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日本麻酔科学会の「禁煙宣言」に則り、「本学会員である麻酔科医は、自身が喫煙

している場合は、精神的にも最良の状態で日常の診療に従事するために自己の禁煙に

努めなければならない」。 
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1．はじめに 
麻酔科医は喫煙習慣のある患者において呼吸・循環機能をはじめとして様々な内容

で周術期管理に苦慮することを経験してきた。日本麻酔科学会は 2008 年 6 月に「禁

煙宣言」を行ったが、現実的には麻酔科医の関心は薄く充分な成果をあげているとは

言い難い。喫煙が周術期の全身管理に影響を与え、予後に影響することは広く知られ

ている。呼吸器合併症の減少効果から考えると、より長期の術前からの禁煙が望まし

いのは明らかであり、このためには麻酔科医の個々の努力だけでは解決できない問題

が多い。これらの状況を鑑み、日本麻酔科学会が先頭に立って、周術期禁煙に対する

姿勢を明確に外科系各科に働きかけるためにこのガイドラインを策定した。 

 
2． エビデンスレベル・推奨度について 
文献のエビデンスレベルを次の基準で評価した。 

 
Ⅰa システマティックレビュー/メタアナリシス 
Ⅰb ランダム化比較試験 
Ⅱa 非ランダム化比較試験あるいは大規模コホート研究（N＝1,000 以上） 
Ⅱb 分析疫学的研究（小規模コホート研究、症例対照研究、横断研究） 
Ⅲ 記述研究（症例報告やケースシリーズ） 
Ⅳ 患者データに基づかない、専門委員会や専門家個人の意見 

 
推奨度のランク付けを次の基準で行った。 

 
A 強い推奨 

推奨した介入によって得られる利益が大きく、かつ介入によって生じうる

害や負担を大きく上回ると考えられる。 
B      弱い推奨 

推奨した介入によって得られる利益の大きさは不確実である。または、介入

によって生じうる害や負担と拮抗していると考えられる。 
C      推奨できない 

この介入は有益でない可能性があるか、または有害な可能性がある。 
I       結論が一定でない 

 
禁煙に関する多くの疫学情報によって、すでに一般的になっている周術期管理にお

いて、治療方針を棚上げしてまでランダム化することは倫理的にも問題がある。評価

対象の性格上、コホート研究が主体であり、大規模なものは充分なエビデンスである

と判断する方向でガイドラインを策定した。 



 
3．ステートメント 
下記の 10 項目の認識の確立が重要なポイントである。 

① 喫煙で種々の周術期合併症は増加し、術後の回復が遅延する。 
② 術前患者には喫煙の有無を確認し、喫煙者には禁煙の意義と目的を理解させ、禁

煙を促す。 
③ 手術前のいつの時点からでも禁煙を開始することは意義がある。 
④ 手術直前の禁煙でも周術期合併症の増加はみられない。 
⑤ 可能な限り長期の術前禁煙は、周術期合併症をより減少させる。 
⑥ 受動喫煙も能動喫煙と同様に手術患者に悪影響を及ぼす。 
⑦ 敷地内禁煙などの無煙環境の確立は重要である。 
⑧ 禁煙指導は術前禁煙を促進し、術後の再喫煙率を低下させる。 
⑨ 周術期禁煙を契機とし、生涯の禁煙を目標にする。 
⑩ 周術期医療チームや外科系医師、禁煙外来など他科や他職種と協同して周術期禁

煙を推進する。 

 
4．各論 
① 喫煙が手術患者に与える影響 
a．術前状態への影響 
喫煙が生体に与える影響はタバコ煙に含まれる一酸化炭素（CO）、一酸化窒素（NO）、

ニコチンやタールなどの成分による。CO は酸素のヘモグロビン（Hb）との結合を阻

害し、血液の酸素含有量を低下させる。またCO は逆に酸素とHbとの結合を強くし、

組織での酸素利用を難しくする。その他、CO は筋肉での酸素貯蔵量を減少させ、ミ

トコンドリアでのエネルギー産生を抑制する。NO は元来血管拡張因子として働き、

局所の血管を拡張させる。しかしながら慢性曝露では結合織破壊を促進し、局所での

内因性NO産生を抑制する。ニコチンは急性の影響としては交感神経興奮状態を生じ、

心筋の酸素消費量が増加する。またニコチンは、気道の分泌を増加させ、気管支を収

縮させる。その他、タールなどは気管を収縮させ、気道の易刺激性を高めるとともに

気道の線毛運動を抑制する[1(Ⅳ)]。 

 
b．術中・術後合併症への影響 
喫煙者では術中に喀痰量が多いことが報告されている[2(Ⅱa)]。喫煙者では、禁煙者

や非喫煙者に比べ、呼吸器系、循環器系、創関連、感染などの合併症が多く、死亡率

が高いことが示されている[3(Ⅱa)、 4(Ⅱa)]。最近の 107 の研究をまとめたシステマ

ティックレビューでは、喫煙者で術後の合併症発生率が有意に高く、特に創感染、感

染症、肺合併症、脳神経合併症、ICU 入室は有意に高かったとされ、一方で、死亡率、



心血管系合併症、出血性合併症、縫合不全には有意差を認めていない[5(Ⅰa)]。術後合

併症に関しては整形外科手術では喫煙者において偽関節や骨癒合障害が多いことが報

告されている[6(Ⅱb)、 7(Ⅱb)]。股関節・膝関節手術においては創感染、肺炎、脳卒

中、術後 1 年死亡率のいずれもが悪化する[8(Ⅱb)、 9(Ⅱa)]。脳神経外科領域では、

くも膜下出血患者において遅発性の神経障害が喫煙者に多いという報告がある

[10(Ⅱb)]。開頭腫瘍切除術を受けた患者では、喫煙者で術後の合併症が多く、術後 30
日死亡率は有意差がないが、１年生存率は有意に低かった[11(Ⅱb)]。心臓手術を受け

た患者の後ろ向き検討では、70 歳以上の患者の術後肺合併症は喫煙者で有意に多かっ

た[12(Ⅱa)]。非心臓手術では術後肺合併症が喫煙者で有意に多いとされている

[13(Ⅱb)]。受動喫煙は能動喫煙と同様に有害であり[14(Ⅰa)、 15(Ⅰa)]、30 分程度の

受動喫煙によっても冠血管の内皮障害を引き起こす可能性が示唆されている [16(Ⅱ
b)]。加えて母親あるいは両親の喫煙で周術期の子供の呼吸器合併症が増加すると報告

されている [17(Ⅱa)]。 

 
 喫煙者では術中喀痰量が多く、創感染、感染症、肺合併症、脳神経合併症、骨癒

合障害などの術後合併症が多い。(レベル Ⅱa)   
 受動喫煙は能動喫煙と同様に周術期のリスクとなる。（レベル Ⅱa） 

 
② 禁煙が手術患者に与える影響 
a．術前禁煙の効果 
前項で述べた通り、喫煙は単独かつ独立した周術期合併症の危険因子である。そし

て、術前禁煙により様々な周術期合併症の発生頻度が減少する[18(Ⅰa)、 19(Ⅰa)]。
以下に重要臓器や創に対する術前禁煙の効果を示す。まず呼吸器合併症への効果は、

冠動脈バイパス手術[18(Ⅰa)、 20(Ⅱb)、 21(Ⅱa)]、呼吸器外科手術[22(Ⅱb)、 23(Ⅱ
b)、 24(Ⅱa)]において、術前 4~8 週間の禁煙により術後呼吸器合併症発生率が減少す

る。次に循環器合併症への効果は、人工関節置換術において禁煙介入により循環器合

併症発生率の減少傾向が示されているが[25(Ⅰb)]、統計学的に有意でなかった。また、

術前禁煙は、消化器手術[26(Ⅱa)]、骨折手術[27(Ⅰb)]、乳がん手術[28(Ⅱb)]などにお

いて術後合併症の発生頻度を減少させる。以上のような術前禁煙による様々な効果が

多くの臓器にもたらされるが、最も顕著なものは創治癒への影響である。人工股関節・

膝関節置換術[25(Ⅰb)]、消化器手術[26(Ⅱa)]、乳房再建手術[29(Ⅱb)]、頭頸部悪性腫

瘍再建手術[30(Ⅱb)、 31(Ⅱb)]のような大きな手術だけではなく、パンチバイオプシ

ーのような小さな創へも[32(Ⅰb)]術前禁煙は創治癒改善効果をもたらす。人工股関

節・膝関節置換術をはじめ様々な種類の手術で、術前禁煙のみならず禁煙介入によっ

ても周術期合併症を減少させうる[25(Ⅰb)、 33(Ⅰb)]。そのため待機手術患者におい

て禁煙指導は、必須である[34(Ⅱa)]。 



 
 術前禁煙のみならず禁煙介入を行うだけでも、様々な周術期合併症発生頻度が減

少する。安全な手術のために禁煙は必須の術前準備の１つである。（推奨度A） 

 
b. 禁煙期間の影響 
短期禁煙が術後呼吸器合併症の増加に関与するかについての最近の研究およびシス

テマティックレビューでは、術前 2～4 週間ほどの短期禁煙でも合併症は増加しない

と報告されている[23(Ⅱb)、 24(Ⅱa)、 35(Ⅰa)、 36(Ⅰa)]。したがって、禁煙期間の

延長のために手術を遅らせる必要はない[37(Ⅱb)]。 
手術前の患者は、一般集団に比べ、禁煙に取り組む準備ができており[38(Ⅲ)]、禁煙

に導きやすい。手術までの期間の長短にかかわらず禁煙指導をするべきである[5(Ⅰa)，
24(Ⅱa)，39(Ⅱa)]。 
術前禁煙期間と効果に関して時系列に示す。タバコ煙に含まれるCOとニコチンは、

主に組織の酸素需給に影響するが、半減期が数時間と短いため、禁煙後 2～3 日で酸

素需給は改善する[1(Ⅳ)]。禁煙後 3週間で、術後の創合併症発生が減少する[30(Ⅱb)]。
禁煙後 4 週間以上で術後呼吸器合併症の頻度が低下するが[21(Ⅱa)，22(Ⅱb)]、より長

い禁煙期間ではより効果が高い[19(Ⅰa)]。 
したがって、術前 4 週間以上前からの禁煙介入が理想であるが、麻酔科医が患者に

アプローチするには、時間的な制約がある。そのためより早い時期からの禁煙指導を

普及させるため、麻酔科医は、患者に直接介入するだけではなく、外科系医師や病院

へ患者を紹介する開業医などに対しても術前禁煙を働きかける必要がある。 

 
 術前の禁煙期間は長いほどよいが、短い禁煙期間でも合併症発生率は増加せず、

術前禁煙はいつから始めてもよい。（推奨度A） 
 術前の禁煙期間を長くするために手術を延期する必要はない。（推奨度A） 

 
③ 禁煙支援 
a．介入の効果 
術前の禁煙介入で、周術期の禁煙率が有意に上昇することが多数報告されているが、

そのほとんどではカウンセリングと禁煙補助薬を使用している[40(Ⅰb)、  41(Ⅰb)、  
42(Ⅰb)]。禁煙補助薬なしの場合、簡単な助言だけでは喫煙量に差はみられず、カウ

ンセリングすることで喫煙量の有意な減少がみられたと報告されている[43(Ⅰb)]。一

方で、手術前に禁煙した患者と喫煙を継続した患者の比較では、禁煙した群で、喫煙

の周術期リスクを認知している割合が有意に高く、禁煙指導を受けた割合も有意に高

いことが示されており[44(Ⅱb)]、教育と指導だけでも禁煙につながる可能性はある。

より確実に禁煙に導くには、禁煙補助薬を使用した強力な介入が望ましい。 



 
 術前の禁煙介入で周術期の禁煙が促進されるが、より有効性が高いのはカウンセ

リングと禁煙補助薬を使用した禁煙介入である。（推奨度Ａ） 

 
b．介入の方法 
標準的な禁煙介入の方法としては、下記の 5A 戦略が提唱されてきた[45(IV)]。 
Ask： 初診時に必ず喫煙の有無を尋ねる。 
Advise：喫煙者には禁煙を強く指導する。 
Assess：禁煙の意思があるかを評価する。 
Assist：禁煙を援助する（カウンセリング、投薬など）。 
Arrange：フォローアップの予定を設定する。 

 
しかし禁煙介入を専門としない一般臨床医にこの戦略は実際的ではないとして、簡

易版の、AAR 戦略［Ask、Advise、Refer（専門機関への紹介）］が提唱され[46(Ⅳ)]、
米国麻酔科学会をはじめ[47(Ⅲ)]、諸国の麻酔科学会がこの簡易戦略を推奨している

(Ⅳ)。院内もしくは近隣の専門家への紹介が実際の選択となるが、喫煙習慣のある手

術患者へのアンケート調査で、術前に禁煙した患者では喫煙のリスクを知っていた人

の割合が高く、医療者から禁煙の助言を受けた人の割合も高いことが示されているこ

とから[44(Ⅱb)]、短時間の禁煙助言でも実際の禁煙につながる可能性は高く、我々麻

酔科医の役割は大きいといえる。 

 
 術前禁煙介入の方法としては、Ask、Advise、Refer の簡易戦略が実際的であり、

必ず喫煙の有無を尋ねて喫煙者には禁煙を促した上で禁煙指導の専門家に紹介

すべきである。（推奨度Ａ） 

 
c．禁煙補助薬 
禁煙補助薬として本邦で認可されている薬剤には、ニコチン置換療法（NRT）で用い

るニコチンパッチおよびニコチンガムと経口のニコチン受容体パーシャルアゴニスト

であるバレニクリンがある。これらの周術期使用に関しては、安全性が問題となるが、

最近のメタアナリシスで、バレニクリンは心血管イベントの発生に有意差を生じない

ことが確認され、一方で NRT は心血管イベントの増加に関連していたが、イベント

は主に動悸や頻脈など軽症なもので、重篤なイベントでは有意差がないと報告されて

いる[48(Ⅰa)]。同様の所見で、ニコチンパッチは気管挿管時の心拍数を有意に増加さ

せることが示されている[49(Ⅰb)]ので、虚血性心疾患患者では手術当日には除去すべ

きである。また、創治癒に関して、ニコチンパッチは悪影響を及ぼさないことが示さ

れている[32(Ⅰb)]。 



 
 禁煙補助薬の周術期使用には、NRT の動悸・頻脈といった軽微な症状以外に有

意な悪影響はないため、虚血性心疾患患者での手術当日の NRT を避けるほかは

安全に使用できる。（推奨度Ａ） 

 
d．経済効果 
術前禁煙介入の経済効果に関する検討はほとんど行われていないが、股関節・膝関

節置換術を受けた患者のランダム化比較試験で、禁煙介入群では有意に合併症が少な

く、コントロール群と比較して在院期間が短い傾向にあるという報告[25(Ⅰb)]のコス

ト分析を行い、禁煙介入群での合併症減少に基づく在院期間短縮によるコスト削減効

果と禁煙介入のコストを比較して術前禁煙指導はコスト的に有利であると報告してい

る[50(Ⅲ)]。 

 
 禁煙介入はそのコスト以上の利益を生じる効果の高い医療である。（推奨度B） 

 
④ 長期（永続的）禁煙の影響 
周術期の喫煙が周術期の経過に大きな影響を与えることは前項で述べたように明

らかである。それに加えて、外科疾患の長期の治療成績（予後）にも影響を与える。

代表的な例として、悪性疾患患者で次のような報告がある。肺がん患者では、非小細

胞肺がん患者の術後生命予後に関して、禁煙は手術前のいつの時点でも有用で、喫煙

を続けた場合には、予後が悪いと報告されている[51(Ⅱb)]。また、肺がん手術後の患

者では、喫煙継続者はいつの時点にやめた人よりも QOL が低い[52(Ⅱb)]。頭頸部が

ん患者では喫煙を続けていると放射線療法の有効性が低下し、生存率が下がるとされ

る[53(Ⅰb)]。前立腺がんの手術後の再発率は喫煙者の方が高い[54(Ⅱa)]。 
がん患者以外でも、クローン病患者では手術後の喫煙は外科手術が必要となる再発

率や臨床的再発率が高くなると報告されており[55(Ⅰa)]、また虚血性心疾患患者では、

冠動脈バイパス手術後に喫煙を続けていた患者は死亡率が高く[56(Ⅱa）]、再狭窄に

対する冠動脈インターベンションの必要率も高い[57（Ⅱa）]と報告されている。 

 
 術後長期にわたる禁煙は、がん疾患・非がん疾患において生命予後を改善する（推

奨度A） 

 
⑤ 再喫煙防止 
周術期に多くの患者は禁煙するが、一度禁煙したとしても術後に再喫煙する患者が

多いことが問題となる。脳卒中、がん、呼吸器疾患、心疾患、糖尿病などと診断され

ただけで禁煙を試みる患者が増加することが知られている[58(Ⅱa)]。外科手術も疾患



の診断と同様に、患者教育の機会（teachable moment；TM）の観点で禁煙の動機付

けとして重要であることが指摘されている。敷地内禁煙の環境が受動喫煙を防ぐだけ

でなく、喫煙者の禁煙を促す意味で重要であり、このことによって外科患者の一酸化

炭素ヘモグロビン（COHb）が低下することが示されている[59(Ⅱb)]。手術患者では

禁煙維持率が一般集団よりも高く、術後 30 日においても禁煙率が高く維持される

[60(Ⅱb)]。高齢の手術患者において、大きな手術（心臓、がん、関節置換）では 2.02
倍、外来手術でも 1.28 倍一般集団より禁煙率が高くなるとしている[61(Ⅰa)]。親本人

の手術・自分の子供の手術ともに、禁煙の TM になるが、12 ヵ月後の禁煙維持に関

しては、親本人の手術だった場合は維持されるが、子供の手術だった場合は維持され

ない[62(Ⅰa)]。術前の禁煙指導における禁煙補助薬の使用に関しては、予定非心臓手

術におけるバレニクリンを用いた周術期の禁煙介入は、術後 3ヵ月、6 ヵ月、12 ヵ月

時の禁煙率を上昇させる[63(Ⅰb)]。禁煙プログラムを用いた介入によって術後 30 日

時の禁煙率が上昇する[42(Ⅰb)]。一方、がん患者では、手術自体がTM となっており、

禁煙指導は術後の禁煙率に影響しないという報告もある[64(Ⅰa)]。全体としては、長

期（術後 12 ヵ月間）の禁煙を達成し、合併症を減少させるには、薬物療法・禁煙指

導などを含めた介入を術前 4～6 週間前から行った方がより有効性が高いと考えられ

ている[65(Ⅰa)]。したがって、喫煙関連疾患発症やその悪化に与える長期的な影響を

考えると、手術は禁煙の大変よい機会と考えられ、疾患の診断、外科手術という TM
の側面をもつ周術期に種々の介入を行うことによって、再喫煙防止に努めることは重

要である。 

 
 外科手術そのものが禁煙を決心するきっかけとなるが、周術期に薬物療法をはじ

めとする種々の介入を行った方が、術後の再喫煙率を下げるので、麻酔科医・外

系科医師の役割は重要である。（推奨度A） 
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ろ向きコホート研究＞(レベルⅡa） 

 
35. Theadom A, Cropley M. Effects of preoperative smoking cessation on the 

incidence and risk of intraoperative and postoperative complications in adult 
smokers: a systematic review. Tob Control 2006; 15: 352-8. 



★長い禁煙期間ほど効果があるが、短い禁煙期間でも合併症を増やさない。最適

禁煙期間を決めることはできないが、たとえ短期であってもやめさせるべきであ

る。＜システマティックレビュー＞(レベルⅠa) 
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コホート研究＞(レベルⅡa） 

 
40. Wolfenden L, Wiggers J, Knight J, et al. A programme for reducing smoking in 

pre-operative surgical patients: randomised controlled trial. Anaesthesia 
2005; 60: 172-9. 
★外来受診と電話カウンセリング、NRT からなる禁煙介入を行った群は、通常



ケア群に比較して、手術直前と術後 3 ヵ月時の禁煙率が有意に高い。＜N＝210：
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ンダム化比較試験のメタアナリシス＞(レベルⅠa) 
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となる再発率[OR 2.56(1.79-3.67)]や臨床的再発率[OR 2.15(1.42-3.27)]が高い。非

喫煙者と禁煙者では 10 年間の外科手術が必要となる再発率に差はみられない。
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ところ、バレニクリン使用で、術後 3 ヵ月、6 ヵ月、12 ヵ月時の禁煙率が有意に
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