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胸部外科この 10年の進歩―縦隔腫瘍・縦隔疾患― 
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縦隔には解剖区分がある 

 縦隔は胸郭内で左右縦隔胸膜，脊椎，胸骨で境界される部位であり，心大血管・食

道・気管といった管腔臓器や唯一の実質臓器である胸腺が位置する．一般的には心

臓・食道疾患は縦隔疾患には含めない．従来から胸部レントゲン側面像で上縦隔・前

縦隔・中縦隔・後縦隔と区分されてきたが，The International Thymic Malignancy 

Interest Group (ITMIG)により，2014年に CT画像水平断と矢状断に基づき前縦隔

Prevascular, 中縦隔 Visceral, 抗縦隔 Paravertebral という縦隔区分が再定義され[1]，

今後はこの CT画像による区分が標準となるであろう． 

縦隔腫瘍の診断はどうのようにするのか？ 

 縦隔腫瘍に対する診断アルゴリズムとして，胸部造影 CT検査，PET-CT検査，胸部

造影MRI検査，血液検査などによりまず胸腺腫瘍か非胸腺腫瘍に分けて考えるよう

NCCNガイドライン 2017年版に記載されている．CT検査における読影に際しては，

腫瘍径・輪郭・内部濃度・石灰化・周囲脂肪への浸潤などの記載が ITMIG 

Terminology Workshopにより標準化された[2]．PET-CT検査は FDG集積の程度によ

り胸腺腫と胸腺癌の鑑別に有用な可能性があることが報告されている[3]． 

 胸腺腫瘍の病期に関しては，1981年以降，長きにわたり正岡病期分類が国際的に

汎用されてきたが，TNM分類第 8版に初めて胸腺上皮性腫瘍の病期分類が採用さ

れた（表 1）．策定された TNM分類は，正岡 I-II期が stage Iに，浸潤部位により予後

が異なるといわれていた正岡 III期が stage II, IIIa, IIIbに分けられたことは画期的であ

る． N, M因子を細分化した TNM分類は，胸腺癌の病期分類として有用と思われる

[4]． 

前縦隔腫瘍に対する病理学的確定診断目的の生検については，肺癌診療ガイドラ

イン 2016年版と NCCNガイドライン 2017年版に，切除可能な胸腺腫が疑われる場合



には，生検を回避して切除することが推奨され，切除不能や術前治療のために経皮

生検を施行するときには胸膜を貫通する経路を避けるべきであるとされている．再発

形式として圧倒的に胸膜播種が多い胸腺腫の病態を考えれば，治療方針の変わらな

い生検はすべきではなく妥当な記述であると考える． 

 胸腺上皮性腫瘍のWHO病理分類は 2015年に改訂され，Type A胸腺腫には悪性

度の高い Atypical Type A Thymomaがあること，Type B3胸腺腫の中には CD5, 

CD117陽性，TdT陽性 T細胞を含まない胸腺癌に近い生物学的特徴を持つものもあ

ることが追記されている[5]． 

 縦隔腫瘍の血清診断には様々な腫瘍マーカーや自己抗体などがバイオマーカーと

して用いられる（表 2）．抗アセチルコリン受容体抗体は重症筋無力症(MG)の確診に

用いられる自己抗体であるが，MG症状がなくても陽性を呈する胸腺腫症例は珍しく

なく，潜在的MGから胸腺腫の確定診断に用いることが可能な有用な指標である．前

縦隔腫瘍があり抗アセチルコリン受容体抗体陽性であれば，いずれも比較的珍しい病

状であり，確率的にはほぼ胸腺腫と診断しうる．若年男性の巨大縦隔腫瘍では βHCG

または AFP高値(いずれも 500ng/ml以上)で悪性胚細胞性腫瘍の確定診断が可能で

あり生検をせずに化学療法を導入することが可能である．また，縦隔腫瘍ではないが，

甲状腺機能亢進症に伴って胸腺過形成を認めることがあり，画像的に過形成を疑う場

合には甲状腺ホルモンの測定により不要な生検や手術を回避できることもある．この

場合，甲状腺機能が正常化すれば胸腺過形成も消退することが多い． 

 

縦隔腫瘍・重症筋無力症の治療方法は？ 

 近年，縦隔疾患に対しても胸腔鏡手術が行われるようになってきている．前縦隔腫

瘍に対する鏡視下手術としては，両側または片側腋窩アプローチ，胸骨剣状突起下

アプローチ，あるいはこれらの組み合わせなどがあり，それぞれに長所短所がある

[6-8]．また，いずれのアプローチでも前縦隔はWorking Spaceが小さいため，炭酸ガ

ス送気人工気胸法や胸骨吊上げ法などの工夫がなされていることが多い．体位につ

いては，仰臥位は腫瘍の重みと対側陽圧換気で患側胸腺が引き出され，術中出血等

による胸骨正中切開への移行が容易である反面，Working Spaceが小さく手術器械の

操作は難しい．側臥位はWorking Spaceが大きく手術器械の操作が容易である反面，

片側アプローチで血管損傷時の対応が難しい． 

 胸腺腫に対する胸腔鏡手術に関しては胸骨正中切開と比して，出血量が少なく，在



院日数が短く，局所再発に有意な差はないとされているが[9]，嚢胞成分があるものや

腫瘍径の大きな胸腺腫では術中被膜損傷のリスクを考慮して胸腔鏡手術の適応は慎

重に検討されるべきである[10]． 

 胸膜播種や転移を伴った胸腺腫の外科治療は，肺癌診療ガイドライン内で肉眼的

完全切除が可能なら推奨され，不可能な場合も減量手術を考慮してもよいとされてい

る．胸腺腫瘍国内登録データでは播種を伴う胸腺腫の術後 5年生存率は 83.5%で，メ

タ解析によれば生検に比し容量減少手術は長期生存に寄与する可能性が報告され

ている[11,12]．一方胸腺癌に対する容量減少手術の意義は明らかではないが，遡及

解析では結果的に生検例に比し生存率は高いことが欧州と国内のデータベース解析

で報告されている[13.14]． 

 近年では，補助循環や心大血管手術手技が安全になされるようになり，局所進行悪

性縦隔腫瘍に対してこれらを応用した拡大手術も行えるようになってきた[15, 16]．縦

隔腫瘍や重症筋無力症に対するロボット支援手術は国内でも始められているが，欧州

からは重症筋無力症に対する胸腺摘出術を中心に 400例以上のまとまった報告で安

全性が述べられている[17]． 

 胸腺腫・胸腺癌に対する薬物療法は，殺細胞性抗癌薬のレジメンを中心に NCCN

や ESMOのガイドラインに多数掲載されている．国内からは胸腺細胞を豊富に含む胸

腺腫はステロイドに良く反応することを応用したレジメンが報告され実臨床でも用いら

れている[18]． 

 胸腺腫術後放射線治療については，国内外で考え方が大きく異なっている現状で

ある．NCCNガイドライン 2017年版では完全切除された正岡 II-IV期胸腺腫には術後

照射が推奨されているが，肺癌学会ガイドライン 2016年版では不完全切除となった胸

腺腫に対してのみ術後照射が推奨されている．文献的には，近年の症例数の多いデ

ータベース解析では術後照射群が予後良好とする報告が多く，国内登録データの解

析結果と異なった結論となっている[19]．今後の前向き臨床試験が必要であろう． 

 最後に，重症筋無力症に対する胸腺摘出術の手術件数は，縦隔腫瘍手術数の増

加に比して横ばいないし微減傾向である（図 1）．原因としては，カルシニューリン阻害

薬等の免疫抑制剤や大量ガンマグロブリン療法や，血漿交換，ステロイド，抗コリンエ

ステラーゼ阻害薬など内科治療の選択肢が増えたことが影響している可能性が否定

できない．しかし，ステロイド治療とステロイド治療＋胸腺摘出術の無作為比較臨床試



験の結果，初めて胸腺摘出術の有効性が示されたことから，今後，胸腺摘出術の手

術件数は増加に転じる可能性がある[20]． 
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