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肩関節授動術に対し超音波ガイド下に持続腕神経
叢ブロックを施行したことで，術後鎮痛に加え良好な
リハビリテーション経過を得られた一例を経験した．
患者は60歳代の男性，３ヵ月前に左上腕骨大結節

骨折に対する観血的骨接合術を施行され，術後の肩
関節拘縮に対して抜釘と観血的関節授動術を予定さ
れた．麻酔方法として全身麻酔に持続腕神経叢ブロ
ックを併用する方針とした．神経ブロックは斜角筋
間アプローチで行い，患側第５および第６頸神経根
の間に0.375%レボブピバカイン15mLを単回注入し，
カテーテル（Contiplex® C）を留置した．手術中の
鎮痛効果は良好であった．手術終了直後から0.2%ロ
ピバカイン６mL/hの持続注入を開始した．術後当
日は肩から肘関節にかけて運動麻痺が見られたが，
翌朝からは回復傾向となり以降患側上肢は徒手筋力
テスト４～５で経過した．疼痛はVisual Analogue

Scale（VAS）で安静時０～20mm，リハビリテーシ
ョン時26～65mmで経過した．持続ブロック中の追
加鎮痛薬はロキソプロフェンを１錠内服したのみで
あった．術後３日目にカテーテルを抜去し，以降特
に問題なく経過して術後13日目に退院した．
肩関節手術後の強い疼痛は非ステロイド性抗炎症
薬（NSAIDs）やオピオイドを用いてもコントロー

ルが難しい．強い疼痛は心筋虚血や無気肺などの術
後合併症の原因となるほか，リハビリテーションの
妨げとなる可能性がある．そのため高い鎮痛効果を
もつ持続腕神経叢ブロックが有用であるが，運動神
経遮断を伴うとやはりリハビリテーションに不都合
である．本症例では術翌日から筋力を維持しつつリ
ハビリテーション時を含めた有効な疼痛コントロー
ルを行うことができた．Contiplex® Cは単孔式の
外筒を留置する形状（Catheter‑Over‑Needle）であ
る．本製品は穿刺部位からの薬液漏出を防いでカテ
ーテルの固定性を良好に保つことができ，効果的な
持続留置に有用であった．

は じ め に

肩関節手術は，強い術後痛をもたらす術式の一つ
である１）．この強い疼痛は心筋虚血や無気肺などの
術後合併症の原因となるほか，リハビリテーション
の妨げにもなりうる２−４）．非ステロイド性抗炎症薬
（ Nonsteroidal Anti‑Inflammatory Drugs：
NSAIDs）やオピオイドを投与して鎮痛を図る方法
もあるが，単独投与で十分な鎮痛効果を得るのは困
難である１，４，５）．肩関節領域の手術では術中から術
後の鎮痛方法として腕神経叢ブロックが優れた効果
を示すことが知られており，近年超音波ガイド下に
施行する方法が普及している６）．肩関節授動術では
術中に得られた可動域を術後早期リハビリテーショ
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ンによって維持・拡大できるかどうかが術後成績に
直結するため，十分な術後鎮痛が非常に重要となる．
今回，肩関節授動術において持続腕神経叢ブロック
を施行し術後管理に有用であった一例を報告する．

症　　　例

患　者：60歳代の男性．
既往歴：肺気腫（詳細不明），４年前に無症候性脳
梗塞を指摘されイブジラストを内服中．
現病歴：３ヵ月前に転倒により左上腕骨大結節骨折
をきたし，観血的骨接合術（鋼線締結法）を施行さ
れた．術後の肩関節拘縮に伴う可動域制限（屈曲
110 °，外旋20 °，内旋20 °）が認められ，骨癒合が
得られたため抜釘と同時に観血的肩関節授動術を予
定された．
麻酔経過：麻酔方法は全身麻酔に持続腕神経叢ブロ
ックを併用する方針とした．患者入室後，フェンタ
ニル25μgを静注し，仰臥位で１%リドカインによ
る局所麻酔下に超音波ガイド下持続腕神経叢ブロッ
クを施行した．超音波診断装置はSonosite EDGE™

（富士フィルムソノサイト・ジャパン，東京）を用
い，斜角筋間アプローチで穿刺し患側の第５および
第６頸神経根の間に0.375%レボブピバカイン15mL

を単回注入した．超音波画像上で局所麻酔薬の良好
な広がりを確認し（図１），穿刺針の内筒を抜去し
てカテーテル（Contiplex® C，B.Braun，Melsungen，
Germany）を４cm留置した．アロンアルファA

「三共」®（第一三共，東京）を用いてカテーテル
を固定しドレッシング材を貼付した．フェンタニル
75μgとプロポフォール150mgを静注して全身麻酔
を導入し，ラリンジアルマスクを挿入して気道確保
した．その５分後に非観血的マニプレーションを施
行され，関節可動域は屈曲140 °，外旋45 °，内旋
30°となった．その後術野を消毒・覆布し，deltoid‑

splitアプローチで観血的操作に入った．肩峰下の癒
着剥離を行いさらにマニプレーションを加え，軟鋼
線を抜去して手術終了した．術中の麻酔維持はセボ
フルランで行い，執刀から手術終了までいずれの時
点でも収縮期血圧100mmHg程度，心拍数75/分程
度で循環動態は安定していた．麻酔経過を図２に示
す ． 関 節 可 動 域 は さ ら に 拡 大 し て 屈 曲
160 °，外旋80 °，内旋60 °となった．フェンタニル
の追加投与は不要であり，手術終了前にフルルビプ
ロフェン50mgとアセトアミノフェン1000mgを経静
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図１ 単回注入時の超音波画像
0.25%レボブピバカイン15mLを単回注入し，C5とC6の周
囲に局所麻酔薬が良好に広がる様子を超音波画像上で確
認した．

図２ 麻酔経過表

図３ 術後Visual Analogue Scale（VAS）の経過
安静時は20mm以下，リハビリテーション時は65mm以下
で経過した．



脈的に投与した．覚醒前に再度超音波画像上でカテ
ーテルの位置に変化がないことを確認し，患者自己
鎮痛法（Patient Controlled Analgesia：PCA，設
定：３mL/回・ロックアウトタイム30分）併用流量
可変式ディスポーザブル注入ポンプ（楽々フューザ
ー®，スミスメディカル・ジャパン，東京）を用い
て0.2%ロピバカイン６mL/hの持続注入を開始し
た．その後良好な覚醒が得られ，病棟に帰室した．
手術時間は44分，麻酔時間は１時間37分であった．
術後経過：術後痛をVisual Analogue Scale（VAS）
で評価した．安静時およびリハビリテーション時の
経過を図３に示す．PCAを適宜利用することによ
りVASは安静時に０～20mmの間で保たれ，リハビ
リテーション時には26～65mmで経過した．追加鎮
痛薬はロキソプロフェン60mgを１錠内服したのみ
であった．術後３日目にカテーテルを抜去して持続
ブロックを終了した．また，肩関節外転，肘関節屈
曲・伸展，手関節屈曲・伸展について徒手筋力テス
ト（Manual Muscle Testing：MMT）の経過を図４
に示す．肩関節および肘関節について手術当日に強
い運動神経遮断がみられたが，術翌日以降は改善傾
向を示した．手関節については当初から運動機能に
問題なく経過した．カテーテル抜去後も継続的なリ
ハビリテーションを行うことができ，術後13日目に
自宅退院した．退院時の自動可動域は屈曲150 °，
外旋60 °，内旋45 °であった．日本整形外科学会肩
関節疾患治療成績判定基準７）の日常生活動作群は，
術前５点から術後9.5点に改善した．結帯動作・患
側を下に寝る・上着のサイドポケットのものを取

る・引戸の開閉ができる・頭上の棚の物に手がとど
くの５項目で改善を認めた．

考　　　察

斜角筋間アプローチによる腕神経叢ブロックは，
肩関節を含む上腕近位部や鎖骨の手術において良い
適応となる．合併症としては神経の直接損傷，血管
誤穿刺といった機械的なもののほか局所麻酔薬中
毒，横隔神経麻痺，Horner症候群が挙げられる８−10）．
近年は末梢神経ブロックを超音波ガイド下に行う方
法が普及しているが，その利点は神経や周辺構造物
と穿刺針の位置関係を画像上で確認しながら行い機
械的合併症の可能性を低減できること，局所麻酔薬
の広がりを確認することで投与量を減らせることに
ある11）．
末梢神経ブロックを全身麻酔に併用すると麻酔薬

の投与量を減じることができ，特にオピオイド投与
に伴う合併症（悪心・嘔吐，呼吸抑制，傾眠など）
を軽減することが可能となる12）．一方，単回注入の
みの末梢神経ブロックでは効果持続時間は局所麻酔
薬の作用持続時間に依存し，効果消失後に疼痛が出
現するという問題がある．肩関節手術の強い術後痛
は48～72時間続くとされており１，６），その期間に鎮
痛効果維持を図るためにはカテーテル留置によって
局所麻酔薬を持続投与する必要がある．ただし肩関
節や鎖骨の手術に対してブロックを施行する際に
は，穿刺部位が術野と近接しやすくカテーテルやド
レッシング材が術野の邪魔になる恐れがある．その
ため術者と十分に協議して留置方法に工夫を重ねる
努力が欠かせない．本症例でも，術野の消毒範囲を
事前に術者に確認した後に，それに重ならないよう
にやや頸部後方から穿刺し既製のドレッシング材を
小さめにカットして使用するなどの工夫を行った．
関節拘縮の治療としては可動域の獲得に加えその

維持が重要である．獲得可動域の維持には術後早期
のリハビリテーションが必要であり，これを十分に
行えないと再び関節拘縮が増悪し術後成績の悪化に
つながる．リハビリテーションを積極的に行うため
には，苦痛を軽減することと運動機能を損なわない
ことの２点が重要と考えられる．NSAIDsの経口・
経直腸・経静脈投与やオピオイドによる経静脈的患
者自己鎮痛法（Intravenous Patient Controlled
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図４ 術後徒手筋力テスト（MMT）の経過
手術当日は肩から肘にかけての強い運動神経遮断を認め
たが，その後は改善傾向となった．



Analgesia：IV‑PCA）では安静時痛には対応でき
ても体動時痛を速やかに十分軽減することは難し
く，特にオピオイドでは上述のような合併症も無視
できない．また患者自身によるベッドサイドでの日
常生活動作もリハビリテーションとして有効である
ため，持続的な鎮痛法が必要であった．今回は持続
的に疼痛を緩和できるようにカテーテル留置を行
い，体動時痛にも対応できるようPCAを併用した
持続腕神経叢ブロックという方法を採用した．本症
例の経過からは，肩関節手術に対する持続腕神経叢
ブロックは術中のみならず術後経過にとっても極め
て有効であると考えられ，日常臨床で積極的に施行
して慣れておくべき方法と言える．本症例では術後
３日目に注入用ボトル内の薬液が全量投与終了しカ
テーテルを抜去したが，薬液の補充を行えればさら
に継続留置を試みることも可能であったと考えられ
る．カテーテル入れ替え等の工夫により１～２週間
の留置が可能という報告13）もあるが，当院では病棟
で管理するためのマンパワー不足から行えていない．
腕神経叢ブロックでは局所麻酔薬の濃度や投与速
度によって運動神経遮断を生じる可能性がある．本
症例でも単回投与に用いた0.375%レボブピバカイン
15mLの効果が持続している間は筋力低下がみられ
ている．一方，持続投与に用いた0.2%ロピバカイン
６mL/hは運動機能への影響は軽微であり，適切な
量であったと言える．さらに運動神経遮断を生じな
い工夫としてはロピバカインの濃度をより薄くす
る，あるいは投与速度を減らす方法が考えられる．
しかし濃度や投与速度を減らせば筋力は維持できて
も鎮痛効果が低くなる恐れがあり，増やせばその逆
となる．これを両立させる理想的な局所麻酔薬濃度
や投与速度には様々な意見があり２，14，15），症例によ
り調整が必要になると思われる．
レボブピバカインはロピバカインより痛覚神経遮

断作用が強く，作用持続時間が長い局所麻酔薬であ
る16）．レボブピバカインを末梢神経ブロックに用い
た場合，作用持続時間は14～16時間と報告されてい
る17）．本症例では持続注入の影響で痛覚遮断の持続
時間は明確にならないが，約15時間の運動神経遮断
がみられておりこれに合致すると思われる．作用発
現時間については，腕神経叢ブロックの場合鎖骨上
アプローチで６～７分18），斜角筋間アプローチで20

分19）という報告があるが，これらは薬液の濃度や量

に影響を受けるものと考えられる．本症例では非観
血的マニプレーションの際には血圧・心拍数の大き
な変動がなかったことから既に腕神経叢ブロックの
効果が得られていたと思われ，10分以内に作用発現
したものと考えられる．
マニプレーションに際してはレボブピバカインよ

り運動神経遮断効果が強いとされるロピバカインや
ブピバカイン16）を用いることも選択肢となるが，侵
害刺激を遮断し有害反射を抑制することが最も重要
と考えられる．すなわち痛み刺激に伴う筋収縮を抑
えることによりマニプレーション操作は十分可能と
なる．全身麻酔中であることからその筋収縮を筋弛
緩薬により抑制することも可能であるが，それでは
痛みをとることができず麻酔深度を深める必要があ
り，そのために生じるデメリットは無視できない．
したがって，本症例のような場合には筋弛緩薬を併
用するよりも末梢神経ブロックを行う方が良いと考
えられる．

Contiplex® Cは先端のみに孔がある外筒を留置
する形状（Catheter‑Over‑Needle）の持続末梢神経
ブロック用穿刺針である．本製品では，まず内筒を
用いて単回ブロックを完成させ，そのまま外筒を保
持しつつ内筒を抜去することにより容易に適切な位
置にカテーテルを留置可能である20）．神経走行と穿
刺方向が異なる持続腕神経叢ブロックにおいては先
端孔のみのカテーテルと比べ多孔式で鎮痛効果が高
いとする報告もあるが21），本製品では上記のような
留置方法の特長から先端孔のみであってもブロック
の確実性を高めるのに有用であると言える．また
Catheter‑Over‑Needleの製品では，皮膚の穿刺孔と
カテーテルの間に隙間がなく先端から出た薬液がカ
テーテル外側に沿って体表面に漏出する可能性が低
い22）．体表面への薬液漏出はドレッシング材の粘着
性を低下させ，カテーテルの自然抜去や薬液による
術野汚染のリスクにつながる23，24）．腕神経叢は通常
体表面近くに位置するためカテーテル留置長が数
cm程度と短くなりやすい．多孔式カテーテルでは
先端から根元に向かって数cm付近にも側孔があり
皮膚との距離が短くなりやすく，先端孔のみの方が
体表面から孔までの距離を稼げるため，薬液漏出の
可能性をより低減しうると考えられる．斜角筋間ア
プローチの腕神経叢ブロックでは頭頸部の動きに伴
うカテーテルの位置移動や事故抜去を生じる可能性
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が高いと報告されている13，25）．長期留置を成功させ
るための一助としてContiplex® Cは有用であると
考えられる．

結　　　語

肩関節授動術を施行した患者に対し，持続腕神経
叢ブロックを施行することで術中から術後にかけて
効果的な鎮痛と積極的なリハビリテーションを提供
することができた．本術式に限らず，肩関節領域の
術後鎮痛法として超音波ガイド下持続腕神経叢ブロ
ックは極めて有効であり，日常臨床で積極的に施行
して慣れておくべき方法であると考えられる．
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A 67‑year‑old man, with prior open reduction

and internal fixation surgery for a proximal

humeral fracture 3 months before, was admitted

for wire extraction and shoulder mobilization to

relieve joint stiffness.

General anesthesia and continuous interscalene

brachial plexus block（CISB）were scheduled. A

Contiplex® C needle（B.Braun）was inserted

between C5 and C6 under ultrasound guidance

before induction of general anesthesia. After 15 mL

0.25% levobupivacaine was injected, the needle was

withdrawn while holding the catheter. No significant

change in vital signs was observed intraoperatively.

Continuous infusion of 0.2% ropivacaine at 6mL/h

was started immediately postoperatively. 

The patient presented motor block only on the

day of the surgery. The reported Visual Analogue

Scale scores for pain at rest and on rehabilitation

were 0−20 and 26−65 mm, respectively. During

the infusion of CISB, supplemental analgesia was

only 1 tablet of loxoprofen. The catheter was

removed on postoperative day（POD）3 and the

patient discharged on POD13 with good range of

motion in the shoulder joint. Pain after shoulder

surgery hinders effective physiotherapy；however,

this patient was able to undergo rehabilitation

with decreasing pain because of CISB use.
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