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肺癌領域においてこの 10年で進歩はあったのか？: 胸部外科医の視点 

 

浦本秀隆 

金沢医科大学 呼吸器外科 

 

抄録 

2016年の肺癌による予測死亡者数は 77300人にも上り、部位別がん死亡者数で最多であ

る。その治療として分子標的治療薬やチェックポイント阻害薬の開発、また、放射線治療

機器の改良はめざましい。しかし、根治という観点からいえば、未だに外科療法、すなわ

ち手術は最高の局所治療であり、したがって治療の mainstayである。さて、本稿では胸部

外科医の視点から肺癌領域のこの 10年の進歩を reviewして熟考してみたい。 

 

はじめに 

2017 年の 10 年前と言えば、どんな時代だったのだろう？2007 年のユーキャン新語・流行

語大賞では石川遼選手が「ハニカミ王子」と言われたり、当時宮崎県知事の東国原英夫氏

の「宮崎をどげんかせんといかん」が流行語となった時である。随分、前のような気もす

るし、最近のことのような感覚も残る。この当時からの肺癌領域の進歩を俯瞰するにはガ

イドラインが便利である。便宜上、2005 年と 2016年の肺癌診療ガイドラインをまず比較す

る。 

 

特筆すべき進捗はそれほどなかった？ 

2005 年のガイドラインでは外科治療の術式の選択が「肺葉切除に耐術不能な症例には縮

小手術もしくは放射線治療を行うよう勧められる（グレード B）」と記載されている。その

後、stage Iの肺癌に対して標準術式である肺葉切除と limited resectionの生存に関する

meta-analysisの結果、双方ともに生存において遜色ない結果が示され (図 1)1、「臨床病期

ⅠA 期，最大腫瘍径 2cm 以下の非小細胞肺癌に対して，画像所見，病変の位置などを勘案し

たうえで縮小切除（区域切除または楔状切除）を行うことを考慮してもよい（グレード C1 ）」

と追記された。また、high-risk を有する症例において、肺葉切除群、区域切除群の間に、

在院死、合併症、ドレナージ期間、再発、3年生存率、5年生存率に差を認めないというこ

とが報告された(図 2)2。したがって、「臨床病期Ⅰ期非小細胞肺癌で肺葉以上の切除が不可

能な患者には，縮小切除（区域切除または楔状切除）を行うことを考慮してもよい （グレ

ード C1 ）と加筆された。さらに N1 を有する患者群において sleeve lobectomy 群と

pneumonectomy 群に 3 年生存率に差を認めなかった(図 3)3。そのため、「気管支、肺動脈形

成が可能であれば全摘を避けるために行うよう勧める（グレード B）」と付記された。 
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次に進行肺癌について述べる。2005 年では「臨床病期 IIIA 期のうち，術前に組織学的

N2 と診断された症例では手術単独治療を行うよう勧めるだけの根拠が明確でない（グレー

ド C）という記載に留められていた。その後、N2 に対する導入療法後の手術もしくは放射

線治療の meta-analysis の結果が示された(図 4)4。つまり、患側の縦隔リンパ節転移を有

する症例に手術療法を集学的治療の一環として考慮され得るということである。したがっ

て、2016 年では「臨床病期ⅢA 期非小細胞肺癌の治療方針は呼吸器外科医を含めた集学的

治療グループで検討するよう勧められる（グレード A）。臨床病期ⅢA期 N2非小細胞肺癌に

対して導入療法後に外科切除を行うことを考慮してもよい（グレード C1）」と変更されてい

る。 

また肺尖部胸壁浸潤癌(SST)に関しては「術前導入療法後の外科切除は，標準治療として

行うよう勧めるだけの根拠が明確でない（グレード C）」とされていた。しかし、JCOG 9806

の 5 年生存率が 56%であり、過去の報告(23-36%)と比べて良好であることから(図 5)5、「切

除可能な臨床病期 T3-4N0-1症例に術前化学放射線療法後、外科治療を行うよう勧められる

（グレード B）」と変更されている。 

さらに短期の手術成績について、2005年では「肺癌手術の術後 30日以内の死亡率は 2％

台にとどめるべきである（グレード B）」と記載されていた。しかし、近年の 16 年間 

(1996-2011 年: 364,043 症例の集計)の平均の 30 日以内の死亡率は 0.5%であり、漸減傾向

である(図 6)6。日本胸部外科学会集計の 2016 年度の在院死亡はわずか 0.3%にすぎない。し

たがって、肺癌手術の死亡率に関する記載は 2016年ではない。 

最後にアプローチに関しては、2005 年では「臨床病期 I 期の肺癌に対する VATS 肺癌手

術が，標準手術に比較して予後・侵襲性・安全性などの点で同等ないし優れているかどう

かに関しては，肯定的な研究は多いものの確定的な結論は出ておらず，行うよう勧めるだ

けの根拠が明確でない（グレード C）。」とされていた。しかし、VATS が実臨床である程度

普及していること(図 7)6や CALGB 39802 の前向き多施設の feasibility study で許容でき

る data もあり(図 8)7、「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）」と補記されている。 

さて、ここまで肺癌の外科治療の変更部分を中心に記載してきたが、この 10年間でそも

そもガイドラインの Cが C1、C2 に分けられたこともあり、前述の推奨グレードの変更箇所

の大半は just 1 upである。したがって実はこの 10年の外科治療の進捗はそれほどなかっ

たのではないかという危惧も残る。このことは多くの新薬が出現した薬物治療と比較すれ

ば極めてわかりやすい。2007 年の抗がん剤の最高のレジメンがプラチナ併用の２剤療法に

すぎなかったこと 8を振り返れば、この 10年間に 2016年の肺癌診療ガイドラインの序文の

ように、まさに（怒濤のごとく）である。現実に、EGFR 遺伝子変異や ALK転座を有する症

例群では 5年生存した症例が報告されつつある 9-11。 このように感じるのは外科治療はその

術式自体がある意味、成熟の域に既に達しているのかもしれない。したがって大きな進捗

はなかったという判断も下され得る。しかし、そうではないという意見を下記に述べる。 
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大きく変貌しつつある 

まずは低侵襲という以下の３つの流れである。一つ目は Approachであり、手術の創はど

の施設でも小さくなっている。いわゆる reduced port surgeryという概念である。二つ目

はリンパ節郭清の考え方も緩やかに推移している。すなわち、従来は系統的リンパ節郭清

を標準として施行してきたわけであるが、浸潤性が低い肺癌には選択的リンパ節郭清でも

十分ではないかという考え方である。現在、選択的リンパ節郭清の非劣性を証明するため

の第 III 相試験が on going である。三つ目が肺機能の温存という意味で wedge resection

もしくは segmentectomyといういわゆる sublobar resectionという術式の妥当性に関する

模索である。 

また画像診断の精度が向上し、立体的な解剖学的把握に留まらず、術前の診断精度、技

術も進歩した。具体的には BUS-TBNA や EUS-FNA が一般的に普及し、その縦隔リンパ節転

移に関する感度、特異度は向上した 12。また術中の触知不能の腫瘍に対しても従来のガイド

マーキングから新たな試みが模索されている 13-15。また sealing device や stapler の進化

も顕著である。さらに鏡視下手術のカメラも高性能になり、RATSの装置も改定されている。

また呼吸器外科の術後最大の問題であった間質性肺炎の急性増悪に関する知見も集積し、

その危険因子の同定や簡易予測の計算式も提唱されている 16, 17。また術後補助療法にも新

薬を使った臨床試験の結果が期待される。 

結語 

日本肺癌学会の前向き登録の結果をみても手術(5年生存率: 66%)、非手術群(5年生存率: 

8.5%)でその治療成績は全く異なる 18。この結果に関しては様々な limitationはあるにせよ

(図 9)、手術は肺癌に対する最高の局所治療であり、かつ、唯一根治が十分望める治療であ

る。本稿ではピカソの絵のように、Pros (この 10年で進歩はそれほどなかった？) v. s Cons 

(大きく変貌しつつある)の一見相反する両面の風景を、胸部外科医の視点から解説した 

(図 10)。 
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