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拡張型心筋症を合併した低位前方切除術を施行した直腸癌の 1例
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拡張型心筋症により駆出率が 15％と低心機能状態で全身麻酔下による直腸癌手術を行った
症例を経験したので周術期管理などを中心に考察を加えて報告する．症例は 59 歳の男性で，拡
張型心筋症にて当院循環器科通院中に高度の貧血と便潜血陽性より下部消化管内視鏡検査を施
行したところ，直腸Raに 2型直腸癌を認めた．循環器科，麻酔科と相談のうえ，手術適応あり
と判断し平成 18 年 10 月低位前方切除術，リンパ節郭清D2を施行した．術中は循環動態把握の
ため Swan-Ganz カテーテルを留置し厳重にモニタリングしながら循環動態の管理を行った．そ
の結果，心不全の増悪や合併症なく，比較的安定した周術期を経過した．心不全をある程度コ
ントロールし，術前評価を入念に行い，モニター，薬物などの準備を十分行えば，全身麻酔下
での高侵襲手術は可能であると考えた．

はじめに
近年，人口の高齢化とともに手術症例も高齢化

し，非心臓手術を受ける患者が心疾患を合併する
頻度は増加している．消化器外科領域においても
同様であり，今回，我々は拡張型心筋症（dilated
cardiomyopathy；以下，DCM）を合併した低心機
能症例の消化管手術を経験した．抗凝固療法施行
中の周術期管理などを中心に考察を加えて報告す
る．

症 例
患者：59 歳，男性
主訴：貧血
家族歴：特記すべきことなし．
既往歴：15 年前よりDCMにて循環器内科で

薬剤療法を施行．心不全の増悪，僧帽弁閉鎖不全
症，三尖弁閉鎖不全症に対して 2006 年 8 月僧帽弁
置換術（生体弁 29mm使用），三尖弁形成術（Kay
法），心臓再同期療法を施行．
現病歴：上記術後，当院循環器内科に通院中，

高度の貧血と便潜血陽性より下部消化管内視鏡検
査を施行したところ直腸Raに 2型直腸癌を認め

た．2006 年 10 月手術目的で当科入院となった．
入院時現症：意識清明，身長 158cm，体重 43kg，

血圧 100�60mmHg，心拍数 80 回�分でペーシング
調律（DDD 80ppm），NYHA（New York Heat
Association）II 度．
入院時検査所見：RBC 357×104�µl，Hb 11.1g�

dl，Ht 32.7％と軽度の貧血を認めた．CEA 2ng�
ml，CA19―9 27.9U�ml と腫瘍マーカは正常値で
あった．肝腎機能には異常は認めなかった．BNP
は 314.7pg�ml と高値を示した．
心臓超音波検査：左室拡張末期径�左室収縮末

期径（LVDd�Ds）71�66mm，左室駆出率（LV
EF）15％，中隔厚�後壁厚（IVS�PWTd）9�7mm，
僧帽弁閉鎖不全症（MR）は trivial であった．駆出
率は極めて低値であり高度の低心機能状態であっ
た．
胸部X線検査：心胸郭比は 54％と軽度の心肥

大を認めたが肺うっ血像は認めなかった（Fig. 1）．
注腸造影X線検査所見：Raから Rbに 2型の

腫瘍を認めた（Fig. 2）．
下部消化管内視鏡検査所見：直腸に 1�3 周性，

中心部に深い陥凹があり境界明瞭な周提を持つ 2
型の進行癌を認めた（Fig. 3）．生検の結果，中分
化型腺癌と診断された．
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以上より，直腸癌Ra-Rb 2 型，cA，cN0，cH0，
cP0，cM0，Stage II と診断した．
本症例は心不全治療に反応しある程度の予後は

期待できた．直腸癌の術前臨床診断は stageII で
あり根治切除は可能で，周術期を乗りきれば確実
に予後が期待できると考えた．循環器科，心臓血
管外科，麻酔科との相談のうえ，手術適応ありと
判断した．術中死や術後心不全，その他の合併症

など危険性を本人，家族に十分説明し，手術の同
意も得られたため 2006 年 10 月に低位前方切除
術，リンパ節郭清を施行した．
本症例の麻酔管理：スワンガンツカテーテルを

右内頸静脈より挿入し心電図，観血的動脈圧，中
心静脈圧，肺動脈圧，心拍出量などをモニタリン
グした．フェンタニル＋ベクロニウムで気管挿管，
フェンタニル＋プロポフォールの持続投与で維持
し適宜フェンタニルを静脈内投与した．また，ド
パミンとホスホジエステラーゼ III 阻害薬（以下，
PDE III 阻害薬）を併用した．呼吸循環状態は安定
していたため手術終了後，手術室で抜管し ICU
入室となった．出血量 480ml に対してMAP4 単位
を輸血．手術時間 2時間 45 分，麻酔時間 4時間 15
分．
手術所見：肝転移，腹膜播腫なし．腫瘍の周囲

への浸潤なく予定通り低位前方切除術，D2リンパ
節郭清を行った．
摘出標本検査所見：直腸に 32×30mm，最大径

35mmの 2型腫瘍を認めた．腫瘍部位腸管径は
103mm，AWは 2cmであった（Fig. 4）．
病理組織学的検査所見：腫瘍は中分化型腺癌で

あった．リンパ節はNo.251（1�8）に転移陽性を認
めた．大腸癌取扱い規約に準じて記載すると

Fig. 1 On chest X-ray, the cardio-thoracic ratio was 
54%, suggesting mild cardiac hypertrophy. How-
ever, there were no heart failure-related findings 
such as pulmonary congestion.

Fig. 2 Irrigoscopy revealed a type 2 tumor involv
ing the Ra to Rb regions, as indicated by the arrow.

Fig. 3 Endoscopy of the lower digestive tract re-
vealed a type 2 advanced rectal carcinoma involv-
ing 1/3 of the circumference, with a deep excava-
tion at the center and its clearly-bordered 
periphery.
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tub2，pA1，pN1，ly3，v3，pPM0，pDM0，
pRM0 Stage IIIa であった．
周術期管理：ICU入室後もドパミン，PDE III

阻害薬の持続静注を施行．血圧は 90 から 110 で安
定し CVP，PA，尿量などをモニタリングしなが
ら厳重に volume 管理を行った．循環動態は安定
していたため手術後第 2日目に一般病棟に帰室と
なった（Fig. 5）．低心機能で全身状態は不良で血
圧が低く，吻合部の血行障害などから通常よりも
縫合不全の生じる可能性が高いと考え，また縫合
不全を生じた場合は致死的となることが危ぐされ
たため飲水，食事開始は通常以上に慎重に行った．
術後経過は良好で手術後第 29 日に退院した．ま
た，退院前のBNPは 260 と今回の手術で心不全
の増悪は認めなかった．術後 8か月が経過した現
在，心不全なく外来にて経過観察中である．

考 察
DCMの基本病態は，左室あるいは両室の心筋

収縮不全と内腔の拡大であり，その多くは難治性
の不整脈により死に至る予後不良の疾患とされて
いる１）２）．1990 年以前は 5年生存率が 54％と予後
不良の疾患であった３）．その後，ACE阻害剤，β
遮断剤の導入，植え込み型除細動器の登場で予後
が改善してきており最近では 5年生存率は約
90％と報告されている４）．直腸癌の方は術前診断
が stageII であり 5年生存率は 76.4％であった５）．
DCMの術前評価として心筋予備力を中心とした

評価を行うことが重要であるが，的確な評価は非
常に難しい６）．本症例は循環器内科，心臓血管外科
で薬剤治療や手術を行い，ある程度心不全はコン
トロールできていた．以上のことを考慮すると，
根治手術を行えば予後は期待できると考え手術を
行った．
麻酔管理に関しては一般的に他臓器に異常がな

く弁疾患や心筋虚血がなければ駆出率 40％以上
で麻酔管理が可能とされているがDCMを合併し
た低心機能症例では厳重な麻酔管理を要する７）．
DCMの麻酔管理上の最も留意すべき点は心筋収
縮力を保ち後負荷，心抑制を避けることである８）．
心筋収縮力の保持には強心作用，利尿作用を期待
してドパミンを使用した．また，心筋収縮力増加
作用と血管拡張作用を持ちDCMの周術期管理に
有用とされる PDE III 阻害薬を併用し良好な循環
動態を維持できた８）１７）．適切な血管内 volume 管理
により心拍出増加を図った．目標とする血管内
volume が狭いのでスワンガンツカテーテルを留
置し厳重に血行動態をモニターした９）．
DCMを合併した高度心機能低下例で循環動態

の維持のため大動脈内バルーンパンピング（以下，
IABP）を使用した報告例がある１０）２３）．本症例でも心
エコー上駆出率が 15％と高度の低心機能であっ
たため，麻酔導入中の低血圧に対して IABPなど
の循環補助装置を麻酔導入前より留置することを
考えた．しかし，IABP自体，血栓塞栓症やヘパリ
ン化による出血などの合併症を引き起こす可能性
が考えられたため，留置せず血圧低下時にすぐに
挿入できるように術前から準備していた．本症例
は IABPなどの循環補助装置を使用することなく
安全に周術期の循環管理が行えた．
術後疼痛は交感神経の活性亢進による後負荷増

大につながるので，十分な疼痛コントロールが必
要である１１）．本症例では抗凝固療法中であり硬膜
外麻酔は使用できなかったため，キシロカインの
持続皮下注行った．
本症例は弁置換後であり，また拡張型心筋症で

血流のうっ滞，低酸素症による多血症により血栓
形成を来しやすいことから術前よりワーファリン
を内服していた．今回の手術で，抗凝固剤の調節

Fig. 4 The resected specimen suggested a type 2 
tumor measuring 35 mm in maximum diameter
（32×30 mm）in the rectum.
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Table 1　Reported cases of patients with DCM undrergoing gastrointestional surgery

EF（%）NYHAOperationDiagnosisSexAgeYearAuthorNo

60I Iappendectomymucocele of appendixM701994Fujino19）1
57I Igastrectomygastric cancerM391994Fujino19）2
13gastrectomyperforation of gastric ulcerM601994Fujino19）3
17I I Igastrectomygastric cancerF571994Shiohama10）4
42I Ilapa cholecholelithiasisF551995Nomura6）5
55Icolectomycolon cancerM671996Hase20）6
28I I Icolectomycolon cancerM701996Hase20）8
34I IMiles’operectal cancerM511998Yuasa8）7
17IilectomyileusM501999Echigoya18）9
20gastrectomygastric cancerM601999Amagasa21）10
21I Iileocecal resectioncecal tumorM492005Arai17）11
25I I Itotal gastrectomygastric cancerM632005Takeuchi22）12
24I I Iexcision of GISTGIST of the stomachM622006Honda23）13
15I ILow anterior resectionrectal cancerM59Our case    14

NYHA：New York Heat Association classificaton， EF：ejection fraction

Fig. 5 ICU record. Blood pressure, CVP, and PAP were stable during admission to the ICU. CVP：central venous 
pressure, PAP：pulmonary arterial pressure.
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が必要となったため弁膜疾患の非薬物治療に関す
るガイドラインに沿って管理を行った１２）～１４）．手術
3日前よりワーファリンを中止し，その後へパリ
ンを投与した．手術前日の INRは約 1.5 であった．
手術翌日よりヘパリンを再開し術後 9日目より
ワーファリンを再開した．周術期以降もガイドラ
インに沿って INR2～3 にワーファリンコント
ロールを行った１５）．ワーファリン再開まで血栓塞
栓症などの発生なく，ワーファリン再開による術
後出血のなどの合併症は認めなかった．
DCMを合併した消化器手術の文献は 1992 年

から 2007 年 6 月の間で医学中央雑誌において「拡
張型心筋症」と「消化器手術」または「麻酔管理」
をキーワードで検索した結果，13 例の報告例を認
めた（Table 1）６）８）１０）１７）～２３）．麻酔管理が中心の報告で
あるが，まとめるとDCMを合併している場合の
リスクとして，すでに述べたように術後の心不全，
不整脈，血栓塞栓症などがある．心不全に対して
以前ではドパミン，PGE1 の有効性が述べられて
いたが最近 10 年では PDE III 阻害薬の有用性が
報告されている．不整脈に対してはリドカインの
投与，循環動態維持のため IABPの挿入が行われ
ている．また，術後合併症が生じるリスク因子と
して，NYHA III 度，心不全の既往，DCMの未診
断などがある２４）．
今後，高齢化に伴い低心機能患者の消化器手術

は増加してくると思われる．本症例のような低心
機能の全身麻酔下手術症例は周術期の循環管理の
維持が困難であることから敬遠されているが循環
器科，麻酔科と協力し積極的に取り組んでいく必
要がある．
本症例はDCMを合併しEF15％と低心機能で

あったが他科との協力と厳重な循環管理により心
不全の増悪や合併症なく，比較的安定した周術期
を経過した．DCMに限らず心不全症状がコント
ロールされており，術前評価を入念に行い，モニ
ター，薬物などの準備を十分行えば，全身麻酔下
での高侵襲手術は可能であると考えた．
なお，本論文の要旨は第 62 回日本消化器外科学会定期
学術総会（2007 年 7 月，東京）において報告した．
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A Case of Rectal Cancer with Dilated Cardiomyopathy Performed Low-Position Anterior Resection

Masashi Utsumi, Takahiko Tamaki, Toshinori Totsugawa and Takashi Sakakibara
Sakakibara Heart Institude of Okayama

We report a patient with dilated cardiomyopathy who underwent surgery for rectal cancer under general an-
esthesia despite ejection fraction of 15％（heart hypofunction），and review perioperative management. A 59-
year-old man diagnosed with dilated cardiomyopathy who was seen in the Department of Cardiology outpa-
tient clinic was found to have severe anemia and a positive reaction for fecal occult blood, lower digestive
tract endoscopy showed a type 2 rectal carcinoma in the Ra rectal region. After conferring with the Depart-
ments of Cardiology and Anesthesiology, we conducted low-position anterior resection and D2 lymph node
dissection in October 2006. During surgery, we inserted a Swan-Ganz catheter and an invasive arterial pres-
sure line to evaluate circulatory kinetics while monitoring blood pressure, central venous pressure, pulmonary
arterial pressure, and urine volume. The man’s perioperative course was relatively stable without exacerba-
tion of heart failure or complications. Controlling heart failure to some degree in cooperation with other de-
partments and preparing monitors and agents based on accurate preoperative evaluation thus enabled highly
invasive surgery under general anesthesia.
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