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INVITED REVIEW ARTICLE

原発性肺癌に対するリンパ節郭清術：その意義，歴史的変遷と今後の将来

菱田智之1

Lymph Node Dissection for Non-Small Cell Lung Cancer:
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ABSTRACT ━━ Since Cahan proposed “radical lobectomy” in 1960, lobectomy or larger lung resection with re-
gional hilar and mediastinal lymph node dissection has been globally recognized as a standard mode of surgery
for non-small cell lung cancer (NSCLC). Systematic nodal dissection (SND), which involves the removal of medi-
astinal nodes from the superior to the inferior mediastinum compartmented by anatomical landmarks, has re-
mained a standard mode mediastinal nodal dissection, irrespective of the tumor location. However, since the late
1990s, with the elucidation of the nodal spread pattern, we have included lobe-specific nodal dissection (LND) in
our clinical practice. The indications for LND vary depending on institutions; however, the LND is currently a ma-
jor mode of dissection, especially in Japan. An prospective trial is currently underway to evaluate the validity and
clinical benefit of LND in comparison to SND. Recently, limited lung resection without lymph node dissection is in-
dicated, especially for early lung adenocarcinoma with ground glass attenuation-dominant nodules. The improve-
ment of imaging modalities and new technologies, including radiomics and deep learning will enable us to pre-
cisely predict the nodal status before surgery. In the near future, lymph node dissection will be more sophisti-
cated and personalized than ever before. This review article outlines the clinical benefit, history, and future per-
spectives of lymph node dissection for operable NSCLC.
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要旨━━ 1960年，Cahanが“radical lobectomy”を提唱
して以来，肺癌に対する標準手術は肺葉切除以上の肺切
除と所属リンパ節の郭清である．所属リンパ節とは，原
発巣が存在する肺葉内および葉間/肺門リンパ節と，縦隔
リンパ節を指し，縦隔リンパ節郭清の範囲は，原発巣の
局在，術中所見によらず，一律に上縦隔から下縦隔まで
の範囲を郭清する系統的リンパ節郭清が国際的な標準と
されている．一方，リンパ節転移様式が解明されるにつ
れ，1990年代後半以降，本邦では一定の条件の元，腫瘍
の局在に応じて郭清効果の高い領域のみを郭清する選択
的リンパ節郭清が導入されるようになった．選択的リン
パ節郭清の適応，実施条件は施設によって異なるものの，
今日の本邦におけるリンパ節郭清の主流となっており，

現在，その科学的妥当性を検証する大規模ランダム化比
較試験が進行中である．近年では，リンパ節転移の可能
性がほとんどないすりガラス成分を主体とする早期肺腺
癌も増加しており，このような対象にはリンパ節郭清の
省略を伴った縮小手術が選択されるようになっている．
今後は画像診断技術のさらなる向上や radiomics，深層
学習などを活用したリンパ節転移予測アルゴリズムの開
発などにより，リンパ節転移有無の事前予測がより正確
に可能となることが期待される．その結果，将来的には，
症例ごとに個別化，最適化されたリンパ節郭清が実施さ
れるようになることが考えられる.
索引用語━━原発性肺癌，リンパ節郭清，サンプリング，
系統的，選択的
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Figure 1.　Schematic images of lymph node dissection and lymph node sampling. 
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1．はじめに

1960年，米国のWilliam Cahanによる“radical lobec-
tomy”の報告以来，肺葉切除以上の肺切除およびリンパ
節郭清は肺癌の標準術式として広く定着している．1 リ
ンパ節郭清の意義としては，正確なリンパ節転移有無の
評価（ステージング）と，転移リンパ節の切除による治
療的意義であり，縦隔の郭清範囲としては，腫瘍の局在
によらず縦隔を広範囲に郭清する系統的リンパ節郭清が
国際的な標準とされている．2 一方，リンパ節転移様式解
明による選択的リンパ節郭清の導入や早期肺腺癌の増加
によって，今日ではリンパ節郭清は不要な箇所，症例を
省略する形で縮小化される傾向となっている．3,4 本稿で
は，肺癌手術におけるリンパ節郭清の定義と目的を確認
した後，歴史的変遷を概観し，今後の方向性について考
察する．紙面の都合から，郭清手技に関する具体的な手
順，アプローチについては割愛する.

2．リンパ節郭清の定義

リンパ節郭清とは，解剖学的メルクマールにより区画
された領域に含まれる全てのリンパ節を周囲の脂肪組織
と一塊にして摘出する手技である．リンパ節のみを個別
に摘出するものはサンプリング（sampling）と定義され，
区別される．2 サンプリングで摘出されるリンパ節の個
数は状況によるが，小型のリンパ節は見逃されうるため
領域内のリンパ節を全て摘出することはできない（Fig-
ure 1）.
リンパ節郭清の種類としては，郭清範囲に応じて，1）
肺門まで，2）同側縦隔まで，3）対側縦隔および頚部ま
でに大別されるが，同側縦隔までが一般的であり，それ

には，①原発巣の局在によらず一律に上縦隔から下縦隔
までの広範囲を郭清する系統的リンパ節郭清（system-
atic nodal dissection，SND）と，②一定の条件の元，原発
巣が属する肺葉に応じ郭清効果の高い縦隔領域に限定し
た郭清を行う選択的リンパ節郭清（lobe-specific nodal
dissection，LND）とがある．2

なお，それぞれの郭清範囲は海外と本邦実臨床で若干
相違が見られ，系統的リンパ節郭清について，海外のガ
イドラインである欧州胸部外科学会（European Society
of Thoracic Surgeons， ESTS）ガイドラインでは右側，
左側でそれぞれ一律に範囲が記載されているのに対し，
本邦では，上葉，中葉の腫瘍に対しては#8，9の郭清を省
略しても系統的リンパ節郭清を行ったと判断されている
（Table 1）．5 本邦での系統的リンパ節郭清は既に選択的
な要素が含まれているとも言える．選択的リンパ節郭清
についても，本邦では，上葉（右上葉および左上区）原
発の場合に上縦隔のみ（右側では#2R，4，左側では#4L，
5，6），下葉原発の場合に気管分岐下，下縦隔のみ（#7，
8，9）郭清を行うことが一般的だが，これらは ESTS
ガイドラインの範囲よりも限定的である．2,5

3．リンパ節郭清の目的

リンパ節郭清の目的は，癌が転移している可能性のあ
るリンパ節を周囲のリンパ管，脂肪組織ごと取り残しな
く完全に除去することであり，期待される意義としては，
リンパ節を切除しない場合ならびにサンプリングに留め
る場合と比較して，1）正確なリンパ節転移有無の評価が
可能となり，予後予測や術後補助療法の適応判断に有益
となること（ステージング効果），ならびに，2）転移リ
ンパ節の完全な切除による予後改善（予後改善効果）の
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Figure　2.　The relationship between the pathological nodal status and the possible survival benefit 
from lymph node dissection. 
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Table　1.　Recommended Extent of Mediastinal Nodal Dissection During Systematic Nodal Dissection (SND) and 
Lobe-Specific Nodal Dissection (LND)

Right upper lobe Right middle lobe Right lower lobe Left upper lobe Left lower lobe

SND

ESTS guideline 2R, 4R, 7, 8, 9
Visible 3a and 3p 4L, 5, 6, 7, 8, 9

Japanese clinical practice 2R, 4R, 7 2R, 4R, 7, 8, 9 4L, 5, 6, 7 4L, 5, 6, 7, 8, 9
LND

ESTS guideline 2R, 4R, 7 4R, 7, 8, 9 5, 6, 7 7, 8, 9
Japanese clinical practice 2R, 4R Not applied 7, 8, 9 4L, 5, 6＊ 7, 8, 9

ESTS, European Society of Thoracic Surgery.
＊Application of LND for left lingular segment depends on the institution.

2つがある．2 なお，予後改善効果が期待できるのは，理
論的にはリンパ節転移を認め，かつ，癌の転移が郭清さ
れたリンパ節に留まり全身散布の可能性が低い場合（局
所領域性 pN＋症例．例：pN1症例や single node pN2
など）であり，リンパ節転移の存在がすなわち癌の潜在
的全身散布と見なされるような場合（全身性 pN＋症例．
例：multiple N2など）には予後改善効果は乏しくなる．
また，リンパ節転移を認めない場合（pN0症例）の郭清
操作は癌が存在しない部位の切除と同一であり，郭清に
よる予後改善効果はないこととなる（Figure 2）．今日の

肺癌手術例の多くは pN0症例であることが，次項以降で
述べるリンパ節郭清による予後改善効果が十分証明され
ない一因ともなっている.

4．リンパ節郭清の歴史的変遷

1）肺癌手術黎明期
肺癌手術の際に，リンパ節を摘出する操作は肺癌手術
の黎明期から既に行われていた．世界初の肺癌手術成功
例は，今から 90年ほど前の 1933年，米国 St．Louis，Bar-
nes Hospitalにおいて Grahamと Singerにより行われ
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Figure　3.　“Radical lobectomy” proposed by Cahan in 1960. The extent of lymph node resection is similar to that of 
current lobe-specific nodal dissection. Modified from J Thorac Cardiovasc Surg 1960; 39: 555-572. 

For right upper lobe tumor For left lower lobe tumor

Lobectomy and block dissection with certain regional hilar and mediastinal lymphatics

た左肺全摘術であったが（患者は 48歳の産婦人科医師
で，左上葉中枢に発生し無気肺を併発した扁平上皮癌に
対して施行された．当初，左上葉切除が計画されたが，
術中所見で腫瘍の下葉気管支への浸潤を認め左肺全摘と
なった），この際，同時に肺門・縦隔リンパ節の切除が行
われている．その理由は，「腫大していたため」というも
のであったが，切除されたリンパ節にはいずれも転移を
認めず，患者は術後 20年以上再発なく経過した．6

2）“Radical pneumonectomy/lobectomy”
肺癌手術が普及するにつれ，肺癌は容易に肺門・縦隔
リンパ節転移を来すことが明らかになり，根治手術の際
は，腫瘍のみ，あるいは腫瘍＋周囲リンパ節の一部切除
（サンプリング）ではなく，当時の乳癌などで行われてい
た脂肪組織を含むリンパ節の十分な切除，すなわちリン
パ節郭清が重要であると考えられるようになった.

1951年，米国の Cahanらは肺全摘を肺門・縦隔リン
パ節郭清とともに行う手技を“radical pneumonectomy”
と命名し，詳細な手順を報告した．7 1955年には英国の
Brockらが同様の手技を報告している．8 その後，肺葉切
除が標準的な肺切除法として位置づけられることにな
り，1960年，Cahanは肺葉切除＋肺門・縦隔リンパ節郭
清を“radical lobectomy”として報告した．1 Cahanは，
手術例や剖検例での検討から肺癌の根治術式として
“radical lobectomy”を考案し，1951年から 1958年まで
の 7年間に肺癌 34例，転移性肺腫瘍 9例を含む計 48例

に施行した．その結果，悪性腫瘍 43例のうち 41.5%の症
例で肺門・縦隔リンパ節転移を認めた．一方，縦隔リン
パ節転移を認めた症例でも 5年生存を 5例，5年無再発
生存を 3例に認め，“radical lobectomy”による肺葉切除
＋肺門・縦隔リンパ節郭清は，リンパ節転移の評価なら
びに癌の完全切除，根治に有用であると述べている.

Cahanが推奨した郭清範囲は，上葉原発の場合に気管
分岐下を含んでいないなど，肺葉ごとに個別に設定され
ており，今日我が国で行われる選択的リンパ節郭清の範
囲と類似したものであった（Figure 3）．これは，当時リ
ンパ節転移経路に関する十分なデータが存在しなかった
にも関わらず，Cahanが既に肺癌のリンパ節転移様式は
所属肺葉ごとに異なることを予見していたことを表すも
のであり，彼の慧眼と言える．その後，リンパ節郭清を
行っても単純な肺葉切除と比べ手術死亡は増加しないこ
とが報告され，9 肺葉切除とリンパ節郭清が肺癌の標準
術式として定着することとなった.
3）系統的リンパ節郭清の登場

1970年代以降，Narukeらによるリンパ節マップ（Na-
ruke map）の発表に伴い，10 摘出リンパ節の部位をリン
パ節マップによって同定し，転移部位と予後との関連を
詳細に評価する機運が国内外で高まった．その結果，腫
瘍の局在によらず肺門および広範囲の縦隔を網羅するリ
ンパ節郭清，すなわち系統的リンパ節郭清が広く行われ
るようになり，今日に至るまで国際的な標準的郭清様式
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Table　2.　Prospective Randomized Studies Evaluating the Survival Benefit of Systematic Nodal Dissection (SND)

Author Year 
reported Country Number of 

institution Patient Control arm
Number of 
patient 

(SND/control) 

Median 
follow-up 
period

Results 
(SND/control)

Izbicki 1998 Germany 3 Operable
cT1-4N0-2 NSCLC

Samplinga 169 (76/93) 47.5 
months

HR＝0.76 
(0.47-1.24), 
p＝0.273

Sugi 1998 Japan 1 Peripheral cT1 
(＜2 cm) N0 

NSCLC

Samplinga 115 (59/56) 65 
months 5-year OS: 

81.4%/83.9%, 
NS

Wu 2002 China 1 c-stage I-IIIA 
NSCLC

Samplingb 471 (240/231) NA 5-year OS:
48.4%/37.0%, 

p＜0.001
Darling 2011 United 

States and 
Canada

63 cT1 or T2, N0 or 
non-hilar N1 

NSCLC

Samplingc 1023 (525/498) 6.5 years Median OS: 8.5 
year/8.1 year, 

p＝0.25
aSampling of any suspicious nodes in regions 2 to 9. Nodes of regions 4, 5, and 7 were routinely removed in all patients. bSampling 

of any suspicious nodes in regions 2 to 9. Nodes of region 7 were routinely removed in all patients. cSampling of 2R, 4R, 7, 10R in the 
right side and 5, 6, 7, and 10L in the left side. If all sampled nodes showed no evidence of cancer on frozen-section examination, pa-
tients were randomized intraoperatively to sampling only with no further lymph node removal or to complete SND.

NSCLC, non-small cell lung cancer; SND, systematic nodal dissection; NA, not available; HR, hazard ratio; OS, overall survival; NS, 
not significant.

と認識されることとなった．10-12 系統的リンパ節郭清登
場の背景として，当時は進行癌が手術症例の多くを占め
ていたこと，また，画像診断技術が未発達のため，術前
に早期癌と判断されてもリンパ節転移を認める症例が多
かったことなどにより手術の際はリンパ節を可能な限り
取り残しなく切除する考えが主流であったことも挙げら
れる．このような潮流の中，特に本邦では，系統的より
もさらに広範囲の郭清，すなわち胸骨正中切開を用いた
対側縦隔，両側頚部を含む拡大郭清に取り組む動きも見
られたが，手術侵襲の観点から限定的な施行に留まった.
4）系統的リンパ節郭清の効用とそのエビデンス
系統的リンパ節郭清に期待された使命は，acceptable
な手術侵襲での最大限の郭清効果の追求，すなわち先述
した，1）ステージング効果ならびに，2）予後改善効果
の追求であった．前者については郭清をしない場合やサ
ンプリングと比較して摘出されるリンパ節個数が増える
ためある意味自明ではあるが，2011年にサンプリングと
の大規模な前向き比較試験（ACSOG Z0030試験）にて具
体的な効用が報告されている．13 本試験は cT1～2かつ
cN0もしくは肺門部以外の cN1症例を対象に，まず規定
の部位のサンプリングを施行し，全てのリンパ節が術中
迅速病理診断にて陰性であることが確認された後，系統
的リンパ節郭清の追加を行うか否かをランダム化する第
III相試験であり，最終的に 63施設から集積された 1023
例がランダム化された．本試験でのサンプリングは sys-
temic samplingとも呼ばれ，右肺癌であれば#2R， 4R，
7，10Rを，左肺癌であれば#5，6，7，10Lをサンプリン

グする（北米の実臨床とかけ離れた）広範なものであっ
たが，系統的リンパ節郭清追加群で術前・術中に指摘で
きなかった新たな縦隔リンパ節転移（unsuspected pN2）
が 4%同定された．一方，郭清追加群で手術時間が 15
分延長し，総ドレーン排液量が 121 ml増量していたもの
の，合併症・手術死亡・出血量の増加，在院日数の延長
は認めず，系統的リンパ節郭清は安全に施行でき，サン
プリングと比較してより正確なステージングに寄与する
ことが示された．14

一方，予後改善効果については証明されていないのが
実情である．1998～2002年にかけてサンプリング（その
範囲は試験によって異なる）を対照としたランダム化比
較試験がドイツ，本邦，中国から相次いで発表されたが，
positiveな結果はWuらによる中国の 1試験のみであっ
た（Table 2）．Wuらの試験は c-stage I～IIIA非小細胞肺
癌 471例を対象とした単施設試験であり，サンプリング
（#2～9のうち転移が疑われるリンパ節および#7）と系
統的リンパ節郭清の比較が行われ，5年全生存割合はサ
ンプリング群の 37.0%に対し，系統的リンパ節郭清群で
は 48.4%であり有意に良好な結果であった（p＜0.001）．15

一方，Izbickiらによりドイツ 3施設で cT1～4N0～2M0
という比較的広い対象に対して行われた試験では有意差
を認めず,16 Sugiらにより本邦単施設で末梢 2 cm以下
の cT1N0M0に対して行われた試験でもサンプリングに
対する系統的リンパ節郭清の優越性は示されなかっ
た．17 その後，先述の ACSOG Z0030試験の結果が発表
されたが，観察期間中央値 6.5年でサンプリング群の生
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存期間中央値 8.1年に対し，系統的リンパ節郭清群 8.5
年で有意差を認めなかった．13 Negative結果となった一
因として，本試験でのサンプリングが広範囲な systemic
samplingであったことが挙げられているが，科学的検証
にて系統的リンパ節郭清追加による予後改善を示すこと
はできなかった．その後に行われた前述 3試験を含めた
4試験の統合解析では，Wuらの試験結果を反映しサン
プリングに対する系統的リンパ節郭清のハザード比は
0.86とやや良好な傾向であったものの，95%信頼区間は
0.73～1.01であり有意差は認めなかった．18

以上より，系統的リンパ節郭清は国際標準とされてい
るものの，確立された科学的エビデンスはステージング
効果の点であり，治療的意義は明らかとなっていない．
そのためか，近年の北米の実臨床では系統的リンパ節郭
清施行例の 83%は実際にはサンプリング相当の quality
であったとのデータもあり，19 建前上は国際標準と認識
されつつも形骸化している現状がある.
5）リンパ節郭清の縮小化，個別化への流れ
選択的リンパ節郭清の登場

1990年代後半になると，系統的リンパ節郭清により蓄
積された転移様式情報の解析から，リンパ節転移の様
式・経路には（既に Cahanが予見していたように）肺葉
ごとの固有な様式・経路が存在することが具体的なデー
タとともに明らかとなった．Asamuraらは切除例 166
例の検討から右上葉および左上区原発肺癌の場合，気管
分岐下（#7）リンパ節転移は肺門・上縦隔リンパ節転移
を認めない場合右上葉では 0%，左上区では 2.9%のみで
あり，術中評価で肺門・上縦隔リンパ節転移陰性の場合
は#7を含む下縦隔領域の郭清を一括して省略できると
報告した．4 Okadaらは切除例 760例の検討から，左右と
も上葉原発肺癌の場合肺門・上縦隔陰性なら，下縦隔領
域転移は 0%，下葉原発肺癌の場合肺門・下縦隔陰性な
ら上縦隔領域転移 0.7%であったと報告し，所属肺葉に隣
接する肺門および近位の縦隔リンパ節（上葉原発なら上
縦隔リンパ節，下葉原発なら下縦隔リンパ節）に転移が
ないと判断されれば遠位の縦隔領域（上葉原発なら気管
分岐下を含む下縦隔リンパ節，下葉原発なら上縦隔リン
パ節）の郭清は省略できることを提唱した．3 この結果，
本邦では 2000年頃より転移頻度が乏しい遠位縦隔領域
の郭清を省略する選択的リンパ節郭清が実臨床に導入さ
れるようになり，近年では cN0肺癌の増加とも相まって
「みなし標準」的な郭清様式となっている（2015年の
NCD登録データでは，手術例の 43.2%が選択的リンパ節
郭清，24.7%が系統的リンパ節郭清施行例であった）．20

選択的リンパ節郭清の意義
選択的リンパ節郭清は，適切な条件下で施行されれば
見過ごされる縦隔リンパ節は数%以下であり，系統的リ

ンパ節郭清と比較してステージング効果や予後改善効果
は損われず，術後合併症の減少や手術時間の短縮に寄与
する可能性が複数の後ろ向き研究で報告されてい
る．21,22 一方で，局所再発の増加を示唆する報告や，23 合
併症発生率に関しては系統的と同等（低下を認めなかっ
た）との報告もあり，23,24 妥当性，有益性が十分検証され
ているとは言い難い．また，施行条件も施設によって様々
であり，適応として重要である術中の肺門および近位縦
隔領域リンパ節の転移陰性判断を routineに迅速病理診
断で行う施設もあれば，術中所見で転移が疑われた場合
にのみ迅速病理診断を施行して判断する施設や，術中所
見のみあるいは術前画像診断のみで判断する施設もあ
る．3,25,26 また，左舌区を選択的リンパ節郭清の適応とす
るかは意見が分かれ，3,27 下葉（特に S6）を適応外として
いる報告もある．25 なお，選択的リンパ節郭清自体，本邦
で提唱されたものであり海外では未だ十分認知されてい
ない現状もある．そこで，適応条件を定めた上で選択的
郭清の妥当性を科学的に検証し，国際的プレゼンスを確
立しようとする機運が高まり，2017年より 1500例規模
の多施設前向き試験（JCOG1413）が開始された.
JCOG1413試験

JCOG1413試験は，一肺葉切除が予定される c-I/II期
非小細胞肺癌（すりガラス影主体の病変や胸壁など隣接
臓器浸潤例は除外）を対象として術中の肉眼所見で N0，
非肺門 N1（#10，11陰性）であった場合（術中所見でリ
ンパ節転移が疑われる場合には迅速病理診断で陰性を確
認），系統的リンパ節郭清と選択的リンパ節郭清にランダ
ム化する第 III相試験である．28 合わせて，中葉肺癌も前
向きに登録され，系統的リンパ節郭清の上，リンパ節転
移様式や上葉/下葉肺癌との予後比較が行われる（Fig-
ure 4）．試験計画時，本邦では既に選択的リンパ節郭清が
「みなし標準」的に行われる状況下であったため，ランダ
ム化群の標準治療が系統的と選択的のどちらであるかの
議論があったが，依然国際標準と認識されている系統的
リンパ節郭清が標準治療に設定されることとなった．主
要評価項目は全生存期間で，選択的群の予後（全生存期
間）が系統的群と比較して非劣性であることが示され，
かつ合併症や手術時間，出血量などの低侵襲性指標で総
合的に大きく異ならない場合に positiveとなり，選択的
リンパ節郭清が，本試験対象の新たな標準治療として科
学的に認められることになる．結果判明は当面先である
が，本邦で提唱された選択的リンパ節郭清の科学的妥当
性が証明されるかどうか注目される.

5．リンパ節郭清の将来

リンパ節郭清は Cahanによる“radical lobectomy”の
発表以降，肺癌の標準術式の 1つとして定着したが，郭
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Figure　4.　A schematic illustration of the JCOG1413 study. Adapted from Jpn J Clin Oncol 2018; 48: 190-194. NSCLC, 
non-small cell lung cancer; GGA, ground glass attenuation; VATS, video-assisted thoracoscopic surgery; ad, adenocar-
cinoma; non-ad, non-adenocarcinoma.

Clinical stage I-II NSCLC (incl. suspected lesion)
Except for (1) maximum diameter of the tumor including GGA is 2cm and cN0, (2) GGA-dominant and 
maximum diameter of the tumor is >2-3cm and cN0, and (3) cT3N0 with direct invasion to chest wall, 

phrenic nerve, and pericardium

Thoracotomy/VATS

Arm A
Lobectomy + systematic nodal 

dissection (SND)

Arm B
Lobectomy + lobe-specific 
nodal dissection (LND)*

Arm C
Middle lobectomy + systematic 

nodal dissection (SND)

First (pre-operative) registration

Second (intra-operative) registration

Intraoperative randomization
Stratification factors: Institution, c-stage (I or II), and 

histology (ad or non-ad)

Upper-/lower-
lobe tumors

Right middle-
lobe tumors

*When lymph node metastasis in 
hilar (stations 10 and 11) and 
mediastinal area is confirmed, the 
procedure is converted to SND. 

清様式は一律に網羅的な系統的リンパ節郭清を行う時代
から，症例に応じて系統的あるいは選択的リンパ節郭清
を選択する個別化，縮小化の流れに向かっている．近年
では，すりガラス成分主体の早期小型肺腺癌の発見機会
が増加しているが，このような病変ではリンパ節転移の
可能性がほぼ皆無であることが判明しており，29 郭清を
省略した縮小手術の導入が進んでいる．今日の手術症例
に占める pN0症例の割合を勘案すると，多くの症例で実
質的には選択的リンパ節郭清すら不要とも言え，郭清の
個別化，縮小化はあるべき方向性と考えられる．一方で，
リンパ節転移を認める症例における転移リンパ節の遺残
は，その切除が予後改善に寄与するか否かに関わらず不
十分な手術であり，外科医として避けるべき事象である．
将来的には，リンパ節転移の有無，様式に関する事前確
率を高め，系統的郭清，選択的郭清，肺門のみの郭清，
郭清なしなど，最適な郭清様式を症例に応じて個別に選
択することが求められる．また，小型肺癌に対する区域
切除が普及するにつれ，葉間/肺門リンパ節の至適郭清範
囲についてもさらなる検討が必要であろう.
近年，放射線診断学の分野において radiomicsと呼ば

れる研究手法が注目されている．Radiomicsとは放射線

医学を意味する“radiology”と，情報の網羅的解析を意
味する“omics”から作られた造語であり，医用画像に含
まれる大量の情報を網羅的かつ定量的に抽出し深層学習
（deep learning）などを駆使して転移予測や予後予測を
行う試みである．30 Radiomicsによる画像情報に加え，血
液データも加味することで高精度かつ汎用性の高いリン
パ節転移予測アルゴリズムが登場すれば，郭清の個別化，
最適化につながるブレークスルーとなりうる．今後の研
究が期待される.

6．おわりに

Cahanによる“radical lobectomy”の提唱以来，リンパ
節郭清は肺癌根治手術における fundamentalな手技と
して確立されてきた．リンパ節郭清に期待される意義は，
正確なステージングと治療的意義であり，系統的リンパ
節郭清がどちらの意義においても理想的な術式として長
らく国際標準として認識されてきた．しかし，系統的リ
ンパ節郭清の治療的意義は依然として示されておらず，
また，リンパ節転移経路の解明や早期肺癌の増加も勘案
すると，一律に系統的リンパ節郭清を選択する必然性は
乏しくなっている．個別化医療が求められる中，リンパ



Lymph Node Dissection for Primary Lung Cancer―Hishida

10 Japanese Journal of Lung Cancer―Vol 61, No 1, Feb 20, 2021―www.haigan.gr.jp

節郭清においても，症例ごとに過不足なく適切な範囲の
郭清が求められる時代となっている．画像診断技術や情
報処理技術の進歩により，リンパ節郭清の個別化，最適
化がさらに推進されることが期待される.

本論文内容に関連する著者の利益相反：なし
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