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 Case Report

수술 후 조기에 재발하여 경동맥화학색전술로 완치된 간세포암종 증례

김희언1·김창욱1·김성근1·이수림2·구영미2·원유동2

가톨릭대학교 의과대학 1내과학교실, 2영상의학교실

Complete Remission with Transarterial Chemoembolization in a Patient with 
Hepatocellular Carcinoma Who Showed Early Recurrence following Surgical 
Resection
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Although surgical resection is a curative treatment option for solitary hepatocellular carcinoma, 
high recurrence rate contributes to dismal long-term prognosis after curative resection. Early 
recurrence within 2 years after surgery is associated with intrahepatic metastasis of primary 
tumor. Liver regeneration after hepatic resection can accelerate tumorigenesis in remnant 
liver. Treatment strategies for intrahepatic recurrence after curative resection include salvage 
transplantation, repeated resection, local ablation, and transarterial chemoembolization (TACE). 
Here, we report a 51-year-old male who was presented with a single large tumor located at 
segment 4. The patient was initially treated with surgical resection, but intrahepatic recurrence 
occurred only 4 months after surgery. He achieved complete remission with repeated TACE and 
has survived without recurrence for 4 years so far. (J Liver Cancer 2018;18:162-167)
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서  론

수술적 절제는 간세포암종의 근치적 치료방법의 하나이

지만, 진단 당시 수술적 치료가 가능한 환자는 약 9-27%에 

해당하며,1 수술 후에 5년내 재발률이 70% 정도로 높다.2 수

술 후 재발은 원발 종양에서 간내 전이로 주로 발생하는 조

기 재발과 다중심적 발생(multicentric occurrence)으로 인

한 후기 재발로 나눌 수 있는데, 조기 재발은 원발 종양의 

특성과 관련이 있고, 후기 재발은 잔존 간에서의 새로운 종

양 발생과 관련이 있다.3 간절제술 후에는 간 재생이 활발

히 이루어지는데, 이것은 잔존 간에서의 종양 발생을 증가

시킬 수 있는 위험이 있다. 간세포암종의 수술적 절제 후에 

간세포암종의 재발시 치료방법으로는 간이식, 간절제술, 

국소 소작술, 경동맥화학색전술 등을 고려해볼 수 있다. 저

자들은 크기가 큰 단일 간세포암종에서 수술적 절제로 완

전 관해를 이루었으나, 4개월만에 다발성으로 조기 재발한 

후에 반복적인 경동맥화학색전술로 완치되어 장기간 재발 

없이 생존하고 있는 증례를 경험하여 보고하는 바이다. 
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증  례

1. 임상소견

51세 남자 환자가 복부 통증으로 타원에서 시행한 컴퓨

터단층촬영 검사에서 간종괴로 본원에 진료 의뢰되었다. 

매일 소주 1병씩 30년간의 음주력이 있었으나 6개월 전부

터 주3회 소주 1병씩으로 감량하였다. 다른 병력은 없었고 

가족력도 특이소견은 없었다. 이학적 검사에서 우상복부

에 압통이 있었다. 내원시 시행한 일반혈액검사에서 백혈

구 7,460/µL, 혈색소 14.4 g/dL, 혈소판 228,000/µL였다. 일

반화학 검사에서 총 단백질 6.8 g/dL, 알부민 4.2 g/dL, 아스

파르트산아미노기전달효소(aspartate aminotransferase) 44 

U/L, 알라닌아미노기전달효소(alanine aminotransferase) 

25 U/L, 총 빌리루빈 0.4 mg/dL, 알칼리인산분해효소(alka-

line phosphate) 403 U/L, 감마글루타밀펩티드전이효소

(gamma-glutamyl transpeptidase) 184 U/L였다. 혈액응고 

검사에서 prothrombin time (international normalized ratio) 

1.04였고, 종양표지자검사에서 알파태아단백(alpha feto-

protein) 23.2 ng/mL, protein-induced vitamin K absence-II 

(PIVKA-II) 1,387 mAU/mL, carcinoma antigen (CA) 19-9 

5.6 U/mL였다. 바이러스간염표지자검사에서 B형간염 표

면항원(hepatitis B surface antigen, HBsAg) 음성, B형간염 

표면항체(hepatitis B surface antibody, anti-HBs) 음성, IgG 

anti-HBc 양성, 혈중 B형간염 DNA 농도 450 copies/mL, 

C형간염 항체(anti-hepatitis C virus) 음성이었다.

2. 영상 및 병리소견

흉부 X선 사진에서 특이소견은 없었으며, 역동적 조영증

강 컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT)검사에서 

간경변증은 뚜렷하지 않았고, S4 부위에 6.7 cm 크기의 동

맥기에 조영증강되고 지연기에 음영결손을 보이는 종괴가 

있었다(Fig. 1). 간세포특이조영제 이용 자기공명영상검사

에서 T1 저신호강도, T2 고신호강도를 보였으며, 동맥기에 

조영증강되고 지연기에 음영결손을 보이는 종괴가 관찰되

었다(Fig. 2). 환자는 B형 바이러스 잠복 감염(occult hepati-

tis B virus infection)이며 음주력은 있으나 명확한 간경변증 

소견이 없고 HBsAg 음성이어서 임상적인 기준에 따라 간

세포암종을 진단할 수 없어서 조직검사를 시행하였다. 간 

조직검사에서 간세포암종에 합당한 소견이며 특수 염색에

서 간세포 특이항체 양성, cytokeratin-7, 19, 20 음성이었다.

3. 진단 및 치료 경과

환자는 간 조직검사로 간세포암종으로 진단받았고, 병기 

평가를 위하여 양전자 컴퓨터단층촬영(positron emission 

tomography-CT)와 뼈스캔(bone scan) 검사를 시행하였다. 

간외 전이소견은 없었으며, 간기능 등급은 Child-Pugh 등

급 A (5점), 수행능력 0점으로 mUICC 병기 II, BCLC 병기 

A에 해당하였다. 단일 거대 간세포암종으로서 치료를 위하

여 수술적 절제, 경동맥화학색전술, 경동맥방사선색전술, 

체외 방사선치료를 고려해볼 수 있었다. 환자의 경우 비용 

Figure 1. Initial dynamic computed tomography findings. Single 6.7 cm-sized mass which showed enhancement in the (A) arterial and washout in the (B) 
delayed phase at segment 4.

A B
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문제로 경동맥방사선색전술은 고려하지 못하였고, 경동맥

화학색전술이나 체외 방사선치료보다는 완치를 위하여 가

장 최선의 방법인 수술적 절제를 선택하였다. 환자는 indo-

cyanine green 15분 정체율(ICG R15)이 13.4%로 간기능이 

유지되었기에 확대좌엽절제술(extended left hemihepatec-

tomy)을 시행받았다. 수술 병리소견에서 병변은 8.5 cm 크

기이고 Edmondson 2등급에 해당하였고, 장막 침범이나 미

세혈관 침범은 없었으며 수술 변연은 2 mm였다(Fig. 3). 

수술 후 1개월째 시행한 복부 컴퓨터단층촬영 검사에서 

수술 합병증은 없었고, 재발 의심 소견은 없었다. 수술 후 4개

월째 시행한 역동적 조영증강 컴퓨터단층촬영 검사에서 S6

에 3.8 cm, 1.8 cm 크기의 간세포암종이 새로 발생하였다

(Fig. 4). 종양표지자는 수술 후 1개월째 AFP 4.7 ng/mL, 

PIVKA-II 16 mAU/mL로 정상화되었다가, 4개월째 AFP 9.1 

ng/mL, PIVKA-II 93 mAU/mL로 상승하였다. 간세포암종 

Figure 3. Microscopic findings of the tumor. Hematoxylin and eosin stain-
ing showed well- differentiated hepatocellular carcinoma with a trabecular 
pattern (original magnification, ×200). There was no evidence of micro-
vascular invasion on pathologic examination. The negative margin was 0.2 
cm.

Figure 2. Magnetic resonance imaging (MRI) findings. MRI showed a well-defined, round lesion with low signal intensity on (A) unenhanced T1-weighted 
imaging. This lesion showed enhancement on (B) arterial phase and washout on (C) portal- and (D) hepatobiliary phases.

C

A
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B
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재발로 진단하고 경동맥화학색전술을 시행하였다(Fig. 5). 재

발 병변에 대한 완전 반응을 얻기 위하여 경동맥 화학 색전

술을 같은 부위에 반복적으로 2회 더 시행하였고, 이후 4년째 

완치 상태로 외래 추적관찰 중이다.

고  찰

본 증례는 단일 거대 간세포암종으로 수술적 절제를 완

전히 하였음에도 4개월만에 잔존 간에 다발성으로 간세포

암종이 재발하였던 증례였다. 간절제술은 단일 간세포암

종의 근치적 치료를 위하여 가장 좋은 치료 중의 하나이지

만, 다수의 환자에서 종양의 완전 절제 후에 간세포암종의 

재발을 경험한다.4 간세포암종에 대한 간절제술 후 간세포

암종이 재발되는 유형은 2년을 기준으로 하여 조기 재발과 

후기 재발로 분류할 수 있다.5 수술 후 2년 내에 재발되는 조

기 재발은 보통 원발 종양의 전파와 관련이 있지만, 후기 재

발은 잔존 간에 있는 전구 병변에서 새로운 암 발생과 관련

이 있다. 조기 재발과 관련된 위험인자로는 진행성 종양 병

기, 미세혈관 침범, 높은 알파태아단백이 알려져 있다. 이

러한 특성을 가진 간세포암종 환자들은 절제 범위 밖으로 

미세한 간내 종양 전파가 조기 재발에 관여하였을 것이라 

D

A

E

B

F

C

Figure 4. Follow-up dynamic computed tomography findings after surgical resection. On arterial phase images 1 month after resection, there was 
no tumor (A, D). However, two nodular lesions with enhancement in the (B, E) arterial and washout in the (C, F) delayed phases at segment 6 were 
newly developed 4 months after resection.

Figure 5. Angiography findings. Hepatocellular carcinomas were supplied 
by segment 5 and 6 branches of right hepatic artery. Infusion of adriamy-
cin and lipiodol mixture and subsequent embolization were performed.
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여겨진다. 반면에 간경변증의 존재와 간염 활동성 여부가 

후기 재발에 관련된 인자로 알려져 있다.6,7

본 증례의 환자에서 수술 후 4개월만에 간세포암종이 조

기에 재발한 원인으로는 첫째로 종양의 크기가 큰 점을 들 

수 있다. 간 절제는 간경변증이 없는 간에 국한된 단일 간세

포암종 환자에서 1차 치료법으로 고려할 수 있다.8 본 증례

의 환자의 경우에는 크기가 크지만 단일 간세포암종이며 

ICG R15가 13.4%로 간기능이 유지되었기에 근치적 치료

를 위하여 수술적 절제를 하는 것은 합당하다고 여겨진다. 

그러나 단일 종양이고 미세혈관 침범은 없었지만 크기가 

8.5 cm로 커서 절제 범위 밖으로 미세한 간내 종양 전파가 

있었을 가능성이 있는데, 해부학적 구조에 따른 절제를 한 

결과 수술 변연이 2 mm밖에 되지 않아 원발병소 주변의 위

성 전이(satellite nodule)를 모두 제거하지 못한 것이 조기 

재발에 관여하였을 수 있다. 두 번째로, 환자의 경우 수술 

전에 PIVKA-II 수치가 높이 상승되어 있었다는 점을 생각

해볼 수 있다. PIVKA-II는 미세혈관 침범을 예측하거나 수

술 후 재발을 예측하는 지표로서 유용성이 제시되고 있는

데,9,10 수술 전 PIVKA-II의 상승으로 이 환자의 수술 후 재

발과 나쁜 예후를 예측해볼 수 있다. 세 번째로는 수술적 절

제 후 간의 재생으로 인하여 잔존 간의 종양 발생이 가속화

되어 간세포암종의 조기 재발에 관여하였을 가능성이 있

다. 간은 수술적 절제나 손상 이후에 재생할 수 있는 능력이 

있는데, 이러한 간 특유의 재생능력으로 인하여 간세포암

종의 수술적 절제 후에 잔존 간에 종양 발생이 가속화될 수 

있는 잠재적 위험이 있다.11 본 증례에서 간세포암종이 S4

에 위치하여 확대좌엽절제술을 시행하였는데, 절제 범위

가 커서 수술 후 잔존 간의 재생이 더욱 활발하여 종양 발생

을 가속화시켰을 가능성을 있다. 따라서 간세포암종의 수

술적 치료를 고려할 때 가능하면 완전 절제가 가능한 범위 

내에서 절제 범위를 줄이는 것에 대하여 수술 전에 고려할 

필요가 있다.

수술적 절제 후에 간세포암종의 재발시에 치료로는 간이

식, 수술적 절제, 국소 소작술 또는 경동맥화학색전술을 고

려해볼 수 있다. 간이식은 간절제술 후에 재발된 간세포암

종과 간기능 저하를 모두 치료할 수 있는 이상적인 방법이

지만, 공여간의 부족으로 제한점이 있다.12 수술적 절제 방

법은 생존율을 향상시킬 수 있는 효과적인 방법이지만 다

발성으로 재발하거나, 잔존 간의 크기가 작거나 간기능이 

적절하지 않으면 가능하지 않을 수도 있다.13 국소 소작술

은 재발된 간세포암종을 치료하는데 수술적 절제만큼이나 

효과적이다.14 수술적 절제 후에 재발된 간세포암종의 치료

에 있어 경동맥화학색전술의 효과에 대해서는 아직 논란

이 있다. 몇몇 연구에서는 수술과 고주파 열치료술이 경동

맥화학색전술에 비하여 효과가 좋음을 보고하였지만,15,16 

다른 연구들에서는 경동맥화학색전술이 수술이나 고주파 

열치료술에 비하여 안전하고 효과적임을 보고하였다.17,18 

이러한 연구들은 환자 수도 부족하고 환자군이 동질하지 

않으며 재발 유형에 따른 치료법의 효과를 분석하지 않은 

제한점이 있다. 최근에 재발 양상에 따라 경동맥화학색전

술과 수술이나 고주파 열치료술의 치료 효과를 비교한 연

구에서 간세포암종의 간절제술 후의 조기 재발의 억제에 

대해서는 경동맥화학색전술이 수술이나 고주파 열치료술 

만큼이나 효과적이지만, 후기 재발의 억제에 대해서는 수

술이나 고주파 열치료술을 경동맥화학색전술보다 우선적

인 치료로 고려하는 것을 제안하였다.19 본 증례는 수술 후 

조기 재발한 증례로서 경동맥화학색전술, 수술, 고주파 열

치료술 또는 간이식을 모두 가능한 치료방법으로 고려해 

보았을 때, 다발성이고 재발된 간세포암종의 가장 큰 직경

이 3.8 cm이고, 잔존 간의 크기가 크지 않아서 수술이나 고

주파 열치료술은 선택하기 어려웠고, 공여자가 없어서 간

이식은 하지 못하였다. 환자는 수술 후 재발한 두 병변에 대

하여 반복적인 경동맥화학색전술 3회 치료 후에 완치되어 

4년째 재발 없이 추적관찰 중이다.

본 증례는 단일 간세포암종 환자에서 수술적 절제를 하

여 근치적 치료를 하였으나, 4개월 후에 다발성으로 재발되

어 반복적인 경동맥화학색전술을 시행 후에 완치되어 장

기간 재발 없이 생존한 경우이다. 수술 후 단기간에 재발하

고 원발 종양의 크기가 큰 점을 고려할 때 원발 종양에서 미

세한 간내 전이가 수술 전에 있었을 것으로 여겨지며, 수술 

후 간의 재생으로 인하여 종양도 활발히 증식을 하였을 것

이라 생각된다. 잔존 간은 간경변증이 없어서 새로운 종양

이 발생되지 않고 완치 상태로 유지되는 이유라 판단된다. 

간세포암종의 수술적 절제가 근치적인 치료방법이지만 재

발률이 높음을 인지해야 하고, 특히 종양의 크기가 크거나 

절제 범위가 넓을 때 재발의 위험성이 높음을 고려하여 수

술 후 주의 깊은 추적관찰이 필요할 것으로 보인다.
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