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（本論文の成立ち） 

本論文「腫瘍の治療における熱焼灼術」は、腫瘍学者等のためのガイドと

してウクライナ国立癌研究所の学術委員会によって推奨されたものである。 

著 者： 

Lukashenko AV、Ostapenko YV、Klimnyuk GI、Chorna NS、Ashikhmin AV 。 

 

腫瘍学者等とは； 腫瘍学者、一般外科医師、超音波専門家、介入放射線科

医師、インターン、レジデント、大学院生、高等教育医療機関の上級生、

「腫瘍学」、「外科学」、「放射線医学」の分野の専門家。 

（ウクライナ国立癌研究所学術審議会（2020 年 9 月 10 日）のプロトコル会議

からの抽出）
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（要約） 

本論文は、著者らの広範な臨床経験に基づいており、現代医学の現在の問題、すな

わち低侵襲技術の使用による進行癌および前癌疾患の治療結果の研究、分析、改善に

貢献するものである。 

本論文は、腫瘍の治療における熱焼灼の有効性を決定する上での現代的な見解に関

する理論的な一般化を提供し、焼灼の方法を評価するための方法論的根拠（経皮、腹

腔鏡または開放）を開発することを可能にする。条件を決定するためのこの新しい包

括的で対象を絞った接近方法、腫瘍の局所破壊の可能性は、最終段階の進行型の癌の

質の高い治療を可能にする。 

研究の結果によると、純粋な熱焼灼接近方法で新しい医療機器を使用した独自の結

果を提案した。これは新しい医療機器（電気焼灼器 AMTC300B）の使用に基づいており、

重要な抗腫瘍効果に対する局所熱傷などの局所合併症のリスクを軽減しながら、直流

電熱の複合された可能性を明らかにするのに役立つ。 

また本論文は、高等教育医療機関の上級生、インターン、レジデント、大学院生、

ならびに若い専門家、および経験豊富な外科医、内視鏡医、腫瘍医、消化器外科医に

向けたものである。 
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Vice-Rector for Research and Innovation 

National Medical University named after OO Worshipers 
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研究および革新技術担当副学長 
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記号、単位、略語、述語のリスト 

FCC – hepatocellular carcinoma 肝細胞癌 

CT is a computed tomography scan コンピュータ断層撮影（走査／撮像） 

MRI - magnetic resonance imaging 磁気共鳴画像  

MHA - microwave ablation マイクロ波焼灼（術）  

PET - positron emission tomography 陽電子放出断層撮影（撮像） 

RFA - radiofrequency ablation ラジオ波による焼灼（術） 

TA - thermal ablation   加熱による焼灼（熱焼灼）（術） 

Ultrasound - ultrasound diagnosis 超音波 - 超音波診断 

CRC-colon  (colic) rectum  (rectal) cancer 結腸直腸癌 

VOI- volume of intrest  関心領域の体積 
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前書き 

本論文は、超音波監視制御下での開腹手術、腹腔鏡下介入、および経皮治療の適応、

および禁忌を示している。また、当該方法の有効性を評価するための独立型の低侵襲

手術マニュアルとして提供されている、 

この出版物は、超音波検査（B モードおよび二重走査）、コンピュータ断層撮影、

静脈内ボーラス造影による磁気共鳴画像法など、包括的な術前検査の役割を評価して

いる。 

術中および術後直後の腫瘍の局所的破壊方法、病期および評価基準の技術的および

戦術的側面と、その後の長期にわたる管理、麻酔ケアの特殊性が決定される。 

加熱焼灼術の可能な合併症とそれらを排除する方法が提示される。 

推奨事項は、腫瘍学者、外科医、放射線診断専門家、癌治療を扱う麻酔科医、一般

外科医を対象としている。また推奨事項は、国立癌研究所の出版物および臨床試験デ

ータの分析に基づいている。 

背景 

臨床使用の比較的短い歴史にもかかわらず、腫瘍の局所破壊の方法は現在、肝臓、

腎臓、肺および他の器官の腫瘍を有する患者の治療において広く使用されている。 

結腸癌（または結腸直腸癌、CRC）は、現代の腫瘍学において差し迫った問題であ

る[1]。なお、毎年、世界中で約 100 万人の大腸癌の新規症例が登録されており、ウク

ライナで 16.5 千人を超えている[2]。結腸癌および直腸癌による死亡率は、その主な原

因が遠隔転移の形での（癌化）進行の播種であり、依然として高いままである[3]。 

今日、CRC は世界で 4 番目に多い悪性腫瘍であり、腫瘍による死因の第 3 位である

[3]。 CRC 転移の検出頻度において、肝臓は（リンパ節に次いで）2 番目である[4]。 

CRC 患者の 50％以上に肝転移があり、特定の治療を行わないと 5〜11 か月以内に死亡

する。肝転移が検出された患者の半数以上が同時性であり[5]、25％で次期 5 年間に異

時性転移が診断される[6]。患者の 3 分の 1 だけが孤立した転移があると推定されてお

り、肝切除は症例の半分でしか行えない[7]。 

転移の根治的外科的切除は、患者の平均余命を大幅に延ばし、37〜45％の 5 年生存

率を達成できる唯一の方法である。外科的切除は、全生存期間の中央値が 35〜40 か月

に達する転移性腫瘍の治療における「ゴールド」スタンダードである[9]。この範疇の
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患者の主な切除可能性は低く（15〜20％以下）[10]、肝臓に転移性 CRC を有する患者

の 80％以上がせいぜい低侵襲または化学療法のさまざまな方法の対象となる[11]。 

転移性大腸癌の治療を最適化することは、患者さんの生存期間を延ばし、生活の質

を改善することを目的とした、現代の腫瘍学の重要な課題である[12]。 

腫瘍の形態学的類型を除いて、転移性大腸癌患者の予後は、腫瘍進行の有病率と薬

物療法と組み合わせた根治手術を含む適切な治療を迅速に開始する能力によって主に

決定される[13]。しかし、初期の根治手術でさえ完全な治癒を保証するものではない。

発癌の機序はまだ十分に研究されていないため、根本的な治療の可能性と予後因子に

ついてのみ触れる。ある程度の確率で、長期的な治療結果を示唆している[14]。 

今日、多くの場合、現代の外科手術は、侵襲性の少ないさまざまな技術を提供する

ことができ、合併症の数が少ないため、治療の可能性が高くなる[15]。同時に、抗腫瘍

効果の主な方向性は残っている。化学薬品および放射性医薬品の局所送達の方法（腫

瘍血管の化学的塞栓術および放射線塞栓術）および腫瘍の局所破壊の技術（さまざま

な種類の焼灼術、光線力学療法）がある[16]。 

焼灼術（ Ablation (from Latin ablatio)ラテン語も焼灼から）は、組織の直接的な破壊

の手法であり、熱的または化学的/電気化学的暴露等によって達成される。それらの作

用機序による焼灼術の方法は、（熱焼灼のみならず）以下に分けることができる： 

● 化学／電気化学的。 

● エタノール、酢酸の注射。 

● 電気化学的溶解。 

● 加熱または熱的。 

● レーザー（高温）。 

● マイクロ波（高温）。 

● 無線周波数：ラジオ波（高温）。 

● 超音波（温熱）。 

● 低温破壊（低温）。 

局所破壊の方法は、以下の要件を満たす必要ある[15]： 

● 健康な組織内の腫瘍の破壊を確実にする（5 mm 以上-肝切除の要件）。 

●  最小限の全身毒性作用を引き起こす道順（疝痛壊死よりも凝固を引き起こす道

順や方法が好ましい）。 
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● 侵襲を最小限に抑え、深刻な運用上のストレスを引き起こさない。 

● 繰り返し使用できる。 

高周波焼灼術（RFA）は、これらの要件を最大限に満たしている。これは肝膵胆管

クリニックでの急速な普及の説明となる[17]。 

CRC の肝臓転移への RFA 施術後、局所再発のリスクは 10〜31％、1 年、3 年、およ

び 5 年の生存率はそれぞれ 85％、36％、および 24％であり、臨床的に重要な合併症は

6％のケースに見られる[18]（クラス証拠 A）。 

古典的な手術に比べて焼灼術 RFA の利点は[19]である： 

● トラウマが少ない。 

● 術後死亡率が低い。 

● サーモプローブの動作部分の周りのエネルギーの均一な分布。これにより、球  

または楕円の形状を作成できる。 

● 肝臓および肺転移の治療のための使用の可能性。 

● 装置のコンパクトさ。 

● 肝切除の段階での実質的な止血の可能性。 

焼灼術 RFA の欠点： 

● システムのコストが比較的高い。 

● 使用制限（大きな血管の近くが破壊された場合の「熱放散」）。 

● 焼灼破壊領域の制御が難しい（能動電極の周囲の組織の導電率に依存）。 

● 受動電極（対極板）を使用する必要がある。 

焼灼術は、局所破壊の最新の手法として、切除不能な肝腫瘍患者の幅広い条件に適

用できる。場合によっては、焼灼暴露の結果が肝切除と競合することさえある。 
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主要部分 

1. 焼灼術の方法 

ラジオ波焼灼術(RFA)は、104 - 109Hz の範囲の電磁波に曝されることにより、局所

的な温度上昇を実現する。高周波発振器によって生成され、患者の体を通過する 300〜

400 kHz を超える周波数の動作電流は、筋肉の刺激と痛みを排除する。 RF システムは、

平均波長に対応し、神経摩擦刺激や電気ショックを引き起こさない分子摩擦熱の形成

に十分な 400〜500 kHz の周波数の高周波発振器を使用している。病巣の焼灼術は、腫

瘍に特殊な非外傷性電極を挿入し、現在の周波数 450〜500 kHz で腫瘍に曝すことによ

って行われる。結果として、腫瘍組織は温度（60-90°C）に加熱され、その温度で細胞

に不可逆的な変化が起こる。腫瘍の塊は壊死する。この方法は、最初に肝腫瘍の切除

に使用された。最初の実験研究は 80 年代に発表され、90 年代半ばには臨床試験の予備

結果が発表された。 1 年後、最初の出版物は、肺の腫瘍、そして腎臓および他の臓器の

腫瘍の焼灼のための熱焼灼（以下-TA）の使用について発表された。最初のRFAシステ

ムは、小さな半径（最大 2 cm）のハイパーサーミアの域を作成することを可能にし、

装置の技術的な改善には数年がかかった。最新のRFAシステムでは、1回の塗布？で直

径 7 cm までの壊死領域を得ることができる。 

RFA を実施するための医療機器は、世界で発表されている：RadionicsCool-Tip®焼灼

術システム（出力 200 W、発振周波数 480 kHz）,「RITA®Medical Systems」

（「Angiodynamics」、USA）最大出力 250 W、周波数 460 kHz；  Boston Scientific（マ

サチューセッツ州ネイティック）電力 100 および 200W、周波数-480 kHz。切除進行は

組織インピーダンスによって制御される。主な特徴は、温度制御システムがないこと

である。 

Cancer Institute（国立癌研究所）の病院では、日本製の加熱焼灼術装置 AMTC300B®

（図 1）を使用し、細いサーモローブ（0.4 mm）（図 2）を使用し、組織を加熱部の長

さに対応する半径で最大 100°C まで加熱した。 熱エネルギーはサーモプローブから組

織に伝熱される。サーモプローブは、直流電流によって内部から加熱され、他の機器

や患者への電磁効果を引き起こさない。  

サーモプローブは単一本（直径 3 cm 未満の病巣の場合）と 4つの単一本（直径 3 cm

より大きい病巣の場合）で構成されるクラスター化の両方が可能である。サーモプロ
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ーブの作動（高温発熱）部分の長さは 10〜40 mmで、非作動（低温）部分の長さは 100

〜250 mm である。高温ハイパーサーミア、または TA のこの方法は、腫瘍に対する高

温の局所作用による抗腫瘍効果を持つ。サーモプローブに組み込まれた温度センサー

により、サーモプローブ構成体の最終加熱温度を制御できることが重要である（図 2）。

この方法では、設定温度の条件下での熱暴露の期間を計算することが可能である。温

度設定は 50°C〜99°Cで異なるが、推奨温度は 70°C以上である（腫瘍の場所などのさま

ざまな要因によって異なる）。通常、サーモプローブによる発熱時間の設定は、1 秒か

ら 10 分までさまざまである。ただし、99°C の温度で発熱時間を 1 分以上に設定しない

ようにする必要がある。一部の腫瘍の血液供給の特殊性のため、TA の期待される領域

に到達することが常に可能であるとは限らないため、そのような場合には、2 つ以上の

サーモプローブを使用することが推奨される（この応用では、それらは互いに約 8 mm

の距離に配置する必要がある）。可視化方法の制御（超音波、CTなど）、TA腫瘍の適

応症を検討するときは、常に 2つの側面が考慮される：技術（近くの臓器や構造を傷つ

けることなく、計画に従って温熱効果を提供する能力）と癌（この患者の腫瘍が根本

的に破壊されると、寿命と生活の質（QOL）が向上するかどうか）。治療を成功させる

には、結節型の病変と腫瘍（CT、超音波）の明確な可視化が望ましい。 
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図。 1.加熱焼灼術用装置 AMTC300B  

 

 
図 2. 熱焼灼術用のサーモプローブ（マイクロヒーター27G の最小直径-0.4 mm、針

導体 GH15A の直径-0.7 mm）-図と写真  
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図 3.  4 つのサーモプローブを使用した 4 cm を超える中心の焼灼術 
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図 4.  4 つのサーモプローブを使用した焼灼術中に、動作中の各サーモプローブの最

後に個別の温度制御が実行される。 

TA 医療機器は、（RFA 手順のように）患者の皮膚に接触している必要がある対極板

（受動電極）を必要としない。これにより、電熱火傷の可能性がなくなり、超音波

（図 5）とMRIでの作業時に「光学干渉」が発生しなくなる。低侵襲手術用の装置であ

り、麻酔装置の操作には影響しない。 TA 医療機器後の焼灼域の形状は円筒形で、RFA

の場合は球形である。 TA での加熱は、加熱がより迅速かつ同時である RFA とは対照

的に、徐々に制御される。腫瘍部位が大径血管に近い場合、出血のリスクがあるため、

RFA の使用は不可能である。 TA のサーモプローブが徐々に加熱されるため、焼灼術域

を計算し、合併症を最小限に抑えて腫瘍への影響を制御することがより簡単になる。 
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図 5. 術中超音波の制御下での肝臓セグメント 5 の嚢胞性病巣の TA 中のサーモプ

ローブの針の領域の位置の制御：（1）胆嚢、（2）作業面はサーモプローブの冷たい

部分よりも比較的対照的、（3）嚢胞性病巣 2.5 mm サーモプローブの作動部分が配置さ

れている場所）  

2.  術前の準備  

すべての患者に術前検査が指示され、これにより患者の身体状態を評価し、肝障害

の性質と程度を判断し、疾患の肝外症状（原発腫瘍、局所再発、肝外転移巣）を特定

できる。 
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臨床検査には、以前に行われた手術、特に化学療法の性質、限局性肝病変の検出か

らの経過時間、悪性腫瘍の症状の存在、併存症の検出を考慮した既往歴データの収集

が含まれる。 

患者は、以下を含む認められた方法に従って臨床検査を実施する： 

● 一般的な血液および尿検査。 

● 血液の生化学分析; 

● 凝固図パラメーターの決定。 

● 腫瘍血液マーカーのレベルの調査：AFP、CA 19-9 および CEA（AVVOTT Lab 

JMx、標準：AFP-最大 15 ng / ml、CA 19-9-最大 37 IU / ml、SER-最大 3 ng / ml）。 

転移患者の局所再発を除外するために、結腸鏡検査が推奨される（適応症-灌注法に

よる）。 

肝外播種を検出するために、すべての患者が胸部 X線撮影または CTを行うことが指

示される。 

3. 超音波検査 

B モードの超音波は、肝構造 formation の数、サイズ、形状、構造、輪郭、および分

節 segment の位置を評価する。 

二重走査は、細胞の血管新生、肝臓の主血管および大胆管との関係を評価し、サー

モプローブの将来の挿入のための安全なルートを特定する（図 6）。 
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図 6. 術中超音波の制御下でのサーモプローブ針の設置、針の端の方向の制御

（1）、病巣の方向にさらに前進させるため、肝臓セグメント 7 サイズ 3 mm に

局所化（2）。 

 

B モードとカラーまたはエネルギーマッピングモードを組み合わせて肝臓の形成と

周囲の血管の 3次元超音波再構成を構築すると、肝臓の主要な血管を長期間可視化し、

腫瘍に対する血管の位置を関連付けることができる。 3 次元超音波再構成は必要な診断

構成要素ではないが、複雑な臨床および鑑別診断のケースでは、この手法を研究の追

加の有益な方法として使用する必要がある。 

4. コンピュータ断層撮影 

コンピュータ断層撮影 CT で肝臓を検査すると、大きな転移と大きな臓器病変しか検

出でない。そのような研究は、ほとんどの患者の治療法の問題に取り組むのに十分で

はない[28、29]。 

CT の診断能力を高めるために、自動注射器で 3 ml /秒の速度で造影を投与すること

により、静脈内ボーラス造影が使用さる。造影走査の動脈相を得るために、造影の導

入の開始から最大 30 秒遅れることができる。造影走査の静脈相を得るために、造影の

導入の開始から 80 秒の遅延で走査が実行される。この静脈内投与の選択により、造影

の全投与量を静脈に迅速に注入できるだけでなく、その投与を走査の開始と同期させ

ることもできる。これにより、造影のすべての相、つまり動脈、静脈、遅延相の画像

を取得できる（図 7）（図 8）。 
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図 7. 肝臓の CT-ダイナミクスに関する 3 つの研究：肝臓の病巣（1）が徐々に

増加-セグメント 7（右から左）とその後の化学療法中の安定化（左端）。 

 
図 8. （図 7 の続き）セグメント 7（1）の一部の破壊を伴う TA 施術後の肝管理（コ

ントロール）の CT。 

 

造影の静脈相は、肝内転移の大多数の診断に最も有益であるが、動脈または遅延相

（肝細胞癌の場合）でよく見られることがある。転移は、異なる肝内局在およびサイ

ズの低密度病巣の形で定義される。追加の診断症状は、多くの転移で観察され、それ

らを明確に診断することを可能にする、超高密度縁の肝内病巣周辺の造影の静脈相で

の出現がある。 

CT の造影の静脈相では、転移だけでなく肝内静脈も可視化されることが重要である。

これにより、病巣の分節位置をより正確にナビゲートできる。この研究は、肝臓の影

響を受けたセグメントの定義で転移の局所的局在を確立し、下大静脈、右、中および

左肝静脈、幹、右および左門脈などの大きな静脈幹の腫瘍進行への関与を特定するこ
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とである。さらに、可能な切除の量を選択し、焼灼術を行う可能性に取り組むための

外科的戦術を可能にする[18]。 

IV 造影を伴う CT の禁忌は、既往症におけるヨウ素含有薬物の使用によるアレルギ

ー反応の兆候である。 

3 次元 CT 画像の構築は、病巣の位置特定、主な血管および胆管との接触の認識を非

常に容易にする。 「仮想手術」の技術の使用は、介入の最適な方法の選択を大きく決

定する。 

5. 磁気共鳴断層撮影法 

MRI は、ラジオ波数パルスの影響下での磁場中の水素原子核の核磁気共鳴の現象に

基づく、非常に有益な画像診断法である[20]。 

現在断層撮影が広く使用されているにもかかわらず、研究の標準化やデータ分析の

ための単一のアルゴリズムはない[21]。 

次のシーケンスが最も正当化される。最初に計画走査が行われ、続いて機器の微調

整が行われる。パルスシーケンスを実行するための別のアルゴリズムは次のとおりで

ある：STIR、SPIR、b-TFE、T1 / IPh [22]。 

空腹時に研究を行う必要性は本当の正当性はないが、腹一杯の朝食は胃のぜん動運

動のために可視化するのを難しくする可能性があるので、腹一杯の食事を摂らない方

がよい。 

STIR（短時間反転回復）-軸方向投影で実行され、開始パルスが反転パルスになる前

に、反転回復によって脂肪組織からの信号を減衰させる手法である。反転時間（反転

時間 TI）の値は、脂肪組織がゼロを介して負に磁化する時間に対応する。1〜3 T の磁

場強度では、150〜180 ms である。この場合、励起パルスの時間までに、より長いスピ

ン-スピンおよびスピン-格子緩和を有するいくつかの組織は依然として負の磁化を持つ

（例えば、静止した流体）[22]。このパルスシーケンスを利用したこれらの機能により、

肝臓の病巣形成を可視化し、可視化して確認できる最小の形成-3 mm で可視化すること

ができる（図 9）。 
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図 9.  TA 後のセグメント 7 の破壊域（1）の MRI 制御（前の図 7、8 に示した臨床

例） 

同様のシーケンス SPAIR（スペクトル減衰反転回復）があるが、その先頭パルスは

断熱的な形状をしており、B1 フィールドの四重極効果に敏感ではない[22]）。 

冠状投影（コロナルプロジェクション）で使用される平衡ターボフィールド反響

（TFE）は、超短反復時間値を使用して静止した自由歳差運動信号を作成し、高造影の

組織画像を提供する。これは、近くにある解剖学的構造との地形関係を推定するため

に使用される。呼吸のアーチファクトを減らすために、走査は呼吸停止で行われる。 

後者は、呼吸停止、T1 / FFE / ip-双極子が同相で処理される、すなわちコヒーレント

である場合、T1 造影と読み取りを伴う一連の勾配反響にも使用される。 

走査するとき、層の厚さは 4〜5 mm、層の数は 30〜35である。呼吸遅延は 15秒を超

えてはならない[23]。 

MRI への禁忌は、MRI によく見られる-インプラント、ペースメーカー、人工関節、

心臓弁、閉所恐怖症の存在。 

遠隔転移の存在が疑われる場合、陽電子放出断層撮影を行うことが可能であり、そ

の結果は、肺および骨格系の転移性病変において特に有益である。 
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診断を確認するには、細い針を使用する。複雑な診断の場合は、超音波制御下での

層のコア生検と、その後の細胞学的または組織学的検査を行いる。場合によっては、

正確な診断により、生検を実施せずに画像診断法の結果および血中の腫瘍マーカーの

レベルの測定と併せて既往歴データを制限することが可能である。 

証拠によると、腹膜癌を除外するために診断腹腔鏡検査が行われることがある。 

6. 加熱焼灼施術の適応と禁忌 

一般的な適応は、肝実質の悪性結節性病変の存在であり、これは術前の段階で検出

できる[24]。 

限局性肝腫瘍患者に加熱焼灼 TAを実施するには、術前検査中に得られたすべてのデ

ータを考慮して、この患者に最適な介入選択を決定することが勧られる[25]。 YESは緊

急類型の介入ではないが、検証された、慎重に考え抜かれた計画された操作である。 

TA を実施するために以下の接近方法を割り当てる。 

● 経皮的[26]; 

● 腹腔鏡[27]; 

● 開腹術（開腹術中に、おそらく肝切除または他の開腹手術と組み合わせて）[28]。 

すべての切除選択は、手術室で行われる。 

以下の焼灼術の適応が確認された[29]： 

6.1  経皮的焼灼術の適応 

● 原発腫瘍の予備的根治的外科治療。 

● 病変の肝外症状の欠如。 

● 肝臓に複数の腫瘍が存在する（5 以下）。 

● 結節の直径はそれぞれ 5 cm 以下である（以前の治療方法の影響でサイズが減少               

した、最初は直径が大きい結節を検討することができる）。       

● 以前の焼灼術または手術後の残存腫瘍。 

● 前回の肝臓の切除または切除後の腫瘍の局所再発。 

● 以前の焼灼術、肝切除、またはその他の治療後の異時性転移。 
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6.2  焼灼術の条件 

● 超音波および CT / MRI（ナビゲーションの方法に依存）中の病巣の明確な可視

化。 

● 腫瘍結節へのかなり安全な接近方法の可能性（主な肝血管および胆管からの十

分な距離）。 

● 横隔膜、腎臓、胃、腸、胆嚢の発芽がない（密着）。 

● 体調の悪い状態で手術を行うことができない。 

● 緊急開腹の可能性と従来の介入の妥当性。 

● この類型の治療を行うことに患者が同意している。 

6.3 腹腔鏡下焼灼術の適応 

● 明白な結合がないこと。 

● すべての腹腔鏡下介入に対する標準的な禁忌でないこと。 

● 腹腔鏡検査に接近方法できる領域の病巣の位置。 

● 隣接臓器との接触の可能性がある被膜下の場所。これは、介入中に熱暴露から

保護することができる。 

● 二葉性肝疾患では、右葉に小さな小結節（5 cmまで）が 1つあるが、左葉の形成

は腹腔鏡で除去できろ。 

6.4 腹腔鏡接近方法による焼灼術の実施条件： 

● 腹腔の完全な超音波制御を提供する機能。 

● 緊急開腹の可能性と従来の介入の妥当性。 

● この類型の治療を行うことに患者が同意している。 

6.5 開腹介入中の焼灼術の適応 

● 二葉性肝障害。影響を受ける臓器の大部分を除去し、残存病巣に焼灼術を追加

することは可能ある。 

● 転移が腹腔の臓器および後腹膜腔、主血管、横隔膜と接触し、これらの領域の根

治的切除が可能な場合。 

● 事前に計画された共同介入。 
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● 病理学的病巣が切除の端に直接位置する場合、特に以前の肝臓手術後の腹腔内

の顕著な結合過程。 

● 外科的に切除できる肝内、臓器外転移に加えて、存在。 

● 患者の満足できる全身状態。 

● この類型の治療を行うことに患者が同意している。 

6.6 焼灼術の禁忌 

● ポリウレタン被覆電極を備えた人工ペースメーカーを埋め込まれた患者。 

● クラス C（Child-Pugh 分類）の肝不全を伴う肝硬変。 

● 凝固障害、これを修正することは不可能。 

● 腸、胆嚢、胃壁のループの発芽。 

● 腫瘍進行の転移。 

● 外科治療に対する一般的な禁忌。 

● この類型の治療を患者が拒否する。 

7 焼灼術の麻酔学的規定 

焼灼術の技術的特徴（長時間の位置決め、手術台での位置の変更、外科医と患者の

接触の望ましさなど）により、この種の手術の麻酔の要件が決まる。 

焼灼術を提供する麻酔の最良の選択肢は、ロピバカインの長期投与注入とミダゾラ

ムによる局所鎮静の組み合わせである。 

特定のケースでは、イソフルラン-酸素-空気またはセボフルラン-酸素-空気混合物の

吸入とフェンタニルのボーラス投与に基づく機械的換気と組み合わせた全身麻酔の使

用、すなわち： 

● 転移巣の胃（肝臓の 2〜3 セグメント）への局所的な近接。患者の 2/3 が術中の

吐き気と嘔吐を起こし、誤嚥の確実な予防、つまり気管の早期挿管が必要である。 

● EA への絶対的および相対的禁忌（特に重度の凝固障害および血小板減少症）の

存在。これには、患者がこの類型の鎮痛を拒否することも含まれる。 

● 硬膜外カテーテルの設置における技術的な困難と硬膜外麻酔の不可能性。 

必要なモニタリング：ECG、心拍数、非血圧、BH、SpO2、および呼吸器混合ガスの

ガス組成（人工呼吸器使用時）。 
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7.1 ロピバカイン 0.3％の長期投与注入の方法 

クリスタロイドによる予備的な体液負荷（10 ml / kg）、硬膜外腔の ThVIII-IX レベル

でのカテーテル挿入の後、カテーテルは ThV まで行われる。リドカイン（50 mg）のテ

スト投与の 10分後、ナロピンの負荷量を 0.5％溶液として 1 mg / kgの割合で投与する。

硬膜外腔のカテーテル挿入の瞬間から平均 35.3±4.8分後に感覚ブロックの発達が起こる。

この時間は、患者を配置し、超音波検査と手術野の治療を行うのに十分である。シリ

ンジディスペンサーを使用して、0.3％のロピバカインで 0.4〜0.75 mg / kg / g（客観的お

よび主観的データに応じて）の割合でさらに鎮痛を維持する。快適な状態を作り出す

ために、0.03±0.01 mg / kg / g（ラムサイ 2）結節ミカムの分割投与により鎮静が行われ

た[49、51、52]。場合によっては（最大 8％）、焼灼術の開始時に 100μg のフェンタニ

ルの追加投与が必要である。 

7.2 全身麻酔と機械的換気を組み合わせた方法 

気管挿管は、施設で採用されている方法に従って行われる。麻酔サポート：イソフ

ルランまたはセボフルランの酸素-空気混合物の吸入（最小流量麻酔、最大 0.8 MAC）

およびフェンタニルのボーラス投与（1.5-2μg/ kg x h）[30]。 

術後鎮痛は、クリニックで採用されているプロトコルを使用するか、ロピバカイン

0.2％の溶液と硬膜外カテーテルから注入速度を可変にしてエラストマーポンプを使用

して、個別の用量を選択して行う。 

TA は最小限の侵襲的処置にあてはまるが、経験からわかるように、最小限の局所麻

酔だけでは必ずしも十分ではない。包括的な術前検査と手順の適切な計画、および病

巣の数、サイズ、場所の計算により、麻酔の最適な選択を決定できる。適切な鎮痛は

患者に苦痛をもたらすことはなく、計画された計画に従って治療を行うことが可能に

なる。 

8 焼灼術の技法 

8.1 超音波制御下での経皮的焼灼術 

複雑さの点では、熱焼灼術は他の超音波ガイド下の穿刺手順よりもはるかに優れて

いる。 
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患者は、呼吸を止める、深呼吸をするなどの必要性について外科医の指示を実行す

ることを意識することができ、病巣の可視化に最適な条件を提供し、穿刺の精度を向

上さる。 病理学的病巣の位置と穿刺接近方法の最適化に応じて、患者は仰向けまたは

左側に配置される。 

サーモプローブの選択は、病理学的病巣のサイズと皮膚表面からの距離によって決

まる。したがって、直径が最大 2 cm の中心では、作動部品の長さが 10〜20 mm の単一

のサーモプローブを適用できる。大きなサイズのセル-クラスター、または作動部品の

長さが 20 mm のセルでも可能である。サーモプローブは「フリーハンド」の方法で注

入されるが、穿刺経路に沿った通路を十分正確に追跡することができないことがある。 

熱焼灼術には 5 つの段階がある。 

● 計画。 

● 照準。 

● モニタリング。 

● 効果制御。 

● パフォーマンス評価。 

8.2 計画と目標の段階 

これらの段階は密接に関連している。介入の技術的有効性に影響を与える可能性の

ある戦術的側面を特定することが重要である。以前に実行された操作と接近方法につ

いて知る必要がある。これは、肝臓の断端のトポグラフィーを変更するだけでなく、

切除線への固定という形で隣接する臓器との関係も変更する可能性がある。非常に重

要なのは、病変のサイズ、多様性、位置、病巣を特定し、病巣への音響的および介入

的接近方法を決定する進行、安全性および技術的成功の観点からそれらに対処する方

法を特定することである。 

直接「照準と位置決め」の段階では、腫瘍へのサーモプローブの導入の正確さがあ

る。超音波を使用すると、道順と位置をリアルタイムで適切に可視化できる。焼灼部

へのサーモプローブの取り付けの精度が高いほど、それぞれの設計とキャリブレーシ

ョン機能を考慮に入れると、焼灼術がより効果的になる。熱プローブの不正確な計画

と設置は、焼灼部のエネルギー処理が不十分というよりは、腫瘍組織の無傷の領域が

残っている最も一般的な理由である。 
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単一のサーモプローブの存在下での経皮的操作中の「音響失明」を防止するために、

操作の前に、異なる平面と角度で互いに取り付けられた複数のサーモプローブを使用

して、焼灼術域の重なりを「シミュレート」することができる。これを行うには、焼

灼部を完全に表示する必要がある。 

8.3 モニタリング段階 

サーモプローブを配置する場合、腫瘍の遠位境界を越えて先端のとげのある部分を

可視化することが基本的に重要である。焼灼部の狙いを突き刺した後、マイクロヒー

ターの作業が始まる。焼灼術域形成の超音波制御と周囲の解剖学的構造の観察が行わ

れる。最初は、サーモプローブの動作部分の両極に明るい高反響構造が現れ、徐々に

高単一の高反響領域に融合し、サイズが大きくなる。 

サーモプローブが焼灼部の中心に正確に配置されていることを確認するために、サ

ーモプローブの位置をいくつかの点から常に監視することが重要である。 

一時的な高反響域（同義語-「超音波嵐」、「超音波雲」、「スノーフォール」、

「ガスベール」、「ガス放出」）が、焼灼部を 1 cm 超えて完全に覆った後、マイクロ

ヒーターはオフになる。曝露時間は病変の性質（密度、水分含有量、サイズ）によっ

て異なるが、通常は 10〜15 分である。長時間の露出は高反響域の大幅な増加には寄与

せず、フォーメーションの一部が変更されないままである場合、追加のサーモプロー

ブを導入し、さらに 10〜15 分の術期を実施することが可能である。 

有効性制御 

有効性の制御は、操作の瞬間から決定され、高反響領域のサイズを反映する。高反

響領域は、少なくとも腫瘍アレイを完全にカバーする必要がある。 ただし、一時的な

高反響領域は、その後の壊死の実際のサイズを超える治療の即時領域を保護し、腫瘍

への影響の完全性の「現在の」評価とサーモプローブの位置のさらなる調整の可能性

を奪う。 

焼灼術が完了すると、破壊領域は明るく高反響になり、広い音響シャドウが得られ

る。その直径は転移の初期サイズを少なくとも 1 cm 超える必要がある。 

サーモプローブの偏心した位置が検出されると、出血や腫瘍の播種を避けるために

古い穿刺管の予備熱処理で病巣が再び穿刺さる。または、追加のサーモプローブが病
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巣に挿入され、いくつかの点から治療される。いくつかの隣接する病巣の存在下で 2つ

以上の熱プローブが導入され、隣接部を処理した後の焼灼部の「喪失」を回避する。 

サーモプローブは、マイクロヒーターの最高温度で肝実質から抽出される。したが

って、穿刺管の熱処理が達成され、出血および腫瘍の播種が防止される。熱プローブ

の取り外しは、主血管、胆管、中空器官の熱損傷を防ぐために超音波制御下で実行す

る必要がある。 

8.4 性能評価の段階 

サーモプローブの温度は、TAの開始前に決定され、常に測定される。 通常の操作中

は、60〜95°C、平均 60〜70°C になる可能性がある。低温では、焼灼術域が不十分にな

る可能性がある。 

経皮的焼灼術の有効性を高めるために、プロトコルが開発されました： 

8.5 経皮的焼灼術のプロトコル 

● 1 つの焼灼術期で治療できる病巣は 5 つまでである。 

● 寸法 1〜5 cm（できれば 1.5〜3 cm）。 

● 患者の位置は、焼灼部への最適な接近方法を提供する必要がある。 

● 最適な鎮痛-増強を伴う硬膜外麻酔; 

● 注入回数は、焼灼部のサイズ、サーモプローブの発熱部分の長さ、使用するサ

ーモプローブの数によって異なる。 

● サーモプローブの設置と位置の超音波制御は、いくつかのポイントから実行され

る。 

● 最小必要温度（> 60°С）に達した場合、「ガスベール」の音響効果を考慮して、

焼灼部の焼灼術域によるオーバーラップを達成する必要である。 

● 穿刺管の熱処理が必要である。 

● 施術術期中および術後、実質内、被膜下、および肝外液の蓄積の様子を評価する

必要がある。 

以下の場合、超音波ナビゲーションは実行されません。 

● 腫瘍は等反響構造を有しており、鮮明な超音波画像が見つらない。 

● ガスを含む臓器（肺、腸）または骨は、腫瘍の反射またはサーモプローブの設 

置経路を複雑にする。 
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● 高反響域の形成により、関心のある領域でのサーモプローブの正確な複数の配置

に信頼性がない。 

このような状況では、CT を使用して可視化とガイダンスを実行する。 

腫瘍の病巣の表示とその破壊の到達範囲が超音波と CT の制御下で同じように便利な

場合、外科医が好む方法を優先して、クリニックの機器に応じて選択が行われる。 

8.6 CT 制御下の経皮的 TA 

介入技術の以下の特徴は重要である。 

● ガントリー（断層撮影機の環状部分）は、患者の体に部分的に挿入された機器を  

操作できるように十分に大きくする必要がある。ツールのハンドルは常に皮膚か

ら少なくとも 10 cm の距離にある。 

● 利便性と無菌性のため、CT モニターは常に介入が行われる部屋に配置されている

す。テーブルの動きを制御するペダルスイッチの存在は非常に重要である。 

● 患者と医師への曝露を最小限に抑えるため、線量と時間を制限する必要がある。

ナビゲーションに必要な画質は通常、診断テストの品質よりも劣る。 

● 画像を再構築するには、走査時間を可能な限り短縮する必要がある。このため、

リアルタイム CT 走査または PET-CT 走査は、再構成時間が 0.2 秒未満で、1 秒間

に 8 つの画像のレートで使用される。これにより、ほぼリアルタイムで介入を実

行できる。ただし、この機能には 1 つの重要な欠点がある。リアルタイム（PET-

CT）では、X 線がこの領域に照射されている間、針は医師の手によって保持およ

び誘導される。これにより放射線量が増加する。この副作用は、次のようにして

克服できる。 

a）医師が針を挿入できるように設計された特殊なサーモプローブホルダーを使用

し、X 線に手を触れないようにする。 

b）「クイックコントロール」の手法を適用する。つまり、サーモプローブとして

毎回繰り返される 1 つの「スライス」の短い走査を使用する。 

焼灼術の段階は経皮的接近方法の場合と同じである。 

穿刺管の熱処理も必要である。 

焼灼術期の直後は、液体の被膜下蓄積の検出と、臓器周囲のスペースでの検出、ま

たは腹腔内の自由な液体の出現に重点を置く必要がある。 
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8.7 腹腔鏡下焼灼術 

腹腔鏡焼灼術の利点は、被膜下腫瘍の破壊を視覚的に制御できる可能性と、「隠れ

た」病巣を検出するために経皮吸収よりも優れた腹腔鏡超音波を実行できることであ

る[31]。 腹腔鏡下焼灼術はまた、中空器官への損傷を防ぐ可能性が高くなる。 腹腔鏡

下接近方法は、E. Berber と共同執筆者によって非常に詳細に開発された[32]。 

施術の道順： 

○ 患者の背中の位置に（腫瘍の位置に応じて左側または右側に回転させて）、標

準的な方法の 1つにより、気腹が賦課される（針 Veresh、または開腹法（ハッサ

ン法）を使用）; 

○ 腹腔鏡用の 10〜12 mm の内筒針を臍周囲領域に挿入する。腹腔鏡と肝下空隙に

内筒針の設置がでる。 

○ 腹腔の監査が実施される。 

○ 右の軟骨下に、超音波センサー用の 12 mm ポートが確立される。 

○ 必要に応じて（胃の除去、腸のループなど）、さらに施術道具用の内筒針が付

加的に入力される。 

○ 電極（サーモプローブ）を腫瘍の上に経皮的に挿入し、視覚および超音波の制

御下で肝実質に浸す。 

○ 焼灼術の段階は経皮的介入の場合と同じである。 

○ 穿刺管の加熱処理も行う。 

○ 穿刺部位からの止血を視覚的に制御する。 

○ ポートの設置場所を介した腹腔の排水が可能である。 

○ 気腹を解除する。 

○ 内筒針の 10 および 12 mm の設置場所、特に傍臍帯における腱膜の縫合。 

重要なことに、この類型の介入の患者を選択する基準の 1 つは、特に上層階または

肝臓や腸への介入後に、腹腔内への（他の）安全な処置方法がないことである。関節

を分離すると、介入時間が長くなるか、非常に困難になる。この状況では、腹腔鏡下

接近方法で焼灼術を行うことは主な選択肢でなくなる。焼灼術を経皮的に行うか、開

腹下で行うかを再検討すること。 
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腹腔鏡接近方法を使用すると、外科医は、その配置中の電極（サーモプローブ）の

動きと超音波センサーの動きが大幅に制限される。さらに、腹腔鏡焼灼術は空洞手術

であり、常に全身麻酔下で行われるため、合併症の可能性が高くなる。 

8.8 焼灼術（開腹接近方法） 

結腸の原発腫瘍の切除、肝切除、または顕著な結合過程が同時に計画されている場

合、開腹切除は特に正当化される。この場合、切除には肝臓への十分な接近方法が必

要である[29]。外科医が臓器の十分な可動性、すなわち肝臓の有意な可動性を確保する

ことを必要とする、手術野における電極（サーモプローブ）の特定の操作性を有する

ことが非常に重要である。焼灼術と肝切除を組み合わせる場合は、J 字型の接近方法が

推奨される。 

介入中に結腸原発腫瘍の除去の最初の段階が計画されている場合は、中部開腹術が

優先され、必要に応じて、さらに開腹することができる。 

術中超音波検査には、ドップラー機能を備えた滅菌済みの小型センサーと、特別な

アダプターが使用される。これにより、病巣の標的を絞った穿刺を実行し、その血管

環境を制御できる。術中の焼灼術の作動において中心領域の可視化がより明瞭になる。

適切な滅菌を備えた従来のリニア超音波センサーを使用することも可能である（図

10）。 

 
図 10 .開腹手術による、肝臓セグメント 5 の病巣の焼灼術： 
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（1）術者の左手で線形標準超音波センサーを使用し、および（2）術者の右手で TA

の針（サーモプローブ）の方向設定を使用することにより実行した。 

 

開腹加熱焼灼術 TAの工程の主な実装は、経皮的焼灼術の場合と同じであるが、（サ

ーモプローブと）穿刺管を強制的に加熱処置することを伴う。 

単独術式として焼灼術を使用すると、確実な止血と凝固障害のない状態で、排液を

設置せずに、手術を完了することができる。 

9 加熱焼灼後の術後期間の実施の特徴 

経皮的 TAの後、患者は通常病棟に移送され、そこで病床の状態が数時間観察される。

将来的には外来でのフォローアップも可能である。最初の 1〜2 日は適切な麻酔（特に、

患部の大きなサイズまたは転移巣の被膜下の位置で重要）と、少なくとも 1.5 リットル

（1 日目）の（捕液）注入解毒療法がなされる。原則として、非ステロイド性抗炎症薬

の使用で十分である。少量の破壊された単一の中心部の場合、および焼灼後症候群の

発症のリスクが低い場合には、注入療法を控えることができる。予防的な抗菌治療は

行われていない。抗菌薬は合併症の場合にのみ処方される。 

1 日目は、超音波検査と MRI を実施して、TA の妥当性を判断し、介入によって起こ

りうる合併症を特定する。 

経皮または腹腔鏡下 TA後の患者の管理の性質は外来で行われ、他の経皮的穿刺介入

とほとんど変わらない。 

腹腔鏡下 TA 後、患者は覚醒の期間中 2〜3 時間集中治療室に移送される。さらに、

内筒針の部位や、腹腔鏡下での介入後の創傷ケアが必要である。 

TA を使用した開腹 TA および肝切除後の患者の管理は、従来の肝介入後と同じであ

る。 

 

術後道順の特徴。  

TA の生理学的影響は、炎症の古典的理論の基準に従って発現する、熱性肝障害に対

する身体の局所的および一般的な反応である。 

炎症反応には 3 つの段階（相）がある： 

1）変化; 
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2）浸出; 

3）増殖。 

術後期間には、炎症の最初の 2つの相が発現する。第 3相に関連する現象は、長期的

に観察される。 

肝臓は身体検査のための接近方法が制限された臓器であるため、局所反応は主に画

像技術によって評価される。これらの臨床研究および実験室研究は、全体的な反応を

評価する上で重要な役割を果たす。 

TA では、腫瘍と隣接する肝実質への高温損傷の結果として組織の変化が起こり、

MRIで可視化される凝固壊死の域に置き換わる。 

同時に、細胞溶解酵素（アラニンアミノトランスフェラーゼおよびアスパラギンア

ミノトランスフェラーゼ）の血中への放出がある。 

高酵素血症は一時的であり、その臨床症状はしばしば見られず、3 日目から酵素レベ

ルが徐々に低下する。 

患者のビリルビンのレベルはしばしば正常である。 

変化に続いて、電極（サーモプローブ）の領域の痛みや、TA の域の周辺にある組織

浮腫の増加現象によって局所的に現れる滲出の相が、最新の画像技術を使用して検出

される。任意の接近方法によって TA が実行された後、患者はさまざまな重症度の痛み

を経験する。経皮的介入の後、単発例にのみ、麻薬性鎮痛薬の予約が必要である。 

このときの生物の一般的な反応は、後芽球性症候群と呼ばれる症状複合体によって

表される[30]。一般的な脱力感と高体温が含まれる。程度の差はあるが、患者の半数以

上で高体温が観察される。高体温の重症度は、肝臓への熱損傷の量、生物の個々の反

応性、腫瘍の性質などによって決まる。穿刺領域の痛みは、TA 施術の方法（サーモプ

ローブの除去が遅すぎる）が原因であることが多いことに注意する。極端な場合、こ

れにより、穿刺部位で火傷をする可能性がある。 

これらの否定的な現象は簡単に安定し、長期入院を必要としない。開腹 TA後の入院

期間は、ほとんどの場合 3〜4 日を超えない。 
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10  術後検査の方法 

TA 後のすべての患者は、介入の技術的有効性を評価するために腹腔の超音波、MRI

および/またはCTを実行することが与えられた（つまり、残存腫瘍の検出、その破壊が

実行された）。 

検査行為は、以下のプロトコルに従って正当化される。 

10.1  TA 術後の患者管理のプロトコル 

TA 後 1 日目-超音波*、MRI *; 

TA 後 2 日目-超音波; 

TA 後 3 日目-超音波; 

TA 後 5 日目-超音波; 

2 ヶ月で。 -超音波*; 

5-6 ヶ月で。 -超音波*、MRI *; 

9 ヶ月後 -超音波*; 

12 ヶ月後 -超音波*、MRI *; 

18 ヶ月で。 -超音波* 

24 ヶ月で。 -超音波*、MRI *; 

30 ヶ月で。 -超音波*; 

36 か月後 -超音波*、MRI *; 

*-腫瘍の進行の検出時-対応する治療を行うかどうかの問題の決定。 

10.2  TA 術後の超音波制御 

術後早期の超音波検査は、アルゴリズムの必須構成要素であり、1、3、5 日間、また

は必要に応じて、最初の 7 日間の頻度で行われる。 

超音波検査の主なアクセントは以下を目的としている： 

●病巣の治療、TA の域に隣接する構造の治療の完全性を判断するために、焼灼術後の

変化の域を確認する。 

●初期の合併症（胆管の損傷、血管構造、白の形成、血腫、被膜下液の蓄積）を排除す

るために穿刺管の道順で; 

●自由な腹腔では、体液の蓄積（胆汁、血液）の存在が排除される。 

●胸膜腔内-液体がまいこと。 
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初日には、TA の領域に隣接する肝実質の浮腫の領域に明確な境界と病巣の兆候があ

ってはならない。 

術後初期の破壊域は中心部を完全にカバーする必要があり、ほとんどの場合、反響

源性が不均一に増加する。 

術後 2 ヶ月までのフォローアップ中に完全な焼灼術を行いる。無菌性壊死の発生に

よる破壊域の減少があり、後に高、低、および無響領域の領域が出現する―壊死塊の

圧縮および線維性被膜の形成。 

焼灼術後の遠隔期間では、破壊の領域には体液の蓄積があり、病院から患者を退院

させるまで診断されない。これは、熱に曝された域に「進入」した血管分泌構造から

の壊死性かさぶたの断片が徐々に拒絶され、壊死の空洞に胆汁または血液が浸出（流

入）するためである。特定の要因が存在するいくつかの場合（胆道消化性吻合または

胆汁ステントを持つ患者）では、腸内細菌叢が胆汁枝管および TA の領域に逆流する可

能性が高く、これにより肝膿瘍の形成を伴う二次感染につながる。 

（回復）動力学における制御超音波検査は、明確に定義された間隔で実行される。

焼灼術域の超音波画像の長期的な変化は、壊死組織のさまざまな変化による不均一性

の増加として定義される。これは、「多彩な」高反響―等張構造の形をとることがで

き、反響信号の背側擬似増幅を決定できる。 TA の高反響領域の明確な輪郭の存在は、

線維症の徴候と見なされる。 

遅延超音波モニタリングの段階では、穿刺による焼灼術源（サーモプローブ）の反

響源性と局所再出現領域を特定する動力学画像と比較してすることが重要である。こ

れは、凝縮された高反響壊死組織の輪郭に相対する「低反響の耳」であることが多い。

TA 域の周辺にある低反響組織の領域の検出は、腫瘍進行の疑いとして見なされる。 

推奨事項 

超音波検査は、TA の計画における診断段階と術後期間のモニタリングの両方で最も

一般的である。 CT や MRI などの方法ははるかに有益で効果的であるが、その単純さ、

コンパクトさ、安さ、放射線被曝の欠如に起因する超音波は、悪性肝腫瘍の切除方法

において重要な役割を果たす。 
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10.3  TA 後モニタリングにおける MRI の役割 

組織への局所的な温熱曝露は、デオキシリボ核酸合成の破壊をもたらし、腫瘍細胞

タンパク質の変性を引き起こし、細胞膜の脂質層を破壊する。これらすべては、最終

的にはアポトーシス（細胞自死）効果の発現につながる[20]。 

肝内腫瘍リンパ節の TAのモニタリングには、介入の有効性と徹底性の評価が含まれ

まる。さらに、術前段階でのMRIの実施により、適切なTAの可能性を判断することが

できる。 

MRI（磁気共鳴画像）は可視化機能と優れた組織造影により、生存可能な実質と失

活した領域を区別することができる[20]。 TA 域[23]の制御における MRI 法の高い情報

提供性（証拠クラス C）は証明されたと見なされる。介入前と同様にすべての MRI 技

法順序（シーケンス）が実行される（STIR、SPIR、SPAIR、平衡型 TFE、T1 FFE / ip）。 

STIRシーケンス： 術後モニタリングでは、破壊域に特定の不均一な信号があるが、

完全な焼灼術の初日におけるその周辺域は、臓器の温度変化の結果として隣接する実

質の初期の術後滲出性変化を反映する薄く均一な高強度の縁で表される。 

SPIR： この投影法を使用すると、肝臓の左葉の状態を評価できる。胃の近くにある

ため、軸投影では常に可能とは限らない。 

Valanced-TFE が、呼吸によるアーチファクトを低減して、ラジオ波焼灼術の領域の

形態構造関係を、幾つかの解剖学的構造に合わせて、評価に用いられる。走査（走査）

は呼吸停止で行われる。 

シーケンス T1 / FFE / ip は、TA 破壊の域に凝固壊死の生成物（主に変性タンパク質）

が含まれているため非常に適切である。したがって得られた断層像では区別される。 

 

焼灼領域自体は造影剤を蓄積せず、造影 MRI 走査を使用しても追加情報は提供され

ない。新鮮な肉芽組織の花冠状物は造影剤を積極的に蓄積する。このことは、造影強

化検査において可視画像が転移領域に似ているので、転移領域と導き、診断エラーと

なる[8]。 

後日、部位 TAの周囲に形成された線維組織が造影を明確に蓄積しないため、造影増

強も効果がない。 
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MRIは、介入後の最初の日、または 2 週間後に指示される。これは、2 日目後に浸潤

性浸潤性の肝実質の変化を引き起こし、破壊領域の評価が非常に複雑になるためであ

る。 

推奨事項 

術後の術後モニタリングには STIR で十分であるが、STIR + T1FFE が推奨される。 

TA の有効性に関する初期の基準は次のとおりである。 

● 腫瘍組織の壊死領域の完全な重複（一致）； 

● 周囲に断片が残っていない。 

それらがMRIおよび適切な超音波撮像（撮像）で検出された場合、数日で追加のTA

術期を実行することが可能である。 

将来的には、MRIは計画されたスケジュール（6 か月に 1 回）だけでなく、疑わしい

超音波画像で「オンデマンド」で実行できるようになる。 

その後の各研究は、以前に実施されたものと同様の条件下で実施されるべきである。 

MRIは、不完全な破壊および/または長期の腫瘍増殖の兆候を最も正確に識別する。 

また、TA の有効性に関する後期の基準は次のとおりである。 

● 繊維状縁からの MR 信号の均一性。 

● TA 域の周辺に局所再発はない。 

術後の肝臓の CT と MRIとを選択するか、次の理由から MRIを選択した。 

● 放射線被曝がないこと。これにより、必要な頻度で繰り返し検査を行うことができ

る。 

● 転移巣および変化していない肝実質への TA の領域の高い組織造影。 

● 凝固壊死の領域だけでなく、サーモプローブの穿刺チャネルも明確に可視化する機

能 

● 造影なしの STIR モード（短い反転時間）で十分である（図 11）。 
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図 11. 肝臓のフォーカスセグメント 4 の焼灼術域の効果の MRI コントロール（矢

印）。 TA の前（1）および後（2）の MRI。 

さまざまな診断方法の組み合わせにより、成長の継続（局所再発）の領域をできる

だけ早く特定したり、適切な治療の問題をできるだけ早く解決するために新しい病巣

の出現を検出したりできる。 

10.4  TA の有効性を監視する CT の可能性 

術後期間にコンピュータ断層撮影 CT を実施すると、断層写真上の TA の領域が肝臓

の低密度領域の形で検出され、その濃度測定値は約 30〜40 単位に減少する。 H（図 12、

図 13）。 

 
図 12. 肝臓の病巣フォーカスセグメント 2（矢印）の焼灼術域の効果の CT コントロ

ール。 CT（軸投影）の前（1）と後（2）TA。 
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図 13. 肝臓の病巣フォーカスセグメント 2 の焼灼術域の効果の CT 比較（矢印）。 

CT（正面投影）の前（1）と後（2）AND。 

介入なしの TA域と残存肝内転移の画像は、特に元の検査では非常によく似ており、

それらの視覚的な境界の可能性は、介入後の経過時間に大きく依存する。したがって、

介入後の最初の 1 か月の間に、TA 域の密度は 30 ユニットに減少する。 N.通常、残存

転移の密度よりも大幅に低いため、元の研究でそれらを明確に区別できる。 

2 か月後、TA 域の密度も残存転移の密度よりわずかに低くなるが、元の検査ではそ

れらを確実に区別することは困難である。ボーラス造影であるパイラルコンピュータ

ー断層撮影を実行すると、違いはより明確になる。この場合、TA の域は造影を蓄積し

ないだけでなく、造影のある周囲の組織の背景に対するそれらの濃度測定値もわずか

に減少する。 

肝内転移の造影剤の動力学は異なり[33]、ボーラス造影で CT を実行すると通常は密

度が低くなるが、転移巣の密度測定指標は、動脈と静脈の造影相でわずかに増加する。

その後、動力学的観察下では、焼灼領域に対応する低密度領域のサイズが徐々に減少

し、密度が増加する。焼灼術の小さな領域の可視化は、時間の経過とともに悪化する

可能性がある。したがって、ボーラス造影で CT を実施した場合でも、他の肝内転移の

背景にある TA の小さな領域を検出するための、介入から 4 か月は問題となる可能性が

ある。 

TA の広い領域では、断層像での可視化は介入後数年間維持できる。 
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したがって、肝実質と他局所の新しい病巣の出現（移植腹膜転移、肺転移、肝十二

指腸靭帯のリンパ節の病変、他の所属リンパ節、縦隔のリンパ節）の両方で、進行の

一般化兆候をより完全に認識することができるものとして、ボーラス造影 CT は段階的

TA 工程実施には非常に効果的な制御方法である。これにより段階的 TA をさらに実施

することは非現実的になり、そのような患者には化学療法を含む他の治療が適用する

ことが好ましい。 

不完全な TA を使用すると、はるかに大きな問題が発生する。元の研究では、TA の

領域の背景にある転移組織の残りの領域がほとんど表示されないか、まったく表示さ

れない場合がある。 

小さなサイズ（最大 1.5 cm）の残存転移を対比すると、TA 域は不均一な外観を呈し、

二次病巣の明確な可視化はない。このような場合、造影域 TA の動力学によって腫瘍成

長の継続が疑われる可能性がある。ボーラス造影を使用した CT 中にその濃度パラメー

ターは減少するだけでなく、わずかに増加する可能性がある。その後、転移巣が拡大

するにつれて、造影の静脈相で最も明確に見られる焼灼術の低密度域の背景に造影が

局所的に蓄積する形で静脈内ボーラス造影を用いて、後者が CT で可視化され始める。 

転移の再発の診断は、腫瘍の周囲にある胆管の拡張を検出することに役立つ。大き

なサイズの転移（4〜5 cm まで）でのみ、高度造影対比縁（リム）の静脈相で検出を行

うボーラス造影を伴う CT を実行する際に、それらの正確な可視化が留意される。 

推奨事項 

CT の使用は、転移の診断および TA の前の期間における治療戦術の治療、ならびに

範囲外である場合の破壊後の肝臓の残存および新たな二次病巣の出現の診断のために

適切であると考えることができる。 

同時に、TA の領域の評価-ボーラス造影で CT を行う場合を含む、肝臓に残存する小

さな転移の診断は十分に効果的ではない。これは、保存された転移と酷使された肝臓

の非生物的組織の両方が、通常、密度測定パラメーターに有意差なく、低密度または

不均一な領域の形で提示されるという事実によるである。 

TA の領域に保存されている転移を診断するには、MRI を推奨する必要がある。これ

は、転移の可視化の違いと肝臓の非生物組織が非常に効果的な方法であることが証明
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されているため、小さな検査を含むすべての保存されたものを元検査で検出すること

もできまる。 

CT には、実施された TA の妥当性を評価する独自のかなり限定された機能であるが、

進行の一般化の兆候と直後の術後期間の合併症を特定するための CT の使用は正当化さ

れる。 

11 加熱焼灼の有効性評価 

TA の有効性の一般的な概念には、いくつかの側面がある。 

● 技術有効性; 

● 治療効果; 

● 経済性。 

医学文献において、用語「有効性」は、介入の技術的有効性、すなわち腫瘍の完全

な破壊を実行する能力を指す。 

古典的な肝臓の切除の場合、腫瘍の根治的切除の基準（腫瘍の端から 1 センチメー

トル以上の健康な実質組織）が長い間定義されている、TA の場合、ほとんどの病巣を

形態学的に調べることができない。放射線診断の最新方法（超音波、CT、MRI、血管

造影、PET）を使用した動的観察では再介入必要性に対処できるため、TA 後の結節は

依然として疑問視されている[35]。図 14、15、16 
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図 14.  CT データに基づく TA の計画-PET データを使用した VI セグメントの結

腸癌の転移（a-frontal、b-軸方向の投影）  
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図 15. 継続-焼灼術計画の前に、CT（a）、MRI（b）および PET（c）が焼灼術領域

計画と比較された。 続き MRI（a）と 18-FDG PET / CT（b）が焼灼術の質を評価す

る（ MRI の体積測定は、VO（対象体積）I として自動的に計算された体積を使用し

て B800 拡散図で実行された）。PET での体積測定は、VOI で自動計算された体積

（体積肝臓の S6 の関心領域で、病巣が推定された。これは、造影後走査によると

（CT および MRI 走査で）1.1×1.2 cm である。DWI MRI の最初の方法の代謝容量は

3.41 cm で AC PET の 2 番目の方法による代謝容量は 3.39 cm3 であった。 

図 16 .継続-超音波手術中の病巣 1.1×1.2 cm の可視化 

 

撮像方法に関係なく、TA の有効性を評価するための主な規則は、治療の前後に同じ

研究方法の組み合わせを使用して患者を検査することである。超音波と MRI を実行す
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ることが望ましい。 腫瘍結節の破壊の完全性の評価は手術室で開始される。 術中超音

波データによる一過性高反響領域が腫瘍の病巣を完全にカバーする場合、TA は技術的

に成功したと見なされる[36]。 TA 域の形態学的研究のための国立癌研究所からのデー

タは、図に示されている。 図 17、図 18。 

 

図 17. 破壊領域の形態学的研究のデータ：結腸腺癌の肝臓への転移および TA 後の

凝固壊死の非構造化塊。 

 

図 18. 破壊の領域の形態学的研究のデータ：TA の発症から 15 分後の組織型の喪失

および組織の断片化解消。 

病理結節が完全に覆われていない場合（近くに大きな血管が存在する、安全な穿刺

チャネルがない、患者の全身状態の悪化により介入を中断する必要がある）場合、そ

のような TA は技術的に失敗したと見なす（図 19、図 20）。 

 



44 

 

図 19. TA 域が中央にある肝臓へのマクロドラッグ（緑色の円）。これは 1 分で達成

される。 
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図 20  臨床症例の超音波データ（図 19 に続く）。 肝臓のセグメント 5 の転移性壊

死の域（赤い円）の可視化で、1 分で達成された。 （緑色の円）。 

術後期間では、一過性高反響域が徐々に消え、最初の週の超音波検査での TAの病巣

は不均一に見え、高反響領域と低反響領域で構成され、ほとんどの場合、（腫瘍の）

生存率を判断することができない。低反響域は、残存腫瘍の破片である場合と、穿刺

チャネルに沿った局所病巣停止または出血の域である場合がある。この期間中は、超

音波を使用した TA の有効性の評価を控え、MRIを適用することを勧める[36]。 

造影を強調せずに CT で TA 域を腫瘍組織から区別することは不可能である[37]。結

局のところ、患者は X 線に曝されるだけでなく、ヨウ素を含む薬物と対比することを
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余儀なくされている。つまり、アレルギー反応のリスクが高まっている。さらに、CT

では、TA 域は造影が蓄積されない領域として定義される。それは、肝実質と十分に区

別されるが、低密度腫瘍の小さな断片とはほとんど区別されない。 MRIでは、TA 域は

体液と腫瘍の両方から十分に区別される、水分含有量の少ない領域である。 

「理想的な」TA は、適切な切除限界内の腫瘍の破壊である。つまり、結節の周囲の

正常な肝実質から 8.0〜10.0 mm である。しかし、これは常に可能であるとは限らない。

完全な TA の基準は、腫瘍を凝固壊死の域で完全に置き換えることである。介入直後の

MRI 中に残存腫瘍の断片が検出された場合、TA は不完全であると見なされ、腫瘍が完

全な TA によって以前に確認された領域でしばらく後に発生した場合、局所腫瘍の再発

と見なされる。 

TA の即時の結果を評価する際には、一次的および全体的な有効性の基準を使用する。 

TA の主な有効性は、TA に初めて曝された腫瘍の総数に対する腫瘍病巣の完全な凝固

壊死の数の比率によって測定される。 TA の全体的な有効性は、繰り返されるものを含

むすべての TA 術期の後に完全な凝固壊死が達成される病巣の割合である。 

腫瘍マーカーのレベルの再検査は、介入後 3〜4 週間以内に行われるべきである。介

入後の血清中の腫瘍特異的マーカータンパク質（AFP、CEA など）の研究は、指標の

有意な減少または正常化によって決定される[38]。一部の患者では、腫瘍マーカーのレ

ベルを動的に決定することが、TA の有効性の評価に役立つ可能性があることが認識さ

れている。 

切除された腫瘍の形態学的検査は、適切な TA処置の場合に完全な組織壊死を明らか

にするが、完全な組織学的検査は生細胞の存在を示す可能性がある[38]。 

したがって、TA の有効性を評価する場合、第一に画像化法のデータに頼るべきであ

り、腫瘍マーカーの研究は二次的に重要であり、形態学的評価は限られた範囲で使用

される。 

 

12. 加熱焼灼有効性に影響を与える要因 

TA の有効性を高める方法を決定するには、腫瘍破壊の完全性を決定する要因を分析

した。 これらには、術中画像診断の条件、穿刺法、病変結節までの距離、病変の構造

とサイズ、局所的な状態、および TA による組織の変化（以前の介入後と手術時の両方）

が含まれることがわかった。 
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12.1  術中可視化 

今日のほとんどの TA処置は、経皮、腹腔鏡、または切開のいずれであっても、いく

つかの制限がある超音波制御下で行われる。 まず、三次元の焼灼部の二次元画像であ

る。 超音波走査中の交差面は、多くの場合、焼灼部の最大サイズと一致しないため、

サーモプローブの位置決めの精度は、いくつかの点からしか評価でない。 ただし、す

べての細胞が多位置研究に利用できるわけではない。 

さらに、肝臓のさまざまな部分での超音波の条件は同じではない。撮像セグメント

に関しては多かれ少なかれ「成功」する。 たとえば、セグメント II と VIII はガスを含

む媒体の近くにある肺と膀胱は可視化を損なうが、それらの病巣は多位置研究に限定

され、セグメント III、V、VII ではこれらの要因の影響は最小限である[39]（図 .21、図

22）。 

 

図21. セグメント5の肝臓の転移巣のCT再構成：（1）矢状、（2）軸方向、（3）

正面。 矢印は転移に対応している。 TA の前。 
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図 22. （続き）セグメント 5の肝臓の転移巣の CT再構成：（1）矢状、（2）軸

方向、（3）正面。 矢印は、TA 後の肝臓破壊の領域に対応している。 

 

12.2 介入技術 

病理センターの穿刺の技術の重要性は重要である。 腫瘍の完全な破壊は、TA域と腫

瘍性病巣の最大同心性（一致）を目的としている。これは、サーモプローブの位置に

よって決まる[40]。 

介入の手法に応じた結果：穿刺アダプター（位置決め）を使用した TA の有効性―

86.4％、自由な配置―25.0％（差異は有意 P = 0.01）[41]。 

TA の有効性は、介入プロトコルの厳格な遵守にも直接依存する。 

 

12.3 焼灼部までの距離 

この要因を分析すると、焼灼部までの距離がある程度重要であることがわかった。 

したがって、開腹 TA の有効性―82.6％、経皮 TA―62.8％（P = 0.7）。 ただし、これら

の違いは有意ではない。 

 

12.4 焼灼部の構造と寸法 

TA の有効性は焼灼部の構造に依存することが知られている。その組成の液体が多い

ほど、破壊が容易になる[42]。これは、肝硬変の背景にある肝細胞癌の結節で最も明確
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に示される。肝硬変の背景には、十分な水分が含まれているだけでなく、オーブンの

影響もある（繊維壁からの熱による軟質焼灼部の急激な温度上昇）。 

転移巣の構造に関しては、パターン（態様）があり、病変が小さいほど、密度が高

く、一貫性があり（血管がほとんどなく、壊死領域がない）、TA に暴露されるのがよ

り困難である。 TA の小さな病巣の有効性は 72.7％である。 1.5 cm から 3 cm の範囲の

病巣の有効性は 88.2％である。サイズが 3〜5 cm の場合、有効性は 76,8％と推定され

る。病理学的中心のサイズで 5 cm を超える有効性-60％未満（p = 0.01）となる[43]。 

有意差の欠如（サイズ依存性が少ないこと）は、そのような病巣の不十分な伝導性

が小さいサイズによって補償され、その結果、周囲の実質の凝固が補われて、それら

が完全に破壊されるためであると考えられる。術中超音波では、そのような小さな中

心の「照度」の現象が注目される。中心の構造が変化せずに維持されている間、中心

の周辺の組織構造より速く加熱されて高反響構造を取得し、高反響の実質に対してよ

く見える。 

 

12.5 局所条件 

破壊の完全性は、局所条件―大きな血管の腫瘍の近くの存在または放熱器機能を有

する嚢胞―TA における病巣の冷却に大きく影響される[44]。 

この要因が TA の有効性に及ぼす影響の分析では、大血管に肝静脈の 1 次の下位大静

脈、幹および支流、ならびに門脈の左、右、および扇形の分岐が含まれている場合。

撮像法によると、血管からそれを分離している実質層の厚さが 5 mm を超えない場合、

病巣は大きな血管の近くに局在していると見なされる。 

そのような病巣の TAの主な有効性は、この値が 62.7％である大きな血管から遠くに

位置する細胞と比較して 33.3％大幅に低くなる（p = 0.03）[45]。しかし、全体的な有効

性に対して統計的に有意な差は見られなかった―73.3％対 83.7（p = 0.3）。 

主要な血管の近くで TAを計画する場合、血管の冷却効果が非常に強力であるため、

切除の適切な微視的限界を達成することが困難であることを覚えておく必要がある。 

 

12.6 TA による組織の変化 

初めて破壊される TA 病巣の有効性（59.4％）と反復 TA の有効性（67.3％）を比較

すると、有意差は観察されなかった（P = 0.3）。 
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再発 TAの中で、局所腫瘍再発に対して実施された介入後、完全な凝固壊死の頻度―

84.6％、効果のない以前の介入―61.5％、よりもが高くなる傾向があった。ただし差は

有意ではない（p = 0.1）。これは、後者の被包化後の超音波において、凝固壊死の領域

からの腫瘍組織のより良い分化の可能性によって決定され、長期的に観察される。 

この文節を要約すると、TA の有効性は一連の要因によって決定され、外科医が積極

的に影響を与えることができるのは 3つだけで、穿刺の技術、介入プロトコルの遵守、

および限られた範囲では画像化条件である。 

 

13  肝臓における CRC 転移の加熱焼灼過程の合併症 

現代の公表論文では、悪性肝腫瘍における TA（広義の焼灼で RFA が主体）の結果

を分析する傾向が明確であり、多くの場合、観察数が少ないため、著者らはそのよう

な介入後の生存率と死亡率にのみ注意を払っている。腫瘍学の観点から、この接近方

法はおそらく正当化される。しかし一方で、影にはさまざまな合併症の可能性が数多

く残されており、外科医はこれらの問題に直面しても、この手法を使用した場合の結

果に備えることができていない。 

侵襲を最小限に抑える方法として、TA にはすべての穿刺手順に共通の合併症の範囲

がある[46]。それらの中で最も深刻な―腹部への出血、腹膜炎があるがまれである。統

合論文（総説）文献によると、合併症の全体的な頻度は 7〜10％を超えず、術後死亡率

のレベルは 0.5％〜1.4％である[47]。 

予想される単純さと安全性にもかかわらず、TA は非常に責任のある介入であり、外

科医からの広範な臨床経験、解剖学とラジオ波曝露の生物物理学的特徴に関する深い

知識が必要である[17]。 

死亡率は比較的低く、TA の結果は蘇生を必要とし、場合によっては緊急手術を行う

[48]。 

最も一般的なのは、肝膿瘍（0.9％）、腹腔内出血（0.7％）、肝不全の症状

（0.8％）、肺合併症（0.8％）、受動電極領域の火傷（0.6％）である。[49]、[50] 

多施設無作為化試験データにより、合併症のほぼすべての可能な範囲とその症状発

現の頻度のかなり大きなサンプルを推定することができる[44]、[51]：腹腔への出血-

0.64-1.6％。被膜下血腫-0.5％;管系の損傷（狭窄（0.5％）、白質（0.2％）、腹腔への胆

汁の流れ-0.2％、膿瘍-0.9-2.4％、腹膜炎-0.05％、敗血症-0.08％、気胸-0.96％、血胸-
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0.1-0.32％、胸膜炎-0.2 -1.6％、内臓の損傷-0.6-1.6％、火傷受動的サーモプローブから-

1.6％、着床転移-0.32％（証拠クラス B）。 

平均して、合併症の頻度は経皮的接近方法で 7.2％、腹腔鏡接近方法で 9.5％、開腹

接近方法で 9.9％である[51]、[52]（証拠クラス B）。 

ほとんどの場合「大きな」合併症のみが特定および分析されることに注意すること

が重要であり、いわゆる「小さな」合併症の頻度が少なくとも 2倍高いことが示されて

いる[44]、[53]。 「小さい」とは、特定の治療を必要とせず、患者の入院を増加させな

い合併症である[54]。 

 

13.1 TA の合併症と予防の方法 

術後死亡率。  

平均死亡率は約 0.5％である。 致命的な合併症の最も一般的な原因は、敗血症、肝ま

たは多臓器不全、心血管合併症、腹腔内出血および胆管の損傷である[44]。 いくつかの

異なる合併症が患者の死亡につながる可能性があることが重要である。 したがって、

適切な治療を開始するには、合併症の早期発見が必要である。 

腹腔内出血。  

明らかになった凝固障害では、止血系の障害の矯正後に TAの実施を開始することが

望ましい。出血は、熱暴露よりも肝被膜の穿刺または血管損傷で発生する可能性が高

い[44]、[53]したがって、全暴露中の穿刺経路と注意深いモニタリングを選択すること

は非常に重要である。針抜去時の穿刺管の凝固は必須である。ほとんどの静脈出血は

それ自体で、または保存的治療により停止すると考えられているが、それらはしばし

ば被膜下血腫の原因である。動脈出血は塞栓症を必要とする場合がある。したがって、

針の抜去時と 20〜30 分後の手順中の穿刺部位と焼灼術後の管の超音波モニタリングが

必要である[53]。 

肝内膿瘍。  

TA 後の肝臓の治療された層の二次細菌汚染は、しばしば肝内膿瘍の形成につながる。

膿瘍は、介入後 5〜7 日で出現する可能性が高くなる。危険因子には、以前の腹部臓器

への介入、管系への逆行性内視鏡的介入、機能しているストーマ、ドレナージ、糖尿

病などがある[44] [49]。以前に形成された生体消化性吻合を有する患者は、肝膿瘍を発

症するリスクが特に高い。膿瘍の発症は、2 週間以上持続する発熱と化膿性空洞 CT 徴
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候の特徴、特にガスの存在によって証明される場合がある。おそらく、化膿性合併症

のリスクが高い患者では、抗菌療法の道順が正当化される。膿瘍の超音波ガイド下の

穿刺およびドレナージ治療は、しばしば非常に成功している。 

敗血症と肝不全 

敗血症および肝不全は、術後期間における最も一般的な死因と強く関連している[44]。 

ほとんどの場合、これらは腹膜炎または肝膿瘍、門脈血栓症、および広範な TA の結果

であり、特にこれらの合併症の組み合わせによるものである。 したがって、感染のわ

ずかな兆候や肝不全の兆候であっても、即時かつ適切な治療の合図である必要がある。 

受動電極の局在部位での火傷（RFA 法の場合）。 

 深刻な皮膚のやけどは非常にまれである。それらを防ぐために、十分な数の受動電

極（対極板）を適切に使用し、体表面との最大接触を制御する必要がある。 RFA を実

施する場合、少なくとも 2つの受動電極を使用することが望ましい。処置中は患者を動

かさないことをお勧めする。皮膚のやけどは、より良い画像を得るために、1 つのリン

パ節の治療後、RFA の経過中にすでに悪化しているリンパ節に曝される前に患者を返

そうとするときに発生する。やけどの原因は、受動電極を適切に制御できないことで

ある[52]。 

内臓の熱傷 

内臓の熱損傷は、肝臓の病的な病巣の被膜下の場所での頻繁な合併症であるか、ま

たは臓器または大きな血管に隣接するかなりのサイズの形成の存在下で発生する。胃

の被膜下配置では、大腸の右屈曲、横隔膜ドーム、腎臓、および壁側腹膜が最も頻繁

に打たれる。以前に腹部臓器に対して外科的介入を行った後、隣接する構造への損傷

のリスクは、関節が原因で大幅に増加する。臓器または血管のすぐ近くでは、腹腔鏡

下手術またはさらには開腹手術を支持して、経皮的介入を断念する方がよい[50]。 

中空器官、腎臓、腹膜の関連する損傷がほぼ即座に検出される[44]。 

胆道の熱損傷。  

かなりの大きさの腫瘍の中心部では、肝臓の大きな胆管と血管が最もよく打たれる。

腫瘍の中心部にある胆管の損傷の頻度が末梢部に比べて 3倍高いことは統計的に有意で

ある[44]（証拠クラス C）。 
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TA 後、特に結石の存在下で、胆嚢炎の悪化がしばしば見られる。そして、傷害は、

たとえ最小であっても、ほとんど常に胆嚢の急性炎症を引き起こす。ただし、胆嚢の

穿孔は非常にまれな合併症と見なされる。 

肝臓の穿刺のための最も安全な道順の選択と、介入中の継続的な超音波モニタリン

グが、主に熱による損傷を防ぐための主な対策である。 

血管血栓症 

血管血栓症もまた、TAの合併症であることが多い。 大きな静脈血管のほとんどの血

栓症は無症候性であることが多いが、特に肝予備能が低い患者では、肝不全を引き起

道順可能性がある。 

肺の合併症。  

横隔膜の外傷は、肝臓の隣接する部分で TA腫瘍を実施するときによく見られる。全

手順中の超音波ナビゲーションは、胸膜腔への針の失敗を回避する。これは、麻酔科

医の監督下にある患者では特に簡単である。横隔膜のほとんどの損傷は、保守的な方

法で取り除くことができる。しかしながら、横隔膜の破裂も起こりうる[55]。気胸また

は水胸は、まず第一に、呼吸不全、任意の愁訴または TA 後の激しい痛みの場合に考慮

されるべきである。医師の経験に関係なく、ほとんどすべての一連の研究で、同様の

合併症がある。 

水胸症 Hydrothorax はより頻繁に反応する。 TA 後、胸膜腔内に臨床症状のない最大

300.0 ml の容量の遊離液が存在する場合は、動的モニタリングのみを必要とし、より大

きな容量で、または症状を追加して-穿刺介入が必要であると考えられている。 

移植転移。  

テクニックの形成中に、穿刺管に沿った移植転移がしばしば観察されました、RFA 

のいくつかの観察におけるこの合併症の頻度は 12.5％でした[55]。 RFAの最新機器シス

テムには、穿刺管の凝固の特別なモードがあり、そのような合併症の頻度は大幅に減

少している。しかし、この複雑さを完全に回避することはでない。 RF のケースの 0.5

〜2.8％で同様の状態が観察される。 

すでに切除または TAを受けている肝臓に再介入する場合、肥大の結果としての血管

分泌要素の解剖学的および構造上の変化について覚えておく必要がある。これは、病

理学的病巣が血管または管の壁、胃または胆嚢に隣接している場合に特に重要である

[56]。 
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そのような細胞への影響は、合併症の数が最も多いことである[57]。 

病巣が径 cm を超え、肝臓の被包の下や肝臓の横隔膜表面、または胃、胆嚢、または

大きな管や血管の近くにある場合、TA の最も一般的な推移は複数の肝障害において観

察されることを強調されるべきである。 

したがって、低侵襲で比較的安全な治療法である CRC 転移の TA は、広範な臨床経

験と熱曝露の解剖学的および生物物理学的特徴に関する深い知識を必要とする非常に

責任のある外科的処置である。治療は、近代的な診断機器の完全装備と高度な麻酔支

持を備えた専門病院で行う必要がある。焼灼術は、選択手法にかかわらず、普遍的な

治療法ではない。この介入は、何らかの理由で肝切除が不可能であるか、リスクの増

加に関連する場合にのみ実行する必要がある。 

14  焼灼術適用の遠隔結果 

TA を使用した肝腫瘍患者の治療の結果、および肝切除術は、いくつかの要因（予後

因子）に依存する。その主なものは、転移の期間（同期／/異時性）、腫瘍の数と大き

さ（サイズ）である。 

以下の基準がある。 

● 継続的な成長（残りの病巣）-不完全な TA の結果、つまり腫瘍組織の残存。 

（図 23、図 24、図 25）。 

● 再発―以前に実行された完全な（適切な）TA のすべての兆候にもかかわらず、

TA の領域での病理学的形成の発生； 

● 腫瘍進行の進行（さらなる転移）は、以前に使用された局所破壊方法（この場

合は TA）に依存しない。 

TA における完全な壊死の頻度は、介入の有効性の重要な基準である。多くの著者が

この指標を強調している。しかし、これはまだ治療の有効性の主な基準ではない。主

要課題は、患者の全生存期間または無再発生存期間を延ばすことである[54]。 

クラス B [44]、さらにはクラス A に属する多くの無作為化比較試験が文献に発表さ

れている[58]。 5 年生存率（20％以上）の良好な結果が表示される。 

しかし、TA 治療の有効性は明らかである。患者の生存率は肝切除と比較することが

できる。腫瘍の有病率、肝臓の機能予備能の低下、またはしばしば代償不全の段階に



55 

ある合併症のため、TA を受けたほとんどの患者は手術不能であった、つまり肝切除を

受けた患者よりも予後不良であったことを覚えておく必要がある。  

転移性大腸癌患者の治療は、TA を含む外科的方法のみで行うことはでないが、全身

抗癌剤治療へのすべての最新の接近方法を使用して包括的でなければならない。 

TA 後のすべての患者は、最新のレジメンを使用した適切なアジュバント化学療法に

紹介される（今日の主な第一選択レジメンは、Folfox、Folfiri、Folfox、Xelox と標的薬

物 bevacizumab または cytuximab の組み合わせである）。治療にもかかわらず、患者の

60％以上が新しい転移を発症し、肝内-26％、肝外-34％（主に肺）、45.8％-肝内および

肝外の両方を含む。 

それ自体、局所破壊は癌進行の経過に影響を与えず、新しい二次病巣の出現は TAの

有効性の基準であってはならない。 

しかし、以前に対症療法または化学療法のみを受けた、肝転移を伴う大腸癌患者は

手術不能と見なされていたことが重要であり、現在、平均余命を大幅に増やし、その

質を改善する機会がある。 

二次性病変に対する肝臓の介入の後、転移性病変のために肺手術を受け始めた患者

がいる。肺の腫瘍では、それらの切除のほかに TA の術期も行われ始めた。 

TA の結果を改善するために、以下の規定を検討する必要がある。 

肝転移患者の TA の結果を改善する方法： 

● TA のための患者の慎重な選択。 

● TA のプロトコルの厳格な遵守。 

● 術後期間における患者の管理プロトコル（放射線診断法による管理）の遵守。 

● 訓練を受けたチーム（外科医、腫瘍学者、麻酔科医、超音波、CT、MRI）の必

要な作業。 

● 最新の技術（診断、制御、方法）の適用。 

● 診断方法と制御方法の組み合わせ、および他の局所破壊方法との可能な組合せ

が必要である。 

● 肝切除と TA を組み合わせることで最良の生存結果が得られることが証明されて

いる。 

● TA に加えて全身化学療法が必要である。 
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図 23.  CT 静脈相の軸断面、RF の 5〜4 年後の肝臓セグメントの変化（赤い丸-

RF 後の変化の領域）。 
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図 24.（続き図 23）RFA セグメント 5 の術中データ-緑の円。 
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図 25.（続く図 24）。 肝臓切除のマクロ調製―RF 域の除去、緑色の矢印-腫瘍増

殖のアクティブ域（白い組織）の「縁」、中央に無菌壊死域（黄色の組織）。 

 

結 論 

焼灼術の重要な問題は、その行為の妥当性を判断することである。これは、不完全

な焼灼術のために患者が施術される繰り返される介入によって証明される。 

残念ながら術期（セッション）TA の時点で、組織破壊の領域と超音波で生存可能な

腫瘍を明確に区別することはできない。それの相対的な考えは、サーモプローブの投

影における高反響の影のサイズによって与えられるが、それらは通常非常に高く、さ

らに、背側の増強の現象のために、センサーと比較して後方の限界を明確に評価する

ことはでない。超音波画像に病巣を合わせるのが難しいもう 1つの理由は（病巣のセッ

ト対してより大きい参照すること）、病巣の 1 つがすでに TA を実行した後の可視化条

件の変化である。多くの場合、この背景の小さな細胞が単純に「消失」、可視化条件

が元に戻った後に TA の繰り返し術期が必要になる。 

したがって、外科医は CT または MRI の制御下でのみ作業を推定する必要がある。 

TA の有効性を判断するには、MRIを優先する必要がある。 MRIタイミングは非常に重

要である。理想的には、MRI は手順の数時間後に実行する必要がある。浸潤と浮腫の

増加により長期的には、この方法の情報量は大幅に減少する。 

TA の適応、または破壊に「必要な」病巣のサイズ、数、および場所は、依然として

議論の余地がある。 5 cm 以上の発生は、外科的に取り除く必要がある（外科手術に対

する重大な禁忌がない限り）。一度に 5つ以上の病巣を破壊することは望ましくない。 

すでに切除または TAを受けた肝臓に取り組む場合、肥大の結果としての血管分泌要

素の解剖学的および立体構造的の変化に留意する必要がある。これは、病理学的病巣

が血管または管の壁、胃または胆嚢に隣接している場合に特に重要である。最も多く

の合併症を引き起す道順は、そのような病巣の治療である。 

長期的な結果を評価する場合、局所的な破壊が行われ、癌進行に影響を与えないた

め、新しい肝外および肝内の病巣の発現は、この TA 方法の有効性の基準にはならない。 

しかし、逆に、TA の領域での腫瘍成長の継続は、結果を評価するための主要な基準

でなければならない 
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TA は、複数の多区域性肝疾患の患者の外科治療を可能にし、臓器切除とは異なり、

新しい病巣が出現したとき、または以前に治療された病巣の継続的な成長とともに繰

り返し使用できるため、外科肝学の境界を拡大した方法である。 

肝転移を伴う CRC（結腸直腸癌）患者の多くにとって、TAは細胞減少ではなく根治

的な治療法である（対照：MRI が腫瘍の破壊を末梢の健康な組織の 5-10 mm で確認し

た場合―肝切除中に満たす必要がある要件）。 

TA は、資格のある担当者による可視化と制御の高度（ハイテク）手法との組合で使

用する必要がある。 

TA 手術の開発の現在の水準（レベル）―肝臓の悪性腫瘍の治療への正当化された段

階的な接近方法。これは、肝臓自体の病変と、主に肺の別の場所で新たに発見された

転移巣の出現に当てはまる。 

肝硬変の背景にある肝細胞癌（HCC）の治療に局所焼灼術を使用する場合、患者は

Child-Pugh 分類に従ってクラス「A」または「B」を満たす必要がある。つまり、血清

中のビリルビンのレベルは 3.0 mg％超えてならず、レベル血清アルブミン―3.0 g％以

上、腹水は控えめに維持するか、または保存的に容易に処理する必要がある。最小限

の神経症状が許容され、患者は疲労しないようにすること。これらの基準から逸脱す

ると、患者はクラス "C"（Child-Pugh）に属し、対症療法を受ける。 

腫瘍は、門脈または肝静脈、小葉胆管に 1 cm 以内に配置されるべきではなく、胆嚢

と接触してはならない。腫瘍結節の数は絶対的な徴候または禁忌ではないことに注意

すべきである。したがって、神経内分泌腫瘍の転移では、時間の経過とともに進行が

長期にわたって進行することを考えると、病巣が 4つを超える患者が治療される。さら

に、治療戦略の 1つは、最大の転移の切除（すべての病巣に影響を与えることが不可能

である場合）とその後の化学療法/免疫療法を伴いうる。ホルモン活性神経内分泌腫瘍

の疾患の期間を考えると、有効な病巣の症候性切除を行い、臨床効果は良好である。 

したがって、TA の適応症の定義は、介入の技術的実現可能性と腫瘍学的実現可能性

によって正当化される。 

TA を含む局所破壊のあらゆる方法の有効性に関する重要な基準は、完全な腫瘍壊死

の頻度である。この指標は長期生存の指標と考えられている。結局、局所再発がない

ことは、根本的な介入を示している。 
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国立癌研究所の経験によると、完全な壊死の頻度は約 98％であり、直径 1〜1.5 cmま

での腫瘍の切除で最良の結果が得られ、5 cm を超える腫瘍では局所再発の急激な増加

が観察された。 

不完全な壊死は、結果がないことや不適切な切除手順を意味するものではない。加

熱された組織の固有総体積を正しく計画し（TA を繰り返して）、組織内の安定化後の

変化を適切に解釈し、継続的な成長の領域をタイムリーに識別して繰り返し介入を行

うことが重要である。 

現時点では長期的な結果を評価することはでない。TA 法の使用に関する無作為化臨

床試験が必要であり、その後、この方法が全生存期間と無再発生存率に及ぼす影響を

評価する必要がある。 

転移性肝疾患患者の半数以上が結腸直腸癌の転移患者であることが知られている。

最新の化学療法の可能性を考えると、これらの腫瘍をタイムリーかつ根本的に破壊す

ることで、生存率を大幅に向上させることができる。小さな腫瘍（直径 1 cm まで）で

最良の結果が得られる。 

TA 処置後の破壊の完全性は、静脈造影を用いた CT、MRI で評価する必要がある。

正常に実行された腫瘍焼灼術は、CT で、研究の動脈相と静脈（門脈）相の両方で、画

像に造影を蓄積しない低密度領域として現れる。 MRIでは、焼灼術域は T2 の画像では

強度の低い信号の領域として表示され、動画ではゲインが不十分である。 

TA の結果に影響を与える可能性のある理由： 

●  血管の放熱。 

●  不十分な衝撃。 

●  肝門および隣接臓器の構造の近くの腫瘍の局在。 

●  不適切な計画。 

結果と肝腫瘍を改善する方法： 

●  手順の技量を改善する―アプリケーション（機器また施術）の数を増やす―

TA（超音波／ CT）のための適切なナビゲーションの選択―血流が低下した状態で

の焼灼術。 

●  熱曝露領域の変化を評価するための診断プロトコルの開発（MRI、PET に従っ

て）。 
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付録 1 
骨性骨腫における方法の適用の経験 

 
類骨骨腫は、小さくて良性であるが、特定の臨床的および視覚的特徴を持つ特定の

骨病変である。コンピュータ断層撮影は、教育と治療計画の可視化を選択する方法で

ある。 [59]病変の完全な外科的切除は治癒的であり、症状を軽減し、伝統的に治療にお

いて最良の選択である。しかしながら、手術には、病変の位置の術中の困難さ、長期

入院の必要性、不十分な美容上の結果から病的な骨折まで、術後の合併症の可能性な

ど、いくつかの欠点がある[60]。病変の壊死を誘発するための熱凝固の使用を含む経皮

的熱焼灼術（以下、TA）は、類骨性骨腫の外科的治療に対する低侵襲性の代替法であ

る。 [61]成功のレベルを考えると、TA はこの状態の主な治療選択肢の 1 つと見なされ

るべきである。 （図 26、図 27、図 28） 

 
図 26  14 歳の患者の左大腿骨の骨様骨腫（矢印で示す）。 
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図 27（続き）左大腿骨における CT 制御下の電極の設置 
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図 28（続き）左大腿骨の類骨骨腫における TA の手順の CT 制御 

 

完全な外科的切除は、類骨性骨腫の治療において歴史的に選択されてきた選択肢で

あり、開放「一括」切除の成功率は 88％〜97％である[62]。病変の開放切除は骨欠損を

残し、骨折を引き起道順可能性があり、場合によっては、損傷に内部固定と骨移植が

必要になることがある。切除される骨の量を最小限に抑えるには、病変の位置を正確

に特定することが重要である。しかし、術中シンチグラフィーなどの様々な専門的手

法を用いても場所が難しい場合がある。局所化が成功した場合でも、外科的に作成さ

れた骨欠損は骨折につながる可能性がある[63]。病変の外科的切除は不完全である可能
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性があり、これには繰り返しの手術（切除）が必要である。一部の病変の位置によっ

ては、外科的切除が不可能になり、隣接する構造が損傷するリスクが高まる場合があ

る。関節および骨端病変の切除には関節切開が必要な場合があり、骨の成長や関節の

可動性が損なわれる可能性がある。その他の外科的合併症には、血腫や感染症がある。

術後入院の平均期間は 3-5 日である。持ち上げて運ぶ重量は手術後 1〜6 か月に制限さ

れており、下肢を伴う場合は松葉杖の使用が必要になる場合がある。 [64] 
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付録 2。 

乳房腫瘍および腫瘍前の疾患を有する患者におけるアブレーション適用の経験 

Kulik SO 医学博士が作成 。 Pominchuk DV、Ph.D。 医学博士。 Sciences Aksenov OO、

Lisyutkin LO 

 

線維嚢胞性肥満症、線維腺腫、乳房腺腫症などの良性の乳房病変は、成人女性で最

も一般的な疾患の 1 つであり、通常は多発性で両側性である。線維嚢胞性肥満症の主

な治療法は保守的である。しかし、それは必ずしも完全な治療上の答えを与えるとは

限らない。したがって、1.0 cm を超える嚢胞形成は、ほとんどの場合、保存的治療に

適していない。また、炎症のリスクが高く、増加する傾向があるため、低侵襲の外科

的治療が必要である。線維腺腫の手術は主要な/根本的な治療と考えられているが、出

血、血腫、および瘢痕形成、乳房の非対称性などの望ましくない美容上の結果などの

特定の合併症を引き起こす可能性がある。この点で、巨大な嚢胞および小さな線維腺

腫の治療のために承認されている経皮的切除およびマンモスシステムなどの良性乳房

病変の治療のための潜在的な代替法としての低侵襲法の使用に多くの注意が払われて

いる[68]。 

超音波制御下での経皮的切除は、外来患者の設定と外来患者の手術室の両方で実行

できる非外科的低侵襲法であり、成功率が高く、合併症率が低い。焼灼（アブレーシ

ョン）には、ラジオ波、マイクロ波、レーザー熱アブレーション、高強度集束超音波

など、いくつかの方法がある。 

生活の質を向上させるための人々の生活水準の大幅な改善は、彼らの生活のあらゆ

る側面に影響を及ぼす。この点で、乳房腫瘍の治療は、患者の生存率を改善すること

に焦点を当てるだけでなく、特に良性腫瘍の存在下で、臓器機能の維持、美容上の問

題の解決、およびプロセス全体にわたる患者の精神状態の認識を目的とすべきである

[68]。従来の外科的治療は組織の外傷が大きく、瘢痕化や最終的には望ましくない美容

上の結果につながる可能性があるため、最近、良性の乳房腫瘍や巨大な嚢胞に対する

低侵襲治療が取り入れられている[65]。 

乳房は、表面に位置し、構造を妨げることなく皮膚のみで覆われているため、局所

的な破壊手順に理想的な器官である。さまざまな方向に圧縮して、アブレーションに

必要な器具を適切に露出させることができ、効果的に可視化できる[69]。現在、温熱切
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除は、良性乳房病変の潜在的な治療法として臨床診療で研究されている。この方法

は、タンパク質の熱凝固または変性を提供して、その場で組織を破壊する。 

この治療の提案された作用機序は、高温が腫瘍細胞の脱水、細胞内タンパク質の変

性および凝固などの多くの生化学的変化を引き起こし、それがデオキシリボ核酸およ

び腫瘍細胞タンパク質の合成の停止につながることである。また、腫瘍への血液供給

を破壊し、腫瘍細胞の壊死を引き起こす[70]、[71]。研究によると、乳房の嚢胞性病変

における完全な熱焼灼の割合は 61〜97％であった[72] [73] [74] [75]。同様に、この研

究では、最初の治療の試みの後、いくつかの大きなまたは非標準の病巣で完全な切除

は達成されず、最初のラウンドの速度は以前の研究で報告された範囲内であった。た

だし、アブレーション後のコントロール超音波データを使用して、これらの病変に対

して追加の破壊が実行され、その後、完全なアブレーションの最終率は 100％に達す

る。私たちの経験からの不完全な切除係数は、処置中の不十分な品質の画像によって

説明できる。これは、病変の空間構造の正確な識別を複雑にし、処置中の位置決めと

ナビゲーションのエラーにつながる可能性がある。特に、高反響源性領域の背後にあ

る組織のモニタリングは、手順によって引き起こされる変化のために困難な場合があ

る。この点で、灰色の超音波の反響源性の変化は、アブレーションのターゲット領域

の大まかな概算にのみ使用する必要がある[76]。したがって、総切除率を正確に推定す

るには、切除後 1 週間以内の MRISE や SE-CT などのコントラスト強調撮像技術を使

用する必要がある[77]。 

TA および RFA で使用される焼灼（アブレーション）は、主に水分子の加熱による

組織壊死の凝固を引き起こす。私たちが知る限り、正常な乳房組織は乳房腫瘍と比較

してより多くの脂肪組織とより少ない水分を含んでいる[78]。 
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