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第2会場

教育講演

教育講演1
座長:藥師寺　祐介(関西医科大学 脳神経内科)
8:10 AM - 9:10 AM  第2会場 (2F B-1)

ギラン・バレー症候群のガイドラインについて
○国分則人 （獨協医科大学　脳神経内科）

[EL1]

教育講演

教育講演2
座長:町田　正文(埼玉県立小児医療センター整形外科)
9:25 AM - 10:25 AM  第2会場 (2F B-1)

日本脊椎脊髄病学会モニタリング委員会としての活動

と今後の展望－この10年を振り返って－
○松山幸弘 （浜松医科大学　整形外科）

[EL2]

教育講演

教育講演3
座長:梶　龍兒(国立病院機構宇多野病院)
10:40 AM - 11:40 AM  第2会場 (2F B-1)

神経伝導ブロックの新しい考え方
○桑原聡 （千葉大学　医学部　脳神経内科）

[EL3]

第5会場

教育講演

教育講演4
座長:四宮　謙一(東京医科歯科大学整形外科)
1:00 PM - 2:00 PM  第5会場 (1F C-2)

術中脊髄機能モニタリング―温故知新―
○玉置哲也1,2 （1.社会福祉法人愛徳園, 2.和歌山県立医科大

学）

[EL4]

教育講演

教育講演5
座長:藤井　正美(山口県立総合医療センター脳神経外科)
2:10 PM - 3:10 PM  第5会場 (1F C-2)

てんかん治療におけるニューロモデュレーションの現

状と今後
○川合謙介 （自治医科大学　医学部　脳神経外科）

[EL5]

教育講演

教育講演6
座長:幸原　伸夫(神戸市立医療センター中央市民病院)
3:20 PM - 4:20 PM  第5会場 (1F C-2)

MMTと muscle ID[EL6]

○園生雅弘 （帝京大学　医学部　神経内科）

第2会場

教育講演

教育講演7
座長:石井　良平(大阪府立大学 総合リハビリテーション学研究科

作業療法学専攻)
4:30 PM - 5:30 PM  第2会場 (2F B-1)

精神科領域における電気生理学的知見
○吉村匡史, 池田俊一郎, 北浦祐一, 西田圭一郎, 木下利彦

（関西医科大学　医学部　精神神経科学教室）

[EL7]

Fri. Nov 27, 2020

第1会場

教育講演

教育講演8
座長:後藤　純信(国際医療福祉大学 医学部 生理学講座)
8:00 AM - 9:00 AM  第1会場 (2F A)

デジタル脳波判読術
○飛松省三 （福岡国際医療福祉大学医療学部視能訓練学科）

[EL8]

教育講演

教育講演9
座長:小川　潤(静岡赤十字病院)
9:20 AM - 10:20 AM  第1会場 (2F A)

脊髄誘発電位　研究の始まりから脊髄機能診断まで
○四宮謙一 （東京医科歯科大学　整形外科）

[EL9]

教育講演

教育講演10
座長:辻　貞俊(国際医療福祉大学)
10:40 AM - 11:40 AM  第1会場 (2F A)

分かりやすい閾値追跡法の臨床応用
○梶龍兒 （国立病院機構　宇多野病院）

[EL10]

教育講演

教育講演11
座長:長峯　隆(札幌医科大学医学部神経科学講座)
1:15 PM - 2:15 PM  第1会場 (2F A)

頭蓋内脳波 state-of-the art
○松本理器 （神戸大学大学院医学研究科　脳神経内科学分

野）

[EL11]

教育講演

教育講演12
座長:山田　宏(和歌山県立医科大学 整形外科学講座)
2:40 PM - 3:40 PM  第1会場 (2F A)
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圧迫性脊髄症・神経根症の機能診断
○谷俊一 （くぼかわ病院　整形外科）

[EL12]

第2会場

教育講演

教育講演13
座長:谷　俊一(くぼかわ病院 整形外科)
8:00 AM - 9:00 AM  第2会場 (2F B-1)

運動誘発電位検査を用いた脊椎脊髄疾患の評価
○中西一義 （日本大学　医学部　整形外科学系　整形外科学

分野）

[EL13]

教育講演

教育講演14
座長:荒木　敦(中野こども病院)
9:00 AM - 10:00 AM  第2会場 (2F B-1)

脳波記録と判定上に於けるアーチファクトの鑑別
○山田徹 （アイオワ大学　脳神経内科）

[EL14]

Sat. Nov 28, 2020

第2会場

教育講演

教育講演15
座長:岩﨑　博(和歌山県立医科大学整形外科学講座)
8:30 AM - 9:30 AM  第2会場 (2F B-1)

脊髄誘発電位と共に－基礎から臨床へ－
○里見和彦 （紘友会三鷹病院整形外科）

[EL15]

教育講演

教育講演16
座長:齋藤　貴徳(関西医科大学整形外科学講座)
9:45 AM - 10:45 AM  第2会場 (2F B-1)

CSA、 NA、胸郭出口症候群
○園生雅弘 （帝京大学　医学部　神経内科）

[EL16]

教育講演

教育講演17
座長:川端　茂徳(東京医科歯科大学大学院 先端技術医療応用学講座)
11:00 AM - 12:00 PM  第2会場 (2F B-1)

脊磁計の開発～技術的側面から
○足立善昭 （金沢工業大学　先端電子技術応用研究所）

[EL17]

教育講演

教育講演18
座長:長谷　公隆(関西医科大学 リハビリテーション医学講座)
1:30 PM - 2:30 PM  第2会場 (2F B-1)

Bell麻痺の病態と治療
○栢森良二 （帝京平成大学　健康メディカル学部　理学療法

学科）

[EL18]

教育講演

教育講演19
座長:松本　理器(神戸大学脳神経内科)
2:45 PM - 3:45 PM  第2会場 (2F B-1)

脳磁図計測の基本
○長峯隆 （札幌医科大学　医学部　神経科学講座）

[EL19]

教育講演

教育講演20
座長:花島　律子(鳥取大学医学部脳神経内科学)
4:00 PM - 5:00 PM  第2会場 (2F B-1)

神経伝導検査による糖尿病神経障害の重症度分類

（馬場分類）の病態生理学的背景と臨床的意義
○馬場正之 （青森県立中央病院　脳神経センター　脳神経内

科）

[EL20]
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教育講演

教育講演1
座長:藥師寺　祐介(関西医科大学 脳神経内科)
Thu. Nov 26, 2020 8:10 AM - 9:10 AM  第2会場 (2F B-1)

2019年Nature Reviews Neurology誌にconsensus statement としてギラン・バレー症候群のガイドラインが掲載

された（Leonhard et al. Nat Rev Neurol, 2019）。本講演ではこのガイドラインを概説する。
 

 
ギラン・バレー症候群のガイドラインについて 
○国分則人 （獨協医科大学　脳神経内科） 



[EL1]

©Japanese Society of Clinical Neurophysiology 

 50th Memorial Annual Meeting of Japanese Society of Clinical Neurophysiology (JSCN) 

(Thu. Nov 26, 2020 8:10 AM - 9:10 AM  第2会場)

ギラン・バレー症候群のガイドラインについて
○国分則人 （獨協医科大学　脳神経内科）

 
2015-2016年頃南米を中心に流行した Zikaウイルス感染は， Guillain-Barre症候群（ GBS）の発症を増加さ

せ，各地で非専門医が GBS診療に当たる事となった．しかしながら，これまで診断から治療を包括的に示したガ

イドラインがなかったことが分かった．こうしたことから2019年 Nature Reviews Neurology誌に consensus

statement として GBSのガイドラインが掲載された（ Leonhard et al. Nat Rev Neurol, 2019）．このガイドライ

ンは，診断からリハビリ管理までの，広範囲にわたる GBS診療を10の ステップで解説したガイドラインである．

Step 1と2では，典型的，非典型的 GBSの臨床像に触れ，どのようなときに GBSを疑うか，また診断方法と血液

検査，髄液検査，電気生理学的検査，画像検査所見について解説している． Step 3から8は， ICU入室のタイミン

グ，治療介入のタイミング，特殊例での治療オプション，症状のモニタリング，初期合併症の管理，治療不応例

への対応について触れている． Step 9と10は予後予測と リハビリテーションについての解説である．本講演で

は，実際の GBS症例を提示しつつ，このガイドラインを概説することにしたい．
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教育講演

教育講演2
座長:町田　正文(埼玉県立小児医療センター整形外科)
Thu. Nov 26, 2020 9:25 AM - 10:25 AM  第2会場 (2F B-1)

術中脊髄モニタリングの精度は90％以上と高く、有用であることが示されている。しかし実際のハイリスク脊椎

手術においては、疾患ごとに神経障害リスクが異なっている。術中脊髄モニタリングによって何が救えたの

か、また今後の向かうべき方向性について講演する。
 

 
日本脊椎脊髄病学会モニタリング委員会としての活動と今後の展望－この10年を
振り返って－ 
○松山幸弘 （浜松医科大学　整形外科） 



[EL2]
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日本脊椎脊髄病学会モニタリング委員会としての活動と今後の展望－

この10年を振り返って－
○松山幸弘 （浜松医科大学　整形外科）

 
2007年に日本脊椎脊髄病学会モニタリングワーキンググループ（当時は脊髄モニタリング委員会）の委員長

を、その当時 JSSR担当理事であった四宮謙一教授から拝命を受け、10年以上にわたり会を運営してきた。日本発

の多くの学術研究論文を排出し、世界的にも all Japan monitoring group の仕事として認められてきた。日本国

内においても16のプロクター施設でハンズオンを開催し、実戦での教育も行い多くの若手医師、 MEの教育に携

わってきた。また2021年には日本脊椎脊髄病学会脊髄モニタリング認定医制度も始まり、教育と資格認定制度を

確立して脊髄モニタリングに携わる医師の質の向上に努めることが始まる。術中脊髄モニタリングを行う意義

は、脊髄の機能状態をいかに早く的確に察知し、麻痺を予防できるかにかかっている。現段階ではアラームは波

形の70％ダウンとし、脊髄の保護介入をおこなうことによって50％以上の確立で麻痺を予防してきた。もちろん

疾患群によっては差があるが、髄内腫瘍で31%,胸椎 OPLLで40%の麻痺を起こしていただろう患者をレス

キューできている。重度脊柱変形の矯正手術でも61％の症例でレスキューされている。本日は我々の今まで

データーから産出された論文の紹介を含め、脊髄モニタリングの過去と現状、さらには未来へ向けての夢を述べ

たいと思う。
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教育講演

教育講演3
座長:梶　龍兒(国立病院機構宇多野病院)
Thu. Nov 26, 2020 10:40 AM - 11:40 AM  第2会場 (2F B-1)

神経伝導ブロックは脱髄またはNaチャネル不活化により神経伝導の安全因子が低下することにより生じる。本講

演では安全因子について解説し、二重刺激や随意収縮により人為的に安全因子を低下させてその値の推定する手

法について述べる。
 

 
神経伝導ブロックの新しい考え方 
○桑原聡 （千葉大学　医学部　脳神経内科） 



[EL3]
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(Thu. Nov 26, 2020 10:40 AM - 11:40 AM  第2会場)

神経伝導ブロックの新しい考え方
○桑原聡 （千葉大学　医学部　脳神経内科）

 
有髄神経における跳躍伝導はランビエ絞輪における Naチャネルの局在と髄鞘による絶縁によって成立してい

る。一つの絞輪部において脱分極が起こると、一斉に電位依存性 Naチャネルが開口して内向きの Na電流が活動

電位を発生し、活動電位は次の絞輪部に向かい、そこで Naチャネルを開口させることにより新たな活動電位を発

生する。神経伝導の安全因子は以下の式で表される：安全因子＝「駆動電流／ Naチャネルの開口閾値」隣の絞輪

部で生じた活動電位による駆動電流が次の絞輪における Naチャネルの閾値より大きければ（安全因子＞1.0）で

あれば新たに活動電位が発生して跳躍伝導が起こる。すなわち伝導ブロックは式の分子である「駆動電流」の低

下と分母である「 Naチャネル開口閾値」の上昇という二つの因子により起こる。脱髄性ニューロパチーでは髄鞘

の絶縁機能の低下により駆動電流が散逸することにより隣のランビエ絞輪において安全因子が1.0を下回ると伝導

ブロックが生じる。一方、 Naチャネルの開口閾値の上昇はランビエ絞輪部軸索膜における Naチャネル密度の低

下（軸索型ギラン・バレー症候群）、虚血による Naチャネルの不活化（血管炎性ニューロパチー）などにより生

じる。臨床症状（筋力低下、感覚低下）を惹起する。また、神経伝導検査により脱髄病変の分布を推定すること

が可能である。遠位部刺激の複合筋活動電位においてすでに著明な遠位潜時延長、時間的分散、振幅低下がみら

れる場合には脱髄は神経終末において生じている。一方、神経幹の遠位部刺激と比較して近位部刺激で複合筋活

動電位の低下がみられる場合には2か所の刺激部位の間の神経幹で伝導ブロックが生じている。さらに二重刺激

（不応期）や随意収縮（電気原性 Na-Kポンプ活性化による過分極）などの負荷により人為的に安産因子を低下さ

せて伝導ブロックが起これば（活動依存性伝導ブロック）、逆に安全因子を推定することができる。本講演では

脱髄病変の分布と安全因子の推定を中心に臨床神経生理学における伝導ブロック所見の意義について概説する。
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教育講演

教育講演4
座長:四宮　謙一(東京医科歯科大学整形外科)
Thu. Nov 26, 2020 1:00 PM - 2:00 PM  第5会場 (1F C-2)
 

 
術中脊髄機能モニタリング―温故知新― 
○玉置哲也1,2 （1.社会福祉法人愛徳園, 2.和歌山県立医科大学） 
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(Thu. Nov 26, 2020 1:00 PM - 2:00 PM  第5会場)

術中脊髄機能モニタリング―温故知新―
○玉置哲也1,2 （1.社会福祉法人愛徳園, 2.和歌山県立医科大学）

 
演者が米国 Rancho Los Amigos Hospitalに留学中の1969年晩秋の頃、頭蓋骨直達牽引法である Halo Ringを開発

した業績で知られる Jaquelin Perry が私に、術中脊髄機能をモニタリングする方法はないかと尋ねられた。当時

行われ始めていた前方椎体骨切り術を利用する手術の合併症である脊髄機能障害を忌避することは重要な命題で

あった。このように、世界で初めて intraoperative spinal cord monitoringという言葉を使い、その開発を考えら

れたのは演者の知る限りにおいては Dr. Jaquelin Perryであった。演者はまず SEPの利用を考えたが、当時の電子

機器の機能は十分でなく、整形外科の手術室において非侵襲的に記録することは困難であった。その為に、脊髄

刺激・脊髄記録による脊髄誘発電位を利用する基礎的実験を Rancho Los Amigos Hospitalで行い, 1970年帰国後

千葉大学整形外科にて基礎的研究を継続した。術中脊髄機能モニタリングにこの電位を応用し、その有用性を初

めて示したのは演者らのグループであったと考えている。 1972年以降、侵襲的方法を厭わないグループでは脊髄

誘発電位、その他のグループでは、 SEPによるモニタリングが行われていた。その後、1980年に Merton and

Mortonによる大脳経皮的刺激による筋誘発電位記録方法が開発され、非侵襲的に運動関連神経組織の観察を可能

とする契機となった。その後は、電極設置が非侵襲的に可能なこと、電子機器の機能の発達などにより、大脳刺

激筋記録電位と SEP を指標とする方法が主流となっている。1993年 Taylorによる脊髄刺激による筋誘発電位記

録法、 Taniguchiによる大脳連発刺激法の開発の後は、術中脊髄機能モニタリングの新しい方法論は提起されてい

ない。しかし、既存の方法論の臨床応用に関連した様々な、問題点あるいは新しい知見が報告されている。それ

らの一つは、大脳刺激・筋記録電位の anesthetic fadeの問題である。長時間手術に際して観察される振幅低下の

現象であるが、その発現機序については、いまだ結論は出されていないと言わねばならない。この電位に対する

augumentation効果から、神経筋接合部のみならず高位中枢における感覚路の終末と運動領野の関連についても

考察が拡がる。また、残された課題の一つは、大血管外科に際して合併しうる脊髄損傷の予防である。大脳刺

激・筋誘発電位によるモニタリングの有用性についての報告が多くなされているが、果たしてそうであろうか？

False positiveあるいは敏感すぎるモニタリングに対して外科医は手術遂行に際して満足しているのだろうか？　

虚血性脊髄障害の複雑性についても十分理解して更なる研究がなされなければならない。公示すべき conflict of

interestはありません。
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教育講演5
座長:藤井　正美(山口県立総合医療センター脳神経外科)
Thu. Nov 26, 2020 2:10 PM - 3:10 PM  第5会場 (1F C-2)

本教育講演では、てんかん治療におけるニューロモデュレーションとして体内植込型電気刺激療法に注目し、迷

走神経刺激療法VNS、脳深部刺激療法DBS、発作反応型脳刺激療法RNSについて、国内外の現状と将来展望につい

て解説する。
 

 
てんかん治療におけるニューロモデュレーションの現状と今後 
○川合謙介 （自治医科大学　医学部　脳神経外科） 
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てんかん治療におけるニューロモデュレーションの現状と今後
○川合謙介 （自治医科大学　医学部　脳神経外科）

 
薬剤抵抗性てんかんの治療として、開頭による外科的治療の適応や成績が明確化され、術前検査や手術手技が標

準化された。換言すれば切除手術の限界も明らかとなったわけで、その成績はほぼプラトーに達したと言えよ

う。限局性病変に伴う焦点性てんかんに比して、側頭葉てんかんを除く MRI無病変てんかんや病変の有無にかか

わらず両側多発焦点てんかんに対する発作抑制効果は十分とは言えず、まったく新しい発想やアプローチが求め

られる。そのひとつがニューロモデュレーション治療である。迷走神経刺激療法（ VNS）は本邦では2010年に薬

事承認、保険適用となり、2000例を超えた。承認にあたり厚労省から課された承認後3年間の全例登録を利用し

て行われた多施設、非盲検、長期前向き試験では、全年齢層・全発作型の薬剤抵抗性てんかんを対象とし、登録

症例は385例で、植込時年齢は12ヶ月-72歳、19％が12歳未満であった。36ヶ月時点でも追跡率は90%以上

で、治療期間6ヶ月、12ヶ月、24ヶ月、36ヶ月での50％レスポンダー率は各々、39%, 47%, 56%, 58%で

あった。有害事象は咳や嗄声など一過性のものが5%未満で認められた。これらの成績は、欧米からの先行報告と

同等かやや良好であり、その普及状況と併せて、 VNSは本邦においても緩和的治療としての位置付けが明確に

なって。2017年8月からは、従来の固定間隔刺激モードとオンデマンド刺激モードに加えて、心拍数増加による

自動刺激モードが追加された新型が導入されている。　発作反応型電気刺激（ RNS）は2013年に米国で承認さ

れ、てんかんセンターを中心に症例数が増大しているが、現時点では米国外では使用できない。接続端子数4極

x2の発作検知・刺激装置を頭蓋骨を削除して植込み、脳表電極または脳内電極を症例に応じて大脳のターゲット

部位に留置して発作検知および電気刺激を行う。両側側頭葉てんかんや MRI無病変の側頭葉外てんかんなど、焦

点切除の効果が期待できない薬剤抵抗性てんかんで有意の発作減少が報告されている。 RNSの特長は、てんかん

ネットワークに対する初めての調節的治療としてのみならず、頭蓋内脳波を常時記録し個々の患者のてんかん病

態に迫れる点にもあり、米国では急速に普及しつつある。両側視床前核に対する脳深部刺激療法（ DBS）は欧州

先行で承認されていたが、盲検試験の終了を受けて、2019年末に米国でも承認された。 VNS施行例を含めた薬剤

抵抗性てんかんに対して有意の発作減少効果が得られる。本邦で不随意運動に対して行われる DBSと同様の装置

を植え込んで間欠的刺激を行う。本邦における RNSの承認と DBSのてんかんへの適応拡大は関連学会より厚労省

に申請中であり、早期の導入が待たれている。
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教育講演6
座長:幸原　伸夫(神戸市立医療センター中央市民病院)
Thu. Nov 26, 2020 3:20 PM - 4:20 PM  第5会場 (1F C-2)

徒手筋力テスト（MMT）はpitfallも多く高度の習熟を要するが、正確な筋力低下分布の検討のみから種々神経疾

患の診断を8割方下せる。その原理とコツを解説する。針筋電図のための筋の同定も合わせて覚えるとよい。
 

 
MMTと muscle ID 
○園生雅弘 （帝京大学　医学部　神経内科） 
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MMTと muscle ID
○園生雅弘 （帝京大学　医学部　神経内科）

 
神経症候学の中で、徒手筋力テスト（ MMT）は神経疾患診断における有用性が極めて高い。同時に腱反射と並ん

で、神経症候の中で最も習熟を要する分野でもある。筋力低下分布の詳細な検討が種々の神経疾患の診断に役立

つ。錐体路性麻痺、ヒステリー性麻痺、多発筋炎/皮膚筋炎、封入体筋炎、 GNEミオパチー（縁取り空胞を伴う遠

位型ミオパチー）、種々の筋ジストロフィーなどがそれぞれ特徴的な筋力低下分布のパターンを呈する。筋萎縮

性側索硬化症（ ALS）の筋力低下の特徴（選択性）は特に注目されており、 split-handを始め種々のものが報告

されているが、演者らは split-finger、 arm/forearm sparingなどの新しい選択性を見出している。神経原性疾患

では、神経根・神経叢・末梢神経・その分枝の局在診断に MMTが寄与する。特に、 ALSか、頸椎症性筋萎縮症

か、神経痛性筋萎縮症かの鑑別においては、筋力低下の分布が髄節性かどうかがキーとなる。しかしこれらが可

能となるためには神経解剖・筋節の知識が必須である。筋節は教科書によって様々に異なったものが記載されて

きたが、演者らは主に MRIで証明された神経根症の検討に基づいた筋節表を提示している。 MMTには様々な原理

や pitfallがあり、これらに熟知して初めて、正しい評価が可能となる。重要なポイントを列挙すると、1）必ず

1関節を調べる。このためより近位の身体部分の固定（ fixation）が必須。2）検査肢位（ Test position）を検者

が breakできるかという Break testとして行う。3）相手の力に合わせて徐々に力を強める。 jerkyな力を加えては

いけない。4）健常人では breakされない肢位を体得する。これを十分に行えば、健常者の variationは少ないと演

者は考えている。5） MMTには様々な手技があるので、どの方法で行うかを明確にする。6） Gradingについても

若干の variationがある。特に重力の影響は無視できる筋、評価が困難な筋が多く、演者は「3抜き grading」を広

く用いている。針筋電図施行のための筋の同定は、実は針筋電図の最初の基礎知識として身につけるべきであ

る。なぜならこれができずに間違った筋を調べてしまったら、すべての筋電図診断が間違いになる。しかもこれ

はしばしば生ずる誤診の原因である。特に前腕屈筋、前腕伸筋では多数の筋が隣接して存在するのでそれらの刺

し分けに習熟する必要がある。針筋電図検査施行時には各々の筋に力を入れてもらう必要があり、この手技は前

記の MMTの手技と一部共通する。また、針筋電図の役割のひとつに、特に障害分布の検討において MMTを補完

するということがあり、このためには神経解剖や筋節の知識が必須となる。さらに加えるなら、 MMTが0か1かの

判定には筋腹を同定触知することが必要である。このように MMTと針筋電図と筋の同定には深い関連がある。こ

れを踏まえた「 MMT・針筋電図ガイドブック」という本も書いたので参考としていただければ幸いである。
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教育講演7
座長:石井　良平(大阪府立大学 総合リハビリテーション学研究科 作業療法学専攻)
Thu. Nov 26, 2020 4:30 PM - 5:30 PM  第2会場 (2F B-1)

脳機能を評価する神経生理学的検査である脳波に関して、精神疾患との関連を中心に説明する。脳波は侵襲が少

なく低コストで、時間解像能が高いという強みを持つことから、精神疾患の診断、病態解明において更なる発

展、応用の可能性があると考えられる。
 

 
精神科領域における電気生理学的知見 
○吉村匡史, 池田俊一郎, 北浦祐一, 西田圭一郎, 木下利彦 （関西医科大学　医学部　精神神経科学教室） 
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精神科領域における電気生理学的知見
○吉村匡史, 池田俊一郎, 北浦祐一, 西田圭一郎, 木下利彦 （関西医科大学　医学部　精神神経科学教室）

 
精神疾患が地域医療の基本方針となる医療計画に盛り込む疾病として加えられてから、7年余りが経過した。しか

し今なお、通常の臨床で精神疾患の確定診断に用いられ得るバイオマーカーはほとんど確立されていない。ま

た、治療法に関しても、目覚ましく発展しているとは言い難いと考えられる。 

本講演では、脳機能を評価する神経生理学的検査として代表的な手法である脳波に関して、精神疾患との関連を

中心に説明する。上述のように、精神疾患の決定的なバイオマーカーとしての脳波所見は確立されていない。し

かし、脳波を定量化して種々の指標として表す手法は現在も進歩を続けている。例えばこれらの手法に

よって、頭皮上脳波から、脳内の電流密度分布や部位間の電気的活動の同期性、そしてミリ秒単位での脳内電気

的活動の経時的変化を評価することが可能であり、そのような手法が統合失調症、うつ病などの精神疾患に応用

されている。また、精神疾患の治療法として欠かせない薬物療法についても、薬物が脳に及ぼす影響が、脳波の

定量化によって評価されている。この領域はすでに「薬物脳波学」として確立されており、向精神薬の創薬や作

用機序の解明に大きく貢献した歴史がある（薬物脳波学に関しては、大会2日目午後の Advanced Lecture「薬物

と脳波」にて、当教室の池田俊一郎が解説する）。ただ、薬物療法の進歩にもかかわらず効果を得ることができ

ない症例、あるいは副作用や妊娠、身体合併症などにより十分量の薬剤を十分な期間投与できない症例も一定の

割合で存在する。そこで近年、薬物療法以外の治療選択肢としてニューロモデュレーションが注目されている

が、これらは生理学的な治療法であり、脳波との関連を検討した研究も多い。言うまでもなく、脳波は侵襲が少

なく低コストで、時間解像能が高いという強みを持つことから、精神疾患においてもまだまだ発展、応用の可能

性があると考えられる。
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教育講演8
座長:後藤　純信(国際医療福祉大学 医学部 生理学講座)
Fri. Nov 27, 2020 8:00 AM - 9:00 AM  第1会場 (2F A)

デジタル脳波判読におけるピットフォールとコツを中心に講演する。リモンタージュ機能やリフィルタリング機

能の活用により、てんかん、意識障害、変性疾患の脳機能の変容を容易に知ることができることを強調したい。
 

 
デジタル脳波判読術 
○飛松省三 （福岡国際医療福祉大学医療学部視能訓練学科） 
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デジタル脳波判読術
○飛松省三 （福岡国際医療福祉大学医療学部視能訓練学科）

 
【はじめに】21世紀に入り、脳波記録はアナログ脳波計（ペン書き脳波）からデジタル脳波計が主となった。デ

ジタル脳波計は、脳波データをアナログ信号からデジタル信号へ変換し、電子媒体でデータ管理と保管を行う脳

波計である。機器が小型化され、ペーパレスとなり、電子データはネットワークでも判読できるように

なった。【デジタル脳波計の特徴】1）リモンタージュ機能: システムリファレンスを用いて脳波を記録するた

め、基準電極導出や双極導出など必要に応じてモンタージュを選択できる機能である。てんかん性放電や徐波の

局在決定にこのリモンタージュ機能は欠かせない。2）リフィルタリング機能: 時定数（ TC: 低域遮断フィル

タ）や高域遮断フィルタ（ HF）を変えることにより、動きによる基線の揺れや、体動などの筋電図を除去するこ

とにより脳波の判読をし易くする機能である。【判読のピットフォール】1）脳波データの質: デジタル脳波計の

同相弁別比はアナログ脳波計に比べて格段に向上した。デフォルト設定では、 TC 0.3秒、 HF 60 Hz （ or 120

Hz）、交流（ AC）フィルタオフ、感度10 μ Vで記録する。記録時に安易に TC 0.1秒、 ACフィルタオン、 HF

30 Hzなどにしないことが肝要である。2）アーチファクト: 電極インピーダンスの高値や電極装着の不良により交

流や電極ポップが混入する。電極インピーダンスは10 kΩ以下、皿電極は頭皮にしっかり装着する。3）臨床情

報: 判読時に臨床情報があると、視察的分析にバイアスがかかるので、性と年齢だけの情報から、脳波を判読す

る。小児や高齢者の脳波は、成人とは異なるということを念頭に入れて判読する。【判読のコツ】1）モン

タージュ: データがデジタル化されても、判読は視察的になされ、アナログの要素が残っている。頭皮上19カ所の

電極がすべて含まれるモンタージュを組んでおく。2）電位の局在と極性の決定: 基準電極導出と双極導出

（縦・横）を組み合わせて、決定する。双極導出での“ end of chain 現象”と位相逆転により、陰性か陽性かま

た電位の最大点が判定できる。耳朶は活性化し易いので、局在決定には不向きである。3）徐波の見方: 間欠的に

出現するのか、持続的・局在的に出現するのかにより、徐波の性質は異なる。また、開閉眼、過呼吸、閃光刺激

による徐波の反応性を観察することも重要である。4）正常亜型: てんかん原性を判断する上で、ウトウト時に出

現する正常亜型を知っておかなければならない。【おわりに】デジタル脳波判読におけるピットフォールとコツ

を中心に講演した。デジタル脳波計の活用により、てんかん、意識障害、変性疾患の脳機能の変容を知ることが

できることを強調したい。【参考 URL】 https://fiuhw.takagigakuen.ac.jp/staff/2666/
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教育講演9
座長:小川　潤(静岡赤十字病院)
Fri. Nov 27, 2020 9:20 AM - 10:20 AM  第1会場 (2F A)

今回は、脊髄誘発電位基礎研究の始まりから臨床までを振り返り、以下の項目につき講演する。1.研究開始の

きっかけ、2.臨床につながる実験計画、3.基礎研究から得られた結果の臨床応用、4.次世代への研究の引継ぎ。
 

 
脊髄誘発電位　研究の始まりから脊髄機能診断まで 
○四宮謙一 （東京医科歯科大学　整形外科） 
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脊髄誘発電位　研究の始まりから脊髄機能診断まで
○四宮謙一 （東京医科歯科大学　整形外科）

 
本講演では、脊髄誘発電位基礎研究の始まりから脊髄機能診断の臨床まで、を振り返ってみる。【研究開始の

きっかけと環境】脊椎外科医を志望して1972年に整形外科に入局したが、当時の画像診断と臨床症状が必ずしも

一致しない、術前の予想と術後成績とのばらつきが大きい、手術手技上の問題点を把握できない等々、正確な脊

髄機能診断法の開発が必要と痛感していた。当時の大学整形外科には幸いなことにシールドルームや筋電計など

の装備が整っており、腰痛の筋電図研究を日本脳波筋電図学会に発表していたが、学会の他の会場で脊髄誘発電

位に関する研究に接する機会があり、この手法が問題点を解決できる診断法へと発展する可能性が高いと考え

た。【研究計画作成】脊髄誘発電位の先端研究者への質問や研究施設訪問を行い、まずは動物で脊髄誘発電位を

記録する基礎的研究手法を獲得した。当時の大学脊椎グループは頚椎後縦靭帯骨化症に対しては直接前方からの

除圧が最善であると主張しており、そこで広範な圧迫範囲内での責任障害高位診断や脊髄前方部分を伝導する脊

髄誘発電位の記録を目的とする基礎研究計画を立てた。【研究成果】卒後10年程度は大学関連病院での臨床研修

の機会が多かったが、大学での基礎研究を休日に行い、臨床検査としては硬膜外5極電極を用いて脊髄誘発電位を

記録して高位診断に努めた。また可能な限り学会発表をして批判を受けるように務め、独善にならないように特

に注意した。。臨床症例を積み重ねることにより徐々に検査結果と障害高位診断や術後成績との相関を得ること

ができ、検査法そのものが有効と確信できるようになった。【研究の発展】1990年前後になり多重電気刺激や磁

気刺激などの革新的な刺激法が報告された。これらの刺激法を導入することにより振幅が大きく変動の少ない誘

発電位を導出でき、術中モニタリングの分野は大きく発展した。その後 All Japanで共同研究を行った結果、モニ

タリングの信頼性を大きく高めることができた。一方、脊髄機能診断のためには非侵襲的な脊髄誘発電位測定法

の開発が必要と考え、皮膚上からの脊髄誘発電位記録を試みたが、残念ながら空間分解能が不十分であった。そ

こで脊髄電位が引き起こす磁場が Breakthroughになるのではないかと考えるに至ったが、幸いなことに21世紀を

目前にして MEG装置を入手できたことから誘発脊髄磁場の研究が開始された。その後も後輩研究者たちの努力に

より研究は大きく前進し、現在の脊髄磁場計測装置の完成につながった。
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教育講演10
座長:辻　貞俊(国際医療福祉大学)
Fri. Nov 27, 2020 10:40 AM - 11:40 AM  第1会場 (2F A)
 

 
分かりやすい閾値追跡法の臨床応用 
○梶龍兒 （国立病院機構　宇多野病院） 
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分かりやすい閾値追跡法の臨床応用
○梶龍兒 （国立病院機構　宇多野病院）

 
従来の電気生理検査では神経の伝導速度、運動感覚電位の振幅、伝導ブロックの有無などに関する情報を得るも

のであった。約25年前に Bostockらにより開発された閾値追跡法（ Threshold Tracking）は、これらと全く異な

り、非侵襲的にヒトで膜電位の変化やイオンチャンネル機能を非侵襲的に約15分で調べることのできる画期的な

検査法である。その有用性にもかかわらず、いまだに普及が遅れている最大の原因は、その原理や実施法に関し

ての理解が十分に広まっていないためであると考えられる。 

本講演では、その考えかた・臨床応用について「わかりやすく」説明をする。
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教育講演11
座長:長峯　隆(札幌医科大学医学部神経科学講座)
Fri. Nov 27, 2020 1:15 PM - 2:15 PM  第1会場 (2F A)

頭蓋内電極を用いた術前評価は、特にMRI陰性の難治焦点てんかんの診断と外科治療にはかかせない。同時に、蓄

積された頭蓋内脳波データは病態と機能の両面から臨床脳科学への還元が望まれる。頭蓋内脳波計測の解析・知

見のstate-of-the artを概説する。
 

 
頭蓋内脳波 state-of-the art 
○松本理器 （神戸大学大学院医学研究科　脳神経内科学分野） 
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頭蓋内脳波 state-of-the art
○松本理器 （神戸大学大学院医学研究科　脳神経内科学分野）

 
難治焦点てんかんの根治治療として、てんかん焦点摘出術が確立している。近年の各種非侵襲的検査の進歩およ

び術後成績の蓄積から、画像検査で「焦点が見える」症例では、術中に皮質脳波記録を行い一期的にてんかん焦

点切除術が行われるようになってきた。一方，非侵襲的検査で焦点局在が特定できない場合、および焦点が機能

野近傍に推定される場合は，焦点領域の作業仮説に基づいて頭蓋内電極を慢性留置し、発作時脳波解析から焦点

を同定し、焦点周囲の機能野を同定する。硬膜下電極や深部電極をもちいた皮質脳波記録では、頭皮や骨による

伝導率の低下がないため、電極間隔（5mm~1cm）の空間解像度で、頭皮上脳波の5~10倍の振幅で、電極直下の

皮質活動を記録できる。近年、電極留置中に MRIや CTなどの解剖画像を撮像し，術前画像と coregistrationする

ことで、数ミリの誤差で電極の位置を大脳解剖（脳溝など）と照合することが可能となった。非侵襲記録（

MEG、 FDG-PET、 SISCOMなど）と頭蓋内電極の侵襲記録のデータを個々の患者で照合することが可能とな

り、包括的にてんかん原性焦点・発作ネットワークの評価や機能温存のための機能マッピングがテーラーメード

になされている。同時に、このような頭蓋内電極を用いた頭蓋内脳波記録の機会は、多数症例のデータ蓄積か

ら、病態面ではてんかん原性・ネットワークの解析や機能可塑性の研究、生理面ではてんかん焦点外のデータを

蓄積することで正常脳律動のデータベース化、高次脳機能の局在・ネットワークの同定や脳のコネクトミクス研

究に応用が可能である。これらの貴重なデータや知見は、我々臨床神経生理医の使命として、基礎・臨床面にお

いて脳科学にフィードバックが望まれる。近年の state-of-the artの知見として、手術手技面では本邦でも導入が

始まった定位的頭蓋内脳波（ stereo-EEG: SEEG）、解析面では decoding、数理解析、コネクトミクス解析など

新たな手法の導入が挙げられ、自験データや文献の紹介を予定する。
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教育講演12
座長:山田　宏(和歌山県立医科大学 整形外科学講座)
Fri. Nov 27, 2020 2:40 PM - 3:40 PM  第1会場 (2F A)

脊髄症では痙性麻痺に特徴的な機能障害、その簡便な定量的評価法、伝導ブロックの電気診断について述べ、神

経根症では部位診断において上肢ではミオトームの信頼性が高いこと、M波による運動麻痺の予後診断法について

述べる。
 

 
圧迫性脊髄症・神経根症の機能診断 
○谷俊一 （くぼかわ病院　整形外科） 
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圧迫性脊髄症・神経根症の機能診断
○谷俊一 （くぼかわ病院　整形外科）

 
脊髄症による痙性麻痺では筋力低下よりもむしろ速い随意運動、とくに速い繰り返し運動をスムースに行えない

ことが歩行など ADL障害の主因となる。その簡便な定量的機能評価法として、上肢では Grip-and-release

test、下肢では Foot-tapping-test、胸郭運動では Maximum voluntary ventilationが有用である。そして、それは

朝起床時や長時間座位など不動の直後、より顕著となることが特徴で、中高年者に高頻度で画像上同時に存在す

る腰部脊柱管狭窄症における間欠跛行とは対照的であり、両者の鑑別診断の一助となる。脊髄症の高位診断は腰

椎部硬膜外腔電気刺激による上行性脊髄誘発電位（ A-SCEP）や経頭蓋電気刺激による下行性脊髄誘発電位（ D-

SCEP）を脊髄近傍組織から術中記録し、伝導ブロックを診断することにより行う。伝導ブロック高位で SCEPは

陽性波増大を伴う陰性波低下という特徴的な波形変化を呈し、とくに A-SCEPでは伝導ブロックのすぐ尾側高位で

陰性波増大が起こる。これら波形変化は、健常人の正中神経に持続的な経皮的圧迫を加えながら表面電極により

順行性感覚神経誘発電位（ SNAP）を記録することにより非侵襲的に再現することができる。神経根症において障

害神経根を診断する際、一般に上肢ではミオトーム、逆に下肢ではデルマトームの信頼性が高い。 C6神経根症で

は前腕回内の主たる筋力を担う円回内筋、 C8神経根症では総指伸筋（橈骨神経支配）、背側骨間筋（尺骨神経支

配）、短母指外転筋（正中神経支配）のすべてに筋力低下や針筋電図異常を検出することが重要である。ま

た、上肢挙上障害では C5神経根症と長胸神経障害（前鋸筋麻痺）や副神経障害（僧帽筋麻痺）との鑑別、下垂指

では C8神経根症と後骨間神経症候群や伸筋腱断裂との鑑別に針筋電図検査が有用である。また、片側性神経根症

に由来する運動麻痺の予後診断法として、 C5神経根症による上肢挙上障害では鎖骨上窩を電気刺激して三角筋か

ら記録される M波振幅、 L5神経根症による下垂足では腓骨神経刺激により前脛骨筋から記録される M波振幅の評

価が有用である。腰部神経根は脊柱管内で後根神経節よりも近位部における圧迫障害が多い（ traversing root

compression）が、ときに椎間孔部や椎間孔外で圧迫を受ける（ exiting root compression）ことがある。前者の

場合、軸索変性は運動神経では圧迫部よりも遠位に、感覚神経では近位に生じるため、下肢末梢で M波の振幅低

下があっても浅腓骨神経など SNAPは低下しない。一方、後者の場合には M波と SNAPが同様に変化することから

両者を鑑別できる場合がある。
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教育講演13
座長:谷　俊一(くぼかわ病院 整形外科)
Fri. Nov 27, 2020 8:00 AM - 9:00 AM  第2会場 (2F B-1)

脊椎脊髄疾患を正確に診断し、障害の程度を把握することは、適切な治療を行う上で重要である。これまで

我々が行ってきた運動誘発電位検査を紹介し、スクリーニングとしての有用性と限界について考察する。
 

 
運動誘発電位検査を用いた脊椎脊髄疾患の評価 
○中西一義 （日本大学　医学部　整形外科学系　整形外科学分野） 
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運動誘発電位検査を用いた脊椎脊髄疾患の評価
○中西一義 （日本大学　医学部　整形外科学系　整形外科学分野）

 
運頚椎部、胸椎部での脊髄症を診断し、その脊髄障害の程度を正確に把握することは、適切な治療を行う上で重

要である。頚髄症・胸髄症は症状や理学所見、 MRI、脊髄造影検査などの画像検査により診断されるが、症状や

所見が典型的でない場合や、他高位の脊椎障害あるいは末梢神経障害や関節障害が合併する場合など、診断が困

難な症例や脊髄症が見逃されるケースは決して少なくない。頚髄症・胸髄症の診断の遅れは、症状の進行による

麻痺をまねく恐れがあるため、これを回避できる脊髄機能評価法が望まれる。1985年、 Barker AT、 Jalinous

R、 Freeston ILによって、経頭蓋磁気刺激による非侵襲的大脳皮質運動野刺激法が開発されたのをきっかけ

に、中枢神経系運動路の機能評価は急速な発展を遂げ、中枢運動伝導時間（ central motor conduction time:

CMCT）の計測法が確立されるに至った。経頭蓋磁気刺激筋誘発電位潜時と末梢潜時との差より算出される

CMCTは、整形外科領域においては主に圧迫性頚髄症の脊髄機能評価に応用され、頚髄症の重症度を判定できる大

変優れた非侵襲的検査法とされている。しかし一方で、頚髄症において CMCTが遅延する機序については長い間

知られないままであった。恐らく皮質脊髄路での伝導遅延がその機序と考えられていたと推測されるが、21世紀

に入って初めて頚髄症の皮質脊髄路に伝導遅延はほとんどないことが証明され、代わりに1995年、 Tani T らによ

り報告された頚髄症における脊髄伝導ブロックの存在に焦点が向けられるようになった（2001年、 Kaneko

K他）。すなわち、脊髄誘発電位が圧迫部での伝導ブロックにより減衰し、脊髄運動ニューロンが興奮する際の時

間的加算が遅延するという説である。本講演ではこれらの CMCTが辿ってきた歴史を、我々が行ってきた

CMCTの遅延する機序解明や、胸髄症への応用に関する研究結果を交えて紹介する。そしてそのスクリーニングと

しての有用性や限界について考察し、さらに将来の電気生理学的脊髄機能診断の展望について述べたい。
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教育講演14
座長:荒木　敦(中野こども病院)
Fri. Nov 27, 2020 9:00 AM - 10:00 AM  第2会場 (2F B-1)

急性期、特にICUでの意識障害のある患者にccEEGの利用により高い頻度（20-40%）でてんかん発作が起こって

いる事が判明した。記録されたてんかん発作のうち大部分（＞50％）が臨床的には無症状か、てんかん発作とは

決められない非典型的な症状であったり、僅かな症状である為 ccEEGを施行しなければてんかん発作を見逃すこ

とになる。
 

 
脳波記録と判定上に於けるアーチファクトの鑑別 
○山田徹 （アイオワ大学　脳神経内科） 
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脳波記録と判定上に於けるアーチファクトの鑑別
○山田徹 （アイオワ大学　脳神経内科）

 
脳波記録には脳波以外に種々の電気現象による Artifactの導入は避けられない。それらの artifactsを適格に、正確

に鑑定、鑑別をする事により信頼性のある脳波判読となる。脳波の Artifactには1） Physiological, 2）

Mechanical,3） Electrical に大別できる。 Physiological Artifactとしては眼球の動きによる EOG（

Electrooculogram）,筋肉からの EMG, 心臓からの ECG, 舌,咽頭 の動きによる Glossokinetic Potential,汗腺から

の Sweat Gland Potential等がある。眼球運動は Fp1, Fp2 電極以外に Infra-orbital電極,左右の Outer Canthus電

極（一つは眼球水平線よりも上にもう一つは水平線よりも下）を設置する事により鑑別が出来る。上下の眼球運

動は Fpと Infra-orbitalの波の位相が逆転、左右の運動は F7と F8の波の位相逆転で鑑別出来、更に Outer

Canthus の波は目の動きが Conjugateであるり限りすべての眼球運動で位相が逆転する。 前頭葉優位の Delta波

と EOG, Glossokinetic Potentialとの鑑別が困難な事がある。 Glossokinetic Potential は EOGとは異なり振

幅、頭皮上分布に大きな個人差がある。更に前頭葉 Delta波と Glossokinetic Potentialは双方とも Fpと

Infraorbitalの波は同じ位相で僅かな違いは前頭葉 Delta波は Fpでの振幅が多少 Infra-orbitalよりも大きく、

Glossokineticの場合はその逆である事からしか鑑別方法がい。 EMG Artifactは High Frequency Filterを70Hzか

ら15Hzに下げる事により容易に除去出来るが、その場合 Tonic Muscle Artifactは脳波と区別のつかない Beta波

に、 Muscle Twitch Artifactは Spike様の波になるので注意を要する。 ECG Artifact、及び Pulse Artifactは規則的

な波形と周期で鑑別出来るが異常 EKG又は不規則な周期に場合には異常脳波に類似する。 Mechanical Artifactは

患者の様々な動きによって起こり特に律動的な動きによる Artifactはてんかん発作波と誤診する可能性がある。

Artifactの場合には波の分布がスムーズに移行する Dipole Distributionでない為 Seriesの Bipolar Recoding で

Double, Triple Phase Reversalなる事が多く真の脳波と鑑別できるが、時には Computer Detectionもてんかん発

作波と誤診する事が多い。 Video-EEGによる最終確認が大切である。 Mechanical Artifactでもう一つ誤診し易い

のは呼吸による Artifactで特に ICUで Respiratorを装着した患者によく見られる。 Artifactの波形は様々で脳波と

は区別不可能で規則的周期で起こるので Periodic Dischargeと誤診し易い。 Respiration Tubeを動かしたり

Suctionによって消失し最終的には Videoによって確認する必要がある。この講演には数多くの Video－ EEGを

Presentationする。
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教育講演15
座長:岩﨑　博(和歌山県立医科大学整形外科学講座)
Sat. Nov 28, 2020 8:30 AM - 9:30 AM  第2会場 (2F B-1)

脊髄誘発電位は我が国で基礎的ならびに臨床的研究が始まった。同電位には刺激部位、記録部位を変えることで

種々の電位が得られている。我々グループは、基礎的研究として各電位の起源について研究し、臨床応用も

行ってきた。講演では、今までの知見と現在も行なっている研究について解説する。
 

 
脊髄誘発電位と共に－基礎から臨床へ－ 
○里見和彦 （紘友会三鷹病院整形外科） 
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脊髄誘発電位と共に－基礎から臨床へ－
○里見和彦 （紘友会三鷹病院整形外科）

 
脊髄誘発電位は誘発電位の一分野で、かつ臨床神経生理学会の専門医制度の一分野となっています。小生は昭和

45年卒業で、初めての研究テーマは「ヒトにおける皮膚誘導による脊髄誘発電位の測定」でした。しかし、その

電位はあまりにも小さく「 all or none」の世界で、物足りなさを感じました。当時日本では、脊髄硬膜外刺激お

よび記録による脊髄誘発電位の基礎的ならびに臨床的研究が黒川高秀先生、玉置哲也先生を中心に進んでいまし

た。そんななか、小生も米国で脊髄誘発電位に関する基礎的実験を行うことができました。一方、刺激法では末

梢神経刺激や経皮的大脳刺激などが、記録法でも筋記録などが実用化してきました。その結果、脊髄誘発電位は

感覚系電位と運動系電位と分けて理解されるようになりました。また、それらの電位を利用しての術中脊髄モニ

タリングが進歩していきました。現在、モニタリング波形のアラームポイントの設定とその検証が行われていま

す。我々の研究グループでは、各種誘発電位の波形起源に関する基礎的研究と術中記録電位による頸髄症などの

病巣高位診断を行ってきました。講演では、今までの我々の取り組みと、現在も行なっている研究テーマなどに

付いて解説します。特に、基礎的研究の研究手法などが若手研究者の参考になれば幸いです。
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教育講演16
座長:齋藤　貴徳(関西医科大学整形外科学講座)
Sat. Nov 28, 2020 9:45 AM - 10:45 AM  第2会場 (2F B-1)

頸椎症性筋萎縮症、神経痛性筋萎縮症、胸郭出口症候群は、いずれも整形外科と脳神経内科の境界疾患であ

る。臨床症候と電気生理が鑑別のキーとなり、確実な診断を下す責務は電気診断医にある。そのノウハウを解説

する。
 

 
CSA、 NA、胸郭出口症候群 
○園生雅弘 （帝京大学　医学部　神経内科） 
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CSA、 NA、胸郭出口症候群
○園生雅弘 （帝京大学　医学部　神経内科）

 
頸椎症性筋萎縮症（ CSA）と神経痛性筋萎縮症（ NA）は、多くの例で痛みに引き続いて筋力低下を急性に呈する

という点で共通しており、鑑別が問題となる。一方 NAと胸郭出口症候群（ TOS）とは、いずれも腕神経叢障害と

考えられて来たという点で共通する。これらはいずれも整形外科と脳神経内科の境界に位置する疾患群であ

り、また臨床症候の評価と並んで電気診断が大きな役割を果たすという点でも共通している。頻度的には CSAが

圧倒的に多く、特に日本では common diseaseと言えるレベルで、 NAと TOS、即ち、真の神経性 TOS（ true

neurogenic TOS [TN-TOS]）は稀な疾患だが、これも特に TOSの疾患概念の捉え方によって頻度が大きく変

わってきてしまう。 CSA: NAの頻度は日本では9:1程度だが、 CSAを NAとする誤診がかなり多くなされているの

ではとも考えている。これらの疾患それぞれは、予後も治療法も異なっており、正確な診断が必須である。電気

診断に責任を持つ人が多く集まる本学会員には是非とも正確な知識と技能を身につけて、これらの疾患の診療を

主導していただきたいと考えており、この教育講演はその目的で企画されたものと推測している。 CSAは頸椎症

が原因と考えられ、感覚障害や長経路徴候をほとんど伴わず、上肢筋力低下・筋萎縮を主徴とする症例群の総称

である。 Keeganが最初に報告した radiculopathyによるものと、祖父江らが報告し CSAの名称を提唱した

myelopathyを想定したものとに分けられるが、両者の鑑別が難しい例、さらには画像変化の乏しい例も多い。ま

た本邦では多数の報告があるが、欧米での報告は驚く程少なく、ほとんど認識されていないことが特筆される。

CSAは、 C5ないし C5/6髄節を主に侵す近位型と、 C8髄節中心に障害する遠位型に分けられ、両者の頻度は同程

度である。診断の最大の手がかりは、 CSAは正確に髄節性の筋力低下分布をとることである。針筋電図は徒手筋

力テスト（ MMT）を補完し、特に傍脊柱筋の脱神経が診断に役立つ。近位型 CSAでは三角筋複合筋活動電位振幅

の左右比較が予後判定に用いられる。 NAは別シンポジウムで詳しく触れるが、腕神経叢障害ではなく多発性単

ニューロパチーであることが近年ほぼ確定した。日本では後骨間・前骨間神経を侵す遠位型が多い。筋力低下分

布から診断でき、超音波での砂時計様くびれの証明が確定診断に役立つ。針筋電図で新生運動単位電位（ nascent

MUP）が証明されれば、回復が期待できる。 TOSでは、 TN-TOSは T1＞ C8の下神経幹障害を来す運動優位の慢

性疾患であり、内側前腕皮神経の感覚神経活動電位消失を含む、神経伝導検査の疾患特異的な所見で確定診断で

きる。議論のある TOS（ disputed TOS）の本態は不明である。演者に TOSの診断で紹介されてくる症例、特に

交通事故後の症例では、ヒステリー性麻痺（機能性神経障害、転換性障害）が圧倒的に多い。
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教育講演17
座長:川端　茂徳(東京医科歯科大学大学院 先端技術医療応用学講座)
Sat. Nov 28, 2020 11:00 AM - 12:00 PM  第2会場 (2F B-1)

多チャンネルの高感度磁気センサで、神経の電気生理的な情報を非侵襲的に得られる脊磁計は、電位計測では難

しかった高精度な脊髄の障害部位診断が可能になると期待されている。本講演では脊磁計を支える技術面を概説

する。
 

 
脊磁計の開発～技術的側面から 
○足立善昭 （金沢工業大学　先端電子技術応用研究所） 
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脊磁計の開発～技術的側面から
○足立善昭 （金沢工業大学　先端電子技術応用研究所）

 
【はじめに】脊磁計は脊髄や脊髄神経の活動に伴う微弱な磁場を体表面にて、高感度な磁気センサで検出し、得

られた磁場分布を解析することによって、もとの神経の電気生理的な情報を非侵襲的に得られる装置である。体

表面で観測される磁場の強度はひじょうに小さいので、脳磁計や心磁計と同様に、超電導を応用した SQUIDと呼

ばれる素子を適用した磁束計で検出する。本講演では、開発初期の動物実験用装置から、臨床に適用しうる装置

として結実した最新の検査システムまで、全ての脊磁計の基幹要素である SQUID磁束計の原理と、その他の周辺

技術について、脊磁計開発の黎明期からこれまでを振り返りながら概説する。【脊磁計の要素技術】脊磁計のシ

ステム構成は基本的には従来の脳磁計とそう変わらない。しかし、脊髄を伝播する信号は脳磁信号よりも帯域が

高く、かつ強度が小さいため、そのような信号を効率よく検出し、理解可能な診断情報として提供できるよう

に、ハードウェアやソフトウェアにいくつかの工夫がなされている。具体的には、1. 狭い観測領域からできるだ

け多くの磁場情報を引き出すベクトル型 SQUID磁束計センサアレイ、2. 被験者の背側から磁束計を体表面に密着

させるユニークな形状の低温容器、3. 伝導速度の測定精度に寄与する高速データサンプリング、4. 電気刺激によ

るアーチファクトを除去する信号処理と機能イメージングを提供する磁場源解析アルゴリズムなどである。ま

た、脊磁計のような SQUIDを用いる生体磁気計測装置は液体ヘリウムを消費するため、高額なランニングコスト

が病院への導入の障壁の一つなっている。このランニングコストを劇的に低減するパルスチューブ冷凍機による

クローズドサイクルの液体ヘリウムリサイクルなどについても述べる。【結語】1999年に東京医科歯科大学の川

端茂徳先生と脊髄磁場計測の研究開発を始めてから、早くも20年以上が経過した。昨今、一つのテーマを20年間

もやらせてもらえるなど、めったにあることではなく、改めて脊磁計開発のプロジェクトが研究環境に恵まれて

いたことに感謝する次第である。民間企業への技術移転も進み、医療機器としての製品化もすぐ目の前と

なった。早期に全国の病院で一般的に使える診断装置とするべく引き続き尽力していきたい。
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教育講演18
座長:長谷　公隆(関西医科大学 リハビリテーション医学講座)
Sat. Nov 28, 2020 1:30 PM - 2:30 PM  第2会場 (2F B-1)

Bell麻痺の病態は、HS1型再活性化による顔面神経炎である。側頭骨内の神経管で浮腫が生じるために、顔面神経

幹は絞扼障害に陥り、この軽重によって、麻痺の重症度は決定される。二次性HFSに対してBTXが有効である。
 

 
Bell麻痺の病態と治療 
○栢森良二 （帝京平成大学　健康メディカル学部　理学療法学科） 
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Bell麻痺の病態と治療
○栢森良二 （帝京平成大学　健康メディカル学部　理学療法学科）

 
Bell麻痺の病態は，単純ヘルペスタイプ1型の再活性化による，膝神経節における顔面神経炎である。従来，予後

良好といわれていたが，実際は多少とも後遺症が出現することが多い。予防をしなければ障害は増悪し，半永久

的に残存する。炎症は側頭骨内の神経管で浮腫が生じるために，顔面神経幹は絞扼障害に陥り，この軽重に

よって，顔面神経麻痺の重症度は決定される。可及的速やかに抗ウイルス薬とステロイドを投与する。この機会

を逃がし，4,000本の神経線維が少しでもワーラー変性に陥っていると，発症4か月後に迷入再生による病的共同

運動や顔面拘縮が生じる。[病態]　神経線維の炎症絞扼障害によって，脱髄，遡行変性，ワーラー変性の3つの変

性タイプが生じる。脱髄は最軽症で，臨床的に3週間で完治する。遡行変性は神経幹最外層を走行する栄養血管閉

塞によって生じる栄養不全である。表情筋の最遠位部から中枢側に向かって軸索変性が生じる。神経線維は

1mm／日のスピードで再生する。病変部まで最長で3か月ほどで再生して，迷入再生は起こらず，臨床的に完治

する。一方，ワーラー変性は，病変部から末梢側へ進行する軸索変性である。神経内膜の断裂があるために神経

断裂であり，迷入再生が起こる。このために臨床的に1か月の遅延時間があり表情筋に迷入再生線維が到達が始ま

る。神経再生の最も有効な手段は支配筋の随意運動による促通であるが，迷入再生の予防には筋のストレッチン

グによる再生遅延である。[電気生理学]発症10～14日目の軸索変性の重症度を測定する ENoG（

electroneurogram）を用いる。病変より遠位部での神経変性の程度を患側：健側比を求めるものである。 ENoG≧

90％で脱髄と判断し， ENoG≧40％で遡行変性あるいは軸索断裂と判定する。 ENoG＜40％はワーラー変性線維が

ある症例で， ENoGが小さいほど重症である。迷入再生の出現する可能性は[40-ENoG]で表現される。最大40％が

迷入再生が生じることになる。4か月以降の表面筋電図と瞬目-顔面筋反射で，迷入再生と過誤支配の重症度と範囲

を検索する。これらの所見は，原発性顔面痙攣と同じことから，顔面神経麻痺後遺症は二次性あるいは症候性顔

面痙攣と診断名がつけられる。[臨床経過]3か月で完治していない顔面神経麻痺は，4か月以降に迷入再生-過誤支

配による病的共同運動が出現する。表情筋の分離運動ができなくなり，患側表情筋は一塊の表情運動になる。つ

まり開口部を挟んで，動筋と拮抗筋関係が生じ，しかも同時収縮をすることになる。3か月以降も随意運動を継続

すると，迷入再生線維も促通され，病的共同運は6か月ほどで優位になってしまい，過運動症のために表情筋短縮

による顔面拘縮が生じる。瞬き，食事をする，喋るなどの運動は不可避のために，神経再生は8～10か月でプラ

トーになる。 [治療]筋短縮による顔面拘縮と，動筋と拮抗筋の同時収縮を軽減するためには，ボツリヌス治療が最

も有効である。
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教育講演19
座長:松本　理器(神戸大学脳神経内科)
Sat. Nov 28, 2020 2:45 PM - 3:45 PM  第2会場 (2F B-1)

脳磁図計測の準備にあたり、基礎的知識をもとにした適切な課題の設定、ノイズ源の回避の他に、計測環境にお

ける事前調査が重要である。電流源推定を容易にするには、活動が時空間的に分離するように課題を設定する。
 

 
脳磁図計測の基本 
○長峯隆 （札幌医科大学　医学部　神経科学講座） 
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脳磁図計測の基本
○長峯隆 （札幌医科大学　医学部　神経科学講座）

 
脳磁図計測は、ミリ秒単位の時間解像度、数ミリメートルの空間解像度を有している。計測、推定の推定精度を

担保するには、基本的条件の理解が重要である。 

【生体磁場】興奮性細胞である心筋、筋肉、神経の細胞膜電位変動に由来する電流束周囲の「変動磁場」と、体

内に混入した磁性体による「定常磁場」がある。 

【磁場誘導】電流の方向を右ネジの進む方向として、右ネジの回る向きに磁場が生じる。普及している脳磁型の

磁束コイルは頭表に対しての水平配置が主流であり、頭表に平行な電流の向きを検知する。 

【ニューロンの電気活動】神経系のニューロンには、持続10ミリ秒で軸索を移動する活動電位と、100ミリ秒単

位で経過する細胞体周辺に固定したシナプス後電位が発生する。 

【集合電位発生】頭蓋外計測点までが数センチメートルであり、検出可能な信号の源は、ミリメートル単位の軸

索断面や皮質層の中にある集合電位で Open field になっている。尖頂樹状突起が脳表に垂直に整列している大脳

皮質のシナプス後電位は多少時間同期がずれても記録できる。頭蓋外では、時空間の同期がある人工的な電気刺

激に対して誘発される末梢神経の神経束や脊髄神経路の活動電位に限定される。 

【電流源仮定】大脳皮質内のシナプス後電位に伴う尖頂樹状突起内の電流経路は、頭蓋外の記録点間距離に比し

て短く、等価電流双極子（ Equivalent current dipole: ECD）のモデルが広く採用される。末梢神経束などの活動

電位は、進行する活動電位の前後境界面の2つの ECDによる Quadrupoleとして扱われる。 

【脳溝と脳回】頭表に平行な電流に誘導された磁場を検知することから、脳溝の ECD活動を特異的に記録す

る。脳波は、脳回の活動も検出する。 

【生理学的電位分布と ECD】人工的な電気刺激に誘発される一次感覚野の反応やてんかん性放電は、大脳領野の

活動中心から周辺に勾配をもつ電位分布をとり、この活動に由来する頭蓋外の電磁場分布は、単一 ECDによるも

のと近似できる。 

【電位分布と磁場分布】電流源周辺の媒体は不均質であり、電気抵抗、物質境界の形状により、電位分布は対称

的にならない。磁場分布は媒体に影響されない透磁率に従うため、歪みを生じず、局所に限局した対称的なダイ

ポーラー分布をとる。 

【 ECD推定】実測データでは、 ECDの数の想定が電流源推定の第一段階となる。分布が狭く、脳溝の ECDのみ

想定する脳磁場計測は、 ECD数限定が行いやすい。時空間的な活動継続性などの生理学的先見知見を加える

と、複数 ECDの分離推定が可能となることがある。 

【計測環境】目的とする神経磁気信号以外の自然環境、計測装置、被験者に由来する磁場変動は、計測の妨げと

なる。他施設の先行計測などを参考に信号強度を仮定し、同一計測環境における雑音強度を事前に計測して、信

号雑音比の推定を行ない、必要に応じ計測課題の修正を行う。
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教育講演20
座長:花島　律子(鳥取大学医学部脳神経内科学)
Sat. Nov 28, 2020 4:00 PM - 5:00 PM  第2会場 (2F B-1)

演者は糖尿病性神経障害の客観的重症度把握を目的に神経伝導検査による分類（馬場分類）を作成し、足潰瘍発

生をみる前向き研究でその有効性を確認した。本講演では馬場分類の生理学的背景と臨床応用について述べる。
 

 
神経伝導検査による糖尿病神経障害の重症度分類（馬場分類）の病態生理学的
背景と臨床的意義 
○馬場正之 （青森県立中央病院　脳神経センター　脳神経内科） 
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神経伝導検査による糖尿病神経障害の重症度分類（馬場分類）の病

態生理学的背景と臨床的意義
○馬場正之 （青森県立中央病院　脳神経センター　脳神経内科）

 
本邦の糖尿病（ DM）人口は今や一千万人を超え、個々の DM患者の健康問題から医療経済上の大問題にもなって

いる。一方 DM三大合併症のうち腎症は生命予後を短縮させ、網膜症が失明を生むのに対し、最も罹患率の高い糖

尿病多発神経障害（ DPN）は稀に足皮膚潰瘍を生じることはあるものの大半はチクチクしびれるだけとの認識し

かない。また、腎症は血液や尿検査で、網膜症は眼底検査で重症度を把握できるのに対し、 DPNにはバイオ

マーカーがなく、診断上の golden standardとされる神経伝導検査 nerve conduction study（ NCS）所見は神経

生理専門医にしか理解され難い。結果、 DM診療現場には「 NCS不要論」さえあった。 DPN克服が DM診療の重

要課題と考えた故後藤由夫東北大教授は、厚労省糖尿病研究班を通じて木村淳京大教授と馬場正之弘前大学助教

授（当時）に「 NCSによる DPN重症度分類」の作成を1989年に依頼した。そのとき木村・馬場・三森らは「

DPNは四肢遠位優位の感覚運動神経障害」との前提に立ち、上下肢の NCS所見をまとめる手法で重症度把握を試

みたが、満足な結果が得られなかった。一方、馬場は最近「 DPNの本質は長さ依存性軸索変性であること」を重

視すれば NCS重症度分類が可能と考えるに至った。つまり下肢神経 SNAP振幅と誘発筋電位 CMAP振幅の低下度

のみから重症度を捉え得ると考えた。また、これまでの検査経験と各種文献情報によれば、脛骨神経 F波潜時延長

が軽症 DM患者にみられる最頻度 NCS所見で、腓腹神経 SNAP低下がそれに次ぎ、運動障害を表現する脛骨神経

足底筋 CMAP低下が後で加わる。つまり NCS上の DPN進行は、 F波潜時など伝導遅延（重症度1）⇒腓腹 SNAP低

下（重症度2）⇒脛骨 CMAP低下（重症度3）⇒ SNAP・ CMAP消失レベル（重症度4）と推定した。これが馬場分

類 Baba’ s DPN Classification（ BDC）仮説である。この BDC妥当性検証のために馬場らは2型 DM患者約

600名で足潰瘍発生頻度をみる前向き研究を2007年に開始し、5年の観察終了者が286名の時点で中間解析をした

ところ、その結果は衝撃的であった。要約すると、足病変発生率は BDC-0と BDC-1群の0%に対し、 BDC-2度

3%, 3度18%, 4度38%と BDC重症度ランクとともに激増した。それに加え、脳心大血管障害発生率は BDC-0度:

0%、1度：3%、2度：24%に対し、3度・4度群では53%から57%に達した。そして5年間の死亡率は BDC-

0度・1度・2度群の0%に対し、3度が9%、4度が10%であった。つまり DPN重症度は一千万 DM患者の脳心血管

イベント増加と生命予後短縮に関係する。そして、 NCSはそのリスク把握に極めて有用な手段であることが示さ

れた（臨床神経生理2018）。 BDC分類は客観性と分かりやすさの両面から DM医療現場に徐々に普及しつつあ

り、今後さらなる活用が望まれる。本講演では BDCの原理と実施上の注意点、ならびに転倒事故率を含む BDC別

各種イベント発生に関する新知見にも言及する。


