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要 旨

Imi像診断機器の進歩，検診の普及などにより早期の小型肺ﾙW,iiIWIは増加し，それに伴い肺癌

手術例も年々墹加している．肺癌外科治旅にlfI連し，主に胸腔鏡衲肋下手術,縮小耐ilijについて

述べる．胸腔鏡袖肋1く手術(Video-assisle(IThoracicSurgely,VATS)は，内視鏡をII"腔内に挿

入しモニターを兇ながら行う胸部手術の総称で，肺癌に対しても広く用いられている．標準開

胸手術と比しVATSは，手術@'1が小さく韮容liliで優れ， また，身体的な負担が少なく, -r術後痙

猟の!|歴減，合併症頻度の減少，早期|['l復などの点で効果が期待できる． しかし,VATSでは，モ

ーター視による立体把梶がIfl難な点，操作ﾉｲ1度や器具の制|眼により，進行癌症例や比校的難度

の商い手術f技の遂行が|水l雛な点などいくつか欠点があり,8111ｷ点では，癌の根淌性，安全性を

催先した上で，アプローチ方法として儲Iilﾙl胸手術とVATSとの選択を行うように位樅づけら

れている．肺撫外科治旅において， 11崎のｲ〃I§するlii葉を切除する術式を肺葉切除, 1つあるい

は数|X域を切除するものを区域切除, 111耐斑のｲf在する部位のみを切除する術式を部分切除と呼

んでおり，区域切除と部分切除からなる縮小切除は肺切除範|〃lを減じ，残存肺容i,t, IIfl股機能を

より温存するための術式である．現行のガイドラインにおいてはllili癌の標準術式はlli雌切除で

あり，繩々の理ll1でll,ii雌切除が倒難と琴えられる忠肯に対しては縮小手術が許容される． また，

一部の早期小ji!IIIIi州症例では，肺莱切除が11能な呼I吸機能，全身状態であってもll,li雌切除と|司

呼の治療効果を1ﾘ1時しA'i械的に縮小f術が選択されることもある．現在， 日本および北米で小

型llili蝿症例に対するll,li梁切除と縮小手iliiの火&兇棋多施設ランダム化比較試験が進行!|1であり，

今後これらの試験のﾎ1'i采によっては， ‐部の小皿肺癌に対して縮小手術が櫟唯泊療となり縛る．

しかし，胸腔鏡補助下-r術はモニター|:でllili内の腫瘍を祝縄することができず， また，小切開刺

から手術を行うため, ll'li深部の小型肺病変や，すりガラス陰影を-iを体とする病変の位樅を手術

巾にl司定するのが非附にIｲ《l難である． したがって，いずれも低侵襲を目指したVATSと縮小手

術の両立は困難であり， さらなる手技の謝熟，新たな手技,機器のIIM発が望まれる．
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会の肺撫診旅ガイドラインにおいては，胸腔鏡補

助下肺雌切除は“|臨床病期1期ll'ii癌に対するlli1腔

鏡袖助下ll,li雌切除は，科学的根拠は-|-分ではない

が行うことを考腫してもよい（グレードC1)"と

記救されている3).VATSでは，モニター祝によ

る立体把握が|ｲj雌な点，操作角度や器具の制限に

より，進i了撫症例や比較的雌j蔓の高い手術手技の

遂行がM《l雌な点などいくつか欠点があり，症例に

よっては』f術の中身，衝が標準|;ll11m手術に劣る可

能性が示llをされている&'). lliliﾘﾙ汗術については州

の根沿'|'|§がアプローチの低股襲性の縦牲になって

はならないため，ガイドライン上胸腔鏡補助下手

術は，その適応を早期肺猫(I期ll,li癌）で，難易

度の低い手術に限局している． また，標準IMIIMIl,li

粟切除とVATS肺難切除を比校し，手術時I81,出

1m恥， ドレーン淵侭期lll1, {li院I｣数，術後底ﾙiiに

関してはilij俳間で有意差はなかったとの報告もあ

り5)，現時点で肺癌に対するIlm腔鏡lli助下手術は，

癌の根治性，安全性を優先した上で，アプローチ

方法として標準開胸手術とVATSとの選択を行う

ように位'尚!づけられている．

はじめに

llili癖症例は年々墹力IIしており，それに伴いllili)"

手術症例も増加している． 1933年にllili撫の手術と

してllili全摘術が施行されて以来'), llili蝿手術は墹

加，発腱し, H本IIM&li外科学会の学術調森による

と，本州では2013年に37,008例のll,li撫に対する

外科治旅が行われている2)．術前検在，手術!|'の

麻酔衝理，手術手技や機器，周術期符理の進歩に

伴い, llili癌手術の安全性，成紋ともに向｣北てい

るが, ll'li癌外科治療に|兇|連し，喪に胸腔鏡hli助下

手術,縮小手術について述べる．

胸腔鏡補助下手術

(Video-assistedTh()racicSurgery,VATS)

l1m腔鏡袖助下手術(VATS)は，直侭5-101nm

の内視鏡を胸腔内に挿入しビデオモニターに映し

出された胸腔内の映像を兇ながら行う胸部f術の

総称で，近年，肺癖に対する肺切除症例でも広く

用いられる手術手技である．以前の標準|冊lIlmf術

では, 20-25cmの手術#'1で, l1ﾉj骨を一部切離し，

|淵胸器で肋間を附火しf術を行っていたのに対

し,VATSでは手術術l1が小さく美容而で似れ， ま

た，身体的な負担が少なく，手術後痒ﾙ術の!"IIf,

合併症頻度の減少，早期l''l復などの点で効果が期

待できる. 5-8cm懸腹の手術#'1で, #'1からのI帥M

とモニター祝を併川するhybridVATSと, 3-4cm

程度の手術#11で，モニター祝のみで行う完全鏡視

下手術とに区別することもある．本邦でも，検診

の緋及やI血i像診断機器の発達に伴うll'ii野末li!i小型

lliliIM;例の増加や，光学|馴縦器のハイビジョン

化や、助縫合器，エネルギーデバイスの改良，将

及に|､ドうVAflS手術手技の向上などによりll,li癖に

対する胸腔鏡補助下手術の削合は年々哨加してお

り， ’1本胸部外科学会の2013年の学術i"ffでは，

jrllili撫子術症例の7().8%がVATSで行われてい

る．当|淀でもVATS手術手技が確立，習熟されて

きたことに伴い徐々にVATSIliii癌手術|#l1がjWIII

し， 2014年の全ll,li癖f術|#11 108例II1 , 741#ll

(68.5％）がVATSで行われている. |=14xll,li撫学

縮小手術（区域切除部分切除）

ヒト lliliは灯が上，中，下梁の3梁に，左が上, 1mr

葉の2難に分かれ， さらにそれぞれの肺葉は解剖

学的に似放の区域からなっている．肺癌外科治旅

において， ルR甥の作在するllili雌を切除する術式を

llili難切除, 1つあるいは数lx城を切除するものを

区域切除II!K甥の存在する部位のみを切除する術

式を部分切除（喫状切除） と呼んでおり，区域切

除と部分切除からなる縮小切除はll'li切除範囲を減

じ，残存lllli容.l,t, llVl股機能をより温存するための

術式である． 1995年にGinsbergらが小型肺撫に

対する肺雌切除と縮小切除のランダム化比絞試験

の成絨を鞭告6)，縮小手術群において局所再発が

有意に墹力| |したことから, llili蝿に対する標準手術

は肺葉切除と結論し，本州のllili撫診旅ガイドライ

ンにおいても .'I臨床病期IまたはII期非小荊ll胞llili

癌で外科切除可能な悠曼荷に対する術式は, llili蕊以

上の切除を行うよう勧められる （グレードA)''
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術を行うため, IKI!lllll対脱に擁していないI,li深部の

小捌ll,li柄変や，すりガラス陰彬を主体とする病変

の位li@''lを手術!|!に同定するのが非術に|ｲ《|雌であ

る．以前のIIMllilf術の際には実際にi'lifでll,liをよ

く触れてIIII癌の位lr.'iを検索することができたが，

小UJIM#'lからでは散水の指だけで検索せざるを得

ないため, l匝甥の位li''i, 1tllllがilそ雌に把捉できな

いことも少なからず経験する． また, ll'li雌切除を

行う甥合は， I､鳩の位|趾が11<雌に認識できなくと

も1K甥が存在するllili雌を切除することで脈瘍を完

全切除することがIII能であるが，縮小切除におい

ては，獅刑ll胞の過残がないようにﾙf癌から| -分に

Mi離を取ってll,li'ﾉﾐ'【'iを切離する必要があるため，

ll'f甥のlli雌な位|冊，範llllの把握が必領である． し

たがって,VATSは耐,lii#'lを小さくすることによ

り， また，縮小手術はll,li切除範|"|を少なくするこ

とにより，いずれもよ()忠尚の負担が少なく低侵

襲を迅求するための耐iliif技であるが，そのl'lj立

は|ｲ《|雌である. Sal()らはバーチャル気櫛支鏡，

31)-CTを川い， 父(櫛;支鏡ドに肺炎miに色業をI噴

沸し,VATSW,lij!|!に色糸を視認しながらﾙf甥の

部位やll,li切離線を縄縦するvirtualassisledlung

mapl)ing(VAI"-MAP)を|ﾙ1発，そのｲ丁川性を報

告した9). l↓体的にはバーチャル気補:支鏡でlli表

miのマーキング位樅にうﾐる父(祷支を|両l定, Inl定さ

れた父(智支よりカテーテルを臓側胸膜近くまで挿

入し色紫をl噴瀧,CT批影しIIIK瘍とマーキングの

位|〃を確認後31)-CTを拙築,3次元でll!m甥とマー

キングの位i尚狼l係を把侭しVATSf術に望み，術

'l!に色米の位II'.'!から1，脇の部位，切離線などを決

定する〃法である. ili院でも京都大学1§雌の多施

設共|, il研究に参加し, ll'li州に対する胸腔鏡ドの縮

小手術の際にVAL-MAPの技術を川い，その有

効‘|'|;を災感している．今後も, ll,iiWf術旅例に対

し，より碓実でかつOW必蝿なll"腔鏡補助ド縮小手

術を行うため， さらなる技術の発腱，あたらしい

f技の|淵発が望まれる．

と記i股されている3)． しかし， “臨床病期I期非

小糺ll胞肺癌で外科切除が可能であるがllil雌以上の

切除が不可能な忠箭には，縮小切除（|天城切除ま

たは喫状切除）を行うことを考脳してもよい（グ

レードC1)"とも記,|kされ3),COPD, llll'i'i性llili

炎などの既存のll,li疾心に|､li･,II,F吸機能の低下，以

前の肺撫治旅などによるllili切除後，併ｲ疾忠に伴

う全身状態不良などのml!I11でllili雌切除が|水|雌と考

えられる忠者に対しては縮小r術が前:祥される．

また，近年のより小型で早191のll,li蝋症例のjW加に

伴い，同症例に対し, ll'li難切除が可能な呼I雌機能，

全身状態であっても1li蟠りj除とl'il等の沿旅効果を

期待し縮小手術が選択され，その良好な術後成絞

が側告されている．当院およびそのIMI述施設から

も，すりガラス陰影主体の小型病変で，術I|!迅速

組織診で上皮lﾉ1腺撫とi診断された症例に縮小f術

(主に部分切除）を行い術後i'i発なく全例′kがし

たという報告や7), lllli像所兇にかかわらず2cm以

~ドの小ﾉiIIK甥に対し縮小fi,lii (主にIX城切除）を

行い, |｢il病変に対するll,li雌切除を行った症例とl司

等の術後成絨であったH),群の報併がなされてい

る． これらの結果も反映し，現行のガイドライン

では“臨床病期IAIUI,雌人ll!Mfif2cm以卜の非

小細胞肺撫に対して, l'l'i像所見，病変の位世など

を勘案したうえで縮小切除(I><域切除または喫状

切除） を行うことを号胆してもよい（グレード

C1)｡， と記紋されている．現在， Ⅱ本および北米

で小型肺癌に対するll,li雌切除と縮小f術の大規模

多施設ランダム化比校i武験が進ir1 l 1であり，今後

これらの試験の絲果によっては， 部の小咽肺蝿

に対しては縮小r術が標準流療となり得る．前述

のH本胸部外科学会の2()13年の‘,if:術調介では，

本州での全肺撫fi,lii例における区域Uj除は

10.3％，部分切除は13.4%であるが2), ノ>後，大

規模多施設ランダム化｣･上'陵試験の結果などによ

り， さらに噸川する11能性がある．

胸腔鏡補助下縮小切除

ま とめ

胸腔鏡袖助下手術は，モニター上でll,lilﾉ1の11甥

を視認することができず， また，小切IIM#'lから手 胸腔鏡hlilMj~ |fW,lii (VATS)によるll,li州外科治
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旅は，整容面で催れ， また(i'l部揃の減少，早期回

復などの点で効果がlﾘl侍できる．忠背のニーズも

商まり，今後もf術激はjWhllすると考えられるが，

ﾙ輔の根流性，手術! | !の忠背の安全性を似先した上

での恢砿な症例選択も必‘災である． また, ll'li切除

範州を減じた縮小耐liiは一・部の早期llili州における

標準治療となる可能性があり，今後もその-f術手

技は多くの肺獅症|"llにおいて適応されるが，先述

のVATS手術手技との併川は|ｲ1雑な点もあり， さ

らなる手技の習熟，新たな手技のI肘発が望まれる．
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