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1．疫　　学
　本邦のがんで死亡する人の割合は 28.5％であり，死因第一位となっている．が
んの痛みについて，進行がん患者の 2/3 では痛みが主症状となり，早い病期の患者
でも 1/3 に痛みが発生する．大多数が持続痛を有しており，その中でも 50％の患
者が，強度の痛みを有している1)．オピオイドを定期使用していても，70％の患者
は突出痛を経験する．また，がん患者の 30％が，治療に伴う痛み（術後痛，化学
療法・放射線療法による副作用）やがん以外の痛み（長期臥床による腰痛・褥瘡）
を経験している2)．

2．病　　態
　侵害受容性疼痛と神経障害性疼痛，または両方の合併が考えられる．がんの侵害
受容性疼痛は，上・下腹部痛などの内臓痛と皮膚や骨転移に代表される体性痛に分
類される．神経障害性疼痛は，末梢神経や脊髄神経，脳神経，神経叢などへの浸潤
や圧迫で発生する．欧米の報告では，がんの有痛患者の 39％が神経障害性疼痛を
有しており，侵害受容性疼痛のみの痛みを有する患者に比較すると，強オピオイド
や鎮痛補助薬の使用症例が多く3)，また，他の報告では，突出痛の経験や侵害受容
性疼痛との合併が半数以上で認められている4)．なお，がんの治療に伴う化学療法
や放射線療法による末梢神経障害や術後痛は神経障害性疼痛に分類され，治療は非
がん性疼痛の神経障害性疼痛に準ずる．

3．治　　療
　本項では，がんに直接起因する痛みを対象とする．治療に伴う痛みや，長期臥床
や褥瘡からの痛み，他の疾患からの痛み（変形性膝関節症，帯状疱疹後神経痛など）
は，非がん性疼痛であり，本項に示す治療ストラテジーは該当しない．
　がんの痛みは，心理社会的因子や霊的因子などについても評価を施行した上で，
身体的な痛みの治療を行うことが重要となる．
　がんの痛みの治療は，薬物療法，非薬物療法，原疾患自体の治療（化学療法，放
射線療法，手術療法）に分かれる．非薬物療法には，神経ブロックを含む侵襲的痛
み治療（interventional pain management）や緩和的放射線療法以外に，運動療法
や物理療法，環境整備，リラクゼーションも含まれる．
1）薬物療法

　痛みの症状緩和の主体は，薬物療法の中でもオピオイド系鎮痛薬（以下，オピオ
イド）であり，WHOでは，各国で痛みの専門医以外でも施行できるがん性疼痛の
緩和法として，三段階除痛ラダー（図 1）を提唱している5‒7)．軽度の強さのがんの
痛みに対しては，NSAIDs，アセトアミノフェンを使用し，軽度から中等度の強さ
の痛みに対しては，それに対応するオピオイドを使用し，中等度から高度の強さの
痛みに対しては，それに対応するオピオイドを使用する．一般的には，軽度から中
等度の強さの痛みに対しては，トラマドールやリン酸コデインなどの弱オピオイド
を，中等度から高度の強さの痛みには，強オピオイドであるモルヒネ製剤，オキシ
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コドンやフェンタニル貼付薬，タペンタドールを使用するが，便秘や悪心に対する
副作用対策も併行して行う．神経障害性疼痛に対しては鎮痛補助薬を併用するが，
オピオイドとの併用による眠気やふらつき，などに留意して，治療効果を判定した
上で継続する．なお，通常のオピオイドで効果が不十分な場合にメサドンの使用も
検討の対象となる．また，コントロールされていない，もしくは，突然出現した強
い痛みには，ステップを飛び越えて，最初に高度の強さの痛みに対応するオピオイ
ドを使用することも妥当である．現状においては，オピオイドの使用が必要な痛み
が出現した時点で，生命予後が限られていることが多いため，痛みを緩和するため
に，定期処方（経口薬，貼付薬，持続静脈，皮下投与）としてのオピオイドを，痛
みの強さに合わせて増量していくとともに，突出痛や痛みの増強時には，NSAIDs，
オピオイドのいずれか，または複数をレスキューとして使用する．1つのオピオイ
ドで治療効果が不十分な場合，または副作用の軽減目的，さらに投与経路の変更の
ために，オピオイドスイッチングが必要な場合もある．また，持続痛と突出痛に関
しても，薬物療法での使用法を工夫することが推奨されている（図 2，図 3）．他に，
ステロイド薬やビスホスホネート製剤の使用などにより，総合的に痛みの緩和を
図る．
　QOLの向上や維持といった観点から，常に痛みの評価を行い，薬物の副作用が
認容できる範囲か否かも検討する必要がある．
　今後，がん治療の進歩により生命予後がより長期化する場合には，オピオイドの
高用量使用や長期使用が問題点となってくることも考えられる．
2）神経ブロックを含む Interventional Pain Management
①三叉神経末梢枝ブロック，三叉神経節ブロック

　上顎，下顎，口腔領域など，三叉神経領域のがんによる痛みに対して，局所麻酔
薬による試験的ブロックの鎮痛効果が確実で，その領域に感覚低下が起こることを
説明し，患者の承諾が得られれば，エタノールまたは高周波熱凝固法を用いて行う．
刺入経路に腫瘍が存在しないことが施行の条件になる8)．
②星状神経節ブロック

　乳がんなどによる上肢の痛みや循環障害に対して有効で，治療開始当初約 1カ月
間は 2～3回/週の頻度で行い，その後は維持療法として 1回/週の頻度で行う9)．

QOL：quality of life
生活の質

図 1　WHO方式がん性痛治療の三段階除痛ラダー（文献 6より引用）

がんの痛みからの解放

痛みの残存ないし増強

痛みの残存ないし増強

中等度から高度の強さの痛みに用いるオピオイド±非オピオイド鎮痛薬±鎮痛補助薬

軽度から中等度の強さの痛みに用いるオピオイド
±非オピオイド鎮痛薬±鎮痛補助薬

非オピオイド鎮痛薬±鎮痛補助薬
痛み
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③肋間神経ブロック
　がんの胸壁浸潤や肋骨転移による胸部の体性痛に対して，局所麻酔薬による試験
的ブロックの鎮痛効果が確実で，その領域に感覚低下が起こることを説明し，患者
の承諾が得られれば，高濃度局所麻酔薬，5～10％［v/v］フェノール水または高周波
熱凝固法を用いて行う10)．
④腹腔神経叢ブロック

　上腹部のがん性内臓痛（特に膵臓がんによる痛み）に対して，局所麻酔薬での試
験的ブロックで鎮痛効果が確認できれば，エタノールを用いて行う．なお，本ブ
ロックの結果として得られる腸蠕動亢進は，オピオイドの副作用である便秘に対し
て有用である11)が，本ブロックによる腸蠕動亢進およびオピオイド減量により一
時的に下痢がみられることがある．
⑤下腸間膜動脈神経叢ブロック

　下腹部のがん性内臓痛に対して，局所麻酔薬での試験的ブロックで鎮痛効果が確
認できれば，エタノールを用いて行う12)．
⑥上下腹神経叢ブロック

　直腸，子宮，前立腺，膀胱など骨盤腔のがん性内臓痛に対して，局所麻酔薬での

図 2　  持続痛の治療ステップ（日本緩和医療学会の PEACE Project により作成された「が
ん診療にたずさわる医師に対する緩和ケア研修会」で使用する講義スライドを引用）

図 3　  突出痛の治療ステップ（日本緩和医療学会の PEACE Project により作成された「が
ん診療にたずさわる医師に対する緩和ケア研修会」で使用する講義スライドを引用）
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ブロックで鎮痛効果が確認できれば，エタノールを用いて行う13)．
⑦不対神経節ブロック

　直腸がん術後の旧肛門部痛や会陰部痛に対して，局所麻酔薬での試験的ブロック
で鎮痛効果が確認できれば，エタノールを用いて行う14)．
⑧脊髄くも膜下フェノールブロック

　胸部，腹部での片側性の限局した体性痛に対して，当該脊髄神経後根をくも膜下
腔内で遮断する方法で，適切な体位の下に，7～10％［v/v］フェノール－グリセリン
を注入する．合併症として，脊髄障害，頸部では上肢の運動障害，下肢の運動障害
や膀胱・直腸障害の可能性がある15)．
⑨サドルフェノールブロック

　直腸がん術後の旧肛門部痛や会陰部痛に対して，体位を坐位として，くも膜下腔
内に 7～10％［v/v］フェノール－グリセンリンを注入する．合併症として膀胱・直腸
障害が起こる可能性がある16)．
⑩神経根ブロック

　限局した体性痛に対して，局所麻酔薬による試験的ブロックで鎮痛が得られるよ
うであれば，高周波熱凝固法を考慮する．ただし，C5～T1 あるいは L1～S1 の神経
根ブロックの場合には，上肢あるいは下肢の筋力低下をきたしやすい17)．
⑪交感神経節ブロック

　痛みが入浴によって軽快する場合には，当該領域の交感神経節ブロックが有効で
ある．乳がんや子宮がんの，上肢や下肢での循環障害による腫脹・痛みに対して，
星状神経節ブロックあるいは腰部硬膜外ブロックで軽減効果がみられるようであれ
ば，胸部あるいは腰部交感神経節を，神経破壊薬あるいは高周波熱凝固法を用いて
ブロックすることを考慮する18)．
⑫後枝内側枝高周波熱凝固法

　椎体転移などからの二次的な椎間関節痛に対して，当該椎間関節の試験的ブロッ
クの鎮痛効果が確実であれば，脊髄神経後枝内側枝の高周波熱凝固法を考慮する19)．
⑬持続硬膜外ブロック

　他の方法で痛みのコントロールができない場合は，適切な高さの硬膜外腔にカ
テーテルを留置し，局所麻酔薬を連続的あるいは必要に応じて間欠的に注入する．
ポートを植え込んで，患者自己調節鎮痛（PCA）の機能つきの携帯注入器で行う
方法もある20)．一般的には，「⑭ 持続硬膜外モルヒネ注入」としてモルヒネを添加
することが多いが，オピオイドを別ルートで投与する場合は，局所麻酔薬主体の持
続硬膜外ブロックとなることもある．
⑭持続硬膜外モルヒネ注入

　持続硬膜外ブロックでは痛みの緩和が不十分な場合に，ADLに影響を及ぼさな
い低濃度の局所麻酔薬に適切量のモルヒネを添加し，痛みの程度に合わせてモルヒ
ネ濃度で調整する．ブロックの結果として得られる腸蠕動亢進は，モルヒネの副作
用である便秘に対して有用である21)．
⑮持続くも膜下ブロック

　痛み部位の支配領域のくも膜下腔内にカテーテルを留置し，運動神経麻痺ができ
るだけ起こらないように局所麻酔薬濃度を微調整して連続注入する．がんの神経浸
潤による神経障害性疼痛にも有効である22)．

PCA：patient‒controlled 
analgesia
患者自己調節鎮痛
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⑯持続くも膜下モルヒネ注入
　モルヒネのくも膜下持続注入は，前段階としての持続硬膜外モルヒネ注入の効果
が不十分になった場合に行う．その投与量の目安は，それまでの硬膜外投与量の
1/10 量から開始する23)．
⑰トリガーポイント注射

　長期臥床などによる腰背部や頸肩部の筋筋膜性疼痛に対して行う24)．

4．手術療法
1）経皮的コルドトミー

　第 1～2頸椎間から刺入して，外側脊髄視床路を高周波熱凝固する方法で，特に
モルヒネなどのオピオイドでは管理しにくい神経障害性疼痛（例えば骨盤内がん浸
潤による坐骨神経痛など）に有用である25)．
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