
第11章　甲状腺手術にともなう 
合併症と安全管理

解説11-1	 甲状腺手術に伴う有害事象

甲状腺手術に伴う主な有害事象は以下の通りである（表
11-1）。病状に応じて，予想される頻度，重症度，予後，
対処法を術前に担当医から患者に説明する。すべての有害
事象を説明することは不可能だが，個々の患者に特有の問
題点や価値観（こだわり）を踏まえて，頻度の高いものや
術後生活への影響の大きいものについては丁寧に説明する。
患者の質問や反応を記録に残し，十分な理解が得られてい
るかを推し量る。説明後の患者の心情を聞き取り，共有す
ることも有用である。

1）術創について
創の位置や長さと予想される術後の状態を説明する。と

くに内視鏡（補助）下手術においては整容性に対する患者
の期待度が高いことに配慮が必要である。頸部から肩の筋
肉の凝り，つっぱり感，可動制限などは，程度，期間とも
に個人差が大きいことを告げ，早期離床や適切なストレッ
チ［1］，マッサージ［2］を勧める。退院後も1～2ヶ月は創
周囲に軽度の腫脹が見られること，場合により硬結を形成
することなどを説明する。前頸筋の切除や頸神経ワナの切
除により前頸筋の萎縮が予想される場合には，頸部の陥凹
が予想されることを伝える。

2）発声障害
嗄声，高い声や大きな声が出しにくくなる，発声持続時

間が短くなるなどの自覚症状の大部分は数日以内に回復す
ることを説明する。発声障害の原因には，神経損傷，前頸
筋や輪状甲状筋の損傷，声帯血腫・浮腫，挿管性声帯損傷，
瘢痕形成などが考えられる。患者の発声障害の自覚は，医
療者が他覚的に判断するよりはるかに高い頻度で認められ

ることに注意が必要である。反回神経や上喉頭神経外枝の
損傷が予想される場合は，回復までの期間は数週間から半
年以上までの大きな差があることを伝え，発声機能の客観
的記録を考慮する。神経を切断したままにすると生涯に渡
り発声障害が残存する。術前検査，術中神経モニタリング
（IONM）の使用，即時反回神経再建による治療などの対
応を行っても，発声障害は完全には回避できないことを伝
える。両側声帯麻痺や術後の喉頭浮腫は稀ではあるが起こ
った時には生命にかかわるため，緊急時の気道確保のため
の気管切開などの処置の可能性の事前説明が必須である。

3）嚥下障害
誤嚥，引っ掛かり感，通過障害などを経験することが多

いが，一般的には経過とともに軽減し，症状が完全に消失
することがない場合でも日常生活に支障を来すことはない
ことを伝える。反回神経損傷による誤嚥は，時間とともに
症状の消失が期待できるものの，回復までの期間には個人
差があり，誤嚥性肺炎や経口摂取不足による脱水・栄養障
害への対応も必要となることを説明する。

4）再出血
稀ではあるが重症化すれば窒息死の可能性があるため，

発生時には緊急対処（開創止血など）の必要性があること
に必ず言及する。

5）リンパ漏
郭清後のリンパ（乳び）漏が起こる可能性があり，重症

例や保存的治療に抵抗性の場合は再手術の適応となること
を説明する。

6）甲状腺機能低下
甲状腺を全摘した場合，あるいは全摘以外の術式でも一

定の割合で，生涯にわたる甲状腺ホルモン薬内服による機
能補填が必要となる。甲状腺ホルモン薬による副作用はほ
とんど見られない。

表11-1.  術前に説明すべき甲状腺手術に伴う有害事象
1. 術創について
2. 発声障害（CQ9-1,	2およびCQ11-1,	2参照）
3. 嚥下障害 
4. 再出血（コラム11-1参照）：窒息死回避のための緊急手術の必要性
5. リンパ漏 
6. 甲状腺機能低下 
7. 副甲状腺機能低下（CQ11-3参照）：一過性・永続性機能低下の頻度を挙げて説明
8. 神経損傷：創周囲，前頸部と前胸部の皮神経麻痺や副神経麻痺
9. 術後創感染
10. その他：合併切除や拡大手術による術後障害
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7）副甲状腺機能低下
自施設での一過性・永続性副甲状腺機能低下の頻度につ

いて数字を挙げて説明する。全摘例では，低カルシウム血
症による手指や口周囲のしびれなどテタニーの症状が出現
する可能性があること，多くは一過性で点滴や内服により
対応できることを説明する。遷延が予想される場合は治療
方法と治療期間を説明する。

8）神経損傷
創周囲，とくに前頸部と前胸部の皮神経麻痺は不可避で

ある。臨床的に問題となることはほとんどないが，最も一
般的に経験される症状であり通常の生活に支障がないこと
や時間はかかるが徐々に改善することを説明する。外側区
域リンパ節郭清の際は，副神経麻痺による患側上肢の挙上
障害について説明する必要がある。片側性の横隔神経麻痺
は，通常症状がない。

9）術後創感染
ごく稀ではあるが皮膚の常在菌に起因する創感染が起こ

る。通常重症化することはなく開創排膿や抗生剤投与で対
応できるが，創の整容性が保てなくなる。

10）その他
胸骨切開が必要な縦隔手術を行う場合，筋肉や血管，気

管や食道を合併切除する場合は，術後の生活の質にどのよ
うな影響があるかを具体的に説明し，手術の必要性を患者・
医療者ともに十分に納得することが不可欠である。さらに，
起こりうる危険を回避するための十分な体制と設備がある
ことを説明し確認しておく。

これらの説明と同意は，病院の定めたプロセスに従って
書面で行う。病院は説明と同意における必要事項を院内で
統一し，説明と同意文書の書式を承認・管理することが推
奨される。1つの病院で複数の診療科が甲状腺手術を行っ
ている場合，それらの文書は同一であることが望ましい。
互いに協力し統一した説明・同意文書を作成し，対応した
診療科によらず病院として医療を提供できる体制を構築し
ておく。

コラム11-1　術後出血の発見法と対処法

本コラムは，頸部手術に起因した気道閉塞に係る死亡事例の分析からの提案［3］を受けて学会としての対応を提起し
ているので，甲状腺手術に関わる全てのスタッフ間で十分に周知，確認していただきたい。

甲状腺手術の稀な合併症に挙げられる術後出血は，適切な対応ができなければ重篤化し致死的となる。術後出血を
早期に確実に発見し，迅速かつ適切に対処する体制は，甲状腺手術を行う全ての施設で整備されている必要がある。

1）発生頻度，時期や危険因子
術後出血の発生率は0.3～2.2％と報告されている。術後出血による死亡率は0～1.3％とされるが，甲状腺手術全体

を対象とした周術期死亡率（0.01～0.05％）と比較してはるかに高いことを知っておく必要がある［4-13］。手術終了か
ら6時間以内に発症する例が多く，ほとんどは24時間以内に発症する。退院7～22日後の発症も稀に報告されており，
抗凝固薬内服や咳嗽が強い患者，強い運動を行う患者には退院時に注意を喚起しておく必要がある［4,5,9,10,14］。術後
出血の危険因子は男性，バセドウ病手術のほか，高齢，肥満なども挙げられているが，手術の難易度・切除範囲や執
刀する外科医の経験の多寡は関連しないので過信は禁物である［4-13］。

2）窒息に至る病態
術後出血により窒息に至る主因は血腫による気道の圧迫でなく，血腫による静脈圧迫に起因する還流障害が引き起

こす喉頭浮腫に伴う気道内腔の狭窄・閉塞である［3］。

3）初期症状と初期対応
頸部腫脹（頸部周径の増加），呼吸困難（窒息感），圧迫感，疼痛，通過障害（唾液が飲み込みにくい），創部からの

出血，血圧低下，ドレーンの血性排液の増加などの症状・兆候がある。進行速度は様々で，重篤化に伴い患者は体動
が激しくなり不穏状態となる［3,9］。酸素飽和度は窒息寸前まで低下しない［3］ため，重症度の指標としてはいけない。
患者が笑顔で「大丈夫」と言った直後に窒息状態に陥ることが経験される［15］。

緊急時の初期対応は，患者だけでなく医療者にとっても非常に大きなストレスを伴うが，患者の窒息死という最悪
の事態を防ぐためには，初期対応を手控えないことが最低条件となる。一人で判断せず，可能な限り多数の医療者が
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解説11-2	 	甲状腺手術に際して必要な安全管理体
制と非常時の対処

手術担当医師の個人的な知識や技術の研鑽だけでは，医
療安全は確保されない。甲状腺手術に際して患者が不利益
を被らないよう施設として安全管理体制を整備し，適切に
運用することが不可欠である。

1）合併症の低減に有用な検査・設備
術前後の喉頭鏡による声帯運動の確認，術中神経モニタ

リングなどは，想定外の気道狭窄・閉塞を回避するために
推奨される（CQ11-1,	2参照）。超音波凝固切開装置などの
止血用のデバイスの適切な使用は，出血量やドレーン排液
量の減少や入院期間短縮につながる。これらの検査や機器
は手術点数への加算が認められており，積極的に導入すべ
きである。

2）施設内安全管理体制・教育体制
甲状腺手術は手術侵襲が軽微なことから，医療者の中で

も危険度の低い，簡単な手術と誤解されがちであるが，ひ

関与して対処すべき緊急救命処置と位置づける。術後出血が発見されれば即座にスタッフを集め，対処する。すでに
呼吸困難の症状が出ている（喉頭浮腫を来した）状況では気管内挿管はできないと判断する必要があり，開創ととも
に緊急気管切開などによる外科的気道確保が必要となる［3］。呼吸状態に変化のない状態では気管内挿管が可能なこと
もあるが，創部腫脹を伴う場合にはまず開創減圧し呼吸が安定化すれば気管内挿管を試みることが重要である。止血
手術は，気道確保に引き続いて体制を整えて行うことが，不十分な止血や二次的な神経損傷などを予防し後遺障害を
残さないという視点からも重要である。喉頭浮腫に陥る前に対処が完了すれば，一般的にその後の経過には影響しない。
一方で，重症例では，初期対応が成功した後も，喉頭浮腫の消退が確認できるまで気道確保を継続する必要がある。
集中治療室などでの管理を行いつつ，患者に関わる医療スタッフ全員に気道確保継続の重要性を周知し，治療方針の
統一を欠かしてはいけない。「この挿管チューブが抜けたら患者は窒息死する」という意識を共有して，統一した基準
をもって客観的に経過を観察し，複数で判断しつつ治療する。早期抜管が困難と予想される場合や，施設の管理体制
を踏まえて挿管での管理に不安がある場合は気管切開を行っての管理を推奨する。

4）予防対策
術後出血の発生頻度を低下させるには，閉創前の手順を決めて出血のないことを十分に確認することが有効とされ

る（例：洗浄による血餅の除去，しばらく観察する，収縮期血圧上昇，頸部伸展体位の解除，バルサルバ手技による
静脈圧の上昇などを行う）［13］。術後の血圧管理，鎮痛薬や制吐薬の十分な投与を行うことも重要である［9］。

術後24時間は創部の観察を頻繁に行う体制を構築し，術後の観察項目・頻度・医師コール基準等を具体的に決め，
頸部周囲径など客観的な指標を記録する［11,12］とともに，緊急初期対応のための準備を整えておく。初期対応にあた
る当直医や看護師に術後出血の危険性が周知されていなければ対応は後手に回る。稀な事象であることから繰り返し
の教育が必要［16］であると同時に，報告基準を明確にしてオーバートリアージを許容する文化が不可欠である［3］。観
察項目の基準を超えた変化を警告的な前兆と捉え自動的に対応が起動する医療安全体制を構築することも有用とされ
る［17］。

5）施設としての対応（解説11-2参照）
上記の様な担当部署や病棟での意思統一だけではなく，手術や検査を担う部門とのスムーズな連携が行えるように

施設全体の責務として，施設長が中心となり医療安全体制を確立する必要がある。初動の医師は診療科にかかわらず
院内で予め定めた手順に従い対処を行う。

術後出血の原因は不明なことが多く，患者関係者の視点からすれば「手術という侵襲的医療行為が原因となって惹
起された患者には責任のない緊急の状況」と理解されることから，当事者同士が納得のいく状況を作り出すことが困
難なことが多い。術前説明時に危険性に言及しておくことは必須である。さらに，事後の説明には推測や弁明を交え
ることなく事実を真摯に説明することが重要であり，必ず施設の医療安全担当者への報告を行い，第三者の介入を考
慮する。とくに死亡という転帰を取った場合には，異状死としての報告・病理解剖・死亡時画像診断等を考慮し客観
的記録の収集に努め，院内医療安全チームにとどめることなく，医療事故調査・支援センター（一般社団法人日本医
療安全調査機構（medsafe.or.jp））などによる検証機会を活用する姿勢が望まれる。
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とたび合併症を起こせば生涯にわたる発声機能の喪失や，
窒息死の危険をはらんでいる。甲状腺手術を行うすべての
施設では，周術期の患者の安全確保についてカンファレン
ス，講習会などを通じて実際に患者に接する医療者の教育
を行い，術後出血や気道閉塞などの緊急時の対応について
チーム全員で手順を確認しておく必要がある。

とくに初期対応を行う可能性がある医療者に対しては，
院内外の研修などに参加し，外科的気道確保（気管切開術，
輪状甲状間膜切開術，経皮的気道確保キット）の手技に習
熟する機会を提供することが望ましい。

3）不測の事態の対応体制
頸部術後の観察項目・頻度・医師コール基準等を具体的

に決めておく。初動の医師は当該診療科とは限らないので，
緊急対応時のトラブルは当該診療科がすべて責任を持つと
いう院内コンセンサスを得ておかなければ，対策は機能し
ない。したがって，安全管理体制の構築は，当該診療科や
当該病棟のみで行うものではなく，施設長の下で施設の安
全管理部門が関与して行う必要がある。

ひとたび医療事故が発生した場合，対応しなければなら
ないのは直接の患者担当者だけではない。施設の医療安全
管理部門は医療事故調査・支援センターからの提言を踏ま
えて，院内スタッフへの情報提供，安全管理体制構築に向
けて平時から対処にあたる。

CQ11-1　
甲状腺手術に際し術中神経モニタリング（IONM）の
使用（Laryngeal twitch法を含む間欠的刺激）は推奨
されるか？

推奨文　

すべての甲状腺手術に際して，IONMを使用することを
推奨する。

エビデンスの確実性 C

推奨度 強（一致率：6/9=67%）

考慮したアウトカム

 ✓ 反回神経，上喉頭神経外枝の損傷，機能温存の頻度
 ✓ 手術時間短縮，術者のストレス低減などのメリット
 ✓ 有害事象

エビデンス

  甲状腺手術での反回神経損傷の頻度は低いため，こ
れまでの検討では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証明できてい
ない。

  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の使用により反回神経の同定が容易となり，
術後の声帯麻痺予測が可能となる。

  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，術前に声帯麻痺が認められる例の手
術，再手術例などでは，IONMの使用により声帯麻
痺を減少できる可能性が高い。

  IONMの使用による患者の有害事象増加の報告はな
い。

文献の要約と解説

IONMは術中に神経刺激に対する筋の運動を確認するこ
とにより，神経の健全性をリアルタイムに確認できる手段
であり，海外では使用法の詳細なガイドラインが示されて
いる［18, 19］。本邦でも日常臨床で使用され，保険診療に
おいて手術点数への加算が収載されている。

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有意に反回神経麻痺の頻度が低下
することを示すためには膨大な症例数（良性多結節性甲状
腺腫手術なら各アーム9,000,000件，甲状腺癌なら各アーム
40,000件）を必要とすることが報告されている［20］。過去
の報告のシステマティックレビュー（30,926例。麻痺率は，
IONM使用群3.18%：非使用群3.83%で有意差なし）［21］や
メ タ 解 析（36,487神 経。 一 過 性 麻 痺 率 はIONM使 用 群
2.56%：非使用群2.71%［OR: 0.80 ; 95% CI : 0.65-0.99］，永
続性麻痺率は使用群0.78%：非使用群0.96%で有意差な
し）［22］でも必要症例数には届いていない。個々の報告で
はいずれもIONM使用群で反回神経麻痺の頻度が低いが，
一部に一過性反回神経麻痺の頻度が有意に低下したとする
報告があるものの，永続性麻痺の有意な低下は示せていな
い［23-25］。

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，術後の発声障
害もIONM使用群で有意に少ないことが報告されてい
る［26, 27］。

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（Loss of signal : 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［28-30］。

IONMにはセンサー付き気管内挿管チューブと刺激電極，
記録装置などの機器が必要で，現行の加算点数では賄えな
いという難点があるが，センサー付き気管内挿管チューブ
を用いず術者の指で喉頭内筋の動きを触知する方法（La-
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ryngeal twitch法）でも反回神経の健全性の確認は可能で
ある［18］。使用により反回神経を同定するまでの時間が短
縮され［31］，継続して使用することで反回神経損傷の頻度
が低下することが報告され［32］，使用による患者への有害
事象は報告されていない［33, 34］ことから，すべての甲状
腺手術においてIONMの使用は患者の益が害を上回る。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，術前に声帯麻痺が認められる例の手術，再手
術例［35, 36］では国際ガイドラインと同様にIONMの使用
を強く推奨する。さらに，トレーニング中の外科医の手術［37］
や両側反回神経を露出する甲状腺全摘手術［38］では神経損
傷のリアルタイムモニター，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の使用を考慮して
よい。

CQ11-2　
術前，術後の声帯運動の評価は，甲状腺手術で推奨さ
れるか？

推奨文　

すべての甲状腺手術の術前・術後に，直接観察による声
帯運動評価を行うことを推奨する。

エビデンスの確実性 C

推奨度 強（一致率：7/9=78%）

考慮したアウトカム

 ✓ 声帯麻痺や喉頭病変の検出頻度
 ✓ 治療方針へ与える影響
 ✓ 検査による有害事象発現率

エビデンス

  術前の声帯麻痺の頻度は1～6％，発声障害のない
患者で声帯麻痺が見つかる頻度は0～0.7％と報告
されている。

  術前に声帯麻痺が確認された場合，癌による神経浸
潤の診断，癌のリスク評価と治療法の検討，両側反
回神経麻痺を回避する術式の立案に有用である。

  術後の声帯麻痺の頻度は，一過性が1.4～38.4％，永
続性が0～18.6％と報告されている。

  術直後の発声障害は声帯麻痺によらないことが多い。
  術後声帯麻痺は一過性麻痺が多い。
  喉頭ファイバースコープによる直接観察が第一選択

であり，有害事象はほとんど報告されていない。

文献の要約と解説

甲状腺手術の周術期における音声障害の原因としては，
反回神経麻痺（声帯麻痺），上喉頭神経外枝損傷，前頸筋
や輪状甲状筋の損傷，浮腫，挿管性声帯損傷，瘢痕形成，
披裂軟骨脱臼などがある。さらに，反回神経麻痺の原因に
も，過去の頸部，胸部，頭蓋内手術，喉頭癌や下咽頭癌，
ウイルス性感染，脳梗塞，糖尿病性神経障害，脳神経障害
（IX, X）など甲状腺疾患以外の疾患が原因となっている
こともある。

声帯麻痺は，術前患者の1～6％に認めると報告されて
いる［39-41］。ほとんどの報告で，良性腫瘍と比較すると
甲状腺癌での声帯麻痺の頻度は有意に高い［41］。発声障害
を伴わない場合が半数以上あるとされ［41］，発声状態の自・
他覚的評価のみから声帯運動を正確には判断できず［42］，
発声障害がない患者の0～0.7%に声帯麻痺が見つかると報
告されている［41,43,44］。一方で，甲状腺疾患患者の15～
87%は発声障害を自覚する［41,45,46］ことから，声帯運動
の正確な評価には直接観察が必要である。その他，表
11-2のような理由から，術前の声帯運動の直接的確認は
有用である。

無症候性の患者では声帯麻痺の頻度が低いが，術前喉頭
ファイバーなどによる声帯運動評価は簡便，低侵襲であり，
患者に対する有害事象はほとんど発生しないことから，医
療負担や医療経済を考慮しても，全手術例に対し術前の声
帯運動を直接観察することが勧められる。とくに表11-3
の場合は必須と考えられる。

術後声帯麻痺の頻度は，確認法や術後の時期により大き
く左右されるため，報告によって一過性1.4～38.4％，永続
性0～18.6％と大きな開きがある［41,47］。25,000件以上を
対象としたメタアナリシスでは9.8％［48］，5,000人以上の

表11-2.  術前声帯運動評価が有用な理由
1. 自・他覚的発声障害がない場合でも声帯麻痺は存在する。
2. 一側の声帯麻痺が術前に判明している場合，対側（健側）の神経損傷のリスクを避ける術式を検討できる。
3.  癌の反回神経への浸潤による機能障害程度から治療法（補助療法を考慮に入れた甲状腺切除範囲，シェービングに

よる神経温存，神経切離再建など）の選択や予後を推測する情報となる。
4. 術後声帯麻痺が見られた場合に，手術による影響であるかどうかを判断するのに有益である。
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症例集積検討では9％と報告されており［49］，術後早期の
声帯麻痺はおおよそ10％程度に見られると考えられ
る［45,46］。手術直後には，声帯麻痺を伴わない音声障害（声
帯出血，喉頭炎，喉頭浮腫など）が高頻度で見られるた
め［44,50］，術後数日までに声帯運動を直接評価すること
が必須である。麻痺がある場合は，2～8週毎に再検査し，
半年以上改善なければ永続性声帯麻痺の可能性が高いと判
断して必要に応じて音声障害治療を考慮する［38］。

声帯運動の確認方法
喉頭鏡による直接観察には主に経鼻で行うファイバース

コープが使用される。短時間で簡便に検査可能であり，ト
レーニングも容易である。声帯周囲も同時に確認でき，客
観的な記録（録音，録画），生検なども可能である。設備，
費用などが問題点としてあげられるが，患者の苦痛は軽微
で信頼度は高く声帯周囲の観察も可能であることから第一
選択である。超音波検査で低侵襲に声帯運動を確認する方
法は，精度にばらつきがあり推奨されない［51］。

CQ11-3　
甲状腺手術に際し意図せず摘除された副甲状腺の自家
移植は推奨されるか？

推奨文　

副甲状腺が切除標本で確認できた場合，永続性副甲状腺
機能低下症を回避するために自家移植を行うことを推奨す
る。

エビデンスの確実性 C

推奨度 強（一致率：9/9=100%）

考慮したアウトカム

 ✓ 一過性，永続性副甲状腺機能低下の発生頻度
 ✓ 有害事象

エビデンス

  甲状腺手術後の一過性，永続性副甲状腺機能低下は，
それぞれ5～51.9%，0.5～5.5%と報告されている。

  自家移植時の一過性，永続性機能低下は，それぞれ
4.8～85.2%，0～22.2%と大きな幅をもって報告さ
れているが，温存できた副甲状腺の数，移植した副
甲状腺の数などの因子は非常に多岐にわたる。

  自家移植による局所での出血，組織誤認による疾患
の再発，副甲状腺機能亢進症の発生などの有害事象
は報告されていない。

文献の要約と解説

甲状腺手術後の一過性，永続性副甲状腺機能低下は，そ
れぞれ5～51.9％，0.5～5.5％と報告されている［52-54］。
手術の原疾患，術式，機能低下の評価基準や評価時期の違
いから発症率には大きな幅が見られるが，手術時の副甲状
腺の血流障害や摘出が原因となり，一定の頻度で副甲状腺
機能低下症が発生する。一般的に郭清を伴う悪性腫瘍手術
や代謝亢進を伴うバセドウ病手術，大きな良性結節の手術
では頻度が高い［54］。副甲状腺のin situでの機能温存が副
甲状腺機能低下症に対する最も有効な対処法であるが，副
甲状腺の温存が不可能な場合は切除標本中に副甲状腺を同
定し，術中に胸鎖乳突筋や大胸筋，前腕の筋肉内に自家移
植する方法がとられることが多い。

すべての副甲状腺をin situに温存することができずに1
～4腺の副甲状腺を自家移植することとなった例では術後
早期の一過性副甲状腺機能低下症を回避することはできな
いが，永続性の機能低下を回避できる可能性が高いと報告
されている。7,291例を対象としたメタアナリシスでは，
副甲状腺が切除されたため自家移植が必要となった例では，
全腺をin situに温存した例と比較して有意に高頻度（4.8～
85.2%，オッズ比2.37 ; 95％ CI : 1.90-2.96 ; p<0.0001）に一
過性の副甲状腺機能低下が認められた。一方で，自家移植
が必要となった例の永続性副甲状腺機能低下症の発症率は
0～22.2%と全腺をin situに温存し自家移植が必要でなか

表11-3.  術前の声帯運動の直接観察が必ず必要な場合
1. 現在あるいは過去に発声障害の自・他覚的症状がある場合
2. 過去に頸部，胸部，頭部手術を受けている場合
3. 過去の手術で気管内挿管に問題があった場合
4. 神経筋疾患，脳血管障害や糖尿病性神経障害の病歴がある場合
5. 大きな結節性甲状腺腫や縦隔甲状腺腫の手術の場合
6. 悪性腫瘍に対する手術の場合
7. 術中神経刺激装置を用いる場合［18］
8. 両側反回神経を露出する手術（全摘術，亜全摘術，両側頸部郭清など）を行う場合
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った例での副甲状腺機能低下の発症率0～15.0％と差がな
かった（オッズ比: 1.17 ; 95% CI : 0.71-1.91 ; p=0.5418）［53］。
甲状腺癌に対する全摘術2,477例の検討では，可及的に副
甲状腺を温存した上で血行遮断や切除された副甲状腺1な
いし2腺を自家移植する必要があった場合の一過性副甲状
腺機能低下症は46.1%と，全腺が温存された場合の26.5%と
比較して有意に高かったが，永続性副甲状腺機能低下症の
発症率はそれぞれ1.7%と0.6%で有意差がなかった［55］。

In situに温存できずに自家移植しなければならなくなっ
た副甲状腺の個数が多くなるほど一過性副甲状腺機能低下
症の発症頻度は高いが，2腺以上の自家移植ができれば永
続性副甲状腺機能低下症の発症率は変わらないとされる。
甲状腺全摘術5,997例の検討では副甲状腺全腺が温存でき
なかった場合，永続性副甲状腺機能低下は1腺の自家移植
のみでは13.5%で，2，3，4腺の自家移植では5.2%，
1.8%，1.8%で認められた［56］。甲状腺全摘術1,077例の検
討では術中に血中PTHレベルが基準値未満に低下してい
ても，2腺の自家移植を行えば永続性副甲状腺機能低下は
8.5％であった［57］。

移植後PTHは術後1カ月までは有意に低いが，6ヶ月
以降は回復し，以後変化しない。多くの検討結果では術後
のPTHレベルは術前より低いが，その理由は，温存，移
植した副甲状腺への機械的あるいは熱によるダメージ，健
常にみえる温存腺のダメージ，移植腺の血流不足や線維化，
移植中の組織喪失，意図しない副甲状腺の喪失などが挙げ
られている［53］。また，補完全摘を行った154例の検討で
は5％に永続性副甲状腺機能低下症が見られ，再手術時に
も自家移植を勧めると報告されている［58］。
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