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話題

予測の科学，手術リスクの評価と改善

円。 谷 俊

われわれの行う医療は診断と治療に大別される． しかしその技術を習得しただけでは一人前の医

師とはいえない．有能な医師であるためにさらに必要な条件としては，まず予測の能力が挙げられ

る．これは単に疾患の予後を推定するだけでなく，患者lζ起り得るあらゆる事態を予知するもので

なければならない． ζれはリスクの評価や適応の決定にも関係し，その良否は患者の経過を大きく

左右する．以下乙の問題を再検討してみよう．

今胃潰蕩のため吐血した患者が運ばれてきたとする．出血源が胃潰蕩であるととを診断し，輸血

や胃切除などの治療を行うことはそれほど難しくはない． と乙ろが順調に治るはずの患者が輸血後

肝炎で長期療養を要したり，通過障害などで再開腹をした湯合，外科医はそれを当初から予測して

いただろうか．予測が診断lζ比べて難しい理由は，診断が現iζ存在する疾患の発見にあるのに対し

て，予測とは将来を推測するためである．さらに診断では後に正解を教えられるととが多いが，予

測では永久に正解が不明の方が多く，反省の機会lζ恵まれないー上の例で，もし実際に輸血をして

いれば，その結果がどうなるかという答えは返って来る． しかし輸血をしなかったならどうなった

かという聞いに対する解答は得られない．そこでもし患者が輸血後肝炎になったとしても，輸血は

やるべきではなかったのか，止むを得なかったのか，つまり適応に誤りがなかったかは不明のまま

に終ることになる．

手術の適応と禁忌を決めるに際しては，一定の criticalvalueを設定して，術前検査値がζれよ

り上か下かに頼ることが多い． ところが手術に耐えられる criticalvalue には個人差があり，その

値より大（または小〉ならば全員死亡し，その反対ならば全員助かるというような闇値は現実には

あり得ない．さらに経験的に設定された値を越えれば，はたして何応が死亡するかも不明の乙とが

多い．たとえそれが明らかで，例えぽ70%が死亡するとしても，他の治療法では 100%1乙近い死亡

率があるとすれば，手術をする方がましとなる．つまり検査値が一定の値より上か下かで適応を決

めるのは柔軟な方法ではない 考えられるすべての治療法それぞれのリスクがわからなければ正し

い適応は決められないといえる．

リスクの程度を表わすには， good,fair, poorという形容詞や，あるいは A, B, Cという）I民序

尺度が用いられている．しかしこれは理想的表現法ではないといわれている．というのはもしある

患者に対して，内科医は手術をせず放置した場合の予後は poorであるといい，外科医は手術のリ

スクはCといったとする．乙れは手術をするのとしないのと，どちらが助かるチャンスが多いのか

客観的判断ができない．両者の優劣を比較するためには，それぞれ舟リスクを確率という共通の尺
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度で表わす必要がある．例えば大出血の患者に対して，手術で助かる確率は20%程しかない（死亡

率80%）が，放置すれば9596は助からないといえば危険でも手術に賭ける決心がつく．しかし一口

に確率といっても，当てずっぼうの数字では形容詞と変わらない．確率を導くためには術前検査値

が色々の患者が術後どうなったかという臨床データが必要である． しかしリスクを知りたい患者と

同じ条件のデータが揃っているとは限らない． ζのような場合に知りたい確率を求める方法の 1つ

としてプロビット解析がある． その原理は criticalvalue には個人的ばらつきがあるが，それが正

規分布をすると仮定してそのパラメータをデータから推定するものである． 乙れによって critical

valueは根拠のあいまいな常数から確率変数という地位を与えられ，任意の患者のリスクを確率と

して評価できるようになる．さらに本法を多変量解析に拡張すると，種々の異なる検査値を組み合

わせて，より正確にリスクを求めるととも可能である 今ではパソコンを使えば乙のような計算は

容易にできる

さて問題はこうして検査値の異常からある患者が死亡するリスクが高いことがわかったとき，乙

の異常値を人為的に是正すべきかどうかである．例えば腹膜炎では血中尿素窒素（BUN）が高いほ

ど死亡率が増加する． しかし BUNを血液透析で人為的に下げても，その分だけ死亡率が低下する

わけではない．というのは高尿素血症は腹膜炎の死因というよりは，重症度を反映しているに過ぎ

ないからである．そ乙で腹膜炎が軽快した結果自然に BUNが低下するのと，強制的に低下させる

のとでは，同じ値になっても予後に大きい違いがある．同様のことは重症腹膜炎における低酸素血

症についてもいえる．一見予後不良の原因と思われる異常値が実は結果であり，その値を正常化し

でも予後が改善しない例は少なくない，他方，人為的にせよ異常値が是正された場合lζ予後が良い

例も多い．例えば胆道ドレナージで黄痘が軽減した例や，栄養輸液で低栄養が改善した例，あるい

は高血糖が調節できた例では一般に術後経過は良好である．ととろがこのような処置をしたにもか

かわらず，高度黄痘や低栄養，あるいは高血糖が改善されない症例が存在し，その予後はきわめて

悪いととはよく知られている．そ ζで上記の処置はリスクの悪い例を良い例に変えたのか，もとも

と良い例をより出したのかわからないという批判が生じる．医師が因果関係と相関関係を混同する

ことはしばしば指摘されてきたあ7.i処置が本当にリスクを改善するかどうかは，患者を無作為に

処置群と対照群に分け，前向きの臨床比較試験をしなければわからないという説が今や定着しつつ

ある．

もち論医学が患者の安泰を優先する以上，たとえ乙のような厳密な証明がなくても，理論上また

は動物実験でリスクを改善すると思われる処置は試みるべきであろう．ただ次のような場合は問題

となる 第 1にその処置自体にリスクがある場合で，例えば貧血を是正するための輸血が，貧血の

リスクを上回ることがある．第2はその処置がが患者に多大の苦痛を与えたり，治療日数や医療費

の不当な増加をきたす場合がある．第3は異常値の是正が切角鳴っている箸報ブザーを切るように，

医師に誤った安心感を与える場合がある．

これまで臨床におけるリスクの評価は各人の体験に依存するととが多く，まだ厳密な科学として

の体系を整えるには至らないように恩われる．またその教育も診断治療技術の習得に比べて軽視さ

れ，立遅れていることは否めない． 向後電算機の支援の下lζ，質管理（QC)やオペレイションリサ

ーチ（OR）を含めた予測の科学を臨床に広く導入して，最適の医療を目指す努力が必要であろう．


