


まえがき

近年の麻酔科学の進歩は驚くほど速く，10年前の麻酔と現在の麻酔は全く異なるものと言ってよ

いほどです．麻酔科医として医療に携わる人は，この日々進化する麻酔科学の知識，技術を常に学び

続ける必要があります．

昨今，その新しい知識・技術を習得するための，マニュアル的な書籍は数多く出版されています．

しかしいわゆる成書と呼べるような，臨床麻酔科学の基本を網羅した日本語の教科書は見当たりませ

ん．麻酔科医は進歩の速い最新の知識をアップデートするだけではなく，基礎的な内容の学習もおろ

そかにはできません．今，すべての麻酔科医が一読すべき，臨床麻酔科学の教科書が求められていま

す．

本書は，臨床麻酔科学の成書を作成する目的のもと企画されました．日常の臨床麻酔の指針となる

必携書として位置づけ，基礎から現在の最新知見を遺漏なく集成し，研修医・専攻医から専門医に至

る麻酔科で働くすべての医師にとって有益となる，日本人が書いた教科書の決定版をつくることを目

指し，このたび発刊の運びとなりました．

編集に当たっては，編集委員の間で議論を重ね，麻酔科医が知っておくべき生理学，薬理学などの

基礎分野から，日常臨床で遭遇する場面を網羅するというコンセプトで内容を構成しました．現役の

麻酔科医に読んでいただきたいのはもちろんのこと，医学生や初期研修医，専攻医には，医師の基礎

学習用教材として活用していただきたいと思います．

執筆者には，現在の麻酔科学で臨床的にも学術的にもその領域で日本を代表する方々を選ばせてい

ただきました．執筆者の皆様のご努力とご協力で，素晴らしい成書が完成したことに心から感謝申し

上げます．

本書が，日本の臨床麻酔を担う方々の一助となり，日本の麻酔科学の発展，さらには日本における

安全，安心な周術期医療の提供につながることを心から願っています．

2022年 5月

岡山大学名誉教授
川崎医科大学特任教授

森 田 　 潔
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硬膜外麻酔5.2

5.2.1

脊柱と硬膜外腔の解剖

脊柱の解剖

脊椎骨は椎体と椎弓で形成され，脊柱は 7個
の頚椎，12個の胸椎，5個の腰椎，仙椎，およ
び尾椎から成る．脊柱は頚部と腰部で前弯する．
棘突起の角度は部位で異なり，頚部・腰部では
比較的水平であるが，胸部では尾側に傾く（図
2.1a）．

硬膜外腔の解剖

（1）脊椎硬膜外腔
脊椎硬膜外腔は，脊柱管内の硬膜の外側の領

域で，後方は黄色靱帯，側方は椎弓根・椎間孔，
前方は後縦靱帯に囲まれる（図 2.1b，c）．大後
頭孔から仙骨裂孔まで広がっているが，頭蓋内
の硬膜外腔とは交通していない．したがって，
理論上は硬膜外ブロックによって顔面（三叉神
経領域）以外の皮膚知覚を遮断することができ

る．硬膜外腔には，神経根，脂肪，結合組織，
リンパ管，および血管が疎に存在する．
（2）硬膜外腔の血管
硬膜外腔への血流は，根髄動脈に加え，頚髄
レベルでは椎骨動脈，胸髄レベルでは肋間動脈，
腰髄レベルでは腰動脈，仙骨レベルでは外側仙
骨動脈から供給される．硬膜外腔の静脈は，内
椎骨静脈叢とも呼ばれ，根静脈，椎間静脈，お
よび椎体周囲静脈と交通する．硬膜外腔の静脈
は内部に弁構造を持たないため，胸腔/腹腔内
圧の上昇により静脈内圧が上昇する．妊婦では
仰臥位になると硬膜外腔の静脈が怒張し，硬膜
外腔が狭くなる．
（3）皮膚から硬膜外腔までの距離
正中法で硬膜外穿刺を行って日本人の皮膚か
ら硬膜外腔までの距離を測定した研究がある
（図 2.2） 1）．それによると，皮膚から硬膜外腔
までの距離は，頚部（C7/T1，T1/2）＞胸部
（T8/9，T9/10）＞腰部（L2/3，L3/4）である．
また，胸部と腰部では女性に比べ男性で距離が
長い．

頚椎（C1ー7）

腰椎（L1ー5）

仙骨

尻骨

胸椎（T1ー12）

黄色靱帯

後縦靱帯

棘突起

椎間孔

椎体

硬膜

a

b C

①

②

④
③

⑤

⑥

⑦⑦⑩

⑪

⑫

⑧ ⑧

⑨

⑥
①皮膚，②皮下組織，③棘上靱帯，④棘間靱帯，
⑤黄色靱帯⑥硬膜外腔，⑦硬膜，⑧くも膜，
⑨くも膜下腔，⑩後縦靱帯，⑪軟膜，⑫脊髄

図 2.1　脊柱と硬膜外腔の解剖
a：脊柱の解剖．b：硬膜外腔の短軸断．c：硬膜外腔の長軸断．
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（4）正中隔壁の存在
硬膜外麻酔では，左右のどちらかにしか効果

が発現しない“片効き”になることがある．そ
の原因として硬膜外腔の背側正中に隔壁（正中
隔壁）の存在が報告されている 2） 3）．Savolaine

ら 4）は硬膜外造影 CTで 40名の患者を調べ，
全員に正中隔壁が存在することを明らかにした．
Hoganらは死後 15時間以内の献体で脊髄切片
を作製し，正中隔壁の有無を調べた．その結果，
38献体すべてで正中隔壁を見つけることはで
きず，これまで報告された正中隔壁はアーチ
ファクトであろうと結論付けた．また，正中隔
壁を確認した症例でも“片効き”にはならな
かったことも報告されている 5）．現在のところ，
正中隔壁の存在，また，正中隔壁と“片効き”
の関係は結論がついていない．

5.2.2

硬膜外麻酔の禁忌・相対禁忌

（1）絶対禁忌
①患者が拒否する

② 患者が穿刺時に安静を保てなく神経損傷の危
険がある
③ 脳ヘルニアを起こすほど頭蓋内圧が亢進して
いる

（2）相対禁忌
①穿刺部位周囲の感染
②血液凝固障害（p.343「硬膜外血腫」参照）
③循環血液量の高度の減少
④術前から存在する神経学的異常
⑤脊椎・脊髄疾患（二分脊椎など）
⑥麻酔科医の経験不足

5.2.3

硬膜外麻酔・カテーテル留置の
手技

施行前準備

単純 X線写真や CT・MRIが撮像されている
場合には，脊柱の形状（側弯，前弯，後弯の変
形など）を評価する．また，目標とする穿刺部
位での皮膚から硬膜外腔までの深さを測定する．

ランドマーク法での穿刺

一般的には，棘突起を触知して穿刺するラン
ドマーク法（ブラインド法）で行われる．ラン
ドマーク法では棘突起の触知をもとに脊椎をイ
メージして穿刺位置や穿刺方向を決定するため，
体位が重要である．
（1）体位
側臥位，腹臥位，坐位で行うことができるが
側臥位で行うことが多い．腹臥位は X線透視
を用いてカテーテル留置する時や硬膜外刺激電
極を留置する時に利用される．坐位は，肥満で
側臥位では正中がわかりにくい場合や棘突起が
触れにくい場合に利用される．側臥位は基本的
には患者が体位を取りやすい方向とする（左・
右側臥位）．穿刺する棘間を突き出し，棘間が
広がるように背中を丸める．図 2.3a，bに示す

頚椎
男性 女性
胸椎 腰椎

＊p<0.01
皮
膚
か
ら
硬
膜
外
腔
へ
の
距
離（
cm
）

3

4

5

6

＊

＊

図 2.2　�頚部・胸部・腰部での皮膚から硬膜外腔
までの距離�1）平林 1986を元に作成
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ように脊柱が手術台と平行となり，かつ脊柱が
回旋しないように背中が手術台と垂直となるよ
うに体位をとる．これにより脊椎がイメージし
やすい．坐位では，手術台の端に腰掛け，前屈
位をとる．足台を用意するとともにクッション
を抱えると患者は体位をとりやすい（図 2.3c）．
（2）穿刺部位の決定
術中の鎮痛管理はレミフェンタニル等のオピ

オイド主体で行うことが多く，硬膜外麻酔の主
たる役割は術後鎮痛目的となっている．した
がって，術後の体性痛の領域（皮膚分節）がカ
バーできるように穿刺部位を決定する．
（3）穿刺方法
正中法と傍正中法に分けられる．基本的には

どの部位でも正中法と傍正中法が可能である．
正中法は目標とする椎間の棘突起を結んだ線上
（正中）で穿刺する．傍正中法は棘突起を結ん
だ線上よりも側方で穿刺する．中位胸椎など棘
突起が尾側に傾いている部位では傍正中法が好
まれる．
①正中法
棘突起を触知し，目標とする椎間の棘突起を

結んだ線上から局所麻酔する．局所麻酔で鎮痛
を施すとともに穿刺方向を確認する．胸椎では
棘突起が尾側に傾いているため，やや頭側方向
に局所麻酔する．予想される深さに留意しなが
ら硬膜外針を刺入する．棘間靱帯や黄色靱帯を
刺入すると，硬膜外針の固定感が得られる．そ
こで，一旦刺入を停止する（図 2.4a）．
②傍正中法
穿刺部位や方向に定型的な方法はないが，側

方から頭側棘突起を潜り硬膜外腔に到達する．
例えば，目標とする椎間で頭側棘突起の尾側端
と尾側棘突起の頭側端を結んだ線上の中点より
約 1 cm側方から刺入し，頭側正中に向けて局
所麻酔する．予想される深さに留意しながら硬
膜外針を刺入する．黄色靱帯を刺入すると，硬
膜外針の固定感が得られる．そこで一旦刺入を
停止する（図 2.4b）．

（4）硬膜外腔の同定
硬膜外腔の同定法として抵抗消失法

（loss-of-resistance）や懸滴法（hanging drop）
が用いられる．懸滴法は反応が明らかでないこ
ともあり，抵抗消失法で確認することが多い．
①抵抗消失法（loss-of-resistance）
硬膜外針先端が棘間靱帯もしくは黄色靱帯に
到達した時点で，内針を抜き，外針のハブに抵
抗消失法用の注射器またはガラス注射器を取り
付ける．注射器には空気もしくは生理食塩水
2 mL程度を含める．注射器のプランジャーを

a

b

c

図 2.3　硬膜外穿刺時の体位
a：側臥位．脊柱を台に平行に維持し，脊柱を回旋させ
ないように背中を台と垂直にする．

b：（悪い例）側臥位であるが，背中が台に対して傾き，
脊柱が回旋している．

c：坐位．
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押しながら針を進める．針先が靱帯に存在する
場合にはプランジャーを押すと抵抗があるが，
針先が硬膜外腔に達すると抵抗が消失し（図
2.5a），空気もしくは生理食塩水は硬膜外腔に
注入される（次ページコラム「抵抗消失法」参照）．
抵抗消失法と似た方法に触知法がある．これは，
硬膜外針を少し進め，プランジャーを押し抵抗
を確認，再度少し針を進めてプランジャーを押
し，抵抗確認を繰り返す．硬膜外針を進める手
で黄色靱帯の貫通を感じた後に，抵抗消失で確
認する．
②懸滴法（hanging drop）
硬膜外針先端が棘間靱帯もしくは黄色靱帯に

到達した時点で，内針を抜き，外針のハブに水
滴を入れる．ゆっくり外針を進め，先端が硬膜
外腔に入ると水滴は外針内に引き込まれる（図
2.5b）．その時点で針の刺入をやめカテーテル
を挿入する．水滴が引き込まれるのは，硬膜外
腔圧が大気圧よりも低いことによる（コラム「な
ぜ硬膜外腔圧は大気圧より低いのか？」〈p.341〉参
照）．
（5）カテーテル挿入
外針の内腔からカテーテルを挿入する．多く

の場合，カテーテルは頭側に向け挿入する．カ

テーテルは直進するとは限らず，直進する確率
は胸部で 70％，腰部で 65％程度である 6）．腰
部硬膜外腔でカテーテルが直進するのは4-5 cm

で，それ以上挿入しても椎間孔からの脱出や，
尾側へ Uターンするので 6），カテーテル留置は
4-5 cm程度とする．カテーテル留置後，注射
器を取り付け血液や髄液の逆流がないことを確
認する（逆流テスト）．硬膜外針を通してカ
テーテルを挿入できずカテーテルを抜去する場
合には，カテーテルと硬膜外針を同時に抜去す
る．針を留置したままでカテーテルのみを抜去
するとカテーテルが針先端で切断される可能性

a b

図 2.4　硬膜外穿刺方法
a：正中法．目的とする棘間の棘突起を結んだ線上で刺
入する．

b：傍正中法．写真では，目標とする椎間で頭側棘突起
の尾側端より約 1 cm側方から刺入した．

a
プランジャーを
押す抵抗が強い

抵抗なく
プランジャーを
押すことができるb

水滴

水滴が吸い
込まれる

図 2.5　硬膜外腔同定法
a：抵抗消失法（loss-of-resistance）．内針を抜き，外
針のハブに抵抗消失法用の注射器またはガラス注射
器を取り付ける．注射器には空気もしくは生理食塩
水 2mL 程度を含める．針先が靱帯に存在する場合
にはプランジャーを押すと抵抗があるが，針先が硬
膜外腔に達すると抵抗が消失し，空気もしくは生理
食塩水は硬膜外腔に注入される．

b：懸滴法（hangingdrop）．内針を抜き，外針のハブ
に水滴を入れる．ゆっくり外針を進め，先端が硬膜
外腔に入ると水滴は外針内に引き込まれる．
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がある．
（6）試験投与（テストドーズ）
逆流テストのみではカテーテルの血管内留置

やくも膜下留置を否定することは難しいので試
験投与を行う．試験投与の目的は，効果確認と
カテーテル位置異常の確認である．カテーテル
位置異常として，血管内留置検出にアドレナリ
ン，くも膜下留置検出に局所麻酔薬が使用され
る．
①血管内留置の検出 7）

血管内留置検出の最も感度と陽性的中率が高
い方法はアドレナリン投与である．成人ではア
ドレナリン 10または 15μg投与により収縮期
血圧が 15 mmHg以上上昇，もしくは，心拍数
10 bpm以上の上昇で血管内留置と判断するこ
とができる．小児ではアドレナリン 0.5μg/kg

の投与により収縮期血圧が 15 mmHg以上上昇
すると血管内留置と判断することができる．一
方で，妊婦ではアドレナリンの静脈内投与によ
り胎盤血流が減少する可能が指摘されているた
め，アドレナリン使用には注意が必要である．
妊婦での血管内留置検出の最も感度と陽性的中
率が高い方法はフェンタニル投与である．フェ
ンタニル投与は一般的ではないが，フェンタニ
ル 100μgを投与し，5 min以内に鎮静，眠気，
および眩暈が生じた場合には血管留置と判断で
きる．局所麻酔薬を 2 mL投与して効果が得ら
れない時に血管内留置であると判断する意見も

ある 8）．
②くも膜下留置の検出 7）

成人では，リドカイン 45 mg投与 4 min後
に下肢を 2-3 sec以上挙上することができなけ
ればくも膜下留置と判断できる．妊婦では無痛
分娩を対象にした研究が行われているため，長
時間作用性の局所麻酔薬の効果が判定している．
ブピバカインやロピバカインでは投与
8-10 min後に下肢挙上不可が観察されればく
も膜下留置と判断する．小児では全身麻酔下で
行うことが多いため試験投与によるくも膜下留
置の判断は難しい．

以上により，血管内留置検出とくも膜下留置
検出を兼ねて，成人では 20万倍アドレナリン
添加（5μg/mL）塩酸リドカインまたは塩酸メ
ピバカイン 45-60 mgを使用することが多い．
妊婦ではアドレナリンの使用に注意する．

超音波ガイド法

硬膜外ブロックはランドマーク法で行われて
きたが，最近では超音波ガイドでも行われてい
る．末梢神経ブロックや中心静脈カテーテル留
置とは異なり，リアルタイムでの穿刺は容易で
はない．プレスキャンし，穿刺部位の決定と皮
膚から硬膜外腔までの距離測定に利用する．超
音波で測定した皮膚から硬膜までの距離は実際
の穿刺距離とよく一致する 11）．棘突起が背側に

コラム　抵抗消失法-あなたはどちらを使用しますか？ 空気 vs 生理食塩水
抵抗消失法を用いる時に，空気，生理食塩水どちらを使用しますか？─欠点から見ると，空
気を使用した場合には，誤って硬膜穿刺した場合に気脳症を生じる可能性があります 9）．一
方で，空気を用いても問題となることはまれであるといった意見もあります．生理食塩水を
用いた場合には，硬膜穿刺の恐れがあった場合に髄液なのか生理食塩水なのかわからなくな
る可能性があります．それでは硬膜外腔を同定するには，空気と生理食塩水，どちらが優れ
ているのでしょうか？　系統的レビューでは，抵抗消失法による硬膜外腔の同定についても，
合併症の発現についても両者で差がないようです 10）．空気を使用しても少量であれば問題な
さそうです．どちらを使用するかは，医師の好みで良いようです．
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水平に伸びている下部胸椎-腰椎で観察しやす
い．
① コンベックス型プローブを用いる．棘突起横
から長軸（矢状断）方向にプローブを置き，
L5棘突起を同定する（図 2.6a）．
② 頭側にプローブを移動し，目標とする棘間を
確認する．プローブをわずかに正中に向ける
と，内側の椎弓が連続した horse sign（馬の
頭部のような形状）と，その間に硬膜および
くも膜下腔が観察される（図 2.6b）．

③ プローブを 90°回転させ，短軸像を観察する．
プローブの向きを調節し，左右対称に椎間関
節を描出すると，その基部をつなぐように硬
膜が観察される（図 2.6c）．
④ マーキングと皮膚から硬膜までの距離を計測
する．

5.2.4

仙骨硬膜外ブロック

主に小児の手術麻酔で利用される．仙骨裂孔
から仙尾靱帯を穿刺して硬膜外腔に局所麻酔薬
を投与する．下腹部手術，会陰部手術および下
肢手術は良い適応である．比較的高用量の局所
麻酔薬が必要であること，また，仙骨硬膜外腔
は静脈が豊富であることから局所麻酔中毒発生
に注意が必要である．

コラム　なぜ硬膜外腔圧は大気圧より低いのか？
時々，「硬膜外腔圧は陰圧だから hanging dropが起きるんだよ」と言う会話を耳にします．
しかし，硬膜外カテーテルから圧を測定してみると陽圧です．硬膜外腔圧はほぼ髄液圧と等
しいと考えられています 12）．hanging dropが生じるのは一過性に陰圧が生じるからです．硬
膜外腔圧が大気圧より低くなる理由は 2つ考えられます．1つは胸腔内陰圧が硬膜外腔圧に
影響して圧が低下することです．もう 1つは“テント効果”です 13）．硬膜外針が硬膜外腔に
入った時に針の先端が硬膜を押し広げ，それにより閉鎖空間の体積が大きくなることによっ
て圧が低下します．

a. 長軸像

L4

L2

硬膜
くも膜下腔

くも膜下腔 硬膜

椎体

椎間関節突起

L3

L5
仙骨

b. Horse sign

c. 短軸像

図 2.6　�超音波による穿刺部位の決定と硬膜外腔
の同定

a：長軸像．L5を同定する．b：Horsesign．内側の椎弓
が連続し，馬の頭部（破線）のように見える．c：短軸像．
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