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肺癌に対する気管気管支再建術
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ABSTRACT ━━ The purpose of tracheoplasty and bronchoplasty for lung cancer is to preserve the pulmonary
function with radical resection of a tumor. Important aspects of this procedure are confirming airway margins by
cryosection and ensuring anastomosis safety. The preservation of the blood supply and the minimization of ten-
sion at the anastomotic site are critical for performing a safe procedure. At present, tracheoplasty and bron-
choplasty using video-assisted thoracoscopic surgery or robotic surgery after induction chemoradiotherapy have
been reported. In this paper, we review the literature concerning the standard procedures of tracheoplasty and
bronchoplasty and relevant new technologies.
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要旨━━肺癌における気管気管支切除再建術の目的は，
呼吸機能の温存と腫瘍の完全切除である．手術の要点は，
迅速診断による根治性の確認と安全な吻合手技であり，
部位により難易度は異なるが，吻合部の血流の維持と緊
張緩和が肝要である．近年は，胸腔鏡手術，ロボット手
術の導入による新たな気管支形成術や導入化学放射線療

法後の形成術も重要である．本稿では，標準的手技と成
績に加え，新たな気管気管支形成術における現状につい
て概説した．
索引用語━━肺癌，気管形成術，気管支形成術，胸腔鏡
手術，ロボット手術

1．はじめに

肺癌における気管気管支切除再建術の目的は，呼吸機
能の温存と腫瘍の完全切除にある．特に肺全摘術を回避
することは，手術成績と生存率を向上させると考えられ
ており，1 日本の肺癌診療ガイドライン 2017年版では，
気管支・肺動脈形成が可能であれば，肺全摘を避けるた
めに行うよう勧めるとされ，グレード Bである．しかし
ながら，その手術手技は呼吸器外科手術領域では難易度
が高い部類に入る．適応は中枢型肺癌などの局所進行肺
癌であり，中枢型肺癌の減少や化学放射線療法などの進
歩とともに適応症例は減少傾向にあるが，日本における
最近のデータでは横ばいである．2 また，術前補助療法

後，胸腔鏡やロボットでの気管気管支形成術など，新た
な課題にも直面している．古くて新しい気管気管支形成
術について述べる．

2．適応と成績

肺癌に対する気管気管支切除再建術は，気管切除再建
術，分岐部切除再建術，それ以外の気管支切除再建術に
分けるのが理解しやすい．
気管切除再建術は，中枢気道疾患に対して行われる．
対象疾患である気管悪性腫瘍は呼吸器系腫瘍の約 0.1～
0.4％であり，頻度としては多くない．組織学的には，扁
平上皮癌が 50～66%，腺様嚢胞癌が 10～15%とされてお
り，この 2型で大部分を占める．3,4 Urdanetaら5の報告
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では，周辺組織への浸潤や遠隔転移のない症例は約 24％
であり，早期では症状がでないこともあり，発見時には
進行している症例も少なくないことを示している．完全
切除が可能であった症例は組織型にかかわらず予後が良
好であるという報告や，腺様嚢胞癌は完全切除であれば
5年，10年生存率はそれぞれ 51％，33％であり，4 手術の
効果を強調する報告がみられる．一方，すべての治療を
含んだデータで，5年生存率が腺様嚢胞癌 74.3%，扁平上
皮癌 12.6%である報告や，手術が可能であった症例でも
5年生存率が 15％とする報告もある．3,5 組織型で予後
が大きく異なり，発見時の進行度から腺様嚢胞癌が手術
の適応となることが多い．手術単独の明確な効果を示す
データは少ないが，腫瘍による中枢気道の狭窄，閉塞は
重大な状況を招く可能性があるため，切除再建が可能で
あれば，切除の適応としてよいと考えられる．しかし，
切除範囲が 6 cm以上である，遠隔転移がある，周囲への
浸潤や重症な合併疾患などがある場合は，適応外となる．
また，術後補助放射線療法（post-operative radiother-
apy；PORT）が残存癌のコントロールや生存率の向上に
有効であるとの報告もある．6

分岐部切除再建術の適応は気管気管支腫瘍であるが，
手術に際しては十分な呼吸機能の検査と切除範囲を決定
するための生検による病理学的な腫瘍進展の確認が重要
となる．組織学的な縦隔リンパ節転移の証明も重要であ
り，縦隔リンパ節転移は明らかな予後不良因子となるた
め，合併症のリスクが高い本術式の適応としない場合も
ある．最近では，縦隔リンパ節の組織学的診断に，en-
dobronchial ultrasound（EBUS）が広く行われるように
なってきており，特に手術症例においては，縦隔鏡での
診断による組織の瘢痕化や気管支可動性の低下が懸念さ
れるため有効である．術前放射線治療では，45 Gy以上の
照射が行われた症例では本術式の適応としない施設もあ
る．術前放射線治療の術後気管支断端瘻発症への影響に
関しては議論があるが，一般的には吻合部合併症の発症
を高めると理解するほうがよいであろう．7 Morbidity
は 11～54％，mortalityは 2～20%と他の術式と比較して
圧倒的に高いが，一方で 2006年以降の報告では，mortal-
ityは 2～7.5%と改善傾向であり，安全性の向上がみられ
る．7,8 しかし，リスクが高い術式であり，適応症例の選
択，手術手技に関しては慎重である必要がある．
気管支形成術は，これまで広く行われ，安全性も増し
ているが，肺全摘術との前向き比較試験はない．Shiらの
meta-analysis では， sleeve lobectomy は pneumonec-
tomyに対して，術後死亡率，局所再発の点では優れてい
る（odds ratio；術後死亡率：0.50，術後合併症：1.17，局
所再発：0.78）．1 また，吻合合併症は 1.9～6.9%であ
り，9,10 長期生存においても，特に pN0，N1では sleeve

lobectomyが優れているという結果であり，1,9,10 外科医
の感覚と一致する結果となっている．

3．標準的手技（気管，気管支）

それぞれの手技について要点を述べる．
麻酔は，気管または分岐部切除を伴う場合は，術野挿
管もしくは high frequency jet ventilation（HFJV）によ
る換気が必要となる．また，複雑な手技による術野の確
保，酸素化の確保を目的として extracorporeal mem-
brane oxygenation（ECMO）が必要な場合もある．気管
支形成術において左右の主気管支を扱う場合は，左右用
のダブルルーメンチューブやブロッカーを用いて換気を
行う．
気管切除再建術は，気管腫瘍に対する放射線療法，内
視鏡的切除術と比較し，予後が良好であるとされている．
術前に腫瘍の位置，進展を評価し，縫合に十分な気管が
残存することが条件となる．切除可能範囲に関しては，
Grilloら11の，最大 6.6 cm，気管の 60%までは切除再建が
可能との報告が多く用いられている．また，高齢，亀背，
short-stiff neckの症例では，切除範囲は 4 cm以下程度と
されるが，若年，痩せ型，高身長の症例では，6 cmまで
切除可能であるとする報告もある．ただし，4 cm以上の
切除では吻合部合併症が有意に上昇するという報告もあ
り，12 実臨床では吻合できない場合の術式の変更や致命
的な合併症発症の可能性を考慮すると，4～5 cm程度ま
での切除が現実的である．部位別のアプローチもポイン
トであり，上部気管腫瘍には，襟状切開，胸骨正中切開，
中部気管腫瘍では，胸骨正中切開，右開胸などが用いら
れる．正中アプローチは，肺門や喉頭の受動など，吻合
部の緊張緩和へのアプローチが豊富である．下部気管に
対しては，右開胸，クラムシェル，胸骨正中切開が用い
られ，右胸腔からの視野では右肺門心膜切開や肺靭帯切
離などのメリットがある．術中迅速診断による断端の確
認は必要であるが，特に腺様嚢胞癌では粘膜下などに肉
眼的所見以上に進展していることがある．しかし，過剰
な気管切除を避けるために，顕微鏡的な浸潤は許容する
必要もある．13 縫合では，結節縫合の単独以外に連続縫
合を組み合わせる場合があり，3-0 PDSなどの吸収糸が
用いられることが多い．吻合部を心膜脂肪組織や胸腺で
被覆するのが安全であり，頚部の chin sutureを 1週間
ほど置くことも，吻合部の緊張を軽減させるために頚部
過伸展を予防する意味で安心感が得られる．13

分岐部切除の手術手技に関するポイントを列挙する．8

切除断端の術中診断，吻合部の緊張緩和，受動を得るた
めの気管，左主気管支前面の剥離，気管側面の血流維持，
肺門の心膜切開による受動，背側の血管，リンパ組織の
確保による血流維持，頚部の伸展を防ぐ（chin suture）な
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Figure　1.　Left sleeve pneumonectomy using a clamshell incision for lung cancer with carinal 
invasion.

White arrows: tumor. Black arrow: anastomosis.

どである．右 sleeve pneumonectomyでは，奇静脈の切離
による広い視野の確保は有効である．吻合は様々で，3-
0もしくは 4-0 PDSなどの吸収糸を用いることが多く，
結節縫合もしくは，軟骨部の結節縫合と膜様部の連続縫
合が一般的である．適応症例が少ない左 sleeve pneu-
monectomyでは，大動脈弓があるため，アプローチは胸
骨正中切開もしくはクラムシェル切開となる（Figure
1）．稀に二期的に行う場合は，左肺全摘術後に右開胸で
行うこともある．肺切除を伴わない分岐部切除術では，
再建方法は多岐にわたる．代表的なものは，Double bar-
rel type，Montage type，Barclay type，Grillo type，Es-
chapasse typeなどであるが，呼び方も様々である．14,15

いずれの手技も合併症のリスクは高く，慎重な症例選択
が必要である．
標準的な気管支形成術では，一般的には開胸をアプ

ローチとして選択することが多いが，後述のような胸腔
鏡による気管支形成術の報告も増えている．技術的には，
上記の気管再建や分岐部再建と同様に，血流の保持，吻
合部の緊張緩和，そのための心膜，肺靭帯の切離，胸腺

や脂肪組織による吻合部の被覆が重要である．吻合には，
3-0，4-0 PDSなどの吸収糸が多く用いられ，end-to-end
か telescopeによる吻合が選択されている．

4．気管支肺動脈形成術と Extended sleeve lobec-
tomy

標準的気管支形成術の発展応用手技として，気管支肺
動脈形成術や Extended sleeve lobectomyが挙げられ
る．
気管支肺動脈形成術は，腫瘍が気管支および周囲の肺
動脈へと浸潤している場合に行われる．技術的には，気
管支形成術を伴わない肺動脈合併切除再建術と同様，ヘ
パリン 1500～5000 units/body（25～100 units/kg）を投
与し，肺動脈の中枢および末梢をクランプもしくは，肺
静脈のクランプにより血行を遮断して行う．肺動脈全周
の 30～40%程度の切除であれば直接縫合を行うことも
あるが，それ以上であればパッチや管状切除を行う．気
管支肺動脈形成術の場合は，気管支吻合を先行させるこ
とが多い．肺動脈の切除範囲が長く，吻合が困難な場合
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Figure　2.　Extended sleeve lobectomy.

Resection Reconstruction

Type A RUL+Seg6 (+RML) RMB+ BI (or Basal br.)

Type B LUL+Seg6 LMB+Basal br.

Type C LLL+Seg4+5 LMB+Upper div. br.

Type D RMLL RMB+Upper br.

LLL: left lower lobectomy, LUL: left upper lobectomy, RML: right middle lobectomy, RMLL: right middle lower lobectomy, 
RUL: right upper lobectomy, Seg:segmentectomy, RMB: right main bronchus, LMB: left main bronchus, BI: bronchus 
intermedius, br.: bronchus, div.: division

B Extended sleeve lobectomy Type C. (A) White
arrow: left main bronchus. Black arrow:
left upper division bronchus. (B) Black arrow:
anastomosis.

Lt. upper division

A

は，奇静脈，肺静脈，心膜などの代替血管を用いる．気
管支肺動脈切除再建術でもっとも重要なことは，R0が可
能かどうかの術中判断であり，そのために周囲組織の剥
離や葉間からの剥離確認が必要となる．手術成績では，
以前と比較してmortalityは大きく減少し（術後 90日死
亡率；9.8%から 2.5%），手術の安全性は増していると考
えられており，16 さらには，肺癌に対する標準的な気管
支形成術と比較して，気管支肺動脈形成術では，安全性，
有効性が報告され，16,17 近年の術後 5年生存率は，それ
ぞれ 60.9%，62.1%と同等もしくは良好であるとする報告
もある．16 したがって，技術的に切除再建が可能で，R0
を達成できるのであれば，施行する価値のある手技とい
える．

Extended sleeve lobectomyは，明確な言葉の定義はな
く，肺動脈の合併切除再建や気管分岐部切除を含める報
告もみられる．多く用いられているのは，標準的な肺葉
切除＋気管支管状切除再建術に対して，一葉以上の肺葉
切除を伴う気管支形成術であり，より複雑な再建を要す
る．18 術式は 3タイプもしくは 4タイプとして報告され
ており，Okadaらの Type A，B，Cと Berthetらが加え
た Type Dで表現するのが理解しやすいであろう18,19

（Figure 2）．それぞれのタイプは，右上中葉切除（および
S6切除）切除再建術（Type A），左上葉および S6切除再
建術（Type B），左舌区および下葉切除再建術（Type

C），右中下葉切除再建術（Type D）である．つまり，そ
れぞれの吻合は，右主気管支と下葉気管支（または肺底
区気管支），左主気管支と肺底区気管支，左主気管支と上
区気管支，右主気管支と右上葉気管支である．18,19 手術
手技では，吻合する気管支の口径差が大きいこと，末梢
側は脆いことが多いこと，吻合部での緊張がかかりやす
いこと，動脈の合併切除が必要な場合もあることなどが，
標準的な sleeve lobectomyよりも難しい点である．この
手技による成績では，R0が 90～100%，術後吻合部壊死
（grade 5），狭窄が 5～13%，局所再発が 0～8.7%，5年生
存率が 62%と標準的な sleeve lobectomyと比較しても
遜色はない．18,19 したがって，技術的に可能であれば選
択してよい手技であるといえる．

5．術前化学放射線療法後の気道再建術

術前化学放射線療法後の肺切除術の安全性について
は，すでに報告がみられ，high dose（60 Gy以上）の放射
線後であっても安全であることが報告されている．20 術
前化学療法と外科療法の組み合わせの有効性や，縦隔リ
ンパ節転移陽性症例への術前化学放射線療法は，肺葉切
除症例に対しては有効であり，その容認性は良好である
とされている．20 肺葉切除以外の術式のデータは少ない
が，実臨床では術前化学療法や術前放射線化学療法を施
行した症例で，完全切除を目指すにあたり，肺全摘術を
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Table　1.　Sleeve Lobectomy After Neoadjuvant Chemoradiotherapy in the Literature

Authors Year Number Induction 
CRT

Induction 
CT

Morbidity 
(%)

Anastomosis 
complication 

(%)
Mortality 

(%)
5-year 
survival

Ohta M 2003 20 16 4 35 5 0 N/A

Rea F＊ 2008 199 10 
(RT only; 19) 14 17.8 5.3 (early)

11.6 (late) 4.5 (30 days) 39.7

Bagan P 2009 42 0 42 23.8 0 2.3 73.4
Gómez-Caro A 2012 26 26 0 37 N/A 0 33
Maurizi G 2013 39 0 39 28.2 2.5 0 64
Gonzalez M 2013 28 16 12 54 10.8 3.6 (90 days) N/A
Cusumano G 2014 51 22 29 9.8 N/A 3.9 (30 days) 53.8

＊Including cases without preoperative treatment. CRT: chemoradiotherapy, CT: chemotherapy, N/A: not available.

回避するための気管支形成術の適応症例も少なからず存
在する．化学放射線療法後の気管支形成術に関する報告
は多くはないが，成績は比較的良好である．21-23 特に，
ダウンステージが得られた症例では有効であるとされ
る．21 ただし， acute respiratory distress syndrome
（ARDS），肺炎，吻合部の治癒遅延などの重篤合併症を引
き起こす可能性があるという報告もある．24 しかし合併
症の発症について，通常の気管支形成術と比較して化学
放射線療法の有無での差がない，23 肺全摘術と比較して
も差はないとする報告が多く，21,22 肺全摘術を回避する
上で許容できる手技である．一方で，化学放射線療法後
の気管支形成術は，mortalityのリスクになり得ることか
ら勧められないとする報告もある（Table 1）．17 報告す
る施設は，気管支形成術を含めて high volume center
であることが多く，良好な成績を得るためには，手術手
技の質の担保は重要である．
最近では，化学放射線療法後の Extended sleeve lobec-

tomyについても報告されている．25 つまり，腫瘍学的に
広がりがみられる症例でも，肺全摘術を回避し，積極的
に肺を温存するために，手技的に複雑な手術であっても，
合併症をある程度は回避でき，意義があるものと考えら
れる．ただし，ここでも経験豊かな外科医による施行が
条件となる．

6．新たな手術手技（胸腔鏡およびロボット）

近年，胸腔鏡手術やロボット手術普及により，これら
を用いた気管気管支形成術の報告も行われてきてい
る．26-28 胸腔鏡手術では，手技に対する技術が平均的に
向上していると思われ，より複雑な手術手技へと適応を
広げていく傾向がある．また，oncologicalにも同等の成
績であるという報告もあり，26 技術的に可能であれば，
許容できる手技といえる．胸腔鏡手術での利点は，疼痛
の軽減，侵襲の低減，早期退院などであるが，より高度
な技術が要求される．27 技術的には，吻合は結節縫合と

の組み合わせも含めて，連続縫合を積極的に用いる傾向
にある．これは，制限された作業域をより有効に用いる
目的であり，縫合時のストレスを低減する目的もあ
る．26,27 いずれにしても，視野の確保以外に，運針の制限
や，縫合時の減圧の困難さなどがあり，必ずしも安全に
施行できるものではなく，十分な経験，縫合技術が要求
される．27 ただし，小開胸創よりアプローチし，開胸と同
様の手技，機器で行う施設もあり，こちらはより安全性，
簡便性において利点があると思われる．また，最近では，
Uniportによる気管支形成術，気管支肺動脈形成術の報
告もみられるが，さらに十分なトレーニングと安全性の
確保の上に行う必要がある．
一方で，ロボットによる気管支形成術の報告も増えつ
つある．28 これも胸腔鏡手術と同様に手技的に高度であ
るが，基本的にまずはロボット手術に精通しておく必要
がある．胸腔鏡手術と比較して，ロボット手術によるメ
リットとしては，多関節であることから運針の自由度が
高く，3D画像により開胸術と同様な感覚で施行できると
いう点が挙げられる．これは，気管支形成術においてよ
り大きなメリットであると考えられる．しかし，ロボッ
トによる呼吸器外科手術は，特に日本においては，まだ
少数の呼吸器外科医でのみ行われていることは事実であ
り，ロボットによる気管支形成術の普及には時間を要す
ると思われる．ただし，ロボット手術が保険収載された
後は，加速度的に普及していくことが予想される．

7．基礎研究

気道再建に関わる基礎研究は昔から多く存在する．し
かし，近年目覚ましい進歩を遂げているのは，人工臓器
による再生で，人工気管気管支である．脱細胞化技術の
確立で，各臓器における脱細胞再細胞化技術による再生
医療が加速している．29 この中で，気管気管支の脱細胞
化再細胞化は加速度的に進歩していった．結果としてヒ
トへの臨床試験が行われ，成功している．しかし，気道
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の再建は一時的な成功には導くことができても，長期的
には失敗することが多く，その代償も大きい．原因は，
血流の問題と感染症が大きな割合を占める．しかし，研
究自体は可能性のあるものであり，今後さらに安全性の
高いものが出現する可能性もある．しかし，これらの
scaffoldは，強度を上げること以外には異物であり，不要
なものである．最近ではバイオ 3Dプリンターの進歩と
ともに，scaffoldのない，自己細胞からのみからなる気道
の再建も行われつつある．30 まだ小動物の段階ではある
が，将来的に成功すれば，理想的な臓器となり，気道再
建手術の適応拡大や成績の向上にも寄与することができ
るかもしれない．

8．まとめ

気管気管支形成術は，肺癌手術のなかでは高度な技術
を要求され，古くから行われてきた．最近では，これま
での技術の蓄積による安全性の向上に加え，新たな技術，
研究も行われてきている．歴史のある技術であるが，さ
らに進化を遂げていくことを期待する．

本論文内容に関連する著者の利益相反：なし
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