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緒言

下肢切断術は重症下肢血流障害に対して，内科
的治療が奏功しなかった場合に実施される．糖尿
病や慢性腎臓病を背景とした動脈硬化の増加，高
齢化などにより PAD は増加傾向である．それに伴
い，下肢切断術も増加傾向であると考えられる．
下肢切断術を実施する患者は，基礎疾患を有して
いるものが多く，麻酔管理は高リスクになる傾向が
ある．麻酔方法には全身麻酔と脊髄くも膜下麻酔，
硬膜外麻酔，末梢神経ブロック（Peripheral Nerve 
block：以下 PNB ）を含めた区域麻酔（ Regional 
anesthesia：以下 RA）があり，それらが併用される
場合もあるが，どの方法が優れているという一定し
た見解がない．今回，当院で実施した下肢切断術の
患者を後方視的に検討し，特に麻酔法で予後や周
術期合併症などに差がなかったかどうかを検討した．

対象と方法

2015 年 4 月から 2019 年 3 月までに麻酔科管理で

実施した下肢切断術 46 名．年齢，性別，切断部位，
麻酔法（全身麻酔，脊髄くも膜下麻酔，PNB），周
術期合併症（活動型せん妄，幻肢痛の有無），術翌
日の鎮痛薬の追加の有無，転帰について後方視的に
検討した．各科が局所麻酔で実施する足趾の切除
などについては対象から除外した．患者データの取
得については院内の規定に基づき同意を得て実施し
た．統計解析はχ ² 検定で行った．

結果

対象の結果の概要を表1に示す．患者の平均年齢
は74（46-98）歳であり，切断部位は膝上切断（above 
knee amputation：以下 AKA ）34 例，膝下切断

（below knee amputation：以下 BKA）12 例であっ
た．全例に全身麻酔が実施され16例に PNB が併用
された．米国麻酔学会術前全身状態分類（American 
Society of Anesthesiologists physical status：ASA-
PS）は Class Ⅱが14例，Class Ⅲが27例，Class Ⅲ
E が 5 例であった．43 例が転院し，3 例が入院中に
死亡した．死亡症例の概要を表2に示す．
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要旨：下肢切断術は重症下肢虚血や壊死に対して実施される．糖尿病などの基礎疾患や高齢化などにより末
梢動脈疾患（peripheral arterial disease：以下 PAD）は増加傾向であり，切断術も実施件数が増えている．
下肢切断術の麻酔法には，大きく分けて全身麻酔，区域麻酔（腰椎麻酔，硬膜外麻酔，末梢神経ブロック）
あるいはその両方のいずれも選択されるが，どの方法がよいかの見解は得られていない．そこで，当院で過
去に実施された下肢切断術の麻酔法について後方視的に検討した．症例は2015年4月から2019年3月までに
下肢切断術を実施した 46 例．全例に全身麻酔が実施されており，16 例に末梢神経ブロックが併用された．
43 例が生存退院し，3 例が入院中に死亡した．全身麻酔群と区域麻酔併用群を比較すると，区域麻酔併用群
の大腿切断において鎮痛補助薬の使用が少ない傾向がみられたが，観察期間中の麻酔法による予後や合併症
の差は認められなかった．
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次に，全身麻酔単独群（ General anesthesia：
以下 GA 群 ）と区域麻酔併用群（ With regional 
anesthesia：以下 WRA 群 ）について，それぞれ
AKA と BKA で症例を検討した．まず GA 群と
WRA 群を比較検討した．術前状態について，GA
群と WRA 群の概要を表3に示す．術前に認知症と
診断されている患者を認知機能低下とした．GA 群
と WRA 群の術前の患者状態の差はなかった．

GA 群と WRA 群を，術後疼痛の有無，手術翌
日の鎮痛補助薬の追加，術後活動型せん妄の有無，
幻肢痛・退院時創部痛について比較検討した．疼痛
の評価は Numerical Rating Scale（以下 NRS）を使
用し，NRS3以上を疼痛ありと判断した．結果を表4
に示す．これら周術期合併症に関しては，GA 群と
WRA 群に差が認められなかった．

表1　対象症例の概要

表4　全身麻酔単独（GA）群と区域麻酔併用（WRA）群の術後合併症の概要

表3　全身麻酔単独（GA）群と区域麻酔併用（WRA）群の症例の概要

表2　死亡症例の概要
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表5　大腿切断（above knee amputation : AKA）における
全身麻酔単独（GA）群と区域麻酔併用（WRA）群の症例の概要

表6　大腿切断（above knee amputation : AKA）における
全身麻酔単独（GA）群と区域麻酔併用（WRA）群の術後合併症の概要

表7　下腿切断（below knee amputation : AKA）における
全身麻酔単独（GA）群と区域麻酔併用（WRA）群の症例の概要

表8　下腿切断（below knee amputation : AKA）における
全身麻酔単独（GA）群と区域麻酔併用（WRA）群の術後合併症の概要

さらに，GA 群と WRA 群をそれぞれ AKA と
BKA にそれぞれを分類し，比較検討した．AKA 症
例の GA 群と WRA 群の術前と術後評価の概要を
それぞれ表 5，表 6 に，BKA 症例の術前術後評価の
概要をそれぞれ表 7，表 8 に示す（BKA 群の WRA

症例は症例数が少なかったため統計解析は実施し
なかった）．経静脈患者管理鎮痛法（Intravenous 
patient-controlled analgesia：IV-PCA）を使用した
のは AKA 症例の GA 群で 11 例，WRA 群で 4 例，
BKA 症例の GA 群の2例であった．
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併用した区域麻酔は，AKA 症例で腰神経叢ブロッ
ク＋仙骨神経叢ブロックが3例，坐骨神経ブロック，
大腿神経ブロック，閉鎖神経ブロック，外側大腿
皮神経ブロックの併用症例が 11 例であった．BKA
症例で 2 例に大腿神経ブロックと坐骨神経ブロック
を併用した．AKA 症例の翌日の鎮痛薬の追加が
WRA 群でやや少ない傾向がみられたが，活動型せ
ん妄の出現や退院時創部痛・幻肢痛の出現など周
術期合併症の差は認められなかった．

考察

PAD の我が国における有病率は 40 歳以上の
1.47％と報告 1）されており，増加傾向と考えられて
いる．糖尿病，慢性腎臓病などの基礎疾患を有して
おり，心機能低下など術前の患者状態が悪いことが
多く，切断術のリスクは非常に高い．当院でも半
数以上が ASA-PS Class Ⅲ以上の重症例であった．
PAD の切断症例の約 10％が周術期に死亡すると報
告 2）されている．本検討でも，46 名中 3 名が入院中
に死亡していた．

下肢切断術に対する麻酔には，全身麻酔，脊髄
くも膜下麻酔，硬膜外麻酔，PNB いずれの方法も
選択される．血行再建を全身麻酔で行うと心血管疾
患や肺炎などの周術期合併症が増える傾向があると
いう報告 3）もある．一方，末梢神経ブロックをはじ
めとした区域麻酔は血行動態の変動が少なく，軽度

の鎮静のみで気道確保が必要ないというメリットが
ある．（図）に示すように，BKA は坐骨神経ブロッ
ク（膝窩アプローチ）と大腿神経（伏在神経）ブロッ
クでほぼ実施できる．一方，大腿部の知覚は腰神経
叢（Th12-L4 起源）と仙骨神経叢（L4-S3 起源）に
支配されており，AKA を完全に区域麻酔のみで行
う場合はこの両方の神経叢のブロックが原則必要で
ある．これらは深部のブロックに該当するため比較
的難易度が高く，実施できない場合は，脊髄くも膜
下麻酔や硬膜外麻酔が選択される．しかし，切断術
を受ける患者は抗凝固薬の内服などによる凝固障害
で，そもそも脊髄くも膜した麻酔や硬膜外麻酔，深
部の区域麻酔が禁忌である 5）場合も多い．そのた
め当院では，補助鎮痛で浅部の末梢神経ブロックを
併用するが，基本的に全身麻酔を実施することが多
い．

他方，鎮痛作用について考えると，区域麻酔を併
用することで術後鎮痛は軽減する可能性がある．特
に切断術に関しては，術後疼痛だけではなく幻肢痛
の出現が問題になる．近年，持続カテーテルを用い
て末梢神経ブロックを術後実施することで，幻肢痛
の発生を抑制できたという報告 6）7）は多い．本検討
中に持続カテーテルを留置した症例はなかった．幻
肢痛はかなりの頻度で出現しており，今後積極的に
実施すべきであると思われる．

図　下肢の神経支配（文献4より許可を得て一部改変）
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結語

当院の下肢切断術の症例を麻酔法中心に検討し
た．当院では全身麻酔を中心に管理を行っている
が，区域麻酔を併用することで周術期合併症を減ら
すという報告は増えており，引き続き最良の麻酔方
法を検討しながら症例を蓄積する必要がある．

本論文における COI はありません．
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