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鏡視下臆板修復術における持続腕神経叢ブロックは

術後可動域回復に影響するか
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Comparisonofrangeofmotionafterarthroscopicrotatorcuffrepair
betweenthecontinuousandthetemporarylnterSCaleneblock

by

Yasuyukilshida,EtsuoChosa,HiroakiYan°,TomomiOota,ShihokoNakamura
DepartmentofOr也opaedicSurgery,MiyazakiUniversity

Background:ThepainafterARCRissevereespeciallyfortwodaysaftersurgery.Thecontinuousinterscaleneblock(CIB)Can

preventthispaineffectively.Although weguessthatCIBisusefulforpostoperativerehabilitation,ithasnotbeenpreviously

reported.WereviewedwhetherCIBinfluencedpostoperativeROMrestoration.

Methods:Weevaluated12shoulders(7male,5female)whichhadARCRwithCIBperformed(groupC)and18shoulders(ll

male,7female)withthetemporaryinterscaleneblock(groupT).Therangeof仇eageofgroupCwas57-75years(average:63.0

yearsold)andgroupTwas49-74years(average:67.2yearsold).WeevaluatedthetransitionofROM:passiveanterior

elevation(AE),passiveexternalrotationin90degreesofabduction(ER2)andpassiveinternalrotationin90degreesof

abduction(IR2)at2weeks,3and6monthspostoperatively,inaddition,activeanteriorelevation(aAE),activeabduction(aAB),

passiveexternalrotation(ERl)andactiveexternalrotation(aERl)at3and6monthspostoperatively.

Results:FortheevaluatedROMnosignificantdifferencewereseenbetweenthetwogroups.

Discussion:ThevariousfactorsaffecttherestorationofpostoperativeROM,suchaspreoperativecontractureandtheskillof

therapistetc.AnalgesiabyCIBmayacttoreduceanxietyandmusclespasm.Reconsiderationof也eevaluationabouttheeffect

ofCIBisnessesary.

Keywords:鏡視下肢板修復術 (arthroscopicrotatorcuffrepair),

持続腕神経叢ブロック (continuousinterscalenebrachialplexusblock),関節可動域 (rangeofmotion)

*原稿受付日2012年 11月5日受付
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は じ め に

肩関節鏡視下手術の普及と進歩に伴い,本邦でも鏡視下膳板修

復術 (ARCR)が行われる機会が増えている.オープン法に比べ

て鏡視下法は術後療病が軽減したといわれるが,鏡視下法といえ

ども術後早期,特に術後二日間は痔痛が強い.その間の除痛を目

的に様々な鎮痛法が行われ,長所,短所を踏まえ選択されてい

る3).持続腕神経叢ブロックはその術後早期の除痛が得られ効果

的で,術後後療法にも効果があることが予想される.今回,単発

の腕神経叢ブロックに比べて持続腕神経叢ブロックがARCRの

術後可動域回復に有効かどうか調査したので報告する.

対 象 と方 法

2010年8月より2011年10月までに当科で行ったARCR中,術

後鎮痛を持続腕神経叢ブロックで行ったC群12肩と,術前の単発

腕神経叢ブロックと従来の鎮痛薬であるジクロフェナクナトリウ

ム (ボルタレン⑳)坐薬,塩酸ペンタゾシン (ペンタジン⑧)筋注,

フルルビプロフェンアキセチル (ロピオン㊥)静注で行ったT群

18肩を対象とした.当院でのARCR時の麻酔は超音波ガイド下

斜角筋間法で腕神経叢ブロックを0.25%ロビバカイン (アナペイ

ン⑧)20mlにて行い,その後全身麻酔を行っている.C群は,腕

神経叢ブロック時,硬膜外麻酔用チューブを腕神経叢に留置し,

術後0.1%ロビバカイン (アナペイン⑧)4ml/hrを術後2日間持

続投与した.鎮痛効果不十分の時はジクロフェナクナトリウム

(ボルタレン㊥)坐薬,塩酸ペンタゾシン (ペンタジン㊥)筋注,

フルルビプロフェンアキセチル(ロピオン⑳)静注を追加投与した.

両群の内訳を示す.性別はC群,男性7肩.女性5肩.T群,

男性11肩,女性7肩.年齢はC群,57-75歳,平均62.0±6.4

歳.T群,49-74歳,平均67.2±7.2歳.断裂形態はDeOrio&

Cofield分類2)でC群において,小断裂1肩,中断裂5肩,大断

裂4肩,広範囲断裂2肩,T群において,小断裂2肩,中断裂6

肩,大断裂7肩,広範囲断裂3肩であった.後療法は小外転装具を,

小中断裂で術後4週間,大広範囲断裂で術後6週間使用した.関

節可動域訓練は術後1週以内よりスリングを使用した他動運動を

開始し,術後4週より自動介助運動,術後6週より自動運動を開

始した.

両群の腰板修復状態,鎮痛状態,術後関節可動域を調査した.

腹板修復状態は術後1年時MRIにて調査した.再断裂の状態を菅

谷分類で評価した7).鎮痛状態の指標として術後24時間までの上

記鎮痛薬使用回数を調査した.術後関節可動域の推移は,術後2

過,1,3,6か月時の他動前方挙上 (AE),他動90度外転位外旋

(ER2),他動90度外転位内旋 (IR2)の角度を,術後3,6か月時

の自動前方挙上(aAE),自動外転(aAB),自動下垂位外旋(aERl),

他動下垂位外旋 (ERl)の角度を調査した.

統計学的検討はUnpairedt-test,Chi-squaretestを用い,危険

率5%未満を有意差ありとした.

結 果

C群,T群間で性別,年齢,術前断裂形態,術前aAE,AE,

ERl,ER2,IR2の角度に有意差はなかった (表1).

臆板修復状態は術後1年時MRIにてC群12肩中,2肩 (17%)

に再断裂を認め,菅谷分類type4,1肩,type5,1肩であった,

T群18肩中,4肩 (22%)に再断裂を認め,菅谷分類type4,3

肩,type5,1肩であった.拘縮を伴う再断裂例はなかった.

24時間での鎮痛薬使用回数はC群平均0.75回,T群平均2.06

回で有意にC群の使用回数が少なかった (図1).

術後関節可動域は今回検査したAE,ER2,IR2,aAE,aAB,

ERl,aERlの角度は各時期でC群,T群間で有意差はなかった

(図2)(図3).

表 1 C群､T群の内訳 両群間で有意差を認めなかった｡

*Unpairedt-test"Chi-squaretestN.S.:notsignificant

C群(12肩) T群(18肩)

性別 男7肩 女5肩 男11肩 女7肩 NS.*

年齢

断裂形態

57- 75歳
平均 62.0±6.4歳

小断裂 1肩
中断裂 5肩
大断裂 4肩
広範囲断裂 2肩

49- 74歳
平均 67.2±7.2歳

小断裂 2肩
中断裂 6肩
大断裂 7肩
広範囲断裂 3肩

N.S.**

N.S.*

術前 aAE 平均 133.3±46.70 平均 127.5±43.lo N.S.料

術前 AE 平均 158.8±22.90 平均 156.4±22.2o N.S.料

術前 ERl 平均 60.8±15.10 平均 47.5±21.6o N.S.料

術前 ER2 平均 87.5±8.70 平均 80.3±10.6o N.S.**

術前 IR2 平均 2,1±15,10 平均 3.1±16.9o N.S**

(回)
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図1 術後24時間での鎮痛剤使用国数
C群がT群に比べ有意に使用回数が少なかった
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図2

a)他動前方挙上角度 (AE)
b)他動90度外転位外旋角度 (ER2)
C)他動90度外転位内旋角度 (IR2)
各時期の両群間で有意差は認めなかった.

N.S.:notsignificant
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図3
a)自動前方挙上角度 (aAE)
b)自動外転角度 (aAB)
C)他動下垂位外旋角度 (ERl)
d)自動下垂位外旋角度 (aERl)
各時期の両群間で有意差は認めなかった

N.SJnotSignificant

考 察

ARCRの術後鎮痛は施設ごとに工夫され,行われている.

NSAIDs,オピオイドの全身投与,局所麻酔薬,オピオイドの術野

への投与,肩甲上神経ブロック,腕神経叢ブロックといった末梢

神経ブロックなどである.中でも腕神経叢ブロックは効果的であ

るといわれる3).

麻酔導入時に行われる単発の腕神経叢ブロックは局所麻酔薬の

効果持続時間のため24時間以降の除痛に問題があるといわれる5)

その点,持続腕神経叢ブロックは局所麻酔薬を持続投与すること

から効果持続時間の調整ができ有用であるといわれる1)4)6)8).拷

続腕神経叢ブロックの利点として,十分な術後鎮痛が得られる,

患者の満足度が高い,リハビリテーションの導入がしやすいこと

があげられる.一方,欠点として,手技が煩雑で時間がかかる,

チューブ留置部の感染の危険性がある,保険適応でないことがあ

げられる.Fredricksonらは肩関節外科の術後鎮痛管理について

関節内や肩峰下滑液包内への局所麻酔薬の投与は軟骨融解の危険

性があり,肩甲上神経ブロックは腕神経叢ブロックに比べ除痛効

果が劣り,持続腕神経叢ブロックが最も効果的な除痛手技である

と報告している3).我々も合併症,鎮痛効果から持続腕神経叢ブ
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ロックが最も有用と考えている.

持続腕神経叢ブロックの術後肩関節可動域への影響に関しては,

山里らが関節内局麻注入群17肩と持続腕神経叢ブロック群15肩

を比較し,術後2週の関節内局麻注入群の他動前方挙上角度より

術後10日の持続腕神経叢ブロック群の他動前方挙上角度が有意

に改善していたと報告している9).今回の単発の腕神経叢ブロッ

クと持続腕神経叢ブロックの関節可動域の比較では有意差は出な

かった.

ま と め

1.ARCRの術後鎮痛を持続腕神経叢ブロックで行ったC群12肩

と術前の単発腕神経叢ブロックと鎮痛剤で行ったT群18肩の

術後24時間までの鎮痛効果と術後6カ月までの可動域推移を比

較した.

2.術後24時間までの鎮痛効果は,C群がT群より優れていた,

術後2週,1,3,6カ月のAE,ER2,IR2,術後3,6カ月の

aAE,aAB,ERl,aERlの可動域はC群,T群の両群間で有

意差はなかった.
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