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【核心的メッセージと Good Practice Statement(GPS)、推奨事項】 

本臨床ガイドラインの核心的メッセージ 

・覚醒・抜管を安全に実施するための、画一的な方法は存在しない(GPS)。 

・個々の患者評価に基づいて、抜管にむけての準備と抜管後の気道管理計画を立てる(GPS)。 

・覚醒・抜管の過程で、麻酔科医は、４つの MUST 項目（筋収縮回復、自発呼吸回復、従命可能、

抜管後上気道維持）を手術室退室までに達成することを目標とすること(GPS)。 

 

ノンテクニカルスキル 

・全身麻酔からの覚醒・抜管においては、麻酔科医をチームリーダーとするチーム全体でノンテクニ

カルスキルを実践すること（GPS）。 

・覚醒・抜管開始前に、チーム全体で覚醒・抜管方法と役割分担を情報共有すること（GPS）。 

・小児の覚醒・抜管においては、単独ではなく他の医師のバックアップが可能な状態で実践すること

（GPS）。 

・覚醒・抜管時のシナリオを活用し、多職種で定期的にトレーニングを行うことを提案する。 

 

テクニカルスキル 

ステップ１：手術室での覚醒・抜管可否の決定 

・抜管により危険な状態が予測される患者は、手術直後には抜管せず呼吸管理を継続することを推奨

する。 

・上気道浮腫による抜管後気道閉塞のリスクがある場合は、抜管前にカフリークテスト実施を提案す

る。 

ステップ２：覚醒・抜管方法の決定 

・覚醒後の抜管を原則とすること（GPS）。 

・深麻酔下に抜管する際は、声門上器具の活用を推奨する。 

・チューブエクスチェンジャーを使用する抜管は、このテクニックを熟知した麻酔科医が実施するこ

とを推奨する。 

ステップ３：覚醒の実施 

・口腔内吸引はルーチンで、気管内吸引は必要時に、麻酔薬中止前に実施することを推奨する。 

・筋弛緩モニタが確実に使用できるように，筋弛緩モニタは手術室ごとに配備することを提案する。 

・筋弛緩薬による筋弛緩状態把握には、筋弛緩モニタを使用すること（GPS）（新生児など困難な場

合もある）。 

・筋弛緩薬を使用する症例では、全身麻酔管理の最初から最後まで筋弛緩モニタを装着することを推

奨する。 

・気道確保器具抜去前に、筋弛緩モニタ評価に基づく適正量の筋収縮回復薬を投与することを推奨す

る。 
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・気道確保器具抜去前に、呼吸指示なしで自発呼吸を確立させることを推奨する。 

・覚醒後の抜管をする場合は、従命可能な意識レベルまで回復させてから抜管することを推奨する。

（小児には当てはまらない。） 

・従命可能な意識レベル達成は、開口維持、挺舌、離握手などの指示動作で確認することを推奨する。 

・覚醒過程では、気道反射の誘因となる刺激を最小にすることを推奨する。 

・自発呼吸確立前に危険な体動や気道反射が発生し、従命可能な意識レベルが確認できない場合は、

気道確保器具を抜去せず再鎮静することを推奨する。 

ステップ４：抜管の実施 

・呼吸や気道管理のリスクが存在する患者の覚醒・抜管は、頭高位や半座位で実施することを推奨す

る。 

・抜管直後に上気道閉塞の有無を確認すること（GPS）。 

・抜管後に上気道閉塞や呼吸パターン不良を疑う場合は、覚醒刺激と両手気道確保を実施することを

推奨する。 

・迅速にマンパワーを招集するシステムを整備しておくことを提案する。 

ステップ５：退室前確認 

・退室時には、４つの MUST 達成状況や術後懸念事項を、退室後の患者管理に関わる医療スタッフ

と情報共有すること（GPS）。 

・小児では、小児特有の基準による覚醒を退室時には達成することを推奨する。 

ステップ６：術後早期気道管理 

・手術室退室時および術後患者の全身状態評価に早期警告スコア Early Warning Score (EWS)の活用

を推奨する。 

・患者評価と治療介入が手術室内から連続性を持って実施されるための術後管理体制を構築するこ

とを推奨する。 

・少なくとも術後数時間の回復過程管理が可能な PACU あるいは類似体制の設置を提案する。 

・呼吸機能と運動機能の早期回復を指向した治療や介入は、手術室から移動して間もなく開始するこ

とを推奨する。 

・小児では、特に覚醒方法によらず退室後でも気道合併症が発生し得ることを念頭に置くことを推奨

する。 

未抜管退室となった症例の抜管 

・手術室外で再挿管リスクが高い患者を抜管する場合は、麻酔科医または集中治療医の監視下に実施

すること（GPS）。 

・抜管後気道浮腫の抜管前評価としてカフリークテストを施行することを推奨する。 

・抜管後気道浮腫高リスク症例では抜管４時間前にステロイドの全身投与を行うことを推奨する。 
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【総論】 

2025-JSA 抜管から術後早期までの安全な気道管理のための臨床ガイドラインの目的 

手術を受ける患者の命を守り、安全で快適な周術期医療を提供することは、周術期医療に関わる医療

者の重要な使命である。本臨床ガイドラインは、全身麻酔からの覚醒・抜管から術後早期の気道管理

を想定外の事態への対処も含めて、麻酔科医をチームリーダーとするチーム全体で患者の安全を最

優先しかつ円滑に実施することを目的としたエキスパートオピニオンである。本臨床ガイドライン

を活用することで、より安全な覚醒・抜管を実施できると考える。もちろん、この場合の麻酔管理担

当医師やチーム員は JSA 会員に限定されるものではない。覚醒・抜管は、単に麻酔薬投与の中止と気

道確保器具の抜去ではなく、麻酔管理の医学的知識と技術を有する医師を中心とするチームが、覚

醒・抜管過程の多様性、予測不能性と不確実性にノンテクニカルスキルを応用し、安全に実施すべき

医療行為である。この臨床ガイドラインで推奨されている内容は、現場での必要性や制約に応じて、

そのまま適用されることも、修正されることも、あるいは、受け入れられず不履行とされることがあ

ってよい。患者の安全が最優先であり、この臨床ガイドラインから逸脱することがより適切な場合も

ある。この臨床ガイドラインは、覚醒・抜管や術後管理における医療水準や絶対的必要条件となるこ

とを意図して作成されているわけではない。この臨床ガイドラインを遵守すれば患者予後が改善す

るということを保証するわけではない。今後、周術期気道管理の知識・技術・施行方法が進歩するこ

とにより、この臨床ガイドラインの内容は改変されるべきものである。本臨床ガイドラインの内容は、

日本麻酔科学会ホームページで募集したパブリックコメントを参考に改変を行い、日本麻酔科学会

で承認されたものである。 

本臨床ガイドラインを作成するにあたり、『覚醒・抜管を安全に実施するための、画一的な

方法は存在しないこと』、そのため『個々の患者評価に基づいて、抜管にむけての準備と抜管後の気

道管理計画を立てる（GPS）』との大前提のもと、覚醒・抜管の過程で手術室退室までに達成するこ

とを目標とする４つの MUST 項目（筋収縮回復、自発呼吸回復、従命可能、抜管後上気道維持）を

特に強調することとした。MUST 項目は“達成しなければならない”という絶対的達成義務を意味す

るものではなく、達成目標項目というメッセージを強調するために使用した。残念ながら現在の医療

レベルでは、すべての患者で MUST 項目を 100％達成できるわけではない。達成できない、あるい

は達成できていない事実を認識することも同時に重要である。だからこそ、すべての患者でより安全

な覚醒・抜管が実施できるようにノンテクニカルスキルを活用すべきである。 

本臨床ガイドラインでは，臨床現場での実践することに益があると考えられる事項の推奨レ

ベルとして、Good Practice Statement あるいは推奨度で表現した。これらは WG メンバーで全員が

納得するまで議論した結果であり、エキスパートオピニオンである。 

Good Practice Statement (GPS)：GPS は、診療上の重要度の高い医療行為について、新たにシステ

マティックレビューを行わなくとも、明確な理論的根拠や大きな正味の益があると判断できる医療

行為を提示することと定義される（1）。覚醒・抜管のプロセスには、その実施が明らかに益であるが、

その臨床研究実施が困難、あるいは無用なため実施されていないことも多い。したがって、覚醒・抜
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管の方法として、以下の 5 つ条件全てに当てはまる場合を GPS とした。１）提示が明確であり、実

行可能であること、２）実臨床の場において真に必要なメッセージとなること、３）関連するすべて

のアウトカムと起こりうる結果を考慮した上で、GPS を導入することが広範な有益性をもたらすと

考えられる、４）エビデンスを収集して要約するのは、機会損失が大きいと考えられる、５）間接的

証拠を結びつける十分に裏付けされた明白な理論的根拠があること。 

推奨度：覚醒・抜管の方法として、以下の推奨度レベルを設定した。 

１． 推奨する（recommend）：方策によって得られる効果が確実で，かつ，方策によって生じうる負

担等を上回ると考えられる場合 

２． 提案する（suggest）：方策によって得られる効果が期待されるが，生じうる負担等が大きい，ま

たは効果発現までに時間がかかると考えられる場合。 
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覚醒・抜管の安全性確立の重要性と課題 

手術の終了に伴い、麻酔薬の投与を中止し、麻酔からの覚醒に向けた対応を開始することになる。全

身麻酔からの覚醒過程においては、筋収縮回復、自発呼吸回復、そして麻酔からの覚醒を確認して気

管チューブや声門上器具などの気道確保器具を抜去する流れとなる。この全身麻酔からの覚醒過程

は、全身麻酔導入時に失った機能を順番に回復する過程ではあるが、単に全身麻酔導入と逆の過程と

いうわけではない。全身麻酔導入時は、生理機能消失に対しては用手気道確保とマスクによる陽圧換

気、さらに気道確保器具による人工呼吸管理によって安全が確保される状態に向かうのに対して、覚

醒過程においては、その安全が確保された状態から、手術侵襲の影響、麻酔薬やオピオイド、筋弛緩

薬などの薬剤の影響が残存している状態で、患者自らによる安定した全身状態の確立が求められる。

本臨床ガイドラインは呼吸管理や気道管理関連の記述が多くを占めるが、あくまでも全身状態を安

全に管理することが目的である。 

残念ながら、全身麻酔からの覚醒・抜管を系統的に調査した前向き研究は少なく、多くは後

ろ向き研究である。Asai らの前向き研究では、麻酔導入時呼吸関連合併症発生率 4.6％に対して、抜

管直後は 12.6％であり、全身麻酔からの覚醒過程は、麻酔導入時よりも呼吸合併症が発生しやすい

（2）。咳や喉頭けいれん、上気道閉塞や低酸素血症など、気道反射と上気道閉塞に関連する合併症が

ほとんどであり、これらの合併症を起こすリスク因子は、男性であることと抜管時の麻酔深度が深い

ことであった。より重篤な抜管後の再挿管は、抜管後１時間以内に発生することがほとんどで、約

0.1-0.45%の頻度で発生すると報告され、残存筋弛緩、鎮静薬やオピオイドの過量投与、上気道閉塞

が独立危険因子や原因として同定されている（3, 4）。Mathew らは、術後再挿管の 77％は防げたと

結論づけている。（5）。覚醒・抜管時合併症の典型的なパターンでは、麻酔覚醒途中の浅麻酔時に咳

反射と同時に激しい体動が生じ、麻酔科医がこの体動を覚醒と判断し、転落などのリスクを考慮し刺

激の原因となっている気管チューブを抜去したものの喉頭けいれんや息こらえ、あるいはオピオイ

ドによる無呼吸持続により高度の低酸素血症に至る。これらに関与するすべてのプロセスを包含し

科学的にも支持される覚醒・抜管戦略の構築が求められる。呼吸合併症の発生を予防し安全に覚醒・

抜管を行うためには、覚醒前の自発呼吸パターンの確認、覚醒過程で気道反射を誘発させないこと、

十分に覚醒してから抜管することで上気道閉塞を起こさないことがポイントである。深麻酔下抜管

にメリットのある症例の場合には、声門上器具を活用することで深麻酔下抜管の欠点をカバーする

ことができる (6)。男性がリスクである点も注目すべきではあるが、すべての患者の麻酔管理におい

て気道反射と上気道閉塞の回避に重点を置いた覚醒・抜管が重要である。抜管時に気道反射を制御す

る重要性は英国困難気道学会のガイドラインでも強調されている（7）。喉頭けいれんは、成人よりも、

新生児や小児で発生頻度が２倍以上高い（8）。小児では、覚醒の確認が困難であり、特に抜管のタイ

ミングに関して成人と異なる判断と対応が必要である（9）。覚醒時興奮も抜管後の合併症である。成

人では、男性、喫煙、尿道カテーテル留置と術後痛は、覚醒時興奮の独立危険因子として報告されて

いる（10）。小児では、就学前年齢、術前の不安や術後の痛みなどが危険因子とされている（11）。特

に小児において、デクスメデトミジンやケタミン、少量のプロポフォール投与、完全静脈麻酔がこの

合併症予防に有用であると報告されている（11, 12）。 



9 

 

筋弛緩からの回復が不十分であっても、多くの場合手術室内でその症状が臨床的に明らかに

なることは少なく、ネオスチグミンによる筋弛緩拮抗を行っても約 40％は TOFR＜90%レベルの残

存筋弛緩状態である（13）。スガマデクス使用前の米国からの前向き観察研究では、PACU（Post 

Anesthesia Care Unit）入室 15 分以内に残存筋弛緩あるいは再筋弛緩による重篤な上気道閉塞や低

酸素血症が約 0.8%の患者で発生したことが報告されている（14）。同じ研究グループは高齢者ではよ

り筋弛緩が残存しやすく、術直後の呼吸合併症も多く発生すると報告している（15）。スガマデクス

が使用できるようになって、術後残存筋弛緩の発生率は大きく改善したものの未解決であることを、

Kotake らは多施設前向き研究で報告している (16)。この実臨床を反映させた研究では筋弛緩モニタ

の使用を必須としておらず、自発呼吸回復などの臨床的判断でスガマデクスが投与されている。スガ

マデクス投与にもかかわらず術後再筋弛緩が発生した症例報告では、高齢、腎機能低下、肥満などが

共通する背景因子であり、筋弛緩モニタを使用しない症例、推奨投与量以下である症例がほとんどで

ある。これらの背景因子は、実験的にスガマデクスを過少投与した場合、再筋弛緩が発生する独立危

険因子と一致する（17）。スガマデクスが推奨投与量投与されていても再筋弛緩が手術室退室後数時

間以内に発生した報告もある（18）。スガマデクス使用により術後呼吸合併症が減少したかどうかの

大規模研究結果も多く報告されている（19, 20, 21, 22, 23, 24, 25）。残存筋弛緩が原因となり得る時

期に限定した調査ではなく、筋弛緩モニタの使用率も不明であるが、多くの研究で術後呼吸合併症が

減少している点は注目に値する。 

肥満、閉塞性睡眠時無呼吸、顎顔面奇形、COPD、喘息、虚血性心疾患、頭蓋内圧亢進、意

識障害などを伴う患者や侵襲の大きな手術、頭頚部手術を受ける患者では、覚醒・抜管時合併症の発

生リスクも高いと認識すべきであり、当然ながら疾患の病態や手術侵襲を個別に考慮した覚醒・抜管

が必要である。熟練した麻酔科医や多くの症例を経験した施設での合併症発生率が低いのであれば、

多くの患者が恩恵を享受し得る系統的な覚醒・抜管戦略を確立する余地があると考えることもでき

る。どのような合併症を有していても、許容できる安定した呼吸循環、意識レベルを確認してから手

術室を退室させる。入院患者の全身状態評価、容態急変予測のために、複数のバイタルサインを総合

的に評価する早期警告スコア（EWS: Early Warning Score）の術後患者での有用性が報告されている

（26, 27）。手術室退室前に評価する意義は評価されていないが、退室直前の EWS 評価を術後管理に

つなげることを本臨床ガイドラインでは推奨する。 

覚醒・抜管に関わる合併症発生の病態が十分に解明されているとは言えない。覚醒・抜管方

法が、施設や症例ごとに大きく異なることが系統的な臨床研究を妨げる大きな要因かもしれない。今

後、国内症例をすべてカバーできるような、あるいは国際的な大規模データベースの構築により、覚

醒・抜管時の合併症の頻度、独立危険因子、予防因子などについて詳細に検討する必要があると考え

る。 
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４つの MUST 達成を意識した覚醒・抜管のプロセス 

図 1 には多くの症例に共通する重要なステップとその経路選択の判断項目、全体の流れを模式化し

て示してある。多くの麻酔科医はこのプロセスを無意識下に同時に行っているかもしれないが、一つ

一つのステップを意識的に状況把握し、ノンテクニカルスキルを実践しながら進むことが、安全な覚

醒・抜管を完遂するために重要である。 

 

図１：全身麻酔覚醒・抜管の流れにおける重要な６つのステップとそれぞれのステップにおける判

断・達成項目を模式化したアルゴリズム 

 

EWS = 早期警戒スコア(Early Warning Score)、SGA=声門上器具（Supra-Glottic Airway device） 
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ノンテクニカルスキルの重要性 

覚醒・抜管の個別性、多様性、予測不能性と不確実性 

手術や処置、検査などの目的で全身麻酔管理を受けたすべての患者は、目的の行為終了に伴い、全身

麻酔からの覚醒・気道確保器具の抜去を行うこととなる。覚醒・抜管は、単に全身麻酔導入の逆のプ

ロセスではなく、より多様性、予測不能性と不確実性が存在するため、全身麻酔導入時よりも合併症

が発生しやすい。覚醒・抜管のプロセスは、個々の患者で最適の方法が異なり、かつ担当する麻酔科

医の知識・能力・好みが反映されるため、ガイドラインによる統一や標準化は困難である。さらに、

覚醒・抜管は計画した通りには進行しないことも多い。例えば覚醒前の自発呼吸出現を計画していた

ところ、自発呼吸出現前に突然咳反射出現とともに覚醒し、自発呼吸を確認できないまま抜管する場

合もある。このような個別性、多様性、予測不能性と不確実性の故に、この臨床ガイドラインでは、

2 つの重要ポイント実践を強調する。１つ目の重要ポイントは、プロセスの違いがあっても手術室退

室時までには、筋収縮回復、自発呼吸回復、従命可能、抜管後上気道維持の確認の 4 つの重要項目

（MUST）を達成することである。しかし、これらは 100％術前レベルまでの回復を達成あるいは確

認できないことも稀ではない。この 4 つの MUST の回復レベルや回復順序は個々の症例で大きく異

なる。従って、2 つ目の重要なポイントは、この予測不能性と不確実性の大きな覚醒・抜管を、ノン

テクニカルスキルを重視したチーム全体で対応することである(28, 29)。覚醒・抜管のステップにお

いて、それぞれの MUST 項目の達成レベルがどの程度であり、どの MUST 項目が達成または確認

ができていないかをチーム全体で情報共有する。その情報は、術後管理をする医療者に確実に申し送

られ、術後管理に反映される組織作りが重要である。 

覚醒・抜管プロセスでのノンテクニカルスキル実践 

麻酔科医のみで覚醒・抜管を実施するのではなく、介助する麻酔科医や看護師はもちろん手術室内す

べての医療スタッフがチームを形成し、図２に示すようにチーム内でのノンテクニカルスキルを実

践する(28, 29, 30)。まずは、麻酔管理責任医師をリーダーとするチーム内では心理的安全性が確保

され、権威勾配を意識せずに、上級者の誤りの指摘も含め、各自の考えや認知した事象を表出できる

職場環境、手術室内の雰囲気作りが重要である。また、覚醒・抜管は静かな手術室内環境下で実施す

べきである。手術室内での無駄話や大きな騒音は、チーム員の集中力を阻害し、情報共有や認知能力

を低下させる原因になるので厳に慎むべきである。覚醒・抜管のチームリーダーは、手術室全体に覚

醒・抜管の宣言を行うとともに、チーム内の役割分担、感染予防や抜管のための機材準備状況、覚醒・

抜管方法と予測される経過などの情報共有を行う。 
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図２：全身麻酔覚醒・抜管時のノンテクニカルスキル 

 

（注１）心理的安全性：自分の考えや意見などを、組織のメンバーの誰とでも（立場の上下関係に関

係なく）、率直に言い合える状態。心理的安全性の高い組織やチームほど、パフォーマンスが向上す

ると考えられている。例えば、覚醒・抜管時において、相手の認識、判断や行為に誤りがあると確信

できない状況でも、率直に意見交換できることが重要。 

（注２）情報収集：情報収集は、課題に関するあらゆる対象から必要な情報を集めることである。覚

醒・抜管のプロセスでは、患者からの情報ばかりでなく、自身の対応能力や外部からの支援を直ちに

受けられるかなどの情報収集も必要である。 

（注３）情報共有：情報共有は、課題に関する情報を収集することと他者への提供すること含み、双

方向性を持つ。ノンテクニカルスキルの中核であるが、両者は同義ではなくノンテクニカルスキルに

含まれる。効果的な情報共有は、リーダーシップとチームのパフォーマンス向上の重要な要素である 



13 

 

（注４）ブリーフィング：スタッフ間で短時間に情報共有するための簡潔で的確な打ち合わせ。覚醒・

抜管においては、短時間で患者の状態が変化するので、特に適した情報共有方法である。覚醒・抜管

の流れに従って、お互いに確認できたことを言葉で表現する習慣が効率的・効果的なブリーフィング

につながる。系統的に作成されたチェックリストの活用も有用である。 

（注５）状況認識：situation awareness の日本語訳となるが、situation awareness には、perception

（認知：周囲の関連情報の把握・理解）、comprehension（分析・判断：課題の目標に対しての意味や

意義を分析し解釈・判断すること）、そして projection（近い将来のその状態の予測）の 3 つの要素

が含まれ、狭義の状況認識（perception）だけではない。この３つの要素はこの順番に進む必要はな

く、動的に相互に影響し合って、意思決定につなげる必要がある。覚醒・抜管の場面では、例えば、

呼気終末セボフルレン濃度 0.4%で患者の体動を認めた場合、これらの状況を認知し、安全に覚醒・

抜管を達成するという目標に対して、0.4%セボフルレン濃度が覚醒できるレベルなのか、自発呼吸

は確立しているのか、低酸素血症のリスクはないのかなどの理解・分析をした結果、この段階での抜

管は、従命不能の意識レベルで抜管後の低酸素血症発生のリスクが高いと判断できるかもしれない。

もちろん、覚醒可能であり従命で深呼吸可能であろうという予測もあり得る。この一連のプロセスが

situation awareness である。 

（注６）意思決定：チームの責任者は、チーム全体で得られた情報からの situation awareness の結果

として、行動に実施するための意思決定をする必要がある。意思決定の内容はチーム全体で共有し、

各自の行動に反映させることとなる。覚醒・抜管の場面では、手術室で抜管を行なわない決定、再鎮

静する決定、再挿管する決定などがある。 

（注７）役割分担に基づく行動：意思決定された内容をチーム全体で達成するため、各自の役割分担

に従って、行動する。行動した結果は次の行動内容を決定・実行するためにフィードバックさせる。 

CE =臨床工学技士（Clinical Engineer） 

 

覚醒・抜管のチームリーダーである麻酔管理責任医師が意思決定を行い、チーム員がそれぞ

れの役割分担に基づいた行動をとる。麻酔管理責任医師は、同じ手術室内で覚醒・抜管を実施すべき

である。通常は麻酔管理担当医師が麻酔管理責任者であるが、個々の症例において患者の安全管理上、

他の麻酔科医が麻酔管理責任者となるべき状況もあり、だれが麻酔管理責任医師であるかをチーム

内で明確に認識する必要がある。例えば、研修医などが麻酔管理を担当している場合や、想定外の事

態が発生した場合には、麻酔担当医師以外の麻酔科医がリーダーとして機能すべきである。チームと

して最善の行動を実施するためには、各自が常に情報収集を行い、チーム全体で情報共有する。各自

で実施する情報収集の範囲は、患者の状態に限定されず、自身の業務への貢献能力、外部支援（手術

室外麻酔科医など）の可能性なども含める。チームメンバー間で適切なタイミングでのブリーフィン

グやチェックリストを活用し情報共有することで、情報の認知・分析・理解に基づく将来予測（状況

認識：situation awareness）がより正確で効果的となる。この将来予測も含めた状況認識に基づき、

チームリーダーは適切な意思決定を行い、各自が役割に応じた行動を効果的に実施することができ

る。覚醒・抜管の開始から、患者の手術室退室まで、チーム内で情報共有、状況認識、意思決定、役
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割分担に基づく行動を繰り返すノンテクニカルスキルは、合併症発生リスクの高い患者や想定外の

合併症が発生した時に特に効果を発揮する。そのためには、ノンテクニカルスキルを実践できる職場

環境づくりが最も重要である。外科医、看護師などすべての職場スタッフが、覚醒・抜管の場面ばか

りでなく、平時から手術室内で行われる医療行為すべてにおいてノンテクニカルスキルを実践する

ことで、危機的状況においてもその効果を発揮することとなる。さらに、覚醒・抜管時のイベントの

シナリオ作りやシナリオを活用したシミュレーショントレーニングを多職種で定期的に行うことを

提案する。平時から、あるいはシミュレーション訓練時に、チーム内の情報共有を可視化するために

4 つの MUST 項目達成のチェックリストを用いることもノンテクニカルスキル向上に有用である（図

3）。 

 

図 3：全身麻酔覚醒・抜管時チェックリスト 

 

 

  



15 

 

【各論】 

手術室退室までの達成すべき MUST 

MUST 1：筋収縮回復 

麻酔管理として筋弛緩薬、特に非脱分極性筋弛緩薬が使用されたすべての患者において、筋収縮回復

の臨床的基準である TOFR＞90％を手術室退室までに達成することを目標とする(MUST1：筋収縮

回復)。そのためには、筋弛緩モニタを全身麻酔導入前に装着し、抜管前に筋弛緩モニタで評価した

筋弛緩レベルに応じた適正量の筋収縮回復薬（スガマデクスまたはネオスチグミン）を投与すること

を推奨する。特にネオスチグミン投与後は TOFR>90%達成を筋弛緩モニタで確認する。筋収縮の自

然回復の判断も、筋弛緩モニタで TOFR＞90％の回復を根拠とする。自発呼吸出現や臨床的筋収縮

回復評価に基づいて筋収縮の回復判断や筋収縮回復薬投与量の決定をしない。 

・TOFR>90%の筋収縮回復が必要な理由 

後述の通り、筋弛緩薬の効果が残存した状態での手術室退室が PACU での危機的呼吸イベント発生

のリスク因子であることが米国の大規模前向き研究で報告されている (14)。この残存筋弛緩による

呼吸合併症発生の背景には、横隔膜が他の筋よりも筋弛緩薬からの回復が早いことが関与する（31）。

気管挿管されている全身麻酔下の患者は、尺骨神経の Twitch 刺激に対する拇指内転筋の収縮を認め

ない状態（つまり TOF カウント 0）であっても、筋収縮回復薬の投与なしで自発呼吸が出現し、正

常レベルの一回換気量を維持することが可能である（32）。一方、気管チューブ抜去後には、患者自

身の気道を確保する必要があるが、その際に重要な咽頭筋は、横隔膜よりも筋弛緩薬に対する感受性

が高いことが報告されている（33）。嚥下機能、上気道開存性および上咽頭収縮筋の機能回復には拇

指内転筋での TOFR>90%が必要である (34, 35, 36, 37)。横隔膜の収縮には影響がないレベルの筋

弛緩状態でも末梢化学受容器の機能低下のため低酸素換気応答が低下することも報告されている

（38, 39, 40）。麻酔科医が十分な自発呼吸確立を筋収縮回復の目安にする場合は、気管チューブ抜去

後に咽頭筋マヒのため上気道が閉塞し、高度の低酸素血症に陥り、再挿管が必要となる可能性が生じ

る。筋収縮 TOFR>90%回復に必要なスガマデクス投与量は、拇指内転筋の筋弛緩モニタ結果を基準

に決定されている。従って、自発呼吸を根拠にスガマデクス投与を行うと一時的に筋収縮が回復して

も再び筋弛緩状態となる再筋弛緩が発生する可能性も高くなる。このような生理学的薬力学的メカ

ニズムにより、筋収縮回復薬（スガマデクスまたはネオスチグミン）は、筋弛緩モニタ結果を根拠と

した適正量を投与すべきなのである。TOFR>90％など定量的な筋弛緩モニタを使用した場合は、定

性的な筋弛緩モニタを使用した場合に比較して術後低酸素血症の頻度が減少したという報告もある

（41）。 

JSA 安全な麻酔のためのモニタ指針には、全身麻酔管理は筋弛緩状態のモニタリングが必須

とされている。筋弛緩薬を使用する症例では、全身麻酔管理の最初から最後まで筋弛緩モニタを装着

し、筋弛緩状態は筋弛緩モニタで把握する。気管挿管のタイミング、術中の筋弛緩管理、筋収縮回復

薬投与を適切に実施することが可能となる。そのためには、各手術室に筋弛緩モニタが確実に使用で

きるように，筋弛緩モニタは手術室ごとに配備することを提案する。 
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・覚醒・抜管プロセスにおける筋収縮回復のタイミング 

覚醒・抜管を行う場合には、従命可能なレベルの意識回復に先行して筋収縮回復薬投与を行う(7, 42)。

手術などのため筋弛緩状態維持が不要になればいつでもスガマデクスなどの筋収縮回復薬投与が可

能であるが、実際の臨床では、例えば残存ガーゼやドレーン位置確認のレントゲンを撮影する場合は、

レントゲン確認後に麻酔薬投与停止と筋収縮回復薬投与を同時に行うことが多い。どのような覚醒・

抜管プロセスをとっても退室前までには筋弛緩から完全に回復させる必要がある。深麻酔抜管では、

気管チューブ抜去時に完全に筋弛緩から回復していると喉頭けいれんなどが発生しやすい。気管チ

ューブ抜去後に平坦なカプノグラム第３相（JSA-V1）を認める陽圧換気が可能であることを確認後

に筋収縮回復薬を投与する（43）。 

・完全な筋収縮回復を達成し確認する方法 

2024 年現在日本で使用可能な非脱分極性筋弛緩薬はロクロニウムのみである。ロクロニウムによる

筋弛緩からの回復には、自然回復、ネオスチグミン投与、スガマデクス投与の手段がある。日本で実

施された前向き研究結果では、残存筋弛緩は、この順番で頻度が高く、スガマデクスを投与してもす

べての患者が筋弛緩から完全に回復した状態で手術室を退室しているわけではない（16）。筋弛緩効

果の遷延する患者では、特に自然回復やネオスチグミンでの筋収縮回復には予想以上に時間が必要

である。遅延リスクのない患者の場合、スガマデクスでは完全回復まで約 3 分程度であるのに対し、

ネオスチグミンで完全回復するには 20 分程度必要である（44）。残存筋弛緩をなくし、退室時に筋

弛緩薬からの完全回復に成功するためには、定量的筋弛緩レベル評価が可能な筋弛緩モニタを使用

した上で適正量のスガマデクスを投与する方法が現状では最も有効な方法である（45）。スガマデク

ス適正投与量は、尺骨神経刺激による拇指内転筋の PTC 反応を認める場合には実体重で 4mg/kg、

TOF カウントが 2 以上の場合には 2mg/kg とされており、多くの患者では投与後 3 分で完全回復が

可能であるとされてきた。投与量が不十分であると、特に高齢者、肥満患者、腎機能低下患者、心拍

出量低下患者等では再筋弛緩が発生しやすい（17）。さらに、これらのリスクが存在しない患者に適

正量のスガマデクスを投与しても、不完全回復、完全回復の遅延、再筋弛緩などが起こりうることも

報告されている（46）。これらのデータからは適正量のスガマデクス投与後も筋弛緩モニタで完全回

復を確認し、回復不十分の場合には追加投与を行う必要性が示唆される。スガマデクスに対してアナ

フィラキシーの既往がある患者ではネオスチグミンの使用が適切であるが、TOFR>90%までの回復

を筋弛緩モニタで確認する。 

現時点では、筋収縮回復の目標は、尺骨神経最大上電気刺激による拇指内転筋の収縮が減衰

（fade）を認めず、咽頭筋収縮の回復が達成できる TOFR>90%とするのが一般的である(47, 48)。

ただし、加速度検知型筋弛緩モニタでは TOFR が 100%を上回る現象がしばしば見られることから、

その回復基準として TOFR>100%を用いることを推奨する専門家もいる。頭部挙上など臨床的な筋

力評価は TOFR が低値であっても完全回復と誤認しがちであり、むしろ残存筋弛緩の原因となるの

で回復の根拠としない(49)。従来 TOF 刺激による減衰現象の目視も行われてきたが、TOFR40%程

度の回復であっても目視では減衰現象なし（つまり 100％回復）と判断することが多い(50)。定性的

な筋弛緩モニタよりも定量的な筋弛緩モニタ使用で合併症が減少したとも報告されている(41)。手術
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の内容によっては尺骨神経刺激が不可能な症例もあり、顔面神経刺激による皺眉筋や咬筋の収縮、下

肢の脛骨神経刺激による短拇趾屈筋収縮などの筋弛緩モニタを実施する場合もあるが、特に皺眉筋

は横隔膜同様に拇指内転筋よりも筋弛緩薬からの回復が早いので、スガマデクス投与量が少なくな

る可能性があることを念頭に置くべきである（51）。手術後に拇指内転筋での筋弛緩モニタ可能にな

った時点で電極の位置を変更する。以上から、「5 秒間頭部挙上が可能であったから回復薬を投与し

なかった」「自発呼吸が認められたからスガマデクス 2mg/kg を投与した」「体重 60kg の患者なので

とりあえずスガマデクス 200mg 投与した」などの処置は Don’t と認識すべきである。 

筋収縮回復薬として有用なスガマデクスは、ロクロニウムと同等のアナフィラキシーショッ

ク発生の可能性がある（52）。日本での発生頻度は、スガマデクス投与 10 万件に対して５件と報告

されている。アナフィラキシーのリスクよりも筋収縮回復に対する臨床的有用性が高いと考える。約

90％のアナフィラキシーショックはスガマデクス投与後 10 分以内に発生するので、手術室退室まで

その可能性を念頭に置く必要がある。アナフィラキシーショックを疑った場合には、アドレナリンの

適正量静脈内投与または成人では 0.3 から 0.5mg 筋注を躊躇なく実施する（53, 54）。 

 

MUST2：自発呼吸回復 

・退室前までに自発呼吸回復が必要な理由 

全身麻酔中にはほとんどすべての症例で陽圧人工呼吸管理が行われる。覚醒・抜管のプロセスでは、

抜管前までに自発呼吸を確立すると覚醒・抜管をより安全に行うことができる。気道確保器具を抜去

した患者では、自発呼吸確立を確認した後に手術室を退室させる（MUST2：自発呼吸回復）。人工呼

吸により抑制された自発呼吸を再開させるためには、呼吸中枢での自律的な呼吸活動を刺激、維持す

る必要がある。覚醒・抜管のプロセスで安定した呼吸活動を再開させるために最も重要なのは PaCO2

上昇と意識レベル回復である。全身麻酔下覚醒前の患者が PaCO2 の刺激で呼吸を再開する閾値は、

安静時自発呼吸 PaCO2 より高くなる（55, 56）。セボフルランのみを使用した全身麻酔下手術開始前

では、安静自発呼吸時 ETCO2 42.6mmHg からの人工呼吸過換気により ETCO2 38.7mmHg で自発

呼吸が停止するが、呼吸は 45.4mmHg で再開したと報告されている（56）。呼吸抑制作用のあるオピ

オイドや麻酔薬が残存する全身麻酔終了時はこの呼吸再開の閾値はその抑制効果に依存してさらに

高く、いったん ETCO2 を 50-70mmHg 程度まで高値にしなければ自発呼吸が出現しないことは日常

的に経験するところである。抜管前に自発呼吸を確立することで、呼吸維持に必要な自発呼吸と上気

道維持のうち一つの条件を満たすことができ、より安全性の高い覚醒・抜管につながる。さらに抜管

前に自発呼吸のパターンを評価することで、不十分な鎮痛（速い呼吸）、オピオイド過量（遅い呼吸）、

呼吸不全（浅く速い呼吸、呼吸補助筋の使用）などを評価することも可能である。特に後述する覚醒・

抜管時呼吸合併症のリスクが高い患者ではメリットが大きい。自発呼吸パターンが正常でない場合

には、気道を確保したまま、原因を治療する、あるいは抜管を延期することができる。呼吸状態ばか

りでなく、抜管により危険な状態が予測される患者は、手術直後には抜管せず呼吸管理を継続するこ

とを推奨する。 

一方、確実な覚醒が可能になるまで気管挿管のまま人工呼吸を継続し、覚醒確認後に呼びか
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けに応じた呼吸運動を確認し抜管する方法も実施されている。この場合は、吸入麻酔からの速やかな

覚醒が期待できる反面、上記の自発呼吸パターンから得られる情報を活用できないデメリットとリ

スクが存在する。自発呼吸は、無意識下での自律的な呼吸中枢活動の継続であり、呼びかけで実施す

る呼吸運動は自律的な自発呼吸ではない。この方法の場合、抜管前の PaCO2 が呼吸を安定的に刺激

し維持するレベルに達していない場合には、呼びかけを行わず患者が再び入眠した時には呼吸刺激

がなくなり無呼吸・低呼吸になる可能性がある(57, 58)。多くの場合は、覚醒刺激で呼吸が維持され

ている間に PaCO2 が徐々に増加し、安定的な呼吸維持につながっていると考えられる(59)。しかし、

従命可能な鎮静状態の被験者でも自発的過換気後には無呼吸となること（60）、さらに、覚醒が維持

できた場合であっても人工呼吸による過換気によって無呼吸が誘発されうることも実験的に示され

ている（57, 58, 61）。覚醒前に自発呼吸出現を確認しない方法であっても、多くの場合低酸素血症な

どの呼吸合併症は発生しないが、無呼吸が出現する患者は存在すること、さらには覚醒を維持してい

る限り、退室までに患者入眠時の呼吸状態を確認することはできないなど臨床的には注意が必要な

覚醒方法である。 

抜管前自発呼吸回復を目指したにもかかわらず、自発呼吸確認前に患者が覚醒あるいは激し

い体動を示すことがある。この場合は、前述の人工呼吸下覚醒後抜管よりも注意が必要である。覚醒

と判断したが、未覚醒であり抜管後に呼吸指示に反応しない可能性もある。この場合、抜管後無呼吸

による低酸素血症に至る可能性も高くなる。可能であれば自発呼吸が出現するまで抜管をせずに観

察する。息こらえや激しい咳反射、危険な体動を伴う場合、あるいは患者の苦痛を軽減したい場合は、

気管チューブ抜去前に呼吸指示に従うことのできる覚醒レベルであることを確認し、抜管せざるを

得ない状況に遭遇することがある。ただし、この場合は抜管後に呼吸運動を促すこと、さらに呼吸指

示なしで自発的な呼吸活動が継続できることを確認する。覚醒が十分でなく、抜管後の呼吸指示に従

えないと判断する場合には、抜管せずプロポフォールなどでの再鎮静を行うことは安全な対応であ

る。抜管前に自発呼吸を確認した場合でも、確認していない場合でも、手術室退室前には、タッピン

グ刺激や呼びかけで呼吸を促すことなく患者が自発的に呼吸をしていることを確認する。 

・どのように自発呼吸を再開させるか？ 

図 4 に、覚醒前の自律的な自発呼吸運動確立と呼吸パターンに影響する主な要因をまとめた。低酸素

血症や貧血、代謝性アシドーシス、高体温、痛み刺激など全身状態が不良であっても自発呼吸は促進

される。このような状況のない患者の全身麻酔からの覚醒過程において、自発呼吸は PaCO2 の呼吸

中枢刺激によって出現する。PaCO2 は連続的に測定できないため、覚醒・抜管プロセスでは、通常

PaCO2 よりも 5mmHg 程度低値である ETCO2 をモニタしながら、人工呼吸の換気量を減少させ自

発呼吸の出現を待つ。前述のように、術中から継続投与されているレミフェンタニルや術後痛のため

のオピオイドには強い呼吸抑制作用があるため、呼吸再開の ETCO2 レベルは、50-70 mmHg である

ことも多い。薬物動態シミュレーションを用いたオピオイド効果部位濃度を意識することも有用で

あるが、オピオイドの感受性には個人差があり、自発呼吸再開効果部位濃度を予測することは困難で

ある。覚醒前に PaCO2 を上昇させるために手動換気で低換気や無呼吸にした場合には、低酸素血症

に陥る危険性や吸入麻酔薬の排出が遅延することにも注意が必要である。SpO2 低下時に手動換気を
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開始しても、SpO2 は直ちには回復せず、とくに手動換気開始の刺激で、患者の咳反射や息こらえを

誘発してしまう場合には、SpO2 回復が困難な場合もある。強い呼びかけやタッピング刺激で覚醒で

きる可能性の有無によって、覚醒させるか、再鎮静するかの選択も考慮すべきである。ポップオフ弁

を調節し、呼吸回路内を持続的に陽圧とした状態では機能的残気量が維持できるため無換気であっ

ても低酸素血症にはなりにくく、ETCO2 を上昇させることが可能であり、患者への刺激も少ない。

しかしこの場合、吸入麻酔薬は排出されない。覚醒過程に入る前に、人工呼吸器設定を低換気とし呼

吸刺激が期待できるレベルまで ETCO2を増加させておくことで覚醒前に自発呼吸を出現させること

が可能であり、かつ吸入麻酔薬からの覚醒も促進される（62）。 

 

図 4：覚醒前の自律的な自発呼吸運動確立と呼吸パターンに影響する主な要因 

 

 

MUST3：従命可能 

・退室前までに従命可能な意識レベル達成が必要な理由と達成方法 

全身麻酔薬投与中止後の全身麻酔薬の脳内濃度は連続的に低下する。一方で意識レベルの変化は、無

意識から覚醒へと急激に変化する。覚醒時の脳波変化は、麻酔薬脳内濃度も反映するが、覚醒前後で

大きく変化する(63, 64)。これら複雑な全身麻酔覚醒時からの意識レベル回復には、脳内のドパミン

などの神経伝達物質が大きく関与しているようではあるが、依然として詳細は不明である（65）。臨

床現場で、覚醒可能な状態かどうかは、呼気麻酔ガス濃度、TCI 効果部位予測濃度、脳波や麻酔深度

要因 臨床での判断マーカー 臨床的重要度 メカニズム 覚醒過程での臨床的意義

意識レベル 未覚醒 / 従命可能 +++ 呼吸中枢への行動性調節
未覚醒では行動性調節不能。従命可能であれば深呼吸可能は当
然。指示なしでの自発呼吸確認が重要。

PaCO2
ETCO2

（呼気終末二酸化炭素分圧）
+++ 二酸化炭素換気応答

覚醒前自発呼吸出現ETCO2は、主にオピオイド投与による呼吸抑

制と痛みによる呼吸促進のバランスが影響する。

PaO2 SpO2 ＋ 低酸素換気応答 SpO2 90%以上に維持する場合の影響は小さい。

血液 pH pH, BE, HCO3
-　

(動脈血) ++ 呼吸中枢刺激 アシドーシスで促進、アルカローシスで抑制。

オピオイド 効果部位濃度 +++
呼吸中枢抑制
二酸化炭素換気応答低下
低酸素換気応答低下

個体差あり。呼吸刺激には通常より高いETCO2が必要。呼吸数減

少や無呼吸出現。一回換気量は抑制されない。

吸入麻酔薬 呼気麻酔ガス濃度 ＋
二酸化炭素換気応答低下
低酸素換気応答抑制

深麻酔でも自発呼吸運動確立は可能。SpO2 90%以上に維持する

場合の影響は小さい。呼吸数増加、一回換気量低下。

静脈麻酔薬 効果部位濃度 ＋
二酸化炭素換気応答
低酸素換気応答抑制

深麻酔でも自発呼吸運動確立は可能。呼吸数増加、一回換気量
低下。

筋弛緩薬残存 筋弛緩モニター ＋
呼吸筋麻痺、筋力低下
低酸素換気応答抑制

TOFR 60%でも自発呼吸確立可能。上気道維持にはTOFR＞

90%必要。

痛み 鎮痛対策方法 ++ 呼吸中枢刺激 痛み刺激で、呼吸数増加、一回換気量増加。

高体温 体温 + 呼吸中枢刺激 代謝亢進のため、ETCO2は正常体温時よりやや低下する程度

気道反射 外的刺激の有無、分泌物 +++ 気道反射誘発
咳反射、息こらえ、喉頭けいれん、激しい体動、低酸素血症発生の
リスク。浅麻酔時に手術台や体に触れる処置などで誘発されるの
で覚醒過程では外的刺激は最小とする。

気道確保器具
気管チューブ
声門上器具(SGA)

++ 気道反射誘発
気管チューブであれば気道開通性は維持されるが呼吸パターン不
良となる。SGAでは喉頭けいれんも同時に発生する。

気道閉塞性病態
カプノグラム波形

PaCO2高値
++ 気流制限

COPDは二酸化炭素換気応答は低下していない。呼吸数は少ない

が一回換気量が維持されるパターンとなる。術前より高いPaCO2

でも呼吸パターンと臨床症状から抜管する判断も適切である。頭高
位での覚醒と術後管理が酸素化と換気に有利である。

呼吸拘束性病態
術前呼吸機能

PaO2/FiO2比低下
++

低コンプライアンスの肺・胸
郭、無気肺、血胸、気胸、肺
水腫など

一回換気量は少なめ呼吸数は多めの呼吸パターンとなる。酸素化
改善のため頭高位での覚醒と術後管理が有利である。

呼吸不全 本臨床ガイドライン図７参照
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モニタなどを参考に判断する。しかし、年齢や個体差さらには麻酔科医の経験にも、覚醒可能かどう

かの判断と実際の覚醒レベルは大きく依存する(66)。したがって、抜管前に達成できる覚醒レベルは

一様ではないが、抜管後のリスクを軽減させるためには、従命可能な覚醒レベル回復（MUST3：従

命可能）を目指す。体動や自発的動作のみでは安全な覚醒レベル達成を意味しない。開眼や開口は自

発的に行われる場合もあり、開口維持、挺舌、離握手などの指示動作で確実に従命可能を確認する。

特に自発呼吸が確立していない状況では、従命可能が確認できていれば抜管直後に深呼吸ができる

可能性も高くなる。さらに、覚醒前に自発的呼吸活動を再開できる PaCO2 レベルでなくとも、覚醒

そのものが呼吸の維持に大きく貢献するため、多くの患者で抜管後の呼吸再開や維持も期待できる

（67）。また麻酔薬の効果部位濃度減少による上気道維持機能や気道防御機能改善は非常に小さく、

覚醒により急激に回復することも報告されている（68, 69）。従って、調節呼吸のまま覚醒させ、抜管

する覚醒・抜管方法も多くの場合、安全に実施できる。しかしながら、前述のように、低 PaCO2 時

に覚醒刺激のみで呼吸を維持できない患者も少なからず存在すること、自発呼吸から得られる情報、

特にオピオイド過量を見逃すリスクが大きくなること、抜管後に再び意識レベルが低下する可能性

も考慮し、本臨床ガイドラインでは抜管前に従命可能な覚醒と自発呼吸回復の両者を達成する覚醒・

抜管方法を推奨する。抜管時に達成できなかった症例であっても、手術室退室までには、従命可能な

意識レベル回復と自発呼吸確立を達成し、確認する。 

・抜管後に体動が大きく従命不可能であった場合の対処 

覚醒可能なレベルまで麻酔薬の効果が消失したと判断した場合は、患者への名前での呼びかけ、軽い

タッピング刺激で覚醒を促す。覚醒後は、患者に手術終了を伝え、状況理解を促す(70, 71)。特に覚

醒が十分でない場合は繰り返し伝えることも必要である。大きな体動はなくとも覚醒後は咬合力増

加のため気管チューブを噛み気道閉塞状態になることもあるため、覚醒前にバイトブロックを挿入

し、特に体動時は確実に気管チューブを保護できるように固定または手で保持する。覚醒過程で体動

が生じ、意識レベル確認が不可能であり、ベッドからの転落リスクがあると判断する場合には（覚醒

時興奮）、再鎮静実施も安全な対応である。しかし、覚醒時興奮の原因となっている可能性が高い気

管チューブ抜去により従命可能になると判断する場合もある。この場合、期待通りに抜管後に体動が

減少し呼吸指示に応答できればよいが、従命不可能であった場合には、無呼吸持続による高度低酸素

血症への進展も覚悟すべきである。直ちに、チーム全体での危機的状況共有とともに、より強い覚醒

刺激にもなり得る気道確保手技で意識レベルを上げるか、あるいは全身麻酔導入を行い再挿管また

は声門上器具挿入などを検討実施する。 

・麻酔深度や意識レベルによる気道反射パターンの変化 

図 5 には、麻酔深度や意識レベル変化に伴う気道反射パターンの変化を模式的に示す。生理学的に気

道反射は、下気道内へ異物が侵入しないようにするための生体防御反射の一つあるが、全身麻酔覚醒

過程では、その発生が円滑な覚醒を妨げ、さらには呼吸状態を悪化させ低酸素血症の原因となること

もある有害反射ととらえることもできる。下気道内に異物が侵入しないように、特に喉頭や声門下気

管粘膜内の受容器が異物の侵入（と同等の刺激）を検知すると、上喉頭神経を介して気道反射が誘発

される（72）。口腔内や咽頭内の分泌物が口頭や声門下に侵入した場合や気管チューブなどによる機
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械的刺激などが気道反射を誘発する。積極的に異物を排除する動的反射（嚥下反射や咳反射など）と

異物の下気道への侵入を防ぐ静的反射（無呼吸反射や喉頭けいれん）に大別可能である（図 5）。全

身麻酔薬は、鎮静レベルであっても嚥下反射を強く抑制するため誤嚥のリスクを高める（73）。深い

麻酔からの覚醒過程では、麻酔深度によって誘発される反射の表現型が異なる。深い全身麻酔状態で

は、咳反射など動的気道反射が強く抑制される。深い全身麻酔下であっても、無呼吸反射や喉頭けい

れんは誘発されるが、反射発生の閾値も上昇し、喉頭閉鎖も部分的である（74）。浅い麻酔状態にな

ると、体動を伴う咳反射など強い動的反射が発生しやすくなる。喉頭けいれんや無呼吸反射（息こら

え）は、覚醒時には発生しない。気道反射による呼吸パターンの悪化や低酸素血症を防ぐためにも、

従命可能な覚醒レベルでの抜管が安全となる根拠である。強い咳反射などの動的気道反射を抑制す

る目的で、深麻酔下抜管を選択することもあるが、覚醒の過程で浅麻酔状態となることを避けること

はできず、気管チューブ以外の誘発刺激が加われば気道反射が発生する。覚醒過程で患者への刺激を

最小にすべき原則を支持する生理学的背景である。全身麻酔中の気道反射は、同じ麻酔深度と気道刺

激に対しても成人では咳反射などの動的反射、小児では喉頭けいれんなどの静的反射が主たる表現

型となる（75）。覚醒過程で、成人では咳反射とともに大きな体動が出現するのに対し、小児では抜

管 後 の 無 呼 吸 や 喉 頭 け い れ ん が 発 生 し や す く な る 。 喉 頭 け い れ ん 発 生 時 に 両 側 顎 関 節 部

（laryngospasm notch）を強く刺激することで喉頭けいれんが改善する事実は、覚醒あるいは意識レ

ベル変化による気道反射パターン変化が関与している可能性もある。 

 

図 5：麻酔深度や意識レベルによる気道反射パターンの変化 

 

 

・円滑な覚醒達成を妨げる気道反射の制御 

抜管前の口腔内や気管内吸引は、気道内分泌物貯留が疑われる場合には有用である。しかしながら浅

麻酔や筋収縮回復後の吸引操作は、分泌物排除や排出には有用ではあるが呼吸循環などに大きく影

響するとともに未覚醒状態での危険な体動を誘発する可能性がある。口腔内や気管内の分泌物吸引
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操作は麻酔薬中止前の深麻酔下で実施する。抜管直後は嚥下機能が抑制されており、口腔内分泌物が

下気道内に流入する可能性が高いため、口腔内吸引はルーチンで深麻酔下に実施する。一方、気管内

吸引は気道内陰圧や誘発された咳反射により機能的残気量低下や呼吸パターン悪化を招くため、ル

ーチンとして実施すべきではない。分泌物多量の所見や無気肺を認める場合には、気管支鏡の使用も

有効な選択肢である。気管内吸引後は肺リクルートメントを実施し無気肺を予防する。覚醒過程の咳

反射出現は、自発呼吸出現と評価の妨げとなるばかりでなく、指示動作による覚醒確認を困難とし、

覚醒時体動や興奮の誘因となり得る。咳反射出現を覚醒あるいは自発呼吸出現と判断し、あるいは気

管チューブ留置が咳反射の原因と判断し、気管チューブ抜去後に、未覚醒のまま無呼吸持続のため高

度低酸素血症になることも少なくない。しかしながら、覚醒過程での咳反射を確実に抑制する方法は

ないが、その確率を少なくするために最も有効な方法は、気管チューブの気道刺激による反射の誘発

を避けることである。気管内や口腔内の吸引、気管チューブに触れる、体に触れる、手術台に触れる

などが誘因となり得る。咳反射を抑制する薬剤としては、オピオイド（フェンタニル、レミフェンタ

ニル）、デクスメデトミジン（保険適用外）、リドカイン（気管内、静脈内投与）がある(76)。またセ

ボフルランよりプロポフォールのほうが抜管時の咳反射が少ないことも知られる(77)。 

 

MUST4：抜管後上気道維持 

・退室前までに上気道維持達成が必要な理由 

気管チューブ抜去後の上気道閉塞は、どのような患者でも発生する可能性があり、迅速に判断・対応

しなければ重篤な低酸素血症に陥る合併症である。したがって、すべての患者で抜管後の上気道閉塞

のリスクを抜管前に最小とすることは、麻酔科医の重要な責務である（MUST4：抜管後上気道維持）。

しかしながら、現時点で抜管後の気道維持を確実に予測できる方法は存在しない。すべての患者にお

いて、抜管直後に上気道閉塞の有無を確認する。残念ながら、抜管後上気道閉塞に関する臨床研究が

十分なされているとは言えない。抜管後上気道閉塞のメカニズムを理解し、そのリスクを高める原因

や背景要因を明らかにする研究が必要である。覚醒・抜管を予定するすべての患者において、本臨床

ガイドラインの目標である MUST１から３を抜管前に確実に達成しておくことは、抜管後上気道維

持（MUST4）を達成するために重要な前提条件となる。言い換えれば、抜管前に MUST１から３が

未達成あるいは不十分である場合には、抜管後の解剖学的、機能的上気道閉塞のリスクが高まるため、

抜管後の上気道閉塞発生を想定した評価と対応が必要となる。一方、抜管前に MUST３項目すべて

を達成していても、抜管後上気道閉塞は発生する。そのリスクを認知し、発生の可能性を評価したう

えで、抜管するかどうかを判断することとなる。その際、リスクを冒して抜管するよりも、未抜管の

まま ICU などでリスクを軽減した後に抜管する選択をためらわないことも重要であり賢明である。 

 

 MUST1（筋収縮回復）が不十分な状態で抜管した時には、MUST２（自発呼吸回復）と MUST

３（従命可能）を達成していても、横隔膜などの呼吸筋よりも非脱分極性筋弛緩薬に感受性の高い咽

頭筋収縮が不十分で咽頭閉塞が発生する可能性がある（33, 36）。喉頭筋は筋弛緩薬に抵抗性である

ため、喉頭閉塞の可能性は低い（78）。抜管直後に咽頭閉塞が発生した場合は、直ちにマスクによる
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人工呼吸を開始し、再挿管の必要性を考慮する。意識レベルが回復している場合には、抑制された咽

頭筋の活動を代償性に高めることができるので抜管直後に咽頭閉塞が臨床的に顕在化することは少

ない(37)。しかし、この代償機能の抑制または破綻によって手術室退室後１時間以内に残存筋弛緩や

再筋弛緩のため咽頭閉塞による高度低酸素血症に陥る可能性がある（14）。MUST１未達成による咽

頭閉塞は、筋弛緩モニタの使用と筋弛緩レベルに対応した十分な筋収縮回復薬を抜管前に投与する

ことで防ぐことが可能である。 

 MUST１と３は達成し MUST2（自発呼吸回復）のみが達成できていない状態で抜管した場

合、麻酔科医による深呼吸指示で呼吸運動を認めれば、横隔膜と同時に咽頭筋も活動を増加させるこ

とができるため、咽頭閉塞のリスクは少ない（79）。意識レベルが十分回復している状態では喉頭け

いれんなどの気道反射による喉頭閉塞のリスクも少ない（72）。しかし、自発呼吸の存在は、咽頭筋

の吸気性活動増加や吸気開始前活動など咽頭気道維持のための生理的な活動パターンを同時に確立

するため（80, 81）、MUST２の回復は上気道維持にも重要である。 

 MUST３（従命可能）の未達成は、MUST１と２を達成しても抜管直後の上気道閉塞のリス

クを大きく高める。この場合、未覚醒そのものが咽頭筋活動を大きく抑制するばかりでなく、残存麻

酔薬が覚醒反応や咽頭筋の神経性代償機能を大きく抑制するため、抜管後に部分的あるいは完全か

つ持続的な咽頭閉塞が発生しやすい。MUST３未達成の時は気道反射による喉頭閉塞も発生しやす

い。気道刺激により、深麻酔では喉頭閉塞、浅麻酔では咳反射に続き喉頭けいれんが発生する（74, 

75）。意識レベル低下時の上気道閉塞は介入なしで解除される可能性が低く、高度低酸素血症や心停

止発生リスクもある危機的状況である。上気道閉塞による低酸素血症は、閉塞解除のための介入によ

って速やかに改善するが、稀に気道閉塞による過度の気道内陰圧によって陰圧性肺水腫が引き起こ

されることもある（82, 83）。したがって MUST３未達成の場合に抜管することは極力避けることが

最も重要である。しかしながら、MUST３達成の判断が難しいことも少なくない。覚醒後抜管予定で

あっても、覚醒途中で MUST3 未達成にもかかわらず覚醒と誤認し抜管の判断をする場合もある。小

児においては、MUST３未達成の状況で抜管することがルーチンとして実施されることも多いが、小

児は成人よりも MUST３未達成のリスクが低いわけではない。そのリスクを認識した上での未覚醒

抜管実施と抜管後の呼吸状態評価と対応が必要である。 

・退室前までに上気道維持を達成する方法 

抜管後上気道維持（MUST4）の成功率を高めるためには、抜管前に MUST１から３を達成すること

以外にも、有効と考えるテクニックも存在する。頭高位や半座位で覚醒・抜管を実施することは、咽

頭気道の維持に有効である（84, 85）。覚醒過程での患者への刺激を最小限とすることは、より高い意

識レベルでの覚醒と喉頭けいれんを誘発する気道反射予防につながる（7, 72）。抜管直後の呼びかけ

やタッピングによる覚醒刺激、深呼吸指示も上気道維持に有効である。抜管直後に上気道閉塞の有無

を診断することが困難であることも多く、視診では咽頭閉塞と喉頭閉塞を区別することは不可能で

ある。抜管直後にマスクを密着させてカプノグラム波形出現を確認することも有効であり、本臨床ガ

イドラインでは、カプノグラム波形を認めないときの覚醒刺激や両手気道確保を推奨する。その後の

対応は図 6 のアルゴリズムに従う。 
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図 6：抜管後呼吸不全（上気道閉塞または呼吸パターン不良）時の対応アルゴリズム 

 

カプノグラム V1 = カプノグラム波形で第 III 相を認める場合、カプノグラム V2 = カプノグラム波

形で第 II 相までは認める場合、CPAP = 持続陽圧呼吸療法（Continuous Positive Airway Pressure）、

JSA 気道管理ガイドライン（文献 43） 

 

 

  



25 

 

覚醒・抜管のリスクと対策 

覚醒・抜管過程での呼吸合併症とそのリスクを高める因子、予防と対応 

MUST１から３のすべてを達成した場合でも、抜管後に呼吸合併症が発生することは稀ではない。図

7 に、抜管前後に発生する代表的な呼吸合併症とそのリスクを高める因子、予防と対応をまとめた。

抜管前には、呼吸中枢抑制や上気道以外の呼吸効果器（横隔膜、肺、下気道など）の病的機能不全な

どの合併症が、さまざまな原因で発生する。抜管前のルーチン評価で、これらに起因する特徴的な症

状や所見を見逃さない管理が求められる。抜管後には、気管チューブがバイパスしていた上気道（咽

頭・喉頭）閉塞、気道防御機能低下による誤嚥などの合併症が発生する。これらの合併症予防または

早期対応のため、特に、抜管直後の呼吸パターン評価を実施する習慣が重要である。気管挿管下に人

工呼吸管理されている患者の抜管については、手術室抜管よりも ICU 患者管理で多くの研究がなさ

れ、エビデンスも蓄積している。手術室抜管においても患者の病態把握の方法や気道管理テクニック

など ICU 抜管と共通する部分はあるが、抜管後の高度低酸素血症や再挿管などの合併症予測に関す

る科学的エビデンスは、ICU 人工呼吸管理患者のようには確立されていない。さらに、麻酔薬の影響

や病態が大きく変化している中で短時間での判断が求められる点は、ICU での抜管とは大きく異な

る。単一の評価項目ではなく複数の評価項目から患者の状態把握を行うこと、患者要因ばかりでなく

人的資源や時間帯も考慮すること、判断に迷う場合には手術翌日以降の ICU 抜管を選択すること、

さらに手術室で抜管した場合は抜管後の呼吸状態が安定するまで手術室内で注意深く観察すること

などが重要である。 

図 7：抜管前後に発生する代表的な呼吸合併症とそのリスクを高める因子、予防と対応のまとめ 

 

合併症 部位 リスクを高める要因、原因 管理と診断に有用な評価項目、検査 症状と特徴的所見 効果的な予防と治療

呼吸中枢 麻薬過量 無呼吸、徐呼吸
予防：抜管前自発呼吸確認、治療：減量によるオピオイド
投与量適正化、ナロキソン

呼吸中枢 不十分な鎮痛 頻呼吸 予防：抜管前自発呼吸確認、治療：適切な鎮痛対策

横隔膜
残存筋弛緩、高Mg血症（Mg製剤、腎機能

低下）、低K血症、神経筋疾患
浅く速い呼吸、呼吸補助筋使用、持続す
る低酸素血症・高炭酸ガス血症

予防：筋弛緩モニター、治療：回復薬投与、呼吸補助、原
因治療

中枢気道 片肺挿管 低酸素血症、無気肺形成 治療：チューブ位置適正化、肺リクルートメント

胸郭・胸腔・

肺間質

胸郭変形、肺線維症、肥満、気胸、血胸、
肺水腫、ARDS

拘束性障害、持続する低酸素血症、浅く
速い呼吸、呼吸補助筋使用

治療：酸素療法、HFNC、座位、胸腔ドレナージ

下気道・末
梢気道

喘息発作、アナフィラキシー、COPD
カプノグラム波形異常、高炭酸ガス血
症、低換気量

予防：プレハビリテーション、術前ステロイド吸入、術前
LAMA/LABA吸入、術中肺保護戦略、頭高位覚醒抜管、治

療：β2刺激吸入

末梢気道・
肺胞

喫煙、気道内分泌物・出血、無気肺、肺
炎、機能的残気量低下、肥満、頭低位手
術

持続する低酸素血症
予防・治療：肺リクルートメント＋PEEP、気道内分泌物吸

引、頭高位覚醒抜管

咽頭気道

頭頚部手術後、咽頭浮腫、頸部・咽頭の
浮腫や血腫、咽頭内異物（ガーゼや血
腫）、閉塞性睡眠時無呼吸、肥満、小顎、
顎顔面奇形

覚醒不良患者あるいは意識レベル低下
時の気道閉塞、いびき様狭窄音、周期的
低酸素血症

予防・治療：頭高位、座位、両手気道確保、経鼻エアウェ
イ、声門上器具挿入、酸素投与、CPAP、HFNC、原因へ

の対応

喉頭気道
喉頭浮腫、アナフィラキシー、長時間手
術、頭頚部手術、頭低位手術、大量補液・
輸血、喉頭軟化症

覚醒に依存しない狭窄音（ストライ
ダー）、抜管前カフリークテスト陽性、浮
腫の画像確認、声門上器具無効

予防・治療：ステロイド投与、チューブエクスチェンジャー留
置下抜管、抜管延期、再挿管、気管切開

気管
血腫による気管膜様部圧迫、気管内異
物・腫瘍、気道内出血、痰による閉塞、頭
頚部手術後、気管軟化症

抜管前の気道閉塞症状（カプノグラム異
常波形）、両手気道確保・声門上器具無
効、気管支鏡所見

治療：再挿管（先端位置適正化）、気管切開

咽頭筋
鎮静薬残存、未覚醒、意識レベル低下、
閉塞性睡眠時無呼吸、肥満、小顎、顎顔
面奇形

意識レベル低下時の気道閉塞、狭窄音
（いびき）、周期的低酸素血症

頭高位、座位、両手気道確保、経鼻エアウェイ、酸素投
与、CPAP、HFNC、原因への対応

咽頭筋
筋弛緩薬残存・再筋弛緩、高Mg血症、低

K血症、神経筋疾患
覚醒時でも気道閉塞持続 用手気道確保、声門上器具挿入、再挿管、原因への対応

喉頭筋
喉頭痙攣、喉頭反射、多系統萎縮患者、
錐体外路症状

覚醒過程の気道閉塞、誘因となる気道
刺激、一時的なストライダー出現

覚醒刺激、顎関節部刺激、鎮静薬投与、筋弛緩薬投与

反回神経
反回神経不全麻痺、頸部郭清手術後、甲
状腺手術後、食道がん手術後（手術は既
往も含む）

覚醒時もストライダー持続 CPAP、再挿管、気管切開

末梢気道 喘息発作、アナフラキシー、COPD増悪
覚醒しても気道閉塞持続。喉頭痙攣との
鑑別が困難な時もある。再挿管後も改善
しない。呼気時狭窄音。

治療：再挿管、陽圧人工呼吸、気管支拡張薬吸入（β2刺

激薬、吸入麻酔薬）、アナフィラキシーへの対応（アドレナリ
ン）

抜管後
誤嚥

下気道

フルストマック、イレウス、肥満、妊婦、高
齢者、頭低位手術、意識レベル低下、筋
弛緩残存、不適切な胃管留置、嘔吐反射
誘発

【疑う場合】嘔吐反射有無、口腔内胃
液・腸液確認、咳反射持続、聴診、血
液ガス分析、気管支鏡、胸部レントゲ
ン

低酸素血症、中枢気道閉塞、末梢気道
閉塞、カプノグラム呼出障害、呼気時狭
窄音

予防：抜管前胃内容吸引、頭高位、座位、完全覚醒、治
療：気管支鏡、術後人工呼吸

抜管後
機能的
気道閉塞

抜管前
呼吸不全

抜管後
解剖学的
気道閉塞

【抜管前評価】術前合併症、現病歴、
術中イベント、術中呼吸状態、薬剤投
与量・タイミング再評価、自発呼吸数、
自発呼吸パターン、カプノグラム、聴
診、パルスオキシメータ、筋弛緩モニ
ター、

【呼吸状態不良時】上記再チェック、血
液ガス分析、電解質検査（Mg, K）、胸

部レントゲン、気管支鏡

【抜管前評価】上記抜管前評価結果レ
ビューに加えて、咽頭・喉頭浮腫のリ
スク評価、抜管前カフリークテスト所
見、意識レベル、

【抜管直後評価】閉塞性呼吸パターン
の有無、気道狭窄音の有無と性状、

【気道閉塞出現時】高度の低酸素血症
を避けるため、診断と治療には迅速性
が求められる。まずは、適切な気道確
保をしたのちに原因検索と対応を考え
る。ビデオ喉頭鏡、内視鏡、頸部超音
波、頸部側面レントゲン、声門上器具
挿入後喉頭内視鏡検査（呼吸パター
ン、声帯の浮腫・マヒ）
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・抜管前呼吸状態評価 

抜管前後呼吸合併症リスクの有無にかかわらず、麻酔科医は、覚醒・抜管前には、術前情報・術中経

過を振り返るとともに、聴診、カプノメータ、パルスオキシメータ、筋弛緩モニタなどの評価に基づ

き、自発呼吸出現後に抜管が可能かどうか判断し、さらに覚醒後抜管か深麻酔下抜管かの選択をする。

自発呼吸が出現したら、自発呼吸数、一回換気量、自発呼吸パターンとともに、SpO2、カプノメータ

波形と呼気終末二酸化炭素分圧などの情報から、抜管可能かどうか、抜管後の呼吸管理方法を決定す

る。抜管前の呼吸合併症リスクのある患者において、抜管前のワンポイント血液ガス分析は必須では

ない。多くの場合は呼吸メカニクス評価、呼吸パターン（自発呼吸出現時）、パルスオキシメータと

カプノメータの連続的評価で十分である。これらの評価で術後人工呼吸管理の必要性が示唆される

場合には、血液ガス分析を実施する(86, 87, 88, 89)。 

・手術侵襲による上気道の浮腫や機能障害の手術室内での評価 

抜管後上気道閉塞のリスクが高い患者では、抜管前に上気道の浮腫や機能異常による気道閉塞のリ

スクを評価する。気管チューブを留置したままであれば、カフリークテストが気管チューブ周囲の上

気道浮腫の評価に有用である。手術侵襲により高度の浮腫形成の可能性がある頭頚部周囲手術後（頚

椎、咽頭、喉頭、口腔内、顎顔面、甲状腺、頸部郭清、頸部膿瘍など）、頭低位手術、腹臥位手術、

大量補液投与症例などで実施を考慮すべきである(90, 91, 92)。リークが多い場合（カフリークテス

ト陰性）の抜管成功予測の信頼性は高いが、リーク量が少ない場合（陽性）の場合では偽陽性（抜管

不成功予測の失敗）の場合も多い。そのため喉頭内視鏡による視覚的浮腫評価を同時に行う意義もあ

る（93）。集中治療領域に比べ、手術直後の患者で抜管後の吸気性喘鳴（ストライダー）発生や再挿

管が正確に予測できるかどうかのエビデンスは少ない(94)。本臨床ガイドラインでは、ICU での抜管

前かフリークテストは推奨事項としたが、エビデンスが蓄積されていない手術室では、上気道浮腫に

よる抜管後気道閉塞のリスクがある患者に対して、抜管前にカフリークテスト実施を提案する。カフ

リークテスト実施方法の詳細は、後述の集中治療室管理の記載を参照してほしい。カフリークテスト

は、反回神経マヒなどの喉頭機能障害を予測できない。甲状腺手術や食道がん手術による反回神経マ

ヒの評価は、術中神経モニタリング結果を参考にしながらも(95)、正確な機能的評価は声門上器具挿

入による喉頭内視鏡による声帯可動性確認（特に後輪状披裂筋による外転機能）が有用である。気管

チューブ挿入のまま声門上器具を挿入し、声門上器具の位置以上がないことを内視鏡で確認後に気

管チューブを抜去し、声門上器具での気道管理を円滑に実施する方法は、『抜管後の上気道リスク患

者の気道管理テクニック』で詳述している。 

・抜管後の上気道リスク患者の気道管理テクニック 

抜管後に上気道閉塞リスクのある患者は、前述のアルゴリズムを基本として上気道閉塞が実際に発

生した場合の対応方法を複数検討し、チーム全体でその手順を共有しておく。循環動態を安定させた

うえで、頭高位や半座位は、機能的残気量増加、咽頭気道維持、胃内容逆流予防に効果的であり、呼

吸や気道管理のリスクが存在する患者の覚醒・抜管時の体位としてメリットが多い（85）。本来フル

ストマック患者は誤嚥を回避するために意識レベルが十分回復してから抜管すべきである。やむを
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得ず意識が十分には回復していないまま抜管を実施する際には、左側臥位での抜管が胃内容逆流や

嘔吐時に誤嚥に至らない最も安全な体位と考えられている（96）。全身麻酔中には機能的残気量が低

下するので、特に肥満患者などでは覚醒前に肺リクルートメントを実施しておく（97, 98）。覚醒過程

においても、人工呼吸中の PEEP や自発呼吸時の CPAP 維持は機能的残気量低下予防には有利であ

る。抜管前の最適な吸入酸素濃度には議論も多いが、吸入酸素濃度 80％程度であれば吸収性無気肺

の進展は軽度であり、むしろ抜管後の低酸素血症予防には有利と考えられている（99）。上気道閉塞

や誤嚥のリスクがある場合は、原則として従命可能なレベルの覚醒達成後に抜管する。 

深麻酔下抜管の方法として、従来、気管チューブ抜去後は自然気道のまま覚醒させる方法が

実施されてきたが、用手的または CPAP 負荷による気道確保に加えて、調節呼吸または補助呼吸が

必要であり、技術的な難易度が高く合併症の発生頻度も高い（6, 100）。一方、気管チューブを留置し

たまま声門上器具を挿入し気管チューブを抜去する方法は、咽頭気道閉塞を避け、気管チューブ抜去

後の呼吸再開が円滑である。声門上器具挿入後は、カプノグラム波形、一回換気量を確認する。換気

困難な場合は気管支ファイバースコープで声門を確認し、原因が喉頭けいれんかどうかも判断でき

る。脳圧上昇予防や肺保護のため咳などの気道反射を避けたい場合、内視鏡を用いての喉頭浮腫や反

回神経マヒ確認を実施する場合に有用なテクニックである（6, 100）。深麻酔かつ筋弛緩状態での実

施が円滑かつ成功のコツである。浅麻酔時や筋弛緩から回復した状態で実施すると気管チューブ抜

去時に喉頭けいれんをおこしやすい。声門上器具を活用する深麻酔下抜管の場合も、声門上器具は患

者が筋弛緩状態から回復し従命可能となってから抜去する。咽頭気道も喉頭気道も、意識レベルが高

い方がより良好な気道開通が得られる。したがって、声門上器具留置下に喉頭浮腫や声門開大不全の

ためストライダーが発生しても、覚醒時に消失することがある。呼吸ドライブが大きく過大な気道内

陰圧のためストライダーや吸気時声門狭窄が生じている場合には、CPAP や鎮静薬投与が奏効する

可能性がある（101, 102, 103）。声門上器具が留置されていると、これらの処置をより有効に実施す

ることが可能である。 

気管チューブや声門上器具などの気道確保器具を抜去した直後には、患者に声をかけ深呼吸

を促し気道閉塞パターンでないことの確認が重要である。しかし、胸郭の動きすら視認困難であるこ

とも多く、抜管直後から退室まで、正確に呼吸モニタリングできる方法の開発が望まれる。抜管直後

に両手で気道確保する方法は、比較的多くの麻酔科医が実践している（96）。マスクが密着していれ

ばカプノグラムで呼吸確認、CPAP 負荷も可能である。特に従命可能な意識レベルが確認できないま

ま抜管し、喉頭けいれんの発生が疑われる場合には、laryngospasm notch と呼ばれる両側顎関節部を

強く刺激することが喉頭けいれん解除に有効とされている（104, 105）。機序は明らかではないが、

刺激により意識レベルを高めるため喉頭けいれんが解除されている可能性がある。 

抜管後の咽頭閉塞には、経鼻エアウェイが有効でこともあるが、周術期のエビデンスは少な

い(106, 107, 108, 109)。鼻出血のリスクがあることに加えて、患者にとっては快適とは言えない。成

人であっても 6mm から 4mm 程度の内径での有効性が報告されているが、細いサイズの経鼻エアウ

ェイは長さが足りず、太いサイズを挿入せざるを得ない点が課題である（109）。術後呼吸合併症予防

には、高流量鼻カニュラ酸素療法(HFNC)や CPAP などが有効である（110, 111, 112, 113, 114, 115, 
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116）。特にハイリスク患者では、抜管直後に手術室内でその効果を活用・確認することも意義がある。 

気管チューブカフ脱気後もリークを認めず（カフリークテスト陽性）喉頭浮腫が存在する状

況で、あえて抜管を試みる場合には、再挿管が非常に困難であることも多い。ステロイド投与は、長

期人工呼吸患者での喉頭浮腫軽減や抜管後のストライダー予防に有効と報告されているものの、手

術侵襲による浮腫軽減のための術中全身投与はエビデンスがない（117, 118）。再挿管困難予測症例

での抜管は、後述のように抜管時に気管チューブ内にチューブエクスチェンジャーを挿入し、気管チ

ューブのみ抜去する方法もある。チューブエクスチェンジャー先端から酸素を持続的に送気するこ

とも可能である。１回で再挿管が成功する確率は 87％と報告されているが、カテーテル逸脱や気管

チューブ声門通過不能も報告されている（119）。しかし、蓄積症例数も少なく、手術終了直後の患者

では、このテクニックを使用する抜管よりも、浮腫軽減が期待できる翌日以降の抜管を選択すること

はより安全である。チューブエクスチェンジャーを活用する抜管は、このテクニックを熟知した麻酔

科医が実施すべきである。抜管により危険な状態が予測される場合、手術直後には抜管せず呼吸管理

を継続するという麻酔科医の選択肢はチーム内で共有され尊重されるべきである。 

 

抜管後上気道閉塞または呼吸パターン不良時の対応 

抜管後に上気道閉塞あるいは呼吸パターン不良を疑った場合には、抜管に関わるチーム全体でノン

テクニカルスキルを活用しながら、迅速に状況を判断し、適切と考える対応を行う。さまざまな状況

が存在し得るが、図 4 に典型的な場面を想定した対応アルゴリズムを示す。初期対応としては、患者

呼びかけによる刺激を行いつつ、両手でマスクを密着させつつ、トリプルエアウェイマヌーバー（下

顎挙上、頭部後屈、開口）による気道確保を実施する。両側顎関節部（laryngospasm notch）を刺激

することで覚醒効果、喉頭けいれん解除効果も期待できる。100%酸素を 6-10 liter/min 以上の高流

量として、自発呼吸がある場合には、ポップオフ弁を調整し、10cmH2O 程度の CPAP を維持する。

呼吸補助が必要な場合は、PEEP10cmH2O 程度を維持しつつ、最高気道内圧 20cmH2O 以下の用手

または麻酔器人工呼吸器を使用する陽圧（補助）人工呼吸を行う。カプノメータで JSA 気道管理ガイ

ドライン 2014 の V1 または V2 の波形が確認できれば、原因検索に基づく治療を行う（イエローゾ

ーン）。マスクからのリークなどでカプノメータ波形が確認できない場合でも、肺胞に酸素が供給さ

れ SpO2 低下が抑止できている場合は同様の対応が許容される。 

いずれの方法でも肺胞への酸素供給ができていないと判断される場合には、再挿管宣言を行

い、再挿管の準備をチーム全体で進める。ここから先は、JSA 気道管理ガイドライン 2014 に準じた

対応を行う（43）。危機的状況であり、全身麻酔導入なしで直ちに気管挿管や声門上器具挿入を実施

する選択肢も含め、麻酔科医の判断でさまざまな対応が選択肢となり得る。可能であれば、全身麻酔

を導入し、筋弛緩薬の効果を確認してから気管挿管または声門上器具を挿入する。通常の全身麻酔導

入よりもマスク換気困難、気道確保困難や低酸素血症のリスクが高いので、両手気道確保によるマス

ク換気を実施し、ビデオ喉頭鏡を使用し気管挿管する。迅速にマンパワーを招集するシステムを整備し

ておくことを提案する。 

・スガマデクス投与後に再挿管が必要となった場合の筋弛緩管理 
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スガマデクス投与後に抜管した症例で再挿管が必要な場合、JSA 気道管理ガイドライン 2014 に従っ

て筋弛緩薬を使用し気管挿管する（43）。スガマデクス投与 24 時間以内の場合にロクロニウムを再

投与する場合には、血中に遊離のスガマデクスが存在し、ロクロニウムによる筋弛緩効果発現が遅延、

減弱する可能性がある。日本ではスガマデクスに包接されない非脱分極性筋弛緩薬を利用すること

はできないため、スキサメトニウム投与あるいはロクロニウム再投与のいずれかの方法を選択する。

スキサメトニウムを用いる場合には、通常使用量の 1mg/kg 投与で気管挿管に適切な筋弛緩効果が得

られる。一方、ロクロニウムの場合、至適ロクロニウム投与量を決定するには筋弛緩モニタが必要で

ある。添付文書上の投与量上限は 0.9mg/kg であるが、迅速に筋弛緩状態を得たい場合は、1.2mg/kg

程度の高用量ロクロニウム投与が必要である(120)。スガマデクス投与後ロクロニウム再投与患者で

は、スガマデクス再投与で筋収縮回復が期待できる。至適スガマデクス投与量は決定されていないの

で、筋弛緩モニタで筋収縮回復を確認し、従命可能な意識レベル回復後に抜管を行う。術後 24 時間

以内に、病棟や集中治療室などで全身状態悪化のため再挿管が必要な場合にも同様の戦略で気管挿

管する。 
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手術室退室後の患者管理 

手術室退室後合併症発生の背景因子とメカニズム 

手術侵襲や麻酔の影響により障害あるいは抑制された全身の生理学的機能は、手術室退室後も、依然

として大きく障害されたままである（図 8）。にもかかわらず、その患者を手術室内とは人的にも物

的にも劣る体制で管理せざるを得ない。術後数時間、術後 48 時間までは、それぞれの時期特有の呼

吸器合併症が発生し、全身状態改善の流れが急激に減速あるいは逆流する可能性も高い。特に術前あ

るいは術中に呼吸器合併症を併発している患者では、術後 48 時間以内は急性増悪の可能性を念頭に

管理すべきである。この過程で、患者要因や手術要因によって、治療が必要な呼吸器合併症あるいは

循環系合併症などを併発すれば、早期離床を妨げる悪循環を形成し得る。したがって、患者の全身状

態を継続的にモニタリングし、近い将来の全身状態を患者個々に予測し、臨機応変な術後管理を行う

必要がある。 

 

図 8：手術室退室後合併症発生の背景因子とメカニズム 

 

CPAP = 持続陽圧呼吸療法（Continuous Positive Airway Pressure）、EWS = 早期警戒スコア(Early 
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Warning Score)、HFNC = 高流量鼻カニュラ酸素療法（High-flow nasal cannula）、OSA = 閉塞性睡

眠時無呼吸（Obstructive Sleep Apnea） 

 

・術後数時間以内の回復過程と呼吸器合併症 

術後数時間以内は、手術侵襲や麻酔管理によって障害あるいは抑制された呼吸調節機能、上気道維持、

気道防御反射機能に起因する呼吸器合併症が発生しやすい (121)。手術室退室時に達成できたと判断

した 4 つの MUST 項目は、この時期の呼吸器合併症に密接に関連しているため、引き続き重要な注

目ポイントである。特に筋収縮の回復を臨床的に判断した場合は、手術室退室後に再筋弛緩状態とな

り、上気道閉塞や呼吸筋収縮抑制による低換気から高度低酸素血症を来すこともある（14）。従命可

能なまでの意識レベルを達成できていたとしても、残存麻酔薬などの影響で容易に入眠し、意識レベ

ル低下時には閉塞性睡眠時無呼吸やオピオイドによる無呼吸・低呼吸のため低酸素血症が発生する

可能性もある。機能的残気量が大きく低下している肥満患者や胸腹部手術後患者は、より高度な持続

的低酸素血症を来しやすい。原因治療ではないものの、酸素投与には予防的なメリットがある。この

時期は、機能的残気量低下に加えて呼吸調節系の代償機能も抑制されているため、呼吸器合併症が高

度低酸素血症に進展しやすい時期である。浅く速く、呼吸補助筋を使用した呼吸は、急性呼吸不全や

病状増悪の特徴的な呼吸パターンであり、全身管理のエスカレーションや再挿管など迅速な対応が

必要な状態である。早期の経口摂取再開は、静脈ライン抜去促進や消化管機能回復促進、栄養管理上

のメリットも大きく、Enhanced Recovery After Surgery（ERASⓇ）では術後 2 時間での水分摂取再

開、手術当日の軽食再開を推奨している（122, 123）。手術室内での経鼻胃管抜去は、術後肺合併症

を減少させるが、同時に嘔吐の頻度増加も報告されている（124）。特に高齢者などでは、咳反射や嚥

下反射、胃内容逆流防止機能などが、通常より長く抑制されている可能性もある。術後の問題と認識

せず、誤嚥のリスクを考慮した術中使用薬選択や覚醒レベルや嚥下機能評価など連続性のある術後

管理が必要である。一方、低侵襲の体表手術などでは、この時期の回復を確認し、退院後の急変時対

応体制が整っていれば日帰り手術なども可能である。 

・術後 48 時間以内の呼吸器合併症 

肥満患者や高侵襲手術後の患者では、早期回復のための適切な介入が実施されないと、手術中に減少

した機能的残気量はさらに減少し続け、低酸素血症が持続する可能性が高い。同様のリスクがあって

も、早期離床やリハビリなどを開始することで、機能的残気量の回復、酸素化能の改善、呼吸器合併

症の減少、さらには長期的予後改善も期待できる(126, 127, 128)。ERASⓇでは、術当日、術後１日目、

術後２日目にはそれぞれ 2 時間、６時間、８時間以上の離床を推奨している（122, 123）。オピオイ

ドの鎮痛作用や呼吸抑制作用には個人差や性差があり、術後痛に対するオピオイド持続投与におい

て至適投与量を決定するのは困難である（128, 129, 130）。オピオイド相対的過量になった場合には、

徐呼吸ばかりでなく、睡眠時に中枢性無呼吸や上気道閉塞が発生しやすい（131, 132）。日中の酸素

療法が不要となった場合でも、閉塞性睡眠時無呼吸を合併する患者では、術前よりも重度の周期的低

酸素血症が発生する懸念がある（133, 134）。術後 48 時間は、機能的残気量増加を目的とした積極的

な早期離床とリハビリ介入、夜間の閉塞性睡眠時無呼吸への対応がポイントとなる。手術に関連した
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感染症、術後せん妄、腎障害や心不全などの循環器系合併症など何らかの術後合併症が発生し臥床が

継続された場合には、機能的残気量低下の遷延や肺炎併発により、病状増悪の負のスパイラルが形成

されやすい。可能な限り、離床を促しつつ合併症に対応する。 

 

抜管済み患者の手術室退室後の患者管理 

・術後早期管理のための情報伝達 

手術や麻酔の侵襲からの回復は連続的な過程である。したがって、手術室内での術中管理と手術室

から退室したあとの術後管理も連続性を維持すべきであり、麻酔科医は特に術後早期の管理に積極

的に関与することが望ましい。外科医と病棟看護師が術後管理を行っている施設が多い現状ではあ

っても、術中担当麻酔科医からの図 9 にリストアップされた術後管理のポイントに関する提案は、

患者ごとに異なる術後管理課題の認識と解決につながる。手術室退室時の患者情報を、術後管理を

担当する医師や看護師に正確に情報伝達し、術後管理部署のルーチン業務を個々の患者に最適な形

に調整（個別化）することは、患者管理の連続性を生み、リスクの軽減につながる可能性がある

（135, 136, 137, 138）。特に、4 つの MUST 項目のうち手術室退室時に達成できていない項目に関

しては、その未達成項目およびその対応方法について、担当麻酔科医から術後管理スタッフに確実

に情報提供すべきである。 

 

図９：麻酔科医からの手術直後管理提案チェックリスト 

 

EWS = 早期警戒スコア（Early Warning Score）、RRT = 院内救急対応チーム（Rapid Response 

Team） 

 

・術後患者の全身状態評価：スコアリングとモニタリング 

多くの術後患者の全身状態は、術後 24～48 時間以内に大きく改善するが、この時期に病状の増悪

（clinical deterioration）をきたして、再挿管や ICU 管理が必要になる場合もある。全身状態の推移

を遅延なくモニタリングすることで、術後合併症を早期の段階で発見・対応することが可能となる。

術後一定時間は、パルスオキシメータを含む生体情報モニタを装着することも広く実施されている
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が、不必要に装着を継続することで早期離床やリハビリによる術後回復促進を妨げることにもなる。

本臨床ガイドラインでは、術後患者の全身状態評価に早期警告スコア Early Warning Score (EWS)の

活用を推奨する。EWS により、内科系・外科系の一般病棟において、病状増悪を早期に検出できる

ため、院内心停止発生頻度の減少が多くの先行研究で示されている（26, 139, 140）。EWS を活用し、

病状の増悪を適時に捉え、medical emergency team (MET)/rapid response team (RRT)などの院内救

急対応チームを要請できる体制の構築が求められている(141, 142)。術後患者においても、EWS で術

後の重篤有害事象が予測できたこと（27, 143）だけでなく、積極的に活用することで術後合併症や

予期せぬ ICU 入室患者が減少したことも報告されている (144, 145)。麻酔後ケアユニット

postanesthesia care unit（PACU）で、EWS 評価のみの患者群よりも EWS 評価に基づく看護のガイ

ドアプリケーションを利用した患者群で術後の有害事象が少なかったことが報告されている（145）。

EWS 評価は、生体情報モニタ装着を必要とせず、退院まで継続可能である。術後に評価されるバイ

タルサイン項目（意識、呼吸、循環、体温）で算出可能なものが多く、総合スコアを用いて全身状態

の経時的推移を評価できる。さらに、事前の指示に基づいて一定の固定間隔で実施するバイタルサイ

ン測定よりも、患者の全身状態に基づいたタイムリーかつ効率的な人的資源配分が可能となる。EWS

のひとつである National Early Warning Score 2（図 10：NEWS２）では，総合スコアに応じて以降

のバイタルサイン測定頻度や対応が変化するので、急速に全身状態が変化する術後患者においても

高い有用性が期待できる（図 11）（140, 146）。 

 

図 10：早期警告スコアのひとつである National Early Warning Score 2（NEWS２） 

（文献 146） 

 

※ = COPD などの高二酸化炭素性呼吸不全で臨床的に推奨される SpO2 が 88～92％である患者専

用の項目 
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図 11：NEWS スコアに基づいたモニタリング頻度と対応（文献 146） 

 

 

EWS に含まれるバイタルサインの中で、呼吸数は全身状態悪化を最も鋭敏に反映するパラ

メーターのひとつだが（147）、多くの施設でルーチンには測定されていない（148, 149, 150, 151）。

目視による呼吸数測定、インピーダンス呼吸数測定、カプノメータによる呼吸数測定などが行われて

いるが、それぞれのメリットとデメリットを認識しながら測定する。目視による呼吸数測定では、不

正確に記録されることがあると指摘されている（152）。一方で、心電図と同時に測定可能なインピー

ダンスあるいはカプノメータによる呼吸数の解釈にも注意が必要である。前者は気道閉塞の有無に

依存しない呼吸努力回数であり、後者は実際に換気ができている呼吸数であるという違いや、計測の

仕方や患者の状態によってはアーチファクトが混入して測定された呼吸数が正確でないことがある。

術後の致命的な呼吸関連有害事象を早期発見するためのモニタとしてカプノメータの臨床的有用性

が期待されている。肥満手術後にカプノメータを含むモニタリング強化群では心肺合併症が少なか

ったという報告や(153)、高リスク患者では手術後にもカプノメータの継続使用を考慮すべきとして

いる団体もある（154）。 

術後患者の回復評価目的で使用されている修正 Aldrete Score の改訂版（図 12）には、EWS

と共通する評価項目のほかに、呼吸様式、四肢運動能、術後痛、術後悪心・嘔吐の項目が含まれてお

り、術後に特徴的な状態を評価できる点で有用である(155, 156)。 
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図 12：修正 Aldrete Score の改訂版（文献 155） 

 

 

・手術室退室後の患者管理体制 

手術室退室後の術後患者は、重症系病床か一般病床に入ることになる。重症系病床には、集中治療室 

intensive care unit（ICU）やハイケアユニット high care unit（HCU）などがあり、人的にも物的に

も資源をより多く投入した高度な全身管理が行われる。一般病棟で管理される場合、日本の現状では

術後患者が手術台から一般病棟に直接帰室する場合が多いが、手術室退室後の数時間、同じ手術部フ

ロア内の麻酔後ケアユニット postanesthesia care unit（PACU）で麻酔科医が管理を継続する方法が

今後構築されるべきである。前述したように（図 8）、術後数時間は、麻酔管理や手術侵襲の影響で

術後呼吸器合併症が発生しやすい最もリスクの高い時期である。低リスク患者では、この時期に酸素

療法の中止も行われるが、中止後には約 40％の患者で低酸素血症が発生したと報告され、呼吸機能

が十分回復していないこの時期を PACU で管理する病態生理学的メリットは明らかである（157）。

しかし、PACU では、医師の監視のもと一般病棟よりも高い看護密度で管理されるため、コストやマ

ンパワーの課題もある（158）。にもかかわらず、国外の主要な複数の学会で PACU は標準的で必要
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不可欠なシステムとして定義されていることを踏まえて（159, 160, 161, 162）、抜管後のより安全で

質の高い管理のために、本邦でも一般病棟に帰室する患者は PACU を経由する術後管理体制を整備

することが望ましいと考える。特に、米国麻酔科学会 physical status（ASA-PS）分類 3 以上の患者

や緊急手術患者のほか、75 歳以上の高齢者、術前から腎機能障害、陳旧性心筋梗塞、肥満、オピオ

イド使用、中枢神経疾患を認めていた患者、術中に出血量過多、低血圧と昇圧薬の持続投与、徐脈を

来たした患者などでは術後の病状増悪のリスクが高いことが報告されているため（163, 164, 165）、

PACU を経由する体制が優先的に適用されることが望ましい。現状では困難も多いが、本臨床ガイ

ドラインでは、少なくとも術後数時間の回復過程管理が可能な PACU あるいは類似体制の設置を提

案する。患者管理の場が移る際の適切な引き継ぎは有害事象や患者アウトカムと関連することが報

告されており（137, 138）、本臨床ガイドラインでは、患者評価と治療介入が手術室内から連続性を

持って実施されるための術後管理体制を構築することを推奨する。そのためにも、図 9 で示したポイ

ントに関する麻酔科医の視点が言語化された申し送りは重要である。術後管理に関わる医療者すべ

てが共通認識を持って患者管理を実践すべきである。 

術後患者の回復過程は、患者ごとに大きく異なる。図 13 には、想定される EWS の周術期変化を

模式的に示した。手術室で抜管できた患者であっても、手術室退室時には NEWS 2 で 0～11 点程度

と患者による違いが大きく、一般病棟では高度リスクに分類される 7 点以上の患者も稀ではない。

EWS は術直後患者に不向きと考えるよりは、それだけリスクがある全身状態と考え、さらにその状

態から改善していく過程をスコアで確認できるメリットを活用すべきであろう。例えば図の想定患

者（A）は、PACU を経由して一般病棟に帰室したとするが、手術室退室時（PACU 入室時）の EWS

は高値であったものの、着実にスコアが減少し、期待通りの回復をしたことが理解できる。この例で

は、図中の青矢印の時点で管理体制をデエスカレーションした。管理のデエスカレーションとは、良

好な経過に合わせて、患者管理を緩めていくことである。すなわち、管理場所を PACU や ICU/HCU

から一般病棟に移すことや、同じ一般病棟での管理であっても、持続モニタリングを中止すること、

バイタルサイン測定や観察を含めた EWS 評価の頻度を減らすことである。ICU に予定入室した想定

患者（B）は、EWS が高スコアのあいだは、ICU での濃厚な管理を受け、EWS が低下してきた時点

で一般病棟での管理に移行した。一方、想定患者（C）では、当初 EWS は低スコアで一般病棟で管

理されていたが、EWS が徐々に増加した。そのまま一般病棟で管理されていたが、EWS が増加し続

けて高スコアとなり、ICU 管理が開始された。この患者では、EWS が低かったとしても増加してい

く経過のいずれかの時点で、一般病棟で管理のエスカレーションがなされていれば、点線のように全

身状態が改善した可能性もある。管理のエスカレーションとは、病状増悪に合わせて患者管理を強化

することであり、PACU や一般病棟から予定外 ICU/HCU 入室とすることや、同じ場所でも、看護

師配置を増員したり、モニタリングを強化したり、バイタルサイン測定や観察を含めた EWS 評価の

頻度を増やすことである。管理体制を修正するにあたって、EWS は絶対値だけでなく変化量も重要

な判断根拠となる。 
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図 13：早期警告スコア（EWS）の周術期変化 

 

想定される典型的な３パターン（A）（B）（C）を模式的に示す。EWS の改善または悪化により、患

者管理のデエスカレーション（青矢印）とエスカレーション（赤矢印）が実施されている。どの症例

も術前 EWS 値まで改善していない。 

 

・術後患者の呼吸管理・早期回復バンドル  

残存麻酔薬、術後鎮痛薬、残存筋弛緩薬による呼吸器合併症の対策： 

手術室からの退室後数時間は、残存麻酔薬や術後鎮痛薬、さらには残存筋弛緩効果が、全身状態や呼

吸に大きく影響する。この時期には、十分な回復が確認できていない MUST 項目への対応が必要で

あるが、４つの MUST 達成項目が、運動機能の回復、良好な自発呼吸パターン、許容できる意識レ

ベル、睡眠時での上気道維持として、引き続き良好に達成できているかを確認し続けることも重要で

ある。特に、高齢者、腎機能低下患者、肥満患者などは、手術室内でスガマデクスが投与されても、

術後に再筋弛緩状態となり、重篤な低酸素血症や再挿管となることがある（14, 17）。疑わしい場合

は、再筋弛緩を疑い、筋弛緩モニタで評価のうえスガマデクスを追加投与すべきである。術後長時間

残存する鎮静薬は、術後早期の運動再開や離床を遅延させ、意識レベル低下のため誤嚥のリスクにな

る。手術室退室後の数時間は、呼吸パターンの観察が重要である。胸鎖乳突筋などの呼吸補助筋の使

用や浅く速い呼吸パターンは、呼吸不全の兆候としてとらえ（166）、酸素吸入の効果で低酸素血症が

発生していないとしても、非侵襲的または侵襲的な呼吸補助を考慮すべきである。早期離床や運動再

開のためには、鎮痛が重要である。オピオイドは高い鎮痛作用を有するが、過量投与では同時に呼吸

抑制も強く、徐呼吸や無呼吸、上気道閉塞による高度低酸素血症のリスクとなる（131）。オピオイド

による呼吸抑制の場合、刺激をすれば呼吸が再び成立することが多いが，一般病棟には特定の患者に

かかりきりで刺激をし続ける人手はないため，刺激のない状態が継続しても呼吸が成立し続けるか
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どうかを手術部フロアから一般病棟に移動するにあたって評価しておくことが重要である。区域麻

酔の併用を含むマルチモーダル鎮痛で、オピオイドの減量が可能であるが、区域麻酔効果の発現や消

退の時間帯は呼吸抑制にも特別な注意を払う必要がある（167）。オピオイド投与患者に、鎮静薬を併

用すると単独よりも心停止の発生率が高いことが示されている（168）。鎮静薬追加の必要性を十分評

価し、呼吸の持続的モニタリング下で使用すべきである。 

酸素吸入療法： 

全身麻酔中に低下した機能的残気量は、体表面の手術であっても正常に回復するには 24 時間必要で

あり、肥満患者や胸腹部手術などでは 24 時間経過しても正常までは回復しない（169）。しかし低酸

素血症への対応ではなく予防をするためだけに酸素吸入を漫然と継続することは、早期離床を妨げ

ることになる。さらに過剰に投与された酸素による過酸化物は細胞毒性があり、oxidative stress を誘

発することとなる（170）。術後の酸素吸入療法は、酸素濃度や投与経路や終了時期に関して、施設や

管理部署ごとのルーチンを基本としながらも、個々の患者での回復状況を考慮して決定することが

望ましい。術中・術後に 60％以上の高濃度酸素投与と 40％以下の酸素投与で管理した患者群でのメ

タ解析では術後合併症全般に統計学的有意差は認めなかったが、高濃度酸素投与患者で術後死亡率

増加の可能性が指摘されている（171）。術後の酸素投与の適切な濃度や期間については、そのものを

評価した研究が少なく、現状では確定的な結論が出ていない。術後低酸素血症のリスク患者に対して

は、通常の酸素投与よりも、機能的残気量を増加させる高流量鼻カニュラ酸素療法 high flow nasal 

cannula (HFNC)や持続陽圧呼吸療法 continuous positive airway pressure（CPAP）の有用性が報告

されている（110, 111, 112, 113, 114, 115, 116, 172, 173, 174）。これらは、低酸素血症の原因が、閉

塞性無呼吸であっても有効である（116）。 

呼吸機能と運動機能早期回復のための治療や介入： 

手術侵襲や麻酔薬の影響で低下した呼吸機能や運動機能を早期に回復させることは、術後肺合併症

の発生率低下に寄与する。そのために、有効と考えられる様々な治療や介入を早期回復バンドルとし

て、手術室から移動して間もなく開始することを推奨する。施設のルーチンとして基本を設定したう

えで、患者ごとに適切なタイミングや組み合わせで実施することが望ましい。それぞれの治療や介入

は、術後アウトカム改善のエビデンスは明確ではないが、バンドルとして実施することで、より良好

な術後アウトカムが期待できる（175, 176）。術後患者は、仰臥位よりも 30 度以上の頭高位（半座位）

の方が、血圧低下に対する注意は必要ではあるものの、機能的残気量改善、無気肺改善、上気道維持、

誤嚥予防の観点から有利である（116, 177）。頭高位だと、ベッド上での早期運動再開も可能であり、

早期離床とそれに伴う呼吸機能や運動機能の回復につなげることが期待できる（178）。軽視されがち

ではあるが、頭部前屈が生じないように枕を使用することは、上気道維持や睡眠の確保に重要である

（85, 179）。術後患者での深呼吸や咳などの肺理学療法は、肺容量増加や酸素化能の改善が認められ

るが、呼吸合併症の発生率に注目した臨床研究の結果はさまざまである（180, 181）。同様に、イン

センティブスパイロメトリーには、肺容量を増加させる効果は認めるが、肺合併症発生率を減少させ

る臨床的有用性は確認できていない（182, 183）。術中の無動によって下側肺に無気肺が生じており，

術後にも仰臥位で安静を続けることでこれをさらに増悪させてしまうことには注意が必要である。  
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未抜管退室となった症例の抜管 

手術室で未抜管あるいは再挿管となった症例の手術翌日以降の抜管・再挿管予防には以下のような

点に特に留意する。未抜管、再挿管となる理由が呼吸不全、循環不全の場合はこれらの病態の改善を

待つ必要があり、短期間での抜管が困難な場合が多い。気管挿管が長期になる場合には喉頭浮腫や喉

頭機能不全の要素が抜管を検討する際に重要となってくる。一方、手術的要因で予防的に短期間の気

道確保が実施された症例、麻酔薬あるいは筋弛緩薬の残存等が原因となって自発呼吸、従命、上気道

維持が不十分となった症例では、多くの場合翌日には抜管可能となる場合が多い。いずれの場合でも、

挿管期間が 24 時間以上経過した場合は、抜管後の気道系の浮腫、特に喉頭浮腫による気道狭窄、さ

らには嚥下機能障害などの喉頭機能不全という新たな問題点が生じうる（184）。これらはいわゆる陽

圧人工呼吸離脱困難とは異なり、気管チューブ留置に起因する上気道・下気道の機能的解剖学的異常

である(117, 185, 186)。 

手術室未抜管退室患者の気道管理アルゴリズム 

手術室外での再挿管は手術室における初回挿管と比較して技術的に困難であり(187)、危機的な低酸

素血症、低血圧も高頻度に発生すると報告されている(188)。従って抜管場所の人的・物的リスクを

考慮した再挿管対策を講じる必要がある。手術室外で再挿管リスクが高い患者を抜管する場合は、麻

酔科医または集中治療医の監視下に実施することを推奨する。特に、抜管後のマスク換気と再挿管い

ずれも困難が懸念される患者では、手術室に移動して抜管することも選択肢である。手術翌日以降に

抜管を実施する患者での抜管後上気道の機能的・解剖学的狭窄に対する管理アルゴリズムを図 14 に

示した (117)。 
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図 14：未抜管のまま手術室を退室し、術後人工呼吸管理となった患者での抜管前後の気道管理アル

ゴリズム 

 

（文献 117、一部改変） 

 

抜管後気道浮腫の抜管前評価と予防法 

抜管後気道浮腫は、抜管後 1 時間以内の発症が一般的であり、24 時間経過後の発症は希である (3, 

189, 190, 191)。24 時間以上挿管された症例の 75％で、喉頭内視鏡で喉頭浮腫が確認されたと報告さ

れている (184)。内腔が 50%減少すると吸気性喘鳴（ストライダー）が出現するとされている。24

時間以上挿管された症例でのストライダーの出現頻度は 1~30%であり、高度のストライダーは再挿

管のリスク因子である。抜管後気道浮腫を予測する方法として、喉頭内視鏡、喉頭鏡、ビデオ喉頭鏡
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が用いられる。気管チューブ存在下での観察には限界があり、評価も主観的とならざるを得ない点が

欠点となる(192)。頚部超音波を用いた気道径を評価する場合は、カフ脱気時の声帯レベルでの気管

径を音響陰影の幅およびカフ脱気前後での音響陰影の幅の差を用いる。ストライダーが発生した患

者ではこれらの測定値が有意に小さいとする報告もあるが、無関係とする報告もある(117)。カフリ

ークテストは、気管チューブ周囲の上気道浮腫（特に喉頭）を評価する方法で、具体的な実施方法は

図 15 に示した (3, 192, 194)。上気道浮腫のため気道軟部組織と気管チューブの間隙が少ない場合に

は、気管チューブのカフを脱気しても陽圧人工呼吸中であっても気管チューブ周囲からのガスリー

ク量は少なくなる。リーク量（一回換気量減少量）<110ml あるいは相対リーク量 10-25%未満が、

リークがない（カフリークテスト陽性）の客観的基準として用いられている。特異度が高く､低リス

ク症例の除外には有効だが､感度、陽性的中率が低く、高リスク症例を選別する際の有用性は低い

(117, 195)。抜管前のカフリークテスト実施は、米国胸部学会のガイドラインでは抜管後気道狭窄の

リスクが高い症例で弱く推奨 (196)、フランス麻酔蘇生学会のガイドラインではより弱い推奨レベル

と記載されている (194)。本臨床ガイドラインでは、気道浮腫のため手術室での抜管をしなかった患

者、術後の気管挿管管理が長期間となった患者において、抜管後気道浮腫の抜管前評価としてカフリ

ークテストを施行することを推奨する。 

 

図 15：カフリークテストの実施方法 

 

 

抜管後気道浮腫の予防方法を検討したメタ解析では、ステロイドの予防投与によって抜管後

の気道症状および再挿管のリスクが有意に低下し、合併症のリスクは増加しないことが示されてい

る (195)。米国胸部学会のガイドラインではカフ周囲からのリークが少ない症例に対しては抜管 4 時

間前にステロイドの全身投与が弱く推奨されているが、具体的な薬物、投与量は記載されていない 

(196)。フランス麻酔蘇生学会のガイドラインではより弱い推奨であり、抜管の 6 時間前にプレドニ
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ゾロン 1mg/kg/day 投与と記載されている (194)。抜管後に気道浮腫を治療する方法として、従来

ステロイド全身投与とアドレナリンのネブライザー治療が用いられてきたが､最近は吸入用ステロイ

ドであるブデソニドのネブライザー投与も行われている (3, 117)。英国困難気道学会のガイドライ

ンでは推奨されているが (7)、米国胸部学会やフランス麻酔蘇生学会のガイドラインには記載されて

いない。抜管後気道浮腫高リスク症例では抜管４時間前にステロイドの全身投与を行うことを提案

する。 

抜管時のチューブエクスチェンジャーの活用 

チューブエクスチェンジャーは、本来は気管チューブの入れ替えを目的とした器具であるが、これを

気管内に留置した状態で抜管し、再挿管が必要となった際のガイドとして用いることも可能である 

(3, 119, 197)。英国困難気道学会のガイドラインでは再挿管リスクのある患者の手術室での抜管方法

のオプション手段 (7)、米国麻酔科学会のガイドラインでは臨床的なメリットと実行可能性の考慮を

推奨 (198)、フランス麻酔蘇生学会のガイドラインでは interesting (194)など、さまざまな記載がな

されている。本臨床ガイドラインでは、未抜管のまま手術室退室となった患者の手術翌日以降の抜管

に際してのチューブエクスチェンジャー使用は、手術室同様、このテクニックを熟知した医師を中心

としたチームで実施することを推奨する。チューブエクスチェンジャーでの再挿管に失敗した場合

直ちに他の気管挿管方法を実施できる場所と時間帯で実施する。チューブエクスチェンジャーは成

人と小児に対応したサイズがあり、先端が柔軟な構造となっている。中空構造であり内腔から酸素投

与が可能であるが、チューブエクスチェンジャーを介した酸素投与、ジェット換気は圧外傷のリスク

があり、害と益のバランスを考慮して用いられるべきである。チューブエクスチェンジャーの適切な

挿入長は気管チューブと同程度であり、気管分岐部と適切な距離を維持する必要がある。忍容性を向

上させるため、さまざまな工夫が提案されているが局所麻酔薬を投与することで患者の忍容性が向

上する。再挿管の可能性が低いと判断された時点でチューブエクスチェンジャーを抜去するが、リス

ク評価および留置期間に関して一定の見解は得られていない。チューブエクスチェンジャーを介し

て再挿管を行う際にはビデオ喉頭鏡を使用し、声門周囲の観察および確実な気管チューブ声門通過・

留置を確認する。 
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産科麻酔における覚醒・抜管 

妊産婦における覚醒・抜管は非妊娠成人における手順に準じて行うが、非妊娠時と比べて、胃内容物

逆流、低酸素血症、上気道閉塞のリスクが高い。帝王切開や硫酸マグネシウム投与中の産婦では筋収

縮回復遅延や再筋弛緩のリスクがある。そのため４つの MUST すなわち、筋収縮回復、自発呼吸回

復、従命可能、抜管後上気道維持のすべてを達成することがより重要な意味を持つ。 

 

筋収縮回復遅延と再筋弛緩のリスク管理 

妊婦は胃内容物逆流のハイリスク群であるため、十分な筋収縮回復後の抜管が望ましい。そのために

筋弛緩モニタを用いながら筋収縮回復を行うことを推奨する。帝王切開の全身麻酔において迅速導

入が選択されることが通常である。そのため高用量の非脱分極性筋弛緩薬を投与することが多いが、

手術時間は比較的短いため、手術終了時に筋弛緩薬の効果部位濃度が高いことが予想される。また妊

娠高血圧症候群や切迫早産を合併する産婦においては、帝王切開術前や術中に硫酸マグネシウムの

投与を受けている場合がある。マグネシウムは筋弛緩薬作用を遷延させるため（199）、マグシウム投

与歴の確認、および抜管前の筋弛緩モニタによる筋収縮回復を行う。スガマデクスによる筋収縮回復

後にマグネシウムが投与されると、再筋弛緩が起こる（200）。全身麻酔後にマグネシウム投与を開始

する際には、再筋弛緩に留意する。 

妊娠継続にはプロゲステロンを必要とするが、スガマデクスはプロゲステロンを包接する危

険性がある。妊婦中のプロゲステロン維持および胎児への安全性に関する確固たるエビデンスがな

いため、米国産科麻酔学会は2019年に妊娠初期のスガマデクス投与を避けることを勧告した（201）。

しかし流産リスクに関するエビデンスは乏しい（202, 203, 204）。動物実験では催奇形性の報告はな

い。なおスガマデクスは分子量が大きく極性が高いため、母乳への移行はわずかと考えられる（205）。

スガマデクスの代替薬としてネオスチグミンが使用できるが、スガマデクスと比べて筋収縮回復ま

での時間を要するため、筋弛緩モニタで TOFR>90%の回復を確認する。スガマデクスの普及に伴い、

ネオスチグミン使用の経験が少ない麻酔科医も多いため、投与量やアトロピンの併用について事前

に確認する。 

 

胃内容逆流のリスク管理 

妊娠初期より下部食道括約筋の機能が低下し（206, 207）、妊娠週数が進むにしたがい胃食道逆流が

起りやすい（208）。胃液 pH については妊娠第 3 三半期に低下するという報告と（209）変化しない

という報告があり（210）、意見の一致をみない。飲水後の胃内滞留時間は妊娠により延長しないが

（211）、陣痛発来後には延長する（212）。軽食についても、陣痛発来後の胃内容物滞留時間は延長す

る（213）。したがって妊婦は、いずれの妊娠時期においても胃内容物逆流のリスクが高く、特に陣痛

発来後のリスクが高い。そのため全身麻酔導入後には胃管を挿入し抜管前までには胃内容を除去す

る。胃内容逆流防止に対して、頭高位での抜管は有利である。抜管前に十分な筋収縮と意識レベルの

回復を得ておくことで誤嚥を防止しやすい。 

 

自発呼吸の回復と評価 
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分時換気量は妊娠の進行と共に増加し、妊娠末期には非妊娠時の 1.5 倍となる。主に一回換気量の増

加による（214, 215）。分時換気量の増加は二酸化炭素産生量を上回るため、妊娠初期より PaCO2 は

減少し妊娠末期には 30 mmHg 程度となる（214, 215, 216, 217）。pH は非妊娠時と変化はなく代償

性代謝性アシドーシスとなる（216, 217）。PaCO2 は分娩後数週間で非妊娠時の値に戻ることが知ら

れるが（214）、帝王切開終了時にはまだ妊娠中と同程度と推測する。妊娠中は高 CO2 に対する呼吸

ドライブは亢進しており（218）、さらにフェンタニルによる呼吸抑制も少ない（219）。したがって自

発呼吸の回復において妊婦は非妊娠成人より有利と考えられる。 

 

低酸素血症のリスク管理 

妊娠中は酸素消費量が増加し（214）機能的残気量が減少するため（220, 215）、短時間の低換気や無

呼吸で低酸素血症に陥りやすい。分娩後まもなくも酸素消費量は増加したままの状態である（214）。

分娩直後の子宮底は臍高であり非妊娠時と比較すると大きく、非妊娠時と比較して機能的残気量も

少ないと推測される。抜管後の低酸素血症を避けるため、抜管前に筋収縮と意識レベルの十分な回復

を行う。自発呼吸は調節呼吸よりも換気血流比を改善させ、酸素化には有利であり、抜管前の自発呼

吸の回復が望ましい。頭高位は、機能的残気量回復に有利である。 

 

上気道閉塞のリスク管理 

妊娠中には口咽頭腔の容積が減少し（221, 222, 223）、分娩中にさらに減少する（224）。鼻閉や鼻漏

も増える（225）。これらは上気道の浮腫性、充血性の変化により生じていると考えられる。妊娠中に

は閉塞性睡眠時無呼吸にもなりやすいことが知られる（226, 227）。したがって妊娠中、特に分娩中

の産婦における緊急帝王切開術では非妊娠時と比べて抜管後の上気道閉塞のリスクが高い。 

さらに妊娠高血圧腎症（preeclampsia）の患者は、正常妊婦よりも血管透過性が亢進し（228）

血漿膠質浸透圧が低下しており（229）、浮腫が進行しやすい（230）。妊娠高血圧腎症では正常妊娠よ

りも口咽頭容積が小さく（231, 223）、閉塞性睡眠時無呼吸にもなりやすい（232）。胃管挿入によっ

て鼻粘膜の浮腫増悪や鼻出血のリスクがある。経口の胃管挿入を第一選択とし、抜管後の鼻気道開通

性を維持することに努める。妊婦、特に妊娠高血圧腎症では、上気道を確保しやすくするために従命

可能な意識レベルに回復した後に抜管する。頭高位は上気道閉塞予防に有利である。 
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小児麻酔における覚醒・抜管 

小児麻酔における覚醒・抜管のリスクとノンテクニカルスキル 

ヨーロッパで実施された小児麻酔に関する前向き多施設大規模研究（APRICOT：261 施設、31127

件）によれば、重篤な危機的イベントの発生率は 5.2%、30 日以内の院内死亡率は 10000 に対して１

であり、成人よりも麻酔管理のリスクは高い。危機的イベントの独立危険因子としては、患者背景因

子に大きく依存し、麻酔管理チーム内の上級医師の小児麻酔経験年数が合併症発生低減に寄与する

と報告されている（233）。麻酔管理方法、小児専門施設かどうか、麻酔科医が小児麻酔を専従とする

かどうかは無関係であった。重篤な危機的イベントのうち呼吸系、循環系イベントの発生率はそれぞ

れ 3.1％、1.9％であり、前者は、全身麻酔導入時と抜管時、後者は手術中を中心に発生している（234）。

呼吸系合併症は、抜管時に導入時より約 1.9 倍高く発生し、喉頭けいれん 0.53%、気管支けいれん

0.54%、喉頭喘鳴 0.50%、誤嚥 0.03%の抜管時発生率であった（234）。北米の小児周術期心停止レジ

ストリ（POCA 1994-1997）の解析では、小児の麻酔関連心停止の 20％は全身麻酔からの覚醒や回

復時に発生しており、喉頭けいれんに起因する気道閉塞が最も多い原因である（235）。Wake Up Safe

データベース（2008-2015 年）には手術室または処置室からの搬送中あるいは PACU で発生した心

停止症例 26 症例が含まれるが、年少児が多く（67％が 5 才以下、30％が 1 才以下）、呼吸関連イベ

ントからの心停止が 73％（19 症例）であった（236）。抜管方法の記載のあった 8 症例のうち、覚醒

抜管が 3 症例、深麻酔抜管が 5 症例であった。呼吸関連心停止の場合、予後は比較的良好であったが

95％は発生を予防できた可能性が高く、根本原因解析では、担当者の判断能力または経験の不足、監

督の不十分さ、優先順位の競合などが原因と分析された。2019 年までの Wake Up Safe データベー

スを用いた深麻酔抜管に関与する重篤な呼吸合併症 64 症例（喉頭けいれん 55％、気道閉塞 11％な

ど）の分析では、約 30％の症例が心停止となり、心停止症例の 80％が予防可能であったと分析され

ている（237）。64 症例は、ICU 入室（38％）、気管挿管期間延長、一時的神経学的障害の転帰となっ

ている。これらの大規模データ研究からは、気管チューブや声門上器具の抜去延期の判断や適切なタ

イミングでの抜去の必要性、抜管後の注意深い呼吸状態観察の必要性、手術室退室後でも喉頭けいれ

んや気道閉塞発生の可能性が強く示唆される。小児においても、抜管を実施するチーム（上級医、担

当医、看護師など）内のノンテクニカルスキルが重要であり、本臨床ガイドラインでは、小児の覚醒・

抜管においては、小児麻酔に熟練した麻酔科医であっても、単独ではなく他の医師の協働やバックア

ップが可能な環境で実践する(238)。 

 

抜管時に投与されている麻酔薬と抜管の安全性 

本臨床ガイドラインは、小児に使用可能な麻酔薬のうち特定の麻酔薬使用を推奨するものではない。

麻酔科医は、それぞれの麻酔薬の特性を理解したうえで、個々の小児において適切な麻酔薬を選択す

べきである。覚醒・抜管におけるそれぞれの全身麻酔薬の特性を考慮することも、麻酔薬選択には重

要である。現在、小児麻酔において最も多く使用されているのはセボフルランであり、その他の全身

麻酔薬あるいは併用薬使用における覚醒・抜管の安全性や特徴は、セボフルラン麻酔と比較した臨床

研究が多い。麻酔管理中の呼吸合併症に関する最新のメタ解析では、プロポフォールは、セボフルラ
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ンに比較して、無呼吸発生のリスクは増加するが、喉頭けいれんや興奮の発生頻度が低く、麻酔時間

や覚醒時間、嘔吐の発生頻度に違いがないと報告されている(239, 240, 241)。一方、深麻酔抜管にお

いて、イソフルランは、セボフルラン同様に重篤な合併症が発生しなかったが、覚醒スコアが低く、

息こらえの発生頻度が高いと報告されている（242）。デスフルランは、覚醒スコアが高値であるが呼

吸関連副作用が多く発生したと報告されている（243）。 

 

小児抜管ハイリスク症例の認識と対応：抜管の可否決定 

小児であっても、成人同様に手術終了時の個々の患者評価に基づき、抜管の可否を判断し、抜管する

場合は抜管方法を決定すべきである。小児の場合は、全身状態の悪化が呼吸状態の悪化に直結しやす

いため、手術侵襲の大きさや循環動態の不安定さが懸念される場合の抜管延期は適切である。本臨床

ガイドラインでは、小児であっても手術室退室までの 4 つの MUST 項目達成を推奨する。しかし、

成人とは異なり、小児の場合は抜管前の意識レベルの回復に関してはむしろ積極的には目標としな

いことも適切である。筋収縮回復、自発呼吸回復、抜管後上気道維持の 3 項目達成を抜管直後の MUST

とし、手術室でこの 3 項目達成が期待できない症例では、抜管の延期を考慮すべきである。特に、図

16 に示すような呼吸関連合併症が存在あるいは懸念される場合は、手術直後の抜管延期を考慮する

（244）。抜管を延期することで病態改善が見込めず、手術室内での覚醒・抜管を選択することで、よ

り安全な抜管とその後の対応が可能と考えられる場合には、チーム全員で議論したうえで抜管を選

択することも適切である。退室時には４つの MUST 項目達成を確認する。その際に小児用チューブ

エクスチェンジャーを活用することも選択肢の一つであり、PICU での使用経験も報告されているが

手術室での有効性が証明されたわけではない（245）。チューブエクスチェンジャーを活用する抜管

は、成人同様このテクニックを熟知した小児麻酔科医が実施する。既存のガイドラインでは小児での

チューブエクスチェンジャー使用は推奨されていない（198, 246）。 

 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wise-Faberowski+L&cauthor_id=15982434
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図 16：小児において手術直後の抜管延期を考慮する呼吸関連病態 

 

 

乳児以降小児における抜管方法の種類と判断基準 

図 17 に、小児における 3 つの異なる覚醒・抜管方法（深麻酔抜管、覚醒未確認抜管、覚醒後抜管）

とそれぞれの判断基準を記載する。小児においても深麻酔抜管と覚醒抜管に大別されることが多い

が、小児は、覚醒の判断基準が成人と異なり、抜管時の麻酔深度も浅麻酔レベルであることも多い。

したがって、本臨床ガイドラインでは、図 17 に示すように、抜管時の麻酔深度によって、3 つに分

類した。つまり、深麻酔下に抜管する深麻酔抜管、浅麻酔下に抜管し抜管時に覚醒を確認しない方法

は覚醒未確認抜管、覚醒を確認した後に抜管する覚醒後抜管と定義した。いずれの方法で抜管を実施

しても、覚醒状態で手術室を退室することを推奨する。小児では、従命可能を確認できない場合が多

いので、図 17 に示すように、目の動きや表情、四肢の動きを覚醒の目安とする。特に両眼で注視で

きる（共同注視）状態での判断は信頼性が高いと考えられる。小児における抜管は、小児麻酔に精通

した麻酔科医やその指導下に実施されるべきであるが、特に覚醒未確認抜管と深麻酔抜管は、小児麻

酔の豊富な経験が必要な抜管テクニックである。個々の患者において、それぞれの方法の長所・短所、

麻酔チームの経験などを考慮したうえで、安全を最重視しつつ、小児へのストレスを最小とする方法

での抜管を実施することになる。図 18 には、これらの抜管方法を選択するうえで検討すべきリスク

や病態、特に回避したい合併症・状況の違いを記載する。一般的な原則としては、気道確保や誤嚥予

防を重視する場合は覚醒後抜管、より穏やかな覚醒を目指す場合は深麻酔抜管や覚醒未確認抜管を

選択する。しかし、唯一絶対的に適切な抜管方法は存在しないことにも留意すべきである。例えば、

重症閉塞性睡眠時無呼吸に対するアデノイド切除・口蓋扁桃摘出術の覚醒に対して、気道確保を優先

させて覚醒後抜管を選択した場合には、術後出血による再手術などのリスクも高くなる。麻酔科医や

チーム全体の対応能力も考慮し、深麻酔抜管や覚醒未確認抜管を選択することも適切な判断である。 

既知の気道確保困難

頚椎不安定または頚椎固定（可動域制限）

顎間固定

重度閉塞性睡眠時無呼吸

声門障害（狭窄、閉鎖不全）

反回神経障害（不全麻痺、完全麻痺）

喉頭浮腫および気道浮腫

頚部血腫または感染

外的気道圧迫

気管軟化症または気管支軟化症

気道損傷（気道熱傷、ガス吸入損傷）

気道血腫または感染

呼吸筋機能不全 神経筋疾患の末期

下気道閉塞・異常

気道確保困難

抜管のハイリスク病態

上気道閉塞・
機能障害
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図 17：小児における 3 つの異なる覚醒・抜管方法（深麻酔抜管、覚醒未確認抜管、覚醒後抜管）と

それぞれの判断基準 

 

◎必要、○該当してもよい、×不要（不適切） 

注１：静脈麻酔時は、麻酔科医が総合的に判断する。 

 

  

評価目的 深麻酔抜管 覚醒未確認抜管 覚醒後抜管

筋収縮回復（MUST） ◎ ◎ ◎

自発呼吸回復（MUST） ◎ ◎ ◎

◎ × ×

× ◎ ×

× × ◎

両眼で注視できる（共同注視） × × ◎

開眼する × × ◎

周囲を見る × × ○

顔をしかめる × ○ ◎

啼泣、啼泣しそう × ○ ○

合目的な手足の動き × ○ ◎

激しい四肢の動き × ○ ○

目の動き

表情

四肢の動き

観察できる
上位中枢機能
（意識・運動）

麻酔深度注1

(SEV麻酔時)

乳児以降小児での抜管条件となる臨床症状

筋弛緩モニター活用と十分量の回復薬投与

酸素化維持可能な自発呼吸確立、回復過程

1.0 MAC 以上

0.1 ～ 1.0 MAC

0.1 MAC 以下
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図 18：小児において抜管方法を選択するうえで、特に回避したい合併症・状況、検討すべきリスク

や病態 

 

◎：適切、○：可能、×：避けたほうが良い 

 

・すべての抜管方法に共通する抜管前達成項目：筋収縮回復、自発呼吸回復 

小児での抜管前は、少なくとも筋収縮回復と自発呼吸回復が MUST 項目である。非脱分極性筋弛緩

薬を使用した場合には、スガマデクスなどの必要十分な筋収縮回復薬投与が必要である。小児での筋

弛緩モニタリングによる筋弛緩レベルに対応したスガマデクス投与量に関するエビデンスは少ない

が、本臨床ガイドラインでは、成人に準拠した方法でのスガマデクス投与を推奨する（247, 248, 249）。

小児においてもスガマデクス投与後であっても再筋弛緩発生が報告されている（250, 251）。Cates ら

は、2 才以下の小児（n=2923）にスガマデクスを使用した場合、中央値 2.7 [IQR 2-4] mg/kg が投与

され、約 4％の症例で約 7 分後に追加投与が必要であったと報告している（248）。低年齢の小児であ

っても、可能な限り筋弛緩モニタを活用することを推奨するが、Cates らの研究においてスガマデク

ス投与量 75 パーセンタイルが 4mg/kg であることより、筋弛緩モニタが使用できない状況では、ス

ガマデクス 4mg/kg 投与後に追加投与の必要性を注意深く観察することも適切である。 

小児では、抜管後に深呼吸を促すことができないため、抜管前の自発呼吸の回復が必須であ

る。年齢相当の適切な呼吸数、一回換気量 5ml/kg と SpO2 97%以上（チアノーゼ疾患では麻酔導入

深麻酔抜管 覚醒未確認抜管 覚醒後抜管

誤嚥 × ○ ◎

咽頭気道閉塞 × ○ ◎

喉頭けいれん ○ × ◎

気管支喘息（気管支けいれん） ◎ ○ ○

強い咳嗽反射 ◎ ○ ×

頭蓋内圧上昇 ◎ ○ ×

眼圧上昇 ◎ ○ ×

覚醒時興奮 ◎ ○ ×

術後出血 ◎ ○ ×

手術部位安静維持困難 ◎ ○ ×

頻脈・高血圧 ◎ ○ ×

フルストマック × ○ ◎

新生児 × × ◎

高度肥満 × × ◎

重症閉塞性睡眠時無呼吸 × × ◎

抜管後気道確保困難リスク × × ◎

急性上気道炎 ○ ○ ○

抜管方法を検討する病態

回
避

し
た

い
合

併
症

・状
況

適
応

と
な

る
リ

ス
ク

・病
態



50 

 

前 SpO2 以上）の達成確認が一般的に用いられる（9）。オピオイドによる呼吸抑制などで ETCO2 が

正常より高値であっても減少過程にあれば、抜管を実施してもよい。 

・気道反射誘発刺激の制限と喉頭けいれんの予防 

小児においても成人同様に、自発呼吸が安定するまでは、気道反射を誘発しないように気管チューブ、

患者の体や手術台には触れない注意が必要である（252）。反射的に誘発された激しい咳反射をきっか

けに激しい体動や覚醒時興奮も誘発され、以下に述べる上位中枢機能回復の判断も困難になる。また、

咳反射は喉頭けいれんに移行する場合も多く、気管チューブ抜管後あるいは声門上器具で気道確保

されている場合には喉頭けいれんによる低酸素血症、さらには陰圧性肺水腫に進展する場合もある。

喉頭けいれんは、睡眠時や全身麻酔下の意識のない状態で発生し、覚醒時には通常発生しない（72）。

したがって、覚醒状態あるいは覚醒可能であることが、喉頭けいれんを予防するため最も効果的であ

る。覚醒後抜管であっても喉頭けいれんの合併症が発生しているのは小児においての覚醒判断が困

難なためかもしれない。麻酔科医は、どのような抜管方法を選択しても喉頭けいれんが発生する可能

性があることを認識する。これらの気道反射を予防するため、麻酔薬中止後のデクスメデトミジン

(253)、リドカイン（1mg/kg）（254）、プロポフォール（0.5mg/kg）（255）の投与で抜管時喉頭けい

れんの発生率を減少できると報告されている。 

 

・覚醒後抜管 

成人では従命可能を確認後に抜管する覚醒抜後管が実施されるが、小児では従命可能を覚醒の基準

として使用できない。まずは、覚醒が期待できるレベルまで麻酔薬濃度を減少させる。セボフルラン

麻酔の場合には呼気終末濃度が 0.2％以下までは、患者への刺激を避け、静かに観察を続ける。この

過程で、図 17 に示すように、目の動きや表情、四肢の動きが上位中枢機能回復の目安になるが、麻

酔科医の経験が最も必要な判断項目である(9)。麻酔担当医は、チーム全体、特に上級麻酔科医と協

議しながら適切なタイミングで抜管する。この項目の中で、開眼し両眼で注視できるかどうか（共同

注視）は上位中枢機能回復を示す信頼できる所見である。覚醒後抜管は、抜管後の気道閉塞や誤嚥を

予防できる可能性が高く、安全を重視した抜管方法である。しかし、覚醒の判断は主観的で麻酔科医

によって覚醒判断のタイミングが異なる。抜管後あるいは声門上器具の場合は覚醒途中で喉頭けい

れんが発生することもある。啼泣を確認する覚醒後抜管も不適切ではないが、激しく啼泣する覚醒状

態をゴールとせず、小児へのストレスを可能な限り最小とする配慮も適切である。覚醒過程で、プロ

ポフォール(1mg/kg)（256）やデクスメデトミジン(0.5μg/kg/hour, 0.5μg/kg)（257, 258）、レミフ

ェンタニル（0.05 μg/kg/min）（259）を投与すると、覚醒時興奮や激しい体動を抑制すると報告さ

れている(76)。手術室退室時には、覚醒を含む 4 つの MUST 項目すべてが達成されていることを確

認する。 

・深麻酔抜管 

深麻酔抜管は、気道反射が抑制されている深麻酔下（セボフルランであれば１MAC 以上）に抜管す

る方法であり、３つの抜管方法では小児へのストレスが最小となる。自発呼吸は再開していても、上

気道拡大筋の活動が抑制されているので、抜管後にマスク保持で用手的に気道確保する必要がある。
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気道確保手技が過度の刺激とならないように麻酔深度と気道開通性にマッチした下顎挙上に加えて、

マスク密着による CPAP 維持（10cmH2O 程度）（260）、気道確保のための体位（頭高位、側臥位）、

頭位（後屈、スニッフィング位）の工夫も有効である。成人同様気管チューブ抜去時に声門上器具を

活用することで、上気道閉塞のリスクを回避し円滑な麻酔覚醒も期待できるが、小児での有効性は検

討されていない。覚醒時興奮や体動を減少させ、頭蓋内圧や眼圧の上昇、出血のリスクを下げ、脳神

経外科、耳鼻科、形成外科手術などで手術部位の安静を維持するために有効とされている。急性上気

道炎や気管支喘息などの気道過敏性のある患者でも選択されることが多い。最近のメタ解析などで

は、術中麻酔管理に使用した気管チューブを深麻酔下に抜去する方法は、覚醒確認後に抜去する方法

に比較して、頻度の多い咳反射などの発生が減少するため気道合併症全体の発生頻度と低酸素血症

を減少させるが、喉頭けいれんや息こらえは同程度発生し、気道閉塞のリスクは３倍以上増加すると

報告されている（261）。声門上器具の抜去に関しても、喉頭けいれんと低酸素血症の頻度には差がな

いと分析されている（262）。喉頭けいれんが誘発されにくい深麻酔の状態で抜管しても、その後の覚

醒過程で浅麻酔となったときに喉頭けいれんを発生するリスクが高くなる。深麻酔抜管を実施する

場合は、麻酔管理チームに喉頭けいれんと咽頭閉塞の両者に対応できる能力が必要である。再挿管や

声門上器具挿入を含めた対応が必要なこともある。深麻酔抜管は、小児深麻酔抜管の豊富な経験と知

識が必要であり、熟練者を含めたチームで実施すべき難易度の高いテクニックと認識すべきである。

退室時には、覚醒を含む 4 つの MUST 項目すべてが達成されていることを確認する。 

・覚醒未確認抜管 

覚醒未確認抜管という用語は、本臨床ガイドラインで初めて用いた用語である。前述の小児における

覚醒の判断基準で覚醒を確認する前に抜管する方法自体は、臨床現場でしばしば実施されている。こ

の覚醒未確認抜管では、セボフルラン麻酔であれば１MAC 未満の麻酔薬濃度に低下した浅麻酔状態

で、十分な自発呼吸回復を認めれば覚醒を確認せず抜管する方法である。抜管を実施する麻酔深度は、

抜管後早期の覚醒を期待して気道閉塞リスク減少を目指す 0.1MAC 付近から、咳反射抑制に重点を

置く 1MAC に近いレベルまで幅広い。したがって、観察される上位中枢機能の回復レベルも様々で

ある。覚醒後抜管と深麻酔抜管の長所を合わせ持つ抜管方法であるが、個々の症例に適した麻酔深度

での抜管を麻酔科医が判断する必要があり、かつ浅麻酔下での抜管は抜管後の喉頭けいれんが発生

しやすいため、非常に難易度の高い抜管方法である。覚醒後抜管同様にデクスメデトミジンなどの活

用で覚醒時興奮や体動を抑制し、深麻酔抜管のように体位や頭位、両手マスク保持による気道確保な

どの活用が気道閉塞予防に効果的である。 

 

新生児の抜管 

新生児での抜管基準に関するエビデンスは乏しい（263）。非脱分極性筋弛緩薬の回復確認は、乳児よ

りもさらに臨床的判断に依存することが多く、十分量の筋収縮回復薬投与が重要である(248)。新生

児の上気道維持は全身麻酔薬で抑制されやすい神経性調節に大きく依存するため、深麻酔抜管を避

け、可能な限り麻酔薬・オピオイドの影響を少なくすべきである(264)。つまり、覚醒に近い意識レ

ベルでの抜管が適切であるが、覚醒の判断は困難であり、図 17 に示す上位中枢機能評価項目のうち、
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Bould らは、１）気管チューブで咳き込む、２）開眼、３）周囲を見る、４）啼泣、啼泣しそう、５）

激しい四肢の動きの 5 つのうち 2 つを認めるときに覚醒としている（263）。退室時には、より多く

の覚醒項目が該当し、４つの MUST 項目すべてが達成されていることを確認する。抜管に関しては、

覚醒の有無以外に修正週数や体重、原疾患など他の要因も加味したうえでのより慎重な判断が必要

である。判断に迷う場合は手術室での抜管をせず、NICU などでの回復過程で適切な抜管のタイミン

グを決定する。 

 

抜管実施と退室前確認 

加圧抜管は、他のガイドラインでも推奨されている抜管テクニックである（7）。COVID-19 パンデ

ミック以降、加圧抜管を積極的に実施することは少なくなった。加圧抜管で、声門下分泌物を減少さ

せることが in vitro の研究では報告されているが、成人での後ろ向き研究では術後肺炎を減少させる

効果は確認されていない（265, 266）。覚醒が抜管前の条件となる成人の場合は、患者自身で咽頭や

口腔内分泌物の排除が可能であるが、小児には期待できないので、加圧抜管のメリットがあると考え

る。喉頭けいれん発生率を減少させるかなど、小児での研究はない。 

小児においても、抜管直後に上気道閉塞の有無を確認する。咽頭が閉塞部位であれば用手的

気道確保や意識レベル回復が効果的である。一方、喉頭閉塞は機械的狭窄や反射によって生じ、気道

確保手技や意識レベル回復でも改善しないこともある。抜管方法によらず抜管直後に息こらえや短

時間の喉頭けいれんが発生することは珍しくない。上気道閉塞によるシーソー呼吸、吸気性狭窄音や

鎖骨上窩の陥没の有無も注意深く判断する。視診で呼吸パターンを判断しつつ、聴診器で呼吸音聴取

を確認する。抜管直後にマスクを密着させてカプノグラム波形出現を確認することも有効である。激

しい啼泣が続き合間に吸気を認める場合は刺激せずに啼泣が落ち着くのを待つことも適切である。

体動のため SpO2 が測定できないこともあり、また SpO2 低下に至る前に判断できるように、目視に

よる注意深い観察が重要である。気道閉塞のない自発呼吸が再開できるまで抜管に関与するすべて

の医療者はその確認と対応に集中する。 

小児の場合、抜管前には覚醒状態をあえて確認する必要はないが、退室時には筋収縮回復、

自発呼吸回復、抜管後上気道維持、覚醒の４つの MUST 項目達成を確認する。上気道閉塞を認める

場合は退室前に対応する。未覚醒であれば、側臥位で酸素投与を継続し経過観察する。オピオイドを

使用した場合には、呼吸数が年齢相当の領域にあることを確認する。搬送中や PACU・病室到着後に

も呼吸関連イベントが発生する可能性を念頭に置いた術後管理体制構築が望ましい。成人では手術

室退室時からの EWS 活用を推奨するが、小児における EWS はその活用が拡大しつつあるものの成

人ほどのエビデンスは報告されていない（267, 268）。今後、小児周術期での有用性を検証する臨床

研究が推進されることを望む。 

 

抜管後の呼吸状態評価と合併症への対応 

抜管後に一時的に息こらえや無呼吸となる症例も多い。呼吸再開が長引くと予測された場合には、躊

躇なくマスクを密着させて両手気道確保を行い、両側顎関節部（laryngospasm notch）を刺激するこ
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とで呼吸再開することも多い。呼吸パターン不良時の対応は、成人同様に図 6 に示すアルゴリズムに

準拠する。顎関節部刺激を継続しつつ、喉頭けいれんと判断した場合には、30～40cmH2O の CPAP

を試み、無効であればプロポフォール 0.5-1.0mg/kg 静注、改善しない場合はスキサメトニウム 1-

2mg/kg 静注する。低酸素血症重症化に伴い徐脈となった場合には、アトロピン 0.02mg/kg を静注

する。抜管後呼吸不全に対してはチーム全体で迅速に対応する必要があり、定期的な危機管理シミュ

レーション訓練の実施が望ましい(238)。 

抜管後に、喉頭浮腫や声門開大障害による喉頭喘鳴（ストライダー）が発生することもある。

アドレナリン吸入（アドレナリン 0.2-0.5mg を生理食塩水 5ml で希釈して吸入）は効果発現が早く

有効であるが、持続時間が短い（269, 270）。リスク患者における予防的術中コルチコステロイド投

与、あるいはストライダー発生時のアドレナリンとの併用も有効である（デキサメタゾン 0.25 mg/kg 

静注）（271）。早産児、新生児を含めた小児においても、抜管後の非侵襲的呼吸管理として、高流量

鼻カニュラ酸素療法(HFNC)や CPAP、NIPPV (nasal intermittent positive pressure ventilation)の有

効性が報告されている（272, 273）。ストライダー治療に対する治療効果は手術室内で確認し、スト

ライダーが改善しない場合は再挿管も含めた対応をチーム全体で協議し決定する。 
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