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1. 基本理念と概要　　3

　本プラクティカルガイド（以下、ガイドライン）は、術中運動誘発電位（motor evoked poten-

tials：MEP）モニタリングを安全かつ適切に実施するため、麻酔管理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。

　主には全身麻酔下で MEP モニタリングを行う場合の麻酔科医を対象とした麻酔管理のガイド

ラインである。ただし、MEP モニタリングは整形外科医、脳神経外科医、心臓血管外科医、麻酔

科医、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ため、そのチー

ムでの共有知識としても使用可能である。

　本ガイドラインは MEP モニタリング中の麻酔管理に関して、安全かつ適切に実施するための

情報を提供するものである。推奨についても記載したが、十分なエビデンスがないものが多く、

多くは専門家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強要するものではない。実際

の判断には、本ガイドラインの推奨のみならず、患者の状態、術式、医療現場の状況などを考慮

し、決定する必要がある。推奨を参考に臨床現場で医療行為に関する判断を行ったことで生じた

結果に対して、本ガイドライン作成委員会は一切の責任を負うものではない。また、本ガイドラ

インは、医療裁判の証拠とし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。したがって、医療事故が起こった際に、本ガイド

ラインに示す推奨のとおりに診療が行われなかったという理由で過失があったと判断するのは不

適切である。

　対象となる患者は全身麻酔下で MEP モニタリングを施行される患者である。脊椎・脊髄手術、

開頭手術、頚動脈手術、大血管手術（胸腹部大動脈瘤など）などが対象となる。手術に加え、血

管内治療も対象とした。

1.1	 目　的

1.2	 対　象

1.3	 利用にあたっての注意点

1.4	 対象となる患者

1. 基本理念と概要



4　　1. 基本理念と概要

　本ガイドラインは MEP モニタリング実施時の麻酔管理についての情報を提供するものであ

る。MEP を安全かつ適切に記録し、その変化を評価できるための麻酔法やモニターを示した。ま

た、MEP に変化があった場合に、麻酔科医として対応すべき内容についても示した。

　MEP ガイドラインは以下のメンバーが作成した。

　公益社団法人 日本麻酔科学会　安全委員会 MEP モニタリングガイドライン作成 WG

　WG 長：　川口昌彦（奈良県立医科大学　麻酔科学教室/教授）

　WG 委員：飯田宏樹（岐阜大学大学院医学系研究科　麻酔・疼痛制御学分野/教授）

　　　　　　垣花　学（琉球大学大学院医学研究科　麻酔科学講座/教授）

　　　　　　吉谷健司（国立循環器病研究センター　手術室/医長）

　　　　　　田中　聡（信州大学医学部　麻酔蘇生学教室/准教授）

　　　　　　福岡尚和（岐阜大学医学部附属病院　麻酔科疼痛治療科/併任講師）

　　　　　　林　浩伸（奈良県立医科大学　麻酔科学教室/講師）

　　　　　　和泉俊輔（琉球大学医学部附属病院　麻酔科学講座/助教）

　本ガイドラインは日本麻酔科学会の資金を得て、MEP モニタリングガイドライン作成ワーキ

ングを開催し作成した。完成したガイドラインは PDF 版を日本麻酔科学会学会サイトにおいて

無償公開することとしている。英語版として peer review 英文誌である Journal of Anesthesia に

掲載する予定である。

　「MEP モニタリングガイドライン」作成ワーキング（日本麻酔科学会所属）の COI 関連事項を

示す（COI の詳細については、日本麻酔科学会ホームページに指針・書式などを掲載している）。

　1）研究助成金などに関する受け入れ状況（研究費、奨学寄附金、寄附講座など）。

　　川口昌彦、林　浩伸：エドワーズライフサイエンス株式会社　計 200 万円

　　飯田宏樹、福岡尚和：シオノギ製薬株式会社　計 200 万円

　　　　　　　　　　　　ファイザー株式会社　計 200 万円

　2）講演料・原稿料などの受け入れ状況については開示基準に該当するものはなかった。

　3）個人的収入に関する受け入れ状況については開示基準に該当するものはなかった。

1.5	 内　容

1.6	 作成グループ

1.7	 資金および協力組織

1.8	 利益相反



2. エビデンスレベル・推奨度について　　5

　使用指針の推奨の強さ、およびエビデンスの強さを「Minds 診療ガイドライン作成の手引き

2014」「診療ガイドラインのための GRADE システム―治療介入―」を参照し、以下の基準で表

現した。

　推奨の強さは、1：強く推奨する、2：推奨する、の 2 通りで提示し、アウトカム全般のエビデ

ンスの強さについては、以下の A、B、C、D を併記した。

A（強）：効果の推定値に強く確信がある
B（中）：効果の推定値に中程度の確信がある
C（弱）：効果の推定値に対する確信は限定的である
D（とても弱い）：効果の推定値がほとんど確信できない

　エビデンスレベルの参考とした研究デザインは、

A：	適切に実施された複数の無作為化比較試験から得られた一貫性のある結果；無作為化比較試
験のメタアナリシス；バイアスのない複数の観察研究から得られた非常に強固な結果

B：	重要な限界を有する無作為化比較試験；非無作為化比較試験；一致した結果の複数のバイア
スのない観察研究

C：複数の観察研究；重大な欠陥もしくは非直線的な無作為化比較試験
D：単独の観察研究；非系統的な臨床観察；症例報告；専門家の意見；基礎研究

　なお、推奨の強さおよびエビデンスの強さが示されていない多くの記述については、エビデン

スがないか、あるいはあっても著しく欠乏しているものであり、その記述は専門家としての意見

にとどまるものとした。

2. エビデンスレベル・推奨度について



6　　3. MEP の基礎知識

　術後に運動機能障害が発生するリスクのある手術として、脊椎・脊髄手術、脳外科手術、大血

管手術などがある。これらの手術では、術中から運動機能をモニタリングすることで患者の術後

の生活の質（quality of life：QOL）と直結する運動機能を温存することが重要である。MEP モ

ニタリングは、運動野を刺激することで下行性運動経路の機能を術中に評価できる術中神経生理

学的モニタリングの一つとして臨床使用されている。1980 年に Merton と Morton1］が、覚醒下

のヒトを対象に高電圧経頭蓋電気刺激（単発刺激）を用いて運動野を刺激し脊髄運動ニューロン

を興奮させて末梢筋から誘発筋電図を記録したのが始まりである。しかし、全身麻酔下では興奮

性シナプス後電位（excitatory postsynaptic potential：EPSP）が抑制されるため単発刺激では誘

発筋電図を記録できなかった。1993 年に Taniguchi ら2］が、3—5 連のトレインパルスによる電気

刺激を用いることによって全身麻酔下でも MEP の安定した記録に成功した。これによって術中

MEP モニタリングが普及する契機となった。全身麻酔下での MEP モニタリングに使用される電

気刺激は、経頭蓋刺激または皮質刺激で行われ、硬膜外腔または硬膜下腔から直接的に D-wave、

あるいは末梢の筋から muscle MEP として複合筋活動電位（compound muscle action poten-

tials：CMAP）が記録される。

　運動野の電気刺激は、経頭蓋刺激または皮質刺激によって行われる。経頭蓋刺激では頭皮や頭

蓋骨を通して運動野を刺激するため高電圧または高電流を用いる必要がある。

3.2.1　経頭蓋刺激
3.2.1.1　刺激電極の種類

　刺激電極には一対（陽極と陰極）の皿電極、コークスクリュー電極、皮下針電極が用いられる。

皿電極は大口径（15 mm 程度）のものを電極ペーストによって頭皮に接着させるため非侵襲的で

あるが、接触抵抗を下げる必要がある。一方、コークスクリュー電極や皮下針電極は固定性が良

く電気抵抗を少なくすることができる。大口径皿電極は、より広範囲の刺激となる。

3.2.1.2　刺激電極の配置
　刺激電極の設置位置は国際 10—20 法に従って、C3/C4 とするのが一般的であるが、C3/C4 の 2 

cm 前方なども使用されている（図 1）。より内側の C1/C2 の使用も可能である。刺激を与えたい

半球上の電極を陽極とする。電極間距離が広い C3/C4 での刺激は、より深部（尾側）まで刺激電

流が到達する。

3.1	 MEP の概要

3.2	 刺激方法

3. MEP の基礎知識
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3.2.1.3　刺激条件の設定
　麻酔下では EPSP が抑制されるため単発刺激では MEP を記録できない。EPSP の持続時間が

7—10 ms であるので、この時間よりも短い速さで次の刺激を与えた場合、麻酔薬によって抑制さ

れた EPSP が蓄積し、運動ニューロンが発火閾値に到達する。通常、全身麻酔下で MEP モニタ

リングを行う場合は、2—5 ms の刺激間間隔（interstimulus interval：ISI）で 4—6 連のトレインパ

ルスを使用する。刺激強度は、通常では定電圧刺激で 500 V または定電流刺激で 200 mA を超え

ないようにする。パルス幅（pulse duration）は、定電圧刺激の場合では 0.05 ms、定電流刺激の

場合は 0.2—0.5 ms に設定する。

3.2.2　皮質刺激
3.2.2.1　刺激電極の種類

　帯状または格子状の硬膜下電極を使用することが多い。

3.2.2.2　刺激電極の配置
　硬膜下電極を直接的に運動野上に設置する。手の運動野は直接脳表体性感覚誘発電位（somato-

sensory evoked potential：SEP）の分布（N20 の位相反転）によって確認できる。硬膜下電極は

術中に移動することがあるので注意を要する。

3.2.2.3　刺激条件の設定
　経頭蓋刺激における刺激条件と同様に、2—5 ms の ISI で 4—6 連のトレインパルスを用いる。一

般的には、定電流刺激を用いて閾値上刺激または閾値刺激を行い、パスル幅は 0.2—0.5 ms に設定

する。刺激強度は、5 mA から 1 mA ずつ上げていき刺激側と反対側に設置された記録電極から

MEP が導出されるように調節する。通常、刺激強度は 15—25 mA までで設定されることになる。陽

極を脳表、陰極を頭皮上として陽極刺激する。単極刺激は脳表を広く（深く）刺激するため、硬

膜下電極の 2 つの電極を陽極と陰極として刺激する双極刺激のほうが限局した刺激を行える。

図 1　経頭蓋刺激のための刺激電極の位置
経頭蓋刺激のための刺激電極は国際 10—20 法に従って C1/C2、または
C3/C4 に設置する。C3/C4 の 2 cm 前方も使用されている。
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8　　3. MEP の基礎知識

［用語説明］
⿟定電圧刺激と定電流刺激
　定電圧刺激は電圧が常に一定になるように刺激が出力され、定電流刺激は電流が常に一定にな

るように刺激が出力される。神経の興奮は軸索に電流を流すことで誘発されるので、直接的に神

経を電気刺激するなら定電流刺激を選択するのが基本である。ただし、定電圧であっても刺激電

流により神経の発火閾値を超えれば興奮は生じるので、定電圧刺激と定電流刺激のどちらでも神

経の興奮を誘発できる。

⿟単相性刺激（monophasic）と二相性刺激（biphasic）
　陽極側の運動半球が刺激され下行性皮質脊髄路を経由して、対側の記録筋から MEP が記録さ

れる。従来から用いられてきた刺激装置は単相性刺激であり、両側の下行性運動経路をモニタリ

ングするためには極性を替えて MEP 記録を行う必要があった。近年、自動的に極性が入れ替わ

る（二相性刺激）ことによって 1 回のトレイン刺激で両側から MEP が記録できる刺激装置も普

及しつつある。二相性刺激は脊椎・脊髄手術、大血管手術で使用される。

⿟閾値上刺激（suprathreshold	stimulation）と最大上刺激（supramaximal	stimulation）
　閾値上刺激とは、視認可能な MEP 波形（20—50μV 以上の振幅）が得られる最小の刺激強度（閾

値）から 10—20％程度強い刺激強度で刺激することをいう。閾値上刺激は脳外科手術で用いられ、

刺激範囲を限局させて術野よりも遠位が刺激されないようにする。

　最大上刺激とは、最大 MEP 振幅が得られる刺激強度である。刺激強度を上げても、それ以上

に MEP の振幅増加が見られない刺激強度で刺激することを最大上刺激という。強い刺激を用い

ることで得られる MEP 振幅の変動を小さくすることができる。ただし、記録する筋肉が複数の

場合、筋肉により最大上刺激となる強度が異なるため、最大上刺激という用語の使用にあたって

は注意が必要である。

　MEPは、硬膜外腔または硬膜下腔、あるいは末梢の筋から記録される。末梢の筋からはmuscle 

MEP が記録され、硬膜外腔または硬膜下腔から D-wave が記録される。

3.3.1　muscle MEP
3.3.1.1　記録電極の種類

　記録電極には一対（探査電極と基準電極）の表面電極（皿電極、電極型ディスポーザブル電極）

または皮下針電極が用いられる。表面電極は皮下針電極と比較して接触インピーダンスが高い。

表面電極を使用する場合、探査電極と基準電極の接触インピーダンスの差を小さくするために前

処置が必要になる。表面電極は皮膚抵抗を 5 kΩ以下にすることが望ましい。

3.3.1.2　記録電極の設置
　belly—tendon 法：探査電極（陰極）を筋腹（belly）、基準電極（陽極）を比較的不活性な近接

部である腱（tendon）に設置する。

3.3	 記録方法
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　上肢の記録筋：短母指外転筋（または小指外転筋）、頚椎疾患では前腕、上腕二頭筋、三角筋な

どが用いられる。

　下肢の記録筋：母趾外転筋、前脛骨筋、腓腹筋などが用いられる。

3.3.2　D-wave
3.3.2.1　記録電極の種類

　硬膜外カテーテルの先端から 1.5 cm 間隔に 2、3 個の電極が付いたものが使用される。

3.3.2.2　記録電極の設置
　一般的に、脊髄が露出する脊髄腫瘍手術時において視認下で記録電極を硬膜外腔または硬膜下

腔に留置するが、脊髄が露出しない手術でも経皮的に記録電極を挿入することは可能である。記

録電極は、術野より尾側で脊髄の中心部に設置される。

3.3.3　振幅の測定
　各記録筋から得られた muscle MEP または D-wave の波形の最大陰性ピークと最大陽性ピーク

の間の距離（peak to bottom）で計測する。muscle MEP の典型例を図 2 に示す。

　《麻酔薬とmuscle	MEP、D-wave の関係》
　muscle MEP と D-wave では、麻酔薬から受ける影響が大きく異なる。D-wave は、シナプスを

介していないため麻酔薬の影響はほとんど受けず、筋弛緩薬の影響も受けない。一方、muscle 

MEP は麻酔薬や筋弛緩薬によって容易に抑制される。

［用語説明］
⿟べースラインのMEP測定（図 3）
　MEP は術操作による運動経路の障害だけでなく、麻酔薬、血圧や体温などの生理学的因子に

よっても影響を受ける。麻酔導入後に MEP 波形が導出できることを確認する初回ベースライン

図 2　経頭蓋刺激によるmuscle	MEP の波形
国際 10—20 法に基づく C3/C4 からの経頭蓋刺激によって上下肢から記録された MEP で
ある。陽極を C4（右半球）とした閾値上刺激（165 mA）のため左上下肢から優位に波
形が記録されている。

右短母指外転筋

右母趾外転筋
50 ms

250 μV

右前脛骨筋

右ヒラメ筋

左短母指外転筋

左母趾外転筋

左前脛骨筋

左ヒラメ筋
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（initial baseline）を記録するが、運動経路障害リスクのある操作が計画されている場合、その直

前にベースラインを再度記録する必要がある（floating baseline）。

⿟健側でのMEP測定の必要性（コントロールMEP：図 4、図 5）
　健側から記録される MEP は、術操作による影響が反映されない。健側 MEP が変化した場合、

通常その原因は麻酔薬や生理学的変化（主に血圧と体温）と考えられる。麻酔薬や生理学的変化

は全身性のものであるため健側と術側の両方の MEP に影響を与える。したがって、MEP 変化が

真陽性であるかどうかを判断するには麻酔薬や生理学的変化による MEP 変化を除外する必要が

あり、健側においても MEP を記録する。具体的には、腰部脊椎・脊髄手術では上肢から健側

MEP、脳腫瘍や脳動脈クリッピング術では術野の同側から健側 MEP を同時に記録する。

図 3　ベースラインMEPの定義
ベースライン MEP は、侵襲的操作前に術側で記録さ
れた基準となる MEP 波形である。侵襲的操作中にお
ける MEP 変化の有無は、同じ記録筋のベースライン
MEP と比較することで判断される。

ベースラインMEP
（侵襲的操作前）

時間経過

ベースラインMEP記録筋

侵襲的操作中

図 4 　胸椎または腰椎レベルの脊椎・脊髄手術時にお
けるコントロールMEPの定義

術野が胸椎または腰椎レベルの場合、運動障害による
MEP 変化は下肢に現れる。この場合、コントロール
MEP は上肢で記録される。コントロール MEP は、同
一時刻に健側で記録される。

術野（腰部または胸部）

健側（上肢）

障害側（下肢）

コントロールMEP記録筋

図 5 　脳外科手術におけるコントロールMEP の
定義

右側脳動脈瘤クリッピング術の場合、運動障害に
よるMEP変化は左側上下肢に現れる。この場合、
コントロール MEP は右側で記録される。コント
ロール MEP は、同一時刻に健側で記録される。

術側

健側 障害側

コントロールMEP記録筋
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〈Summary statement〉
•	術後運動機能障害の予防のためには、外科医、麻酔科医、臨床検査技師、臨床工学技士などの
多職種で連携・協力し、適切なMEPモニタリングを実施することが重要である。［1D］
•	MEP のベースラインおよびコントロール波形が記録できる麻酔法とし、波形が得られない場
合は、患者の安全を優先したうえで、麻酔薬投与量の変更や麻酔法の変更を検討する。［1D］
•	MEP モニタリング中は麻酔深度や筋弛緩レベルを一定にし、MEPの変化を迅速にとらえられ
る麻酔管理とする。［1C］
•	術中にMEPの変化が見られた場合、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MEP正常化に向けた対応に当たる。［1C］
•	MEP に関連する有害事象発生の可能性を考慮し、その予防に当たる。［1C］
•	インフォームドコンセントは、MEP測定の目的や測定方法だけでなく、MEPに関連する有害
事象についても行う。［1C］

解　説
　適切な MEP モニタリングの実施のため、MEP のベースラインおよびコントロール波形を記録

する必要がある。各種麻酔薬の MEP 抑制作用が報告されており、各患者の術前状態や術式に応

じて MEP のベースラインおよびコントロール波形が記録できる麻酔環境を提供することが必須

である。また、術中の MEP の変化を迅速に検出するため、麻酔深度や筋弛緩レベルを一定にし

ておく必要がある。麻酔深度や筋弛緩レベルを一定にするための客観的指標も必須である。麻酔

深度や筋弛緩レベルが変化しない状態で、MEP の変化を迅速に検知し、神経機能障害の非可逆的

変化を予防することが重要である。MEP の変化時は、外科医、麻酔科医、臨床検査技師、臨床工

学技士などの多職種で情報を共有し、迅速に原因を検索するとともに MEP 正常化に向けた対応

に当たる。また、MEP 実施中は麻酔深度の低下による術中覚醒、運動野刺激に伴う体動や咬傷な

ど、関連する合併症も発生しうる。麻酔管理にあたっては有害事象の発生の可能性を念頭に置き、

その予防に当たることが重要である。また、MEP 測定の目的や測定方法だけでなく、MEP に関

連する有害事象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。

　なお、本ガイドラインでは、muscle MEP をモニターする場合の麻酔管理について記載する。

以下、MEP という記載は、注釈がない場合 muscle MEP を意味するものとする。

4.1	 基本指針

4. 麻酔管理法
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〈Summary Statement〉
•	患者の神経学的評価を行う。［1D］
•	口腔内の評価を行う。［1D］
•	植え込み型ペースメーカ、植え込み型除細動器、人工内耳など体内に電子機器や脳動脈瘤ク
リップなどが留置されていないかチェックする。［1D］
•	インフォームドコンセントは、MEP測定の目的や測定方法だけでなく、MEPに関連する有害
事象についても行う。［1C］

解　説
　術前診察では運動系の神経学的評価を行う。特に被検筋の筋力テストを行っておくことが望ま

しい。術前から被検筋の筋力低下がある場合、MEP の振幅が小さく、導出が困難なことがある。

　MEP モニタリング時の合併症に咬傷による舌裂傷、口唇裂傷、口腔軟膜裂傷、歯牙損傷などが

ある。術前に歯牙の動揺性、歯折、残存歯の有無について口腔評価を行うことが勧められる。ま

た、歯列矯正中の患者の場合、矯正装置の安全性は確立されていないため取り外しておくことが

望ましい。

　ペースメーカ、植え込み型除細動器、人工内耳留置患者では安全性が確立されていないこと、

電気刺激が機器に影響を及ぼすおそれがあるため MEP モニタリングは相対禁忌である。また、

頭蓋骨プレート、脳動脈瘤クリップやシャントチューブ留置中の患者についても同様に安全性が

確立されていない。リスクとベネフィットを考慮して MEP モニタリングの適用を考えなければ

ならない。

　術前に患者あるいはその家族に、合併症を含め MEP モニタリングについてのインフォームド

コンセントを行うことが必要である3］。

〈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。［1D］
•	麻酔薬は用量依存性にMEPを減衰させるため、脳波を用いた麻酔深度モニターや呼気麻酔薬
濃度により麻酔深度を評価し、適切なレベルで一定に保つ。［1C］
•	筋弛緩薬はMEPを容易に減衰させるため、筋弛緩モニターを使用し、筋弛緩レベルを評価し、
適切なレベルで一定に保つ。［1C］

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。

4.2	 術前評価

4.3	 モニター
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　正確な MEP モニタリングの実施という観点から、必要なモニターについて説明する。MEP を

減弱させる可能性のある因子として、麻酔薬の投与、神経筋遮断状態、低体温、低血圧、低酸素

血症、貧血、脳圧上昇、電解質異常、血糖値異常が挙げられる4］。これらの因子をモニターし、

適切な範囲内にコントロールすることで MEP モニタリングを最適化できる。

　吸入麻酔薬、プロポフォールは MEP を用量依存性に減弱させるため5］—10］、全身麻酔下手術に

おいて正確な MEP モニタリングを実施するためにはその効果部位濃度調節が重要である。麻酔

深度を調節するためには、吸入麻酔薬を使用している場合は呼気終末濃度モニターが有用であ

る。プロポフォールを用いた静脈麻酔下では脳波をもとに麻酔深度を数値で表示する種々の麻酔

深度モニターが使用されているが、どれも設置が容易、非侵襲的、解釈に習熟が不要という理由

から広く普及している11］。麻酔深度モニターで麻酔レベルを調節することは、麻酔薬による MEP

変化を回避するためには有用である12］。だたし、それらの脳波モニターで表示される数値は測定

値ではなく特有のアルゴリズムから算出される推定値であることを知っておく必要がある。実際

の臨床では、麻酔深度モニターを用いる場合は表示される数値だけでなく、脳波波形も観察し、そ

のほかの生体パラメーターも同時に考慮に入れた総合的判断で麻酔深度を評価する必要がある。

　筋弛緩薬は MEP を容易に減衰・消失させるため、MEP モニタリングを行う場合には筋弛緩モ

ニターによって筋弛緩薬の効果を定量的に評価しなければならない4］。MEP モニタリングを行う

手術では、麻酔維持に筋弛緩薬を使用しない傾向にあるが、その場合でも麻酔導入で投与された

筋弛緩薬の効果が十分に消失したことを筋弛緩モニターで確認したのちにベースライン MEP を

記録する。一方、少量の筋弛緩薬を持続投与することで部分神経筋遮断状態を一定に維持しなが

ら MEP モニタリングを行うことも可能であるが、筋弛緩モニターによる継続的な評価によって

厳格な筋弛緩薬の投与量調整が必須になり、麻酔管理がやや煩雑になる。部分神経筋遮断は、脊

椎・脊髄手術での術野の展開を容易にするためや MEP 刺激に伴う体動を軽減するために用いら

れる。ただし、筋弛緩薬不使用状態と比較すると部分神経筋遮断状態では導出される MEP 波形

が小さくなるため、術前の運動神経障害が原因でベースライン MEP 波形の導出困難が予想され

る患者では部分神経筋遮断は推奨しない。また、刺激強度をできるだけ小さくすることで刺激範

囲を限局させて術野よりも遠位が刺激されないようにする脳外科手術でも、部分神経筋遮断は推

奨しない。

　筋弛緩モニターの方法には、T1 twitch height ％または train-of-four（TOF）テストがある。

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。筋弛緩

モニターによる筋収縮反応の評価は、視認や触診による主観的評価では正確な筋収縮反応を評価

できないため、加速度モニターや筋電図モニターなどの定量的な客観的評価をすることが推奨さ

れている13］。麻酔維持に筋弛緩薬を使用しない場合は、少なくとも第 1 収縮反応（T1）に対する

第 4 収縮反応（T4）の比（T4/T1）が 0.6 以上に回復していることを確認してから MEP モニタ

リングを開始する14］。非脱分極性筋弛緩薬が残存している場合は、スガマデクスやネオスチグミ

ン（コリンエステラーゼ阻害薬）の使用を考慮する15］。ただし、筋弛緩拮抗薬使用後に予期せぬ

患者体動などで筋弛緩薬の再投与が必要になった場合に、筋弛緩薬の投与量の調節が難しくなる
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ので筋弛緩拮抗薬の使用は議論の分かれるところである16］—20］。部分神経筋遮断状態を維持する

場合は、T1 twitch height ％を 5—50％、または TOF テストで四連刺激に対して 2 回の筋収縮が

視認できる程度に維持したとする報告がある4］21］。

4.4.1　脊椎・脊髄手術
4.4.1.1　麻酔法

〈Summary Statement〉
•	麻酔深度と筋弛緩レベルは一定に保つ。［1D］
•	鎮静薬はプロポフォールによる静脈麻酔を第一選択とするが、初回ベースラインMEPが記録
できるのであれば吸入麻酔薬（セボフルランまたはデスフルラン）を用いてもよい。［1C］
•	麻酔薬は濃度依存性にMEPを減衰させるため、麻酔深度モニターや呼気麻酔薬濃度によって
麻酔深度を一定に保つ。［1C］
•	筋弛緩薬はMEPを容易に減衰させるため、筋弛緩モニターを使用し、筋弛緩レベルを一定に
保つ。［1C］

解　説
　麻酔導入時には MEP の測定を行わないため、短時間作用型の薬剤であれば基本的にどの鎮静

薬、筋弛緩薬、鎮痛薬も投与可能である。循環変動を抑制し、気道確保を妨げない麻酔導入方法

の選択を優先する。

　MEP モニタリングにおいて第一選択となる麻酔維持方法はプロポフォールとオピオイド（レミ

フェンタニル、フェンタニル）による静脈麻酔である22］が、再現性の高い初回ベースライン MEP

が導出できるのであれば吸入麻酔薬（セボフルランまたはデスフルラン）を用いてもよい。吸入

麻酔薬は MEP の刺激閾値がプロポフォールよりも高いことから、MEP モニタリングに関しては

静脈麻酔よりは劣る。セボフルランとデスフルランで MEP モニタリング可能であったという報

告23］や、デスフルランとプロポフォール麻酔とで MEP の振幅を比較した報告24］があるが、吸入

麻酔薬が静脈麻酔薬に比べて優れているという報告はない。ただし、術中 wake-up test を行う場

合には、吸入麻酔薬のほうが静脈麻酔薬よりも患者の覚醒が早いという利点を有する25］26］。最終

的に麻酔科医として患者の全身状態とMEPが実際に導出できるかを考慮して麻酔法を決定する。

　全身麻酔薬は D-wave にほとんど影響を与えないが、濃度依存性に MEP を抑制するため、麻

酔深度は可能なかぎり一定に保つ必要がある。麻酔深度を一定に保つためには，麻酔深度モニ

ターの併用や呼気麻酔薬濃度を一定にすることが重要である。目標濃度調節静注（target con-

trolled infusion：TCI）インフューザーポンプを用いてプロポフォールを投与する際も、年齢、

体脂肪などの影響を受けやすいこと、すべての患者に薬物動態パラメーターが当てはまるわけで

はないことから麻酔深度が一定とならないことがあるため27］、麻酔深度モニターは必要である。

4.4	 成人における麻酔法
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　筋弛緩薬は MEP を容易に減衰させる。MEP モニタリング時に筋弛緩薬の投与を可能なかぎり

控えることは波形解釈にとっては好ましいことから、挿管時にのみ筋弛緩薬を投与し、その後は

筋弛緩薬の追加投与を行わない施設や、麻酔導入し体位変換直後に筋弛緩薬を拮抗する施設もあ

る。一方、予期せぬ体動などの合併症予防の目的で筋弛緩薬の持続投与を行っている施設もある22］。

いずれにせよ、筋弛緩モニターを用いて筋弛緩レベルは可能なかぎり一定に保つことが重要であ

る。現在、本邦ではロクロニウム、ベクロニウム、スキサメトニウムが臨床使用されているが筋

弛緩薬の選択に制限はない。

　ケタミンはレミフェンタニル、フェンタニルと同様にほとんど MEP に影響を与えないことか

ら、ベースライン MEP が導出困難な場合においてモニタリング時に使用している施設がある。

ケタミンは麻酔から覚醒する際に浮遊感覚、鮮明な夢（悪夢など）、幻覚、せん妄状態などの有害

作用が出現する可能性や、麻酔深度モニターによる麻酔深度の評価が行いにくい面も有してお

り、適用については症例によって熟慮する必要がある。

　MEP 導出を優先しすぎるあまりに、術中覚醒やバッキングなどを惹起することは脊椎・脊髄手

術には重大な合併症を引き起こす可能性があるため、麻酔科医として絶対に回避しなければなら

ない。

4.4.1.2　ベースライン波形記録時の留意点
〈Summary Statement〉
•	麻酔深度モニター、筋弛緩モニターを用いて、それぞれのレベルを一定にし、再現性の高い
ベースラインMEPを被検筋から記録する。［1C］
•	吸入麻酔薬で初回ベースラインMEPが導出できない場合は静脈麻酔に変更する。［1D］
•	神経障害を起こす可能性のある手術操作（椎弓切除、スクリュー挿入、脊椎の矯正、硬膜切開
など）の直前にベースライン（floating	baseline）MEPを記録する。［1D］

解　説
　ベースライン波形記録時のアルゴリズムのシェーマを図 6 に示す。全身麻酔導入直後は導入薬

の影響により初回ベースラインの MEP が得られるまでに時間を要することがある。導入後に筋

弛緩薬を拮抗するのもよいが、麻酔深度モニターと筋弛緩モニターを用いてベースラインの

MEP が得られた麻酔深度を可能なかぎり一定に保ち、再現性の高い MEP を四肢の被検筋から記

録する。低血圧はベースライン MEP が導出しにくい原因の一つとなるので避ける。吸入麻酔薬

で初回ベースラインの MEP が導出できない場合はコントロール MEP が導出できるかどうかを

確認し、コントロール波形導出が不可能であれば、速やかに静脈麻酔に変更する。術前から運動

障害を有する場合や、小児の場合は初回ベースライン MEP が得られないことがあり、スタッフ

間でこのまま手術を行うかどうかを協議する必要がある。胸腰椎レベルの手術では手術の影響が

ない上肢をコントロールMEPに設定することができるが、頚椎手術ではそれが困難となるため、

僧帽筋をコントロール MEP の被検筋としたり、顔面神経 MEP を併用したりしているが、確立し

た方法はない。神経障害を起こす可能性のある手術操作（椎弓切除、スクリュー挿入、脊椎の矯
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正、硬膜切開）の前にベースライン（floating baseline）MEP を記録する。

4.4.1.3　MEP変化時の対応
〈Summary Statement〉
•	アラームポイントについて施設内で基準を設けておくことが望ましい。［2D］
•	刺激機器、刺激条件、麻酔深度と筋弛緩レベル、血圧をチェックする。［1D］
•	コントロールMEPに変化がないか確認する。［1D］
•	明らかに手術操作が原因と疑われる場合は脊椎の矯正を緩める、スクリューの抜去など可能で
あればMEP変化前の状態まで戻し手術を一時中断する。［1D］
•	手術操作をやり直してもMEPが回復せず、神経障害が強く疑われる場合は手術を中止するか、
継続するか、術者と協議し適切な対策を講じる。［1D］

解　説
　MEP 変化時の対応アルゴリズムのシェーマを図 7 に示す。アラームポイントは施設内で基準

を設けておくことが望ましい。これは施設によってアラームポイントを神経障害が起こった可能

性が高いクリティカルなレベルとするか、ここから注意してモニタリングを行っていくという警

告的なレベルなのかでとらえ方が異なり、結論が得られていないためである。脊椎・脊髄外科手

術での MEP のクリティカルなアラームポイントは振幅の不可逆的な 50—90％以上の低下あるい

は波形の消失28］—32］とするなどさまざまで統一されておらず、ほかに、振幅以外の波形変化33］34］な

どがあるが、手術・手術部位ごとにアラームポイントを設けるべきだという意見3］もあり結論が

図 6　脊椎・脊髄手術時のベースラインMEP波形記録のためのフローチャート

刺激機器、刺激条件、記録電極、麻酔深度、筋弛緩レベル、血圧を確認（☆）して記録開始

ベースライン MEP：手術の影響あり（主に下肢）
コントロール MEP：手術の影響なし（主に上肢）

協議事項
・術前より麻痺があれば MEP 導出困難な場合があるためスタッフ間で手術を開始するか協議する
・小児では MEP 導出困難な場合がありスタッフ間で手術を開始するか協議する

コントロール MEP 導出可能

NO

NO

NO

YES
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MEP モニタリング
準備完了

YES

NO

ベースライン MEP 導出可能

（☆）を再確認 

（☆）を再確認 
（注）吸入麻酔であればプロポフォール麻酔へ変更

ベースライン MEP 導出可能

協議

再検
コントロール MEP 導出可能

再検
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得られていない。このため MEP の変化だけでアラームを出すのではなく、SEP などほかの神経

モニタリングを併用し、アラームを出すための補助とすることも良い方法である。アラームポイ

ントのカットオフ値（振幅が何％低下したか）を小さくすれば偽陽性となりやすく、反対に大き

くすれば偽陰性となりやすく運動神経障害を起こす可能性が高まる。これらのことを踏まえたう

えで施設ごとにアラームポイントを決めておくことが重要である。

　MEP がアラームポイントまで変化した場合、まず術者にアラームを発する。コントロール

MEP に変化がなく直前の手術操作の影響が明らかに疑われる場合、脊椎の矯正を緩めたり、スク

リューの抜去など、可能であれば MEP 変化前の操作まで手術手技を戻し手術を一時中断する。

その後、再度 MEP 導出を試み、振幅が回復すれば手術を再開する。MEP の振幅が回復しない場

合は神経障害を強く疑い、手術をこのまま継続するか中止するかなどを協議し適切な対策を講じ

る。一方、コントロール MEP に変化がある場合は、麻酔深度、筋弛緩レベル、血圧が直前の MEP

導出時と変化していないか確認し、変化があれば調整して MEP を再検する。すべての MEP が回

復すれば手術を再開する。コントロール MEP しか回復しない場合、脊椎の矯正を緩めたり、ス

クリューの抜去など可能であれば MEP 変化前の操作まで手術手技を戻し手術を一時中断する。

MEP が回復しない場合は、なんらかのモニタリング機器の異常の可能性があり、電極の外れなど

がないか再度確認したのち、術者と協議して適切な対策を講じる。熟練した施設であれば wake-

up test を行ってもよい。

図 7　脊椎・脊髄手術時のMEP変化時の対応フローチャート

MEP がアラームポイントまで変化

ベースライン MEP：手術の影響あり（主に下肢）
コントロール MEP：手術の影響なし（主に上肢）

MEP 回復 手術再開

ベースライン、コントロール MEP ともに回復

ベースライン、コントロール MEP ともに回復しない

コントロール MEP のみ回復 直前の手術操作の影響が疑われる

NO

NO

NO YESNO

NO YES

コントロール MEP に変化あり

チェック！
 刺激機器、刺激条件、記録電極、
麻酔深度、筋弛緩レベル、血圧 

協議
モニタリング機器の異常

または
広範な神経障害の疑い

脊椎の矯正を緩める、スク
リューの抜去など可能な手技
であれば直前の手順まで戻す

協議
神経障害の疑い

手術を中断
昇圧、貧血補正

モニタリング状態良好
手術継続

YES
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YES

再検

再検
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4.4.2　脳外科手術
4.4.2.1　麻酔法

〈Summary statement〉
•	麻酔深度と筋弛緩レベルは一定に保つ。［1D］
•	鎮静薬はプロポフォールによる静脈麻酔を第一選択とする。［1C］
•	麻酔薬は濃度依存性にMEPを減衰させるため、麻酔深度モニターや呼気麻酔薬濃度により麻
酔深度を評価する。［1C］
•	筋弛緩薬はMEPを容易に減衰させるため、筋弛緩モニターを使用し、筋弛緩レベルを評価す
る。［1C］

解　説
　麻酔の基本的内容は脊椎・脊髄外科手術と同様である。吸入麻酔薬（セボフルランまたはデス

フルラン）を用いてもよいが、プロポフォール麻酔と比べて偽陰性を来す可能性が高いので注意

が必要である。脳外科手術では刺激強度が高くなるとモニタリングしたい錐体路の大脳皮質、内

包よりも遠位の頭蓋底にまで刺激が到達することが原因で生じる偽陰性を回避するため基本的に

刺激強度をできるだけ小さくすることが必要なのが理由である。吸入麻酔薬は MEP の刺激閾値

がプロポフォールよりも高いことから MEP モニタリングに関しては静脈麻酔が中心となる。内

頚動脈内膜剝離術においてデスフルランで MEP モニタリング可能であったという報告35］や、脳

幹部手術でセボフルランとプロポフォール麻酔とで MEP の振幅を比較した報告36］がある。吸入

麻酔薬の使用については限定的である。最終的に麻酔科医として手術部位と患者の全身状態を考

慮して麻酔法を決定する。術野と重なるために麻酔深度モニターの併用は難しい場合もあるが、

特にプロポフォール麻酔の際にはシール電極位置を工夫して対応する必要がある。それでもシー

ル電極の貼付が術中不可能と判断される場合、手術開始まで、許容時間内での貼付を術者に要請

し、プロポフォールの投与量の調節を行う。このとき、麻酔深度モニターに加えて TCI イン

フューザーポンプを併用するのもよい。

　MEP 導出を優先しすぎるあまりに、術中覚醒やバッキングなどを惹起することは脳神経外科

手術中には重大な合併症を引き起こす可能性があるため、麻酔科医として絶対に回避しなければ

ならない。

4.4.2.2　ベースライン波形記録時の留意点
〈Summary statement〉
•	麻酔深度モニター、筋弛緩モニターを用いて、それぞれのレベルを一定にし、再現性の高い
ベースラインMEPを被検筋から記録する。［1C］
•	吸入麻酔薬で初回ベースラインMEPが導出できない場合はプロポフォール麻酔に変更する。
［1D］
•	神経障害を起こす可能性のある手術操作（クリップ留置、血管遮断、開頭、閉頭など）の直前
にベースライン（floating	baseline）MEPを記録する。［1D］
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•	極性を入れ替え、手術の影響がないとされる健側のコントロールMEPが導出されることを確
認する。［1D］

解　説
　ベースライン波形記録時のアルゴリズムのシェーマを図 8 に示す。全身麻酔導入直後は導入薬

の影響により初回ベースライン MEP が得られるまでに時間を要することがある。導入後に筋弛

緩薬を拮抗するのもよいが、麻酔深度モニターと筋弛緩モニターを用いてベースラインの MEP

が得られた麻酔深度を可能なかぎり一定に保ち再現性の高い MEP を被検筋から記録する。刺激

法は偽陰性を回避するため術側を陽極とした単相性刺激とし、刺激強度は閾値上刺激あるいは閾

値刺激とする。脳外科手術では極性を入れ替えて手術の影響がないとされる健側のコントロール

MEP が導出されることを確認しておく。ベースライン MEP が導出可能でコントロール MEP が

導出できないことはまれであるが、この場合、刺激強度を増加させてコントロール MEP を導出

する。注意しなければならない点はベースライン MEP を導出するときは刺激強度をもとの強さ

に戻す必要があることである。低血圧はベースライン MEP が導出しにくい原因の一つとなるの

で避ける。吸入麻酔薬で初回ベースライン MEP が導出できない場合はプロポフォール麻酔に変

更する。術前より麻痺を有する場合や、小児の場合は初回ベースライン MEP が得られないこと

があり、スタッフ間でこのまま手術を行うかどうかを協議する必要がある。ベースライン（float-

図 8　脳外科手術時のベースラインMEP波形記録のためのフローチャート

刺激機器、刺激条件、記録電極、麻酔深度、筋弛緩レベル、血圧を確認（☆）して記録開始

ベースライン MEP：手術の影響あり（術側）
コントロール MEP：手術の影響なし（健側）

協議事項
・術前より麻痺があれば導出困難な場合があるためスタッフ間で手術を開始するか協議
・小児では波形導出困難な場合がありスタッフ間で手術を開始するか協議

MEP 導出可能

YES
YES

YES
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NO

MEP モニタリング
準備完了

NO

刺激強度を少しずつ増加させる ベースライン MEP の確定

NO

刺激強度を閾値上あるいは閾値刺激となるように低下させる

（注）吸入麻酔であれば
プロポフォール麻酔へ変更

・刺激条件：術側を陽極とした単相性刺激
・コントロール MEP 導出時は極性を入れ替える（健側を陽極にする）
・硬膜切開後に必ずベースライン MEP を記録し刺激強度を変更する

NO

ベースライン MEP 導出可能

ベースライン MEP 導出可能

再検

再検
コントロール MEP 導出可能

（☆）を再確認 

コントロール MEP 導出可能

再検
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ing baseline）MEP は神経障害を起こす可能性のある手術操作（クリップ留置、血管遮断、開頭、

閉頭など）の直前に記録する。特に脳外科手術では開頭、硬膜切開により脳脊髄液が流出して電

気抵抗が変化するため、このときベースライン MEP 波形を必ず記録して刺激強度を変更させる

必要がある。

4.4.2.3　MEP変化時の対応
〈Summary statement〉
•	アラームポイントについて施設内で基準を設けておくことが望ましい。［2D］
•	刺激機器、刺激条件、麻酔深度と筋弛緩レベル、血圧をチェックする。［1D］
•	極性を入れ替えて、健側のコントロールMEPが導出できるか確認する。［1D］
•	明らかに手術操作が原因と疑われる場合はクリップ解除、血管遮断解除など可能であれば
MEP変化前の状態まで戻し手術を一時中断する。［1D］
•	手術操作をやり直してもMEPが回復せず、神経障害が強く疑われる場合は手術を中止するか
継続するか、術者と協議し適切な対策を講じる。［1D］

解　説
　MEP 変化時の対応アルゴリズムのシェーマを図 9 に示す。脊椎・脊髄手術と同様にアラーム

ポイントは施設内で基準を設けておくことが望ましい。脳外科手術での MEP のクリティカルな

アラームポイントは振幅の不可逆的な 50—80％以上の低下あるいは波形の消失とするなどさまざ

まで統一されていない3］37］—41］。アラームポイントがさまざまである理由の一つに、障害を受ける

部位の違いが考えられている。錐体路において大脳皮質や皮質直下はそれより遠位の内包や脊髄

と比べて相対的に体積が大きいため、術中に障害を受けてもその運動障害の程度は部分的となり

やすく、MEP の変化は振幅低下までにとどまり、反対に内包など相対的に体積が小さい部位が同

等の大きさの障害を受けた場合は運動障害の程度は大きくなり、MEP が消失しやすくなると推

測されている37］。このことから手術・手術部位ごとにアラームポイントを設けるべきであるとい

う意見3］もあり結論が得られていない。これらのことを踏まえたうえで、施設ごとにアラームポ

イントを決めておくことが重要である。

　MEPがアラームポイントまで変化した場合、まず術者にアラームを発する。ついでコントロー

ル MEP を導出し、変化がなく直前の手術操作の影響が明らかに疑われる場合、クリップ解除や

血管遮断解除など、可能であれば MEP 変化前の操作まで手術手技を戻し手術を一時中断する。

その後、再度 MEP 導出を試み、振幅が回復すれば手術を再開する。MEP の振幅が回復しない場

合は神経障害を強く疑い、手術をこのまま継続するか中止するかなど協議し適切な対策を講じ

る。一方、手術の影響がないとされる健側のコントロール MEP に変化がある場合は、麻酔深度、

筋弛緩レベル、血圧が直前の MEP 導出時と変化していないか確認し、変化があれば調整してコ

ントロール MEP を再検する。コントロール MEP が回復すれば、再度 MEP 導出を試み回復すれ

ば手術を再開し、振幅が回復しない場合は神経障害を強く疑う。すべての MEP が回復しない場

合はなんらかのモニタリング機器の異常が考えられる。電極の外れなどがないか再度確認したの
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ち、術者と協議し適切な対策を講じる。

4.4.3　大血管手術
4.4.3.1　麻酔法

〈Summary statement〉
•	鎮静薬はプロポフォールによる静脈麻酔薬を第一選択とする。［1C］
•	麻酔深度は麻酔深度モニターを用いて、一定に保つ。［1D］
•	筋弛緩薬はMEPを容易に減衰させるため、筋弛緩モニタリングを行い、筋弛緩レベルを一定
に保つ。［1C］
•	レミフェンタニルとフェンタニルのMEPに対する抑制は軽微であるため、いずれも投与可能
である。［1D］
•	部分体外循環や大動脈遮断による血行動態変化のため、麻酔深度が変化しMEPモニタリング
が影響を受けることがある。［1D］

解　説
1）麻酔導入

　麻酔導入時には MEP の測定を行わないため、短時間作用型の薬剤であれば基本的にどの鎮静

薬、筋弛緩薬、鎮痛薬も投与可能である。循環変動を抑制し、気道確保を妨げない麻酔導入方法

図 9　脳外科手術時のMEP変化時の対応フローチャート

MEP がアラームポイントまで変化

ベースライン MEP：手術の影響あり（術側）
コントロール MEP：手術の影響なし（健側）

MEP 回復 手術再開

ベースライン、コントロール MEP ともに回復

ベースライン、コントロール MEP ともに回復しない

コントロール MEP のみ回復 直前の手術操作の影響が疑われる
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クリップ留置、血管遮断など
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神経障害の疑い

手術を中断

モニタリング状態良好
手術継続
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YES

再検

再検
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の選択を優先する。

2）麻酔維持

　安定して十分な振幅を有する MEP を四肢で記録できるのであれば、基本的にどの麻酔薬を使

用してもよい。MEP は鎮静薬、筋弛緩薬、鎮痛薬の影響を受けるが、薬剤の種類や投与量により

その程度が異なる42］。十分な鎮静と鎮痛を図りながら、MEP モニタリングを大きく妨げない麻酔

管理が求められる。

　❶ 鎮静薬

　セボフルランやデスフルランなどの吸入麻酔薬と静脈麻酔薬として頻用されるプロポフォール

は用量依存性に MEP を抑制するので、麻酔深度モニターを指標にしながら一定の麻酔深度を維

持する。大血管手術時の MEP モニタリングの際には、吸入麻酔薬と比較して、MEP に対する抑

制効果が小さいプロポフォールが広く用いられている（日本麻酔科学会アンケート調査）。Bispec-

tral index（BIS）値 50 の鎮静度において、セボフルラン麻酔下での MEP の振幅と比較し、プロ

ポフォール麻酔下では 2 倍振幅が大きい MEP を記録できる36］。デスフルラン麻酔時の前脛骨筋

の MEP の振幅と比較しても、プロポフォール麻酔時には 2 倍以上の振幅の MEP を記録できる43］。

吸入麻酔薬を用いたときに、十分な振幅を有する MEP を記録できない場合には、プロポフォー

ル麻酔への切り替えを検討する。

　プロポフォール麻酔下でMEPを記録できない場合には、ケタミンによる麻酔が選択肢になる。

プロポフォールと比較して、ケタミン麻酔下ではさらに振幅の大きな MEP を記録できる44］。プ

ロポフォール投与量を減量しケタミンを少量持続投与して鎮静度を維持しつつ、MEP モニタリ

ングを行う方法がある45］。ケタミン使用時は麻酔深度モニターを指標とした鎮静度評価が困難に

なるといった欠点があるものの、大血管手術のMEPモニタリングの際には選択肢の一つである。

　❷ 筋弛緩薬

　筋弛緩薬は、MEP を用量依存性に抑制する14］46］。大きな振幅を有する MEP を記録するために

は、筋弛緩効果を拮抗することが望ましい。しかし、開胸・開腹を伴う術式の場合には、術中も

筋弛緩状態を求められることがある。筋弛緩薬投与下でもMEPを記録することは可能であるが、

筋弛緩モニターを用いて筋弛緩薬の効果を一定にする必要がある。四連刺激に対する 2 番目（T2）

の振幅が十分な大きさであれば、MEP を誘発できる47］。

　❸ 鎮痛薬

　術中の鎮痛薬として多用されるレミフェンタニルの、臨床使用濃度における MEP に対する影

響は軽微である。動物実験ではフェンタニル 15μg/kg の大量ボーラス投与により、MEP の振幅

が約半分にまで一過性に低下する10］。MEP モニタリング中は、フェンタニルの大量投与は慎重に

行う。

　❹ 体外循環と大動脈遮断による麻酔深度変化

　部分体外循環中に大動脈を遮断した場合、遮断近位側と遠位側の麻酔薬の血中濃度が著明に変

化し、MEP 振幅に変化が生じることがある48］。体外循環開始時や大動脈遮断の前後では、麻酔深

度モニターを指標としながら、鎮静薬の投与量を調節し麻酔深度を一定に保つ。
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4.4.3.2　脳脊髄液ドレナージの管理
〈Summary statement〉
•	脳脊髄液ドレナージは合併症が重篤なことから、リスクとベネフィットについてインフォーム
ドコンセントを行う。［1D］
•	脳脊髄液ドレナージの禁忌がないか確認する。［1C］
•	脳脊髄液ドレナージのカテーテル挿入は標準予防策を遵守する。［1C］
•	頭蓋内出血予防のため過剰な脳脊髄液ドレナージは回避する。［1C］

解　説
　脊髄潅流圧は “平均動脈圧－脳脊髄液圧” で表される。脳脊髄液圧のコントロールは脊髄潅流

圧を維持するために重要である。脳脊髄液ドレナージは前向き無作為化臨床試験で術後早期の脊

髄障害の相対危険度を 80％低下させることが報告された49］。ただし、脳脊髄液ドレナージは合併

症が重篤なことから、リスクとベネフィットについてインフォームドコンセントを行う。

1）挿入について

　脳脊髄液ドレナージのためのカテーテル留置に伴う合併症として髄膜炎、硬膜外出血、硬膜下

出血、脊髄穿刺に伴う脊髄損傷などの報告がある50］。脊髄虚血の予防のために、術中からの脳脊

髄液ドレナージを行うには、術前に脳脊髄液ドレナージのカテーテル留置を行う。穿刺時の血管

損傷や術中のヘパリンによる抗凝固療法を考慮すると、術前日に留置を行うことが望ましい51］。

　脊髄虚血の治療のために、術後に脳脊髄液ドレナージのカテーテル留置を行うこともある。カ

テーテル留置前の血小板、凝固機能の確認を行い、臨床的な出血傾向の有無も確認する。また、

抗血小板薬や抗凝固薬の内服の有無を確認し、カテーテル留置の禁忌がないかを確認する。カ

テーテル留置に関連した感染症の予防のため標準予防策（standard precautions）を遵守する。中

心静脈カテーテル留置の高度無菌遮断予防策（maximal sterile barrier precautions）に準じて、

標準予防策として手洗い、マスク、キャップ、清潔グローブ、清潔ガウンを着用し、広めの清潔

ドレープを使用する。脳脊髄液ドレナージに関連した感染症は重篤であり、髄膜炎が発症した場

合の死亡率は 50％と報告がある52］。

2）管理について

　術中・術後の管理目標には以下のような報告がある。術中の管理目標として MEP の低下がな

ければ脳脊髄液ドレナージは自然滴下とし脳脊髄液圧を 10—15 mmHg（14—20 cmH2O）に維持す

る。MEP が低下したときは脳脊髄液圧を 10 mmHg（14 cmH2O）以下に管理する。脳脊髄液ド

レナージは 10 ml 刻みで廃液し脳脊髄液圧を再評価する。術後の管理目標として神経障害がなく

脳脊髄液圧が 10 mmHg（14 cmH2O）以上の場合は 1 時間あたり 15 ml 以下の脳脊髄液ドレナー

ジを行う52］。脳脊髄液ドレナージの施行は 48—72 時間とする52］53］。最近の報告として術後に神経

障害が発生した場合は脳脊髄液圧を 5 mmHg（7 cmH2O）となるように脳脊髄液ドレナージを 7

日間継続し Hb 10 g/dl と収縮期血圧 140 mmHg を維持するという方法がある54］。しかし脳脊髄

液ドレナージには重篤な合併症も報告されており、その管理には注意が必要である51］。過剰なド
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レナージによる頭蓋内出血は重篤な合併症である。髄液が血性に変化したときはドレナージを中

断し神経学的所見を評価し、必要があれば頭蓋内病変の検索を行う。胸部ステントグラフト内挿

術の脳脊髄液ドレナージに関するメタアナリシスでは選択的・予防的ドレナージの効果は明確で

はないため55］、リスクとベネフィットを考慮して行う。

4.4.3.3　ベースライン波形記録時の留意点
〈Summary statement〉
•	麻酔関連薬剤の効果を一定に調節したのちに、初回ベースラインMEPを上下肢で記録する。
［1C］
•	脊髄虚血を来す可能性のある手術操作や体外循環が始まる前に、ベースラインMEPを記録す
る。［1D］
•	大腿動脈に送血管を挿入する側の下肢MEPは術中に測定できなくなることがあるため、両下
肢でMEPを記録する。［1C］
•	上肢MEPはコントロールMEPとする。［1C］

解　説
　脊髄虚血が生じた場合には、下肢の MEP の振幅が著明に低下、あるいは消失する。術中の

MEP波形の振幅を、脊髄虚血が生じる前のベースラインと比較することにより評価する。術中に

生じた脊髄虚血を、MEP の変化から検出するためには、再現性が高いベースラインとなる MEP

記録が求められる。

　MEP は脊髄虚血だけなく、麻酔関連薬剤、循環動態、体温の影響を受ける。麻酔導入後には、

それらが安定した状態で、脊髄虚血が生じうる手術操作が始まる前に、ベースラインとなる MEP

を記録する。鎮静薬の効果は麻酔深度モニターを指標に、筋弛緩薬の効果は筋弛緩モニターを指

標としながら一定に維持する。下肢 MEP の振幅低下が脊髄虚血によるものか、あるいはほかの

要因によるものかを判別するために、コントロールとして上肢 MEP のモニタリングを行う。

　上肢 MEP に比べて、下肢 MEP を誘発するためには強い刺激強度が要求される。全静脈麻酔下

では、パルス幅 0.2 ms、トレインパルス数 5 回の設定で、母趾外転筋で MEP が誘発される刺激

閾値は 97 mA と報告されている56］。麻酔方法、患者要因、刺激条件により閾値は異なるが、100 

mA あるいは 200 V から刺激を開始し、刺激強度を徐々に上げていく。電流刺激であれば 200 mA

を、電圧刺激であれば 500 V を刺激強度上限の目安とする。単相性刺激と二相性刺激のいずれで

もよいが、単相性刺激の場合には極性を変えて刺激を行う。再現性のある MEP を下肢の筋から

導出できる刺激強度を求め、術中はできるだけ定電流・定電圧刺激を行う。術前から運動麻痺が

あると MEP の記録は困難である57］。

　大腿動脈に送血管が留置されている側の下肢では、組織の虚血により MEP の振幅が低下、ま

たは消失する可能性がある58］。したがって、術中の脊髄虚血の発生を検出するためには、非送血

側の下肢 MEP を評価する。MEP はさまざまな要因により影響を受けるため、長時間に及ぶ手術

の場合には初回ベースライン MEP 波形だけでなく、頻回にベースラインとなる MEP 波形を記録
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する。ベースライン MEP 波形を記録する際のフローチャートを図 10 に示す。

4.4.3.4　MEP変化時の対応
〈Summary statement〉
•	両側下肢のMEPの振幅が著明に低下あるいは消失し、かつ上肢のMEPは不変である場合に脊
髄虚血を疑う。［1C］
•	脊髄虚血が疑われる場合には、血圧を上昇させ貧血を補正する。［1C］
•	脊髄虚血が疑われる場合には、肋間動脈再建や脳脊髄液ドレナージの実施を考慮する。［2C］
•	上肢と下肢でMEPの振幅が著明に低下、あるいは消失した場合には、脊髄虚血以外の原因を
検索する。［1C］

解　説
1）アラームポイント

　両側下肢の MEP の振幅が著明に低下あるいは消失し、かつ上肢の MEP が不変である場合に脊

髄虚血を疑う。近年のメタアナリシスは、大血管手術における下肢 MEP の振幅変化のアラーム

ポイントは、波形の消失であることを示唆している59］。大血管手術は、脊椎・脊髄手術や脳外科

手術と比較して、循環変動が大きく、低体温・体外循環といった MEP 波形に影響を与える要因

も加わる。脊髄虚血以外の原因によって MEP の波形が変化する可能性が高く、それらが中等度

図 10　大血管手術時のベースラインMEP波形記録のためのフローチャート
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の MEP の振幅低下をアラームポイントとして設定することを困難にしている。

　脊髄虚血が生じる可能性がある手術操作中に、急激な MEP 振幅の低下が生じた場合には、そ

れをチーム内に報告し、その後の変化をとらえるため頻回に測定し、MEP 振幅低下のみなのか、

あるいは消失に至るのかを確認する。2017 年に日本麻酔科学会が実施したアンケート調査による

と、半数の施設でアラームポイントが設定されていない。下肢 MEP の振幅が低下し、脊髄虚血

の可能性を否定できない場合には脊髄保護の治療を開始する。MEP の振幅低下時の対応フロー

チャートを図 11 に示す。

2）脊髄虚血が疑われる場合の対応

　❶ 血圧上昇

　脊髄への血流を維持するために平均血圧を上昇させる。肋間動脈、腰動脈から分岐して前脊髄

動脈につながる動脈のうちヘアピンターンを描くもっとも太い動脈をアダムキーヴィッツ動脈と

呼ぶ。アダムキーヴィッツ動脈は第 8 胸椎から第 12 胸椎レベルに 89.7％が分布している60］。アダ

ムキーヴィッツ動脈から脊髄運動路への血流が低下すると対麻痺の危険性が増加するが、必ずし

も対麻痺が生じるということではない。ほかにも脊髄循環の重要な血管として、鎖骨下動脈や内

腸骨動脈があり、脊柱管内外に脊髄を栄養する小動脈ネットワーク内での血流の増加や減少があ

ることがコラテラルネットワークコンセプトとして報告されている61］。脊髄潅流圧は “平均動脈

圧－脳脊髄液圧” で表されるため、平均動脈圧を上昇させることで側副血行路からの脊髄への血

図 11　大血管手術時のMEP振幅低下時の対応フローチャート
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・肋間動脈再建
・脳脊髄液ドレナージ
・チーム内情報共有・協議

記録電極と刺激電極
の装着を確認

YESNO

YESNO YESNO

麻酔関連薬剤の影響
fade 現象の可能性
脳梗塞の疑い

送血管挿入側でのみの
MEP振幅低下であれば、
下肢の虚血の疑い

脊髄虚血の疑い
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流を維持する。脊髄虚血が疑われた場合に、理想的には術前の平均血圧を保つことが目標となる

が、少なくとも 80 mmHg を維持することが、専門家の意見として推奨されている62］。術前の血

圧や、血圧上昇に対する出血量増加のリスクを考慮した周術期管理が求められる。

　❷ 体外循環の確認

　大血管手術における大動脈遮断遠位側の血圧は、部分体外循環による人工心肺に依存するた

め、管理目標を確認しながら血圧の管理を行う。大動脈遮断近位側の血圧は心臓からの心拍出量

に依存するので血圧の管理を行う。具体的な管理目標として、近位側血圧は平均 80 mmHg 以上、

遠位側血圧は平均 60—80 mmHg 以上が推奨されている63］。

　❸ 肋間動脈の再建

　MEP モニタリングの結果、脊髄虚血と診断した場合の外科的治療として、肋間動脈の再建術が

ある。805 症例の後方視的な研究では、肋間動脈の再建は脊髄障害の頻度を減少させなかったと

いう報告がある64］。一方で、術前に同定したアダムキーヴィッツ動脈の術中選択的潅流を行い再

建することで術後神経学的合併症を予防した症例報告65］もある。

　❹ 脳脊髄液ドレナージ

　術中に脊髄虚血が疑われた場合には、脳脊髄液ドレナージのカテーテルが挿入されていれば、

上記のプロトコールに従って行う（4.4.3.2　脳脊髄液ドレナージの管理）。

　❺ 貧血の補正

　脊髄虚血が酸素需要に対する酸素供給の低下であることから、酸素運搬能を増加させることは

脊髄虚血の改善に有用と考えられる。しかし脊髄障害時の貧血のみに焦点を当てた研究は少な

い。胸部大動脈ステントグラフト内挿術において、酸素運搬能を最適化するため積極的な輸血や、

平均血圧管理、脳脊髄液ドレナージを組み合わせた 204 症例での研究がある66］。この研究では Hb 

10 g/dl 以上を目標としており、これらの組み合わせを行うと脊髄虚血の発生率は 14％から 1.2％

と有意差をもって減少している。

3）MEPを抑制する脊髄虚血以外の要因

　上肢と下肢で MEP の振幅が著明に低下、あるいは消失した際には、脊髄虚血以外の原因を検

索する。下記にその原因を述べる。

　❶ 麻酔薬の影響

　ケタミンを除き本邦で使用される多くの鎮静薬は、MEP の振幅を低下させる。また、筋弛緩薬

も用量依存性に MEP を抑制する。急激な MEP の振幅低下が生じた場合には、麻酔関連薬剤の

ボーラス投与の有無を確認する。加えて、麻酔深度モニターで鎮静薬の影響と、筋弛緩モニター

を用いて筋弛緩薬の効果を確認する。

　❷ fade 現象

　一般的に MEP の振幅は、モニタリング開始時から漸減することが知られており、これを fade

現象という3］。手術が長時間に及ぶ場合には、脊髄虚血が生じる可能性が低い時間帯であっても、

一定時間ごとに MEP を記録し、fade 現象の傾向を把握しておくことが、MEP 波形のベースライ

ン設定に役立つ。
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　❸ 筋血流低下

　部分体外循環のための送血管、あるいは血管内ステント治療の際のアクセス部位として大腿動

脈が用いられることがある。その場合、その末梢側である下肢の血流が著しく低下し MEP 導出

筋が虚血状態になるため、MEP の振幅が低下し平坦化する。このような状況では、対側下肢から

導出される MEP 波形の変化で脊髄虚血の発生を判断することになる。

　❹ 体温低下

　胸部下行・胸腹部大動脈瘤人工血管置換術時には体外循環を用い、体温を低下させることが多

い。低体温は、虚血性脊髄障害を防止することを目的としている。動物研究では、脊髄を局所的

に冷却した場合に、30℃までは MEP の振幅が増大し、それ以上の低下は MEP 振幅が低下する67］。

臨床研究では、中枢温 28℃の中等度低体温では MEP の振幅に大きな変化はないが、その後は体

温低下に応じて MEP の振幅は徐々に低下し、中枢温 18℃の超低体温で消失する。一方、復温し

てもすぐには、ベースラインの振幅までは回復しない68］。すなわち、脊髄虚血がなくても超低体

温から復温後の MEP の振幅は小さい。上半身と下半身の復温開始の時期が異なることも念頭に

置いた MEP の振幅の評価が求められる。

　❺ 体外循環と大動脈遮断の影響

　部分体外循環中に大動脈を遮断した場合、遮断近位側と遠位側が“split circulation”となり静

脈麻酔薬の体内分布が著明に変化し、深麻酔状態になり、脊髄虚血になっていない状況でも MEP

の振幅が低下することがある48］。体外循環開始時や大動脈遮断の前後では、麻酔深度モニターを

指標としながら、鎮静薬の投与量を調節し麻酔深度を一定に保つ。

〈Summary statement〉
•	麻酔導入は、セボフルランによる緩徐導入またはプロポフォールなどの静脈麻酔による急速導
入で行う。［1D］
•	麻酔維持は、プロポフォールまたは吸入麻酔薬（セボフルランまたはデスフルラン）で行う。
ただし、用量依存性にMEPは減弱・消失するので慎重な投与量の設定が必要である。［1B］
•	低用量のプロポフォールに低濃度の吸入麻酔薬を併用することも可能である。［2D］
•	レミフェンタニルを併用して鎮静薬の投与量を減らす。［1C］
•	麻酔深度モニターによる麻酔深度の評価は低年齢であるほど正確性が低い。［1B］

4.5.1　小児における麻酔薬
　MEP モニタリングは小児でも臨床使用されているが、低年齢になるほど報告数が少ないため

エビデンスは限定的である。したがって、正確な MEP モニタリングを実施するための最適な麻

酔方法は確立されていない。小児では、個体間で薬物動態学的多様性と薬力学的多様性が大きい

ため適切な麻酔深度の調節が難しく、さらに軸索線維が未成熟であることも正確な MEP モニタ

リングを困難にさせる69］70］。小児で MEP モニタリングを行う場合の麻酔計画は、より慎重に考

4.5	 小児における麻酔法
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慮されなければならない。

　小児に対する前投薬として使用されるベンゾジアゼピン、クロニジン（本邦では保険適用外）

は、臨床使用量で MEP を著しく抑制し、その持続時間も長い7］71］。そのため、これらの前投薬の

使用を避けることが望ましい。

　麻酔導入は、セボフルランによる緩徐導入またはプロポフォールなどの静脈麻酔による急速導

入で行う72］。麻薬（フェンタニル、レミフェンタニル）は、通常の臨床使用では MEP にほとん

ど影響がない。麻酔維持は、プロポフォールまたは吸入麻酔薬（セボフルラン、デスフルラン）

で行う73］。小児でも、成人の場合と同様で吸入麻酔薬よりもプロポフォールのほうが MEP の抑

制効果が少ないが、用量依存性に MEP を減弱させる。レミフェンタニルを併用してプロポ

フォールや吸入麻酔薬の投与量を減らすことは、薬剤性のMEP減衰を回避するのに有効である。

新生児ではクリアランスが著しく減少し個体差も大きく、3 カ月から 1 歳まで肝酵素が未熟でク

リアランスは低いままであるため、プロポフォールが蓄積されやすい74］75］。そのため小児におけ

る麻酔維持として、呼気濃度を指標に調節された吸入麻酔薬の使用も考慮される。また、小児で

は低用量のプロポフォールに低濃度の吸入麻酔薬（0.5 MAC 以下）を併用することで、プロポ

フォールの蓄積を回避できるかもしれない24］76］77］。小児におけるプロポフォール使用上で留意す

べきは、致死的合併症であるプロポフォール注入症候群（PRIS）である。集中治療室でのプロポ

フォール使用方針として 4 mg/kg/h 以下かつ 48 時間以内の使用に制限するべきという報告が多

い78］79］が、手術室内での麻酔時間はそこまで長くなることはない。術中のプロポフォール使用

は、レミフェンタニルを併用して投与量を抑えるべきであり、2—4 時間までなら 9 mg/kg/h まで

に制限すべきという報告もある79］。

4.5.2　小児における麻酔深度の評価
　吸入麻酔薬、静脈麻酔薬は用量依存性に MEP を減弱させる。正確な MEP モニタリングを実施

するために、麻酔深度の評価は重要である。しかし、小児では麻酔深度モニターの正確性が低下

する80］—84］。特に乳児では、麻酔深度モニターの正確性はより低くなるため用いることを勧めな 

い80］81］。1 歳を超える小児でも、麻酔深度モニターは補助的なものとして扱う。

　吸入麻酔薬を使用している場合は、呼気麻酔薬濃度を指標にして麻酔深度を調節する。一方、

プロポフォールを用いる場合は、低年齢であるほど、特に乳児での基準となる投与方法が確立さ

れていないので、MEPモニタリングを妨げない投与量に調節することが難しい。術野からの影響

を受けない健側 MEP を一定に維持するように、麻酔深度を調節することも可能である85］。

〈Summary statement〉
•	MEP 測定の目的や測定方法だけでなく、MEPに関連する有害事象についてもインフォームド
コンセントを行う。［1C］
•	経頭蓋刺激時の筋収縮に伴う有害事象は頻度が高い。柔らかいバイトブロックなどを使い、定

4.6	 有害事象とその予防
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期的に観察することにより舌・口唇裂傷、歯牙損傷を防止する。［1C］
•	電極刺入に伴う有害事象として、感染と出血がある。電極刺入部位の消毒と止血の確認を行う。
［1D］
•	過剰な電気量による傷害として、痙攣や熱・化学損傷がある。必要以上に過剰な刺激強度によ
る経頭蓋刺激を避ける。［1C］
•	チーム内に経頭蓋刺激を行うことを周知し、刺激に伴う体動が手術操作を妨げないように留意
する。［1D］

解　説
　MEP モニタリングの安全性は高いものの、合併症の発生に注意を要する。MEP 測定の目的や

測定方法だけでなく、有害事象についても十分にインフォームドコンセントを行う。てんかん、

頭蓋骨欠損、脳血管クリップ、ペースメーカ、そのほかの植え込み型電気機器を有する患者は

MEP測定の相対的禁忌と考えられてきたが、合併症は非常にまれである。これらの相対的禁忌の

ある患者に対しては、MEP 測定の合併症と神経障害のリスクを勘案しながら MEP 測定の実施を

検討する3］。

1）電極設置による出血と感染

　大血管手術中は抗凝固管理を行うため、針電極刺入部位に出血が生じる可能性がある。また感

染のリスクもある。刺入する場合には、ディスポーザブル電極を用い、刺入部の消毒と止血確認

を行う。

2）電気刺激による神経細胞の損傷

　動物研究では過剰な電流により、神経細胞が損傷することが知られている3］。下肢で MEP を誘

発するための経頭蓋刺激は比較的高い電気量を必要とするが、硬膜外に達する電気量は1/20であ

る。MEPモニタリングを目的とした経頭蓋刺激の設定は、神経損傷を生じる電気量と比較して大

幅に低いため、神経細胞損傷が生じたという報告はなく、電気刺激に伴う神経損傷の可能性は非

常に低いと考えられている86］。しかし、組織学的な検証はされていないため、不必要に高い強度

の電気刺激は避ける。

3）痙攣

　MEP のための経頭蓋刺激の電気量は、痙攣を生じさせることを目的とした電気痙攣療法の 

1/100 以下である86］。経頭蓋刺激により痙攣が生じる頻度は 0.03—0.8％であり、非常にまれな事象

である86］87］。開頭術で痙攣が生じることが多く、また皮質刺激で痙攣が生じやすい87］88］。大血管

手術時の MEP 測定に伴う痙攣はまれであるが、痙攣が持続する場合には、刺激を中断し速やか

に痙攣を止める処置を行う。

4）電気化学的傷害

　電気化学的傷害は刺激電極が接する組織表面で生じ、経頭蓋刺激より皮質刺激で留意すべき有

害事象である。電気化学的傷害は、刺激のパルス幅が 1 ms を超える場合や、単相性刺激を繰り

返す場合に生じることがある。電気刺激に伴う皮膚の熱損傷を避けるために、熱エネルギーは 50 
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mJ 以下であることが推奨されている3］。パルス幅 0.2 ms、刺激電流 200 mA、抵抗が 1 kΩである

場合、発生する熱エネルギーは 8 mJ となる。皿電極を介して刺激を行う場合には、繰り返し刺

激や長時間経過することで電解質ペーストが乾くことがある。抵抗が変化すると発生する熱エネ

ルギーも変化するため、定期的に刺激電極の接触状態の確認を行う。

5）不整脈

　15,000 件を調査した研究では、MEP 測定に伴う不整脈が 5 症例生じたことが報告されている87］。

頻度が非常に低いため、MEP の経頭蓋刺激と不整脈の因果関係は明らかになっていない3］。

6）咬傷

　経頭蓋電気刺激によって顎筋が収縮し、硬い歯による組織損傷が生じる頻度は 0.2％と報告さ

れている87］。日本麻酔科学会が実施したアンケート調査では 3—4％の施設で咬傷の経験ありと回

答している。舌、口唇、頰粘膜、歯牙などの損傷や、非常にまれではあるが下顎骨骨折の報告も

ある。経頭蓋電気刺激後の顎筋収縮は、皮質延髄路を介して、あるいは頭蓋外滑走電流により生

じると考えられている。硬いバイトブロックを口腔内に留置した場合に、その部位に咬合力が集

中するため、歯牙損傷や舌・口唇損傷が生じる。組織損傷を防止するために、柔らかいバイトブ

ロックや円柱状に丸めたガーゼを挿入するといった予防策が必要である89］。

7）気管チューブの破損

　経頭蓋刺激による強力な顎筋収縮により、歯牙が気管チューブを破損することもある90］。

Duma ら91］の報告では、円柱状のガーゼをバイトブロックとして使用していたにもかかわらず、

らせん入り気管チューブが破損した。ガーゼによるバイトブロックは一定の効果があると考えら

れるが、チューブの破損を完全には防ぐことができない。必要以上に経頭蓋刺激強度を上げず、

刺激時の気管チューブの状態（変形や圧迫の有無）を定期的に観察する。

8）体動による手術操作の妨げ

　経頭蓋刺激は体動を伴う。経頭蓋刺激を行う際には、チーム内でコミュニケーションを取り、

刺激に伴う体動が手術操作を妨げないようにする。
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