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ABSTRACT ━━ Transbronchial biopsies are often employed to definitively diagnose peripheral pulmonary le-
sions. Although this technique is associated with fewer complications than percutaneous biopsies, the diagnostic
yield is low and the method requires the bronchoscopist to guide the bronchoscope and biopsy instruments to the
lesion. Virtual bronchoscopic navigation (VBN), an exclusive system of which is now commercially available, can
be used to guide the bronchoscope to peripheral lesions under direct visualization using virtual bronchoscopy im-
ages of the bronchial route. VBN is applied in combination with CT-guided ultrathin bronchoscopy, endobronchial
ultrasonography with a guide sheath (EBUS-GS) and fluoroscopy- and non-fluoroscopy-assisted bronchoscopy,
with a reported rate of diagnosis of peripheral pulmonary lesions and tumors measuring 2 cm or smaller of 74％
and 67.5％, respectively. In a randomized controlled study, the combination of VBN and EBUS-GS increased the
diagnostic yield, while that combined with ultrathin bronchoscopy improved the rate of diagnosis of lesions lo-
cated in the right upper lobe or peripheral third of the lung field and those invisible on posterior-anterior radio-
graphs, according to a subanalysis. In order to increase the diagnostic yield of VBN, it is important to clarify the
relationship between the lesion and the extracted bronchus used to construct virtual bronchoscopic images on
CT and select the appropriate combination bronchoscopy procedure. VBN is a useful method for supporting bron-
choscopy whose further spread and advancement is desirable.
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要旨━━肺末梢病変の確定診断として経気管支生検は，
経皮生検より合併症が少ないが，診断率が低く，気管支
鏡や生検器具を病変に誘導することが重要である．仮想
気管支鏡ナビゲーション（virtual bronchoscopic naviga-
tion，VBN）は，末梢病変への気管支ルートの仮想気管支
鏡画像を使って，直視下に気管支鏡を誘導する方法で，
専用のシステムが市販されている．VBNは CTガイド下
極細径気管支鏡検査，ガイドシース併用気管支腔内超音
波断層法（EBUS-GS），X線透視および非X線透視下気管
支鏡と併用され，肺末梢病変に対する診断率は 74％，2
cm以下の病変では 67.5％と報告されている．ランダム
化比較試験において，EBUS-GS との組み合わせでVBN

は診断率を向上させること，X線透視下極細径気管支鏡
では，サブクラス解析で右上葉，肺野外層に位置する，
X線透視で見えない病変で診断率を向上させることが示
された．VBNの診断率を上げるためは，CTで病変と仮
想気管支鏡像の基となる抽出された気管支の関係を把握
し，適切な気管支鏡検査手技と組み合わせることが大切
である．VBNは気管支鏡検査をサポートする有用な方法
であり，さらなる普及とシステムの進化が望まれる．
索引用語━━仮想気管支鏡ナビゲーション，ガイドシー
ス併用気管支腔内超音波断層法，気管支鏡ナビゲーショ
ン，極細径気管支鏡，肺末梢病変
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末梢小型病変の生検

CTの普及により，日常診療で末梢小型病変に遭遇す
る機会が増えている．これらの病変の多くは良性病変で
あるが，その中から早期の肺癌を見つけ出すことが重要
である．1 肺癌の診断は病変から検体を採取して，病理診
断することがゴールドスタンダードであり，そのための
方法として外科的生検，経皮針生検，経気管支生検が選
択される．外科的生検は最も確実な方法であるが，全身
麻酔や片肺換気を必要とし患者への負担が大きい．さら
に病変が小型である場合は，切除が必要でない良性病変
である可能性も高い．経皮針生検の診断感度は，CTの使
用，病変のサイズ，良性疾患か悪性疾患かで異なるが，
American College of Chest Physicians（ACCP）のガイド
ラインでは感度 90％，特異度 97％と報告されている．2

しかし，合併症の頻度は高く，日本のCTガイド下針生検
調査では，9,783 件中，死亡率 0.07％，重症合併症発生率
（緊張性気胸，血気胸，空気塞栓，播種）0.75％，気胸発生
率 35％と報告されている．3 一方，経気管支生検の合併
症に関しては，日本呼吸器内視鏡学会の調査では，2010
年 1 年間に施行された 37,485 件中，死亡率は 0.003％，全
合併症率は 1.79％（出血 0.73％，気胸 0.63％）であった．4

このように合併症が少ないこともあり，日本では末梢病
変に対しては気管支鏡検査がファーストチョイスされて
いるが，診断率は不充分で，ACCPのガイドラインによ
ると 2 cm以下の病変では 34％と報告されている．2

経気管支診断

肺末梢病変の経気管支診断には主に病変側の要因とし
て，サイズ，存在部位，関与気管支の有無，悪性疾患か
良性疾患か，5-7 術者側の要因として使用する機器，術者
の技術，経験8などが挙げられる．現在，肺末梢病変に行
われる気管支鏡検査は，外径 5～6 mm程度の気管支鏡を
使用してX線透視下で行われている．特に経気管支生検
の重要な問題点として，気管支鏡や生検器具の病変への
誘導が難しいことが挙げられる．末梢病変に到達するた
めには，数多くの気管支分岐部を経て，病変に到達する
気管支に正しく気管支鏡や生検器具を誘導させることが
必要である．このために気管支鏡医は，通常，検査前に
撮影したCTの axial 画像を参考にして病変への気管支
ルートを推定する．最近は画像モニター上でこれらの画
像をスクロールしながら観察し，頭の中で気管支走行を
3次元的に構築している．しかしこの方法は 3～4次気管
支レベルでも不正確であり，9 実際に気管支鏡を挿入す
ると，気管支分岐が事前の予想と違う場合も多い．また，
細径あるいは極細径気管支鏡の挿入や観察範囲の，末梢
の気管支レベルには充分に対応できない．そのため末梢

病変に対する気管支鏡では，何らかの病変へのナビゲー
ション方法が望まれていた．この問題を解決するために，
近年注目されているのが気管支鏡ナビゲーション（navi-
gational bronchoscopy）である．気管支鏡ナビゲーション
は，CTから得られる各種 3次元表示データを，気管支鏡
検査中に得られる実際の患者情報と相互に関連させて，
気管支鏡や検体採取器具を誘導する方法である．現在，
国内外の臨床で使用されている気管支鏡ナビゲーション
は仮想気管支鏡ナビゲーション（virtual bronchoscopic
navigation，VBN）と電磁ナビゲーション（electromag-
netic navigation，EMN）で，それぞれ専用のシステムが
市販されている．両者は，3次元 CT表示，特に仮想気管
支鏡を使用する点では類似しているが，仮想画像の使用
法が異なり，さらにEMNでは電磁センサーを使用する
点で異なっている．10 EMNは日本では導入されていな
いので，本稿ではVBNについて述べる．

仮想気管支鏡ナビゲーション（VBN）

仮想気管支鏡（virtual bronchoscopy）はヘリカルCT
で撮影された 3次元データを基に，気管支鏡で観察され
たような気管支内腔画像を作成する方法である．非侵襲
的であることから中枢気道狭窄の評価，治療に応用され
てきたが，11 これまで末梢病変には利用されていなかっ
た．仮想気管支ナビゲーション（virtual bronchoscopic
navigation）とは，末梢病変への気管支ルートの仮想気管
支鏡画像を使って，直視下に気管支鏡を誘導する方法で
ある．12 市販の汎用画像作成ソフトウエアでも可能であ
るが，気道壁と気道内腔を区別する閾値の設定が難しい
ことや，気管支鏡の回転操作により実像が仮想画像と回
転した分だけずれるという問題点がある．これらの問題
を解決し，目標を設定するだけで自動で目標までの気管
支ルートを探し出して，ルート上の仮想画像を作成し，13

実像に合わせて仮想画像を表示できる14システム，Bf-
NAVIⓇ（Cybernet System Inc., Tokyo, Japan）が 2008
年に日本で市販された．2009 年には米国で LungPointⓇ

（Broncus Medical Inc., CA, USA）が市販され，その後，
米国では保険認可された．現在日本，EUでも使用されて
いる．両システムの概要は類似しているが，Bf-NAVI
では，気管支鏡検査前に editor に CT-DICOMデータを
入力し，1）始点を設定し気管支を自動抽出，2）目標，
終点の設定でルートを自動検索，3）仮想画像の自動作成，
4）ルート確認とサムネール登録，の過程で病変までの
ルートの仮想気管支画像を作成する．次に検査室に置い
た viewer を使って，各気管支分岐で実像に仮想画像を
対比させながら，仮想画像上のルートに従い，気管支鏡
を誘導していく．両システムのそれぞれの利点は，Bf-
NAVI では，仮想気管支画像を作成する基となる気管支
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の抽出状態が確認でき，抽出ができていないときは手動
で追加抽出ができる．15 このため病変の近くまで仮想画
像を作成でき，ナビゲーション精度を上げることができ
る．一方 LungPoint は，追加気管支抽出はできないが，
操作が簡便であり，海外のバージョンでは，仮想気管支
画像を実像とセミオートで対比できる．2010 年の時点
で，日本呼吸器内視鏡学会気管支鏡認定，および関連施
設の 13.1％が VBNシステムを保有していた．16 2014 年
現在，Bf-NAVI の後継としてDirectpathⓇ（Cybernet
System Inc., Tokyo, Japan）が中国で市販され，日本でも
発売予定である．

VBNの成績

VBNは，CTガイド下極細径気管支鏡検査，14,17-19 ガ
イドシース併用気管支腔内超音波断層法（endobronchial
ultrasonography with a guide sheath，EBUS-GS），13,20,21

X 線透視22および非X線透視下気管支鏡23と併用され，
肺末梢病変に対する診断率は 74％，2 cm以下の病変で
は 67.5％であった．15 VBNと CTガイド下極細径気管
支鏡の組み合わせの診断率は 65.4～86.1％，2 cm以下の
病変に限ると 65.4～80.8％で，14,17-19 診断寄与因子は関
与気管支の有無と，極細径気管支鏡検査の挿入範囲と報
告されている．24 極細径気管支鏡は検体採取量が少ない
ので，細胞診を併用することが大切である．VBNと
EBUS-GS の組み合わせの診断率は 63.3～84.4％，2 cm
以下の病変に限ると 44.4～73.3％と高率である．13,20,21

この方法は透視で見えない病変にも対応でき，ガイド
シースにより病変部位から繰り返して正確に検体を採取
できる利点がある．しかしながらこれらの報告の多くは，
プロスペクティブデザインであるが，症例数が限られた
単一施設でのスタディである．VBNの有効性を客観的に
証明するために，これまでに 2つの多施設共同のランダ
ム化比較試験が行われた．Ishida ら21は 3 cm以下の肺末
梢病変 200 症例をVBNA（VBN-assisted）群，NVBNA
（non-VBN-assisted）群の 2群に，病変の大きさと術者を
考慮してランドマイズし，EBUS-GS を併用してX線透
視下に生検を行った．VBNA群ではVBNシステムを使
用し，NVBNA群では CTの axial 像を参照して，外径 4
mmの細径気管支鏡を誘導した．VBNA群では仮想気管
支鏡画像は中央値 6次気管支（範囲 4～12 次）まで作成
でき，実像との一致度は 98％であった．VBNA群の診断
率は 80.4％と，NVBNA群の 67.0％に比較して有意に高
値であった（p＝0.032）．さらに生検開始までの時間，検
査時間も，VBNA群で有意に短縮された．Asano ら25

は，3 cm以下の肺末梢病変 350 例を同様に 2群にランド
マイズし，VBNA群ではVBNシステムを利用して，
NVBNA群では CTの axial 像を参照して，外径 2.8 mm

の極細径気管支鏡を誘導した．使用された極細径気管支
鏡の鉗子チャンネルは 1.2 mmと細いためにEBUSプ
ローブは挿入できないので，両群ともにX線透視下に生
検を行った．VBNA群の診断率は 67.1％と NVBNA群
の 59.9％より高かったが，統計的な有意差は認めなかっ
た（p＝0.173）．しかしサブクラス解析では，VBNA群の
診断率は，右上葉の病変（81.3％ vs 53.2％ p＝0.004），肺
野外層に位置する病変（64.7％ vs 52.1％ p＝0.047），X
線正面写真で見えない病変（63.2％ vs 40.5％ p＝0.043）で
有意に高率であった．このようにVBNによる診断率の
向上に関しては，EBUS-GS との組み合わせでは実証され
たが，極細径気管支鏡とX線透視との組み合わせでは統
計学的には証明されなかった．しかしながら後者のラン
ダム化比較試験では，サブクラス解析でVBNが有効な
群が推測されており，それらの群に属する病変の割合は
全体の 7割強であった．両者の結果からは，VBNは多く
の症例に有用だが，すべての症例に必要なわけではない
ことが推測され，今後さらに有効な症例を選び出してい
く必要がある．
Wang Memoli ら26は 2002 年から 2010 年までに行わ

れた 39 スタディ，3,004 患者，3,052 病変を対象にイメー
ジガイド気管支鏡（EMN，VBN，radial-EBUS，極細径
気管支鏡，ガイドシース）のメタアナリシスを行い，全
体の診断率は 70％であったと報告している．この中はレ
トロスペクティブなスタディや，縦隔，肺門リンパ節も
対象としたスタディが含まれているが，VBNの診断率は
72.0％，95％ CI 65.7～78.4％と報告されている．

VBNの合併症

合併症として 0.4％の気胸を認めているが従来の経気
管支生検と同様であり，VBN自体によるものは特にな
い．15 また前述の 2つのランダム化比較試験でも，いず
れもVBN使用により合併症の増加は認めなかった．21,25

VBNの利点と問題点

VBNの利点は，1）病変への気管支ルートがわかるた
め，気管支鏡の誘導が容易となり，診断率が向上するこ
と，2）気管支鏡の位置や進む方向をX線透視などで確か
める必要がないため，誘導に要する時間を短縮できるこ
と，3）合併症の増加がないこと，4）VBNシステム以外
には，CT撮影を除きコストがかからないこと，5）既存
の気管支鏡手技に追加するだけで，特別なトレーニング
が不要であること，6）仮想画像の作成自体が気管支鏡検
査のシミュレーションとなるため，教育的な効果も期待
できること，が挙げられる．問題点としては，適切な条
件でのCT撮影を要することが挙げられる．すなわち仮
想画像の作成は，基となるCTに依存する．このため
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VBNシステムが推奨するCT撮影条件，特にスライス厚
は 1 mm以下が望ましい．このため，場合によってはCT
の再撮影を要することがある．現在は，ほとんどの施設
がマルチスライスCTを使用しており，スライス厚 1
mm以下で撮影することは難しくない．あらかじめ気管
支鏡，特にVBNを使用する予定の末梢病変症例では，
CT撮影後に 1 mmスライス以下で再構成しておくか，
あるいは再構成できるようにCTの生データを保管して
おくことで，コストや被曝を要するCT再撮影を防ぐこ
とができる．CTで関与気管支が認められない場合でも，
病変に一番近接している気管支までVBNにより気管支
鏡を誘導できる．しかしその後の鉗子の病変への誘導が
難しい場合があり診断率も低い．このような症例には経
気管支針吸引生検が有効かも知れない．VBNの診断率を
上げるためには，CTで病変と仮想気管支鏡像の基とな
る抽出された気管支の関係を把握し，極細径気管支鏡や
EBUSなどの適切な気管支鏡検査手技を選択してVBN
と組み合わせることが大切である．

おわりに

VBNはランドマイズスタディやメタアナリシスの結
果から，診断率が向上，検査時間が短縮されることが示
された．気管支鏡検査においてVBNがどのような病変
に有効であるかを今後さらに，明確にする必要がある．
VBNは気管支鏡検査をサポートする有用な方法であり，
さらなる普及とシステムの進化が望まれる．

本論文内容に関連する著者の利益相反：なし
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