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간세포암종에 대한 간절제술 후 

조기재발에 영향을 미치는 위험인자
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Abstract

Risk factors for early recurrence after surgical resection 

for hepatocellular carcinoma 

Ui Jun Park, M.D., Yong Hoon Kim, M.D., Koo Jeong Kang, M.D., 

Tae Jin Lim, M.D. 

Department of Surgery, Keimyung University, School of Medicine, Daegu, Korea

Background/Aims: Early recurrence (ER) after liver resection is one of the most important factors 
impacting the prognosis and survival of patients with hepatocellular carcinoma (HCC). This study aimed to 

identify the factors associated with ER after curative hepatic resection for HCC. Methods: From the July 2000 
to July 2006, 144 patients underwent hepatic resection for HCC at a single institution. After excluding those 
with ruptured HCC, combined or mixed HCC, and who died during admission, 116 patients were analyzed. 

Patients with ER (defined as within 1 year) were compared with those who remained free of disease for more 
than 1 year. Various clinical characteristics including tumor and operative factors were evaluated to determine 
the factors predicting postoperative ER using univariate and multivariate analyses. Results: ER occurred in 

51 patients (44%). In the univariate analysis, tumor size (P=0.001), microvascular invasion (P=0.003), portal 
vein invasion (P=0.001), TNM stage (P=0.010), serum levels of alpha-fetoprotein (AFP) (P=0.002) and aspar-
tate aminotransferase (AST) (P=0.011), and operative time (P=0.033) were significantly associated with ER. 

AFP and AST were the independent predictors of ER in the multivariate analysis (P<0.05). Conclusions: 
Preoperative serum AFP and AST levels were the independent risk factors for ER after surgical resection for 
HCC. Close postoperative surveillance is recommended for early detection of recurrence and additional treat-

ments in patients with these factors. (Korean J Hepatol 2008;14:371-380)
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서   론

  간세포암종은 간의 원발암 중 가장 많은 암이며, 

전세계적으로 연간 발병률은 500,000명 이상으로 

보고되고 있다.
1
 간세포암종의 치료방법으로는 간

절제술, 간이식술뿐만 아니라, 고주파열치료, 간동

맥화학색전술, 에탄올주입법 및 방사선치료 등이 

있으나 간절제술 및 간이식술이 간세포암종의 근

치적 치료로 여겨지고 있다.2 최근, 간세포암종의 

고위험 환자에 대한 정기검진의 활성화로 간세포

암종의 조기진단율이 증가하였고, 수술술기의 발

달로 수술 관련 사망률이 감소한 것은 사실이나, 

간세포암종의 간절제술 후 재발률은 40～70%로 

여전히 높으며, 간절제 후 5년 생존율은 25～50%

로 보고되어 있다.3,4

  간세포암종의 수술적 절제 후 재발과 생존율에 

관여하는 인자에 대한 여러 연구에서는 술후 조기

재발이 생존예후와 가장 깊은 관련을 보이는 인자

로 보고되어 있다.5,6 또한, 술전 인자로는 간문맥 

침윤과 간내전이가 암절제 후 예후에 가장 나쁜 영

향을 미치는 것으로 알려져 있다.7,8 한편, 간세포암

종은 간염 혹은 간경변을 동반한 경우가 많아 절제

하고 남은 간에서 새로이 간세포암종이 발생하는

(de novo) 경우도 있기 때문에 절제 후 간세포암종

의 재발이 전이에 의한 것인지 혹은 새로이 발생한 

것인지를 감별할 수 있는 방법은 아직 없다.
9,10
 그

렇지만 이론적으로 전이에 의한 재발은 수술 후 조

기에 일어나고 새로 발생한 것은 비교적 후기에 일

어난다고 추정할 수 있다. 최근에는 간세포암종의 

절제수술 후 간내전이가 아닌 새로운 종양의 발생

은 지속적인 간염바이러스의 활동에 의하여 일어

난다고 보고되어 있다.
11,12

  이러한 배경에서 본 연구에서는 간세포암종의 

근치적 절제를 시행한 환자에서 수술 후 1년 이내

의 조기재발과 관련된 위험인자를 알아보고 간세

포암종 환자에서 간절제 수술 후 추적조사 및 치료

계획을 세우는 데 도움을 주고자 하였다. 

대상과 방법 

  2000년 6월부터 2006년 6월까지 계명대학교 의

과대학 외과학교실에서 간세포암종의 근치적 절제

술을 시행받은 환자 144명 중 파열성 간세포암종 6

예, 혼합성 간세포암종 12예, 재발성 간세포암 2예, 

추적관찰에서 소실된 환자 2예 및 주술기 사망 환

자 6예를 제외한 116명에 대하여 후향분석을 시행

하였다. 주술기 사망 환자 6예 중 4예는 간부전, 1

예는 정맥류 출혈 그리고 1예는 비폐쇄성 장허혈

(non obstructive bowel ischemia)로 사망하였다. 

수술 전 검사로 모든 환자에서 간효소검사 및 바이

러스혈청검사를 하였고, 영상검사로는 컴퓨터단층

촬영, 복부초음파검사를 시행하였다. 잔류 간기능

을 평가하기 위해서 모든 환자에서 ICG R15 (in-

docyanine green의 15분 정체율)을 측정하였다. 기

저 간질환의 병인 분류는 혈청 바이러스표지자검

사와 음주력 및 조직검사를 바탕으로 하였고, 바이

러스표지자가 음성이면서 음주력이 없는 환자들은 

원인불명(cryptogenic)으로 분류하였다.

  수술 후 12개월 내에 재발한 환자군을 조기재발

군(early recurrence group; ER)으로 정의하였고, 

수술 후 12개월까지 재발이 없었던 환자군을 대조

군(DF1Y, control group)으로 분류하였다. 조기재

발군과 대조군 간의 종양인자, 간기능인자 및 수술

인자를 후향적으로 비교하였다. 종양인자로는 종

양 크기, 개수, TNM stage를 조사하였고, 술후 조

직검사에서 종양세포의 미세혈관침윤, 간문맥침윤, 

림프관침윤, 종양피막형성 및 종양피막침습 여부와 

병리학적 분화도, 혈청 알파태아단백(alpha-feto-

protein, AFP) 수치를 비교하였다. 간기능인자로는 

간경변 및 위식도정맥류의 존재 유무, 술전 ICG 

R15치, 혈청 aspartate aminotransferase (AST) 농

도, 혈청 alanine aminotransferase (ALT) 농도, 혈

청 알부민 농도, 혈청 빌리루빈 농도, 혈소판 수치, 

prothrombin time을 조사하였다. 수술인자로는 해

부학적 절제 유무, 간절제량, 종양변연부에서 절제

면까지의 거리, 문맥허혈 시간, 출혈량, 수혈 유무 

및 수술시간을 후향적으로 비교 분석하였다.
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Figure 1. Cumulative survival rates after surgical resec-
tion for hepatocellular carcinoma in patients showing either 

early recurrence (ER) or 1-year disease-free survival 

(DF1Y). The survival rate differed significantly between 
the two groups. 

  간절제수술은 술전 영상 소견 및 잔류 간기능 검

사에 따라 근치적 종양절제가 가능한 환자에서 시

행하였다. 절제 여부와 범위는 대체로 Makuuchi 

그룹에서 제시한 기준에 준하여 시행했으며,
13
 종

양의 크기 및 위치에 따라 해부학적 절제와 비해부

학적 절제를 적용하였다. 전체 116명 중 105명의 

환자에서 문맥혈차단술(Pringle maneuver)을 사

용하였으며, 간실질은 초음파분쇄흡인기(cavitron 

ultrasonic aspirator, CUSA)와 전기소작기를 이용

하여 절제하였다. 수술은 한 사람의 술자에 의해 

시행되었으며, 모든 환자에서 저중심정맥압 기법

을 이용하였다.14 수술 후 환자의 추적관찰을 위하

여 술후 3～6개월마다 알파태아단백, PIVKA-II 

(protein induced by vitamin K absence-II)와 복

부전산화단층촬영을 시행하였다.

  통계 분석은 SPSS for windows version 12.1 

(SPSS Inc., Chicago, USA)을 사용하였다. 단변량 

분석 시 연속형 변수는 Student’s t-test, 범주형 

변수는 chi-square test를 이용하여 유의성을 평가

하였으며, 이들 중 유의한 변수들을 대상으로 다중 

로지스틱 회귀분석(multiple logistic regression)을 

이용하여 다변량 분석을 시행하였다. 두 군 간의 

누적생존율의 비교는 Kaplan-Meier법을 이용하여 

분석하였다. 모든 분석에서 P값이 0.05 미만인 경

우 통계적으로 유의한 것으로 평가하였다.

결   과

  전체 116명의 환자 중 남자는 96명(83%), 여자는 

20명(17%)이었고, 평균 연령은 55.3(±10.1)세였다. 

평균 추적관찰기간은 34개월(3.2～82.3개월)이었

다. 수술 후 12개월 내에 재발한 조기재발군은 51

명으로 근치적 간절제를 시행했던 환자의 44%였

고, 수술 후 재발까지의 평균 기간은 5.6±3.4개월

이었다. 대조군에서 관찰기간 중에 재발한 환자는 

65명 중 30명으로 46.1%였으며, 수술 후 재발까지

의 평균 기간은 36.5±19.5개월이었다. 관찰기간 

중 전체 116명의 환자들 중 81명(69.8%)에서 재발

이 있었으며, 재발 형태는 간내원격부위 다발성 재

발이 44예(37.9%)로 가장 많았고, 간외원격전이가 

17예(14.7%), 간내원격부위 단발성 재발이 12예

(10.3%) 그리고 절제변연에서 재발된 경우가 8예

(6.9%)였다. 재발 환자의 치료는 재발 형태 및 위

치에 따라 재수술, 간동맥화학색전술, 에탄올 국소

주입법 등의 치료를 시행하였다. 조기재발군에서 1

년 생존율은 66%였고, 3년 생존율은 32%였으며, 

대조군에서 1년 생존율은 94%, 3년 생존율은 87%

로 유의한 차이를 보였다(P<0.05)(그림 1).

  조기재발군과 대조군 간에 종양인자를 비교하는 

단변량 분석에서는 종양의 크기가 5 cm 이상인 환

자가 조기재발군에서 68.6%, 대조군에서 33.8%로 

조기재발군에서 종양의 크기가 5 cm 이상인 환자

가 통계적으로 유의하게 많았고(P=0.001), TNM 

stage는 조기재발군에서는 stage III 환자가 59.2%, 

대조군에서는 stage II 환자가 49.2%로 가장 많아 

조기재발군에서 TNM stage가 높은 환자가 많았

다(P=0.010). 술전 혈청 알파태아단백 농도는 정상

보다 증가된 경우가 조기재발군에서 86.3%, 대조

군에서 60.0%로 조기재발군의 환자에서 혈청 알파

태아단백 농도가 정상 이상인 환자가 통계적으로 

유의하게 많았다(P=0.002). 술후 조직검사에서 종
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Table 1. Characteristics of 116 patients who underwent curative surgical resection for hepatocellular carcinoma.

Characteristics ER, n=51 (%) DF1Y, n=65 (%) P-value

Age (years, mean±SD) 55.3±10.7 55.3±11.0 0.980

Gender 0.112

Male 39 (76.5) 57 (87.4)

Female 12 (23.5) 8 (12.3)

Causes of underlying liver diseases 0.638

HBV 38 (74.5) 49 (75.4)

HCV 4 (7.8) 3 (4.6)

HBV/HCV 1 (2.0) 0 (0)

Alcohol 0 (0) 2 (3.1)

Cryptogenic 8 (15.6) 11 (16.9)

Cirrhosis 0.414

Yes 28 (56.9) 32 (49.2)

No 22 (43.1) 33 (50.8)

No. of Tumor 0.677

1 40 (78.4) 53 (81.5)

>1 11 (21.8) 12 (18.5)

(Table 계속)

양세포의 미세혈관침윤은 조기재발군에서 52.9%

로, 대조군 26.2%보다 유의하게 빈도가 높았으며

(P=0.003), 종양세포의 간문맥침윤을 보인 경우가 

조기재발군에서 27.5%, 대조군에서 4.6%로 조기재

발군에서 통계적으로 유의하게 많았다(P=0.001). 

종양의 피막형성 여부와 피막침습 여부는 양 군 간

에 유의한 차이가 없었으며, Edmondson 분류에 

따른 병리학적 분화도도 양 군 간에 유의한 차이를 

보이지 않았다.

  간기능 인자들에 대한 단변량 분석에서는 조직

학적 간경변의 존재 유무, 위식도정맥류의 존재 유

무, 술전 ICG R15치, 혈소판 수치, 혈청 ALT 수치, 

혈청 알부민 농도, 혈청 빌리루빈 농도, pro-

thrombin time 등은 조기재발군과 대조군 간에 유

의한 차이가 없었고, 다만 술전 혈청 AST 수치가 

조기재발군에서 63.1±42.5 U/L, 대조군에서 45.1±

27.3 U/L로 조기재발군에서 더 높게 나타났다

(P=0.011). 수술인자에 대한 단변량 분석에서는 수

술시간이 조기재발군에서 306±105분, 대조군에서 

268±75분으로 조기재발군에서 수술시간이 더 길

었다(P=0.033)(표 1,2). 그 외 수술인자 중 해부학

적 절제 유무, 간절제량, 종양변연부에서 절제면까

지의 거리, 문맥허혈시간, 출혈량 그리고 수혈 유

무는 양 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 

  이상을 요약해 보면 수술 전 환자의 종양인자, 

간기능인자 및 수술인자에 대한 단변량 분석에서 

두 군 간에 의미 있는 차이를 보인 요소로는 종양

의 크기, 술전 혈청 내 알파태아단백 수치 및 AST 

수치, 암의 미세혈관침윤 및 문맥침윤 그리고 수술

시간 등이었다. 이들 단변량 분석에서 유의한 인자

에 대해 다변량 분석을 시행하였으며, 수술 전 혈

청 알파태아단백 수치(P=0.044)와 AST 수치(P= 

0.036)가 수술 후 조기재발과 독립적인 연관성을 

나타내었다(표 3).

 

고   찰

  간세포암종으로 간절제술을 시행한 환자에서 술

후 조기재발은 생존예후와 관련된 가장 중요한 인

자 중의 하나다. 간세포암종의 간절제술 후 1년 내 



(Table 1. 계속)

Tumor size 0.001

<5 cm 16 (31.4) 43 (66.2)

≥5 cm 35 (68.6) 22 (33.8)

Esophageal varix 0.383

Present 4 (7.8) 9 (13.8)

Absent 47 (92.2) 56 (86.2)

Platelet count (count/µL) 185,000 187,553 0.853

Serum albumin (g/dL) 3.97 3.96 0.859

Serum bilirubin (mg/dL) 0.66 0.71 0.588

Prothrombin time (INR) 1.04 1.05 0.731

aPTT 31.3 32.2 0.276

AFP (ng/mL, mean±SD) 8,080±17,252 4,085±18,693 0.240

AFP ≥9.6 44 (86.3) 39 (60.0) 0.002

AFP <9.6 7 (13.7) 26 (40.0)

ICG R15 0.109

<15 36 (70.6) 54 (83.1)

≥15 15 (29.4) 11 (16.9)

AST (IU/mL, mean±SD) 63.1±42.5 45.1±27.3 0.011

ALT (IU/mL, mean±SD) 41.9±25.3 37.2±23.9 0.306

TNM Stage 0.010

Stage I 2 (3.9) 6 (9.2)

Stage II 12 (23.5) 32 (49.2)

Stage III 29 (59.2) 20 (30.8)

Stage IV 8 (15.7) 7 (10.8)

Statistical analysis was carried out using chi-square test for categoric variables and student’s t-test for 

continuous variables. 

ER, early recurrence; DF1Y, disease free for one year; SD, standard deviation; HBV, hepatitis B virus; HCV, 

hepatitis C virus; AFP, alpha-fetoprotein; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase; ICG, 

indocyanine green, INR; international normalized ratio, aPTT; activated partial thromboplastin time.

Table 2. Intra- or post-operative predictors for early recurrence after surgical resection for hepatocellular car-

cinoma

Characteristics ER, n=51 (%) DF1Y, n=65 (%) P-value

Procedure 0.395

Anatomical 29 (40.8) 42 (64.6)

Nonanatomical 22 (43.1) 23 (35.4)

Resection volume* 0.084

Small 24 (47.1) 41 (63.1)

Large 27 (52.9) 24 (36.9)

(Table 계속)
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(Table 2. 계속)

Estimated blood loss (ml, mean±SD) 694±614 565±453 0.204

Blood transfusion 0.085

No 32 (69.6) 51 (83.6)

≥1 pint 14 (31.1) 10 (16.4)

Microvascular invasion 0.003

Yes 27 (52.9) 17 (26.2)

No 24 (47.1) 48 (73.8)

Portal vein invasion 0.001

Yes 14 (27.5) 3 (4.6)

No 37 (72.5) 62 (95.4)

Lymphatic invasion 0.437

Yes 1 (2.0) 3 (4.6)

No 50 (98.0) 62 (95.4)

Resection margin 0.897

<1 cm 14 (28.6) 19 (29.7)

≥1 cm 35 (71.4) 45 (70.3)

Edmondson’s histologic grade 0.226

Grade 1 2 (4.0) 5 (8.3)

Grade 2 21 (42.0) 32 (53.3)

Grade 3 20 (40.0) 14 (23.3)

Grade 4 7 (14.0) 9 (15.0)

Capsule 0.792

Present 38 (74.5) 46 (76.7)

Absent 13 (25.5) 14 (23.3)

Capsule invasion 0.510

Present 27 (52.9) 28 (46.7)

Absent 24 (47.1) 32 (53.3)

Ischemic time 0.599

<30 minute 25 (49.0) 34 (54.0)

≥30 minute 25 (51.0) 29 (46.0)

Ischemic time (minute, mean±SD) 33.2±18.5 31.0±18.6 0.541

Postoperative complication   0.447

Present 15 (29.4) 14 (21.5)

Absent 36 (70.6) 51 (78.5)

Operative time (minute, mean±SD) 306±105 268±75 0.033

* small <3 segments, large ≥3 segments.

Statistical analysis was carried out by the chi-square test for categoric variables and student t-test for continuous 

variables. 

ER, early recurrence; DF1Y, disease free for one year.
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Table 3. Multivariate analysis for early recurrence after surgical resection for hepatocellular carcinoma

Risk factors Odd ratio 95% CI P-value

Serum AST 4.441 0.973-0.999 0.036

Serum AFP >10 ng/mL 4.042 0.108-0.972 0.044

Portal vein invasion 2.015 0.084-1.485 0.156

Tumor size ≥5 cm 2.303 0.200-1.227 0.129

Microvascular invasion 1.003 0.250-1.567 0.317

Operative time 2.975 0.990-1.001 0.085

Statistical analysis was carried out by multiple logistic regression analysis. 

AST, aspartate aminotransferase; AFP, alpha-fetoprotein; CI, confidence interval.

사망률은 22%였고 이 중 43%가 조기재발로 인해 

사망하였다는 보고가 있으며,
4
 본 연구에서도 조기

재발군에서 3년 생존율은 32%였던 반면 대조군 환

자의 3년 생존율은 87%로 나타나 조기재발이 술후 

생존과 밀접한 관련이 있음을 알 수 있다.

  조기재발에 영향을 미치는 위험인자는 각 연구

들에 따라 결과의 차이가 있으나 종양의 크기, 종

양의 개수, 혈관침습성, 혈청 알파태아단백 농도, 

유사분열상(mitotic figure), 종양피막침습성, 간경

변증 유무, 간효소치 그리고 종양변연부에서 절제

면까지의 거리 등이 간절제 후 조기재발과 관련 있

다고 알려져 있다.2,4-6,15-22 본 연구에서는 단변량 

분석에서 종양의 크기가 5 cm 이상이거나, TNM 

stage가 높은 경우, 혈청 알파태아단백이 증가된 

경우, 술전 혈청 AST가 증가된 경우, 수술 후 조직

검사상 미세혈관침윤 소견과 간문맥침윤 소견을 

보인 경우, 수술시간이 길었던 경우에 조기재발이 

많은 것으로 나타났다. Lai 등은 종양의 크기가 5 

cm 이상인 환자 14명 중 11명에서 종양으로부터 1 

cm 이상의 거리에서 미세위성결절이 발견되었다

고 보고하였으며,21 이와 같은 사실로 미루어 수술 

전 영상으로 확인되지 않는 잠재적인 암세포의 미

세전이가 직경이 큰 종양의 조기재발에 관여하는 

것으로 생각할 수 있다.2,5 또한, 간세포암종 환자에

서 많은 경우 간경변증을 동반하고 있고 이로 인해 

간기능이 충분하지 못하기 때문에 종양이 큰 경우

에는 충분한 절제연을 확보하지 못하는 것이 높은 

재발률과 관련이 있을 수 있다.23,24 그러나 절제연

과 재발률 간의 관계에는 논란이 있다. 종양의 크

기가 2 cm 이하인 환자군에서 2 cm 이상의 넓은 

절제연을 확보하여 간절제술을 시행한 경우 1 cm

의 좁은 절제연을 확보한 간절제술에 비해 더 높은 

생존율을 보인다는 전향적 무작위 임상시험 결과

가 있는 반면,23 Poon 등의 보고처럼 절제연에 종

양이 없다면 종양과 절제연과의 거리가 1 cm 이상

군과 1 cm 미만군과의 사이에 유의한 재발률의 차

이가 없었다는 보고도 있다.24 본 연구에서도 종양

에서 절제연까지의 거리와 조기재발 간에 유의한 

연관성을 발견할 수는 없었다. 

  해부학적 절제군과 비해부학적 절제군 간의 비

교에서도 해부학적 절제수술을 받은 환자에서 재

발 및 무병생존율에 모두 유의하게 좋았다는 보고

가 있는 반면,25 차이가 없다는 보고도 있다.26 본 

연구에서는 한 사람의 시술자에 의하여 종양의 위

치나 혈관 구조에 따라 가능하면 해부학적 절제수

술을 시행해 왔다. 일측성 표준간엽절제수술은 해

부학적 간절제수술로 분류하였으며, 간경변증이 

동반되어 있거나 종양의 위치상 표준간엽절제수술

이 곤란하다고 판단되면 Makuuchi 기법 즉, 초음

파 유도하에 종양에 문맥혈을 공급하는 문맥지를 

찾아 염색액을 주입한 후 같은 문맥지에 의해 공급

되는 문맥역을 간표면에 표시하여 분절절제수술을 

시행하였다. 간표면에 해당 문맥역이 뚜렷이 표시

되지 않을 경우 해부학적 절제수술을 할 수 없었기 

때문에 1 cm 이상의 거리를 두고 비해부학적으로 

간을 절제하였다. 본 연구에서는 해부학적 절제술 
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시행 여부에 따라 조기재발에 유의한 차이를 보이

지는 않았는데, 이와 같은 결과는 일측성 간엽절제

수술을 해부학적 절제군에 포함시킴으로써 해부학

적 절제군에 종양병기가 더 높은 환자들이 많이 포

함되었기 때문일 가능성이 높다.

  절제범위를 포함한 수술인자의 분석에서 조기재

발 환자군에서 수술시간이 대조군에 비해 유의하

게 길었다. 이는 조기재발 환자군에서 종양의 크기

가 더 크고, 병기가 높은 것과 연관이 있을 수 있

다. 본 연구에서 수술시간 외에 다른 수술인자들은 

간세포암종의 조기재발과 유의한 연관성을 보이지 

않았다.27

  다변량 분석에서 혈청 알파태아단백치가 정상수

준 이상이고 혈청 AST치가 상승되어 있는 경우 

조기재발률이 대조군에 비하여 높게 나타났다. 알

파태아단백은 태아난황낭과 태아의 간에서 풍부하

게 표현되는 단백으로 정상의 성인 조직에서는 발

견되지 않는다. 여러 연구들에서 증가된 혈청 알파

태아단백은 간세포암종의 크기, 미분화 정도, 조기

재발 그리고 예후와 관련이 있다고 알려져 있으

며,28 본 연구에서도 조기재발군에서 술전 혈청 알

파태아단백이 정상수준 이상으로 증가된 경우가 

더 많았으므로, 술전 혈청 알파태아단백의 증가는 

술후 조기재발 및 예후를 예측하는 데 유용한 지표

로 사용될 수 있을 것이다. 일반적으로 혈청 알파

태아단백이 400 ng/mL 이상으로 증가되어 있는 

경우 간세포암종의 진단적 가치가 있는 것으로 알

려져 있다. 그러나 재발의 예측과 관련하여서는 각 

연구마다 혈청 알파태아단백의 증가 정도의 구분

은 일정한 기준이 없어 정상 이상, 200 ng/mL 이

상, 400 ng/mL 이상 또는 1,000 ng/mL 이상 등으

로 다양하였다.5,7,28-30 본 연구에서는 본원에서 혈

청 알파태아단백 농도의 정상상한으로 설정하고 

있는 9.6 ng/mL를 기준으로 정상과 비정상을 구

분하였다.

  예상치 못한 결과지만 본 연구의 경우 수술 전 

AST의 상승이 간세포암종의 재발과 유의한 연관

성을 보였으며, 유사한 결과가 최근 여러 발표에서

도 보고된 바 있다.2,18,31,32 간경변증 혹은 만성 활동

성 B형간염인 경우나 C형간염바이러스 양성인 경

우 수술 후 5년 이내의 재발 빈도가 단변량 및 다

변량 분석에서 유의하게 높다고 알려져 있어, 수술 

후 재발에는 장기적인 측면에서 원발종양에서 전

이되는 경우 이외에도 수술 후 남은 간에서 종양이 

새롭게 발생할 수 있는 환경이 중요한 것으로 생각

된다. 이와 같은 관점에서 본 연구에서 재발 위험

인자로 나타난 AST의 상승을 계속적인 바이러스 

활동에 따라 만성적인 염증이 지속되는 환경 혹은 

간섬유화가 진행된 환경을 대변하는 인자로 추정

해볼 수 있겠다. 하지만 본 연구의 경우 후향적 연

구인 제약으로 수술 전 HBV DNA를 측정한 환자

의 수가 적어, 간 염증을 지속시키거나 혹은 직접

적으로 암 발생에 관여할 가능성이 있는 바이러스 

증식과 암 재발과의 연관성을 분석할 수 없었다. 

또한 비종양 부분에 대한 간 조직검사의 확인이 이

루어지지 않아 섬유화 정도와 혈청 AST와의 연관

성도 확인할 수는 없었다. 한편, 본 연구에서 조기

재발군에서 대조군에 비해 수술 전 혈청 AST 수

치가 높았던 반면, ALT 수치는 양 군 간에 유의한 

차이를 보이지 않았던 것은 만성적인 간세포파괴

가 지속되는 상황에서 미토콘드리아 효소이기도 

한 AST가 ALT에 비해 상대적으로 보다 민감하게 

간세포의 파괴를 대변하기 때문으로 생각된다.33,34

  결론으로, 본 연구의 결과 간세포암종 환자에서 

수술 전 혈청 알파태아단백의 증가와 혈청 AST 

수치의 상승은 술후 조기재발의 독립적인 예측인

자였다. 따라서 이들 위험인자를 가진 환자에서는 

수술 후 더 면밀한 추적관찰이 필요하겠으며, 수술 

후 보조적 전신항암요법 및 면역치료, 혈관형성 억

제제 치료 등을 적극 고려하여야 할 것이다. 

요  약

  목적: 간세포암종으로 간절제술을 시행받은 환

자에서 조기재발은 수술 후 생존율과 가장 밀접한 

연관을 보이는 인자로 알려져 있다. 이에 본 연구

에서는 간세포암종의 근치적 절제 후 암의 조기재

발과 관련을 보이는 위험인자를 알아보고자 하였
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다. 대상과 방법: 2000년 6월부터 2006년 6월까지 

계명대학교 의과대학 외과학교실에서 간세포암종

으로 근치적 간절제를 시행한 환자 144명 중 파열

성 간세포암종, 혼합성 내지는 복합성 간세포암종, 

혹은 재발성 간세포암종에 해당하는 환자들과 주

술기에 사망하였거나 추적관찰에서 소실된 환자들

을 제외한 총 116명을 대상으로 수술 후 12개월 내

에 암이 재발한 조기재발군과 같은 기간 동안 재발

이 없었던 환자군 간에 종양인자, 간기능인자 및 

수술인자의 차이가 있는가를 후향적으로 분석하였

다. 결과: 조기재발군에서 간절제술 시행 전의 혈

청 알파태아단백과 혈청 AST 수치가 더 높았으며, 

종양의 크기가 5 cm 이상이거나 TNM 병기가 높

은 환자 혹은 조직학적으로 종양의 미세혈관침윤

과 간문맥침윤이 있는 환자들의 빈도가 더 높았고, 

수술시간이 더 길었다. 다변량 분석에서 이들 인자 

중 술전 혈청 알파태아단백과 혈청 AST 수치의 

상승이 간세포암종의 수술 후 조기재발과 독립적

인 연관성을 보였다. 결론: 간세포암종 환자에서 

수술 전 혈청 알파태아단백과 AST 수치의 상승은 

술후 조기재발의 독립적인 예측인자이다. 이들 위

험인자를 가진 환자에서는 수술 후 더 면밀한 추적

관찰이 필요하겠으며, 술후 보조적 전신항암요법 

및 면역치료, 혈관형성 억제제 치료 등을 적극 고

려할 필요가 있다.

색인단어: 간세포암종, 간절제술, 재발, 위험인자
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