
肺癌診療をこおける最近の進歩

PrognOStiri111PliL,乙ttionsL1ffibll0ticfocus(sLlとIrl

irlSmallperiphel･allungcanLler.:llllPr..T . S L l r L,.

Pathol.,4:365-373,1980,

性寝癖状陰影 :臨床放射線増~Tu号.ltq:料)6-82;L

1973.

6)鈴未 明,難波燥治: 肺腫燐の診断技術の進歩,

X線診断,日本胸部疾患学会雑誌,12:63ニトGJll.

197･1.

TIShim osato.Y..kodama.T.andKameya,T.:

MorphogemesisofperipheraHypeadenocayicinoma

orthelL‖1g''InSllinlいSt,lt01'‥ 九･･tel.rI1med㌔.1.R‥

329

andNettesheimP.,eds.,MorphogeneSisofhm宮

｡こlnLltlr.＼rOl.1:p.65-89CRCpress.FIoridil,

1982.

8)真鍋俊明: カラ-ア トラス肺腫癖の病理診断,第

1聾,腺癌,p.57-loョ,金芳堂,東鼠 1992.

9)田中 昇,他: 臨床晩餐ア トラス5,細胞診,p.9竣-

116,医歯薬出版,東京,1985.

10)下里幸雄,他: 肺癌の生検と細胞執 医学番院,198凱

111江村 巌.白浜美佳,渡辺 徹 , 内藤 真: 繊維

化巣 (はん痕)や浸潤性増殖を示す癌組織のほとん

どない細気管支肺胞塑腺癌の検討. 日本臨床細胞学

会雑誌.:13:19-26.199Ll.

4)肺癌における胸腔鏡手術の意義
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は じ め に

近年ビデオ装置や各種自動縫合器の開発により胸腔鏡

予での手術が可能となった.胸腔鏡手術の技術的遊歩は

急速で,すでに肺生検.気胸,肺や胸壁の良性腫壕たど

では胸腔鏡手術が標準的な術式となった感がある1).現

在胸腔鏡手術の可能性が退避されているのは肺癌手術で

ある.我々の施設 も肺癌の標準手術である肺葉切除+リ

ンべ節郭清を胸腔鏡手術で行う技術J)確立を目指 してき

た望).現時点での肺癌の胸腔鍍手番の接衝的到達点と将

来の可能性を報告する.

対 象 と 方 法

平成 5年L,1月かi､'末梢型で,臨床病糊 TINOMO の

肺癌症例に胸陛鏡下でしり肺華切除と肺fllL 縦隔 りンバ節

の郭清を行った.NO の判定は縦隔条件の胸部 CT で

内科,外科の複数の医師によって決定 した.手術は分離

片肺換気,側臥位で,術者は患者の前方,助手は後方に

位置 し,それぞれの前方をこビデオデスプレイを 1台ずつ

配置 した.第6肋間,小肢嵩線上に 10mlTl胸腔鈍用ポニ

トを拝見 し胸腔内の観察を行い,胸膜播種,腺癌浸潤,

リソバ節転移を評価 した.胸壁浸潤, リソバ節転移,広

範囲の癒着,高度の分菓不全例は胸腔鏡手術の適応外と

し開胸手術に移行 した.胸腔鏡手術の適応と判断 した例

には第8肋間,中厳窟線上 12mm 手術器具周ポ- 卜を

挿入 し.第5肋骨上線.前肢嵩線上に 6-8cm の小開

胸を加え,小開胸劇から自動縫食器の誘導,血管の結簸,

切除肺の摘出を行-〃､た (Fig.ll.手術操作に困難をき

たし危険上判断 した場合は,小開胸を拡大し第5肋骨を

約 10cllltJ)間隔で2-I)F軒切離 して片手の{.左胸陛内に挿

入して胸睦鏡手術を続行 した.血管処理は主に ENDO-

GIA-2.5で縫 合切離 したが,自動縫 合が不可能な場合

は2重結熟を行った.気管支縫合はすべて TA30を用

いた.stapleは上華.下葉狛こは 4,8nlm 針,中葉支

には 3.5mm 針を使用した.

結 果

男9例,女4例,65歳から80歳,平均65歳の13例が対

象例となった.膜胸播種 1例,胸膜癒着1例,肺動脈周

囲リンパ節の炎症性癒着 1例の3例が胸腔鏡手術不可能

例であった.胸腔鏡手術の肺葉切除例は右上菓切除3例,

右中薬切除 2例,右下葉切除 2例,左下薬切除 3例の10

例であった.最初の症例は末だ胸陛鏡手術が技術的に未

熟な時期であり, リソバ節郭清を開胸で行ったが,後の

Fig.1 Thetwoth(つraeOSCOPyportsand
theaccessI.horacotomy

9例は胸腔鏡手術で肺門縦隔の りンパ節郭清も行った.

9例の鼠織型は扇平上皮癌2例,腺癌 8例であった.

術後の病理組織学的分懐による TNM は全例 TINOh･JIO
であった.手術時fi凱よ1時間55分かL､_14時間40分まで平

均2時間魂分であった.出汲藍は少なく術後輸血を必要

とした例はなかった.術後経過は全例良好で重篤な合併

症なく術後14日かLt)18日までく･こ退院 した_堵痛は軽微で

手術側上肢の運動制限もなかった.最長 1年間の術後経

過観察期間であるが,癌再発例は無い (Table1).

考 察

最近のビデオ装置,自動縫合器の目覚ましい進歩は多

くの疾患に対する胸腔鏡手術を可能にした1). しかし現

時点では胸腔鏡手術は単純な手術操作に限られている.

肺癌手術は血管処理,気管支縫合, リンパ節郭清など擾

准危険な手術操作の連続である.それにもかかわらず肺

癌手術を胸腔鏡手術で行おうとする試みがはじまってい

る2)-4).現在肺癌の胸腔鏡手術には二つの問題点があ
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Tablel 9CasesOfVATSIobecto111〉･and
lymphnodedissection

AgeSex Lobectomy Histology TNM Opeワtiontlrne

68 ど Ri宮htlowerAdeno T一NOMO 2:lO

76 F RightupperAdeno TINOMO 2:25

65 F Leftiower Adeno T一NOMO I:55

72 M RightupperAdeno TINOMO 逮:40

76 M Rightmiddl亡､Squam｡uSTINOM:0 2:00

73 M Leftlower Aden(ー TINOM(ー 3:1(ー

57 M RightupperAdeno TIN〔)M〔) 2:20

70 F Lertlower SquamousTINOMO 2:05

ら.-つは肺葉切除をこ伴う技術的な問題であり,もう一

つはリソバ節郭清に伴う敬治性の問題である.技術的な

問題は,10mm 程度の胸腔鏡ポ… 卜からすべての手術

操作を行おうとすると,使用可能な手術器具が限定され

ることである.このため開胸手術でやれば短時間で安全

に行える操作でも,胸腔鏡手術では長時間かかる危険の

多い操作となってしまう,この問題を解決するため我々

は胸腔鏡ポ- 卜の他に 6-8cm の小開胸を加えた1).

開胸手術用の自動縫合器や手術器具を胸腔内に導Åする

ポー トとして小開胸を利用することで,飛躍的に操作性

が向上し,短時間で安全な胸腔鏡手術が可能になる,現

在欧米で報告されている肺癌の胸腔鏡手術も小開胸を併

用している3)隼 現在の胸腔鏡手術の技術的レベルでは

肺癌手術は小開胸併用で行うべきであろう.もう一つの

問題は胸腔鏡手術で開胸手術と同じリソバ節郭清ができ

るかという疑問である.胸腔鏡手術ではリンパ節郭清,

特に気管分岐部リンパ節の郭清では困難を伴うことが多

い.本邦では標準的肺癌手術ではリンパ節郭清を行う,

不完全なIjソバ節郭清は治癒切除として認められない.

以上の理由から現時点では我射 ま胸腔鏡手術の適応例を

リンパ節転移の確立の低い臨床病期 TINOMO 症例をこ

限定 している,胸腔鏡手術は開胸手術をこ比較して術後合

併症が少なく,術後の回復,社会復帰が早く,術後痛痛
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が少ないなど多くの利点を持っている5)6).今後ヘリカ

ル CT の普及などで肺野塾肺癌の早期発見例の増加が

期待されているが,胸腔鏡手術はこれらの症例をこ対する

標準術式となりうる可能性を持っている.

ま と め

末樽型で,臨床病期 TINOMO の肺癌症例9例に小

開胸を餅属した胸腔鏡手術で肺秦切除+リンパ節郭酒を

施行した.手術は安全,短時間で行われ,術後経過も良

好であった.胸腔鏡手術は近い将来に束縛発生の病期Ⅰ

期肺癌例の標準術式となりうる可能性がある.
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