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Quality of lifeからみた消化器癌拡大手術の評価

―食道癌の立場から一

千葉大学第 2外科

磯  野  可  一

胸部食道癌拡大手術 (119例)を quantity of life,手術侵襲度,術 後合併症,術 後愁訴を主体 とし

たアンケー ト調査から,標 準手術 (425例)と 比較 して評価 してみた。

先ず,quantityとして手術直接死亡,5生 率を調べてみると,拡 大手術は有意義であった。ただし,

その適応は70歳以上のものには慎重でなければならず,stage IVの進行癌では意義が認められなかっ

た,手 術侵襲度を手術時間,出 血量,ICU在 室期間,手 術から退院までの期間から調べてみると,拡

大手術の方が大であった。合併症 としては頃声とイレウスが増加 していた.ア ンケー ト調査では,術

後 3年 までは自覚症状,活 動性において拡大手術で悪 くなっていた。 し かし3年 を過ぎると,ほ とん

ど標準手術群 と同様であった。

患者が自分で癌 と自覚している場合 と自覚していない場合 とに分けてみると,む しろ自覚したもの

の方が術後愁訴は多く,活 動性も悪 くなっていた。
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この主題に取 り組むに当 り,qualityとは,拡大手術

とは,と いう2つ の語句の解釈に先ず当面する。Qual‐

ity Of lifeは日本語で生命の質,生活の質と訳されてい

る。当然のことながらこの生命の,生 活の質は患者の

ものである。 こ れをどのように評価するかは極めて困

難である。人はそれぞれの人生哲学を持ち,そ してお

のおの異なった生活様式を強いられている。癌患者の

qualityは患者自身が癌を告知された状態で評価する

のが最も適当であると考える。しかし今回, この問題

を第 3者 である他人の医師が客観的データーを もと

に,想 定の上に立って論ぜざるをえない.qualityと

quantityは表裏一体である。そこで先ず quantityと手

術侵襲,術後合併症,そして愁訴を主体 としたアンケー

ト調査を通してこの問題を評価してみたい。

方法 と対象

対象は1965年から1988年までに当科で手術された胸

部食道癌患者である。拡大手術を評価するに当 り,先
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ず拡大手術の定義 とその対照の設定が必要である。そ

こで今回は拡大手術 と標準手術を次のごとくさだめ,

両者を比較 した。

標準手術 :開胸 。開腹による胸部食道切除十開腹 2

領域 リンパ節郭清 (R II+2)施 行例 :425例

拡大手術 !標準手術以上の手術 !119例

(1)両 側頸 ・胸 ・腹の 3領域 リンパ節郭清flj!115

例

(2)他 重要臓器合併切除例 (大動脈 。気管 ・気管

支 ・肺) : 4 例

ただし,標 準手術は historical control(1965-1982)

とならざるをえなかった。

アンケー ト調査は手術後 6か 月以上経過例を対象と

し,そ の内容は1.病 名の問題,2.現 在の状況,3.術

後愁訴,4.摂 食状況,5.外 出状況,6.家 族構成 と待

遇,7.現 在の希望,8.将 来の望み,9.不 安 と感ずる

もの,10,手 術の満足度,11。 その他の意見など,11

項 目からなっている。

結  果

1.手 術直接死亡率

Quantityを手術直接死亡率 と遠隔成績から論 じて

みた。
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拡大手術の直死率は3.4%,標 準手術は56%と ほぼ

同様であった。 し かし年齢別では70歳未満が約 1%で

あるのに対し,70歳 以上では死亡例が 3例 あり,直 死

率は11%で あった。

2.遠 隔成績

5年 生存率をみると,拡 大手術で294%,標 準手術

で17.2%で両者の間には明らかに統計学的に有意差を

認めた。これらを年齢別,進 行度別に分けて検討した.

(a)年 齢別生存率 :年齢別に70歳未満 と70歳以上

の群に分けてみると,70歳 未満では拡大手術例の 5生

率は28.4%,標 準手術で16.1%と 明らかな有意差を認

めた,70歳 以上の群では34.0%と 20,8%で あり,統 計

学的には有意差を認めなかった。 し かし,70歳 未満 と

70歳以上 とで比較すると,む しろ 5生 率はやや70歳以

上の群の方が良好であった。

(b)進 行度別生存率 i stage O～II,stage IIIではお

のおの拡大手術例の方が標準手術例より良好であった

が,stage IVにおいては両者 ともほぼ同様な生存曲線

であった。特に構成因子からは a3,n4の症例は拡大手

術群でもほとんど延命は期待出来なかった(Fig.1).

3.手 術侵裏

手術侵襲度を手術時間,出 血量,ICU在 室期間,手

術から退院までの期間などから調べてみると,Fig.2

のごとくであった。拡大手術は ICU入 室期間を除いて

いずれも標準手術に比べて手術侵襲度は大きいといえ

る。

4.術 後合併症

合併症発生率は,拡 大手術例 も標準手術例もなば同
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様で,約 55%程 度であった。 し かしその内容はかなり

異なってお り,最 近の手術である拡大手術には縫合不

全,胸 腔内合併症が有意に少なくなっているが,反 回

神経麻痺,イ レウスは増加 している。

5.ア ンケー ト調査結果

アンケ‐ 卜調査は拡大手術41911,標準手術42例の計

83711に行い,回 答率は90.4%で あった。 こ の内,再 発

例 3例 を除き,拡 大手術例37例,標 準手術例35例の計

72例を対象とした。
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両者を比較する上で背景因子として性比,癌 占拠部

位,stage,手 術時平均年齢,ア ンケー ト時平均年齢に

ついて比較 してみたが,両 者の間では差果を認めな

かった。ただ,術 後平均経過年数においては拡大手術

の 2年 と比べて標準手術例の方が明らかに長 く,平 均

6.5年であった。

b.ア ンケー ト項 目と評価スコアー

アンケー ト項 目としては,perfonnance status(P,

S.),自 覚症状,摂 食状況,活 動性,病 名認識,そ の他

であ り,各 項 目を 4～ 5段 階に分けて 0～ 5ま での点

数を与えた。その gradeは 数の少ない程良好で,多 く

なると悪 くなっている (Table l).

(1)P.S,摂 食状況 :P.S.においては grade別 にス

コアーを与え,摂 食状況においては質 ・量 。満足度に

応 じてスコアーを与えて両者を比較 したが,有 意差が

みられなかった。

(1)体 重変化 :体重の増加率を退院時 と現在で比

較すると,拡 大手術で5.6±8.3%で あ り,標 準手術で

は5.0±10.6%で あ り,両 者の間には差が認められな

かった (Fig。 3).
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(111)自覚症状 :自覚症状 として,創 部痛,運 動制限

(主として頸部),頃 声,咳 嗽,痰 ,呼 吸困難,胸 やけ,

逆流,俗 怠感などをあげ, これらの程度を Table 2の

ごとく分け,スコアーを与えた。術式別の平均スコアー

では両者の間に有意差を認めなかった (Table 2)。し

かしおのおのの症状ごとに比較 してみると,術 後 3年

未満までのものでは運動制限,知 覚以上において拡大

手術群が有意に高い値であった。無論,頃 声もかなり

高い値を示した (Table 3).

これを 3年 以上経過例についてみると,両 者の間で

はいずれの項 目においても有意差を認めなかった。

(市)病 名認識の有無 と術後愁訴

患者自身が自分の病気を
“
癌

"と
自覚しているか否

Table 2 Score assesslnent by ttbjective symptoms

and average score by operative method
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Table 6  1nsight into cancer and activityTable 4 Insight into cancer and subjective symp-

toms
Chiba Univ 」Hly, 1989

盟掛
h t°S C。的

Y e s ( n = 1 0 )  l . 7 i l . 6 :  r
Extended N.s. I

t l o  ( n = 2 7 )  t . 7 a 0 . 9 -  l -

n. .  I
I P<0.001

Y e s ( n = l l )  1 . 6 a 1 . 4 r  -  ( r = 3 . 8 4 8 )
Standard N.S. :

N o  ( n = 2 4 )  0 . 8 a 0 . 6 r  J

Table 5 Score assessment by activity and average

score by operative method
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かで術後愁訴が異なるかどうかを調べてみた。無論,

術前に
“
癌

"と
告知 しているものとしないものとの比

較が理想であるが, これまではほとんどの症例には癌

告知を行っていないため, 自分自身で自然に癌 と自覚

したものと,癌 でないと思っているものとに分けた。

①病名認識の有無と自覚症状 :拡大手術も標準手術

も病名認識のある無しで自覚症状には差が認められな

かった。 しかし拡大手術と標準手術を比較すると明ら

かに癌 と認識 しない標準手術の方が良好であった

(Table 4).

○病名認識の有無 と活動性 :活動性の内容 とスコ

アーを Table 5の ごとく分類した (Table 5).

術式別に平均スコアーを比較すると,明 らかに標準

手術の方が良好である。このことはgrade Oの所で両

者の間に明らかな差を認めている。病名認識の有無で

調べてみると,活 動性は拡大手術,標 準手術 ともに病

名認識の有無では有意差がなかった。拡大手術 と標準

手術を比較すると標準手術の方が活動性は良好であっ

た。手術術式に関係なく病名認識の有無 と活動性を術

後の年数ごとに分けて調べてみると, 1年 未満 と3年

以上の経過群において,病 名認識の方が活動性が悪 く

なってヽヽた (Table 6).

考  察

食道癌に対する治療 としては手術 ・放射線,免 疫化

学療法などがあげられる。手術に合併して他の治療法

が併用されそれな りの効果を得ているが1), さらに予

後向上を計る手段 として最近盛んに拡大手術が施行さ

れるようになって来た。 し かし,拡 大手術に伴って術

後合併症,術 後愁訴の問題も増加しているのめ,そ こで

拡大手術を qualityの面から検討 したわけである.

ただ冒頭でのべたごとく,qualityをどのように評価

するかが極めて困難である41-ф.qualityを正しく評価

するためには癌告知を行い,患 者自身から評価 しても

らうことが妥当であろう。 し かし現在の日本の社会に

おいて一律に癌告知を行 うことがはたして患者自身の

ためになるかどうかははなはだ疑間である。しかも今

回の対象患者にはすべて癌告知は行っていない.し か

しアンケー トの調査によると自分自身が癌であること

を理解 しているものが1/銅S認められた,患 者 自身の

qualityを人それぞれ異なった人生観をもっているも

のの,qualityを評価するには先ず対照を設定 し,比 較

類推する以外にはない.し たがって,十 分正しい評価

とはいえないが,quantity,手術侵襲度,術 後合併症,

アンケー ト調査から標準手術 と比較 しながら拡大手術

を比較検討 した。

qualityとquantityは常に表裏一体であ り,ま た医

師も術後患者の quality of lifeを正しく推定すること

が不可能である。われわれの検査結果からは手術直接

死亡率 と遠隔成績″こ示 されるquantityか ら半J断する

ならば,拡 大手術は十分意味のあるものといえる。た

だし,70歳 以上のものに対してはその適応は十分慎重

でなければならない。また極めて早期のもの とか,

stage IV(a3,n4因子に代表される)の 症例において

は拡大手術の適応は今のところ認められない.ま た手

印飾
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術から退院までにおける患者の苦痛,手 術侵襲度は明

らかに標準手術 より大である。さらに手術後のアン

ケー ト調査でも3年 以内までは多少とも愁訴は多いと

いえる。ただし, 3年 以上経過すればほとんど同じと

なる。これらのことは息者自身が自分の病気が癌であ

ると認識 したものとそ うでないものとでは大いに異な

るものと考えられた。そこでアンケー ト調査から自分

が癌であると認めていると思われるものと,そ うでな

いものとに分けて検討してみた。調査前は自覚症状に

関しては自分が癌であると認めたものの方がむしろ少

ないと考えていたが,調 査結果ではむしろ逆で,手 術

が軽度で癌 と認識 しないものの方が自覚症状は少な

かった。また術後の活動状況においてもむしろ認識 し

ないものの方が活動性が十分であった。しかしこのこ

とも,医 師がはっきりと癌告知した場合 とは多少異な

るのではないかと思われる。アンケー ト調査では痛 と

認識 していると類推されるものでも本人自身は癌では

ないかと悩んでいる部分を持っている人もいると思わ

れる。

いずれにしてもquality of lifeはその個人個人に

よって異なるものであ り, とかくmassと 統計学的有

意差で判断しがちである現代社会の認識 とは大きくか

け離れている。 し たがってこれまでのデーターからは

大要をつかみ うるとしても,本 当に大切なのは患者個
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人個人の病態 と病期に合った治療の上に成 り立った

個々の評価が必要である.と はいえ,quality of lifeか

らみた拡大手術の評価に対する結論 としては,適 応を

十分に考えるならば拡大手術は十分に意味がある。す

なわち術後 1～ 2年 以内に死亡すると考えられるもの

に対 しては先ず quantityよりもqualityを重視 した

手術を, 2年 以上生存が予想されるものには拡大手術

を重視し,術 後の qualityに対する対策に細心の注意

を払 う必要がある。特に術後の精神的 adviceや,肉 体

的障害に対するリハビリが大切であるといえる。
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Evaluation of Extensive Operation from the Standpoint of Quality of Life
-In Esophageal Cancer-

Kaichi Isono
Department of Surgery, School of Medicine, Chiba University

We evaluate the extensive thoracic esophageal cancer opration in comparison with the standard operation from
the standpoint of quantity, degree of operative invasion, postoperative complications and operative complaints
based on inquiries to the patients. The extensive operation was significantly better in some cases from the point of
quantity. The degree of operative risk was high. Attention should be paid to recurrent nerve paralysis as a
postoperative complication. The patients had more complaints during the first 3 postoperative years. The patients
who recognized their disease as cancer complained more and were less active, as compared to those not recognizing
cancer.
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