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52.4％から 61.7％へ増加した2,4）．患者年齢は過去 10 年
間常に 70 歳代が約 40％で最も多いことには変わりはな
いが，80 歳以上の患者割合が毎年着実に増えており，
2007 年の 8.7％から 2016 年の 12.5％と約 1.5 倍になっ
ていた2,4）．

これらをまとめると，最近の肺癌手術の傾向は，手術
数は毎年増加しており，胸腔鏡手術が全国的に広く普及
していること，肺全摘術の施行例が減少し，縮小手術で
ある部分切除術や区域切除術の施行例が倍増しているこ
と，臨床病期 IA 期の割合や 80 歳以上の高齢患者が増
加していること，となる．IA 期割合の増加は，CT 検
査の普及と画像診断の向上により，最大径 2 センチ以下
の小型肺癌が発見されやすくなったことに符合すると思
われる．これら小型肺癌に対して，部分切除術や区域切
除術の増加がもたらされていると推察する．加えて高齢
患者の増加により，機能温存を目指して肺全摘術を回避
する，肺葉切除術ではなく縮小手術を選択する機会が増
えていると考えられる．

3.　肺全摘術を回避するための気管支形成術，
肺動脈形成術，自家肺移植術

肺動脈や中枢側気管支へ浸潤する進行非小細胞肺癌
stage IIIA の場合は，気管支および肺動脈を合併切除し
再建する気管支形成術，肺動脈形成術を加えることで，
肺全摘術を回避できる．切除する気管支や肺動脈の範囲
により，気管支の場合は楔状切除か管状切除（スリーブ
切除），肺動脈では直接縫合閉鎖，パッチ形成，端々吻
合を選択する．

これらの気管支・肺動脈形成術を加えても，中枢から
末梢へ広範囲に浸潤する肺癌の場合は，肺全摘せざるを
得ない．たとえば右上葉から下葉入口部まで進展する肺
癌では，右肺底区は温存可能だが，通常の気管支形成，
肺動脈形成では右肺底区が下肺静脈で固定されているた
め主気管支，主肺動脈と右肺底区の区域気管支，肺動脈

1.　緒　　言

最新のがん統計によれば，原発性肺癌は癌罹患数の第
3 位であり，その死亡数は各種臓器癌のなかでも第 1 位
を占める1）．それだけに，肺癌の治療に関わる変革は国
民にとって大きなインパクトになる．近年の肺癌診療
は，肺癌診療ガイドラインで免疫チェックポイント阻害
薬による治療が推奨され一般化したことや，ロボット支
援手術が保険診療で認められるようになったことなど，
大きな変化を来している．

本稿では，まず原発性肺癌のうち主として非小細胞肺
癌を対象とした手術治療に関して近年の動向を解説す
る．次に，進行非小細胞肺癌に対する挑戦的治療の一つ
として，自家肺移植術について紹介する．最後に，呼吸
器外科領域の低侵襲手術として，ロボット支援下手術を
紹介し，当科における最近の取り組みについて述べる．

2.　原発性肺癌に対する手術

本邦の原発性肺癌に対する外科治療の動向は，日本胸
部外科学会学術調査をたどることで知ることができる．
1997 年から約 20 年にわたる変遷をまとめた．原発性肺
癌に対する手術は毎年増加を続け，直近の 2016 年では
42107 件である2）．20 年前 1997 年の 14590 件3）と比較
して 3 倍近くに増えたことになる（図 1）．胸腔鏡のモニ
ター視を併用し 8 cm 以下の小開胸創で実施される胸腔
鏡手術（VATS；Video-assisted thoracic surgery）の割
合は 1997 年の 46％から 2016 年の 68％に増加した2,3）．
術式では 1997 年以降，肺葉切除術が最も多く 70％台を
占めるが，2016 年までの 20 年間でその割合はわずかな
がら減少傾向にある．肺全摘術は明らかに減少し，現在
では肺癌手術に占める割合は 1％程度となった．一方，
縮小手術である部分切除術と区域切除術は合わせると
11.4％から 25.3％となり，2 倍以上の増加を示した（図
2）．臨床病期 IA 期の割合は 2007 年からの 10 年間で
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は吻合できない．右肺全摘術を行えば，55％近くの肺
機能を失うことになり，術後の ADL 低下が避けられな
い．このような患者さんに対して，肺移植の技術を応用
して，肺全摘後に体外で癌の浸潤がない右下葉もしくは
右肺底区を切り分け，主気管支，主肺動脈，上肺静脈と
吻合する「自家肺移植術」（図 3）が報告され，根治性と
肺機能温存が両立できる方法として注目されてい
る5〜7）．いったん病巣ごと片肺全てを体外へ取り出して
肺保存液で還流することにより，温存可能な肺組織を切
り分ける作業が容易になる，再吻合後の虚血再灌流障害
が抑えられるなどの利点も指摘されている7）．

当院での実施例を提示する．59 歳の女性．検診で胸
部異常陰影を指摘された（図 4 右）．10 本×40 年の喫煙
歴がある．精査の結果，右上葉の肺腺癌と診断された．
腫瘍は右上葉から中葉，下葉 S6 へ浸潤し，肺門リンパ
節は #12u と #11s に転移が疑われたが，縦隔リンパ節
には腫大を認めなかった（cT3N1M0 stage IIIA）．右肺
底区は腫瘍の浸潤がなく，温存可能と判断した．獨協医
科大学病院倫理委員会において進行肺癌に対する自家肺
移植術による治療プロトコールの承認を受け，患者さん

から書面で同意を取得した後に手術を行った．まず右肺
全摘術を行い，バックテーブルにて摘出した右肺を肺保
存液で還流した．続いて右上中葉 S6 区域切除を行い，
右肺底区グラフトを作成した．右肺底区グラフトを患者
胸腔内へ戻し，右主気管支とグラフトの区域気管支を，
主肺動脈とグラフトの区域肺動脈を，上肺静脈とグラフ
トの下肺静脈を吻合する自家肺移植術を行った．手術時
間 359 分，総出血量 305 g であった．術後右肺底区グラ
フトに虚血再灌流障害を発生することなく，良好な再膨
張が得られた（図 4 左）．経過良好にて第 28 病日に独歩
退院した．術後補助化学療法を加え，1 年目に右鎖骨上
窩リンパ節への転移を認めたため，鎖骨上窩リンパ節の
郭清術を行った．以降の再発はなく，術後 5 年経過し生
存中である．

このように，肺移植の技術を応用した自家肺移植術
は，進行非小細胞肺癌に対する手術として，肺全摘を回
避しながらも根治性と機能温存の両立がはかれる方法で
ある．いまだ挑戦的治療ではあるが，恩恵を受ける患者
は確実にいるため，今後検証を重ねていく必要があると
考える．
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図 1　原発性肺癌の年間手術件数

図 3　自家肺移植
右肺全摘後に癌の浸潤がない右下葉（または肺底区）を切り分け，右主気管支，右
主肺動脈，右上肺静脈と吻合する．
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図 2　原発性肺癌に対する術式の変遷
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4．ロボット支援手術

肺癌に対する胸腔鏡手術は 1992 年に報告されて以
降8），本邦にも導入され 30 年近く経過した．先に述べ
たように，2016 年現在では原発性肺癌に対する手術は
約 7 割が胸腔鏡手術（VATS）により行われており2），
低侵襲手術として広く定着している．VATS は開胸手
術と比較して周術期の合併症率や死亡率に有意差はない
が，遠隔再発率や 5 年時の全死亡率では VATS が有利
であると報告された9）．胸壁へのダメージが少なく，術
後の創部痛や Quality of Life に関しては VATS の方が
優れており10），患者さんの低侵襲手術に対するニーズ
は高い．

低侵襲な胸腔鏡手術の発展型として，手術支援ロボッ
ト da Vinci Surgical System が呼吸器外科領域にも導
入されている．da Vinci による手術は，高精細カメラ
による鮮明な三次元画像をもとに自在に動く高性能の手
術器機を医師が操作して行う胸腔鏡手術である．従来の
胸腔鏡に比べてより良い視野と操作性が得られ，精緻な
動きで手術が可能になる点が最大のメリットであるが，
現時点では従来の胸腔鏡手術を凌駕する優位性は証明さ
れていない．

呼吸器外科領域では，まず縦隔腫瘍手術を対象に導入
され，胸腺腫に対する胸腺摘除術や気管支原性嚢胞に対
する腫瘍摘出術の報告がなされた11,12）．続いて肺癌へと
応用され，本邦初の右上葉肺癌に対する肺葉切除と縦隔
リンパ節郭清術が 2009 年に報告された13）．2018 年 4
月にはロボット支援による胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術（肺

葉切除または 1 肺葉を超えるもの）と胸腔鏡下良性縦隔
腫瘍手術および胸腔鏡下縦隔悪性腫瘍手術が保険収載さ
れるに至り，ロボット支援手術を開始する呼吸器外科施
設が増えてきている．

ロボット支援手術を開始するには，日本内視鏡外科学
会の指針と日本呼吸器外科学会の定めるガイドラインに
則った準備が必要である．当施設においても，2019 年
1 月から導入に向けたオンライントレーニング，オンサ
イトトレーニング，オフサイトトレーニング，da Vinci
手術チームによる施設見学を実施した．2019 年 6 月に
は，プロクター医師を招聘して第 1 例目の肺葉切除術を
行ったので，その症例を提示する．

患者は 79 歳の非喫煙者女性．他病観察中に撮影した
胸部 CT にて右上葉の結節影を指摘された（図 5）．気管

図 4　原発性肺癌に対する自家肺移植術
左：術前　右：術後 X 線写真
移植した右肺底区の含気は良好である．
右肺全摘を回避し，肺機能を温存できた．

図 5　第 1 例目ロボット支援手術（右上葉肺癌）
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支鏡検査で腺癌の確定診断が得られ，cT1bN0M0 stage 
IA2 と判断された．大動脈弁閉鎖不全症を合併していた
が，心臓超音波検査では心機能良好であり，心不全兆候
も認めなかった．CT 画像上，右肺の分葉は非常に良好
であり，ロボット支援手術の対象例として適すると判断
した．書面にてロボット手術実施の同意を取得し，
2019 年 6 月に手術を行った．

全身麻酔，分離肺換気下に患者を左側臥位とし，手術
台はジャックナイフ位とした．右第 8 肋間に 1 つ，第 7
肋間に 2 つ，第 6 肋間に 1 つの da Vinci 用ポートを挿
入し，さらに第 4 肋間前側方に 4 センチの小開胸をお
き，助手孔とした．胸腔内には癒着や播種は認めず，術
前評価の通り分葉は良好だった．胸腔内の剥離操作は
da Vinci にて行い（図 6），血管や気管支の処理は助手
孔もしくは鉗子を抜いた da Vinci のポートから自動縫
合器を挿入して行った．ロボット支援下に右上葉切除を
完遂し，4 センチの助手孔から肺を体外へ摘出した．手
術時間 358 分（内コンソール時間 274 分），出血量 97 
mL であった．術後創部痛も軽微であり，経過良好にて
第 12 病日に独歩退院した．

今後もロボット支援手術に適した症例を選択し，慎重
に経験を重ねていくことで，当科におけるロボット支援
手術の定着を図り，低侵襲手術のニーズに応えられるよ
うにしていきたい．

以上，原発性肺癌手術に対する学術調査の動向をもと
に，最近の肺癌手術治療に関する話題と当科の取り組み
について述べた．
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