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術中の血糖管理について

　　　　三保悦夫

愛媛大学医学部麻酔・蘇生学教室

【はじめに】

　全身麻酔中は低血糖をきたしても、頻脈、血

圧低下、冷汗、昏睡などの身体症状がでない場

合が多く、血糖値のコントロールはより厳密

に行わなければならない。極端な低血糖の持

続は、ブドウ糖を唯一のエネルギー源として

いる脳に対し不可逆的な損傷をきたす場合が

ある1）。一方、高血糖は多尿、術後の創感染、創

傷治癒遅延の原因となり2）、高度になると高浸

透圧性昏睡をきたし、全身麻酔からの覚醒遅

延をおこすこともある。したがって、術中の血

糖コントロールは全身麻酔管理上の重要な項

目の一つである。

【術前の血糖値】

術中の血糖値を考える上で、まず術前の血糖

値が問題となる。自験例および過去の文献を

みても、絶食時間が長くなるにつれ血糖値は

低くなる傾向にある3）層5）（表1）。臨床上は午前の

手術であれば12時間絶食、午後の手術であれ

ば17時間絶食が普通であり、血糖値は80㎎／

dl前後になることが多いが、症例によっては

60mg／dlを下回ることもある。1999年、　ASA

により手術前の絶飲および絶食期間のガイド

ラインが発表された6）。それによると、水、

ジュース、紅茶などのClear　liquidは麻酔2時

間前までOKということなので、現在当院では

麻酔3時間前に糖水の摂取を積極的に促すこ

とで、低血糖を防止している。

【術中輸液に糖は必要か】

手術中は、ストレス反応によりカテコラミン、

コルチゾル、グルカゴン、成長ホルモンなどの

血中濃度が上昇し、高血糖となることは古く

から知られており7）、術中に糖を補給しなくて

も、血糖値は上昇する。しかし、17時間の絶

食後、婦人科小手術をうけた50例中数例で血

糖値が40mg／dl以下となったという報告もあ

りの、小手術ではストレスが少なく、輸液中に

糖を含めないと血糖値は上昇しない。また、術

中にまったく糖を与えないと、体蛋白や脂肪

の分解二進がおこり、血中遊離脂肪酸の増加

やケトアシドーシスをおこすことがある。し

たがって、術中には高血糖をきたさない程度

の少量の糖補給が必要と思われる。糖には、グ

表1絶食時間と血糖値

報告者 12時間絶食 17時間絶食 24時間絶食 72時間絶食

著者3⊃ 86mgldl 75mgldl 一 一

Doseら41 一 54mgldl 一 一

Merimeeら5， 一 一 58mgldI 41mgl　dl

表2糖質の種類とその特徴8，

糖質の種類 インスリ

嶋ﾋ存性

安全な投与速度

@（9／kgl　hr）

乳酸アシ

hーシス

尿中排泄率

T09／2hr（％）

代謝され

髑g織

グルコース （＋） 0．3～0．5 （一》 0．2 全組織

フルクトース （一） 0．2～0．3 （＋） 1」 主に肝

ソルビトール （一） 0．2 （＋） 18．1 主に肝

キシリトール （一） 0．1～0．2 （＋） 18．3 主に肝

マルトース （一） 0．1～0．2 （一） 11．8 全組織
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ルコース以外にフルクトース、ソルビトール、

キシリトール、マルトースなどがある（表28））

が、乳酸アシドーシスの惹起、尿中排泄率や代

謝速度の問題等により、結局はグルコースを

用い、血糖を測定しながら高血糖になればイ

ンスリンを投与するというのが今の一般的な

考え方である。

【術中輸液内の糖濃度】

　麻酔導入時には短時間に300m1～500mlの

輸液をするため、輸液に糖を含まない場合は

希釈性の血糖低下を、糖を含む場合は糖の濃

度に依存して血糖上昇をきたす可能性がある。

実際に無糖液、1％ブドウ糖液、2．6％ブドウ糖

液、および5％ブドウ糖液を麻酔導入時に投与

した場合の血糖値の変化をみると3）9）、無糖液

ではほとんど変化せず、1％ブドウ糖液および

2．6％ブドウ糖液では150㎎／dl前後、5％ブ

ドウ糖液では200mg／dl以上の高血糖となっ

た（図1）。また、術中の血糖値も麻酔導入時と

同様、無糖液ではあまり変化せず、1％ブドウ

糖液および2．6％ブドウ糖液では150mg／dl前

後で安定し、5％ブドウ糖液では250mg／dl以

上の高血糖となった。無糖液では血糖値は安

定していたが、遊離脂肪酸とケトン体は徐々

に上昇し、エネルギー不足が示唆された9）。

　実際には血糖値を左右するのは糖の濃度で

はなく、単位時間当たりの投与量であり、糖濃

度が低くても、輸液量が多ければ血糖値は上

昇する。つまり、糖濃度よりも時間当たりの糖

の補給量が問題であり、0．1～0．15g／kg／hr

のブドウ糖補給が高血糖を惹起せず、体蛋白

の異化充進も抑制するので適当と考えられる。

術中の最適ブドウ糖投与速度を0．1g／㎏／hr

とし、臨床例で考えると眼科、耳鼻科、整形外

科など、ほとんど出血もなく、不感蒸泄も考慮

しなくてよい手術では5％ブドウ糖含有液を

125m1／hrの速さで、開胸手術では2．5％ブド

ウ糖含有液を250m1／hrの速さで、開腹手術

では2．5％ブドウ糖含有液を250m1／hrと無糖

液を150m1／hrの速さで輸液するのが適当と

考えられる。

。
　　麻酔前　　1時間後　　　　3時間後

図1．手術中の血糖値の変化3）9）

　無糖液および196ブドウ糖液では、1時間後に900ml、
　3時面後には21　OOmS輸液し9〕、2．6％ブドウ糖液および

　5％ブドウ糖液では、1時間後に500ml、3時間後には
　1500　mt　re液した3）．

【特殊ケース】

　脳外科手術では、脳鈎などで脳や血管を圧

迫するため、局所的な脳虚血に陥ることがあ

る。脳虚血時に高血糖であるとブドウ糖の嫌

気性代謝は断酒し、乳酸が増加する。乳酸の増

加は細胞内pHを低下させ、最終的は細胞死を

きたす場合があり、脳障害を進行させる10）。脳

外科手術時にブドウ糖含有液を投与すると高

血糖になること、無糖液のみでも4時間程度で

あれば低血糖をおこさないこと11）から脳外科

手術中は糖の投与はしないというのが原則で

ある。しかし、長時間手術や小児では低血糖に

なることがある12）ので注意が必要である。

　新生児、乳児では体内のグリコーゲンのス

トックがほとんどなく低血糖に陥りやすいの

でブドウ糖投与が必要であるが、5％ブドウ糖

含有液では成人と同様高血糖になることが多

いため、5％以下の濃度が勧められている13）。

　糖尿病患者では、食事療法や経口糖尿病薬

のみで血糖をコントロールしている場合は、

手術日の投薬中止の他は一般と同じ飲水指示

でよい。1日投与インスリン量が40単位以下

の場合は手術日の朝5％ブドウ糖含有液を

100ml／hで点滴静注しながら、通常投与のイ

ンスリン量の半分のレギュラー・一・一・インスリンを

皮下注射する。1日投与インスリン量が40単

位以上およびIDDMの場合は手術日の朝10％

ブドウ糖含有液を80ml／hで点滴静注しなが

ら、側管よりレギュラーインスリンを1U／hで

開始し、血糖値が100－200㎎／dlになるよう

1時間毎に血糖値を測定する。
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【まとめ】

　術中輸液剤の含有糖濃度をまとめると、1．

術前輸液は、原則不必要である。ただし、消化

管手術などで長期の絶食および絶飲が必要な

場合、特に小児では術前輸液が必要なケース

がある、2．術中は、高血糖になりやすいため輸

液中には糖を含まなくてもよいという意見も

あるが、体蛋白異化やケトーシスの防止のた

めにも糖の投与は必要と思われる、3．糖の種

類も色々あるが、ブドウ糖が望ましい、4．麻酔

導入時は、輸液スピードが速いため1％ブドウ

糖含有液を使用する、5．麻酔維持には、輸液量

の少ない手術では5％ブドウ糖含有液を使用

し、輸液量の多い手術では2．5％ブドウ糖含有

液を使用する、6．脳外科手術では、原則小児を

除いて術中の糖補給は不要である、7．糖尿病

患者では、血糖値の測定を頻回にし、高血糖時

には積極的にインスリンを投与する。
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