
はじめに

1968 年 Dudrick らにより導入されて以来，中心

静脈栄養法（以下，TPNと略）は術後絶食を余儀

なくされる消化器外科領域において重要な術後栄

養管理法として広く用いられてきた．しかし，

TPNに関する prospective study の中には，外科

手術の術後にTPNを使用しても合併症や死亡率

には変化はないとする否定的な報告1）～5）と TPN

の有用性を認める肯定的な報告6）7）があり，術後栄

養法としてのTPNの意義はいまだ確立するに

至っていない．また，近年末梢静脈栄養が発達し，

TPNに伴う感染症の危険性が指摘されるように

なり，TPNの適応が見直されるようになった．

一方，膵頭十二指腸切除術は消化器外科手術の

中で最も侵襲の大きい手術の一つである．本手術

では術後合併症の発生が少なからず発生するこ

と，綿密な電解質や輸液の管理や膵の安静を行う

必要があるという観点から，術後の栄養管理とし

てTPNがルーチンに行われることが多い．

今回われわれは，膵頭十二指腸切除において

TPNが術後の標準的栄養法としての有用性につ

いて，術後合併症や死亡率を減少させ入院期間を

短縮させることができるかどうかという観点から

検討したので報告する．

対象と方法

1996 年 1 月から 2003 年 5 月までの 90 月で豊

橋市民病院において膵頭十二指腸切除術（以下，

PD）を施行した 114 例を対象とした．術前より

TPNが施行されていた 5例は除いた．対象期間の

うち 1996 年 1 月から 1999 年 5 月（第 I 期）の 46

例は全例手術当日か術後 1日目よりTPNが行わ

れていた．1999 年 6 月から 2001 年 7 月（第 II 期）

での 28 例は術直後よりTPNを施行した患者と
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PD後に標準的にTPNを行っても，必ずしも PDが安全になるという証明はできなかった．

よって，PDにおいては，TPNはルーチンに行うのではなく，術前に経口摂取不良や栄養障害

のみられる患者や，術後に合併症が発生し長期経口摂取不能となった場合に適応をしぼった

使用を考慮してもよいと考えられた．
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施行しなかった患者が混在し，TPN施行した患者

が 8例，施行しなかった患者が 20 例であった．

2001 年 8 月から 2003 年 5 月（第 III 期）までの 35

例は術直後にはTPNを行わず末梢静脈からの糖

電解質輸液による栄養のみを行っていた．第 II

期での 28 例の患者背景によるバイアスの有無を

調べるため，患者の術前状態，疾患，治療法で検

討したが差はなく，今回の検討に含めることとし

た．以上の結果 PD術直後からTPNを行った患

者（TPN群）は 55 例で，PD術直後にはTPN

を行わず末梢静脈からの糖電解質輸液による栄養

のみを行った患者（Control 群）は 54 例であった．

Control 群の 7例は，術直後は末梢静脈栄養を

行ったが，術後合併症のため術後TPNに変更し

た．これらはControl 群の術後合併症例として

Control 群に含めた．両群において，補液は経口摂

取カロリーが約 600～1,000kcal�day に達するま
で継続した．術後 7日での 1日における補液によ

る投与カロリー量はTPN群で 37±11kcal�kg�
day，Control 群では 20±12kcal�kg�day であっ
た．両群において，経腸栄養は一切行わなかった．

検討項目は，術後合併症，術後死亡率，入院日

数，術後治療費用，術後生存率，術後血液生化学

検査所見であり，入院記録からこれらを retro-

spective に見直し，TPN群と Control 群間で比較

検討した．

術後合併症は，感染合併症，非感染合併症，重

症合併症，軽症合併症に分けて検討した．感染合

併症は培養検査などによる細菌感染症の証明，も

しくは 38 度超の発熱が 3日以上続くといった臨

床所見から感染の存在が強く疑われたものと定義

した．重症合併症は，再手術例，集中治療室での

管理を術直後 3日以上行うか，いったん回復後再

度集中治療を必要とした例，血管塞栓や画像誘導

下のドレナージなど interventional radiology を

用いた治療を行った例とした．胃内容排出遅延は，

腸閉塞を呈さずに術後 10 日以上経過しても経口

摂取不可能例と定義した．入院日数は手術日から

退院までの日数を示した．

統計学的解析は，術後合併症率，術後死亡率は

Chi square test を，入院日数，術後治療費用，術後

血液生化学検査所見はUnpaired t-test を用い，い

ずれも危険率 0.05 未満を統計学的有意差ありと

判定した．術後の生存曲線はKaplan-meier 法で算

出し，一般化Wilcoxon 検定で有意差を判定した．

結 果

（1）患者背景

患者背景を Table 1に表した．平均年齢はTPN

群 69 歳，Control 群 67 歳で，男女比はTPN群

35：20，Control 群 31：23 で，両群に有意差はな

かった．術前の栄養や全身状態の指標として，体

重，血清総蛋白，血清アルブミン，黄疸の有無を

検討した．血清総蛋白の平均値はTPN群 6.7g�dl，
Control 群 6.9g�dl で有意差はなかった．血清アル
ブミン値が 3.5g�dl 以下の患者はTPN群で 2例，
Control 群で 1例みられた．来院時黄疸を認めた

患者は，TPN群 71％，Control 群 56％で，その頻

度に有意差はなかった．原疾患は，膵癌，胆管癌，

乳頭部癌の順に多く，その分布に有意差はなかっ

た．以上，両群において患者背景因子にはすべて

有意差は認められなかった（Table 1）．

（2）施行術式

幽門輪温存膵頭十二指腸切除術の割合は，TPN

群 72％，control 群 93％で，門脈合併切除の割合

はTPN群 19％，control 群 11％であり，いずれも

有意差はなかった．再建法は膵胃吻合の割合が

TPN群 94％，Control 群 94％と多くを占め，差は

なかった．手術時間，出血量，輸血施行率につい

ても両群間に有意差はなかった（Table 2）．

（3）術後合併症率

感染性合併症として，創感染，肺炎，腹腔内膿

瘍，感染性膵液・胆汁瘻，胆管炎，尿路感染が発

生しており，その全体の発生頻度はTPN群 40％，

Control 群 24％であり，有意差はなかった（Ta-

ble 3）．TPNに用いたカテーテル感染が 7例

12.6％にみられた．抹消静脈栄養による静脈炎が

1例みられ，敗血症で重症合併症であった．

非感染性合併症として，膵液瘻，胃内容排泄遅

延，出血，胆汁瘻，心肺不全，TPN関連合併症な

どが発生しており，その全体の発生頻度はTPN

群 34.5％，Control 群 31.5％であり，有意差はな

かった．TPN関連合併症の 1例は，気胸による呼
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Table　1　Patient and treatment characteristics

p ValueControl
（N＝ 54）

TPN
（N＝ 55）

0.9867（48―79）69（27―79）Age, years

0.3531：2335：20Male：female

0.7153 ± 1053 ± 9Body weight, kg

0.976.9（5.8―8.4）6.7（4.0―8.5）Total protein, g/dl

0.521（2%）2（3.6%）Serum albumin ＜ 3.5 g/dl

0.5730（56%）39（71%）Patients with  jaundice

Primary disease

0.8947（87%）46（84%）   Periampullary carcinoma

0.482（7%）0   Gallbladder

0.2703（5.5%）   Carcinoma of the stomach 

0.401（2%）4（7%）   Chronic pancreatitis

0.623（6%）1（2%）   Pancreatic cystadenoma

0.481（2%）1（2%）   Sarcoma of the duodenum

Table　2　Treatment characteristics

p ValueControl（N＝ 54）TPN（N＝ 55）

Surgical procedure

0.4521（75%）41（72%）Pylous-preserving PD

0.533（8%）10（19%）Resection of the portal vein

Anast of distal pancreas

0.5252（96%）51（93%）　PG

0.572（4%）4（7%）　PJ

Reconstruction ＊

0.9449（91%）47（86%）　�
0.963（6%）4（7%）　�
0.722（4%）4（7%）　�
0.19461（271―677）　474（294―880）　Operative time, min

0.30　848（243―3,089）　994（307―10,496）Estimated blood loss, g

0.1915（28%）25（49%）Transfused patients

＊ Type of reconstruction

吸不全で重症合併症であった（Table 4）．

重症合併症として，再手術，出血，深部膿瘍，

呼吸不全，心不全，敗血性ショック，高度譫妄が

発生しており，その全体の発生頻度はTPN群

16.3％，Control 群 5.6％であり，有意差はなかった

（Table 5）．再手術の 3例は，術直後の出血に対す

る止血術，膿瘍形成に起因する結腸穿孔に対する

人工肛門造設術，仮性動脈瘤破裂に対する手術で

あった．Control 群の 3例は，術後ドレーンからの

排液が多く脱水から心不全を呈した症例，吻合部
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Table　4　Noninfectious complications

p ValueControl（N＝ 54）TPN（N＝ 55）

0.671210Pancreatic fistula

0.391015Delayed gastric emptying

0.1215Hemorrhage

0.5712Biliary fistula

0.4811Cardiovascular failure

0.1616Respiratory failure

―1TPN related complication†

0.7224Others

0.8117（31.5%）19（34.5%）Any

† pneumothorax（Data are shown as number of patients（percentage））

Table　5　Major complications

p ValueControl（N＝ 54）TPN（N＝ 55）

0.2703Relaparotomy

0.1314Hemorrhage 

0.8301Deep seated abscess 

0.6702Respiratory failure

0.6711Cardiac failure

0.8301Severe delusion

0.3210Phlebitis

0.091（2.8%）9（16.3%）Any

0.410（　0%）3（　5.5%）Death

（Data are shown as number of patients（percentage））

Table　3　Infectious complications

p ValueControl
（N＝ 54）

TPN
（N＝ 55）

0.2515Wound infection

0.2703Pneumonia

0.4014Intra-abdominal abscess

0.591013Infected pancreatic or biliary fistula

0.5636Cholangitis

0.4014Urinary tract infection

――7Catheter sepsis

0.2013（24%）22（40%）Any

（Data are shown as number of patients（percentage））

出血で緊急内視鏡を施行した症例，静脈炎から敗

血性ショックになり集中治療を必要とした症例で

あった．

全体の合併症率は，TPN群 54.5％，Control 群

44.4％で両群に有意差はなく，軽度，重度に分類し

ても，両群に有意差はなかった．以上から，術後

TPNは末梢静脈栄養に比べ，合併症を減少させる

といえなかった（Table 6）．
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Table　6　Morbidity & mortality

p ValueControl（N＝ 54）TPN（N＝ 55）

0.4623（42.6%）30（54.5%）Minor complication

0.19　3（　5.6%）　9（16.3%）Major complication

0.5424（44.4%）30（54.5%）Overall morbidity

0.27　0（　0%）　3（　5.5%）Mortality

（Data are shown as number of patients（percentage））

Table　7　Postoperative laboratory data

p ValueControl（N＝ 54）TPN（N＝ 55）

0.74 4.7 （3.3―6.2） 4.8 （3.5―5.4）Total protein, g/dl ＊

0.39 2.7 （1.4―6.1） 2.65 （1.9―3.7）Serum albumin, g/dl ＊ 

0.81 351 （50―2,657） 300 （67―4,765）Serum amylase, IU/l ＊＊

0.18 1.59 （0.4―6.6） 2.65 （0.6―22）Total bilirubin, mg/dl ＊＊

0.77 103 （24―2,342） 94 （13―667）GOT, IU/L ＊＊

GOT；Glutamic-oxaloacetic transaminase
＊ Data are shown as minimum
＊＊Data are shown as maximum（Data are shown as median（range））

（4）術後死亡率は，TPN群 5.5％，Control 群

0％であり， 両群に有意差はなかった（Table 6）．

（5）術後の生存率は，平均 23 月（1～89 月）の

観察期間で，両群間に有意差はなかった（Fig. 1）．

（6）術後患者の血液生化学検査の変動を Table

7に示した．術後の最低総蛋白値，最低血清アルブ

ミン値，最高アミラーゼ値，最高総ビリルビン値，

最高GOT値について評価したが，両群に有意差

はなかった．

（7）術後平均入院日数は，TPN群 31 日，Con-

trol 群 30 日と両群で差はなかった．

考 察

TPNは治療医学を飛躍的に進歩させたが，近年

TPNの適応が見直されてきている．以前の報告で

は周術期にTPNを行うことで術後の合併症と死

亡率を改善させる報告が見られたが，最近の報告

では高度の栄養障害を認める症例に対しては

TPNが合併症を減少させるという報告はあるも

のの8）9），一般外科手術の術後に標準的にTPNを

使用しても合併症や死亡率には変化はないという

報告1）～5）が多い．1993 年の米国静脈・経腸栄養学

会のガイドライン10）や日本静脈・経腸栄養研究会

の静脈・経腸栄養ガイドライン11）によればTPN

の適応は高度の栄養障害例や経口摂取や経腸栄養

不能期間が 2週間以上に及ぶ症例であるとされて

いる．

わが国でのTPNの使用率は世界的に見て高

く，202 の施設（回答率 87.8％）で行われた結腸切

除後栄養管理法に関する全国アンケート調査によ

ると 78.8％の施設で術後TPNが施行されてい

た12）．また経済効率の面からの検討によれば，

TPNの使用の適正を見直したことにより 12 か月

で 1施設 62,919 ドルの節約となり，TPNは治療

費用が高く経済効率が悪いと報告されている13）．

Fig. 1. Survival curve
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TPNの適正使用について各施設で再検討する必

要があろう．

TPNの施行にあたっては，TPN関連合併症も

考慮せねばならない．TPN関連合併症は約 20％

に発生するといわれ，カテーテル感染は欧米では

2～10％，我が国では 10～20％の頻度で発生して

いる14）15）．当院でもカテーテル感染などのTPN

関連合併症が 13％でみられた．さらに，TPN施行

中には腸管粘膜が萎縮することにより細菌の

translocation と腸管由来の敗血症が間接的に起

き，重症合併症にいたる場合もあり注意を要する．

PDは消化器外科手術の中で最も侵襲の大きい

手術の一つであり，術後栄養管理についてはいま

だ議論の多いところである．この術式が必要とな

る患者の多くは黄疸を呈しており，体重減少もし

ばしばみられるため，術前の栄養状態は決して良

好とは言えず，また縫合不全などの合併症の発生

が危ぐされることや，厳密な電解質や輸液の管理

や膵の安静の必要性などの理由から現在もTPN

を行う施設が多いと思われる16）17）．当施設でも期

間の前半（第 I期）ではほぼルーチンに PD術後に

TPNを施行していた．

PD術後のTPNの有用性については，Brennan

ら5）が prospective randomized trial を 行 い，PD

後のTPNは合併症を減少させずむしろ感染性合

併症を増加させたと報告している．

今回われわれは，TPNを術直後から使用した

TPN群と術直後は末梢静脈栄養のみで管理した

Control 群を比較したところ，術後合併症率，術後

死亡率，血液生化学検査上の栄養学パラメータに

おいて両群間に差は認めず，入院期間も差はな

かった．Control 群のうち 7例（13％）は術後合併

症のために長期の絶飲食を余儀なくされTPNを

施行した．これらの患者に関しては，術直後から

TPNを施行すべきだったともいえるが，施行して

いたら合併症が起きなかったかどうかは不明であ

るし，合併症が発生してからTPNを行ったこと

により新たな合併症発生や死亡はみられなかっ

た．重要なことは，Control 群には死亡例はなく，

TPN施行群とほぼ同様の合併症発生率，入院期間

を示したことであり，PD後のすべての患者に

ルーチンにTPNを行っても膵頭十二指腸切除が

安全になるとはいえなかった．

近年，TPNに変わる術後の栄養管理法として経

腸栄養が注目されている．膵術後の経腸栄養は

TPNに比べ経済効率がよく，術後の合併症率も減

少させると報告されている18）19）．今回の検討期間

では経腸栄養は使用していないが，今後使用機会

が増えてくると思われる．

結論として，retrospective な検討であるが，PD

後に標準的にTPNを行っても，必ずしも PDが

安全になるという証明はできなかった．よって，

PDにおいては，TPNはルーチンに行うのではな

く，術前に経口摂取不良や栄養障害のみられる患

者や，術後に合併症が発生し長期経口摂取不能と

なった場合に適応をしぼった使用を考慮してもよ

いと考えられた．
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Little Benefit of Routine Total Parenteral Nutrition after Pancreatoduodenectomy

Hirofumi Kuno, Takehito Kato, Yoshihisa Shibata, Masaomi Suzuki,
Shigemi Onoue, Keiichi Nagasawa, Taichi Sato, Takeo Kawahara,

Takahisa Tainaka and Yukiko Konishi
Department of Surgery, Toyohashi Municipal Hospital

Objective：The role of Total Parenteral Nutrition（TPN）in the management of patients undergoing ma-
jor pancreas resection remains controversial, and this study evaluated the impact of perioperative TPN after
pancreatoduodenectomy. Methods：A retrospective case control study was conducted using nourished pa-
tients who had undergone pancreatoduodenectomy in the previous six years grouped under those who re-
ceived（TPN group, N＝55）or did not receive perioperative TPN（control group, N＝54）. Postoperative mor-
bidity, mortality, length of hospital stay were reviewed in all patients. Results：The overall morbidity rate
was similar（54. 5％ for TPN vs. 44. 4％ for control）. No difference was detected for either infectious（40. 0％
vs. 24％）or noninfectious complications（34. 5％ vs. 31. 5％）, major complications（16. 3％ vs. 5.6％）or mor-
tality（5. 5％ vs. 0％）. The length of hospital stay was similar.（median 31 days vs. 30 days）. Conclusion：Al-
though this study was examined retrospectively, it was not demonstrated that the routine application of pe-
rioperative TPN in the nourished patients secure pancreatoduodenectomy. TPN might be indicated for mal-
nourished or patients with postoperative complications.
Key words：total parenteral nutrition, after pancreatoduodenectomy, postoperative complication, periopera-

tive nutrition after pancreas resection
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