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講 座

早期前立腺癌 に対するヨウ素125密 封小線源療法

慶 慮 義 塾 大 学 医 学 部 放 射 線 科 学 教 室

.`か　わら　3.d　 と曜、　　 しけ　まつ　な35　Ui

菅 原 章 友 ・茂 松 直 之

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ABSTRACT

Prostate　 cancer　 is　the　 most　 common　 noncutaneous　 malignancy　 of　 men　 and　 the　 second　 greatest　 cause　 of　 male

cancer　 death　 in　 the　 USA.　 With　 the　 widespread　 use　 of　 prostate-specific　 antigen(PSA)screening　 aver　 the　 past

decade,　 more　 men　 are　 beint;diagnosed　 with　 early-stage,　 localised　 prostate　 cancer -Several　 effective　 treatment

opUons　 are　 available　 for　 patients　 with　 carly　 prostate　 cancer　 today .　Prostate　 brachythcrapy　 has　 especiany　 be・

come　 an　 accepted　 treatment　 option　 for　 early　 prostate　 cancer　 in　 the　 USA .　The　 use　 of　 transrectal　 ultrasound　 ab

lows　 the　 accurate　 implantation　 of　 radioactive　 seeds　 into　 the　 prostate .　The　 results　 of　 brachytherapy　 are

comparable　 with　 those　 of　 both　 radical　 prostatectomy　 and　 external　 beam　 radiotherapy.　 Additionally
,　prostate

brachytherapy　 has　 been　 reported　 to　 have　 lower　 morbidity　 than　 radical　 prostatectomy　 or　 external　 beam　 radio

therapy.　 In　 Japan,1-125　 prostate　 brachytherapy　 was　 started　 in　 September　 2003　 and　 has　 rapidly　 spread

throughout　 the　 country.　 It　will　 deeelop　 more　 and　 more.

Key　Words:早 期 前立腺癌,密 封小線 源療 法,ヨ ウ素125,シ ー ド線源

は じめに

　米国において前立腺癌患者は急増 しており.2005年

は新たに231j人 が前立腺}hに 罹患 し.3万 人が前立腺

癌にて死亡 したと推定されている.米 国男性における前

立腺癌のf@生 率は皮膚癌を除く悪性腫煽のなかで1位 で

あり,死 亡率は肺癌に次いで2位 であ る1ト,ま た,血 清

前立腺特異抗原(PSA)測 定の,v:a及によ り,早 期に発

見される前立腺癌の割合が増加 している.近 年,早 期前

立腺癌に対する治療法はiiざ ましい発展を遂げており,

治療オプションも多様化している.早 期前立腺癌に対す

る治療方法として.根 治的前立腺摘除術がr.流 であるが,

米国では近年,手 術症例は減少傾向にある.代 わって放

射線療法を行う症例が急増 している.特 に,ヨ ウ素125

やパラジウム103シ ー ド線源を経会陰的 に永久挿入す

る密封小線源療法は,米 国では標準的治療として確立 さ

れており.年 間約6万 作施行されている.既 に良好な長

期治療成績と有害事象が少ないことが報告されている.

密封小線源療法は,根 治的前立腺摘除術と比較 して低侵

襲,合 併症が少ない,入 院期間が短 く速やかにai:会復帰

できるという長所がある.米 国では日帰 り手術も行われ

ている.

　わが国においても生活様式や食生活の欧米化,d'rif4i者

人口の増加などにより,前 立腺癌患者は急増 している.

米国で ヨウ素]25や パラジウム103シ ー ド線源による

密封小線源療法の好成績が発表されたことにより。わが

国でも治療の導人がq!ま れていた.数 年前より,日 本放

9d線 腫煽学会やiii.泌 尿器科学会などが法令制定 など治

療実施に向けた環境の整備を着々と績み重ねていった.

その地道な努力が実を結び,2003年9月,ヨ ウ素125

シー ド線源永久挿人によるBSI立腺密封小線源療法がわが

国で開始された.以 降,本 治療が急速に国内に普及し,

2006年8月 現在までに国内55施 設で行われている.

延べ実施患者数は3700例 を超えている.慶 慮義塾大学

病院では2004年9月 に開始し.2006年9月 までに76

例施行 した.
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窮1衷 　前立腺癌のリスク分類

Loge Intermediate High

Seattle　 Risk　 Group

aft.　Sinai　 Risk　 Group

U'Amico　 Risk　 Croup

iPSA≦10.O　 GIeason　 score　 2-6

S喧age　 Tla・T2b

iPSA　 510.O　 GIeason　 score　 2-6

Stage　 T聰a・T2a

iPSA>]0.O　 or　 Glcason　 score>7

0r　 Stage?T'Lc

iPSA　 =10.1-20.O　 or　 Gleason

uorc=70r　 Stage=T2h

iPSA　 510.O　 GIeason　 score　 2-6　 iPSA=10.1-20.O　 and/or　 Cleason

SlaSe　 Tlc-T2a　 　 　　 　　 　　 　　 +core=7and/or　 Slage=T?6

20r　 30f　 intermediate　 risk　 fac

tors

20r　 30臼n童ermedia1e　 risk　 fac・

torn　 or　 Gleason　 score　 8-IU　 or

iPSA>20.O　 or　 Stagc?T2c

iPSA>20.O　 and/or　 Gleawn

score　 8-10and/or　 Slagc=T2c

ALbrevia[ion:iPSA=initial　 prostate　 specific　 antigen.

ヨウ素125シ ー ド線源の特性

　 ヨ ウ素125は 放 射性1司fcc元 素 で あ り,壊 変形式 は軌

道電 子捕獲.半 減期 は59.4日 で あ る.治 頒 に使用す る

シー ド線源 は,ヨ ウ素125を 銀 製 短線表 面 に化学 的に

結合 させ,0.8mm×4.5　 mmの 純 チ タン製 カプセル内

に密封 した ものである.シ ー ド1個 当た りの線源強度 は

io-15　 MBq程 度 であ り,崩 壊 に よ り;F;均 エ ネルギ ー

28,5keVの 低 エネルギー光子(ガ ンマ線 およびエ ッ ク

ス線)を 放 出す る,ヨ ウ素125の 体 内 にお け る飛 糧 は

短 く,組 織 半価層 は約2cmで あ る.し たが って,前 立

腺内 に高線ntを 投 与す る ことが でき.前 立腺周囲組織で

は線量 を低 く抑 えるこ とができる.体 外へ放出 され る光

f一は極 わず かであ り,周 囲の人間が 被曝 する線量 も微fit

で あ る.

　 ヨウ素125は 半 減期約2ヶ 月 で放射能 が指 数関数的

に減衰 してい く.3半 減 期間(約6ヶ 月)で 放射能 は製

造 時 の8分 の1に 減衰 す る.ヨ ウ素 且25に よ る密封小

線 源療 法 は半 年以 上の 時間 をか けて 前立腺 に処方 線 駄

tn5　Gyが 照 射 され る.し たが って,単 位時間 当たりの

吸 収 線量(線rt率)は 低 く,線 源 刺入n't後 で 毎 時約

7cGyで あ る.こ のため,低 線量率(low　 dose　rate:

LDR)小 線 源療法 とい うことがで きる.

はPSA>20　 ng/ml」(高 リスク群)に 対 しては密封小

線源療法に放射線外照射療法を併用する.こ れら2っ の

リスク群の中間(巾 聞 リスク群)に 対する治療オプショ

ンについてはコンセンサスが得 られてなく,個 別に評価

しなければならない.治 療導入 して間 もない施設では外

照射療法併用が望ましいであろう.ま た,神 経周囲浸潤

の有無,生 検の陽性 コア数あるいは,MRIで の被膜外

浸潤の有無なども考慮 して密封小線源療法に放射線外照

射療法併用の必要性を決定する.慶 慮義塾大学病院では

低1」スク群,中 間リスク群に対 して密封小線源単独療法

を行っている.高 リスク濤に対 しては他の治療法を選択

している.

　臨床除外項目として,平 均余命5年 未満,経 尿道的前

立腺切除術(TURP)に よる大きな組織欠ta.容 認 し難

い手術 リスク,逮 隔転移が挙げられる.

　前立腺小線源療法の帽対禁忌として,著 明な中彙肥大,

骨盤照射の既往,国 際前立腺症状 スコア(IPSS)が 高

値,複 数の骨盤内手術の既往,創 傷治癒が問題となるよ

うな亜度糖尿病,経 尿道的前立腺切除術(TURP)の 既

往,前.7.腺 体積が40cc以 上,中 葉肥大,生 検にて精嚢

のコア陽セliが挙げられる2,,

術前治療計画

治療適応症例

　前立腺癌 は予後因子(臨!:}awNJ1,　 Gleason　 score,　 ihi

fit　PSA;)に よ って3群 に リス ク分類 され る.分 類方法

は施設 によ って若干異な る.米 国の代表的な リスク分類

を示す(第1表).

　 前 立腺密封 小線源 単独療 法の適 応 は 「臨床病 期T2a

以 下 かつ,Gleason　 score　 6以 ドかっ,血ri't前 立腺特 異

抗 原(PSA)≦io　 ng/ml」(低 リス ク群)で あ る.「 臨

床 病期T2b,　 T2c,　 ま た はGleason　 score　 8-10.　 ま た

　線 源 留i醍 術 を 行 う約1ヶ 月 前 に経 直腸 超 音 波 検 査

(TRL"S)に よ るvolume　 studyを 行 う.そ の際,線 源

留観術と同様の砕石畝を とる.麻 酔や涜腸 などの前処置

は行 っていない.尿 道の位置を同定するために尿道カテー

テ ルを挿 入留置 し,カ テーテル内に気泡化 したジェルを

注入する.空 気アーチ ファク トを取 り除 くために,ネ ラ

トンチ ュー ブで直腸 内の排ガ スを行 う.直 腸ブ ローべを

挿入 し、 撮像を行 う.前 立腺 の超音波画豫を前立腺底部

よ りlcm頭 側 か ら恥 骨弓 レベ ル まで5mm問 隔 で撮

像 し,治 療計画用 コ ンピュー タに記録す る.
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菅原:早 期前立腺癌に対するヨウ素125密 封小線源療法

　 各横断像を詳細に検討 し,前 立腺内石灰化によるアー

チファクトの有無や尿道(前 立腺部)の 走行,恥 骨弓に

よる穿刺の障害の有無,前 立腺体積を確認する.そ して

線源留置術の適応を最終的に決定する.前 立腺内石灰化

によるアーチファク トが著明な場合,線 源留置術の際に

外套針やシー ド線源の位置を超音波画陳で確認すること

は困難である.左 右31…対称な前立腺で尿道が左右方向に

斜走 しているような場合,尿 道を避けつつ満足な線源配

置を計画することは困難である.前 立腺体積が大きい場

合,穿 刺が恥骨弓により困難となる恐れがある,こ れは

経会陰的に前立腺へ外套針を穿刺する際,外 套針の進行

が恥骨弓に妨げられて しまう現象である.大 きな前立腺

だけでなく,狭 小な恥骨弓でも認め られる.恥 骨弓の形

状および前立腺の形状 ・体積には個人差があるため,恥

骨弓による陳害が起こる.可能性は患者ごとに検討する必

要がある.ま た,前 立腺体積が40ccを 大きく超えた状

態では,恥 骨弓による障害以外に下記に述べる法令の問

題により,線 源留置術の適応に乏 しい.密 封小線源療法

の適応外と判断された場合,本 治療を断念 して放射線外

照射療法や外科的手術療法を考磁する.前 立腺体積40

cc以 上,ま たは恥骨弓による陣害を起こす可能性があ

る場合には,内 分泌療法により前立腺体積を十分縮小 し

てから,密 封小線源療法を行う.

　超音波各横断像を検討した結果,線 源留置術の適応と

判断したら,治 療計画ソフ トを使用 して術前治療計画を

行う(第1図).ま ず,超 音波横断像上に前立腺,尿 道,

直腸の輪郭を描画する.こ れらを3次 元的に解析して,

線源配置を計画す る.肉 眼的腫IBS体積(Gross　 Tumor

Volume;GTV)は 前立腺全体とする.さ らに前立腺

の外側に3-5mmの 治療マージンを加えたものを計画

標的体積(Planning　 Target　Volume;PTV)と する.

治療マージンを加える理由は微小破膜外浸潤の可能性を

考慰 す るためであ る.PTVの 辺縁線 量が処方線蚤

(inscY)と なるように線源配置を計両する.ま た,前

立腺,尿 道,直 腸 につ いて線 量容 積 曲線(Dose・

Volume　 Histogram　 :DVH)を 作成す る.　DVHか ら

冶療成績や育害事象を予測するための治療パラメータを

算出する.

　代表的な治療パラメータであるVlOOお よびD90は

生化学的非再発率を予測する因子である.VlOO(%)

は処方線utのioa%等 線蛋設曲線で囲まれた前立腺体積の

割合と定義 される.D90〔Gy1は 前立腺体績の90%に 投

与された線titと定義される.諸 家の報告によると,術 後

線量計算にてV100≧90〔%1,　 D90≧140{Gy〕 であれば,

良好な生化学的非再発串が期待できる.ま た,V100値

とD90値 とは強い相関関{系があることが知 られている.

われわれはV100≧95%,140Gy≦D90≦180　 Gyを 満

たすように線源配置計画を行っている。 さらに,直 腸お

よび尿道が過線厭とならないように線源配置計画を行う.

これは直腸および尿道の7thな 有害事象を回避するため

である.

　線源配置計画を終えたら治療に必要な線源強度および

シード個数を算出 し,発 注す る.ヨ ウ素125シ ー ド線

源は海外で製造 されるため,発 注 してから線源が納入さ

れるのに最低2週 間を要する,

線源留置術

　 線源 留 遭術 は麻 酔一ドにて 砕 石位 で行 う.術 前 のVOI-

ume　 studyと 同 様 に,尿 道 カ テーテルを挿 入留 置 し,

カテーテル内に気泡化 ジiル を注人す る.ネ ラ トンチュー

ブを使用 し,直 腸 内 を排 ガスす る.直 腸 プローべを挿入

し,リ アル タイム画像 と術前計 画画像 とが一致す るよ う

にプ ローベ角度 を調 整す る.次 に超 音波 ガイ ド下および

X線 透視下 にて会陰部 よ り外套針 を穿 刺す る(第2図) .

続 い てMick式 ア プ リケー タを用 いて ヨウ素125シ ー

ド線源 を 且個ず っ留澱 して い く(第3図) .穿 刺 す る外

套針 は平 均25本,留 暇 す る シー ド個数 は平均80個 で

ある.す べての行程 を終 え るのにおよそ1時 間半～2時

間 要する.

術後管理

　線源留置術後,患 者は線源の脱落に備えて,「 一時管

理区域とした病室」に最低ll:ICJの 入院が義務づけられ

ている.退 山基準を満たしている場 合,術 後1日 目には

管理区域が解除され,屑 室から自由に出ることができる.

術後1日 目に胸部 ・腹部準純X線 写真を撮影 し,前 立

腺に留置された線源個数の確認や移動線源の有無の確認

を行 う(第4図).慶 慮義塾大学病院では,術 後2日 目

に退院を許可 している.

術後線量評価

　線源留置術の質を詳価するために,骨 盤CT画 像によ

る術後線ｱa計 算を行 うことが推奨されている。術後数週

間,外 套針穿刺による内出血等の影響で前立腺は術前体

績の1.5倍 程度の大きさまで腫大する.前 立腺が腫大 し

た状態では,前 立腺や直腸の線最を正 しく算llけ ること

はできない.前.r.腺 の'r'Rgd1が改.Y:.し術前体稜まで戻るの

一3一



慶 麗;[星字=　B4.巻1}」 ・(To-k19%三3月 〕

回 二畢 ≒1二ぎ㍗き・
　 　 　 　 　 　 　 　 ド　　　サ 　　　　　　　　　　　　　ロ

.… .縁 ら'
.畢 一●

.・ ㌦ ダ ・■ ・ ■.敢 愛

』.～.,.・...'..ン1.・.㌔.●:..　 .

y(1ピ 壽 シデ:.∴::).1
　　.＼.適 　 　●　 ・.・ ■　 ./・
　 　 　 　 .1'.、...、...7一一'.・一`..㌔　 　 .一 一・ 幽　 〆;t
・　 .　 ・　 　 　 ・; .`二,.三耳 愚 蕊 ご=了 、 、".・ 　 　 　 ・

　　　　　　・';'t`　　 幽.弩欄

　　　　　　　　　　　　 V

　 　　　　　 図1　 術前計画超音渡横断像 図4　 術後骨盤単純X線 写真

げ

It.1

　 雄

　煮

〆〆

　 　 μ　 　 　 　 　 「　 　 　曳-嘱 ・・「」

　　　　〒:＼'、

窒 ・・ 驚r.、
　 '.　　　　　　　　　　　　　　　　　 ..　 國

　ト　　 　　 　　　 　ノ　 　　 '

　　　　　　・　　 　　 1　 '

　　　　　　.一v

図2　 外套針穿刺

寧W
...魂
望

..耳 　 ,

唱
.
欄

.覧

嶋圃　
.

恩
冒

.

　

　

＼

.、

塩 愉猷
　

!

,

翔
幣

浄

.≒

.

,

..

」

,

.

.

.

昌

.
　　.

　

T

へ

'

奪

　

　

-、

'

幣

図5　 衛後骨盤CT画 像による線量計算

図3　 線源留置

一4一



菅原:早 期前立腺癌に対するヨウ索125密 封 小線源療法

に約1月 かかるといわれており,慶 慮義塾大学r院 では,

術後約1ヶ 月目に骨盤CT検 査を行 うように している.

　線量計算の方法は,ま ず,CT画 像を治療計画用 コン

ビ}　 タに取得する、CT画 像上に前立腺,薗 腸,尿 道

の輪郭を描画する.シ ー ド線源はCT画 像上,高 吸収陰

影として描出される。 この高吸収陰影を1個 ずっ同定 し

て,雷 置 したすべてのシー ド線源の配置を コンピー　 タ

に読み込む(第5図).そ して,前 立腺,直 腸,尿 道の

線量容積曲線(DVH)を 作成 し,治 療パラメータを算

出する.上 述したように術後線量計算にて,治 療パラメー

タであ るD90お よびV100が,　 D90≧140　 Gy,　 VIOO

≧90%を 満たせば,良 好な治療成績が期待できる.

治療成績

　 わ が国 で ヨウ素125に よ る前立 腺密 封小 線源療 法が

開始 されてか らまだ3年 で あり,長 期 治療成績の報告 は

され ていない.米 国 における長期治療 成績 につ いて述べ

る.

　 低 リス ク群(Gleason　 score≦6,　 PSA≦10　 ng/ml,

臨 床 病 期T2b以 下)に 対す る密封 小線源 単独療 法の生

化学的非再発率 は根治的放射線外照射療 法,根 治的前立

腺摘 除術 と比較 して同等 であ る351.5年 ～10年 生 化学

的非再 発率 は87%～96%と 良 好 な結果 が報 告 されて い

る5.IJi.

　 中 間 リス ク群(Gleason　 score≧7,　 PSA>10ng/mL,

臨 床 病 期 ≧T2cの うち1項 目を満 たす)に 対 す る密 封

小線源単独療法 について,米 国にお ける初 期経験 で は満

足 な治療成績 は得 られなか った3'1・》.Brachmanら の 報

告に よると,密 封小線源単 独療法の5年 生化学 的非再 発

率 は,術 前血清PSA値10　 ng/m]以 上20　 ng/m1以 下

の群で は53%,Gleason　 score　 7の 群で は28%で あ っ

たim.　 D'Amicoら の 報告 による と,パ ラ ジウム103密

封 小線 源単独療法の5年 生化学的非 再発率 は,巾 間 リス

ク群では35%で あ った9.そ こ で,中 間 リスク群 に対 し

ては密封小 線源療法 に放射線外照射療 法を併用す る こと

が推奨 された.そ の結果,治 療成績 の改善が得 られ た.

Merrickら は,巾 間 リスク群 で 内分泌 療 法 未施行 の患

者 に対 する外照射療法併用小線源療法 の6年 生化学的非

再 発率 は97%で あ った と報告 して い るlfil.し か し,近

年 では線源留 置技術が著 しく向上 し,密 封 小線源単独療

法 にて も,満 足 な治療結果が得 られ たと報告 されてい る.

Blaskoら は パ ラジウム103に よ る密封 小線源単 独療法

にて,9年 生 化学 的非再発 率 は82%で あ ったと報 告 し

ている.ま た,中 間 リスク群患者 に対 して外 照射療法併

用密封小線源療法を施行 した結果,密 封小線源単独療法

と比較 して,5年 生化学的非再発率の有意な増加は認め

られず,外 照射療法併用のメ リッ トが見出せなかったと

報告している161.

　高 リスク群(Gleason　 score≧7,　 PSA≧10ng/m1,

臨床病期≧T2cの うち2ま たは3項 目を満たす)に 対

する密封小線源単独療法にっいて,米 国における初期経

験 は惨憺 たる結果であった.D'Amicoら の報告による

と,パ ラジウム103密 封小線源単独療法の5年 生化学

的非再発率は,高 リスク群で は外挿値0%で あった3⊃.

しかし近年,線 源留置技術の向上により比較的満足な結

果が報告されている,Dattoliら は,外 照射療法併用パ

ラジウムLO3密 封小線源療法の5年 生化学的非再発率

は76%で あったと報告 しているSri.　Merrickら は,高

リスク群で内分泌療法未施行の患者に対する外照射療法

併用小線源療法の6年 生化学的非再発率は80%で あ っ

た と報 告 して い るltl:,さ らに術 前 血i'if　PSA{直20

ng/m且 以上の高 リスク群患者に対するパ ラジウム103

密封小線源単独療法で9年 生化学的非再発率が65%で

あったと報告されている7}.本 邦ではパラジウム103は

医療器具 として認可されておらず,使 用することはでき

ない.

アジュパ ン ト内分泌療法

　巾間 リスク群および高 りスク群に対 しては,密 封小線

源療法に内分泌療法を併用す ることが しば しば行われる.

内分泌療法併用の有用性を示唆する結果が報告されてい

る.し か し,内 分泌療法併用の有用性は無作為化試験に

よって証明されていない,

　Leeら の報告 によると,中 間 リスク群および高 リスク

群に対する密封小線源単独療法において,内 分泌療法併

用は最 も重要な予後因子であったIW.し かし,投 与線量

で層別化す ると,低 線量(ヨ ウ素125で はD90≦140

Gy,パ ラジゥム103で はD90≦100　 Gy)投 与群では

内分泌療法併用の有用性は認め られたが,高 線量(ヨ ウ

素 且25で はD90>140　 Gy,パ ラ ジウム103で は

D90>100　 Gy)投 与群では,内 分泌療法併用の有用性

は認め られなかった.っ まり,良 好な線量分布が得られ

た群では,内 分泌療法併用の意義は乏 しかったのである.

　Potterら は620例 の後ろ向きマッチ ドペア解析を行 っ

たところ,す べての リスク群,Gleason　 score,術 前血

清PSA値,臨 床病期に対 して,密 封小線源療法に内分

泌療法を併用す ることの有用性は認められなかったと報

告 しているza.
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　Merrickら の報告によると,中 間IJス ク群では,内

分泌療法併用によって生化学的非再発率の改善は得られ

なかった.高 リスク群では,内 分泌療法併用によって生

化学的非再発率の改善が得 られt-91.っ まり,高 リスク

群に対する内分泌療法併用の意義が認められたのである.

外照射療法併用

　密封小線源療法に外照射療法を併用することの理論的

根拠として,前 立腺近傍組織の線量を増加できること,

前立腺内腫筋の線量増加が得 られること,線 源留置 ミス

等による不十分な線量分布を補えることが挙げられる.

治療初期の頃は,Gleason　 score　7以 上,術 前PSA値

10ng/m量 以上.臨 床病期T2c以 上に対 しては密封小

線源療法に外煕射療法を併用することで合意が得 られて

いた.し か し,上 述 したように血清PSA値10　 ng/ml

以上やGleason　 score　7以 上でも,密 封小線源単独療法

で良好な治療結果が得られたと報告 されるようになり,

外照射療法併用の有用性は疑問視 されるようにな っ

たr.IT).米国で は中間 リスク群に対する外照射療法併用

の意義を確かめるために,前 向き無作為化試験が進行し

ている.

有害事象

　急性期直腸有害事象として。頻便や直腸 ・肛門痛を認

める.急 性期尿路有害事象として,頻 尿,尿 線狭小化,

尿意切迫,夜 間多尿,排 尿時痛が認められる.こ れらの

症状は治療2週 目頃から出現 し,1ヶ 月目一3ヶ 月目頃,

症状は ピークとなる.1-1.5年 で元の状態に戻る.急

性期の排尿障害に対 しては皿プロッカー投与が有効であ

る.

　晩期直腸有害事象として,冶 療後6-isか 月目に直

腸出血が2-10%起 こると報告されている.直 腸出血

は直腸の過線量が主因であるが,そ の他に個々の体質に

よるもの,糖 尿病,微 小血管障害も影響 している.ま た,

直腸潰瘍 も認められる.直 腸に廼孔を形成 し,人 工肛門

を造設 した症例 も報告されている.尿 道に高線量が照射

された場合,晩 期尿路有害事象として尿道狭窄や表在性

尿道壊死が生 じる.

線源移動

　前立腺周囲には静脈叢が発達 してお り,前 立腺被膜外

へ留置されたシード線源は静脈内に迷入す ることが しば

しばある.

　 1991年 にSteinfeldらzuが 前立腺密封小線源療法後

の肺への線源迷入を初めて銀告 した.以 来,多 施設から

線源迷入および発生頻度についてさまざまな報告がなさ

れているzn.諸 家の報告によれば,1症 例当たりの迷入

線源個数は2,3個 以内のことが多 く,照 射線量に与え

る影響はわずかである.し か し,肺 へ多数の線源が迷入

し,後 日線源の再挿入を行 った報告 もあるv)。

　肺への線源迷入の機序としては,前 立腺被膜外に留置

された線源が前立腺周囲静脈叢へ入 り,右 心系を介して

肺へ移動すると考えられている.肺 への線源迷入による

呼吸器症状の出現は報告されていない,

法令関係

　前立腺密封小線源療法を行う際,遵 守すべき法令にっ

いて熟知 し,十 分配慮する必要がある.そ の重要な点に

ついて述べる.

1)退 出基準について

　国際放射線防護委員会(ICRP)は 公衆被曝に対する

線量限度として1年 聞にっきlmSvを 勧告 している.

この勧告に基づいて,わ が国でも 「診療用放躬線照射器

具を永久的に挿入された患者の退出に関する指針」(医

薬安第0313001号)が 厚生労働省よりrigされた.そ れ

によると,医 療法に基づいて診療用放射線照射器具とし

て ヨウ素125シ ー ドを永久的に前立腺に挿入された患

者が病院内の診療用放射線照射器具使用室あるいは放射

線治療病室等から退出する場合には,以 下の(1),

(2)い ずれかの基準を満たさなければならない.

　 (1)適 用量あるいは減衰を考慮 した体内残存放射能が

　　　1300MBqを 超えないこと.

　 (2)患 者の体表面から1m離 れた地点で測定 された1

　　 cm線 量当量率が1.8　NSv毎 時を超えないこと.

　 (1)の 退出基準を満たすかどうかは術前に知 ること

ができる.わ れわれの経験によると,前 立腺体積が40

cc以 下であれば,投 与する放射能を1300　 MBq以 下に

抑えることができる,前 立腺体積が40ccを 大きく超え

た場合,1300MBq以 上の放射能 を投与する必要があ

り,(1)の 退出基準を満たすまで数日要す る.た とえ

ば,総 放射能1400MBqを 投与 した場合,線 源強度が

減衰 して体内残存放射能が1300MBq以 下となるのは

術後7EI目 である.一 方,(2)の 退出基準が満たされ

る術後日数は術前には分か らない.患 者の体表面から1

m離 れた点における1cm線 量当量は,線 源刺入後に
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電離箱式サーベイメータ等を使用 して実際に測定しない

1眼り知る方法はない.ま た,測 定値は患者の体形に大き

く依存する,肥 満体形の患者はシー ド線源から放出され

る光子の大部分が体内組織に吸収されてしまい,体 外へ

放N:1される光子は僅かであろう.反 対に痩せた体形の患

者の場含,体 外へ放出される光子は多いであろう.

　便宜性では(2)の 退出基準より(1)の 退出基準ほ

うが優れている,わ れわれは,(1)の 退出基準にした

がって,投 与する放射能を1300MBq以 下としている.

療を受けたことが第三者に分かるように実施医療機関の

治療担当医の氏名および連絡先を明'2し た患者 カー ドを

且年間,常 時携帯するよう患者に指導する.も し1年 以

内に死亡した場合,実 施医療機関に早急に連絡す るよう

家族に指導する.死 亡の連絡を受けた場合,治 療担当医

は家族や患者が搬送されている病院の医師と密接な連絡

をとり,速 やかに対応することが亜要である。2006年

8月 の時点で,わ が国における治療後 且牢以内の死亡は

12例 報告されている.

2)周 囲の人の放射線防護

　退院後の日常生活において,患 者周囲の人々(家 族,

介誕者,職 場の同僚など)の 放射線障害を防止するため

の注意が必要である.周 囲の人々への被曝を抑えるため

に日常生活の細かな注意点にっいて,患 者に説明 。指導

している.ま た,日 常生活の注意三1噸を記載した患者カー

ドを1年 間,常 時携帯させている.

　術直後に前立腺からシード線源が脱落 し,尿 中に排泄

されることがある.そ の脱落線源に備えるため術後1日

の入院(管 理区域とした一般病蜜)が 義務づけられてい

る.退 院後にも脱落線源が尿中に排泄されることがまれ

にある.も し,尿 中に排泡された脱落線源を発見 したら,

直接手で触らず,ス プーン等で拾い上げ,瓶 などに密閉

して速やかに治療担当医に届けるよう,患 者に文書およ

び口頭で説明する.

3)手 術

　治療から1年 以内に何らかの疾患で手術を受ける場合,

注意が必要である.患 者には実施医療機関の治療担当医

の氏名および連絡先を明記 した患者 カードを常時携帯さ

せる.ま た,手 術を実施する医療機関の担当医に密封小

線源療法を行った旨を知 らせる,

　シード線源から放出される光子のエネルギーは低いの

で,光 子のほとんどが患者の体内に吸収 されてしまう.

挿入 した部位(骨 盤部)周 囲を切開 しない限 り,体 外へ

放出される光子はわずかである.し たがって,手 術の際

はシード線源挿入部位を明らかにして,避 けるようにす

る,

4)死 亡時の対応

　線源留置術から1年 以内に患者が死亡 した場合,(死

因の如何にかかわらず)火 葬に付す前に剖検にて(前 立

腺 ごと)シ ー ド線源を摘出し,回 収することが義務づけ

られている.こ れにっいては治療前に患者や家族の方に

説明し,同 意を文書で得てお く必要がある.ま た,本 治

おわ りに

　前立腺密封小線源療法は,米 国では15年 以上の歴史

があり,標 準的治療の地位を確立 している.2003犀9

月,わ が国でも開始されたが,今 後ますます国内に普及

してい くと思われ る.慶 懸義塾大学病院では2年 間で

76例 施行した.周 術期にお ける大 きな合併症はな く,

術後のr"r?1i象 も許容範囲内である.

　わが国で前立腺密封小線源療法が定Vii'するためには,

法令を遵守 して安金に行うことが大切である.
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