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臨床研修講座

ペインクリニック
当院における対象疾患と治療内容を中心にして

筆　田　廣　登，塩　沢 茂，山　室 誠＊

　1980年9月，当院に麻酔科外来（現在はペイン

クリニック・痔痛外来と称している）が開設され，

約3年が経過した。東北大学医学部附属病院に開

設され15年を経過したが，それに次ぐもので県内

の一般病院としては最初である。

　元来，ペインクリニックで扱うのは，激しい痔

痛疾患，たとえぽ癌性痔痛や三叉神経痛であった。

現在でもそれらは主要な疾患であるが，ペインク

リニックの主たる武器である神経ブロックの応用

と共に対象となる疾患も多岐に亘ってきた。特に

交感神経ブロックの分野で顕著である。様々な痛

みと交感神経との関係が明らかになりつつあるこ

とや神経ブロックの安全性や有効性が知られてき

たことによると思われる。

　そのような点をふまえながら，約3年間の当ペ

インクリニックの対象疾患，治療内容等について

報告する。

人員及び設備（図一1）

　現在，麻酔科の常勤医師は3名である。当院に

おける麻酔科の主たる業務が手術室での麻酔管理

にあり，さらにICU管理も行っているので，外来

診療は紹介患者のみに限っているのが現状であ
る。

　手術室，ICUに隣接した外来処置室（処置台3）

とICUに2床の入院ベットを擁している。外来専

従看護婦は1名である。脳下垂体アルコールブ

ロック，経皮的コルドトミー，胸部交感神経節ブ

ロック，腹腔神経叢ブnック，腰部交感神経節ブ

ロック等，X線透視や造影が必要なブロックが増
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図1．ペイソクリニック見取図

えており，手術室透視室の利用が必須となってい

る。また上記のブロックのうちでブロック後監視

が必要な場合があり，その際にはICUを利用して

いる。このように3部門が隣接してあるため有機

的な運用が可能となっている。

患者数

　1980年9月から1983年7月までの新患総数は

表一1に示すように397名であり年々増加しつつ

ある。再来数もそれに応じ増加している。ペイン

クリニック専用ベットは一室2床であり，同性で

なければならない等の制約もあり1983年7月ま

での入院患者は49名である。平均入院日数は16

日であった。また癌性痔痛患者86名は各科病棟へ

の往診のかたちで診療にあたってきた。

表1．ペインクリニックの患者数

　仙台市立病院麻酔科
＊

東北逓信病院麻酔科

年 1980
（9月～）

1981 1982
1983
（～7月）

計

新患数
再来総数

32

44

114

230

149

287

104

730

　397

1，291

Presented by Medical*Online



80

対象疾患と治療内容

　表一2に新患397名の疾患別内訳を示す。比率の

違いはあっても，内容は他のペインクリニックの

施設と変わらない。院内外の紹介患者にかぎって

いることによると思われる。

　1．　癌性疾痛1）

　外科的療法，化学療法，放射線療法また中心静

脈栄養等の発達による癌患者の延命効果にはすぼ

らしいものがある。しかし，激痛に苦しまねばな

らない患者もみられる。癌性疾痛の機序について

は表一3のように考えられるが，あらゆるメカニズ

表2．疾患別内訳

癌性柊痛

尿路結石

頭部・顔面痛

　三叉神経痛

　血管性頭痛

　筋緊張性頭痛

　顎関節症

　非定型顔面痛

　その他
帯状庖疹・疸疹後神経痛

顔面痙攣

顔面神経麻痺

末梢血流障害

神経炎（ニューPパチー）

脊椎症
カウザルギー

むちうち

凍　　傷

その他

表3．癌性痔痛の機序

（1）末梢神経，神経幹，神経根，脊髄への圧迫，

　　浸潤

②有痛組織（腹膜，胸膜筋膜，骨膜など）へ

　　の圧迫，けん引，浸潤

（3）管腔臓器の圧迫，閉塞

（4）血管，リソパ管への圧迫，浸潤による循環障

　　害

（5）組織の炎症，壊死

ムが関与し得るように思われる。それだけ程度も

激しく，コントロールも難しい。激痛をきたす良

性疾患もあるが，癌患者は，止むことのない激痛

に加え様々な肉体的制約に苦しまねぽならない。

更にこのような苦痛のなかで死の不安と直面せね

ぽならない場面もみられる。近親者のみでなく，

我々医療従事者にとっても最も残念な場面であ

り，一刻も早く積極的に痛みに対する治療を加え

るべきであると思われる。また，痛みさえなけれ

ば余命のうちで社会復帰や自宅療養が可能な例も

少数だがみられる。このような点から，全身状態

の良い時期から計画された疾痛対策が必要と考え

ている。ペインクリニックで最も力を注がねぽな

らない疾患であるが，治療を許さない全身状態の

悪、化など困難な問題も多く抱えていると考えられ

る。当科で行っている癌性疾痛の治療内容につい

ては別項を設けて述べることとする。

　2．尿管結石

　これはEID　（epidural　block図一2，　infusion，

diuretics）療法の一環として，当院泌尿器科に協

力して行われているものである。下胸部硬膜外ブ

ロックは痔痛対策となるにとどまらず，尿管支配

硬膜外カテーテル

／酬針

図2．持続硬膜外ブロック
　　　ペインクリニックにおける最も基本的な手技
　　　のひとつ。脊髄神経領域では，あらゆる目的と

　　　する部位の交感神経，知覚神経，運動神経遮断

　　　効果を持続的に得ることが出来る。用いる局麻

　　　剤の濃度を変えることにより，上に述べた3つ
　　　の神経の選択的遮断が可能である。
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の交感神経遮断効果をも示し，攣縮を解除する。従

来から行われていた輸液と利尿剤投与とあいまっ

て，結石の移動，排石を容易にしようとするもの

であり高い排石率が報告されて以来多く試みられ

ている2）。

　3．頭部・顔面痛

　知られているように，頭部・顔面痛をきたす疾

患は多種多様であり，多くの科で各々診断，治療

が行われてきた。神経ブロックの適応となるのは

以前は三叉神経痛しか知られていなかったが，

表一2に示すように他の疾患も増加しつつある。ひ

とつには，三叉神経痛の鑑別診断のなかで，他の

多くの頭痛・顔面痛に遭遇するようになったこと

であり，またこの中で最も頻度が高くその大半を

占める，筋緊張性頭痛，血管性頭痛に対し神経ブ

ロック，とりわけ頭部・顔面の交感神経ブロック

が奏効することが知られるようになったことも見

逃せない。その他にも，顎関節症，三叉神経炎，非

定型顔面痛なども交感神経ブロックの良い適応と

なっている3）（図一3）。

　4．帯状庖疹・帯状庖疹後神経痛

　帯状庖疹の多く，特に弱年者のものは，罹患部

の神経痛も一過性であり鎮痛剤の投与等で乗り越

えることが出来るのだが，一部には激痛のコント

ロールが難しい例や，皮膚症状が治癒しても長期

星：1犬神糸呈節

第1肋骨

中頸神経節

図3．星状神経節の解剖
　　　ペインクリニックで最も繁用される星状神経

　　節のブロックは，同時に最も難かしいブロック
　　　にかぞえられる。副作用のない確実な交感神経

　　遮断効果を得なけれぽならない。図に示すよう
　　　に，重要な器官が隣接して存在する。背部には

　　上腕神経叢，前方には反回神経も存在する。ブ
　　　ロック針は，第7頸椎横突起基部を目指して刺

　　入される。
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に神経痛を残す例がみられる（帯状庖疹後神経

痛）。典型的には当該領域が帯状庖疹ウイルスの知

覚神経破壊によりanesthesiaになっているにも

かかわらず痛みだけが残る。これは，帯状庖疹罹

患に伴う知覚神経破壊が太い線維に強く起こり，

相対的に細い線維（c－fiber）が増え，生理的状態

とは異なる線維分布を成すことから説明されてい

る。我々は老人がi庖疹後神経痛に移行しやすいの

は，免疫能の低下や動脈硬化に伴う血流障害に加

え，加令に伴う生理的変化として神経線維の減少

があって，上に述べたアンバランスが起きやすい

のではないかと考えている4）。帯状庖疹の神経ブ

ロックの適応については，通常の方法では痔痛管

理が困難な場合，庖疹後神経痛に移行しやすい50

才以上，初期から皮膚知覚の低下が高度な場合等

を考えている。

　神経ブロックで中心になるのは交感神経ブロッ

クである。帯状庖疹の病態は皮疹が中心になるの

であろうか？　むしろneuropathyとangiopa－

thyが本態ではないかと考えられる。交感神経ブ

ロックは後二者に有効である。

　5．顔面痙攣

　本症は本態が明らかではなく，従来より精神的

要因が多く取り上げられ，いわぽ見過ごされてき

た疾患であるが，高度のものは，両眼視不能から

書字・読書が困難であったり食事が難しい例，会

話が出来ないなどの肉体的制約をしめし，単に精

神的苦痛にとどまるものではない。

　顔面痙攣と先に述べた三叉神経痛（図一4）は神

経ブロック療法がほとんど唯一の治療手段であっ

た。しかし，近年両疾患については，第VII，第V

脳神経に対する脳血管などによる圧迫に起因する

とする考えがあり，臨床的にも脳外科的な減圧術

が行われ良好な成績をおさめている。この治療成

績から逆に本態が推測されている現状である。当

科では，約10例の顔面痙攣および三叉神経痛症例

を当院脳外科に，このmicrovascular　decompres－

sion　surgeryの適応として委ねてきている5）。両疾

患の神経ブロック療法を含めた治療適応について

は，診断の正しさから，痙攣，痔痛の程度，罹病

期間，以前の治療，年令，全身状態，社会的条件，
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Trigeminal　n．

Gasserian　ganglion．

Mandibular　n．　and　foramen　ovale
Maxillary　n．　and　foramen　rotundum．
Ophthalmic　n．　and　superior　orbita1丘ssure．

Nasociliary　n．

Frontal　n．

Lacrimal　n．

Supraorbital　n．

Supratrochlear　n．

Zygomatic　n．

Anterior　superior　alveolar　branches
Posterior　superior　alveola　branches
Buccal　n．

Posterior　nasal　branches
Greater　palatine　n．

Infraorbital　n．

Nasopalatine　n．

Auriculotemporal　n，
Lingual　n．

Inferior　alveolar　n．

Mental　n．

図4．三叉神経の解剖（Eriksson　E．　Local　Anesthesia　1979．より引用）

　　　三叉神経痛に用いられる主な神経ブロックは，眼窩上切痕，眼窩下孔，オトガイ孔，正円孔，卵

　　　円孔にて行われる。

各治療法の得失など実に様々な考慮が必要と思わ

れる。

　6．顔面神経麻痺

　Bel1麻痺，　Hunt症候群，中枢性，外傷性のもの

などが含まれるが当科で診療したのは前二者のみ

である。従来から栄養血管の血流障害が言われて

おり，顔面神経管開放術も行われてきたが，現在

その適応はごく限られたものとなっている。血流

障害のみならずHerpes　simplex，　Herpes　zoster

等のウイルスによる神経炎とする考えもある。自

然治癒がかなり高い率で存在するが20～30％は

中等度以上の麻痺を残すようである。予後の悪い

のは，老令，心血管系の病変，糖尿病などの合併

症例に多く，また耳後部痛の強い場合，高位の麻

痺例に多いようである6）。

　このように原因が明らかでなく，自然治癒例が

あることから，治療成績の評価が難しい。ステロ

イド療法，デキストラン製剤による末梢血流の改

善等が成されている。ペインクリニックでは，交

感神経ブロックを行っている。強力な血流改善作

用と神経炎に対する効果が期待できる。外来通院

可能な点も利点である。26例のうち現在通院中の

1例を除いて，麻痺スコアで全て80％以上まで改

善をみている。他の治療法との比較がされねぽな

らないと考えている。

　7．末梢血流障害7）

　Buerger病，閉塞性動脈硬化症，　Raynaud現象

急性動脈閉塞症などが含まれる。行われている治

療法は，血行再建術を中心とした外科手術，薬物

療法，神経ブロックである。疾患の本態から，い

ずれの方法も根治的なものではなく一定の限界が

あることは否めない。

　治療の目的となるのは，病状進行の停止，血管

拡張，痔痛寛解，潰瘍や壊疽対策などであるが，強

力な血管拡張および疾痛に対する効果をもった神

経ブロック療法は，一方では全身的な影響も殆ん

どなく優れた方法である。その長所が最大に発揮

される例の一つである。

　閉塞性動脈硬化症は高位の閉塞が多く，しぼし

ぼ血行再建術の適応となる。しかし高令者が主で，

循環器，腎，脳等の合併症，糖尿病も多くみられ

考慮すべき事項が多い。神経ブロック療法は安全

に行うことが可能であり，血行再建術前術後にも

行えぽ一層の成績の向上が期待されると考えてい

る。

　Buerger病はより末梢動脈の閉塞なので血行再
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図5．胸部（上図），腰部（下図）交感神経ブロック

　　胸部では，前方よりのアプローチもあるが，後

　　方アプローチが主である。X線透視下，造影剤
　　による拡がりをみて行われる。脈波，皮膚温の

　　モニター下に行っている。

建術の適応となり難く，なり得た症例も成績は必

ずしも良好とは言えないようであり，交感神経の

遮断が行われている。これは，外科的な交感神経

節切除術，交感神経節ブロック（図一5）によって

行われる。しかし，前者は全身麻酔下で行われる

し，denervation　hypersensitivityの問題等があ

る。神経ブロックによる方法は，これらの問題が

小さく安全に行い得るし，長期の交感神経遮断効

果を期待出来る一方で，必要に応じ繰り返し施行

できる点も有利である。

　急性動脈閉塞症では，手術適応のある例でも，疹

痛管理，術前術後の血管攣縮の解除の意味からも

神経ブロック療法が必須と考えられる。Raynaud

現象も同様に神経ブロック療法の良い適応であ
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る。

　8．神経炎

　当科で経験したのは，三叉神経，後頭神経，肋

間神経などが罹患技であった症例である。いずれ

も原因不明のものである。神経炎として神経痛と

いう診断名を用いなかったのは，一方に特発性の，

例えぽ真性三叉神経痛が存在し，それとは病態を

異にすると思われるからで，痛みの性質が明らか

に異なっており，しばしぼ痔痛部位に一致した知

覚異常がみとめられることがある。これらは，何

んらかの炎症機転を考えた方が妥当である。

　従来は鎮痛剤，ビタミン剤の投与等で治療され

てきたが，交感神経ブロックが有効である。部位

により星状神経節ブロック，硬膜外ブロック等が

用いられる。知覚神経遮断効果を含まない星状神

経節ブロック後，ただちに痛みが軽減することか

ら，交感神経の関与が強く窮われる。糖尿病によ

るニューロパチーなども適応に含まれると考えて

いる。

　9．脊椎症

　本疾患については，神経ブロック療法がすでに

その保存的療法の中に位置づけられている。当科

で扱ったのは，殆んど整形外科的除圧術後の遺残

症状を持つ症例である。いずれも持続硬膜外ブ

ロックや交感神経節ブロックで軽快している。

　10．カウザルギーその他

　カウザルギーは，最も治療困難な痔痛疾患のひ

とつに数えられている。交感神経刺激症状がみら

れ，交感神経ブロックが奏効する場合が多いが，治

療に難渋する場合がみられる8）。各種の神経ブ

Pックに加え，TENS（transcutaneous　electrical

nerve　stimulation），硬膜外腔におけるDCS

（dorsal　column　stimulation）等も試みている。

　頸椎捻挫に伴った，頭，頸，背部，上肢等の疾

痛，シビレなどの愁訴が長く残る場合がみられる。

初期治療の大切さが言われるが，社会的な条件も

加わり，複雑，困難な症例が多い。当科の症例は

いずれも陳旧例であった。星状神経節ブロック，頸

胸部硬膜外ブロック，全脊麻（total　spinal　block）

等で対処している。凍傷の症例は，神経ブロック

と高圧酸素療法の併用のため当科で加療したもの
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はないが，交感神経ブロックが必須である。

癌性疹痛の治療）

　殆んどの神経ブロック手技を応用している。頭

部を除いて，局麻剤による持続硬膜外ブロックが

最も基本的な手技であるが，ここでは述べない。痛

覚，知覚，交感神経遮断の順序で当科で用いてい

る主な手法を挙げる。

　1．硬膜外モルヒネ注入

　脊髄レベルでのopiate　receptorの存在が明ら

かにされ，クモ膜下腔への微量のモルヒネ注入が

痛覚に選択的に作用しその鎮痛効果が長時間持続

することが知られて以来，広く用いられている9）。

クモ膜下の場合に比し硬膜外腔投与では注入量は

多いが，カテーテルの挿入により長期間に亘って

の痔痛管理が可能である。2mgの注入により平均

10時間の作用時間を期待できる。呼吸，循環，意

識レベルに対する効果は，無視し得る程度である。

長期連用によるtoleranceは止むを得ないが，

種々の工夫により克服できる。これらは通常のモ

ルヒネ投与法に較べ大変優れた点である。

　2．モルヒネ経口投与法

　欧米のホスピスにおいて用いられてきた方法で

あるが，そのはじまりと言うべきSt．　Chris・

topher’s　Hospiceではもはや用いられていないと

いう。しかし，有用な方法である。大量のモルヒ

ネを定時的に経口投与し，常に一定以上の疾痛閾

値のレベルを保たせる。侵襲がなく患者の負担は

小さいが，3－6時間毎の服薬が欠かせず，経口摂取

可能であることが条件である。

　以上，述べたふたつの方法は，優れている点も

あるが，痛みがある限り続けねぽならない方法で

あり，社会復帰，自宅療養などは望めない。これ

から述べる3～7の方法は，フェノールや，アル

コール，あるいは高周波電気凝固等により長期の

神経遮断効果を期待するものであり，高度の技術

と慎重さを要求されるが，劇的な効果を得ること

が可能である。

　3．　クモ膜下フェノール，アルコールブロック

　癌性痔痛以外には用いられない。クモ膜下腔に

おける選択的後根遮断法である。高比重，高粘稠

の10％フェノールグリセリン溶液か，低比重の無

水アルコールを微量用いる。用いる薬剤により体

位が異なる。当科では殆んどの場合前者を用いて

いる1°）。0．1～0．3mlの注入により1～2本の神経

根遮断が可能である。脊髄神経領域はどの部分で

もブロック可能だが，腰髄領域では歩行障害，仙

髄領域では，排尿障害等の危険がある。限局した

片側性の痛みや，肛門部痛が良い適応である。

　4．　ガッセル神経節アルコールブPtック

　三叉神経痛に用いられるが，頭部・顔面の癌性

疾痛に対し用いている。上顎癌，下顎骨肉腫，舌

癌，転移癌等がある。頭部・顔面部の知覚神経支

配は三叉神経のみではなく，頸神経，舌咽，迷走

神経，顔面神経の関与もあり複雑であるが，主要

な痛みを取り除くことが可能である。

　5．　コルドトミー（図一6）

　痛覚（温度覚も含む）の脊髄上行路である外側

脊髄視床路を選択的に遮断する方法であり，以前

は胸髄で全麻下に外科的に行われていたが，侵襲

の大きさ，合併症の重大さ，有効範囲が限られる

ことなどから殆んど行われていない。現在，我々

の行っているのは第一および第二頸椎間での経皮

的アブP一チである。0．5mmの太さの電気的双

極針を乳様突起下部より刺入し，電気刺激により

脊髄視床路，さらにその中で痔痛部位からの線維

東部分を同定する。位置が決定すれぽ同じ針より

高周波電流を流し，小さな熱凝固巣をつくる。こ

後根

　　　　　　外側脊髄視床路

図6．Percutaneous　high℃ervical　cordotomy．

　　　図中のS，L，　T，　Cはそれぞれ，外側脊髄視床路

　　　内での体の各部位からの痛覚線維の局在を示
　　　す（S：sacral，　L：lumbar，　T：thoracic，　C：

　　　cervical）。このような配列があるため選択的に

　　　柊痛部分の痛覚を消失させることが出来る。術

　　　中ミエログラフィーにより，脊髄側面像を得て

　　　刺入し，電気的刺激により目的の線維束を同定

　　　する。双極針の刺入のみでは，脊髄障害は起こ

　　　らない。
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れにより痔痛部分の痛覚（温度覚）脱失状態を得

ることが出来る。後根からの痛覚線維は脊髄内で

2～4髄節上行する間に交叉し対側を上行して脊

髄視床路を形成するのでC、以下の片側性の痛み

に有効である。他の知覚が温存される利点がある。

また，運動障害が心配な四肢の柊痛に対しても良

い適応があると考えられる。

　6．脳下垂体アルコールブロック（図一7）

　乳癌に対するホルモン療法としてはじめられ，

疾痛の軽快をみたことから他の癌性疾痛において

も試みられある程度の成績が報告されている。内

因性鎮痛物質の放出や，視床下部あるいは脳下垂

体の未だ未知の痛覚伝導路に対する効果が機序と

して考えられているが明らかではない。利点は他

の神経ブロック法の適用とはなり難い，脊椎骨転

移例，また疾痛部位が身体各部に亘っている場合

も可能である点である。しかし最も良い成績を示

しているのはホルモン依存性腫瘍の場合である。

経鼻的に針を進め，蝶形骨洞，トルコ鞍底を経て

脳下垂体に達する。局麻下で行っている施設もあ

るが，我々は全麻下で行っている。

　7．腹腔神経叢ブロック

　骨盤腔をのぞいた腹腔内臓器支配の交感神経ブ

図7．NALP（Neuroadenolysis　of　pituitary　gland）

　　　の刺入経路。

　　脳’下垂体に刺入されたブロック針より，L5～2

　　mlのアルコール，あるいはフェノール水溶液
　　　を注入している。脳下垂体機能低下で問題にな

　　　るのは，一過性にあらわれる尿崩症のみであ
　　　る。ADH製剤でコントPt一ルする。視床下部が

　　健在であり，約1週間で代償される。
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ロックである。内臓痛は消失する。消化器癌の多

い本邦では多用される手技である。腹壁等への浸

潤があって癌性疾痛が内臓痛のみにとどまらない

場合，体性神経ブPックであるクモ膜下フェノー

ルブロック（T7－－12）を加えることにより満足すべ

き結果を得ることができる。開腹してのanterior

approachと背部から経皮的に行うposterior

approachがあるが，我々は後者の方法を用いて

いる。ブロックの解剖学的意味と手技のうえで混

乱がみられていたが山室らの研究11）により，明確

なアプローチが可能となり成績の向上がみられて

いる（図一8）。

　8．その他の方法

　化学療法や放射線療法は重要な痛みに対する治

療法であるが，ペインクリニック独自のものにつ

いて述べる。

　TENS　（transcutaneous　electrical　nerve

stimulation）はMelzackとWallによるゲートコ

ントロール説に基づく鎮痛法である。皮膚の太い

求心線維（A線維）を選択的に刺激し，脊髄後角

において，痛みを伝達する細い線維の入力を抑制

しようとするものであり，種々の急性・慢性痛に

利用されている。小型携帯用のものが開発されて

いる。電気刺激リズムと強度を自己調節すること

ができる。次に述べるDCSの有効性のテストに

腹腔轡互叢

　　　　　　　　一　　7．0　一　7．5　em　　　l

図8．　ブロック針先端の位置による腹腔神経叢ブ
　　　Pックの分類
　A：横隔膜の脚の腹側にブロック針先端を位置さ
　　　せる方法（腹側法）

　B：横隔膜の脚の背側にブロック針先端を位置さ
　　　せる方法（背側法）
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も用いられる。癌性疾痛における適用は限られる

が，無侵襲であることから補助療法として利用で

きる。

　DCS（dorsal　column　stimulation）は，同じ理

論に基づくものだが，体内に埋めこんでしまう方

法である。刺激電極は疾痛部位の硬膜外腔におく。

皮下の受信装置へ皮膚表面から携帯用の刺激器を

用いて刺激を加える12）。必ずしも癌性疾痛に大き

な役割を占めるものではないが，一部の痛みには

有効である。

おわりに

　日常診療の中で，痛みは頻繁にみられる訴えで

あるにもかかわらず，その基礎となる解剖・生理

学はもちろん，診断・治療の研究はまだその緒に

ついたぽかりと言わざるを得ない。ひとつには現

在の治療学の中で，痛みは疾病の一症候にすぎず，

診断の面では大切でもその病態が改善されれぼや

がて消失することから，痛み自体について目を向

けられることが少なかったことによると思われ

る。しかし，癌性疹痛に代表されるように，痛み

そのものが問題となる場面がしぼしぼみられるよ

うになってきた。そのような面から，痛みの診断

と治療という考え方が生まれてきたように思われ

る。

　無痛状態をつくるということから出発した麻酔

学の中で，神経ブロック療法が育ちペインクリ

ニックが生まれてきた。年毎に，痛みに関する新

しい事実が明らかにされ，新たな試みが成されて

きている。当科における診療は大変ささやかなも

のであるが，様々な面の不備を正し，努力を重ね

て「痛み」の診断と治療が可能な部門となるよう，

充実させていきたいと考えている。
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