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隣接臓器合併切除を伴う肺癌手術

横井香平1

要旨━━ 今日でもなお発見される多くが進行肺癌であり，化学療法や放射線療法を主体とした治療がなされている
が，その予後は一般に不良である．一方外科切除は肺癌治療において現在もなお唯一信頼性の高い根治療法であり，局
所進行肺癌例に対して日常臨床として隣接臓器合併切除が行われている．隣接臓器浸潤は TNM 分類上 T3 または T4
に区分され，一般的に切除可能と思われる臓器への浸潤を示す腫瘍は T3 とされ，切除不能と考えられる臓器浸潤を伴
う腫瘍が T4 とされている．T3 病変に対する外科治療は一般化してはいるが，その治療成績は満足できる結果とは言い
がたい．一方近年の外科学および麻酔学の進歩や合併療法の発展により，今まで切除不能と考えられていた T4 症例に
まで根治を目的とした外科治療が行われ始めている．本稿では，これら隣接臓器浸潤例に対する外科治療成績を，胸壁，
肺尖部胸壁，横隔膜，気管分岐部，左心房，上大静脈，大動脈，椎体の各臓器毎に，さらに T4 に分類される癌性胸膜
炎についての外科治療についてもレビューし，局所進行肺癌における外科治療の役割と今後の方向性を考察する．（肺
癌．2006;46:91-99）
索引用語━━ 肺癌，局所進行肺癌，隣接臓器浸潤，合併切除，拡大手術

Surgical Treatment of Lung Cancer
Involving the Neighboring Structures

Kohei Yokoi1

ABSTRACT ━━ In the majority of patients lung cancer are only detected at advanced stages, they are mostly treated
with chemotherapy or radiotherapy, or both, and the prognoses are usually poor. At present surgical resection is the
only reliable curative method for the treatment of patients with lung cancer, and combined resection of the primary
tumor and involved neighboring structures is performed when possible in patients with locally advanced disease. Tu-
mors with direct extrapulmonary extension have been subdivided on the basis of the anatomic extent of disease and
its potential for surgical treatment in the TNM classification for lung cancer: T3 lesions with limited, circumscribed ex-
trapulmonary extension are considered potentially surgically resectable, whereas T4 tumors with extensive extrapul-
monary extension are considered unresectable. Although surgical treatment for T3 lesions is generally accepted, the
outcome is frequently not satisfactory. On the other hand, advanced surgical techniques are now being applied for T4
lesions due to the improvement of surgery and anesthesiology and progress in combined treatment modalities. This
article reviews the results of surgical therapy for patients with lung cancer invading neighboring structures, including
chest wall, superior sulcus, diaphragm, tracheal carina, left atrium, superior vena cava, aorta, and vertebrae. Further-
more, the surgical treatment of carcinomatous pleuritis is also assessed, and the role and future direction of surgical
resection for locally advanced lung cancer is discussed.（JJLC. 2006;46:91-99）
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Table 1. Involved Neighboring Organs Found 

in Lung Cancer Surgery1

Number of patientsInvolved organ 

6226No involved organ

358Parietal pleura

354Chest wall

118Mediastinal pleura

71Diaphragm

143Pericardium

53Left atrium

6Right atrium

45Superior vena cava

1Inferior vena cava

58Pulmonary artery

37Pulmonary vein

40Aorta

18Esophagus

30Vertebra

61Others

Table 2. Results of Patients With Resected Lung Cancer Involving the Chest Wall

Overall 5-year 
survival（%） ＊

5-year survival（%）by node status＊Operative 
mortality
（%）

Complete 
resection 
rate（%）

Number of 
patients

YearFirst author
N2N1N0

3215 27495.7 652691999Downey3

2421 20257.0 832012001Magdeleinat4

61181006701001042001Facciolo5

3926†446.3100 942002Burkhart6

34 6 4044 78 972004Matsuoka7

31 8 24407.81003092005Doddoli8

＊ : Survivals of patients with complete resection.

† : 5-year survival of patients with N1 or N2 disease.

はじめに

わが国で 1994 年に切除された原発性肺癌症例を集
積・解析した肺癌外科切除例の全国集計に関する報告
が，肺癌登録合同委員会から 2002 年になされた．1 全体
で 7168 例が登録されているが，病理病期別に症例の内訳
をみると II 期以上の局所進行癌がおよそ半数を占めて
いる．また開胸時に発見された癌浸潤が認められた隣接
臓器が表 1 の如く記載され，それが多臓器に及んでいた
ことがわかる．これらすべての浸潤隣接臓器が完全切除
可能であった訳ではないが，これらの多くが原発巣とと
もに切除されたと思われる．

肺癌における隣接臓器浸潤は，TNM 分類上その腫瘍
は T3 あるいは T4 に区分される．2 即ち，一般的に切除
可能と思われる臓器への浸潤を示す腫瘍は T3 とされ，
その隣接臓器は，胸膜・胸壁，壁側心膜，横隔膜，およ
び気管分岐部より 2 cm 以内の主気管支である．一方，切
除不能と考えられる臓器浸潤を伴う腫瘍が T4 とされ，
それら臓器には縦隔，心臓，大血管，気管，食道，椎体，
気管分岐部などがある．

本稿では，これら隣接臓器浸潤を示す主な T3 および
T4 肺癌症例の外科治療成績をレビューし，局所進行肺癌
における外科治療の役割を考察する．

胸壁（肺尖部胸壁浸潤癌を除く）（表 2）3-8

胸壁切除は隣接臓器合併切除の中で最も多く施行され
る手術であり，1 胸壁浸潤は外科切除が標準治療として
認識されている病態である．近年の多数例での切除成績
を表 2 に示した．手術死亡率は 0～7.8％ であり，完全切

除率は 65～100％ と報告されている．リンパ節転移の有
無により 5 年生存率をみると，N0 例 25～67％，N1 例
20～100％，N2 例 6～21％ で，リンパ節転移の進展に伴っ
て予後不良となっている．IIB 期に分類される N0 例は良
い手術適応と考えられる一方，N2 例の予後は有意に不良
であり，これらを手術適応から除外するか術前治療を含
めた治療方法の工夫が必要と思われる．

胸壁合併切除を行った患者の予後因子としては，リン
パ節転移の拡がりのほか，切除根治度や胸壁浸潤の程度
などがあげられている．切除根治度では，完全切除例の
5 年生存率が 24～61％ であるのに対し，不完全切除例の

KEY WORDS ━━ Lung cancer, Locally advanced lung cancer, Extrapulmonary extension, Combined resection, Ad-
vanced surgical techniques
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Table 3.　Results of Patients Treated Surgically for Superior Sulcus Tumor

Overall 5-year 
survival（%）

Median 
survival 
time（M）

Pathologic
 complete 
response
（%）

Operative 
mortality
（%）

Complete 
resection 
rate（%）

Induction 
treatment

Number of patientsYearFirst author

357.281various139（T3 94, T4 45）2002Martinod10

49（4-year）11080RT 20 35（T3 25, T4 10）2002Wright11

84（4-year）67093CT＋RT 15

76（1-year）182.069CT＋RT 76（T3 64, T4 12）2003Kunitoh12

4133363.475CT＋RT110（T3 78, T4 32）2003Rusch13

4840295.167CT＋RT，RT 39（T3 36, T4 3）2005Goldberg14

32412.797CT＋RT 37（T3 32, T4 5）2005Kwong15

それは 4～14％ であり，いずれの報告でも完全切除例の
予後が有意に良好である．3,4,7 また全例に完全切除を施
行し得ていた Facciolo や Burkhart らは骨性胸郭切除を
行っているが，その高い切除根治度が術式の妥当性によ
るものか，術前評価の正確性によるものかは明らかに
なってはいない．5,6 いずれにしても完全切除を施行する
ことが胸壁合併切除例において必須であると言える．胸
壁浸潤の程度に関しては，壁側胸膜に浸潤が止まる症例
の方が胸壁軟部組織や肋骨まで浸潤が認められた症例よ
りも予後が良好であるとの報告がある一方，3-5 浸潤程度
による予後の差異は認められないとの報告もあり，6-8 浸
潤の程度のみで手術適応を考慮する必要はないと思われ
る．

切除方法としては胸膜外切除と骨性胸郭切除がある．
両術式を併用しているグループでは，容易に施行可能な
ら胸膜外切除を行い，少しでも浸潤が深いと判断されれ
ば骨性胸郭切除を行っている．3,4,7 彼らは選択した切除
方法による局所再発率の差はなかったと報告し，熟練し
た外科医の判断は適切に切除すべき範囲を決定できると
している．3,4,7 一方癌浸潤の深達度の如何を問わず骨性
胸郭切除を行っている施設では全例に完全切除が完遂で
きており，その治療成績も他に比し良好な結果である．5,6

さらに Doddoli らは T3N0M0 症例のうち壁側胸膜に浸
潤が止まっている症例について胸膜外切除（25 例）と骨
性胸郭切除（66 例）を比較し，後者施行群が優位に予後
良好（5 年生存率，39.1％ 対 60.3％）であったと報告して
いる．8 また不完全切除が予後不良因子であることから，
本手術では切除マージンを十分に取ることが求められて
いる．取り分け壁側胸膜や prevertebral fascia に癌の遺
残が認められやすいため，4 腫瘍より 1～4 cm のマージ
ンおよび頭尾側方向には浸潤を認めない 1 肋骨・肋間筋
を切除するなどの広範囲な切除が必要としている施設も
ある．5,6 以上から考案するに，現実的には極めて容易に
胸膜外剝離が可能であれば胸膜外切除を，それ以外は骨
性胸郭切除を行い，切除マージンは少なくとも 1～2 cm

以上とし，できれば切除端の壁側胸膜の迅速診断を行っ
て極力完全切除を行う努力が必要と思われる．

骨性胸郭切除を行った場合の胸壁の補填に関しては，
肩甲骨で覆われる部位や小範囲（径 4 cm 以下）の場合に
は不要とし，また極力筋肉等を用いて被うようにしてい
る報告が多い．6,7 しかし肩甲骨の先端が胸腔内に落ち込
む場合や大欠損部は Vicryl mesh，Marlex mesh，Gore-
Tex soft-tissue patch 等で補填されている．4,6,8 一方全く
補填が必要ないと主張する報告も見られ，彼らは肩甲骨
先端の切除まで行い人工物による補填を避けているとし
ている．5

胸壁浸潤癌に対する補助療法については古くから放射
線治療の有効性が指摘されてはいるが，無作為比較試験
が行われておらず未だに解決されていない課題である．
さらに術前治療や術後化学療法に関してはその知見はほ
とんどないのが現状である．後述する肺尖部胸壁浸潤癌
に対し術前化学放射線治療の有用性が示されてきている
ことを考えると，同様の機序で進行する本病態にもそれ
が有効ではと想像される．

肺尖部胸壁（表 3）10-15

肺尖部胸壁癌は Superior sulcus tumor と称し，過去約
40 年間放射線治療後に切除を行う方法が標準的外科治
療とされてきた．9 しかし近年の化学療法の進歩に伴い
術前の化学放射線療法の有用性を報告する研究成果が多
く見られるようになってきている．Wright らは retro-
spective に術前放射線療法施行群と化学放射線療法施行
群を比較し，後者が術前治療の奏効率も予後も有意に良
好であり，本治療方法が肺尖部胸壁浸潤癌の治療成績を
改善する可能性があることを示した．11 2003 年に報告さ
れた 2 つの prospective phase II study では術前化学放
射線同時併用療法施行後に手術が行われたが，約 70％ の
完全切除率，3～5％ の治療関連死亡率，同程度の治癒率
が示され，術前化学放射線療法において再現性のある良
好な結果が示された．12,13 またその後の研究でも術前化
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Table 4. Results of Patients With Resected Lung Cancer Involving the Diaphragm

Overall 5-year 
survival（%） ＊

5-year survival（%）by node status＊Operative 
mortality
（%）

Complete
resection rate
（%）

Number of 
patients

YearFirst author
N2N1N0

2000270141999Rocco20

4.691652000Riquet21

23020281.687632000Yokoi22

＊ : Survivals of patients with complete resection.

学放射線療法後の外科治療において高い完全切除率と良
好な予後が得られている．14,15

手術適応に関しては，Paulson は腕神経叢への広範な
浸潤，鎖骨下動静脈や椎体への浸潤，さらには縦隔リン
パ節転移のある症例を適応から外している．9 しかし最
近では鎖骨下動静脈や椎骨合併切除も積極的に試みられ
るようになり，10 Kwong らは N2 例も術前化学放射線療
法後の切除の対象としている．15 さらに同側の鎖骨上窩
リンパ節転移（N3）は N1 と同等の予後規定因子として，
切除の対象とする考えもある．

このような積極的外科切除が可能となった背景には，
様々なアプローチの工夫がなされてきたことがある．古
典的な方法としては，Paulson らが導入した高位後側方
切開法があり，これは通常の後側方切開を肩甲骨と棘突
起間の背側頭側に延長し上位肋骨を露出させる方法であ
る．9 この方法では背側胸壁の視野は極めて良好であり，
肺門へのアプローチも容易であるが，鎖骨下動静脈の剝
離や切除の困難性が指摘されてきた．それを克服する方
法として Masaoka らは胸骨切開を伴う anterior ap-
proach を，16 Niwa らは hook approach を開発し，17 彼
らは腫瘍の局在に応じてこの 2 法を使い分けている．
1993 年 Dartevelle らは，鎖骨内側半分を切除して鎖骨下
動静脈と腕神経叢を極めて良好な視野の下に露出する方
法を発表した．18 またその変法として Grunenwald ら
は，鎖骨を切除せず胸骨柄を L 字型に，さらに第 1 肋骨
とその胸骨柄を切離し鎖骨ごと外側に牽引展開すること
により，上記と同様の良好な視野を得る方法を開発し
た．19 ただしこれらの方法での肺切除には往々にして別
に通常の開胸方法を併用する必要があるが，日常あまり
経験しない鎖骨下動静脈合併切除のアプローチとして安
全で確実な方法として普及し始めている．また本腫瘍は
解剖学的位置関係から椎体や椎間孔に浸潤しやすいため
切除不能と判断されることが多かったが，近年これら T
4 症例に対しても外科治療が試み始められている（後
述）．

本腫瘍は古くから集学的治療が行われてきた肺癌とし
て特異な位置を占めているが，表 3 からも分かるように
近年の治療成績の報告では術前化学放射線療法が主流と

なっている．単施設での治療成績のみならず，多施設共
同の第 2 相試験でも良好な成績が得られたことより，本
方法が今後の肺尖部胸壁浸潤癌の治療戦略の大きな柱に
なっていくと思われる．

横隔膜（表 4）20-22

横隔膜の合併切除はその頻度が少なく，単施設での経
験は極めて限られている．そのため横隔膜浸潤が T3 と
規定されてはいるものの，その真の治療成績は最近まで
ほとんど知られていなかった．現在までに表 4 の如くの
外科治療成績が明らかにされているに過ぎない．約 90％
の患者に完全切除が可能で，その手術死亡率も通常の肺
癌外科治療と大差なく安全な合併切除と考えられる．し
かし不完全切除例に 5 年生存は得られず，完全切除例に
おいてもその治療成績は他の T3 臓器合併切除例よりも
不良で，N0 例での 5 年生存率が 28％ であり，N2 例には
治癒例が経験されていない．22 また浸潤の程度も予後因
子と考えられ，横隔膜筋層より深い浸潤を示す症例の予
後は不良であったと報告されている．22

横隔膜の合併切除自体は比較的容易な手術手技であ
り，その欠損部も多くは補填することなく直接縫合が可
能である．しかし Rocco らは広く切除マージンを取った
症例の予後が良好であったとし，その大きな欠損部を何
らかの材料で補填することを勧めている．20 また横隔膜
以外の隣接臓器を同時に合併切除せざるを得なかった症
例では長期生存は得られておらず，22 このような症例に
手術適応はないのかもしれない．

以上の如く横隔膜浸潤例の外科治療成績は不良である
が，これを治療開始前に診断することも困難で，22 術前
治療の対象とすることは難しいと思われる．従って現時
点では N0, N1 で横隔膜のみが隣接臓器合併切除の対象
となる症例に手術適応があり，その術後に何らかの補助
療法を加えるのが妥当な治療戦略と考える．

気管分岐部（表 5）23-27

気管分岐部に浸潤する腫瘍は T4 に分類されるが，近
年の手術や麻酔技術の進歩および周辺機器の改良に伴い
切除症例も徐々に増加し，その治療成績も報告されるよ
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Table 5. Results of Patients With Resected Lung Cancer Involving the Tracheal Carina

Overall 5-year 
survival（%）

5-year survival（%） by node statusOperative 
mortality
（%）

Complete 
resection 
rate（%）

Number of 
patients

YearFirst author
N2N1N0

42 06.6100601997Dartevelle23

4212＊32518.3 85602001Mitchell24

20 012507.4272002Mezzetti25

27 538†7.7 94652005Regnard26

＊ : 5-year survival of patients with N2 or N3 disease.

† : 5-year survival of patients with N0 or N1 disease.

Table 6.　Results of Patients With Resected Lung Cancer Involving the Left Atrium

Overall 5-year survival
（%）

Operative mortality
（%）

Complete resection rate
（%）

Number of patientsYearFirst author

22441994Tsuchiya28

14＊0 58192004Ratto29

39（3-year）0100152005Spaggiari30

＊ : The median survival time was 25 months.

うになってきている．手術死亡率は 6.6～8.3％ であるが，
術後 30 日以後を含めた治療関連死亡率はさらに高いと
想像され，24 現在でも通常の肺全摘術よりはるかに危険
性のある手術である．また完全切除率は，適応症例が厳
選されているためか 85％ 以上と報告されている．23,24,26

全切除例の 5 年生存率は 20～42％ で，リンパ節転移別に
は N0，N1 例で 30～50％ と良好で，N2 例は 0～12％ と
有意に不良である．23-26 そのため手術適応としては N0，
N1 例に限定すべきとする意見が多いものの，23,24 N2 例
に対し術前化学療法を行い奏効した症例への外科治療を
提案している研究者もある．26

気管分岐部切除には，切除術式，気管・気管支縫合法，
術中換気方法およびそれに用いる挿管チューブなど，
種々の克服すべき課題がある．切除術式としては sleeve
pneumonectomy を始め様々な切除，吻合方法が，腫瘍の
局在に応じて選択される．27 また開胸方法も右後側方切
開が最も多いものの，左側腫瘍に対しては，左後側方切
開を始め，胸骨正中切開，hemi-clamshell incision，両側
開胸など，様々な工夫がなされている．気管・気管支の
切除限界としては，Dartevelle らは気管断端から気管支
断端までの距離を 4 cm とし，気管は気管分岐部より 2
cm，同側主気管支 1 cm，対側主気管支 1.5 cm の切除がで
きるとしている．23 そして最も重要なこととして吻合部
に緊張をかけないことを強調している．吻合時の術中換
気は，細径チューブでの jet ventilation や小径チューブ
を用いた術野挿管にて維持されるが，この選択には麻酔
医との連携が必要で，患者の状態に応じた判断が要求さ
れる．

左心房（表 6）28-30

左心房に浸潤する腫瘍も T4 に分類され一般的には手
術適応がないと考えられているが，表 1 からも分かるよ
うに最も切除されている T4 隣接臓器のひとつである．
Tsuchiya らは血管遮断鉗子を用いた左心房合併切除例
の治療成績を報告しているが，5 年生存率は 22％ であっ
た．28 Ratto らは N0�1 例と N2 例との間に予後に差があ
る傾向を認めている．29 また Spaggiari らは同様の報告
の中でその手術適応について言及し，頭側上縦隔リンパ
節転移と bulky N2 例を除外し，気管分岐部周囲リンパ
節転移例には術前化学療法を施行し，その奏効例に手術
を行うとしている．30 本合併切除は手術死亡率も低いこ
とから，術前・術後の補助療法を組み合わせた集学的治
療の良い対象になり得ると考えられ，症例選択が適切に
なされれば，おおよそ 15～20％ 程度の 5 年生存率が得ら
れると思われる．

切除術式としては，一般的には血管遮断鉗子を用いた
左心房の部分切除およびその直接縫合がなされる．しか
し心房内に大きくポリポイド状に発育した腫瘍には人工
心肺を用いた切除が必要となるが，そのような腫瘍に対
する手術適応や人工心肺の腫瘍学的なリスク等は未解決
のままである．

上大静脈（表 7）23,31-33

一般的に上大静脈合併切除が必要となる病態は，原発
巣による直接浸潤か，縦隔リンパ節転移による浸潤があ
る場合である．またそのような病態では，肺全摘や葉切
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Table 7.　Results of Patients With Resected Lung Cancer Involving the Superior Vena Cava

Overall 5-year survival
（%）

Operative mortality
（%）

Complete resection rate
（%）

Number of patientsYearFirst author

31 7.1 141997Dartevelle23

21＊11.9731092004Spaggiari31

2410.070 402004Suzuki32

57（3-year）14.393 152005Shargall33

＊ : The median survival time was 11 months.

Table 8.　Results of Patients With Resected Lung Cancer Involving the Aorta

Overall 5-year survival
（%）

Operative mortality
（%）

Complete resection rate
（%）

Number of patientsYearFirst author

281994Tsuchiya28

25（4-year） 0 51999Klepetko34

4812.575162005Ohta35

除に気管支形成術を加えるような複雑な手術となること
も多い．23,31-33 そのためか手術死亡率は 7～14％ と高く，
5 年生存率は 20～30％ 程度と報告されている．23,31-33 手
術適応としては，上記 2 病態いずれにも外科治療がなさ
れている．しかし Suzuki らは原発巣の直接浸潤例と縦
隔リンパ節転移浸潤例との間に予後の差を認め（5 年生
存率：36％ 対 6.6％），前者が最も良い適応であると述べ
ている．32 一方 N2 例に対しても術前治療を行って切除
を行おうとする考えもあり，31,33 今後さらなる経験の蓄
積が必要であろう．また術前診断で原発巣の直接浸潤か
リンパ節転移によるものかを区別できないこともあり，
そのような場合には直接浸潤例と判断し，積極的に外科
治療の可能性を追求する姿勢も必要と思われる．

切除方法としては管状切除と人工血管置換，部分切除
とパッチ補填あるいは直接縫合などがあり，浸潤の状況
により術式が選択される．上大静脈の完全遮断は血圧の
維持に留意すれば比較的安全に可能であり，管状切除の
場合通常 polytetrafluoroethylene graft を用いて再建さ
れる．23

大動脈（表 8）28,34,35

Tsuchiya らは大動脈外膜切除を 21 例に，全層切除を
7 例に施行し 2 例の 5 年生存例を得ている．28 最近 Ohta
らは 16 例について報告し，N2�3 例 6 例では 1 例にのみ
長期生存が得られたのに対し，N0 例 10 例では 70％ の極
めて良好な 5 年生存率が得られたとして，手術死亡率は
高いものの縦隔リンパ節転移のない症例が良い適応にな
ると述べている．35

大動脈切除時の補助循環法として人工心肺や胸腔内バ
イパスなどが用いられ，再建は通常人工血管による完全

置換であるが，切除部分が小さい時には人工血管による
パッチ補填がなされる．また Ohta らは同時に鎖骨下動
脈を 7 例で，総頸動脈を 2 例で合併切除しており，35 腫
瘍の浸潤範囲に応じて血管合併切除の範囲を拡大せざる
を得ない場合があり，そのような時の血管遮断部位，人
工血管の選択など，術前に十分に様々な可能性を検討し
ておく必要がある．

大動脈浸潤例に対する術前治療についてその有効性は
明らかではないが，最近の症例では化学放射線治療後に
安全に手術が行われている．35

椎体（表 9）36-39

椎体浸潤は胸壁浸潤の延長線上にある浸潤形態ではあ
るが，切除および再建の困難性とこの浸潤形態が肺尖部
胸壁浸潤癌に多く見られることから，手術適応とされる
ことは稀であった．9 1989 年 DeMeester らは，胸椎浸潤
が疑われた 12 例に対し椎体部分切除を行った治療成績
を報告した．36 その適応基準は，costotransverse fora-
men が浸潤されていないこと，縦隔リンパ節転移のない
こと，画像上骨融解像が限局して認められることとし，
30 Gy の放射線照射後に切除を行っている．4 例が長期生
存し，5 年生存率 42％ と良好な結果であった．その後脊
椎外科学の進歩に伴い，さらに広範な切除が試みられる
ようになり，1999 年 Gandhi らは肺尖部胸壁浸潤癌が椎
体にも及んでいる T4 症例 17 例に対し，椎体全切除と部
分切除を各 7 例に，その他の切除を 3 例に施行した結果
を報告している．37 11 例に完全切除が可能であり，全体
の 2 年生存率 54％，完全切除例のみでは 80％ であった
とし，基本的に縦隔リンパ節転移例を除外すれば，もは
や椎体浸潤は絶対的な手術適応外ではないと述べてい
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Table 9.　Results of Patients With Resected Lung Cancer Involving the Vertebrae

Overall 5-year survival
（%）

Operative mortality
（%）

Complete resection rate
（%）

Number of patientsYearFirst author

420 92121989DeMeester36

54（2-year）0 65171999Gandhi37

14＊0 79192002Grunenwald38

200100172002Fadel39

＊ : The 2-year survival was 53%.

Table 10.　Results of Patients Who Underwent Extrapleural Pneumonectomy for Lung Cancer 

With Carcinomatous Pleuritis

Overall 5-year survival（%）Operative mortality（%）Number of patientsYearFirst author

1310.0101991Reyes40

55 0112002Yokoi41

 0 52003Shigemura42

る．その後フランスの 2 施設からも同様の治療成績が報
告され，いずれにおいても手術死亡例はなく，おおよそ
15～20％ の 5 年生存率が得られている．38,39 これらの治
療においては術前化学療法や化学放射線療法が多く施行
されており，今後も肺尖部胸壁浸潤癌に準じた治療戦略
で，治療が構築されていくものと思われる．

癌性胸膜炎（表 10）40-42

癌性胸膜炎に対する外科治療は古くから行われていた
が，その主な目的は胸膜剝皮術あるいは胸膜切除術を用
いた胸水コントロールであり，一般に治療の主体は全身
化学療法と考えられており，その予後は極めて不良であ
る．

本病態に対し外科的に根治を目指そうとする試みは，
表 10 に示すようにわずかになされている．40-42 Reyes ら
は，明らかな胸水貯留を示す 10 例に術前あるいは術後に
化学療法を伴った胸膜肺全摘除術を施行し，1 例の 5 年
生存例を得た．40 一方 Yokoi らは，開胸時発見されるよ
うな胸水がないか少量の胸水しか認めない胸膜播種例
11 例に対し胸膜肺全摘除術を行い，54.5％ の 5 年生存率
を得たと報告した．41 取り分け N0, N1 例でのそれは
66.7％ と良好で，縦隔リンパ節がなく胸水貯留の著明で
ないような症例に，本手術による根治が期待できると述
べている．また Shigemura らは胸腔内温熱化学療法後に
胸膜肺全摘除術を行う臨床試験を進めている．42

おわりに

隣接臓器浸潤を伴う肺癌患者の治療は，胸壁などの一
部の T3 症例を除き化学放射線療法が一般的であり，外
科治療の有効性は他の治療方法と比較されては検討され

ていない．そして症例数の少なさと技術的な難度から，
外科治療の有効性を確認するための比較試験を施行する
ことは極めて困難であると思われる．また外科治療に如
何に補助療法を組み合わせるかについても，浸潤臓器毎
の適応や有用性を検討することは難しい課題である．43

従って，今後は前向きに計画された治療を施行し，それ
らを集積・分析し，このような拡大手術の集学的治療に
おける役割を検討していく必要があると考える．

一方隣接臓器浸潤癌を有する患者個人にとっては，現
時点でも外科治療はひとつの有力な治療手段となってい
るのも事実である．それを施行し得る技術を呼吸器外科
医は必要とされるが，それは普段の手術の延長線上にあ
る技能で可能である．しかし経験ある外科医にとっても
稀な手術であること，術後合併症や手術関連死亡も少な
からず発生する危険性があること，他科（呼吸器内科，
腫瘍内科，放射線科，麻酔科，心臓外科，血管外科，整
形外科，形成外科など）との共同作業が必要な場合が多
いことから，治療計画を策定する段階から施設での施行
が可能か否かを複数科で検討し，可能と判断されれば術
前から周到な準備を行い完遂する必要があると思われ
る．
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