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　　Introduction : Surgery for oral malignant tumors often impairs the patientʼs  
swallowing function. This article reports a case where food intake after oral floor tumor 
excision was improved by means of tongue levitation training, tongue function training, 
stepwise eating training, and a swallowing assistance device for dysphagia.
　　Case : A 71-year-old male was given nasal tube feeding after oral floor tumor  
excision. His underlying diseases were diabetes, hypertension and gastric ulcer, which 
were continuously treated with oral medication. The upper jaw had a full denture and 
the lower jaw had a partial denture, both of which were not used after the surgery. The 
tongue pressure was 1.4 Kpa and the speech intelligibility was 4. Serum total protein 
was 5.6 g/dL and serum albumin was 3.2 g/dL, which indicated malnutrition. When the 
oral intake was resumed, the patient was able to swallow a homogeneous blended diet, 
but frequent cough reflexes were observed. He could only ingest 10 to 20% of the whole 
diet. The patient, then, underwent tongue levitation training, tongue function training, 
stepwise eating training, and perioperative oral care. In addition, we adjusted his  
swallowing assistance device. By twenty-four days after the resumption of oral intake, 
the patient was able to crush food between his tongue and palate. Then, the patient was 
discharged.
　　Discussion and conclusion : It often takes a long time to resume oral intake after 
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緒　　　言

　口腔領域における悪性腫瘍の手術後は，摂食嚥
下機能が障害されることが多い。具体的には，舌
運動の障害による咽頭への送り込み障害1)，舌，
口腔粘膜，咽頭の感覚障害2)，頸部郭清術による
喉頭挙上制限と嚥下反射の惹起遅延3,4)が挙げら
れる。ステージが進行した頭頸部悪性腫瘍患者に
おいては，手術後１年以内に誤嚥が認められたの
は69％であり，また１／４の患者で嚥下機能の
減弱が認められたことが報告されている5)。この
ような嚥下機能の障害は，高い確率で誤嚥性肺炎
や低栄養の誘因となり，患者の心理にも影響を及
ぼすと考えられている7)。したがって，口腔領域
の悪性腫瘍の手術後に摂食嚥下障害を認める場合
には，適切かつ早期に介入することが重要である
と考える。
　今回，我々は口底部悪性腫瘍に対して腫瘍切除
術，下顎骨辺縁部切除術，右側全頸部郭清術，左
側上頸部郭清術および植皮術が施行された摂食嚥
下障害患者の経口摂取再開に向けて，舌背挙上訓
練，舌機能訓練，段階的摂食訓練，および嚥下補
助床を用いることにより経口摂取再開が可能と
なった症例を経験したので報告する。

症　　　例

　症例報告に関する患者同意は得ている。
症例概要
　患　者：71歳の男性。
　主　訴：口底部悪性腫瘍手術後の摂食嚥下障害。
　現病歴：平成30年10月に下顎右側小臼歯舌側
歯肉部付近の疼痛を自覚するも放置。症状が改善
しないため，近歯科医院を受診したところ，レー

ザー照射と上顎全部床義歯および下顎部分床義歯
（両側４－７番欠損）の新製が実施された。以降
も症状の改善がみられないため本学歯学部附属病
院口腔外科へ紹介受診となった。平成31年１月
に本院口腔外科初診時の診察では，右側口底部舌
下小丘部付近に，半径26mm×18mmの表面粗
造で硬結を伴う腫瘤が認められた（図１a, b）。
腫瘤が下顎部分床義歯の床縁と接していたことか
ら，義歯は外しておくように口腔外科医から指導
された。CT，PET，MRI，細胞診の結果から
T2N2cM0 StageⅣ Aの口底部悪性腫瘍と診断さ
れた。手術までの間はテガフール・ギメラシル・
オテラシルカリウムによる化学療法が実施された。
平成31年２月に入院となり，腫瘍切除術，下顎
骨辺縁部切除術，右側全頸部郭清術，左側上頸部
郭清術および植皮術が施行された（図２）。手術
後は創面保護のために経鼻経管栄養となった。患
者は経鼻経管チューブに強い不快感があることか
ら，何度か自己抜去をしていたとのことであった。
創部の術後経過は良好であり，術後21日目の経
口摂取再開にむけ，地域医療支援歯科へ嚥下機能
評価の依頼となった。
　既往歴：30年前より胃潰瘍により内服加療を
していたが，現在は内服無しとのことである。10
年前より糖尿病と高血圧症のため現在も内服加療
中である。本院初診時付近における HbA1cは
6.6%，血圧は128/84mmHgであった。アレルギー
は食物，薬ともにないとのことである。飲酒は１
日２合であったが，現在は禁酒している。喫煙は
20－60歳までは１日30本であったが，以降は禁
煙しているとのことである。
　内服薬：ボノプラザンフマル酸塩（消化性潰瘍
薬），アムロジピンベシル酸塩（持続性 Ca拮抗

mouth floor tumor excision and cervical dissection because of lingual dysfunction and 
laryngeal elevation inhibition caused by the surgery. In the present case, where malnu-
trition was observed, low-load tongue levitation training and stepwise feeding training 
may have helped to improve the patientʼs swallowing function. Using the upper denture 
as a swallowing assistance device may also have contributed to it. 

Key words： mouth floor tumor, tongue levitation training, tongue function training, stepwise eating 

training, swallowing assistance device
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剤），グリメピリド（スルホニルウレア系経口血
糖降下剤），トホグリフロジン水和物（選択的
SGLT2阻害剤），メトホルミン塩酸塩（経口糖尿
病用剤），およびロスバスタチンカルシウム
（HMG-CoA還元酵素阻害剤）をそれぞれ内服
している。
　口腔内所見：摂食嚥下への介入時には上下顎と
も義歯は使用していなかった。下顎両側前歯およ
び犬歯の歯周ポケットは２～３mmであり，動揺
度は０度であった。植皮された創部の経過は良好
であるものの，舌はほとんど可動しない状態で
あった（図３a，b）。
　嚥下スクリーニング検査所見：反復唾液嚥下テ
ストは５回／30秒，改定水飲みテストは５点，頸
部聴診では呼吸音，唾液嚥下音ともに良好，ムー
カスは29.3 （基準値27），舌圧測定は1.4KPa（基
準値30KPa），咳テストは０回／30秒であった。
　構音検査所見：舌の運動障害があるため，会話

明瞭度は４（時々わかる語がある）であり，意思
伝達が困難な時には筆談を併用していた。
　血液検査所見：術前の血液検査では，血清総タ
ンパク（TP）は7.6g/dL，血清アルブミン（Alb）
は4.8g/dL，空腹時血糖（FBS）は123mg/dLであっ
た。一方，術後21日目においては， TPは5.6g/dL，
Albは3.2g/dLであり，軽度の低栄養状態であっ
た。また，FBSは130mg/dLであった。
　ミールラウンド所見：介入１日目（術後21日目）
の経口摂取再開時の評価では，水はとろみ無しで
はむせがみられたことから，薄いとろみ水に変更
した。重湯は粘度が強くて食べにくいとのことか
ら，水分を多めにしてもらうように，また，熱い
と食べにくいとのことから，冷まして提供しても
らうように，それぞれ管理栄養士と協議した。食
事量は１～２割程度であった。

a b

図１ 初診時口腔内写真。a. 義歯装着時、b. 上下顎義歯未装着時

図３ 術後21日目の口腔内写真。a 挺舌時、b 植皮部の治癒状態

a b

図１　初診時口腔内写真。
　　　a. 義歯装着時，b. 上下顎義歯未装着時

図３　術後21日目の口腔内写真。
　　　a. 挺舌時，b. 植皮部の治癒状態

図２ 腫瘍切除術，右側全頸部郭清術および左側上頸部
廓清術の切除物

図２　 腫瘍切除術，右側全頸部郭清術および左側上頸部郭
清術の切除物

図４　開始食の食事形態（嚥下調整食コード２－１）
図４ 開始食の食事形態(嚥下調整食コード２－１)
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診断と治療方針

　診断：摂食嚥下機能障害（準備期：咀嚼障害，
食塊形成不良，口腔期：送り込み障害，咽頭期：
誤嚥）
　治療方針：舌圧の低下に対して舌背挙上訓練
30秒５セットを１日２回実施することとした。ま
た，舌の運動障害に対して舌機能訓練として挙上
運動と左右移動運動をそれぞれ10回３セット実
施することとした。段階的摂食訓練では嚥下調整
食分類7)コード２－１をコード３まで上げること
とした。錠剤が飲み込めない状態を改善するため
に，服薬ゼリーを用いた飲み込みを試みることと
した。上顎の全部床義歯を調整し，嚥下補助装置
として利用することとした。また，口腔ケアを間
接訓練前と食後に実施することとした。本症例に
おける退院後までの主な摂食嚥下リハビリテー
ション計画を表１に示す。

経　　　過

介入１日目（術後21日目）
　経口摂取再開にあたり，ミールラウンド評価を
実施した。主食は重湯で，主菜と副菜は経口流動
食であった（図４）。常用薬は錠剤では口腔内に
残留してしまうため，粉末状にして内服してもら
うこととした。食事中にむせていたので息こらえ
嚥下を指示したが，一口ごとに継続して実施する
のは困難であったため，頻回にむせた際には，食
後に体位ドレナージとして45°リクライニング位
で30分間休んでもらうこととした。口腔ケアを
継続していくことと，介入２日目から舌背挙上訓
練を実施していくことについて患者に説明し，同
意を得た。
介入２日目（術後22日目）
　舌背挙上訓練を開始した。30秒５セットであっ
ても，かなり疲労している様子であり，開始から
数日の間はレスト時間を長めに取ることもあった。

介入初期 介入中期～退院まで 退院後

口腔衛生管理 専門的口腔ケア

舌可動域訓練

直接訓練 段階的摂食訓練

食事形態
嚥下調整食 コード２－１
主食：ミキサー粥
副食：ミキサー食

嚥下調整食 コード３
主食：三～五分粥
副食：きざみとろみ食

嚥下調整食 コード３
主食・副食：UDF「舌でつ
つぶせる」に準ずる

水分 薄いとろみ とろみなし

義歯治療
上顎義歯の調整
（嚥下補助床）

下顎義歯の調整
（PETで再発無しを確認後）

低栄養・高血糖の管理 TP, Alb, FBSのモニタリング

間接訓練
舌背挙上訓練

表１　本症例での摂食嚥下リハビリテーション計画
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介入４日目（術後24日目）
　主菜・副菜の経口流動食は糖分が多く含まれて
おり，摂取量が１～２割であっても FBSが204 
mg / dLと上昇してしまったことから，主食・主
菜・副菜ともミキサー食へ変更となった。
介入５日目（術後25日目）
　初回の嚥下内視鏡検査（VE）を実施した。薄
いとろみ水の飲水で嚥下のタイミングが合ってい
ることを確認した。嚥下後に発声してもらい，湿
性嗄声がないことも確認した。声門閉鎖運動は左
右差を認めなかった。ミキサー粥は適切に嚥下で
きていた（図５）。しかし，内服薬を模した偽薬
（FRISK®）は嚥下することができず，口腔内に
残留していた。舌背挙上訓練に慣れてきたことか
ら，舌機能訓練を追加で実施することとした。
介入９日目（術後29日目）
　FBSは正常値内に落ち着いてきたが，TPと

Albは低値のままであった。低栄養が改善するま
での間は，栄養補助剤を提供することとした。ま
た，補綴医に病棟に来てもらい，使用を中断して
いた上顎全部床義歯を，嚥下補助装置として利用
できるように調整してもらった（図６，図７）。
下顎義歯の床縁は完治していない創面に触れるこ
とと，口底部悪性腫瘍の誘因として考えられてい
たことから，退院後に PET検査で再発が無いこ
とを確認してから，外来で調整することとなった。
介入10日目（術後30日目）
　食事摂取量は増加し，はじめて完食することが
できた。食事中のむせは４～５回程度に減少して
きた。
介入11日目（術後31日目）
　食事形態の粘度を食べるヨーグルト状に変更可
能か，フードテストにて確認した。上顎全部床義

図５ VE初回検査時。ミキサー粥は誤嚥や咽頭部残留なく
嚥下可能

図８ VE再評価時。三分粥は少量の咽頭部残留を認めるが、
誤嚥なく嚥下可能

図５　 VE初回検査時。ミキサー粥は誤嚥や咽頭部残留な
く嚥下可能

図８　 VE再評価時。三分粥は少量の咽頭部残留を認める
が，誤嚥なく嚥下可能

図６使用を中断していた上顎全部床義歯を調整図６　使用を中断していた上顎全部総義歯を調整

図７調整した上顎全部総義歯の口腔内装着時
図７　調整した上顎全部総義歯の口腔内装着時
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歯を未装着の状態では，嚥下までに10秒程度か
かり，努力性の嚥下であったが，義歯を装着する
ことでスムーズに嚥下できることを確認した。口
腔内の残留は認められず，むせや湿性嗄声もなく，
評価点は５点であった。
介入15日目（術後45日目）
　食事形態の向上が可能か，２回目の VEを実施
した。嚥下調整食コード２－１～２に該当する三
分粥と刻みとろみ食は少量の口腔内残留を認める
ものの，むせや咽頭部残留なく嚥下することが可
能であった（図８）。偽薬（FRISK®)を服薬ゼリー
で内服してもらったところ，偽薬のみ舌背部に
残ってしまう状態であった。食事形態は三分粥と
刻みとろみ食に変更したが，常用薬は引き続き，
粉末状にして内服してもらうこととした。

介入16日目（術後46日目）
　ミールラウンドで確認したところ，刻みとろみ
食の粒が不均質な状態では飲み込めないことが判
明した。管理栄養士と協議し，均質に刻んだ状態
で提供してもらうこととした（図９）。
介入23日目（術後53日）
　舌の運動範囲を再評価。挺舌，挙上，左右側の
運動とも，わずかに動かせる程度であり，運動範
囲は狭い状態であった。
介入24日目（術後54日）
　退院に向け，市販の嚥下調整食コード３の摂食
嚥下が可能かどうか，ユニバーサルデザインフー
ドの「舌でつぶせる」もので評価した（図10）。
口腔内残留はほぼ無く，むせや湿性嗄声も認めな
かった。

図９刻みとろみ食。均質に刻んだ状態で提供

図10退院前の摂食嚥下機能確認のために使用したユニ
バーサルデザインフード。嚥下調整食コード３に相当

図９　刻みとろみ食。均質に刻んだ状態で提供

図10　 退院前の摂食嚥下機能確認のために使用したユニ
バーサルデザインフード。嚥下調整食コード３に相
当
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図11　TP，AlbおよびFBSの推移
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介入25日目（術後55日）以降
　介入25日目に退院となった。退院時までに，錠
剤の送り込みが改善しなかったため，患者からの
申し出により，内服薬はかかりつけ医で散剤に変
更してもらったとのことであった。下顎部分床義
歯は PETで悪性腫瘍の再発が認められないこと
を確認してから，外来で補綴医にて調整しても
らった。
TP，Alb および FBS の推移
　TPと Albは，介入当初は低栄養状態であった
が，段階的摂食訓練と栄養補助剤の併用により，
それぞれ基準値に達することができた。また，
FBSは介入当初は高血糖であったが，その後は
基準値内で推移していた（図11）。

考　　　察

　１ . 口腔領域の悪性腫瘍手術後の摂食嚥下障害
に対するリハビリテーションについて

　本症例は，口底部悪性腫瘍に対する手術後の摂
食嚥下障害に対して，舌背挙上訓練，舌機能訓練，
段階的摂食訓練，および上顎全部床義歯の嚥下補
助装置としての利用により，経口摂取再開から嚥
下調整食コード３までの摂食が可能となったもの
である。本症例において，介入時の最大問題点は，
舌の運動障害により送り込みが困難であったこと
である。これにより，咽頭への送り込みのタイミ
ングが合わないことが，食事中の誤嚥につながっ
たものと考える。したがって，舌背挙上訓練と舌
機能訓練を主軸としたリハビリテーション計画を
立案した。
　舌や口底部の悪性腫瘍手術後の問題点は，舌の
基質的な欠損や可動域の障害に加えて，頸部郭清
術による頸部可動域の障害が挙げられる。口底部
悪性腫瘍で舌の部分切除を伴うものでは，舌接触
補助床（PAP）8)，人工舌装置9)，上顎シーネタイ
プの嚥下補助床10)等が用いられている。本症例は
舌の部分切除は行っていないため，上顎全部床義
歯は PAPの形態とはしていない。しかし，上顎
は義歯未装着だと無歯顎であることから，送り込
み圧がかかったときに食物が左右の頬粘膜側に流
れてしまい，咽頭部へ移行しにくくなってしまう。
そこで，上顎のみであっても，全部床義歯を装着

することで送り込み圧が頬粘膜方向に流れてしま
うことを防止した。そのことによって，上顎全部
床義歯を装着して実施したフードテストで，送り
込みがスムーズになったものと考える。また，入
院中は下顎の義歯を装着できなかったことから，
臼磨運動ができないことを考慮し，舌と口蓋でつ
ぶせる固さである嚥下調整食コード３を段階的摂
食訓練の最終目標とした。
　頸部郭清術に伴う摂食嚥下障害については，食
道入口部の開大不全に対するバルーン拡張法1)や，
反回神経麻痺に対する頸部回旋11)が報告されてい
る。本症例では，嚥下時にひきつる感じがすると
のことであったが，反復唾液嚥下テストは30秒
間に５回の嚥下が可能であり，基準値の３回を超
えていたことや，VEで声門閉鎖運動の左右差を
認めなかったことから，頸部郭清術に伴う喉頭挙
上の障害は軽度であったと考えた。したがって，
頸部に関しては特別なリハビリテーションは実施
せず，段階的摂食訓練に伴う嚥下運動を喉頭挙上
訓練の一部とみなした。
　２ . リハビリテーションにおける低栄養の問題

点について
　本症例は介入時に TPと Albはともに基準値以
下であり，低栄養状態であった。栄養とリハビリ
テーションの関係においては，低栄養で高負荷の
リハビリテーションを長時間行うと，栄養状態が
さらに悪化して，かえって機能が低下することが
考えられている12)。したがって，患者が経口摂取
できない場合には，積極的に経管栄養を併用する
べきであろう。摂食嚥下障害患者において，経鼻
経管栄養を併用して嚥下訓練を実施する場合の問
題点として，経管チューブが喉頭挙上を阻害して
しまうことが考えられる。そこで，間欠的経管栄
養を利用し，嚥下訓練時はチューブフリーとする
方法も報告されている1,3)。本症例は経口摂取再開
までは経鼻経管栄養を用いていたが，経口摂取再
開以降は経管栄養なしで対応した。その理由は，
経鼻経管チューブ留置時に，患者がチューブを自
己抜去したことがあるためである。そこで，経口
摂取再開により食事量が低下してしまったことに
対しては，栄養補助剤を用いて対応することと，
食事量が増加するまでは低負荷のリハビリテー
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ションにとどめることで対処することとした。
　３ . 口腔領域の悪性腫瘍手術後のリハビリテー

ションと入院期間について
　本症例では，全量経口摂取可能となったのは，
介入10日目となる術後30日目であった。歌野原
らの報告13)では，術後に全量経口摂取となった日
数は３週のものと，９週のものが報告されている。
同様に，退院までの日数については，本症例は
54日目であった。術後に摂食嚥下障害を伴う口
底部悪性腫瘍症例については，35日目であった
ものや11)，78日目であったもの10)が報告されてい
る。本症例は全量経口摂取可能となった時期も，
退院の時期も，いずれも他の症例報告と比較して
中間の日数に位置していた。したがって，本症例
の摂食嚥下障害への対応を含めた周術期管理は，
適切なものであったと考える。症例により，全量
経口摂取可能となる日数にばらつきが出てくる理
由として，原発巣に対する手術侵襲の範囲が異な
ることに加えて，頸部郭清術実施の有無が大きく
関与してくるものと考える。また，退院した時点
で摂食嚥下機能が完全に回復するわけではなく，
舌運動改善 ,発音明瞭化 ,食生活改善を認めるま
でに７か月を要した報告13)や，１年後にも86%
の患者は軟食を含めた食事を摂取していることが
報告されている14)。したがって，退院後も外来で
のリハビリテーションを実施し，長期的な管理を
実施していくことが重要であると考える。

結　　　語

　口底部悪性腫瘍の手術後に摂食嚥下障害をきた
した患者に対し，舌背挙上訓練，舌機能訓練，段
階的摂食訓練，および嚥下補助床を用いることに
より，経口摂取再開が可能となった症例を経験し
たので報告した。低栄養や糖尿病を伴う摂食嚥下
障害患者の場合には，血液検査で該当する項目を
確認しながら，栄養とリハビリテーションのバラ
ンスを保つことが重要である。

　本論文の要旨は第68回奥羽大学歯学会（郡山市）にお
いて発表した。

　本症例に関して開示すべき利益相反はない。
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