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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　膀胱癌の根治療法は膀胱を摘除することであるが，

　　　　　　　　　　緒　9　　　　　　　その結果課道からの掛・尿が不可能になり，li性では

　膀胱癌は近年増加傾向1二ある。本郵での膀胱癌に　　　勃起も不可能になる。腹壁から尿を採取しなければな

よる死亡率は，1950年｛二ほ10万ノ＼当り1．8人であった　　　らないことが，社会生活上の大きな障害になることは

が，1974年には3。7人に増加している1）。　　　　　　　　いうまでもない。また，これを我慢できたとしても，

染料工業従事者等でbeta－naphthylamine，　ben・一　　男性が勃起能力を失うことは大きな欲求不満を生じ，

zidine，4－aminedil）henyl等の芳香族アミソに長く　　　人によっては生存理由の喪失である。生命のためには

曝露されると膀胱癌が発生し易く，職業性膀胱癌とし　　　Ihむを得ないという論理は必ずしも通用しない。この

て知られているが，その頻度は僅かである。大部分の　　　ように膀胱癌の治療では，根治性の追求と膀胱機能，

膀胱癌は自然発生癌で，恐らく尿中の発癌物質，主と　　　性機能の温存という二律背反の要請がある。

してtryptophan代謝産物によるものと考えられて

いる。　　　　　　　　　　　　　　　乳頭状灘癌の治療
　膀胱癌の生物学的特性は，悪性度が一様でなく，多　　　　膀胱筋層に達していない表在性腫瘍（Tl）は，肉眼

発傾向のあることである。組織学的には移行上皮癌　　　的には有茎性乳頭状で，組織学的悪性度の低いもの

（ごく一部は禰平上皮癌または腺癌）で，放射線や抗　　　（grade　1，2）がほとんどである。良性の乳頭腫が存

癌剤に対する感受性が低い。なお，腎孟，尿管，尿道　　　在するか否か議論があるが，治療上からは悪性度のこ

の腫瘍も同じ特性を有し，これは尿路上皮腫瘍に共通　　　く低い表在癌とみなしたほうがよい。上皮内癌（car一

のものである。　　　　　　　　　　　　　　　　　　cinoma　in　situ）も表在癌であるが，治療方針が異な

　膀胱癌を悪性度という観点からみると，悪性度の高　　　るので別項に述べる。

い浸潤癌と悪性度の低い表在癌に大別できる。膀胱癌　　　　悪性度の低い（grade　1）表在癌は，膀胱上皮に限

は発生早期から1血尿を呈することが多いので，大部分　　　局している傾向が強く，遠隔転移や周辺組織への浸潤

は比較的早期に発見されている。それにも拘わらず，　　　を殆んど起1二さない。従って直ちに膀胱摘除を行うと

浸潤癌の予後は不良である。一方，表在癌は発見時期　　　すれば，根治性は優れているが，膀胱機能，性機能の

に関わりなく概して予後良好である。幸い膀胱癌の過　　　喪失という代価が大き過ぎることになる。そのため，

半数が表在癌である。　　　　　　　　　　　　　　　　膀胱を保存したまま腫瘍を制御する方法が行われる。
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図1　　　膀胱癌の浸潤度分類

　しかし再発傾向が強く，一度完全に消失させても膀　　　能性を絶えず念頭において，根治療法の時期を失さな

胱の別の場所や尿道に再発し易い。この異所再発は膀　　　いようにすることが重要である。

胱癌の特性である多発性の現れであり，時期をずら　　　膀胱保存的療法の結果，萎縮膀胱になった場合や極

しての多発と見倣されるものである。多発するのは，　　　めて広範な再発の場合は，膀胱を摘除せざるをえな

尿中の発癌物質によって尿路上皮が感作され，多中心　　　い。その問題については浸潤癌の治療の項で述べる。

的に発生してくるためと説明されているが，その一一　　　　　1）TUR（transurethral　resection）

方，初発腫瘍から管腔性に尿路の他の部位へ腫瘍細胞　　　　乳頭状表在癌に対して，現在最も普通に行われてい

が播種されたと考えられる現象もある。すなわち，　　　る治療法は，内視鏡を用いて電気切除する方法（TUR

手術操作で損傷を受けた粘膜部に再発し易いことがあ　　　）である。尿道からの操作であるため侵襲が少なく，反

る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　復実施が可能である。手技に熟練すれぽ鶏卵大の腫蕩

　高安ら（1978）2）は，膀胱保存的治療後5年までに　　　も切除可能であるが，未熱であると膀胱を穿孔する危

約60％の症例に，Cummingsら（1978）3）は膀胱部分　　　険性もある。内視鏡の死角になり易い膀胱前壁の腫瘍

切除後49％の症例に再発があったと報告している。　　　　は，切除できないことがある。腫瘍切除後に，その直

　再発に対しては治療を繰り返してよいが，その場合　　　下の筋層を切除して組織学的に検索すれば，筋層浸潤

の問題は，再発したものが初発した腫瘍と同じ性質の　　　の有無を判定できる。

ものかということである。一般には再発を繰り返すと　　　　理論的には，膀胱筋層の厚さの半分までの漫潤（T2

悪性度が増し，浸潤癌へ移行すると信じられてきた　　　）ならばTURが可能であるため，それまでを表在癌

が4），このような経過を示ず症例は比較的少なく、Gre一　　　としているものもある。しかし実際には，筋層浸潤が

eneら（1973）5）は症例の約10％であったと報告してい　　　半分未満（T　2）か．半分を超えている（T3）かの判

る。初回治療後来院せず，数年以上を経て再来したと　　　定は，摘除標本の検索をするのでなければ，臨床的に

きに，膀胱内に腫瘍が海草状に密生していたり，巨大　　　は困難である。そのため，この両者を区別する意義は

乳頭状腫瘍であったりするが，膀胱筋層への漫潤や転　　　少ないという意見もある？）。

移のないものが多い。このようなことから，瀬戸ら（　　　乳頭状表在癌に対するTURの成績は良好で8），本

1977）6）は，表在性乳頭状腫瘍と浸潤性腫瘍とは発生　　　邦の報告では5年生存率（アクチュアリー法による相

当初から別の増殖様式で発生し，一方より他方へ進展　　　対生存率）は90％以上である2）9？。

することはなく，衷在性乳頭状腫瘍が浸潤性になった　　　　大豆大位までの小さい表在性腫瘍は，局所麻酔で内

のは，新たに浸潤癌が合併したためであるという説を　　　視鏡的に電気凝圃（transurethral　c。agulation）で

述べている。これは従来からの見解に真向うから対立　　　きるので，外来的に治療が可能である。

したもので，解明を要する重大な問題である。　　　　　　　　2）抗癌剤膀胱内注入

　乳頭状表在癌の治療の基本は以下に述べる膀胱保存　　　　排尿後に抗癌剤を膀胱内へ注入し，1～2時間その

的方法であるが，悪性化（または浸潤癌の合併）の可　　　ままにしておく。これを毎日あるいは数日に1回の割
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で数ヵ月間繰り返す方法である。ときに軽い膀胱刺激　　　ということではない。

症状が現れる。thiotepaを用いると，蓑在癌の約　　　　　5）水圧療法

40％の症例で腫瘍の完全消失がみられるが，膀胱から　　　　Helmstein（1972）16）は，持続硬膜外麻酔の下で膀

の吸収があるため全身投与と同様の副作用もある1°）。　　　胱内へ生理食塩水を拡張期血圧の水圧で注入し，約6

そのため，膀胱から吸収され難いadriamycinii），　　　時間そのまま維持してから生理食塩水を排除したとこ

bleomycini2）等の各種の抗癌剤が用いられており，部　　　ろ，43例の膀胱癌のうち23例では腫蕩の完全壊死を認

分的な腫瘍退縮は半数以上の症例にみられるが，完全　　　めたと報告した。その後，生理食塩水の注入では膀胱

に腫瘍が消失する症例は10～30％である。　　　　　　　　破裂を起こすことがあるので，ゴム風船を膀胱内へ入

　この方法の適応は，TURでコソトロ・・一ルできない　　　れ，それを生理食塩水で膨らすように改良している。

ような多発性褒在癌である。治療法としての確実性に　　　　本邦でもこれの追試が行われ，広瀬ら（1976）17》は，

乏しいが，再発予防の面では期待される方法である。　　　28例中7例は本法のみで腫瘍が消失し，2年以上の経

　　3）放射線照射　　　　　　　　　　　　　　　　　　過観察でも再発がみられなかったと報告している。そ

　悪性度の低い（grade　1）乳頭状表在癌は放射線感　　　して腫瘍が脱落する機序は，膀胱壁の過伸展で腫瘍に

受性が低いので，通常は放射線照射の適応にならな　　　阻血状態を生じ，これが細胞性免疫機構を賦活するた

い。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　めと推測している。

　悪性度がやや高く（grade　2），表在癌と浸潤癌の中　　　　作用機序からは甚だ興味ある方法であるが，現在ま

間的なもの（T1～T2）に対しては適応がある。高工　　　での報告を総合すると，本法が有効なのは乳頭状表在

ネルギーX線で6，000　rad前後の外部照射をすると，　　　癌の一部のみのようである。

5年生存率はTURに匹敵しているが13），放射線性膀　　　　　6）温水療法

胱炎や直腸炎の発生のみならず，二次的に手術療法を　　　　古くより高熱を発した後に腫瘍の退縮した症例が知

行うことが困難になる。従って，TURではコントPt　　られていたが，近年は高温での生物学的研究が進歩

一ルできず，しかも全身状態や高令のため，将来とも　　　し，腫瘍細胞が正常細胞に比して高温（42～43℃）に

手術療法の適応がないと判断した場合に実施すべきも　　　対しての感受性が高く破壊され易い事実から，，癌の温

のである。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　熱療法が関心を持たれるようになってきた。

　松本（1974）14）は，表在癌（T2を含む）で直径2　　　　Hallら（1974）18）は，膀胱癌患者の膀胱内を45℃

cm以下の117例に対し，膀胱を開いて高エネルギー・　　　の温水で潅流し，35例中4例に腫瘍が消失し，19例に

電子線（ベータトロソ）で3，000radを1回照射した　　　50％以上の退縮がみられたと報告した。本邦でもこの

ところ，5年生存率は73％，特に再発は5年以上経過　　　追試が行われ，同じような結果がでている19）。

しても19％という優れた成績を報告している。膀胱の　　　　温熱療法の基礎的研究から，X線に感受性の低い低

一・E舶ｪのみの照射で，それ以外の部分を含めて再発率　　　酸素状態の細胞やS期の細胞に対しても効果があり、

が著しく低いことは注目に価する。ただし，この方法　　　またX線や抗癌剤との併用で相乗的な殺細胞効果のあ

は手術室と放射線装置が同一場所にないと実施が不便　　　ることが知られている。窪田ら（1978）2°）は，膀胱癌

である。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に対しbleomycinを添加した温水で膀胱を潅流し，

　　4）観血的腫瘍切除，膀胱部分切除　　　　　　　　放射線照射を併用したところ，10例中6例で腫瘍が完

　膀胱を開いて腫瘍のみ切除する方法，または腫瘍の　　　全に消失したと報告している。我々の教室でも，多発

存在する膀胱壁を含めて切除する方法（膀胱部分切除　　　性乳頭状癌の数例に対しこの方法を実施したところ，

術）は，TUR手技が普及しない時代には乳頭状表在　　　著明な腫瘍退縮を認めたが，比較的短時日で再発を起

癌に対しても多く行われたが，現在では殆んど行われ　　　こしている。

なくなっている。その理由は，TURに比して侵襲が　　　　温水療法は，乳頭状表在癌が多発しl　TURでコン

大きいこと，膀胱外や切開創へ腫瘍細胞を播種する危　　　トロールできないときに試みる価値があるように思わ

険性のあること，再発した場合の反復施行が困難であ　　　れる。

ることからである。ただし，乳頭状表在癌に対する部　　　　　7）再発予防

分切除の従来の成績は，5年生存率ではTURのそれ　　　　再発を頻繁に繰り返すときの予防法として抗癌剤の

と大差はない2）3）15）。これは治療法として優劣がない　　　膀胱内注入がある。thiotepa，　adriamycin等各種の
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抗癌剤が用いられ1再発の間隔を延長できるようであ　　　する公箕が大きいことから，浸潤癌に準じた治療をす

るが，再発率の抑制という点では納得できる結果はで　　　る考えが強い。この場合，良性経過を辿ったかも知れ

ていなしΣ2D22）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　ない一部の症例に対しては，過剰治療になるが，現状

　市川ら（1972）23）は，尿中発癌物質を活性化するの　　　では1とむをえない，，

はbeta　－glucuronidag．　eであるから，その阻害剤の投

与が予防に有効であると報告したが，広く認められる　　　　　　　　　　　漫潤癌の治療

には至っていない。　　　　　　　　　　　　　　　　　膀胱筋層に浸潤している場合（T2，　T3）で，組織

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学的悪性度の高いもの（grade　2，3，4）であるQ肉

　　　　　　　　上皮内癌の治療　　　　　　　　　　　眼的には乳頭状広基性，固型状，潰瘍状を呈する。遠

　上皮内癌（carcinema　il）situ）という概念は，泌　　　隔転移や膀胱周囲へ浸潤のあるもの（T4）は，根治療

尿器科領域では1950年代に初めて鱒入され，本邦で関　　　法の対象にならないので別に述べる。

心を持たれるようになったのはここ10年である。　　　　　　膀胱筋層への浸潤の有無を臨床的に判断するには，

　内視鏡的には明らかな種瘍は見えないがt尿路粘膜　　　TURで採取した腫瘍基部の組織学的検索，双手診で

に上皮内癌の存在することがある（原発性．tr．皮内癌）。　　　膀胱壁の硬結の有無，排泄性尿路撮影で水腎または膀

このような症例は慢性膀胱炎や慢性前立腺炎の症状を　　　胱壁の変形の有無，膀胱造影による膀胱壁の変形の筍

塁し，尿細胞診で悪性細胞が検出されることが殆んど　　　無によるが，最近では骨盤till管撮影や超音波検査も庸

である。内視鏡的に，上皮内癌の存在する粘膜に発赤　　　いられている。

や粗糧化のみられることもある。尿路粘膜各所の無作　　　　浸潤癌は直ちに根治療法の適応である。しかし，根

為的生検をすれば診断できる。　　　　　　　　　　　　　治性があると思われる治療を行っても予後は概して不

　このような上皮内癌の経過をみると，一部は急速に　　　良である。

浸潤癌へ移行し，半数以上が5年ないし10年で浸潤癌　　　　なお，筋層漫潤がなくても組織学的悪性度が高いと

へ進展しているので，上皮内癌は浸潤癌の前駆病変と　　　き（grade　3．4）は根治療法の対象になる。臨床的に

する見解が大勢を占めているm）25）。　　　　　　　　　筋層漫潤がないと判断しても，組織学的e：：は筋層深く

　一方，上皮内に長年月留まり，浸潤も転移も起こさ　　　浸潤していることが多く，TURでは完全に切除でき

ない上皮内癌もある。瀬戸ら（1977）6）は，本来の上　　　ないからである。

皮内癌はこのような特性を持つものであり，上皮内癌　　　　　1）膀胱部分切除

と診断されて急速に悪性経過を辿るのは，肉眼的には　　　　腫瘍を含めて膀胱壁の一部分を切除する方法は，膀

見えない浸潤癌の合併があるか，あるいは隠れた浸潤　　　胱全摘除に比して侵襲が少なく，膀胱機能，性機能を

癌からの上皮内癌様伸展であると推定している。事　　　障害しない点で優れているがt残存した膀胱，尿道へ

実，上皮内癌として膀胱を摘除してみると，粘膜下に　　　の再発が多く，また膀胱外や術創へ腫瘍細胞を播種す

浸潤癌が隠れていることがある。　　　　　　　　　　　　る危険性や，再手術が困難になる等の欠点がある。

　肉眼的に明らかな腫瘍の隣接部，あるいは全く離れ　　　　膀胱機能，性機能の澱存を重要視する立場から，こ

た位置に上皮内癌の存在することも少なくない。この　　　の方法を漫潤癌治療の第…・選択にする考えもあるが，

随伴性上皮内癌の経過も原発性上皮内癌と同様に考え　　　膀胱癌に多発性や播種性という特性がある以上，根治

られている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性が劣ることになる。現在の多数意見は，この方法で

　臨床上重要な問題になることは，少数ではあるが一　　　根治性が充分期待でき，かつ再手術を可能にできる場

見良性と見える乳頭状腫瘍に上皮内癌が合併し，急速　　　合に限り適応とするようになっている。すなわち，初

に浸潤癌へ移行することである。このような症例を早　　　発した単発性の浸澗癌で，前壁から頂部に位置してい

期に鑑別することは容易ではない。　　　　　　　　　　るか，憩室内にあるものである。鶏卵大以上のものや

　上皮内癌と診断したときに，それが良性経過を辿る　　　上皮内癌は適応がない。このような条件に合致する症

か，または急速に浸潤癌へ進展（あるいは隠れた浸潤　　　例は僅かであるが，その成績は膀胱全摘除に遜色1よな

癌の存在）するかを臨床的に判断することは困難であ　　　い15）。

る。そのため，積極的に根治療法をするか，待期的処　　　　手術時に膀胱壁内ヘラドン針等を打ち込み組織内照

置をするか迷わざるをえない。しかし，浸潤癌へ進展　　　射を併用する方法があり，再発抑制に有効であったと
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表1　　　　　　膀胱癌治療の最近の遠隔成績

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　5年粗生存率

治療法　症例数TIT2T3T4　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（）ABIB2CD

TUR
　　Barnesら（1977）8）　　　　　　　139　　伸73→　〈－31→
部分切除

　　Utzら（1973）15）　　　　　　　　153　　　 68　47　40　29　0

全摘除
　　Wajsmanら（1975）28）　　　　　　　　　92　　　←－50→　　←32→　　0

根治的全摘除

　　Richieら（1975）30）　　　　　　　134　　←－79→　40　40　20　　陰
　　Whitmoreら（1977）31）　　　　　　　　136　　　e　53－→　　・一　16→　　0　　　　　，t

6，000rad　l照勇寸

　　望月　　（1976）エ3）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　52　　　　　　〈－77－一〉　　　←－19→

4，000rad＋金摘除

　　Van　der　Werfmessungら（1975）34）　　89　　　　　　　　　←50→

4，000　rad十根治的全摘除

　　Whitmoreら（1977）31）　　　　　　　　119　　　←59－→　　←34→　　0

2，　OOO　rad＋根治的全摘除

　　Whitmoreら（1977）sl）　　　　　　　　86　　　←－54→　　←40→　　0

いう報告もある26）。現在では放射性同位元素の取り扱　　　　浸潤癌の治療成績を改薔するため，膀胱全摘除と同

い上の規制から殆んど行われていない。　　　　　　　・時に所属リソパ節の廓清が行われるようになっtJ・（根

　　2）膀胱全摘除　　　　　　　　　　　　　　　　　治的膀胱摘除術）。通常は大動脈分岐部までの骨盤内

浸潤癌に対する根治療法の中心は膀胱全摘除であ　　　リソパ節を廓清する。これに対し，すでにリンパ節転

る。乳頭状表在癌が膀胱保存的療法でロントP一ルで　　　移のあるものは廓清しても予後は改善しないし，また

きないときも対象になる。男性の膀胱全摘除では前立　　　転移のない所属リンパ節を廓清するとむしろ転移を促

腺，精嚢も摘除するので，膀胱機能のみならず勃起能　　　進するのではないかという反論もある29）。事実，リン

も喪失する。前立腺を企部摘除しないで，遠位側の半　　　パ節廓清をしても，生存率はそれ程有意に改善したど

分を残すようにすると勃起能を障害しないですむ。そ　　　はいえない30）31》。しかし，廓清により骨盤内リンパ節

のため，若年男性の場合に行うこともあるが，残存し　　　の数個に転移のあった症例の17％は救命しえたという

た前立腺部尿道への再発の危険性が大きくなる。　　　　　報告もあるので32），高令者でない限り実施する趨勢に

　膀胱全摘除では通常，尿道（男性では前部尿道）の　　　ある。

摘除は行わないが，尿道への再発がときにみられるの　　　　膀胱金摘除術は，尿路変更手術を引き続き行わな

で，最近では膀胱全摘除と同時に尿道もすべて摘除す　　　ければならないので，手術時間が長くなり手術侵襲が

ることが多くなっている。　　　　　　　　　　　　　　大きくなる。しかも老令：春に対して行うことが多いの

　膀胱全摘除を行うと必然的に尿路を変更しなければ　　　で，手術死亡率は3～8％もある7）。根治性を求める

ならない（次項で述べる）。以前は前立腺を残し，そ　　　程，乎術死亡の危険性が大きくなるので，患者の手術

こへ腸管で造った膀胱を吻合して尿路を再建すること　　　耐容度と術者の熟練度を適切に判断して，手術方法の

も行われたが，再発が多いので現在では殆んど行われ　　　選択を誤らないようにすることが必要になる。高令者

ていない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　や全身状態不良の患者では，尿路変更手術と膀胱全摘

　漫潤癌（T3）に対する膀胱全摘除の5年生存率はよ　　　除術とを別々に行うこともある。

くて約30％である27）28）。一方，乳頭状表在癌に対する　　　　　3）尿路変更法

それは50％以上である。　　　　　　　　　　　　　　　　膀胱全摘除に伴って必然的に尿路変更を行わなけれ
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ぱならない。膀胱出血や膀胱刺激症状の強い進行癌に　　　と大差がなくls）33＞，しかも膀胱機能，性機能を喪失し

対して・愁訴改善のために尿路変更のみを行うことも　　　ないので，手術療法の成績が有意に改善しない限り，

ある。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　放射線療法が勝ることになる。ただし，6，000rad以上

　尿路変更法として最も行われている方法は，尿管皮　　　の外部照射をすると，膀胱，直腸の放射線障害が現れ

膚痩，回腸導管法，尿管S状結腸吻合である。　　　　　　易い。

　尿管皮膚痩は，手術侵襲の少ない利点があるが，腹　　　　最近我々の教室で，6，500・radの放射線治療後6ヵ

壁の痩孔からカテー・・一テルを挿入しておかなければなら　　　月に強い膀胱出血を起こしたため，膀胱全摘除を行っ

ないので，慢性の尿路感染を避けられず，また定期的　　　た症例があるが、高度に線維化した膀胱内に，まだ活

のカテーテル交換等の管理が煩雑である。そのため社　　　動性の癌組織が存在していたので，根治性という面か

会復帰の障害になる。従って，全，身状態が悪いか，予　　　らみると放射線単独療法に疑問を感じている。

後絶対不良の場合に行われることが多い。最近，カ　　　　ー般には，手術療法を実施できない場合に放射線療

テーテルを挿入しない尿管皮虜痩の工夫がされている　　　法が選択されている。

が，それが完成すれば次の回腸導管法に優ると思われ　　　　　5）放射線照射と膀胱全摘除の併用

る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上の如く，浸潤癌に対する手術療法または放射線

　回腸導管法は，回腸の一部を遊離して一端を閉じ，　　　療法の単独の成績が芳しくないので，その両者あるい

他端を腹壁へ開口させ，尿管を遊離回腸へ吻合する。　　　は化学療法との併用が行われるようになった。

遊離回腸内に尿は殆んど貯らないので，尿は腹壁開口　　　　手術前に外部照射をして膀胱全摘除をしたときの成

部より持続的に漏出する。開口部に集尿具を当てて採　　　績は，今までのそれより優れているという報告が出始

尿する。尿管皮膚痩との違いは，カテーテルを挿入し　　　めている。術前照射としf治療線量まで照射すると手

ないので尿路感染が少なく，また患老自身が集尿具の　　　術が困難となり，術後合併症も多くなるので，約4，000

管理を行えるので，頻繁の通院を必要としないことで　　　radを約6週かけて照射しているものが多い。この方

ある。欠点は，開口部周囲の皮膚炎や，集尿具と皮窟の　　　法での5年生存率は35～50％で，従来の成績を上廻っ

密着が不十分で尿が漏れたりすることである。また，　「　ている31）33）St）。術前照射を1日400　rad，4～5日間

腹腔内手術であるので，後遺症として腸閉塞を起こす　　　行って直ちに膀胱全摘除をしても，4，　OOO　rad術前照

ことがある。尿路変更法として完成された術式の一つ　　　射と同じような成績であるという31）。

であり，膀胱癌に対して広く行われているが，社会生　　　　さらに成績を改善するために，術前に放射線照射と

活上からは完全に満足できる方法とはいえない。　　　　　化学療法を行い，膀胱全摘後にも化学療法を追加する

　尿管S状結腸吻合は，尿管をS状結腸へ吻合し，大　　　方法も試みられているが，遠隔成績が出ていない。

便と尿とを一緒に排泄させる方法である。肛門括約筋　　　　浸潤癌に対する各種治療法の現在までに報告された

によって尿を貯えることが可能になるので，社会生活　　　遠隔成績をみると，術前照射と膀胱全摘除（リンパ節

上は最も優れた方法である。急性腎孟腎炎やアシドー　　　廓清は可及的行う）の併用が最も優れている。従っ

シスを起こすことが多いので，この術式を忌避するも　　　て，根治性の期待される浸潤癌に対しては，この方法

のもある。しかし，手術法の改良で，それらの合併症　　　が第一一・nc択の治療法である。

は少なくなっている。欧州では好んで行われている

が，米国では殆んど行っていない。この術式は、尿管　　　　　　　　　　　進行癌の治療

拡張のあるときと，小骨盤腔へ治療量の放射線照射を　　　　膀胱外への浸潤（T4）または遠隔転移（大動脈分岐

したときには適応がないので，実施できる症例は制限　　　部より中枢側にリンパ節転移のあるときを含む）のあ

される。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　る場合は，治療により一蒔的寛解はえられるが，根治

　　4）1放射線照射　　　　　　　　　　　　　　　　　は殆んど期待できない。

　悪性度の高いもの程，放射線感受性が高くなるの　　　　　1）抗癌剤投与

で，浸潤癌に対し高エネルギーX線照射が行われてい　　　　cycloPhosPhamide，　adriamycin，　methot「exate，

る。ただし・扁平上皮癌・腺癌のときは放射線感受性　　　mitomycin　C等の抗癌剤投与で一時的寛解がみられ

カミ著しく低いので期待できない。　　　　　　　　　　　ることがある。

　浸潤癌に対する放射線照射の遠隔成績は，手術療法　　　　これらの薬剤の相乗効果を期待した多剤併用が現在
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主流である。Sternberg（1977）as）は・a（lriamycin，　　　度の高い浸潤癌は治療法の如何によらず予後不良の傾

cyclophosphamide，　cis　一　diammine　一　dichloroplati　一　　　向がある。

numの併用で，10例中9例に他覚的寛解を認めてい　　　　泌尿器科医に課せられた大きな責務の一つ1よ，浸潤

る．cis－－diammine－clichloroplatinumはプラチナ化　　　｛生膀胱癌の予後を改善することである。また，治療の

合物で最近使用されだした抗癌剤である。従来の抗癌　　　ため喪失した膀胱機能性機能を回復させる問題も無

剤より有効率が高いようで関心が集っているが36），本　　　視することはできない。

邦ではまだ市販されていない。

　　2）抗麟嚇続動注と放射線照射併用　　　　　　　　文献
膀胱周囲のみの浸潤のときは，内腸骨動脈ヘカテー　　　1）Ohno，　Y．　and　A。ki，　K．：Epidemiology。f　blad‘一

テルを留置し，抗癌剤を持続注入器で数週から数ヵ月　　　　　der　cancer　deaths　in　Japan．　Gann，68：715一

間に亘って動注する方法がある。全身投与よりも寛解　　　　　729，1977

率がよい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2）高安久雄，小川秋実，北川tE－一・，柿沢至恕，岸　洋

　Nevinら（1978）37）は，5FU（症例によっては　　　　　一，赤座英之，石田仁男：膀胱腫瘍の治療成績

adriamycinまたはbleomycin添加）の持続動注と　　　　　日泌会誌69：669－678，1978

放射線照射を併用し，浸澗度Dの10例中2例は6ヵ月　　　　3）Cummings，　K。　B．，　Mason，　J・T・3　Correa・R・

から30ヵ月の間，浸潤度Cの10例中7例は12ヵ月から　　　　J．，Jr，　and　Gibbons，　R．　P．；Segmen£al　resection

48ヵ月の間，発全寛解したという概めて秀れた成績を　　　　　in　the　management　of　bladder　carcinoma・

報告している。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　J。Urol．，119：56－58，1978

　我々の教室でも，骨盤内に広範に浸潤した膀胱癌に　　　4）pugh，　R．　C，　B．：The　pathology　of　cancer　of

sFU持続動注と放射線照射を併用した1例があり，　　　　　the　bladder，　Cancer，32：1267－1274，1973

骨盤部の腫瘍は劇酌に縮！」、Lたが，究極的には全身転　　　　5）Greene，　L，　F．，　Hanash，　K．　A・and　Farrow，　G・

移で死亡した。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　M．：Benign　papilloma　or　PaPillary　carcinoma

　小骨盤腔内に限局した手術不能癌に対して最も期待　　　　　of　the　bladder？J．　Urol．，110：205－207・1973

される方抜である。　　　　　　　　　　　　　　　6）瀬戸輝一，松本恵一：膀胱上皮内癌（Carcinoma

　　3）その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　in　situ）の病理．臨泌，31：195－206・1977

　放射線療法単独では予後の改善はみられないが，腫　　　　7）Skinner，　D．　G．　and　Kaufman，　J・J・：Manage一

瘍からの強い出血に対して止血効果を示すことが多　　　　　ment　of　invasive　and　high　grade　bladder

い・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　cancer．　In　“Genitourinary　Cancer”，　Eds．

　田宜巳や膀胱刺激症状の強いときに，姑息的な膀胱全　　　　　Skinner，　D．　G．　and　Dekernion，　J．　B。　PP・　269

摘除を行うこともある。しかしそのような場合は，膀　　　　　　一283，Saunders，1978

胱全摘除を行わずに尿管皮膚痩にしたほうが，少ない　　　8）Barnes，　R．　W．，　Dick，　A．　L．、　Haclley，　H．　L，

侵襲で愁訴が改善するので望ましいことがある。　　　　　　　and　Johnston，0．　L．：Survival　following　trans・

強い膀胱出血を止lrlLするには，水圧療法やフォルマ　　　　　urethral　resection　of　bladder　carcinoma．

リソの膀胱内注入が劇的に有効なことがある。　　　　　　　　Cancer　Res．，37；2895－2897，1977

　免疫療法は，単独または化学療法と併用して行われ　　　　9）伊藤秦二，森　義則，永田　肇，清原久和：膀胱

ているが，まだ明らかに有効という成績はでていな　　　　腫瘍の治療：特にTUR　btについて，日臨35

L、o　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：203－205，　1977

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　10）Veenema，　R．　J．，　Dean，　A．　L．，　Jr．　Uson，　A．

　　　　　　　　　　結　　語　　　　　　　　　　　　　　　C．，Roberts，　M．　and　Longo，　M．：Thiotepa　blad一

　膀胱癌の生物学的特性は，多発傾向と悪性度が’一’・tge　　　　der　instillations：Therapy　and　prophylaxis

でないことであり，この点の配慮をしないと正しい治　　　　　for　superficial　bladder　tumors．　J．　Urol，，101；

療を行うことができない。　　　　　　　　　　　　　　　711｝715，1969

　治療成績の現状は，悪性度の低い蓑在癌ではどのよ　　　11）新島端夫，松村陽右近藤捷嘉片山泰弘，尾崎

うな治療をしても予後は良好であり，それに対し悪1生　　　　雄治郎：膀胱腫瘍に対するAdriamycinの膀
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　　　胱内控入療法（．予報）．泌紀，21，233－24L　　　　　of　Bladder　Carcinomal　Clinical　applicatio，　n　of

　　　1975　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2，5　di・－o－acetyl－beta－－d－glucuroclilactene　（SL

12）Bracken，　R，　B，，　Johnson，　D，　E．，　Rodriquez，　、　　　A）to　the　bladder　tumor　with　special　refer－－
　　　　　　t

　　　I｛，Samue正s，　M．　C．　and　Ayala，　A．：Treatment　　　　　ence　to　its　effect　on　frequency　of　tumor

　　　of　multiple　superficial　tumors　of　bladder　　　　　　recurrences．　J．　UroL，108：571－576，ユ972

　　　with　intravesical　bleomycin．　Urology，9：161　　　24）Melicow，　M．　M．：Tumors　of　the　bladder：A

　　　－163，1977　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　mult三faceted　problem．　J．　Urol．，112：467－478，

13）望月幸夫：泌尿．器科領域における放射線治療．臨　　　　　1974

　　　泌，30：995－1008，1976　　　．　　　　　　　　　　　　25）Koss，　L，　G，：Precancerous　leE　ions　of　the

14）松本恵一：膀胱癌，前立腺癌．日癌治療会誌・14　　　　urothelium，　In“Tum6rs　of　the　Urinary　Blad－

　　　：207－208，1979　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　der”．　pp．　62－70，　Armed　Forces　Institute　of

15）Utz，　D，　C，，　Schmitz，　S，　E．，　Fugelso，　P．　D．　and　　　　　Pathology（Washington，　D．　C．、1975

　　　Fa1・row，　G．　M．：Aclinicopathologic　evalua－　　　26）横川正之：膀胱腫瘍に対するラドン針組織内照附

　　　tion　o正partial　cystectomy　for　carcinoma　of　　　　療法．癌の臨床，17：860－866，1971

　　　the　urinary　bladder．　Cancer，32：1075－1077，　　　27）Cordonnier，　J．」．：Simple　cystectomy　in　the
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