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消化器外科領における意志決定において, コンピュータによる解析と臨床医の判断の優分や特性を

比較した。例題としては腸閉塞時の腸吻合の危険予測,腹 膜炎における開腹の判断,問 診による直腸

癌の拾い上げ,胃 癌予後因子のllk位づけ,胃 癌患者の病期分類,短 期追跡デ
ータによる長期予測など

である。その結果, コンピュータによる多変量解析やその他の解析結果が臨床医の判断をしのぐ場合

と,全 く逆の場合がみられた。これを基に臨床的意志決定におけるコンピュータ情報科学の果す役害J,

その限界,お よび将来の課題について述べた。

索引用語 :臨床的意志決定,コンピュータ情報科学,診断治療のアルゴリズム,多変量解析,生存時間デ
ータ解析

はじめに

臨床医学においては問診や検査などにより患者から

情報を収集し,これを既存の情報の下で分析した結果,

診断を下したり,次 の検査を選んだり,治 療法を決め

たりしている。 この意志決定に至る過程のどこかで,

コンピュータが利用される機会が近年著しく増加して

いる。 この中には,例 えばヨンピュータ断層撮影のよ

うに,電 算機の高速画像処理に人間が到底大刀打でき

ない分野もある。他方ではこの画像を基に診断を下す

となると,今 なお臨床医が電算機をはるかに上回る場

合も多い。また中には医師の経験や勘に頼るべきか,

ヨンピュータの解析結果を重視すべきか,な お決着の

つけ難い分野もある。本稿ではこのような意志決定に

おけるコンピュータの役害」を,消 化器外科領域での応

用例を基に検討してみたい。

臨床における意志決定の意義

ここで患者や社会が臨床医に求める良い医療とは何

かを,腸 閉塞を例にとって考えてみよう。まず腸閉塞

の診断技術を身につけることが必要である.さ らに消

化器外科医としては,安 全確実な癒着の剣離や腸吻合
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の手術手技をマスターしなければならない。またイレ

ウス管の挿入や輸液管理など保存療法も知っておく必

要がある。これらの技術を習得することも,ま たその

教育をすることもそれほど困難ではない。 も っと難し

く,ま た長年月を要するのはその状況下で何をすべき

かという判断である。例えば手術手技を習得しても,

保存療法で治るべき患者を開腹すれば,息 者に無用の

苦痛と治療費を課することになる.逆 に無効の保存療

法を長期間続けた末に結局手術が必要となれば,手 術

のリスクを不良にしたり,入 院期間を引廷ばすことに

なる。また腸縫合部が癒合し得ない重症例に吻合を行

い,致 死的な縫合不全をきたすこともある。このよう

な重要な判断は丁度将棋や碁の手のように無数にある

といえる。その中から最適なものを選ぶことは,名 人

になるのと同様に至難の技である。 こ のような判断は

治療の適応や禁忌として,教 科書や論文に記載されて

はいても,個 々の診断治療技術に比べると,系 統的な

研究や教育が不足していたことは否めない。中には具

体的判断基準を示さず,「必要に応じて」とか 「ケ
ース

バイケースで」と述べ,初 心者の知 りたい疑間に答え

ていない例も少なくない。この判断基準を客観的具体

的に示すためには,診 断治療のアルゴリズムを流れ図

に表わすのが極めて有用である。アルゴリズムとは,

与 えられた問題解決のための手順を意味 し,コ ン
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いわれる。それではコンピュータ情報科学はこの臨床

医の意志決定をいかに支援するだろうか。

意志決定のための方法

臨床医が多数の検査や処置,ま たは診断名の中から

適当なものを選択する場合の客観的基準としては,あ

る検査 (症状や理学所見を含めた広義の検査)の 結果

が一定の条件を満たしているかどうかである。例えば

組織検査の結果が未分化癌であれば化学療法を行うと

か,胃 生検の結果がGroup 4以上であれば胃切除を行

うとか,あ るいは肛門縁から腫瘍下縁までの距離が7

cm以 下であれば直腸切断を行うというような基準で

ある。上述の検査は各患者で異なる結果が出るので,

統計学では変数または変量 (variable)と呼ばれる(こ

れをパラメータと呼ぶものがいるが,パ ラメータは統

計学上まったく別の意味になる).上に挙げた変数の中

で,最 初に末分化癌,腺 癌などのような分類は互いに

大小の値がなく,名 義尺度といわれる。次のGrOup l,

2,3のような分類は,各数値が大小の順番を表わすがそ

れ以上の意味をもたず,順 序尺度と呼ばれる。最後の

肛門縁からの長さは,そ れぞれの数値の差 (間隔)に

も大小の意味があり,間 隔尺度と呼ばれる(表1).間

隔尺度は臨床検査値を表わすのにしばしば用いられて

いるので,ま ずこの尺度で表わされた検査結果に基づ

く意志決定について考えることにする。

1. 1変数 (間隔尺度)に よる意志決定

もっとも普通に行われているのは,あ る常数を設定

して患者の検査値がこの常数 (基準値)を 越えるかど

うかによって疾患Aと 診断したり,治 療Bと するとい

う決定方法である。例えば術前血色素量が10g/dl以下

であればまず輸血をすると力、 白血球数が10,Ooo/

rlm3以上であれば開腹するとか,血 清ビリルビン値が

10mg/dl以上あれば経皮経肝胆道 ドレナージを行う

とか,あ るいは動脈血酸素分圧が60torr以下となれば

呼吸器を使用するなどである。 このような判断は簡単

表 1 デ ータファィル

図1 腸 閉塞における診断治療のアルゴリズム

ピュータプログラムの作成に屡々流れ図の形で図示さ

れる。その特徴は,そ れぞれの処理のllk番が明記され,

もし条件によって房J々の処理を行 う場合には,そ の条

件が明確に記入されねばならない。

図 1は腸閉塞の診断治療方針を流れ図で表わそうと

試みたものである。長方形はそれぞれの処理を表わし,

菱形は異なる処理を選択する場合の選択条件,す なわ

ち判断の基準を示す。ところが図 1は この菱形の中味

が具体的に書かれていない未完成品なのである。例え

ばどのような場合に治療を始め, どのような場合に経

過をみるかが記入されていない。あらゆる状況を考慮

して,この判断基準を完成することは至難の技である。

この中味こそ作者の経験の深さや,考 え方のち密さを

表わすが,逆 に作者の誤 りや,不 備欠点をさらけ出す

ことにもなる。 さ らにまた意見の不一致や未解決の問

題を浮き彫 りにする。これは判断基準をあいまいのま

ま放置するよりはるかに有用である. この意志決定に

真正面から取 り組んだのがdecisiOn analysisで,ア メ

リカでは今や臨床科学としての他位を確立していると
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図2 悪 性閉基性黄疸における術前血清ビツルビン値

と手術の予後

21(1943)

図3 血 清アルブミンと尿素窒素値からみた腸閉基時

腸吻合の予後

黒丸は合併症発生例,自 丸は非発生例,棒 グラフは

合併症発生率を表わす。
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でとくにコンピュータの助けも要らない。 しかし次の

ような問題が生じる。第 1にこのような基準値が何を

基に設定されたかその根拠が不明瞭なものがある。第

2にたとえその基準値が結果のわかっている臨床デー

タから導かれたものとしても,そ の基準値を境として

疾患や予後が朔確に分けられるような検査値は実際に

は存在しない。図2は術前血清ビリルビン値と手術の

予後の関係を示す。死亡率はビリルビンの増加ととも

に徐々に上昇するが,ある1点で急に0か ら100%に変

るようなcritical valueはみられない。 ビ ツルビン値

が10mg/dl台で死亡した例もあれば,40mg/dl台 で手

術に堪えた症例もある。これはビリルビン値に関して

は生死を左右するcritical valueに万人共通の値はな

く,個 人差があることを意味する。あるいは他の条件

(変数)が 異なれば, ビリルビンのcritical valueもそ

れに応じて変動すると考えられる。したがって, 1つ

の検査値がある定数より大きいかどうかで治療方針を

決めることは柔軟な方法とはいえない。もしその定数

を越えたあたりで手術死亡率が30%に なるとしても,

手術以外の治療法の死亡率がこれより大きければ手術

をやるべきといえる。それではこれに代るどのような

治療選択法があるだろうか。第 1はその検査の種々の

値における死亡率あるいは合併症発生率を確率として

求め,他 の可能な治療法について同様に求めた確率と

比べ, リスクの低い治療法を選ぶという方法である。

第 2は生存と死亡群,あ るいは異なる疾患群をよく分

離するような検査を探ることである。このような検査

は単一の変数に限らず,い くつかの検査を組合わせて

作ることができる。これが多変量解析lル〉である。上記

の方法を実行するにはコンピュータの助けが必要とな

る。

2.多 変数 (間隔尺度)に よる意志決定,そ の 1

われわれが最初に多変量解析の必要を感じたのは,

今から14年前腸閉基で腸切除を行った後,一 期的腸吻

合を行うべきか,一 時的に腸痩造設を行うべきかとい

う選択を追られたときであった。それ以前は高位小腸

切除後には腸吻合以外に道はなかったが。経静脈栄養

が導入されてからは,高 位小腸慶でも栄養維持が可能

となり,縫 合不全の危険のある患者では腸痩は腸吻合

よりも安全な術式となったのである。そこで縫合不全

の高危険群を定るために,11の 因子 (変数)に ついて

縫合不全との関係をコンピュータを利用して調べた。

この中で血清アルブミンと尿素窒素の2変量がもっと

も縫合不全の予測に適していることがわかった。図3

はこの2変数の対数値をX軸 とY軸 に取り,14名 の縫

合不全または30日以内死亡例 (黒丸)と 55名の非合併

症例 (自丸)を プロットしたものである。明らかに合

併症はアルプミンが低く,尿 素窒素が高いところに

集っている。ここで全領域を縫合不全が100%起きる部

分,つ まり黒丸だけの部分と,100%起 きない部分,つ

まり白丸だけの部分,お よび白丸と黒九の混じる部分

の3つに分けるような2本の境界線を引いてみた。こ

こでもしこの2直線がほぼ平行とすれば,縫 合不全が

10%起 きる線も,50%起 きる線も上記 2直線の間にあ
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り,か つそれらと平行であるものと類推できる。同一

直線上にある症911は縫合不全をきたすリスクが等しく

なる。注目すべきことは, これらの等リスク線はX軸

ともY軸 とも平行ではなく,こ れらに対して斜めと

なっている。すなわちアルブミン値が同じ症例も,あ

るいは尿素窒素値が同じ症例も,縫 合不全に対するリ

スクは同じとはいえない。言い換えれば,縫 合不全の

リスクは1変数では云々できず,少 なくとも2変数で

判断する必要がある。今,縫 合不全が50%の等リスク

線の方程式をax+by ttc=0(a<0)と すると,他 の等

リスク線の方程式はCの値のみ異なり, リスクが高い

ほどCの値は小さくなる。そこでCを最初の値に固定

してz=ax+byttcと いう関数を作り,各 症例のアル

ブミンと尿素窒素の対数値をx,yに それぞれ代入す

ると次のことが言える.す なわち同程度のリスクをも

つ症例ではzの値も同程度となり, リスクが高いほど

Zは大きい正の値をとり, リスクが低いほど負の値と

なる。したがってzは リスクスコアとして利用できる。

さて上記の例ではアルブミンと尿素窒素という2変数

のみを用いたので,関 数 Zは,黒 丸と白丸を分ける直

線を目分量で求め,そ れから導くことができた。 しか

消化器外科とヨンピュータ情報科学

表 2 多 変量解析の技法

日消外会議 18巻  9号

し変数がもっと多くなれば, Zは 視覚的に導 くことは

おろ力、 手計算で求めることも不可能 となる。コン

ピュータを使用して多変量解析を行 う必要が生じる。

多変量解析には与えられた条件や目的によって多くの

手法がある(表2).上 記の例のように,あ る症例がど

ちらの群に属するかをその症例の複数の間隔尺度変数

で説明 (予側)し ょうとする場合には,線 型判別関数

がもっとも多く用いられている。しかし腸閉塞という

疾患の中で合併症を起こす重症例と起こさない軽症例

とを見分けたいような場合,あ るいは合併症を起こす

リスクを確率として求めたいような場合には,理 論的

にはプロビュット解析かロジット解析(logistic analy‐

sis)がよい。。(表3),実 際上は 3者 から得た結果には

大差がなく,とくに後 2者 はほとんど同じ結果を示す。

図 4は プロビット解析で求めた リスクスコア別に縫合

不全の発生率をヒストグラムで示した。上段の理論的

に導いた リスク曲線 (累積標準正規分布曲線)と よく
一致する。 こ れを図 5の尿素室素単独で求めた リスク

曲線と比較すると,後 者はゆるやかな上昇を示すのに

対して,前 者は水平な線に続いて立ち上りの急なS状

曲線を描いている.水 平な線の区間にある症例の合併

説 明 変 数 基 準 変 数

名義尺度 間隔尺度 名義尺度 間隔尺度
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重回帰分析 多数 ]

正準相関分析 多数 多 数

重判別分析(正準分析) 多数 多数

(線型)判別分析 多数

分散分析 多数 1

多変量分散分析 多数 多数

共分散分析 多数 多数 1

数量化第 1類 多数 1

数量化第 2類 多数 多数

外
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準
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主成分分析 多数 (多数)

変形主成分分析 多数 (多数)

数量化第 3類 多数

クラスター分析 (多数) 多数

困子分析 (多数) 多数
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数量化 4類 ,多 次元尺度構成法,最 小次元解析

柳井,岩 坪著 :複雑さに挑む科学力より引用



表 3 線 型判別分析とプロビット解析の比較

線型判別分析 プロビット解析

仮   説
各群の説明変数が分散の等しヽ
正規分布をする

2群を分かつ Critical valueが
正規分布をする

パラメータの推定条件 2群 間の距離を最大とする 尤度関数を最大とする

一方の群に属する確率
の推定

両群の大きさの割合が既知でな
いと推定できない

一意的に推定できる

群の性質 例えば異なる疾患群 4/1えば同一疾患の生存,死 亡群

応   用 鑑別診断 予後推定

1985年 9月

図4 プ ロビット解析のリスクスコアからみた腸閉塞

時腸吻合の合併症発生率

23(1945)

図5 血 清尿素窒素値からみた腸閉塞時腸吻合の合併

症発生率

縫合不全 くまたは手術死)あ り

F  ■ _■

血痛尿素奎素 ( m O / d ' )

アの高い例をわれわれは低蛋白高窒素血症と呼んだ

が, これは腸閉塞重症例のみならず,進 行した腹膜炎

患者など消化器外科患者にみられた。これらに共通し

てみられる異常は創傷治癒障害,お よび感染に対する

防御反応の低下,心 肺合併症,消 化管出血などである

ことを1972年以後何度が報告した。つ。これはその後相

次いで報告された多臓器不全的り
1のの病像と重複する

面が多い。

3.多変数による意志決定,そ の2

術前や術後に腹膜炎の徴候が現われたとき,開 腹す

べきか保存療法をすべきかという半」断も,消 化器外科

医にとって極めて重要である。そこで上記と同じ多変

量解析を行ってみた。対象は開腹所見または経過観察

により,結 果的に手術不要と半」定した24例と,手 術必

要と判定した26例である。説明変数としては脈抽,呼
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併
症
発
生
率

捜合不全 (または手術死)あり

症:   ‐ ・・・~
例
　
　
数

症
　
　
例

　

数

リスクスコア=-671o。〔アルブミン)+381,o3像素N〕-314

症発生率は 0%か 100%で あるので,腸吻合は絶対適応

が絶対禁忌となる。すなわち前者の方が臨床的意志決

定に有利といえる。

このような知見を得てから腸閉基の手術死亡率は実

際に減少している。。これは第
一に高 リスク患者の腸

吻合に対して極めて
1蹟重になったためである,第 二に

リスクスコアの上昇傾向を示す症例に対して,手 術の

時期を逸しなくなったためである。
一方,高 リスク症

例の一部においては術前栄養輸液や利尿剤で低アルブ

ミン高尿素血圧の是正を試みた。これによリリスクス

コアは見かけ上改善したが,明 らかな合併症の予防効

果はみられなかった。したがって合併症の原因は低栄

養など欠乏症と考えるよりは,む しろ腸閉塞に由来す

る何らかの中毒症と解釈され,後 者が同時にアルブミ

ンを下げ,尿 素窒素を上げたと思われる。 リスクスコ

-5 -4 -3 -2 -1  0  1  2  5
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4.コ ンピュータによる間診

多数の疾患の中から疑わしい疾患を選がための統計

的方法としては正準判別分析,数 量化理論第 2類 ,
Bayesの 定理などがある。前 2者 はヨンピュータを必

要とする。Bayesの 定理は手計算でも実行できるが,

症状が徴候のように 「あり」,「なし」の 2値 しかとら

ない変数にのみ適用できる。あらかじめ必要なデータ

は各疾患の頻度と疾患別症状 (徴候)発 現率である。

われわれはヨンピュータを用いた大腸肛門疾患の自動

問診システムの開発過程において,上 記三者を比較し

た。その結果,三 者間に大きい差はみられなかった121.

いずれにも共通した問題としては,複 合疾患,す なわ

ち一患者に複数の疾患が共存する場合の診断の困難性

であった。例えば直腸癌と内痔核が共存することはま

図7 10こ の症状の有無による直腸痛の捨い上げ
打点部は直腸癌と内痔核の共存例を示す。(a):従
来のBayesの定理の応用,(b):わ れわれの仮説に
基づくBayesの定理の変形

図6 多 変畳解析による腹膜炎の手術必要群と不要群
の半」房U

!撤〔機i景塁転r獄瑞ギ灘蛾1据
期

吸,体 温,腹 部理学所見,血 液検査成績から順次有効

な項目を選択した。腹膜炎が原因で手術せずに死亡し

た 8例 は手術必要群に含めた。

図 6に示すようにコンピュータの計算ではスコアが

0以上が要手術と半」断される。その結果,手 術不要群

の 7例 が要手術に誤判別された。ところが外科医が

誤って開腹したのはわずか 1例である。一方,手 術必

要群においても, コンピュータの計算では 9例 を手術

不要と誤判別したが,外 科医が実際に手術しなかった

のは 8例 である.こ の 8例 はいずれも重症死亡例であ

り,外 科医は手術なしで治癒すると半」断したのではな

く,む しろ余りにと重症なので手術を控えたのかもし

れない。以上は内部データの判別であるにもかかわら

ず,外 科医の判断の方が迄かに正確であった。その理

由として外科医は病状の経時的変化を観察できるが,
コンピュータに与えたのは 1時点のデータであったた

めかもしれない。 こ の点では時系列解析ができれば,
コンピュータの診断はもう少し改善する可能性があ

る。

第 2の理由として医師は現在の多変量多析よりも秀

れた診断論理をもっているのかもしれない。 こ の意味

では向後人工知能ll)のみならず, さらに高次の手法の

関発が必要となる。

第 3の理由として,外科医は直接患者に接するとき,

客観的には表現できず, したがってヵルテにも記載さ

れず,ま たコンピュータにも入力できない重要な情報

をつかんでいるのかもしれない。 も しこれが経験ある

外科医の意志決定に大きい役割を演じているとすれ

ば, コンピュータその他の機器ではいかんともし難い

問題となる。
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れではないが,こ の場合の直腸癌は,そ れが単独に存

在する場合よりも見逃されやすい(図7a)。 その理由

は内痔核特有の症状があると, これが計算上直腸癌の

可能性を低下させる方向に働らくためであった。 これ

は医師の診断においてもいえることで,内 痔核を見つ

けると,共 存する直腸癌の見落としやすい。これを防

ぐための一つの方法としては,複 合疾患を独立の疾患

単位として,それぞれのデータを収集することである。

ところがもし10の単独疾患があるとしても, これに理

論上可能な複合疾患を加えると,そ の数は1,024とな

る。この中には極めてまれな疾患もあり,全 部の疾患

についてデータを集めることは不可能である。そこで

われわれはBayesの定理を変形して,単独疾患のみの

データから複合疾患も診断するコンピュ
ータブログラ

ムを作成した臨).図 7bに 示すように内痔核共存の有

無にかかわらず,直 腸癌を同程度に捨い上げることが

できる。この原理は目的疾患の診断のためには,他 疾

患に特有の症状には重きを置かず, 目的疾患の症状の

有無を重視するものである。同様に医師も直腸痛を見

逃すまいとするときは,直 腸癌の症状にのみ特別の注

意を払っている。しかし問診装置に比べて専門医の方

が診断的中率は高い。これは専門医に問診票の回答の

みを見せ,直接患者に会わせない場合にも同様である。

しかし他方では直腸癌の患者で最初痔として治療を受

けたものはまれではない。 このような患者の症状を問

診装置に入れると, コンピュータは70%に おいて直腸

癌の診断を下すことができる。おそらく最初の医師が

詳しい問診を省略したか,患 者の重要な訴えに気付か

なかったものと思われる。 このような人間の犯す単純

な誤りをチェックすることも, コンピュ
ータの重要な

役割である。

以上の応用例が示すように,た とえ多変量解析を

行っても,あ る患者がどちらの群に属するこを明確に

予測することは不可能である。ただ各群に属する可能

性が確率として与えられているため,異 なる治療法を

選んだ場合の損得が量的に比較できる。これは最適の

戦略を選が上で有用である。われわれは同じプロビッ

ト解析を利用した結果,出 血や貧血に対する輸血が,

患者のリスクを改善するよりは,む しろ悪化する危険

のあることを報告した
10.

癌生存時間データの解析

癌生存時間の解析は,近 年ますます大量のデ
ータ処

理と同時にきめの細かさが要求され, コンピュ
ータの

利用が普及している。
一般に使用されている解析法は,

25(1947)

表 4 癌 生存時間データの統計解析

I.生 存曲線

Kaplan―Meier法

Actuarial method(Cutler‐Ederer)

Chang法

相対生存率曲線

パラメトリックな最尤推定法

COXの 仮想群の生存曲線

H.生 存特性の群間比較

A.1時 点での比較

生存率のZ‐test

B,全 期間での比較

1)ノ ンパラメトリックな方法

a)2群 間の比較

Cox―Mantel test,一般化 WilCOxon test(Gehan)

b)多 群間の比較

Mante卜Haenszel test,Logrank test(Peto‐Pike),

一般化 Kruskal‐ヽVallis test(Breslow),

Lee‐Desu test

c)多 群間の線型増減傾向の検定

2)パ ラメトリックな方法

各模型のパラメータに関する尤度比検定など

HI.予後因子の解析

COXの 比例ハザード回帰分析

数量化理論

分散分析

パラメトリックな解析

注。パラメトリックとは癌死時間が特定の分布 (例えば指

数分布,Weibul分布,対 数正規分布など)に 従うという

仮定に基づく, ノンパラメトリックとはこのような分布

に関する仮定がない。

生存曲線の描記,生 存特性の群間比較,お よび予後因

子の解析に大別される(表4).こ れらのコンピュ
ータ

ブログラムは SPSSや SAS,BMDPな どの統計ブロ

グラムパッケージに次々と組み込まれてきた。した

がって今やユーザーは自らの癌患者のデ
ータファイル

さえ作れば,多 数の解析を
一挙に施行できるように

なった。ここでは一般にはあまり使用されていない 2,

3の 手法を紹介するにとどめる。

1.数 量化 3類 を使用した胃癌患者と予後因子の順

位づけ

いま胃癌手術患者それぞれについて図 8左 のように

胃癌取扱い規約
1めによるHPNS各 因子のナンバーが,

該当する部位に丸印をつけて示されている。ここで縦

方向の息者,お よび横方向の因子ナンバ
ーの順番を変

えて,丸 印が図 8右 のように,で きるだけ対角線上に

集まるようにしたとする。数量化理論 3類
10はこのよ

うな順位づけをすることにたとえられる。実際には各

息者な各因子ナンバーに適当な数値を与えて,両 者の
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相関を最大にする.図 9は 1,024例の胃癌患者のデータ

を基に, こうして求めた数値 (順位)に 従って各因子

ナンパーを並べ換えたものである.も っとも小さいの

が NOで , もっとも大きいのは H3と なり,明 らかに予

後の悪い順に左から右に並んでいることがわかる (唯
一の例外は Hlと H2の順位が逆になっている).図 10

は予後因子の代 りに各患者について求めた数値 (ケー

ス得点)の 分布を,胃 癌の病期分類別に示したもので

図9 林 の数量化理論 3類による胃癌予後因子の順位
づけ

N因子  い
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S因 子
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P3
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ある。病期が進んだ患者ほど高い得点が与えられてい

ることがわかる。 こ のケース得点の大きさによって,

胃癌患者を分類することもできる。この際, 胃癌取扱

い規約と同じく4群 に分け, しかも両分類で同じ病期

に属する患者の数をほぼ等しくした結果では,数 量化

3類 の得点に基づく分類の方が病期間の分離がやや良

好であった (線型増減傾向の検定統計量1つ=73.23:

70.52).注 目すげきことは数量化 3類 は外的規準を与

えない解析法である(表 2)。 すなわちコンピュータに

は各患者がどれだけ生きたということも,各 因子のナ

ンバーが大きいほど癌が進行しているということも教

えていない。にもかかわらずヨンピュータは各因子各

ナンバーや各患者の予後を的確に評価している。一方,

専門家が病期分類を作成するにあたっては,各 因子が

何を意味し,各 ナンパーの患者はどれだけ生きたかと

いう情報も得ているはずである。にもかかわらず,数

量化 3類 による病期分類が専門家の分類に優るとも分

らない結果を示したことは,人 間が与えられた情報を

最大限に活用していないことを示唆している。なお図

10で各病期の得点の分布をみると,ス テージ4で とく

に幅広い分布を示している。これは第 4病期がさらに

細かく分類しうることを示唆している。

さて予後因子の統計解析において,生 死や生存期間

に関する情報,す なわち外的規準を与える代表的手法

図11 胃癌患者における数量化理論 3類 から求めた
ケース得点とCoxの ハザード比の対数値との間の

相関

同一点での重復ブロットを避けるため,症 例数は無
作為に抽出した200名とし,乱数を基に正確な位置よ
リプロットをずらした。
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図10 林の数量化理論3類から求めた胃癌患者のケー

ス得点の病期別分布
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としてはCoxの 比例ハザード回帰模型1ゆがある。この

手法では各患者の予後は標準的患者に対するハザード

の比として表わされる。 このハザード比の対数値と数

量化 3類のケース得点とは,図 11に示すように驚くほ

ど高い相関を示している。同様な結果は大腸癌につい

ても得られる1り.

2.生 存時間データのパラメトリックな解析

通常生存率は,求 める群内の息者の最長追跡期間以

後については未知であり,生 存曲線もこれ以後は引く

ことができない。ところが, もし痛死時間が一定の分

布に従うと仮定すれば,す なわちパラメトリョクな手

法を使うと,そ れ以後の予測も可能となる
2い。図12は

Boagの モデル2り,す なわち癌死時間が対数正規分布

をするという仮説を基に,1,024例の胃癌手術患者の5

年生存率を,術 後 1,2,3,4,5年 の時点で予測した

ものである。術後 1年間のみの追跡では, 5年生存率

は実際の値よりも9%高 く見積られている。しかし2

年間の追跡では,その差は2.4%と縮まり,それ以後で

はさらに実際の値に近づいている。すなわちこのデー

タに関する限り,Boagの モデルは実際とよく
一致す

る。もしこのモデルが適応できれば,尤 度比検定を用

いてある治療法が本当に癌を治すのか,そ れとも死期

を延ばすに過ぎないかなど, きめの細かい仮説の検証

ができる2つ.向 後癌死時間分布の数学模型を含めたパ

ラメトリックな解析は,新 治療法の短時間内評価とい

図12 Boagのパラメトリックモデルを用いた胃癌息

者の短期間追跡データよりの5年生存率の推定
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う点でも実際上重要性を増すと思われる。しかし信頼

性のある結論を得るためには,モ デルや解析手法が適

切であるだけでは不十分である。いかにして質,量 と

もに十分な臨床データを得るかが最優先の課題であろ

う。このようなデータベ
ース作成において,コンピュー

タの果す役割は極めて大きい。

おわりに

一般に臨床では不完全な情報の下での決断が要求さ

れる。 これはまさヤこdecisionmaking under uncer‐

taintyである。 こ れまでに確立された統計的決定理論

や方法が臨床にもっと導入されてもよいのではないか

と思われる20.例えば戦争や企業活動で,損害を最小に

して最大の効果を挙げるために開発されたオペレ
ー

ションズリサーチ(OR)の 諸法
2つは,息者に課する種々

の負担を軽減して,最 大の治療効果を達成するために

もっと活用すべきであろう。しかし現実には臨床医学

と情報科学の間にはなお大きいギャップがある。例え

ば患者の死は金銭の損失のように共通の尺度では測れ

ない。息者から情報をつかみこれを処理する上で,な

お臨床医がコンピュータにまさる領域も多い。この意

味では臨床情報科学の対象は,患者や疾患のみならず,

臨床医自身をも含まなければならない。
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