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症 例

全身麻酔導入時に発症したロクロニウムによる
アナフィラキシーショックの 1例
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顎変形症の診断にて下顎枝矢状分割術が予定された症例に対して，全身麻酔の麻酔導入時にアナフィ

ラキシーショックを経験したので，若干の考察を加えて報告する．症例：42 歳女性，身長 156 cm，体重

48 Kg．顎変形症の診断にて，下顎枝矢状分割術が予定された．既往歴として，38 歳から無症候性原発

性胆汁性肝硬変にて本学消化器肝臓内科にて通院加療中である他，特記事項なかった．経過：全身麻酔

は，フェンタニルクエン酸塩 50㎍，プロポフォール 100 mg，ロクロニウム臭化物 40mg を静脈内投与，

レミフェンタニル塩酸塩を 0.1γで持続注入開始し急速導入され，空気・酸素・セボフルランで麻酔維持

された．気管挿管約 10 分後に頸部および体幹に膨疹を認め，血圧低下（56/30 mmHg）を伴うアナフラ

キシーショックを発症した．ガイドラインに基づき，アドレナリン 0.3 mg 筋肉内注射，ヒドロコルチゾ

ンコハク酸エステルナトリウム 500 mg とクロルフェニラミンマレイン酸塩 5mg を静脈内投与し，2 つ

の末梢静脈路から輸液負荷による処置がなされた．幸い状態が重篤化することなく回復した．後の皮膚

テストで，ロクロニウムがアナフィラキシーの原因薬の一つであるとされた．

アナフィラキシーは全身性のアレルギー反応である．そのため，発症後の急性期の治療ばかりでなく，

アナフィラキシーショックの診断を確定し，その原因薬物を同定することは重要である．そして，発症

時には症状が重篤に進行しないように院内マニュアルに沿って迅速に対応しなければならない．さら

に，医師，看護師との連携も図り，協力体制を整えておかなければならない．
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緒 言

アナフィラキシーとは，免疫抗体や感作リン

パ球による免疫反応により皮膚・粘膜症状，呼

吸器症状，循環器症状や持続的な消化器症状な

どを発症し，致命的な経過をたどる重篤な全身

性のアレルギー反応である１）．さらに，症状は

急速に進行するため，的確な診断と種々のアナ

フィラキシー対策ガイドラインに基づく迅速な

治療を行い，重症例では心肺蘇生法にも準じて

行う必要がある．

一方，全身麻酔の導入・維持管理には複数の

薬物が使用されており，手術中に使用するラ

テックス，輸血製剤によるアレルギーばかりで

なく，投与される薬物だけでも複数のアレルゲ

ンとなる可能性があり細心の注意が必要であ

る．現在，輸血製剤の使用には交差試験，ラテッ

クスアレルギーに関してはラテックスフリーの

使用がなされている．しかし，全身麻酔の周術

期に使用される種々の薬剤に関しては，一般臨

床と同様に術前診察の問診からアレルギーが強

く疑われなければ事前のアレルギー検査は行わ

れていない．

また，筋弛緩薬であるロクロニウムは，欧米

から 13 年遅れて 2007 年 10 月に日本でも販売

が開始され，それとともに同薬剤の異常反応を

呈した症例が報告されるようになった．本学歯

科医療センターでも 2007 年 12 月から使用開始

されたが，今回われわれは，本学歯科医療セン

ターで初めて全身麻酔の麻酔導入時にロクロニ

ウムによるアナフィラキシーショックを経験し

たので，若干の考察を加えて報告する．

症 例

1. 患 者：42 歳，女性．身長 156cm，体重 48Kg．

2. 臨床診断：顎変形症

3. 既往歴： 38 歳時に無症候性原発性胆汁性肝

硬変と診断され，現在，ウルソデオキシコール

酸を内服し本学消化器肝臓内科で通院加療中で

あった．

4. 家族歴：特記事項なし．

5. 現病歴：2010 年 5 月に本学矯正歯科を受診

し外科的矯正治療が必要と診断され，同年 8月

に本学口腔外科に紹介となる．その後，外科的

矯正目的で矯正治療を継続し 2013 年 11 月に顎

変形症の診断にて下顎枝矢状分割術が予定さ

れ，その際の全身管理が当科に依頼された．

6. 術前検査所見：

１）理学所見：体格中等度で，栄養状態良好．

聴診上，心音，呼吸音ともに正常．

２）術前血液検査所見：γ−グルタミル・トラ

ンスペプチダーゼ（γ− GTP）60 IU/lと高値

を示し，アルブミン（Alb）4.0 g/dlと低値を示

していた他，異常は認めなかった．

３）胸部Ｘ線写真所見：心胸郭比 47％，心臓・

気管支・肺血管・縦隔陰影と両肺野に異常は認

めなかった．

４）術前心電図所見：心拍数 64 bpm，電気軸+

78°，正常洞調律であった．

7. 術前経過：全身麻酔管理に先立って，無症候

性原発性胆汁性肝硬変について経過観察中の本

学消化器・肝臓内科に対診したところ，血液検

査所見，腹部超音波検査でも著変なく安定して

いるので手術可能との回答を得られたため，予

定通り施行することとした．

8. 麻酔経過：手術室に入室しモニタ装着（10：

50；BP 108/69mmHg, HR 73 bpm, SpO２ 100%）

後，前投薬としてミダゾラム 3mg，硫酸アトロ

ピン塩酸塩 0.2mg を静脈内投与した．さらに，

麻酔導入に先立ちフェンタニルクエン酸塩

50㎍ 静脈内投与，レミフェンタニル塩酸塩 0.1

γで持続注入開始（10：55）し，麻酔導入はプ

ロポフォール 100mg で急速導入，ロクロニウ

ム臭化物 40mg（11：00）により筋弛緩を得た

後，経鼻挿管した．そして，経鼻挿管チューブ

の長さを決定し仮固定終了（11：15）．その後，

挿管チューブ，蛇管と患者頭部との固定をテー

プで行っていたところ頸部にかけて発赤（11：

20 頃；BP 82/33 mmHg, HR 58 bpm, SpO２

100%）を認めたため，ヒドロコルチゾンコハク

酸エステルナトリウム 200 mg を静脈内投与し

た．経過観察しながらテープ固定を継続してい
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たところ，頸部に多数の紅斑と膨疹を認めたた

めアナフィラキシーと判断し，アドレナリン 0.

3mg筋肉内注射，ヒドロコルチゾンコハク酸エ

ステルナトリウム 300mg，エフェドリン塩酸塩

6mg，クロルフェニラミンマレイン酸塩 5mg

を静脈内投与し，末梢静脈路 2 ルートから輸液

負荷した．その間，紅斑と膨疹は左上腕〜腹部

外側面にも認め，さらに右上腕〜腹部外側面に

も認め徐々に体幹に出現した（図 1）．また，胸

部聴診上のラ音や気道内圧の上昇など気管支痙

攣を示す所見はなく，呼吸音 SpO２の低下もな

く，換気に異常は認めなかった．しかし，一時，

血圧が 56/30mmHg（11：25；HR 50 bpm, SpO２

100%）まで低下したが，徐々に回復し，11：30

には BP 82/43 mmHg, HR 56 bpm となった．

その後，12：10 からドパミン塩酸塩 3γで持続

投与開始し，抜管前に投与中止した．

12：00頃に担当医と協議の結果，手術中止を

決定した．また，その間，口腔外科病棟担当医

からご家族に薬剤による重篤なアレルギーが出

現したため手術中止になる可能性があり，アレ

ルギーに対する治療をしている説明がなされ

た．

12：20頃，両腹部外側面の発赤は認めるが膨

疹も消失しバイタル（BP 106/60 mmHg, HR 60

bpm, SpO２ 100%）も安定し，肺コンプライアン

ス・気道内圧は正常，カフリークテストを行い

喉頭浮腫はないと判断し，覚醒させ抜管するこ

ととした．抜管（12：40）後，気道浮腫もなく

バイタルも安定していたため二相性の反応に注

意しながら病棟へ帰室となった（13：00）．

全身麻酔中は，収縮期血圧 56〜138 mmHg，

拡張期血圧 30〜70 mmHg，心拍数 50〜92

bpm ，SpO２ 99〜100%と経過し終了した．麻

酔時間 2 時間，術中補液 1300 ml だった．病棟

へ帰室後，経過も良好で同日 17：20 経口摂取開

始，モニタ装着終了となり独歩可となった．

原因薬剤を特定するため，本学呼吸器内科に

て発症 24 時間後の翌日にリンパ球刺激試験

（drug-induced lymphocyte stimulation test : 以

下 DLST）のための採血，さらに発症から 8 日

後に，プリックテストを施行した．

DLSTは全て陰性であったが，プリックテス

トでは，ロクロニウム（紅斑 17mm，膨疹 3mm）

のみ陽性反応を示した（表 1，表 2）．

考 察

アナフィラキシーとは，急速に発症して致命

的な経過をたどる重大な全身アレルギー反応で

ある．薬剤におけるアレルギー反応の発生率は

1〜3％であるが，アナフィラキシーの頻度はさ

らに低い１, ２）．アナフィラキシーの明確な定義

はないが，英国蘇生協議会のアナフィラキシー

救急処置ガイドラインでは，①突然に発症し，

急速に進行する症状，②生命を脅かす気道また

は呼吸か循環の異常，気道または呼吸，循環い

ずれかの異常，③皮膚や粘膜の変化の 3つの基

準のすべてが備わったとき，アナフィラキシー

の可能性があると定義している３）．また，

ロクロニウムによるアナフィラキシーショックの 1例 31

図 1 全身麻酔中の臨床像

ａ：前頸部に紅斑，膨疹を認めた．

ｂ：ひだり腹部外側面に紅斑，膨疹を認めた．

その他，両前腕と体幹にも同様の紅斑と膨疹を認めた．

a

b
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Sampsonらの診断基準では，①皮膚または粘膜

症状を伴う急性の呼吸器症状または血圧低下，

②アレルゲンとしての可能性のある物質への暴

露後の皮膚・粘膜症状，呼吸器症状，血圧低下，

持続的な消化器症状のいずれか 2つ以上が認め

られること，③抗原物質への暴露後の血圧低下

の３基準を挙げており，そのうち 1 つが満たさ

れればアナフィラキシーの可能性が高いとされ

ている４）．また，皮膚症状，循環器症状，気道

狭窄の順に多く，その約 75％で皮膚症状と循環

器症状が現れるとの報告もあり５），特に皮膚症

状はアナフィラキシーの 80％以上で最も高率

とされている４）．さらに，世界アレルギー機構

のアナフィラキシーガイドラインでは，血清学

的検索を行っていない段階でも，臨床症状だけ

でアナフィラキシーは診断できるとしてい

る６）．したがって，本症例でも体幹皮膚の紅斑

と膨疹の出現，急速な血圧の低下を認めたため

中等度アナフィラキシーの可能性が高いと判断

した．

全身麻酔におけるアナフィラキシー反応の発

生頻度は，欧米では全身麻酔 6,000〜20,000 例

に 1 例と報告されており７, ８），このうち筋弛緩

薬に起因するものは 60％前後とされる９, 10）．

ロクロニウムは，日本で欧米から 13 年遅れて

2007 年 10 月から販売され，本学でも同年 12 月

から使用開始された．本学歯科医療センターで

のロクロニウムによるアナフィラキシーは，今

回初事例で，約 1,700 例で 1 例，岩手医科大学

附属病院も含めると約 49,000 例で 1 例となる．

海外でのロクロニウムによるアナフィラキシー

の発生頻度は地域差があり，他の筋弛緩薬より

最も高いとの報告11）や，それほど高くないとの

報告もある12）．また日本では，現在まで文献的

に数例報告されているが，今後，使用頻度の増

加とそれにともなう副作用の報告により統計的

な検討がなされると考えられる．

アナフィラキシーの確定診断は，皮膚テスト，

特異的 IgE・総 IgE抗体測定，ヒスタミン遊離

試験，血清トリプターゼ測定，DLSTなどがあ

る13）．その中で，トリプターゼとヒスタミンが

アナフィラキシーの血液生化学的所見の重要な

マーカーである．ヒスタミンは，アナフィラキ

シー発症初期に肥満細胞，好塩基球から放出さ

れる伝達物質であり，血中では発症後約 5分で

最高値となり，半減期：30 分と短く発症 60 分

後には検出困難となる14）．さらに，ヒスタミン

の代謝産物である尿中の N-メチルヒスタミン

はアナフィラキシー発症の 24 時間後まで確認

できるため，蓄尿することが勧められている．

また，血中のβトリプターゼは，肥満細胞，好

塩基球の脱顆粒が起きたときのみ遊離され発症

後 0.5〜1.5 時間で最高値になり，その後は低下

し半減期：1.5〜2.5 時間15）で感度 64％特異度 89.

3％16）と言われ，アナフィラキシーの重症度と

相関するとされている17）．

本症例は，血液検査で発症 4時間後にヒスタ

ミン 0.6 ng/ml（正常値＜ 0.18ng/ml）と軽度高

四戸 豊，三浦 仁，坂本 望，佐藤 雅仁，羽田 朋弘，古城慎太郎，八木 正篤，水城 春美，城 茂治32

判定レベル（%）が 180% 以上で陽性と判定される．

したがって，プロポフォール，ロクロニウム臭化物，

ミダゾラム，アトロピン塩酸塩すべてが陰性と判定

された．

表 1 リンパ球刺激試験結果

表 2 リンパ球刺激試験結果

紅斑は，プロポフォール 13㎜，ロクロニウム臭化物

17㎜（＞ 15㎜），ミダゾラム 4㎜，アトロピン塩酸塩

4㎜であったが，膨疹は、ロクロニウム臭化物 3㎜に

のみ認めたため，ロクロニウム臭化物陽性と判定さ

れた．プロポフォール偽陽性．
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値を示していた．これは，治療のために採血時

間が遅れた結果，最高値とはならなかった可能

性がある．また，トリプターゼは，半減期がヒ

スタミンより長く採血時間が遅れても診断に適

しているが15），トリプターゼが正常範囲でもア

ナフィラキシーが生じている可能性があるとも

報告されている９）．本症例でもβトリプターゼ

は，発症 4時間後に 1.6㎍ /l（正常値：2.1~9.0㎍

/l）から 18 時間後には 1.2㎍ /lと正常範囲を推

移していた．

周術期に発症したアナフィラキシーは，その

経過が非常に速く急性期の治療が最優先される

ため，確定診断に必要なβトリプターゼの最高

値やヒスタミンの上昇している時間の血液検査

は実際には難しいと思われるが，本症例で尿中

の N-メチルヒスタミンの測定が行われなかっ

たことは反省すべきであった．したがって，生

化学検査からアナフィラキシーとは確証しにく

い．

ロクロニウムによるアナフィラキシーの診断

法として皮膚テスト，特異的 IgE抗体反応，好

中球ヒスタミン遊離試験・血中ヒスタミン濃度，

臨床症状からの診断が提唱されている12）．本症

例は，発症から 24 時間後プロポフォール，ロク

ロニウム臭化物，硫酸アトロピン塩酸塩，ミダ

ゾラムに対する DLSTは全て陰性であった（表

1）．これは，DLSTが細胞性免疫を介した遅延

型アレルギー反応をみており，陰性であっても

原因薬物ではないとはいえない．また，本症例

では，アナフィラキシー後の不応期を考慮し発

症後 5週後以降に検査すべきであったところ，

対診した本学呼吸器内科が発症翌日で DLST

の採血を施行したため陰性であった可能性もあ

る．

一方，SFAR（FrenchSociety ofAnesthesiology

and Intensive Care）ガイドラインでは，診断に

は皮膚テストが最も標準的で，偽陰性のリスク

を回避するために定められたロクロニウムの推

奨希釈濃度はプリックテストで原液，皮内テス

トで 100倍とされている11）．本症例は，発症か

ら 8日後のプリックテストでロクロニウム（紅

斑 17mm，膨疹 3mm）のみ陽性反応を示したた

め（表 2），今回のアナフィラキシーの原因がロ

クロニウムであると診断した．しかし，DLST

と同様にプリックテストの施行時期も，本来で

あれば不応期を考慮すべきであった．

筋弛緩薬によりアナフィラキシー反応を生じ

た患者の 60〜85％は，以前に同薬または類似薬

を投与された経験がないとする報告がある18）．

これは，アレルギーが筋弛緩薬による直接的作

用の他，筋弛緩薬に共通する第 4級アンモニウ

ム構造の関与が示唆されている．4級アンモニ

ウム構造には可変性があり，その構造が IgEに

よって認識される抗原決定基になりうるためで

ある．本症例でも，患者に全身麻酔歴がなかっ

たが，筋弛緩薬の抗原性となる第 4級アンモニ

ウムは，歯磨き粉，化粧品や食品などにも含ま

れることから，感作を促す要因になっていたと

考えられる．したがって，他の筋弛緩薬も共通

構造として第 4級アンモニウムを持つため，同

系列の化学構造をもつパンクロニウム，ベクロ

ニウム，ロクロニウムでは筋弛緩薬相互の交差

反応を起こす可能性があることから19），今後ベ

クロニウムへの交差反応にも注意する必要があ

る．

アドレナリンは，昇圧作用のみならず肥満細

胞と好塩基球の脱顆粒を抑制する効果があるた

め，アナフィラキシー発症時には，投与が治療

の第一選択であり使用が推奨されている．しか

し，アドレナリンの投与量，投与速度などの不

適切な使用は，心室性頻脈，異常高血圧，心筋

障害，冠動脈痙攣，肺水腫などを惹起する可能

性がある20）ため，十分に注意しなければならな

い．本症例では，静脈路が確保された状態で

あったためアドレナリンの静脈内投与も検討

し，循環虚脱が出現する前に筋肉内投与したが，

一時，血圧が 56/30mmHg（11：25；HR 50 bpm,

SpO２ 100%）まで低下した．このことから本症

例では，アドレナリンの効果発現時間を考える

と静脈内投与が第一選択であったとも考えられ

た．

また，アナフィラキシー発症例では，麻酔導
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入中のマスク換気困難，挿管後でも SpO２＜

50％21）など危機的な換気不全状態もみられ，本

症例では，幸いにして呼吸器系の症状は軽度で

あったと考えられた．しかし，二相性アナフィ

ラキシーは数時間後に発現する可能性がある22）

ため，病棟へ帰室後は，口腔外科当直医ならび

に医学部救急科との連携も図った．

さらに，抜管判断についても，手術中止し気

管挿管したままで ICU管理になった症例もあ

り21），本症例ではカフリークテストのみで喉頭

浮腫はないと判断し抜管したものの，ファイ

バースコープでの確認，胸部 X線撮影や気管

挿管したままでの ICU 管理を検討すべきで

あった可能性もある．

通常アナフィラキシーは，薬剤投与数分後か

ら 30 分以内に起こることが多いが症状発現が

遅延することもある２）．本症例でも，皮膚症状

の異常に気が付いたのは静脈内投与後 25 分頃

であったが，生体内ではさらに早い段階で何ら

かのアレルギー反応が起こっていた可能性が高

く，薬剤投与後の経過観察の重要性を再認識さ

せられた．

今後，患者に再度アナフィラキシー反応が生

じる可能性があることの十分な説明，術前のス

テロイド剤，抗ヒスタミン剤の投与，さらに，

アドレナリンをはじめとする循環作動薬の準

備，原因物質以外の筋弛緩薬を選択し，他の筋

弛緩薬でも交差反応によるアナフィラシーが起

こりうる可能性を念頭に置いて再手術に臨みた

い．そして，再度，フェンタニルも含めた他剤

のアレルゲンとなりうる原因物質の検索を予定

している．

結 語

今回われわれは，本学歯科医療センターで初

めて全身麻酔の麻酔導入時にロクロニウムによ

るアナフィラキシーショックを経験した．アナ

フィラキシーは，重篤な全身性のアレルギー反

応で，症状の進行が速く重篤化する可能性があ

るため，迅速かつ的確な治療が必要である．

今後，本症例のように将来も手術を受ける可

能性がある場合，アナフィラキシーショックの

診断を確定しその原因薬物を同定することは極

めて重要である．さらに，アナフィラキシー

ショック発症時には院内マニュアルに沿って迅

速に対応し，症状が重篤に進行しないように医

師，看護師との連携も図り，協力体制を整えて

おかなければならない．

利益相反について
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症 例

A Case of Rocuronium-induced Anaphylactic Shock during
Induction of General Anesthesia
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Abstract : We reported that anaphylactic shock was caused by administering intravenously

rocuronium during general anesthesia.

A 42-year-old female (height 156 cm, weight 48kg) patient, diagnosed with a jaw deformity, was

scheduled for the sagittal splitting method of the mandibular ramus under general anesthesia.

She was diagnosed with asymptomatic primary biliary cirrhosis at 38 years old and took

ursodeoxycholic acid medicine orally.

Anesthesia was induced with intravenous fentanyl 50㎍, propofol 100mg, remifentanyl 0.1γ c.i.v. and

rocuronium 40 mg and maintained with Air, O2 and sevoflurane. About 10 min after tracheal intubation,

the patient developed a skin rash, hypotension (56/30 mmHg) and sinus bradycardia (50 bpm) and was

treated with successive administration of adrenaline 0.3 mg i.m., hydrocortisone sodium succinate 500mg,

polaramin 5 mg i.v. and was given infusion rapidly from two places of peripheral intravenous lines in

accordance with the anaphylactic guidelines. Fortunately, the patient recovered without serious

symptoms. The subsequent skin test results led to a diagnosis of rocuronium-induced anaphylaxis.

Anaphylaxis is a systemic allergic reaction. Therefore, it is important for not only to begin treatment

at the time of onset but also to diagnose serologically and identify the responsible agent with skin testing.

When anaphylaxis happens, we must act quickly according to in-hospital guidelines so that symptoms do

notmake it serious.Moreover, wemust fix the cooperation system betweenmedical doctors and nurse.

Key Words : anaphylaxis, rocuronium, general anesthesia
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