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病的肥満患者における非外傷性足指切断術を，超
音波ガイド下神経ブロック単独で行い，術中麻酔管
理を安全に行うことができた１症例を経験した．患
者は75歳女性でBMI 35.6kg/m2の高度肥満であり，
糖尿病による末梢神経障害に起因する右足指壊疽の
ため，患部の切断術が予定された．高度肥満のため，
全身麻酔導入の際の気道確保の困難，さらには機能
的残気量の低下による麻酔維持中の人工呼吸管理困
難に伴う低酸素血症の発生といった合併症の可能性
が高いと判断し，手術開始前に神経ブロックを超音
波ガイド下に行い，全身麻酔の施行を避けた．神経
ブロック手技の選択は，予め右足指の切断部位を支
配する神経領域から坐骨神経ブロックを選択し，な
おかつ術中における切断部位の拡大，および右下肢
でのターニケットによる駆血施行の可能性をそれぞ
れ想定し，予防的に大腿神経ブロックを併用した．
手術中は患者の希望により，プロポフォールによる
軽度鎮静を行い，その鎮静度はカプノグラムによる
呼吸回数の確認およびベッドサイドでの患者に対す
る表情などの観察によって判断した．術中のバイタ
ルサインに大きな変化はなく，患者は苦痛を訴える
ことなく手術は無事終了した．高齢化が今後ますま
す進んでゆく現状を考慮し，糖尿病による肥満患者
のみならず，全身性血管病変による高度心機能低下
を呈する患者や抗血栓・抗凝固療法を施行された患

者がますます増加することが予想される．このよう
な全身麻酔施行困難症例や脊髄くも膜下麻酔・硬膜
外麻酔といった従来の区域麻酔施行が困難な症例に
対して，今回のような末梢神経ブロック法単独施行
による術中の麻酔管理が今後ますます必要となって
ゆくと予想される．この神経ブロックの安全かつ有
効な施行の手段として，超音波ガイドによるブロッ
ク法は極めて有効であると考えられた．

は じ め に

非外傷性下肢切断術の対象となる患者は，その基
礎疾患による下肢壊疽を伴うため，全身的かつ重度
の血管病変を合併している．その血管病変の原因疾
患であるⅡ型糖尿病を合併するのみならず，冠動脈
病変や脳血管病変といった重篤な疾患をもつため，
全身麻酔を行うにあたっては心機能や脳血流の維持
には細心の注意を払う必要がある１）．一般的に，肥
満患者の全身麻酔管理は，麻酔導入時の気道確保困
難の可能性のみならず，麻酔維持中の呼吸管理にお
いてしばしば難渋する経験に遭遇する．
全身麻酔施行が困難な症例では，局所麻酔法単独

施行が選択される．局所麻酔法として，脊髄くも膜
下麻酔ないしは硬膜外麻酔が選択枝として考慮され
たが，近年抗凝固療法ないしは抗血小板療法の適応
の拡大にともない，これらの麻酔法による血腫形成
の合併が高率に起こる可能性が危惧され，実際には
施行が困難な症例が増加傾向にある２，３）．
また，術前から心機能低下が指摘された症例では
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末梢神経ブロック単独施行により安全に下肢切断術
を施行できた，という報告がある４）．
末梢神経を標的とした神経ブロック法は，ランド
マーク法や神経刺激法，ないし透視下神経ブロック
法を用いつつ従来も行われてきた．最近の超音波ガ
イド下での神経ブロック法は，従来の方法と比較し
より正確なブロック法として発達してきており５），
ランドマーク法や神経刺激法を併用しつつその信頼
性を高めてきた６）．
今回われわれは，糖尿病を合併する病的肥満患者

の下肢切断患者において，人工呼吸による全身麻酔
を避け，超音波ガイド下神経ブロックを単独使用し，
術中の麻酔管理を安全に行うことができた１症例を
経験したので報告する．

症　　　例

患　者： 75歳，女性．身長 147cm，体重 77kg

（BMI 35.6kg/m2）．
主　訴：右足関節から足指にかけての全体的な疼
痛．
既往歴：特記すべきことなし．
家族歴：特記すべきことなし．
現病歴：60歳から四肢末梢神経障害を自覚し，当院
にてⅡ型糖尿病と診断され，加療開始となった．74歳
の時，暖房器具により左足指の低温熱傷となった．当
院皮膚科受診しゲンタマイシン軟膏の塗布で経過観察
したが，１年後に転倒し左第１足指の爪甲剥離を生じ，
同部位の感染により左足指全体が壊疽となった．この
ため当院整形外科へ紹介・受診し１ヵ月間加療するも
症状増悪し，さらなる加療のために入院した．

入院時現症：Ⅱ型糖尿病に対し，血糖値コントロー
ルのため持効型インスリン製剤（グラルギン®）を
常用していた．糖尿病による末梢神経傷害に起因す
る右足指壊疽が進行し，壊疽部位の切断・治療目的
で当院に入院した（図１）．
麻酔経過：病的肥満であり，かつ虚血性心疾患の合
併も疑われていたため，麻酔方法としては人工呼吸
管理を必要とする全身麻酔を避け，末梢神経ブロッ
クによる局所麻酔法を選択した．神経ブロックには，
足指部位の切断を想定して膝窩部アプローチ法によ
る坐骨神経ブロックを行い，さらに足関節内果部に
切断が及ぶ可能性を考慮して大腿神経ブロックを併
用した．大腿神経ブロック施行は，術中にターニケ
ットを使用する可能性が否定できず，大腿部でのタ
ーニケットペインへの対策でもあった．局所麻酔薬
の使用量は，0.75%ロピバカイン10mlに２%リドカ
イン10mlを加えたものをそれぞれのブロックの手
技で同量を用い，総量としてロピバカイン150mgと
リドカイン200mgであった．神経ブロック施行にあ
たって，穿刺部の皮下に１%リドカインを注入する
とともに，予めフェンタニル50μgを静脈投与した．
またさらに手術開始直前にフェンタニル10μgを経
静脈的に追加投与した．
術中の循環動態は，入室時収縮期血圧132mmHg

拡張期圧68mmHg，心拍数84bpmであり，神経ブ
ロック施行中に最高収縮期血圧180mmHg心拍数
86bpmとなったが，ブロック施行後は，収縮期血
圧80−100mmHg，心拍数70bpm台で安定した．
術中鎮静は患者本人の希望によるもので，抗不安
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図１ 右下肢糖尿病性壊疽
左が術前，第３−４足指を中心に壊疽が進行していた．
右が術後，すべての右足指を切断した． 図２ 麻酔経過表



目的としてプロポフォールを５mg/kg/時で手術開
始前から持続投与し，手術の進行に従って１
mg/kg/時まで漸減した．過度の鎮静を避けるため，
経皮的動脈血酸素飽和濃度測定を行うと同時に呼気
終末炭酸ガス濃度モニターを用い呼吸回数も併せて
経時的に測定した．鎮静に伴う呼吸抑制を想定し，
予防的に酸素マスクで酸素投与を６L/分から開始
した．呼吸状態の安定を確認した上でプロポフォー
ルを１mg/kg/時，酸素３L/分まで漸減した．手術
時間は１時間24分であり，麻酔時間は１時間50分で
あった（図２）．
術後経過：術後は病棟に帰室した．術後１日目就眠
前にジクロフェナクナトリウム（ボルタレン®）
25mg１錠内服を希望したが，他の鎮痛薬の補助は
必要としなかった．以降，鎮痛に対しては１日１回
ボルタレン®錠ないし坐剤の使用にとどまった．

考　　　察

病的肥満患者の全身麻酔における合併症は教科書
的に指摘されており７，８），健常人と比較した薬物動
態上の相違，麻酔導入時の気道確保困難への対応，
麻酔維持における機能的残気量低下に対する厳密な
人工呼吸管理の必要性といった問題に注意する必要
がある．さらに耐糖能異常症，高脂血症といった疾
患の合併率の高さのみならず，冠動脈疾患や脳卒中
といった系統的血管性病変にも注意しなければなら
ない．病的肥満患者の全身麻酔では，これらの諸問
題を解決する必要性があり，その程度によっては全
身麻酔が患者の生命予後を脅かす可能性が生じる９）．

BMI 35.6kg/m2は肥満class２に属し８），日本にお
いてもBMI 35kg/m2以上は麻酔診療点数の重症患
者分類に含まれ，重症患者としての医療報酬が請求
できる．これは，BMI 35kg/m2以上の患者に対す
る全身麻酔管理が，より厳重な技術を必要とし，か
つ系統的な合併症を引き起こしやすい，という事実
が保険診療上においても認められていることを意味
している．
膝窩部アプローチ法による坐骨神経ブロックは下
腿外側および足関節より末梢部位が皮膚神経支配領
域となり10），今回の手術範囲を包括した．また大腿
神経ブロックは大腿前面から膝部前面，さらに下腿
内側から足関節の一部が皮膚神経支配領域となる

11）．今回は坐骨神経ブロックだけでなく，大腿神経ブ
ロックを併用した．これは，第３−４足指壊疽に対
し，術前からの切断部位が明確でなく，足関節内果
部での切断の可能性があったことが神経ブロック施
行の主な理由である．結果的には血流低下の著しい
壊疽性病変の足指とその近傍組織のみの切断となっ
た．このため患部切断・断端形成にあたってターニ
ケットを用いた術中阻血の必要はなかった．しかし，
切断部位の近傍組織が既に重度糖尿病による障害を
受けている可能性が高く，追加切除を考慮してさら
に広範囲の切断を施行する可能性があった．この場
合，術中の出血対策としてのターニケット使用の可
能性があり，途中ターニケット使用へ変更した場合
の循環動態への影響をより少なくする効果も期待し
たため，大腿神経ブロックを併せて行った．神経ブ
ロックの順序としては，より太い神経の方が効果発
現に時間がかかるため，一般的には坐骨神経ブロッ
クを行った後，大腿神経ブロックを行うとされる12）．
神経ブロックを覚醒下で行うにあたり，ブロック

針の穿刺痛によるストレスを軽減する本症例では術
中鎮静目的で，プロポフォール持続投与を行った．
これは患者本人から術前から鎮静の希望があったた
めである．過度の鎮静は舌根沈下による気道閉鎖，
さらに呼吸抑制や呼吸停止を招くため，可能であれ
ば避けるべきであると考えられる13）．しかし，本症
例では清明な意識下で手術を施行した場合，患者の
不安を高めることで，過呼吸の結果としての低炭酸
ガス血症，さらには冠動脈攣縮から虚血性心疾患に
よる狭心症発作をきたす可能性がある14）．この対策
として，経皮的動脈血酸素飽和度モニターおよび呼
気終末炭酸ガスモニターによる厳密な呼吸管理を行
うことで，より安全な術中鎮静を施すことができた．
神経ブロック施行は，術中および術後の鎮痛を計

ることが目的であるため，長時間作用性局所麻酔薬
を選択する．現在日本で一般的に用いられている長
時間作用性局所麻酔薬として，ロピバカインとレボ
ブピバカインがある15）．当院ではロピバカインのみ
が既に導入されていたため，これを選択した．
長時間作用性局所麻酔薬の効果発現時間は通常30

分以上かかるとされている．全身麻酔併用での神経
ブロック施行の場合は，ブロック施行後に全身麻酔
導入することで，神経ブロックに使用した局所麻酔
薬の効果発現と手術開始時間がほぼ一致する．しか
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し，局所麻酔薬単独使用の場合，手術開始までの時
間はより短縮されるため，ブロック施行後に速やか
な効果発現が期待される．この場合の対処方法とし
て作用時間は短いが，より効果発現時間の短い局所
麻酔薬を添加する方法がある16）．今回は効果発現お
よび作用時間がより短い２%リドカインを0.75%ロ
ピバカインと等量で添加し投与した．このことによ
って，投与された局所麻酔薬の濃度は１%リドカイ
ンおよび0.375%ロピバカインとして効果を示し，か
つリドカインによる神経ブロック効果発現の速さの
ため，ブロック手技終了時間と手術開始時間との間
の時間差を30分以内とすることができた．
一般的に局所麻酔薬の使用量はロピバカイン・リ
ドカインでそれぞれ300mgが極量とされており17，18），
今回の使用量はロピバカイン150mg・リドカイン
200mgと許容量であった．本症例の患者は75歳と高
齢者であり，肥満患者ではあるが神経ブロック施行
時には年齢的な影響を充分考慮した上で局所麻酔薬
の投与量を決定し，局所麻酔薬中毒の発症を防ぐ必
要がある．
従来，下肢手術に対する麻酔方法として全身麻酔

を選択することが困難な場合，脊髄くも膜下麻酔な
いしは硬膜外麻酔が選択されてきた．しかし，近年
脳血管障害や冠動脈疾患に対する治療薬として抗血
小板薬や抗凝固薬が長期間内服されている場合が増
加している．これに伴い上記の区域麻酔法の施行に
よる脊柱管内での血腫形成およびその合併症として
の横断性脊髄麻痺を発症する危険性が高まるため，
必然的に他の局所麻酔法を選択する必要がある．神
経ブロックの場合，その多くは軟部組織に囲まれた
神経周囲への薬液注入となるため，神経の近傍に存
在する血管をブロック針が損傷し血腫が形成された
場合でも，血腫自体の圧迫による間接的な神経障害
発症の可能性は低い．この理由から，抗血小板薬・
抗凝固薬内服中の患者に対しても，適応を慎重に判
断し，患者の同意が充分に得られれば，服薬を完全
に中止せずに神経ブロックを行うことも可能である．

結　　　語

糖尿病および虚血性心疾患を合併する病的肥満患
者の下肢切断患者において，人工呼吸による全身麻
酔を避け，超音波ガイド下神経ブロックを単独使用

し，術中の麻酔管理を安全に行うことができた１症
例を経験した．四肢の骨折など整形外科手術では，
特に高齢化社会での医療の中で，メタボリックシン
ドロームに伴う高度肥満・重度血管性病変を合併し
た患者に対し，今後全身麻酔を第一選択とするので
はなく，可能な範囲で神経ブロック単独施行による
麻酔法を積極的に行う必要性が高まってゆくと考え
られる．その一助として，超音波ガイド下神経ブロ
ックは極めて有効であると考えられた．
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A 74‑year‑old female patient with a history of

severe diabetes was admitted for amputation of

right foot for the diabetic gangrene. We selected

ultrasound‑guided sciatic and femoral nerve block

as the anesthetic management and avoided

general anesthesia due to the obesity（body mass

index 35.6），which might have accompanied with

the difficult airway management and the

respiratory complications as atelectasis and

hypoxia during the operation. Sciatic nerve block

was selected for this case in terms of the

anesthetized area which the surgical procedure

might have directly invaded. Additionally,

femoral nerve block was performed as a

treatment against tourniquet pain and additive

amputation which were not definitely planned

before the operation. During the operation, we
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used propofol on purpose to slight sedation

following the patient’s request with monitoring of

capnogram and inspection. There was no

significant change of the vital signs and no

complaints of the patient during the operation. As

the aging population of our country increases,

cardiovascular disease and therapy of

anticoagulation/platelet would be more common

in the patients in operating rooms. The chances,

therefore, to introduce solely the technique of

nerve blockade would be more frequent in

anesthetic management instead of general

anesthesia.
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