
術後疼痛管理

開腹手術は、強い術後疼痛を伴う。この術後疼痛を

抑制することにより、術後呼吸機能の改善(維持 )や、

循環器への負担低減などにより、術後経過がよくな

ることが報告されている（1）。また、「痛みのない快適

な術後生活」を提供することにより、患者満足度が

向上し（2）、ひいては病院の競争力向上につながると

考えられる。

この開腹手術後の術後疼痛に対して、我々麻酔科医は、

硬膜外麻酔(硬膜外鎮痛)を用いて対処することが多い。

また、近年は、硬膜外への薬剤持続注入に加えて、

PCA (Patient controlled analgesia)機能を付加

するPCEA (Patient controlled epidural 

analgesia) を施行することにより、よりよい術後疼

痛管理が行えるようになってきた。

しかし、ここ数年、①術前から抗凝固療法を受けて

いる患者が増加した、②訴訟社会対策として合併症

を起こしうる硬膜外穿刺を行わなくなった、③レミ

フェンタニルを使用することにより術中麻酔管理に

必ずしも硬膜外麻酔が必要でなくなった、などの理

由により硬膜外麻酔を施行せず、全身麻酔のみで麻

酔管理される開腹手術症例が増加している。

また、2008年5月に第Ⅹ凝固因子選択的阻害薬で

あるフォンダパリヌクス（アリクストラ®）が開腹手

術にも適応拡大された。フォンダパリヌクスを使用す

る場合、手術翌日には硬膜外カテーテルは抜去するこ

とが求められる。これでは、危険を冒して硬膜外カテ

ーテルを挿入する意味はない。このことからも、今後

よりいっそう、全身麻酔のみで麻酔管理される開腹手

術症例が増加すると考えられる。

さて、硬膜外麻酔を行わない場合、主に IVPCA

（Intravenous patient controlled analgesia)を用

いた術後疼痛管理を行うこととなる。IVPCAに用い

られる薬剤は、モルヒネとフェンタニルが多いが、開

腹手術では、消化管機能への影響が少ないフェンタニ

ルの方が適していると考えられる。よって、本項では、

フェンタニルを用いた IVPCAによる開腹手術術後疼

痛管理について解説する。
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研究テーマ
1) 各種手術における術後疼痛管理 

2) 緩和医療における神経傷害性疼痛のコントロール

3) 手術しやすい麻酔法の検討

開腹手術におけるIVPCA



Ⅰ.IVPCAの利点と限界
IVPCA鎮痛は、神経損傷や、硬膜外血腫形成などの

合併症を伴う硬膜外穿刺を行う必要がなく、抗凝固療

法・抗血小板療法を行っていても施行可能であるとい

う利点がある。また、硬膜外鎮痛では、カテーテルが

抜けてしまえば、それ以降の鎮痛が不可能になってし

まうが、IVPCAの場合には、すぐに末梢ルートを取

り直すことで、たとえ麻酔科医が不在の場合でも、術

後疼痛管理が継続できる。

一方、IVPCAの欠点は、体動時の疼痛抑制が弱いこ

ととされている。図1は、当施設で2007年10月

～2008年4月の期間中に行われた開腹手術451

例における術後疼痛を調査した結果である。硬膜外

PCA鎮痛(357例)と比較して、IVPCA鎮痛(94例)

では、術後１日目の体動時疼痛が有意に高い結果とな

った。同じ行動レベル (術後１日目の朝までは、すべ

ての患者がベッド上での寝返りや座位までしかできな

い )では、IVPCAの欠点である体動時疼痛抑制の弱

さが如実に表れてしまう。一方、術後2日目以降の

疼痛は、両群間に差はなかった。これは、IVPCA鎮

痛症例では体動時疼痛が抑制できていないので、患者

が「痛いよりじっとしていること」を選択した結果、

見かけ上の体動時疼痛が同じになったものと考えられ

る。実際、図2に示すように、術後離床の進み具合は、

IVPCA鎮痛を行った症例で、硬膜外PCA鎮痛を行

った症例と比較すると、やや遅れるという結果となっ

た。以上の結果からも、IVPCAでは体動時疼痛の抑

制が劣ること、また、それに伴い術後離床がやや遅れ

ることがご理解いただけると思う。

2007年10月～2008年4月に奈良県立医科大

学附属病院で施行された開腹手術の術後離床の進み

具合を、「寝返りできない」～「病棟一周できる」

までの5段階で評価した。手術当日(0POD)は、両

群とも多くの症例がベッド上安静であった。しかし、

術後1日目～3日目にかけては、硬膜外PCA鎮痛を

施行された症例 (357例 )の方が、IVPCA鎮痛を施

行された症例(94例)より離床が進む傾向が示された。

図2　開腹手術後の離床
硬膜外PCA鎮痛と IVPCA鎮痛による違い

2007年10月～2008年4月に奈良県立医科大

学附属病院で施行された開腹手術の術後疼痛を調査

した。術後１日目 (1POD)の体動時VASは、硬膜

外PCA鎮痛を施行された症例(357例)と比較して、

IVPCA鎮痛を施行された症例 (94例 )の方が高か

った。しかし、安静時疼痛や、術後2日目 (2POD)

以降の体動時疼痛に差はなかった。

図1　開腹手術後疼痛
硬膜外PCA鎮痛と IVPCA鎮痛による違い
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Ⅲ.術後IVPCAのレシピ
当院では、IVPCAのプロトコールを表1のようにして

いる。フェンタニル0.5μg/kg/h持続投与は、術中に

十分フェンタニルがLoading投与されている場合、効果

器濃度を1ng/mlに維持する投与速度と考えていただい

てよい。これで鎮痛不十分な場合は、まずPCAを使用

していただき、PCA使用が頻回な場合は持続投与量を増

量してもよい。この場合、増量は20～25%程度ずつ

行うと安全である。

PCAは、持続1時間量としている。これは、癌性疼痛

管理を行う時の考え方に基づいている。一般的に、癌性

疼痛管理におけるオピオイド持続皮下注射および持続静

脈内注射を行っている患者が疼痛を訴えた場合、レスキ

ューとして持続投与量の1時間量を「早送り」すること

が多い。病棟看護師や病棟担当外科医は、この「１時間

量の早送り」に慣れており、早送り後の患者の変化や、

観察上の注意点なども熟知している。よって、IVPCAの

場合も同じ要領で行うと、抵抗は少ないし、安全性を確

保することができると考えられる。

また、過鎮静や呼吸数の低下が起こった場合は、速やか

に持続投与を停止する。ただ、実際に IVPCAだけで過

鎮静になる症例はない（図 5）。術後に Richmond  

agitation sedation score(RASS)が -2(呼びかければ

開眼するが、10秒以上のeye contactは不可 )以下に

なる症例は4%存在するが、これらの症例はすべて術後

の不眠、および不穏に対してハロペリドール (セレネース®)

やジアゼパム(セルシン®)を投与された症例であった。

よって不用意な鎮静剤の投与を行わない限り、IVPCAのみ

で危険な鎮静は起こらないことがご理解いただけると思う。

2007年10月～2008年4月に奈良県立医科大

学附属病院で施行された開腹手術の術後意識状態を

Richmond agitation sedation scoreで評価。

図5　開腹手術後の意識状態　
硬膜外PCA鎮痛と IVPCA鎮痛による違い

表1

1POD 2POD 3POD 4POD
硬膜外 IVPCA 硬膜外 IVPCA 硬膜外 IVPCA 硬膜外 IVPCA

RASS  0：正常

RASS -1：ややぼーっとしているが10秒以上のEye Contact可能

RASS -2：呼べば開眼　10秒以上のEye Contact不可（Light Sedation）

全
症
例
に
対
す
る
割
合（
％
）

上腹部開腹症例：
持続注入 0.5μg/kg/h  PCA 0.5μg/kg/回（lock out time 10分）
・70歳以上　0.4μg/kg/hに下げる
・80歳以上　0.3μg/kg/hに下げる

下腹部開腹症例：
持続注入 0.4μg/kg/h  PCA 0.4μg/kg/回（lock out time 10分）
・70歳以上　0.3μg/kg/hに下げる
・80歳以上　0.2μg/kg/hに下げる

術後嘔気・嘔吐対策として、ドロペリドール ®  

1.5～ 2.5mg/day、もしくはセレネース ®  

5～10mg/dayを添加している。QT延長が

ある場合には、使用しない。

奈良県立医科大学  IVPCAプロトコール



術後疼痛は患者にとって辛いものであり、患者は「こ

の痛みをなんとかしてほしい。」と思っている。しかし、

手術をしてくれた外科医には、「痛いから、何とかし

てほしい。」とは言いにくいものである。よって、多

くの場合、看護師に「痛い !」と訴えることになる。

しかし、看護師も「痛い!」としか言わない患者を、「ど

うしていいかわからない」というのが本音であろう。

その「どうしていいかわからない」が、「我慢できま

すか?」という問いかけになり、看護記録によく見ら

れる「自制内」という名の「放置・無視」につながっ

ていると考えられる。結局、患者は術後疼痛を、限界

まで我慢させられるのである。

そこで、我々が重要視しているのが、看護師教育であ

る。IVPCAや硬膜外PCAを使用している病棟で、看

護師対象の勉強会を開いて、病棟看護師を①疼痛アセ

スメントができ、② IVPCAや硬膜外PCAに関する

知識があり、③PCAの使用法を患者に説明でき、④

IVPCAや硬膜外PCAの効果が不十分な場合には追加

の鎮痛処置を提案できる、看護師に育てるのである。

一度これを行えば、麻酔科医の出番は「ほとんどない」

と言っても過言ではない。術後疼痛管理は、麻酔科医

が接続した IVPCAや硬膜外PCAを用いて、看護師

が患者自身と共に行うものであり、麻酔科医は「その

管理者」であればいいのである。日々の術後鎮痛に「麻

酔科医のMan Power」はさほど必要ないのである。

Ⅳ.奈良県立医科大学附属病院が目指す術後疼痛管理

 

奈良県立医科大学附属病院で行っ

ている疼痛管理を中心に、開腹手

術における IVPCAの有用性につ

いて解説した。本項が、多くの病

院施設における術後疼痛管理の発

展に役立てばと願っている。

最後に

奈良県立医科大学附属病院　Acute Pain Service Team



スミスメディカル・ジャパン株式会社は、「安全、確実な術後疼痛管理」の普及を考え、

奈良県立医科大学  　　　　  先生の貴重な体験や、さまざまなご意見をいただき

CADD NEWSを発刊いたしました。

今後、患者様のQOLに対応した理想的な術後疼痛管理の普及にお役立てください。
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