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序

本教科書は，学生や研修医を対象にしたものであり，臨床に即役立つように，

実際の麻酔記録や具体的な薬剤の使用量や使用のコツなどにも言及した．

書名にある「実戦」の文字は，別に誤記であったり，われわれの日本語の能

力が低下している訳ではないのでご理解いただきたい．表現は良くないのかも

しれないが，一瞬の判断の遅れやミスが取り返しのつかない事態を引き起こす

可能性がある，という意味において，われわれ麻酔科医の日々の臨床はまさに

戦いの場であるということを表現したかったのである（実は麻酔科医は皆平和

主義者である）．

さらに，臨床に即することを目的としているとはいえ，医学は科学であり個々

の医療行為や薬の使用には理由があるわけである．ということで，ただの暗記

用教科書ではなく，できる限り理由やメカニズムを併記したつもりである．

例えば，日本が誇るべき（その理由は本文を参照）アドレナリンは，喘息発作・

アナフィラキシー・心肺蘇生に必要不可欠なすばらしい薬であるが，各々につ

いてその使用目的が多少違っている．個々の疾患について，なぜ，アドレナリ

ン使用が必要なのか，その理由とメカニズムについて簡単に言及した．また，

麻酔科学を取り巻く最新の話題にも，多少言及してみた．

医師国家試験にでる麻酔科単独としての問題は少ないが，麻酔科医は全身管

理医であり危機管理医であるため，麻酔科学は，生理学・薬理学・生化学・病

理学・分子生物学など基礎医学の知識に立脚するとともに，中枢神経系（脳虚

血・脊髄虚血などの病態だけでなく，睡眠・記憶・脳高次機能を含む）・循環

器系・呼吸器系・肝臓や腎臓・内分泌系・感染・敗血症などのショック，そし

て痛み，という幅広い分野を広く深く学ぶものであり，麻酔科以外のどの科に

行くにしても必ず役立つ学問である．

本教科書で，麻酔科学（科学）を楽しく学びながら医療の実践に役立ててい

ただけたら，われわれとしては望外の喜びである．

2014 年 10 月

近畿大学医学部麻酔科学講座主任教授
中尾 慎一
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脊髄くも膜下麻酔とは，くも膜下腔に局所麻
酔薬を投与し脊髄神経の興奮伝導を遮断する区
域麻酔法である．全身麻酔との違いは，意識消
失を伴わないことである．

1．解剖

1─ヒト脊椎の解剖

頸椎は 7 椎体，胸椎は 12 椎体，腰椎は 5 椎
体より成り立つ（図1）．脊髄下端は成人で L1─
2 であり，小児ではもう少し低い．硬膜外腔は
大後頭孔から仙骨裂孔を覆っている仙骨靭帯ま
である．生理的彎曲があり第 3 腰椎部は最も高
く，第 5 胸椎部は最も低くなる．

2─硬膜外腔・脊髄くも膜下への到達

皮膚から脊髄までは，皮膚→皮下組織→棘上
靭帯→棘間靭帯→黄色靭帯→硬膜外腔→硬膜→
硬膜下腔→くも膜→くも膜下腔で構成されてお
り，くも膜下腔は髄液で満たされている（図2）．

2．脊髄くも膜下麻酔の方法

1─使用薬剤

薬剤としては，ジブカイン，テトラカイン，
ブピバカインの 3 種がある（図 3）．脳脊髄液
は比重が 1.006 前後であり，これより比重が重

いものを高比重，軽いものを低比重，ほぼ等し
いものを等比重と称する．これは局所麻酔薬の
性質ではなく，その溶媒によって異なる．
● ジブカイン高比重液：長時間作用（2〜3 時

間）．
● テトラカイン結晶（溶媒により高〜低比重に

調節可能）：中時間作用（1.5〜2.5 時間）．
● ブピバカイン等比重液：長時間作用（2〜3

時間）．
● ブピバカイン高比重液：長時間作用（2〜3

時間）．
※ジブカイン・テトラカインは，末梢神経毒性
が強いため現在あまり使用されない．現在は主
に，調節性に優れているブピバカインが使用さ
れている．
※オピオイド（フェンタニル 5〜10 µg，モル

4. 1

脊髄くも膜下
麻酔
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胸椎は 12椎体

腰椎は 5椎体．
脊髄下端は L1－2

図1　ヒトの脊椎

硬膜外腔は大後頭孔から仙骨靱帯まで仙骨裂孔を
覆っている．
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ヒネ 0.1〜0.2 mg）を混ぜることにより，鎮痛
効果の増強や効果時間の延長が認められるが，
呼吸抑制に対する注意が必要である．

2─薬液の広がり

高比重の薬剤は体位により広がりが異なり，
手術台の傾斜により広がりを調節できる．仰臥
位では生理彎曲に応じて広がり，側臥位では下
位の部分に広がる（図4）．すなわち，高比重液
を用いた場合，仰臥位では L2／3 穿刺では頭側

に，L3／4 以下の穿刺では尾側に広がりやすい．
等比重のものは，重力に関係なく投与量に応

じて薬液が広がり，調節性はあまりよくない．
しかし，手術部位を上にする手術や，大腿骨頸
部骨折などのように穿刺時に患側を下にしづら
い場合などに適応となる．また，高比重と比べ
て効果発現が遅く血圧低下も緩徐であり作用持
続時間が長い．臨床使用での注入量では，広が
りより持続時間に関与する．

脊椎
脊髄 くも膜

硬膜

背中

推体

後縦靱帯

前根

後根

脊髄

くも膜下腔

脊髄神経

脊髄神経節

くも膜

硬膜

硬膜外腔

黄色靱帯

棘上靱帯

L1

L2

L3

棘突起

棘間靱帯

皮下組織

髄液

黄色靱帯

皮膚くも膜下腔 硬膜外腔馬尾神経

図2　脊髄周辺の横断図（左）および硬膜外腔・脊髄くも膜下腔への到達（右）

図3　使用する薬剤
上：マーカイン ®（ブピバカイン）注脊麻用0.5％等比重
下：マーカイン ®（ブピバカイン）注脊麻用0.5％高比重
（左：滅菌包装されている，右：中のアンプル）
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4　区域麻酔の実際

3．脊髄くも膜下麻酔と硬膜外
麻酔の違い

脊髄くも膜下麻酔と硬膜外麻酔はともに脊柱
管内で行う区域麻酔である．脊髄くも膜下麻酔
は，作用発現が速く少量の薬の量で効果を発現
し，筋弛緩作用も強いため単独で手術麻酔も可
能である．しかし，血圧低下も短時間に強く現
れ，循環動態の管理が必要となることが多い．
また，効果時間も 3 時間程度と短く，短時間の
手術麻酔にしか使用できない．加えて，効果範

囲が Th1〜4 に及ぶと心臓交感神経枝をブロッ
クし徐脈が生じたり，それ以上の上位脊椎まで
及ぶと呼吸停止，意識消失が出現するため手術
部位として，下腹部以下の手術に限られる．

一方，硬膜外麻酔は，作用発現が緩徐であり
ブロックの程度は脊髄くも膜下麻酔より弱い
が，局所麻酔の濃度や量で調整できる．通常は，
硬膜外腔にカテーテルを挿入し長期留置が可能
であり，長時間の手術や術後鎮痛に対応するこ
とができる．また，用量を変えることで遮断す
る神経レベルを調節することもできる分節麻酔

表1　脊髄くも膜下麻酔と硬膜外麻酔の違い

硬膜外麻酔 脊髄くも膜下麻酔

局所麻酔注入部位 硬膜外腔 くも膜下腔

穿刺部位 頸椎〜仙骨部まで L2／3以下（通常　L3／4）

効果発現 緩徐 速い

血圧低下 緩徐 速い

持続時間 カテーテル留置により長時間の鎮痛可能 3時間程度（使用薬剤に依存）

局所麻酔薬使用量 多い 少ない

ブロックの程度 調節できる 強い

手術部位 頸部以下 下腹部以下

持続注入 一般的 一般的でない

術後鎮痛への利用 一般的
麻薬を局所麻酔薬に加えることである程度
可能

脊髄くも膜下麻酔後頭痛 硬膜を穿刺しなければ起こらない 起こりうる

局所麻酔中毒 起こりうる まれ

手技 やや難しい 容易

脊椎模型

頭側 尾側

脊髄モデル

高比重の液体
（麻酔の範囲）

Th5
L3

S

図4　脊髄くも膜下麻酔の原理
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である．しかし，単独で手術をするためには相
当量の局所麻酔薬が必要なため，局所麻酔中毒
の危険性もあり，多くは全身麻酔と併用して手
術中使用するか，術後鎮痛に用いられることが
多い．

脊髄くも膜下麻酔と硬膜外麻酔の違いを表1
にまとめた．

4．皮膚分節と麻酔高

皮膚分節（dermatome）とは，脊髄神経の表
在（皮膚）感覚の支配レベルを示したもの（図5）
であり，麻酔高とは，皮膚分節を指標にどこま
で区域麻酔の効果が出現しているかを確認する
ものである（表2）．確認法としては，cold sigh 
test や pin prick test などがある．目標となる
わかりやすい部位として，乳頭：Th4，剣状突
起：Th6，臍部：Th10，鼠径部：L1 がある．

cold sign とは，温覚消失の確認法．氷やア

ルコール綿を皮膚に当て，冷たいかどうかを確
認する．正常部位（麻酔の効いていない腕や肩）
と比較するとわかりやすい．

pin prick test とは，痛覚消失の確認法．先
の尖った物（鈍針などを使用し，皮膚を傷つけ
ないようにする）で痛みがあるかどうかを確認
する．触覚は残ることが多く，正常部位との比
較が重要である．
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脚の腹側軸線 脚の腹側軸線

C2

C5

C8C7
C6

T1
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L4

L5

S1

図5　皮膚分節（dermatome）

表2　手術部位と脊髄くも膜下麻酔に必要な麻酔高

術式 麻酔高

子宮全摘，帝王切開 Th5

虫垂切除 Th5

鼠径ヘルニア Th10

経尿道的手術 Th10

下肢の手術 Th10

肛門 S2

（日本麻酔科学会・周術期管理チームプロジェクト編．
周術期管理チームテキスト．第 2 版．東京：日本麻酔
科学会；2011．p.223 1）より）
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1．定期手術の麻酔

症　例

54 歳男性．168 cm，55 kg, 胃がんに対
し胃切除術，既往歴特になし．
患者手術室入室後，モニターを装着し，左
手背に静脈路確保．

1─麻酔記録（図1）

A. 硬膜外穿刺
不安を取るためにフェンタニル 0.05 mg 静注
後，覚醒下に硬膜外穿刺（Th7─8）し，カテー
テルを挿入した．
●放散痛（−）およびカテーテルから髄液や血
液の戻りのないことを確認．

●テストドース：1％メピバカイン3 mL注入後，
運動麻痺のないことを確認．

●E1：硬膜外注入 0.2％ロピバカイン（アナペ
イン ®）10 mL．

●E2：PCA回路付き200 mL持続注入器で硬膜
外持続注入開始．持続注入 4 mL／h，1回注
入（patient controlled analgesia：PCA）3 mL,
ロックアウト時間 30 min，薬剤は 0.2％ロピ
バカイン 188 mL とフェンタニル 0.6 mg
（12 mL）．

B. 全身麻酔開始
100％酸素（6 L／min）を投与し，レミフェン
タニル（アルチバ ®）0.5γ（μg／kg／min）を開始．

3分後，リドカイン 40 mg 静注（プロポフォー
ルの血管痛を取る）と同時にプロポフォール
100 mg（体重あたり 1.5〜2 mg）静注 .
患者の意識消失後，セボフルランの投与を開
始．換気ができることを確認したあと，ロクロ
ニウム（エスラックス ®）50 mg（体重あたり 0.8
〜1 mg）静注．2分後に気管挿管を行い，セボ
フルラン（セボネス ®，セボフレン ®など）を1.5％
に下げ，酸素と空気で全身麻酔を維持した．
血圧低下に対しては，さほど頻脈ではなかっ
たためエフェドリン 8 mg を静注．血圧は上昇
したが頻脈となる．
手術終了に際し，スガマデクス（ブリディオ
ン ®）投与後，意識清明であり自発呼吸が安定
していることを確認して抜管した．

2．緊急手術の麻酔

症　例

65 歳女性．154 cm，55 kg，外傷性肝臓
破裂に対し開腹止血術施行．

1─麻酔記録（図2）

患者は低血圧でかつ頻脈のプレショック状態
で手術室入室（図2）．意識は清明．
患者の状態とフルストマックを考慮し，覚醒
挿管も考えたが，ケタミン（ケタラール ®）によ
る迅速導入（rapid sequence induction）を選択．
モニターを装着し動脈ラインを確保後，100％
酸素を 3分間高流量で投与し十分な酸素化（動
脈血酸素分圧の上昇）を図る．ケタミン 70 mg
静注後ただちにロクロニウム 60 mg を静注し，
換気をせずに 1分 30 秒待ち気管挿管．
ケタミンは交感神経を活性化するため，血圧
低下が少なく，このような患者の導入に広く使
用される．ちなみに，臨床での「導入」とは，
患者の意識を取る意味に使い，「2.1吸入麻酔薬」

5. 1

上腹部手術の
麻酔
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5. 1　上腹部手術の麻酔

図1　上腹部手術（定期手術）の麻酔記録
×：麻酔開始と終了　△：気管挿管と抜管　◉：手術開始と終了
SpO2：経皮的動脈血酸素飽和度　EtCO 2：呼気終末二酸化炭素分圧，γ：μg／kg／min
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図2　上腹部手術（緊急）の麻酔記録

×：麻酔開始と終了，△：気管挿管，◉：手術開始と終了，CV（中心静脈）穿刺
SpO 2：経皮的動脈血酸素飽和度，EtCO 2：呼気終末二酸化炭素分圧，
SVV：stroke volume variation
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で説明した「導入」とは若干ニュアンスが違う．
ケタミン自体が心筋抑制を有すること，患者
は出血により極度の循環血液量減少状態であり
（人工呼吸後 SVV 37），陽圧呼吸（静脈還流が
減る）や麻酔薬（セボフルラン）の影響で，極度
の血圧低下をきたした．
大量の輸液と貧血があるため輸血を開始する
とともに，フェニレフリン（ネオシネジン ®）を

投与した（α作用のみのため，この症例のよう
に頻脈で低血圧の場合には良い適用である）が，
反応が悪いため，ノルアドレナリン単回投与の
あと，持続静脈内投与を開始した．
手術後，血行動態（血圧や心拍数）は安定し
ていたが（SVV 7），抜管せずに集中治療室へ移
動した．


