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要旨

原発性乳癌の治療にあたる外科医の役割に変化はな
い．変化したのは，疾患の生物学に対する認識と，デー
タの評価と解析に対するわれわれの理解である．本稿
では，乳癌に対する我々の理解を変え，癌手術の基本
の再評価に至った重要な知見のいくつかを概説する．
また，信頼できるデータを得るためになぜ対照臨床試
験が必要なのかを強調する．原発性乳癌の手術に関す
る多くの重要な論点に関する著者の立場を簡潔に示す
べく，外科医が外科治療に関して最も頻繁に投げかけ
る 10 の質問に対する答えを提示する．

はじめに

原発性乳癌の治療における外科医の役割は，ハルス
テッドの時代から（そしてそれ以前から）全く変わる
ところはない．すなわち，患者の利益に最適と考えら
れる技術を適用することである．この点に変化はなく，
議論の余地はない．過去 10 年間に劇的に変化したのは，
(a) 病気の生物学に対する認識，(b) データの評価と分
析に対する理解である．この 2 つの要因のうち前者は，
癌手術の基本の再評価につながり，その結果癌の手術
適応が変化した．このように，外科医の役割は変わら
ないが，手術の役割は疾患に対する我々の理解の違い
によって変化している．

筆者は 10 年以上にわたって，固形腫瘍の主要な治療
が約 100 年にわたって拠り所としてきた仮説を代替す
る仮説を支持する実験的および臨床的研究を，繰り返
し詳細にレビューしてきた [1-5]．代替仮説の様々な要
素の妥当性をさらに支持し，確認する所見も報告され
ている [6-8]．これらの文献の中に，読者は乳癌に対す
る我々の理解を変えた要因に関するより包括的な議論
を見いだすことができる．

前向きランダム化比較臨床試験の適用は，今世紀の
重要な進歩の一つであると筆者は述べてきた．この方
法論は，臨床上の問題解決，すなわちさまざまな治療
法の相対的価値を決定するために科学的原則を適用す
るものであり，これに代わるものはない．何が信頼に
足るデータであるか，より明確かつ整理された認識を
提供する方法である．十数年前までは，個人的な一連
の症例から後視的に収集した乳癌治療データをもとに
議論する寛容さがまだ残っていた．当時の 「治療方針
立案者」は，臨床試験が可能であったにもかかわらず，
そのような事業の原理，目的，価値について全般的に
不案内で，知識の不足のためそのシステムを念頭に置

かなかったり，あるいは信頼を置いていなかった．そ
の結果，特定の治療法を採用することの正当性を判断
する臨床情報の種類に，多少不満であってもある程度
寛容であった．しかし，臨床試験の方法論として何が
優れているのかについてコンセンサスが得られている
現在，後視的に分析された一連の個別の症例を重視し，
一連の症例の所見を，これと無関係ないわゆる「対照」
症例の所見と比較することは，不適切であるばかりで
なく，まったく容認されない．

我が国の権威ある教育機関の出身で科学的手法の教育
を身につけた現在の世代が，このようなアプローチに
よって治療の問題点を解決することは正当性を欠くも
のである．このような情報の役割はせいぜい，集団全
体に適用する前に，より明確に評価すべきものについ
てのヒントを与える程度である．最悪の場合，このよ
うな後視的で対照が不十分な試験は，無駄な繰り返し
が多いだけで治療上混乱をもたらす原因ともなる．

本稿では，紙面の都合上，上記の 2 つの考慮事項，
すなわち疾患の生物学的性質とデータの取得方法に
限って，原発性乳癌の外科的治療について略述するに
とどめる．既に述べたように「... 乳癌の一次的局所治
療に関する議論は，必然的に特に腫瘍の広がりに関す
る疾患の生物学的認識の違いに依存せざるを得ない．
そのような枠組みにおいてのみ，有意義な議論が行え
るのであり，それ以外の文脈で議論するのは不適切で
ある」[5]．本稿により，乳癌治療の現状がどのように
発展してきたか，またこの点に関する筆者の結論がい
かに導き出されたかが明らかになることを願うもので
ある．

癌手術の新たな生物学的基礎原理の由来について

1958 年から 1968 年にかけて，我々が行った実験的
および臨床的研究の結果，100 年近くにわたり癌手術
の基本原理とされてきた仮説に代わる新たな仮説が提
示された．新たな仮説の原理は，「ハルステッド的」な
ものとは全く異なる（表 1）．これは以下の研究の結果
としてから得られたものである．

 1965 年から 1967 年にかけて我々の発見は，腫瘍細
胞の播種には時間的，構造的に秩序だったパターンが
存在するという概念を否定した．腫瘍細胞が最初に血
流を介して播種するにせよ，リンパ系を介して播種す
るにせよ，この 2 つの脈管系は相互に関連しており，
腫瘍播種の独立した経路とは考えられないことを示し
た．リンパ系にある腫瘍細胞は，胸管または他のリン



は宿主因子が重要であり，腫瘍は宿主から独立ではな
いことが示された．またあわせて，休眠状態の腫瘍細
胞が存在し，様々な手段で宿主に刺激を与えると，こ
れによる致死的な転移が起こることも明らかとなった．
外傷，免疫低下などの刺激がなければ，これらの細胞
は臨床的には顕性化しないままに終わるものである．
転移のメカニズムに関する他の研究から，一見適切な
手術の後に局所再発が起こるのは，手術手技の不備に
よるものではなく，全身に播種した細胞が外傷部位で
増殖した結果である可能性が高いという結論に達した．
これらの所見とさらに補足的な所見から，乳癌はおそ
らくその発生当初から全身性疾患であると考えるに十
分な証拠があると結論された．これは，すべての患者
にいずれ顕性転移が生じるとことを意味するものでは
なく，また転移がある患者だけが播種例であるとする
ものでもない．

NSABP（National Surgical Adjuvant Breast and Bowel 
Project）の最初の臨床試験では，「根治的」手術後 10
年以内の治療不成功率の割合が非常に高いことが示さ
れ，臨床的に乳癌は全身性の疾患であるという概念を
裏付けるものとなった．

これらの知見および他の知見に基づき，我々は当時，
RLN は宿主－腫瘍関係を示す指標であり，腫瘍陰性リ
ンパ節は腫瘍のリンパ節転移の阻止に加え，他の部位
に転移することを抑制する条件を反映しているとする
説をとった．腫瘍細胞を含む RLN は，転移の背景とな
る相互関係を反映しているが，遠隔疾患の原因ではな
い．

 これらの研究と並行して，第一世代の NASBP 臨床試
験が実施された．この臨床試験により，乳癌の外科的
治療の基礎となる概念についてさらなる疑問が提起さ
れた．すなわち，2,000 例以上について再発率と生存
率は，切除腋窩リンパ節の個数と無関係であることが
示された．5 個から 10 個の腋窩リンパ節を切除し，腫
瘍陰性であった患者の予後は，25 個から 30 個の腋窩

パ管静脈交通路から血流に進入する．血中の腫瘍細胞
は血管系を離れ，臓器間質を通過してリンパ系に進入
する．腫瘍細胞の播種に関する他の知見からも，腫瘍
播種のパターンは解剖学的にのみ決定されるのではな
く，腫瘍細胞や臓器に内在する因子に依存するという
結論に達した．

 1965 年に開始したされた実験により，所属リンパ節
(RLN, regional lymph nodes) は，19 世紀後半にウィル
ヒョウが提唱したような腫瘍細胞の播種に対する防壁
とならないことが初めて証明された．その結果，腫瘍
細胞はリンパ節を通過して流出リンパ路に進入し，リ
ンパ節内のリンパ管静脈交通路を介して血管系に進入
することが明らかとなった．このことは，リンパ節が
播種した腫瘍細胞を捕捉するという概念を否定するも
のであった．我々は，RLN の解剖学的重要性よりもむ
しろ生物学的重要性を示す知見を報告した．これは，
腫瘍免疫の開始と維持における RLN の重要性を示し，
RLN が腫瘍細胞を破壊する能力があることを示した．

このことから，腫瘍陰性リンパ節の存在は，腫瘍細胞
が播種前に除去されたためではなく，腫瘍細胞がリン
パ節を通過したためであると考えられるに至った．我々
は，癌患者のある RLN に転移巣があり，他の RLN に
転移巣がないのは，解剖学的な理由ではなく，生物学
的な理由があることを示した．根治的乳房切除時に際
して得られた RLN の検討から，腫瘍が増殖していて
も RLN が免疫学的能力を保持し続けていること，また
その能力が患者内でも患者間でも異なることを発見し
た．さらに最近我々は，RLN 細胞がリンパ系，骨髄系
双方の腫瘍細胞傷害性エフェクター細胞を生み出すカ
スケードの起動因子 (instigator) であることを示唆する
証拠を提示した．その他の証拠ともあわせ，RLN は癌
における解剖学的というよりむしろ生物学的重要性が
示された．RLN を単に腫瘍細胞の機械的受容体あるい
は播種の中継点と考えることは不適切である．

 1958 年に初めて行われた研究により，転移の発生に

ハルステッド仮説 代替仮説

腫瘍は構造的に秩序だった一定のパターンでひろがる 腫瘍の播種に秩序だったパターンはない
腫瘍細胞はリンパ管を介してリンパ節に直接進入し，アンブ
ロック切除が支持される

腫瘍細胞はリンパ管に塞栓して通過し，アンブロック切除を
無効化する

腫瘍陽性リンパ節は，腫瘍転移の指標であり，原因である 腫瘍陽性リンパ節は，転移の背景となる宿主－腫瘍関係を示
す指標であるが，転移の原因ではない

RLN は腫瘍進展に対する障壁となる RLN は腫瘍進展に対する障壁とはならない

RLN は解剖学的に重要である RLN は生物学的に重要である

血流は，腫瘍播種にほとんど無関係である 血流は腫瘍播種に重要である

腫瘍は宿主から自律している 複雑な宿主－腫瘍関係が疾患のあらゆる面を支配している

手術可能な乳癌は局所疾患である 手術可能な乳癌は全身性疾患である

手術の範囲と方法は，患者予後の大きな支配因子である 局所治療の差が生存率に大きく寄与することはない

表 1. 腫瘍生物学における異なる仮説



図 1. 局所リンパ節治療と治療不成功率，生存率の関係

図 2. 局所リンパ節治療と治療不成功率，生存率の関係 ( リンパ節陽性例 )



の発生率，生存率において有意差がないことを示した
（図 1）．同様に，臨床的なリンパ節転移例者において，
根治的乳房切除術と放射線治療併用乳房全切除術の間
にも，有意差を認めなかった（図 2）．

腋窩郭清を伴わない乳房全切除術を受けた患者の
40％がリンパ節転移陽性であったことを考えると，臨
床的にリンパ節転移陰性であった患者の類似性は注目
に値する．これらのリンパ節は，さらなる播種の原因
となって，治療不成功率を増加させても良いはずであ
る．

 これらの結果は，ハルステッド法の腫瘍制御の要で
あるアンブロック郭清の有効性を支持しないものであ
る．遠隔転移の発生率や生存率において，腋窩リンパ
節を切除することの利益も不利益も証明できない．従っ
て，これはハルステッド法の原則を否定し，代替仮説
の信憑性を高める結果である．

本研究では，さらに 2 つの重要な生物学的意義を有
する知見が得られており，これが代替仮説をさらに支
持するものとなっている．まず興味深いのは，臨床的
にリンパ節転移陰性であった患者の 40％がリンパ節転
移陽性であったにもかかわらず，その後腋窩郭清を必
要とする臨床的リンパ節転移陽性の患者はわずか 15％

リンパ節を切除し，腫瘍陰性であった患者の予後と同
じであった．逆に，5 個中 2 個が陽性であった患者は，
30 個中 2 個が陽性であった患者と同じリスクであっ
た．

これらの所見から，「ハルステッド式」の腋窩リンパ
節郭清の利点に疑問が呈された．また非常に興味深く，
最も重要なもう一つの所見は，腫瘍の局在が予後に影
響を及ぼさないことであった．

われわれの仮説は，実験的および臨床研究から得られ
た上記および他のデータに基づくものであり，推測や
臨床的印象，希望的観測によるものではないことを指
摘しておくことは重要である．幸いに我々の仮説が基
づく科学的原理を検証する機会が，新たなプロトコル
により実現した．1971 年 8 月，NSABP は，代替仮説，
ひいては癌手術のハルステッド原理を確認あるいは否
定するための前向き無作為臨床試験を開始した．平均
88 ヵ月の追跡期間を経て，1,700 人以上の患者が参加
した試験の結果，臨床的にリンパ節転移陰性例（その
40％が組織学的にリンパ節転移陽性であった）におい
て，根治的乳房切除術，局所放射線治療併用乳房全切除，
乳房全切除術および追加リンパ節切除という，3 つの
明らかに異なる治療方法に，治療不成功率，遠隔転移

図 3．根治的乳房切除術 － リンパ
節の組織学的状態，腫瘍の局在によ
る治療不成功率，致死率の関係



いかなる大家といえども，経験というものはそれが膨
大なものであっても，治療法の科学的妥当性の適切な
指標としては用いることができないという事実を認め
る必要がある．前述の通り，2 つの異なる治療法の価
値を比較する方法として科学的に認められているのは，
前向き無作為臨床試験である．この方法は，明らかな，
あるいは明らかではないバイアスを排除し，比較群の
唯一の差異が治療法であることを保証するものである．
病歴的対照法 (historic control) は，このような比較可
能性を保証できない．

外科医は，他人の研究の解釈を業とする批評家や査読
者の勧告に盲従する従属的位置に甘んじない限り，臨
床試験の結果を自ら判断できるように，臨床試験の計
画，実施，評価に参画し，これを熟知することが不可
欠である．

外科医は，乳癌というものは，その経過が年齢，陽性
リンパ節の個数，エストロゲン受容体，組織型など多
くの要因に依存する多彩な疾患であること，そしてこ
のような要因を考慮せずに異なる治療法を比較するこ
とは無意味であることを知る必要がある．ある局所治
療を受けた患者群が，5 年後，別の種類の治療を受け
た患者よりも治療不成功率が低いことが判明すること
がある．この改善された結果は，治療の結果と考えら
れるかもしれないが，実際には治療とは全く無関係で，
患者あるいは腫瘍に「治療上の」差を説明しうる非類
似性があったことに起因している可能性がある．例え
ば，治療不成功率が小さい患者は，高齢でリンパ節転
移が 1 ～ 3 個（低リスク群）であったかもしれないし，
成績不良群は若年でリンパ節転移が 4 個であったかも
しれない．閉経前または閉経後の患者群と，別の閉経
前または閉経後の患者群を容易に比較することもでき
ない．

腫瘍陽性リンパ節の分布（およびその他の要因）は，
比較群によってかなり異なる可能性がある．単に 2 群
の陽性リンパ節患者の割合が同等であるとか，2 群の
平均陽性リンパ節数が同等であるというだけでは，不
十分である．4 個のリンパ節転移陽性患者を個別の群
として扱うことは一般的な方法である．しかし我々の
データでは，10 個のリンパ節転移陽性の患者の予後は，
4 ～ 9 個の陽性患者よりはるかに悪い．従って，治療
法ではなく 4 個陽性群の患者の混在が結果に影響して
いる可能性がある．

予後に影響する既知の因子を考慮して，類似患者のサ
ブセット間で治療法の比較を行う場合も，結果の違い
の少なくとも一部を説明しうる未知の変数が存在する
可能性があることを理解しなければならない．このよ
うな事象を最小限にするためには，患者数を増やすこ
とが有利である．多数の患者を 2 つの治療法の間で無
作為化することにより，「未知の」変数が両群間で均等

であったということである．そして第二に，この臨床
試験から得られたデータが，腫瘍の局在が予後に影響
しないとする従前の知見を再確認したことである．内
側・中央に位置する病変は，特に腋窩リンパ節が陽性
の場合，外側に位置する腫瘍よりも内胸リンパ節に転
移する頻度が高いが，内側・中央，外側に位置する腫
瘍を有する患者において，治療不成功率，生存率に差
は認められなかった（図 3）．

以上まとめると，これらの研究結果やその他の研究
結果を総合的に考えると，今世紀前半の 4 分の 3 の期
間，癌手術の根拠となってきた解剖学理論は否定され
る．これらは，根治的乳房切除術とその原理を否定し，
乳房温存手術の禁忌となりうる生物学的考慮のほとん
どを排斥するものである．

このような限定手術の受け入れに対する大きな障害の
一つに，主病変から離れた乳房内の臨床的・病理学的
に未検出の de novo 癌が無視される可能性があるとい
う認識である．従って，多中心性腫瘍の臨床的意義を
明らかにする必要がある．しかしそれは未知である！ 
古典的な癌治療の原則に立つる外科医がこの事実を理
解するのは困難であるが，多中心性は乳房温存手術の
施行を妨げるものではないという仮説を検証する臨床
試験には正当な理由が存在する．

難しいのは，原発性乳癌患者の両側乳房に多巣性病変
が少なからず存在するにもかかわらず，同一乳房に 2
つ以上の臨床的な顕性原発性乳癌が存在することは極
めて稀ということである．同一乳房に 2 つ以上の顕性
癌が認められることは稀であり，両側同時性腫瘍も稀
であり，非同時性の原発性腫瘍が健常乳房に存在する
頻度はランダム生検や剖検で検出される潜在性病変の
発生率に遠く及ばない．このような知見は，すべての
がんが顕性病変に進行することはなく，また退縮する
可能性さえあることを強く示唆するものである．

このような可能性の存在は，小児の副腎神経芽腫，甲
状腺癌，前立腺癌が，患者集団で臨床的に発見される
よりも，無作為に検査された病理学的検体でより高頻
度に発見されるという知見に基づく．NSABP は，化学
的な臨床的問題解決方法により，腋窩郭清乳房区域切
除術の有効性を評価する米国およびカナダで唯一の前
向き無作為臨床試験を実施している．これは多巣性腫
瘍の生物学的重要性を評価する，唯一の臨床試験であ
る ( 図 4)．この目的を達成するために，「部分切除術」
(lumpectomy) を受けた患者を 2 群に分け，一方には放
射線を照射し，他方には照射しない．乳房全切除術と
腋窩リンパ節廓清を施行した患者を，第 3 の同時無作
為群としている．

【データの評価と解析について】

データの受容に関して，いくつか補足する．臨床家は，



一次的手術可能な範囲外の腫瘍を有する可能性が高く，
手術可能性の向上のために他の方法（放射線治療，全
身療法）でまず治療することがより適切である．

《腋窩リンパ節郭清は必要か？》
腋窩郭清は，乳房全切除術または乳房区域切除術に

併用しても，全身再発の発生率，生存率に変化はない．
腋窩郭清は，予後と全身補助療法の必要性を判断する
上で価値がある．臨床的リンパ節転移陰性例において，
乳房切除術が治療的であるのは，その後の腋窩リンパ
節転移の可能性を減少させるという点においてのみで
あり，そのために追加手術が必要となる患者は比較的
少数である (15％ )．臨床的リンパ節転移陽性患者では，
局所病変制御の成績が向上する．

《ハルステッド法による腋窩郭清は必要か？ 「試験切
除」(sampling) で十分か？》

切除時に摘出したリンパ節の個数と，治療不成功率や
死亡率との間には関係がないとする我々の報告を，最
近の知見は完全に裏付けている．また，リンパ節の状
態（陽性／陰性）を決定する上で，数個 ( ≃ 5) の腋窩
リンパ節摘出とより多く ( ≧ 26) のリンパ節摘出の正
確度は変わらないことを示している．しかし，陽性率
に関する情報が必要であれば，より多くのリンパ節を
摘出することが望ましい．10 個のリンパ節を切除すれ
ば，その後の腋窩リンパ節転移の確率は無視しうる程
度となる．したがって，この時点で腋窩郭清にレベル
I と II を含めることが推奨される．繰り返しになるが，
リンパ節切除は，遠隔転移や生存率を減少させるため
ではなく，より正確な病期分類と，腋窩病変のより効
果的な制御のためである．

《内側の腫瘍と外側の腫瘍では，治療を変えるべきか？》
我々は，腫瘍の位置によって異なる治療を行う正当な

理由はないことを繰り返し強調してきた．NSABP によ
る 2 つの独立な研究によると，内側－中央病変では内
胸リンパ節転移の発生率が高いにもかかわらず，遠隔
転移率と死亡率は外側病変と同程度である．従って我々
は，内側病変の患者に対する術後放射線治療や内胸リ
ンパ節郭清は行っていない．

《乳癌の一次放射線治療の是非はどうか？》
I 期および II 期の乳癌は，多くの施設で放射線照射が

一次治療として行われているという誤解が広く浸透し
ている．これを推進する人々は，切除生検，すなわち 「部
分切除術」(lumpectomy) と腋窩リンパ節の「試験切除」
(sampling) 後に，乳房と所属リンパ節の照射を推奨し
ている．現在のところ，切除可能な腫瘍の一次治療と
して放射線治療は受容できない．腫瘍の正確な組織学
的検査の必要性，腫瘍のエストロゲン受容体状態の決
定，および放射線治療は大病変よりも微小病変に適し
ているという一般的な認識から，このような治療は行

に分布する可能性が高く，結果に対する影響を無効化
できるからである．従って結果を判断する時に症例数
を充分に吟味しなければならない．

原発性乳癌の外科治療のための暫定ガイドライン

原発性乳癌手術に関する多くの重要な論点に関する筆
者の立場を簡約するため，外科治療に関して外科医か
ら最も頻繁に問われる 10 の質問に対する回答を示す．
この回答は必然的に断定的，暫定的であり，新たな情
報が入手できれば修正される可能性がある．

《NIH コンセンサス会議の「原発性乳癌の治療」に関す
る論は受容可能なものか？》

このような治療方針策定のメカニズムに賛成するか反
対するかは，ここでは議論の対象にならない．乳房切
除術と腋窩リンパ節廓清が現在の標準治療であるハル
ステッド法根治的乳房切除術に取って代わるべきであ
り，乳房温存を目的とした術式の評価を精力的に行う
べきであるという勧告は，決して思いつき的なもので
はない．これは，この報告書で検討された多くの情報
から導かれたものである．これを受け入れるか否かは，
この疾患の生物学，特に腫瘍の広がりについてどう考
えるかによって決まる．もし，ハルステッド仮説を否
定するあらゆる証拠があるにもかかわらず，それでも
なおハルステッド仮説を支持するのであれば，必然的
にコンセンサスの結論に抗議しなければならない．我々
がこれを受容するのは，20 年以上にわたる広範な実験
的および臨床的研究の論理的帰結であり，それによっ
てわれわれのこの疾患に対する認識が修正されたから
である．

《ハルステッド根治的乳房切除術の余地はあるのか？》
現時点では，手術可能な原発性乳癌に対してこれを

行う理由は思い当たらない．乳房全切除術と腋窩郭清
が局所病変で効果的に充分制御できない場合，患者は

図 4. NSABP B-06 臨床試験計画 ( 多巣性腫瘍の重要性の評価）



ければならない．これには綿密な術前評価，可能な限
り正確な病期分類も含まれる．すべての摘出腫瘍の信
頼に足るエストロゲン（およびプロゲステロン）受容
体検査を確認することも外科医の責務である．外科医
は全身補助化学療法の適応と禁忌を熟知していなけれ
ばならない．あるいはこれに精通した他の医師に評価
を委ねる義務がある．多くの外科医は，他の分野の外
科医と同様に全身性補助化学療法の知識，経験，技能
を能力を有するが，さもなくば腫瘍学の専門家で，臨
床試験のプロトコルに沿って治療できる医師紹介すべ
きである．手術はもはや，癌細胞を根絶することを第
一目的とする癌の唯一の治療法としては機能しないた
め，外科医は他の治療法と協調をはかり，その対等な
パートナーとして貢献しなければならない．これを達
成する最善の方法は，NSABP のようなグループに同僚
とともに参加することである．それにより，患者は経
験則以上の治療を受けられるだけでなく，治療の進歩
に貢献することができる．

【参考文献】

われない．

《「部分切除術」( 乳腺区域切除術 ) と術後照射は，一次
手術可能な乳癌の証明された治療選択肢か？》

証明された治療選択肢ではない．もしそうであれば，
NSABP はこの非常に重要な疑問に答えることを目的
とした試験を中止しているはずである．米国，カナダ
の 70 施設の外科医，腫瘍内科医，放射線腫瘍医，病
理医がこの試験に参加して，NIH がこれに資金を提供
する必要もない．後視的研究から，( どのように選ば
れたか不明であるが ) 乳房温存術を受けた患者の予後
に問題がないとされているが，等質な患者群の比較に
よりこれを確認したデータはない．部分切除術後に放
射線治療が必要か否かを判断できる情報は皆無である．
NSABP が施行中の試験のみがこれに答えることができ
る．従って，部分切除術はまだ証明されていない方法
であり，臨床試験の枠外では実施すべきではないとす
るのが筆者の立場である．より多くの外科医が，不確
実な意見や推測を捨てて NSABP 研究に参加すれば，答
えはより早く出るであろう．

《健側乳房のランダム生検は行うべきか？》
生検の必要性を示すマンモグラフィ所見や臨床所見が

ない限り，「ランダム生検」( 鏡像生検 ) は行わないの
が我々の方針である．多中心性の臨床的，生物学的意
義が確立されるまで，対側乳房については厳密なフォ
ローアップを推奨する．

《乳癌の外科的治療の「個別化」を推奨する外科医があ
る．これは何を意味するか？》

手術可能な原発性浸潤性乳癌に関する限り，そのよ
うな試みを認める根拠はない．乳癌の組織決定因子に
ついては多くの情報が得られているが，現在のところ
治療の個別化への応用は混沌としている．確かに，あ
る組織型には他の組織型よりも「予後が良い」される
例が ( 極めて少数 ) 存在する．そのような腫瘍を個別
に外科的に治療すべきか否かは全く不明である．前述
のように，腫瘍の局在は治療を決定する因子ではない．
このような外科的アプローチを示唆するような生物学
的原則は寡聞にして知らない．腫瘍の大きさに応じて
手術法を決定すること，例えば大きな腫瘍には乳房切
除術を，小さな腫瘍には乳腺部分切除術を行うといっ
たことは，今のところ合理的経験則に基づくものでし
かない．前述のように，現在進行中の臨床試験から情
報が得られて初めて，そのような個別化が検討される
かもしれない．従って，乳癌の外科治療における「個
別化」の意味するところは，現状では不明である．

《外科医は，手術以外に乳癌患者の管理で果たすべき役
割があるか？》

外科医は，技術者の役割に追いやられることを望まな
い限り，乳癌患者管理のあらゆる側面に関心を持たな


