
고주파 열치료(Radiofrequency Thermal Ablation)는 수술

적 절제가 불가능한 원발성 및 전이성 악성 간종양을 치료하

는 안전하고 효과적인 국소치료법이다(1, 2). 시술의 원리는

발전기에 연결된 전극으로 부터 고주파가 방출되고 460 kHz

내외의 교류 전류가 전극침 주위 종양조직내 이온을 불안정화

(agitation)시키면 이 때 발생된 마찰열이 주변 조직으로 전도

되면서 응고성 조직 괴사를 일으키는 것이다. 교류 전류의 세

기와 지속 시간, 전극의 크기를 변화시킴으로써 소작 범위를

조절할 수 있다(3).

고주파 열치료의 효과에 대해서는 많은 보고가 있었으며, 국

소 재발율이 18-38%로 보고된 바 있고(1, 4), 종양의 크기

가 클수록, 간내 혈관에 인접해 있을수록 재발율은 증가하였다

(5-7). 3 cm 이하의 소간세포암에서는 완전 괴사율이 90%라

고 보고되기도 하였다(8). 종양의 위치는 고주파 열치료 후 국

소 재발과 관련한 중요한 인자 중 하나로서 종양이 간의 피막

하(subcapsular)에 있을 경우 안전연(safety margin)을 확보

하기가 어렵고, 간문부 근처 중심부(central)에 있으면 인접한

큰 혈관의 열씻김 현상(heat-sink effect)이 있어 잔존 종괴

없이 종양을 완전 소작(complete ablation)하기가 어렵다(7,

8). 따라서 피막하 또는 중심부에 있는 종양은 중간부(mid-

zone)에 있는 종양에 비해 국소 재발율이 높은 것으로 알려져

있다(7-10).

그러나 피막하 또는 중간부에 있는 종양에서 간피막으로 부

터의 거리에 따른 경계면 재발기간과의 상관관계에 대한 보고

는 현재까지 없었으며, 이에 저자들은 간세포암의 고주파 열치

료 후 경계면 재발을 보인 환자군에서 종양의 간피막으로 부

터의 거리와 재발기간과의 상관관계에 대해 알아보고자 하였

다.

대상과 방법

2000년 1월부터 2001년 12월까지 간세포암으로 고주파 열
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간세포암 고주파 열치료 후의 경계면 재발:
간피막부터 종양간의 거리와 재발기간과의 상관 관계1

이 진 화·남 경 진

목적: 간세포암의 고주파 열치료 후 경계면 재발을 보인 환자군에서 종양의 간피막으로 부터의

거리와 재발기간과의 상관관계에 대해 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 2000년 1월부터 2001년 12월까지 간세포암으로 고주파 열치료를 받은 환자 중

크기가 5 cm 이하이고 간피막으로 부터의 거리가 2 cm 이하인 종양에 대해 치료직후 CT에

서 종양의 완전괴사를 확인한 후 추적 검사 중 경계면 재발을 보인 환자 37명(41종양)을 대

상으로 하였다. 종양의 위치를 간피막으로 부터 떨어진 거리에 따라 세 군으로 분류하였으며,

간피막에 붙어있는 경우를 I군, 떨어진 거리가 1 cm 미만인 경우를 II군, 1-2 cm인 경우를 III

군이라 하였다. 41종양 중 I군이 22개, II군이 6개, III군이 13개이었다. 전체 종양의 평균 크기

는 3.2 cm이었으며, I군은 3.3 cm, II군은 2.9 cm, III군은 3.1 cm로 각 군간에 종양 크기는 유

사하였다. 추적 CT에서 경계면 재발이 있기까지의 기간을 알아보았고, 각 군간의 비교에서 T-

test로 통계적 유의성을 검증하였다.

결과: 전체 종양의 경계면 재발기간 평균은 5.5개월이었고, I군에서는 2.7개월, II군이 3.0개월,

III군이 10.5개월이었다. T-test에서 I군과 III군간에는 통계적으로 유의한 차이가 있었으나

(p<0.0001), I군과 II군, II군과 III군간에는 유의한 차이가 없었다. 간피막으로부터의 거리 1
cm을 기준으로 분류하여 I군과 II군을 묶고 III군과 비교하였을 때 두 집단간에 유의한 차이가

있었다(p<0.0001).
결론: 간세포암의 고주파 열치료 후 경계면 재발을 보인 경우 종양의 위치가 간피막에 붙어 있

거나 1 cm 미만 떨어진 경우가 1 cm 이상 떨어진 경우보다 재발이 빨리 일어남을 알 수 있

었다.
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치료를 받은 환자 중 종양의 크기가 5 cm 이하이고 위치상 간

피막으로 부터의 거리가 2 cm 이하인 경우에 대해 치료직후

CT에서 종양의 완전괴사를 확인하였고 추적 검사 중 경계면

재발을 보인 환자 37명(41종양)을 대상으로 하였다.

간세포암의 진단은 특징적인 나선식 CT소견과 혈중 AFP의

상승(>100 ng/mL)으로 하였고, 1예에서만 전형적인 영상소

견을 보이지 않아 초음파 유도하 경피적 생검을 통하여 조직

학적으로 확진하였다. 대상군의 연령분포는 36-75세로 평균

58세이었고, 남자 29명, 여자 8명이었다.

진단시 38예에서는 이중 시기 나선식 CT로, 나머지 3예에

서는 MRI로 종양의 위치를 확인하였다. 각 절편에서 종양의

가장자리로 부터 간피막까지의 거리를 측정하여 가장 가까운

거리를 취하였고, 이에 따라 세가지로 분류하여 간피막에 붙어

있는 경우를 I군, 떨어진 거리가 1 cm 미만인 경우를 II군, 1-

2 cm인 경우를 III군이라 하였다. 종양이 CT 한 절편에서 조

금이라도 간피막과 붙어 있는 면이 있으면 I군으로 분류하였

다. 41개의 종양 중 I군이 22개, II군이 6개, III군이 13개이었

다. 전체 종양의 평균 크기는 3.2 cm이었으며, I군은 3.3 cm,

II군은 2.9 cm, III군은 3.1 cm로 각 군간에 종양크기는 유사

하였다. 치료 직후 CT에서 치료 부위의 간 주위에 출혈이 관

찰된 경우는 10예로, 9예는 I군이었고 나머지 1예는 III군이었

다. I군의 9예 중 4예는 늑막액을 동반하였다. 모두 양은 적었

고 추적 CT에서는 관찰되지 않았다. 고주파 열치료 후 복강내

암파종을 야기한 경우는 없었다.

모든 환자에서 시술 전 KeiranⓇ(Ketamine HCl, 한국유나이

티드, 충청남도, 한국) 10 mg, PofolⓇ(propofol, 제일약품, 서

울, 한국) 30 mg, DemerolⓇ(pethidine HCl, 명문제약, 경기도,

한국) 25 mg을 정맥 주사하여 마취 유도하였고, 시술 중에는

0.5 mg/kg의 PofolⓇ과 시간당 DemerolⓇ 25 mg으로 마취 유

지하였다.

고주파 열치료는 RITA Medical system, Inc.(Mountain

View, CA, U.S.A.)에서 개발한 50와트 용량의 고주파 발생기

(480 kHz)와 확산형 다침 고주파전극을 사용하였다. 초음파

유도하에 15 gauge 바늘형 전극을 종양내 위치시킨 후 내부

의 4개 혹은 7개의 갈고리 모양의 내침을 펼쳐서 전극침의 온

도가 100℃ 이상에서 10분간 유지되도록 하고 이를 1회 소작

으로 간주하였다. 종양의 크기에 따라 1회에서 수회까지 반복

하였고, 소작 중에는 초음파로 고반향신호로 변화하는 범위를

살펴가면서소작부위를파악하였다. 전극의삽입위치를바꾸거

나 시술 후 전극의 제거시에는 출혈 및 암파종의 가능성을 줄

이기 위해 전극경로를 소작하였다.

시술 직후 1시간이내에이중시기나선식 CT를 시행하여치

료결과와합병증유무를파악하였다. CT기기는Somatom Plus

40(Simens, Erlangen, Germany)를 사용하였고, 300 mg/mL

의 비이온성 조영제(Ultravist 300Ⓡ; Schering AG, Berlin,

Germany) 120 mL를 3 mL/sec로 준 후 30초에 동맥강조기,

60초에 문맥강조기 영상을 얻었다. 촬영조건은 관전압 120

kVp, 관전류 220 mAs, 절편두께 7 mm, 절편간격 7 mm, pitch

1.2로 하였다. 치료 직후 CT의 동맥강조기와 문맥강조기 모두

에서 조영 증강이 되지 않는 균질한 저음영의 부위가 적어도

기존의 종양의 경계를 포함하였을 때를 완전소작(complete

ablation)으로 판단하였다. 치료 1, 3개월 후에 추적 CT를 촬

영하였고, 이후에는 3개월 간격으로 시행하였다. 추적 CT에서

동맥강조기에 경계면에서 새로운 결절형 조영증강을 보이거나

이전에주변과혈류현상(peritumoral hyperemia)등으로판독

했으나 조영증강 부위의 크기가 점차 커지고 문맥강조기 영상

에서 저밀도로 관찰될 때 경계면 재발로 판단하였고, 재발부위

가 간피막쪽인지 혹은 아닌지를 관찰하였다. 각 군간에 추적

CT에서경계면재발이있기까지의기간에차이가있는지를알

아 보았고, T-test로 통계적 유의성을 검증하였다.

결 과

전체 종양의 경계면 재발기간 평균은 5.5개월이었고, I군에

서는 2.7개월, II군이 3.0개월, III군이 10.5개월이었다(Fig. 1).

I군에서는 1개월 추적 CT에서 경계면 재발을 보인 경우가 11

예(50.0%)로 가장 많았고(Fig. 2), 19예(86.4%)가 3개월 이

내에 재발을 보였다. 재발기간이 가장 길었던 예는 9개월로 2

예 있었다. II군의 6예는 재발기간이 1개월(1예), 3개월(3

예)(Fig. 3), 6개월(1예), 그리고 9개월(1예)이었다. 평균 재

발기간은 I군과 유사하였으나 대상군의 숫자가 적었다. III군은

평균 재발기간이 I군과 II군보다 길었으나 그 범위는 3개월에

서 27개월까지 다양하였다.

1개월내에 재발이 있었던 경우는 12예(29.3%)로 II군의 1

예(8.3%)를 제외하고는 11예(91.7%)가 I군으로 대부분이었

다. 각 군간재발기간의통계적유의성검증을위해실시한 T-

test에서 I군과 III군간에는 통계적으로 유의한 차이가 있었으

나(p<0.0001), I군과 II군, II군과 III군간에는 유의한 차이가
없었다. 간피막으로 부터의 거리 1 cm를 기준으로 분류하여 I

군과 II군을 묶고 III군과 비교하였을 때 두 집단간에 유의한

차이가 있었다(p<0.0001).
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Fig. 1. Period of marginal recurrence according to distance
from tumor to hepatic capsule.
*: stick to hepatic capsule (n=22), **: less than 1 cm (n=6),
***: from 1 to 2 cm (n=13)



경계면 재발을 보인 부위와 간피막과의 관계에 대한 관찰에

서 I군의 16예(72.7%)는 간피막쪽에서 재발하였고, 4예

(18.2%)는 간피막쪽이 아닌 경계면에서 재발하였으며, 2예

(9.1%)는 재발부위가 커서 구분이 불가능하였다. II군에서 재

발부위가 간피막쪽인 경우와 그렇지 않은 경우는 각각 4예

(66.7%)와 2예(33.3%)이었다. III군에서는 5예(38.5%)가 간

피막쪽 경계면 재발을 보였고, 4예(30.8%)는 간피막쪽이 아

니었으며, 4예(30.8%)는 두쪽 모두를 포함하여 재발하였다. I

군과 II군에서 III군에 비해 간피막쪽 경계면 재발이 많았으나

Fisher’s exact test에서 통계적 유의성은 없었다

(p=0.084)(Table 1).

고 찰

간세포암의 근본적인 치료법은 수술적 절제이나, 흔히 간경

변증이나 만성 간염을 동반하므로 대부분의 환자는 간 여량이

좋지 않아 수술을 할 수 없다(11). 이에 몇몇 비침습적 국소

치료법들이 소개되었고 고주파 열치료를 비롯하여 경피적 에

탄올 주입요법(percutaneous ethanol injection), 극초단파 소

작술(microwave coagulation), 간질성 레이저 소작술(inter-

stitial laser photocoagulation), 냉동요법(cryosur-gery) 등이

간세포암을 치료하는데 이용되고 있다(1, 2, 12-14).

고주파 열치료의 적응증은 일반적으로 수술적 절제를 할 수

없는 환자에서 종양의 크기가 5 cm 이하이고 갯수가 4개 이

하일 때이다(9). 물론 더 큰 크기의 종양에 대해서도 중첩 소

작을 통하여 치료 효과를 기대할 수 있으나, 크기가 클수록 불

완전 소작에 의한 국소 재발율은 증가하게 된다(6, 15).

고주파 열치료의 궁극적 목표는 종양의 완전 소작이며 이는

종양 전체 뿐 아니라 가장자리로 0.5-1 cm의 정상간조직(안

전연)을 포함할 때에 이상적이다. 적절한 안전연을 확보하지

못하면 잔존 종양 세포가 남게 되고 불완전 소작 및 국소 재

발을 일으키게 된다(16). 비침습적 국소 치료법의 국소 재발

율이 아직까지 외과적 절제술의 재발율(10-20%)보다 높은

이유가여기에있다(17). 종양 주위 360°에대해안전연 1 cm

를 확보하려면 소작 범위는 전체 종양 직경보다 2 cm가 더 커

야 하고, 이를 삼차원적 용적으로 계산하면 직경의 세제곱에

비례해서 증가함으로 소작 횟수나 시간은 매우 증가하게 된다

(16, 18). 또한 시술 전 안전연까지 고려하여 소작 범위를 정

하더라도 시술 중 발생하는 공기방울에 의한 치료 부위의 에

코 증가가 초음파 영상을 방해하여 시술 전 계획대로의 이행
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A

C

B

Fig. 2. A patient in Group I with marginal recurrence on one-
month follow-up CT.
A. Pretreatment CT scan depicts a 2 cm-diameter hepatocellular
carcinoma stuck to hepatic capsule.
B. Immediate CT scan after RF ablation shows hypoattenuated
ablated region covering the tumor extent.
C. One-month follow-up CT shows small nodular enhancement
(arrow) at the capsular side of tumor margin.



은 쉽지 않다(19-21).

종양이 간피막에 붙어 있거나 피막으로부터의 거리가 1 cm

미만일 때 이상적인 안전연의 확보는 어려우며, 종양이 간피막

을 침범했을 때는 반드시 간피막까지 소작범위에 포함시켜야

한다(9, 16). 그러나 실제 간피막을 소작할 때 전극 내침의 간

피막 관통에 따른 합병증(출혈, 주위 장기 손상 등)에 대한 염

려와 앞서 언급한 치료 부위의 에코 증가에 의한 영상 방해 등

에 의해 간실질 소작에 비해 적극적 치료를 하기는 어렵다. 종

양이 전후 간피막 사이에 위치하여 양 피막과 접하여 있을 때

완전 소작은 더욱 어렵다. 또한 종양이 간피막에 붙어 있는 경

우 치료 직후 CT의 치료 결과 평가에서 간피막을 포함한 완

전 소작 유무를 결정하기가 쉽지 않다.

고주파 열치료 후 잔존 종괴의 확인에 있어서 조영증강 CT

나MR, 조영증강출력도플러초음파검사, 조영증강펄스역전하모

닉검사 등 여러 검사법이 사용되고 있으며 최근 많은 문헌에

서 이들에 대한 결과가 보고되었다(22-25). 현재까지는 조영

증강 CT가 시술 후 치료 평가에 표준 검사법으로서 가장 널

리 이용되고 있으나, Solbiati 등(23)에 의하면 CT 역시 미세

잔존 종괴를 결정적으로 배제하기에 충분치 않을 수 있으며 6

개월 추적 CT와 비교해 볼 때 치료직후 CT에서 잔존 종괴를

발견하지 못한 경우가 14명의 환자 중 2명(14%)이 있었다고

보고하였다. 따라서 CT로서 종양의 완전 소작을 확인하되 장
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Table 1. Site of Marginal Recurrence According to Distance from
Hepatic Ccapsule to Tumor

Site of recurrence
Group I Group II Group III
(n=22)* (n=6)** (n=13)***

Capsular side(%) 16 (72.7) 4 (66.7) 5 (38.5)
Non-capsular side(%) 04 (18.2) 2 (33.3) 4 (30.8)
Both sides(%) 02 (09.1) 0 (0)00 4 (30.8)

*: HCC stuck to hepatic capsule 
**: HCC located less than 1cm-distance from hepatic capsule
***: HCC located from 1 to 2 cm-distance from hepatic capsule

A B

C D
Fig. 3. A patient in Group II with marginal recurrence on three-month follow-up CT.
A. Pretreatment CT scan depicts a 4 cm-diameter hepatocellular carcinoma at a distance less than 1 cm from hepatic capsule.
B. Immediate CT scan after RF ablation shows hypoattenuated ablated region covering the tumor extent.
C, D. Three-months follow-up CT shows nodular enhancement (arrowheads) on arterial phase (C) and hypodense lesion (arrow-
heads) on portal phase (D) at the capsular side of tumor margin.



기추적하는 것이 가장 좋은 방법이라 할 수 있다(22).

본 연구에서 치료 후 1개월 추적 CT상 경계면 재발을 보인

12예 모두 치료 직후 CT상 잔존 종괴의 증거는 없었으나, 치

료 직후 CT에서 관찰되지 않은 미세 잔존 종양 세포 혹은 작

은 잔존 종괴가 커져서 1개월 추적 CT에서 관찰된 것으로 생

각된다. 91.7%(11/12)가 I군에서 재발하였고 종양이 간피막

에 붙어 있는 경우 잔존 종괴가 남아 있을 가능성이 높음을 확

인할 수 있다. 또한 간피막쪽에서 재발한 경우가 통계적으로

유의하지 않았지만 I군과 II군에서 III군보다 많이 발생하였고,

이 역시 경계면 재발의 원인으로 전자가 후자에 비해 간피막

쪽으로 안전연 확보가 되지 못하여 잔존 종괴가 남았을 가능

성이 높기 때문으로 생각된다.

각 군간 경계면 재발기간의 비교 분석에서 I군과 II군을 묶

고 III군과 비교하였을 때 두 집단간에 통계적으로 유의한 차

이가 있었으며, 따라서 종양과 간피막간의 거리 1 cm를 기준

으로 했을 때, 1 cm 미만일 때 경계면 재발기간이 짧았다. 그

러므로 1 cm의 안전연 확보가 되지 않을 때 국소 재발율이 높

을 뿐 아니라 빨리 재발함을 알 수 있다.

본 연구의 제한점은 첫째, 2001년도 대한방사선의학회에서

발간한 간암 규약집에서 정의한 잔류(residual) 종양과 재발

(recurrent) 종양을 구분하지 않았다는 점이다. 이는 본 연구

의 목적이 결국 전자와 후자를 모두 포함하는 재발기간의 조

사이고따라서굳이용어상구분하지않고재발로통일하여사

용하였다. 둘째, 치료 직후 CT에서 소작 범위가 이상적인 안

전연을 확보하지 않더라도 적어도 기존의 종양의 경계를 포함

한다면 완전 소작으로 판단하였다는 점이다. 종양이 간피막으

로 부터 1 cm내에 위치했을 때 안전연 확보는 불가능하므로

모든 예에서 동등한 기준을 적용하기 위한 조치였다. 세째, 국

소 재발과관련한다른인자들이충분히배제되었는가하는문

제이다. 많은 문헌에서 보고된 종양의 크기 인자는 각 군간 종

양의 평균 크기가 유사하여 영향을 주지 않았을 것으로 생각

하며, 연구의 대상 범위를 간피막으로 부터 2 cm 이하에 있는

종양으로 제한을 둠으로써 종양이 간문부 근처 큰 혈관에 인

접하여 생길 수 있는 혈관에 의한 열씻김 현상 요소를 배제하

였다.

결론적으로 간세포암의 고주파 열치료 후 경계면 재발을 보

인 경우에서 종양의 위치가 간피막에 붙어 있거나 1 cm 미만

떨어진 경우가 1 cm 이상 떨어진 경우보다 재발이 빨리 일어

남을 알 수 있었으며, 이는 전자의 경우 이상적인 안전연 확보

가 어렵고 중간부에 있는 종양에 비해 상대적으로 시술이 어

렵기 때문이라 생각된다. 따라서, 종양과 간피막의 거리가 1

cm 미만으로 가까울 경우 치료 직후 CT에서 잔존 종괴가 관

찰되지 않더라도 조기 경계면 재발의 가능성에 대해 인식하고

적절히 대비한다면 환자의 예후 향상에 도움을 줄 수 있으리

라 생각된다.
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Marginal Recurrence after Radiofrequency Ablation of
Hepatocellular Carcinoma: Relationship between Distance from

Hepatic Capsule to Tumor and Recurrence Period1

Jin Hwa Lee, M.D., Kyung Jin Nam, M.D.

1Department of Diagnostic Radiology, College of Medicine, Dong-A University

Purpose: To examine the relationship between distance from hepatic capsule to tumor and recurrence among
hepatocellular carcinoma patients in whom marginal recurrence was noted after radiofrequency ablation ther-
apy.
Materials and Methods: Between January 2000 and December 2001, hepatocellular carcinoma patients with a
tumor 5 cm or less in size and located 2 cm or less from the hepatic capsule underwent radiofrequency abla-
tion therapy. We subsequently selected 37 patients (41 tumors) in whom immediate CT demonstrated com-
plete tumor ablation and follow-up CT showed marginal recurrence. Tumors were grouped according to their
distance from the hepatic capsule: Group I, adhered to the capsule; Group II, less than 1 cm from it; Group III,
1-2 cm distant. Of the 41 tumors, 22 were assigned to Group I, six to Group II, and 13 to Group III. Mean tu-
mor size was 3.2 cm, and inter-group variation was small (Group I, 3.3 cm; Group II, 2.9 cm; Group III, 3.1
cm). Follow-up CT was used to determine marginal recurrence, and for inter-group comparison and the assess-
ment of statistical significance, the t test was employed.
Results: Marginal recurrence was noted at mean 5.5 months (2.7 months in Group I, 3.0 months in Group II,
and 10.5 months in Group III). The t test revealed significant difference between Group I and III (p<0.0001)
but not between Groups I and II, or II and III. If ‘1 cm from hepatic capsule’ was the criterion for classifica-
tion, and Group I and II were combined and compared with Group III, there was significant difference be-
tween the two groups (p<0.0001).
Conclusion: Tumors which adhered to the hepatic capsule or were less than 1 cm from it recurred sooner than
those situated 1-2 cm away.
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