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は じ め に

　本邦における女性のがん部位別罹患率の推移は，従
来トップであった胃が減少傾向にある一方，乳房は上
昇を続けている．1995年前後にはこれらの順位が入れ
替わり，国立がんセンター，がん対策情報センターの
統計情報によると，2000年の全年齢を対象とした女性
部位別がん罹患率は，乳房が最も多く，次いで胃，結
腸の順である（http：//ganjoho｡ncc｡go｡jp/public）．
2005年，年間乳がん罹患数は40,000人を超えた．北川
らによるがん罹患の将来予測結果によると，年間の乳
がん罹患数は上昇を続け，2015年までに約48,000人に
達すると予測されている1)．一方，2004年女性のがん
部位別死亡率は，胃，肺，結腸，肝，乳房と続く．こ
のことは，乳がんの予後が他のがん種に比べ比較的良
好であることを示している．年齢別にみた女性の乳が
んの罹患率は30歳代から増加し始め，50歳前後にピー
クを迎え，その後は次第に減少する．家庭においても，
社会においても最も重要な役割を担う年齢層での罹患
率が高く，このため乳がんに対する社会的な注目と関
心は高まりつつある．
　過去，本邦における乳がん治療の実情として，乳が
ん手術は低侵襲であり比較的容易な術式であるため一
般外科医が片手間に治療を行ってきた観がある．また，
薬物療法に関しても，欧米での臨床試験の結果，得ら
れた治療の理論的根拠，すなわち Evidence Based 
Medicine (EBM）を十分に尊重しない形で “日本的な
化学療法” が慣習的に汎用されてきた．しかしながら，
1996年度の厚生省（当時）の「医療技術評価の在り方

に関する検討会」で EBM の概念がはじめて公的文書
に紹介され，1998年度の「医療技術評価推進検討会」
で医療の質を向上させる上で EBM を用いた診療ガイ
ドラインの有用性が注目された．これをうけ，2004～
2005年に科学的根拠に基づく乳がん診療ガイドライン
（薬物療法，外科療法，放射線療法，検診・診断，疫
学・予防）が日本乳がん学会の編集により刊行された．
また，同ガイドラインの解説書として，一般の市民，
乳がん患者やその家族を対象とした「乳がん診療　ガ
イドラインの解説」が2006年に刊行されるに至り，
EBM の概念が広く知られるところとなった．もはや，
一医師の独善と経験に基づいた治療は社会的に許容さ
れない時代である．今後，乳がん患者はチームとして
対応可能な医療機関，EBM を理解した専門医師にゆ
だねられるべきであろう．この稿ではガイドラインを
基に乳がんの診断・治療のエッセンスについて述べ
る．

乳がんの診断

　乳がんの発見動機としては，自己発見，すなわち乳
房腫瘤を自覚し受診するものが最も多い．2004年乳が
ん学会の報告によると自己発見73.8％，検診発見は
20.4％であった．また乳腺外来への受診動機としても，
乳房腫瘤は最も多い訴えである．以下，乳腺診療にお
いて最も一般的な乳腺腫瘤に対する良悪性診断の進め
方について記述する．
　乳腺腫瘤は局所麻酔下に容易に摘出可能である．こ
のため，一般外科において確定診断のための安易に摘
出生検が施行され，病理診断の結果が乳がんであった
と紹介されるケースが現在でも散見される．乳がん治
療は複雑化しており，その後の治療方針にも影響を与
えるため不必要な摘出生検は厳に慎むべきで，しかる
べき診断手順を踏むべきと強調したい．
　一般に乳腺腫瘤の診断は triple test によりなされ
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る．すなわち，理学的所見（視診，触診），画像診断
（マンモグラフィー，超音波），検体検査（穿刺吸引細
胞診，組織生検）の所見を総合的に判断し，良悪性の
判断を行う．乳腺腫瘤を診断する際の基本的姿勢は，
“異なった手法を組み合わせることで，がんの見逃し
を最小限とする” というスタンスである．この中でも，
視触診，マンモグラフィー，超音波，穿刺吸引細胞診
は低侵襲，簡便，迅速，安価であり乳腺腫瘤に対して
まず行われるべき検査である．
１. 問診
　乳房腫瘤を主訴として来院した患者にまず行うべき
である．過去の乳がん検診歴は？　いつ自覚したの
か？　来院までに大きさの変化はあるのか？　月経周
期との関連は？　疼痛を伴っているのか？　乳頭分泌
はあるのか？　乳房外傷の既往はないか？　乳房生検
の既往は？　ホルモン補充療法歴は？　妊娠・出産歴
は？　乳がん家族歴はないか？　など．これら問診の
結果，乳がんの罹患リスクの高い患者では，当然のこ
とながら腫瘤が悪性である可能性が高くなるが，低リ
スク群においても全ての検査を終えるまで悪性である
ことを否定してはならない．
２. 視診・触診
　視診・触診は最初に行う重要な診察であるが，その
検出率が問題となる．Morrow らは乳腺腫瘤を自覚し
て来院した484乳房腫瘤のうち，外科医が触知可能であ
ったのはわずか36％としている2)．Hindle らも約1,400
人の女性の診察結果，同様の数字を報告している3)．
乳腺腫瘤の触知率は，その経験とともに上昇すること
が知られているが，触診の限界を知り画像診断を省略
しないことが重要である．腫瘤を触知した場合は，そ
の大きさ，形状，硬度などを記載する．悪性腫瘍に特

徴的な所見として，えくぼ症状（slight dimple），皮膚
陥凹（delle），乳頭陥凹などが有名である（図１）．い
ずれも腫瘤の進展と収縮機転により生じる皮膚変化で
ある．局所進行がんでは，腫瘤の膨隆や潰瘍形成，乳
房の非対称性を認める場合がある．乳房皮膚の発赤，
浮腫（Peaudｾ orange）は炎症性乳がんを疑う所見であ
り，明らかな腫瘤を触知しない場合もある（図２）．急
性化膿性乳腺炎との鑑別が重要である．
３. マンモグラフィー
　マンモグラフィーによる腫瘤の描出には，腫瘤の大
きさや部位，対象となる患者の乳腺密度が大きな要因
となる．当然ながら，小腫瘤はマンモグラフィーで描
出されない確立が高くなり，乳房の辺縁，特に乳房頭
側部や内側外側にはずれて存在する腫瘤では，マンモ

図２　炎症性乳がん

　

図１　乳がん触診時のえくぼ症状（slight dimple)
　　　乳房をつり上げ固定する提乳靭帯へのがんの浸潤のため，同靭帯の弾力が失われ皮膚の牽引が起こる．
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グラフィーの撮影範囲に入らない場合がある．乳腺密
度に影響を及ぼす患者背景として，若年者，妊娠，授
乳，月経前期などがあげられる．40歳未満の患者に対
する診断目的でのマンモグラフィーの意義は確立して
おらず，その年齢の乳がん罹患率を考慮し，マンモグ
ラフィーの欠点・利点を理解しておく必要がある4ﾝ6)．
乳腺腫瘤の描出に関するマンモグラフィーの偽陰性率
は10～20％とされており，マンモグラフィー negative 
を直ちに異常なしと判断してはならない7)．
　マンモグラフィーの読影所見を記載する際には，一
定の基準が必要である．読影所見と報告書の記載方法
を標準化したものとして，American College of 
Radiology (ACR）が 作 成 し た Breast Imaging 
Recording and Data System (BIﾝRADS）が知られて
いる．それを基に，日本でも「マンモグラフィーガイ
ドライン（JﾝRADS）」が作成された．その中で，最終
的に所見を評価する基準として５段階のカテゴリー分
類が用いられている．JﾝRADS のカテゴリー分類と組
織診断の対比に関するまとまった報告は現在までにな
いが，BIﾝRADS に関しての陽性的中度はカテゴリー
３で０～２％，カテゴリー４で４～34％，カテゴリー
５で54～97％と報告されている8,9)．JﾝRADS でカテゴ
リー３以上の乳腺腫瘤は，他の画像所見と合わせ細胞
診や組織診の実施を検討する必要がある．spicula を有
する乳腺腫瘤は，乳がんに特異的な所見であり，カテ

ゴリー５に相当する（図３）．
４. 超音波検査
　National Comprehensive Cancer Network (NCCN）
ガイドラインにおいて，超音波検査は腫瘤や硬結を主
訴とする症例に対して，30歳未満の症例では初期評価
として，30歳以上の症例ではマンモグラフィーのカテ
ゴリー３（BIﾝRADS）以上の症例での一次精査として
適応される検査である．超音波検査は，腫瘤が嚢胞性
であるか充実性であるかの鑑別に有用である．また，
腫瘤の描出の点では触診やマンモグラフィーよりも優
れており，腫瘤を触れるがマンモグラフィーで病変が
描出されない場合の超音波検査の陰性的中度は99.5
％，腫瘤を触れてもマンモグラフィーおよび超音波検
査でがんの存在が否定される場合の正診率は99％以上
に及ぶと報告されている10ﾝ12)．欠点として，施行者の
技量や装置の性能により正診率にばらつきがある点で
ある．
　マンモグラフィー同様，超音波検査に関しても用語
の統一や診断基準が作成され，「日本超音波医学会乳腺
疾患診断基準検討委員会」や「日本乳腺甲状腺超音波
会議　用語・診断基準委員会」が主となって，2004年
乳房超音波診断ガイドラインが刊行された．マンモグ
ラフィーの所見と同様に，乳腺腫瘤のエコー所見は最
終的に５段階のカテゴリー分類で表現される．カテゴ
リー３以上の乳腺腫瘤では細胞診や組織診の実施を検

　 乳がんの診断と治療：土井原博義，他１名 　
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図３　ａ. マンモグラフィーで描出された spicula を呈する乳がん
　　　ｂ. 同一症例のルーペ像
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討する必要がある．乳腺エコーにおける halo の存在
や，前方境界の断裂は悪性を強く疑う所見である（図
４）．
５. 穿刺吸引細胞診（fine needle aspiration；FNA 
または aspiration biopsy cytology；ABC）
　FNA の有用性として，まず嚢胞性腫瘤と充実性腫
瘤の鑑別が挙げられる．嚢胞は FNA にて消失し，そ
の診断のみならず治療的意義を持つ．嚢胞内容の性状
の確認は重要であり，内容液が非血性であった場合，
がんの可能性はまずなく細胞診検査に提出する意義は
低いとされている．血性内容であった場合のがんの確
立は１％であり細胞診検査を必要とする13)．
　FNA の診断能は，感度65～98％，特異度34～100％
と報告により大きな幅がある14)．腫瘤の大きさ，術者
の技量，検体の取り扱い，細胞診断医の能力，超音波
ガイドの使用の有無は FNA の診断能に影響を及ぼ
す．また数％の偽陽性が存在することを忘れてはなら
ない．
６. Triple test の根拠
　触診，マンモグラフィー，FNA を含めた triple test 
によりがんの見落としは非常に低いことが知られてい
る．457例の乳がん患者において，これら３種の test 
がすべて陰性であったのは３例（0.7％）のみであり，
一方99.4％が３つのテストいずれかに陽性所見を示し
た15)．マンモグラフィーの代わりに超音波検査を組み
合わせても約95％の感度でがんの診断が可能であ
る16)．言い換えるなら，前述した細胞診，マンモグラ
フィー，超音波検査，FNA のすべての検査で，悪性
と判定できる根拠があればその腫瘤は悪性と判定して
良い．またすべての検査で良性と判定できる根拠があ

れば，経過観察を基本とする．いずれかの検査で悪性
の疑われる乳腺腫瘤は組織生検の適応である．
７. 穿刺針生検（core needle biopsy；CNB）
　従来行われた外科生検に比べ低侵襲，簡便，迅速，
美容的である．また，生検機器の性能向上もあり，
FNA に代わり CNB を選択する施設も増加している．
CNB は FNA に比べ診断不適率が少なく，特に非触知
病巣に限ると CNB の診断不適率は有意に低い17,18)．
また CNB では良悪性の判定のみならず，組織型や浸
潤の有無の推定が可能である．CNB における欠点の一
つは，針の刺入路にがん細胞が播種する危険性である．
約30％程度までがん細胞の迷入する可能性が報告され
ている．しかし外科的切除までの期間に反比例し，が
ん細胞の迷入率が減少することから，迷入がん細胞の
多くは定着することなく死滅すると考えられてい
る19)．
８. マンモトーム生検―非触知石灰化病変―
　マンモグラフィー検診の普及に伴い，本邦において
も非触知石灰化病変の精検対象患者が増加している．
腫瘤を形成しない微細石灰化のみを臨床徴候として発
見された乳がんは，一概に非浸潤がんの場合が多く治
療成績も良好である．微細石灰化の成因として乳がん
の他様々な原因が挙げられるが，これらを石灰化の形
態や分布から厳密に鑑別することは不可能である．よ
って，悪性が疑われる微細石灰化を認めた場合，石灰
化部位の組織を採取し，石灰化周囲の病理組織像を判
定する必要が生じる．
　従来，この組織検索のため石灰化部位にマーキング
ワイヤーを挿入し，同部位を外科的に生検する手法が
行われてきた．ステレオガイド下マンモトームは，マ
ンモグラフィーと吸引機能を備えた針生検装置が一体
となったシステムであり，標的とする石灰化を２方向
から撮影し，得られたターゲットの３次元座標をもと
に生検針の位置を決め穿刺を行う（図５）．外科的生検
に比べ簡便性，低侵襲性，整容性ですぐれ，その石灰
化病巣の回収率，正診率は高く，感度は99％以上と報
告されている20,21)．まだ，特定の医療施設にしか整備
されていないが，乳がん検診に従事する者は施行可能
な施設との連携をとり，マンモトーム生検の適応の知
識を深め不用意な経過観察を行わないことが大切であ
ろう．
　当院でも2006年よりマンモグラフィーによるカテゴ
リー３以上の非触知石灰化病変に対し，マンモトーム

図４　乳がんのエコー像
　　　縦横比が高く，前方境界の断裂が認められる（→）．
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生検を導入しているが，施行症例の約20％にがんが見
つかっている．さらにその大部分は非浸潤がんであっ
た．

乳がんの治療

　ここ数十年，固形がんの中で乳がん治療ほど急速な
発展を遂げた領域はないであろう．しかも大切な事は，
乳がん治療の変遷はその時々において決定的ともいえ
る大規模臨床試験に基づいて，あるいは数種の臨床試
験のメタアナリーシスに基づいて成立している点であ
る．乳がんの治療成績の向上に最も重要かつ最短の道
のりは，膨大な evidence の上に成立した現在の標準
治療を知り，それを実践していくことであろう．
　乳がんの治療の概念は，大きく局所療法と全身療法
に分けられる．局所療法は乳房に生じた原発巣のコン
トロールを行い，今後生じ得る遠隔転移を予防するこ
とを主な目的とする．手術療法，放射線療法が局所療
法に相当する．
　乳がんの生命予後を決定する最も重要な因子は，術
後遠隔転移の有無である．いかに早期の乳がんといえ
ども，ある一定の確率で遠隔転移が生じることが知ら
れている．このことは，いかに早期の乳がんといえど

も手術の時点ではすでにある一定の確率で微小転移が
存在することを示唆する．これら微小転移を標的とし，
手術に加え全身薬物療法を行うことで乳がんの再発を
予防する臨床研究が1960年代より行われてきた．
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project 
(NSABP) Trial Bﾝ01にて術後化学療法の有用性が初
めて証明されて以後，有効な薬剤の種類，組み合わせ，
投与量，投与期間などに関する実に100を超える無作為
比較臨床試験が行われてきた22,23)．乳がんで使用され
る薬物は，化学療法剤のみならず，内分泌薬，分子標
的薬と多岐にわたる．
１. 手術
　本邦において，今でこそ胸筋温存乳房切除術と乳房
温存術とが標準的な乳がん手術術式として位置づけら
れているが，1980年代中頃までは胸筋合併乳房切除術
あるいは拡大乳房切除術が一般的であった．胸筋合併
乳房切除術（ハルステッド手術）に比べてより手術侵
襲の小さい乳房切除術式として胸筋温存乳房切除術が
あり，大胸筋のみを温存する Patey 術式24)と大小両胸
筋を温存する Auchincloss 術式 25)とがある．英国
（Stage Ⅰ，Ⅱを対象）と米国（Stage Ⅰ～Ⅲを対象）
において，それぞれ独自に胸筋合併乳房切除術と胸筋
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a b c

図５　ａ. マンモグラフィーで指摘された微小石灰化（→)
　　　ｂ. マンモトーム生検の実際
　　　ｃ. マンモトーム生検で得られた検体の軟線像
　　　　　目的の石灰化が複数採取されている（→）．
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温存乳房切除術とを比較したランダム化比較試験がな
されている26,27)．そのいずれにおいても両術式間に生
存率，健存率，局所制御率に有意な差を認めていない．
このような経緯から1979年 National Cancer Institute
（NCI）主催の Consensus Development Conference 
において胸筋温存乳房切除術が標準術式として評価さ
れた28)．
　乳房温存療法（腫瘍を含めた乳腺部分切除を行い，
残存乳房に放射線照射を行う治療法）は主に腫瘍径３
㎝以下の浸潤性乳管がんに対する標準的局所療法とし
て，すでに日本でも定着してきた．2006年の乳癌学会
による集計では手術症例全体の60％を占めていた（図
６）．乳房温存療法に関するエビデンスに関して1972年
から1989年にかけて，適切な放射線治療が行われ，十
分な症例数が登録された乳房温存療法と乳房切除術と
のランダム化比較試験が６つ行われた．これらすべて
の試験で２つの局所治療群間に生存率の有意差は認め
られなかったことにより，Stage Ⅰ，Ⅱの浸潤性乳が
ん症例が乳房温存療法の治療対象に推奨された29)．メ
タアナリーシスによる長期成績においても２つの局所
治療群間に生存率の有意差は認められず，さらに20年
経過した２つの臨床試験においても生存率の有意差は
認められていない30,31)．
　本邦の乳房温存療法ガイドラインでは温存療法の適
応腫瘍径を３㎝以下としている．しかし腫瘍径が３㎝
を超える症例においても切除断端陰性で整容面でも良
好な手術が可能であればランダム化比較試験の成績か
らは温存療法の適応となり得ると考えられる．実地医
療で乳房温存療法か乳房切除術かを決定する際には両
治療方法の利点，欠点（特に温存療法の場合には放射
線治療の必要性とその副作用，局所再発の危険性，そ

して乳房切除術を含めた再手術の可能性があることな
ど）を十分に説明したうえで，患者の自己決定権を尊
重しながら治療法を決定していくことが大切である．
２. センチネルリンパ節生検（SLNB）
　乳がん手術の縮小化が進んできた今，術後の後遺症
の主なものは腋窩リンパ節郭清に伴う上腕の浮腫，知
覚異常，腋窩のリンパ液貯留などである．また，臨床
的腋窩リンパ節転移陰性症例に対する腋窩郭清は生存
率向上に寄与しないと考えられる32)．そのような背景
のなかで登場したセンチネルリンパ節生検（SLNB）
は臨床的に腋窩リンパ節転移陰性と考える症例への標
準郭清を省略する非常に有効な方法として有望視され
ている33)．方法は腫瘍周囲または乳頭直下にラジオア
イソトープを注射する方法（RI 法；図７）とインジゴ
カルミンやパテントブルーなどの色素を注射する方法
の２通りがある．当院では両者を併用する two mapping 
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図６　年次別乳がん手術療法の変遷

図７　ラジオアイソトープ（フチン酸テクネシウム）によるリ
ンフォシンチグラフィ（→がセンチネルリンパ節)
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procedure で施行しているが，センチネルリンパ節の
同定率は約95％で false negative rate は２～３％であ
る．現在までに，世界中で多くの検討がなされてきた
が，真に SLNB で腋窩リンパ節郭清を省略して生存率
に差がないかは現在進行中の大規模臨床試験の結果を
待たなければならない．
３. ラジオ波熱凝固療法（radiofrequency ablation；
RFA）
　ラジオ波熱凝固療法は細経の電極針を病変部位に穿
刺し，ラジオ波により発生するジュール熱により病変
を凝固壊死させる治療法である．経皮的に施行可能で
あり，治療時間も約10分と短時間である．また，超音
波誘導下で正確に施行する事により，低侵襲で外科切
除に匹敵する根治的効果が期待され，整容的にもすぐ

れた結果が望める．
　本法はまだ臨床研究段階であるが，当院では2005年
８月岡山大学の倫理委員会の承認を受け，２㎝以下の
原発性乳がんに対して施行中である．現在まで７例に
施行したが，合併症はなく，美容上良好で患者の満足
度も高い（図８）．
４. 補助化学療法
　補助化学療法は微小転移を標的とし，遠隔転移の予
防を目的とする．多くの場合，化学療法の施行は患者
背景（年齢，月経の有無，基礎疾患など）と原発巣の
病理組織学的，あるいは生物学的背景（浸潤径，組織
あるいは核グレード，リンパ節転移個数，脈管侵襲，
ホルモン受容体発現の有無，HER２タンパク発現ある
いは HER２遺伝子増幅の有無）により決定される．治
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a b

c d

RFA 穿刺針

腫瘍

図８　ａ. ラジオ波熱凝固療法（RFA）の術中写真
　　　ｂ. 超音波ガイド下による穿刺像
　　　ｃ. RFA 前の MRI 像（冠状断)
　　　ｄ. RFA 後の MRI 像（矢状断)
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療決定の指標としては各種ガイドライン（NCCN ガイ
ドライン，乳癌学会ガイドライン），国際会議でのコン
センサス（ザンクトガレン国際会議），web 上でのソ
フトなど（Adjuvant! Online）が数種存在するが（表
１），その方針は一律ではない．
　現在の，標準的術後化学療法はアンスラサイクリン
を含む多剤併用療法である34)．また，より再発リスク
の高い症例に対しては，タキサンの追加投与により治
療効果の向上が期待できる35ﾝ37)．“どの様な症例でタキ
サンの追加効果が期待できるか” あるいは “タキサン
のみの効果は，アンスラサイクリンと比べてどうか”
など残されている課題も多い．また，海外では dose-
dense 治療（投与の間隔をせばめ，一定期間により多
くの薬剤投与を行う）の有効性が報告されているが38)，
有効性の評価にはさらなる研究の集積を要す．
５. 内分泌療法
　乳癌術後の内分泌療法は閉経前後に関わらず，これ
まで tamoxifen (TAM）が gold standard として世界
中で使用されてきた39)．閉経前の乳癌術後補助内分泌
療法剤は TAM と LHﾝRH analogue ということで以
前と変わりないが，閉経後の内分泌療法は大きく様変
わりした．ATAC トライアルの結果により閉経後の内
分泌療法においてはアロマターゼ阻害剤（AI 剤）が注
目されるようになってきた．2005年のザンクトガレン

国際会議においても閉経後ホルモンレセプター陽性乳
癌の内分泌療法では TAM と AI 剤が同等の扱いに
なった．特に AI 剤は３剤，anastrozole (ANA），
exemestane (EXE），letrozole (LET）が使用可能であ
るが，その選択は重要で，また使用時期も initial 
therapy，switch therapy，extended therapy と多様化
してきた．すなわち閉経後女性に対する AI 剤は，タ
モキシフェンとの initial therapy の比較試験40)，ある
いはタモキシフェン２～３年目での switch therapy い
ずれにおいても無再発生存率での優越性が証明され
た．また TAM５年間投与後さらに AI 剤を５年投与
する extended therapy でも有意に無再発生存率の延
長が認められた（表２）．TAM から AI 剤への術後内
分泌療法の主役交代は進行しつつある．しかし NCCN 
のガイドラインにも示されているように AI 剤が禁忌
または認容性がない症例，骨塩量が著名に低下してい
る症例に関しては TAM も選択肢の１つになるであ
ろう．
　閉経後の乳癌内分泌療法の中心は AI 剤と考えられ
るが，３剤の使い分けに関しては明らかなエビデンス
はなく，重要な課題である．現在進行中の head to head 
のトライアルとして FACE 試験がある．これはリン
パ節転移陽性乳癌の initial therapy で LET と ANA 
の５年間投与の比較である．4,000例の登録予定で AI 

表１　乳がんに関するガイドライン

＊欧米
ザンクトガレン国際会議の治療指針
Hortbagyi の治療指針
NCCN のガイドライン
NIH のガイドライン
ASCO のガイドライン
Adjuvant!　Online
Cancer Care Ontario-Clinical Practice Guidelines など

＊日本
日本乳癌学会診療ガイドライン
　ｿ薬物療法　ｿ外科療法　ｿ放射線療法　ｿ検診・診断　ｿ疫学・予防（2004年，2005年)
乳腺における細胞診および針生検の報告様式ガイドライン（2003年)
乳癌患者のための QOL 評価研究のためのガイドライン（2002年)
乳房温存療法ガイドライン（1999年)
乳房温存療法ガイドライン　医療者向け（厚生労働科研費，2005年)
患者さんのための乳房温存療法ガイドライン（厚生労働科研費，2006年)
乳房超音波診断ガイドライン（日本乳腺甲状腺超音波診断会議，2004年)
マンモグラフィを導入した乳癌検診システムのガイドライン（日本乳癌検診学会，1997年)
マンモグラフィガイドライン第２版（マンモグラフィガイドライン委員会等，2007年)
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剤同士の効果および安全性の比較検討として重要な意
味を持つと思われる．また閉経前乳癌に対しては 
LH-analogue に AI 剤を併用する SOFT トライアルと 
TEXT トライアルが進行中である．LHﾝRHanalogue 
で閉経状態にして AI 剤を投与するのは理にかなって
おり，結果が待たれるところである．
　内分泌療法は効果が期待できてしかも副作用が少な
く，比較的安全に行える治療である．しかし extended 
therapy のように長期に使用することになれば薬剤の
選択において無再発率，生存率からだけではなく，脂
質代謝，骨代謝の面からも検討が必要であろう．
６. 分子標的治療薬
　Trastuzumab，ハーセプチンは，HER２タンパクを
標的としたヒト化モノクローナル抗体である．手術，
化学療法後のハーセプチン投与は無再発期間を有意に
延長するのみならず（disease-free survival HR，0.64：
95％ CI 0.54ﾝ0.76；ｐ＜0.0001），術後生存期間を有
意に延長することが示された（overall survival HR，
0.66：95％ CI 0.47ﾝ0.91；ｐ＝0.0115)42,43)．特に注目
すべきは，わずか２年間の follow up データで生存期
間に差を生じた点であり，このことは HER２陽性乳が
んの生物学的悪性度の高さと，ハーセプチンの有効性
を端的に示している．本邦でも，間もなく術後補助療
法としてのハーセプチンの使用が承認される見通しで
あり，HER２陽性乳がんでは術後ハーセプチンの投与
は必須となるであろう．指摘投与期間や，抗がん剤と
の併用の是非に関しては今後の課題である．

　現在，分子標的薬の開発は盛んであり Rapatinib，
Bevacizumab はじめ多くの薬剤が開発試験中である．
これらの参入で乳がん治療は益々複雑化することが予
想され，絶え間のない知識の整理が要求される．

お わ り に

　乳がん治療の変遷として，局所療法，すなわち手術
療法は整容性，機能性を重視した縮小方向へと進んで
きた．薬物による全身療法の進歩はめざましく，これ
に伴い，確実に乳がんの治療成績は向上している．や
はり乳がんは全身疾患と捉えるべきで，“切れば，治
る” というものではないようである．また薬物療法の
期間も長期にわたり，“慢性疾患” と捉えるべきであろ
う．今後もしばらく，乳がん罹患率，患者数の増加は
避けられそうにない．需要に見合った，専門医の育成
と診療体制の整備が必要である．
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