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はじめに 

 

目的 

本プラクティカルガイドは、術中神経モニタリング（intraoperative neural monitoring: 

IONM）を安全かつ適切に実施するため、IONM についてのエビデンスを収集、解釈

し、その適切な臨床上の判断を行うための情報を提供することを目的とする。 

 

対象 

主には全身麻酔下に、IONM を行う場合の外科医、耳鼻咽喉科頭頸部外科医、麻酔科

医を対象としたプラクティカルガイドである。ただし IONM は、看護師、臨床検査技

師、臨床工学技士などのチームで実施する場合が多い為、そのチームでの共有知識と

しても使用可能である。 

 

利用にあたっての注意点 

本プラクティカルガイドは IONM を安全にかつ適切に実施するための情報を提供する

ものである。十分なエビデンスがないものも多く、多くは専門医の意見として述べら

れている。臨床現場における医療従事者の意思決定を支援するために推奨を提供する

ものであり、提示された推奨に必ず従うように強要するものではない。また、本プラ

クティカルガイドは医療訴訟において利用されることを想定していない。あくまで臨

床現場での一般的な診療についての推奨を提示するものである。 

 

作成グループ 

甲状腺及び副甲状腺手術時の術中神経モニタリングに対するプラクティカルガイドは

以下のメンバーが作成した。 

公益社団法人 日本内分泌外科学会 甲状腺腫瘍診療ガイドライン術中神経モニタリ

ング小委員会 

構成 （五十音順） 

顧問：杉谷 巌（日本医科大学付属病院 内分泌外科） 

委員長：友田 智哲（伊藤病院 外科・耳鼻咽喉科）、舛岡 裕雄（隈病院 外科） 

委員： 
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三川 勝也 (隈病院 麻酔科)  
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略語 

・ EMG : electromyography 筋電図 

・ INMSG : international neural monitoring study group 国際神経モニタリング研究グル

ープ 

・ IONM : intraoperative neural monitoring 術中神経モニタリング 

・ C-IONM : continuous intraoperative neural monitoring 持続的術中神経モニタリング 

・ I-IONM : intermittent intraoperative neural monitoring 間欠的術中神経モニタリング 

・ RLN: recurrent laryngeal nerve 反回神経 

・ NPV: negative predictive value 陰性的中率 

・ PPV: positive predictive value 陽性的中率 

・  

用語  

・ Amplitude（振幅値）：神経刺激後に得られる筋電図波形において最初の波の垂直

方向の正の最高点から、同じ波の逆位相の最下点までの高さ 

・ Latency（潜時）：刺激点から最初の波の垂直方向の正の頂点までの時間 

・ Laryngeal twitch 法: 術者の指を喉頭の背側に挿入して喉頭内筋群の動きを触知す

る方法  

・ LOS: loss of signal 

手術開始前の筋電図に異常がなく、血液やリンパ液が付着していない dry な術野で 1-

3mA の刺激に対して反応がない又は amplitude <100uV） 

・ Staged surgery:二期的手術 

・ 6 steps 法（L1-V1-R1-R2-V2-L2）:  L1; 手術前の声帯運動確認, V1; 手術開始時の

迷走神経刺激、R1; 反回神経露出時の刺激、R2; 反回神経周囲操作終了時の刺

激、V2; 閉創時の迷走神経刺激 L2; 手術後の声帯運動確認 

・ 偽陽性：EMG 反応が不良であるが神経（声帯）麻痺がない 

・ 偽陰性：良好な EMG 反応を示すが神経（声帯）麻痺がある 

・ 神経損傷 1 型（局所的損傷：segmental type）：神経のある一点を境に EMG 反応が

中枢側では消失し、末梢側では EMG 信号が得られる 

・ 神経損傷 2 型（びまん性損傷：diffuse type）：神経のダメージの位置が不明で、術

野で確認できる範囲の迷走神経から反回神経全長で EMG 反応が得られない 

 

図一覧 

図 1 反回神経の走行   

図 2 上喉頭神経外枝の走行  

図 3    laryngeal twitch 法  

図 4 間欠刺激用プローブ（a: モノポーラ、b:バイポーラ） 
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図 5 連続刺激用の留置型電極（a:筒状、b:クリップ形状） 

図 6 記録電極（a: 気管内挿管チューブ一体型、b: 気管内挿管チューブに巻き付け

るタイプ） 

図 7 記録電極（a: 2 チャンネル、b:4 チャンネル） 

図 8 誘発波形 

図 9 非反回下喉頭神経の評価方法 

図 10 臨床的神経損傷の種類（a: 神経損傷 1 型（局所的損傷：segmental type）,b: 神

経損傷 2 型（びまん性損傷：diffuse type）） 

図 11  反回神経と副甲状腺との位置関係 

図 12 頸部外側区域リンパ節郭清時に注意すべき神経 
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第 1 章 IONM の基礎知識 

 

1.1  IONM の概要 

 

（Summary Statement） 

 IONM の使用により、術中の反回神経や上喉頭神経外枝の同定が容易となり、術

中の神経健全性の確認、および術後の反回神経麻痺（声帯麻痺）予測が可能とな

る。 

 IONM を適切に使用するには、反回神経および上喉頭神経外枝など対象となる神

経の解剖に精通している必要がある。 

 通常の甲状腺手術では反回神経損傷頻度が非常に低いため、IONM を使用するこ

とによる反回神経損傷リスクの有意な低下は証明されていない。 

 悪性腫瘍例や、大きな結節性甲状腺腫例、術前に声帯麻痺が認められる例、再手

術例などでは、IONM の使用により声帯麻痺を減少させる可能性が高い。 

 IONM の使用により、上喉頭神経外枝の術中同定率が上昇し、術後発声障害が軽

減される可能性が高い。 

 IONM の使用により、手術時間短縮や術者ストレスの軽減が図れる可能性が高

い。 

 内分泌外科学会会員を対象としたアンケート結果から、本邦における IONM の使

用方法や評価方法にはばらつきがあり、適正な使用に向けて啓発が必要である。 

 

(解説) 

甲状腺、副甲状腺術後に患者の QOL（Quality of life）を低下させる原因の一つに、術

後下喉頭神経（反回神経、非反回下喉頭神経）や迷走神経麻痺による音声障害や嚥下

障害、重篤なものでは両側声帯麻痺による気道閉塞などが挙げられる。また、近年注

目されるようになってきた上喉頭神経外枝も発声機能に影響しており、同神経の麻痺

は、高音発声障害や音域の狭小化などの原因となりうる。音声障害や嚥下障害、両側

声帯麻痺による気道閉塞の頻度を下げるためには、当該神経の解剖を熟知し、術中に

神経を同定して、愛護的な操作を行うことが必要となる。 

解剖 

反回神経（図 1）は、通常、迷走神経から上縦隔で分岐して頸部を頭側へ走行し、

berry 靭帯付近で喉頭内へ入り、喉頭内筋群を支配して声帯運動を司る。左右で走行経

路がやや異なり、右側は分岐後、右鎖骨下動脈で腹側から背側へと反転し、喉頭入口

部へ向かってやや斜めに頭側へ走行する。一方、左側は大動脈弓で腹側から背側へと

反転し、気管食道溝を頭側へ走行し喉頭入口部へ至る。右鎖骨下動脈や大動脈弓で反

回せずに喉頭入口部へ至る非反回（下喉頭）神経も、稀に存在する。 
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上喉頭神経(図 2)は迷走神経から頸動脈分岐部より 4cm ほど頭側で分岐し、感覚枝であ

る内枝を分岐した後、外枝は尾側へ走行する。その後、上甲状腺動静脈と交差しつ

つ、やや内側へ向かって走行し、下咽頭収縮筋の筋膜下を通って、輪状甲状筋へ分布

する。 

 

概要 

IONM は、術中に電気的神経刺激に対する作用筋の活動電位を筋電図測定することに

より、神経の同定および神経の健全性をリアルタイムに確認できるデバイスである。

海外では反回神経と上喉頭神経外枝の IONM についてガイドラインが示されている

(1,2)。本邦でも日常臨床で使用され、内視鏡下手術を含めて、全ての甲状腺および副

甲状腺切除術において手術点数への加算が保険収載されている。IONM を使用するこ

とで反回神経の同定率は 99-100％、上喉頭神経外枝の同定率は 84-89%と報告されてい

る(3,4,5,6)。また、術中反回神経麻痺の最も多い原因は牽引による麻痺であり、これを

術中に視覚的に認識することは不可能であり、IONM によってのみ神経の健全性は確

認可能である(7)。IONM では通常、電極付き気管内挿管チューブを使用するが、同チ

ューブを用いなくても、反回神経の健全性は、術者の指を喉頭の背側に挿入して喉頭

内筋群(後輪状披裂筋や外側輪状披裂筋など)の動きを触知する方法（laryngeal twitch

法）（図 3）で、上喉頭神経外枝の健全性は輪状甲状筋の収縮を視認する方法で、確認

できる(1)。 

通常の甲状腺手術における反回神経麻痺の頻度は低く、IONM を使用することによっ

て反回神経損傷リスクが有意に低下するエビデンスは現時点では存在しない(8,9)。し

かし、IONM の使用により反回神経を同定する時間が短縮され(10)、使用経験の蓄積に

よって反回神経損傷の頻度が低下することが報告されており(11) 、すべての甲状腺手

術において IONM の使用は推奨される。とくにリンパ節郭清を伴う悪性腫瘍手術例

や、大きな結節性甲状腺腫例やバセドウ病、術前に声帯麻痺が認められる例の手術、

再手術例(12,13)では IONM の使用を強く推奨する。IONM の臨床的な特異度や陰性反

応的中率は 99％以上とする報告が多く、適正な方法で術中に判定された信号の消失

(LOS)は、非常に高い確率で術後の声帯麻痺や音声障害を反映する(14-16)。両側反回神

経を露出する甲状腺全摘手術(17)では両側声帯麻痺による窒息の回避などの医療安全

面から積極的な IONM の使用を考慮するべきである。 

上喉頭神経外枝の同定には IONM が有効で、術後の音声障害も IONM 使用群で有意

に少ないことが報告されている (5,6) 。 

IONM の本邦における現況 

2022 年に施行した内分泌外科学会会員へのアンケート結果では、IONM を「ほぼ全

例に使用する」との回答が 56％、「症例によって使用する」が 34％であった。IONM

使用の基本手技である、甲状腺切除前に迷走神経を刺激することを「いつも施行す
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る」が 38％、「ほぼ施行していない」が 39％とほぼ同率であった。手術前の声帯運動

評価を「ほぼ全例で施行する」が耳鼻咽喉科頭頸部外科医で 94％であったのに対し

て、外科医は 22％にとどまっていた。IONM は普及してきているものの、その使用方

法や評価方法にはばらつきがあり、適正な使用方法の啓発が重要と考えられる結果で

あった(18)。 
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1.2  刺激電極と記録電極の種類 

 

（Summary Statement） 

 IONM は、神経への電気刺激による喉頭内声帯筋群から誘発される活動電位を観

察する 

 刺激電極には、間欠刺激用プロ－ブと連続刺激用の留置型電極がある 

 記録電極には、気管内挿管チュ－ブに電極を装着する方法が望ましい 

 誘発波形は、二相性または三相性で得られる 

 

（解説） 

刺激電極の種類 

刺激電極は、間欠刺激用の棒状のモノポーラプローブ（図 4a）あるいはバイポーラプ

ローブ(図 4b)と迷走神経に留置する連続刺激用の 2 種類が存在する。連続刺激用の電

極を使用する方法を持続的術中神経モニタリング（C-IONM）、連続刺激用の電極を使

用しない方法を間欠的神経モニタリング（I-IONM）と呼ぶ。 

モノポーラプローブは、先端の形状や太さ、長さ、湾曲の角度や程度など、様々な種

類が存在する。連続刺激用の留置型電極は、迷走神経に装着し、神経を筒状に取り囲

むタイプ(図 5a) やクリップ形状(図 5b)のものなどがある。神経を筒状に取り囲むタイ

プの留置型電極は神経から容易に外れやすく再装着の際に神経を愛護的に扱う必要が

あり、クリップ形状の留置型電極はねじれ等により神経を牽引や圧迫しないように注

意して使用する必要がある。 

 

記録電極の種類 

声帯に電極を接触させ筋電図を得る方法と、術野で目的筋に直接針電極を刺入し筋電

図を得る方法がある。電極付き気管内挿管チューブには、電極と一体型の気管内挿管

チューブ(図 6a)あるいは、従来の気管内挿管チューブに電極を巻き付けるタイプ（図

6b）がある。電極付き気管内挿管チューブでは、声帯（甲状披裂筋あるいは声帯筋）

から得られる筋電図や後方の電極からは外転筋である後輪状披裂筋を中心とした誘発

筋電図を記録することができる。現在電極付き気管内挿管チューブは内径 5mm-9mm

まで揃っており、小児から成人まで幅広く対応が可能である。電極のチャンネル数

は、製品によって異なり、左右それぞれで誘発波形を検出するタイプ(図 7a)や４チャ

ンネル(図 7b)それぞれで誘発波形を検出し一番高い電位をえられた波形を選択するタ

イプがある。電極を巻き付けるタイプでは全周性に電極が存在するため挿管チューブ

の回転等による電極のずれを考慮する必要がない。 

針電極を挿入する方法は、気管径が狭く通常の挿管チューブが使用困難な場合に選択

される。一方で、針電極で得られる誘発波形に関する臨床データが不足しており、針
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挿入に伴う喉頭内血種や感染、カフ損傷、針電極の一部欠損などの可能性や両側の神

経モニタリング時には針を刺しなおす必要があることなどが問題点としてあげられ

る。 

 

得られる波形の定義 

反回神経及び迷走神経刺激による基本の誘発波形は、典型的には二相性または三相性

である(図 8) (1)。Amplitude は、脱分極に関与する線維の数と相関する。通常の覚醒時

の発話中の声帯脱分極振幅（Amplitude）の範囲は 100-800μV である(2)。 

Amplitude の高さを、最初の波の垂直方向の正の最高点から、同じ波の次の逆位相の最

下点の高さまでと定義する(3)。術中の神経モニタリング中の amplitude は、同一の患

者内或いは患者間でも大きく異なる。下記の要因で amplitude が変動する。1)リンパ液

や血液などの影響による変化、2)刺激中のプローブと神経が接触している程度や神経

が膜で包まれている程度、3)周囲の温度変化、4)記録電極の位置変化などである。 

 

閾値 

閾値は、その神経において最小の筋電図活動を最初に誘発し始める電流として定義

される。Dry な術野で神経が完全に露出されている状態では、約 0.3〜0.4mA が閾値と

なる。0.8mA 程度で全ての神経線維を脱分極することができる為、この状態までは

amplitude は刺激電流に正比例して増加する。手術中では、原則 1mA で使用する根拠

となる。全ての神経線維が脱分極した後は、これを超えて刺激電流を増加させても

amplitude がさらに増加することはない。2-3mA で刺激しても、高い amplitude を得る

ことはないが、プローブ先端周囲のより広い組織を脱分極させるので神経を最初に探

索/マッピングするときには有用である。一方、血液または血管は、非神経組織から神

経組織へ電流のシャントを生じる。これは、神経と交差する小～中の動脈枝で特によ

く見られる。これらの場合では、偽陽性刺激が消失するレベルに刺激電流を下げるこ

とが最善の方法である。この低くした刺激電流が 0.5～0.8mA を下回ることはほとんど

ない。 

 

潜時（Latency） 

 Amplitude は一般に脱分極に関与する線維の数を表すと考えられているが、latency

は一般に刺激誘発脱分極の速度に関連すると考えられている。刺激点から最初の波の

垂直方向の正の最高点までの時間と定義され、同側声帯と刺激点との距離に依存す

る。左右の迷走神経の長さが異なることを考慮にいれると、迷走神経を刺激した場合

の潜時は右側と比較して左側で有意に長くなる。反回神経の平均潜時は 3.96 mms、右

迷走神経潜時（甲状軟骨レベルで刺激した場合）は 5.47mS であり、左迷走神経潜時は

8.14mS である（3）。 



12 

 

 

文献 

1. Stopa M, Barczyński M. Prognostic value of intraoperative neural monitoring of the 

recurrent laryngeal nerve in thyroid surgery. Langenbeck's archives of surgery.402(6):957-64. 

2017 

2. Blitzer A, Crumley RL, Dailey SH, et al. Recommendations of the Neurolaryngology 

Study Group on laryngeal electromyography. Otolaryngology--head and neck surgery : official 

journal of American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. 140(6):782-93.2009 

3. Sritharan N, Chase M, KamAni D, et al. The vagus nerve, recurrent laryngeal nerve, 

and external branch of the superior laryngeal nerve have unique latencies allowing for 

intraoperative documentation of intact neural function during thyroid surgery. Laryngoscope. 

125(2):E84-9.2015 

 

  



13 

 

第 2 章 IONM 施行時の留意点 

 

2.1 基本指針 

 

（Summary Statement） 

 すべての甲状腺手術に IONM を使用することが望ましい。 

 IONM に関する基本事項を理解したうえで使用する。 

 6 steps 法 （L1-V1-R1-R2-V2-L2）を遵守する。 

 甲状腺上極を操作する際には、上喉頭神経外枝の評価を行うことが望ましい。 

 トラブルシューティングにおいては、関連する多職種で情報を共有したうえで、

原因検索とともにモニタリング正常化に向けた対応にあたる。 

 患者には IONM の目的や測定方法だけでなく、正診率が 100%ではないことにつ

いても説明する。 

 

（解説） 

IONMは本邦でも保険診療においてすべての甲状腺手術および副甲状腺手術点数へ

の加算が収載されている。IONMの使用により、声帯麻痺が有意に減少するエビデン

スを統計学的には証明できていない(1)。一方で、下記に示すような臨床的に重要な

様々な利点がある(2-5)。 

① 神経の走行確認が可能となり、視認よりも早く正確に反回神経を同定できる。 

② 反回神経の解剖学的バリエーションがあった場合に正確に走行が確認できる。反

回神経の喉頭外分岐では、IONMにより運動神経と感覚神経を区別することが可

能である。又、非反回下喉頭神経であった場合には、迷走神経から分岐する位置

を同定することが容易となり走行を客観的に確認できる。 

③ どのような手術操作で神経損傷が起こり得るかを確認あるいは推測することがで

きる 

④ 上喉頭神経外枝の確認や温存率を高めることができる 

⑤ トレーニング中の外科医の教育に利用できる。又、IONMを施行することにより

経験の高い医師と同等の神経温存率を得ることができる 

⑥ 再発手術時には、瘢痕組織の中で、神経と非神経組織を区別することができ損傷

リスクを減らすことができる。 

⑦ 術後の声帯麻痺を予測できる。IONMの臨床的な特異度や陰性反応的中率は99%

以上とする報告が多く、適正な方法（6 steps法）で術中に判定された信号の消失

(LOS)は、非常に高い確率で術後の声帯麻痺や音声障害を反映する。 

⑧ 神経の健全性を評価することができるため、一側終了時に反回神経麻痺が判明し

た場合、より慎重に対側の手術を継続して施行する、または対側の手術を延期す
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る（staged surgery）ことにより、両側声帯麻痺による気管切開を回避できる可能

性が高まる。 

IONMを正しく施行するには、本ガイドラインでも記載している基本事項を知ってお

く必要がある(6)。基本事項として、反回神経、上喉頭神経外枝、迷走神経の解剖を熟

知することや、術前後の声帯運動の確認方法、麻酔科医と協力すべきこと（筋弛緩薬

の選択、拮抗薬のタイミング、電極付き気管内挿管チューブの留置位置、基本的な周

辺機器のセットアップ（刺激及び記録機器、インターフェースボックス、モニター接

続機器）、甲状腺上極の操作前後の上喉頭神経外枝刺激、甲状腺切除前後の迷走神経

及び反回神経刺激、トラブルシューティング、神経の健全性評価方法などがあげられ

る。 

反回神経の健全性を評価する6 steps法を遵守する。6 steps法とは、手術前後の迷走神経

及び反回神経刺激（V1:手術開始時の迷走神経刺激、R1: 反回神経露出時の刺激、R2: 

反回神経周囲操作終了時の刺激、V2: 閉創時の迷走神経刺激）に加えてL1: 手術前の

声帯運動確認、L2: 手術後の声帯運動確認をおこなう方法である（表1）。甲状腺全摘

術の場合には、反対側からの手術操作により反回神経麻痺もおこりえる為、手術開始

時にできるだけ早い段階で両側のV1を測定し、閉創時に両側のV2を評価すべきであ

る。上喉頭神経外枝の評価も合わせて行う事が望ましい（4 参照）。 

IONM では偽陰性や偽陽性に注意が必要であり、トラブルシューティングには、様々

なものが挙げられる。刺激条件の設定（3.1 参照）、V1 の amplitude が充分得られない

場合の対応（3.2 参照）、術中波形変化時の対応（3.3 参照）などに関して、手術に関連

するスタッフで情報を共有し、迅速に原因を検索するとともにモニタリング正常化に

向けた対応にあたる。また、IONM の目的や測定方法だけでなく、測定結果の正診率

（100%ではない）についてもインフォームドコンセントを行う必要がある（7 参照）。  
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表 1  6 steps 法    

Abbreviations   刺激位置 刺激電流 

L1 術前の声帯運動確認   

V1 
手術開始後のできるだけ早い

段階での迷走神経刺激 
甲状軟骨下縁の高さ 

1-3mA 

R1 
反回神経の位置検索あるいは

最初に露出した時点での刺激 

 
0.5-2 mA 

R2 
術野の操作が終了した時点で

の反回神経刺激 

露出している反回神

経の最も中枢側 

0.5-1 mA 

V2 閉創時点での迷走神経刺激 甲状軟骨下縁の高さ 
1-3 mA 

L2 術後の声帯運動確認   
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2.2  術前評価 

 

（Summary Statement） 

 術前は喉頭ファイバースコピーなどで声帯運動の評価を行う。 

 ファイバースコープは動画が録画できるものでなくても良いが，観察した所見

（声帯麻痺の有無）をカルテに記載しておく。 

 経皮的超音波検査による声帯運動の評価は，喉頭ファイバースコピーなどの直接

観察に替わるものではない。 

 

（解説） 

 反回神経麻痺は，甲状腺手術の主たる合併症の一つである。術式決定のためだけで

なく，術中神経モニタリングの結果と術後の声帯運動との整合性を評価するために

も，術前の声帯運動評価は必須である。声帯麻痺があっても必ずしも嗄声が出るとは

限らないため，嗄声がない症例でも声帯運動の評価を行う(1-3)。声帯運動の評価は，

喉頭ファイバースコピーなどで直接観察して行う。経皮的超音波検査による声帯運動

評価も多く報告されているが，高齢者や男性では声帯運動が見えづらく，不全麻痺は

正確に評価できないとの報告もあるため，喉頭ファイバースコピーに替わる検査とは

言えない(4,5)。 

 喉頭ファイバースコピーによる声帯運動評価において，左右対称な動きをしている

かどうかで麻痺の判定をする場合は，喉頭斜位に注意する。喉頭斜位では，喉頭が斜

めになっており，声帯麻痺がなくても声帯運動が左右対称でないように見られる。披

裂部の動きに注目してみると，麻痺の有無がわかりやすい。麻痺声帯では発声時に，

健側の披裂に押されて麻痺側の披裂が押し上げられる“受動運動”が見られることが多

い(6)。 

 術前から片側の声帯麻痺が見られる場合は，癌の浸潤の可能性が高くなる。また手

術によって健側の声帯麻痺が起こると窒息のリスクが高くなり，気管切開などの追加

処置の必要性が高まるため，術前より患者に十分な説明を行う。術中神経モニタリン

グの手法（持続的刺激を行うかなど）や術式についても十分に検討する。 

 声帯麻痺の程度を評価するには，最長発生持続時間（maximum phonation time: 

MPT）を測っておくと簡便でよい。MPT の測定法は，楽な声で母音をできるだけ長く

発声してもらい，何秒続くかを測定する。3 回測定し，最も長い時間を採用する。

MPT は 10 秒を切ると異常と言われるが，甲状腺疾患による反回神経麻痺がある場合

の MPT は 5 秒前後になると報告されている(7,8)。その他，気流阻止法によって，平均

呼気流率や声門下圧などを測定しておくことも良い指標となる。 

 上喉頭神経外枝の麻痺では，輪状甲状筋の麻痺による音域（ピッチレンジ）の低下

が起こりうる。術前に音域の測定を行っておくと，術後の上喉頭神経外枝の麻痺によ
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る音域の低下が評価できる。 
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2.3 麻酔管理 

 

2.3a 麻酔法  

(Summary Statement)  

 全身麻酔を実施するための基本的な生体モニターは、日本麻酔科学会の指針を遵

守する。 

 麻酔導入・維持においては基本的にどの麻酔薬、筋弛緩薬、鎮痛薬も投与可能で

ある。 

 筋弛緩薬は IONM の EMG 反応を減弱・消失させる最大の要因であり、適切に使

用することが重要である。 

 

(解説)   

全身麻酔を実施するための基本的な生体モニターは、日本麻酔科学会の指針を遵守す

る(1)。現場に麻酔を担当する医師がいて絶え間なく酸素化、換気、循環、体温、筋弛

緩のチェックをして看視すること。脳波モニターは必要に応じて装着する。麻酔導入

にはプロポフォール、レミマゾラム、ミダゾラム、チオペンタール、チアミラールな

どの静脈麻酔薬や吸入麻酔薬のセボフルランが使用できる。麻酔維持には静脈麻酔

（プロポフォール、レミマゾラム）も吸入麻酔薬（セボフルラン、デスフルラン、イ

ソフルラン）も使用できる。吸入麻酔薬は神経筋接合部に影響を及ぼすが、臨床使用

濃度では IONM の評価を阻害するものではない。麻薬性鎮痛薬としてレミフェンタニ

ルとフェンタニルのいずれも投与可能である。筋弛緩薬は非脱分極性（ロクロニウ

ム）、脱分極性（スキサメトニウム）のどちらも使用できる。甲状腺の手術操作におい

て筋弛緩は基本的に必要ないため、麻酔導入時の筋弛緩薬は挿管用量にとどめてお

き、その後は筋弛緩薬の追加投与を行わないことが望ましい。手術中に予期せぬ患者

体動などで筋弛緩状態が必要になった場合は、なるべく筋弛緩薬を追加投与せずに静

脈麻酔薬のボーラス投与や高濃度吸入麻酔薬の投与、麻薬の投与で対処する。ただし

血管処理や神経剥離操作時のバッキングは重大な合併症を引き起こす危険性があるた

め、状況に応じて筋弛緩薬の術中追加投与も考慮する。 

 

2.3b 筋弛緩拮抗とモニタリング 

 

(Summary Statement) 

 筋弛緩薬および拮抗薬を使用する際には、筋弛緩状態をモニタリングするこ

とが望ましい。  

 非脱分極性筋弛緩薬（ロクロニウム）による残存筋弛緩は拮抗薬を用いて回

復させる。拮抗薬にはスガマデクスとコリンエステラーゼ阻害薬の 2 種類があ
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る。禁忌でなければスガマデクスを第一選択とする。 

 スガマデクスによる筋弛緩拮抗のタイミングは施設ごとの基準で良いが、神経刺

激の 5 分前には投与しておくことが望ましい。 

 スガマデクスの必要量は残存筋弛緩の程度によって異なる。 

 コリンエステラーゼ阻害薬による拮抗では完全な筋力回復を期待できない。 

 コリンエステラーゼ阻害薬の投与タイミングは筋弛緩の程度で決定される。 

 脱分極性筋弛緩薬には拮抗薬が存在しない  

 

(解説) 

IONM を使用する前に筋弛緩からの回復を確認しておく。適正な筋力の評価には筋弛

緩モニタリングが必要である。筋弛緩モニタリングにおける刺激パターンには

train-of-four (TOF)、post-tetanic count (PTC)、double burst stimulation (DBS)などが

あり筋収縮反応を電位感知型または加速度感知型モニターを使用して定量的に評価す

るよう推奨されている(2)。TOF テストは麻酔導入前にコントロール記録をする必要が

ないため実施が容易である。通常母指内転筋でモニタリングを行なう。喉頭筋の筋弛

緩薬に対する感受性は母指内転筋と比べ低い。そのため母指内転筋で充分な筋力回復

が得られた場合、喉頭筋も充分に回復しているものと考えられる。非脱分極性筋弛緩

薬による残存筋弛緩は拮抗薬（スガマデクス、ネオスチグミンなど）を用いて筋力を

充分に回復させる。T4/T1 ratio (TOF 比) 0.6 では再クラーレ化に伴い IONM 反応が減弱

する危険性があるため拮抗の目標は TOF 比 0.75 以上に設定する(3-6)。コリンエステ

ラーゼ阻害薬による拮抗効果は天井効果があり確実に筋弛緩から回復させることは容

易ではないので、スガマデクスを第一選択とする。アレルギーなどでスガマデクスを

使用できない場合は、ネオスチグミンやエドロホニウムを使用する。スガマデクスの

必要量は残存筋弛緩の程度によって異なる。例えば、①ロクロニウムによる浅い筋弛

緩状態（筋弛緩モニターによる TOF 刺激時に 2 回目の収縮反応が再確認された後）で

は 2mg/kg をボーラス静注する。②ロクロニウムによる深い筋弛緩状態(TOF 刺激には

反応せず post tetanic count で 1〜2 回の単収縮が確認された後)では 4mg/kg をボーラス

静注する。気管挿管用量投与直後（ロクロニウム投与 3 分後）では 16mg/kg をボーラ

ス静注する。このようにスガマデクスを使用すると深い筋弛緩状態からの回復も可能

である。そのためスガマデクスによる筋弛緩拮抗のタイミングは施設ごとの基準で良

い（体位変換後・執刀直前・執刀直後など）。ただし,スガマデクスは、投与開始から

TOF 比 0.75 に回復するまでの時間(2〜3 分以内)を勘案し、神経刺激の 5 分程度前には

投与しておくほうがよいかもしれない。なお腎機能障害患者ではスガマデクスの作用

発現時間が遅くなるので、早めに拮抗する必要がある。ネオスチグミンの拮抗効果は

スガマデクスと比較し充分とは言えず発現まで時間を要する。しかも深い筋弛緩から

の回復は困難であるので筋弛緩状態が浅くなってから投与する：筋弛緩モニターによ
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る回復（TOF カウント 4 以上を確認後）を確認した後に行なう。脱分極性筋弛緩薬

（スキサメトニウム）を使用した場合は、拮抗薬がないため自然に筋弛緩から回

復するのを待たなければならない。しかし、スキサメトニウムの効果持続時間は

5-10 分なので、通常手術開始時には筋弛緩から回復していると考えられる。  

 

文献 

1. 安全な麻酔のためのモニター指針：日本麻酔科学会 home page 指針・ガイド

ライン https://anesth.or.jp/files/pdf/monitor3_20190509.pdf 

2. 麻酔薬および麻酔関連薬使用ガイドライン第 3 版 VI 筋弛緩薬・拮抗薬：日本

麻酔科学会 home page 指針・ガイドライン 

https://anesth.or.jp/files/pdf/muscle_relaxant_antagonist_20190905.pdf 

3. Kelly D, Brull SJ. Monitoring of neuromuscular function in the clinical setting. Yale J Biol 

Med :66:473–89.1993 

4. Motamed C. Intraoperative monitoring of neuromuscular blockade. Life 13:1184.2023 

5. Hemmerling TM, Le N. Brief review: Neuromuscular monitoring: an update for the 

clinician. Can J Anaesth: 54:58-72. 2007 

6. Murphy GS. Neuromuscular Monitoring in the Perioperative Period. Anesth 

Analg :126:464-8. 2018  

https://anesth.or.jp/files/pdf/monitor3_20190509.pdf
https://anesth.or.jp/files/pdf/muscle_relaxant_antagonist_20190905.pdf
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2.4 術後評価 

 

（Summary Statement） 

 術後早い段階で喉頭ファイバースコピー検査を行い，声帯運動を評価する。 

 術後に喉頭ファイバースコピーによる声帯運動評価を行っていれば，その後の経

過フォローを経皮的超音波検査で行ってもよい。 

 

（解説） 

術後には、喉頭ファイバースコピーで声帯麻痺の確認を行う。両側の V2 で充分な

amplitude を得られていても、術後早い段階で喉頭ファイバースコピー検査を行い，声

帯運動を評価する。特に術後呼吸困難を訴える場合には、可及的速やかに直視下に喉

頭観察をおこない、浮腫等による気道狭窄も含めて評価する必要がある。 

術中両側の V2 が LOS になった場合、術後、手術室外での緊急気管切開や窒息という

重大な合併症を回避する為に、本プラクティカルガイドではあらかじめ気管切開を行

うことを推奨する（9.4 参照）。一方で、IONM の偽陽性の可能性を考慮し、気管切開

をおかずに抜管する場合には、必ず抜管直後に声帯運動を確認する。両側声帯麻痺を

認めた場合には，術後しばらくしてから窒息を起こす可能性が高いため，術直後に呼

吸苦がなくても気管切開等を含めた何らかの気道確保が必要となる。 

一過性の声帯麻痺は多くは半年以内に改善することが多い。術後の声帯麻痺症例は，

少なくとも術後半年までは声帯運動評価を継続する。声帯麻痺症例に対して侵襲的な

音声改善手術を計画する場合は，術後 1 年間は保存的に改善する可能性があることを

考慮して，患者への説明や手術などを行う(1-3)。術後に喉頭ファイバースコピーで声

帯運動評価を行なっていれば，その後のフォローを経皮的超音波検査で行うことは可

能である(4,5)。 

 麻痺の程度を評価する方法として，最長発声持続時間（maximum phonation time: 

MPT）を採用すると簡便でよい。術後に反回神経麻痺をおこすと，MPT は 10 秒未

満，多くは 5 秒前後まで短縮する。麻痺が改善すると MPT は延長する。反回神経を切

除し，神経再建を行った症例においては，術後の麻痺は改善していなくても MPT は

徐々に延長する(6)。その他，気流阻止法によって，平均呼気流率や声門下圧など測定

しておくことも良い指標となる。 

 上喉頭神経外枝の麻痺では，輪状甲状筋の麻痺による音域の低下が起こりうる。術

中神経モニタリングにおける上喉頭神経外枝刺激の結果と，術前術後の音域の差を参

考にして，術後の上喉頭神経外枝の麻痺を評価する。 

 

文献 

1. Christou N, Mathonnet M. Complications after total thyroidectomy. J Visc Surg 
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第 3 章  反回神経（及び非反回下喉頭神経）に対する IONM 

 

3.1  機器及び刺激条件の設定  

 

(Summary Statement) 

 術者は刺激プローブを使用し喉頭内声帯筋群の EMG 反応を視覚と音の両方で必ず

確認し、神経の位置情報や健全性をリアルタイムでモニタリングする。 

 術野では原則として刺激電流は 1mA を使用する。  

 筋膜、筋肉、脂肪組織で反回神経や迷走神経が術野に確認ができていない場合

は、周囲組織を 2mA または 3mA で刺激して 神経の位置探索やマッピングを行

う。  

 神経が完全に露出した状態で神経分岐がある場合、刺激電流を 0.3-0.5mA に下げ

て評価を行う。 

 非反回下喉頭神経の神経分岐部を確認するためには、刺激プローブを用いて迷走

神経を中枢側/末梢側から刺激し、EMG 反応消失/出現点で非反回下喉頭神経分岐

部が確認できる。 

 

（解説） 

神経刺激時の刺激電流設定 

Amplitude は、刺激電流が 0.8 mA までは、電流増加に伴い正比例に増加する。しか

し、それ以上に刺激電流を増加しても amplitude が増加することはない(1)。そのため

術野では、原則刺激電流の設定は 1mA を用いる。また神経周囲に組織があり視認でき

ない状況では、神経が予想される部位を 2mA で刺激することで、プローブ先端から電

流が拡散し周辺組織を脱分極させ目的の神経の位置を予測することができ、神経の初

回の探索やマッピングに有用である。血液や浸出液で術野が wet な場合では反応が不

良になるので、術野を dry に保つように心がける。 

標的神経を刺激したのではないにも関わらず良好な EMG 反応を示すことがある。神

経分枝（特に反回神経食道枝・気管枝や非反回神経分枝部）において本幹と近い部位

で刺激を行った場合は神経分枝でも正常の EMG 反応が確認されることがある。他に

も神経に伴走する小動脈・静脈や神経を横切る中等度の動脈分枝でも滑走電流の影響

で EMG 反応が生じる。 

 また、berry 靭帯周囲や気管壁と並走する左反回神経の刺激では電流が直接気管壁を

通じ声帯筋群を直接刺激し正常の EMG 反応がみられることがある。この場合は、モ

ニター上で通常みられる波形が観察できないので区別することが可能である。 

 いずれの場合も刺激電流の設定を 0.3-0.5mA に下げることで正確な神経の確認を行

うことができる。 
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非神経刺激時の EMG 反応 

非刺激下に予想外な EMG 反応があれば、過度の神経牽引や喉頭脱転が生じている可

能性があり術者や助手は牽引操作の手を緩め、神経刺激にて神経の健全性を確認する

ことが必要である。また、この現象は過度の牽引以外にも低温水での洗浄時、周囲機

器の影響（電気メス、レーザー熱、超音波手術機器使用時）、または患者の覚醒や喉頭

咽頭唾液貯留でも同様の現象が起きる。対応は原因によって異なり、温水の洗浄や高

周波医療機器の中止、唾液吸引等で改善される(2)。 

 

神経障害以外の原因で生じる amplitude 低下、変動原因について 

電気生理学的な条件や機器の影響による原因で刺激時 EMG 反応に影響を及ぼすこと

がある(2-3)。 

・ 筋弛緩剤の効果、擬似コリンエステラーゼ欠損（4） 

・ 神経や筋膜上の血液や浸出液付着等による刺激プローブと神経の接触不良 

・ 電極付き気管内挿管チューブの位置やサイズによる声帯との接触不良 

・ モニターの閾値設定や刺激アーチファクト設定が適正ではない 

・ 機器のトラブル（電極付き気管内挿管チューブおよび刺激プローブ） 

・ 電極インピーダンスが高い場合 

・ 刺激電流が不十分である 

 

非反回下喉頭神経での IONM 

 術前に頸部 CT および頸部超音波検査にて右鎖骨下動脈分岐部を確認することが重

要であり、右鎖骨下動脈起始異常を見逃さないよう心掛ける必要がある。 

 右非反回神経である頻度は 0.51-0.7%とされ (5-6)、右鎖骨下動脈の起始異常（左鎖

骨下動脈分岐後の下行大動脈から分岐して、気管および食道の背側を通過して右側へ

走行する）に伴っていることがほとんどであり、下喉頭神経は右鎖骨下動脈で反回せ

ずに、頸部で右迷走神経から直接喉頭入口部へ向かう。右非反回神経が迷走神経から

分岐する位置および頚部における走行経路は症例により異なる(7-8)。左非反回神経は

極めて稀な走行異常であり、①右側大動脈弓および左鎖骨下動脈起始異常が存在する

ことに加えて、完全動脈幹症などの心血管系異常（左動脈管索の消退）を伴っている

こと、もしくは②内臓逆位に左鎖骨下動脈起始異常を伴っていることが必須条件であ

る。左非反回神経について、迷走神経からの分岐位置、走行経路についてまとまった

報告はないが、走行経路についてはバリエーションがあると考えられる(9)。 

上記のように、非反回（下喉頭）神経は反回神経と異なる走行経路をとるため、甲状

腺手術中の神経損傷リスクが高いとされている。本ガイドラインでは、甲状腺剥離操

作前に、迷走神経刺激による声帯筋 EMG 反応（V1）を測定することを推奨している
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が、術前画像診断にて非反回神経が疑われる場合には、特にこの測定が重要となる。

非反回下喉頭神経(図 9)がどの高さで分枝するかを確認するためには、刺激プローブを

用いて迷走神経を中枢あるいは末梢から刺激し、中枢側からならば EMG 反応消失

点、末梢側からの刺激であれば EMG 反応出現点を見つけることで非反回下喉頭神経

の分岐部を確認することができる。 
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3.2 ベースライン波形記録時の留意点 

 

(Summary Statement) 

 IONM 施行時は、甲状腺の剥離操作を開始する前の可能な限り早い段階で、迷走

神経を電気的に刺激して、V1 の測定を行う。 

 V1 を測定する際には、2-3mA で電気的刺激を行い、二相性または三相性の誘発波

形が得られることを確認する。 

 V1 は 500μV 以上の amplitude が得られることが望ましい。 

 十分な amplitude が得られない場合には、電極付き気管内挿管チューブの位置調整

などを行い、十分な値が得られてから手術操作を開始することが望ましい。 

 

（解説） 

IONM を適切に運用するためには、甲状腺剥離操作前の V1 測定が非常に重要である。

充分な amplitude の V1 値を得ることで、IONM のシステムが適切に機能していること

が確認できるともに、術中、もしくは閉創前に反回神経の健全性が保たれているかど

うかを検討する際の基準値として用いることができる(1)。 

迷走神経の多くは、総頸動脈及び内頚静脈間に存在する為、通常の V1 測定時に

は、頸動脈鞘外からの 2-3mA の電気刺激で誘発電位を得ることができる。一方で、総

頸動脈や内頚静脈の後方に隠れるように存在することもあり(2)、頸動脈鞘外からの刺

激による反応が認められない場合には、頸動脈鞘を剥離して愛護的に迷走神経を露出

し刺激する。それでも充分な振幅値が得られない又は反応が認められない場合には、

機器の接続不良など IONM システム上の問題点について探索する（3.1 参照）。最も多

い原因は、電極付き気管内挿管チューブの位置異常やサイズの問題による電極と声帯

との接触不良である (3)。原因を特定し、それぞれの原因について対処することで、

より的確に神経モニタリングが可能となる。 

INMSG ガイドライン等では、V1 は 500μV 以上の amplitude が推奨されている。多

くの先行研究で手術開始時の迷走神経への電気刺激で得られる振幅は 500μV 以上であ

ることや”latency jumping”と呼ばれる筋電図の波形の乱れが 350μV 未満の amplitude の

場合により多く認められることが理由として挙げられている（4）。きちんとした二相

性または三相性の筋で図波形が得られているのであれば、amplitude が 500μV 未満であ

ってもベースラインとして扱ってよいと考えられるが、充分な amplitude が得られてい

るほうが、神経障害の程度をより正しく判定することができる。 
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1598, 2013. 
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3.3 術中波形変化時の対応        

 

（Summary Statement） 

 IONM 施行中に波形（特に amplitude）が変化した場合には、原因を特定するため

にトラブルシューティングの手順に沿って対応し（アルゴリズム 1）、手術操作以

外の原因があれば改善をめざす。 

 神経損傷 1 型（局所的損傷：segmental type）の場合は原因が熱損傷や圧損傷など

が主で術中の波形回復は困難なことが多い。神経損傷 2 型（びまん性損傷:diffuse 

type）の場合は原因が神経の過剰な牽引であることが多く、術中に波形が改善する

場合もある。 

 Amplitude が 100μV を下回り、回復が認められない場合には信号消失：Loss of 

signal(LOS)と判断され、非常に高い確率で術後の声帯麻痺や音声障害を反映す

る。 

 LOS の場合や、V1 の 50％未満の amplitude になった場合は、staged surgery の実施

を考慮してもよい。ただし、一律に staged surgery の実施を推奨するわけでは無

く、患者背景や病状によっては対側の一期的手術も許容される。 

 LOS となった際の対応を術前にシミュレーションし、患者にも対応を説明してお

くことが重要である。 

 

（解説） 

Amplitude 低下の原因は神経損傷によるものだけとは限らない。原因を正確に把握し

対処するため、トラブルシューティング（アルゴリズム+1）に沿って対応する。トラ

ブルシューティングは扱いに不慣れな可能性のあるスタッフも現場ですぐに参照でき

るよう、神経モニタリング装置近傍に設置しておくことが望ましい。 

まずは術野が血液や浸出液で過剰に wet な環境でないことを確認する。次に amplitude

低下を認めた側のさらに末梢側の反回神経を刺激し、充分な amplitude が得られた場合

には、神経損傷 1 型（局所的神経損傷: segmental type）が示唆される(図 10 a)。末梢側

の刺激でも、充分な amplitude が得られない場合には、laryngeal twitch 法で声帯筋の収

縮を確認する。ファイバースコープなどで直接声帯の動きを観察しても良い。声帯筋

収縮を認めた場合は機器記録側に問題がある。声帯への唾液貯留の有無や電極付き気

管内挿管チューブのずれを確認するとともに、機器の接続を再度確認する。声帯筋収

縮を認めない場合には、反対側の迷走神経を刺激し声帯筋の収縮を確認する。反対側

迷走神経刺激でも声帯収縮を認めない場合は筋弛緩薬の影響を確認するとともに、機

器の接続を再度確認する。反対側の迷走神経刺激で声帯収縮を認める場合は amplitude

低下を認めた側の神経損傷 2 型（びまん性損傷: diffuse type）(図 10 b)が示唆される。 

神経損傷が原因で amplitude が V1 の 50%未満となった場合は、神経損傷の程度は強
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いと考えられる。一旦手術操作を中止し神経損傷が改善するのを待つことを考慮す

る。より愛護的な手術操作を心がけるとともに、その後も神経モニタリングを繰り返

し行い、神経機能の経時的変化を追跡する（1-2）。特に amplitude が 100μV を下回る

場合は Loss of signal(LOS)と定義され、非常に高い確率で術後の声帯麻痺や音声障害を

反映する(3-5)。 

神経損傷 1 型は、熱損傷や圧損傷など局所の神経損傷が主な原因であり、術中の波

形回復は困難なことが多い。エネルギーデバイスを使用した手術操作では、それぞれ

の機器によって神経に対する熱損傷の程度は異なる。動物実験によるそれぞれの安全

域が検討されているので参考にすべきである(6-10)。神経損傷 2 型では、原因が神経の

過剰な牽引であることが多く、手術操作を控えることにより 3 割程度は術中に波形は

改善する(11)。過剰な牽引は神経麻痺の原因として 75～83％と最多であり，傷害部位

としては 80％近くが Berry 靱帯近傍である(12-14)。 

術中に LOS あるいは amplitude がベースラインの 50%未満となり、対側の手術が

予定されている場合は staged surgery の実施も考慮してよい(9.1 参照)。Staged surgery と

は損傷した反回神経の回復を待って後日二期的な手術を実施することである。Staged 

Surgery の意義は、甲状腺手術で最も避けるべき合併症の１つである両側反回麻痺に伴

う外科的気道確保を回避することにある。INMSG ガイドラインでも実施が推奨されて

おり、欧米を中心に普及しつつある(15)。しかし、LOS となっても一期的に対側手術

を行うべき病態も存在する。欧米とは社会的背景も異なり、本邦では一律に staged 

surgery を推奨とすることはそぐわない。よって本プラクティカルガイドでは、患者の

背景や病状によっては対側手術の実施も許容する。また、癌の浸潤などのために反回

神経切除を行った場合には声帯麻痺回復の可能性は無いので staged surgery の適応とは

ならない。最も大切なことは、手術計画段階から LOS となった際の対応を術者は十分

シミュレーションしておき、患者にも術前に説明を行っておくことである。 
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アルゴリズム 1. LOS 時のトラブルシューティング 

1. IONM システム機能チェック（接地電極が外れていないか、充分な

電流で刺激されているか） 

2. 筋弛緩薬がきれているか (TOF > 0.9) 

3. Dry な術野になっているか 

反回神経の LOS 部分より 

さらに末梢側を刺激 

（1-2mA） 

充分なamplitudeあり LOS の場合は laryngeal twitch 法施行 

反回神経障害の 

可能性 

末梢側から中枢側に

むけて刺激を行い、

LOS 部位を同定 

神経損傷 1 型

（segmental type） 

Laryngeal twitch 法 

反回神経 反応あり 

Laryngeal twitch 法 

反回神経 反応なし 

挿管チューブのずれ 

電極部の唾液貯留 

機器の接続不良 

 

対側の迷走神経を刺

激すると反応あり 

反回神経障害の 

可能性 

神経損傷 2 型 

（diffuse type） 

対側の迷走神経を刺

激しても反応なし 

機器を再チェック 

両側神経障害の可能性

を考慮 
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3.4 手術終了時の IONM 評価の留意点 

 

（Summary Statement） 

 手術終了時の神経健全性は、乾いた術野で充分な電流（1-3mA）による迷走神経

刺激で判断される。下記の 2 つを満たすことが必要である。 

閉創時の迷走神経刺激（V2）で得られる amplitude が①V1 の 50％以上②laryngeal 

twitch を認める 

 波形変化を認めた場合は 20 分間の観察時間を設けた後に最終判断を下すことが望

ましい 

 閉創時に LOS の場合には、神経損傷 1 型（局所的損傷：segmental type）か、神経

損傷 2 型（びまん性損傷:diffuse type）かを区別する 

 両側が LOS となった場合は両側声帯麻痺の可能性があり、手術中に気管切開など

の外科的気道確保の実施を考慮する。 

 

（解説） 

神経健全性の評価には、amplitude（反応する神経線維の数に依存）および latency（反

応速度）の 2 つが重要である。Amplitude や latency は、神経障害以外の原因でも容易

に変動する為、3.3 術中波形変化時の対応を参照し、手術開始時と手術終了時でできる

だけ同じ条件下で評価できる環境を整える必要がある。Amplitude は、記録電極と声帯

の接触状況が異なる場合、latency は神経を刺激する部位によって記録電極までの距離

が異なる場合でも異なる。I-IONM では手術開始時と閉創時で迷走神経を全く同じ位置

で刺激することは困難ではあるが、迷走神経の刺激位置を一定にする（甲状軟骨下縁

の高さなど）ことも重要である。 

上記の理由もあり INMSG の標準ガイドラインが提唱された後の報告でも、IONM の

陽性的中率や陰性的中率はいずれも 100%にはなり得えない(1-4)。術後声帯麻痺の頻度

が低い為、NPV は 97.3-100％と高い。一方で、神経麻痺は時間とともに改善してくる

為、声帯運動を確認する時期によってもその結果は異なり PPV は 62.5-80.5％と幅をも

って報告される。表 2 には偽陽性及び偽陰性の主な原因をまとめた。 

INMSG のガイドラインに準じて神経健全性が保たれているとの最終判断（アルゴリ

ズム 2）は、dry な術野で充分な電流（1-3mA）で行う閉創時の迷走神経刺激（V2）で

得られる amplitude が V1 の 50％かつ laryngeal twitch で反応ありとする (5)。laryngeal 

twitch 法は、喉頭背側に指先を挿入し、後輪状披裂筋や外側輪状披裂筋などの収縮を

直接触知する方法である。電極付き気管内挿管チューブが準備できない場合でも施行

可能である基本的な手技である(図 3)(6, 7)。上記の 2 つの条件を満たせば、術後声帯麻

痺の可能性は極めて低い。一方で V2 の amplitude が 100μV 以上であったとしても、

V1 に比べて 50％以上低下している場合には術後声帯麻痺の可能性を考慮する必要が
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ある(8)。Amplitude がベースライン（V1）より 70%以上低下している場合には、術後

声帯麻痺を認める確率は 83%である(9)。適切に評価できる状況下においては、術中波

形が変動した場合の V2 の最終判断は神経障害の早期改善の程度を確認する為に、20

分間の観察期間を設けた後の評価が望ましいとされる(5)。 

LOS と判定した後には、神経損傷 1 型か、神経損傷 2 型かを区別することで、より正

確な術後声帯麻痺の頻度や神経麻痺改善までの期間の推測が可能である(10) Segmental 

type とは、神経がダメージを受けた位置が明らかな場合、すなわち神経のある一点を

境に EMG 反応が中枢側では消失し、末梢側では EMG 反応が得られる場合である。

Diffuse type では、神経がダメージを受けた位置が不明で、迷走神経から反回神経全長

で EMG 反応が得られない場合である。閉創時の臨床的神経麻痺のタイプ別の頻度は

それぞれ、神経損傷１型 40.8-48.7%、神経損傷 2 型が 51.3-59.2％と報告されており、

良性疾患では神経損傷 2 型の頻度が高い(10, 11)。閉創時 LOS の場合の声帯麻痺の頻度

は不全麻痺を含めると、術後 2 日目では神経損傷１型 84.9-94.6％、神経損傷 2 型 45.8-

69.5％、6 か月後では改善傾向を認め神経損傷１型 10.7-28.3％、神経損傷 2 型 6.8-

20.6％と報告されており、神経損傷 2 型の方が早期に神経麻痺は改善する(10, 11)。 

 

表 2 偽陽性及び偽陰性の原因 

偽陽性(手術終了時 LOS であったが、術後声帯運動は正常) 

 神経麻痺が早期に改善 

 電極付き気管内挿管チューブの電極位置が声帯に接触していない(比較的大きな

甲状腺腫が摘出され気管狭窄が解除された場合) 

 電極付き気管内挿管チューブの電極あるいは声門付近の唾液の貯留 

 筋弛緩薬効果の遷延や、追加投与等の影響 

 神経刺激電流が不十分（神経刺激部位付近への血流貯留や被膜に覆われている

場合など） 

偽陰性 （手術時充分な amplitude が得られていたが、術後声帯麻痺を認めた） 

 神経を刺激した部位の中枢側での神経障害 

 出血や浮腫などによる遅発性の神経障害 

 外転枝のみあるいは、外転枝および内転枝の一部のみが損傷されている場合 

 非神経由来の声帯麻痺（披裂軟骨脱臼など） 
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アルゴリズム 2. 閉創時における神経障害の評価方法 

Dry な術野であることを確認 

術中 LOS になった場合には約 20 分間経過後の評価を考慮 

迷走神経を刺激（1-3mA）及び laryngeal twitch 法 

amplitude が 

V1 の 50%未満 

amplitude V1 の 50%以上 

かつ 

laryngeal twitch 法 

反応あり 

神経障害がない 

laryngeal twitch 法 

反応あり 

laryngeal twitch 法 

反応なし 

神経障害の可能性高い 

反回神経の 

喉頭入口部付近を刺激 

EMG 反応あり EMG 反応なし 

Diffuse type  

Segmental type 

末梢側から中枢側にむけて刺

激を行い、LOS 部位を同定 



37 

 

3.5  記録方法 

 

(Summary Statement) 

 IONM の測定結果については、何らかの方法で記録することを推奨する。 

 記録する項目は、対象の神経名称、刺激電流の強さ（mA）、振幅値（μV）、波

形であり、甲状腺剥離前および閉創前に記録する。 

 術後声帯麻痺の予測を、甲状腺剥離前と閉創時の振幅値や波形の比較で行う

ため、IONM の記録が必須となる。 

 

解説 

IONM の器械には、神経を電気的に刺激して EMG 反応を測定した際に、V1、R1、

R2、V2 や日本語表記で左右迷走 前後、左右反回神経 前後、上喉頭神経 前後など

のように測定した波形に名称をつけて電子的に保存する機能が付属している。この機

能を活用することで、術中、反回神経や上喉頭神経外枝の健全性の確認が可能とな

る。一方、術後においても、法的事由や臨床研究目的にデータを利用する可能性があ

り、何らかの形でカルテに保存することが望ましい（IONM 記録用紙参照）。 
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IONM 記録用紙 

 

手術日      年   月   日 

 

患者 ID 患者氏名 術前声帯麻痺 

  なし  

右声帯麻痺  

左声帯麻痺 

 

右 左 

刺激 

タイミング 

刺激 

部位 

刺激強度 

mA 

振幅 

μV 

刺激 

タイミング 

刺激 

部位 

刺激強度 

mA 

振幅 

μV 

摘出前 V1   摘出前 V1   

R1    R1   

S1   

CT 収縮あり 

不明 

 S1   

CT 収縮あり 

不明 

摘出後 S2   

CT 収縮あり 

不明 

摘出後 S2   

CT 収縮あり 

不明 

R2    R2   

V2    V2   

 

 右 LOS  左 LOS 

 Segmental type 

喉頭入口部から     cm 

 Segmental type 

喉頭入口部から     cm 

 Global type  Global type 

 

V: 迷走神経 R: 反回神経 S: 上喉頭神経外枝 CT: 輪状甲状筋 
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第 4 章  上喉頭神経外枝に対する IONM 

 

（Summary Statement） 

 甲状腺上極の血管処理を行う際には上喉頭神経外枝を損傷するリスクがある。上

喉頭神経外枝の同定には IONM が有効で、術後の音声障害も IONM 使用群で有意

に少ない。 

 上喉頭神経外枝を電気的に刺激した際には、術野にて輪状甲状筋の収縮

（cricothyroid twitch）を視認するか、電極付き気管内挿管チューブにて、声帯筋

（甲状披裂筋）の EMG 反応を確認することで、上喉頭神経外枝同定が可能であ

る。 

 巨大甲状腺腫を伴うバセドウ病や大きな結節を伴う症例、甲状腺上極に位置する

悪性腫瘍症例では、通常よりも上喉頭神経外枝損傷リスクが高く、特に注意が必

要である。 

 上喉頭神経外枝の温存とともに、作用筋である輪状甲状筋もできる限り筋膜を残

して温存することが重要である。 

 甲状腺上極の血管処理終了直後、処理を行った部位より頭側で上喉頭神経外枝を

刺激して輪状甲状筋を収縮させると、上喉頭神経外枝の健全性を確認できる。 

 

(解説) 

上喉頭神経外枝(図 2)は、甲状腺近傍では輪状甲状間隙（甲状腺上極内側と下咽頭収

縮筋の間）を走行して輪状甲状筋へ至り、これを支配する。輪状甲状筋が収縮すると

甲状軟骨がやや前方へ傾き、これによって声帯の緊張が高まることで高音や大声の発

声が可能となる。症例によって、甲状腺から離れて走行する場合から、上甲状腺動静

脈に絡んで、甲状腺上極近傍を走行する場合まで様々である(1)。IONM が普及するま

では、甲状腺上極の被膜近傍で血管処理を行うことで上喉頭神経外枝は温存できると

されてきた。しかし、甲状腺上極近傍または背側を走行する上喉頭神経外枝が一定数

存在することが明らかとなり、さらに甲状腺腫大や大きな結節を伴う場合にはさらに

その確率が増えることが報告された(2)。近年、上喉頭神経外枝の同定には IONM が有

意に有効（使用群 89.2～83.8％：非使用群 17.8％～34.3％）で、術後の音声障害も

IONM 使用群で有意に少ないことが報告された(3,4)。 

上喉頭神経外枝の IONM では、上喉頭神経外枝を電気的に刺激した際、術野にて輪

状甲状筋の収縮を視認するか（cricothyroid twitch）、電極付き気管内挿管チューブに

て、声帯筋（甲状披裂筋）の EMG 反応を確認することで、上喉頭神経外枝同定が可

能である(4,5)。甲状披裂筋が収縮する理由としては、上喉頭神経外枝と反回神経との

喉頭内交通枝（Human communicating nerve）の存在が報告されている(6)。Human 

communicating nerve は 70-80％くらいの確率で存在するとされ、この交通枝がない症例
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では、甲状披裂筋の収縮はないこととなり、輪状甲状筋の収縮を直接観察して判断す

る。 

巨大甲状腺腫を伴うバセドウ病などで、輪状甲状筋の前面を甲状腺組織が覆うような

症例では、輪状甲状筋の収縮を視認することが困難である一方、電極付き気管内挿管

チューブで声帯筋の EMG 反応が得られない症例もある。甲状腺、副甲状腺手術で甲

状腺上極近傍を操作する際には、いずれかの方法で上喉頭神経外枝の同定することが

推奨される。なお、甲状腺上極の血管処理後、上喉頭神経外枝の健全性を確認する際

には、血管処理終了直後に、処理を行った部位より頭側で上喉頭神経外枝を刺激して

輪状甲状筋を収縮させることで確認可能である。甲状腺上極の血管処理直後であれ

ば、血管処理を行った部位を容易に同定できるが、その後に上喉頭神経外枝の健全性

確認を行おうとしても、血管処理を行った最頭側の位置が識別困難となるためであ

る。 

また、反回神経の作用筋である喉頭内筋群と異なり、上喉頭神経外枝の作用筋である

輪状甲状筋は術野に露出され、錐体葉切除時に損傷されやすいため、筋膜を残して損

傷しないように温存することが重要である。 
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第 5 章  内視鏡下手術における IONM 

 

（Summary Statement） 

 内視鏡下甲状腺手術においても全症例に IONM を用い、6 steps 法を遵守する。 

 

 (解説) 

内視鏡下甲状腺手術は 2016 年に良性甲状腺腫、副甲状腺、バセドウ病に対して、

2018 年には悪性腫瘍に対して保険収載され、現在本邦で広く行われるようになり、今

後もさらなる普及が期待されている。内視鏡下手術でも発声機能に関わる反回神経や

上喉頭神経外枝の損傷を回避することは必須であり、むしろ視野の広い開創手術と異

なり、術中、オリエンテーションのつきにくい内視鏡下手術においては IONM の有用

性は高いと思われる。 

内視鏡下手術において IONM を最大限に利用するにあたり、4 つのポイントを解説す

る。 

1) 標準手技の徹底 

開創手術と同様に内視鏡下手術でも INMSG より提唱されている 4-steps 法に加

えて手術前後の声帯運動の確認を行う 6 steps 法を徹底すべきである(1)。術中の神

経の健全性の確認だけでなく、手術前後で喉頭ファイバーによる声帯運動を目視し

確認しておく必要がある。 

2) 術中に発生する神経障害のメカニズムについての理解 

反回神経麻痺の原因として神経の切断の他、圧迫・挫滅損傷、牽引損傷、電気･

熱損傷、結紮・絞扼損傷、虚血などがあるとされる(2,3)。エナジーデバイスによる

思わぬ熱損傷のリスクにも留意する必要があるが、内視鏡手術では鉗子類を介した

触覚となるため過剰牽引による反回神経麻痺が生じやすく、その点に留意した

IONM の使用が重要となる。 

3) 反回神経の解剖学的バリエーションへの理解 

反回神経喉頭外分枝や反回神経と Berry 靭帯との関係、反回神経と下甲状腺動脈

との関係、非反回下喉頭神経、上喉頭神経外枝の走行パターンなど、甲状腺手術に

おいて遭遇する解剖学的バリエーション(4)について、内鏡視下手術における拡大

視野下では IONM を使用することで、早期に正確な認知が可能となる。 

4) 術中持続神経モニタリング(Continuous Intraoperative Nerve Monitoring: C-IONM)の使

用 

反回神経を肉眼的に温存しても牽引や圧迫が原因と考えられる麻痺はある一定の

確率で出現するが、C-IONM を適切に使用することで、その頻度を少なくすること

ができる(5-8)。コストもかかり、また内視鏡下手術において C-IONM を使用する

ためには①電極を装着しやすいように迷走神経を血管テープで牽引②鉗子類と干渉
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しないようにコードを胸鎖乳突筋の鎖骨枝と胸骨枝の間を通す、などの工夫が必要

であるが、適切に使用することで特に過剰牽引による反回神経麻痺を減らすことが

期待される。 
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第 6 章 副甲状腺手術における IONM 

 

（Summary Statement） 

 副甲状腺手術においても全症例に IONM を用い、6 steps 法を遵守する。 

 特に再発症例や腎原性副甲状腺機能亢進症などでは IONM の使用により声帯麻痺

を減少できる可能性が高い 

 

（解説） 

原発性副甲状腺機能亢進症、腎性副甲状腺機能亢進症が副甲状腺手術の大半を占める

と考えられる。原発性副甲状腺機能亢進症は 80-85%が 1 腺腫大の副甲状腺腺腫、5％

が多腺腫大の副甲状腺腺腫、10-15％が過形成、1％未満が副甲状腺癌となっている

(1)。副甲状腺腺腫を術前から疑うような症例では、術前画像診断の進歩により原因と

なっている副甲状腺腫瘍の正確な位置診断が可能となっているため Minimally invasive 

parathyroidectomy (MIP)が行われることが多くなっている(2-4)。副甲状腺腺腫はときと

して、数グラムを超えるような巨大な副甲状腺であることもある。MIP を行う場合に

は、狭い視野で手術を行うため、反回神経を確実に確認して温存することが大切とな

る（5）。副甲状腺腺腫が上腺である場合に、反回神経との癒着が認められるとの報告

もあり、術前画像検査にて副甲状腺の上腺の腫大を認める場合には注意が必要である

（6）。 

過形成を疑うような症例では、基本的には副甲状腺全摘術+自家移植術が行われる

（7）。この場合、両側の副甲状腺を検索する必要があるが、副甲状腺数は個人により

異なり、さらに胸腺内にも過剰腺を認めることがあるため、両側胸腺舌部を摘出する

ことが望まれる（7,8）。さらに、副甲状腺を検索する場合に、副甲状腺の上腺は反回

神経にそって存在することもあり、反回神経は副甲状腺を検索するための重要な

anatomical landmark となっている(図 11)(9,10)。そのため副甲状腺の上腺を検索する過

程や、胸腺舌部を摘出する過程で反回神経を損傷する可能性があり、反回神経を確実

に確認して温存することが大切である。 

副甲状腺癌の場合は、術前より副甲状腺ホルモンの異常高値、血清カルシウムの異常

高値などから副甲状腺癌を疑って、手術を行う場合がある。一方で、副甲状腺腺腫に

よる原発性副甲状腺機能亢進症の術前診断で手術をはじめても、予想外に副甲状腺が

周囲組織と癒着しており、術中に副甲状腺癌を疑うような症例も認められる(11)。その

ような場合、時として甲状腺を含めた周囲組織の合併切除が必要となる。さらに反回

神経との癒着の可能性も想定される。 

腎原性副甲状腺機能亢進症では、副甲状腺全摘術+自家移植術、さらに両側胸腺舌部

の摘出が行われる(12,13)。特に、腎原性副甲状腺機能亢進症では慢性腎不全患者であ

るため、組織がもろく易出血性であるため、出血により視野が不良になる可能性があ
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る。さらに、副甲状腺内で出血、石灰化が起こっている場合には、反回神経と癒着し

ている症例も認められる(14,15)。特に副甲状腺上腺が腫大して通常より尾側に存在し

ている様な症例では反回神経との癒着のリスクが多いとの報告もあり注意が必要であ

る。また、副甲状腺検索に難渋する場合、甲状腺内に存在する副甲状腺の可能性があ

るため、甲状腺部分切除が必要となる場合もある(10)。Berry 靱帯周囲に副甲状腺が存

在することもあり、反回神経を露出することが必要になることもある（図 14）(10)。

術前画像診断から以上のような状況を予測することは、困難であることが多い。 

原発性副甲状腺機能亢進症、腎原性副甲状腺機能亢進症ともに、再手術症例では甲状

腺手術における再手術の場合と同様に、以前の手術による癒着が高度であり、反回神

経の位置を特定、温存が困難となる可能性もあり、反回神経損傷のリスクが高くなる

(16)。また、腎原性副甲状腺機能亢進症では、過去に percutaneous ethanol injection 

therapy (PEIT)が行われていることもあり、副甲状腺と反回神経が癒着している可能性

もあり注意が必要である(17,18)。 
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第 7 章  患者への説明と同意 

 

（Summary Statement） 

 手術前に IONM の目的について説明し、理解をえることが必要である 

 IONM では、高い確率で術後の声帯運動を予測できるが、正診率は 100％ではな

いことを説明する 

 

（解説） 

IONM は、現在すべての甲状腺手術及び副甲状腺手術の使用において保険収載されて

いる。術式を説明するのと同時に、IONM 施行の有無についても話し合うことが必要

である。IONM の希望があるにも関わらず、機器が未設置、または機器の不具合等の

問題で施行できない場合には、他施設に紹介することや機器の問題が解消できるまで

手術を延期することも考慮する。又、手術中に機器の故障等により IONM が施行でき

ない場合にも手術を続行するか術前に相談が必要である。 

IONM を施行することにより、特に再発症例などでは声帯麻痺の頻度を減らす可能性

があること、上喉頭神経外枝の確認温存率があがること、術後声帯麻痺の頻度を術中

に予測することができること、それに伴い予測しない両側声帯麻痺による呼吸困難に

伴う緊急気管切開をさけることができる可能性が高いことなどを説明する。一方で、

100%の正診率ではなく、偽陽性＋偽陰性は 1-13％の頻度でおこることも同時に理解し

てもらえるように努める(1-4)。 
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Thyroid Cancer. JAMA otolaryngology-- head & neck surgery. 141(11):957-8.2015 
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第 8 章 安全性及び有害事象 

 

（Summary Statement） 

 適切な条件下では IONM による重大な有害事象は発生しない 

 

（解説） 

現在まで、文献報告から推測するに約 73000 以上の神経に対して IONM が施行されて

いる。小児を含めて、迷走神経に電気刺激を与えても、明らかな心肺機能や関連の神

経系への悪影響は報告されていない(1, 2)。又、迷走神経留置型電極による連続刺激で

も明らかな有害事象は報告されていない(3-5)。 

1-2mA の 30Hz 未満の電気刺激であれば無髄神経である C 線維を活性化しないため副

交感神経系が優位にはなるものの、脈拍や心拍リズム、血行動態パラメーター（血圧

等）に影響を与えず、胃食道関連の合併症の明らかな増加は認められない(6-10)。一方

で 30Hz 以上の場合には、反復刺激による迷走神経関連の副作用が出現する(11)。現在

日本で使用可能である神経モニタリング機器では、30Hz 以上の刺激にならないように

設定されており、通常は 4 Hz (1 秒毎に４回）である(12, 13)。適切な刺激間隔であれ

ば 1-2mA で最長 16 時間連続刺激をおこなった場合でも、副作用はなかったと報告さ

れている(14, 15)。 

記録電極として使用される電極付き気管内挿管チューブは、通常の気管内チューブと

同様にカフの位置異常による換気障害や挿管による喉頭浮腫に注意を要する。IONM

時には、電極と声帯の接着面を広く確保して充分な誘発活動電位を得る為に、通常よ

りやや太めの径を選択することがある。電極付き気管内挿管チューブには金属の電極

が配線されおり、やや強い弾性をもつことになり、頸部の伸展などによりチューブが

曲げられると、その弾性力によって喉頭に強い圧力がかかることによる喉頭浮腫の一

因になることが報告されていた(16)。現在は改良がおこなわれ、気管チューブの材質

は、シリコンからポリ塩化ビニルに変更となってより柔らかくなり、電極部の材質も

ステンレスから導電性塗料に変更となり、組織接触に対する圧迫が軽減されている。 
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第 9 章 コラム 

 

9.1  Staged surgery （二期的手術） 

 

IONM 施行下の甲状腺全摘術を予定する場合には、可能な限り気管切開を避けること

をコンセプトとした staged thyroidectomy についても考慮する必要がある(1, 2)。Staged 

thyroidectomy では、術中に一側の神経健全性が失われた場合には、対側の甲状腺切除

を行わず手術を終了し、一側の反回神経の健全性を担保する考え方である。その後声

帯運動の回復が確認できた時点で、残存甲状腺の切除を計画する。 

欧米においては、良性疾患や低リスク甲状腺乳頭癌において全摘術を考慮する場合に

は staged thyroidectomy を行うことが推奨されている。良性の場合には主病変のある側

から手術を施行し、amplitude が低下しその後充分な回復が見込めない場合（ベースラ

インの 50%未満及び latency が 110％以上延長）では、一側で手術を一旦終了する。術

後定期的な声帯運動の確認を行い、声帯運動が回復してから、対側の手術を考慮す

る。 

一方、日本においては基本的には甲状腺を温存する術式を選択することが多い。低リ

スク甲状腺乳頭癌に対しては、葉切除が推奨されており、高リスク群のみに全摘術は

推奨されている。バセドウ病にもおいても、薬物療法やアイソトープ治療がまずは考

慮され、手術が選択される症例は抗甲状腺剤の副作用や眼症、妊娠早期希望など全摘

術を考慮する状況がより多いと考えられる。このような条件下においては、一側の反

回神経の健全性が失われた場合にも、そのまま手術を続行し甲状腺全摘を完遂するこ

とが多い。 

いずれにおいても、二期的手術を考慮するか、術中に気管皮膚瘻を造設するかなど

様々な術中の判断の可能性について、あらかじめ患者に十分に説明したうえで shared 

decision-making を行う。 

 

9.2  術前声帯麻痺を認める症例に対する対応 

 

声帯麻痺は、非甲状腺由来のものも多く（表 1）、術前に声帯麻痺の原因を判断する必

要がある。声帯麻痺が切除を予定している側なのか対側なのか、一過性なのか永続性

なのかもあわせて評価する。特発性声帯麻痺が疑われる場合には、数ヶ月で改善する

こともあり、判断期間を設けた上での手術加療が望ましい。 

良性疾患では、声帯麻痺のない側の手術はできる限りさけ、手術加療以外の治療方法

を選択する。一方で、頻度は 0.35-0.95%と低いものの甲状腺良性疾患である橋本病や

リーデル甲状腺炎、甲状腺嚢胞内出血による圧迫や急速伸展が原因と考えられる声帯

麻痺が報告されている(3-5)。この場合には、発症早期では神経は完全に損傷されてい
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る訳ではない(6)。反回神経麻痺の回復の可能性は麻痺の持続時間に相関する為、橋本

病やリーデル甲状腺炎など原因が除去できない場合には、発症早期に反回神経麻痺の

原因を除去できることで永続性麻痺を回避できる可能性がある。一方で甲状腺嚢胞内

出血などが原因の場合には、血種は数か月で自然吸収される為、原因が取り除かれる

ことにより神経麻痺が改善することも念頭におく必要がある。 

甲状腺癌由来の声帯麻痺であれば、cT4a に相当し高リスク群と判断され、基本的には

甲状腺全摘術が推奨される。浸潤も高度であることが多く、神経合併切除が必要なこ

とが多い。C-IONM を準備(9.6 参照)し、非声帯麻痺側の迷走神経に持続刺激電極を装

着し、麻痺側を手術している間を含めて一側の神経の健全性を保つように注意を払う

ことも考慮する。 

声帯麻痺のある癌患者で甲状腺全摘術を予定する場合には、声帯麻痺側から施行する

のか、声帯麻痺にない側からはじめるかは意見が分かれる。INMSG のガイドラインで

は、非声帯麻痺側から手術することが推奨されている(1)。非声帯麻痺側であれば神経

を温存できる可能性が高い。万が一神経が障害をうけるとしても、ダメージは軽く改

善するまでの時間が短く、手術終了時までには神経の健全性が確保できる可能性が高

く、気管切開を回避できる。一方で、癌の浸潤が反回神経のみに留まっている症例で

は、再発や予後への影響は少ない(7-9)。患側から手術を開始し、反回神経以外の周囲

臓器への浸潤を確認した後、その他の周辺臓器への浸潤が軽微な場合には患側のみ切

除し、麻痺のない側の甲状腺葉を温存して一側の反回神経の健全性を保つという考え

もある。 

 

 

9.3 術中反回神経浸潤を認めた際の IONM を用いたマネージメント 

 

甲状腺癌はしばしば反回神経に浸潤し声帯麻痺をきたすが、術前に声帯麻痺がない

症例でも術中に甲状腺癌による反回神経浸潤を認めることがある。このような症例で

は、できるだけ反回神経の剥離温存に努めることによって、癌の再発リスクを増やす

ことなく声帯運動を温存できる(10)。また、反回神経が腫瘍からの剥離によって、元

の太さの半分以下まで細くなって温存（反回神経部分層切除）されても、約 80%の症

例で神経機能は元通り回復する(11)。一方、既に神経浸潤によって神経伝導が途絶し、

声帯麻痺を来している場合には、剥離温存するメリットはなく、神経合併切除および

神経再建術の適応となるため、その術中判断は重要である。これまで、術前喉頭鏡所

見で術前声帯麻痺が認められる症例では、神経合併切除術を行い、声帯麻痺が認めら

れない症例では、なるべく神経剥離温存術を施行することで、概ねコンセンサスが得

られてきた(12)。 

近年、IONM が普及し、反回神経の状態をよりリアルタイムに評価できるようになっ
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てきた。術前喉頭鏡所見で何らかの声帯運動異常を認めても、神経剥離に IONM の

EMG 反応が約 1/3 の症例で認められ(13-14)、これらの症例の中には、神経を剥離温存

できる症例が含まれていた(14)。また、神経浸潤を認める症例において、EMG 反応が

認められない、または健常側よりも明らかに amplitude が低値の症例では、神経合併切

除術を要する可能性が高い(14)。 

反回神経浸潤症例においては、術前喉頭鏡検査を施行することは必須であるが、その

上で、術中、IONM を使用してリアルタイムに反回神経機能を評価することで、より

的確に、神経を剥離温存するのか神経合併切除術を施行するかの判断が可能となる

(15)。 

 

9.4  両側迷走神経の電位が消失した場合の対応 

 

両側の迷走神経の EMG 反応が消失してしまった場合には、約 30%に気管切開、21%

に気管切開以外の気道確保の必要性があったと報告されている(16)。内分泌外科学会

会員の全国アンケート報告（2023）では、両側の迷走神経の EMG 反応が消失した時

点での対応は、“抜管して経過観察をする”が 60％を占め、“即時気管切開”（23％）や

“挿管したまま様子をみる”（10％）の頻度は低い結果であった(17) 両側 LOS となった

際は、両側声帯麻痺の可能性を考慮しなければならない。IONM の最も大切な有用性

の１つは、術中に両側声帯麻痺が疑われた場合にはあらかじめ気管切開などの外科的

気道確保を行っておくことで、手術室外での緊急気管切開やさらに深刻な術後の窒息

という重大な合併症を回避可能なことにある(15)。 V2 の評価は、神経障害が早期に回

復する可能性もある為、LOS から 20 分待った後の最終評価が望ましいが（3.5 参

照）、正しい評価手順を踏んだ後でも、両側 V2 が LOS の場合には、医療安全面の観点

からも、気管切開を含めた何らかの気道確保を本プラクティカルガイドでは推奨する

（9.2 参照）。 

ただし、喉頭ファイバースコピーの実施や外科的気道確保の経験など、施設によっ

て両側声帯麻痺に対応できる体制に差があることも事実である。よって、経験豊富で

体制が充実する施設では経過観察や抜管後声帯運動を確認してから外科的気道確保を

判断することも選択肢の１つになりうる。医療安全を第一に考え、施設ごとに両側

LOS となった際の対応を事前に検討しておくことが必要である。 

 

9.5  頸部外側区域リンパ節郭清時の IONM  

 

頸部外側区域リンパ節郭清時には、副神経、横隔神経、舌下神経、顔面神経下顎縁枝

(図 12)などの運動神経にも注意をはらう必要がある。IONM を施行することによりそ

の走行を確認することが可能になり、神経機能を客観的に確認できる。いずれも運動
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神経である為、それぞれの支配筋収縮を確認することで判断が可能である。 

副神経は、甲状腺癌取扱い規約上内深頸リンパ節(V)、外深頸リンパ節(VII)（AJCC 

Level II, V）郭清時に損傷する可能性がある。肉眼的に確認が困難な場合には、3.0- 

4.0mA で神経走行が予測される部位を刺激すると、僧帽筋が収縮することで確認する

ことができる。 

横隔神経は、前斜角筋上の深頸筋膜下を走行しており通常では損傷することは比較的

少ない。甲状腺癌取扱い規約 VI 下内深頸リンパ節（AJCC Level IV）に存在するリ

ンパ節が深頸筋膜に浸潤している場合に損傷の可能性がある。通常でも目視が容易で

あり 1.0-2.0mA の刺激で横隔膜が収縮することで確認できる。 

舌下神経は、甲状腺癌取扱い規約 Vb 上内深頸リンパ節（AJCC Level II）を郭清する

際に注意が必要である。特に舌静脈を結紮する際には注意が必要である。1.0-2.0mA で

顎二複筋後腹下の神経を刺激すると、電極付き気管内挿管チューブでも筋電図波形を

得ることができる。 

顔面神経下顎縁枝は、広頸筋の筋膜直下に走行しており、目視でも確認できる。下顎

付近の皮弁を作成する際や助手が筋鈎で下顎や顎二腹筋の後腹を挙上する際に注意が

必要である。1.0mA で顎下部三角をマッピングし、下口唇等の収縮を目視確認する、

あるいは口角付近皮下に刺入した針電極で電位を測定する。 

 

 

9.6 持続的術中神経モニタリング 

 

持続的術中神経モニタリングを施行する為には、留置型刺激電極を迷走神経に設置す

る。甲状軟骨下縁の高さで頸動脈鞘を 1.5-2cm の幅で剥離し、迷走神経を愛護的に露

出する。まず間歇的刺激用の刺激プローブで迷走神経を同定後、留置型電極を迷走神

経に装着し、基準値となる amplitude と latency を設定する。Amplitude の基準値は、間

欠的術中神経モニタリング（I-IONM）と同様に 500μV 以上が望ましく,充分な

amplitude の方がその変化を捉えやすい。Amplitude をモニター上肉眼でリアルタイム

に確認することができる為、電極付き気管内挿管チューブの調整はより容易である。

電気刺激の頻度は、1 秒-1 分毎の間で設定可能である為、術操作に応じて調整する。

アラーム設定には、様々な設定があるが、ベースラインと比較して amplitude 50%以上

低下かつ latency が 10％以上延長を選択することが多い。留置型電極の迷走神経からの

離脱や、神経圧迫にも注意する。 

C-IONM の利点は、①反回神経のどの部位の損傷でもリアルタイムに確認すること

ができる点②牽引が原因による神経障害をさけることができる点③神経機能の回復具

合をリアルタイムに判断できる点である。特に神経障害の頻度として最も高い原因の

牽引操作の場合には、まずは amplitude が低下し、ついで latency が延長してくる(18)。
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一度 LOS まで到達してしまうと、術中に改善する頻度は 5.6-30.5％と報告されている

（19,20）。神経損傷の種類（牽引、圧迫、熱損傷など）やその強さ、その操作時間な

どの要因で決定される。神経損傷が軽度な時点（アラーム設定値）で、手術操作を一

旦停止する、あるいは手術操作の強度や操作時間を短縮するなど、神経に負担を与え

ない工夫をすることが重要である。これらにより、C-IONM を使用した甲状腺手術後

の早期声帯麻痺の頻度は、2.6-2.9％と報告されており、I-IONM の 0.8-10.5％に比較し

て低い(21-25)。 

 

表 3 声帯麻痺の原因 

非術後性麻痺 頭蓋内疾患（脳血管障害、腫瘍）や脳神経（IX,X）障害 

 頸部悪性腫瘍（喉頭癌、下咽頭癌、甲状腺癌、食道癌など）、

胸部悪性腫瘍（肺癌など） 

 ウイルス感染、内頚静脈塞栓、糖尿病性神経障害 

術後性麻痺 頭蓋内手術 

 喉頭手術 

 頸部手術（甲状腺、神経鞘腫、頸椎腫瘍の前方アプローチ、 

内頚動脈内膜剥離術など） 

 胸部手術（心血管系、肺、食道） 

 挿管性麻痺 
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