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＜要 旨＞
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両側人工膝関節置換術（Bilateral total knee arthroplasty：以下 両側

TKA）の術後鎮痛において、ロピバカインを用いた持続大腿神経ブロッ

ク（Continuous femoral nerve block：以下 CFNB）をロピバカイン単独

の持続硬膜外鎮痛（Continuous epidural analgesia：以下 持続硬麻）に

併用し、その有効性を研究した。当院で施行された両側 TKA 患者 30 名

（60 下肢）を対象に、持続硬麻（持続硬麻単独側）と片側下肢のみ CFNB

を併用し（CFNB 併用側）、術後 48 時間後までの安静時、体動時の痛み

の強さを VAS 値 (0-100mm) にて、また副作用についても左右下肢別に

記録し比較検討した。同一患者において左右の下肢の間には、安静時、体

動時ともにいずれの評価時点でも鎮痛効果の有意差（p < 0.001-0.05）を

認めた。副作用は、悪心が 6 名の患者に認められ、その他の副作用や合併

症は認められなかった。両側 TKA 術後の鎮痛において、医療用麻薬を用

いず、ロピバカインのみを用いた持続硬麻と CFNB の併用鎮痛法は、持

続硬麻単独鎮痛法に比し、安静時、体動時ともに術後の痛みを軽減する鎮

痛法であると結論する。
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＜緒 言＞
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現在わが国では、主に高齢者の、変形性膝関節症に伴う歩行困難の改善

目的に、人工膝関節置換術（Total knee arthroplasty：以下 TKA）が多

く行われている。TKA は、患側の膝前面に約 20 cm 程の外側弓状切開を

加え、病的に変形した膝関節（脛骨と大腿骨）の骨表面を切除し、金属（コ

バルト-クロム合金やチタン合金）とプラスチック（超高分子ポリエチレ

ン）の人工的なコンポーネントを用いて膝関節を再建する手術であり 1)、

術後に強い痛みが生じやすい代表的な術式の一つとされている 2)。その強

い術後疼痛は、患者の苦痛に加え、血圧上昇、早期の離床困難、さらには

術後のリハビリテーションに支障を与える 3)。このため、TKA 術後の鎮

痛法には、フェンタニルやモルヒネのような医療用麻薬を用いた静脈内鎮

痛法（Intravenous patient-controlled analgesia：以下 持続 I V）4)や、

医 療 用 麻 薬 を 用 い た 持 続 硬 膜 外 鎮 痛 法 （ Continuous epidural 

analgesia：以下 持続硬麻）5) が現在でも一般的に行われている。これら

鎮痛法の方法や鎮痛効果はすでに確立されているが、その反面、しばしば

搔痒、呼吸抑制、悪心や嘔吐、血圧低下、めまい、徐脈、便秘、尿閉等の

副作用を引き起こす 4,5)。術後、これら副作用発現のために、前述の鎮痛

法を中止・変更せざるを得ない場合も少なくない。
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現在、TKA 後に行われている各種鎮痛法の特徴を示した（表 1）。

持続 IV 鎮痛は、手技が簡便な反面、鎮痛効果は弱く、さらに医療用麻薬

の使用により様々な副作用が高頻度で生じる。持続硬麻は、現在一般的に

行われている代表的な鎮痛法であり、医療用麻薬と局所麻酔薬の併用（5

μg/ml フェンタニルと 0.0625%-0.125%ブピバカインの併用、4-6ml/hr

等）で強い鎮痛効果が得られるが、持続 IV と同様の副作用が高頻度で生

じる 6)。またこの持続硬麻に、医療用麻薬を用いず局所麻酔薬のみを使用

した場合は、副作用は避けることができる反面、鎮痛効果が減弱する。

近年、少ない副作用で、かつ、より鎮痛効果を高める目的で、局所麻酔

薬のみを用いて直接末梢神経周囲に麻酔を浸潤させる、末梢神経ブロック

の有効性が示唆されている 7)。これら末梢神経ブロックの中でも、TKA

術後に対しては、大腿神経ブロック単回注入（Single-shot femoral nerve 

blocks：以下 SSFNB）鎮痛法が使用され 8)、持続硬麻と SSFNB の併用

鎮痛は、医療用麻薬を用いた持続硬麻単独鎮痛に比して、鎮痛効果が同等

である事に加えて副作用が少ないとされている 9)。その後、術後の鎮痛効

果や早期リハビリテーションの必要性から、整形外科領域の、術後に強い

痛みを生じやすい手術後には、持続カテーテル挿入・留置による持続末梢
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神経ブロックが有効であると報告され 10)、その中でも TKA 術後には、持

続大腿神経ブロック（Continuous femoral nerve block：以下 CFNB）が

鎮痛効果に優れ、術後早期のリハビリテーションが促進されることにより、

入院期間の短縮につながるとされている 11,12)。また、これら SSFNB、

CFNB はどちらも、従来の持続 IV や持続硬麻に比し、術後鎮痛効果が高

く、副作用が少ない、患者の満足度も高い鎮痛法であることが報告されて

いる 11-13) 。CFNB は、専用の穿刺針（鈍針）を用いて鼠径部より穿刺し

た後、神経刺激装置を用いて大腿神経を同定し 14)、挿入・留置したカテ

ーテルを通じて低濃度の局所麻酔薬を大腿神経周囲に持続注入し、主に膝

の前面の痛みを軽減させる方法である。強い鎮痛効果があり、かつ副作用

が少ない。しかし反面、手技の習得に訓練が必要である事、また、TKA

術後に痛みを感じる部位の中でも大腿神経支配領域外（坐骨神経支配領

域）である膝窩部（膝後面）の痛みの軽減は得られない欠点がある。

これら術後鎮痛法に用いられている代表的な局所麻酔薬の特徴を示し

た（表 2）。整形外科領域の手術に対し、リドカイン、ブピバカイン、ロ

ピバカイン等、その使用する薬の種類、濃度や流量も様々検討されている

が 10)、TKA 術後に最適な局所麻酔薬の種類、濃度、単回・持続注入量は
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いまだ確立していない。

現在、最も一般的に使用されているロピバカインは、リドカインよりも

作用持続時間が 1.5 倍～5 倍ほど長く、かつ従来から用いられているブピ

バカインよりも心毒性が低い 15)、すなわち安全性の高い特徴がある。ま

た、ロピバカインは、感覚神経だけ遮断し、運動神経は遮断しない分離遮

断作用に優れていると報告され 16)、術後早期にリハビリテーションが必

要な整形外科領域の手術後鎮痛には有利となる。このロピバカインを用い

た CFNB の日常臨床では一般的に、単回注入は 0.2~0.5%で 20ml、持続

注入は 0.2%で 5~8ml/hr が用いられている 17)。

これらの局所麻酔薬を用いた CFNB は、諸外国では有用性が認められ

ているものの、日本国内ではまだ広く普及しておらず、加えて、医療用麻

薬を併用せず、局所麻酔薬のみを持続注入する持続硬麻と CFNB 併用の

有効性の報告はこれまでされていない。さらに、両側人工膝関節置換術

（Bilateral total knee arthroplasty：以下 両側 TKA ）後 における

CFNB の鎮痛効果は 1 例のケースレポートのみであり 18)、両側 TKA 術後

の持続硬麻・CFNB 併用鎮痛と、持続硬麻単独鎮痛の比較研究はない。
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今回われわれは、両側 TKA 術施行予定の患者に対し、痛みと副作用の

少ないより快適な術後の提供をめざして、ロピバカインのみを用いた持続

硬麻に CFNB を併用する新しい鎮痛法の有効性を検討する研究を企画し

た。両者を併用することで、膝後面の痛みは持続硬麻で、膝前面の痛みは

持続硬麻と CFNB の両者で軽減させる方法である。その結果、強い鎮痛

効果と少ない副作用が得られることが期待される。また、痛みに対する感

受性の個人差をできるだけ少なくする方法として、その術後鎮痛の有効性

を同一患者の左右下肢別について比較検討した。
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＜目 的＞
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両側 TKA 術後において、医療用麻薬を用いず、ロピバカインのみを用

いた持続硬麻に CFNB を併用した際の術後鎮痛の有効性を明らかにする

ために、対象患者の左右どちらか一方の下肢にのみ CFNB を施行し、同

一患者の左右下肢別について比較検討した。
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＜対象と方法＞
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Ⅰ. 対 象

2004 年 2 月から同年 12 月までに、両側変形性膝関節症と診断され、

日本大学医学部附属板橋病院にて両側 TKA 施行の患者 30 名（60 下肢）。

米国麻酔学会術前状態分類（American Society of Anesthesiologists：

以下 ASA 表 3）Ⅰ度またはⅡ度の患者とした。高度の全身疾患を有す

る ASA Ⅲ度以上または、80 歳以上の超高齢者、リウマチ性膝関節症患

者、脊柱管狭窄症患者、著しい腰椎変形症患者は除外基準とした。

尚、当病院の臨床研究審査委員会の承認を得た。実施にあたり全対象患

者に対して本臨床研究の目的および方法について説明し賛同を得た上で

文書による同意を得た。

Ⅱ. 方 法

研究デザインは、前向きのオープン研究で行った。術後の痛みの評価は、

麻酔担当者以外の医師が行った。臨床麻酔管理上の安全性を考え、麻酔管

理担当医師は後述の鎮痛法が実施されたことを知った上で麻酔管理を行

った。前投薬は、臨床上その効果に個人差が認められるため全例なしとし

た。
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1. CFNB カテーテルの挿入

術前、中央手術室に入室し基本モニターを装着してバイタルを確認した

後、仰臥位で左側か右側の片側の鼠径部より 2%塩酸リドカイン 1ml 局所

麻酔下にて CFNB カテーテルの挿入を施行した(図 1)。CFNB を施行する

側はランダムに割り当てた。Winnie ら 19)のガイドに沿って、鼠径靭帯よ

り 2cm 末梢側と大腿動脈より 1cm 外側の交点を刺入点とし(図 2)、電気

を絶縁できる 5cmの持続末梢神経ブロック用 Tuohy穿刺針(Contiplex® A

Set: B. Braun 社 Germany)を用いた(図 3)。大腿神経は、神経刺激装置

(Stimuplex®-DIG :B. Braun 社 Germany) (図 3) の電気刺激(0.5mAmp. 

0.1ms. 1Hz) による大腿四頭筋の痙縮（膝蓋骨の動き）により同定し、血

液の逆流がないことを吸引確認後、テストドーズとして 1.0% 塩酸リドカ

イン 2ml を注入した。筋痙縮の消失を確認後、生理食塩水 3ml 注入によ

り筋膜間を拡大し、CFNB カテーテルを皮下約 15 ㎝挿入し、2-0 絹糸に

て穿刺部位の皮膚に 1 糸縫合し固定した(図 2)。

さらに、血液の逆流がないことを吸引確認後、挿入したカテーテルから

1.0% 塩酸リドカイン 2ml を注入し、バイタルサインに変化がないことを

確認した。
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2. 持続硬膜外カテーテルの挿入

続いて、側臥位にて第2・3腰椎間より17G硬膜外麻酔用穿刺針(Perifix®

Set: B. Braun 社 Germany)を用いて硬膜外穿刺し、持続硬麻カテーテル

を上方 5cm に留置した。さらに、持続硬麻カテーテルより 1％ 塩酸リド

カイン 3ml をテストドーズとして注入した。持続硬麻カテーテルは穿刺

部位にテガダーム®固定とした。

3. 術前鎮痛効果判定と持続注入の開始

仰臥位に戻り、CFNB カテーテルより 0.2%ロピバカイン 15ml を注入

し、10 分後に CFNB の鎮痛効果をピンプリック法にて施行側下肢の大腿

前面および下腿内側で確認した。CFNB の持続注入は、単回投与後、持

続注入ポンプ(Home pump®: B. Braun社Germany)  に 0.15% ロピバカ

イン 300 ml を充填し、6ml・hr-1 にて持続注入を開始した。（表 4）

CFNB の効果を確認し持続注入開始後、持続硬麻カテーテルより 0.75% 

ロピバカイン 10 ml を単回注入し、持続硬麻の効果をピンプリック法に

て、第 12 胸髄神経領域から仙髄神経領域間に無痛域があり、かつ左右差

がないことを、両側について確認した。硬麻は、初回投与の 2 時間後に
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0.5% ロピバカイン 0.5ml・kg-1 の追加単回投与とした。またこの追加単

回投与に続いて、持続注入ポンプ(DIB®: DIB international 社 Japan) に

0.15% ロピバカイン 200 ml を充填し、4ml・hr-1にて持続注入を開始し、

術後 48 時間後に持続硬麻カテーテルは抜去とした。（表 4）

4. 全身麻酔の導入、維持

持続硬麻の効果を確認後、全身麻酔を行った。全身麻酔は、フェンタニ

ル 0.1mg・kg-1 注、1%プロポフォール 1.5～2.0mg・kg-1 静注にて就眠後、

ラリンジアルマスクを挿入し、50%亜酸化窒素、50%酸素、および 1%プ

ロポフォール 3.0～5.0mg・kg-1・hr-1 により自発呼吸下にて術中維持を行

った。

5. 術後痛評価法

CFNB カテーテルを挿入していない下肢を持続硬麻単独側(E 群)、

CFNB カテーテルを挿入した下肢を CFNB 併用側(C+E 群)とした。（図 4）

術後痛の評価は、2・4・8・12・24・48 時間後の痛みの大きさを、同一

患者の左右下肢別々に安静時および体動時の各々の Visual analog pain 

scale (VAS)値(0-100mm)と、術後使用した追加鎮痛薬の量から行った。
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6. 術後追加鎮痛薬対応基準

患者の要求に応じて、VAS 値 50mm 以下の術後痛を訴えた場合にはジク

ロフェナクナトリウム坐薬 50mg を、VAS 値 51mm 以上の強い術後痛を

訴えた場合にはペンタゾシン 15mg、ヒドロキシジン 25mg の筋肉内注射

を施行した。

7. 副作用

悪心嘔吐、掻痒、尿閉、便秘、低血圧などの副作用についても評価した。

Ⅲ. 統 計

鎮痛法（持続硬麻、CFNB） による VAS 値の違いについては、それぞ

れの時間(2、4、8、12、24、48 時間)ごとに Wilcoxon の順位和検定を行

い、p<0.05 を有意とした。全ての分析は、パーソナルコンピュータ上の

ソフトウェア(JMP version9; SAS Institute, Cary, NC, USA) を使用し

た。VAS 値については中央値(25-75 パーセンタイル値)、その他のデータ

については平均±標準偏差（mean±SD）で表示した。
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＜結 果＞
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対象患者について、性別、年齢、体重、身長、B.M.I、手術時間、麻酔

時間、CFNB 施行側下肢を示した（表 5）。男性 3 名、女性 27 名、年齢

73±6 歳、B.M.I 27±4、手術時間 108±21 分、麻酔時間 175±27 分。CFNB

の施行は、左下肢施行が 16 名、右下肢施行が 14 名であった。

1. 術後安静時痛

それぞれの下肢についての VAS 値 は、術後 2 時間後の持続硬麻単独側

0 (0-7.25)、CFNB 併用側 0 (0) (p =0.049)、4 時間後の持続硬麻単独側 10 

(0-44.25)、CFNB 併用側 0 (0-10) (p=0.031)、8 時間後の持続硬麻単独側

23 (0-49.25)、CFNB 併用側 3.5 (0-17.5) (p =0.025)、12 時間後の持続硬

麻単独側 45 (4.75-50)、CFNB 併用側 10 (0-32.25) (p =0.009)、24 時間後

の持続硬麻単独側 40 (14.75-50)、CFNB 併用側 10 (0-19.25) (p < 0.001)、

48 時間後の持続硬麻単独側 22 (8.5-40)、CFNB 併用側 0 (0-11.5) (p < 

0.001)といずれの評価時点でも持続硬麻単独側下肢(E 群)に対し、CFNB

併用側下肢(C+E 群)の VAS 値 は有意な低下を認めた（図 5）。
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2. 術後体動時痛

それぞれの下肢についての VAS 値 は、術後 2 時間後の持続硬麻単独側

0 (0-22)、CFNB 併用側 0 (0) (p=0.036)、4 時間後の持続硬麻単独側 24 

(0-49.75)、CFNB 併用側 0 (0-24.25) (p=0.024)、8 時間後の持続硬麻単独

側 34.5 (10.5-53.75)、CFNB 併用側 4 (0-20.75) (p=0.005)、12 時間後の

持続硬麻単独側 53 (32.5-67.25)、CFNB 併用側 18.5 (0-43) (p<0.001)、24

時間後の持続硬麻単独側 55 (40-70)、CFNB 併用側 18.5 (0-43) (p<0.001)、

48 時間後の持続硬麻単独側 45 (30-57.25)、CFNB 併用側 12 (7-30) (p < 

0.001)といずれの評価時点でも持続硬麻単独側下肢(E 群)に対し、CFNB

併用側下肢(C+E 群)の VAS 値 は有意な低下を認めた（図 6）。

3. 痛みの部位と追加鎮痛薬

術後に患者が訴えた痛みの部位は、術創部（膝前面）と膝窩部（膝後面）

であり、その全てが持続硬麻単独側下肢であった。術後 48 時間までに使

用した追加の鎮痛薬は、11 名 (33%) がペンタゾシン 15mg とヒドロキシ

ジン 25mg の筋肉内注射を、8 名 (27%) がジクロフェナクナトリウム

50mg の坐薬を使用し、そのうち 3 名 (10%) は重複使用患者であった。
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4. 副作用

悪心が、術後 2 時間後までに 4 名 (13%) 、術後 8 時間後から 24 時間

後までに 2 名 (1%) に認められた。その他、掻痒、嘔吐、便秘、尿閉、

血圧低下は全く認められなかった。
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＜考 察＞
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今回の研究成績から、両側 TKA 術後において、医療用麻薬を用いず、

ロピバカインのみを用いた持続硬麻と CFNB の併用術後鎮痛は、持続硬

麻単独鎮痛に比して強い鎮痛効果を示した。

CFNB 併用側下肢(C+E 群)は、持続硬麻単独側下肢(E 群)に比して安静

時、体動時ともに術後 48 時間までの記録したすべての評価時点における

VAS 値 が有意(p < 0.001-0.05) に低下し、加えて、手術後 48 時間までに

追加した鎮痛薬の使用は、坐薬、筋肉内注射を用いた患者共にその全例が

持続硬麻単独側下肢の痛みに対する使用であった。以上から、ロピバカイ

ンのみ使用の持続硬麻と CFNB の併用は、持続硬麻単独鎮痛に比して両

側 TKA 術後に十分な鎮痛効果が得られることが明らかとなった。

次に、それぞれの痛みの大きさについて注目してみると、両側 TKA 術

後 48 時間後までの急性疼痛期において、CFNB 併用側下肢(C+E 群)の安

静時 VAS 値の平均が 3.9 (0-15.1)mm、体動時 VAS 値の平均が 8.3 

(1.2-26.8)mm であり（図 5,6）、この値は VAS 値 が 0~4mm の範囲は“痛

みなし”、5~44mm の範囲は“軽度の痛み”と報告 20)されていることを考

慮すると、CFNB 施行側下肢の安静時は“痛みなし”に、体動時は“軽

度の痛み”と、十分な鎮痛効果が得られている状態と考えられた。
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術後に強い痛みを伴う TKA に対するこれまでの術後鎮痛は、1987 年

にRajら 2)によってブピバカインのみを用いた持続硬麻の有効性が報告さ

れた。今回われわれが使用したロピバカインを硬膜外麻酔、または持続硬

麻で用いる場合、一般的にそれぞれ 0.5~1.0%、0.1~0.3%が用いられてい

る 6)。TKA 後、0.2%ロピバカインのみを用いて持続硬麻の単独鎮痛を行

い、十分な鎮痛効果を得るためには、10~14ml/hr の局所麻酔薬量が必要

であり、しかし、その際には下肢の運動神経の遮断、および尿閉が生じる

と報告されている 21)。加えて、TKA 術後では早期に積極的なリハビリテ

ーションが必須である 22)と指摘され、この問題を解決するために持続硬

麻に少量のフェンタニル 5)、少量のモルヒネ 23)、その他の医療用麻薬 2-4)

を併用し、局所麻酔薬の濃度や量を低下させる工夫がされてきた。しかし、

少量でも医療用麻薬を併用することで悪心、嘔吐、尿閉、便秘、頭痛、呼

吸抑制等の副作用が生じる問題点がある 2-5,23)。そこで、TKA の術後に対

し、少ない副作用で、かつ、より鎮痛効果を高める目的で、また、早期リ

ハビリテーションの必要性から CFNB の有効性が示唆され 10-12)、加えて、

CFNB は、従来の持続 IV や持続硬麻に比して、術後鎮痛効果が高く、副

作用が少ないことが報告されている 13) 。
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また、この CFNB にロピバカインを用いた場合、持続注入の 0.1%では鎮

痛効果が弱く 24)、0.15%と 0.2%では十分な鎮痛効果を認めるものの両者

間に有意差はないとの報告がある 25)。

以上より、今回われわれは、良好な鎮痛効果を有し、術後長時間に効果

を発揮する持続硬麻・CFNB の併用鎮痛を選択し、さらに副作用を少な

くするために医療用麻薬を全く用いない 0.15% ロピバカイン単独使用の

本臨床研究を企画した。

副作用について、今回の研究では、悪心が術後 2 時間後までに 4 名(13%)、

術後 8 時間後から 24 時間後までに 2 名(1%) に認められた。悪心につい

ては、発症が 24 時間以内であり、以後消失していることから、この原因

としては術中の麻酔薬、特に亜酸化窒素の影響と考えられる。また、掻痒、

嘔吐、便秘、術後血圧低下は全く認められなかった。また、持続硬麻では

低血圧を伴う 26)ことがしばしばあるが、われわれの研究では持続硬麻を

使用しているのにかかわらず、血圧低下、徐脈、尿閉等の副作用は生じな

かった。理由は、持続硬麻カテーテルの挿入部位が腰部（L2/L3 間）、お

よび、術後使用したロピバカイン濃度が 0.15%と低濃度、かつ持続注入量

が4ml/hrであったためと考えられる。YaDeauら 9)、Singelynら 11)、Chelly
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ら 12) の報告より、フェンタニルやモルヒネ等の医療用麻薬を併用した持

続硬麻や IV 鎮痛の副作用は、徐脈 26～30%、低血圧 7～50%、悪心嘔吐

27～57%、掻痒 10～49%、便秘 10～24%、尿閉 3～40%と高率に副作用

が生じている。（表 6）これらの結果に対し、今回の研究成績から、医療

用麻薬を全く用いないロピバカインのみの持続硬麻に CFNB を併用する

ことで、医療用麻薬特有の副作用を減少できる可能性が示唆された。

患者が訴える術後痛の強さは個々の疼痛に対する閾値により大きく個

人差があり 27)、その“個人差が大きい患者間での痛み”を比較せざるを

得ないということで、痛みに関する臨床研究の限界に直面している。この

点を解決するため今回われわれは、痛みに対する感受性の個人差をできる

だけ少なくする方法として、同一患者において左右下肢別に異なる鎮痛法

を施行し、左右差（鎮痛法の有意差）を明らかにするモデルを企画・比較

検討した。２つの鎮痛法の優劣を判定する際にこの個人差をより少なくす

る方法としてTverskoyら 28)が同一患者を用いて左右を比較する方法をす

でに報告している。同一患者においてその左右で痛みの強さを比較する事

は、患者間での比較より、誤差をより少なくできると考えられる。このた

め、今回の結果は精度の高い結果であると考えられる。
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一方、本研究の限界と課題は、CFNB のための持続カテーテルを片側

下肢にのみにしか挿入しなかった点が挙げられる。この結果、患者は持続

硬膜外鎮痛に加えて、CFNB カテーテルが挿入されたことにより、新た

な鎮痛法が追加されたという認識が働き、患者の痛みの強さ評価に影響を

与えた可能性があると思われる。今後の課題として、このような因子を積

極的に除去し、精度の高い結果を得るためには、CFNB カテーテルを両

側下肢に挿入し、どちらか一側には対照薬として生理食塩水の持続注入を

行う研究計画が必要と考えられた。
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＜結 語＞



28

両側人工膝関節置換術後の鎮痛において、医療用麻薬を用いず、ロピバ

カインのみを用いた持続硬膜外鎮痛と持続大腿神経ブロックの併用鎮痛

法は、持続硬膜外単独鎮痛法に比し、安静時、体動時ともに術後の痛みを

軽減する鎮痛法であると結論する。
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＜表＞



表 1

持 続
IV鎮痛

持 続
硬 麻

CFNB

＜利点＞ ＜欠点＞＜使用薬物＞

医療用麻薬
モルヒネ
フェンタニルなど

医療用麻薬
＋

局所麻酔薬

局所麻酔薬のみ

局所麻酔薬のみ

簡 便

強い鎮痛効果

・傾眠（－）
・呼吸抑制（－）
・嘔気/嘔吐（－）

弱い鎮痛効果
・傾眠
・呼吸抑制
・嘔気/嘔吐
・活動性の低下

・傾眠
・呼吸抑制
・嘔気/嘔吐

弱い鎮痛効果

強い鎮痛効果

・医療用麻薬併用 (－)
・血圧低下作用 (－)

・安静時に加えて体動
時にも鎮痛効果あり

・手技の習得に訓練
が必要

・膝窩部（坐骨神経
支配領域）の鎮痛
効果（－）

標

準

各種鎮痛法の特徴



表 2

リドカイン
（キシロカイン®）

ブピバカイン
（マーカイン® ）

ロピバカイン
（アナペイン® ）

作用持続時間 心毒性
分離遮断作用

感覚・運動神経解離

短い

中等度

低い

高い

＋

＋

長い 低い ＋＋

各局所麻酔薬の特徴



表 3

Ⅰ度 ：器質的、生理的、生化学的、精神的な異常がない

Ⅱ度 ：軽～中等度の系統的な障害がある

Ⅲ度 ：重症の系統的疾患があるもの

Ⅳ度 ：生命が脅かされつつあるような高度の系統的な疾患がある

Ⅴ度 ：瀕死の状態で手術をしても助かる可能性は少ない

Ⅵ度 ：脳死状態

（American Society of Anesthesiologists: ASA）

米国麻酔学会術前状態分類



表 4

ＣＦＮＢ

持続硬麻

注入速度

0.15％ 6ml・hr-1

カテーテル
留置期間

術後４８hr

0.15％ ４ml・hr-1 術後４８hr

局所麻酔薬

ロピバカイン

ロピバカイン

ロピバカイン
濃度

持続注入ポンプの内容と注入速度



性 別 男性: 3 女性: 27

年 齢 (歳) 73 ± 6

体 重 (kg) 63 ± 11

身 長 (cm) 152 ± 7

B.M.I 27 ± 4

手術時間 (min) 108 ± 21

麻酔時間 (min) 175 ± 27

CFNB施行下肢 左下肢:16 右下肢:14

BMI：body mass index 
mean ± SD

表 5 対象患者背景



表 6

本研究 従来の報告

ロピバカインのみを用いた
持続硬麻とＣＦＮＢ

医療用麻薬を用いた
持続ＩＶ鎮痛や持続硬麻

悪心・嘔吐 ２０% ２７～５７%

低血圧 ０% ７～５０%

搔痒 ０% １０～４９%

徐脈 ０% ２６～３０%

便秘 ０% １０～２４%

尿閉 ０% ３～４０%

YaDeau JTら (Anesth Analg. 2005;101:891-5)
Chelly JEら (J Arthroplasty. 2001;16:436-44)
Singelyn FJら (Anesth Analg. 1998;87:88-92)

副 作 用
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＜図＞



CFNBカテーテル挿入手順

① マーキング ② 穿 刺

③ 大腿神経同定 (神経刺激装置） ④ カテーテル挿入

(右側鼠径部)
図 1



図 2 CFNB 穿刺部位とカテーテル
(左側鼠径部）

上前腸骨棘

大腿動脈

穿刺部位

鼠径靭帯

1cm

2cm

カテーテル

中枢側

末梢側



CFNB穿刺針と
末梢神経刺激装置のセッティング

図 3



図 4

術後痛の評価部位

持続硬麻
単独側
（Ｅ群）

CFNB
併用側

（Ｃ＋Ｅ群）
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＜図 説＞
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図 1 CFNB カテーテル挿入手順（右側鼠径部）

①鼠径靭帯より 2cm 末梢側と大腿動脈より 1cm 外側の交点を刺入点とし

マーキング。

②電気を絶縁できる 5cm の持続末梢神経ブロック用 Tuohy 穿刺針

(Contiplex® A Set: B. Braun 社 Germany)による穿刺。

③神経刺激装置(Stimuplex®-DIG :B. Braun 社 Germany)の電気刺激

(0.5mAmp. 0.1ms. 1Hz) による大腿四頭筋の痙縮（膝蓋骨の動き）によ

り大腿神経を同定。

④CFNB カテーテルを皮下約 15 ㎝挿入し、2-0 絹糸にて穿刺部位の皮膚

に 1 糸縫合し固定。

CFNB: continuous femoral nerve block（持続大腿神経ブロック）

図 2 CFNB 穿刺部位とカテーテル(左側鼠径部)

鼠径靭帯より 2cm 末梢側と大腿動脈より 1cm 外側の交点を刺入点とし、

CFNB カテーテルを中枢側へ皮下約 15 ㎝挿入し、2-0 絹糸にて穿刺部位

の皮膚に 1 糸縫合し固定。

CFNB: continuous femoral nerve block（持続大腿神経ブロック）

図 3 CFNB ブロック針と末梢神経刺激装置のセッティング

電気を絶縁できる 5cm の持続末梢神経ブロック用 Tuohy 穿刺針

(Contiplex® A Set: B. Braun 社 Germany) による穿刺と神経刺激装置

(Stimuplex®-DIG :B. Braun 社 Germany) の電気刺激(0.5mAmp. 0.1ms. 

1Hz) による大腿四頭筋の痙縮（膝蓋骨の動き）により大腿神経を同定。

CFNB: continuous femoral nerve block（持続大腿神経ブロック）
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図 4 術後痛の評価部位

同一患者の左右下肢を、CFNB カテーテルを挿入していない下肢を持続

硬麻単独側(E 群)、CFNB カテーテルを挿入した下肢を CFNB 併用側

(C+E 群)とし、左右下肢別に痛みの大きさを評価。

CFNB: continuous femoral nerve block（持続大腿神経ブロック）

図 5 術後安静時における Visual analog pain scale scores (VAS)値

箱グラフは、中央値、25-75%値を示し、ひげは最大値と最小値を示す。

各評価時点で Wilcoxon 順位和検定にて群間比較を実施した。

CFNB 併用側は、持続硬麻単独側に比し全ての評価時点で有意な VAS 値

の減少を認めた。CFNB: continuous femoral nerve block 

*P < 0.05, **P < 0.01, ***P < 0.001 (vs. Group E: 持続硬麻単独側)

図 6 術後体動時における Visual analog pain scale scores (VAS)値

箱グラフは、中央値、25-75%値を示し、ひげは最大値と最小値を示す。

各評価時点で Wilcoxon 順位和検定にて群間比較を実施した。

CFNB 併用側は、持続硬麻単独側に比し全ての評価時点で有意な VAS 値

の減少を認めた。CFNB: continuous femoral nerve block 

*P < 0.05, **P < 0.01, ***P < 0.001 (vs. Group E: 持続硬麻単独側)
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