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간암

간암의 국내 현황

간암의 질병 부담

간암의 감시체계와 진단

간암 치료의 현주소

간암 치료의 실제

개선과제와 해결전략

간암이란 간에 생기는 원발성 암을 통칭한다. 간세포에서 기원하는 암을 간세포암종, 담관세포에서 기원하는 

암을 담관세포암종이라 하며, 이 외에도 여러 종류의 암이 있다. 간세포암종이 원발성 간암의 대부분(약 80%)

을 차지하기 때문에 일반적으로 ‘간암’은 간세포암종을 의미한다. 따라서 이 장에서 언급하는 ‘간암’은 별도로 

구분하지 않는 한 간세포암종을 의미한다. 그러나 중앙암등록본부의 통계자료에서는 간세포암종(한국표준질

병사인분류 C22.0)과 원발성 간암(한국표준질병사인분류 C22.0~C22.9)을 구분하여 제시하였다.
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    간암의 국내 현황

1. 간암의 발생 

1) 발생률은 감소 추세이나 발생자 수는 오히려 증가

간암은 한국인에게 많이 생기는 암종 중 하나다. 연령표준화발생률주1)을 기준으로 살펴보면, 간세포암종주2) 발생건수가 1999년

에는 인구 10만명당 21.6명이었으나, 2010년에는 17.6명(남자 29.4명, 여자 7.0명)으로 간세포암종의 발생이 다소 감소하고 있

음을 알 수 있다(그림 2-6-1).1

한편, 간세포암종의 발생자 수를 보면,1 2010년 남자에서 9,408명, 여자에서 2,686명이 발생하여 2000년대 초반에 비해 전체 

발생자 수는 오히려 증가 추세를 보인다. 이러한 결과는 전체 간암의 경우에서도 마찬가지였다. 연령표준화발생률과 발생자 수의 

흐름이 상반되는 것은 최근 연도로 올수록 고령화가 심화되는 우리나라의 인구구조가 주된 원인일 것으로 생각한다. 간세포암종

의 발생률이 감소 추세로 들어서기는 했으나, 간세포암종은 여전히 한국인에게 큰 부담을 주는 질병임을 확인할 수 있다.

원발 장기별 암종 발생빈도를 살펴보면, 1999년에는 위암(20.7%)에 이어 간암(간세포암종 및 간내 담관세포암종 등을 포함

한 원발성 간암)이 2위(13.2%)였으나 2010년에는 갑상선암(17.8%), 위암(14.9%), 대장암(12.8%), 폐암(10.3%)에 이어 5위

(7.9%)를 차지했다(그림 2-6-2).1 성별로 구분했을 때 간암은 남자에서 4위(11.5%), 여자에서 6위(4.1%)에 해당되었다.1

간암 발생이 상대적으로 감소하는 것은 국내 간암의 주 원인이라 할 수 있는 B형간염이 예방접종사업의 영향으로 감소하고 있는 

데  비해 갑상선암, 대장암 등은 증가한 데 기인하는 것으로 추정된다. 또한, B형간염 및 C형간염에 대한 항바이러스제 치료 등

의 효과로 인해 향후 간암 발생률은 더욱 감소할 것으로 예상되나, 비바이러스 간질환의 비중 증가 등이 향후 간암 발생에 어떤 

영향을 미치게 될지는 예의 주시할 필요가 있다. 

2) 50대 후반 남자에서 가장 많이 발생

연령별 암종 발생자 수를 살펴보면, 전체 암종은 65~74세에 가장 높은 분포를 나타내는데, 간세포암종은 50~59세에 가장 높아 

주1)	 �각 연령군에 표준인구(기간별 또는 지역별 인구의 연령 분포가 다른 것을 보정하기 위한 하나의 표준화된 연령 분포를 가진 인구집단. 

이 보고에서는 2000년 주민등록연앙인구를 이용)의 비율을 가중치로 주어 산출한 가중평균발생률.

주2)	 중앙암등록본부에서 발간한 2010년 암등록통계의 원발성 간암 중 간세포암종만을 대상으로 재추출한 자료.
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상대적으로 젊은 연령에 발생함을 알 수 있다(그림 2-6-3).1 조발생률주3)을 연령대별로 비교해보면, 전체 암종은 75~79세에 가

장 높으나 간세포암종은 70~74세에 가장 높게 나타났다. 성별 비율을 보면, 1999년이나 2010년 모두 남여 비율이 약 3:1로 성

별 분포에서 큰 변화를 보이지는 않았다(그림 2-6-4).1

주3)	 �해당 관찰기간 동안 특정 인구 집단에서 새로 발생한 암환자 수. 일반적으로 인구 10만명당 발생하는 암환자 수를 말함.

연령표준화발생률(전체)

연령표준화발생률(남)

연령표준화발생률(여)

간세포암종발생자수(남)
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101,032명  202,053명
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그림 2-6-1. 연도별 간세포암종 발생률 및 발생자수(출처: 중앙암등록본부, 2012).

그림 2-6-2. 원발 장기별 암종 발생 빈도의 변화(출처: 중앙암등록본부, 2012).

간암
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3) 항구도시의 간암 발생률 높아

간세포암종 발생의 지역별 분포를 살펴보면, 1999년에는 전남, 경북, 경남에서 연령표준화발생률이 각각 인구 10만명당 28.9, 

26.8, 26.4명의 순서로 높았고, 대전의 발생률이 14.8명으로 가장 낮았다. 경기, 서울의 연령표준화발생률은 18.2, 18.7명이

었다. 2010년에 발생률이 높은 지역은 전남(23.8명), 제주(20.8명), 부산(20.7명) 순이었고 전북(14.9명), 충남(15.1명), 충북

(15.6명)에서 낮았다(그림 2-6-5).1 큰 항구도시가 있는 지역이 발생률이 높은 원인은 인적 교류가 많고 정맥주사 약물남용자가 

많은 것일 수 있다고 제시되기도 하나, 이는 더 연구가 필요하다.

2. 간암의 유병 상황

1) 연간 43,351명이 간암으로 투병

2012년 국가암등록사업 연례보고서에 따르면,1 전국의 간암 유병자 수는 43,351명(연령표준화유병률 63.4명/10만명)으로 갑

상선암, 위암, 대장암, 유방암, 폐암에 이어 6위였다. 발생률이 5위인 것에 비추어보면 간암의 투병기간이 상대적으로 길지 않음

을 알 수 있다.

성별 유병률을 살펴보면, 남자에서는 4위(유병자 수 32,542명, 연령표준화유병률 101.8명/10만명), 여자에서는 6위(유병자 수 
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그림 2-6-3. 2010년 연령군별 전체 암종 및 간세포암종 발생자 

수와 조발생률(출처: 중앙암등록본부, 2012). 
그림 2-6-4. 2010년 연령군별 성별 간세포암종 발생자 수 및 

조발생률(출처: 중앙암등록본부, 2012).
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31,854명, 연령표준화유병률 46.6명/10만명)로 유병률의 남녀 비율은 약 2.2:1을 보였다(그림 2-6-6). 

2) 전체 인구 내 유병률은 여전히 증가 추세

5년 유병자 수(이전 5년 동안 간암을 진단받은 환자 중 기준연도의 다음해 1월 1일을 기준으로 생존환자 수)를 기준으로 보면, 

2007년 간암의 연령표준화유병률은 43.0명이었으며, 2008년 45.1명, 2009년 46.1명, 2010년 46.6명으로 점차 증가하는 양

상을 보인다.1 간암 발생률은 감소하는데 유병률이 증가하는 양상을 보이는 것은 전반적으로 간암의 생존율이 증가하기 때문인 

것으로 추정된다. 

서울 15.9
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광주 16.6

인천 17.2

경기 16.6
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명/10만명

강원 19.0

그림 2-6-5. 2010년 간세포암종 연령표준화발생률의 지역별 분포(출처: 중앙암등록본부, 2012).

간암
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3) B형간염이 한국인 간암의 주 원인

2003~2005년 『간세포암 무작위등록사업 보고』주4)에 따르면,2 간세포암종 환자의 기저 간질환은 B형간염 72.3%, C형간염 

11.6%, 알코올 간질환 10.4%, 비B비C간염 0.7%이었다(그림 2-6-7). 이후에 나온 각종 통계에서도 B형간염이 간암의 원인

주4)	 �2003~2005년 전국에서 등록된 간세포암 환자 중 16.5%를 무작위 추출하여 임상 자료를 재수집하여 분석한 자료로, 한국인 

간세포암종을 대표하는 통계로서 의미가 있음.
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그림 2-6-6. 주요 암종의 유병자 현황(출처: 중앙암등록본부, 2012).

그림 2-6-7. 한국, 일본, 북미 지역에서 발생한 간암의 주요 원인(출처: 대한간암연구회·중앙암등록본부, 2010; Utsunomiya T 

et al., 2013; Forner A et al., 2012).
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으로 70%대를 유지하여 국내에서는 여전히 간암의 가장 중요한 원인이 되고 있다.

반면에, 일본 지역을 보면 C형간염이 주된 간암의 원인으로 70% 가량을 차지하며,3 북미 지역에서도 B형간염(20%)보다는 C

형간염(50%)이 주요한 원인이다.4 하지만, 북미 지역에서 최근 발표한 한 연구에 의하면, 간암을 진단받은 65세 이상의 환자 

6,991명 중 C형간염은 22.9%, B형간염은 6.9%이면서, 비알코올 지방간질환과 밀접한 연관이 있는 당뇨병이나 비만이 동반

된 경우가 61.5%에 달하였다. 간암 발생의 위험도를 나타내는 교차비(odds ratio)는 C형간염 39.9, B형간염 11.2, 당뇨병/비

만 2.5로 당뇨병/비만이 상대적 위험도는 가장 낮지만 해당 인구 집단이 매우 커서 앞으로 비알코올 지방간질환이 간암의 주요

한 원인으로 부각될 가능성이 높음을 간접적으로 보여주고 있다.5 

우리나라도 B형간염의 유병률이 감소하면서, 비알코올 지방간질환의 유병률이 증가하고 있는 상황으로 미루어 볼 때 향후 간암 

원인의 변화 추세에 관심을 가지고 지켜볼 필요가 있다. 
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•	간암의 발생률은 서서히 감소하고 있지만, 전체 발생자 수는 한 해 12,000여 명(2010년 기준)으로 감소하지 않고 있

으며, 유병률은 오히려 증가하고 있다.

•	간암은 남자, 50대에 많이 발생하며 남자에서 전체 암 중에서 4위, 여자에서 6위의 발생빈도를 보인다.

•	한국인 간암의 주 원인은 여전히 B형간염이지만 향후 점진적인 변화가 예상된다.
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    간암의 질병 부담

1. 간암으로 인한 사회경제적 부담

1) 국내 전체 암종의 사회경제적 부담 증가

질병으로 인한 사회경제적 부담주5) 중에서 암은 단연 가장 큰 부분을 차지하는데 국내에서 암종으로 인한 사회경제적 부담은 

2002년 11조3,000억원에서 2005년 14조1,000억원으로 증가한 것으로 나타났다(그림 2-6-8).1-3

2) 간암의 사회경제적 부담 가장 높아

2002년 암으로 인한 사회경제적 부담을 각 암종별로 나누어 살펴보면, 위암과 간암의 부담 수준이 각각 2조2,000억원으로 가

장 높았다. 그 다음 폐암이 1조5,000억원, 대장암이 1조원으로 나타났다. 2005년에는 간암이 2조4,552억원으로 2조3,963 

억원의 위암을 추월하고 1위를 차지하였다(그림 2-6-9).1,2 향후에도 상당 기간 이 순위는 바뀌지 않을 것으로 판단된다. 위암으

주5)	 �사망손실금(암으로 사망하지 않았을 경우 69세까지 벌어들일 것으로 예상되는 미래 소득), 직접의료비(암을 치료하는 데 든 비용), 

직접비의료비(교통비, 간병비, 보완대체요법), 이환손실금(질병 치료로 인해 발생한 작업일수 손실의 경제적 비용)을 합친 비용으로 

사회경제적 부담을 가늠함. 

2002년

11조3,000억원

(%)(%)

13.7 15.7

8.0

23.7

52.6

6.5

14.5

65.3

2005년

14조1,000억원

사망손실금

직접의료비

직접비의료비

이환손실금

그림 2-6-8. 암종의 사회경제적 부담(출처: 김진희 등, 2009 전재 동의).
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그림 2-6-9. 암종별 사회경제적 부담(2005)(출처: 김진희 등, 2009 전재 동의).

그림 2-6-10. 암종별 남여 사망률 변화의 추이(출처: Jung KW et al., 2013 with permission).
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    로 인한 사망률은 지속적으로 감소하고 있으나 간암은 지난 20년간 사망률의 감소가 크지 않기 때문이다(그림 2-6-10).4,5 

3) 간암의 1인당 질병 부담, 사망손실금 비중 단연 높아

2002년 암으로 인한 사회경제적 부담을 각 암종별 유병인구 수로 나누어 암환자 1인당 부담을 산출한 결과를 보면, 췌장암

의 부담 수준이 9,300만원으로 가장 높았으며 그 다음 간암이 8,400만원, 뇌 및 중추신경계암이 8,300만원으로 나타났다. 

2005년에는 2002년과 마찬가지로 췌장암의 부담 수준이 6,800만원으로 가장 높았으며, 간암이 6,700만원, 백혈병이 6,300

만원으로 집계되었다(그림 2-6-11).1,2

암의 경제적 비용을 평가할 때는 직접의료비, 직접비의료비, 이환손실금, 사망손실금으로 나누어 평가한다. 비중이 큰 순서대로 

보면 사망손실금(1조5,641억원), 이환손실금(6,780억원), 직접의료비(4,650억원) 순이다. 이 중 특히 사망손실금의 비중이 큰

데, 직접의료비보다 네 배 이상 많다. 국내에서 많이 발생하는 7대 암 가운데 간암의 직접의료비 지출은 폐암 다음으로 많은 두 

번째이지만, 사망손실금은 전체 암 가운데 가장 많다(그림 2-6-12).4 이처럼 다른 암에 비해 간암의 사망손실금이 높은 이유는 

다른 암에 비해 사망자가 많고 더 젊은 나이에 사망하기 때문이다(표 2-6-1). 간암 발생률은 전체 암 가운데 5위이지만, 사망률

은 2위이다(그림 2-6-13).4,5 

80,000

60,000

40,000

20,000

0

천원

췌
장
간 백
혈
병

폐 식
도
뇌 

및 

중
추
신
경
계

다
발
성
골
수
증

담
낭
비
호
지
킨 

림
프
종

기
타 

인
두

피
부
흑
색
종

비
인
두

위 기
타
구
강
호
지
킨

후
두
신
장
대
장
고
환
난
소
방
광
전
립
선

유
방
자
궁
경
부

자
궁
체
부

갑
상
선

직접의료비

직접비의료비

이환손실금

사망손실금

그림 2-6-11. 암종별 1인당 사회경제적 부담(출처: 김진희 등, 2009 전재 동의).
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표 2-6-1. 연령별 3대 암 사망 원인(2012)	 단위: 인구 10만명당

연령대 
1위 2위 3위 

사망원인 사망률 사망원인 사망률 사망원인 사망률

0세 뇌암 1.3 백혈병 1.1 

1~9세 뇌암 0.9 백혈병 0.9 간암 0.1 

10~19세 백혈병 1.2 뇌암 0.8 대장암 0.1 

20~29세 백혈병 1.2 뇌암 0.6 위암 0.4 

30~39세 위암 2.9 간암 2.1 유방암 1.8 

40~49세 간암 12.1 위암 7.8 폐암 5.6 

50~59세 간암 36.2 폐암 23.7 위암 19.0 

60~69세 폐암 90.2 간암 66.3 위암 42.1 

70~79세 폐암 235.8 간암 110.6 위암 104.6 

80세 이상 폐암 362.2 대장암 217.3 위암 213.8 

출처: 2012 사망원인 통계, 통계청, 2013.

1,352만원

363만원

3,045만원

4,776만원

742만원

사망손실금

직접의료비

위암 폐암 간암 대장암 유방암 자궁경부암 갑상선암

658만원
957만원

477만원 515만원318만원
516만원

270만원 52만원125만원

그림 2-6-12. 암종별 1인당 사망손실금과 직접의료비(출처: 국립암센터, 2005).
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2. 간암 치료의 비용

1) 간암의 건강보험 진료비, 지난 10년간 빠르게 증가

2001~2009년 주요 암종별 진료비 추이를 살펴보면, 전립선암 9.9배(94억원→932억원), 유방암 5배(636억원→3,162억원), 

대장암 4.5배(1,010억원→4,530억원)로 크게 증가했으며 간암도 3.5배(1,020억원→3,520억원)로 증가하였다(그림 2-6-

14).6

2) 상대적으로 높은 간암의 건강보험 진료비

2009년 건강보험으로 진료받고 있는 전체 암환자 62만1,402명의 총 진료비는 비보험(선택진료, 초음파, 병실료 차액 등) 부분

을 제외하고도 총 3조2,832억원으로, 이 중 89.1%인 2조9,269억원을 보험급여비에서 지출하였다. 대장암이 4,530억원으로 

가장 많은 재정이 소요되었으며 그 다음 위암 4,011억원, 폐암 3,803억원, 간암 3,520억원 순으로 나타났다.

폐암 16,654명

간암 11,335명

위암 9.342명

대장암 8.198명

췌장암 4.778명

유방암 2,013명

백혈병 1,666명

전립선암 1,460명

식도암 1,398명

자궁암 1,219명

뇌암 1,186명

0 2,000 4,000 6,000 8,000 10,000 12,000 14,000 16,000 18,000

그림 2-6-13. 2012년 암종별 사망자 수(출처: 통계청, 2013).
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•	간암은 다른 암종과 비교하여 사회경제적 부담이 가장 높은 암이며 간암 사망률의 감소 추세가 완만하여 이러한 부담

은 당분간 지속될 것이다.

•	간암은 상대적으로 사망률이 높고 젊은 나이에 사망하기 때문에 사회경제적 부담 중 사망손실금의 비중이 가장 크다.

•	간암의 건강보험 진료비는 다른 암종에 비해 상대적으로 높고, 빠르게 증가하고 있다.
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    간암의 감시체계와 진단

1. 간암의 감시검사와 국내 현황

1) 고위험군에 대한 간암의 감시검사

암환자의 예후는 진단 시의 병기에 크게 좌우된다. 즉, 조기에 발견하면 근치적 치료가 가능하기 때문에 생존율이 높아지고 반대

로 진행된 병기에서는 완치율이 떨어진다. 따라서 증상이 없는 대규모 집단을 대상으로 선별검사(screening)를 실시하여 암을 

조기에 진단하고자 한다. 위암, 대장암, 유방암 및 자궁경부암 등이 선별검사를 시행하는 대표적인 암에 속한다. 선별검사는 수

년 간격으로 시행하는 데 반해, 감시검사(surveillance)는 특정 암의 발생 가능성이 현저히 높은 고위험군을 대상으로 짧은 간

격으로 반복 검사함으로써 암을 조기에 진단하고자 하는 방법이다.

간암은 다른 대부분의 암과 달리 발생 가능성이 높은 고위험군이 뚜렷하게 알려져 있다. B형간염, C형간염, 알코올 간질환 등의 

상당수에서 간경변증을 거쳐 간암이 발생한다.1,2 따라서 간경변증이 있거나 B형간염바이러스 또는 C형간염바이러스의 보유자

는 간암의 고위험군으로 감시검사의 대상이 된다.

2) 국가검진사업으로서의 간암 감시검사

암 감시검사가 적절함을 인정받기 위해서는 감시검사를 통해 암을 조기에 찾아내어 이를 효과적으로 치료함으로써 생존을 향상

시킨다는 근거가 필요하다. 특히 이러한 검사를 대규모 국가사업으로 도입하기 위해서는 다음과 같은 몇 가지 전제 조건이 성립

되어야 한다(표 2-6-2).3,4 

• 해당 암이 국민들의 건강상 심각한 문제점으로 상당한 질병 부담을 초래하고 있어야 한다.

• 검사 대상이 분명하여 전체 위험군의 70% 이상에 적용 가능해야 한다. 

• 감시검사의 방법이 인정할 만한 민감도와 특이도를 얻을 수 있어야 한다.

• 치료 후 생존율을 향상시킬 수 있는 효과적인 치료법이 있어야 하고, 이러한 치료에 국민들이 접근 가능해야 한다. 

• 사업의 비용효과적 측면이 국가가 감당할 만한 수준이어야 한다.

간암이 한국인에 가장 심각한 질병 부담을 주는 질병 중 하나임은 이미 앞에서 다루었다(31쪽 참조). 우리나라는 전 국민이 공공

보험의 테두리 안에서 의료 혜택을 누리고 있기 때문에 기본 의료에 대한 접근성 문제는 여기서 다루지 않겠다. 아래에서는 어떤 
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효과적인 감시방법을 활용할 수 있는지, 생존율 향상의 근거는 충분한지, 비용 · 효과적인 면은 어떠한지에 대해 살펴본다.

표 2-6-2. 감시검사를 국가사업으로 채택하기 위한 조건

국가사업 채택 조건 한국인 간암의 해당 여부
국민 건강상 심각한 질병 부담을 초래하는지의 여부 암 사망 2위 

분명한 감시검사 대상이 정의되고 검사 가능한 의료 여건 고위험군이 분명하고 검사 가능한 여건 

적절한 검사법을 전국적으로 적용하는 것이 가능한지의 여부 간초음파검사, 혈청 알파태아단백검사 가능

암 발견 시 적절한 치료법에 접근 가능 및 생존율 향상 증명 다양한 간암 치료법 제공 가능 

비용·효과적 측면에서 가용 자원 존재 정책적으로 관련 비용 감당 결정

출처: WHO, 2013; Prorok et al., 1999.

(1) 효과적인 감시검사 방법 확립

간암 감시검사의 구체적인 방법은 지역에 따라 차이가 크다. 유럽이나 미국 등에서는 혈청 알파태아단백(alpha-fetoprotein: 

AFP) 검사의 민감도와 특이도가 낮다는 이유로 6개월 간격의 간초음파검사만을 권고하고 있다. 반면, 일본에서는 3개월 간격으

로 간초음파검사와 함께 혈청 종양표지자(알파태아단백, DCP, AFP-L3)검사를 할 것을 권한다.

국내에서는 고위험군에 대해 6개월 간격의 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 권고하고 있다.5 혈청 알파태아단백검사가 

초음파검사의 높지 않은 민감도를 보완하는 역할을 하기 때문에 초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 동시에 시행하는 것이 

필요하다는 것이 국내 대다수 간암 전문가들의 공통된 의견이다.

(2) 감시검사를 통한 생존율 향상의 효과 증명

우리나라를 비롯해 일본, 유럽, 미국 등 세계 여러 국가가 

간암 발생의 고위험군을 대상으로 감시검사를 권고하고 

있다. 실제 감시검사를 통해 진단받은 간암환자의 생존율

이 우연히 또는 증상이 생겨 진단된 환자보다 유의하게 높

은지에 관해서는 상당수의 직접 또는 간접 증거들을 축적

하여 왔다.

중국에서 B형간염으로 인한 만성 간질환 환자 18,000

명 이상을 대상으로 시행한 전향적 대조연구에서, 6개월 

간격으로 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 받

은 환자군이 감시검사를 받지 않은 환자군보다 37% 높

은 생존율을 나타냈다(그림 2-6-15).6 간암의 감시검사

는 동서양을 막론하고 이미 표준진료 행위로 받아들여지
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그림 2-6-15. 간암 감시검사에 의한 생존율의 향상

(출처: Zhang et al,. 2004 with permission).
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    고 있어 향후 추가적인 전향적 연구를 시행하는 것은 비윤리적인 것으로 평가된다. 굳이 전향적 연구에 의한 결과가 아니더라도 

감시검사의 효용성에 관한 많은 연구가 보고되고 있고 국내 연구 결과도 이를 뒷받침하고 있다.7

(3) 간암 감시검사의 비용·효과적 고려

통상 선진국에서는 감시검사를 통해 생존기간을 1년 연장시키는 비용이 50,000달러 미만이면 비용·효과적이라고 판정하고 있

다.8 2007년 영국에서 발간한 『간암 감시검사의 체계적 문헌 고찰과 경제성 평가』에 의하면 모든 원인의 간질환에서 가장 효과

적인 감시검사 방법은 6개월 간격으로 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 병합하는 것이다.9  또한 B형간염에 의한 간경

변증에서 알코올간경변증보다 상대적으로 비용·효과가 클 것으로 평가하고 있다.

B형간염이 주된 대상인 국내에서는 비용·효과적인 면에서 타당성이 더 높을 것으로 예상되지만, 아직까지 감시검사의 경제성 평

가가 체계적으로 이루어지지 않았다. 한 해에 200억여 원(2011년 기준) 이상이 소요되는 국가간암검진사업(공단 간암검진 포

함)에서 검진의 비용·효과가 제대로 분석되지 않고 있음은 문제이며, 향후 이 사업의 효율적 수행을 위해 꼭 필요한 숙제다.

3) 국내 간암 감시검사의 현황

(1) 국가간암검진사업 2003년에 시작

국내에서는 진료 차원에서 수행되던 간암 감시검사를 국가암검진사업의 일환으로 수행해야 할 필요성이 계속 제기되어 왔다. 

2001년 대한간학회와 국립암센터가 공동으로 간암검진 권고안을 개발하기 위한 합의도출회의를 개최하였고, 회의 결과를 토대

로 우리 실정에 적합한 간암검진 권고안을 도출하였다. 이 권고안은 간암 발생의 고위험군(30세 이상 남성, 40세 이상 여성으로 

간경변증이 있거나 B형 또는 C형간염바이러스 보유자)을 대상으로 6개월 간격으로 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 

시행할 것을 권하고 있다.5 실제 국가간암검진사업에서는 사업의 효율성을 고려하여 남여 같이 40세를 적용하기로 하였다.

현재 국가암검진사업의 일환으로 국내에서 발생률이 높은 5대 암에 대해 검진사업을 실시하고 있다(표 2-6-3). 간암검진은 

2003년부터 시행하고 있는데, 의료급여 수급자와 건강보험가입자 중 건강보험료 부과기준 하위 50% 해당자는 무료로 간암검

진을 받을 수 있다. 건강보험 가입자 중 보험료 부과기준 상위 50%는 국민건강보험공단이 별도로 실시하는 간암검진을 받을 수 

있으며 이 경우 검진비의 10%를 본인이 부담한다. 

표 2-6-3. 국가5대암 검진사업 중 간암검진의 대상과 주기, 방법

검진대상 검진주기 검진방법

40세 이상으로 간경변증이나 B형간염바이러스 항원 또는 	

C형간염바이러스 항체 양성으로 확인된 자

6개월

(2012년부터는 1년)

간초음파검사와

혈청 알파태아단백검사

출처: 국민건강보험공단, 2013.
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(2) 간암 감시검사의 수검률, 매우 낮은 수준

2011년 국민건강통계자료를 보면, 간암 감시검사의 수검률이 상당히 저조함을 알 수 있다. 간암으로 진단받은 환자를 대상으로 

한 설문조사에서 40세 이상 환자의 54%가 감시검사를 한 번도 받은 적이 없다고 답했다.10 남자(59.1%)보다 여자 (64.7%)의 

미수검률이 더 높고, 연령대별 분석에서 70세 이상의 미수검률(65.9%)이 30세 미만(88.8%) 다음으로 높았다(표 2-6-4). 그

러나 이 자료는 체계적인 자료수집을 근거로 한 것이 아니므로 국내 고위험군 감시검사의 수검률을 대표하기는 어렵다.

표 2-6-4. 간암 환자의 진단 전 감시검사 수검률(성별, 만 19세 이상, %)

구분 환자수 6개월 이내
6개월 이상 

1년 이내
1년 이상 한 번도 받은 적 없음

분율(표준오차) 분율(표준오차) 분율(표준오차) 분율(표준오차)

19세 이상 691    12.3 (1.5)    9.9 (1.4) 16.1 (1.6) 61.7 (2.2)

40세 이상 489    14.6 (1.9)  12.1 (1.9) 19.3 (2.1)   54 (2.7)

65세 이상 125    12.2 (3.2)   4.3 (2.1)    21 (4.7) 62.5 (5.3)

성별

남자 327 12.7 (2)  12.5 (2.2) 15.6 (2.3) 59.1 (3.4)

여자 364 11.8 (2)    6.9 (1.3) 16.6 (2.3) 64.7 (3)

연령(세)

19~29 50     1.3 (1.3) 3.9 (3)   6 (4) 88.8 (4.8)

30~39 152 11.2 (3)    6.6 (2.4) 11.8 (3.1) 70.4 (4.2)

40~49 160   13.5 (3.3)  12.3 (2.9) 19.3 (3.2) 54.9 (4.4)

50~59 146   16.8 (3.2)  12.7 (3.8) 18.7 (3.5) 51.8 (4.7)

60~69 112    13.1 (3.5)    13 (3.6)    24 (5.1) 49.9 (5.5)

70+ 71    14.1 (4.6)    7.3 (3.7) 12.6 (4) 65.9 (6.9)

출처: 국민건강보험공단, 2012.

(3) 국가간암검진사업의 성과

국가간암검진사업은 1차 선별검사로 의료급여 수급자를 대상으로 혈청 ALT치와 B형간염 표면항원 검사를 실시하고, 이때 B형

간염 표면항원은 음성이지만 ALT치가 상승한 경우 C형간염 항체검사를 실시한다. 2차 감시검사는 간암 발생 고위험군(1차 검

사에서 확인된 의료급여 수급자 중 고위험군 및 건강보험료 하위 50% 해당자 중 고위험군)을 대상으로 연 2회의 간초음파검사

와 함께 혈청 알파태아단백검사를 실시한다(2012년부터는 연 1회 검사로 바뀜). 

표 2-6-5는 2003년부터 시행한 국가간암검진사업의 성과를 요약한 것으로 연도별 국가간암검진 수검률이 시행 초기인 2003

년 15.8%에서 2008년 38.1%로 높아졌다.11 간암 발견율(양성 판정자 중 간암 발견자/수검자로 정의)은 연간 1,000명당 평균 

1.75명이었다. 

2013년 1월 현재 국가암검진사업을 시행하는 5,476개 기관 중 간암검진을 시행하는 기관은 4,092개다. 간초음파검사와 혈청 

알파태아단백검사의 질 관리 필요성이 제기되어 보건복지부와 국립암센터는 2008년 『간암검진 질 지침서』를 발간하였다.12 일

간암
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    정 수준을 갖춘 검사자가 초음파검사를 시행해야 하며 장비의 질 관리 역시 중요한 부분이다. 검진 결과서의 이상 소견에 따라 

수검자가 빠짐없이 적절한 진단 절차를 받을 수 있는 체계를 확립하는 것 역시 암 검진사업이 추구해야 할 중요 과제다.

표 2-6-5. 연도별 국가간암검진사업(공단 간암검진 포함) 수검률과 간암 발견의 성과

연도 대상자 수 수검자 수 수검률(%) 간암 발견율(1,000명당)
2003 271,501 44,990 15.8 2.1

2004 553,580 117,503 21.2 1.4

2005 735,832 144,171 19.6 1.8

2006 766,527 190,690 24.8 1.8

2007 778,855 228,619 29.4

2008 770,572 293,591 38.1

출처: 박은철, 2010.

(4) 민간 의료기관의 간암 감시검사 현황

국가간암검진사업과는 별도로 간암 고위험군에 대한 감시검사는 일반 진료를 통해서도 이루어지고 있다. 한 의료기관의 간암 

감시검사 결과를 보면, 간암 고위험군에서 15년간의 간암 진단율은 연간 평균 2%를 상회하였다. 진단된 간암의 평균 크기는 

3.5cm였으며 58%의 환자에서 3cm 이하의 단일 결절로 발견되었다.7 국가간암검진사업과 일반 진료에서의 감시검사와의 차

이는 초음파 장비의 해상도 또는 혈청 알파태아단백검사의 민감도 등에서 비롯되었을 가능성이 있기 때문에 간암검진의 질 관

리가 중요함을 시사한다고 할 수 있다. 그러나 병원에서 감시검사를 받는 환자는 국가간암검진사업의 수검자들보다 간암 발생의 

위험이 더 높은 간경변증 환자 비율이 높을 가능성이 있어 결과를 단순 비교, 평가하기에는 한계가 있다.

한편, 2004~2012년 국가간암검진사업과 일반 진료에서 시행한 감시검사의 수검 현황을 조사한 결과를 보면, 고위험군에 권고

하는 6개월 간격의 초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 받은 비율이 2004년의 20%에서 2012년에는 21.5%로 증가했으

나 여전히 낮은 수준임을 알 수 있다(그림 2-6-16).13 다만, 전체 간암검진에서 국가간암검진사업의 상대적 비중은 점차 증가하

고 있다.

4) 국가간암검진사업의 개선과제 및 방향

(1) 국가간암검진사업의 체계적 평가 필요

우리나라의 국가간암검진사업은 다른 국가에서 유사한 예를 찾기 어려울 만큼 대규모의 의욕적인 사업이다. 국민 건강의 심각한 

부담인 간암에 대한 정부의 정책 의지는 높이 평가할 만하며, 이 사업에 대한 학술적 접근 또한 큰 의의를 가진다. 그럼에도 불구

하고 간암검진사업이 지난 10년 동안 객관적인 평가와 연구를 통한 보완 없이 진행되어 온 점은 매우 유감스러운 일이며 이제부

터라도 독립적, 상시적 평가시스템이 구축되어야 한다.
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(2) 고위험군 발견 및 수검률 향상 노력 부족

간암 고위험군은 경제적으로 어려운 형편에 있는 환자들이 많아 조기진단을 위한 국가적 배려가 필요하다. 뿐만 아니라, 한국에

서 간암은 경제활동의 주축인 중장년층 남성에서 주로 발생하며 사망률이 매우 높기 때문에 사회경제적 부담이 클 수밖에 없다. 

이런 상황을 개선하기 위해서는 B형 및 C형간염바이러스 보유자를 비롯한 간암 고위험군을 찾기 위한 획기적 조치가 필요하다. 

정부는 ‘간염 검사의 날’을 지정하여 대국민 홍보와 함께 방치되고 있는 간암 고위험군을 찾아내는 체계적이고 지속적인 노력을 

해야 한다. 

특별한 고위험군이 대상자가 아닌 위암 국가검진의 수검률이 60% 정도인 반면, 간암검진 수검률은 38%에 불과한 것도 큰 

문제다. 2011년 국립암센터의 조사에 의하면 간암검진을 받지 않은 대부분의 고위험군 환자들은 시간적으로 여유가 없어서

(45.6%), 특별한 증상이 없기 때문에(27.3%) 검진을 받지 않았다. 이는 간암검진의 중요성에 대한 인식 부족이 심각함을 나타

내며, 고위험군에게 정기적인 감시검사가 얼마나 중요하며, 왜 필요한지를 적극적으로 알리는 정부 차원의 조치가 필요하다.

(3) 검진 대상자 선정 시 정확성과 적극성 개선 필요

현재 국가간암검진사업 대상자를 선정하는 과정은 개선이 필요하다. 한 검진기관이 분석한 바에 의하면 실제 수검자 중 45.9%

가 간암 발생의 위험요인인 B형간염, C형간염, 간경변증 중 하나도 가지고 있지 않았다는 사실이 이를 뒷받침한다.14 현재 질병 

코드를 위주로 이루어지는 선정 작업이 문제가 많은 점에 유의하여 개선책을 마련해야 한다. 또한 숨어 있는 고위험군을 찾는 노

력도 필요하다. 매년 77만명 정도가 국가간암검진사업 대상자로 통보되는데 국내 40세 이상 인구에서 B형간염바이러스와 C형

간염바이러스 보유율 각각 4%, 1% 정도로 추정해보면, 현재 누락된 고위험군이 많을 것으로 추계된다. 간암의 위험요인이 있더
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그림 2-6-16. 연도별 간암검진의 유형별 수검률 추이(2004~2012)(출처: 국립암센터 2013). 공공검진은 국가간암검

진사업, 건강보험공단의 보험료 부과기준 상위 50%의 간암검진을 포함하며 민간검진은 병의원에서 진료의 범주

에서 이루어지는 검진임.

간암



한국인 간질환 백서

206

    라도 병원에 내원한 적이 없으면 대상자 선정에서 누락되는 현 시스템만으로는 한계가 있으며 보다 적극적으로 대상자를 파악, 

등록하여 이들에게 간암검진을 독려하는 시스템으로 가야 한다.

(4) 검진 방법 개선 위한 연구의 활성화 

현재 간암 감시검사 방법인 6개월 간격의 초음파검사와 혈청 알파태아단백검사에 대해 많은 한계점이 지적되고 있다. 즉, 초음

파검사와 알파태아단백검사의 낮은 민감도로 인해 만족스러운 간암 조기진단이 이루어지지 않기 때문에 다른 감시검사 방법의 

개발이 필요하다. 가령, 간경변증이 심하여 초음파검사로 제대로 검사가 이루어질 수 없는 환자의 경우 전산화단층촬영(CT)이나 

자기공명영상촬영(MRI)을 초음파검사와 교대로 검사하는 것이 실제 진료실에서 이루어지고 있다. 이런 방법의 유효성이나 비용·

효과를 검증하는 것이 필요하다. 또한 혈청 알파태아단백검사를 보완하거나 대체할 수 있는 새로운 종양표지자의 발굴과 검증을 

위한 연구가 실험실과 임상 현장에서 활발히 이루어지도록 국가적 지원책이 마련되어야 한다.

•	간암은 고위험군이 뚜렷하여 감시검사의 유용성이 인정되며, 우리 사회에서의 심각성, 국내 의료환경, 국민적 공감 형

성 등의 측면에서 국가검진사업으로서의 타당성이 인정되고 있다.

•	2003년에 시작된 국가간암검진사업은 그 비중이 점차 증가하고 있으나 검진 대상자의 발굴 부진, 아직도 낮은 수검

률, 사업 수행의 효율성 부족, 평가시스템 부재 등의 측면에서 개선되어야 할 숙제가 많다.

•	국내에서 간암으로 진단받은 환자 중에서 검진에 의해 발견하는 경우가 50%에 미치지 못하고 있으므로 이에 대한 특

단의 대책이 필요하다. 

요약
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    2. 간암의 진단

1) 간암 진단의 특성: 임상적 진단 허용 

조직검사를 통한 진단이 절대적이라 할 수 있는 다른 암종과 비교해볼 때 간암의 진단은 간조직 생검에 의존하지 않고 대부분 임

상적으로 이루어진다는 점이 특이하다. 즉, 간암 발생 고위험군에서 간암에 합당한 영상학적 소견을 보이면 혈청 알파태아단백 

검사 결과와 종합하여 임상적 진단을 내릴 수 있다.

영상검사를 통한 비침습적 진단의 근거는 역동적 조영증강 전산화단층촬영(CT)이나 자기공명영상(MRI) 검사가 매우 높은 양성 

예측도를 가지고 있기 때문이다. 간조직 생검을 시행하면 간암의 분화도나 세포 유형을 파악할 수 있지만, 출혈이나 통증 등 부작

용이 생길 수 있고, 생검 부위가 부정확하면 위음성이 나타날 수 있다. 따라서 병리학적 소견이 환자의 예후 예측 등 여러 장점이 

있음에도 불구하고 대상 환자가 간암 고위험군이 아니거나 전형적인 영상학적 소견을 보이지 않는 경우에만 간조직 생검을 시행

하는 것이 일반적이다. 

그러나, 조직검사를 필수적으로 요구하지 않는다는 점이 간암 진단의 특성이라 할지라도 영상검사를 이용한 비침습적 진단의 기

준 적용에 있어 매우 엄격할 필요가 있다. 간세포암종과 담관세포암종이 동시에 발생하는 경우가 드물지 않고 림프종, 신경내분

비종양, 국소결절성과형성, 결핵, 국소호산구농양 등 조직검사를 통해 확진해야 하는 간암 유사 병변이 간암 고위험군에서 동반

될 수 있음에 유의해야 한다. 따라서 조직검사를 통한 확진이 필요한 경우 이를 회피하지 않아야 한다. 

2) 간암의 병리학적 진단

(1) 주요 병리학적 소견

간암은 육안으로는 대부분 주변 간조직과 경계가 지어지는 결절성 병변이며(그림 2-6-17 A), 종괴 크기와 주변 간의 경변성 변

화 유무에 따라 육안 형태가 다양하게 나타난다. 종괴의 크기 및 개수, 주변 혈관 및 담관으로의 침습, 또는 간을 둘러싸고 있는 

피막 및 그 주변 복막으로의 침습, 림프절이나 다른 장기로의 원격 전이 모두 간암의 병기를 결정하고 환자의 예후를 판정하는 데 

중요한 정보를 제공한다. 

현미경상에서 간암은 종양 세포들이 간세포를 닮았으나 핵 크기가 증가하고 모양이 불규칙해지며 육주형, 거짓샘형 혹은 치밀

형 등 다양한 모습으로 배열되어 있다(그림 2-6-17 B).1 정상 간조직과는 달리 동양 구조의 모세혈관화가 두드러지며 종괴 내

에 비정상적인 동맥이 발달하는 것이 특징인데, 이러한 신생 혈관의 증식으로 인한 혈류역학의 변화가 영상학적으로도 잘 나타

나기 때문에 전형적인 간세포암종의 경우에는 침습적인 진단 방법인 간조직 생검을 생략하고 임상 소견 및 영상의학 검사 결과

를 근거로 간암을 진단한다.
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(2) 간암 진단을 위한 조직 생검의 필요성

① 영상검사에서 발견된 소결절의 생검 빈도 증가

최근 전형적인 간암에서의 조직검사 시행빈도가 과거에 비해 감소한 반면, 영상검사에서 발견된 조기 간암 및 전구 병변의 조직

검사는 증가했다. 이는 만성 간염 및 간경변증 환자가 초음파검사와 같은 영상검사를 주기적으로 받고, CT나 MRI 등의 기술적 

발전으로 인하여 영상검사의 민감도가 매우 높아지면서 작은 크기의 병변을 많이 발견하고 있기 때문이다. 특히 조기 간암 및 형

성 이상 결절 등 간암의 전구/조기 병변은 영상 소견만으로 확진하기 어렵기 때문에 병리학적 진단이 필요하다.

대한간암연구회와 국립암센터가 발간한 『2009 간세포암종 진료 가이드라인』에서는 임상적 진단기준(211쪽 참조)에 부합되지 

않으면 조직검사를 시행할 것을 권고하고 있다.2 미국간학회의 『간암 진료 가이드라인』에서도 1cm 이상의 결절이 영상학적으

로 전형적인 간세포암종의 소견을 보이지 않는 경우에는 조직검사를 시행하도록 권장하고 있다.

그림 2-6-17. 간암의 병리학적 소견: 육안 소견(A), 현미경 소견(B) 및 면역조직화학적 소견(C: glypican-3, D: heat shock protein 70, E: 

glutamine synthetase).

A

C D E

B

간암



한국인 간질환 백서

210

    ② 조기 간암은 병리학적 진단 필요

조기 간암의 개념 및 병리학적 진단기준에 대해 오랫동안 이견을 보여오던 동서양의 병리학자들이 최근에 합의 도출에 성공하였

다.3 조기 간암은 섬유성 피막의 형성 없이 암세포가 주위 간조직으로 치환성 성장을 하여 그 경계가 뚜렷하지 않으며, 크기는 대

부분 2cm 미만으로 작고 분화가 매우 좋은 것이 특징이다. 

최근 조기 간암과 형성 이상 결절을 포함한 간암의 전구 병변의 병리학적 진단 방법에 대한 관심이 높아지고 있으며, 종양세포의 

문맥역 기질 침윤과 같은 조직학적 소견들과 glypican-3, heat shock protein 70, glutamine synthetase 등에 대한 면역조

직화학적 검사(그림 2-6-17 C-E)가 조기 간암과 형성 이상 결절을 감별하는 데 도움을 줄 수 있는 객관적인 지표로 알려져 앞

으로 간암의 조기 병변을 감별하고 진단하는 데 유용하게 이용될 것으로 전망된다. 

3) 간암의 영상학적 진단

(1) 영상학적 진단과 병기 결정

간암의 영상학적 병기 결정이란 영상검사를 바탕으로 병변 수와 크기, 혈관 침윤, 간외 전이 유무를 판단하는 것이다. 영상 진단

은 간암의 임상적 진단뿐만 아니라 간암치료 방침의 최적화, 간이식 가능 여부와 우선순위 결정 등에 중요한 역할을 한다. 또한, 

영상 진단은 종양과 중요 간혈관의 관계를 포함한 해부학적 위치를 결정하여 수술이나 중재적 치료를 계획하는 데 중요하다.

① 진단과 병기 결정을 위한 영상 방법

『2009 간세포암종 진료 가이드라인』에서는 기본적인 영상 방법으로 역동적 조영증강 CT나 MRI를 추천하고 있다. 간암의 진단

을 위해 현재까지 표준화된 촬영조건은 없으나 일반적으로 최소한 5mm 이하의 절편 두께와 적절한 동맥기의 시기를 찾기 위해 

덩어리 추적방법(bolus tracking method)을 사용해야 한다. 또한, 조영전 검사, 동맥기, 문맥기 및 지연기를 포함하는 다중시기 

역동적 조영증강 CT나 MRI가 권장된다. 이들 영상 기법은 2cm 이상의 병변을 진단하는 데 매우 높은 민감도를 가졌고 1~2cm 

크기의 병변을 진단하는 데는 중등도의 정확도를 가지며, 1cm 이하의 병변을 진단하는 데는 제한이 있다. 

조영증강 초음파검사는 미국간학회나 유럽간학회의 비침습적 진단기준에 포함되지는 않았으나 2cm 이하 크기의 간암 진단에 

도움이 될 수 있다.4 이는 미세공기를 포함하는 초음파 조영제와 하모닉 초음파 영상을 이용한 조영증강 초음파검사가 간의 결절 

내 미세혈류를 찾는 데 매우 민감하기 때문이며, 일본간학회는 역동적 조영증강 CT, MRI와 함께 간암의 비침습적 진단 검사의 

하나로 인정하고 있다. 조영증강 초음파검사는 선별 검사에서 발견된 결절의 특성화나 고주파열치료술, 경동맥화학색전술 등의 

치료 후에 국소 재발 여부를 진단하는 데 도움을 줄 수 있으므로 향후 진단적 가치에 관한 연구가 필요할 것이다.

② 간암의 전형적 영상 소견

간암의 전형적인 CT, MRI 영상 소견은 동맥기의 조영증강과 문맥기/지연기의 씻김(washout)의 소견으로 95~100%에 이르는 

높은 특이도를 보인다. 간암이 이러한 소견을 보이는 이유는 간암은 동맥혈의 공급을 받지만 간실질은 동맥혈과 문맥혈의 공급

을 받기 때문이다. 그림 2-6-18, 2-6-19는 조영증강 CT와 MRI에서의 전형적인 간암 소견을 보여준다.
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(2) 영상학적 진단에 주의를 요하는 경우

간암 진단을 위해 영상학적 소견을 이용할 때 경계불명료형 

간암(vaguely nodular type HCC), 저혈관성 간암, 간내 담

관암을 진단할 때는 주의해야 한다. 경계불명료형 간암은 조

기 간암으로 알려져 있는데 동맥혈 공급이 발달하지 않아 

전형적 조영증강을 보이지 않는다. 간담도 조영제를 사용한 

MRI가 이런 조기 병변을 진단하는 데 도움을 준다고 알려져 

있다. 저혈관성 간암의 경우 전형적인 간암의 조영증강을 보

이지 않으므로 조직검사가 필요하다. 간경변증과 동반된 간

내 담관암은 간세포암종과 치료 방법이 다르므로 구별이 필

요하다. 크기가 작은 간내 담관암은 조영증강되어 간세포암

종과 유사한 조영증강 형태를 보일 수 있으므로 진단에 주의

를 요하고 조직검사가 필요하다. 간문맥 침범이 있는 경우에

도 병변의 범위를 평가하기 어려운 경우가 흔하므로 이에 유

의해야 한다. 

4) 간암의 임상적 진단기준

간암의 진단은 병리학적 조직검사를 필수적으로 요구하는 

다른 암종의 진단 원칙과는 달리 임상적 진단을 인정하고 있

다. 그러나 아래에서 요구하는 임상 진단기준에 미치지 못할 

때는 임상적 진단에 매우 신중해야 한다. 

(1) 한국의 임상적 진단기준

『2009 간세포암종 진료 가이드라인』에 의하면 간경변증

이 있는 환자에서 발견된 2cm 이상의 결절은 종양표지자

인 알파태아단백치와 무관하게 CT 혹은 MRI에서 간암에 합

당한 소견이 있는 경우 임상적으로 간암으로 진단할 수 있

다. 2cm 미만의 결절은 혈청 알파태아단백치 ≥200ng/ml

인 경우 한 가지 영상검사에서 전형적 소견을 보이면 진단할 

수 있다.2 결절 크기가 2cm 미만이고 혈청 알파태아단백치 

<200ng/ml이면 두 가지 영상검사에서 모두 간암에 합당한 

그림 2-6-18. 간암의 전산화단층촬영(CT) 영상. 조영 전 CT(왼쪽 위)

에서 저음영의 종괴가 보이고 지방 성분이 더 낮은 음영으로 보임(흰

색 화살표). 동맥기(오른쪽 위)에 비균질한 과혈관성의 종괴가 있고 

문맥기(왼쪽 아래)에 씻김(washout)을 보임. 지연기(오른쪽 아래)에 

종양 바깥에 고음영의 피막이 보임(검은 화살표). 지방변성과 피막을 

가진 전형적인 간세포암의 CT 영상임.

그림 2-6-19. 간암의 자기공명영상(MRI) 사진. 약 1.5cm 크기의 작은 

간세포암으로 역동적 조영증강 MRI에서 동맥기(왼쪽 위)에 과혈관성

이 고문맥기(오른쪽 위)에 씻김을 보이며 간담도기(왼쪽 아래)에 저신

호 강도임(화살표). T2 강조영상(오른쪽 아래)에서 고신호 강도를 보

임. MRI는 높은 대조도를 가지므로 작은 크기의 간세포암도 발견하기 

쉽고 병변 특성화에 도움을 줌.

간암
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소견을 보여야 진단할 수 있다(그림 2-6-20). 우리나라를 비롯한 동양권에서의 간암 임상기준은 서구와 달리 간암의 진단 또는 

감시검사에서 혈청 종양표지자인 알파태아단백검사의 역할을 인정하고 있다.

(2) 미국 및 유럽의 임상적 진단기준

미국간학회와 유럽간학회의 진료 가이드라인에 따르면 간경변증(유럽, 미국)이나 만성 바이러스간염(유럽)을 가진 환자에서 조

영증강 CT 또는 MRI에서 전형적 소견을 보이는 1cm 이상의 결절이 있으면 간암으로 진단할 수 있다. 1cm 이하의 결절은 CT

나 MRI에서 정확도가 높지 않고 조직검사 역시 시행하기 어려운 경우가 많으므로 수개월 간격으로 추적 검사하도록 권고한다. 

1~2cm 크기의 결절이 영상검사에서 비전형적 조영증강을 보이는 경우에는 조직검사를 권고하고 있다.

5) 간암 진단의 발전 전망

최근 병리학 분야에서는 조기 간암과 형성 이상 결절을 포함한 전구 병변의 진단 방법에 대한 관심이 높아지면서, 앞으로 이들의 

형태학적 및 분자생물학적 특징에 대해 활발한 연구 및 조기 병변의 병리학적 진단기준의 표준화 작업이 추진될 전망이다. 

영상검사는 특이도가 높은 검사법이지만 작은 간암이나 조기 간암은 비특이적 소견을 보이는 경우가 많다. 이를 보완하기 위해 

간담도 조영제를 사용한 MRI나 확산강조영상(Diffusion Weighted Imaging) 등의 검사법이 적용되고 있으며, 기존 진단기준

에 비해 민감도를 향상시키는 것으로 알려져 있다. 향후 비침습적 영상검사법의 민감도와 특이도를 향상시키기 위한 연구가 지

속될 것으로 전망된다.

간 결절 + (위험요인 - 간경변증/B형 또는 C형간염)

AFP ≥200ng/ml

조영 증강 CT 또는 MRI
에서 합당한 소견

AFP ＜200ng/ml

조영 증강 CT와 MRI
모두에서 합당한 소견

간 조직생검

간암 진단

그림 2-6-20. 간암 진단 알고리듬(대한간암연구회·국립암센터, 2009). 위의 경우와는 별도로 간경변증 환자에서 2cm 

이상의 결절이 발견되면 AFP 수치에 무관하게 조영증강 CT 또는 MRI에서 합당한 소견이 있으면 간암으로 진단.
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•	간암은 조직 생검을 통해 병리학적으로 진단하거나 고위험군에서 종양표지자인 혈청 알파태아단백과 CT, MRI 등 영

상학적 검사를 이용해 임상적으로 진단한다.

•	영상검사가 발달하여 간암 진단의 특이도가 상승함에 따라 간조직 생검의 빈도는 줄었으나 간암 전구 병변의 감별을 

위한 생검 빈도는 높아지고 있다.

•	조영 증강 시 특징적인 CT, MRI 영상검사 소견을 통해 높은 정확도로 임상적 진단을 할 수 있으며 영상검사에서 전형

적인 간암의 조영 증강이 보이지 않는 경우, 조직검사를 고려한다.

•	현재 한국의 임상적 진단기준은 서구와 달리 혈청 알파태아단백검사의 역할을 인정하고 있다.

요약

간암
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    간암 치료의 현주소

1. 간암 치료의 특성

1) 동반 간질환의 존재 및 치료 항상 고려

간암 환자는 대부분 만성 간염이나 간경변증을 동반한다. 따라서 간암 환자의 치료는 다른 암종과 달리 동반된 간질환을 동시

에 치료해야 하는 특성을 갖는다. 특히 C형간염이나 알코올간염은 간경변증으로 진행한 이후 간암으로 진행하는 것이 전형적이

다.1-3 B형간염의 경우도 간경변증으로 진행된 이후 간암 발생의 위험이 더 증가하지만 간경변증으로 진행하지 않은 만성 간염 시

기에도 매년 0.5% 정도에서 간암이 발생한다.4 

따라서 간암을 치료할 때는 간기능 손상을 최소화하여 동반 간질환의 악화를 초래하지 않는 동시에 간암을 치료해야 하는 두 가

지 과제를 모두 해결해야 한다. 이런 이유로 주로 암 진행 정도에 따라 치료 방법을 선택하는 다른 고형암과 달리 간암 치료는 환

자의 간기능 상태에 따라 치료 선택의 방향이 달라지는 경우가 많다.

2) 통일된 병기시스템의 부재 

간암 환자 개개인에게 가장 적절하고 효과적인 치료 방법을 제시하기 위해서는 간기능 상태와 간암의 진행 정도를 모두 고려하

여 병기를 설정하고 그에 따른 치료 방침을 정하는 것이 바람직하다. 그동안 많은 병기시스템들이 제안되었으나 현재 모든 전문

가들이 동의하는 병기시스템은 없는 실정이다. 

주로 서구를 중심으로 상당수의 국가들이 바르셀로나 병기시스템을 사용하고 있으나 국내에서는 2000년 대한간암연구회가 제

정한 『간암 규약집』에서 채택한 modified UICC 병기시스템이 널리 사용되고 있다. 2009년 개정한 대한간암연구회·국립암센

터의 『2009 간세포암종 진료 가이드라인』에서도 이를 채용하였다.5

국내 연구에서 바르셀로나 병기시스템의 비교적 병기가 낮은 환자(병기 0, A)의 67%, 병기 C에 해당하는 환자의 81%가 바르

셀로나 병기시스템의 제안에 따른 초치료를 선택할 수 없었다고 보고하고 있다.6 국내 간암에서는 일본의 JIS 시스템이 간암 환

자의 예후 예측능력이 우수하다는 보고도 있으며 국내 현실에 바르셀로나 시스템을 적용하는 데는 문제가 있는 게 사실이다.7,8

3) 간암 치료에서 완치의 의미  

모든 암의 치료는 완치를 목적으로 한다. 완치라는 용어는 암의 재발이나 증상, 치료의 부작용 등이 없이 장기 생존하여 동일 암
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이 아닌 다른 이유로 사망할 수 있을 때 사용하는 단어라고 할 수 있다.9 그렇다면 완치는 실제 어떤 환자에게 정의할 수 있을까? 

현재까지 이에 대한 명확하고 이론의 여지가 없는 정의는 없다. 하지만 암 전문의 조사에 따르면 완치라는 말을 사용하려면 적어

도 재발 가능성이 5% 이하이고 5년 이상 재발 없이 생존해야 한다고 보는 의사가 60%를 넘었다.9 

하지만 간암은 현재까지 가장 좋은 효과를 기대할 수 있는 간이식이나 간절제술에서도 5년 재발률이 각각 10%와 50%에 이른

다.2 뿐만 아니라 간암은 간경변증을 동반하므로 간암의 진행뿐 아니라 기저 간질환으로 인해 사망하는 경우도 상당하다는 점을 

고려해야 한다.10 이러한 여건에서 일반적으로 간암 환자에서 5년 생존율이 50%를 넘는 치료법을 완치적 치료로 보고 있으며 

그 외에는 완화적 치료로 분류한다.11

그러나 완화적 치료로 구분되는 경동맥화학색전술 등도 완치적 효과를 보이는 경우도 있어 완치적 치료와 완화적 치료가 확실

한 경계로 구분되는 것은 아니다. 다만 완치를 기대할 수 있는 가능성이 높은 기준으로 보면 간이식, 간절제술, 국소치료술, 경동

맥화학색전술, 방사선치료와 전신항암화학요법 등의 순서라고 할 수 있다(표 2-6-6).

표 2-6-6. 간암의 치료법과 완치 기대 가능성

치료법 완치 기대 가능성

수술적 치료 간이식 높음

간절제술

비수술적 치료 국소치료술

경동맥화학색전술

방사선치료, 전신항암화학요법 낮음

2. 국내 간암 치료의 현황

2000년대 초반 WHO 보고서는 간암의 치료 방법에 대한 평가에서 수술이 일부 도움이 될 수 있으나 대부분의 치료 시도는 완

화적 의미로 이루어진다고 했을 정도로 간암의 치료 성과는 열악하였다.12 하지만 최근 높은 사망률을 보이던 간절제술의 성적이 

향상되고, 간암에서 간이식의 적정 기준이 제시됨으로써 간암에서 완치를 기대할 수 있는 치료의 영역은 점차 확대되고 있다.13 

또한 국소치료술이 도입되고, 경동맥화학색전술의 생존율 향상이 입증되면서14,15 이들 치료가 간암에서 더욱 광범위하게 시행되

는 근거가 되었다. 그동안 금기시되던 방사선치료도 고선량을 안전하게 사용할 수 있게 되면서 간암에서의 적응증이 늘어나고 있

고, 생존율 향상을 기대할 수 있는 표적치료제인 소라페닙(sorafenib)이 도입되면서 항암화학요법 분야에서도 새로운 전기를 맞

았다.16,17 

1) 간암 초치료의 국내 동향

다양한 치료기술의 진보에 힘입어 현재 간암 치료에는 다양한 방법이 사용되고 있으며, 때로는 두 가지 이상의 치료법이 복합적

으로 또는 순차적으로 적용되기도 하는 등 매우 복잡한 양상을 보인다. 간암 환자의 예후를 결정하는 중요 변수 중 하나는 진단 

간암
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    후 최초 치료로 어떤 방법을 선택했는지다. 그러나 위에 열거한 간암 치료법의 국내 도입 시기가 모두 다르고 담당 의사의 개인적 

선호도 다양하여 간암 환자의 초치료 양상의 변화를 고찰하는 데 어려움이 있다. 

국내에서 간절제술은 1960년대 초반에 시작되었으며, 경동맥화학색전술이나 국소치료술은 1980년 중후반에 도입되었다. 간

암에서 간이식은 1990년대 중반부터 본격적으로 시행되었다. 방사선치료는 1990년대 이전에는 금기시하던 치료법이었으나 

2000년 이후 점차적으로 활용되기 시작하였다. 전신항암화학요법 중 세포독성 항암제는 1970년대 이후로 꾸준히 시행되었으

나 생존율 향상의 근거가 높지 않아 유용성에 대한 논란이 계속되고 있고, 분자표적 치료제는 2007년 국내에 도입되었다.

국내 간암 초치료의 양상을 살펴보면, 2000년대 전에는 간절제술이 10~20%, 경동맥화학색전술이 25~45%의 환자에서 시행

되었으며 많은 환자들이 보존적 치료만을 받았다(표 2-6-7).18,19 2000년 초반의 한 보고에 따르면 경동맥화학색전술이 57.4%

의 환자에서 초치료로 적용되었으며 간절제술이 13.4%로 큰 변화는 없으나 보존적 치료만을 받은 환자가 15.9%로 감소하는 

모습을 보였다.20 이는 감시검사와 진단, 치료 기술의 발전으로 적극적으로 치료하는 방향으로 변화가 시작되었음을 의미한다. 

2003년부터 2005년 사이의 자료를 분석한 대한간암연구회의 국내 간암등록사업 보고에서도 경동맥화학색전술이 50% 가까

이 시행되어 가장 많은 초치료법임을 확인했고 간이식을 포함한 수술은 15% 정도를 차지하였다.21

최근 변화를 알아볼 수 있는 기간별 대규모 코호트 연구가 없어 시기에 따른 정확한 비교는 어렵지만 단일 기관의 2000~2003

년과 2004~2007년 코호트를 비교해보면 간절제술이 13.4%에서 18.6%로 증가했음을 알 수 있다. 국소치료술도 1.8%에서 

3.5%로 증가하고 있음을 확인할 수 있으며, 보존적 치료는 15.9%에서 7.4%로 감소했음을 알 수 있다. 경동맥화학색전술은 별

다른 변화가 없지만 항암치료가 5.7%에서 시행되어, 임 등의 보고의 0.6%에 비해 증가 양상을 보여 최근 분자표적치료제의 도

입으로 항암제 치료가 증가하는 것을 반영한다.20,22

2000년도에 접어들면서 본격적으로 시행되기 시작한 간암에서의 간이식은 현재 간암의 중요한 치료 방법으로 확고히 자리잡

표 2-6-7. 국내 간암의 초치료 방법의 동향

연구 간절제술 간이식 경동맥화학색전술 국소치료술 방사선치료 항암화학요법 보존적 치료
김 등18 (1973-1993) 

n=1149
234 (20.4%)* - 290 (25.2%)† - - 360 (31.3%) 265 (23%)

엄 등19 (1986-1995) 

n=487
48 (9.9%) - 217 (44.5%) 42 (8.6%)‡ - - 180 (37%)

박 등20 (2000-2003) 

n=904
121 (13.4%) - 519 (57.4%) 16 (1.8%) 23 (2.5%) - 144 (15.9%)

임 등21(2003-2005) 

n=3877
545 (14.1%) 8 (0.2%) 1,776 (45.8%) 261 (6.8%) 30 (0.8%) 25 (0.6%) 1,215 (31.3%)

곽 등22 (2004-2007)

n= 1972
367 (18.6%) 30 (1.5%) 1,149 (58.3%) 70 (3.5%) 99 (5%) 111 (5.7%) 146 (7.4%)

*171명의 환자는 간절제술 후 항암화학요법 치료를 추가로 받았음.
†207명의 환자는 경동맥화학색전술 후 항암화학요법치료를 추가로 받았음.
‡해당 환자는 경동맥화학색전술을 병행하였음.
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았다. 단일 대형 기관의 보고에서23 지난 10년간 생체 간이식 중 간암의 경우가 18.7%에서 50.3%로 상당한 증가를 보이고 있

고 2011년 한 해에만 150명의 간암 환자에서 생체 간이식을 시행했다고 보고하고 있다. 이들 중 상당수가 초치료가 아닌 구제요

법으로 간이식을 받았을 것이라는 것을 감안하더라도 간암 치료에서 간이식의 증가세가 뚜렷함을 보여준다.

2) 간암 진료비 분석으로 살펴본 간암 치료 현황 

앞서 간암의 질병 부담(194쪽 참조)에서 살펴본 바와 같이 간암으로 인한 사회경제적 비용은 간암 발병으로 인해 생기는 모든 

사회경제적 경비를 포함하기 때문에 실제 간암 치료를 위해 지출되는 의료비를 훨씬 상회한다. 따라서 간암 치료에 지출되는 의

료비만을 분석하여 국내 간암 환자의 치료 현황을 살펴보는 것도 중요한 의미를 지닌다.

이를 위해 대한간학회는 건강보험심사평가원의 협조를 얻어 2008년부터 2012년까지 매해 지출된 간암 진료비를 치료방법별, 

의료기관 종별, 지역별로 분석하였다.24 모든 치료방법을 자세히 조사하기는 어려워 주요 치료법인 간절제술, 경동맥화학색전술, 

고주파열치료술 진료비를 우선 분석하였다.

간암 환자의 전체 진료비 지출은 2008년 697억원에서 2011년 1,097억원으로 해마다 증가 추세이며 2012년에는 전년과 비슷

한 1,079억원이었다(그림 2-6-21). 전체 진료비에

서 경동맥화학색전술은 5개년 평균 72%를 차지하

였고, 간절제술이 20%, 고주파열치료술이 7.9%를 

차지하였다. 

연도별로 보았을 때 간절제술은 2008년 18%에서 

2012년 22%로 꾸준히 증가하는 양상인 반면 경동

맥화학색전술은 2008년 80%를 상회했으나 2012

년 67%로 계속 감소하는 양상을 보였다. 고주파열

치료술은 2008년 0.8%였으나 2009년 보험 적용

을 받으면서 9.5%로 상승하고 2012년 9.8%로 이

어가는 추세였다. 진료비 지출로 본 간암 치료의 양

상은 간절제술과 고주파열치료술의 시행이 증가하

고 있음을 다시 한 번 확인해주고 있다. 또한, 제한적

이기는 하나 2012년부터 보험 적용을 받고 있는 약

물방출미세구를 이용한 경동맥화학색전술이 2012

년 치료비의 0.5%를 차지하며 증가하고 있다.
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그림 2-6-21. 연도별 간암 주요 치료법별 진료비 추이

(출처: 대한간학회, 2013).
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    3) 간암환자의 생존율

(1) 5년 관찰생존율 10.7%에서 28.6%까지 향상 

2013년 중앙암등록본부의25 보고에 따르면, 국내 간암의 발생연도를 기준으로 1993~1995년 발생한 간암환자의 5년 관찰생존

율은 10.7%에 불과했으나, 1996~2000년, 2001~2005년 및 2007~2011년의 간암환자의 5년 관찰생존율은 13.2%, 20.2% 

및 28.6%로 계속 증가하는 추세를 보인다(표 2-6-8). 

외국의 간암 생존율 보고에서 미국은 2003~2009년 16.1%, 캐나다는 2006~2008년 20%로 보고하여, 국내 간암 생존율이 

뚜렷한 우위를 보인다 할 수 있다. 간암의 조기진단을 위한 노력과 진료 기술의 발전으로 생존율이 비교적 빠른 속도로 향상되고 

있다. 

표 2-6-8. 간암, 위암, 대장암, 폐암의 5년 생존율 국제 비교

한국(96~00) 한국(01~05) 한국(07~11) 미국(03~09) 캐나다(06~08) 일본(03~05)
간암 13.2 20.2 28.6 16.1 20 27.9

위암 46.6 57.7 69.4 27.7 25 63.3

대장암 58.0 66.6 73.8 64.9 65 69.2

폐암 12.7 16.2 20.7 16.6 17 29.7

출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2013.

(2) 병기별 생존율: 1, 2기와 3, 4기가 큰 격차 보여 

『2003~2005년 간세포암 무작위등록사업 보고』에서21 한국인 간암의 5년 생존율은 1기(modified TNM Stage by LCSGJ 

(2000, 4th edition)) 52.0%, 2기 36.0%로 조기에는 상당한 생존율을 보이나 3기에서는 15.0%에 불과하고 4기로 진행되면 

6%대로 급격한 감소를 보였다(그림 2-6-22). 간암 환자의 예후 향상을 위해서는 무엇보다 조기 진단이 매우 중요함을 알 수 있다.

3. 간암 치료의 향후 전망

1) 다학제적 치료가 대세

간암은 환자마다 원인, 종양의 진행 정도, 잔존 간기능 등이 상이하며, 이러한 이질적인 양상은 치료 결과에서도 어느 한 치료에 

균일하게 반응하지 않음으로 이어진다. 또한, 여러 가지 치료가 순차적으로 또는 복합적으로 이루어지는 경우가 많아 다학제적

주6)인 접근이 이루어지고 있다. 이러한 다학제적 접근을 통해 보다 높은 완치율을 얻는 치료전략 수립이 추구될 것이다. 

주6)	 �의학의 발전으로 학문적 영역이 전문화되면서 많은 전공영역으로 세분화되고 있으나, 한 환자를 위한 최선의 진료를 위해서는 여러 

영역이 모여 협력적으로 접근하게 되는 흐름을 보임.
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2) 맞춤치료가 미래의 발전 방향

간암을 비롯한 암치료는 최근 개개인의 특성에 대처하는 맞춤치료(tailored or personalized medicine)로 발전해가고 있다. 맞

춤치료를 위해 간암과 관련된 개인의 위험인자를 찾는 연구가 활발히 이루어지고 있다. 암 생성에 관여하는 인자나 암의 존재를 

조기에 확인할 수 있는 인자, 암의 재발이나 예후에 관여하는 인자를 찾는 연구가 이에 해당한다. 

간암은 타 암종에 비해 이러한 연구가 뒤처진 편이었으나 최근 관심이 높아지면서 많은 연구와 발전이 이루어지고 있다.26 간암과 

관련된 유전자 연구로 특정 유전자의 변이, 삽입 및 삭제, 재배열, 유전자 복제 수 증가에 대한 연구가 많이 이루어졌다. 후성적 

변화로도 메틸화, 아세틸화 등의 특징적 변화가 간암과 연관된다는 보고가 있으며 전사체 연구의 발전으로 유전자의 RNA 발현 

양상이나 microRNA나 조절 RNA의 발현의 연관성에 대한 보고도 있다. 또한 단백질체학 및 대사체학의 발전으로 특정 단백질

과 대사체의 간암 관련성도 연이어 보고되고 있다. 이들 연구를 통해 많은 간암 관련 인자가 밝혀지면서 궁극적으로는 환자 개개

인의 간암 특성에 따른 맞춤치료를 적용할 수 있는 방향으로 발전할 것으로 기대한다.
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5년
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Stage Ⅰ

생
존

율

%

Stage Ⅱ Stage Ⅲ Stage Ⅳ-A Stage Ⅳ-B

1년 (%) 2년 (%) 3년 (%) 4년 (%) 5년 (%)
Stage I 85.5 74.2 63.2 56.8 52.0

Stage II 71.3 56.6 48.1 41.4 36.0

Stage III 42.1 29.8 22.3 17.7 15.5

Stage IV-A 20.0 12.5 8.0 7.1 6.5

Stage IV-B 16.9 8.8 8.0 7.0 6.1

그림 2-6-22. 간암의 병기별 생존율(출처: 대한간암연구회·보건복지부 중앙암등록본부, 2010).
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    간암 치료의 실제

1. 간절제술

간절제술은 간기능이 양호하고 종양이 한쪽에 국한되어 있어 수술이 가능한 상태라면 우선적으로 고려해야 하는 우수한 간암 

치료법이다. 

1) 간절제술의 전개

(1) 간절제술의 시작

세계적으로 보면 간암의 간절제술은 1888년 랑겐박(Carl Langenbuch) 박사가 처음 실시하였고 해부학적 대량 간절제술인 우

간절제술은 1952년에 처음 성공하였다. 국내에서는 비슷한 시기인 1959년에 장기려 박사가 50대 여성 간암 환자의 우간절제

술을 성공적으로 시행하였다.1

(2) 간절제술의 역할 증대: 수술 후 사망률의 획기적 감소로 가능

1970년대 간절제술은 대량 간절제술이 많은 부분을 차지하였고 수술 후 사망률이 6.3~48.3%로 상당히 높았다.2-4 1980년대 

초반부터 간 해부학에 대한 이해가 깊어지고, 수술 중 초음파검사를 이용해 간경변증이 동반된 환자에서 간실질을 보존하면서 

간암을 제거할 수 있는 계통적 간절제술을 시행할 수 있게 되면서 수술 후 사망률은 현저히 줄어들었다. 1989년 이 등의 보고에 

의하면 수술 중 초음파검사를 이용한 제한된 간절제술을 성공적으로 적용함으로써 전체 30명의 간절제술 환자에서 수술 후 사

망률을 2.2%로 현저히 감소시킬 수 있었다.5 수술 후 사망률의 감소는 자연히 간암 치료에 있어 간절제술의 역할을 증대시키게 

되었다.

2) 간절제술의 적응증 및 확대

(1) 조기 간암에서 일차 치료로 적용

간절제술은 과거에 비해 단기 및 장기 성적이 급속히 향상되었으며 간기능이 보존되어 있을 때 조기 간암에서 다른 비수술적 치

료 방법과 비교해 가장 좋은 성적을 보이고 있다. 하지만 국내 간암 환자의 일차 치료로 아직도 경동맥화학색전술이 가장 많이 
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시행되고 있는 상황으로 수술적 적응증이 되는 환자에서는 적극적으로 수술을 시행하는 것이 간암 환자의 생존율을 보다 향상

시킬 수 있는 바람직한 전략이라 할 수 있다.

(2) 일부 진행 간암에서도 확대 시행

간절제술의 수술 성적이 향상되면서 진행 간암 환자의 일부에서도 간절제술을 확대 시행하여 장기 생존을 보고하고 있으나 아

직 자료가 부족한 실정이다. 진행된 간암 환자의 경우 수술적 치료 단독보다는 다른 비수술적 방법과의 병합요법을 통해 좋은 성

적을 기대할 수 있을 가능성이 있으므로 이에 대한 연구를 보다 활발히 진행해야 한다. 

3) 간절제술의 종류 및 방법

간절제술을 해부학적 구조에 따라 시행하는지의 여부에 따라 해부학적 간절제술과 비해부학적 간절제술로 분류되고 절제 범위

에 따라 대량 간절제술과 소량 간절제술로 분류된다(그림 2-6-23).

(1) 해부학적 관점에서의 분류

간은 그림 2-6-23과 같이 일차로 우간과 좌간으로 분리되고 

우간은 우전구역과 우후구역 그리고 좌간은 좌내구역과 좌외

구역으로 각각 분리된다. 마지막으로 미상엽(분절 1)을 포함

해 8개 분절로 분리된다. 이렇게 8개 분절을 기준으로 간을 

절제하는 것을 해부학적 간절제술이라 한다. 비해부학적 간

절제술은 한 개의 분절에 미치지 못하는 절제로 쐐기상 절제

술이라 한다. 

또한, 간절제의 범위에 따라 대량 간절제술와 소량 간절제술

로 분류된다. 대량 간절제술은 3개 분절 이상의 간절제가 시

행되는 경우이고 소량 간절제술은 2개 분절 이하의 간절제가 

시행되는 경우이다.

(2) 수술 방법에 따른 분류 

수술 방법에 따라 개복하여 시행하는 개복 간절제술과 복강경 

카메라가 제공하는 2차원 영상에서 복강경기구를 삽입하여 

수술을 시행하는 복강경 간절제술로 분류된다. 복강경 수술은 

개복술에 비해 상처가 적어 미용적이고 수술 후 통증이 적고 회복이 빠르다는 장점이 있다. 하지만 간 위쪽과 뒤쪽 분절은 복강경

으로 접근하기 어렵고 복강경 대량 간절제술은 고난이도의 기술이 요구된다. 따라서 현재 간암에서 복강경 간절제술은 5cm 이하

의 단일 간암에 대해 좌외구역 절제술이나 우하 좌외구역의 간 표면에 있는 간암의 경우에 권고되고 있다(그림 2-6-24).6

우후구역(P) 우전구역(A) 좌내구역(M) 좌외구역(L)

우간(right hemiliver 또는 right liver) 좌간(left hemiliver 또는 left liver)

그림 2-6-23. 간 분절의 해부학적 구분.
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    복강경 간절제술은 전통적인 복강경 간절제술과 로봇 간절제

술로 나뉜다. 로봇은 기존 복강경 수술의 가장 큰 단점인 2차원 

영상과 기구의 제한된 움직임을 극복하여 실제 개복술에서처럼 

3차원 수술 영상을 제공하고 사람의 손처럼 7도의 자유도를 가

진 기구를 제공한다. 현재 로봇 간절제술은 적용 가능성과 안

전성을 증명하는 단계로 전통적 복강경 간절제술에 비교하였을 

때의 실질적인 장점은 향후 증명될 것으로 기대한다.7 

4) 국내 간절제술의 성적 및 향상 전략

(1) 간절제술 성적의 향상

① 간암 수술 후 사망률, 지속적 감소 추세

간암 수술 후 사망률을 보고 연도별로 살펴보면 1980년 이

전의 경우 6.3~48.3%, 1980년대에는 2.2~13.5%, 1990

년 이후에는 0.2~4.7%로 지속적으로 감소하고 있다.2-5,8-20 

연도별로 실제 보고된 수술환자와 사망환자 수로 분석하면 

1980년대 이전, 1980년대 그리고 1990년대 이후 수술 사망

률은 각각 16.9%, 15.6%, 1.6%이다(그림 2-6-25). 기관

별로 분석하더라도 한 기관의 경우 1980년대 13.3%, 1980

년대에는 2.2~13.3%, 1990년 이후에는 1.1%로 감소하였

다.3,5,20 

2012년 심평원 보고에 의하면 2010년 간절제술 후 수술 사

망률은 1.88%로 보고되었다. 이러한 수술 사망률의 감소는 

수술 기법의 발전뿐만 아니라 적절한 수술 대상 환자를 선정

하고 수술 직후 환자 관리가 향상된 데 기인한다.

② 간암 절제 후 장기 생존율, 지속적 향상

간암 절제 후의 장기 생존율을 보면 1980년 이전에는 5년 생존율이 10.4%, 1980년대에는 3년 생존율이 11.2~31%, 1990년

대 이후에는 5년 생존율이 28~56.3%로 지속적으로 향상되고 있다.2-5,8-20
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 그림 2-6-24. 복강경 간절제가 쉬운 분절(2~6분절). 

그림 2-6-25. 국내 간암 간절제술의 연대별 사망률 추이.
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(2) 최근 5년간 국내 간절제술 현황: 점진적 증가 추세

국내 간절제술은 2008년 2,592건에서 2012년 3,834건으로 최근 5년 사이 67.4% 증가하였다(표 2-6-9). 소량 간절제술과 

대량 간절제술의 비율은 5.5:4.5 정도로 큰 변화 없이 유지되고 있다.

표 2-6-9. 최근 5년간 국내 간절제술 통계

2008년(%) 2009년(%) 2010년(%) 2011년(%) 2012년(%)
소량 간절제술 1,405 (54.2) 1,612 (57.1) 1,920 (58.6) 2,026 (55.5) 2,162 (56.4)

대량 간절제술 1,187 (45.8) 1,209 (42.9) 1,355 (41.4) 1,535 (44.5) 1,672 (43.6)

합계 2,592 2,821 3,275 3,651 3,834

출처: 건강보험심사평가원 자료 분석.

(3) 간절제술 후 성적과 수술 후 장기 생존율 향상을 위한 전략

간절제 술기의 발전과 수술 후 환자 관리방법이 발전함으로써 수술 후 합병증과 사망률이 급격히 감소하여 단기 성적이 향상되

었다. 수술 후 장기 성적은 간암의 진행 정도, 수술 전 간기능 상태, 수술 중 출혈량과 수혈 여부 및 수술 전 간기능과 연관하여 절

제 범위와 수술 후 잔존 간 용적 등에 의해 결정된다.19 이러한 단기 및 장기 예후와 연관된 수술적 요소를 개선해 나가야 함은 물

론이며 아울러 장기 생존의 향상을 위한 추가 전략도 고려할 필요가 있다.

① 환자 맞춤형 간절제술 및 정교한 수술 시행

간암 환자의 80% 정도가 간경변증을 동반한다. 따라서 환자 개개인의 간기능 상태에 따라 수술 후 합병증 및 사망률을 최소화

하면서 간암을 완전히 제거할 수 있는 환자 맞춤형 간절제술을 시행해야 한다. 간절제술은 해부학적 절제를 우선적으로 권고하

지만 간기능이 떨어진 환자의 경우 절제를 최소화하는 부분 절제술을 시행할 수 있다. 또한 수술을 정교하게 시행하여 출혈 등 

합병증을 최소화해야 한다.

② 간암 재발 억제를 위한 보조항암요법 개발

수술 후 간암의 재발은 혈관 침범, 위성결절 동반, 암세포의 분화도 및 혈청 알파태아단백치와 관련성이 높다. 하지만 이런 위험

인자를 가진 환자에서 재발을 줄일 수 있는 보조항암요법은 아직 확립되지 않았다. 진행 간암에서 생존 연장 효과가 입증된 소

라페닙을 이용한 보조요법이 수술 후 재발을 방지할 수 있는지에 대한 다국적 연구(STORM 연구)가 현재 임상 결과를 기다리고 

있다.

③ 적극적인 바이러스간염 치료로 재발 방지 가능

수술 전후 B형간염바이러스의 증식이 활발한 경우 간내 재발이 더 많으며 간기능 악화에도 영향을 준다고 보고되고 있다. 수술 

후 적극적으로 항바이러스제를 치료하여 간암의 재발을 낮출 수 있다는 근거들이 최근 많이 추가되고 있으므로 수술 후에도 지

속적이고 적극적인 항바이러스제 치료가 필요하다.

간암
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    ④ 재발 간암의 조기 발견 및 적극적 치료 노력

간절제술 후 5년 동안 60% 이상의 환자에서 간암이 재발하며, 재발 간암의 80% 이상이 간내에 발생한다. 아직 이러한 높은 재

발률을 낮출 수 있는 보조치료법이 확립되지 않았기 때문에 재발 간암을 조기에 진단하여 적극적으로 치료하는 것이 장기 생존

율 성적을 향상시키는 가장 실질적인 방법이다. 간내 재발암의 1/3 정도는 수술 당시의 암이 전이되어 발생하기보다 남아 있는 

간에서 다중심성 발암 과정(multicentric carcinogenesis)에 의해 새롭게 발생하는 것으로 보고 있다. 이 경우 적극적으로 치

료할 경우 일차 암과 동일한 치료 결과를 기대할 수 있다. 일차 암이 간내 전이되어 발생하는 재발암의 경우에도 조기에 발견하여 

고주파열치료술, 경동맥화학색전술 등 비수술적 치료뿐 아니라 간절제술, 간이식 등 수술적 치료까지 다양한 방법으로 적극적

으로 대처할 경우 생존율 향상을 기대할 수 있다.

5) 국내 간절제술의 개선과제 및 향후 전망

(1) 진행 간암에서 간절제술의 치료효과 연구 필요

최근 간암 환자에서 가능한 수술적 절제 범위가 확대되어 10cm 이상 거대 간암,20,21 다발 간암,22 주요 혈관을 침범한 간암,23 

황달을 동반한 간암24 및 파열 간암25 환자에서도 간절제술이 적극 시행되고 있다. 일부 환자에서 수술 후 장기 생존을 기대할 수 

있지만 전반적으로 수술 후 예후가 불량하고 다른 비수술적 치료와의 비교 연구가 거의 없는 상태이므로 간기능이 잘 보존된 환

자에서 조심스럽게 시행하는 것이 바람직하다. 향후 이러한 진행 간암에서 가장 효과적인 치료법이 무엇인지 정답을 찾는 연구

가 필요하다.

(2) 간절제술, 수도권 병원 편중 현상

2007년 심평원 통계 발표에 의하면 전체 간암 수술 1,621건 중 57%인 924건이 수도권 5개 병원에서 시행되었다. 2004년 5대 

병원의 수술 점유율이 49.9%이던 것에 비해 쏠림 현상이 심화되었다. 또한, 간암의 5대 병원 수술 점유율이 폐암 45%, 유방암 

35%, 위암 및 대장암 30%와 비교해볼 때 가장 높았다.

수도권 편중 현상의 문제점은 간절제술을 감당할 수 있는 능력을 갖추고도 합당한 기회를 가지지 못하는 지역거점 병원이 있을 

수 있다는 것과 이는 국가적으로 의료 자원의 효율적 운용에 부정적으로 작용할 가능성을 시사한다. 수술 받을 병원을 선택하는 

것은 전적으로 환자의 개인적인 권리이지만 의료 자원을 효율적으로 운영하고 환자 편의성을 제고하기 위한 관리적 측면에서의 

고민이 필요하다고 할 수 있다.

(3) 합리적 수가 산정 및 필수적 비용의 인정 시급

현재 간절제술의 수가는 부분 절제(wedge resection), 구역 절제(segmentectomy), 간엽 절제(lobectomy)와 3구역 절제

(trisegmentectomy)로 구분하여 산정된다. 앞서 간의 해부학적 절제에 대해 기술했듯이 다양한 해부학적 절제가 가능하다. 또

한, 같은 분할이지만 절제되는 분절에 따라 수술 난이도가 다르다. 예를 들면 같은 이차 분할이지만 좌외구역 절제술은 비교적 

간단히 시행할 수 있고 우전구역 절제술과 우후구역 절제술은 간엽 절제술에 버금가는 난이도가 요구된다. 또한, 분절 절제술 중 



	 227

8번과 7번의 해부학적 절제는 상당한 기술과 숙련도가 요구된다. 따라서 현재 4개의 절제술로 구분된 수가 산정을 해부학적 절

제에 따라 세분화해야 하고 각 절제술은 수술 난이도에 따라 수가를 차등화해야 한다.

초음파분쇄흡입기(CUSA)는 간절제술의 안전성 및 정교함을 향상시키는 데 반드시 필요한 기구다. 대부분의 외과 술기에 장비

의 감가상각비 및 가격이 수술비용에 포함되어 있으나 초음파분쇄흡입기 비용은 포함되지 않고 있다. 초음파분쇄흡입기는 장비 

가격이 2억원 이상이고 일회용으로 사용되는 튜브와 일정 기간 사용하면 마모되어 교체해야 하는 팁의 구입 및 유지에 필요한 

비용이 상당하다. 이를 현재 수가에 반영해주지 않고 있어 일부 병원에서는 고가 장비 구입에 대한 부담으로 인해 초음파분쇄흡

입기가 없는 상태에서 간절제술을 시행하고 있다. 따라서 장비 구입 및 유지 비용을 수술비에 포함하면 병원 차원에서는 고가 장

비 구입에 대한 부담이 줄어들고 환자에게는 수술의 안전성을 증가시킬 수 있을 것이다.

(4) 간절제술의 향후 전망

국내 간절제술은 세계적인 수준으로 간절제술의 사망률과 합병증은 향후 계속 감소할 것이다. 간기능이 잘 보존된 초기 간암에

서 간절제술은 가장 효과적인 치료 방법으로 확립되었으며 수술 환자의 삶의 질을 향상시킬 수 있는 미세침습수술인 복강경 수

술이 확대될 것으로 예상한다. 첨단기술의 발전이 의료영역에서도 적용되고 있는데 로봇 수술과 환자 개인의 수술 전 영상을 3차

원으로 합성하여 수술 시야에 접합하는 기술(augmented reality) 등 첨단기술의 의료영역 적용은 간절제술의 안전성과 수월성

을 보다 향상시킬 것으로 전망한다. 
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2. 간이식

일반적으로 장기 이식을 시행함에 있어 암의 동반은 절대적인 금기사항으로 여겨진다. 그러나 예외적으로 간암은 간이식의 금기

사항이 아니라 간이식을 시행하는 이유가 되기도 한다. 물론 간이식에서는 면역억제요법과 관련한 암세포의 증식 및 파급에 대

한 우려가 존재하지만 말기 간질환에 동반된 간암이나 다른 완치적 목적의 치료가 가능하지 않은 경우 간이식은 간암 치료의 주

요한 적응증이 된다.

1) 간이식의 현황과 역할

(1) 전체 간이식 환자의 약 40%가 간암 동반

1960년대 초만 해도 간암은 말기 간질환 및 선천성 간질환과 함께 간이식의 주요한 적응증이 될 것으로 예상했으나 1970~80

년대를 거치면서 이식 후 높은 재발률이 확인되었고 전체 간이식 대상 질환의 약 2%만을 차지할 정도로 중요도가 낮아졌다.1 그

러나, 최근 간이식 성적의 전반적인 향상과 간암에 대한 간이식의 적절한 적응증 적용을 통해 간암 치료로서 간이식의 성적은 

현저히 향상되었다. 전 세계적으로 최근 5년간 각 지역의 등록 현황을 살펴보면 간암이 전체 간이식의 25~48%를 차지하고 있

다.2~4

국내에서는 1992년부터 2002년까지 국내 4개 기관이 시행한 1,085명의 간이식 환자를 대상으로 한 후향적 연구에서 약 30%

의 환자가 간암을 동반하는 것으로 파악되었으며 최근에는 약 40%에 육박하는 것으로 보고되었다.5 국립장기이식관리센터

(Korean Network of Organ Sharing, KONOS) 자료에 따르면, 매년 간암으로 인한 간이식의 증례가 늘고 있다. 특히 2002년

을 기점으로 급격한 증가 폭을 보였고 2005년 이후부터는 전체 생체 간이식 환자의 30% 이상이 간암을 동반하는 것으로 나타

났다(그림 2-6-26).

전체 간이식
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그림 2-6-26. 국내 성인 생체 간이식의 연도별 간암 동반율(출처: 국립장기이식관리센터, 2013).
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    (2) 간암 치료로서 간이식의 역할

한국을 포함한 아시아 지역 환자에서 발생하는 간암은 80% 이상이 바이러스간염 혹은 알코올 간질환 등과 같은 만성 간질환과 

관련이 있다. 따라서 간암뿐만 아니라 전암병소인 잔존 간을 완전히 제거하고 기능적으로 우수한 새로운 간을 환자에게 제공하

는 간이식은 간암의 매력적인 치료법이라고 할 수 있다.

국내에서는 B형간염의 유병률 감소 및 새로운 항바이러스제 개발로 인해 간이식의 적응증이 되는 간경변증 환자는 감소 추세를 

보이지만 간암이 동반된 환자에서 간이식의 역할은 보다 확대되고 있음에 주목해야 한다.

 

2) 간암 환자의 간이식 적응증

(1) 초기 간이식, 높은 간암 재발률로 제한적 적응

간암에 대한 간이식의 초기 경험에서는 그 결과가 그리 만족스럽지 못해 1990년대 중반까지는 60~80%의 높은 재발률과 

20~30%의 3년 생존율이 보고되었다.6 이러한 불량한 결과는 대상자를 선정하는 데 적절한 기준 없이 간암의 진행 병기를 감안

하지 않고 간이식을 시행했기 때문으로 보인다. 따라서 간이식 후 재발 가능성을 최소화하고 일정 기준 이상의 무병생존율 및 환

자생존율을 확보할 수 있는 간이식 대상자 선정 기준을 마련하기 위한 연구가 활발히 진행되었다.

(2) 밀라노 기준 적용으로 획기적 전기 마련

마자페로(Mazzaferro) 등이 1996년 밀라노(Milan) 기준을 제안하였다. 밀라노 기준은 간이식 전에 간외 전이 또는 혈관 침범이 

없고 직경 5cm 이하인 단일 결절이거나 또는 다발성일 경우 개수가 3개 이하이면서 각 결절의 직경이 3cm 이하인 경우로 정의

한다. 이 기준에 부합하는 환자의 경우 간이식 후 4년 누적생존율 75% 및 무병생존율 83%라는 매우 우수한 성적이 보고되었

다.7

이후 밀라노 기준은 대부분의 이식센터에서 간암의 간이식 대상자 선정 기준의 표준으로 사용하고 있고, 뇌사자 간이식에 있어 

장기 할당 시 정책 기준으로도 이용되고 있다. 그러나 밀라노 기준은 간이식 시 뇌사자가 기증한 장기를 사회적 자원으로 보고 

장기이용 효율을 최대화하기 위한 목적으로 사용되어 왔기 때문에, 좀 더 진행된 간암 환자에서는 치료 혜택이 제한된다는 비판

을 받고 있다.

(3) UCSF (University of California, San Francisco) 기준

UCSF 그룹은 밀라노 기준의 한계를 극복하고 간암 환자에서 간이식 대상의 폭을 좀 더 확대하고자 외식편(explant)의 조직병

리학적 검사 결과를 토대로 후향적 연구를 진행하였다. 그 결과 종양의 직경이 6.5cm 이하인 단일 결절 또는 다발성일 경우 개

수가 3개 이하이면서 최대 직경이 4.5cm 이하이고 각 직경의 합이 8cm 이하일 경우를 적절한 간이식의 적응 대상으로 설정했

다. UCSF 기준에 부합될 경우 간이식 후 1년 및 5년 누적생존율이 90% 및 75%로 밀라노 기준을 적용한 결과와 대등한 성적

을 보인다고 보고하였다.8

이후 연구에서는 UCSF 기준을 이식 대상자 선정 기준으로 적용할 경우 이전의 밀라노 기준에 비해 10~20% 정도 이식 대상자
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의 범위가 확대될 수 있는 것으로 보고하였다.9

그러나 간암에 대한 간이식 대상자 선정 기준을 정하는 목적이 이식 전 예후를 예측하고 적절한 수혜자를 선정하기 위한 것임을 

고려한다면 UCSF 기준은 이식 후 외식편의 조직학적 소견을 기반으로 연구가 진행되었다는 태생적 단점이 있다. 다만 이후 연

구에서 UCSF 기준을 이식 전 영상의학적 소견으로 전환하여 적용한 연구에서 UCSF 기준의 적정성을 보여주고 있으나 조직학

적 소견과 영상의학적 소견의 불일치율을 감안해야 한다.10

(4) 생체 간이식에서 적용되는 확대 기준

밀라노 기준 및 UCSF 기준의 경우 C형간염 환자 및 뇌사자 간이식이 대부분인 서구의 경험을 바탕으로 한 연구이기 때문에 생

체 간이식에 그대로 적용할 경우 지나치게 치료 기회를 제한한다는 비판을 피하기 어렵다. 특히 한국을 비롯한 아시아 대부분의 

국가에서 주로 시행되고 있는 생체 간이식에서는 공여 장기가 가족 간 유대에 따른 기증이기 때문에 사회적 공유 자원이라는 개

념을 적용받지 않고, 기증자 안전을 담보한다는 전제하에서는 기증의 제한이 없기 때문에 밀라노 기준 혹은 UCSF 기준을 그대

로 적용하기에는 부적절한 면이 있다.

따라서 한국, 일본, 대만, 홍콩 등 대부분의 아시아 국가에서는 밀라노 기준 혹은 UCSF 기준보다는 완화된 기준을 적용하여 간

암에 대한 간이식 적응증을 확대하고자 노력해 왔다. 형태학적 인자들만을 고려한 밀라노 기준 혹은 UCSF 기준과 달리 혈청 알

파태아단백 혹은 PIVKA-II와 같은 종양표지자를 기준에 이용하고 있다(표 2-6-10).

다양한 확대 기준을 적용하여 대부분 밀라노 기준을 적용했을 때와 유사한 성적을 보고하고 있는데, 간암 환자에서 간이식 대상

의 범위를 5~54%까지 확대시키는 것으로 보고하고 있다.11

다만 대부분의 확대 기준이 개별 센터의 경험 및 자료만을 토대로 만들어졌고 환자 다수를 대상으로 한 광범위 연구 혹은 다기관 

연구를 통한 검증을 거치지 않은 단계여서 

해당 센터에서만 주로 사용되고 있는 현실임

을 감안해야 한다.

간암에 대해 생체 간이식을 적용하고자 할 

때는 생체 간이식에서는 기증자 사망률이 

0.15~1%이고 합병증 발생률이 5~66%로 

불가피한 수술 위험도가 동반됨을 반드시 고

려해야 한다. 또한 생체 간이식을 간암에 대

한 완치적 치료로 받아들일 수 있는 5년 생

존율의 적정선에 대해서는 논란의 여지가 있

으나 생체 기증자의 수술 위험도를 감안할 

때 용납될 수 있는 수혜자의 5년 생존율을 

최소 50% 이상으로 설정하자는 것이 많은 

전문가들의 의견이다.12

표 2-6-10. 간암에 대한 생체 간이식에서 적용되는 확대 적응증

기관명 적응증

서울아산병원(한국) 종양 최대 직경 5cm 이하 

종양 개수 6개 이하

육안상(macroscopic) 혈관 침범이 없어야 함

서울대학병원(한국) 종양 최대 직경 5cm 이하 

종양 개수 10개 이하 

PIVKA-II ≤400mAU/mL

홍콩대학병원(중국) 종양 최대 직경 5cm 이하 

종양의 개수는 상관없으나 미만성의 다발성 간암은 제외

육안상 혈관 침범이 없어야 함

교토대학병원(일본) 종양 최대 직경 5cm 이하

종양 개수 10개 이하

PIVKA-II ≤400mAU/mL

도쿄대학병원(일본) 종양 최대 직경 5cm 이하 

종양 개수 5개 이하

PIVKA-II ≤ 400mAU/mL
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3) 간이식 후 생존 성적과 관리

(1) 3년 누적생존율, 밀라노 기준에 

부합되면 80% 상회

간이식 후 필연적으로 사용해야 하는 면역억

제제가 수혜자의 암 발생에 대한 감시 능력

을 저하시킨다는 점 때문에 간이식 후 간암 

재발률이 간절제술 후 재발률에 비해 현저히 

높을 것이라고 우려되어 왔다.

국내 연구에서는 전국적인 통계자료를 대

상으로 한 생존율 분석은 알려져 있지 않으

나 2005년 보고된 국내 4개 센터의 간이식 

312례를 대상으로 한 다기관 연구에서는 뇌

사자 간이식 및 생체 간이식 후 3년 누적생

존율이 각각 61.1%, 73.2%였으며 2년 무

병생존율은 각각 79.7%, 81.6%였다(그림 

2-6-27).11

각 기관별로 시행한 단일 센터의 후향적 연

구결과를 보면 우리나라는 서구에 비해 생체 간이식의 비중이 월등히 높고 보다 확대된 간암 적응증을 적용하고 있지만, 생존율

은 서구의 보고와 대등하거나 양호한 결과를 보인다. 다만 국내 각 센터의 경험에서도 밀라노 기준에 부합될 경우 3년 생존율이 

78~91%이고 부합되지 않을 경우 42~66%로 현저한 차이를 보여 생체 간이식에서도 무분별한 확대 기준을 적용하는 것은 경

계해야 하며 향후 최근 자료를 포함한 전국적인 다기관 연구로 국내 환자 및 간암의 특성을 고려한 적용 기준을 마련하는 것이 

필요하다.

(2) 간이식 후 추적 관찰

간이식 후 간암 재발을 발견하기 위한 추적 관찰은 아직까지 표준화된 방법은 없으며 대부분의 기관이 간절제술 후 재발을 발견

하기 위한 추적검사 방법을 준용하고 있다. 

혈청 알파태아단백 및 PIVKA-II 등과 같은 종양표지자와 CT, MRI 등과 같은 영상검사가 추적 검사법의 기본이지만 기관별로 

방법 및 간격은 차이가 크다. 다만, 대부분 간암의 발생 시기가 이식 후 첫 2년 이내에 집중적으로 발생한다는 점과 3~5년 이후 

재발률이 급감한다는 점을 감안하여 추적 관찰 간격 및 방법을 달리하고 있다.14
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그림 2-6-27. 국내 4개 센터에서 간암환자 312명을 대상으로 시행한 간이식

의 실제 생존율(출처: Hwang S, et al., 2010 with permission).



	 233

(3) 간암 재발의 양상 및 치료

① 간암 재발의 양상

최근 향상된 치료 성적에도 불구하고 간이식 후 간암의 재발 빈도는 밀라노 기준에 부합되는 경우 5년 내 10~20%, 부합되지 않

는 경우 3년 내 30~50% 빈도를 보인다고 보고되고 있다. 간이식 후 간암의 재발 양상은 간절제술과는 다른 양상을 보인다. 간

절제술 후에는 주로 국소 재발이 흔한 반면, 간이식 후에는 혈행성 파급을 통한 간외 재발이 더 흔히 나타난다. 간외 전이가 단독

으로 발생한 경우가 53%로 가장 많고, 간외 및 간내 재발을 동반한 경우가 31%, 간내 재발이 16%의 순이다. 간외 전이 장소로

는 폐(43%)와 뼈(33%)가 흔하다. 그 외 주위 림프절, 부신, 뇌 등에도 전이된다.12

간이식 후 재발된 간암은 대부분 진행 경과가 빠르고 예후가 매우 불량하다. 이식 후 재발까지의 기간은 평균 4.5~12.3개월로 

대부분 이식 후 3년 이내에 발생하며 재발 후 평균 생존기간은 6.1~12개월인 것으로 보고되었다.13

② 재발 간암의 치료

간이식 후 간암 재발의 경우 아직 효과적인 항암요법이 정립되지 않았으며 주목할 만한 결과를 보여주지도 못하고 있는 실정이

다. 따라서 재발 병소의 치료효과는 제한적인 국소 치료로서의 효과 정도로 기대할 수 있다. 치료 방법은 재발 위치와 범위에 따

라 사안별로 결정한다. 

(4) 재발 방지를 위한 고려

간이식 후 면역억제제의 사용은 간암 재발의 촉진인자가 될 수 있다. 따라서 간암으로 간이식을 시행한 이후에는 거부반응의 위

험과 간암 재발의 위험 사이 균형을 매우 조심스럽게 유지하면서 면역억제제를 사용해야 한다. 그러나 아직까지 간이식 후 특정 

면역억제제의 선택이 간암 재발의 위험을 낮추고 환자 생존율을 향상시킨다는 결과를 보여준 확증적인 연구는 없다.

항증식 효과를 가지는 mTOR(Mammalian Target of Rapamycin) 억제제 사용이 간암 환자의 간이식 후 재발률을 감소시켜 

높은 환자 생존율을 보인다는 보고가 있었으나 대규모 집단을 대상으로 한 전향적 비교 연구는 시행된 바 없다.15 간이식 후 효과

적인 보조 항암화학요법(adjuvant chemotherapy) 또한, 현재까지는 일부 소규모 연구에서만 효과가 있는 것으로 보고되어 권

고할 만한 방법은 없다.16

4) 간이식 대기 중 관리와 병기 감소

(1) 간이식 대기 중 환자 관리

간이식 대기자 중 간암을 동반한 환자의 경우 등록 후 간이식까지의 대기 기간이 문제가 된다. 미국의 경우 간암 환자가 UNOS 

(United Network for Organ Sharing)에 간이식 대기자로 등록하면 T2 병기 이내에 한해 MELD(Model-for-end Stage 

Liver Disease) 점수 22를 부여하고 대기 기간이 매 3개월 경과할 때마다 10%의 가산점을 주어 간암 환자의 대기 기간을 줄여 

대기 중 탈락률(drop-out rate)을 줄이고자 노력하였다.17

국내에서는 뇌사자 장기의 배분 시스템이 미국과는 달리 MELD 점수에 근거하지 않고 차일드-퓨(Child-Turcott-Pugh, CTP) 
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점수를 기반으로 한 KONOS 등급제로 관리되고 있기 때문에 간암 환자에 대한 가산점이 없다. 환자의 CTP 점수가 7점이면서 

밀라노 기준에 부합되는 환자를 KONOS 등급 2B로 분류하고 있어 뇌사 기증자의 숫자가 상대적으로 적은 국내 현실에서는 단

기간에 간이식을 받을 가능성은 매우 낮다.

따라서 적절한 생체 간 기증자가 없는 간암 환자의 이식 대기 중 이탈률을 줄이기 위해서는 장기배분 시스템의 개선이 필요하다. 

또한, 적어도 3개월 간격으로 영상검사를 시행하여 간암의 진행 여부를 파악해야 하며 종양의 진행을 막기 위한 치료를 시도해

야 한다.18

현재까지의 연구 결과로는 이식 대기기간이 적어도 6개월 이상이며 주로 UNOS T2(단일 결절, 직경 2~5cm 혹은 3개 이하의 

결절, 최대 직경 3cm 이하)인 경우에 한해서 이식 대기 중 교락치료(bridging therapy)를 권고하고 있으며 UNOS T1(단일 결

절, 직경 2cm 이하)의 경우에는 교락치료의 효과가 입증되지 않았다.19 치료 방법으로는 주로 경동맥화학색전술, 고주파열치료

술을 사용하지만 아직 명확한 근거를가지고 우선적으로 추천할 만한 방법은 없다.

(2) 간이식 전 병기 감소 

간이식 전 간암의 병기가 밀라노 혹은 UCSF 기준에서 벗어나는 경우 다양한 국소치료를 이용하여 병기 감소를 시도할 수 있다. 

병기 감소의 일차 목적은 간이식을 시행하기에 적절하지 않은 간암을 간이식 전에 치료함으로써 병소의 크기 혹은 개수를 경감

시켜 간이식을 시행하기에 적합한 병기로 전환시키는 데 있다. 이식 대기 중 재발 여부를 관찰할 수 있어 좋은 예후를 보일 환자

를 선정하는 의미도 있다.

대부분의 연구가 경동맥화학색전술 혹은 고주파열치료술을 적용하였으며 23~90%의 환자에서 간암의 병기 감소가 있었던 것

으로 보고되었다. 치료 방법에 따른 적용의 한계는 있으나 일반적으로 종양 크기가 8cm보다 작거나 종양 개수가 5개 이하인 경

우 병기 감소가 효과적인 것으로 알려져 있다.20 대부분의 연구가 밀라노 기준을 채택하고 있으며 병기 감소 후 최소한 3개월 이

상 추적 관찰 기간을 가지도록 권고한다.19, 20

그러나, 간이식 전 병기 감소의 효과는 아직 논란이 많다. 실제로 병기를 감소시켜 간이식 후 예후를 향상시킨다기보다는 이식 

전 다양한 치료 반응을 보고 종양의 생물학적 동태(biologic behavior)를 간접적으로 평가함으로써 간이식 후 좋은 예후를 보

일 환자를 선정하는 의미가 더 크다는 의견이 지배적이다. 또한 모든 연구가 뇌사자 간이식을 대상으로 하고 있기 때문에 비교적 

이식 전 대기 기간은 짧고 대상자 선정에 있어 보다 확대된 적응증을 적용하고 있는 생체 간이식에서는 병기 감소의 역할에 대한 

별도 연구가 필요한 상황이다.

(3) 구제 간이식(salvage liver transplantation)

간암의 이식 전 치료로서 간절제술을 우선 시행하고 간이식은 이후 간기능의 악화나 간암의 재발 시점으로 미뤄두는 경우는 구

제요법(salvage treatment)으로서의 의미를 가지기 때문에, 간절제술 후 시행되는 간이식을 구제 간이식이라고 한다. 간이식 

전 간절제술은 당장 기증자가 없어 생체 간이식 혹은 뇌사자 간이식을 시행할 만한 조건이 되지 않는 경우 교락치료로서 의미가 

있다. 절제 후 조직학적 검사를 통해 수술 전 영상검사보다 더 정확하게 종양 범위 및 진행 정도를 파악할 수 있고 조직학적인 특

성이 불량한 환자들은 일정 기간 관찰 후 조기 재발 등의 이유로 이식 대상자에서 제외하는 여과 효과(filtration effect)가 있을 

수 있다.21,22 
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그러나, 이식 전 간절제술이 수술로 인한 해부학적인 구조의 파괴와 복강 내 유착 등으로 인해 이후 간이식의 기술적인 난이도를 

높여 이식을 불가능하게 하거나 이식 후 수술합병증의 발생을 높일 수 있다는 우려도 있다. 최근 보고들에 따르면 기존 우려와는 

달리 수술적 환경이 이식 전 비수술적인 치료를 받은 환자들과 크게 다르지 않고 수술 후 합병증 발생률 또한 크게 다르지 않은 

것으로 보고되고 있다.23 다만 절제를 받은 환자의 이식 가능 여부에 대한 판단 기준과 적절한 이식 시점은 통일된 기준이 마련되

지 않아 후속 연구가 필요하다.
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    3. 국소치료술

국소치료술은 심한 간기능 부전이나 혈액응고장애가 없으면서 간절제술이나 간이식을 하지 않기로 결정하는 상황에서 주로 

시행하는 치료법이다. 간암 크기가 대개 3cm 이하, 개수가 3개 이하인 경우에 시행하는 것이 일반적이나, 단일 종양인 경우

에는 5cm까지도 치료하기도 한다. 최근에는 경험과 성적이 향상되어 간절제술을 대신하는 개념으로 사용하는 경우가 증가

하고 있다.

국소치료법의 종류는 고주파, 마이크로웨이브, 레이저와 같이 국소적으로 열을 발생시켜 고온으로 종양을 치료하는 방법과 냉동

요법(cryotherapy)과 같이 극저온을 유발시켜 치료하는 방법이 있다. 그 외에 에탄올이나 아세트산과 같은 화학물질을 국소적

으로 주입하여 치료하는 방법이 있다. 현재 국내에서는 고주파를 이용한 국소치료술이 유용성과 안전성이 입증되어 임상에서 가

장 널리 사용하고 있다.

1) 고주파열치료술

간암의 국소치료술 중 가장 널리 사용하는 방법으로 1990년대 초 간암 치료에 도입되었고 국내에는 1999년부터 임상적으로 

이용되었다. 고주파열치료술을 이용하기 이전에는 에탄올을 이용한 국소치료술을 많이 이용했는데 치료 가능한 종양 크기가 작

고 여러 번 시술해야 하는 단점이 있었다. 이에 비해 고주파열치료술은 에탄올주입술보다 치료할 수 있는 종양 크기가 크고 한 번

의 시술로 마칠 수 있어 에탄올주입술을 대체하는 대표적인 국소치료술로 자리잡고 있다.

(1) 치료 방법

고주파열치료술은 초음파로 종괴를 확인하고 그 부위에 전기전극을 천자한 후 매우 빠른 고주파 교류 전류를 흘려 넣음으로써 

종양 내 분자 사이의 마찰을 유도하여 종양과 그 주변 조직이 가열되어 응고성 괴사를 일으키는 치료법이다(그림 2-6-28).

국내에서는 대부분 진정제 및 수면유도제를 환자에게 투여하여 의식진정(conscious sedation)을 유도한 후에 천자침이 들어갈 

자리를 국소마취 후 초음파 유도하에서 시행하지만 외국에서는 전신 마취하여 CT 유도로 시행하는 경우도 많다. 치료를 하고자 

하는 종양에 정확히 전기전극을 위치시키는 것이 매우 중요하고, 이를 위해 실시간 모니터링이 가능한 초음파를 주로 이용하며, 

최근에는 CT/MRI와 초음파 영상을 융합하는 다영상매체 융합초음파기기(multimodality US fusion)를 이용한 시술이 증가하

고 있다. 필요에 따라서는 개복한 후 천자를 시행하기도 하며 복강경으로 고주파열치료술을 시행하기도 한다. 간의 양엽에 종양

이 있는 경우에는 개복한 후 한쪽 엽은 절제술을 하고 나머지 엽의 종양은 국소치료술을 이용하여 치료하기도 한다.

(2) 치료 적응증

대부분 최대 직경 3cm 이하, 3개 이하의 간암을 치료 대상으로 하지만 절대적인 적응증은 아니다. 시술자에 따라 여러 개의 천

자침을 삽입하거나 경동맥화학색전술 등의 다른 치료법과 병합 등으로 더 큰 종양을 치료하기도 한다. 비적응증은 영상 유도가 

되지 않을 경우, 출혈 소인이 상당한 경우, 심한 간기능 저하 등이다. 간암이 횡격막, 대장 등 인접 장기와 맞닿아 있어 손상이 우
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려되는 경우 인위적으로 복수를 만들어 안전하게 치료하기도 한다.

(3) 간절제술에 버금가는 치료 성적

2007년 환자 674명을 대상으로 한 보고에서 고주파열치료술 시행 후 3년 생존율은 69.5%, 5년 생존율은 58%, 완전 괴사율

은 97.7%였다(그림 2-6-29).1 2013년 1,305명을 대상으로 한 연구에서는 3년 생존율 77.9%, 5년 생존율 59.7%, 완전 괴사

율은 94.8%로 간절제술에 버금가는 성적을 보고하고 있다.2 대한간암연구회와 중앙암등록본부의 『간세포암 무작위등록사업 

보고』에서는3 고주파열치료술을 초치료로 시행받은 환자 261명의 생존율이 3년 77.4%, 5년 58.2%로 나타나 간암의 효과적

인 완치적 치료법임을 보여주고 있다. 외국의 한 최근 연구도 1,170명 환자의 3년, 5년 생존율이 각각 80.5%, 60.2%로 보고되

어 우수한 성적을 보이고 있다.4

고주파열치료술의 치료 성적이 자주 간절제술의 성적에 비견되지만 고주파열치료술이 간절제술을 대체할 수 있는지에 대한 연

구는 많지 않다. 최근까지 두 개의 무작위 연구에서 간절제술과 고주파열치료술의 생존율과 재발률은 별 차이가 없다고 보고되

었으나,5, 6 한 연구에서는 생존율과 재발 모두 간절제술이 우월하다고 상반되게 보고되어7 앞으로 추가 연구가 필요하다. 

고주파열치료술의 합병증은, 2,320명을 대상으로 한 대규모 연구에서 사망률 0.3%, 주요 합병증 발생률 2.2%로 보고하였으

며8 1,305명을 대상으로 한 최근 국내 연구에서도 사망률 0%, 주요 합병증 발생률 2%로 보고하여 비교적 안전한 치료 방법임

을 증명하였다.2

(4) 고주파열치료술과 경동맥화학색전술의 병합요법

고주파열치료술은 국소 치료로 효과적인 방법이지만 아직 간절제술을 대체할 수 있는 치료법으로 자리매김하기에는 근거가 부

그림 2-6-28. 고주파열치료술의 실례. 국소 마취 후 전극을 천자하며(왼쪽), 치료하기 전의 초음파 영상 및 CT 영상(A, C)과 치료 과정 중의 

초음파 영상(B) 및 치료 후의 CT 영상(D).
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    족하다. 하지만 경동맥화학색전술과 병합하여 고주

파치료술의 효과를 증대시킬 수 있다면 수술적인 방

법을 대체할 수 있는 방법으로 자리잡을 것으로 기

대한다. 

경동맥화학색전술과의 병합요법은 고주파열치료

술 단독보다 유의하게 큰 응고범위(coagulation 

diameter)를 보이며 고주파열치료술에서는 종양이 

혈관 주위에 있는 경우 주위 혈관에 의한 열감쇄 효

과(heat sink effect)에 의해 찌그러진 모양의 응

고가 발생하는 데 비해 병합요법에서는 열감쇄 효

과가 없는 완전한 타원형 또는 구형에 가까운 일정

한 모양의 응고범위를 만들 수 있어 더 효과적인 치

료효과를 기대할 수 있다.9 3cm 이하, 3개 이하 또

는 5cm 이하 1개의 간암에 대한 간절제술과의 비

교 연구에서 5년 국소 재발률이 5%이며 수술과 비

교하여 전체 생존율 및 무재발생존율에 차이가 없

는 것으로 보고되었으며10 최근 보고된 7cm 이하의 

간암을 대상으로 한 전향적 무작위 연구에서 병합요법을 받은 환자 94명은 고주파열치료술만 받은 95명에 비해 4년 생존율(각 

61.8%, 45%), 무병생존율(각 54.8%, 38.9%) 모두에서 우월한 효과가 있다고 하였다.11

(5) 저평가된 고주파열치료술 수가

고주파열치료술은 국내에서 1999년부터 시행되었지만 10여 년간 건강보험 적용을 받지 못하다가 2009년에야 적용받기 시작

하였다. 하지만 현재 고주파열치료술의 보험 수가는 다른 주요 간암 치료법의 수가에 비해 매우 저평가된 상황이다(표 2-6-11). 

또한, 초음파 유도하에서 고주파열치료술을 시행하는 경우 시술 전후에 초음파 조영제를 사용하는 것이 도움이 되지만 현재는 

보험 적용을 받지 못하여 시술에 어려움이 있다. 

2) 에탄올주입술

에탄올주입술은 간편하고 합병증이 적으며 시술 위치에 따른 제한이 적다는 장점이 있다. 그럼에도 불구하고 여러 번 시행해야 

하는 번거로움과 내부에 격막이 있는 경우 충분한 괴사를 유도하기 어렵고, 고주파열치료술의 성적 향상 등으로 인해 최근에는 

시술이 많이 줄어들었다. 간내 담관 주위에 근접하여 담관 손상이 우려되는 경우 등 고주파열치료술을 시행하기 어려운 경우에 

대안으로 사용하기도 한다.
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그림 2-6-29. 국내 고주파열치료술의 성적(출처: 대한간암연구회·보건

복지부 중앙암등록본부, 2010; Choi D et al., 2007; Kim YS et al., 2013).
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(1) 치료 방법

에탄올주입술은 초음파 유도하에 간암의 위치를 파악하고 측면에 여러 개 구멍이 있는 바늘을 이용하여 종괴를 직접 천자한 후 

99% 순수 알코올을 주입하여 간암의 융해 및 괴사를 유도하는 치료법이다. 대체로 1회 주입량은 10 ml 정도로 제한하므로 종

양 크기에 따라 1~2일 간격으로 수 차례 반복, 시행된다.

(2) 치료 성적: 2cm 이하 종양에서 고주파열치료술과 견줄 만해 

1995년 이전 한 단일 기관의 에탄올주입술 치료 성적이 3년 생존율 57%로 보고되었다.12 2003년 환자 100명을 대상으로 한 

연구에서는 3년 생존율 88%를 보고하였으며13 2007년 68명을 대상으로 한 연구에서는 3년 생존율 71%, 5년 생존율 39%로 

보고하였다.14 특히, 4개의 고주파열치료술과 무작위 비교한 연구들의 메타 분석에서 에탄올주입술은 2cm 이하의 종양에서는 

고주파열치료술과 견줄 만한 효과를 보였다.15 

3) 국소치료술의 동향 및 전망

현재 국소치료술은 간암 치료의 효과적인 방법의 하나로 널리 사용되고 있으며, 보다 안정적이면서 효과적인 국소치료술의 개

발, 다른 치료 방법과 병합치료 등을 이용한 치료효과 극대화를 위한 많은 연구가 이루어지고 있다.

과거 초음파로 보이지 않던 종양은 국소치료술을 적용하기 어려웠으나 최근 CT나 MRI 영상을 초음파 영상과 융합하는 영상융

합기술을 이용하거나 초음파 조영제를 주입하여 위치를 확인한 후 국소치료술을 시행하는 연구가 활발히 진행되고 있다. 또한, 

비가역적 전기천공법(irreversible electroporation)은 치료한 부위 주변 장기의 손상이 적은 것으로 알려져 있어 정상 조직과 

인접한 종양을 안전하게 치료할 수 있는 방법으로 기대된다.

기존 고주파열치료술의 결정적인 단점은 주변 혈류가 있는 경우에는 열감쇄 효과에 의해 효과가 떨어지는 경향이 있다는 것이

다. 극초단파(microwave) 치료는 주위 혈류에 의한 영향을 덜 받고, 폐나 뼈와 같은 전기전도가 좋지 않은 조직에도 효과적인 

것으로 알려져 향후 연구가 기대되는 치료 방법이다.

다양한 국소치료술의 발전과 더불어 앞으로 간암의 국소치료 성적은 점점 좋아질 것으로 기대되며, 간암의 초치료법으로서 간

표 2-6-11. 간암 주요 치료의 종류별 수가

치료 종류 1회 치료 완료 수가 (단위: 원)
간이식* 6,226,240

간절제술† 1,009,660

고주파열치료술‡ 121,950

경동맥화학색전술§ 1,973,670

3차원입체조형치료$ 2,992,200

*
 생체 우엽 수혜자 수술비. 

†엽 절제술(lobectomy) 수술비. 
‡3cm 이하, 유도료 및 시술 후 CT 비용 제외. 
§첫 번째 시술 시, $ 20회 기준.

출처: 건강보험 요양급여 비용, 대한병원협회 2013년 1월 현재.
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    절제술을 대체할 수 있을지에 대해서는 향후 체계적인 추가 연구가 필요하다.
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    4. 경동맥화학색전술

1) 경동맥화학색전술의 전개

(1) 임상 도입에서 생존율 개선 입증까지

경동맥화학색전술의 역사는 1977년 일본의 야마다(Yamada Ryusaku) 박사가 간암 환자에서 간동맥을 통해 색전물질인 젤폼

에 항암제를 섞어 투여하면서 시작되었고, 1980년대에 접어들면서 리피오돌에 항암제를 섞어 투여하고 간동맥색전술을 추가로 

시행하는 것이 보편화되면서 경동맥화학색전술이라는 이름으로 정립되었다.1

국내에서는 1987년에 처음 시술된 이후 간암의 중요한 치료법으로 자리잡아 왔으며 1992년부터 미세도관을 이용한 경동맥색

전술이 이루어지면서 종양에 최대한 근접하여 치료하기 시작하였다. 경동맥화학색전술이 간암 환자의 중요한 치료법임에도 불

구하고 서구에서는 2000년대 초까지 의미 있는 치료로 받아들이지 않았다. 2002년에 경동맥화학색전술이 간암 환자의 생존

율을 향상시킬 수 있다는 연구가 발표되면서 경동맥화학색전술의 효과가 세계적으로 확고히 인정받기에 이르렀다.2,3

(2) 넓은 적응증을 가진 치료법  

경동맥화학색전술은 심한 간기능 부전을 동반하지 않고 간외 전이가 없으면서 간절제술이나 국소치료술이 어려운 환자에게 일

반적으로 적용되는 간암 치료법이다. 국내에서 가장 많은 환자에 적용하고 있는 치료법으로 작은 간암부터 혈관 침범 등을 동반

한 진행된 간암까지를 대상으로 광범위하게 이루어지고 있다. 크기가 작은 종양에서는 4년 생존율이 67%에 이른다는 보고도 

있어 간절제술이나 국소치료술이 어려운 환자에서 완치적 효과를 나타내기도 한다.4 혈관 침범이나 간외 전이가 있는 경우에도 

효과적인 완화적 치료로 적용되기도 한다.

경동맥화학색전술은 보존적 치료만을 받는 환자에 비해 분명한 생존율 향상을 기대할 수 있는 치료법이지만 구체적인 대상 환자

에 대해서는 논란이 있다.2,3 미국과 유럽지역에서는 종양이 매우 크거나 다발성이면서 혈관을 침범한 증거가 없고 간기능이 잘 

보존된 환자만을 적응 대상으로 본다. 하지만 국내를 비롯한 아시아지역에서는 주문맥의 광범위한 혈관 침범이 있거나 간기능 저

하가 심하지 않다면 큰 제약 없이 광범위하게 시행할 수 있는 치료법으로 간주되고 있다. 국내에서는 기관에 따라 주간문맥의 침

범이 있더라도 간기능이 좋은 일부 환자에서 적극적으로 치료하기도 한다.

2) 경동맥화학색전술의 실제

(1) 기본 원리와 치료 방법

경동맥화학색전술은 간실질이 주로 간문맥으로부터 혈류를 공급받지만 간암 조직은 간동맥으로부터 주로 혈류를 공급받는 특

성을 이용하는 치료법으로 동맥의 색전 효과와 항암제의 항암 효과를 동시에 추구한다. 종양에 혈류를 공급하는 동맥을 선택적

으로 차단하면 직접적으로 종양의 허혈성 괴사를 일으킬 뿐 아니라, 종양 조직의 혈류가 감소됨으로써 주입된 항암제가 종양 조
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직에 고농도로 더 오래 머물게 되고 허혈로 인해 종양 세포막의 펌프 기능이 저하되어 더 많은 양의 항암제가 종양 세포 내로 유

입되는 효과가 나타난다. 

경동맥화학색전술에는 다양한 종류의 색전물질 및 항암제가 사용되고 있는데, 그 중 가장 널리 시행되는 색전물질은 리피오돌

과 젤폼이다. 리피오돌은 항암제를 운반하는 역할을 하며 젤폼은 항암제 주입 후에 혈관을 색전하는 용도로 사용된다. 시술 방

법은 사타구니 부근의 대퇴동맥을 통해 가느다란 도관(catheter)을 삽입하여 간암으로 가는 동맥 혈류를 찾는 것이 기본이다. 

이후 그 원위부에 선택적으로 항암제를 섞은 리피오돌을 주입하여 항암약물 치료를 하고 그 영양동맥의 혈류를 젤폼으로 차단

하여 간암의 괴사를 유도한다(그림 2-6-30).

(2) 시술 중 영상검사

경동맥화학색전술을 개발한 일본에서는 혈관조영 장비와 CT를 융합한 형태의 IVR-CT(Interventional Radiology–CT) 장비

를 이용하여 시술 전 CTHA(CT Hepaticarteriography)와 CTAP(CT Arterioportography), 간동맥 분지의 선택적 CTHA, 리

피오돌 투여 후 CT 등을 시행한다. 혈관조영술이나 3 phase CT에서 보이지 않는 결절을 추가로 찾거나, 결절의 혈류 양상을 분

석하여 진단과 치료에 활용하거나, 영양 공급 혈관을 정확하게 찾고 치료의 완전성을 평가하여 효과적인 화학색전술을 시행하는 

데 이용하고 있다.

국내에는 2007년부터 C-arm CT를 도입하여 경동맥화학색전술에 사용하고 있다. 이는 IVR-CT처럼 CT와 혈관조영 장비를 융

합한 형태가 아니라 혈관조영 장비에 있는 X-ray 튜브-디텍터 유닛을 회전시켜 CT보다 공간 해상도가 뛰어난 단면 영상을 얻는 

방법이다. CT 영상보다 잡음이 많지만 동맥에 조영제를 직접 주입하면서 고해상도의 영상을 얻을 수 있어, 1cm 이하의 과혈관

성 종양을 CT보다 민감하게 찾을 수 있고, 영양 동맥을 삼차원적으로 표현하고, 미세도관으로 영양 동맥을 초선택할 때 유도받

그림 2-6-30. 경동맥화학색전술 방법과 치료 실례. 우축 사타구니 부근의 대퇴동맥을 통해 도관을 삽입하여 간암으로 가는 혈류를 찾음(왼

쪽). 치료하기 전의 CT 영상과 혈관 촬영 영상(A, C) 및 치료 후의 CT 영상과 혈관 촬영 영상(B, D).
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    을 수 있어 초선택적 화학색전술의 정확성을 높이는 데 

기여하고 있다.

(3) 치료 성적 

① 계속되는 생존율 개선

경동맥화학색전술은 매우 광범위한 환자에서 다양하

게 사용되므로 전체 환자를 대상으로 한 환자군의 치

료효과와 세부 환자군의 치료효과를 구분하여 기술해

야 한다. 이는 경동맥화학색전술의 치료효과를 이해하

는 데 필수적이다. 

전체 대상 환자의 치료효과를 보면 국내 초기 경동맥

화학색전술 보고에서는 1988년 24명의 보고에서 6

개월 생존율이 57.6%5 정도로 보고했으나 1996년 

1,067명의 보고에서는 1년 생존율 60.6%, 3년 생존

율 29.1%였고,6 2008년 512명의 보고에서 1년 생존

율 78%, 3년 생존율 47%로 보고하였다(그림 2-6-

31).7 단일 기관의 전체 코호트 성적은 1995년 이전

에는 1년 생존율 31~64.5%, 3년 생존율 9~13.9%로 

보고되었으며,8,9 『간세포암 무작위등록사업 보고』에서는 1,776명의 경동맥화학색전술을 초치료로 시행받은 환자에서 3년 생

존율 39.3%로 나타나 경동맥화학색전술의 치료 성적이 계속 향상되고 있음을 보여준다.10

② 완치적 치료로서의 가능성

국소성 간암의 치료효과는 비교적 좋은 편이어서 4cm 이하의 결절형 간암에서 분엽성 또는 세분엽성 경동맥화학색전술을 시행

한 경우 4년 국소재발률 및 생존율은 각각 33% 및 67%로 보고되었다. 이는 경동맥화학색전술이 일부 환자에서 완치적 개념으

로 사용될 수 있음을 보여주었다.4 

수술적 치료가 가능하였으나 최초에 경동맥화학색전술을 받은 환자를 대상으로 한 국내 코호트 연구에서 추후 간절제술을 받

은 환자와 경동맥화학색전술만을 지속적으로 받은 환자군을 비교했는데 UICC 병기 T3N0M0 또는 CLIP 병기 1-2의 간암에

서는 경동맥화학색전술만 시행한 군에서 간절제술을 받은 군과 비슷한 치료효과를 보였다. UICC 병기 T1-2N0M0 간암에서도 

리피오돌이 충만된 경우에는 간절제술군과 비슷한 치료효과를 관찰하였다.11 

경동맥화학색전술의 좋은 예후 인자가 작은 종양, 결절형, 과혈관성 종양, 세분엽성 색전술, 리피오돌의 지속적 축적이 있는 경

우이므로 과혈관성의 작은 종양에서 세분엽 색전술을 통해 리피오돌의 충만을 달성할 수 있는 경우는 간절제술의 효과와 비슷한 

성적을 기대할 수 있다.
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그림 2-6-31. 연도별 경동맥화학색전술 치료 성적의 향상(출처: 박재

형 등,1996; 대한간암연구회·보건복지부 중앙암등록본부, 2010; 허정 

등, 2008). * 비교된 다른 결과들은 연구 발표 연도인 1996, 2008년 이

전의 치료 성적이며 2003~2005년은 치료 시기로서 2010년에 연구 결

과가 발표됨.
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③ 적용 범위의 확대: 간문맥을 침범한 간암

간문맥을 침범한 간암의 치료 성적은, 국내 보고에서 전체 환자를 대상으로 한 경우는 중앙 생존기간이 6개월이었지만 간실질 

내 종양 분포가 두 개 이내의 분엽에 국한된 경우에는 중앙 생존기간이 22개월, 두 개 분엽 이상의 분포를 가지는 종양은 5개월

로 큰 차이를 보여 간문맥 침범과 함께 동반된 종양의 개수가 적은 경우에는 좀 더 좋은 효과를 기대할 수 있다.12 

주간문맥을 침범한 간암은 일반적으로 경동맥화학색전술의 금기로 알려져 있지만 국내에서는 간기능이 보전된 환자를 대상으

로 시행하여 좋은 치료효과를 거두었음을 보고하고 있다. 최근 125명을 대상으로 한 경동맥화학색전술과 보존치료의 비교 연구

에서 경동맥화학색전술군의 중앙 생존기간이 7.4개월로 보존 치료군의 2.6개월에 비교하여 의미 있는 차이가 있다고 보고했으

며 경동맥화학색전술군에서 4주 내에 시술과 관계된 사망은 없었다.13 아직까지는 제한적인 환자군에서의 결과이지만 경동맥화

학색전술이 주간문맥 침범이 있는 간암환자에서도 성공적으로 시행될 수 있고 환자의 생존을 연장시킬 가능성에 기대를 걸어볼 

만하다고 하겠다. 

3) 경동맥화학색전술 시술의 문제점 

(1) 시술의 표준화 작업 필요

경동맥화학색전술은 오랫동안 간암 환자의 치료에 사용되어 왔지만 아직 사용 항암제, 시술법, 시술 간격 등이 표준화되지 않아 

각 병원마다 시술 내용이 상이하며 치료 반응의 평가 방법과 시기도 일관된 기준이 없다.14, 15 경동맥화학색전술의 적절한 시술 

대상 선정, 사용 항암제, 시술법, 시술 간격, 반응 평가를 표준화하기 위한 전국 규모의 다기관 공동 연구가 절실히 필요하다.

(2) 보험 급여 기준 확대

현재 경동맥화학색전술 시 사용되는 항암제에 대해 건강보험에서는 한 가지 약제만 급여를 인정하고 있다. 미국 등에서는 경동맥

화학색전술 시 삼제 요법이 통상적으로 사용되고, 최근 삼제 요법을 이용한 경동맥화학색전술이 생존율을 향상시킨다는 규모가 

큰 무작위 대조군 연구가 보고된 점을 고려할 때 다약제 사용에 대한 급여가 요구된다.16 또한 보다 안전하고 효율적으로 경동맥화

학색전술을 시행하기 위해 사용되는 C-arm CT, IVR-CT의 운용을 위한 수가 산정도 이루어지지 않고 있어 개선이 필요하다.

4) 새로운 형태의 경동맥색전술

(1) 약물방출미세구를 이용한 경동맥화학색전술 

경동맥화학색전술에 사용되는 리피오돌과 수용성 항암제의 현탁액은 물리적으로 불안정하여 체내에서 초기에 항암제가 분리되

어 전신으로 유입되는 문제점을 가지고 있다. 이 점을 보완하기 위해 종양 혈관의 색전을 유발하는 미세구(microsphere)에 항

암제를 안정적으로 부착하여 종양 내에서 서서히 고농도의 항암제를 방출할 수 있는 약물방출미세구가 개발되었다. 

약물방출미세구의 이론적 장점은 항암제가 종양 혈관 내에서 서서히 방출됨으로써 종양 조직의 항암제 농도는 지속적으로 높게 

간암
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    유지되는 반면 혈장 약물 농도는 낮게 유지되어 전신 부작용이 적다는 점이다.17 현재로서는 적절한 세부 적응증을 정하긴 어려

우나 경동맥화학색전술의 적응이 되는 모든 환자, 특히 간기능이 나쁘거나 더 진행된 환자에서 유용할 것으로 기대되는 치료법

이다.

① 치료 방법

경동맥색전술의 치료 방법은 기존의 경동맥화학색전술과 유사하다. 항암제를 부착할 수 있는 폴리비닐 알코올로 만들어진 미세

구를 이용하여 종양에 직접적으로 항암제를 전달하며 미세구가 영양동맥의 영구 색전 효과를 가지므로 경동맥화학색전술에서

와 같은 색전 물질을 추가적으로 사용하지 않는 것이 차이점이다. 시술의 과정과 재료가 일원화되고 단순하여 색전 종료 시점만 

일정하게 하면 기존 경동맥화학색전술보다 훨씬 표준화된 치료가 가능하다. 

② 치료 성적

약물방출미세구를 이용한 경동맥화학색전술은 아직 보고된 예가 많지 않다. 2010년 2상 연구에서 환자 102명에 약물방출미세

구를 이용한 경동맥화학색전술을 시행한 경우 6개월 반응률이 52%로, 기존의 경동맥화학색전술을 받은 100명의 44%보다 다

소 높게 나타났으나 통계적 의의는 없었다.18 하지만 상대적으로 간기능이 저하되거나 양쪽 간에 모두 침범하는 등 다소 진행된 

환자에서는 유의한 반응률 증가를 보였다. 

2012년 보고된 국내 연구에 의하면 60명의 약물방출미세구 경동맥화학색전술을 받은 환자와 69명의 기존 경동맥화학색전술

을 받은 환자에서 반응률이 81.6%와 49.4%로 약물방출미세구를 사용한 경우가 높았고 생존기간도 각각 32.2개월과 24.7개

월로 약물방출미세구를 이용한 경우가 높게 나타났다.19 두 그룹간에 간 독성에 의한 합병증의 차이는 관찰되지 않았다. 이 연구

는 단일기관의 후향적 연구라는 한계는 있지만 약물방출미세구를 이용한 경동맥화학색전술이 객관적 반응률을 높이고 생존율

을 향상시킬 가능성을 보이고 있다.

③ 개선과제

약물방출미세구는 기존 경동맥화학색전술보다 가격이 높고 항암제 중에는 아드리아마이신(adriamycin)과 이리노테칸

(irinotecan)만이 사용 가능하다. 시술 전 약물방출미세구에 항암제를 부착하는 시간이 30~60분 걸리는 등 기존 경동맥색전술

보다 사용하기 불편하다. 일반적으로 색전후증후군은 기존 경동맥화학색전술보다 적지만 담낭동맥 등 원치 않는 혈관으로의 색

전이 발생하는 경우에는 기존 경동맥화학색전술보다 합병증이 크게 생길 가능성이 높다.

색전후증후군과 전신 부작용이 적어 시술 후 입원기간이 단축되고 보다 표준화된 치료를 할 수 있는 장점이 있으나 현재 국내에

서는 약물방출미세구를 이용한 경동맥화학색전술이 극히 제한된 경우에만 보험급여가 인정되고 있어 보험급여 내 시술보다 보

험급여 외 시술이 더 많이 시행되고 있는 실정이다. 2013년 현재 국내 보험급여는 65세 이상, 10cm 이하, 간기능 B등급, 혈관 

침범 없음 등을 모두 만족하는 사람에게 평생 4개만을 인정하고 있다.

(2) 이트륨-90 간동맥방사선색전술

이트륨-90 간동맥방사선색전술은 미세구에 순수한 베타선 방출 동위원소인 이트륨-90(Yttrium-90)을 부착하여 간동맥에 주
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입하는 치료 방법으로 공급 혈관의 색전 효과는 최소화하면서 주로 체내 방사선 조사를 통해 치료하는 방사선치료의 일종이다. 

현재 세계적으로는 레진 유형(resin type)과 글래스 유형(glass type)의 두 종류 미세구가 사용되고 있으나 국내에는 레진 유형

의 미세구가 사용되고 있다.

① 치료 방법

이트륨-90 간동맥방사선색전술은 방사선동위원소를 사용하는 치료법이기 때문에 두 단계로 시행된다. 1단계는 대퇴동맥을 통

해 복강동맥의 혈관조영술로 주변 장기로의 이상 혈류를 확인하고 동위원소 검사를 통해 혈관 단락에 의한 폐로의 침착 정도를 

확인하여 방사선색전술이 가능한 환자인지를 먼저 검증한다. 방사선색전술이 가능하다고 판단된 환자는 2단계에서 경동맥화학

색전술에서처럼 간동맥을 통해 이트륨-90 미세구를 주입하게 된다. 

② 치료 성적

이트륨-90 간동맥방사선색전술 연구는 대부분 후향적 보고로 그 효과를 미루어 짐작하기 어려우나 최근 첫 2상 연구가 발표되

었다. 52명의 바르셀로나 병기 B와 C 환자 각 17명과 35명을 포함한 연구에서 중간 생존기간은 15개월이었고 3명의 완전 반응

을 포함, 40.4%의 환자가 객관적 반응을 보였으며 치료 부위에 질병의 진행은 없었다고 보고하였다.20 최근 발표된 국내 다기관 

전향적 연구에서는 42명의 바르셀로나 병기 B와 C 환자를 대상으로 하였다. 치료 후 중앙 생존기간이 18개월이었고, 치료 후 3

개월 시점에서 4명(10%)이 완전 반응, 19명(47.5%)이 부분 반응, 15명(37.5%)에서 안정 상태를 보여 국내에서의 성적도 대체

로 양호하였다.21 기존 경동맥화학색전술과의 비교를 위해서는 향후 더 체계적인 연구가 필요하다.

③ 개선과제

이트륨-90 간동맥방사선색전술은 최근 국내에서 시술하는 병원이 증가하고 있지만 치료비가 높고 기존 경동맥화학색전술보다 

시술 과정이 복잡하다. 경동맥화학색전술과 비교하여 영양동맥에 선택적으로 주입하는 것이 쉽지 않은 경우가 많으며, 원치 않

는 혈관으로 미세구가 색전되는 경우에는 심한 합병증이 발생할 수 있다. 또한, 2상 연구에서 16%의 대상 환자가 1차 적응 가능 

확인을 위한 침습적 시술을 하고도 치료할 수 없는 환자로 확인되어 기존 치료를 받아야 하는 것으로 보고되어 좀 더 많은 연구

가 필요하다.

5) 경동맥화학색전술의 향후 발전 전망  

기존 경동맥화학색전술의 단점을 극복하기 위해 다양한 종류의 색전술이 개발되고 있다. 하지만 간암의 색전술 치료 적응증이 

완치적 목적의 치료부터 보존적 치료의 목적까지 매우 다양한 환자군이 대상이며 환자의 간기능에 따른 영향도 있어 치료효과

에 대한 비교 우위를 검증하는 연구가 쉽지 않은 상황이다. 

현재까지는 기존 경동맥화학색전술의 효과를 뛰어넘는 확실한 증거를 제시할 수 있는 새로운 색전술이 있다고 할 수는 없다. 일

부에서 더 우수한 효과를 보고하는 연구들이 있지만 근거 수준이 낮다. 앞으로 보다 체계적인 연구를 통해 기존 경동맥화학색전

술을 보완하고 대체하는 새로운 요법으로 발전하기를 기대할 수 있을 것이다. 
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    5. 전신적 항암제 

1) 간암의 전신적 항암제 치료 개요

(1) 전신적 항암제 치료 대상으로서 진행된 간암의 정의

진행 간암(advanced HCC)은 통상 간문맥 등 주요 혈관으로 종양의 침범이 있거나 간외 전이가 동반된 경우이다.1 단, 간기능이

나 전신 상태가 비교적 양호하여 추가 치료를 적극 고려할 수 있는 상태로 간기능 혹은 전신 상태가 불량한 말기암 상태와는 구

분된다.

(2) 전신적 항암제 치료의 종류

① 세포독성 항암화학요법(cytotoxic anticancer chemotherapy)

전신적 세포독성 항암화학요법(systemic cytotoxic chemotherapy)은 항암제를 전신적으로 투여하는 방식으로 과거부터 시

도해온 방법이다2 많은 세포독성 항암화학요법제가 새로 개발되어 간암 환자에서 다양한 종양 반응을 보여주고 있으나 아직 뚜

렷한 생존 개선 효과가 보고되지는 않았다.

간동맥 주입식 항암화학요법(hepatic artery infusion chemotherapy)은 전신적 세포독성항암화학요법에 쓰이는 항암제를 간

동맥을 통해 주입하는 방법이다. 주로 간문맥 혈전이 동반된 간암을 대상으로 시도되는 방법으로 대부분의 근거 논문이 후향적 

혹은 작은 규모의 연구 결과이기는 하나 보존적 치료에 비해 나은 효과가 보고되기도 하였다.

② 분자표적 치료제(molecular target therapy)

최근 새롭게 개발된 약제로 암세포가 가지고 있는 분자생물학적인 표적을 겨냥하여 치료효과를 노리는 이론적 배경으로 개발되

었다. 간암의 경우 진행된 간암환자에서 생존 개선 효과가 보고된 소라페닙(sorafenib)이 대표적인 분자표적 치료제이다.3

2) 세포독성 항암화학요법 

(1) 전신적 세포독성 항암화학요법

① 전신적 세포독성 항암화학요법의 현황 및 국내 성적

간암의 전신적 항암요법은 독소루비신(doxorubicin)과 시스플라틴(cisplatin) 등이 많이 사용되었지만 현재까지 여러 임상 연구

에서 임상적 이득이 크지는 않았다.4-6 특히 독소루비신 정주 요법은 각종 임상 연구를 통해 상당수의 환자에게 시행되었는데 대

개 10%대의 부분 반응만이 관찰되었다.4

근래 새로 나온 항암제인 카페시타빈(capecitabine)은 간암 및 담낭암 등 소화기암에 효과가 있을 것으로 보고되었고 젬시타빈

(gemcitabine)은 시스플라틴 또는 옥살리플라틴(oxaliplatin) 등과 함께 투여하여 좋은 반응률이 관찰된 바 있다.7,8 근래 보고된 
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국내 전신적 항암요법의 성적을 정리하면 그림 2-6-32와 같다.9-13

② 전신적 세포독성 항암화학요법의 문제점

현재까지 시도된 여러 약제는 아직까지 3상 연구를 통해 뚜렷한 생존율 향상을 증명하지 못했다. 간암에 흔히 동반되는 만성 간

염, 간경변증이 전신항암요법에 따른 부작용을 증대시키는 것도 하나의 원인일 것으로 짐작된다. 따라서 이러한 약제의 부작용을 

최소화하고 생존을 증가시킬 수 있는 효과적인 항암제 개발이 필요하다. 

(2) 간동맥 주입식 항암화학요법

① 간동맥 주입식 항암화학요법 현황

• �치료 대상: 간암 치료 시 널리 사용되는 경동맥화학색전술은 주간문맥에 종양 혈전이 동반될 경우 간부전 위험이 높아 대개 

추천하지 않는다. 이러한 환자의 치료법이 마땅치 않으므로 색전 물질을 사용하지 않고 간동맥을 통해 시스플라틴 등의 항암

약물을 주입하는 방식으로 치료하게 되었다.14

• 치료 방법

-	� 단순 간동맥 내 주입 방식: 주간문맥 혈전이 있거나 전이가 동반된 간암 치료에 시스플라틴을 간동맥 내에 주입하고 색전 

물질을 투여하지 않는다.15

-	� 주입 장치의 고정 삽입 방식: 간동맥 내 약제 주입을 보다 쉽게 하기 위해 케모포트(chemoport, 약물주입장치)를 대퇴부

에 삽입하고 저용량의 시스플라틴과 5-플루오로우

라실(fluorouracil) 등을 3~5일간 지속적으로 주입하

는 방식이다.16

• �치료 효과: 간동맥 주입식 항암화학요법은 간문맥 혈전

이 동반된 간암에서 색전물질을 사용함으로써 발생할 

수 있는 간부전의 위험성을 줄이고 전신적 항암제를 투

여함으로써 발생하는 전신 부작용을 완화시켰으며 5~6

개월의 중앙 생존기간을 나타냈다.

② 문제점 및 한계

간동맥 주입식 항암화학요법 관련 자료는 대부분 일본 혹

은 우리나라의 치료 성적이며 대규모의 전향적 연구로 충

분히 객관적인 효과를 입증했다고 보기 어려워 아직 서구 

등에서는 인정하지 않는 방법이다.

이 방법은 동맥에 도관을 상당기간 유지해야 하는 약물주

입장치 문제로 인해 불편이 많다. 특히 케모포트 삽입 부
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그림 2-6-32. 국내에서 시행된 진행 간암의 전신항암요법 

성적 (2상 연구).
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    위의 감염, 도관 이탈 등의 부작용이 있을 수 있어 이에 대한 적절한 대처 방법을 마련해야 한다.

 

3) 분자표적 치료제

(1) 분자표적 치료제의 개념

기존 세포독성 항암화학요법제의 경우 암세포에 특이적이지 못하여 많은 부작용이 발생할 수 있다. 분자표적 치료제는 최근 밝

혀진 암세포의 여러 특성을 이용하여 특정 표적만을 선택 공격함으로써 부작용이 적고 보다 효과적인 결과를 낼 것을 기대하면

서 개발된 약제이다. 분자표적 치료제의 작용 기전은 성장수용체, 혈관신생인자, 암세포발생 신호전달 경로 등과 관련된 특정 표

적에 작용한다.

(2) 소라페닙, 진행된 간암 환자의 생존 연장 효과

소라페닙은 여러 가지 종양 발생 관련 신호전달 경로와 혈관 신생인자 관련 수용체를 차단하는 다중 키나제 저해제로, 진행 간암

의 치료에 획기적인 전기를 마련하였다. 

서구를 중심으로 한 글로벌 3상 연구에서 소라페닙을 투여받은 간암 환자의 중앙 생존기간은 10.7개월로 투여받지 않은 환자의 

7.9개월에 비해 유의한 차이를 보였다.3 대부분의 환자에서 부작용은 경미했으나 일부 환자에서 설사, 손발증후군 등을 보였다. 

우리나라를 포함한 아시아·태평양지역에서 행해진 3상 연구에서도 비슷한 경향을 보여 치료군 6.5개월, 비치료군 4.2개월로 유

의한 차이가 있었다.17 그러나 비록 유의한 생존 개선 효과가 있었다고는 하지만 개선 정도가 불과 2~3개월에 불과하여 임상에서

의 기대수준에 크게 못 미치는 것으로 보인다. 

국내에서 후향적으로 분석된 한 연구에서 소라페닙의 효과는 진행된 간암 환자의 전체 생존기간이 8.4개월로 경동맥화학색전

술, 방사선치료, 세포독성 항암제 치료 등 소라페닙 이외의 치료를 받은 경우의 8.2개월과 유의한 차이를 보이지 못했다.18

일단 생존 연장 효과가 입증된 소라페닙의 효과와 용도를 증대시키기 위해 경동맥화학색전술 등 기존 치료법을 추가하거나 새로

운 약제를 병합하는 방법을 국내외에서 연구하고 있다(표 2-6-12).19

(3) 개발 중인 분자표적 치료제: 아직 소라페닙의 벽 넘지 못해 

현재 개발되고 있는 새로운 분자표적 치료제로는 신호전달 저해제(signaling pathway inhibitor), 종양성장인자 저해제(tumor 

growth factor inhibitor), 신생혈관 억제제(anti-angiogenic agent) 등의 계열이 있다. 지금까지 아래와 같은 다수의 약제가 3

상 임상시험까지 진행되었지만 만족할 만한 결과를 보이지는 못했다(표 2-6-12).

브리바닙(brivanib)은 2상 연구에서 치료받은 환자의 전체 생존기간이 10개월로 보고되어 고무적인 약제로 생각되었으나, 3상 

연구에서 초치료 환자를 대상으로 소라페닙과 비교했을 때 전체 생존기간에서 각 9.5개월과 9.9개월로 나와 목표했던 비열등성 

기준에 부합하지 못했다.20 과거에 소라페닙에 불응하거나 견디지 못하는 환자를 대상으로 했던 연구에서도 브리바닙군의 전체 

생존기간이 9.4개월로 대조군 8.2개월에 비해 생존율 향상을 보이지 못하였다.21

리니파닙(linifanib)은 부작용 등의 문제가 발생해 임상 시험을 조기에 중단하였으며 수니티닙(sunitinib)과 소라페닙을 비교한 연
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구에서 수니티닙은 전체 생존기간이 7.9개월로 나타나 소라페닙 10.2개월에 비해 열등하였다.19

표 2-6-12. 대표적인 간암 분자표적 치료제 3상 임상시험

1차 치료제 결과

· Sorafenib

· Sorafenib과 다른 분자표적 치료제 간 비교

생존 향상 입증

  Sunitinib  Sorafenib 대비 전체 생존 열등*

  Brivanib  Sorafenib 대비 전체 생존의 비열등성 입증 실패

  Linifanib (ABT-869) 전체 생존은 sorafenib과 유사하나 부작용 빈번*

2차 치료제(Sorafenib 실패자에 시도)

· Brivanib 

· Everolimus (RAD001), Ramucirumab, Axitinib 등

위약에 비해 생존향상이 유의하지 않음

3상시험 진행 중

다른 치료법과 Sorafenib의 병합

· 근치적 치료 후 재발 예방: STORM 연구 3상시험 결과 분석 중

· 간동맥색전술과 병합  진행까지의 시간 연장 실패

* 임상시험이 조기 종료됨.

출처: 서상준 등, 2013.

(4) 분자표적 치료제와 사회적 비용

분자표적 치료제의 약제비는 2013년 현재 하루 복용분이 10만원에 가까울 정도로 상당히 높다. 따라서 건강보험에서 급여되지 

않는 경우 환자들이 자비로 감당하기에는 엄청난 경제적 부담이 될 수밖에 없다. 현재 개발 중인 약제도 효과가 입증되어 사용 

가능해지면 약제의 높은 비용이 사회적인 부담으로 작용할 것으로 전망한다. 

소라페닙도 이러한 비용 문제 때문에 한동안 많은 논란이 있었다. 예를 들면 같은 소라페닙이라 하더라도 신장암에 사용되면 환

자 본인의 부담이 10%에 불과한 것이 간암에 사용되면 전혀 인정되지 않거나 50%까지 부담해야 되는 등 비합리적인 상황이 한

동안 계속되었던 것이다. 

현재는 이런 문제가 어느 정도 시정되고 보험 혜택을 받을 수 있는 기간도 연장되었으나 B등급의 CTP 점수 환자나 다학제 치료

를 받는 환자의 경우 여전히 제한적으로 급여가 적용된다. 이러한 제한을 완화하기 위해서는 이들 환자에서 소라페닙의 역할에 

대한 근거를 창출하는 연구와 함께 고가 항암제 사용의 비용 타당성에 대한 사회적인 논의와 합의가 필요하다고 판단된다.

(5) 새로운 실험적 치료법

최근 소라페닙 치료에 실패한 진행된 간암 환자를 대상으로 우두바이러스를 이용한 간암 치료가 주목받고 있다.22 그러나 임상 

활용을 위해서는 후속 연구 결과를 확인할 필요가 있다.

4) 전신적 항암제 치료의 개선과제

현재 간암의 전신적 항암치료에 쓰이는 세포독성 항암제나 분자표적 치료제의 치료 효과는 만족스럽지 못하므로 새로운 항암제 
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    개발 및 기존 항암제의 효과를 증대시킬 수 있는 다양한 접근이 모색되어야 한다. 그러기 위해서는 국내에서 근거 수준이 높은 

항암제 임상시험을 할 수 있는 여건이 마련되어야 하는데 특히 간암 임상시험을 위한 주변 환경은 매우 열악하다.

임상연구 지원을 위한 인프라 구축, 최소한 진료 가이드라인 개발을 위한 근거 확보 차원의 연구가 가능한 건강보험 체제, 임상

연구방법론의 교육 지원, 임상연구를 원활히 수행할 수 있는 기본적인 연구 환경의 조성 등 개선되어야 할 과제들이 산적해 있

다. 이런 문제들이 일시에 해결되기는 어렵겠지만 정부, 학회 및 환자 등 관련 당사자들의 이해와 개선 의지가 필요하며, 우선 공

감대 형성을 위한 노력부터 시작해야 할 것으로 생각한다.

•	간암의 전신적 세포독성 항암화학요법은 20%에 미치지 못하는 반응률을 근거로 사용되고 있으나 생존 개선 효과가 

뚜렷이 입증되지 못하였다.

•	분자표적 치료제 중 소라페닙은 간암 환자의 생존기간을 연장시킬 수 있음이 입증되어 간암 항암제 치료의 기본이 되

고 있으나 상당한 부작용과 치료 효과의 미진함 때문에 보다 새롭고 강력한 항암제의 개발이 기대되고 있다. 

•	새로운 항암제와 치료 전략 개발을 위한 임상연구의 활성화가 절실히 요망되며 제반 연구 여건을 개선하기 위해 우선 

관련 당사자들의 공감대를 형성해야 한다.

요약
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6. 방사선치료

1) 국내 방사선치료의 발전

국내에 방사선치료용 X선 발생장치가 처음 설치된 것은 1923년으로 알려져 있으나, 본격적인 원격치료는 1963년 방사선의학

연구소부속병원(원자력병원)에 Cobalt-60 원격치료기가 도입되면서 시작되었다고 할 수 있다. 현재와 같은 선형가속기를 이용

한 방사선치료는 1972년 세브란스병원이 13MV 선형가속기(Toshiba, LMR-13)를 도입하면서 시작되었다.1 1970년 이후 종양

학의 발전을 위한 집중 연구와 투자가 세계적인 추세였으며 국내에서도 암환자 수 증가에 따라 종양학의 연구 및 치료에 중요한 

역할을 담당하는 방사선치료에 대한 관심도가 높아졌다.1

컴퓨터와 소프트웨어가 발전하면서 국내 방사선치료 기술도 더욱 발전해왔다. 치료계획용 전산화단층촬영(CT) 영상을 3

차원으로 재구성하여 종양 및 정상 장기의 형태를 그려 방사선치료 계획을 수립하는 3차원입체조형치료(3-dimensional 

conformal radiotherapy)가 1994년 국내에 도입되었고, 2001년에는 종양에 보다 많은 선량을 집중할 수 있는 세기조절방사

선치료(intensity-modulated radiotherapy)가 시행되었다. 2007년에는 양성자치료(proton therapy)기가 도입되었고, 이

후 영상유도방사선치료(image-guided radiotherapy) 및 호흡으로 인한 움직임의 영향을 줄일 수 있는 호흡연동방사선치료

(respiratory-gated radiotherapy) 등의 최신 방사선치료 기법이 국내에 도입되었다. 또한, 고정밀 방사선치료 기법을 이용하여 

고선량의 방사선을 단기간 조사하여 높은 국소제어율을 얻을 수 있는 체부정위방사선치료(stereotactic body radiotherapy)

도 국내 여러 기관에서 시행되고 있다.

이와 같은 발전은 국내 방사선 치료 장비 추이에서도 확인되는데, 10여 년 동안 선형가속기가 약 2배 증가하였고 고정밀 특수장

비 도입도 함께 증가하였다(표 2-6-13).1

표 2-6-13. 국내 방사선치료 장비의 연도별 추이

방사선치료 장비 2000 2006 2012
선형가속기(Linear Accelerator) 74 99 144

모의치료기(Simulator) 50 54 50

CT 모의치료기(CT-simulator) 5 23 71

근접치료기(HDR Brachytherapy) 33 39 38

기타 특수장비(Special Machine)* - 8 27

* 토모테라피(Tomotherapy) (16), 사이버나이프 방사선수술시스템(Cyberknife Radiosurgery System) (8), 양성자치료기(Proton Therapy)(3)주7).

출처: 대한방사선종양학회 30년 사사, 2012.

주7)	 국립암센터에 양성자치료기 3대가 설치되어 있음.

간암



한국인 간질환 백서

260

    2) 간암의 방사선치료

(1) 간암 방사선치료의 적용 배경

과거에는 방사선치료의 기술적 한계와 전체 간이 방사선에 

취약하다는 점 등을 이유로 방사선치료가 간암 치료에 거

의 이용되지 않았고, 저선량에서 간암의 반응률이 낮아 간

암은 방사선 저항성(radioresistance) 종양으로 알려졌다. 

그러나 CT를 이용하여 간의 일부분에만 방사선을 조사하

는 부분간 조사 개념이 도입되고, 기술적으로 보다 정밀한 

방사선치료법을 통해 안전한 고선량 방사선 조사가 가능하

게 되자 간암 치료를 위한 방사선치료가 선택 가능한 방법 

중 하나로 여겨졌다.2 또한, 간암이 방사선량 반응관계주8)를 

보여 고선량의 방사선치료를 통해 높은 치료반응을 얻을 수 

있음을 알게 되었고, 간암은 방사선 저항성 종양이라는 기

존 개념도 바뀌게 되었다.3

(2) 간암 방사선치료의 저변 확대

국내 10개 기관이 참여한 후향적 코호트 연구는, 약 2년간 방사선치료를 받은 간암 환자 398명에 대한 임상 결과를 분석하여 

방사선 치료의 국내 저변이 확대되고 있다고 보고하였다.4 대한간암연구회와 국립암센터가 제정한 『2003년 간세포암종 진료 가

이드라인』에서 선택 가능한 치료법 중 하나로 방사선치료가 처음 언급되었고, 2009년 개정판에서는 구체적인 임상 적응증이 

제시되기도 했다.5 이러한 저변 확대를 통해, 과거에 근치적 치료가 어려운 환자를 대상으로 증상 완화 목적으로 주로 사용되던 

방사선치료가 좀 더 적극적인 치료 목적으로 적용될 수 있는 치료법으로 자리하고 있다.

(3) 간암 방사선치료의 국내 현황

2012년 대한방사선종양학회는 국내 기관별 치료 통계를 조사하였다.6 이 통계 분석에서 간암에 대한 방사선치료 환자 수(간 외 

전이성 병변에 대한 치료 제외)는 그림 2-6-33과 같이 증가했고 최근 3년간 연간 1,700여 명의 간암환자가 다양한 목적으로 

방사선치료를 받았다.

주8)	 방사선 조사량의 증가에 따라 종양의 반응 및 치료효과도 향상되는 상관관계를 의미함.
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그림 2-6-33. 간암 방사선치료의 국내 통계(2007~2011) 

(출처 : 대한방사선종양학회, 연간통계, 2012).
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3) 간암 방사선치료의 임상적 적용

(1) 주요 혈관 침범이 있는 국소 진행된 간암

간내 주요 혈관 침범은 국소 진행된 간암에서 흔히 보이는 임상 양상이지만 혈관 침범의 범위, 종양 크기 및 간기능 등에 따라 다

양한 치료법이 적용될 수 있다. 경동맥화학색전술이 우선 고려되거나 혈관 침범이 광범위한 경우 항암화학요법이 적용되기도 하

지만 방사선치료의 효능과 안전성이 점차 인정받게 됨에 따라 최근에는 방사선치료가 간내 주요 혈관 침범이 있는 경우에 널리 

사용되고 있다.7-10 국내 여러 연구 결과에서 방사선치료 후 종양 혈전의 반응률은 40~50%로 보고되었고 생존율의 중앙값도 

10~13개월로 나타나고 있다(표 2-6-14).

표 2-6-14. 주요 혈관 침범된 간암에서 방사선치료 결과

저자 연도 환자 수 치료 방법 방사선량 치료 반응률 중앙 생존값
한 등7 2008 40 CCRT*(IA†-chemotherapy) 45Gy 45% 13.1개월

구 등8 2010 42 TACE‡+RT§ 28~50Gy 42.9% 11.7개월

유 등10 2011 281 TACE+RT 30~54Gy 53.9% 11.6개월

윤 등9 2012 412 TACE+RT 21~60Gy 39.6% 10.7개월
 * 동시항암화학방사선치료(concurrent chemoradiotherapy). 
†동맥내 주입(intra-arterial). 
‡경동맥화학색전술(transarterial chemoembolization).
 § 방사선치료(radiotherapy).

(2) 경동맥화학색전술을 포함한 비수술적 치료 후 잔존하거나 재발한 간암

경동맥화학색전술은 간암에서 가장 널리 쓰이는 치료법이지만 시술 후 완전 반응을 보이지 않는 경우가 자주 있다. 또한 국소치

료술, 경동맥화학색전술 등의 치료 후 종양 주변부에서 여러 가지 이유로 간암이 재발되는 경우도 있다. 방사선치료는 이와 같이 

경동맥화학색전술 후 남아 있는 종양에 대한 항암 효과를 증대시킬 수 있는 치료법 또는 초치료 후 재발한 종양 치료법으로도 

사용해 왔다.11-14 잔존 병소에 대한 방사선치료 반응률은 약 60%대로 보고되어 구제치료주9)로서 유용성을 확인할 수 있었다(표 

2-6-15).

표 2-6-15. 경동맥화학색전술과 방사선치료의 구제치료 결과

저자 연도 환자수 대상 병변 방사선량 치료 반응률 생존율

성 등13 2003 158 Incomplete TACE* 25.5~50Gy 67.1% 30.5% (2년)

심 등14 2005 35 Incomplete TACE 36~59.4Gy 65.8% 36.8% (2년)

김 등11 2006 70 Incomplete TACE 44~54Gy 54.3% 10.8개월(중앙생존기간)

오 등12 2010 40 Incomplete TACE 54Gy(중앙값) 62.8% 45.6% (2년)

* 경동맥화학색전술(transarterial chemoembolization).

주9)	 기존 치료 후 재발한 암에 대한 치료

간암
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    (3) 크기가 작은 간암의 초치료

통상 크기가 5cm 이내로 작은 간암에 대한 근치적 치료로는 간절제술, 간이식 및 고주파열치료술 등이 고려된다. 하지만 간절

제술 및 간이식이 시행되기 어렵고 종양 위치가 고주파열치료술을 시행하기 어려운 경우에 체부정위 방사선치료와 같은 고정밀 

방사선치료법을 통해 높은 국소 제어율주10)을 얻을 수 있었다(표 2-6-16).15-17 이런 경험을 통해 근치적 치료로서의 방사선치료 

적용에 대한 기대를 가질 수 있게 되었지만 이는 향후 보다 철저히 계획된 전향적 연구로 그 결과가 입증되어야 임상적으로 널리 

쓰일 것으로 판단된다.

표 2-6-16. 크기가 작은 간암에서 고선량 방사선치료의 결과

저자 연도 환자 수 치료 방법 방사선량 국소 제어율

권 등16 2010 42 SBRT* 30~39 Gy/3 fractions 67.5% (3년)

강 등15 2012 47 SBRT 42~60 Gy/3 fractions 94.6% (2년)

임 등17 2013 61 3D-CRT† 36~55Gy/2.5~5Gy fractions 86.9% (3년)

 * 체부정위방사선치료(stereotactic body radiotherapy). 
†3차원입체조형치료(3-dimensional conformal radiotherapy). 

(4) 증상이 있는 간외 전이 병변

간암의 경과 중 간외로 전이가 발생하여 통증 등 증상 완화 치료주11)가 필요하게 되는 경우가 있다. 간암의 흔한 전이 병변인 림프

절 전이에 대한 방사선치료로 65~80%의 반응률이 보고되었고,18 간암의 뼈 전이에 대한 방사선치료 후 통증 완화는 75~84% 

정도에서 효과적인 것으로 보고되었다.19 그 외에도 뇌 전이, 척추 전이로 인한 주요 신경 압박, 부신 전이 등의 다양한 상황에서 

방사선치료가 완화 치료로서의 역할을 담당하고 있다.

4) 간암 방사선치료의 개선과제

(1) 임상 적용 확대의 필요성

① 간암 방사선치료의 임상 적용례 확대

대한간암연구회와 중앙암등록본부의 『간세포암 무작위 등록사업 보고』에 따르면 2003~2005년에 치료한 환자 중 초치료로 방

사선치료로 시행한 환자는 총 4,522명 중 49명으로 1.1%에 그치고 있다. 이는 10여 년 전 데이터이고 초치료만 분석했으므로 

현재의 방사선치료 현황을 나타내는 자료로 보기는 어렵지만, 앞서 언급했던 대한방사선종양학회 통계에서도 2011년에 방사선

주10)	국소 치료 후 치료 부위에 재발이 없는 상태를 나타내는 확률

주11)	 암에 의한 통증이나 증상을 감소시켜주는 치료
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치료를 시행받은 전체 환자(47,866명) 중 3.4%(1,671명)의 환자만이 간암에 대한 방사선치료를 받은 것으로 나타났고,6 이 또

한 몇몇 대형병원을 중심으로 시행됨을 생각해 볼때, 방사선치료의 임상적 효과에도 불구하고 아직 실제 이용은 매우 낮은 수준

인 것으로 판단된다.

임상 적용례를 확대하기 위해서는 우선 지금까지의 방사선치료 경험을 간암을 치료하는 전문가들에게 제대로 알려야 한다. 간암 

치료를 주제로 하는 각종 학술모임에서 간암 방사선치료의 유용성에 대한 전문가들의 공감대를 넓히는 노력이 우선되어야 한다

고 생각한다. 

② 간암 전문 방사선종양학 전문의 확충

최근 대형병원을 중심으로 방사선종양학 전문의가 늘면서 전문 진료분야가 세분화되긴 했지만 대부분의 방사선종양학 전문의는 

특정 전공분야 없이 여러 분야의 종양 치료를 시행하고 있다. 간암은 만성간염 및 간경변증이 동반되어 있고 방사선에 민감한 장

기로 둘러싸여 있는 특수성뿐 아니라 호흡에 의한 장기 움직임 등 치료의 복잡성을 감안할 때, 이에 대한 전문지식과 임상 경험

이 치료에 중요한 영향을 미친다고 생각한다. 

최근 간암의 방사선치료에 관심을 가지는 방사선종양학 전문의가 늘고 있음에도 불구하고 여전히 양질의 방사선치료를 제공하

기 위한 충분한 여건이 마련되었다고 보기 어렵다. 방사선종양학 전문의를 중심으로 한 세부 전공 연구회를 활성화해 학회 내에

서 간암에 대한 관심을 높이고 임상적 노하우를 공유하는 것이 좋은 인력을 확충하는 방안이 될 것이다.

(2) 방사선치료에 대한 보장성 강화 및 수가제도 개선

여러 방사선치료법 중 간암의 치료효과를 향상시키고 부작용을 최소화할 수 있는 치료법으로 세기조절 방사선치료를 고려할 수 

있다. 하지만 현재 건강보험이 적용되지 않아 환자가 고가의 치료비를 직접 부담해야 한다(표 2-6-17). 최근 보건복지부에서 4

대 중증질환에 대한 건강보험 수혜 확대 계획을 발표하면서 2015년부터 세기조절 방사선치료에 대한 급여 기준을 확대한다고 

언급했으나 구체적 적응증은 거론하지 않았다. 여기에 간암이 당연히 포함되어야 할 것이다. 또한, 임상적 효과를 향상시키기 위

해 영상유도 방사선치료 및 4차원 호흡연동 방사선치료 등의 고정밀 치료법이 도입되어 적용되고 있으나 이에 대한 수가도 제대

로 반영되지 않았다. 새로운 치료법에 대한 적절한 치료수가 산정이 절실히 필요하다.

표 2-6-17. 간암 방사선치료의 종류별 수가 및 건강보험 적용 현황

방사선치료 종류 일일 치료수가(단위: 천원) 건강보험 적용 여부

3차원입체조형치료 150 급여

세기조절방사선치료 450~600 비급여

체부정위방사선치료 530 급여

양성자치료 345~691 비급여

영상유도방사선치료 - -

호흡연동방사선치료 - -

출처: 대한방사선종양학회 보험위원회 자료. 2013년 현재.

간암
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    (3) 지속적인 임상연구 및 방사선치료 기술의 발전 노력

① 간암 방사선치료의 근거 수준을 높이기 위한 임상연구 필요

『2009 간세포암종 진료 가이드라인』에서 방사선치료에 대한 구체적 임상 적응증을 제시하긴 했지만 아직 서구나 다른 아시아 

지역의 가이드라인에서는 방사선치료가 언급되지 않는다. 이는 효과적인 결과를 보고한 연구가 대부분 후향적 연구로 근거 수준

이 낮기 때문이다. 간암 방사선치료가 보다 비중 있는 치료법으로 폭넓게 인정받기 위해서는 앞서 언급된 주요 적응증을 잘 계획

한 전향적 임상연구가 필요하다. 방사선치료가 주된 역할을 할 수 있을 것으로 기대되는 ‘국소 진행된 간암’과 ‘다른 근치적 치료

가 어려운 작은 크기의 간암’에 대한 전향적 연구가 좋은 연구 대상이 될 것이다. 또한, 같은 간암의 병기 내에 다양한 임상 양상

과 예후가 혼재된 현 상황에서 방사선치료의 적응증을 보다 세분화하여 각각의 유형에 따른 연구 디자인을 계획하는 것 또한 필

요할 것으로 보인다.

국내 방사선치료 수준은 세계적으로 선도적인 역할을 하고 있으나 방사선치료에 대한 임상연구 시행에는 연구비 학보의 어려움 

등 여러 난관이 있는 것이 현실이다. 

② 간암 방사선치료 기술의 발전 추구

방사선치료 기술은 최근 급속하게 발전하였고 이를 통해 간암 방사선치료의 임상 적용도도 확대되고 있다. 하지만 최적의 최신 

치료법 적용, 조사선량 계획 및 부작용에 대한 선량 기준 등 중요 치료기술의 표준화 연구가 임상연구와 함께 동반되지 않으면 안 

된다. 여러 최신 치료기술이 치료효과를 어떻게 향상시키는지, 간암의 다른 치료법과 방사선치료를 병행할 때 적절한 처방 선량

은 어떻게 정해야 할지, 또한 방사선 민감 장기의 부작용을 정확히 예측하는 모델을 어떻게 개발할지 등의 기술적 주제 연구가 필

요하다. 이를 위해 대한방사선종양학 임상연구회(KROG, Korean Radiation Oncology Group) 등을 통한 여러 기관의 공동연

구 협력을 추진해야 할 것이다.
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개선과제와 해결전략

우리나라는 세계 어느 나라보다 간암의 문제가 심각한 국가다. 이러한 문제는 진료실 안에서의 대응만으로는 해결되지 않으며 

정부의 정책적 의지와 개입, 일반 국민들과 환자들의 인식 개선, 의료진들의 연구와 사회 참여 등 여러 방면에 걸친 노력이 잘 조

화될 때 해결의 문이 열릴 수 있다. 

1. 효율적 간암 관리를 위한 정책적 전략 

1) 전국 단위의 안정적인 간암 데이터 생산 시스템 확보

우리나라의 국가암등록사업은 국가 단위의 정확한 암통계를 지속적으로 생산한다는 측면에서 유례를 찾기 어려운 자랑거리다. 

그러나 현재 국가암등록사업은 기본적인 암 발생 데이터 범주에 머물러 있어 간암의 검진, 진단과 치료 발전에 따른 국내 간암 

치료 현황과 병기에 따른 치료 성적 등 전국 단위의 중요 데이터를 지속적으로 생산하는 역할은 하지 못하고 있다.1 현재 단일 기

관별로 간암의 병기별 생존율을 보고한 연구가 있지만, 각 기관별로 환자 분포가 다양하여 직접 비교하기에는 어려움이 많다. 따

라서 전국 단위로 병기별 생존율을 알 수 있는 데이터를 축적하는 등 한국인의 간암 정복을 위한 기초자료를 안정적으로 생산하

는 시스템을 우선 구축해야 한다.

2) 환자 중심의 의료전달시스템 구축

수도권 대형병원에 간절제술 환자가 집중되는 현상은 앞서 지적한 바 있다. 대한간학회의 건강보험심사평가원 자료 분석에서도 

간암 치료의 수도권 및 대형병원 집중 현상이 두드러지게 나타났다.

(1) 간암 치료의 70% 이상 수도권 병원 집중

전체 간암 치료비를 8개 권역으로 구분했을 때 서울과 인천, 경기 지역이 압도적으로 높다. 이 지역이 2005년부터 꾸준히 전체 

간암 치료비의 75% 정도를 차지했으며 2012년에는 72%로 다소 감소되는 양상이었다(그림 2-6-34). 그 뒤를 부산, 경남과 대

구, 경북 그리고 광주, 전남, 제주 지역 순으로 나타나 간암 치료가 수도권에 집중되어 있음을 확인할 수 있다.

정부는 국가 의료자원의 효율성이나 능력을 충분히 갖춘 지역 의료기관의 활성화, 무엇보다 환자의 편의성 측면에서 주거지 근처

에서 만족스러운 치료를 받을 수 있는 의료전달시스템을 갖추는 일에 더 큰 관심과 지원을 해야 한다. 물론 환자들이 우선적으로 

찾는 병원을 만들고자 하는 지역 중심 병원의 자체 노력이 가장 중요한 개선 전략일 것이다. 
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    (2) 상급 종합병원이 74% 차지

의료기관종별로 구분했을 때, 상급 종합병원

이 전체 간암 치료비의 평균 74%를 차지하

여 대부분의 간암 치료가 대학병원을 비롯한 

상급 종합병원에서 이루어짐을 보여주며 종

합병원 25%, 병의원이 0.8% 정도를 차지하

였다. 병의원에서 이루어지는 간암 치료는 전

체 경동맥화학색전술의 0.14%, 고주파열치

료술의 0.24%였으며 간절제술은 없었다.

2. �간암에 대한 일반인과 
환자들의 인식 제고

간암에 효율적으로 대처하기 위해서는 근본

적인 원인인 간염바이러스 감염의 예방 및 치

료, 고위험군의 검진·치료 과정의 올바른 관

리 등 일반인, 환자 및 가족들이 제대로 알고 

대처해야 하는 부분이 많다. 그러나 안타깝게도 주요 간암 정보에 대한 인지도가 그리 높지 않은 것이 현실이다. 

대한간학회가 실시한 ‘2013 대한간학회 일반인 간질환 인식 조사’2와 ‘2013 대한간학회 환자 간질환 인식 조사’3 결과 중 간암

에 대한 인식을 살펴보았다. 일반인 조사는 국내 일반 성인 남녀 3,000명을 대상으로 온라인 설문 (95% 신뢰 수준에서 표본 오

차 +/- 1.79%)으로 실시하였다.1 간암 환자의 인식 조사는 국내 간암 환자 206명을 개별 면접, 설문조사하였다.3

1) 일반인의 간암 인식

(1) 간암의 원인에 대한 인식

“우리나라 간암 발생의 가장 흔한 원인은 술이다”라는 항목에 응답자의 73.5%가 그렇다고 답하였다(그림 2-6-35). 국내 간암

의 가장 중요한 원인이 B형간염바이러스 감염으로 60~70%의 간암이 이에 기인하고 술이 주원인인 경우는 10% 정도인 점을 

고려할 때 간암의 원인에 대한 정확한 홍보가 무엇보다 필요함을 시사한다.

(2) 간암 진단에 대한 인식

간암의 조기진단에 대한 인식도를 확인하기 위한 “간암은 증상이나 피검사만으로 조기진단할 수 있다”라는 항목에 과반수가 넘
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그림 2-6-34. 연도별, 지역별 간암 치료비 지출 추이(출처: 대한간학회, 2013).
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는 54.3%가 그렇다고 대답하였다. 간암의 조기진단을 위해서는 고위험군에서 6개월 간격으로 알파태아단백검사와 초음파검사

를 시행하도록 권장하고 있으나 과반수 이상이 증상이나 혈액검사만으로 간암을 조기진단할 수 있다고 잘못 이해하고 있다.

 

2) 간암 환자의 인식

(1) 간암환자의 일반 관리 

간암 환자의 치료와 예후 향상을 위해 환자의 24.8%가 여전히 음주를 하고 있으며 그들의 65.7%가 한 번에 3~4잔 이상을 마

시는 것으로 나타났다. 계속 흡연 중인 환자도 18%로 나타났다. 금주, 금연, 운동에 관한 교육과 인식도 개선을 위한 노력이 간

암 환자의 치료와 예후 향상을 위해 필요할 것으로 보인다.

(2) 간암의 진단

간암의 고위험군에 대한 질문에서는 72.4%가 B형간염을 간암의 고위험군이라고 대답하였다(그림 2-6-36). 하지만 알코올 

간질환은 44.2%만이, 간경변증은 55.8% 정도만이 고위험군이라고 인식하고 C형간염은 25.7%만이 고위험군이라고 인식

하였다.

간암검진 대상은 B형간염， C형간염， 간경변증이 있는 30세 이상 성인이 대상이라는 응답이 56.8%이었다. 혈액검사만으로 

검진이 된다는 응답도 일반인 54.3%에 비해 낮긴 하지만 23.3%에 이르렀다. 20.9%의 환자가 1년에 한 번 정도 초음파와 혈액

54.3%

45.7%

73.5%

26.5%

22.8%

77.2%

피검사를 통한
조기진단 가능 여부

간암 발생의
중요 원인은 술이다

술, 담배만 조심하면
간암은 염려하지 

않아도 됨

그렇다

아니다

49.6%
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해당없음/모름

그림 2-6-35. 일반인의 간암 관련 인식(출처: 대한간학회, 2013).
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    검사를 하면 검진이 이루어진다고 응답하여 실제 요구되는 검진 요건에 미치지 못하는 인식을 가지고 있었다. 간암을 진단받은 

경위가 정기검진이었다는 경우는 46.1%에 불과하였고 26.7%가 증상이 있은 후, 25.5%가 우연히 진단되었다고 응답하였다. 

따라서 고위험군의 인지와 검진 방법에 관한 정확한 내용을 환자들이 숙지하도록 적극 교육할 필요가 있다.

(3) 간암의 치료

환자의 58.7%가 민간요법이 간암 치료에 약간이라도 도움이 된다고 응답하였으며 월 10만원 이상 민간요법에 돈을 쓰는 환자

가 34.5%에 이르렀다. 반면 환자의 69.4%가 민간요법이 간에 해로울 수 있다는 인식도 같이 하고 있다. 그러므로 환자의 치료 

욕구를 고려하여 민간요법에 의한 효과 및 부작용 등에 대한 실상을 확실히 알려야 한다. 

3. 간암 관련 보험정책

1) 항암제 급여의 적정성 및 형평성

간암 항암제 사용에 대한 상대적 차별은 심각하다. 다수의 임상연구 자료를 보면, 간암과 신장암에서 소라페닙을 썼을 때 생존

기간 연장효과가 있음이 검증되어, 대한간암연구학회 진료 가이드라인에서도 소라페닙을 간암의 비근치적 치료법으로 추천하였

다. 그러나, 2007년부터 보험급여를 받은 신장암과는 달리 간암에서는 본인 부담 100%(월 300만원), 50%를 거쳐 2013년 초

에 가서야 약가의 5% 본인 부담으로 투약할 수 있게 되었다.

현재 적응증에 있어 ‘수술 또는 국소치료가 불가능한 진행성 간세포암종’이라는 단서조항 때문에 보험급여가 적용되는 환자군이 

매우 제한되고 있다. 현재 임상연구가 진행되고 있는 국소치료와 소라페닙 병합요법의 치료 효과에 대한 연구결과에 따라서 향

후 보험급여 기준의 변경에 반영되기를 기대한다.
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그림 2-6-36. 간암 진단시기와 간암 위험인자에 대한 인식(출처: 대한간학회, 2013).
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2) 만성간질환 및 간암환자의 항바이러스제 치료 제한 완화

간암의 사망손실금이 높은 이유는 다른 암에 비해 사망자가 많고 더 젊은 나이에 사망하기 때문이다. 따라서 간경변증 및 간암으

로의 진행을 억제하는 것으로 이미 검증된 항바이러스제의 사용을 전문가들이 권고하는 수준에 맞추어 보험급여 기준을 개선하

고 확대할 필요가 있다.

4. 간암 정복을 위한 연구 활성화

간암의 새로운 진단, 치료술 개발을 위한 이행성 연구(translational research)의 활성화 조치가 필요하다. 암 정복을 위한 연구

분야 중 특히 간암 분야는 전 세계적인 이슈인 동시에, 한국이 앞서갈 수 있는 경쟁력을 갖추고 있다. 국내 연구 성과는 간암 발

생이 많은 중국, 몽고 등에 우리의 경험을 전파하고 의료산업으로 발전시킬 수 있다. 세계 최초 간염백신 상용화의 기회를 놓친 

과거의 아픈 경험을 되돌아볼 필요가 있다. 

•	질병 부담이 매우 큰 간암의 효율적 관리를 위해 우선 기본 데이터 생산시스템을 구축해야 한다.

•	일반인과 간암 환자들을 대상으로 한 간질환 인지도 조사에서 간암의 원인과 조기진단, 치료에 대한 이해가 부족하며 

잘못 알고 있는 부분이 많은 것으로 드러났다. 간암 극복을 위해서는 이들에게 정확한 간암 관련 정보를 알리는 체계

적인 노력이 필요하다. 

•	간암 진료에서 드러나는 건강보험상의 문제점을 해결하고 우리나라가 앞서고 있는 간암 진료 기술을 세계에 파급시키

기 위해서는 정부의 적극적인 관심과 정책적인 지원이 절실히 요망된다.

요약

간암
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간이식

간이식의 도입과 현황

간이식의 적응증과 금기

뇌사자 장기분배 원칙

간이식의 종류

간이식 전후의 검사와 처치

간이식의 성적

개선과제와 해결전략

간이식은 급성 또는 만성 간부전이 있는 환자의 간을 사망한 사람의 간 전부나 일부, 혹은 살아있는 사람

의 간 일부로 대체하는 것을 말한다. 간이식은 간질환을 근본적으로 교정할 수 있는 장점이 있으며, 간부

전 상태가 여타의 치료법에 반응하지 않을 때 시행한다. 
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    간이식의 도입과 현황

간이식은 1963년 미국의 토마스 스타즐(Thomas E. Starzl) 박사에 의해 선천성 담도폐쇄증 환아에게 처음으로 시행되었다. 

이후 20여 년간 여러 난관을 극복하고 1983년 간부전 환자의 표준치료법으로 인정받았다. 국내 도입은 많은 어려움이 있었지만 

1988년 뇌사 간이식으로 첫 간이식이 시행되었고, 그 후 생체 간이식의 정착과 발전, 장기 이식에 대한 법적 관리제도 수립과 관

리기구 설립 등이 이어지면서 간질환의 주요 치료법으로 자리를 잡았다.

1. 간이식의 단계적 국내 정착

1) 간이식 태동기(1988~1995)

국내 간이식은 1988년 서울대학교병원 김수태 교수가 윌슨병 환아의 첫 간이식에 성공하면서 시작되었다. 뇌사 기증자의 장기

를 이용한 이 첫 사례 이후 1995년까지 6개 병원 누적 수가 50건이 되지 않을 정도로 국내에서 간이식은 활발하게 시행되지는 

않았다.

2) 생체 간이식 도입과 간이식 프로그램의 활성화(1996~2000) 

국내 간이식이 눈에 띄게 발전한 데에는 다음 두 가지 원인에 기인한다. 첫째로, 뇌사 기증자가 부족한 현실에서 1994년 이후 생

체 간이식이 가능해지면서 간이식이 지속적으로 증가하고 있기 때문이다. 둘째로, 국내 간경변증 및 간암 환자의 대다수를 차지

하는 B형간염의 이식 후 치료성적이 향상되었기 때문이다. 

1990년 초까지만 하더라도 B형간염에 의한 간부전은 이식 후 B형간염의 재발을 제대로 치료하지 못하여 1년 생존율이 50% 정

도밖에 되지 않을 정도로 예후가 좋지 않았다. 그러나 고용량의 B형간염 면역글로불린(Hepatitis B Immunoglobulin, HBIG)

과 함께 항바이러스제를 병합 치료하는 등 적절한 B형간염의 재발 예방법이 개발되면서 간이식 후의 성적이 획기적으로 향상되

었다. 

3) 법적 제도 마련과 장기이식관리센터 설립(2000~2009)

1999년 「장기 등 이식에 관한 법률」이 제정되기 이전에는 법적 규정 없이 각 병원이 자체적으로 마련한 기준에 따라 뇌사자를 

발굴하여 간이식을 시행하였다. 「장기 등 이식에 관한 법률」은 장기매매 금지, 의료의 질 유지 및 장기의 공정분배에 초점이 맞추

어졌다. 보건복지부 질병관리본부 장기이식관리센터(Korean Network for Organ Sharing, KNOS)가 이러한 업무를 수행하는 
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국가기관으로 정해졌다.

그러나 「장기 등 이식에 관한 법률」 도입 이후, 적극적인 뇌사자 발굴과 효율적인 관리체계는 도입되지 못하고 오히려 법적인 규

제가 증가하면서 1999년 162명까지 증가했던 뇌사 기증자가 2002년 36명으로 감소하는 역효과를 초래하였다. 이로 인하여 

국내에서는 뇌사 기증자보다 생체 기증자를 이용한 간이식이 주를 이루었고, 성인 간 생체 간이식이 질적으로 성장하게 되었다

(그림 2-7-1).1

4) 「장기 등 이식에 관한 법률」 개정 및 한국장기기증원의 등장(2010~현재)

최근 들어 장기기증에 대한 사회적 인식이 변화하고 있으며, 장기기증 활성화를 위해 여러 차례에 걸쳐 법률이 개정되었고, 또한  

한국장기기증원이 설립되었다. 한국장기기증원은 시범적인 비영리독립 장기구득기관이다. 국내에서는 그간 국가승인을 받은 개

별 병원(장기이식기관) 단위에서 뇌사자 발굴 및 관리, 장기구득을 해 왔으며, 개별 병원 단위의 뇌사자 발굴을 활성화하기 위해 

뇌사자를 발굴한 개별 병원에 장기이식에 관련된 인센티브를 주어 왔다. 

한국장기기증원은 개별 병원 단위로 시행되는 뇌사자 발굴 및 관리에서 발생하는 이식 의료비용을 절감하고, 뇌사자 추정자 발

굴을 활성화하며, 뇌사 기증자 관리와 생명자원의 사회 순환의 존엄성, 윤리성, 효율성 및 전문성을 극대화하고자 설립되었다. 

보건복지부, 대한이식학회 및 관계 의료인이 같이 연구한 결과 독립 장기구득기관의 형태로 추진하게 되었고 1차, 2차 시범사업

을 통해 기반을 다진 후 한국장기기증원으로 발전하였다. 한국장기기증원은 외국에서 시행하고 있는 독립 장기구득기관과 비슷

한 역할을 하고 있으며, 현재 국내에서는 개별 병원 단위의 뇌사 관리 및 장기구득과 병행하여 시행되고 있다. 

1,000

900

800

700

600

500

400

300

200

100

0

100

80

60

40

20

환
자

 수

뇌
사

자
 간

이
식

 비
율

연도

2000 2001 2002

명 %

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

생체 간이식

뇌사자 간이식

뇌사자 비율

그림 2-7-1. 국내 연도별 생체 및 뇌사자 간이식 건수와 그 중 뇌사자 건수의 비율(출처: 질병관리본부 장기이식관리센터, 2013). 
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    이러한 최근 변화에 힘입어 국내 뇌사자 장기 기증 건수와 간이식 건수가 점차 증가하고 있다. 2012년 한 해 동안 1,244건의 간

이식이 시행되었고, 그 중 881건이 생체 간이식이었으며, 나머지 363건이 뇌사자 간이식이었다. 이는 뇌사자 간이식이 전체 간

이식 건수 중 29%로, 10% 수준에 머물던 2000년대 초·중반보다 현저히 증가하였음을 알 수 있다(그림 2-7-1).1

2. 장기구득체계의 변화와 향후 과제

1) 장기구득체계 개선

「장기 등 이식에 관한 법률」은 제정 이후 4차례에 걸쳐 개정되면서 장기 인센티브,주1) 한국장기기증원 설립, 뇌사판정위원회의 

참석요건 완화 및 뇌사추정 환자의 통보 의무화 등의 변화를 가져왔다. 이러한 체계는 아시아권에서 중국을 제외한다면 가장 많

은 뇌사 장기기증 프로그램을 운영하는 것으로 여러 아시아권 나라에서 모델로 삼고 있다. 2013년부터 적극적인 뇌사자 발굴 프

로그램(Donor Action Program)이 시작되어 향후 더 많은 뇌사자가 장기를 기증할 것으로 예상하고 있다. 

2) 공여간 부족

장기구득체계의 개선에도 불구하고 간이식을 희망하는 환자 수는 더욱 증가하여 오히려 대기자 대비 간이식을 받는 환자의 비

주1)	 뇌사자를 관리하는 병원에서 신장 하나를 사용할 수 있는 권한을 부여함.
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율은 감소하는 추세이며(그림 2-7-2), 대기 중 간이식을 받지 못하고 사망하는 비율은 계속 증가하고 있다(그림 2-7-3).1 따라서 

보다 적극적으로 뇌사 장기기증자를 발굴하고, 기증장기 분배시스템을 효율적으로 운용하면서 심장사 기증자의 장기 활용 등에 

관한 사회적인 인식과 법제도의 개선 등의 노력을 계속해 나가야 하겠다.
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그림 2-7-3. 장기이식 대기자의 사망 건수(출처: 질병관리본부 장기이식관리센터, 2013). 

간이식
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    간이식의 적응증과 금기 

급성 혹은 만성 간질환에 의해 간기능 저하가 심각하고, 여타 치료에 반응하지 않으며 간이식으로 치료가 가능한 경우가 간이

식의 일반적인 적응증이다. 수술 술기 및 간이식 전후 환자 관리가 발전하여 간이식의 대상이 많이 증가하였으나 심한 감염이나 

폐·심부전증, 전이암의 경우에는 금기가 되고 있다.

1. 간이식의 적응증

1) 간부전 진행 속도에 따른 분류

(1) 급성 간부전

특정 원인으로 인하여 간이 빠르게 손상되어 수일에서 수주 이내에 간이식을 받지 않으면 생명을 유지할 수 없는 경우를 급성 간

부전 혹은 전격성 간부전이라고 한다. 실제 나타나는 임상 소견은 간성혼수, 간신증후군(간부전에 의해 신부전이 진행되는 질

환), 식도정맥류 또는 문맥압 항진증에 의한 위출혈, 난치성 복수 및 간-흉수증 등이다. 국내에서 경험하는 급성 간부전의 원인

은 B형간염과 한약 및 민간요법이 가장 흔하다(그림 2-7-

4).2 

(2) 만성 간부전

바이러스간염(B형 또는 C형간염)에 의한 진행성 간경변증, 

만성적인 과도한 알코올 섭취, 자가면역성 간염, 일차성 경화

성 담도염, 선천성 담도폐쇄증(소아), 윌슨병, Budd-Chiari 

증후군(선천성 또는 후천적으로 간정맥 또는 하대정맥 폐

쇄), 심부전에 의한 2차 간경변증, 만성 간질환에서 발생한 

간세포암종 등의 만성 질환이 만성 간부전의 원인으로서 간

이식의 대상이 된다(그림 2-7-5). 간부전 정도를 계측하는 

Child-Turcotte-Pugh (CTP) 점수에 의하면 7점 이상이면

서 간질환에 의한 합병증(간성 혼수, 흉수/복수, 정맥류, 자

발성 복막염, 간암)이 발생한 경우들이 간이식의 적응증이 

된다. 

10%
B형간염

한약 및 민간요법

A형간염 

기타 

원인 불명
30% 

29%

15%

16%

그림 2-7-4. 국내 급성 간부전으로 간이식 받은 160명의 원인 

질환(출처: Jin YJ et al., 2012).
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2) 원인 질환에 따른 현황

(1) A형간염

2000년 이전까지 급성 A형간염의 발생률은 감소하는 추세

였으나 이후에는 30세 이하의 젊은 연령군에서 A형간염 항

체 양성률이 낮아지면서 A형간염에 의한 전격성 간부전 환

자가 증가하였다(111쪽 참조). 다른 보존적 치료로서 간부전

이 호전되지 않을 때 간이식의 적응증이 된다.

(2) B형간염

국내 성인 간이식 수혜자의 70% 이상이 B형간염에 의한 급

만성 간부전이 발생하였거나 간암이 동반된 간경변증의 경

우이다. B형간염은 이식 후 B형간염의 예방 치료를 효율적

으로 시행하면서 이식 후 5년 재발률이 5~10%로 낮아졌다. 

그러나 이식 전 활동성 B형간염이거나, 항바이러스제 돌연

변이종이 발견되는 경우에는 이식 후에 B형간염 재발률이 

증가한다. 

(3) C형간염

최근 국내에서도 C형간염에 의한 간경변증 또는 간암으로 

간이식을 받는 환자의 비율이 증가하는 추세이다(그림 2-7-

6).3 C형간염은 이식 후 대부분의 환자가 재감염되며, 그 중 

약 50%는 5년 내에 활동성 C형간염에 의해 간경변증으로 

진행한다. 이런 특성 때문에 C형간염으로 간이식을 받은 환

자는 다른 원인의 경우보다 생존율이 낮다. 현재 이식 후 C형간염의 예후를 향상시킬 수 있는 연구가 진행되고 있다.

(4) 독성 물질에 의한 간염

효과와 부작용이 제대로 검증되지 않은 민간요법은 국내 급성 간부전의 가장 흔한 원인 중 하나다.2 이러한 사고를 예방하기 위

해서는 검증되지 않고, 위험할 수 있는 민간요법의 사용을 제한하고, 일반 약제와 마찬가지로 간독성 우려가 있는 물질에 간독성 

발생에 대한 위험성 표기를 의무화하는 조치가 필요하겠다.

(5) 알코올간염 

알코올에 의한 지방간염이 악화되어 급만성 간부전에 이르게 된 경우나 간암이 동반된 알코올간경변증이 간이식의 대상이 될 수 

B형간염

간암(B형간염)

간암(기타)

C형간염

알코올
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기타
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그림 2-7-5. 만성 간부전으로 간이식 받은 국내 환자의 원인 

질환(출처: 삼성서울병원 1000례 자료).

그림 2-7-6. C형간염으로 인한 국내 간이식 환자 비율(출처: 

Lee HW, et al., 2012 with permission).
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    있다. 일반적으로 알코올간경변증은 간이식 후 성적이 좋은 적응증에 속하지만 동반된 전신질환, 알코올사용장애의 재발이 문제

가 된다. 이식 전에는 적절한 금주 교육이, 이식 후에는 재활 치료가 필요하다.

(6) 간암

만성 간질환으로 인한 합병증의 하나로 발생하는 간암에서는 간외 전이가 없고, 비교적 조기의 암인 경우에 간이식이 효과적인 

1차 치료법이다. 간암의 발병 원인인 동반된 만성 간질환을 동시에 치료할 수 있으므로 근본적인 치료법이 될 수 있기 때문이다. 

간암환자에서 간이식의 대표적인 적응 기준은 밀라노 기준으로 간외 전이나 혈관 침범이 없고, 직경이 5cm 이하의 단일 결절이

거나 다발성인 경우에는 개수가 3개 이하이면서 각 결절의 직경이 3cm 이하인 경우이다. 그러나 최근 밀라노 기준을 확대하려

는 시도가 있는데(231쪽 참조), 특히 주혈관(major vessel)의 침범은 여전히 금기로 여겨지지만 분절 또는 그 이하의 혈관 침범

이 발견된 경우나 주혈관 혈전이 다른 치료에 잘 반응한 경우에는 간이식 후에 좋은 성적을 보고한 증례들이 있다. 하지만 아직까

지 간이식의 적응으로 인정하기에 증거가 충분하지 않아 보다 근거 수준이 높은 연구결과를 기다리고 있다.

(7) 소아 간이식의 적응 질환

성인과 달리 소아는 선천성 및 대사성 질환(선천성 담도폐쇄증, 윌슨병, 선천성 간섬유화증 등)이 간이식 대상 질환의 80%를 차

지한다. 이외에 전격성 간부전이 10% 내외, 기타 소아 간종양 등이 간이식 대상 질환이다. 소아는 성인과 달리 간부전의 원인과 

관계없이 영양 결핍과 성장 지체가 특유의 적응증이 된다. 이는 간질환과 연관된 영양과 성장 장애를 간이식으로 함께 교정할 수 

있기 때문이다. 1세 미만의 담도폐쇄증 소아에서 간이식을 받는 경우에는 그렇지 않은 환아와 비교하여 의미 있게 정상 성장-발

달 곡선을 따라갈 수 있다는 사실이 이를 뒷받침한다.

(8) 기타

지방간염, 자가면역성 간염 및 담즙정체성 질환 역시 급만성 간부전 합병증과 간암이 동반된 간경변증으로 진행하면 간이식의 

대상이 될 수 있다.

2. 간이식의 금기 

간이식은 적절한 장기의 공급, 복잡한 술기, 수술 중 허혈과 재관류에 의한 손상의 고비, 이식 직후 이식편의 기능 회복 등 이식 

직후 집중 관리가 필요할 수밖에 없는 어려운 과정이다. 더구나 이러한 단기간의 고비를 넘긴 이후에도 평생 동안 면역억제제를 

사용하는 등 관리가 어려운 치료법이다. 따라서 이러한 일련의 과정을 미리 평가하여 이식에 부적절하다고 판단되는 상황이 생

길 때 간이식의 금기로 구분하게 된다. 즉 중증의 심·폐질환 환자, 간외 악성 종양 환자, 치료를 받지 않은 활동성 패혈증, 현존하

는 알코올이나 정맥주사 약물남용자 및 간이식이 불가능한 해부학적 이상을 가진 환자에는 이식이 불가능하다. 
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뇌사자 장기분배 원칙

간이식은 다른 장기이식과 마찬가지로 기증자로부터의 받는 적절한 이식편, 즉 공여간 확보 문제가 절대적인 요건이다. 공여 장

기가 절대적으로 부족하여 대기 중 사망률이 증가하고 있는 상황에서 불특정한 수혜자에게 주어지는 뇌사자의 간을 받는 우선 

순위를 결정하는 것은 매우 어려운 과정이다. 뇌사 공여 장기, 뇌사 간이식의 우선 분배 순위에는 몇 가지 원칙이 있으며 각 국가

별로 다양한 사회상을 반영하여 법으로 정하고 있다. 국내에서는 「장기 등 이식에 관한 법률」에 의한 뇌사 간이식 장기분배의 원

칙을 가지고 있다. 다음에서는 국내 장기배분 원칙을 미국에서 사용하고 있는 MELD (Model of End Stage Liver Disease), 

PELD (Pediatric End-stage Liver Disease)와 비교하였다. 

1. 국내 간이식 장기배분 원칙

국내에서 뇌사자 간이식 시 장기배분은 우리 실정에 맞는 법률로 규정한 KONOS 간이식 응급도 규정을 따른다.4 응급도 1은 예

측 생존이 7일 미만인 중증인 경우(CTP 점수 10점 이상이면서 심각한 간부전 합병증이 동반된 경우)로 정의하여 뇌사 대기자 

중 우선순위를 1주간 부여한다. 그 이하의 응급도는 CTP 점수가 7점 이상으로 합병증 유무에 따라 등록하여 대기할 수 있다. 응

급도 1 이외의 등급에서는 이식대기자의 나이, 대기시간, 과거에 장기를 기증한 사실, 기증자와 혈액형이 동일한 경우, 장기기증

자와 지리적 근접도가 우선 분배의 고려 사항이 된다. 

2. MELD 점수

간부전 환자의 생존기간 및 생존확률을 예측하는 모델로서, 중증도에 따라 점수를 부여하고 장기배분 순위를 정한다. MELD 

점수를 계산하는 지표로는 총빌리루빈, 혈청 크레아티닌과 프로트롬빈 시간이 있다. 지표들을 이용하여 계산된 MELD 점수가 

40 이상이면 3개월 사망률이 71.3%, 30~39: 52.6%, 20~29: 19.6%, 10~19: 6.0%, 9 이하이면 1.9%로 예상하게 된다. 

MELD 점수는 2002년부터 미국 및 유럽을 포함한 여러 나라에서 장기분배의 기준으로 사용하고 있다. 간암환자의 경우에는 생

존기간을 예측하는 데 한계가 있어 미국은 간암 환자에게 간암의 진행 정도에 따라 별도 가산점을 부여한다. 최근에는 MELD 

점수의 항목으로 대기자의 중증도를 반영할 수 있는 혈중 나트륨을 포함하는 등의 연구가 진행되고 있다.5,6

간이식
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    3. PELD 점수

PELD 점수는 성인의 MELD 점수와 마찬가지로 간이식 대기자의 우선순위를 세분화한 12세 이하 소아의 장기배분 순위를 정

하는 기준이다. PELD 점수는 MELD 점수의 혈청 크레아티닌 대신에 혈청 알부민을 이용한다. 더불어, 환아가 1세 이하인지의 

여부, 상장 지체가 동반되고 있는지의 여부를 함께 고려하여 점수를 산출하게 된다. 미국 등 서구의 경우에는 PELD 제도 도입 

후 대기 중 사망률이 줄었고, 이식 건수는 증가하였다.6 

4. 국내 실정에 맞는 분배기준 개선 필요

KONOS 간이식 응급도 규정에 따르면, 응급도 1을 제외한 대기자는 상기한 체중, 혈액형, 대기기간, 권역 및 나이 등 비의학적 

기준에 의해 장기배분 순서가 배정된다. 최근 국내 뇌사 기증자 수가 증가하고 있음을 염두에 둔다면, 환자의 중증도가 세분화

되어 반영되지 못하는 이러한 제도에서는 대기기간 중 사망률이 증가하고 생체 간이식에 의존하는 비율을 증가시키는 결과를 

초래하게 된다. 또한 CTP 점수가 7점 이하로 간기능이 보존되어 있으나 간이식 외 다른 방법으로 치료할 수 없는 간암 환자의 

경우에는 간이식 후 다른 질환에 비하여 좋은 생존율을 보이게 되지만 간기능 부전이 있는 환자와의 경쟁에서는 단기간에는 뇌

사 장기를 받을 기회가 없으며, 대기기간이 길어짐에 따라 간암이 진행되어 이식 대상자에서 탈락하게 된다.  

MELD 및 PELD 점수제는 KONOS 간이식 응급도 규정과 비교하여 환자들의 중증도를 연속변수로 세분화하여 반영하여, 미

국 등 서구의 경우에는 MELD 점수제 도입 후에 대기 중 사망률이 줄었고 이식 건수는 증가하였다. 국내에서도 KONOS 간이

식 응급도가 1등급이면서 MELD 점수가 낮은 경우보다 KONOS 응급도가 2등급일지라도 MELD 점수가 높은 경우가 대기 중 

사망률이 증가한다는 보고가 있어 향후 국내 장기분배기준의 재검토가 필요함이 제기되었다.7 이식 후의 성적이 좋은 간암 환자

의 간이식에도 서구와 같은 MELD 점수제를 도입할 때 가산점 제도가 필요한지를 검토해야 한다.
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간이식의 종류

간이식은 크게 기증자가 누구냐에 따라 뇌사자 간이식과 생체 간이식으로 나누며, 이식편의 크기에 의해 전체간 및 부분간으로 

구분한다(그림 2-7-7).8,9

1. 기증자에 따른 분류

1) 뇌사자 간이식

뇌사란 소위 식물인간과는 달리 뇌기능의 회복이 불가능하고 이로 인해 멀지 않은 기간 내에 심폐기능이 정지되어 사망이나 심

장사에 이르게 되는 경우를 말한다.1 뇌사는 법률로 정해놓은 엄격한 기준과 절차를 밟아 진단할 수 있다. 이러한 뇌사는 심장사

와 구분되어 사망으로 인정하게 되는데 이러한 사체로부터 간을 기증받은 것을 뇌사자 간이식이라 한다. 

고전적으로 뇌사자 간이식은 1명의 뇌사 기증자로부터 간 전체를 적출하여 1명의 수혜자에게 간 전체를 온전히 이식하게 되는

데 이를 ‘전 간이식’이라고 한다. 뇌사 기증장기의 부족을 보완하는 방법으로 1명의 뇌사 기증자의 간을 2개로 분할하여 2명의 

수혜자에게 이식하는 방법을 ‘분할 간이식’이라고 한다. 분할 간이식은 주로 성인 기증자의 간을 3:1로 분할하여 큰 이식편을 성

인 수혜자에게, 작은 이식편을 체구가 작은 소아 수혜자를 짝지어 나누어주게 된다. 경우에 따라서는 2명의 성인 수혜자에게 나

눠줄 수도 있다. 

 

2) 생체 간이식

뇌사 기증자의 부족을 보완하는 방법으로 살아있는 사람의 간 일부분만 사용하여 기증하는 형태를 생체 간이식이라 한다. 생체 

기증자는 간 기증 후에도 간기능에 이상을 초래하지 않는 범위에서 기증 여부와 기증 방법을 결정할 수 있다. 이상적인 기증자는 

만 20세 이상으로 자발성과 순수성이 입증되어야 하고, 건강하며, 체중과 혈액형이 적합하고, 간의 구조와 기능이 정상이어야 

한다.8 

부분 간을 이용하는 생체 간이식의 경우에는 적절한 용적을 받아야만 수혜자에서 기능을 보존할 수 있기 때문에, 수혜자 입장

에서는 가능한 많은 용적의 이식편을 받는 것이 유리하고, 생체 기증자 입장에서는 가능한 적은 용적의 이식편을 할애하는 것이 

안전하다. 일반적으로 알려진 안전한 이식편의 용적은 수혜자의 정상 간 용적의 40~50% 이상이며, 안전한 공여자의 잔존 간의 

용적은 공여자 정상 간 용적의 30% 이상이다. 일반적인 간의 용적은 우측 간(우간)이 전체 간 용적의 60~70%, 좌측 간(좌간)

이 30~40%이므로 성인 대 성인 생체 간이식에서는 보통 기증자의 우측 간(우간)을 사용하여 성인 수혜자에게 이식하며, 성인 

간이식
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    기증자가 소아 수혜자에게 주는 경우에는 좌간 또는 좌외측 구역(전체 간 용적의 20% 내외)을 주로 사용한다. 

2. 이식편의 위치와 종류, 크기에 따른 분류

이식편을 취하는 원래의 위치와 간이식 후 이식편이 자리 잡는 위치에 따라 분류하는 방법이 있다. 

1) 이식편 위치에 따른 분류

이식편의 위치가 원래 수혜자의 정상적인 간 위치에 놓이는지(동소성 간이식) 혹은 다른 부위에 놓이게 되는지(이소성 간이

식)에 따라 분류하게 된다. 이소성 간이식은 이식편으로의 혈류 공급 문제, 용적문제, 비틀림 등의 문제로 최근에는 잘 이용

하지 않는다. 

2) 이식편의 크기에 따른 분류

이식편을 온전하게 다 이용하는 경우는 전 간이식, 간의 일부분만 이용하는 경우는 부분 간이식이라 칭한다. 생체 간이식, 분할 

간이식은 부분 간이식의 일종이다. 

3) 이식편의 해부학적인 구역에 따른 분류

간은 해부학적으로 좌우측 2개의 큰 구역으로 구분하게 된다. 좌측 간(좌간)의 일부 혹은 좌측 간 전체를 이용하는 경우는 크기 

정도에 따라 단구역, 좌외측구역, 좌간, 확대좌간 이식 등으로 분류한다. 앞서 언급한 것처럼 좌간은 우간에 비하여 크기가 작으

므로 수혜자의 체구가 기증자의 체구보다 작을 때 주로 이용한다. 대표적인 좌간 이용은 성인 좌간의 일부인 좌외측구역을 소아 

수혜자에게 이식하는 것이다. 분할 간이식의 경우에도 소아 수혜자에게는 좌외측구역을, 성인 수혜자에게는 확대우간을 이식한

다. 우측 간(우간)의 일부 혹은 우측 간 전체를 이용하는 경우는 크기와 해부학적인 구역에 따라서 우후구역, 우간, 변형우간, 확

대우간 이식 등으로 분류한다. 수혜자가 성인인 경우에 주로 우간 혹은 변형우간을 이식한다.  

4) 이식편의 개수에 따른 분류

일반적으로 1명의 수혜자에게는 1개의 이식편을 이식한다. 그러나 부분간을 이식받는 경우에 이식편의 용적인 상대적으로 체구

가 큰 수혜자에서 부족한 경우, 2명의 기증자로부터 부분간을 기증받아 1명의 수혜자에게 동시에 이식하는 방법을 사용하기도 

한다(듀얼간이식). 
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간이식 (LT, liver transplantation)

뇌사 장기기증자를 
이용한 간이식
(deceased LT)

생체부분간이식
(living-donor partial LT)

전 간이식
(Whole liver)

부분 간이식
(Partial liver)

 분할 간이식
(Split LT)

축소 간이식
(Reduced LT)

소아생체
간이식

성인생체
간이식

1명의 기증자 간을 
2개로 분리하여 
2명의 환자에게 이식

기증자 간의 일부만을 
환자에게 이식

어른의 간 일부를 
소아에게 이식

어른의 간 일부를 
어른환자에게 이식

간이식

위

공장

동소성 전 간이식

소아 생체 간이식
(좌외측 구역)

분할 간이식

성인 생체 간이식

그림 2-7-7. 간이식 기증자와 이식편 형태에 따른 다양한 종류의 간이식술(출처: 간담췌외과학 2013, 제3판).



한국인 간질환 백서

286

    3. 공여 장기 부족을 극복하기 위한 특수 상황

1) 확장범주 뇌사 기증자(expanded criteria donor) 

성공적인 간이식을 위해서는 뇌사 기증자의 전신 상태와 간의 상태가 건강한 것이 중요하다. 그러나 최근 수술 전후 관리 기술 

및 수술 술기의 발전으로 간이식 성적이 향상되었기 때문에 일반적인 뇌사 기증자보다 상태가 온전하지 못한 확장범주 뇌사 기

증자의 경우에도 전문가의 판단에 따라 기증을 허용하고 있다. 이는 뇌사 기증 장기 부족을 극복하기 위한 노력의 일환으로 시행

되고 있으며, 최근 그 성적도 향상되고 있다. 

확장범주 뇌사 기증자는 뇌사상태에 이르기 전 심폐소생술을 오래 시행하여 타 장기의 손상이 의심되는 경우, 뇌사기증자의 혈

압이 유지되지 않거나 승압제를 다량 사용하는 경우, 전해질 불균형이 동반된 경우, 뇌사 기증자의 나이가 많은 경우, B형 또는 

C형 간염바이러스 보유자이지만 간기능이 유지되는 경우, 지방간이 있는 경우 등이 있다. 

2) 심장사후 기증자(non-heart beating donor, donation after cardiac death) 

심장사후 장기기증은 뇌사 기증장기의 부족으로 시작되었으며, 세계적으로 사체 장기기증이 가장 활성화된 스페인의 경우에는 

전체 사체 장기기증의 20%가 넘는다. 국내에서는 2009년 처음으로 심장사후 기증 간이식이 성공하였다. 그러나 국내법에 의하

면 뇌사 판정이 진행된 장기기증자에서만 심장사후 기증이 가능하기 때문에, 현재는 심장사후 장기기증의 법적, 제도적인 뒷받

침이 없어 심장사후 기증 장기를 제대로 활용하지 못하고 있다. 

3) 혈액형 부적합 간이식

혈액형이 맞지 않으면 급성 거부 반응 때문에 장기가 손상될 수 있다. 따라서 전통적으로 모든 장기이식에 혈액 적합성은 이식 성

공률의 중요한 인자로 여겨 왔으며, 혈액형 부적합 간이식은 비교적 면역체계가 발달하지 않은 2세 미만의 소아 수혜자에게만 

선택적으로 시행되어 왔다. 

그러나, 최근 혈액형이 적합하지 않더라도 적절한 처치로 거부반응을 예방할 수 있는 방법이 고안되면서 성인간 생체 간이식에

서도 혈액형 부적합 간이식이 시행되었다. 국내에서는 2007년 처음으로 성인간 혈액형 부적합 간이식이 성공을 거두었고, 최근 

혈액형 부적합 간이식 성적이 꾸준히 향상되고 있다. 

혈액형 부적합 간이식을 위한 전후 처치로는, 공여자와 수혜자의 상태에 따라 혈장교환술, 약물 투여(리툭시맙), 비장절제술, 감

마글로불린 투여 및 면역억제제 용량 증강 등이 있으며 이들의 조합을 선별적으로 사용하게 된다. 하지만 국내에서는 혈액형 부적

합 간이식을 위한 전후 처치 중 비용이 많이 드는 혈장투석, 약물투여에 보험이 적용되지 않는다. 이에 따라 혈액형 부적합 간이식

을 받은 환자는 물론, 전처치 등에 반응하지 않아 이식으로 연계되지 않는 환자는 경제적으로 많은 부담을 안고 있는 실정이다. 
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간이식 전후 검사와 주요 치료

1. 간이식 전후 검사

1) 간이식 전 검사 

간이식 자체가 복잡한 술기를 필요로 하고, 이식 수술을 할 때 새로운 장기로 바꾸어 넣는 과정에서 재관류 손상이 발생하여 심

장이나 폐에 부담을 주게 되며, 이식 이후에는 평생 면역억제제를 사용하게 된다. 이식 중 재관류 손상은 수술 중 사망 위험을 증

가시키게 되므로 심폐기능이 부적절한 경우에는 간이식 금기증으로 분류된다. 이식 후 면역억제제의 사용은 감염성 합병증이나 

종양의 급격한 성장에 영향을 미치게 되므로, 이러한 위험인자를 가지고 있는지에 관한 적절한 평가와 이에 따른 이식 전 중재가 

필요하게 되며, 경우에 따라서는 이식 부적합으로 판정할 수 있다. 

이러한 이식에 금기가 되는 연관 질환을 이식 전에 확인하여 중재하거나 이식 후 심각한 합병증을 예방하기 위하여 간이식 전에 

다양한 검사를 시행한다. 즉 영상검사를 통하여 수술과 연관된 간의 해부학적인 변형을 파악하는 것은 물론이고 간 이외의 장기, 

특히 심폐질환 유무를 감별해야 하며, 감염병과 간외 종양의 평가를 시행한다. 간이식 전 필요한 검사는 아래와 같다.

●	해부학적 검사: 간영상검사(복부단층촬영, 복부초음파 등)

●	심폐기능 평가: 심전도, 심초음파, 심장스캔, 심도자술, 폐기능검사, 동맥혈가스분석 등 

�●	�감염병 평가: 흉부촬영, 간염바이러스, 인간면역결핍바이러스(human immunodeficiency virus, HIV), 헤르페스바이러스

(herpes virus), 거대세포바이러스(cytomegalovirus), 엡스타인-바바이러스(Epstein-Barr virus), 배양검사

●	간외 종양 평가: 5대 성인암 검진, 종양표지자 검사 

●	기타 검사: 뇌손상 평가, 신기능 측정, 빈혈검사

2) 간암 환자의 이식 전 검사

간암 환자의 경우에 간이식의 적응증이 되려면 무엇보다도 간외 전이가 없어야 한다. 따라서 간이식 전 평가에서 폐, 뼈 및 복강

내 전이 여부를 파악하기 위한 다양한 영상검사를 시행한다. 

간이식
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    3) 간이식 후 검사

간이식 이후에는 이식수술과 연관된 합병증, 이식편의 기능 및 거부반응에 대한 평가, 이식 후 원질환의 재발 등을 모니터링하고 

조기에 문제점을 발견하여 적절히 관리해야 한다. 따라서 아래와 같은 검사를 시행하게 되는데 혈액 검사는 퇴원 후 1년간은 보

통 1~2개월에 1회, 1년 이후에는 3~6개월에 1회 시행하고, 영상 검사는 6~12개월에 1회 시행하는데, 이는 개별 환자의 원질환 

및 상태, 이식 후 기간, 동반질환 및 합병증 유무에 따라 조정한다. 

●	면역억제제 농도 검사: 복용하고 있는 약물의 적정 농도를 방문할 때마다 측정한다.

●	이식편 영상 검사: 변형된 복강내 혈관 및 담도 이상 여부를 파악한다. 

●	� 감염병 평가: 이식 후 6개월 이내에는 세균 및 진균 감염, 거대세포바이러스에 대해서, 1년 이내에는 바이러스간염에 대한 모

니터를 시행한다. 성인 수혜자에서는 1년 이후에는 증상이 발생하기 전에는 별다른 감염병 평가는 하지 않는다. 

●	� 원래 질환 재발에 관한 모니터: B형간염 환자는 5년에 5% 내외에서 B형간염이 재발하는데, 이를 모니터하기 위해 B형간염 

혈청검사를 시행한다. C형간염은 혈중 바이러스 농도를 측정하며 필요에 따라 간조직 생검으로 평가한다. 그 외 질환에서는 

특별한 혈청 지표가 없기 때문에 간기능 검사로 대치한다. 

●	거부 반응 평가: 일반적으로 혈중 간기능 검사를 통해 예측하며, 필요한 경우 간조직 생검으로 확진한다. 

4) 간암환자의 이식 후 검사

간이식 후 간암의 재발은 대개 2년 이내에 발생하며, 간내 재발보다는 간외 재발이 흔하다. 따라서 간암의 종양표지자 검사와 필

요 시에 이식간에 대한 영상검사 이외에 흔한 재발 장소인 폐, 뼈 및 복강내 영상 검사를 시행한다.

2. 간이식 후 주요 치료 

1) 면역억제제 투여

간이식 후에는 다른 장기이식과 마찬가지로 이식편 보존을 위해 면역억제제를 투여한다. 현재 많이 사용하는 면역억제제로는 

칼시뉴린억제제(calcineurin inhibitor, tacrolimus 또는 cyclosporin)와 스테로이드 제제의 이제 요법이다. 이외에도 개별 환

자의 상태에 따라 면역유도제와 보조 유지면역제를 사용할 수 있다. 간암 환자에서의 면역억제제로 mammalian target of 

rapamycin 억제제(mTOR inhibitor)를 추가 사용하여 간암의 재발을 줄인다는 보고가 있으나 간이식 환자에서는 보험 적용이 

되지 않고 있다.
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2) 간염 재발의 예방

(1) B형간염

B형간염으로 간이식을 받은 수혜자에서 B형간염의 예방법은 경구용 항바이러스제와 정주용(혹은 근주용) HBIG-병합요법

이 가장 널리 쓰이고 있다. 현재 국내에서는 고용량 HBIG와 항바이러스제를 건강보험의 급여로 사용할 수 있으나, 외국에서는 

HBIG 의료비 지출이 높아져 항바이러스제 단독요법으로 전환하려는 노력이 활발하다. 이러한 예방법으로 B형간염 환자에서의 

5년 생존율이 75%이며, 5년 재발률은 5% 정도이다. B형간염 핵항체 양성 기증자로부터 B형간염 환자가 아니며, 핵항체도 음

성인 수혜자에게 간이식편이 수여되었을 때에는 추적 기간 중 B형간염의 발생 위험이 증가한다. 이러한 수혜자에서는 HBIG 혹

은 항바이러스제의 예방요법이 필요하지만, 항바이러스제의 사용에는 보험 적용 제한이 있다.

(2) C형간염

C형간염은 이식 후 대부분 재발하지만 항바이러스제 투약으로 조절이 쉽지 않기 때문에 예방적 사용보다는 바이러스 종류, 혈

중 농도, 간조직 생검 및 혈중 간기능 모니터 등의 정보를 종합하여 치료한다. 

(3) A형간염

A형간염의 예방은 IgG 항체가 없는 경우에 예방접종을 추가할 수 있다.

(4) 기타 간염

알코올의 재섭취는 이식 전 금주 기간 설정 및 교육, 이식 직후 교육으로 예방하는 것이 중요하다. 자가면역성 간염은 면역억제제

를 사용하는 경우에도 재발할 수 있으며, 거부반응과 감별하기 어렵다. 따라서 자가면역성 간염 환자에서는 면역억제제의 감량

에 신중해야 하며, 이를 위해서는 정기적인 이식편 생검이 필요하다.

3) 기타 감염 예방

진균 감염은 수술 직후 4~6주간 예방하고 이후에는 임상 증상에 따른다. 거대세포바이러스는 이식 직후부터 모니터하여 고위험

군은 수술 후 항바이러스제를 사용한다. 소아는 엡스타인-바바이러스 혈중 농도를 모니터하여 고위험군에서 면역억제제의 양을 

조절한다.
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    4) 재발 질환의 치료

(1) B형간염의 재발

만성 B형간염 환자의 치료법에 준한다. 이미 사용했던 경구용 항바이러스제에 대한 내성 변이종이나 HBIG 장기 사용으로 인한 

변이종으로 생각하고 대처한다. B형간염 재발이 정기적인 혈청검사로 초기에 발견된 경우에는 적절한 경구용 항바이러스제제와 

고용량 HBIG의 사용을 병합하여 B형간염바이러스의 혈청음전을 시도할 수 있다. 간이식 후 간암이 재발한 경우 약 1/3 환자에

서 B형간염의 재발이 동반될 수 있는데, 이러한 경우에는 재발 간암에서 발생하는 간염바이러스에 의한 것인지, 항바이러스제나 

HBIG 변이종에  의한 것인지 감별하기 어려우므로 간암의 치료와 항바이러스제 치료를 병행한다. 재발 간암이 근치적으로 치료

되는 경우에는 혈청 음전을 기대할 수 있다.

(2) C형간염의 재발

만성 C형간염 환자의 치료법에 준한다. 그러나 단백분해효소 억제제를 사용할 때는 칼시뉴린억제제와의 상호작용으로 칼시뉴

린 억제제의 약물 독성을 유발할 수 있어 주의를 요한다.

(3) 기타 간염의 재발

알코올 재섭취로 인한 간염 재발은 장기적인 손상 이전에 초기 단계에 인지하여 치료하는 것이 중요하다. 자가면역성 간염의 경

우에는 만성 자가면역성 간염 환자의 치료법에 준한다.

(4) 간암의 재발

간암의 치료를 위한 간절제술이나 국소치료술 후에는 주로 간내 재발이 흔한 반면, 간이식 후에는 혈행성 파종을 통한 간외 재발

이 더 흔히 나타난다. 간외 재발 장소는 폐와 뼈, 부신, 복강 파종, 뇌 등이다. 특히 간이식 후 조기에 재발된 간암은 대부분 진행 

경과가 빠르며 예후가 매우 불량하다. 다만 제한적인 환자에서 국소 재발이 일어났을 때 전이병소의 절제술 후에 장기 생존한 경

우도 일부 보고되고 있다. 

5) 성인 5대암 검진 및 대사증후군 치료

암 발생에 영향을 미칠 수 있는 면역억제제를 장기간 투여하는 생존자가 늘어남에 따라 주요 암에 대한 검진의 필요성이 강조되

고 있다. 성인 5대암에 대한 검진은 일반적인 암검진 프로그램에 의해 일반인과 같이 시행한다. 면역억제제를 사용하는 장기이

식환자에서는 피부암, 이식후 림프계 증식 질환, 카포시육종 등의 발생이 일반인에 비해 높은 것으로 알려져 있으므로 이에 대한 

감시가 필요하다.  

일반적인 성인병, 면역억제제와 관련된 대사증후군(고지혈증, 당뇨병, 고혈압 등), 골다공증, 신부전 등에 대한 적절한 모니터와 

치료도 삶의 질 관리와 장기 생존율을 증가시키는 데 중요하다. 
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간이식의 성적 

1. 우수한 간이식 생존율

1) 5% 이내의 수술사망률

간이식의 성적을 평가하는 중요한 항목으로 수술사망률(수술 후 30일 이내의 사망을 의미)을 들 수 있다. 국내에서는 간이식 정

도 관리 및 성적이 향상되면서 수술사망률이 5% 내외로 향상되었다. 

국내 간이식 1년 이식편 생존율은 1998년 당시 뇌사자 간이식의 경우 62%, 생체 간이식은 80%였다. 술기 및 환자 관리의 향

상, 다양한 면역억제제의 적절한 사용 및 관리로 2009년에는 뇌사자 간이식 시의 이식편 생존율이 76%였고, 생체 간이식 시에

는 90%로 향상되었다.1,9 이는 외국의 유수한 대학병원 사례에 비춰볼 때 우수한 성적이다.10 단기사망률은 이식받는 환자의 중

증도와 직결되므로 적절한 시기에 이식을 준비하는 것이 중요하다.11  

2) 간이식 환자 10년 생존율 70% 

국내 간이식 후의 장기 생존율도 우수하여 이식 후 10년 생존율은 70%에 이르러9 외국 유수 병원의 성적인10,11 10년 환자 및 이

식편 생존율 63%와 54%, 20년 환자 및 이식편생존율 52%와 43%와 견줄 만하다. 특히 술식이 까다로운 생체 간이식을 많이 

시행하고 있다는 점을 고려한다면 매우 우수한 성적이다.

3) 간암 환자에서 가장 우수한 생존율

간암 환자의 간이식 생존율은 종양의 크기와 개수, 종양의 성질 및 생태학적 변수에 따라 다양할 수 있지만, 일반적으로 밀라노 

기준을 적용했을 때는 5년 생존율이 75%를 상회하며 이는 무병생존율과 같다(232쪽 참조).

4) 소아 간이식 환아, 20년 생존율 70%

소아 간이식 생존율은 성인보다 우수하다. 미국의 한 대학병원이 소아 환자 823명을 간이식한 후 10년 생존율이 77%, 20년 생

존율은 69%에 달했다.11 일본간이식학회(Japanese Liver Transplantation Society)의 보고에 의하면 소아 2,224명의 간이

식 후 환자 생존율은 10년에 83%, 20년에 80%에 이른다.12 최근 국내 다기관 연구조사에 의하면13 소아 환자 502명을 간이식
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    한 후 10년 생존율은 78%로 우수한 성적을 나타냈다. 

2. 이식 후 합병증

간이식은 수술 전 환자 상태가 위중하고, 수술 후에는 면역억제제를 투여한다. 따라서 수혜자는 수술 관련 합병증 외에도 환자의 

중증도와 연관된 다양한 합병증을 겪는다. 간이식 후 장기 생존자가 늘면서 면역억제제의 장기간 투여 및 대사성 질환, 성인병, 

원래 질환의 재발 등 장기적으로 합병증이 발생하므로 이에 관한 관리가 필요하다.  

1) 초기 합병증

간이식 후 1년 이내에 5~10%의 수혜자가 합병증으로 사망한다. 일차성 이식편 기능부전, 감염(폐렴, 요도염, 복막염, 진균 감

염, 바이러스 감염 등), 거부반응, 출혈, 창상문제, 혈관 및 담도계 합병증 등이 있다. 

2) 후기 합병증

이식 1년 이후에 발생하는 합병증으로 10~20%의 수혜자가 사망한다. 원인 질환의 재발(간암, 바이러스간염, 알코올 재섭취 및 

자가면역성 간염), 후기 담도 및 혈관 합병증 등 이식 관련 질환과 당뇨병 및 고혈압, 심혈관질환, 신부전, 고지혈증, 비만, 대사증

후군, 골다공증 등 성인병 발생률이 일반인보다 증가한다. 피부암, 고형장기암 및 이식후 림프계 증식질환 등 종양 발생이 일반인

보다 높다고 보고되었다.14

3. 소아 간이식 후의 제반 문제점

소아 간이식의 성적은 10년 생존율이 70% 이상으로 성인 간이식에 비해 우수하다. 그러나 소아는 이식 후 성장과 발달이 지속

되고, 학교와 사회에 적응해야 하며, 결혼과 출산, 면역억제제의 장기 복용으로 인한 대사증후군 및 감염증, 종양 발생 등의 문제

가 숙제로 남는다.15,16 소아에서 빈발하는 합병증으로는 급성 거부반응과 거대세포바이러스 감염증, 엡스타인-바바이러스 감염

증이 있다.13 
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4. 생체 기증자의 합병증

1) 수술 후의 합병증

생체 기증자의 간절제술은 고도의 수술적 술기가 요구되는 수술로서 외국의 경우 사망률이 1/300~1/600인 어려운 수술이다. 

국내에서는 약 7,000례의 기증자 중 1례의 사망이 보고되었다. 수술 후 추가 시술이 요구되거나 재수술이 필요한 중대한 합병증

이 5% 이내에서 발생할 수 있으나 합병증이 해결된 이후에는 대부분 일상생활을 유지하는 데 문제가 없다.17 

2) 기증자의 사회심리적 및 사회 복귀상의 문제점

생체 기증자에 관한 연구에서는 기증자는 신체적 결함이 발생함에도 불구하고 일반인에 비해서 자존감이 높다고 보고하였다. 

그러나 기증 수술로 인한 회복기를 거친 이후에 사회 복귀에 간혹 문제점이 따른다. 기증자는 기증 수술 후의 일상생활에 문제가 

없고 다른 질환이 발생할 위험이 없음에도 불구하고 다수의 보험회사가 가입을 거절한다. 이에 대한 사회의 인식 변화가 필요하

며 기증자를 보호하는 제도적 장치를 보완해야 한다.
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    개선과제 및 해결전략

현재 우리나라는 간이식 대기자 10명 중 1명 정도만이 1년 내에 뇌사자 장기를 받을 수 있는 상황이다. 이로 인하여 생체 간이식

이 대안으로 활성화되어 세계적으로 단위 인구당 가장 많은 생체 간이식을 시행하고 있으며, 국내 생체 간이식 프로그램은 아시

아는 물론 세계적으로도 선도적인 역할을 하고 있다. 그러나 생체 간이식 기증자의 합병증이나 사망의 가능성까지 고려한다면 

뇌사자 장기 기증의 부족이 생체 간이식으로 대체되는 것은 이론적으로도 부적절하다. 따라서 뇌사자 발굴을 활성화하면서 동

시에 현재의 장기분배 시스템을 개선하며, 심장사후 기증의 법적 근거를 마련하려는 노력을 기울여야 하겠다.

1. 뇌사자 장기기증 확대를 위한 법률 및 제도적 장치 보완

현재 「장기 등 이식에 관한 법률 시행령」이 개정되어 뇌사자 장기기증 확대를 위한 장기뇌사판정위원회 구성 간소화, 뇌사추정

자 신고제, 뇌사자 기증 가능 확대 등이 시행되고 있다. 그러나 뇌사 기증자의 지원 확대 일환에서 뇌사 기증자를 추모할 수 있는 

제도적 장치, 뇌사자 장기기증에 관한 가족의 동의 요건 완화 등이 계속하여 보완되어야 한다. 

2. 뇌사자 발굴 전담하는 전문 국가기구 설치 및 인력 양성

한국장기기증원과 같은 뇌사추정자 발굴, 관리를 전담하는 독립 장기구득기관과 인력을 양성하여, 의학적 전문성을 확보하고, 

잠재 뇌사자의 발굴을 늘려야 한다. 뇌사자 장기기증 및 장기이식에 관한 의료인과 국민을 대상으로 한 인식 개선과 홍보에도 노

력해야 한다.

3. 장기 등 기증자에 대한 차별대우 금지 확대

현재 「장기 등 이식에 관한 법률 시행령」에 따라서 장기 등 기증자에 대한 차별대우 금지를 위반한 자는 국가 등이 시정을 요구할 

수 있다. 이에 따른 과태료를 부과할 수 있도록 하고 있으나 구체적인 처벌 조항이 없기 때문에 기증자들이 직장 및 사회로 온전

하게 복귀하거나 보험을 가입하는 등 일상적인 사회생활에 여전히 어려움을 겪고 있는 실정이다. 보다 현실성 있는 기증자 보호 

및 차별대우 금지 대책이 더 마련되어야 하겠다. 
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4. 간이식 후 관리프로그램의 활성화 

간이식 후의 장기 생존자들이 늘어남에 따라 이식 후 관리프로그램의 확대 및 활성화 요구가 늘어나고 있다. 또한 특화된 이식센

터 외에도 접근하기 쉬운 지역 의료기관에서도 간이식 수혜자에 관한 이해와 함께 성인병 검진, 암검진 등 건강을 증진시키고 관

리할 수 있는 정형화된 프로그램의 개발이 필요하다. 그러나 국내에서는 이러한 지역의료사회에서 이식환자를 관리할 수 있는 

교육 프로그램이 없고, 특화된 이식센터에서의 장기적인 관리프로그램은 포화 상태여서 이식 환자들의 어려움이 있다. 또한 생

체 기증자의 누적수가 점차 증가함에 따라 생체 기증자에서의 문제점을 이해하고 이들의 건강을 돌볼 수 있는 관리프로그램의 

개발도 요구되고 있다. 

참고문헌

1.	 질병관리본부 장기이식관리센터(KNOS). 생명나눔통계. 질병관리본부 장기이식관리센터 웹사이트(http://www.konos.

go.kr/): 생명나눔통계. Accessed 2013.

2.	 Jin YJ, Lim YS, Han S, Lee HC, Hwang S, Lee SG. Predicting survival after living and deceased donor liver trans-

plantation in adult patients with acute liver failure. J Gastroenterol 2012;47:1115-1124.

3.	 Lee HW, Lee KW, Kim BW, Song GW, Han YS, Kwon CH, et al. Liver transplantation for hepatitis C virus-related 

liver disease in Korea. J Korean Soc Transplant 2012;26:269-276.

•	간이식은 말기 간질환과 간암 환자의 생명 연장뿐 아니라 질병의 완치와 삶의 질 개선을 가져올 수 있는 이상적인 간질

환 치료법이다. 

•	국내 간이식의 주된 적응증은 주로 B형간염에 의한 간경변증과 간암이며, 장기 환자 생존율은 10년에 70%로 세계적

으로도 우수하다. 간암은 최근 간이식으로 좋은 성적을 나타내고 있으며 간기능 저하로 간절제술이 불가능한 조기 간

암(밀라노 기준 이내)에서 1차 치료법으로 고려한다. 

•	 「장기 등 이식에 관한 법률」 개정과 다방면의 장기기증 활성화 노력으로 매년 뇌사자 장기이식이 증가하고 있다. 하지

만 상대적으로 대기자 수도 증가하여 간이식 대기 중 사망률은 해마다 증가하고 있다.

•	국내 간이식의 생체 간이식 편중 현상을 해소하기 위해서는 뇌사 및 심장사에 관한 인식과 사체(뇌사 및 심장사) 장기 

기증에 관한 인식 개선을 위한 대국민 교육과 홍보가 뒷받침되어야 한다. 아울러 근래의 여건 변화를 반영한 장기배분 

기준의 개선이 필요하다.

•	세계 정상 수준의 국내 간이식 분야를 지속적으로 발전시키려면 정부가 관련 전문가들의 의견을 취합하여 주도적 조

정자 역할을 해야 하며 아울러 전향적 연구에 대한 지원 등 적극적인 지원책을 펼쳐야 한다.

•	간이식 후의 장기 생존자들과 생체 기증자들이 늘어남에 따라 간이식 수혜자와 기증자에 대한 사회 복귀 지원 및 사후 

관리프로그램의 활성화가 요구된다. 이러한 관리프로그램에서 지역 의료기관의 역할 증대도 요망된다.

요약

간이식



한국인 간질환 백서

296

    4. 	 질병관리본부 장기이식관리센터(KNOS). 2013년 장기이식관리 업무안내. 질병관리본부 장기이식관리센터 웹사이트(http://

www.konos.go.kr/): 생명나눔 자료실 > 장기이식업무 규정 및 지침. Accessed 2013.

5.	 Kim WR, Biggins SW, Kremers WK, Wiesner RH, Kamath PS, Benson JT, et al. Hyponatremia and mortality 

among patients on the liver-transplant waiting list. N Engl J Med 2008;359:1018-1026.

6.	 Lim YS, Larson TS, Benson JT, Kamath PS, Kremers WK, Therneau TM, et al. Serum sodium, renal function, and 

survival of patients with end-stage liver disease. J Hepatol 2010;52:523-528.

7.	 Hong G, Lee KW, Suh S, Yoo T, Kim H, Park MS, et al. The model for end-stage liver disease score-based sys-

tem predicts short term mortality better than the current Child-Turcotte-Pugh score-based allocation system 

during waiting for deceased liver transplantation. J Korean Med Sci 2013;28:1207-1212.

8.	 서경석. 생체 부분 간이식. In: 김선회, 서경석, eds. 간담췌외과학 제3판. 서울:의학문화사, 2013:595-603.

9.	 이승규, 황신. 간이식의 개요 및 현황. In: 김선회, 서경석, eds. 간담췌외과학 제3판. 서울:의학문화사, 2013:574-581.

10.	Zarrinpar A, Busuttil RW. Liver transplantation: past, present and future. Nat Rev Gastroenterol Hepatol 

2013;10:434-440.

11.	 Agopian VG, Petrowsky H, Kaldas FM, Zarrinpar A, Farmer DG, Yersiz H, et al. The evolution of liver transplanta-

tion during 3 decades: analysis of 5347 consecutive liver transplants at a single center. Ann Surg 2013;258:409-

421.

12.	Kasahara M, Umeshita K, Inomata Y, Uemoto S; Japanese Liver Transplantation Society. Long-term outcomes of 

pediatric living donor liver transplantation in Japan: an analysis of more than 2200 cases listed in the registry of 

the Japanese Liver Transplantation Society. Am J Transplant 2013;13:1830-1839.

13.	Kim JM, Kim KM, Yi NJ, Choe YH, Kim MS, Suh KS, et al. Pediatric liver transplantation outcomes in Korea. J Ko-

rean Med Sci 2013;28:42-47.

14.	이광웅. 간이식후 환자 관리. In: 김선회, 서경석, eds. 간담췌외과학 제3판. 서울:의학문화사, 2013:615-628.

15.	Oh SH, Kim KM, Kim DY, Lee YJ, Rhee KW, Jang JY, et al. Long-term outcomes of pediatric living donor liver 

transplantation at a single institution. Pediatr Transplant 2010;14:870-878.

16.	이남준. 소아간이식. In: 김선회, 서경석, eds. 간담췌외과학 제3판. 서울:의학문화사, 2013:604-614.

17.	 Yi NJ, Suh KS, Cho JY, Lee HW, Cho EH, Yang SH, et al. Three-quarters of right liver donors experienced post-

operative complications. Liver Transpl 2007;13:797-806.


