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A retrospective analysis was done on the outcomes of 278 patients who underwent radical

prostatectomies at our institutions from November, 1994 to April, 2006. The treatment outcomes measured

were disease-specific survival and prostate specific antigen (PSA) biochemical failure-free survival rates.

Univariate and multivariate analyses were performed on patient age, clinical T-stage, Gleason sum at the

time of prostate biopsy, PSA value before treatment, and any patient history of neoadjuvant hormone

therapy. For all patients, the overall survival and the disease-specific survival rates at 10 years were 96.3 and

99.3%, respectively, with PSA biochemical failure-free survival rates at 5 and 10 years of 67.9 and 55.1%,

respectively. On multivariate analysis, both the PSA values (＞20 ng/ml) and Gleason sums (B7) were

statistically significant independent risk factors for PSA biochemical failure after radical prostatectomy.

Neoadjuvant hormone therapy was found to have no effect on PSA biochemical failure.

(Hinyokika Kiyo 55 : 531-537, 2009)
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緒 言

本邦における前立腺癌の頻度は比較的低いとされて

いたが，高齢者人口の増加，食生活の欧米化などに伴

い急速に増加してきている．その増加率は全悪性新生

物の中で最も高く1)，その対応が急務とされている．

早期前立腺癌に対する治療法として待機療法，内分

泌療法，小線源療法，放射線外照射，前立腺全摘など

選択肢が多く存在し，どの治療法が適切であるのか議

論があるところである．前立腺全摘術は治療法の中で

も最も侵襲性が高いものであり，その適応に関しては

結論が出ていない．

近年，治療前 PSA 値，生検時 Gleason grade，clini-

cal staging が前立腺全摘術後の PSA 再発の risk 評価に

有用との報告がされ，それらによる risk grade 分類が

なされるようになった2)．

以上のことを踏まえ，今回当施設ならびに関連病院

において施行した根治的前立腺全摘症例を集計し，手

術後の経過と共に，術前の各種パラメーターが，術後

の PSA 非再発率に与える影響について検討した．

対 象 と 方 法

病理学的に前立腺癌と診断された患者のうち，術前

画像診断にてリンパ節転移ならびに遠隔転移を認め

ず，1994年11月より2006年 4月までに三重大学医学部

附属病院および愛知県がんセンター中央病院において

根治的前立腺全摘除術を施行された278例を対象とし

た（三重大学医学部附属病院78例，愛知県がんセン

ター中央病院200例）．

術前病期診断は，直腸診，経直腸的超音波，骨盤部

MRI，全身 CT，骨シンチグラムにより決定した．

手術方法は，基本的には恥骨後式逆行性前立腺全摘

を選択し，所属リンパ郭清も全症例同時に行った．全

例術後アジュバント療法は施行せず経過観察を行っ

た．

PSA は Tandem R 法（正常値 4 ng/ml 以下）を使用

し，術後 PSA が測定感度以上（高感度の場合は 0.10

ng/ml 以上）となった時を PSA 再発とし，再発日は

最初に PSA が測定感度以上となった日とした．術後

に PSA が測定感度以下とならなかった場合は，手術
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日を再発日とした．

術前内分泌療法は LH-RH agonist 単独もしくは，

anti-androgen 併用で行った．

上記の症例に対して，以下の項目を中心に検討を加

えた．

術前各種パラメータと術後 PSA 非再発率 : 臨床病

期 T stage (T1 ∼ 2a，T2b，T3a，T3b），生 検 時

Gleason score (2∼6，7，8∼10），治療前 PSA (＜10，

10∼20，＞20），D'Amico による術前リスク分類2)

(low risk 群 : cT1∼T2a かつ Gleason score 2∼6 かつ

PSA ＜ 10 ng/ml，intermediate risk 群 : low risk 群，

high risk 群以外のもの，high risk 群 : cT3a または

Gleason 8∼10 または PSA ＞20 ng/ml），術前内分泌療

法の有無の各群においての PSA 非再発率を求めた．

術前パラメータが術後 PSA 非再発に与える影響 :

年齢，臨床病期 T stage (T1∼2a，T2b，T3a，T3b），

生検時 Gleason score (2∼6，7，8∼10），治療前 PSA

（＜10，10∼20，＞20），neoadjuvant 内分泌療法の有

無の各因子が PSA 非再発率に与える影響について単

変量解析および多変量解析を行った．

生存率，PSA 非再発率の検討には Kaplan-Meier 法

を用い，有意差検定には Logrank test を用いた．術前

パラメータの PSA 再発率に与える影響についての評

価は cox proportional hazard model を用いて行った．そ

れぞれ p＜0.05 を統計学的に有意差有りとした．

結 果

登録患者背景を Table 1 に示す．

年齢は中央値66歳（49∼78歳），臨床病期（1997年

TNM 分類）は T2a 以下の症例が148例（53.3％）で

あったが，T3a も65例（23.4％）と多く存在した．治

療前 PSA 値は中央値 9. 17 ng/ml (0. 3∼ 306. 0

ng/ml），生検標本の Gleason sum score は 2∼ 6が最

も多く148例（53.3％），次いで 7が76例（27.3％）で

あった．術前内分泌療法を施行されていた症例は170

例（61.2％）であった．内分泌治療期間は平均175日

（30∼510日）であった．内分泌治療の内訳は LH-RH

agonist 単独症例は106例，anti androgen 併用症例は64

例であった．

根治的前立腺全摘術後標本の病期診断結果を Table

2 に示す．

Neoadjuvant 内分泌療法あり群では，pT2b 以下が

54例（50.1％）であり，切除断端陰性症例は47例

（43.5％）であった．リンパ節転移は 1例（0.9％）に

認められた．一方，neoadjuvant 内分泌療法なし群で

は，pT2b 以下は115例（67.7％）であったが，pT3b

以上の症例も20例（11.8％）存在した．切除断端陰性

症例は114例（67.1％）であった．リンパ節転移は 6

例（3.5％）に認められた．

全症例での術後の全生存率，疾患特異的生存率は10

年でそれぞれ96.3，99.3％であった (Fig. 1a，b）．

5，10年 PSA 非再発率はそれぞれ67.9，55.1％で

あった (Fig. 1c）．なお，全症例においての生存率，

PSA 非再発率の平均観察期間はそれぞれ1,225，943

日であった．

術前各種パラメータと術後 PSA 非再発率 : 臨床病

期 T stage 別では，3，5，7年の PSA 非再発率は

Table 1. Characteristics of 278 patients treated
with radical prostatectomy

Variable Mean (range) or n (％)

手術時年齢（歳） 65.6（49-78)

臨床病期

T1a 3（ 1.1％)

T1b 3（ 1.1％)

T1C 50（18.0％)

T2a 92（33.1％)

T2b 57（20.5％)

T3a 65（23.4％)

T3b 5（ 1.8％)

治療前 PSA（ng/ml) 15.7（0.3-306.0)

0.0-4.0 21（ 7.6％)

4.1-10.0 123（44.2％)

10.1-20.0 86（30.9％)

20.1以上 48（17.3％)

Gleason sum

2-6 148（53.3％)

7 76（27.3％)

8-10 54（19.4％)

Neoadjuvant therapy（＋) 170（61.2％)

LHRH 単独 106

MAB 64

施行期間（日） 175（30-510)

Neoadjuvant therapy（−) 108（38.8％)

Table 2. Pathological staging results after radical
prostatectomy

Pathological
findings

Neoadjuvant なし
n（％)

Neoadjuvant あり
n（％)

pT stage

pT0 2（ 1.9％) 11（ 6.5％)

pT2a 22（20.4％) 38（22.4％)

pT2b 30（27.8％) 66（38.8％)

pT3a 48 (44.4％) 35（20.6％)

pT3b 6（ 5.6％) 18（10.6％)

pT4 0（ 0 ％) 2（ 1.2％)

pN stage

pN0 107（99.1％) 164（96.5％)

pN1 1（ 0.9％) 6（ 3.5％)

ew (−) 47（43.5％) 114（67.1％)

(＋) 61（56.5％) 56（32.9％)
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それぞれ cT1∼2a で81.4，75.2，53.2％，cT2b で

69.7，69.7，69.7％，cT3a では55.8，50.7，43.5％

であった．cT1-2a 群は cT2b 群，cT3a 群と比較し有

意に PSA 再発率は低かった（それぞれ p＝0.005，

p＝0.03）．また cT2b 群は cT3a 群 よりも有意に PSA

再発率が低かった (p＝0.03) (Fig. 2a）．

生検時 Gleason sum score に関しては， 3，5，7年

の PSA 非再発率はそれぞれ Gleason 2∼6 で84.7，

83.2，65. 9％，Gleason 7 で 58. 0，50. 9，40. 7％，

Gleason 8∼10 では57.3，52.5，52.5％であった．

Gleason 2∼6 群は Gleason 7 群，Gleason 8∼10 群と比

べ有意に PSA 再発率は低かった（それぞれ p＜

0.0001，p＝0.0003) (Fig. 2b）．

治療前 PSA に関しては， 3，5，7年の PSA 非再

発率はそれぞれ PSA ＜10 で78.7，75.0，67.6％，

PSA 10∼20 で82.9，75.2，41.8％，PSA ＞20 では

40. 6， 37. 2， 28. 8％であった．PSA ＜ 10 群，PSA

10∼20 群は PSA ＞20 群と比べ有意に PSA 再発率は

低かった（共に p＜0.0001) (Fig. 2c）．

D'Amico の術前リスクで分類したところ，low risk

群60例，intermediate risk 群102例，high risk 群108例に

分類された． 3，5，7年の PSA 非再発率はそれぞれ

low risk 群で84.6，84.6，72.5％，intermediate risk 群

で79.9，74.9，31.2％，high risk 群では60.1，52.1，

44.7％であった．Low risk 群，intermediate risk 群は

high risk 群と比べ有意に PSA 再発率は低かった (low

vs high P＝0.003，intermediate vs high P＝0.01) (Fig.

2d）．

Neoadjuvant 内分泌療法の有無別の 3，5，7年の

PSA 非再発率はそれぞれ neoadjuvant 内分泌療法あり

群で69.6，62.9，45.1％，neoadjuvant 内分泌療法な

し群で75.7，72.4，67.2％であった．Neoadjuvant 内

分泌療法あり群，なし群の間に PSA 非再発率での有

意差は認めなかった (Fig. 2e）．

術前の各種パラメーターが，術後の PSA 非再発率

に与える影響 : 単変量解析では，治療前 PSA ＞20

（相対危険度 3.55，p＝＜0.0001），臨床病期 T stage

T3b（相対危険度 3.65，p＝0.02），生検時 Gleason

sum score 7（相対危険度 2.91，p＝0.0002），8∼10

（相対危険度 2.93，p＝0.0004) が有意な危険因子と

考えられた．多変量解析では，治療前 PSA ＞20（相

対危険度 2.52，p＝0.006），生検時 Gleason sum 7（相

対危険度 2.44，p＝0.003），8∼10（相対危険度 2.25，

p＝0.01) が有意な危険因子であった．

Neoadjuvant 内分泌療法の有無は有意な因子とはな

らなかった (Table 3）．

泌55,09,01-1a

ａ 全生存率

泌55,08,01-1b

ｂ 疾患特異的生存率

泌55,09,01-1c

ｃ PSA 非再発率

Fig. 1. Overall survival (a), Disease-specific survival (b) and PSA biochemical failure-free survival (c) in the 278
radical prostatectomy patients.
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考 察

前立腺全摘術は現在早期前立腺癌の治療において大

きな役割を果たしており，前立腺癌が組織内に限局し

ていて，かつ完全切除が可能である場合には前立腺全

摘は癌の根治に関してきわめて有効な方法となる．し

かし癌組織が前立腺被膜外へ進展している場合や手術

自体が不完全切除となった場合，再発の危険が高いこ

とが知られている．根治的前立腺全摘を行った症例で

病理学的に限局癌であった患者の 5年 PSA 非再発率

が70∼80％であるのに対し，被膜外浸潤もしくは精嚢

浸潤を認めた症例の 5年非再発率は40∼60％であった

と報告されている3,4)．また 5年 PSA 非再発率が摘出

組織断端陰性症例で62％と高値であるが，陽性症例で

27％と低値であったという報告もなされている5)．し

かし，前立腺癌において術前病期診断の正診率は50∼

70％と非常に低いため，術前に摘出断端が陰性となる

手術が可能かどうかを予測することは困難である6)．

また neoadjuvant 内分泌療法の是非に関しても議論が

ある．それは，neoadjuvant 症例においては術後組織

泌55,09,01-2a

ａ Clinical stage betu 別 PSA 非再発率

泌55,08,01-2b

ｂ Gleason sum score 別 PSA 非再発率

泌55,09,01-2c

ｃ PSA 別 PSA 非再発率

泌55,08,01-2d

ｄ Risk groop 別 PSA 非再発率

泌55,09,01-2e

ｅ Neoadjuvant therapy 有無別 PSA 非再発率

Fig. 2. PSA biochemical failure-free survival based on the following four classifications. a : Clinical stage. b :
Gleason sum score at the time of biopsy. c : Pretreatment PSA categories. d : Risk group according to
D'Amico's classification. d : The presence or absence of neoadjuvant hormone therapy.

泌尿紀要 55巻 9号 2009年534



診断が不明確になるため，手術自体の正確な評価が困

難であることに起因している．

以上の背景を踏まえ，当科における前立腺全摘症例

の疾患特異的生存率，術後 PSA 非再発率を報告する

と共に，neoadjuvant 内分泌療法の有無を含めた術前

のパラメーターが PSA 再発に及ぼす影響について検

討した．

今回の患者全体での PSA の 5，10年非再発率はそ

れぞれ67.9，55.1％であった．Roehl らの検討（ 5お

よび10年非再発率をそれぞれ80，68％)4) や Hull ら

の検討（ 5 および10年非再発率をそれぞれ78.2，

75％)7)，本邦においては Hachiya らの検討（ 5 およ

び10年非再発率をそれぞれ76.5，76.5％)8) より，当

科の成績は若干劣る結果であった．その理由としては

これらの検討では cT3 症例が含まれないか，ごく少

数であること，PSA 再発の定義が PSA 0.2∼0.4 と高

いことなどが関係していると考えられる．Chun らの

検討では，われわれと近い患者背景で， 5，7年 PSA

非再発率が70，61％と同等の成績を報告している9)．

また，治療前 PSA，生検時 Gleason sum score で分類

した結果では，われわれの症例を含め，どの報告にお

いてもおおむね同様の結果が得られた．一方，われわ

れの cT3 症例での 5 年 PSA 非再発率は50.7％であ

り，諸家らの30％程度の報告4,9)より良好な成績で

あった．

近年，治療前 PSA 値，生検時 Gleason grade，clini-

cal staging が前立腺全摘術後の PSA 再発の risk 評価に

有用との報告がされている2)．今回の検討において

も，多変量解析にて治療前 PSA ＞20，生検時 Gleason

sum 7，8∼10 が PSA 再発のリスクと考えられた．ま

た，これらを加味した D'Amico による術前リスク分

類における検討においても，high risk に分類された症

例は他の群と比較し有意に PSA 再発率が高いことが

確認できた．これは諸家らの報告とも合致するもので

ある10~12)．治療前臨床病期 については，単変量解析

では臨床病期 T stage T3b のみが危険因子としてあ

がったものの，多変量解析 では有意な危険因子とは

ならなかった．その原因として，今回は複数施設での

術前病期診断に基づく検討であることが関与している

可能性があると考えられた．

その他の術前パラメータとして，PSA の増加速度

(PSA velocity) が 2.0 ng/ml/year 以上の症例において

術後 PSA 再発率，死亡率が高いという報告13)や，

PSA ＞20 ng/ml 以上のハイリスク症例において移行

領域癌 (TZ 癌）が辺縁領域癌 (PZ 癌）よりも有意に

PSA 再発率が低かったという報告14)が存在する．

また，PSA density15)，陽性生検コア率16)，生検コ

アに占める癌の割合17)などが，術後病理学的病期診

断の予測因子になると報告されている．術後 PSA 再

発率との直接の相関を示した報告はないものの，これ

らが術後 PSA 再発の予測因子となる可能性はあると

思われた．

Neoadjuvant 内分泌療法は手術時の血清 PSA 値，前

立腺体積，断端陽性率，リンパ節転移陽性率を低下さ

せるが，術後 PSA 再発を抑える効果は認められない

とする報告が多い18)．今回の検討でも同様に neo-

Table 3. Univariate and multivariate Cox regression models addressing PSA biochemical failure
after radical prostatectomy

Factors
Univariate analysis Multivariate analysis

Relative risks (95％ Cl) p Relative risks (95％ Cl) p

年 齢 0.96（0.92- 1.00) 0.05 ―

治療前 PSA

＜10 1.0 1.0

10-20 1.07（0.58- 2.00) 0.82 1.04（0.60-1.94) 0.90

＞20 3.55（2.09- 6.02) ＜0.0001 2.52（1.31-4.85) 0.006

Clinical T stage

T1-2a 1.0 1.0

T2b 1.42（0.74- 2.72) 0.29 1.25（0.65-2.41) 0.50

T3a 2.12 (1.24- 3.65) 0.06 1.00（0.53-1.92) 0.99

T3b 3.65（1.23-10.31) 0.02 2.27（0.72-7.18) 0.16

生検時 Gleason sum

2-6 1.0 1.0

7 2.91（1.66- 5.10) 0.0002 2.44（1.35-4.40) 0.003

8-10 2.93（1.61- 5.35) 0.0004 2.25（1.16-4.34) 0.01

Neoadjuvant

な し 1.0 ―

あ り 1.35（0.83- 2.19) 0.22 ―
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adjuvant 内分泌療法の術後 PSA 再発を抑制する効果

は確認できなかった．

近年，ハイリスク患者において docetaxel を neo-

adjuvant therapy に用いることにより，手術時血清

PSA 値，断端陽性率を低下させたという報告がな

され19~21)，Febbo らは治療前 PSA 20 ng/ml 以上，

Gleason sum 8 以上，臨床診断 cT3 以上などのハイリ

スク症例において平均26.5カ月の follow ではあるが

PSA 非再発率81％と良好な成績を報告している21).

Docetaxel が真に術後 PSA 再発抑制に有効か否かに

ついては結論は出ていないが，現在 docetaxel の

neoadjuvant therapy での有効性を検討する大規模

randomized trial (CALGB 90203) が進行しておりその

結果が待たれるところである22)．

結 語

今回278例の前立腺全摘症例の成績について検討し

た．患者全体での全生存率，疾患特異的生存率は10年

でそれぞれ96.3，99.3％であり， 5，10年 PSA 非再

発率はそれぞれ67.9，55.1％であった．PSA ＞20，

生検時 Gleason sum 7，8∼10 が PSA 再発に対して有

意な危険因子であった．Neoadjuvant 内分泌療法の有

無は PSA 再発に対して有意な危険因子とはならな

かった．
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