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症 例

62才 FKTM 閉経後女性
左乳癌（病期 IIA） 乳房温存+センチネルリンパ節生検

【病理・予後因子】

浸潤性乳管癌 核異型度 3,  病理学的腫瘍径; 2.1cm
センチネルリンパ節陰性

ER (+) , PgR (-) , HER2 (-)



術後薬物療法

目的は何か ?

確認しておくべき基本事項は何か ?



術後薬物療法の目的

微小転移(micrometastases)の撲滅
• 肉眼所見、画像診断所見、血液検査所見で

は確認できないほど小さい細胞集塊

• 原発病巣と同様の薬剤感受性を持つ
• 薬物療法の感受性は顕性転移よりは高い



術後薬物療法の基本事項

ベースラインリスク
手術のみの効果

リスクリダクション
薬物療法の効果

ハーム
副作用など、薬物療法による不都合



微小転移の存在を推測するのが予後因子
薬剤感受性を推測するのが予測因子

微小転移あり微小転移なし

感受性あり

感受性なし

薬物療法の
恩恵あり

薬物療法の
恩恵なし

薬物療法の
必要なし

薬物療法の
必要なし
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Select the targets, then assess the risk



治療選択の手順

1.内分泌反応性、HER2を評価する

2.再発リスクを評価する

3.24病型分類表から治療を選ぶ

4.具体的なレジメンはチーム医療で決めよう



高度内分泌反応性（2005年版では「内分泌反応性」）
腫瘍細胞の過半数で、エストロゲン受容体、プロゲステロン受容体
が高度に発現している腫瘍

不完全内分泌反応性（2005年版では「内分泌反応性不確実」）
エストロゲン受容体、プロゲステロン受容体の発現がひくい、また
は、エストロゲン受容体、プロゲステロン受容体のどちらか一方し
か発現していない腫瘍

内分泌非反応性
エストロゲン受容体、プロゲステロン受容体ともに全く発現してい
ない腫瘍。極めて多様な腫瘍がこの分類には含まれることが知られ
ている（例：髄様癌、アポクリン癌）

内分泌反応性の分類



HER2 陽性
免疫組織化学検査法（IHC）

30%以上の細胞で(3+)の染色が得られた場合

FISH法 (fluorescence in situ hybridization)
HER2遺伝子と17番染色体の中心体の比率が2.2倍以上

CISH法 (chromogenic in situ hybridization)
細胞あたりのHER2 シグナルが6個以上をある場合

HER2 陰性

上記のいずれも満たさない場合

HER2の分類



10th International Conference on Primary Therapy of Breast Cancer - 2007 -Risk Category 

低リスク ●腋窩リンパ節転移陰性で以下のすべてを充たす症例

病理学的腫瘍径2cm以下
グレード 1
腫瘍周囲の広域な脈管浸潤がない
HER2タンパク過剰発現/遺伝子増幅がない
ER and/or PgR 発現あり
年令 35才以上

中間リスク ●腋窩リンパ節転移陰性で以下の一つ以上を充たす症例

病理学的腫瘍径2cmを超える
グレード 2,3
腫瘍周囲の広域な脈管浸潤がある
HER2タンパク過剰発現/遺伝子増幅がある
ER and PgR 発現なし
年令 35才未満

●腋窩リンパ節転移1-3個陽性
ER and/or PgR 発現あり かつ HER2タンパク過剰発現/遺伝子増幅がない

高リスク ●腋窩リンパ節転移1-3個陽性
ER and PgR 発現なし、または HER2タンパク過剰発現/遺伝子増幅がある

●腋窩リンパ節転移４個以上
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治療方法選択の基本的考え方

高度内分泌感受性 不完全内分泌感受性 内分泌非感受性

HER2

陰性

内分泌療法
(再発ﾘｽｸに応じて
化学療法追加も考慮)

内分泌療法
(再発ﾘｽｸに応じて
化学療法追加も考慮)

化学療法

HER2

陽性

内分泌療法

+トラスツズマブ
+ 化学療法

内分泌療法

+トラスツズマブ
+ 化学療法

トラスツズマブ

+化学療法



Table 4
Treatment Allocation 

by therapeutic target and risk categories



症 例

61才 SK 閉経後女性
左乳癌（A 領域、T1cN0M0: stage I）
円状部分切除+センチネルリンパ節生検

浸潤性乳管癌 （pappillotubular ca) 核異型度 1
腫瘍径; 1.2 cm, 脈管浸襲なし、リンパ節転移なし
ER 陽性（Allred 8) PgR 陽性(Allred 7) HER2 1+



Appendix Table 4. Treatment allocation by 
therapeutic target and risk categories

Treatment options in each cell are listed in the order of preference

Annals of Oncology  July 2007





治療レジメンの選択治療レジメンの選択

% 10年無再発率(%)
他病死のリスク 5.5 94.5
ベースラインリスク 17.6 76.9
リスク抑制

Aromatase Inhibitor(5y) - 9.2 86.1
tamoxifen(5y) -6.5 83.4

AC -1.9
AC⇒taxane -4.8

--Adjuvant! OnlineAdjuvant! Online--

初級コース

アリミデックスアリミデックス １錠１錠//日日 朝食後朝食後



治療レジメンの選択治療レジメンの選択

Adjuvant! Onlineでは、プロゲステロン受容体、HER2など
は考慮していない。PgR陽性、HER2過剰発現のない本症例
では、再発のベースラインリスクはもう少し低いだろう。

Aromatase Inhibitorによる関節痛、骨粗鬆症などの副作用
はQOL低下につながる。

中級コース

ノルバデックスノルバデックス １錠１錠//日日 朝食後朝食後



治療レジメンの選択治療レジメンの選択

確かに再発のベースラインリスクは、Adjuvant! Onlineよ
りは低いと思う。
しかし、再発抑制効果はAromatase Inhibitorのほうが優れ
ている。もし、家族歴や、合併症として骨粗鬆症の懸念が
あるとか、骨量が低下するようならばビスフォスフォネー
トを併用する。関節痛が強いような場合にはNSADsなどの
対症療法を行う。それでも効果のないときは、ノルバデッ
クスの変更することも考慮する。

上級コース

アリミデックスアリミデックス 11錠錠//日日 朝食後朝食後
±± ビスフォスフォネートビスフォスフォネート ±±NSAIDsNSAIDs

関節痛の程度によりノルバデックスに変更関節痛の程度によりノルバデックスに変更



治療選択問題

45 才閉経後乳癌

n = 1/8  ER (-) PgR (-) HER2 (-)



Table 4
Treatment Allocation 

by therapeutic target and risk categories

2005

2007



治療選択問題

45 才閉経後乳癌

n = 1/8  ER (-) PgR (-) HER2 (-)

2007年からnode1-3 triple negative は
high riskに格上げされた。



治療選択問題

52才閉経後乳癌

n = 3/19   ER (+) PgR (-) HER2 (-)



Appendix Table 4. Treatment allocation by 
therapeutic target and risk categories

Treatment options in each cell are listed in the order of preference

Annals of Oncology  July 2007



C ⇒ E
E

再発

リスク

高 内分泌反応性

高

低

低

No
Chemotherapy

With chemoWith chemo

With chemo



C ⇒ E
E

可能なら抗がん剤を実施することをお勧めします。

抗がん剤ができない場合には内分泌療法単独でも
よいでしょう。

抗がん剤としてどのようなレジメンを選択するか、
についてはチーム医療で決めましょう。



ACAC

CMFCMF

Adjuvant Chemotherapy for Breast Cancer
Reductions in Mortality

CAF/CEFCAF/CEF
TACTAC

ACAC TT
FECFEC TT

EE CMFCMF
AA CMFCMF

ACAC TT
(dose(dose--dense)dense)

ETET CMFCMF
ATAT CMFCMF

EE TT CMFCMF

1111--30%30%

66--23%23%

35%35%

31%31%

30%30%

FAC/FECFAC/FEC

29%29%

UFTUFT

TCTC



チーム医療による抗がん剤レジメンの選択

no
chemo

UFT CMF AC
EC

FEC100 TAC
EC→T

HDCT

standard

o  p  t  i  o  n



症 例

33才 MT 閉経前女性
左乳癌（病期 I期） 乳房温存+センチネルリンパ節生検

【病理・予後因子】

浸潤性乳管癌 核異型度 1,  病理学的腫瘍径; 1.4cm
センチネルリンパ節陰性

ER (++) , PgR (++) , HER2 (-)



10th International Conference on Primary Therapy of Breast Cancer - 2005 -Risk Category 

低リスク ●腋窩リンパ節転移陰性で以下のすべてを充たす症例

病理学的腫瘍径2cm以下
グレード 1
腫瘍周囲の広域な脈管浸潤がない
HER2タンパク過剰発現/遺伝子増幅がない
ER and/or PgR 発現あり
年令 35才以上

中間リスク ●腋窩リンパ節転移陰性で以下の一つ以上を充たす症例

病理学的腫瘍径2cmを超える
グレード 2,3
腫瘍周囲の広域な脈管浸潤がある
HER2タンパク過剰発現/遺伝子増幅がある
ER and PgR 発現なし
年令 35才未満

●腋窩リンパ節転移1-3個陽性
ER and/or PgR 発現あり かつ HER2タンパク過剰発現/遺伝子増幅がない

高リスク ●腋窩リンパ節転移1-3個陽性
ER and PgR 発現なし、または HER2タンパク過剰発現/遺伝子増幅がある

●腋窩リンパ節転移４個以上



Appendix Table 4. Treatment allocation by 
therapeutic target and risk categories

Treatment options in each cell are listed in the order of preference

Annals of Oncology  July 2007



治療選択問題

「35才未満乳癌」について以下の記載は正しいですか？

再発のリスクが高いのでしっかりとした抗癌剤を行う必要がある。

Zoladex の投与期間は2年が標準である。





CMF後の無月経





ER (-)

ER (+)
ER (-)

ER (+)

35歳未満 35歳以上

年齢、ER別に見た無再発生存率



治療選択問題 症例

「35才未満乳癌」

ホルモン療法反応性症例では

しっかりとした卵巣機能抑制が重要である

ゾラデックスの投与期間は「time to menopause」

という考え方もある

腹腔鏡下卵巣摘除術の適応も考慮してよいだろう



よくわかる St.Gallen 2007
- まとめ -

1.1. ターゲット評価ターゲット評価((ホルモン受容体とHER2)からはじめよ

2. リスクカテゴリーは2005年版から若干バージョンアップ

3. 治療は24のグループ別に
標準治療(standard treatment)
選択治療(optional treatment)

4. Overtreatment (無駄なケモ)、Undertreatment(不十分なケ
モ)のないようにチーム医療で対応しよう

5. 未解決問題：ハーセプチンとホルモン、ハーセプチン単独
など・・・


