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核心的メッセージと核心的メッセージと
Good Practice Statement （GPS）Good Practice Statement （GPS）、、

推奨事項推奨事項
Ⅰ

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、抜管に向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（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（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（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（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。
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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（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、麻酔薬投与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〔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。

 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。
 覚醒後に抜管する場合は、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。

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



7
目 次 へ戻る

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（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の実施
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（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も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麻酔後ケアユニット（post-anesthesia 
care unit：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う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（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。

　　核心的メッセージとGood Practice Statement（GPS）、推奨事項　　
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Ⅱ 総　論総　論

1 �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。本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、本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。本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。本臨床
ガイドラインを遵守すれば患者予後の改善が保証されるわけではない。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
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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、抜管に向けての準
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・抜管の方法として、以下の 5 つの条件すべてに
当てはまる場合を GPS とした。❶ 提示が明確であり、実行可能であること、❷ 実臨床の
場において真に必要なメッセージとなること、❸ 関連するすべてのアウトカムと起こりう
る結果を考慮したうえで、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こ
と、❹ 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こと、❺ 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

て生じうる負担など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、生じうる負担な

どが大きい、または効果発現までに時間がかかると考えられる場合。

　　総論：1 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　　
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2 �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 2）の前向き研究では、麻酔導入時呼吸器関連合併症発生率
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
も呼吸器合併症が発生しやすい。咳や喉頭痙攣、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 5）は、術後再挿管の 77 % は防げたと結論づけている。
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痙攣や息こらえ、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。呼吸器合併症の発
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
させ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）。喉頭痙攣は、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

　　総論：2 覚醒・抜管の安全性確立の重要性と課題　　
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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、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）。

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 % は四連反
応比（train-of-four ratio：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、麻酔後回復室（postanesthesia care unit：
PACU）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、術直後の呼吸器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 16）は多施設前向き研究で報告している。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器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） ～ 25）。残存筋弛緩が原因となりうる時期に限定し
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器合併症
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、慢性閉塞性肺疾患（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える
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（Early Warning Score：EWS）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。

　　総論：2 覚醒・抜管の安全性確立の重要性と課題　　
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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いえない。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。

　　総論：2 覚醒・抜管の安全性確立の重要性と課題　　



13
目 次 へ戻る

　　総論：3 ４つのMUST達成を意識した覚醒・抜管のプロセス　　

3 �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。

ノンテクニカルスキル：情報共有例
筋弛緩モニタ装着確認、リスク評価、手術室での覚醒・抜管可否の決定
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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＝早期警告スコア（Early Warning Score）、SGA＝声門上器具（supra-glottic airway 
device）
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4 �ノンテクニカルスキルの重要性

4―1 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・抜管は計画したとおりに
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ゆえに、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まれではない。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。したがって、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、術後管理を行う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。

4―2 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） ～ 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・抜管を宣言
するとともに、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を共有する。

　　総論：4 ノンテクニカルスキルの重要性　　
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　　総論：4 ノンテクニカルスキルの重要性　　

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ただ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提供することを含み、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。
【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、呼気終末セボフルラン濃度 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
ボフルラ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
どを理解・分析した結果、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う
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、行動を実施するために意思決定を行う必要がある。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）

・ブリーフィング
・チェックリスト

手術室内医療者
麻酔研修医
看護師、CE
外科医など

チームとしての
認知と行動

情報収集 注2
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注3情報共有

状況認識
situation awareness

意思決定

役割分担に基づく行動

チーム内で情報共有、状況認識と意思決定、
役割分担に基づく行動を繰り返す
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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、ほかの麻酔科医が麻酔管理責任者となるべき状況もあり、誰
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ときに特に効果を発
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作りがもっとも重要
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（表 1）。

表 1　全身麻酔覚醒・抜管時チェックリスト

□ 覚醒・抜管宣言：役割分担確認
□ 筋弛緩モニタ使用、筋収縮回復薬適正量投与
□ 自発呼吸回復
□ 従命可能な意識レベル回復
□ 抜管後気道維持可能
□ 抜管後指示なしでの自発呼吸パターン良好
□ 退室前、４ つの MUST 項目達成確認、バイタル安定確認
□ 術後管理チームへ申し送り
　 　早期警告スコア：意識レベル（完全覚醒、従命可能、従命不能）
　 　呼吸数、血圧、心拍数、SpO2、体温

　　総論：4 ノンテクニカルスキルの重要性　　



17
目 次 へ戻る

Ⅲ 各　論各　論

1 �手術室退室までの達成すべきMUST

1―1 

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 四連反応比（TOFR）＞ 90 % を手術室退室までに達成す
ることを目標とする（MUST 1：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の投与量を決定しない。
1―1―1 TOFR＞ 90 %の筋収縮回復が必要な理由
後述のとおり、筋弛緩薬の効果が残存した状態での手術室退室が麻酔後回復室

（postanesthetic care unit：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器合併症発生
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、尺骨神経の単収縮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 1 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

MUST 1：筋収縮回復
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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） ～ 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） ～ 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麻痺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。したがって、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
手術室ごとに筋弛緩モニタが確実に使用できるように、筋弛緩モニタを配備することを提
案する。
1―1―2 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
の筋収縮回復薬を投与できるが、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 X 線撮影を行う場合は、X 線撮影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
復していると喉頭痙攣などが発生しやすい。気管チューブ抜去後の陽圧呼吸で平坦なカプ
ノグラム第３相（JSA-V1）を認めることを確認後に筋収縮回復薬を投与する 43）。
1―1―3 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

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　
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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うえで適
正量のスガマデクスを投与する方法が現状ではもっと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（post-tetanic count）反応を認め
る場合には実体重で 4 mg/kg、TOF カウントが 2 以上の場合には 2 mg/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、心拍出量低下患者など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、TOFR 40 % 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
での筋弛緩モニタが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 2 mg/kg を投与した」「体重 60 kg の患者なのでとりあえずスガマデクス 200 mg を投
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

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　
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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
0.5 mg 筋注を躊躇なく実施する 53） 54）。

1―2 

1―2―1 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のちに手術室を退室させ
る（MUST 2：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もっとも重要なのは 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 42.6 mmHg からの人工呼吸過換気により ETCO2 38.7 mmHg で自発呼
吸が停止するが、呼吸は 45.4 mmHg 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 50-70 mmHg 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・抜管時呼吸器
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ときには呼吸刺激がなくなり無呼吸・低呼吸になる

MUST 2：自発呼吸回復

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　



21
目 次 へ戻る

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、多くの場合は低酸素血
症などの呼吸器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かぎり、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自発呼吸指示に従う
ことのできる覚醒レベルであることを確認し、抜管せざるをえ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していることを確認
する。
1―2―2 どのように自発呼吸を再開させるか？
表 2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。このような状況に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 5 mmHg 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

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　



22
目 次 へ戻る

下時に手動換気を開始しても、SpO2 はただちには回復せず、特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）。

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　

表2　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

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。1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、1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、1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、1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、喉頭痙攣、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では喉頭痙攣も同時に発生する。

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1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

1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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1―3 

1―3―1 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（target controlled infusion）効果部位予測濃度、脳波や麻酔深度モニタなどを
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（MUST 3：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かを確認する。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）。したがって、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。
1―3―2 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、

MUST 3：従命可能

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　
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ベッドからの転落リスク（覚醒時興奮）があると判断する場合には、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、期待どお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。ただちに、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うる気道確保手技で意識レベルを上げるか、あるいは全身
麻酔を導入し再挿管または声門上器具挿入などを検討し実施する。
1―3―3 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 3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（無呼吸反射や喉頭痙攣）に大別可能である（図 3）。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、
無呼吸反射や喉頭痙攣は誘発されるが、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。
喉頭痙攣や無呼吸反射（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

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　

図 3　麻酔深度や意識レベルによる気道反射パターンの変化
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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、小児では喉頭痙攣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痙攣が発生しやすくなる。喉頭痙攣発生時に両側顎関節部（laryn
gospasm notch）を強く刺激することで喉頭痙攣が改善する事実は、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。
1―3―4 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操作は麻酔薬投与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うる。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。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もっとも有効な方法は、
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うる。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（気管内投与、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）。

1―4 

1―4―1 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

MUST 4：抜管後上気道維持

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　
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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（MUST 4：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いえな
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 MUST 1 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（MUST 4）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
MUST 1 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 MUST 1 から 3 まで 3 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のち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。

MUST 1（筋収縮回復）が不十分な状態で抜管したときには、MUST 2（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、ただちにマスクによる人工呼吸を開始し、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）。MUST 1 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。

MUST 1 と 3 は達成し MUST 2（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痙攣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）、MUST 2 の回復は上気道維持にも重要で
ある。

MUST 3（従命可能）の未達成は、MUST 1 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

　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　
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　　各論：1 手術室退室までの達成すべきMUST　　

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。MUST 3 未達成のときは気
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痙攣が発生する 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、まれ
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、MUST 3 未達成の場合に抜管することは極力避けることがもっとも
重要である。しかしながら、MUST 3 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 MUST 3 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、MUST 3 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 MUST 3 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うえでの未覚醒抜管実施と抜管後の呼吸状態の評価と対応が必要で
ある。
1―4―2 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（MUST 4）の成功率を高めるためには、抜管前に MUST 1 から 3 を

達成すること以外にも、有効と考えられ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痙攣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「2―
2 抜管後上気道閉塞または呼吸パターン不良時の対応」図 4のアルゴリズムに従う。
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2 �覚醒・抜管のリスクと対策

2―1 覚醒・抜管過程での呼吸器合併症とそのリスクを高める因子、予防と
対応
MUST 1 から 3 のすべてを達成した場合でも、抜管後に呼吸器合併症が発生することは

まれではない。表 3に、抜管前後に発生する代表的な呼吸器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。
2―1―1 抜管前呼吸状態評価
抜管前後呼吸器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を判断し、さらに覚醒
後抜管か深麻酔下抜管かを選択する。自発呼吸が出現したら、自発呼吸数、1 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。抜管前の呼吸器合併症リ
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） ～ 89）。

　　各論：2 覚醒・抜管のリスクと対策　　
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表 3　抜管前後に発生する代表的な呼吸器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

抜管前
呼吸不全

呼吸中枢 麻薬過量

【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

【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 X 線写真、気管
支鏡

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・高二酸化炭
素血症

予防：筋弛緩モニタ、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、高二酸化
炭素血症、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
薬吸入

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

抜管後
解剖学的
気道閉塞

咽頭気道

頭頚部手術後、咽頭浮腫、
頚部・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

【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、頚部超音波、頚部側
面 X 線写真、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・麻痺）

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

抜管後
機能的
気道閉塞

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、頚部郭
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、アナフィラキ
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ときもある、
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 X 線写真

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

　　各論：2 覚醒・抜管のリスクと対策　　
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2―1―2 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、頚部郭清、
頚部膿瘍など）、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） ～ 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）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 での抜管前カフリーク
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、反回神経麻痺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麻痺の評価は、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、声門上器具の位置異常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、次項の「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。
2―1―3 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、後述図 4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。やむをえ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もっ
と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、
人工呼吸中の呼気終末陽圧（positive end-expiratory pressure：PEEP）や自発呼吸時の持
続気道陽圧呼吸（continuous positive airway pressure：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

　　各論：2 覚醒・抜管のリスクと対策　　
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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、1 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、原因が喉頭痙攣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麻痺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痙攣を
起こしやすい。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
いほう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） ～ 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、喉頭痙攣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痙攣解除に有
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
頭痙攣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あることもあるが、周術期のエビデン
スは少ない 106） ～ 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いえな
い。成人であっても 6 mm から 4 mm 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えない点が課題であ
る 109）。術後呼吸器合併症予防には、加湿高流量経鼻カヌラ療法（high-flow humidified 
nasal cannula therapy：HFNC）や CPAP などが有効である 110） ～ 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。
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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ほうがより安全で
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。

2―2 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うるが、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ニューバー（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、喉頭痙攣
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、10 cmH2O 程度の CPAP を維持する。呼吸補助が必要
な場合は、PEEP 10 cmH2O 程度を維持しつつ、最高気道内圧 20 cmH2O 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ー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ただちに気管挿管や
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
りうる。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
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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。

図 4　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 = 持続気道陽圧呼吸（continuous positive airway pressure）
［Japanese Society of Anesthesiologists. JSA airway management guideline 2014: To improve the 
safety of induction of anesthesia. J Anesth 2014; 28: 482–93より転載］
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2―2―1 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
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
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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 1 mg/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 0.9 mg/kg であるが、迅速に筋弛緩状態を得たい場合は、1.2 mg/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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3 �手術室退室後の患者管理

3―1 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 5）。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えない。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置き管理すべきである。この過程で、

　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　

図 5　手術室退室後合併症発生の背景因子とメカニズム
　CPAP＝持続気道陽圧呼吸（continuous positive airway pressure）、EWS＝早期警告スコア（Early 
Warning Score）、HFNC＝加湿高流量経鼻カヌラ療法（high-flow humidified nasal cannula）、OSA＝閉塞性
睡眠時無呼吸（obstructive sleep apnea）
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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器系合併症などを
併発すれば、早期離床を妨げる悪循環を形成しうる。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。
3―1―1 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。
3―1―2 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 125） ～ 127）。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

　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　
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難である 128） ～ 130）。オピオイドが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なんらかの術後合併
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。可能なかぎり、離床を促しつつ合併症に対応
する。

3―2 抜管済み患者の手術室退室後の患者管理
3―2―1 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表 4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） ～ 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。

表 4　麻酔科医からの手術直後管理提案チェックリスト

□ 4つの回復状況確認：懸念項目へ対応計画、継続フォロー
□ 監視モニター：モニタリング項目、終了基準
□ 術後鎮痛：投与薬剤（持続、定期、必要時）、副作用対策
□ 全身評価：意識、呼吸、SpO2、循環、体温、運動能
□ EWSの活用：スコア、チェック頻度、担当医師コール基準、MET/RRT起動基準
□ 術後酸素療法：投与方法、終了基準
□ 術後体位：座位（30度）または仰臥位
□ 手術に関する情報共有：ドレーン管理、外科医コール基準
　EWS = 早期警告スコア（Early Warning Score）、MET = medical emergency 
team、RRT = rapid response team

3―2―2 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）を来して、再挿管や ICU 管理が必要になる場合もある。

　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　
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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
にとらえ、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（post-anesthesia 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（表 5：NEWS 2）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（表 6） 140） 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もっとも鋭敏に反映
するパラメーターのひとつである 147）が、多くの施設でルーチンには測定されていな
い 148） ～ 151）。目視による呼吸数測定、インピーダンス呼吸数測定、カプノメーターによる呼
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ーによる呼吸数の
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ーの臨床的有用性が
期待されている。肥満手術後にカプノメーター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 153）や、高リスク患者では手術後にもカプノメーターの継続使用
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（表 7）には、

　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　
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　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　

表 5 早期警告スコアのひとつであるNational Early Warning Score 2（NEWS 2）項目

スコア
3 2 1 0 1 2 3

呼吸数（/分） ≦8 9-11 12-20 21-24 ≧25

SpO2（%）
その1 ≦91 92-93 94-95 ≧96

SpO2（%）
その2※ ≦83 84-85 86-87 88-92

≧93（室内気）
93-94（酸素

投与下）
95-96（酸素

投与下）
≧97（酸素投

与下）

酸素投与 あり なし

収縮期血圧
（mmHg） ≦90 91-100 101-110 111-219 ≧220

心拍数（/分） ≦40 41-50 51-90 91-110 111-130 ≧131

意識 清明 清明
以外

体温（℃） ≦35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≧39.1

　※：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
　［出典：Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment of 
acute-illness severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP, 2017.］
　この翻訳の文言はRoyal College of Physiciansによって正式に承認されたものではありません。臨床的にこの情報
を使用する前に、必ず英語版をご参照ください。

表 6 NEWSスコアに基づいたモニタリング頻度と対応

早期警告スコア モニタリングの頻度 必要な対応
0 点 最低 12 時間ごと 早期警告スコアのモニタリングを継続

合計 1-4 点 最低 4-6 時間ごと
アセスメントできる看護師に報告
看護師はモニタリングの頻度を増やすか、ケアのレベルを上

げる必要があるかを判断
3 点（レッドスコア）

が 1 つでもある 最低 1 時間ごと 看護師は集中治療の介入が適切かを判断できる医師に報告

合計 5 点以上
緊急対応の判断が必要 最低 1 時間ごと

看護師はただちに医師に状態を報告
集中治療の介入が適切かを判断できる医師やチームに診察

を依頼
急変対応やモニタリング可能な環境

合計 7 点以上
急変対応の判断が必要

バイタルサインの
持続モニタリング

看護師は治療判断が決定できる医師に報告
緊急で気道管理など急変対応ができるスタッフが含まれる

医師チームによるアセスメント
HCUやICUへの移動を考慮
モニタリングと集中治療

　［出典：Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the 
assessment of acute-illness severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP, 
2017.］
　この翻訳の文言はRoyal College of Physiciansによって正式に承認されたものではありません。臨床
的にこの情報を使用する前に、必ず英語版をご参照ください。



40
目 次 へ戻る

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）。
3―2―3 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室から一般病棟に直接帰室する場合

　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　

表 7 修正Aldrete Scoreの改訂版

項目 点数
活動度

全四肢を自発的にもしくは指示により動かせる 2
四肢のうち 2 つを自発的にもしくは指示により動かせる 1
四肢を自発的にもしくは指示により動かせない 0

呼吸
深呼吸と自由な咳嗽ができる 2
呼吸が困難もしくは制限されている 1
無呼吸である 0

循環
血圧が麻酔前基準値± 20％ 2
血圧が麻酔前基準値± 20-49％ 1

血圧が麻酔前基準値± 50％ 0
意識

完全覚醒している 2
呼びかけで覚醒できる 1
反応しない 0

酸素飽和度
室内気で酸素飽和度＞ 92％を維持できる 2
酸素飽和度＞ 90％を維持するのに酸素吸入を要する 1
酸素吸入しても酸素飽和度＜ 90％である 0

術後痛の評価
なし，もしくは軽度の不快感 2
静注鎮痛薬で制御される中等度から高度の痛み 1
持続する高度の痛み 0

術後の嘔吐症状
なし，もしくは活動性の嘔吐を伴わない軽度の悪心 2
一時的な悪心・嘔吐 1
持続する中等度から高度の悪心・嘔吐 0

 ［Aldrete JA. The post-anesthesia recovery score revisited. J Clin Anesth 1995; 7: 
89–91およびWhite PF, Song D. New criteria for fast-tracking after outpatient 
anesthesia: A comparison with the modified Aldrete's scoring system. Anesth Analg 
1999; 88: 1069-72を参照して作成］
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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（post-
anesthesia 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 5）、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もっと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） ～ 162）、抜管後のより安全で質の高い管理のために、わが国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 163） ～ 165）されているため、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
内から連続性をも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、表 4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 6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
上の患者もまれではない。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、期待どおりに回復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 が高スコアの間は、ICU での濃厚な

　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　
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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。

3―3 術後患者の呼吸管理・早期回復バンドル
3―3―1 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

図 6　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。
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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、呼吸不全の徴候としてとらえ 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、刺激を与えれば呼吸が再び成
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持続する人手はない
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。
3―3―2 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加湿高流量経鼻カヌラ療法（high-
flow humidified nasal cannula：HFNC）や持続気道陽圧呼吸（continuous positive airway 
pressure：CPAP）の有用性が報告されている 110 ） 〜 116） 172）  〜 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）。
3-3-3 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、有効と考えられるさまざまな治療や介

　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　
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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）のほうが、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）。頭高位であると、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）。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、
呼吸器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られるが、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）。術中の不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。 

　　各論：3 手術室退室後の患者管理　　
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4 �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
筋弛緩薬の残存など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、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）。

4―1 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）。したがって抜管場所の
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 7に示した 117）。

4―2 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ま

れである 3） 189） ～ 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え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
は表 8に示した 3） 193） 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

　　各論：4 未抜管退室となった症例の抜管　　
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らのガスリーク量は少なくなる。リーク量（1 回換気量減少量）＜ 110 ml 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であるが､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

　　各論：4 未抜管退室となった症例の抜管　　

図 7　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

　［Pluijms WA, van Mook WN, Wittekamp BH, Bergmans DC. Postextubation laryngeal edema and stridor 
resulting in respiratory failure in critically ill adult patients: updated review. Crit Care 2015; 19: 295より一
部改変転載］
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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。

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 時間前にプレドニゾロン 1 mg/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 7）では推奨されているが、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。

4―3 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

表 8　カフリークテスト実施方法

適応：咽頭、喉頭の浮腫のため、気管チューブ抜去後の咽頭、喉頭閉塞のリスクがある場合
適応例：頭頚部周囲手術後（頚椎、咽頭、喉頭、口腔内、顎顔面、甲状腺、頚部郭清、頚部膿瘍など）、

頭低位手術、腹臥位手術、大量補液投与など
原理：カフが脱気された気管チューブ外壁と気道内面との隙間の大きさを反映する。成人の場合は、

声門部の気道抵抗を反映する。咽頭気道の浮腫が高度になると、咽頭部分の気道抵抗も反映する。
用いる気管チューブサイズに影響されるので、手術前後など経時的変化も有用。

定性的聴診：陽圧人工呼吸中にカフを脱気したときのリーク音の有無を直接聴取、あるいは聴診器の
頚部聴診で判断する。

カフリークボリューム（CLV）：従圧式陽圧人工呼吸で 1 回換気量約 10ml/kg が安定している状態で、
カフを脱気する。そのときの 1 回換気量減少が、110ml または 25％を閾値として、それ以上また
は未満のリーク量を認めるときにはそれぞれ陰性、陽性と判断する。

　　各論：4 未抜管退室となった症例の抜管　　
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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、ただちに他
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。

　　各論：4 未抜管退室となった症例の抜管　　
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5 �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もある。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。

5―1 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。帝王切開術の全
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） ～ 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。

5―2 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）、妊娠週数が進むに従い胃食道逆流

が起こりやすい 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 209）と変化
しないという報告 210）があり、意見の一致を見ない。飲水後の胃内滞留時間は妊娠によっ
て延長はしない 211）が、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
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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。

5―3 自発呼吸の回復と評価
分時換気量は妊娠の進行とともに増加し、妊娠末期には非妊娠時の 1.5 倍となる。主に

1 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） ～ 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 214）が、帝王切開術終了時にはまだ妊娠中と同程度と推測する。妊
娠中は呼吸ドライブが亢進しており 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。

5―4 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 215） 220）、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図る。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。

5―5 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） ～ 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 223） 231）、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のちに抜管する。頭高位は、
上気道閉塞予防に有利である。
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6 �小児麻酔における覚醒・抜管

6―1 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、31,127 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 10,000 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器系、循環器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）。呼吸器系合併症
は、抜管時に導入時より約 1.9 倍高く発生し、喉頭痙攣 0.53 %、気管支痙攣 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、喉頭痙攣に起因する気道閉塞がもっとも多い原因である 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 歳以下、
30％が 1 歳以下）、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器合併症 64 症例（喉頭痙攣 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
退室後でも喉頭痙攣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）。

6―2 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
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考慮することも、麻酔薬選択には重要である。現在、小児麻酔においてもっとも多く使用
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
呼吸器合併症に関する最新のメタ解析では、プロポフォールは、セボフルランに比較して、
無呼吸発生のリスクは増加するが、喉頭痙攣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） ～ 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
であるが呼吸器関連副作用が多く発生したと報告されている 243）。

6―3 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、表 9に示すよ
うな呼吸器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。
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表9　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

気道確保困難
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

上気道閉塞・機能障害

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

下気道閉塞・異常

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
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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）。

6―4 乳児以降の小児における抜管方法の種類と判断基準
表 10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、表 10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、覚醒を確認したあと
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、表 10
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。表 11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
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表10�　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

評価目的 乳児以降の小児での抜管条件となる臨床症状 深麻酔抜管 覚醒未確認抜管 覚醒後抜管
筋収縮回復（MUST） 筋弛緩モニタ活用と十分量の回復薬投与 ◎ ◎ ◎

自発呼吸回復（MUST）酸素化維持可能な自発呼吸確立、回復過程 ◎ ◎ ◎

麻酔深度注 1 
（SEV 麻酔時）

1.0 MAC 以上 ◎ × ×
0.1-1.0 MAC × ◎ ×
0.1 MAC 以下 × × ◎

観察できる 
上位中枢機能 

（意識・運動）

目の動き
両眼で注視できる（共同注視） × × ◎
開眼する × × ◎
周囲を見る × × ○

表情
顔をしかめる × ○ ◎
啼泣、啼泣しそう × ○ ○

四肢の動き
合目的的な手足の動き × ○ ◎
激しい四肢の動き × ○ ○

　◎：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。
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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。
6―4―1 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） ～ 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 248）は、2 歳以下の小児（n=2,923）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。低年齢の小児であっても、可能なかぎり筋弛緩

表11 　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

抜管方法を検討する病態 深麻酔抜管 覚醒未確認抜管 覚醒後抜管

回避したい
合併症・状況

誤嚥 × ○ ◎
咽頭気道閉塞 × ○ ◎
喉頭痙攣 ○ × ◎
気管支喘息（気管支痙攣） ◎ ○ ○
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 ◎ ○ ×

適応となる
リスク・病態

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 ○ ○ ○

　◎：適切、○：可能、×：避けたほうがよい
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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 4 mg/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 4 mg/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、1 回換気量 5 ml/kg と SpO2 97 % 以上（チアノーゼ疾
患では麻酔導入前 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。
6―4―2 気道反射誘発刺激の制限と喉頭痙攣の予防
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、咳反射は喉頭痙攣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痙攣による低酸素血症、
さらには陰圧性肺水腫に進展する場合もある。喉頭痙攣は、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、喉頭痙攣の予防にはもっとも効果的である。覚醒後抜管であっても喉頭
痙攣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痙攣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、麻酔薬投与中止後のデクスメデトミジン 253）、リ
ドカイン（1 mg/kg） 254）、プロポフォール（0.5 mg/kg） 255）の投与で抜管時喉頭痙攣の発
生率を減少できると報告されている。
6―4―3 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、表 10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、麻酔科医の経験がもっと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
で喉頭痙攣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かぎ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（1 mg/kg） 256）やデクスメデトミジン（0.5μg/
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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。
6―4―4 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 1 MAC 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。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（10 cmH2O
程度） 260）、気道確保のための体位（頭高位、側臥位）、頭位〔後屈、sniffing position（嗅ぐ
姿勢）〕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、喉頭痙攣や息こらえ
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、喉頭痙攣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
痙攣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
きに喉頭痙攣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
ムに喉頭痙攣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。
6―4―5 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 1 MAC 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が認められれば覚醒を確認せ
ずに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 0.1 MAC 付近から、咳反射抑制に重点を置く 1 MAC に近いレベ
ルまでと幅広い。したがって、観察される上位中枢機能の回復レベルもさまざまである。
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
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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痙
攣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。

6―5 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、可能なかぎり麻酔薬・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、
表 10に示す上位中枢機能評価項目のうち、Bould ら 263）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。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。

6―6 抜管実施と退室前確認
加圧抜管は、ほか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。喉頭痙攣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がある。抜管方法によらず抜
管直後に息こらえや短時間の喉頭痙攣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

　　各論：6 小児麻酔における覚醒・抜管　　



58
目 次 へ戻る

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。

6―7 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 4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、喉頭痙攣と判断
した場合には、30–40 cm H2O の CPAP を試み、無効であればプロポフォール 0.5–1.0 mg/
kg 静注、改善しない場合はスキサメトニウム 1–2 mg/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 0.02 mg/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 0.2–0.5 mg を生理食塩液 5 ml 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、加湿高流量経鼻カヌラ療法（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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