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要 旨

２０１１年より小径腎癌に対する凍結療法が保険収載された．２０１６年８月に同治療装置が本院に導入

された．以降半年間で３症例，５結節に対してCTガイド下経皮的凍結療法を行ったので，初期経

験を報告した．

背 景

腎癌は泌尿器科領域の癌の中で前立腺癌，膀胱

癌に次いで３番目に多い癌である．近年，健康診

断の超音波検査などにより小径腎腫瘍が診断され

る機会が増加している．４�以下のT１a腎癌に対
する治療は，以前は根治的腎摘出術が行われてい

たが，現在は腎機能温存目的で腎部分切除術が標

準的治療となっている．しかし，高齢や合併症の

多い症例，片腎症例などにおいては腎部分切除術

を選択しにくい場合もある１）．腎癌診療ガイドラ

インでは，小径腎癌に対しては腎部分切除が推奨

され，状況に応じてはラジオ波焼灼術や腎凍結療

法を考慮してもよいとされている２）．

本邦では画像ガイド下経皮的凍結療法が２０１１年

から小径腎癌に対して保険適応となった．本院で

は２０１６年８月に滋賀県内の医療機関としては初め

て小径腎腫瘍に対する凍結手術器を導入した．

本稿では，本院のCTガイド下経皮的凍結療法

の初期経験を報告する．

対象と方法

�対 象

２０１６年８月から２０１７年１月までの６ヶ月間に，

本院でCTガイド下経皮的凍結療法を施行した連

続３症例，５結節を本稿の対象とした（表１）．

患者数 ３

腫瘍数 ５

年 齢 平均（範囲） ８３（７８－８５）

性 別 男性 １００％

両腎，単腎症例 両腎 １００％

腫瘍径（�） 平均（範囲）３２．６（１３－４０）

T stage T１a ４
T１b １

左 右 右 ２
左 ３

腫瘍形態＊ 突出型 １
中間 ４
埋没型 ０

腫瘍位置 前方 ２
後方 ３

術 前
eGFR（ml／min／１．７３�）（％）

平均（範囲）１５（４．４－３６．５）
４５以上 ０
３０－４４ １
３０未満 ２

透 析＊＊ ２

表１ 患者背景

＊ 腫瘍の５０％以上が腎の辺縁から突出しているものを突出
型と定義．腫瘍が完全に腎外へ突出しないものを埋没型
と定義．突出型と埋没型の間を中間型と定義した．

＊＊透析患者は eGFR３０未満の患者と同一症例
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�適 応

全身麻酔での根治的手術が適応外あるいは単

腎や本人が手術を希望しなかった腫瘍径が４�
以下（T１a）または腫瘍径が４�～７�（T１b）の
腎癌症例を本治療の適応とした３）．

�方 法

腫瘍の局在，周囲臓器との関係を詳細に評価

する為，術前にダイナミックCTを施行した．

これを用いて腫瘍の大きさ，形態に合わせた凍

結針の本数および立体配置を計画した４）．

全例CT透視下に局所麻酔下で手技を行った．

患者体位は腹臥位または斜腹臥位とした．組織

型が不明な場合は，術中に生検を施行した．腫瘍

の部位が不明瞭の場合には，造影CTガイド下

に経皮的にリピオドール（Laboratoire Guerbet,

Roissy, France）を腫瘍内に注入した．冷凍手術

器はCryoHit（Galil Medical Ltd, Yokneam, Is-

real）を用いた．凍結針は「IceROD」，「IceSEED」

の二種類があり，症例に応じて選択した（図１）．

腫瘍がT１bのように大きい場合には事前に腎

動脈塞栓術を計画した５）．

CT透視を用いながら凍結針を腫瘍に順次穿

刺，留置を行った．凍結針を留置後に逐次CT撮

影を行い，多断面再構成像（multi-planar recon-

struction: MPR）を用いて腫瘍内の凍結針の三

次元的な位置，分布を確認，凍結予想範囲を想

定した．凍結予想範囲の過不足に応じて凍結針

の刺しなおし，追加を行った．

体位変換のみで安全な穿刺経路の作成や凍結

領域に正常組織を含む恐れがある場合は，腫瘍

と正常組織の間に生理食塩水や希釈した造影剤

をCTガイド下で経皮的に注入し（ハイドロダ

イセクション），安全な穿刺経路および凍結範

囲を確保した６）．

治療は，凍結と解凍を２回繰り返した．凍結

状態でCTを撮影し，MPRで観察し，凍結領域

が不充分と判断された場合は必要に応じて，追

加凍結，凍結針の追加を行った．

翌日の単純CTにて重篤な合併症がなければ，

術後２日以降で退院可能とした７）．

�治療成績の評価
本稿のデータは，２０１７年２月に集計し解析し

た．短期治療の効果判定は１ヶ月，３ヶ月後の

ダイナミックCTを撮像し，modified Response

Evaluation Criteria in Solid Tumors（mRE-

CIST）を用いて評価を行った．

合併症は，疼痛，発熱，嘔気嘔吐，出血，貧

血などをCommon Terminology Criteria for

Adverse Events ver.４（CTCAE ver.４）を用い

て評価した８）．

結 果

患者は全て男性で平均年齢８３歳．２症例が透析患

者で，腎機能が良好な患者はいなかった．腫瘍は

平均径が３２．６�でT１aが４結節，T１bが１結節で
あった（表１）．術前に動脈塞栓術を併用した症

例はなかった．

腫瘍の術中生検は３例に施行し，全て腎癌の診

図１ 凍結範囲（アイスボール）
凍結針「IceROD」，「IceSEED」は各々その先端
を含むおよそ２４×４８�，２１×３０�のラグビーボー
ル状の凍結領域（アイスボール）を作成すること
が可能である．
アイスボールの辺縁から６�内側の領域は，腫瘍
が壊死に至る－２０℃以下の極低温領域とされる．
凍結針の留置はこのエリアに腫瘍を含む様にプラ
ンニングする．
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術中生検症例
手技的成功率
病理診断

３／５（６０％）
３／３（１００％）

腎細胞癌 ３／３（１００％）

プローベ穿刺本数 平均（範囲）２．８（２－４）

ハイドロダイセクション＊ ２／５

腫瘍を含むアイスボール形成 ５／５（１００％）

手技時間（分） 平均（範囲）１５０（１０５－２００）

表２ 技術的な治療成績

＊人工腹水の注入

図２ 症例 ８０歳代男性

末期腎不全で維持透析中．フォローのCTにて両腎に計３つの腎癌を認めた．
高血圧，心房細動，COPD，認知症，誤嚥性肺炎などの既往があり，腎摘は困
難と判断し，CTガイド下経皮的腎凍結療法が選択された．

〈右腎癌（１個）〉

ａ ｂ

ｃ ｄ

図２a 凍結療法前．右腎に径１３�大の腎癌（矢印）を認める．＊は腎嚢胞
図２b 凍結針（IceROD）にて結節を穿刺，凍結を行った．凍結針の周りはIceball

（矢頭）と呼ばれる低吸収域が見られ，治療域が明瞭である．
図２c 治療前（冠状断像），図２d凍結中（冠状断像）．Iceball（矢頭）が腎癌

（矢印）を含んでいることが確認できる．＊は腎嚢胞

術後，肉眼的血尿を認めたが，経過観察にて軽快した．翌日のCTで腎周囲に少
量の血腫を認めたが，貧血の進行は認めなかった．術後３日目に退院となった．
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断であった．凍結針は全て「IceRod」を使用し，１

結節あたり，平均２．８本を使用した．平均手技時

間は１５０分であった．人工腹水は２結節に対して

施行した（表２）．全例で，腫瘍を十分に含んだ

アイスボールの形成が得られた（図２）．

合併症を表３に示した．腎周囲血腫や背部痛を

全例に，血尿は３結節で認めた．全て経過観察で

改善した．凍結療法から退院までは平均３．４日で

あった．

経過観察は，平均４．３ヶ月で，３ヵ月後のダイ

CTCAEver.４ 件数

腎周囲血腫 grade１ ５

背部痛 grade１ ５

血 尿 grade１ ３

その他 grade２以上 ０

〈左腎癌（２個）〉
初回治療から１ヶ月後，および３ヶ月後に左腎癌に対して，本治療を行った．

ｅ ｆ

ｇ ｈ

図２e 凍結療法前．左腎に２カ所腎癌（矢印）を認める．
図２f 背側側の腎癌（矢頭）を凍結針（IceROD）４本で凍結を行った．
図２g 背側側の腎癌（矢頭）を凍結針（IceROD）２本で凍結を行った．
図２h 術後．腫瘍の造影効果（矢印）は消失した．残存，再発を認めなかった．

初回治療から６ヶ月間の観察期間内では３結節それぞれ，再発なく，経過中で
ある．

表３ 合併症
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ナミックCTでの局所制御率は１００％であった．

透析を受けていない患者の術後クレアチニン値

（�／dl）の変化は，術前値と比較して－０．０３／－０．１３／

－０．２９（１週間後／１ヶ月後／３ヶ月後）とごく僅か

であった．

考 察

凍結療法は腫瘍を専用の凍結ニードルで穿刺し，

凍結，解凍を繰り返すことにより，組織を破壊，

壊死させる治療法である．凍結による腫瘍壊死の

直接的な機序は①細胞内の氷結，②細胞外液の氷

結，③凍結部位の微小血管の血栓形成とされる．

またアポトーシスによる遅延性の壊死も生じると

されている．

凍結の仕組みは圧縮気体を細孔からゆっくりと

噴出させる際に，気体が温度変化を示す Joule-

Thomson効果を利用している．二重管構造となっ

た専用の凍結針内を高圧のアルゴンガスが通気

し，急激な低温化が起こる．針先端付近では－

１７０℃の極低温となる．さらに高圧ヘリウムガス

が通気することにより，温度上昇が起こる．この

凍結，解凍を複数回行うことで，生体組織が破壊，

壊死される９）．

現在，凍結療法は主にCT，MR，超音波ガイ

ドの経皮的穿刺または腹腔鏡下で施行されてい

る．腹腔鏡下凍結療法は全身麻酔下で行われる

為，全身麻酔や周術期リスクが経皮的治療と比較

して高い．経皮的穿刺は局所麻酔で施行である

為，周術期の侵襲は小さい．アイスボールは超音

波でも確認可能ではあるが，後方エコーの減衰が

見られ，深部の評価が難しい．CTやMRでは任

意断層面でアイスボールを観察可能である．通常

診断用MR装置は，トンネルタイプであるが，凍

結療法など経皮的な治療にはオープンタイプの専

用MRI 装置を必要とする．このため，現在国内

の多くの施設では汎用性の高いCT装置を利用し

て凍結療法が行われている１０）．本院では，全症例

でCT装置を使用したが，術中には手技に必要な

十分な画像が得られた．

凍結針１本あたりの凍結領域の横径はおよそ２

�程度である．このため，腫瘍のサイズ，形態に
応じて複数のニードルを用いて，アイスボールを

融合させ腫瘍全体を含めた凍結領域を作成する．

結節の部位，形態によって異なるが，腫瘍径（�）
または腫瘍径＋１本の凍結針が必要となる．本院

の平均腫瘍径が３．３�に対して平均２．８本の凍結針
を使用して充分な凍結領域を作成することができ

た．外側に突出する病変が多く，諸家の報告より

凍結針の本数はやや少なかった．

平均手技時間は１５０分で，諸家の報告よりやや

長かった１１）．今後は手技時間の短縮を図る必要が

ある．

凍結による麻酔効果があり，通常凍結中の痛み

は少なく，穿刺部の局所麻酔のみで施行可能であ

る．この点で，焼灼中に強い疼痛の生じるRFA

治療（ラジオ波焼灼術）と対照的である．

平均径３０�前後の腫瘍に対する凍結療法の治療
成績は，平均腫瘍径３１－３３�に対して平均１３－２０
ヶ月の観察期間で局所制御率は９７－９８％と報告さ

れている１２）．本院の初期成績は，腫瘍の残存や再

発を認めず，諸家の報告と同様に良好な結果が得

られている．

重篤な合併症は，諸家の報告では４．６－６．２％の

症例で認めたとされている１２）．本院では治療介入

を要するような重大な合併症は認めておらず，短

期入院，早期社会復帰が可能であった．

結 論

CTガイド下経皮的凍結療法は，小径腎癌に対

して安全で有効な低侵襲治療と考えられた．
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