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　大腸癌を疑う病変を認めたら、内視鏡による深達度診断

を行い、粘膜内癌もしくは粘膜下層への軽度浸潤癌であ

れば内視鏡的一括切除を行う。切除後の病理診断にて追

加外科切除が必要であるかを判断する１）（表１）。必要に

応じてCT、MRIなどの画像検査を行い、転移の有無を評

価する。

　遺残のないよう完全（R0）切除され、病理結果が粘膜内

癌（pTis癌）であれば転移再発のリスクはないが、粘膜下

層浸潤癌（pT1癌）であった場合はリンパ節転移のリスク

を伴うため、病理診断で①SM浸潤距離1000μm以上、

②脈管侵襲陽性、③低分化腺癌・印環細胞癌・粘液癌、④

浸潤先進部の簇出Grade2/3の因子のうち一つでも該

第 5 章　大腸がんの治療

5.1　大腸がんに対する治療戦略の概要

5.1　大腸がんに対する治療戦略の概要

当するようであればリンパ節郭清を伴う追加外科切除を

弱く推奨するとされている（表２）。またT1癌で垂直断端

が陽性であった場合には、外科切除を追加することが強

く推奨されている1)。

　内視鏡切除の適応とならないcStage 0-Ⅲ大腸癌は外

科切除適応となるが、術前検査・術中所見によるリンパ節

転移の有無と腫瘍の壁深達度からリンパ節郭清度を決定

する１）。

　遠隔転移を伴うStage Ⅳ大腸癌は、原発巣および遠隔

転移巣切除が可能であるか評価したうえで、治療方針を

決定する１）（表３）。

表１　早期大腸癌の治療方針（文献１より抜粋）

〔cTis癌またはcT1癌の治療方針〕

内視鏡切除

病理診断

経過観察

cTis癌, cT1癌

cTis癌または
cT1軽度浸潤癌

内視鏡的一括
切除可能

内視鏡的一括
切除不可能

cT1高度浸潤癌

外科的切除
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表2　大腸癌T1癌内視鏡切除後の治療方針（文献１より抜粋）

〔内視鏡的切除後のpT1癌の治療方針〕

脈管侵襲陰性

簇出　BD1

経過観察

垂直断端陰性 垂直断端陽性
（浸潤部）

乳頭線癌
管状腺癌
髄様癌

T1a（SM浸潤度
1,000μm未満

郭清を伴う腸切除を弱く推奨する

T1a（SM浸潤度
1,000μm以上

低分化腺癌
印環細胞癌

粘液癌

脈管侵襲陰性

簇出　BD2/3

郭清を伴う腸切除を
弱く推奨する

表３　Stage Ⅳ大腸癌の治療方針　（文献１より抜粋）

〔Stage Ⅳ 大腸癌の治療方針〕

 * 原発巣による症状：腸閉塞、穿孔、穿通、高度貧血、疼痛などによる症状。

 ** 切除以外の対応：薬物療法、原発巣緩和手術、放射線療法ならびに血行性転移に対する治療方針等を参照。

***原発巣による症状がない場合の対応：薬物療法を優先するが、狭窄等により早期に症状の出現が予想される

　 　場合等は切除も考慮する。

可　能 不可能遠隔転移巣切除

可　能 不可能 可　能原発巣切除

原発巣切除
＋転移巣は切除以外の対応

原発巣、転移巣とも
切除以外の対応**

原発巣切除
＋転移巣切除

原発巣による症状*

な　い*** あ　る
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　内視鏡治療適応に大きさや肉眼型の制限はないが、深達

度診断のためには画像強調観察、色素内視鏡観察、拡大

内視鏡観察を用いた精密検査を行う2-4)。病理診断結果

がその後の治療方針決定には必要であるため、一括切除

可能な治療法を選択し、切除標本の正確な組織学的検索

によって根治性と追加腸切除を検討する１）。

　治療法には代表的なものとしてスネアポリペクトミー５）、

内視鏡的粘膜切除術６）、内視鏡的粘膜下層剥離術７）など

があげられるが、予測深達度、腫瘍の大きさ、肉眼型を

加味して適した治療法を選択する必要がある。

　従来から主流であった内視鏡的粘膜切除術は、生理食

塩水などで病変を挙上させた上でスネア（円形のワイヤ）

で病変を絞扼して切除する方法で、安全かつ簡便な方法

である反面、大きな病変を一括で切除することはできず、

対象病変に制約があった。2012年より保険収載された

内視鏡的粘膜下層剥離術はスネアではなく高周波ナイフ

を使用することにより、2cm以上の大型の早期大腸癌や

2㎝以下でも線維化を伴う早期大腸癌など、従来であれば

外科治療が行われていた病変に対しても内視鏡治療の実

施を可能とした。この技術は国立がん研究センター中央

病院を中心とした多施設共同前向き研究（CREATE-J）で

有効性が証明され8）、5年生存率93.6％，疾患特異的5

年生存率99.6%，5年腸管温存率88.6％と、良好な長期

成績が示された。

① 内視鏡治療の適応

　日本消化器内視鏡学会が2020年に作成した「大腸内視

鏡スクリーニングとサーベイランスガイドライン」9)では、

初回スクリーニング大腸内視鏡検査で切除された病変の

個数や病理診断結果によりリスク層別化し、その後のサー

ベイランス期間を推奨している9,10）（表４）。

　pTis癌治療後の場合、R0切除されていれば再発リスクは

ないが、分割切除、水平断端陽性の場合には、6か月後前後

に大腸内視鏡検査で局所再発の有無を調べることが推奨

されており、内視鏡治療されたpT1癌に対しては、サーベ

イランスとして腫瘍マーカー測定、胸腹部CT、大腸内視鏡

検査を行う必要がある1）。リンパ節再発や遠隔転移再発の

リスクがあるため、最低3年間、可能であれば5年間の慎重

な経過観察が必要とされている11）。

② 内視鏡治療後サーベイランス

表4　大腸内視鏡検査後の推奨サーベイランス期間　（文献9より抜粋）

初回スクリーニングTCS（便潜血陽性検査含む

腺腫（2個以内、AA以外） 腺腫（3〜9個、AA以外） Advanced neoplasia Non-AA≧10個

Tis T1 ≧10個　≧20mm

1年後のサーベイランスTCS3〜5年後のサーベイランスTCS 3年後のサーベイランスTCS

TCS ： total colonoscopy,　AA ： advanced adenoma.

Figure 1　大腸腫瘍内視鏡切除後のサーベイランス間隔（CQ16〜18）
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　遠隔転移を伴わない根治切除可能なStage 0-Ⅲ大腸

癌（内視鏡切除可能例を除く）の標準治療は外科切除で

あり、根治切除の原則は、原発巣を含む十分な腸管切除

と、原発巣を栄養する血管によって規定される所属リンパ

節の系統的郭清である。遠隔転移を伴うStage Ⅳの大腸

癌であっても、原発巣・転移巣がともに切除可能である

場合や、大腸癌による腸管狭窄や出血などの症状を伴い

化学療法が安全に行えない場合も手術の適応である1）。

　本邦の大腸癌症例における手術方法は、腹腔鏡手術が

83.8％と全国的に普及している12）。腹腔鏡手術は傷が小

さく、術後疼痛が少ないだけでなく術後在院日数の短縮が

可能であり、術者も微細構造の視認性の向上や、助手と

同一視野を共有できるといった利点が挙げられるが、鉗

子の可動域制限や術者や助手の手ぶれによる不安定さ

も指摘されている。腹腔鏡手術の技術的課題を克服する

ことを目的に、消化器外科領域でもロボット支援手術が

保険収載され、急速に件数が増加している。2018年に

まず直腸癌に対しては保険収載となり、良好な短期成績が

示されている13）。さらに2022年には結腸癌に対しても

保険適応となり、開腹移行率や合併症発生率が腹腔鏡手

術よりも低いことが報告されているが、手術時間の長さ

やコストの高さなどが課題となっている。

① 外科治療

　外科治療後の本邦における再発率はStageⅠ: 5%、

Stage Ⅱ: 14%、Stage Ⅲ: 29%と報告されている1）。再

発臓器は、結腸癌では肝、肺、腹膜の順に多く、直腸癌では

肺、肝、局所に多い1）。再発巣の治癒切除ができれば、そ

の時点から5年生存が期待できる症例もある14）。　

　再発の87％が術後3年以内、97％が術後5年以内に診断

されているため14,15）、サーベイランス期間は術後5年間が

目安とされており、再発の多い術後3年以内はサーベイラ

ンス間隔が短めに設定されている1）。経過観察法として

『大腸癌治療ガイドライン2024』では、問診・診察、腫瘍

マーカー、胸部ＣＴ，腹部ＣＴ，大腸内視鏡検査、直腸指診を

組み合わせた検査を推奨している1）。American Society 

of Clinical Oncology (ASCO) 16）, European Society 

for Medical Oncology (ESMO) 17）も同様の検査で

サーベイランスを推奨しているが、本邦のガイドラインの

ほうがより厳密に設定されている。

　大腸癌外科治療症例のうち、2－7％に同時性大腸多

発癌を認めることが報告されていることから、前処置不良

や狭窄で術前に全大腸を十分に検索できなかった場合、

術後6か月以内をめどに残存大腸の検査を行うことが推奨

される1）。また、大腸癌治療後には異時性大腸癌が1.5-3%

発生すると報告されており、一般集団と比較し高率である

1）。

② 外科治療後のサーベイランス
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　大腸癌に対する薬物療法には、術後再発抑制を目的とし

た補助化学療法と、延命や症状緩和を目的とした切除不

能進行・再発大腸癌に対する緩和的化学療法の2種類が

ある。補助化学療法は、手術によって肉眼的・顕微鏡的に

病変を完全に取り切れた症例に対して、再発を抑制し予

後を改善する目的で、術後に実施される薬物療法である。

主にStageⅢ大腸癌が対象で、再発リスクの高いStage

Ⅱ大腸癌に対しても実施されることがある。術後8週頃ま

でに開始することが望ましく、投与期間は原則6か月間で

ある1）。切除不能進行・再発大腸癌は、薬物療法を実施し

ない場合、生存期間中央値は約8か月と報告されている

が18）、薬物療法を行うことで生存期間中央値を30か月以

上に延長することが可能と報告されている19-21）。薬物療

法単独で治癒を望むことは難しいが、薬物療法が奏効し

転移巣が治癒切除された場合には、治癒が得られる場合も

ある。

　薬物療法を行う前にRAS(KRAS/NRAS)遺伝子検査、

BRAFV600E遺伝子検査、MSI検査を実施し、その結果や

腫瘍占居部位を考慮して一次治療の方針を決定するこ

とが推奨されている1）。全身状態が不良、主要臓器機能

が保たれていない、重篤な併存疾患を有する、といった

症例は原則的に薬物療法の適応はないため、治療前に

は身体所見や血液・尿検査結果を確認し投与可能かを

判断する1）。治療開始後は治療関連有害事象などを確認

しつつ、治療の継続、薬剤の減量などを適宜判断する。

治療効果判定はCT,MRIなどで行うが、腫瘍縮小効果の

判定にはRECIST（Response Evaluation Criteria 

In Solid Tumors;

https://jcog.jp/assets/RECISTv11J_20100810.

pdf）を用いる1）。RECIST上もしくは臨床的に治療効果

が認められなくなった場合や有害事象により治療継続

が困難と判断される場合には治療を中止し、可能であ

れば次治療への移行を検討する1）。

① 薬物療法

直腸癌に対しては薬物療法と同時併用で補助放射線療

法が行うことがある。局所制御率の向上を目的とし行わ

れ、術前照射では肛門括約筋温存率と切除率の向上が

得られることが示唆されているが22）、生存率の改善に関

する明確なエビデンスは、現時点では存在しない1）。

② 放射線療法
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