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要旨 

 
【背景と目的】 
消化器外科領域の手術の中で胆道・膵臓・食道の悪性疾患に対する手術は長時間

を要し、かつ高侵襲手術が多い。また、これらの高い侵襲度は術後合併症の発生頻度

を高め、患者の予後を左右する重大な因子となる。縫合不全や創感染をはじめとする

術後合併症は組織酸素分圧の低下に伴う組織における代謝障害がその発生要因の一つ

とされている。組織酸素分圧低下の指標として周術期管理において使用可能なモニタ

リングの一つに中心静脈血酸素飽和度 (ScvO2)がある。ScvO2は敗血症治療や心臓手術

などの領域では広く用いられており、指標としての有用性が確立しているが、消化器

外科領域での周術期管理の指標としての位置づけは十分に定まっていない。ScvO2 は

心拍出量、患者血中ヘモグロビン濃度、酸素供給量、組織酸素消費量により規定され

る。特に組織酸素消費量は組織酸素分圧の低下に関連するが、モニタリングの手段が

少ないため ScvO2測定の意義は大きいと考えられる。 
高度侵襲消化器外科手術においては周術期管理のため中心静脈カテーテルが留置

されることが多い。ScvO2 は専用の中心静脈カテーテルを用いることで連続的に測定

することができる。従って、高度侵襲消化器外科手術において ScvO2と術後合併症の

関連を明らかにし、ScvO2 の指標としての有用性や、その目標値を明確にすることで

新たな侵襲を加えることなく周術期管理の質を向上し患者予後を改善し得ると考えた。 
本研究の目的は高度侵襲消化器外科手術において ScvO2と術後合併症の関連を明ら

かにし周術期管理における ScvO2の目標値を定めることである。 
 
【対象と方法】 
2012 年 4 月から 2014 年 3 月までの間に北海道大学で高度侵襲消化器外科手術を受

け周術期に ScvO2が連続的に記録されていた 115 名の患者のうち、適格基準を満たし

た 60名を解析対象とした。検討 1では対象患者を Clavien-Dindo GradeⅢ以上の術後合

併症を認めた群 (30 例) と、認めなかった群 (30 例) の 2 群に分け、両群を術式を含む

背景因子、術前、術中、術後 ScvO2の値について比較検討した。検討 2 ではサブグル

ープ解析として術中に血行遮断を伴うなど高侵襲な術式である肝葉切除症例 (n=20) 
に限定して、背景因子、周術期 ScvO2の値と合併症の関係について比較検討した。次

に検討 3 では、周術期管理における介入対象としての術後 ScvO2の平均値について、

合併症発生を予測するための最適なカットオフ値を推定した。さらに検討 4 では、検

討 3 で得られたカットオフ値により解析対象を 2 群に分け、ScvO2 を規定する因子に

着目して両群を比較し、術前・術中因子の中から術後平均 ScvO2低下のリスク因子を
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検索した。さらに、両群の合併症の種類を比較し、それぞれの合併症の術後平均

ScvO2低下との関連の有無を検討した。 
 
【結果】 
検討 1 において、合併症を認めた群では背景因子の中で術中出血量 (p=0.015) が有

意に多かった。また、術中/術後 ScvO2 の平均値 (p=0.032/ 0.014) 、最低値 (p=0.047/ 
0.040) が低値であった。検討 2 の肝葉切除症例の検討においては合併症を認めた群で

背景因子の一つである ICG15 が有意に高く (p=0.047) 、また、術後 ScvO2の平均値も

有意に低値であった (p=0.036) 。検討 3では、検討 1および 2 の結果と術後 ScvO2の変

動幅が術中と比較して大きいことを合わせ、術後 ScvO2 (平均値) を検討対象とするの

が適切と判断した。術後合併症の発症因子について多変量解析を行ったところ、術中

出血量と術後 ScvO2(平均値) がそれぞれ独立したリスク因子であった。ROC 曲線を用

いた検討により術後 ScvO2 (平均値) のカットオフ値は 75%と推定された。検討 4 では、

ScvO2 を規定する 4 つの要素のうち術後 ScvO2 に影響を与える因子について、術後

ScvO2 (平均値) 75%をカットオフとして 2 群に分けて比較したが、有意なリスク因子

は見いだせなかった。合併症の種類においては術後 ScvO2が 75%以下の群では縫合不

全 (p=0.035) が有意に増加していた。 
 
【考察】 
本研究は、高度侵襲消化器外科手術において術後合併症と ScvO2の関連を明らかに

し、周術期管理における最適な目標値を定めた初めての報告である。本研究の結果か

ら、術中および術後の ScvO2 の低下は術後合併症のリスクを上昇させることを明らか

にした。また、サブグループ解析では、肝切除術症例において術後の ScvO2 (平均値) 
の低値のみが合併症のリスク因子となることが示された。これは術中の肝血行遮断に

より ScvO2値が変動し、術中 ScvO2の値が組織における酸素需給バランスを反映しに

くくなるためと考えられた。これらの結果を考慮すると、高度侵襲消化器外科手術で

は特に、術後 ScvO2 (平均値) を周術期管理の指標とすることが患者予後の改善に有用

である可能性が示唆された。また、その目標値は従来の敗血症治療における目標値

70%よりも高い 75%と推定されたが、周術期の組織酸素需要の上昇を考慮すると妥当

な結果と考えられた。術後 ScvO2には ScvO2を規定する 4 つの因子のうち心拍出量、

患者血中 Hb 値、酸素供給量は単独では有意な影響を与えておらず、組織酸素消費量

を含めた 4 つの因子がその程度は不明ながらも複合的に反映されている可能性が考え

られた。 
ScvO2 の測定方法については敗血症治療において連続測定の有用性が示されており、
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本研究でも連続測定を採用した。ScvO2 の変動幅の大きさを考慮すると実臨床での介

入のためにも連続測定が必要と思われる。本研究の限界として、ScvO2 のデータが不

完全であった多数例が検討から除外されたことが挙げられる。正確な ScvO2モニタリ

ングのためのカテーテル位置の調整が今後の課題と考える。また、術中 ScvO2につい

ては十分な解析や基準値の決定が行えなかったが、これも今後の研究課題と考える。

以上のことから、本研究の結果からは術後 ScvO2のカットオフ値が 75％と推定された

が、その妥当性とそれを指標とする周術期管理による術後合併症の予防効果について、

今後さらなる前向き介入研究が必要である。 
 
【結論】 
本研究では、高度侵襲消化器外科手術において術後合併症を認めた症例では術中

および術後 ScvO2が有意に低下していること、肝切除を伴う高度侵襲消化器外科手術

において術後合併症を認めた症例では術後 ScvO2のみが有意に低下していることを明

らかにした。また、合併症を予防するための介入基準として術後 ScvO2の最適な Cut-
off 値は 75%であった。以上の新知見より、高度侵襲消化器外科手術においては術後

合併症予防のために連続的に ScvO2を測定し 75%を基準に介入を行う周術期管理によ

り術後合併症の発症を抑制することができる可能性が示唆された。  
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略語表 

本文および図中で使用した略語は以下の通りである。 

 

ASA American Society of Anesthesiologists physical status 
BMI Body Mass Index 
CD Clavien-Dindo  
CI Confidence Interval  
DP Distal Pancreatectomy 
HPD Hepatopancreaticoduodenectomy  
OR Odds Ratio  
PD Pancreaticoduodenectomy  
ROC Receiver operating curves 
ScvO2 Central Venous Oxygen Saturation  
SQI Signal Quality Index  
SvO2 Mixed Venous Oxygen Saturation 
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緒言 

胆道、膵臓、食道の悪性疾患に対する手術は長時間かつ高度侵襲を伴うことが多

い (Weiser et al, 2012; Hirano et al, 2010; Adam et al, 2023; Yoshiki et al, 2023) 。また、こ

れらの高度侵襲消化器外科手術においては、術後合併症の発生頻度が高く患者の予後

を左右する重大な因子となる。術後合併症の発生頻度は胆道癌における代表的な術式

の肝切除で 15.2-44.0%、肝膵同時切除では 37.0-90.6%、胆道癌や膵癌における代表的

な術式の膵頭十二指腸切除で 24.1-41.6%、食道癌に対する食道切除再建で 23.0-43.4%
と極めて高いことが報告されており、手術関連死亡率も肝切除で 2.3-3.8%、肝膵同時

切除で 13.6%、膵頭十二指腸切除で 1.8-2.9%、食道切除再建術では 1.5-3.0%と高い

(Aoki et al, 2018; Hirano et al, 2010; Ebata et al, 2012; Miura et al, 2016; Adam et al, 2023; 
Yoshiki et al, 2023) 。 

縫合不全や創感染など、さまざまな消化器外科術後の合併症は、組織酸素分圧の

低下に伴う組織における代謝障害が発症要因となっていることが報告されている 
(Sheridan et al, 1987; Kusano et al 1997; Ives et al, 2007) 。消化器外科手術においては切

除後の再建術が大きな要素を占めるが、再建臓器の血流障害等に伴う酸素分圧の低下

は再建部位における縫合不全発生に強く関与していると考えられている。現在、吻合

部の血流評価には術中の ICG 蛍光法やドップラー法が用いられているが、十分に普

及しているとは言い難く、その評価のタイミングも吻合直前に限定されてしまってい

る (Blanco-Colino et al, 2018; Du et al, 2019) 。また、手術部位感染、肝機能障害、術後

認知機能障害やせん妄なども組織酸素分圧低下により発生することが知られており、

術後経過に大きく影響している (Ives et al, 2007; Meguro et al, 2013; Agnoletti et al, 2005; 
Tang et al, 2012) 。 
これらの術後合併症は主に患者背景、手術手技、周術期管理の影響を受ける。患

者背景に対する介入として術前の栄養管理の重要性が明らかとなり、手術手技として

は鏡視下手術による低侵襲化が普及しつつある。一方、周術期管理において古くから

用いられているデバイスの一つに中心静脈カテーテルがある。中心静脈カテーテルは

周術期の栄養管理や薬剤投与に広く用いられているが、同時に専用のカテーテルを留

置することで周術期管理の指標として中心静脈血酸素飽和度 (Central Venous Oxygen 
Saturation: 以下 ScvO2) を連続的に測定することも可能である (Litton et al, 2015) 。 

ScvO2は従来、高度侵襲手術において酸素需要と供給の指標として用いられてきた

混合静脈血酸素飽和度 (Mixed Venous Oxygen Saturation: 以下 SvO2) 同様に、組織の酸

素需給バランスの指標とされている (Reinhart et al, 1989; Dueck et al, 2005; Rivers et al, 
2005) (図 1） 。 
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図 1 SvO2と ScvO2の測定部位（Rivers et al, 2005 より引用） 
ScvO2は主に上大静脈で測定される中心静脈血酸素飽和度、SvO2は肺動脈で測定される混合静

脈血酸素飽和度を意味する。 

 
ScvO2は SvO2と比較して肺動脈カテーテルを挿入することなく測定可能で低侵襲

なモニタリングである (Goodrich et al, 2006) 。敗血症患者を対象とした無作為化比較

試験により、重症敗血症や敗血症性ショックからの初期蘇生中に ScvO2 ≥ 70%を目標

とすることで、院内死亡率が低下することが明らかになっており、これは Surviving 
Sepsis Campaign Guidelines21 で強く推奨されている (Donati et al, 2007; Dellinger et al, 
2012) 。しかし、多施設共同無作為化比較試験では、これらの知見は確認されておら

ず、敗血症患者における ScvO2の評価についても依然として議論の余地があるとされ

ている (Boulain et al, 2014; Mouncey et al, 2015; Protti et al, 2018) 。 
一方、術後合併症の予測に ScvO2利用の可否を検討した研究は少ないが、肝移植に

おいて術中の ScvO2をモニタリングし、高リスクの手術患者に治療的介入を行うこと

で術後合併症を減少させ得るとの報告がある (Donati et al, 2007) 。しかしながら、胆
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道、膵臓、食道の悪性疾患に対する手術中の ScvO2の連続モニタリングに関する先行

報告はほとんどない (Meguro et al, 2013; Kawaguchi et al, 2006; Mikor et al, 2015) 。周術

期管理の指標としての ScvO2の利用に関する報告も、心臓手術や肝移植のような特定

の手術を除けばほとんどないのが現状である (Lequeux et al, 2010; Dahmani et al, 
2010) 。 
周術期の ScvO2の目標値についてもコンセンサスは得られていない。全身麻酔下で

は脳の酸素消費量が低下し上大静脈における ScvO2が上昇すること、術後は手術侵襲

からの回復のため酸素消費量が増大することから、術前・術中・術後の ScvO2の基準

値は非侵襲時や敗血症治療時とは異なることが予想される。また、肝切除においては

Pringle手技と呼ばれる肝血流遮断手技が頻用され、その際に ScvO2が変動することが

知られている (Kawaguchi et al, 2010) 。しかし、それらの具体的な目標値について検

討した研究はこれまで行われていない。 
このような背景を踏まえ、本研究では ScvO2の周術期管理における目標を定めるた

め、中心静脈カテーテル留置を要する高度侵襲消化器外科手術において ScvO2を連続

的に測定し、術後合併症との関連を調査する研究を計画し、2012 年から 2014 年まで

症例の蓄積を行った。本研究のように高度侵襲消化器外科手術を対象に、その周術期

管理において ScvO2を連続的に測定して術後合併症との関連を検討した研究は過去に

行われておらず、本研究は高度侵襲消化器外科手術の周術期管理において新しい知見

と治療戦略を見出す可能性を有すると考えた。 
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方法 

 
I. 対象症例 

 

北海道大学病院において、2012年 4月～2014年 3月に肝胆膵、食道疾患に対する根治

術を予定し周術期に ScvO2 が連続的に記録された症例で本研究に同意が得られた 115
例を対象に、根治術以外の術式となった 9 例、ScvO2 が術前、術中、術後のいずれか

で適切に記録されなかったか、精度 (Signal quality index: 以下 SQI; 1=標準, 2=中, 3=低, 
4=無効) 不良である (SQI=4 が 30%以上) 46 例を除外した 60 例を本研究の対象症例と

した。術後合併症は (Clavien-Dindo: 以下 CD) 分類に従って評価した (表 1) 。その分類

はⅠからⅤまで分類され、ⅢとⅣは a と b へ細分化される (Dindo et al, 2004) 。 

本研究では、侵襲的な処置を要する CDグレード≧IIIを合併症ありと定義した。合併

症の種類は CD グレード≧IIIを対象としカルテ記載を元に分類した。合併症は解析対

象のうち半数の 30 例に認めた (図 2) 。 
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表 1 Clavien-Dindo 分類 (Dindo et al, 2004 より引用し和訳) 
Grade 定義 

Grade I 正常な術後経過からの逸脱があるが、薬物療法、外科的治療、内視鏡的治

療、IVR治療のいずれも必要としないもの。 
ただし、制吐剤、解熱剤、鎮痛剤、利尿剤による治療、電解質補充、理学療

法は上記治療には含めず、これらが行われていても Grade I とする。また、ベ

ッドサイドでの創感染の開放は Grade Iとする。 
Grade Ⅱ 制吐剤、解熱剤、鎮痛剤、利尿剤以外の薬物療法を要するもの。 

輸血、中心静脈栄養を要する場合を含む。 
Grade Ⅲ 外科的治療、内視鏡的治療、IVR治療を要するもの。 

Grade Ⅲa 全身麻酔を要さない治療 

Grade Ⅲb 全身麻酔下での治療 

Grade Ⅳ 準集中治療室・集中治療室管理を要する生命を脅かす合併症。脳出血、脳梗

塞、くも膜下出血などの中枢神経系の合併症を含む ( ただし一過性脳虚血性発

作は除く ) 。 
Grade Ⅳa 単一の臓器不全 ( 透析を含む )  

Grade Ⅳb 多臓器不全 

Grade Ⅴ 患者の死亡 

Suffix “d” 患者の退院時にも合併症が持続していた場合、接尾辞 “-d” ( “disability” ) を該

当する合併症の Gradeに付加する。 

IVR: Interventional radiology  
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図 2 解析対象症例 
研究参加に同意が得られた 115例から根治切除以外の術式となった 9例、ScvO2が術前・術

中・術後のいずれかで記録されていない/精度不良 ( SQI=4が 30%以上 ) 46例を除いた 60例を本

研究の解析対象とした。合併症は解析対象のうち半数の 30例に認めた。 

 

  

研究登録症例
n=115

合併症あり

n=30

合併症なし

n=30

術式による除外症例
n=9

ScvO2測定に関わる除外症例
n=46
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Ⅱ. 症例データの蓄積と周術期管理 

高度侵襲消化器外科手術において、ScvO2を連続的に測定しそのデータと術後合併

症の関係を解析することを目的にして下記の手順で対象症例のデータを蓄積した。 

＜術前＞ 
対象患者には上大静脈にプリセップ CV オキシメトリーカテーテルⓇ (Edwards life 

science 社、東京) (図 3) を挿入・留置した。カテーテルはダブルルーメン (7Fr) または

トリプルルーメン (8.5Fr) の両者を用いた (図 3) 。カテーテル挿入は超音波および透

視ガイド下に行われ、血中酸素飽和度センサーが位置するカテーテル先端は pilot 
study で最も SQIが良好であった Zone C (気管分岐部より 2cm 中枢側、右主気管支下

縁をメルクマールとする) に位置するように調整した (図 4) 。 
カテーテル挿入後に血液ガス分析装置を用いて ScvO2を測定し術前の ScvO2を記録

した。対象患者の背景因子 (年齢、性別、BMI、ASA 分類、併存疾患；糖尿病/心疾患

/呼吸機能異常の有無) および血液検査所見は匿名化されたデータとして収集した。 

 

 

 

図 3 プリセップ CV オキシメトリーカテーテルⓇ 

図はトリプルルーメン (8.5Fr) を示す。 
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図 4 測定カテーテル留置法 
カテーテル留置は透視下に行い、先端位置は右主気管支下縁をメルクマールとした。 

 

＜術中・術後＞ 
Vigileo モニターⓇ (Edwards life science社、東京) (図 5) はプリセップ CV オキシメト

リーカテーテルと接続することで ScvO2の連続測定が可能である。本研究では術中お

よび術後 12 時間または翌日離床時までの ScvO2を連続的に測定した。 ScvO2の値は

20 秒毎に測定・記録され、測定が終了した後で専用の USB を用いて記録が保存され

た。 
対象患者の術式、手術時間、出血量、麻酔記録、術後合併症の有無とその種類は

匿名化されたデータとして収集した。 

 

図 5 Vigileo モニターⓇ (Edwards life science社、東京) 
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Ⅲ. 検討項目 

 

高度侵襲消化器外科手術患者における周術期 ScvO2の値と術後合併症の関連を明ら

かにし、周術期管理における ScvO2の基準値を定めるために以下の検討を行った。 
 
検討 1 合併症の有無による比較 (単変量解析) 

解析対象 60 例を合併症を認めた 30 例と認めなかった 30 例の 2 群に分けて、背景

因子 (年齢、性別、BMI、ASA 分類、併存疾患；糖尿病/心疾患/呼吸機能異常の有無、

術式、手術時間、出血量) と ScvO2 (術前、術中/術後平均、術中/術後最低値) を比較

した。 

検討 2 肝葉切除症例における比較 (単変量解析) 
解析対象症例のうち、術中 Pringle 操作を伴い侵襲も大きな肝葉切除を伴う手術症

例 (n=20) について、サブグループ解析として背景因子 (年齢、性別、BMI、ASA 分

類、残肝率、併存疾患；糖尿病/心疾患/呼吸機能異常の有無、手術時間、出血量、

血液検査所見 (Alb、ICG15 (%) 、血小板数) と ScvO2 (術前、術中平均、術後平均、術

中最低値) を比較した。 

検討 3 多変量解析と Cut-off 値の決定 
検討１、検討２で得られた結果より、術後 ScvO2の平均値が検討・介入対象として

最も適切であると判断された。単変量解析で p<0.05 の有意差が得られた背景因子お

よび術後 ScvO2の平均値を用いてロジスティック回帰分析による多変量解析を行い、

多変量解析でも有意差を認めた術後 ScvO2 の平均値について Cut-off 値を ROC 
(Receiver operating curves; 以下 ROC) 曲線から求めた。  

 
検討 4 術後平均 ScvO2の Cut-off 値による 2 群比較 
検討 3 の結果より、対象患者を術後 ScvO2 ≦75％と ScvO2 ＞75％の 2 群に分類して

解析を行った。 
a. ScvO2を規定する因子の評価 

ScvO2の値に影響を与える術前・術中の周術期因子の比較を行った。 
b. 合併症の種類についての評価 

2 群の合併症の種類ごとの発生率と ScvO2について比較した。 
 

Ⅳ. 統計学的解析方法 

連続変数は Mann-Whitney U 検定で、2 因子間のデータ比較にはχ2 test を用いた。
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多変量解析は多重ロジスティック回帰モデルを用いた。カットオフ値の同定には

ROC 曲線を作成し、ROC 曲線下面積を算出した。 
解析には、R (The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) のグラフィカ

ルユーザーインターフェイスである EZR (Ver.1.42, 自治医科大学附属さいたま医療セ

ンター) を用い、p<0.05 を有意差ありと判定した (Kanda et al, 2013) 。 
 
Ⅴ. 倫理的配慮 
 本研究は北海道大学の倫理委員会からの承認 (北海道大学臨床研究 IRB 承認申請番

号：自 020-0272) および対象患者からの同意を得て実施した。 
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結果 

 
【検討 1】 

術後合併症の有無と術前・術中・術後 ScvO2の関連についての検討 
 

1) 対象の内訳 
性別は男性 39 例、女性 21 例、年齢中央値は 65 歳 (13-80) であった。合併症は 30 例 
(50%) に認めた。術式は肝葉切除が 17 例、膵頭十二指腸切除が 17 例、肝・膵同時切

除が 3 例、食道切除が 11 例、その他 (膵体尾部切除、肝部分切除など) が 12 例であっ

た。手術時間の中央値は 629 分 (311-994) 、出血量の中央値は 1677ml (120-8510) であ

った。 
60 例中 30 例で術後合併症を認めた。最も高頻度であったものは縫合不全の 17 例 
(28%) であった。再手術は 7 例 (12%) で行われており、縫合不全に伴う術後出血と肝

不全に伴う多臓器不全により 2 例 (3%) が在院死亡した (表 2) 。 
 
表 2 検討対象患者背景 
背景因子 症例数 (%)／中央値 (range) 

年齢 65 (13–80)  

性別 男/女 39/21 

BMI, kg/m2 22.7 (16.8–31.6)  

ASA, 1/2/3 9/48/3 

併存疾患  

糖尿病, +/– 11/49 

心疾患, +/– 7/53 

呼吸機能障害, +/– 13/47 

術式  

肝葉切除 17 (28)  

PD 17 (28)  

HPD 3 (5)  

食道切除 11 (18)  

その他 (DP, 肝部分切除等) 12 (20)  

手術時間, 分 629 (311–994)  
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出血量, mL 1677 (120–8510)  

合併症  

縫合不全 17 (28)  

腹腔/胸腔内膿瘍 13 (22)  

敗血症 11 (18)  

出血 10 (17)  

臓器不全 6 (10)  

再手術 7 (12)  

CD grade  

IIIa 22 (37)  

IIIc 2 (3)  

IVa 2 (3)  

IVb 2 (3)  

 V 2 (3)  

合計 30 (50)  

BMI: body mass index, ASA: American Society of Anesthesiologists physical status 

PD: pancreaticoduodenectomy, HPD: hepatopancreaticoduodenectomy 

DP: distal pancreatectomy, CD: Clavien-Dindo 

 
2）背景因子の比較 (単変量解析) 
合併症を認めた群と認めなかった群で背景因子を比較した。両群間で有意差を認

めたのは出血量 (p=0.015) のみであった (表 3) 。 
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表 3 術後合併症の有無による患者背景の比較 
背景因子 合併症なし (n=30) 合併症あり (n=30) ｐ 
年齢 66 (13–78)  69 (45–80)  0.17 
性別 男/女 18/12 21/9 0.59 
BMI, kg/m2 23.4 (18.2–31.3)  22.0 (16.8–31.6)  0.060 
ASA, 1/2/3 4/25/1 5/23/2 0.16 
術式 
肝葉切除/膵切除/食道切除 9/12/9 14/12/4 0.23 

手術時間, 分 594 (311–931)  622 (419–994)  0.21 
出血量, mL 887 (170–7680)  1715 (120–8510)  0.015† 
糖尿病, +/– 5/25 6/24 1.0 
心疾患, +/– 5/25 2/28 0.24 
呼吸機能障害, +/– 6/24 7/23 0.76 
†: p<0.05  BMI: body mass index, ASA: American Society of Anesthesiologists physical status 

 
3）ScvO2 (術前、術中平均、術後平均、術中最低値)の比較 (単変量解析) 

ScvO2の単変量解析では術中平均 (p=0.032) 、術後平均 (p=0.014) 、術中最低値 
(p=0.047) 、術後最低値 (p=0.040) が術後合併症を認めた群で有意に低値であった (表
4) 。 
 
表 4 術後合併症の有無による周術期 ScvO2の比較 
ScvO2値 (%) 合併症無し (n=30)  合併症あり (n=30)  p 
術前 ScvO2  67.9 (51.0–83.4)  65.6 (49.4–80.9)  0.23 
術中 ScvO2 平均値  80.3 (61.9–91.7)  77.5 (68.2–86.1)  0.032† 
術中 ScvO2, 最低値  67.4 (40–83)  61.3 (27–80)  0.047† 
術後 ScvO2 平均値  81.0 (65.6–93.3)  75.3 (47.3–86.1)  0.014† 
術後 ScvO2 最低値  61.2 (43–89)  48.6 (14–78)  0.040† 
†: p<0.05  ScvO2: Central Venous Oxygen Saturation 
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【検討 2】 

肝葉切除症例における術後合併症の有無と術前・術中・術後 ScvO2の関連について

の検討 

 

1) 対象の内訳 

性別は男性 14 例、女性 6 例、年齢平均値は 66 歳 (45-80) であった。術後合併症は

13 例 (65%) に認めた。残肝率は 50% (28-76) 手術時間の中央値は 699.5 分 (335-989) 、
出血量の中央値は 2741ml (1020-8510) であった (表 5)。 
 
表 5 肝葉切除症例の背景因子 
背景因子 症例数 (%) , n=20 

中央値 (range)  
年齢 66 (45–80)  

性別 男/女 14/6 

BMI, kg/m2 21.3 (16.8–26.6)  

ASA, 1/2/3 2/17/1 

残肝率 (%)  50 (28-76)  

手術時間, 分 699.5 (335–989)  

出血量, mL 2741 (1020–8510)  

血液検査  

Alb g/dl 3.6 (2.7-4.0)  

ICG15 (%)  8.9 (4.5-17.7)  

血小板数 (万) 21.6 (12.7-35.2)  

合併症 13 (65)  

BMI: body mass index, ASA: American Society of Anesthesiologists physical status 
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2) 肝葉切除症例における背景因子の比較 (単変量解析) 
合併症を認めた群と認めなかった群で背景因子を比較した。両群間で有意差を認

めたのは ICG15 (%) (p=0.047) のみであった (表 6) 。 
 
表 6 肝葉切除症例における術後合併症の有無による患者背景の比較 
背景因子 合併症なし (n=7)  合併症あり (n=13)  p 
年齢 63 (49–73)  68 (45–80)  0.38 
性別 男/女 4/3 11/2 0.36 
BMI, kg/m2 22.1 (20.6–26.6)  20.9 (16.8–25.7)  0.30 
ASA, 1/2/3 0/7/0 

 
2/10/1 0.66 

残肝率 (%)  57 (44-76)  47 (28-69)  0.16 
手術時間, 分 634 (335–816)  735 (570–989)  0.32 
出血量, mL 2021 (1020–5145)  3129 (1260–8510)  0.10 
糖尿病, +/– 0/7 3/10 0.10 
心疾患, +/– 1/6 1/12 0.64 
呼吸機能障害, +/– 3/4 5/8 0.85 
Alb g/dl 3.8 (3.6-3.9)  3.6 (2.7-4.0)  0.35 
ICG15 (%)  6.5 (4.5-7.6)  9.9 (5.1-17.7)  0.047† 
血小板数 (万) 22.1 (12.7-35.2)  21.4 (13.4-29.8)  0.96 
†: p<0.05  BMI: body mass index, ASA: American Society of Anesthesiologists physical status 

 
3) ScvO2 (術前、術中平均、術後平均、術中最低値) の比較 (単変量解析) 

ScvO2の単変量解析では術後平均 ScvO2 (p=0.036) が術後合併症を認めた群で有意に

低値であった (表 7) 。 
 
表 7 肝葉切除症例における術後合併症の有無と周術期 ScvO2の関連 
ScvO2値 (%) 合併症無し (n=7)  合併症あり (n=13)  p 
術前 ScvO2  67.9 (51.0–78.7)  68.6 (58.5–80.9)  0.91 
術中 ScvO2 平均値  80.7 (66.0–91.7)  78.3 (70.8–86.1)  0.38 
術中 ScvO2, 最低値  62.7 (44–81)  60.2 (28–74)  0.66 
術後 ScvO2 平均値  83.3 (78.4–93.3)  75.4 (62.0–85.0)  0.036† 
術後 ScvO2 最低値  64.0 (43–89)  45.2 (14–71)  0.08 
†: p<0.05  ScvO2: Central Venous Oxygen Saturation 
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【検討 3】 

多変量解析と術後平均 ScvO2の Cut-off値の決定 

 

ScvO2 の値は術前・術中・術後で同一患者では相関があると考えられ、また、周術

期管理において介入を行う対象として適切な項目の選定を行う必要があることから以

下の検討を行った。 
 

1）ScvO2 (平均値)の変動範囲の比較 
本研究の対象症例における ScvO2 (平均値) の変動範囲を以下に示す (図 6) 。術中お

よび術後は ScvO2 の平均値は術前より高い値を示すが、術中 ScvO2 の変動範囲 (最低

値 61.9, 最高値 91.7%) と比較して術後 ScvO2 (47.3-93.3%) の変動範囲が広い結果とな

った。術中と術後ScvO2の分布はF検定による分散比較でも有意差を認めた (p=0.018) 。
すなわち術中と比較して術後 ScvO2がとる値のばらつきが大きいことから、周術期管

理における介入対象としては、より感度が高く有用なモニタリング対象であると考え

た。 
検討 1、検討 2 の結果と合わせて、手術手技や麻酔管理の影響が大きい術中 ScvO2

より、値のばらつきが大きく管理目標としやすい術後 ScvO2が介入対象として適切と

判断し、多変量解析を行った。 
 

 
図 6 術前・術中・術後における ScvO2の変動範囲の比較 
 術前、術中 (平均値）、術後(平均値）ScvO2の変動範囲を箱ひげ図で示す。 
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2）ROC 曲線解析による術後 ScvO2 (平均値) の Cut-off 値の決定 
合併症発生のリスク因子である術後ScvO2 (平均値) についてROC曲線を用いてCut-

off 値を算出した。解析では 75.7%が最も感度と特異度に優れた Cut-off値であった。 
  

 

 

図 7 術後 ScvO2 (平均値) と合併症の有無による ROC 曲線解析 
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3）術後 ScvO2と術後合併症の関連 
術後 ScvO2 を変量に加えて多変量解析を行ったところ、術後 ScvO2（平均値）が

75％未満であること (p=0.016) 、および術中出血量が 1000ml 以上であること (p=0.039) 
が独立した術後合併症発生のリスク因子であることが判明した (表 8) 。 
 
表 8 患者および手術因子、術後 ScvO2と術後合併症の関連 
因子 単変量解析 多変量解析 
 OR 95% CI p values OR 95% CI p values  
年齢 (≥70 歳) 2.41 0.82–7.10 0.11     
性別 (男性) 1.56 0.53–4.53 0.42     
BMI (≥25 kg/m2)  0.88 0.75–1.03 0.12     
ASA (1/2 or 3)  0.77 0.19–3.20 0.72     
糖尿病 (+/–)  1.25 0.34–4.64 0.74     
心疾患 (+/–)  0.36 0.06–2.01 0.24     
呼吸機能異常 (+/–)  1.22 0.36–4.17 0.75     
術式 (肝葉切 or 膵切 / 食道切除)  0.36 0.10–1.33 0.13     
手術時間 (≥600 分)  1.50 0.53–4.17 0.44     
出血量 (≥1000 ml)  3.14 1.07–9.27 0.038† 3.39 1.06–10.8 0.039†  
術後 ScvO2 (平均値) ( ≤75%)  4.37 1.32–14.5 0.016† 4.69 1.33–16.95 0.016†  

†: p<0.05  BMI: body mass index, ASA: American Society of Anesthesiologists physical status 

ScvO2: Central Venous Oxygen Saturation, OR: odds ratio, CI: Confidence Interval 
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【検討 4】 

術後 ScvO2 (平均値) の Cut-off 値により分けられた 2群の比較 

 
周術期管理において術後 ScvO2 の値を基準に介入を行う際には ScvO2 を規定する 4

つの因子 (心拍出量、Hb 値、酸素供給量、組織酸素消費量) の中で術後の患者に最も

影響を与えているのがどの因子であるか判断することで、介入により改善が期待され

る合併症の種類を推定することができるため、以下の検討を行った。  
 
1) ScvO2の規定因子の比較 

検討 3 の結果を踏まえて、術後 ScvO2の平均値が 75%以下の群と 75%より高い群で

の比較検討を行った。ScvO2 を規定する周術期因子の中で、測定不能な組織酸素消費

量を除く心拍出量、Hb値および Hb値に影響する輸血の有無、酸素供給量の指標とし

ての術中平均 SpO2 (%) 、術前 ScvO2 (%) 、呼吸機能障害の有無のそれぞれを両群間で

比較した (表 9) 。 
 
表 9 術後平均 ScvO2を規定する因子と ScvO2との関連 
因子 ScvO2 ≤75% 

 (n=19) 
ScvO2 >75% 
 (n=41) 

p 

術中平均心拍出量 4.6 (3.4-6.6)  4.6 (3.2-7.2)  0.85 
輸血 (+/–)  8/11 16/25 0.63 
周術期最低 Hb 濃度 8.5 (6.3-11.5)  8.4 (5.9-12.8)  0.83 

呼吸機能障害 (+/–)  2/17 11/30 0.18 
術前 ScvO2 (%) 66.9 (53.7-79.0)  66.7 (49.4-83.4)  0.93 
術中平均 SpO2 (%)  99.5 (98.5-100)  99.7 (98-100)  0.12 
ScvO2: Central Venous Oxygen Saturation, SpO2: Pulse Oximetry Oxygen Saturation 
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2) 介入可能な合併症の検討 
消化器外科手術後の各種合併症を ScvO2の cut-off値で 2 群に分け、それぞれの発症

との関連を検討した。その結果、合併症の有無 (p=0.025) の他、縫合不全 (p=0.035) が
ScvO2の低値と有意に関連していた (表 10) 。 
 
表 10 術後平均 ScvO2の Cut-off 値の上下による術後合併症の比較 
術後合併症 (+/–) ScvO2 ≤75% 

 (n=19) 
ScvO2 >75% 
 (n=41) 

p 

縫合不全 9/10 8/33 0.035† 
腹腔内/胸腔内膿瘍 6/13 7/34 0.30 
敗血症 6/13 5/36 0.086 

出血 4/15 6/35 0.67 
臓器障害 1/18 5/36 0.65 
再手術 4/15 3/38 0.19 
全ての合併症 14/5 16/25 0.025† 
†: p<0.05  ScvO2: Central Venous Oxygen Saturation 

 
以上の結果から、組織酸素消費量以外の 3 因子のいずれも単独で有意に関与してい

ないことが判明した。また、組織酸素分圧の低下が術後平均 ScvO2に反映され、縫合

不全症例が増加している可能性が示唆された。  
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考察 

本研究は、高度侵襲消化器外科手術において術後合併症と ScvO2の関連を明らかに

し周術期管理における最適な目標値を定めた初めての報告である。本研究の結果から

術中および術後の ScvO2 の低下は、術後合併症のリスク上昇に繋がるという知見が得

られた。サブグループ解析の結果も考慮すると、高度侵襲消化器外科手術では特に術

後平均 ScvO2を周術期管理の指標とすることが患者予後の改善に有用である可能性が

示唆された。 
合併症の内訳としては縫合不全を筆頭に感染性合併症や臓器不全など組織におけ

る酸素需給バランスの不均衡が影響するものが多く含まれており、ScvO2 はこれらの

発生を予見するための適切な指標であると考えられる。例えば、吻合部の血流低下に

より酸素供給が不足すると縫合不全のリスクが高まり、臓器への酸素供給不足は術後

の臓器不全の原因となり得る。SSI の予防には高濃度酸素投与が有効であることが知

られており、ScvO2 はその投与量の指標ともなりうると推察される (Global Guidelines 
for the Prevention of Surgical Site Infection, 2018) 。 
サブグループ解析で示した通り、肝切除においては術後 ScvO2の低値のみが合併症

と関連していた。これは肝切除術中の血行遮断操作により ScvO2が変動するため、術

中の ScvO2の値が組織における酸素需給バランスを反映しにくくなることが一因と思

われる。したがって、特に肝切除においては術中の ScvO2の評価には注意を要する。 
本研究で得られた以上の知見より、術後の ScvO2に着目することとし、ROC曲線解

析によりその最適 Cut-off 値を算出したところ 75%であった。対象症例を術後平均

ScvO2 が 75%を基準に 2 群に分けて、ScvO2 を規定する 4 つの因子、心拍出量、患者

血中 Hb 値、酸素供給量、組織酸素消費量について、心拍出量は術中平均心拍出量、

Hb 値は術中の血液ガス分析における最低 Hb 値、酸素供給量は術前の ScvO2と呼吸機

能障害の有無、術中 SpO2 の平均値でその相関性について評価した。組織酸素消費量

は直接の測定が不能であるため評価対象から除外したが、他のいずれの因子も ScvO2

と有意な相関は認めなかったことから、ScvO2 は高度侵襲消化器外科手術後の患者に

おいては組織酸素消費量の関与の程度は不明であるが、ScvO2 を規定する因子の中で

測定可能な 3 因子は単独では有意に関与していなかった。一方、いずれかの因子が複

合的に反映している可能性も考えられる。これは ScvO2が酸素供給と酸素消費のバラ

ンスを反映し、他の指標で代替することができない指標であることを示しており、

ScvO2の周術期管理における測定の意義を示す結果と考えられた。 
ScvO2 のモニタリングには断続的または連続的な測定や、最低値または平均値の選

択など、いくつかの方法が存在する。ScvO2 は患者の状態によって大きく変動するた

め、本研究においては ScvO2の連続測定を適用し、臨床現場で介入を行う際の実現性
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を考慮し ScvO2の最低値ではなく平均値を分析した。手術にかかわる検討では術前か

ら術中、術後と患者の侵襲度による状態変化が著しいため、ScvO2 の平均値を評価す

ることで患者の状態変化によるバイアスをある程度排除することが可能となり、同値

を用いた評価の正確性が高まると考えた。間欠と連続モニタリングの比較に関しては、

敗血症患者における ScvO2 の連続モニタリングと治療介入は、間欠モニタリングと比

較して予後を改善するという報告もある (Sankar et al, 2020) 。周術期管理においては

多くの環境変化や全身状態の変化を伴うため、より連続モニタリング有用性が高いと

考えた。 
ScvO2 の周術期モニタリングは、他のタイプのモニタリングよりも酸素需給バラン

スの感度の高い指標である可能性がある。例えば、周術期の末梢毛細血管酸素飽和度 
(SpO2) および中心静脈圧 (CVP) は、組織の酸素化状態を評価するために連続的にモニ

ターされる (Green et al, 2010) 。しかし、ScvO2とは異なり、SpO2 、CVP 値は大きく変

動しない (SpO2は手術中は 95％～100％であることが多い) ため、感度の高い指標とは

ならない。本研究のデータが示すように、ScvO2は約 40％～90％という広い変動幅を

示しており、より感度の高い酸素需給バランスの指標と考えられた。一方、乳酸値も

組織の酸素需給バランスを評価するために用いられる指標である (Vincent et al, 2016) 
とされ、敗血症性ショック患者のモニタリングに有用であると報告 (Lee et al. 2016) さ
れている。しかし、周術期において乳酸値の連続モニタリングは一般的ではなく、実

臨床においての有用性は ScvO2が勝ると考えられる。 
消化器外科領域での周術期管理における ScvO2の有用性に関する報告は数少ないが、

大腸切除術において術中 ScvO2値と縫合不全および外科患者の術後臓器機能障害との

関連が報告されており、消化器外科領域の周術期管理における ScvO2の指標としての

有用性が明らかになりつつある (Isaza-Restrepo et al, 2017) 。本研究も消化器外科領域

の周術期管理における ScvO2の有用性を示唆しており、今後さらなる研究と臨床応用

が期待される。 
術後 ScvO2を周術期管理の指標とする際には、患者の状態に合わせて S cvO2を規定

する 4 つの因子のいずれかまたは複数への介入が必要となる。具体的には、脱水や心

機能低下に伴う心拍出量の低下に対しては輸液量の増加やカテコラミンの投与、出血

に伴う患者血中 Hb 値の低下に対しては輸血、呼吸状態の悪化や肺機能低下に伴う酸

素供給量の不足に対しては、呼吸器設定の調整や吸入酸素濃度の上昇、シバリングに

よる組織酸素消費量の増大に対しては保温や適切な鎮静鎮痛薬の投与などといった

様々な治療が行われる。ScvO2 を高く維持するためには患者の症状のきめ細かな観察

が必要不可欠である。どの因子に特に優先的に介入するべき対象かなどの課題は今後

の介入研究において明らかにすべきと考える。 
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本研究にはいくつかの限界がある。第一に、ScvO2 のデータが不完全であったため、

46 例が研究から除外されている。今回の対象症例は、透視下にカテーテル先端の位

置を気管分岐部より2cm中枢側の右主気管支下縁をメルクマールに調整した。これは

当科で行われたパイロットスタディに基づき、SQI が最も優れていると考えられたか

らである。それにもかかわらず、実際の検討では SQIが悪い患者も多数認められ、検

討対象からは除外せざるを得なかった。正確な ScvO2モニタリングのためのカテーテ

ル先端の最適な位置と ScvO2の確認方法は、今後の研究課題である。第二に、本研究

は単一施設での後方視的研究として実施された。このため、周術期管理に関する多く

の因子が評価されず、術後合併症に関するデータに偏りが生じた可能性がある。第三

に、術中・術後の酸素供給量は患者の状態に合わせて麻酔科医が決定したため、酸素

供給量がScvO2の値に与えた影響がバイアスとなっている可能性がある。術中のSpO2

の値を検討に加えることで酸素供給量も考慮した解析を行ったが、その影響を完全に

排除することは困難であり、今後、酸素投与法もプロトコールに組み込んだ研究が必

要と考える。 
今回、術後 ScvO2 の Cut-off 値を 75％と推定したが、これは周術期の組織酸素需要

の上昇を考慮すると妥当な結果と考えられる。ただし、これらのバイアスを考慮する

と、その値の妥当性とそれを指標とする周術期管理により術後合併症を予防できるか

どうかについては、今後さらなる前向き介入研究が必要である。 
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結論 

① 本研究で得られた新知見 
・高度侵襲消化器外科手術において術後合併症を認めた症例では術中、術後 ScvO2が

有意に低下していた。 
・肝切除を伴う高度侵襲消化器外科手術において術後合併症を認めた症例では術後

ScvO2が有意に低下していた。一方で、術中 ScvO2は有意な低下を認めなかった。 
・合併症を予防するための介入基準として術後 ScvO2 の最適な Cut-off 値は 75%であ

った。 
・術後 ScvO2には ScvO2を規定する 4 つの因子のうち心拍出量、患者血中 Hb 値、酸

素供給量単独では有意な影響を与えておらず、組織酸素消費量を含めた複合的な要素

が反映されている可能性が考えられる。 
 
② 新知見の意義 
・以上の新知見より、高度侵襲消化器外科手術においては術後合併症予防のために連

続的に ScvO2 を測定し 75%を基準に介入を行う周術期管理が望ましいと考える。 具
体的な介入として ScvO2 を規定する 4 因子である心拍出量、患者血中 Hb 値、酸素供

給量、組織酸素消費量に関する患者状態に応じたきめ細かな対応を行うべきであるこ

とが示唆された。 
 
③ 今後の展望 
・今後の研究の展望として、術後 ScvO2:75%以上を目標に前向き介入研究を行うこと

で臨床的に目標値の妥当性と、介入による合併症発生率の低減効果が得られるかを評

価することで本研究の成果がより確実なものとなり、外科医療への大きな貢献となる

ことが期待される。 
 
④ 今後の課題 
・本研究では多数の症例が、SQI が不良のため検討対象から除外された。正確な

ScvO2 モニタリングのためにはカテーテル先端の最適な位置への確実な留置法の確立

と ScvO2の精度の高い測定値の収集が今後の課題となる。また、術前、術中 ScvO2の

目標値や ScvO2低下時の介入方法も明らかにすべき課題であり、さらなる研究が必要

である。加えて、術式別あるいは侵襲度別に術後 ScvO2の意義の程度も検討すべき課

題と考える。 
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