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Abstract: We analyzed the background of neuropathic pain due to cancer and the factors that 

affect its control among 241 patients with canc巴rpain who were referred to our department 

from 2007 to 2012. The patients were divided into neuropathic pain (NP: 94 cases) and other 

pain groups (OP: 147 cases) for comparison of background factors and treatment interventions. 

There was no significant difference between the numerical rating scale (NRS) scores of the 

NP and OP groups both at the time of intervention at our department， and 3 weeks after 

the intervention at our department. In the study of treatment intervention， both groups had 

increased opioid and adjuvant analgesic usage， with analgesic usage increasing from the time 

of initial consultation at our department to the time of the intervention three weeks later. In 

particular， adjuvant analgesic usage had increased markedly from 24.5% to 91.5% in the NP 
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group. The causative site of pain had been included in the irradiation area in all cases in which 

radiation therapy (RT) had been commenced within three weeks of the intervention. The RT 

enforcement rate was signi宜cantlyhigher in the NP vs. the OP group (36.1% vs. 19.7%; P = 

0.007). Our results suggest that neuropathic pain， which is generally intractable， can also be 

controlled by adjuvant analgesic usage combined with RT， as with other types of pain. 
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害者 自

がん患者は，がんと診断された時に約30%，進行

がんの病期では約90%に痛みを訴えると報告されて

いる 1) がん廃痛は痛みそのものに加えて，それに伴

う不眠，不安，抑うつにより生活の質が著しく損なわ

れる 2) がん廃痛は主に侵害受容性廃痛と神経障害性

熔痛に分類され，神経障害性癖痛は末梢，中枢神経の

直接的損傷に伴って発生する痛みと定義され 3) 腫蕩

が神経に浸潤したり，神経を圧迫することにより中枢

神経や末梢神経の機能障害や機能不全が引き起こされ

て生じる 4，5) 神経障害性廃痛は侵害受容性廃痛に比

し難治とされ 6) それを克服するための方策を探るこ

とは緩和医療上の重要な諜題である.本邦では特にが

ん対策基本法の施行後，緩和ケアチーム数が増加し，

各施設で様々な緩和医療上の課題に取り組まれてい

るが，チーム介入症例における神経障害性廃痛への対

応についての報告は少ない. 今回我々は当緩和ケア

センターに紹介された患者のがん痔痛を神経障害性廃

痛とそれ以外の底痛とに分類し，終痛コントロールの

経過と成績を比較検討した.その結果，廃痛が神経障

害性であるか否かにかかわらず，その改善率に差異は

認められなかった.本研究では，治療が困難とされる

神経障害性廃痛の改善率がそれ以外の終痛の改善率と

同等であった要因の抽出を目的として，緩和ケアセン

ター紹介後の治療介入について分析した.

対象と方法

1.対象と期間

2007年1月から 2012年12月の間に奈良県立医科

大学附属病院緩和ケアセンターに紹介された，がん痔

痛を伴うがん患者を対象として，その診療録から患

者背景，痔痛緩和目的で導入された薬剤および処置の

鎮痛に及ぼす効果について後方視的に検討した.検討

期間は，当センター紹介時を起点、として3週間目まで

とした 対象患者は外来・入院を問わず，年齢は 18

歳以上とし，認知機能，身体機能，言語などの問題で

アセスメントできない患者は除外した.また，当セン

ターに紹介後から 3週間目までの期間で評価項目につ

いて記録が欠損していた患者も除外した.さらに，遷

延性術後痛や化学療法に伴う神経障害性廃痛を有する

患者も除外した，今回の検討で使用されたオピオイド

は硫酸モルヒネ徐放剤，塩酸モルヒネ速放剤，オキシ

コドン徐放剤および速放剤，フエンタニル貼付剤で，

非オピオイド鎮痛薬は非ステロイド性消炎鎮痛薬やア

セトアミノフェンが使用された鎮痛補助薬として，

抗けいれん薬，抗不安薬，抗不整脈薬，抗NMDA

(N-methyl-D-asparate)受容体括抗薬およびステロイ

ド剤が使用された.また，対象期間に施行された化学

療法，放射線療法および神経ブロックの施行履歴を検

討した.

2.評価

評価項目としては，性別，年齢，患者の所在(外来

または入院)，パフォーマンススケール， Numerical 

Rating Scale (以下，NRS)，平均観察期間，原発部位，

疫痛の原因部位としたパフォーマンススケールは

Eastern Cooperative Oncology Group Performance 

Status (ECOG PS) 7)に基づいて評価した痔痛の分

類は，①痛みの性状が感覚異常，灼熱感， 電撃痛な

ど神経障害性廃痛を疑わせる自覚症状があり，②画像

所見，診察所見，病歴などから腫蕩の神経への浸潤や

圧迫が疑われ，自覚症状と合致するものを神経障害性

廃痛と定義しそれ以外の痔痛を一括して「神経障害

性廃以外の痔痛」とした 同一患者で痛みの部位が複
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数あり，それらが神経障害性廃痛とそれ以外の痔痛に

分かれた場合においては，神経障害性廃痛を有する患

者とカウントしその神経障害性廃痛に限って下記の

評価を行った.終痛のアセスメントには.NRS (0 = 

廃痛なし .10=最悪の痛みの 11段階評価)を用いて

評価した 81 当センターの身体的症状担当医師もしく

は専従の専門・認定看護師が，当センター紹介時，紹

介 1週間後.2週間後. 3週間後に痛みの程度を患者

に尋ね，その値を基に分析を行った.神経障害性廃痛

の原因 31は脊髄圧迫症候群，腕神経叢浸i間症候群，腰

仙椎神経叢i受滴症候群および悪性腸腰筋症候群に分

けて集計した

3.統計

各変数につき有意差検定 (t検定、 X2検定)を行っ

た.P < 0.05を有意とした.解析はJMP⑧ 11(SAS 
Institute J apan)にて行った.

なお，本研究は奈良県立医科大学附属病院の倫理委

員会の承認を得て実施した

市古 果

①患者背景

対象となったがん終痛患者241例の患者背景を

Table 1に示す.終痛の性状を基に分類すると神経障

害性廃痛が主な群 (NP)が94例，それ以外の痔痛群

(op)が 147例であった.患者背景因子の比較検討で

は. NPで男性が46名 (48.9%).opで男性が84名

(57.1%). NPの平均年齢 (SD)は60.4歳(:t15.6歳). 

opの平均年齢 (SD)は59.8歳(:t16.2歳)であり，

いずれも両群聞で統計学的な有意差は認められなかっ

た.また，当センター紹介時のNRS(SD)はNPで5.5(:t 

2.1).OPで5.2(:t 2必であり有意差を認めなかった

がんの原発は婦人科癌がOPに比し NPで有意に少な

く[8名 (8.5%)vs 25名 (17.0%); p = 0.039]. 感痛

の原因となっている病変部位として骨がOPに比し

NPで有意に多かった [84名(89.4%)vs 67名(45.6%);P

く 0.001]. NPのパフォーマンススケール (PS) は

OPに比しNPで有意に低値であった [2.7(土1.0)vs 

3 (:t 1.1) ; P = 0.036]. NPにおける神経障害性廃痛

の原因は脊髄圧迫症候群が最も多く [54名 (57.4%)]. 

次いで腰仙部神経叢症候群，腕神経叢浸潤症候群，悪

性腸腰筋症候群の順であった (Table2) . 

Table 1. Demographic and medical data of patients with 
neuropathic and other cancer p田E

神経障害性答痛 神経障害性以外の悲痛 P value 

(n=94)(%) (n=147) 弘)

性別 男性 46 (48，9) 84(57.1) 0.265 

年齢 E口A士15.6 59.8土T日2 0.384 

患者の所在 外来日院 29/65 40パ07 0.643 

パフォーマンススケール 2.7士1.0 3土1.1 0.036 

NRS 5.5 (2.1) 5.2 (2.2) 0.176 

平均観察期間(月) 9.1 (1.3) 7.0 (0.9) 0.028 

原発部位 呼吸器 17 (18.1) 27(18.4) 0.821 

泌尿器 ↑5{16.0) 15 (10.2) 0.263 

消化器 25 (26.6) 42(28.6) 0.630 

乳房 5 (5.3) 8 (5.4) 0.739 

頭頭部 日(日.5) 10 (6.8) 0.593 

錫人科 8 (8.5) 25 (17.0) 0.039 

血渡 1(1.1) 2(マ4) 0.425 

イ也 14(14.9) 18 (12.2) 0.692 

高痛の原因部位
骨 84 (89.4) 67 (45.6) < 0.001 

'Jンパ節 2 (2.1) 12(8.2) 0.025 

腕神経叢 8 (8.5) 0(0) 0.008 

その他・ 。(0) 65 (44.2) < o.口01

合Respiralo叩，digesliveor百a円5，gynaecolo日i口日I，other

Table 2. Cause of neuropathic p回目

神経障害性疹痛の原因 n (%) 

脊髄圧迫症候群 54 (57.4) 

腕神経叢浸潤症候群 8 (8.5) 

腰仙部神経叢症候群 29 (30.9) 

悪性腸腹筋症候群 3 (3.2) 

②終痛コントロールの経過 (Fig.1) 

当センターに紹介されてから 3週間後までの NRS

の経過を Fig.1.に示す紹介時，紹介1週間後.2週

間後. 3週間後の NPおよびOPのNRS(SD) はそ

れぞれ[5.5(土 2.1).3.7 (:t 2.2). 3.1 (:t 2.1). 2.8 (士

2心 vs5.2 (土 2.2).3.4 (土 2.3).3.0 (:t 2.1). 2.6 (:t 

2.1) ]で，今回の検討において神経障害性廃痛はそれ

以外の痔痛と同等の廃痛コントロールが得られている

ことが示された.

神間忠副主宰繍

-0-神経隊害位以外の客痛

1週 Z週 3週

Fig. 1. The course of the NRS from being introduced to our 
hospital until after 3 weeks 
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③痔痛に対する薬物治療 (Table3) 

廃痛コントロールに用いられた鎮痛薬の内訳を

Table 3に示す 当センター紹介時のオピオイドの使

用は NPで65名 (69.1%)， OPで103名 (70.1%)と

両群で有意差はなく，鎮痛補助薬の使用も NPで23

名 (24.5%)，OPで45名 (30.6%) と有意差は認めな

かった.当センター紹介3週間後の検討ではオピオイ

ドの使用は NPで90名 (95.7%)，OPで140名 (95.2%)

と共に紹介時に比して増加傾向を示すものの両群間で

有意な差は認められなかったが，鎮痛補助薬の使用は

NPで86名 (91.5%)，OPで 104名 (70.7%) と増加

しかつ， NPが OPに比べ有意に使用症例が多かっ

た (pく 0.001).NPを有する患者のうち，鎮痛補助

薬として新たに抗けいれん薬，抗不安薬，抗不整脈

薬，抗NMDA受容体措抗薬，ステロイドを投与され

ている患者の比率はそれぞれ38.3%，35.1%， 19.1%， 

1.1%， 19.1%であった 同様に OPを有する患者のう

ち，鎮痛補助薬として新たに抗けいれん薬，抗不安薬，

抗不整脈薬，抗NMDA受容体措抗薬，ステロイドを

投与されている患者の比率はそれぞれ37.4%， 29.9%， 

25.2%， 0.7%， 23.1%であった NP，OP，とも鎮痛補助

薬として使用している薬剤の割合には有意差はなかっ

た

嘩鎮痛薬以外の治療 (Table4) 

当センターに紹介されてから受けた鎮痛薬以外の治

療を Table4.に示す 全対象症例のうち当センター

紹介3週間以内に抗がん化学療法が開始されたのは

82名で，その施行率は NPとOPとで、有意差を認めな

かった (39.4%vs 30.6% ; p = 0.208)ーまた，同期間

に放射線療法 (RT)が施行された症例は 63名で，そ

の施行率は NPがOPに比してより有意に高率であっ

た (36.1% vs 19.7% ; p = 0.007). 放射線療法を原発

巣もしくは転移巣の治癒を目的とした根治照射と症状

緩和を主な目的とした緩和照射に分類した場合，根

治照射は9名，緩和照射は 54名であり，その比率は

NPとOPとに有意差を認めなかった手術はNP3名，

OP2名に施行されたが，いずれも鎮痛目的ではなく、

その効果は判定困難であった神経ブロックはNPの

6名で施行(腰椎4名，仙椎2名)され、鎮痛効果が

確認されたが、 OPで、は施行例がなかった.

Table 4. Therapy for cancer both after the time of 

intervention at our department 

当科に紹介されてから受けた癌に対する治療関

放射線治療 化学療涼 手術 神経ブロけ

神経障害性嬉痛 34(3引 37(39.4) 3 (3.司 6(6.4) 

。nコ94) 根治照射Y 緩和照射

4 30 
神経障害性以外の
嬉痛 29(19.乃 45(30.6) 2(1.4) 0仰

い=14乃 根治照射期 緩和照射

524  

P value 0.007 0.208 0.61 0.007 

*根治的照射には予防的照射。術前術後照射を含む

考 察

がん廃痛は緩和医療の取り組むべき第一の課題であ

る.がん癖痛は主に侵害受容性廃痛と神経障害性廃痛

に分類されるが，後者への対応はより困難であるとさ

れてきた.その理由として， 1)痔痛に対する基幹薬

剤であるオピオイドや非ステロイド性解熱鎮痛薬の効

果が限定的であり， 2)これらの基幹薬剤を補助する

ために使用する“鎮痛補助薬"の使い方が、がん治療

医にとって馴染がなく，かつ，本邦において鎮痛補助

薬の多くが保険適応外であること， 3)神経障害性廃

Table. 3. Analgesic usage both at the time of intervention at our department， and 3 weeks after the intervention at our 

department 

開始時の鎮痛剤(%) 3週間後の鎮痛剤脈)

非オピオイド オピオイド
鎮痛薬

鎮痛補助薬 非オピオイド オピオイド
鎮痛薬

鎮痛補助薬

神経障害性嬉痛

(n =94) 
24 (25.5) 65 (69.1) 23 (24.5) 4 (4.3) 90 (95.7) 86 (91.5) 

神経障害性以外の嬉痛
36 (24.5) 103 (70.1) 45 (30.6) 7 (4.8) 140 (95.2) 104 (70.7) 

(nぉ147)

P value 0.976 0.768 0.238 0.617 0.895 < 0.001 
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痛の対策として有用性が示されている神経ブロック

や、鎮痛補助薬と併用すれば鎮痛効果の可能性もある

放射線治療 9)などの治療法もがん治療医に十分認識

されていないことが挙げられる.これらの課題を有す

る，がんに伴う神経障害性廃痛の克服には，様々な痛

みのメカニズムに精通しその対応に経験を有する緩

和ケアチームと，がん治療医との協働が必要であると

考えられる.当院では2007年l月より麻酔科出身の

緩和ケア医を中心としてコンサルテーション型の緩和

ケアチーム活動が始まり，がん痔痛に対応してきた.

今回，チーム活動の主体である緩和ケアセンターにが

ん治療医から紹介されたがん痔痛患者について，神経

障害性廃痛とそれ以外の痔痛とに分類して廃痛コント

ロールの許サ面と対策された鎮痛法について比較検討し

た.

検討に先立つて問題となったのが「神経障害性廃

痛」をいかに定義し，対象症例に適用するかであっ

たーがん癖痛の薬物療法のガイドライン 3)では神経障

害性廃痛は「末梢，中枢神経の直接的損傷に伴って発

生する痛みjと定義されているが，終痛そのものが主

観的な症状であり，かつ，その原因が複数存在するこ

とも多い.また，がんに起因する神経障害性廃痛は実

際には，がん関連の発痛物質やそれを増強させる物質

による影響を受けており，侵害受容性廃痛の要因が関

与するという点で「混合性癖痛」として治療すべき

とされている 10) 本研究では痛みの性状とその部位に

影響する責任病変の有無により神経障害性廃痛を定

義した.神経障害性廃痛のスクリーニングツールとし

てLANSS痔痛スケールや DN4質問票などが用いら

れるが 11) 本研究は後方視的な検討であり，これらの

ツールを用いておらず，他の神経障害性廃痛の研究と

単純に比較することはできない.しかし、ガイドライ

ン3)で示されている治療アプローチが適用される痔

痛を鑑別することを目的とした場合，本研究で用いた

定義を用いることに実際上の問題はないと考えられ

る.本研究において，がん終痛患者241名中，神経障

害性廃痛と判定したものは 94名 (39%)を占め，そ

の比率は，がん痔痛の 19%から 39.1%が神経障害性

廃痛であったとする既報12)との希離は認められなかっ

た

一般に神経障害性癖痛は，神経障害性廃痛以外の

がん癖痛に比して難治であり，また，その痔痛コント

ロールにも時間を要すると言われている 6.13-16) しか

し今回Fig.1.に示すように，本研究の観察期間におい

て神経障害性廃痛と，神経障害性廃痛以外のがん痔痛

の改善度は同等であった.その要因を探索するため両

群間での治療介入を比較検討した.

その結果，鎮痛を目的とした薬物療法に関しては，

当センター紹介時に比し，紹介3週間後には両群とも，

1 )オピオイドの使用率が上昇， 2)非オピオイド鎮

痛薬の使用率は低下， 3)鎮痛補助薬の使用率も上昇

を示し，かつ， 4)紹介3週後において神経障害性廃

痛群がそれ以外の終痛群に比して鎮痛補助薬の使用

率が有意に高率で、あった既報では神経障害性廃痛症

例の 53%が鎮痛補助薬を要すると報告 17)されている

が，本研究において当センター紹介時には 24.5%と低

率であったものが，紹介3週後では 91.5%と著明な上

昇を示した.本研究の神経障害性廃痛に対する鎮痛補

助薬の使用頻度は抗けいれん薬，抗不安薬，抗不整脈

薬，ステロイド剤，抗NMDA受容体措抗薬の}I慎で高

く，既報の鎮痛補助薬の使用頻度 18-却)と同様の結果で

あった.以上の結果は緩和ケアチームの介入後，神経

障害性廃痛に対してオピオイドの至適用量への増量と

積極的で適切な鎮痛補助薬の処方がなされたことを意

味しており，このことが神経障害性癖痛のコントロー

ルの改善に繋がった可能性が示唆された ただし，鎮

痛補助薬の神経障害性廃痛に対する NNT(Number 

needed to treat)は2.0~ 7.83)とされており，また，

観察期間が3週間と短期間であることも考慮すると，

鎮痛補助薬の使用が今回の良好な神経障害性廃痛のコ

ントロールの主要因であるとは言い切れない本研究

では放射線治療が導入された割合が神経障害性廃痛群

(36.l%)で，神経障害性以外の終痛群 (19.7%)に比

して有意に高率で、あった.放射線治療が骨転移による

神経障害性疾痛の改善に寄与することが知られており

21お既報では放射線治療を受けた神経障害性終痛を

有する患者のうち，約 57%で鎮痛作用が確認された

と報告されているお当センターに紹介された後，直

接的・間接的な鎮痛効果を期待して積極的に放射線治

療の導入が促されたことが神経障害性廃痛の改善に繋

がった可能性が示唆された.また，少数ながら NPに

対して神経ブロックが施行され，その全例に明らかな

鎮痛効果を得たことも本研究の結果に関与したと考え

られる.
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以上の結果より，当院における神経障害性廃痛の

廃痛改善率が神経障害以外の廃痛のそれと同等であっ

た要因として，鎮痛補助薬使用率や放射線治療の施行

率の高さ，および神経ブロック施行が関与している可

能性が示されたがんに伴う神経障害性廃痛に対する

個々の治療法の有効性を厳密に評価するためにはラン

ダム化比較試験が望ましいが，がん終痛はその対象患

者の予後を勘案すると対照群の設定が倫理上許容され

がたい目また，手術や神経ブロックではその施行前後

における効果の評価は比較的容易で、あるが，抗がん剤，

オピオイドや各種鎮痛補助薬のように作用発現の時期

に差異があり，その個体差が大きい場合，それらの薬

剤間での優位性の評価もまた困難で、あるさらにがん

廃痛に対して作用機序の異なる薬剤を併用することが

日常的に行われている現状において，個々の薬剤と複

数の薬剤との効果の比較検討も，極めて慎重な試験設

定が求められる.今回の検討方法では施行された各治

療法がどの程度の重みをもってその鎮痛効果に寄与し

ているかの直接的な証明は困難であったが，少なくと

も緩和ケアチームの介入により，これらのガイドライ

ンに示されている神経障害性廃痛への各種アプローチ

の積極的な導入に繋がっていることは確実であり，そ

の意味で緩和ケアチームの意義が再確認されたものと

考えられる.

車吉 論

がんによる神経障害性廃痛の背景とその制御に影響

する要因を分析した一般に難治性とされる神経障害

性痔痛も適切なオピオイドと鎮痛補助薬の使用や放射

線治療併用により，それ以外の廃痛と同様に制御しう

る可能性が示唆された
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