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다발성 간세포암 환자에서 다발 부위 간절제 또는 

고주파 치료를 병합한 간절제술 후 장기 성적

Long-term Outcomes after Multiple-site Resection or Combined 
Resection and Radiofrequency Ablation in Patients with Multiple 
Hepatocellular Carcinoma

Purpose: Hepatic resection is the standard treatment for hepatocellular carcinoma (HCC). In 
some patients with multiple HCC, one-block resection is not feasible due to either the tumor 
location or the underlying liver function. In this study, we attempted to compare the outcomes 
of multiple - site resection or combined resection and radiofrequency ablation with those of 
one-block resection in patients with multiple HCC. 
Methods: We retrospectively reviewed 507 patients who underwent surgical resection. Among 
507 patients who received surgical treatment with potentially curative aim from January 1996 
to August 2006 in Yonsei University Health System, 58 patients had a radiologically detected 
multiple HCC. Patients with multiple HCC were divided into: group A, patients treated with 
one-block resection (n=40) and group B, patients with multiple-site resection or combined 
resection and RFA (n=18). 
Results: The 1-, 3- and 5-year overall survival rates for patients with single and multiple HCC 
were 90.2%, 76.2% and 66.7% and 82.7%, 61.4% and 37.9%, respectively (p＜0.001). In group 
B, 6 patients received multiple-site resection and 12 patients underwent combined resection 
and RFA. The clinicopathological variables were not significantly different between the two groups 
except the distribution of multiple tumors. The postoperative complication rates for group A 
and B were 32.5% and 33.3%, respectively. The 1-, 3- and 5-year disease-free survival rates 
for group A and B were 53.0%, 27.6% and 24.1% and 18.3%, 24.1% and 18.3%, respectively 
(p=0.386). The overall survival rates were also not significantly different between the two group 
(80.0%, 59.6%, and 36.9% for group A and 88.9%, 65.7% and 39.4% for group B, p=0.528). 
The multivariate analysis revealed that Edmondsons-Steiner grade (III-IV) and Indocyanine green 
retention rate at 15 minutes (ICG R15) ＞10% were adverse prognostic factors for overall survival. 
Conclusion: Active treatments including multiple-site resection and combined resection and RFA 
showed similar treatment outcomes compared with one-block resection in patients with multiple 
HCC.
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서 론

  수술 술기 및 수술 전후 환자 관리의 발전으로 간세포암 

절제 후 합병증과 사망률이 이전에 비해 크게 감소하면서,1,2 

조기 간세포암의 경우, 간 절제술을 시행한 환자의 5년 생존

율은 40∼70%로 보고되고 있다.3-5 최근 진단을 위한 영상 검

사의 발달과 간세포암의 고위험군 환자들에게 검진 사업이 널

리 보급되면서 간세포암을 조기에 진단하고 치료하는 것이 가

능해졌으나, 아직 다수의 환자들이 다발성 간세포암으로 진단
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되고 있다.

  다발성 간세포암은 단독 암에 비해 간 절제술 후 불량한 

예후를 보이는 것으로 보고되고 있어,6-8 일부 환자에서는 간 

절제술보다 간이식이 우선적인 치료법으로 추천되어 왔다.9,10 

그러나 다발성 간세포암 환자에서 간이식은 Milan criteria (종

양의 최대 크기기 3 cm 이하이면서 3개 이하의 간세포암)에 

합당한 경우에만 시행 되고 있고 더욱이 이식장기의 부족 등

으로 일부 환자에서만 그 혜택을 받을 수 있다. 따라서 다발성 

간세포암의 치료를 위해 다양한 방법이 연구되어 왔다.11-16 간

경변이 동반되지 않았거나 Child-Pugh 분류 A의 간경변 환자

와 같이 간기능이 보존된 다발성 간세포암 환자에서는 종양의 

완전한 제거를 위해서 간절제술이 먼저 고려될 수 있다.17 최

근 간 절제술을 시행한 다발성 간세포암 환자들의 생존율이 

간동맥 색전술이나 고주파치료 같은 비수술적 치료를 받은 환

자들보다 높다는 보고가 있었다.13,16 이처럼 다발성 종양의 일

괄 절제술(one-block resection)을 시행하면 종양의 완전한 제

거를 기대할 수 있으나, 일부 환자들에서는 종양의 위치나 간 

기능 때문에 일괄 절제술이 불가능 할 수 있다. 이런 경우에는 

다발 부위 절제술(multiple-site resection)이나 고주파 치료를 

동반한 간 절제술로 근치적 치료를 시도할 수 있다.12,13,16

  본 기관에서도 다발성 간세포암 환자에서 근치적 목적으로 

다발 주위 절제술 혹은 고주파 치료를 병합한 절제술을 시행

하여 왔다. 본 연구에서는 상기 치료를 받은 환자들의 장기 

성적을 일괄 절제술을 받은 환자 군과 비교 분석 하였고, 추가

적으로 다발성 간세포암의 수술 후 생존율에 영향을 미치는 

예후인자에 대해 알아보고자 하였다.

방    법

  1996년 1월부터 2006년 8월까지 연세대학교 의과대학 외과

학교실에서 간 절제술을 시행 받은 507명의 간세포암 환자를 

후향적으로 분석하였으며, 이 중 58명이 영상학적 검사에서 

다발성 종양으로 진단되었다. 근치적 절제의 정의는 육안적으

로 종양이 완전히 제거되었고 현미경적으로 절제연에 암세포

의 침윤이 없는 경우로 하였다. 근치적 간 절제술은 컴퓨터 

단층촬영술(CT)이나 자기 공명 영상(MRI) 등의 수술 전 영상

검사에서 간외전이가 없고, 주 간문맥 및 하대정맥에 간세포

암 색전이 없으며, 암세포의 침윤이 없는 충분한 절제연 확보

가 가능한 경우에 시행되었다. 모든 환자들에서 간기능의 평

가를 위하여 생화학적 검사 및 Child-Pugh 분류를 수술 전에 

시행하였다. 간절제의 대부분은 Child-Pugh 분류 A의 환자에

서 시행하려고 하였고 절제의 범위는 Indocyanine green 15

분 정체율 검사와 개복 시 간의 육안적 소견을 바탕으로 하였

다. Indocyanine green 15분 정체율 검사가 10% 이내로 정상 

범위이면 우간 절제술 이상의 절제가 가능하다고 판단하였

다.18

  다발성 간세포암으로 수술 받은 58명의 환자 중 일괄절제

술을 받은 40명을 A 그룹, 다발 부위절제술 혹은 고주파 치료

를 동반한 절제술을 받은 18명을 B 그룹으로 분류하였다. B 

그룹 환자 중 6은 다발 부위 절제술을 시행 받았고 12명은 

고주파치료를 병합한 절제술을 받았다. 종양이 양쪽 엽에 위

치해 있어 일괄 절제가 불가능하거나 잔존 간기능 상 일괄 절

제시 수술 후 간기능 부전이 예측될 경우 다발 부위 절제 나 

고주파 치료를 병합하였다. 다발성 종양이 간실질 표면에 있

는 경우 쐐기 절제술을 먼저 고려하였고 간실질 심부에 있는 

경우 수술 중 초음파 유도하 고주파 치료를 시행하였다. 수술 

후 합병증은 수술을 위해 입원한 기간에 약물 치료나 치료적 

중재술이 필요했던 경우로 정의하였으며, 수술 후 사망은 수

술을 위해 입원한 기간에 사망하였거나, 수술 후 30일 이내에 

사망한 경우로 정의하였다.

  모든 환자들은 수술 후 매 3개월 마다 외래를 방문하였고, 

내원시마다 종양표지자(알파태아단백질, protein induced by 

vitamin K absence, or antagonism II (PIVKA II))검사와, 복

부 영상 검사(초음파, CT, MRI)를 시행하였다. 다발성 간세포

암의 수술 후 생존율에 영향을 미치는 인자를 분석하기 위하

여 환자와 관련된 인자로 나이, 성별, 혈청 B형 간염 표면 항

원 상태, 수술전 혈청알부민 농도, alanine aminotransferase 

(ALT), aspartate aminotransferase (AST), indocyanine green 

15분 정체율, 간경변 동반 여부가 포함되었다. 수술과 관련된 

요소로는 수술 중 수혈여부, 종양과 절제연까지 거리, 간절제 

범위를 사용하였다. Couinaud 분류에 따라 대량 간절제는 3

개 이상의 분절을 절제 하는 경우로 하였고 소량 간절제는 2

개 이하 분절을 절제 하는 경우로 하였다. 종양과 관련된 요소

로는 종양의 크기, 종양의 개수, 종양의 위치, 육안적 혈관 침

윤여부, 현미경적 혈관 침윤 여부, 종양의 분화도

(Edmondson- Steiner 등급), 혈청 알파태아단백질 수치가 포

함되었다. 다발성 종양의 위치를 다음과 같이 분류하였는데, 

모든 종양이 일측 간엽에서만 관찰되면서, 가장 큰 종양의 주
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Table 1. Comparison of clinicopathologic characteristics in patients with multiple HCC between the two groups

Variable Group A (n=40) Group B (n=18) p-value

Age (years, mean±SD)  52.9±10.4  53.7±7.9 0.674

Gender (M/F)     36/4     18/0 0.300

HBsAg* 30/34 (88.2%) 13/17 (76.5%) 0.321

ALT† (IU/L, mean±SD)  48.6±65.4  36.7±21.4 0.837

AST
‡

 (IU/L, mean±SD)  48.0±47.5  36.8±14.5 0.618

Albumin ＜3.5 g/dL    8 (20.0%)    6 (33.3%) 0.327

Platlet ＜100,000/mm3    3 (3.5%)    4 (22.2%) 0.187

ICG R15
§
＞14%    4 (10.0%)    5 (27.8%) 0.119

Number of tumor (radiologic) 1.000

  Two   35 (87.5%)   16 (88.9%)

  ≥three    5 (12.5%)    2 (11.1%)

Multipe tumor location ＜0.001

  Around the main tumor    23     0

  Adjacent segment    17    11

  Bilobar distribution     0     7

Main tumor size (cm)   5.1±3.2   5.3±2.7 0.711

Microscopiv vascular invasion   27 (67.5%)   10 (55.6%) 0.381

Cirrhosis   22 (55.0%)   11 (61.1%) 0.664

AFP∥ level ＞400 IU/mL    9 (22.5%)    2 (11.1%) 0.474

*HBsAg=hepatitis B surface antigen; †ALT=alanine aminotransferase; ‡AST=aspartate aminotransferase; §ICG R15=indocyanine green

retention at 15 minutes; 
∥

AFP=alpha-fetoprotein

변(around the main tumor), 혹은 인접 분절(adjacent 

segment)에 나머지 종양들이 위치하거나 다발성 종양이 양측 

간엽에 위치해 있는 경우(bilobar distribution)로 구분하였다.

  모든 연속 변수들은 Student t test를 통하여 분석하였으며, 

범주형 변수들을 chi-square test나 Fisher's exact test를 통하

여 비교하였다. Kaplan-Meier method를 사용하여 생존 곡선

을 얻었으며, 각 군들 간의 생존율 차이를 log-rank test를 이

용하여 비교하였다. 생존에 영향을 주는 인자를 분석하기 위

해 먼저 단변량 분석을 시행한 후 의미 있는 인자를 Cox- 

proportional hazards model에 포함하여 다변량 분석을 시행

하였다. 통계 분석은 SPSS 12 windows (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)를 이용하였으며, p 값이 0.05 미만의 경우를 통계적

으로 유의한 것으로 보았다.

결    과

1. 환자들의 임상병리적 특성

  다발성 간세포암으로 수술을 시행 받았던 58명의 환자의 

임상병리 특성을 그룹별로 Table 1에 나타내었다. 다발성 종

양의 위치가 두 그룹 간에 유의한 차이를 보였다(p＜0.001). 

A 그룹의 다발성 종양은 가장 큰 종양의 주변, 혹은 인접 분절

에 나머지 종양들이 위치하였으나 B 그룹의 다발성 종양은 

가장 큰 종양의 주변 분절에 위치하거나 좌, 우 간엽에 퍼져 

있었다. 양측 간엽에 종양이 분포하는 경우는 B 그룹에서만 

확인되었다. 통계적으로 유의하지는 않았으나, 수술전 혈소판 

수치가 10만 이하인 경우(p=0.187)와 indocyanine green 15

분 정체율이 14% 이상인 경우(p=0.119)가 B 그룹에서 더 많

았다. 그 밖에 종양의 개수나 크기, 수술 전 검사 수치 등을 

포함한 다른 특성들은 두 그룹 간에 차이가 없었다.

2. 수술적 치료와 수술 후 단기 성적

  수술 후 단기 성적과 수술적 치료에 대한 결과를 Table 2와 

Table 3에 나타내었다. A 그룹에서 B 그룹보다 대량 간절제가 

더 많이 시행되었으며(p=0.008) 수술 전 후 수혈도 더 많이 

시행되었다. 그러나 수술 후 합병증과 수술 후 사망은 두 그룹 

간에 유의한 차이가 없었으며, 수술 후 사망은 A 그룹 1명의 

환자에서 발생하였다. B 그룹의 환자들 중 7명은 대량 간절

제, 11명은 소량 간절제를 시행 받았다. 고주파 병합 치료는 
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Fig. 1. Overall survival after resection in patients with single 
vs. multiple HCC.

Table 3. Operative procedures in group B (multiple-site 

resection or combined resection radiofrequency ablation)

Type of resection
Number of 

patients

Multiple-site resection 6

  Right hepatectomy＋wedge resection (1.0 cm) 1

  Left hepatectomy＋wedge resection (2.0 cm) 1

  Posterior sectionectomy 1

   ＋wedge resection (2.0 cm)

  Bisegmentectomy＋wedge resection (1.5 cm) 1

  Segementectomy＋wedge resection (1.9 cm) 1

  Wedge resection＋wedge resection (1.8 cm) 1

Combined resection and RFA (No. of lesions) 12

  Right hepatectomy＋RFA* (1) 1

  Right hepatectomy＋RFA (2) 2

  Right hepatectomy＋RFA (3) 1

  Left hepatectomy＋RFA (1) 1

  Left lateral sectionectomy＋RFA (1) 1

  Left lateral sectionectomy＋RFA (2) 2

  Bisegementectomy＋RFA (1) 1

  Segmentectomy＋RFA (1) 2

  Wedge resection＋RFA (1) 1

*RFA=radiofrequency ablation

Table 2. Comparison of operative procedures and perio-

perative outcome in patients with multiple HCC between the 

two groups

Variable
Group A 

(n=40)

Group B 

(n=18)
p-value

Operative procedure 0.008

  Minor resection 10 (25.0%) 11 (61.1%)

  Major resection 30 (75.0%)  7 (38.9%)

Perioperative transfusion 24 (60.0%)  5 (27.8%) 0.023

Operative time (min)  314±111  293±56 0.684

Perioperative complications 13 (32.5%)  6 (33.3%) 0.950

Mortality  1 (2.5%)  0 (0%) 0.450

12명의 환자에서 13개의 병변에 대해 시행되었고 고주파치료

가 시행된 종양의 평균 크기는 1.9 cm이었다(범위, 0.8∼4 

cm). 다발성 병변에 대해 쐐기 절제술을 동시에 시행한 6명의 

환자에서 국소 재발은 없었다. 고주파치료를 병합한 환자에서

는 다발성 종양의 크기가 3.5 cm과 4 cm이었던 2명의 환자에

서 국소재발이 발생하였다. 

3. 수술 후 장기 성적

  단일 간세포암(449명)의 근치적 절제 후 1-, 3-, 5년 전체 

생존율은 각각 90.2%, 76.2%, 66.7%였고, 다발성 간세포암

(58명)의 1-, 3-, 5년 전체 생존율은 82.7%, 61.4%, 37.9%였다

(Fig. 1). 58명의 다발성 간세포암 환자에서 수술 후 34.5개월

의 중간 추적 기간(범위, 1∼112개월) 동안 42명의 환자에서 

재발이 발생하였다. 다발성 간세포암에서 A 그룹과 B 그룹의 

5년 무병생존율은 각각 24.1%, 18.3%였으며 5년 전체 생존율

은 각각 39.4%, 36.9%였다. 두 그룹 간 무병 생존율 및 전체 

생존율에 통계학적 차이는 없었다(Fig. 2).

4. 수술 후 전체 생존율과 관련된 예후 인자 분석

  다발성 간세포암 수술 후 전체 생존율에 관련된 환자 및 

수술 관련 인자와 종양 관련 인자의 단변량 분석 과 다변량 

분석 결과는 Table 4와 Table 5에 각각 요약되어 있다. 단변량 

분석 결과 Indocyanine green 15분 정체율이 10%를 초과, 수

술 전 영상 검사에서 종양의 개수가 3개 이상, 종양의 분화도

가 나쁠 경우(Edmondson-Steiner 등급, grade III∼IV)에 전

체 생존율이 통계적으로 유의하게 낮았다. 단변량 분석에서 

의미 있었던 인자들에 대해 다변량 분석을 시행한 결과 높은 

Indocyanine green 15분 정체율과 종양의 분화도가 전체 생

존율과 연관이 있었다.
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Fig. 2. Overall (A) and disease-free (B) survival  between the two groups. Group A=one-block resection, Group B=multi-site 
resection or Combined resection and RFA.

고    찰

  다발성 간세포암의 치료에 있어서 수술적 치료와 비수술적 

치료에 대한 정립된 기준은 없으나, 최근 수술적 치료를 받은 

환자의 생존율이 비수술적 치료를 시행 받은 환자 보다 좋은 

성적을 보고하고 있다.13,16 본 연구에서 다발성 간세포암으로 

수술한 환자들의 5년 전체 생존율은 37.9%로 이전 연구(29∼

36%)와 비슷한 결과를 보였다. 따라서 수술적 치료가 다발성 

간세포암의 적합한 치료법이 될 수 있다고 하겠다. 그러나 간

세포암의 간 절제술을 시행함에 있어서 수술 후 재발을 줄이

기 위해서는 종양 주위의 보이지 않는 미세전이까지 제거하기 

위해 적절한 절제연을 확보하여야 한다.19,20 특히 다발성 간세

포암이 간내 전이로 발생하였을 경우 모든 종양을 포함하는 

해부학적 간절제술이 미세전이를 모두 제거할 수 있는 근치적 

치료 방법일 것이다. 그러나 다발성 간세포암이 양측 간엽에 

위치한 경우나, 간기능이 상대적으로 좋지 않은 경우에는 모

든 종양을 포함하는 해부학적 일괄 절제술을 시행할 수가 없

다. 이러한 경우 다발 부위 절제술을 시행하거나, 주 병소를 

절제한 후 나머지 종양을 고주파 치료나 간동맥 색전술로 병

행하는 방법이 있다.12,13,16

  본 연구에서 다발성 간세포암으로 수술적 치료를 받은 환자 

중 일괄 절제술을 시행한 그룹과 다발 부위 절제술 혹은 고주

파 치료를 동반한 절제술을 시행한 그룹으로 나누어 그 임상

병리적 특성을 비교한 결과, 종양의 위치가 유의하게 차이가 

있었다. 다발 부위 절제술 등을 시행한 그룹에서는 수술 전 

혈소판 수치가 낮고, indocyanine green 15분 정체율은 높은 

경향을 보여, 종양이 양측 간엽에 위치한 경우와 간기능이 좋

지 않았던 환자들에서 다발 부위 절제술 혹은 고주파 치료를 

동반한 절제술이 시행되었음을 알 수 있다. 두 그룹간에 수술 

후 합병증, 수술 후 사망에는 유의한 차이가 없었으며, 또한 

무병 및 전체 생존율에 통계학적 차이를 보이지 않았다. 따라

서 비교적 간기능이 좋지 않은 환자이거나, 종양의 위치 때문

에 일괄적 절제가 불가능한 경우 다발 부위 절제술이나 고주

파 치료를 이용한 절제술이 효과적인 치료법이 될 수 있다고 

하겠다. 하지만 본 연구는 후향적 연구이고 포함된 환자 수가 

적기 때문에 향후 더 많은 환자를 대상으로 한 연구가 진행 

되어야 하겠다.

  고주파 치료의 결과는 종양의 크기와 연관되어 있어 3.0 

cm 이상의 종양에 대해 고주파 치료를 시행 할 경우 무병생존

율이 낮았던 것으로 보고하고 있다.21 본 연구에서도 12명의 

고주파 치료를 시행 받은 환자에서 3.5 cm, 4.0 cm 크기의 

종양에 대해 치료받았던 2명의 환자에서 국소재발을 경험하

였다. 따라서 다발성 간세포암에 대해 절제술을 동반한 고주

파 치료를 고려할 경우 3 cm 이하의 병변에 대해 시행되어야 

하겠다.

  다발성 간세포암의 수술 후 생존율에 영향을 미치는 예후인

자로는 종양의 크기, 종양표지자(알파태아 단백질 400 이상), 

일괄 절제술의 여부, 주 병소의 조직학적 분화도,22 간내전이
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Table 4. Prognostic factors for overall survivals of 58 patients 

with multiple HCC by univariate analysis

Variable

No. of 

patients 

(n=58)

5-year 

overall 

survival (%)

p-value

ICG R15* (%) 0.004

  ≤10 39 49.4

  ＞10 19 16.4

Serum albumin (g/dL) 0.522

  ≤3.5 14 34.1

  ＞3.5 44 38.3

Perioperative transfusion 0.401

  No 29 44.5

  Yes 29 31.9

Cirrhosis 0.083

  Absent 25 48.7

  Present 33 29.7

Total tumor size 0.634

  ≤5 cm 20 40.5

  ＞5 cm 38 36.1

Radiologic number of tumors 0.009

  Two 51 42.5

  ≥three  7  0

Macroscopic vascular invasion 0.058

  Absent 53 39.8

  Present  5  0

Microscopic vascular invasion 0.218

  Absent 21 38.4

  Present 37 34.0

Edmondson-Steiner grade 0.024‡

  I∼II 34 48.1

  III∼IV 22 26.0

  Unknown†  2  0

Tumor location 0.143

  Around the main tumor 23 40.0

  Beyond one segment 35 43.2

*ICG R 15=indocyanine green retention at 15 minutes; †was 

not available due to the total tumor necrosis by preoperative

transarterial chemoembolization; ‡p-value was calculated at 

Edmondson-Steiner grade I-II vs. III-IV

Table 5. Independent prognostic factors for overall survivals of 58 patients with multiple HCC by Multivariate analysis

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

Radiologic tumor numbers (≥3) 0.937 0.480 0.051 2.552 (0.995∼6.543)

ICG R15* (＞10%) 1.280 0.400 0.001 3.595 (1.642∼7.869)

Edmondson-Steiner grade (III∼IV) 1.310 0.415 0.006 3.099 (1.373∼6.992)

*ICG R15=indocyanine green retention at 15 minutes

로 발생한 경우,23 수술 전 간기능(알부민 농도, AST, ALT) 등

이 보고된 바 있다.12,13,16 본 연구에서는 indocyanine green 

15분 정체율과 종양의 분화도가 통계적으로 유의한 예후 인자

로 분석되었다. Indocyanine green 15분 정체율이 수술 후 

생존율과 관련한 예후 인자로 분석되었다는 것은 다발성 간세

포암의 절제 후 생존율이 종양의 재발뿐만 아니라 수술 당시 

간 기능 상태에 의해 영향을 받는다는 것을 의미한다. 따라서 

다발성 간세포암 환자에서 잔존 간 기능에 따라 간절제의 범

위나 치료 방법이 결정되어야 하겠다.

  다발성 간세포암은 주 병소의 간내 전이로 인해 발생하거나 

다중심성으로 동시에 발생한다. 대한 원발성 간암 규약집에 

의하면 다발성 간세포암의 경우 종양의 위치와 조직학적 분화

도를 비교하여 다중심성으로 발생한 것인지 간내 전이로 발생

한 암인지 구분할 수 있게 하였고 조직학적 분화도가 좋은 경

우 간내 전이를 하지 않는 것으로 판단 한다.24 기존 연구에서 

간내 전이로 발생한 암의 경우 다 중심성으로 발생한 암보다 

절제 후 불량한 예후를 보였다.23 Poon 등의 연구25에서도 근

치적 절제 후 재발한 암에 대해 제 절제가 시행되어 일차 암과 

조직학적 분화도를 비교 했을 때 1년 이내의 불량한 예후를 

보이는 초기 재발암 중 89%가 간내 전이암으로 분류 되었고, 

1년 이후 후기 재발암은 모두 다중심성으로 기원된 것으로 분

석되었다. 본 연구에서는 고주파 치료가 시행된 환자에서 조

직학적 검사를 시행하지 않았기 때문에 다발성암의 기원이 간

내 전이 인지 다중심성인지 분석 할 수 없었다. 그렇지만 주 

병소의 조직학적 분화도가 독립적인 예후 인자로 분석되었고 

종양의 개수가 3개 이상의 경우가 경계상의 통계학적 의미를 

보였다. 종양의 조직학적 분화도가 나쁠 경우 간내 전이 가능

성이 높아지고 종양의 개수가 많을 수로 간내 전이로 발생했

을 가능성이 높기 때문에 본 연구에서도 다발성암이 기원이 

중요한 예후 인자라는 것을 시사한다. 즉 다중심성으로 발생

한 다발성암에 대해서 보다 적극적인 수술적 치료나 고주파 

등의 병합 치료가 시행 될 경우 좋은 결과를 기대할 수 있다는 
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것이다. 따라서 다발성 암의 적절한 치료 선택을 위해 수술 

전 검사에서 다발성암의 기원을 예측할 수 있는 인자에 대한 

연구가 진행되어야 하겠다.

  결론적으로 다발성 간세포암의 수술적 치료에 있어서 다발 

부위 절제술이나 고주파 치료를 동반한 절제술은 일괄 절제술

과 비교할 때 비슷한 수술 후 결과를 보였다. 따라서 일괄 절

제술이 불가능한 다발성 간세포암의 경우에도 다발 부위 절제

술이나 고주파 치료를 동반한 절제술을 이용한 적극적인 수술

적 치료를 고려할 수 있을 것으로 판단된다. 하지만 본 연구는 

후향적 연구이고 대상 환자군이 적어 향후 더 많은 환자를 대

상으로 한 연구가 진행되어야 하겠다.
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