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＜特集「内視鏡外科手術の最前線」＞
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抄　　録

呼吸器外科領域で内視鏡手術は1世紀以上の歴史があり，特にこの20年で患者への身体的負担の少な

い低侵襲手術を目的に急速に広まり国内では肺癌手術の7割以上を占めている．肺癌の中でも画像診断

の進歩などにより早期の小型肺癌の症例が増えたこともあり I期の割合が増えている．大規模なランダ

ム化比較試験が実施されていないためガイドラインでの推奨グレードはやや低い状況であるが，Ⅰ期に

対しては開胸手術との多くの比較試験が実施され，治療成績や安全性に差は認めないことや周術期合併

症が少ないことが示され標準的なアプローチ方法として認められるようになった．術式においても部分

切除から葉切除や区域切除に適応が拡大された．Ⅱ期以上に対してはガイドラインの規定はなく，手術

機器の進歩や外科医の習熟も進み施設によっては適応拡大が試みられており今後の検証が必要である．

次に多い自然気胸に対しては古く40年前にすでに国内で行われ，現在では標準術式となりほぼ全例が

胸腔鏡手術で行われている．ただし一方で再発率が高いという問題点が浮き彫りとなってきている．そ

の他，縦隔腫瘍や呼吸器外科領域のロボット手術に関して概説していきたい．

キーワード：胸腔鏡手術，肺癌，縦隔腫瘍，気胸，ロボット手術．

Abstract

The history of endoscopic surgery in the field of thoracic surgery is just about a century old. Video-assist-

ed thoracic surgery (VATS) is being increasingly performed since the past two decades and has accounted

for about 70% of lung cancer surgeries in Japan. VATS lobectomy is associated with an equivalent long-term

survival, a lower incidence of complications, and shorter length of hospital stay compared with thoracotomy

in patients with early-stage non-small cell lung cancer. VATS for patients with advanced-stage lung cancer is

being increasingly used; however, supporting data is limited to several single-institution case series. In the

absence of robust data, it is necessary to validate technical feasibility and safety of VATS for advanced-stage

lung cancer in the future. With respect to pneumothorax, VATS is recommended as the surgery of choice

according to the guidelines of the Japanese association for chest surgery (recommendation grade: Level B).
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は　じ　め　に

胸腔鏡手術の歴史は古く1915年にJacobeusが
膀胱鏡で胸腔内視診を行い癒着剥離治療を行っ

たことが始まりとされている1）．本邦では1944

年に木本が結核患者の胸腔内視診を報告し，そ

の後1978年に武野が自然気胸，若林が肺気腫に

対して胸腔鏡手術の有用性を報告している．肺

癌に対しては1992年に胸腔鏡下肺葉切除術を

Lewisが最初に報告し，国内では1994年には胸
腔鏡下肺部分切除術が保険収載され，現在では

肺葉切除術や区域切除術も追加されている．

原 発 性 肺 癌

国立がん研究センターがん情報サービス「が

ん登録・統計」よると2016年の肺癌死亡者数

73 ,838 人にまで増加し，男性では癌患者の
23.9％を占めるまでとなり，今後も増加が予想
されている．また画像診断の進歩により早期の

小型肺癌症例の増加も相まって手術症例も増加

している．

原発性肺癌に対して1933年に初めてGraham
が片肺全摘術を成功したとされ 2），本邦では

1937年に大阪大学の小澤凱夫が片肺全摘術を成

功させている．日本胸部外科学会の2014年度の

年次報告では原発性肺癌に対し本邦では38,085
例の手術が実施された 3）．Video -Ass i s ted
Thoracic Surgery（VATS）の占める割合は2013
年度には70.8％（26,213例/37,008例）であった4）．

ここで敢えて異なる年度の報告を引用したが，

VATSは胸腔鏡補助下手術と和訳され定義そのも
のに様々な解釈を生じてしまい2014年度の報告

ではVATSの記載が行われなかったため前年の
報告を用いたのである．VATSの定義は国際的に
は8cm以下の手術創でモニター視のみで手術操

作を行うものを指すことが多い．しかし国内で

は「補助下」と和訳されたため直視を併用して

行ういわゆるhybrid VATSと全ての手術操作を
モニター視のみで行うcomplete VATSの両方を
含む曖昧な定義となってしまっている．

VATSの適応に関しては肺癌診療ガイドライン
（2016年度版）において「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術は，科学

的根拠は十分ではないが行うことを考慮しても

よい．（グレードC1）」と一般的に行われているも
のの大規模ランダム化比較試験を行われていな

いため推奨度は低い状況にある．ただし，すで

に普及し定着した方法であり今後もランダム化

試験を組むことは難しいと思われる．これまで

の臨床試験を見てみると，米国での多施設共同

試験（CALGB390802）で初めてその妥当性が報
告されてから治療成績や合併症に関して多くの

報告がなされている5）．米国胸部外科学会である

Society of Thoracic Surgeons（STS）や欧州胸部
外科学会European Society of Thoracic Surgeon
（ESTS）のデータベースを基にした開胸手術と
の比較試験では，全生存率に有意差はなくVATS
群で周術期合併症が少なく在院日数も少ないと

いう結果となった6-9）．術後の疼痛やQuality of
Lifeに関しては開胸手術よりVATSが優れている
との無作為化対照試験の結果をBendixenらが
2016年にLancetで報告している10）．これらの結

果を受け，I期非小細胞肺癌において治療成績は
開胸手術と差はなく，低侵襲で周術期合併症も

少ないということで概ね受け入れられるように

なった．

一方，リンパ節転移など伴うような臨床病期

Ⅱ期以上の肺癌に関してはガイドラインで胸腔

鏡の適応に関する記載はない．肺癌の標準術式

は肺葉切除に加え縦隔リンパ節郭清を行う．そ

However, VATS has the issue of a higher recurrence rate than thoracotomy and it is desirable to add a sup-

plemental procedure along with it. I have hereby outlined the latest information about endoscopic surgery

in the field of thoracic surgery.

Key Words: VATS, Lung Cancer, Mediastinal Tumor, Pneumothorax, Robotic Surgery.
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の評価に関してはまだ定まっていない状況であ

ることもその要因と考える．少し以前の2010年

前後の報告には開胸手術の方が優れるとするも

のが多かったが11-13），最近の5年では有意差はな

いあるいはVATSの方が優れているとする報告
も見られるようになっている14）15）．内視鏡手術に

関してはカメラやエネルギーデバイスなどの手

術機器は日進月歩の目覚ましい進歩を遂げてお

り，更に外科医の技術習熟により向上しており

今後もその適応が拡大していく可能性が高いと

考える．実際にVATSの適応を拡大しリンパ節
転移陽性症例や気管支形成まで行っている施設

も見られるようになっている．但し，ここで忘

れてはいけないこととして重篤な合併症にも目

を向ける必要がある16）．安全性の確保も適応拡

大では必須の条件であると考える．機器や外科

医の技術の進歩により対応可能な領域は拡大す

るものの安全面をおろそかにすることはできな

い．また薬物療法などと異なり手術においては

外科医個人の技術差や施設間で対応可能な範囲

に差があることから適応を拡大し一般化できる

かどうかは検討が必要と考える．

当施設ではVATSのうち直視併用手術と区別
するために，モニターのみで行う完全鏡視下手

術をThoracoscopic Surgeryを略してTSと呼ん
でいる．国内でTSは対面法もしくは見上げ法の
どちらかで行っている施設が多く，我々は見上

げ法での胸腔鏡手術を採用している（図1，2）．

術者の操作用に3～4cmの創（0.5×切除区域
数＋1.5cm）と2ポートを逆三角形に配置しアプ
ローチしている．見上げ法と言われるように胸

腔鏡を最も尾側のポートから挿入し頭側を見上

げながら胸腔内操作を行う．その特徴は通常の

手術では助手が術野を展開し，術者が手術操作

を行うといったように役割分担があるが，それ

に比べると見上げ法は役割分担がやや曖昧であ

る．通常手術での術者の左手と助手の右手の役

割が入れ替わっている．術者と助手の意思疎通

を図りながら手術を進めていく必要がある．術

者が一人で進めることが出来ないことからも助

手の手術への影響力が通常の方法と比較し大き

いと考える．また当施設のような研修施設では

図1 開胸手術の変遷
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若い外科医が執刀することもあるが手技を指導

医と1つ1つ確認しながら行うため安全性や質を

担保することが出来ると考える．TSの適応とし
てはガイドランにのっとって基本的には臨床病

期Ⅰ期とし，リンパ節転移を伴うようなⅡ期以

上に対しては開胸でアプローチしている．

気　　　　　胸

気胸の手術は肺癌よりさらに古く国内では木

本が報告して約40年となる．高齢者の続発性気

胸では開胸でアプローチすることもあるが，自

然気胸に対しては胸腔鏡で行うことが標準とな

り2013年度の報告では97.4％（11,575/11,880）
を占めている4）．また日本のガイドライン委員会

でも推奨グレードBとなっている17）．但し問題

点としては気胸においては開胸手術と比較して

胸腔鏡手術での再発が多いことが指摘されてい

る18-20）．このため肺嚢胞処理に加えて被覆などの

補強処置を行うことが望ましいとされる17）19）．特

に25歳未満の若年気胸では再発が10％を超える

という報告がなされている21-23）．その原因は当初

肺嚢胞の確認が十分に行えずに見落とされてい

たと考えられていたが，現在では再発の原因は

術後比較的短期間に肺嚢胞新生を認めることに

よるとされている24）．とりわけ肺嚢胞切除での

自動縫合器の使用が関与していることが示唆さ

れている．この状況を受け当施設では若年気胸

に対しては自動縫合器を使用せず縫縮や結紮を

行い，ポリグリコール酸シート（NEOVEILTM）

での被覆を追加している．

縦　隔　腫　瘍

2013年度の胸部外科学会の年次報告では4,780
例の手術症例のうち54.9％に当たる2,624件が
VATSで行われている4）．縦隔腫瘍は複数の疾患

を含んでおり個々の疾患数が少なく，発生部位

や腫瘍サイズにより難易度が大きく異なる．こ

のため個々の症例に応じて安全性と根治性を考

慮してアプローチを決定しており，今後データ

の蓄積と検証を進めていく必要がある．例えば

神経鞘腫などの良性神経原生腫瘍は被膜内剥離

を行うことも可能でVATSの適応となることも

図2 当院のThoracoscopic Surgeryの風景．

術者と助手は同じハイビジョンモニターを見ながら手術操作を行う．
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多く84.6％を占めている．縦隔腫瘍の中では胸
腺腫瘍が最も多く約半数を占めている25）．その

中で最も多い胸腺腫に関しては従来より胸骨正

中切開による胸腺全摘以上の切除を行うことを

標準術式とされ，40.2％とほかの疾患と比較す
るとVATSの割合は低い．VATSに関してガイド
ライン上は推奨グレードC1となっており，細か
な適応は施設基準を設けて行っているのが現状

である．アプローチ方法は仰臥位での両側側胸

部からのアプローチが最も多いが，剣状突起下

の single portで行っている施設も見られる26）．

術野の展開にはCO2送気による気胸やワイヤー
などによる吊り上げなどで前縦隔の視野を確保

する工夫を行っている．まだ限られた施設で

行っている状況であるが治療成績や安全性に関

しては開胸手術と同等であることが報告されて

いる27）．

当施設での胸腺腫での VATSの適応は大阪
大学の報告にあるように腫瘍の被膜損傷を回避

するために5cm以下の臨床病期Ⅰ-Ⅱ期としてい
る28）．アプローチ方法は腫瘍の部位や大きさに

もよるが拡大胸腺摘出術を例にとると仰臥位で

剣状突起下に小開胸と右側胸部の2ポートで，

CO2送気による気胸を行っている．

ロボット手術

泌尿器科など他の領域と同様に呼吸器外科領

域でも da Vinciを用いて行われている．VATS
と比較してその利点は3Dハイビジョンによる良
好な視野と多軸関節のロボットアームによる狭

い空間での自由度の高い操作性である．しかし

2017年時点では国内では呼吸器外科領域では保

険収載されていないことから自費診療となって

いることもあり普及には至っていない．一方，

米国や欧州では2002年に初めてロボット手術が

報告されてから広まり長期成績も出始めてい

る29）．肺癌に関しては欧州での早期肺癌に対す

るVATSとの比較試験が行われ，長期成績や合
併症などで遜色ないことなどから容認し得る結

果であったと2012年に報告があった30）．さらに

2017年に米国から多施設共同の1,339例での報告
では縦隔リンパ節転移のあるN2肺癌に対しても
良好な結果が報告されている31）．胸腺腫に対し

ても同様に治療成績と合併症において良好な結

果が報告されている32）33）．また安全面では呼吸器

領域で最も重大な危険因子となり得る大血管損

傷への対応も可能であるとされている34）．いず

れの報告も肯定的なものが多いが，どの報告に

も記載されている通り今後更なる検証は必要で

あることは言うまでもない．現時点で国内では

なかなか受け入れられていないが，VATSが当初
そうであったように外科医の習熟とロボットの

日々進歩により，その可能性は広がるものと予

想する．

ま　　と　　め

胸腔鏡手術はアプローチ方法が標準化されて

いないなどの問題は見られるものの，肺癌・気

胸・縦隔腫瘍など呼吸器外科の主領域では普及

が進んでいる．今後も手術器具や外科手技の進

歩により適応拡大され，その恩恵を受けること

のできる患者が増えることが望ましいことであ

る．一方で安全性や必要性を十分検証しながら

行うことも忘れてはならない．
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