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スガマデクス投与後の再クラーレ化の
発生に関与する筋弛緩薬の安全域
筋弛緩薬の効果は個人差が大きいことが知られており1）、筋肉の種

類によって感受性が異なる2）。また、筋弛緩薬は神経筋接合部の受容
体を75％以上占拠してから、急激に筋弛緩作用を発現する3）。筋弛緩
作用が発現するまでの安全域が広いため、筋弛緩からの回復状態に
あっても神経筋接合部に筋弛緩薬が残存している可能性がある。こ
れが「残存筋弛緩」や、何かのきっかけで筋弛緩作用が再発現する
「再クラーレ化」の発生につながる。
2010年に筋弛緩拮抗薬であるスガマデクスが登場したが、残存筋

弛緩や再クラーレ化の問題がすべて解決されたわけではない。わが国
の調査では、筋弛緩モニターを使用せずに麻酔科医の判断でスガマ
デクスを投与して抜管した場合、約4割がTOF比1.0を下回っていたこ
とが報告されている4）。スガマデクス投与後の再クラーレ化も国内外か
ら報告されており、その原因として不十分量のスガマデクス投与や筋
弛緩モニターの不使用などが示唆された。このような状況に対し、日本
麻酔科学会からは「スガマデクスの適正使用に関する注意喚起」5）が
なされるとともに、「安全な麻酔のためのモニター指針」6）として筋弛緩
モニタリングの重要性が提示された。

スガマデクスによる拮抗に注意すべき
患者像とその対処法
高齢者は筋弛緩薬の効果が遷延しやすく、スガマデクスによる拮抗に

も注意を要する。千葉大学では拮抗に及ぼす影響として、高齢者と非高
齢者を対象に不十分量のスガマデクスを投与し、TOF比の回復状況や
TOF比の回復速度低下（再クラーレ化）に関与する因子を調べる検討
を行った7）。その結果、非高齢者に比して高齢者は再筋弛緩の発生率
が有意に高く〔5％（1/20例）vs . 3 5％（7/20例）、p=0 . 0 44、
Mann‒Whitney rank-sum test〕、多変量解析（重回帰分析）で再ク
ラーレ化に関与する因子としてBMI高値、TOF比の自然回復速度遅
延、腎機能低下が抽出された。加えて高マグネシウム血症も筋弛緩薬の
安全域を狭め、筋弛緩作用を増強する可能性が示唆されている（図1）。

再クラーレ化を回避するには、筋弛緩モニタリングを行ったうえで適
正量のスガマデクスを投与することが重要である。具体的には、筋弛
緩モニターを用いた母指内転筋によるモニタリングを基本として、
1-2PTCが認められた場合はスガマデクス4mg/kgを、T2の再出現が
認められた場合は2mg/kgを投与する。なお、体重が50kgを超える患
者が1-2PTCを示した場合、スガマデクス200mg製剤1バイアルでは不
足するため、千葉大学では手術室の薬剤カートに2バイアル設置して
対応するようにしている（図2）。
1） Debaene B, et al. Anesthesiology 2003; 98(5): 1042-1048.
2） Fuchs-Buder T 著，鈴木孝浩 訳．臨床麻酔と研究における筋弛緩モニタリング．p13，真興交易，2012
3） Paton WD, et al. J Physiol 1967; 191(1):59-90.
4） Kotake Y, et al. Anesth Analg 2013; 117(2):345-351.
 [利益相反：著者にMSDと講師謝金の授受、コンサルタント契約を締結しているものが含まれる]
5) 日本麻酔科学会. 「注意喚起 スガマデクスの適正使用について」. 2019年1月21日提示
6） 日本麻酔科学会. 「安全な麻酔のためのモニター指針」. 2019年5月9日提示
7) Muramatsu T, et al. Anesthesiology 2018 ;129(5): 901-911.
 ［利益相反：S. Isonoは、MSDと講師謝金の授受がある］
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「禁忌」等その他の項目は、DI頁をご参照ください。

筋弛緩薬を特に注意して使用、拮抗すべき患者

●高齢者
●腎機能低下患者（高齢者は高率に合併）
●肥満患者
●高マグネシウム血症患者
（酸化マグネシウム常用高齢者、
マグネシウム投与中の妊婦など）
盲目的なスガマデクス投与は医原性合併症のもと

適切な筋弛緩モニタリングが絶対に必要

図2
再クラーレ化を回避するための
スガマデクス投与時の注意点

スガマデクス最低必要量は、筋弛緩モニターで決定
尺骨神経刺激→母指内転筋感知が基本

PTC1以上⇒4mg/kg注）　　　　T2以上⇒2mg/kg注）

注）【スガマデクスの用法及び用量（電子添文より抜粋）】　通常、成人にはスガマデクスとして、浅い筋弛緩状態（筋弛
緩モニターにおいて四連（TOF）刺激による2回目の収縮反応（T2）の再出現を確認した後）では1回2mg/kgを、深
い筋弛緩状態（筋弛緩モニターにおいてポスト・テタニック・カウント（PTC）刺激による1～2回の単収縮反応
（1-2PTC）の出現を確認した後）では1回4mg/kgを静脈内投与する。また、ロクロニウム臭化物の挿管用量投与
直後に緊急に筋弛緩状態からの回復を必要とする場合、通常、成人にはスガマデクスとして、ロクロニウム臭化物
投与3分後を目安に1回16mg/kgを静脈内投与する。
【スガマデクスの用法及び用量に関連する使用上の注意（電子添文より抜粋）】　1． 筋弛緩モニターによる確認が
できない場合は、十分な自発呼吸の発現を確認した後はスガマデクスとして2mg/kgを投与すること。十分な自発
呼吸の発現を確認する前のロクロニウム臭化物による筋弛緩に対してはスガマデクスとして4mg/kgを投与する
が、筋弛緩状態からの回復が遅延することがあるため、患者の状態を十分に観察すること。なお、筋弛緩モニター
による確認ができない場合の自発呼吸の発現を確認する前のベクロニウム臭化物による筋弛緩に対する本剤の
有効性及び安全性は確立されていない。

千葉大学附属病院の通常薬剤カート

２本のスガマデクス（遮光にして保管）

●皺眉筋は筋弛緩拮抗の基準としては不適
●体重に合わせてしっかり投与
●麻酔薬剤カートには十分量投与が可能なスガマデクスを配置
●筋弛緩モニタリングして十分量のスガマデクスを投与
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筋弛緩モニタリング指標であるTOFと
モニターによる回復基準の違い
TOF（Train Of Four）は、1970年にAliらによって提唱された概念

である。TOF刺激は四連刺激とも呼ばれ、2Hz（0.5秒ごと）の刺激を4
回連続で行う。この際、1回目（T1）と4回目（T4）の反応比がTOF比
（T4/T1）であり、これが筋弛緩状態からの回復指標として有用である
ことが示され1）、今や欠かせない筋弛緩モニタリングの指標となった。
筋弛緩モニターの種類として定性的モニターと定量的モニター

があり、主な定量的モニターとして力感知型、加速度感知型
（acceleromyography：AMG）、電位感知型（electromyography：
EMG）が存在する。これまで臨床ではAMGが標準的に用いられてき
たが、いくつかの問題点があった（図1）。AMGの主な測定方法は、尺
骨神経を刺激して母指内転筋の収縮反応をみるため、母指の動きを
妨げないことが必要である。また、AMGはセンサーの特性上、筋弛緩
薬の作用がないコントロール状況においてもTOF刺激に対する収縮
高が漸増し、TOF比が1.0以上を示すことが認められる。
一方、複合筋活動電位を測定するEMGは再現性が高く、装着が簡

便、ベースラインのTOF比を必要としないため術中からの測定も可能と
いう特徴がある。回復基準としては、TOF比0.9以上を指標とす
る（図1）。EMGはノイズに弱いという欠点があったが、最近の技術進歩
によって改善された機種が臨床に導入されつつある。EMGを用いた測
定に際しては、尺骨神経単独の支配を受け、正中神経などその他の神
経の影響を受けない小指外転筋によるモニタリングが有用である。

わずかな受容体占拠率の変動で生じる
筋弛緩回復と再クラーレ化
神経筋接合部におけるアセチルコリン（ACh）受容体は、75％以上

が占拠されるまでその機能が維持され（受容体の安全域：Margin of 

Safety）、筋弛緩状態を呈する。すなわち筋弛緩状態からの回復とは、
ACh受容体の占拠率が75～100％の範囲で起こるもので、特に受容
体占拠率75～80％というわずかな間にTOF比は1.0から0.5へと大きく
変動する2）。先に示したAMGやEMGを用いた測定で示されるTOF
比0.9、および1.0という回復指標は、わずかなACh受容体占拠率の差
でもたらされているということを意識する必要がある。実際に、筋弛緩状
態からの回復をEMGで計測すると、TOF比0.9まで回復し、TOF比
1.0に安定するまでは時間を要することが分かる。TOF比0.9という数
値は、安全な回復に向けた第一歩として捉えるべきである。
村松先生からご紹介いただいたスガマデクス投与後の再クラーレ

化の問題も、このような安全域の存在とわずかなACh受容体の占拠
率の差によって引き起こされている。また、スガマデクスの用法・用量は、
回復時間にバラツキが少ない用量としてT2の再出現後に2mg/kg, 
1-2PTC出現後に4mg/kgと設定されたものであり、この用量に従い投
与することが重要である。なお、ロクロニウムによる深い筋弛緩状態
（1-2PTC）からのスガマデクス投与による回復をみた用量設定試験で
は、0.5～1.0mg/kgの過少投与例において再クラーレ化を示した症例
が複数認められているが、再クラーレ化の発現時間の範囲は広く、最
小ならびに最大TOF比にもバラつきが認められた（海外データ）3）。ス
ガマデクス過少投与においても一時的に筋弛緩状態は回復すること
があり、一旦1バイアル200mg投与して回復状況を確認し追加投与を
判断するという投与方法は大変危険であり、電子添文に基づき、リ
バース時の深さに応じた用量を投与することが必須である。
本講演のまとめを図2に示した。なお、抜管時のTOF比（AMGを用

いて測定）と術後肺合併症の発現率の関係を調べた検討において、
抜管時のTOF比を0.95とすると術後肺合併症発現率が低下すること
が示されている（海外データ）4）。EMGの普及と相まって、筋弛緩状態
からの回復基準は今後も変化することが予想される。
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図1 AMGの問題点とEMGの特徴

高木 俊一 先生 ご提供

図2 本講演のまとめ

●TOFはAliが1970年に発明
●AMGは回復基準が不明瞭（TOF比が1.0を超える）
●EMGの回復基準は0.9
●EMGの標準測定は小指外転筋
●Margin of Safety(受容体の安全率）：安全率4
Safety Factor(アセチルコリン放出量の安全率）：
安全率4
●TOF回復はロッククライミング
●再クラーレの原因は、相対的スガマデクス不足
●回復基準は年々上昇している
●今後はEＭＧが主流となると考えられる

神経筋遮断からの回復は
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AMGの問題点 EMG

●親指の完全フリーが必要 ●複合筋活動電位を測定（動作は不要）

●ベースラインTOF比＞1.0
●ベースラインTOF比なしでは
回復基準が分からない

●最大TOF比≒1.0
●ベースラインTOF比不要

1） Ali HH, et al. Br J Anaesth. 1971; 43(5): 478-485.
2) Wood SJ, et al. Progress in neurobiology 2001; 64(4): 393-429.
3） Duvaldestin P, et al. Anesth Analg 2010; 110(1): 74-82.
4） Blobner M, et al. Br J Anaesth. 2020; 124(1): 63-72.
 [利益相反：著者にMSDと謝金・助成金の授受があるものが含まれる]
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