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知っておくべき肺がん治療 

最近の肺がん治療の動向（外科領域） 

[1] 肺がん手術治療の基本 

肺がん手術治療の適応 

肺がん手術の方法 

[2] 最近のトピックスをふまえて 

小型肺がんの取り扱い 

進行非小細胞肺癌に対する集学的治療 



肺がん診療での外科の役割 

がんを 

切って 

取り除く 



肺がん診療での手術の目的 

1. 診断（切除生検） 

 肺腫瘍が「肺がん」なのかどうか 

 「肺がん」がどのようなタイプなのか 

2. 治療（完全切除） 



どのような 「肺がん」 

が 

外科切除治療の対象 

となるのか？？ 



「切除できる」肺がんは？ 

1. 「組織型」は？ 

2. 「進展度」は？ 



WHO組織分類 

• 腫瘍の組織型分類のための

国際的な標準規約 

• 肺腫瘍領域の最新のものは

第4版（2015年）の分類 

- 約100種類ほどに細分類 

• 分類要約は日本肺癌学会

ホームページから入手可能 

（日本語で解説付き） 



原発性肺癌の代表的な組織型 

 腺癌 

 扁平上皮癌 

 神経内分泌腫瘍 

• カルチノイド 

（定型／異型） 

• 大細胞神経内分泌癌 

• 小細胞癌 

悪性度が高い 

急速に増大・進展する 

治療方針も分ける 



「切除できる」肺がんは？ 

1. 「組織型」は？ 

 非小細胞肺癌 

 小細胞肺癌（悪性度 高い … 進行 速い） 

2. 「進展度」は？ 



肺癌取扱い規約 

• 癌の進み具合を評価する

ための基準を記載 

- 国際分類である 

「TNM病期分類」に準拠 

（世界肺癌学会IASLC・ 

 国際対癌連合UICCによる） 

• 最新は第8版 

（2017年1月に改訂） 



肺がんTNM病期分類（第8版） 



肺がんステージのイメージ 

IA 

IB 

IIA 

IIB 

IIIA 

IIIB/C 

Stage I 

原発巣のみ 

Stage II Stage III Stage IV 

同側縦隔ﾘﾝﾊﾟ節転移 

骨転移 

副腎転移 肝転移 

悪性胸水 

胸膜播種 

原発巣 

脳転移 

遠隔転移 

原発巣のみ 同側肺門ﾘﾝﾊﾟ節転移 対側・胸腔外ﾘﾝﾊﾟ節転移 

3cm以下 

3~4 cm 

4~5 cm 

原発巣のみ 

あくまでも 



EBMの手法による 

肺癌診療ガイドライン 

• 科学的根拠に基づく，

診断や治療に対する

「判断指針」 

（強制力はない） 

• 最新は2016年版 

※TNM分類は第7版 

• 日本肺癌学会の 

ホームページで公開 



非小細胞がんの手術適応 

IA 

IB 

IIA 

IIB 

IIIA 

IIIB/C 

Stage I Stage II Stage III Stage IV 

同側縦隔ﾘﾝﾊﾟ節転移 

骨転移 

副腎転移 肝転移 

悪性胸水 

胸膜播種 

原発巣 

脳転移 

遠隔転移 

同側肺門ﾘﾝﾊﾟ節転移 対側・胸腔外ﾘﾝﾊﾟ節転移 

3cm以下 

3~4 cm 

4~5 cm 



非小細胞がんの手術適応 

IA 

IB 

IIA 

IIB 

IIIA 

IIIB/C 

Stage I Stage II Stage III Stage IV 

同側縦隔ﾘﾝﾊﾟ節転移 

骨転移 

副腎転移 肝転移 

悪性胸水 

胸膜播種 

原発巣 

脳転移 

遠隔転移 

同側肺門ﾘﾝﾊﾟ節転移 対側・胸腔外ﾘﾝﾊﾟ節転移 

3cm以下 

3~4 cm 

4~5 cm 

【術後】 

テガフール・ウラシル 

配合剤療法 
他科との協議 

＋ 

【術前・術後】 

シスプラチン併用療法 



小細胞がんの手術適応 

IA 

IB 

IIA 

IIB 

IIIA 

IIIB/C 

Stage I Stage II Stage III Stage IV 

同側縦隔ﾘﾝﾊﾟ節転移 

骨転移 

副腎転移 肝転移 

悪性胸水 

胸膜播種 

原発巣 

脳転移 

遠隔転移 

同側肺門ﾘﾝﾊﾟ節転移 対側・胸腔外ﾘﾝﾊﾟ節転移 

3cm以下 

3~4 cm 

4~5 cm 

【術後】 

化学療法（±放射線療法） 

「限局型」 



まとめ（１）肺がん手術治療の適応 

 肺がんの組織型と進展度（病期）による 

 手術に化学療法・放射線療法を組み合せる 

  非小細胞癌 

- Stage IAで2cm以下：手術療法のみ 

- Stage IA～      ：手術療法＋術後化学療法 

    （UFT内服・2年間 or シスプラチン併用） 

- Stage IIIA：集学的治療（手術療法もその１つ） 

  小細胞癌（悪性度が高く，進行が速い） 

- Stage I（限局型）：手術療法＋術後化学療法 

          （±放射線） 



どのようにして 

 「肺がん」を 

切除するのか？？ 



ポイントは２つ 

① 肺をどの程度 

  切除するか？ 

   （術式） 

② 肺をどうやって 

   切除するか？ 

  （アプローチ） 



①肺をどの程度切除するか（術式） 

区域切除 全摘除 肺葉切除 

侵襲度 小 大 

いわゆる標準術式 縮小手術 

楔状(部分)切除 



当科の肺がん手術術式 
（2016年, n=198） 

全摘 (1.1%) 

肺葉切除 

(65.8 %) 

区域切除 

(27.9 %) 

楔状切除 (10.5 %) 



②肺をどうやって切除するか（アプローチ） 

開胸 胸腔鏡補助下 

(Hybrid-VATS) 

完全胸腔鏡下 

(complete-VATS) 
   腋窩開胸   後側方開胸 

侵襲度 小 大 

5~6 cm 

3~4 cm 

「Stage Iで考慮してもよい」 



当科の肺がん手術アプローチ 
（2016年, n=198） 

後側方開胸 (1.5 %) 

腋窩開胸・側方開胸 

(7.6 %) 

胸腔鏡補助下 

Hybrid (84.8 %) 

完全胸腔鏡下 

cVATS (6.1 %) 





当科の肺がん手術術式・アプローチ 
（2016年, n=198） 

全摘 (1.1%) 

肺葉切除 

(65.8 %) 

区域切除 

(27.9 %) 

楔状切除 (10.5 %) 

・後側方開胸 ：  2.4% 

・腋窩側方開胸：11.2% 

・胸腔鏡補助下：80.8% 

・完全胸腔鏡下：  5.6% 

・胸腔鏡補助下：94.3% 

・完全胸腔鏡下：  5.7% 

・腋窩開胸  ：  5.0% 

・胸腔鏡補助下：85.0% 

・完全胸腔鏡下：10.0% 



肺切除方法は患者ごとに異なる 

 根治性 

 - 切除肺が大きければ根治度は上がる？ 

 - 縮小手術では根治度が下がる？ 

 耐術能 

 - 切除肺が大きければ侵襲も大きくなる 

  （肺機能↓，合併症のリスクが当然上がる） 

この両者のバランスが重要！ 

＜肺機能を温存しつつ根治性の高い方法を＞ 



当科の肺がん手術術式・アプローチ 
（2016年, n=198） 

全摘 (1.1%) 

肺葉切除 

(65.8 %) 

区域切除 

(27.9 %) 

楔状切除 (10.5 %) 

・後側方開胸 ：  2.4% 

・腋窩側方開胸：11.2% 

・胸腔鏡補助下：80.8% 

・完全胸腔鏡下：  5.6% 

・胸腔鏡補助下：94.3% 

・完全胸腔鏡下：  5.7% 

・腋窩開胸  ：  5.0% 

・胸腔鏡補助下：85.0% 

・完全胸腔鏡下：10.0% 



まとめ（２）肺がん術式とアプローチ 

① 術式 

 ・肺葉切除以上が推奨 

 ・積極的/消極的縮小手術のケース 

② アプローチ 

 ・Stage Iで胸腔鏡補助下手術を考慮OK 

 ・近年はほとんどVATS 

★根治性と耐術能を考慮して個別に選択 

 ・肺機能を温存しつつ根治性の高い方法を 



知っておくべき肺がん治療 

最近の肺がん治療の動向（外科領域） 

[1] 肺がん手術治療の基本 

肺がん手術治療の適応 

肺がん手術の方法 

[2] 最近のトピックスをふまえて 

小型肺がんの取り扱い 

進行非小細胞肺癌に対する集学的治療 



画像診断の進歩による小型肺結節の発見 

近年増加傾向にある（発見機会が増えてきた） 



小結節を発見したけども… 

• 原発性肺癌？ 

（腺癌？） 

• 炎症？ 

• その他？ 

画像だけでは確診困難 

（生検診断が必要） 

見つけたら すぐに生検・治療する？ 



「低線量CTによる肺がん検診の肺結節の 

判定基準と経過観察の考え方」 
（第4版；2016年11月改訂，日本CT検診学会） 



「低線量CTによる肺がん検診の肺結節の 

判定基準と経過観察の考え方」 
（第4版；2016年11月改訂，日本CT検診学会） 

残存する 

肺結節 

≧6mm 

部分充実型 

(part solid GGN) 

すりガラス型 

(pure GGN) 

結節最大径 ≧ 10mm 

結節最大径 ≧ 15mm 

もしくは 

充実成分 ＞ ５ｍｍ 

確定診断へ 

経過観察中
2mm以上 

の増大 

充実型 (solid) 



肺がんTNM病期分類（第8版） 

T因子が細かく複雑化
（7段階） 

病期も細かく複雑化 

（12段階） 



予後をよりよく反映する，きめ細かい分類に 



T1が非常にややこしい 



充実成分径≒浸潤径 の考え方 

腫瘍全体径 

充実成分径 



小型肺がんでは 積極的縮小手術 

  現在の肺癌診療ガイドライン(2016)  

「Stage IAの2cm以下の肺癌では 

 縮小手術を考慮してもよい」 

  2つの大規模臨床試験（日本発のエビデンス！） 

- JCOG0804 / WJOG4507L 

「画像的非浸潤がんに対して楔状切除の安全性と 

   有用性を検証」（きわめて早期の肺癌なら楔状切除でいける） 

- JCOG0802 / WJOG4607L 

「肺野末梢の画像的浸潤がんに対して区域切除が 

 肺葉切除に比べて全生存率に於いて非劣性」 
                         （比較的早期の肺癌なら区域切除で十分） 



まとめ（３）小型肺がんの扱い 

 「低線量CTによる肺がん検診の肺結節の判定基準

と経過観察の考え方」に沿った管理 

 肺癌取扱い規約の改訂（2017年1月） 

- T因子，特にT1をより細分化 → 予後に反映 

- 全体径と充実成分径（≒浸潤径）を組み合せる 

 小型肺がんで積極的縮小手術（区域・楔状切除） 

- 現在のガイドライン：IAの2cm以下では縮小手術 

- 臨床試験の結果，近くガイドライン改訂も 



進行非小細胞肺癌に対する 

術前導入療法 

肺門中枢に 

原発巣が浸潤 

Stage IIIAでの 

Single N2 

大きな 

肺門ﾘﾝﾊﾟ節転移 

かなり進行しているが 

切除できるかもしれない 

肺全摘が必要となるかもしれないが 

（小さくなれば）肺が残せるかもしれない 



Stage IIIAでの Single N2 

• Stage IIIAのうち，縦隔リンパ節転移

(N2)が単発であるもの 

• ガイドライン上治療は規定されて 

いない 

 (1) 術前化学放射線療法→手術 

 (2) 手術→術後化学放射線療法 

 (3) 化学放射線療法（手術無し） 

• ガイドライン上グレードA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」 



術前導入療法で全摘を回避 
肺門中枢に原発巣が浸潤 大きな肺門ﾘﾝﾊﾟ節転移 

    肺癌診療ガイドライン  

「気管支・肺動脈形成が可能であれば，肺全摘を 

避けるため行うよう勧める」 



Oligometastasis の考え方 

 転移病変が少数のみ存在（～5個） 

→ そこを完治できれば治癒できる状態 
 

・病変が局所に留まっている状態 
                の間 ・全身に拡散した状態 

 基本的にはStage IV … 本来は外科の出番なし 

- しかし集学的治療で長期生存の報告 

オリゴ メタスターシス 
「少ない」 「転移」 



単一臓器転移を伴うT1-2N0-1 

肺がん（同時性・異時性）に 

対する外科治療の成績（前方視） 

→ 20例の5年生存率：44.7% 



肺がんに対する集学的治療 

合同カンファレンスで適切な症例検討・選択が重要 

呼吸器内科 

腫瘍内科 

呼吸器外科 放射線治療科 



 まとめ（４） 

進行非小細胞肺癌に対する集学的治療 

 原則的に，呼吸器・腫瘍内科，放射線治療科， 

 呼吸器外科による合同カンファレンスによって 

 適応を検討 

 術前導入療法 

- Single N2のStage IIIA：治療効果を上げる 

- 肺門中枢への局所浸潤癌：全摘を回避する 

 Oligometastasisの考え方 

- （症例選択によるが）単一臓器転移肺がん症例 

 に対する外科的治療の可能性 


