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　 　 　Surgical　 thcrapy　 is　 not　 only　 a　 thcrapeutic　 method　 but　 also　 an　 important　 procedure　 to　 provide

useful　 inf()rmation{n　 determining　 a　postoperative　 treatment　 strategy.　 Compared　 with　 postoperative

canccr　 staging　 bascd　 on　 spccimens　 obtained　 during　 surgery,　 morc　 than　 30%of　 cancers　 wcre

inaccurately　 staged　 preoperatively,　 evcn　 when　 a　current　 advanced　 diagnostic　 imaging　 techniquc　 was

used.　 Compared　 with　 postoperative　 histological　 30-40%of　 cancer　 staging　 were　 inaccurately　 staged

bascd　 on　 a　 prcoperativc　 biopsy.　 These　 misstaging　 cases　 pose　 a　 signi且cantly　 important　 problem.

Approximately　 l　5%and　 30%of　 clinical　 stagc　 C　 prostatc　 cancers　 havc　 bccn　 ratcd　 as　 pT2　 and　 pN(十),

respcctivcly.　 Patients　 with　 pT3　 prostate　 cancer　 who　 underwent　 radical　 prostatectomy　 had　 5-year　 and

lO-year　 overall　 survival　 rates　 of82%and　 67%,respectively,　 which　 were　 comparable　 to　 those　 in　paticnts

with　 pT2　 prostatc　 canccr(82%and　 67%,respcctively).　 Howevcr,　 paticnts　 with　 prostate　 canccr　 ratcd

as　 pT4　 and　 pN(十)had　 very　 poor　 outcomes　 with　 5-year　 ovcrall　 survival　 rates　 of　 42.4%and　 32.6%,

respcctively.　 Theref～)re,　 even　 in　 patients　 with　 stagc　 C　 prostate　 cancer,　 surgical　 thcrapy　 should　 be

recommended　 ifno　 in且ltration　 ofa(ljacent　 tissue　 has　 been　 noted　 and　 the　 operation　 is　applicable;and　 an

optimal　 postoperative　 thcrapcutic　 stratcgy　 should　 be　 selected　 based　 on　 thc　 accurate　 pathological

staging　 and　 histological　 grading　 us呈ng　 postoperative　 pathological　 specimcns.　 Such　 approaches　 will

prevent　 unnecessary　 hormone　 therapy　 in　 patients　 with　 pT2　 prostate　 canccr　 and　 prcvent　 missing

optimal　 timing　 fbr　 radical　 cure,　 as　 well　 as　 allowing　 appropriate　 therapy　 to　be　 selected　 f()r　paticnts　 with

pT4　 and　 pN(十)prostatc　 cancer,　 for　 whom　 prognosis　 may　 be　 poor.
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手術療法の意義

　 手 術 療 法 は,す べ て の 癌 病 巣 を摘 除 す る こ と に よ

り,治 癒 が 期待 で きる 治療 で あ る とい う考 え 方 に基 づ

い た 治 療 方 針 で あ る.術 後 の 病 理 組 織 学 的 検 索 に て

『specimen　confined』 で あ れ ば,そ の 患 者 は治 癒 を 保

証 され,『 死 に対 す る 不 安 を和 ら げ る』 とい う こ とか

ら,そ の 意 義 は 非常 に大 きい とい え る.し か し,こ れ

に加 え て,手 術 療 法 に は も う1つ の 大 き な意 義 が あ

る.そ れ は,『 手 術 治 療 は 単 に治 療 に と ど ま らず,術

後 の 治 療 方 針 を決 定 す る う え で の 重 要 な 情 報 源 で あ

る』 とい う診 断 的意 義 で あ る.つ ま り,患 者 の 予 後 は

癌 組 織 のgrade,　 stageお よ び 残 存 癌 組 織 の 有 無 に

よ って 大 き く左 右 され る が,近 年 の発 達 した 画 像 診 断

術 を以 て して も術 前 病 期 診 断 と手 術標 本 に よ る病 期 診

断 の 問 で はmis-staging(understagingあ る い はover-

staging)が30～40%に も達 し,術 後 の組 織 標 本 に よ る

正確 な病 期 診 断 を得 る こ と は,各 症 例 にお け る的 確 な

治療 法 を 決 定 す る 上 で 非 常 に重 大 で あ る.

局所浸潤癌の治療選択における問題点

l　 Mis-staging

　 局 所 浸 潤 癌 の 治 療 選 択 にお け る最 も大 き な 問 題 点

は,術 前 臨 床 病 期 診 断 と術 後 病 理 診 断 の 間 で のmis-

stagingで あ る.近 年 の 発 達 した 画 像 診 断 術 を以 て し

て もClinical-stage　T3NO症 例 の 約 半 数 はpT2,　 pT4,

pN(+)な ど,　pT3NO以 外 のstageで あ り,実 際 の

stagcに 適 した 治 療 法(た と え ば,　pT2で あ れ ば前 立

腺 全 摘 術,pT4で あ れ ば 放 射 線 療 法+内 分 泌 療 法,

ま たpN(÷)で あ れ ば 内分 泌 療 法 な ど)と は 異 な る治

療 法 を選 択 され て し ま う リス クが 半 数 の 症例 に存 在 す

る.

　 Table　 1は,術 前 診 断 にてclinical　stage　Cで あ っ た

症 例 に お け る術 後 病 理 標 本 で のpathological　 stageを

文 献 的 に考 察 した結 果 で あ るト5)　 こ れ らの報 告 で は,

pT2症 例 が 約15%,そ して,　pN(+)症 例 が 約30%に

も達 し,本 来 のstagcで あ るT3/T4NOMOの 症 例 は約

半 数 にす ぎな い.Table　 2は,そ れ ぞ れ のpathologica1
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Table　 l・Clinical　 stagc　Cに お け るpathological　 stage

報告者 n　　 pT2NOMO　 pT3NOMO　 pT4NOMO　 　 pN(十)

SchulmanD

Selli2)

Labrie3)

林4)

松 崎5)

94

29

12

5

4

ll(12%)

3(10%)

5(42%)

0

1(25%)

48(51%)

ll(38%)

3(25%)

0

3(75%)

4(4%)

5(17%)

1(8%)

3(60%)

0

31(33%)

10(35%)

3(25%)

2(40%)

0

Total 144　　　　20　(14%)　 　　　65　(45%)　 　　　13　(9%) 46(32%)

Table　 2.各stageに お け る 予 後

Pathol　 Pathol　 Pathol　 Pathol

T2　 　　 T3　 　　 T4　 　 N(十)

　 　 　 　 　 　 　 5y　 　(一)　 　263　 　　(一)　 　 (一)

欝 躍(、)1・y(一)・ …(一)(一)

　 　 　 　 　 　 　 15y　　 (一)　 　 87.0　 　　(一)　 　 (一)

　 　 　 　 　 　 　 5y　　 (一)　 　 17.0　 　　(一)　 　 64,7

羅,ncc(、)1・y(一)32・ ・(一)(一)

　 　 　 　 　 　 　 15y　　　(一)　　　　40.3　　　　(一)　　　　(一)

Biochem　 　　　　　5　y　 　(一)　 　 43,8　 　 (一)　 　 823

P・・gress(%)　 10y(一)65.3　 (一)　 (一)

　 　 　 　 　 　 　 5y　　　85.7　　　　82.0　　　　42.4　　　　32,6

%「all　 su「vival　 l・y(一)…53…(一)

　 　 　 　 　 　 　 15y　 　　(一)　　　　17.0　 　　　(一)　　　　(一)

　 　 　 　 　 　 　 5y　　 (一)　 　26.3　 　　(一)　 　 (一)

9躍(、)1・y(一)・ …(一)(一)
　 　 　 　 　 　 　 15y　　 (一)　 　87.0　 　 (一)　 　 (一)

stagcに お け る前 立 腺 全 摘 術 後 の 予 後 につ い て 文 献 的

に 考 察 した 結 果 を示 して い るが,pT3症 例 の5年 お

よ び10年ovcr　 all　survivalは そ れ ぞ れ82,67%とpT2

症 例 のovcr　all　survival(5,10年=82,67%)に 匹敵

す る 成 績 で あ っ た の に対 して,pT4,　 pN(+)の 症 例

にお け る予 後 は きわ め て悪 く,5年 生 存 率 は それ ぞ れ

42.4%お よ び32.6%で あ っ た6)　 これ らの 結 果 か ら,

clinical　stage　Cの 症 例 で も,明 らか な隣i接臓 器 へ の浸

潤 が な け れ ば,す な わ ち へ∫CC分 類stage　 IIIに 位 置

付 け られ る 症 例(T3NOMO)に 対 して は,積 極 的 に 手

術 療 法 を行 い,術 後病 理 組 織 標 本 か ら得 られ る正確 な

pathological　stageお よ びhistological　gradeを 把握 した

上 で,各 症 例 のstageお よ びgradeに 対 す る最 も適切

な 治療 方針 の 選択 をす る のが 望 ま しい と思 わ れ る.な

ぜ な ら,こ うす る こ と に よ って,pT2症 例 に 対 す る

無 駄 な ホ ル モ ン療 法 を防 止 す る こ と が で き る と と も

に,限 局 癌 症 例 を根 治 す る可 能 性 を逃 す こ とが な くな

る こ と,ま た予 後 不 良 で あ る 約10%のpT4症 例 お よ

び約30%に もお よぶpN(+)症 例 に対 して,そ れ ぞ れ

のstageに お け る的 確 な治 療 法 の選 択 が 可 能 とな る こ

とな どの 利 点 が あ るか らで あ る 。

2.Mis-grading

　 局所 浸 潤 癌 の 治療 選 択 にお け る2番 目の 問題 点 は,

Mis-grading,す な わ ち,術 前 生 検 と術 後 病 理 診 断 の

discrepancyで あ る.　Gradeはstageと 同 様 に 予 後 に

重 大 な影 響 を及 ぼ す た め,正 確 なgradeを 把 握 す る こ

とは,治 療 法 を選 択 す る際 に非 常 に重 要 で あ る.た と

え ば,Gleason's　 Score　8～IOはN(+)の 最 も大 き な

risk　factorで あ る こ と は周 知 の 事 実 で あ る.対 照 的 に

clinical　stagc　C症 例,あ る い はstage　 D症 例 にお い て

も高 分 化 型 の 症 例 で は低 分 化 型 症 例 に比 較 して 予 後 が

良 好 で あ る こ とな どの 報 告 例 も正 確 なgradeを 把 握 す

る こ との 重 要 さ を支 持 す る所 見 で あ る7・8)　しか し,

こ こで1つ 考 慮 す べ き重 大 な点 は各 症 例 を判 断 す る情

報 源 と な る"histological　 gradeの 信 頼 性"で あ る.

Fig.1は,　 Grossfeldら が 報 告 した1,089例 にお け る生

検標 本 と手 術 標 本 で のGleason's　 gradeのdiscrepancy

を示 した結 果 で あ る9).ド ッ トで 示 した生 検 標 本 と手

術 標 本 に お い て,Gleason's　 gradeが 一 致 した 症 例 は

約60%に す ぎず,7%の 症 例 でover-grading,30%の

症 例 にお い てundcrgradingで あ っ た こ とが 明 らか と

な った.生 検 標 本 と手 術 標 本 で の 正 診 率 に 関 して は数

多 くの報 告 が あ る が,8カ 所 以 下 の 生 検 手 技 を用 い た

場 合,生 検 標 本 と手術 標 本 との 一 致 率 が90%を 超 え た

報 告 は な い.近 年 こ のdiscrepancyを 消 失 さ せ る た

生 検VS.手 術 標 本(Gleason's・Grade,　 n=1089)

　　　　　 函 瞬'一 一 ・…卿・朔・

　 　 　 12-6　　 3+4　 4+3　 8-10

　 　 2-6

園1=:
8-Io

600　 11(ボ ー一下 ゴー　 江「-t一

30

lo

12

一 一一.__一 一一L_ 一

一U　　　　　　lg　　　　　　I31

　 　 　∴_一_」__Ω一　 　 　
P　 　 h2

i

le b!8
L-一一一　 1

Ove卜g蝋llng　 　 　 一 致 症 例 　 　 　 　Under-grading

　 　 　 　 　 　 　 　 691例(63%)322例(29.7%)76{夢11　(7.0%)

Fig.　 L　 生 検 標 本 と 手 術 標 本 に お け るGleason's

　 　 　 　 gradcのdiscrepancy.
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め,生 検corc数 を10以 上 に 増 加 させ た,い わ ゆ る

extended　 biopsyを 採 用 す る施 設 が 増 加 し,一 致 率 が

70～80%に 上昇 した とい う報 告 も多 数 み られ る よ う に

な っ た10)し か し,こ れ ら を加 味 し て も20%強 もの

症例 にmis-gradingが 生 じて い る こ と は無 視 で き ない

事 実 で あ る.ま た,生 検 標 本 と 手 術 標 本 で の

Glcason's　scoreが 一 致 して い る 場 合 で も,　Intcrme-

diate　riskと 考 え られ て い るscore　 7の 場 合,3+4と4

+3の 症 例 間で の予 後 の相 異 は注 意 す べ き点 で あ る.

諸 家 ら の 報 告 に よ れ ば,Progression　 free　survival,

0ver　all　survivalと もにGleason　 score　4+3症 例 で は3

+4の 症 例 に 比 較 し て 不 良 で あ るlu2)Glcason's

score　7は 癌 患 者 全 体 に 占 め る割 り合 い も多 く(特 に

2005年ISUP　 Modified　 Glcason　 Systemが 提 唱 さ れ て

以 来,TIC症 例 に お け るGleason　 7は 急 増 し た),

Gleason's　score　6の 症 例 に比 較 して 明 ら か に リ ンパ 節

転移 の頻 度 が 高 率 で あ り予 後不 良 で あ る こ とか ら13),

充 分 な 注 意 が 必 要 で あ る.元 来,癌 組 織 のhetero-

genesityを 臨 床 的 予 後 に反 映 させ る 目的 で 考 案 され た

Gleason分 類 を,前 立 腺 体 積 の1%に も満 た な い針 生

検 の標 本 に適 用 す る こ とに無 理 が あ る こ とは や む を得

な い,し か し,治 療 方 針 を決 定 す る最 も重 要 な検 査

デー タで あ る生 検 所 見 をで きる 限 り正 確 に得 るた め に

は,core数 を増 加 させ たextended　 biopsyを 適 用 した

り,あ る い は,経 直 腸 的 ア プ ロー チ で は採 取 困 難 な

anteriol　lobeやapex領 域 の 組 織 採 取 に経 会 陰 式 ア プ

ロ ー チ を 適用 す る な ど,癌 発 見 率 を上 昇 させ る た め に

さ ま ざ ま な 手 法 を試 み る こ とが 重 要 で あ る と思 わ れ

る.

手術療法,放 射線療法,

内分泌療法の治療成績

1　 手 術 療 法,放 射 線 療 法,内 分 泌 療 法,そ れ ぞ れ の

　 単 独 療 法 の 比 較

　 Table　 3　一一　5は,　 clinical　stage　C症 例 に お け る 手 術 療

法,放 射 線 療 法,内 分 泌 療 法,そ れ ぞ れ の 単 独 療 法 の

治 療 効 果 を,Overall　 Survival,　 Cause-Speci丘c　 Sur-

vival,　 Disease　 Free　 Survival,　 Distant　 Mctastasisな ど

を 指 標 と し て 文 献 的 に 考 察 し た 結 果 を ま と め た も の で

あ る(Tablc　 314'18);Table　 419～26);Tablc　 527～29)).全

体 と し て 放 射 線 療 法 に お け る 治 療 成 績 の 報 告 に 比 較 し

て 手 術 療 法,内 分 泌 療 法 に お け る 報 告 が 少 な く デ ー タ

に や や 偏 りが あ る が,clinical　 stagc　 C症 例 に お い て

は,手 術 療 法 に お け る5,10年 お よ び15年Ovcrall

Survivalお よ びCause-Specific　 Survivalは そ れ ぞ れ,

80.6,53.7,32,0%お よ び89.2,80。3,69.・0%で あ る

の に 対 し て,放 射 線 療 法 で は67.0,39.4,23.4%お よ

び75,41,25%,そ し て 内 分 泌 療 法 に お け る そ れ は,

Table　 3.　 Clinical　stagc　C症 例 にお け る手 術 療 法 の 治 療 成 績

報告者
Overall　 survival Clinical　 progress Local　 recurrence Disease-free　 survival

n

5y　 　　正Oy　 　l5y　 　　5y　 　　lOy　 　l5y　 　　5y　 　　lOy　 　l5y　 　　5y　 　　lOy　 　 l5y

佐 藤 ゆ

勝 岡15)

岡 根 谷16)

Oefeleini7)

野 口18)

61　 　 93

39　 　 65

41　 　 88

96　 　 80

22　 　 75

(一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)

55　　　　　(一)　　　　(一)　　　　(一)

(一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)

(一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)

75　　　　　(一)　　　　(一)　　　　(一)

(一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 46

(一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)

(一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)

(一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 83

(一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)

(一)　 (一)

(一)　 (一)

(一)　 (一)

53　 　 (一)

(一)　 (一)

Total 259　 　 81 62 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一)　 　 (一) 82 53　 　 (一)

Table　 4.　 Clinical　stage　C症 例 にお け る放 射 線 療 法 の治 療 成 績

報告者
Overall　 survival Clinical　 progress Local　 rccurrence Distant　 metastasis

n

5y　 　 lOy　 　l5y　 　 5y　 　 lOy　 　l5y　 　 5y　 　 lOy　 　15y　 　5y　 　 10y　 　l5y

Holzman旦9)

Fowlcr20)

Zagars2i)

Rosen22)

Perez23)

DelRegato24)

Bagshow25)

Hanks26)

121

81

602

88

412

372

385

296

75

47

74

61

65

66

68

56

31

22

45

35

42

38

38

32

16

(一)

31

(一)

(一)

17

20

23

(一)

61

41

47

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

91

56

65

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

70

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

43

(一)

14

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

74

(一)

24

30

40

(一)

38

30

80

(一)

41

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

50

50

34

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

75

68

45

(一)

42

(一)

(一)

(一)

75

(一)

54

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

Total 2,357　　　　67　　　　　39　　　　　23　　　　　44　　　　　65 70 19　　　　　35　　　　　48　　　　　38　　　　　49　　　　　58
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Table　 5.　 Clinical　stage　C症 例 にお け る 内分 泌 療 法 の 治療 成 績

報告者　　 n
Overall　 survival Cause-spec　 survival Disease-free　 rate Clinical　 progress

5y 10y　 　　15　y　 　　5y 10y　 　 l5y　 　　5y 10y　 　　l5y　 　　5y IOy　 　 l5y

上井27)　 　 61

梅 田28)　 25

宇 野29>　 　 51

33

84

83

0

84

(一)

0　 　　 81　 　 　 0

(一)　 　 79　 　 72

(一)　 　 (一)　 　 (一)

0　　　 44　 　　 0　　　 0

(一)　　　　　75　　　　　66　　　　　(一)

(一)　 (一)　 (一)　 (一)

(一)

50

(一)

(一)　 (一)

68　 　 (一)

(一)　 (一)

Total　 　　 l37 61 24 0 80 21 0 53 19 0 50 68 (一)

61,24,0%お よび80,21,0%で あり,単 独療法に

おいては手術療法が放射線療法および内分泌療法に比

較 して治療成績が良好であることが伺える.

2.手 術,放 射線および内分泌療法の併用療法による

　治療効果の検討

　Table　6は,放 射線+内 分泌併用療法30'35)の治療成

績 を,ま た,Table　 7は,手 術,放 射線,内 分泌それ

ぞれの単独療法および手術+補 助療法,放 射線+内 分

泌併用療法の各治療成績をまとめて示す.放 射線+内

分泌 併 用 療 法 に お け る10年 お よび15年Overall

Survivalは そ れ ぞ れ42,25%で,ホ ル モ ン単 独 療 法

(10年 お よび15年 全 生 存 率:24,0%),放 射 線 単 独 療

法(10年 お よ び15年Overall　 Survival:39,23%)に

比 較 して や や優 れ て い るが,手 術+補 助 療 法(10年 お

よび15年 全 生存 率:64,51%)と 比 較 す る と明 らか に

予 後不 良 で あ っ た.放 射 線+内 分 泌 併 用 療 法 に お け る

デ ー タに 関 して は,近 年 の 放 射 線 治 療 の 発 展 に伴 って

さ ら な る治 療 成 績 の 向 上 が 期 待 で きる こ と,ま た,

stage　C症 例 に お け る手 術+補 助 療 法 の デ ー タが 少 な

い こ とな どか ら今 後 の 治療 成 績 の 報 告 に留 意 し,さ ら

Table　 6.　Clinical　stage　Cに お け る放 射 線+内 分 泌療 法 の 治 療 成 績

報告者
Overall　 survival Clinical　 progress LOCal　 reCUrrenCe Disease.free　 survival

n

5y　 　　IOy　 　I5y　 　　5y　 　　10y　 　l5y　 　 5y　 　　lOy　 　 Isy　 　　5y　 　　IOy　 　 l5y

安 倍30)

水 谷3D

北 村32)

Bol玉a33)

Zagars34)

Pilepich35)

28

39

34

207

34

477

92

82

72

79

68

75

(一)

(一)

(一)

(一)

42

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

25

(一)

55

(一)

50

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

16

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

67

66

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

58

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

58

(一)

Total 342　 　 79 42 25 52 (一)　 (一) 16　　　　(一)　 　　(一) 67 58 58

Table　 7.　 Clinical　stage　C症 例 にお け る 単独 お よび 併用 療 法 の 治 療 成 績

Clinical　 T3/C　 surgery　 Clinical　 T3/C　 RT Cli・・calT・/CHT　 C1蹄 環 争C Pathol　 T3/C　 adjuvant

Clinical　 progress

(%)

5y

lOy

15y

30.3

44.0

60,5

44.0

65.2

70.3

50

68

(一)

52

(一)

(一)

19.6

22.8

56.0

Local　 rccurrencc

(%)

5y

10y

Isy

12,3

19.0

15.3

19.6

35.2

48.3

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

2.1

3.0

4.O

Biochem　 progress　 5y

(%)　 　 　 　 　 10y

50.5

60.5

62.8

93,0

(一)

(一)

(一)

(一)

28,7

41.5

Overall　 survival

(%)

5y

10y

l5y

80,6

53.7

32.0

67.0

39.4

23.4

61

24

0

79

42

25

84.3

64.6

51.0

雛llS隅

5y

10y

15y

89.2

80.3

69.0

75、0

4LO

25.0

80

21

0

66

58

58

97.8

88.6

78.0
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Table　 8.　 Clinical　stage　C症 例 にお け る ネ オ ア ジ ュバ ン ト内 分泌 療 法 と手 術 療 法 の 治 療 成 績

報告者 期間 グ ル ー プ 断端 十(%)　 　 Down　 staging(%)　 　 pN(十)(%)　 　 DF　 S OS

Schlrnani) 3M
Cont(n=94)

3M(n=86)

6LO

42.0

lL7

24.4

33.0

26.7

(一)

(一)

(一)

(一)

Selll2)

　 　 　 　 Cont(n=29)

3-6M　 　3M(n=35)

　 　 　 　 6M(n=・31)

75.9

34.3

35.5

10.4

31.4

6L2

34.5

17.2

9.7

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

Labrie3) 3M
Cont(n=12)

3M(n=　 15)

80,0

65.7

41.6

80.0

25.0

6.7

(一)

(一)

(一)

(一)

Homma36) 3M
Cont(n=24)

3M(n=24)

100

63.0

O

l7.0

70.0

39.0

(一)

(一)

(一)

(一)

Hugosson37) 3M
Cont(n=31)

3M(n=37)

61

22

(一)

12.5

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

Van　 PoPPel38)　 1.5　M

Cont(n=・25)

3M(n=29)

40.0

48.3

56.0

58.6

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

な る検 討 が 必 要 で あ る と思 わ れ る。

3.手 術+補 助 療 法

　 手 術+補 助 療 法 の代 表 例 と して,a)手 術+内 分 泌

療 法 お よびb)手 術+放 射 線 療 法 が あ る.

　 a)手 術+内 分 泌 療 法

　 手術+内 分 泌 療 法 に は,術 前 に内 分 泌 療 法 を行 う ネ

オ アジ ュバ ン ド療 法 と術 後 に内 分 泌 療 法 を行 う ア ジ ュ

バ ン ド療 法 が あ り,そ の 治療 効 果 をめ ぐって 以 前 か ら

'議論 が か わ され て きた
.

　 i)ネ オ ア ジ ュ バ ン ド療 法:Table　 8はclinical

stage　Cに お け る ネ オ ア ジ ュ バ ン ド療 法 の 治 療 成 績 を

示 した もの で あ る1～3・36'38)ほ と ん どの報 告 例 で,断

端 陽 性 率 の低 下 とdown　 stagingが は か ら れ,術 後 の

pN(+)率 の 明 らか な低 下 が み られ たが,生 存 期 間 の

延 長 効 果 を 認 め た 報 告 は,Ovcrall　 Survival,　 Cause-

Specific　Survivalの い ず れ を とっ て も見 られ なか っ た.

また,ネ オ ァ ジュ バ ン ド療 法 の 大 き な欠 点 と して,手

術療 法 の 利 点 の1つ で あ る 『腫 瘍 の 正確 な病 期 と分 化

度 の 把 握』 が 困 難 な こ とが 挙 げ られ,clinical　 stage　C

症例 に ネ オア ジュ バ ン ドを用 い て積 極 的 に手術 を行 う

には,未 だ時機 尚 早 で あ る と思 わ れ る.

　 ii)ア ジュ バ ン ト療 法:ア ジ ュ バ ン ト療 法 につ い て

も,Table　 98・29・39・40)に見 ら れ る よ う に長 期 成 績 を示

した デ ー タは 数少 な く,充 分 な エ ビデ ンス は存 在 しな

いが,最 近 で は手 術 標 本 に お け る腫 瘍 の正 確 な病 期 と

分 化 度 を把 握 で き る こ と,pT2症 例 に対 す る 無 駄 な

内分 泌 療 法 を 回避 可 能 で あ る こ と,な どの理 由 か らア

ジ ュバ ン ド療 法 が 推 奨 され る傾 向 に あ る.

　 b)手 術+放 射 線 療 法

　 Stage　C症 例 に お け る手 術+放 射線 療 法 の 有 用 性 を

支 持 す る 報 告 は 多 い.Table　 lOは 術 後pathological

stagc　C症 例 に お け るOverall　 Survival,　 Cause-Spc-

cific　Survival,　 Clinical　Progression,　 Local　Recurrence

に つ い て諸 家 ら の報 告 結 果 を ま と め た もの で あ る(n

=174)41～49)10年 後 のClinical　 Progressionは20%以

下,特 に局 所 再 発 は3%と 非 常 に少 な く,生 存 期 間 に

つ い て も,5年Cause-Specific　 Survival　 lOO%,10年

Overall　 Survival　82%と 明 ら か な 治 療 効 果 が 認 め られ

た.

われわれの施設における治療オプション

　 わ れ わ れ の 施 設 で は,clinical　 stagc分 類 に,　AJCC

分 類 を用 い て い る.前 述 した 『明 らか な 隣接 臓 器 へ の

浸 潤 が な いclinical　stage　Cの 症 例 』 は,　AJCC分 類 で

Table　 9.　 Pathological　stage　C症 例 にお け る手 術 療 法 とア ジ ュバ ン ト内分 泌療 法 の 治 療 成 績

報告者
Overall　 survival Disease-free　 survival Ciinical　 progress Biochemical　 progrcss

n

5y 10y 5y 10y 5y 10y 5y 10y

前 田8)

宇野2D

森 岡39>

平野40)

6

7

18

15

(一)

100

92

53

(一)

(一)

(一)

(一)

82

(一)

71

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

85

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

Total 46 81 (一) 74 (一) 85 (一) (一) (一)
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Table　 lO, Pathological　 stagc　C症 例 に お け る手 術+放 射 線 療 法 の 治 療 成 績

報告者
Overall　 survival Cancer-spec　 survival Clinical　 progress Local　 recurrence

n

5y 10y 5y 10y 5y 10y 5y 10y

Pilepich4i)

Hanks42)

Lang・"3>

Gibbons44)

Forman斗5)

Ami　 Sidi46)

Fried手7)

Carter48>

Shevrin49)

18

11

24

22

16

30

6

31

16

60

86

79

(一)

100

76

10e

92

92

(一)

(一)

(一)

73

(一)

(一)

(一)

92

76

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

100

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

(一)

55

14

21

(一)

9

24

0

8

24

(一)

(一)

(一)

27

(一)

(一)

0

8

36

0

0

0

(一)

(一)

(一)

0

3

0

(一)

(一)

(一)

5

(一)

3

(一)

(一)

(一)

Total 174 84 82 100 (一) 21 19 1 3

はstage　 IIIに 位 置 付 け られ る(T3NOMO).こ の よ う

な症 例 に対 して は,年 齢 やperformance　 statusな どを

充 分 に考 慮 に入 れ た上 で,可 及 的 に 手術 療 法 を勧 め,

術 後 病 理 組 織 標 本 か ら得 られ る 正 確 なpathologicaI

stageお よ びhistological　gradeを 把 握 した 上 で,各 症

例 のstageお よびgradeに 対 す る最 も適 切 な治 療 方 針

の選 択 を す る よ う に心 掛 け て い る.Fig.2は,わ れ わ

れ の施 設 で の術 後 各stageに お け る治 療 方 針 を示 した

も の で あ る.Pathological　 stage　T2症 例 で はPSA-

follow　up,　 pT3症 例 で は術 後3週 目のPSA値 を基 準

と して術 後 内 分 泌 療 法,あ る い は放 射 線 療 法 に よ る補

pT2NOMO　 　PSAfoilow-up

pT3NOMO　 術後補助療法を施行

　 　　 　 　 　 　 一旦感 度以下

PSA-follow　up

1≡嵩　　f　口　:　 ・

放射線療法

一旦感度以下 にな らない

pT4NOMO　 　放射線療 法+内 分泌療法

内分泌療法

pN`+)　 　　 内分泌療 法

　 Fig.2.前 立 腺 全 摘 術 後 の 治療 オ プ シ ョ ン

助療法 を施行 している.す なわ ち,術 後3週 目の

PSA値 で一旦感度以下に下がった症例は,限 局型残

存腫瘍を疑い,放 射線療法を施行する.こ れに対 して

術後3週 目のPSA値 が感度以下 にならない症例にお

いては,micrometastasisの リスクを考慮 して内分泌

療法を施行する.ま た,術 後病理組織診断で明らかな

隣接臓器に浸潤が認められる(pT4NOMO)症 例では,

放射線療法+内 分泌療法 を,そ して,pN(+)症 例で

は内分泌療法を行っている.

手　術　手　技

　最後に,わ れわれの施設で施行 している"断 端陽性

を回避するコッ"を 簡単に紹介する.

1)可 及的に遠位部での尿道切断(Fig.3)

　恥骨前立腺靱帯の切断については,術 後尿失禁の有

無などをめぐって意見がわかれるが,わ れわれは恥骨

前立腺靱帯を完全に切断している。恥骨前立腺靱帯を

切断し前立腺を充分に牽引することによって,尿 道を

充分に露呈するこどが可能となる.そ して,尿 道を括

約筋付着部から約10mmの 縫い代 をとって可及的に

遠位部で切断することで尿道断端癌細胞陽性率は明ら

かに低下する.ま た,こ の際まず尿道前面を切断し,

2時 方向と,10時 方向の縫合糸をかけてお くと,後 の

尿道の切 断=可 及的に遠位部 で行な う

1,恥骨前立腺靱帯 を切断

2,前 立腺を牽引 しつつ尿

道 を露呈 し、可及的 に遠

位部で前面を切断す る

3,尿 道にあらか じめ縫合

糸を2本(2時 、10時)

運針 してお く

　　　多掌
炉 攣蕪
　 　　 }　 ,t2

穐
Fig.3.手 術 手技(1)尿 道 前 面 の切 断.
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解剖学的な層を把握した直腸前面の剥離

/総

撫 、

　 　 　 fZ　 1
.'

勤
尋墨㌔

　 　 /'
　 　 ㌘ン
.,戸彩

　 黙 望

泳 「1..
～聾 つ

　 　 sc_

もな り得 ることで,絶 対 に慎 むべ き行為である.ま

た,明 らかな被膜外浸潤を認めた場合には直腸前脂肪

を,あ るいは,直 腸壁を含めて癌組織を完全に摘除す

ることが肝要である.わ れわれの施設ではこれまで3

例に直腸壁合併切除 を施行 し,術 後58カ 月36--49)の観

察期間を経て1例 を除 きPSA再 発を認めていない.

要点:尿 道外側の直腸前脂肪 を指標に(lateral

approach)尿 道後面のDenonvillers筋 膜か ら連続する
・組織を直腸前脂肪が露呈す るまで完全に切 断する

Fig.4.手 術 手 技(2)尿 道 後 面 の 切 断,直 腸 前

　 　 　 　 面 の剥 離.

前 立腺 後 面 の 剥 離=lateral　 pedicle外 側 の 被 膜 を順 次切 断

∵4/niti　一一1　　　　　　　　　　　　 ゴ、　　　　　　」鰍
　 　　　　　　　　と

盤鱗 総
　 　 　 　 　 　 　 　 =,源

要点:精 嚢が出 るまで1ateral　pedicle外側の被膜 を順次切断

とすると前立腺、精嚢が自然 に起 き上が って くる

F量g.5.手 術 手 技(3)精 嚢,精 管 お よ び前 立 腺

　 　 　 　 後 面 の 剥 離.

尿道吻合が容易 となる.

2)解 剖学的層(レ イヤー)を 把握 した尿道後面の切

断　(Fig,4)

　 Stagc　C症 例における前立腺全摘術で最も重要な手

技は,前 立腺後面 と周囲組織 との剥離である,こ の

際,尿 道および尿道括約筋を含めて直腸前脂肪組織 ま

で確実に切断することが重要である.す なわち,骨 盤

低筋膜に切開を加え肛門挙筋を前立腺から充分に剥離

し,前 立腺側方に存在する直腸前脂肪組織 を確認 し

て,こ れを指標として尿道および尿道括約筋に連続す

るDenonvHlers筋 膜を直腸前脂肪が露呈するまで確実

に切断することが重要なポイン トである.

3)精 嚢,精 管お よび前立腺 後 面の剥 離:lateral

　pcdicleの外側被膜を順次切断(Fig.　5)

　尿道およびDenonvillers筋 膜を直腸前脂肪が露呈す

るまで確実 に切 断 した後,Fig.4に 示 す ごと く,

lateral　pedicleを 形成する最外側の被膜を順次近位側

に向かって切断してい くと,精 嚢,精 管および前立腺

が自然 に起 き上がって くる.こ の際注意すべ き点は,

前立腺後面 に盲目的に手をいれることは直腸損傷を招

くばかりか,癌 組織癒着部位での癌組織残存の原因に
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