第8回　大腸がん・直腸がんの病態・治療と看護援助
成人看護援助論Ⅱ（消化機能障害の看護）
1．学習目標
(1) 大腸がん・直腸がんの病態と進行過程を説明できる。
(2) 発生部位による症状の違いと、診断方法を説明できる。
(3) 手術・薬物療法・放射線療法の特徴を説明できる。
(4) 術後の看護、排便管理、心理的支援を具体的に説明できる。
2．授業の流れ（90分）
	時間
	内容
	方法

	0〜10分
	導入　前回の復習と本時の目標
	講義・小テスト

	10〜30分
	発生部位・分類・危険因子・進行度
	スライド講義

	30〜45分
	症状と診断方法
	症例を交えた講義

	45〜65分
	治療（手術・薬物療法・放射線療法）
	講義・治療計画の紹介

	65〜80分
	看護援助（術後・排便・心理）
	グループディスカッションと発表

	80〜90分
	振り返り・質疑応答
	全体共有


3．病態と進行過程
（1）疫学
大腸がんは日本において罹患数が最も多いがんであり、死亡数も肺がんに次いで多い。高齢になるほど発症が増え、発症のピークは60〜70歳代である。早期には自覚症状が乏しいため、進行してから発見されることも少なくない。
（2）発生部位
大腸がんは、結腸（上行・横行・下行・S状）および直腸の粘膜上皮から発生する。便が停滞しやすいS状結腸と直腸に多くみられる。
（3）発生のしかた
・多くは腺腫性ポリープ（良性）から始まり、異型度を増して腺がんへと進む（腺腫−がん連関）。
・正常粘膜から直接がんが発生する経路（de novo がん）もある。
・組織型はほとんどが腺がんである。


（4）危険因子
・食生活：動物性脂肪・赤身肉・加工肉の多い食事。胆汁酸の分泌が増え、腸内で発がんに関与する物質が生じやすくなる。
・食物繊維の不足：便の通過が遅くなり、発がん物質と粘膜が接触する時間が長くなる。
・飲酒・喫煙：いずれもリスクを高める。
・肥満・運動不足：インスリン抵抗性や慢性炎症が関与するとされる。
・加齢：60〜70歳代が発症のピーク。
・炎症性腸疾患：潰瘍性大腸炎やクローン病の長期罹患。
・遺伝性疾患：家族性大腸腺腫症（FAP）、リンチ症候群（遺伝性非ポリポーシス大腸がん）。
（5）進行度（ステージ）
	ステージ
	内容

	0
	がんが粘膜内にとどまる。転移はほとんどない

	Ⅰ
	粘膜下層〜固有筋層に浸潤。リンパ節転移なし

	Ⅱ
	固有筋層を越えて浸潤するが、リンパ節転移なし

	Ⅲ
	リンパ節転移がある（遠隔転移なし）。転移の個数により細分される

	Ⅳ
	遠隔転移がある（肝、肺、腹膜など）


大腸がんは門脈を介して肝臓へ転移しやすい。直腸下部のがんは、下大静脈を経由して肺へ転移することもある。
4．主な症状
（1）発生部位による違い（重要）
	部位
	特徴

	右側結腸（盲腸・上行結腸）
	腸管が太く便が液状のため通過障害は起こりにくい。症状に乏しく、慢性の出血による鉄欠乏性貧血や、腹部腫瘤で発見されることが多い

	左側結腸・S状結腸
	腸管が細く便も固形のため、便通異常や腸閉塞を起こしやすい。便に血液が混じる

	直腸
	鮮血便、便柱細小化（便が細くなる）、残便感・しぶり腹がみられる。痔と間違われやすい


（2）主な症状
・血便：直腸・S状結腸では鮮紅色、より口側の病変では暗赤色便となる。右側結腸では肉眼的に出血がわからないことも多い。
・便通異常：便秘と下痢をくり返す。腫瘍で狭くなった部分の脇を液状便が通るため、下痢のようにみえることがある。
・便柱細小化：腸管が狭くなり、便が細くなる（鉛筆様便）。
・腹痛・腹部膨満：通過障害による。進行すると腸閉塞をきたす。
・貧血症状：慢性的な出血による鉄欠乏性貧血。倦怠感、息切れ、めまい、顔色不良。
・体重減少・食欲低下：進行がんでみられる。
タール便（黒色便）は上部消化管出血を示す所見であり、大腸がんの典型的な症状ではない。混同しないよう注意する。
5．診断
（1）便潜血検査
・大腸がん検診の一次スクリーニングとして広く用いられる。
・免疫法・2日法が標準で、1回でも陽性であれば精密検査（大腸内視鏡検査）が必要である。
・出血していない病変では陰性となることがあるため、陰性でも症状があれば精査を行う。
（2）大腸内視鏡検査
・最も有用な精密検査である。腸管内を直接観察し、病変の部位・形状・大きさを確認する。
・生検により確定診断を行う。ポリープであれば同時に切除できる。
・検査前には下剤による前処置が必要であり、患者の負担が大きい。前処置中の脱水や、腸閉塞が疑われる場合の禁忌に注意する。
（3）画像検査
・造影CT：腫瘍の広がり、リンパ節腫大、肝転移・肺転移の有無など全身の評価に用いる。
・MRI：直腸がんにおいて、周囲組織への浸潤範囲や局所再発の評価に有用である。
・注腸造影検査：腫瘍の位置と狭窄の程度を把握する目的で行われることがある。
・PET-CT：転移・再発の検索に用いられることがある。
（4）腫瘍マーカー
・CEA：大腸がんで最もよく用いられる。高値は再発や転移を疑う手がかりとなる。
・CA19-9：補助的に用いられる。
腫瘍マーカーはスクリーニングには適さない。治療効果の判定や術後の経過観察に用いる。



6．治療
（1）内視鏡治療
・粘膜内にとどまり、リンパ節転移の可能性がきわめて低い早期がんが適応となる。
・EMR（内視鏡的粘膜切除術）、ESD（内視鏡的粘膜下層剥離術）、ポリペクトミーなど。
・切除標本の病理結果によっては、追加の外科手術が必要となる。
（2）手術療法
	術式
	内容

	結腸切除術
	病変のある部位に応じて、右半結腸切除術、横行結腸切除術、左半結腸切除術、S状結腸切除術などを行う

	高位前方切除術・低位前方切除術
	直腸がんに対する肛門温存術。直腸を切除して結腸と吻合する

	直腸切断術（Miles手術）
	肛門に近い直腸がんで肛門温存が困難な場合に行う。肛門を含めて切除し、永久的な人工肛門（ストーマ）を造設する

	括約筋間直腸切除術（ISR）
	きわめて肛門に近い病変でも肛門を温存できる術式。排便機能の低下が起こりうる


・あわせてリンパ節郭清を行う。腹腔鏡下手術・ロボット支援下手術も広く行われている。
・吻合部縫合不全は重要な合併症である。低位前方切除術では、吻合部を保護する目的で一時的な回腸ストーマを造設することがあり、数か月後に閉鎖する。
（3）薬物療法
・術後補助化学療法：再発リスクを下げる目的で、主にステージⅢ（および再発リスクの高いステージⅡ）の患者に行う。
・切除不能・再発例に対する全身療法：進行を抑え、症状の緩和とQOLの維持を図る。
・主なレジメン
－ FOLFOX：5-FU＋レボホリナート＋オキサリプラチン
－ CAPOX：カペシタビン＋オキサリプラチン
－ FOLFIRI：5-FU＋レボホリナート＋イリノテカン
・分子標的薬：ベバシズマブ（血管新生阻害薬）、セツキシマブ・パニツムマブ（抗EGFR抗体薬。RAS遺伝子変異がない場合に有効）。
・免疫チェックポイント阻害薬：MSI-High の症例で用いられる。
・主な副作用：末梢神経障害（オキサリプラチン）、下痢（イリノテカン）、手足症候群（カペシタビン）、皮疹（抗EGFR抗体薬）、高血圧・出血・創傷治癒遅延（ベバシズマブ）、骨髄抑制。
（4）放射線療法
・直腸がんにおいて重要な役割をもつ。結腸がんでは通常行わない。
・術前化学放射線療法：腫瘍を縮小させて肛門温存の可能性を高め、局所再発を減らす目的で行う。
・緩和的照射：骨転移による疼痛や出血の緩和に用いる。
・副作用：放射線皮膚炎、下痢、頻便、膀胱炎症状、倦怠感。
7．看護援助
（1）術後の観察
・バイタルサイン：血圧低下、頻脈、発熱は出血や感染を示唆する。
・創部：出血、発赤、腫脹、滲出液の有無を観察する。
・ドレーン：排液の量・色・性状を記録する。混濁した便汁様の排液や、急な発熱・腹痛は縫合不全を疑う所見である。
・腸蠕動の回復：腸蠕動音の聴取、排ガス・排便の有無、腹部膨満を観察する。
・腸閉塞の徴候：腹部膨満、嘔吐、排ガスの停止、腸蠕動音の亢進または消失。
・深部静脈血栓症の予防：弾性ストッキング、早期離床、下肢の運動。
縫合不全は術後3〜7日ごろに多く、直腸がん手術で頻度が高い。発熱、腹痛、腹膜刺激症状、ドレーン排液の変化に注意する。
（2）排泄機能の変化への援助
① 前方切除後症候群
直腸を切除して肛門を温存した場合、直腸の貯留機能が失われるため、頻便、便意切迫感、便失禁、少量ずつ何度も排便するといった症状が生じる。これを前方切除後症候群という。
・多くは時間の経過とともに改善するが、数か月から年単位を要することを、あらかじめ説明しておくことが重要である。
・排便日誌をつけ、パターンを把握する。
・止痢薬や整腸薬を医師の指示で使用する。
・肛門周囲の皮膚を保護する（洗浄、乾燥、皮膚保護剤の使用）。
・骨盤底筋訓練を行う。
・外出時のトイレの確認、替えの下着の準備など、生活上の具体的な工夫を一緒に考える。
② 排尿機能・性機能の障害
直腸がんの手術では、骨盤内の自律神経が損傷されることがあり、排尿障害（尿意の低下、残尿、尿閉）や性機能障害が生じうる。残尿測定や導尿の必要性を評価する。性機能については話しにくい話題であるため、プライバシーを確保し、患者が相談しやすい環境を整える。
③ ストーマを造設した場合
・術前のストーマサイトマーキング、術後のセルフケア指導、皮膚保護については第9回で詳しく学ぶ。
（3）食事・栄養
・腸蠕動の回復を確認してから、飲水 → 流動食 → 段階的に常食へ進める。
・退院後は、極端な食事制限は不要である。よく噛んでゆっくり食べること、規則正しい食生活を基本とする。
・腸閉塞を防ぐため、消化されにくい食品（きのこ類、海藻、こんにゃく、繊維の固い野菜など）は、術後しばらくは少量ずつ試すよう説明する。
・水分を十分にとるよう促す。
（4）心理的支援
・がんの診断による不安：気持ちを表出できる場をつくり、傾聴する。安易な保証は避け、事実にもとづいて説明する。
・排泄の変化に伴う苦痛：便失禁や頻便は、羞恥心を伴い他者に相談しにくい。看護師から話題にすることで、患者が相談しやすくなる。
・ボディイメージの変化：ストーマを造設した場合、喪失感や自己概念の変化が生じる。感情を受け止め、段階的なセルフケアの獲得を支える。
・再発への不安：定期的な経過観察の意義を伝え、不安が強い場合は専門的な支援につなぐ。
（5）継続的な支援
・退院後も、化学療法の継続、排便機能の変化、ストーマ管理など長期の支援が必要である。
・外来、訪問看護、ストーマ外来、がん相談支援センターなどと連携する。
・定期的な検査（CEA、CT、大腸内視鏡）の意義と、受診の重要性を説明する。
8．重要ポイント（国家試験対策）
・大腸がんは日本で罹患数第1位。死亡数は肺がんに次ぐ。好発部位はS状結腸と直腸。
・右側結腸がん：症状に乏しく、貧血で発見されやすい。
・左側結腸・直腸がん：便通異常、血便、便柱細小化、腸閉塞。
・検診は便潜血検査（免疫法・2日法）。陽性なら大腸内視鏡検査。
・CEAはスクリーニングではなく、経過観察・再発の指標に用いる。
・Miles手術（直腸切断術）では永久的人工肛門を造設する。
・低位前方切除術後は前方切除後症候群（頻便・便意切迫・便失禁）が生じる。
・直腸がんでは術前化学放射線療法が行われる。結腸がんでは放射線療法は通常行わない。
・大腸がんは門脈を介して肝転移しやすい。
9．復習ワーク
問1
大腸がんが好発する部位を2つ挙げなさい。
問2
腺腫から腺がんへ進展するしくみを簡潔に説明しなさい。
問3
大腸がんの危険因子を5つ挙げなさい。
問4
右側結腸がんと左側結腸がんで、症状の現れ方が異なる理由を説明しなさい。
問5
便潜血検査の役割と限界を説明しなさい。
問6
大腸内視鏡検査の利点を説明しなさい。
問7
大腸がんの外科的治療における重要な2つの要素を挙げなさい。
問8
直腸がんに対する放射線療法が行われるタイミングと目的を説明しなさい。
問9
術後ケアで特に重要な観察項目を3つ挙げなさい。
問10
前方切除後症候群とは何か説明し、看護援助を3つ挙げなさい。


10．復習ワーク　解答例
問1
・S状結腸と直腸。便が停滞しやすく、粘膜が発がん物質にさらされる時間が長いためである。
問2
・大腸粘膜にできた良性の腺腫性ポリープに遺伝子の異常が積み重なり、異型度を増して腺がんに進展する（腺腫−がん連関）。正常粘膜から直接発生する経路もある。
問3
・① 動物性脂肪・赤身肉・加工肉の多い食事　② 食物繊維の不足　③ 飲酒・喫煙　④ 肥満・運動不足　⑤ 加齢（ほかに炎症性腸疾患の長期罹患、家族性大腸腺腫症やリンチ症候群などの遺伝性素因）
問4
・右側結腸は腸管が太く、内容物が液状であるため通過障害を起こしにくい。そのため症状が乏しく、慢性的な出血による鉄欠乏性貧血で発見されることが多い。
・左側結腸・直腸は腸管が細く、便も固形になっているため、通過障害による便通異常や腸閉塞、便柱細小化、血便が生じやすい。
問5
・役割：便中の微量な血液を検出する一次スクリーニング検査で、免疫法・2日法が標準である。1回でも陽性なら大腸内視鏡検査を行う。
・限界：出血していない病変では陰性となることがあるため、陰性でも症状があれば精査が必要である。また、陽性でもがんとは限らない。
問6
・腸管内を直接観察でき、病変の部位・形状・大きさを正確に把握できる。生検により確定診断ができ、ポリープであれば同時に切除できる。
問7
・① 病変部の確実な切除　② リンパ節郭清
問8
・主に術前に化学放射線療法として行い、腫瘍を縮小させて肛門温存の可能性を高めるとともに、局所再発を減らす目的がある。骨転移による疼痛や出血に対して緩和的に照射することもある。結腸がんでは通常行わない。
問9
・① バイタルサイン（出血・感染の徴候）　② 創部とドレーン排液の性状（縫合不全の徴候）　③ 排ガス・排便と腹部所見（腸蠕動の回復と腸閉塞の徴候）
問10
・前方切除後症候群：直腸を切除して肛門を温存した後、直腸の貯留機能が失われることで、頻便・便意切迫感・便失禁・少量ずつの排便が生じる状態。
・援助：① 排便日誌でパターンを把握し、止痢薬や整腸薬を医師の指示で調整する。② 肛門周囲の洗浄・乾燥・皮膚保護剤の使用により皮膚障害を防ぐ。③ 時間の経過とともに改善することを説明し、外出時の工夫（トイレの確認、替えの下着）を一緒に考える。あわせて骨盤底筋訓練を指導する。
11．事例演習
事例
Aさん（55歳・男性）。会社員。妻と二人暮らし。既往に高血圧と2型糖尿病（インスリン使用中）がある。
半年前から便が細くなり、血便を自覚していたが痔と思い放置していた。倦怠感が強くなり受診したところ、Hb 9.2g/dL の貧血を認め、大腸内視鏡検査で直腸S状部に腫瘍を認めた。生検で腺がんと診断され、CTでリンパ節転移を認めたが遠隔転移はなかった。
低位前方切除術＋リンパ節郭清が行われ、吻合部保護のため一時的回腸ストーマが造設された。術後3日目。硬膜外鎮痛が行われている。排ガスはまだ確認されていない。がんの再発に対する不安が強く、「治療が終わっても、また出てくるのではないか」と話している。
設問1
術後3日目の Aさんについて、重要な観察項目を5つ挙げ、それぞれ何をみるのかを説明しなさい。
・バイタルサイン：発熱、頻脈、血圧低下は縫合不全・腹腔内出血・感染を示唆する。
・創部とドレーン排液：出血や感染の徴候、排液の量・色・性状を確認する。混濁した便汁様の排液は縫合不全を疑う所見である。
・腹部所見と排ガス・排便：腸蠕動音、腹部膨満、排ガスの有無を確認し、腸蠕動の回復と腸閉塞の徴候を評価する。
・ストーマの状態：ストーマ粘膜の色（正常は赤〜赤桃色）、浮腫、出血の有無、排泄物の性状と量、周囲皮膚の状態を確認する。
・血糖値：糖尿病があり、手術侵襲とインスリン使用により血糖が変動しやすい。低血糖・高血糖の徴候を観察する。
設問2
術後3日目、ストーマからの排泄がまだ確認されていない。どのように考え、対応するか述べなさい。
・解答例：術後は一時的に腸蠕動が低下しており、回腸ストーマからの排泄は術後1〜3日程度で開始することが多い。まず腸蠕動音、腹部膨満、悪心・嘔吐の有無を確認する。腹部膨満が強く、嘔吐や腸蠕動音の異常を伴う場合は腸閉塞を疑い、速やかに報告する。あわせて早期離床を促し、腸蠕動の回復を支援する。
設問3
Aさんの回腸ストーマについて、結腸ストーマと異なる注意点を2つ挙げなさい。
・排泄物が水様〜泥状で消化酵素を多く含むため、皮膚に付着すると皮膚障害を起こしやすい。面板のサイズを適切に合わせ、皮膚保護剤を用いて確実に保護する。
・排泄量が多く、脱水と電解質異常（特に低ナトリウム血症・低カリウム血症）を起こしやすい。排泄量を記録し、水分と電解質の補給を促す。尿量の減少、口渇、倦怠感に注意する。
設問4
Aさんは数か月後に回腸ストーマの閉鎖術を予定している。その後に生じうる排便の変化と、必要な説明を述べなさい。
・解答例：ストーマを閉鎖すると肛門からの排便に戻るが、直腸の貯留機能が失われているため、前方切除後症候群として頻便、便意切迫感、便失禁などが生じることが多い。多くは時間の経過とともに改善するが、数か月から年単位を要する場合があることをあらかじめ説明する。排便日誌の活用、止痢薬の使用、肛門周囲のスキンケア、骨盤底筋訓練、外出時の工夫について具体的に指導する。
設問5
「また出てくるのではないか」という再発への不安に対して、看護師としてどのように対応するか、3つ挙げなさい。
・傾聴と受け止め：不安の内容を具体的に聴き、「そう思われるのは自然なことです」と受け止める。無理に励ましたり、「大丈夫です」と保証したりしない。
・正確な情報提供：術後補助化学療法の目的（再発の可能性を下げること）と、定期的な検査（CEA、CT、大腸内視鏡）による経過観察の意義を、事実にもとづいて説明する。医師の説明の理解度を確認し、必要なら再説明の機会を調整する。
・専門的支援への橋渡し：不安が強く日常生活に影響する場合は、がん相談支援センター、緩和ケアチーム、公認心理師などにつなぐ。あわせて家族の不安にも目を向け、支援する。
設問6
退院指導において、Aさんの糖尿病をふまえて特に留意すべき点を述べなさい。
・解答例：食事量や内容が術前と変わることで血糖が変動しやすい。少量頻回食になる場合はインスリンの調整が必要となるため、主治医・管理栄養士と連携する。回腸ストーマからの排泄量が多いと脱水を起こしやすく、脱水は血糖にも影響する。また糖尿病では創傷治癒が遅れ、感染しやすいため、創部とストーマ周囲皮膚の観察を丁寧に行うよう指導する。低血糖時の対処法をあらためて確認する。

