
대한의사협회지  983

c  Korean Medical Association
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons. 
org/licenses/by-nc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is 
properly cited.

J Korean Med Assoc 2013 November; 56(11): 983-992

J Korean Med Assoc 2013 November; 56(11): 983-992
http://dx.doi.org/10.5124/jkma.2013.56.11.983
pISSN: 1975-8456   eISSN: 2093-5951
http://jkma.org

Focused Issue of  This Month·간세포암 진료의 최근 발전
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The role of radiotherapy in practice is mainly palliative. According to the Practice Guidelines 
for Management of Hepatocellular Carcinoma (2009) developed by the Korean Liver Can-

cer Study Group and the National Cancer Center, Korea, radiotherapy can be applied for 1) 
refractoriness to trans-catheter hepatic arterial chemo-embolization, 2) portal vein tumor throm-
bosis, and 3) palliative therapy to reduce the symptoms caused by hepatocellular carcinoma. 
Radiotherapy is one of the most rapidly developing fields of medical research. Recent advances 
in intensity-modulated radiotherapy, image-guided radiotherapy, and respiratory-gated radio-
therapy technologies have enabled more accurate and precise radiation delivery for the treat-
ment of hepatocellular carcinoma. Proton therapy is also emerging as a candidate therapy for 
ablative measures for patients ineligible for other curative local therapies. Due to recent ad- 
vances in radiotherapy technologies, radiotherapy for hepatocellular carcinoma has been evolv-
ing into stereotactic ablative radiotherapy, which delivers an ablative dose of radiation in 1 to 4 
sessions. Clinical series have confirmed that it is safe in Child-Pugh A patients and local control 
is sustained. The possibility for performing phase 3 randomized clinical trials involving the 
radiotherapy modality has increased with those advances. Not merely palliative, the role of 
radiotherapy in the treatment of hepatocellular carcinoma will be expanded to potentially curative 
therapy in patients who are ineligible for other curative local therapies. 
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서    론

국내의 경우 단일 기관의 경험 위주로 임상에 적용되고 있

던 방사선치료는 간세포암의 치료에서 임상적인 유용성

에 대한 회의적인 평가를 불식하고 여러 가지 과학적인 근거를 

쌓아 가면서 임상적인 적응증을 확대해 나가고 있다. 대한간

암연구학회와 국립암센터에 의해 제정된 2003년 간세포암종 

진료 가이드라인에 방사선치료가 수술이 불가능한 간세포암

의 치료에서 다른 치료법의 보완적 또는 대안적 치료로써 언

급된 것이 큰 전환점이 되었다[1]. 이후 근치적 치료가 불가
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능한 간세포암을 대상으로 방사선치료를 경동맥화학색전술

(transarterial chemoembolization), 국소치료술, 전신적 

항암화학요법들과 함께 단독 또는 병합치료의 한 가지 방법으

로써 활발한 임상 연구가 진행되었다[2-5]. 2009년 개정된 간

세포암종 진료 가이드라인에는 2003년 이후의 변화라 할 수 

있는 방사선치료 기법의 발전과 방사선치료 관련 연구논문 게

재수의 증가 및 과학적 근거 수준의 향상 등을 고려하여 몇 가

지 구체적인 임상적 적용에 대한 언급을 할 수 있게 되었다[6]. 

한편 방사선치료는 의학 분야 중 가장 빠르게 발전하는 

분야의 하나로 특히 치료의 정확도와 정밀도를 향상시키는 

분야의 발전이 두드러지고 있다. 다양한 영상유도 기법을 

활용하여 치료의 정확도를 획기적으로 개선한 영상유도방

사선치료(image-guided radiotherapy)법과 통상적인 3차

원입체조형치료(3-dimensional conformal radiotherapy)

에 비하여 매우 높은 정밀도로 주위 정상 조직을 보호하고 

적재적소에 방사선 조사선량 수준을 자유자재로 조절할 수 

있는 세기조절방사선치료(intensity-modulated radiothe-

rapy)법을 대표적으로 들 수 있다[7,8]. 또한 호흡에 의하여 

움직이는 간 부위의 방사선치료 정밀도를 높이기 위해서 호흡

연동방사선치료(respiration-gated radiotherapy)의 발전 

또한 이루어지고 있다[7]. 이런 방사선치료 기법의 발전과 더

불어 짧은 시간에 고선량의 방사선 전달이 가능한 고선량률

(high dose rate) 치료기기의 개발이 이루어짐으로써 최근 

간세포암의 방사선치료의 경향은 정위절제방사선치료(ste-

reotactic ablative radiotherapy)의 형태로 발전해 나아가

고 있다. 또 한가지 주목할 방사선치료 분야의 변화는 서서히 

양성자치료(proton therapy) 등 입자선치료(particle the-

rapy)의 저변이 확대되어 가고 있다는 점이다[9]. 

간세포암에 있어서 방사선치료의 역할이 나날이 확대되

고 있음은 주지의 사실이다. 그러나 국내의 진료 가이드라

인에 방사선치료의 역할이 언급되고 있는 것과 달리 Barce-

lona Liver Cancer Clinic (BCLC) 가이드라인처럼 국제적

으로 널리 인정받는 대부분의 국외 가이드라인에서 방사선

치료의 역할에 대한 언급을 찾아볼 수 없는데, 이는 간세포

암의 치료에서 방사선치료의 효과 및 유용성을 인정받기 위

해 더 많은 과학적 근거를 확보하기 위한 노력이 필요함을 

의미한다. 본 논문에서는 기존 국내 가이드라인의 간세포암

에 대한 방사선치료의 역할을 소개하고, 방사선치료 분야의 

최근 발전을 고찰함으로써 향후 방사선치료의 역할 확대 전

망 및 발전 방향을 제시하고자 한다.

국내 간세포암 진료 가이드라인으로 본 

방사선치료의 역할

간세포암에 대한 방사선치료는 수술적 절제가 불가능하거

나, 고주파열치료술, 에탄올주입술 등으로 근치적 치료가 되

지 않는 환자에서 시행되고 있다. 주로 간기능이 Child-Pugh 

등급 A 또는 상위 B인 경우에만 시행되고 있으며 40-90%의 

반응률과 10-25개월의 중앙생존기간을 보고하고 있다[10]. 

방사선치료는 종양의 체적이 전체 간부피의 1/3 이하가 되

어야 부작용의 위험이 현저하게 낮아 안전하며, 방사선량 분

포의 선량-체적분석(dose volume histogram)에서 30 Gy 

이상 조사되는 정상 간조직의 부피가 전체 간의 60% 이하

가 되도록 투여되는 방사선량을 제한하기도 한다[5,11]. 

방사선치료는 간문맥 종양혈전증 유무에 제한을 받지 않

고 안전하게 시행할 수 있는 장점이 있다[2]. 경동맥화학색

전술과 방사선치료의 병용치료가 경동맥화학색전술 단독

군에 비해 3년 생존율을 10-28% 정도 향상시킨다고 보고되

었다[12]. 방사선치료는 경동맥화학색전술을 포함한 각종 

비수술적 치료 후 재발한 간세포암에 대하여 구제치료 목적

으로 시행할 수 있다[3]. 암에 의한 통증 등 증상의 완화에도 

효과적이다[10,13]. 종양의 담도 폐색으로 인해 황달 증상을 

보이는 간세포암의 경우 방사선치료를 시행하여 종양을 줄

이고 증상의 호전 및 생존 기간의 연장을 기대할 수 있다

[14]. 종양으로 인한 동정맥단락이 심하여 경동맥화학색전

술이 어려웠던 경우에 방사선치료 후 약 20%의 한자에서 혈

관 폐색이 유도되어 경동맥화학색전술이 가능하였다[15]. 

복부 림프절 전이의 경우 방사선치료로 80% 전후의 반응률

과 약 7개월의 중앙생존기간이 보고되었으며, 생존기간의 

연장도 보고되었다[16,17]. 통증을 동반한 간세포암 뼈전이

에 대한 방사선치료는 약 75-84%에서 통증을 완화하였다

[13]. 간세포암종의 뇌전이의 경우 전뇌 방사선치료가 증상
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완화를 위해 사용될 수 있다[18]. 척수신경 압박을 동반하는 

척추 전이에 대해 30-50.7 Gy의 방사선치료를 하여 3개월, 

6개월 보행 가능이 각각 83%, 63%로 보고되었다[19]. 

간세포암 진료 가이드라인에 방사선치료 관련 권고사항

으로 지정된 내용은 다음과 같다. 첫째, 안전하게 방사선치

료를 시행할 수 있는 경우로 간기능이 Child-Pugh 등급 A 

또는 상위 B 등급이면서 종양이 전체 간 부피의 2/3 이하인 

경우로 제한하고 있고(증거순위 II-3), 둘째, 경동맥화학색

전술로 불완전한 치료가 예측되는 경우에 병용치료를 고려

할 수 있고(증거순위 III), 셋째, 간문맥 종양혈전증을 동반

한 간세포암에 방사선치료를 할 수 있으며(증거순위 II-1),  

넷째, 간세포암의 원발암 및 전이암으로 인한 증상을 완화시

키기 위해 방사선치료를 시행할 수 있다(증거순위 II-2).

간세포암 방사선치료 기법의 최근 발전

방사선치료는 정확성 향상과 정밀도 향상의 두 방향으로 

발전이 이루어지고 있다. 방사선치료의 정확성은 방사선치

료계획(radiation treatment planning) 시점과 실제 치료를 

시행하는 시점 사이의 여러 가지 불확실성에도 불구하고 매

번 정확한 위치에 방사선조사가 이루어질 수 있도록 하는 것

을 의미한다. 방사선치료의 정밀도는 치료의 목표로 삼고 

있는 종양 부위에는 처방된 방사선량을 투여하고 주변 정상 

장기 및 조직에는 되도록 방사선이 조사되지 않도록 방사선

분포를 제어하는 능력을 의미한다. 

과거에는 주로 이차원적인 투시촬영(fluoroscopy) 영상

으로 치료할 부위에 대한 계획을 세우고 하나의 대표적인 인

체 단면에서만 방사선의 분포를 가늠해보는 것으로 치료를 

하였는데 이를 이차원 방사선치료라고 한다. 이후 컴퓨터 

공학과 영상 의학의 발전을 토대로 전산화단층촬영(com-

puted tomography) 영상을 모의치료에 활용하여 종양과 

주위 정상 장기의 삼차원적인 위치 관계를 고려한 계획을 세

우고 방사선량 분포에 관한 방사선 물리학적 모델을 활용하

여 인체내의 삼차원적인 방사선 조사선량 분포를 가늠해볼 

수 있게 되었다. 또한 종양 부위와 주위 정상 장기 각각의 방

사선량 분포에 대한 통계량을 분석하여 종양의 국소제어확

률과 정상 장기의 부작용확률에 대한 방사선생물학적 수학 

모델을 수립하고 해당 치료계획에서의 방사선량 처방을 치

료효율비(therapeutic ratio)가 가장 높은 수준으로 지정할 

수 있게 되었다. 이와 같은 방사선치료 기법을 삼차원입체

조형방사선치료라고 칭한다. 현대의 방사선치료는 기본적

으로 삼차원입체조형방사선치료를 채용하고 있다. 

간세포암의 방사선치료는 매우 높은 정확성과 정밀도를 

요구한다. 주위 정상 장기인 간, 위장 및 십이지장은 비교적 

방사선에 취약한 장기인데 특히 간경변증을 동반한 경우 이

런 정상 장기의 방사선에 대한 견딤선량이 매우 낮아지게 되

므로 종양 부위에 목표하는 방사선량을 투여하면서도 주위 

장기로의 방사선조사는 최소화해야 하기 때문이다. 또한 간 

부위는 호흡에 의한 영향을 많이 받는 대표적인 장기이다. 

호흡에 의한 장기의 움직임은 전산화단층촬영 모의치료 영

상에 잡음을 많이 일으키고 정확한 위치관계 파악을 어렵게 

한다. 또한 호흡에 의한 간 부위의 움직임은 치료계획을 수

행할 당시와 실제 치료 시에 일관성 있게 유지되는 경우가 

드물다. 따라서 이런 위치 관계의 불확실성을 감안하여 원

하는 정도의 방사선량을 종양 부위에 투여하기 위해서는 종

양 부위의 크기에 비해서 여유를 둔 더 넓은 부위에 방사선

을 조사하는 것이 불가피하므로 정밀도 측면에서도 악영향

을 미치게 된다. 

방사선치료 수행을 위한 위와 같은 난관에도 불구하고 간

세포암에 대한 방사선치료의 임상적 역할이 점차 확대되고 

있는 것은 방사선치료 기법의 최근 발전에 힘입은 바가 매우 

크다. 다음에서는 최근 비약적으로 발전하고 있는 최신 방

사선치료 기법에 대하여 소개하고자 한다. 

1. 세기조절방사선치료법

세기조절방사선치료는 가장 진보된 형태의 3차원입체조

형치료 방법으로 각각의 치료 방향에서 투여되는 방사선의 

세기를 조절하여 종양 주위의 정상 조직에 들어가는 방사선

량을 최소화하고 종양 부위에만 선택적으로 원하는 방사선

량을 전달할 수 있다. 개별 방사선조사 방향에서 종양과 주

위 정상 조직의 위치 관계를 고려하여 방사선 빔을 수 개에

서 수십 개까지 세분화하고 각각의 세분화된 영역마다 방사선
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의 양, 즉 세기를 조절하여 방사선치료를 하는 방법이다. 이 

치료 기법의 핵심은 미리 종양 및 주변 정상 장기에 대한 견딤

선량 및 상대적인 중요도를 조건으로 설정하여 놓고 컴퓨터가 

이에 가장 근접한 세분화된 빔 세기를 계산해내는 이른바 역

치료계획(inverse treatment planning)이다. 세기조절방사

선치료는 현재의 방사선치료 기법 중 가장 정밀한 선량 분포

를 구현한다고 볼 수 있다(Figure 1). 그러나 장비가 고가이며 

통상적인 치료에 비하여 치료계획을 수립하는 시간이 오래 걸

리고, 장비의 관리 및 치료 과정의 정밀성 유지를 위해 훈련된 

고급 인력이 필요하다는 어려운 점도 동시에 존재한다. 

세기조절방사선치료를 간세포암의 치료에 적용할 경우 

주위 정상 장기에 들어가는 방사선량을 동일하게 하면서도 

종양 부위에 방사선 조사 분포를 개선할 수 있으며 일부 환

자에서는 처방선량을 증가시킬 수 있음이 발표되었다[8]. 

그러나 호흡으로 인한 움직임이 많은 장기인 경우 세기조절

방사선치료로 얻을 수 있는 정상 조직 보호라는 이득이 감쇄

되므로 조심스러운 시도가 필요하며 특히 호흡연동방사선

치료법을 동시에 시행하는 등 조심스러운 시도가 필요하다. 

2. 영상유도방사선치료법

넓은 의미의 영상유도방사선치료는 모의치료, 치료계획, 

치료 정확성 확인, 치료 후 방사선량 평가 등 방사선치료의 

전 과정에 각종 의학 영상을 이용하는 것을 의미하며 좁은 

의미의 영상유도방사선치료는 방사선 치료실 내에서 각종 

의학 영상의 도움을 받아 좀 더 정확하고 재현성 있는 치료

를 시행하는 것을 의미한다. 즉 치료 범위 및 주위 정상 조직

에 대한 방사선치료의 오차를 줄이기 위해 방사선치료 직전

에 치료할 부위의 영상을 찍고 미리 계획된 치료 부위와 비

교하여 위치 교정을 거친 후 방사선이 투여되는 보다 정확한 

치료방법이다[7]. 종양의 크기, 형태, 위치 등에 관하여 치료

실 내 영상으로 검증하여 치료계획 당시와 오차가 발생하였

을 경우에 이를 실시간으로 교정하여 치료에 즉시 반영한다. 

최신 방사선치료 기기들은 영상 유도 과정을 위하여 투시

촬영, 원뿔빔전산화단층촬영(cone beam computed tomo-

graphy), 디지털단층영상합성법(digital tomosynthesis), 

나선형전산화단층촬영(spiral computed tomography)이 

가능한 부속 장치 등을 장착하여 각각의 세부적인 기기 사양

에 따라 특화된 치료를 수행할 수 있도록 디자인되어 있다

(Figure 2). 흔히 인터넷에서 접할 수 있는 사이버나이프

(Cyberknife), 토모테라피(Tomotherapy), 노발리스(No- 

valis TX) 등의 치료기기들은 나름대로의 다양한 영상유도 

장치를 장착하고 있으며 세기조절방사선치료 및 방사선수

술(radiosurgery)법을 수행할 수 있는 고정밀 방사선치료용 

영상유도방사선치료 기기의 일종이다. 

3. 호흡연동방사선치료법

간세포암은 인체 내에서 가장 방사선치료를 적용하기에 

기술적 난관이 많은 부위의 종양 중 하나이다. 간 부위의 종

A B C

Figure 1.  Isodose curves with different external radiotherapy techniques. (A)  Two-dimensional radiotherapy. (B) Three-dimensional radio-
therapy. (C) Intensity-modulated radiotherapy. CTV, clinical target volume.
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양은 폐와 더불어 환자의 호흡에 의한 움직임이 발생하고 정

상 장기와의 위치 관계를 정확하게 예측하기 어려우므로 정

밀하고 정확한 치료의 적용에 어려움을 겪는다. 세기조절방

사선치료의 정상 장기 보호 정도가 줄어들게 되고 매 치료 

시 정확하게 종양 부위를 조준하는데도 어려움이 있어 각종 

고정밀 방사선치료 기법과 영상유도 기법의 적용이 쉽지 않

았다. 다행히 최근 이런 난관을 극복하기 위한 호흡연동방

사선치료법이 개발되고 임상에서도 간세포암의 방사선치료

에 적용을 시작하여 이를 소개하고자 한다. 

시간에 따른 변화라는 변수를 방사선치료에 고려하고자 하

는 사차원방사선치료법은 호흡억제법, 호흡연동방사선치료

법, 호흡추적방사선치료법 등이 있다. 본 논문에서는 가장 흔

히 사용되는 호흡연동방사선치료법을 설명하고자 한다. 호흡

연동방사선치료법은 모의치료 영상으

로 4차원전산화단층촬영(4-dimen-

sional computed tomography) 영상

을 활용함으로써 각각의 호흡주기에 

따른 종양의 위치와 정상 장기와의 위

치관계를 정확하게 파악한다. 또한, 최

신 방사선치료 기기들은 특정한 호흡

주기에만 방사선 빔이 조사되고 치료

를 원하지 않는 호흡 주기에서는 방사

선 빔이 조사되지 않는 자동제어 장치

를 장착하고 있다. 따라서, 호흡연동방

사선치료의 과정은 우선 환자의 전체 

호흡주기에 대한 4차원전산화단층촬

영 모의치료 영상을 얻고, 치료를 원하

는 특정 호흡주기의 영상만을 활용하

여 방사선치료계획을 한 뒤 치료실 내 

자동제어 장치를 활용하여 원하는 특

정 호흡주기에만 방사선이 조사되도록 

하는 것으로 이루어진다(Figure 3) [7]. 

호흡연동방사선치료는 세기조절방

사선치료 및 영상유도방사선치료와 동

시에 적용될 수 있으므로 호흡에 의한 

불확실성이 많은 간세포암의 방사선치

료에서 정확도와 정밀성의 추구를 가능하게 하는 최신 맞춤

형 방사선치료 기법이라고 할 수 있다. 

4. 양성자치료

양성자치료는 수소 원자의 핵을 구성하는 소립자인 양성자

를 빠른 속도로 암이 생긴 부위에 쏘아서 암 조직을 파괴하는 

치료 방법이다. 양성자치료의 원리는 양성자 빔이 인체를 통

과할 때 별다른 반응 없이 통과하다가 암 조직에 도달하는 순

간 에너지 전달이 절정에 이르고, 암 조직을 지나치는 순간 

그 자리에서 소멸되는 고유의 물리적 특성인 브래그최대점

(Bragg peak) 현상을 이용한다는 점이다. 종양 앞쪽의 정상 

조직을 그대로 통과하므로 부작용이 미미하고 종양 뒤쪽의 

정상 조직에는 양성자가 소멸하여 특히 간세포암의 방사선

A B

Figure 2.  Concepts of image-guided radiotherapy (IGRT). (A) Linear accelerator equipped 
with in-room imaging devices (On-Board Image, Varian, Palo Alto, CA, USA; ExacTrac, Brain-
Lab, Feldkirchen, Germany) for IGRT. (B) Daily setup using 2-dimensional imaging modality. 
(B-1) Reference images using digitally reconstructed radiographs, and (B-2) kV images using 
on-board imager. (C) Daily setup using 3-dimensional volumetric imaging modality. (C-1) Ref-
erence images using 3-dimentional reconstruction of planning computed tomography imag-
es, and (C-2) in-room cone-beam computed tomography images.
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치료에서 정상 간조직의 손상을 획기적으로 줄여줌으로써 

치료율 확대에 기여할 수 있을 것으로 기대된다(Figure 4).

양성자치료는 간기능이 치료방법의 선택에 큰 영향을 미

치는 간세포암의 치료에 매력적인 대안으로 떠오르고 있는

데 최근 일본에서 산발적인 치료결과의 보고가 이루어지고 

있다[9]. 장기 국소제어율은 74-100%로 평가되며 5년 생존

율이 26-39% 정도로 평가되고 있으며 간기능이 양호한 단

일 종양을 대상으로 한 분석에서는 5년 생존율이 50%를 상

회하는 것으로 보고되어 잠재적으로 완치 목적의 치료로써

의 가능성도 예측되고 있다(Table 1) [9]. 특히 X-선을 이용

한 방사선치료와 달리 일부 Child-Pugh B 혹은 C등급의 환  

자에서도 치료의 적용이 가능한 것으로 여겨지고 있다. 

단점은 고가의 치료장비로 인한 비용 측면인데 일반적인 

X-선 장비에 비하여 어떤 환자가 고가에도 불구하고 양성자

치료로 명확한 이득을 얻을 수 있을지 좀 더 명확한 적응증

이 결정될 필요가 있다.

간세포암의 정위절제방사선치료

정위절제방사선치료는 뇌정위방사선수술(brain stereo-

tactic radiosurgery)을 전신적으로 확장한개념으로 통상적

인 분할 방사선치료와 달리 1-4회 정도의 단기간에 종양 부위

에만 방사선을 집중하는 치료 기법이다. 간세포암의 정위절제

방사선치료의 중요한 착안점 중 하나는 종양 부위의 조준을 매

우 정확하게 할 수 있도록 최근 발전된 방사선치료 기법의 발전

을 적극적으로 활용하여 충분한 정확도와 정밀도를 확보하고 

A

Four-dimensional 
computed tomography
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(0%)

Target 
position Target

Target Target

Gating location

Position at end-
inhalation phase

Target

Target Target
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End-exhalation 
(50%)

0% 20% 50% 80%

Figure 3.  Concepts of respiration-gated radiotherapy. (A) Red-line indicates the level 
of liver dome at end-exhale phase (50%) and yellow-line indicates the level of liver 
dome at end-inhale phase (0%). In the respiratory-gated radiotherapy setting, treat-
ment delivery is done in only gating window periods when the target position is 
pre-determined end-exhale phases. (B) Treatment Fields with and without Gating 
Technique (B-1 and B-2, respectively). (C) Dose volume histogram with gating (solid 
line) and without gating (dotted line); with same target coverage, treatment with 
gating delivers less radiation to normal tissues.
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종양 부위에 대한 방사선조사 영역의 여유를 극도로 작게 유지

해야 한다는 점이다. 이를 통해 암 조직을 효과적으로 제거할 

수 있고 주위 정상 조직 및 장기의 영향을 최소화할 수 있다.

정위절제방사선치료의 대상이 되는 간세포암은 현행 간세

포암 진료 가이드라인에 나타난 것보다 비교적 작은 크기의 

종양을 대상으로 한다. 주로 재발성 간세포암이 대상이 되며 

다른 종양 절제 방법인 수술, 고주파열치료술, 에탄올주입술 

등이 불가능한 환자를 대상으로 많이 시행되는데 작은 크기의 

종양을 대상으로 하기 때문에 근치 목적으로의 활용 가능성을 

가늠해볼 수 있는 측면이 있다. 현재까지 간세포암에 대한 정

위절제방사선치료를 시도한 5개의 전향적 임상연구가 발표되

었다[20-24]. 대개 74-100% 가량의 장기 국소제어율을 보이

며 Child-Pugh A등급에서는 안전한 치료로 판단되어 향후 

다른 국소 치료 방법을 적용할 수 없는 작은 크기의 간세포암 

치료에서 적용이 늘어날 것으로 기대된다(Table 2).

향후 가이드라인에서  

방사선치료의 역할에 대한 전망

국외의 간세포암 진료 및 치료 관련 가이드라인에는 간세

포암의 치료에서 방사선치료의 역할을 언급하고 있는 예로

는 북미 지역의 간세포암 방사선치료 연구자들에 의하여 영

향을 받는 National Comprehensive Cancer Network 가

이드라인이 유일하다. 물론 간세포암의 방사선치료 관련 연

구논문이 해마다 증가하고 있지만 전향적 연구가 드물고 치

료방법으로써 방사선치료가 포함된 무작위 배정 3상 임상연

Table 1.  �Summary of the treatment results of proton therapy for hepatocellular carcinoma

Author Year No. of pts Specialty Fx size
(GyE)

Total dose 
(GyE)

Median fu 
(mo) LC OS

Bush et al. [25] 2004 34 First prospective 4.2 63 20 2 yr 75% 2 yr 55%

Kawashima et al. [26] 2005 30 Child A:20, B:10 3.8 76 31 2 yr 96% 2 yr 66%

Hata et al. [27] 2006 19 All Child C     3.5-5 50-85 17 2 yr 91% 2 yr 42%

Hashimoto et al. [28] 2006 27 All re-RT    4.125 66-72 62 5 yr 86% 5 yr 26%

Fukumitsu et al. [29] 2009 51 Phase II 6.6 66 34 5 yr 88% 5 yr 39%

pts, patients; Fx, fraction; GyE, gray equivalent dose; fu, follow-up; LC, local control rate; OS, overall survival rate; RT, radiotherapy.

Figure 4.  Comparison between proton therapy and radiotherapy using X-ray. (A) Characteristics of percentage depth dose from radiation 
delivery. (B) Comparison of isodose curves between intensity-modulated proton therapy (B-1) and three-dimensional conformal radiotherapy 
using 10 MV photon (B-2). SOBP, Spread out bragg peak.
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구는 전혀 발표되지 않고 있다. 또한, 최초 치료로써의 역할 

이외에도 재발성 간세포암 등의 치료에서 병합요법 중 하나

로 방사선치료의 쓰임새가 증가하고 있는 현실이지만 재발

성 간세포암의 구제 치료 혹은 고식적 치료에 대한 가이드라

인은 아직까지 전무한 실정이다[30]. 

간세포암의 방사선치료를 다루는 여러 연구자들에 의해 향

후 임상연구 측면에서 나아가야 할 방향들이 BCLC 병기 분류

의 각각의 병기에 맞추어 활발히 제시되고 있다[31,32]. 간세포

암에서 방사선치료의 연구 방향은 BCLC의 각각의 병기에 맞

추어 제시되었다. 완치가 가능한 BCLC 0-1의 병기에서는 다

른 완치 목적의 치료가 불가능한 상황에서 완치 목적의 치료

로써의 시도, 간이식 시행전의 중개치료(bridging therapy) 

역할 혹은 병기 감소 목적으로써의 시도가 연구방향으로 제시

되었다. 생존 기간의 연장이 가능한 BCLC B-C 병기에서는 경

동맥화학색전술이 더 이상 반응을 보이지 않는 경우의 구제치

료로서, 혹은 간문맥종양혈전증이 있는 상황에서 sorafenib과

의 병용치료로써의 가능성을 제시하였다. 증상 관리를 목적으

로 치료하게 되는 BCLC D 병기에서는 증상 완화 목적의 저선

량 방사선치료가 연구 방향으로 제시되었다. 2011년부터 

Radiation Therapy Oncology Group에서 BCLC B-C 병기

의 환자를 대상으로 sorafenib을 기본으로 방사선치료 병용 여

부를 무작위 배정하는 국제 다기관 대조군 연구를 시작하였다. 

결    론

국내의 간세포암 진료 가이드라인을 통해서 간세포암의 

치료에서 방사선치료의 비근

치적 치료로서의 역할이 임상

진료에서 자리잡고 있는 현실

이다. 전이성 병소로 인한 통

증의 완화 이외에도 경동맥화

학색전술과의 병용치료, 간문

맥종양혈전증을 동반한 경우

의 방사선치료의 역할 등이 

인정받고 있다. 

방사선치료 분야는 최근 매

우 빠르게 발전하고 있는데 특히 세기조절방사선치료, 영상

유도방사선치료, 호흡연동방사선치료 기법을 활용함으로써 

간세포암처럼 방사선치료 시 불확실성이 높은 부위에 대해

서도 정확성과 정밀성을 추구하는 것이 가능해지고 있다. 

또한 비용 측면에서의 약점에도 불구하고 탁월한 방사선 물

리 특성으로 인하여 양성자치료가 큰 주목을 받고 있으며 잠

재적인 완치 목적 치료로써 기대를 모으고 있다. 

이런 방사선치료 기법의 비약적 발전은 간세포암의 치료

에서 1-4회의 단기간에 국소 제어가 가능한 수준의 방사선

량을 조사하는 정위절제방사선치료의 형태로 진화하고 있

다. 정위절제방사선치료는 현재까지의 임상연구 결과로 볼 

때 장기간의 국소 제어가 가능한 것으로 평가되며 Child-

Pugh A등급에서는 안전한 치료이다. 다른 국소치료법을 

적용할 수 없는 작은 크기의 간세포암 치료에 적용할 수 있

을 것으로 판단된다. 

간세포암의 방사선치료에서 최근 발전된 치료기법은 다

양한 병기의 간세포암 치료 관련 임상 연구에서 방사선치료

의 참여 가능성을 높여주고 있다. 향후 비근치적 목적의 치

료 옵션에 그치지 않고 정위절제방사선치료를 비롯한 방사

선치료의 역할이 확대될 것으로 기대된다. 
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Peer Reviewers’  Commentary

본 논문은 간세포암의 치료에서 방사선치료의 역할과 최근 기술적 발전에 따른 방사선치료 방법론의 변화와 향후 역할 

확대에 대해 기술한 논문이다. 최근의 기술적 발전에 대해 비전공자들도 쉽게 이해할 수 있도록 기본 개념을 충실하게 설

명하였다. 방사선치료가 간세포암의 치료 가이드라인으로 제시되기 위하여 전향적 연구의 필요성 등 앞으로의 발전방향

성까지 제시하여 의의가 있는 논문이라 판단된다.

[정리: 편집위원회]


