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In this paper the authors show the application of digital plethysmography (DPG) in the Department of 

Medical Neurology of Tokyo Women's Medical College Hospital. The DPG is applied mainly for the five 

purposes as follows; 

1) Examination of autonomic nervous function， 

2) Analyses of clinical phenomena under various stresses， standing position， soaking hand in cold 

water， changing arm position (Allen's position) applying pressure to arm， and taking drugs， 

3) Diagnosis of peripheral circulatory disturbance， 

4) Evaluation of grade of arteriosclerosis， 

5) Check to cardiovascular function. 

緒 百

神経内科を受診する患者の中には，神経筋疾患

に限らず様々な疾患が含まれており，循環器系の

検討を要する症例も多い.一方，循環器系は自律

神経による調節を受けて活動しており，自律神経

の失調または不安定性が疾患の発現に大きく関与

している場合もある.また自律神経症状を有する

神経疾患も多く，それらの病態解析の一法として，

指先容積脈波(以下，脈波と略す〉は神経内科に

おいて診断，治療の一助となっている.ここでは

著者らが現在神経内科で施行している脈波を用い

た検査法を中心に，中央検査室において行なって

いる検査法を加えて，その方法，所見，臨床面で

の活用などについて解説する.

1.自律神経機能検査

自律神経機能検査には，問診，理学的検査1)電

気生理学的検査2)，生化学的検査および薬理学的

検査等多くの方法が施行されているが，複雑な自

律神経機能を正確に把握するには一つの検査法の

みでは不十分であり，実際にはいくつかの方法を

用いて総合的に判断することが必要である.脈波

は指先細動脈の血流にもとづく容積変化を電気的

に記録するもので，当然心血管系の変化を敏感に

反映するが，その神経性調節は主として交感神経

支配下にある.

そのため，交感神経機能を把握する自律神経機

能検査のーっとして利用されている.著者らは，

安静時連続脈波記録に心電図，呼吸曲線を同時記
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録し，また心要に応じて指先脈波に加えて耳垂，

fu上先脈波も同時に記録し，各々の基礎波形，波形

変化，波高変化，基線動揺の程度，左右差などに

ついて判読し， 自律神経機能を推定する一法とし

ている.このうち波形変化は末梢性自律神経機能

を，波高変化，基線動揺は中枢性自律神経機能を

反映するものと考えられている 3)-ベ検査の対象

となる疾患は，いわゆる自律神経失調症や自律神

経機能障害を呈する諸疾患である.以下にその主

な疾患と脈波所見について記述する.

1.自律神経失調症

種々の不定愁訴を持ちながら器質的疾患の見出

されない，いわゆる自律神経失調症は，心因の関

与もあり，多彩な病像を呈することが多い.健康

成人において安静背臥位にて一定の条件下に脈波

を記録すると，波形は正常後隆波(若年者〉また

は硬性波(中・高年者〉がほとんどで，波形変化，

波高変化を示すものは少なく，基線動揺は15-30

秒前後の周期波を中心に規則的な動揺を示す.一

方自律神経失調症と診断さわした例では，基礎波形

は正常者と変らないが，波形変化，波高変化を示

す例が多く，基線動揺は呼吸波とは異なる不規則

な速波の混入が目立ち，動揺幅も大きい7) しかし

左右差を認める例は少なし治療により自覚症状

が軽快するとともに，脈波所見の安定化を認める.

2. 脊髄小脳変性症 (Spino・cerebelIar

degeneration ; SCD) 

SCDでは尿失禁，便秘，発汗障害，起立性低血

圧などの自律神経症状を呈するものもあることが

知られている.SCDの脈波所見は，一般に正常者

に比べ波形変化，波高変化，基線動揺の不規則性，

不安定性を認める例が多い8) SCDの中でも病型

上，遺伝歴を有さない，オリーブ・橋・小脳萎縮

症 COlivo-ponto-cerebellaratrophy ; OPCA)と，

晩発性小脳皮質萎縮症 CLatecortical cerebellar 

atrophy ; LCCA)は発症年齢や，時に両者の中間

型の認められることなどから，臨床上診断の困難

な時もある.そこでOPCAとLCCAの脈波所見

を検討してみると，波高変化は両者聞に差は明ら

かでないが，波形変化，基線動揺の不規則性，不

安定性はOPCAにおし、て著明であり，両者の鑑別
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に脈波所見の役立つ可能性が示唆される9) 病理

学的にOPCAは9 オリーブ，小脳結合の萎縮等脳

幹部における変性が主病変で，小脳皮質の萎縮を

主病変とする LCCAとはおのずから自律神経症

状に差違のあることは推測されるが，脈波所見上

でも相違点が見出されるということは，脈波が従

来述べられているように高位中枢の影響を受けて

いるという考えをさらに裏付ける所見として興味

深い.また病型上，遺伝歴を有する Menzel型と

Holmes型を比較すると，前者はOPCAに，後者

はLCCAに類似の所見を示す8)

3.パーキンソニスム

4ーキンソニスムの自律神経症状として，起立

性低血圧，体温調節障害，浮腫，四肢末端チアノー

ゼ等があげられる.パーキンソニスムの脈波所見

はSCDと同様で，波高変化，基線動揺の不安定性

を示す例が多い.また基線動揺の左右差を認める

例も多いが，筋強剛や振戦の影響を考慮する必要

がある. ことに片側性パーキンソニスムでは振戦

の出現している側に波形，波高の著しい変化を認

めるので，神経所見とあわせて判断しなければな

らない.

4. Epilepsyおよび他の脳疾患

Epilepsyでは病型を問わず脈波所見は不安定

で，ことに基線動揺は不規則，不安定で、変動幅も

大きく脈波計の感度を最小としてもふり切れてし

まうことがある.また左右差を認めることが多く，

個々の波形は緊張性収縮波を示すことが多い.近

藤らによると川，脳疾患が片側性の場合には，しば

しば対側の血管障害があらわれ，その結果左右の

脈波の不均等性を認めるという.そして竹内は11
Epilepsyについて，焦点が左右半球の何れか一側

に限られている場合には，およその70%に対側に

より郎、血管れん縮を認める片側性が存在し，一

方焦点が不明の場合には，その約80%には片側性

が存在しないと報告している.高木1川工，大脳腫療

や脳幹疾患では四肢脈波の左右不一致を，脊髄以

下の疾患では祉先脈波の左右不一致を指摘してい

る.

5.変形性頚椎症および末梢性Neuropathy

従来自律神経機能はTotal balanceとしてとら



える見方が定着し，各種自律神経機能検査もその

観点に立って行なわれているが，片山川，山崎ら14)

は，自律神経機能の Localbalanceをとらえる試

みとして脈波を利用している.即ち，通常自律神

経中枢の影響は両側性にあらわれるが，指先に分

布する血管の支配は主として頚部交感神経節から

の節後線維であることから，頭頚部に多彩な愁訴

をもっ患者の左右同時記録を行ない，その左右差

や，負荷時の反応性の相違から頚部交感神経の不

均衡を推測している.著者らも，変形性頚椎症や

末梢性Neuropathyなどで左右差の認められる

例を経験している.また現在著者らは，指先に加

えて， ~止先，耳垂脈波の同時記録も行ない，興味

ある所見を得ており，今後更に多くの情報が得ら

れ，臨床に役立つものと期待している 15)

6.精神科との境界領域

精神科領域でも脈波の利用が多く，神経内科を

受診する可能性のある不安神経症や内因性うつ病

などについての報告がある 16)

松本ら17)は，精神科疾患におけるメコリール試

験と脈波の変化から，精神科疾患では自律神経機

能障害とくに交感神経中枢の反応性低下を認め，

病状の寛解期には交感神経中枢の反応性が冗進す

ると述べている.

11.負荷脈波

脈波は既述の通り自律神経支配，精神状態，温

度，体位など，多くの内的，外的因子の影響を受

けて変化するものである.負荷脈波は，脈拍，血

圧などの循環器症状を指標として行なわれている

負荷試験に際し，脈波を同時記録し，脈波の生理

的変動の上に更に大きな負荷を加えることによ

り，その波形，波高などの変化幅を大きくし，生

体の反応を動的に観察し，判定の客観性を増し，

病態把握の一助とするために行なっている.

1.起立負荷脈波

立ちくらみ，めまいなどを主訴として起立性低

血圧症の認められる患者について，起立時の末梢

細動脈系の反応，変化をとらえる目的で施行して

いる.健常者では，起立時に圧受容器反射弓を介

する Negative feedbackメカニズムにより血圧

を正常に保っている.この機序のうち，圧受容器

943 

49 

反射弓を構成する求心性神経路，血管運動中枢，

遠心路のどの部分の障害でも起立性低血圧を生じ

る.起立負荷脈波の記録は，背臥位にて負荷前値

を記録後，被検者を起立さぜ，右II指を心臓水平

位として 5分間，ついで背臥位として 5分間，そ

れぞれ 1分間隔で記録を行なう.判読は波形，波

高変化，心拍数変化に加えて，血管の拡張の程度

を示す切痕指数 CDicroticindex ; DI)を指標とし

て行なっている.DIは切痕の高さ CC)を縮期峰

の高さCH)で除した値C/Hであらわされ(図1)，

動脈口径の変化の度合いはDIにより判定され，

血管が拡張していると DIは小となり，収縮して

いると DIは大となり， DIは末梢血管抵抗を反映

する値であると考えてさしっかえない.通常，健

常者では起立とともに波高の減高，心拍数の増加，

波形の変化を認め， DI値も軽度ながら変化を示す

が，起立性低血圧を有する症例では，特にDI値の

変化が特徴的である.起立性低血圧症を年代別に

みると，若・中年者では起立後の DIの低下が健常

者に比べ著明で，細動脈が拡張度を増しているこ

とが示唆され， これらの年代では起立性低血圧の

発症機序として体位変換時に認められるべき反射

性細動脈収縮が認められないか，またはあっても

減弱していると考えられる.一方，高齢者では起

立後の DIの低下は軽度かまたは認められず，高

齢者では細動脈硬化の進行によりすでに血管抵抗

が高くなっており，さらに血管抵抗を上げること

ができず，心拍出量の低下を来たすことが，起立

性低血圧の発症に大きく関与しているのではない

かと推察される.

起立性低血圧を示す疾患は，特発性起立性低血

圧症， Shy-Drager症候群，黒質線状体変性症，

SCD，パーキンソニスムなど多岐にわたり，障害

部位も Shy-Drager症候群は脊髄レベルの 18)

11 C 
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図1 DI=C/H 



50 

ミーキンソニスムは延髄より上部の自律神経中枢

障害が主とされており 19)~21)，様々であるが，脈波

所見から障害部位の推定や疾患の鑑別までは，現

在のところ不可能である.

また，起立が不可能な場合は， Bed tilt試験を行

なっている.Bed tilt試験では， tilt角度の調節が

自由に行なわれること，起立という行為による大

脳皮質の意識的機序が脈波に及ぼす影響を除外で

きること，下肢の筋肉ポンプの働きを軽度に留め

られることなどの利点があるが，起立負荷試験と

比較するとほぼ同様の結果が得られ，後二者の影

響は無視しうると考えられる.また， tilt角度は600

以上とすることが必要である8)

2.寒冷負荷脈波

末梢循環障害を有する疾患の中でも主として

Raynaud症状を呈する疾息の鑑別に行なってい

る.Raynaud症候群の中には，器質的疾患をとも

なわない，いわゆる Raynaud病と，器質的疾患に

もとづくものとがあり，前者は非発作時には正常

波または緊張波を示し，寒冷刺激でプラト一波と

なり，温熱や血管拡張剤に反応する.後者は非発

作時にも閉塞波を示すことがあり，血管拡張剤に

反応しにくいとされる.しかし実際には鑑別困難

なこともある.また， Raynaud病は季節による気

温の変化を受け指先の血行状態も変動するため，

蒼白発作の認められない春から夏は正常と区別し

にくくなる.そこで寒冷負荷試験の簡便法として，

室温において氷水中に 1分間手指を浸し，その前

後の脈波を経時的に記録する.正常者では負荷直

後脈波の減高を認めるが，すみやかに回復し，約

2分後には著明な血管拡張がおこり，波高は増す

(反応性充血).Raynaud病では負荷後の脈波の減

高が著しく，脈波が消失する例が多く，また血管

の反応性充血を欠き，負荷前値への復帰も著しく

遅延する.しかし加温や血管拡張剤の投与により，

低下した波高の増大を認め，器質的閉塞と鑑別す

ることができる.また，高齢者では，寒冷負荷後

の脈波の減高率が低く，動脈硬化に由来する血管

の反応性の減弱がこの年代ではRaynaud症状の

発症の原因として示唆される.

脳血管障害者では，健側と患側の寒冷負荷後の
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脈波の減高率の差から，患側の末梢血管の反応性

の低下を判定できるとの報告がある 22)

また末梢血管反応の異常を示す症例の中には末

梢の血管運動神経障害のみならず複雑な病態を示

唆する症例も多く経験しており却-27)今後も病態

解析の一助として役立つものと期待される.

3.肢位変換による負荷脈波

胸郭出口症候群などの神経血管圧迫症候群に対

して，肢位変換時の脈波を記録し血流変化をと

らえ診断に役立てている.これについては，当教

室の三浦ら28)が，胸郭出口症候群における Allen

肢位時の脈波についてその詳細を本誌・本号に発

表しているので省略する.

4.加圧脈波

被検部の中枢側を圧迫することにより静脈血還

流を回止し，動静脈反射を介しておこる末梢側動

脈の反応を観察する方法である.脈波形は精神的

緊張，寒冷刺激あるいは血管収縮剤などで変化し，

緊張波または緊張性収縮波となるが， これらの波

形は時に動脈硬化に由来する硬性波との鑑別が難

しい場合がある.このような機能的な血管抵抗の

増大による脈波は，上腕部の加圧により動静脈反

射がひきおこされると末梢側動脈は拡張するた

め，正常波形となる.しかし動脈硬化に由来する

硬性波は，波高は減じるが波形は不変で、ある.こ

のように加圧脈波は機能的な血管抵抗の増大との

鑑別に用いられ，加圧により波形が正常波形とな

る場合は，加圧後の波形が本来の中枢由来の波形

であり，これを変化さぜた因子は，加圧部位より

末梢側の動脈系の機能的影響と考えられる.

5.薬物負荷脈波

自律神経機能検査としての薬物負荷法は古くか

ら行なわれ，確立された検査法として現在も重要

な位置を占めている.これらの検査を脈波記録下

に行ない，心血管系反応をとり出して経時的に観

察し，客観性を増し判定の正確さを期するととも

に，従来の薬用量を再検討し，被検者への負担を

少なくし，適切な薬用量の検討，また個体による

薬剤の反応性の差異(主として加齢による〉も考

慮している 29)

その他，必要に応じて血管拡張剤， α司ブロッ



カー， βーブロッカー，酸素負荷なども行なってい

る.血管拡張剤負荷脈波は，本梢動脈の器質的変

化の有無，閉塞の程度などを判断できるので，鑑

別困難な動脈閉塞性疾患の診断に役立ち，また心

性プラト一波と末梢性プラト一波の鑑別にも用い

ている.

111.血流障害

四肢のしびれ，冷感，歩行障害などを訴え，神

経内科を受診する患者は少なくない.しかもその

原因は様々で，神経疾患のみでなく，血管病変に

よるものも含まれている制.

四肢に血流障害が生じると，血流量の変化に応

じて脈波に変化が認められるが，血管の閉塞性病

変， Aortitis，動脈血栓症，パージャー病などでは

その原因の何であるかにかかわらず，狭窄の部位，

程度，側副血行路の発達の状態などにより脈波所

見は異なる.一般に波高は低下する.波形は狭窄

部位により異なり，これにより病変部位の推定は

ある程度可能となる.典型的な例を示すと図2の

ようになる.まず正常人の渡形は，正常後隆波

(N olmal catacrotic wave ; nc)と呼び(図2(a)) 

急峻な立ち上がりを示し，すぐにピークに連なり，

下行脚上に後方隆起，次いで切痕，次いで重複波

を認める.大動脈や主幹動脈に閉塞性病変を生じ

ると，アーチ波 (図2 (b))を示すことが特徴的

である.アーチ波は上行脚，下行脚ともに凸の曲

線で全体に丸味をおびた単相な波形で、あり，ピー

クの出現が遅れ(U-timeの延長 :後記)，脈渡伝達

時間の遅延 (Tpの延長 ・後記〉を認める.この

アーチ波は側副血行路を介する圧波動により生じ

るとされている.狭窄部位が末梢になるに従い，
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ピークに達するまでの時間は延長せず，アーチ波

は認められなくなるが，波高は低下し，末梢性プ

ラトー披を描く(図2(c)).さらに高度の閉塞が

進行すると全く波形を認めない.平坦波を呈する

(図2 (d)).血管の器質的変化をともなわない

Raynaud病では，動脈のれん縮を示す崖れん波や

緊張波を示すこともあり， Raynaud現象の発作中

は脈披は消失し，平坦混となるが，非発作時には

寒冷負荷試験による診断が必要となることは前述

の通りである.

一般に血流障害のスクリーニングには四肢第II

指 (駈〉の脈波検査で十分であるが， SLE， PN， 

PSSなどの Collagendiseaseの一部分症として

のAngitisでは，病期により所見は異なるが各指

間で技形，波高の異なることがあり，このような

場合は全指の検査の必要となることもある.さら

に頚動脈，股動脈，境骨動脈，足背動脈などの圧

脈波の記録との併用，血行阻血負荷試験による阻

血解除後の反応性充血時における脈波変化の経時

的観察などより，閉塞部位や側副血行路の発達程

度を推定することができる.

lV.動脈硬化性変化

動脈硬化性疾患の中でも脳動脈硬化症に由来す

る脳血管障害は，心筋梗塞と並び致命率が高く，

また後遺症の問題をかかえ，神経内科の中でも大

きな位置を占めている.その基礎病変である大動

脈硬化は，硬化の程度が強くても特有の臨床症状

を欠くことが多く，その診断は主として胸部X線

写真によっている.動脈硬化は加齢と共に進行す

る生理的変化であり，人体血管で最も早く動脈硬

化の生じる個所は大動脈であるといわれている.

(a)正常後隆波 (b)アーチ波 (c)末梢性プラト一波

図 2

(d)平坦波
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脈波は大動脈部を含む血管系により伝達される脈

管力学的変化をとらえているものであるから，大

動脈硬化の早期診断や硬化度の推定には良い方法

であるといえる.一方，細動脈硬化は高血圧と関

係が深く，また高血圧は動脈硬化を促進し，病像

を修飾する因子である.ここでは動脈硬化度の指

標として用いられている脈波形の変化や諸指数に

ついて記述する.

1.波形

正常若年者の波形は既述の通り正常後隆波を示

す.大動脈硬化症では，心収縮により血管の内圧

が高まってもそれに見合った十分な容積変動がお

こりにくくなる.そこで脈波の立ち上りは急峻で

あっても，ある程度の容積増大がおきるとそれ以

降は圧の変化に見合う増大が生じなくなり，ピー

クに近づくに従いしだいに前方に軽湾曲を示す硬

性波 CScleroticrigid wave ; sr)となる (図3).

さらに駆血抵抗が高まると前隆披 CAnacrotic

wave)，または硬性渡との複合波 CAnacrotic

sclerotic rigid wave; asr)を示す.しかし前隆

波は心収縮力の低下でも生じるため，心性前隆渡

との鑑別を必要とし，そのためには常に全身状態

を考慮して判断することが大切である.

細動脈硬化症の代表的波形は単相波 CMono-

phasic wave ; mono)である (図4).高血圧が長

図3 硬性波

図4

期にわたり存在する場合に出現することが多く，

軽 ・中等度の高血圧症では硬性波との複合波形

CMonophasic sclerotic rigid wave ; msr)を認め

ることがあり，また動揺性の高血圧症では正常波

形との移動もみられ，固定的でないともいわれる.

2. EI (血管弾性指数Elastisityindex) 

EIは動脈管の伸展性を示す指数とされ，正常後

隆波では縮期峰の高さを，硬性波では第一湾曲点

の高さをaとし，正常後隆波では潮浪波頂の高さ

を，硬性波では縮期峰の高さをbとすると， EIは

a/bであらわされる (図5).壁の伸展性のある血

管では，内圧の上昇にしたがし、それに見合う十分

な容積変動があり，圧と量の関係は直線的である

が CEI孟1.0)，イ申展性の少ない血管では内圧の高

まりに見合う容積変動がおこりにくくなり，ピー

クに近づくに従い，膏曲を生じる CEI< 1.0).そ
のため動脈硬化ではEIは1.0以下となる.しかし

前湾曲点は心力低下によってもしばしば低下する

ので，そのような場合はEIは必ずしも動脈の伸

展性を反映するとは限らない.その点を補うため，

次項の RIが実際には多く用いられている.

3. RI (血管抵抗指数Resistivityindex) 

RIは前述の EIの欠点を補うベく考えられた指

数で，心電図と脈波の同時記録により，心電図の

QT間隔に等しい時間長を脈渡の立ち上り点より

とり，そこに垂線を立て，この垂線が縮期峰より

前にくればa，後ろにくればbとして，縮期峰の

高さをHとすると， RIはa/H，ままたはH/bで

あらわされる(図 6).動脈管の伸展抵抗の少ない

若年健常者ではRIは1.0またはそれ以上となり，

伸展抵抗の増大している動脈硬化では1.0以下と

なる.

4. DI (切痕指数DIcroticindex) 

既述の通り DIは縮期峰の高さで切痕の高さを

図5 EI=a/b 
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RI=b/H RI=a/H 

図 6 

除した値でく図1)，血管の拡張度を示す値として

動脈硬化度の指標とすることができる.しかし血

管は精神的緊張，温度，発熱，体位，薬物など内

的，外的変化に対し機能的に収縮や拡張を行ない，

対応している.また血液の粘調度も切痕の位置に

関係し，著しい貧血や低蛋白血症がある場合はDI
は低下する.したがってこれらの点にも留意して

判断しなければならない.

5. Tp (脈波伝達時間 Pulseconduction time) 

Tpは心拍動により生じた大動脈内の圧波動が

動脈系を伝わって末梢に伝達されるまでの時間で

あり，脈波と心電図の同時記録で心電図Q波また

はR臓のあらわれる時点と脈波の立ち上り点の時

間差であらわす.Tp ~こ影響を与える大きな因子

は血管壁の弾性と内圧である.動脈硬化や高血圧

ではTpは短縮し，動脈系に閉塞や狭窄を生じる

疾愚では著明に延長する.しかし動脈硬化度の判

定に用いる場合，健常者との聞に有意差はないと

する報告もあり 3山へ正確に動脈硬化度を判定す

るには動脈の 2点聞の差から脈波伝達速度を求め

る方法がある.この方法によると，大動脈脈波伝

達速度は，動脈硬化の進展にともない増大(速い〉

'し，細動脈脈波伝達速度は動脈硬化の進展にとも

ない短縮(遅しうする叫.細動脈領域では動脈壁硬

化，内腔狭窄による流体摩擦抵抗の増大の関与が

大きいためと考えられる.

V.現在中央検査室で施行している

脈波検査について

1. UT (縮期昇脚時間 Up-stroke-time)

脈波の立ち上がり (Sつからピーク (P)までの

時間である〔図7).UTは心収縮力に対し駆血抵

抗が相対的に強L、場合，即ち心不全，大動脈硬化，

p 

C 

i) 
3寸「;

JETi 

トET寸
図
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高血圧，大動脈弁狭窄などと，動脈系に閉塞や狭

窄のある場合に延長する.しかし， UTは心拍数の

影響をうけ変動するため，著しい徐脈や頻脈の場

会は心拍数による補正を必要とする.補正後の値

をUTcと記し，補正には通常Bazettの式，即ち

UTc=実測値-;.-y'頁士頁胃F高を用いる.
2. ET (駆血時間 Ejectiontime) 

脈波の立ち上がり点、 (Sつから切痕 (C)までの

時間である(図7).一回心拍出量の変動を受けて

変動するので，心機能を評価する上で意義がある.

ETの短縮は僧帽弁疾患 (MS，MI)心筋疾患
(IHSSは除く)，心不全などで認められ，延長は大

動脈弁疾患などで認められる.また ETもUTと

同様に心拍数の影響をうけるため， Bazettの式に

よる補正を行ない，補正後の値をETcと記す.

3. BE (心拍効果Beate宜ect)

脈波高×心拍数-;.-4(標準脈波高〉として求め

る.一つ一つの心拍による末梢動脈系の容積変化

を推定するもので，通常 1分間の心拍末梢効果を

あらわしている.BEの増大は心拍出量の増加を，

BEの低下は心拍出量の減少を示唆するものであ

るが，心拍出量の増減をともなわない四肢細動脈

の拡張(高温，飲酒，入浴，運動，体位，解熱，

薬物〉や収縮(精神緊張，室温低下，薬物)，また

血管の伝達障害(動脈閉塞や狭窄〉の影響もうけ

るので総合的な判断を必要とする.

結語

現在， 当神経内科および中央検査室において施
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行している脈波を利用した検査法とその有用性に

ついて記述した.近年，脈波を含む電気生理学的

自律神経機能検査法はメデイカル・エレクトロニ

クスの進歩にともない飛躍的な発展をしており，

これらの検査法は，患者に与える侵襲がほとんど

なく，繰り返し行なうことのできるすぐ、れた方法

として，内科のみでなく多くの分野で利用されて

いるが，その判読，判定に際しては常に関与する

諸因子を考慮しつつ，総合的な判断を行なうこと

が大切である.

稿を終るにあたり，御校関いただきました丸山勝一

教授に深謝いたします.
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