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は　じ　め　に

　電気けいれん療法（electroconvulsive therapy：ECT）

は当初，無麻酔で行われていた3）．欧米では 1940年代から

患者の不安を取り除くために静脈麻酔薬が使用されるよう

になり，けいれんによる骨折予防のために，筋弛緩作用を

もつクラーレが筋弛緩薬として使用された1）．クラーレは
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特　集

電気けいれん療法（Electroconvulsive therapy：ECT）の新たな局面

ECT の麻酔管理の変遷
―最新の麻酔管理を中心に―

奥村　正紀

　電気けいれん療法（ECT）は欧米では1940年代から静脈麻酔薬が使用され，その後，

骨折予防のため筋弛緩薬を用いた修正型ECT（mECT）が行われるようになった．日本で

は1958年に初めてmECTが行われ，精神科が総合病院の診療科の1つとして位置づけ

されてからは，総合病院では麻酔科と連携したmECT，精神科単科病院では静脈麻酔薬だ

けを用いたECTが主流となった．2002年にパルス波治療器の使用が可能となり，精神科

単科病院でもmECTが行われるようになった．2018年には，麻酔科標榜医が麻酔を行っ

た際の麻酔管理料が加算されるようになり，精神科単科病院でも麻酔科標榜医が麻酔を

行うことも増えてきたが，麻酔科医確保の問題もあり，精神科医が麻酔を行っている施設

もあるのが現状である．2022年にはmECTで主流であったスキサメトニウムが供給停止

となり，一時，精神科単科病院でのmECT施行が困難となった．ECTでは，静脈麻酔薬

自体の抗けいれん作用のため，麻酔管理の工夫も必要である．有効なけいれんを得るた

め，麻薬指定薬剤の使用による静脈麻酔薬の減量，経時的な麻酔深度の測定による通電の

タイミングの決定などが行われている．また，症例の高齢化により，有害事象予防のため

の周術期管理も必要となってきている．ECTは急激な循環動態の変動をきたすため，循環

作動薬を使用してその変動を最小限にしなければならない．心房細動，脳梗塞などの既往

の増加，深部静脈血栓症・肺塞栓症の予防のために抗凝固薬の使用が増え，出血などにも

注意が必要である．新しい薬剤や機器の導入によりECTの麻酔管理も進歩してきたが，

効果的なけいれんを得ることだけでなく，有害事象の予防や対応を考え，個々の患者の全

身状態や合併症に応じた周術期管理や麻酔方法を考えなければならない．

索引用語 電気けいれん療法，麻酔，筋弛緩薬，抗凝固薬
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作用時間が長いことが問題であったため，1952年に

Holmberg, G.と Thesleff, S.が安全性の高い筋弛緩薬であ

るスキサメトニウムの使用を提唱し6），以後，現在までス

キサメトニウムが ECTの代表的な筋弛緩薬として用いら

れている．日本では 1958年に島薗らが静脈麻酔薬と筋弛

緩薬を用いた ECTを行った22）．その後，日本でも精神科

が総合病院の 1つの診療科として位置づけされるようにな

り，総合病院の精神科では麻酔科と連携した修正型 ECT

（modified ECT：mECT），精神科単科病院では麻酔設備や

麻酔科医の確保が困難な状況であったために静脈麻酔薬だ

けを用いた ECTが主流となっていた．2002年にパルス波

治療器の使用が可能となり，この治療器がmECTでのみの

使用が許可されているために，精神科単科病院でもmECT

が行われるようになってきた7）．2018年には，麻酔科標榜

医がmECTの麻酔を行った際に麻酔管理料 900点が加算

されるようになったため，精神科単科病院でも麻酔科標榜

医がmECTの麻酔を行うことも増えてきてはいるが，麻酔

科標榜医の確保の問題もあり，精神科医が麻酔を行ってい

る施設もあるのが現状である．最近の話題としては，2022

年に ECTで主流であった脱分極性筋弛緩薬のスキサメト

ニウムが供給停止となり16），供給が再開されるまでは非脱

分極性筋弛緩薬のロクロニウムを使用せざるを得ない状況

となったが，一時，精神科単科病院での ECT施行が困難

となった．

　ECTの麻酔では，静脈麻酔薬自体に抗けいれん作用があ

るため，麻酔管理による治療効果への影響も大きく，麻酔

管理の工夫も必要である．有効なけいれんを得るための方

法としては，レミフェンタニルやケタミンなど麻薬指定薬

剤の使用による静脈麻酔薬の減量4,24），麻酔深度の測定を

経時的に行う Bispectral Index（BIS）モニターを用いた

通電のタイミングの決定5,19）などが実際に行われている．

　また，症例の高齢化によって，合併症や施行時の有害事

象予防のために，術前管理が必要となる症例が増えてきて

いる．心房細動，脳梗塞などの既往の増加，精神科領域で

の深部静脈血栓症・肺塞栓症の予防のために抗凝固薬の使

用が増えており，口腔内出血などの有害事象に対しても，

さらに注意が必要となってきている．

Ⅰ．静脈麻酔薬

　日本で ECTの麻酔で使用される頻度の高い静脈麻酔薬

はプロポフォールとチオペンタールである．プロポフォー

ルは外科手術の麻酔でも使用頻度が高く，気管支拡張作用

もあるため，気管支喘息合併症例に対しても安全に使用す

ることができる．デメリットとしては血管拡張作用が強

く，急激な循環動態の変化が起こるため，心機能の低下し

た患者では慎重な使用が求められることと，propofol 

injection painという血管痛がある．また，卵・大豆アレル

ギーのある患者には慎重投与となっている．一方，チオペ

ンタールは気管支収縮作用があり，重症気管支喘息患者に

は禁忌である．末梢血管拡張作用はあるもののプロポ

フォールよりも作用は弱い．けいれん時間への影響につい

ては一定の結論が出ていないが，プロポフォールからチオ

ペンタールに静脈麻酔薬を変更することで有効なけいれん

を得られることもある．

Ⅱ．筋弛緩薬

　ECTで主に使用されている筋弛緩薬は脱分極性筋弛緩

薬であるスキサメトニウムである．筋弛緩効果は 9～10分

程度で消失するため，気道トラブルなどがあっても致死的

な状況となる可能性が非脱分極性筋弛緩薬よりも低く，精

神科単科病院でも ECT施行時の筋弛緩薬として使用され

ている．一方，非脱分極性筋弛緩薬であるロクロニウムは

現在は外科手術の麻酔で汎用されている筋弛緩薬である．

効果時間は 30分と長く，筋弛緩からの回復には拮抗薬で

あるスガマデクスの投与が必要となる．ECTで使用される

こともあるが，スガマデクスの薬価が高く，複数回行われ

る ECTではコスト面での問題もある．

　このように，ECTでは主にスキサメトニウムが筋弛緩薬

として使用されているが，2022年にスキサメトニウムの

出荷停止期間があり入手困難となったため，ロクロニウ

ム・スガマデクスを代替薬として使用することとなり，日

本精神神経学会のECT・rTMS等検討委員会（現精神科医

療機器委員会）では使用ガイドを作成した18）．使用時の注

意点としては，気道管理，アナフィラキシー，残存筋弛

緩・再クラーレ化がある．

Ⅲ．ECT におけるロクロニウム使用時の注意点

1． 気道管理

　スキサメトニウムは血液中のコリンエステラーゼで分解

され，9～10分前後で筋弛緩効果が消失する．そのため，

静脈麻酔薬投与前に 3分間以上の 100％酸素投与を行って
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いればマスク換気が困難な状況であっても致死的な状況を

回避できる可能性が高い．しかし，ロクロニウムの筋弛緩

作用は 30分であるため，マスク換気ができないような気

道トラブルでは致死的な状況になりうる．日本麻酔科学会

では「気道管理ガイドライン」を作成している15）．ECTの

気道管理は，基本的にマスク換気可能なグリーンゾーンだ

が，ロクロニウム使用による残存筋弛緩やロクロニウム・

スガマデクス両薬剤によるアナフィラキシーが懸念され

る．日本麻酔科学会のガイドラインを参考に，状況に応じ

て適切な気道確保方法を選択することが望ましい．

　ECTの麻酔導入時にマスク換気ができない際には，両手

でのフェイスマスク保持に変更し，別の者にバッグを押し

てもらう，もしくは人工呼吸器を使用しての換気を試み

る．また，経口および経鼻エアウェイによる気道確保も試

みる．それでも難しければ気管挿管や声門上器具（supra-

glottic airway device：SGA）の使用を試みる．どちらを

先に検討するかは，個々の症例あるいは麻酔施行者によっ

て異なるため，これについてはそのつど，現場で判断しな

ければならないが，気管挿管が難しければ SGAを優先し

て使用する．SGAでの気道確保が難しければ，速やかにス

ガマデクス投与を検討し，自発呼吸の回復を試みたほうが

よい．SGAによる換気状態が不十分の場合には，重篤な低

酸素血症と高二酸化炭素血症から発生しうる重症不整脈や

心停止に備え，緊急カートも要請されるべきである．オピ

オイドが投与されている場合には，オピオイドの拮抗薬の

投与も効果的な場合がある．

2． アナフィラキシー

　周術期の重篤な有害事象の 1つとして，アナフィラキ

シーがある．日本アレルギー学会は，「アナフィラキシーと

は，アレルゲン等の侵入により，複数臓器に全身性にアレ

ルギー症状が惹起され，生命に危機を与え得る過敏反応」

「アナフィラキシーに血圧低下や意識障害を伴う場合をア

ナフィラキシーショック」と定義している14）．全身麻酔中

のアナフィラキシーの原因の 50～70％が筋弛緩薬ともい

われている12）．日本麻酔科学会では「アナフィラキシーに

対する対応プラクティカルガイド」を作成している17）．

　筋弛緩薬であるロクロニウムのアナフィラキシーは麻酔

開始の早い段階でアレルギー反応がみられるが，筋弛緩拮

抗薬であるスガマデクスは通常，手術の終わりに投与され

るため，今までであれば予期しない時間帯にアナフィラキ

シーが起こりうる23）．ECTであれば，施行室から退室した

後に起こることも考えられる．ニュージーランドでの観察

研究では，スキサメトニウムとロクロニウムによるアナ

フィラキシーの推定発生率がそれぞれ0.048％，0.04％20），

また，日本ではスガマデクスによるアナフィラキシーの発

生率は 0.039％と推定されており，ロクロニウム，スガマ

デクス，スキサメトニウムによるアナフィラキシーの発生

率はほぼ同等であると報告されている13）．スガマデクスに

よるアナフィラキシーは用量に関連するともいわれてお

り2），アナフィラキシーの発生率を低下させるためには最

小有効量を投与するのが望ましいが，ECTの場合にはロク

ロニウムを投与してから早期に筋弛緩を拮抗しなければな

らないために高用量のスガマデクスの投与が必要と考えら

れ，さらに注意が必要である．

　アナフィラキシーの初期治療としては，気道の確保・呼

吸の補助・循環の維持を図ることが重要であり，適切なア

ドレナリンの投与と高濃度酸素の吸入，十分な補液を行

う．アナフィラキシーショックでは，心肺蘇生に準じた治

療が必要となる．ECT施行時のアナフィラキシーおよびア

ナフィラキシーショック発生時にも同様の治療が必要であ

る．6～8 L/分で 100％酸素投与を行い，低酸素血症を防

ぐ．血圧低下については，軽度の場合にはエフェドリンや

フェニレフリンなどの昇圧薬を使用し，皮膚粘膜所見が全

身的で，血圧低下が改善しないときには，アドレナリンを

投与する（低血圧：0.2μg/kgを静脈内投与．循環虚脱：

0.05～0.3 mgを静脈内投与．静脈路がないとき：0.3 mgを

筋肉注射）．また，血圧が回復するまで輸液を行い，可能で

あれば 18ゲージなど，通常の ECT施行時の静脈ルートよ

りも太い静脈路を確保する．重症アナフィラキシーショッ

クの死亡症例では，喉頭・咽頭浮腫や舌の浮腫の発現頻度

が高いため，そのような所見がみられた際には積極的に気

管挿管も行い，喉頭・咽頭浮腫の程度を確認したうえで抜

管時期を決定する．

3． 残存筋弛緩・再クラーレ化

　スガマデクスの投与量が十分でないと筋弛緩作用が残存

する残存筋弛緩，再クラーレ化が起こりうる．残存筋弛緩

とは筋弛緩薬が残存しているために筋弛緩状態が継続した

状態のことである．安定した呼吸状態になく，呼吸抑制，

誤嚥など術後肺合併症のリスクファクターとなる．筋弛緩

が継続している状態では，嚥下反射が消失し誤嚥しやすい

状況になる．誤嚥した内容物によっては，肺炎・窒息・急

性呼吸窮迫症候群（acute respiratory distress syndrome：
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ARDS）などの重篤な有害事象を引き起こす可能性があ

る．再クラーレ化とは，いったん回復した神経筋収縮反応

が再度低下する状態を指す．ロクロニウムではこの再ク

ラーレ化をきたす可能性がある．術後，回復して安定した

はずの呼吸状態が，病棟に戻ってから再度悪化し，呼吸停

止などの致死的な状況に陥ることもある．このような状況

に陥らないためには，筋弛緩モニターの使用により，筋弛

緩の程度を確認し，適切な用量のスガマデクス投与により

筋弛緩が十分に回復の確認したことを確認することが勧め

られる．

Ⅳ．Bispectral Index（BIS）モニタリング

　BIS値とは脳波の周波数変動と amplitudeを解析して鎮

静度を数値化（0～100）したもので，数値が高いほど覚醒

度が高い．40～60が全身麻酔時の至適深度である．通電前

の BIS値と質の高いけいれんには関連があり，また，静脈

麻酔薬投与から通電までの時間が長いほうが効果的なけい

れんを得られると報告されている5）．術中覚醒とならない

必要な鎮静レベルを保った状態で通電を行うのに，BISモ

ニタリングが使用されることがある．また，BIS値が 60以

上で通電を行ったほうが有効なけいれんを得られるという

報告もある19）．BIS値は直前の 1分間の脳波から数値を算

出しているため，急激な脳波変化をとらえるには適しては

いないが，参考にすることは可能である．後述する麻薬指

定薬剤の使用時に静脈麻酔薬を減量する際にも術中覚醒の

予防に有効である．

Ⅴ．麻薬指定薬剤の使用

　有効なけいれんが得られないときにテオフィリンやフル

マゼニルの投与が行われることもあるが，遅発性のけいれ

んやけいれん重積の報告もある．そのため，近年では麻薬

指定薬剤であるレミフェンタニルやケタミンの使用によっ

て，静脈麻酔薬の使用量を減らす方法がとられるように

なってきている4,24）．レミフェンタニルは超短時間作用性

オピオイド鎮痛薬であり，作用発現まで時間が短く（約 1

分），消失も早い（5～10分）．有害事象として筋硬直や声

門閉鎖があり，マスク換気が困難となるため，そのような

場合には速やかに筋弛緩薬を投与する必要がある．

　ケタミンはけいれん閾値を上昇させないため，ECTでの

鎮静薬として単独もしくは他の静脈麻酔薬に併用して使用

される．有害事象としてせん妄や幻覚，高血圧や頻脈，口

腔内分泌物の増加などがある．また，脳圧亢進作用がある

ため，脳圧亢進患者には禁忌である．

Ⅵ．循環作動薬の使用

　ECTでは通電直後は副交感神経刺激により一時的な徐

脈，時には心静止も観察される9）．この後，交感神経が活

性化され頻脈となり，このときに不整脈や ST変化が起こ

ることもある．一方，血圧は静脈麻酔薬による血管拡張作

用で下がり，通電により惹起された交感神経の活性化によ

り血圧が上昇する．このように ECTは急激な循環動態の

変動をきたすために致死的な状態ともなりうる．近年では

症例の高齢化もあり，循環器疾患合併の症例も多くなって

きているため，循環作動薬を使用することで変動を最小限

にコントロールしている．ECTで使用頻度の高い循環作動

薬および，その血圧・心拍数に対する効果を図に示した．

　β拮抗薬は高血圧や頻脈を安定化させる．半減期の短い

エスモロール，ランジオロールが使用されることが多い．

エスモロール，ランジオロールともに心拍数を安定化させ

るが降圧作用は小さい．通電前に使用するとランジオロー

ルはけいれん時間を短縮させないが21），エスモロールは短

縮させるとの報告がある25）．

　Caチャネル拮抗薬は血圧を下げる作用がある．ニカル

ジピンは血管拡張作用が強く，後負荷を軽減させるため，

β拮抗薬や硝酸薬と比べ通電後の心収縮能を低下させない

という報告もある8）．

　心静止や徐脈の予防に抗コリン薬であるアトロピンの予

防投与を行うこともあるが，使用による頻脈性不整脈に注

意しなければならない．

Ⅶ．循環器疾患合併の ECT

　ECTでは，通電後に急激な頻脈・高血圧が起こるため，

高血圧の合併があれば内服薬と血圧コントロールの状態を

確認しておく．また，施行当日の服薬も事前に相談してお

く．動脈硬化，脱水があると血圧変動も大きいため，麻酔

導入時の血圧低下には注意しなければならない．虚血性心

疾患の合併では，術前の問診で運動能力を聞いておく．運

動耐容能が 4 METs以上であればおおむね手術には耐えら

れるといわれている．通電による頻脈から虚血になること

もあるため，術前の心拍数コントロール，麻酔導入時の低
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血圧（特に拡張期圧）に注意が必要である．心房細動の合

併した症例では，抗凝固療法がしっかりと行われているか

術前採血でプロトロンビン時間‒国際標準化（prothrombin 

time‒international hormalized ratio：PT‒INR比），リズム

よりも心拍数のコントロールができているか確認しておく．

Ⅷ．QTc 延長と torsades de pointes

　向精神薬には QT時間を延長させる薬剤があり，多形性

心室頻拍 TdP（torsades de pointes）が発生する可能性を

念頭に入れておかなければならない．薬剤誘発性のTdP移

行へのリスク因子としては，QTc＞500 ms，女性，低 K血

症，除脈，心房細動の除細動直後，うっ血性心不全，左室

肥大，糖尿病，高い薬物血中濃度，未診断の先天性 QT延

長症候群，DNA多型などがあるが，ECTによってQT dis-

persion（12誘導間の QT間隔の空間的ばらつき）が増大

し，致死性不整脈の誘発につながっている可能性もあ

る26）．リスク軽減のためには，事前に突然死の家族歴・失

神の既往などの病歴聴取をしておく，ECT施行前のECG，

薬剤による高度の QT延長があれば中止あるいは変更，薬

剤を変更した際に再度 ECGを行うなどが必要である．通

電前にオピオイドであるレミフェンタニルを投与すること

によって，QT dispersionの増大を抑えることができると

いう報告もある10）．

Ⅸ．ECT と抗凝固薬

　近年は抗凝固薬を内服している患者が増えてきており，

ECTでも内服している症例数が増えてきている．症例の高

齢化による心房細動，脳梗塞などの既往の増加や，精神科

領域での深部静脈血栓症，肺塞栓症の治療・予防によるも

のと考えられる．近年使用頻度が増えてきている薬剤に直

接経口抗凝固薬（direct oral anticoagulant：DOAC）があ

る．ワーファリンなどは用量設定に採血による凝固系の評

価が必要であったが，DOACは特別なモニタリングが必要

なく，一定の用量で投与可能であり容易に使用できる．適

応疾患は，非弁膜性心房細動による血栓・塞栓症予防，深

部静脈血栓症（deep vein thrombosis：DVT）および肺塞

栓症（pulmonary embolism：PE）の治療・予防であり，

長期臥床・身体拘束などの DVT・PEの予防として服用可

能で精神科領域での使用頻度も増えてきている．

　出血リスクがあるため，通常の手術であれば術前に

DOACの内服を中止するが，ECTでは出血リスクが少な

いと考えられ，継続されていると考えられる．また，ECT

対象となる症例は長期臥床・身体拘束中であることも多

く，DVTや PEのリスクから継続されていることも多い．

抗凝固薬内服中の ECT施行時の注意点として，口腔内の

出血がある．ECT施行時には歯牙や舌の損傷の有害事象が

最も多いという報告もある11）．精神疾患患者は口腔ケアが

十分でないことも多いため，動揺歯や脱落している歯の有

無，義歯も術前に確認し，通電時のマウスガード挿入には

注意しなければならない．抗凝固薬内服中であると，歯牙

の脱落や口腔内の損傷で出血がなかなか止まらず，止血の

ための外科的処置が必要となることもある．さらに，抗凝

固薬内服中で高血圧合併・出血の既往の症例では出血のリ

スクも高くなるため，ECT施行時の血圧コントロールも必

要となってくる．
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お　わ　り　に

　このように，新しい薬剤や機器の導入により ECTの麻

酔管理も進歩してきているが，効果的なけいれんを得るこ

とだけでなく，有害事象の予防や対応を考え，個々の患者

の全身状態や合併症に応じて周術期管理や麻酔方法を考え

なければならない．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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Transition of Anesthesia Management in ECT

Masaki OKUMURA
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　　Electroconvulsive therapy（ECT）has been performed in Europe and the United States 

since the 1940s, with intravenous anesthetics only being used initially. Later, modified ECT

（mECT）using muscle relaxants to prevent fractures became more common. In Japan, mECT 

was first performed in 1958, and since then, mECT with cooperation from anesthesiologists 

has become the mainstream at general hospitals, while ECT using only intravenous anesthetics 

has been the mainstream at psychiatric hospitals. In 2002, the use of pulse wave therapy devic-

es became possible, and mECT began to be performed even at psychiatric hospitals. In 2018, 

the anesthesia management fee for anesthesiologists was added when they performed anesthe-

sia, and the number of anesthesiologists conducting anesthesia at psychiatric hospitals has 

increased. However, there is also a problem of securing anesthesiologists, and there are facili-

ties where psychiatrists perform anesthesia. In 2022, suxamethonium, which was mainly used 

in mECT, became unavailable, making it difficult to conduct mECT at psychiatric hospitals.

　　In ECT, anesthesia management is also necessary due to the anticonvulsant effect of the 

intravenous anesthetic itself. To achieve effective convulsions, measures are adopted such as 

reducing the amount of intravenous anesthetics using narcotic drugs and determining the tim-

ing of electrical stimulation by measuring the depth of anesthesia over time. In addition, due to 

the aging of patients, anesthesia management for the prevention of adverse events has also 

become necessary. Since ECT causes rapid changes in circulatory dynamics, circulatory agents 

must be used to minimize these changes. The use of anticoagulants has increased to prevent 

complications such as atrial fibrillation, stroke, deep vein thrombosis, and pulmonary embo-

lism, and attention must be paid to bleeding and other complications.

　　Although the introduction of new drugs and equipment has advanced anesthesia manage-

ment in ECT, it is necessary to consider not only achieving effective convulsions but also pre-

venting and responding to adverse events and devise perioperative management and anesthesia 

methods according to the overall condition and complications of individual patients.
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