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HDR Brachytherapy for Prostate Cancer at Saitama Medical University : A Preliminary Report
1)KURODA Isao, 1)TSUKAMOTO Takuji, 1)NAKAHIRA Youko, 1)YANAIHARA Hitoshi, 1)YOSHIMURA Ichirou, 
1)UENO Munehisa, 1)DEGUCHI Nobuhiro, 2)UCHINO Minako, 2)SEKINE Hiroshi, 2)DOKIYA Takushi (Department of 
Urology1), Department of Radiology2), Saitama Medical University, Moroyama, Iruma-gun, Saitama 350 -0495, Japan)

We started radical radiotherapy for prostatic carcinoma since October 2003 besides surgical prostatectomy. The 
modality of radiotherapy was high dose rate brachytherapy(HDR) with external beam radiation therapy(EBRT). 
Assessment of the outcomes of HDR with EBRT was compared with that of retropubic radical prostatectomy (RRP) 
by serum PSA measurement after 6 months of the treatment. Curative ratio of HDR with EBRT and RRP were 
79.5％ and 62％, respectively. Definitely the efficacy of radiotherapy for prostatic carcinoma was equal to that of 
surgical therapy.
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緒　言

　前立腺癌は他の固形癌とことなり信頼にたる腫瘍
マーカーとしてPSAをもつことで，近年その患者数
は検診などを通じて激増している 1)．その早期前立腺
癌に対する根治療法は従来外科的摘除のみであった
が，低侵襲治療として腹腔鏡下前立腺摘除術や放射
線治療が導入されつつある．腹腔鏡下前立腺摘除術
は一般に5つの腹腔鏡ポートを置くため，計 5 ㎝は
皮膚切開を必要とし，手術時間，出血量，失禁など
の術後合併症において改善の余地がある 2）．また本
来，前立腺癌細胞は放射線に感受性が高く，放射線照
射技術の向上に伴って三次元原体放射線治療 (three-
dimensional conformal radiotherapy ; 3D-CRT)，強度変
調放射線治療 (intensity-modulated radiation therapy；
IMRT)などの放射線外部照射 (external beam radiation 
therapy ; EBRT)，I125seed 線源挿入による永久刺入，
Ir192を利用した高線量率組織内照射 (high dose rate 
brachytherapy ; HDR)による一時刺入などによる内照

射療法などが本邦でも開始されるようになった．前
立腺癌を根治するためには少なくとも72Gy 照射する
必要があり 3), 3D -CRTでは直腸線量の問題から70Gy
が耐容線量となり根治が期待できず，IMRTでは76 ～
78Gy 照射することができるが，直腸内の糞便の有無
により前立腺が動いてしまい十分な照射量が得られ
ない可能性が指摘されている 4)．またI125seed 線源挿入
による永久刺入は完全組織内照射になるために被膜外
に浸潤しているような症例では根治が難しい．そこで
埼玉医科大学病院泌尿器科では，より広い適応範囲と
確実な照射を目指して現在外科的摘除に加えてEBRT
併用 HDR 療法を2003 年 10 月から開始した．今回われ
われはその治療成績について報告する．

対　象

　腹部骨盤部 CT，骨盤部 MRI，骨シンチグラフィー
を施行し，臨床病期 Stage Cまでの39 症例を対象と
した．HDR 治療可能症例であることを確認の後に，
患者ならびにその家族に外科的摘除，EBRT 単独，
EBRT 併用 HDRそしてホルモン療法について十分な
説明の上に，EBRT 併用 HDRを施行し，また同時期
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に恥骨後式根治的前立腺摘除術 (retropubic radical 
prostatectomy ; RRP)を施行した50 症例を参考とした

（Table 1）．

方　法

　事前に経直腸超音波検査 (Trans -Rectal Ultrasono-
graphy ; TRUS)にて前立腺予想重量が40cc 以上の症例
に対しては，大きな前立腺肥大症を合併することで恥
骨弓に拒まれHDRアプリケータが会陰からまっすぐ
に前立腺に刺入出来ないためネオアジュバントホル
モン療法を少なくとも3 ヶ月施行し，40 cc以下になっ
てからHDRを施行した．また治療前 PSAが20 以上や
精嚢浸潤，被膜外浸潤を予想される症例に対しては同
様にホルモン療法を先行した．ホルモン療法は抗アン
ドロゲン剤とLHRHアゴニストを併用したMaximal 
Androgen Blockade（MAB）とした．また6 ヶ月未満の
ネオアジュバントホルモン療法は5 年治療成績に影響
を与えないことが判明している 5)ことより，先行する
MABの期間は3 ヶ月，HDR 施行後完全に中止し，HDR
の治療効果判定の妨げにならないように配慮した．
　EBRT 併用 HDR 施行はTable 2のプロトコールに
従い，3D-CRTにて前立腺をターゲットとして40Gy
外来通院にて外照射し，その後入院のうえHDRを
行った．HDR 施行にあたり入院当日より低残渣食，
下剤，浣腸にて十分腸管処理を行った．第 4 病日午前，
腰椎麻酔下に大腿を手術台に対し90 度，両大腿の開
きも90 度になるように載石位をとり，尿道にカテー
テルを留置のうえ膀胱内に造影剤 40 cc 注入し尿道カ
テーテルをクランプした．TRUSを挿入，前立腺が全
ての断面で見えるように固定のうえ，テンプレート
をTRUSにセットした．TRUSガイド下でHDRアプリ

ケータを前立腺に挿入した（Fig. 1）．アプリケータが
前立腺に確実に挿入されていることを挿入中にX 線透
視を使用し，また挿入後軟性膀胱鏡で膀胱までアプリ
ケータが貫いていることを確認した後，載石位のまま
ベッドに移し，CTにてアプリケータの位置を確認し，
CT 像を用いて放射線治療計画装置により線量分布を
作成し適切な照射計画をたてた．処方線量は外照射
40Gy/20frののち組織内照射 24Gy/4frとした．線量評
価は前立腺被膜で行った（Fig. 2）．HDR 線源はIr192を
使用した．照射は第 4 病日午後，第 5 病日午前，午後，
第 6 病日午前の計 4 回 6Gy×4 回照射し，アプリケータ
をその後抜去した．第 8 病日退院とし外来で経過観
察とした．治療効果についてはHDR 施行後，1 ヶ月，
3 ヶ月，6 ヶ月その後 3 ヶ月ごとにPSAを測定し判定
を行った．
　治療効果は治療終了後 6 ヵ月後のPSAをもって検討
した．HDRは術後一過性にPSAが上昇することが十分
にありうるのでPSA 上昇をもって判断するのでなく臨
床的再発をきたさなかったものを，治療奏効例として
判断した．また現在本邦での標準治療は依然 RRPであ
るので同時期に施行された50 例を参考とした．ただし
RRPはPSA感度以下（＜ 0.05 ng/ml）となった症例を治
療奏効例と判断するので参考に留めた．

結　果

　EBRT 併用 HDRを施行した症例は39 例，平均年齢
69.6 ± 5.4 歳，平均 PSA22.08 ± 18.29 ng/mlであった．
一方，RRPを施行した症例は50例で平均年齢66.0±5.4
歳，平均 PSA11.97 ± 10.19 ng/mlで，EBRT 併用 HDR
施行群が高齢でかつPSA 高値であった．治療奏効率は
EBRT 併用 HDR 症例が79.5％であった．一方，RRP 症

　 症例数 年齢 治療前 PSA 治療奏功例 (％ )

HDR 39 69.6±5.4（58-79） 22.08±18.29（5.50 -83.90） 31（79.5）
RRP 50 66.0±5.4（49-75） 11.97±10.19（3.60 -46.90） 31（62.0）

Table 1. 治療対象

EBRT HDR

外来 入院

Day1 Day2・3 Day4 Day5 Day6 Day7 Day8

2Gy/day × 20days 入院 腸管処理継続 AM：アプリケータ挿入 AM：照射 6Gy AM：照射 6Gy 尿道カテーテル抜去 退院

↓ ↓

腸管処理開始 照射プランニング設計 アプリケータ抜去

↓

PM：照射 6Gy PM：照射 6Gy

Table 2. EBRT併用HDRプロトコール
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例は奏効率62％であった(Table 1)．
　EBRT 併用 HDRにおける治療非奏功症例は8 例で
あった（Table 3）．それぞれGleason Scoreは2 ＋ 2から
5 ＋ 5まで，治療前 PSAは28.89 ～ 83.90，前立腺被膜内
限局率 7 ～ 43％であり，症例 2, 3, 7のように前立腺被
膜外浸潤が予想されるため明らかにRRPでは治療対象
とはならないような症例に対してもEBRT 併用 HDR
がなされていた．しかし一方では限局率が低く，PSA
が高値であっても症例 11-14のようにEBRT 併用 HDR
が奏効した症例も認められた（Table 4）．

考　察

　前立腺癌に対するIr192HDR 療法は1986 年ドイツの
Kiel 大学で開始された 6, 7)．医療従事者の被曝軽減と最
適化計算による線量分布の改善がはかられた．臨床試
験の結果，限局性前立腺癌の治療方法としてはRRPと
遜色のない治療成績であることが判明し，1994 年本
邦でもHDRが開始された．当初 HDR 単独療法で1 回
6Gy，1 日 2 回合計 9 回照射している 8, 9)．そのため患者
は5 日間載石位で過ごさなければならず，当院では患
者のQuality of life(QOL)を勘案してEBRTを40Gy 併用
することでHDR 6Gy×4 回とし載石位での体位固定を
3日間に短縮している．
　今回治療対象がEBRT 併用 HDRではRRPに比べ高
齢でかつPSA 高値であったことは，RRPでは精嚢や
膀胱頚部への浸潤が予想され腫瘍残存の可能性があ
る高 PSA 症例や外科的治療に耐えられるか不安があ
る高齢患者を担当医が選択している可能性が示唆さ

症例 年齢

Gleason PSA ノモグラム 

前立腺被膜内限局率 (％ )Score 術前 1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月
1 72 2＋2 48.00 0.15 0.79 1.52 43

2 71 5＋4 67.72 6.58 10.17 7

3 66 5＋5 30.10 0.31 0.25 4.37 7

4 72 3＋3 43.00 1.05 2.67 5.94 33

5 62 3＋4 28.77 2.73 3.11 4.95 14

6 65 3＋4 30.00 2.21 3.04 3.96 14

7 79 4＋5 28.89 5.67 2.75 2.53 7

8 68 3＋4 83.90 1.14 4.88 11.53 14

Table 3. 治療非奏功例

症例 年齢

Gleason PSA ノモグラム 

前立腺被膜内限局率 (％ )Score 術前 1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月
11 76 3＋4 38.16 0.50 0.35 0.44 14

12 73 3＋4 25.90 5.70 4.57 3.51 14

13 69 3＋4 56.51 33.83 28.60 16.98 14

14 66 4＋3 28.75 0.22 4.41 0.96 9

Table 4. 治療奏功例

Fig. 1. HDR アプリケータの挿入．腰椎麻酔下，載石位で
TRUS ガイドの下アプリケータを挿入している．

Fig. 2. 照射プランニングの設計．赤色実線が 100％線量（1
回 6Gy），直腸と尿道線量の低減を考慮した線量分布を処方
する．
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れ，同一の治療対象患者を母集団としているわけで
はなかった．そのような厳しい条件の下であったが，
治療奏効率は79.5％と我々の予想以上の良好な成績
であった．生化学的再発をもって治療効果判定を行
うRRPの治療奏効率は62％であったが，HDR 群は臨
床的再発をもって治療効果判定を行っており，本当
に有意差をもって優れていると判断するのは早急で，
長期成績の比較検討が重要と考える．HDRでの治療
の非奏功例はTable 3の通りであった．治療前 PSAが
83.9ng/mlのように高く微小リンパ節転移が疑われる
症例，Gleason Scoreが5 ＋ 5のように悪性度が高く放
射線抵抗性があるような症例があげられる．RRPと同
様にEBRT 併用 HDRも限局性前立腺癌症例がその治
療対象となる．しかし一方でTable 4のように前立腺被
膜内限局率が9 ～ 14％の症例でもEBRT 併用 HDRで腫
瘍を制御できているものも見られ，RRPでは腫瘍残存
する可能性のある症例でもEBRT 併用 HDRでは根治
できる可能性を示唆していた．
　 治 療 前 の 前 立 腺 限 局 性 を 推 測 す る 指 標 と し て
Partin’s Nomogram10)を今回我々は使用した．Partin’s 
Nomogramとは1994 年以降に前立腺摘除術を施行さ
れたアメリカでの5079 例の病理学的診断をベースに
した，被膜内限局癌，被膜外進展，精嚢浸潤，リンパ節
転移の可能性を予測することをめざして作成された
臨床データベースである．今回得られたデータからは
被膜内限局性前立腺癌が治療対象であれば，その治
療成績は6 ヶ月という短期治療成績ではRRPと遜色
はなく，またTable 4のようにRRPの対象外となるよ
うな症例でも一部 EBRT 併用 HDRは腫瘍制御できる
可能性が示された．今後治療方針を決定していく上で
Nomogramに基づき患者に十分説明，理解の上治療に
当たればより良い治療成績につながるものと考えら
れた．
　またHDRは頻尿，会陰部痛，尿閉など生じる可能
性があるが，放射線障害が1 ～ 2 年かけての生じる晩
期障害を経験していないため，今回我々はHDRの合
併症について検討を加えてなかった．今後 RRPとの
比較検討をする上で，長期治療成績のほか長期にお
よぶ合併症やQOLの検討を今後の課題とするべきと
考える．またQOLの検討にあたりFunctional Living 
Index -Cancer(FLIC)11)，36 - Item Short Form Health 
Survey(SF36)12)，Functional Assessment of Cancer 
Therapy(FACT)13)などのQOL 調査票が適切なのか今
後の課題と考える．
　前立腺癌にたいするHDRと類似の治療方法として
I125seed 永久刺入方法が本邦でも30 施設以上で施行開
始されている．I125seedの密封小線源が2003 年 12 月 25
日国内で医療用具として認可されて以来，その症例数
も急増している．HDRは外来通院期間 4 週間と入院期
間が1 週間と比較的治療機間が長く，3 日間は載石位

でベッド上安静を強いられる．それにくらべI125seedは
3 ～ 5 日間の入院で載石位を強いるのは挿入時のみで
患者自身の負担が非常に少なく，注目されている．
しかしI125seedをTRUSガイド下で刺入しても必ずし
も100％的確に留置できるとは限らず，また再留置で
きない．もし的確な留置が出来なかった場合外照射
を併用する必要が生じる．seedが血中にはいり，肺
に移動して塞栓を10 -18％で生じることも報告され
ている 14, 15)．また日本国内では医政指令 0715002 号通
知にて1 年以内に死亡した場合前立腺を摘出する必要
がある 16)．さらに放射線量が非常に弱い I125seed は前
立腺組織内に留置することより臨床病期 StageC 症例
において被膜外に十分な線量を照射することが出来
ないことは自明である．EBRT 併用 HDRはそれに比
較して刺入後に照射プランニングをたてることで確実
に前立腺を照射し，直腸を避けて前立腺の被膜外まで
含む線量分布が作成できるので，前立腺被膜外浸潤症
例まで対象にできる点において優位であると考えら
れる．HDRではseedによる肺塞栓はおこりえないこ
と，摘出する必要もないことがHDRの特徴と考える
こともできる．
　さらに RALS（Remotely - controlled Afterloading 
System）で治療を行うため，医療従事者の被曝が皆
無である．HDRとI125seed 永久挿入治療の使い分けに
ついてはまだコンセンサスは得られていないが，low 
risk 群ではI125seedが有利であり，intermediate 群以上
ではHDRが有利ではないかというのが現状の大方の
推測である．
　来年度からは埼玉医大でも I125seed 永久挿入治療を
導入し，それぞれの臨床病期 Stageの前立腺癌にもっ
とも効果的な治療方法を確立していく計画である．
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