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《技術報告》

シンチグラフィを用いた頸部食道の
　　　　嚥下機能の定量的評価

大杉　治司＊　東野　正幸＊　木下　博明＊　下西　祥裕＊＊

大村　昌弘＊＊　池田　穂積＊＊　小田　淳郎＊＊　越智　宏暢＊＊

　要旨健常人および食道切除後の嚥下機能を明らかにするため，シンチグラフィを用いて咽頭から上部食

道への嚥下機能の定量的な評価を試みた．方法は，185MBqの99mTc過テクネチウム酸塩液10　mlを坐位

および臥位で嚥下させ，口腔・頸部上部・頸部下部・胸部上部食道に設定した関心領域における時間放射能

曲線を作成し検討した．健常人12例では，嚥下された液体の通過は臥位では坐位に比して有意に遅延してい

た．しかし，健常人では臥位においても嚥下された液体は平均0．8秒で頸部下部食道に，L4秒で胸部上部

食道に達していた，食道切除後生理的な後縦隔経路で再建された症例の嚥下機能は健常人と差はなかった．

しかし，非生理的な胸骨後経路で再建された例では嚥下機能に明らかな障害が認められた．食道シンチグラ

フィは嚥下機能を鋭敏にかつ定量的に評価するうえで有用である．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（核医学29：1237－1243，1992）

1．はじめに

　嚥下運動とは，口腔から咽頭，食道そして胃ま

で食塊を運搬する一連の運動をいう．このうち特

に嚥下第二期（咽頭期，反射期）では，神経・筋

系が複雑に関与し，また食塊の通過も早く正確な

機能の評価が困難であるとされてきた．これまで，

食道映画撮影法や食道内圧測定などが嚥下機能の

解析や評価に，また最近では呼吸筋・横隔膜筋電

図による検討も行われている．しかし，嚥下され

た食塊の通過状態を定量的に測定した報告はみら

れない．そこで，食道シンチグラフィを用いて嚥

下第二期における嚥下機能の定量的評価を試みた

ので報告する．
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IL　対象および方法

　対象：消化管異常に関連する愁訴ならびに症状

を有さない健常人男性12例を対象とした．年齢は

26歳から38歳平均29．7土3．4歳であった．また，

胸部食道癌に対し胸腔内食道全摘後，胃管を後縦

隔経路で頸部に挙上し再建した1例および胸骨後

経路で挙上再建した1例を対照比較した．

　方法：被検者を4時間以上絶食とした後，まず

坐位で水10m1を口腔内に含ませ，嚥下の練習を

した後，185MBqの99mTc過テクネチウム酸塩

液を含む検査液10m1を口腔内に含ませ，被検者

の胸骨切痕部のマーカーを中心に前面にシンチカ

メラ（ZLC　7500）を置いた．その後，合図ととも

に一気に嚥下させ，0．2秒ごとにデータを収集し

た．この3日後，臥位にて同様の方法でデータを

収集した．

　データ解析にはシンチパック7000を用い，

Fig．1のごとく関心領域（以下，　ROI）を口腔全域

（ROI－0）さらに頸部上部食道（ROI－1），頸部下部

食道（ROI－2）および胸部上部食道（ROI－3）に設
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置した．ROIのサイズは，縦は食道長軸に沿い

24mm，幅は食道の全幅が入るように36　mmに

設定した．各ROIにおける時間放射能曲線を作

成し検討した．

　なお，各計測値は平均値土標準偏差であらわし，

有意差の判定にはStudent　t－testを用いた．

III．結　　果

　1）健常人における検討結果

　健常人における各ROIの時間放射能曲線を

Fig．2に示した．嚥下によって坐位および臥位と

もROI－0のカウントは急速に低下し，以後口腔

内の残存量を示す平衡値に達する．ROI－1，2お

よび3ではそれぞれ少し遅れてトレーサーの通過

をあらわす一峰性のpeakがみられ，以後，各

ROIにおける残存量を示す平衡値に達する．そ

こで，ROI－Oにおける嚥下後の平衡値（残存量

level　of　plateau，％），　ROI－1，2および3における

嚥下からこのpeakまでの時間（通過時間transit

time，秒），　peakの高さ（height　of　peak，％）・幅

（width　of　peak，秒）およびpeak後の平衡値（残存

量1evel　of　plateau，％）を計測した（Fig．3）．

　この結果，ROI－0における残存量は坐位で6．7

士2．9％，臥位で8．4士5．0％と両者間に差はみら

れなかった．ROI－1における通過時間は坐位で臥

位より0．1秒はやく，有意差がみられた．また，

peakの高さおよび幅は臥位で有意に高くかつ大

きかった．しかし，残存量に差はみられなかった

（Table　1）．　ROI－2ではこの傾向はより明らかであ

った．ROI－2における通過時間はROI－1より坐

位および臥位でそれぞれ0．1および0．2秒遅れて

おりROI－1と同じく坐位と臥位の間には有意差

がみられた．また，peakの高さは坐位，臥位と

もにROI－1に比して低下していたが，これも坐

位と臥位の間に有意差がみられた．peakの幅も

臥位では坐位に比して有意に大きかった．臥位に

おける残存量は特に増加しており，坐位に比して

有意差が認められた（Table　2）．

　ROI－3における通過時間は坐位でROI－2より

0．2秒遅れていたが，臥位では0．6秒遅れており，

坐位と臥位に有意差がみられた．peakの高さは

さらに低くなり有意差はみられなくなった．しか

し，peakの幅および残存量は臥位で特に大きく

かつ多くなり，坐位に比して有意差が認められた

（Table　3）．

　以上，健常人12例の平均値であらわした時間放

射能曲線をFig．4に示す．すなわち，健常人の平

均的な嚥下状態をあらわしたもので，嚥下後の口

腔内残存量に体位による差はなかったが，頸部食

道における通過状態には体位によって有意差がみ

られた．

　2）食道再建例における検討結果

　症例　1．62歳の女性．

　胸部食道癌に対し右開胸・開腹下に胸部食道全

摘後，生理的経路である後縦隔に胃管を挙上し頸

部食道胃管吻合術が施行された．特に合併症はみ

られず，手術後3か月に食道シンチグラフィを施

行した．

　時間放射能曲線上（Fig．5），健常人と差はなか

った．各計測値を通過時間，peakの高さ・幅，残

存量の順にみると坐位ROI－1では0．4秒，23％・

0．6秒，1％，ROI－2では0．6秒，14％・0．6秒，

2％，ROI－3では0．6秒，10％・0．6秒，3％，さら

に臥位ROI－1では0．6秒，18％・0．8秒，0％，

ROI－2では0．6秒，19％・1．0秒，2％，　ROI－3で

は1．0秒，10％・1．0秒，3％であ’・た．

　症例　2．63歳の男性．

　胸部食道癌に対し右開胸・開腹下に胸部食道全

摘後，非生理的経路である胸骨後に胃管を挙上し

頸部食道胃管吻合術が施行された．特に合併症は

みられなかったが，嚥下時頸部に軽度のつかえ感

を訴えていた．しかし，特に日常生活に支障なく

手術前の職に復している．再発の徴候なく手術約

1年後に食道シンチグラフィを施行した．時間放

射能曲線上一見して健常人と明らかな差がみられ

た（Fig．6）．各計測値を通過時間，　peakの高さ・

幅，残存量の順にみると坐位ROI－1では0．4秒，

62％・1．0秒，17％，ROI－2では0．6秒，30％・

1．2秒，12％，ROI－3では0．6秒，12％・1．8秒，

11％，臥位ROI－1では0．4秒，92％・LO秒，
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14％，ROI－2ではLO秒，85％・2．4秒，37％，

ROI－3では明らかなpeakをつくらず嚥下後1．2

秒より平均53％の残存量に達した．

IV．考　　案

　嚥下早期，すなわち食塊が咽頭から食道入口部

さらに頸部食道にいたる，いわゆる嚥下第二期か

ら第三期の初期における上部消化管の運動には，

神経・筋系が複雑に関与し，その動きは急速であ

る．このため，その動態の解析は困難である．こ

れまで，食道内圧測定法や食道映画撮影法などを

用いた研究が行われてきた．食道内圧測定法は急

速な圧変化も測定可能な圧トランスデューサーの

普及により咽頭頸部食道における協調運動の評価

にも対応できるようになった1）．しかし，感覚の

鋭敏な部に内圧測定用チューブを留置する必要が

あり，生理的な状況下での評価は困難である．一

方，食道映画撮影法は嚥下時の解剖学的変化を造

影像より判定し，誤飲等の原因を診断するうえで

有用である2｝．しかし，比重の大きなバリウムを

飲用すること，また嚥下を定量的に評価できない

等の問題点もある．

　ところで，シンチグラフィを用いて食道の機能

を検査する試みはKazemら3）によって初めて報

告された．以来，食道アカラシア4）や強皮症5｝等

の中下部食道噴門の運動機能障害を定量的に評価

するために用いられてきた．Kjellinら6）は内圧

測定・食道透視検査上正常であるにもかかわらず

嚥下困難を訴える患者においてシンチグラフィが

有用であったと報告している．また，Eriksenら7）

は食道シンチグラフィが食道運動異常の客観的判

断にスクリーニング検査として使用できるとして

いる，しかし，咽頭から頸部食道における食塊の

通過状態を定量的に検討した報告はみられない．

胸部食道切除術等の上部消化管手術では頸部食道

に手術侵襲が加わり，術後頸部にこれに起因する

と思われる通過障害を訴える例がみられる．また

種々の神経原性疾患でも下咽頭・頸部食道におけ

る嚥下障害がみられ8），この部の運動機能の評価

は臨床的にも重要である．食道シンチグラフィで

1241

は水とほぼ同等の比重・粘稠度の99mTc過テクネ

チウム酸塩含有液を嚥下するだけで，定量的かつ

客観的な評価が可能で，咽頭から頸部食道におけ

る通過のはやい部においても最も生理的な検査法

と思われる．また近年ガンマカメラや核医学デー

タ処理装置の性能向上により短時間ごとのデータ

収集および処理が可能となり，急速な食塊の通過

によるトレーサーの急速な変化も正確に判定でき

るようになった．

　この際，嚥下された液体の通過状況は，その量

によって変化する9｝．したがって検査液の量は

10m’とした．これは健常人でも2－3　mtの液の

嚥下では第一次蠕動波が誘発されない場合がある

からであるlo）．また，頸部食道では液体の急速な

通過のためアーチファクト等による計測誤差が生

じやすい，この誤差をより少なくするために

185MBqとこれまでの食道体部の機能を評価す

るシンチグラフィに比して11・12）やや多量のアイ

ソトープを使用した．その結果，ROI－0の残存量

は臥位でも坐位に比して僅かに多いものの有意差

はなく，健常人では背臥位でも坐位と同様に検査

液を口腔から頸部食道へ嚥下することが可能であ

った．ROI－Oのカウント値の急速な低下に続い

て，ROI－1，2，3にはそれぞれ少し遅れて嚥下さ

れた検査液の通過をあらわす一峰性のpeakがみ

られた．そして，ROI－1から3に向かうにしたが

い，すなわち胃側に向かうにしたがい，坐位・臥

位ともにpeakの高さおよび幅はそれぞれ低くか

つ大きくなっていた．peakの高さがROI－1から

3へと次第に低下する理由は，嚥下された検査液

が胃側へ通過するにしたがい次第に食道の長軸方

向に広がるため，それぞれのROIにおける最高

カウント値が低下したものと思われる．また，

peakの幅はそれぞれのROIにおける嚥下された

検査液の食道長軸方向の広がりを各ROIにおけ

る通過速度で除した値であらわされるが，この値

も胃側に向かうにしたがい次第に長くなっていた．

これはそれぞれのROIを通過するのに要する時

間が胃側に向かうにしたがい次第に長くなったこ

とを示している，
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　このように，嚥下された液体が胃側に向かうに

したがい次第に変形すると思われるため，最もカ

ウント値の高い部の到達をもって各ROIの通過

時間とした．この部は各peakの頂点であらわさ

れ，健常人の場合はpeakのほぼ中央に認められ

た．peak後の平衡値は嚥下された検査液の通過

後の食道粘膜への付着などによる残存量を示すと

思われる．

　健常人の平均値であらわした時間放射能曲線を

みると（Fig．4），坐位と臥位の間に大きな差はみ

られない．しかし，各計測値を比較すると，まず，

通過時間はROI・・1，2，3全てにおいて臥位で遅延

していた．また，peakの高さをみると，　ROI－3

では坐位・臥位ともに低値となり有意差はないが，

ROI－1，2では臥位において有意に高く，さらに

peakの幅もROI－1，2，3で臥位において有意に大

きかった．臥位の通過時間が有意に遅延していた

ことより，臥位において嚥下された検査液は坐位

に比して食道の長軸方向に広がることなく，より

一塊となったまま，有意に遅く各ROIを通過す

ることが示唆された．しかしながら，健常人では

重力の影響のない臥位でも食道蠕動の結果，嚥下

後平均0．8秒で頸部下部食道に，さらに1．4秒と

短時間のうちに胸部上部食道に嚥下された液塊の

中心部が到達していた．一方，手術操作が頸部食

道に及んだ患者についてみると，胸部食道全摘後，

生理的な経路である後縦隔に胃管を挙上し左頸部

で頸部食道と吻合した例では，時間放射能曲線上

さらに各計測値も健常人とほぼ差がなかった．す

なわち，口腔から頸部食道における嚥下機能は健

常人と差がなく，この例では嚥下障害はみられな

かった．一方，非生理的経路である胸骨後経路に

胃管が挙上された例では，社会復帰がなされてい

るものの嚥下時の頸部つかえ感を訴えていた．こ

の例では時間放射能曲線上も健常人と明らかに差

があり，坐位では頸部食道における通過が遅く，

また多量に停滞していた．さらに臥位では頸部食

道における通過の遅延および停滞がより著明であ

った．すなわち，この例における時間放射能曲線

の変化が嚥下障害を明確に示していると思われた．

　このように，食道シンチグラフィによって，口

腔から上部食道への嚥下運動の初期における液体

の通過状態が定量的に評価される．また，健常人

において坐位と臥位における僅かの嚥下機能の差

も判定することが可能であった．さらに手術操作

に起因する嚥下動態の変化も定量的に判定するこ

とができた．これらの判定には重力の影響がなく

咽頭・食道の生理機能をみるうえで背臥位におけ

る検査の方が鋭敏とおもわれるが，日常生活にお

ける状況を判断するためには坐位における検査も

必要と思われる．

　今回の検討では，嚥下後あるいは通過後の残存

量も判定する目的で検査用の食塊には液体を用い

たが，アイソトープを混入することにより液体か

ら固体まで種々の性状の検査用食塊を作成するこ

とが可能で，食塊の性状の差による通過状態の差

も判定できると思われる．食道シンチグラフィは

被検者に与える苦痛も少なく，安全で生理的であ

るなど嚥下機能を定量的に評価するうえで有用な

検査法である．

V．結　　語

　D　健常人12例において食道シンチグラフィを

用いて検討を行った結果，咽頭から頸部食道にお

ける液体の嚥下状態は重力の影響のない臥位では，

坐位に比して有意に遅延していた．

　2）健常人では臥位においても蠕動運動の結果

嚥下された液体は平均1．4秒で胸部上部食道に到

達していた．

　3）食道切除後生理的経路で再建された例では

嚥下機能は健常人と差はなかった．しかし，非生

理的経路で再建された例では嚥下機能に明らかな

変化が認められた．

　4）食道シンチグラフィは侵襲が少なく，定量

的に嚥下機能を評価するうえで有用である．
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Summary

Quantitative　Evaluation　of　Deglutition　in　the　upPer

　　　　　　　　　　　　Esophagus　by　Scintigraphy

Harushi　OsuGI＊，　Masayuki　HIGAsHINo＊，　Hiroaki　KINosHITA＊，

Yoshihiro　SHIMoNlsHI＊＊，　Masahiro　OMuRA＊＊，　Hozumi　IKEDA＊＊，

　　　　　　　　　　　　　Junro　ODA＊＊and　Hironobu　OcHl＊＊
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　　To　evaluate　the　function　of　deglutition　quantita－

tively，　radionuclide　transit　in　the　and　upPer　esoph－

agus　was　examined．　Ten　mt　of　water　containing

185MBq　99mTc　pertechnetate　was　put　into　the

mouth　and　isotopic　counts　were　measured　every

O．2second　in　the　oral　cavity，　upper　and　lower

cervical　esophagus，　and　upper　mediastinum．　The

subjects　were　studied　twice，　once　while　sitting　and

once　supine．　Esophageal　transit　was　evaluated　with

time－activity　curves　obtained　in　each　region　of

interest．In　twelve　healthy　volunteers　transit　of　the

radionuclide　was　significantly　delayed　in　supine

position　compared　with　sitting　position．　Even

while　the　subject　was　supine，　the　radionuclide　was

propelled　into　the　lower　cervical　esophagus　in

O．8second　and　upper　mediastinum　in　1．4　second

in　the　healthy　volunteers．　In　the　patient，　who　had

reconstruction　of　the　esophagus　through　posterior

mediastinum，　radionuclide　transit　was　not　different

from　that　of　healthy　volunteers．　Whereas　in　the

patient，　who　had　the　reconstruction　through

retrosternal　space，　the　transit　was　remarkably

delayed．　The　esophageal　scintigraphy　was　safe　and

sensitive　enough　to　evaluated　the　function　of

deglutition　quantitatively．

　　Key　words：　Esophageal　scintigraphy，　Quantita－

tive　evaluation　of　deglutition．
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