
1総　論：がん性痛に対するインターベンショナル治療法

　現在，がん性痛の治療は，世界保健機関（WHO）のがん性痛緩和ガイドライ
ンによる薬物治療を基本として行われている．この方法の導入により，多くのが
ん性痛のコントロールが可能になっている1,2)．しかしながら，この方法では十
分な鎮痛効果が得られない患者，また，副作用のために治療が困難な患者があり，
その頻度は，がん性痛を有する患者の 10～30％と報告されている3)．このような
患者をどのように治療するかは，ペインクリニック医師および緩和医療従事者の
重要な課題である．インターベンショナル治療法（interventional 治療法：侵襲的
治療法）は，薬物で治療困難ながん性痛に良い適応がある．本ガイドラインでは，
代表的なインターベンショナル治療法である神経ブロッックを中心に述べる．

1．鎮痛機序
　神経ブロックは，局所麻酔薬，神経破壊薬，高周波熱凝固により，神経線維の
興奮を抑制または遮断し，末梢からの侵害入力が中枢へ到達することを抑制・遮
断して，鎮痛効果を発揮する4)．コルドトミーは，脊髄レベルで侵害入力を遮断
する5)．硬膜外腔，脊髄くも膜下腔に投与されたオピオイド（単独または局所麻
酔薬と併用）は，侵害入力のシナプス伝達を抑制し，鎮痛効果を発揮する5,6)．

2．施行法の分類
　神経ブロックは，施行する部位により，局所浸潤麻酔，区域麻酔，神経根ブロッ
ク，硬膜外ブロック，脊髄くも膜下ブロックに分類される．神経ブロックには，
局所麻酔薬を使用し，一時的な鎮痛および神経ブロックの効果を予測する目的で
施行する単回法，カテーテル留置を行い持続的な鎮痛を行う持続法，そして神経
破壊薬，高周波熱凝固などで神経を破壊し，長期間の鎮痛を得ることを目的とす
る神経破壊法がある．がん性痛に対し，局所麻酔薬による神経ブロックが麻酔作
用時間を越えて鎮痛効果を発揮する場合がある．この鎮痛効果の延長の機序は明
らかでないが，侵害入力が遮断されて中枢神経感作が解除されることなどが推察
されている7)．

3．特　　徴
　神経ブロックは，薬物治療と異なる機序で鎮痛効果を発揮し，薬物で十分な効
果が得られない症例にも鎮痛効果が期待でき，薬物治療で起こる副作用（嘔気・
嘔吐，便秘，意識障害など）は起きない．また，即時的な鎮痛効果が得られる利
点がある．がん性痛の大半は，末梢よりの侵害入力に起こるので，神経ブロック
により鎮痛可能である．しかしながら，神経ブロックは，痛みの部位，痛みの原
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因，患者の全身状態，施行局所の状態（感染，腫瘍の存在）などにより，適切な
ブロック法がない場合や施行できない場合があり，適応が限られる欠点がある．

4．適応と禁忌
　神経ブロックの一般的な禁忌は，施行部位・針刺入経路の感染，出血・凝固機
能障害である．また，針で腫瘍を穿刺した場合に，腫瘍を針の刺入経路に播種さ
せる可能性がある．しかし，経皮的バイオプシーで播種となる頻度は高くなく
（肺がん 0.061％，肝がん 0.003～0.009％）8)，神経ブロックでの報告はなく，そ
の頻度は低いと考えられ，また，播種が起こっても腫瘍が進行している患者では
臨床上問題にならないと考える．ただし，穿刺またはカテーテル留置部位および
それより離れた頭側の脊柱管内に腫瘍がある場合には，硬膜外，くも膜下ブロッ
クにより対麻痺9) を起こす危険性があるので（第Ⅱ章　20．脊椎腫瘍による痛みの項参照），
注意が必要である．
　神経ブロックの良い適応は，薬物で治療困難な痛みである．腫瘍の浸潤による
神経障害痛，骨転移痛や病的骨折の痛み，体動時の突出痛などは，薬物治療では
鎮痛困難な場合が多く，神経ブロックの良い適応である．その一方で，神経ブ
ロックは，針を刺す，カテーテルを挿入する，神経を破壊するなど組織に侵襲的
であり，少なからず感覚・運動障害の危険性があり，また，それぞれのブロック
に特有な合併症の危険性がある5,6)．がん性痛患者では，がんの浸潤・転移によ
る種々の合併症，臓器障害を有しており，患者ごとに，神経ブロックのリスク－
ベネフィットを検討し，症状の進行状態を考慮し，適応を決める必要がある．施
行に際しては，患者および家族に神経ブロック療法の利点や問題点等を十分に説
明し，同意を得て施行することが大切である．
　WHOの「がん性痛緩和ガイドライン」では，鎮痛効果が得られるか，コント
ロール困難な重篤な副作用が出現するまで，オピオイドの投与量を増やすことが
勧められているが1)，高用量投与にかかわらず鎮痛が得られず，ミオクローヌス，
意識障害などの神経・精神症状を伴う患者がいる6)．このような患者は神経ブ
ロックの適応であり，薬物療法で鎮痛が得られない可能性が高い症例では，早期
に神経ブロックを行うことも大切である．また，薬物治療の効果が明らかでない
治療の初期段階でも，神経ブロック療法が薬物治療に比して鎮痛効果，生活の質
（QOL），日常生活動作（ADL）改善の点で優れていると予測される場合（例：
膵臓がんに対する腹腔神経叢ブロック）には，神経ブロックの早期の施行が勧め
られる5,6)．
　近年，オピオイドの長期投与による精神依存，痛覚過敏，耐性，免疫力低下，
内分泌機能障害などが問題となっている．これらの問題は，非がん性の慢性痛患
者で特に重要であるが，がん性痛患者で長期生存および治癒する患者でも同様で
ある．これらの問題点の解決には，オピオイド投与の減量，中止が大切であり，
神経ブロックをこの目的で使用することも可能である6)．
　神経ブロックは，がんのいずれの病期の痛みにも適切な方法があれば適応にな
る．神経ブロックではその鎮痛期間に限界があり（神経破壊術では 6～12 カ月），
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この点を考慮し，予後予測があまり長くない患者が良い適応であると論じられる
ことがあるが5)，筆者らの経験では，ブロック後の再発痛は鎮痛可能な場合が多
く，予後予測が長い場合でも適応になると考えている．神経ブロックの侵襲度
と全身状態を考慮し，適切なブロックを選択する必要がある．全身に及ぼす影響
の強い神経ブロックを全身状態が悪い患者に施行すると，さらに全身状態を悪化
させ，死期を早める可能性がある．他方，トリガーポイント注射などは，いずれ
の時期でも安全に施行できる．高価な機器を使用した場合に（脊髄硬膜外電気
刺激療法など），予測余命があまりに短い場合には費用対効果の点で適応を議論
する必要がある．

5．施行上の課題
　神経ブロック治療は，施術者の手技の巧拙により効果および合併症発現に差が
出る．局所浸潤麻酔，トリガーポイント注射などの，巧拙の差の影響が小さく，
侵襲度の低い治療法は別にして，神経ブロック療法は，神経ブロックに習熟した
医師が正確な手技で施行し，防ぎ得る合併症は起こさず，鎮痛効果を最大限得る
ことが大切である．そのためには，X線透視，CT，超音波ガイド下などの画像
診断法の利用が助けになる．

6．神経ブロックに使用される薬物および方法
1）局所麻酔薬4,6)

　局所麻酔薬は神経ブロックの基本的薬物である．局所麻酔薬の種類により作用
持続時間が異なり，局所麻酔薬の濃度が高くなるほど，また，投与量が多くなる
ほど，麻酔効果が強くなる．大量の局所麻酔薬の投与は，局所麻酔薬中毒を起こ
す危険性があるので，使用上限を超えないように注意を要する．がん患者では，
肝機能の低下，心拍出量の低下があり，局所麻酔薬の代謝が低下し，許容使用範
囲内でも局所麻酔薬中毒を起こす場合があるので，使用を最小必要量にとどめる
ことが大切であり，特に持続投与の際には局所麻酔薬中毒に注意する必要がある．
2）神経破壊薬6)

　神経破壊薬としてフェノールとエタノールが用いられている．フェノールは局
所麻酔作用を有しており，薬液注入時の痛みはほとんど起こさない．しかし，過
量投与，血管内投与となると，痙攣，中枢神経抑制，心血管系虚脱を起こす危険
性がある．フェノールは末梢神経，交感神経ブロックの際には 6～10％の水溶液
で，くも膜下腔投与の場合にはグリセリンで溶解し，7～10％のフェノール－グ
リセリンとして使用される．エタノールはフェノールに比して強い神経破壊作用
を有し，50％水溶液から 100％溶液（無水アルコール）が各種の神経ブロックに
広く使用されている．強い注入時痛を伴うので，局所麻酔薬の前投与，鎮静・鎮
痛下に投与する必要がある．過量投与の場合，アルコール不耐症の患者では酩酊
などの中毒症状が出る．
3）高周波神経破壊法6)

　高周波（radiofrequency：RF）神経破壊法は，電極に高周波電流を流すこと
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により，その周囲に生成された熱で神経を変性破壊する方法である．RFでは，
電極針の非絶縁部周囲に限局した破壊巣が形成される．神経破壊の大きさおよび
神経破壊の程度は，ブロック針先端の非絶縁部の大きさと通電量（針先端周囲温
度）と通電時間で調節できる．神経破壊薬に比べ破壊巣の位置や大きさの予測が
立てやすいので，神経根（脊髄神経根ブロック，三叉神経根〔節〕ブロック），末
梢神経（後枝内側枝ブロックなど）に使用される．しかし一方で，凝固巣の大き
さが限られ，広範囲の神経破壊が必要な腹腔神経叢ブロックなどには適さない．
近年，針先周囲組織の温度が 42 ℃を超えないように低電流の高周波を間欠的に
通電するパルス高周波法を，腕神経叢への腫瘍浸潤による痛みに使用し，合併症
を起こさずに長期間の鎮痛が得られた報告があり10)，神経ブロックでは機能障害
が生ずる危険性が高い四肢の痛みに有望な治療法になる可能性がある．
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