
千葉大学医学部附属病院に「腫瘍内科」という
名称の診療科ができたのは2016年であるが，それ
まで「臨床腫瘍部」において中央診療部と診療科
の 2つの役割を併せ持っていたものを分離させた
結果である。従って「臨床腫瘍部」が新設された
2007年が実質的な腫瘍内科の開始である。日本に
おける腫瘍内科，腫瘍内科学の歴史は新しく，米
国においても決して古いものではない。腫瘍内科
学の定義は比較的明確であるが［1］，それぞれの
国の医療環境に応じて腫瘍内科学に求められるも
のは異なる。黎明期から発展期への移行が求めら
れる現在において，改めて腫瘍内科学の意義を考
察することは日本における腫瘍学の発展にとって
重要と考える。

日本医学の歴史と腫瘍学の位置づけ

江戸幕府の鎖国政策の例外適用として19世紀半
ばまで日本はもっぱらオランダ医学を導入し，そ
の後は主にドイツ医学を導入しながらも日本独自
の発展を遂げてきた［2,3］。その結果，日本の臨
床医学は臓器別の発展をしつつ大きな成果を上げ
てきた。臨床腫瘍学も例外ではなく，各臓器の腫
瘍はそれぞれの臓器を専門とする診療科が担当す
ることが主流であった。主要な内科学教科書での
扱いも同様であり，日本では例えば肺がんや胸
膜中皮腫は呼吸器疾患のチャプターで扱われて

いる。一方，米国のHarrisonでは「Disorders of 
the Respiratory System」のチャプターには肺が
んや胸膜中皮腫は鑑別疾患として触れられるに
過ぎず，「Hematology and Oncology」のチャプ
ターにおいて，他の臓器腫瘍と並列で扱われてい
る。なお後述する日本臨床腫瘍学会（JSMO）の
前身である日本臨床腫瘍研究会編集による臓器横
断的医科向け教科書「臨床腫瘍学」が初めて刊行
されたのは1996年である（第 3版まで発行）が，
目的をがん薬物療法専門医育成と明確化した「新
臨床腫瘍学」（JSMO編）に引き継がれ（2006年
初版），現在は改訂第 7版（2024年）が最新であ
る。学生用には同学会編集により「入門臨床腫
瘍学」が2009年に発刊され，現在は改訂第 3版
（2020年）が最新である。

日本臨床腫瘍学会の設立と専門医制度

米国でAmerican Society of Clinical Oncology
（ASCO）が設立されたのが1964年であり，medical 
oncologyの専門医制度が開始されたのが1973年
である。この動向はやがて欧州や韓国などに及ん
だ。日本では1993年設立の日本臨床腫瘍研究会
を母体として，専門医養成と認定を基本方針の
大きな柱のひとつとしたJSMOが2002年に設立さ
れ，2006年から専門医制度（がん薬物療法専門
医）が開始された。米国に比べて約30年遅れて日
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本においても腫瘍内科専門医制度が整備されるに
至った。ASCOとEuropean Society for Medical 
Oncology（ESMO）は合同で専門医養成のため
のグローバルカリキュラムを策定し必要に応じて
改訂している［4］が，JSMOもこれに準拠したカ
リキュラムを提唱し，各施設の状況に合わせて専
門医育成を行うこととなっている。図 1はJSMO
の会員数の推移を示す。2013年頃から会員数はプ
ラトーとなり，すなわち若手の新規入会者と引退
などで退会するものがほぼ拮抗した成熟した学会
として確立されたことが見て取れる。一方，図 2
に示すがん薬物療法専門医認定数は2006年の47名
の初回認定以来，認定条件の変更に伴う若干の
ペースダウンを除けば一貫して増加しつつあり，

発展途上の真っ最中であることが示されている。
この数字とペースが日本の医療環境に照らして適
切であるかどうかは後に考察するが，今後のます
ますの充実が期待できる。

がん診療連携拠点病院における
腫瘍内科の現状と推移　　　　

2013年と2020年の 2回にわたってがん診療連携
拠点病院を対象とした「腫瘍内科」の実態調査
を行った［5,6］。2013年には当時のがん診療連携
拠点病院（都道府県と地域を含める）397施設中
270施設が，2020年には同393施設中270施設が詳
細なアンケート調査に協力した。腫瘍内科は「腫

図 1　日本臨床腫瘍学会会員数の年次推移。2013年頃からプラトーに達し，成熟した学会へと成長したことが伺える。

図 2　 がん薬物療法専門医（日本臨床腫瘍学会認定）数の推移。資格更新しなかった専門医を差し引いた実数を示す。
2006年に第 1回認定（47名）がされ，2023年現在1,689名が認定されている。
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瘍に特化した臓器横断的内科系診療科」と定義し
たところ，2013年には39.4%（107/270）に腫瘍内
科が存在したが，2020には53.7%（145/270）に増
加していた。一方，腫瘍内科のスタッフ数の中央
値はいずれも 3と変化を認めなかった。同時期に
がん薬物療法専門医は874人から1,455人に増えて
いるが，全国の診療科数も増えているため診療科
あたりのスタッフ数は増加していないと考えられ
る。ただし，スタッフは全員専門医である必要は
なく，また腫瘍内科医以外の医師が専門医を取得
している例も少なくないため解釈には注意が必要
である。腫瘍内科が存在する施設に絞って，が
ん腫毎の薬物療法における最も主要な担当診療
科，さらには各がん腫毎の細胞傷害薬，分子標的
治療薬，内分泌療法薬，サイトカイン薬，2020年
の調査時にはこれに加えて免疫チェックポイント
阻害薬における最も主要な担当診療科も調査し
た。 2回の調査で共通した所見として，成人軟部
肉腫，原発不明がん，性腺外胚細胞腫瘍の薬物療
法の大半を腫瘍内科が担当していた。さらに2013
年の特徴として，腫瘍内科は，頭頸部がんと腎細
胞がんにおいては細胞傷害薬よりも分子標的薬を
用いた治療，乳がんと前立腺がんでは内分泌薬
より細胞傷害薬を用いた治療，メラノーマでは
サイトカイン薬よりも細胞傷害薬を，他科に比
べてより優先的に担当していることが分かった。
2020年の特徴として，腫瘍内科はmicrosatellite 
instability high（MSI-high）腫瘍を治療する主要
な診療科であり，さらに頭頸部がん，食道がん，
乳がん，尿路上皮がん，メラノーマにおいて細胞
傷害薬よりも免疫チェックポイント阻害薬による
治療を他科に比べてより優先的に担当しているこ
とが示された。2013年は分子標的治療薬が，2020
年は免疫チェックポイント阻害薬が様々な疾患に
適応拡大されつつあった時代であることを考える
と，腫瘍内科は各施設において新しい治療モダリ
ティーを率先して担当したことが伺える。切除不
能進行・再発甲状腺がんに2014年ソラフェニブが
適応拡大された。頭頸部領域における初めての分
子標的治療薬の導入であり，当時の頭頸部領域臓
器専門家は分子標的治療薬の特異な副作用管理経
験が少なかった状況をサポートするために，日
本頭頸部外科学科，日本口腔外科学会，JSMOの

3学会が合同で「頭頸部がん診療連携プログラ
ム」（日本臨床腫瘍学会．2017 ［cited 13th Mar. 
2024］．Available from: https://www.jsmo.or.jp/
headandneck-chemo/）を開始した。その後，甲
状腺がんにはレンバチニブなどが，さらに頭頚部
がんに免疫チェックポイント阻害薬が適応拡大し
たため，今日までこのプログラムは存続してい
る。新たな治療モダリティーに際しては，頭頚部
外科・口腔外科の専門家がこれら治療に習熟する
までの期間，薬物療法および治験・臨床試験によ
る新規薬物療法の経験が豊富な腫瘍内科がサポー
トするアイデアであるが，上記 2回にわたる腫瘍
内科の実態調査結果を反映した実例とも言える。

日本の腫瘍内科医が主導した
原発不明がん臨床開発　　　

原発不明がんとは，臨床的に注意深い全身検
索や経過観察を行っても原発巣が同定できない
転移性の腫瘍を示し，様々な腫瘍が混在した不
均一な疾患グループと定義され，予後良好群
（favorable subgroup）と予後不良群（unfavorable 
subgroup）に分類される［7］。予後良好群は特定
の治療をすることにより治癒を含めた良好な予後
を期待できる。一方，予後不良群に対してはプラ
チナ薬を含む薬物療法を行うことが内外のコンセ
ンサスとなっているが，生存期間の延長効果など
にエビデンスは存在しない。原発臓器が不明なた
め，臓器横断的な診療を行う腫瘍内科診療領域の
代表的疾患とも言える。
各臓器の腫瘍にはそれぞれに特徴的な遺伝子
発現パターンがありデータベース化されている。
従って原発不明がんの個々の患者から採取した腫
瘍検体の遺伝子発現パターンを調べてこのデータ
ベースと照合すれば，その原発不明がんがどの臓
器の腫瘍に似ているか判断することが可能だとい
う仮説が立てられる。これにより原発不明がんの
原発巣診断を行う妥当性は検証されていないが，
少なくとも原発巣の推定，あるいは生物学的特徴
の類似性を推認することは可能との仮説は理に
適っていよう。この仮説を確かめるため，予後良
好群を除外した原発不明がんの腫瘍組織をcDNA 
microarrayで遺伝子発現解析し，原発巣を推定
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し，推定された原発巣に対する標準治療を行う群
（site specific群）とこれまでのコンセンサスに基
づき一律にカルボプラチンとパクリタキセルの
併用療法を行う群（empiric群）にランダム割付
し，1年生存率を主要評価項目とする比較第Ⅱ相
試験が行われた。当時は無謀とも考えられたラン
ダム化比較試験であったが，近畿大学腫瘍内科に
研究責任をおいて2008年に開始し，2019年に漸く
論文としてその真価を世に問うことができた［8］。
1年生存率に差を認めないという結果であった
が，原発不明がんという捉えどころのない疾患に
対し，遺伝子発現パターンによる治療法選択の可
能性にアプローチした本研究は高く評価された。
予後に差がでなかった理由としては，たとえsite 
specific群で治療されても当時の薬物療法の水準
では十分な効果が期待できない疾患も多かったこ
と，当時の非小細胞肺がんや卵巣がんの標準治療
はカルボプラチンとパクリタキセルの併用療法で
あり，site specific群でもempiric群でも結局同じ
治療が行われたことなどが考えられる。
またcDNA microarrayによる遺伝子発現検索
には高品質なRNAが必要なため凍結包埋検体を
得ることが必要なこと，遺伝子変異の検索ができ
ないなどの欠点があったため，次は予後良好群を
除外した原発不明がんをNGS解析し，推定され
た原発巣の標準治療を行い 1年生存率を評価する
単群第Ⅱ相試験を行った［9］。さらに原発不明が
んでは腫瘍のPD-L1発現が高いこと，CD8陽性
リンパ球，NK細胞，樹状細胞のsignatureが豊

富であることなどが示された［10］ことより，原発
不明がんには免疫チェックポイント阻害薬の有効
性が高いかも知れないという仮説のもと，予後良
好群を除外した原発不明がんに対するニボルマブ
の有効性（主要評価項目 : 奏効率）と安全性を問
う医師主導治験が行われ，2018～2020年に56例が
登録された。その結果，2次治療で行われた症例
の奏効率は22.2%（10/45），1次治療での奏効率
は18.2%（2/11），全体奏効率21.4%（12/56），全
体の無増悪生存期間4.0か月，全生存期間15.9か月
と良好な結果が得られた［11］。さらに2021年から
医師主導拡大治験が行われ，これらの結果より
2021年12月24日に原発不明がんに対してニボルマ
ブが世界に先駆けて保険承認されるに至った。近
畿大学腫瘍内科をPIとする全国の腫瘍内科が結
集した以上 4つの臨床試験の成功はゲノム情報に
基づく臓器横断的治療開発の将来にとって大きな
展望を与えたと同時に，一連の試験開始前には腫
瘍内科医以外にはあまり浸透していなかった原発
不明がんの疾患概念を広く普及することにも貢献
したものと評価したい。

腫瘍内科の診療範囲，および施設から
求められる院内管理業務　　　　　　

前述のESMO/ASCOグローバルカリキュラム
およびこれに準拠したJSMOのカリキュラムでも
求められているように，腫瘍内科の診療範囲に
は，各臓器特異的腫瘍の治療（特に集学的治療，

表 1　腫瘍内科の診療範囲と施設から求められる院内管理業務

腫瘍内科学の守備範囲 施設から求められる管理業務
　　　各臓器の腫瘍 　　　院内がん診療の統括

　　　　　　安全管理
　　　臓器縦割り診療の狭間 　　　　　　レジメン審査・登録
　　　　　　原発不明がん 　　　　　　がん関連マニュアル作成・管理
　　　　　　性腺外胚細胞腫瘍 　　　　　　院内ルールの順守管理
　　　　　　重複がん 　　　　　　院内教育セミナー

　　　　　　外来薬物療法ユニットの運営
　　　臓器共通の問題
　　　　　　希少がん 　　　腫瘍ボードの開催
　　　　　　成人軟部肉腫
　　　　　　支持療法・緩和医療 　　　がん診療連携拠点病院の諸管理
　　　　　　がんゲノム医療
　　　　　　バイオマーカー 　　　がんプロ事業の推進（大学病院）
　　　　　　予防・検診
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ウントされるため，上記の通院治療室述べ利用件
数との単純な比較はできない。院内がん登録数が
2009年から2021年までに1.5倍（3,548/2,320）に
増加しているのに対し，通院治療室の述べ利用件
数は約3.4倍（21,615/6,400）になっていることを
考えると，一人の患者に対する外来がん薬物療法
の実施割合が増えていることが示される。入院治
療から外来治療への移行以外にも，薬物療法の進
歩による治療の多レジメン化，周術期治療の進
歩・普及などの影響と考えられる。
通院治療室は様々な疾患を対象に多くの診療科
が利用し，医師，薬剤師，看護師，管理栄養士な
ど多職種によって運営される。臓器横断的かつ職
種横断的課題を解決しつつ発展させることが重要
であり，従って臨床研究テーマの宝庫とも言え
る。これまで血管外漏出［13］やシスプラチン投与
におけるshort hydration法［14］についての臨床
研究を行ってきたが，さらに多くの診療科，職種
が臨床研究実施に利用することを期待する。

日本における腫瘍内科の展望

世界各国の腫瘍内科学の受容についてはESMO/
ASCOなどの調査［15］があるが，前述のグローバル
カリキュラムの受容指標に基づくものである。同じ
国であっても医療施設の規模によっても体制は異
なるため，こうした調査のみでは各国における腫瘍
内科学の位置づけをつまびらかに理解することは
容易ではない。腫瘍学に関連する米国の専門医数
を民間データベース（Definitive Healthcare. How 

薬物療法）に加え，臓器縦割り診療の狭間となる
原発不明がん，性腺外胚細胞腫瘍，重複がん，さ
らに臓器共通の問題として希少がん，成人軟部肉
腫，薬物療法の支持療法・緩和医療，がんゲノム
医療，バイオマーカー，予防・がん検診などが挙
げられる（表 1）。一方，必ずしも腫瘍内科に限
定されるものではないが，多くの施設で求められ
る院内管理業務として，表 1にあるような項目が
挙げられる。

千葉大学医学部附属病院における
外来がん薬物療法　　　　　　　

病院から腫瘍内科に求められる主な管理業務の
うち，外来がん薬物療法ユニットの運営がある。
千葉大学医学部附属病院では「通院治療室」と呼
称されているが，この動向について考察する。図
3に通院治療室の利用数（述べ）の年次推移を示
す。統計のある2007年から2018年までは増加の一
途であったがその後はプラトーになっている。新
型コロナウイルス感染症の影響があるとしたら
2020年からになるはずである。また感染蔓延期に
おいても千葉大学医学部附属病院を含め日本にお
ける多くの医療機関では少なくとも進行期悪性腫
瘍の治療に関する限りは優先的に扱われた［12］た
め，新型コロナウイルス感染症とは関係のない変
化である可能性が高い。通院治療室の病床数やス
タッフを増やさない限り定常状態に入ったものと
思われる。同じく図 3には同院における院内がん
登録数を示す。本統計は初回診断時に 1回のみカ

図 3　 千葉大学医学部附属病院の通院治療室利用数（述べ）と院内がん登録数（新規のみカウント）の推移。後者に
比べ前者の伸び率が大きく上回っており，がん薬物療法の飛躍的発展を反映したものと考えられる。
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の重要性が浮かび上がる。例えば間質性肺炎を合
併した肺がん治療や肝硬変を合併した肝臓がんの
診療など，臓器別腫瘍学ならではのメリットも大
きい。臓器横断的腫瘍診療を行う腫瘍内科のメ
リットと相補的に連携することは各施設内では既
に広く行われていることであり，特に近年では関
連学会でも学会間合同シンポジウムを企画するな
どの交流も活発化している。アカデミアやがん専
門施設と地域施設の特徴を踏まえた役割の使い分
けも重要となろう。アカデミアやがん専門施設で
は内科系，外科系とも各臓器専門家が一通り充実
しているため，腫瘍内科の役割は表 1に示した臓
器横断的あるいは臓器別診療の狭間となる疾患な
どを中心と考えれば良いかも知れない。一方，地
域施設では全ての臓器腫瘍に対応する薬物療法の
専門医が揃っているとは限らない。こうした施設
では腫瘍内科の存在意義は大きいはずである。こ
のような現場で力を発揮するためには，アカデミ
アやがん専門施設において全ての臓器腫瘍に対応
できる腫瘍内科医の高度な研修システムが求めら
れる。また腫瘍内科はgeneralistとしての役割も
持つが，全国的・国際的研究開発における指導的
役割を担うためには腫瘍内科のサブスペシャル
ティーでの実績・業績が重要となることは論を待
たない。腫瘍内科医の絶対数を増やす努力と併行

many oncologists are in the U.S.? 2023 ［updated 
5th, Sep. 2023. Available from: https://www.
definitivehc.com/resources/healthcare-insights/
how-many-oncologists-in-us）に基づき表 2に示す。
これによるとOncologyはHematology/Oncology, 
Medical Oncology, Pediatric Hematology/
Oncology, Gynecological Oncologyに分類される。
このうち，日本における腫瘍内科専門医に該当す
るのはMedical OncologyとHematology/Oncology
の専門家の一部であると考えられる。Hematology/
Oncologyの専門家には血液学・血液腫瘍しか診療
しない医師も含まれているため単純な比較はできな
いが，いずれにせよ固形腫瘍のトレーニングは受け
ている専門医である。一方日本の血液内科専門医
が固形腫瘍の診療をすることはまれである。この
状況を日本のがん薬物療法専門医数と対比させて
みると，medical oncologistsのみで比較する限りで
は対人口専門医数は日米間で差がないが，米国の
Hematology/Oncology専門医を含めて比較すると，
日本の対人口専門医数は米国の 1/4倍程度となる
（表 3）。
専門医数が少ない日本で腫瘍内科をどのように
位置づけていくかが重要である。腫瘍内科医が少
ない一方で，臓器別専門医の多くが悪性腫瘍の診
療・研究に携わっており，他科・他領域との連携

表 2　米国のがん関連専門医数＊

スペシャルティー サブスペシャルティー 人数
Oncology 19,017

Hematology/Oncology 10,876
Medical Oncology 4,706
Pediatric H/O＊＊ 2,137
Gynecological Oncology 1,298

Radiation Oncology 5,826
Surgical Oncology 1,398
　＊Definitive Healthcare提供Physician View: 2023. 08より
＊＊Hematology/Oncology

表 3　腫瘍内科専門医－日米比較

日本 米国
実数 人口10万対 実数 人口10万対

Medical Oncology 1,689 1.37 4,706 1.38
MO＊ + H/O＊＊ （1,689） （1.37） 15,582 5.58
　＊Medicao oncology
＊＊Hematology/Oncology
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し，腫瘍内科を中心に多くの異なる領域の専門家
が連携するより充実したがん診療・研究体制を構
築することが求められている。
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