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第2回改訂にあたって

「非心臓手術における合併心疾患の評価と管理に関する
ガイドライン」初版 1）が 2002年に作成され，5年が経過し，
1回目の改訂 2）を行った．その後，手術症例のさらなる高
齢化も進み，また循環器領域の診断・治療技術の進歩もめ
ざましく，今回 2回目の改訂の必要が生じた．
本改訂版では，非心臓手術症例の治療における経カテー
テル的冠動脈形成術，とりわけ薬剤溶出性ステント（drug 
eluting stent; DES）や，大動脈ステントグラフトなどの新
しい治療の位置づけ，兼ね合いについて大幅に加筆・修正
した．また，その他の循環器疾患についても，新しい知見
をもとに改訂を行った．

また，周術期のβ遮断薬使用法について一部の無作為
割付臨床試験［DECREASE（Dutch Echocardiographic 
Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echocardiogra-
phy）study 2a）など］の信憑性に強い疑念が示され 2b），大
きな問題となったため，2014年 8月に ACC/AHA（Ame-
ri can College of Cardiology/American Heart Association）
も ESC/ESA（European Society of Cardiology/European 
Society of Anaesthesiology）も，非心臓手術周術期のβ遮
断薬使用法に関してガイドライン改訂を行った 3,4）．第 2
回改訂ではこれら欧米のガイドラインを参考に，β遮断薬
使用法に関しても改訂した．

第2回改訂にあたって
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非心臓手術における合併心疾患の評価と管理に関するガイドライン（2014年改訂版）

I．総論

1. 

はじめに

人口の高齢化とともに手術症例も高齢化し，非心臓手術
を受ける患者が心疾患を合併する頻度が増加しており，周
術期の心血管系評価ならびに管理に関するガイドライン
が必要となった．「非心臓手術における合併心疾患の評価
と管理に関するガイドライン」作成班は，日本循環器学会
学術委員会の要請に従い，2001年度に発足した．

2007年のACC/AHAガイドラインでは，虚血性心疾患
を合併した手術症例に大きな比重が置かれているが 5），本
ガイドラインは，虚血性心疾患のみでなく，非心臓手術時
に遭遇する可能性のある広範な合併心疾患をバランスよ
く割り振り，また妊娠・出産時のリスク管理も考慮したマ
ニュアル的ガイドラインの作成を目指した．本ガイドライ
ンにおいても，現時点におけるおのおのの診断手技や治療
手段の有効性に対するエビデンスおよび一般的合意を
Class I～ IIIに分類し，日常診療の手助けになるように構
成されている．
Class分類
 Class I：  その手技や処置が有用であるとのエビ

デンスおよび一般的合意がある．
 Class II：  その手技や処置の有用性について相反

するエビデンスがあるが，

Class IIa：  有用であるとする意見が支配的
である．

Class IIb：  有用であるとする確証が少ない．
 Class III：  その手技や処置が有用でないとのエビ

デンスおよび一般的合意がある．
ただし，手術というきわめて critical な状況において前
向き無作為割付臨床試験を実施することはきわめて困難
であるため，諸外国においても非心臓手術周術期に関する
データは少ない．この領域のデータは多くのバイアスを内
包していることを認識すべきである．

2. 

診断・評価総論

非心臓疾患の治療方針の決定と安全な遂行に必要な情
報を得るために，まず適切に病歴と身体所見をとって心血
管系合併症の高リスク患者を同定し，診断・評価を行うが，
同時にその患者の長期的な心血管系のリスクも考慮する
必要がある．一般に運動耐容能の明らかに低下した患者
［≦ 4 METs（metabolic equivalents）］の心合併症のリス
クは高く，十分な評価を要することが多い．

2.1

心合併症のリスク評価

非心臓手術の内容（表1）と心疾患の状態の両面から評

2. 

診断・評価総論

1. 

はじめに

表 1　心合併症率からみた非心臓手術のリスク分類
低リスク＜ 1% 中等度リスク 1～ 5% 高リスク＞ 5%

乳腺手術
歯科手術
内分泌手術
眼科手術
婦人科手術
再建手術（形成外科）
整形外科小手術（膝）
泌尿器科小手術

腹腔内手術
頸動脈手術
末梢動脈形成術
動脈瘤血管内修復術
頭頸部手術
神経外科 /整形外科大手術
（股関節，脊椎）
肺・腎・肝移植
泌尿器大手術

大動脈・主幹血管手術
末梢血管手術

（Fleisher LA, et al. 2007 5） および European Society of Cardiology, et al. 2009 6）より）
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価する5,6）．Active cardiac condition（表2）5）に該当する場
合は，緊急性がない非心臓手術では心疾患治療の先行を考
慮し，それ以外は非心臓手術の先行実施を検討する．6つ
の因子から心合併症の頻度および心血管死亡リスクを予
測するRevised Cardiac Risk Index（RCRI）が有用である
（表3）7）．

2.2

術前検査

非侵襲的検査による評価が基本である．ただし，たとえ
ばホルター心電図や心エコー図は周術期心筋梗塞
（perioperative myocardial infarction; PMI）のリスク判定
には有用でないため，適切な検査方法を選択する．心臓カ
テーテル・頸部血管撮影のような侵襲的検査は，両者とも
重篤な合併症は 1% 内外であり8,9），その検査結果が非心
臓手術を含めた患者の予後の改善に大きく貢献する場合
に限って行うべきである．
非心臓手術前の冠動脈造影検査実施に関する勧告

Class I

• 非侵襲的検査で高リスクが疑われる患者
• 内科的治療に反応しない狭心症の患者
• 不安定狭心症の患者

• 高リスクの手術（表 1）および高リスクの患者（表 3）
において非侵襲的検査により判定できない場合
Class III

• 低リスク手術予定の冠動脈疾患患者で，非侵襲的検査
の結果が低リスク

• 適切な非侵襲検査を受けていない患者のスクリーニ
ング

• 冠動脈血行再建後であるが，運動能力が高く，無症状
の患者

• 軽度の狭心症を有するが，非侵襲的検査の結果が低リ
スクで左室機能が保たれている患者

• 付随する疾患あるいは高度の左室機能不全のため，冠
動脈血行再建の適応がない患者

• 5年以内に十分な冠動脈造影検査を受けている患者
• 冠動脈血行再建を希望しない患者

ただし近年の技術革新は，冠動脈造影をはじめ診断体系
を変革しつつある．運動耐容能が良好な患者における軽度
の心胸郭比拡大や，単発の期外収縮，心房細動，1度房室
ブロックなどに病的意義があることはまれで，不必要な検
査をいたずらに追加することは望ましくない．脳性ナトリ
ウム利尿ペプチド（BNP）は心不全の重症度と相関が高
く，周術期 10）・中期遠隔期 11）の心合併症の予測に有用で
ある12）．なお，一般には非侵襲的と考えられている負荷心
電図・負荷心筋イメージングなどにおいても，重症左冠動
脈主幹部狭窄症・重症大動脈弁狭窄症などでは，検査によ
る死亡もまれに起こりうる．

表 3　Revised Cardiac Risk Index
虚血性心疾患（急性心筋梗塞の既往，運動負荷試験で陽性，虚血
によると考えられる胸痛の存在，亜硝酸薬の使用，異常 Q波）
心不全の既往

脳血管障害（一過性脳虚血，脳梗塞）の既往

インスリンが必要な糖尿病

腎機能障害（Cr＞ 2.0 mg/dL）
高リスク手術（大血管手術）

表 2 Active Cardiac Condition
 （重症度の高い心臓の状態）

状態 例

不安定な冠動脈疾患

不安定，高度の狭心症
（CCS Class III～ IV）
最近発症の心筋梗塞
（発症後 7～30日）

非代償性心不全
（NYHA Class IV，心不全の悪
化あるいは新たな心不全）

重篤な不整脈

高度房室ブロック
Mobitz II型
3度房室ブロック
有症状の心室性不整脈
心拍数の高い（＞100 bpm）上室
　性不整脈（心房細動を含む）
有症状の徐脈
新たに認めた心室頻拍

高度の弁膜疾患

高度の大動脈弁狭窄症
（平均圧較差＞40 mmHg，AVA
＜1.0 cm2または有症状）
症状のある僧帽弁狭窄症
（進行性の労作時呼吸困難や労作
時失神，心不全）

CCS: Canadian Cardiovascular Society，NYHA: New York 
Heart Association，AVA：大動脈弁口面積
（Fleisher LA, et al. 2007 5）より）

リスク因子の数 心血管合併症（%）
（95%CI）

心血管死
（%）

0 0.5（0.2～ 1.1） 0.3
1 1.3（0.7～ 2.1） 0.7
2 3.6（2.1～ 5.6） 1.7
≧ 3 9.1（5.5～ 13.8） 3.6

Cr：クレアチニン，CI：信頼区間
（Lee TH, et al. 1999 7）より作成）
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非心臓手術における合併心疾患の評価と管理に関するガイドライン（2014年改訂版）

2.3

周術期モニター

非心臓手術における心合併症の早期検出は非常に重要
であるが，心合併症が一定以上の確率で予想される患者に
対して，種類と期間を限定して実施されるべきであり，と
くに過剰な侵襲的モニターは慎まなければならない．
2.3.1

心電図
最もよい適応は，不整脈疾患と冠動脈疾患を有する患者
である．PMIは早期・晩期死亡につながる重篤な合併症だ
が，しばしば狭心痛を欠き，複数誘導による ST segment 
の監視が推奨される．術前の合併心疾患に対する投薬が
完全に再開されるまで，心電図モニターを続けることが
望ましい．術前，直後，術後 2日間心電図をとることは
cost-effectiveな方法である．術後早期の不整脈は心臓以外
の問題によることが多い．上室性不整脈は，原因となる問
題が解決されると自然に洞調律に戻ることがよくあるの
で，cardio versionは一般的には推奨されない．
2.3.2

血圧
術中は，急激な血行動態の変化をきたす可能性のある症
例で，動脈圧ライン挿入と持続モニターが必要である．血
圧単独では血行動態や心血管イベントを良好には反映し
ないため 13），術後は，PMIの高リスク群など，限られた症
例で短期的に適応がある．
2.3.3

中心静脈ルート・肺動脈（スワン・ガンツ）カテー
テル

大きな循環動態の変化が起こりうるケースでは，必要に
応じてカテコラミン類の投与や急速輸液にも使えるた
め，中心静脈ルートが挿入・使用されることがある．し
かし，中心静脈圧のみで得られる情報は限られており，
リスクの高い症例では肺動脈カテーテルによるモニター
が詳細な血行動態評価を可能にするが，挿入・留置に伴
う問題点もある14–17）．2014年の ACC/AHAガイドライ
ン 3）および ESC/ESAガイドライン 4）でも示されている
ように，周術期の肺動脈カテーテルの挿入はmeritよりも
demeritのほうが上回るという考え方が一般的である．肺
動脈カテーテルの周術期ルーチン使用は推奨されない
（ Class III ）．

2.3.4

経食道心エコー図
心筋虚血や血行動態が不安定な症例，あるいはそれらの
リスクが高い症例で使用を考慮する5,6,18）．持続モニター的

使用は，ほぼ術中に限られる． 

3. 

全身管理総論

3.1

術前管理

3.1.1

心イベント抑制について
薬物療法で心疾患の状態を可及的に改善するのが最も
一般的であるが，高リスク症例では術前に集中治療管理を
行ったり，心臓手術を先行させることもある．
a.  高血圧症
未治療やコントロール不良の高血圧症（収縮期血圧

180 mmHg以上，拡張期血圧 110 mmHg以上）は手術ま
でに改善すべきである18a）．脳・心・腎・血管・眼底など
高血圧性臓器障害の評価を行うことも重要である．褐色細
胞腫が疑われる症例では手術を延期し，目的の手術の前に
腫瘍摘出術を行う．降圧薬は手術当日まで服用させるのが
原則である．また，術後もできるだけ早く再開する．
b.  虚血性心疾患
急性冠症候群や，安定狭心症でも 4 METsの運動負荷で
虚血の認められる症例には術前治療が必要であり，薬物治
療，血行再建の適応を十分に検討する．血行再建方法の選択
は，原則として通常の心疾患例と同様に考えるべきである．
c.  周術期のβ遮断薬使用について
β遮断薬は心筋酸素消費量を減じるが，血管内ボリュー
ム減少時の心拍出量維持反応も抑制する．PMIを減少す
るが，重症低血圧症や脳梗塞は増加し，便益には賛否両論
がある．術前，新規に導入する場合は慎重な用量調節を要
する19）．一方，急激な中止は交感神経刺激性が高まり望ま
しくないため，もともとβ遮断薬を内服している症例は，
血行動態が許す限り周術期も継続すべきである．なお
2007年のACC/AHAガイドライン 5）および 2009年の
ESC/ESAガイドライン 6）の根拠となったβ遮断薬に関す
る一群の臨床研究の信頼性に疑念が生じたため，それぞれ
2014 年 8月に改訂された 3,4）．
非心臓手術周術期のβ遮断薬使用に関する推奨

＜ ACC/AHAガイドライン＞3）

　
1. β遮断薬をすでに使用中の患者では，同薬の使用を
 継続する．
　

3. 

全身管理総論

Class I

Level B
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1. β遮断薬の使用をいつ開始したかにかかわらず，術
後は臨床的な状況を勘案して使用することも妥当で
ある可能性がある．

　
1. 術前のリスク評価を目的とした検査で中・高リスク
の心筋虚血が認められた患者には，周術期にβ遮断
薬の使用を開始することは妥当である可能性があ
る．

2. RCRIのリスク因子（糖尿病，心不全，冠動脈疾患，
腎不全，脳血管障害など）が 3つ以上の患者には，
術前にβ遮断薬の使用を開始することが妥当である
可能性がある．

3. β遮断薬の長期の強制適応（compelling long-
term indication）となり，RCRIリスク因子を有し
ていない患者に対し，周術期に手技関連リスクを軽
減する目的で同薬の使用を開始することによる便益
の有無は不明である．

4. 周術期にβ遮断薬の使用を開始する場合，事前に安
全性と忍容性を評価するため，可能であれば手術の
1日以上前から開始することが妥当だと考えられる．

　
　
1. 手術当日にβ遮断薬の使用を開始してはならない．
 　

＜ ESC/ESAガイドライン＞ 4）

　
1. β遮断薬をすでに使用している患者には，周術期も
同薬の使用を継続することが推奨される．

　
1. 高リスク手術を予定しており，リスク因子が 2つ以上
またはASA（American Society of Anesthesiologists;
米国麻酔医学会）分類で Class III以上の患者に対し
ては，術前にβ遮断薬の使用を開始することを考慮
してもよい．

2. 虚血性心疾患または心筋虚血を有する患者に対して
は，術前にβ遮断薬の使用を開始することを考慮し
てもよい．

3. 非心臓手術を受ける患者に経口β遮断薬を使用する
場合は，アテノロールまたはビソプロロールを第一
選択薬として考慮してもよい．

　
1. 周術期に高用量のβ遮断薬使用を開始する場合に

 は，用量の漸増なしに開始することは推奨されない．
 　
2. 低リスク手術を予定している患者に対し，術前にβ
遮断薬の使用を開始することは推奨されない．

 　

Level B：単一の無作為介入臨床試験または大規模な無作為介入
でない臨床試験で実証されたもの，Level C：専門家，または小
規模臨床試験（後ろ向き試験および登録を含む）で意見が一
致したもの．

3.1.2

抗血栓薬の管理
a.  抗血小板薬
i.  アスピリン
アスピリンの中止は見解が分かれており20,21），大手術（出
血の対処が困難な体表の手術も含む）で術前 7～ 14日前
の中止を推奨する意見 22），心血管系イベントのリスクより
出血性合併症のリスクが上回る症例のみ中止すべきとす
る意見などがある23）．
ii.  チエノピリジン系製剤（チクロピジン，クロピドグレル）
クロピドグレルは手術の 5～7日前，チクロピジンは

10～14日前の中止が推奨されている24）．
iii. 虚血性心疾患に対する抗血小板薬治療
非心臓手術の出血の程度によるが，原則的にアスピリン
は継続が望ましい．薬剤溶出性ステント（DES）留置症例
は複数の抗血小板薬を内服しており，その中止はステント
内血栓塞栓症のリスクを顕著に増大させるため，移植後 1
年間は出血の危険を伴うmajor surgeryの待機が推奨され
ている（ただし，DESの種類による差が報告されている）．
b.  抗凝固薬
i.  ビタミンK拮抗薬
機械弁による弁置換後など，抗凝固薬中止に伴う重篤な
合併症リスクのある患者では，術前にワルファリンのヘパ
リン置換が推奨される22）．具体的には，術前 3～5日まで
にワルファリンを中止し，ヘパリン（1.0～2.5万単位 /
日程度）を静注もしくは皮下注し，リスクの高い症例では
活性化部分トロンボプラスチン時間（activated partial 
thromboplastin time; APTT）が正常対照値の 1.5～2.5倍
に延長するようにヘパリン投与量を調整する．術前 4～6
時間からヘパリンを中止するか，手術直前に硫酸プロタミ
ンでヘパリンの効果を中和する．いずれの場合も手術直前
にAPTTを確認して手術に臨む．術後は可及的速やかにヘ
パリンを再開する．病態が安定したらワルファリン療法を
再開し，PT-INR（プロトロンビン時間－国際標準比）が治
療域に入ったらヘパリンを中止する．

Class IIa

Level B

Class IIb

Level C

Level B

Level B

Level B

Class III

Level B

Class I

Level B

Class IIb

Level B

Level B

Level B

Class III

Level B

Level B
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ii.  直接トロンビン阻害薬，Xa阻害薬
非弁膜症性心房細動を適応症とするこれらの新規経口
抗凝固薬は，薬剤によって体内動態はさまざまであり，い
ずれの薬剤も内服中止の影響に関してエビデンスレベル
が出せる研究はなされていない 25）．

3.2

麻酔管理と術中および術後管理

3.2.1

麻酔法および麻酔薬の選択
麻酔法による心筋保護効果に大差はなく，最も重要な予
後決定因子は合併疾患や手術法とされている26）．すべての
吸入麻酔薬には心収縮力の抑制や後負荷の軽減といった
作用があり27），心疾患合併症例では注意すべきである．麻
薬系の麻酔薬は心血管系に対する反応が安定しているが，
呼吸抑制の問題がある．近年，プロポフォール静脈麻酔が
有用な麻酔方法として確立された．ただし，小児への長期
大量投与は禁忌である28）．マスク麻酔は，習熟した麻酔科
医が施行すれば，呼吸，循環管理が難しい局所麻酔よりも
安全性が高い場合が多い．経静脈麻酔や鎮痛剤を併用した
局所麻酔は，以前は安全と考えられていたが，この方法で
の 30日死亡が最も多いという報告がある26）．抗凝固薬使
用症例や心機能低下症例では硬膜外麻酔法や脊椎麻酔法
は適応が限定されるが，超音波ガイド下ブロックは抗凝固
薬使用症例にも適応可能で，安全性と鎮痛効果の確実性は
従来法より優れている．
3.2.2

周術期の疼痛対策
非心臓手術患者の心事故の大多数は術後に発生してお
り，早期離床や血液凝固能の正常化，術後肺塞栓の予防と
いう意味からも，術後の積極的な鎮痛は重要である．患者
管理鎮痛法（patient-controlled analgegia）は，pain score
が低く，患者の満足度は高い．たとえば，麻薬系の麻酔薬
を硬膜外や脊髄麻酔に用いる方法はさまざまな面で優れ
ており，積極的に検討する価値がある．
3.2.3

周術期のニトログリセリン投与
周術期のニトログリセリン投与は，心筋虚血の兆候があ
り，低血圧がなく，以前よりニトログリセリンが投与され
ていた高リスク患者では有用と考えられるが 29–32），循環
血液量減少や低血圧の兆候のある患者ではむしろ禁忌で
ある．
3.2.4

術中の体温維持
心疾患の危険因子を有する症例において，術中低体温は

周術期心事故の明らかな危険因子であり33），積極的な加温
による体温の維持が推奨される34）．
3.2.5

大動脈内バルーンパンピング
不安定狭心症や重症冠動脈病変を有する症例の非心臓手術
において，大動脈内バルーンパンピング（intra-aortic 
balloon pumping; IABP）の予防的使用は推奨されていない．
3.2.6

血糖値の管理
かつて 90～100 mg/dL程度の厳格な血糖値管理の有
用性が強調されてきたが 35），有用性の見解は分かれてい
る36,37）．昨今では低血糖の危険性が重視されており，海外
では 180 mg/dL程度の比較的緩やかな管理が推奨されて
いる．
3.2.7

静脈血栓塞栓症
高齢，長期臥床，麻痺，血栓塞栓症の既往，悪性腫瘍，腹
部・骨盤・下肢の手術，肥満，静脈瘤，慢性心不全，骨盤・
大腿の骨折，凝固異常，エストロゲン大量服用，などの患
者に対し，弾性靴下，低用量ヘパリン，低分子量ヘパリン，
ワルファリン，間欠性の pneumatic compressionなどが非
心臓手術周術期の静脈血栓塞栓症予防策として推奨され
る38）．
3.2.8

感染性心内膜炎の予防
人工弁をはじめ人工物が移植されている症例で原因不
明の発熱を認める場合，感染性心内膜炎を念頭に置いた原
因検索と予防的な抗菌薬投与が推奨される39）．

4. 

緊急手術における心合併症予防

緊急手術では，貧血や循環血液量減少など心臓に負担と
なる要因をかかえたまま手術を開始せざるをえないが，
往々にしてリスクを評価するための検査が十分行えない．
心疾患治療の既往のある患者で以前の治療の情報が得ら
れない場合もあり，心合併症をはじめ種々の合併症が起こ
りやすくなる．なかでも虚血性心疾患は，緊急場面では冠
動脈造影以外に確実な評価が難しいにもかかわらず造影
を行う余裕のないことが多く，とくに注意を要する．

4.1

術前管理　

とくに外傷の場合，必要な情報を術前に十分に得ること

4. 

緊急手術における心合併症予防
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が困難な場合がまれでなく，心疾患がある可能性を念頭に
置くことが望ましい．心疾患のリスクとなる要因について
可能な限りその有無を明らかにし，たとえば動脈硬化性病
変などの随伴所見から心疾患の存在を念頭に置いて管理
を行う．「喘息」の既往歴は要注意で，実際は心不全であ
る可能性がある．
心電図では，心筋虚血を示唆する所見のほか，心室性期
外収縮，徐脈，ブロックなども冠動脈疾患に起因している
可能性を念頭に置く．左室肥大所見があるときには，大動
脈弁狭窄症や心筋症などの存在を疑っておく．
胸部X線写真では，心拡大，肺うっ血，大動脈の石灰化
所見に注意する．
全身状態の改善は非常に重要である．貧血，循環血液量減
少，酸素化障害，末梢循環不全などは，可能な限り補正し
ておく． 

4.2

術中管理

術中は心電図がほぼ唯一の持続モニターとなる．外科処
置で出血や不感蒸泄が増加し， 循環血液量減少や貧血が増
悪するため，とくに心筋虚血に注意すべきである．ST変化，
血圧低下，不整脈連発などが発生した場合には，経食道心
エコー図なども駆使して，血行動態や心機能の情報を集
め，対応する．心不全，不整脈が現われた場合，水分バラ
ンス，電解質バランス，貧血の対策が最重要である．体温
34℃以下では心室細動をきたしやすく，低体温に注意が必
要である40）．大量輸血や急速輸液を要する場合や手術部位
が広い手術では，体温低下が起こりやすい．急速輸血では
低カルシウム血症にも注意する． 

4.3

術後管理

重症例ほど，術後も適切に輸液量などを管理しないと心
臓に負担を与える．術後には過血糖状態になり，浸透圧利
尿のために脱水となることがある．水分バランスに加え電
解質バランスも崩れやすい．低カリウム血症があると，心
房細動や心室性期外収縮を発生しやすくなる41）．
緊急手術の術後はベッド上安静の時期が長引きやすく，
静脈血栓・肺塞栓を起こすおそれがある．術前に静脈路と
して大腿静脈や下肢静脈からアクセスしているときには，
状態が落ち着いたら上半身に移行するのが望ましい．

4.4

多発外傷に伴う心大血管損傷

鈍的外傷全体に対する胸部大動脈損傷の発症頻度は高

くはないが，死亡例における頻度は高い 42,43）．好発部位は
上行大動脈と近位下行大動脈であるが，上行大動脈損傷は
きわめて重篤で，治療可能な状態で病院に到着できないこ
とが多いため，実際に遭遇する症例の多くは近位下行大動
脈損傷である．胸部X線写真における縦隔拡大や大量の
胸水の所見，心エコー図で心嚢水を認める場合は，コン
ピュータ断層撮影（CT）や経食道心エコー図なども駆使し，
非心臓手術施行前に大動脈損傷を除外診断するよう努め
るべきである．
手術の優先度は症例ごとに判断せざるをえない 44,45）．大
動脈手術を先行させる場合には，体外循環による出血が問
題となり，非心臓手術を先行させる場合には，周術期の大
動脈破裂が問題となる．大動脈損傷を保存的に管理する場
合には，外科的治療を積極的に考慮すべき病態が新たに生
じていないかをモニターする必要がある．CTが最も客観
的判断を下せる検査法である．

5. 

妊娠・出産と心疾患

5.1

先天性心疾患患者の妊娠・分娩

単純型心奇形やファロー四徴症では，根治術後で
NYHA（New York Heart Association）心機能分類 II度以
下であれば，基本的に妊娠分娩には支障がないと考えられ
ている46）．遺残病変には注意が必要で，心不全，不整脈の
出現やチアノーゼの増強などがありうるので，個々に十分
に検討されなければならない 47,48）．根治術未施行例での概
略を表4に示した．
完全大血管転位症，三尖弁閉鎖，単心室などのチアノー
ゼ性複雑心奇形でも，術前症例や術後症例における妊娠分
娩例の報告がみられるようになってきたが 49,50），チアノー
ゼ性複雑心奇形ではリスクの増大は避けられない．動脈酸
素飽和度が 85%以下では生産児が得られる可能性はきわ
めて低い 51）．完全大血管転位症で心房レベルでのスイッチ
手術が行われている場合，解剖学的右室の心機能低下，房
室弁逆流や洞機能不全を合併した症例では注意を要する．
また，Fontan手術後の情報についてはいまだ十分なもの
はない．

Ebstein奇形の妊娠分娩では，三尖弁閉鎖不全の程度，
右心不全の有無，チアノーゼの程度により，右心不全，奇
異性塞栓，感染性心内膜炎などさまざまな合併症が起こ
りうる52）．チアノーゼの存在は合併症発生頻度を増加させ

5. 

妊娠・出産と心疾患
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る53）．しかし，Ebstein奇形での妊娠分娩成功例の報告例
は少なくない 54）．

5.2

弁膜疾患患者の妊娠・分娩

軽度～中等度の僧帽弁狭窄は，利尿薬でうっ血性心不全
を，β遮断薬で頻拍を予防・治療することができる55）．利
尿薬の過度の使用は，循環血液量減少による子宮胎盤循環
の障害をきたすおそれがあるので，注意が必要である49,56）．
高度の僧帽弁狭窄は，妊娠前に外科手術や経皮的僧帽弁形
成術の適応となる場合がある．妊娠中に心不全症状が悪化
した症例で内科的治療に反応しない場合にも，経皮的僧帽
弁形成術の適応を検討すべきである49）．後天性大動脈弁狭
窄症については，先天性大動脈弁狭窄症に準ずる．僧帽弁
閉鎖不全症・大動脈弁閉鎖不全症は，重症でなければ内科
的療法で治療できる場合が多い．アンジオテンシン変換酵
素（ACE）阻害薬は胎児の発育に有害と考えられており，
使用すべきではない 49,57）．いずれの弁膜疾患でも，重症の
患者が妊娠を希望する場合，妊娠前の手術治療が検討され
るべきである56）．

5.3

人工弁植え込み患者の妊娠・分娩

機械弁が植え込まれている患者の抗凝固療法などに関
する勧告を表 5に示す 58）．ワルファリンを用いてもヘパ
リンを用いても，母体や胎児に出血や血栓症の危険性が生
じる．ワルファリンは胎盤を通過するため，自然流産，早産，
死産の発生が増え，胎児奇形が 0～20%（最近の 4報告の
平均は 1.6%）に発生し56），とくに妊娠 6～12週に服用す
るとリスクが上昇するとされている56,58）．ヘパリンは胎盤

を通過しないため，安全と考えられているが，長期投与に
より無菌膿瘍，骨粗鬆症，血小板減少症，出血などが起こ
る58）．また，ヘパリン投与により十分な抗凝固療法を実施
していても，4～14%に血栓塞栓症の発生がみられると報
告されている59–61）．
生体弁では心房細動や血栓塞栓症の既往がない限り，抗
凝固療法を施行する必要がないため，妊娠を考慮している
女性にはよい適応と考えられている．しかし，生体弁の劣
化は若年者では早くみられることが知られており，妊娠に
より劣化が加速されることが報告されている56,57,61）．再手
術の必要が早期に生じることを患者に十分説明すべきで
ある．

表 4　根治術前の先天性心疾患患者の妊娠・分娩
心房中隔欠損症 一般に十分可能

心室中隔欠損症 一般に十分可能

動脈管開存症 一般に十分可能

先天性大動脈弁狭窄症
圧較差≦ 50 mmHg
（≦ 25 mmHgでは十分可能）

大動脈縮窄症 圧較差 20～≦ 30 mmHg，無症状
肺動脈狭窄症 圧較差≦ 80 mmHg

ファロー四徴症

以下の 3つは妊娠分娩が危険
　• ヘマトクリット≧ 60%
　• 動脈血酸素飽和度≦ 80%
　• 右室圧の上昇および失神の既往

チアノーゼ性複雑心奇
形

一定見解なし

Eisenmenger症候群 禁忌

Marfan症候群 上行大動脈の拡大なし

表 5 機械弁植え込み患者の妊娠中における抗凝固療法に
関する勧告

第 1～35週の適応

Class I

1.  妊娠 13週（4か月目）以降ヘパリンを投与するか，あるいは
全妊娠期間にわたり経口抗凝固療法を継続するかは，患者お
よび患者のパートナーと十分話し合ったのちに決断すべきで
ある．患者がヘパリンに変更することを選択した場合は，ヘ
パリンは安全性がより低く，血栓と出血の危険性が高くなる
こと，母体への危険性は胎児にも悪影響を及ぼすことを説明
する58a）．

2.  血栓塞栓症の既往や僧帽弁位に古い世代の機械弁植え込みが
なされているハイリスクの患者で，妊娠 13週（4か月目）以
降ワルファリンを投与しないことを選択した場合は，未分画
ヘパリンを持続静注して，中間値（投与後 6時間）APTTを
対照値の 2～3倍に延長させるべきである．その後ワルファ
リンに変更できる．

Class IIa

1. ワルファリン投与患者では，ワルファリンの最小可能用量を
用いて INRを 2.0～3.0に維持し，低用量アスピリンを併用
すべきである．

Class IIb

1.  血栓塞栓症の既往がなく，新しい low-profileの人工弁植え込
みがなされている低リスク患者では，ヘパリン用量を調節し
て（17,500～20,000 U，1日 2回）皮下注により管理を行い，
中間値（投与後 6時間）APTTを対照値の 2～3倍に延長さ
せる．

第 36週以降の適応

Class IIa

1.  ワルファリンの投与は第 36週以前に中止し，陣痛を見越し
てヘパリンに切り替えるべきである．

2.  ワルファリン投与期間中に陣痛が始まった場合は，帝王切開
を実施すべきである．

3.  重篤な出血がない場合は，分娩の 4～6時間後にヘパリン投
与を開始でき，またワルファリン経口投与も開始できる．

APTT：活性化部分トロンボプラスチン時間，INR：国際標準比
（ACC/AHA guidelines for the management of patients with 
valvular heart disease, 199858）より）
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5.4

心疾患患者の妊娠・分娩時の感染予防

単純な経膣分娩における感染性心内膜炎合併の確率は
低いと考えられており，抗生剤の予防的投与は必ずしも推
奨されていないが，通常，人工弁，心内膜炎既往，多くの
先天性心奇形の根治術後，短絡術後，僧帽弁逸脱または
閉鎖不全においては，抗生剤の予防的投与が行われてい
る49）．一般的な投与法を表6に示す 49）．

II．各論

1. 

虚血性心疾患

周術期心筋梗塞（PMI）は，周術期ストレスによる血圧
上昇や頻脈などをベースに，冠動脈の急性閉塞または持続
的な心筋酸素需要と供給の不均衡により発症する．前者は
一般の急性心筋梗塞と同様，大多数は有意狭窄ではない動
脈硬化プラークの破綻によって起こるため 62），しばしば術
前の心虚血症状も乏しく冠動脈精査の意義も乏しい．後者
は慢性心筋虚血が基礎疾患として存在する症例が多い．

1.1

PMIの回避

有意な冠動脈病変がある場合，不安定狭心症では，原則
として心臓治療を優先する．安定狭心症では，低リスク非
心臓手術は大多数の症例で実施可能だが，中等度リスク以
上の手術で心臓血行再建の適応を満たす患者には，非心臓
手術前の血行再建を考慮する．再建方法の選択は，基本的
には一般例と同様である．
なお，ACC/AHAガイドラインおよびESC/ESAガイド
ラインは，肝要な点の根拠となったβ遮断薬に関する一群の
臨床研究の信頼性への疑念が判明したため，それぞれ 2014
年 8月に改訂された 3,4）．

II．各論

1. 

虚血性心疾患

表 6　分娩・出産時における予防的抗生剤投与
1. 標準（アンピシリン，ゲンタマイシンおよびアモキシシリン）
•  初回投与
 30分前：アンピシリン2 gおよびゲンタマイシン1.5 mg/kg（最
高 80 mg）を静注または筋注

•  次回投与
 初回投与 6時間後：アモキシシリン 1.5 g経口投与
 （アモキシシリン 1.5 g経口投与が不可能な場合には，初回投
与後 8時間後に初回と同じ処方）

2. アンピシリン，アモキシシリン，ペニシリンアレルギーの場合
　（バンコマイシンおよびゲンタマイシン）

•  初回投与
 1時間前：バンコマイシン 1 g静注（1時間以上かけて投与）
　ゲンタマイシン 1.5 mg/kg（最高 80 mg）を静注または筋
注

•  次回投与（必要と判断された場合）
 初回投与 8時間後：初回と同じ処方
3. 低リスク患者（アモキシシリン）
•  初回投与
 1時間前：アモキシシリン 3 g経口投与
•  次回投与
 初回投与 6時間後：アモキシシリン 1.5 g経口投与

（Elkayam U. 199749）より）
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非心臓手術前の冠動脈血行再建実施に関する勧告

Class I

• 不安定狭心症
• 安定狭心症を有し

左冠動脈主幹部病変
重症 3枝病変
左前下行枝近位部を含む 2枝病変で，左室駆出率
低下例（または心機能低下例）

Class III

• 安定狭心症を有し，低リスク非心臓手術予定

冠動脈バイパス手術（coronary artery bypass grafting; 
CABG）後 5年以内で臨床症状の安定している症例では，
非心臓手術を比較的安全に受けることができる63）．アスピ
リン内服症例では内視鏡検査・治療についても，アスピリ
ン継続が望ましい．冠動脈ステント，とくに薬剤溶出性ス
テント（DES）を留置している場合の抗凝固療法に関す
る指針・勧告が発表されている（表7）64）．
有意な冠動脈病変がなくても冠動脈急性閉塞の可能性
があるが，予測は困難である．動脈硬化が高度な患者では
PMIをある程度意識した周術期管理が必要で，具体的には
術後鎮痛（反応性の冠動脈攣縮予防にも重要），降圧薬に
よる血圧の安定化，頻脈の改善，スタチンによるプラーク
の安定化が望ましい．なお，冠動脈攣縮が証明されている
患者では，過降圧に配慮したカルシウム拮抗薬の投与が推
奨される．
非心臓手術周術期のアスピリン投与に関する勧告 21,65,66）

Class IIa

• アスピリン投与中の患者における非心臓手術周術期
の内服継続

非心臓手術周術期のスタチン投与に関する勧告 67,68）

Class I

• スタチン投与中の患者における非心臓手術周術期の 
内服継続

• 高リスク非心臓手術患者に対するスタチン投与の開始

1.2

PMIの診断 

PMIの発症は術後 48時間以内が多い 69）．典型的胸痛が
不明瞭な患者が多く70），心電図が典型的な ST上昇を呈す
る症例は 10%ほどで 71），多くは ST下降型である．12誘
導心電図の経時的比較と心筋バイオマーカー［血清クレ
アチンキナーゼ（CK）のアイソザイム：クレアチンキナー

ゼMB分画（CK-MB）または心筋トロポニン］の測定が
有用である70,72–74）．

1.3

PMIの治療

循環器内科医の応援を求める必要がある．アスピリン内
服，ヘパリン投与，亜硝酸薬投与などを考慮し，さらに不
整脈があれば適切に対処をする．急性期にポンプ失調に陥
るようであれば，IABPによる循環補助を考慮する．
急性冠動脈閉塞であれば緊急 PCI（経皮的冠動脈イン
ターベンション）が有効である可能性があるが，心筋酸素
需要と供給の不均衡による PMIでは，総合的なリスクの
面からCABGの適応は限定的にとらえざるをえない．

表 7　非心臓手術前 PCIと管理に関する指針・勧告
1.  アスピリンとチエノピリジン系製剤（チクロピジンやクロピ
ドグレル）を用いた 2剤併用抗血小板療法はステント内血栓
症を防ぐために最も有用な治療法である．とくにDES留置後，
患者には 12か月間の 2剤併用抗血小板療法を行うことが推
奨される．これらの薬剤を早期に中止すると，ステント内血
栓症，および心筋梗塞や死亡のリスクが大きく上昇する．

2.  ステントを留置する前には 2剤の抗血小板療法が必要である
ことを認識し，12か月間のチエノピリジン系製剤投与が期待
できない症例には DESの留置を避けることを考慮すべきであ
る．また，悪性疾患に罹患している，あるいは罹患が疑われ
る症例においては DESの適応に関して十分に検討を行うべき
である．

3.  PCIを準備している症例で，以後 12か月以内に侵襲的あるい
は外科的処置が必要となる可能性がある場合には，DESの代
わりに BMS留置もしくはバルーン形成術を考慮すべきであ
る．

4.  患者に対してチエノピリジン系製剤による抗血小板療法の必
要性を十分教育し，もし将来中止するような場合には必ず主
治医に相談させるべきである．

5.  抗血小板薬を投与されているステント留置症例において侵襲
的な外科的処置を施す場合には，その主治医はステント留置
後早期の抗血小板薬の中止は重篤な合併症を引き起こす可能
性が高いことをよく理解し，心臓内科医とともに最適な治療
方針を議論すべきである．

6.  術中，術後の出血の危険性が高い待機的手術は，DES留置後
は 12か月，BMS留置後は最低でも 1か月は延期するのが望
ましい．

7.  DES留置症例がやむなく外科的処置が必要となりチエノピリ
ジン系製剤を中止しなくてはならない場合にも，可能ならば
アスピリンは継続すべきである．また，術後は可及的速やか
にチエノピリジン系製剤を再開しなくてはならない．また，
やむなく抗血小板薬をすべて中止せざるをえない場合には，
ヘパリン投与を開始することが望ましい＊．

＊：ただし，DES や BMS 留置患者におけるヘパリン投与がステ
ント内血栓症を予防するとのエビデンスはない．
PCI：経皮的冠動脈インターベンション，DES：薬剤溶出性ステ
ント，BMS：ベアメタルステント
（Grines CL, et al. 200764）より）
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2. 

弁膜疾患

非心臓手術患者の術前診察時に心雑音が認められた場
合，雑音の原因を鑑別し，重大なものかそうでないか，重
症度を定量化する必要があるのか，さらに感染性心内膜炎
に対する予防の必要性があるのか，を判断しなくてはなら
ない．拡張期雑音はほぼ常に病的意義があり，診断と評価
を進める必要がある．機能的雑音が Levine III/VI以上と
なることはきわめてまれであるが，雑音の大きさは体格な
どの影響も大きく，弁病変の重症度を正確に反映しない．

2.1

各弁膜疾患と非心臓手術

2.1.1

大動脈弁狭窄症
重症大動脈弁狭窄症は，非心臓手術における最大のリス
クの一つである75）．有症状の大動脈弁狭窄症（左室―大動
脈間圧較差≧ 50 mmHg，失神，狭心痛，左心不全）では，
非心臓手術を中止するか，先に大動脈弁置換を行うことが
望ましい（図1）76，77，77a）．近年，経皮的大動脈弁バルーン形
成術や経皮的大動脈弁置換術［TAVI （transcatheter aortic 
valve implantation）， TAVR （transcatheter aortic valve 
replace ment）］の安全性が向上し，弁置換が実施困難な症

例における有効な選択肢になりつつある78–80）．
2.1.2

僧帽弁閉鎖不全症
僧帽弁逆流の程度が中等度以下で，心不全症状のない患
者では，非心臓手術にあたって特別な対処を要しないこと
が多いが，抗生剤の投与により感染性心内膜炎の予防を行
う必要がある81）．僧帽弁逆流が中等度以上で，心不全症状
を呈する場合には，僧帽弁手術（弁形成術，人工弁置換術）
を優先させたほうがよい．本症では左室駆出率が見かけ上
良好な場合があることに注意する．僧帽弁逸脱患者では，
臨床所見を呈する場合はもとより，心エコー図で僧帽弁逆
流や弁尖の肥厚などが認められる場合も，周術期に抗生剤
の予防的投与が必要となる81）．
2.1.3

三尖弁閉鎖不全症
重症三尖弁閉鎖不全症では，肝うっ血が著明となり，肝
硬変など肝機能異常を呈することがあり，高リスク非心臓
手術の場合，診療方針に大きな影響が出てくる．
2.1.4

大動脈弁閉鎖不全症
大動脈弁逆流が II度以下の場合は，感染性心内膜炎の予
防を含め注意は必要だが 81），通常は非心臓手術を先行させ
ることが可能である．大動脈弁逆流が III度以上，もしく
は大動脈弁逆流による心不全症状が認められる患者で，非
心臓手術を先行させた場合，その内容によっては，手術リ
スクに大きく影響を及ぼすことを覚悟する必要がある．危

2. 

弁膜疾患

大動脈弁置換を優先
外科手術リスクが
高い場合は TAVI

非心臓手術を優先

大動脈弁狭窄症
理学所見・心電図
胸部Ｘ線所見

有症状 無症状

心エコー図

軽度

圧較差＜ 50 mmHg
弁口面積＞ 1.0 cm2

軽度 中等度～高度

圧較差＜ 50 mmHg
弁口面積＞ 1.0 cm2

圧較差≧ 50 mmHg
弁口面積≦ 1.0 cm2

心エコー図で心機能
評価と非心臓手術の
侵襲度により判断

中等度～高度

圧較差≧ 50 mmHg
弁口面積≦ 1.0cm2

心エコー図
心臓カテーテル検査
冠動脈造影

図 1　大動脈弁狭窄を有する非心臓手術の治療方針
TAVI: transcatheter aortic valve implantation
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険な不整脈がみられることも多く，周術期管理は容易では
ない．非心臓手術の内容にもよるが，長期的観点からみて，
可能ならば左心機能がそれほど低下していないうちに大
動脈弁に対する外科的治療を優先させたほうがよい 82–84）．
2.1.5

僧帽弁狭窄症
収縮期肺動脈圧が 50 mmHg以下あるいは弁口面積 

1.5 cm2以上の僧帽弁狭窄であれば，多くの場合，非心臓
手術は実施可能である．ただし，頻脈により重篤な肺うっ
血を引き起こすことがあるため，周術期の心拍数をコント
ロールしなければならない．高度僧帽弁狭窄の患者が高リ
スク非心臓手術を受ける場合は，術前にバルーンによる経
皮的僧帽弁形成術，または開心術による僧帽弁交連切開術
あるいは弁置換術を行うことが望ましい．
2.1.6

人工弁置換術後
感染性心内膜炎の予防に関しては，非心臓手術の術前日
より抗生剤の投与を行い，術後 1週間を目途に，白血球数
ならびに C反応性蛋白（C-reactive protein; CRP）など，
炎症反応が陰転化するまで継続する81）．抗凝固療法の調節
は個々の患者によって差異があり，減量した抗凝固薬と周
術期に開始したヘパリン療法，それぞれの効果を評価しな
がら投与を行う．侵襲の低い手術（歯科治療，表在部の生検）
を受ける患者では，かつては 3日間程度，抗凝固療法を中
断することが広く行われたが，現在では歯科治療などの場
合は，抗凝固療法を継続して行うことが一般的である．周
術期のヘパリン療法は，経口抗凝固薬による出血のリスク
が高く，かつ抗凝固療法を施行しないと血栓塞栓症のリス
クが高い患者（僧帽弁置換術後患者が大手術を受ける場
合など）に推奨される24）．

2.2

弁膜疾患治療の先行について

弁膜疾患が無症候性であれば，通常，低～中等度リスク
の非心臓手術は安全に行うことができる．高度弁閉鎖不全
については，心臓手術以外の選択肢はない．高度の僧帽弁
狭窄に対するバルーンカテーテルを用いた弁形成術は，適
応を選べば有益だが 85, 86），心房細動合併，左房内血栓合併，
弁病変自体がきわめて高度な症例などでは，僧帽弁置換術
が必要となってくる．大動脈弁狭窄症に対する TAVIは，
今後，非心臓手術前の合理的な選択肢として適応の拡大が
予想される．

2.3

弁膜疾患患者に対する非心臓手術周術期
管理

弁逆流患者では，末梢血管抵抗を低下させるよう管理す
る．血圧上昇を避け，必要であれば血管拡張薬を投与する．
一方，高度の弁狭窄患者では，容量負荷による血行動態の
変化にうまく適応できない場合が多い．容量過多は容易に
うっ血性心不全を引き起こすが，過度の脱水は循環虚脱に
まで至ることもある．とくに大動脈弁・僧帽弁の両方に狭
窄がある場合，個々の弁病変は高度でなくても要注意であ
る．また，これら弁膜疾患には不整脈が合併することが多
く，的確な抗不整脈薬の選択ならびに周術期の脈拍のコン
トロールが必須となる．

3. 

根治術前の先天性心疾患

先天性心疾患を合併した新生児，乳児の非心臓手術の危
険性は，非合併例に比べて約 2倍になるとされ 87），minor 
surgeryといわれる手技に関しても，先天性心疾患の合併
は小児期非心臓手術の危険性を有意に増加させる87）．

3.1

新生児期，乳児期のおもな非心臓手術

おもな新生児期疾患の心疾患の合併頻度は，食道閉鎖
症で 13.2～43% 88–93），鎖肛で 9～12.1% 88），臍帯ヘル
ニアで 13.9～45.5% 88），十二指腸閉鎖症で 17.9～
33% 88,93–95），横隔膜ヘルニアで 14～25% 96）である．生直
後に小児外科手術の適応がある疾患を有する患者では，心
エコー図検査を施行すべきである．
鎖肛，腸閉鎖・狭窄症については原疾患の治療法が確立
されているが，巨大臍帯ヘルニアや横隔膜ヘルニアではい
まだに随伴する肺低形成による死亡率が高く，生後早期に
心疾患の外科的治療が必要な症例の治療はきわめて困難
である94）．食道閉鎖症では，通常，食道閉鎖に対する手術
が先行されるが，心疾患に対する手術介入時期（食道閉鎖
より前か後か）も，食道閉鎖の治療方針（一期的根治術か
二期的根治術か）についても，いまだ一定の見解が得られ
ていない．
逆に先天性心疾患群分類からみた小児外科手術の施行
タイミングは，肺血流増加群では肺血管抵抗の高い生後数
日以内，肺血流減少群ではプロスタグランジン E1の投与
（0.05～0.1μg/kg/min）によりチアノーゼを改善し血行

3. 

根治術前の先天性心疾患
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動態が安定した時期，が一つの目安となろう．チアノーゼ
と肺血流増加を伴う複雑先天性心疾患群では，小児外科疾
患の手術方針，心疾患の手術方針やそれらの順序に一定見
解はない．
なお，多くの先天性心疾患は心エコー図検査で診断が可
能であり，心臓カテーテルおよび造影検査が必要となるこ
とはまれである．

3.2

幼児期

Baumらの検討によれば，1歳以上の小児における非心
臓外科手術の死亡率は，心疾患合併例で若干死亡率が高い
ものの有意差はなかった 87）．肺高血圧や高度のチアノーゼ
などがリスクとして考えられるが，エビデンスはない．短
絡術やGlenn手術といった姑息術後では経験的に非心臓
手術によく耐えるが，人工呼吸を必要とする麻酔を行った
場合には，早期に抜管するほうが血行動態的に有益なこと
がある．

4. 

成人先天性心疾患

4.1

非心臓手術前の心血管系評価

非心臓手術が予定されている先天性心疾患症例では，手
術歴と術式，遺残病変，合併症，続発症，術後の経過・状
況についての情報が必須である．低リスクの非心臓手術で
あれば，一般術前検査以上の評価は不要である5,6）．中等
度～高リスクの非心臓手術であれば，心血管系異常の詳
細な評価を行い，結果によっては非心臓手術に優先する心
臓手術やカテーテル治療を検討する．

4.2

周術期の心臓に関する危険因子 5, 97）

先天性心疾患を有する成人患者の危険因子を表8に示す．

4.3

術前危険因子判定のための検査

すべての症例に必須なのは，12誘導心電図，胸部X線
写真，心エコー図検査である．血液ガス分析，肺血流換気
シンチグラフィとホルター心電図も症例によっては必要
となるが，運動負荷試験や心臓カテーテル検査の適応は限
られる．

4.4

根治術後患者の問題点

非チアノーゼ性疾患では，心房性不整脈・心房細動に続
発する塞栓症，遺残短絡によるうっ血性心不全，高度肺高
血圧症，房室中隔欠損症術後の僧帽弁閉鎖不全や狭窄，左
室流出路狭窄，大動脈縮窄症修復部の再狭窄などの問題点
がある．
チアノーゼ性複雑心奇形では，根治術後でも将来的に再
手術が不可避であるものも多く，また術式に特有の血行動
態により，特殊な管理が必要とされる場合もある．一般的
に表8に示したような病態や弁逆流，重篤な不整脈が問題
となる97）．心房スイッチ手術後の患者では，大静脈あるい
は肺静脈狭窄，体心室である右室機能障害，動脈スイッチ
手術後の肺動脈狭窄が要注意である．Fontan術後患者で
は一般的に心不全をきたしやすい．手術後 10年ほど経過
すると，上室性不整脈，血栓塞栓症，蛋白漏出性胃腸症，うっ
血肝，肝機能障害，心機能低下などが出現する頻度が上昇
するため，慎重な管理を要する．

4.5

未治療患者の問題点

手術適応のない小さな心房中隔欠損・心室中隔欠損や，
チアノーゼを伴わないファロー四徴症などは，特別な管理
を要さない．未治療の大きな左右短絡疾患では大部分が
Eisenmenger症候群を呈し，非心臓手術における手術危険

4. 

成人先天性心疾患

表 8 先天性心疾患を有する成人患者の心臓に関する危険
因子

重度危険因子

•  Eisenmenger症候群を含む高度肺高血圧症
•  高度の遺残病変を有する心内修復術後症例
 （再手術，カテーテル治療の積極的適応例な
ど）

•  非代償性心不全，NYHA心機能分類 III～ IV
度

•  重症体心室機能障害，EF＜ 35%
•  高度の低酸素血症（未治療のチアノーゼ性
心疾患，姑息手術後）

•  高度の不整脈（薬物治療にもかかわらず不
安定な不整脈，カテーテル治療，ペースメー
カ治療の適応など）

中等度危険因子

•  中等度の遺残病変を有する心内修復術後症
例

•  代償性心不全
•  Fontan術後症例
•  姑息的手術後症例（低酸素血症を有する）

軽度危険因子
•  心内修復術不要な先天性心疾患
•  現時点で継続治療不要な心内修復術後症例
•  投薬（経口）治療中の不整脈

NYHA: New York Heart Association, EF：駆出率
（Warnes CA, et al. 2008 97）より改変）
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率はきわめて高くなる．またチアノーゼ性心疾患例では，
低酸素血症や多血症，臓器障害，脳膿瘍，感染性心内膜炎
などの管理が肝要である．

4.6

周術期管理の要点

非心臓手術における周術期の問題点としては，心不全，
低酸素血症，各種不整脈のコントロールが主体となる．右
室不全を呈する症例では，肺血管選択的拡張薬が効果的
である．またチアノーゼ性心疾患では，感染性心内膜炎（表
9）98）や脳膿瘍の予防対策などが含まれる．

5. 

大動脈疾患

5.1

非心臓手術における胸部大動脈瘤の
評価と治療優先度

評価すべきおもな内容を表 10，11に示した．径 6 cm
以上の腹部大動脈瘤は，たとえ非心臓疾患が悪性疾患で
も，先に大動脈瘤手術を行うか，非心臓手術の対象が腹部
にあれば，同時手術が推奨される．急性大動脈解離や有症
状の大動脈瘤（切迫）破裂，仮性動脈瘤などでは，非心臓
血管疾患が著しく切迫した場合を除き，大動脈瘤治療が優
先される．非心臓疾患と胸部 /腹部大動脈瘤の合併例の治

療について図2のような考え方を示したが，症例による差
異は大きく，今後さらに検討を要すると思われる．解剖学
的条件に合致する症例では，大動脈ステントグラフト内挿術
［胸部：TEVAR （thoracic endovascular aortic repair），腹
部：EVAR（endovascular aneurysm repair）］の適応も検
討する必要がある．腹部大動脈瘤については，EVARの適応
で同時手術の侵襲低減，大動脈瘤治療先行例の二期的手術
介入の遅れを最小限にできる，などのメリットが期待しうる
（適応基準に満たない症例への予防的EVARは支持されな
い）99–101）．現時点では TEVARには十分なエビデンスはな
いが，早期成績が良好なこと 101–103），手術侵襲が低いことか
ら，ハイブリッド手術も含めて考慮すべき治療法である．

5.2

非心臓手術周術期の大動脈瘤管理

注意を要するのは，高率に合併する虚血性心疾患と高度
高血圧である．疼痛対策も血圧調節につながるため重要で
ある．非心臓手術における周術期の大動脈瘤破裂はほとん
ど報告がないが，周術期の血圧コントロールの有効性は報
告されている．高血圧の程度が軽度か中等度で，血圧に関
連した異常がない場合には手術を遅らせる必要はないが，
高度高血圧が存在する場合，周術期を通じて慎重に血圧を
コントロールすべきである．経口投与が不可能な場合や緊
急の場合は，点滴静注療法が推奨されている104,105)．大動
脈瘤治療後症例では，治療部位の異常（吻合部仮性瘤やエ
ンドリーク）の除外と，菌血症からグラフト感染とならな
いように留意すべきである．

5. 

大動脈疾患

表 9　感染性心内膜炎のリスク分類
1. 高度リスク群
• 人工弁術後
• 細菌性心内膜炎の既往 
• 複雑チアノーゼ 性先天性心疾患（未手術 /人工材料を使った修
復術後）

• 体肺動脈短絡術後
• 人工材料を使用した心房中隔欠損，心室中隔欠損の修復術後や
デ バ イス閉鎖後 6か月以内

2. 中等度リスク群
• 高度リスク群を除くほとんど の先天性心疾患 
• 弁機能不全・肥大型心筋症・弁逆流を伴う僧帽弁逸脱
3. 感染の危険性が とくに高くない例（健常者と同等の危険率）
• 単独の二次孔型心房中隔欠損 
• 心房中隔欠損 ,心室中隔欠損もしくは動脈管開存の術後（術後

6か月を経過し続発症を認めない例）
• 冠動脈バ イパ ス術後
• 逆流を合併しない僧帽弁逸脱
• 機能性心雑音（無害性心雑音），弁機能不全を伴わない川崎病
既往例

• 弁機能不全を伴わないリウマチ熱既往例
（Dajani AS, et al. 199798）より改変）

表 11　非心臓血管疾患に関する評価項目
1. 急性期治療に関するリスク
• 出血，腸閉塞，感染の有無
• 術式，体位，術野，手術時間，出血量，清潔度
• 補助療法（放射線療法，化学療法）の有無
2. 遠隔期予後の評価
• 病期分類
• 想定される生命予後

表 10　大動脈瘤に関する評価項目
1. 大動脈瘤の評価 3. 全身の評価
• 最大径
• 部位進展
• 形態
• 経時的変化

• 心機能
• 冠動脈疾患の有無
• 呼吸機能
• 腎機能障害の有無
• 高血圧症の評価

2. 血管系の評価
• 頸動脈病変の有無
• 脳血管障害の有無
• 閉塞性動脈硬化症の有無
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Class I
• 破裂性胸部大動脈瘤
• 仮性大動脈瘤（周囲にきわめて強固な癒着が
あるものを除く）

• 急性開存型 A 型大動脈解離
• 解離に直接原因のある重症合併症をもち，手
術によりそれが軽快するか進行が抑えられる
と考えられる大動脈解離

Class II
• 重症合併症を伴う上行大動脈瘤
• 大動脈径≧ 6 cmの真性胸部大動脈瘤
• 大動脈最大径の拡大（＞ 6 cm）をもつ大動脈
解離

• 大動脈径の急速な拡大（＞ 5 mm/6か月）を
伴う慢性解離

Class IIa
• 大動脈瘤径≧ 5 cmのMarfan 症候群の真性胸
部大動脈瘤

• 大動脈瘤径 5～6 cmの真性胸部大動脈瘤
• 嚢状大動脈瘤
• 大動脈径の急速な拡大（＞ 5 mm/6か月）を
伴う真性胸部大動脈瘤

• 血圧コントロール，疼痛に対する薬物治療に
抵抗性の大動脈解離

• Marfan 症候群に伴う大動脈解離

Class IIb
• 大動脈瘤径 4～5 cmの真性胸部大動脈瘤
• 他の臓器損傷を伴う仮性大動脈瘤
• 偽腔閉塞型急性大動脈解離
• 大動脈最大径 5～6 cmの大動脈解離

• 悪性腫瘍（進行癌，
 手術侵襲の大きい癌）
• 胆石症
• 脳動脈瘤

• 消化管出血
• 絞扼性イレウス

• 悪性腫瘍（進行癌，
 手術侵襲の大きい癌）
• 消化管出血
• 絞扼性イレウス
• 脳動脈瘤

• 悪性腫瘍（進行遅い癌，
 手術侵襲の小さい癌）
• 胆石症

• 悪性腫瘍（進行癌，
 手術侵襲の大きい癌）
• 消化管出血
• 絞扼性イレウス
• 脳動脈瘤

• 悪性腫瘍（進行遅い癌，
 手術侵襲の小さい癌）
• 胆石症

• 悪性腫瘍（進行癌，
 手術侵襲の大きい癌）
• 消化管出血
• 絞扼性イレウス
• 脳動脈瘤

• 悪性腫瘍（進行遅い癌，
 手術侵襲の小さい癌）
• 胆石症

大動脈瘤手術先行
または
同時手術

同時手術

大動脈瘤手術後行
または
同時手術

大動脈瘤手術先行
または
同時手術

大動脈瘤手術後行
または
同時手術

大動脈瘤手術先行
または
同時手術

大動脈瘤手術後行

大動脈瘤手術先行
または
同時手術

図 2　胸部 /腹部大動脈瘤手術と非心臓血管手術の手術優先度

1. 胸部大動脈瘤手術と非心臓血管手術の手術優先度

2．腹部大動脈瘤手術と非心臓血管手術の手術優先度

処置
評価

Class I Class II Class III

腹部大動脈瘤

腹部大動脈瘤手術を先行
（非心臓血管疾患によって
は同時手術）

•  破裂性動脈瘤
•  症候性動脈瘤
•  最大横径≧ 6 cmの紡錘形
動脈瘤

•  出血傾向を示す動脈瘤
•  感染性動脈瘤 

•  最大径 5～6 cmの紡錘形
動脈瘤

•  嚢状動脈瘤
•  拡大速度が大きい動脈瘤
•  塞栓源となっている動脈
瘤

•  拡大速度が小さい最大横
径≦ 5 cmの紡錘形動脈瘤
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5.3

特殊な疾患，病態

5.3.1

大動脈炎症候群（高安病）
大動脈炎症候群に対して外科的治療を要したのは 13%
にとどまっている106）．非心臓手術の立場から重要なのは，
腎動脈狭窄による高血圧と，大動脈閉鎖不全に伴う心不全
である．CRPが高値で炎症の活動期を示すようなときに
は，非心臓手術に緊急性がなければ，ステロイドで炎症を
沈静化し，その後ステロイドの減量を図ってから手術を行
うべきであろう105）．
5.3.2

Marfan 症候群
近年，Marfan症候群の心血管系の手術予後は良好
で 107,108），心血管系合併症の評価を十分に行って異常がな
い場合には，通常の非心臓手術が施行可能と考えられる．

5.4

心疾患を合併した大動脈瘤の管理

5.4.1

虚血性心疾患
大動脈解離で 8分の 1の症例に，真性瘤で 3分の 1の症
例に冠動脈病変がみられたという報告 104）があり，とくに
腹部大動脈瘤との合併が多いとされる109,110）．大動脈瘤手
術においては，潜在する高血圧症・全身性動脈硬化症のた
めに周術期の循環動態が不安定な場合が多いが，IABP補
助が動脈瘤のために不可能なことが多い．大動脈手術にお
いて冠動脈病変の存在は重要で，治療方針に影響する．
大動脈病変に手術適応はあるが緊急性がない場合，症候
性または高度冠動脈病変には，冠動脈に対する先行手術，
同時手術，あるいは先行する冠動脈カテーテル治療が必要
となる．強力な抗血小板薬を長期に服用する必要がある
DESの使用は，大動脈瘤手術前患者には適応となりにく
い．同時手術を選択する場合はoff-pumpバイパスやカテー
テル治療とのハイブリッド治療なども考慮する111–114）．な
お，下行大動脈病変や胸腹部大動脈瘤でも，左前下行枝や

回旋枝領域に対する同時バイパス手術は可能である．
5.4.2

弁膜疾患
同一視野で施行可能な大動脈手術と弁膜疾患手術では，
低心機能症例でない限り同時手術が問題となるケースは
少ない．同一視野で手術が施行できない場合の一定見解は
ないが，ステントグラフト治療の可能性を考慮することは
非常に重要である．

6. 

末梢動脈疾患

頸部・下肢動脈疾患を合併する非心臓疾患の患者が全
身麻酔を受ける場合を想定し，その評価と管理のガイドラ
インを表 12に示す（非心臓疾患の救急手術は除外）．末
梢動脈疾患は動脈硬化症を基礎に発生するため，1つの血
管疾患が確認された場合，他の血管疾患の検索は必須で
ある．

6.1

頸動脈狭窄症

患者に脳梗塞の既往がある場合や一過性脳虚血発作
（transient ischemic attack; TIA）が疑われる場合などは，
頸動脈の検査が推奨される．頸動脈狭窄を合併する場合，
非心臓疾患の周術期の脳梗塞が問題となる．「男性」「既往
が TIAでなく脳梗塞」「症状が黒内障でなく大脳半球性」
などの因子がある場合，脳梗塞の危険が高いため，頸動脈
手術を考慮する．軽度狭窄例では，有症状例でも手術のメ
リットは認められていない．症候性頸動脈高度狭窄症例
で，「頸動脈の外科的アプローチが困難な症例」「外科手術
のリスクが明らかに高い症例」「放射線治療後の狭窄」や「外
科手術後の再狭窄」などの限定された症例では，血管内治
療の適応も考慮しうる115）．合併する頸動脈狭窄を治療し
ない場合，周術期に脱水，低血圧を避け，脳梗塞発生を防
止することが重要である．

6. 

末梢動脈疾患

表 12　末梢動脈疾患を合併した非心臓血管疾患の手術ガイドライン

処置
評価

Class I Class II Class III

頭蓋外頸動脈狭窄
頸動脈手術を先行（非心臓血管
疾患によっては同時手術）

• 有症状の 70%以上の
頸動脈狭窄

• 有症状の 50～69%の
頸動脈狭窄

• 有症状の 49%以下の
頸動脈狭窄

• 無症状の頸動脈狭窄

下肢閉塞性
動脈硬化症

下肢閉塞性動脈硬化症手術を先
行（非心臓血管疾患によっては
同時手術）

• 重症虚血肢 • 間欠性跛行肢
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6.2

下肢閉塞性動脈硬化症

間欠性跛行肢では非心臓手術を優先するが，問題となる
のは周術期の下肢血流急性増悪で，とくに足関節圧で 50～
70 mmHg以下，足趾血圧で 30～50 mmHg以下の慢性重
症虚血肢では注意を要する．急性下肢動脈閉塞状態に至っ
た場合，下肢切断のみならず，再灌流障害が生じて多臓器
不全へ進展する場合もある．

6.3

下大静脈フィルターの管理

下大静脈内血栓形成はまれでなく，以前からフィルター
が挿入されている場合は，可能ならば周術期も抗凝固療法
を継続する．新規にフィルターが留置された場合も，可能
ならば抗凝固療法を継続する．一時留置型フィルターが留
置された場合は，カテーテル感染と血栓捕獲，破損にも注
意が必要で 116），抜去前の下大静脈撮影や造影CT検査で
フィルター内に 1/4以上の血栓を認めた場合は，フィル
ターからウロキナーゼ 24～48万単位 /日を持続投与し，
縮小を確認してから抜去する．縮小しなければ，血栓吸引
や永久留置型下大静脈フィルターへの入れ替えも考慮す
る．

7. 

肺動脈疾患

2008年に米国ダナポイントで開催された第 4回肺高血
圧症ワールドシンポジウムにおいて，新しい肺高血圧症の
定義が提唱された．そこでは安静時平均肺動脈圧 25 
mmHg以上を肺高血圧と定義し，従来の運動時の肺動脈
圧や肺血管抵抗は診断基準から除外された 117）．また，従
来のベニス分類が改訂され，2008年にダナポイント分類
が発表され 118），さらに 2013年のニース会議で小規模な改
訂が加えられた（表13）119）．
肺高血圧症の診断について，以下に簡単にまとめる．

症状： 労作時呼吸困難，チアノーゼ，頸静脈怒
張，肝腫大，下腿浮腫，腹水

聴診： 肺動脈弁拡張期雑音と心尖部全収縮期
雑音

胸部 X線写真： 左第 2弓突出と末梢血管影の減少，左第
4弓突出

心電図： 右軸変位，肺性 P，右室負荷・肥大
心エコー図： 右室拡大，心室中隔の奇異性運動，右室 /

肺動脈圧上昇

カテーテル法による圧測定で，安静時平均肺動脈圧が
25 mmHg以上であり，動脈血ガス分析で高二酸化酸素血

7. 

肺動脈疾患

表 13 再改訂版肺高血圧症臨床分類［ダナポイント /ニース分類（草案）］
第 1群：肺動脈性肺高血圧症（PAH） 第 2群：左心性心疾患に伴う肺高血圧症
1）  特発性肺動脈性肺高血圧症（idiopathic PAH; IPAH）

2）  遺伝性肺動脈性肺高血圧症（heritable PAH; HPAH）
 1. BMPR2
 2. ALK1, endoglin, SMAD9, CAV1
 3. 不明

3） 薬物・毒物誘発性肺動脈性肺高血圧症

4） 各種疾患に伴う肺動脈性肺高血圧症（associated PAH; APAH）
 1. 結合組織病
 2. エイズウイルス感染症
 3. 門脈肺高血圧
 4. 先天性心疾患
 5. 住血吸虫症

1） 左室収縮不全
2） 左室拡張不全
3） 弁膜疾患
4） 先天性 /後天性の左心流入路 /流出路閉塞
第 3群：肺疾患および /または低酸素血症に伴う肺高血圧症
1） 慢性閉塞性肺疾患
2） 間質性肺疾患
3） 拘束性と閉塞性の混合障害を伴う他の肺疾患
4） 睡眠呼吸障害
5） 肺胞低換気障害
6） 高所における慢性暴露
7） 発育障害
第 4群：慢性血栓塞栓性肺高血圧症（CTEPH）
第 5群：詳細不明な多因子のメカニズムに伴う肺高血圧症

第 1' 群： 肺静脈閉塞性疾患（PVOD）および /または肺毛細血管腫
症（PCH）

第 1'' 群： 新生児遷延性肺高血圧症（PPHN）

1） 血液疾患（慢性溶血性貧血，骨髄増殖性疾患，脾摘出）
2） 全身性疾患（サルコイドーシス，肺ランゲルハンス細胞組織球症，
リンパ脈管筋腫症，神経線維腫症，血管炎）

3） 代謝性疾患（糖原病，ゴーシェ病，甲状腺疾患）
4） その他（腫瘍塞栓，線維性縦隔炎，慢性腎不全）
　  区域性肺高血圧

（日本循環器学会．「肺高血圧症治療ガイドライン（2012 年改訂版）」119）より）
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症を伴う低酸素血症を呈するが，呼吸機能検査で有意な肺
実質疾患や気道の異常がなければ，肺動脈疾患の疑い濃厚
である．中等症以上の肺高血圧症の自然予後はきわめて不
良であり，非心臓手術の適応検討時に考慮すべきである．
肺高血圧症の非心臓手術時周術期リスクの体系的評価
はみあたらないが 5,6），低酸素血症や右心不全をきたしや
すいため，麻酔導入から術後まで綿密なモニタリング（心
電図，動脈ライン留置，パルスオキシメトリー）を要する．
肺動脈カテーテルから得られる情報は重要であるが，適切
な留置場所への誘導が困難で，穿刺による肺損傷やバルー
ン拡張に伴う血管損傷は重篤な結果を招く120）．経食道心
エコー図は右室機能の評価にきわめて有用である121）．
肺血管抵抗を下げる薬剤として，現時点で周術期におけ
る効果が報告されているのは，一酸化窒素の吸入療法，ジ
ピリダモール，ホスホジエステラーゼ（phosphodiesterase; 
PDE）-3阻害薬，PGI2などで，その他，カルシウム拮抗薬
とニトログリセリンの静脈内投与などもある．エンドセリ
ン-1受容体拮抗薬は，効果は高いが経口のみの投与経路
であり，周術期の使用には適さない．

8. 

特発性心筋症

従来，心筋症は“心機能障害を伴う心筋疾患”と定義さ
れ，拡張型心筋症，肥大型心筋症，拘束型心筋症，不整脈
源性右室心筋症，その他どの型にも分類しえない分類不
能の心筋症，に分類された［1995年，WHO/ISFC（World 
Health Organization/International Society and Federation 
of Cardiology）合同心筋症定義分類委員会］122）．“原因また
は全身疾患との関連が明らかな心筋疾患”は特定心筋症
として心筋症とは区別される．近年新しい分類法も提唱さ
れているが，WHO/ISFCの分類がいまだ一般的であり，
臨床的に有用である．心筋症に対する術前評価検査（図 3）
を参考として示す．
非心臓手術周術期における管理上，心筋症の型を問わず
とくに注意を要するのが，不整脈，低心拍出量症候群であ
る．重症心室性不整脈は突然死の原因になりうるので，十
分な注意が必要である．術前から抗不整脈薬を内服してい
る場合も多く，必要であればリドカイン持続静注を行う
が，治療抵抗性のものも多い．電解質の補正に注意し，正
常洞調律の維持に努めることが重要である．これが不可能
ならば心房細動時の心拍数コントロールを心がける．
低心拍出量症候群に対しては，拡張型心筋症では血管拡
張薬による後負荷軽減，カテコラミンや PDE-3阻害薬に

よる心収縮力の上昇などが試みられるが，一方，肥大型心
筋症では，これらの治療はむしろ禁忌と考えられ，拘束型
心筋症でも慎重に行うべきである．心筋症の型を問わず適
切な循環血液量の管理により心拍出増加を図るが，目標と
する循環血液量の許容域が狭いため，周術期の循環血液量
の変動が大きい時期には肺動脈カテーテルを留置し，厳重
に血行動態をモニターし，必要であれば適宜利尿薬を使用
する．
塞栓症予防のためワルファリンによる抗凝固療法を
行っている症例では，周術期にヘパリン置換を行う．また
術後疼痛は交感神経の活性亢進による後負荷増大につな
がるので，十分な疼痛コントロールが必要である．

9. 

不整脈疾患

周術期に遭遇する不整脈や伝導障害は，周術期の心合併
症のなかでも心筋梗塞とともに頻度が高い．不整脈は単独
で存在するとは限らず，不整脈が認められる場合には，そ
の原因となっている心疾患の存在にも注目することが大
切である．

9.1

周術期にみられる不整脈とその対処

9.1.1

術前からみられる不整脈の評価と対策
手術予定患者に不整脈が認められる場合，不整脈の原因
となる基礎疾患の有無と周術期に増悪した場合の管理方
法を検討しておく．術前からみられる不整脈に関与するお
もな器質的心疾患には，以下のものがある．

8. 

特発性心筋症

9. 

不整脈疾患

図 3　心筋症に対する検査のフローチャート
NYHA: New York Heart Association, EF: 駆出率

心筋症疑い ・心拡大：心胸郭比≧60%
・心不全治療中
・不整脈・ペースメーカ
・NYHA ≧ III度の既往

心エコー図

EF≦ 20% 20%＜ EF＜ 40% 40%≦ EF

心筋シンチグラフィ
冠動脈造影

心筋シンチグラフィ
冠動脈造影

重症群 中等度群 軽症群
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洞不全症候群，房室ブロック　→　冠動脈疾患
心室性期外収縮
（多源性，連発） → 冠動脈疾患，陳旧性心筋梗塞，
  心筋症，大動脈弁閉鎖不全症
心房細動 → 僧帽弁膜症，高血圧性心肥大
  収縮性心膜炎

術前から心室性期外収縮がみられても，心筋梗塞などが
合併していなければとくに濃厚なモニタリングや治療は
必要ないという報告があるが 122a），虚血性心疾患がベース
にある場合には，周術期に不整脈が進行するおそれもある
ので，症例に適した検査方法を用いて除外診断を行い，さ
らに未診断の病態を確認しておく．
術前から不整脈の診断がついており，抗不整脈薬を内服
している症例では，麻酔科医と相談のうえ，周術期にも注
射薬で継続するかあるいはいったん休薬するかを決定す
る．とくに術前から内服していたβ遮断薬は継続すべきと
する意見が多い．また，心房細動に対する抗凝固療法を
行っている症例では，術中出血とも関連するため，リスク
と便益の重要度を比較評価して方針を決定する． 
9.1.2

術中に起こりうる不整脈
周術期にみられる不整脈の原因を表 14に示す．手術中
に現れる不整脈には，術前から存在する不整脈や背景にあ
る心疾患の関与がきわめて大きいが，術中心筋虚血，心臓
への負荷，低カリウム血症 41），低マグネシウム血症 123）な
どでも不整脈が起こりやすくなる．また，麻酔そのもの，
手術操作，出血のコントロールなども大きく影響する．腸
管虚血や下肢虚血に対する治療では，再灌流時に心停止を
きたすことがあり，静脈血の瀉血などの工夫が必要であ
る．
術中に起こる徐脈は，短期的には硫酸アトロピンやβ刺
激薬の投与により軽快することもあるが，遷延するものや
高度のものでは，内頸静脈から経静脈リードを挿入し心室
ペーシングする方法，経食道ペーシング，胸壁パッチ電極
をあてて体外からペーシングする方法などが必要となる
ことがある．
9.1.3

術後に起こりうる不整脈
手術から数日以内は心合併症の最も起こりやすい時期
である．術後にみられる不整脈には，麻酔覚醒直後の回復
期における不整脈，術後数日以内に起こりやすい肺塞栓に
起因する致死性不整脈，術後 1週くらいまでに起こりやす
い心房細動などがある．
心房細動のもう一つの問題は，左房内に血栓が形成され

動脈塞栓症を引き起こす可能性である．疑わしい症例での
評価には経食道心エコー図が有用である．術後，高度の徐
脈となり，一時ペーシングが必要となる場合がある．徐脈
が高度なもの，遷延するものでは，潜在性の伝導障害があ
る可能性もあり，早期の永久ペースメーカ植え込みも考慮
する．

9.2

ペースメーカ，植込み型除細動器患者の
周術期管理

すでにペースメーカや植込み型除細動器（implantable 
cardioverter defibrillator; ICD）を植え込まれている患者
の手術では，電磁干渉と感染が問題となる．電気メスを使
うとペースメーカが抑制されて必要なペーシングが行わ
れなくなる可能性がある．電極が双極の場合に比べて，単
極の場合はより干渉を受けやすい．とくに手術部位がペー
スメーカ本体やリードに近い場合には，電磁干渉に注意が
必要である．手術部位が離れている場合にも，ペースメー
カに対する影響を意識しておくことが必要である．全症例
でバイポーラの電気メスを使うのが最も安全ではあるが，
現実的には手術操作の大きな妨げとなる．手術部位がペー
スメーカに近く，しかも止血操作のために電気メスを多用
する手術では，ペースメーカの操作が必要となる．心拍が
ペースメーカに依存している症例では，AOO，VOO，
DOOなどのモードに変更するのがよい．心拍が必ずしも
ペースメーカに依存しておらず自己脈がほとんどである
場合には，術中のみペースメーカをオフにしたりレートを
下げておくなどの方法が採られる．

表 14　周術期にみられる不整脈とその原因
不整脈 原因

洞徐脈 •  迷走神経刺激（胃牽引など）

洞停止 •  頸動脈洞反射（食道手術時）
•  高カリウム血症

上室性期外収縮 •  心房負荷（水分過剰）

心房細動
• 低カリウム血症
• 僧帽弁逆流
• 高血圧性心肥大

心室性期外収縮
•  心室負荷（水分過剰，肺塞栓）
•  心筋虚血（冠動脈攣縮，冠動脈塞栓）
•  僧帽弁逆流，大動脈弁逆流

心室頻拍

•  大動脈弁逆流
•  心筋虚血（心筋梗塞）
•  心筋症（不整脈源性右室異形成症，QT延 
長症候群など）

心室細動

•  心筋虚血（心筋梗塞）
•  心筋症
•  QT延長症候群
•  Brugada症候群
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ICDの場合には電気メスによる電磁干渉のためにトリ
ガーがかかり，放電（shock delivery）が起こってしまう
懸念がある．基本的には必要に応じて体外からの除細動が
可能なように胸壁パッチ電極を装着のうえで，ICDをオフ
にして手術を進め，術後はすぐにオンに戻す．心室頻拍に
なりやすい症例では薬剤の持続投与によるサポートも必
要であろう．いずれの場合でもペースメーカや ICDの設
定変更がすぐにできるように，これらの扱いを理解してい
る医師や臨床工学技士などのバックアップを必要とする．
消化管の手術や開放創を伴う外傷では，一時的に菌血症
になる可能性がある．静脈血に常にさらされるとリード感
染が起こる危険があり，ペースメーカ除去を余儀なくされ
る可能性がある．通常，術中から抗生剤を投与することな
どによりペースメーカ感染症の発生を最小限にする工夫
をする．

9.3

QT延長症候群と Brugada症候群の周術
期不整脈管理

心室細動や心停止の既往を有する QT延長症候群
（QTc＞ 440 msec）患者は ICDの適応である．先天性の
QT延長症候群には複数のタイプがあり，心室性不整脈発
作時には，タイプによりβ遮断薬，メキシレチン，ベラパ
ミルなどの投与が，後天性のQT延長症候群には硫酸マグ
ネシウムの投与が有効である．

Brugada症候群も心室細動による突然死の危険性があ
る124）．アミオダロンやβ遮断薬，その他の内服薬も病態改
善は不可能で，①症候（心室細動，心停止），②突然死の家
族歴，③電気生理学的検査による心室細動誘発，の 3つの
指標のうち 2つを認めれば，ICDをあらかじめ植え込むこ
とが推奨される．いずれも，心室細動の際は速やかに電気
的除細動を行う . 
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