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閉塞性睡眠時無呼吸症候群と「いびき」

村上嘉彦

　睡眠時無呼吸症候群は，睡眠時に呼吸が周期的，反復性に停止する病的状態であり，一般に閉塞（末

梢）性，中枢性，混合性の3種に分類されるが，睡眠時に上気道のある部位に狭窄や閉塞が起こり出

現する閉塞性睡眠時無呼吸がその多数を占める。1970年代に導入された歴史の浅い疾患概念ながらも

重症患者では生命に脅威を及ぼすような心肺機能不全を来すことも知られ，多くの医療分野で注目さ

れ活発な論議を呼んできている。

　この閉塞性睡眠時呼吸障害では，その必発症状として極端に大きな「いびき」があって，しかも上

気道の狭窄・閉塞所見の確認が不可欠であるところから，その診断と治療に耳鼻咽喉科医の果たすべ

き臨床的役割は大きい。本稿ではこの閉塞性睡眠時呼吸障害の症候学と診断法について述べ，さらに

治療対策のうちとくにいびきと無呼吸に有効な外科的治療を中心に記述した。
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1．はじめに

　睡眠時無呼吸症候群（sleep　apnea　syndrome）は，

文字通り睡眠時に呼吸が周期的，反復性に停止する病

的状態を意味するもので，比較的最近，とくに1970年

代に入って集中的に論議され，確立された疾患概念で

あるが，このような睡眠に関連する呼吸異常ないし障

害は，生理的現象として重要な呼吸と睡眠の両者が相

互に関与する病態とみなされ，特異な呼吸機能障害の

一種ともまたある種の睡眠障害に基づく症候とも位置

づけられる独特な症候群として，これまで約20年とい

う比較的浅い歴史ながらも臨床医学系のいろいろな分

野の研究者の注目するところとなり，今日に至ってい

る。

　一方「いびき」（snoring）については，筆者ら耳鼻咽

喉科医が，時折その評価と対策を求められることがあ

るが，その本態は，睡眠時とくに吸気時に起こる口腔

咽頭部のおもに軟口蓋や口蓋弓の振動による騒音で

あって，患者自身はともかく，第三者には通常はとる

に足らない程度の迷惑な現象というほどの認識であ

り，その病的意義についてはほとんど無視されピ論議

の対象にならなかった時期が長かったと思われる。と
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ころが睡眠時呼吸障害のうちでもその多数を占める閉

塞性睡眠時無呼吸においては，高度の「いびき」がほ

ぼ必発の臨床症状であり睡眠時呼吸障害の存在を端的

に示唆する徴候としてその病的意義が注目されるよう

になってきている。

　このような睡眠時無呼吸症候群という疾患概念が確

立し，その臨床的，病態生理学的研究が推進された理

由の基本には，睡眠生理学の基礎的知見の解明に加え

て，睡眠という意識の抑制された状態での呼吸動態の

変動が明らかにされたことに由来するものであるの

で，本来ならぽこれら睡眠生理や呼吸生理などから述

べるべきかとも思われるが，紙幅が十分でないのでそ

の点は省略する。

　本症候群は，前述のように呼吸器系の障害や徴候が，

睡眠時にのみ著明に描出される疾患であり，また呼吸

器系の異常が睡眠に重大な障害を及ぼすという特異性

もあわせ持つために，初期や軽症の場合一般に可逆的

で治療に容易に反応し治癒するが，長期間放置して緩

徐とはいえその進行を阻止できない時には，睡眠障害

による各種の神経症状のみに止まらず，最終的には生

命に脅威を及ぼしかねない不可逆的心肺機能不全にも

つながることが知られるようになり大きな関心が払わ

れるようになってきた。したがってこのような睡眠時

呼吸障害に対しては，耳鼻咽喉科のほかにも呼吸器科，

小児科，精神医学，神経内科その他広範囲の臨床研究
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が行われている。とくに本症候群のうち大多数は閉塞

性睡眠時無呼吸とされているので，上気道・上部食道

を取り扱う筆者ら耳鼻咽喉医の診断と治療に果たすべ

き役割が大きいことは当然であり，「いびき」の評価と

対策も含めて依頼を受ける機会が増加しつつある。そ

こで本稿では閉塞性睡眠時無呼吸症候群の症候，診断

および治療についてその概略を述べてみたい。

2．睡眠時無呼吸の定義と分類

　無呼吸（apnea）は10秒以上継続する呼吸停止を意味

し，平均7時間の夜間睡眠時に30回以上の無呼吸期が

反復してこれがREM睡眠期だけでなくnon－REM

睡眠期にも出現する場合，これを睡眠時無呼吸症候群

と定義するのが一般的である（Guilleminaultら1））。

REM期や入眠時のみに現れる無呼吸は病的とみなさ

れず，non－REM期での反復性出現が条件となる。一方

この無呼吸の程度を表現する指標には，睡眠中1時間

当たりの無呼吸の回数を無呼吸指数（apnea　index，

AI）と呼び用いられ，これが5以下ならぽ正常範囲内

であり，これ以上，とくにAIが10以上を明らかな病的

所見とみなすのが通例となりつつある。

　この無呼吸について，経鼻的経口的換気運動と，胸

郭と腹部（横隔膜）の呼吸運動との同時記録から，前

者のみの停止があるが後者が残存する場合を閉塞（末

梢）性無呼吸（obstructive　or　peripheral　apnea），両

者の同時停止を中枢性無呼吸（central　apnea），さら

に中枢性と閉塞性の無呼吸の混在を混合性無呼吸

（mixed　apnea）の3者に分類することも行われてい

るが（Gastautら2），他），臨床的に多数を占め重要視さ

れるのは閉塞性睡眠時無呼吸症候群であり，乳幼児か

ら高齢者まで年齢にかかわりなく出現することが知ら

れている。

3．閉塞性睡眠時無呼吸の症候学と診断

a）症候学とくに病歴と理学的所見など

　閉塞性睡眠時無呼吸患者の臨床症状は症例ごとにき

わめて多彩でその程度もさまざまである。重症例では

全身性および肺高血圧，致死的な心不整脈や右心不全

など，生命の重大な脅威となる心肺機能障害を示す患

者もあるが，初期の軽症患者では一般に自覚症状が乏

しいために年余にわたり放置されることも珍しくはな

い。

　Guilleminanltら1）を始めとする多くの報告および

筆者らの臨床経験から，閉塞性睡眠時無呼吸症例はそ

の必発の臨床症状として，極端に大きな「いびき」が

あり，これに睡眠時の反復性無呼吸発作とともに各種

の不穏な異常行動が無意識のまま頻発するために，患

者の同袋者（配偶者や家族など）からの訴えや状況聴

取が病歴上の情報として重要となる。次に昼間の強い

嗜眠傾向，知性や人格の障害，性欲減退，夜尿症，起

床時頭痛その他があるが，これらは症例により程度や

表現がかなり異なることが多い。昼間の嗜眠傾向は，

他の睡眠障害の訴えとともに成人患者では比較的多い

自覚症状のひとつであるが，小児では起こりにくいと

いわれている（Moran3），他）。またこの嗜眠傾向は通

常就業中や会話の途中など前兆なく突如として起こ

り，一見narcolepsyに類似する上に，覚醒後の逆行性

健忘や入眠幻覚などを伴うこともあって，精神医学的

カウンセリングに委ねられることもある。

　睡眠時呼吸障害の発症やその進行に密接にかかわる

背景因子として，肥満，アルコール摂取，鎮静・睡眠

剤，筋弛緩剤などの服用，甲状腺機能低下症などの存

在が指摘されているが，これらは本症発症の直接の病

因とみなすよりもむしろ，誘因ないし増悪・促進因子

と考えるべきであるとする報告が大勢を占めてきてい

る。したがって睡眠時呼吸障害において肥満やアル

コール摂取などの要因を回避除外することは，症状の

軽快や改善には有効ではあるが，真の病因ではないの

で本症め治療の決め手にならないとする考え方が有力

である（Johnsonら4），　Simmons5），　Moran3）他）。

　本症候群患者の構成で特異的なことは，発症頻度に

著明な男性優位を示すことで，男女比は20：1から

60：1にもなると報告されている3）。ただし閉経後の

女性を加えるとこの比率がかなり減少するので，成人

の本症候群の発症に性ホルモンの関与の可能性が示唆

されているものの，十分な解明はなされていない。

　理学的所見の上で本症患者が疑われる典型的な口腔

咽頭顎顔面所見として，視診所見で口蓋弓の低位（軟

口蓋延長），厚く広く長い口蓋垂があり口峡部や咽頭が

狭く観察しにくいこと，肥大した口蓋扁桃，舌が全体

に厚く大きい（macroglossia）こと，これに対し下顎

歯列弓の比較的狭小や小顎症，顎後退症（micrognath・
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図1　閉塞性睡眠時無呼吸症候群患者の口腔咽頭所見
　　　‘、22歳，　男性ノP

　　　口蓋弓の低位k軟口蓋延長．）．厚く長い口蓋垂，

　　　U蓋扁桃の肥大．大きな舌などを示す〔中咽頭

　　　の内部の視診が困難である〕。

ia，retrognathia）の存在などがある。とくに幼小児で

は口蓋咽頭扁桃の高度肥大に起因する上気道狭窄〔閉

塞）が本症の最もありふれた病因とみなされている

（Konnoらe），村上ら7），　Miyazakiらs），他）。図1，

2に閉塞性睡眠時無呼吸を示した患者の口腔咽頭所見

（22歳男性）と，咽頭口蓋扁桃の高度肥大による上気

道狭窄所見〔6歳男児）を示した。

　閉塞性無呼吸の発症には，上方は鼻疾患による鼻閉

から下方は声門気管狭窄まで上気道全域の狭窄・閉塞

が考えられるが，問題となるのは覚醒時には上気道に

全く所見が認められない成人で，後述の睡眠時モニタ

リングにより初めて診断が確定する症例が少なくない

ことである。また先天性疾患としての顎顔面奇形

（　Pierre　Robin症候群．　Crouzon病，　acromegalyな

ど4りや，筋神経先天異常∫Amold－Chiari奇形9），　Shy

－Drager症候群］°），　Down症候群L］1など）に高率に本症

候群を伴うことが指摘され．最近注目されてきてい

るa）・9LIO5・1％

b）診断法について

　睡眠時無呼吸症候群が疑われる症例に対しては．そ

の確実な診断のための最も有用な評価方法として，睡

眠時のポリグラフモニタリング法であるpolysomno－

graphy（．PSG）が施行される。この検査装置は，まず

睡眠の状態や段階を評価するための眼球電図，脳波計，

筋電図など，さらに心肺機能の計測のための心電図，

血液ガス分圧計測装置等，また呼吸機能監視のための

胸郭歪みゲージ．体積変動記録計，食道内圧計，サー
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図2　閉塞性睡眠時無呼吸を示した6歳男児症例の上

　　　気道X線所見。咽頭篇桃t7デノイド，　A）の
　　　高度肥大と口蓋扁桃（T｝の肥大のため，上咽頭，

　　　中咽頭の狭窄〔矢印）が著明である。

ミスタ，呼吸気流量計その他より成り，これらを睡眠

中に同時記録することにより無呼吸の分類，程度，時

期などを正確に把握して診断を確定するとともに，治

療を施された患者の効果の判定にも用いられる。この

PSGを用いる睡眠モニタリング法には人院して行う

終夜睡眠評価法と，鎮静剤や睡眠剤投与による昼間評

価法Clnap　study）の両者があり，前者が後者よりも生

理的かつ信頼できるデータがえられる点で優れている

ことはいうまでもないが，時間と費用を多く要する点

が問題であるとされている。このようなPSGに代表

される睡眠ポリグラフモニタリング法は，多くのME

機器の効果的組合せによって本症候群の診断ならびに

予後判定のために最も有効かつ唯一の手段とされては

いるものの，医療側からもまた患者側からみても医療

経済的にやや過大な負担を余儀なくされるという観点

から，これまでより簡便な方法や装置の開発が試みら

れているが，現時点では満足できる段階には到達して

いないのが現状と思われる。

　またこのPSGは本症候群の診断と経過観察に不可

欠な装置であり検査法ではあるが、ひとつの大きな弱

点として，気道の閉塞部位の診断が不可能なことがあ

げられており，睡眠時の上気道の動態を観察する各種

の試みが報告されているものの（cineCT．透視ドファ

イパースコピーなどL2り．その臨床的有効性は確立され

ていない。

4．閉塞性睡眠時無呼吸症候群の治療
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　閉塞性睡眠時無呼吸と「いびき」の治療法の基本は，

睡眠時の上気道の狭窄や閉塞を防止し矯正することに

あることは指摘するまでもないが，大別して保存的治

療，治療用装具の使用，手術的治療法の3者があげら

れる。

a）保存的治療法

　本症候群の増悪促進因子として前述のように肥満，

アルコール摂取，各種鎮静剤等の服用が指摘されてい

るので，これらの回避対策は有効である。アルコール

や薬剤はともかく，体重の減量とその維持は必ずしも

容易でないだけでなく，肥満そのものが無呼吸の真の

病因ではないとする考え方が有力であるので余り多く

を期待できないと思われる。甲状腺機能低下症患者に

本症候群が併発することも知られているので，原疾患

の治療も考慮すべきであるという（Johnsonら4））。

　本症候群に対する薬物治療法としてProgesterone

製剤や三環系抗うつ剤，L－triptophanなどの各薬剤の

投与が試みられ，ある程度の効果の報告も認められる

が，これらはおもに閉塞性無呼吸よりも中枢性無呼吸

が対象となるもののようで，その有効性の評価は十分

に確立されていないようである4）5）。

b）上気道開存治療装具の応用

　気道内圧を大気圧より持続的にやや高く保つ装具を

経鼻的に装着し，上気道の開存をはかる方法として持

続的気道陽圧法（continuous　positive　airway　pres・

sure，CPAP）があり，この装具を夜間睡眠時に装着し

て無呼吸を防止し本症候群に付随する諸症状の著明な

改善が期待できるとするJohnsonら4），　Sanders13）その

他の報告があり，この装具はすでに市販されている。

このCPAPは，気管切開術にほぼ準じる有効性がある

上に，無侵襲性治療法であるために後述の手術的治療

法に不適応または困難な極端な肥満患者や高度の下顎

後退症症例に用いられるとされている。ただし欠点も

あり，連続装用によって鼻閉感や上気道異常感が現れ

ることも稀でなく，そのために毎夜この経鼻マスクの

装着を嫌う患者もあるために必ずしも理想的な装具と

はいえないとする指摘も見られる（Simmons5））。

　このほか舌保持装具（tongue－retaining　device）と

呼ぶ舌を咽頭後壁から前方に牽引する装具（Car・

twrightら14））や，経鼻挿管法なども試みられている

が，いずれもCPAPに比較してもその継続的装用は困

難と思われ，実用的ではないようである。

c）手術的治療法

　前述のように，上気道において閉塞や狭窄が現れる

部位は解剖学的に上方は鼻腔から下方は喉頭，気管ま

であり，いずれの部位の狭窄でも睡眠時呼吸障害に結

びつくので，これを手術的に矯正して開存させること

により治療目的を達成しうることは理論的に容易に想

定できる。しかしながらとくに成人では覚醒時には上

気道の閉塞所見を全く欠いておりながら睡眠時にのみ

上気道，とくに口腔咽頭や下咽頭の開存が維持できな

い症例が少なくないこと，またその閉塞（狭窄）部位

を手術的に形態的是正を行っても無呼吸を完全に改善

消失させることができない場合もあることなどの事実

から，本症候群の発症機序には未だ解明されない分野

が残されているものとみなされ，また手術的治療法に

も限界があることも事実と考えられる。紙幅の関連か

ら手術的治療法としてこれまでその有効性が確認され

ている術式に限って以下に記述する。

①小児の扁桃摘出術：小児の閉塞性無呼吸患者の大多

数は，口蓋・咽頭扁桃の高度肥大に起因することはよ

く知られており，摘出術により劇的改善が期待でき

る3）4）5）6）7）。小児の扁桃摘出術の絶対的適応として閉塞

性睡眠時無呼吸の存在を指摘する研究者は数多く，現

時点ではその筆頭にあげてよいと考える。成人でも時

に扁桃肥大が本症候群の病因となりうるが，通常は口

蓋咽頭形成術の一環として扁桃摘出術が施行されてい

る。

・②口蓋咽頭形成術（palatopharyngoplasty，　PPP）：こ

の手術方法は，池松15｝による「いびき」の外科的治療法

として口蓋弓と口蓋垂粘膜の部分切除法が膚矢とな

り，Fujitaら16）がこれを拡大修正して考案した手技で

あって，当初はこれをuvulopalatopharyngoplasty

　（UPPP）と名付けて閉塞性睡眠時無呼吸の有効な外

科的治療として発表したものである。この手術手技は

Simmonsら17）を始めとする多数の追試者により修正

改良が加えられ（Moran3），　Gislasonら18），他）現在は

口蓋咽頭形成術（PPP）という名称が一般的になって

きているようである。

　この手術手技は，睡眠時に狭窄虚脱が起こりやすい

部位とされる口腔咽頭部に直接外科的操作を加え，軟

口蓋や口蓋弓，口蓋扁桃を含めた過剰な粘膜や一部筋

層を含む軟部組織を広く切除し縫合する方法であっ

て，手術手技そのものは複雑なものではないが，切除
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範囲や切除手技などには術者によりかなりの修正が試

みられている。

　PPPの有効性については，　Fujitaら16｝の発表以来未

だ10年にも満たない実績ながらもかなりの追試成績が

発表されており，閉塞性無呼吸に対する奏効率は，

45～70％，平均約50％という成績がえられてい
る3）・4）・16）・18）。これに対しこの手術手技による「いびき」

に対する奏効率はきわめて良好であり，90％を超す患

者で完全に消失または著明な減弱が認められてお
り3）・4｝・16），このような結果は筆者らのこれまでの臨床経

験の成績とほぼ一致している。

　本手術法の問題点ないしは弱点として，本法の有効

性を術前に確実に予測しにくい点があげられている

が，一般的には閉塞性睡眠時呼吸障害患者のうち，軽

症または中等症の症例で有効とされ，重症の無呼吸患

者，とくに極端な肥満者や下顎形成不良が高度の症例

では好成績はえられないとする報告が多い3）・4｝・16）一一18）。

③気管切開術：この手術はいうまでもなく上気道の閉

塞や狭窄部位をバイパスするので，それによる睡眠時

呼吸障害は完全に回避することができ，唯一の確実な

手術的治療法といえる。とくに重症の無呼吸患者で心

肺機能への重大な障害が予測される場合には，日常生

活で術創管理などいろいろ煩わしい問題は残るもの

の，これに優る手段はないといえる。

④他の外科的治療法：閉塞性睡眠時呼吸障害の重症患

者で，上記PPPの有効性が期待できない症例や術後

再発者などに対しては，下顎骨や舌骨の前方転位手術

（顎骨骨切り術や舌骨上筋群切離術などを含む）や19），

PPPに舌根正中部切除術（レーザーによる）を追加す

る方法2°）など，さらに外科的侵襲の大きな手術的治療

法が試みられてきている。いずれもその有効性は指摘

されているとはいうものの，睡眠時呼吸障害の手術直

後の成績は良好であっても，「いびき」を除けばその長

期の経過観察後に無呼吸の再発）gs起こりやすいことも

またよく知られているので，気管切開術に比肩しうる

手術手技として勧められる外科的治療法は未だ確立さ

れていないのが現状と思われる。
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Abstract

Obstructive　Sleep　Apnea　and　Snoring

Yoshihiko　MURAKAMI，　M．　D．

　　Sleep　apnea　syndrome　is　characterized　by　the　periodic　cessation　of　breathing　during　sleep．　These　apneic　episodes　may

result　from　upper　airway　collapse，　termed　obstructive　or　peripheral　apnea；1ack　of　thoracic　and　diaphragmatic

activities，　termed　central　apnea；or　from　a　combination　of　the　two，　i．　e．，　mixed　apnea．　The　majority　of　patients，

however，　falls　into　the　obstructive　category，　specifically　within　the　anatomic　region　of　the　pharynx．　Obstructive　sleep

apnea　has　been　studied　intensively　since　it　was　introduced　in　the　1970’s　and　is　now　recongnized　a　common　and

potentially　devastating　disorder　that　can　occur　at　any　age．

　　Snoring　is　a　sure　sign　of　a　restricted　airway，　the　hallmark　of　obstructive　sleep　apnea　and　typically　defined　as　the

soumd　created　by　rhythmic　oscillation　of　the　soft　palate　in　the　inspiratory　air　stream　during　sleep．

　　Heavy　snorers　associated　with　apneic　episodes　during　sleep　should　first　be　evaluated　by　otolaryngologists　whether

or　not　there　is　evidence　of　discrete　airway　obstruction　in　the　upper　aerodigestive　tract．　Then，　polysomnographic

recordings　are　necessary　to　confirm　the　diagnosis　of　obstructive　sleep　apnea　syndrome．

　　In　this　paper，　the　signs　and　symptoms　that　suggest　this　sleep・related　breathing　disorder　are　described　and　several

currently　available　treatment　modalities　are　briefly　reviewed．　’
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