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Quantitic　Evaluation　of　Quality　of　Life　in　Postopera廿ve　Gastdc．　Cancer　Padents（II）＝

　　　　　　　With　Special　Reference　to　Evaluadon　of　Extended　Operations

Kenli　OGAWA，　H：irokazu　YAGAWA，　Takao　KATSUBE，　Shinya　ISmKAWA，

　　　Masanori　HIRAI，　Takeshi　SHIMAKAWA，　To曲iaki　WATANABE，

　　　　Shinli　WAKASUGI，　Kaz1血ro　MIURA，　Yoshihiko　NARITAKA，

　　　　　　　　　　Yoichi　OHTANI　and　Tetsuro　KAJ豆WARA

　　　　　　　　Department　of　Surgery（Director：Prof．　Tetsuro　KAJIWARA）

　　　　　　　　　　　Tokyo　Women’s　Med孟cal　College　Daini　Hospital

　　Recently，　aggressive　extended　radical　surgery　for　gastric　cancer　has　been　widely　pe㎡ormed，　but

there　have　b㏄n　no　reports　on　the　postoperative　quality　of　life（QOL）of　these　patients．　In　this　paper，　we

evaluate　the　difference　of　postoperative　QOL　between　extended　radical　operation　and　standard　R2

0peration，　using　our　activity　score（AS）．

　　The　QOL　of　patients　after　extended　radical　operation，　regardless　whether　total　or　partial

gastrectomy，　was　much　worse　than　that　after　standard　R20peration．　The　reason　for　this　appeared　to

involve　such　factors　as　decreased　food　ingestion，　weight　loss　and　the　dumping　syndrome．　In　addition，

poor　recovery　of　body　weight，　blood　hemoglobin　level　and　serum　total　protein　level　when　compared

with　preoperative　levels　had　some　effect．

　　In　the　treatment　of　cancer，　it　is　now　necessary　to　select　the　most　efficient　treatment　with

consideration　given　to　postoperative　QOL．　The　fact　that　the　QOL　is　poor　after　extended　radical

operation　should　be　taken　into　consideration　when　performing　combined　resection　of　adjacent　organs

or　extended　lymph　nodes　dissection　in　cases　of　advanced　gastrlc　cancer．

　　　　　　　　　　　緒　　言

　近年，癌に対する治療成績を判定する際にquaL

ity　of　life（QOL）の概念も加味して行うことが望

ましいといわれている1）2）．このQOLという言葉

は一般に「日常生活の質」と理解されている3）．し

たがって，われわれ外科医が癌の手術成績をみる

場合も，従来の生存率や生存期間に加えて「術後

の日常生活の質」その良悪度まで考慮して判定す

る必要があると思われる．QOLの客観的評価は難

しく，その方法もいまだ確立されていな：いが4）5》，

われわれは胃癌術後患者のQOLを客観的に評価

するため，アンケート調査に基づいてQOLを数
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量化してみた1）．「すなわち，アンケートの結果を点

数化して求めた点数をactivity　score（AS）と名

付け，そのレベルでQOLの評価を試みたのであ
る．

　他方，胃癌に対して積極的に拡大手術が行われ

ているが，その術後患者の、QOLに関する報告は

ない．そこで，本稿ではこのASを用いて拡大手術

と一般手術の術後患者のQOLを比較検討した．

さらに，QOL低下の原因となる術後愁訴，従来よ

り患者の全身状態を表す指標とされている体重，

血色素量，血中総蛋白量などの項目についても併

せ比較した．

　　　　　　　　　対　　象

　対象は1986年以降に当科で胃癌手術を受けて外

来通院している術後患者のうち，再発徴候なく毎

月1回のアンケート調査に20ヵ月以上回答できた’

112例である（表1）．全摘拡大群は大動脈周囲リ

ンパ節（16番）郭清も含めて胃癌取扱い規約6）にい

うR、の胃全摘ならびに膵脾合併切除を行ったも

の，全摘群はそれ以外の全摘症例とした，同じよ

うに16番郭清を含めてR3の胃切除を行ったもの

を胃切拡大群，それ以外の胃切除症例を胃切群と

した．

　なお，胃全摘の再建法はすべてRoux－Y法で行

われている．さらに，組織学的進行程度別では
stage　I　49イ列，　stage　II　12／〔列，　stage　III　19f列，　stage

IV　32例，年齢別では49歳以下24例，50歳以上69歳

以下58例，70歳以上30例であった．4群島の症例

分布をみると，拡大手術の群で進行症例が多い傾

向がみられたが有意差はなく，年齢その他の背景

因子に差はみられなかった．統計学的処理につい

てはt検定にて行った．

　　　　　　　　　方　　法

　胃癌術後の定期的な外来通院患者に対して毎月

1回，問診表によるアンケート調査を行った．そ

して，その結果からわれわれの定めたASを算出

した．

　問診表は4つの設問からなり，いずれもカテゴ

リー化した選択肢を設定した（表2）．設問1は日

本癌治療学会で定められたperformance　status

（PS）7）を基礎と’し，それを平易な言葉で表わした．

表正　対象症例

術　　　　式 症　例　数

全 摘　拡　大 群 26例

全 摘 群 20

胃 切　拡　大 群 7

胃． 切 群 59

計 112例

表2　問診表

1．いまの生活の様子はどうですか．

　a）まったく正常で手術前と同じ生活ができる。

　b）不十分だが仕事や軽い家事はできる．

　c）仕事や家事はできないが，身のまわりのことは自分で

　　できる．

　d）身のまわりのことにしばしば人の助けがいる．

　e）つねに人の助けがいり，いつも横になっている，

2．食事はどのくらい食べられますか．

　a）よく食べる

　b）ふつう

　c）あまり食べられない

3．体重は前回の来院時にくらべてどうですか．

　a）増えた

　b）変わらない

　c）減った

4．次のうち，あてはまる症状があればいくつでも○をっけ

　てください。

　a）むねやけ

　b）げっぷ

　c）吐ぎ気

　d）口夢裏

　e）下痢

　f）38度以上の発熱

　9）腹痛

　h）体がだるい

　i）そのほか（　　　　　　　　　　　　　　　　）

2は経口摂取の状態，3は自覚的な体重の変化（前

回のアンケート調査時との比較），4は術後に比較

的多くみられる愁訴をあげ，4のみ複数選択して

もよい形式とした．

　そして，このアンケート結果からの点数化はつ

ぎのように行った．まず，1のPSのgrade　Oから

4に相当するものにつき各々100から20の基準

scoreを与えた．さらに，2以下で患者の活動性に

影響し，・それを低下させると思われる7つの項目

にマイナス10を配点した（表3）．このマイナス項

目が1つでも選択されていた場合，基準scoreか
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表3　問診表からの点数化

1）Performance　status

　O）全く正常である．

　1）不十分ながら仕事ができる．

　2）仕事はできないが，身の周りのことは
　　自分でできる．

　3）生活に多少とも介助を要す．

　4）終日就床を要す．

Score

100

　80

　60

　40

　20

score
100

2）食事摂取量

　a）よく食べる

　b）普通

　c）あまり食べられない

　　　　　　　　一10
3）体重

　a）増えた

　b）同じ

　c）減った　　　　一10

4）症状

　a）むねやけ

　b）げっぷ

　c）吐き気

　d）一目

　e）下痢

一10

－10

－10

50

全症例（n＝112）

f）発熱〈38度以上〉

9）腹痛

h）体がだるい

i）その他

一10

－10

ら10を減じた，ここで，マイナス項目が複数ある

場合も減点は10のみとした．すでに報告したよう

に，こうして算出したscoreをわれわれは患者の

日常生活の活動性を示す指標と考え，activity

score（AS）と名付けている1）．

　また，体重，血色素量，血中総蛋白量：について

は術前値を100とし，術後の値をそれに対する百分

率で表わし，術前後の変動という形で検索した．

　　　　　　　　　成　　績

　1．全症例のASの変動

　全症例のASの術後変動を3ヵ月ごとの平均値

でみた（図1）．ASは術後3ヵ月では62±15，6

ヵ月で68±16，以後69±20，72±21と徐々に上昇

し，12ヵ月以降はほぼ一定した値を示した．

　2．手術術式別にみたASの変動

　手術術式別に胃全摘症例と胃切除症例にわけ，

その各々で前述したように拡大手術の群と一般手

術の群のASの変動を比較した．

　1）胃全摘症例

　全摘拡大群のASは術後3ヵ月で61±16，6カ

月で58±16，以後58±18，57±22であり，全摘群

のASは各64±15，69±12，76±12，74±20であっ

た．全摘拡大群は全摘群に比べて術後早期より低

回を示し，術後9ヵ月では有意差を認めた．さ．ら

に，術後1年を経過しても同じような傾向であっ

S鷲
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図1　全症例のASの術後変動
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図2　胃全摘症例のASの術後変動

た（図2）．

　2）胃切除症例

　胃切拡大群のASは術後3ヵ月で58±15，6カ

月で57±20，以後50±18，50±16であり，胃切群

のASは各68±15，72±16，73±18，86±16であっ

た．胃切拡大群は胃切群に比べて術後全経過を通

じて低値を示し，術後12，15ヵ月では有意差を認

めた（図3）．

　3．ASの術後低下とその原因について

　手術術式別にASの術後低下の原因を各々の設

問ごとに検索してみた．

　1）食事摂取量低下

　食事摂取量低下を訴える症例の比率は，全摘拡

大群，胃切拡大群が一般手術の全摘群，胃切群に

比べて有意差こそなかったがいずれの時期にも多

かった．胃切下がもっとも少なく20％以下であっ

た（図4），

　2）自覚的体重減少
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　自覚的な体重減少を訴える症例の比率は，やは

り全摘拡大群，胃切拡大群に多かった．一般手術

の全摘群，胃切群では少なく，術後1年以降はほ

ぼ10～20％程度であった（図4）．

　3）逆流性食道炎

　胸やけ，嘔気，嘔吐など逆流性食道炎に起因す

る愁訴を訴える症例の比率は，全摘拡大群，胃切

拡大群と全摘群，胃切群の間に大きな差はなく，

術後の経時的な変動も4群ともほぼ同じであった

（図5），

　4）ダンピング症候群

　腹痛その他を訴えてダンピング症候群を呈する

症例の比率は，全摘拡大群と全摘群の間に差はな

く，胃切下大群は胃白白に比べて多い傾向がみら

れた（図5）．

　4．手術術式別にみた体重の変動

　手術術式別に体重の術前後の変動をみた．胃全

摘症例では，全摘拡大群では6ヵ月ごとの平均で

拐

十10

o

…．

一20

槻

榊P〈0，05

　　　十10

　　　　　　　　0　　　全摘群（n監20）

　　」＋」T一・

　　　全摘拡大群（n＝26）

一＼占＿↓　一20

　　　　　　胃切群（n＝59）

　　　　　　　　1

＼←ζ

　　　　　胃切拡大群（n＝7）

6121824（M｝　6121824（M
　　図6　術式別にみた体重の変動

81±6，82±7，80±7，79±8％，全摘群で90±

8，89±11，88±10，87±10％であった．全摘拡

大群は全摘群に比べて術後早期より体重減少がみ

られ，術後6ヵ月では有意差を認めた．胃切除症

例では，胃切拡大群で88±6，89±8，88±6％，

胃切群で91±5，93±8，95±6，106±10％であっ

た．胃切群では12ヵ月以降，徐々に術前値に回復

する傾向がみられた（図6）．

　5．手術術式別にみた血色素量の変動

　手術術式別に血色素量の術前後の変動をみた，

胃全摘症例では，全摘拡大群では6ヵ月ごとの平

均で95±10，96±15，100±17，90±3％，全摘群

では105±14，108±14，93±8，94±9％で両群

間に大きな差はなかった．胃切除症例では，胃切

拡大群で86±10，85±10，91±10％，胃切群で110±

15，115±15，112±18，101±19％であった．胃切

群は術後早期より術前値を上回ったが，胃切拡大

群の低下は著明で，術後6，12ヵ月では有意傾向

を認めた（図7）．
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　図8　術式別にみた血中総蛋白量の変動

　6．手術術式別にみた血中総蛋白量の変動

　手術術式別に血中総蛋白：量の術前後の変動をみ

た．胃全摘症例では，全摘拡大群では6ヵ月ごと

の平均で105±12，107±13，104±11，99±13％，

全摘群で113±14，119±15，115±20，114±19％

であった．胃切除症例では，胃切拡大群で101±15，

103±10，105±15％，胃切群で108±14，104±10，

113±8，120±7％であった．全摘拡大群，胃切

拡大群は術前値に比較して明らかな回復はみられ

ないのに対し，全摘群，胃切群では術後早期から

術前値に回復した（図8）．

　　　　　　　　考　　察

　近年，生活水準の向上や人口の高齢化，医療を

含めた科学技術の進歩といった社会環境の変化に

伴って，癌や各種慢性疾患の治療成績判定にqual－

ity　of　life（QOL）の概念が加味されるようになっ

てきている1）～3）．しかし，癌患者に部けるQOLの

評価は，患者自身の判定がその基準となること，

癌の告知に対する統一見解のないわが国では患者

の精神的な満足度の評価が難しいことなどもあ

り，客観的な評価法はいまだ確立されていないの

が現状である4）5）．

　こうした「癌患者におけるQOLを何をもって

評価するか」という問題に対し，Schipperら8），

Spitzerら9）は日常生活や心理状態も含めた広範

囲にわたる多面的な評価法を提唱しているが，わ

れわれは胃癌術後患者のQOLについて，日常生

活における活動性を中心として評価している．日

常生活の実際についてのアンケート結果に基づい

てQOLを数量化し，求めた点数を活動性の指標

ということでactivity　score（AS）と名付けた．

すでに報告したように，このASは患者の日常生

活における活動性を総合的に判定しうるよい指標

であり，これを用いれば胃癌術後患者のQOLを

客観的かつ簡便に評価しうると考えている1）。

　他方，胃癌に対する手術療法の現状をみると，

早期胃癌については縮小手術10）11）や内視鏡的治

療12）が提唱される反面，進行胃癌に対しては他臓

器合併切除13）や広範囲なリンパ節郭清14）15）が積極

的に行われている．この進行胃癌に対する拡大手

術については手術適応や治療成績などさまざまな

検討がなされているが，その術後患者のQOLに

関する報告はない．また，社会的にみても「充分

な情報を提供されたうえでの患者の同意
（informed　consent）」の重要性が提唱され，とく

に癌の場合，QOLも考慮したもっとも効率のよい

治療法の選択が要求され始めている16）．そこで本

稿では，われわれの定めたASを用いて胃癌拡大

手術と一般手術の術後患者のQOLを評価し，比

較検討した．

　まず全症例のASをみると，術後3ヵ月で62，12

ヵ月で72と上昇したが，それ以降の上昇は軽度で

あった．つぎに胃全摘症例と胃切除症例にわけ，

各々拡大手術と一般手術を比較した．胃全摘症例

では，全摘群が60～70台で推移するのに対し，全

摘拡大群ではほとんど50台と全経過を通じて全摘

群に比べ低値であった．胃切除症例では，胃切群

が術後早期より70～80台と良好であるのに対し，

胃切拡大群では50台以下の低値を示し，回復傾向

も乏しかった．この胃癌術後患者のQOLに関し

て羽生ら17）は，リンパ節郭清の程度別では差はな
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かったが，合併切除の有無でみた場合，日常生活

や仕事，精神的負担などの面で差がみられたと報

告している．われわれのASは主として患者の活

動性の指標であるが，その推移から胃癌術後患者

のQOLを評価してみると，全摘，胃切除を問わ

ず，拡大手術例は一般手術例に比べて明らかに不

良であるといえよう．

　そこで，このASの術後低下はどのような原因

によるのかつぎに検討した．アンケートの設問別

にみると，まず食事摂取量低下，自覚できる体重

減少の訴えは全摘，胃切除症例とも拡大手術例に

多かったが，逆流性食道炎の訴えは明らかな差は

みられなかった．ダンピング症候群は全摘症例で

差はなく，胃切除症例では拡大手術例に多くみら

れた．全摘症例，胃切除症例とも再建術式に差は

ないことから，拡大手術例のASの術後低下の原

因としては，食事摂取量低下や体重の減少，ダン

ピング症候群による愁訴などの関与が考えられ

た．合併切除や広範囲なリンパ節郭清を行えば術

後はこうした愁訴が発現しやすく，それがQOL

低下につながると思われる．つぎに，従来より患

者の全身状態の指標とされてきた体重の変動や血

色素量，血中総蛋白量といった客観的なデータの

変動を検討してみた．術後体重は胃切回では回復

したが，その他の群では減少がみられ，とくに全

摘拡大群では明らかに減少していた．血色素量は

一般手術の胃切群，全摘群では術後早期より術前

値を上回ったが，拡大手術例では低下したままで

あった．血中総蛋白量は胃切群，全摘群ではやは

り術後早期から回復したのに対し，拡大手術例で

は明らかな回復傾向はみられなかった．拡大手術

例のASの術後低下の原因として，術前値との比

較でみた体重，血色素量，血中総蛋白量などの回

復不良もあげられよう．これらの指標に関して，

鈴木ら18）は術後体重や血中総蛋白量が術後の

QOLをよく反映すると述べ，小野寺ら19）は，血清

アルブミン値や末梢血リンパ二二が術後合併症の

発生と相関したと報告している．また，佐藤ら20）は

各種栄養指標のうち，術後QOLに影響するもの

として貧血をあげている．拡大手術後，こうした

指標の回復が遅れれば，術後QOLは低下すると

考えられる．

　　　　　　　　　結　　論

　われわれの定めた日常生活の活動性の指標であ

るactivity　score（AS）を用いて，胃癌拡大手術

と一般手術の術後患者のquality　of　life（QOL）

を評価し，比較検討した．胃全摘，胃切除にかか

わらず，拡大手術例のQOLは一般手術例に比べ

て明らかに不良であった．その原因としては食事

摂取量低下，自覚できる体重減少，ダンピング症

候群による愁訴などの関与が考えられた．加えて，

術前値との比較でみた体重，血色素量，血中総蛋

白量などの回復不良の影響もみられた．

　現在，癌の治療にあたってはQOLも考慮した

もっとも効率のよい治療法の選択が要求され始め

ている．進行胃癌に対して他臓器合併切除や広範

囲なリンパ節郭清が積極的に行われているが，そ

の適応決定や術後の治療にあたり考慮すべき成績

であると思われる．
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