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は　じ　め　に

　日本人の死因のなかで悪性新生物は約３割でその首座

を占める。なかでも肺癌は増加傾向にあり，男性では死

因の１位，女性でも大腸癌，胃癌についで３位を占め

る１）。肺癌のなかで手術適応となる症例はごく一部に過

ぎないが，当科の推移では最近の手術数は増加傾向を示

しており，当院で肺癌手術を行った症例に関して５年生

存率を中心に総括を行った。

対象および方法

　当院における肺癌手術数の年次別手術数は図１の通り

であるが，このうち，1995年から2000年の間に当院で肺

癌の手術を施行した症例を対象とし，患者背景，手術内

容，病理組織型，生存状況，死因などを調べ，生存率

（Kaplan-Meier法）を中心に算出した。

結　　　　　果

　対象となった症例は74例（男性54例，女性20例），年齢

は37歳から87歳で平均66.9±9.6歳であった。病変は右

肺に51例，左肺に23例存在し，肺葉別（図２）には右上

葉23例（31％），右上中葉３例（４％），右中葉６例（８％），

右中下葉３例（３％），右下葉17例（23％），左上葉16例

（22％），左下葉７例（９％）であった。病理組織型（切

除標本からの診断）は腺癌42例，扁平上皮癌19例，大細

胞癌３例，腺扁平上皮癌２例，その他８例であった（図

３）。対象症例に対する手術は開胸下の肺葉切除＋リン

パ節郭清（Ⅱa群迄）が標準術式であった。手術内容は

72例が肺葉切除＋リンパ節郭清，２例が部分切除のみ（強
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固な癒着の為，肺葉切除を断念した１例と元々生検が主

目的の１例）となっている。手術死亡（手術後30日以内

の死亡）は無かった。肺癌に対して，複数回の手術を施

行した症例は無かった。術後５年以内に死亡した症例の

死因は，肺癌およびその関連死22例，消化器癌３例，急

性心筋梗塞など循環器疾患３例，間質性肺炎増悪２例な

どであった。

生存曲線・５年生存率

　いくつかの項目について作成した生存曲線を示す。こ

れらから算出した５年生存率は以下の通りであった。

　対象症例全体（図４）：59％

　非肺癌関連死を除いた症例群（図５）：68％

　男性 VS女性（図６）：55％ VS 67％

　腺癌 VS扁平上皮癌（図７）：63％ VS 51％

考　　　　　察

　肺癌は年々増加の一途である１）が，化学療法の適応と

なる小細胞癌は約20％を占め，手術適応となる非小細胞

肺癌（腺癌，扁平上皮癌，大細胞癌）は約80％とされ，

病院を受診した肺癌患者の内，70％程度の症例は初診段

階で進行例，手術非適応例といわれている２）。従って

図３　組織別内訳

図４　生存曲線－肺癌手術症例全体

図５　生存曲線－非肺癌関連死を除く

図６　生存曲線－性別

図７　生存曲線－腺癌 VS扁平上皮癌
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我々が手術を手がけた患者は肺癌症例のごく一部に過ぎ

ず，遥かに多くの患者が化学療法や放射線治療，あるい

は対症的な治療をうけていることになる。肺癌治療の全

体像を示すには及ばないが，今回の調査を踏まえて考察

を加える。

　図１に示す通り，当院の肺癌手術症例は全体としては

増加傾向にあり，この５年間は20～30例で推移してい

る。増加の原因はいくつかあると思うが，検診や CTを

行う機会が増えたことで手術対象となる早期癌を見出し

やすくなったことや，以前であれば手術に踏み切りづら

かった未確診症例でも手術に先んじて，低侵襲の胸腔鏡

手術（Video Assisted Thoracic Surgery：VATS）に

より，生検を行う手法が定着したこと，高齢者でも手術

対象とする考え方が浸透してきたことなどが挙げられる。

　今回の調査は術後５年間生存したかどうかを一義的に

考えた為，2000年以前に手術を行った症例を対象とし

た。大半が stageⅠ，Ⅱ３）であり，全体の５年生存率59％

（肺癌に関連した死亡に限ると68％）という数値はおおむ

ね標準的と考えられる４）。組織別（腺癌 VS扁平上皮癌）

５生率に関しては Narukeらが stageⅠ，Ⅱで69.1％，

40.2％　VS　63.6％，47.8％といった数値をしめしてい

る５）。当院の症例数は少ない為，統計学的な整合性をみ

たすには不十分かと思うが 63％VS 51％という数値も標

準的値から逸脱していないと考える。

　肺葉切除後の手術死亡（術後30日以内の死亡）率は1.2

～2.9％６），７）とされているが，今回の対象症例に関しては

手術死亡は発生しなかった。理由のひとつは術前に十分

にリスク等を検討し，適応を決定している点にあると考

える。手術症例の殆どは当院呼吸器科からの紹介症例で

あるが，同科で全身検索を行った後，放射線科も交えた

合同カンファランスで呈示・検討し手術を決定している。

High risk症例に対してはこの段階で非手術的治療も選

択，施行されている。更に当科で行っている手術方法は，

標準的な開胸手術であり，このことも術中のトラブルや

手術操作による合併症を極力起こさないといった観点か

ら手術死亡回避の一因ではないかと考える。当科で行っ

ている手術方法は，まず，開胸方法は広背筋を温存した

前側方開胸である。この際，肋間筋を開胸肋間に沿って

前後に長く切開開大することで極力肋骨骨折を生じさせ

ないよう開胸している。この開胸法は肋骨を人為的に切

離する開胸法に比して術後の痛みは少ない印象がある。

肺の切除法は通常，肺葉切除を行い，リンパ節郭清はⅡa

群３）まで行うようにしている。気管支断端の処理は術者

が変わっても一様となるよう自動縫合器を用いている。

今後もこの手術方法を基本としていくが，VATSによる

肺葉切除は既に標準的な手術方法として確立されてお

り，早期肺癌症例に対してはVATSによる肺葉切除も考

慮すべきであろう。今のところ，VATSが標準手術に比

して予後，根治性，術中術後合併症，死亡率等において

優れているといったエビデンスは無い８）が，侵襲性にお

いては優れているといった報告例は多数あり，患者の

ニーズや医療情勢を考慮すると VATSによる肺癌手術

をオプションとして装備しておくことは必要であろう。

実際，昨年から早期症例を選んでVATSによる肺葉切除

＋リンパ節郭清も施行している。この際も手術の安全性

を一義的に考え，展開や操作困難と判断した場合やトラ

ブル発生時はすぐに開胸下手術に切り替えるよう心掛け

ている。

　進む患者の高齢化により今後高齢者の肺癌手術症例は

増加していくものと考えられる。今回の対象症例の約

15％が75歳以上の後期高齢者であった。後期高齢者の手

術適応を決定する場合，年齢は考慮すべき因子ではある

が，それのみをもって手術非適応とはできないと考え

る。但し，Brockらは80歳以上の肺癌手術症例中44％に

術後合併症を認め，手術死亡は8.8％であったと述べて

おり９），こういった報告を踏まえると80歳という年齢は

手術適応を決定するひとつの目安となるであろう。ま

た，Aokiらは80歳以上の stageⅠ肺葉切除例において縦

隔リンパ節郭清は肺合併症を増加させると述べてお

り10），リンパ節郭清の範囲・程度を高齢者に対しては調節

していくといった手術手法も検討して良いと思われる。

また，最近では低肺機能，慢性呼吸不全を合併した肺癌

手術症例も多見するようになってきた。可能な範囲で定

型的手術（肺葉切除＋リンパ節郭清）を行うべきと考え

るが，こういった症例に関しては区域切除など消極的な

縮小手術も検討すべきであろう。また，高分解能 CTで

認められるスリガラス様陰影（gland glass opacity：

GGO）の腺癌は GGOの割合が高いものは局所・遠隔転

移の比率が低いとされており，Nakamuraらによると

GGO100％腫瘤は楔状切除で根治が期待できるとされて

いる11）。こういった症例に対しては積極的縮小手術の適

応も考慮したい。

ま　　と　　め

　当科で1995－2000の間に肺癌手術を施行した症例を検

討した。５年生存率は59％であり，おおむね標準的な成

績と考える。

　今回対象症例の生存調査において御協力頂いた診療録

管理室スタッフの皆様に深謝申し上げます。
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