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The segmental spinal evoked potentials (SSEP) at the cervical spinal cord were measured 

in 134 cases with cervical osteochondrosis. SSEP obtained from 62 cases with cervico-omo-

brachial syndrome, 50 cases with cervical osteochondrotic (spondylotic) myelopathy, and 22 cases 

with osteochondrotic radiculopathy were analysed. 

A monopolar electrode was introduced in the cervical epidural space from between C7 and 

Thl interspinosus process by epidural anesthesia technique. The tip of the electrode was carried 

up to as rostral as possible, and was confirmed by X-ray films. 

The median nerve was stimulated percutaneously at the elbow. Stimulus condition was 

setting with duration 2 msec, intensity 80-150 V, frequency once every 2 seconds. 

The normal SSEP consisted of two waves. The first wave (R wave) showed a typical tri-

phasic form and the second wave (N wave) showed a diphasic form. 

In cases with cervico omo-brachial syndrome, SSEP were clearly obtained from C←。 to

Ca 1 int巴rvertebrallevel. 

In cases with osteochondrotic radiculopathy, the abnormal waves were recognized on the 

first R wave. These abnormalities showed complex forms. 

In cases with osteochondrotic myelopathy, the abnormal waves were found commonly on 

Key words: Spinal evoked potentials, Spinal cord, Cervical osteochondrosis (spondylosis), Cervical osteochon・ 
drotic (spondylotic) myelopathy, Cervical osteochondrotic (spondylotic) radiculopathy. 
索引語：脊髄誘発電位，脊髄，頚椎骨軟骨症（頚椎症），類椎骨軟骨症性（頚椎症性）脊髄症，頚椎骨軟骨症性（頚
椎症性）神経根症．
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the second N wave. These abnormalities showed decreased amplitude of the N wave or disap-

pearance of it. In severe cases with myelopathy, both Rand N wave disappeared. 

The author have confirmed that the first R wave is related to both the root potential and 

funiculus posterior potential, and the second N wave is related to postsynaptic potentials at the 

gray matter of the spinal cord. The author believes the level and severity of the cervical spinal 

cord lesion or root lesion can be determined by use of SSEP. 
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I 緒 日

頭部脊椎骨軟骨症の補助的診断法としては従来単純

X線像，断層X線像， ミエログラフィ一等の形態学的

診断法が主体であった．著者は頚椎骨軟骨症での正中

神経刺激で得られる分節性脊髄誘発電位（segmental

spinal evoked potential SSEP）波形の検討を行い，本

検査法を行えば形態学的診断法では得られない頚髄の

機能診断が可能であるのか，頚椎骨軟骨症での神経根

障害の高位，程度の判定も可能かどうか検討した．

脊髄誘発電位（spinalevoked potential SEP）は1933

年副 Gasser,Graham が猫で初めて記録し，人でも

SEPの導出が試みられてきたが， SEPは心電位，筋

電位に比較して微小なため臨床的応用が困難であった．

1962年 Shtark28＇が人の硬膜外腔から自発 脊鎚電位を

導出し，その後微小な誘発電位検出可能な平均加算装

置の開発により， 1971年下地26》は人の硬膜外腔から

SEPを導出した.1963年 Liberson15' 1973年Cracco3'

は SEP導出を体表面から行う 乙とを試みている．

現在では SEP導出を体表面から行う ととも可能で

あるが，数千～数万回の反応、波壱加算する必要があり

人工的な影響が入り易く，硬膜外腔から導出された基

本波形lζ関しても一致した見解もないのが現況である

が，斎木9，仙21,22》・服部の方法を用いれば硬膜外腔から

得られる SEPの波形は大きく，ほとんど加算を必要

とせず， 2つの大きな反応波が得られ，第1反応波 （R

波）は根電位及び根と連続した後索の電位から成り立

ち，第2反応波（N波）は灰白質後角のシナプス後電

位と考えられている.SEP導出は硬膜外膝から得ら

れる波形の精細な分析後，体表面からの導出に向うべ

きであると考える. SEPは導出方法の違いにより 2

種類l亡分られる. 1方法は1971年下地26に1977年著者

の教室斎木・服部20＞の報告のように末梢神経を刺激し

て，刺激された末梢神経IC相当する髄節高位から得ら

れる分節性脊髄誘発電位（segmentalSEP）と，他の

1つは1972年黒川13）・玉置29）が行った硬膜外腔から脊

髄を直接刺激し，主として脊髄内を上行・下行する伝導

路の機能を測定する伝導性脊鎚誘発電位（conductive

SEP）である． 堅固椎骨軟骨症では病変部は主として

Cs-s, C, s. Cト 7縫間板高位に存在するととが多く，

これらの高位は脊髄灰白質に富む頚髄膨大部lこ相当す

る．著者は segmentalSEPは灰白質の状態をよ く示

すため， segmentalSEP測定を狭義の頚肩脱症候群の

62例，頚椎骨軟骨症の同一症例でc,,, C ,_,, Cs-1各
椎間板高位で測定出来た脊髄症50例，神経根症22例lζ

行った．得られた SEP波形の変化と神経学的症状，

ミエログラフィーとの関連，手術後の残存機能障害の

程度等との関係について検討した．

II対 象

メEPの検討は狭義の頚肩腕症候群62例，頚椎骨軟

骨症の脊髄症50例，類推骨軟骨症の神経根症22例（こ

のうち Keegan’stype11》7例）の計134例から得られ

た波形の検討を行った．
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III 方 法

分節性 SEPの導出法は当教室の斎木9品 21・22》・服部

が報告した方法iこ準じ次の如くである．

1) 電極：電極は外径 0.85mmの持続硬膜外麻酔

用チューブの先端K0.1 mmの銀塩化銀線を幅 lmm

lζ巻きつけ，チュープ内K 0. 2mmの銀線を通した

単極電極を作製した．不関電極は皿状電極を耳染K装

置した．

2) 頭部硬膜外腔への電極の挿入・坐位で C1-T1

赫突起間で局所麻酔下lζ硬膜外麻酔用の E1Touhy針

を用い hangingdrop法で硬膜外腔の出来るだけ頭側

lζ単極電極を挿入した．電極挿入後単純X線像の前後

面，側面像で電極先端位置の確認を行った．

3) 刺激．刺激は日本光電製 SEN-320型を用い肘

部の正中神経を経皮的に持続時間2msec，頻度2秒間

に1回で刺激電圧は0から徐々に増大させ最大 200V

を使用した 刺激される上腕部には環状のアースを装

着した．

4) SEP導出時の体位，方法．被検者は仰臥位で

項部lと枕をあて頚部諸筋の緊張を除いた．頚部硬膜外

腔K挿入された電極を一定の間隔で引き抜きながら頚

椎各椎間板高位での SEPの測定を頭側より順次行っ

た．

5) 記録：反応波は日本電製 VC-9型オシロスー

プで観察し，平均加算装置 ATAC-350で5回加算し，

反応波は X-Yレコータlζてベン書きした．

IV 結 果

1) 刺激条件の検討

経皮的lζ肘部の正中神経を刺激するに際して刺倣条

件の設定が重要である． 刺激の強さを lOOVと一定

IC保ち，刺激の幅を 0.2 msecから 4msecまで変化

させると SEPは刺激の強さが十分強くとも刺激の幅

が 2.0 msec以上なければ明らかな2つの反応波 R,

N波は得られない（Fig.l）.刺搬の幅を 2msecと一

定K保ち刺激の強さを 30Vから 140Vまで増加させ

ると 70vの強さで最初の反応波R波が得られ， lOOV
を超えると明らかな 2つの反応波 R,N波が得られる

(Fig. 2). R波の得られる刺激の強さは刺激lとより手指

の屈曲が明らかに認められる強さであり， N波も得る

には普通R波の刺激闘値の約2～3倍必要である.SEP 
を得るための刺激条件は duration2 msec, intensity 

R波の得られる閥値の2～3倍，頻度は2秒間lζ1回

SEP (intensity, IOOV, co問 t制）

、；....小＼.／ ・・・v・ 

λ ～xトー
0.2 msec 

ρ0.5 msec 

司、＇－~－， ,, 1.0msec 
"--""-':i －－~し川~，.／2.0 m蹴

~'1,~，，......ムムー～／ー 3.0msec 

""\..J－~~1;～レ＿，－－，＿＿＿＿ 4.0 msec 
」 25μV 
2聞配

Fig. 1. On keeping the stimulus voltage at 100 
V, when the stimulus was short dura・ 
tion (1. 0 msce), only the五rstR wave 
was recognized. When the stimulus 
duration was longer than 2 msec, the 
白rstR and second N wave appepred目

で行い，反応、波は5回加算する（Table1）.以上の刺激

条件下で得られる SEPの基本波形は第1反応波（R

波）及び第2反応波（N波）とから成り立つ（Fig.3）目

2) 狭義の顕肩腕症候群62例について

C, Ti練突起聞から出来るだけ頭側lζ導出電極を挿

入するが症例によっては導出電極が硬膜外腔の途中で

っかえ頭側に上昇しがたい症例もある．狭義の頚肩腕

症候群の症例では得られた SEP波形K変化なく，各

椎間板高位で得られた正常 SEPの高位別頻度を示す

(Table 2）・ C2-s椎間板高位では SEPを10例測定出来，

正常 SEPは2例（205'ぢ） K認めたが8例（80%）で

は反応波が得られなかった.Cs－•椎間板高位では25例
測定し正常 SEPは14例（5696）に認めた.C4-s, c,_,, 
c. 7各椎間板高位で正常 SEPを認めた症例は44例
(96%). 55例（100彪）， 60例 （9796）であり狭義の頚

肩腕候群患者では顎髄膨大部に相当する c,,,Cs-•• 

c, 7各椎間板高位から明らかな正常 SE！》が得られ，
電位分布は分節性分布（頭側Kいくに従って SEPは

得難くなる）を示した．
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SEP (duration: 2 msec.) 
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Fig. 2. On keeping the stimulus duration at 
2 msec, when the stimulus voltage was 
weak, the only凸rstR wave was reco・
gnized. When the stimulus was in-
creased stronger, the R and N wave 

appeared. 

3) 頭椎骨軟骨症の脊髄症50例について

山形例＇ 57才男子，主訴は左手のこはばり感及びシ

279 

Table 1. Stimulation on the median nerve 

Duration : 2 msec 

Intensity two or three times the threshold 

。fthe R wave (80 V 150 V) 
Frequency: 1/2 sec 

Table 2. Distribution of the SEP 

(c訂 vico・omo-brachialsyndrome 62 cases. no 

neurological de五citsgroup) 

＼＼＼、 SEP I 
..＿＿＿，~ ~ I < +) i ＜ー）
Level ＼、 ！ ；

C2」 I2αses (20%) i 8 cases (80第）
14 (56 ) I 11 c 44 ) 
44 (96 ) I 2 

55 c100 ) I o 
0-1 60 (97 ) I 2 

（＋）’ Normal SEP 
( ) : No response 

ピレ感．約5年前誘因なく左肘から左栂指示指にかけ

ての疹痛が生じ頚椎牽引などの保存的治療で軽快す．

6カ月前誘因なく左手のζはばり感とシピレ感lζ気付

き症状増悪するため当科受診す．歩行は正常で上肢に

筋萎縮は認めない．握力は右 31kg左 19kgで頚椎

運動制限なく tensionsign, Spurling’s test共陰性で

R N し山
vv μ
 

O
 

R
J
 

Fig. 3. 
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あった．手指の巧織運動障害はないが自覚的IC左手の

ζ はばり感を訴える．左上腕二頭筋反射，三頭筋反射

の軽度の低下を認めるも両上・下肢騰反射の冗進なく

病的反射も認めない．左上肢の c，～むの dermatome
に一致して触覚，痛覚の軽度障害あり．単純X線では

脊椎管腔前後径はc，で 13mmと狭く軽度の後練を
c, ,, c, 7聞に認める Queckenstedt検査では後屈位
でブロックを示し蛋白量は 64mg/diと僅か増加あり．

下行性ミエログラフィーではc.椎体下縁でブロック
像を示し，上行性ミクログラフィーでは c，椎体上縁
でブロック像を示した．

左側の正中神経刺滋による SEPでは（Fig.4) Cs-• 

椎間板高位で正常な SEPが得られるもc,_.,c，＿，各
椎間板高位で第2反応波（N波）が消失し，（、6-7椎間

板高位ではN波の変形が認められた．右側の刺激では

各椎間板高位共IC正常波形を示した．本症例はミエロ

グラフィーの所見IC一致して SEP所見が認められ

じ，c,,c，の骨形成的椎弓切除術で軽快した．本症例
は脊髄症の病型分類（服部）8》の I型で灰白質障害が主

体と思えた．

黒川例， 56才男性，主訴は歩行障害及び両手運動障

害＇ 3カ月前誘因なく右手のシピレ感及びとはばり感

lζ気付く. 2カ月前歩行に際して右下肢に力が入り難

くなる． 1カ月前右手の巧級運動障害及び歩行障害も

増悪し，雨下肢，左上肢にもしびれ感が生じる．痩性

歩行で階段の昇降に際し手スリが必要で，両手の巧綴

C3-4 

C4-s 

Cs-s 

Cs-7 

「nU九（ヘ
サ＼んー－ --4 
l~ムー.＿1 5

~t~一
st•mulat•町、 at the 
le代 med.annerve 

運動障害あり著明な筋萎縮は認めない．類推後屈位

で四肢に放散する疹痛あり．両上腕二頭筋反射は低下

し，三頭筋反射両下肢反射は冗進し両 Hoffmann反

射 Babinsl口反射共に陽性で触覚痛覚の低下を der司

matoneで両側のc，～Cs及び Th，以下lζ認め，振動
覚の消失が骨盤以下lζ認められた．単純X線で c，の
脊椎管陸前後径は 13mmと狭く後屈時c，＿，聞及び
c, 6間で後方へのズレを認めるも著明な後糠はない．
Queckenstedt検査で後屈時ブロックを認め蛋白量は

78mg/dlと増加していた．下行性ミエログラフィーで

はじ椎体下縁でフロ γクを示し，上行性ではc，椎
体上縁でブロックを示す．正中神経刺激による SEP

では（Fig.5)C←5椎間板高位で反応波なく， c，＿，椎
間板高位ではN波は消失していたが， c，＿，椎間板高位
では R,N波共に得られた.Cs, C,, C,, Csの頚椎椎管

拡大術で軽快した．本症例は脊髄症病型分類8》のE型

と考えられた．

c,_,, Cs-•, Cs-1各椎間板高位で SEPの測定された

脊髄症50例で各高位のいずれかで得られた SEPの異

常波形を分類した（Table3). 

各椎間板高位共lと正常 SEPは6例（12勿）， R波は

正常で roundedformのN波は5例（10%), R波は

正常で low-amplitudedN波は19例（38%). R波は正

常でN波の消失を10例（20%), R波及びN波共IC認め

られない症例が10例（205ぢ）あった．

脊髄症の発症からの期間と SEPの異常波形との関

st•mulat<on at the 
r.ght madian憎 rve

C4s 

Cs-s 

Cs-7 

C3-4 o・
4→5 0 × 

S』6 0 x 
6 7 0 ... 

numbness and st.ffness 

C3 • o o 
4 5 0 0 

s 6 0 0 
b-7 0 0 R N 

。fth• left upper extremity 

R N 

Fig. 4. 

0・・ Normal R or N 机ave：，ム A.: l' nclear R or N wave 
x: Absence of response (Yamagata) 
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cパいん～～

ぃJ＼~
CG-7 

Fig. 5. 
At both C,-• and c. s intervertebral level, SEP was not obtained. 
At Cs-• level, the N wave disappeared. 
At Cト 1level, both R and N wave were obtained. (Kurokawa) 

係では（Table4）発症後3カ月以内の症例でも SEP (195ぢ），biceps反射正常で triceps反射元進3例，

の導出出来ない症例があり．一方発症後1年以上でも biceps反射低下で triceps反射冗進は6例（19/'t,.).

正常波形の得られた症例があり頚髄症の障害の進行は biceps triceps反射共IC正常例は8例（26第） ＇ζ認め
多様性iζ富み，短期間で障害程度の強く なる症例もあ られ， 全体として biceps反射の低下例は10例（325ぢ），

り，軽度の障害で長期間続く症例もあり一定の傾向は triceps反射の冗進例は15{9¥J(485'却に認められた．

認められなかった． SEP 異常の上限が Cs－•椎間板高位であった 6症例
SEPで異常波形の認められた44症例で症状の強い では biceps反射 triceps反射共に正常例が4例（66

側の二頭筋反射， 三頭筋反射の態度と異常 SEPの認 必）で， Cト 7椎間板高位のみ異常を認めた 7症例では

められた椎間板高位の上限との関係（Table5）は， biceps反射 triceps反射共に正常例が5例 （715'ぢ） あ

SEPで異常の認められた上限が C←s推間板高位であ り ， SEP の異常の上限が Cs－•あるいは Co-1 椎間板
った31症例では biceps,triceps反射共IC冗進は6例 高位IC相当する症例では biceps,triceps反射の正常例

Table 3. SEP Obtained from 50 cases with osteochondrotic 

(Spondylotic) myelopathy 

normal 6 cases (12）！ち）川
十
一
小
一
九
一
ム

rounded from of N 5 (10 

low-amplituded N 

absence of N 10 (20 

19 (38 

silence of both R and N 10 (20 
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Table 4. Duration from the onset to admission 

三十＼一一一｜孟3Ml孟6M :S:lY :S:2Y 三五3Y
-JVし 2 2 1 1 

ふへ ( 5 2 1 1 1 

ふ人 (19 7 1 3 3 3 

-J¥..ー (10 3 2 2 1 1 

一 (10 2 1 3 1 1 

Table 5. Correlation between change of reflexes and the most 

rostral level of the abnormal SEP findings 

－－－－－『－－－－－－－～、 level
re自ex

biceps I triceps ↑ 

0 ・ I; ベ

グ ↓グ↑

biceps ↑ triceps→ 

布、 I; • 

(44 cases) 

i c,_5 I Cs-6 I c. 7 
31 cases I 6 cases I 7 cases 

: (19%) I ' 

8 (26 4 (66 ) 5 (71 

。↓ 9 → 3

biceps ↑ 

力→

グ 7

triceps↓ 

。↓ 1

0 ↓ I i 

1 

>3Y 

2 

1 

2 

が多かった・ が7例（23第）， c，が9例（29%),Caが4例（13%)
障害の強い側の dermatomeによる上肢の知覚障害 で上肢の知覚障害の認められない症例が4例 (13%)

の上限と SEP異常の上限との関係では（Table6) に存在した， SEP 異常の上限が Cs－•椎間板高位であ
SEP異常の上限がC,-s椎間板高位であった31例では， った 6症例ではc.がl例， c，が2例， Caが2例で上
知覚障害の上限がじであった症例は7例（235ぢ）， c. 肢に知覚障害を認めない症例が1例あった.SEPの異

Table 6. Correlation between the most rostral level of disturbed sensory distribu-

tion on the upper limbs and that of abnormal SEP五ndings

( 44 cases) 
sensory 

Cs c. c, Ca （） SEl' 

(‘•-s (31 cases) 7 cases (23%) 7 (23 9 (29 ) 4 (13 ) 

( 6 1 2 2 ' 1 

ぃ（ 7 1 3 3 (43 
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Table 7. Correlation between filling defects 

in myelogram and abnormal五nd-

ings in SEP 

Same level 38 cases (76%〕

Di仔erentlevel 12 (24 ) 

Normal SEP 6 cases 

Above defects 4 

Below defects 2 

常がc,7椎間板高位にのみ認められた7症例では上
肢に知覚障害を認めない症例が3例（43%）に存在した．

異常SEPの上限がc.5聞を示した症例では SEP測
定はc.5椎間板高位より頭側での測定が確実性をも
たない（正常例でも Ca•椎間板高位では565ちにしか

反応波は得られていない）ため実際ICはc.5椎間板
高位より頭側に障害が広がっている可能性も否定出来

ない

ミエロクラフィーで示される陰影欠損範囲と異常

SEPの見出された部位の一致は38症例（76%）で不一

致伊lが12例（24忽〕にあり（Table7），不一致例の12症例

中正常 SEPが6例， ミエログラフィーで示される欠

損部位より頭側で異常 SEPの認められた症例が4例，

ミエログラフィーの欠損部位より尾側で異常 SEPを

認めた例が2例であった．

ミエログラフィーの陰影欠損範囲で異常 SEPの見

い出された部位の一致した38症例について，ミエログ

ラフィーで示される欠損範囲と異常 SEPの見い出さ

れた範囲を比較すると（Table8），ミエログラフィーの

欠損範囲と異常 SEPの範囲の一致が17例（45%).

Table 8. Correlation between areas of凸lling

defects in myelogram and areas of 
abnormal findings in SEP 

Fillings defects>abnormal SEP 

// 

I/ 

// 

く。

11 cases (29%) 

17 ( 45 ) 

10 (26 ) 

ミエログラフィーの欠損範囲に比較して異常 SEPの

範囲が狭い例が11例（29%），異常 SEPの範囲が広

い例が10例（265ぢ）に認められた． ミエログラフィー

で陰影欠損が示されても実際の頚髄障害範囲は圧迫部

より広範囲の場合や小範囲の場合があり頚髄症の病態

の多様性を示すものであった．

脊髄症のため手術を行った39症例について術前に得

られた SEPの波形と術後残存症状との関係について

検討した（Table9）.術後残存点数は日整会の頚椎症性

脊髄症成績判定基準lζ準じて行い正常であれば上肢機

能4点，下肢機能4点，知覚6点（上肢2点，下肢2

点，体幹2点），勝脱機能3点の計17点で示され点数

が低下するほど機能障害の程度は強い．術前 SEPで

N波の消失や SEPの得られないような症例では術後

残存機能障害を残す傾向が強かった

4) 頚椎骨軟骨症の神経根症22仔ljについて

入院精査を行い SEP 測定を C•-s, Cs-•, C, 1各椎

間板高位で行った症例は22例ある.22症例中一側の肩

甲帯部の筋委縮が著明で肩関節の運動障害を主訴とし

知覚障害の少ないいわゆる Keegan’stype＇υの症例か
7症例あり Keegan'stype については別項で述べる．

Table 9. Points after the operation 

っr、ヒ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Jυし ( 4 cases) 1 2 1 

ふ八 ( 2 1 1 

ぷλー (15 1 2 3 6 3 

「トー ( 9 1 2 2 2 2 

｝ ( 9 3 2 1 2 1 

(Points created by Jpn・Orth.Ass. for evaluation of cervical spondylotic myelopathy) 
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山本例， 40才女性，主訴は頭部から右栂指への放散

痛. 4カ月前誘因なく頚椎運動特lζ頚椎後屈時頚部か

ら右前腕梼側右栂指への放散痛が増強した．保存的治

療を行うも症状軽快せず両子のシヒレ感や四肢運動

障害なし．

頚椎後屈時右上肢への放散痛，右側の tensionsign 

陽性で右二頭筋反射の低下を認めるも他の神経学的著

変は認めないじでの脊椎管腔前後径は 15mmとや

や広く Queckenstedt検査で後屈時ブロックを認め蛋

白量は 50mg/dlであった．

ミエログラフィーでは Css椎間板高位の右側に圧

迫像を認め右 c.根の圧迫が明瞭である．
右側の正中神経刺激による SEPでは（Fig.6), Cト 7

椎間板高位で正常波形示すも Csーも C¥-s，椎間板高位

でR波の峰分れが認められた．手術後 Cs－•間で脱出

ヘルニアがあり前方固定術により軽快した．

Keegan’s typeの7症例を除く神経根症状15例で得
られた SEPを検苛する（Table10）と， R波の異常は

4症例（27%）に認められ， 3症例tcR波の多峰性

polyphasic, 1症例にR波の振幅低下 low-amplituded

があり， N波の異常例は認められなかった SEP検査

でR波の異常を示すような症例は山本例の如く著明な

神経根圧迫像を示す例で認められ，局所性疹痛や明ら

かな筋委縮を示さない神経根症例では一般的ICSEP 

l 

Table 10. SEP Obtained from 15 cases with 

osteochondrotic 

(Spondylotic) Radiculopathy 

oAbnormal R wave 4 cases (275ぢ）

polyphasic R 3 

low amplituded R 1 

o Abnormal N wave 0 cases 

の異常は少ない．

別項： Keegan’stypeの7例について
1965年 Keegan11》はー側肩甲帯の筋萎縮と肩運動

障害が主体で知覚障害の少ない症例を報告した．当教

室でも 7例の本症に SEPを測定しえた．

内方例， 41才男性，主訴は右肩の運動障害．

3カ月前頚部を強く打ち頭部から右上肢への放散痛

に気付く. 3日後右肩運動障害が生じ症状改善せず．

右三角筋，赫上筋，赫下筋，上腕二頭筋lζ著明な筋萎

縮があり筋力は三角筋3，二頭筋3で右肩も前挙20。，

後挙30°，外転は不能で軽度の触覚痛覚の障害をCs

dermatome領域に認め右二頭筋反射の低下以外は著

変なし.Queckenstedt検査で後屈位ブロックを示し，

蛋白量は 48mg/dlであった． ミエログラフィーでは

C,-s, Cs－•椎間板高位に一致して右側に欠慣像があり

Cs, C，神経根の圧迫が考えられた. SEP検査では

/¥ 

三
工

• , --...... r-:,vvル CR-7~ふハ／

Fig. 6. 

Myelogram showed filling defect on right C6 nerve root. 
SEP findings showed polyphasic R wave at C5 ., c,_, level. 
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γ 〉九C3-4~ト
／~l;0レ C4圃S ぷ。

J いいc；圃6イル
( UCHIKATA》

Fig. 7. Myelography showed五llingdefects in right c,_,, Cs-s, intervertebral 
levels. The abnormality of R wave was seen at each C3-4, Cト h Cs-• 

levels. 

Table 11. Keegan’s type 

285 

(Fig. 7）右側の正中神経刺激で Ci-•, c,_,, Cs-s各椎

間板高位から著明な変形したR波が認められるもN波

lζは異常がなかった.Cs椎体亜全摘後 Cs,Csの神経

根の除圧を行い右肩関節の運動障害は軽快した．

(?cases) 

0 Abnormal R wave 7 cases (100%) 

Polyphasic R 5 

Low amplituded R 
Keegan’s type1υ で討EPを測定した症例は7.f91Jで

(Table 11）全例＇t:R波の異常が認められ多峰性 poly-

phasic R波が5例，低振幅 lo＂’－amplitudedR波が2

o Abnormal N wave 

Low ampituded N 

SEP Patterns (Keegan’s type) 

ずい〆しー
I, 

～ピト

J'e)wゾhハぷG
引いや

炉 J、，.，..＿.－－.-J"'心〉 I 
J 仇

(Ooshinabata) 

(Uchikata) 

(Yokoyama) 

2 

1 cases ( 14%) 
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例IC認められ， N波の振幅低下が1例lζ認められた．

Keegan’s typeで得られた種々の異常R波を示す（Fig.

8). Keegan’s type iζ本検査法を行えば非常に診断的

価値が高いと恩われた．

V 考 察

脊髄誘発電位（SEP）は1933年 Gasser,Graham6》 iと

より猫の腹鎚部で後根を京lj滋し脊髄背面より初めて導

出された．人では1946年 Pool8’， 1947年 Sawa仰が脊

髄から直接に自発電位の導出を行い electrospinogram

(ESG）と命名している.1951年 Magladery16＇は人で

腔骨神経刺激を行い腰髄部のクモ膜下膝に挿入した電

極から SEPを記録した Magladeryの方法は導出電

極をクモ膜下膝lζ挿入する方法で脊髄実質を損傷する

危険性や感染の可能性も高いため一般に普及しなかっ

た.1963年 Shtark2釦が硬膜外腔から自発脊髄電位の

導出を行い， 1971年下地26＞は頭部硬膜外膝より平均加

算装置を用いて SEPの導出を行った.1963年 Liber-

son夙 1973年 Cracco3＇は体表面から SEPの導出を

試みた．現在 SEPの導出部位としては硬膜内仙ル29,

抑．硬膜外腔2.9d3d4・2Q,2J.22＞，体表面3d5仰の三方法が

用いられているが，硬膜内導出法は得られる SEPの

波形が大きいという利点はあるも脊髄損傷や感染の危

険が高く一般に用いられるべき方法とは思われない．

体表面導出法は患者に与える侵襲が少ないという利点

はあるも得られる波形が小さく数千～数万四の平均加

算を行う必要があり人工的な影響が入り易く波形の解

釈が困難である．一方硬膜外膝からの導出は得られる

電位の波形も大きく硬膜外腔へ電極を帰入する手技は

硬膜外麻酔法として十分安全性は確立されており著者

等の約300症例の検査でも合併症を併発した症例はl

例もない．現段階では硬膜外腔から得られる波形の十

分な意味づけがされた後l主体表面からへの導出に向う

べきと恩われる＿ SEPは導出法の違いにより 2種類iζ

分られる. 1つは末梢神経を刺激して刺激される末梢

神経IC相当する髄節高位から得られる分節性脊髄誘発

電位であり，他の 1つは脊髄を直接刺激して脊髄内を

上行・下行する電位，伝導性脊髄誘発電位とがあり，

著者は正中神経を刺激して頭部硬膜外肢から得られる

頚部での分節性脊髄誘発電位を検討した．下地26.27>等

も正中神経を刺激して頚部硬膜外膝より分節性 SEP

を得ているが刺激部位は手首で行い刺激の強さも弱く，

斎木・服部9・20.21・22＞の方法は肘部で正中神経を刺激し

ており刺激も強い．著者は末梢神経を刺激して脊髄反

応を起乙すには十分強い刺激で，刺激する部位も脊髄

IC近い部位の方が脊髄反応は起ζ し易いと考えている．

末梢神経を刺厳して頭部硬膜外佐から得られる電位の

波形についても下地跡27>等は P1N1P2という三相性の

波形を得ているが分析時間が 50msec～100 msecと

長く加算回数も多い．斎木・服部9,20.2J.22＞の方法は分析

時間 20msecで刺激を強くすると明らかな 2つの反

応波R波， N波が得られR波は神経根電位及び後根と

連続した後索の電位からなり， N波は灰白質後角のシ

ナプス後電位から成り立っと述べた．今回著者は斎木

．服部9，品21,22＞の方法で検査を行った頚椎骨軟骨症の

脊髄症50例，頚椎骨軟骨症の神経根症22例（内 Kee-

gan’s type 7例），狭義の頬肩腕症候群62例から得ら

れた分節性 SEPについて検討を行った．狭義の頚肩

腕症候群62例で得られた SEPは正常人と同様な2つ

の反応波が得られ，局所性疹痛のみで明らかな神経症

状（筋萎縮．反射異常，知覚障害等）を示さない症例

では SEP検査で異常を認めなかった．狭義の顎肩腕

症候群で得られた正常 SEPの頚部各椎間板高位で得

られた割合は Cs-1栓間板高位で97箔，c,6 で100~ぢ，

c. 5で96$ぢ， c3→で565ぢ， C2-3椎間板高位で205ぢであ

り，得られた SEPの分布は刺激される髄節高位から

離れるに従って得難くなり明らかな分節性分布を示し

ていた．

頚椎骨軟骨症の神経根症22例（うち Keegan’s'"

type 7症例）での SEPの異常は11症例で認められN

波の異常は Keegan’stypeの1例に低振幅のN波を認

めたのみで， 11症例lζR波の異常（低振幅，多鋒性）

を認め，臨床的lζ明らかな神経根症状（神経根支配IC

一致した筋萎縮， dermatomelζ一致した知覚障害，際

反射低下等）を示す症例ではR波の異常が認められた．

Keegan’s typeの障害部位は前根，あるいは軽度の知

覚障害を認める場合もあることから前根及び後根の障

害も考えられる.Keegan’s typeの7症例全例lζR波

の異常が認められたことからR波は後線電位のみでな

く前線の電位も示していると思われる．

頚椎骨軟骨症の脊鎚症50例で正常波形は6例（1296). 

R波は正常で roundedformのN波が5例 (10%).

R波は正常で lowamplitudeのN波が19伊ij(38%). 

R波は正常でN波の消失が10例（20%), R波及びN波

の得られなかった症例が10例（20%）であった． 各異

常波形と術後残存機能障害との関係では正常波形の

SEPが得られない症例ほど術後機能障害が残る傾向

にあり SEP所見は存髄の障害程度を示すものである
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といえる．

臨床的に明らかに脊髄症の所見を示すも，c,_,,Cs-•, 

Cト 7各椎間板高位で得られた SEPが正常であった6

症例では5症例がミエログラフィーで c,.椎間板高
位の欠損像を示し， 5症例中4症例が biceps反射 tri-

ceps反射共に元進していた．正中神経刺激で得られ

る SEPはc，＿，椎間板高位では56%しか正常例でも
得られないので c,4椎間板高位での SEP反応の解
釈は困難な面があり，最近では山胸椎下部硬膜外腔lζ

挿入した電極を刺激電極として用い．正中神経刺激に

よる分節性 SEPと共に同一高位での伝導性 SEP測

定も行いより広範囲の脊髄機能測定も行っている．

VI結語

頚椎骨軟骨症では肘部の正中神経を刺激して頚部硬

膜外腔より得られた分節性脊髄誘発電位について検討

を行った．狭義の頭肩腕症候群62例では正常な脊髄誘

発電位が得られた．頚椎骨軟骨症の脊髄症50例では正

常の SEPは6例（12%),R波は正常で roundedform 

のN波が5例（10%), R波は正常で lowamplitude 

のN波が19例（38%), R波正常でN波の消失を10例

(20%), R, N波共に消失を10｛日IJ (20%) Iζ認め，手

術後残存機能障害が多い症例では術前の SEPの障害

の程度も強かった．

頚椎骨軟骨症の神経根症22例ではR波の低振幅，

多峰性を11例（50第） IC認め， Keegan’stypeで7例

全例ICR波の異常を認めたととはR波は後根電位のみ

でなく前根電位も含むと思われる．神経根症例では

Keegan’s typeの1例にN波の振幅低下を認めたのみ

で他の症例ではN波は正常であった．

本検査法を行えば頚椎骨軟骨症での神経根障害，脊

髄障害の高位，程度についての判定が可能であり頚椎

骨軟骨症の補助的診断法として有用である．

稿を終るに臨み，終始御指導，御校閲を賜った恩師服部 奨

教授に深甚なる謝意を表しますとともに，たえず御教示を頂

いた斎木勝彦助教授に厚〈感謝いたします．
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