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積極的治療の立場から
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本邦男性の平均余命は76歳でも 10年を越えた.今回

のデイベート対象となる症例は，①76歳以上，②臨床

病期 B2，③PSAが 20ng/ml以下である.これらの症

例における早期治療の意義が問われ，筆者は手術，放

射線治療，早期内分泌療法などのいわゆる積極的治療

を推奨する立場から論ずることとなった.残念なが

ら， 2004年の現在，このテーマに関するEBMとなり

うるような，本邦における大規模な臨床成績は得られ

ていないため諸外国での成績による文献的考察が中心

となった.

積極的治療とは

本デイベートでは積極的治療法の定義を，手術，放

射線治療，早期内分泌療法のいずれかあるいは組み合

わせとい対する概念として待機療法(無治療待機療

法や，無治療経過観察後の病状進行が懸念された際の

遅延内分泌療法)を定義する.前者はすでに広く行わ

れており，後者の内容や呼称は様々である.本稿では

待機療法(少なくとも最初からは治療をしない)と呼

ぶことにした.

PSA出現以前にスター卜した待機療法の

臨床成績と早期積極治療を推奨する根拠

George (1988)は120例，平均年齢74.8歳の限局性

前立腺癌症例を 7年間経過観察し局所の進行100例

(84%)，骨転移13例(11%)，前立腺癌死5例，他国死

48例，局所に対する治療は 23例に行われたと記載し

ている.

Adolfssonらの報告(1992)では122例の限局性前立

腺癌を対象に中央値7.5年の経過観察を行った.結果，

T3への局所進展は67例 (55%) の高率に認められ最

終的に55例 (45%)が内分泌療法，放射線療法，手術

(Hi町 okikaKiyo 51: 565-566， 2005) 

などの治療を受けている2) これほどの高率に病状の

進展を認めることがわかっていながら，待機療法を選

択することにどれだけの患者が納得するか疑問といわ

ざるを得ない

37-93歳(中央値69歳)， 828例の症例を集積した

Chodakらは病理組織学的悪性度に注目している.す

なわちグレード 1-2 (Gleasonスコア 7以下に相当)

では遅延内分泌療法の10年疾患特異生存率が87%で

あったのに対し，グレード 3では10年疾患特異生存率

34%と低率であったと報告している3)

同様の報告は他にも散見される.J ohansson (1997) 
らはスエーデンにて前向き研究を行った4) T2以下

300例で10/15年の progression仕eesurvivalは待機療法

群 (223例)で55.1/43. 4%，即時療法群 (77例)で

76.0/65.9%であり，注目すべきは，待機療法群でグ

レード 3 (低分化癌)の67%に遠隔転移， 56%に癌死

が認められたことである.彼らの基本的な主張は，す

べての限局性前立腺癌に対して根治療法を行うことへ

の警鐘ではあるものの，低分化癌に関してはその予後

の悪さが浮き彫りになっていると考えられた.

Lu-Yao (1997)らは59，8761列(前立腺全摘除術24，257

例，放射線治療15，721例，保存療法19，898例)の集積

からグレード 1，2， 3の10年生存率を age-matched

cohortとの相対生存率で比較した.グレード 1(前立

腺全摘除術1.17，放射線治療1.17，保存療法1.01)は

良好であった.グレード 2(前立腺全摘除術1.11，放

射線治療0.93，保存療法0.78) と保存療法の生存率が

低く，グレード 3(前立腺全摘除術0.87，放射線治療

0.63，保存療法0.36) と全体に低い中で，保存療法の

低さは際立つていた.

Albertson (1998)らは55歳から74歳， 767例の無治

療あるいは早期/待機的内分泌療法症例を追跡した6)

その結果 Gleasonscore 2-4， 5， 6， 7， 8-10での15

年以内の前立腺癌死の危険性をそれぞれ 4-7，6-



566 泌尿紀要 51巻 8号 2005年

11， 18-30， 42-70， 60-87%とした.これも特に悪

性度の高い癌症例では保存療法を選ぶことの危険性を

示しているものと考えられた.

以上の結果から，筆者は76歳の日本人男性であって

特に Gleasonscore 7以上の場合は積極的治療を考慮

すべきと主張したい.ただし，これらの報告は無作為

対照試験ではないため，早期の積極的治療の優位性を

明らかに示したものではないことには留意すべきであ

ろっ.

PSA時代の待機療法の臨床成績と

早期積極的治療を推奨する根拠

PSAの出現によって，前立腺癌はより早期に診断

が可能となり，またより早期に病状の進展を予測でき

る時代となった. PSA時代における待機療法の位置

づけはどのようなものであるか，文献的に考察を行っ

た.

Chooら (2001)は PSA倍化時間に注目 PSAl'音加
時聞が長ければ待機療法を安全に継続できる可能性を

示したが， 134例の待機療法群のうち実に49例が治療

に移行していた7) その理由は13例は臨床的進行， 13 

例がPSA上昇，また13例は患者の希望が理由であり，

待機療法の継続困難さも併せて示したものといえる.

PSA時代の無治療経過観察に関しては， Carterら

の70歳以下の313症例の臨床検討がある8) 観察期間

中央値3.8年において， 2年で57.3%，4年で73.2%が

何らかの治療に移行していた.若年者では何らかの治

療に移行する傾向があり， watchful waitingは tem閉

porarily deferred therapyと呼称したほうが良いのでは

との提言もされている.この観察が高齢者にそのまま

あてはまるとは言えないものの， PSA時代になり，

臨床的な進行は認められなくとも PSAが上昇すれば

なんらかの治療法に移行する契機になるであろうこと

を示しているものといえよう.

無作為試験

もっとも重要と思われるのは， 2002年に発表された

Holmbergらの無作為試験である9) すなわち，中央

値6.2年の経過観察において前立腺全摘除術と経過観

察が比較され，後者の疾患特異的死亡率，遠隔転移出

現率，局所進展の危険性が前者より有意に高かったと

結論づけた. しかしながら，全般死亡率には統計学的

有意差は認められなかった.

Q 0 L 

痛治療のゴールが長期無病生存であることは論を待

たないが，治療を評価する上で QOLは無視できない

因子である. Steineckらの観察では，前立腺全摘除術

群189例と無治療経過観察群187例を比較し， EDと尿

失禁は前者の QOLを落とし，尿路閉塞症状は後者に

多い問題としている.前立腺全摘除術の優位性を示し

たものではないが，無治療経過観察の内包する 1つの

問題を示したものといえる.

結 垣
間

今回のデイベートで早急な結論は出せないまでも，

患者に治療選択を行ううえで， QOLを含めたそれぞ

れの治療法のアウトカムを評価し，利害得失を理解し

つつ患者に提示することの重要性が示唆された.
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