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抄 録
厚生労働省の調査によれば，癌死亡原因の第一位は肺癌であり，平成26年には年間約7万人以上

の方が肺癌で亡くなっておられ，その数はなお増加傾向にある．そして，肺癌は無症状で進行するた
め，発見時にはすでに進行癌で根治切除が不可能な患者の方が未だに多いのが現状である．肺癌に対す
る有効な治療法としては，手術，化学療法，放射線治療などがあるが，肺癌の病期と患者の全身状態に
応じて治療法は個別化されなければならない．近年，発展を遂げた外科治療により，早期癌には低侵襲
手術で早期回復と根治を両立させ，局所進行癌には化学療法と放射線治療を組み合わせた集学的治療に
より根治を目指すことが可能となってきた．特に，手術器械の改良を伴った胸腔鏡手術の普及と技術革
新は目覚ましく，肺癌患者は大きな恩恵を受けている．ここに，肺癌に対する外科治療の歴史を振り返
りつつ，肺癌手術の現況と今後の課題について綴ることとする．
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Abstract

Lungcancerisaleadingcauseofdeath.InJapan,morethan70,000peoplediedfromthisdiseasein
2014,withthenumberstillincreasing,accordingtoanepidemiologicalinvestigationbytheMinistryof
Health,LabourandWelfare.Morethanhalfthenewlydiagnosedpatientshavenoindicationsforradical
resection,sincelungcancerusuallyprogresseswithouttypicalsymptoms.Theappropriatetreatment
strategyfromamongthecurrenteffectivetreatmentmodalities,whichincludesurgery,chemotherapyand
irradiation,shouldbeselectedbasedonthecancerstageandgeneralconditionofthepatient.Recent
developmentsinsurgicaltreatmenthavecontributedtodecreasingtheinvasiveness,allowingsmooth
postoperativerecoveryinearlycancers,whilemultimodalitytreatmentwithchemotherapyorirradiation
isavailableforlocallyadvancedcancers.Inparticular,thedevelopmentofoperativeinstrumentsor
devicestofacilitatethoracoscopicsurgeryhasbeenextremelybeneficial.Ihereinreviewthehistoryof
lungcancersurgeryanddiscusscurrentandfutureissuesrelatedtothismanagement.
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肺癌に対する外科治療の歴史（表1）

肺癌に対する手術の幕開けは，1933年，St.
Louis，WashingtonUniversityMedicalSchoolに
所属していたGrahamEAにより報告されてい
る１）．患者は医師で左肺上葉肺癌に対して片肺
全摘術が施行された．1950年，Massachusetts
GeneralHospitalのChurchillEDにより肺癌手
術としては片肺全摘術よりも肺葉切除術の方
が，手術死亡率が低くかつ5年生存率が高いこ
とが報告された２）．しかし，当時に報告された
手術死亡率は片肺全摘術で23％，肺葉切除術で
14％であり，5年生存率はそれぞれ12％，19％
という成績であった．1960年，CahanWGはリ
ンパ節郭清を伴った肺葉切除術を48例に施行
し，“Radicallobectomy”すなわち「根治的肺葉切
除術」と定義した３）．その後，1969年，Ramsey

Hはリンパ節郭清を伴った肺葉切除術は単純肺
葉切除術に比べて生存率が高く死亡率に差がな
いことを追加報告し４），以後，肺癌に対する標準
術式は肺葉切除術およびリンパ節郭清となり現
在に至っている．
本邦では，1937年，大阪大学の小澤凱夫が肺

癌に対する片肺全摘術を行い4年間生存したこ
とを後に報告しているが５），1955年，日本外科
学会宿題報告「肺腫瘍」では千葉大学の河合直
次，東京医科大学の篠井金吾らが肺癌手術例
104例を集計し，術後3年間生存したのはわず
か2例であったことを報告し，当時の肺癌に対
する外科治療の限界を物語っている．
中枢気道に発生した肺癌に対する気管支形成
術は，1952年，AllisonPRによって最初に記録
されている６）．現在でも高度な手術手技を要す
る気管支形成術が，60年以上も昔の麻酔管理
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表1 肺癌に対する外科治療の歴史



が未成熟であった時代に，片肺全摘術を回避す
る試みとしてなされていたことに畏怖の念を抱
かざるを得ない．しかし，推察するに当時から
片肺全摘術後患者の死亡率や呼吸不全が許容で
きるものではなかったのではないか，あるいは
低侵襲という言葉はなかったと思われるが，気
管支形成術はそのような着想のもとに考案され
た術式であったのではなかろうか．
肺癌に対する手術手技を飛躍的に発展させた

のは，全身麻酔管理中の人工呼吸における左右
別分離換気手技の確立によるところが大きい．
1949年，CarlensEによりすでにDouble-cuff付
きDouble-lumentubeが開発され臨床応用も試
されていた７）．1984年に東海大学の井上宏司に
より開発されたUniventtubeはブロッカーによ
り術側肺の換気停止と健側肺への気道分泌物の
垂れ込みを防止することを可能にした８）．1990
年代に入り左右別分離換気による全身麻酔管理
が普及一般化し，格段に肺切除手術の安全性が
高まったといえる．左右別分離換気を行ってい
なかった時代の肺切除術では，絶えず換気され
る術側肺を用手的に上手に抑えて術野を確保す
ることが第二助手の役目であり，たいへん難し
い仕事であったと恩師のひとりから伺ったこと
がある．
左右別分離換気による麻酔管理が可能とな

り，従来は30cm程度の後側方切開で行ってい
た肺切除は，15cm程度の腋窩切開で行えるよ
うになり，次いで10cm以下の皮膚切開による
小開胸器を用いた胸筋温存小開胸手術となり，
現在の金属製開胸器を用いないプラスチック製
開創具のみによる鏡視下手術へと大きく進化し
てきた．近年，いずれの外科分野でも手術の低
侵襲化の重要性が認識されるようになっている
が，肺癌手術に対し胸腔鏡下肺葉切除術が導入
されたのは1992年，NewJersey大学LewisRJ
による報告が最初である９）．3例の肺癌に対す
る肺葉切除を含む40例の胸腔鏡下肺悪性腫瘍
手術を解析しその安全性を述べている．同論文
に用いられた“Video-assistedthoracicsurgery”
という言葉は“VATS”と略され，“Video-assisted
thoracoscopicsurgery”という意味合いも含め

て，国内外で現在広く使われている．
また，胸壁・呼吸筋の損傷を軽減する胸腔鏡

手術に対して，できるだけ肺容量を温存する低
侵襲手術も重要視されるようになってきた．肺
区域切除術は肺結核に対する術式として認識さ
れていたが，抗結核薬の改善により次第に手術
症例そのものが減少していった中で，肺癌に対
する術式として肺区域切除術を再認識させたの
は，1973年，JensikRJの報告であり，早期肺
癌に対する肺機能温存根治術という観点でのそ
の有用性を述べている１０）．以来，CT画像解像度
の向上とCTスクリーニングの普及で増加傾向
にあった早期小型肺癌に対する根治的肺容量温
存手術の有用性が，本邦を中心に数多く国際発
信されている．肺葉切除術が困難な低肺機能患
者や併存症を伴うハイリスク患者に対する肺区
域切除術は「妥協的縮小手術」あるいは「消極
的縮小手術」と言われるのに対して，肺葉切除
術の耐術能があるが肺容量温存肺区域切除術で
根治可能と判断して施行する「積極的縮小手術」
は肺癌の根治性を担保することが必須条件とな
る．しかし，腫瘍径2cm以下のいわゆる小型肺
癌でも，CT画像上すりガラス陰影を呈し肺胞
上皮を置換するように進展する高分化型肺腺癌
ではリンパ節転移や遠隔転移は極めて稀である
が，CT画像上充実成分が主体の症例では一定
の頻度でリンパ節転移を認めるため積極的縮小
手術の適応は慎重に決定されねばならない１１，１２）．
すでに実臨床では多くの呼吸器外科基幹施設で
症例を選択して積極的縮小手術が行われてい
る．「積極的縮小手術」が診療ガイドラインとし
て一定のコンセンサスを得るために，日本臨床
腫瘍研究グループで行われた全国多施設共同無
作為比較非劣性臨床試験「肺野末梢小型非小細
胞肺癌に対する肺葉切除と縮小切除（区域切除）
の第III相試験：JOCG0802」は症例集積が終了
し現在経過観察期間にある．

肺癌の手術適応

現在の肺癌診療ガイドライン2014年版では，
リンパ節転移のない臨床病期IA期から肺門リ
ンパ節転移までにとどまるIIB期までの非小細
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胞肺癌はまず手術を先行し，術後病理検査で病
理病期IIA期以上の症例にはシスプラチンを中
心としたプラチナ製剤を含めた2剤併用補助化
学療法が勧められている１３）．
臨床病期IIIA期非小細胞肺癌に対する治療方

針は外科治療と内科治療の境界領域として長年
議論が続いているが，多発縦隔リンパ節転移，
または切除不能な節外浸潤を伴う縦隔リンパ節
転移をともなういわゆる“BulkyN2”のIIIA期症
例には根治的化学放射線療法が治療の主体とな
る．単発の切除可能な縦隔リンパ節転移がある
IIIA期症例には術前導入化学療法または化学放
射線療法の後に病勢が制御されていれば根治的
切除が行われることが多く手術適応とされてい
る．これは手術を先行し術後補助化学療法を
行ってきたIIIA期症例で満足な治療成績を得ら
れていなかった過去の経験や遡及研究に基づい
ており，術後補助療法に比して術前導入療法の
優位性を示した臨床試験は未だないのが現状で
ある．また，これまでは術前化学放射線療法に
よる局所制御とstage-downが手術後の予後因
子であることが重要視されてきたが，最近では
全生存期間の解析結果から観察すると術前導入
療法の化学療法に放射線照射を加える意義が乏
しいという報告が散見されるようになってき
た１４）１５）．
さらに，IIIB期の中で対側縦隔リンパ節転移

を伴う症例には手術適応はないが，心大血管や
椎体浸潤を伴うものの縦隔リンパ節転移のない
症例には浸潤臓器合併拡大切除が行われること
がある１６）．特に心肺機能が良好な若年患者で，
術前導入療法で病勢が制御できている場合の根
治術や，当初切除不能として選択された根治的
化学放射線療法が著効した場合のsalvage手術
は重要な選択肢である．
一方，発見時には切除不能であることが多く

手術適応とされることが少ない小細胞肺癌に対
しても，これまでに多くの遡及解析が行われ，
臨床病期I期症例には外科治療に補助化学療法
を行うことが勧められている１７）．

早期肺癌に対する胸腔鏡下手術

胸腔鏡手術は当初気胸に対する低侵襲手術と
して認知され普及した．肺癌に対する手術は前
述した1992年，LewisRJによる報告から始まる
ことになる９）．元来，VATSはモニター視で行う手
術を意味しており，開胸直視下手術の補助に胸腔
鏡を用いるものではない．VATSの“assisted”の
部分を直訳し胸腔鏡補助下手術と和訳されたた
めに，その定義があいまいになってしまった感
がある．現在，国際的な臨床研究では，手術創
が8cm以下，開胸器を使用しないこと，手術操
作をほぼモニター視で行うことなどをVATSの
定義として用いられていることが多いようであ
るが，完全胸腔鏡下手術を実施している施設で
は，最大創でも概ね4cm程度までの皮膚切開で
行っているのが現状であり，8cmの切開創があ
れば肋間筋を全長にわたり切離すれば開胸器を
かけずとも術者は直視下の手術が可能である．
ここで完全胸腔鏡下手術と胸腔鏡補助下直視併
用手術の優劣を議論するつもりはなく，私はい
ずれの方法にも長所短所があると思うが，この
2つの術後の創は大きく変わらないが術中の手
術手技的にはかなり異なったアプローチであ
り，手術手技を学術的に検討するために術式を
示す言葉の定義は明確にする必要があると考え
ている．最近では，胸腔鏡補助下直視併用手術
と区別するために，完全胸腔鏡下手術をVATS
ではなくThoracoscopicSurgery（TS）と呼ぶ
施設が増えてきたことに賛同したい（図1）．
手術器械のアクセスが制限される胸腔鏡手術

で，従来から開胸直視下に行ってきた肺葉切除
とリンパ節郭清を行うために様々な工夫と手術
器械や自動縫合器，そしてエネルギーデバイス
の改良がなされてきた．リスクを伴う肺門大血
管の切離や不全分葉の葉間分離，そしてen
blockリンパ節郭清などを，限られたアクセス
でいかに安全かつ確実に行うかということが今
なお学会や研究会で議論され手術手技と器械類
は着実に進化し続けている．
一方で，胸腔鏡モニター画像精度の向上も目

覚ましく，いわゆるハイビジョン映像は，明ら
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かに肉眼直視下よりも細かな血管・神経の走行，
適確な剥離層などを手術操作において詳細な視
覚情報を提供してくれる．反面，遠近感のない
2次元平面モニターで，術者・助手ともに同じ画
像を共有しているために，直視下手術では回避
可能と思われる術中偶発症もおこりうるあやう
さも否めない．このような問題点を解消するた
めに，最近では3Dモニターが導入されつつあ
るが，現在の人工的に合成された3D画像は周
辺部のぶれが大きく時に術者が乗り物酔いに近
い状況になることも知られており，患者は低侵
襲な手術を享受できても逆に術者への侵襲は大
きくなる場合もあるようだ．また婦人科・泌尿
器科領域で普及してきたロボット手術である
が，2002年，MelfiFMにより肺葉切除が報告さ
れ１８），現在国内では臨床試験や自由診療として
試みられている．狭い骨盤腔で固定された視野
での細かな作業で有利な現在のロボット手術
が，3次元的な手術操作を要求される肺癌根治
術に胸腔鏡手術以上の有益性を示すには，さら
なるロボットと付随する器械の改良が必要と思
われる１９）．診療ガイドラインでは，臨床病期I
期非小細胞肺癌に対する胸腔鏡補助下肺葉切除

はグレードC1で考慮してよいとされている１３）．
いずれにしても，肺癌手術の最優先目的は癌の
根治であり，その中で可能な限り低侵襲で行う
ことが患者の望みと思われ，呼吸筋温存を目的
とした胸腔鏡手術の利点と欠点を十分に理解し
て，施設と術者の考えと技量にあった安全なア
プローチを患者の病状に照らして適切な術式選
択することが肝要であると考えている．

局所進行肺癌に対する集学的治療

肺門縦隔リンパ節転移や周囲隣接臓器浸潤を
伴うものの遠隔転移を認めない局所進行肺癌の
中で，外科的完全切除が可能な症例が少なから
ず存在する．時に根治的化学放射線療法で治癒
する症例もあることは事実であるが，現状では
外科的完全切除が肺癌根治の要件であることに
かわりはない．
1990年代前半までは，外科切除後に縦隔リン

パ節転移が判明したN2-IIIA期非小細胞肺癌に
は再発予防目的で術後補助化学療法が広く行わ
れていたがその効果は乏しいと結論された２０）．
当時は抗癌剤の副作用に対する対策も不十分で
あったため，術後補助化学療法の完遂率が低く
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図1 京都府立医科大学での完全胸腔鏡下肺癌手術風景．術者・助手・介
助看護師は患者頭側に配置したハイビジョンモニターで拡大視し手
術を行う．



十分な薬物投与がなされなかったことが効果を
得られなかった要因のひとつではないかと推測
されている．そして，1990年代半ばには，術後
補助化学療法に対して，術前に行う新しい補助
化学療法“neoadjuvantchemotherapy”という新
しい概念が脚光を浴びた時代があった．スペイ
ンのRosellRと米国MDアンダーソン癌セン
ターのRothJAは相次いで，ランダム化比較試
験によって術前化学療法の有効性をleading
journalに報告し，多くの呼吸器外科医はこの2
報に熱狂した２１）２２）．しかし，その後行われた多
くの臨床研究では術前補助療法の有効性を証明
できず，現在でも診療ガイドラインにおいてグ
レードC1として考慮してもよいと記述される
にとどまる１３）．そして，術前補助化学療法の有
効性が不透明なまま迎えた2000年代半ばには，
シスプラチンを含めた術後併用補助化学療法の
有効性を示す報告が相次いで発表され術後補助
療法が復権した２３‐２５）．そして，本邦からは病理
病期I期症例に対するテガフール・ウラシル配
合剤を用いた術後補助療法の有効性が示され
た２６）．現在のガイドラインでは，T1bのIA期と
IB期にはテガフール・ウラシル配合剤，IIA-IIIA
期にはシスプラチン併用化学療法の補助療法が
グレードBで推奨されている１３）．
実臨床では術後補助療法による対応ではIIIA

期の根治や長期生存が得られにくいため，切除
可能な縦隔リンパ節転移を伴った臨床病期IIIA
期には術前導入療法後に外科切除を行われてい
ることが多く，現在の焦点は術前導入療法に放
射線治療が必要か否かという点におかれてい
る．一般に局所制御には放射線治療を加えた方
が有利と考えられているが，最近の報告では術
前化学療法と術前放射線化学療法の間で全生存
率と無再発生存率で差を認めていない１４）１５）．術
前治療に放射線照射がなされているか否かは，
手術の難易度に関わる重要な点であり，今後呼
吸器外科医としては注目すべき課題である．
また，近年の癌薬物療法の進歩は局所進行肺

癌に対する外科治療の機会を増やしていると思
われる．加えて，放射線治療もかつての単純X
線による照射シミュレーションからCTによる

よりきめ細やかなシミュレーションとなり，健
常肺への不必要な照射を極力減らす努力がなさ
れている．さらに，手術における全身麻酔管理
と血管外科手術の安全性が高まり，かつてはハ
イリスクであった心大血管合併切除も可能と
なってきた（図2）．このような臨床医学各分野
が進歩する中にあって，心肺機能を含めた耐術
能が十分な局所進行肺癌患者では，手術・化学
療法・放射線治療を合せた”tri-modality”とい
われる集学的治療により根治を目指すことが望
まれる．切除可能な縦隔リンパ節転移を伴った
臨床病期IIIA期は，“tri-modality”の良い適応候
補であり，現在その5年生存率は30～40％であ
るが今後さらに治療成績は向上していくものと
確信する．

肺癌外科治療の展望

肺癌診療において呼吸器外科は手術を担当す
る診療科であるが，肺癌患者自身には外科も内
科も関係なく，ただ適切かつ最大限の肺癌治療
を望んでおられるはずである．一部の早期癌と
進行癌を除き，肺癌治療の原則は集学的治療で
あり，常に呼吸器科として内科・外科・放射線
科，さらには病理診断科の臓器横断的な連携が
重要である．手術に際しては高度な管理技術を
要する麻酔科や，隣接臓器合併切除に際しては
心臓血管外科・消化器外科・整形外科などとの
連携も必要である．このことは各方面の診療レ
ベルが向上する中で肺癌以外の固形癌でも同様
であろうと推察する．今後は上述した局所進行
肺癌に対する根治的集学的治療に加え，再発転
移患者に対する外科の役割が求められる可能性
がある．すなわち，癌薬物療法が発達し，元気
な長期担癌生存患者が増えれば，次の薬剤選択
に際して“re-biopsy”が重要な意味を持ってく
る．現在は，気管支鏡検査や経皮生検などの比
較的侵襲の少ない生検が中心であるが，今後は
外科的生検が要求される場面も想定されるであ
ろう．また，当初切除不能としてなされた化学
放射線治療が著効した場合には，遠隔転移がな
ければSalvage手術も考慮しうる．
また，手術そのものを考えた場合に，私ども
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呼吸器外科医は病期に応じた個別化された最善
の手術を適応してゆく責務がある．他の分野に
違わず個別化医療の時代を迎え，早期癌には胸
腔鏡や切除範囲の縮小を図る低侵襲手術で肺機
能温存を図り，局所進行癌には集学的治療で根
治を目指すことが望まれている．一方で外科医
は手術技術を研究し修練することは当然である

が，技術的なことのみにとらわれて視野狭窄に
なることなく，腫瘍学的な側面も考えながら
個々の患者の病態に応じた最適な治療を提供し
なければならない．
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