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痙攣性発声障害手術例の検討
― 甲状軟骨形成術2型 の手術手技を中心に―

讃 岐 徹 治 ・ 一 色 信 彦

痙攣性発声障害は、まれな疾患で病態 も全 く不明 といってよく、有効な治療 もないと

考えられてきた。現在、神経筋接合部に作用するボツ リヌス トキシンが痙攣性発声障害

に応用され、外来で治療でき恒久的な障害 も残さない利点があることか ら、世界的に普

及 している。 しか し有効期間が3-6カ 月であ り再注射が必要 という問題点 もある。わ

れわれは、内転型痙攣性発声障害患者に対 して声門過閉鎖の防止 を目的に喉頭枠組みを

開大 し、持続的で再発の可能性が少ない甲状軟骨形成術2型 を1997年6月 か ら行 い、極

めて良好な結果を得ている。そ こで2004年10月 までに得 られた手術実績(64症 例、66件)

を もとにそれ らの症例をまとめ、その手術適応 と手術のコツを中心に述べた。本手術の

術式は決 して難 しくはないが、甲状軟骨の切開、剥離 さらに開大幅の調節を慎重に正確

に行 うことが、手術成功 に必要な条件であると考え られた。
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は じ め に

痙攣性発声障害はまれな疾患であり、喉頭筋の

痙攣様異常運動により発声中の声の詰 まりや途切

れ、震えを来す原因不明の疾患である。治療法 と

して現在、保存的治療法1)-3)と外科的治療法4)-6)

がある。当院では、内転型痙攣性発声障害の病態

が声門の過閉鎖にほかならないことに注目し、こ

の声門過閉鎖の防止を目的として喉頭枠組みを開

大する正中切開甲状軟骨形成術2型 を1997年6月

か ら行 ってお り5),6)、2004年10月までの手術実績

は64症例、66件 である。ここにそれらの症例をま

とあ、その手術適応 と手術のコツについて検討 し

たので報告する。

対 象 と方法

1. 手術の適応

特徴的な音声障害を有 し、本人が苦痛と感 じて

いることが重要である。内転型痙攣性発声障害を

発症後1年 以上経過 し、自覚症状として声の詰ま

りを主 とするものを適応とする。除外すべき疾患

として、外転型の痙攣性発声障害、さらに過緊張

性発声障害、声帯萎縮や声帯の瘢痕などの努力性

発声を強いられる音声障害、またほかの神経疾患

などが挙げられる。内転型痙攣性発声障害であっ

ても呼吸性 ジス トニア、痙性斜頸、顔面特に咬筋

の痙攣(Meige症 候群)が 合併 していると音声の

予後が悪い。本手術は、術後大声を出すのが難し

くなるので、仕事上大声を必要 とする場合は、注

意が必要である。

2. 手術手技

1) 局麻:E入 り1%キ シロカインを用い、甲

状軟骨正中部皮下に約5cc注 射する。この際前筋

には注射 しないことに注意する。

2) 皮膚切開:甲 状軟骨上縁 と輪状軟骨下縁の

中央で長さ約3セ ンチほど皮膚横切開を加え、前
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図1 甲状軟骨正中縦切開

甲状軟骨の正中切開。A、C部 の切開を先に行い、前連合付近のBは 最

後に切開する。軟骨下の組織を切らないように注意する。

図2 甲状軟骨切開縁の剥離

甲状軟骨下縁中央から5mmほ ど薄 く横切開を加え、軟骨下縁 と切開端

を剥離する(a)。 正 中切開端上方 も同様に剥離(b)。 剥離の範囲は図1

A、Cの 範囲を行う。甲状軟骨下の組織は薄 く、気道内に入らないよう

に注意が必要である。

頸筋群を左右に分け甲状軟骨中央部を上下全長に

わたって露出する。下方は甲状軟骨下縁よりさら

に約1cm露 出する。

3) 甲状軟骨正中縦切開:正 確 に11号替え刃メ

スで甲状軟骨を正中で縦に切る。軟骨のみを切開

し、軟骨下の軟部組織を損傷 しないことと、なる

べく出血させないようにすることが重要である。

また声帯 レベルより少 し上が最も軟部組織が薄い

ので、中央部は最後に切る(図1のB)。 軟骨が石

灰化 していない若い人、特に女性ではメスのみで

切れるが、石灰化の進んだ年長者では多 くの場合

バーを必要とする。バーは歯科用の先端の極細な

ものを用い、軟骨膜まで切らないよう軟骨の厚み

90%を 切るつ もりで丁寧に切開する。ローゼンの

外耳道剥離子で軽 くどこが切れてないか探り、最

後の10%を 細いノ ミあるいは、ローゼンの三角メ
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図3 甲状軟骨断端の開大

切開断端を両側に広げ、声の変化 と患者の自覚度の変化を聞 く。

/

図4 チタンブリッジの選択
軟骨の開大幅に合わせてチタンブリッジを選択
する。甲状軟骨の形状に合わせてブリッジを曲
げる。

スで切開を行 う(図1)。

4) 甲状軟骨切開縁の剥離:甲 状軟骨下縁中央

付近を一部切開し、軟骨下縁と正中切開端を内軟

骨膜 と軟骨の間を上述 の外耳道剥離子で剥離す

る。これは最 も慎重を要する手技である。枠組み

を開大するために十分に剥離が必要であるが、前

連合部の靱帯付着部を剥離 しすぎると声が低 くな

るので注意が必要である(図2)。

5) 甲状軟骨断端の開大:甲 状軟骨正中切開断

端を眼科用勢刀またはモスキー トペア ンな どを用

い徐 々に広げ る。 種々の発声、苦手な言葉 を試 み

開大幅を調節 し、声 が改善す るのを確 認す る。軟

骨断端開大の幅は、狭 い と声 の詰 まりが残 り、広

す ぎると気息性 の夏声 がみ られ る。術後多少の声

門幅の狭小傾向を考 えて、少 し過開大、 やや気息

性 ぐらい に調節す る(図3)。 平 均開大 幅3.8mm

(2-6mm)。

6) 軟 骨 断端 の固定法:初 期の20例 まで シリコ

ンブロ ック、 自家軟骨、 チタン ・ミニ プ レー トな

どを使用 して きたが、 当院で は、特 製 チ タ ンブ

リッジを使用 してい る7)。 このブ リッジは、開大

幅 に合わせて5段 階のサイズがある。 ブ リッジ挿

入 に際 し、 甲状軟骨の形状 に合 わせて ブ リッジの

翼を曲 げ(図4)、 ま ず下方 に甲状 軟骨下縁 か ら

剥離 した部位 に沿 って1個 挿入 し、重症例や声を

よ く使用す る症例では上方 に もブ リッジを挿入 し

てい る(図5a)(最 近 は、ほぼ全例2個 使用 し

ている)。 ブ リッジの固定 は、4-0ナ イ ロン糸を

用 い ブ リ ッジの穴 と軟 骨 を縫 合 固定す る(図5

b)。
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図5 軟骨断端の固定法

甲状軟骨下縁の切開部よりチタンブリッジを挿入。この際軟骨を破損さ

せないように注意する(a)。 チ タンブリッジは、4-0ナ イロン糸で軟骨

と縫合固定する。

図6 正中陥凹軟部組織の筋弁充填
中にできた溝や小穿孔を筋弁(胸 骨舌骨筋の一
部)で 充填する。

7) 正中陥凹軟部組織の筋弁充填:前 連合付近

特に上方(頭 側)の 粘膜は、非常に薄 く軟骨開大

時に小穿孔を生 じることがある。穿孔が大きい場

合は気道粘液の創内流入や死腔防止のため小筋弁

を作成しカバーすることで対処する必要がある。

軟骨切開線に平行に走る胸骨舌骨筋の内側一部を

やや長 く太あに下方で切断 し正中側に移動 し固定

する。穿孔縁に糸をかけると穴が拡大 して しまう

恐れがあり、近 くの軟骨切開縁と筋弁を縫合する

(図6)。

8) 術創の閉鎖:患 者に発声させ独特の声がな

いことを確認後、患者 も納得の上で創の閉鎖に移

る。筋層からの出血がないことを確認、切断ない

し剥離で離 した筋層を縫合閉鎖 し、喉頭を覆う。

次に皮下脂肪層を寄せ縫合する。 これを行わない

と筋肉が頸部皮膚と癒着し嚥下の度に皮膚に不 自

然な くぼみや皺ができる。皮膚縫合は4-0ナ イ

ロン糸で皮下埋没縫合、6-0ナ イロンで皮膚適

合縫合を行う。この際 ドレーンなどを挿入する必

要はない。

3. 術後経過

術後1週 間は、沈黙が必要である。術後1-3

週間は、前連合付近は発赤が著明でやや開大 し気

息性夏声とことが多く、嗄声は1カ 月 ぐらい続 く

ことがあり、術後1カ 月は大声を出さないように

注意 してお く(図7)。6カ 月 も経過すればほとん

ど気にしな くなる。術前声の震えのある症例は、

術後1カ 月 ぐらいから徐々に軽減する傾向があっ

た。また術前下口唇が痙攣 していた3症 例では、

術後痙攣が消失 した。

結 果

1997年6月 に世界で最初に内転型痙攣性発声障
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図7 術前 後の喉頭所 見

手術後前連合部の声帯間距離が延長 し、声帯 も弓状に変化 した。

術前の喉頭(a)、 術 後の喉頭(b)

害 に対 して正 中切開甲状軟骨形成術2型 を行 って

か ら2004年10月 までに64症 例 とな った。64症 例の

うち2例 で再手術を行 い、最終的 には58例 で声の

詰 ま り症状 のほぼ完 全な消失を認めた。

再手術を要 した症例 は、70歳 代女性 の高度 障害

例 で初 回手術 において甲状軟骨の開大を6mmと

し、開大保持 に シリコンブロックを用いていた。

術後 シリコンが声門過閉鎖の強 い力で持 ち上げ ら

れ、開大効果が減弱 し症状の悪化を来 した。 本人

の希望 もあ りシ リコンブロ ックか らチタ ンブ リッ

ジに取 り替え、現在は症状がほぼ消失 した。2例

目は33歳 女性、高度例 であり術後詰ま りは全 くな

いが、強い嗄声が残 った症例である。私生活で大

きな声を出 したい強い希望の元にワンサイズ小 さ

いチタ ンブ リッジを挿入 した症例で ある。

不完全例の4例 の内訳 は、(1)80歳 の高齢女性で

術前よ りは症状 が軽いが、 また詰 まる感 じが出て

きた。軟骨が小 さくもろいために軟骨の開大幅を

2mmと 小 さくしたためと考え られた。(2)55歳 、

男性。痙攣性斜頸、嚥下困難を合併する症例 では

軟骨の極 めて高度な肥厚があ り、切開断端の開大

がで きず無効で あった。(3)75歳 、女性。呼吸性 ジ

ス トニア合併例。術後本人の声が詰まるとい う自

覚症状 は軽減 したが、 シャックリのよ うな不随吸

気性発声が残 った。(4)43歳 、男性。講演を職業 と

す る人 で声帯前 方 に炎症所 見 があ り、 また プロ

フェッシ ョナルボイスユーザー として甲状軟骨 の

開大幅 を広 げす ぎることに躊躇、患者 も気息性嗄

声を嫌 った症例である。術直後は症状 も消失 して

いたが術後1週 間 目か らよくしゃべ り再度詰ま り

が出現 した。 この症例 は再調節予定である。

考 察

痙攣性発声障害 は、局所 ジス トニ アとして定義

され、診断 ・治療 ともに非常 に難 しいとされてい

る。治 療 と してボ ツ リヌス トキ シンの 甲状披裂

筋 内注入術が、可逆的な ことや外来治療 が可能 な

こ とな どの利 点 に よ り治 療 の主 流 とな って い

る1)-3)。しか しなが ら効果が3-6カ 月 と短 く、注

射 を繰 り返す必要があ り、さ らに一時的に気息性

嗄声を来すな どの欠点がある。われわれは、内転

型痙攣性発声障害の病態が声門の過閉鎖 にほかな

らな いこ とに注 目 し、喉頭枠組 みを開大す る甲

状軟骨形 成術2型 を1997年 か らこれ まで64症 例

(2005年4月 現在で78症 例 まで増加)に 施 し良好

な術後結果を得て いる5)-7)。

本手術 の利点 は、声 に合わせて調節できる。声

帯 に瘢痕 を残 さない。神経 ・筋の正常機能を障害

しない。効果は持続的で再発の可能性が少ない。

再調整 も可能な どがある。

本手術の術式は決 して難 しくはないが、甲状軟

骨 の切開、剥離 さ らに開大幅の調節 を慎重に正確
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に行 うことが、手術成功に必要な条件である。

最後に正中切開甲状軟骨形成術2型 は低侵襲で

安全であり、合併症が少なく、1回 の手術で長期

的な音声障害の根治が得られることか ら痙攣性発

声障害の治療の一つとして広 く普及することが望

まれる。

本論旨の内容は、「第7回 日本音声外科研究会

(第20回 西日本音声外科研究会)」(2005年1月8

日、大阪)に おいて口演 した。
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Surgical treatment for adductor spasmodic dysphonia
Tetsuji SANUKI and Nobuhiko Issxm

Isshiki Clinic for Plastic surgery and Otolaryngology (Kyoto Voice Surgery Center), Kyoto 604-
8152, Japan

Type 2 thyroplasty or midline lateralization thyroplasty was performed under local anesthesia on
64 patients with adductor spasmodic dysphonia. In sixty of them, the surgery has been successful in
relieving vocal stress-strain. Because they had greatly varied symptoms and laryngeal findings, the
surgery had to be individually tailored. The most delicate aspect of the technique is how to maintain
the localization of the glottis. Successful clinical experiences with the surgery for spasmodic dyspho-
nia support the rationale for surgical treatment.


