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Splanchnic Nerve Block：内臓神経ブロック

・椎体前面・横隔膜脚背側・大動脈に囲まれる

コンパートメント(retrocrural space：横隔膜脚下)内で

左右の大・小内臓神経へ薬液を注入する手技

（ちなみに腹腔神経叢ブロックは神経ブロック針先端を大動脈前面の腹腔神経叢まで到達させる手技）

・上腹部内臓からの求心性繊維は、腹腔神経叢内にある腹腔神経節に入り、内臓神経、

交感神経幹、白交通枝を通って後根に入り、脊髄後角に至り、さらに脊髄前側索を上行する。

腹腔神経節には上腹部臓器(胃、肝臓、胆嚢、膵臓、脾臓、腎臓など)の線維が入る。

→上部内臓からの求心性繊維を遮断することで鎮痛効果を発揮する。

＊論文を読む前の知識確認＊

参考文献 日本ペインクリニック学会: がん性痛に対するインターベンショナル治療ガイドライン: 60-68, 2014.



・心不全(HF)では、心機能低下の主な原因が容積貯留であるという考え方が否定され、容積の再分配が

心肺うっ血の重要な一因であることが示唆されている。

Introduction

HFの発症には異常な血行力学的反応が関与しており、健常者では見られない心肺充満圧の一時的かつ

重篤な上昇がこれまで証明されている。

・肝臓や脾臓などの血管に富んだ腹部コンパートメントは、血管内血液量の主な貯留コンパートメントで

あり、HFにおける血液量再分布の主要な原因として関与している。

・HFでは内臓血管床が血液量を貯蔵したり緩衝したりする能力が損なわれている

・内臓血管床の調節には動脈と静脈の血管緊張を制御する内臓神経が含まれる

・血液量は内臓血管床から出入りすることが可能であり、健常者が運動や急性出血の際には中心部の血液

量と心拍出量を代償させる機構となっている。

内臓血管床と内臓神経はHFの治療ターゲットになりうるのでは？



先行研究では…

「急性心不全で入院した11人の患者を対象に施行したリドカインによる両側の一時的な内臓神経

ブロックが合併症を起こすことなく安静時の心肺充満圧を低下させ、心拍出量を改善する」

外来の心不全患者を対象に、運動時の血行動態と機能に対する内臓神経ブロック(SNB)の

安全性と有効性を検討した

本研究の目的



対象者

Methods

・期間：2018年5月～2019年6月

・場所：Duke University Medical Center

・歩行可能、HFの既往、薬物療法施行中、NYHA Ⅱ～Ⅲ

・平均肺動脈圧(mPCWP)が 安静時≧ 15 mmHg かつ/あるいは 

初回の侵襲的心肺運動負荷試験(iCPET)の最大圧≧ 25 mmHg



①起立時のバイタル測定

②6分間歩行

③血液検査

④動脈硬化評価

①侵襲的血行動態検査

②血液検査

③超音波検査

④TFCの測定

①侵襲的血行動態検査

②血液検査

③超音波検査

④TFCの測定

①起立時のバイタル測定

②6分間歩行

③血液検査

④動脈硬化評価

48時間後

経過確認の

電話

PRE POST

透視下内臓神経ブロック

・血液検査：Cre、BUN、尿中ナトリウム、NT-proBNP、カテコラミン、バソプレシン、アンジオテンシン

・動脈硬化：血圧脈波装置で測定

・胸郭内体液量(TFC)：胸壁を通る電気伝導度に対するインピーダンスを連続的に測定することで測定

・超音波検査：心臓、肝臓、門脈を測定

Th12/L1から22G針で穿刺

テストドーズ：E入り1.5%リドカイン3 ml

0.5%ロピバカイン12 mlを注入

フローチャート



本研究で行った侵襲的血行動態検査とは？
・内頚静脈から中心静脈カテーテル・肺動脈カテーテル、

橈骨動脈にカテーテルを挿入

・マスクを装着して呼気ガス分析

・自転車エルゴメーターによる運動負荷試験

20Wの固定負荷で開始

定常状態に達した後１分ごとに段階的に20Wずつ増加

呼気VO2が定常状態に達するか最長7分間

55~65回転/分を維持

・安静時、20W時、ピーク時、運動後でデータ収集

心肺充満圧 (mPAPおよびmPCWP)、ピークVO2で測定した運動能力

心拍出量、６分間歩行距離、バイオマーカー、超音波検査の変化

副次評価項目

主要評価項目



Results

・15例が参加

・全例に植込み型除細動器が装着されていた

・9例が虚血性心筋症

・14例が左室駆出率35%以下、1例は55%

本研究参加者の特徴

本研究の安全性

・SNBは最初の5例が両側、その後の10例が片側で施行された

・SNBの副作用である起立性低血圧や胃腸の不快感が観察された

・両側で施行した5例のうち4例が症候性起立性低血圧を発症したが、全ての症例で経口や静脈的に水分

補給をすることで消失し、症状再発することなく、同日退院できた

・その後片側のみで施行した10例では起立性低血圧の発症は見られなかった



安静時 13.8±4.0 8.4±4.1 p<0.001

ピーク運動時 23.2±6.2 15.4±7.8 p<0.001
右房圧(mmHg)

安静時 40.5±12.3 32.7±13.8 p<0.001

ピーク運動時 54.1±14.4 45.8±17.7 p<0.001
mPAP(mmHg)

平均動脈圧(mmHg)

SNB後、右房圧・平均動脈圧・平均肺動脈圧はすべて有意に低下



安静時 28.3±7.6 20.3±9.5 p<0.001

ピーク運動時 34.8±10.0 25.1±10.7 p<0.001
PCWP(mmHg)

CI(l/min/m2)
安静時 1.9±0.6 2.3±0.7 p=0.077

ピーク運動時 3.4±1.2 3.8±1.1 p=0.069

安静時 1947±825 1523±602 p<0.001

ピーク運動時 1189±631 895±312 p=0.108
SVR(dynes・s・cm-5)

SNB後、肺動脈楔入圧・心係数・末梢血管抵抗は有意に低下



・運動時間は同程度だが、仕事量と最大VO2が増加

・Borgスケール(主観的運動強度)は同程度だが、

神経ブロック後のピーク運動で呼吸苦の低下と

脚の疲労の増加を認めた

・6分間歩行距離は神経ブロック後に増加

内臓神経ブロック前後における心肺運動機能のパラメーターの変化



(A)1症例の例 (B)全患者の運動中の胸郭内体液量の相対的変化

内臓神経ブロック前後における胸郭内体液量(TFC)の生体電位モニタリング

・SNB後、運動中のTFCが平均29%相対的に減少した。

血管硬化の評価

中枢血管における脈波伝播速度 (m/s) 6.9±0.7 6.5±0.4 p=0.033

大動脈のAugmentation index (%) 129±20 120±12 P=0.047

SNB後、TFC・血管硬化の程度も低下

動脈硬化の指標



・腎機能や血管作動性ホルモン値に有意な変化なし

・心臓超音波検査では拡張機能で改善あり、

収縮機能で変化なし

・腹腔からの静脈流量はSNB後に低下傾向

内臓神経ブロック前後でのバイオマーカーの変化



Discussion

心血管系のうっ血は体液貯留の結果生じると考えれられてきた

→利尿剤や限外濾過などの体液除去に対する治療が推奨されてきた

HFの主な病態：心血管系のうっ血

HF患者の50%が、心内圧の上昇を伴っていても体液(体重)増加を認めていない

→心血管系のうっ血の原因は内臓血管床からの心臓と肺への血流量の再分布による結果？

（∵HFは交感神経過緊張状態＋自律神経系は体内の血液量分布に関わるため）

しかし

数分以内に大量の血液を内臓血管床に貯蔵や回収をすることが可能

運動中では交感神経の活性化により約400mlの血液量が中枢に動員される

内臓血管床の血液量低下と中枢血管系の血管の硬化

→血液量の再分布が少量であっても心肺充満圧の急激な上昇に繋がる

→急性HF発症

健常者

HF患者



・駆出率が低下した慢性HFを有する外来患者において、SNBは心拍出量と運動能力の改善傾向と

運動誘発性の心内圧上昇を減少させた

・SNBの効果は前負荷と後負荷の減少によって生じていた

・運動中、内臓血管床からの血流が減少しTFCが低下した＝内臓血管床の貯蔵血液量が増加した

本研究で得られたこと

・急性あるいは慢性のうっ血性HF患者どちらに適しているのか

・片側と両側の比較

・良好な血行動態の効果が持続し、機能的転帰の改善につながるか

内臓神経ブロックとHF治療

今後の展望



Conclusion

・内臓神経ブロックは安静時および運動時の肺動脈圧を低下させ、心拍出量および

運動機能に良好な影響を与えた

・内臓神経系をターゲットに心不全の治療をすることは、現在心不全の治療に使用され

ていない治療方法が存在する可能性がある

・心不全の治療としての内臓神経ブロックの短期的・長期的効果について研究を継続

することが必要である


	スライド 1
	スライド 2
	スライド 3
	スライド 4
	スライド 5
	スライド 6
	スライド 7
	スライド 8
	スライド 9
	スライド 10
	スライド 11
	スライド 12
	スライド 13
	スライド 14
	スライド 15
	スライド 16

