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ABSTRACT━━ The current status of minimally invasive surgery for lung cancer was reviewed according to the
literature. Video-assisted thoracic surgery (VATS) is recommended as grade C1 in the latest lung cancer medical
guideline and is widely performed in clinical practice. VATS has also been retrospectively reported to be a less-
invasive procedure than thoracotomy and superior with regard to perioperative outcomes. Robot-assisted thora-
coscopic surgery (RATS) has also been found attractive and is expected to counter the disadvantages associated
with conventional VATS. Regarding VATS and RATS lobectomy for lung cancer, both approaches have been re-
ported to show comparable safety and efficacy, although RATS is superior with regard to maneuverability and
the learning curve. However, the high cost and long operative time associated with RATS are of concern. Al-
though experience with RATS is still in the initial phase, the Japanese health insurance system just started to
cover RATS for lung cancer in the of spring 2018. RATS is expected to gradually be adopted going forward, sub-
sequently showing improvements in the perioperative outcome. It will be important to verify the efficacy of
RATS while still performing VATS for the time being.
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要旨━━肺癌に対する低侵襲手術の現状について，これ
までの報告をもとに概説した．胸腔鏡手術は最新の肺癌
診療ガイドライン上では，グレード C1となっているが，
実臨床においては広く普及してきている．これまでの開
胸手術と比較した多くの後方視的研究で，胸腔鏡手術は
低侵襲であり，周術期成績において優れていることが報
告されてきた．一方，ロボット支援手術は，新たな魅力
的手術手技として近年注目され，通常の胸腔鏡手術の欠
点を補うことが期待されている．胸腔鏡手術とロボット
支援手術の比較では，両者は安全面と有用性に関してほ
ぼ同等であり，操作性やラーニングカーブでロボット支

援手術が優るとの報告が多い．しかしながら，ロボット
支援手術の高い費用と長い手術時間には懸念がある．ロ
ボット支援手術の経験はいまだ初期段階であるが，2018
年 4月より，肺癌に対するロボット支援手術の保険適応
が認められた．次第に浸透していく中で，周術期成績の
向上が期待される．今後は，同じ低侵襲手術である胸腔
鏡手術との共存を図りながら，ロボット支援手術の有用
性を検証していくことが大切である．
索引用語━━肺癌，低侵襲手術，胸腔鏡手術，ロボット
支援手術

I．はじめに

1994年に保険収載となった胸腔鏡手術（Video-

assisted thoracic surgery；VATS）は呼吸器外科手術に
パラダイムシフトをもたらした．胸壁への侵襲を軽減す
ることが術後の早期回復のみならず，quality of life
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（QOL）を改善し，生命予後にも好影響を及ぼすことが知
られ，手技が確立された．適応は高齢者や合併症を有す
る患者へと拡大されて，次第に進行癌にも適応されるよ
うになってきたが，これには，光学機器，モニター，鉗
子，エネルギーディバイスや自動縫合器などの数々の手
術を支援するツールが進化・発展してきたことが大きく
寄与している．そして，胸壁への侵襲をさらに軽減する
工夫は，ポートの減少（減孔式胸腔鏡手術：reduced port
VATS）や 3 mmポートの使用（細径胸腔鏡手術：needle
scopic VATS）へと進み，近年では単一孔からの手術（単
孔式胸腔鏡手術：single port VATS）や局所麻酔下で目
が覚めたままでの手術（覚醒下胸腔鏡手術：awake
VATS）も行われるようになってきた．さらに，手術支援
ロボットの登場は低侵襲手術に新たな展開をもたらして
いる．本稿では肺癌に対する低侵襲手術の現状を概説す
る．

II．胸腔鏡手術（Video-assisted thoracic surgery；
VATS）の現況

VATSは導入当初，気胸や嚢胞性肺疾患に対するブラ
切除や肺腫瘍に対する部分切除に好んで施行された．そ
の後，早期肺癌に対する肺葉切除術＋リンパ郭清から，
肺区域切除術，全摘術，さらに気管支形成術まで行われ
るようになり，適応疾患も進行肺癌や術前治療後の肺癌
にまで拡大されてきた．しかしながら，これらの適応拡
大はいまだに必ずしもコンセンサスの得られた手技とは
なっていない．2017年の肺癌診療ガイドラインでは臨床
病期 I期非小細胞肺癌に対する胸腔鏡補助下肺葉切除
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）」とされている．ここで出てくる
“胸腔鏡補助下”という用語も微妙で，そもそも VATS
の定義に様々な解釈があるからに他ならない．著者らは
モニター視のみの手術を VATSとするのが最も的を射
た定義と考えているが，実臨床では，主たる操作をモニ
ター視で行い，直視下操作を併用する手術も，ハイブリッ
ド VATSとしてこの範疇に扱われている．呼吸器外科学
会では，この度，VATSを「主たる手技を長さ 8 cm以下
の創から胸腔鏡下に行う手術」と定義した．

VATSのエビデンスについては，臨床病期 I期非小細
胞肺癌に対する VATS肺葉切除術において，過去に 2
つの小規模のランダム化比較試験が報告されている．1
つは臨床病期 I期の非小細胞肺癌 55例についてランダ
ム化割り付けを行い，標準開胸肺葉切除（n＝30），また
は VATS肺葉切除（n＝25）を比較したものであるが，手
術時間，出血量，ドレーン留置期間，在院日数，術後疼
痛に関しては両群間で有意差はないとされた．1 他方は
Sugiら2による本邦からの報告で，臨床病期 IA期の非小

細胞肺癌 100例を標準開胸肺葉切除（n＝52）と VATS
肺葉切除（n＝48）に分けて比較して，郭清リンパ節個数，
リンパ節転移頻度，再発率，5年全生存率において両群間
に差を認めなかったとされた．その後，多くの後方視的
非ランダム化試験が行われ，2つのランダム化比較試験
と 19の非ランダム化試験のメタアナリシスの報告では，
VATSと開胸手術で，手術時間，出血量，ドレーン留置
期間，在院日数，肺瘻の遷延，不整脈，肺炎，手術死亡，
局所再発の頻度に有意差を認めず，VATS群は有意に遠
隔転移が少なく，5年生存率も良好であったため，早期肺
癌に対する VATS肺葉切除術は適切な手技であると結
論付けられた．3 一方，特に大規模データベースとしての
STS（米国胸部外科学会），ESTS（欧州胸部外科学会）か
らの報告において，4,5 VATSと開胸手術の比較で，
VATSでは有意に合併症が少ないこと，術後在院日数が
短いこと，予後も遠隔転移が少なく 5年生存率が良好で
あるとされ，実臨床における VATSの有用性が示されて
いる．さらに，COPD（慢性閉塞性肺疾患）による低肺機
能4,6や高齢者7の肺葉切除における VATSの安全性につ
いても，良好な成績が報告されている．最近では，臨床
病期 I期非小細胞肺癌における肺葉切除で術後疼痛と
QOLを比較したランダム化試験が報告され，VATS群
（102例）は開胸群（99例）と比較して術後疼痛が少なく，
QOLも良好であることが示された．8 この結果，早期の
非小細胞肺癌患者に対する VATSによる肺葉切除術は
安全で有効な手技であるという一定の見解が得られてい
る．これらの結果を反映するかのように日本胸部外科学
会の調査結果によれば，肺癌に対する VATSの割合は増
加し，2015年には 23,520例の全肺葉切除術の 50％以上，
12,008例に VATS肺葉切除術が施行されている．

VATSでは，これまで術中の重篤な合併症に関して懸
念されてきた．ヨーロッパの 6つのセンターによる前方
視的研究では 3,076例の VATS肺切除症例の解析で，9

術死 3例，在院死 43例（1.4％）で，気管支や血管損傷な
どの重篤な合併症を 46例（1.5％）に認め，在院死の 23％
が術中の重篤な合併症に関連していた．VATSから開胸
への conversionは 5.5％（170例）に認め，そのうち 70
例は，血管損傷が理由であった．したがって，安全・安
心の VATSの普及のためには，教育・トレーニング，手
術操作性の向上，リスクマネジメントなどを考えていく
ことが大切である．VATSが一定の評価を得る中で，re-
duced port surgery, needle scopic surgery, single port
（uniportal）VATS，ロボット支援手術（Robot-assisted
thoracoscopic surgery：RATS）へと発展が続いている．
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III．減孔式胸腔鏡手術（reduced port VATS），細径胸
腔鏡手術（needle scopic VATS），単孔式胸腔鏡手術
（single port VATS）

「低侵襲＝創が小さい」という概念から，さらなる低侵
襲 を も と め て，reduced port VATS，needle scopic
VATS，single port（uniportal）VATS（SP-VATS）が登
場してきた．これらの手術が可能となった背景には光学
技術の発展や細径鉗子の開発が欠かせない．特に 3 mm
スコープは明るさ，視野角，解像度が向上し，良好な画
質を提供してくれるようなった．細径鉗子も種類が増え，
把持力と耐久性もよくなり，操作性が向上した．実臨床
では若年者の自然気胸に対するブラ切除や胸膜生検，末
梢の肺部分切除に適応されることが多いが，近年では次
第に肺癌に対する肺葉切除＋リンパ節郭清にも応用され
るようになっている．特に，reduced port VATSや nee-
dle scopic VATSはその低侵襲性から適応が拡大されつ
つあり，全身麻酔管理が困難な場合には，しばしば局所
麻酔や硬膜外麻酔による覚醒下での awake VATSも行
われる．
一方で，SP-VATSは実は比較的古くから試みられて
きている．すなわち，1993年にはじめて高齢者の自然気
胸に対して行われたが，当時の手法は小開胸手術の形態
で，その後大きな進展はなく，現在のような系統的な SP-
VATSは 2004年 Roccoら10によって報告された．この
方法は一つのアクセスポートから二つの可曲式の鉗子と
カメラ，すなわち三つの内視鏡器具を挿入して鏡視下手
術を行うという画期的手術である．アクセスポートに関
しては SILS port（Medtronic社）や Gel Point Mini（Medi-
cal leaders社）を使用して，CO2送気による気胸法で行う
SP-VATSもある．SP-VATSの近年の進歩は著しく，特
にアジアを中心に良好な成績が報告されている．11

Gonzales-Rivasら12は，肺癌に対して肺葉切除のみなら
ず，区域切除，気管支形成，血管形成などの複雑な手術
にも SP-VATSを適応して良好な成績を報告している．
もちろん，これにはオリジナルで作成した特殊な彎曲器
具が必要であり，器具同士が干渉しないように長さや彎
曲の角度が工夫されている．一方で，創部が小さくなる
ほど難易度は上がり，安全性や根治性への懸念も生まれ
ている．さらに，小さな創による低侵襲性の証明や，術
者のストレス増大についてもまだ議論の余地がある．さ
らに，SP-VATSはソロサージェリーの要素が強い手術
でもあるため，教育やトレーニング方法にも特有の注意
が払われている．

IV．ロ ボ ッ ト 支 援 手 術（robot-assisted thora-
coscopic surgery：RATS）

低侵襲手術としてのもう一つの期待は RATSである．
手術支援ロボットの臨床応用が始まったのは 2000年か
らであるが，呼吸器外科のロボット支援手術は高いコス
トや胸部臓器に特有のリスクベネフィットの問題によ
り，大きな進展のないまま経過した．本邦では，2009
年 11月 に da Vinci S（Intuitive Surgical Company, Cal-
fornia, USA）が薬事承認されて，開始となった．しかし
ながら，呼吸器外科領域では 2018年 3月までに 34施設
で実施されているのみで，da Vinciの導入台数が約 280
台であることからすると，da Vinci保有施設の十数%で
行われているにすぎない．この度，2018年度の診療報酬
改定により，呼吸器外科の RATSの保険収載が決まり，
いよいよ RATSの本格的な扉が開かれた．
1．肺癌に対する RATSの現状
肺癌に対する RATSは 2002年の報告に始まり，欧米
を中心に拡がってきた．本邦では 2010年に最初の手術が
報告されたが，13 長らくは臨床試験の段階であった．
VATSが 2017年の肺癌診療ガイドラインでグレード
C1となっている中で，RATSは 3次元視野と精緻操作
により VATSの弱点を補う新技術として期待されてい
る．しかしながら，RATSの有用性を示すための前向き
研究は現在進行中で，いまだに明らかなエビデンスは得
られていない．多くの後方視的な研究がなされる中で，
VATSと比較した大規模試験のメタアナリシスをまと
めると，根治性，安全性，長期予後には差がなく，操作
性，ラーニングカーブでは RATSに分がある．14,15 しか
しながら，利用できる器具が限られていることや手術時
間が長いこと，コストがかかることが RATSのマイナス
要素である．16 本邦では，2014年に 9施設から集積され
た 60例の成績が報告された．17 術式は葉切が 56例
（93%）と圧倒的に多く，手術時間 284.7分，コンソール
時間 206.4分，出血量 129 mlであった．初期症例である
ことから手術時間は長いが，着目されたのは術後合併症
発生率が 4例（6.7%）という低い点であった．特に，G3
以上の呼吸器合併症を軽減できる可能性が報告された．
肺癌に対する RATSの適応は，早期肺癌から始まり，

次第に進行期にも適応され，体表面積の小さい小柄な患
者，高齢者の肺癌にも良好な成績が示されるようになっ
た．18,19 手術手技としては，肺葉切除のみならず，小型肺
癌に対する区域切除，肺門部肺癌に対する気管支形成な
どの複雑な手技への応用も報告されている．20 特に，気
管支の縫合操作は通常の VATSでは難易度が高いため，
RATSの有用性を考えた場合には注目される手技であ
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Table　1.　Lung Cancer Surgery by Robot-assisted Thoracoscopic Surgery

Author Year System Aem Portal Assist 
Incision

Length of 
Incision

Extract 
Incision Site CO2

 1 Melfi et al 2002 S 3 × ○ 3-4 cm - - ×
 2 Park et al 2006 Si 3 × ○ 4 cm - NR ×
 3 Gharagozloo et al 2009 S 3 × ○ NR - - -
 4 Veronesi et al 2010 Si 4 × ○ 3 cm - 4-5 ICS -
 5 Giulianotti et al 2010 S 3 × ○ 5-6 cm - 5 ICS -
 6 Cerfolio et al 2011 Si 4 ○ ○ 9-10 ICS ○
 7 Jang et al 2011 Si 3 × ○ NR - 5 ICS -
 8 Fortes et al 2011 Si 3 × ○ 2-3 cm - 4-5 ICS -
 9 Dylewski et al 2011 Si 3 ○ ○ 11 ICS ○
10 Louie et al 2012 Si 3 ○ ○ 9-10 ICS ○
11 Oh et al 2013 Si 3 ○ ○ 11 ICS ○
12 Augustin et al 2013 NR 3 × ○ NR - NR ×
13 Lee et al 2014 S 4 ○ ○ Ant CP anglie ○
14 Melfi et al 2014 Si 4 ○ ○ NR ○
15 Adams et al 2014 Si 4 ○ ○ Ant CM ○
16 Radkani et al 2015 Si 3 ○ ○ 11 ICS ○
17 Demir et al 2015 S/Si 3 ○ ○ 10-11 ICS -
18 Rinieri et al 2016 Si 3 ○ ○ 9-10 ICS ○
19 Toker et al 2016 Si 3 × ○ 3 cm - 10-11 ICS -

ICS: intercostal space, Ant: anterior, CP: costophrenic, CM: costal margin, NR: not reported.

る．21 また，進行癌に対する術前補助療法後の手術も
VATSでは難易度の高い手技であるが，RATSでは安全
にでき，有用であったと報告されている．18 さらに，
RATSのメリットを考えた場合には，その優れた操作性
からリンパ節郭清への有用性が期待されており，特に
VATSでは不十分となりやすい肺門および縦隔のリン
パ節を破砕せずに一塊として郭清できること，神経麻痺，
乳び胸などの合併症が少ないことが特徴とされてい
る．22 RATSでは VATSと比較して多くのリンパ節を
郭清できることより，その結果として，リンパ節郭清後
のアップステージ率が高かったという報告もある．23 具
体的な手術方法に関しては Table 1に示すが，3アーム
法が主流であり，4アーム法はむしろ少ない．しかしな
がら，二酸化炭素の送気による気胸作成下に 4アーム
を使用した completely portal robotic lobectomy - 4 arm
（CPRL-4）が行われるようになり（Figure 1），優れた視
野での精緻操作により良好な周術期成績が報告されてい
る．22,24

長期成績はまだ症例数や観察期間が十分とは言えない
が，多施設共同研究による 325例の解析から，手術死亡
0.3%，5年生存率は全体 80%，Stage IA 91%，Stage IB
88%，Stage II 49%と良好な成績が報告されている．25 最
新論文でもさらに長期の経過で，開胸，VATS，RATS
において有意差のない予後が報告されており，26 現状で
は問題ないと考えられる．

2．RATSの安全性について
安全性については，執刀医が術野から離れた遠隔操作
を行うことが気懸りな点ではあるが，実際のこれまでの
報告では最も危惧される重篤な出血による開胸コンバー
トは少なく，不全分葉，癒着や手術時間がかかりすぎる
ことなどが主なコンバート理由であったとされてい
る．22,24,25 術後合併症も多くは遷延性リークや不整脈で，
RATSに特有なものはない．手術死亡も通常の手術と大
きな遜色はない．しかしながら，RATSでは術中の医原
性合併症の発生率が高いことも報告されており，27 その
オッズ比は VATSと比較して約 2.5倍となっており，注
意が必要である．さらに大規模データベースである米国
FDAの報告では，14年間，1,745,000例の全領域のロボッ
ト支援手術の解析で，術中損傷もしくは死亡は 0.1%の頻
度で生じ，心臓血管・呼吸器外科と頭頚部外科は泌尿器
科，産婦人科，一般外科と比較してそのリスク比が 2.2
倍と報告されている．28 したがって，RATSのピット
フォールやトラブルシュートも検討されており，29 特に
呼吸器外科では出血のリスクに関しては，緊急時の対処
法を平時から麻酔科医を含めてチームで話し合っておく
ことが大切と考えられる．
3．RATSの課題と展望

RATSの有用性を検証するためには，VATSとの前向
き無作為化比較試験（prospective randomized control
study；RCT）が重要となる．現在進行中の研究は 2つあ
り，いずれも肺癌に対する試験である．1つは北米とヨー
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Figure　1.　Completely portal robotic lobectomy for lung cancer. A: Right lateral decubitus position, B: Port 
replacement, C: Setting of the four arms, D: Operation setting.

A

C

B

D

ロッパの共同研究である臨床病期 I期と II期の肺癌に
対する RCT（NCT02804893）で，コンバートと術中術後
の合併症の組み合わせを手術の不成功として主要評価項
目に設定している．2つ目は同じ臨床病期 I期と II期の
肺癌に対して，カナダを中心に行われている RCT
（NCT02617186）で，主要評価項目は健康関連の QOL
としている．これらの結果か待たれるところであるが，
一方で，RCTに対する反論もある．すなわち，VATS
と RATSの比較は，そもそもバイアスのかかった試験で
あり，その結果が実臨床に反映されるかどうか疑問であ
るとの声である．30 確かに現時点では，発展途上の
RATSを成熟した VATSと比較することはいくつもの
難点を有しており，手術経験を重ねるほど良い結果とな
るのも事実である．したがって，今後さらに進化するだ
ろう手術支援ロボットの開発に蓋をするような事態にな
ること避けるべきであり，むしろ臨床現場から問題点を
指摘して，よりよい手術支援ロボットの開発に繋げてい
くことが大切と考えられる．その点では，前述した single
port VATSに対応するような手術支援ロボット（da
Vinci SPモデル）もすでに Intuitive社から開発されてお

り，実臨床での応用が待たれる．

V．低侵襲手術の将来

呼吸器外科における低侵襲手術の変遷を Figure 2に
示した．手術支援ロボットに関しては，これまで Intui-
tive社の da Vinciが独占支配をしてきた．しかしなが
ら，そもそも日本発の要素や技術，特許も数多く使われ
ており，2015年からはその特許切れが始まり，本格的な
競争の時代に入っている．すでに韓国では国産ロボット
の開発を政府の支援で進めており，2017年 7月 3日，韓
国食品医薬品安全処は，韓国で初めての手術支援ロボッ
ト「Revo-i（レボ・アイ）」を認可したと発表している．
レボ・アイの市販価格は da Vinciよりかなり低く策定
される可能性が大きく，これにより韓国では今後ロボッ
ト支援手術がより身近なものとして普及することが予想
される．また，共同開発を進めてきたグーグル＆ジョン
ソン・エンド・ジョンソンはロボット支援技術のみなら
ず，イメージング技術，データ解析技術をすべて融合し
た次世代型の手術支援ロボット開発を進めている．川崎
重工＆シスメックス，Titan Medical，TransEnterix Inc.，
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Figure　2.　Changes in minimally invasive surgery for lung cancer.

DLR＆Medtronic，などの各社も魅力的な手術支援ロ
ボットの開発を行っているが，そのコンセプトとしては，
オープンコンソール，触覚を有する鉗子，ルゴノミクス
の改善，ブラインド視野に対するアラート機能など安全
性に重点をおいた機能に注力がなされている．
低侵襲手術の将来を展望すると，まず光学機器の発展
が大きな影響を及ぼすと考えられる．すでに登場してき
た 8Kカメラは視力 4.27に相当すると言われる鮮明高画
質に 4倍デジタルズームで，常識をはるかに超える異次
元の内視鏡手術を実現させようとしている．一方で 3D
カメラの性能も向上し，これらは品質を落とすことなく
小型化，軽量化，細径化を可能にしている．さらに，AI
（Artificial intelligence）は低侵襲手術にあらゆる点で大
きなサポートを与えてくれるだろう．特に，手術支援ロ
ボットが AIとコラボレーションして navigation機能，
safety機能を完備するようになれば，低侵襲手術はさら
に安全で有用性の高い外科治療として大きく発展してい
くと期待される．

VI．おわりに

低侵襲手術は時代の変遷とともに進化している．「低侵
襲＝創が小さい」という概念は大切ではあるが，一方で
難易度やリスクを常に考慮する必要がある．合併症発生
率や QOLの解析が低侵襲性の価値を評価してくれる．
私たちは患者にとって真の利益を有する低侵襲手術を臨
床現場の最前線から発信していく必要がある．今後新た
なディバイス，手術支援ロボット，8K・3Dカメラ，AI

の導入や教育，トレーニング方法の開発が低侵襲手術の
将来を大きく後押しすることになるだろう．
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