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綜 説

：筋電図における諸問題

清 水 信 之＊

　最近心電図の普及は著しく大きな病院のみならず広

く開業医においても使用され，また脳電図においても

精神科領域ばかりでなく脳外科，心理学研究にも応用

されるようになった．しかし筋電図においてはその普

及が極めて遅いように思われる．既に1929年Adrian

＆Bfonkによって同心型針電極が考案されてから単

一NMUの活動電位の記録は容易となり，また最近

の電子管工学の発達から相当微小な活動電位をも拡大

増幅して記録できるようになったのであるからこれら

の点では問題がない．そこでこの筋電図普及を妨げる

原因としてどんなものがあるか次に述べてみよう．先

ず第一に筋電図検査の際に針電極を使用しなければな

らないことである．普通筋電図の誘導には針電極を用

いる方法と表面電極を用いる方法とがあることは周知

の通りである，そこで後者の表面電極法では筋全体の

活動状況がわかっても個々のNMUの活動状況を知

ることができないので臨床的には誘発筋電図，Kine・

siology以外には余り用いられていない．従って疾患

の診断には針電極が用いられている．この針電極は通

常1／4基皮下注射針に100μ以下のエナメル絶縁銅線

が封入されたものであるが，その刺入に際して，また

は随意収縮時，他動伸張時にはかなりの疹痛を伴うの

である．針電極はその性質上尖端の5mm範囲内の活

動電位しか誘導しないため，正確を期するためには筋

の何個所も場所を変えて検査しなければならない．従

って患者の苦痛が著しく，筋電図検査を拒否する主な

理由となっていることである．しかも筋電図検査には

患者の協力が絶対に必要なことはいうまでもない．筋

電図検査には安静時，随意収縮時，他動伸張時の各々

の筋の態度を記録するのであるから，安静時と他動伸

張時には全く自覚的に筋を弛緩させてもらわないと筋

緊張の充進状態を診断することができないし，また随

意収縮時には検者の命ずるままに筋を動かしてもらわ

ねばならない．従って小児や神経質な人では針電極
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を使用すると疹痛があるためどうしても力が入りやす

く，恰も筋緊張が充擁しているかの如き感を与える

し，また小児，鑑：定検査の場合に全く随意収縮をして

くれず判定不能となることがある．即ちそこに客観的

所見が得られないことになる．この点心電図，着電図

では患者はただ安静にしておればよいし，何ら苦痛や

疹痛を伴わない表面電極を用いるので比較的小さな子

供でも容易に客観的に記録することができる．第二に

筋電図検査には医師自身が自ら行なわねばならないこ

とである．これは針電極を皮膚の上から刺入して目的

の筋に到達させねばならないから，相当筋の解剖学的

位置を正確に知っていなければならないし，また随意

運動をさせて筋肉の隆起や緊張を触診し，特定の関節

運動から該当筋を選び出し，そこから最大の筋活動電

位が得られるよう針電極を操作する必要があることか

ら筋の運動機能も熟知していなければならない．また

臨床所見から予想される疾患を推定し，検査するに必

要な筋を先ず選び出し，次に検査を進めながらその範

囲を広げて行かねばならない．即ち所見のある部位は

躯幹に近い所か，或いは末梢へ行くほど高度となるの

か，または特定の末梢神経や脊髄々節に属する筋群に

限られたものかなど神経の解剖や生理学的知識も豊富

でなければならない．従って医師自身でなければ筋電

図検査を行なうことはできないであろう．

これに反して心電図や脳電図では僅かな医学的知識を

もつた技術者が，一定型式のパターンに従って表面電

極を貼布するのみで容易にしかも客観的に記録するこ

とができる．そして医師は技術者の記録した波形を分

析すればよい．最も筋電図では検索を進めながらブラ

ウン管に出た波形とスピーカーから流れる音から即座

に診断をつけることもできる．

　以上述べた2，3の問題が案外筋電図普及の妨げと

なっているのではないかと思われる．それが決して筋

電図で診断し得る疾患の範囲が狭いためによるもので

はないと信ずる．

　次に筋電図検査に際して起る種々な問題を取り上げ
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てみよう．

一　1．fibriHation　vO1tage

　筋電図検査の中では最：も確実に診断することができ

るし，また最も役に立つ波形の一つである．即ちこの

fibrillation　voltageが証明されたならば，少なく共そ

こには筋組織があってしかも支配運動神経の損傷かま

たは変性のあることを示すものである．しかし逆に神

経損傷や変性があっても必ずしもfibrillation　voltage

が証明されるとは限らない，先ず第一に神経損傷直後

ではfibri11ation　voltageは発現せず所謂electricaI

silenceの状態である．第二に筋線維自身が著しく速

かに変性を起こせばやはり重ibrillation　voltage力弐出

現しなくなる．第三に寒冷，血流障害，キニーネ，キ

ニジン等はfibrillation　voltageを減少させる．従っ

てfibrfllat呈on　voltageの出現が予想されるにもかか

わらず証明し難いときは或る期間をおいて再検査する

か，或いは超短波，熱気浴，温浴，マッサージ，プロ

スチグミン注射等によるfibrillation　voltageの誘発

を試みてみる必要があろう．

　fibrillation　voltageは神経変性の場合にのみ証明

され，筋自身の疾患の場合には証明されないとされ

ている．しかし筋ヂストロフィー症の場合に少数の

fibrillation　voltageがみられることがある．これは線

維化した組織が局所の運動神経に傷害を及ぼし変性を

生じたためと説明されている．

　末梢神経損傷についてその経過を観察しているとき

fibrillation　voltageのみでは恢復過程を判断するこ

とができないときがある．それはfibr111ation　voltage

が局所の血流や温度，薬剤等の影響を受けやすく定量

的測定が困難であることの外に，fibrillation　voltage

の減少即ちelectrical　silenceの部位の増加は神経

再生を意味するのか又は筋線維の変性を意味するの

か判断ができないからである．しかし更に経過を追

って検査を続けて行く内に前者ではnascent　action

voltageまたはreinnervation　voltageカ§出現してく

るようになるのでそれまで待たねばならず筋電図によ

『る機能二二の早期診断ができ1ないζ匙になる．

　2．針電極刺入機械的刺戟で誘発される活動電位

　正常筋に針電極を刺入するとその瞬間に所謂inser・

tion　voltageが記録される．その持続時間は極めて

短かく200msec以内のものであるが，　myoto且ia

congenita，　myotonic　dystrophyでは極めて延長して

数秒から数分となることは周知の通りである．この

insertion　voltageは筋組織のみにみられるものであ

るから，神経の変性等により筋線維の変性が起こる

とinsertion　voltageの振幅やspike数が減少してく

る．従って若しelectrical　silenceの場合にinsertion

vqltageが証明されれば少なく共まだ筋線維が健在で

あることを示している．

　denervated　activityの中には針電極刺入の機械的刺

戟で誘発されるものがある．即ちinactive　fibrillation

voltageまたはmechanical　fibrillation　voltageまた

は10ng　insertion　voltage　と　positive　sharp　wave

とがある．そしてこれらの出現形式はmyotonia　con・

genita，　myotonic　dystrophyにみられる　insert量ca

voltageと類似しており，また正常筋でもみられる

negative　nerve　fiber　activityや疹痛による反射性の

spike放電があり，いずれも針電極刺入の際にみられ

るものであるから診断上よく注意しなければならな

い．

　3．高振幅のspike放電

　高振幅のspike放電としてsynchronization　vo1・

tag鳶＼とreinnervatioll　vQltageとがある．　synchron－

ization　voltageはいくつかのNMUが互に同期して

放電するために生ずるものであるから，これを正確に

診断するには多数個所に針電極を刺入して，いくつか

のNMUが互に同期して放電を起こしていることを証

明せねばならない．しかし臨床的には甚だ煩雑であり，

また疹痛も甚だしいことから単なる高振幅のspike放

電をすべてsynchfonization　voltageと呼んでいる．

そしてこのsynchronization　voltageは脊髄性の疾患

により脊髄前柱細胞に器質的変化が起きたときにみら

れるものとされているが，現在その機構がよくわかっ

ていない．即ち残存している添柱細胞同志の機能的結

合で起こるのか，或いはもっと末梢で機能的結合が起

きているのか不明なのである．従って末梢神経再生時

にみられるreinnervation　voltageとは厳密に区別す

ることができない．だから臨床的に便宜上前柱細胞に

器質的変化があろうどなかろうと高振幅のspike放電

をsynchronization　voltageと呼んでおり，特に末

梢神経損傷が確かにあってその再生過程で出現する場

合にはreinnervation　voltageと呼んで区別してい

る．

　4．Kjnesio夏ogy

　いくつかの筋活動電位を関節運動と同時に記録して

身体の諸動作を筋電図の立場から研究する方法があ

る．このときによく表面電極が用いられるが，個々の

筋活動の分離が充分でなく，隣接する筋の活動電位が

混入したり，従って深層の筋には応用できない．しか

し表面電極を用いた場合，疹痛がなく素早い動作が可

能であるし，また積分回路を使用した場合広範囲に亘

って筋力に比例した数値が得られる．これに反して針
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電極を用いた場合，深層筋や個々の筋について活動電

位を分離誘導することが可能であるが，何分にも疹痛

があるため素早い動作ができない．また積分回路を使

用した場合，筋力と平行して得られる数値の範囲は狭

い．また針電極でよく闇題となるのは刺入部位を確認

する方法がないことである．普通臨床検査では解剖学

的位置から推定し，その筋のみが最も強く収縮するよ

うな関節運動をさせ，活動電位の最も強い部位をさが

すのである．しかしK：inesiologyでは逆にその筋が

活動した場合にどんな関節運動をするのかを研究する

のであるから上に述べた方法で確認することができな

い．特に筋萎縮があったり，腱移行術のため筋の位置

が異常なときは特にその確認がむずかしい．

　5．誘発筋電図
　本邦においては1956年来多数の研究発表が行なわれ

ている．通常H波を常に記録できるのは下腿三頭筋の

みであるから，臨床診断に応用するには未だ多くの問

題を含んでいる．我々は随意収縮法を考案し，四肢の

代表筋からH波を記録することに成功したが，何分に

も随意収縮を応用する関係上，定量的測定が困難であ

り，また随意収縮の不能な入には適用することができ

ない．M波，　H波を多数の入について計測してみると

非常にバラツキが多く，またH反射指数としてのH／M

も非常にバラツキが多い．従って正常範囲を決定する

のが非常に困難であって，測定値が病的であるかどう

か判断し得ない場合が多い．故に健側と比較するか，

経時的に計測して病的な波形と診断しなければならな

い．またM波やH波の計測から直接疾患の診断には役

立つことが少ないが，M波は前柱細胞から筋線維まで

の，H波は脊髄反射のそれぞれ興奮性の程度を現わす

ものであるから普通筋電図では得られない一面を補っ

ているものといえよう．

　以上筋電図検査に際して起こる諸種の問題を数り上

げてみたが，各々の特徴をよく生かし，欠点に充分注

意しつつ精査すれば，臨床診断に対して充分役立つ資

料を提供してくれるものと信ずる．


