
はじめに

集団検診の普及，CTなどの診断技術の進歩に伴い，肺

野末梢部に発生する小型肺癌の発見例が増加している．

これらに対する標準術式としてこれまでは，原発巣を含

む肺葉切除と縦隔リンパ節郭清術が一般的とされてき

た．しかし最近では，一定の条件を満たせば，肺組織を

温存しつつ根治性を目指す，いわゆる積極的縮小手術が

施行され，良好な手術成績の報告も散見されるように

なってきた1）．

この積極的縮小手術（拡大区域切除および縦隔郭清術）

に対しては，未だ controversialな意見も多い2）が，我々は

1993年より本術式を一定の条件を満たす末梢小型肺癌

に対して採用し，積極的に症例を重ねてきた．

本稿ではまず retrospective studyとして，この拡大区

域切除および縦隔郭清術（以下，拡大区切）の適応・妥

当性を標準的肺葉切除術 ND2（以下，葉切，ND2 : hilar

and mediastinal node dissection）を用いて検討し，次に

prospective studyとして施行してきた拡大区切例の手術

成績・再発率・術後呼吸機能変化を葉切例と比較し，若

干の考察を加え報告する．

対象と方法

まず retrospective studyとして，1984年 5月から 1993

年 9月まで施行した，2cm以下（固定標本）の末梢型非

小細胞肺癌 36例に対する葉切 ND2例（葉切群）を用い

て，Heitzman3）の方法に準じて進展固定肺を作り，5mm

スライスの連続切片にして，腫瘍占拠部位（区域）と肺

内リンパ節転移および肺内転移（pm）を病理組織学的に

検討した．同時に腫瘍占拠区域別転移頻度の高いリンパ

節4）を術中迅速病理診断（以下術中ゲフリール）に供し，

術後の n，pm因子と比較し，術中ゲフリールでの n，pm

因子判定の可能性についても検討した．これらの結果に

基づき末梢小型肺癌に対する拡大区切の適応基準を求

め，これに合致した症例に対して，1993年 10月より

1999年 12月まで，拡大区切を 28例に施行した．本術式

の手術成績，再発率および再発形式を葉切例（完全切除
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Table 1.　Patient characteristics

Standard lobectomyExtended radical segmentectomy

3628No. of patients

60（40 ～ 75）67（32 ～ 83）Age（yr）（range）

18/1816/12Sex（M/F）

1.76 ± 0.251.47 ± 0.36Tumor diameter（cm）（mean ± SD）

8± 2.5（4 ～ 12）3.4 ± 1.6（2 ～ 8）No. of resected subsegments（range）

Histologic type

2923Adenocarcinoma

（A：0，B：3，C：18，D：3，E：3，F：2）（A：2，B：8，C：7，D：2，E：1，F：3）（Noguchi’ s type）

42Squamous cell

12Adenosquamous cell

21Large cell

Postoprative complication

3/360/26

Postoperative stage

2427� A
41� A
30� A
30� B
20�

Curativity

3028complete resection

60incomplete resection

No. of dissected lymph nodes

28 ± 6 21 ± 8 

Nodal status

2627n0

1　　　　　　　＊ p＝ 0.0313　　　　　　   4n1

60n2

Intrapulmonary metastasis

3328pm0

20pm1

10pm2

Postoperative recurrence（p-stage � A）
 2/24 1/27

SD : Standard deviation, ＊ : statistically significant difference.

例）と比較した．ただし，再発率，再発形式については

両群とも，p-Stage IA例で比較した．また呼吸機能の変化

については，両群で測定し得た症例に対して，術前，術

後 1カ月，6カ月，12カ月目に FVC�BSA（FVC：努力肺

活量，BSA：体表面積），FEV1.0�BSA（FEV1.0：一秒量），

DLCO（肺胞拡散能）を測定し，実測値および術前値を 100

とした％を求めた．同時に Kr-81m，Tc-99m-MAAを用い

たシンチグラムによる術側の換気比，血流比も各時期に

測定した．統計学的処理は，二群間の差の検定には t検

定，X2検定，また生存率は Kaplan-Meier法で求め，術死，

他病死も死亡に含め，有意差検定は，一般化Wilcoxon

検定を用い，それぞれ p値 0.05以下を有意差ありと判定

した．

結 果

I Retrospective study：拡大区切を想定した場合の癌遺

残の可能性の検討結果

1．葉切群 n因子からの検討

葉切群 36例の n因子は，n0 26例（72.3％），n1 4例

（11.1％），n2 6例（16.6％）で n陽性例は全例腺癌であっ

た（Tables 1 and 2）．n陽性例では，腫瘍占拠区域以外へ

の肺内リンパ節転移例は認められなかった（Table 2）．n

1 4例中 2例は，術中ゲフリールでは n0，n2 6例中 2例は

ゲフリールで n0となり，n陽性 10例中術中ゲフリール

の正診率は 60％であった（Table 2）．なお腫瘍占拠部位

が 2区域に及ぶ例を 2例認めたがいずれも n0であっ

た．

2．葉切群 pm因子からの検討

36例中 pm0は 33例で，pm陽性例は 3例あり全例腺

癌で，腫瘍占拠区域内 pmが 2例，同側他肺葉 pmが 1例

であった．しかし同一葉内の腫瘍占拠区域以外の他区域

への pm例は認めなかった．pm陽性 3例は，術中ゲフ
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Table 2.　Relationship between sn and pn1，pn2 disease in lobectomy cases

pnsnTumor
location

Tumor
size

（mm）
HisPatient

No.

pn1（＃ 12m）sn0（＃ 12m，＃ 11i，＃ 7）R-S420Ad1

pn1（＃ 11）sn0（＃ 121，＃ 11，＃ 7）L-S615Ad2

pn1（＃ 121，＃ 11）sn1（＃ 121）L-S812Ad3

pn1（＃ 11）sn1（＃ 11）L-S1＋215Ad4

pn2（＃ 121，＃ 10，＃ 7）sn0（＃ 11i，＃ 7，＃ 4）R-S9a17Ad5

pn2（＃ B 513，＃ 4）sn0（＃ 11，＃ 10，＃ 5）L-S520Ad6

pn2（＃ 1，＃ 2，＃ 3，＃ 4）sn2（＃ 4，＃ 3）R-S120Ad7

pn2（＃ B 513，＃ 12u，＃ 11，＃ 2，＃ 4，＃ 7）sn2（＃ 7）L-S518Ad8

pn2（＃ B 613，＃ 121，＃ 11，＃ 10，＃ 6，＃ 7）sn2（＃ 11，＃ 10，＃ 7）L-S618Ad9

pn2（＃ B 1013，＃ B 1014，＃ 10，＃ 5）sn2（＃ 5）L-S1017Ad10

His : Histologic type, Ad : adenocarcinoma, R-S : segment of the right lung, L-S : segment of the left lung, sn : Surgical 

nodal stage evidenced by intraoperarive frozen section, pn : Pathological nodal stage

Table 3.　Relationship among D status, sn and pm in lobectomy cases

pm（location）snD statusTumor
location

Tumor
size

（mm）
HisPatient

No.

pm2（L-S4a）sn2（＃ 10，＃ 5）D2L-S1017Ad1

pm1（L-S6）sn2（＃ 10，＃ 11，＃ 7）D0L-S618Ad2

pm1（L-S1＋2）sn2（＃ 5）D2L-S1＋220Ad3

His : Histologic type, Ad : adenocarcinoma, L-S : segments of the left lung, pm : intrapulmonary 

metastasis evidenced by postoperative pathological examination, sn : Surgical nodal stage evidenced 

by intraoperarive frozen section, D : pleural dissemination

リールですべて n2で，2例は D2であり，pm陽性例は術

中のリンパ節ゲフリールや肉眼所見によって，進行癌で

あることの判定が可能であった（Table 3）．

ところで，症例によっては pmと多発癌の鑑別が困難

な場合もあり得るが，肉眼所見，病理組織学的所見から

原発巣との類似性を考慮して pmと判定した．

以上の結果より n因子に関して，術中ゲフリールでの

判定は限界があるものの，腫瘍占拠区域を中心とした肺

内リンパ節および 2群までの縦隔リンパ節郭清を行い，

pm因子に関しては術中ゲフリールを多用し，腫瘍占拠

区域および腫瘍より 2cm以内の隣接亜区域切除も含む

拡大区域切除術は，肺内転移リンパ節の取り残しと pm

遺残の防止は可能であり得る術式と考えられた．すなわ

ち拡大区域切除 ND2とは，術前 CTで 2cm以下の cT1

N0M0例で，腫瘍占拠区域および腫瘍辺縁より 2cmまで

の隣接亜区域を切除し，切除される亜区域支，区域支お

よび葉気管支（#14，#13，#12）リンパ節も含め，ND2郭清

を施行する術式で，術中ゲフリールを多用し sT1N0と判

定し得た症例に行った．ただし CT上，腫瘍最大径が 2.0

cm以下でも気管支，血管収束の強い，訂正腫瘍径が 2.0

cmを越す可能性のある例や中葉発生例は除外した．な

お本拡大区域切除術施行中 3例が葉間，肺門リンパ節転

移が術中ゲフリールで陽性となったため，葉切に切りか

えた．

II 拡大区切群と葉切群の比較

1．両群の背景因子

拡大区切群，葉切群ともに平均年齢，男女比，平均腫

瘍径，平均リンパ節郭清個数，組織型，腺癌例の野口分

類では差を認めなかった．平均切除亜区域数は拡大区切

群では 3.4±1.6（2～8亜区域），葉切群では 8±2.5（右上

葉切除 14例，中葉切除 4例，右下葉切除 4例，左上葉切

除 10例，左下葉切除 4例）であった．術後合併症は拡大

区切群にはみられず，葉切群に 3例（8.3％）発生し，内

2例は，肺梗塞と肺炎でいずれも入院死亡となった．病理

病期は，拡大区切群では IA期 27例，IIA期 1例に対し

て，葉切群では IA期 24例，IIA期 4例，IIIA期 3例，IIIB

期 3例，IV期 2例となり，葉切群には進行例が多くみら

れた．手術根治度は，拡大区切群では完全切除 28例（100

％），葉切群では完全切除例 30例（83％），非完全切除例

6（17％）と葉切群に非完全切除例がみられた．pn因子は

拡大区切群で，n0 27例，n1 1例，n2 0例，葉切群で n

0 26例，n1 4例，n2 6例で両群間に有意差（p=0.0313）が

みられたが，pm因子は拡大区切群で，pm0 28例，葉切

群で pm0 33例，pm1 2例，pm2 1例で，両群間に差はみ

られなかった（Table 1）．

2．術後生存率と再発
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Table 4.　Postoperative respiratory function in both cases of extended radical segmentectomy and standard lobectomy

Postop.-12MPostop.-6MPostop.-1MPreop.

93 ± 1789 ± 1773 ± 15100%Ext R Seg
%

（L/m2）
FVC/BSA ＊ p ＝ 0.010（1.67 ± 0.24）（1.62 ± 0.27）（1.31 ± 0.25）（1.82 ± 0.31）

80 ± 1376 ± 1465 ± 10100%St Lobectomy
（1.64 ± 0.37）（1.56 ± 0.37）（1.33 ± 0.3） （1.98 ± 0.39）

90 ± 1686 ± 2085 ± 37100%Ext R Seg%
（L/m2）FEV1.0/BSA ＊ p ＝ 0.043（1.11 ± 0.27）（1.10 ± 0.29）（1.05 ± 0.37）（1.28 ± 0.3） 

82 ± 1578 ± 1367 ± 10100%St Lobectomy
（1.22 ± 0.29）（1.16 ± 0.25）（0.99 ± 0.22）（1.51 ± 0.35）

102 ± 21 84 ± 1278 ± 20100%Ext R Seg
%

（ml/min/mmHg）DLCO （16.45 ± 4.07） （13.83 ± 3.67） （12.77 ± 4.18） （16.48 ± 4.24） 

88 ± 1577 ± 3168 ± 21100%St Lobectomy
（14.5 ± 4.01）（14.46 ± 4.35） （12.01 ± 4.42） （16.47 ± 4.41） 

 87 ± 9.783 ± 1262 ± 11100%Ext R Seg
V（%） 75 ± 1471 ± 1262 ± 17100%St Lobectomy

 83 ± 8.474 ± 1662 ± 13100%Ext R Seg
Q（%） 70 ± 1765 ± 1459 ± 19100%St Lobectomy

FVC : forced vital capacity, FEV1.0 : forced expiratory volume in 1 second, Preop. : preoperative, Postop.-1M : 1 month after operation, 

Postop.-6M : 6 months after operation, Postop.-12M : 12 months after operation, St Lobectomy : standard lobectomy, Ext R Seg : 

extended radical segmentectomy,
＊ : statistically significant difference.

拡大区切群 28例のうち他病死が 1例，癌再発が 2例

みられたが，5生率は 72.8％であった．再発 2例のうち

1例は n1例，他の 1例は n0例で，p-Stage IAでは 27

例中 1例（3.7％）に再発がみられた．再発形式はいずれ

も遠隔再発であり，現在のところ局所再発は認めていな

い．一方完全切除例の葉切群 30例の 5年生存率は 73.4

％，10年生存率は 60.5％で，この中で p-Stage IAに限る

と 5生率 75.4％，10生率 73.1％であった．再発は 5例

で，p-Stage IAでは 24例中 2例（8.3％）に見られたが，

いずれも遠隔再発であった．これら 3群間の 5年生存率

に有意差はみられなかった（Fig. 1）．

3．術前後の呼吸機能の変化

区切群（n=11）と葉切群（n=21）の FVC�BSA（L�m2）

の術前値を 100とした％の変化は，いずれの時期におい

ても区切群のほうが葉切群よりも低下率は低く，回復率

は良好で，術後 12カ月目では，有意差を認めた．

FEV1.0�BSA（L�m2）も同様の変化を示し，拡大区切群

（n=11）では葉切群（n=21）に比べ，いずれの時期におい

ても低下が軽度で回復も良好で術後 12カ月目では，有

意差を認めた．

DLCO（ml�min�mmHg）の変化は，拡大区切群（n=11）

は葉切群（n=19）に比べ術後の低下率が低く，回復率も

良好な傾向を認めた．

術側の換気（V），血流（Q）の比率を術前を 100とした

％で求めると，拡大区切群（n=11）と葉切群（n=18）と

も術後術側肺は，換気に比べ血流の回復は遅延し，死腔

様効果となるが，区切群では葉切群に比べその低下する

程度は軽度であった（Table 4）．

考 察

末梢小型非小細胞肺癌に対する術式の選択に関して

は，議論の多いところである5）．これまで施行されてきた

葉切と比べ，より少ない肺切除量ですむ拡大区切で，葉

切に近い手術成績が得られれば，今後拡大区切が Golden

standardとなり得る可能性がある．

今回まず腫瘍径 2cm以下（固定標本）の非小細胞肺癌

に対して拡大区切を施行した際の癌遺残の可能性につい

て，葉切例を用いて n因子，pm因子について検討した．

縮小手術の適応を，腫瘍径 2cmとするか 1.5cmとする

か，また 1.0cmとするかは，n因子の問題から，特に腺癌

例では意見の分かれるところである6）～8）．しかし我々は

末梢小型肺癌で，現在臨床的に取り扱うことが比較的多

い，2.0cm以下を対象とし，検討を試みた．

拡大区切術のリンパ節郭清範囲は，葉気管支周囲（＃

12），肺門（#10，#11），縦隔（#1～#9）に関しては葉切と

Fig. 1. Survival of extended radical segmentectomy com-

pared with standard lobectomy. There was no statisti-

cally difference among three groups.
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同一であるが，腫瘍占拠区域以外の#13，#14に関しては

葉切と異なり，郭清不能範囲となり得る．右上葉では解

剖学的にすべての#13，#14の術中検索は容易であるが，

特に右下葉，左上下葉の場合，切除予定区域以外の#13，

#14の検索は困難で，転移があれば，癌遺残の可能性もあ

り得る．このような観点から今回，腫瘍占拠区域以外へ

の肺内リンパ節転移の有無を葉切例から検討したとこ

ろ，腫瘍径 2cm以下の例では見られなかった．同様な検

討を宮本ら9）は，58例の末梢型 2.0cm以下非小細胞肺癌

に対する葉切 ND2例から n1a群リンパ節転移の実態を

報告している．それによれば，58例の p n因子は，n0

が 37例，n1が 7例，n2が 14例で，n1 7例中 6例が肺門

リンパ節，1例は腫瘍占拠区域内であったとし，腫瘍径

2.0cm以下の例では，腫瘍占拠区域外への肺内リンパ節

転移例は認めなかったとしている．このような腫瘍占拠

区域と肺内リンパ節転移に関する検討はこれまで極めて

少なく，今後さらなる症例の積み重ねが必要であるが，

現在のところ腫瘍径 2.0cm以下の例では，腫瘍占拠区域

外への肺内リンパ節転移は極めてまれなものと考えられ

る．2cm以下肺腺癌のリンパ節転移陽性率は今回の検討

でも n1 11.1％，n2 16.6％とけっして少なくない頻度で

あるが，上記の事実は拡大区域切除および縦隔郭清術と

葉切 ND2のリンパ郭清術に差はない可能性を示唆する

ものと考えられる10）．

術中ゲフリールでの n因子判定には限界があること

が示唆されたが，今後検索リンパ節個数を増やすことや，

Littleら11）の“sentinel node”の検索などの術中診断を併用

することによって，s nと p nの一致率をより改善させる

ことは可能と考えられる．現在 s n陽性例は葉切に変更

しているが，今後より多くの葉切例を検討し，腫瘍占拠

区域以外のリンパ節転移例のないことが確認されれば，

拡大区切と葉切のリンパ節郭清レベルに差異のないこと

から，s n陽性例でも拡大区切で十分であると考えられ

る．

pm例の 3例は，腫瘍と同一区域内が 2例，同側他肺葉

が 1例でこれらはすべて s n2であった．またその内 2例

は D2で，術中進行癌と判定可能であった．同様の報告を

宮本ら9）や Sakamotoら13）も 2cm以下の葉切 53例の検討

から報告している．確かに腺癌では，2cm以下でも広範

な pm例や p2以上の例は少なくないが，術前，術中の詳

細な検索で進行癌と判定することができ，これらの症例

に対して拡大区切を施行することは避けられるものと考

えられる．

ところで腺癌の場合，野口分類を利用して縮小手術の

適応を決定する報告も散見されるようになってきた14）．

しかし術前，術中に B typeと C typeの鑑別が難しいこ

とがあり，また小型腺癌の大半を占める C typeの中には

A typeや B typeと同様に予後の良い亜型の存在が示唆

されており15），これらの鑑別は現在のところ術中では困

難である．従って今回の検討では野口分類は無視し，大

きさと術中検索で拡大区切の適応を決定した．

手術成績を 5年生存率からみると拡大区切群 72.8％，

葉切群（Stage IA）75.4％，葉切群（完全切除例）73.4

％で 3群間に有意差は見られなかった．また再発例の検

討でも p-Stage IAに限って見ても，拡大区切群 3.7％，葉

切群 8.3％で差はなく，いずれも遠隔再発であった．

拡大区切群は，術中ゲフリールを多用し，いわゆる術

中に早期例であることを確認しつつ施行する術式例で，

いわば極めて選択された群であり，一方葉切群は固定標

本上 2.0cm以下の例で，ホルマリン固定後の縮小率を考

慮すると若干腫瘍径の大きな例も含んでいる可能性があ

る．従って両群の手術成績を単純に比較することはでき

ないが，本研究の結果をみると，拡大区切術は今後極め

て有用な術式となり得ると考えられた．

縮小手術（区域切除，部分切除）と標準的肺葉切除の

評価についてはこれまで多くの報告がなされてきた．

Ginsbergら15）は，T1N0例に対して葉切に比し部切は 4

倍，区切は 2倍の局所再発があり，これらは腫瘍径と無

関係であったとし，Martiniら16）も同様に部切，区切は葉

切と比し局所再発が多く長期生存率は不良であったと報

告している．一方 Jensikら17），Warren & Faberら18），

Hoffmann ら19），Bennett ら20），Tsubota ら21），Kodama

ら1）は，特に腫瘍径 2.0cm以下では区切と葉切の手術成

績は差がなく縮小手術の有用性を報告している．このよ

うに縮小手術の評価が統一されない理由の第一は，縮小

手術を施行する際の腫瘍径などの適応基準や術式（区切

か部切か）などが報告者によって統一されていないため

である．このような状況下，坪田ら22）のグループは，末梢

小型肺癌に対する縮小手術の適応を検討し，一定の基準

に基づき，prospective studyとして 1992年より，積極的

縮小手術を行い良好な成績を報告して来た．また児玉

ら23）も，縮小手術の適応を腫瘍径，組織型，分化度，術前

CT所見（GGO面積），迅速切除 margin洗浄細胞診などを

駆使して決定し，多くの積極的縮小手術を施行し，葉切

例と遜色のない長期生存率を報告している．

拡大区域切除術が葉切に優る利点として術後合併症発

生頻度の少なさ，術後管理の容易さ，術後の呼吸機能減

少率の軽度化が考えられる．今回の自験例でも拡大区域

切除術は，葉切例に比べ，術後合併症もなく術後管理は

容易であった．

術前後の呼吸機能変化の検討でも術後 1年目の FVC，

FEV1.0，DLCOの減少率は，拡大区切群では 10％以下の

低下にとどまるのに対して，葉切群では 20％前後と

なった．同時に術側の換気，血流比の低下率も拡大区切

群では葉切群に比し軽度であり，拡大区切術は葉切術よ

り手術侵襲がより軽度であることが確認された．
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今後さらなる症例の蓄積によって，縮小手術の適応が

決定され，より侵襲の少ない術式が小型肺癌の中心的手

術法となってゆくものと思われる．

結 語

末梢型 2cm以下（CT上）肺癌に対する拡大区域切除お

よび縦隔郭清術の意義について検討した．本術式は，そ

の適応を十分選択すれば，標準的肺葉切術 ND2と手術成

績は変わらず，術後の呼吸機能変化からみて低侵襲な術

式と考えられた．今後さらなる検討が必要であるが，本

術式は，末梢 2cm以下小型非小細胞肺癌に対する有用な

術式となる可能性が示唆された．
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Extended Radical Segmentectomy for Small Peripheral Non-small Cell

Lung Cancer 2 cm or less in Diameter on Computed Tomography
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Objective : We prospectively assessed the usefulness of extended radical segmentectomy for peripheral non-small cell

lung cancer 2 cm or less in diameter.

Study Design : Retrospectively, 36 patients seen between 1984 and 1993, and who had peripheral non-small cell lung

cancers 2 cm or less in diameter on resected specimens, who had undergone a lobectomy with hilar and mediastinal

lymph node dissection, were examined for correlation between tumor location and intrapulmonary lymph node or paren-

chymal metastases histopathologically.

The results suggested that extended radical segmentectomy with exploration of lymph nodes by intraoperative exami-

nation of frozen sections is acceptable for complete resection of small peripheral lung cancer.

Based on those results, from 1993 to 1999, extended radical segmentectomy was prospectively performed for 28 pa-

tients with peripheral non-small cell lung cancer 2 cm or less in diameter on computed tomography.

Results : The 5-year survival was 72.8％ with the extended radical segmentectomy and 75.4％ with the standard lobec-

tomy. The frequency of recurrence in the extended radical segmentectomy group（p-Stage IA）was 3.7％ and that in the

standard lobectomy group（p-Stage IA）was 8.3％. No statistically significant difference between those two groups was de-

tected.

Postoperative pulmonary function tests showed that extended segmentectomy was superior to standard lobectomy in

terms of recovery of pulmonary function.

Conclusion : We concluded that an extended radical segmentectomy is as effective as standard lobectomy for treat-

ment of small peripheral non-small cell lung cancer.

〔JJLC 40 : 615～621, 2000〕
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