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1．要旨 

〔目的〕：ラジオ波焼灼療法（RFA）は腫瘍径の小さい肝細胞癌（HCC）の局所的治療とし

て有効である一方で、比較的高頻度に局所再発を認める。本研究では当科で施行した RFA

後の再発 HCC に対するサルベージ肝切除の妥当性について検討した。 

〔方法〕：RFA 後再発 HCC に対して肝切除を施行した患者（RFA 後肝切除群, n = 54）と

再発 HCC に対して 2 回目の肝切除を施行した患者（再肝切除群, n = 266）を対象とした。

術後短期成績をこの 2 群間で比較し、生存率は患者背景、肝機能、腫瘍条件を 2 群間で揃

えた後、傾向スコアマッチングにより比較検討した。 

〔結果〕：術式については RFA 後肝切除群で拡大手術の頻度が多い一方で、手術データと合

併症発生率は両群間に有意差を認めなかった。全生存期間は再肝切除群（中央値, 5.6 年; 

95％信頼区間, 4.5 – 7.3）で RFA 後肝切除群（4.4 年；2.2 – NA, P = 0.023）より有意に延

長している一方、無再発生存期間は 2 群間で有意差を認めなかった（1.2 年 [0.5−1.8] vs 

1.3 年 [0.4−2.2], P = 0.469）。また、コックス比例ハザード回帰モデルによる多変量解析

では、局所再発（ハザード比 2.73、1.06 −9.00）が RFA 後肝切除群における全生存期間に

対する唯一の独立因子であった。 

〔結論〕： RFA 後再発 HCC に対するサルベージ肝切除は手術手技上安全であり、特に RFA

後局所腫瘍進展を認めない症例が良い適応である。 

 

牽引用語：ラジオ波焼灼療法, 再発肝細胞癌, サルベージ肝切除 
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2．はじめに 

ラジオ波焼灼療法（radiofrequency ablation： 以下，RFA）は、腫瘍径の小さい肝細胞癌

（hepatocellular carcinoma：以下，HCC）に対する有効な局所治療であり[1, 2]、安全に実

施することができる[3, 4]。さらに、再発 HCC に対し繰り返し RFA を行うことが可能であ

る[5, 6]。一方で、RFA 後の治療成績は施行医の技術に影響を受け、また、RFA 後の局所再

発率は 2.4％から 36％と報告によりばらつきがあり[7-10]、その発生率は肝切除を受けた患

者と比較して RFA を受けた患者でより高いと報告されている[11, 12]。RFA 後の腫瘍播種

は施行症例の多い施設であっても認め得る致死的な合併症であり（0.7〜1.4％）、被膜下の

位置、低分化型 HCC、および血清 α フェトプロテインの上昇などと関連があるとされて

いる[13-15]。 

RFA 治療後の再発 HCC に対しては、以下の患者がサルベージ肝切除術（RFA 後の肝内

再発肝細胞癌に対する肝切除[RFA 後肝切除群]）のよい適応である： RFA の反復が技術的

に困難、腫瘍塞栓の存在、患者の希望、および肝臓近傍の局所性腹膜播種を認める症例[16, 

17]。しかしながら、サルベージ肝切除は RFA 治療の影響で癒着形成や腫瘍の境界が不明瞭

となることが多く（図１）、それ故に長時間の手術を要し、より頻繁な術後合併症が起きる

と報告されている[18-20]。  

RFA 後の再発 HCC に対する最適な治療法は確立されていない。不完全な RFA 後のサル

ベージ肝切除術の短期および長期成績は初回肝切除術の結果と同等であると報告されてい

るが[18]、一方で長期転帰に対するサルベージ肝切除術の効果はまだ不明であるとする報告

もある[19-21]。したがって、RFA 後の再発 HCC に対するサルベージ肝切除の選択基準を

確立する必要があると考える。 

本研究は、RFA 後肝切除群と再発 HCC に対する 2 回目の肝切除[再肝切除群]の手術短

期および長期成績について検討した。 
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3．対象と方法 

3 - 1．患者 

2000 年から 2017 年までの日本大学医学部附属板橋病院で HCC に対して肝切除術を施

行した患者を本研究の対象とした。 RFA 後肝切除を受けた患者と同じ期間に再肝切除を受

けた患者との間で術後成績を比較検討した。2 つのグループ間の生存率は、年齢、性別、ウ

イルス性肝炎、アルコール性肝炎、糖尿病、食道静脈瘤、Child-Pugh 分類、インドシアニ

ングリーン 15 分停滞率（indocyanine green clearance rate at 15 min：以下, ICG15）、術前

腫瘍の状態、腫瘍マーカーを含む患者背景、肝機能、腫瘍条件を調整する傾向スコアマッチ

ング後に比較した。 

 

3 - 2．診断 

ダイナミック CT 検査にて動脈相で高吸収域、門脈相及び平衡相で低吸収域を認めた病

変も HCC と診断した[22]。早期濃染を伴わない RFA 後病変は壊死性病変と判定し、切除

せずに厳密に経過観察した。 

 

3 - 3．肝切除の適応 

肝切除の適応は本邦の「肝癌診療と治療に関するガイドライン」に従い、腫瘍条件を肝予

備能により決定された[23]。すなわち Child-Pugh A または B で最大 3 つまでの病変を有す

る 患 者 を 肝 切 除 の 適 応 と し た 。 肝 切 除 の 適 応 で な い 場 合 は 肝 動 脈 化 学 塞 栓 療 法

（transcatheter arterial chemoembolization：以下, TACE）および化学療法を施行した。 

食道静脈瘤および消化管潰瘍の有無を評価するため、上部消化管内視鏡検査は対象とな

るすべての患者に対して術前に施行された。高リスクの食道静脈瘤（赤色の徴候の認める巨

大な F 3 静脈瘤または中程度の F 2 静脈瘤）を有する患者は、予防的に術前に食道静脈瘤結

紮術を施行した[24]。 
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3 - 4．手術方法 

上記の基準に従い、全患者に開腹肝切除を施行した。肝臓の離断は、術中超音波を用い、

Pringle 法で流入血液を遮断し Clamp-crushing 法にて行った[25]。術中に壊死性病変と非

壊死性病変を区別する場合は、術中造影超音波検査を用いて判定した[26]。術前または術中

に診断された HCC の完全切除として肉眼的にマージンを確保できたものを根治切除と定

義した。拡大肝切除には区域切除、肝葉切除、三区域切除が含み、系統的肝切除は亜区域切

除以上と定義した。術後合併症は Clavien-Dindo 分類に従って分類され、3a 以上を合併症

と定義した[27]。 肝切除に特有な合併症は以前の我々の報告に準じた[28]。 

 

3 - 5．術後の経過観察 

全ての患者は、術後以下の方法で追跡調査された[29]。3 ヶ月ごとに肝細胞癌腫瘍マーカ

ー（AFP 及び DCP）を測定し、CT および超音波検査を含む画像検査を全患者に対して実

施した。再発はダイナミック CT または Gadolinium ethoxybenzyl diethylenetriamine 

pentaacetic acid（Gd-EOB-DTPA）による造影 MRI によって診断された。再発日は、HCC

の再発が診断された検査日として定義した。再発 HCC 患者では、無再発期間は手術日から

再発までの期間とした。 再発時の HCC の状態と肝機能に応じて、再肝切除、TACE、RFA、

化学療法により再発 HCC を積極的に治療した。手術後の肝機能は Child-Pugh 分類に基づ

き、手術の 6 か月後に評価した。 

 

3 - 6．統計学的解析 

2 群間のカテゴリー分類にはフィッシャーの直接確率検定を、連続値についてはウィルコ

クソンの順位和検定を行った。生存曲線はカプランマイヤー法を用いて作成し、ウィルコク

ソン検定によって比較した。交絡因子と考えられる以下の 16 の変数について、P < 0.10 と

なる因子をコックス比例ハザード回帰モデルにより全生存期間の予後因子を決定した。年
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齢（75 歳以上 75 歳以下）、性別、肝炎ウイルス陽性、ICGR15（15％以上 15％以下）、Child-

Pugh 分類、食道静脈瘤、 腫瘍の大きさ（≥ 3.0 vs < 3.0 cm）、腫瘍数（単数 vs 複数）、門脈

および肝静脈の腫瘍塞栓、血清 α-フェトプロテイン値（≥ 100 vs < 100 ng / mL）、血清 des-

gamma-carboxy prothrombin (以下 DCP)（≥ 100 vs < 100 ng / mL）、手術前の RFA 施行回

数（≥ 3 vs <2）、局所再発、新規病変、壊死性病変の消失。 統計解析は、JMP® 12.0.1 (SAS 

Institute Inc., Cary, NC, USA)および統計解析ソフト R version 3.4.0 (The R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria)を用いて行った。全ての分析において、Ｐ < 0.05 の

場合を統計的に有意とした。 

 

4．結果 

4 - 1．患者 

HCC に対して根治的肝切除を受けた 1617 人の患者のうち、 3 回以上肝切除を繰り返し

ている患者を除外した後（n = 89）、1262 人および 266 人の患者がそれぞれ初回および 2 回

目の肝切除 【再肝切除群】 を施行した（図 2）。1262 人のうち RFA 後の肝内再発 HCC に

対して肝切除 【RFA 後肝切除群】 を施行した 54 人と、再肝切除を受けた患者のうち傾向

スコアマッチングで一致した 54 人を選択して術後生存率を比較した。RFA 後肝切除群 54

人の内訳は RFA 後局所再発，26 人：局所再発＋新規病変，8 人：新規病変，20 人であっ

た。 

傾向スコアマッチング前では RFA 後肝切除群で腫瘍径が大きく（P < 0.001）、腫瘍塞栓

の頻度が高く（P < 0.001）、血清腫瘍マーカーが高値であった（表２）。RFA 後肝切除群に

おいて術前に RFA を施行した回数の中央値は 2 回（範囲：1 – 7）であり、31 人（57.4％）

は 2 回以上の RFA を施行していた。 
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4 - 2．手術データ 

拡大肝切除は RFA 後肝切除群（n = 54）で 13 人（24.0％）、再肝切除群（n = 266）群で

10 人（3.7％）に行われ（P < 0.001）、手術時間と出血量を含む手術データに有意差を認め

なかった（表 3）。また、RFA 後肝切除群と傾向マッチング前後の再肝切除群の間で合併症

率においても有意差を認めなかった（表 4）。再肝切除群の３人（1.1％）[出血（2 人の患者）

とイレウス（1 人の患者）]に対して、再手術を施行した。RFA 後肝切除群の 1 人（1.9％）

が食道静脈瘤の破裂のため入院中に死亡した。 

組織学的所見では RFA 後肝切除群において、腫瘍径、血管浸潤、多発腫瘍（P = 0.046）

および腫瘍露出（P < 0.001）が有意に認められた。 

 

4 - 3．生存 

傾向スコアマッチング後、RFA 後肝切除群（n = 54）と再肝切除群（n = 54）の生存率を

比較した。系統的肝切除（P = 0.036）、拡大肝切除（P = 0.032）および組織学的腫瘍露出

（P = 0.013）は、マッチング後でもＲＦＡ後肝切除群において有意に多く認めた（表３）。

手術後の Child-Pugh 分類 A の患者数は、RFA 後肝切除群（n = 35 [61.1％]）の方が再肝切

除群（n = 44 [77.7％]; P = 0.081）より少ない傾向であった。 追跡期間中央値 1.8 年後（範

囲 0.2 – 10.5）、RFA 後肝切除群では 26 人（48.1％）、再肝切除群では 39 人（72.2％）の患

者が再発した（表 5）。合計 59 人（90.7％）の患者が残肝に再発し、3 人（4.6％）は遠隔再

発、そして 3 人（4.6％）は肝内・遠隔転移の両方で認めた。 

再発部位や再発後治療に有意差を認めなかった。全生存期間中央値は、RFA 後肝切除群

および再肝切除群で、それぞれ 4.4 年（95％信頼区間、2.2 – NA）および 5.6 年（95％信頼

区間、4.5 – 7.3 ; P = 0.023）であり、無再発生存期間は、それぞれ 1.3 年（0.4 – 2.2）およ

び 1.2 年（0.5 – 1.8、P = 0.469）であった（図 3）。5 年生存率は RFA 後肝切除群で 41.8％、

再肝切除群で 63.2％であり、5 年無再発生存率はそれぞれ 10.3％および 15.9％であった。  
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RFA 後肝切除群の患者の全生存期間に対する唯一の独立因子は、RFA 治療後の局所再発

であった（ハザード比、2.73 ; 1.06 – 9.00）（表 6）。 

 

5．考察 

本研究では、RFA 後肝切除群の全生存率は再肝切除群よりも有意に短かった。RFA 後肝

切除群における手術データおよび術後合併症などの短期の外科治療成績は、再肝切除群と

有意差はなかった。したがって、RFA 後肝切除は安全に行うことができることから、RFA

による制御不能な再発 HCC は肝切除術によって積極的に治療されるべきである。 

肝癌診療ガイドラインでは RFA の適応は肝障害 A あるいは B、腫瘍径 3cm 以下、3 個以

内が推奨されている[22]。本研究の RFA 後肝切除群の患者は、RFA をそれぞれ異なる施設

で施行されているため、RFA に対する治療特に再発病変に対する治療方針は各施設間で異

なると考える。RFA 後の治療成績は施行医の技術に影響を受け、RFA 後の局所再発率は

2.4％から 36％と報告され[7-10]、さらに RFA 施行前の腫瘍条件も異なり、RFA 後再発を

確認し肝切除を施行するまでの期間についても各施設においてばらつきがあると考える。

また、RFA 後肝切除群において、RFA 再発後の化学療法の有無についても、それぞれ施設

が異なるため調査が困難であった。したがって、これらが本研究の予後に影響を及ばした可

能性はあると考える。 

HCC に対する RFA 治療の利点の 1 つは、肝切除と比較して再発 HCC に対して繰り返し

行われ、侵襲性が低いことである[5, 6]。そのため、RFA の繰り返し行うことが技術的に困

難である場合は、通常外科切除の適応とされる。RFA 後肝切除群で手術時間が長く[18, 20]、

出血量が多く[18]、合併症発生率が高いと報告され[20]、これらは RFA 治療による腹腔内

の癒着が多かったためと考えられる。一方で、本研究ではこれらの因子は 2 群間で有意差

は認めなかった。これらの相違は、各施設間の手術に関する方針に起因すると考えられる。

RFA 後再発群では、RFA 治療による高度の癒着や術中エコーによる腫瘍の描出が困難のた
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め、当科では切除断端を確保する目的で RFA 後肝切除群において有意に拡大肝切除及び系

統的肝切除を高頻度に行った。結果として、短期の外科治療成績は 2 群間で有意差を認め

なかった。しかし、これらの研究に含まれる患者数は限られているため、より大規模なコホ

ートを用いて比較する必要があると考える。 

全生存期間も各研究で異なっている[18-20]。RFA 治療後のより進行した再発パターンの

ため、サルベージ肝切除群の長期成績は不十分であるとする報告がある。以前の報告と一致

して、RFA 後肝切除群における患者の全生存率は、再肝切除群と比較して有意に短かった。 

腫瘍の局所再発（微小血管浸潤や境界不明瞭な腫瘍進展）が RFA 後肝切除群の予後不良

因子と考えられ、これは本研究でも RFA 後肝切除群の全生存期間の独立因子であった。さ

らに、RFA 後の再発病変における上皮間葉移行や癌幹細胞などの病態生理的な特徴は、切

除後の生存率に悪影響を及ぼす可能性があると報告されている[12]。 

組織学的腫瘍の露出は RFA 後肝切除群において高頻度に認められたが、無再発生存率は

2 群間で差を認めなかった。一方で、RFA 後肝切除群の全生存期間は、再肝切除群の生存期

間よりも有意に短かった。これは肝硬変患者の頻度に差はないものの RFA 後肝切除群では

RFA 治療により腫瘍境界が不明瞭であるため、非治癒的切除を避けるために拡大肝切除が

より高頻度に行われたため、残存肝機能を悪化した可能性があり、RFA 後肝切除群では全

生存期間のみが短かったと考えられる[30, 31]。 

局所再発が RFA 後肝切除群の全生存率に悪影響を及ぼしていたのであれば、このような

患者では、サルベージ肝切除後でも予後の改善は期待できず、したがって、RFA 後肝切除

の適応は、RFA 後局所再発を認める患者で慎重に決定する必要がある。 

RFA 後肝切除群の比較対象群として RFA後にTACE など他の治療を受けている患者群、

または RFA 後未治療群が適切である。また初回 RFA 群と肝切除群の再発率の比較検討が

望ましいが、本研究では消化器外科単独の後ろ向き研究であるため、対象症例が手術症例に

限られているため、上記のような症例が少ない。一方で、RFA 後再発の治療法選択を含む
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前向き研究は倫理的な受け入れが困難である。したがって、再肝切除群と比較して RFA 後

肝切除群の予後が不良であるにもかかわらず、手術の安全性が担保される限り、再 RFA 困

難な再発 HCC 患者は肝切除の適応であると考える。 

比較的高い治癒率の RFA にもかかわらず、一部の患者は依然として局所再発の頻度が高

く[11]、そのような患者には繰り返し RFA が有効である[4-6]。しかしながら、穿刺針が小

さな門脈の枝に入ると、門脈内に腫瘍の穿破が起こり、その結果、腫瘍の完全な壊死にもか

かわらず、巨大な門脈腫瘍塞栓の急速な増殖を来したと考えられる症例が報告されている

[12, 16]。さらに、アブレーションプロセス中の温度上昇による腫瘍内圧の上昇は、腹膜へ

の腫瘍細胞の播種の原因となり得る。これらの門脈腫瘍塞栓および腹膜播種は予後不良因

子であり、その治療法は限られていることを考えると[32]、RFA による制御不能な腫瘍を

有する患者は、門脈への腫瘍発生前に外科的切除されるべきと考える。さらに、RFA 後の

肝臓表面の広範囲で強固な癒着のため、横隔膜などの隣接臓器の合併切除が必要になる場

合がある。そのため、RFA を繰り返し行うと、RFA 後肝切除が技術的に困難となる可能性

がある。したがって、RFA による制御不能な病変は早期に再 RFA ではなく外科的切除を行

うべきであると考える。 

結論） RFA 後肝切除群における全生存率は有意に短かったが、短期手術成績は再肝切除

群と差を認めなかった。したがって肝切除が RFA による制御不能な再発 HCC に対する唯

一の根治的治療である。 
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7．表 
表 1   サルベージ肝切除になった理由 
  RFA 後肝切除(n = 54)  
技術的に困難 28 (51.8) 
腫瘍塞栓 7 (12.9) 
原発巣周囲の衛星病巣 1 (1.8) 
尾状葉近傍 9 (16.6) 
腹部超音波検査で描出できない 1 (1.8) 
肝外進展 2 (3.7) 
遠隔転移、リンパ節転移 2 (3.7) 
患者の希望 4 (7.4) 
データは n（％）として表示.  
RFA; radiofrequency ablation. 

 
表 2   患者背景 

  
RFA 後肝切除 
(n = 54)  

再肝切除† 
(n = 266)  

P 
再肝切除‡ 
(n = 54)  

P  

年齢, 年 69 (50-81) 69 (36-84) 0.998  70 (42-84) 0.329  
性別, 男性 (%) 43 (79.6) 207 (77.8) 0.858  46 (85.1) 0.614  
B 型肝炎, n (%) 10 (18.5) 50 (18.7) 1  5 (9.2) 0.265  
C 型肝炎, n (%) 33 (61.1) 148 (55.6) 0.547  35 (64.8) 0.842  
アルコール性肝炎, n (%) 15 (27.7) 68 (25.5) 0.735  16 (29.6) 1  
糖尿病, n (%) 18 (33.3) 81 (30.4) 0.747  19 (35.1) 1  
食道静脈瘤, n (%) 11 (20.3) 66 (24.8) 0.601  12 (22.2) 1  
Child-Pugh, A (%) 47 (87.0) 215 (80.8) 0.336  45 (83.3) 0.787  
ICGR15, % 13.1 (2.0-49.8) 13.3 (1.0-55.3) 0.999  15.3 (1.0-52.7) 0.290  
腫瘍数, 単発 (%) 40 (74.0) 215 (80.8) 0.269  42 (77.7) 0.822  
腫瘍サイズ, cm 2.5 (1.0-20.0) 1.8 (0.7-18.0) < 0.001 2.1 (1.0-18.0) 0.328  
腫瘍塞栓, n (%) 13 (24.0) 10 (3.7) < 0.001 10 (18.5) 0.639  
Alpha-fetoprotein, ng/ml 20 (1-11754) 7 (1-36637) 0.008  8 (1-36637) 0.222  
DCP, AU/mL 55 (10-12288) 26 (3-18142) < 0.001 35 (8-18142) 0.278  
指定されていない場合、データは中央値（範囲）として表示。 
†傾向スコアマッチング前 
‡傾向マッチング後 
RFA, radiofrequency ablation; ICGR15, indocyanine green clearance rate at 15 minutes; DCP, des-
gamma-carboxy prothrombin. 
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表 3   手術データと組織学的所見 

  
RFA 後肝切除 
(n = 54)  

再肝切除† 
(n = 266)  

P  
再肝切除‡ 
(n = 54)  

P  

手術データ      
手術時間, 分  320 (155-722) 317 (90-710) 0.637 336 (131-561) 0.946 

 出血量, ml  275 (25-1613) 290 (10-2483) 0.755 284 (845-1270) 0.433 
 Pringle 時間, 分  56 (0-132) 52 (0-416) 0.146 49 (0-122) 0.156 
 輸血, n (%) 1 (1.8) 10 (3.7) 0.698 1 (1.8) 1 
 系統的切除, n (%) 17 (31.4) 24 (9.0) < 0.001 7 (12.9) 0.036 
 拡大切除§, n (%) 13 (24.0) 10 (3.7) < 0.001 4 (7.4) 0.032 
組織学的所見      
 複数, n (%) 21 (38.8) 67 (25.1) 0.046 14 0.217 
 サイズ, cm (range) 2.5 (1.0-14.6) 2.0 (0.7-11.2) < 0.001 2.1 (0.9-11.2) 0.252 
 分化度 
  well/moderately/poorly 

9 / 42 / 3 52 / 183 / 31 0.355 14 / 34 / 6 0.289 

 脈管侵襲, n (%) 19 (35.1) 34 (12.7) < 0.001 14 (25.9) 0.404 
 腫瘍露出¶, n (%) 13 (24.0) 17 (6.3) < 0.001 3 (5.5) 0.013 
 肝硬変, n (%) 17 (31.4) 98 (36.8) 0.535  19 (35.1) 0.838 
指定されていない場合、データは中央値（範囲）として表示。 
†傾向スコアマッチング前 
‡傾向スコアマッチング後 
§拡大切除には区域切除、肝葉切除、三区域切除が含まれる。 
¶腫瘍露出は切離面の腫瘍出現である。 
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表 4   合併症   

  
RFA 後肝切除 
(n = 54)  

再肝切除† 
(n = 266)  

P  
再肝切除‡ 
(n = 54)  

P  

合併症      
 全体 15 (27.7) 91 (34.2) 0.429 17 (31.4) 0.833 
罹患率§ 10 (18.5) 57 (21.4) 0.716 14 (25.9) 0.488 

 腹水 2 (3.7) 15 (5.6) 0.747 2 (3.7) 1 
 胆汁漏 6 (11.1) 14 (5.2) 0.122 4 (7.4) 0.741 
 腹腔内感染 1 (1.8) 14 (5.2) 0.481 3 (5.5) 0.617 
 腹腔内膿瘍 0 (0) 1 (0.3) 1 0 (0) 1 
 腹腔内出血 0 (0) 2 (0.7) 1 1 (1.8) 1 
 静脈瘤出血 1 (1.8) 0 (0) 0.169 0 (0) 1 
 イレウス 0 (0) 1 (0.3) 1 0 (0) 1 
 創部感染 3 (5.5) 12 (4.5) 0.725 5 (9.2) 0.715 
 肺炎 0 (0) 3 (1.1) 1 0 (0) 1 
 無気肺 3 (5.5) 7 (2.6) 0.381 1 (1.8) 0.617 
 胸水 3 (5.5) 31 (11.6) 0.231 3 (5.5) 1 
 不整脈 0 (0) 3 (1.1) 1 0 (0) 1 
 その他 1 (1.8) 12 (4.5) 0.704 3 (5.5) 0.617 
 再手術 0 (0) 3 (1.1) 1 2 (3.7) 0.495 
 院内死亡 1 (1.8) 0 (0) 0.169 0 (0) 1 
入院日数；中央値 13 (8-52) 14 (7-45) < 0.001 12 (7-43) 0.470 

指定されていない場合、データは n（％）として表示。 
†傾向スコアマッチング前  
‡傾向スコアマッチング後 
§合併症グレード≥ 3a 
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表 5   再発治療 

  
RFA 後肝切除 
(n = 26)  

再肝切除 
(n = 39)  

P  

腫瘍数    
 単発 11 17 1 
 複数 14 20 1 
 遠隔 2 4 1 
治療    
 再切除 8 10 0.779 
 RFA 2 1 0.559 
 TACE 14 21 1 
 化学療法/放射線療法 1 4 0.640  
 なし 1 3 0.644  
RFA, radiofrequency ablation. 
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表 6  RFA 後肝切除の予後因子 
 一変量 多変量 
変数 ハザード比 P ハザード比 P 
 年齢 1.96 (0.68-5.07) 0.198    
 性別 0.97 (0.33-2.69) 0.961    
 ウイルス性肝炎 1.99 (0.69-4.12) 0.097  1.65 (0.55-3.99) 0.211 
 ICGR15 1.81 (0.72-4.89) 0.205    
 Child-Pugh 2.45 (0.50-14.27) 0.316    
 食道静脈瘤 1.16 (0.37-3.06) 0.779    
 腫瘍サイズ 1.32 (0.52-3.31) 0.547    
 多発 1.23 (0.47-3.05) 0.656    
 PVTT 1.99 (0.63-5.36) 0.220    
VTT 1.09 (0.17-3.88) 0.902   

 Alpha fetoprotein 1.96 (0.62-5.30) 0.228    
 DCP 2.78 (1.08-7.43) 0.033  2.23 (0.84-6.12) 0.103  
 RFA 施行回数 1.33 (0.49-3.37) 0.551   
局所再発† 3.26 (1.19-10.44) 0.020  2.73 (1.06-9.00) 0.049  

 新規病変 0.53 (0.19-1.44) 0.214    
 根絶‡  1.05 (0.28-3.30) 0.118      
†RFA で治療された HCC の生存可能な病変。 
‡RFA で治療したすべての病変の切除。 
ICGR15, indocyanine green clearance rate at 15 minutes; PVTT, portal vein tumor 
thrombus; VTT, venous tumor thrombus in the hepatic vein; DCP, des-gamma 
carboxyprothrombin; RFA, radiofrequency ablation. 
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8．図説 
図１  

 
RFA 後再発 HCC（肝 S６）に対して手術を施行した症例。RFA 後の影響で横隔膜と高度の
癒着形成をしており、腫瘍の境界が不明瞭となっている。 
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図 2 患者フローチャート 

 
 
図 3 全生存期間と無再発生存期間 

 
 
（a）RFA 後肝切除群の全生存期間は、再肝切除群と比較して有意に短かった（P = 0.023）。 
（b）無再発生存期間は、2 つのグループ間で有意差を認めなかった（P = 0.469）。  
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