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서    론

간세포암의 가장 근치적인 치료는 암종을 외과적으로 제

거하는 것이다. 암종 병변과 주변의 정상 간조직을 함께 

절제하는 일반적인 암수술의 원칙을 적용하여 충분한 절제를 

통해 재발의 가능성을 낮춘다. 수술적 절제는 암주변 구역을 

충분히 제거할 수 있기 때문에 간세포암의 다른 국소 치료법들

에 비해 치료효과가 뛰어나다. 그러나 간경변증이 진행된 경

우에는 수술적 절제가 어려운 경우가 많은데, 간이식은 간 전

체를 제거하고 새로운 건강한 간으로 대체해주기 때문에 잔존 

간기능을 걱정하지 않고, 병든 간과 간세포암을 한꺼번에 제거

할 수 있는 효과적인 외과적 치료법이다. 그러나 간이식 후 간

세포암 재발의 위험이 있고, 재발 시에는 빠르게 진행하기 때

문에 재발의 위험도가 낮은 환자가 간이식의 대상이 된다.

For single hepatocellular carcinoma(HCC), hepatic resection (HR) is regarded as the treat-
ment of choice regardless of size when hepatic function is preserved. Systematic HR is pre-

ferred, but an individual patient-customized treatment plan for HR is essential to ensure patient 
safety as well as to achieve oncologic curability. HR can offer an acceptable survival outcome for 
patients with small oligo-nodular HCCs and well-preserved liver function. For HCC patients with 
portal vein tumor thrombus, HR with thrombus removal can lead to improved outcomes compa-
ring with non-surgical treatments. Liver transplantation (LT) is a treatment that offers a chance of 
a cure for HCC and the underlying liver cirrhosis simultaneously, but the availability of liver grafts 
and the aggressi-veness of tumor recurrence are critical limiting factors of LT for patients with 
HCC. In Korea, the shortage of deceased donors and strong demand for LT has led to the de- 
velopment of living-donor LT. Considering that HCC recurrence is the most common cause of 
post-transplant patient death, recipient candidates should be prudently selected through objec-
tively established criteria. The eligibility criteria for LT for HCC are likely to be expanded, but this 
will require further qualified risk-benefit analyses. HR and LT have complementary roles; thus 
they should be considered associated treatments rather than mutually exclusive alternatives. A 
multi-modality treatment strategy, especially for patients with advanced HCC, provides new 
fields of investigation for diverse indications of HR and LT.
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간세포암 환자에서의 간절제술

1. 수술 전 안전성 평가

간절제술은 간경변증이 없는 절제 가능한 간세포암 환자

에서 1차적으로 선택하는 치료법이며, 간경변증이 있는 경

우에도 잔존 간기능이 충분하다고 예상되는 경우 우선적으

로 고려된다. 최근 수술 전 검사 및 수술술기의 발전, 수술 

후 환자관리의 향상으로 국내 전문기관의 간절제술 사망률

은 1-3% 이하로 감소하였고 5년 생존율은 50% 이상으로 높

아졌다[1,2].

절제술의 안정성을 평가하기 위한 수술 전 검사로는 간 

상태에 대한 질적 검사와 간절제율을 평가하는 양적 검사

가 포함된다. 국내에서는 간의 기능적 예비능을 측정하는 

질적 검사로 indocyanine green 15분 정체율(ICG-R15)이 

주로 시행되고 있다. 양적 검사로는 computed tomogra-

phic (CT) volumetry를 이용해서 간절제 후 잔존 간 실질

의 크기를 평가한다. 실제적으로는 잔존 간에 대한 질적 및 

양적 평가를 통해 간절제 수술 후 간기능부전의 위험을 평가

하게 된다. 대부분의 주요 전문기관에서는 이미 1,000예 이

상의 간절제 경험을 축적하였기 때문에 간절제 수술 후 간기

능부전은 1% 미만에서만 발생하고 있다[3,4].

2. 절제가능성 평가

간세포암의 절제 가능성을 알아보기 위해 시행되는 수술 

전 영상학적 검사로는 역동적 조영증강 CT 검사가 가장 기

본적이며, 자기공명영상(magnetic resonance imaging, 

MRI) 검사는 primovist 등 간세포-특이 조영제 개발로 그 

유용성이 증가하고 있다. 간외전이 병소가 없다는 것을 확

인하는 것은 수술전 필수적인 평가 사항이고, 폐 CT, 뼈 스

캔 및 18F-FDG 양전자방출단층촬영(positron emission 

tomography, PET)-CT 검사가 주로 시행된다[4-7].

병기감소(downstaging)이나 수술중 조작에 따른 암세포

의 전파 방지 목적으로 간절제술 전 경동맥화학색전술(trans-

arterial chemoembolization)을 시행하는 것은 간절제 후 

예후 향상에 도움이 되지 않는 것으로 보고되었다[8,9].

우간절제 등 대량간절제술 대량간절제술 전에 문맥색전

술을 시행하여 잔존 간의 대상성 비대를 유도하면 간절제 후 

간기능부전의 위험을 낮출 수 있다[4,10]. 문맥색전술을 시

행하면 동맥혈의 공급이 증가하여 간세포암의 성장을 촉진

할 수 있기 때문에 경동맥화학색전술 먼저 시행하고 2-3주 

후 문맥색전술을 시행한다[11,12]. 매주 간CT를 촬영하여 

간 재생 정도를 파악하고 대개 문맥색전술 2-4주 후에 간절

제술을 시행한다. 문맥색전술에 반응해서 간재생이 일어나

는 자체가 간의 기능적 예비능을 반영하기 때문에, 문맥색전

술 후에도 간재생 정도가 미미한 경우에는 간절제 수술의 위

험도가 높다고 판정하게 된다. 문맥색전술 후 간재생을 촉진

할 목적으로 추가적인 간정맥색전술을 시행하기도 한다[13].

3. 간절제 수술 및 범위

간경변증이 있는 경우에는 정상 내지 만성간염 간에 비해 

간절제 시 출혈을 더 많이 할 수 있다. 선택적 간혈류차단술, 

낮은 중심정맥압 유지, 수술 전 계획에 따른 정교한 간실질 

절리 및 간절리면 지혈 도포 약제의 개발 등을 통해 최근 간

절제술 시의 수혈률은 10% 이하로 감소하였다[14]. 수혈은 

항암 면역기전을 저하시키고 간절제 후 간세포암 재발을 증

가시키는 위험인자이기 때문에 수술 중 출혈을 최소화하는 

노력이 계속되고 있다[15].

해부학적 구조에 따른 계통적 절제가 종양병리학적 관점

에서는 절제연을 확보하고 미세전이를 제거하여 재발을 줄

이는 이론적인 장점이 있어 권장되고 있지만, 재발률과 재발 

양상이 비계통적 절제술과 비교해 장점이 분명하게 입증되

지 않았으며, 계통적 절제가 대개 간절제 범위가 더 넓기 때

문에 환자 상태에 따른 적합한 수술법을 개인별로 적용하고 

있다[16-18]. 절제연에 암세포 침범이 남아있지 않게 수술하

는 것은 장기 예후에 중요하고, 1 cm 이상의 절제연을 확보

하는 것이 국소 재발을 줄인다고 보고되고 있다. 그러나 간

세포암이 주요 혈관에 인접한 경우 환자안전을 위해 혈관의 

동반 절제보다는 종양 피막을 벗겨내는 방법 등도 드물지 않

게 시도된다[19].

직경 10 cm 이상 등 큰 크기의 간세포암은 비수술적인 치

료법의 예후가 매우 불량하기 때문에 우선적으로 절제술을 

고려한다[20]. 간세포암이 국내에서 대개 조기에 발견되기
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는 하지만 직경 10 cm 이상인 경우도 절제술을 받는 환자의 

10-15%를 차지하고 있다. 간세포암의 큰 크기 자체는 독립

적인 예후인자가 아니지만, 주변 조직으로의 간 내 미세전이

를 동반하는 경우가 많아서 1년 내 조기 재발률이 60-70%

로 매우 높다. 적극적인 재발치료를 통해 5년 생존율 31-33%

가 보고되었다[20,21].

종양이 주간정맥(main hepatic vein)이나 주간문맥

(main portal vein)을 침범한 경우에는 선별적으로 절제술

이 시행되고 있다[22,23]. 종양혈전은 대개 수술 중 제거하

게 되지만 종양세포가 정맥혈로 유입되어 폐 전이 등을 유발

할 위험이 높기 때문에 수술 전 방사선치료나 경동맥화학색

전술을 시도하기도 한다[24]. 파열 간세포암에서 우선적으

로 경동맥화학색전술로 일차 지혈을 시키고 잔존 간기능을 

정확히 평가한 후 정규 수술을 시행하는 것이 장기 생존에 

보다 효과적이다[25].

4. 복강경 및 로봇 간절제

최근 최소침습치료로서 복강경 간절제술이 자주 시행되

어 현재 전국 누적 증례수가 1,000예 이상이 되었다[26]. 수

술의 안전성과 외과 종양학적 측면에서 개복술과 거의 비슷

한 결과를 보여주고 있다[27,28]. 그러나 수술 도중 출혈이

나 의인성 손상의 위험을 동반하고 있기 때문에 적응 대상의 

선정에 아직 상당한 주의를 요한다. 복강경 간절제술은 다

른 위장관의 수술 시와 달리 절제된 간 실질을 그대로 체외

로 빼내기 위해 상당한 길이의 복부 절개창을 내어야 하기 

때문에 최소침습치료로서 효과가 상대적으로 낮아진다. 좌

간절제술의 경우 상복부 정중절개 만으로도 대부분 수술이 

가능하기 때문에 안전, 종양학적 측면 및 비용을 모두 고려

하면 복강경 간절제술이 우위에 있다고 보기는 어렵다. 수

술 방법의 결정은 병변의 위치와 크기, 간절제의 범위 뿐 아

니라 과거 수술력, 동반 질환 여부 등 환자의 상태를 전반적

으로 고려하여 내려지게 된다.

로봇 간절제는 국내외적으로 아직 경험이 축적되고 있는 

단계이다[29,30]. 복강경 간절제술과는 달리 촉감이 없기 때

문에 불시의 출혈이나 의인성 손상의 위험을 최소화하는 노

력이 필요하고, 비용 측면에서 아직 제한점이 많다 

5. 간절제 후 예후

간절제 후 간세포암의 재발률은 병기와 간실질의 상태에 

따라 달라지는데, 5년 재발률은 58-81% 정도로 보고되고 

있고, 이들 중 80-95%가 간 내에서 재발된다[1,31,32]. 수술 

후 재발에 관련된 TNM (tumor-node-metastasis) 병기 등 

여러 위험인자가 보고되었는데, 그 중 조직병리학적 미세혈

관 침범(microvascular invasion)과 위성 결절(satellite 

nodule)이 존재하는 경우 간절제 후 재발이 많다. 최근 분

자생화학적기법의 발전을 통해 간세포암의 예후인자를 찾

는 방법이 시도되고 있고, 이미 국내에서도 epithelial-me-

senchymal transition gene signature에 대한 검사방법이 

상용화되었다[33].

6. 간절제 후 추적검사

간절제 후의 추적검사도 비수술적 치료를 받은 경우와 유

사하다[1]. 혈청 alpha-fetoprotein (AFP) 측정은 간세포암 

수술 후 가장 많이 사용하는 종양표지자검사이고, 혈청 pro-

tein-induced by vitamin K absence or antagonist-II 

(PIVKA-II)도 수술 전 의미 있는 증가가 있었다면 재발 추

적을 위한 유익한 표지자이다. 간 절제술 후 재발의 조기 발

견을 위해 2-3달 간격으로 종양표지자검사 및 영상검사를 

시행한다. B형간염 바이러스 부하가 간세포암 재발과 연관

이 있기 때문에 적극적인 항바이러스 치료를 병행한다.

수술 전 후의 보조요법에 대해서는 최근 많은 임상적 연

구가 진행되고 있는 실정이나 현재까지 확실히 효능이 검증

된 보조요법은 없다[1]. 문맥혈전이 있거나 큰 크기의 암종 

등 수술 후 조기 재발의 위험이 높은 경우에는 수술 후 1개월 

경과 시 예방 및 진단 목적으로의 경동맥화학주입술(trans-

arterial chemoinfusion)을 시행하기도 하는데, 그 효과는 

아직 객관적으로 증명되지 않았다.

7. 재발암의 수술

간절제술 후 간 내에 재발한 경우에는 대개 간동맥색전술 

등의 국소요법이 시행되지만, 다른 치료에 반응하지 않거나 

국소 절제가 가능한 경우에는 재간절제술이 시행되고, 5년 

생존율 37-70%가 보고되었다[31]. 간절제술 후 15-37%에
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서 간 외 재발이 발생하며 폐, 복강, 뼈 등에 흔하다[1]. 간기

능이 유지되고 간 내 암이 발생하지 않았거나 조절 가능한 

경우에는 전이부절제술(metastasectomy)을 고려할 수 있

는데, 대개 폐전이, 부신전이, 복강 내 전이 등에 대해 선별

적으로 시행되고 있다.

간세포암 환자에서의 간이식

1. 간세포암 환자의 간이식 대상 선별기준

간이식은 간세포암을 포함한 병든 간을 완전히 제거하고 

새로운 간을 이식하기 때문에 이론적으로 가장 이상적인 치

료법이다. 그러나 재발 시에는 대개 조기에 재발하고 일단 

재발하면 매우 빠르게 진행하기 때문에 재발 위험이 낮은 환

자를 신중하게 이식대상으로 선정하여야 한다.

이탈리아의 밀란그룹은 이식 전 영상검사에서 간 외 전이

와 혈관침습이 없고, 단일결절인 경우 5 cm 이하, 다발성인 

경우 결절이 3개 이하이면서 각 결절이 3 cm 이하인 간세포

암 환자에서 간이식 후 4년 생존율 75%, 무병 생존율 83%라

는 우수한 성적을 발표하여 간세포암 환자에서의 간이식 기

준을 제시하였다[34]. 이후 소위 밀란척도라 알려진 이 기준

은 여러 나라에서 간세포암의 간이식 기준으로 널리 사용되

고 있다. University of California, San Francisco (UCSF) 

그룹은 단일 종양인 경우 6.5 cm 이하, 다발성인 경우 3개 

이하에서 최장 직경이 4.5 cm 미만이면서 각 직경의 합이  

8 cm 미만인 환자군에서 5년 생존율이 75%에 이른다고 보

고하였다[35]. 이후 여러 간이식센터에서 나름대로의 확대

된 간이식 기준을 발표하였고, 거의 대부분 밀란 척도와 유

사한 재발률을 보고하였다. 그러나 대부분의 연구군에서 

70-80%의 환자는 밀란척도에 포함되기 때문에 간이식 기

준의 확대된 영역의 의미가 적절하게 평가되지 않았을 가능

성이 있다는 점에 유의해야 한다.

앞서의 밀란과 UCSF 척도는 뇌사자 전간 이식을 대상으

로 하였다. 이러한 기준이 사용되는 주된 이유는 제한된 뇌

사자 공여 간에서 사회적으로 가장 최적의 이익을 얻기 위한 

방편이기 때문에, 간이식 후 좋은 성적을 보일 수 있는 일부 

진행된 간세포암 환자는 혜택을 못 받는다는 단점이 있다. 

생체간이식 시에는 공여자와 수혜자의 1:1 관계를 통한 특

수성이 있어서 이식센터 별로 좀더 확대된 기준을 제시하고 

있지만 아직 통일된 기준이 없는 실정이다. 생체간이식 시

에는 간세포암으로 간이식 후 5년 생존율 50% 이상을 근치

적 치료의 최소 기준선으로 간주하고 있다. 한국에서는 간

이식이 필요한 간세포암 환자에서 대부분의 기저 질환이 만

성B형간염이기 때문에 구미와는 양상이 상당히 다르다. 특

히 간세포암 환자에서는 간이식기증자가 대부분 수혜자의 

가족인 생체간이식이 주를 이루고 있는 국내 여건을 고려하

면, 외국 기준을 일반적으로 적용하는 데에는 무리가 있어 

실제 밀란척도보다 확대된 기준이 적용되는 경우가 드물지 

않고 또한 양호한 성적을 보이고 있다[36].

2. 간세포암에 대한 이식 전 검사

이식 전 간세포암 환자에서는 간이식을 위한 일반적인 전

신검사 외에 간세포암의 병기를 확인할 수 있는 검사를 포함

한다. 간 자체에 대한 영상검사는 역동적 조영증강 CT 혹은 

MRI를 시행하며 전이 여부를 확인하기 위해 조영증강 뇌, 

폐 및 골반 CT와 뼈스캔을 시행한다. 18F-FDG PET-CT는 

종양 전이 여부를 판단하는 일반적 선별 목적 외에도 간세포

암의 생물학적 특성을 판단하는 데에 도움을 줄 수 있다. 혈

액검사로는 종양표지자인 혈청 AFP와 PIVKA II 등을 시행

한다.

간이식 전 간세포암이 진단되지 않았지만 절제된 병든 간

에서 간세포암이 약 5%에서 발견된다. 따라서 간세포암이 

의심되지 않는 경우라도 간세포암에 준하는 선별검사가 시

행된다. 최근 영상진단의 발달로 간세포암의 진단적 감수성

은 매우 높아졌고, 이러한 선별검사에서 발견되지 않은 암종

은 이식 후 재발의 위험이 매우 낮다[37].

간이식 대기 중 종양이 진행하여 간이식을 못하게 되는 

이탈률은 6개월에 15%, 1년에 25%이다[38]. 종양의 진행을 

막아서 이탈률을 감소시키기 위해 경동맥화학색전술, 고주

파 열치료술 등의 국소요법을 시행할 수 있다. 일차적으로 

밀란 또는 UCSF 척도에서 벗어나는 경우 경동맥화학색전

술 등 시도 가능한 모든 방법을 동원하여 이식 전 병기감소

를 시도할 수 있다. 생체간이식이 주로 시행되는 국내에서
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는 기다린다고 해서 공여자가 새로 생기는 것이 아니기 때문

에 병기감소 목적이 아닌 근치적 치료 목적의 국소치료가 주

로 시행되고 있다. 간세포암을 치료하다가 더 이상 치료반

응이 없거나 간기능이 급속하게 나빠지는 경우 간이식을 고

려하게 된다.

3. 생체간이식

최근 국내에서 뇌사자 장기기증이 인구 백만 명당 8명 선

으로 상당히 높아졌지만, 아직도 절대적으로 낮은 실정이

다. 특히 뇌사자 간이식은 60-70%가 응급 대기자에 우선적

으로 할당되기 때문에 상대적으로 전신상태가 양호한 간세

포암 환자들이 적절한 시기에 뇌사자 장기를 할당받을 가능

성은 매우 낮다[39]. 따라서 국내에서는 간세포암 환자들에 

대해서는 생체간이식이 주가 된다.

최근 성인 생체간이식 수혜자의 절반 정도가 수술 전 간

세포암으로 진단될 정도로 간이식이 간세포암의 궁극적 치

료로 정착되고 있다. 간이식후 간세포암이 재발하면 재발 

후 정중생존기간이 8-12개월에 불과할 정도로 빠르게 악화

되는 경과를 보이기 때문에 현재까지는 이식 후 재발 위험이 

낮을 환자를 객관적 기준으로 선별하는 것이 가장 중요하

다. 뇌사자 간이식에서는 장기의 공정한 분배라는 특성상 

장기 생존이 목표이지만, 생체간이식 시에는 조기재발 방지

가 일차적인 목표가 된다.

생체간이식 후 5년 생존율은 밀란척도를 충족하는 경우

에는 76-80%, 밀란척도를 벗어나는 경우에는 45-60%로, 

뇌사자간이식 때와 비슷한 생존율을 보인다[1]. 따라서 생체

간이식에서도 뇌사자간이식 자료에 근거한 간세포암 환자 

선정기준을 적용하는 것이 타당하다. 밀란척도를 넘는 경우

에도 생체간이식은 수혜자와 특별한 관계에 있는 공여자가 

간을 기증하는 특수한 상황이기 때문에 재발 위험을 감수하

고 이식을 시행하기도 한다.

가족 중 공여자를 찾지 못하는 가장 흔한 이유 중 하나는 

혈액형 부적합이다. 최근 B형임파구를 선택적으로 제거하

는 rituximab을 주입하고 또한 이미 만들어진 항체를 제거

하는 혈장교환술을 시행하여 ABO혈액형 부적합의 벽을 넘

고 있고, 국내에서의 단기 이식 성적은 ABO혈액형 적합 시

와 비슷한 양호한 결과를 보이고 있다[40].

한국에서 생체간이식이 흔히 시행되는 수술로 자리를 잡

았지만, 가장 우선시되는 것은 건강 공여자의 안전이다. 세

계적으로 적지 않은 수의 주요 간이식센터에서 공여자 사망 

또는 주요 합병증을 보고하였기 때문에, 건강공여자를 선별

하고, 적절한 간절제 범위에 대한 기준을 세우고, 또한 안전

한 수술이 되도록 하는 지침에 대해 대다수의 생체간이식센

터에서 공감대가 형성된 상태이다. 생체간이식 기증자의 기

증 후 수술 합병증 발생률은 8-78%로 다양하게 보고되었다

[41,42]. 합병증 중에서도 중증 합병증 발생률은 경험이 축

적된 간이식센터에서는 대개 1-3%로 낮기는 하지만, 동아

시아에서도 지금까지 적어도 3명의 건강공여자가 기증과 관

련된 합병증으로 사망하였다. 따라서 건강공여자 선정기준

을 엄격하게 적용하여 공여자를 선정하고, 적절한 간구득 범

위를 정하는 것이 필수적이다.

4. 구제간이식

간세포암에 대해 일차적으로 간절제가 선행된 환자에서 

종양의 재발이나 간기능 저하로 간이식을 시행할 수 있는데 

이를 구제간이식(salvage liver transplantation)이라 한다. 

간세포암으로 간절제 후 재발한 환자 중 밀란척도 내에서 재

발한 경우 근치적 치료목적으로 간이식을 시행할 수 있다. 

구제간이식과 연관된 수술 합병증은 보고에 따라 다르지만 

소규모 간절제가 시행된 경우에는 일차간이식 시와 비슷하

다. 특히 경험이 축적된 주요 간이식센터에서의 성적은 주

요간절제 후에도 합병증 빈도가 낮다[43]. 적절히 선별된 환

자군에서는 간이식후 종양 재발률도 일차 간이식과 비슷하

다. 따라서 구제간이식 결정 시에도 대상 선정기준은 일차 

간이식 시와 유사하다. 간절제 후 재발까지의 시간과 구제

간이식후 생존기간을 합하면 치료 후 생존기간이 된다.

5. 간이식 후 간세포암의 재발 및 연관 인자

밀란척도에 적합한 경우 간이식 후 간세포암의 재발은  

5년에 10-20% 정도이지만, 그렇지 않은 경우 50% 이상으로 

높다[1]. 이식 후 간세포암 재발은 첫 1년 이내에 주로 발생

하고, 거의 대부분 3년 이내에 발생한다. 밀란척도를 벗어나
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는 경우에는 10년 경과한 이후에도 드물게 재발하는 경우가 

있기 때문에 장기적인 추적 관찰이 필요하다. 재발 장소로

는 간 외 전이가 가장 많고, 간 외 및 간 내 동시 재발 및 간 

내 재발의 순서로 발생한다. 간 외 전이 장소로는 폐와 뼈가 

흔하고, 그 외에 주위 림프절, 부신, 뇌 등 체내 모든 곳으로 

전이된다.

아직까지는 간세포암에서 간이식 후 재발을 예방할 수 있

는 효과적인 방법은 없다. 발견된 재발암의 위치에 따라 간

동맥색전술, 방사선치료, 화학요법 등 시도 가능한 모든 치

료법이 시도되고, 경우에 따라 폐, 부신, 간 등의 외과적 절

제도 시행된다. 그러나 이러한 치료 시에도 재발 후 정중 생

존기간은 1년 부근이다. 대개 빠른 진행을 보이기 때문에 장

기 생존 가능성은 거의 없지만 최근에는 3년 이상 생존한 경

우도 드물지 않게 관찰된다. 다발성 전이가 발생한 경우에

는 표적치료제인 sorafenib를 우선적으로 시도하고, 환자가 

부작용을 견딜 수 있고 어느 정도의 치료효과가 있으면 계속 

투여한다[44]. 한편, 재발암이 조기에 발견된 경우에는 가용

한 여러 치료방법을 시도해 볼 수 있는 가능성이 그만큼 더 

높아진다. 간이식 후 재발 간세포암의 치료 시 장기생존은 

기대할 수 없지만 어느 정도의 생명연장은 가능하기 때문에 

발견 당시부터 적극적인 병합요법을 시도할 필요가 있다.

간세포암의 재발을 예측할 수 있는 인자로는 혈관침범 여

부, 크기 및 개수, 종양의 분화도, 혈청 AFP 및 PIVKA-II, 

18F-FDG PET-CT의 간세포암 양성 여부 등이 있다. 이들 

중 가장 강력한 예측 인자는 종양의 육안적 또는 현미경적 

혈관침범인데, 종양의 크기, 개수가 증가하거나 분화도가 나

쁠수록 혈관침범 빈도가 증가한다[1].

6. 간이식 후 면역억제요법 및 항바이러스요법

간세포암 환자의 이식 후 면역억제제에 대해 아직까지는 

정립된 기준은 없지만, 통상적으로 calcineurine inhibitor 

(tacrolimus, cyclosporine)를 기본으로 하는 면역억제제

가 사용된다. 간이식 후 간세포암의 재발과 급속 진행에 대

한 위험이 높아지는 이유는 면역억제제의 사용에 따른 수혜

자 면역능의 저하인데, 너무 낮은 면역억제 수준은 거부반응

을 유발하여 스테로이드 충격요법을 필요로 할 수 있어 도리

어 불리할 수 있다.

최근 sirolimus가 항증식 효과를 가져 간세포암의 재발을 

억제한다는 보고가 있기는 하나 아직은 근거가 부족하다

[45]. 국내에서는 간이식후 sirolimus가 아직 보험급여 대상

에 포함되지 않고, 약제 자체의 부작용도 적지 않기 때문에 

광범위한 사용에는 제한이 있다. 따라서 대개 간세포암이 

재발한 경우에 sirolimus를 선별적으로 사용하게 된다.

또한 간세포암 재발 시 기저 질환인 B형간염이 재발하는 

경우가 흔하기 때문에 이를 대비한 강력한 항바이러스요법

이 필요하다[46].

결    론

간절제술과 간이식은 간세포암 병변을 외과적으로 제거

하기 때문에 가장 효과적인 근치적 치료법이 된다. 간절제

술은 간경변증이 진행하여 간기능이 저하된 경우에는 시행

할 수 없는 한계가 있다. 간이식은 공여자가 있어야 하는 전

제 조건이 있고, 이식 후 간세포암의 재발 위험이 있기 때문

에 저위험군 환자에 대해서 선별적으로 시행된다. 간세포암 

환자에 있어서 간절제술과 간이식은 상호보완적인 역할을 

하고, 간절제 후 재발 시 구제간이식이 시행될 수 있다. 간절

제술과 간이식은 다른 국소 치료법과 더불어 간세포암에 대

한 다학제적 치료의 중요한 부분을 담당한다.

핵심용어: �간세포암; 간절제; 간이식; 재발; 간부전
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Peer Reviewers’  Commentary

본 논문은 간세포암의 진단, 치료, 간이식에 대한 최근의 발전과 국내 현황에 대해 필자의 오랜 외과적 경험을 바탕으로 잘 

기술되어 있다. 간세포암의 치료에 있어 환자 상황에 맞는 적절한 시기와 치료법 선택이 중요함을 강조했으며 간세포암의 

수술적 치료에서는 간절제술의 최근 역할, 복강경, 로봇을 이용한 간절제술에 대해 잘 설명되었다. B형 간염이 대부분의 원

인이므로 간절제술, 간이식 후에 항바이러스 치료의 병행이 필요한 한국의 특수한 상황을 기술하였다. 또한 생체 간이식이 

많이 시행되고 있는 국내에서는 밀란척도를 넘는 간암에 대한 간이식이 확대 시행되고 있어 신중하게 이식대상을 정해야 

함을 강조하였고 간절제술과의 상호보완 관계에 대한 필요성을 설명하고 있다. 본 종설은 간암이 주요 암질환인 국내의 여

건상 시기적절하며 간절제술과 이식에 대한 최신 진단, 외과적 치료의 이해를 넓히는데 큰 도움이 될 것으로 사료된다.  

[정리: 편집위원회]


