
353

京府医大誌　133（6），353～361，2024．

　　＜特集「痛み診療の新知見」＞

痛み治療における神経ブロックの位置づけ
～がん性疼痛に対する神経ブロックを中心に～
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抄　　録
　痛みの治療において，薬物療法だけでは痛みを制御できない場合に，神経ブロックを用いること
で，痛みの緩和が可能となる場合がある．神経ブロックは，知覚神経や交感神経の近傍に針を刺入
して，薬液や熱によって神経の伝達を一時的または長期的に遮断する方法であり，痛みの治療だけ
でなく，痛みの診断に対しても有用な手段である．がんの神経への浸潤や骨転移による骨破壊など
による難治性のがん性疼痛に対して，神経破壊薬を用いた神経ブロックや，モルヒネや局所麻酔薬
を用いたくも膜下鎮痛法の有用性が確認されている．

キーワード：痛み治療，神経ブロック，がん性疼痛，内臓神経ブロック，くも膜下鎮痛法．

Abstract

　　In the treatment of pain, nerve blocks may provide pain relief when pain cannot be controlled by 
medication alone.  Nerve blocks are methods of inserting a needle into the adjacent site of a sensory 
or sympathetic nerve and temporarily or long-term blocking nerve transmission by means of a 
chemical solution or heat.  They are useful procedures not only for the treatment of pain but also for 
the diagnosis of pain.  The usefulness of nerve blocks using destructive agents and intrathecal 
analgesia using morphine or local anesthetics has been confirmed for intractable cancer pain caused 
by cancer invasion into the nerve or bone destruction due to bone metastases.
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は　じ　め　に

　医療機関を受診するきっかけで最も多いもの

は痛みである．痛みは生体の異常を知らせる警
告信号として重要であると同時に，不快な感覚
であり，誰しも経験したくない感覚の一つであ
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る．痛みを訴える患者を診たとき，まずはその
原因について正確に診断して対処することが重
要である．その上で，痛み自体を和らげる治療
を施すことが必要となる．痛みの治療には，薬
物療法が最も簡便であり中心的存在となるが，
それだけでは緩和できない痛みに対しては，神
経ブロックが有用となることがある．
　本稿では，痛み治療における神経ブロックの
位置づけについて述べる．最初に神経ブロック
の定義と意義について述べた後，がん性疼痛に
対する神経ブロックの有用性について，自験例
を交えて解説する．

神経ブロックとは

　神経ブロックとは，「脳脊髄神経および神経
節，交感神経および神経節，神経叢や末梢神経
に神経ブロック針を穿刺し，直接またはその近
傍に局所麻酔薬または神経破壊薬を注入して，
神経の伝達機能を一時的または長期的に遮断す
る方法」と定義される．また，薬液を注入する
以外にも，針先に熱を加えて神経を変性させる
ことで神経遮断効果を得る方法も神経ブロック
に含まれる1）．痛みの治療において神経ブロッ
クの標的となるのは，知覚神経と交感神経であ
る．知覚神経ブロックは，文字通り直接的に痛
覚を遮断することである｡ 一方，交感神経ブ
ロックは交感神経を遮断することで，末梢循環
を改善して温感をもたらし，発痛物質の除去を
促すことや，交感神経の緊張に依存するような
痛みを改善する効果がある．

神経ブロックの意義

　痛みに対する神経ブロックには，大きく分け
て 2つの意義がある．痛みの診断的側面と治療
的側面である．
・診断的側面
　痛みの原因が明確ではない場合に，原因と考
えられる神経を試験的にブロックすることによ
りその神経が痛みに関与しているかどうかを判
定することが可能である．またブロック針の先
端からの電気刺激や，薬液を注入する際の痛み
の再現をみることで，痛みの原因部位を特定す

ることができる2）．
・治療的側面
　局所麻酔薬を用いて神経ブロックを行う場合
に，一時的に痛みが緩和されるだけでなく，局
所麻酔薬の作用が切れても鎮痛効果が持続する
場合がある｡ 痛みの発生部位には交感神経や運
動神経の緊張が生じ，血管収縮や筋攣縮が生じ
ているために，局所が虚血による低酸素状態と
なり，発痛物質が生じ，さらに痛みを増悪させ
るという悪循環が生じている3）．神経ブロック
によってこの悪循環が解消されるために，根本
的な痛みの軽快をもたらす．また，神経破壊薬
の使用や，パルス高周波や高周波熱凝固により
神経を変性させることで，長期間の鎮痛効果が
得られるため，がん性疼痛に対する治療に有用
である．

がん性疼痛治療における神経ブロック

　がん患者の抱える痛みは，がんによる痛み（が
ん性疼痛）だけではなく，がん治療に関連する
痛みやがんとは直接関係のない痛みも含まれ
る．がん患者の約70％が痛みを訴えるとされ 4），
痛みによる QOLの低下が深刻な問題である．
がん性疼痛は，がんの増殖，浸潤，転移に伴う
痛みであり，WHOがん疼痛マネジメントのガ
イドライン 5）に準拠して，オピオイド鎮痛薬を
中心とした薬物療法を行うことがゴールドスタ
ンダードである．近年のがん治療の進歩によっ
て，がんの罹病期間が著しく延長し，いかにが
んと共生するかが課題となっており，このガイ
ドラインにおいてもQOLの維持が求められて
いる．
　がん性疼痛は，オピオイド鎮痛薬を適切に使
用することでその 95％は 14日以内に痛みをコ
ントロールできると報告されている6）．しかし，
副作用により十分量のオピオイド鎮痛薬を使用
できない場合や，がんが脊髄周囲，各神経叢（腕
神経叢，腰神経叢，仙骨神経叢など），末梢神
経などへの浸潤している場合や，骨転移巣の増
大により広範な骨破壊が生じている場合などで
は，しばしば難治性の痛みとなる．また，膵臓
がんに代表される上腹部内臓のがんによる内臓
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痛は，腫瘍の増大によって心窩部や背部に強い
痛みを生じ，オピオイド鎮痛薬の増量だけでは
痛みの緩和が困難になる症例を多く経験する．
このようなケースでは，神経ブロックを用いる
ことによって，良好な痛みの緩和が得られるこ
とがある．
　がん性疼痛は，その原因となっている腫瘍自
体の除去や縮小が困難な場合には，一時的では
なく，持続的あるいは長期的な神経ブロックが
求められる．がん性疼痛に頻用される神経ブ
ロックを表 1に示すが，その多くは神経破壊を
用いた神経ブロックである．神経破壊は，アル
コールやフェノールといった神経破壊薬を用い
た化学的な方法と高周波熱凝固を用いた物理的
な方法があり，神経ブロックの部位や種類に
よって最適な方法を選択する．通常，神経破壊
は知覚神経や交感神経に対して適用するが，が
ん性疼痛の場合は，病期や全身状態によっては，
鎮痛を優先して，四肢の運動や膀胱直腸機能を
犠牲にすることを許容する場合があり，慎重に
検討する必要がある．
　以下に，がん性疼痛に対して有用で頻用され
る神経ブロックについて個々に述べる．

がん性疼痛に頻用される神経ブロック

・腹腔神経叢・内臓神経ブロック
　腹腔内臓器の痛みは，個々の内臓からの求心
性線維が大動脈の前面に集約して，3つの神経
叢（腹腔神経叢，下腸間膜動脈神経叢，上下腹
神経叢）を形成する（図 1）．主として，腹腔

神経叢には胃，小腸，肝胆膵などの上腹部内臓
から，下腸間膜動脈神経叢には結腸，直腸など
の下腹部内臓から，上下腹神経叢には膀胱，前
立腺，子宮，卵巣などの骨盤内臓からの知覚神
経が入力している．それぞれの神経叢は脊髄後
角に至り，中枢に痛みが伝達される．痛みの原
因に応じてこれらの神経叢をブロックすること
で腹部内臓由来のがん性疼痛の緩和が可能とな
る．
　腹腔神経叢・内臓神経ブロックは，特に，膵
臓がんや大動脈周囲リンパ節転移の増大による
心窩部と背部の強い痛みに対して，アルコール
によって同神経を破壊して，長期にわたる鎮痛
を得る方法である．上腹部内臓のがん性疼痛に
有用性のエビデンスが認められており，ブロッ
ク後 3ヶ月で 70～90％の症例で効果が持続し
たという報告がある7）．腹腔神経叢は横隔膜を
貫いて内臓神経を形成して脊髄に至る．通常背
部からブロック針を刺入して，椎間板を経由し
て椎体前面に誘導する．横隔膜より腹側でのブ
ロックが腹腔神経叢ブロックであり，背側での
ブロックが内臓神経ブロックである（図 2）．内
臓神経ブロックは，横隔膜，椎体，大動脈で囲
まれたコンパートメント（retro-crural space）
に薬液を注入することになるため，より確実な
効果が期待できる（図 3）．また，最近では，
消化器内科医によって超音波内視鏡を用いて経
胃的に前方からの腹腔神経巣ブロックを施行す
る施設もある．腹腔神経叢・内臓神経ブロック
の合併症で重大なものはほとんどない．交感神

表 1　がん性疼痛に頻用される神経ブロック
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図 1　腹腔内の神経のネットワーク

図 2　腹腔神経叢ブロックと内臓神経ブロック
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経ブロックの影響による一時的な血圧低下が生
じる場合があるが，ほとんどの症例では数日以
内に回復する．また，消化管運動の改善により，
オピオイド鎮痛薬の副作用による便秘症状が軽
快する場合もある．
　（症例 1）（図 4）72歳女性，膵頭部癌．初回
の化学療法が開始された時点で，心窩部痛と背
部痛があり，経口接種不良であった．オキシコ
ドンを 120～130 mg/日（80 mg/日定期内服＋
10 mg/回頓用内服を 4，5回/日）服用してい
たが十分な鎮痛が得られず，週に 1回摘便が必
要な状態であった．Th12/L1の椎間板経由で

内臓神経ブロックを施行し，retro-crural space
へ造影剤が広がることを確認して，無水エタ
ノールを 15 ml注入した．ブロック後は，血圧
低下はなかったが，軽度の酩酊状態と悪心を認
めたが，数時間で軽快した．痛みが軽快したた
め，2週間程かけてオキシコドンを 10 mg/日
まで減量し，排便も良好となった．
・持続くも膜下鎮痛法
　くも膜下鎮痛法は，脊髄くも膜下腔に直接，
モルヒネや局所麻酔薬を注入することによって
痛みを緩和する方法である．がんの神経浸潤や
骨転移による骨破壊などによる難治性のがん性

図 3　内臓神経ブロック

図 4　症例 1
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疼痛が生じると，大量のオピオイド鎮痛薬でも
十分な鎮痛が得られず，副作用で著しい QOL
の低下を来す．このような場合はくも膜下鎮痛
の適応となる．痛みの原因となっている脊髄レ
ベルのくも膜下腔にカテーテルを挿入して，皮
下にポートを造設して，持続的に薬液を注入す
る．モルヒネは，くも膜下腔に投与すると経口
投与の 200～300倍，皮下や静脈内投与の 100
倍の鎮痛力価が得られる．また，局所麻酔薬を
投与すると持続的くも膜下ブロックとなり疼痛
部位の感覚が遮断され，無痛状態を得ることが
可能である．
　（症例 2）（図 5）60歳男性，直腸がん．肺転
移，肝転移，腹膜播種，骨盤内再発，仙骨の骨
破壊を伴う骨転移のために，下腹部，腰殿部，
会陰部，肛門部に強い痛みがあり，アルコール
を用いた下腸間膜動脈神経叢ブロック，上下腹
神経叢ブロックを施行したが，十分な鎮痛の軽
減が得られず，ヒドロモルフォン 144 mg/日
とメサドン 150 mg/日の内服でも痛みのコン
トロールが不良であり，頻回の突出痛のために
夜間不眠の状態であった．L4/5の椎間からく
も膜下腔にカテーテルを挿入し，カテーテル先
端を L2 付近として，胸部前面に注入ポートを

留置した．くも膜下腔から塩酸モルヒネ 16  
mg/日と 0.2％ブピバカイン 1 ml/hで持続注
入して，突出痛には 2 mlの早送りをすること
によって，痛みのコントロールが可能となった．
オピオイド鎮痛薬の投与量が減量でき，日中の
眠気も軽減した．
・くも膜下フェノールブロック
　くも膜下フェノールブロックは，くも膜下腔
にフェノールグリセリンを注入して部分的に脊
髄神経を破壊して，その支配領域の鎮痛を得る
方法である．脊髄神経の破壊によって運動麻痺
を生じるため，片側の胸椎レベルの限局した痛
みに適応となる．痛みの部位を下にした側臥位
で，目的の脊髄神経レベルの椎弓間隙からブ
ロック針をくも膜下腔に刺入して薬液を注入す
る．フェノールグリセリンは脳脊髄液より高比
重かつ粘性が高いため，目的の脊髄神経の部位
にとどまり部分的な神経破壊が得られる．また，
会陰・肛門部の難治性のがん性疼痛に対しては，
くも膜下フェノールサドルブロックが有効であ
る．坐位で下位腰椎からくも膜下腔にアプロー
チしてフェノールグリセリンを注入すると，薬
液が硬膜嚢の下端に貯留して選択的に会陰・肛
門部の除痛が得られる．しかし，高い確率で膀

図 5　症例 2
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胱直腸障害が生じ，下肢の不全麻痺が生じるリ
スクを伴うため，適応を慎重に判断する必要が
ある．既に人工肛門や尿路変更をされている症
例で施行されることが多い．
・高周波熱凝固による神経ブロック
　先端だけが非絶縁で通電可能なブロック針
（スライター針）を目的とする神経の近傍まで
刺入して，高周波熱凝固で神経破壊を行うこと
で長期間の痛みの緩和を得る方法である．三叉
神経に由来する頭部・顔面の痛み，脊髄神経根
に由来する限局した痛みに適応となる．
　三叉神経は，下顎神経の一部が咀嚼筋の運動
に関与しているが，そのほとんどが感覚神経線
維であり，神経破壊を行っても機能的な影響は
少ない．このため，頭頸部がんの三叉神経への
浸潤によるがん性疼痛に限らず，通常の特発性
三叉神経痛においても，高周波熱凝固による神
経ブロックの適応となる．
　脊髄神経根による痛みは，がんの神経根への
浸潤や脊椎転移により神経根が圧迫されること
による痛みであり，神経障害性疼痛であるため，
感覚障害を伴う激しい痛みとなる場合が多く，
日常生活動作の大きな妨げとなる場合が多い．
神経破壊による神経ブロックを施すと，胸椎レ
ベルの神経根では，呼吸筋などの体幹の筋肉の
運動機能が一部障害されるが，日常生活にはそ

れほど支障が生じない．しかし，頚椎や腰椎の
神経根では，神経破壊により四肢麻痺が生じる
ためにQOLが著しく低下することが懸念され
る．このため，頚部や腰部での神経根ブロック
での高周波熱凝固は適応に慎重な判断が要求さ
れる．運動神経への影響を減らすために，鎮痛
効果には劣るが，低温での高周波熱凝固にとど
めたり，パルス高周波法を用いて対応するなど
の工夫が必要である．
　（症例 3）（図 6）59歳男性，膵頭部がん．腹
膜播種による心窩部痛と，胸椎の骨転移による
腰背部痛に対して，塩酸モルヒネ 420 mg/日
の持続静注で対応していたが，NRS2～8/10と
痛みのコントロールに難渋していた．さらに，
右胸部痛が増悪しており，痛みにより呼吸困難
を来していた．CTで胸椎の骨転移巣から右
Th12神経根への浸潤を認めたため，右胸部痛
の原因と診断した．右 Th12神経根ブロックを
パルス高周波（360秒）と高周波熱凝固（90度，
180秒）を行ったところ，直後より右胸部痛は
消失した．
　（症例 4）（図 7）85歳男性，肝細胞がん．多
発骨転移があり，左仙骨部の転移巣が左 L5神
経根へ浸潤し，安静時の左下肢痛があり，体動
時には激痛となるため歩行困難な状況であっ
た．左 L5神経根ブロックをパルス高周波（360

図 6　症例 3
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秒）と下肢の運動機能を温存するため高周波熱
凝固（50度，180秒）行ったところ，NRS10/10
から 7/10へと改善し，トイレ歩行が可能となっ
た．

お　わ　り　に

　痛み治療における神経ブロックについて，が
ん性疼痛治療に焦点を当てて，その有用性につ
いて解説した．がん性疼痛に対しては，オピオ
イド鎮痛薬を用いた薬物療法が基本であるが，
薬物療法だけでは制御が困難な痛みに対して，

特に神経破壊的な神経ブロックは患者の QOL
を改善させる可能性を有する．しかし，がん性
疼痛に対する神経ブロックを安全に施行できる
医師は少ないため，現状では神経ブロックによ
る疼痛緩和を必要としているすべての患者には
普及できていない．ペインクリニック，緩和ケ
アに従事する医師を増やし，がん性疼痛の緩和
に必要な神経ブロックを提供できる医師を育成
することが，今後の大きな課題である．

　開示すべき潜在的利益相反状態はない．

図 7　症例 4
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