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シンポジウム　過大な侵襲時の血糖管理

麻酔中の血糖管理

　　　石原弘規

弘前大学医学部麻酔科

はじめに

　手術は最もよく遭遇する生体に対する侵襲の

一つである。近年、従来の麻酔中比較的高めに

血糖を維持する管理では患者の予後に悪影響

を及ぼす種々の可能性が指摘され始めている。

本稿では麻酔中の血糖管理について概説す

る。

1．血糖測定装置

　手術部でのブドウ糖測定にはガス分析装置に

付属した測定装置が多くの施設で用いられてい

る。その精度に関しては高血糖になるにつれて

悪化するのでブドウ糖測定に当たっては留意し

なければならない（図1）。またベッドサイドで用い

られている簡易型の血糖測定装置では、最大±

40mg／100m1の誤差が生ずるとされる1）。さらにヘ

マトクリット、血漿蛋白質濃度、体温、酸素分圧

等により測定値は影響を受けるため2－4）、簡易型

血糖測定装置は糖尿病患者における日常の血

糖管理には有用であるが、きめ細かな血糖管理

には適さないと考えられる。

図1．ガス分析装置に付属する血●測定装置の精度
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2．ブドウ糖分布容量

　血糖値はブドウ糖の血中濃度であるため、高

血糖時における腎臓からの喪失以外では通常、

ブドウ糖の産生、利用、そしてブドウ糖の分布容

量により影響を受ける。

　　　図2。ゴドウ糖初期分布審量（IDVG）の推移
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麻酔・手術時の産生、利用に関しては多くの報

告があるが、ほぼ細胞外液量に匹敵すると考え

られているブドウ糖分布容量に関する報告は少

ない。ブドウ糖分布容量を正確に算出するため

にはアイソトープを用いなければならず、現在日

常の臨床では不可能である。ブドウ糖分布容量

の一画を占め、細胞外液量の中心部容量を示

すと考えられるブドウ糖初期分布容量（以下

IDVG）に関する著者らの報告では、婦人科開腹

術（主として子宮全摘術）では術中には麻酔導

入前王の77％まで低下し、手術直後には麻酔

前脚に復している5）。一方、眼科手術では我々

の未発表のデータでは、周術期に有意の変動は

見られていない（図2）。食道癌手術では術中の

データはないが、術直後には正常値
（110－120ml／kg）より低下している場合が多く、こ

れが術後早期血圧低下の一要因になり得る6）。

従って、手術侵襲が増大によりIDVGは術中、術

直後低下する傾向となる。IDVG低下が麻酔・手

術中の血糖増加にどの程度関与するかは不明

であるが、分布容量低下の影響も考慮したブドウ

糖投与が必要と考えられる。IDVGの測定には従

来、正確な血糖測定装置が必要であることを

我々は主張してきたが、ブドウ糖59を静注後3

分における血糖増加のみで推定されるIDVGは、

現在ICUや手術室で一般に使用されている血
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液ガス分析装置に付属する血糖測定装置でも

十分代用できることが判明した7）。

3．麻酔中の糖代謝

　ブドウ糖の産生と利用は主としてインスリンの

血漿濃度により左右される（図3）。インスリン濃

度が最低値ではブドウ糖利用はインスリンに依

存しない利用に限られ、2mg／kg／min即ち、約

0．19／kg／hrとなる。インスリン濃度が上昇すると

最大で10mg／kg／min、即ち、約0．5　g／kg／hrの糖

利用が可能となる。一方、糖産生もインスリン濃

度により左右され、インスリン濃度が50μU／ml以

上では糖産生は完全に抑制される。インスリン濃

度が10μU／ml程度に低下すると糖産生は最大

となり、約2mg／kg／minとなる8）。この程度の低イ

ンスリン濃度は術中にブドウ糖投与を行わなかっ

た場合に見られる。ブドウ糖の肝における産生は、

ノルアドレナリン、アドレナリンなどの各種ストレス

ホルモン、炎症性サイトカイン等により促進される。

インスリンはノルアドレナリン濃度増加によりその

分泌が抑制されるため、麻酔・手術中にはブドウ

糖利用は低下している。ブドウ糖産生、利用に

影響を及ぼす周画期の因子を表1に示した。交

感神経系を抑制する硬膜外麻酔を用いると術中

の血糖上昇を抑制できることが知られている。こ

の抑制にはブドウ糖産生増加を抑制することに

よりなされる9）。一・方手術侵襲に関しては我々の

教室のデータでは眼科手術、婦人科手術、開心

術、食道癌手術を比較すると、血漿IL－6濃度は

開心術、食道癌手術で術中から著増し、食道癌

手術では術後1日でも依然として高値を示した

（図4）10）。また血漿ノルアドレナリン濃度とIL－6

濃度の推移は同じような経過をたどった。このこ

とから手術侵襲度に応じて術中、術直後の糖産

生・利用は影響を受け、高血糖に陥ることになる。

手術侵襲度から判断すると開心術、食道癌手術

などの手術侵襲度が大きい手術では特に高血

糖を来しやすく、さらに糖尿病を合併するとこの

傾向を助長する。

　糖尿病患者で術中血糖上昇の他の要因とし

て、乳酸加リンゲル液の使用がある。2型糖尿病

患者で麻酔中に乳酸加リンゲル液を1－1．5L輸

液すると血糖値は135mg／dl程度増加し、非糖

尿病患者での乳酸加リンゲル液投与や、糖尿病

患者で生理食塩水を投与した場合に比して著し

く血糖値が増加したとしている11）。この機序には

乳酸が酸化されずに、ブドウ糖新生系へ使用さ

れるのが大きな要因でないかと考えられている。

図3．血漿インスリン濃度とブドウ糖崖生、利用の関係
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表1．麻酔・手術中の糖代謝に及ぼす因子
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図4．各種手術侵襲と血漿1レ6濃度の推移
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4．麻酔中ブドウ糖投与と血糖値

　Van　den　Bergheら12）が術後のICU患者で血

糖値を強化インスリン療法により
80－110mg／100m1に保つと、血糖値を
180－200mg／100mlに保ったよりも死亡率は有意

に低下する（20．2％から10．6％、p＝0．005）との2001

年の報告以来、一般の臨床医も周病期における

血糖値自体の管理に目を向けるようになった。
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高血糖自体による免疫能低下はよく知られてい

るが、Lingら13）はラットにhyperglycemic　clampを

3時間行うと肝におけるmalondialdehydeの増加

とグルタチオンは低下を観察し、同時に血清中

のTNF、　IL－1、α　1－acid　glycoproteinの増加も生

じたと報告しており、急性の高血糖が3時間程度

持続すると肝においては酸化ストレスとなり、また

炎症性サイトカインの一部を活性化するとしてい

る。さらに彼らは高血糖後、血糖値が正常化した

時点でも、サイトカイン、コルチコステロン、α

1－acid　glycoproteinは高値のままであり、この後

に中等量のエンドトキシンなどのストレスが加わる

とSIRSを増強すると報告している14）。麻酔中の

血糖管理については、Biebuyck15）は術中のブド

ウ糖投与に関する総説の中で、麻酔中には中枢

神経系の虚血が生ずる可能性があるので、高血

糖は避け血糖値が200mg／100ml以下とすべき

であり、そのためには麻酔中ブドウ糖を投与しな

くても多くの患者で問題ないとしている。

Chambrierら16）は3時間以上を要した胸部また

は腹部手術で乳酸加リンゲル液のみと2．5％ブド

ウ糖溶液を含む輸液を麻酔中口10ml／kg／hr投

与を比較した。乳酸加リンゲル液単独輸液でも

低血糖には陥らなかったが、2．5％ブドウ糖投与で

は高血糖に陥った。両罰とも蛋白質の異化二進

も増強しなかったとしている。Biebuyck15）は麻酔

中ブドウ糖を持続投与した場合、12．5g／hr以上

で血糖値は200mg／dl以上になるとしている。即

ち0．2－0．39／kg／hrでブドウ糖を点滴すると血糖

値は200mg／dl以上になる。酢酸加リンゲル液を

乳酸加リンゲル液の代わりに用いて、これに1％ブ

ドウ糖を添加の有無で血糖値を比較した当教室

の未発表のデータでは輸液量を10ml／kg／hrで

施行した場合には、平均の血糖値はブドウ糖添

加群では130mg／100ml以下に保てるものの、標

準偏差からみると200mg／dl近く上昇する症例も

あることがわかる（図5）。このことより0．1g／kg／hr

程度のブドウ糖投与でも血糖値は200mg／100ml

を超える可能性があることを示しており、特に手

術侵襲が大きな糖尿病患者ではきめ細かな血

糖チェックを要する。

　近年、血糖値、電解質、酸塩基平衡は正確な

迅速測定が可能であり、またβヒドロキシ酪酸の

血中濃度測定も手術場で可能となった。さらにシ

リンジポンプと輸液ポンプの臨床使用が一般的

に行われるようになったため、正確なインスリンと

ブドウ糖持続投与が可能となった。このため血糖

値を一定の狭い範囲で麻酔中コントロ・一・一一ルする

ことも可能である。

　我々は、術前比較的コントロール良好で予定

手術時間が3時間以内糖尿病患者を対象とし、

酢酸リンゲル液のみを術中輸液として用い、イン

スリンを1u／h程度により血糖値をコントロールす

ると、非糖尿病患者の術中のブドウ糖、βヒドロ

キシ酪酸、乳酸の各血中濃度、過剰塩基は、非

糖尿病患者と大差ない経過をとることを観察して

いる17）。従って、インスリンのみを注意して術中

投与すれば血糖値をコントロール可能のみなら

ず代謝面からも有益になる可能性がある。
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図S．少量のブドウ糖持続投与による血糖値への影響
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5．周術期のブドウ糖投与

　カロリンスカ大学のNygrenら18）は、股関節置

換術の術前3時間前から術後3－4時間までイン

スリンを持続投与（0．048u／kg／hr）し、血糖値が

81mg／100mlを維持するように周忌期に
hyPerinsulinemic　glucose　clampを行った。ブドウ

糖投与量は術前、術中早期、術中後期、術直後

に各4．03±0．73（SE）、5．70±1．26、4．95±1．16、

4．64±1．16mg／kg／minであった。周術期にブドウ

糖投与した群では生理食塩水のみ投与した群

に比して、術直後のインスリン抵抗性が改善した

と報告している。さらに同じ施設からの報告では

あるが、胆嚢摘出患者を対象とした術前夜

0．39／kg／hrのブドウ糖点滴投与でも19）、また股

関節置換術患者を対象とした手術前夜100g、さ

らに手術当日朝に509の炭水化物経口摂取でも

20）、術直後のインスリン抵抗性が改善したとされ

る。以上から推察すると弓術期にブドウ糖を投与
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すると術直後糖代謝の面からは有利となると考

えられるが、Strommerら21）はラットの実験で術前

に十分栄養を投与しても術後の筋肉組織におけ

るインスリンによる細胞内ブドウ糖輸送は抑制さ

れるとし、術後インスリン抵抗性は手術侵襲自体

により決定されるとしている。このことは単にブド

ウ糖とインスリンを周短期に投与しても抵抗性は

必ずしも大きく改善しないことを示唆している。

　以上より、過大侵襲時の麻酔管理には以下の

管理が現在必要と考えられる。

1．

2．

3．

　
　
　
　
コ4
56．

血糖値は150mg／100ml以下を目標とす
る。

高血糖はインスリンの持続投与により改善

を図る。

ブドウ糖投与は最大0．1g／kg／hr程度に留

める。

可能であれば硬膜外麻酔を併用する。

乳酸加リンゲル液の大量、急速投与は行

わない。

術前炭水化物の投与を積極的に行う。

結論

　血糖値を従来より低めに維持する管理が一般

的に推奨されるようになった。一方、術後インスリ

ン抵抗性を軽減するため周術期ブドウ糖投与も

推奨され始めている。しかし周術適正なブドウ糖

投与量やインスリン併用投与量、さらには目標と

する血糖値に関してはまだ結論が出ていない。
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