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　《新戦略に基づく麻酔・周術期医学》シリーズの 7 冊目として，『麻酔科医のため
の区域麻酔スタンダード』を刊行できることは編者としてもうれしい限りである．
本書もシリーズ既刊と同様に，できるだけ最新のエビデンスを取り入れ，麻酔科医
にとって日常臨床に必要な周術期医学をコンパクトにまとめることを編集の基本と
した．また図表を充実させ，必要に応じてトピックスの項目を加えるなど，内容を
整理しやすくする工夫にも心がけた．忙しい臨床業務の中で必要な章だけを読んで
も，前後の章に関係なく理解できるように編集している．
　さて，本書『麻酔科医のための区域麻酔スタンダード』は，最近の麻酔科領域で
最も注目を浴びている区域麻酔に焦点を当てた．古くから施行されてきた区域麻酔
が一気に注目を浴びるようになった背景には多くの要因がある．硬膜外麻酔による
優れた術後疼痛管理の可能性とともに周術期におけるストレス反応の抑制など，全
身麻酔に比べて区域麻酔の優位性が明らかになってきたことは大きな一因である．
その一方で，周術期管理における抗凝固療法の一般化が区域麻酔の安全性ならびに
適応に関して，重要な課題となったことも区域麻酔が関心を集める要因である．そ
して，今まさに末梢神経ブロックを中心とした超音波ガイド下神経ブロックが麻酔
科医にとって必須の手技となったことが，この領域に一大ブームをもたらした．こ
の背景には，超音波装置の革新的な技術進歩およびその使用法の改善が多大な貢献
を果たした．
　本書では麻酔科にとって必要な区域麻酔の総論，各論はもちろん，末梢神経ブロ
ックに用いる器機の基本的事項を理解しやすいようにまとめている．また，区域麻
酔の中でも最も麻酔科医が頻用する脊髄くも膜下ブロックおよび硬膜外ブロックに
関しては最新の話題を提供し，今後の日常臨床に役立つように工夫している．さら
に将来的に応用が多くなると期待される小児手術，帝王切開術ならびに無痛分娩，
そして意識下開頭術での区域麻酔の可能性についても解説している．
　本書は，以上のような観点からも新戦略に基づいた情報をコンパクトな一冊とし
てまとめている．是非，皆さまの臨床の傍らに常に置いて頂ける一冊となれば，編
者としてはこの上ない幸せである．
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なぜ今，区域麻酔か ?1-1
時代が求める麻酔法1

 ● 区域麻酔とは，手術を行うために必要な領域に主に局所麻酔薬を用いて鎮痛
を行う麻酔方法で，末梢神経ブロック，脊髄くも膜下麻酔，硬膜外麻酔が含
まれる★1．

 ● 区域麻酔の歴史は古いが，最近の超音波装置をはじめとする医療機器の技術
革新は目覚ましく，それに伴い区域麻酔の技術も急速に進歩し，その質を保
証できるようになってきた．

 ● 区域麻酔に使用する薬剤の進歩も加わり，区域麻酔の応用範囲は広がってい
る．

 ● 医療の進歩に伴い手術・麻酔の安全性が向上した現在，周術期の課題は死亡
率の減少から回復の質（QOR）をいかに高めるかに移りつつある．その中
で，他の麻酔・鎮痛法と比較して区域麻酔のQORに対する優位性を示す研
究データが集積され，区域麻酔に対する有効性への期待が大きくなった（図
1）．

 ● 人口の高齢化に伴い，高齢手術患者に対する周術期管理の標準化も急務とな
っている★2．区域麻酔は，周術期のストレスに対する耐容能が低い高齢手
術患者においても有効で，かつQORを向上できる可能性がある．

 ● 区域麻酔は他の麻酔・鎮痛方法と比較して，直接的あるいは間接的（回復時
間，看護師の労働，合併症率など）に医療費を削減できる可能性が示唆され
ている1）．

 ● 区域麻酔の適応が拡大されるにつれ，区域麻酔による合併症への迅速かつ適
切な対応も求められるようになっている．

★1
脊髄くも膜下麻酔と硬膜外麻
酔は合わせて“neuraxial 
analgesia”とよばれる．

▶QOR：  
quality of recovery

★2 急激に進む高齢化
わが国では，高齢化が急速に
進行しており，平均寿命およ
び総人口に占める高齢者の割
合が世界中で最も高い．厚生
労働省の国立社会保障・人口
問題研究所の推計では，65
歳以上の高齢者の割合は今
後も増加傾向が続き，2035
年には33.4％となり，3人
に1人が 65歳以上になると
見込まれている．年齢が進む
につれて有病率は増加するこ
と，さらに医療技術の進歩に
より，高齢者が手術を受ける
機会も年々増加すると考えら
れる．

関連する医療技術の向上に
伴って区域麻酔法も進歩して
いる

 時代が求める麻酔法と
区域麻酔への期待
図1

●　超高齢社会の到来
●　安全性・医療の質に対する関心
●　医療経済の問題

●　周術期管理の標準化
●　エビデンスの集積
●　痛み研究の進歩

区域麻酔への期待

1 章　区域麻酔総論
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周術期における区域麻酔の目的2
a．術中・術後の優れた鎮痛効果
 ● 周術期の区域麻酔は，手術部位の感覚神経を局所麻酔薬により麻痺させ，手
術侵襲に伴う痛み（表1）を遮断することを目的とする．

 ● 手術の種類によって区域麻酔単独で麻酔を行う場合と全身麻酔に併用される
場合とがある★3．

 ● 区域麻酔は，その適応に合わせて単回投与法，あるいは持続投与法が選択さ
れる．

b．全身麻酔薬・他の鎮痛薬の節減効果
 ● 周術期の鎮痛はオピオイドの全身投与が中心的な役割を果たしている．しか
し，オピオイドの全身投与の使用は，多くの副作用・問題点と関連する（表
2）．これらは，術後の回復を遅らせる原因となる2）．

 ● 術中の過度の麻酔深度は，覚醒の遅れに関連する．とくに高齢者では，嚥下
機能や認知機能といった中長期的な回復にも影響を与える．区域麻酔中心の
全身麻酔では，鎮静薬および全身麻酔薬の使用量も節減できる．

 ● 術後急性痛管理に関しては，その安全性と有効性を向上させる目的で，作用
機序や副作用が異なる鎮痛薬を組み合わせる多角的鎮痛（multimodal 
analgesia）が推奨されている2）．

 ● 区域麻酔をオピオイドと併用した場合，高い相乗効果が期待できる．したが
って，全身麻酔管理および術後急性痛管理における区域麻酔の併用は，術中
の麻酔薬や術中・術後のオピオイドの使用量を節減できる．

★3
末梢神経ブロックは主に体性
痛に有効で，内臓痛への効果
は低い．

区域麻酔の併用によって，麻
酔薬および鎮痛薬の必要量
を節減できる

 手術侵襲に伴う痛みの種類と特徴

種類 特徴

体性痛 皮膚，筋肉，骨などの体性組織への手術侵襲で生じる
損傷部位に痛みが限局し，体動により増強する
  Aδ線維と C線維の 2種類の感覚神経で脊髄に伝えら
れ，Aδ線維は鋭い痛み，C線維は鈍い持続的な痛みの
発生に関与する
鎮痛方法として区域麻酔がとくに有効である

内臓痛   食道，胃，小腸，大腸などの管腔臓器への手術侵襲で
生じる
  局在が不明瞭で，悪心・嘔吐などの不快な随伴症状を
伴う
  Aδ線維と C線維が関与するがC線維が優位で，自律
神経を経由して脊髄・脳へ伝えられる
  鎮痛法としてオピオイド，neuraxial analgesia がとく
に有効である

表1  周術期オピオイドの問題点

悪心・嘔吐 嘔吐中枢への直接作用による

呼吸抑制 鎮痛用量を超えた場合，呼吸中
枢に作用して呼吸を抑制する

せん妄 痛みとその治療で使用するオピ
オイド自体もせん妄の誘発因子
となる

イレウス 末梢のオピオイド受容体を介し
て腸蠕動を抑制する

痛覚過敏 実験的にはオピオイド投与後に
生じるとされている

投与ミス 患者自己調節鎮痛法では，まれ
だが，重篤な人為的ミスが起こ
りうる

表2

1-1　なぜ今，区域麻酔か ?
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周術期における区域麻酔の利点・意義3
a．全身麻酔との比較
 ● 区域麻酔単独での麻酔管理は，麻酔による全身への影響が最小限で，呼吸・
循環器系に与える影響も少ない★4．

 ● 区域麻酔は，全身麻酔困難な高齢者やハイリスク症例に対応できる場合もあ
る★5．

 ● 有効な区域麻酔は，オピオイドの全身投与と比較して鎮痛効果が強く，オピ
オイドに関連する副作用が生じない（表3）．その結果，術後合併症の発生
が低く抑えられ，かつより高い鎮痛の質および患者満足度が得られる3）★6．

 ● 区域麻酔の併用により，早期の離床・リハビリテーションが可能となり，術
後の機能回復を促進する．

 ● 区域麻酔管理中は，意識状態を維持する，あるいは軽い鎮静のみの管理が可
能であり，認知機能に与える影響も少ないと考えられる．しかし，区域麻酔
が高齢者における術後認知機能障害に及ぼす有効性は明らかではない

★4
全身麻酔で必須の気道管理
が不要であり，気道管理困難
例では有用性が高い可能性
がある．

★5
重症例で区域麻酔が全身麻
酔より安全というエビデンス
はない．

★6
医療従事者の満足度も高い．

　術後認知機能障害（post operative cognitive dysfunction：POCD）は，
麻酔・手術後に認知機能が術前より低下した状態であり，術後合併症の一つで
ある．POCD 発症の最も重要な危険因子として高齢があげられている．
POCDは，術後長期のQOL 低下，就労困難，および死亡率の増加と関連す
る．POCDの詳細な病態機序は明らかではなく，特異的な予防方法もない．
一方，高齢動物を用いた臨床前研究では，吸入麻酔自体がPOCD発症に関与
する可能性が示唆されている．このことから，高齢者において区域麻酔が全身
麻酔よりもPOCDの発症頻度を抑制する可能性が推測されるが，現時点にお
いてその可能性を示す臨床でのエビデンスは得られていない．

術後認知機能障害Topics

　手術後，創傷が治癒し，局所の炎症が消失しているにもかかわらず，数か月
以上手術部位の痛みが持続することがあり，遷延性術後痛とよばれる．強い術
後急性痛は，遷延性術後痛の危険因子であるが，効果的な術後鎮痛が遷延性術
後痛を予防できるかどうかは明確に示されていない．区域麻酔は，手術侵襲に
より生じた侵害受容器からの活動電位の伝達をブロックし，脊髄での痛覚伝導
の増大（中枢感作）を抑制することにより，術後急性痛の慢性化を予防すると
推測される．しかし，臨床現場における遷延性術後痛の病態機序は複雑で，患
者の心理・精神・社会的要因の関与も大きく，決定的な予防方法はない．

遷延性術後痛Topics

1 章　区域麻酔総論
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（Topics「術後認知機能障害」参照）．
 ● 有効な区域麻酔は，遷延性術後痛の発生頻度を低下させる可能性がある4）

（Topics「遷延性術後痛」参照）．

b．優れた抗ストレス反応
 ● 硬膜外麻酔の使用は，有害な手術ストレス反応を抑制する（表4）．
 ● 交感神経系の抑制効果により，組織血流が増加し，腸管機能の改善が期待で
き，術後の回復を促進する．

 ● 胸部硬膜外麻酔の使用は，術後の呼吸器合併症および心筋梗塞の発症リスク
を軽減する5，6）．

 ● 周術期の区域麻酔の併用が，術後長期の癌の再発・転移率を減少することが
いくつかの後ろ向き臨床研究で示されている．しかし，最終的な結論は，現
在進行中の前向き無作為化比較試験の結果に基づいて検討する必要がある7）

（Topics「周術期の免疫機能」参照）．

区域麻酔の優れた鎮痛効果
により手術侵襲に伴う有害な
ストレス反応を抑制できる

　周術期の免疫機能は，創傷治癒過程，術後感染の発症，さらに腫瘍の増大・
転移に関連する可能性がある．痛みによるストレス刺激は，視床下部─交感神
経─副腎髄質系と視床下部─下垂体前葉─副腎皮質系を賦活し，免疫機能を抑制
する．また，全身麻酔薬やオピオイドも，濃度依存性に免疫機能に抑制的に作
用する．区域麻酔は，優れた鎮痛効果および全身麻酔薬・オピオイドの節減効
果により，周術期の免疫抑制を軽減できることが期待される．

周術期の免疫機能Topics

 オピオイドの全身投与と
比較した場合の区域麻酔の利点

  無痛が得られる
  過鎮静・呼吸抑制がない
  悪心・嘔吐の頻度が少ない
  イレウスを生じさせない
  回復室の滞在時間を短縮できる
  日帰り手術の帰宅までの時間が
短縮できる
  追加鎮痛薬を処方するまでの時
間を延長できる
  追加鎮痛薬の要求回数が少な
く，使用量も少ない

表3  手術ストレス反応に対する硬膜外麻酔併用の有効性─全身麻酔単
独との比較

ストレス反応 パラメータ 硬膜外麻酔併用の効果

神経内分泌反応 副腎皮質刺激ホルモン，
抗利尿ホルモン，成長ホ
ルモン，コルチゾール，
レニン，グルカゴン，カ
テコラミン

血漿濃度を一定に保ち，手術侵襲
に対する反応性を低下させる

糖代謝 血糖値，インスリン抵抗
性，ブドウ糖負荷試験

手術ストレスに伴う高血糖反応を
抑制する

水・電解質 Na＋，K＋の排泄量 水分貯留，電解質異常を抑制する

凝固・線溶系 凝固機能，血小板凝集 凝固亢進，血栓形成 (DVT) を抑
制する

DVT：深部静脈血栓症．

表4

1-1　なぜ今，区域麻酔か ?
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 ● 上肢の神経支配は，ほとんどの部位が腕神経叢に由来する．そのため，腕神
経叢ブロックは上肢手術の麻酔法として単独で，あるいは全身麻酔と併用し
て用いられる．

 ● 腕神経叢は体表から比較的浅い部位を走行しており，超音波画像の描出は比
較的容易である．超音波ガイド下に行う腕神経叢ブロックは，成功率が高
く，手技に要する時間が短く，局所麻酔薬の量を少なくできることが報告さ
れている1─3）．

解剖1
 ● 腕神経叢は主に第 5頚神経から第 1胸神経に由来する．これらの神経は，頚
部から腋窩において神経叢を形成する（図1）．

 ● 脊髄神経前枝は脊椎横突起から離れると，前斜角筋と中斜角筋の筋膜間を末
梢に向かって走行する．腕神経叢は 3本の神経幹（上神経幹，中神経幹，下
神経幹）を形成したのちに，それぞれが神経幹枝（前枝および後枝）とな
り，鎖骨下動脈とともに鎖骨と第一肋骨のあいだを通過する．その後，神経
幹枝が合流して 3本の神経束（内側神経束，外側神経束，後神経束）を形成
し，腋窩動脈と並走して腋窩から上腕へ向かう．

 ● 終末枝のうち正中神経，尺骨神経，橈骨神経，筋皮神経は上肢を支配する主
要な神経である（図2）．肩甲上神経や腋窩神経は，肩関節の知覚に関与す
る．また，外側胸筋神経，内側胸筋神経，長胸神経，胸背神経は胸壁の知覚

に関与する．

腕神経叢の超音波画像の描
出は比較的容易である

腕神経叢ブロック5-1

代表的なアプローチ2
 ● 腕神経叢ブロックの代表的なアプローチに
は，斜角筋間アプローチ，鎖骨上アプロー
チ，鎖骨下アプローチ，腋窩アプローチが
ある．

 ● 斜角筋間アプローチは主に上神経幹をブロ
ックし，肩関節や上腕近位の手術に適して
いる．一方，尺骨神経領域の鎮痛は確実性
が低く，上肢末梢の手術には適さない．鎖
骨上アプローチは，腕神経叢が鎖骨と第 1
肋骨のあいだでコンパクトにまとまってい
るので効果の確実性が高く，上腕以遠の手

　神経ブロックの手技は清潔操作で行う必要がある．
したがって，超音波プローブには，滅菌プローブカバ
ーを装着して用いる．
　腕神経叢ブロックはブロック針を神経に近接させる
ので，鈍針を用いたほうが神経損傷のリスクが低い．
また，神経刺激装置の併用は，針先と神経の位置に関
する付加的な情報が得られて有用である．
　鎮静を行う場合は，呼吸・循環モニター（心電図，
血圧計，パルスオキシメトリなど）を装着し，患者の
状態を観察する．薬剤としては，少量のベンゾジアゼ
ピンやオピオイドなどが用いられる．

手技に関する一般的な注意事項Advice

5 章　超音波ガイド下末梢神経ブロック各論
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 腕神経叢の解剖
腕神経叢は主に第 5頚神経から第 1胸神経に由来する．
図1

神経幹神経幹枝
神経束

神経根

肩甲上神経

肩甲背神経

外側胸筋神経

外側
神経
束

後神
経束

内側
神経
束

内側胸筋神経

内側前腕皮神経 内側上腕皮神経

筋皮神経

腋窩神経

橈骨神経

正中神経

尺骨神経

胸背神経

肩甲下神経

長胸神経

C5

C6

C7

C8

T1

中神
経幹

下神
経幹

上神
経幹

 上肢の体表の神経支配
上肢のほとんどは腕神経叢の神
経支配を受けている．例外は肋
間上腕神経（第2胸神経由来）で
ある．

図 2

内側前腕皮神経

尺骨神経

肋間上腕神経と
内側上腕皮神経

掌側面

正中神経

腋窩神経

橈骨神経

筋皮神経

手背面

腋窩神経

橈骨神経

筋皮神経

正中神経

橈骨神経

5-1　腕神経叢ブロック
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術に適している．また，鎖骨下アプローチおよび腋窩アプローチは，肘，前
腕，手の手術に適している．

斜角筋間アプローチ3
a．体位
 ● 患者の体位は仰臥位，側臥位または半側臥位で行う★1．

b．超音波画像の描出★2

 ● 輪状軟骨の少し尾側のレベルで，ブロック側の前頚部にリニアプローブを当
てる．胸鎖乳突筋の深部に総頚動脈と内頚静脈を同定すると，その深部に頚
椎横突起の高エコー像を確認できる（図3）．第 7頚椎の横突起には前結節
がなく，後結節のみ存在することから，脊椎のレベルを同定できる．

 ● 脊髄神経根は頚椎横突起から離れ，前斜角筋と中斜角筋の筋膜間を末梢に向
かって走行する．神経根の短軸像は周囲が円形の高エコーで，内部が均一な
低エコーとなる★3．神経根を描出したら，その走行に沿ってプローブを末
梢側に移動させ，前斜角筋と中斜角筋の筋膜間を走行する第 5～7頚神経を
同定する（図4a）．

c．穿刺手技
 ● 皮膚消毒を行い，清潔な施術野を準備する．必要に応じて鎮静を行い，ブロ
ック針の刺入部位に局所浸潤麻酔を行う．

 ● ブロック針の長さは，成人では 50～70 mmが一般的なサイズである．
 ● 超音波プローブの外縁付近を刺入点として，内側に向けて平行法でブロック

★1
側臥位または半側臥位だと，
プローブ外側からの刺入操作
を行いやすい．

★2 超音波画像の描出の  
コツ
神経の超音波画像は，短軸像
の描出が基本である．組織に
対して，超音波を垂直に当て
ると，視認性のよい画像が得
られる．

★3
一般的な末梢神経の超音波
画像は，内部に多数の神経束
を含み，蜂の巣状の高エコー
像となる．

 頚部の超音波画像
a：第 6頚椎レベル，b：第 7頚椎レベル．
AP：横突起の前結節，PP：横突起の後結節， ：神経．

図 3

胸鎖乳突筋 胸鎖乳突筋

内頚静脈 内頚静脈前斜角筋

前斜角筋

総頚動脈 総頚動脈

aa bb

内側 外側外側

椎骨動脈

中斜角筋

中斜角筋C5

C6

C6

C5

C7

AP

PP

PP

内側
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針を刺入する（図5）．ブロック針の全長が描出されるように位置の調整を
行い，針先を中斜角筋内に進める．次いで，C5/6 または C6/7 の脊髄神経
のあいだを目標としてブロック針を進める（図4b）．

 ● 中斜角筋の筋膜を貫いたところで少量の薬液を投与し，斜角筋間の神経周囲
に低エコー像が広がるのを確認する．適正な薬液の広がりを確認できたら，
残りの薬液を分割投与する★4．

鎖骨上アプローチ4
a．体位
 ● 患者の体位は仰臥位または半座位とし，顔を非ブロック側へ軽く向ける．ブ
ロック側の上腕は体幹に沿わせる★5．

★4
放散痛を認める場合や注入
圧が高い場合は，神経内注入
の可能性を考えて，針を少し
引き抜くとよい．

★5 鎖骨上アプローチ手
技のコツ
鎖骨上窩における腕神経叢の
描出が困難な場合，超音波プ
ローブを頭側へ移動させて斜
角筋間で神経を描出してみ
る．前斜角筋と中斜角筋のあ
いだの神経を観察しながら，
鎖骨上部へプローブを移動さ
せるとわかりやすいことがあ
る．

 超音波画像 ─ 斜角筋間アプローチ
bの矢印はブロック針の刺入方向を示している． ：神経．
図 4

胸鎖乳突筋

内頚静脈
前斜角筋

aa bb

外側

中斜角筋
C6
C5

C7

内側

 斜角筋間アプローチ
の穿刺手技
半側臥位で，リニアプローブ
の外側から，平行法でブロッ
ク針を刺入する．

図 5

5-1　腕神経叢ブロック
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骨と胸膜の高エコー像が描出される．肋骨表面の高エコーは胸膜よりも体表
に近く，音響陰影を伴うことから鑑別可能である．

 ● 鎖骨下動脈から分岐する血管（頚横動脈や肩甲上動脈）が，腕神経叢の近傍
を走行しているので，穿刺時に注意する（図8）★6．

c．穿刺手技★7

 ● 皮膚消毒を行い，清潔な施術野を準備する．必要に応じて鎮静を行い，ブロ
ック針の刺入部位に局所浸潤麻酔を行う．

 ● ブロック針の長さは，成人では 50～70 mmが一般的なサイズである．
 ● 超音波プローブの外縁付近を刺入点として，内側に向けて平行法でブロック
針を刺入する．ブロック針の全長が描出されるように位置の調整を行い，短
軸で描出した神経叢の深い部位に針先を進める★8（図7b）．

★6
これらの血管の分岐パターン
は個人差が大きい．

★7
鎖骨上アプローチは，腕神経
叢が胸膜と近く，気胸のリス
クがある．針先を描出して，
丁寧な刺入操作を行う．

★8
腕神経叢，鎖骨下動脈，第1
肋骨で囲まれる部位が目安と
なる4）．

 鎖骨上アプローチ─プローブの当て方と穿刺手技
リニアプローブを鎖骨上窩で鎖骨と平行に当てる．リニアプロー
ブの外側から，平行法でブロック針を刺入する．

図 6

 超音波画像 ─ 鎖骨上アプローチ
a：腕神経叢は鎖骨下動脈の外側でコンパクトにまとまっている．
b： で囲まれるのは腕神経叢で，矢印はブロック針の刺入方向を示している．
SA：鎖骨下動脈．

図 7

a b

内側 外側

胸膜胸膜

第1肋骨

SA

b．超音波画像の描出
 ● 鎖骨上窩において，リニアプローブを鎖骨
に対してほぼ平行になるように当てる（図
6）．体表面に対する超音波プローブの角
度を調整し（tilting 操作），鎖骨下動脈の
短軸像を描出する．鎖骨下動脈は拍動性で
円形の無エコー像となり，カラードプラで
血流を確認できる．

 ● 鎖骨下動脈を指標として，その外側を走行
する腕神経叢を同定する．個々の神経は円
形または楕円形の低エコー像で，神経幹の
前後枝が集まると，腕神経叢全体では“ブ
ドウの房状”になる（図7）．

 ● 鎖骨下動脈と腕神経叢の深部には，第 1肋
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