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【背景】近年、皮下組織のグルコース濃度を連続的に記録する持続グルコース測定（CGM）を使用する

ことができるようになった。これまでの心臓手術中における血糖管理に関する報告は、間歇的な血糖

測定（SMBG）によるものであり、真の最大血糖値や最小血糖値を反映していない問題があったが、CGM

による解析はこれを克服し血糖変動の詳細を評価することできる可能性がある。 

【目的】CGM 解析により心臓手術中の血糖変動の詳細を明らかにする。 

【対象と方法】2013 年 5 月から 2015 年 10 月までに CGM を装着した心臓手術 80 例（人工心肺非使用

22 例、人工心肺使用 58 例）を対象とした。人工心肺非使用手術は全例 off-pump CABG（OPCAB）、人工

心肺使用手術は全例心停止手術であり大動脈遮断後に血液併用心筋保護液（5%糖液含有）を注入した。

人工心肺非使用手術（O 群）と人工心肺使用手術（C 群）の血糖変動および C 群の期間別の血糖変動

（手術開始から人工心肺導入までを期間 A、人工心肺導入から大動脈遮断までを期間 B、大動脈遮断後

から手術終了までを期間 C）を解析した。 

【結果】O 群で BMI が有意に高く（O 群：24.3±3.2 vs. C 群：22.1±3.3kg/m2;p＜0.01）、DM 合併例

(45 vs. 16%；p＝0.01)が多かった。術前の CGM による平均血糖値（112.6±21.9 vs. 103.1±18.3mg/dl；

p=0.06）、最小値（70.0±20.6 vs. 66.6±13.7mg/dl；p=0.47）は両群で差がなかったが、SD 値（24.0

±9.1 vs. 19.5±8.0mg/dl；p=0.035）と最大値（182.2±41.0 vs. 159.6±37.3mg/dl；p=0.028）は

O 群で有意に高かった。術中の CGM による平均血糖値（118.7±17.9 vs. 151.2±37.0mg/dl；p＜0.01）、

SD 値（8.4±4.3 vs. 35.0±20.0mg/dl；p＜0.01）、最大値（135.7±27.2 vs. 207.7±62.3mg/dl；p

＜0.01）は C 群で有意に高かった。C 群における期間別の血糖変動において、CGM による平均血糖値

（期間 A；110.8±27.6、期間 B；112.0±31.2、期間 C；164.9±44.9mg/dl）、SD 値（期間 A；6.1±6.1、

期間 B；5.6±4.1、期間 C；27.4±17.0mg/dl）、最大値（期間 A；118.4±32.8、期間 B；123.7±44.7、

期間 C；207.7±62.4mg/dl）において、期間 A と期間 B において差はなかったが、期間 C において有

意に高かった（p＜0.01）。 

【結論】CGM 測定結果から OPCAB は術中の糖変動が少なく血糖管理の点で有利である可能性と大動脈

遮断後の心筋保護液注入が心臓手術中の血糖変動に大きく影響している可能性が示唆された。 
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緒言 

心大血管術後血糖管理における高血糖 1-7)や低血糖 8)は有害であり、術中の高血糖も死亡率を上昇さ

せる 9）。最近では、複数の論文で大きな血糖変動が有害 10-13)であることも報告されている。 

術後の良好な血糖管理は予後を改善させる 5)14)が、術中に関してはどのような血糖管理が適切かに

ついての明確なエビデンスはない 15-17）。さらに術中の血糖管理についてのこれまでの解析は、間歇的

な血糖測定（SMBG）による解析 9）であるため血糖測定間の高血糖や低血糖を見逃している可能性があ

り、その詳細は明らかではないと考えられる。よって、術中の適切な血糖管理法を明らかにする上で、

術中の血糖変動の詳細を明らかにする必要がある。 

近年、5 分ごとに皮下組織のグルコース濃度を記録する持続グルコース測定（CGM）を使用し、これ

までよりも詳細な血糖変動が把握できるようになった 18）ことにより、 CGM を用いることで SMBG では

把握できない血糖変動の詳細を評価できる可能性がある。本研究の目的は、CGM 測定結果をもとに心

臓大血管手術における術中の血糖変動を明らかにすることである。 

 

対象と方法 

対象患者 

本研究は、当院の倫理委員会の承認を得て行い、書面による研究参加の同意が得られた患者を対象

とした。2013 年 5 月から 2015 年 10 月までに当院で行った待機的心臓大血管手術のうち、術中に CGM

を装着した症例 80 例を対象とした。患者背景は、平均年齢 66.3±9.5 歳、男性 47 例（59%）、BMI の

平均は 22.7±3.4kg/m²であった。併存疾患は、高血圧 37 例（46%）、高脂血症 32 例（40%）、糖尿病 19

例（24%）、HbA1c の平均が 6.0±0.8%、慢性閉塞性肺疾患 14 例（18%）、透析例 9 例（11%）であった

（表１）。 

施行手術は、人工心肺使用手術が 58 例（72%）で全例が心停止手術であり、人工心肺非使用手術が

22 例（28%）で全例が心拍動下冠動脈バイパス術（OPCAB）であった。人工心肺使用手術の内訳は、単

独大動脈弁置換術（AVR）13 例、単独僧帽弁形成術（MVP）1 例、単独僧帽弁置換術（MVR）1 例、複合

弁手術 29 例、AVR と冠動脈バイパス術の同時複合手術 3 例、MVP と冠動脈バイパス術の同時複合手術

5 例、大動脈基部置換術 3 例、弓部大動脈置換術 1 例、上行大動脈置換術 2 例であった。手術時間の

平均は 467.1±140.4 分、人工心肺時時間の平均は 267.6±86.3 分、大動脈遮断時間の平均は 180.3±

64.6 分であった（表 1）。 

Continuous glucose monitoring device 

CGM システムは皮下間質のグルコース濃度を 5 分毎に自動的に測定し、そのグルコース値を連続的に

記録する。CGM システムはレコーダ（iPro2：Medtronic, Northridge, CA, USA ）とセンサ（Enlite 

sensor; Medtronic, Northridge, CA, USA）で構成される。センサは小さく柔軟な電極(図 1A)であり、

皮下間質液中のグルコース濃度を測定しそれに比例するシグナルを発する。このシグナルをレコーダ

(図 1B)に記録し、レコーダ内の情報はインターネット経由で解析用コンピューターにアップロードさ

れレポートが作成され、血糖変動を評価できる（図 1C）。レコーダは最大 7 日分のデータを収集する

と自動的に停止する。iPro2 は軽量で小型かつ防水性であり、特に手術に支障なく装着可能である。

手術 2 日前に患者の腹部に CGM システムを装着し、レコーダをセンサに接続させ測定を開始し、手術

当日も CGM システムを外すことなく術後 4 日目まで測定を継続した。測定終了後にレコーダを取り外

しレコーダ内に収集されたデータを解析した。CGM 測定値は 1 日 4 回以上の実測血糖値（SMBG）によ

って較正され、血糖値と近似した値を示す 19）。CGM 測定値と血糖値は 5 分から 15 分のタイムラグがあ

表１ 

図１ 
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り 20）、血糖変動が少ない血糖値が安定した時間帯で較正のために血糖測定を行う必要がある。 

術中血糖管理と心筋保護、期間別統計解析 

 術中の補液内容や補液量、血糖測定や血糖管理は麻酔医の判断で行われた。心筋保護 A 液（5%糖

液 450ml＋塩化カリウム 50mEq＋硫酸マグネシウム 30mEq＋2%キシロカイン 5ml＋ACD-A 液 10ml）

および B 液（5%糖液 450ml＋塩化カリウム 30mEq＋硫酸マグネシウム 30mEq＋ACD-A 液 10ml）を作

成し、人工心肺使用手術において大動脈遮断後に血液併用心筋保護液（血液：心筋保護液＝4：1）を

注入した。血液併用心筋保護 A 液を初回 20ml/kg で投与し、以降原則 20 分おきに血液併用心筋保護 B

液を 10ml/kg で投与した。人工心肺非使用手術（O 群）と人工心肺使用手術（C 群）の糖変動を後方視

的に解析した。また、C 群の期間を、手術開始から人工心肺導入までを期間 A、人工心肺導入から大動

脈遮断までを期間 B、大動脈遮断後から手術終了までを期間 C と定め、期間別の糖変動を後方視的に

解析した（図１C）。収集した CGM データの統計学的解析には Excel 2016 (Microsoft Corporation, 

Redmond, WA, USA)を用いた。連続値は平均値±標準偏差（SD）で表した。血糖変動指標として CGM に

より収集されたデータの SD 値を用いた。統計学的比較にはχ2 検定、Fisher の正確確率検定、paired 

t 検定、Mann–Whitney U test、対応のある分散分析（repeated ANOVA）を用い、有意水準 p<0.05 を

統計学的有意とした。 

 

結果 

両群で年齢、性別に有意差はなく、慢性閉塞性肺疾患および末期腎不全の合併において差がなかっ

た。また、術前の左室駆出率は両群で差がなかった。O 群において BMI が有意に高く（24.3±3.2 vs. 

22.1±3.3kg/m2;p＜0.01）、喫煙者（77 vs. 49%；p=0.02）が多かった。高血圧（68 vs. 38%；p=0.03）、

脂質代謝異常症（77vs.26%；p<0.01）、糖尿病 (45 vs. 16%；p＝0.01)の合併が多く、HbA1c が高かっ

た（6.3±0.7 vs. 5.9±0.8%；p<0.01）。術前の CGM による平均血糖値（112.6±21.9 vs. 103.1±

18.3mg/dl；p=0.06）、最小値（70.0±20.6 vs. 66.6±13.7mg/dl；p=0.47）は両群で差がなかったが、

SD（24.0±9.1 vs. 19.5±8.0mg/dl；p=0.035）と最大値（182.2±41.0 vs. 159.6±37.3mg/dl；p=0.028）

は O 群で有意に高かった（表 2）。 

手術時間は両群で差がなかった（406.1±91.4 vs. 467.1±140.4 分；p=0.07）。術中の CGM による

平均血糖値（118.7±17.9 vs. 151.2±37.0mg/dl；p＜0.01）、SD 値（8.4±4.3 vs. 35.0±20.0mg/dl；

p＜0.01）、最大値（135.7±27.2 vs. 207.7±62.3mg/dl；p＜0.01）は C 群で有意に高かった(表 3)。 

C 群における期間別の糖変動につき解析した。期間別の CGM による平均血糖値は、期間 A が 110.8

±27.6mg/dl、期間 B が 112.0±31.2mg/dl、期間 C が 164.9±44.9mg/dl であった。期間別の SD 値は

期間 A が 6.1±6.1mg/d、期間 B が 5.6±4.1mg/dl、期間 C が 27.4±17.0mg/dl であった。最大値は期

間 A が 118.4±32.8、期間 B が 123.7±44.7mg/dl、期間 C が 207.7±62.4mg/dl であった。それぞれ、

期間 A と期間 B において差はなかったが、期間 C において有意に高かった（p＜0.01）（図 2）。 

 

考察 

CGM は 5 分ごとに皮下組織のグルコース濃度を自動的に測定するが、SMBG と比べて圧倒的に多くの

データを収集できるため、より詳細に血糖変動を評価でき、術中の期間別の解析も可能である。また、

CGM による解析ではその測定結果をグラフや表にすることが可能であり、容易に結果を解釈できる利

点がある。心臓手術周術期におけるこれまでの報告は、SMBG による血糖の最大値や最小値についての

報告 6)であり、潜在的な高血糖や低血糖を見落としている可能性があったが、CGM による解析では、

表２ 

表３ 

図２ 
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潜在的な高血糖や低血糖を見落とす可能性は少なく、SMBG による解析よりも正確かつ詳細に解析でき

ると考えられる。Aust ら 21)や Siegelaar ら 22)は、Error Grid 法を用いて心臓手術における CGM 解析

の正確性について報告しているが、我々も、CGM を術中の解析ツールとして用いた。 

心臓手術中の高血糖による有害性について、Doenst らは人工心肺使用手術（CPB）中の高血糖と死

亡率や合併症が関連することを報告している 9)。高血糖の是正による合併症の減少も予想されるが、

CPB 中の高血糖に対して積極的なインスリンによる血糖補正を行った場合には術後の低血糖発生の危

険もあり、現時点ではどのように術中の血糖管理を行うべきか明確にされていない 15-17)。また、CPB

中の高血糖の原因として、Najmaii らは、カテコラミンの使用、インスリン抵抗性、高酸素血症、低体

温、ヘパリンの使用や心筋保護液の使用を述べている 23)。我々の CGM による解析でも、CPB 非使用手

術と比べ、CPB 使用手術では有意に CGM による血糖の最大値が高く、さらに心筋保護液注入後に血糖

値が上昇することを明らかにしており、心筋保護液注入が CPB 中の高血糖に強く関与している可能性

が示唆された。 

 Lessen らは糖含有の心筋保護液の使用により CPB 中の最大血糖値が高いことを報告し 28)、Shen

らは大動脈遮断後の血糖上昇傾向を報告している 25)が、我々の CGM による解析でも心筋保護液使用に

よる CPB 中の最大血糖値が高いこと、さらには大動脈遮断後に有意に血糖値が上昇し、さらには SD 値

による血糖変動も大きくなることを明らかにした。Lessen らおよび Shen らの報告は、数回の SMBG に

よる解析であるが、本検討においても連続的な血糖測定である CGM による解析にて同様の結果が得ら

れたことから、CPB 中の大動脈遮断後の血糖上昇およびその血糖変動をいかにコントロールするかが

今後の検討課題であると考えられた。 

Knapik らは、心停止下冠動脈バイパス術（CCAB）と OPCAB 後の血糖値の比較において、OPCAB は術

後 ICU 滞在中の血糖幅が小さいことを示したが 26)、我々の CGM による解析により、術中においても

OPCAB における SD 値が CPB 使用手術と比べ低く、血糖変動が少ないことが明らかになった。また、

HbA1c と CGM データは相関するとされている 27)が、我々の解析では、術前の HbA1c は OPCAB で高いに

も関わらず、術中の血糖の最大値、平均値、SD 値は人工心肺使用手術において高いという興味深い結

果が示された。以上より、人工心肺使用手術と比し OPCAB で HbA1c が高いにも関わらず、OPCAB での

周術期の血糖管理における優位性が示唆され、今後の更なる詳細な検討が必要である。 

Egi らは、重症患者において SMBG の SD 値が高いと死亡率が上昇することを報告 10)し、Su らは、大

きな血糖変動が冠動脈イベントの危険因子であることを報告している 12)。さらに Su らは、CGM データ

を用いた MAGEと呼ばれる血糖変動の指標の方が HbA1cよりも優れていると報告している 12）。一方で、

心臓手術中の血糖変動を解析した報告はなく、今回、我々は CGM による SD 値を用いて術中の血糖変

動の詳細について解析した。今後、術中の血糖変動がその予後にどのように影響するかの CGM 解析結

果が待たれる。 

本研究にはいくつか制限がある。まず第 1 に、本研究は単施設後ろ向き研究であることである。ま

た、CABG は全例 OPCAB であり、OPCAB と CCAB との比較ができなかったことも制限としてあげられる。

患者の状態や施設間により OPCAB か CCAB のどちらを選択するか異なるが、多施設共同研究により

OPCAB と CCAB との術中血糖変動の比較を CGM により解析することで、より正確に術中の血糖管理にお

ける OPCAB の優位性を証明できるかもしれない。また、今回の検討では、CGM データと合併症との比

較を行わなかったが、一定の割合で手術合併症を併発するため、症例を重ねることで、CGM 解析によ

る術中血糖変動と合併症について明らかにでき、さらには術中の適切な血糖管理法が解明できる可能

性がある。 
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結論 

CGM による解析結果から OPCAB は術中の血糖変動が少なく、人工心肺使用手術と比し術中の血糖管

理の点において有利である可能性が示唆された。また、人工心肺使用手術において大動脈遮断後の心

筋保護液注入が血糖上昇および血糖変動の増大に影響している可能性が示唆された。今後、CGM を用

いた術中血糖変動と術後合併症との関連性についての詳細な検討が待たれる。 
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表１ 

患者背景 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BMI = body mass index; GFR = glomerular filtration rate. 

 

  

 総数 

(n = 80) 

年齢（歳） 66.3 ± 9.5 

男性  47 (59%) 

BMI (kg/m2) 22.7 ± 3.4 

喫煙あり 43 (54%) 

高血圧あり 37 (46%) 

高脂血症あり 32 (40%) 

糖尿病あり 19 (24%) 

 HbA1c (%) 6.0 ± 0.8 

慢性閉塞性肺疾患あり 14 (18%) 

高度腎機能障害 (GFR<30)あり 19 (24%) 

透析あり 9 (11 %) 

左室駆出率 (%) 62.0 ± 14.4 

手術術式  

人工心肺使用 58 (72%) 

   弁膜症手術  

   大動脈弁手術 13 (22%) 

   僧帽弁手術 2 (3%) 

     大動脈基部手術 3(5%) 

     複合弁手術 29 (50%) 

   大動脈弁置換術＋冠動脈ベイパス術 3 (5%) 

僧帽弁形成術＋冠動脈バイパス術 5 (9%) 

   胸部大動脈手術      

     上行大動脈置換術  2 (3%) 

     弓部大動脈置換術 1 (2%) 

 心拍動下冠動脈バイパス術 22 (28%) 

手術時間（分） 467.1 ± 140.4 

人工心肺時間（分） 267.6 ± 86.3 

心停止時間（分） 180.3 ± 64.6 
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表２ 術前因子の検討 

 

 O群 

(n = 22) 

C 群 

(n = 58) 

P 値 

年齢（歳） 68.9 ± 9.2 65.4 ± 9.5 0.10 

男性 17 (77%) 30 (52%) 0.07 

BMI (kg/m2) 24.3 ± 3.2 22.1 ± 3.3 <0.01 

高血圧あり 15 (68%) 22 (38%) 0.03 

高脂血症あり 17 (77%) 15 (26%) <0.01 

糖尿病あり 10 (45%) 9 (16%) 0.01 

 HbA1c (%) 6.3 ± 0.7 5.9 ± 0.8 <0.01 

慢性閉塞性肺疾患あり 5 (23%) 9 (16%) 0.67 

喫煙あり 17 (77%) 26 (49%) 0.02 

透析あり 2 (9%) 7 (12%) >0.99 

高度腎機能障害（GFR<30）

あり 

5 (23%) 14 (24%) 0.87 

左室駆出率  57.1 ± 9.5 63.8 ± 15.5 <0.01 

術前 CGMデータ    

平均値(mg/dl) 112.6 ± 21.9 103.1 ± 18.3 0.057 

SD 値(mg/dl) 24.0 ± 9.1 19.5 ± 8.0 0.035 

最大値 (mg/dl) 182.2 ± 41.0 159.6 ± 37.3 0.03 

最小値 (mg/dl) 70.0 ± 20.6 66.6 ± 13.7 0.47 

 

BMI = body mass index; GFR = glomerular filtration rate; CGM = continuous glucose monitoring. 
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表３ 

術中 CGM解析結果 

 

 O群 

(n = 22) 

C 群 

(n = 58) 

P 値 

手術時間（分） 406.1 ± 91.4 467.1 ± 140.4 0.07 

    

術中 CGMデータ    

     平均値(mg/dl)  118.6 ± 17.9 151.1 ± 37.0 <0.01 

     SD 値(mg/dl) 8.4 ± 4.3  35.0 ± 20.0  <0.01 

     最大値 (mg/dl) 135.7 ± 27.2 207.7 ± 62.3 <0.01 

     最小値 (mg/dl) 102.1 ± 18.1 94.8 ± 21.5 0.17 

 

CGM = continuous glucose monitoring. 
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