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〈概要〉 

背景：肝細胞がんは、根治切除を施行しても多中心性発がんや肝内転移により高率

に再発する。肝細胞がん再発に対しての治療は、初回肝細胞がんの治療と同様に治

療方針を決定することがガイドラインでも推奨されているが、再肝切除とその他の

局所療法を比較したエビデンスレベルの高い論文はない。今回、再肝切除の適応基

準を決定するにあたり、当院における、治癒切除後の再発肝細胞がんに対する再肝

切除と TACE の治療成績を比較検討した。 

方法：肝細胞がんの根治切除後に肝内再発（3 結節以下）した患者に対して再肝切

除 (n = 210) を施行した群と経皮的肝動脈化学塞栓療法 (n = 184) を施行した群

に分類し、治療成績について比較検討した。再肝切除の妥当性について予後因子に

基づいて予後予測スコアを作成し検討した。 

結果：再肝切除群の生存率について Cox-hazard モデルにより①75 歳以上、②腫瘍

径 3 cm 以上、③多発が全生存に寄与する独立因子であった。この 3 因子について

当てはまる項目数により予後予測スコアとしてスコア 0 から 3 まで振り分け、再肝

切除を施行した 210 例について生存期間を解析した。生存期間の中央値は予後予

測スコア0、1、2 / 3点でそれぞれ 7.9 年 (95% confidence interval [CI] , 5.6 – NA)、

4.5 年 (3.8 – 6.2)、2.6 年 (2.1 – 5.3) で有意差を認めた (P < 0.001)。スコア別に

再肝切除群と、経皮的肝動脈化学塞栓療法群を比較すると、スコア 0 では中央値 

7.9 年 (95% CI, 5.6 – NA) 対 3.1 年 (2.1 – 3.7), P < 0.001) で再肝切除群のほう
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が有意に生命予後は良好であり、再肝切除が独立因子であった。一方で、スコア 2 / 

3 では各群の全生存の中央値はそれぞれ2.6 年 (95% CI, 1.9 – 5.3) および 2.3 年 

(1.6 – 2.8) であり、有意差を認めなかった (P = 0.176)。 

結論：再発肝細胞がんにおいてスコア 0 の患者に対しては再肝切除を、スコア 2 / 3

の患者に対しては経皮的肝動脈化学塞栓療法を第一選択の治療法とすべきである。

また、スコア 1 の患者に対しては再発時の肝機能等によって治療法を選択すべきで

ある。 

 

検索用語 再肝切除、肝細胞癌再発、予後予測因子   
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〈緒言〉 

肝細胞がんは、高リスク患者のスクリーニングの普及や診断技術の進歩により早

期の段階での治療が可能となり、また各種の治療方法の開発により以前と比較して

根治治療が可能な症例が増加している。その一方で早期肝細胞がんに対して治癒切

除を行った場合でも高率に再発することが各施設より報告されている１。当科にお

いても過去 15 年間に施行した肝細胞がん切除後の 5 年累積再発率は古典的肝細胞

がんで 70 %、早期肝細胞がんで 56～62 %であり、これらの高い再発率は肝内再発

や多中心性発がん母地に起因すると考えられている 1, 3。したがって再発肝細胞が

んの治療戦略を明らかにすることが今後の肝細胞がん患者の予後を改善する上で

重要な検討課題の一つであると考えられる。 

再発肝細胞がんに対する再肝切除は、初回の切除による癒着や解剖学的な変形の

影響にもかかわらず、安全な施行が可能となっている。また、再発肝細胞がんに対

する再肝切除後の 5 年生存率は 56 %～67 % と報告され、再肝切除により再発肝

細胞がん患者の予後の改善が見込まれている 4-6。これに加えて、三回以上の再肝切

除においても、合成吸収性癒着防止剤の使用や  3 dimensional computed 

tomography の開発により、以前と比較して施行が容易になっている 7-10。一方で

再発肝細胞がんに対しては肝動脈化学塞栓療法 12,13やラジオ波焼却術 14-16、肝移植

など再肝切除以外の治療法も行われ、良好な治療成績が報告されている 17-19。しか

し、再発肝細胞がんに対しての治療アルゴリズムが確立されておらず、施設基準に
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より各治療法が選択されているのが現状である。したがって、腫瘍条件や肝機能に

よる客観的な治療指針に基づいて治療方法が決定されるべきである。 

本研究では再発肝細胞がんに対する治療方針決定のアルゴリズムを作成する目

的で予後予測スコアを構築し、当科において施行した再肝切除患者の層別化を行っ

た。さらに各群で経皮的肝動脈化学塞栓療法を施行した患者との治療成績を比較し、

再発肝細胞がんに対する再肝切除の適応基準の妥当性について検討した。 
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〈方法〉 

研究デザイン 

後ろ向きコホート研究 

 

患者 

2000 年から 2015 年に日本大学医学部付属板橋病院にて肝細胞がんに対して肝

切除をした患者を対象とした。再発肝細胞がんに対して再肝切除後を行った患者

（再肝切除群）、経皮的肝動脈化学塞栓療法を施行した患者（TACE 群）について、

背景、治療成績について比較検討した。 

 

適応及び除外基準 

本研究での観察期間内に肝内再発（3 結節以下）した患者を適応とした。肝外再発

の患者、肝癌診療ガイドライン 20では初回肝切除においての腫瘍条件の適応が、肝

内に限局している 3 個以下の症例であるため、4 結節以上の再発、再肝切除もしく

は経皮的肝動脈化学塞栓療法以外の治療を選択した患者は本研究の対象から除外

した。 

 

肝切除の適応 

肝切除および外科手技は、日本肝癌治療ガイドライン 20および肝切除における幕内

基準 21にて適応を決定した。幕内基準 21とは、腹水の有無、血清総ビリルビン値、
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インドシアニングリーン消失率 15 分値 ( indocyanine green retention rate at 15 

minutes、以下 ICGR 15 ) に基づいて肝切除の適応および切除許容範囲を決定する

アルゴリズムであり、広く肝切除の適応基準として用いられている。当科でもこの

基準を遵守し、切除範囲を決定している 20。肝切除の適応については難治性腹水、

または肝性脳症がある患者は肝切除を禁忌とし、三結節以下の患者を対象とした。

肝細胞がんの外科手術の第一選択は系統切除とし、切除範囲は ICGR 15 が、血清

ビリルビン値が 1.0 mg/dl 以下では、10 % 未満では三区域切除、19 % 以下では

一区域切除、29 % 以下では亜区域切除、39 % 以下では部分切除を上限とした。

また、血清ビリルビン値が 1.1 ～ 1.5 mg/dl 及び 1.6 ～ 1.9 mg/dl の症例では 

ICGR 15 の値にかかわらず、それぞれ肝部分切除、腫瘍核出術の適応とし、2.0 

mg/dl を超えるものは非手術としている。以上の基準に従って肝切除の適応外と判

断された患者は、肝内病変に対しては 経皮的肝動脈化学塞栓療法を、肝外病変に

対しては化学療法を施行した。 

食道静脈瘤や胃潰瘍については全例術前に上部消化管内視鏡を施行し、治療すべ

き病変が診断された場合には治療指針に沿って適切に術前処置を行った。F 3 の静

脈瘤や red color sign を伴う F 2 の静脈瘤は予防的に内視鏡的静脈結紮術を施行

し、H2 以上の潰瘍病変がある場合にはプロトンポンプインヒビターによる治療を

行った 22。 

 

外科手術 
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肝機能をもとにした診断基準により、すべての手術は開腹にて行った。超音波ガイ

ド下に治療病変を確定し、肝離断は肝血流遮断下にペアンクラッシュ法で施行した

23。各離断面には閉鎖式イリゲーションドレーンを留置した 24。治癒切除は、肉眼

的にがんの遺残がないことを確認され、病理学的に切除断端陰性と定義した。術後

合併症については、 Clavien-Dindo 分類 25に従って分類し、score Ⅲa 以上を重

症合併症とした。 

 

術後経過観察 

すべての術後患者は以下のように外来にて経過観察を行った。腫瘍マーカーの測定、

computed tomography (以下 CT) とエコーを含む画像検査を三カ月ごとに施行し、

必要に応じて Gd - EOB - DTPA MRI を施行した。再発日は、再発肝細胞がんを画

像上診断された日とし、再発肝細胞がん患者の無再発期間は手術した日から再発を

した日までの期間と定義した。 

 

再発肝細胞がんの治療 

再発肝細胞がんの再肝切除の適応は初回肝切除と同様に肝機能と腫瘍条件をもと

に決定し 4、21、原則として再肝切除を第一選択とした。肝細胞がん再発時の腫瘍条

件や肝機能低下、患者の手術の同意が得られなかった場合や、初回手術で重大な合

併症が併発したなどの理由で再肝切除の適応がない場合に経皮的肝動脈化学塞栓

療法や化学療法を選択した。肝癌診療ガイドラインで、古典的肝細胞がん（典型的



- 8 - 
 

肝細胞がん）とは、動脈相で高吸収域として描出され門脈・平衡相では周囲肝実質

と比較し相対的に低吸収域 ( wash out ) となる結節と定義されている。一方、早

期肝細胞癌すなわち、初期の高分化肝細胞癌は乏血性腫瘍で，古典的肝癌とは異な

って，動脈と門脈の両者 から血液の供給を受けている。乏血性の早期肝細胞がん

は、多血性の肝細胞がんよりも生物学的悪性度は低いとされているため、当科では

治療適応とせず、経過観察をし、経過観察の過程で、早期濃染を認めた時点で、肝

切除、TACE 等の治療を施行する方針としている３。 

 

予後予測スコア 

治療後の予後予測スコアは再肝切除後の全生存について Cox-hazard モデルによ

り抽出された、独立因子が当てはまる場合に 1 点を加え、各々の患者を層別化し

た。 

 

統計解析 

Fischer 検定および Wilcoxon 順位和検定により再肝切除群と TACE 群を比較し

た。生存曲線は Kaplan-Meier 法にて作成し、log-rank 検定により有意差を算出

した。全生存における予後因子は Cox-hazard モデルにより抽出した。P 値が 0.1 

未満のものは、カットオフ値として消去した。初回手術時の腫瘍径 (3.0 cm 未満 vs 

以上)、腫瘍数 (単発 vs 多発)、分化度、門脈もしくは静脈腫瘍栓、肝硬変、再肝

切除時の年齢 (75 歳 未満 vs 以上)、性別、無再発期間 (2.0 年 未満 vs 以上)、
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食道静脈瘤、糖尿病、B 型および C 型肝炎ウィルスの感染、血清 alpha-feroprotein

値 (100 mg/ml 未満 vs 以上)、Des-gamma carboxy prothrombin 値 (100 ng/ml 

未満 vs 以上)、ICGR15 値 (15 % 未満 vs 以上)、Child-Pugh 分類 (A vs B)、腫

瘍径 (3.0cm 未満 vs 以上)と個数(単発 vs 多発)の 19 個の変数について解析した。
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〈結果〉 

患者 

肝細胞がんに対して 1052 人に根治切除を施行し、そのうち 673 人 (63.9%) に再

発を認めた。これらのうち、再発肝細胞がんに対して 216 例 ( 20.5 % ) に再肝切

除、311 例 ( 29.5 % ) に 経皮的肝動脈化学塞栓療法を施行した。前述の除外基準

に従い、再肝切除群 210 例 (19.9%)、TACE 群 184 例 (17.4%) を本研究の検討対

象とした (図 1)。尚、再肝切除群ではすべての患者で、病理学的に切除断端に悪性

所見のないことを確認した。患者背景では年齢の中央値が再肝切除群 70 歳 (範囲：

42 – 84 )で、経皮的肝動脈化学塞栓療法群の 73 歳 (36 – 87) と比較して有意に若

年であった (P = 0.003) 。食道静脈瘤合併例は、経皮的肝動脈化学塞栓療法群が再

肝切除群より有意に多く(36.9 % vs 26.6 %, P = 0.030)、無再発期間は有意に再肝切

除群で延長していた (中央値 1.9 年[範囲 0.2 – 7.8] 対 1.5 年 [0.1 – 6.1], P = 

0.002 ) (表 1)。 

 

手術データ 

流入血遮断時間は初回手術時 (中央値 74 分 ; 範囲 0 – 372 分) で再肝切除時 

(51 分 ; 0 – 416, P < 0.001) より有意に延長し、系統的切除の頻度が有意に多かっ

た (74 [35.2 %] vs 14 [6.6 %], P < 0.001)。一方で、合併症の発生率は両群間に有意

差を認めなかった。病理学的所見では、腫瘍径は初回手術のほうが大きく (中央値

2.8 cm, [範囲：0.9 – 16.5] vs 1.9 cm [範囲：0.6 – 6.8], P < 0.001) 、血管浸潤も初
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回手術で有意に高率に認められた ( 2 / 3.3 % vs 12.8 %, P < 0.001 )。入院時手術死

亡はなかった (表 2)。 

 

生存期間 

経過観察期間中 (中央値 2.5 年 [範囲, 0.2 – 10.9])に再肝切除群で 80 名( 38.0%) が

死亡し、生存期間の中央値は 5.7 年 (95 % CI, 5.2 – 7.9)であった。生存期間の独立

因子は、年齢 (ハザード比 [ HR ], 2.25, 95 % CI, 1.38 – 3.68, P = 0.014)、腫瘍径 

(HR 2.20, 95 % CI 1.24 – 3.73, P = 0.008)、腫瘍数 (HR 1.94, 95 % CI, 1.12 – 2.95, 

P = 0.033 ) (表 3) であった。 

次に上記 3 個の独立因子について再肝切除群の全生存期間を検討した。75 歳未

満と 75 歳以上の生存期間の中央値はそれぞれ 6.2 年 (95% CI, 5.5 – NA) と 4.2 年 

( 95% CI, 2.7 – 5.6 ) (図 2A)、腫瘍径 3.0 cm 未満と 3.0 cm 以上での中央値はそ

れぞれ 6.2 年 ( 95 % CI, 5.4 – 9.3 ) と 2.6 年 ( 95 % CI, 1.9 – 5.6 ) (図 2B)、また、

単発例と多発例での中央値はそれぞれ 6.2 年 ( 95% CI, 2.5 – NA ) と 3.8 年 ( 95% 

CI, 2.6 – 5.2 ) であった(図 2C)。 

一方で、肝炎ウィルスの有無による全生存には有意差を認めなかった (図 3)。 

 

予後予測スコア 

再肝切除の生存期間の解析から得られた独立因子について「75 歳以上」、「腫瘍径

3.0 cm 以上」「多発」に該当する場合に各々1 点ずつを加え、最大を 3 点として各々
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の合計点により患者を層別化した。0、1、2、および 3 点の患者はそれぞれ、113

名 (53.8%)、73 名 (34.7%) 、20 名 (9.5%)、4 名 (1.9%)であった。 

この予後予測スコアに基づいた再肝切除後の生存期間の中央値は、0 点、1 点、

2 / 3 点でそれぞれ 7.9 年 (95 % CI, 5.6 – NA)、4.5 年 (95 % CI, 3.8 – 6.2)、およ

び 2.6 年 (95 % CI, 1.9 – 5.3) で 3 群間に有意差を認めた (P < 0.001) (図 3A)。一

方、無再発生存期間の中央値はそれぞれ 1.6 年 (95 % CI, 0.9 – 2.2)、1.1 年 (95 % 

CI, 1.0 – 1.5)、および 0.7 年 (95 % CI, 0.3 – 1.9) であり有意差を認めなかったが

0点の患者群で無再発生存期間が延長している傾向にあった (P = 0.064 ) (図 3B)。 

 

再発肝細胞癌に対する手術適応 

前述の予後予測スコア 0 点の症例では、再肝切除群の生存期間の中央値が、TACE

群よりも有意に延長していた ( 7.9 年 [95 % CI, 5.6 – NA] vs 3.1 年 [95 % CI, 2.1 

– 3.7], P < 0.001 ) (図 4A)。Cox-hazard モデルでは、生存期間の独立因子は、再肝

切除 (HR 5.81, 95 % CI, 3.02 – 8.94, P < 0.001)、血清 AFP 値 (HR 2.66, 1.51 – 

4.2, P = 0.005)であった。一方で、再肝切除後による生存期間は スコア 1 の症例

は TACE 群より延長している傾向にあったが、有意差はなかった (中央値 4.5 年 

[95 % CI, 3.8 – 6.2] vs 2.9 年 [1.9 – 4.2], P = 0.051) (図 4B)。さらに、スコア 2 / 3

の群では、差を認めなかった (中央値 2.6 年 [95 % CI, 1.9 – 5.3] vs 2 / 3 年 [1.6 – 

2.8], P = 0.176) (図 4C)。 
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〈考察〉 

本研究で、我々は再発肝細胞がんの手術適応決定のための予後予測モデルを考案し

た。年齢、腫瘍径、腫瘍数の 3 因子より成るモデルにより再肝切除後の患者の層別

化が可能であり、TACE 群と比較して再肝切除の適応を決定する上で有用であった。 

初発肝細胞がんに対する肝切除後を含む高齢者の長期予後は若年者のそれとは

差はなかったとする報告があるが 25 - 27、本研究では、年齢が再肝切除を施行した

患者の予後因子であった。最近の報告例と同様に 75 歳をカットオフ値とした場合

28、高齢者群の生存期間は有意に短かった (4.2 年 vs 6.2 年)。がんや肝不全による

死亡を考慮に入れて生命予後の予測値を考慮すると、高齢自体が術後の長期予後に

影響を与え、予後因子であることは妥当だと考えられる。 

3 つの独立因子に基づく予後予測スコアにより、再発肝細胞がんの再肝切除後長

期予後は有意に層別化された。とりわけ、3 つのリスク因子を含まない群の予後ス

コア 0 はその他の患者群より有意に良好であった。それに加えて、我々は再発肝細

胞がんに対する再肝切除群の手術成績と TACE 群を比較し、予後予測システムを

検証した。再肝切除後のスコア 0 群の患者の生存期間は TACE 群と比べて有意に

延長している一方で、この良好な予後は患者選択バイアスが影響していると考えら

れる。しかし、Cox-hazard モデルでは再肝切除が独立因子であることと併せて、

若年(75 歳未満)で、単発、小病変 (3.0 cm 未満) の再発肝細胞がん患者は再肝切除

の良い適応と考えられた。 
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一方で、2 個以上の因子を含む群 (スコア 2 / 3) の術後生存期間は TACE 群と有

意差を認めなかった。加えて、経過観察中に肝切除後 5 年生存した患者は一名のみ

であったため、スコア 2 / 3 の再発肝細胞がん患者は手術による侵襲度や在院日数

を考慮すると再肝切除よりもむしろ、経皮的肝動脈化学塞栓療法の適応であると考

えられた。 

また、1 つのリスクファクターを有する患者群 (スコア 1) では、再発肝細胞がん

に対する再肝切除の TACE 群に対する優位性を本研究では証明することができな

かった。Barcelona Clinic Liver Cancer の治療アルゴリズムでは、肝機能不良な

患者は経皮的肝動脈化学塞栓療法が推奨され 31、同治療法を施行した再発肝細胞が

んの 5 年生存率は約 30 % であった 13,32。本研究では、経皮的肝動脈化学塞栓療法

を施行した患者は肝切除を施行した患者と比較して肝機能が悪く、静脈瘤を合併し

ている傾向にあった。したがって 3 つのリスク因子のいずれか 1 つを含む場合には

肝機能良好な患者に再肝切除は限定されるべきであると考えられる。肝切除が

TACE より予後が良いという報告が多数あるが 4-7、自験例ではスコア 2/3 では肝

切除及び TACE の予後は有意差がなかった。すなわち、高齢であることが予後不

良の因子のひとつであり、また、無再発生存期間に差がなく、全生存期間に差を認

めることから TACE 自体の予後が良いというよりも、高齢であることで再肝切除

によるメリットが得られないと考えられる。ただし、本研究は後ろ向きコホート研

究であり、研究対象とした再肝切除群、TACE 群の背景に差があるため、今後前向
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きな臨床試験による検証が必要である。 

サルベージ的肝移植やラジオ波焼却療法は、再発肝細胞がんの再肝切除の代替治

療法であり、肝切除と同様の効果が得られるという報告がある 14-17。サルベージ的

肝移植は肝硬変の再発肝細胞がんにおいて、ミラノ基準 33を満たせば肝細胞がんの

発生母地を正常肝に置換するため理想的な治療法といえる。肝切除は肝機能良好な

患者に制限され、かつ長期予後は再発肝細胞がんに対する肝移植と再肝切除に有意

差が認められないため 17、サルベージ的肝移植は肝機能不良の患者に有用な治療法

である。しかし、移植臓器の不足が世界中で深刻な問題であることも考慮すると、

再発肝細胞がんに対するサルベージ的肝移植は肝切除適応外患者に限定される。 

再発肝細胞がんに対するラジオ波焼却療法は、小結節の肝細胞がん患者に対する

長期予後についてこれまでに肝切除と比較検討されてきた 14-16。しかし、これまで

の研究は後ろ向き研究であり、かつコホートに含まれる再肝切除群の症例数が少な

いため (29 – 44 名)、肝細胞がんの初回治療と同様に 34、ラジオ波焼却療法と肝切

除による再発肝細胞がんに対する大規模前向き研究が求められる。 

Barcelona Clinic Liver Cancer staging system の門脈圧亢進症や多発肝細胞が

んの肝切除禁忌例でも 31、当施設では肝細胞がんに対する切除が適応とされている

35,36。肝切除を受けた患者の約 30%、術前に食道静脈瘤を合併しており、予防的内

視鏡治療により術後に静脈瘤破裂や肝不全などの合併症を起こした例はなかった

22。したがって、適切な術前処置により、食道静脈瘤合併例においても肝切除は安
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全に施行可能であると考えられる。 

腫瘍条件や肝機能によって決定する様々な肝細胞がんの治療アルゴリズムにも

かかわらず 29,31、局所療法や経皮的肝動脈化学塞栓療法を含めて治療の選択を決定

するのが困難な場合がある。したがって、これまでのアルゴリズムには含まれてい

ない年齢や腫瘍条件を含む本研究で作成した予後予測スコアシステムは、肝細胞が

んの初回治療においても適応可能であると考えられる。 

この研究の限界の一つは、全生存を再肝切除群と TACE 群での比較は可能であっ

たが、コホート研究としてはサンプルサイズが小さいため、トレーニング群で作成

した予後予測スコアシステムの有用性を確認するための独立した患者群（テスト

群）がないことである。それゆえに、この予後予測スコアシステムを、再発肝細胞

がんに対する再肝切除、経皮的肝動脈化学塞栓療法、ラジオ波焼灼術、サルベージ

的肝移植を施行された患者を対象に、独立したコホート研究に応用するべきである。 

以上より、再発肝細胞がんに対して、年齢、腫瘍径、腫瘍数を含む予後予測スコ

アに基づき、スコア 0 は再肝切除が第一選択の治療法である一方で、 スコア 2 / 3

の患者に対しては経皮的肝動脈化学塞栓療法にて治療するべきである。また、スコ

ア 1 の患者は肝機能を考慮して治療方針を決定すべきである。 
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表 1  患者背景 

  再肝切除 
(n = 210) 

TACE 
(n = 184) P 

年齢, 歳 70 (36 – 84) 73 (36 – 87) .003 
性別, 男性 (%) 162 (77.1) 136 (73.9) .481 
Ｂ型肝炎, n (%) 27 (12.8) 19 (10.3) .529 
Ｃ型肝炎, n (%) 128 (60.9) 118 (64.1) .533 
多飲酒歴, n (%) 23 (10.9) 25 (13.5) .443 
糖尿病, n (%) 62 (29.5) 59 (32.0) .586 
静脈瘤, n (%) 56 (26.6) 68 (36.9) .030 
Child-Pugh, A (%) 162 (78.5) 120 (69.0) .037 
AFP, ng/mL 7.6 (0.8 – 11835.5) 20.8 (0.8 – 17853.1) .215 
DCP, AU/mL 24.0 (3.3 – 18142.0) 73.0 (6.1 – 75000) .081 
無再発期間, 年 1.9 (0.2 – 7.8) 1.5 (0.1 – 6.1) .002 
データは特に指定しない場合は中央値（平均値）とした。TACE, 経皮的肝動脈化学塞栓

療法; AFP, alpha-fetoprotein; DCP, des-gamma carboxyprothrombin. 
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表 2   手術所見 

  初回手術 
(n = 210) 

再肝切除 
(n = 210) P 

手術データ    
 手術時間, 分 325 (135 – 705) 323 (109 – 710) .411 
 出血量, mL 265 (5 – 3777) 275 (10 – 2483) .625 
 肝流入血遮断時間, 分 74 (0 – 372) 50 (0 – 416) < .001 
 輸血, n (%) 13 (6.1) 9 (4.2) .512 
 系統切除, n (%) 74 (35.2) 14 (6.6) < .001 
合併症    
 全合併症, n (%) 84 (40.0) 68 (32.3) .127 
 発生率, n (%) 71 (33.8) 51 (24.2) .040 
 再手術, n (%) 8 (3.8) 2 (0.9) .105 
 在院死亡, n (%) 0 (0) 0 (0) 1.000 
病理    
 多発, n (%) 71 (33.8) 63 (30.0) .463 
 大きさ, cm (平均) 2.8 (0.9 – 16.5) 1.9 (0.7 – 6.8) < .001 
 分化度 54/141/15 44/147/19 .457 
 血管浸潤, n (%) 49 (23.3) 27 (12.8) .007 
 腫瘍露出, n (%) 14 (6.6) 13 (6.1) 1.000 
 肝硬変, n (%) 67 (31.9) 79 (37.6) .259 
データは特に指定しない場合は中央値（平均値）とした。 
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表 ３   生存期間因子 
 単変量解析 多変量解析 
Variables HR (95% CI) P HR (95% CI) P 
初回手術時     
 大きさ 1.01 (0.92 – 1.10) .742   
 多発 1.12 (0.68 – 1.80) .632   
 分化度 1.30 (0.78 – 2.24) .585   
 vp 1.13 (0.60 – 1.98) .668   
 vv 1.21 (0.53 – 2.39) .605   
 肝硬変 1.29 (0.80 – 2.06) .280   
再肝切除時     
 年齢 2.23 (1.35 – 3.58) .002 2.29 (1.38 – 3.68) .014 
 性別 1.59 (0.73 – 2.14) .133   
 無再発期間 1.51 (0.85 – 2.63) .196   
 静脈瘤 1.60 (0.98 – 2.54) .056 1.36 (0.84 – 2.03) .066 
 糖尿病 0.54 (0.30 – 0.93) .025 0.63 (0.33 – 1.08) .078 
 Ｂ型肝炎 0.79 (0.36 – 1.51) .593   
 Ｃ型肝炎 1.22 (0.76 – 1.99) .396   
 Alpha-fetoprotien 1.18 (0.71 – 1.99) .604   
 DCP 1.32 (0.78 – 2.17) .529   
 ICGR15 1.31 (0.79 – 2.13) .280   
 Child-Pugh 1.12 (0.63 – 1.88) .680   
 大きさ 1.15 (1.02 – 1.24) .025 2.21 (1.24 – 3.73) .008 
 多発 2.10 (1.23 – 3.46) .007 1.98 (1.12 – 2.95) .033 
HR, ハザート比; 95% CI, 95% 信頼区間; vp, 門脈腫瘍栓; vv, 肝静脈腫瘍栓; DCP, 
des-gamma carboxyprothrombin; ICGR15, インドシアニングリーン消失率 15 分値 
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表 ４  予後予測スコア 
因子   点 
年齢 ≥ 75 歳 1 
腫瘍径 ≥ 3.0 cm （直径） 1 
腫瘍数 ≥ 2 1 
各々の因子を１点とした。 
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図２ 
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図３ 
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