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がん診療の現状と医工連携に期待する課題
- 大腸がんを中心に -
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Data source: GLOBOCAN 2018
Graph production: IARC (http://gco.iarc.fr/today)
World Health Organization

大腸癌の年齢調整罹患率 2018年
1年間100,000人あたりの罹患数

Japan 38.9China 23.7

Russian Federation 26.7

UK 32.1

US 25.6
Korea 44.5

リスク因子
男, 飲酒, 喫煙, 肥満, 赤身の肉
ハム･ソーセージなど加工肉
リスクを下げる因子
食物繊維の摂取, 運動, NSAID

http://gco.iarc.fr/today


大腸 135,800

国立がん研究センターがん情報サービス「がん登録・統計」
Cancer Registry and Statistics. Cancer Information Service, National Cancer Center, Japan

胃 133,000

肝臓 47,300
膵臓 38,700膵臓

胆嚢･胆管 26,700

食道 23,900

大腸 50,600

膵臓 32,800
肝臓 28,900

胆嚢･胆道 19,200

胃 49,400

食道 11,400

男女計男女計

消化器がん罹患数と死亡数，2015年



Vogelstein B, et al.  Science 2013; 339: 1546-1558

消化器がんは関連する遺伝⼦変異の数が多い

(散発性)大腸癌
遺伝子変異数, 66

Lynch症候群
遺伝子変異数, 780
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がんの標準治療

手術 放射線療法 薬物療法
（化学療法･抗がん剤）術前･術後療法

緩和ケア
術前･術後補助化学療法
緩和的化学療法(延命)



大腸癌研究会 編. 大腸癌治療ガイドライン医師用 2016年版

Stage 0
5%

Stage I
21%

Stage II
27%

Stage III
31%

Stage IV
16%

術後再発率 4%
術後再発率 31%

大腸癌の16%は Stage IV (遠隔転移あり)

n=135,800
(2015)



大腸癌研究会 編. 大腸癌治療ガイドライン医師用 2016年版

Stage 0
5%

Stage I
21%

Stage II
27%

Stage III
31%

Stage IV
16%

術後再発率 4%

術後再発率 13%

術後再発率 31%

大腸癌の30%(4万人)に転移再発(Stage IV+術後再発)

化学療法・緩和ケア

n=135,800
(2015)

術後再発率 4%

術後再発率 13%

術後再発率 31%



国⽴がん研究センターがん情報サービス「がん登録・統計」http://gdb.ganjoho.jp/graph_db/ より作図
更新⽇：2018年12⽉07⽇（2019年7⽉閲覧）
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14.7%70歳以上

58.8%

135,434人

2014年

大腸癌罹患患者数における生産年齢人口の割合
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（千⼈） 入院患者・外来患者数の推移

入院

外来

悪性新⽣物（がん）の⼊院患者・外来患者数（平成 26 年患者調査より作成）
事業場における治療と職業⽣活の両⽴⽀援のためのガイドライン（平成28年2⽉）（厚⽣労働省）, P23



仕事をもっているとは、調査月に収入を伴う仕事を少しでもしたことをいい、被雇用者のほか、自営業主、 家族従事者等を含む
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仕事を続けながら、がん治療に通院する患者数

資料：厚⽣労働省「平成22年国⺠⽣活基礎調査」を基に同省健康局にて特別集計したもの
事業場における治療と職業⽣活の両⽴⽀援のためのガイドライン（平成28年2⽉）（厚⽣労働省）, P23



フッ化ピリミジン系
5-FU (+ LV)
UFT (+ LV)
TS-1
カペシタビン

イリノテカン（CPT-11） オキサリプラチン

細胞障害性薬
active cytotoxic agents

大腸癌に有効な化学療法剤(Key Drugs)

1995年~ 2005年~
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Grothey A et al. J Clin Oncol 2004;22:1209-1214

1st line therapies:
FU/LV + oxaliplatin
FU/LV + irinotecan
Bolus FU/LV + irinotecan
irinotecan + oxaliplatin

大腸癌３剤を使用された患者の割合と一次化学療法〜生存期間の関係



フッ化ピリミジン系
5-FU (+ LV)
UFT (+ LV)
TS-1
カペシタビン

イリノテカン（CPT-11） オキサリプラチン

細胞障害性薬
active cytotoxic agents

分子標的薬
biologics

血管内皮細胞増殖因子 (VEGF) 阻害剤
ベバシツマブ
ラムシルマブ
アフリベルセプト

上皮成長因子受容体 (EGFR) 阻害剤
セツキシマブ
パニツムマブ

2008年~
2010年~

2007年~
2016年~
2017年~

マルチキナーゼ阻害剤
レゴラフェニブ 2013年5月~

大腸癌に有効な化学療法剤(Key Drugs)

1995年~ 2005年~

ヌクレオシド系核酸代謝拮抗剤
FTD/TPI (TAS-102)

2014年5月~

いかに使い切るか？



31.8 
28.9 

29.6 

29.9 
28.4 

30.9 
33.1 

23.9 
23.5 

22.8 
21.3 

22.6 
20.3 

19.5 
17.4 

14.8 
14.1 

12.6 

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0

Yamazaki 2014
Yamazaki 2014

Yamada 2014
Yamada 2014
Venook 2014

Ciardiello 2014
Falcone 2013

Heinemann 2013
Douillard 2012

Falcone/Heinemann 2011
Douillard 2011

Van Cutsem 2011
Bokemeyer 2008

Saltz 2007
Falcone 2004
Hurwitz 2004

Goldberg 2000
Douillard 2000

Saltz 2000
Douillard 2000

Saltz 2000

Overall Survival (months)

5-FU/LV bolus
5-FU/LV infusion
IFL
LVFU2/irinotecan
FOLFOX
IFL + bevacizumab
FOLFOX/FOLFIRI
XELOX/FOLFOX + bevacizumab
FOLFOX + cetuximab
FOLFIRI + cetuximab
FOLFOX + panitumumab
FOLFIRI + bevacizumab

FOLFOX/FOLFIRI + cetuximab or bevacizumab

*

FOLFOXIRI + bevacizumab
FOLFIRI + cetuximab
FOLFOX + panitumumab

FOLFIRI + cetuximab

26.0

FOLFOX + bevacizumab
SOX + bevacizumab
FOLFOX + bevacizumab
FOLFIRI + bevacizumab

*
*
25.0*  – 25.6**

**
**

**
*

*KRAS wild type tumors; **Extended RAS wild type population. Note: Informal comparison as these are not head-to-head clinical trials.
1. Hurwitz H, et al. NEJM. 2004;350(23):2335-2342; 2. Saltz LB, et al. JCO. 2008;26(12):2013-2019; 3. Bokemeyer C, et al. Ann Oncol. 2011;22(7):1535-1546; 
4. Van Cutsem E, et al. JCO. 2011;29(15):2011-2019; 5. Douillard JY, et al. NEJM. 2013;369(11):1023-1034; 6. Heinemann V, et al. JCO. 2013;(suppl 31):abstr
LBA3506; 7. Falcone A, et al. JCO.2013;(suppl 31):abstr 3505; 8. Venook A, et al. JCO. 2014;(suppl 32):abstr LBA3; 9. Yamada Y, et al. Lancet Oncol. 2013 
Dec;14(13):1278-86; 10. Kentaro Yamazaki, et al. J Clin Oncol 32:5s, 2014 (suppl; abstr 3534)

BSC 4 – 6

転移再発⼤腸癌の⼀次治療における全⽣存期間(OS)の変遷
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1. Hurwitz H, et al. NEJM. 2004;350(23):2335-2342; 2. Saltz LB, et al. JCO. 2008;26(12):2013-2019; 3. Bokemeyer C, et al. Ann Oncol. 2011;22(7):1535-1546; 
4. Van Cutsem E, et al. JCO. 2011;29(15):2011-2019; 5. Douillard JY, et al. NEJM. 2013;369(11):1023-1034; 6. Heinemann V, et al. JCO. 2013;(suppl 31):abstr
LBA3506; 7. Falcone A, et al. JCO.2013;(suppl 31):abstr 3505; 8. Yamada Y, et al. Lancet Oncol. 2013 Dec;14(13):1278-86.; 9. Venook A, et al. JCO. 
2014;(suppl 32):abstr LBA3. 10. Kentaro Yamazaki, et al. J Clin Oncol 32:5s, 2014 (suppl; abstr 3534)

Note: Informal comparison as these are not head-to-head clinical trials.

2次治療、3次治療、4次治療･･･がOS延長に寄与

転移再発⼤腸癌の⼀次治療における全⽣存期間(OS)は延⻑
無増悪⽣存期間(PFS)は不変
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次治療ラインへ移行できる患者の割合
日本

医師59名 (大腸癌患者 n = 3,476)
2016年12月調査

0.5%
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Abrams TA, et al. J Natl Cancer Inst. 2014 Feb;106(2)
CancerMPact®, 2017

米国
US-wide cohort of patients with mCRC

n = 4,877 (Jan 2004-Mar 2011)

100%

53%

28%

13%



CORRECT試験対象患者の⼀部
Regorafenib Placebo p-value

All 22 15
Lung metastasis 10 12
Cavitation at 8w 8 (80%) 0 (0%) <0.0005

Better PFS and OS
Ricotta R. Lancet 2013;381:1537 (Correspondence)

CT cavitation (空洞化)をきたした肺転移は生存期間が延長する
Baseline Week 8

Kawasaki K et al. Oncol Letters 2016;11:231-233

谷口理丈ら. 癌と化学療法 2016;43(6):757-759



Josep Tabernero et al. Lancet Oncology 2015
Moriwaki T et al. The Oncologist 2017
Yamada Y et al. Ann Oncol.2018

【生存期間】

35 ヵ月1次治療

14 ヵ月2次治療

10 ヵ月後方治療

異なる試験の結果であり、各薬剤間の比較をするものではありません。



有害事象（副作用）のケア

手足症候群を中心に
Hand-foot skin reaction, HFSR



フッ化ピリミジン系
5-FU (+ LV)
UFT (+ LV)
TS-1
カペシタビン

イリノテカン（CPT-11） オキサリプラチン

血管内皮細胞増殖因子 (VEGF) 阻害剤
ベバシツマブ
ラムシルマブ
アフリベルセプト

上皮成長因子受容体 (EGFR) 阻害剤
セツキシマブ
パニツムマブ

マルチキナーゼ阻害剤
レゴラフェニブ

ヌクレオシド系核酸代謝拮抗剤
FTD/TPI (TAS-102)

フッ化ピリミジン系
5-FU (+ LV)
UFT (+ LV)
TS-1
カペシタビン

イリノテカン（CPT-11） オキサリプラチン

血管内皮細胞増殖因子 (VEGF) 阻害剤
ベバシツマブ
ラムシルマブ
アフリベルセプト

上皮成長因子受容体 (EGFR) 阻害剤
セツキシマブ
パニツムマブ

マルチキナーゼ阻害剤
レゴラフェニブ


�	����������
FTD/TPI (TAS-102)

皮膚障害やしびれをきたす大腸癌の化学療法
細胞障害性薬
active cytotoxic agents

分子標的薬
biologics



皮膚障害やしびれをきたす大腸癌の化学療法
フッ化ピリミジン系
5-FU (+ LV)
UFT (+ LV)
TS-1
カペシタビン

イリノテカン（CPT-11） オキサリプラチン

血管内皮細胞増殖因子 (VEGF) 阻害剤
ベバシツマブ
ラムシルマブ
アフリベルセプト

上皮成長因子受容体 (EGFR) 阻害剤
セツキシマブ
パニツムマブ

マルチキナーゼ阻害剤
レゴラフェニブ

ヌクレオシド系核酸代謝拮抗剤
FTD/TPI (TAS-102)

フッ化ピリミジン系
5-FU (+ LV)
UFT (+ LV)
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イリノテカン（CPT-11） オキサリプラチン

血管内皮細胞増殖因子 (VEGF) 阻害剤
ベバシツマブ
ラムシルマブ
アフリベルセプト

上皮成長因子受容体 (EGFR) 阻害剤
セツキシマブ
パニツムマブ

マルチキナーゼ阻害剤
レゴラフェニブ
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細胞障害性薬
active cytotoxic agents

分子標的薬
biologics



皮膚障害やしびれをきたす大腸癌の化学療法

フッ化ピリミジン系
5-FU (+ LV)
UFT (+ LV)
TS-1
カペシタビン

イリノテカン（CPT-11） オキサリプラチン

血管内皮細胞増殖因子 (VEGF) 阻害剤
ベバシツマブ
ラムシルマブ
アフリベルセプト

上皮成長因子受容体 (EGFR) 阻害剤
セツキシマブ
パニツムマブ

マルチキナーゼ阻害剤
レゴラフェニブ

ヌクレオシド系核酸代謝拮抗剤
FTD/TPI (TAS-102)

フッ化ピリミジン系
5-FU (+ LV)
UFT (+ LV)
TS-1
カペシタビン

イリノテカン（CPT-11） オキサリプラチン

血管内皮細胞増殖因子 (VEGF) 阻害剤
ベバシツマブ
ラムシルマブ
アフリベルセプト

上皮成長因子受容体 (EGFR) 阻害剤
セツキシマブ
パニツムマブ

マルチキナーゼ阻害剤
レゴラフェニブ
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FTD/TPI (TAS-102)

細胞障害性薬
active cytotoxic agents

分子標的薬
biologics

薬 剤 有害事象
フッ化ピリミジン系代謝拮抗剤
カペシタビン 手足皮膚反応 (手足症候群)マルチキナーゼ阻害薬
レゴラフェニブ

オキサリプラチン 末梢神経障害 (手足のしびれ)

上皮成長因子受容体 (EGFR) 阻害剤
セツキシマブ
パニツムマブ

痤瘡様皮疹、皮膚乾燥、爪囲炎
にきび



FOLFOX / CAPOX によるしびれ
オキサリプラチン・レジメン

3ヶ月を過ぎると回復しづらくなり生活に支障がでる

Kotaka M, et al. Cancer Chemother Pharmacol 2015;76:75-84 (JFMC41-1001-C2: JOIN trial)

n = 828 

: 身の回りのケアが困難

: 道具の使用に軽度の不自由

: 軽度のしびれ



休薬を検討

Photos provided by Siegfried Segaert and Eric Van Cutsem
McLellan B, et al. Ann Oncol 2015 Oct;26(10):2017-26
CTCAE v4.0 日本語訳JCOG版(2017年9月12日)

手足症候群の重症度分類

疼痛を伴わないわずかな皮膚の
変化または皮膚炎
(例: 紅斑，浮腫，角質増殖症)

疼痛を伴う皮膚の変化
(例: 角質剥離，水疱，出血，浮腫，
角質増殖症); 
身の回り以外の日常動作の制限

疼痛を伴う高度の皮膚の変化
(例: 角質剥離，水疱，出血，浮腫，
角質増殖症)
身の回りの日常動作の制限

圧や摩擦のかかる部位に発症する

VEGFレセプター阻害
皮膚基底細胞や皮膚血管などへの直接的作用

Grade 1 Grade 2 Grade 3



皮下植え込み型中心静脈カテーテルポート(CVポート)

合併症が少ない
首元に目立つ

感染が少ない
ピンチオフ症候群 合併症が少ない

異物(カテ)が長い

http://chemo-support.jp/actual-treatment/ope-cvport.html



皮下植え込み型中心静脈カテーテルポート(CVポート)
IVナースによる穿刺
血管痛や液漏れの心配がない

自然滴下？？？

http://chemo-support.jp/actual-treatment/ope-cvport.html



皮下植え込み型中心静脈カテーテルポート(CVポート)

http://chemo-support.jp/actual-treatment/ope-cvport.html



外科外来 3-5ブース
（大腸外科医 1-3名） 看護師 1-2名

看護助手 1-2名

薬剤師 処方説明

内服抗癌剤の診療体制

化学療法室は関与しない

処置室ベッド
（看護師 1-3名）

ストーマ外来
（WOC認定看護師 1名）



n 患者来院→⾎圧、体温などバイタルサイン・チェック−看護師･看護助⼿
n 待合室

• ⾎液検査の結果確認、ときどき画像検査−医師
n 診察室

• 体調、有害事象（副作⽤）の確認−医師
• 投薬希望の確認−医師
• 中⼼静脈ポートの穿刺＋針をテープ固定−看護師
• レジメン指⽰の発⾏−医師
• 処置の指⽰⼊⼒−医師
• 処⽅箋の⼊⼒と発⾏−医師
• 定期検査の予約（レントゲン写真, CT, 超⾳波, MRIなど） −医師
• 次回投与⽇の予約−医師
• 次回投与⽇の⾎液検査の⼊⼒−医師
• カルテ記載−医師

n 化学療法室
• 指⽰の確認: 薬剤、投与量→不明な点は主治医へ確認−薬剤師･看護師
• （初回説明−薬剤師･看護師）
• 体調、有害事象（副作⽤）の確認→投与中も繰り返す−薬剤師･看護師
• 前投薬−薬剤師
• 抗がん剤の調薬→投与−薬剤師･看護師
• 抜針、または持ち帰り薬液ボトルの接続−看護師
• 実施⼊⼒−看護師
• 看護記録、薬剤記録−薬剤師･看護師

n 会計→次回予約の確認−事務員

外来抗がん剤



手足症候群ケアの問題点

なかなか症状を訴えず我慢してしまう

今までもいろいろな抗癌剤で頑張ってきたから
これくらいは我慢できる！

先生から、これが最後の治療だと言われているから
続けたい！

薬を中止すると、癌が悪化するのが怖い！

今までは、化学療法室で副作用の相談ができていた
のに、できない

第4診療センター看護師 ⽥中 純 先⽣ 2019

手足症候群ケアの問題点



化学療法室 指導書

薬剤部 鈴⽊ 洋平 先⽣ 2019

レジメン名
使用薬剤
投与スケジュール（点滴･内服）
主な副作用

その他の副作用



患者報告アウトカム Patient-Reported Outcome: PRO
n 患者が記録した体調や副作用の情報を治療に生かす。
n 採血や画像などの検査結果だけに頼らず、「患者の訴えを治療の大切な指標に
しよう」という考え方。

n 見過ごされがちだった症状にも目を配り、患者の生活の質(QOL) を高める。
n 患者が自分の心身に向き合い治療意欲を高める手段としても期待

山本洋行ら．IT ヘルスケア 2018;13(2):3-11
Basch E, et al. J Clin Oncol 2017;35(18 suppl):LBA2

PROレポート

受診指示



患者報告アウトカム Patient-Reported Outcome: PRO

山本洋行ら．IT ヘルスケア 2018;13(2):3-11
Basch E, et al. J Clin Oncol 2017;35(18 suppl):LBA2

受診指示

PROレポート



PROACTIVE APPROACH

Basch E et al. ASCO 2017 Abstr #LBA2

ある患者の例
• 疼痛(Pain)

Patient Self-Reporting Interface

Presented By Ethan Basch at 2017 ASCO Annual Meeting

• 呼吸困難(Dyspnea)

Patient Self-Reporting Interface

Presented By Ethan Basch at 2017 ASCO Annual Meeting

Patient Self-Reporting Interface

Presented By Ethan Basch at 2017 ASCO Annual Meeting

自宅 病院ロビー

患者報告アウトカム Patient-Reported Outcome: PRO



Basch E et al. J Clin Oncol 2016;34:557-565
Basch E et al. ASCO 2017 Abstr #LBA2
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Standard Care

Self-Report

Median OS: 31.2 vs. 26.0 months (p = 0.03)
Adjusted HR: 0.832 (95% CI: 0.696-0.995)

ΔOS = 5.2ヶ月: 新規レジメンに匹敵

化学療法中、症状に素早く対処すると余命が延長
自己報告システム RCT

Basch E et al. J Clin Oncol 2016;34:557-565
Basch E et al. ASCO 2017 Abstr #LBA2

生存期間の延長効果までも報告



患者報告アウトカム Patient-Reported Outcome: PRO
スマホアプリ試作

東海大病院



最後に、そこまでしてがんの末期が近い患者さんに
化学療法（がん薬物療法）をする必要があるの？



1. Garrido MM, et al. Cancer 2014; 120(24): 3981-3986. *Connecticut, Massachusetts,  New Hampshire, New York, Texas
2. Hirano H, et al. J Pain Symptom Manage 2019 May 9 [Epub ahead of print]

pii: S0885-3924(19)30238-6. doi: 10.1016/j.jpainsymman.2019.04.033

がんの末期に「化学療法を受けたい」と答えた割合

55%

n=606

53%

n=349

日本15施設 15-39歳(AYA世代)2

がん治療中の患者 213名
がん治癒生存者 136名

米国5州* 平均 59歳±13 SD1

死亡まで中央値 4ヶ月
化学療法の目標 1ヶ月の延命

治療選択の提示と患者希望の確認は high-quality End-of-Life に通ずる1



治療の意思決定に関する希望: Shared Decision Making, SDM

■試験概要
緩和治療の初回診察後、治療選択について議論した患者78例と主治医を対象に、事前に規定されていた既存の質問票1）によって意思決定に関する患者⾃⾝の嗜好、および患者の嗜好に関する医師の考えを
聴取し、治療の意思決定に関する患者の希望、および患者-医師間の認識の差について前向きに検討した。

患者のみで
決めたい

医師の意見を
聞いた後で、

患者のみで決めたい

医師と患者の
双方で決めたい

説明の後、
医師のみで
決めてほしい

医師のみで
決めてほしい
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患者さんのニーズ・嗜好を取り入れた最適な治療法

エビデンスに基づいた治療選択の提案治療に対する希望や疑問の提示

Degner LF, et al. J Clin Epidemiol 1992;45:941-950
Bruera E, et al. J Clin Oncol 2001;19:2883-2885
Politi MC, et al. The Oncologist 2012;17:91-100



まとめ
n すべての抗がん剤を使い切るため、有害事象（副作用）に早めの対応

n 患者報告アウトカム(patient-reported outcome, PRO)の発展に期待

n 後方治療ラインにおいても治療選択肢を提案し続けることは患者の
QOL向上に寄与する

Department of Surgery, School of Medicine

医師･薬剤師･看護師･看護助手ら、スタッフ間の協調を支援するシステム！


