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OObbjjeeccttiivvee:: To evaluate the impact of preoperative transarterial

chemoembolization (TACE) for the treatment of patients undergoing

curative liver resection for hepatocellular carcinoma (HCC).

PPaattiieennttss aanndd MMeetthhooddss:: Preoperative TACE was performed in 164 of 339

HCC patients that had a curative resection and follow-up. Retrospective

clinico-pathological analysis was performed with regard to the safety

and response to treatment, early and late incidence and the pattern of

recurrence as well as survival.

RReessuullttss:: For 159 patients in the TACE group (96.9%), TACE was

performed preoperatively only once. The mean waiting time from TACE

to resection was 19.5 days. There was no difference in the operative

time, postoperative mortality and duration of hospital stay after

resection between the two groups (patients that underwent TACE and

patients that did not undertake the procedure).

Ed-highlight-you did not define the two groups-is the above

description in parentheses accurate?

Microvascular invasion was significantly decreased in the TACE group

(p < 0.01) and complete necrosis of the tumor was induced in 21

patients (12.8%) of the TACE group. Early and late recurrence patterns

were not different between patients in the two groups. Overall survival

and disease-free survival rate was not different between patients in

both groups. However, the 3 year disease-free survival rate was

significantly improved in the TACE group (p = 0.04) and the 3 year

disease-free survival rate was also improved (p = 0.06), especially for

patients with AJCC stage I or II. Multivariate analysis showed

microvascular invasion, large tumor size, the presence of daughter

nodules, gross portal invasion, Child classification and histological stage

of cirrhosis to be risk factors for HCC recurrence and poor survival.

CCoonncclluussiioonn:: Preoperative TACE is a safe procedure and can improve

early postoperative recurrence and survival, especially in stage I or II

HCC patients.
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서서 론론

간세포암는 세계적으로 가장 흔한 암종 중 하나이며, 한국

과 같은 HBV 호발 감염 지역의 주요 암 사망 원인 중 하나

이다.1-3 간절제술은 간세포암 환자의 장기생존을 기대할

수 있는 근치적 치료의 주요 방법 중 하나이지만, 종양의 특

성과 동반된 간경변으로 인하여 절제율이 낮다. 최근 술전

평가와 술기의 발전 및 술후 관리의 개선으로 수술 사망률

이 현저히 개선 되었다.4 그러나 장기적으로 간세포암의 높

은 재발율 (>60%)과 간경변의 진행으로 인한 간부전증은

간절제술의가장큰문제라할수있다. 5-7

간세포암에 대한 간동맥 화학 색전술(TACE) 은 근치적

치료가 불가능한 환자들에게 고식적으로 사용되었으나,8, 9

최근 간절제나 간이식을 시행하는 환자들에게 술후 재발

감소와 생존율 향상의 목적으로 술전 보조치료로 시도되고

있다. 10, 11 비록 술전 TACE에 대한 이전의 무작위 대조군

연구에서 긍정적인 결과를 보이지 못하였으나 12 아직까지

술전TACE의효과에대하여논란의여지가있다. 13-15

본 연구에서, 저자들이 연속적으로 간절제를 시행하였던

환자들을 분석하여, 술전 TACE 가 환자의 술후 성적, 특히

무병생존율과 재발 양상에 어떠한 영향을 주는지 조사하였

다. 

절제 가능 간세포암의 술전 동맥 화학 색전술의 효과.
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1995년 5월부터 2004년 10월까지 360명의 간세포암 환

자가 아주대학교 의과대학 외과학 교실에서 근치적 절제를

시행 받았다. 그 중 9 명의 환자가 술후 2년 내에 추적 소실

되었으며 (2.5%), 7명의 환자는 mixed cholangio-

hepatocellular carcinoma, 5명의 환자는 Fibrolamellar

type 의 간세포암의 소견을 보여 이들을 제외하고 339명의

대대상상 및및 방방법법

KKeeyy wwoorrddss :: transcatheter arterial chemoembolization

Hepatocellular carcinoma

중중심심단단어어 :: 간동맥화학색전술, 간세포암
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환자를연구대상에포함시켰다. 

술전 검사로는 간 초음파, 컴퓨터 단층 촬영(CT)과 필요

에 따라 간동맥 혈관 조영술 또는 자기공명 촬영을 시행하

였다. 2002년 이후에는 술전 간외 전이의 검사를 위하여

양성자 단층촬영(PET)을 시행하였다. 술전 세침 조직검사

는 시행하지 않았으며, 모든 환자는 술후 조직 검사상 간세

포암으로 확진되었다. 술전 잔존 간기능의 평가는 일반 간

기능 혈액 검사와 더불어 indocyanine green (ICG) 정체

검사를 시행하였다. 술중 절제의 근치율을 높이기 위해 모

든환자에서술중초음파를시행하였다. 

김봉완 외 : 절제 가능 간세포암의 술전 동맥 화학 색전술의 효과

TTaabbllee 11.. Patient Characteristics

HHoosstt aanndd TTuummoorr ffaaccttoorrss

Male gender % 79.3 73.6 n.s.

Mean age 50.5 + 9.1 52.5 + 10.8 n.s.

Presence of symptom 25.3 29.8 n.s.

Child-Pugh Classification A / B / C 85.8 / 9.2 / 5.0 88.2 / 7.6 / 4.0 n.s.

ICG R-15 (%) 16.5 + 20.5 13.1 + 7.2 n.s.

Preoperative serum AST (IU/L) 78.56 + 63.78 68.27 + 103.92 n.s.

Preoperative serum ALT (IU/L) 73.82 + 66.87 62.67 + 84.15 n.s.

Preoperative prothrombin time (sec.) 12.89 + 1.39 12.66 + 1.36 n.s.

HBs-Ag positivity 78.7 74.5 n.s.

HCV-Ab positivity 8.9 9.5 n.s.

Maximal tumor size (cm) 5.62 + 3.7 5.61 + 4.2 n.s.

Presence of daughter nodules 37.8 30.8 n.s.

Microvascular invasion 37.9 60.8 <0.01

Gross portal invasion 6.3 8.9 n.s.

TNM stage I / II / III A,B,C 38.1 / 34.7 / 27.2 32.3 / 38.8 / 28.8 n.s.

Preoperative serum AFP (ng/ml) 4 128 + 10 289 4 257 + 11 729 n.s.

Histologic grade of hepatitis 0,1,2 / 3,4 88.9 / 11.1 89.1 / 10.9 n.s.

Histologic stage of cirrhosis 0,1,2 / 3,4 24.5 / 75.5 21.2 / 78.8 n.s.

Edmondson-Steiner tumor grade 1,2/3,4/TN 42.3 / 44.6 / 13.1 46.1 / 53.9 / 0 <0.01

Mean follow up months 45 + 31.3 41.3 + 30.8 n.s.

SSuurrggiiccaall FFaaccttoorrss

Major resection / minor resection 68.0 / 32.0 62.6 / 37.4 n.s.

Anatomical resection 87.3 85.5 n.s.

Resection margin < 1 cm 15.3 16.2 n.s.

Histological resection margin (+) 3.3 5.4 n.s.

Operative time (min) 263.5 + 112.2 246.7 + 130.4 n.s.

Postoperative hospital stay (day) 17.3 + 4.9 16.9 + 4.5 n.s.

Operative in-hospital mortality 1.2 2.3 n.s.

Data in each variables showed less than 2% missing rate.
ICG, Indocyanine green; AFP, alpha-fetoprotein; AST, aspartate transaminase; ALT, alanine transaminase; Major 
resection indicates more than 2 Couinaud’s segmental resection.

% of patients or (mean + SD)

TACE group (n=164) Non-TACE group (n=175) P
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간절제는 해부학적 간절제를 원칙으로 하였으며, 술중 술

자의 조작에 의한 종양세포의 전신 파종을 최소화 하기 위

해 종양 압박을 최대한 피하였고, 우엽 절제술의 경우 전방

접근법 (anterior approach)을원칙으로하였다.16, 17 

술후 추적은 매달 혈청 알파 태아단백 (AFP)을 시행하였

고, 단순 흉부 X 선 촬영, 간 초음파나 CT를 3개월에 한번

씩 시행하였다. 추적 중 AFP 수치가 정상으로 떨어지지 않

TTaabbllee 22.. Prognostic factors in univariate analysis

Symptom present

No 1 0.02 1 0.14 1 0.01 1 0.12
Yes 1.79 (1.09 - 2.94) 1.44 (0.89 - 2.34) 1.89 (1.16 - 3.07) 1.49 (0.90 - 2.45)

Preoperative serum AST (IU/L)
< 100 1 <0.01 1 0.02 1 <0.01 1 0.02
> 100 2.99 (1.67 - 5.33) 1.95 (1.09 - 3.49) 2.52 (1.41 - 4.51) 2.13 (1.15 - 3.99)

Prepoerative serum AFP (ng/mL)
<100 1 <0.01 1 <0.01 1 <0.01 1 0.07
>100 2.28 (1.44 - 3.63) 1.91 (1.23 - 2.96) 2.11 1.51 (0.97 - 2.34)

Tumor size
< 5 cm 1 <0.01 1 <0.01 1 <0.01 1 <0.01
> 5cm 3.91 (2.42 - 6.32) 3.34 (2.13 - 5.25) 3.45 (2.18 - 5.46) 2.57 (1.63 - 4.05)

Presence of daughter nodules
No 1 <0.01 1 <0.01 1 <0.01 1 0.01
Yes 3.58 (2.22 - 5.79) 2.53 (1.58 - 4.04) 4.02 (2.49 - 6.49) 2.23 (1.37 - 3.62)

Gross portal vein invasion
Absent 1 <0.01 1 0.01 1 <0.01 1 0.01
Present 6.69 (2.59 - 17.29) 6.16 (2.06 - 18.35) 4.93 (1.92 - 12.72) 4.02 (1.35 - 12.00)

Micro-vascular invasion

Absent 1 <0.01 1 <0.01 1 <0.01 1 <0.01
Present 4.50 (2.69 - 7.53) 4.39 (2.74 - 7.06) 4.34 (2.66 - 7.07) 4.62 (2.85 - 7.47)

Child-Pugh classification
A 1 <0.01 1 0.83 1 <0.01 1 0.22
B and C 3.34 (1.73 - 6.47) 1.05 (0.67 - 1.64) 4.42 (2.18 - 8.97) 1.35 (0.84 - 2.17)

Histologic stage of cirrhosis
0,1 and 2 1 0.18 1 0.04 1 0.28 1 0.01
3 and 4 1.56 (0.81 - 3.05) 1.93 (1.04 - 3.59) 1.14 (0.76 - 2.63) 2/14 (1.17 - 3.91)

Edmondson-Steiner grade
1 and 2 1 0.19 1 0.01 1 0.03 1 <0.01
3 and 4 2.69 (0.87 - 8.36) 1.97 (1.25 - 3.12) 2.97 (1.04 - 8.49) 2.29 (1.44 - 3.67)
Complete necrosis 1.25 (0.78 - 2.00) 0.45 (0.15 - 1.28) 1.67 (1.06 - 2.66) 0.41 (0.15 - 1.14)

Preoperative TACE
TACE group 0.73 (047 - 1.14)   0.17 0.64 (0.41 - 0.98) 0.04 0.86 (0.55 - 1.33)  0.48 0.87 (0.56 - 1.34) 0.52
non-TACE group 1 1 1 1

RR (95% CI) P value RR (95% CI) P value RR (95% CI) P value RR (95% CI) P value

Clinicopathologic factors 3-year overall survival 3-year disease-free survival 5-year overall survival 5-year disease-free survival

거나 상승할 경우에도 간내 또는 간외 재발에 대한 검사를

시행하였다. 환자의 추적은 환자의 사망 시까지 지속하였

다. 저자들은, 영상학적 재발의 증거가 없이, TACE 나 전

신 항암 화학 요법 등의 술후 보조 치료 (adjuvant

treatment)는시행하지않았다.

본 연구에서는 전체 조사 대상 환자를 술전 TACE 를 시행

하였던 군과 시행하지 않았던 군으로 나누어 비교 분석하
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였으며: TACE group (n = 164 ) and non-TACE group

(n = 175 ) 의 임상 병리학적 지표는 Table 1에 표시하였

다. 병리학적 소견은 한 명의 병리학자(Kim YB)가 사전 정

보 없이 판독하였다. 술전 TACE 의 효과를 판정하기 위해

양군간의 술후 환자 생존율 및 무병 생존율, 병기별 환자 생

존율 및 무병 생존율, 병기별 재발 양상을 비교하였다. 병기

의분류는술후조직검사를기준으로AJCC TNM stage를

이용하였다.18 간내 재발 양상의 비교로서 단일 또는 소수의

재발 양상(intra-hepatic few nodular recurrence)과 광

범위한간내재발양상(intra-hepatic diffuse recurrence)

으로 나누어 비교하였다. 19 광범위 간내 재발은 술후 잔존

간에 5개이상의재발결절이발견된경우로정의하였다. 

TTaabbllee 33.. Prognostic factors in multivariate analysis

Tumor size
< 5 cm 1 0.02 1 <0.01 1 0.05 1 0.06
> 5cm 1.96 (1.09 - 3.51) 2.29 (1.25 - 4.19) 1.76 (0.99 - 3.11) 1.77 (0.96 - 3.27)

Daughter nodules
Absent 1 <0.01 1 0.20 1 <0.01 1 0.58
Present 2.48 (1.38 - 4.44) 1.50 (0.81 - 2.79) 2.82 (1.59 - 5.04) 1.19 (0.63 - 2.25)

Gross portal invasion
Absent 1 0.02 1 0.05 1 0.07 1 0.16
Present 3.70 (1.29 - 10.62) 4.67 (0.96 - 15.31) 2.64 (0.92 - 7.59) 3.53 (0.56 - 15.56)

Micro-vascular invasion
Absent 1 <0.01 1 <0.01 1 <0.01 1 <0.01
Present 2.40 (1.32 - 4.35) 3.16 (1.69 - 5.89) 3.00 (1.60 - 5.63) 3.98 (2.14 - 7.37)

Child classification
A 1 0.02 -- 1 0.01 --
B and C 2.76 (1.19 - 6.37) -- 3.08 (1.29 - 7.35) --

Histologic stage of cirrhosis
0,1 and 2 -- 1 0.01 -- 1 <0.01
3 and 4 -- 2.72 (1.27 - 5.82) -- 2.83 (1.33 - 5.99)

RR (95% CI) P value RR (95% CI) P value RR (95% CI) P value RR (95% CI) P value

Clinicopathologic factors 3-year overall survival 3-year disease-free survival 5-year overall survival 5-year disease-free survival
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TACE는 Seldinger 술기를 이용하여 대퇴동맥을 통한 도

관 삽입을 시행하였으며, 통상적인 방법으로 간동맥에 선

택적으로 삽관하였다. 우선 간접 문맥 조영을 통하여 문맥

의 종양 색전 유무를 확인하였다. 간동맥 삽관 후 조영제를

주입하여 간 동맥의 구조를 확인하고 또한 종양혈관의 해

부학적 구조를 확인하였다. 마이크로 카테터를 이용하여

가능한 선택적으로 종양 혈관 만을 찾아 10 ml의 Lipiodol

용액과 1mg/kg의 doxorubicin (Adriamycin) 또는

1mg/kg epirubicin (Pharmorubicin)을 혼합하여 종양 동

맥이완전폐쇄될때까지주입하였다. 

TTaabbllee 44.. Recurrence pattern in two groups

TACE group non-TACE group P TACE group Non-TACE group P TACE group Non-TACE group P

Overall recurrence (n=209) 3 year recurrence (n=161) Beyond 3 year recurrence (n = 48)

Intrahepatic few nodular recurrence 58 65 n.s. 30 54 n.s. 21 12 n.s.

Intrahepatic diffuse recurrence 30 23 n.s. 26 21 n.s. 5 2 n.s.

Recurrence other than the Liver 14 19 n.s. 13 17 n.s. 4 4 n.s.

Total number of recurrence 102 107 n.s. 69 92 0.05 30 18 n.s.
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SSttaattiissttiiccaall AAnnaallyyssiiss

통계 처리는 SPSS 13을 이용하여 시행하였다. 양군간의

특성 비교에 있어 연속 변수는 Student’s t test를 시행하

여 비교하였으며, 단일 변수는 X2 test로 비교하였다. 생존

FFiigguurree 11.. Cumulative survival and disease-free survival curve of TACE and non-TACE group. TACE group had significantly improved 3-
year DFS.

FFiigguurree 22.. Cumulative survival and disease-free survival curve of TACE and non-TACE group according to TNM stage. TACE
group had significantly improved 3-year survival and DFS in stage I, II patients.

A B

율 분석은 Kaplan-Meier 생존 분석을 이용하였고, 양군간

의 생존율 차이는 log-rank test로 평가하였다. 단변량 분

석에서 의미있는 요소들을 Cox proportional hazard

model로 다변량 분석 처리 하였다. P value 0.05미만을 통



5599

김봉완 외 : 절제 가능 간세포암의 술전 동맥 화학 색전술의 효과

계적으로유의한값으로설정하였다. 환자의 술후 3년과 5년 생존과 재발에 관한 환자와 종양의

임상-병리 요소들의 단변량 분석에 있어서, 종양 관련 증

상, AST 상승소견 (> 100 IU/L), 5cm 이상 종양크기, 다

발성 종양, AFP 상승 ( >100 ng/mL), 육안적 문맥침윤 소

견, 미세혈관 침윤 소견, Child classification, 조직학적 간

경변 등급, Edmond-Steiner 종양 분화도 등이 환자의 술

후 3년과 5년 생존 생존 및 무병 생존에 유의한 예후 인자

로 조사되었다 (Table 3). Preoperative TACE는 술후 3

년재발에의미있는양성인자로조사되었다.

다변량 분석을 통한 3년, 5년 생존율 및 무병생존율의 위

험인자는Table 4에표시하였다. 

재발 양상의 비교에 있어서는 TACE 군과 non-TACE 군

에서 재발 양상의 차이는 없었다 (Table 2). 또한 stage I

and II 와 IIIA,B,C 군으로 나누어 재발양상을 비교하였을

때도 양군간의 양상의 차이는 보이지 않았다 (p > 0.2). 그

러나 비록 통계적 유의성은 없었지만, 3년 내 재발 양상에

서 소수 간내 재발의 수가 TACE 군에서 non-TACE 군에

비해상당히감소되었다 (p = 0.09). 

결결 과과

TACE group 의 술후 원내 사망은 2명(1.2%)이었으며,

non-TACE group 의 술후 원내 사망은 4명(2.3%)이었으

나 양군간의 술후 사망률의 유의한 차이는 보이지 않았다

(p = 0.68). TACE group 환자들의 술전 TACE 횟수는 평

균 1.07회 (1회 159명, 2회 4명, 3회 2명, 4회 1명)로 조사

되었으며, TACE 후 수술까지의 대기시간은 평균 19.5 ±

7.9 일로, 98.8%의 환자에서 술전 2개월 이내에 TACE 를

시행하였다. 

양군간의 환자 특징, 종양 요소 및 수술 요소 들의 비교에

있어 대부분 통계적으로 유의한 차이는 없었으나, TACE

군에서 미세혈관침윤 소견이 non-TACE 군에 비해 유의

하게 적었으며, 종양의 완전괴사 소견이 유의한 차이를 보

였다 (p < 0.01) (Table 1). TACE 에 의한 완전괴사는 21

명에서 유도 되었으며, 그 중 18명이 종양 크기 5cm 미만

의종양이었고, 20명이AJCC stage I or II 였다. 

OOvveerraallll ssuurrvviivvaall aanndd DDFFSS

전체 339명 환자의 평균(mean) 추적기간은 41.6 ± 30.8

개월이었다. 2년 이상 추적 중 추적 소실되었던 환자는 5명

으로 1.5% 의추적소실율을보였고, 이들의평균추적기간

은 36.2 ± 9 개월이었다. 전체 추적 기간 중 209명의 환자

가 재발의 소견을 보였다. 추적기간 중 사망한 환자는 157

명으로 140명이 종양의 재발로 인하여 사망하였고, 13명

이 재발 없이 간경변의 합병증으로 사망하였으며, 4명은 간

질병과 관계없이 사망하였다. 전체 환자의 5년 생존율과 5

년 무병 생존율은 각각 52.8% 와 33.4% 였다. TACE 군과

non-TACE 군의 전체 생존율과 무병 생존율은 Fig. 1 에

나타내었다. 전체 추적기간 동안의 양군간 생존율과 무병

생존율의 차이를 보이지는 않았으나, 술후 3년 무병생존율

의경우TACE 군에서통계적으로유의한무병생존율의향

상을 보였고 (p = 0.04), 3년 생존율의 경우에도 TACE 군

에서 통계적 유의성에 가까운 생존율 향상이 있었다 (p =

0.06). 양군의 환자를 pAJCC stage I,II 군과 IIIA,B,C 군으

로 나누어 생존 곡선을 구하여 보았을 때, stage I,II 환자들

중 TACE group에서 non-TACE group 에 비해 3년 생존

율과 무병생존율에 의미있는 차이를 보였으나 stage III 환

자들에서는 양군간 재발율과 생존율의 차이를 보이지 않았

다. (Fig. 2). 

비록 본 연구는 후향적 분석이지만, 저자들이 아는 한, 간

세포암에 대한 술전 TACE의 효과를 알아보는 가장 많은

수의 환자들을 대상으로 한 연구 중 하나이며, 조사 된 변수

들의손실이적고환자의추적이잘된연구중하나라고생

각한다. 

최근 근치적 절제가 가능한 간세포암 환자에서 술후 환자

의예후의향상을기대하며술전항암치료의하나로TACE

가 시행되고 있다. 하지만, 이전 연구에서 술전 TACE 가

수술시 술기를 보다 힘들게 하고 술후 합병증을 증가시키

며, 술후 간부전 사망을 증가시킨다고 보고하여, 술전

TACE가 술후 단기 성적을 악화시킨다고 보고하였다. 12, 20,

21 그러나 다른 연구에서는 술전 TACE 와 연관된 술후 합

병증의 증가가 없으며 안전한 술전 술기로 보고하고 있는

데, 본 연구에서도 술전 TACE 군과 대조군간의 수술 시간,

술후 재원기간 및 술후 간부전의 증가를 보이지 않아 저자

들은 술전 TACE 가 비교적 안전한 치료법이라고 생각한

다. 15, 22 이러한 결과에 대하여, 저자들은 그 이유로, 본 센터

에서의 TACE 술기가 가급적 종양 동맥 만을 선택하여 주

변 간조직에 허혈성 손상을 최소화 시켰고, 평균 술전

TACE 시행 횟수가 1.07 회로 절제 가능한 간세포암 환자

에 대하여 가급적 반복적인 TACE 를 피하였기 때문으로

고고 찰찰
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생각한다. 

간세포암 환자의 생존은 종양 요소뿐만 아니라 환자의 간

기능과 주변 간조직의 임상병리학적 소견, 치료 방법에 의

존하게 된다. 현재 간절제술은 간세포암의 근치적인 치료

의 주요한 방법이지만, 간세포암의 조기 혈관 침윤의 특성

으로 인하여, 술후 재발의 빈도가 높다. 본 연구에서도 나타

난 바, 추적 중 사망환자의 89.2% 가 종양의 재발로 인하였

으며, 단지 8.2%의 환자만이 간경변과 연관되어 사망하였

는데, 간절제 술후 재발은 장기적으로 70% 이상으로 알려

져 있고 환자의 생존에 가장 중요한 위험인자로 여겨진다.
23-25 술후 종양의 재발은 주로 주변 간조직의 간경변으로 인

한 새로운 종양의 de novo 발암 기전과, 수술 당시 이미 존

재하던 잔존 미세 전이 암이나 수술 시 종양의 조작으로 인

한종양세포의파종에의한것으로알려져있다. 6, 25-30 술후

최초 2-3 년 내 종양 재발은 매우 높은 빈도를 나타낸다.

술후 조기 재발은 수술 당시 발견되지 않은 잔존 종양이나

잔존 미세 종양 병변에 의한 것으로, 이의 빈도는 수술 당시

종양의 병기와 밀접하게 연관이 있다. 종양이 성장할수록

혈관 침윤에 의한 미세 전이의 가능성은 증가하게 되며, 술

후 육안적 재발로 발전한다. 31-33 간세포암의 미세혈관 침윤

소견은 육안적 문맥 침윤 소견과 더불어 암세포 전이의 위

험요소로 여겨지며 간이식이나 간절제 술후 종양 재발의

중요한 인자로 생각된다.6, 18, 34, 35 이에 따라 2002년 개정된

AJCC pTNM stage (6th edition) 에는 미세 침윤 소견을

종양 병기 요소에 포함시키고 있다. 이전의 연구들에서,

TACE 는 주 종양의 허혈성 손상을 초래할 뿐만 아니라, 작

은 혈관에 색전된 간세포암의 괴사를 유도함을 보였다.36, 37

본 연구에서 중요한 사실은, 미세혈관 침윤 소견이 환자의

생존과 종양 재발의 가장 중요한 위험인자로써 조사되었는

데, 술전 TACE 가 미세혈관 침윤 소견을 현저히 감소 시키

는 것으로 나타났다 (p < 0.01).  술전 TACE 가 미세혈관

침윤을 감소시킨다는 것은 TACE 가 종양의 down staging

에 직접적으로 관여한다는 증거가 될 수 있다. 비록 본 연구

가 후향적 조직 분석을 통해 이루어졌기 때문에, 술전

TACE 가종양의크기에감소가얼마나이루어졌는지알기

힘들지만, 미세혈관 침윤 소견의 감소와 TACE group 에서

의 술후 3년 이내 조기 재발과 3년 생존율의 향상 결과는

술전 TACE 가 주 종양 주변의 미세 전이암 에 대한 국소적

종양억제효과가있었음을반증하는것이라고생각된다. 

본 연구에서 TACE group 환자 164명 중 21명의 환자에

서 종양의 완전 과사가 유도 되었는데, 완전 괴사 간세포암

은 종양의 재발과 환자의 생존에 의미있는 좋은 예후 인자

로조사되었다 (Table 3). 또한완전괴사간세포암의 95%

가 비교적 조기 간세포암 (AJCC stage I or II) 에서 일어

났는데, 그 이유로 진행성 간세포암의 경우 다발성 종양 혈

관을 형성하기 때문에 TACE 에 의한 완전 괴사의 유도가

힘들 것이다. 38 본 연구에서, stage I, II 환자들에서만 술전

TACE 가 조기 재발과 3년 생존율의 향상을 보였으며, 진

행성간세포암에서는술전TACE 가재발과생존에어떠한

이득이 없었는데 이는 진행성 간세포암의 왕성한 신생 혈

관 형성과 혈관 침윤에 의한 원격 부위의 전이가 빈번하기

때문이라고 생각한다. 따라서 저자들은 비교적 초기 간세

포암에서 술전 TACE 의 종양억제 효과가 클 것으로 생각

한다. 이전의 stage I, II 환자들 만을 대상으로 하였던

preoperative TACE 연구의 결과도 저자들의 결론을 뒷바

침한다.11

그러나 본 연구에서 관찰된 바, 술전 TACE의 효과는 술후

3년 전후로 가장 뚜렷하였고 그 이후 추적 결과는 후기 재

발의빈도가TACE group 에서다소가속화되는소견을보

여 장기적 결과에는 양군간의 차이를 보이지 않았다. 이는

Majno et al. 의 연구에서와 같은 결과로, 저자들도 TACE

가 원발 종양에 대한 종양 억제 효과가 부절하였기 보다는

동반된 간경변의 진행에 악영향이 있을 수 있으며, 이로 인

한 de novo 발암기전의 위험이 증가되기 때문이라는 그의

의견에 동감하는 바이다. 13 따라서 위의 결과들을 종합하여

볼 때, 저자들은 간세포암 환자들의 장기 생존에 대한 술전

TACE 의 최대 이득은 간경변을 동반하고 있지 않은 stage

I, II 간세포암 환자이거나, 간이식의 bridge modality 로써

간절제를 시행하는 간경변을 동반한 stage I or II 환자에게

있을것이라고생각한다.

재발의 양상은 술후 무병생존 기간과 연관이 있는데, 광범

위 간내 재발이나 간외 재발의 경우는 수술 직후 흔히 일어

난다. 이것은 수술 당시 이미 종양 세포가 원발 종양으로부

터먼거리에미세광범위간내전이나미세간외전이를형

성하고 있었기 때문일 것이다.6, 25, 26 이전의 연구에 의하면

술전 TACE 가 술후 간내 광범위 재발이나 전신 전이를 줄

인다는 결과를 보고하기도 하였다. 15, 39그러나 본 연구에서

는 그러한 효과를 보여 주지 못하였는데, 그 이유로, 첫째,

술전 TACE 후 수술까지의 대기시간이 평균 19.5일로 짧

아 종양의 반응에 의한 환자의 선택 편견 (selection bias)

가 없었다는 것과 둘째로, 저자들의 술전 TACE 의 기법은,

전체 간조직을 대상으로 하는 것이 아니라, 가능한 종양 혈

관만을 선택하여 시행하므로, 술전에 이미 진행되었던 미

세전이에대한효과는없었기때문일것으로생각한다.  

결론적으로, 술전 TACE 는 안전한 술기이다. 또한 절제

가능한 간세포암에 대한 종양의 병기 감소와 국소 종양 조

절에 효과가 있으며, 이러한 효과는 특히 stage I , II 간세

포암에서 크다. 저자들은 간이식의 중간 치료법으로써 간
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절제를 시행하는 간세포암 환자나, 간세포암의 de novo

carcinogenesis 의위험이없는조기간세포암환자에서술

전TACE를효과가가장클것으로생각한다. 
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