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は じ め に

　岡山大学病院放射線科では，肺癌に対する非血管系
の interventional radiology （IVR）を古くより積極的
に行ってきた．中でも CT ガイド下で病変に針を刺入
して行う経皮的肺生検とラジオ波焼灼療法（RFA）に
おいては，世界的にも有数の拠点と言える．本稿では，
岡山大学病院放射線科で行っている肺癌に対する CT
ガイド下の肺生検と RFA の手技の実際と研究成果を
紹介する．

CT ガイド下経皮的肺生検

　肺癌の組織学的診断方法としては，気管支鏡を用い
て行う経気管支的生検と CT を用いて行う経皮的生検
がある．両者には一長一短あるが，実臨床では経気管
支的生検が困難な場合（肺野末梢の小病変など）に CT
ガイド下肺生検が施行されることが多い．なお，肺生
検は組織診断のみならず，近年の個別化医療における
遺伝子変異の検索においても大変有用である．

1 ．手　　技
　CT ガイド下経皮的肺生検の適応範囲は広く，不適
応症例は稀であるが，高度の凝固異常や出血傾向，手
技中に息止めが出来ないほどの高度の呼吸機能障害，
認知症などで術中の安静が保てない場合は適応外とし
ている．
　手技の方法に関しては，まずカンファレンスにて計
画を立てる．術前の CT 画像を参照して，生検針の病
変への刺入経路や患者体位を決定する．刺入経路は，
病変に最短距離で到達できる経路を基本とするが，葉
間胸膜や肺内の比較的太い血管や気管支の穿刺はでき
るだけ避けるように計画する．また造影 CT が施行さ
れている場合は肋間動脈や内胸動脈など胸壁の動脈の
走行も確認し，手技の際には穿刺を避けるように心掛
ける．
　生検は，古くは吸引生検による細胞診が主流であっ
たが，近年はカッティングニードルを用いたコア生検
による組織診が主流である．我々は20ゲージ（G）コ
アキシャルニードルシステムを使用したコア生検を行
なっている．はじめに19G 導入針を病変に刺入し，次
に導入針の中に20G 生検針を挿入して病変から組織を
採取する．このシステムの利点は，一回の導入針の刺
入により何度でも繰り返して生検針による組織採取が
できることにある．
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　手技に使用する画像システムは IVR-CT である．
IVR-CT（図 1 A）は，CT と血管撮影装置が一体とな
った日本発のシステムである．その CT は，通常の診
断専用の CT と異なり，撮影時には寝台ではなく，CT
ガントリが移動するように設計されている（スライデ
ィングガントリ CT）．岡山大学病院では2000年 4 月に
IVR-CT に CT 透視が実装された．CT 透視（図 1 B）
は，術者がフットスイッチを踏むと即座に CT 撮影が
行え，撮影された CT 画像がリアルタイムにモニター
上に表示できる機能である．術者はコントローラを用
いて CT ガントリの位置を調整し，任意の断面の CT
を撮影できる．CT 透視の導入により，CT ガイド下の
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図 1 　岡山大学病院 IVR センターにある IVR-CT（A）と CT
透視機能を用いた手技（B）
A：IVR-CT は，CT（矢印）と血管撮影装置（矢頭）が一体と
なったシステムである．CT は，撮影時にガントリが地面のレ
ールに沿ってスライドするように設計されている（スライディ
ングガントリ CT）．B：術者はフットスイッチを踏むことでい
つでも CT 撮影を行うことができる．撮影された CT 画像がリ
アルタイムに表示されるモニター（矢印）を確認しながら，病
変へ針の刺入を行う．術者はコントローラ（矢頭）を用いて CT
ガントリの位置を調整することで，任意の断面の CT を撮影で
きる．

IVR は飛躍的に容易かつ短時間に施行できるように
なった．しかし，一方で CT 装置の近くで CT 撮影し
ながら手技を行う術者は被曝を伴う欠点もあり1），被
曝低減には最大限の注意を払う必要がある．
　手技は気胸のリスクがあるため患者を入院させて行
っている（通常 2 泊 3 日）．手技前には，ペンタジンと
塩酸ヒドロキシジンの点滴静注で意識下鎮静を行う．
CT 寝台に患者を既定の体位で寝かせた後，関心領域
付近の患者の体表にカテーテルを貼り付けて CT を撮
影する．CT 画像上でカテーテルをマーカーとし，針
の穿刺点および刺入ルートを最終決定する．患者体表
の穿刺点に油性マジックで印を付け，その後その付近
を消毒し，清潔シーツをかぶせて準備完了である．
　患者を CT ガントリ内に入れて穿刺点の断面を CT
透視で確認する．穿刺点周囲に局所麻酔を施した後に，
導入針を病変近傍まで進めていく．まず導入針先端を
穿刺点皮下に 5 ～10mm ほど進め，鉗子を用いて導入針
を把持した後，CT 透視で観察を行う．CT 透視上で，
針先が病変に向かうように針の角度を修正する．その
後，CT 透視を切ってから，針を数 cm 進め，その後再
び CT 透視で針先を確認する．この工程を繰り返して
導入針の先端を病変直前まで進める．次に導入針の内
針を抜去し，生検針を導入針の外筒内に挿入する．そ
の後，CT 透視で針先端が病変に向かっていることを
確認した後，生検針のプランジャを押して，スタイレ
ットを出す．再度 CT 透視を行い，ノッチが病変内に
刺入されていることを確認する（図 2 ）．その後，プラ
ンジャを強く押してファイアし，生検針を抜去して組
織を採取する．十分な量の組織を採取できるまで，組
織採取を繰り返す．
　十分な組織が採取された後には，全肺を CT 撮影し，
気胸や出血，大循環内に空気の迷入がないかどうかを
確認する．また，手技 3 時間後と翌朝に胸部レントゲ
ン撮影を行い，気胸を評価する．
2 ．成　　績
　岡山大学病院放射線科における1,000例の手技にお
いて成績をまとめた2）．肺癌診断における感度は94％，
特異度99.9％，正診率95％であった．誤診のリスクと
して，病変が悪性であること，病変の大きさが1.0cm 以
下もしくは3.1cm 以上であること，病変が下葉にあるこ
と，採取された組織切片が 2 個以下であることが挙げ
られた．別の検討では，病変はすりガラス影であって
も正診率は95％3）， 8 mm 以下の小病変であっても96％4）
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と高率であった．また経気管支的生検で陰性であった
病変に対しても94％の正診率で診断可能である5）．
　合併症として最も多いのは気胸である．我々の検討6）

では，その発生頻度は約40％であった．気胸例の約10
％において胸腔ドレーン留置を要した．気胸のリスク
因子としては，病変が下葉にあること，生検針の肺実
質を貫く距離が長いこと，生検針が胸膜に対して斜め
に刺入されていること，胸部外科手術の既往がないこ
とが挙げられた．胸腔ドレーンを要する気胸のリスク
因子としては，肺気腫があること，生検針の肺実質を
貫く距離が長いことであった．したがって，胸膜に接
した病変の場合，正常肺を介さずに直接病変に針を刺

入した方が気胸は発生しにくい7）．
　本手技における重篤な合併症として空気塞栓症が挙
げられる．空気塞栓症は，肺内の空気もしくは外気が
肺静脈内に迷入し，左心から全身循環に流れることで
ある．空気が冠動脈や脳動脈に流れると重篤となり，
文献的には死亡例も報告されている．従来極めて稀な
合併症とされており，単発の症例報告が散見される程
度であったが，2007年に我々は初めての複数例（ 4 例，
頻度0.4％）の空気塞栓症を報告した8）．その後，我々
は11施設における11年間の2,216手技で発生した10例の
空気塞栓症から，空気塞栓症のリスク因子を解析した9）．
その結果，手技中に肺内出血が生じること，下葉の病
変への手技であること，生検針が太いことがリスクと
判明した．なお，岡山大学病院放射線科において空気
塞栓症による死亡例は現在（2022年 5 月）まで発生し
ていない．

CT ガイド下 RFA 

　RFA は電極針に通電を行い，発生したラジオ波によ
り病変を熱凝固壊死させる治療法である．肝癌におい
ては超音波ガイドに広く行われているが，岡山大学病
院放射線科では2001年から肺癌に対して CT ガイド下
の RFA を開始した．
1 ．手　　技
　肺 RFA においても凝固異常や出血傾向のある患者
は不適応としている．それ以外にも主要臓器機能の低
下が顕著な症例では不適応である．腫瘍因子としては，
3 cm 以上のサイズの病変では，治療効果に限界がある
ため，現在ほとんど行っていない．多発していること
の多い転移性肺癌では，片肺 3 個くらいまでを治療適
応の目安としている．手技は，全例入院治療で行って
いる．
　使用する電極針であるが，初期の頃は肝癌の RFA
で広く使用されている単針形状の電極針（Cool-tip 針 ; 
Medtronic 社）を用いていたが，現在はほとんどの症
例において傘状に針が展開するタイプの電極針
（LeVeen 針 ; Boston Scientific 社）を使用している

（図 3 ）．LeVeen 針は，展開する傘の径が 2 cm， 3 cm，
3.5cm および 4 cm と 4 種類あり，治療する腫瘍の大き
さによって使い分けている．
　我々は，手技前からフェンタニルによる鎮静を行っ
ている．麻酔は，多くの場合局所麻酔で施行可能であ
るが，胸膜下の病変など焼灼中に強い痛みが予想され

　 肺癌に対するIVR：平木隆夫 　
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図 2 　CT ガイド下経皮的肺生検
A：右肺上葉の 6 mm 大の結節（矢印）に生検針が施入されてい
る．生検結果は扁平上皮癌であった．B：左肺下葉の12mm 大の
薄壁空洞性結節（矢印）の壁に生検針が施入されている．生検
結果は扁平上皮癌であった．
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図 3 　展開型電極針（LeVeen）
Ａ：展開前．単針の状態で病変に刺入する．Ｂ：展開後．病変
に刺入後に針の根本にあるプランジャを押すと針が傘状に展開
する．この状態で腫瘍の焼灼を行う．

る場合は硬膜外麻酔を用いることもある．なお焼灼中
の胸膜痛を軽減するために人工気胸を作成することも
有用である10）．麻酔を導入後，電極針を病変内に刺入
するが，その方法は上述の CT ガイド下肺生検の場合
と同様である．針先を病変に刺入したら，針を展開し，
その後通電を行う．我々は，低電圧で開始し，徐々に
電圧を上げていく通電方法をとっている． 2 回の roll-
off（インピーダンスが無限大まで上昇する現象）が出
現するまで通電を行う．焼灼域が十分に広がるまで，
必要に応じて場所を変えながら焼灼する．焼灼後は
CT を撮影し，焼灼域の広がりや合併症の有無を確認
する．
　術後の発熱や気胸など有害事象が落ち着くまで入院
にて経過観察する．
2．成　　績
　局所効果の評価は CT で行う．RFA 直後には，治療
マージンとして焼灼された腫瘍周囲の肺実質は，すり

ガラス影となり，焼灼された腫瘍を取り囲み，“目玉焼
き”様の像になる．すりガラス影は収縮機転を伴いな
がら次第に濃厚化し，やがて腫瘍と一塊となり，治療
後早期は，治療前の腫瘍よりも大きな塊として描出さ
れる11）．その後，焼灼域は経時的に縮小を続け，最終
的には帯状や索状の陰影となることが多い．局所再発
の評価には，焼灼域の経時的な変化を注意深く観察す
ることが必要である．局所再発は，焼灼域辺縁に増大
する結節が出現し，認識されることが多い．局所再発
病変を早期に発見できれば，再 RFA で十分に救済可
能である12）．
　我々の初期の成績では局所制御率は 1 年72％， 2 年
60％， 3 年58％であった13）．局所再発のリスク因子と
して，単変量解析では，腫瘍が大きいこと，気管支や
血管と接していること，使用した電極針が Cool-tip 針
であることであった．多変量解析では，腫瘍が大きい
ことと Cool-tip 針の使用が独立したリスク因子であっ
た13）．その後，LeVeen 針のみを用いて治療した成績
もまとめたが，局所制御率は， 1 年86％， 3 年76％で
あった13）．初期 2 年の局所制御率は 2 年65％であった
が，その後の症例では85％と成績は向上しており，
learning curve が示唆された14）．
　肺癌はときに大動脈や心臓に接していることがある
が，そのような場合に RFA は実行可能であるか，ま
た有効であるかを後ろ向きに検討した15）．そのような
症例でも RFA は実行可能ではあったが，局所制御率
は 1 年 9 ％と不良で局所制御は困難であることが示さ
れた．これは大血管の血流による cooling effect や拍動
に伴う熱分散により温度が上がりにくいためと考えら
れる．腫瘍の種類による RFA の局所効果の差も検討
した14）．原発性肺癌と 4 種類の原発巣からの転移性肺
癌（原発巣：大腸癌，腎癌，肝癌，原発性肺癌）で局
所効果を比較したが，多変量解析の結果では腫瘍の種
類による局所効果は有意な差はみられなかった．すり
ガラス肺癌に対する局所制御率においては， 3 年の局
所制御率は78% と思ったよりも再発が多かった16）．
　生存成績においては，我々は I 期非小細胞肺癌の50
例（29男，21女；平均年齢75歳；IA 期38例，IB 期12
例）の成績をまとめた17）．50例の計52個の腫瘍に対し
て52回の治療セッションが施行された．CTCAE grade
2 および 3 の有害事象は，12% および 6 % で生じた．
経過観察期間の中央値は 37ヶ月で，全生存率は 1 年
94％， 2 年86％， 3 年74％， 5 年61％であった．疾患
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　 肺癌に対するIVR：平木隆夫 　

特異的生存率は，1 年100％，2 年93％，3 年80％，5
年74％であった．IA 期と IB 期を比較したが，生存率
に統計学的な有意な差はなかった．我々は岡山大学病
院において臨床病期 I 期の非小細胞肺癌に対して
RFA （n=38），定位照射 （n=58），部分切除（n=193）
を受けた症例の予後を後ろ向きに評価した18）．部分切
除と比較して，RFA は入院期間は短く，重篤な有害事
象もみられなかった． 5 年の全生存率および非再発生
存率は RFA で58.9% および39.9%，定位照射で42.0%
および34.9%，部分切除で85.5% および75.9% であり，
部分切除において有意に予後が良好であった．しかし，
交絡を調整すると RFA と部分切除，定位照射との間
で有意な差はなくなった．
　次に転移性肺癌についてであるが，最も頻度の高い
大腸癌の肺転移において我々は84例で後ろ向き検討を
行った19）．中央値37.5ヶ月の観察期間で，1 年95％，3
年65％, 5 年52％であった．治療前の CEA 高値と治療
時に肺外転移があることが予後不良因子であった．次
に肝細胞癌の肺転移であるが，我々がまとめた多施設
における33例のデータ20）では，中央値14ヶ月の経過観
察で， 1 年85％， 3 年52％， 5 年21％であった．平均
生存期間は37ヶ月であった．肝内に viable な肝細胞癌
があるかどうか，肝硬変かどうか，Child-Pugh grade，
AFP 値が有意な予後因子であった．
　また，我々は 5 種類の原発巣からの 5 個以下のオリ
ゴ肺転移の計123例の RFA 症例において生存成績の
比較を行った21）．原発巣は，大腸癌［n=52］，原発性
肺癌［n=33］，肝癌［n=16］，食道癌［n= 4 ］，腎癌
［n= 8 ］であった．経過観察期間中央値46ヶ月で， 5
年全生存率および非再発生存率は全123例で62％およ
び25％であった．単変量解析では，全生存率において，
他の 4 種類の癌腫と比べて大腸癌で有意に良好で，食
道癌で有意に不良であった．しかし，非再発生存率は
原発巣の癌腫による有意な差はみられなかった．その
他に，肉腫や頭頸部の腺様嚢胞癌からの肺転移に対し
ても RFA を行っている22,23）．
3．有害事象
　RFA の有害事象として発熱があるが，それに対する
検討も行った24）．約20％の症例で術後に高度炎症

（CRP20以上）をきたす．焼灼域外に浸潤影が生じる，
いわゆる RFA 後肺炎は約40％で生じ，RFA 後肺炎と
高度炎症とは関連があった．いずれも閉塞性肺疾患が
リスク因子であった．RFA 肺炎とは別に器質化肺炎を

生じることもあり，その頻度は0.4％（3/840）であっ
た25）． 2 例はステロイドで治療され， 1 例では保存的
に治療された25）．
　肺 RFA 後に生じる気胸と胸水の検討も行った26）．
気胸は約50％の頻度で生じ，そのうち胸腔ドレーン留
置を要するものは約20％であった．治療後の胸水の出
現頻度は約20％であった．別の研究により胸水は術中
の胸膜温度と関連していることが分かったが，気胸と
胸膜温度とは関連はなかった27）．胸腔ドレーンを留置
しても air leakage がなかなか止まらない病態として，
気管支胸腔瘻が挙げられる．0.6％の頻度で生じたが，
治療に難渋することが多い28）．
　神経，血管，横隔膜などの周囲組織の熱損傷も合併
症として重要である．RFA 前後の胸部レントゲン撮影
を全例で見直したところ，1.3％（10/786）で治療側の
横隔膜が治療後に挙上しており，横隔神経の障害によ
るものと思われた29）．そのうち 8 例では治療した腫瘍
は横隔神経が走行していると思われる部位の 1 cm 以
内にあった28）．通常，肺 RFA 後には呼吸機能（肺活
量， 1 秒量）は治療前から平均 5 ％ほど低下30）する程
度だが，横隔神経障害が生ずるとそれ以上に低下する
ので，呼吸機能の良くない患者においては特に注意が
必要な合併症である．
　肺尖部腫瘍を治療した場合に15％（4/26）の頻度で
腕神経損傷が生じる31）．横隔膜が損傷され，横隔膜に
穴があくと横隔膜ヘルニアをきたしうる32）．腸管が嵌
頓すれば，手術が必要となる．肺動脈近傍の腫瘍を焼
灼すると，肺動脈壁損傷によると思われる偽性動脈瘤
を生じることがある33）．これは容易に破裂し，多量の
喀血により致死的となることもある34）．術後に焼灼域
に空洞を形成し，空洞は時に破裂することもある34）．
さらに空洞内にアスペルギローマを形成することもあ
る35）．晩期合併症として腫瘍播種があるが，頻度は0.3
％であった36）．

お わ り に

　CT ガイド下肺生検は，小病変であっても正診率が
極めて高い検査である．現在は経気管支的生検が困難
な場合に施行されることが多いが，経気管支的生検と
比べて正診率が高く，しかも短時間で施行できるため，
もっと積極的に施行されるようになることが期待され
る．肺癌に対する RFA は，長らく保険適用されてい
なかったため，施行する施設は限定的であったが，2021
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年12月にようやく保険適用となり，更なる普及が期待
される．原発性肺癌の治療においては，手術や放射線
治療などの標準治療ができない患者の代替治療とし
て，また標準治療後の再発や重複癌などの救済治療と
しての役割が期待される．転移性肺癌の治療において
は，小病変であれば RFA は部分切除術の代替治療と
して期待できる．これらの CT ガイド下の IVR では術
者が被曝するのが欠点であるが，現在術者が遠隔操作
で針を刺入でき，被曝を回避できるロボットの開発37-40）

が進んでおり，2022年 5 月現在，医師主導治験を実施
中である．
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