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第 1 章 緒言 

 

1.1背景 

1.1.1 術後の痛みと鎮痛法 

  術後の痛みは、患者のつらい体験だけでなく、肺炎やせん妄など術後有害事象の原因と

なる 1-4。術後の痛みを緩和することは、術後有害事象を予防し患者の快適性につながる。

また、痛みを軽減することは患者の早期離床を可能にする。早期離床は患者の機能低下や

合併症を最小限にとどめ、早期退院を可能とすることから、術後の痛みを緩和することは

重要である 5-8。 

  術後の痛みは、手術侵襲による侵害刺激が侵害受容器を興奮させて生じる侵害受容性

疼痛が主である。侵害刺激は神経線維の Aδ 繊維と C 繊維を介し脊髄後角を経て、脳へ

伝達され痛みとして認知される。また、術後の痛みは体性痛と内臓痛に大別される。体性

痛は体表の皮膚や筋肉、骨などの侵害受容器が刺激されることで生じる局在のはっきり

した鋭い痛みとして感じられる。内臓痛は、腹膜や胸膜、内臓の炎症、平滑筋の過伸展や

痙攣性収縮などを原因とし、体性痛とは異なり自律神経線維を介して伝達され、局在不明

瞭な鈍い痛みとして感じられる 9-11。 

術後の鎮痛法は、非ステロイド性抗炎症薬（Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs: 

NSAIDs）、アセトアミノフェン、オピオイドなどの鎮痛薬を経口、経静脈、経直腸などに

投与する薬理学的アプローチに加え、硬膜外麻酔や末梢神経ブロック、創部浸潤麻酔など

の区域麻酔法が追加される。使用される薬剤や麻酔法は、術式毎の痛みの程度や患者の状

態を考慮し決定される。薬剤投与タイミングは、患者の要求に応じたものから定時投与、

持続投与、自己調節鎮痛法などさまざまである。自己調節鎮痛法は専用の機器を用いて、

患者が必要とする時に患者自身が薬剤を投与するもので、主に経静脈投与の薬剤と硬膜

外麻酔で用いられる 12。近年では、これらを組み合わせて鎮痛効果を高めつつ、それぞれ
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の薬剤の副作用や麻酔法の有害事象を軽減しようとする多様式鎮痛法を行うことが一般

的である 13-17。 

 

1.1.2 硬膜外麻酔の利点と欠点 

硬膜外麻酔は、脊柱管の硬膜外腔に局所麻酔薬を投与して行われる。投与された局所麻

酔薬は、硬膜外腔を頭尾側に広がり、主に神経根に作用し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、内臓痛ともに効果を示す 18､19。さらに、脊髄神経と連絡がある

交感神経も伝導が遮断され影響を受ける 20。硬膜外麻酔では、局所麻酔薬にオピオイドを

添加して用いられる。硬膜外腔へのオピオイド投与は、シナプス前レベルで侵害刺激を伝

達する神経伝達物質の放出を減少させ、シナプス後レベルで脊髄後角の神経細胞を脱分

極させることで鎮痛効果を示す 21。硬膜外オピオイドは痛みの伝達のみを遮断し、運動神

経や感覚神経、交感神経遮断は生じない。フェンタニルは硬膜外投与で多く用いられるオ

ピオイドであるが、上記のような脊髄レベルの鎮痛作用に加えて、硬膜外腔内の血管から

吸収されやすく、経静脈的な全身投与時と類似した作用も示す 21。局所麻酔薬とオピオイ

ドの併用は、局所麻酔薬単剤よりも鎮痛効果が高まるため、局所麻酔薬の投与量を減らし、

運動麻痺や交感神経ブロックによる低血圧などの有害事象を減少させる 21。 

硬膜外腔にはカテーテル留置が可能である。これにより、持続的な薬剤投与が可能とな

るため、硬膜外麻酔は術後数日から 1週間程度の鎮痛に用いられる。また、カテーテルの

留置位置によって手術創の神経支配にあわせた分節麻酔も可能とする 22。 

硬膜外麻酔は、痛みの軽減のみならず、交感神経の抑制や周術期ストレス反応を軽減す

ることで生体の恒常性に好影響をもたらす 23-25。痛みの軽減は呼吸筋の機能低下を防ぎ術

後肺炎の発生を減らす 1､26。交感神経の抑制は腸管蠕動を促進し術後のイレウスを減らす

27。ストレス反応の抑制は術後の過凝固状態を減弱させ、虚血性心血管系の合併症や深部

静脈血栓症を減少させる 23。硬膜外麻酔は術後さまざまな合併症を減らすことが明らかと
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なり、術後鎮痛法の中心的な役割を担ってきた。 

硬膜外カテーテル留置には手技の習熟が必要である。通常、カテーテル留置のための針

の穿刺は盲目的であり、針が硬膜外腔へ到達したことを確認する方法は、ほとんどが黄色

靱帯を越えて硬膜外腔に針入した際の抵抗消失感を手で感じる抵抗消失法である 28。ま

た、カテーテル留置や抜去の手技は、多くても 2 万回に 1 回と非常にまれではあるが硬

膜外血腫を発生させる 29。硬膜外血腫は、脊髄神経を圧迫することで下肢麻痺や膀胱直腸

障害をきたすため、硬膜外麻酔においては特に注意を要する合併症である。 

硬膜外カテーテル留置位置は慎重に決定しなければならない。留置位置が不適切であ

る場合、創の痛みは緩和されず、四肢の脱力や感覚低下が生じ、術後の離床を困難にする

可能性がある。特に下腹部手術では下部胸椎領域と腰椎領域の神経の連続性から、下腹部

の鎮痛と下肢への麻酔効果が同時に生じやすく注意が必要である。下腹部手術では、硬膜

外麻酔の鎮痛効果を高めつつ麻酔による有害事象を減らすため、カテーテルの留置位置

に関する検討が必要であるが、そのような研究は乏しい。 

 

1.1.3 硬膜外麻酔から超音波ガイド下神経ブロックへの変遷 

1990 年以降普及し発展してきた鏡視下手術の台頭で、従来の手術と比較して手術の創

は小さく侵襲が少なくなった 30､31。術後の痛みの程度は小さくなり、患者の手術からの回

復は早くなってきている 32-34。術後の痛みが小さくなったことで、術後鎮痛法の中心であ

った硬膜外麻酔は、利益と不利益の観点から推奨が弱くなりつつあり 35-38、今後もこの流

れは続くものと思われる。 

さらに、周術期深部静脈血栓症予防のための抗凝固療法の普及や、心血管系リスクを有 

する患者の抗血小板薬使用が増加した 39。これらの薬剤投与下では硬膜外血腫のリスクが

高まること、周術期にこれらの薬剤の休薬・再開タイミングの調整が煩雑になることで、

硬膜外麻酔は行いづらい環境となってきている 40。 



- 9 - 

 

末梢神経ブロックは、術後鎮痛法で用いられる麻酔法の一つである。硬膜外麻酔のよ 

うに脊髄ではなく、体表の末梢神経に局所麻酔薬を作用させることで、末梢神経支配領域

の限られた範囲の侵害刺激を遮断する。このためほとんどの末梢神経ブロックは体性痛の

みへの効果である。穿刺部位が脊柱管内ではないために、硬膜外血腫による脊髄神経の圧

迫といった合併症は認めない。さらに超音波装置を用いることで、手技の標準化が可能と

なった 41､42。狙った部位への薬剤投与が可能となり鎮痛効果の精度が高まっただけでなく、

超音波画像に血管も描出されるため、血管穿刺を回避しやすくなった 43-45。これらの利点

と、近年の超音波装置の高性能化により、超音波ガイド下末梢神経ブロックは瞬く間に普

及し、術後鎮痛法で重要な役割を担うようになってきている。 

一方で、末梢神経ブロックはカテーテルを留置せず局所麻酔薬の単回投与で行われるこ

とが多く、長時間の効果を見込めないことが問題点として残る。持続投与のためのカテー

テル留置は可能であるが、腹部手術の場合、正中創をカバーするためにカテーテルの両側

留置が必要となること、手術部位との干渉やカテーテルの管理が煩雑になるなどの問題が

あり一般的ではない。さらに内臓痛に効果がないために、痛みの強い腹腔内や胸腔内の手

術では、オピオイドの全身投与の併用が必要となることが多い。 

 鏡視下手術において、安全性の点から硬膜外麻酔は末梢神経ブロックにとって代わら

れつつある。一方で、鎮痛効果の点では末梢神経ブロックの鎮痛時間が短いことや体性痛

のみへの効果を考えると、鏡視下手術の多様式鎮痛法における区域麻酔法として、硬膜外

麻酔と末梢神経ブロックのどちらが最適であるかの結論は出ていない。 

 

1.2目的 

  硬膜外カテーテルの留置位置は、硬膜外麻酔の鎮痛効果を担保する重要な要素である。

硬膜外麻酔で下腹部への鎮痛効果を狙う帝王切開術では、硬膜外麻酔が下肢に不要な麻

酔効果をもたらす懸念がある。このため、帝王切開術後に最適な鎮痛を行うために硬膜外
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カテーテル留置位置の検討が必要であると考えた。 

帝王切開術の創のデルマトームは T10-12である。術後鎮痛のために硬膜外麻酔を用い

る場合、通常は創のデルマトームに一致させるように硬膜外カテーテルを留置する。しか

しながら日本では、帝王切開時の硬膜外カテーテルは T12-L1 で最も留置される 46。この

部位でのカテーテル留置では、硬膜外麻酔の効果が腰椎領域に及ぶことで下肢の筋力低

下や異常感覚が生じ、離床を遅らせてしまう懸念が生じるが、T12-L1 を目標とされる理

由は明らかではない。また、硬膜外麻酔は脊柱の触診で盲目的に穿刺部位を決定するため、

穿刺によるカテーテル留置位置が目標とする部位とは異なる可能性がある。これらより、

帝王切開術における硬膜外麻酔の下肢への影響を調べ、術後鎮痛を有効に行うための最

適な硬膜外カテーテル留置位置とその穿刺部位を検討する研究を立案した（第 2章）。 

次に、鏡視下手術における多様式鎮痛法の区域麻酔法として、硬膜外麻酔と末梢神経ブ

ロックの有効性を比較検討した。消化器外科の腹腔鏡手術では、これまで鎮痛方法の中心

であった硬膜外麻酔の代替として末梢神経ブロックが多く施行されるようになり、二つ

の区域麻酔法を検証する術式として適していると考えた。 

開腹手術と比較して創は小さくなり、痛みが少なくなった鏡視下手術では、多様式鎮痛

法における区域麻酔法として、硬膜外麻酔と末梢神経ブロックのどちらを選択すべきか

定まっていない。腹腔鏡下大腸切除術において、多様式鎮痛法における区域麻酔法の中で

硬膜外麻酔と末梢神経ブロックの一つである腹横筋膜面ブロック（Transversus 

Abdominis Plane Block： TAPB）の単回投与法とが比較され、術後鎮痛の成績を後ろ向き

に検討した研究が報告された 47。この研究では、区域麻酔法に加えてアセトアミノフェン

の定時投与を組み合わせることで、術後の痛みの強さが両群同程度であり、TAPB 群で吐

き気やイレウスの有害事象が少なかった。このように、従来の標準治療であった硬膜外麻

酔の代替法として末梢神経ブロックの有用性が示されつつある。腹腔鏡下大腸切除術に

おける術後回復能力強化（Enhanced Recovery After Surgery： ERAS）のガイドライン 48
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では、TAPB 施行が強く推奨されている一方で、硬膜外麻酔の施行は、鎮痛効果はあるも

のの、血圧低下や下肢の筋力低下などの有害事象が発生する懸念から弱い推奨となって

いる。今回、消化器外科腹腔鏡手術における多様式鎮痛法の中の区域麻酔法として、硬膜

外麻酔と末梢神経ブロックの有効性を前向きに比較検討する研究を立案した（第 3 章）。

この研究では、多様式鎮痛法に末梢神経ブロックが用いられた場合、硬膜外麻酔と比較し

て鎮痛効果が劣らないとする仮説を立てて比較した。体幹の末梢神経ブロックはいくつ

かの方法が普及しているが、臍部を中心とする正中創への効果が確実で、硬膜外麻酔との

比較研究がなされていない腹直筋鞘ブロックを採用した 49。  
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第 2 章 帝王切開術後痛に用いる硬膜外カテーテル至適留置位置の検討 

 

2.1方法 

 本研究は、筑波大学附属病院臨床倫理審査会で承認を得た後（R02-011）、筑波大学附属病

院で行った。オプトアウト形式で患者同意を省略した。また、ヘルシンキ宣言に則って行っ

た。2018 年 4 月から 2020 年 3月の期間に硬膜外併用脊髄くも膜下麻酔（Combined Spinal 

Epidural Anesthesia： CSEA）で帝王切開術を受けた患者の麻酔記録を含めた医療記録を後

向きに調査した。肥満指数（Body Mass Index： BMI）が 28 より大きい患者は、術後抗凝固

療法が施行されるため硬膜外麻酔は行われず、除外した。帝王切開術の CSEA は全例 2椎間

穿刺法で行われた。麻酔手技は、右側臥位で行われ、穿刺部位は触診で決定された。硬膜外

カテーテル留置後、脊髄くも膜下麻酔が行われ、薬剤は担当麻酔科医の裁量で、0.5%高比重

ブピバカイン 10-12 mg とフェンタニル 10 mcgが投与された。 

 CSEA を受けた全ての患者は、手術終了時より自己調節硬膜外鎮痛法（Patient 

Controlled-Epidural Analgesia： PCEA）が開始され、そのデバイスとして CADD-Legacy®PCA、

Model 6300（Smiths Medical 社、ミネソタ、アメリカ）が使用された。PCEA の薬液は 0.2%

ロピバカインと 3 mcg/mL のフェンタニルとされた。PCEAの設定はベース 3-4 mL/h、ボー

ラス 2-3 mL、ロックアウトタイム 10-20分とされた。術後は急性疼痛管理チームによって

患者の痛みや有害事象に応じて PCEAの設定が変更された。ジクロフェナク、セレコキシブ、

アセトアミノフェン、ペンタゾシンなどの鎮痛薬は、患者が要求すれば追加投与された。鎮

痛コントロールが不十分の場合、フェンタニルの経静脈的自己調節鎮痛法（Intravenous 

Patient-Controlled Analgesia： IV-PCA）が使用された。 

 著者と研究分担者である HYの 2人が、術後の遺残確認のために撮影された腹部 X 線画像

から、実際の硬膜外カテーテル留置位置を決定した。腹部 X線画像から最も尾側の椎弓間隙

である L5-S1 を同定し、椎弓間隙を頭側へ順にカウントしてカテーテル留置位置を決定し
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た（図 1）。2 人の意見が異なる場合は議論して最終決定した。実際のカテーテル留置位置

と麻酔記録（麻酔担当医がカテーテル留置を行ったと考えた位置）が異なる場合、異なった

分の脊椎レベルをカウントした。X 線画像で決定した実際のカテーテル留置位置が麻酔記録

よりも尾側にある場合、その数は負の値として示した。 

 データは次に示すものを術後 3日目まで収集した。患者背景、下肢の異常感覚（患者によ

るしびれ感や違和感の訴え、または感覚低下の診察所見があるものをカウントした）、筋力

低下（患者による下肢脱力の訴え、筋力低下が原因と思われる歩行困難、または筋力低下の

診察所見があるものをカウントした）、プリンスヘンリー痛みスケール（Prince Henry Pain 

Scale： PHPS）（0＝咳嗽時痛みなし、1＝咳嗽時に痛みがあるが深呼吸可能、2＝深呼吸時

に痛みがあるが安静時に痛みなし、3＝安静時に痛みがあるが鎮痛薬は望まない、4＝安静時

に痛みがあり鎮痛薬が必要）50、追加鎮痛薬の数（IV-PCAを含む）、PCEA の使用期間、腹部

X 線で決定した実際の硬膜外カテーテル留置位置、麻酔記録上の留置位置、実際のカテーテ

ルの留置位置と記録上の留置位置の違い。IV-PCA を使用した場合は、使用日数を追加鎮痛

薬の数とした。 

 連続変数は平均値（標準偏差）として示した。順序変数と非正規分布データは中央値［四

分位範囲］として示した。PHPS の平均値、追加の鎮痛薬の数、PCEAの使用期間は、下肢の

異常感覚と筋力低下の有無で比較した。比較可能な値で有意な違いがあるかを決定するた

めに、Kruskal-Wallis検定と Mann-Whitney U testを用いた。全ての統計は EZR（ver. 1.41）

で行った。統計学的有意差は p 値＜0.05 と定義した。 

 

2.2結果 

 研究対象期間に 458 人で帝王切開術が行われ、このうち 205人（45%）が CSEAを受けた。

表 1 にそれらの患者背景を示す。硬膜外麻酔によると考えられる下肢の異常感覚と筋力低

下はそれぞれ 67人（33%）と 28 人（14%）で認められた。下肢の筋力低下を生じた場合、す
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べての患者で異常感覚も生じた。29 人では腹部 X 線画像で硬膜外カテーテルの留置位置を

確認できなかった。この 29 人を除いた 176 人のうち、硬膜外カテーテルの実際の留置位置

と記録上の留置位置が異なっていたのは 94 人（53.4%）だった。X 線画像で位置を決定した

176人のカテーテル留置位置のずれの分布を図 2に示す。麻酔記録より実際の留置位置が尾

側であったのは 69 人、頭側であったのは 25 人で、尾側へずれる人数が多かった。 

 硬膜外カテーテルが尾側へ留置された場合、頭側よりも下肢の異常感覚や筋力低下の発

生率が高かった（図 3）。本研究では、T12-L1の椎弓間隙に最もカテーテルを留置され、こ

の時の下肢の異常感覚と筋力低下の発生率はそれぞれ 42.9%と 15.6%だった。 

 鎮痛効果の点では、硬膜外カテーテル留置位置の違いで有意差はなかった（表 2）。下肢

の異常感覚や筋力低下の有無でも PHPSの平均値に有意差はなかった（表 3A、3B）。しかし

ながら、下肢の異常感覚や筋力低下がある場合、その患者は追加の鎮痛薬を多く使用した（p

＜0.001）。下肢の筋力低下がある場合、PCEAの使用日数はより少なかった（p=0.046）。 

 硬膜外麻酔に関連するその他の有害事象は、硬膜穿刺が 1 人、カテーテルの事故抜去が 5

人だった。脊髄くも膜下麻酔に関連する有害事象として、2 人の患者で一過性の神経症状が

疑われたが数日後に改善した。 

 

2.3考察 

 本研究では、硬膜外カテーテルの真の留置位置を X線画像で決定し、帝王切開後の硬膜外

麻酔の下肢への影響について調査した。本研究における硬膜外麻酔を用いた帝王切開術後

の下肢の異常感覚や筋力低下の発生率は、過去の報告と一致していたが、過去の報告では超

音波や放射線画像を用いておらず、硬膜外カテーテルの留置位置の正確さに欠ける 51-54。本

研究において下部胸椎レベルから腰椎レベルのカテーテル留置では、尾側への 1 椎間の違

いでも下肢の異常感覚と筋力低下の発生率が上昇した。これは、下部胸椎レベルでは薬液が

頭側に拡がりやすいという、硬膜外腔の薬液の拡がり方が関係している可能性がある 22。 
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 帝王切開術において、硬膜外カテーテルは下部胸椎レベルの留置を推奨する報告がある

52。これは、CSEA で帝王切開術が行われた場合、患者の術後の痛みを緩和するだけでなく、

硬膜外麻酔による下肢への麻酔効果を最小限にとどめることができるからである。日本に

おける帝王切開術の CSEAでは、T12-L1 の椎弓間隙から硬膜外カテーテルが最も留置される

46。この理由は明らかではないが、本研究からは、T12-L1でのカテーテル留置は硬膜外麻酔

の下肢への麻酔効果からは推奨できない。下肢への麻酔効果を減らすためには T12-L1 より

も頭側のカテーテル留置が望ましいと考える。 

 硬膜外麻酔による下肢の異常感覚や筋力低下を減らすことは、二次的な合併症を予防す

る意味でも重要である。硬膜外麻酔の下肢への麻酔効果は、早期離床を妨げ、深部静脈血栓

症の懸念がある。加えて、下肢の異常感覚は不快感や痛みをマスクすることで、外的圧迫に

よる褥瘡や総腓骨神経麻痺の原因となりうる。硬膜外麻酔使用中に深部静脈血栓症予防の

弾性ストッキングによる絞扼に気が付かず、神経障害の原因となった報告がある 55。幸いに

も本研究ではそのような合併症は認められなかった。PCEA を使用する限り下肢への影響を

ゼロにすることはできない。患者の訴えを聴取するだけでは圧迫や皮膚状態が分からない

ため、視診を含めた詳細な神経学的診察が術後に重要と考える。 

 本研究で、下肢の異常感覚や筋力低下があった患者は追加の鎮痛薬を多く必要とした（表

3A、3B）。さらに筋力低下があった場合、PCEAは早期に終了した。これらは、硬膜外麻酔が

腰椎レベルに作用している時には、創部である下部胸椎レベルの硬膜外腔に薬液が十分に

拡がっておらず、有効に鎮痛されていない可能性を示唆する。さらに、下肢の異常感覚や筋

力低下による不快さが PCEA を早期に終了させ、PCEA が鎮痛のために有効に使用されなかっ

た可能性が考えられる。 

 硬膜外麻酔ではどの椎弓間隙をターゲットとするかを考慮するだけでなく、穿刺部位そ

のものが目標とする部位からずれてしまう可能性も考慮すべきである。本研究では実際の

留置位置は記録上の留置位置とは約半数で異なっていた。麻酔科医が硬膜外麻酔などの脊
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髄幹麻酔を行う際、ランドマークとされる左右の腸骨稜を結んだ Tuffier’s line は、L4

の椎体レベルもしくは L4-5 の椎間レベルとされているが、妊娠女性ではしばし L3-4 椎間

レベルである 56。さらに、妊婦は脊髄幹麻酔の際の体位で、背中を丸めづらいため、触診の

みで正確な椎間を同定することは難しいと考えられる。本研究では目標とした部位から尾

側へのずれが多かったが、その理由は明らかではない。 

 帝王切開術は恥骨上の横切開か下腹部正中切開で行われる。T10-12 のデルマトームが術

後鎮痛には必要である。硬膜外カテーテルはこのデルマトームに一致した T10-11 または

T11-12 レベルで留置されることが望ましいが、頭尾側の 1 椎間のずれであれば硬膜外腔の

薬液の拡がりから鎮痛は可能であると考える。本研究で硬膜外カテーテル留置位置が T10-

12からずれていても鎮痛効果は同等であった（表 2）。一方、下部胸椎レベルにおいて、硬

膜外腔の薬液は頭側に拡がりやすい特性を考慮すると、頭側への 2 椎間のずれは鎮痛効果

に影響する可能性がある 22。つまり T9-10をターゲットとした場合は、頭側へ 1椎間ずれた

時に、T8-9 レベルのカテーテル留置となり、鎮痛効果が不十分になる可能性がある。尾側

方向の T11-12 をターゲットとした場合、鎮痛効果は得られるが、尾側へずれた時に下肢に

影響する可能性が高まる。以上より、有効な鎮痛と下肢への影響を減らすためには、T10-11

の椎弓間隙をターゲットとすることが最も望ましいと考える。 

 術後鎮痛法によらず、本研究の PHPSの平均値はおおよそ 2であり、これは中等度の値で

ある。本研究では PCEA 以外の鎮痛法として、必要時に患者の希望で鎮痛薬が使用された。

鎮痛効果を高めるためには、術後に PCEAが有効に用いられることだけでなく、多様式鎮痛

法として推奨されている定期の NSAIDs とアセトアミノフェン投与を今後考慮すべきである

57。 

 本研究にはいくつか限界がある。一つ目は、後ろ向き研究であるため、下肢への麻酔効果

の発生率が不正確な可能性がある。硬膜外麻酔以外の影響が下肢の異常感覚や筋力低下を

引き起こした可能性もある。二つ目は、帝王切開後の痛みは主に 2種類あり（子宮の収縮痛
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と創部痛）、PHPS はこれらの痛みを評価するには不適切かもしれない。三つ目は、追加鎮

痛薬はさまざまあり、同じ回数としても鎮痛効果が異なるため、これが PHPSにも影響して

しまうかもしれない。 

 

2.4結論 

 本研究では、硬膜外麻酔による帝王切開術後の下肢の異常感覚と筋力低下の発生率は、そ

れぞれ 33%と 14%であった。硬膜外麻酔の下肢への麻酔効果は、術後の追加鎮痛薬使用回数

の増加と関係していた。これは術後鎮痛が不十分であること示唆する。帝王切開術後の下肢

への麻酔効果を減らし術後鎮痛の質を高めるために T10-11 または T11-12 レベルでの硬膜

外カテーテル留置が望ましく、目標とする穿刺部位の尾側へのずれを踏まえると、その穿刺

部位は T10-11 とすべきである。 
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第 3 章 腹腔鏡下消化器外科手術における硬膜外麻酔と腹直筋鞘ブロックの術後鎮痛効果

の比較 

 

3.1方法 

 本研究は単施設、非盲検ランダム化試験として実施した。筑波大学附属病院臨床倫理審査

会で承認を受け（R01-196）、UMIN-CTRに研究登録した（UMIN000038104）。レジストリー名：

A noninferiority randomized controlled trial of postoperative analgesic effects of 

thoracic epidural analgesia and RSB in laparoscopic abdominal surgery.として登録

した。研究はヘルシンキ宣言に則って行った。 

 対象患者は、2018年10月から2021年5月に腹腔鏡下胃切除もしくは大腸切除を予定さ

れ、20-79歳でAmerican Society of Anesthesiologists-Physical Statusの術前状態分類

で1-3の患者を対象とした58。対象患者は書面で同意取得後、研究に組み入れられた。次の

条件に当てはまる患者は研究から除外した。抗血小板薬や抗凝固薬を内服している、血小

板数が8万/μL未満、凝固障害（activated partial thromboplastin time＞control＋10

秒、prothrombin time［%］＜50%）、脊椎手術の既往、麻酔薬に対するアレルギー、体重

が40 kg未満、BMI＞30 kg/m2、自分の痛みの評価が困難である、定期的に鎮痛薬を使用し

ている、肝機能障害（aspartate transaminaseまたは alanine transaminase＞100 

IU/L）、腎機能障害（estimated glomerular filtration rate＜50 mL/min/1.73 m2）。 

 患者は、術後鎮痛法を胸部硬膜外鎮痛（Thoracic Epidural Analgesia： TEA）か腹直

筋鞘ブロック（Rectus Sheath Block： RSB）のどちらを受けるか1対1の割合でランダム

に割り付けられた。胃切除か大腸切除かの術式で層別化が行われた。ランダム化はコンピ

ューターの生成したシーケンス（University Hospital Clinical Trial Alliance 

Clinical Research Support System）を使用して、術前に行われた。 

 腹腔鏡手術は、5 つのポートを留置して行った。胃手術では臍部、左右の季肋部、左右の
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側腹部の 5カ所にポートを留置した。大腸手術では、臍部、左右の側腹部、左右の下腹部の

5 カ所にポートを留置した。典型的な留置を図 4 に示す。気腹圧は通常 10 mmHg と設定し

た。臓器の取り出しや再建のために使用する臍と連続する正中切開創の大きさは 6 cmまで

とした。皮膚切開が 6 cm を超えた場合は、開腹手術への移行と定義した。全ての手術は、

日本内視鏡外科学会の技術認定医の指導の下で行った。 

 RSB 群の患者には、超音波（13-6 MHz リニアプローブ）ガイド下に単回の RSBを全身麻酔

導入後に行った。ブロック針を臍高から穿刺し、針の先端は腹直筋の後外側縁とし、腹直筋

後鞘と腹直筋間に 0.375%ロピバカインを片側 15 mLずつ投与した。ブロックの成否は、薬

液投与後の超音波画像から、麻酔に関わらない第 3 者の麻酔科医によって判定した。 

 TEA 群の患者には、全身麻酔導入前に側臥位で T9-11椎間レベルに硬膜外カテーテルを留

置した。カテーテル留置後、仰臥位に戻ってから、1.5%リドカインに 5 mcg/mLのアドレナ

リンを添加した薬液 3 mL を留置したカテーテルから投与し、カテーテルのくも膜下留置や

血管内留置となっていないかを確認した。確認で問題がなければ、同様の薬液 3 mLを追加

投与した。TEA の成否は、コールドテストによって確認した。最初の薬液投与から 15 分経

っても T9-11 レベルの冷覚低下がない場合、または、硬膜外カテーテルが留置できなかった

場合は失敗と判断した。失敗の場合は、留置したカテーテルを速やかに抜去し、RSB群と同

様の方法で RSB を行った。手術中の硬膜外麻酔は、麻酔科医の判断で 0.375%ロピバカイン

を適宜投与した。閉創時に硬膜外カテーテルから 0.375%ロピバカイン 5 mLを投与し、手術

終了時に 0.2%ロピバカインに 3 mcg/mLのフェンタニルを添加した薬液で PCEAを開始した。

PCEA の設定はベースが 4 mL/h、ボーラス 2 mL、ロックアウトタイム 15 分とした。PCEAは、

硬膜外麻酔によると思われる有害事象が起こった場合（異常感覚、かゆみ、吐き気、血圧低

下など）を除いて、同様の設定で術後 48 時間継続し、患者の痛みの程度に応じて終了した。 

 全身麻酔は、全ての患者に対してプロポフォールとレミフェンタニル投与で導入し、ロク

ロニウムで筋弛緩を得て気管挿管した。セボフルラン、酸素、空気、レミフェンタニルとフ
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ェンタニルを用いて麻酔を維持した。フェンタニルは主に術後鎮痛のために投与し、レミフ

ェンタニルと置き換えて使用した。全身麻酔に用いる薬剤量や人工呼吸器設定は担当麻酔

科医の裁量で行った。閉創開始時に 1000 mgのアセトアミノフェン（体重が 50 kg未満の

場合は 15 mg/kg）を静脈投与した。全ての麻酔管理は日本麻酔科学会の専門医の指導下に

行った。 

 術後鎮痛薬は、両群ともに 8 時間毎に 1000 mg のアセトアミノフェン(体重が 50 kg未満

の場合は 15 mg/kg)の静脈投与と患者が要求した時に 6 時間以上の間隔をあけたフルルビ

プロフェン 50 mg の静脈投与を行った。鎮痛が不十分であれば、フェンタニルの IV-PCA を

10 mcg/mLの薬液として開始した。IV-PCAの設定はベース投与なし、ボーラス 2 mL、ロッ

クアウトタイム 5 分とした。制吐薬として、患者が要求したときに 10 mg のメトクロプラ

ミドを静脈投与した。 

 痛みは安静時と咳嗽時に分けて、術後 1、4、24、48 時間後に数値的評価スケール（Numerical 

Rating Scale： NRS）で評価した。嘔気/嘔吐も同様のタイミングに NRSで評価した。術後

鎮痛の患者満足度（excellent、good、fair、poor の 4 段階）は、術後 24 時間と 48 時間後

に 2回評価した 59。NRSと患者満足度の評価は、定時のアセトアミノフェン投与前に行った。 

 主要評価項目は術後 24 時間後の咳嗽時の NRS とした。副次評価項目は、術後 24 時間の

安静時の NRS と、術後 1、4、48 時間後の安静時と咳嗽時の NRS、術後鎮痛薬のレスキュー

数とした。安全性の評価項目は、術後悪心嘔吐（Postoperative Nausea and Vomiting： PONV）

の有無、制吐薬の使用数、初回排ガスまでの日数、術後 48時間までの低血圧（収縮期血圧

＜90 mmHg）の有無、異常感覚やかゆみの有無、各手技の成功率、総麻酔時間とした。これ

らのデータは麻酔科医と病棟スタッフによって評価シートを用いて収集した。 

 主要評価項目の非劣性マージンは 1と設定した。先行研究から標準偏差を 1.6、両群の平

均値が等しいと仮定した 60。検出力 90%として非劣性を証明する最小サンプルサイズは、各

群で 33例が必要と算出されたため、サンプルサイズはデータ欠損などを考慮して各群 40例
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として設定した。 

 本研究では、解析集団を次のように定義した。無作為割り付け後に本研究参加拒否をした

患者を除いた全患者を安全性解析対象集団（Safety Analysis Set： SAS）とした。SASの

うち、介入後に無効なデータがある患者を除いた全患者を最大の解析対象集団（Full 

Analysis Set： FAS）とした。本研究では、FAS で主要評価項目を評価した。組み入れ基準

から逸脱していた患者、TEAや RSB の明らかな失敗、プロトコルから逸脱した患者を除いた

全ての患者をプロトコル遵守集団（Per Protocol Set： PPS）とした。患者背景、手術デー

タ、麻酔データ、術後イベントにおいて各群それぞれ連続変数を平均値と標準偏差に、従属

変数をクロス集計にまとめた。これらの変数の群間比較は、連続変数は 2 標本 t検定、従属

変数は Fisher の正確検定で行った。安静時、咳嗽時の NRS は反復測定混合効果モデル（Mixed 

effect Models for Repeated Measures： MMRM）法 61で解析した。咳嗽時の NRSの最小二

乗平均の群間差（RSB-TEA）の 95%信頼区間の上限が 1 を下回る時は非劣性であると定義し

た。性別、年齢（65歳未満、65 歳以上）、術式、BMI（25 未満、25以上）、手術時間（240分

未満、240分以上）、総麻酔時間（340 分未満、340 分以上）について、MMRM 法によるサブグ

ループ解析を行った。術後鎮痛の患者満足度は proportional odds modelで解析した。全統

計解析において有意水準が 0.05 と設定した。全統計解析は SAS ver. 9.4（SAS Institute 

Inc.、Cary、NC、USA) を用いて行った。 

 

3.2結果 

 149 人が対象術式を予定され、適格基準に合致し研究の参加同意が得られた 80 人を本研

究に登録した。ランダム化の後、TEA 群で 1 人が同意を撤回し、TEA群で 2 人除外項目（抗

血小板薬の投与、腎機能障害）が該当した。このため、79 人（TEA 群 41 人、RSB 群 38 人）

が SASとなり、77 人（TEA群 39人、RSB 群 38人）が FAS となった。両群ともに 2 人ずつ計

4 人で手技の失敗があった。TEA群で 6 人、RSB で 1人がプロトコルから逸脱していた（TEA
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群では 5 人がプロトコル通りに鎮痛薬が投与されなかった。1人が腹腔鏡下低位前方切除で

人工肛門造設が追加された。RSB群で 1人がプロトコル通りに鎮痛薬が投与されなかった）。

TEA 群で 1 人、RSB 群で 1 人が開腹手術となった。以上から PPS とし解析されたのは 64 人

だった（図 5）。 

 

手術成績と消化管運動 

 患者背景は表 4 に示すように、両群間に有意差はなかった。術式、手術時間、皮膚切開

長、出血量の手術成績は、両群間で有意差はなかった。初回排ガスまでの時間（表 5）は、

TEA群で有意に短かった。 

 

麻酔成績 

 麻酔関連の結果を表 6に示す。両群それぞれの手技の成功率は約 95%で、群間で有意な差

はなかった。手技時間は TEA群で有意に長かったが、総麻酔時間に有意差はなかった。術中

のオピオイド使用量は、フェンタニル、レミフェンタニルともに RSB群で有意に多かった。

フルルビプロフェンとメトクロプラミドの使用も RSB 群で有意に多かった。麻酔に関係す

る術後イベントの発生率を表 5 に示す。PONV、低血圧、異常感覚、かゆみは両群間で有意差

はなかった。 

 

痛みの程度と患者満足度 

 FAS を対象にした場合、NRS値は咳嗽時、安静時ともに術後 1時間を除いて TEA群で有意

に低かった（図 6A、6B）。さらに複数の因子のサブグループ解析（表 7）でも、TEA群で NRS

値は有意に低かった。PPSを対象にした場合も、FAS と同様の結果であった。術後鎮痛に関

する患者満足度は、術後 24 時間と 48時間ともに TEA群で有意に高かった（図 7）。 
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3.3考察 

 本研究では、従来の腹腔鏡下胃切除術と腹腔鏡下大腸切除術の多様式鎮痛法における区

域麻酔法として、TEA に対する単回投与の RSBの非劣性を調査した。単回投与の RSB の非劣

性は示せず、先行研究 47と異なる結果となった。 

 選択的大腸切除術と胃切除術の ERASガイドラインにおいて、開腹手術では代謝ストレス

反応を抑制し、術後鎮痛に効果的で、術後の呼吸器合併症を減らすため、TEA は推奨されて

いる 48､62。一方、腹腔鏡手術では TEA は弱い推奨にとどまる。これは TEAの手技そのものに

伴うリスクや抗凝固療法中の患者への困難さ、TEA に関連する有害事象が入院期間や離床に

影響する可能性による 62-64。本研究では、術後鎮痛は TEA群で有意に優れていた。また、排

ガスまでの時間も TEA 群で有意に短かった。これは、TEA群では痛みが軽減し離床が容易に

なったことや、TEAによる交感神経ブロックの効果が消化管機能の回復を促進したことが理

由として考えられる。両群では術中輸液量に有意差はなかったことから、輸液による小腸浮

腫は同程度であったと考えられる。一方で、RSB 群で術中のオピオイド使用量は増加した。

これはメトクロプラミド使用の増加（PONV で有意差はなかった）の一因となった可能性が

ある。TEA群では術後に一過性の低血圧が多く認められたが、有意差はなかった。これらの

結果から、腹腔鏡下胃切除術と大腸切除術における多様式鎮痛法の区域麻酔法として、TEA

は第一選択となりうる可能性がある。 

 小さな創で痛みの少ない腹腔鏡手術において、多様式鎮痛法の一つとして区域麻酔法が

用いられた場合、腹壁の末梢神経ブロックと TEA どちらを用いても同等であるとの報告が

いくつかある 47､63､65。これらと本研究の結果の違いは次の理由が考えられる。まず本研究で

は、TEA 群の鎮痛効果が想定されるものより高かった。TEA は一般的に失敗率が 10-40%と言

われているが、本研究では約 95%の成功率であり、これは術前に正確に評価された 66。次に

RSB 群で鎮痛効果が想定されるものよりも低かった可能性がある。単回の RSB は 6-12 時間

で効果が切れてしまう 67。これに対応するためには患者の要求で使用されるフルルビプロフ
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ェンの使用が不可欠であるが、観察期間に 6 回程度の使用が可能である中で、多くの患者で

1、2 回の使用にとどまった（表 6）。これは追加鎮痛に対する患者への教育が不十分であっ

た可能性が考えられる。 

 本研究は、腹腔鏡下消化器外科手術で多様式鎮痛法における区域麻酔法として、RSBと TEA

を比較した初めてのものである。TAPB は腹壁のブロックとしてしばしば用いられているが、

本研究で RSB を選択したのは、正中切開創が最も大きく、これが痛みに最も影響すると考え

たからである 68。RSBは正中付近の創に適しており、開腹手術後の鎮痛法として有用である

69､70。RSB は施行が容易であり、比較的少量の局所麻酔薬投与で可能である（局所麻酔薬中

毒の懸念が少なくなる）。さらに、腹腔鏡手術における RSB のメタ解析では、術前に超音波

ガイド下に施行することが最も効果的で、術後早期のオピオイド使用量を減らすことが示

されている 67。 

 大腸手術における、TEA と TAPB を比較したレビューとメタ解析では、術後鎮痛効果の点

で TAPBは TEA と同等であり、機能回復の点では TAPB が TEAより優れていた 71。このレビュ

ーには 6 つのランダム化比較試験が含まれており、TAPB の手技や使用薬剤が本研究とは異

なるものが含まれる。単回 TAPB 後に 48時間局所麻酔薬を持続投与したもの、単回 TAPBだ

が liposomal bupivacaine(ブピバカインの徐放製剤で長時間効果があるが日本では未承

認)を用いたものである 72。このような本研究との手技や薬剤の違いは、RSB が長時間の鎮

痛効果を示し、TEAと同程度となるために重要となる。本研究ではロピバカインを用いた単

回の RSB を行ったが、この方法は日本ではごく一般的な手技である。本研究では、腹腔鏡手

術で単回 RSB に定時のアセトアミノフェンを用いると持続硬膜外麻酔と同程度の鎮痛効果

を示すと想定していたが、持続硬膜外麻酔の効果が優れていた。RSB が十分な鎮痛効果を示

すには、持続投与を行うか長時間作用型の薬剤を用いることが必要であると考える。 

 本研究ではいくつか限界がある。一つ目は、最も痛い部位を評価していないため、RSBで

カバーされていないポート部の痛みや内臓痛の影響が除外できない。二つ目は、RSB群で追
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加鎮痛薬に対する患者理解が不十分だった可能性がある。追加鎮痛薬は多様式鎮痛法では

非常に重要である。非オピオイド鎮痛薬を最大限使用して、オピオイド使用を減らすため、

フルルビプロフェンも患者要求による投与より定時投与が良かった可能性がある。三つ目

は、単施設の RCT であり、本研究の結果を一般化できない可能性がある。 

 

3.4結論 

 腹腔鏡下胃切除術と腹腔鏡下大腸切除術の多様式鎮痛法における区域麻酔法として、単

回 RSB の TEA に対する非劣性は示されなかった。麻酔に関する有害事象の発生率で TEA 群

と RSB群で有意差はなかった。この結果は最近の報告と異なり、腹腔鏡手術における TEAの

推奨を変える可能性がある。 
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第 4 章 結語 

  

本研究では、帝王切開術と腹腔鏡手術における術後の至適鎮痛法について検討を行った。

これらの結果を踏まえ、臨床応用ならびに今後の展望について述べる。 

 第 2 章では、帝王切開術で留置される硬膜外カテーテルの位置と下肢への硬膜外麻酔の

影響を調べ、硬膜外麻酔による鎮痛効果を高めるための最適なカテーテル留置位置ならび

に穿刺部位について検討した。下部胸椎から腰椎レベルにおけるカテーテル留置では、留置

位置による鎮痛効果に有意差はなかったものの、留置位置が 1 椎間尾側へずれると下肢の

筋力低下や異常感覚の発生率が大きく上昇した。下肢への麻酔効果は離床を遅らせる懸念

があるだけでなく、本研究から示されるように、PCEAが有効に使用されない可能性がある。

また、硬膜外カテーテルを留置するための穿刺部位は、盲目的に決定された場合は、約半数

が目標とする部位と異なることが分かった。これらの結果から、帝王切開術では硬膜外カテ

ーテル留置位置は T10-12 が最適であり、目標とする穿刺部位の尾側へのずれを踏まえると、

穿刺部位は T10-11 が良いと考えた。本研究で得られた帝王切開術での最適な硬膜外カテー

テル留置位置と穿刺部位は、現在も硬膜外麻酔が行われる下腹部の開腹手術でそのまま応

用可能であるため、本院の麻酔科の中で知見を共有し日常臨床で実践している。また、硬膜

外カテーテルを正確な位置へ留置するための方法として、超音波を用いることが非侵襲的

かつ効果的と考える。超音波によって脊椎レベルを同定し、目標とする部位へのカテーテル

留置が可能となる。この方法は、透視を使用せず脊椎レベルを確実に同定したい場合に用い

られることがあるが、手術麻酔の日常臨床では一般的ではない。今後は、超音波を用いて硬

膜外麻酔の穿刺部位を決定することで、手術創のデルマトームに一致した硬膜外カテーテ

ル留置が可能か、さらに不要な麻酔効果を減らすことができるのかを検証する臨床研究を

行っていく予定である。下部胸椎レベルに硬膜外カテーテルを留置し、日常的に硬膜外麻酔

が行われる帝王切開術は、それらを検討する術式として適していると考える。 
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第 3 章では、消化器外科腹腔鏡手術の多様式鎮痛法における区域麻酔法として、硬膜外麻

酔と末梢神経ブロックの有効性を比較検討した。術後鎮痛の質という有効性の点から、末梢

神経ブロックである RSB は TEA に対して非劣性を示さなかった。麻酔に関連する有害事象

は、TEA 群と RSB 群とで群間差はみられなかった。現在、ERASのガイドラインをはじめとし

た鏡視下手術における鎮痛法として末梢神経ブロックの推奨は強いが、硬膜外麻酔の推奨

は弱い。この推奨度の違いは、硬膜外麻酔による有害事象の懸念があるためで、本研究の結

果とは異なる。これらを踏まえると、今後、鏡視下手術の多様式鎮痛法における区域麻酔法

として、TEA 施行を選択肢の一つとして患者に提示していくことは必要と考える。硬膜外麻

酔と末梢神経ブロックのいずれを施行した場合も、多様式鎮痛法としてアセトアミノフェ

ンや NSAIDs を中心とした鎮痛薬投与は、鎮痛効果を高めるための重要な要素であるため、

定時使用の働きかけや患者による鎮痛薬の積極的な使用を促していく必要がある。末梢神

経ブロックの方法については、本研究で示した結果よりも鎮痛効果を高めるための検討が

必要である。単回ブロック後にカテーテルを留置して局所麻酔薬を持続投与する方法や術

前のみではなく術後にもブロックを行う方法などが考えられ、どの方法が効果的なのかを

検討する臨床研究を行っていく。それを踏まえ、鏡視下手術における区域麻酔法として、硬

膜外麻酔と末梢神経ブロックの有効性を評価するための更なる前向き研究についても、研

究プロトコルを改善した上で実施していく予定である。  
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図表 

表 1 CSEAで帝王切開を受けた患者背景 

 

数値は数（%）または平均値（標準偏差）または中央値［四分位範囲］として記載 

CSEA： Combined Spinal Epidural Anesthesia； 硬膜外併用脊髄くも膜下麻酔 

PHPS： Prince Henry Pain Scale； プリンスヘンリー痛みスケール 

PCEA： Patient Controlled-Epidural Analgesia； 自己調節硬膜外鎮痛法  
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表 2 実際の硬膜外カテーテル留置位置と術後鎮痛（X 線で位置確認できたもののみ、n=176） 

 

数値は中央値［四分位範囲］で記載 

PHPS： Prince Henry Pain Scale； プリンスヘンリー痛みスケール 

PCEA： Patient Controlled-Epidural Analgesia； 自己調節硬膜外鎮痛法 

NA： Not applicable； 該当なし 
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表 3A 下肢の異常感覚と鎮痛効果 

  

 

表 3B 下肢の筋力低下と鎮痛効果 

 

 

 

 

 

 

PHPS： Prince Henry Pain Scale； プリンスヘンリー痛みスケール 

PCEA： Patient Controlled-Epidural Analgesia； 自己調節硬膜外鎮痛法 
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表 4 患者背景と手術成績（安全性解析対象集団） 

 

ASA-PS： American Society of Anesthesiologists-Physical Status； アメリカ麻酔学会

における術前身体状態 

TEA： Thoracic Epidural Analgesia； 胸部硬膜外鎮痛 

RSB： Rectus Sheath Block； 腹直筋鞘ブロック 
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表 5 術後の麻酔関連イベント（最大の解析対象集団） 

 

TEA： Thoracic Epidural Analgesia； 胸部硬膜外鎮痛 

RSB： Rectus Sheath Block； 腹直筋鞘ブロック 

 

 

表 6 麻酔関連結果（最大の解析対象集団） 

 

IV-PCA： Intravenous Patient-Controlled Analgesia； 経静脈的自己調節鎮痛法 

TEA： Thoracic Epidural Analgesia； 胸部硬膜外鎮痛 

RSB： Rectus Sheath Block； 腹直筋鞘ブロック 
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表７ サブグループ解析（術後 24時間時点の咳嗽時の Numerical Rating Scale, Full 

Analysis Set） 

 

TEA： Thoracic Epidural Analgesia； 胸部硬膜外鎮痛 

RSB： Rectus Sheath Block； 腹直筋鞘ブロック 
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図 1 腹部 X線画像による硬膜外カテーテル留置位置の決定方法 

 

最も尾側の椎弓間隙である L5-S1を同定し（①）、頭側へ順に②から⑦のように脊椎レベ

ルをカウントした。使用された硬膜外カテーテルは X線非透過性であり、図では T11-12

の椎弓間隙にカテーテルが挿入されているのが分かる。 
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図 2 麻酔記録と X 線画像で決定した硬膜外カテーテル留置位置のずれの分布(n=176） 

 

縦軸：ずれた椎間の数、横軸：人数 

マイナスの数値は X線画像で決定した留置位置が麻酔記録よりも尾側であることを示す 
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図 3 X線画像で決定した硬膜外カテーテル留置位置による下肢の異常感覚と筋力低下の

発生率（n=176） 

 

縦軸：硬膜外カテーテル留置位置、横軸：発生率  
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図 4 定型的なポート位置とサイズ 

 

 

 

 

 

 

 

 

胃手術（図左）ではポート③は 12 mm、その他のポートは 5 mmのサイズを使用した。 

大腸手術（図右）のうち右側結腸手術ではすべてのポートは 5 mm のサイズを使用した。 

左側結腸手術ではポート②が 12 mm、その他のポートは 5 mm のサイズを使用した。 
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図 5 コンソートダイアグラム 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TEA： Thoracic Epidural Analgesia； 胸部硬膜外鎮痛 

RSB： Rectus Sheath Block； 腹直筋鞘ブロック 

SAS： Safety Analysis Set； 安全性解析対象集団 

FAS： Full Analysis Set； 最大の解析対象集団 

PPS： Per Protocol Set； プロトコル遵守集団 
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図 6A 術後安静時痛（最大の解析対象集団） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6B 術後咳嗽時痛（最大の解析対象集団） 

 

 

 

 

 

 

 

 

縦軸は NRS、横軸は術後経過時間を示す。エラーバーは 95%信頼区間を示す。 

NRS： Numerical Rating Scale； 数値的評価スケール 

TEA： Thoracic Epidural Analgesia； 胸部硬膜外鎮痛 

RSB： Rectus Sheath Block； 腹直筋鞘ブロック  
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図 7 術後鎮痛に関する患者満足度 

 

白、薄い灰色、濃い灰色、黒の棒グラフはそれぞれ術後鎮痛の満足度が「excellent」、「good」、

「fair」、「poor」と回答した患者の割合を示す。手術 24時間後、48 時間後ともに TEA 群が

有意に優れていた。 

TEA： Thoracic Epidural Analgesia； 胸部硬膜外鎮痛 

RSB： Rectus Sheath Block； 腹直筋鞘ブロック  
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