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原発性肺癌 cStageIA に対する胸腔鏡補助下と

完全胸腔鏡下肺葉切除術の比較検討

山下芳典1・向田秀則1・森谷知恵2・
江川博彌2・金子真弓3

要旨━━目的．10 cm前後の開胸創に開胸器をかけ，胸腔鏡はライトガイドとして使用した胸腔鏡補助下肺葉切除術
（A群）と，4 cmの小開胸創には開胸器は用いず完全モニター下で施行した完全鏡視下肺葉切除術（P群）を retrospec-
tive に比較する．対象と方法．対象は非小細胞肺癌 cStage IA で，A群 42 例，P群 38 例では，上葉の場合は上縦隔の，
下葉では気管分岐部のリンパ節郭清を原則とした．両群ともに同様な手術操作とし，軟性鏡，バイポーラシザーズを使
用した．結果．P，A群の順に平均値（検定結果）で結果を示す．手術時間 248 分，202 分（p＝0.0001），出血量 146 g,
263 g（n.s.），在院日数 8.0, 15.0 日（p＜0.0001）であった．リンパ節の郭清個数は，上縦隔リンパ節で 11 個，7.2 個，分
岐部リンパ節で 4.7 個，4.8 個と同等であった．合併症は，5例の 13.2％，11 例の 26.2％に発症し，その中では遷延性肺
瘻が 3例の 7.9％，5例の 11.9％であった．術後創部痛によるボルタレン座薬TM の使用量は 15 mg，45 mg（p＜0.001）
であった．両群とも在院死亡，術後直接死亡は認めず，2年生存率には差を認めていない．結語．P 群では胸壁への低
侵襲化により術後創部痛は軽減した．手技上の工夫により操作性と安全性が確保されたが，さらに呼吸器外科を標榜す
る施設で普遍的に施行可能な術式が望まれる．（肺癌．2006;46:337-343）
索引用語━━原発性肺癌，胸腔鏡下肺葉切除術，手術侵襲

Retrospective Comparison of Clinical Outcomes of Thoracoscopy-
assisted and Completely Thoracoscopic VATS Lobectomy for Stage IA
Primary Lung Cancer
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ABSTRACT━━ Objective. VATS lobectomy is not a standard operative procedure for lung cancer at present because
there are various technical approaches and evaluation methods of VATS lobectomy. Therefore, we retrospectively
compared clinical outcomes of thoracoscopy-assisted and completely thoracoscopic VATS lobectomy for primary lung
cancer. Methods. We treated 80 cases with clinical Stage IA lung cancer with VATS lobectomy with lymphadenec-
tomy. Of these, 42 were performed using a thoracoscopic light guide of through a 10-cm thoracotomy with a rib retrac-
tor, from June, 1999 to October, 2005（group A: thoracoscopy-assisted）. In 38 cases, we only watched the monitor with-
out a rib retractor to reduce operative stress on the chest wall from April, 2003 to December, 2005（group P: com-
pletely thoracoscopic procedure）. Surgery in both groups was carried out basically in the same way except the differ-
ence related to the level of VATS lobectomy. In both groups, dissection of upper mediastinal nodes was performed in
cases with upper lobectomy and that of subcarinal nodes was performed in cases with lower lobectomy. In cases of
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はじめに

近年，外科領域のあらゆる分野において小さな創から
低侵襲下に施行することのできる鏡視下手術が浸透して
きた．呼吸器外科においては原発性肺癌に対しても胸腔
鏡を併用したリンパ節郭清を伴う肺葉切除術（以下，
VATS lobectomy）が一部の呼吸器外科を専門とする施
設で行われるようになった．しかしながら，本邦では侵
襲の程度が異なるさまざまな術式がそのVATS lobec-
tomy の範疇に含まれ，総称的に使用されているのが現
状である．その手技や，適応は実に多様であり，予後へ
の影響，操作性，安全性やリンパ節郭清など問題点は多
く，実地臨床における原発性肺癌に対する標準術式とは
なりえていない．そこで本稿では，胸壁に対し最も低侵
襲と考えられるリンパ節郭清を伴う完全鏡視下肺葉切除
術の手技上の工夫について触れ，開胸創から直視で行う
胸腔鏡補助下肺葉切除術と比較検討したので報告する．

対象と方法

われわれは 1999 年 6 月より 2005 年 10 月までに，10
cm前後の皮切を加え，開胸器をかけ，主として胸腔鏡を
ライトガイドとして直視下に胸腔鏡補助下肺葉切除術
（assisted VATS lobectomy，以下 A群）を 42 例施行し
た．一方，2003 年 4 月から 2005 年 12 月までに cStage

IA の非小細胞肺癌 38 例を対象として，完全にモニター
だけ見て操作する完全鏡視下肺葉切除術（pure VATS
lobectomy，以下 P群）を施行した．すなわち 2003 年 4
月以降は術前に 2群の説明を患者に行い患者の希望によ
り各群に振り分けられており，A群の中には 10 例の希
望者が含まれた．手術は 2名の呼吸器外科医により施行
された．両群の背景因子はTable 1 に示す．いずれの群も
適応は 1 cm以下の GGA（ground glass attenuation）を
呈するものを除く cT1N0M0 StageIA の非小細胞肺癌で
ある．リンパ節郭清は上葉切除の場合は上縦郭を，下葉
切除の場合は気管分岐部のリンパ節を重点的に郭清する
ND1＋αを基本とし，中葉切除の場合はND2a とした．さ
らに，迅速病理により肺門，縦隔リンパ節転移が証明さ
れれば鏡視下にて郭清を追加しND2a とした．
全麻分離肺換気下に軟性鏡（フジノンEL2-TF410 また

はオリンパス LTF TypeV3）をドレーン挿入部を想定し
た第 8～9肋間中腋窩線上から挿入した．A群では開胸
創の追加のみである．以下，P群の手技について説明す
る．4 cmの小開胸創は上葉切除，中葉切除の際には前腋
窩線上の 4肋間に，下葉切除の際には中腋窩線上の 5肋
間に，他に 5～10 mmの 3つのポート孔が設けられた．小
開胸創では前鋸筋を開排し肋間筋は切離するが，開胸器
はかけずウーンドリトラクターTM（メディカルリー
ダース）を用いて胸壁を保護した．原則として術者は患

right middle lobectomy, both nodes were dissected. In group P, various devices and ideas were employed with access
to improve technical maneuvers and safety. A 4-cm thoracotomy was made and three ports were inserted to complete
the surgery via a flexible thoracoscope. Results. Operation time was 248 minutes in group P, which was significantly
longer than the 202 minutes in group A（P＝0.0001）. Blood loss was 146 gram versus 263 gram, which was not signifi-
cantly different between the two groups. Numbers of dissected upper mediastinal nodes were 11.0 in group P versus
7.2 in group A, respectively. Numbers of dissected subcarinal nodes were 4.7 in group P versus 4.8 in group A, respec-
tively. There was no significant difference between the two groups. Length of hospital stay, total amount of chest tube
drainage, and dose of suppository pain killer（diclofenac sodium）were 8.0 days in group P versus 15.0 days in groups
A（P＜0.0001），746 ml in group P versus 1015 ml in groups A（P＝0.031）, and 15 mg in group P versus 45 mg, in groups
A（P＜0.001）, respectively. They were significantly less in group P compared with those in group A. Three cases
（7.9％）were converted to open thoracotomy in group P because of technical reasons in two cases and injury to the
pulmonary artery in one case. Postoperative morbidity was observed in 5 cases（13.2％）in group P versus 11 cases
（26.2％）cases in group A, respectively. Prolonged air leakage was similarly observed in 3 cases（7.9％）in group P ver-
sus 5 cases（11.9％）in group A, respectively. Three patients with chest pain required consultation with anesthesiolo-
gists in group A. No operative or hospital death was seen in either group. The 2-year survival rate was 87.7％ in group
P and 90.5％ in group A. Conclusion.Minimum operative stress on the chest wall achieves reduction of chest pain after
completely thoracoscopic VATS lobectomy. Establishment of a standard procedure is anticipated for future random-
ized control trials to provide objective evidence and revise the Japanese Guidelines of lung cancer treatment, in which
VATS lobectomy still only has a grade C recommendation.（JJLC. 2006;46:337-343）
KEY WORDS━━ Primary lung cancer, VATS lobectomy, Operative stress
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Table 1. Characteristics of Patients

P value＊group Agroup P 

4238Number of cases

n.s.64.6（40-81）66.2（33-79）Age†

n.s.22/2012/26Male/Female

Lobectomy

n.s.

1516Right Upper

 2 2Middle

 9 9Lower

 7 5Left  Upper

 9 6Lower

pStage

n.s.

2729IA

 3 1IB

 2 1I IA

 1 0I IB

 4 4I I IA 

 2 0I I IB

 1 0I V

 2 3Pulmonary metastasis‡

n.s.: not significant, ＊ : χ2 test, † : values show averages（range）, ‡ : pathological diagno-

sis after surgery

者の腹側へ立ち，A群と同様な操作となるように，右手
は小開胸創よりバイポーラシザーズを操作し，左手は 5
mmのポート孔より操作可能な把持力の強い胸腔鏡用の
ドベーキーTM の鑷子（スキャンラン）を持った．助手は
10 mmのポート孔からソラココットンTM（ケンツメ
ディコ）を挿入し，視野を展開した．その他には，ポリ
塩化ビニル製の透明吸引管を鈍的剝離に用いたり，安全
性と簡便性を配慮し絹糸と連絡したペンロースドレーン
を被膜下処理した血管の裏面を通した後，自動縫合器の
先端を被覆して使用した．胸腔内から切除肺葉を容易に
取り出すため，回収用の袋には収容しなかった．その際，
播種を防止するために，エンドポーチ IITM（タイコヘル
スケアジャパン）を用いて小開胸創の胸腔側から受ける
ことにより胸腔内へ血液が落ち込まないように配慮して
いる．
上縦隔，気管分岐部のリンパ節郭清の際には，温存し

た奇静脈や迷走神経は短く切った vessel テープで把持
し牽引用とした．縦隔胸膜や切除予定の下葉気管支をエ
ンドクロースTM（タイコヘルスケアジャパン）で腹側へ
牽引し，開胸下と劣らないような視野を確保するように
工夫した．
2群間の比較は，手術時間，術中出血量，胸腔ドレーン

留置期間，胸腔ドレーンからの総排液量，術後入院期間，
術後 1週間までに創部痛のために使用された鎮痛座剤
diclofenac sodium（ボルタレン座薬TM）の使用状況，術
後に注射用鎮痛剤が使用された症例数，上縦隔および気

管分岐部のリンパ節郭清個数，開胸への移行，術後合併
症，在院死亡，術後直接死亡，および 2年生存率にて行っ
た．ドレーン抜去の条件は air leakage を認めず 300 ml�
日以下の漿液性の排液とした．術後の創部痛に対しては，
鎮痛座剤 diclofenac sodium 25 mgを第 1選択として，追
加の処置が必要な場合は主治医の判断で注射用鎮痛剤で
ある pentazocine15 mg を筋肉注射した．退院は術後創部
痛がコントロールされ，呼吸状態が安定し家庭での生活
が可能となった時期とした．統計学的有意差の検定には，
χ2 test，Mann-Whitney test を用いた．生存率は他病死を
含む全死因を死亡としてKaplan-Meier 法を用いて算出
し logrank test により検定した．いずれの検定において
も P＜0.05 を有意とした．

結 果

A群と P群の成績の比較をTable 2 に示す．P群のう
ち，左上葉切除術の 3例の 7.9％が標準開胸へ移行した．
原因はリンパ節転移の肺動脈浸潤による剝離困難による
もの 2例，肺動脈の損傷 1例であった．P群では平均手術
時間 248 分とA群の 202 分に比べ有意に長かったが，平
均出血量は少ない傾向であった．胸腔ドレーン抜去まで
の期間には差はなかったが，ドレーンからの総排液量は
P群で 746 ml と A群の 1015 ml に比べ有意に少なかっ
た．術後平均在院日数は P群で 8.0 日とA群の 15.0 日に
比べ有意に短縮した．
術後合併症の比較をTable 3 に示す．P群では，3例に
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Table 2. Comparison of Clinical Indicaters

P value
（Mann-Whitney U）group Agroup P

Average of
0.0001202248operation time（min.）
n.s.263146blood loss（g）
n.s.4.13.8duration of chest drainage（days）
0.0311015746total amount of chest drainage（ml）
＜0.000115.08.0postoperative hospital stay（days）
＜0.0014515dose of suppository painkiller＊（mg）

70injection of painkiller（cases）
number of dissected lymph nodes

n.s.7.211.0upper mediastinum
n.s.4.84.7subcarinal

03 cases（7.9）Conversion to thoracotomy（%）

n.s.: not significant,＊: diclofenac sodium（VoltarenTM）

Table 3. Comparison of Postoperative Morbidity and Mortality

group Agroup P

5（11.9）Prolonged air leakage3 （7.9）Prolonged air leakage＊Morbidity（%）

3 （7.1）Postoperative chest pain0Postoperative chest pain†

2 （4.8）Pneumonia1 （2.6）TIA

1 （2.4）Bleeding1 （2.6）Chylothorax

11（26.2）5（13.2）Total

00Operative death by 30 days

00Hospital death

＊: ＞7 days，†: epidural control, TIA: transient cerebral ischemic attack

遷延性肺瘻，1例に乳糜胸，1例に一過性虚血性脳発作
（TIA）を認め，術後合併症は 5例の 13.2％に認められ
た．これらはA群に比べ低い傾向であったが，有意差は
認めなかった．両群に手術直接死亡および在院死亡は認
められなかった．術後の創部痛に対して，P群で注射用の
鎮痛剤 pentazocine が使用された症例がなかったのに対
し，A群では 7例（16.7％）に対して施行された．また，
P群では術後 1週間以内に使用された鎮痛座剤 diclofe-
nac sodiumが使用されたのは 38 例中の 14 例（36.8％）
で，その使用量は平均 15 mgであった．一方A群では 42
例中 29 例（69.0％）であり，平均 45 mgであり P群に比
べ有意に多かった．また，A群の 3例は麻酔科にコンサ
ルトされ硬膜外チューブが挿入されたが，P群の症例に
は認められなかった．P群の観察期間は短いが 2年生存
率の 87.7％に対し，A群の 2年生存率は 90.5％であり，
両群間の生存率に有意差は認められなかった（Fig-
ure 1）．

考 察

原発性肺癌の対するVATS lobectomy の適応に関し
て，積極的適応と消極的適応があり当科でも双方の適応
があるが，今回は前者の立場から cT1N0M0 Stage IA
の非小細胞肺癌を適応として，VATS lobectomy の 80
例を経験した．現在のところ国際的にも進行度の低い症
例を適応としている報告は多く，日本内視鏡外科学会に
よるアンケートの結果では本邦における適応も同様であ
る．1 肺癌治療のガイドラインによると，VATS lobec-
tomy に関しては，臨床病期 I期のVATS肺癌手術が標
準手術と比較して予後，侵襲性，安全性などで同等ない
し優れているかに関して，肯定的な研究は多いものの確
定的な結論は出ていないとされ，推奨度はグレードC
とされている．2 先のアンケートの結果では，術中血管損
傷の可能性は比較的高く，その 56％が肺動脈損傷である
ことが報告され，publication bias が存在することを考慮
すると，VATS lobectomy を施行するに当たっては厳重
な注意が喚起される．1 こういった偶発症を防止するた
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Figure 1. Overall survival curves. Censored cases are shown by crosses. There is no significant difference between as-

sisted and completely thoracoscopic VATS groups by the logrank test.

ed

めには一定の経験と教育は必須で，関連学会による教育
システムの確立が急務と考えられる．当科では患者専用
の説明用シートを作成し患者の希望により術式を決定し
ているが，十分なインフォームド・コンセントのもとで
施行されることが望ましい．2

リンパ節の郭清の精度に関しては，標準開胸に比較し
て統計的に差がないとするものが多い．3-6 鏡視下におい
ては標準開胸では得られないような拡大された良好な視
野を展開することが可能である一方，胸腔内へ手を挿入
することができないので触診することができず標準開胸
下のそれには劣る可能性がある．T1肺癌にも 20～30％
の縦隔リンパ節転移があることは想定され，予後に対す
る影響を検証する必要がある．7 cStage I を対象とした
胸腔鏡下肺葉切除術の予後に関する報告は，historical
な成績では 5年生存率が 60～90％と，標準開胸と遜色の
ない結果である．今回の検討ではA群および P群の
VATS lobectomy の 2 年生存率に差はなく，両群の予後
もこの範囲内であることは十分に予想される．8-10 Pro-
spective study には 3つの報告があり，予後には差はな

いものの，低侵襲性のエビデンスとなっている．11-13 胸
腔鏡下肺葉切除術の成績に関しては，morbidity 3～
22％，mortality 0～2％，開胸への移行率 6～20％と
いった報告であり，今回の結果とほぼ同様であり，標準
開胸による肺癌手術と同等である．8-15 開胸への移行に
関しては，移行した 3例中 2例が転移した肺門リンパ節
と左肺動脈上幹との剝離が困難であったことから，左上
葉支と肺動脈が近接しているという解剖学的な理由を考
慮すると，このような場合には鏡視下手術に固執しない
よう注意しなければならない．
入院日数に関しては，5～12 日の報告が多いが，A群で

は術後創部痛のために入院期間が延長したものと考えて
いる．16,17 術後疼痛に関しては，標準開胸との比較にお
いてVATSは特に術後早期には術後創部痛が少ないと
報告されてきた．18,19 P 群において徹底的な胸壁への低
侵襲化を図ることにより，VATS lobectomy という同じ
範疇にあるA群との比較においても術後創部痛は極め
て軽い点が指摘される．P群での胸壁への低侵襲化は，術
後の胸部痛の軽減のみならず，速やかな手術からの回復
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Table 4. Classification of VATS Lobectomy

Length of skin incisionRib retractorUse of thoracoscopy

around 10 cm＋Light guideLevel 1
5-8 cm－Light guide±thoracoscopic viewLevel 2

less than 5 cm－Completely thoracoscopicLevel 3

から在院日数の短縮に反映されたものと考えている．
完全鏡視下手術において軟性鏡を採用した理由は，硬

性鏡に比べ可視範囲が広いこと，術者の視線方向からの
正面視を可能にすることと，操作器具と重なった場合に
は見る方向を容易に変更できるという大きな利点がある
ためである．手術の最初の段階で 4 cmの小開胸創を設
けるのは，安全性への配慮から緊急時には圧迫のための
大きなツッペルを挿入可能であり，バイポーラシザーズ
を使用できること，切除したT1の癌腫が含まれる肺葉
を取り出すための最小の大きさであることが主な理由で
ある．4 cmの小開胸創から剪刀を操作する場合，直視で
は視線方向と剪刀の挿入方向が一致し視野が制限される
ため，完全鏡視下での操作が求められる．開胸移行例の
1例は左上葉切除の際の分葉不全のあった症例で，葉間
形成の際に葉間部肺動脈を損傷し 4 cmの小開胸創から
大ツッペルにて圧迫し出血はコントロールされ，開胸へ
移行し縫合止血され術後経過は良好であった．
本邦のVATS lobectomy の術式の多様性を考慮する

と，今後VATS lobectomy を学術的に評価するためには
Table 4 のごとく簡便に 3段階に分類することを提案し
たい．各 level の境界については判定が困難な場合も考
えられるが，少なくとも胸腔鏡の用途，開胸器の使用の
有無，皮切の大きさの優先順位として，おおよそ分類さ
れるものと考えられる．皮切の大きさや位置についての
記載は多く見られるが，これまでに輩出された論文にこ
の 3つの要素について明記されているものは少なく，現
段階においては十分な裏づけがあるわけではない．しか
しながら少なくとも今回の検討では手術侵襲や臨床成績
に影響する重要な要素と考えられ，これからの臨床研究
には重要と考えられる．小開胸手術と level 1 の VATS
lobectomy との境界については，術者の手が挿入可能か
否かによることが妥当と考えられる．今回の検討は，Ta-
ble 4 の level 1 と level 3 の retrospective な比較検討で
あったが，同一にVATS lobectomy の範疇にありながら
術後侵襲の差は想像以上に大きいと考えられる．これま
での報告は level 2 程度のものが多いと考えられるが，
VATS lobectomy が及ぼす侵襲の程度がその成績に大き
く関与していたことが推測される．完全鏡視下に行う肺
葉切除術の報告は少なく，重村らは complete VATS
lobectomy とし，低侵襲性，忍容性を報告しており，20 さ

らに level 1 と level 3 を prospective に比較し，level 1
の VATS lobectomy の低侵襲性を報告している．21 逆
に，Okada らは 405 例の level 3 の VATS lobectomy を
報告し，小開胸創から直視することの重要性にも触れて
いる．22 本邦の現状からは level 2 程度の幅を持ったさ
まざまなVATS lobectomy が臨床に浸透し，なし崩しに
標準術式となっていくものと想像される．一方，本来標
準開胸群と無作為試験が施行されることは望ましいが，
その際にはVATS lobectomy の術式は level 3 の低侵襲
性を維持しながら，しかも呼吸器外科を標榜する施設で
普遍的に施行の可能な術式が採用され，その結果VATS
lobectomy の恩恵が多くの患者にもたらされることが期
待される．

結 語

原発性肺癌に対する完全鏡視下肺葉切除術は，徹底し
た胸壁への低侵襲化がなされ痛みが少ない点が最大の利
点である．臨床に受け入れられる一定の低侵襲性，根治
性，安全性を持つと考えられるが，今後さらに工夫を重
ね術式の普遍化を目指す必要があると考えられた．
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