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＜特集「高齢者癌患者に対する外科治療―私たちはこうしている―」＞
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抄　　録

高齢者は高血圧，糖尿病，心血管系の病変など複数の合併症を有していることが多い．そこで，高齢

癌患者に対する外科治療においては術中および術後の注意深いケアが必要である．また，手術侵襲に耐

えうるかどうか，合併症の有無も治療法の選択の重要な要素となる．高齢者に対する外科治療が行われ

る主な泌尿器科癌として腎癌，尿路上皮癌，および前立腺癌がある．最近では低侵襲治療である局所療

法も特に高齢者においては選択肢として挙げられ，適切な治療法の選択が重要である．
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Abstract

Elderly people often have multiple complications such as hypertension, diabetes, and  cardiovascular

disease, etc. Therefore, careful care during surgery and postoperative are necessary for surgical treatment

of elderly cancer patients. Tolerability of surgery and the presence or absence of complications is also an

important factor in the choice of treatment. Surgical treatment performed for elderly patient of urological can-

cer such as renal cell cancer, urothelial cancer, and prostate cancer, but recently focal therapy with minimally

invasiveness, is an option in elderly patients of urological cancer. The indication of therapy is important.
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は　じ　め　に

泌尿器癌のうち高齢者に対する外科治療が行

われる代表的疾患として，腎癌，尿路上皮癌，

および前立腺癌が挙げられる．そこで，各疾患

に対する外科治療の現状と展望について，概説

する．一方，高齢者の定義は様々であるが，本

稿においては75歳から80歳以上を高齢者として
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いる．

腎　　　　　癌

腎癌に対する治療の基本方針は外科治療であ

り，切除不能である場合には薬物療法（分子標

的治療，免疫療法等）が選択される．高齢者に

おいても同様である．腎癌が小径である場合に

は外科的切除以外に局所療法である凍結療法あ

るいはラジオ波焼灼術（RFA），また無治療経過
観察が選択されることがある．

1．Stage I/II

腫瘍径が小さく切除可能な限局性腎癌に対す

る標準治療は手術療法であり，高齢者において

も同様である．特にT1a（4cm以下）の腎癌に
対する腎部分切除術は，根治的腎摘除術と比較

して制癌性は同等であり，腎機能温存の面では

優れた成績を示しているため，標準術式として

推奨されている1）．この背景には，小さな腎腫瘍

では10％前後が良性腫瘍である可能性があるこ

と，単腎になった場合に過剰濾過（hyperfiltra-
tion）により腎機能が低下するリスクがあること
などの理由が挙げられる．このように近年では

腎機能温存の意義が重視されるようになってき

た．当科においても2014年にロボット支援腎部

分切除（RAPN）が導入され，2018年8月までに
95例に対して行われた．

腫瘍径が7cmを超えるT2においては開放ある
いは腹腔鏡下根治的腎摘が選択されるが，腹腔

鏡手術は開放根治的腎摘にくらべて手術時間は

長くなる傾向はあるもの出血量は少ない2）．

また，高齢者や合併症を有する小径腎癌に対

しては，凍結療法やラジオ波焼灼術（RFA）と
いった局所療法が推奨されている1）．対象はT1a
（4cm以下）である．80歳以上の腎癌患者に対す
る経皮的局所療法の検討によれば，凍結療法後

の再発例はなく，RFAの5年の非再発進展率は
95％であった3）．当科ではこれまでに高齢者や

合併症を有する腎癌に対する凍結療法やRFAと
いった局所療法の治療効果の有用性について検

討し，RFAについては腫瘍の局在により治療効
果に差があること4），凍結療法についてはリピオ

ドールマーキングを併用することによる治療効

果の向上があることがあきらかになった5）．局所

麻酔で施行でき，腎機能を温存しうる凍結療法

は，特に高齢者において，有用であると考えら

れる．

当院における小径腎腫瘍に対する診断および

治療のアルゴリズムを示す（図1）．年齢も一つ

図1 小径腎腫瘍の診断および治療アルゴリズム　腫瘍の部位，腫瘍径，腎機能，単腎であるかどうか，

またフォン・ヒッペル・リンドウ（VHL）病等による遺伝性腎癌であるかも考慮すべき要素である．

さらには合併症の有無，患者の希望等を踏まえた上で，治療方針を決定している．
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の要素であるが，高齢者というだけで治療方針

が決まるわけではなく，様々な要素を考慮した

上で，腎摘，腎部分切除，凍結療法あるいはア

クティブサーベイランスなどの治療方針を決定

している．なお，本邦では腎癌に対する局所療

法として，現在凍結療法のみが保険適応がある．

2．Stage III

T3a腎癌については腹腔鏡あるいは開腹での
腎摘除術が標準的であると考えられる．現状で

は，腫瘍塞栓が腎静脈内に止まっている腎癌患

者において腎摘除術および腫瘍塞栓摘除術は生

存率の延長が期待される．下大静脈腫瘍塞栓を

有するT3b～T3c腎癌においては，リンパ節転
移や遠隔転移を認めない患者では腫瘍塞栓摘除

術が生存率の向上に寄与すると考えられる．腫

瘍塞栓摘除術には一定の治療関連死が存在する

ため，手術適応については患者毎に慎重に決定

することが重要である．腫瘍塞栓摘除術の術式

は，腫瘍塞栓のレベルと下大静脈閉塞の度合に

よって決定される6）．T3bからT3cの腎癌に対す
る根治的腎摘および下大静脈腫瘍塞栓術につい

ては手術侵襲も高いため，特に高齢者において

は慎重な手術適応の考慮が必要であると考えら

れる．

3．Stage IV

転移を有する場合は治療の原則は全身療法と

なるため，高齢者においても同様である．ただ

し，80歳以上の高齢腎癌患者に対する薬物療法

は非高齢者に比べて，強い毒性が考えられるた

め，注意が必要である．

尿 路 上 皮 癌

尿路上皮癌には，腎盂癌，尿管癌，膀胱癌が

挙げられるが，上部尿路癌である腎盂尿管癌と

膀胱癌にわけて解説する．

1．腎盂尿管癌

腎盂尿管癌は同じ尿路上皮から発生する膀胱

癌に比べて稀であり，全尿路上皮腫瘍の5％を

占めるとされている．尿管腫瘍の発生頻度は腎

盂腫瘍の約1/4とされている7）．

外科的治療として一般的には年齢に関わらず

腎尿管全摘除術+膀胱部分切除術が選択される．

しかし開放手術の場合，創部が2ヵ所に及ぶこ

とが多く，患側腎摘除により腎機能低下による

術後慢性腎不全発症の危険性など，その侵襲は

決して小さくない．近年の腹腔鏡手術の発展に

伴い，腹腔鏡下腎尿管全摘除術が安全に施行で

きるようになったが，進行症例に対する適応は

未だ確立していない．

腹腔鏡手術は開放手術に比べ，出血量，術後

疼痛，入院期間の短縮がみられるという報告が

多い．Engらは開放手術と腹腔鏡手術の制癌効
果についての総説において，腹腔鏡手術が限局

性腎盂・尿管癌に対する標準手術であると述べ

ている8）．開放手術は依然として腎盂・尿管癌の

標準術式であり，特に進行癌，リンパ節転移が

疑われる症例では，開放手術が推奨されるもの

の，早期の症例において腹腔鏡手術は長期予後

に遜色なく，低侵襲手術に共通した利点があり

有用な術式である．

基本的に当手術における年齢の制限はなく，

手術時間4-6時間程度に耐えうる心肺機能や既往
歴に問題なければ，標準治療として当院でも

行っている．

2．膀胱癌

膀胱癌は，膀胱の尿路上皮（移行上皮）粘膜

より発生する悪性腫瘍であり，病理組織学的に

は，その約90％以上は尿路上皮癌である．その

他，扁平上皮癌や腺癌，小細胞癌が数％に認め

られる9）．膀胱癌の臨床的特徴として，空間的，

時間的多発性があげられる．すなわち，診断時

すでに膀胱内に異所性に多発する場合や内視鏡

下による可視病変の完全切除後に膀胱内再発を

認める場合の頻度も高い10）．

膀胱癌の治療方針に多大な影響を与える病理

診断，筋層浸潤の診断のためには経尿道的内視

鏡切除術（TURBT）が必須であることは現在も
変わりなく，正確な診断のためには筋層成分を

含めた切除や，適応に応じた2nd TURが必要で
ある．これは高齢者であっても手術に耐えうる

患者であれば，例外なく行うことができる．CIS
（上皮内癌）を含めた筋層非浸潤性膀胱癌

（Stage I）に対しては膀胱温存を治療コンセプ
トとするのが標準的である．
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その一方で温存にこだわり膀胱全摘のタイミ

ングを逸しないことも重要である．転移を認め

ない膀胱に限局した筋層浸潤性膀胱癌（Stage
Ⅱ，Ⅲ）に対しては制癌性を最優先とした根治

的膀胱全摘＋骨盤内リンパ節郭清術＋尿路変向

術が標準的な選択であり，一般に行われている．

尿路変向に関しては，大きく分けると尿管皮膚

瘻，回腸導管，回腸利用新膀胱造設術がある．

それぞれ，手術時間が尿管皮膚瘻であれば1-2時
間程度，回腸導管であれば3-4時間，回腸利用新
膀胱造設術であれば5-6時間と手術時間が長くな
り，その分，体に対する負担も増加するため，

高齢者の場合は，尿路変向術の選択が大きな問

題となる．術前の risk checkとその後のストー
マ管理，家族のサポートなどを視野に入れ，尿

路変向術を決めていく．

その一方で患者の高齢化やニーズの多様性に

伴い，1つの選択肢としてQOLの維持を考慮し
化学療法と放射線療法を併用した膀胱温存の試

みも注目されている．

いずれにしても，尿路上皮癌に対する手術は

年齢制限なく行うことができ，高齢者に対して

も積極的に治療を行うことができる．

前　立　腺　癌

1．限局性前立腺癌に対する治療

限局性前立腺癌に対する治療モダリティは，

前立腺全摘除術（radical prostatectomy: RP），
放射線外照射，小線源療法，内分泌療法，focal
therapy（高密度焦点式超音波療法，凍結療法），
そして積極的PSA監視療法と多岐に渡る．その
中で，外科治療の一つであるRPは無作為化比較
試験にて全生存率と癌特異的生存率の改善が証

明された唯一の根治的治療法である．一方，RP
は侵襲的な治療法であり，治療選択にあたって

は利益と不利益に関する十分な情報提供が求め

られる．RPの適応年齢の上限についてのコンセ
ンサスはなく，期待余命と腫瘍の特徴によって

その利益が異なることが示され，一般にRPは期
待余命が10年以上の，低～中間リスクの限局性

前立腺癌症例に推奨されている11-13）．

2．高齢者前立腺癌の特徴と治療方針

高齢者前立腺癌の特徴として，RPを受けた症
例の検討では，年齢が高くなるほど病理所見の

悪化を認め14），70歳以上では勃起障害や尿失禁

などの合併症が多くなることが明らかにされて

いる15）．高齢者前立腺癌に対するの治療方針に

対する国際老年腫瘍学会の作業部会からの声明

では，基本的な治療指針として，暦年齢ではな

く，患者の健康状態で決めるべきであるとし，

高齢であっても健康であるものは標準治療を受

けるべきであるとしている16）．このように，高

齢者前立腺癌の治療は，患者が前立腺癌死する

可能性と，他因死する可能性を比較検討し，さ

らに生活の質（quality of life: QOL）を考慮して
決める必要がある．そのため，高齢者において

は併存症を含む健康状態の評価が重要となって

おり，Charlson Comorbidity Index，Geriatric 8
等の種々の評価ツールが提唱されている．今後，

さらなる高齢者の客観的な健康評価法の確立が

望まれている．

3．当科における高齢者前立腺癌に対する取り組み

1）MRI/US fusion生検
当科では，針生検施行前に核磁気共鳴画像

（MRI）を導入し，患者の予後に影響する危険性
のある癌病巣を事前に画像化することで，その

病巣を標的化して癌組織の採取効率を向上でき

ることを，世界の先頭にたって報告してきた17）18）．

その結果，診断のプロセスにおいても，より低

侵襲な，からだに優しい診断が可能となってい

る19）20）．そのため，MRI/US fusion生検は，高
齢者に対する過剰診断と，それに伴う過剰治療

を減少させ得る有効な手段となっている．

2）ロボット支援腹腔鏡下前立腺全摘除術

RPにおけるロボット支援手術（robot assisted
laparoscopic prostatectomy: RALP）は，当科にお
いても現在（2018年6月）までに384例に施行

し，その年齢中央値は67歳（範囲：50-81歳）で
あった．RALPと従来の開放手術（RP）の比較
では，出血コントロールは極めて良好で，尿禁

制と勃起機能に関しても有意に優れており，断

端陽性率，oncological outcomeは，ほぼ同じか，
わずかな改善を認めると報告されている21-23）．し
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かしながら，RALPの急速な普及により，臨床的
に治療する意義のない前立腺癌を有する患者が

過剰にRALPを受けてしまうことが危惧されて
おり，当科ではMRI画像やMRI/US fusion生検
の結果をもとに，年齢を含めたその適応につい

て慎重に検討している．

3）局所療法

MRI/US fusion生検による前立腺癌の正確な
性状と局在診断により，治療対象の癌のみを

ターゲットとする局所療法が可能となった24）．

局所療法は，有害事象を最小限にし，癌制御を

達成しつつ，QOLを維持することが可能な有望
な治療モダリティの一つである．当科ではすで

にMR/US fusion生検にて発見された臨床的に
意義のある前立腺癌を有する患者5例に対して，

先進医療として凍結療法を施行し，良好な結果

を得ている．今後，当科では凍結療法を主体と

した前立腺癌に対する局所療法を積極的にすす

めていく予定であり，低侵襲で癌制御と臓器機

能温存の両立が可能な局所療法は，高齢者の限

局性前立腺癌に対する外科治療の選択肢の一つ

として有望であると考えている．

お　わ　り　に

超高齢化社会を迎えて，腎癌，尿路上皮癌お

よび前立腺癌は増加しており，癌制御と機能温

存は以前にもまして重要な課題となってきた．

また，泌尿器外科領域では腹腔鏡手術やロボッ

ト支援手術といった低侵襲手術に加えて，局所

療法も普及してきた．今後も，正確な診断およ

び患者の健康状態の正確な把握により，個々の

患者にとっての最適な治療選択肢を提示してい

く必要があると考えられる．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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