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  Background/Aims: Determination of the optimal radiotherapeutic parameters for radiotherapy of 
hepatocellular carcinoma (HCC) is still under investigation. The purpose of this study is to identify the risk 
factors associated with radiation-related morbidity. Methods: We evaluated one hundred fifty-eight patients, 

who were given radiotherapy for HCC between January 1992 and March 2000. Radiation-induced liver disease 
(RILD) was defined as the development of nonmalignant ascites without disease progression and an anicteric 
elevation of the alkaline phosphatase level by at least twofold. Gastrointestinal toxicity was assessed by using 

the RTOG-EORTC scale. Results: Six patients (3.8%) displayed RILD. In these patients, three patients had 
not responded to other previous treatments. Two patients with portal vein thrombosis or huge sized mass, 
above 10 cm, showed liver toxicity and two other patients presented with Child-Pugh class B liver cirrhosis. 

Eight patients (5%) had gastro-duodenal ulcers. In one of these 8 patients, the left lobe close to the stomach 
was involved and two patients had been treated for gastro-duodenal ulcer. In two more patients, the radiation 
field, with using anterior/posterior radiation ports, covered a significant volume of the gastrointestinal tract. 

One of eight patients had been irradiated with a large fraction size (250 cGy). Conclusions: The efforts should 
be made to reduce the radiation-related complications for hepatocellular carcinoma by considering the volume 
and the function of remaining liver, the location of tumor, the tumor size and the severity of liver cirrhosis. 
(Korean J Hepatol 2006;12:420-428)
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서   론

  최근 간암의 치료에 방사선치료를 적용한 임상

경험이 축적되면서 방사선치료법에 대한 관심이 

높아지고 있다. 과거에 간 전체에 방사선을 조사

하게 되는 경우 방사선간염의 허용선량(tolerance 

dose)이 35 Gy를 넘지 못하기 때문에 종양의 관해

에 충분한 선량을 조사하기 어렵고 초기의 간암에 

대한 방사선치료의 반응률이 30%에도 못 미치는 

실망스러운 결과를 보였다.1,2 최근 간 전체가 아니

라 국소적으로 방사선을 조사하는 경우 조사선량

을 높일 수 있고 방사선과 항암화학요법의 병용 치

료로 종괴의 축소를 유도할 수 있다는 결과들이 발

표되었다.
3-7
 또한 Park 등

8
은 원발 간암에서 국소 

방사선치료를 적용할 때 조사선량을 증가시킬수록 

종양의 반응률이 증가한다고 보고하여, 간암의 치

료 시 방사선치료를 적극적으로 적용하려는 움직

임이 점차 확대되고 있다.

  현대의 방사선치료 기술이 발달하면서 간암

에 방사선치료를 적용하는 것이 더욱 정확하고 

용이하게 되었다. 즉 CT 모의치료 기술(CT 

simulation)의 개발, 3차원 입체 조형 방사선치

료(3-dimensional conformal radiotherapy: 3D- 

CRT)와 세기조절방사선치료(intensity modulated 

radiotherapy: IMRT)의 도입으로 종양에 방사선 조

사량을 높이는 동시에 정상 조직이 받는 방사선을 

최소한으로 제한하는 것이 가능하게 되었다. 이미 

여러 문헌에서 간암에 대한 3D-CRT의 결과들이 

보고되고 있다.
9-12
 

  그러나 우리나라에서 방사선치료를 위해 의뢰

되는 환자들의 대부분은 병변이 초기 상태가 아

니거나, 만성 간질환을 가지고 있는 경우가 많아 

방사선간질환(radiation induced liver disease: 

RILD)이 발생할 위험성이 있다. 그리고, 위장, 십

이지장 등 방사선치료에 민감한 장기가 간과 근접

해 있는 관계로 위장관 등의 부작용으로 인하여 적

절한 치료에 어려움이 있다. 본 연구팀은 세계적으

로 가장 많은 사례를 가지고 간암의 방사선치료 결

과에 대하여 후향 분석을 시행하고 이를 보고한 바 

있다.
8
 본 연구에서는 이들 환자군을 대상으로 

RILD와 위십이지장 부작용을 일으킨 환자의 임상 

특성 및 치료 내용의 특성을 세밀히 분석하여, 방

사선량의 결정 시 유의할 점을 도출하여 제시하고

자 하였다.

대상과 방법

1. 대상 환자

  1992년 3월부터 2000년 3월까지 연세의료원에서 

절제 불가능한 원발 간암으로 진단받고 국소 방사

선치료를 시행한 158명의 환자를 연구 대상으로 

하였다.

  간암의 진단은 생검에 의한 경우가 40명, 임상 

진단에 의한 경우가 118명이었다. 임상 진단은 전

산화 단층촬영과 간동맥혈관촬영에서 원발 간암의 

소견에 적합하고 혈중 AFP (alpha fetoprotein)치

가 400 IU/mL를 넘는 경우로 하였고, 생검에 의한 

진단은 혈중 AFP치가 400 IU/mL를 넘지 않는 경

우에 확진을 위하여 시행하였다. 대상 환자의 선

정 기준은 방사선치료의 과거력이 없는 경우, 간

외전이가 없는 경우, 간경변증의 정도가 Child- 

Pugh class A 또는 B군인 경우, 종양이 전체 간 

용적의 2/3를 넘지 않는 경우, 전신수행도가 

ECOG 3기 이상으로 악화되지 않은 경우로 하였

다. 병합 요법은 모두 35명에서 시행되었는데, 동

시화학방사선요법은 26명, 경동맥화학색전술은 4

명, 경동맥화학요법은 5명에서 시행되었다.

  의무기록 및 영상 진단 기록을 통해 연령, 성

별, 전신수행도, 혈중 AFP치, 종양의 형태, UICC 

(International Union against Cancer) 병기, 간문맥

혈전증(portal vein thrombosis: PVT)의 유무, 종양

의 크기, 종양의 위치, 간경변증의 유무와 정도, 치

료 후의 부작용 등을 조사하였다. 방사선치료 기록 

및 모의치료 영상을 기준으로 방사선치료의 목적 

및 1회 분할 조사선량과 총 선량을 조사하였다.

2. 방사선치료

  방사선치료는 107명(67.7%)의 환자에서 완치 목
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적의 단독 치료 혹은 병합 치료법의 한 부분으로 

시행되었고, 나머지 51명의 환자들은 다른 치료를 

시행한 후 재발하거나 종양이 진행하여서 구제 요

법으로 시행되었다. 모든 환자에서 치료 계획용 전

산화단층촬영을 시행하였다.

  치료 범위는 종양과 주변 부위 2-3 cm를 포함하

여 설정하였고 종양이 조사 범위에서 벗어나는 것

을 방지하기 위해 환자의 호흡으로 인한 간의 움직

임 정도를 고려하여 설정하였다. 모든 환자에서 간 

전체가 조사되는 것은 피하는 것을 원칙으로 하

였다. 대부분의 환자는 10 MV X-ray를 이용하여 

하루 1.8 Gy씩 주 5회 조사되었다. 조사선량 범위

는 25.2 Gy에서 60.0 Gy로 생물학적 유효선량

(biologically equivalent dose: BED) 방법을 이용

하여 1.8 Gy를 기준으로 계산한 총 선량은 평균 

48.2±7.9 Gy였고 중앙값은 50.4 Gy였다. 방사선 

조사 방법은 79명의 환자에서 전후 이문 대향조

사법을 사용하였고, 나머지 환자에서는 삼문 혹은 

그 이상의 다문 조사법이 이용되었다. 이 중 3D- 

CRT를 이용한 경우가 17명이었다.

3. 방사선치료 후 부작용의 관찰

  방사선치료 기간 동안 주 1회 혈액검사를 시

행하여 말초혈액 혈구 수 및 간기능을 관찰하였

다. RILD의 발생 여부를 알아보기 위하여 방사

선치료 종료 후 체중 증가, 복수, 간종대 등의 소

견을 관찰하였고, 치료 종료 후 4주와 8주에 시

행된 aspartate transaminase (AST), alanine 

transaminase (ALT), alkaline phosphatase 

(ALP), 혈중 빌리루빈(serum bilirubin)치를 조

사하였다. 황달이 없으면서 현저한 복수의 증가나 

ALP의 상승을 보이고 AST/ALT가 증가되어 있

는 경우 전형적인 RILD가 발생한 것으로 판단하였

다. 방사선치료 시 TACE나 항암화학요법으로 인

한 혈중 빌리루빈치의 상승이 주된 이상 소견으

로 관찰된 경우에는 시행 시기, 임상 소견들을 고

려하여 combined modality induced liver disease 

(CMILD)로 감별하였다. 위장관계의 부작용은 

Radiation Therapy Oncology Group/European 

Organization for Research and Treatment of 

Cancer (RTOG-EORTC)에서 정한 독성 점수를 

기준으로 등급을 결정하였고,13 치료 종료 후 4주

와 8주에 시행한 잠혈검사에서 양성이거나, 혈변 

혹은 상복부 동통을 호소하는 경우 상부위장관내

시경(esophago-gastro-duodenoscopy: EGD)을 시

행하여 위궤양이나 위십이지장궤양이 발생하였는지

를 확인하였다.

결   과

1. 간 부작용 환자의 임상 특성(표 1)

  방사선치료를 받은 환자들에서 RILD를 나타낸 

환자는 158명 중 6명으로 3.8%였다. 본 연구에서는 

숫자가 상대적으로 적은 영향으로 RILD 발생 여부

에 따른 생존기간은 의미 있는 차이가 있지는 않았

다. RILD를 나타냈던 환자들 중 5명은 대증요법으

로 회복되었으나 추적 기간 중 1명이 진행성 병변

으로 인한 간부전으로 사망하였다. RILD는 방사선 

선량이 40 Gy 미만일 때는 1명, 40에서 50 Gy 이

하일 때는 1명, 50 Gy가 넘을 때는 4명이 발생하여 

선량이 증가함에 따라 발생 빈도가 높아지는 경향

을 보였다.

  RILD를 나타낸 환자들의 세부적인 임상 특성들

을 표 1에 분석하였다. 이미 방사선치료 이전에 다

른 치료 방법을 시행하였으나 반응을 보이지 않았

던 환자들에서 발생한 경우가 3명이었다. 그리고 

간종괴의 크기가 10 cm 이상으로 큰 종괴를 가지

고 있던 환자가 2명이었다. RILD가 있는 환자 중 

50% (3/6)가 간문맥혈전증이 있는 경우로 이 환자

들의 경우에는 방사선치료 범위가 간종괴와 간문

맥까지 포함하기 때문에 방사선 조사야가 다른 환

자들에 비해 넓었다. 

  본 연구팀에서 방사선치료를 받은 158명 중 142

명인 89.9%가 간경변을 동반하고 있는 상태였

다. RILD를 나타낸 환자들 중에서 2명의 환자는 

Child-Pugh class가 B 이상의 상태로 간종괴의 크

기가 크지 않아 방사선치료 범위가 넓지 않지만 간

경변의 정도가 심했던 환자들이었다. 
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Table 1. Characteristics of the Patients with Radiation-induced Liver Disease: 6/158 (3.8%)

Patient     1     2     3     4      5       6

Virus type     B     B      B       B

ECOG status     1     1     1     1      1       1

preRTx Tx  TACE#1  TACE#2  TACE#2     No   TACE#1      No

IV ADR#5

preRTx status Refractory Refractory Recurrent     No  Refractory      No

Location    Rt     Rt     Rt Both (R<L) Both (R>L)      Rt

Size (cm)   6×6    8×8    8×8   10×10    13×10    2.5×2.5

Tumor type  Massive  Massive  Massive  Massive Multi nodular Single nodular

Stage   T3N0   T4N0   T4N0   T4N0    T4N0     T3N0

Child’s class     B     A     A     A      A       B

PVT     N     Y     Y     Y      N       N

preRTx    4.5    7.5    9.2

  ICG-R15

Total dose (Gy)    45 54    54    30.6     59.4      59.4

ECOG status, Eastern Cooperative Oncology Group performance status; preRTx, pre-radiotherapy; TACE, transcatheter arterial 

chemoembolization, TACI, transcatheter arterial chemoinfusion; PVT, portal vein thrombosis; ICG-R15: indocyanine green 

retention rate at 15 minutes

2. 위장관 부작용 환자의 임상 특성(표 2)

  방사선치료를 받은 환자들 중에서 위궤양이나 

위십이지장궤양을 나타내는 환자들은 158명의 환

자들 중 8명으로 5%였다. 이 환자들의 임상 특성

들을 분석해 보았을 때 1명은 간종괴가 왼쪽에 위

치하였던 환자로 위십이지장궤양이 발생하였으며, 

2명은 방사선치료 조사 방향이 전후 이문 대향조

사법으로만 시행된 경우였으며, 이 중 간문맥혈전

증이 동반된 환자가 있었다(표 2). 간문맥혈전증이 

치료 범위에 포함된 경우에는 방사선 조사 범위에 

위장관이 많이 포함되어 다른 환자들에 비해 상대

적으로 많은 양의 방사선량이 위십이지장에 조사

되었다. 다른 2명의 환자들은 과거력상 위궤양이나 

위십이지장궤양이 있었던 환자들이었다. 나머지 1

명은 1회 방사선량을 2.5 Gy로 높여서 치료한 환

자로 위장관 점막의 급성 반응이 증가되어 위십이

장궤양이 발생하였다. 그림 1은 십이지장궤양을 나

타낸 환자의 3차원 방사선치료 계획을 나타낸 것

인데 횡단면에서 보면 방사선치료 범위가 위장관

을 많이 포함하지 않는 것처럼 보이지만 시상단면

(sagittal section)과 관상단면(coronal section)에 

서 보면 간우엽과 인접해 있는 위장관에 많은 방사

선이 조사된 것을 볼 수 있었다.

Figure 1. Case illustration: the example of 3-D conformal 

radiotherapy (3D-CRT) planning in patients who developed 

gastroduodenal ulcer. There was no significant finding on 
transverse slice of 3D-CRT plan, but the 3D-CRT plan 

shows the patient received large volume of radiation to 

gastro-duodenum in coronal and sagittal view.



The Korean Journal of Hepatology : Vol. 12. No. 3. 2006

- 424 -

Table 2. Characteristics of the Patients with Radiation-induced Gastroduodenal Ulcer

Patient           1          2        3         4          5              6          7           8

Age /sex   66/M 60/M   61/M  40/M   46/M  47/M 41/M   51/M

preRTx Tx iADDP#2 No TACE#2, TACE#4, TACE#2 TACE#1 iADDP Resection 

Ho-166#1 TACI#7 (s5),

TACE#5,

iADDP#2

preRT Refractory No Progress PR Refractory Refractory Refractory Recurrent &

  status Refractory

Location Rt Lt Rt Rt Rt (S7) Rt Rt (S7&8) Rt (S6&7)

Size (cm) 11×8 14×8 5×4 9×9 5×5 8.5×7 7×8 11×10

PHx Gastric ulcer Gastro-duodenal 

ulcer

Total dose 43.2 45 36 59.4 59.4 54 45   53.6

  (Gy)                                                                                         (2.5 Gy/fx)

preRTx, pre-radiotherapy; TACE, transcatheter arterial chemoembolization, TACI, transcatheter arterial chemoinfusion;

PVT, portal vein thrombosis; PHx, past history.

Figure 2. Calculation of V50(%) in Dose Volume Histogram 
(DVH). DVH summarizes the volume of the liver receiving 

greater than or equal to a particular dose. V50(%) is the 

fraction of the liver treated to 50% of the dose to the 
isocenter.

고   찰

  방사선간질환(RILD)은 방사선간염(radiation 

hepatitis)으로 불리던 것으로 여러 논문에서 기술

되었다.2,14,15 증상은 피로감, 체중감소, 복부둘레의 

증가 등이 있으며 종종 상복부 불쾌감이 동반될 

수 있다. 임상병리학적으로는 방사선으로 인해 혈

관이 막히면서 생기는 간의 손상과 연관이 있다

고 알려져 있다.
16
 병리학적인 소견은 육안으로는 

울혈이 동반되며, 주로 소엽의 중앙부위에 괴사가 

동반되어 있다. 현미경에서는 위축이 있으면서 굴

모양혈관(sinusoid)에 심한 울혈이 동반되어 있

다.16,17 방사선간질환은 방사선치료 후 보통 4-8주 

후에 발생하나 문헌에 따르면 방사선치료 후 이

르면 2주 후부터 늦으면 7개월 후까지도 발생하

는 것으로 보고되고 있다.17 진단방사선학적으로

는 Yamasaki 등18이 RILD의 특징적인 소견이나 

RILD를 예측할 수 있는 변화를 관찰할 수 없었다

고 보고하고 있으나, Chiou 등19은 CT (computed 

tomography)상에서 간실질의 주기적인 밀도

(density)의 변화가 병태생리학적인 소견과 연관

이 있다고 주장하였다. 간독성의 증상으로 RILD

가 의심될 때에는 고용량의 항암화학요법과 total 

body irradiation (TBI) 등과 같은 다른 치료 방

법과 동반되어 있을 때 생길 수 있는 CMILD와 

감별을 해야 한다. CMILD는 RILD에 비해 치료 후 
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증상이 1-4주 내에 비교적 빨리 발생하며, 빌리루

빈이 주로 많이 상승하고, ALP보다 ALT, AST가 

더 많이 상승하고 사망률도 높다. 본 연구에서는 

간암에 대해 방사선치료만 시행된 환자들도 있지

만 57명(36.1%)에서 TACE, TACI 등의 치료법들

이 시행되었고, 간경변이 많은 우리나라 환자들의 

특성상 AST, ALT와 bilirubin의 증가 또한 RILD

와 CMILD를 구분하는 데 어려움이 있어 혈액학 

소견, 다른 치료법들과의 연관성, 그리고 임상 소

견 등을 고려하여 구분하였다. Cheng 등
20
은 RILD

를 classic RILD와 non-classic RILD로 나누어 정

의하기도 하였다. Classic RILD는 non-malignant 

RILD와 함께 ALP가 두 배 이상 증가되었을 때로 

정의하였고, non-classic RILD는 치료 전 AST, 

ALT가 5배 이상 증가된, national cancer institute 

(NCI)의 common toxicity criteria에서 grade 3에 

해당되는 소견으로 정의하기도 하였다. 우리나라

에서는 간염으로 인한 간암이 대부분이기 때문에 

non-classic RILD의 정의를 참조하였을 때 AST, 

ALT의 상승도 방사선치료와 관련된 부작용임을 

부정할 수는 없다. 간기능 수치상의 변화는, RILD

의 증상이 대부분 4-8주 사이에 발생하기 때문에 

방사선치료 종료 후 4주와 8주에 검사를 시행하였

고, 본 연구에서는 간암의 진행 상황을 고려하고 

방사선치료의 효과가 충분히 나타나는 시기로 판

단되는 8주까지로 구분을 하였다. 정확한 RILD의 

정의와 RILD의 판단 시기 등에 대해서는 아직 확

실히 정립되어 있지 않은 상태로 좀더 연구되어야 

할 분야이다. 

  본 연구에서 RILD가 발생한 환자들의 비율이 작

아 RILD를 증가시키는 요인들에 대한 통계학적인 

분석은 의미가 없었다. 비록 환자 수는 적지만 표 

1을 보았을 때 RILD는 방사선치료를 받기 전의 치

료들이 효과가 없었던 경우거나, 간종괴의 크기가 

크거나 간문맥 혈전이 동반되어 있어 방사선 조사 

범위가 커진 경우에서 나타났다. 따라서 위와 같은 

방사선간질환을 일으킬 수 있는 요소들을 자세히 

살펴서 방사선의 조사량이나 방사선 조사 범위를 

정하는 치료 계획을 세워야 할 것으로 생각된다. 

이와 같은 부작용은 향후 3D-CRT, IMRT, 그리고 

호흡 주기를 고려한 방사선치료 방법의 개발과 적

극적인 임상 적용을 통하여 극복되어야 할 과제이

다.

  Michigan 대학에서는 그림 2와 같이 간의 선량

체적표(dose volume histogram: DVH)를 기준으

로 선량의 50%에 해당되는 정상 간조직의 체적

인 V50(%)에 따라 방사선 조사량을 결정할 것을 

주장하였고 표 3과 같은 기준을 제시하였다.21 

Michigan 대학의 문헌에서는 간경변을 가진 환자

가 전체 26명 중 2명에 불과해 우리나라 등 아시아 

환자들과 같이 만성 간질환이 동반된 간암이 대부

분인 경우와 많은 차이가 있다. 따라서 Michigan 

대학에서 제시한 방사선 조사량의 결정 기준은 우

리나라 환자들의 경우와 맞지 않는다.

  따라서 본 연구팀에서는 표 3과 같이 Michigan 

대학과는 다르게 V50(%)에 따른 방사선 조사량

의 기준을 정하여 시행하고 있다. 이 기준에서는 

V50(%)이 25% 미만일 때는 59.4 Gy 이상, 25-50%

인 경우에는 45-54 Gy, 50-75%일 때는 30.6-45 

Gy를 조사하며 V50(%)이 75% 이상일 때에는 방사

선치료로 인한 독성에 비해 치료 효과가 미미하다

고 판단되어 방사선치료를 하지 않는 것으로 하였

다. 그림 3과 4는 본원에서 간암으로 진단받고 본 

연구팀의 방사선치료 지침(표 3)에 따라 방사선 조

사량을 결정하여 치료한 경우들이다. 이러한 방사

선 조사량의 결정은 임상 자료를 축적하면서 좀더 

연구가 되어야 할 것으로 생각된다.

  Cheng 등20의 연구에선 normal tissue compli-

cation probability (NTCP)와 간에 대한 평균 선량

을 제시하며 이에 따라 방사선치료 여부와 조사량

을 결정할 것을 주장하였다. 또한 Cheng 등22은 간

암으로 진단받은 환자들에서 3D-CRT를 시행할 

때, ICG-R15 test (indocyanine green retention 

rate at 15 minutes)의 결과와 정상 간의 용적에 

따른 방사선 조사량의 기준을 표 4와 같이 제시

하였다. 이와 같이 ICG-R15 test는 간의 기능을 

측정할 수 있는 방법으로 방사선 최대 허용선량

(maximum tolerance dose) 등을 예측하는 데 유용
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할 것으로 생각되며 이를 고려한 연구가 필요할 것

으로 보인다. 

Table 3. Guidelines of Radiation Dose Determination 

by V50(%)

V50(%)                           Total Dose (Gy)

Michigan University Guideline

  <33 66-72.6 (focal liver)

  33-66 48-52.8 (focal liver)

  >66      36 (whole liver)

Yonsei University Guideline

  <25    59.4 or more

  25-50       45-54

  50-75      30.6-45

  >75    No treatment

Figure 3. Case 1: RT dose determination by the guideline. A 58-year-old male with HCC in the S6 of 
right lobe had portal vein thrombosis and multiple paraaortic lymph nodes. In this patient, the result of 

ICG-R15 was 10% and V50% was 68% on DVH, so the patient had received radiotherapy with a total 

dose of 45 Gy.

Figure 4. Case 2: RT dose determination by the guideline. A 76-year old man with HCC treated with 
TACE, TACI, Ho-166 followed by radiotherapy with a total dose of 54 Gy. The result of ICG R-15 test 

was 15% and V50% was 32% on DVH.

Table 4. Radiation Treatment Guideline for 

Hepatocellular Carcinoma by Cheng et al.
22

Non-tumor 

Part of Liver

ICG R-15

 <10%       10-20%    20-30%

<1/3 40 Gy No RTx No RTx

1/3-1/2 50 Gy  40 Gy No RTx

>1/2 60 Gy  50 Gy  40 Gy

ICG R-15, indocyanine green retention rate at 15 minutes; 

RT, radiotherapy

  위장관 장애의 측면에서 본 연구팀의 환자들을 

분석해 본 결과 종양의 위치가 좌엽 또는, 우엽에 

치우쳐 있는 경우는 방사선에 의한 간손상 면에서

는 매우 유리한 상황이나, 위장, 대장 일부가 각각 
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방사선에 과다하게 노출될 위험이 있다. 그 외에 

간문부에 위치한 경우는 십이지장 일부가, 횡경막

에 가까운 위치를 치료할 때는 폐가 각각 과다한 

방사선을 받을 수 있으므로 주의를 요한다. 방사선

의 조사 방향이 전후 방향으로만 시행되었을 때, 

그리고 간문맥혈전증이 동반되었을 때 방사선 조

사 범위에 위장관이 많이 포함되어 다른 간암 환자

들에 비해 상대적으로 많은 양의 방사선량이 위십

이지장에 조사될 것으로 생각된다. 또한 위궤양이

나 위십이지장궤양 같은 과거력을 세밀하게 살피

는 것도 중요하다고 하겠다. 1회 방사선 선량의 크

기가 커지면 환자의 위장관 점막의 급성 반응이 증

가되어 위십이장궤양이 발생할 위험성이 높을 것

으로 보인다. Park 등9의 연구에서는 59명의 환자

들 중 위염이 2명, 위 또는 십이지장궤양이 3명에

서 발생하였는데, 이 부작용들은 방사선 조사량과

는 상관 없었으나 모두 좌엽에 간종양이 위치해 있

던 환자들이었다. 지금까지 대부분 간의 방사선량 

결정은 위장관에 대한 부작용을 고려하지 않은 자

료들이다. 따라서 방사선치료 계획을 수립할 때, 

위장관에 대한 방사선 조사량의 선량체적표(DVH)

를 분석하여 적절한 방사선 조사량을 구하는 연구

가 필요할 것으로 보인다.

  이와 같이 간암의 방사선치료 시 발생할 수 있는 

부작용에 대해 여러 가지 고려해야 할 요인들이 많

은 상황에서 이러한 독성들을 사전에 미리 예측할 

수 있는 검사나 좀더 정확한 방사선 간독성 표지자

의 개발이 중요한 과제이다. 또한 이러한 검사 방

법의 개발 외에 방사선 보호제의 개발과 같이 방사

선에 의해 정상 장기가 덜 손상되도록 하는 대비책

에 대해서도 앞으로 연구가 필요할 것으로 생각된

다. 

  간암에 대한 방사선치료 시 조사 선량을 증가시

킬수록 반응률은 좋아지지만 그에 따른 부작용의 

발생에도 주의를 기울여야 한다. 따라서 방사선치

료 시 남아있는 정상 간의 체적뿐만 아니라, 간암

의 발생 위치, 간의 잔존 기능, 간종괴의 크기, 간

경변의 여부와 상태 등에 따라 방사선치료 방침을 

결정해야 한다.

요   약

  목적: 간암으로 방사선치료를 받은 환자들을 

대상으로 부작용이 발생한 환자들의 임상특성 및 

치료 내용의 특성을 분석하여, 방사선량의 결정시 

유의할 점을 도출하여 제시하고자 하였다. 대상과 

방법:  절제 불가능한 원발 간암으로 진단받고 근

치 목적의 국소 방사선치료를 시행한 158명의 환

자를 연구 대상으로 하였다. 총 선량은 평균 48.2±

7.9 Gy였고 중앙값은 50.4 Gy였다. 방사선치료 

기간 동안 주 1회 혈액검사를 시행하여 말초혈액 

혈구 수 및 간기능을 관찰하였다. 방사선 간염

(radiation induced liver disease: RILD)의 발생 여

부를 알아보기 위하여 방사선치료 종료 후 체중증

가, 복수, 간종대 등의 소견을 관찰하였고, 현저한 

복수의 증가나 간기능검사상 ALP의 상승을 보이

는 경우 전형적인 방사선간염이 발생한 것으로 판

단하였다. 위장관계의 부작용에 대해 방사선치료 

중에 정기적인 진찰과 증상을 관찰하여 RTOG/ 

EORTC scale에 따라서 위장관 부작용을 판단하

였다. 결과:  방사선치료를 받은 환자 중에서 간독

성을 나타낸 환자는 158명 중 6명으로 3.8%였다. 3

명의 경우는 방사선치료 이전에 이미 다른 치료 방

법을 사용하였으나 반응을 보이지 않았던 환자들

에서 발생하였다. 그리고 간종괴의 크기가 10 cm 

이상으로 큰 종괴를 가지고 있던 환자가 2명이었

다. RILD가 있는 환자 중 50% (3/6)가 간문맥혈전

증이 있는 경우로 이 환자들의 경우에는 방사선치

료 범위에 간종괴와 간문맥까지 포함하기 때문에 

방사선 조사야가 넓었다. 2명의 환자는 Child-Pugh 

class가 B 이상으로 간경화가 진행된 상태였다. 방

사선치료를 받은 환자들 중 위십이지장궤양을 나타

내는 환자들은 158명 중 8명으로 5%였다. 이 환자

들을 분석해 본 결과 3명은 간종괴가 왼쪽에 위치하

거나 방사선 조사 범위에 위장관이 많이 포함되었

다. 그리고 2명의 경우는 과거력상 위궤양이나 위십

이지장궤양이 있었던 환자들에서 발생하였다. 1명

은 1회 방사선량을 2.5 Gy로 늘려서 치료한 환자였

다. 결론: 간암에 대한 방사선치료 시 조사 선량을 
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증가시킬 수록 반응은 좋아지지만 그에 따른 부작

용의 발생에도 주의를 기울여야 한다. 따라서 방사

선치료 시 남아있는 간조직의 체적뿐만 아니라, 간

암의 발생 위치, 간의 잔존 기능, 간종괴의 크기, 간

경변의 여부와 상태 등에 따라 방사선치료 방침을 

결정해야 한다.

색인단어: 간세포암종, 방사선치료, 방사선간질환, 

위장관 부작용
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