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肺癌に対する低侵襲手術と周術期化学療法の現状
（地方独立行政法人京都市立病院機構京都市立病院　呼吸器外科） 

村西　佑介　　竹内　粹葉　　河野　朋哉　　宮原　亮

要 旨

肺癌に対する胸腔鏡手術は一般化され，ロボット支援手術も普及してきている．また，今までは肺葉切除が標準術式であっ
たが，小型肺癌に対しては区域切除や部分切除等の縮小手術が標準になる可能性がある．そして周術期治療に免疫チェックポ
イント阻害剤，EGFR-TKI も使用可能となった．呼吸器外科医は外科的技術向上に加え，患者個々の病状に応じた手術アプロー
チと術式の選択，そして最新の周術期治療の知識が必要である．

（京市病紀 2024；44：1-6 ）
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緒 言

呼吸器外科領域の手術では，患者の胸部に数か所の小
さい創を作成し，鏡視下手術用スコープで得られた画像
をみて行う胸腔鏡手術が一般的である．最近では一つの
手術創から行う単孔式胸腔鏡手術や，ロボット支援胸腔
鏡手術も普及してきている．呼吸器外科手術でのアプ
ローチ方の変遷，特にロボット支援手術についてと，近
年遭遇する機会が増えている小型肺病変について述べる．

また，肺癌手術後補助化学療法では 2022 年より PD-L1
陽性肺癌には atezolizumab が，2023 年からは EGFR 遺
伝子変異陽性肺癌には osimertinib が適応となり，術前療
法としても nivolumab と化学療法の併用療法も使用可能
となった．肺癌周術期治療は複雑化してきている．最新
の術前・術後補助化学療法についても述べる．

呼吸器外科手術アプローチの変遷

従来，肺癌等の疾患に対する呼吸器外科の手術では，
20-30 cm 程度の皮膚・筋肉の切開，肋骨の切断を行う開
胸手術が行われていた．現在でも，血管形成や気管支形
成を伴う高難度手術等で開胸する必要のある症例は存在
する．開胸手術は胸壁への侵襲が高く，術後疼痛も強い．
患者の負担を減らすため，切開創の縮小・低侵襲アプロー
チが追求されてきた．現在，呼吸器外科領域では，患者
の胸部に数か所の小さい創を作成し鏡視下手術用スコー
プで得られた画像をみて手術を行う胸腔鏡手術が一般的
である 1）．2020 年の日本胸部外科学会の集計では，日本
の呼吸器外科全手術の約 88% が鏡視下手術であると報告
されている 2）．胸腔鏡手術は近年ではさらに進化し，一
つの創のみから行う単孔式の胸腔鏡手術を取り入れる施
設もある．それに加え，2018 年に肺癌と縦隔腫瘍に対す
るロボット支援下手術が保険適用となって以降，呼吸器
外科領域でのロボット支援下手術は急速に普及してきて
いる 3）．

胸腔鏡手術とロボット支援下手術

一般的な胸腔鏡手術では，4 cm の小開胸創に加え，

1-2 cm 程度の小孔を 2-3 箇所作成し，小孔より手術用ス
コープを挿入し，映し出された映像を見ながら行う手術
である．Video Assisted Thoracoscopic Surgery の頭文
字を取った略語，VATS という呼称が広く浸透している．
胸部の手術では骨性胸郭があるため肋間に小孔を作成す
るが，肋間の幅，肋骨により操作角度・範囲に制限が生
じる．胸腔鏡手術で使用する器具は 30-40 cm 程度の直
線のものが一般的で，それらを駆使して進みたい方向に
手術操作を進めるテクニックが必要となる．長い器具を
使用するので手振れはある程度する．モニターは 2D の
画面で行われることが多い（図 1 ）．

それに対するロボット支援手術を説明する．当院で使
用しているロボットは，Da Vinci Xi Surgical System と
いう機種で，アメリカ合衆国の Intuitive Surgical 社が製
造販売を行っている機種である．医師はロボットのアー
ムについている鉗子やカメラを，コンソールと呼ばれる

図 1
（ A ） 胸腔鏡手術の様子．3 か所程度の小孔を作成し，モニターを見なが

ら手術を進める．
（ B ） 胸腔内の様子．胸腔鏡手術では 30-40 cm の直線状の器具を使用し

手術操作を行う．
（ C ） 胸部の手術は，肋間からのアプロ―チが必要であるために，操作す

る角度に制限が生じる．
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操作機器を覗き込んで遠隔操作・手術を行う．Da Vinci 
Xi によるロボット支援手術の代表的なメリットを以下に
記載する 4-6）．

①  3D 画像での術野の拡大視が可能で，肺血管の血管
鞘の視認や剥離操作，リンパ節郭清が容易となる．

② 手術操作の際に手振れしない．精度の高い操作をミ
リ単位で行うことが出来るようになる．

③ 多関節のアームを有し，実際に胸腔内に手を入れて
いるかのような操作が可能となる．鏡視下手術であ
りながら開胸手術の様な操作が可能となる．

これらのメリットにより，手術の精度が高まり，出血
量の減少，患者にとっての低侵襲につながると考え，当
院ではロボット支援手術を積極的に取り入れている．

また，気管支形成術等の胸腔鏡での操作が難しく，開
胸せざるを得なかった症例も，ロボットを用いることで
鏡視下手術での完遂が可能になってきている 7），  8）（図 2 ）．

ロボット支援手術と胸腔鏡手術を比較したメタアナリ
シスによると，ロボット支援手術の方が操作性や，術者
のラーニングカーブで良好であり，根治性や安全性，長
期予後には差がなかった．デメリットは，手術時間延長
や，高い費用，触覚がない事等が挙げられる 9），  10）．

当院では 2024 年 2 月より，Da Vinci SP が導入され，
Da Vinci Xi と合わせて 2 台体制となっている．Xi では
複数個所に鉗子を挿入するポートを作成する必要があっ
たが，SP では一か所のポート創より 4 つのアームを挿入
することが出来，より低侵襲に手術が出来る．現在，当
院では泌尿器外科と消化器外科でSPを導入しており，呼
吸器外科でも今後導入予定である．

小 型 肺 癌

原発性肺癌に対する標準手術は，基本的には腫瘍の存
在する肺葉の切除と所属リンパ節の郭清である．両側合
わせた肺容量を 1 とすると，右上葉であれば全体の 1/5，
右中葉は 1/10，右下葉は 1/4，左上葉は 1/4，左下葉は
1/5 となる．切除した分の呼吸機能は低下する．しかし，
腫瘍自体が小さく，悪性度も比較的低いと予想される場
合には，呼吸機能温存を目的とした肺部分切除や区域切
除といった，縮小手術が推奨される．肺葉は細かい区域
に分かれている．右で 10 区域・左は 8 区域に分かれ，亜
区域に細分化すると左右合わせて 42 亜区域に分かれる．

近年の高解像度 CT の普及により，2 cm に満たない小
型病変が見つかるようになっている．その中には結節で
はない淡い陰影，すりガラス状のものがみられる．肺癌
の中で最も多い肺腺癌は，すりガラス状陰影から段階的
な変化をへて成長していくものが存在する．その成長過
程は CT 画像から推測することができる 11-13）．すりガラ
ス状結節から，内部に芯（充実濃度成分）が出現し，徐々
に大きくなるとともに充実結節，CT では白い塊へと移
行していく．そして，浸潤癌，そしてリンパ節転移・遠
隔転移を来す進行癌へと変化していく（図 3 ）．すなわち，
すりガラス主体の病変は早期のものであり，局所の治療
で治癒が期待できる．2023 年の肺癌診療ガイドラインで
も，充実成分最大径／腫瘍最大径比≦ 0.25 の肺野末梢に
存在する病変には縮小手術が推奨されている  14），  15）．

どの程度までなら縮小手術が許容されるかについては
様々な研究がなされてきているが，2022 年に，CT 所見
上の腫瘍径が 2 cm 以下でかつ，充実成分最大径／腫瘍
最大径比＞ 0.5 の末梢型画像的浸潤癌を対象とした肺葉
切除術と区域切除術を比較するランダム化第Ⅲ相試験の
結果が本邦より発表された．結果，全生存期間において
区域切除術は肺葉切除術に対し，非劣性であることが証
明された．5 年全生存率は肺葉切除術で 91.1%，区域切除
術で 94.3% と，むしろ区域切除術で良好であったが，局
所再発率は肺葉切除群で 5.4%，区域切除群で 10.5% と増
加した．なぜ局所再発率が高いのに，5 年生存率で勝っ
たかについては，呼吸機能を温存することで，再発時に

図 2
（ A ） ロボット支援手術の様子．
（ B ） ロボット支援手術の胸腔内での様子．気管支形成を行っている．従

来，開胸手術を選択していた複雑な手技であるが，ロボットの支援
にて鏡視下手術で完遂可能であった．

（ C ） コンソールの様子．術者はコンソールを覗き込みながら遠隔操作する．

図 3
肺腺癌の成長過程の模式図．すりガラス状陰影の中心部より，浸潤部分が
出現し，大きくなる．段階的な変化を経て進行していく．
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治療介入できる余力が残るからではないかとも予想され
た 16）．今まではすりガラスが主体である病変であれば縮
小手術でもよいという概念であったが，2023 年の肺癌診
療ガイドラインでは，臨床病期ⅠA1-2 期，充実成分最
大径／腫瘍最大径比＞ 0.5 の肺野末梢非小細胞肺癌に対
して，区域切除または肺葉切除を行うよう推奨すると記
載された．

ただし，現在用いられている TNM 分類第 8 版では T
因子は，臨床病期では CT 所見上の充実径，病理病期で
は浸潤径にて診断している．切除標本はホルマリン固定
すること等も影響し，術前画像上の充実径が病理学的浸
潤径と必ずしも一致するわけではない．病理学的浸潤径
5 mm に相当する充実成分径は，CT 所見上の肺野条件に
て 8 mm，縦隔条件にて 6 mm という報告もあり，術前
病期を過小評価してしまう可能性の方が少ないとは考え
るが，CT での充実径 ＝ 病理所見での浸潤径ではないこ
とは念頭にいれておく必要はある 17）．CT 所見上，充実
成分最大径／腫瘍最大径比＞ 0.5 の肺野末梢非小細胞肺
癌に対する区域切除の適応症例は今後増えると考えられ
るが，区域切除を選択するか否かに関しては，腫瘍径と
腫瘍の存在位置（肺野末梢に位置するかどうか）以外に
も，FDG-PET での集積程度，年齢・心肺機能など，総
合的に判断し決定することが必要である．

最新の術後補助化学療法について

早期肺癌であれば外科切除単独での治癒も見込める．
肺癌診療ガイドラインでは腫瘍径 2 cm 未満の病理病期
Ⅰ期のものは，手術単独の治療で，以降は経過観察のみ
となる．ただし，完全切除症例であっても遠隔転移や縦
隔リンパ節再発などで局所再発してくる症例は存在す
る 18）．治療成績改善のため，術前術後の様々な比較試験
が行われ，腫瘍径 2 cm を超える病理病期Ⅰ−ⅡA 期の腺
癌症例では tegafur-uracil（ UFT ）の内服を 2 年間が推
奨されている．和田らがまとめた West Japan Study 
Group による，病理病期Ⅰ−Ⅲ期を対象とした比較試験で
は，5 年生存率で手術単独群は 49%，UFT 群は 64% と
有意に良好な結果であった 19）．その他，術後 UFT の内
服に関して，Ⅰ期肺腺癌に対する第Ⅲ相試験，メタアナ
リシスでも有効性が確認されている 20-22）．

ただし，前述の通り 2017 年から TNM 分類は第 8 版が
用いられている．第 8 版では，腫瘍径そのものよりも，浸
潤性増殖を示す部分の径が重要視されている．つまり，
腫瘍径は 2 cm を超えるが浸潤径は 2 cm より小さい，と
いうような腫瘍に対する UFT の必要性，有益性に関し
てのコンセンサスは無い．エビデンスの確立の元となっ
た臨床試験はその当時の病期分類が用いられて，病理学
的な浸潤径についての検討はなされていないことを念頭
に入れておく必要がある．病理所見での腺癌の亜型分類
や，脈管侵襲の有無等，総合的に判断して術後 UFT の
内服を行うか否かを臨床医が判断する必要がある 18）．

肺癌診療ガイドラインでは，病理病期Ⅱ期以上の症例
に対しては，シスプラチン（ CDDP ）併用療法が推奨さ

れている．1995 年に手術単独群と術後補助化学療法群の
ランダム化比較試験のメタアナリシスが，Non-small Cell 
Lung Cancer Collaborative Groupより報告された 23）．そ
れによると，CDDP 併用療法の術後補助化学療法で相対
死亡危険率を 13% 減少し，5 年生存率を 5% 改善すると
報告された．以降，術後補助療法の大規模なランダム化
比較試験が複数発表された 24-26）．これらの試験を含めた
メタアナリシス（Lung Adjuvant Cisplatin Evaluation）  27）

において CDDP 併用化学療法の有用性が再確認され，
2023 年肺癌診療ガイドラインでも，術後病理病期Ⅱ−Ⅲ
A 期（第 8 版）完全切除例に対して，シスプラチン併用
化学療法を行うよう推奨すると記載されている．ただし，
これらの術後補助療法を行っても 5 年生存率の改善は手
術単独と比較して，良くて 10% 程度である．あまり良い
とは言えなかったのが実際であったが，2022 年に大きな
パラダイムシフトが得られた．

EGFR-TKI（ osimertinib：タグリッソ）

EGFR 遺伝子変異陽性の肺癌であった症例には，
EGFR-TKI（ osimertinib：タグリッソ）が使用可能と
なった．その根拠となった ADAURA 試験は，病理病期
ⅠB−ⅢA 期の EGFR 遺伝子変異陽性肺癌に対する，術後
補助療法としてのosimertinibの有用性を検証する国際共
同第Ⅲ相無作為化比較試験である．ⅠB−ⅢA 期の EGFR
遺伝子変異陽性肺癌を対象にプラセボ群と比較し，無病
生存期間の有意な延長（ハザード比 0.17 ）に加え，全生
存期間でも有意な延長を示すことが報告された．（ハザー
ド比 0.49 ） 28）本邦からは ADAURA 試験にⅠ B 期の症例
は参加しておらず，2023 年肺癌診療ガイドラインでは，
術後病理病期Ⅱ−Ⅲ A 期（第 8 版）完全切除例に対して，
従来の術後補助化学療法後にosimertinibによる治療の追
加が提案されている．

免疫チェックポイント阻害剤 
（ atezolizumab：テセントリク）

腫瘍細胞内の PD-L1 発現が 50% 以上である症例には
免疫チェックポイント阻害剤（ atezolizumab：テセント
リク）が使用可能になった．その根拠となった IM power 
010 試験は，病理病期Ⅱ期〜ⅢA 期の完全切除例で，術
後 CDDP 併用化学療法がおこなわれた後に，支持療法と
して atezolizumab を最大 16 サイクル追加することを評
価した臨床試験である．PD-L1 発現 50% 以上のⅡ−ⅢA
期群で，全生存期間は atezolizumab 投与群で有意に良好
であった．（ハザード比 0.43）  29）この結果，2023 年の肺癌
診療ガイドラインでは，術後病理病期ⅡB−ⅢA 期（第 8
版）完全切除例，腫瘍細胞における PD-L1 発現 50% 以
上例に対して，従来の補助化学療法後に atezolizumab の
追加を行うよう提案すると記載されている．
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術 前 治 療

先にも述べたが，肺癌は完全切除症例であっても遠隔
転移や縦隔リンパ節再発などで局所再発してくる症例が
存在する 18）．術前に治療を行うことにより，術後再発が
コントロールされればより治療成績は改善する可能性が
ある．術前療法に関しては，病理病期ⅡB/ ⅢA 期に対し，
術前プラチナ製剤併用療法を行うことの提案がガイドラ
イン上なされている．しかし，術前の臨床病期は，過小
評価・過大評価ともあり得ることや，術前に化学療法を
導入することで耐術能の低下や手術機会を逸する可能性
も考えられる．また上述の通り，術後補助化学療法のエ
ビデンスは確立しており，手術可能な状態であれば手術
を先行させる症例は多い．ただし，進行症例や，腫瘍縮
小により肺切除の範囲が狭められる可能性のある症例で
は検討すべきである．また，ガイドラインでは切除可能
な肺尖部胸壁浸潤癌（臨床病期 T3-4N0-1 ）に対しては，
術前化学放射線療法後に外科治療を実施する集学的治療
を行うよう推奨されているほか，切除可能な臨床病期Ⅲ
A 期（ N2 ）に対しての術前化学放射線療法の提案がな
されている．

そして手術前治療として抗 PD-1 抗体薬（nivolumab：
オプジーボ）と化学療法の併用療法も使用可能となった．
その根拠となった CheckMate-816 試験は，切除可能非小
細胞肺癌に対し，PD-L1 の発現の有無を問わず，プラチ
ナ製剤併用療法後に手術を受ける群と，プラチナ製剤併
用療法 ＋nivolumab の治療後に手術を受ける群を比較し
た研究である．主要評価項目である無イベント生存期間
はニボルマブ併用群で有意な延長が認められた．（ハザー
ド比 0.63 ）また，病理学的完全奏効の割合においても，
プラチナ製剤併用療法群では 2.0% に対し，プラチナ製剤
併用療法 ＋nivolumab 群が 24.0% と有意に良好であっ
た  30）．2023 年の肺癌診療ガイドラインでは，臨床病期Ⅱ
−ⅢA 期（第 8 版），EGFR 遺伝子変異 /ALK 融合遺伝子
陰性もしくは不明例に対して，術前にプラチナ製剤併用
療法とニボルマブを併用した治療を行うよう提案すると
記載されている．ただし，従来，術前放射線化学療法を
導入していた症例群に対しては，術前のプラチナ製剤併
用療法 ＋nivolumab 療法と術前放射線化学療法のどちら
を選択するべきであるかはこれからの検討課題である．

結 語

呼吸器外科領域の手術アプローチ方法は，今後も低侵
襲を追求し単孔式の胸腔鏡手術や，ロボット支援下手術
がより普及してくるだろう．また 2 cm 以下の小型肺癌
に関しては，呼吸機能温存を目的とした縮小手術の割合
が増えると考えられる．そして，補助化学療法は，分子
標的治療や免疫チェックポイント阻害剤も加わり，より
複雑化している．呼吸器外科医は外科的技術向上に加え，
患者個々の病状に応じた手術アプローチと術式の選択，そ
して最新の周術期治療の知識が必要である．
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Abstract

Current Status of Minimally Invasive Surgery and Perioperative Therapy for Lung Cancer

Yuusuke Muranishi, Suiha Takeuchi, Tomoya Kono and Ryo Miyahara 
Department of Thoracic Surgery, Kyoto City Hospital

Recently, video-assisted thoracoscopic surgery has become a common procedure for the treatment of lung cancer; moreover, 
the use of robotic-assisted thoracoscopic surgery has substantially increased. Although lobectomy is the standard procedure for 
lung cancer treatment, limited resection techniques, such as segmentectomy and partial resection, are being used for treating small 
lung lesions. More recently, immune checkpoint inhibitors and epidermal growth factor receptor protein tyrosine kinase inhibitor 
(EGFR-TKI) have been used as perioperative therapies for these patients. With increasing options for surgical approaches, 
procedures, and perioperative therapies, thoracic surgeons need to improve their techniques, choose the best surgical procedure for 
each individual patient, and update their knowledge regarding perioperative therapies.

 (J Kyoto City Hosp 2024; 44:1-6)
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