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は じ め に

　当院は岡山県がん診療連携療拠点病院としての責務
があり，当科では特に消化器がん治療に積極的に取り
組み，手術療法を中心に，放射線・化学療法など補助
療法と併せて治療成績向上を目指すべく，日々研鑚し
ている．本稿では消化器がん，特に食道がん，胃がん，
大腸がんについて現在の標準的治療及び当科における
取り組みについて概説する．

食 道 が ん

１. 外科的治療
　本稿では，頚胸腹部のうち最も高頻度な胸部食道が
んに対する標準的根治手術を中心に概説する．胸部食
道がんに対しては右開胸開腹食道切除郭清術を標準術
式とし，適応は内視鏡治療の適応のない StageⅠ，
StageⅡ，Ｔ4を除いた StageⅢが主である．
　また近年，手術侵襲や術後疼痛の軽減を目的とした
鏡視下手術も施設により取り入れられている．以下，
治療別に，内視鏡的治療，標準開胸開腹手術，Salvage 
手術，そして当科における取り組みについて挙げる．
１) 内視鏡的治療 EMR/ESD
　壁深達度 Tl（EP，LPM）かつ周在性２/３以下の食

道表在がんはリンパ節転移の頻度が極めて低く，内視
鏡的治療（EMR・ESD）の絶対的適応である1)．最近
は，従来施行されていた EMR（内視鏡的粘膜切除術）
にかわり，様々なデバイスを用いた ESD（内視鏡的粘
膜下層切開剥離術）を施行している．当科でも2003年
より ESD を導入し，比較的大きな病変も一括切除が
可能になった．内視鏡的治療の絶対的適応とならない
表在がんは，リンパ節転移の頻度が高くなる Tla
（MM），Tlb 症例であり，基本的にはリンパ節郭清を
伴う食道亜全摘術が標準治療となるが，外科的治療を
望まない症例や全身状態不良で手術困難な症例では，
粘膜下層に達していても，内視鏡的治療が施行される
ことがある1)．治療方針決定アルゴリズムを図１に示
す．
２) 通常開胸開腹手術
　内視鏡切除症例と，Ｍ1あるいはＴ4（気管・気管
支，大動脈），Ｎ4の超進行食道がんを除いた症例が標
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図１　食道癌治療方針のアルゴリズム（幕内博康：消化器外科
2001改変）
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準的根治術（右開胸開腹食道亜全摘術）の対象となる．
Ｔ4が疑われた症例でも，肺や胸管といった合併切除
可能な臓器への浸潤や，化学療法あるいは化学放射線
療法による術前治療が奏効し down staging 可能であ
った症例は，標準的根治術の適応となり得る．
　一般に開胸→開腹の順に手術を進め，吻合を行う方
法が行われる．開腹操作を先行して開胸下に胸腔内吻
合を行う場合もある．縦隔内リンパ節郭清とともに食
道亜全摘を行い，食道再建を行う術式が標準である．
リンパ節郭清については，頚部郭清を追加しない場合
には胸腹部の操作のみで手術が可能であるが，郭清範
囲についてはいまだ議論のなされる点である．病変占
拠部位によってリンパ節転移分布が異なる点，頚・
胸・腹の３領域に広範にリンパ節転移が認められる点
があり，本邦では３領域郭清が広く普及しているが，
３領域郭清と２領域郭清の治療成績を RCT にて比較
検討した報告は国内外を含めて未だ無いので，標準的
治療としての郭清範囲は定まっていないのが現状であ
る．
　食道再建臓器として標準的に用いられる臓器は胃で
ある．吻合が１カ所ですむ点，腹部リンパ節郭清が同
時にできる点で手術侵襲が最も軽度である．胃が使え
ない場合は結腸や空腸を使用する．再建経路は，胸壁
前，胸骨後，後縦隔経路に分類される．再建経路別の
利点・欠点があり，各症例に最も適切な再建経路を選
択すべきである．
　外科手術における根治性の向上と周術期管理の進歩
により手術治療成績は向上してきている．近年の本邦
での胸部食道がんに対する手術単独による stage 別の
治療成績は，５年全生存率で StageⅠでは80％を超え，
StageⅡ～Ⅲでも50％を超えると報告されている．しか
しながら，特に StageⅡ以上の症例では手術単独では
決して高い生存率とはいえず，補助療法の併用を含め
た集学的治療を必要としているのが現状である．
３) Salvage 手術
　食道がんにおける化学放射線療法（CRT）は有力な
治療法の一つであるが，CRT 単独での局所制御は難し
い症例が多く，局所制御目的に外科的切除：Salvage 
手術を行う事がある．根治切除が可能であれば局所再
発などに伴う致死的合併症の頻度の減少を期待でき
る．しかし Salvage 手術では，呼吸器合併症，再建消
化管合併症，循環器合併症，感染合併症の全てが多く，
致死的な合併症の発生も頻度が高いといわれ，その適

応には十分慎重な検討を要する必要がある．
４) 当科における最近の取り組み
　当科においては，以前より，下部食道の早期がん症
例を中心に，施行可能な症例に対しては，迷走神経を
温存し下部食道胃噴門部切除，空腸間置再建術を選択
している．この術式により，胃機能を温存し，術後体
重減少等の QOL の低下を回避する事を可能にしてい
る2)．
　さらに当科は，high volume center として多くの症
例を経験し，一般市中病院では手術困難な事が多い胃
切除後症例，あるいは胃がん合併症例など，胃管再建
不能な症例に対して数多くの結腸再建術を施行してき
た．これらの経験を踏まえて，今後は通常の胸部食道
がんに対しても，術後 QOL を高めるべく胃機能を温
存し結腸を用いて食道再建術を行う適応を拡大しつつ
ある．
２. 食道がんに対する放射線療法
　米国 RTOG を中心とした放射線照射単独 vs．化学
放射線療法の比較試験（RTOG85ﾝ01）において，放射
線療法単独群（64Gy）に比べ，化学放射線療法群
（CDDP＋5FU(FP)２コース＋50Gy，その後 FP2コ
ース）が，生存期間中央値（9.3ヵ月 vs｡ 14.1ヵ月）お
よび３年生存率（０％ vs｡ 27％）において有意に勝っ
ていた3)．この結果から根治目的の放射線療法単独の
意義は薄くなり，放射線療法に FP を併用した化学放
射線療法が標準治療の一つとして考えられるようにな
ってきた．
　食道がんに対する放射線単独照射はリスクの高い症
例や高齢者にたいする palliative な目的で行われた
り，手術拒否例表在がんの根治目的で行われたりして
いるが，一定の見解は得られていない．
３. 食道がんに対する化学放射線療法
　前述した RTOG85ﾝ01の結果を受けて高用量の放射
線照射（64.8Gy）と標準用量（50.4Gy）の比較試験 
RTOG94ﾝ05/INT0123が行われた．両群共に同じ FP2
コース併用とし，高用量の優位性が期待されたが，全
生存期間においても time to first failure においても
高用量の優位性は全く認められず，むしろ標準線量に
劣る傾向であった4)．この結果として，欧米において
は標準線量50.4Gy に FP2コースの同時併用を行う化
学放射線療法が標準的治療であると認識されるように
なった．
　一方わが国では，根治手術が困難な局所進行食道が
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んに対しては化学放射線療法が多くの施設でなされて
いる．JCOG 消化器がん内科グループにおいて Clinical 
StageⅡ，Ⅲ食道扁平上皮がんに対する化学放射線療法
の第Ⅱ相試験（JCOG9906）が行われた．治療成績は 
CR 率68％（完全 CR 率62％），３年生存45％，５年生
存37％であり，全国調査レベルの食道がん手術成績と
ほぼ同等，high volume center での成績よりは若干劣
っていた5)．
　EMR 適応外の Clinical StageⅠについては JCOG 
食道がんグループの第Ⅱ相試験（JCOG9708）が行わ
れ，その良好な結果を受けて手術療法との比較試験
（JCOG0502）が進行中である6)．
　当科では放射線科と共同で Clinical StageⅢ，Ⅳの局
所進行食道がんおよび StageⅠ，Ⅱの食道がんを対象
として Docetaxel＋CDDP の併用化学療法に放射線の
同時併用療法を行う第Ｉ相臨床試験が進行中である．
　また化学放射線療法は有害事象として急性期の食道
炎，口内炎，嘔気・嘔吐，食欲低下，骨髄抑制，腎機
能低下などが起こりえる．治療数ヵ月後からは胸水，
心嚢液貯留，不整脈，放射線性肺臓炎，食道狭窄など
の晩期合併症に注意する．
４. 食道がんに対する化学療法
　単独のレジメンとしても5FU＋CDDP(FP）が標準
的であり，明らかにこれを超える治療法はまだ無い．
蓄積毒性を下げるためわが国で開発された Nedaplatin 
があり，CDDP と効果は同等であるといわれている7)．
　Docetaxel はこれまで second line として使われる
ことが多く，Paclitaxel や TSﾝ１は臨床試験中である．
５. 食道がんに対する術前・術後補助化学療法
　欧米では術前化学療法あるいは化学放射線療法が多
く行われてきたが，手術単独に比して明らかに良好な
結果は得られていなかった．わが国では Pathological 
StageⅡ，Ⅲに対して術後補助化学療法（FP2コース）
が，手術単独に比べ無再発生存を延長する結果が 
JCOG9204によって得られ，広く受け入れられてい
る8)．
　続いて Clinical StageⅡ，Ⅲに対して術前補助化学療
法（術前 FP2コース）vs｡ 術後補助化学療法（術後 FP2
コース）の比較試験（JCOG9907）が行われ，本年１
月 ASCOﾝGI（2008 Gastrointestinal Cancers Sympo-
sium）にて術前補助化学療法群が優位に生存期間を延
長することが提示された．今後は術前化学療法が食道
がん治療の標準となる可能性がある．

６. 食道がんに対する緩和療法
　治療後再発症例，高齢者や全身状態不良の症例で積
極的治療が困難な症例に対して適切な緩和療法を選択
すべきである．進行食道がんとその転移による食道狭
窄に対する食道ステント，気道狭窄に対する気管ステ
ントは臨床症状の改善効果が高い．オピオイドを用い
ても疼痛コントロール困難な骨転移に対して局所に放
射線照射を行うこともある．

胃 が ん

１. 胃の特性と解剖
　胃の粘膜上皮から発生した悪性腫瘍である．進行す
るにつれ胃壁の深い部分まで進み，さらに周囲の臓器
にも浸潤していく．最近では，胃粘膜に存在するヘリ
コバクターピロリは発生に関与すると言われている．
　早期胃がんとは，粘膜または粘膜下層にとどまるが
んのことで，リンパ節転移の有無は問わない．したが
って，粘膜内がんの２～５％，粘膜下層がんの15～20
％にリンパ節転移を認める．進行胃がんとは，がんが
固有筋層より深く浸潤したものを呼ぶ（図２）．
　リンパ節転移の頻度は深達度が深くなるほど高率と
なり（図３），肝転移や腹膜転移を伴うこともある．
２. 胃がんに対する外科的治療の基本的考え方
　胃がんの治療にあたる際，まず重要なことは内視鏡
検査及び生検による病理組織検査にて組織型などの確
定診断を得て，さらに CT 検査や上部消化管造影検査
を施行して病変の広がりやリンパ節及び遠隔転移の有
無を正確に評価することである．進行度評価は胃がん
取扱い規約による Stage 分類を行い，各 Stage 別に胃
がん治療ガイドライン（日本胃がん学会編）が定めた
日常診療における標準治療に則り，治療方針を決定す
る9)．
　早期胃がんのうち，肉眼的進達度が粘膜固有層（Ｍ）

　 消化管がんに対する標準的治療：猶本良夫，他５名 　
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に留まり，長径２㎝以下で組織型が分化型（pap，tub1，
tub2）で病巣内に潰瘍を伴わない症例に対しては，内
視鏡的粘膜切除法（Endoscopic mucosal resec tion：
EMR）が推奨される．近年内視鏡的切開剥離法（Endo-
scopic submucosal dissection：ESD）の急速な普及に
より，２㎝を超える粘膜病変に対しても一括切除が可
能となってきた．深達度が粘膜下層へ達するもの（SM）
や脈管侵襲が陽性の場合はリンパ節郭清を伴う胃切除
術が必要となる9)．
　通常，胃がんの治療は手術療法が基本となる．幸い
なことに，胃がんに対する外科治療は世界で日本が最
先進国であり，世界の標準的治療法を確立している．
　手術療法は大きくわけて標準的手術，縮小手術，拡
大手術などがある．これらの手術をそれぞれの “がん”
の進み具合に応じて使いわけるわけである9)．この関
係を図示すると，図４のようになる．
１) 標準手術
　標準手術とは，通常の進行 “がん” に対して行われ
る治療法で標準的外科治療と考えられているものであ
る．胃がんの場合は，胃切除に加えて，第２群までの
リンパ節郭清を行う手術をいう．リンパ節郭清手技は
日本ではよく普及しており，まず安全に行うことがで
きる．胃の切除範囲は胃内の “がん” のある部位によ
り異なるが，胃を全部とる胃全摘術，胃の十二指腸側
を切除する幽門側胃切除術，胃の食道側を切除する噴
門側胃切除術に分けることができる．
２) 縮小手術
　前述のごとく，早期胃がんでもリンパ節転移は存在
するため，必要十分なリンパ節郭清をする必要がある．

早期胃がんは根治する可能性の高い “がん” であるの
で，慎重に治療する必要がある．しかし，早期胃がん
のうちのある条件を満たすものでは，リンパ節転移は
あってもその頻度が非常に低く，縮小した手術でも十
分に治癒させることが可能である．
　縮小手術には，胃の切除範囲を少なくする場合・リ
ンパ節郭清範囲を少なくする場合・胃周囲の自律神経
を温存する場合があり，これらを組み合わせて，治癒
が得られ，しかもできるかぎり術前に近い胃機能の得
られる術式を行う．
　当科では，詳細な術前評価から，これらの縮小手術
の適応を決定し，根治性を損なわない確実な縮小手術
を積極的に行っている．特に低侵襲でありながら，根
治切除も求められ，かつ社会復帰前の期間も短縮でき
るといったメリットを備えた腹腔鏡による胃切除も積
極的に行い良好な成績を収めている．
　また，胃を再建する場合には，代用胃として空腸パ
ウチを形成するなど，術後の食事摂取量ができるかぎ
り術前と同等で，体重減少を抑える工夫を加えている．
３) 拡大手術
　我が国では，ある程度以上進行した胃がんに対して，
標準手術を行っても治療成績はある一定限度以上にあ
がらないため，拡大手術をして，その成績を上げよう
とする努力がなされてきた．
　拡大手術とは，腹部大動脈周囲リンパ節郭清，左上
腹部内臓全摘術，膵頭十二指腸切除などがある．
　JCOG9501では通常の２群郭清（Ｄ2）とＤ2郭清に
大動脈周囲リンパ節郭清を加えた拡大郭清術の比較試
験が行われた．手術死亡率は両群ともに0.8％であっ
た．合併症はＤ2群９％，Ｄ2＋大動脈周囲リンパ節郭
清群20％と後者に有意に多く，５年生存率はＤ2群
69.2％，Ｄ2＋大動脈周囲リンパ節郭清群70.3％であ
り，両群に有意差を認めなかった．つまり肉眼的に治
癒切除可能な進行胃がんにおいては，合併症率が高く

リンパ節転移程度

粘膜下層

100％806040200
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がん深達度
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図３　胃癌の深達度とリンパ節転移率
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図４　拡大，標準，縮小手術のシェーマ
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生存率に寄与しないＤ2＋第動脈周囲リンパ節郭清を
否定された10)．
　また左上腹部内臓全摘は膵などを温存しても十分に
リンパ節郭清を行える術式の開発にて，次第に行われ
なくなってきている．
３. 補助療法
　治癒切除後の微小遺残腫瘍による再発予防を目的と
して種々の単剤及び多剤併用での化学療法の臨床試験
が行われてきた．わが国で施行された大規模臨床試験
においてエビデンスがあると結論付けられたものは 
StageⅡ，Ⅲの胃がん根治切除例を対象とした１年間の 
TSﾝ１内服投与である．ACTSﾝGC において，手術単
独群に比し TSﾝ１投与群において10％以上の有意な
生存期間延長効果が証明された（Overall survival：手
術単独群 vs TSﾝ１内服群＝70.1％ vs 80.5％；ｐ＝
0.0024，Relapse-free survival：手術単独群 vs　TSﾝ１
内服群＝60.1％ vs 72.2％；ｐ＜0.0001）．Stage Ⅱ，
Ⅲの根治切除例に対して術後１年間の TSﾝ１投与に
よる補助化学療法が標準的治療法と位置付けられてい
る11)．
　切除不能進行・再発胃がんに対する治療法として，
現行のガイドラインでは特定のレジメンを推奨してい
ないが，昨年 ASCO にて報告された JCOG9912試験に
おいて，５ﾝFU 持続静注を対照治療とした場合の 
TSﾝ１単独内服療法が同等の生存延長効果を示し
た12)．さらに，SPIRITS 試験において TSﾝ１単剤を対

照治療として，TSﾝ１＋シスプラチン併用投与による
有意な生存期間の延長が認められた（中央値：TSﾝ１ 
vs TSﾝ１＋シスプラチン＝11.0月 vs 13.0月)13,14)．今
後切除不能進行・再発胃がんに対する標準治療として
従来の TSﾝ１単剤治療だけでなく，TSﾝ１をベースと
する多剤併用療法が広く臨床の場で提示されるものと
思われる．またそれらの結果を基に胃がん治療ガイド
ラインも改定予定となっている．
　放射線治療については，術後放射線化学療法が進行
胃がんの標準治療と位置付けられている米国と異な
り，わが国においてその意義は乏しいと考えられてい
る．その理由としてはわが国における手術の質及び成
績が欧米とは著しく異なり，局所再発率も極めて低率
であることが考えられる．
　高齢者の胃がんに対する治療方針の決定にあたって
は，臓器機能や意識レベルを暦年齢でなく実年齢で評
価し，耐術能が十分に保たれていれば，定型手術でも
十分に耐術可能である．ただし，術後のせん妄や肺合
併症の発生には十分な注意が必要である．また，化学
療法に関しても個々の症例の身体的状態に応じて治療
法を選択する必要がある．
　当院における胃がん術後５年生存率（他病死含む）
を図５に示す．

　 消化管がんに対する標準的治療：猶本良夫，他５名 　
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大 腸 が ん

１. 外科的治療
　大腸がんの手術は，がんの進展度に応じた過不足の
無い手術をすることが最も大切であり，多くの選択肢
がある．
１) 腹腔鏡下手術
　内視鏡的治療が困難な早期の大腸がんや，一部の進
行大腸がんに対しては早期退院が可能な腹腔鏡補助下
手術（低侵襲手術）が選択される．近年ではリンパ節
郭清についても開腹手術と同等に行うことができるよ
うになってきている．
２) 開腹手術
　StageⅡの一部，StageⅢの大部分の大腸がんでは，
開腹による標準手術が選択される．シェーマを図６に
示す15)．標準術式には，回盲部切除術，右半結腸切除
術，横行結腸手術，左半結腸手術，Ｓ状結腸手術，低
位前方切除術，腹会陰式直腸切断術などがあり，がん
の部位に合わせて手術法が選択される．またリンパ節
郭清については通常３群まで施行している．さらにこ
れまで人工肛門を作らざるを得なかった下部直腸がん
においては，肛門機能を温存し人工肛門を作らない手
術（外括約筋温存肛門管吻合：ISR 等）を積極的に取
り組んでいる．
３) 進行大腸がんに対する手術
　大腸においては高度に進展したがんでも手術で完全
にとりきれれば予後が期待でき，仙骨や骨盤内臓器を
含めた拡大手術や肝転移に対する合併切除も泌尿器
科，婦人科，肝胆膵外科と協力して積極的に行なって

いる．さらに，進行大腸がん治療においては，手術療
法のみでなく，総合的な治療が求められる場合も多く，
PET を用いた診断・補助化学療法・放射線化学療法
等を含め複合的な治療にあたっている．
２. 化学療法
　大腸がん化学療法は治癒切除後の再発を抑制する目
的で行われる術後補助化学療法と切除不能および再発
がんに対する化学療法に大別される．
１) 術後補助化学療法
　主要臓器機能が保たれている症例を対象に行うこと
が原則である．本邦では StageⅢ大腸がんに対して術
後６ヶ月間の5FU および leucovorin（5FU/LV）療法
が標準治療として行われている16)．StageⅡ症例に対す
る補助下学療法の有用性に関して検証されたものがな
いが17)，ASCO のガイドラインでは high risk 症例で
は考慮しても良いことになっている．また経口抗がん
剤である UFT や Capecitabine が5FU/LV 療法と同
等の有用性が報告されている．
２) 切除不能および再発大腸がんに対する化学療法
　昨年 VEGF を標的とした分子標的薬剤である 
Bevacizumab が認可され，大きく進歩した分野であ
る．5FU/LV に Oxaliplatin を付加する FOLFOX 療
法，Irinotecan（CPTﾝ11）を付加する FOLFIRI 療法
を行うことが従来の標準治療となっていたが，この２
療法に Bevacizumab を付加する療法により，生存期
間の延長が認められるようになった 18,19)．この 
Bevacizumab を用いた治療法が，現時点での標準的治
療法である．ただし，Bevacizumab は消化管穿孔や血
栓症などの重篤な合併症が判明しており，当院のよう
な化学療法治療に精通した施設のみで投与可能となっ
ていることに留意が必要である．
　今後 EGFR を標的とする新規分子標的薬の登場も
近づいており，この分野はやっと欧米の先進治療に近
づいてきた感がある．またいずれの治療法も外来にて
通院しながら行えるため，日常生活ならびに社会復帰
でき，非常に有用な治療法であるといえる．今後の展
望としては従来からの細胞障害性薬物と分子標的薬の
組み合わせによるさらなる治療効果の向上を期待した
い．
３. 当科における特色
　最後に，当科の大腸がん診療における特色としては，
中四国唯一の遺伝性大腸がん専門のカウンセリング外
来をもち，遺伝性大腸がんの診断治療に当たっている

内視鏡的治療

経過観察

Stage ０（M癌)
Stage Ⅰ SM 軽度浸潤癌

２㎝未満

Stage ０ ２㎝以上
Stage Ⅰ SM 深部浸潤癌

MP 癌
Stage Ⅱ
Stage Ⅲ 

腸管切除＋郭清
D２郭清　D３郭清

図６　Stage ０～Stage Ⅲ 大腸癌の治療方針シェーマ（大腸癌
治療ガイドライン改変）
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ことが挙げられる．さらに，研究面においては早期病
変の画期的な診断法を開発し，臨床応用を始めつつあ
るところである．
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