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略語一覧 

FICB: fascia iliaca compartment block, 腸骨筋膜下ブロック 

INB : ilio-inguinal and ilio-hypogastric nerve block, 腸骨鼠径腸骨下腹神経ブロ

ック 

NSAIDS : non-steroidal anti-inflammatory drug, 非ステロイド性抗炎症薬 

EV50 : 50% effective volume, 50％有効容量 

EV95 : 95％ effective volume, 95％有効容量  

IHN : ilio-hypogastric nerve, 腸骨下腹神経 

IIN : ilio-inguinal nerve, 腸骨鼠径神経 

EC50 : 50％ effective concentration, 50％有効濃度 
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第1章 緒言 

術後疼痛 

術後疼痛を早期から適切にコントロールすることは、生体のストレス反応を軽減し、

術後早期からの離床や経口摂取を促進させるために必要不可欠である(1-3)。術後疼痛は

侵害受容器への刺激によって生じる侵害受容性疼痛が主で、手術の部位や手技によって、

体性痛と内臓痛が様々な割合で混在する。疼痛は Aδ繊維と C 繊維の 2 種の神経で脊髄へ

伝えられ、伝導速度が速い Aδ繊維は鋭く局在が明瞭な痛み、一方 C 繊維は鈍く局在の不

明瞭な痛みを伝えるが、体性痛は主に Aδ繊維が関与していると考えられている。一方安

静時にも生じる内臓痛には、交感神経の内臓求心性繊維に含まれ、脊髄後角に入力される

経路や迷走神経を経由して脳幹に入力する経路などがある。内臓痛も Aδ繊維、C 繊維な

どの末梢神経で脊髄に伝えられるが、C 繊維の割合が多いという特徴がある。また複数の

脊髄レベルに入力されるために局在が不明瞭な広範囲の痛みとして認識される(4, 5)。 

 

術後鎮痛法 

術後鎮痛において、単一の鎮痛法ではなく、オピオイド、硬膜外麻酔、末梢神経ブロ

ック、非ステロイド性抗炎症薬(NSAIDS, non-steroidal anti-inflammatory drug)、ア

セトアミノフェンなど複数の鎮痛法を併用することでより効果的で副作用や合併症の少な

い鎮痛が期待できる(6-8)。オピオイド受容体は、大脳皮質から脳幹、脊髄後角に多く存

在するため、術後内臓痛にはオピオイドの全身投与が有効である。しかし体動時に増強す

る体性痛にはオピオイド受容体を介する鎮痛効果が C 繊維に比して弱いために大量のオピ
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オイドが必要になる(9-11)。大量オピオイドの全身投与は、悪心・嘔吐、呼吸抑制、せ

ん妄、イレウスなどの多くの副作用と関連し、術後の回復遅延の原因となる(8, 12-14)。

また、術中オピオイドを大量に使用することで、オピオイドが代謝されることで生じる強

い術後痛や、オピオイドに対する急性耐性を引き起こすことが報告されている(15)。そ

のため区域麻酔である硬膜外麻酔や末梢神経ブロック、NSAIDS、アセトアミノフェンを

有効的に組み合わせ、オピオイドの必要量を減じ、オピオイドの副作用を抑える多様式鎮

痛法（multimodal analgesia）が周術期鎮痛法の基本的な考え方である。硬膜外麻酔は硬

膜外腔に投与した局所麻酔薬が脊髄後角に入力される侵害刺激を遮断することで体性痛を

緩和する鎮痛法である。硬膜外麻酔による鎮痛法は，安静時痛に加えて体動時痛への効果

が高く、呼吸器合併症、悪心嘔吐が少ないという利点があり、頭頸部を除く多くの術式に

おける鎮痛法として広く用いられてきた(16-20)。 

一方、近年周術期をとりまく環境が変化し硬膜外麻酔の適応が見直されている。腹腔

鏡手術やロボット支援下手術といった外科手技の進歩により皮膚切開創は大幅に縮小し、

術後痛の程度は以前より軽減され、術後鎮痛法の gold standard であった硬膜外麻酔の実

施を推奨しない術式も多くなりつつある(21-25)。低侵襲化しつつある術式への最適な周

術期鎮痛法についてのエビデンスは不十分であるが、硬膜外麻酔の適応症例が減る傾向は

今後も続くものと思われる。 

さらに 2008 年の米国胸部疾患学会のガイドラインで周術期血栓塞栓症中リスク以上を

対象に周術期抗凝固療法を推奨し、本邦でも周術期における抗凝固薬使用症例が増加した

(26)。そのため硬膜外麻酔の重篤な合併症として知られている硬膜外血腫を懸念し硬膜
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外麻酔施行を行わない症例が増加した。 

一方末梢神経ブロックは目的とする末梢神経周囲へ局所麻酔薬を投与する体性痛に有

効な鎮痛法で、安静時痛のみならず体動時痛にも効果を発揮する。これはオピオイドには

ない長所である(27-29)。下肢の手術に用いられる末梢神経ブロックも硬膜外麻酔同様運

動麻痺を引き起こすが、その範囲を鎮痛が必要な範囲に限局させることが可能である。末

梢神経ブロックでは約 3％の患者で一過性の神経障害が発生するものの、6 か月以上症状

が残存する率は 0.04%と極めて稀で、硬膜外麻酔で生じうる神経障害は下肢麻痺や膀胱直

腸障害であることと比べ，末梢神経ブロックで生じうる神経障害はパレステジア（不快を

伴わない異常感覚）やジセステジア（不快を伴う異常感覚）で、重大性も低い(30, 31)。

このような背景から、末梢神経ブロックを主軸に、オピオイドや非オピオイド鎮痛補助薬

を組み合わせた多様性鎮痛が注目を集めている(32, 33)。末梢神経ブロックは従来、解剖

学的指標に基づいて施行するランドマーク法や、神経を穿刺し生じる放散痛を得る方法や

通電刺激による筋収縮をたよりに行われてきたが、より安全で成功率の高い超音波ガイド

法が 2004 年にフランスで行われた世界麻酔科学会のシンポジウムで取り上げられ、以降

本邦においても広く臨床応用されるようになった。超音波ガイド下に神経や周囲の組織、

局所麻酔薬の拡がりを確認しながら行うことで(34, 35)、より安全に、より少ない局所麻

酔薬量で確実な効果が得られるようになった(36, 37)。超音波装置の普及により末梢神経

ブロックの質が向上している一方、超音波ガイド下末梢神経ブロックは、ランドマーク法

に比べより神経近傍に局所麻酔薬を投与できるため、神経と並走する血管周囲にも局所麻

酔薬が浸潤しやすく、ランドマーク法と比較し血中濃度が上昇しやすい(38)。したがっ
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て超音波ガイド下末梢神経ブロックの効果を決定する重要な因子である局所麻酔薬の濃度

や薬液量に関する知見が重要となるが、これらを検討した報告は少ない。また、先行研究

では鎮痛作用を持つ亜酸化窒素を併用しているために、得られた局所麻酔薬の薬液量や濃

度に関しての結果が亜酸化窒素の影響を受けているものも多い(39-42)。そこで我々は、

臨床現場で施行されている超音波ガイド下末梢神経ブロックに用いる局所麻酔薬の薬液量

と濃度についての検討を第 2章、第 3章で行った。局所麻酔薬は単回投与すると 8～12 時

間の効果が得られるアミド型長時間作用性局所麻酔薬であるロピバカイン（商品名：アナ

ペインⓇ サンドファーマ株式会社）を用いた(43)。 

第 2 章において超音波ガイド下鼠径上腸骨筋膜下ブロック（FICB、 fascia iliaca 

compartment block）に必要なロピバカインの薬液量を求めた。FICB は大腿骨頸部骨折の

周術期に頻繁に施行されているブロックである。本ブロックは腸骨筋膜上のコンパートメ

ントに薬液を拡げるブロックであり、30 ml～40 ml と比較的大容量の局所麻酔薬が必要

であることが過去の論文で示されている(44)。2007 年に新たに鼠経上アプローチ法によ

る FICB が紹介され、より少ない量でブロックが得られる可能性が示唆されているが、鼠

径上 FICB の臨床研究では従来の穿刺法に準じた 30～40 ml を採用したプロトコールが多

い。そのため 0.25％のロピバカインを用いて鼠径上 FICB に必要な薬液量を求める研究を

立案した。 

第 3章においては超音波ガイド下腸骨鼠径腸骨下腹神経ブロック（INB、ilio-inguinal 

and ilio-hypogastric nerve block）に必要なロピバカインの濃度を求めた。INB は鼠経

ヘルニア根治術の鎮痛法として施行される末梢神経ブロックで、超音波で目的とする神経
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の描出を行いながら施行することが可能である。小児患者において、超音波ガイド下 INB

に必要な薬液量は 0.075 ml/kg と極めて少ないことがすでに示されている(41)。しかし小

児に対する超音波ガイド下 INB に用いられるロピバカインの濃度は 0.2%から 0.75％と大

きく幅があり、その最適な濃度についての報告はない(45-49)。そのため全身麻酔下に小

児患者が鼠経ヘルニア根治術を受ける際に、超音波ガイド下 INBに用いるロピバカインの

必要な濃度を求める研究を立案した。 
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第 2 章 超音波ガイド下腸骨筋膜下ブロックに必要な局所麻酔薬の薬液量 

2.1 要約 

対象と方法：筑波学園病院において 2016 年 9 月から 2017 年 5 月に手術が予定された片

側大腿骨近位部骨折患者を対象とした。超音波ガイド下鼠径上 FICB を施行し 30 分後に

効果判定を行った。大腿神経領域と外側大腿皮神経領域の両神経領域において痛覚が消失

している場合を有効なブロックとした。初回患者の薬液量は 0.25％ロピバカイン 30 mlと

し、以降の患者の投与量は Dixon の up-and-down 法を用いて決定した。Test interval は

10 ml、最小投与量は倫理上の問題から 0 ml でなく 5 ml とした。ロジスティック回帰分

析(SAS System, version 6.12, SAS Institute Inc, Cary, NC, USA)を用いて、50％の患者

で有効なブロックを得られる薬液量（EV50）と 95％の患者で有効なブロックを得られる

薬液量（EV95）を求めた。ロジスティック回帰分析に必要な最小および最大容量を決定す

るために Dixon の up-and-down 法を使用し、有効なブロックを得られた濃度と得られな

かった濃度の中点が 6 個以上得られるまで研究を継続した。  

 

結果：21 人（男性 1 名、女性 20 名）の解析を行った。対象患者の年齢の中央値は 83 歳

（43-93歳）、身長の中央値は 144 cm（132-160 cm）、体重の中央値は 44 kg（30-67 kg）

であった。超音波ガイド下鼠径上 FICB の EV50と EV95は、それぞれ 15.01 ml( 95％信頼

区間： 6.53～22.99 )、26.99 ml ( 95％信頼区間,：20.54～84.09 )であった。 

 

考察：従来の鼠経靭帯より遠位で穿刺する FICB では大腿神経はほぼ確実にブロックでき
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るものの、走行のバリエーションの多い外側大腿皮神経をブロックするには高容量の薬液

量が必要であるという欠点があった。Helayel らは Dixon の up-and-down 法を用い、鼠

経靭帯より尾側でのランドマーク法による FICB の EV50と EV95は、それぞれ 28.8ml と

34.3ml 報告している。対して鼠経靭帯より頭側で穿刺する鼠経上アプローチ法は鼠経靭

帯より尾側での走行のバリエーションの多い外側大腿皮神経をより確実にブロックできる

ためより有用な方法と報告されている。今回鼠径上アプローチ法と超音波ガイドの併用に

よって、局所麻酔薬の必要量を減ずることが出来たと考えられる。 

 

結論：超音波ガイド下鼠径上 FICB の EV50と EV95はそれぞれ 15.01 ml、26.99 ml であ

った。従来の鼠経より尾側での穿刺方法と比べ、鼠径上で行う超音波ガイド下 FICB はよ

り少ない薬液で大腿神経ブロックと外側大腿皮神経ブロックを得られることが示唆された。 

 

2.2 研究の背景 

大腿骨近位部骨折は骨粗鬆性骨折の典型例で、高齢化に伴い発生数が増加する。本邦

において行われた全国調査では、大腿骨近位部骨折の発生数は年間約 15 万人であり、臨

床現場で遭遇頻度の極めて高い外傷である(50)。従来下肢手術の周術期疼痛管理に腰部

硬膜外鎮痛法が積極的に用いられてきた。しかし硬膜外腔への局所麻酔薬の投与は健肢に

も影響を及ぼし、早期離床やリハビリテーションの妨げになる。そのため硬膜外麻酔に替

わり、末梢神経ブロックが多様式鎮痛法の一つとして用いられるようになってきている。

中でも FICB は手技が容易かつ安全で、大腿骨近位部骨折の鎮痛法として広く行われてい
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る方法である(51-53)。FICB は鼠径靭帯付近において腸骨筋膜下に局所麻酔を注入するコ

ンパートメントブロックで、大腿神経と外側大腿皮神経をブロックすることが可能である。

1989 年の Dalen らが初めて、鼠径靭帯より尾側において、体表ランドマーク法で穿刺す

る方法を報告した(54)。この穿刺法に代わり、2007 年に超音波ガイド下に鼠経靭帯の頭

側で穿刺することでより良好な鎮痛を得られることが報告された(55)。これは外側大腿

皮神経が鼠径靭帯より尾側ではすでに腸骨筋膜外にあるため、この部位での穿刺は外側大

腿皮神経のブロックが不確実である一方、鼠径靭帯より頭側では腸骨筋膜下に存在するた

め、より少ない薬液量でも大腿神経と外側大腿皮神経の両方の神経をより確実にブロック

することができるためである。しかし本ブロックに用いる局所麻酔薬の至適薬液量の研究

は皆無であり、一般的に従来の鼠径靭帯から尾側で穿刺する場合と同様の 30～40 mlの比

較的高容量の薬液が用いられている(55, 56)。 

我々は超音波ガイド下鼠径上 FICB を施行した際に外側大腿皮神経と大腿神経ブロック

が 50％の患者で得られる薬液量と、臨床上より重要となる 95％の患者でブロックが得ら

れる薬液量を求めるために本研究を立案した。 

 

2.3 対象と方法 

本前向き研究は、筑波学園病院において、同施設の倫理審査委員会の承認（No 12-04）

を得て 2016 年 9 月から 2017 年 5 月に施行した。対象は ASA-PS（American Society of 

Anesthesiologists の術前状態分類(57)）ⅠからⅢ（Ⅰは手術対象となる疾患以外に、全

身的に疾患がない、Ⅱは軽度ないし中等度の全身疾患を有する、Ⅲは重篤の全身疾患を有
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する患者）の片側大腿骨近位部骨折患者を対象とした。患者から文書による同意を取得し

た。20 歳以下、糖尿病、認知症、アミド型局所麻酔薬に対するアレルギー、アルコール

や薬物への依存、BMI35 以上、大腿神経と外側大腿皮神経領域の感覚左右差がある患者は

除外した。 

 

神経ブロックの方法 

超音波ガイド下鼠経上 FICB は手術当日、手術室入室前に病室において非観血的血圧、

心電図、経皮的動脈血酸素飽和度のモニター下に施行した。超音波は Venue400 (GE 

Healthcare, Tokyo, Japan)を用いた。リニアプローブを鼠経靭帯に平行に当て、大腿静

脈と大腿動脈を描出した後に、プローブを 90 度回転させ長軸方向とした。次にプローブ

を上前腸骨棘が描出されるまで外側に移動させ、腸骨筋と外腹斜筋、内腹斜筋、腹横筋を

同定した。この部位でプローブの頭側を臍方向へローテーションさせ、この位置でプロー

ブの尾側からカテラン針を平行法で穿刺し腸骨筋膜面に局所麻酔薬を投与した（図 1,2）。

初回患者の投与量は 0.25％ロピバカイン 30 ml とし、以降の患者の投与量は Dixon の up-

and-down法を用いて決定した(58)。Test interval は 10 ml とした。患者はランダムに割

り付けを行った。すなわち 30 ml でブロック無効の場合は次の患者の投与量は 40 ml、ブ

ロック有効の場合は次の患者の投与量は 20 ml とした。ただし最小投与量は倫理上の問題

から 0 ml でなく 5 ml とした。0.2％ロピバカインを大腿神経ブロックに用いると 100％

の患者でピンプリックテストにおける痛覚消失を得られたとする過去の報告と、臨床で頻

繁に用いられている濃度が希釈の都合上 0.25％であることから、本研究では 0.25％ロピ
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バカインを用いた(59)。すべての神経ブロックは超音波ガイド下鼠経上 FICB の経験のあ

る麻酔科医 2 名が施行した。 

 

神経ブロックの効果判定 

神経ブロックの効果判定は、神経ブロック施行者とは別の、ブロックに用いた局所麻

酔の薬液量を知らない麻酔科医が施行した。効果判定は過去の報告からブロック後 30 分

経過後に施行した(43)。大腿神経領域と外側大腿皮神経領域のピンプリックテストを行

い、両神経領域において痛覚が消失している場合を有効なブロックとした。デルマトーム

は Brain＆Waltonのものを用い大腿神経領域は大腿前面、外側大腿皮神経領域は大腿外側

を評価した(60)。ブロック判定後の手術中の麻酔方法は担当麻酔科医に委ねられ、術後

鎮痛にはセレコキシブ、ジクロフェナク、アセトアミノフェンが必要に応じ投与された。 

 

統計分析 

Dixon の up-and-down method を使用し、有効なブロックを得られた濃度と得られなか

った濃度の中点（crossover midpoint）を 6 個以上得られるまで研究を継続した(58)。過

去の報告が利用できる場合、test interval が 0.5 から 2SD の範囲内であると効率的で、

最終的な EV50 に近い用量を開始することにより、精度が向上する(61)。 そのため鼠径上

FICB の研究データに基づき、開始容量を 30 ml に、test interval を 10 ml に設定した

(44)。 

ロジスティック回帰分析(SAS System, version 6.12, SAS Institute Inc, Cary, NC, 
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USA)を用いて、50％の患者で有効なブロックを得られる薬液量（EV50）と 95％の患者で有

効なブロックを得られる薬液量（EV95）を求めた。 

 

2.4 結果 

有効なブロックと無効なブロックの中点が 6 つ以上得られるまで研究を継続した。32 人

の片側大腿骨近位部骨折患者のうち 6 人が認知症、3 人が糖尿病のため除外され 23 人を

研究対象とした。そのうち 2 名が神経ブロック評価者の人員不足で対象外となり、最終的

に 21 人（男性 1 名、女性 20 名）の解析を行った。CONSORT フローチャートを図 3 に示し

た。対象患者の年齢の中央値は 83歳（43-93歳）、身長の中央値は 144 cm（132-160 cm）、

体重の中央値は 44 kg（30-67 kg）であった。Dixon の up-and-down 法による投与量とブ

ロックの成功の可否を図 4 に示した。投与した薬液量と、有効なブロックが得られた患者

の割合を表 1に示した。この結果をロジスティック回帰分析により解析したものを図 5に

示した。超音波ガイド下鼠径上 FICB の EV50 と EV95 は、それぞれ 15.01 ml( 95％信頼区

間： 6.53～22.99 )、26.99 ml ( 95％信頼区間：20.54～84.09 )であった。本研究に伴

う合併症はなく、手術終了後以降、疼痛は他の鎮痛薬の併用により適切にコントロールさ

れた。 

 

2.5 考察 

本研究で超音波ガイド下鼠径上 FICB の EV50と EV95は、それぞれ 15.01 ml( 95％信頼区

間： 6.53～22.99 )、26.99 ml ( 95％信頼区間,：20.54～84.09 )であった。 
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Dalen らが鼠経靭帯より遠位で穿刺し腸骨筋膜下のコンパートメントに薬液を注入し大

腿神経と外側大腿皮神経を遮断する FICBを 1989年に初めて報告した(54)。この鼠経靭帯

より尾側での穿刺法では、大腿神経はほぼ確実にブロックできるものの、走行のバリエー

ションの多い外側大腿皮神経をブロックするには高容量の薬液量が必要であるという欠点

があった。Helayel らは Dixon の up-and-down 法を用い、鼠経靭帯より尾側での FICB に

必要な薬液量を検討したところ、EV50は約 30 mlであったと報告している(44)。 

2007 年に Stevens らが鼠経靭帯より頭側で穿刺する鼠経上アプローチ法を報告して以来、

従来の鼠経より尾側で行う FICB と比べ、有効な鎮痛が得られることが報告されている

(55)。これは鼠経靭帯より頭側で薬液を投与することで、鼠経靭帯より尾側での走行の

バリエーションの多い外側大腿皮神経をより確実にブロックできるためである。Hebbard

らは献体 12例を対象に超音波ガイド下鼠経上 FICBの検討を行い、注入した色素は全例で

外側大腿皮神経と大腿神経の分岐部方向、中枢側への拡がりを認めたと報告している

(62)。FICB は、腸骨筋膜と腸骨筋の間にあるコンパートメントを薬液で満たす必要があ

る。そのため比較的高容量の薬液量が必要ではあるが、鼠経靭帯より頭側で行うことで中

枢方向への拡がりが得られ、より少ない薬液量で大腿神経と外側大腿皮神経をブロックで

きる可能性が示唆されていた。しかし過去の報告を見ると,用いられる薬液量は 30～40 

ml と鼠径靭帯より尾側のアプローチ法に準じた比較的高容量の薬液量が用いられてきた

(55, 56)。これは鼠径靭帯より尾側の FICB の EV50 と EV95 は、それぞれ 28.8 ml と 34.3 

ml であるとした報告に基づく(44)。この研究ではランドマーク法で穿刺が行われており、

鼠径上アプローチのみが、我々の結果における溶液量の減少の唯一の理由ではないと考え
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られる。鼠径上アプローチと超音波ガイド下の併用によって、局所麻酔薬の必要量を減ら

すことができたと考えられる。 

Vermeylen らは、cadaver study において、鼠径上 FICB を施行した際に、大腿神経、外

側大腿皮神経、および閉鎖神経に薬液が到達するために必要な量を報告している(63)。

この研究では、55〜72 kg の成人の cadaver を対象と 3 つの神経すべてに到達するための

推奨容量は 40 ml だったが、大腿神経と外側皮神経に到達するには 20〜30 ml の容量で十

分であったとしていて、この結果は私たちの結果と一致している。  

本研究では、下肢を支配している神経の一つである閉鎖神経ブロックを評価していない。

なぜなら閉鎖神経ブロックの評価は、閉鎖神経の感覚分布に一貫性がないため、非常に困

難と考えられているためである。閉鎖神経の皮膚分布には個人差が大きく、不完全または

完全に欠如している場合があり、57％において、閉鎖神経の皮膚への寄与は完全に欠如

している(64)。そのため閉鎖神経ブロックの有無を確実に評価する唯一の方法は、股関

節内転筋力の評価であるが(65)、大腿骨近位部骨折患者が股関節内転を行うことで激し

い痛みを引き起こし疼痛で評価が困難なため施行しなかった。その結果、閉鎖神経ブロッ

クを得るために必要な局所麻酔薬の量を特定することができなかった。一方で閉鎖神経ブ

ロックの有無は、人工股関節全置換術後の術後痛に寄与しないと論じられおり、閉鎖神経

ブロックは、股関節手術において有益ではない可能性もある(65)。今後は大腿骨近位部

骨折患者の周術期鎮痛の質における閉鎖神経ブロックの影響を研究する必要があると考え

る。 

本研究で超音波ガイド下鼠経上 FICB に必要な局所麻酔薬の薬液量における新たな知見
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が得られたが限界がある。第一に、術後の痛み評価を行っていない。所定の時間に痛みの

スコアは評価されたが、オピオイド、NSAIDS およびアセトアミノフェンが担当麻酔科医、

整形外科医の判断によって投与されており、疼痛スコアは末梢神経ブロックの影響のみを

反映していないため本研究では検討対象外とした。第二に、鎮痛効果が得られた時間と持

続時間を評価していない。 Levente らは、40 ml の 0.5％ロピバカインを FICB に用いる

と、ブロック効果の持続時間の中央値が 48 時間であることを示した(66)。この結果は、

大量かつ高濃度の局所麻酔を使用することで長時間に渡る鎮痛効果が得られることを示唆

している。薬液量と鎮痛の持続時間および有効性との関係に関する今後の研究が必要であ

る。第三に、本研究の患者の体格が小さかった点である。本研究対象患者の平均体重、身

長は 44kg、144cmであった。これは、他の人種（米国、ヨーロッパ）の平均体重と乖離が

あると思われる。より汎用性の高いデータを得るには体格の違いを考慮し、体重あたりの

局所麻酔薬の投与量を採用する方法がより有用であった可能性がある。第四に、この研究

では性比にバイアスがある（男性 1人対女性 20 人）。女性の大腿骨骨折患者数は、日本の

男性の大腿骨骨折患者数の約 3.7倍と、もともと性差があるが(50)本研究では症例数が少

なくより性差が大きくなったと考えられる。以上のことから、他の集団（より大きな体格、

男性集団）での検討が必要である。  

 

2.6 結論 

超音波ガイド下鼠径上 FICB の EV50と EV95はそれぞれ 15.01 ml、26.99 ml であった。従

来の鼠経より尾側での穿刺方法と比べ、鼠径上で行う FICB はより少ない薬液で大腿神経
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ブロックと外側大腿皮神経ブロックを得られることが示唆された。 
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第 3 章 超音波ガイド下腸骨鼠径腸骨下腹神経ブロックに必要な局所麻酔薬の濃度 

 

3.1 要約 

対象と方法：筑波大学付属病院において、2007 年に片側の従来法による鼠経ヘルニア根

治術が予定された小児を対象とした。2％セボフルラン併用全身麻酔下に超音波ガイド下

INB を行った。初回投与濃度は 0.3％ロピバカイン 3 ml とし、以降の投与量は Dixon の

up-and-down 法を用いて決定した。Test interval は 0.1%、最小濃度は倫理上の問題から

0％ではなく 0.05％とした。ブロック施行後 15 分以上経過した後に手術を開始し、開始

後 5 分間に体動を認めた場合、非観血的収縮期血圧と心拍数のいずれか、もしくは両者と

も執刀前の値より 20％以上上昇した場合をブロック不成功とした。有効なブロックを得

られた濃度と得られなかった濃度の中点（crossover midpoint）を 6 個以上得られるまで

研究を継続した。プロビット解析(SAS System, version 6.12, SAS Institute Inc, Cary, 

NC, USA)を用いて、50％の患者で有効なブロックを得られる濃度（50％  effective 

concentration, EC50）を求めた。 

 

結果： 30 人の小児を本研究の対象者とした。平均年齢は 4 歳（6 か月～11 歳）、平均体

重は 16 kg（9～34 kg）、平均身長は 98 cm（66～144 cm）であった。超音波ガイド下腸

骨下腹腸骨鼠経ブロックのEC50は0.21% (95% 信頼区間: 0.03%～0.34%)であった。0.5％

より高い濃度を要した症例はなかった。 
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考察：小児での超音波ガイド下 INB ではランドマーク法と比較しロピバカインの吸収速

度が速く、血中濃度が高くなるため、ロピバカインの減量を勧めている。特に乳幼児や体

格の小さな小児においては予期せず血中濃度が上昇することがあり、局所麻酔薬量を減ず

ることはとりわけ重要であり、本研究の意義は高いと考えられる。  

また INB の合併症に大腿神経ブロックがあり、それに伴う歩行障害は早期退院を妨げか

ねない。仮に発生した場合でも、低濃度であれば運動障害を起こしにくく、効果が得られ

る範囲で可能な限り低濃度の薬液を用いることも重要と考えられる。 

 

結論：2％セボフルラン全身麻酔下小児患者における超音波ガイド下腸骨下腹腸骨鼠経ブ

ロックの EC50は 0.21% (95% 信頼区間：0.03%～0.34%)であった。 

 

3.2 研究の背景 

小児の鼠経ヘルニアの多くは外鼠径ヘルニアで、腹膜鞘状突起の開存が原因である。

腹膜鞘状突起は生後 6 か月頃に多くの場合閉鎖するが、その時点で閉鎖しない場合は自然

閉鎖の可能性は低い。鼠経ヘルニアには嵌頓の合併症があり、特に 1 歳未満ではその危険

性が高いため鼠経ヘルニア根治術が行われることが多い。手術方法には鼠径部の皮膚を 1

～2 cm 切開して行われる従来法と、腹腔鏡手術がある(67)。従来法の鼠径ヘルニア根治

術により発生する体性痛には、鼠径部の感覚を支配する腸骨下腹神経（ ilio-

hypogastric nerve : IHN）と腸骨鼠経神経(ilio-inguinal nerve : IIN)が大きく関与

している。これらの神経をブロックできる区域麻酔には仙骨硬膜外麻酔や腸骨鼠径腸骨下
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腹神経ブロック（ilio-inguinal and ilio-hypogastric nerve block : INB）がある(68)。

仙骨硬膜外麻酔は仙骨裂孔から硬膜外腔へ局所麻酔薬を投与する方法で、INB は上前腸骨

棘と臍を結ぶ線上において腸骨鼠経神経と腸骨下腹神経の周囲に局所麻酔薬を投与する方

法である。INB は仙骨硬膜外麻酔と比べ、小児鼠径ヘルニア根治術後のペインスコアや追

加鎮痛薬の使用量に差がないうえ、尿閉や下肢運動異常を生じにくい点で有利である

(69)。従来から行われているランドマーク法では成功率が 70～80％であったが、近年は

超音波ガイド下法が普及しており、ブロックの成功率が 94～100％にまで向上されている

(41, 70)。 

ロピバカインは心血管系や神経系の合併症が少ない長時間作用型の局所麻酔薬であり、

小児における末梢神経ブロックで有用である。小児は体格が小さく、特に新生児や乳児で

はアミド型局所麻酔薬の結合タンパクであるα1-酸性糖タンパク質が少なく、肝臓にお

ける代謝酵素であるチトクローム P450 活性が不十分であることから局所麻酔薬の血中濃

度が高くなりやすく、より一層局所麻酔薬中毒に注意する必要がある。小児の局所麻酔薬

中毒例は局所麻酔薬の血管内注入ではなく、局所麻酔薬の過量投与によることが多いと報

告されている(45, 46)。しかし小児に対する超音波ガイド下 INBに用いられるロピバカイ

ンの濃度は 0.2%から 0.75％と大きく幅があり、その最適な濃度についての報告はない

(45-49)。そのため全身麻酔下に小児患者が鼠経ヘルニア根治術を受ける際に、超音波ガ

イド下 INBに用いるロピバカインの必要な濃度を求める研究を立案した。 
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3.3 対象と方法 

本前向き研究は、筑波大学附属病院において、同施設の倫理審査委員会の承認（H24-

047）を 2006 年に得た後に 2007 年に施行した。待機的に片側の従来法による鼠経ヘルニ

ア根治術が予定された ASA-PSⅠからⅡの小児を対象とし、患者の保護者から文書による

同意を取得した。INB 非適応症例、本研究に用いる薬剤に対するアレルギーのある児、保

護者の同意が得られない児は除外した。全身麻酔施行 3時間前に前投薬としてミダゾラム

0.5 mg/kg を経口投与した。全身麻酔は前酸素化の後に 5％セボフルランと酸素による緩

徐導入を行い、筋弛緩薬や麻薬を用いずに経口気管挿管を行った。経口気管挿管後はセボ

フルランの呼気濃度を 2％に維持し、呼気二酸化炭素濃度が 35 から 45 mm Hg となるよう

に従圧式換気を行った。 

 

神経ブロックの方法 

全身麻酔導入後、超音波ガイド下に INBを施行した。超音波装置は S-Nerve (Sonosite, 

Bothell, WA)を用いた。ブロックは麻酔科において 6 か月から 1 年の臨床経験のある麻酔

科後期研修医が、麻酔科指導医の指導のもと施行した。神経ブロックにおいて効果を決定

する重要な因子に局所麻酔薬の濃度と薬液量がある。本研究において、プロトコールを簡

素にし、ドロップアウトを減らすために薬液量は一律の容量を用いることにした。

Willschkeらは小児に対する超音波ガイド下 INBを施行する場合、0.075 ml/kg（40 kgの

場合 3 ml）の薬液量を用いることで 100％の症例でブロックが成功したと報告している

(41)。本研究の対象患者は 6 か月から 11 歳で、11 歳の平均体重は約 40 ㎏であることか
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ら、この報告を元に本研究で用いる薬液量を 3 ml とした。局所麻酔薬はロピバカインを

用いた。 

以前の報告をもとに初回のブロックの局所麻酔薬の濃度は 0.3％ロピバカインとし(45-

49)、以降の患者の投与量は 0.1%きざみの Dixon の up-and-down 法を用いて決定した。患

者はランダムに割り付けを行った。すなわち 0.3％でブロック有効の場合は次の患者は

0.2％、ブロック無効の場合は次の患者は 0.4％とした。ただし最小局所麻酔薬濃度は倫

理上の問題から 0％ではなく 0.05％とした。 

 

神経ブロックの効果判定 

手術は INB 施行後 15 分以上経過した後に執刀し、執刀後 5分間、患者の体動や循環動

態変動を観察した。体動を認めた場合、非観血的収縮期血圧と心拍数のいずれか、もしく

は両者とも執刀前の値より 20％以上上昇した場合をブロック無効とした。ブロック評価

後、ブロック不成功時は速やかにフェンタニル 1μg/kgを静脈内投与し、その後も必要に

応じフェンタニルを追加投与した。 

 

統計分析 

Dixon の up-and-down method を使用し、有効なブロックを得られた濃度と得られなか

った濃度の中点（crossover midpoint）を 6 個以上得られるまで研究を継続した(58)。プ

ロビット解析(SAS System, version 6.12, SAS Institute Inc, Cary, NC, USA)を用い

て、50％の患者で有効なブロックを得られる濃度（50％ effective concentration, EC50）
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を求めた。 

 

3.4 結果 

有効なブロックと無効なブロックの中点が 6 つ以上得られるまで研究を継続した。期間

中に 30 人の患者が研究対象者となり、全患者が解析対象となった。CONSORT フローチャ

ートを図 6 に示した。平均年齢は 4 歳（6か月-11歳）、平均体重は 16 kg（9-34 kg）、平

均身長は 98 cm（66-144 cm）であった。手術と麻酔に伴う明らかな合併症はなかった。

Dixon の up-and-down 法による局所麻酔薬濃度とブロックの成功の可否を図 7 に示した。

投与した局所麻酔薬濃度と、有効なブロックが得られた患者の割合を表 2に示した。この

結果をプロビット分析により解析したものが図 8で、超音波ガイド下腸骨下腹腸骨鼠経ブ

ロックの EC50は 0.21% (95% 信頼区間：0.03%-0.34%)であった。0.5％より高い濃度を要

した症例はなかった。 

 

3.5 考察 

2％セボフルラン全身麻酔下小児患者における超音波ガイド下腸骨下腹腸骨鼠経ブロッ

クの EC50は 0.21% (95% 信頼区間: 0.03%-0.34%)であった。 

INB は鼠径ヘルニア手術に頻繁に用いられている鎮痛法で、超音波の使用によりその成

功率が向上している(41, 70)。ロピバカインは心毒性、神経毒性の少ない長時間作用型局

所麻酔薬で 1 歳から 12 歳の小児患者において単回の超音波ガイド下 INB に用いた場合良

好な鎮痛を提供できることが報告されている(45)。しかし超音波ガイド下 INBに用いられ
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るロピバカイン濃度は 0.2％から 0.75％と大きく幅があり最適な濃度の決定には至ってい

ない(45-49)。 

小児における末梢神経ブロックに用いる局所麻酔薬の濃度を減じることにはいくつかの

利点がある。8 か月～84 か月の小児で超音波ガイド下 INB の報告をしており、0.5％ロピ

バカインを 0.25 ml/kg 投与し薬物動態を調べた報告によると超音ガイド下による神経ブ

ロックはランドマーク法と比較してロピバカインの吸収速度が速く、血中濃度が高くなる

ため、超音波ガイド下での神経ブロックではロピバカインの減量を勧めている(71)。

Smith らは 0.5％ブピバカイン 1.25 ㎎/kg と極量よりも少ない局所麻酔薬を 10-15kg の小

児と、15-30kg の小児において用いた場合、15–30 kg の群 (0.9 μg/mL [range, 0.35–

1.34])に比較して、10-15kg の群(1.5 μg/mL [range, 0.43–4.0])において予期せず血中

濃度が上昇したと報告している(72)。乳幼児や体格の小さな小児において、局所麻酔薬

量を減ずることはとりわけ重要であり、本研究の意義は高いと考えられる。 

次に、INB の良く知られた合併症に大腿神経ブロックがある。目的とする層のより背側

に腸骨筋と大腿神経があり、腸骨筋膜に薬液を注入すると大腿神経ブロックを引き起こし

てしまう。また腹横筋の腹側も腸骨筋膜へと連続しており、この層へ注入することでも大

腿神経ブロックを引き起こす(73)。日帰り手術の対象となる小児鼠経ヘルニア根治術に

おいて、大腿神経ブロックによる歩行障害は早期退院を妨げかねない。Ghani らは日帰り

手術予定のヘルニア手術患者に対するブロックに伴う大腿神経麻痺の調査を行ったところ、

5％の症例で一時的な大腿神経麻痺を認めたと報告している(74)。仮に大腿神経への局所

麻酔薬の浸潤が起きたとしても、低濃度であれば術後歩行時に運動障害を起こしにくく、
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その予防策として超音波ガイド下に施行すること以外に、効果が得られる範囲で可能な限

り低濃度の薬液を用いることも重要と考えられる。 

本研究で超音波ガイド下 INB に必要な局所麻酔薬の濃度における新たな知見が得られた

が限界がある。第 1 に本研究のブロックの成功の可否は循環動態の変動と体動の有無で決

定しており,疼痛の評価を行っていない。第 2 に本研究における EC50 は術前に用いた経口

ミダゾラム、吸入麻酔（2％セボフルラン）の影響をうけている。2％セボフルランは

1MAC 値とほぼ同等である。より低い濃度での研究設定を行った場合、大きな体動や喉頭

痙攣などの合併症が危惧されたため本研究におけるセボフルランの濃度は 1MAC と同等の

2％とした。この濃度は日常臨床においても安全に用いられている濃度でもある。厳密に

は、年齢による MAC の差はあるが、研究のプロトコールをシンプルにし、ミスやドロップ

アウトを減らすために一律 2％のセボフルランを用いることにした。 

第 3 に 0.4%のサブグループが他のグループから有効率が外れておりこのことで信頼区間

が大きくなった可能性がある。95％で有効な濃度を解析したところ、0.52％（95％信頼

区間：0.36%～5.22％）と 95％信頼区間が極めて大きくなったため今回の研究結果からは

除外した。Dixon の up-and-down method はデータ収集が 50％有効値近辺に集中するため、

95％有効値は症例数が少なく精度が低いといわれている。より精度の高い 95％有効値を

求めるためには biased coin up-and-down sequential design など他の手法を用いた研究

が考慮される。 
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3.6 結論 

2％セボフルラン全身麻酔下の小児患者における超音波ガイド下 INB の EC50 は 0.21%

（95％信頼区間：0.03%-0.34%）であった。 

 

第 4 章 結語 

今回、超音波ガイド下末梢神経ブロックに必要な局所麻酔薬の薬液量と濃度を求める研

究を行った。本研究結果を踏まえた臨床への応用と今後の展望について述べる。 

本研究で、超音波ガイド下鼠径上 FICB の EV50と EV95は、それぞれ 15.01 ml( 95％信頼

区間： 6.53～22.99 )、26.99 ml ( 95％信頼区間：20.54～84.09 )であった。従来の鼠

経より尾側での穿刺方法と比べ、鼠径上で行う FICB はより少ない薬液で大腿神経ブロッ

クと外側大腿皮神経ブロックを得られることが示唆された。鼠経上 FICB においては、目

的とする神経を描出しながら神経周囲に薬液を投与するのではなく、腸骨筋膜下のコンパ

ートメントに薬液を拡げ大腿神経と外側大腿皮神経に薬液を浸潤させる。局所麻酔薬が神

経に到達することで末梢神経ブロックの効果が得られるため、臨床においての投与量は

EV95 を目安に決定することが望ましいと考える。しかし本研究においては、EV95 の 95％信

頼区間が 20.54～84.09 と極めてひろいものとなったため、結果の解釈には注意が必要で

ある。周術期に末梢神経ブロックを行う際、術前、術中、術後のどのタイミングで、どの

程度の効果持続時間を期待するのか、その目的に適した局所麻酔薬の薬液量と濃度の検討

が今後必要である。 

本研究で、2％セボフルラン全身麻酔下の小児患者における超音波ガイド下 INB の EC50
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は 0.21%（95％信頼区間：0.03%-0.34%）であった。高濃度の局所麻酔薬を使用する際の

注意すべき合併症に、局所麻酔薬中毒と運動麻痺がある。局所麻酔中毒には遅延型と即時

型があり、遅延型は局所麻酔薬の過量投与によって血中濃度が徐々に上昇し段階的に症状

が出現するが、即時型は局所麻酔薬の血管内投与によって引き起こされるもので、投与直

後に急激に血中濃度が上昇するために、突然痙攣や循環抑制が発生することがある。超音

波ガイド下にブロックを行っても血管内誤注入が起こることもあるため(75)、高濃度の

局所麻酔薬を使用する際にはより注意が必要である。また、より高濃度の局所麻酔薬は鎮

痛効果が増す一方で、運動麻痺や感覚異常をもたらす(59)。実臨床においては末梢神経

ブロックのみで鎮痛を得ようとするのではなく、他の鎮痛法を組み合わせる多様式鎮痛法

が実践されていることからも、実臨床においては EC50を目安に濃度を決定することが望ま

しいと考えられる。一方で臨床研究を行う場合には EC95がより重要となるため、今後の検

討が必要であると考える。 
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図表 

 

図 1 

局所麻酔薬投与前の超音波画像 

 

 

図 2 

局所麻酔薬投与後の超音波画像 

ASIS: Anterior superior iliac spine, 上前腸骨棘  

IM: iliacus muscle, 腸骨筋 

AM: abdominal muscles, 腹壁筋 

LA: local anesthetic, 局所麻酔薬 
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図 3  

超音波ガイド下鼠経上腸骨筋膜下ブロック症例の CONSORT 2010 
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図 4 

超音波ガイド下鼠経上腸骨筋膜下ブロックに用いた薬液量とブロック成否 

 

 

× = ブロック無効 

□= ブロック有効 

→ = ブロック無効例と有効例の中点 
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           ロピバカインの容量(ml) 

図 5  

超音波ガイド下鼠経上腸骨筋膜下ブロックの薬液量と有効率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ブ
ロ

ッ
ク

の
有
効

率
（

％
）

 



 

35 

 

 

図 6  

超音波ガイド下腸骨鼠径腸骨下腹神経ブロック症例の CONSORT 2010 
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可否 

 

 

図 7 

超音波ガイド下腸骨鼠径腸骨下腹神経ブロックに用いた局所麻酔薬濃度とブロック成否 

 

×=ブロック無効  

〇=ブロック有効  

－=ブロック無効例と有効例の中点 
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ロピバカイン濃度 (％) 

図 8 

超音波ガイド下腸骨下腹腸骨鼠径神経ブロックの薬液濃度と有効率 
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患者数 n=21 0.25％ロピバカイン（ml） 有効なブロックを得られた割合 

2 5 0％ 

8 10 25％ 

8 20 75％ 

3 30 100％ 

表 1  

超音波ガイド下鼠経上腸骨筋膜下ブロックの薬液量と、有効なブロックを得られた割合 
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患者数 n=30 ロピバカイン濃度（％） 有効率 

1 0.05 0％ 

6 0.1 16％ 

11 0.2 54％ 

8 0.3 75％ 

3 0.4 67％ 

1 0.5 100％ 

表 2  

超音波ガイド下腸骨鼠経腸骨下腹神経ブロックに用いたロピバカイン濃度と有効なブロッ

クを得られた割合 
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