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Fig. 1. Initial application of transar-
terial chemoembolization. (A) Hepatic
arteriogrphy shows a large-sized hy-
pervascular mass at the right liver. (B)
Two weeks after embolization, CT 
showed extensive tumor necrosis but 
incomplete lipiodol uptake, implica-
ting presence of viable tumor cells.

증례: 52세의 남자 환자가 만성B형 간염에 대한 추적검사

에서 간세포암이 발견되어 전원되었다. 과거력에서 10년 전 

B형 간염을 진단받았고, 부정기적으로 추적검사를 받아왔다. 

간 초음파 검사상 직경 6 cm의 종괴가 발견되었고, 역동적 

간 CT에서 우후구역과 우전구역에 걸친 7.5×7.0×4.5 cm 크

기의 동맥기 조영증강을 보이는 종괴가 발견되었다. 혈액 

AFP은 36,000 ng/mL로 증가되어 있어서 간세포암으로 진단

되었다. 검사실 소견은 total bilirubin 1.2 mg/dL, pro-

thrombin time 80%, 혈소판 150,000/mm3 및 HBV DNA 

5×105 copies/mL이었고, 위내시경 검사에서 식도정맥류는 

관찰되지 않았으며, 복부 CT에서도 유의한 측부혈행이 발견

되지 않아 Child-Pugh class A 간경변에 부합하는 것으로 

판정하였다. 종양의 큰 크기때문에 수술적 치료를 우선적으로 

고려하였다. 그러나 indocyanine green (ICG) 15분 정체율

은 23.2%으로 증가되었고, CT volumetry에서 전체 간용적에 

대한 좌측 간의 비율은 34.6%에 불과하였다. 종양의 크기와 

위치를 고려할 때 확대우후구역 절제만으로는 근치적 절제가 

불가능하게 보였고, 우간절제 시에는 수술 후 간기능부전의 위

험이 높아서 수술대상이 되지 않는 것으로 판단되었다. 이에 

따라 경간동맥화학색전술을 시행하였는데(Fig. 1A), 2주 후 
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Fig. 2. Preoperative right portal vein 
embolization. (A) The portal vein sys-
tem was visualized through percuta-
neous ipsilateral approach. (B) After 
occlusion of the right portal vein with 
multiple coils and gelfoam, only the 
left portal vein was visualized.

Fig. 3. Subsequent right hepatic vein 
embolization following right portal 
vein embolization. (A) The right 
hepatic vein was visualized through 
transjugular approach. (B) The right 
hepatic vein was occluded with 
multiple coils and a vascular plug 
(arrow).

Fig. 4. Computed tomography images
following right portal and hepatic vein
embolizations. (A) There were little 
hemi-liver volume changes 2 weeks 
after hepatic vein embolization. (B) A 
slight further atrophy of the right liver 
was found 2 months after hepatic vein 
embolization.

시행한 추적 CT에서 종양의 상당 부분에서 궤사가 발생했지

만 조영제의 불완전한 흡착으로 미루어 잔존 암종 부분이 남

은 것으로 판정되었다(Fig. 1B). 이러한 경우 경간동맥화학색

전술을 반복적으로 시행하더라도 간세포암이 진행될 가능성

이 높기 때문에 보다 근치적인 치료방법을 찾아보았다.

이 환자가 절제 수술의 대상이 되지 않았던 이유는 기능적 

간예비능이 낮고, 상대적으로 간실질 절제율이 너무 높다는 

점이었다.1,2 간실질 절제율은 절제될 우간 용적이 줄거나 잔

존할 좌간 용적이 늘어나면 낮아지기 때문에, 그런 목적을 충

족하기 위하여 우측 문맥색전술을 시행하였다(Fig. 2).1,3 색전

술 전 문맥압은 16 mmHg으로 다소 증가되어 있었고, 색전술 

후에는 19 mmHg로 증가하였다. 문맥색전술 후 4주간 매주 

CT를 시행하였는데, 잔존 좌간 용적비는 37.4%로 불충분하

게 증가하는 양상을 보였다. 좌측 간의 재생이 좀 더 발생하기 

위해서는 좀 더 기다려야 하기 때문에 종양 진행을 막기 위하

여 2차 경간동맥화학색전술을 시행하였다. 이후 4주를 추가

적으로 기다렸지만 좌측 간의 재생은 여전히 충분하지 않았

다. 우측 간 실질의 손상을 더 유도해서 상대적으로 좌측 간 

재생을 더 촉진하기 위하여 문맥색전술 8주 후 우간정맥 색전

술을 시행하였다(Fig. 3).4,5 우간정맥 색전술 2주 후에도 잔존 
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Fig. 5. Computed tomography images
before and after right hepatectomy. 
(A) Marked atrophy of the right liver 
was found at the 15 months after 
hepatic vein embolization. (B) CT 
taken 1 week after surgery showed 
prominent regeneration of the rem-
nant left liver.

Fig. 6. Gross finding of the resected right liver specimen. The 
hepatocellular carcinoma was nearly completely necrotic due to 
repeated chemoembolization, with background cirrhosis of mixed 
micro-and macro-nodular type.

좌간의 용적비는 39.2%로 약간의 증가만 관찰되었고(Fig. 4), 

ICG 15분 정체율은 21.2%로 변화가 없는 상태라서 우간절제

의 대상이 되지 못했다.

이 때 우측 문맥과 우측 간정맥이 막히고 2차례의 경간동

맥화학색전술이 시행되면서 우측 간실질의 관류 혈류가 현저

히 감소된 소견이 관찰되었다. CT에서 간세포암 종괴는 서서

히 위축되는 양상을 보였고, 잔존 생존 암종이 거의 없는 것으

로 판단되었다. 또한 혈중 AFP도 10-15 ng/mL로 정상화되

었기 때문에 수술합병증의 위험을 감소하고서 무리하게 수술

을 진행하기보다는 추적 관찰하는 쪽으로 치료방침을 변경하

였다.

이후 매 2개월마다 추적검사가 시행되었는데, 간정맥색전

술 12개월째부터 AFP이 상승하기 시작하였고, 간 CT에서도 

암종 진행이 관찰되었다. 3차 경간동맥화학색전술을 시행하

였는데, 이어진 추적검사에서 잔존 생존 암종이 남아 있고 

AFP도 다시 상승하는 양상을 보였다. 간정맥색전술 15개월

째에 시행한 CT에서 좌측 간의 용적은 큰 변화가 없었지만, 

우측 간의 위축이 현저하게 진행되었기 때문에 잔존예정 좌간 

용적비는 49%로 증가하였다(Fig. 5A). 이 때의 ICG 15분 정

체율은 20.6%이었고, 잔존예정간의 ICG 제거율(KICG)은 

0.05 이상으로 계산되어 우간절제가 가능함을 시사하였다.6

이러한 간예비능 평가 결과에 따라 간정맥색전술 17개월째

에 근치적 치료 목적의 우간절제가 시행되었다. 절제된 우측 

간은 간경변이 동반되었고, 3.5 cm 크기로 축소된 종양은 

99%가 궤사되었다(Fig. 6). TUNEL염색상 우측 간에서는 현

저한 apoptosis가 관찰된 반면, 좌측 간에서는 거의 발현되지 

않았다.4

우간절제 후 total bilirubin 최고치가 2.9 mg/dL이었고, 

prothrombin time 최저치도 62%이었고, 복수 배액량도 300 

ml/day 이하를 보이는 등 매우 순탄한 수술 후 임상경과를 

보였고, 잔존 좌측 간도 빠르게 재생되었다(Fig. 5B). 환자는 

수술 후 11일째에 퇴원하였다. 이후 환자는 3개월 간격으로 

추적관찰 중이고, 수술 후 36개월이 경과한 현재까지 재발없

이 지내고 있다. 환자는 간세포암 진단 직후부터 항바이러스

제를 복용하였고, HBV DNA는 102-103 copy/mL로 지속적으

로 억제되어 안정적인 간기능 상태를 보였다.

고안: 간세포암의 가장 효과적인 치료는 수술적 절제로 알

려져 있으나, 종양의 크기, 개수 및 위치 등과 저하된 기저 

간기능 등의 장애 요인으로 인해 수술적 절제가 불가능한 경

우가 많다. 특히 바이러스성 간염 등과 연관된 간세포암에서

는 동반된 간경변때문에 기능적 간예비능이 저하되어 간세포

암 진단 당시에 약 20%의 환자만이 수술적 절제가 가능한 

것으로 보고되고 있다. 작은 크기의 간세포암에 비하여 큰 크

기의 암종에서는 비수술적 치료의 효능이 낮고 재발률이 높은 

한계가 있기 때문에 안전성이 허용하는 한 절제술이 우선적으

로 고려된다.

간경변을 동반한 환자에서의 간절제시 수술 후 간기능부전

의 발생없이 잘 회복될 수 있을 것을 예측하는 데는 잔존 간의 

질적 및 양적 측면이 모두 고려되어야 한다.1,2 질적 측면에 

있어 한국과 일본 등에서는 ICG 15분 정체율을 흔히 사용하

고 있고, 양적 측면에서는 CT volumetry를 이용한 간실질 절

제율을 주로 이용한다. 이러한 두 가지 측면을 모두 고려하는 

평가 인자는 잔존예정간의 ICG 제거율이다.6
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ICG 검사는 간혈류량을 반영하는 것으로 인위적인 방법을 

통하여 ICG 15분 정체율을 호전시킬 수는 없다. 문맥색전술을 

시행한 후 재생되는 간실질도 결국 원래 간의 상태를 그대로 

가지고 있기 때문에 간의 기능적 예비능이 호전되지 않는다. 

반면, 간실질 절제율은 인위적인 조작이 가능하고, 그 중 가장 

대표적인 방법이 수술전 간문맥색전술이다. 간경변이 동반되

지 않은 간문부담관암 환자 등에서 시행된 문맥색전술은 색전

측 간의 현저한 위축과 반대측 간의 비후를 유발시키지만, 이

미 간경변이 동반된 경우에는 이러한 간실질의 양적 변화는 

현저히 줄어든다.1,4,6,7 그 이유는 간 전체의 실질이 이미 상당

부분 위축이 되었고, 또한 섬유화가 진행되어 있기 때문이다.

문맥색전술에 추가하여 좀 더 강력한 허혈 손상을 일으킬 

수 있다면, 간실질의 위축을 좀 더 강하게 유도할 수 있을 것

이다. 이와 같은 목적으로 고안된 방법이 간정맥색전술을 추

가하는 것이다.4,5 간경변이 동반되지 않은 경우 순차적으로 

문맥색전술과 간정맥색전술을 시행하면 한쪽 간에서 농양이 

발생하지 않은 정도의 심한 허혈 손상이 발생하고, apoptosis

가 촉진되어 간실질 위축이 현저하게 나타나고 반대측 간의 

재생이 촉진된다. 이전에는 문맥색전술 후 간정맥색전술 대신 

간동맥 색전술이 시도되기도 했지만, 허혈성 궤사에 따른 간

농양 형성 등 심각한 부작용이 발생하기 때문에 현재는 거의 

시행되지 않고 있다.8,9

이 환자처럼 간경변이 동반된 경우는 간재생 유도를 위한 

문맥색전술은 효능상 큰 한계가 있다. 그러나 간절제에 따른 

간기능부전 발생에는 잔존 간실질의 절대적인 양보다는 간실

질 절제율이 더 깊게 연관된다. 경변간에서는 문맥색전술의 

효과는 반대측 간실질 비후보다는 시술측 간실질의 위축에 더 

큰 비중을 둔다. 그러한 위축 효과는 대개 서서히 발생하고, 

이 환자에서도 문맥색전술과 간정맥색전술에 따른 간실질 위

축이 12개월 이상에 걸쳐 서서히 진행되었음을 알 수 있다.

간세포암의 성장은 주로 동맥혈 공급에 의존하는데, 문맥

색전술은 상대적으로 동맥혈류를 증가시키는 단점을 가지고 

있다. 따라서 간세포암 환자에서 수술 전 문맥색전술이 필요

한 경우에는 시술 2주 정도 전에 경간동맥화학색전술을 먼저 

시행하여 간세포암으로의 동맥혈류 증가를 방지할 필요가 있

다.10

최근 간세포암의 치료에는 매우 다양한 치료법들이 적용되

는데, 환자 상태에 따라 여러 치료법들을 적절히 조합하는 맞

춤형 치료가 시행되고 있다. 이 환자에서 적용한 문맥색전술

과 순차적인 간정맥색전술은 수술적 절제 가능성을 높여 주는 

유용한 시술로 고려될 수 있다.
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