
FAQ 

１．定量的（客観的）筋弛緩モニタリングとはどのようなものですか？ 

２．残存筋弛緩はどのくらい発生しているのですか？ 

３．気管挿管時しかロクロニウムを投与していないので大丈夫では？ 

４．頭部挙上ができれば筋弛緩から回復していると判断していいですか？ 

５．軽度の残存筋弛緩なら大きな問題はないのでは？ 

６．スガマデクスで拮抗すれば残存筋弛緩を防げるのでは？ 

７．小児でも筋弛緩モニタリングは可能ですか？ 

８．手でモニタリングができない場合、顔面筋で回復を評価してもいいですか？ 

９．定量的モニタリング機器を使用できない場合の対応は？ 

10．加速度感知型モニタリング時、至適回復には TOF 比≧１が必要ですか？ 

 

 

FAQ１．定量的（客観的）筋弛緩モニタリングとはどのようなものですか？ 

筋弛緩モニタリングには末梢神経を電気刺激し、筋の収縮反応、おもに尺骨神経刺激時の母

指の動きが何回発現したかを検者が主観的に評価する定性的（主観的）モニタリングと、各種

トランスデューサや測定電極で収縮力や運動加速度、筋電位などを計測する定量的（客観的）

モニタリングがあります。通常は筋弛緩薬に感受性の高いユニットである尺骨神経刺激下の母

指内転筋収縮反応を観察し、筋弛緩薬の効果発現から維持、回復に至るまで経時的に評価でき

ます。ただし定性的モニタリングでは検者の視覚や触覚で母指の動きや力を感じる評価であり、

筋弛緩の作用発現や維持にはある程度応用できますが、回復時には四連（train-of-four: TOF）

刺激（２Hz の 4連続刺激）やダブルバースト刺激（double burst stimulation: DBS、40ms程

度のショートテタヌス刺激を 750ms 間隔で与える方法）、テタヌス刺激（50Hz で 5 秒間刺激

する方法）時の母指収縮反応の減衰を検者が感ずる方法であるため、筋弛緩深度が浅くなるほ

ど感知が困難になります。たとえば TOF 刺激時の減衰は、定量的モニタリングで測定された

実際の TOF 比（4 つの刺激で得られる 4 つの反応をそれぞれ T1、T2、T3、T4 と呼称し、

T4/T1値から TOF 比を算出）が 0.4 を越えて回復すると、検者は減衰を感知できなくなりま

す１。また DBS でも TOF 比＞0.6２、テタヌス刺激時にも TOF 比＞0.7に回復すると減衰を感

じられなくなります３。つまり定性的モニタリングでは、筋弛緩からの至適回復を評価できま

せん。TOF 比を実測できる定量的モニタリングでは、筋弛緩からの至適回復を表す TOF 比≒

１を確認できる点で、危機的な呼吸器合併症をもたらす残存筋弛緩を確実に回避できます。

2023 年に発表された米国麻酔科学会の筋弛緩のモニタリングと拮抗のためのプラクティスガ

イドライン４や欧州麻酔集中治療学会の周術期筋弛緩管理のガイドライン５では、筋弛緩薬使用

時の定量的筋弛緩モニタリングがエビデンスに基づき強く推奨（Strong recommendation）さ

れています。具体的効果の事例として、術中のロクロニウム投与を定量的モニタリング下にコ



ントロールし、抜管前の筋弛緩深度に合わせてネオスチグミンあるいはスガマデクスを投与す

れば、抜管前に全例で TOF 比≧0.9を確認できています 6。定性的モニタリングあるいは定量

的モニタリングを用いて筋弛緩管理後、PACU 移動時に SpO2＜90％の低酸素状態、上気道閉

塞によりエアウェイなどで気道確保を要したケースは、定性的モニタリングの 21％、11％に

比較し、定量的モニタリングではどちらも確認されていません 7。それぞれまた定量的モニタ

リングを手術室全室に導入し、使用法や必要性の教育とシステム上で TOF 比≧0.9 の記録を

促すアラートを導入した施設では、TOF≧0.9の記録率が 93％に上昇するとともに、術後呼吸

器合併症の発生率が 43％減少しています 8。現在、臨床使用できる定量的筋弛緩モニタリング

は、電位感知型、加速度感知型、カフ圧感知型などの機種があり、各施設のニーズにあった機

種を選択できるようになっています。ただし定量的モニタリング機器を使用できない場合や、

患者の状態により実施困難な場合は、定性的モニタリングと慎重な臨床観察により安全性の確

保に努めることが重要です。 

 

 

FAQ２．残存筋弛緩はどのくらい発生しているのですか？ 

 術後残存筋弛緩（TOF 比＜0.9）は危機的な術後呼吸器合併症に関連する重大かつ医原性の

事象であり、麻酔科医により確実に回避されなければなりません。しかし麻酔科医の残存筋弛

緩への意識が低ければ、それも叶わぬことになってしまいます。ある世界的サーベイ結果 9に

よると、指導する立場にある麻酔科専門医レベルが回答者の約 70％を占めていたにもかかわ

らず、筋弛緩からの安全な回復に関する知識が乏しく、ほとんどの医師が自信過剰な判断をし

ており、これが定量的筋弛緩モニタリングを実施しないことにつながり、臨床麻酔での高率な

残存筋弛緩の発生を認識できない原因となっている可能性を示唆しています。英国の調査 10で

は定量的筋弛緩モニタリングを全例～通常使用すると答えたのは約 12％、オーストラリアお

よびニュージーランドでの調査 11でも周術期使用率は 17％と非常に低率で、本邦で 2019 年に

実施された全国調査 12においても、筋弛緩からの回復期に定量的モニタリングを通常使うと答

えた施設は 25％のみで、使用しないあるいはあまり使わないと答えた施設は 40％にも及んで

いました。以前より警鐘は鳴らされているのですが、定量式筋弛緩モニタリングが常用されな

い状況下では術後残存筋弛緩発生率が高く、高率のものでは 65％にまで及ぶ報告 13 もありま

す。40 年間に集積された数多くの残存筋弛緩関連論文のメタ解析 14 によると、筋弛緩モニタ

リングをしない場合には 33.1％、定性的モニタリングを行った際も同様に 30.6％に術後残存

筋弛緩が発生しており、それに対し定量的にモニタリングすることで 11.5％に減少することが

示されています。定量的モニタリングを実践していても、TOF 比≧0.9が至適回復であること

の認識不足（以前は TOF 比＞0.7 が回復基準とされていた時期もありました 15）による TOF

比＜0.9 での抜管、モニター使用法の不備、長時間作用性筋弛緩薬の使用、拮抗薬の種類や投

与法などの要因により残存筋弛緩あるいは再クラーレが確認されているものと推測されます。



残存筋弛緩は全年代で発生しており、小児でも 48.2％16、高齢者では若年成人よりも多いこと

が報告されています（58％ vs 30%）17。手術室や PACU のみでなく、ICU においても人工呼

吸管理後の抜管の際に 43％で残存筋弛緩が生じていたとの報告 18 もあります。ただし適切な

スガマデクスの投与と定量的筋弛緩モニタリングを組み合わせれば、PACU 到着時の残存筋弛

緩率を 32％（非モニタリング時）から 1.6％に大幅に減らせることも報告されており 19、モニ

タリングの機種も増え、かつ測定精度や簡便性も高くなっている 20点で、安全な筋弛緩管理へ

の貢献が期待できます。 

 

 

FAQ３．気管挿管時しかロクロニウムを投与していないので大丈夫では？ 

麻酔導入時にロクロニウム 0.6 ㎎/㎏を単回投与しているのみで、投与からすでに２時間経

過しているので、すでに筋弛緩から自然回復していると思われるでしょうか？非脱分極性筋弛

緩薬の特徴のひとつとして、その作用持続時間に症例ごとに大きな幅があることが知られてい

ます。中時間作用性のロクロニウムですが、0.6㎎/㎏（ED95×2）投与後、追加投与せず 2時

間以上経過時に TOF 比を計測した報告によると、TOF 比＜0.9は 37％、＜0.7 は 10％の症例

で認められており、最長で約 6 時間以上経過してもまだ TOF 比＜0.6 というケースが確認さ

れています 21。とくに高齢者では、肝腎より排泄されるロクロニウムなどのステロイド型筋弛

緩薬の作用時間はばらつきが大きく、ロクロニウム 0.6 ㎎/㎏投与後、T1 がコントロールの

25％に回復するのに 33‐119分（中央値 63分）と幅が大きく 22、至適回復までにはさらに時

間を要することになります。筋弛緩薬が投与された症例で術後肺合併症が多いのは、このよう

なロクロニウムの作用に関して麻酔科医が誤った認識を有していることが原因かもしれませ

ん。欧州 28 か国の対象 2 万人以上の前向き試験では、筋弛緩薬が投与されていない群に比較

し、筋弛緩薬が投与された群では低酸素血症、肺感染症、無気肺、誤嚥性肺炎、気管支痙攣、

肺水腫などの肺合併症が有意に多いことが確認されています（3.3％ vs 8.6％）23。別の報告に

おいても、筋弛緩薬非投与群に比べ、ロクロニウムやシスアトラクリウムなどの中時間作用性

筋弛緩薬を投与した群では、術後 30 日以内の肺炎の発症が多くなり（5 人/10,000 人 vs９人

/10,000 人、発生比 1.8倍）、拮抗をしない場合には発生比は 2.3 倍になることが 24、また抜管

後に SpO2＜90％を呈するケースや不慮の ICU 入室の上、再挿管されるケースの増加（オッズ

比 1.4）が明らかにされています 25。いったん低酸素血症、無気肺、胸水、肺炎、ARDS など

を生じた群では、合併症がなかった群に比べ死亡率が 7 倍になる 26ことから、術後の肺合併症

は何としても予防せねばなりませんし、ましてや残存筋弛緩による医原性の呼吸トラブルは確

実に回避しなければなりません。こういった一連のエビデンスを考慮すれば、投与から 2 時間

経過しているから大丈夫ということにはならず、定量的モニタリングと拮抗薬の投与により

TOF 比の回復を確認する必要があるのです。 

 



FAQ４．頭部挙上ができれば筋弛緩から回復していると判断していいですか？ 

頭部挙上や下肢挙上および強く手を握ることを 5秒間持続可能、最大吸気圧≧－50 ㎝H2O が

神経筋機能の回復を満たす臨床テストとして用いられてきました 27。しかし臨床テストの可否

と定量的筋弛緩モニタリング評価とを比較すると、臨床テストをクリアしてもまだ TOF 比では

高率に残存筋弛緩状態にあることが示されています。たとえば頭部および下肢挙上に関しては、

母指内転筋で TOF 比＞0.6 に回復すれば可能になります 28。他の報告 29でも同様の結果が得ら

れており、頭部挙上は TOF 比＜0.7でも 80％の患者で可能であり、一方、TOF 比＞0.9 まで回

復していても達成率は 87％とあまり差がなく、本テストが感度の悪いことを示しています。臨

床テストは筋弛緩薬以外の麻酔薬の残存等にも影響を受けるため、覚醒遅延時には麻酔薬によ

るものか、筋弛緩効果によるものか判断がつきにくいことも多いと思われます。唯一、追視が適

切にでき、複視が認められなければ TOF 比＝１に回復していることが示されていますが 28、麻

酔からの覚醒時のいまだ挿管管理中にこの評価を正確に行えるとは限りません。挿管中の最大

吸気圧測定に関しては、－50 ㎝ H2O を超えれば頭部挙上や下肢挙上ができる点で臨床テスト

のひとつに挙げられていますが、この研究 30での非筋弛緩下のコントロール値－90 ㎝ H2O と

比べかなり低値であること、この際に測定した握力は非筋弛緩下の 50％以下に減少しているこ

と、かつ定量的筋弛緩モニタリングとの比較はされていないことより、筋弛緩からの至適回復を

評価し得る指標とはなり得ません。まだ筋弛緩深度が深い場合には臨床テストでも判別できま

すが、TOF 比 0.6 程度の残存筋弛緩は容易に見逃されてしまいます。筋弛緩からの至適回復を

確認するのに定量的筋弛緩モニタリングが最も信頼性が高く、TOF≒１を観察する方が容易か

つ正確な評価法として強く推奨されます。 

 

 

FAQ５．軽度の残存筋弛緩なら大きな問題はないのでは？ 

 まず筋弛緩深度について解説しますが、ポストテタニックカウント（post-tetanic count: PTC、

深部遮断状態で 50Hz テタヌス刺激後の促通反応により誘発される単収縮反応数）が０の状態

を complete block、PTC＞１を deep block、TOF カウント１－３を moderate block、TOF 比

0.1‐0.4 を shallow block、TOF 比 0.4‐0.9 を minimal block と定義しています 31。臨床上、

軽度の残存筋弛緩というとおそらくは minimal block の状態に当たると考えられます。実際に

残存筋弛緩報告の多くの例が minimal block にあり 32、つまり臨床症状からは残存筋弛緩状態

にあることは把握しにくいということになります。この際、呼吸筋である横隔膜は respiratory 

sparing effect33で知られているように、母指内転筋に比較してロクロニウムは効きにくく、筋

弛緩からの回復が早い 34ため、母指内転筋で軽度の残存筋弛緩状態にあっても、横隔膜運動は

先に回復しており、呼吸量は十分に得られるはずです。ただしそれは気管挿管されている間の

ことで、舌を前方に突き出す作用を有するオトガイ舌筋は母指内転筋と同様にロクロニウムに

感受性が高い 35ため、抜管後には上気道閉塞により低酸素血症、ひいては無気肺や肺炎が生じ



る可能性があります。また咽喉頭の協調運動障害による嚥下障害や上部食道括約筋圧の低下に

よる胃内容逆流による誤嚥の可能性も高まります 36。また PaO2の低下を感知した頚動脈体か

らアセチルコリンが放出され、舌咽神経の神経型アセチルコリン受容体を介して延髄呼吸中枢

へ連絡する低酸素性換気応答も軽度の残存筋弛緩であっても障害されるため、低酸素血症時に

換気量の増加が得られにくくなりますが、母指内転筋で TOF 比＝１に回復していても、換気

応答が回復していないことが報告されています 37。このように残存する筋弛緩効果が軽度であ

っても、呼吸器合併症は十分に起こり得るのです。いったん術後に残存筋弛緩状態に置かれた

患者では、重度の低酸素血症や上気道閉塞、深呼吸不可、呼吸困難などへの対処として再挿管

を要する例が６％に上っています 38。とくに高齢者においては、術後残存筋弛緩を呈したケー

スのうち 20％以上に肺炎や無気肺が生じることも報告されています 17。軽度の残存筋弛緩で

も患者を危機的状況に陥れる可能性があるということを認識せねばなりません。 

 

 

FAQ６．スガマデクスで拮抗すれば残存筋弛緩を防げるのでは？ 

 スガマデクスが有効な拮抗作用を有することは、日々の臨床で感じられていると思います。

ネオスチグミンは抗コリンエステラーゼであり、神経筋接合部内でアセチルコリンの分解を抑

制し、その量を増やすことでロクロニウムとの間でアセチルコリン受容体を競合し、筋弛緩の

拮抗作用をもたらします。間接的な拮抗作用であるため、まだ深い筋弛緩状態にある際には拮

抗作用を発揮できず、minimal block まで回復後に投与する必要があります。ただしこの拮抗

のタイミングで投与されても、至適回復までには 15 分程度を要します 39。これに比べてスガ

マデクスの場合、筋弛緩の程度に合わせた至適量が投与されれば、数分で回復が得られるとい

う利点があります。確かにネオスチグミンに比べ、スガマデクス投与時の残存筋弛緩の頻度は

減少し（ネオスチグミン：8.4/100 人 vs スガマデクス：4.5/人）40、とくに残存筋弛緩による

重篤な肺合併症を起こしやすい高齢者において有意に減少しています（ネオスチグミン：49% 

vs スガマデクス：10%）41。術後肺合併症に関しても、肺炎や呼吸不全の発症頻度はネオスチ

グミン投与群での 5.9％に比較して、スガマデクス投与群では 2.6％と低率であり 42、スガマデ

クスの投与により肺炎発症率が 47％、呼吸不全が 55％減少し 43、とくにハイリスクである高

齢者での肺炎発生率の減少に寄与することが報告されています 44。また呼吸不全に対する再挿

管の頻度がスガマデクスにより有意に減少しています 45。ただしスガマデクスを闇雲に投与す

るだけでは、残存筋弛緩はゼロにはなりません。世界に先駆けて本邦から報告された研究結果

46 では、非モニタリング下に麻酔科医の裁量で 2 あるいは４㎎/㎏のスガマデクスを投与した

場合、抜管後の残存筋弛緩の割合が 46.2％にまで上っていました。このため、最も安全な筋弛

緩管理のためには、定量的筋弛緩モニタリング下で筋弛緩深度を評価し、適切な投与量のスガ

マデクスで拮抗した後、抜管前に TOF 比≧0.9の回復を確認することが強く推奨されます。 

 



FAQ７．小児でも筋弛緩モニタリングは可能ですか？ 

 乳幼児にも適用できる測定機材も用意されていますので、モニタリングは可能です。小児の

中でも年齢によってロクロニウムへの感受性が異なりますので、筋弛緩管理に定量的筋弛緩モ

ニタリングは非常に有効です。2 歳頃に神経筋接合部が成熟しますが、それ以前の児では神経

筋刺激伝達が未熟のため、筋弛緩薬の投与がない状態でも TOF 刺激時に減衰が認められるこ

とがあります。ロクロニウムへの感受性も高く、他の年代と比べて作用時間が長くなります 47。

つまり残存筋弛緩も生じやすくなりますので、定量的モニタリングによる観察は重要です。ス

ガマデクスのドーズレスポンスは成人と同様で、投与量が不足すれば容易に残存筋弛緩が生じ

ますし 48、再クラーレ化 49も報告されています。逆に２歳～小学生頃の筋量が急激に増加する

成長期には、ロクロニウムの有効投与量は人生の中で最大となり（乳幼児 291μg/㎏、小児 409

μg/㎏、成人 350μg/㎏）50、筋弛緩効果が得られにくくなります。定量的モニタリングによ

り、これらの差異に応じた精度の高い筋弛緩管理が可能になります。 

 

FAQ８．手でモニタリングができない場合、顔面筋で回復を評価してもいいですか？ 

とくに筋弛緩からの至適回復を評価する場合には、非脱分極性筋弛緩薬に感受性に高い母指

などの手指筋でのモニタリングが必須ですが、上肢の熱傷や手術体位等の理由により尺骨神経

―母指内転筋ユニットが使用できない状況では、顔面神経－皺眉筋や脛骨神経－母趾屈筋ユニ

ットで測定が可能です。ユニットにより適用できる定量的筋弛緩モニターの機種が限定され、

皺眉筋では加速度感知型モニターのみ、母指屈筋での測定には電位感知型、加速度感知型モニ

ターにより測定できます。ただしロクロニウムの作用発現や回復速度が、母指内転筋とは異な

ることを認識しておくことが重要です。 

母指内転筋における非脱分極性筋弛緩薬の作用発現に比べ、皺眉筋ではより早く 51、母趾屈

筋ではより遅くなります 52。重要なのは回復時の反応差ですが、ロクロニウムへの感受性差な

どの要因により、皺眉筋、母趾屈筋、母指内転筋の順に回復してきます 51-53（小児では母指屈

筋と母指内転筋の回復が逆になる可能性が示されています 54）。たとえば皺眉筋で TOF カウン

トが２程度に回復している際には、回復の遅い母指内転筋ではまだ PTC＜５のレベルにあり

ます 51。皺眉筋で TOF カウント２が観察できている状態から拮抗する際に、スガマデクス投

与量を 2 ㎎/㎏と判断してはいけません。この投与量では約半数の患者では迅速かつ十分な回

復は得られず、追加投与が必要となります 51。スガマデクスの推奨投与量はあくまで母指内転

筋で定量された筋弛緩深度、つまり TOF カウント≧２なのか、いまだ PTC で評価される deep 

block なのかによって、2 ㎎/㎏ 55あるいは 4 ㎎/㎏ 56と決められているため、この場合のスガ

マデクス至適投与量は 4 ㎎/㎏となります。最終的には尺骨神経―母指内転筋ユニットで至適

回復を確認するのが理想ですが、適用できない場合には残存筋弛緩や再クラーレの発現がない

か患者の運動機能や呼吸状態を慎重に観察し、筋弛緩症状が認められればスガマデクスを追加

投与する必要があります。 



FAQ９．定量的モニタリング機器を使用できない場合の対応は？ 

定量的モニタリング機器を使用できない、または患者状態により実施困難な場合でも、適切

な対応により安全性の確保に努めることが重要です。まず定性的モニタリングを実施し、頭部

挙上、握力、深呼吸能力などの複数の臨床的回復指標を総合的に評価します。また十分な覚醒

確認期間を設定し、術後も継続的な呼吸・神経筋機能の観察を行うことが必要です。筋弛緩の

徴候を認めた場合には、必要に応じて拮抗薬の追加投与を検討します。記録においては、実施

した評価方法、回復確認の根拠となった所見、代替手段を選択した理由を詳細に記載すること

が重要です。これらの代替手段を適切に実施することにより、定量的モニタリング不実施によ

る安全性への影響を最小限に抑えることが可能です。なお、本指針は一般的な推奨事項であり、

個々の患者の状態、施設の設備状況、臨床状況に応じて、麻酔科医の専門的判断により適切な

管理を行うことが重要です。 

 

 

FAQ10．加速度感知型モニタリング時、至適回復には TOF 比≧１が必要ですか？ 

 加速度感知型モニターの特性になりますが、非筋弛緩時や回復時の TOF 比は１よりも大き

くなることが多く（inverse fadeやTOF比オーバーシュートと呼ばれています）、平均値で 1.156, 

57を示します。原因は明らかにされていませんが、T1から T4 にかけて母指の内転力がピーク

に達するまでの速度が漸増する 58とか、母指が内転反応後に元の位置に復さないまま次の収縮

が生じる 59ためと推測されています。ハンドアダプターやゴムバンドなどで母指に前負荷をか

けることで、この現象を減らすことができます 60。機種によっては１を超えないように TOF

比を表示したり、T4/T1 ではなく T4/T2 で TOF 比を算出したり工夫がされています。電位

感知型モニターではこの現象は認められず、筋弛緩薬投与前にはTOF比≒１を示す 57, 61ので、

筋弛緩からの回復時にはTOF≧0.9 を確認することが推奨されますが、加速度感知型モニター

の場合、ベースラインの TOF 比が 1.1 だとすると、1.1×0.9≒１を至適回復とみなした方がい

いとの意見もあります。理想的には筋弛緩薬投与前のベースライン値を測定しておき、ノーマ

リゼーション（回復時 TOF 比/ベースライン TOF 比）56, 57した値が≧0.9 となることを確認す

る必要があります。 
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