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| シンポジウム5 かかりつけ医が知っておきたし唱科疾患 | 

前立腺がんとかかりつけ医

MLJ~t ~g.凍保科医会会長/武城野防l和会病院院J~ 長合 相I~

上昇があり ，反対に 'I'-WIがんのW/)JII，治的法の進

歩が交錯して，結*と Lて死亡率がゆるやかな低

下傾向にあります (図2)

内科あるいは総合診旅12Iとして./:1 ~:i~'多くの忠 生涯椛:J.:，率て・みると，Yj性のおよそ 11人に l

;r，.をみておられる先生に. ii!i立l取がんの病態をPl! 人であり， ¥'/がん，1M;がん，大腸がんとほぼ問レ

解していただき，かかりつけ!lC."iから予後不良な ベルになり ました.

iiiiii:1I出がんを出さないようにするにはどう Lたら

よいか，また， nij1i:II¥!がんと診断された!品者，あ

るいは治jf，ilJfJ始後の忠利ーへの対応には("1が必i[iな

のか，述べてみたいと思います.前立11自がんを念

liJiにおいて， EI~Jiからどのように準備し，対処す

べきか，併様の;合総の参J5になれば幸いです。2 前立腺がんの疫学

liij:V:似がんの椛!よ1率は， 2012 il'までは第 4位で

したが， ここ数1ドIi日にt'i般に上川1.-， 20日年のj(fi

~I では， Yj性のがんの第 1 (立になりました liij立

!仰がんは典型的な日出1ご1'，がんで，年11市が lこがるに

従って脱出率が急上刀します 平均寿命が延びる

に従って，当， JliWé!よ.:， ~;よも l がってくることになり

ます 加えて， PSA検診と前立腺生検などの肢術

向上により発見ヰ'が上がった ことが， Wf<!，よ1ヰ'の急

激な上引をもたらしました.発見されるiiii:ii:1I取が

んはj門川lしていますが (図1)，死亡数でみると，

~:lニrの上刻にとどまってお り，年齢制!R'i死亡ネで

I~ iホ々 lこ下がって き てい ます 同11由化， WI!l'.可4の

JHt和彦{なが〈らかずひニl. I~J RI 51 '1'1昆!'I!義明大学
l'、乍rm車業ー主研究官l域。泌bJnmがん.尿路結石

4<嗣は・I~成 28 '1' 10 n 9-10 1'1にM!Jj(加で行われた百1
301"1日本臨床内科l'ii"j!:全でのm械を*HlI!.:Jti*'-J Lたむので

ある

ポイント 50歳未満ではほとんどみられず，50 

代から附加するが;出です.70成未満であれば1'1'-

めに発見する ことで州死を防ぐことができる可能

位を示しています 一方， 70段以上で発凡された

HJ合には， 1J~命とがんのj並行述反から，動，\~~の日i

ESfは日くないと考えられます

o 3. PSA検査について

PSAはliijli.1械がんの発見に取もイImな検査で

す PSAそのものは，前立腺から分泌されるセ リ

ン蛋 I~I分飢!Mh;であり，その一部がIlllilli 'i'に混入

する ことで， IlIl'i' PSAとして計測されま .，-.が

ん紺l胞は，そのflt.生が多いのではなく， IlIl液中へ

の混入率が日くなるため，前立腺がんのマーカー

として利m可能です.ただし，1iIj立腺11也大， 炎jjE，

その{也の刺激でも」二川がみられ，災際は前立腺組

織のマーカーです PSA の体内でのさ"減JUI は 2~

" EIですので， 何らかの前立腺への刺激があった

以合は，数JlMII¥Jおいてから，炎制等がみられた場

合には， f台綴後Lばらくしてから検有すべきです

PSAの.1"1:~: i í; J!~ は一般的に o~" .o ng/mLとされ

ていますが， 2016"1二版の日本泌尿器i科学会のガイ

ドラインでは，年111出附J!ii別恭司%uを抑奨していま

すそれによると ，50~6" 歳では 0.0~3.0 ng/ 

mL， G5~69 成で 0.0~3 . 5 ng/mL， 70歳以上で
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図 1 男性の部位別がんの羅患数

0.0........4.0 ng/mLとされています.また.PSAは

大きな前立腺の場合には必然的に高くなりますの

で，同じ値であっても，小さい前立腺ほどがんの

可能性が高くなります.

ポイント:PSA値は 20%程度の生理的変動が

あります.上昇したら，炎症，あるいは前立腺へ

の刺激がなかったか確認して，もう一度検査して

みてよいと思います.4.0を超えていれば.3ヵ月

後にもう一度検査できますが，正常域での上界の

場合には.r前立腺がんの疑いJという病名をいっ

たん中止しなくてはいけません.その後，同じ病

名をつけることはできない原則になっていますの

で，ある期間をあけてから再検せざるをえないと

思います.保険診療で認められる再検査までの期

間は，審査機関によって異なると思われます.短

期間で，複数回同じ疑い病名をつけると査定され

ます.

。4.PSA検診同て

日本泌尿器科学会では前立腺がん特異的死亡率

の低下に有効であると認めていますが，国によっ

ては.PSA検診の有用性を認めていない場合も

あります.日本においても，対費用効果，有害性

については検証されていません.検診によってが

んを見つける過程には，さまざまな患者への負担

もあり，利益と不利益を説明のうえ，実施すべき

とされています.米国泌尿器科学会では 55........69

歳には有効であるとされます.55歳未満は検診に

よる発見率が低く.70歳以上では，検診で発見す

る必要がないという立場です.欧州泌尿器科学会

では 10........15年の余命があり健康状態が良好で，

自己決定能力があれば，その意義があるとしてい

ます.

これら諸外国における検討では，コントロール
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図 2男性の年齢調整部位別がん死亡率

群のなかに， PSA検査がすでに日常診療中に行

われている症例が多く存在していることがわかっ

ています.検診で追加の PSA検査をしなくても

よいといっていますが， PSA検査が有用でない

とはいっていません かかりつけ医によって，必

要時に PSAを検査されている場合には，検診は

必須ではありませんが，それ以外の患者には有用

です.また，検診は，致死性となる可能性のある

前立腺がんを見つけることが重要であって，治療

を要さないような高齢者の初期がんを見つける必

要は本来の目的ではありません.検診対象にはあ

る一定の制限を設けてもよいのかもしれません.

検診等で， PSAが年齢階層別基準値を超えて

いたら泌尿器科専門医に紹介し，専門医は生検な

ど以後の精査に進むべきか判断することになりま

す.基準値を超えていない場合で， PSA 1.0以下

は3年後， 1.1以上は 1年後に再検査をしたほう

がよいとされています.

ポイン卜:日常診療において PSA備がやや高

くても，一時的上昇の要素がある場合や，年齢か

ら急がないと判断できる場合には，経過をみるこ

とも可能だと思いますが， PSA検診においては，

基準値を超えていたら専門医に紹介して，以後を

委ねるのが原則です.

o 5 前立腺がんの診断

紹介を受けた専門医は，前立腺触診所見，フ

リー/トータル PSA比， PSA濃度， PSA上昇速

度，経直腸超音波検査，あるいは MRI等に年齢も

加味して，生検の必要性を検討します.標準的な

前立腺生検では一般に 10--12本の検体を採取し

ます.生検病理検査からは，悪性度(グリソンス

コア)，陽性コア数，がんの容積比率などが得られ

ます.グリソンスコアは，検体内のがん領減の組

織悪性度を 1--5の5段階の悪性度スコアに評価

日本臨床内科医会会誌第31巻第 5号 2017(平成29)年 3月 731 



します がん組織のなかで主たるf，iiJ¥!(の応性&ス

コアと従たる宵l域のスコアを足してt):IJ¥します

スコアは 1~5 です から， ;ì l-P:J:: は 2~ 1 0 までに

なりますが，尖臨床のJ~ではおおむね 3+3= 6 か

ら5+5=10までになりますまた，同じ 7でも 3

+4と4+3は興なり，後者のほうがJ邸宅l肢が高い

こと になります "1検では，PSA 4~ 1 0 で 20~

40%位以， PSA 1O~20 では 50%慰Iitに自íj立 llii!が

んが発見されています liij立腺がんが発見された

ら，副似診断により， Uìl'.\Jの有晦， 転移の有イ!!~な

どが検討されます.

[由IJi:担等lこより，転移がなく，臓i拙目見!司のがんで

ある場合には， PSA (iLl，臨床病JYJ，，t検組織のグ

リソンスコア，生検陽性コア数などから，ノモグ

ラムを利川して，術後州J!JI~~i巣を予測します 米

国，日本をはじめ，多くのノモグラムが作成され

ていますが，米国での l万例を超えるj，E例から 作

成された Partinノモグラムの場合では， 1'1aか

らT2cまでの各臨床柄JYJ別に， PSA飢とグリソ

ンスコアから，臓部JlJm，ljii立11出外浸jj'.¥l，約護似

設11'.¥1. リンパ節l伝移の可能tlについて予測するこ

とができます.また別に， NCCN (Nationa1 

Comprehensive Cancer Network)や D'Amicoな

ど，州WJ，グリソンλコア， PSA舶の結集から進

行のリ λクを分mする方tl、があり ，それらの予測

結果と， 'I:U(rlや身体の状況などを加味して，治療

法が選択されることになります 放出すればがん

が進行して生命に危険を及ぼす可能制 があるか，

それはいつか，治療をすることでその可能怖を軽

減できるかを検討します.

ポイント 診断は専門医に委ねられるとJEいま

す.JJli'li甘や歩行困難なと'のlOi'状があり. 'I'J']I[5移を

有する状態で診断される航例は減少しています

が， 50成以上で， 官病変が疑われる事i'1);や服部リ

ンパ針iの ~R';;~が疑われるt症状を有している場合に

は，PSA検資をしてみるべきであると考えます

表 1前立限がんの治療法

局所根治治療

.前立腹全摘手術(GfJnIl，腹腔鏡下。ロポット支援腹腔

鏡下)

.放射線外照射(lMRTなど)，内部照射 {密封小線源I

高線量組織内照射)

.陽子線， 霊粒子線治療

.高密度焦点式超音波 (HIFU)，凍結療法

全身抑制治療

.内骨法治療

ー外科的去勢術

ーLHRHアゴニスト アンタゴニスト (リウプロレリ

ンI ゴセレリン。デガレリフス)

ー 抗ア/ドロゲン~11 (ピカルタミドフルタミドなど)

-新規抗アンドロゲン剤 (工ンザルタミド!アビラテ

口ン)

.化学療法(エストラムスチン 1 ドセタキセルt カパジ

タキセル)

…糊 (川口ン酸 ー ブ塩化一
ム223)

。6 前立腺がんの治療法酌

liij立腺がんの治II，W，は，脱税療法，局所拠汗}治

11.(と全身抑制治療の3つに分けられます。

1抗視IlX法は，低リ スクのl，!.WIがんに対して，

PSAを合むiIIi.J'L JJ~!がんの経過をみて， 必要になっ

たら治被をlJH始する方法です 日齢の場合は，余

命が短くなるので. [j]リスクであっても治If.(が必

!Jl.iになる可能11が低くなり，盟主1品際法の対象とな

ることがあります

!司191m治治療のt~nwは手術ですが， IJfJI腹，腹腔

鋭下，ロボット文段腹腔鋭下手術があります ア

プローチが巡うだけで手術の基本的な部分ではど

の手術でも同じです がんの治療効巣と Lては，

それぞれ遜色はないとされていますが，腹l股鋭や

ロポット支I:!l手術では 1-lHfllが少なし輪Jfilの必~

'1'1がほとんどなくなっていま1 ロボッ ト文俊手

術では，術後の尿失~~~が低下するとのJJ:見もあ

りますが，開JJfiや!以It金銭手術であっても，術者の

熟斜1&によりそれらは改善します
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手術によらない局所根治治療として，代表的な

のは放射線治療です.現在の主流は IMRTによ

る放射線外照射で，周囲への照射を少なくできる

ため，より高線量の放射線が使用できます.直腸・

勝脱の放射線障害は減少していますが， 20%程度

にはみられます.ヨウ素 125を密封したシードを

埋め込む小線源治療も根治療法の一つですが，中

リスク以上の場合には，外照射と併用することも

あります.

施設は限られ，保険適応外になりますが，重粒

子線や陽子線治療も行われています.この治療の

特徴は，希望の深さにエネルギーを集中させるこ

とができるので，周囲組織への影響が少ないこと

があげられます.ほかには，高密度焦点式超音波

治療 (HIFU)，凍結治療等があります.これらも，

少量ずつ組織を壊死させる方法であり，手術を希

望しない患者や患者状態から手術リスクが高いと

考えられる場合など，放射線療法などと同じ考え

方から選択されます.今後，技術改良され，がん

の局在診断も進歩すると，積極的に第一選択とし

て選ばれる時代がくると推察されます.

がんの抑制を目的とする全身治療では，内分泌

治療が主となります.LHRHアゴニストかアンタ

コ*ニストによる化学的去勢術，あるいは進行がん

で患者が希望すれば外科的去勢術も行われます.

これらにより精巣からの男性ホルモンが分泌され

なくなりますが，副腎からの男性ホルモン分泌が

残るので，抗アンドロゲン剤を併用して， CAB 

(combined androgen blockade) とすることもあ

ります.単独で開始して， PSAが再上昇した場合

にCABに変更しでもかまいません.いずれの治

療にしても，早期に PSAが低値になり，そのレ

ベルを長期間持続できた症例ほど予後が良くなり

ます.CABにしてから再燃した場合には，去勢抵

抗性前立腺がんとなり，以後の治療は複雑化しま

す.抗アンドロゲン剤を休薬して， AWS (anti-

androgen withdrawal syndrome)により，一時的

にPSA低下を期待することもできます.他の抗

アンドロゲン剤に変更する交代療法も多くの場合

有効です.

去勢抵抗性となり，従来の治療薬が無効になっ

たあとは，新規開発されたエンザルタミドやアピ

ラテロンなどの抗アンドロゲン剤，ドセタキセル，

カパジタキセルなどの抗がん剤を使用します.最

新の治療剤としては，ラジウムを用いた骨転移治

療薬もありますが，日本では使用開始されたばか

りであり，本邦での有効性については，今後の結

果を待つ必要があります.その他，骨転移の悪化

や骨折の予防の目的で，ゾレドロン酸やデノスマ

プが用いられることがあります.

ポイント:治療法はさまざまです.恨治されて

いればよいのですが，根治されていない症例や当

初より内分泌治療を行っていた症例では，その治

療は長期にわたります.それぞれの薬剤の使用は，

前立腺がんの進行の程度によってある程度限定さ

れています.新規抗アンドロゲン剤や抗がん剤が

用いられるのは，去勢抵抗性がんのみであり，治

療としては後期に限定されています.

o 7 治療の流れ

一般的に，転移を伴わない前立腺がんであれば，

治療法によって生命予後が変わるのは 10年以上

先といわれています.そのため，余命が 10年以下

であれば，あえて積極的な根治治療などを選ぶ必

要がないと考えられます.逆に，治癒する確率が

低くても， 70歳未満であって余命が長い場合には

手術を積極的に勧めることもあります.これは，

手術で取りの残したがん組織があっても，急激な

がんの播種が起きにくいことと，残存がんの後治

療により，手術をした結果ががんの治療に悪影響

を与えることが少ないとされているからでもあり

ます.

各個人では，リスク分類やノモグラムによって，

今後の進行を予測して，余命や身体状況を勘案し

て，最適な治療法を選択することになります.早

期がんである場合には，治療を見合わせて， PSA 

を含む前立腺がんの経過をみて，必要になったら

治療を開始する監視療法も選ばれます.特に，年

日本臨床内科医会会誌第31巻第5号 2017(平成 29)年3月 733 



齢が上昇するに従って，余命が短くなり，治療が

必要になる可能性が低くなるため，監視療法の対

象も増えることになります.これまでの報告では，

2--7年の観察期間で， 20--30%程度の患者が治療

を開始していますが，その予後が悪化したとの報

告はありません.残りの症例は治療が必要でな

かったことになり，無駄な治療をしないという本

法の有用性が示されています.

前立腺限局がんであって余命が 10年以上あり，

患者の身体的精神的状況が良好な場合のみ手術療

法が推奨されます.余命が20年以上の場合には，

非常に低いリスクの前立腺がんであっても手術を

選択すべきと考えられます これらの根治可能な

がんの場合には，放射線治療，陽子線，重粒子線，

高密度超音波治療などが，手術の代替治療として

行うことができます.早期がんであれば，ほぽ手

術と同等に近い成績が得られています.75歳以上

である場合は，監視療法か，治療が必要な場合に

は内分泌治療などが選択されます.局所浸潤がん

であれば，放射線治療と内分泌治療の併用も勧め

られますが， 70歳未満であれば，完治の可能性は

低くても手術から開始することもあります.転移

がんの場合には，その多くが内分泌治療から始め

られます.

一般に，手術後の場合は PSAO.2，放射線治療

など手術によらない根治治療の場合には PSA

2.0，あるいは，いずれの場合も 3回続けて上昇し

たら，再燃と判断します.手術治療後に再燃した

場合には，局所の放射線治療も考慮対象になりま

す.それが不可能ないしは有効でない場合，また

は放射線等の局所根治治療を行って再燃した場合

には，内分泌治療が行われます.内分泌治療開始

以降，再び PSAが上昇した場合には，前項で述

べたとおり，新規抗アンドロゲン剤や抗がん剤を

含むあらゆる手段が用いられることになります.

前立腺がんの治療法は，きわめて多岐にわたっ

ており， リスク分類，ノモグラムの利用で，初期

治療が選ばれたとしても，再発した症例や転移浸

潤がんでは個別にその状況ごとに検討されるの

で，一定の流れにはなりません.

ポイント:前立腺がんの治療開始後においても，

医療連携によりその治療に携わることがあると思

います.連携の場合には連携手艇があり，そこに

データや指示が記載されていますし，治療病院に

戻す基準も脅かれています.

内分泌治療で用いる LHRH製剤には， 1ヵ月，

3ヵ月， 6ヵ月の製剤があります.PSA等の監視の

ペースや内服薬の有無によって使用薬剤が変わる

ことになります.たとえば，抗アンドロゲン剤の

フルタミドは毎月採血検査をすることが求められ

ていますし，新規の抗アンドロゲン剤であるアピ

ラテロンでは当初3ヵ月間は 2週ごとに採血が必

要ですので，それに見合った LHRH製剤を選ぶ

ことになります.

在宅医療をされている場合には，末期の去勢抵

抗性がんの症例もあるかと思います.状況は多岐

にわたりますので，治療を担当している泌尿器科

医と密な連絡を取って，いつまで，どのように治

療を続けるか，本人，家族を交えてアセスメント

を取っておく必要があります.

o 8 まとめ

前立腺がんの生涯擢患率はほぼ 10%となり，胃

がん，大腸がん，肺がんと同レベルですが，他の

がんとの違いは死亡率が低いこと，より高齢者に

多いことです.一度診断されれば長い付き合いが

必要です.内科医として日頃診療している高齢男

性のなかには，すでに前立腺がんの治療中の患者

も多くいるでしょうが，一方で多くの潜在患者も

いるはずです.

50歳を過ぎたら，患者に一度は PSA検査を勧

めてください.50歳代の男性でPSAがやや高い

場合には必ず専門医を受診させることをお勧めし

ます.70歳以上の高齢者と同列に判断することは

危険です.PSA4.0以下であっても，まれに進行

がんが混在します.このような症例は，グリソン

スコアが非常に高<，未分化で精液成分の産生が

少なく PSA値に反映されないことで発見が遅れ

ることになります.次いで60歳代でも，早期発見
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が予後を左右します.50歳代ほどではありません なし.

が， PSA 4.0付近やそれを超えたら専門医に紹介

してください

前立腺がんは，一部を除き進行の緩やかながん

であり，早期であれば完治します.また，骨転移

を伴う前立腺がんとして見つかったとしても，ほ

とんどの場合5年以上の生命予後があります.発

見されたとしても，落ち着いて対処するよう指導

してください

繰り返しになりますが，若年の前立腺がんは進

行の速いものがあり，余命が長いこととあいまっ

て，その個人の予後に大きな影響があります.年

齢が若いほど，発見を早くする必要があることを

念頭においてくだされば幸いです.

著者の C01開示:本論文発表内容に関連して特に申告
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