
は じ め に

国民の死因の第一位に悪性新生物がなって久しい．厚生労働省ホームページによると生涯でがん死す
る確率は男性では 4人に 1人，女性の 7人に 1人となっている．部位別年齢調整死亡率は男性では第一
位 肺，第二位 胃，第三位 大腸，女性では第一位 大腸，第二位 乳房，第三位 肺，第四位 胃
となっていて胃がんによる死亡率は減少している（図 1）．死亡実数は男性では 2014年ごろから，女性
では 2000年半ばごろから減少しているが，70歳以上の高齢者が占める割合は増加している1）（図 2）．
胃癌の最大のリスクとされるヘリコバクター・ピロリ菌の除菌が 2013年に保険適応となり，また，若
年層でのピロリ菌の罹患率は減少している2）ことから胃癌の発生（罹患）の減少が期待される．しかし
ながら，現在の日本の罹患実数に関しては山形・福井・長崎各県の高精度地域実測値3）によると 1985年
から 2012年の期間において男性ではやや増加傾向，女性ではほぼ横ばいの傾向である（図 3）．男女と
も高齢者で罹患は増加している．
最新の京都府の治療の状況の集計を見ても 3217例の登録症例のうち内視鏡のみの治療が 38％と外科
手術のみの 22.5％を凌駕している4）．内視鏡治療が行われる症例数の増加が窺える．一方，発見時にす
でに症状があり，腹膜播種など非治癒因子を有する症例も多く存在する．現在は初診時に根治手術不可
能な症例に対しても化学療法を行い，その結果，根治手術が可能となることも経験するようになった．
胃癌の治療にあっては内視鏡切除を含む手術，非手術療法，ひいては緩和医療も重要な役割を持つよう
になっている．胃癌治療の均てん化を目指して 2001年に胃癌治療ガイドライン5）が上梓された．このガ
イドラインに準拠した治療を行う施設は多い．現行第 5版のガイドライン6）に記載されている治療法選
択のアルゴリズムは図 4および図 5のごとくである．胃癌の組織型，壁深達度，リンパ節転移の有無と
遠隔転移の有無に応じて治療法の選択が示されている．すなわち胃癌と診断されれば遠隔転移の有無を
まず評価し，ついで深達度とリンパ節転移の有無を評価することが重要である．本稿では切除が考慮さ
れる遠隔転移のない臨床ステージⅠ～ⅣA 胃癌症例と遠隔転移を有し局所療法の範囲を超えている臨
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図 1 年齢調整死亡率（人口 10万人対）
（Cancer Registry and Statistics. Cancer Information Service, National Cancer Center, Japan（Vital Statis-
tics of Japan）1）より引用，作成）
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図 2 胃癌の死亡実数
（Cancer Registry and Statistics. Cancer Information Service, National Cancer Center, Japan（Vital Statis-
tics of Japan）1）より引用，作成）
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図 3 胃癌の罹患数（山形・福井・長崎各県）
（高精度地域実測値：がん罹患年次推移データ（1985年～2012年）3）より引用，作成）
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図 4 遠隔転移のない胃癌治療のアルゴリズム
胃癌治療ガイドライン－医師用（2018年 1月改訂第 5版）6）より引用，改変作成

表 1 ステージ分類 a）臨床ステージと b）最終ステージ

深達度
領域リンパ節転移

遠隔転移陽性
なし あり

M SM MP I ⅡA

ⅥBSS SE ⅡB Ⅲ

SI ⅥA

a）臨床ステージ

深達度
領域リンパ節転移

遠隔転移陽性
0個 1～2個 3～6個 7～15個 16個以上

M SM IA IB ⅡA ⅡB ⅢB

Ⅵ

MP IB ⅡA ⅡB ⅢA ⅢB

SS ⅡA ⅡB ⅢA ⅢB ⅢC

SE ⅡB ⅢA ⅢA ⅢB ⅢC

SI ⅢA ⅢB ⅢB ⅢC ⅢC

b）最終ステージ
術前検査等で臨床ステージが決まる．また，切除検体などで病理学的検査を行った後などに決定さ
れるステージが最終ステージとなる
深達度 M 粘膜 SM 粘膜下層 MP 筋層 SS 漿膜下層 SE 漿膜 SI 他臓器浸潤
領域リンパ節 胃癌の手術に際して D2郭清の対象となるリンパ節
遠隔転移 領域外リンパ節転移，血行性転移（肝転移など），腹膜播種（腹水細胞診陽性含む）
日本胃癌学会 編 胃癌取り扱い規約（2017年 10月改訂［第 15版］）7）より引用，改変作成
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床ステージⅣB 胃癌，再発胃癌に分けて治療の概説を行う（ステージ分類（表 1），深達度，リンパ節
郭清，遠隔転移の規定は胃癌取り扱い規約第 15版7）に準ずる）．

1．遠隔転移を有さない臨床ステージⅠ～ⅣA 胃癌症例の治療（図 4）

このステージの症例は体内から癌病巣を取り去ることが重要視される．外科手術と内視鏡治療があ
る．

【外科手術】
胃癌根治のためには病巣を根こそぎとることが重要であることは論を俟たない．2001年に胃癌治療
ガイドライン5）が発刊される以前は，大学の所属医局単位や施設単位で決定された治療方針に則り，手
術（胃の切除範囲，領域リンパ節郭清範囲，再建方法など）が行われていた．胃癌治療ガイドラインは
2018年版が最新で第 5版6）を重ねるようになり，その間で，当院などで行われていた進行胃癌に対する
腹部大動脈周囲リンパ節郭清8）は，標準的なリンパ節郭清に対してより広い範囲のリンパ節郭清を行う
ことで予後を改善すると考えられていたが，大規模臨床試験（JCOG9501試験）で生存期間に差を認め
なかった9, 10）．また，上部進行胃癌に対して胃全摘を行う場合には脾動脈幹リンパ節と脾門部リンパ節
の郭清を目的とした膵脾合併切除や，膵臓切離に伴う合併症を予防する目的で膵を温存し脾動脈幹リン
パ節を郭清する術式11, 12）が行われていた．いずれも脾門部リンパ節切除のために脾臓摘出を行なってい
たが，大彎浸潤のない病変に対してはリンパ節郭清を目的とした脾臓摘出術の治療効果は JCOG0110
試験で否定された13）．現在は胃上部の進行癌で膵脾浸潤がなく大弯に及ばない症例では膵脾温存術式が
標準となっている．また，3 cm までの食道浸潤胃癌に対しての左開胸開腹術式は経横隔膜からの開腹
術式が推奨されるようになった（JCOG9502試験14））．漿膜に露出した進行胃癌に対して腹膜播種の予防

図 5 遠隔転移がある胃癌治療のアルゴリズム
胃癌治療ガイドライン－医師用（2018年 1月改訂第 5版）6）より引用，改変作成
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を目的として横行結腸間膜前葉や膵被膜を袋状に切除する網嚢切除術式15）も生存期間の延長に寄与しな
いことがランダム化比較試験（JCOG1001試験16））で証明された．それに伴い手術自体は，広く病巣切
除をすることを主眼とした拡大路線から合併症を起こさず最大の効果が得られる手術へと向かってい
る．病巣へのアプローチ法も手術侵襲を軽減することを目的に，腹腔鏡下切除が臨床ステージ I の幽門
側切除の対象となる胃癌に対して行われている．開腹に対する腹腔鏡下幽門側胃切除の安全性は JCOG
0703試験17），JCOG0912試験18）によって確認された．長期成績についても韓国で行われた KLASS01試
験19）で全生存および腫瘍特異的生存に関して非劣性が証明され，腹腔鏡下幽門側胃切除術は標準治療の
位置付けとなっている．進行胃癌に対する腹腔鏡下幽門側手術の安全性と根治性に関してはランダム化
比較試験（JLSSG0901試験）で検証中である．また，腹腔鏡下胃全摘術については NCD（National
Clinical Database）データ解析20）から再入院，再手術の割合や縫合不全の頻度も高く日常診療には推奨さ
れていない．リンパ節郭清範囲は郭清すべきリンパ節が胃切除術式別にガイドラインに記載され，筋層
浸潤以深の進行癌や粘膜下層までの早期胃癌でも術前にリンパ節転移陽性と診断された症例は D2郭清
が標準となっている．ヨーロッパで行われた胃癌に対するリンパ節郭清範囲（D2郭清）の効果を検証
した Dutch D1D2 Trial21）では，D2郭清群において手術死亡率，合併症発生率および再手術率は有意に
高いものの，胃癌関連死亡は有意に低い結果であり D2郭清を行うことが推奨されている．日本では標
準とされる D2郭清手術であるが，手術合併症発生を減らすよう，技術の向上に努めることが肝要であ
る．NCD 登録症例の解析22）から外科手術症例数の傾向をみると近年漸減傾向にある（図 6）一方，腹腔
鏡下手術症例の割合は増加している（図 7）．

【手術合併症】
胃癌手術の合併症で出血，感染，縫合不全，膵炎，腸閉塞，深部静脈血栓症，肺梗塞などが術後の重
篤な合併症である23）が，必発は胃切除による臓器欠損症状である．小胃や無胃になることで食欲増進ホ
ルモンであるグレリンの分泌が減り，食欲低下を起こす24）．また，貯留能の低下から食後すぐの腹満
感，食物の通過スピードが速くなることから早期ダンピング（食後すぐの腹痛や顔面紅潮，心拍増加な
ど）や後期ダンピング（食後 2-3時間経ってからの低血糖発作）を起こし，摂食障害の一因となる．周
術期の栄養管理は術後合併症対策に重要であり25），術後はよく噛んでゆっくり食事をすることが大切で

図 6 胃外科手術症例数の変遷
Surgical outcomes of gastroenterological surgery in Japan : Report of the National Clinical Data-
base 2011-2017.22）より引用，改変作成
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あり栄養管理士からの患者本人と家族への食事指導が重要である26）．また，気管挿管時の歯牙損傷や術
後誤嚥性肺炎のリスクの低減，経口摂取再開の支援のため歯科医による術前からの介入が必要とな
る27, 28）．術後の誤嚥性肺炎の予防や廃用性萎縮を予防し早期離床を促すためには理学療法士による周術
期のリハビリテーションが重要である29～31）．ビタミン B12や鉄分の吸収障害も引き起こし適正に管理を
しないと貧血や末梢神経障害に悩まされることとなる．従って，残胃の観察も含め長期にわたっての管
理が必要となる．胃癌再発のフォローアップ期間もガイドラインに記載され，術後 5年を目安として病
院でのフォローを行っている．新病変の発症や栄養状態の維持のため以後の診療は地域医療機関へと移
行し，より長期にわたってのフォローを目指している．
手術のリスクの評価方法の一つに E-PASS32）（The Estimation of Physiologic Ability and Surgical Stress

scoring system）がある．これは術前のリスクスコア（preoperative risk score ; PRS）と手術侵襲スコア
（surgical stress score ; SSS）から総合リスクスコア（comprehensive risk score ; CRS）を数値として求
め，CRS の値が大きくなるに従って術後合併症率，在院死亡率が上昇する評価方法である．計算式自
体は割愛するが，数値を大きくする要因として，PRS では年令，重症心疾患，重症肺疾患，糖尿病の
合併，患者活動性（performance status ; PS），麻酔リスク分類（ASA : American Society of Anesthesiolo-
gists score），SSS では体重当たりの出血量，手術時間，手術切開創の範囲がある．前述のように胃癌症
例は高齢者の割合が増加している．高齢者は何かしらの身体機能の低下があるため PRS が大きくなる
ことは避けられない．そのため SSS 値を少しでも小さくすることが必要で，安全確実な低侵襲手術を
行うことと，多職種による周術期対策33）が重要である．
術後合併症発症率は胃切除術でおおよそ 5～7％，胃全摘術で 9～10％であるがやや増加傾向であ
る22）．手術関連死亡率は胃切除術で 1.2～1.4％，胃全摘術で 2％前後であり（図 8）22）術後合併症の治療
には注意が必要である．

【内視鏡治療】
胃癌に対する内視鏡治療は，当院では消化器内科によって行われる．当初 EMR が行われていたが

1990年代に入って ESD 手法が開発され 2006年に保険収載され今日に至る34）．内視鏡治療は出血や穿
孔などの合併症35）はあるものの臓器欠損症状を起こさないことから非常に有益な治療法である．内視鏡

図 7 腹腔鏡下手術割合
Surgical outcomes of gastroenterological surgery in Japan : Report of the National Clinical Data-
base 2011-2017.22）より引用，改変作成
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治療症例は 2013年に策定された胃癌に対する ESD/EMR ガイドライン36）によって絶対適応病変，適応
拡大病変に分けて行われていたが，2020年の第 2版37）では，2014年版の適応拡大病変はすべて絶対適
応病変となった．一方，適応拡大病変はリンパ節転移の可能性が 1％未満と推察されるが，長期予後の
エビデンスの乏しい病変が対象となった．内視鏡的根治度 C-1症例の粘膜内再発病変も適応拡大病変
に含まれる．粘膜下層浸潤の肉眼的深達度判定の不確実性から診断的意味を含めて内視鏡治療が行われ
る場合や，また，本来であれば外科手術の対象となるがリスクの点で外科手術が困難と考えられる早期
胃癌病変に対しては相対適応病変の対象となった．初版の ESD/EMR ガイドラインでは適応外であった

図 8 合併症発症率と手術関連死亡率
Surgical outcomes of gastroenterological surgery in Japan : Report of the National Clinical Data-
base 2011-2017.22）より引用，改変作成

表 2 ESD/EMR の適応病変

絶対適応病変 肉眼的深達度 組織型 サイズ 潰瘍

EMR/ESD 粘膜内癌 分化型 2 cm 以下 なし

ESD
粘膜内癌 分化型

2 cm 超 なし

3 cm 以下 あり

粘膜内癌 未分化型 2 cm 以下 なし

ESD
適応拡大病変

リンパ節転移の可能性が 1％未満と推察されるが，長期予後のエビデン
スが乏しい病変

内視鏡的根治度 C-1症例の粘膜内再発病変

相対適応病変

深達度診断の不確実性のために確定診断をする意味を含めて内視鏡治療
が行われる場合

本来であれば外科手術の対象となるがリスクの点で外科手術が困難と考
えられる早期胃癌病変

胃癌に対する ESD/EMR ガイドライン（第 2版）34）より引用，改変作成
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症例である．（表 2）
内視鏡治療にて切除摘出された標本の病理結果から内視鏡切除の根治性が評価6, 37）され，根治度 A と

B 以外は根治度 C となり外科追加切除の対象となるが，根治度 C には C-1と C-2がある（表 3）．分
化型癌の一括切除で側方断端陽性または分割切除であることを除けば根治度 A, B となる症例が根治度
C-1で，必ずしも外科切除対象とならない．根治度 C-2症例であっても，年齢を含めた全身麻酔にかか
わるリスクや手術リスク，具体的な指標はないものの前述した臓器欠損症状の克服が困難と考えられる
症例にあってはあえて追加切除を行わない選択も重要である．追加外科手術の大きな目的は，転移リン
パ節の切除であることから，リンパ節転移リスクを評価する方法として eCura system がある．これは
リンパ管侵襲を 3点，腫瘍径＞30 mm，垂直断端（VM）陽性，500 μm 以上の粘膜下層浸潤，静脈侵襲
を各 1点，未分化型と潰瘍ありを各 0点とした合計点で 0-1点を低リスク，2-4点を中リスク，5-7点を
高リスクに分けて，リンパ節転移リスクを層別化し追加外科手術を選択するかどうかの一助とするもの
である38, 39）．相対適応病変に対する治療と同様に十分な説明による患者の理解と同意が必要である．内
視鏡治療後の経過観察は胃の観察とリンパ節転移など転移巣に対する注意が必要である．

【術後補助化学療法】
現在，早期癌と，漿膜下浸潤まででリンパ節転移がない症例を除く手術症例では術後に補助化学療法
が行われている．通常は S-1（テガフール・ギメラシル・オテラシルカリウム）を 12ヶ月，術後 6週
以内に開始する40）．また，術後半年間のオキサリプラチン＋カペシタビン療法も CLASSIC 試験41），J-
CLASSIC 試験42）の結果を受けて術後補助化学療法の選択となっている．また，JACCRO GC-07試験43）

の結果から強い補助化学療法が必要と考えられるリンパ節転移がある病理ステージⅢ症例では S-1＋ド
セタキセルを 3週ごとに繰り返す 18週間 6コース投与療法が選択として上がっている．

【術前補助化学療法】
根治切除可能な大型 3型・4型胃癌に対して術前に S-1＋シスプラチン療法を行ったのち根治手術を
行い術後に S-1術後補助化学療法を行う術前治療群は標準治療の手術＋S-1術後補助化学療法群に対し
て 3年全生存率および 3年無増悪生存割合はほぼ同等で優越性は認められなかった（JCOG0501試
験44））．術前治療なしでは切除困難か，根治切除が行われても予後がきわめて不良な高度リンパ節転移
症例（Bulky N 症例）を対象として，術前 S-1＋シスプラチン治療後に根治手術を行う第Ⅱ相試験
（JCOG0405試験45））では良好な根治切除割合と 3年生存割合が得られた．ただし手術関連の有害事象と

表 3 内視鏡切除の根治性

組織型 深達度 潰瘍の有無 サイズ 断端 脈管侵襲 内視鏡的根治度

分化型優位

M UL0 問わない

陰性 陰性

A

M UL1 3 cm 以下 A

SM1（粘膜筋板以下
500 μm 未満） 問わない 3 cm 以下 B

未分化型優位 M UL0 2 cm 以下 陰性 陰性 B

分化型癌 一括切除で側方断端のみ陽性もしくは分割切除以外は
内視鏡的根治 A または B となる症例 C-1

上記以外 C-2

胃癌治療ガイドライン－医師用（2018年 1月改訂第 5版6），胃癌に対する ESD/EMR ガイドライン（第 2版）34）より引用，
改変作成
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して縫合不全や膵関連合併症の発症が多く注意が必要である．また，胃癌手術で拡大リンパ節郭清の対
象となっていた大動脈周囲リンパ節転移または／かつ集塊を作っているような領域リンパ節転移症例
（Bulky N 症例）を対象とした術前ドセタキセル＋オキサリプラチン＋S-1療法後に拡大根治術を行い術
後に S-1術後補助化学療法を行う第Ⅱ相試験（JCOG1704試験46））も行われている．ガイドライン上も
上記リンパ節に転移を有する症例の治療として術前化学療法＋拡大手術が記載されている．術前化学療
法は後述する Conversion therapy での施行も含めて本邦では増加の傾向である（図 9）．

2．遠隔転移を有する臨床ステージⅥB 症例および再発症例

診断時にすでに腹膜播種，血行性転移（肝転移，肺転移，骨転移など）や胃の領域外とされるリンパ
節転移（腹部大動脈周囲リンパ節や Virchow リンパ節転移など）を有している症例や，術後の再発症
例では化学療法による治療が重要である．
腹膜播種は CT での少量の腹水貯留しか示さない症例がある．腹膜播種を疑う場合で化学療法の支障
となる腫瘍出血や狭窄がない症例では腹腔鏡を用いる腹腔内検索（審査腹腔鏡）を行い腹膜播種が確認
された場合は化学療法を行う方針としている．手術時に初めて腹膜播種結節を認めた場合も腫瘍関連症
状がない場合は化学療法の方針となる．非治癒因子が単一である症例に対し腫瘍量を減らす目的で行わ
れる胃切除術は，引き続き行われる化学療法の副作用が強くなる症例が多く，生存の延長も認めなかっ
た（REGATTA 試験47））．その結果，胃癌に対する減量手術は行わないが，切除を目的とした手術で開
腹時腹水洗浄細胞診のみが陽性の場合は，侵襲が過度とならない程度での切除が可能であれば切除術を
行い早期に化学療法導入を行う場合が多い．
すでに腫瘍からの出血や狭窄による通過障害および穿孔など腫瘍関連合併症がある場合や腹膜播種な
どによる腸閉塞の解除を目的とした緩和手術があるが予後の見積もりが 2～3ヶ月以上の症例に行う．
臨床ステージⅣB 症例に対して化学療法を行なった場合の完全寛解率は低い．そのため，遠隔転移巣
を有する症例の一部で，ある程度の抗腫瘍効果が得られ，転移巣を含めて癌の遺残がない手術が可能と
判断された場合に拡大手術を行う Conversion therapy がある48, 49）．術後に化学療法を行うことが多い．

図 9 術前化学療法施行率
Surgical outcomes of gastroenterological surgery in Japan : Report of the National Clinical Database 2011-
2017.22）より引用，改変作成
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【化学療法】
胃癌は中等度の抗がん剤感受性を持つ腫瘍である．胃癌に対する化学療法は長らく 5-フルオロウラ
シル（5-FU）の持続静注が標準とされてきた．2007年 ASCO（American Society of Clinical Oncology）
に発表された JCOG9912試験50）で，内服薬である S-1は 5-FU 持続静注療法に対して生存期間において
非劣性を示し，非入院生存期間の延長および毒性も許容範囲であったことから標準治療となった．加え
て同じ学会で発表された SPIRITS 試験51, 52）によって S-1単剤に比べて S-1＋シスプラチン併用療法（SP
療法）が生存期間中央値，無増悪生存期間，治療成功期間で有効性が証明されて SP 療法が一次治療薬
となり 2010年発行のガイドライン第 3版53）に収載された．分子標的薬のトラスツズマブは HER2陽性
乳癌治療で先行し用いられてきた薬剤であるが 2011年には HER2陽性胃癌に対しては ToGA 試験54）の
結果を受けてトラスツズマブ＋カペシタビン＋シスプラチン療法が推奨となった．現在では化学療法導
入前に組織検体で HER2検査を行うことが重要である．また，一次治療または二次治療以後にドセタ
キセルまたはイリノテカンを用いた化学療法施行群は BSC 群と比較して予後を延長し55）二次以降の治
療を行うこととなった．分子標的薬のラムシルマブは，タキソールとの併用（RAINBOW 試験56））で二
次治療として推奨されている．免疫チェックポイント阻害剤のニボルマブ57）は標準的化学療法後の三次
治療以降に用いる薬剤として推奨されている．その他多くの試験の結果を踏まえて胃癌治療ガイドライ
ン第 5版では推奨されるレジメンの記載が三次治療まである（図 10）．一方，ペムブロリズマブは，標
準治療後の MSI-high（高頻度マイクロサテライト不安定性）の固形腫瘍に対する治療として薬事承認
がされている．大腸癌を除くミスマッチ修復欠損または MSI-high の固形癌に対する治療成績をみた
KEYNOTE158試験58）では胃癌症例の奏功例は 13例中 6例と良好であった．胃癌症例を対象とした
KEYNOTE061試験59）の MSI-high 症例では生存期間，奏効率でタキソール群より良好な結果を示し二次
治療以降での単剤使用が推奨となった．また，TAS102（トリフルリジン・チピラシル塩酸塩）も
TAGS 試験60）の結果から標準治療の 2レジメン以降の使用で生存期間の延長を認めることから 3次治療
以降での使用が推奨となった．これらの使用可能な薬剤を使い切ることが重要である．また，特定の遺
伝子発現を抗癌剤の感受性バイオマーカーとして使用し，感受性の高い薬剤を選択使用することが無増
悪生存期間の延長につながることが報告されている61, 62）．ただし，胃癌の化学療法は生存期間の延長が
望めるが，完治は難しい．

【放射線療法】
胃癌は放射線療法に中等度の感受性を有する癌腫とされるが，我が国では腫瘍出血のコントロール目
的の照射や疼痛や神経圧迫症状の危険がある骨転移に対する照射，脳転移巣に対する照射など緩和的な
位置付けとなっている63）．一方，欧米においては術前化学放射線療法64）や術後化学放射線療法65）の有効
性が確認された報告が存在する．韓国の Kim ら66）は D2郭清後の補助療法として化学放射線療法を行
い生存中央値の延長を認めたことを報告している．したがって本邦においても術後補助化学放射線療法
が有効である可能性がある．

【緩和医療】
緩和医療はがんと診断がついた時点から他の治療と並行して進められる．治療方針の説明の際には緩
和ケア認定看護師が同席し，患者の心的負担の軽減に努めている．がん性疼痛に対しては適切なオピオ
イドをはじめとする鎮痛剤を用い，がんによる様々な症状に対処することが求められている．また，化
学療法の副作用に苦しむことなく穏やかな終末期をよりよく迎えるためには，化学療法から BSC に移
行する時期の決定が必要で，患者自身の意思決定を支援する体制の整備が重要である67）．
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【今後の課題】
手術は低侵襲を目指し胃全摘や進行癌症例に対しても腹腔鏡下手術やロボット手術に移行していくも
のと思われる．
胃癌症例の高齢化は避けられない状況であり，周術期管理には多職種の関わりが必須である．また，
胃癌の自然史を念頭に置いた，必ずしもガイドラインに則らない個別治療が必要と考えられる．
胃癌治療には手術治療や薬物治療，放射線療法がある．治療効果が得られない場合は終末期が訪れ
る．この経過中にあって認定看護師（緩和ケア，がん薬物療法，がん放射線療法分野など）の果たす役
割は患者意思決定に際して重要であり，認定看護師の充足が望まれる．
新規薬剤の開発，より強力な周術期治療の登場が期待されるが，それらの適応となる胃癌は局所進行

図 10 推奨される化学療法レジメンと条件付きで推奨されるレジメン．
年齢や臓器機能，併存疾患の点で推奨レジメンの施行が困難な場合は推奨レジメンの投与量の減量を
行う場合や条件付きの推奨レジメンを選択する場合がある．
略語：S-1：テガフール・ギメラシル・オテラシルカリウム，CDDP：シスプラチン，Cape：カペシタ
ビン，OHP：オキサリプラチン，FOLFOX : 5-フルオロウラシル＋レボホリナートカルシウム＋オキサ
リプラチン併用療法，T-mab：トラスツズマブ，wPTX：パクリタキセル毎週投与，5-FU : 5-フルオロウ
ラシル，DTX：ドセタキセル，ℓ-LV：レボホリナートカルシウム，IRI：イリノテカン，nab-PTX：ナ
ブパクリタキセル，RAM：ラムシルマブ
胃癌治療ガイドライン－医師用（2018年 1月改訂第 5版）6）より引用，改変作成
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癌であったり，遠隔転移を有する症例や再発症例である．胃癌学会全国登録解析結果報告書68～79）の 5年
生存率は 1991年から 2011年に登録された手術症例（1992年から 2000年の症例については登録事業の
空白期間があり欠損）の予後はステージをⅠからⅣの 4段階に分けてみた場合，改善もあれば悪化の年
度があり一定の傾向はつかめない（図 11）．治癒を得るためにはステージが進んでからは困難であるこ
とは間違いなく，胃癌病変の早期発見が重要である．京都府がん実態報告書4, 80）によると胃癌の発見経
緯については検診やドック，他疾患の経過観察中，自覚症状がそれぞれ 2014年では 24.1％・25.4％・
50.4％，2016年では 16.4％・42.3％・37.0％となっている．病変の発見，治療機会を失しない診療が重
要である．

本論文に関しての利益相反はありません．
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Overview of Gastric Cancer Treatment

Department of Surgery, Japanese Red Cross Kyoto Daini Hospital

Shinji Okano

Abstract
Although the age-adjusted mortality rate due to gastric cancer is decreasing, there has been no

significant decrease in the actual numbers of deaths or cases with morbidity, and the ratio of eld-
erly people is increasing. A guideline for treating gastric cancer was issued in 2001 with the aim
of standardizing the treatment of gastric cancer. Extended lymph node dissection and resection
with other organs, which has been performed at each institution or medical office at the time of
gastric cancer surgery, were also examined in large-scale clinical trials to investigate their ef-
fects. As a result, surgeons decided to perform standard surgical procedures to avoid excessive
invasions. Regarding chemotherapy, treatment regimens with evidence from the primary line to
secondary and tertiary lines were described. Although the aim of the guideline is being achieved
in relation to the standardization of gastric cancer treatment, in some cases it is necessary to con-
sider treatment methods individually with consideration of age and the function of each organ.
The involvement of various occupations, including rehabilitation staffs, dentists, nutritionists, and
certified nurses, during the perioperative period, chemotherapy treatment and at the end of life is
also important.

Key words : gastric cancer treatment, standardized treatment, guideline
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