
肺癌手術症例に対する術前呼吸機能評価のガイドライン  

 

序言 

「肺癌手術の呼吸機能からのリスク評価の指針」改定に当たり 

 

肺癌診療の現場では、新しい技術や薬剤が次々と登場し、速やかに日常診療に応用されて

います。診療内容の進歩は目覚ましく、その速度も加速されています。 

本学会ガイドラインの「肺癌手術の呼吸機能からのリスク評価の指針」は 2011 年に作成

され、10 年が経過しました。この間、低侵襲手術が広く導入され、周術期管理の面でも進

歩がみられました。一方で、高齢者や各種併存疾患を有する患者の手術割合が増加しており、

肺癌手術に際してのリスク評価は、ますます重要になっています。 

ガイドライン委員会では、このような背景を踏まえ、2019 年 4 月に横井香平前ガイドラ

イン検討委員会委員長の発案により「肺癌手術の呼吸機能からのリスク評価の指針」の改訂

作業を開始しました。ガイドライン作成には、エビデンスに基づく根拠論文を集積し、内容

を精査したうえで委員のコンセンサスを得ながら作成するために、どうしても一定の時間

を要します。さらに、改定開始後に COVID-19 パンデミックに見舞われ、ガイドライン作成

委員が集合して議論することができず、メールとオンライン会議を重ねてまいりました。 

この度「肺癌手術症例に対する術前呼吸機能評価のガイドライン」として、CQ 形式で完成

いたしました。困難な状況の中で、大出泰久座長をはじめワーキンググループの先生方のご

尽力により、会員の皆様に自信作をお届けできることをうれしく、また誇りに思います。 

ガイドラインは医学の進歩に伴い古くなる宿命を有し、また個々の患者さんで使い分け

る必要があります。会員皆様の診療の参考として、大いにお役立て頂きたいと願っておりま

す。 

 

最後にワーキンググループメンバーに感謝の意を表し、メンバーのお名前を掲載致します。 

上田和弘、大出泰久、岡見次郎、齊藤 元、佐藤寿彦、八柳英治（敬称略） 

 

令和３年５月 17 日 

ガイドライン検討委員会 委員長 土田正則 

 

 

  



はじめに 

 前回の『肺癌手術の呼吸機能からのリスク評価の指針』は 2011 年 4 月 5 日に作成された。

現在、既に 10 年の月日が経過しており、現在の実臨床と合わない点もあり、新たなエビデ

ンスの刷新と共に今回、改訂を行った。 

 今回の改訂にあたり、“指針”から“ガイドライン”へと形式を変更した。本ガイドライ

ンは、国際的に普及している GRADE（Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation）システム[1]を参考に作成した。エビデンスの抽出とシステマティックレ

ビュー、質の評価は各ガイドライン検討委員会・呼吸機能評価ワーキンググループ委員に委

ねている。エビデンスの抽出期間や選択等も同委員に委ねられ、特に重要と判断されるもの

を採用している。合意率は同ワーキンググループによるガイドライン検討会議での投票か

ら算出した。本ガイドラインにて使用する推奨度とエビデンスの質も GRADE システムに準

じて評価した（表１、表２）。 

 

表 1. 推奨度 

推奨度 定      義 

1 強い推奨 
介⼊の望ましい効果が望ましくない効果を上回る（介⼊を⽀持する強い推奨）、または 

下回る（介⼊に反対する強い推奨）ことについて、ガイドラインが確信をもてる場合。 

2 弱い推奨 

望ましい効果がおそらく望ましくない効果を上回る（介⼊を⽀持する弱い推奨）、または

望ましくない効果がおそらく望ましい効果を上回る（介⼊に反対する弱い推奨）ものの、

かなりの不確実性が存在している場合。* 

推奨なし 
ある特定の治療戦略に賛成または反対する推奨を⽰すべきでないと考え、介⼊の⽤途を 

研究に限定する推奨さえも適切ではないと結論する場合。 

* 条件付き：患者の価値観、⼊⼿困難な資源、またはセッティングを条件とする推奨 

* 任意：患者または医師の意⾒に基づく任意の推奨 

* 限定的：決断を左右する問題がどう説明されるかによって限定される推奨 

 
 
 
 
表 2. エビデンスの質 

エビデンスの質 定       義 

A (⾼) 介⼊の結果が、真の効果推定値に近いことに⼤きな確信がある。 

B (中) 介⼊の結果が、真の効果推定値に対し、中等度の確信がある。つまり、真の効果は   

効果推定値に近いと考えられるが、⼤きく異なる可能性も否めない。 

C (低) 介⼊の効果推定値に対する確信性に限界がある。真の効果は効果推定値とは⼤きく   

異なる可能性がある。 



D (⾮常に低) 介⼊の効果推定値に対し、ほとんど確信がもてない。真の効果は効果推定値とは⼤きく 

異なるものと考えられる。 

 

 

引⽤⽂献： 
1. 診療ガイドラインのための GRADE システム 第３版. 相原守夫著. 中外医学社. 2018

年 東京 
 
2021 年 5 ⽉               

 ⽇本呼吸器外科学会ガイドライン検討委員会 
 

 

  



⽬次 
Ⅰ 総論 
  CQ1. ⾼齢者肺癌患者の⼿術適応は、年齢だけではなく、⼼肺機能を含めた耐術能評価 

を⼗分⾏ったうえで評価・検討すべきか？ 
    CQ2. 肺癌患者の⼿術適応を含めた治療⽅針は、呼吸器外科医、腫瘍内科医、 

放射線腫瘍医、呼吸器内科医を含む集学的チーム(multidisciplinary team)に 
よって検討することが必要か？ 

CQ3. 肺癌⼿術症例に対しては、周術期⼼⾎管合併症のリスク評価も⾏う必要が 
あるか？ 

Ⅱ 呼吸機能評価 
CQ4. 肺癌⼿術のリスク評価のために、⼀般の呼吸機能検査（Spirometry）に加えて 

肺拡散能(DLCO）検査を⾏う必要があるか？ 
CQ5. ⼿術適応の決定および⼿術術式の決定のために、呼吸機能検査(Spirometry) 

お よ び 肺 拡 散 能 検 査 (DLCO) か ら 術 後 予 測 呼 吸 機 能
(PPO:Predictedpostoperative)を算出する必要があるか？ 

CQ6. 術後予測呼吸機能において PPO FEV1>60%かつ PPO DLCO>60%の場合、 
周術期リスクを平均的なリスクと判断することが可能か？ 

CQ7. 術後予測呼吸機能において PPO FEV1<60%もしくは PPO DLCO<60%の場合、 
周術期リスクとして⾼いリスクを有する可能性があるか？ 

CQ8. 術後予測呼吸機能において PPO FEV1<30%もしくは PPO DLCO<30%の場合、 
周術期リスクとして⾮常に⾼いリスクを有する可能性があるか？ 

Ⅲ 運動負荷試験 
  CQ9. ⼿術対象となる肺癌患者において、通常の呼吸機能評価のみで平均的なリスク 

と判断されなかった場合、⼼肺運動負荷試験（Cardiopulmonary exercise test： 
CPET）やシャトル歩⾏試験（SWT）、階段昇降試験（SCT）、6 分間歩⾏（6MWT） 
などの簡易型運動負荷試験での更なる評価は有⽤か？ 

  CQ10. ⼿術対象患者において、シャトル歩⾏試験で 25 シャトル未満、もしくは 
400m 未満、あるいは階段昇降試験において 22m 未満の場合は、⼼肺運動負荷 
試験(CPET)にて、最⼤酸素摂取量(VO2max)の測定を⾏うべきか？ 

  CQ11. ⼿術対象患者において、VO2max < 10mL/kg/min、もしくは術後予測値＜35% 
の場合は、低侵襲⼿術や縮⼩切除、あるいは⾮外科的治療を考慮すべきか？ 

Ⅳ 間質性肺炎合併肺癌に対する呼吸機能評価 
  CQ12. ⼿術治療を予定する間質性肺炎合併肺癌患者に対して、術前呼吸機能検査に 

よって、術後急性増悪を含む肺合併症は予測しうるのか？ 
  CQ13. 間質性肺炎合併肺癌患者に対して、⾏うべき肺⽣理機能評価項⽬は？ 
Ⅴ 術前禁煙と呼吸リハビリテーション 



  CQ14. ⾮⼩細胞肺癌術前・術後の患者は，禁煙を⾏うべきか？ 
  CQ15. ⾮⼩細胞肺癌術前・術後の患者は，呼吸リハビリテーションを⾏うべきか？ 
 
  



Ⅰ 総論 
 
CQ1. ⾼齢者肺癌患者の⼿術適応は、年齢だけではなく、⼼肺機能を含めた耐術能評価を  
⼗分⾏ったうえで評価・検討すべきか？ 
 
推奨：年齢単独では肺癌根治術を断念する要因にはならないことから、耐術能評価を     

⼗分⾏ったうえで総合的に評価・検討することを推奨する。 
【推奨の強さ：1、エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 

 
 

CQ2. 肺癌患者の⼿術適応を含めた治療⽅針は、呼吸器外科医、腫瘍内科医、 
放射線腫瘍医、呼吸器内科医を含む集学的チーム(multidisciplinary team)によって 
検討することが必要か？ 
 
推奨：肺癌の治療を集学的チーム(multidisciplinary team)で⾏うことは、診断や治療 ⽅針

決定までの時間を短縮し、適切な治療⽅針の決定に貢献することから推奨される。 
【推奨の強さ：1、エビデンスの強さ：C、合意率：71%】 

 
解説： 

肺癌に対する肺切除術の果たす役割は⼤きく、その術前リスク評価は重要である。ただし、
肺癌⼿術のリスク評価は複雑で、肺切除術の周術期合併症や術死、遠隔期の機能を念頭に置
く必要がある。⼿術予定患者の⾝体的背景は⼿術リスクに影響を与え、特に⼼肺機能は重要
である[1]。なぜなら、肺癌は喫煙による肺機能異常を有する患者に発⽣することが多く、
これら患者では術後早期合併症に加え、⻑期的な機能低下のリスクも増加する[2,3]。また、
喫煙は動脈硬化性の⼼⾎管合併症の原因ともなり、これらの疾患はさらなる⼿術リスクの
上昇を招く[3]。従って、肺拡散能を含めた呼吸機能評価だけではなく、⼼⾎管系のリスク
評価も後述する基準に則って積極的に⾏うべきである[3,4]。 

年齢はそれ単独で肺癌根治術を断念する要因にはならないとされている[3,6]。しかし、
加齢に伴い増加する術前併存疾患は、⼿術死亡や重篤な術後合併症のリスク因⼦となるだ
けでは無く[5,7,8]、⾮癌死亡の増加から肺癌術後の⻑期⽣存率を低下させる要因になる
[7,9,10]。従って、⾼齢者肺癌の⼿術適応は⼼肺機能を含め、⼗分な術前評価を⾏った上で
総合的に評価し検討すべきである[3]。  

肺癌⼿術症例の術死のリスクは、⽶国においては 2001 年の時点では、全体で 5.2％、術
式別では肺葉切除で 4.5％、肺全摘で 8.5％であったのが[11]、2012 年には各々1.4％、1.3％、
4.9％であったと報告されている[8]。⼀⽅、⽇本でも 1996 年の胸部外科学会の集計では、
全体で 1.1％、術式別では肺葉切除で 0.9％、肺全摘で 2.6％であったのが[12]、2016 年の



The National Clinical Database の集計では各々0.4％、0.4％、2.3％であったと報告されて
いる[13]。このように肺癌の⼿術リスクは、⿇酔を含めた周術期管理⽅法の進歩や低侵襲⼿
術の普及もあって低下してきている[3]。しかし、肺葉切除や肺全摘後には術前に有する⼼
肺合併症に起因する死亡や合併症が依然⼀定頻度で起こり得ることから、そのリスクを予
測するためにも術前⽣理学的検査は重要である[3]。 

肺癌の治療を、経験を積んだ呼吸器外科医、腫瘍内科医、放射線腫瘍医、呼吸器内科医を
含む集学的チーム(multidisciplinary team)で⾏うことは診断や治療⽅針決定までの時間を
短縮し、適切な治療⽅針の決定に貢献することから推奨されている[3]。また、肺癌⼿術は
専⾨施設において、専⾨医が⾏う⽅が術後死亡率は低くなると報告されている[14-17]。従
って、American College of Chest Physicians (ACCP) [3]および European Respiratory Society 
(ERS) and European Society of Thoracic Surgery (ESTS)ガイドライン[18]同様に、本ガイ
ドラインにおいても可能な限り、このような環境下で肺癌⼿術を⾏うことを推奨する。 

局所進⾏肺癌に対し、切除率と⽣存率の向上を⽬的として⾏われる術前補助化学放射線
療法は肺拡散能の低下を招き[19-21]、ひいては術後合併症を増加させる要因になり得る
[20,22]。従って、補助化学放射線療法施⾏後には改めて術前に肺拡散能を含めた肺機能試
験を⾏うべきである[3]。 
 

⼼⾎管評価 

CQ3. 肺癌⼿術症例に対しては、周術期⼼⾎管合併症のリスク評価も⾏う必要があるか？ 
 
推奨：肺癌患者は喫煙に伴う動脈硬化性の⼼⾎管合併症を併発するリスクが⾼いことから、 

術前に⼼⾎管のリスク評価を積極的に⾏うことを推奨する。さらに⼼疾患の病態に
よっては、循環器内科・外科の協⼒を得て、術前・術中の対応を検討し、周術期のリ
スク軽減を図ることを推奨する。 

【推奨の強さ：1、エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 
 
解説： 
肺癌患者は喫煙に伴う動脈硬化性の⼼⾎管合併症を併発するリスクが⾼いことから、肺癌

の⼿術を⾏う場合、たとえ縮⼩⼿術であっても術前に⼼⾎管のリスク評価を⾏うべきであ
る[3]。そして、⾮⼼臓⼿術症例に対する周術期⼼⾎管リスク評価と管理のガイドラインが
American Heart Association (AHA) [4,23]から提唱されており、これをもとに肺癌⼿術症例
に対しても周術期⼼⾎管合併症(⼼筋梗塞、肺⽔腫、⼼室細動、完全房室ブロック、⼼臓死)
のリスク評価を⾏うべきである。この AHA のガイドラインでは、⼼評価を多段階的に⾏っ
ている。以下にその概略を述べる。 



Step 1：⾮⼼臓⼿術(肺癌の⼿術)が緊急⼿術か否かで選別し、緊急を要する場合は有する
⼼⾎管合併症に応じた適切な監視および管理・治療下に⼿術を⾏う。  

Step 2：緊急を要する⼿術でない場合は、活動性の⼼障害があるか否かで選別する。活動
性の⼼障害があれば⼼臓の治療を先⾏させる。活動性の⼼障害とは 1)急性冠動脈症候群、
2)⾮代償性⼼不全、3)重篤な不整脈、4)重症弁膜症、であるがその詳細は AHA のガイド
ラインを参考にして頂きたい [4,23]。  

Step 3：⼼臓の状態が安定している場合は、臨床背景と⼿術内容から重篤な⼼⾎管合併症
の発症リスクを評価する。そして、その評価には American College of Surgeons National 
Surgical Quality Improvement Program (ACS NSQIP) risk calculator (http:// 
www.riskcalculator.facs.org) ないし⾮⼼臓⼿術時の⼼⾎管疾患発症リスクを予測するのに
提唱されている Revised Cardiac Risk Index (RCRI) [24]を⽤いる。ただし、肺癌症例では
肺切除術症例⽤に修正された Thoracic RCRI (ThRCRI) [25]の⽅が⼼⾎管疾患合併症の発
症予測に適しているとされ、ACCP のガイドラインではこちらを⽤いることを推奨してい
る[3]。その上で、⼼⾎管合併症の発症リスクが低ければ（1%未満）そのまま⼿術を⾏う
かが（Step 4）、それ以上のリスクを有する場合は次の Step 5 に進む。ACS NSQIP risk 
calculator は、簡便でかつ胸腔鏡と開胸のアプローチ別に、それも幾つかの術式に分けて
肺癌⼿術のリスク評価が出来る点で優れている。しかし、重要な術後合併症予測因⼦であ
る虚⾎性⼼疾患および脳⾎管疾患の既往歴が⼊⼒項⽬に含まれておらず、肺癌⼿術症例で
は術後⼼⾎管合併症も含めた合併症発⽣率を過⼩評価する恐れがある[26]。従って、虚⾎
性⼼疾患や脳⾎管疾患の既往がある症例のリスク評価には RCRI ないし ThRCRI がより適
している。 

その場合、両 Index 上の⼼⾎管合併症発症リスクは共に 1%を超えることになる[24,25]。
また、ThRCRI ではこれら合併症が無くても肺葉切除術後の⼼⾎管合併症発症リスクを
1.5%と⾒積もっている[25]。つまり、肺癌症例において虚⾎性⼼疾患ないし脳⾎管疾患の
既往を持つ場合、あるいは肺葉切除術以上の⼿術を予定している場合には、Step 2 から
Step 5 に進む必要がある.  

Step 5 ：この Step では患者の運動容量を評価し、運動容量が 4 metabolic equivalent (MET)
あれば⼿術を⾏う。その⽬安として、階段を 1 階以上登れるか、平地を毎時 5.6km 以上の
早さで歩⾏できるか（6 分間歩⾏距離≧660m）、家事全般あるいは庭仕事全般の作業が出来
るか、卓球やカートを使わずにゴルフが出来るか等が挙げられる[27]。 
 
Step 6 ：4MET 相当の運動が出来ない場合、薬剤負荷試験を含め更なる検査を⾏った上で
肺癌および⼼疾患の治療⽅針を決める(Step 7)。 



 
以上、⼼⾎管評価の概要を AHA からのガイドラインに沿って述べたが、詳細は元論⽂[4,23]
を参考にして頂きたい。 
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Ⅱ 呼吸機能評価 
 
図１．呼吸機能評価のアルゴリズム 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

スパイロメトリー

FEV1≧ 1.5L　肺葉切除

FEV1 ≧ 2.0L　一側全摘

FEV1 ≧ 予測値の80%

FEV1 < 1.5L   肺葉切除

FEV1 < 2.0L　 一側全摘

FEV1 < 予測値の80%

なし あり

簡易型運動負荷試験

シャトルウォーク試験(SWT)

階段昇降試験(SCT)

SWT ≧ 400m
もしくはSCT ≧ 22m/
全摘で5階、葉切で3階

可 * 不可

VO2max > 20ml/kg/mom

もしくは　>75%

VO2max < 10ml/kg/min

もしくは <35%

労作時息切れ
胸部単純X線/CT上の
びまん性間質性変化

喫煙歴
COPD

ほか呼吸器併存疾患

DLCO測定

PPO FEV1 ≧ 60%

かつPPO DLCO ≧ 60%

PPO FEV1 < 60%

もしくはPPO DLCO < 60%、

かつ、いずれも≧30%

# 非常に高いリスクである可能性がある

ため、簡易型運動負荷試験や心肺運動負

荷試験(CPET)を追加して、手術適応を

慎重に判断する

PPO FEV1とPPO DLCOを計算

平均的なリスク

* CPETが施行不可能であれば以下の基準を参考に判断する

-　SCTで１階以上可なら高いリスク

-　SCTで１階も不可なら非常に高いリスク

#
 PPO FEV1 < 30%

もしくはPPO DLCO < 30%

心肺運動負荷試験(CPET)

高いリスク

VO2max 10-20 ml/kg/min

もしくは 35%-75%

非常に高いリスク



CQ4. 肺癌⼿術のリスク評価のために、⼀般の呼吸機能検査（Spirometry）に加えて、 
肺拡散能（DLCO）検査を⾏う必要があるか？ 
 
推奨：全ての肺癌⼿術予定患者において、⼀般の呼吸機能検査（Spirometry）を⾏うことを

推奨する。加えて、肺拡散能（DLCO）検査を⾏うことを提案する。労作時息切れ・画
像上びまん性間質性変化・喫煙歴・慢性閉塞性肺疾患（COPD）・ほか呼吸器併存疾患、
を有する場合には、⼀般の呼吸機能検査（Spirometry）に加えて、肺拡散能（DLCO）
検査を⾏うことを推奨する。 

・[⼀般の呼吸機能検査（Spirometry）] 
全ての肺癌⼿術予定患者において、 

【推奨の強さ：１，エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 
・[肺拡散能（DLCO）検査] 

全ての肺癌⼿術予定患者において、 
【推奨の強さ：２，エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 

労作時息切れ・画像上びまん性間質性変化・喫煙歴・慢性閉塞性肺疾患
（COPD）・ほか呼吸器併存疾患、を有する場合 

【推奨の強さ：１，エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 
 
解説： 

肺癌⼿術のリスク評価のために、⼀般の呼吸機能検査（Spirometry）を⾏うことは強く推
奨される。Spirometry で得られる各種の測定値と肺癌⼿術のリスクの関連に関して多くの
後⽅視的研究の報告がある。特に 1 秒量（FEV1）および対標準⼀秒量（%FEV1）の両⽅も
しくはどちらか⼀⽅が低値である場合には、術後合併症や周術期死亡率が上昇することが
すでによく知られている[1-5]。⽶国の 1000 例規模の研究から、%FEV1 が 10％低下するご
とに術後の呼吸器および⼼⾎管系合併症の発⽣率が、それぞれ 1.1 倍および 1.13 倍と有意
に上昇するとされている[4]。 

⽇本の NCD のデータベースを⽤いた肺癌⼿術のリスク評価研究においては、対標準肺活
量（％VC）が有意に周術期死亡（p<0.001, 10% decrease [100% to 50%], OR 1.380 [95% 
CI: 1.277-1.491]）、および周術期合併症（p<0.001, 10% decrease [100% to 50%], OR 1.148 
[95% CI: 1.108-1.188]）と相関することが報告されている[6]。 

Spirometry に次いで、肺拡散能（DLCO）検査も⼿術リスクを評価する指標として有⽤で
ある。1988 年に肺癌患者の術後リスクを予測するための呼吸機能検査として肺拡散能検査
の有⽤性が⽰されて以降、労作時息切れ・画像上びまん性間質性変化・喫煙歴・慢性閉塞性
肺疾患（COPD）・ほか呼吸器併存疾患、を有する場合に DLCO を測定することが推奨され
ている[7,8]。 

Spirometry と肺拡散能検査の両者を共に⾏う必要性については以下のように検討される。



⼀つは、Spirometry と肺拡散能検査の相関を検証した 2 つの⼤規模な研究において、FEV1

と DLCO 値の相関係数が 0.38、%FEV1 と% DLCO の相関係数が 0.238 であり、両者は強い相
関があるとは判断されなかった[9,10]。また COPD のない患者、あるいは Spirometry が正
常の患者においても、%DLCO と術後の呼吸器関連合併症の発⽣率は相関する[11]。さらに
肺拡散能検査の重要性を⽰す例として、⽶国 American College of Surgeons Oncology Group 
(ACOSOG)の Z4032 試験で⽤いられた肺葉切除ハイリスク基準を表 3 に⽰す[12]。
Spirometry と並んで、肺拡散能検査が⼿術適応や⼿術術式決定のためには必須な検査とみ
なされている。この基準の設定の根拠は⽰されていないが、2005 年より⽶国・カナダで開
始されたこの試験において、多くの胸部外科医により是認されたものと推察される。これら
の⾒地から、ACCP ガイドライン(2013)においては、FEV1 が正常な症例を含めて、全ての
⼿術予定患者において肺拡散能検査をすることが推奨されている[13]。 

欧⽶と⽐べて、⽇本では肺拡散能検査がすべての肺⼿術予定患者に⾏うべき検査である
とは認知されていない。2010 年に肺切除を受けた症例を対象とした肺癌登録合同委員会第
７次事業において、DLCO 値が登録されたのは全体の 27％に過ぎなかった[14]。また 2018
年に呼吸器外科学会ガイドライン委員会が⾏った全国アンケート調査（有効回答数：643 名）
においては、「術前の呼吸機能検査に肺胞拡散能を含めていますか？」という質問に対して
「（肺拡散能検査を）必ず含めている。」と回答したのは 250 名（39％）であった。⽶国の胸
部外科医の 84.7％が肺切除前に常に肺拡散能検査を⾏っていることと⽐較すると[15]、こ
れらの数字は低いと⾔わざるを得ない。このような現状を鑑み、本ガイドラインにおいては、
肺拡散能（DLCO）検査の推奨度を２（弱く推奨する）とした。しかしながら、労作時息切れ・
画像上びまん性間質性変化・喫煙歴・慢性閉塞性肺疾患（COPD）・ほか呼吸器併存疾患、
を有する場合においては、Spirometry のみで肺⼿術のリスク評価は不⼗分であり、肺拡散
能検査の重要性は強く認識されるべきと考えられる。 

このように、Spirometry や肺拡散能検査は、術後の臨床経過を予測するための重要な判
断基準を提供する。このため、標準的な測定法で検査が⾏われているか確認し、患者状態に
より測定値が変動することに留意する必要がある。 
 
表 3. ACOSOG Z4032 試験における肺葉切除ハイリスク基準 

Major criteria 

 FEV1 ≤ 50% predicted 

DLCO ≤ 50% predicted 

Minor criteria 

 

 

 

 

Age ≥ 75 y 

FEV1 51%-60% predicted 

DLCO 51%-60% predicted 

Pulmonary hypertension (defined as pulmonary artery 



 

 

 

systolic pressure>40 mm Hg) as estimated by 

echocardiography or right heart catheterization 

Poor left ventricular function (defined as ejection fraction ≤ 

40%) 

Resting or exercise arterial PO2 ≤ 55 mm Hg or SPO2 ≤88% 

PCO2>45 mm Hg 

Modified Medical Research Council Dyspnea Scale ≥3 

*Major criteria を 1 つ、あるいは Minor criteria を 2 つ満たしたら肺葉切除ハイリスクと
判断する。 

 
 
CQ 5. ⼿術適応の決定および⼿術術式の決定のために、呼吸機能検査（Spirometry）     
および肺拡散能検査（DLCO）から術後予測呼吸機能（PPO: Predicted postoperative）を     
算出する必要があるか？ 
 
推奨：全ての肺癌⼿術予定患者において、術後予測１秒量として PPO FEV1 を算出するこ

とを推奨する。労作時息切れ・画像上びまん性間質性変化・喫煙歴・慢性閉塞性肺疾
患（COPD）・ほか呼吸器併存疾患、を有する場合には、加えて術後予測肺拡散能（PPO 
DLCO）を算出することを推奨する。 
・[PPO FEV1 の算出] 

全ての肺癌⼿術予定患者において、 
【推奨の強さ：１，エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 

・[PPO DLCO の算出] 
全ての肺癌⼿術予定患者において、 

【推奨の強さ：２，エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 
労作時息切れ・画像上びまん性間質性変化・喫煙歴・ 
慢性閉塞性肺疾患（COPD）・ほか呼吸器併存疾患、を有する場合 

【推奨の強さ：１，エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 
 
解説： 

肺葉切除以上の肺切除を⾏う場合に、術後予測呼吸機能は以下のように計算される。 
肺全摘の場合[16, 17]： 
1): PPO FEV1=preoperative FEV1 x (1-fraction of total perfusion for the resected lung) 
肺葉切除および肺全摘の場合[18, 19]： 
2): PPO FEV1=preoperative FEV1x (1-y/z) 

* FEV1 は、必要に応じて気管⽀拡張薬を使⽤した状態で測定して得られた値を使⽤する。 



*y: 切除予定の機能的（閉塞していない）肺区域数 
*z: 左右の区域数の合計（通常は、右 10、左 9 の 19 である） 

上と同様の式を DLCO 値に対して使⽤し、PPO DLCO を算出してもよいとされている[20]。
また、これらの値は、標準値に対する⽐を算出し、%PPO FEV1 および%PPO DLCO として
使⽤されることが多い。 

術後予測呼吸機能に関しては以下のような報告がある。906 ⼈の肺切除患者の各種呼吸機
能検査のパラメーター（%FEV1、%PPO FEV1, %DLCO, %PPO DLCO など）を⽤いて術後の
合併症予測のための因⼦解析を⾏ったところ、%PPO FEV1 および%PPO DLCO が独⽴した
因⼦であることが⽰された[21]。また肺切除を受けた 1400 ⼈以上の症例の解析におい
て、%PPO FEV1 および%PPO DLCO の低下により呼吸器合併症リスクが増加することが⽰
された（術後予測値が 5％低下するごとに合併症リスクが 10％上昇する）[22]。また FEV1

が正常な患者において、PPO DLCO の低下（<40％）が術後⼼肺関連の合併症のリスク因⼦
（p=0.004, OR 3 [95% CI: 1.4-6.3]）[9]であること、COPD のない患者において PPO FEV1

が呼吸器合併症と周術期死亡のリスク因⼦であることが⽰された（p<0.001, 10% increase, 
OR 0.783 [95% CI: 0.704-0.872]）[10] 。このように、PPO FEV1 および PPO DLCO が⼿術
の合併症発⽣や死亡の予測因⼦であることが⽰されたことから、ACCP ガイドライン(2013)
では、肺切除を予定する全ての患者において、術後予測呼吸機能を算出することが推奨され
ている。さらに 2014 年に⽶国の⼤規模データベース（the Society of Thoracic Surgeons 
General Thoracic database from 2009 to 2011）を⽤いた解析により、%PPO FEV1 は、（開
胸および胸腔鏡下）肺葉切除後の周術期⼼肺合併症および開胸⼿術後の周術期死亡の有意
なリスク因⼦に、%PPO DLCO は、（開胸および胸腔鏡下）肺葉切除後の⼼肺合併症および
⼿術関連死亡の有意な予測因⼦であることが⽰され、術後予測呼吸機能を算出することの
重要性が⽀持された[23]。また⽇本からも%PPO DLCO が胸腔鏡下肺葉切除術後の呼吸器合
併症の発⽣と相関すると報告されている[24]。 

以上より、本ガイドラインにおいて、すべての肺⼿術予定患者において術後予測呼吸機能
として PPO FEV1 を算出することを推奨する。PPO DLCO の算出に関しては、前項と同様の
理由から推奨度２（弱く推奨する）とし、また労作時息切れ・画像上びまん性間質性変化・
喫煙歴・慢性閉塞性肺疾患（COPD）・ほか呼吸器併存疾患、を有する場合は、推奨度１と
した。 

肺全摘の予定症例では、局所的な気道閉塞や肺⾎流障害を有することが少なくないため、
式 2）による予測は不正確な結果が得られることがある。この場合は、肺換気および肺⾎流
シンチグラフィーを施⾏した上で式１）を⽤いることも推奨される[25]。 

上記の算出式は、肺葉切除以上の肺切除の場合であり、肺縮⼩⼿術（区域切除や楔状切除）
を施⾏した場合の術後呼吸機能の予測法については、⼗分なエビデンスのある報告を認め
ない。区域切除による呼吸機能の低下は、区域数と相関し、肺葉切除より少量であるという
報告があるものの、式 2）により算出した予測値よりは低い値となる傾向があり、また切除



部位によって異なるとも報告されている[26-29]。また肺楔状切除については、約 5％の 1
秒量低下が認められるという報告がある[30]。 
 
 
CQ6.  術 後 予 測 呼 吸 機 能 に お い て PPO FEV1>60% か つ PPO DLCO>60% の 場 合 、        
周術期リスクを平均的なリスクと判断することが可能か？ 
 
推 奨： 併存疾 患の ない患 者で 上記条 件を 満たす 場合 、平均 的な リスク と判 断 し 、        

追加の運動負荷試験などを施⾏せずに肺切除を選択することが可能である。 
               【推奨の強さ：２，エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 

 
解説： 

肺葉切除以上の肺切除において、呼吸機能検査で得られた各種のパラメーター
（%FEV1、%PPO FEV1、%DLCO 、%PPO DLCO など）が周術期リスクと相関することはす
でに述べた通りであるが、周術期ハイリスクの閾値については、明確なエビデンスは乏し
い。ACCP ガイドライン(2013)においては、「PPO FEV1 >60%かつ PPO DLCO >60%であ
れば追加の検査を推奨しない」と記載され、ACCP ガイドライン(2007)から、その閾値が
40％から 60％に引き上げられている[7, 13]。変更の理由は記載されていないが、関連した
記述の中に、肺葉切除症例で術前の（術後予測値ではなく）%FEV1 および%DLCO 値が
60％以上の場合は、呼吸器合併症の発⽣率がそれぞれ 12％であったという報告と[5]、  
また術前の%FEV1 を⽤いて術後の呼吸器合併症の予測カットオフ値を ROC 解析したとこ
ろ、%FEV1=60％が呼吸器合併症の発⽣リスクの Best cutoff であったいう報告が引⽤され
ている[3]。これら報告は、術後予測値に関するものではないため、本 CQ に関する説明と
して不⼗分と⾔わざるを得ないが、ACCP ガイドライン(2013)の基準が世界的に広く受け
⼊れられ、また⽂献上、明確な反論も発表されていないことから、本ガイドラインにおい
ても、この基準を踏襲した。 

 
 

CQ7. 術後予測呼吸機能において PPO FEV1<60%もしくは PPO DLCO<60%の場合、    
周術期リスクとして⾼いリスクを有する可能性があるか？ 
 
推奨：周術期リスクとして⾼いリスクを有する可能性があり、簡易型運動負荷試験などを  

考慮することを推奨する。 
【推奨の強さ：１，エビデンスの強さ：C、合意率：71%】 

 
 



CQ8. 術後予測呼吸機能において PPO FEV1<30%もしくは PPO DLCO<30%の場合、    
周術期リスクとして⾮常に⾼いリスクを有する可能性があるか？ 
 
推奨：周術期リスクとして⾮常に⾼いリスクを有する可能性があり、簡易型運動負荷試験 

あるいは⼼肺運動負荷試験などにより、慎重に⼿術適応を判断することを提案する。 
【推奨の強さ：２，エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 

 
解説： 

ACCP ガイドライン(2013)においては、CQ 6 の条件を満たさなかった場合の対応につい
て、「PPO FEV1<60%もしくは PPO DLCO<60%だが、両者が共に 30％以上の場合」と「PPO 
FEV1<30%もしくは PPO DLCO<30%の場合」の 2 つに分けて、それぞれについて異なる運
動負荷試験を推奨している[13]。運動負荷試験に関する詳細は事項で詳述される。 

前出の⽶国の⼤規模データベースを⽤いた術後予測呼吸機能と周術期合併症および周術
期死亡との関連を調べた研究から、PPO FEV1 および PPO DLCO が 60％以下および 30％以
下の場合の術後合併症発⽣率および周術期死亡率を開胸肺葉切除・胸腔鏡肺葉切除に分け
て⽰した（表 4）[23]。PPO FEV1 <60%もしくは PPO DLCO <60%の場合、合併症発⽣率お
よび周術期死亡率は、コホート全体での頻度に⽐べて上昇するものの、⼗分に受容可能なリ
スクの範囲内であると考えられる。 
 
表 4. ACOSOG Z4032 試験における開胸・胸腔鏡別の合併症発症率と周術期死亡率 

 Open VATS 
 合併症発⽣率 周術期死亡率 合併症発⽣率 周術期死亡率 
全体 13.1% 2.1% 7.5% 0.8% 
PPO FEV1<60 17.1% 3.0% 11.2% 1.1% 
PPO DLCO<60 14.9% 2.7% 10.4% 1.1% 
PPO FEV1 <30 22% 10% 11.3% 3.2% 
PPO DLCO<30 21.9% 6.7% 14.6% 2.6% 

 
別の報告においては、著しい低肺機能患者（PPO DLCO<40%）50 例に対し肺葉切除を施

⾏したところ、周術期死亡を認めず、35 例（70％）が合併症なく術後 5 ⽇（中央値）で退
院できたとしている。このため、このような低肺機能患者においても追加検査を⾏い、適切
に患者を選択することにより安全に肺葉切除が施⾏可能であると報告している[31]。また
PPO FEV1 もしくは PPO DLCO のどちらか⼀⽅が 40％以下、あるいは両者が 30-40％とい
う低肺機能患者に対するスペインの多施設前向き研究においては、さらに付加的に⼼肺運
動負荷試験を⾏って⼿術対象患者を選別した結果、呼吸機能が良好な症例と⽐べて、周術期
リスクは⾼いが、しかし結果的に⼿術を受けなかった患者に⽐べると⻑期予後は勝ってい



たと報告している[32]。 
以上のことから、肺葉切除以上の肺切除を予定する患者で、PPO FEV1 <60%もしくは

PPO DLCO <60%の場合には、周術期リスクとして⾼いリスクを有する可能性があり、簡易
型運動負荷試験などを考慮することを推奨する。PPO FEV1 <30%もしくは PPO DLCO 
<30%の場合には、周術期⼼肺合併症や周術期死亡のさらに⾼い発⽣率が知られており、⾮
常に⾼いリスクを有する可能性がある。簡易型運動負荷試験あるいは⼼肺運動負荷試験な
どにより慎重に⼿術適応を判断することを提案する。⼿術を⾏う場合には以下のような呼
吸機能を温存するための⽅策も考慮する。 

低肺機能患者に対して⼿術を⾏う場合には、以下のような点に考慮することが有益であ
るとされている。胸腔鏡⼿術では開胸⼿術に⽐べて術後の呼吸機能低下が抑えられ、低肺機
能患者に対する肺切除において有益であると報告されている[33]。上述の表 4 においても
肺葉切除後の周術期イベントの発⽣率は胸腔鏡⼿術では開胸⼿術と⽐べて有意に低下して
いる[23]。⽶国の⼤規模データベースを⽤いた、別の解析においても、%FEV1 の低下した
患者において、胸腔鏡⼿術では開胸⼿術に⽐べて有意に呼吸器合併症が少ないと報告され
ている[34]。術後呼吸機能を温存する観点から、縮⼩⼿術を選択することも周術期成績に有
益である。肺葉切除ハイリスク症例に対して部分切除を施⾏した前向き臨床試験 ACOSOG 
Z4032 において、30 ⽇以内の死亡および合併症発⽣率がそれぞれ 1.4%および 28.0% と低
い値であった[12]。また局所再発発⽣率が 7.7%、3 年⽣存率は 71％と低肺機能患者に対す
る肺切除成績としては良好なものであった[35]。また⾮外科的な局所療法も選択肢になりう
る。三つ⽬は、COPD 患者において特に肺気腫の著明な肺葉を切除した場合に観察される
Volume reduction 効果である。COPD 患者においては肺葉切除後の呼吸機能は、COPD の
ない患者と⽐べてより温存される傾向にあり、特にこの効果は上葉切除後に顕著であると
報告されている[36-39]。 
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Ⅲ 運動負荷試験 
 
CQ9. ⼿術対象となる肺癌患者において、通常の呼吸機能評価のみで平均的なリスクと  
判断されなかった場合、⼼肺運動負荷試験（Cardiopulmonary exercise test：CPET）やシャ
ト ル 歩 ⾏ 試 験 （ SWT ）、 階 段 昇 降 試 験 （ SCT ）、 6 分 間 歩 ⾏ （ 6MWT ） な ど の                 
簡易型運動負荷試験での更なる評価は有⽤か？ 
 
推奨：通常の呼吸機能評価で、⼿術の適否が難しい境界領域であった場合、CPET や SWT、

SCT、6MWT などの簡易型運動負荷試験での更なる評価は有⽤であり、⾏う事を推奨
する。                

【推奨の強さ：１、エビデンスの強さ：C、合意率：86%】 
 
 
CQ10. ⼿術対象患者において、シャトル歩⾏試験で 25 シャトル未満、もしくは 400m    
未満、あるいは階段昇降試験において 22m 未満の場合は、⼼肺運動負荷試験（CPET）   
にて、最⼤酸素摂取量（VO2max）の測定を⾏うべきか？ 
 
推奨：⼿術対象患者において、シャトル歩⾏試験で 25 シャトル未満、もしくは 400m 未満、

あるいは階段昇降試験において 22m 未満の場合は、⼼肺運動負荷試験（CPET）にて、
最⼤酸素摂取量（VO2max）の測定を⾏うよう提案する。 

【推奨の強さ：２、エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 
 
 
CQ11.  ⼿ 術 対 象 患 者 で ⼼ 肺 運 動 負 荷 試 験 （ CPET ） を ⾏ っ た 症 例 に お い て 、             
最 ⼤ 酸 素 摂 取 （ VO2max ） <10mL/kg/min 、 も し く は 最 ⼤ 酸 素 摂 取 （ VO2max ） の             
術後予測値＜35%の場合は、低侵襲⼿術や縮⼩切除、あるいは⾮外科的治療を考慮すべき
か？ 
 
推奨：⼿術対象患者において、最⼤酸素摂取（VO2max）<10mL/kg/min、もしくは     

最⼤酸素摂取（VO2max）の術後予測値＜35%の場合は、低侵襲⼿術や縮⼩切除、    
あるいは⾮外科的治療を考慮するよう推奨する。                         

【推奨の強さ：1、エビデンスの強さ：C、合意率：86%】 
 
解説： 

⼀般の呼吸機能検査（Spirometry）や肺拡散能検査（DLCO）は術後合併症や周術期死亡率
と強い関連があり、⼿術の適否を判断する上で⾮常に有⽤な指標となるが[1]、安静時の呼



吸機能評価であること、呼吸機能の⼀⾯を評価しているに過ぎないことから、必ずしも常に
正しい術後予測をしているとは限らない。特に耐術能の境界領域にある症例では、その判断
が難しい。その点、運動負荷試験は⼼肺両機能を含めた全⾝機能の評価ができるので、肺切
除に伴う⾝体的なストレスに対する耐容性を、より的確に評価できるメリットがある。この
ため、以前より運動負荷試験は機能的⼿術適応の境界領域症例における耐術能評価の指標
として、欧⽶のガイドラインにおいても⾏う事が勧められている[1-3]。 

肺切除前に⾏う正式な運動負荷検査としては、運動中の呼気ガスを分析する⼼肺運動負
荷試験（Cardiopulmonary exercise test：CPET）が多くのテキストやガイドラインに記載さ
れており、負荷⼼電図や運動による⼼拍数反応、分時換気量、分時酸素摂取量、酸素摂取量
を測定する洗練された⽣理学的検査の技法である。最⼤酸素摂取量(VO2max)は運動負荷を
⾏う事で測定され、呼吸機能が悪い患者における術前リスク評価の際に、呼吸機能検査の次
のステップとして、各種ガイドラインにて⾏う事が推奨されている[1-3]。欧州のガイドラ
インでは、術前の検査において CPET の役割が強調されており、2013 年の American College 
of Chest Physicians（ACCP）のガイドラインでは、CPET は 1 秒量（FEV1）もしくは肺拡
散能（DLCO）が 30%予測値未満の全ての患者において⾏う事が推奨されている[1]。VO2max
が 20ml/kg/min 超、あるいは予測値の 75%以上であれば、それ以上の検査を⾏う事無く、
予定の肺切除術（肺全摘まで）が平均的なリスクで⾏う事ができるとされているが、VO2max
が 20 未満の患者においては、⾼い⼿術リスクがあると判断すべきである。⼀⽅、VO2max
が 10mL/kg/min 未満、あるいは予測値の 35%未満である場合は、術後死亡率が極めて⾼
く、⼀般的に肺葉切除の⾮適応とすべきとの報告が散⾒される[4-7]。ただし、これらのデ
ータを⽰す研究報告は検討した症例数が多くなく、豊富なデータを元にしたものとはいえ
ない。⼀⽅、術後⼼肺合併症のリスク評価としての VO2max の役割を検証したメタ解析が
ある。Benzo らは VO2max を検討した 14 の研究、955 ⼈の患者データを解析し、術後合併
症を起こした患者は、合併症を起こさなかった患者群に⽐して、VO2max が 3mL/kg/min 低
かったと報告しており、肺切除前のリスク評価として CPET が有⽤であると結論づけてい
る[8]。Loewen らは、肺切除術の機能的適応について CPET を研究した⼤規模な研究論⽂
を再検証した[9]。機能が落ちている患者では健康な患者に⽐して VO2max が有意に低下し
ており、同様の結果が以前の研究でも確認されている。多くの研究では、VO2max が 10〜
15、もしくは 35〜75%予測値の患者では術後死亡率が⾼い事がほぼ⼀致した結果である[4-
9]。⼀⽅、20 以上では、肺全摘を含むいかなる肺切除術でも安全に⾏えている。また、Brunelli
らは CPET にて術前評価した解剖学的肺切除例 200 例の検討結果を報告している。VO2max
が 20 超の群では術後死亡はなく、合併症率もたった 7%であったと報告している[10]。 

以上より、CPET と術後合併症との相関、安全に⼿術が⾏える基準値の報告は古くからあ
り、術前リスク評価や⼿術適応判断に際し、多くの情報をもたらしてくれるが、いずれの研
究報告も研究対象とした症例数は必ずしも多くなく、明確に⼿術適否の絶対的閾値を設定
することは難しい。さらに、CPET はどこの施設でも簡単に⾏える検査ではなく、必須の検



査とは⾔えないため、CPET 検査の施⾏については推奨度を２とした。このため、本ガイド
ラインにおけるアルゴリズム（図１）においても、CPET 検査はカッコ付けとして、必須項
⽬とはしない。CPET が⾏えない施設においては、その前段階までの評価で判断する。術後
予測 1 秒量（PPO FEV1）<30%もしくは術後予測肺拡散能（PPO DLCO）<30%の場合、以
下に述べる簡易型運動負荷試験等を⾏い、⼿術の適応を慎重に判断する必要がある。 

容易に⾏う事が難しい CPET 検査の代わりとして、あるいはその前段階の検査として、
歴史的に簡易的な歩⾏試験が⾏われている。シャトルウォーキングテスト（Shuttle Walk 
Test：SWT)や 6 分間歩⾏試験（6 Min Walk Test：6MWT）、階段昇降試験（Stair Climbing 
Test：SCT)などである。 

SWT は⼀般に 10m 間隔の 2 点を⾳声シグナルでペーシングされて往復する⽅法で、⾳
声のガイダンスに従って、徐々に歩くスピードを上げていく⽅法である。ガイダンスのスピ
ードで歩けなくなった時点で検査終了となり、その成績は合計歩⾏距離である。SWT は術
後合併症発⽣率や VO2max との関連性が報告されており、25 往復、もしくは 400m 歩⾏で
きる⼈は、CPET での VO2max が 15mL/kg/min 以上であることが多く、安全に⼿術が⾏
え、逆に２５往復、もしくは 400m 歩⾏できない⼈は VO2max <10mL/kg/min 以下である
可能性が⾼いとされている[11-16]。但し、この相関に関する報告数は限られているといわ
ざるを得ない。6MWT は、規定された時間内にできるだけ直線距離を⻑く歩く検査であり、
⾃⼰の歩⾏ペースを重視した点が他にない特徴であるが、報告数が少なく、欧州のガイドラ
インでは推奨されていない[3]。また、検査の⽅法と評価が標準化されているとは⾔い難い
[17]。 

階段昇降試験（SCT)は、最⼤階段昇降を測定する試験であり、SWT と同様に術後合併発
⽣率や CPET における VO2max との関連が報告されている[18-25]。Brunelli らの研究で
は、SCT において、12m 以下の⼈では中等度以上の⼼肺合併症が 50%も発症したが、14m
以上昇降できる⼈では 6.5%しか発症しなかったとしている[20]。また、Brunelli らは更に
症例を増やした 640 例での別の研究結果を報告しており、SCT で 12m 以下の⼈では、22m
以上昇降できる⼈と⽐較して、術後⼼肺合併症発症率は 2.5 倍から 13 倍⾼く、術後死亡率
は 13%と⾼率であったとしている [21]。さらに 12m 以下の⼈では術後死亡率が 20%であ
ったのに対して、PPO FEV1 <40%、もしくは PPO DLCO <40%であっても、SCT で 22m
以上昇降できる⼈は術後合併症が発症しなかったとしており、Spirometry や PPO FEV1、
PPO DLCO の数値だけでは正しい評価が出来ない症例があり、総合的な評価が必要であるこ
とが⽰唆される。さらに Brunelli らの別の研究では、22m 以上昇降できる⼈では CPET の
VO2max が 15mL/kg/min 以上であることの Positive Predictive Value が 86%であったとし
ており、22m 以上昇降できれば、ほぼ正常の⼼肺機能であり、それ以上の運動試験を⾏う
事なく、ほぼ平均的なリスクで⼿術が可能であることを⽰している[22]。従って、これらの
研究結果から SCT の閾値は 22m としているガイドラインが多い[1]。病院における階段の
⾼さを測定することはなかなか難しいが、⼀般的に階段 3 階分（1 段を 18.5cm として 54 



段）以上階段を登上できる⼈の運動耐容能は VO2max が 15ｍL/kg/min 以上 であることが
多い。⼀⽅、１階分（18 段）も階段登上ができない⼈は 10ｍL/kg/min 以下 のことが多い
ため [23]、CPET 検査が不可能な施設においては、⾮常に⾼いリスクの可能性があると判
断し、低侵襲⼿術や縮⼩切除、あるいは⾮外科的治療も検討する。術前併存症のため階段登
上ができない⼈も周術期死亡のリスクは⾼いとされる[24,25]。これらより、３階、５階が
それぞれ葉切除、全摘の閾値とされている。SCT は SWT に⽐べ、より多く⾏われており、
術前機能評価としての報告数は多いものの、昇降する階段の⾼さや、階段数の規定が統⼀さ
れていないという問題点はある。 

これらの簡易型運動負荷試験は、簡便に患者の⽇常⽣活における労作時の状況を再現で
き、運動制限の原因や運動耐容能を総合的に評価できるというメリットがある⼀⽅で、術後
合併症との関連についての試験が⽐較的少ないこと、また、昇降する階段の⾼さや幅、階段
を登るスピード、各フロアー間の階段数など検査⽅法が標準化されていない事が問題とさ
れている。しかしながら、CPET 検査の前段階評価として、あるいは CPET を簡単に⾏う
ことができない施設においては、CPET 検査を⾏うか否かの判断のため、もしくは CPET
検査の代⽤として⾏うことは⾮常に有⽤であり、推奨度を１とした。 
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Ⅳ 間質性肺炎合併肺癌に対する呼吸機能評価 
 
CQ12. ⼿術治療を予定する間質性肺炎合併肺癌患者に対して、術前呼吸機能検査に     
よって、術後急性増悪を含む肺合併症は予測しうるのか？  
 
推奨：間質性肺炎の急性増悪の因⼦として％VC が予測因⼦としてあげることができ、 

肺拡散能（DLCO）を含む肺機能検査を⾏う事を推奨する。 
【推奨の強さ：１、エビデンスの強さ：C、合意率：100%】 

 
 
CQ13. 間質性肺炎合併肺癌患者に対して、⾏うべき肺⽣理機能評価項⽬は？ 
 
推奨：肺拡散能（DLCO）・安静時動脈⾎酸素分圧（PaO2）および 6 分間歩⾏テスト後の 

酸素飽和度（SpO2）は間質性肺炎患者の予後因⼦として重要であり、⼿術を予定    
する間質性肺炎合併肺癌患者に対して⾏うことを提案する。 

【推奨の強さ：2、エビデンスの強さ：C、合意率：57%】 
 
解説： 

2013 年の ACCP ガイドラインでは diffuse parenchymal lung disease での DLCO の測定を
推奨としているが[1]、特に間質性肺炎合併肺癌についての特定の呼吸機能の必要性・有⽤
性についての記述はない。2012 年の ACCP と STS（Society of Thoracic Surgeon）による
低肺機能の StageⅠ⾮⼩細胞肺癌患者の治療に対する Consensus Statement [2]においても、
予後や合併症を⽬的とする肺機能評価の主眼は COPD に向けられており、間質性肺炎合併
患者に関しては術後の mortality と morbidity が⾼いとだけ記述され、⽇本からの２論⽂が
引⽤されているのみである[3, 4]。ただし、すべての肺癌患者に対して呼吸機能、DLCO 低値
については本ガイドラインで既述のとおり、術後合併症の指標となり、またその中に間質性
肺炎を合併している患者が多く含まれるであろうことは間違いない。  

これまで間質性肺炎合併肺癌患者のみを対象としてまとめられた報告のうち、術後の最
も重篤な合併症である間質性肺炎の術後急性増悪・急性呼吸窮迫症候群（ARDS）と呼吸機
能の相関をみた報告は複数あり[5-9]、VC・％VC と術後急性増悪との相関が報告されてお
り、おおむね 80%以下を危険因⼦としている。DLCO との関連を指摘しているのは Kumar ら
の 、 CPI : composite physiologic index （ 91.0 - (0.65 X% predicted DLCO)-
(0.53X%predictedFVC) +%predicted FVC) + (0.34X% predicted FEV1 [11] を⽤いた 24 例
の検討のみである[10]。佐藤らの⽇本呼吸器外科学会の全国調査では[9]、1763 例中 1128
例で％DLCO が記録されているが、FEV1 とともに術後急性増悪との間に相関は認められなか
った。そのほかの肺合併症については包括的な報告に乏しいが、2019 年に症例登録（1257



例）を終了した⽇本呼吸器外科学会主導の前向き間質性肺炎合併肺癌⼿術症例の多施設共
同研究では Grade3 以上の合併症についてもデータが登録されているため、DLCO 肺機能評
価項⽬についてのエビデンスレベルの⾼い知⾒が得られることが期待される。 

間質性肺炎患者の予後予測として、良く相関するのは Baseline（診断時）％VC であり、
本間らは％VC が 80％以上で⽣存期間中央値は 57 ヶ⽉、60-80％で 29 ヶ⽉、40-60％で 19
ヶ⽉、40％以下で 9 か⽉と報告している[12]。Ley らが提唱する性別・年齢・肺機能検査で
構成される GAP スコアは％VC と％DLCOが肺機能評価として使⽤される[13]。北海道 Study
の結果に基づき⽇本⼈⽤に修正した GAP スコアでは、％VC は 80％以上・65-80％・65％
以下の 3 群、％DLCO は 65％以上・45-65％・45％以下の 3 群で構成され重症度 2 以上であ
ると 2 年後の死亡率は 43.1％と予測されている。 

また 6 分間歩⾏試験（６MWT）に関しては、安静時動脈⾎酸素分圧が 80Torr 以上（重
症度１）の患者の 50％以上が６MWT 後にデサチュレーション（SpO2＜90％）を起こし、
起こさなかった患者と⽐較して有意に予後不良であることが⽰され、2017 年に修正された
⽇本の重症度分類では Stage２となり、3 年死亡率 31.4％対 14.1％・⽣存期間中央値 50.5
ヶ⽉対 99.3 ヶ⽉とされている[14]。安静時 PaO2 70-79Torr の患者は６MWT 後デサチュ
レーションがあると Stage２から Stage へ３と分類され、3 年死亡率は 46.5％とされるため、
注意が必要である。 

肺癌切除前に予測される%PPO DLCO や％PPO VC が予後に与える影響については不明
であるが、上記のように％DLCO が特発性間質性肺炎の重症度・予後と相関しているため、
術後⼀層低下する PPO DLCO での評価も術前に検討することを提案する。 
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Ⅴ 術前禁煙と呼吸リハビリテーション 
 
CQ14. ⾮⼩細胞肺癌術前・術後の患者は、禁煙を⾏うべきか？ 
 
推奨：⾮⼩細胞肺癌術前・術後の患者に対しては、禁煙を⾏うよう推奨する。 

【推奨の強さ：1、エビデンスの強さ：C、合意率：100％】 
 
解説： 

喫煙による影響については、肺癌発症リスクの増加[1]や死亡率の増加[2]などがこれま
での多くの研究により⼀貫して明らかとなっている。喫煙の周術期における影響について
は、喫煙が感染リスクの増加や創傷治癒遅延に関与すること[3]、また 1008 ⼈を対象とし
た前向き観察研究では、喫煙者・喫煙既往者は⾮喫煙者に⽐べて術中の喀痰量が有意差を
もって多いとする報告がある（オッズ⽐ 2.1，95%信頼区間 1.5-3.1、p=0.0001）[4]。 

喫煙と肺癌術後呼吸器合併症との関連については、これまでいくつかの報告がなされて
きた[5-10]。300 ⼈を対象とした前向き観察研究の解析では、喫煙者・喫煙既往者は⾮喫
煙者に⽐較して呼吸器合併症が有意に⾼い結果であった（23% vs. 8%、p=0.03）[6]。⽶
国データベースからの約 7990 ⼈の分析では、喫煙者・喫煙既往者は⾮喫煙者に⽐較して
周術期死亡率が⾼いことが⽰された（1.5% vs. 0.39%）[7]。また同様の報告は他にもなさ
れており[8-10]、喫煙は肺癌術後呼吸器合併症および周術期死亡のリスク因⼦と考えられ
る。 

⼀⽅、術前禁煙期間と肺癌術後呼吸器合併症との関連については、⼀定のエビデンスは
認めていないが、肺切除を受けた 288 ⼈の患者を対象とした後ろ向きコホート研究では、
術前 4 週間以上の禁煙は周術期呼吸器合併症の減少と関連している可能性が⽰された[8]。
また、666 ⼈の肺切除症例を対象とした後ろ向きコホート研究でも、術前禁煙期間 1、3、
6、12 ヵ⽉のそれぞれの群で、禁煙期間が⻑いほど術後呼吸器合併症発⽣率が有意に低い
結果であった[10]。なお、肺切除以外にも消化器外科や整形外科、⼼臓⾎管外科など多彩
な領域を対象に含むメタアナリシスでは、術前禁煙期間と術後合併症の発⽣頻度に有意な
相関を認めない結果であったが[11]、同様の結論に⾄る肺がんを対象としたエビデンスの
⾼い報告は現時点で認めていない。 

以上より、術前に必要な禁煙期間を⼀律に定めることは現時点で困難であるが、肺がん
の進⾏度を考慮しつつ、適切な禁煙期間を設定することが望ましい。 

喫煙と肺がん術後 1 年における QOL についての前向き研究では、喫煙継続者は⾮喫煙
者・喫煙既往者と⽐較して、肺がん術後 12 ヵ⽉の段階で、⾝体的機能の回復が有意に悪
く（p=0.01）、呼吸困難感（p=0.04）、胸部痛（p=0.02）などの症状が強く、QOL が低い
ことが報告されている[12]。喫煙と肺癌術後の⻑期予後に関しては、病理病期 I 期におい
て、喫煙者は⾮喫煙者に⽐較して 10 年⽣存率は有意に不良であり（41.0% vs. 65.0%、



p=0.001）、喫煙は独⽴した予後規定因⼦であった（オッズ⽐ 1.99，95%信頼区間、
p<0.0001）[13]。さらに喫煙は異時性肺癌の発⽣リスクを上昇する可能性も報告されてい
る[14-16]。 

なお、喫煙は本⼈だけでなく、周囲へも受動喫煙による健康被害を惹起することから
[17, 18]、禁煙は強く推奨されるべきと考えられる。また現状において、⾮燃焼・加熱式
タバコや電⼦タバコが従来のタバコより健康に与える影響が少ないという科学的証拠はな
く、従来のタバコ同様、周術期の使⽤を控えるべきである。 

現在は限られたデータしかないが、以上より、⾮⼩細胞肺癌術前・術後の患者に対して
は、禁煙を⾏うよう推奨する。エビデンスの強さは C、また総合的評価では⾏うよう強く
推奨（1 で推奨）できると判断した。 
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CQ15. ⾮⼩細胞肺癌術前・術後の患者は、呼吸リハビリテーションを⾏うべきか？ 
 
推奨：⾮⼩細胞肺癌術前・術後の患者に対しては、特にハイリスク症例において 

呼吸リハビリテーションを⾏うよう推奨する。 
【推奨の強さ：1、エビデンスの強さ：C、合意率：85.7％】 

 
解説： 

現時点で、肺がん患者に対して術前呼吸リハビリテーションをルーチンで⾏うことを推
奨する確固たるエビデンスは認めていないが、術前呼吸リハビリテーションが有⽤である
可能性を⽰す報告は増えている[1-7]。COPD 合併肺癌患者の術前呼吸リハビリテーショ
ンにより、運動耐⽤能、QOL が向上したとの報告[1]、また 4 週間の短期間リハビリテー



ションで呼吸機能検査値は向上しないものの、最⼤酸素消費量（VO2max）が
2.8ml/kg/min 上昇（p<0.001）したとの報告がある[2]。さらに術前呼吸リハビリテーシ
ョンは運動耐⽤能や QOL の向上のみならず、術後呼吸器合併症低減効果を有することに
ついても報告がなされ[3-7]、7 研究、404 ⼈の肺癌患者によるメタアナリシスでは、術前
呼吸リハビリテーションにより術後呼吸器合併症は有意に低減し（オッズ⽐ 0.44、95%信
頼区間 0.27‒0.71、p<0.0001）、術後在院⽇数は平均 4.23 ⽇短縮したと報告されている
[7]。 

肺切除後における術後呼吸リハビリテーションが有益である報告も多い[8-12]。これら
の術後呼吸リハビリテーションは運動耐⽤能の向上、QOL や呼吸機能検査値の改善に寄
与し[8, 9]、また客観的呼吸機能検査値の改善が認められなくとも、運動パフォーマンスの
向上は認められたとする報告がある[10]。さらに術後早期の離床により、術後酸素投与期
間が短縮され[11]、また術後早期の呼吸リハビリテーションにより、術後 72 時間以内の
気管⽀鏡による吸痰頻度はコントロール群と⽐較し有意に減少した（16% vs 5.6%、
p=0.0006）との報告も⾒られる[12]。なお⼀⽅で、術前・術後呼吸リハビリテーションの
期間やプログラムに関して、⼀定のエビデンスは認められていない。 

これまでの報告より、術前・術後の呼吸リハビリテーションに関するデータを定量化・
標準化することは困難であるが、特に臨床上ハイリスクと評価される症例（リスク評価ア
ルゴリズムにおける「平均的なリスク」を超えるもの）において、施設により実施の判断
は許容されるが、肺癌周術期呼吸リハビリテーションを⾏うことは、患者にとって有益で
あるように思われる。 

以上より、エビデンスの強さは C、また総合的評価では⾏うよう推奨（1 で推奨）でき
ると判断した。 
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