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頚部脊椎骨軟骨症の脊髄症における脊髄誘発電位に関する研究

一分節性及び伝導性の併用

山口大学医学部整形外科教室（指導・服部資教授）

山 崎 博

〔原稿受付・昭和57年9月6日〕

Studies on Spinal Evoked Potentials in Cervical 
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Spinal evoked potential日（SEP)were measured in the 47 patients with cervical spondylotic 

myelopathy. 

Segmental討EPfrom the epiduralバpaceat the level of cervical enlargement of the spinal 

cord were recorded after stimulation of the median nerve. 

Segmental SEP in normal subjects consisted of two waves (R-and :¥-waves). 

Aぉcendingconductive SEP司 whichwere recorded at the epidural space after stimulation of 

the lumbar enlargement of the spinal cord司 consistedof two wave只（theprimary and secondary 

waves). 

By using both segmental SEP and ascending conductive SEP, the function of the white 

matter which was not obtained by segmental SEP w山 measured.

In normal subjects, segmental SEP consisted of two waves (R and N-waves). The R-

and .'.¥waves were mainly obtained at the C4-5, C5-6 and C6-7 levels. 

Ascending conductive SEP in normal subjects consisted of two waves (primary and secondary 

waves). 

In the myelopathy type I (Hattori’s classification), in which the damage was limited to the 
gray matter, segmental川・：Pwere abnormal and ascending conductive SEP were normal. 
In type II and III, in which the damage extended in the white matter司 segmental討EPwere 

almost abnormal and ascending conductive SEP were abnormal. 

By using segmental SEP together with ascending conductive Sl三P司 itwill be possible to 

know the function of the spinal cord accurately. 
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I. 緒 言

Magladery•11 が1951年にヒトの第 10-11胸椎高位の

クモ膜下位lζ針電極を挿入し，後腔骨神経を刺激して，

脊髄誘発電位（SEP）を記録した．乙の時以来，次第に

SEPの記録がなされる様になった．我が国では． 下

地28）が硬膜外麻酔法IL準じ，硬膜外肢に細い電極を掃

入し．末精神経車lj倣による脊髄誘発電位を記録した

ζの頃より，微弱な電位を記録する為の電子医療機器

である平均加算装置が普及しはじめ， SEPの記録を

容易なものとした．

玉置白人黒川14）らは，同じ頃lζ，動物実験及び手術

時IC:，脊髄を硬膜外！賂lζて直接刺激して．脊髄を上行，

あるいは下行する SEPを記録した．

また Cracco1>(1973）によって，体表面fCて表面電

極を用いて SEPの測定も行われる線になった． しか

し，あまりにも電位が小さく，数千四の加算を要し，

l回の測定lζ30～60分の時間を要し一般的でない現
在では，硬膜外腔での SEPの測定が，安全で手段も

比較的簡単である．

頭髄病変lζ対する検査法としては， X線，脊髄造影，

CTスキャ ン，脊髄造影十CTスキャン等様々の方法

がある．従来は，とれらの形態学的に異常のある部位

を，責任病変としてとらえてきた．しかし， この方法

では，障害の程度，範囲など機能的な面をとらえる事

はできなかった 特に後縦靭帯骨化症，黄色級帯骨化

症等，多縫聞に骨化巣を認める場合，その責任病巣の

決定は困難である．

現在では SEPの記録．刺激，導出部位等［こは様々

の組み合わせがあり，研究者によって異なっている．

目的によって，その方法を選択する必要がある．記録

部位ではクモ膜下腔，硬膜外lト；ヘ椎弓上，皮！務上など

様々である．しかし，刺激は末精神経と脊髄の2ケ所

のみである．

下地29），当教室の斎木，服部..21, 22, 23）等は，末梢神

経を刺激して，その神経の所属髄宣hで分節性SEPを
記録した．また王置31,32, 33) .黒Jll14》等は，上述の様

IC:，脊悩内を上行あるいは下行する伝導性 SF.Pを記

録している．

当教室•， 21, 22, 23, 27）では，以前より，頚椎部病等IL対

する機能検査法として. SEPの測定を行ってきた

叶・：Piζは，分節性 SEPと伝導性 SEPの2種類があ

る．

分節性SEPは正中神経の所属髄節においてR波（根

電位及び後索電位）とN波（シナプス後電位）の2つ

の電位が得られ類推部病変の高位及び障害程度の診断

に有用であった．また小谷13）は分節性SEPと伝導性

SEPの併用lとより，顎髄，胸髄IC病変のある場合の

責任病巣の決定が可能であったと報告した．

今回，頚椎各高位での分節性 SEP測定と共lζ，胸

膜髄部の脊儲刺激による脊鎚内の上行性伝導性SEP

を頚椎各椎間板高位で記録する事lζより，分節性メEP

では得られない脊髄内伝導径路（主に側索後部と後索）

の機能を測定した これらの分節性 SEPと上行性伝

導性 SEPを頚椎各惟間板高位で測定することにより，

頬髄の機能をより正確に測定しようとした．

分節性 SEPと上行性伝導性 SEPを併用する事IC

よって，脊髄症の病態や臨床像． あるいは，形態学的

方法との関速について，把握できたので報告する．
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Table 1. :¥I礼terials(47 cases with myelopathy) 

!¥umb川 nalt>,fem _i_ aver昭申

Type I 4 （目別（ 4, 0) ! 56 (y I 

II 10 ( 6, 4) [ 46 

III 33 (23, 10) ! 50 

Total 47 (33, 14) i 49 

II.対 象

昭和55年1月から昭和57年3月までに．術前iこ

SEPを記録した瀕部脊椎骨軟骨症の脊髄症47例であ

る（Table1). 

脊髄症I型4例． E型10例，皿裂33例であった．脊

髄症 I型は，全例男性であり， 平均年令56才であった．

脊値症E型は，男性6例．女性4例． 平均年令46才で，

脊髄症皿型は男性23例．女性10例，平均年令50才であ

っ7ニ．

Ill.方法

1. 電極

持続硬膜外麻酔用チュープの先端より lmmのとこ

ろに O.lmmの銀線化銀線を幅 1mmにまきつけ．チ

ューブ内IC0.2 mmの銀線を通した単係電極を作製し

た（Fig.1.）.この単極電極は， l本は壁画惟部硬膜外院

に鮪入し SEP毒事出用として用い，他の 1本は胸腰折i

部硬膜外腔lζ姉入し脊髄刺激として用いた 不関電極

は，分節性SEPの場合には耳染lこ，上行性 SEPの場

合には，記録電極背部の皮膚上に表関電極をおいた．

分節性．上行性 SEPともに単極導出とした．

2. 硬膜外腔への電極の婦人

頚部膜外腔への符i入は，坐位lζて．空白惟をなるだけ

前屈させ， C7-Tl株突起間で行なった．局麻下に．

Tuohy 針を硬膜外麻酔法IC準じて， hangingdrop法

にて．硬膜外股へ締入した． ζの Tuohy針を通じて．

上記の電極をできるだけ正中で，頭側lこ真っ直ぐに掲

入した．少し軽いほ抗をともなって電慨は伸入される．

強い抵抗がある場合には．電極がとぐろをまく可能性

が強しもう一度．やり直す必要がある．また左右lと

片寄っていれば．一側の上肢に放散痛を訴える事があ

り．再帰入の必要があった．

胸腰＃f部硬膜外！院への電極の拘j入は，ノ長併にて．胸

腰惟そなるべく前屈させて行なった.T12-Llか Ll・

L2株突起聞で， loss of resistance iL、lこて， Tuohyま｜

Fig. 1. 

を硬膜外腔へ婦人した この Tuohy針を通じて電極

を抑入した．電極挿入後， X線写真lζて前後，側面で

の電極の位置を確認した（Fig.2). 

3. 刺激

刺激は，日本光電製メEN・320型電気刺激装置及び

アイソレーターを用いた．

分節性 SEPを得るための刺激条件：正中神経を経

皮的に，持続時間 2msec, ！頒度 1/2Hzで行い反応波

を5～6回加算した．

伝導性 SEPを得るための刺激条件：胸腰髄部を持

続時間 0.2msec，頻度 3Hzで刺激し約20回の加算

を行った．

刺激はいずれも矩形波を用いた．分節性 SEP及び

伝導性 SEPを得るための刺激電圧はovから次第に
増大させ，筋の収縮を認める関値の 2～3倍を用いた．

4. 電位導出の方法

分節性 SEPの狽u定lζは，被検者を仰臥位とし， IH

部lζて，経皮的iζ正中神経を刺激した．頚惟郎硬膜外

股iζ挿入した電極を記録電極とし． ζの電極を一定の

間隔で引き抜くことによって， C4ー5,C5-6, C6-7の各

ti「開板高位での分節性自EPを記録した．

伝導性 SEPは胸腰椎部硬膜外肢に挿入した電極を

刺激電極とし， ！明佐各高位での分節性 SEPの記録と

共に，類十m各十tr.間板高位において上行性SEPを記録
した．

5. 記録

分節性 SEP，上行性SEPは． 日本光電製 V-C9型

オシロスコープにて観察し， 平均加算装置 ATAC-350

1とより，分ri~性向EP では 5～6 回，上行性 SEP では

約20回の加算を行い. X-VレコーダーICてペン書き

をした．



頭部脊枇骨イ＇X骨症のfr髄症における脊髄誘発電位にl渇する研究 935 

CERVICAL REGION THRACO-LUMBAR REGION 

Fig. 2. Positions of the electrodes. 

IV. 結 果

f. 健常例

！トJ関節部での正中神経刺激による，頚髄膨大部での
分節性SEPは頚髄の機能が正常であれば， 2つの陰

性波が得られる（Fig.3）.それぞれの潜時は5～6msec,
7～Smsecであり 2つの電位の潜時の差は 1.9msecで
ある．斎木21,22, 23）により R,N波と名付ける.C4-5, 

C5-6, C6-7各椎間板高位において， R,N波を認める

ζとができる．正中神経は， C5,C6, ＜、7,C8. Tlの脊

髄神経から構成されている為， C4-5, C5-6, C6-7各椎

間板高位が正中神経の主な所属髄節であると恩われる．

上行性 SEP では司小谷i•> IC従って，胸腰惟部で傍

脊柱筋や下l伎の筋の収縮の関値の2～3倍の強さで刺

激し，顎惟各椎間阪高位で記録すると． 2個の陰性電

位を認めた（Fig.4). 

これは，今井口＞ Iζ従って第1電位，第2電位と名付

けるζとにした．第1電位の持続時間は 1.5msecで伝

導速度は 66.8msec／，第2電位の持続時間は 2.5msec, 

伝導速度は 49.8m/secであり第2電位の方が持続時

間が長い．

健常例では，分節性 SEPで， C4-5, C5-6, C6 7各

椎間板高位において， 2つの陰性電位（R,N波）を認

め，上行性 SEPでは， 2つの陰性電位（第l，第2

電位）を認めた．

2. 脊髄症の病型別 SEP

服部い，8）らは三次元光弾性実験い9）やマイクロア

ンギオグラフィーによる所見川などから，脊髄lζ機械

的圧迫が加わることによって一定の応力分布による脊

髄障害が生じ，二次的に発生する血行障害とあいまっ

て脊髄症は発生すると考えている．これらを基として，

脊髄内障害の範囲，程度ならびに進展様式からして，

神経学的所見からE型に分類した．脊髄内の病変は脊

髄中心部とその周辺からはじまり，後側部，前側索部

にj主するという推論にもとづく分類である．

I型 脊髄の中心障害型で，灰白質，後索前部，側

索内側部が障害されている．上肢の髄節性症状を特徴

とし，下肢には運動知覚障害を認めないものである．

E型： I型からさらに進展し，側索錐体路あるいは，

脊髄小脳路まで病変色it{める．錐体路症状が加わり，下

肢の腿反射が冗進するが，下肢温痛覚障害は認めない．

E型：病変は，脊髄の横断面のほぼ全域にわたり，
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_J10.’ 
Segmental SEP (Normal) 2•・・ι

Fig. 3. Normal pattern of segmental SEP. 
Segmental SEP from the cervical epidural space was recorded after the supra-
maximal stumulation of the median nerve at elbow. 
R-and N-wave were obtained at C4-5, C5-6, C6-7 intervertebral levels. 
Stimulus parameters: 2 msec duration, 1/2 Hz frequency, 6 responses were ave-
raged. 

E型の症状l乙，脊髄視床路の障害が加わり，下肢の温

痛覚障害を認める．四！｜支の反射は冗進し，病的反射も

認められる．

以上の様な病型分類は．脊鎚症の障害程度と推移を

みるのに便利である．

::-,Ji rvrvレー
e EP _j，。
(Normal} 

2m‘＂ 

Fig.4. Normal pattern of ascending conductive SEP. 
Conductive SEP from the epidural space at 
C4・5,C5-6, C6-7 levels was obtained by sti-
mulation of the spinal cord in the epidural 
space at Tl0-11 level. 
Primary and secondary waves were obtained 
each intervertebral level. 
Stimulus parameters: 0.2 msec duration, 3 
Hz frequency, 20 responses were avera宮ed.

乙の病型分類と SEPの関連について次の様な結果

をf尋た（Table21. 

1) 脊髄症 I型の SEP

脊髄症I型は， 4例であり， このうち C4-5,C5-6, 

C6-7各椎間板高位で分節性 SEP，上行性 SEPを記

録し得たものは3例であった．乙の3例についてみる

と，分節性 SEPでは， C4-5、C5-6,C6-7惟間板高位

のいずれかにN波に異常を認めた．上行性SEPでは，

各位間仮高位ともに，第l，第2電位が得られ，正常

波形であった．また神経根症の合供例では＇ R波にも

異常を認めた．

次IC代表例について示す．症例，塚本例， 50才，男

性，右肩の痛みと右肩の運動障害を訴えて来院した．

脊髄造影lζて， C4-5,C5-6 Iζブロックを認め，両手指

に知覚障害を認めた．脊髄症I型＋神経根症の診断の

もとに SEPを施行した．分節性 SEPではC4・5左lζ

N波の低下， C4-5右にR波の低下を認め， C5-6,C6-7 

は正常波形であった．上行性 SEPでは， C4-5,C5・6.

Table 2. Correlation betw凹 nabnormal SEP 

findings and type of myelopathy 

おEP ; Segmental I As付 nding
一一一 1 SEP 1 日EPType 

Type I ( 3 cases) 3 (100%) i 0 

II ( 6 

III (11 

5 ( 83 6 (100%) 
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Segmental SEP Conductive SEP 

〔.TSUKAMOTOSOy.m.) 
Fi邑.5. Cervical spondylotic myelopathy (type I). 

Segmental SEP from the cervical epidural space w出 recordedafter the supra・ 
maximal stimulation of the median nerve. 
"I ・wave decreased in amplitude at C、4-5level when the left median nerve was stト
mulated. R-wave decreased in amplitude at C5-6 level when the right median 
nerve was stimulated. 
Stimulus parameters: 2 msec duration, 1/2 Hz frequency, 6 responses were ave-
raged. 
Conductive SEP from the epidural space was obtained at C4・5,C5-6, C6-7 levels. 
Conductive SEP was normal. 
Stimulus parameters: 0.2 msec duration噌 3Hz frequency・20responses were 
averaged. 

C6-7ともに第l，第2電位ともに得られた（Fig.5). 

SEP所見では， C4-5惟間板高位の灰白質後角及び根

障害を示し，脊髄症I型と神経根症の合併例であるこ

とが確認された．脊髄症I型は灰白質の障害であり，

SEPの所見と一致していた．

2) 脊髄症E型の SEP

脊髄症E型は10例であり，そのうち C4-5,C5-6, 

C6-7各椎間板高位で，分節性，上行性 SEPともに記

録しえたものは6例であった．

症例について示す．症例，清水例， 49才，男性，約

l年半前より，右5指のしびれと両手指の運動時痛を

きたす様になった．両上肢に知覚障害，両下肢に臆反

射の元進を認めるも，両下肢の知覚障害はない． ミエ

ロにてに C5-6プロックを認め，左 C7の神経根も造

影されていない．背髄症E型＋神経根症の診断のもと

にSEPを施行した．分節性 SEPでは， C4-5左l乙N

波の欠損， C5-6左右lζN波の欠損， C67左右ICN波

の低下が認められ， C6-7左でIi. R波の低下が認め

られた．上行性SEPでは， C4-5で第l，第2電位の

振幅の低下， C5-6IC第1電位の低下を認めた（Fig.6). 

本症例では，分節性SEPでは C4-5,C5-6, C6-7各高

位での灰白質障害，伝導性SEPでは C4・5での側索

及び後索の障害， C5-6での側索の障害が認められた．

C4-5, C5-6, C6・7各椎間板高位で SEPを記録した

6例のうち，分節性 SEPIC異常を認めたもの5例（83

第）であり，上行性 SEPでは6例中全例に異常を認め

た 脊髄症E型は，灰白質のみでなく白質にも病変が

及んだものであり， SEPの所見と一致していだ．

3) 脊髄症E型の SEP

脊髄症皿型は33例であり，とのうちC4-5,C5-6, C6-7 

各椎間板高位で分節性，伝導性共lζSEPを記録しえ

たのは11例であった．

症例について示す．症例，泉田例，女性，歩行障害

と左手のしびれを，半年前よりきたす様になった．ミ

エロにて C5-6～C7-Tl間にブロックを認めた 分節
性 SEPでは， C4-5右に R,：＂＼波の低下を認め， C5-6

右， C6-7左右lとN波の低下を認めた．上行性メEPで

は C3・4可 C4-5では第l，第2電位ともに得られるが，

C5-6で第1，第2電位の消失， C6-7で第1電位の消

失を認めた（Fig.7）.以上の事より C4-5,C5-6, C6-7 

の灰白質の障害と， C5-6,C6-7での白質の障害が疑わ

~ lt . 

脊髄症皿型の症例で， C4-5.C5-6, C6-7各椎間板高

位において，分節性 SEPと上行性 SEPともに記録し
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Fig. 6. Cervical spondylotic myelopathy (type II) 
Segmental SEP were obtained at C4・5,C5-6, C6-7 levels. N-wave disappeared 
at C4 5 level when the left median nerve was stimulated. N-wave disappeared at 
C5-6 level, and decreased in amplitude at C6 7 level. R wave decreased in am-
plitude at C6-7 level when the left median nerve was stimulated. 
Stimulus parameters: 2 msec duration, 1/2 Hz frequency, 6 responses were ave-
raged. 
Conductive SEP was obtained at C4・5,C5-6, C6 7 levels. The primaηr and 
secondary waves decreased in amplitude at C4-5 level, primary wave decreased in 
amplitude at C5-6 level. 
Stimulus parameters: 0.2 msec duration, 3 Hz frequency, 20 responses were 
averaged 

得たもの11例中，分節性SEPでは9例（81%)1ζ異 重松27）の分節性 SEPの異常波形の分類IL従い，各

常を認め，上行性SEPでは全例に異常を認めた．脊 高位で検討した（Table3). 

髄症E型は白質lζも病変が及んだものであり， SEPと 各椎間板高位共に正常 SEPは3例（15%), R波は

よく一致していた． 正常でN波が roundformのもの3例（15%), Rが正

3. 分節性 SEPの異常波形のパターン 常で lowamplitude N波は7例（35%), R波は正常

I R 

C3_4～刀レ寸川ク／ミ川一：：
仁4-5斗れN」一寸／、へん－ w·－~ 

(5_5 J＼川い一心＼人＿＿＿＿，，（ヘ杯一 Cs-e

臼ー7」＼ ）＼大～ JいえーJ~一三7
_JlOlf' ’ 」10何百0-11

Segmental SEP 2msee ( nductive SEP 2msee 
(IZUMIDA 39y.f.) 

Fig. 7. Cervical spondylotic myelopathy (type III). 
Segmental SEP were obtained at C3-4, C4-5, C5-6, C6-7 levels. R-and N-wave 
decreased in amplitude at C4-5 level when the right median nerve was stimulated. 
N-wave decreased in amplitude at C5-6 level when the right median nerve was 
stimulated. N-waves decreased in amplitude at C6-7 level. 
Stimulus parameters: 2 msec duration, 1/2 Hz frequency, 6 respons 

Conductive SEP 、、•ere obtained at C3-4 C4-5, C5-6, C6-7 levels. The primary 
and secondary waves decreased in amplitude at C4・5level, and primary wave de-
creased in amplitude at C6-7 level. 
Stimulus parameters: 0.2 msec duration, 3 Hz frequency, 20 responses were 
raged目
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のであった．

上行性 SEPの異常波形のパターン

脊髄症I型の 3例は，上行性 SEPは疋常であった

が，脊髄症JI• E型では上行性 SEPlこ全例異常を認

めた. C4-5, C5-6, C6-7各高位で上行性 SEPを記録

しえた20例について異常波形を分類した（Ta¥Jle5). 

正常なもの 3例，第1電位の低下，消失をみるもの

9例，第2電位の低下したもの 1例，両電位の低下し

たもの7例であった．

第l電位の低下するものが9例（45%）と多く，脊

髄症JI, ill型が白質でも側索の障害が多い事を意味し

ている．

4. 
Wave pattern of segmental SEP 

(20 Cases) 

ムんnormal
Jν、roundform of N 
ふんl仰 ampli叫 N
ムーめsen白 ofN 

3 cases (15%) 

(15 

(35 

3 

7 

Table 3. 

(30 6 

発症からの期間と異常波形との関係についてみると

(Table 6). 3年以上経過した例でも正常波形を示すも

のがあり，また 3ヶ月未満でも両電位の低下をみるも

のがあった．乙のことは，脊髄症の病態は分節性SEP

で得られた所見と同様に一様でないことを示している

SEPよりみた頚椎障害高位別頻度

分節性 SEPと上行性 SEPを各椎間板高位で測定

5. 

( 5 

でN波の消失6例（305ぢ）， R. N波共に得られないも

のl例（5労）であった．

発症からの期間は Table4の如くで，波形と発症か

らの期間lとは，特IC関係は認めにくかった．発症後3

ヶ月未満でも， N波を消失を認めるものがある一方で

は，発症後1年経過しでも正常波形を示すものもあり，

頚椎骨軟骨症の脊髄症における病態の多様性を示すも

ー一一一一 silenceof both R and N 1 

Correlation between duration from the onset to admission 

and segmental SEP 

SEP 

I 1 I I 2 -i T i 
I 1 I I 1 ! I 

I I 1 I 1 I 1 I 1 I 

I 1 I 1 1 1 _! 3 I ! 

I I 1 I I I I 

3 

(3 cases) 

(3 

(7 

(6 

(1 

川
川

7
山一九一ハい

Table 4. 

Wave pattern of ascending conductive SEP (20 cases) 

3 cases (15%) 

9 
low amplitude and absence 
of primary wave 

一一爪万一九

normal 

( 5 1 low amplitude of 
secondary wave 

(35 7 low amplitude of both 
primary and secondary wave ／＇－－八
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し，その障害高位を集計すると（Table7). C4-5椎間

板高位が最も多く，ついで C5-6椎間板障害例が多か

った.C3-4椎間板高位については，分節性SEPは信

頼性はうすく（重松2η はC3-4椎間板高位は正常例で

も565'ちしか波形は得られていないと報告した），従っ

て伝導性 SEPで判定せざるを得ない．

6. 上肢反射と SEP

C4-5, C5-6, C6-7各惟間板高位で分節性 SEPと上

行性 SEPを記録した20例のうち，上腕二頭筋反射の

冗進している例は8例であり，いずれも脊髄症JI,m型
であった．乙の8例について分節性 SEP上行性 SEP

を組み合わせて障害部位を決定した.C3-4障害例1例，

C4-5障害{jlj5例， C5-6障害例12例であり， C4-5障害

例が最も多かった．また上腕三頭筋反射の冗進してい

るものは7例で C3-4障害例 1例， C4・5障害例2例，

C5-6障害例4例であり， C5-6障害例が最も多かった．

Hoffmann反射は10例IC陽性であり， C3-4障害例l例，

C4-5障害例5例， C5-6障害例4例であった（Table81. 

以上まとめると， ヒ腕二頭筋反射の冗進するものは，

C4-5障害例lと多くみられ，上腕三頭筋反射の冗進する

ものは， C56障害例lζ多かった．

7. 知覚障害の上限と SEP

デノレ7 トームによる上肢の知覚障害の上限について

Table 7. Frequency of cervical intervertebral levels 

which showed九LnormalSEP五ndings.

C3-4 2 ca5C5 ( 3%) 

( '4-5 19 (36 ) 

(34 ) 

(27 ) 

C5-6 18 

C6-7 14 

Table 8. Correlation between change of reflexes 

and the most rostral level of the abnor-

mal SEP品ndings

fovel l ! 
re fl昭一一一一二一iC3-4 I C4-5 I C5・61白ー7
biceps↑（  8 cases) I 1 1 5 2 ' 

triceps ↑ ( 7 1 2 4 

5 : 4 Hoffmann ( +) (10 

調べると， 知覚障害の上限が C69例， C73例， CB

6例であった．

分節性 SEPと上行性 SEPをくみあわせて，その障

害高位を決定して，知覚障害の上限と比較した．知覚

障害の上限が C6では， C4-5障害例6例， C5-6障害

例3例， C7では C4-5障害例2例， C5-6障害例l例，

C8では C4-5障害例2例， C5-6障害例3例， C6-7障

害例1例であった（Table9). C4 5障害例でも CBが

知覚障害の上限であるものが2例， C5-6障害例でも

C8が知覚障害の上限のもの3例であった．

1年髄症における上肢の知覚障害は障害高位がいずれ

であっても上肢末梢部（C8領域）に始まり障害が頭

Table 9. Correlation between the most rostral level 

of disturbed sensory distribution on the 

upper limbs and that of abnormal SEP 

五ndings

、『h『』』

SEP no 
「しy

一一
r
 
o
 

es n
 
e
 

C
3
 

C4-5 (10 cases) 2 

3 

6 2 

C5-6 ( 7 

C6-7 ( 1 

3 
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Table 10. Correlation between points of the lower limbs and 

ascending conductive SEP 

瓦？」竺二一｜ 。 1 2 3 4 

M 3 

f小 (9 1 1 5 2 

ん＼ (1 1 

f'F'.. (7 3 4 

(Points created by Jpn. Orth. Ass. for evaluation of cervical spondylotic myelopathy) 

側ICひろがるに従って中枢側IC広がる ζ とを示すと考

えられる．

8. 下肢障害程度と SEP

上行性SEPの第l電位の障害は仮lj索の障害を示す

ものであるため．歩行障害の程度と上行性 SEPの関

係ICついて検討した．日整会判定基準の下肢の点数と，

上行性SEPの波形について分類すると（Table10），第

1電位の低下．消失を思わせるものが下肢の点数は低

（，第2電位の低下や，正常波形を示すものは下肢の

機能は正常であった．

このことから上行性 SEPは下肢の障害の程度を反

映するものと思われる．

9. ミエログラムと SEPの比絞

分節性SEPと上行性SEPの測定結果より，障害高

位を決定し，ミエロの陰影欠損範囲と比較すると． ミ

エロの欠損範囲のいずれかの高位で， 会例lζ 只EPの

異常を認めた. C4・5, C5-6. C6・7各惟間板高位で分節

也上行性SEPを記録しえた20例について検討した

(Table 111. 

ミエロの欠損範囲より， ~El》での異常範囲が広い

もの13例，同範囲のもの3例，狭いもの4例であった．

SEPの異常範囲が広い13例は，脊髄症I型1例， E型

6例， E型6例であり，発症からの期間は平均2年8

ヶ月であり，平均の田和公，＿＇；t~ （顎椎症性脊髄症の判

定基準）は12.5点、であった. SEPの異常範囲が同じ

例では，脊髄症E型3例で．発症からの期間は平均1

年 1カ月であり， 平均の目撃会点数（-j.8.7点であった．

SEPの範囲が狭し、4例では脊髄症I型2例， E型2

例であり，発症からの期間は平均8ヶ月であり，平均

の日整会点数は14.3点であった．

以上のζとから総合すると，発症からの期間が長い

と脊髄の病変が圧迫部より頭尾側に拡がる為に， SEP

の異常範囲がミエロの欠損範囲より広くでるものと思

われる

逆に，発症からの期間が短い場合ICは， ミエロで認

められる障害部位でも．脊髄の機能は， まだおかされ

ていないと考えることができる．

Table 11. Correlation between areas of filling defects in myelogram and 

areas of abnormal findings in SEP 

Type 

II 

s~n;rmal ＞~~｝~!ts (13 ca則 l 6 

知rmal= ~~｝~s ( 3 

s~n~rmal ＜~~｝~!ts ( 4 2 。

duration average 
from onset pomts Ill r 

り 2¥'8¥I 12.5 

3 lYl:¥I 8. 7 

2 8¥1 14.3 
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v.考 察

GasserとGraham剖（1933）は，ネコの後根を刺激し

て脊髄背面から活動電位を導出した．この後司ヒトで

は Pool問（1946）が，第4胸髄以下の脊鎚損傷の患者

に対して，脊髄の活動電位を記録し， Electrospinogram

IE！＇＜ハという呼称を提唱した．

Sawa州（1947）は脊髄疾患のない被検者の Tll-12,

Tl2-Ll間より脊髄実質内に針電極を刺入して， 事手髄

の自発電位を記録した．

l¥fagladery17> (19511は，ヒトのクモ膜下！出乙，鋼線

電極を刺入して，腔骨神経の刺激による脊髄誘発電位

を記録した．また Shtark30>(1963）は， ヒトの硬膜外

1院に電極を挿入し，脊髄の自発活動電位を記録した．

そしてこの電位は，病変部で，活動性が低下あるいは

消失していると報告した．

我が国では下地28>(1971）は．健康な volunteer及

び神経症状のない患者を被検者として，硬膜外！凶に電

極を挿入し，上肢及び下肢の末精神経刺激による脊髄

誘発電位を平均加算装置を使用して記録した．

Cracco (1972, 1973)1＞は体表面にて，表面電極を用

いて，末梢神経を刺激し，脊髄誘発電位を記録し，そ

の潜時は，伝導距離の増大とともに延長する事を示し

fこ．

Ertekin2> !19731 ！丸脊髄疾患のない被検者の胸惟

部，頚椎部のクモ膜下院に銅線電極を刺入し，末精神

経（lfdi'-正中，尺骨神経）を刺激して，いずれにお

いても， 2個の陰性の治勤這位を得たと報告している．

玉置ら（197231>,197 432＞）は脊髄円錐部に記録電極を

おき，胸惟部硬膜外腔においた電極を刺激電極とし．

乙れによって誘発される脊髄の活動電位を平均加算装

置を用いて記録し，庄追による波形の変化を認めるこ

とから，脊椎，脊髄外科のモニターとして使用可能で

あることを示した．

黒)1[14>(1972），今井ll) (1976）は，硬膜外腔に屯

極を挿入し，脊髄内を上行及び下行する脊髄誘発’屯（止

を記録した． 2個の陰性の電位よりなり第1.第2電

位とした．ネコによる動物実験と Haggqvist引の背髄

内の神経線維の分布のヒストグラムにより，第1議位

は脊髄側索後部浅層，第2電位は後索を伝導する電位

であろうとした．

当教室の斎木2l,22,''>(1976, 1LJ77, 1979）は，頻部

硬膜外胞においた電極を，icU"h!01iとし，正中神経刺激

による分節性脊髄誘発従仇を顎HP.各惟閲仮高位で記録

した. 2個の陰性電位よりなり， R,：－.；波とした．正

中神経の所属髄節である C4-5,C5-6, C6-7で記録で

き， R波は後根の電位及びシナプスを介さない後索の

電位であり， N波はシナプス後電位であるとした．と

のR, N波の変化lとより，脊髄症と神経根症の鑑別が

可能であるとした．また重松27）は頚肩腕症候群と頚

惟骨軟骨症のfr髄症の鑑別が可能であるとした．また

小谷川は分節性メEPと伝導性 SEPを併用して，顎

髄，胸髄に病変のある場合fr，責任病巣の決定が可能

であるとした．

現在13,27,J<,35）では主に術前検査として行っている．

以上のべた如く，俗髄誘発電位の測定は，平均加算

装置の導入によって飛躍的な進歩をとげている．

脊髄誘発電位測定の方法には，大別すると分節性

SEPと伝導性 SEPとに分けられる．分節性SEPは

末梢神経を刺激して，その所属鎚節において記録され

る電位であり， l硬膜外）件9,13, lS, 23），クモ膜下肢2,31,33),

惟骨動脈内18），皮膚表面I，同2S）から導出される．

伝導性 SEPは脊髄を直接刺激する方法であり上行

性 SEPと下行性 SEPl乙分けられる．

日常検査としての脊髄誘発電位の測定に必要な条件

としては，安全であるとと，操作が容易で，結果l乙再

現性があるというととである．硬膜外腔IC電極を挿入

する方法は｛也の脊髄実質内やクモ膜下腔lζ挿入するの

に比較してはるかに安全である．また硬膜外麻酔法lζ

準じて行えば，ある程度は容易にできる．体表面での

測定が一番操作としては容易であるが，加算回数が非

常に多くなり，波形も不鮮明であり，現在のとζろで

は，かえって手聞がかかる．

硬膜外腔lこて SEPを記録する方法は，あまり苦痛

を与える事なし確実に活動電位を記録でき，再現性

にもすぐれている．

分節性 SEPは， Ertekin2＞，下地29），斎木21,"・ 23>, 

重松27）らによって報告されている.Ertekinは正中神

経，腔骨神経を刺激し頬髄，腰髄クモ膜下腔ICて， 2

個の陰性電位を記録し五rst,late slow componentとし

た．

下地は，尺骨神経，胸骨神経を刺激し，陽性のスパ

イケ P1-N1と，それに続くれ， h などの緩徐な電位

を得た．

斎木は，正中神経刺激lとより，R波とN波を顕髄膨大

部で記録した. R波は根電位と後索電位の一部であり．

N波は，刺激部位をかえても R-"iの潜時の差は一定

であることから，シナプスを介した．シナプス後電位
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であると推定した

小林12）もほぼ同意見である．

伝導性SEPは，今井11）によると， 2つの陰性の電

位が得られ、それそれ側索後部浅層と後索の電位をあ

らわすとした．

類部脊椎骨軟骨症の脊髄症例患者47例中， C4-5,C5・

6, C6-7各椎間板高位で SEPを完全に記録しえたも

のは20例であった．脊髄症I型では全例IC分節性SEP

異常を認め，上行性討EPlζば異常を認めなかった．

脊髄症I型の定義は灰白質のみの病変であり，側索や

後索の電位である上行性日EPが正常である乙とは臨

床保と SEPが一致する．

脊髄症II, E型では． 全例［と上行性 SEPlこ異常を

認めた．乙のととは， II, Ill型となるにつれて白質に

も病変が及んでいるととを示している. II , Ill型の区

別は困難であったか，上行性 SEPの異常波形のパタ

ーンは，一つの波形を示すものが多く，側索の障害を

主lζ疑わせる所見である．

分節性SEPと上行性 SEPを共に測定するとミエ

ロの陰影欠損範囲内のいずれかの高位で，全例に SEP

の異常を認めた．ミエロの欠損範囲と， SEPで認めら

れる障害範囲を比較すると， ミエロの欠損範囲より，

SEPでの異常範囲が広いもの13例，同範囲のもの3例，

狭いもの4例であった（Tablelli. 炊いものは発症か

らの期聞が短かく（ 1 年 ~~11:t'"）.広い例では発症からの

期間が長い（2年8ヶ月）傾向が認められた．

SEPの異常範囲がミエロの欠損範囲より広いとい

うことは，ミエロの欠損部位よりも病変が広範囲であ

ることを示し，病変が頭尾側に伸展するという説をう

らづけるものと思われる．発症からの期間が長いもの

が， SEPの異常範囲がミエロの欠損範囲より広いと

いうことからもよくわかる．逆に狭い例では発症から

の期聞が短かく，脊髄の機能はまだ正常に保たれてい

るという ζとができる．

ζれらのととから， ミエロの欠損範囲内でも脊髄機

能は一様でない事がわかり， SEPは脊髄機能の診断

に役立つものである．

また上肢の反射についてみると，上腕二頭節反射の

克進は， C4-5障害例IC多く， ヒ腕三頭筋反射の元進

はC5・6障害例に多かった．

歩行障害を示す例では，上行性メEPにて一つの波

形を示すものが多く，第1電位の欠損と考えられ，組lj

索の障害を示していると考えられる．

日EP検査は，まだ不明の点も多いが，分節性SEP

と上行性 SEPを組み合わせて測定すれば顎髄の病変

IC対しても，かなりの程度まで，その機能を測定しう

ると思オコれる．

VI. 結 語

分節性 SEPと上行性叶.I'とを併用し司 C4・5,C5・

6, C6-7各位間阪高位で側忘する事によって，脊髄に

おける病変の拡がり，程度，偏在性等の診断の可能性

について検討することを目的とした．

対象は頭部脊推骨軟骨症の脊髄症患者47例lζ対して，

実施し次の結果を得た．

1. 頚髄症I型（服部の分類，灰白質を中心とした

病変）では， C4-5,C5-6, C6-7各惟間板高位で分節性，

上行性 SEPを測定できた 3例についてみると，分節

性では3例（100%）に異常を認め，上行性は3例（100

%) l乙正常波形を得た．

2. 頚髄症II, ill型（病変がさらに白質ICも及んだ

もの）では，分節性 SEP!C.17例中14例（82°,,Jに異

常を認め，上行性 SEPでは17例（1007引に異常を認

めた．

3. ミエロの欠損範囲と SEPの異常範囲の比較で

は， SEPの異常範闘が広いもの13例（65劣），同じも

の3例（15匂）．狭いもの4例（20%）であり，広いも

のは発症からの期間が長く，狭いものは，発症からの

期聞が短い傾向にあった．

4. E員惟障害高位別頻度では（ι5,C5-6, C6-7の

順IC多く認めた．

5. 分節性及び上行性 SEI》の併用による SEP検

査は，主演髄症の障害高位，障害範囲，障害程度の判定

をより正確にするものである．
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