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再発からみた肝細胞癌に対する手術術式に関する検討

余喜多史郎

原田 雅 光

はじbに

肝細胞癌に対する肝切除範囲は術前肝機能 (肝予備

力)と 腫場側因子 とくに腫瘍径により決定される為,

他消化管手術にくらべて切除範囲に関して選択の余地

は少ない。さらに,肝 切除後残肝再発が多 く,術 後多

中心性発癌の可能性
1)や

,系 統的切除 と部分切除で無

再発生存率,遠 隔成績で差がないことなどが報告され

てお りり,取 扱い規的での治癒切除 といえども再発に

ついて必要かつ十分な切除かどうか疑間であるといわ

ざるをえない.そ こで今回われわれは肝切除後の再発

様式 とくに残肝再発を検討 し,再 発の面から手術術式

について検討を行ったので報告する。

対象と方法

1.1985年 1月 から1994年 6月 30日までに当科で施

行 した肝細胞癌に対する初回肝切除例のうち,術 後 1

年半以上経過例は55例で,こ のうち絶対非治癒切除 2

例,術 死 1例 (1.8%)を 除いた52例を対象 として肝切

除術式 と再発につき検討を行った。これら症例はすべ

て当科ならびに関連病院で経過観察が行われており消

息不明例はなかった。

性別は男性44例,女 性 8例 ,年 齢は38～73歳,平 均

590± 9.0歳であった。単発例44例,多 発例 8例 で,全
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肝細胞癌切除後 1年半以上経過例52例につき,再発形式からみた初回肝切除術式について検討した。

再発例は24例 (46.2%)で あった。875%が 術後 1年 半未満に再発 し,22例 が残肝再発であった,断

端再発は3例 .す べて TW(十 )で ,う ち 2例 は腫瘍径5cm以 上であった。根治度別の 5生 率は治癒

切除 (n=28)が 230%,非 治癒切除 (n=24)が 70.8%,再 発率はおのおの53.6%,37.5%で あった。

非治癒切除の理由としては腫場占居範囲 (H)が 切除範囲 (Hr)ょ り大きい (H>Hr)こ とが79,2%

で最も多かった。切除範囲では区域切除以上より亜区域切除以下群のほうが再発率が低い傾向であっ

た。さらに腫瘍径5cm以 下で Hrsと HrOを 比較すると再発率,累 積生存率 ともに有意差はなく,HrS

群で良好 とはいえなかった。したがって,5cm以 上の肝癌は Hr>Hの 拡大切除が必要であり,一 方5

cm以 下では Hr≧ Hに こだわらず,縮 小手術が可能 と思われた。
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例慢性肝疾患を有し,組 織学的には zO:5例 ,zl:28

例,z2:19例 であった。Stage分類ではStage1 8例,

Stage I1 31イ列, Stage II1 9イ列, Stage IV 4勝もで あっ

た。平均観察期間は928±555日で,52例 中再発例は24

例 (462%)で あった。検討項目は再発診断時の再発

状況,手術術式 と再発,Stage分類ならびに肝予備力 と

再発率である。

2.当 科における術後定期検診 と再発確認方法

当科では退院後 2週 間に 1度 の外来受診を行い, 1
～ 2か 月に 1度 の腹部超音波検査 (US),α  fetopro‐

tein (AFP), protein induced by vitamin K absence

or antagonist(PIVKA‐II)な ど腫瘍マーカーの測定,

半年に 1度 の computed tomography(CT)ま たは

magnetic resonance imaging(MRI)検 査を行ってい

る。なお,再 発には肝内転移によるものと,い わゆる

異時性の新たな発癌 (多中心性発生)が 含まれるが現

時点では両者の正確な鑑別は困難であり,今 回の検討

では両者を一緒にして再発 として扱った。また,腫 瘍

径については,多 発再発例の場合その最大腫瘍径を,

その症例の腫瘍径 として扱った。

3。当科における肝切除術式

肝区域,亜 区域は原発性肝癌取扱い規約
3)に

,ま た亜

区域の命名はCouinaud4)に基づき分類 した。取扱い規

約で は亜 区域 に至 らない切除 をすべて HrOと して

扱っている。しかし,わ れわれは亜区域に至 らない切
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除 (Hro)を HrS′とExtirpation(Ext)に 分けて扱っ

た。

HrS′:完全な亜区域切除には至 らない部分切除で

あるが術中超音波で腫瘍支配門脈を同定,色 素を注入

し肝切離を行った亜々区域切除.

Ext i摘 出術 (Exttrpadon)や部分切除などHrS′以

下の非解剖学的切除.

なお,多 発例に対 しては腫瘍個数 3個 以内を手術適

応 とした。

4.術 前肝予備力の評価方法 と術式選択

術前肝予備力の評価は水本 らDの方法に基づき算出

し,小 数点以下第 2位 を四捨五入 しtotal Hsk(TR)

として表 した。そして,肝切除範囲に関して TRが 15

未満では 3区域切除,2.5未 満では 2区域切除,30未

満では 1区域切除,(ただし,外側区域についてはその

切除体積に応じて35未 満まで可能),35未 満では亜区

域切除,4.0未満では部分切除を安全許容限界 として肝

切除を行った。

5.根 治度分類,Stage分 類,TW(surgical margin)

などはすべて原発性肝癌取扱い規約めに従った。

生存率はKaplan Meier法で算出,平 均値は平均士

標準偏差 (meantt SD)で 表 し,有 意差検定 はChi一

square test, またはGeneralizedヽVilcoxon test 0ヽイ子

い,危 険率 5%以 下を有意差ありとした。

成  績

1.再 発診断時の再発状況

(1)再 発時の確定診断方法

再発例24例中19例 (79.1%)は 腹部超音波検査で,

3例 (125%)は AFP検 査, 2例 (8.3%)は CT検

査 で最 初 に再 発 が疑 わ れ た。再 発 の確診 は11例

(45.8%)を 血管造影検査で, 7例 (29.2%)を CT検

査, 6例 (25.0%)を 生検ならびに組織診で行った。

(2)再 発までの期間と腫瘍径

再発症例24例の再発までの期間は術後78日から1837

日 (中央値359日)で あつた。術後半年以内再発が 3例

(12,5%),半 年から1年以内が10例(417%), 1年 か

ら 1年 半以内が 8例 (33.3%), 1年 半以上が 3例

(12,5%)で , 1年 半未満の再発例が87.5%を 占めた.

残肝再発結節の腫瘍径についてみると,2cm未 満が

10例(45.5%),2cm以 上3cm未 満 4例 (18.2%),3cm

以上4cm未 満 3例 (18.2%),4cm以 上5cm未 満 4例

(18.2%),5cm以 上 1例 (45%)で あつた。最大腫瘍

径は6.5cmで ,右 葉切除後の断端再発症例であった。

4cm以 上で発見 された 4例 は断端ないし切除部近傍
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Fig. I Relationship between a interval from oper'

ation to recurrence and tumor size at the time of

recurrence. 
'fhere was no relation between tumor

size and interval to recurrence
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の区域に再発をきたした結節であつた。再発までの期

間 と腫瘍径の間には相関関係 (本目関係数 r=o.o83,p=

0713)は 認めなかった (Fig.1),

(3)再 発形式

残肝再発が24例中22例 (91.6%)で , 2例 が リンパ

節 (13番)再 発であつた。遠隔転移は認めなかった。

残肝再発22例中,単 発再発は7例 (318%), 2～ 3個

再発 は11例 (50.0%),4個 以上 の多発再発 は 4例

(182%)で あった。

断瑞再発は3例 (13.6%)に みられ,い ずれも同時

に他区域にも再発を認めた.2例 は初回手術時腫瘍径

が5cm以 上で右葉切除後,断 端 と外側区域に,他 の 1

例は初回肉限型が多結節癒合型で外側区域切除後,断

端 と右葉再発をきたしていた。 3例 ともにTW(十 )

例であつた。初回手術時切除部位 と同葉で他区域再発

は6例 (272°/。)で ,う ち 2例 は対側葉にも再発を認

めた。同葉同区域再発は5例 (227%)で ,う ち 3例

は対側葉にも再発を認めた。すなわち切除葉 と同葉の

みに再発をきたしたのは6例 (272%)で あった.対

側葉再発は4例 (182%)で あつた。残肝多発再発は

4例 (18.2%)で , 1例 はVp2症 例で前区域切除, 1

例は腫瘍径4 2cm,単 結節型で後区域切除,2例 はそれ

ぞれ多結節型,単 結節型で右葉切除を施行 した症例で

あった (Table l).

2.手 術術式 と再発

(1)手 術根治度 と再発

52例中,治 癒切除例は28例(53.8%),非 治癒切除例
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Fig. 2 Cumulative survival rate after curative or
noncurative hepatic resection for HCC. The
difference in survival between the groups was not
statistically significant.
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Years after hepatectony

は24例 (46.2%)で あった。 1年 , 3年 , 5年 累積生

存率は治癒切除群で85.2%,676%,23.0%,非 治癒

切除群で83,0%,70.8%,70.8%で 有意差は認めなかっ

た (Fig.2)。また無再発生存率でも治癒切除群では 1

年605%, 3年 29。1%, 4年 29,1%,非 治癒切除群 1

年710%, 3年 582%, 5年 29。1%で 両群間に差は認

めなかった.

再発率では治癒切除群は28例中15例(53.6%),非 治

癒切除群が24例中 9例 (37.5%)で むしろ治癒切除群

で高い傾向にあった。さらに非治癒切除群で5cm以 下

単発例の再発率は15例中 3例 (200%)と 低かった。

しか し5cmを 越 える症例の非治癒切除群の再発率は

2例 中 2例 (100%)と高 く, しかも断端再発であった。
一方,多 発群ではおのおの結節に対 して主に HrOの

切除を行った 7例 が非治癒切除,右 葉切除を行った 1

例 が 治癒 切 除 となった が, 再 発 率 は 8 例 中 5 例

再発からみた肝細胞病に対する手術術式

Table I  Relat ionship between recurrence s i te and operat ive curabi l i ty
(n :24 )

seg. :Segment,  mets:  Metastases, ' I 'W (+) :  Resect ion margin posi t ive

TW ( ) : Resection margin negative, R.: Resection

日消外会誌 28巻  8号
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Table 2 Relationship between recurrence and operative
curability

Curability
Solitary tumor

Ｍｕ‐ｔｉｐ‐ｅ
ｔｕｍｏｒｓ

Total
≦5 cm 5cm<

Curative

Resect ion (n:28)
13/25

(520%)

1/2

(50%)

1/1

(100%)

15/28

(536%)

Non-curative

Resect ion (n-24)
3/15

(20%)

2/2

(100%)

4/7

(571%)

9/24

( 3 7 5 % )

Total 16/40
( 4 0 0 % ) 抽

協
5/8

(625%)
24/52

(462%)

nurnber of recurrences/number Of cases

(recurrcnce rate)

(62.5%)で あった (Table 2).

死亡原因についてみると治癒切除群で14例(50.0%)

が死亡してお り,6例 (42.9%)が現病死,5例 (35,7%)

が肝不全死,心不全,感染症,急性胃粘膜病変 (AGML)

がおのおの 1例 であった。非治癒切除群 で は 7例

(292%)力 死ゞ亡しており,現 病死 3例 (42.9%),肝

不全 3例 (42.9%),脳 梗塞が 1例 であった。

(2)相 対的非治癒切除の理由

腫瘍占居範囲 (H)が 切除範囲 (Hr)ょ り大きい症

例が19例 (79,2%)と 最 も多 く,H2>HrSま たは Hro

が 5例 。 これらはすべて多発例に対 して 2か 所以上の

切除を行った症例であった。その他 Hl>HrS l例 ,

Hs>Hr0 13例 であった。また,Stage IV‐Aが 3例 ,

リンパ節転移,腫 瘍径5cm以 上かつ TW(十 )が おの

おの 1例 であった (Table 3)。

(3)切 除範囲と再発率

多発例を除いた44例について再発率をみると,葉 切

除 (Hr2)で は5例 中 3例 (60.0%),区 域切除 (Hrl)

Recurrence site
Curability TM′

Curat ive R. Non-curative R. ( 十) ( 一 )

Marginal recurrence

Ipsilateral, other seg.

Ipsi lateral ,  same seg.

Contra I ateral

Multiple recurrences
over the whole liver

Lymph node mets
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Table 3 Causes of the non‐ curative resection

( n = 2 4 )

Etio logy Number of
patients (%)

23(1783)

群635± 7.6歳,HrO群 60.0±8.9歳,腫瘍径ではそれぞ

れ3,0±1.2cm,3.0± 1.Ocm,病 理学的因子では HrS

群で vp1 6例 (35.2%),fc‐inf(十)11例 (647%),

im1 4例 (23_5%),HrO群 ではそれぞれ 4例 (20%),

16例 (80%), 4例 (20%)で あった.肝 予備力 (TR)

では HrS群 ,Hro群 それぞれ2.3±05,2.4± 0.6,経

過観察期間はそれぞれ825±490日,962± 475日で,い

ずれの因子にも有意差は認めなかった。

再 発 率 に つ い て み る とH r S 群は1 7 例中 7 例

(41.2%),治 癒切除例46.7%,非 治癒切除例では0%

であった.HrS群 で非治癒切除 となった 2例 はいずれ

も亜区域境界領域に腫瘍が存在 していた症例であつ

た.一 方,Hro群 では20例中 7例 (35.0%),治 癒切除

例33.3%,非 治癒切除例35.3%で あった。すなわち再

発率 に関 して は両群 間 で有意 差 は認 めなかった

(Table 5).

次に累積生存率について検討するとHrS群 では 1

年76.3%, 3年 64.9%, 4年 35.8%で あったのに対 し

て,HrO群 では 1年 94,8%,3年 85,0%,5年 63.7%と

Table 5  Comparison of the recurrence rates after

subsegmentectomy(HrS)With hepatectomy less

extensive than a subsegmentectomy(HrO)in

patients、vith tumors less than 5 cm in diameter

Curative R. Non-curative R. Total

HrS

HrO

7/15(467%)

1/3(333%)

0/2(0%)

6/17(353%)

7/17(412%)

7/20(35 0°/6)

number of recurrences/number of cases (recurrence rate)
R.: resection

Fig. 3 Cumulative survival rate after subseg-

mentectomy (HrS) or hepatic resection less

extensive than a subsegmentectomy (Hr0). The

difference in survival between the groups was not

statistically significant.

NSて P=00505)

H > H r

H 2 > H r S  o r  H r O

H l > H r S

I I s > H r O

Stage iV―A

N(十 )

>5cm,TW(十 )

5

1

13

3(125%)

1(42%)

1(42%)

H : hepatic disease, Hs: disease involving a

subsegment, Hl: disease involving one seg-

ment, H2 : disease involving two segments,

Hr:  hepat ic resect ion,  HrS :  subseg-

mentectomy, HrO: hepat ic resect ion less

extensive than a subsegmentectomy, N
(t)  :  posi t ive lymph nodes,  TW (*)  :  resec-

tion margin positive

Table 4 Recurrence rate as a function of the type

of hepatic resection (Hr) in patients with solitary

tumor (n:44)

number of recurrences/number of cases (recurrence

rate)

Hr2:Resection Of two segments,Hrl:Resection Of one

segment, HrS: Subsegmentectomy, HrO: Resection of

less than one subsegment, HrS'i Systemic hepatectomy

less extensive than a subsegmentectomy, Ext i Extirpa‐

tion

では6例 中 4例 (66.7%),亜 区域切除 (Hrs)で は,

18例中 8例 (44.4%),亜 区域以下切除 (Hro)で は15

例中 4例 (267)で あった。さらに亜区域切除以下の

切除での再発率は Hrs′群で22.2%,Ext群 で33.3で

あり,い ずれも断端再発は認めなかった (Table 4).

(4)腫 瘍 径5clll以下 症 例 に対 す る亜 区域 切 除

(HrS)と それ以下切除 (Hro)の 再発率,累 積生存率

の比較

症例数は Hrs群 17例,Hro群 20例 (うち 5例 は多発

例)であった。背景因子についてみると,年齢では Hrs
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YeaG afts hepatctomY

Extent of
resection

Tumor size
TOtal

≦5cm Scm(

Hr2

Hrl

HrS

監OI鱗
'

1/2(50%)

4/6(667%

7/17(412%

2/9(222%

2/6(333%

2/3(667%)

1/1(100%)

3/5(60%)

4/6(667%)

8/18(444%)

4/15(267%)



24(1784) 再発からみた肝細胞痛に対する手術術式 日消外会議 28巻  8号

3.Stage分 類 と再発率

再発率はStage 1 3/8(37.5%),Stage I1 16/

31(516%), Stage II1 2/9(22.2%),Stage IV 3/

4 ( 7 5 % )で ,各 S t a g e間に有意差は認めなかった.

S t a g e  H症例では治癒切除で63 2 % ,非 治癒切除で

33 . 3 %の再発率 を認 めたが有意差 は認 めなかった

(Table 7).

4.肝 予備力 と再発

対象症例52例すべて安全許容範囲内で手術 を行っ

た。37例は許容限界 よりも切除範囲を縮小 し手術 を

行ったが,こ れら症例の再発率は37例中15例で405%

であった。
一方,許 容限界で手術を行ったのは15例で再発をき

たしたのは 9例 (60%)で あった (Fig.4).

5。 3年 以上無再発生存例の検討

3年 以上無再発生存例は 3年 以上経過29例中 9例

(310%)で あった。腫瘍径は1.2cmか ら5,Ocmで 平均

3.1±1 0cmで すべて単発例であった.

病理組織学的因子 ではfc(十 )例 が 9例 中 7例

(77.8%),す べて vp0 1,im O‐1であった。肝予備力

(TR)は 平均2.1±05で 肝機能の良好 な症例であっ

た。

手術根治度については治癒切除 4例 ,非 治癒切除 5

Fig. 4 Relationship bet、veen total risk measured

by lnultivariate analysis preoperatively and oper―

ative method

O,erative                      Fctal risk

ElethOd   l o  1 5   2 0     2 5     3 0    3 5    4 0    4 3    5 0

有意差 はないが,む しろHrO群 で良好な傾向を示す

(p=00505)成 績であった (Fig.3)。 さらに HrO群 ,

単発例の 4年 累積生存率は Hrs′群で832%,Ext.群

77.5%と 高 く,4年 無再発生存率 で も両群 ともに

66.7%で あった。

死亡原因についてみるとHrS群 では 8例 (47.1%)

が死亡 してお り,肝 不全 4例 (50.0%),現 病死 2例

(250%),心 不全,感 染症がおのおの 1例 であった,
一方,Hro群 では4例 (200%)が 死亡 しており,肝 不

全 3例 (75,0%),脳 梗塞 1例 で,現 病死はなかった。

(5)TWと 再発率

腫瘍径5cm以 下の単発例40例でみると,TW(十 )

は22例,TW(― )は18例であった。再発率はTW(十 )

は40.9%,TW( )は 38.9%で 差 は認 め なかった

(Table 6)。 し かし,全 症例でみると,TW(十 )で は

3例 が断瑞再発を来しており,対 狽1葉再発,多 発再発

では TW(十 )と TW(一 )で 差は認めなかったが,

同側葉再発は11例中 9例 が TW(十 )で あった (Table

l)。また,TW(十 )の理由としては22例中11例(50%)

が主要門脈,肝 静脈に接 していた症例であった。

Tabie 6  Recurrence rates in relation to disease in

the resection margin and operative curability in

patients、vith solitary tumors less than 5 cnl in

diameter(n=40)

TW(十 ) T Vヽ(― ) Total

Curative
resection 7/14(500%) 6/11(545%) 13/25(520%)

Non'curative
resection 2/8(25%) 1/7(143%) 3/15(200%)

Total 9/22(409%) 7/18(38 9°/。) 16/40(40 0°/。)

TW(+) :  surgical margin posit ive. TW(-) :  surgical
margin negative. recurrences/cases (recurrence rate)

Table 7 Recurrence rates in relation to macro-
scopic staging and curability

number of recurrences/number of cases
(recurrence rate)
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Ert.Hrz: Extended r6ect ion of t ro segdenls,  Hr2: Reset ion of

tro se@nts, I l r l :  Resect ion of one segnents,(A; anter ior s€sent,

P; postel ior segrent,L;Iateral  sesreol) ,  I I rS: R6ecl ion of one

subsetrent,  l l r0:  R€ect ion of l6s than one set lent,  l l rs ' :  systedc

resection Is lhao one subseglent, Ert-: extirpation etc-

Circles regr6ent patients rho underrent a cu.ative r6ection-

TaiaDgls repr6ent paaencs rho underFent a noncuative r6ection.

Blacken€d synbols represeot recurences-

Stage
Curative
resection

Non-curative
resectlon Total

I 3/8(375%) 3/8(375%)

I I 12/19(632%) 4/12(338%) 16/31(516%)

(0%) 2/8(25%) 2/9(222%)

IV 3/4(75%) 3/4(75%)

TOtal 15/28(536%) 9/24(375%) 24/52(462%)
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Table 8 Clinicopathologic features in the patients

without recurrences greater than 3 ycars after

hepatectOmy

Number 173%

Tumor size

Pathologic

factors

Total risk

Curabi l i ty

TW

31± 1 0cm(12-5 0cm)

fc(十)7/9(778%)

vpo-1(loo%),imo-1(100%)

2 1± 0 5 ( 1 6 - 3 6 )

curative resection: 4 cases

non‐curative resection 1 5 cases

(十):5 cases,(― ):4 cases

fc(十)i Capsule formation positive

vpo-1:NO tumor embolus ill the portal vein (vpO)or

tumor embolus distsi to the second branch of the

portal vein (vpl)

imO-1:No intrahepatic metastasis(imO)or intrah←

patic metastasis Only the same segment as the

lllain turnor (iml)

TW(十 ):Surgical margin positive,TW(― ), Surgicaト

margin negative

例であった。非治癒 となった理由はすべて H>Hrで

あった。また,TW(十 )が 5例 ,TW(― )が 4例 で

あった (Table 8).

考  察

われわれは肝細胞癌に対 して肝切除術を根治的で,

長期無再発生存を期待しえる唯一の治療手術であると

考え,治 療を行ってきた。現在でも肝切除術が第 1選

択の治療法 とは考えているが0,肝 切除後の再発率は

46.2%と 高率である。諸家の報告でも,肝 切除後の 5

年累積再発率 は80%7)と高 く,そ の再発例 の247%

～51.2%に 異時性多中心発癌の可能性が示唆されてお

りめ,再 発からみた肝切除範囲についてはまだ一定の

見解が得 られていない1ル)の".

日本人における肝癌は約90%が 肝硬変を合併 してお

り,非 癌部肝組織は手術時すでに前癌病変 と考えられ

る病変が存在 している可能性があり1の1り
,現 在のとこ

ろ術前にこれら病変部位を診断できないため,異 時性

多中心性発癌を手術により治療することは不可能であ

る, と同時に肝切除術はこれら前癌病変に対 して,む

しろ促進的に働 いている可能性 もある と考 えられ

る12)。このような再発様式が存在する限 り,単に切除範

囲を拡大することで,よ り高い根治性を求めることに

は限界があると思われる。さらに,第 11回原発性肝癌

追跡調査においては治癒度が予後に関係する有意因子

となっているが,特 に重要な因子 としては,AFP,腫

25(1785)

瘍個数,腫瘍径,Vpと むしろ腫瘍側因子であることが

示されている的.

岡本 ら13)も治癒,非 治癒を規定する最大の要素は腫

瘍側因子であるため,手 術方式そのものの影響は大き

くないといわざるをえないと述べている.こ れらのこ

とを考え,再 発 という観点から肝切除術 (範囲)を 検

討すると,硬 変肝においては大きく切除すること7ル)が

必ずしも再発を防止 し,生 存率を高めること (治癒切

除)と はならないと考えられる。

われわれの今回の検討ではこのことを裏付ける結果

であった。すなわち,治 癒切除 といえども53.6%に 再

発を認め,再 発率, 5年 累積生存率 ともに相対的非治

癒切除群 と有意差はなく,期待に反した成績であった。

この原因としては対象となった症例が脈管侵襲の少な

い5cm以 下の小型肝細胞癌が大部分を占めていた こ

とが考えられたが,細 小肝癌でも全例,治 癒切除であ

るにもかかわらず,再 発率は37.5%, 1年 , 3年 , 5

年累積生存率がおのおの89%,89%,67%と 非治癒切

除群 とほぼ同等の成績であったことなどから,現 行の

取扱い規約3)での治癒切除,相 対的非治癒切除の判定

基準は再発には関係 しない結果であった。

そこで,取 扱い規約に基づき腫瘍径により必要かつ

十分な切除範囲を検討した。確かに,わ れわれの症例

では腫瘍径5cm以 上の腫瘍で非治癒切除 となった場

合には再発率は100%で ,TW(十 )と なった 2例 では

ともに断端再発を認め,Vp2症 例で Hr=Hの 切除を

行った 2例 に術後早期に残肝多発再発 をきた してい

た。腫瘍径が5cm以 上になると高率にIM,Vpが 陽性

となることが報告されてお り14ち
 こ れら症例に対 して

はできる限 り肝予備力の限界に切除範囲を拡大 し,現

行の取扱い規約に沿った治癒切除,で きれば Hr>H

を系統的に行うことが肝内転移 とくに断端再発を防ぐ

ために必要であると思われた。

しかし,問 題 となるのは腫瘍径5cm以 下の症例に対

する術式である。すなわち 『Stage II,IIIでTW(十 )

でも直径5cm以 下,Vp01,IM O‐ 1,Fc(十 )の 場合

には Hr≧ H,R≧ Nで あれば相対的治癒切除とする。』

と取扱い規約では規定されているが,こ のような症例

に対 してもはたして Hr≧ Hが 必要かどうかが問題で

ある。

われわれの今回の検討か らの結論では5cm以 下の

腫瘍に対 して Hr≧ Hは 再発率,累 積生存率の向上に

有用性は認められなかった。

全国集計の成績でも,有 井 らは癌腫が Hsに とどま
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術の基本術式 とし, 3次 分枝の支配領域を区画単位 と

して取 り扱っており, 1つ の区域を血管分布に従って

2つ の亜区域に分類することは不可能であると述べて

いる。

われわれ もこの考え方に準 じて肝切除を行ってき

た。われわれが5cm以 下小型肝細胞癌 に用いている

『HrS′』の術式は高崎 らの区画単位の切除で,門 脈の 3

～ 4次 分枝で処理を行 うため,部分切除(Hro)となり,

取扱い規約 Hs≧ HrOの ために非治癒切除 とせざるを

得ない。 しかし,こ の群の 4年 生存率は77.5%と 高い

ことが,今 回の検討で非治癒切除が治癒切除を上回っ

た主な原因と考えられた。

取扱い規約上,Hr≧ Hを 満足する治癒切除を行うた

めには,細 小肝癌以外すべての症例に対 して系統的亜

区域切除以上が必要であるが,腫 瘍の局在や脈管の分

枝形態などの理由で系統的切除が不可能な症例が少な

くないことも指摘されている21).高
崎 ら2いの指摘 して

いる区画単位での亜区域設定による肝切除はこれら症

例や,さ らに区域境界領域に存在する腫瘍に対 しても

切除範囲を必要最小限にし,両 区域からの支配脈管を

処理することが可能で,し かも治療成績 も良好なこと

から,肝 硬変合併肝癌に対 してきわめて合理的な切除

術式 と考えられた。
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る症例では単なる切除範囲の拡大は生存率の向上には

結び付かない結果 を報告 している151さ らに,術 後

qualtty of life(QOL)の点からも部分切除の妥当性が

示唆される報告
1)や

,系 統的切除 と部分切除で再発率,

生存率に差を認めないとの報告りもあり,わ れわれの

成績で も,癌 腫が Hsに とどまる症例では Hrs′群,

Ext.群の再発率はおのおの22.2%,33.3%で ,4年 無

再発生存率ではともに667%と 良好な成績であった。

したがって,5cm以 下の小型肝細胞癌では必ず しも

Hr≧ Hの 切除は必要ではなく,縮小手術が可能 と考え

られた。

次に TW(surgical margin)に ついて検討 した。従

来,TW因 子は再発率,累 積生存率には関与 しないと

の報告が多い1い1的
.わ れわれの成績でもTWに 関 し

て再発率で差は認めなかった。しかし,5cm以 下単発

例でもvplが27.9%,fc‐inf(十)が72.9%,imlが 21.6%

と,被 膜外浸潤が高率に認められたこと,さ らに多結

節癒合型で TW(十 )の 切除を行った症例で断端再発

を来 した こと,ま た,同 葉再発は11例中 9例 が TW

(十)で あったことを考えると,再 発 とTW(十 )と の

因果関係は証明できなかったが,手 術ではTW(一 )

の切除を行うべきと考えられた。最近,全 国集計でも

多数例の解析で初めて TW(十 ),(一 )で 累積生存率

に有意差があることが報告されている15)。さらに,腫瘍

径が小 さい時
1的
,早 期の癌

13)などに対 してはむ しろ

TWを 重視 しなければならないとの報告 もあり,断 端

再発の頻度は少ない(5～ 15%)1。とはいえ,そ の診断

ならびに治療の困難さを考えると,決 して無視できる

因子 とは思えない。

最後に,小 型肝細胞癌を取 り扱う上での規約上の問

題点 として,亜区域の概念が上げられる。菅原1"は亜区

域 という用語について,従 来臨床的に 「亜区域切除を

区域切除にいたらない肝切除を指して使われていたこ

ともあり,誤 解を生 じない表現にすべきである」 と述

べているが,取 扱い規約では 『各区域の上下領域を亜

区域 とする』 ときわめてあいまいに定義されている。

しかも,実際には慣例 として Couinaudの 亜区域分類4)

に基づいて学会などでは報告されることが多 く,厳 密

ではないが,暗 黙の了解事項 として 「亜区域」 という

概念が使用されているのが現実ではなかろうか,肝 亜

区域の明確な統
一見解は特に硬変肝においては困難 と

考えられるが1り
,Hr≧ Hを 治癒切除の条件 としている

限 り,肝 亜区域の明確な定義が必要 と思われる.

高崎ら2のは肝臓を3区 域に分け,区 域切除を肝切除
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A Study of Operative Treatment for Hepatocellular Carcinoma with

Special Reference to Recurrence after Surgery

Shiro Yogita, Yoh Fukuda, Takahito Ohnishi, Masashi Ishikawa,
Masamitsu Harada, Daisuke Wada and Seiki Tashiro

First Department of Surgery, School of Medicine, Tokushima University

The operative treatment of hepatocellular carcinoma (HCC) was examined in 55 patients with

attention to recurrence after surgery. They underwent hepatic resection for hepatocellular carcinoma
(HCC) and were followed up for one and a half years postoperatively. Three patients were excluded: one

operative death (1 .8%), and two patients with unequivocally noncurative disease. The overall recurrence

rate was 46.2%. There were 22 recurrences in the remnant liver, and 87 .5% of. them had been recurred

less than 18 months after surgery. Three patients had recurrences at the surgical margin. All of these
patients had residual disease at the surgical margin (TW+) at the time of resection. Two had tumors

larger than 5 cm in diameter. The S-year survival rate was 23.096 in the patients who underwent curative

resection (n = 28) and 70 .8%, in the patients who underwent noncurative resection (n:24) . The recurrence

rates were 53 .6%t and 37 .5%, respectively. Extent of tumor greater than resection (H > Hr) was the most

common reason for non-curative resection. Resection less than a subsegmentectomy (HrO) were assosiat-

ed with a lower recurrence rate than resection of one or more segments. Furthermore, compared with

subsegmentectomy for HCC less than 5 cm in diameter, HrS was not associated with better recurrence

and survival rates. However, these differences were not significant. We conclude that extended he-

patectomy is required for the treatment of HCC larger than 5 cm. On the other hand, tumors less than 5

cm can be treated with limited resection.
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