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We describe a patient with severe heart failure, multivessel coronary artery disease, and diabetes. A 
63-year-old woman was brought to our hospital by ambulance and admitted for dyspnea of sudden onset. 
She had a history of diabetes and dyslipidemia. An endotracheal tube was inserted on admission because of 
the patient's decreased level of consciousness. Blood gas analysis showed severe respiratory acidosis. 
Radiography and computed tomography of the chest showed acute pulmonary edema. Coronary angiography 
showed 3-vessel coronary artery disease. Therefore, we planned to perform coronary artery bypass grafting 
(CABG). During the perioperative period, insulin was continuously infused, and the blood glucose level was 
strictly controlled. Coronary angiography after CABG confirmed the patency of the bypass grafts. The present 
case shows that coronary revascularization improves heart failure and that strict glucose control helps ensure 
successful CABG. Moreover, we believe that the interdivisional cooperation in our hospital resulted in the 
favorable outcome for the patient.
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A PATIENT WITH SEVERE HEART FAILURE, MULTIVESSEL CORONARY 
ARTERY DISEASE, AND DIABETES
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糖尿病合併の重症3枝病変による心不全患者に対し厳重な

血糖コントロールのもと冠動脈バイパス術を施行し救命した１症例
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Ⅰ．は　じ　め　に

近年心不全患者数は増加の一途をたどってい

る1）．なかでも，虚血性心疾患を基礎心疾患とす

る心不全が増加してきている2）3）．心不全に虚血

が関与していると予後が悪く4）5），そして，虚血

が存在するときに血行再建を行うと，予後が改

善する5）6）．

また，心不全患者の合併疾患として，糖尿病は

重要である．一般人口に比して，心不全患者の糖

尿病の罹病率は高い．糖尿病は冠動脈危険因子で

あるとともに，冠動脈と関係なく心筋障害をきた

すともいわれている．

今回，重症心不全に対して血行再建が急務だと

考えたが，血糖コントロールが不良であり，イン

スリン持続静注による厳重な血糖コントロールを

行い準緊急に冠動脈バイパス術を施行し，救命し

た症例を経験したので，報告する．

Ⅱ．症　　　　　例

患者：63歳　女性

主訴：呼吸困難

現病歴：午前4時頃突然の呼吸苦を訴え救急要請．

救急隊現地到着時呼吸苦著明，喘鳴あり．レベル

JCS I-2．救急車内でレベル III-100へ低下．東京
慈恵会医科大学附属柏病院来院時レベル III-300．
既往歴：40歳から糖尿病，脂質異常で近医通院中．

アログリプチン，グリメピリド，ピオグリダゾン，

ロスバスタチン，ウルソデオキシコール酸を内服

していた（用量に関しては不明）．

身体所見：身長160 cm，体重81.9 kg．意識レベ
ル JCS III-300． 血 圧190/102 mmHg． 脈 拍135 
bpm，整．体温36.2℃．皮膚は浸潤．泡沫状の痰
多量．眼球結膜黄染なし，眼瞼結膜貧血なし．頸

部血管雑音聴取せず．左側胸部にcoarse crackleを
聴取．心雑音を聴取せず．腹部平坦，軟．腹部に

血管雑音を聴取せず．両側に著明な下腿浮腫を認

める．表在リンパ節を触知せず．

Fig.1a. 来院時胸部X線 .1b. 来院時胸部CT．
胸部X線およびCTで急性肺水腫を呈している．ま
た，冠動脈に著明な石灰化を認める．

Fig.1b. 

Fig.1a.



糖尿病と冠動脈3枝病変を合併した重症心不全症例 193

入院時検査所見：WBC 14400 /μℓ，RBC 394×104 
/μℓ，Hb 10.6 g/dl，Ht 31.4%，Plt 20.8×104 /μℓ，
PT 100<%，APTT 25.2 s，AST 32 IU/l，ALT 33 IU/l，
LDH 232 IU/l，ChE 585 IU/l，gGT 51 IU/l，Tbil 0.4 
mg/l，TP 6.5 g/dl，Alb 3.5 g/dl，CK 91 IU/l，CKMB 
17 IU/l，UN 16 mg/dl，Cre 0.80 mg/dl，UA 5.7 mg/
dl，Na 137 mmol/l，K 4.0 mmol/l，Cl 103 mmol/l，
LDL-C 142 mg/dl，HDL-C 79 mg/dl，TG 344 mg/
dl，HbA1C 7.7%，PG 327 mg/dl，CRP 0.10 mg/dl，
BNP 359.0 pg/ml．
動脈血ガス分析（条件不明）　pH 6.901，pCO2 

124.0 mmHg，pO2 44.9 mmHg，HCO3
- 23.8 mmol/l，

BE -11.5 mmol/l．
尿検査　比重 1.020，pH 5.5，糖（4＋），蛋白（－）
血液培養 2セット　陰性，痰培養　常在菌のみ，
尿中肺炎球菌抗原　陰性，尿中レジオネラ抗原　

陰性，マイコプラズマ迅速　陰性

経胸壁心臓超音波検査：左房径 39.1 mm，大動脈
基部径 25.2 mm，心室中隔径 10.3 mm，左室後壁
径 12.6 mm，左室拡張期径 42.6 mm，左室収縮期

径 32.6 mm，左室駆出率 20％，下大静脈径 18/14 
mm，前壁中隔の著明な壁運動低下を認めた．
入院後経過：意識レベルが低下したため，ただち

に気管内挿管，人工呼吸器管理とした．血行動態

一時不安定になるも，血圧は120-140/60-80 
mmHgでコントロールされた．胸部X線，胸部
CTから，急性肺水腫の状態であり（Fig. 1a, 1b），
抗生剤，シベレスタット（エラスポール®）を開

始した．胸部CTでは，冠動脈の石灰化も著明で
あった（Fig. 1b）．心電図では，広範にSTの低下
とT波の陰転をみとめた（Fig. 2）．急性心不全と
診断し，同日救急部から循環器内科に転科．経胸

壁心臓超音波検査では著明な駆出率の低下と，一

部壁運動の低下を認めた．フロセミドの静脈注射

により利尿良好．酸素化も改善した．胸部X線所
見も改善し，sedationを中止すると意識レベルも
改善したため，第2病日に抜管した．このときの

本人への病歴摂取から，1年前から階段昇降時に

息切れあり，受診前日から下肢の浮腫を自覚して

いたとのことであった．第2病日夜，徐々に呼吸

Fig.2. 来院時心電図．
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苦，血圧上昇が出現した．酸素リザーバー 10 L
でも酸素化が保てず，再度気管内挿管，人工呼吸

器管理とした．虚血の関与が強く疑われ，第3病

日，人工呼吸下に冠動脈造影を施行した．＃6 
90 ％， ＃7 99 ％， ＃8 90 ％，HL 90 ％， ＃13 
90％，＃14 99％，＃4PD 90％，＃4AV 90％と3
枝病変で（Fig. 3），糖尿病もあることから，冠動
脈 バ イ パ ス 術（coronary artery bypass grafting， 
CABG）を選択，心臓外科にコンサルトした．こ
の時点で第6病日CABGを施行する予定になっ
た．周術期の血糖コントロールにより手術成績が

影響されるので，ただちに糖尿病・代謝・内分泌

内科にコンサルト，インスリン持続静注が開始さ

れた．インスリン持続静注により，最終的に血糖

は150 mg/dl程度にコントロールできた（Fig. 4）．
第6病日，循環器内科で IABP挿入し，心臓外科
でon pump beatingでCABGを施行した（LITA - 
LAD，SVG - D1，SVG - ＃4PD - ＃4AV）．術後
も血糖は150 mg/dlを目標に厳格な血糖管理を

行った．第12病日，心臓外科から循環器内科に

転科．第39病日に冠動脈造影を施行，グラフト

はすべて開存していた（Fig. 5）．また，左室造影
による左室駆出率は59％と，著明な改善を認め

た．経過良好にて，第41病日独歩で退院した．

Ⅲ．考　　　　　察

心不全の治療として，基礎心疾患の治療が不可

欠である7）．その一方で，拡張型心筋症，肥大型

心筋症など，基礎心疾患の治療が確立されていな

い病態も多い．もともと本邦では，心筋症や弁膜

症による心不全が多かったが，食生活の欧米化に

より，虚血性心疾患を基礎心疾患としたものが増

えてきている2）3）．虚血の存在は予後を悪化させ

るが4）5），虚血に対する血行再建は心不全患者の

予後を改善する5）6）．そして何より，虚血は改善

しうる基礎心疾患であり，心不全患者において，

虚血の有無を評価することは重要である．本症例

Fig.3. 冠動脈造影．

Fig.4. 入院後血糖変化 . PG, plasma glucose.
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では，心電図変化，心臓超音波検査による壁運動

異常，胸部CTでの冠動脈石灰化，糖尿病の存在
などから冠動脈疾患の関与が疑われた．その一方

で，心電図変化や壁運動異常はしばしば非特異的

で，冠動脈疾患の存在を判断するのに，画像診断

なくしては困難である．

心不全患者においては，非心不全患者と比べて

糖尿病の罹病率は極めて高い3）8）．糖尿病は喫煙，

高血圧症，脂質異常症と並んで古典的な冠動脈危

険因子であり，虚血を背景とした心不全をきたし

やすいと考えられる．また，糖尿病による自律神

経障害により，虚血はしばしば無痛性である9）

10）．つまり通常であれば安定労作性狭心症として

発症するところ，無痛性の虚血が続き，左室収縮

能が低下して，hibernating myocardiumの状態にな
り，心不全にいたる可能性がある．さらに，冠動

脈に病変がなくても心筋障害が生じるといわれて

いる（糖尿病性心筋症11））．

糖尿病の冠動脈疾患の特徴としては，びまん性

病変，細小血管の病変，多枝病変，高度石灰化な

どがあげられる12）．本症例も，胸部CTから石灰
化が著明であり，冠動脈造影からは，3枝病変で，

細小血管病変，びまん性病変であった．

血行再建の方法としては，冠動脈インターベン

シ ョ ン（percutaneous coronary intervention， PCI）
とCABGがあるが，糖尿病で多枝病変の患者にお
いてはCABGが推奨されている．BARI試験では
多枝病変をCABGとPCIに無作為に割り付けてい
るが，糖尿病患者において，CABG群がPCI群よ
り遠隔期の生存率が高い13）．この研究における

PCIは，ほとんどがバルーンによる血行再建であ
る．その後ステントが登場し，ARTS試験では多
枝病変の患者に対してCABGとステントによる
PCIが割り付けられているが，糖尿病患者では，
CABG群の方がPCI群に比べて再血行再建率が低
い14）．BARI試験やARTS試験を含む10の多枝病
変患者の無作為化試験のメタ解析において，糖尿

病患者ではCABGがPCIより優れている15）．これ

らを踏まえて，日本循環器学会“虚血性心疾患に

対するバイパスグラフトと手術術式の選択ガイド

ライン（2011年改訂版）”16）では，糖尿病患者の

多枝病変はCABGを治療の第一選択としている．
その後薬物溶出性ステント（drug eluting stent， 
DES）が登場し，再狭窄が圧倒的に減少した．
DES時代にPCIとCABGを比較した試験がSyntax
試験である．左主幹部病変あるいは3枝病変の患

者でかつ，PCIとCABGのどちらも治療可能な患
者をCABGと第一世代のDESによるPCIに割り付
けている．糖尿病患者において，心血管脳イベン

トがCABG群で少ない17）．Syntax試験では，病変
の複雑性に関してスコア化をしている（Syntaxス
コア）．病変の複雑性が低い群（22以下），中等

度の群（23-32），高度の群（33以上）に分けて

いるが，糖尿病患者においては中等度以上であれ

ばCABGが推奨される一方で，低い群ではPCIも
許容される．なお，本症例のSyntax スコアは44
であった．FREEDOM試験は多枝病変糖尿病患者
におけるCABGと第一世代DESの比較であるが，
CABG群の方が総死亡，心筋梗塞が少ない18）．し

かし，FREEDOM試験の対象のほとんどは左室機

Fig.5. CABG後冠動脈造影．バイパスグラフトは全て開存している．
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能が維持されている．無作為化試験では，PCIと
CABGの両者が選択可能な症例が無作為化される
ので，実臨床では，開心術に耐えられない症例に

関してのPCIの選択の余地は残る．また，現在新
しい世代のDESとCABGとの比較試験が進行中
である．

糖尿病患者において，術後の死亡率が非糖尿病

患者に比べて高い19），また，術前，術中，術後の

高血糖は予後を悪化させ，合併症を増大させる．

Furnaryらの retrospectiveな解析によると，糖尿病
患者がCABGを受ける際，1987-1991年はインス
リン皮下注がおこなわれて血糖は213 mg/dLにコ
ントロールされ，1995-2001年はインスリン持続

静注により177 mg/dLにコントロールされてい
た．インスリン持続静注群では皮下注群に比べ死

亡率が半減している20）．その後インスリン治療に

よる血糖コントロールの有用性が示されるように

なり，米国胸部外科学会から”Blood Glucose 
Management During Adult Cardiac Surgery”が発表さ
れた21）．糖尿病患者において，周術期のインスリ

ン持続静注が推奨されている．目標値としては，

血糖180 mg/dL未満，とくに呼吸器依存や強心薬
治療，補助循環などで ICUに3日以上滞在するよ
うな症例は血糖150 mg/dL以下が示されている．
本症例においても，CABGが決定した時点で，た
だちに糖尿病・代謝・内分泌内科と連携して血糖

150 mg/dL以下を目標に，厳格に血糖コントロー
ルをして手術を行っており，周術期合併症の抑制

および術後のバイパスグラフトの開存に寄与した

と思われる．PCIの際の血糖コントロールの重要
性に関する報告も散見され，待機的にPCIを施行
する症例に関しても，糖尿病・代謝・内分泌内科

と連携が重要になってくるかもしれない．

最後に本症例の特徴をさらに追記すると，来院

時，著明な低酸素血症およびアシドーシスを認め

たにもかかわらず，Cre 0.80 mg/dlと血清K値4.0 
mmol/lはまだ保たれていた．これは，重篤な心不
全でも腎機能がまだ機能していたことを意味す

る。急性心不全症例の中には入院時にすでに腎不

全が進行している場合も少なくないが22），本症例

はこの点は幸運であった．このような重症例でも

腎機能や電解質が比較的保たれていれば素早い全

身管理が功を奏することがあると考えるべきであ

ろう．急性心不全の管理には腎機能が極めて重要

なポイントであることを強調したい．

Ⅳ．結　　　　　語

糖尿病合併の冠動脈3枝病変による心不全患者

に対し，循環器内科，糖尿病・代謝・内分泌内科，

心臓外科の連携により，冠動脈バイパス術を施行

し，救命した1症例を経験したので報告した．
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