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서    론

만성C형간염의 유병률은 전 세계적으로 약 3%, 우리나

라의 경우 약 1.5% 내외로 추정된다. C형간염은 감염

되면 많은 경우 만성화되고 아직 효과적인 예방접종이 없어 

B형간염과 함께 우리나라 만성간질환의 중요한 원인으로 자

리를 잡고 있다. 그러나 C형간염은 성공적으로 치료되는 경

우 간경변증과 간암으로의 진행을 막을 수 있으며 최근 C형

간염 약물의 개발로 항바이러스치료 이후 지속적으로 바이

러스가 검출되지 않은 치료 성공률이 획기적으로 높아져 적

절한 치료가 반드시 필요하다.

1989년 인터페론이 만성C형간염 치료에 처음으로 사용

되기 시작하였으며 최근 20년간 만성C형간염의 치료성적은 

매우 높아졌다. 초기 인터페론 단독 치료에 의한 만성C형간염

의 치료 성공률은 6-16%에 불과하였으나 인터페론과 리바비

린 병합요법이 제시되면서 치료 성공률은 34-42%로 높아졌

으며 2000년에 기존의 인터페론에 polyethylene glycol을 

부착하여 반감기를 늘리고 부작용이 적은 pegylated inter-

feron(peginterferon, 페그인터페론)이 만들어지면서 현재 

페그인터페론과 리바비린의 병합요법의 치료 성공률은 유

전자형에 따라 다르지만 평균 54-56%에 달한다[1]. 이후 

10여 년간 페그인터페론과 리바비린의 병합요법은 표준치

In the past 10 years, the standard treatment for chronic hepatitis C has been pegylated inter-
feron and ribavirin for 24 to 48 weeks, based on genotype. Until now, fixed schedule therapy for 

chronic hepatitis C infection is the standard treatment in most countries. Response-guided 
therapy (RGT) is an emerging concept in which treatment decisions are based on how the virus 
responds to treatment. RGT has not been accepted into practice guidelines in all countries. The 
RGT approach takes into account both viral and host factors. RGT allows clinicians to provide a 
shorter duration of treatment, sparing patients of ongoing side effects and medical costs. We 
review several new treatment guidelines on new direct protease inhibitors. In late 2011, telaprevir 
and boceprevir were approved for treating chronic hepatitis C. Nowadays, the strategy for 
hepatitis C genotype 1 has been revolutionized by these two drugs. Other new direct acting 
antiviral agents have increased the sustained viral response significantly in chronic hepatitis 
genotype 1 patients in several recent clinical trials. In the future, Hepatitis C treatment will be 
personalized according to early viral response and baseline viral load. An interferon-free regimen 
will also be available for chronic hepatitis C.
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료로 자리 잡고 있다. 

최근 만성C형간염의 치료에 있어 가장 많은 변화가 있는 

점은 치료 후 환자의 바이러스 반응에 따라 치료기간을 조절

하는 이른바 바이러스 반응에 따른 치료(response-guided 

therapy, RGT)에 대한 개념과 새로운 약물의 개발로 인하여 

유전자 1형의 경우 미국과 일부 유럽에서 기존의 페그인터페

론과 리바비린 병합요법에 새로운 protease inhibitor를 추

가하는 3제 요법을 선호하는 추세로 변화하고 있다. 현재 만

성C형간염의 치료의 방향은 환자의 치료 반응에 따라 치료 

기간과 사용되는 약물을 변경하는 맞춤형 치료로 빠르게 변

화하고 있다. 

만성C형간염의 표준치료

만성C형간염은 1-6형까지 6개의 유전자 형이 존재하고 

있으며 유전자형은 만성C형간염의 치료기간과 성공률에 영

향을 미치는 매우 중요한 인자이다. 유전자 1형과 4형의 경

우 48주 치료를 기본으로 하고 있으며, 2형 및 3형 만성C형

간염은 24주 치료를 표준치료로 한다. 아직 논란의 여지가 

있으나 아시아에 많은 유전자 6형의 경우 48주 치료와 24주 

치료의 성적이 비슷하다는 연구결과가 있다. 서양의 경우 

치료성공률은 유전자 1형에서 40-50%, 유전자 2, 3형에서 

70-80% 이다[1]. 치료는 주사제인 페그인터페론과 경구약

제인 리바비린의 병용치료를 기본으로 한다. 페그인터페론

의 경우 pegylated interferon α-2a와 pegylated interfe-

ron α-2b 두 가지가 있다. Pegylated interferon α-2a의 경우 

몸무게와 상관없이 180 μg 고정된 용량을 피하주사하며 

pegylated interferon α-2b의 경우는 몸무게에 따라 용량

을 다르게 한다. 리바비린의 경우 유전자 형과 몸무게에 따

라 투여 용량을 다르게 한다. 자세한 페그인터페론과 리바

비린의 용량은 다음과 같다(Table 1). 

만성C형간염의 치료성적

치료 종료 시점과 치료 종료 후 6개월에 혈청 C형간염바

이러스(hepatitis C virus, HCV) RNA가 검출되지 않는 것

을 지속적 바이러스 반응(sustained virological response, 

SVR)으로 정의하며, 지속 바이러스 반응 시 간조직 검사에서 

섬유화 정도를 포함한 간조직 소견의 호전을 보여 HCV의 치

료성공으로 간주한다.

서양의 경우 SVR는 유전자 1형에서 40-50%, 유전자 2, 3형

에서 70-80%이다[1]. 그러나 우리나라의 만성C형간염의 치

료성적을 보면 대체적으로 서양의 치료성적보다 높게 보고 

되어 유전자 1형의 경우에도 SVR이 60-70%에 이르며 유전

자 2형 및 3형의 경우 80-90%에 이른다[2-5]. 왜 우리나라

의 경우 서양과 비교하여 SVR이 10-20% 가량 높은 지에 대

하여 아직 잘 모른다. 다만 최근 연구결과에서 유전자 형 이

외에 interferon lamda-3를 코딩하는 IL-28B 부위의 단염

기 다양성(single nucleotide polymorphism)이 C형간염 

이후 자연회복 및 인터페론 치료에 중요한 역할을 한다고 알

려져 있다[6]. 한국에서는 치료에 반응이 좋을 것으로 예상

되는 유전형을 가진 사람의 비율이 서양보다 높다고 알려져 

IL-28 유전적 다형성이 치료성공률을 높이는 하나의 요인으

로 생각하고 있다.

치료에 따른 부작용

인터페론과 리바비린을 함께 사용하는 경우 치료 중에 부

작용이 흔하게 발생된다는 사실은 이미 널리 알려져 있다. 연

구에 따르면 80-90% 정도에서 크고 작은 부작용을 경험하게 

되며, 10-14%의 환자가 부작용으로 인해 치료를 중단한다

[7]. 흔한 부작용으로는 독감유사증상(발열, 오한, 전신 근육

통), 정서문제(우울증, 불면증), 혈액변화(백혈구감소, 혈소

판감소, 빈혈), 갑상선기능장애, 탈모 등이 발생할 수 있다. 

대부분의 경우 용량을 조절하거나 보존적 치료로 조절이 가

능하다. 혈색소 감소는 치료시작 첫 4주 이내에 나타나고 리

바비린의 용량이 많을수록 심하게 나타난다. 만성신부전환

자에서는 리바리린의 축적으로 인한 용혈성 빈혈의 위험이 

높아 사용을 금하고 있다. 빈혈환자의 치료에서 현재의 권

고안은 혈색소가 <10 g/dL로 떨어지면 리바비린을 600 mg

으로 감량하고 <8.5 g/dL로 떨어지면 중단하도록 되어있다

[7]. 그러나 초기에 리바비린을 고용량으로 유지한 환자에서 
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SVR이 더 높고 치료시작 첫 12주 내에 용량을 감량한 경우 

SVR에 더 큰 영향을 미치므로 증상 없는 빈혈환자에서 리바

비린의 용량감량은 신중하게 결정하여야 한다. 치료환자의 

18-20%에서 말초혈액에서 호중구가 1,500/mm3 미만으로 

감소하며, 500/mm3 미만의 심한 호중구감소증은 4%에서 

발생한다. 일반적으로 호중구 수가 750/mm3 미만으로 감

소되면 페그인터페론의 용량을 50%로 감량하고 500/mm3 

미만으로 감소되면 페그인터페론을 중단하도록 하고 있으

나 정확한 진료지침은 확립되지는 않았다. 혈소판의 경우 

50,000/mm3 미만으로 감소하면 페그인터페론을 50% 감

량하고 30,000/mm3 미만으로 감소하면 중단을 권고하고 

있다. 

치료기간 및 치료성공에  

영향을 미치는 인자

유전자형과 함께 치료 전의 낮은 바이러스 농도는 치료성공

에 중요한 요인으로 작용하며, 조기 바이러스 반응을 보이는 

환자에서 치료기간 단축을 결정하는데 중요한 역할을 한다. 

미국의 경우 낮은 바이러스 농도의 정의를 600,000 IU/mL 

이하로 정의하며, 유럽의 경우 400,000-800,000 IU/mL로 

한다[8]. 현재 항바이러스 치료 후 12주째 치료 전 바이러스 

양과 비교하여 HCV RNA가 2 log10 감소하거나 소실되는 

것을 초기 바이러스 반응(early virological response, EVR)

으로 정의하며 만성HCV유전자 1형에

서 지속적 바이러스 반응의 예측인자

로 널리 알려져 있다[9]. 유전자 1형에

서 EVR에 도달하지 못 하는 경우 치료

성공률이 매우 낮아 치료 12주째 HCV 

RNA 감소폭이 2 log10  미만인 경우 치

료를 중지한다. IL-28B 부위의 유전적 

다형성은 치료성공률에 많은 영향을 

준다고 알려져 있으나 아직 임상에서 

IL-28B의 유전적 다형성에 따라 치료

기간과 용량을 달리 하지 않는다. 

만성C형간염 치료의 새로운 패러다임

우리나라의 경우 만성C형간염의 치료의 경우 유전자 1형

의 경우 48주 치료, 유전자 2, 3형의 경우 24주 치료를 표준

치료로 사용하고 있다. 그러나 최근 미국과 유럽을 포함한 

많은 나라에서 만성C형간염의 치료기간을 환자의 치료반응

에 따라 치료기간을 조절하는 RGT를 표준치료로 하는 새로

운 권고안을 제시하며 만성C형간염의 표준치료의 개념으로 

매우 빠르게 변화하고 있다. RGT는 치료 초기의 바이러스 반

응이 치료성공에 매우 중요한 요소이며 초기 치료반응에 따라 

치료기간을 조절 할 수 있다는 개념이다. 특히 치료 4주째의 

바이러스 반응에 따라 치료기간을 다르게 하는 것을 지칭한

다. 아직 지역과 나라에 따라 다소 차이는 있지만 최근 발표된 

유럽간학회와 미국 National Hepatitis C Program Office

에서 제시한 권고사항을 중심으로 새로운 패러다임으로 자

리를 잡아 가고 있는 RGT에 대하여 소개하고자 한다[8,10].

앞서 잠시 언급한 바와 같이 항바이러스 치료 4주째 혈청

에서 바이러스가 검출 되지 않는 것을 조기 바이러스 반응

(rapid virological response, RVR)이라 하며 RVR에 도달

하는 경우 바이러스 유전자형에 관계없이 치료 성공률이 

증가한다. EVR은 12주에 측정한 바이러스 농도가 음전되

는 경우 complete EVR (cEVR)로 정의하며 바이러스 농도   

(pEVR)로 정의 한다. 

Table 1.  �Treatment duration and dose of PegINF and ribavirin in chronic hepatitis C patients

PegIFN alfa-2a PegIFN alfa-2b

Genotype 1/4 PegINF dose (weekly) 180 ㎍ 1.5 ㎍/kg

RBV dose (daily) 1,000 mg if ≤75 kg
1,200 mg if ≤75 kg

800 mg if ≤ 65kg
1,000 mg if ≤65 to 80 kg
1,200 mg if ≤80 to 105 kg
1,400 mg if ≤105 kg

Planned duration 48 wk 48 wk

Genotype 2/3 PegINF dose (weekly) 180 ㎍ 1.5 ㎍/kg

RBV dose (daily) 800 mg 800 mg

Planned duration 24 wk 24 wk

PegINF, pegylated interferon; RBV, ribavirin.
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1.  치료반응에 따른 단축치료

여러 임상연구들에서 1형 만성C형간염 환자에서 치료 전 

바이러스 농도가 낮고(미국의 경우 <600,000 IU/mL, 유럽

의 경우 400,000-800,000 IU/mL), RVR을 보이는 경우 

24주 단축치료가 48주 표준치료와 대등한 치료성적을 보인

다고 알려져 있다[11]. 이러한 자료를 바탕으로 유럽간학회

의 경우 치료 전 바이러스 농도가 낮고 RVR에 도달한 경우

는 유전자 1형이라고 해도 24주 치료가 가능하다고 제시하

고 있다[8]. 아직 국내의 추가적인 전향적 무작위대조군연

구가 필요하겠지만 치료 중 부작용 등으로 인하여 치료 유

지가 어려운 경우 선택적으로 유전자 1형의 만성C형간염 

환자에서 치료 전 바이러스 농도가 낮고, 조기 바이러스 반

응이 있는 경우 24주 간의 단기치료로도 고려해 볼 수 있다. 

유전자 2형 또는 3형의 경우 RVR에 도달하였던 경우 치료

기간을 24주에서 16주로 치료기간을 단축하여도 지속 바이

러스 반응률에 차이가 없다는 연구결과가 보고되었다[12]. 국

내 연구자료에서도 163명의 환자를 후향적으로 분석한 연구

자료에서 RVR이 있었던 경우 유전자 2, 3형 환자에서 16주 

단축치료는 24주 표준치료와 비교하여 SVR이 각각 96.8%

와 95.1%로 차이가 없다고 보고하였다[13]. 유럽간학회의 

경우 RVR에 도달한 경우 치료 전 바이러스 농도가 낮고, 간섬

유화가 없으며 당뇨, 대사증후군과 같은 위험인자가 없는 경

우 12-16주의 단축치료가 가능하다고 권고하고 있다[8]. 현

재까지의 연구결과를 바탕으로 볼 때 2형 또는 3형 유전자형 

만성C형간염 환자의 경우 RVR을 보이면서 치료 전 바이러스 

농도가 낮고 조직검사에서 섬유화 및 당뇨 등의 위험인자가 

없는 경우 선별적으로 단축치료를 고려할 수 있겠다. 

2.  치료반응에 따른 연장치료

유전자 1형에서 12주에 바이러스가 완전히 음전되지 않

고(pEVR) 24주에 바이러스가 음전되는 경우 delayed viral 

response (DVR)로 정의한다. 최근 연구에서 DVR 환자에

서 48주 표준치료에 비해 72주 연장 치료군에서 유의하게 

높은 지속성 바이러스 반응률을 보였다[14,15]. 유럽의 경우 

유전자 1형의 경우 DVR을 보이는 경우 72주 연장치료를 권

고하고 있다(Figure 1) [8]. 미국 간학회의 경우 유전자 1형

의 경우 pEVR을 보이는 경우 24주에 다시 혈청 바이러스 

농도를 측정할 것을 권고하고 있으며, 24주에도 음전되지 

않는 경우 치료를 종료하고 음전되는 경우 치료를 72주로 

연장할 것을 권고한다[1,16]. 그러나 우리나라의 경우 아직 

연구자료가 부족하기 때문에 만성HCV유전자 1형 환자에서 

연장치료는 치료 중 바이러스 반응뿐 아니라 치료 전 환자 

특성, 치료 부작용, 환자의 순응도 및 사회 경제적 측면을 고

려하여 신중히 선택하여야 하겠다. 

유전자 2, 3형의 경우 유럽의 경우 12주에 바이러스가 음

전되지 않은 경우(pEVR) 48주 연장치료를 권고하고 있다

[8]. 또한 유전자 2, 3형인 경우에도 12주에 바이러스농도가 

치료 전과 비교하여 2 log10 이상 감소하지 않는 경우는 유

전자 1형과 같이 치료중지를 권고하고 있다(Figure 1) [8]. 

그러나 유전자 2, 3형에서의 연장치료에 대하여서는 연구결

과가 매우 제한적이며 국내자료도 부족한 현실이다. 

새로운 항바이러스  

Direct Acting Antiviral Agent

최근 HCV의 증식과정과 생활사가 밝혀지면서 바이러스

의 증식에 필수적인 단백질을 표적으로 하는 약물이 개발되

었다. 이중 가장 많은 임상자료를 가지고 있는 것은 NS3/4 

protease inhibitor인 telaprevir와 bopceprivir이다. 이미 

telaprevir와 boceprivir는 미국과 유럽에서 유전자 1형의 

만성C형간염 치료제로 승인을 받았다. 그 외에도 RNA 

polymerase inhibitor, NS5A inhibitor, cyclophylin 

inhibitor 등이 임상시험을 진행 중에 있다. 이러한 다양한 

direct acting antiviral agent (DAA) 제제들은 페그인터페

론과 리바비린에 추가하는 3제 요법을 넘어서 부작용이 많

은 인터페론을 뺀 다양한 DAA조합을 통하여 향후 인터페론

을 포함하지 않은 새로운 interferon free regimen의 가능

성에 대하여도 임상연구를 진행하고 있다.

1.  유전자 1형에서 Telaprevir의 치료성적

Telaprevir는 1,088명을 대상으로 임상 3상(ADVANCE) 

연구에서 초기 12주간의 telaprevir는 대조군과 비교하였
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을 때 의미 있는 SVR의 증가를 관찰하였다(75% vs. 44%, 

P<0.0001) [17]. 또한 다른 3상 연구인 ILLUMINATE 연구

에서 eRVR이 달성되는 경우는 24주 단축치료에서 92%의 

SVR을 보였다[18]. 이 연구에서 초기 12주 동안 telaprevir

를 사용하는 경우 60%에 이르는 eRVR

을 보였다. 이전 페그인터페론과 리바

비린 병용치료에 실패한 652명을 대상

으로 시행한 3상 연구(REALIZE)에서 

12주간의 tela-previr는 이전 표준치료

에 전혀 반응이 없었던 경우(31% vs. 

5%)와 부분반응이 있었던 경우(57% 

vs. 15%) 모두에서 의미 있는 개선이 

있어 telaprevir는 C형간염 초치료 환자

와 이전 치료에 실패한 환자 모두에서 

높은 치료성공률을 보여 주었다[19]. 최

근 미국 National Hepatitis C Pro-

gram Office에서 만성C형간염 치료 

권고안에서 유전자 1형의 경우 초치료 

방법으로 기존의 페그인터페론, 리바

비린과 함께 telaprevir 또는 bocepre-

vir를 포함하는 3제 치료를 표준치료로 

권고하고 있다(Figure 2) [10]. 

2.  �유전자 1형에서 Boceprevir의 

치료성적

다른 DAA제제인 boceprevir의 경

우 만성C형간염 유전자 1형 초치료 환

자 1,097명을 대상으로 페그인터페론

과 리바비린 병용치료와 boceprevir

를 추가한 3제 요법의 비교연구

(SPLINT-2 study)에서 boceprevir  

24주 및 44주 치료군의 SVR은 각각 

66%와 67%로 표준치료 40%에 비하

여 의미 있게 높았다[20]. 동시에 만성

C형간염 표준치료에 실패하였던 환자

를 대상으로 boceprevir의 재치료 성

적을 보고한 RESPOND-2 연구에서 boceprivir를 추가한 

경우 SVR이 66%로 페그인터페론과 ribavirin 병합요법군 

21%에 비하여 높았다[21]. Boceprevir를 사용하는 경우 

telaprevir와는 다르게 먼저 페그인터페론과 리바비린을 4주

HCV genotype 1

HCV RNA
positive

HCV RNA
negative

HCV RNA 
negative

HCV RNA
> 2 log drop

HCV RNA
< 2 log drop

PegINF/RBV
until week 72

PegINF/RBV
until week 48 PegINF/RBV Stop

Stop

Week 4

Week 12

Week 24

HCV RNA
negative

HCV RNA
positive

No risk factor  and 
low viral load

PegINF/RBV
until week 24

PegINF/RBV
until week 48

Others

PegINF/RBV

Figure 1.  �Proposed European Association Study for Liver for response guided therapy in HCV 
hepatitis. (A) Algorithm of genotype 1 can apply also to genotype 4. (B) Algorithm 
of genotype 2 and 3 can apply also to genotypes 5 and 6. Risk factor stands for low 
viral load (400,000-800,000 IU/mL), advanced fibrosis, and insulin resistance. The 
dotted lines indicate weak evidence. HCV, hepatitis C virus; PegINF, pegylated 
interferon; RBV, ribavirin.
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HCV RNA
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HCV RNA
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until week 12-16

PegINF/RBV
until week 24 

Risk factor for 
poor response

HCV RNA
negative

B
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간 사용한 이후에 boceprevir를 사용한다. 이후 boceprevir

와 telaprevir 모두 치료반응에 따라 Figure 2와 같이 사용기

간을 다르게 사용하는 것을 권고하고 있

다. 기존의 미국 National Hepatitis C 

Program Office에서 제시하는 권고사

항은 아래와 같다[10].

3.  새로운 약물의 과제

앞서 언급한 바와 같이 boceprevir

와 telaprevir는 매우 좋은 임상결과를 

보여 주고 있지만 아직 해결되지 못한 

과제들이 남아있다. 첫째, 새로운 DAA

를 포함하는 새로운 3제 요법에도 치료

에 실패하는 경우가 여전히 존재한다. 둘

째, 새로운 3제 치료에 따라 빈혈, 피부병

변 등과 같은 부작용의 빈도가 더 높아 

졌다. Boceprevir는 골수억제에 의한 

빈혈이 50%에서 발생되며 페그인터페

론 및 리바비린 표준치료 30%에 비하여 

높은 빈도로 관찰되었다. Telaprevir의 

경우 피부발진과 빈혈이 가장 주된 부작

용으로 나타났다. 또한 telaprevir와 관

련하여 3명의 Stevens-Johnson syn-

drome이 보고되었으며 11명의 drug 

reaction with eosinophilia with sys-

temic symptoms syndrome이 보고

되었다[22]. 마지막으로 현재 미국과 유

럽에서 승인된 두 개의 DAA약물은 모

두 CYP450 3A 효소 활성에 영향을 미

쳐 고지혈증약물, 피임약, 우울증약물 

및 고혈압약물들과의 상호작용이 발생

하게 되어 사용시 약물상호작용에 대하

여 주의가 필요하다[23]. 

결    론

현재 우리나라에서의 만성C형간염의 표준치료는 유전자

형에 따라 24주 또는 48주의 페그인터페론과 리바비린 병용

Figure 2.  �Proposed National Hepatitis C Program Office recommendations for direct acting 
antiviral agents combined triple treatment algorithm. (A) Telaprevir algorithm for 
genotype 1 patients. (B) Boceprevir algorithm for genotype 1 patients. HCV, hep-
atitis C virus; PegINF, pegylated interferon; RBV, ribavirin; TVR, telaprevir; BOC, 
boceprevir.
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치료이다. 우리나라의 경우 외국과 비교하여 만성C형간염

의 치료성공률이 70% 정도로 매우 높다. 최근에는 환자마

다 치료반응에 따른 RGT 개념의 등장으로 환자의 반응에 따

라 맞춤형 치료를 통하여 치료반응이 좋은 환자의 경우 불필

요한 치료기간을 단축하고 치료성공률이 낮을 것으로 예상

되는 환자에 대하여서는 치료기간 조절을 통하여 치료성공

률을 높이고자 하는 노력들이 시도되고 있다. 또한 2011년 

중반 이후 새롭게 승인된 HCV 증식에 직접적으로 작용하는 

새로운 약물의 개발은 만성C형간염의 치료성공률을 획기적

으로 높이고, 이전 치료에 실패하였던 환자들에게도 좋은 성

적을 보여 향후 만성C형간염 치료에 새로운 패러다임을 제

시하고 있다. 최근 영국의 경우 기존의 페그인터페론과 리

바비린의 표준치료를 4주간 시행하고 RVR이 유도되지 않은 

경우 telaprevir 또는 boceprevir을 추가하는 변형된 권고

사항을 제시하고 있다[24].

아직 우리나라에서 만성C형간염의 치료에 있어 RGT의 

적용과 telaprevir와 boceprevir 등과 같은 새로운 약물에 

대한 진료지침이 제시되지 않았지만 향후 국내 진료지침에

도 일정 정도 반영될 것으로 기대된다. 최근 몇 년간 만성C형

간염 치료의 발전에 따라 우리나라에서도 새로운 만성C형

간염 치료에 대한 권고사항이 나올 것으로 기대한다.

핵심용어: � 만성C형간염; 진료지침; 유전자형 
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본 논문은 만성 C형간염의 최신치료경향인 바이러스치료반응에 따른 맞춤치료와 새로운 치료제에 대하여 잘 기술하고 있

다. 필자가 밝힌 대로 현재의 표준치료는 페그인터페론과 리바비린 병용요법이나 바이러스 유전자형에 따라 치료성적이 기

대에 미치지 못하고 부작용으로 인하여 치료가 쉽지 않는 경우가 흔하다. 바이러스치료반응에 따른 맞춤치료는 치료반응에 

따라 치료기간을 조절하는 방법으로 치료효과는 최대한 높이고 부작용은 최소한으로 줄일 수 있어, 이미 많은 진료가이드

라인에서 채택이 되고 있다. 새로운 약제들은 기존의 치료에 효과가 없던 환자들에서도 좋은 성적이 보고되고 있으며, 현재 

임상시험이 진행되고 있는 약제들은 더 나은 성적을 발표하고 있어, 앞으로의 만성 C형간염의 치료전망을 밝게 하고 있다. 

그러나 이러한 약제들을 국내에서 사용할 수 있을 때 까지는 시간이 필요하여, 맞춤치료의 임상적 적용이 중요한 시점이라 

할 수 있겠다.

[정리: 편집위원회]
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