
はじめに

画像診断の進歩によって悪性腫瘍に対する術前評価

は信頼度を増し，局所進行肺癌に対する治療方針の決

定や試験開胸など不利益な手術を回避することに貢献

している．さらに，induction therapy（術前化学療法／

放射線治療）の腫瘍縮小効果で手術適応を得る症例も

増加している．しかし，縦隔主要臓器への浸潤を術前

に疑っていても実際には軽度癒着のみや，反対に開胸

時予想以上の発育浸潤症例も経験する．これはその後

の手術症例や induction therapyの適応決定だけでなく，

補助手段に適したアプローチや体位の選択にも影響を
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要　　旨：過去 11年間に入院治療を行った原発性肺癌の中で，縦隔主要血管浸潤の有無

が問題となった 19例を対象とし，術前評価と治療法選択の妥当性について検討を行った．

開胸時 5例（26%）に浸潤はみられず術前診断は過大評価であった．一方，12例（63%）

は CT所見と一致して浸潤を認めたものの切除可能で的確診断となった．他 2例（11%）

は弓部大動脈や近位下行大動脈内側から左肺門部への広範な浸潤が過小評価で試験開胸と

なった．過大評価 5例は induction therapy施行例で，いずれも治療効果は PRと判定したが

T因子に down stageはなかった．浸潤有無判定については肺静脈因子全例が的確診断であ

ったが，大動脈 8例中 3例（38%），上大静脈 3例中 1例（33%），肺動脈 2例中 1例（50%）

が過大評価で，血管浸潤および切除可能性の判定に関する sensitivityは 85.7%，accuracy

は 70.6%であった．試験開胸 2例を除く 17例中，主要血管の合併切除を要した 12例の 5

生率は 42%で，過大評価 5例の 5生率 50%と有意差はなかった．また，induction therapy

を選択した 10例中，合併切除施行 5例の 5生率は 40%で，過大評価 5例の 50%と有意差

はなかった．なお，合併切除施行 12例中 induction therapyを選択せずに手術を行った 7例

の 5生率は 61%と良好であったが，治療後に合併切除を施行した 5例の 40%と有意差は

なかった．浸潤部位やその範囲によっても切除の可否は左右されるが，たとえ画像診断で

浸潤が疑われても，実際には過大評価のため容易に切除可能な症例が含まれることを念頭

におき，画像診断のみで手術非適応とせず，胸腔鏡下観察や審査開胸なども含めた積極的

な対応が必要であると考えられた．（日血外会誌 10 : 15-21, 2001）
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与える．そこで，当科で経験した原発性肺癌の中から

術前に縦隔主要血管浸潤を疑った症例を抽出し，その

術前評価と治療法選択の妥当性について検討を行っ

た．

対象と方法

1989年 1月から 1999年 12月までに当科で入院治療

を行った原発性肺癌 364例の中から，手術適応や治療

法選択に際して，大動脈，上大静脈，肺動脈，肺静脈

など縦隔主要血管への浸潤の有無が問題となった 23

例（6.3%）を抽出し，そのうち外科治療を選択した

19例（5.2%）を対象とした．

大動脈浸潤の判定は，CTで腫瘍が最も幅広く接す

る断面の大動脈中心からの角度が 90度以上にわたっ

ていたり，あるいは大動脈長軸に沿って 3 cm以上接

し，縦隔脂肪層の不明瞭な場合に浸潤ありとした．上

大静脈浸潤については，腫瘍が全周を取り囲むものや

角度が 120度以上にわたって接するものか，上大静脈

の長軸に沿って 3 cm以上接するもので，静脈壁の変

形や内腔面の粗造が明らかなものとした．肺動脈浸潤
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Table 1a Patients characteristics classified as suspicious for aortic invasion

Table 1b Patients characteristics classified as suspicious for superior vena cava invasion



については，肺動脈主幹部から左右主肺動脈分岐部外

側にかけて 3 cm以上接し，壁の変形が存在するもの

や縦隔脂肪層の不明瞭なものとした．また，切除時に

心嚢内処理を必要とするような肺静脈浸潤については

心嚢へ接するだけでなく，心嚢腔側へ圧排するような

変形や左房壁の粗造を認めるものを浸潤ありとした．

なお，統計学的有意差検定には Student's-t検定およ

び Fisher's直接確率計算法を用い，生存率算出には

Kaplan-Meier法を，その有意差検定には Logrank検定

を用いて p < 0.05をもって統計学的有意差とした．

結　　果

原発性肺癌 364例中，縦隔主要血管への浸潤の有無

が問題となった 23例の内訳は大動脈因子 8例，上大

静脈因子 6例，肺静脈因子 6例，肺動脈因子 3例で

（Table 1, 2），うち 19例に手術を施行した．なお，手

術非適応とした 4例については，耐術不能あるいは画

像診断の上記判定基準で大血管周辺への広範な浸潤を

疑い根治切除不能として手術を回避したため，浸潤の

有無やその範囲に関する最終評価は不明である．

浸潤部位毎の検討で，大動脈因子 8例（Table 1a）

は下行大動脈 6例のほか，遠位弓部大動脈（症例 3）

と弓部大動脈（症例 7）の各 1例で，肺切除範囲につ

いては一側肺全摘除 3例，肺葉切除 3例，試験開胸 2

例であった．試験開胸 2例を除く 6例中 3例（うち

PCPS補助循環下 2例含む）で大動脈壁の合併切除

（外膜層 2例，全層 1例）を行い，いずれも病理学的

に外膜への浸潤を認めた．他 3例は術前に浸潤を疑っ

たが実際には過大評価（over-estimation: OEと略す）

で浸潤はなく，癒着剥離も容易であった．一方，試験

開胸 2例の術前診断は過小評価（under-estimation: UE

と略す）で，うち 1例は術前に左鎖骨下動脈分岐部か
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Table 2a Patients characteristics classified as suspicious for pulmonary vein invasion

Table 2b Patients characteristics classified as suspicious for pulmonary artery invasion



ら近位下行大動脈にかけて約 3 cmの浸潤と判断した

が，実際には弓部大動脈への広範な浸潤が存在し，ま

た，1例は近位下行大動脈内側から左肺門部（いわゆ

る A-P window）への広範な浸潤で根治性が得られな

いと判断して試験開胸となった．これらの CT画像見

直しでも過小評価となった理由付けは困難であった．

上大静脈因子（Table 1b）については，6例中 3例

が上大静脈のほか縦隔への広範な浸潤を疑って手術非

適応としたため OEか UEかの判定はできないが，そ

の後の治療過程における画像診断でも切除可能とする

所見は得られなかった．他 3例はいずれも induction

therapy後に手術を施行し，うち 2例は上大静脈合併

切除を行い病理組織学的に浸潤を認めたが，1例は癒

着も軽度で浸潤はなかった．

心膜翻転部周辺の肺静脈に浸潤を疑った 6例はいず

れも癌浸潤を認めたが切除可能で（Table 2a），その

うち 4例に一側肺全摘除を，他 2例は心嚢内血管処理

によって下葉切除を施行した．

肺動脈因子（Table 2b）の 3例中 1例は，腫瘍が肺

動脈主幹部から左主肺動脈にかけて 4 cm以上の広範

な浸潤を疑い手術非適応としたため OEか UEの判定

については不明である．他の 2例は induction therapy

後に手術を施行し，うち 1例は画像所見と一致して肺

動脈主幹部の血管鉗子による処理を要する的確診断例

で，他 1例は軽度癒着のみであった．

なお，これら浸潤部位毎の平均年齢，性別，組織型

の分布について有意差はなかった．

今回対象とした手術施行 19例中 5例（26%）がOE

で，実際には血管浸潤がみられず，他の 12例（63%）

は CT所見と一致して浸潤を認めたものの切除可能で

術前的確診断であった．このことから CTによる血管

浸潤および切除可能性に対する sensitivityは 85.7%，

accuracyは 70.6%であった．OEや UE症例に対する

画像見直しでは，いずれも前述した縦隔主要血管への

浸潤判定基準に沿ったものであり，浸潤有無や程度の

判定に関して的確診断例と比べて明らかな差は認めら

れなかった．

これら 19例中 10例（大動脈因子 5例，上大静脈因

子 3例，肺動脈因子 2例）は，入院時の画像所見で上

記判定基準の中でもとくに浸潤範囲が広く根治切除不

能と考え，CDDP + VDSによる induction therapyを選

択した症例で，本検討期間における induction therapy

施行 32例中 10例（31%）を占めた．なお，他の 22

例はこれら血管浸潤因子を除くパンコースト腫瘍など

の胸壁浸潤や，主気管支～気管浸潤，Bulky N2因子

によるものであった．上記 10例はいずれも治療効果

PRで，T因子について down stageはなかったが，病
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Fig. 1 Subset survival, calculated by the Kaplan-Meier method,

of all patients with or without combined resection (p = 0.15,

Logrank test)

Fig. 2 Subset survival, calculated by the Kaplan-Meier method,

of patients with or without combined resection after induction

therapy (p = 0.24, Logrank test)

Fig. 3 Subset survival, calculated by the Kaplan-Meier method,

of patients of receiving combined resection with or without

induction therapy (p = 0.13, Logrank test)



理組織学的にも 5例（50%）に浸潤はなかった．

予後については試験開胸 2例を除く 17切除例中，

血管の合併切除を要した 12例の 5年生存率（5生率）

は 42%で，合併切除を必要としなかった OE 5例の 5

生率 50%との間に有意差はなかった（Fig. 1）．また，

induction therapyを施行した 10例のうち合併切除を要

した 5例の 5生率は 40%と低かったが，非合併切除

（OE）5例の 5生率 50%と有意差はなかった（Fig. 2）．

合併切除施行 12例中，induction therapyを施行せずに

手術となった 7例（大動脈因子 1例，肺静脈因子 6例）

の 5生率は 61%であったが，induction therapyを行っ

た 5例の 40%と有意差はなかった（Fig. 3）．

考　　察

原発性肺癌に対する診断技術や集学的治療の進歩に

よって外科治療後長期生存する症例が増える一方で，

発見時すでに進行肺癌と診断される症例は未だ減少し

ていない．なかでも縦隔臓器への浸潤を疑う場合，治

療方針の検討に際して画像診断所見に負うところが大

きい．これまで縦隔主要血管への浸潤有無の判定につ

いては，通常の CTに加えて人工気胸併用 CT1），MRI

spin echo（SE）やMR angiography（2D-MRA, 3D-

MRA）2,3），血管造影（DSA，X線 venography）など

のほか，心臓超音波 4）や血管内超音波検査 5）などが

有効とされているが，今回は対象の全例に施行されて

いるCT所見を中心に検討を行った．

Glazerら 6）は術前 CTで縦隔浸潤を疑った原発性肺

癌 80例の開胸術において，その 60%に縦隔浸潤がみ

られず，一方，縦隔浸潤が存在しても切除可能な症例

は 22%存在し，残る 18%が広範な縦隔浸潤によって

切除不能であった．縦隔主要血管浸潤については CT

やMRIで腫瘍が接する角度や変形，縦隔脂肪層の消

失などを判定基準とするものが多いが 7~10），接触か

浸潤かの鑑別については過大評価が多いとされてい

る．Glazerら 6）は CTで縦隔脂肪層が消失していた症

例の 64%に浸潤がなく，一方，縦隔脂肪層が認めら

れた症例でもその 60%に浸潤が存在し，脂肪層の有

無だけでの判定は困難としている．

本検討では縦隔主要血管浸潤を疑った 19例中 14例

（74%）で実際に浸潤を認めたが，弓部大動脈（鎖骨

下動脈分岐部周辺）や近位下行大動脈内側から左肺門

部への広範な浸潤について過小評価となった 2例を除

き切除可能であった．とくに肺静脈因子についてはい

ずれも的確診断例で OEや UE症例はなかったが，他

部位の OE，UE症例については画像所見の再検討で

も判定は困難であった．なお，肺静脈因子については，

CTが水平断で肺静脈の走行に沿うような画像が作成

されるために腫瘍浸潤部位の評価が容易なだけでな

く，左房合併切除を含めた心嚢内血管処理の可否につ

いても判断が容易なため，積極的に対応できたものと

考えられた．

術後 adjuvant therapyの有効性が疑問視されるな

か 11），進行肺癌に対する induction therapyの有効性に

ついては多数の報告がみられる 1 2 ~ 1 5）．しかし，

induction therapyの治療奏効率は 30～ 80%と様々

で 14~17），治療対象全例に効果を期待できるものでは

ない．治療開始前に局所進行度を的確に評価できてい

るかどうかについては疑問の残るところであり，本検

討の induction therapy施行例の半数で実際には浸潤が

なく，術前診断は過大評価であった．

Induction therapy施行後の画像診断で down stageが

得られなくても腫瘍縮小効果によって手術操作は容易

になるが，induction therapy施行による手術時期遅延

の可能性も否定できず，もし治療効果が得られなけれ

ば，その間に浸潤の拡大や新たな病巣の出現をきたす

危険性が含まれている．今回，induction therapy施行

後の合併切除例と非合併切除例の 5生率に有意差がみ

られず，また，induction therapyを施行せずに合併切

除を行った症例の 5生率とも有意差はなかったが，対

象症例数が少ないことに加えてこれらの病変部位も異

なっており，治療の有効性について単純に比較するこ

とはできないものと考えられた．

術中術後管理の進歩に伴い，肺癌の大血管浸潤例に

対しても完全切除を目的とした拡大手術が比較的安全

に行い得るが，必ずしも満足な成績ではない 18）．ま

た，肺動脈主幹部への浸潤では心停止や心室細動下の

体外循環による切除を要する症例も多く，予後は不良

である 19）．一方，縦隔主要血管への浸潤を認めても

根治切除可能例は存在し，術後 5年以上の長期生存症

例も経験する 20,21）．浸潤血管や部位，範囲によって

も切除の可否や予後は左右されるが，たとえ画像診断

で広範な浸潤が疑われ切除不能と判断しても，過大評

価のため容易に切除可能な症例が存在することを念頭

におき，画像診断のみで手術非適応とせず，胸腔鏡下
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観察や審査開胸なども含めた外科治療を考慮するなど

の対応が必要であると考えられた．

結　　語

縦隔主要血管への浸潤の有無，ことに大動脈浸潤の

評価に際して，術前画像診断における過小評価だけで

なく過大評価が多く存在する可能性を考慮し，たとえ

浸潤が疑われても容易に切除可能な症例が含まれてい

ることを念頭に治療計画を立てることが必要であると

考えられた．
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Among primary lung cancer patients surgically treated by our department between January 1989 and

December 1999, there were 364 patients with non-small cell lung cancer.  Nineteen of these 364 patients (5.2%),

who were classified as indeterminate for direct large blood vessel invasion, were retrospectively reviewed after

undergoing surgical treatment.  This study was designed to evaluate the value of radiological diagnosis by computed

tomography (CT) for advanced non-small cell lung cancer, predicting the presence of large blood vessel invasion.

Five (26%) of the masses were resectable, without invasion of the large blood vessel (overestimation), 12

(63%) of the masses showed focal invasion of the large blood vessel but were technically resectable, and 2 (11%)

invaded the large blood vessel and were not technically resectable (underestimation).  The CT examinations were

retrospectively reviewed to reevaluate contact between the mass and the large blood vessel.  The CT was not help-

ful in differentiating masses with or without large blood vessel invasion in 7 of 19 patients.  In 12 of 19 patients,

CT was able to detect the likelihood of a technically resectable mass with combined resection of large blood ves-

sel.  Computed tomography yielded a sensitivity of 85.7%, and an accuracy of 70.6% in 19 patients.  In this study,

induction therapy was performed with cisplatin-vindesine combination for 10 patients.  Of these patients, five

(50%) were resectable without invasion (overestimation), and the other five were resectable with invasion of the

large blood vessel.

We conclude that clinicians must be aware of the possibility of overestimation in radiological diagnosis of

large blood vessel invasion in non-small cell lung cancer.  The prediction of a large blood vessel invasion is not

necessarily a contraindication for surgical resection.  (Jpn. J. Vasc. Surg., 10 : 15-21, 2001)


