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り，この量の局所麻酔であれば比較的安全と考え
られる。したがって，リドカイン塩酸塩の場合に
は 2mg/kg を投与した時点でいったん投与を止
め（体重 50kg で 100mg ＝ 1％液で 10ml），口周
囲の異常知覚の訴えや興奮症状が生じていないか
を確認するのがよい。追加が必要な場合には，こ
の後に適宜注射することが望ましい（1％液の基
準最高用量は 20ml）。
　局所麻酔薬中毒の治療は，まず，局所麻酔薬の
投与を中止し，ACLS などのガイドラインに沿っ
た蘇生術，ベンゾジアゼピン，チオペンタール，
プロポフォールなどによる痙攣のコントロールを
行う。また，近年では，脂肪乳剤が血管内に分布
することで脂溶性の高い局所麻酔薬と結合して血
中濃度を下げるとされ，脂肪乳剤投与の有効性が
明らかになりつつある。具体的には，20％脂肪乳
剤製剤（イントラピッド®）100ml（体重 70kg の
場合）をボーラス静注，続けて 400ml を 20 分で

（0.25ml/kg/min）持続静注，ボーラス静注は 5
分ごとに 2 回，計 3 回まで繰り返す。その後は
400ml を 10 分で（0.5ml/kg/min）持続投与，改
善しなければさらに継続可能とされている。
■安全確保のための必須モニターと，蘇生を直ち
に行うための環境整備

　前述したように局所麻酔下手術においても，適
切な患者のモニタリングと蘇生術を含む緊急時の
対応が必要となる。

用持続時間も延長する。
■局所麻酔法における不測事態と緊急対応
　局所麻酔での重大な副作用はアレルギー反応と
局所麻酔薬中毒である。
●アレルギー反応
　投与後短時間で，全身性の浮腫，呼吸困難，蕁
麻疹・発疹などの皮膚症状，低血圧（循環虚脱を
起こせばアナフィラキシーショック）を起こす。
エステル型の局所麻酔薬に多いと言われるが，ア
ミド型でも生じる。予防には，薬剤に対する既
往，家族歴を聴くことが重要である。
　ひとたび生じた場合には，太い静脈路の確保，
酸素，人工呼吸，気管内挿管などの Advanced 
cardiovascular life support（ACLS）などのガイ
ドラインに沿った蘇生術，エピネフリンの皮下投
与，ステロイド薬の投与などの対応が必要である。
●局所麻酔薬中毒
　血中濃度が上昇するに従い，めまいや耳鳴り，
口周囲のしびれから始まり，徐々に多弁や興奮状
態になり，その後意識消失，痙攣が生じる，さら
に濃度が上昇すると昏睡，呼吸停止に陥る。重症
な場合は心毒性（血圧の低下や徐脈や頻脈，心室
性不整脈，心停止）も生じる。
　一般に，局所麻酔時の血中濃度が同用量の静注
時の血中濃度を超える可能性は非常に低い。最も
頻用されるリドカイン塩酸塩の場合，心臓の期外
収縮の治療目的での投与量は 1～2mg/kg であ

表 1　局所麻酔薬別の持続時間および基準最高容量
エステル型 アミド型

薬剤名
プロカイン
塩酸塩

テトラカイン
塩酸塩

リドカイン
塩酸塩

メピバカイン
塩酸塩

ブピバカイン
塩酸塩

ロピバカイン
塩酸塩

レボブピバカイン
塩酸塩

代表的な
商品名

塩酸プロカイン®

テトカイン®

リドカイン®

カルボカイン® マーカイン® アナペイン® ポプスカイン®ロカイン® キシロカイン®

キシロカイン®

エピネフリン含有

持続時間 ～1 時間 1～2 時間 1～2 時間 1～2 時間 2～3 時間 ～10 時間 ～10 時間

基準最高容量
（浸潤麻酔）

1,000mg 100mg 200mg 500mg ─ ─ ─

基準最高容量
（伝達麻酔）

400mg 100mg 200mg 500mg 100mg 300mg 150mg

その他

異常エステラ
ーゼや血清エ
ラスターゼの
減少している
患者では注意
して投与

心毒性が高い
とされる
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克誠堂出版（株）

『形成外科治療手技全書Ⅰ形成外科の基本手技1』
下記 2点誤りがございました。
ここに謹んで訂正致します。

【誤】エステル型、アミド型を分ける罫線の位置が間違っていました。

【正】

p.79 表 1

【正誤表】



【誤】（b）の縫合法の名称が間違っていました。

p.162 図 1
第4章 皮膚切開と縫合法
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位に依存する。少ない縫合数が理想であるもの
の，不十分な場合には皮膚表面の段差，縫合不
全，創離開などが生じるため皮下縫合・真皮縫合
の状態をふまえて適切に決定する。一般に，顔面
や四肢では小さく，頭部，背部・腹部などの体幹
では大きくなる。後述する皮下縫合・真皮縫合と
の位置が同一であったり，近すぎると皮膚の血行
障害を来たすことになるため，皮下縫合・真皮縫
合の直上には皮膚表面の縫合を行わないようにす
る。
●抜糸
　抜糸は創の治癒が前提である。ただし，suture 
mark である縫合糸痕を残さない。一般に顔面で
は術後 4～5 日，四肢・体幹は術後 7 日頃，頭部

図 3　縫合創の直上に結び目を作らない
頬部の縫合直後である。

図 4　ピッチとバイト

ピッチ

バイト

（a）単一結節縫合
縫合の際に皮下組織を十分に取り込むことで，死腔を
残さずに組織を密着させることができる。

表皮

真皮

皮下組織

筋肉

（b）水平マットレス縫合

表面だけを合わせようと浅く組織をかけると，死腔を生
じ，組織が内反（invert）し，縫合不全の原因となる。

図 2　�創縁の内反

図 1　縫合法

（c）垂直マットレス縫合 （d）連側縫合
下眼瞼など，または water tight に縫合を行い
たい部位に使用する。
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（b）水平片側埋没マットレス縫合
（Horizontal mattress suture with 

an intradermal comportnent）
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【正】
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