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2. 要旨 

 

【はじめに】一側喉頭麻痺による高度嗄声に対する音声外科手術には、甲状軟骨形成術 I

型（I 型）、披裂軟骨内転術（内転術）、声帯内注入術（注入術）などがある。一般的に、高

度嗄声を伴う一側喉頭麻痺に対して、内転術単独や内転術に加えて I 型あるいは注入術を併

用することが多い。しかし、内転術や内転術に I 型あるいは注入術を加えた手術では、術後

音声の改善を認めるが、正常声まで回復しないことが多い。正常声まで改善させるには、

麻痺側声帯を正中位に移動させるだけでなく、神経再支配による甲状披裂筋（内筋）の筋

緊張の再獲得と筋萎縮の回復が必要である。内筋の神経再支配を目指した手術として神経

筋弁移植術がある。当科では、積極的に内転術に神経筋弁移植術を併用してきた。本研究

では、内転術に神経筋弁移植術を併用した症例と内転術に I 型を併用した症例の術後発声機

能を比較検討した。 

 

【方法】1999 年 4 月から 2015 年 1 月までに当科で一側喉頭麻痺と診断され、内転術と神

経筋弁移植術を併用した 67 例（NMP 群）、内転術と I 型を併用した 12 例（I 型群）、計 79

例を対象とした。男性 40 例、女性 39 例で、平均年齢は 59.6 歳（標準偏差 13.5 歳 中央

値 63 歳）であった。検討項目は，声帯振動として評価の規則性、振幅、声門間隙、空気力

学的検査として最長発声持続時間（MPT）、発声時平均呼気流率（MFR）、聴覚心理的評価

として GRBAS 尺度の嗄声度（G）、気息性（B）、音響分析として周期のゆらぎ（jitter）、

振幅のゆらぎ（shimmer）、調波成分に対する雑音成分の割合（HNR）、声の自覚評価（VHI-10、

V-RQOL）を用いた。評価時期は、術前、術後短期（術後 1-3 ヶ月）、術後長期（術後 12

ヶ月以上経過時）とした。検討方法は、術前後の比較と術後経時的な比較、NMP 群と I 型

群の 2 群間の比較を行った。 

 

【結果】術前後の比較では、両群ともにすべての項目・時期で有意に改善した。術後経時

的な比較では、NMP 群の規則性、振幅、声門間隙、MPT、G、B、jitter、shimmer、HNR、

VHI-10、V-RQOL で術後長期が術後短期に比べて有意に改善した。2 群間の比較では、術

前のすべての項目で有意差はなかったが、術後短期の shimmer で I 型群が NMP 群に比べ

て有意に良好な値となった。術後長期では、規則性、MPT で NMP 群が I 型群に比べて有

意に良好であった。 

 

【考察および結論】NMP 群では、神経筋弁移植術を併用したことにより内筋の神経再支配

が起こり、声帯の厚みと発声時の内筋の筋緊張を再獲得してきたことと内筋の萎縮が回復

してきたため、術後長期の発声機能が従来の音声外科手術よりも良好であったと考えた。 
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Abstract 

 

【Objectives】To evaluate vocal function after refined nerve-muscle pedicle (NMP) flap 

implantation with arytenoid adduction (AA) compared with type I thyroplasty with AA 

for patients with unilateral vocal fold paralysis (UVFP) and to evaluate the degree of 

patient satisfaction following the refined NMP with AA. 

 

【Study Design】A retrospective review of clinical records of 79 patients (40 males, 39 

females) with UVFP who received AA+NMP (NMP Group, n = 67) or AA+type I 

thyroplasty (Type I Group, n = 12) as a single-stage operation between April 1999 and 

January 2015. 

 

【Methods】Evaluation of vocal fold vibration (regularity, amplitude, and glottal gap), 

aerodynamic analysis (maximum phonation time (MPT) and mean airflow rate (MFR)), 

perceptual evaluation (grade and breathiness), acoustic analysis (jitter, shimmer, and 

harmonics-to-noise ratio), and subjective assessment (voice handicap index-10 (VHI-10) 

and voice related quality of life (V-RQOL)) were performed preoperatively and at two 

different postoperative periods (short-term: 1-3 months and long-term: > 12 months). 

 

【Results】All parameters except for glottal gap, MPT, and MFR revealed significant 

improvement between the short- and long-term assessments in the NMP group. On the 

contrary, Type I group did not show significant change of any parameters during 

postoperative periods. In the NMP group, the measurements for regularity and MPT at 

the long-term assessment were significantly favorable compared with the Type I group. 

In the NMP group, VHI-10 and V-RQOL revealed significant improvement between the 

short- and long-term assessments. 

 

【Discussion and conclusion】 In comparison with the Type I group, significant 

improvement of vocal function and patient satisfaction during long-term follow-up 

period after AA combined with the refined NMP was confirmed. 
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5. 略語 

 

A: Asthenic 

B: Breathy 

G: Grade of hoarseness 

HNR: Harmonics-to-Noise Ratio 

MFR: Mean Airflow Rate 

MPT: Maximum Phonation Time 

NMP: Nerve Muscle Pedicle 

QOL: Quality Of Life 

R: Rough 

S: Strained 

UVFP: Unilateral Vocal Fold Paralysis 
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6. 背景と目的 

 

喉頭麻痺は、耳鼻咽喉科疾患の中で比較的多い疾患である。また、喉頭麻痺の大部分が

一側喉頭麻痺であり、術後性麻痺がおよそ半数を占めている 1,2)。高齢化社会の進む現在、

悪性腫瘍や大動脈瘤の手術治療後に起こる麻痺が増加しており、今後も症例の増加が予想

される。 

正常では、発声時に両側声帯が内転して正中位にあって、発声時声門が閉鎖し、さらに

声帯の形態・厚み・質量・緊張が対称であるため、呼気流によって規則的かつ対称的に声

帯振動が惹起される。しかし、一側喉頭麻痺を生じると、発声時に声門が閉鎖しない発声

時声門閉鎖不全や麻痺側声帯の萎縮および筋緊張低下により両側声帯の形態・厚み・質量・

緊張が非対称となり声帯振動が不規則になる。そのため、高度の気息性嗄声をきたし、話

声によるコミュニケーションが困難になることから患者の Quality of life（以下、 QOL）

が著しく障害される。したがって、一側喉頭麻痺による高度嗄声に対する唯一の治療法で

ある音声外科手術の意義はきわめて大きい。 

一側喉頭麻痺の嗄声に対して種々の手術治療が行われる。麻痺側声帯の体積を増やす方

法として甲状軟骨形成術 I 型（以下、I 型）3)や声帯内注入術（以下、注入術）4)、麻痺側声

帯を正中位に内転する方法として披裂軟骨内転術（以下、内転術）5)がある。I 型は，甲状

軟骨開窓部の内軟骨膜外側にシリコンブロックやゴアテックス等を挿入することにより、

声帯を内方に圧排することで発声時声門間隙を減少させるとともに声帯の厚みを増加させ

る方法である（図 1）。しかし、発声時の両側声帯の高さが一致しない（レベル差が存在す

る）例や声門後部に大きな間隙が存在する症例では I 型の効果は十分でない。注入術は、声

帯内へ自家脂肪、アテロコラーゲン等を注入して体積の増加を図る手術であり（図 2）、適

応はほぼ I 型と同様である。内転術は、甲状軟骨を露出し、患側の甲状軟骨を対側へ飜転し

て傍声門間隙を開放した後に輪状披裂関節を同定し、披裂軟骨の筋突起にナイロン糸をか

け内下方へと牽引することによって声帯を内転する方法である（図 3）。内転術は、発声時

の両側声帯のレベル差が存在する例や声門後部に大きな間隙が存在する症例に適応がある。

一般的に高度嗄声を有する一側喉頭麻痺に対して、内転術単独あるいは内転術に加えて I

型あるいは注入術を併用することが多く、その効果については、これまで様々な施設から

報告されてきた 6-9)。 

しかしながら、内転術単独や内転術に I 型あるいは注入術を加えた手術では、術後音声の

改善を認めるが、大多数の症例では、術後音声が正常声まで回復しない。正常声帯振動の
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惹起には、麻痺側声帯と健側声帯の形態・厚み・質量・緊張を対称にすることが重要であ

り、麻痺発症前の正常声を再獲得させるには、麻痺側声帯を正中位に移動させるだけでな

く、神経再支配による甲状披裂筋（以下、内筋）の筋緊張の再獲得と筋萎縮の回復が必要

であると考えられる。 
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内筋の神経再支配を目指した手術として神経再建術がある 10-12)。すなわち、反回神経の

断端同士を縫合する神経縫合術 10)（図 4）、断端同士を縫合できない場合、神経欠損部に大

耳介神経などを間置する神経移植術 10-11)（図 5）、および反回神経中枢側を利用できない場

合、頸神経ワナと反回神経を縫合する神経移行術 12)（図 6）である。神経縫合術、神経移

植術、神経移行術は、一側喉頭麻痺の手術治療として従来から有用と認められた方法であ

る。一方、反回神経中枢側・末梢側ともに利用できない場合、頸神経ワナを用いた神経筋

弁を内筋に移植する神経筋弁移植術 13)（図 7）がある。Tucker は、陳旧性一側喉頭麻痺を

対象に肩甲舌骨筋を利用した神経筋弁を内筋に移植して、音声が改善することを報告した

13-16) 。また、May らも神経筋弁移植術を行うと 29 名中 22 名で音声が改善したと報告して

いる 17)。しかし、これらの報告では、主観的な評価のみで、客観的評価が行われていない。

また、Tucker や May らの報告以降、神経筋弁移植術の効果について報告されていない。理

由として、神経筋弁移植術の手術方法が確立されていないために、Tucker や May らが報告

したような良好な術後音声が得られなかったことが原因であった。 

これまで、一側喉頭麻痺に対する神経筋弁移植術の効果に関する基礎研究は行われてお

り、Anonsen らがウサギの胸骨舌骨筋および支配神経の頸神経を用いて作製した神経筋弁

を、脱神経処置を行った対側の胸骨舌骨筋へ移植すると、対側の胸骨舌骨筋に神経再支配

が確立されたと報告した 18)。一方、Crumley は、ネコの後輪状披裂筋脱神経モデルで組織

および筋電図を用いた生理学的検討で、神経再支配を証明できなかったと報告しており 19) 、

神経筋弁移植術の効果には賛否両論があった。 

 そこで、当教室では、一側喉頭麻痺に対する神経筋弁移植術の効果について基礎研究を

行ってきた。ラット反回神経脱神経モデルを作製し、即時に神経筋弁移植術を行うと、組

織学的に神経再支配が確立されたことを報告した 20)。また、脱神経後長期経過後のラット

に神経筋弁移植術を行うと、神経再支配により内筋の萎縮が回復することを報告した 21)。

さらに、反回神経脱神経後に部分的再生を生じたモデルにおいても同様に、新たな神経再

支配が確立することを明らかにした 22)。 

基礎研究の結果をもとに、当教室では、内転術と神経筋弁移植術の併用を正確かつ確実

に行えるように改良を加えた手術法を確立し、積極的に内転術と神経筋弁移植術を併用し、

麻痺発症前の正常声に近い良好な術後音声が得ることができた。しかし、従来から行われ

てきた内転術単独あるいは内転術に加えて I 型あるいは注入術の併用と内転術と神経筋弁

移植術の併用術の術後発声機能の詳細な比較検討は行われていない。 

本研究では、陳旧性一側喉頭麻痺に対して内転術と神経筋弁移植術を併用した症例の術
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後発声機能について、 

①術前後のみならず、術後も経時的に音声が改善するのか 

②従来の音声外科手術（内転術＋I 型）と比較して差があるのか 

③患者の声に対する満足度はどの程度まで改善するのか 

以上、3 点を検討することを目的とした。 

 

図 4：反回神経の断端どうしを縫合する方法 

図 5：神経断端どうしを縫合できない場合、神経の欠損部に他の神経（大耳介神経など）を

間置する方法 

図 6：反回神経の中枢側が利用できない場合、頸神経ワナと反回神経末梢側を縫合する方法 

図 7：反回神経の中枢側および末梢側とも利用できない場合、頸神経ワナを用いた神経筋弁

を内筋に移植する方法 
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7. 方法 

 

7-1. 対象 

2002 年 7 月から 2015 年 1 月までの間に熊本大学耳鼻咽喉科・頭頸部外科で一側喉頭麻

痺と診断され、内転術と神経筋弁（以下、Nerve Muscle Pedicle :NMP）移植術を併用した

83 例のうち、術後出血を生じた 2 例、術後感染を生じた 2 例、術後瘻孔を生じた 1 例、術

後 1 年以上経過を追えなかった 11 例を除いた 67 例（NMP 群）と 1999 年 4 月から 2010

年 6 月までの間に内転術と I 型を併用した 24 例のうち、内転術後、二期的に I 型もしくは

I 型後、二期的に内転術を施行した 8 例、術後 6 ヶ月以上経過を追えなかった 4 例を除いた

12 例（以下、I 型群）、計 79 例を対象とした。男性 40 例、女性 39 例で、平均年齢は 59.6

歳（標準偏差 13.5 歳 中央値 63 歳）であった。各群の年齢、麻痺持続期間、原因疾患の

内訳を表 1 に示す。 

 

表 1 対象の内訳 

 

 

NMP群 I型群

症例数
67名

（男性：31名 女性：36名）
12名

（男性：9名 女性：3名）

年齢
28～82歳

(平均59.7歳 標準偏差13.3歳 中央値63歳)
33～84歳

(平均59.2歳 標準偏差15.2歳 中央値60歳)

麻痺持続期間
1～612ヶ月

(平均37.9ヶ月 標準偏差99.9ヶ月 中央値11.5ヶ月)
6～557ヶ月

(平均91.6ヶ月 標準偏差165.3ヶ月 中央値18.3ヶ月)

原因疾患

術後性麻痺
甲状腺癌(n=16)
甲状腺濾胞腫(n=1)
バセドウ病(n=1)
食道癌(n=4)
大動脈瘤(n=10)
心臓弁膜症(n=1)
大血管転位症(n=1)
動脈開存症(n=1)
心室中隔欠損(n=1)
胸腺腫瘍(n=2)
肺癌(n=9)
迷走神経鞘腫(n=3)
縦隔腫瘍(n=2)
脳動脈瘤(n=2)
くも膜下出血(n=2)

内頸静脈腫瘍(n=1)
髄膜腫(n=1)
肺結核(n=1)
特発性(n=8)

術後性麻痺
甲状腺癌(n=1)
結節性甲状腺腫(n=2)
副咽頭間隙神経鞘腫(n=1)
大動脈瘤(n=2)
脳動脈瘤(n=1)

特発性(n=5)
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当科では、麻痺側声帯の固定位置が中間位あるいは外転位にある症例や発声時の両側声

帯のレベル差がある症例に対して、内転術と I 型を併用して行ってきたが、2002 年 7 月以

降は、内転術に加えて神経筋弁移植術を積極的に併用してきた。 

 

7-2. 検討項目 

声帯振動の評価、空気力学的検査、聴覚心理的評価、音響分析、声の自覚評価を行った。 

 

(1)声帯振動の評価 

声帯振動の観察には、喉頭ストロボスコピ－を用いた。喉頭ストロボスコピ－とは、ス

トロボスコープを用いて声帯振動を観察する方法である。まず、マイクロフォンより声の

基本周期を抽出する。その基本周期より時間をずらした発光間隔でストロボ光を発光させ

てバーチャルな声帯振動像をスローモーション像として幻視する方法である（図 8）。スト

ロボスコープは、LS-3A（永島社製）あるいは Pulsar 20140020（カールストルツ社製）を

用い、喉頭の観察は、CCD カメラ H3-Z（カールストルツ社製）に接続した斜視型硬性内

視鏡 SFT-1（永島社製）あるいは電子内視鏡 EPK-1000（ペンタックス社製）とビデオ鼻咽

喉スコープ VNL1171K（ペンタックス社製）を用いた。母音/e:/あるいは/i:/の無関位発声時

のストロボ像をデジタルビデオ DVCPRO AJ-D230H（パナソニック社製）に音声とともに

記録した。 

 患者名と録画時期が検者に分からないようランダムに並びかえた動画を用いて声帯振動

の規則性、振幅、声門間隙を 3～5 段階でスコア化した。表 2 に評価基準を示す。評価は、

2 名の耳鼻咽喉科医と 1 名の言語聴覚士が行い、3 名の評点の平均値を採用した。また、3

名の評点が 2 段階以上異なるときは、再度評価を行った。その結果、すべての評点が 1 段

階以内の相違となった。なお、声門間隙は Yumoto ら 11)の評価基準を用いて評価した。 
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図 8 喉頭ストロボスコピーの原理 

緑線は、実際の声帯振動を示す。赤点線は、実際の声帯振動周期よりごくわずか長い周期

でストロボ発光させたときに幻視できる声帯振動の動きを示す 23)。 

 

 

 

 

 

表 2 声帯振動の評価基準  
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(2)空気力学的検査 

空気力学的検査は、「新編 声の検査法」24)に準じて最長発声持続時間（Maximum 

Phonation Time｛以下 MPT｝単位：秒）、発声時平均呼気流率（Mean Airflow Rate｛以

下 MFR｝単位：mL/秒）を評価した。MPT は、自然な話声位でできるだけ長く母音/a:/を

持続発声させて持続時間をストップウォッチで測定した。2 回測定し、長い方を採用した。

MFR の測定には、発声機能検査装置 PS－77E（永島社製）あるいは PA-1000（ミナト医

科社製）を用いた。鼻から呼気が漏れないように鼻クリップを装着し、マウスピースをく

わえた状態で自然な話声位で/a:/と楽な発声を行わせ、中央安定部の気流量を採用した。 

 

(3)聴覚心理的評価 

防音室で口から 20 ㎝離れた指向性マイクロフォン（WM-421－Panasonic）に向かって、

「検査日時」、「氏名」、「生年月日」、「持続母音/a:/（2 回）」、「うおあえい（3 回）」、「青い

海」、「やぶの中からウサギがピョコンと出てきました」を録音機器（PMD671－Marantz）

に録音した。録音した音声の中から「検査日時」と「氏名」を除外し、ランダムに並びか

えたものを音声サンプルとして用いた。 

聴覚心理的評価として GRBAS 尺度 24)を用いて評価した。GRBAS 尺度は、嗄声度（G：

grade of hoarseness）、粗糙性（R：rough）、気息性（B：breathy）、無力性（A：asthenic）、

努力性（S：strained）の 5 項目で構成されている尺度である。音声サンプルを聞いて、0、

1、2、3 の 4 段階で評価し、数字が大きい程、嗄声が強いことを示している。GRABS 尺度

は、耳鼻咽喉科専門医 2 名と言語聴覚士 1 名で評価し、3 名の評点の平均値を採用した。ま

た、3 名の評点が 2 段階以上異なるときは、再度評価を行った。その結果、すべての評点が

1 段階以内の相違となった。今回は、一側喉頭麻痺の嗄声の特徴である嗄声度および気息性

に関与する G と B を検討項目として用いた。 
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(4)音響分析 

聴覚心理的評価に用いた録音を用いた。録音した音声の中の「持続母音/a:/」を音響分析

解析ソフトウェア（Multi－Speech3700－KAY -PENTAX）に取り込んだ。持続発声/a:/の

起始部と終止部を除いた中央安定部 0.5 秒～1 秒間をサンプルとして用いた。ソフトウェア

を用いて、周期のゆらぎ(以下 jitter 単位：%)、振幅のゆらぎ(以下 shimmer 単位：%)、

雑音成分に対する調波成分の割合（Noise-to-Harmonics Ratio｛以下 NHR｝）を測定した。

なお、NHR は、HNR = 10 × log10 (1/NHR)の計算式に基づき、調波成分に対する雑音成分

の割合（Harmonics-to-Noise Ratio｛以下 HNR｝単位：dB）に変換した。 

周期のゆらぎとは、音声波形から抽出した各周期における基本周期の変動率（周期の長

さが大きくなったり、小さくなったりする現象）、shimmer は各周期におけるピーク振幅の

変動率を表す。また、HNR は、入力音声波形から周期的な調波成分（Harmonics）と不規

則な雑音成分（Noise）を分離し、調波成分と雑音成分のエネルギー比を測定し算出した値

である 25)。 

 

(5)声の自覚評価 

Voice Handicap Index-10（VHI-10）26)および Voice-Related Quality of Life（V-RQOL）

27)を用いた。VHI-10 は、自分の音声障害をどう感じているか、生活上どのような制約があ

るかを患者自身が評価する方法で、10 個の質問に対して 0～4 点（0 点：全くない、1 点：

少しある、2 点：ほどほどである、3 点：大いにある、4 点：最悪である）から選択し回答

する。点数が高い程声に対して不利に感じていることを示す。V-RQOL は、QOL の観点か

ら患者自身が自覚評価を行う方法で、10 個の質問に対して 1～5 点（1 点：全く当てはまら

ない、問題なし、2 点：少しある、3 点：ときどきある、4 点：よくある、5 点：これ以上

にないくらい悪い）から回答する。計算式{100-100×（粗点の合計-項目数）/40}を用いて

スコアを算出する。点数が低い程声に障害を感じていることを示す。 

当科では、VHI-10 と V-RQOL を 2008 年 2 月より開始しているため、これ以降の症例と

して、今回は、NMP 群（n=49）のみ検討した。 
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7-3. 検討時期 

 術前および術後 1～3 ヶ月（術後短期）、術後 12 ヶ月以上経過時（術後長期）で検討した

（表 3）。 

 

表 3 検討時期 

 
NMP 群 I 型群 

術後短期 
術後 1～3 ヶ月 

（平均 1.2 ヶ月 標準偏差 0.6 ヶ月 中央値 1 ヶ月） 

術後 1～3 ヶ月 

（平均 1.8 ヶ月 標準偏差 1.0 ヶ月 中央値 1 ヶ月） 

術後長期 
術後 12 ヶ月以上経過時 

（平均 17.9 ヶ月 標準偏差 6.7 ヶ月 中央値 15 ヶ月） 

術後 12 ヶ月以上経過時 

（平均 16.9 ヶ月 標準偏差 9.1 ヶ月 中央値 13 ヶ月） 

 

7-4. 統計学的検討 

各群の術前と術後（術後短期、術後長期）の比較、術後短期と術後長期の比較、各検討

時期における NMP 群と I 型群の比較を行った。統計学的検討として Mann Whitney U-test

を用いた。また、声帯振動の評価および聴覚心理的評価において検査者間の相関をスピア

マンの相関係数を用いて検討した。 
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8. 結果 

 

声帯振動の評価および聴覚心理的評価における検査者間の相関係数は、0.660～0.824 (P 

< 0.0001)で有意な相関を認めた。各検討時期において各検討項目の検査を行えた症例数を

表 4 に示す。 

 

 

表 4 各検討時期において各検査項目を行えた症例数 
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(1)声帯振動の評価 

結果を図 9 に示す。術前後の比較では、2 群ともすべての項目で有意に改善した。術後経

時的な比較では、NMP 群で規則性、振幅、声門間隙の術後長期が術後短期に比べて有意に

改善した。I 型群では有意差を認めなかった。2 群間の比較では、術前では有意差はなかっ

たが、規則性の術後長期で NMP 群が I 型群に比べて有意に良好な値となった。代表例の喉

頭所見を図 10 に示す。 

 

図 9 声帯振動の経時的評価  
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図 10 内転術＋神経筋弁移植術例の術後喉頭所見 (55 歳 女性 左喉頭麻痺) 

声帯振動の閉鎖期→開大期→最大開大期→閉小期→閉鎖期の順に示す。術後 3 ヶ月では、

常に声門間隙を認め、左右声帯の振動に位相差を認めた。しかし、術後 18 ヶ月では、閉鎖

期に声門間隙を認めず、声帯振動が左右対称となった。 
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(2)空気力学的検査 

結果を図 11 に示す。術前後の比較では、2 群ともすべての項目で有意に改善した。術後

経時的な比較では、NMP 群で MPT の術後長期が術後短期に比べて有意に延長した。I 型

群では MPT、MFR ともに術後経時的な改善は認めなかった。2 群間の比較では、術前では

有意差はなかったが、MPT の術後長期で NMP 群が I 型群に比べて有意に良好な値となっ

た。 

 

図 11 空気力学的検査の経時的評価 
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(3)聴覚心理的評価 

結果を図 12 に示す。術前後の比較では、2 群ともすべての項目で有意に改善した。術後

経時的な比較では、NMP 群の G、B の術後長期が術後短期に比べて有意に改善した。I 型

群では、術後経時的な改善は認めなかった。2 群間の比較では、有意差は認めなかった。 

 

 

図 12 聴覚心理的評価の経時的評価 
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(4)音響分析 

結果を図 13 に示す。術前後の比較では、2 群ともすべての項目で有意に改善した。術後

経時的な比較では、NMP 群の jitter、shimmer、HNR の術後長期が術後短期に比べて有意

に改善した。I 型群では有意差を認めなかった。2 群間の比較では、術前では有意差はなか

った。術後短期の shimmer で I 型群が NMP 群に比べて有意に良好な値となったが、術後

長期では有意差を認めなかった。 

 

図 13 音響分析の経時的評価 
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(5)声の自覚評価 

結果を図 14 に示す。術前後の比較では、NMP 群の VHI-10、V-RQOL とも有意に改善

した。術後経時的な比較では、術後長期が術後短期に比べて有意に改善した。 

 

図 14 声の自覚評価の経時的評価 
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9. 考察 

 

一側喉頭麻痺では、麻痺側声帯の運動の障害だけでなく、内筋の収縮不全および萎縮に

よる声帯緊張の低下と厚みの減少をきたす。その結果、発声時声門閉鎖不全を生じ声帯振

動が不規則となるため、高度の気息性嗄声を生じる。喉頭麻痺を生じる原疾患の半数近く

が何らかの手術に伴うものである。せっかく原疾患が治癒しても高度嗄声が残存したまま

では、患者の社会復帰を妨げ、QOL が低下したままとなる。この意味で、一側喉頭麻痺に

よる高度嗄声を麻痺発症前の患者自身の正常音声に戻す治療、すなわち音声外科手術は大

きな意義がある。 

これまで、陳旧性一側喉頭麻痺に対する内転術と I 型の併用術の効果について報告されて

きた 7,8)。McCulloch ら 7)は、内転術と I 型を併用して施行し、術前と術後 6 ヶ月以上経過

時で評価すると、空気力学的検査（MPT）、聴覚心理的評価（G、B）が術前に比べて良好

な値となったと報告している。しかし、G は 0.8 で、正常に戻っていない。また、Mortensen

ら 8)は、術前と術後平均 3 ヶ月経過時で評価し、空気力学的検査（MPT、MFR）、音響分

析（jitter、shimmer、HNR）が術前に比べて改善したと報告している。しかし、聴覚心理

的評価は行われていない。McCulloch や Mortensen の報告のように、術前後の比較をされ

ている報告はあるが、内転術と I 型併用の効果を術後長期的に評価した報告はほとんどない。 

従来の音声外科手術（内転術や I 型）と神経再建術の比較は、いくつか報告されている

28-30)。Chhetri ら 28)は内転術単独例と内転術に神経再建術の 1 つである神経移行術を併用

した症例とで声帯振動の評価、空気力学的検査、聴覚心理的評価を術前後で比較検討した

が、両群に有意差を認めなかったと報告した。しかし、Chhetri らの報告は、術後検討時期

が術後 2 週～60 ヶ月とバラツキが大きく、両群の術後検討時期が一致していない。Paniello

ら 29)は、内転術もしくは I 型を施行した例と神経移行術を施行した症例とで術後 6 ヶ月お

よび 12 ヶ月時で検討時期を一致させて比較すると、聴覚心理的評価、声の自覚評価

(V-RQOL)、空気力学的検査（MPT）、喉頭筋電図で有意差を認めなかったと報告した。

Hassan ら 30)は、コントロール群として内転術あるいは内転術＋I 型を施行した 11 例と内

転術＋神経筋弁移植術を施行した 11 例の術後 3、12、24 ヶ月時の発声機能を比較すると、

術後 24 ヶ月時の空気力学的検査（MPT）、聴覚心理的評価（G、B）で内転術＋神経筋弁移

植術例が有意に良好であったと報告した。しかしながら、Hassan らの報告では、発声機能

評価のみで声帯振動の評価が行われていない。また、コントロール群において内転術単独

例と内転術＋I 型例が混合されており、正確な比較が行われていない。 
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本研究では、内転術に神経筋弁移植術を併用した症例と内転術に I 型を併用した症例を対

象として、声帯振動の規則性、振幅、声門間隙を含む術後発声機能について検討した。NMP

群において発声機能が術前後で改善するだけでなく、声帯振動（規則性、振幅、声門間隙）、

空気力学的検査（MPT）、音響分析（jitter、shimmer、HNR）、聴覚心理的評価（G、B）、

声の自覚評価（VHI-10、V-RQOL）が術後も経時的に改善した。さらに、長期経過時の声

帯振動の評価（規則性）、空気力学的検査（MPT）において NMP 群が I 型群に比べて有意

に良好な値となった。よって、術後 1 年以上の長期経過を追うことで NMP 群の方が I 型群

に比べて音声が良好になると考えられた。これは、神経筋弁移植術を併用したことにより、

内筋の神経再支配が起こり、術後 1 年以上にわたって発声時内筋の筋緊張と声帯の厚みを

再獲得してくることと、内筋の萎縮が回復してくるためと考えられる 30,31)。従来の音声外

科手術である内転術や I 型は、麻痺側声帯を正中位に固定したり、麻痺側声帯を正中に圧排

することで、発声時の声門間隙を縮小しようとするものであったが、麻痺側声帯の筋緊張、

厚み、筋萎縮の回復にはつながらない。一方、Sanuki ら 32)は、内転術＋神経筋弁移植術例

を対象に喉頭筋電図と 3DCT 内視像を評価し、術前後で発声時の麻痺側声帯の筋電位と声

帯の厚みが増大したと報告しており、神経筋弁移植術を行うことで神経再支配が起こり、

声帯の筋緊張、厚み、筋萎縮の回復につながったと考えられた。 

正常な声帯振動を獲得するためには、麻痺側声帯を正中位に固定するだけでなく、麻痺

側声帯の筋緊張と厚み、萎縮の回復が必要である。Kobayashi ら 33)は、一側内筋の萎縮が

声帯振動に及ぼす影響を検討し、萎縮声帯の振動は規則的で健側声帯の振動と位相が同期

したと報告した。また、Isshiki ら 34)は、麻痺側声帯と健側声帯の緊張や質量が著しく不均

衡であれば、声帯振動は位相差を生じると報告している。今回、NMP 群が I 型群に比べて、

声帯振動の規則性が良好な値となった。これは、内筋の神経再支配により麻痺側声帯の筋

緊張が改善することで、健側声帯との筋緊張差が軽減し、声帯振動が対称的になったと考

えられた。 

 今回、声の自覚評価である VHI-10 および V-RQOL においても、NMP 群では術後経時的

に改善した。Hogikyan ら 35)は、一側喉頭麻痺に対して I 型を施行した症例の V-RQOL を

長期的に評価すると、術後 2 年以上経過時のスコアが術後 1 年未満のスコアに比べて有意

に悪くなり、声帯萎縮の進行または患者の声に対する問題と期待が時間とともに変化した

可能性があると報告した。我々の検討では、VHI-10 および V-RQOL のスコアは、術後経

時的に改善を認めた。これは、甲状披裂筋の神経再支配が経時的に進行することによって

声帯振動を含む術後発声機能が経時的に改善し、声の自覚評価に反映されたためと考えら
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れた。 
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10. 結語 

 

陳旧性一側喉頭麻痺に対して、内転術に神経筋弁移植術を併用した 67 例と内転術に I 型

を併用した 12 例の術後発声機能を経時的に評価した。発声機能評価として、喉頭ストロボ

スコピ－による声帯振動の評価、空気力学的検査、聴覚心理的評価、音響分析、声の自覚

評価を行った。術前後の比較では、すべての項目・時期で発声機能が有意に改善した。術

後経時的な比較では、NMP 群の声帯振動（規則性、振幅、声門間隙）、空気力学的検査（MPT）、

聴覚心理的評価（G、B）、音響分析（jitter、shimmer、HNR）、声の自覚評価（VHI-10、

V-RQOL）の術後長期が術後短期に比べて有意に改善した。さらに、術後長期の声帯振動（規

則性）、空気力学的検査（MPT）において NMP 群が I 型群に比べて有意に良好となった。   

一側喉頭麻痺に対して、内転術と神経筋弁移植術を併用すると、術後発声機能が経時的に

改善し、従来の音声外科手術に比べてより正常音声に近い良好な成績を得られることが明

らかとなった。 
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