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序
本書は，手術麻酔管理前はもちろん麻酔管理中にも参考に
できることを目的とした．しかし単なる実技書や暗記本では
なく，最新の知識を満載し，何故そのような手技をするのか，
何故その薬をこれだけ使うのか，どうしてそのように対処し
なければならないのか等，メカニズムや理由についても深く
言及し，知識の習得や日頃の疑問の解決にも役立つものに
なったと確信する．
麻酔科学の基本は全身管理と疼痛管理であり，薬理学・生
理学・生化学といった基礎医学から，循環・呼吸・内分泌
学・肝臓・腎臓といった臨床医学まで幅広い知識が必要であ
る．疼痛は交感神経やストレス系を活性化し，高血圧や頻脈，
高血糖を引き起こすだけでなく，患者のQOL （quality of life）
を下げ免疫能を低下させてしまう．また，麻酔科医は危機管
理医でもある．近年，リスクの高い患者や侵襲の大きな手術
の麻酔管理を行うようになった結果，麻酔中に不測の事態
（喘息発作やアナフィラキシーショック，大出血，心筋虚血
や致死的不整脈から心停止）が起こることもたびたびあり，
迅速かつ適切に対処することが必要となってきた．これら深
刻な合併症や周術期の有害事象についても，症例を挙げて具
体的に解説した．
本書では，各章を麻酔科学のスペシャリストに執筆してい
ただいた．重要な分類やガイドライン，薬の使用法を図表化
し，麻酔に必要な手技や知識が迅速かつ適切に得られるつく
りになっている．マニュアルと名づけてあるものの，周術期
に起こりうる緊急事態のメカニズムに言及してあり，事象に
は必ず原因があることを理解したうえで対応いただけるはず
である．本書を手元におき，麻酔の友，そして時には指導者
として麻酔の現場でご活用いただければ幸いである．

2016年3月
近畿大学医学部麻酔科学講座主任教授

中尾慎一
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●● 多くの教育病院では，麻酔器はさまざまなモニターと一体
化されて運用されており，初学者が初めて目にすると，一
見複雑な構造に圧倒されがちである．まずは役割別に一つ
一つ眺めていくのがよい．
●● 最初に「麻酔器部分」と「生体モニター，電子カルテ・電子
チャートシステム部分」を見分ける（図1.2.1）．とくに後
者のモニター類については，生体情報の何がどこに表示さ
れるかを，研修初日のうちに確認しておく．

	 1	 麻酔器の役割
 ▶ 麻酔器具としての役割：酸素・空気を任意の割合で混合し
た医療ガスに，必要に応じて揮発性吸入麻酔薬を混合させ，
人工呼吸回路中に供給する．

 ▶ 人工呼吸器（蘇生器具）としての役割：患者の状態や気道
確保法に応じて，ただちに用手バッグ換気と機械的人工呼
吸を切り替えることができる．熟練者が行えば，患者の呼
吸状態を自在にコントロールできる．

	 2	 麻酔器の構造（図1.2.2，1.2.3）
ガスの流れを追って解説する．以下，カッコ内の丸数字は
図1.2.2，1.2.3のものに対応．
麻酔ガス供給部（①）  
麻酔ガス供給部は，医療ガス配管設備（壁またはペンダン
トとよばれる天井つり下げユニットに配置された穴）より供
給される麻酔ガスを連結し，適切なガス圧に調整する．災害
などでガス供給が停止した場合は酸素や亜酸化窒素は麻酔器
裏の補助ボンベから供給される．

	 1.	2	 麻酔器と麻酔回路
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酸素や亜酸化窒素の投与濃度は，流量調節装置（②）で調
整する．また，患者呼吸回路を短時間に高流量酸素で満たす
酸素フラッシュ機構（③）ももつ．さらに，酸素供給圧が低
下した場合，高濃度亜酸化窒素（つまり酸素0％）投与を避け
るために，すべてのガスを遮断する安全装置を備えている．
気化器（④）は，麻酔器本体から流出するガスに，揮発性吸
入麻酔薬（セボフルラン，デスフルランなど）を任意の濃度
で付加する．

モニター監視での注意点
Q1．モニター監視でまず気をつけることはありますか？
A1．まずは自分の使う麻酔器やモニターについて「何につい
てのアラームが機能しているか」を把握しておきましょう．
逆に，たとえば，呼気セボフルラン濃度や吸入麻酔薬の残量
にアラームがついていない場合は，術中覚醒を防ぐためより
注意して目視確認する必要があります．

Co l umn

生体モニター部分 電子カルテ・チャート部分

麻酔器部分

図1.2.1　麻酔器の全体像
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患者呼吸回路部（⑤）  
ガス供給部で調整され，ガス共通流出口（⑥）から供給さ
れた麻酔ガスを，患者の肺に送り込む．麻酔ガスは吸気弁
（⑦）→患者（⑧）の呼吸器系→呼気弁（⑨）→バッグ（⑩）→二
酸化炭素吸着装置（⑪）→吸気弁（⑦）のようにぐるぐる回る．
呼気時には呼気弁が開放し，ガスはバッグに流れ込み，吸気
弁は閉鎖している．逆に吸気時には，吸気弁は開放して患者
にガスが送られ，呼気弁が閉じている．
一部の余剰なガスはAPL（adjustable pressure limiting）弁

（ポップオフ弁ともいう）（⑫）を経て排出され，残りの呼気ガ

②流量調節装置
③酸素フラッシュ機構
⑦吸気弁
⑨呼気弁
⑩バッグ
⑫APL 弁
⑭蛇管
⑮バッグ/
　呼吸器切り替え装置
⑯人工呼吸器

②⑯

⑫

⑮

⑦
⑨

③

⑩

⑭

図1.2.2　麻酔器の構造
丸数字は図1.2.3中のものに対応している．
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スは二酸化炭素吸着装置を通って，吸気弁の上流に常時供給
される新鮮ガスと混合され，再度吸気ガスとなる．このシス
テムを＂ 半閉鎖（ガスの一部は入れ替わるため）循環（ぐるぐ
る回るため）回路 ＂とよぶ．
なお，APL弁を完全に閉じると回路からの排気はなくなる．
つまりAPL弁は，呼気ガスについて吸気ガスとして再利用
する分と排出する分の比率を決めているといえる．

減圧弁や各種
ボンベは省略

air

air N2OO2
②流量調節装置

④気化器

③酸素フラッシュ機構

⑥ガス共通流出口

⑦吸気弁

⑭蛇管

⑨呼気弁
⑪二酸化炭素
　吸着装置

①
ガ
ス
供
給
部

⑤
呼
吸
回
路
部

⑮バッグ/ 呼吸器
　切り替え装置

⑫APL 弁

⑯人工呼吸器

⑬余剰ガス
　排出装置 ⑩

⑧患者

N2O
O2

図1.2.3　麻酔器の簡略化した構造
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●● 近年，ロクロニウムやスガマデクスの登場により，筋弛緩
薬使用の調節性や安全性が高まってきたが，挿管や手術に
対して適切な筋弛緩作用を得るためや，残存筋弛緩作用に
よる合併症を防ぐためにも筋弛緩モニターは必要である．
●● 筋弛緩モニターの原則は，末梢神経を刺激して，これに対
する筋収縮の状態を観察することである．

	 1	 なぜ筋弛緩モニタリングが必要か
現代の全身麻酔において，筋弛緩薬が頻用されることはい
うまでもない．ロクロニウム，スガマデクスの発売により，
以前に比較して筋弛緩薬の調節性，安全性も高まってきてい
る．しかしながら，筋弛緩薬に対する反応には個人差があり，
年齢，体格により投与量の調節が必要となる．また，麻酔薬
による影響も大きく，吸入麻酔薬を使用しているか，静脈麻
酔薬を使用しているかによって，筋弛緩薬の投与量，追加投
与間隔が異なってくる．
麻酔導入後，気管挿管時には完全な筋弛緩状態であること
が望ましい．術中は，腹腔鏡手術においては開腹手術にもま
して，十分な筋弛緩を必要とするという報告が出てきている
し，顕微鏡使用など，手術の状況によっては患者の体動がき
わめて危険な場合もある．ほかの麻酔薬や鎮痛薬の適正な使
用と同時に，十分な筋弛緩状態を維持することが安全な術中
管理の重要なポイントになる手術も多い．
手術終了後には完全に筋弛緩作用を拮抗して，残存筋弛緩
による合併症を防ぐこともまた重要であり，麻酔終了後に筋
弛緩を拮抗する必要があるかどうか，あるいは投与する拮抗
薬の量を決定するためには，その時点での筋弛緩状態を知る
ことが必須になる．

	 4.	3	 筋弛緩
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筋弛緩状態は末梢神経を電気刺激して，筋収縮の状態を感
知することで客観的に知ることが可能であり，筋弛緩薬を使
用する以上，客観的な筋弛緩モニターを用いて，根拠に基づ
いた筋弛緩薬，筋弛緩拮抗薬の使用が現代の麻酔科学では求
められている．
なお，日本での使用の実情とモニタリングの必要性から，
本項でいう筋弛緩薬は，とくに断りのない限り非脱分極性筋
弛緩薬であり，脱分極性筋弛緩薬は含んでいない．

	 2	 筋弛緩モニタリングのための神経刺激
末梢神経の電気刺激  
末梢神経の電気刺激では，個々の筋線維の反応はall or 

none（全か無か）であり，筋肉全体の収縮の反応は活性化さ
れた筋線維の数で決定される．十分な刺激強度で神経を刺激
すれば，その神経で支配されている筋線維はすべて活性化さ
れ，最大の筋収縮が得られる．筋弛緩のモニタリングにおい
てはこのような最大上刺激での電気刺激が必要であるが，こ
の刺激は覚醒状態では痛みを伴う．
客観的筋弛緩モニタリングを正確に行うためには，筋弛緩
薬を投与する前に最大上刺激値を決定して，かつ，センサー
の適正な測定範囲に筋収縮反応が収まるような適正刺激値を
決定するキャリブレーションを行って，コントロールの反応
をとっておくことが望ましい．患者への痛みを避けるために
は麻酔導入後，筋弛緩薬投与前に行うのがよい．最近の市販
の筋弛緩モニターでは1分程度のきわめて短時間でキャリブ
レーションが可能になっている．
神経刺激パターン  

 ▶ 単一刺激：0.1～0.2 msecの幅の矩形波で，単一刺激を0.1～
1 Hzの頻度で繰り返す．最大上刺激を求める際に用いら
れる基本的な刺激である．筋弛緩薬投与前のコントロール
反応に対する割合で評価する．

 ▶ 四連（train of four：TOF）刺激：0.2 msecの幅の矩形波に
よる単一刺激を2 Hzで4回繰り返して行う（図4.3.1）．
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各単一刺激は4回の単収縮反応（T1︲T4）を引き起こす．第
1反応（T1）と第4反応（T4）の比（T4/T1）を四連反応比（TOF

比）とよぶ．深い筋弛緩状態ではそもそも単収縮反応が出
現しない．筋弛緩が回復していくにつれて単収縮反応が1

回だけ出現し始め，徐々に2回，3回，4回と単収縮反応
の数が増加していく．この単収縮反応の数をTOFカウン
トという．T4が出現するようになり，初めてTOF値が計
算される．その値は筋弛緩の回復に従って次第に増大して
いく．
この刺激は臨床で最も多用されているが，その最大の理由
は筋弛緩薬投与前のコントロールをとっておかなくても測
定可能なことである．また，後述のダブルバースト刺激や
テタヌス刺激よりも患者の痛みが少ない．しかしながら，
神経刺激に対する筋収縮の反応がきわめて弱い，あるいは
強い場合には，TOFに対する反応の一部がセンサーの測
定範囲外になり，不正確な値を示す可能性があり，筋弛緩
薬投与前のキャリブレーションはできるだけとっておくこ
とが望ましい．

 ▶ テタヌス刺激：テタヌス刺激は通常50 Hzの高頻度刺激を
5秒間行う．筋弛緩薬が投与されていなければこの刺激に
対して筋収縮は維持されるが，非脱分極性筋弛緩薬の効果

刺激

反応
A

15sec

B

① ②

1.5sec

図4.3.1　四連刺激（train of four：TOF）：B/A
①一般的な外科的筋弛緩状態
②十分な回復の最低基準（B/A＞75％）� （中尾慎一編．20141））
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