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は じ め に

1990年代後半以降，全身麻酔における薬剤や手技・
器具が大きく進歩した。早期回復を目的とし，身体
への負担が少ない低侵襲手術が発展する近年，麻酔
科領域においても，術中の鎮静・鎮痛だけではなく，
術後の回復，予後をも視野に入れた周術期管理の必
要性が提唱されている。新しい麻酔薬・筋弛緩薬は，
調節性に優れ，速やかな覚醒が可能で，術後の呼吸
器合併症を減らし早期回復に役立つと考えられる。
また，声門上器具やビデオ喉頭鏡の発達は，安全で，
より非侵襲的な気道確保を可能にした。他にも，脳
波解析による麻酔深度モニターや，神経ブロック・
中心静脈穿刺に適した超音波診断装置，PCA（patient 
controlled analgesia）ポンプなどが開発され，患者個々
にあわせた質の高い周術期管理が行われ始めている。
ここでは，当科でも使用し，全身麻酔の基本となる
各種薬剤，気道確保に関する器具を中心に紹介する。

Ⅰ　新しい麻酔薬・筋弛緩薬

日本では，1990年にセボフルラン，1995年にプロ
ポフォールが登場して以来最近までは，この2者が
全身麻酔の中心的存在だったが，2007年に麻薬レミ

フェンタニル，筋弛緩薬ロクロニウム，2010年に筋
弛緩拮抗薬スガマデクス，2011年に吸入麻酔薬デス
フルランが使用可能となり，全身麻酔に変化がみら
れている。当科でも，それぞれ2007年10月，2008年
3月，2010年6月，2012年4月から使用を始めた。
腹腔鏡手術は，低侵襲性とはいえ，術中の全身管
理においては，気腹や体位（頭高位・頭低位）の影
響から侵襲が小さいとはいえない。また，視野確保
のための筋弛緩薬の使用，体動（バッキング）によ
る臓器・血管の損傷を避けるためにも十分な麻酔深
度が必要である。これまでは，麻酔を深くすればそ
れだけ覚醒が遅くなったが，新しい麻酔薬・筋弛緩
薬は，より作用時間が短く，体内からの排泄も速く，
低侵襲手術の術後早期回復に寄与すると思われる。
1　レミフェンタニル
レミフェンタニル（アルチバ®）は，選択的μ－
オピオイド受容体アゴニストで，強力な鎮痛作用を
持つ超短時間作用性のオピオイド鎮痛薬である。メ
チルエステル構造を有し，血漿や組織中に広く分布
する非特異的エステラーゼによって速やかに加水分
解され，代謝産物であるレミフェンタニル酸もほと
んど効力を持たないため，レミフェンタニルの作用
持続時間は数分以内とされている。薬物持続投与か
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ら効果消失までの指標として，context-sensitive half-
time （CSHT; 一定の流量で持続静注していて，投与
を止めた時に，血漿中濃度が50％に減少するまでの
時間）がある。他のオピオイドは投与時間に正に相
関するが，レミフェンタニルは投与時間にかかわら
ず約3分である1）（図1）。しかも，レミフェンタニル
の代謝は，肝腎機能2,3），加齢4）などの因子に依存し
ない。また，速やかに脳内に移行し，作用の発現が
およそ1分と速い5）。以上のことから，用量の調節
性が優れている，投与量に関係なく速やかな覚醒が
得られる，長時間投与においても蓄積する危険性が
ないといった利点を持つ6）。一方，術後疼痛の増強，
シバリングの出現，声門上器具を使用した場合の声
門閉鎖などが問題点として挙げられ，それぞれ，覚
醒時の確実な鎮痛，保温，適切な麻酔深度の保持ま
たは筋弛緩薬の使用といった対処が必要である。当
科で硬膜外麻酔併用全身麻酔下の開胸手術を対象に
調べた結果では，比較的低用量のレミフェンタニル
併用の有無による術後疼痛の差はなく，レミフェン
タニル群でのシバリングもみられなかった7）。レミ
フェンタニルの併用により，全身麻酔からの覚醒が
速く，半覚醒状態から起こる暴れや呼吸抑制といっ
た問題が少なくなり，麻酔科医の抜管時のストレス
が軽減したという実感を持っている。
2　ロクロニウム
筋弛緩薬においては，より副作用が少なく，より
作用発現の速い非脱分極性筋弛緩薬の開発が進めら
れてきた。1973年から本邦で使用可能となった長時

間作用性のパンクロニウムの時代は，禁忌症例以外
は，気管挿管には脱分極性筋弛緩薬スキサメトニウ
ムを使用した。1988年から中時間作用性のベクロニ
ウムが使用可能となり，気管挿管時のスキサメトニ
ウムの必要性は減り，筋弛緩薬の術中追加投与や抜
管時のリバース薬投与のタイミングに困ることも少
なくなった。それでも，作用発現がスキサメトニウ
ムより遅い，蓄積性，リバース投与後の再弛緩といっ
た問題が残存した。ロクロニウム（エスラックス®）
はその名の通り（rapid onset curonium）短時間作用
性の非脱分極性筋弛緩薬であり，アミノステロイド
系に属するベクロニウムの誘導体である。
ステロイド系筋弛緩薬は力価が低いほど作用発現
時間（薬剤投与終了から神経筋遮断効果が最大にな
るまで）が短いことが知られている。ロクロニウ
ムのED95（四連続刺激の初回刺激に対する筋収縮
反応（T1）を非投与時の95％抑制する量）は0.3㎎ /
kgであり，ベクロニウムのED95は0.05㎎ /kgである。
ロクロニウムの通常の気管挿管用量は0.6㎎ /kgであ
り，その作用発現時間は約90秒と，ベクロニウムの
同等量の約3分と比べると速い8,9）。迅速気管挿管に
はスキサメトニウムと同量の1㎎ /kgを使用すればよ
い10）。ロクロニウム0.6㎎ /kgまたは0.9㎎ /kg静注す
ると，前者では30-40分，後者では50-60分後に追加
投与が必要となる11）。ロクロニウムは，主として肝
臓から未変化体として排泄され，活性代謝産物がほ
とんど検出されないことから，蓄積性がなく，持続
投与が可能である。

図1　 各種オピオイドの持続静注終了後に血中濃度が50％低下する
のに要する時間のシミュレーション（文献1より引用）
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3　スガマデクス
これまで，非脱分極性筋弛緩薬の拮抗にはネオス
チグミンが使用されてきた。抗コリンエステラーゼ
薬による拮抗は，アセチルコリンエステラーゼの作
用を抑制することで，神経筋接合部内のアセチルコ
リン量を増加させ，非脱分極性筋弛緩薬との競合作
用を高めるという間接的な作用である。ムスカリン
作用を抑えるためにアトロピンを併用する必要があ
り，両者を2：1で混合したプレフィルドシリンジも発
売されている。スガマデクス（ブリディオン®）はシ
クロデキストリンという構造を持ち，ロクロニウム及
びベクロニウムと不可逆的に包接し，複合体を作る
12）。スガマデクスを投与すると血中のロクロニウム分
子は速やかに包接され，神経筋接合部の筋弛緩薬の
濃度が減少し，神経筋伝達が回復する13）。ネオスチ
グミンで筋弛緩を拮抗するには，ある程度の筋弛緩
の回復が必要であるが，スガマデクスは至適量を用
いれば深い筋弛緩状態であっても1～2分で拮抗が可
能である14）。このことから，換気不能や気管挿管不
能（cannot ventilate, cannot intubate; CVCI）に対する
緊急拮抗にも期待されている。使用量が不十分な場
合再クラーレ化の危険があること，スガマデクス投
与後短時間で再度筋弛緩が必要になった場合のロク
ロニウムの投与量と作用時間への配慮が必要なこと，
気管支痙攣やアナフィラキシーなどの副作用がある
ことなどに注意を要する。　
4　デスフルラン
デスフルラン（スープレン®）は，欧米では1992
年から臨床使用が始まった揮発性吸入麻酔薬で，イ
ソフルランと同類のハロゲン化メチルエチルエー
テルである。イソフルランと違い塩素原子を含ま

ず，ハロゲン原子はフッ素のみである（セボフルラ
ンはハロゲン原子がフッ素のみのイソプロピルメ
チルエーテル）。このデスフルランの特徴15, 16）（表
1）は，①沸点が22.8℃と低く， 蒸気圧が高い（摂
氏20度で669mmHg）ので加熱加圧式の気化器が必
要，②生体内代謝率が0.02％と低く代謝を受けにく
い，③血液／ガス分配係数が0.45と低く導入・覚醒
が速い，④MAC（minimum alveolar concentration；
侵害刺激に対する反応としての体動を，50％の患者
で阻止する最小肺胞濃度）が6～7％と高いため，低
流量で用いたほうが経済的にはよい，⑤気道刺激性
が強いため吸入麻酔薬による導入には向かない，⑥
１MACから1.5MACに濃度に上げると一過性に心拍
数・血圧が上昇する17），などがあげられる。これま
での報告では，特に禁忌はない。しかし，気道刺激
性が強い，覚醒は早いがセボフルランとの違いは数
分である，覚醒時興奮の発生が比較的高い，動物実
験ではあるが，脳の発達期に暴露されると，イソフ
ルランやセボフルランよりも神経細胞のアポトーシ
スを誘導し学習障害を引き起こす可能性があるとい
う報告などから，小児麻酔や帝王切開の際は積極的
に使用する理由は見当たらない，という意見がある
18, 19）。これまでの吸入麻酔薬との際立った違いはや
はり覚醒の速さであろう。麻酔維持には3～5％の濃
度で使用し，手術終了と同時に投与中止すると数分
で覚醒が得られ，漸減していく必要がない。実際に
使用した感触では，セボフルランの同MACと比べ，
鎮痛・鎮静作用が強く，やや血圧低下が強い印象で
ある。覚醒は予想以上に速やかで，年齢・性別によ
らずよく覚めるというのが実感である。

表1　吸入麻酔薬の物理化学的性質（文献15より引用・改変）
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Ⅱ　新しい器材

1　ビデオ喉頭鏡
1940年代にSir Robert Macintoshが考案したマッキ
ントッシュ型喉頭鏡は，世界中で広く使用され，全
身麻酔の安全性に多大な貢献を果たしてきた。マッ
キントッシュ型喉頭鏡は，施行者の視線と患者の声
門が直線上に並ぶ必要があり，この喉頭展開には訓
練と経験を要する。しかし，内視鏡・ビデオ光学機
器の発達に伴い，声門を間接的に視認できる硬性ビ
デオ喉頭鏡が開発され，気管挿管の方法が大きく変
わろうとしている。
ビデオ喉頭鏡は近年，多数の機種が開発され，機

能の違いにより世代分類ができる20）（表2）。当科で
は，第3世代のAirway Scope，第2世代のMcGRATH 
MACを採用した。

1） エ ア ウ エ イ ス コ ー プ（Pentax-AWS®, 
HOYA製，東京）
エアウエイスコープ（AWS）は，本邦で開発

された間接声門視認型硬性ビデオ喉頭鏡で，CCD
カメラとモニター画面を内蔵した本体部分と，
ディスポーザブルの専用ブレード（イントロック
®）から構成される（図2）。イントロック®は，咽
頭・喉頭の解剖学的構造に適合するようにJ字型
をしているため，硬・軟口蓋から咽頭後壁に沿わ
せて挿入すると，容易に声門の視認が可能である。
イントロック®には誘導溝があり，この溝に沿っ
て気管チューブを押し出すことで，容易に声門へ
挿入できる。このように，口腔，咽頭への負荷が
軽く，自然な頭位での挿入が可能なため，循環21）

や頸椎22）に対する侵襲が小さく，意識下挿管も
可能である。また，気管挿管の成功率や挿管時間
を検討したメタ解析によると，マッキントッシュ

型喉頭鏡に比べ，通常気道患者においては，初心
者における気管挿管の初回成功率が高く，気管挿
管時間が短かった23）。熟練者の通常気道患者では
有意差がないが，挿管困難の難易度が中等度以上
では，挿管成功率が高く，挿管時間も短かったと
報告されている24）。マッキントッシュ型喉頭鏡で
気管挿管ができなかった症例の挿管にAWSが有
用であったという報告も増えている25）。これまで，
挿管困難症例に対しては気管支ファイバーが用い
られてきたが，高い習熟度に加え器具の準備，使
用後の洗浄・滅菌処理が煩雑であるため，使用頻
度は減少するであろう。ただし，高度な開口障害
などAWSでも挿管できない症例も存在し，ファ
イバー挿管に習熟する必要性がある。

 

図2　エアウエイスコープ
A．本体とディスポーザブルブレード　
B．気管チューブをブレードの誘導溝に装着したところ

表2　ビデオ喉頭鏡の世代分類
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2）McGRATH®MAC
McGRATHは，Airc ra f t  Med ica l（Uni ted 

Kingdom）で開発されたビデオ喉頭鏡で，本邦で
は平成24年9月に承認され，当院では同年10月に
購入した。従来のマッキントッシュ型喉頭鏡と
ほぼ同じ形状で，声門の直接視とモニター画面
での間接視の両方が可能である（図3）。2.5イン
チLCDカラーディスプレイとの一体型であるが，
200ｇと軽量小型で，手に持ちやすい。ブレード
自体はディスポーザブルのポリカーボネイト製で
あるが，合金綱の頑丈な本体が芯となるため，破
損等の懸念無く安心して使える印象がある。声門
の確認には，マッキントッシュ型と同様，前上方
への拳上操作が必要となるが，それより軽度で済
む。まだ報告が少ないが，挿管困難や病的肥満の
患者の気管挿管に有用だったと紹介されており26），
筆者らも挿管困難例に使用している。口腔内に気
管チューブを挿入したのち，画面に出てくるまで
がブラインド操作になるため，声門が見えている
のに気管チューブを声門に誘導できないといった
事態が生じたり，口腔内組織を損傷したりする可
能性がある。通常の気管挿管を習得した麻酔科
医がマネキンでMcGRATHとAWSで気管挿管を試
みた報告27）では，3分以内で気管挿管ができたの
は，AWSでは100％だったのに対しMcGRATHで
は48％であった。筆者の経験でも，挿管困難度
（Cormackレベル）がより高い症例では，AWSで
より挿管成功率が高い印象がある。

図3　McGRATH®MAC

２　声門上器具　i-gel®

ラリンジアルマスク（Laryngeal mask airway: LMA，
英国）は1983年英国の麻酔科医Archie Brainにより
開発された。2000年に発売されたLMA ProSealは，
LMA classicの進化型で，シール圧がより高く，胃
管の挿入が可能なことから，筋弛緩を用いた陽圧換
気も可能で，この製品の登場により声門上器具の地

位が確立された。声門上器具は，気道や生体への非
侵襲性のほか，挿管困難時のレスキューとしても有
用性が認められているが，食道と気道の分離が不十
分であることが欠点とされてきた。しかし，2010
年に発表されたシステマティックレビュー 28）では，
声門上器具は，気管挿管に比べ，嗄声，喉頭痙攣，
咳，咽頭痛の発生が少なく，胃内容物の咽頭への逆
流，悪心嘔吐の頻度に差がないことが示された。

i-gel（インターサージカル製，英国）は，2007
年に英国で，2010年に本邦で発売された声門上気
道確保器具である。当科でも2010年8月から使用し，
2013年６月からは当院救急外来にも常備されてい
る。i-gelは，LMAと形状は似ているが，カフ構造
を持たない。ゴム様物質（styrene ethylene butadiene 
styrene）でできており，熱可塑性を持ち，マスク
部が喉頭周囲に密着するという特徴がある（図4）。
LMA ProSealは全体に柔らかく挿入には専用のイン
トロデューサーまたは訓練が必要であるのに比べ，
i-gelには適度な弾力があるため，硬口蓋に沿って滑
らせるように挿入する操作がしやすい（図5）。非
熟練者（麻酔科研修を修了した初期研修医，i-gelの
使用経験なし）によるi-gel，LMA classic，気管挿
管の比較検討29）では，30秒以内の気道確保ののべ
成功数はi-gelが他の2法に比べて高く，所要時間は
i-gelがLMA classicに比べて短く，難易度のVAS値は，
i-gelが他の2法に比べ低かった。また，i-gelの挿入は，
LMAの挿入や気管挿管と比べ，眼圧や血行動態に
おいて安定していたと報告されている30）。

3　動脈圧心拍出量測定装置
これまで，周術期の心拍出量モニターとして

は，肺動脈カテーテルを用いた熱希釈法を用いてき
た。フロートラックシステムは，FloTrac® sensorと
Vigileo® Monitor（図6）から成るキャリブレーショ

図4　i-gel と　LMA-PS（どちらもサイズ3）
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ンを必要としない連続的動脈圧心拍出量（arterial 
pressure-based cardiac output: APCO）モニターで，橈
骨動脈にカテーテルを挿入し，患者の年齢，身長，
体重を入力するだけでAPCOが得られ，低侵襲モニ
ターと考えられる31）。2006年4月から本邦で臨床使
用が可能となり，当科では2011年11月から使用して
いる。APCOの他に，1回拍出量変動（stroke volume 
variation: SVV），さらにオキシメトリを測定できる
中心静脈カテーテルを用いれば中心静脈血酸素飽和
度（ScvO2）も測定できる。SVVは，人工呼吸に伴
う胸腔内圧の吸気時の上昇などにより生じる1回拍
出量の呼吸性変動を表すものである。循環血液量が
不足した状態では呼気時の1回拍出量の減少につな

がり，SVVは輸液負荷によって1回拍出量の増加が
見込めるかの予測指標となる可能性がある。SVVが
13％前後以上になると輸液反応性があることが多い
とされている32）。近年，中心静脈圧や肺動脈閉塞圧
といった静的指標よりも，SVVのような動的指標の
方が輸液負荷に対する個別的な反応に有用であると
いう報告がなされている33, 34）。当科においては，食
道切除術や肝切除術，心疾患合併患者等の循環管理
に有効に使用したいと考えている。

ま　と　め

新しい麻酔薬・筋弛緩薬や，器具・機械の登場は，
全身麻酔に大きな変革をもたらし，麻酔の質や安全

図6　Vigileo® monitor

図5　i-gelの挿入
Sniffing positionをとったのち（A-1,B-1），i-gelを硬口蓋に沿わせ，弾力を利
用して挿入する。この時のi-gelの向きに注目（A-3,B-2）
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性を高めるものとして期待できる。近年，周術期管
理の目標として，手術患者の回復力強化（Enhanced 
Recovery After Surgery; ERAS）が掲げられている。
我々麻酔科医は，それらを適切に用い，術後回復の
質の向上に貢献しなければならないと考える。
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