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간세포암 근치적 절제 후 발생한 간외 재발암의 위험인자 분석

The Risk Factors for Extrahepatic Recurrence after Curative Resection 
of Hepatocellular Carcinoma

Purpose: A few studies have been reported on extrahepatic metastasis after curative resection 
for hepatocellular carcinoma (HCC). We investigated the patterns of extrahepatic recurrence 
and we identified the risk factors for extrahepatic recurrence after curative resection for HCC.
Methods: We retrospectively reviewed 587 patients who underwent surgical resection with a 
curative aim from January 1998 to December 2007 in the Yonsei University Health Care System. 
Among the 571 patients, 291 (51.0%) patients developed recurrence. Sixty five patients initially 
presented with extrahaptic recurrence. The patients with extrahepatic recurrence were divided 
into Group A (peritoneal recurrence) and Group B (non-peritoneal extrahepatic recurrence). 
Results: Group A had higher rates of intraoperative bleeding＞1,500 ml and perioperative 
transfusion too. On the multivariate analysis, perioperative transfusion, satellite nodule and the 
tumor size were the independent risk factors for Group A. The Edmondson-Steiner grade, satellite 
nodule and the tumor size were the independent risk factors for Group B. The 1, 3 and 5- 
year overall survival rates after curative resection for the patients with extrahepatic recurence 
were 83.1%, 48.9% and 27.4%, respectively. The recurrence patterns and treatment modalities 
did not affect the overall survival after treatment for extrahepatic recurrence.
Conclusion: A perioperative transfusion was found to be a different risk factor for peritoneal 
recurrence, as compared to those risk factors for non-peritoneal extrahepatic recurrence. 
Therefore, efforts by physicians to decrease intraoperative bleeding may prevent peritoneal 
recurrence after performing curative resection for HCC.
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서 론

  현재까지 간기능이 잘 보존된 간암 환자에서 가장 효과적인 

치료방법은 간 절제술이다. 최근 간세포암 환자에서 절제 후 

장기 성적을 보면 5년 전체 생존율은 40∼65%이지만 5년 누

적 재발율은 70∼75%로 보고하고 있다.1-5 수술 후 단기 성적

이 향상되어 전체 생존율은 과거에 비해 향상되었지만 높은 

재발율은 여전히 해결해야 할 문제로 남아있다. 

  간암의 근치적 절제 후 재발은 대부분이 남아 있는 간에 

발생하여 전체 재발암의 75%를 차지한다. 이런 간내 재발 암

은 수술 당시 암이 수술 전 후에 전이 되어 발생하거나 남아있

는 간에서 새롭게 암이 발생하는 것으로, 절제 후 초기 재발은 

주로 간내 전이로 부터 발생하고 후기 재발은 다발성 발암과

정으로 발생하는 것으로 여겨지고 있다.6-8 최근 간내 발생한 

재발암에 대해 재절제 및 간이식, 경간동맥화학색전술, 국소 

소작술 등의 적극적인 치료로 수술 후 생존율은 향상시켰다는 

보고가 있다.9,10 특히 다발성 발암과정으로 발생하는 간내 재

발암의 경우 재절제, 국소 소작술 및 간이식 등의 근치적 치료

로 좋은 성적을 기대할 수 있다. 
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  간암의 근치적 절제 후 간외 재발은 전체 재발암의 14∼

26%로 보고하고 있다.11 대부분의 재발암이 다발성이고 수술

적 절제가 불가능한 경우가 많으며12 간외 재발이 발견된 이후 

환자의 중앙 생존 기간은 4∼5개월로 예후가 매우 불량하

다.11 간암의 근치적 절제 후 장기 성적을 향상 시키기 위해서

는 이런 간외 재발암에 대한 적극적인 치료가 필요하다. 그렇

지만 현재까지 간암의 근치적 절제 후 발생하는 간외 재발암

에 대한 보고는 많지 않다.13 따라서 본 연구에서는 간암의 

근치적 절제 후 처음 발생하는 재발암 중 간외 재발암의 위험 

인자 및 치료 후 성적을 분석하였다.

방 법

1. 환자 및 추적 관찰

  1998년 1월부터 2007년 12월까지 세브란스 병원에서 간세

포암으로 근치적 간절제술을 시행 받은 환자는 587명이었다. 

근치적 절제의 정의는 종양의 완전절제 후 현미경적으로 절제

연에 암세포가 남아있지 않는 것으로 하였다. 수술을 받은 

587명의 환자 중 수술 후 사망한 12명의 환자와 간세포암 파

열(rupture)로 수술한 4명의 환자를 제외한 571명의 환자들의 

임상 자료를 후향적으로 분석하였다. 

  퇴원 후 환자들은 외래에서 수술 후 매 3개월마다 추적하였

다. 외래 방문시 종양표지자(alpha-fetoprotein, protein indu-

ced by vitamin K absence or antagonist II [PIVKA-II]) 검사

와 간 초음파 혹은 복부 전산화 단층 촬영을 시행하였다. 종양 

표지자 및 영상 검사에서 간내 재발암이 의심되는 경우 모든 

환자에서 복부 자기공명 영상 촬영이나 간동맥 조영술을 시행

하였다. 간외 재발암의 경우 임상적으로 재발이 의심되거나 

흉부 단순 X-ray 및 복부 전산화 단층 촬영에서 재발 소견을 

보일 경우 대부분의 환자에게서 양전자 방출 단층촬영

(Positron emission tomography, PET)을 시행하여 재발암을 

확진하고 다발성 여부를 확인하였다. 필요시 조직 생검을 시

행하기도 하였다. 

  571명의 환자 중 291(51.0%)명의 환자에서 재발이 있었으

며, 간외 전이는 65명에서 발생하였고, 각각 폐(27명), 복강

(17명), 림프절(8명), 뼈(5명), 부신(1명), 하대정맥(1명), 복합 

부위(6명)에 발생하였다. 65명의 간외 재발 환자 중 42명

(64.6%)에서 간내에 재발암이 동시에 발견되었다. 복강내 재

발은 다른 간외 재발과는 다른 기전으로 발생한다는 보고가 

있어12 본 연구에서는 간외 재발군을 복강내 재발군(Group A, 

n=17)과 비 복강내 재발군(Group B, n=48)으로 분류하여 각 

군의 임상 병리학적 특징 및 치료 후 성적을 비교하였다. 또한 

각 재발군의 위험인자를 분석하기 위해 재발하지 않은 환자군

과 임상병리학적 특성을 비교하였다. 간절제술 후 평균 추적 

기간은 41개월(범위, 1∼134개월)이었다.

2. 간외 재발의 위험인자 분석 

  간외 재발암의 위험인자를 분석하기 위해 간외 재발 환자군

을(Group A, Group B) 재발하지 않은 환자군과 임상병리학

적 특징을 비교 하였다. 간세포암의 근치적 절제 후 간외 재발

에 영향을 미치는 인자를 분석하기 위하여 환자와 관련된 인

자로 나이, 성별, 혈청 B형 간염 표면 항원 상태, 수술 전 혈청 

알부민 농도, alanine aminotransferase (ALT), aspartate 

aminotransferase (AST), 혈소판 수치, 간경변 동반 여부가 포

함되었다. 

  종양과 관련된 인자로 종양의 크기, 종양의 개수, 위성 결절 

유무, 육안적 혈관 침윤여부, 현미경적 혈관 침윤 여부, 종양

의 분화도(Edmondson-Steiner 등급), 혈청 알파태아단백질 

수치가 포함되었다. 수술과 관련된 요소로는 수술 중 출혈량, 

수술 중 수혈여부, 간절제 범위를 사용하였다. 대량 간절제는 

Couinaud 분류에 따른 3개 이상의 분절을 절제 하는 경우로 

하였고 소량 간절제는 2개 이하 분절을 절제 하는 경우로 하

였다. 

3. 통계 분석

  모든 데이터는 환자의 백분율 또는 평균 및 표준편차로 나

타내었다. 범주형 변수들은 chi-square test나 Fisher’s Exact 

test 중 적절한 방법으로 비교하였으며, 연속 변수들은 Student 

t-test로 비교하였다. 각각의 재발형태에 따른 위험 인자들을 

분석하기 위해 재발하기 않은 군과 단변량 분석을 시행하여 

의미있는 인자를 다변량 분석에 포함하여 분석하였다. 

Kaplan-Meier method를 사용하여 생존 곡선을 얻었으며, 각 

군들간의 생존율 차이는 log-rank test를 이용하여 비교하였

다. 통계 분석은 SPSS 12 Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)를 이용하였으며, p 값이 ＜0.05인 경우 통계적으로 유

의한 것으로 보았다.
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Table 1. Clinicopatholgical characteristics of the patients

Variable PRG (n=17) NP EHRG (n=48) p-value

Age (years, mean±SD)

Gender (M : F)

HBsAg (%)

ALT (IU/L)＞50 (%)

AST (IU/L)＞50 (%)

Albumin (g/dl)＞3.5 (%) 

Platelet (/mm3)＞100,000 (%) 

Tumor size (cm)＞5 (%)

AFP level (IU/ml)＞1,000 (%) 

Cirrhosis (%)

Multiple tumors (%)

Satellite nodule (%)

Grossly vascular invasion (%)

Microscopic vascular invasion (%)

Tumor Grade (I-II/III-IV) 

Intraop bleeding (ml)＞1,500 (%)

Perioperative transfusion (%)

Extent of resection (minor/major)

53.8±10.1

13/4

12 (70.6)

 5 (29.4)

 4 (23.5)

15 (88.2)

16 (94.1)

10 (58.8)

 6 (35.3)

10 (58.8)

 3 (17.6)

 6 (35.3)

 4 (23.5)

13 (76.5)

6/8

 6 (35.3)

15 (88.2)

 6 (35.3)

51.9±10.9

36/12

38 (79.2)

10 (21.3)

11 (23.4)

40 (85.1)

42 (89.4)

26 (54.2)

11 (22.9)

19 (39.6)

 9 (18.8)

13 (27.1)

4 (8.3)

35 (72.9)

21/22

 5 (10.4)

21 (43.8)

30 (62.5) 

0.547

0.512

0.512

0.517

1.000

1.000

1.000

0.740

0.348

0.170

1.000

0.547

0.191

1.000

0.686

0.028

0.002

0.052

PRG=peritoneal recurrence group; NP EHRG=non-peritoneal extrahepatic recurrence group; HBsAg=hepatitis B surface antigen;

ALT=alanine aminotransferase; AST=aspartate aminotransferase; AFP=alpha-fetoprotein

결 과

1. 간외 재발 환자의 임상병리학적 특성

  Table 1은 간외 재발 환자의 수술 당시의 임상병리학적 변

수를 보여준다. 간외 재발한 65명의 환자들 중 17명(26.1%)의 

환자가 복강내 재발한 경우로 Group A로 분류되었고, 48명

(73.9%)의 환자가 복강 이외에 간외 재발한 경우로 Group B

로 분류되었다. 나이, 성별, 혈청 B형 간염 표면 항원 상태, 

수술 전 혈청 알부민 농도, alanine aminotransferase (ALT), 

aspartate aminotransferase (AST), 혈소판 수치, 간경변 동반 

여부에서는 두 군에서 모두 통계학적인 의미는 없었고, 종양

의 크기, 종양의 개수, 위성 결절 유무, 육안적 혈관 침윤여부, 

현미경적 혈관 침윤 여부, 종양의 분화도(Edmondson-Stei-

ner 등급), 혈청 알파태아단백질 수치에서도 두 군간의 의미 

있는 차이는 없었다(Table 2). 그러나 수술과 관련된 인자에

서 수술 중 출혈량이 1,500 ml 이상인 경우가 Group A에서 

35.3%로 Group B의 10.4%에 비교해서 통계학적 의미 있게 

많았다(p=0.028). 수술 중 수혈을 받은 경우도 Group A 17명

중 15명(88.2%)으로 Group B 48명 중 21명(43.8%)에 비해 

통계적으로 의미있게 많았다(p=0.002). 대량 간절제가 Group 

A에서 Group B에 비해 많이 시행되었지만 통계학적 의미는 

없었다(Table 3).

2. 간외 재발암의 위험인자 분석

  단변량 분석에서 Group A의 위험인자로 위성결절, 육안적 

혈관 침범, 현미경적 혈관침범, 종양의 분화도, 장막침범, 종

양의 크기가 연관이 있었고 다변량 분석에서는 위성결절이 있

는 경우(p=0.003, Hazard ratio (HR)=6.065), 종양의 크기가 

5 cm 이상인 경우(p=0.04, HR=3.064), 수술 중 수혈을 시행

한 경우(p=0.001, HR=12.274)가 독립적인 위험인자로 분석되

었다(Table 4). Group B의 경우 단변량 분석에서 다발성 종

양, 위성결절, 현미경적 종양침범, 종양의 분화도, 종양의 장

막침범, 종양의 크기가 연관이 있었고, 다변량 분석에서는 위

성결절이 있는 경우(p＜0.001, HR=4.244), 종양의 크기가 5 

cm 이상인 경우(p=0.002, HR=2.771), 종양의 분화도가 나쁜 

경우(E-S grade III, IV) (p=0.005, HR=2.694)가 독립적인 예

후 인자로 분석되었다(Table 5).
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Table 2. Univariate analysis for host and surgery factors associated with two groups

PRG (n=17) (%) p-value
NP EHRG 

(n=48) (%)
p-value

No recurrent group 

(n=292) (%)

Age (yrs) 

  ≤60 

  ＞60 

Gender 

  Male 

  Female 

HBsAg 

  Positive 

  Negative 

Serum albumin (g/dl) 

  ≤3.5 

  ＞3.5 

ALT (IU/L) 

  ≤50 

  ＞50 

AST (IU/L) 

  ≤50 

  ＞50 

Platelet count (/mm3) 

  ≤100,000 

  ＞100,000 

Liver cirrhosis 

  Yes 

  No 

Perioperative transfusion 

  Yes 

  No 

Intraop bleeding (ml) 

  ≤1,500 

  ＞1,500 

Extent of resection 

  Minor 

  Major 

13 (76.5) 

 4 (23.5) 

13 (76.5) 

 4 (23.5) 

12 (70.6) 

 5 (29.4) 

 2 (11.8) 

15 (88.2) 

12 (70.6) 

 5 (29.4) 

13 (76.5) 

 4 (23.5) 

1 (5.9) 

16 (94.1) 

10 (58.8) 

 7 (41.2) 

15 (88.2) 

 2 (11.8) 

11 (64.7) 

 6 (35.3) 

11 (64.7) 

 6 (35.3) 

0.786 

1.000 

0.562 

0.701 

0.701 

0.374 

0.491 

0.457 

＜0.001 

0.036 

0.221

36 (75.0) 

12 (25.0) 

36 (75.0) 

12 (25.0) 

38 (79.2) 

10 (20.8) 

 7 (14.9) 

41 (85.1) 

38 (78.7) 

10 (21.3) 

37 (76.6) 

11 (23.4) 

 5 (10.6) 

43 (89.4) 

19 (39.6) 

29 (60.4) 

21 (43.8) 

27 (56.3) 

43 (89.6) 

 5 (10.4) 

18 (37.5) 

30 (62.5) 

0.559 

0.775 

0.853 

0.388 

0.952 

0.298 

0.306 

0.302 

0.323 

0.427 

0.152 

207 (70.9) 

 85 (29.1) 

225 (77.1) 

 67 (22.9) 

224 (76.7) 

 68 (23.3) 

 31 (10.6) 

261 (89.4) 

231 (79.1) 

 61 (20.9) 

242 (82.9) 

 50 (17.1) 

 48 (16.5) 

243 (83.5) 

139 (47.6) 

153 (52.4) 

106 (36.3) 

186 (63.7) 

249 (85.3) 

43 (14.7) 

142 (48.6) 

150 (51.4) 

3. 재발 이후 생존율 분석

  간외 재발환자 65명의 근치적 절제 후 1, 3 및 5년 생존율은 

각각 83.1%, 48.9%, 27.4%였다. 재발이 진단되어 치료 이후 

1, 3 및 5년 생존율을 보면 Group A는 각각 52.3%, 22.4% 

및 22.4%, Group B는 각각 51.2%, 32.5% 및 18.6%로 두 군

간 재발암의 치료 후의 생존율의 차이는 없었다(Fig. 1, 

p=0.993). 재발암의 치료로 재 수술을 받은 환자가 15명, 국소 

소작술을 받은 환자가 3명, 국소 항암화학요법 및 전신 항암

치료를 시행 받은 환자가 24명, 방사선 치료를 받은 환자가 

14명, 보존적 치료를 받은 환자가 9명이었다. 재발암의 치료

를 근치적 치료군(재수술 및 국소 소작술)과 고식적 치료군으

로 나누어 재발 이후 생존율을 분석하였다(Fig. 2). 근치적 치

료군(n=18)의 치료 이후 1, 3 및 5년 생존율은 각각 77.8%, 

43.0% 및 21.5%였고, 고식적 치료군(n=47)은 각각 41.2%, 

24.4% 및 20.3%로 두 군간 통계학적 차이는 없었다(p=0.131).
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Table 3. Univariate analysis for tumor factors associated with two groups

PRG (n=17) (%) p-value
NP EHRG 

(n=48) (%)
p-value

No recurrent group 

(n=292) (%)

Number of tumor

  Single

  Multiple

Satellite nodule

  Yes

  No

Tumor Size

  ≤5 cm

  ＞5 cm

Macroscopic PVI

  Presence

  Absence

Macroscopic PVI

  Presence

  Absence

Edmondson-steiner 

 grade

  I∼II

  III∼IV

  Unknown 

Invasion of glisson 

 capsule

  Yes 

  No 

Serum AFP (IU/ml)

  ≤1,000 

  ＞1,000 

14 (82.4) 

 3 (17.6) 

 6 (35.3) 

11 (64.7) 

 7 (41.2) 

10 (58.8) 

 4 (23.5) 

13 (76.5) 

13 (76.5) 

 4 (23.5) 

 6 (35.3) 

 8 (47.1) 

 3 (17.6) 

13 (76.5) 

 4 (23.5) 

11 (64.7) 

 6 (35.3) 

0.136 

0.002 

0.009 

0.029 

0.006 

0.024 

0.018 

0.098 

39 (81.3) 

 9 (18.8) 

13 (27.1) 

35 (72.9) 

22 (45.8) 

26 (23.6) 

4 (8.3) 

44 (91.7) 

35 (72.9) 

13 (27.1) 

21 (43.8) 

22 (45.8) 

 5 (10.4) 

30 (62.5) 

18 (37.5) 

37 (77.1) 

11 (22.9) 

0.023 

＜0.001 

＜0.001 

0.548 

＜0.001 

＜0.001 

0.045 

0.355 

271 (92.8) 

21 (7.2) 

23 (7.9) 

269 (92.1) 

208 (71.2) 

 84 (28.8) 

19 (6.5) 

273 (93.5) 

123 (42.1) 

169 (57.9) 

180 (61.6) 

 58 (19.9) 

 54 (18.5) 

137 (46.9) 

155 (53.1) 

238 (82.6) 

 50 (17.4) 

PVI=portal vein invasion.

고 찰

  간세포암의 간외 전이의 가장 흔한 병소로는 폐, 뼈, 림프절 

그리고 부신 및 피부조직이다.14 여러 임상연구와 부검 결과에

서 간세포암의 폐 전이가 18∼55%, 림프절은 27∼53%, 뼈 

전이는 6∼38%, 부신 전이는 8∼15.4% 의 빈도를 보인다.15,16 

간외 재발은 암종이 혈관을 통해 파종되어 발생하는 것으로 

여겨지고 있고, 이런 이유로 폐에 가장 많이 발생한다. 본 연

구에서도 65명의 간외 재발 환자 중 폐에 재발한 경우가 27명

(41.5%)으로 가장 많았다. 다른 소화기암과는 달리 림프절을 

통한 전이는 흔치 않지만 진행된 간포암종의 경우 림프절 전

이를 한다. 본 연구에서는 8명(12.3%)의 환자에서 일차 재발

이 림프절에 발생하여 세 번째로 흔한 재발 장소였다. 복강 

내 파종도 부검 결과에서 18% 정도로 드물지 않게 보고되고 

있다.17 복강내 전이는 외장성(exophytic) 간세포암이 복강내

로 파열 되어 복강내에 착상(implantation) 되는 것이 주된 기

전으로 알려져 있다.18,19 Sonoda 등도 파열된 간세포암이 복

막에 착상되어 전이의 위험을 높인다고 보고하였다.20 본 연구

에서는 일차 재발로 복강내 전이가 17명(26.1%)로 폐 전이 

다음 두 번째로 많이 발생하였다.

  간세포암종의 근치적 절제 후 발생하는 간외 재발암의 위험 

인자에 대한 연구는 많지 않다.14,15 Tanaka 등은 종양 피막

(capsule)에 암세포의 침윤이 있는 경우, 간정맥 침윤이 있는 

경우, 혈청 알파 태아단백질 수치가 높은 경우, 진행된 TNM

병기인 경우 근치적 절제 후 간외 재발을 많이 하는 것으로 
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Table 4. Independent risk factors for the peritoneal recurrence group by Multivariate analysis

Variable Coefficient Standard error p-value Relative risk (95% CI)

Perioperative transfusion 

Satellite nodule

Tumor size ＞5 cm

2.507

1.802

1.120

0.776

0.610

0.545

0.001

0.003

0.040

12.274 (2.681∼56.192)

 6.065 (1.834∼20.053)

3.064 (1.052∼8.920)

Fig. 1. Overall survival after recurrence between the two 
groups.

Fig. 2. Overall survival after recurrence according to the 
treatment.

Table 5. Independent risk factors for the non-peritoneal extrahepatic recurrence group by Multivariate analysis

Variable Coefficient Standard error p-value Relative risk (95% CI)

E-S grade ＞III-IV 

Satellite nodule

Tumor size ＞5 cm

0.991

1.445

1.019

0.355

0.411

0.333

0.005

＜0.001

0.002

2.694 (1.344∼5.400)

4.244 (1.895∼9.503)

2.771 (1.442∼5.327)

E-S grade=Edmondson-steiner grade

보고하였다.15 본 연구에서는 복강내 재발과 비 복강내 재발 

환자 모두 종양크기가 5 cm 이상인 경우와 위성결절이 있는 

경우가 독립적인 위험인자로 분석되었다. 이는 간 절제 후 간

세포암종의 간외 재발이 진행된 종양에서 잘 발생한다는 특징

을 보여준다.

  복강내 재발암은 암세포의 복강내 착상이 주된 기전으로 여

겨지고 있다. Yeh 등의 연구에 의하면 혈청 알파 태아단백수

치가 400 ng/ml 이상으로 높은 경우, 종양이 피막에 침범이 

있는 경우 복강내 재발의 독립적인 위험 인자로 보고하였다.14 

본 연구에서는 복강내 재발한 환자군에서 비 복강내 간외 재

발한 환자군에 비해 수술 당시 출혈량이 많았고 수술 중 수혈

이 더 많이 시행되었다. 또한 위험인자 분석에서도 단변량 분

석에서 수술 중 출혈량이 1,500 ml 이상인 경우(p=0.028)가 

의미가 있었고, 다변량 분석에서는 수술 중 수혈을 시행한 경

우(p=0.002)가 종양의 크기와 위성 결절의 유무와 함께 독립

적인 위험인자로 분석되었다. 간암의 경우 80%에서 간경변을 

동반한다. 따라서 수술 중 출혈량은 수술 시 발생하는 복수를 

포함하고 있어 출혈량의 측정은 일정 정도 오차를 포함하고 

있다. 이에 반해 수술 중 수혈의 시행 여부는 출혈량뿐만 아니

라 출혈이 수술 중 환자에게 미치는 임상적인 무게를 반영한

다고 할 수 있다. 따라서 본 연구의 결과를 다시 해석하면 수

술 중 실제적인 출혈량과 수혈의 시행이 비복강내 간외 재발 

환자군과는 다른 복강내 재발암의 위험 인자로 판단할 수 있

다. 
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  간세포암종은 간문맥이나 간정맥을 통해 전이를 하는 것으

로 알려져 있다.21

  Yamanaka 등에 의하면 이런 전이는 수술 중에도 발생하며 

간세포암종의 크기가 큰 경우, 종양이 혈관 침범이 있거나 위

성결절이 있는 경우 간문맥에서 종양세포가 더 많이 발견되었

다.22 본 연구에서도 간외 재발 환자 두 군에서 모두 종양의 

크기가 5 cm 이상으로 큰 경우와 위성결절이 있는 경우가 위

험인자로 분석되었다. 즉 이런 진행암의 경우 수술 중 간문맥

이나 간 정맥에 암세포가 있을 가능성이 많고 수술 중 출혈은 

이런 암세포들이 복강내 유출되는 경로를 제공하는 것으로 판

단된다. 출혈과 동반되어 시행되는 수술 중 수혈은 숙주의 항 

종양 면역 기전을 억제함으로써 수술 후 재발을 증가시키는 

것으로 보고하고 있다.23 따라서 수술 중 출혈로 복강내 유출

된 암세포가 수혈로 인한 환자의 면역 기능의 저하로 더욱 제

거되지 않아 복강내 재발을 유발한다고 판단된다. 

  간세포암종의 간외 재발 환자의 예후는 매우 불량하며, 생

존기간은 6개월 이내로 알려져 있다. 현재 전신적인 항암화학

요법은 어떤 효과도 보여주지 못하고 있으며, 수술적 절제도 

예외적인 일부의 환자에서만 시행할 수 있고 모든 환자에서 

적응증이 되지 못하는 상태이다.24,25 본 연구에서도 간외 재발

암에 대해 수술적 치료 등의 적극적인 치료가 항암치료등의 

고식적 치료에 비해 우수한 성적을 보이지 못했다. 따라서 간

세포암의 근치적 절제 후 발생하는 간외 재발암을 감소 시킬 

수 있는 효과적인 보조 치료에 대한 연구가 진행 되어야겠다. 

또한 본 연구에서처럼 종양의 크기가 크고 위성 결절이 있는 

환자에서는 간외 재발에 대한 섬세한 추적 관찰이 필요하고 

수술 시 세심한 지혈이 복강내 재발암의 빈도를 감소시킬 수 

있을 것으로 생각된다.

결 론

  결론적으로 간암의 근치적 절제 후 발생하는 간외 재발은 

폐, 복강, 임파선, 뼈 순으로 발생하였다. 복강내 재발암은 비 

복강내 간외 재발암과는 다르게 수술 중 출혈량과 수혈을 시

행하는 것이 위험인자로 분석되었고 종양의 크기가 5 cm 이

상이고 종양 주변 위성 결절이 관찰되는 진행성 간세포암의 

경우 더욱 세심한 수술을 통해 출혈과 수혈을 줄이는 것이 복

강내 재발암의 빈도를 감소시킬 수 있을 것으로 생각된다.
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