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Hepatocellular carcinoma(HCC) is the fifth most common cancer worldwide (fifth in male, 

seventh in female) and the third most common cause of cancer mortality. Since 2001, the various 

research group in the United States, Europe and Asia have published clinical practice guidelines for 

HCC. In Korea, a clinical practice guideline for HCC have been published by The Korean Liver 

Cancer Study Group in 2003, revised in 2009 and 2014. In China, oriental medicine clinical 

practice guideline have been published for the first time in 2014, and in the oriental medical 

profession of Korea, there is growing need for the guideline. This study will introduce the methods 

of diagnosis and the medical therapeutics which is commonly utilized for HCC in Korea, and 

existing korean medicine clinical practice guideline for Disease Analysis and Treatment(辨證論治) 

and herbal therapy of HCC. Further clinical research about various herbal medicines are needed to 

develop more advanced guideline of HCC.
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서   론 

간세포암종(hepatocellular carcinoma)은 간에서 

발생하는 암의 80-90%를 차지하는 암이고, 전 

세계적으로 광범위하게 퍼져 있어서 암 발병율 

5위(남성 5위, 여성 7위), 암으로 인한 사망원인

으로는 3위를 차지하는 암이다. 간세포암종

(hepatocellular carcinoma)의 남녀 발생 비율은 

4:1로 남자가 높고, 전 세계적으로 매년 백만 

명이 새로 발병하고 60만 명이 사망하는 암이

다1-3). 동아시아, 남동아시아 (10만 명당 남자 

20명 이상, 여자 10명 이상) 및 아프리카(10만 

명당 남자 15-20명, 여자 8-19명)는 간세포암종 

발생율이 높은 지역이고, 미국, Australia, 서북

유럽은 낮은 지역(10만 명당 남자 10명, 여자 3

명)이다. B형, C형간염바이러스 간염이 주요 발

생 원인이다4).  

중앙암등록본부 암등록통계에 따르면 2012년 

우리나라에서는 224,177건의 암이 발생하였는

데, 그 중 간암은 16,589건이 발생하여 인구 10

만 명당 319.5명에 해당되고, 전체 암 발생의 

7.3%로 6위였다. 그러나 1999년 인구 10만 명

당 28.9명이던 발생율이 2004년 26.5명, 2009년 

24.2명, 2012년 21.7명으로 점차 낮아지고 있다
5). 2013년 암사망 통계를 보면 간암은 10만 명

당 22.6명으로 폐암(34.0명) 다음으로 높았고, 

특히 사회 활동이 왕성한 40, 50대에서는 사망

원인 1위를 차지하고 있다6). 

암환자의 5년 생존율을 살펴보면, 전체 암환

자는 68.1%(08-12년)이나 간암은 이 기간 30.1%

로 췌장암 폐암 담도․담낭암 다음으로 예후가 

불량하였다5). 2003-2005년 사이에 발생한 간세

포암종 환자를 대상으로 한 국내 연구에서는 

중앙 생존기간이 1.4년이었고, 1, 3, 5년 생존율

은 56%, 35%, 27%였다7). 간세포암종이 예후가 

불량한 이유로는 간세포암종의 빠른 성장속도

와 조기에 혈관 침습을 일으키는 생물학적 특

징, 만성간염이나 간경변을 동반하여 적극적인 

암 치료가 어려운 점, 간세포암종의 특이적인 

증상이 없어서 주기적인 검사를 시행하지 않으

면 발견하기가 어렵고 발견 당시 상당히 진행

된 경우가 많은 점이 추론되고 있다8).  

한의학에서는 간세포암종, 간암 등의 병명이 

기록된 적은 없으나 “癌”, “瘤”, “癥”, “積” 등

의 개념에는 오늘날 암에 해당하는 증상 표현

이 많다. 오늘날 간세포암종과 유사한 한의 병

증은 “肝積”, “癥瘕”, “積聚” “肥氣”, “岩”, “黃

疸”, “鼓脹”, “脇痛”, “腹痛”, “膽脹”, “痞滿”, 

“痞氣” 등이다9). 간세포암종에 대한 한의치료는 

재발 및 전이 방지, 말기환자의 증상 개선, 삶

의 질의 개선, 생존기간의 연장하는 방면에 효

과가 뛰어나서 간세포암종 치료의 중요한 수단

으로 인식되고 있다10).

2001년부터 2011년 사이에 전 세계적으로 

간세포암종에 대한 진료가이드라인이 17건(아시

아 7건, 미국 5건, 유럽 5건)이 발표되었다11).우

리나라에서도 대한간암연구회와 국립 암센터가 

공동으로 3차례(2003년, 2009년, 2014년)에 걸

쳐 진료 가이드라인을 제정, 발표하여 간세포암

종의 교육, 진료 및 연구의 참고자료로 활용되

고 있다12). 간세포암종에 대한 한의 진료 가이

드라인은 중국에서 처음 발표 되었다. 中國中

西醫結合學會 腫瘤專業委員會와 中國抗癌協

會 腫瘤傳統醫學專業委員會가 중심이 되어 

2014년에 발표하였다10). 중국에서는 중의사가 

현대 의학적 각종 검사에 대한 처방 권한을 가

지고 있고, 간세포암종 치료에 활용되는 한약과 

한약제제(주사제제 포함)가 보험 급여가 인정되

는 등 우리나라와는 의료 환경이 다르다. 따라

서 우리나라 현실에 맞는 한의진료 가이드라인 

제정이 필요한 실정이다. 이에 두 가이드라인을 

근간으로 우리 현실을 반영한 간세포암종 한의 

진료 가이드라인을 제안하고자 한다.

대한간암연구회의 근거수준(level of evidence)은 

수정된 GRADE 체계(Grading of recommendations, 

Assessment, Development and Evaluation)에 따라 
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Quality Criteria

High (A)
Further research is unlikely to 
change confidence in the 
estimate of the clinical effect

Moderate(B)
Further research may be 
change confidence in the 
estimate of the clinical effect

Low (C)
Further research is very likely 
to impact confidence on the 
estimate of clinical effect

A, B, C 로 구분하였다. 근거수준 A는 높은 근

거 수준으로 추후 진행될 후속 연구를 통해 근

거연구에 대한 평가가 바뀔 가능성이 낮은 경

우이고, B는 바뀔 가능성이 있는 중간 수준이

고, C는 바뀔 가능성이 가장 높은 근거수준이

다12,13).  

  

Table 1. Grading of Recommendation, Assessment, 

Development and Evaluation

中國中西醫結合學會의 근거수준은 WHO의 

천연약물, 식품의 응용 가이드라인의 등급 분류

기준을 적용하였다. Class 1은 약품이 출시된 후 

재평가 테이터가 있고, 엄격한 대조군 임상시험

을 거쳤고, 임상에서 장기간 걸친 독성 반응을 

관찰한 결과가 있는 경우이다. Class 2는 약품 

상세한 등록 정보가 있고, 증례 연구 등의 임상

시험 자료가 있고, 장기간의 임상 독성 반응을 

관찰한 결과가 있는 경우이다. Class 3은 기존 

저술과 논술, 고전에서 광범위하게 기술되었고, 

약재와 처방이 국가 약품규격집 등의 법정 문

건에 수록되어 있으며, 일반적으로 안전한 약재

로 구성된 경우이다. 이를 근거로 A급 추천

(Grade A), B급 추천(Grade B), C급 추천(Grade 

C)으로 구분하였는데, Grade C는 최소한 3개 

이상의 Class 3의 증거가 있는 경우이고, Grade 

B는 1개의 Class 2 증거 또는 1개의 Class 2 증

거와 1개의 Class 3의 증거가 있는 경우이고, 

Grade A는 최소 1개 이상의 Class 1 증거가 있

거나 또는 최소 2개 이상의 Class 2 증거와 1개

의 Class 3의 증거가 있는 경우이다10). 

본   론 

1. 病因 病機

간세포암종의 병리기전은 正氣가 허손한 상

태에서 사기가 침범하여 간에 蘊結하면 痰, 瘀, 

毒이 서로 응체되고 肝氣鬱結, 氣機受阻, 血行

不暢, 痰瘀相結, 形成痞結의 氣滯血瘀의 과정

을 거쳐 간암에 이른다고 본다. 발병원인으로는 

外感六淫疫毒, 飮食不節, 情志失調, 正氣虛衰 

등이다. 外感六淫疫毒 중에는 濕熱, 음식 중에

는 술과 膏粱厚味의 섭취, 情志 중에는 鬱火

가, 正氣 중에는 肝腎陰虛가 주요 병인이다
14,15). 

2. 진 단

임상적으로 간세포암종을 진단하는 기준은 

가이드라인에 따라 차이가 있으나 간세포암종

을 조기에 발견하기 위한 감시(surveillance)검사, 

영상검사 및 종양표지자 검사 등의 비침습적 

방법, 침습적 방법인 간생검 검사를 거쳐서 병

리학적으로 진단하는 과정을 거친다. 감시검사

를 통해 조기 진단된 간세포암종 환자들의 생

존기간이 감시검사를 받지 않은 환자들에 비해 

양호하다는 연구를 기반으로 종양 배가시간과 

비용 대비 효율성 측면에서 검사 기간이 결정 

된다16). 우리나라에서는 B형 간염바이러스, C형 

간염바이러스, 알코올 등에 의한 만성 간염 및 

간경변증이 전체 환자의 대부분을 차지하고 있

으므로 40세 이상의 고위험군(간경변증, B형간

염바이러스 표면항원 양성 또는 C형간염 항체 

양성)을 대상으로 복부초음파검사와 혈청 알파
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태아단백검사(alpha-fetoprotein, 이하 AFP)를 6-12

개월 간격으로 시행할 것으로 권유하고 있다. 

알코올에 의한 간질환은 간암의 위험군 임에는 

이견이 없으나 비용효과 측면을 고려하여 현재

는 시행하고 있지 않다17). 일본간학회에서는 

이른바 ‘super-high-risk’군인 간경변증 환자는 매 

3-4개월마다 초음파와 함께 AFP, AFP-L3, 

des-gamma-carboxy prothrombin (DCP) 검사를, 

그리고 매 6-12 개월마다 역동적 조영증강 

CT/MRI를 검사할 것을 권고하고 있고, ‘high-risk’

군인 B형 또는 C형 간염 보유자에서는 매 6개

월마다 초음파, AFP,AFP-L3, DCP 검사를 할 

것을 권하고 있다18).

종양표시자 검사 중 혈청 AFP 측정은 가장 

보편적으로 활용되고 있다. 만성간염, 간경변증 

환자들에서 혈청 AFP 수치가 200 ng/mL 이상

일 때, 간세포암종 진단의 양성예측도가 가장 

높다19). 그러나 간염의 악화 또는 간세포의 활

발한 재생 시기에도 AFP 수치의 상승이 있고, 

소간세포암종 중 약 35%에서 AFP 수치는 정상

이어서 혈청 AFP 검사만으로 간세포암종을 진

단하기는 어렵다20). 그래서 이를 보완하기 위하

여 새로운 종양표시자인 PIVKA II(protein induced 

by vitamin K absence-II), AFP-L3(glycosylated 

AFP/total AFP 비율) 등이 활용되었으나 AFP보

다 높은 진단적 가치는 확인되지 않았다. 그래

서 각각의 종양표지자의 특징을 고려하여 

AFP>200ng/mL, AFP-L3>15%, PIVKA-II >40 

mAU/mL 중 적어도 한 가지를 만족할 때 간세

포암종을 진단하기 위한 역동적 조영증강 CT 

또는 MRI 검사를 시행하도록 일본 간학회에서

는 권고하였다21). 또한 만성 B형 간염환자가 혈

청 AFP 수치의 지속적인 상승은 간세포암종의 

발생을 고려해야한다22).

영상검사는 종양표지자와 더불어 간세포암종

을 진단하는 중요한 비침습적 검사이다. 영상검

사는 진단의 민감도와 특이도가 중요한데 초음

파의 경우 민감도 44-76%, 특이도 95-98%, 역

동적 조영증강 CT는 민감도 55-80%, 특이도 

89-96%, 역동적 조영증강 MRI는 민감도 70-91%, 

특이도 77-93%였다23). 감시검사를 하거나 고위

험군 환자의 영상 검사에서 간결절이 발견되었

을 때는 간세포암종을 확인하기 위하여 역동적 

조영증강 CT 또는 MRI 검사를 시행하여야 한

다. 그 결과 간세포암종의 특징적인 소견(간실

질과 비교하여 동맥기 조영증강과 문맥기 또는 

지연기 조영감소)이 있다면 간세포암종으로 진

단할 수 있다. 간세포암종의 크기가 2 cm 이상

이면 조직학적 분화도는 나빠지고, 종양의 혈관

상도 동맥이 발달하게 되어 동맥기 과혈관상을 

갖게 된다. 종양의 악성분화도가 심화되면 문맥

혈류는 거의 소실되어 간세포암종의 특징적인 

형태가 된다24,25).

간세포암종의 확진은 생검을 통해 얻은 조직

을 병리학적으로 진단하여 확진된다. 조직검사 

방법으로는 세침흡입세포검사(fine needle aspiration 

cytology), 세침흡입생검(fine needle aspiration 

biopsy), 침핵생검(needle core biopsy) 등이 시행

되고 있다. 그러나 우리나라의 간세포암종 환자

들은 B, C 형 바이러스간염에서 간경변, 간암으

로 이행된 경우가 대부분이므로 간기능 저하에 

따른 출혈, 복수 등으로 인한 조직검사의 어려

움, 암종 전파(seeding)의 위험성, 종양 표적

(targeting)의 어려움 등으로 조직 검사가 시행되

지 못하는 경우가 많다. 간경변증 환자에서 간

세포암종 진단 민감도는 67~93%이다26,27).

[대한간암학회 권고사항12)]

1) 임상적진단

 1.1 고위험군(HBV 양성, HCV 양성, 간경변

증)에서 초음파 검사 등으로 확인된 크기 1cm 

이상의 간결절은 역동적 조영증강 CT, 역동적 

조영증강 MRI, 간세포특이조영제를 이용한 MRI 

검사 중 하나 혹은 둘 이상에서 간세포암종에 
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Stage T N M

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ A

Ⅳ B

T1

T2

T3

T4

T1-3

T1-4

N0

N0

N0

N0

N1

N0-1

M0

M0

M0

M0

M0

M1

합당한 소견(간실질과 비교하여 동맥기 조영증

강과 문맥기 또는 지연기 조영감소)이 있으면 

간세포암종으로 진단할 수 있다(B).

1.2 고위험군에서 초음파 검사 등으로 확인

된 크기 1cm 미만의 이상의 간결절은 간염 활

동성이 억제되고 있는 경우 혈청 AFP가 정상범

위 이상으로 지속적으로 상승하며, 상기한 영상

검사들 중 둘 이상에서 간세포암종에 합당한 

소견을 보이는 경우 간세포암종으로 진단할 수 

있다(C). 

2) 병리학적 진단

상기 조건에 해당하지 않거나 간세포암종의 

전형적인 임상적 진단 소견을 보이지 않는 경

우 생검을 시행한다(B).

3) 추적검사

고위험군에서 영상검사나 생검으로 확진할 

수 없는 간결절은 종양표지자와 영상검사 등을 

반복하여 크기 변화와 종양표지자 증가 여부 

등을 감시한다(B).

3. 병기체계

병기체계(staging system)는 종양환자를 서로 

다른 예후를 갖고 있는 집단으로 분류하고, 적

절한 치료 방법을 찾고, 새로운 치료법의 경우 

치료효과를 비교하기 용이하게 한다. 그러나 간

세포암종은 우리나라에 흔한 폐암, 위암, 대장

암, 유방암 등과는 달리 종양인자 외에도 잔존 

간기능 및 환자의 전신수행능(performance status), 

치료방법 등이 생존에 미치는 영향이 크기 때

문에 하나의 병기 체계로 설명하는데 어려움이 

있어 아직 까지도 전 세계적으로 통일된 병기

법은 없는 실정이다28). 

대한간암학회의 진료가이드라인에서는 modified 

UICC 병기체계를 기본으로 하며, BCLC 병기 

체계를 보완적으로 사용할 것을 권고(B)하고 있

다12).

∎ Modified UICC : LSGJ(Liver Cancer Study 

Group of Japan) staging system

종양의 개수, 크기(2cm 이하), 혈관 침범 여

부를 종합하여 T 병기를 정하였으며, 종양 개

수가 1개, 2cm 이하, 혈관 침범이 없으면 T1, 

이중 하나라도 만족 못하면 T2, 두 가지를 만

족 못하면 T3, 세 가지가 모두 만족 못하면 T4

로 정의하였다(Table2). 종양의 크기 기준을 5cm

으로 정한 AJCC(American Joint Committee on 

Cancer) 병기에 비해 종양 크기 기준을 2cm으

로 낮추어 소간암세포종의 예후를 평가하는데 

좋은 점은 있으나 세계적으로 널리 사용되지 

못하는 단점이 있다29). 

Table 2. LSGJ TNM Staging System of HCC

∎ BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer) 

staging system

환자의 전신수행능(performance status), 종양 

인자, 잔존 간기능, 적용 가능한 치료 방법과 

그 결과로 얻을 수 있는 생존율 등을 반영할 

수 있는 유일한 병기체계이다. 그러나 전신수행

능 평가라는 주관적 요소 및 Child-Pugh A-B를 

분리하지 않고 하나의 병기로 분류함으로서 다

양한 간기능 상태가 포함될 수 있는 제한점이 

있다30)(Table 3).
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Stage
Performance

status
Tumor stage Liver function

0 0 single,  <2cm
No potal hypertension

Normal bilirubin

A1 0 single < 5cm
No potal hypertension

Normal bilirubin

A2 0 single < 5cm
Potal hypertension
Normal bilirubin

A3 0 single < 5cm
Potal hypertension
Elevated bilirubin

A4 0 1-3,  < 3cm Child-Pugh class A-B

B 0 Large multinodular Child-Pugh class A-B

C 1-2
Vascular invation

or extra-hepatic spread
Child-Pugh class A-B

D 3-4 Any of the above Child-Pugh class C

A : early HCC, B: intermediate HCC, C: advanced HCC, D: terminal-stage HCC

Table 3. BCLC Staging System of HCC

4. 변증 진단

간세포암종의 증상은 다양하게 나타난다. 발

병원인, 병기, 간기능의 잔존 상태에 따라 證候

分型은 다양해진다. 따라서 통일된 증후분형은 

제시되지 못하는 실정이다. 중국 위생부의 국가

약품감독관리국에서는 임상시험 기준으로 氣滯, 

血瘀, 脾虛, 濕熱, 陰虛 등 5개형을 제시하였

고31), 우리나라에서는 氣滯, 濕鬱, 熱鬱, 血瘀 

등 4개 변증을 제안하였고32), 中國中西醫結合

學會 腫瘤專業委員會에서는 전문가 그룹의 의

견을 반영하여 氣虛, 陰虛, 血虛, 痰濕, 血瘀, 

熱毒 등 7개의 증후분형을 제시하였다. 아울러 

변증 방법도 제시하였다. 2개 이상의 主症과 

主舌, 主脈이 부합하면 해당 증후로 변증한다. 

2개 이상의 主症, 혹 1개의 次症과 舌과脈이 

本證에 부합하면 해당증후로 변증한다. 또한 1

개 이상의 主症, 혹 최소 2개 이상의 次症과 

舌과 脈이 本證에 부합하면 해당증후로 변증한

다10). 

1) 氣虛證

主症 : 神疲乏力, 少氣懶言, 納呆    

主舌 : 舌淡胖   

主脈 : 脈虛

次症 : 形體消瘦, 氣短, 自汗, 畏寒肢冷, 大

便溏薄     

次舌 : 舌邊齒痕, 苔白滑, 薄白苔

次脈 : 脈沈細, 脈細弱, 脈沈遲

2) 陰虛證

主症 : 五心煩熱, 口咽乾燥, 脇肋隱痛   

主舌 : 舌紅少苔  

主脈 : 脈細數

次症 : 盜汗, 舌嫩紅 或少苔 或裂紋 或剝苔

或無苔, 脈細且數     

次舌 : 舌乾裂, 苔薄白 或薄黃而乾, 花剝
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苔, 無苔          

次脈 : 脈浮數, 脈弦細數, 脈沈細數

3) 血虛證

主症 : 面色無華, 頭暈眼花, 爪甲色淡, 脇

痛綿綿  

主舌 : 舌淡  

主脈 : 脈細

次症 : 心悸怔忡, 失眠健忘, 月經閉止或陰道

出血色淡量少

次舌 : 苔白, 苔薄白               

次脈 : 脈沈細, 脈細弱

  4) 痰濕證

主症 : 胸脘痞悶, 惡心納呆, 腹脹肢腫     

主舌 : 舌淡苔白膩  

主脈 : 脈活或濡

次症 : 身目發黃而晦暗, 口淡不渴, 胸脘痞

悶, 口黏納呆, 頭身困重

次舌 : 舌胖嫩, 苔白滑, 苔滑膩, 苔厚膩, 膿

腐苔

次脈 : 脈浮滑, 脈弦滑, 脈濡滑, 脈濡緩

5) 血瘀證

主症 : 脇肋疼痛, 刺痛固定, 肌膚甲錯     

主舌 : 舌質紫黯 或有瘀斑, 瘀点  

主脈 : 脈澁

次症 : 面色黧黑, 脣甲靑紫, 面頸胸可見赤絲

血縷, 手掌赤痕, 陰道出血色黯瘀, 或夾血塊

次舌 : 舌胖嫩, 苔白滑, 苔滑膩, 苔厚膩, 膿

腐苔  

次脈 : 脈沈弦, 脈結代, 脈弦澁, 脈沈細澁, 

牢脈

6) 熱毒證

主症 : 口苦身熱, 尿赤便結, 脇肋灼痛      

主舌 : 舌紅或絳, 苔黃而乾  

主脈 : 脈

活數

次症 : 口腔糜爛, 心煩不寐或煩燥盜汗, 大

便乾澁, 小便短赤, 乾咳或咳血, 呑咽困難, 

咽乾痛, 梗阻較重

次舌 : 舌有紅点或芒刺, 苔黃燥, 苔黃厚黏膩  

次脈 : 脈洪數, 脈數, 脈弦數

 

 7) 氣滯證

主症 : 脇肋脹滿, 痛無定處           

主舌 : 舌淡黯  

主脈 : 脈弦

次症 : 煩躁易怒, 口苦咽乾, 噯氣, 脹滿悶痛, 

走竄不定, 少腹包塊, 攻撑作痛, 腹脹脇痛

次舌 : 舌邊紅, 苔薄白, 苔薄黃, 苔白膩或

黃膩 

次脈 : 脈弦細

간세포암종에서 각각의 증후의 발현 빈도에 

대한 임상 연구에서 沈 등은 1368예의 간세포

암종 환자의 단순 증후를 분석하였더니 氣滯(肝

氣鬱結:43.56%), 血瘀(28,36%), 脾氣虛(24.49%), 

肝陰虛(18.13%), 腎陰虛(14.93%), 肝膽濕熱

(11.62%) 이었고33), 陳 등은 氣滯(38,9%), 濕熱

과 陰虛(25.0%), 血瘀와 脾虛(16.7%) 로 변증

되었다34). 

간세포암종 환자의 변증별 발현 빈도를 살펴

보면, 1949년-2002년 사이에 발표된 간세포암종 

관련 1005편의 문헌보고의 변증을 분석하니 氣

滯血瘀證(30.88%), 肝鬱脾虛證(20.24%), 肝腎

陰虛證(18.60%), 肝膽濕熱證(15.33%), 肝氣鬱

結證(10.19%)이었고35), 1979년-2010년간 200편

의 문헌 보고를 분석한 결과 肝鬱脾虛證(16.42%), 

肝腎陰虛證(14.76%), 氣滯血瘀證(12.36%), 肝膽濕

熱證(7.38%), 脾氣虛證(5.90%) 이었다36). 鍾 등도 

氣滯血瘀證(32.78%), 濕熱蘊結證(25,40%), 肝

鬱脾虛 或肝鬱氣滯證(22.91%), 濕瘀搏結證(7.72%), 

肝腎陰虛證(7.46%), 脾虛兼濕證(3,61%), 脾腎陽虛
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證(0.11%) 순으로 변증되었다37). 

간세포암종의 병기별 변증 분석 내용을 살펴

보면 後 등은 Ⅰ, Ⅱ기에서는 血瘀證>脾氣虛

證>肝膽濕熱證>肝氣鬱結證였고, Ⅲ기에서도 

血瘀證이 가장 많았고, 그 다음은 脾氣虛證、

肝膽濕熱證、濕阻證、肝氣鬱結證、肝陰虛

證、腎陰虛證이 뒤를 이었다38). 方 등은 병기

별 증후는Ⅰ기는 氣滯가 가장 많고, 氣虛, 血

瘀, 陰虛 등의 순서이고, Ⅱ기는 氣虛가 가장 

많고 氣滯, 血瘀, 陰虛, Ⅲ기는 氣虛,가장 많고 

血瘀, 陰虛, 氣滯 순서로 빈도가 높았다. 변증

별로는 Ⅰ기는 肝鬱脾虛證이 가장 많고 氣滯

血瘀證, 氣陰兩虛證 순이고, Ⅱ기는 氣滯血瘀

證이 가장 많고, 氣陰兩虛證, 肝瘀脾虛證, 氣

虛血瘀證이 Ⅲ기는 濕瘀搏結證>氣滯血瘀

證,>肝瘀脾虛證이어서 병기가 악화될수록 血

瘀의 증후가 많아졌다39). 燕 등은 병기의 악화

는 氣虛(氣滯), 血瘀, 濕熱毒으로 증후가 진행

되고, 肝鬱 → 脾虛 → 肝腎陰虛 → 사망의 

패턴을 보인다고 하였다40). 변증별 중앙생존기

간은 肝鬱脾虛證일 때가 가장 길었고, 瘀血을 

동반하면서 기간이 짧아졌고, 肝腎陰虛證일 때

가 가장 낮았다41). 

[권고사항]

(1) 간세포암종의 증후 분석은 氣虛證, 陰虛

證, 血虛證, 痰濕證, 血瘀證, 熱毒證, 氣

滯證 등 7개 증후로서 판별한다(A). 

(2) 간세포암종의 변증분형은 간, 비, 신에 관

련이 깊으므로, 肝鬱脾虛症, 肝熱血瘀證, 

肝膽濕熱證, 肝腎陰虛證 등 4개 변증을 

사용한다(B).

5. 치료 

암 치료의 궁극적 목적은 종양을 제거하여 

생존기간을 늘리는 것이다. 종양을 완전히 제거

할 수 없는 경우에는 생존율을 높이고, 삶의 질

을 개선하는 것이 치료의 목표이다. 1960년대 

이후 종양환자를 대상으로 한의 치료가 시행된 

후에 항암화학요법에 따른 부작용을 감소시키

는 효과가 확인되었다. 한의(韓醫)단독치료, 서

의(西醫)단독치료, 이 둘의 결합치료에 대한 많

은 연구 결과 결합치료가 가장 생존율을 높이

는 것으로 판명되었다42). 수술, 항암화학요법, 방사선

요법, 국소치료, TACE(transarterial chemoembolization) 등

의 정통치료와 扶正祛邪가 바탕이 된 한의 치

료가 결합된 치료방법(이하 한․양방결합치료)

을 치료원칙으로 삼았다. 한․양방결합치료를 

치료시기 및 치료방향에 따라 防護치료, 加載

치료, 鞏固치료, 維持치료로 나누었다10). 防護

치료는 수술, 방사선, 항암치료와 더불어 扶正

위주의 한의치료를 병행하여 양방치료로 인한 

부작용을 줄이고 전신 기능의 회복을 도우며, 

증상 및 삶의 질을 높이는 치료이다. 加載치료

는 performance stage가 2이상의 노인, 합병증으

로 항암화학요법을 진행하기 어렵거나 중재치

료(intervention treatment)를 고려하는 환자를 대

상으로 祛邪위주의 한의치료로 치료율을 높이

는 치료다. 鞏固치료는 수술 후 다른 치료가 

필요 없거나, 보조치료를 이미 마친 경우 부정

거사의 치료로 전이재발을 막고 증상개선 및 

삶의 질을 높이는 치료이다. 維持치료는 방사

선, 항암화학, 중재치료로 종양의 크기가 성장

하지 않는 경우 종양성장억제, 생존기간 연장을 

목적으로 하는 치료다. 수술, 항암화학요법, 방

사선등의 정통적인 치료가 불가능한 경우에는 

扶正祛邪 위주의 한의 단독치료로 삶의 질 개

선 및 생존기간 연장을 도모한다(Fig. 1). 

간세포암종에 대한 한․양방결합치료는 효과

적이다. 단순 양방치료보다 유효율(CR+PR)이 

높았고, 1년, 2년, 3년 생존율도 높았다43). 또한 

삶의 질(KPS:karnofsky performance status)도 단

순 TACE 시술 만 했을 때 보다 호전되었고, 

NK cell도 증가하였다44).
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Fig. 1. Treatment plan for hepatocellular carcinoma

1) 간절제술(Resection) 

간절제술은 간세포암종 환자에게서 가장 먼

저 고려해야 할 치료법이다. 일반적으로 간경변

증이 없거나 간경변증이 있는 경우에도 잔존 

간기능이 충분하다면 시행할 수 있다45,46). 간절

제술의 사망률은 국내보고에 의하면 1-3%이하

이며, 1, 3, 5년 생존율은 79-95%, 55-80%, 

46-61%이고, 1, 3, 5년 무병생존율은 53-77%, 

36-41%, 21-32% 정도이다47-49). 간절제 후 간세

포암종의 5년 재발률은 58~81% 정도이며 이

들 중 80~95%가 간 내에서 재발 된다50). 간절

제술은 BCLC 병기가 0기인 2cm 이하의 환자에

서 권장되고 있고, Child-Pugh 등급 A(Table 4)

이며 ECOG 수행능력 0~2(Table 5)인 환자에서 

시행되고 있다. 간절제술의 안정성을 평가하기 

위한 수술 전 검사로 1970년대부터 Child-Pugh 

분류법이 사용되어 왔으나51,52) Child-Pugh 분류

법만으로는 안전성 평가가 충분하지 않아서 이

를 보충하기 위하여 우리나라와 일본에서는 

Indocyanine Green 15분 정체율(ICG-R15)을 수

술 전 검사로서 시행하고 있고, 미국과 유럽에

서는 간정맥과 문맥의 압력차(10mmHg 이상은 

문맥압항진증)와 혈청 빌리루빈 치를 근거로 수

술 여부를 결정하고 있다53). Child- Pugh A이며 

정상문맥압과 정상 빌리루빈 환자는 수술 후 5

년 생존율이 70%이나 빌리루빈치가 상승되면 

50%, 문맥압고혈압이 동반된 경우는 25%로 감

소된다54).

수술 후 재발여부를 확인하기 위해서는 혈청 

AFP, PIVKA-Ⅱ 등의 종양표지자 검사와 CT, 

MRI 등의 영상의학적 검사가 활용된다. 종양표

지자 중에는 PIVKA-Ⅱ가 혈청 AFP 보다 민감

도가 높았다. 재발여부를 추적하는 종양표지자
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Table 4. Child-Pugh Classification

1 2 3

Albumin(g/dl) > 3.5 2.8-3.5 < 2.8

Bilirubin(g/dl) < 2.0 2.0-3.0 > 3.0

Prothrombin time prolonged(s) 0-4 4-6 > 6

Ascites None Slight Moderate

Encephalopathy(grade) None 1-2 3-4

Table 5. Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performance stage

Grade ECOG

0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

1
Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out work of 
a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work

2
Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities. Up 
and about more than 50% of waking hours

3
Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50% of waking 
hours

4 Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally confined to bed or chair

5 Dead

로 혈청 AFP와 PIVKA-Ⅱ를 같이 사용하면 민

감도83.3%, 특이도 77.2%이다55). 

대한간암학회는 1차적 치료법으로 간절제술

의 대상을 문맥압항진증과 고빌리루빈혈증이 

없는 Child-Pugh 등급 A의 환자에서 간에 국한

된 단일 간세포암종으로 제시하였고(A), 그 외

에도 경미한 문맥압항진증 또는 경미한 고빌리

루빈혈증을 동반한 Child-Pugh 등급 A 및 상위 

B 등급의 간세포암종은 제한적 간절제술을 선

택적으로 시행할 수 있다고 하였고(C), 간기능

이 잘 보존되고 주혈관 침습이 없으며, 간에 국

한된 3개 이하의 간세포암종을 가진 환자에서

는 간절제술을 고려할 수 있다고 권고하였다

(C)12).

간절제술은 시행 전후의 변증의 변화를 보면 

수술 전에는 肝血瘀阻證 > 濕熱內蘊證 > 脾

氣虛弱證이 많았으나 수술 후에는 脾氣虛弱證 

> 肝氣鬱結證 > 濕熱內蘊證이 많았다. 수술

은 肝血瘀阻證은 감소하고, 脾氣虛弱證을 증

가 시킨다56). 이는 수술 후에는 氣陰不足과 肝

鬱脾虛가 많아진다는 보고와도 일치 한다57). 간

절제술 후에도 지속적으로 한․양방결합치료를 

한 경우는 단순히 양방치료만 받은 경우보다 1, 

2, 3년 생존율이 높았다58). 
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∙간절제술 전후 시기의 변증치료10) 

1) 氣血虧虛

臨床表現: 神疲乏力, 氣短懶言, 面色淡白或

萎黃, 頭暈目眩, 脣甲色淡, 心悸失眠, 便不成

形 或有肛脫下墜, 舌淡脈弱

治療原則 및 基準處方: 補氣養血, 八珍湯

加減59) (C급 추천)

辨證加減: 兼痰濕內阻者, 加半夏, 陳皮, 薏

苡仁: 若畏寒肢冷, 食穀不和者, 加 補骨脂, 

肉蓯蓉, 鷄內金. 若動則汗出, 怕風等表虛不固

之證, 加 防風, 浮小麥

2) 脾胃虛弱

臨床表現: 納呆食少, 神疲乏力, 大便稀溏, 食

後腹脹, 面色萎黃, 形體瘦弱, 舌質淡, 苔薄白

治療原則 및 基準處方 : 健脾益胃, 補中益

氣湯加減 60)(C급 추천)

辨證加減: 若胃陰虧虛, 加 沙蔘, 石斛, 玉

竹; 若兼痰濕證者, 加茯苓, 半夏, 薏苡仁, 瓜蔞

∎간절제술 전후 시기의 한약제제10) 

간절제술 후 1-2개월 또는 항암화학요법을 

시행하기 전까지는 貞芪扶正膠囊/顆粒, 健脾益

腎顆粒/冲劑, 生血丸, 參芪片, 八珍顆粒 (C급 

추천), 當歸補血丸61) (C급 추천), 十全大補丸 

(C급 추천), 補中益氣丸 (C급 추천), 金匱腎氣

丸 (C급 추천)이 활용된다. 간절제술 후 2개월 

이후에 항암화학치료가 필요 없는 경우에는 華

蟾素片, 槐耳顆粒, 復方斑膠囊, 金龍膠囊, 鴉

膽子油軟膠囊/口服液, 慈丹膠囊, 平消膠囊/片, 

加味西黃丸, 大黃蟅蟲丸62)(C급 추천), 鱉甲煎

丸63)(C급 추천)이 활용된다. 

[권고사항]

(1) 간세포암종의 수술 전 후에는 氣血虧虛

證, 脾胃虛弱證을 위주로 변증한다(A).

(2) 팔물탕, 보중익기탕을 근간으로 증후에 

따라 가감한다(B)

2) 경동맥화학색전술

 

간내에 다발성 종양을 갖고 있거나, 문맥 내에 침습

이 있거나, 간기능이 저하되어 있어 간절제술이 시행이 

어려운 경우 우선 고려되는 치료법이다64). 경동맥화학

색전술(Transarterial Chemoembolization, TACE)에는 

리피오돌을 이용하는 고식적 경동맥화학색전술과 

약물방출미세구(drug eluting based TACE)를 이

용하는 방법으로 나눌 수 있다. 고식적 TACE 

는 화학요법제인 독소루비신, 시스플라틴 또는 

마이토마이신 C를 리피오돌에 혼합하여 암 영

양동맥에 주입하고 바로 색전물질(젤라틴 스폰

지 입자나 폴리비닐 알코올 입자 등)로 동맥색

전술을 시행하여 간세포암종의 동맥, 문맥을 통

한 혈류공급을 차단시켜 종양세포를 괴사 시키

는 시술법이다65). 일본간암연구회에서 발표한 전

향적 코호트연구 결과에 따르면, 고식적 TACE 

시술은 1, 3, 5, 7년 생존율이 각 각 82%, 47%, 

26%, 16%이었다.. 또한 종양의 크기가 5 cm 

이상인 경우의 1, 3, 5년 생존율은 각각 63%, 

30%, 16%이었다. 생존율은 간손상 정도, 혈청 

AFP 수치, 종양 크기(최대직경), 문맥침범 여부

에 따라 생존율이 차이가 났다66). 그러나 TACE 

시술 후 60-80%의 환자에서 발열, 복통, 오심, 

구토, AST, ALT, gamma glutamyl transferase 상

승 등의 증상을 동반하는 색전술후 증후군

(postembolization syndrome)이 나타 난다67). 

약물방출미세구를 이용한 TACE는 직경이 

100-300, 300-500, 500-700, 700-900 μm의 미

세구에 고용량 항암제(doxorubicin, epirubicin, 

irrinotecan)담아서 종양의 영양동맥에 주입하면 

종양혈관의 색전 유발 및 혈류공급을 차단하여 

항암제가 서서히 방출하는 치료 방법이다68). 전
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향적인 무작위 phase II PRECISION V 임상연

구에 따르면, Child-Pugh 등급(A/B), performance 

status(ECOG 0/1)군에서는 고식적 간동맥화학색

전술과의 치료반응 비교에서는 차이가 없었다. 

그러나 Child-Pugh 등급 B, ECOG 1, bilobar 

disease 그리고 재발성 환자군에서 유의한 객관

적인 치료반응(objective response)이 고식적 간동

맥화학색전술에 비해 효과적이었고 간독성 및 

독소루비신에 의한 부작용(doxorubicin-related 

side effects)도 적었다69,70). 그러나 약물방출미세

구를 이용한 TACE와 고식적 TACE의 치료 효

과 차이가 없다는 보고도 있어 지속적인 연구

가 필요할 것이다71).   

 따라서 대한간암학회에서는 간절제술, 간이

식, 고주파열치료술 및 에탄올주입술이 적용하

기 어려운 간세포암종 중 수행상태가 양호하고 

주혈관 침범이나 간외 전이가 없을 때 TACE를 

시행할 것(A)을 권고하고 있고, 약물방출미세구

를 이용한 TACE는 고식적 TACE 보다 전신부

작용이 적으나 치료 효과는 유사(B)하다고 한다
12).

TACE와 한약의 결합치료는 간세포암종 유효

율(CR+PR), 환자의 1년 생존율, 삶의 질(KPS), 

TACE 시술 후 발생하는 오심, 구토, 발열, 간

부위의 통증, 골수억제를 호전(중성구감소증의 

개선)시켰고, NK cell 등의 면역 지표를 상승시

켰고, 종양의 크기도 축소시켰다72-74). 또한 임상 

증상도 개선되었다. 특히 복부의 통증의 감소, 

피로 및 무기력 개선, 식욕이 증가되었다75). 

TACE 시술 후 祛邪法과 扶正祛邪法에 따른 

KPS 개선정도를 비교하였는데, 두군 모두 대조

군에 비해 의미 있게 개선되었고, 부정거사법

(RR=1.82)이 거사법(RR1.67)에 비해 개선정도가 

좋은 경향을 보였다76). 

[권고사항] 

(1) 경동맥화학색전술과 한의치료의 병행은 

환자의 생존율을 높이고 색전술후증후군을 

호전시키므로 우선 고려해야 한다(A).

(2) 한의 치료는 부정거사를 근간으로 시행되

어야 한다(B). 

3) 전신 항암요법

간세포암종은 다약제 내성 유전자 발현 빈도

가 높고, 환자 대부분이 만성간염, 간경변 등과 

동반 되어 간기능이 감소된 환자가 많아 항암

화학요법 치료기간 중에 간기능이 악화되거나 

합병증이 발생하여 충분한 항암제의 투여가 불

가능한 경우가 많아 항암치료의 사각지대였다
77). 항암화학요법은 세포 DNA에 작용하는 세

포독성 화학요법제(cytotoxic chemotherapy agent)

와 세포신호전달체계에 작용하는 표적치료제

(molecularly targeted agent)로 구분된다. 간세포

암종의 경우 세포독성 화학요법제는 광범위한 

연구가 되어 왔음에도 불구하고 반응율도 낮으

며, 치료반응기간이 짧아서 전체 생존기간을 증

가 시킨다는 보고는 없는 실정이다78). 

표적치료제로는 Sorafenib, VEGF targeting 

(Sunitinib, Bevacizumab, Bribanib, Linifanib), 

EGFR inhibitors, m TOR inhibitors 등이 임상에

서 활용되었으나 sorafenib 만이 치료 효과가 인

정되고 있다. 유럽환자를 대상으로 한 연구에서 

sorafenib은 치료군과 대조군의 중앙생존기간이 

10.7개월, 7.9개월 이었다79). 우리나라를 포함한 

동양 환자들을 대상으로 한 연구에서 치료군과 

대조군의 중앙 생존기간이 각각 6.5개월과 4.2

개월이었고, 중앙 TTP(time to progression : 질

환진행까지의 시간)은 각각 2.8개월, 1.4개월로 

연장 시키는 효과가 있었다. 부작용으로는 수족 

피부 부작용(hand foot skin reaction; 

HFSR:10.7%), 설사(6.0%), 피로감(3.4%)등이 있

었다. HFSR, 설사, 고혈압, 피부 발적 또는 벗

겨짐 증상은 대조군 보다 심하였다80,81).

따라서 대한간암학회에서는 Child-Pugh 등급 

A의 간기능과 양호한 전신 상태를 가진 간세포
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암종 환자가 국소림프절, 폐 등의 간외 전이가 

있는 경우, 또는 다른 치료법들에 반응하지 않

고 암이 진행하는 경우, 간혈관 침범이 있는 경

우에는 sorafenib 치료를 권고하고 있다(A)12). 

항암화학요법과 병행된 한의 치료로 생존율

이 향상되었다. 1, 2, 3년 생존율 모두 항암화

학요법 단독치료군보다 한의 치료를 병행한 경

우가 생존율이 높았다82). Sorafenib 치료와 한의 

단독치료(간울혈어형, 간울비허형, 간담습열, 간

신음허형에 따른 탕약치료)와의 비교연구에서 

solafenib이 삶의 질이나 1년 생존율에서 보다 

효과적이었고, 한약제제(華蟾素片)를 병행한 경

우는 sorafenib 단독 치료보다 효과적이었으나 

설사가 발생율이 대조군과 높았다. 따라서 

sorafenib과 병행시에는 설사를 발생하지 않도록 

처방 구성해야 할 것이다83,84).

∎항암화학요법 시기의 변증치료10)

1) 脾胃不和

臨床表現 : 胃脘飽脹, 食欲減退, 惡心, 嘔

吐, 腹脹惑腹瀉, 舌體多胖大, 舌苔薄白, 白膩

或黃膩

治療原則 및 基本處方 : 健脾和胃, 降逆止

嘔, 旋覆花代赭湯加減85), 或橘皮竹茹湯加減86) 

(C급 추천)

辨證加減 : 若脾胃虛寒者, 加吳茱萸, 黨蔘, 

焦白朮; 若肝氣犯胃者, 加炒柴胡, 佛手, 白芍

2) 氣血虧虛

臨床表現 : 乏力, 精神不振, 頭暈, 氣短, 納

少, 虛汗, 面色淡白或萎黃, 脫發, 或肢體肌肉

痲木, 女性月經量少, 舌體瘦薄, 或者舌面有烈

文, 苔少, 脈虛細而無力 

治療原則 및 基本處方 : 補氣養血, 八珍湯

加減87), 或當歸補血湯加減88), 或十全大補湯加

減89) (C급 추천)

辨證加減 : 兼痰濕內阻者, 加半夏, 陳皮, 薏

苡仁 : 若畏寒肢冷, 食谷不和者, 加 補骨

脂, 肉蓯蓉, 鷄內金

3) 肝腎陰虛

臨床表現 : 腰膝酸軟, 耳鳴, 五心煩熱, 顴

紅盜汗, 口乾咽燥, 失眠多夢, 舌紅苔少, 脈

細數 

治療原則 및 基本處方 : 滋補肝腎, 六味地

黃丸加減90) (C급 추천)

辨證加減 : 若陰虛內熱重者, 加墨旱蓮, 女

貞子, 生地; 若陰陽兩虛者, 加 菟絲子, 杜

沖, 補骨脂. 兼脫發者 加制首烏, 黑芝麻

∎표적치료 시기의 변증치료10)

1) 血熱毒盛證

臨床表現 : 全身皮膚瘙瘍, 疹出色紅, 分布

多以上半身僞主, 鼻脣口旁爲甚, 可伴有發

熱, 頭痛, 咳嗽. 舌質紅, 苔薄, 脈浮數

治療原則 및 基準處方 : 凉血解毒, 淸溫敗

毒飮加減91) (C급 추천)

辨證加減 : 若頭痛甚, 兩目昏花者, 加菊花, 

夏枯草

2) 脾虛濕盛

臨床表現 : 腹脹, 大便稀溏, 脘痞食少, 肢

體倦怠, 舌苔薄白膩 

治療原則 및 基準處方 : 健脾利濕, 澀腸止

瀉, 參苓白朮散合四神丸加減92) (C급 추천)

辨證加減 : 若濕熱內蘊者, 加馬齒莧, 敗醬

草; 若腹痛里急後重明濕者, 加木香, 檳榔.

∎항암화학요법(TACE 포함) 시기의 한약제제10) 

주사제제로는 華蟾素注射液(A급 추천), 康萊

特注射液(A급 추천)가 사용되고, 그 외에도 槐
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耳顆粒, 健脾益腎顆粒/冲劑, 貞芪扶正膠囊/顆

粒, 參芪片, 生血丸, 生血寶顆粒, 益血生膠囊, 

八珍顆粒(C급 추천), 當歸補血丸 (C급 추천), 

十全大補丸 (C급 추천), 補中益氣丸 (C급 추

천) 등이 활용되고, 국내에서 연구된 한약제제

로는 항암단93,94), 청간플러스95) 등이 있다. 

[권고사항]

(1) 생존율을 높이고, 항암화학치료로 인한 

부작용을 감소시키기 위해 한의 치료를 

병행해야 한다(B).

(2) 표적치료제와 한의 치료를 병행할 때는 

血熱毒盛證, 脾虛濕盛證을 근거로 변

증하여야 한다(C).  

  

4) 방사선 치료

수술 절제가 불가능하거나 국소 치료술, 경

동맥화학색전술 등으로 근치적 치료가 되지 않

는 환자, 암성통증 등의 증상 완화, 비수술적 

치료 후 재발한 환자의 구제치료 등을 목표로 

방사선치료(Radiation therapy)가 시행되고 있다.  

주로 간기능이 Child-Pugh 등급 A 또는 상위 B

인 경우 시행되고 있으며 40~90%의 반응률

(response rate)과 10~25개월의 중앙생존기간을 

보인다. 또한 portal vein thrombus가 있는 경우

에는 중안생존기간이 5.3-9.7개월이다96). 종양의 

체적이 전체 간부피의 1/3 이하가 되어야 방사

선 치료에 따르는 부작용의 위험이 현저하게 

낮아 안전하게 치료할 수 있다. 3차원 치료계획

을 기본으로 한 선량-체적 분석에서 30 Gy가 

조사되는 체적이 전체 간부피의 60% 이하로 

제한 한다97). TACE 와 방사선치료를 병행하면 

TACE 단독치료 보다 생존기간과 tumor response가 

향상되었고, 부작용으로는 total bilirubin 상승 

이외는 없다98). 

대한간암학회에서는 방사선치료를 간세포암

종의 원발암 및 전이암으로 인한 증상 완화 목

적으로 필요한 경우, 간기능이 Child-Pugh 등급 

A 또는 상위 B이고, 전산화 방사선 치료 계획

시 30Gy 이상을 조사 받는 간 부피가 전체 간

부피의 60% 이하인 경우, TACE에 불완전한 반

응을 보이고 30Gy 이상을 조사 받는 간 부피가 

전체 간부피의 60% 이하인 경우 시행할 것을 

권고하고 있다(B)12). 

임상에서 방사선치료 단독으로만 시행하는 

경우는 많지 않아서 방사선치료와 한의치료에 

대한 연구 보고가 적다. 방사선치료로 나타나는 

증상변화를 “熱毒”으로 인식하고 있다. 열독이 

지나치면 氣와 陰을 손상 받게 된다99). 이를 근

거로 변증치료 한 결과 방사선 단독치료군에 

비해 생존율이 높았다100). 

∎방사선요법 시기의 변증치료10)

1) 氣陰兩虛

臨床表現 : 脇肋隱痛, 腹脹不適, 神疲乏力, 

少氣懶言, 耳鳴目眩, 口乾, 納呆, 面色淡白 

或暗滯, 舌紅或淡紅, 苔少或無苔, 或有裂

紋, 脈細或細數 

治療原則 및 基準處方 : 益氣養陰, 玉女煎加減 

(C급 추천)

辨證加減 : 若脇痛 加 芍藥, 玄胡索; 若 食

少腹脹, 食後尤甚, 可加黃芪, 薏苡仁, 白扁

豆; 若畏寒神被, 面色靑灰, 脈弱無力者, 酌

加仙靈脾, 巴戟天, 仙茅; 若腹筋暴露者, 稍

加赤芍, 澤蘭, 三稜, 莪朮 等

2) 熱毒瘀結 

臨床表現 : 脇下痞塊, 兩肋脹痛刺痛, 身目

發黃, 心煩易怒, 口乾口苦, 脘痞, 納差, 溲

赤便乾, 舌紫暗, 苔黃膩, 脈弦滑或滑數

治療原則 및 基準處方 : 淸熱利濕, 活血解

毒, 茵蔯蒿湯合桃紅四物湯加減101,102) (C급 
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추천)

辨證加減 : 若腹脹甚, 加木香, 大腹皮; 若

痛勢較劇, 或持續性疼痛陳發性加劇, 往來

寒熱者, 加 黃連, 金銀花, 蒲公英; 若心煩

失眠, 加栢子仁, 夜交藤, 棗仁; 若急躁易怒, 

加靑皮, 珍珠母; 若大便乾結, 加芒硝, 枳實; 

若小便黃赤, 加滑石, 車前子, 白通草; 若白

膩而濕重者, 加茯苓, 白蔲仁, 砂仁

[권고사항] 

(1) 방사선은 열독으로 인식하고, 熱毒瘀結

證, 氣陰兩虛證의 변증 범위에서 치료해

야 한다(B).

(2) 健脾, 補氣血, 活血化瘀, 淸熱解毒의 치

법을 활용한 한의치료는 방사치료로 인

한 부작용을 감소시킨다(C). 

5) 암성 통증

암환자의 통증은 피로와 불안, 정서적 고통, 

기분장애, 우울 등 삶의 질에 많은 영향을 주고 

performance status와 연관성이 깊다. 우리나의 

암환자의 유병율은 45%-80%까지이고 연령이 

증가할수록 통증 발생 빈도도 높아지는 경향이

다103,104). 암성통증은 종양세포의 침윤과 같이 

암과 관련된 통증이 대부분이나 그 외에도 종

양의 치료와 진단과정에서도 발생한다. 암성통

증의 치료는 통증의 강도, 특성과 통증에 영향

을 미치는 요인을 잘 파악 한 후에 WHO 3단

계 진통제 사다리에 따라 진통제를 선택 또는 

추가 하여야 한다. 1단계로 경한 통증(숫자통증

등급 1-3)에는 비마약성 진통제를 우선 처방하

고, 통증이 계속되어 2단계의 중등도의 통증(숫

자통증등급4-6)이면 약한 마약성 진통제를 추가

하고, 심한 통증(숫자통증등급7-10)인 경우에는 

3단계인 강한 마약성 진통제를 투여한다. 하지

만 대부분의 암성 통증은 2 또는 3단계 진통제

를 필요로 하므로 1단계를 건너 뛰어 중등도 

통증에는 처음부터 약한 마약성 진통제를 처방

하고, 통증이 계속될 때에는 강한 마약성 진통

제를 추가하며, 심한 통증에는 처음부터 강한 

마약성 진통제를 투여할 수 있다105). 1단계에 주로 

사용되는 비마약성 진통제는 acetaminophen과 

NSAID(non-steriodal anti-inflammatory drugs)이고, 

2단계에 사용되는 약한 마약성진통제에는 codeine, 

hydrocodeine, tramadol이고, 3단계에 사용되는 강

한 마약성 진통제는 morphine, hydromorphone, 

oxycodone, fentanyl 등이다106). 

간세포암종 암성통증의 한약치료에는 玄胡

索, 莪朮, 乳香, 丹蔘 등의 活血化瘀 약물이 

가장 많이 활용되고, 그 다음은 甘草, 白芍藥, 

當歸, 黃耆 등의 補虛 약물이 많이 활용되고 

있다. 특히 한약을 오래 달여서 膏처럼 만들어

서 통증 부위에 붙이는 외용 방법을 많이 사용

하였다107-109). 침치료는 진통작용이 있으면서도 

부작용이 적어 암성 통증에 호전시키고, 위장운

동에 영향을 주어 오심 구역을 멈추게 한다. 뜸

(灸)치료는 면역력을 증가시키고, 골수억제를 예

방 및 치료 한다110). 암성통증에 대한 침구 및 

혈위주사 시술은 통증 개선 효과를 보였고, 曲

泉, 肝兪, 心兪, 大椎, 中都, 足三里, 陽陵泉, 

內關, 曲池 등의 경혈이 많이 활용되었다111). 3

단계약물치료와 침치료를 연합하면 단순 약물

치료보다 진통효과도 우수했고 호흡곤란, 변비, 

오심구토 등의 부작용 발생도 억제되었다112). 혈

위주사에 사용되는 약물 중에는 봉독이 많이 

사용된다. 봉독과 3단계 약물치료를 연합하면 3

단계 약물치료만 시행한 것보다 진통효과도 뛰

어났고, 빠른 시간 안에 진통되었고, 진통지속 

시간도 길고, 오심, 구토, 현훈, 변비 등의 부작

용 발생도 적었다113,114). 암성통증환자에게 耳針

의 효과를 meta 분석한 결과 이침 시술은 진통

효과를 높이고, 변비 발생율은 감소시켰으나 오

심구토에는 효과가 없었다115).
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Table 6. Assessment of Target Lesion Response in RECIST and Modified RECIST

RECIST Modified RECIST

CR Disappearance of all target lesions
Disappearance of any intratumoral arterial 
enhancement in all target lesions

PR

At least a 30% decrease in the 
sum of diameters of target lesions, 
taking as reference the baseline sum 
of diameters of target lesions

At least a 30% decrease in the sum of diameters 
of viable (enhancement in the arterial phase) target 
lesions, taking as reference the baseline sum of the 
diameters of target lesions

SD
Any cases that do not quality for 
either PR or PD

Any case that do not quality for either PR or PD

PD

An increase of at least a 20% in 
the sum of diameters of target 
lesions, taking as reference the 
smallest sum of diameters of target 
lesions recorded since treatment 
started

An increase of at least 20% in the sum of the 
diameters of viable (enhancing) target lesions, taking 
as reference the smallest sum of the diameters of 
viable target lesions recorded since treatment started

[권고사항]

(1) 간세포암종의 암성 통증은 WHO 3단계 

진통제 사다리에 따른 약물 투여와 침, 

구, 이침, 봉침 등의 한의치료를 병행해

야 한다(A).

(2) 한약치료는 내치법보다는 외치법을 우선 

고려해야 한다(C).

6. 치료 후 반응 평가 

종양치료 후의 종양반응 평가는 1979년 

WHO에서 정의한 완전 관해(Complete response, 

CR), 부분 관해(Partial response, PR), 불변(Stable 

disease, SD), 진행(Progressive disease, PD) 등을 

이용해 왔다. 완전관해는 관찰되었던 모든 종양

이 완전히 소실되고 적어도 4주 간격으로 2번

의 관찰을 통하여 새로운 종양이 관찰되지 않

은 경우이고, 부분관해는 적어도 4주 간격으로 

2번의 관찰을 통하여 측정되어지는 모든 종양

의 50% 감소를 보이는 경우이고, 진행은 하나 

또는 그 이상의 종양 크기가 25% 이상 증가한 

경우 또는 새로운 종양이 관찰되는 경우이며, 

불변은 완전 관해, 부분 관해 또는 진행에 해당

되지 않는 경우이다116). 그러나 연구자간의 종

양의 크기 변화의 차이에 대한 해석의 다양성

과 CT, MRI 등의 발전으로 가능해진 3차원적

인 영상에 의한 종양 크기 변화를 적절하게 반

영하지 못하는 단점이 있었다. 

1990년대 중반 구성된 International Working 

Party에서는 2000년에 RECIST(Response Evaluation 

Criteria in Solid tumors, Version 1.0)가 제시하였

고, WHO criteria보다 측정이 쉽고, 더 객관적

이어서 점차 WHO criteria를 대체하기 시작하
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Table 7. Assessment of Non-Target Lesion Response in RECIST 1.1 and Modified RECIST

RECIST Modified RECIST

CR Disappearance of all non-target lesions 
Disappearance of any intratumoral arterial 
enhancement in non-target lesions

Non-CR
/

Non-PD

Persistence of one or more non-target
lesions

Persistence of intratumoral arterial 
enhancement in one or more non-target 
lesions

PD
 Appearance of one or more new lesions 
and/or unequivocal progression of existing 
non-target lesions

Appearance of one or more new lesions 
and/or unequivocal progression of existing 
non-target lesions

Table 8. Overall Response Assessment in mRECIST

Target lesions Non-target lesions News lesions Overall response

CR
CR
PR
SD
PD
Any
Any

CR
IR/SD

N0n-PD
Non-PD

Any
PD
Any

No
No
No
No

Yes or No
Yes or No

Yes

CR
PR
PR
SD
PD
PD
PD

였다117). 그러나 표적 병변을 10개까지 측정하

는 문제, 림프절 전이에 대한 평가, FDG-PET, 

MRI 등 새로운 영상의 사용에 따라 2009년에 

개정판 RECIST 1.1이 발표되었다118).  

RECIST1.1 처럼 종양의 크기 변화만을 이용한 

평가로는 TACE, 고주파 열치료, 표적치료제에 

의한 효과를 평가하는데 한계를 보였다. 간세포

암에서 표적치료제(sorafenib), TACE 등의 치료

는 종양의 크기에는 변화가 없고 조영증강 정

도가 감소하여 괴사가 일어나는 경우가 대부분

이기 때문이다. 이런 개념을 보강하여 2010년에 

미국간학회와 전문가 집단은 modified 

RECIST(mRECIST)라는 기준을 제시하였다119). 

mRECIST는 Dynamic CT, MRI 영상에서 동맥

기의 조영 증강되는 부위만을 생존 종양(viable 

tumor)로 평가하여 표적 병변으로 삼았고, 비전

형적 조영증강을 보이거나 침윤성 간세포암, 문

맥종양혈전 등은 모두 비표적 병변으로 평가한

다120,121). 

대한간암학회는 치료의 종양반응 평가를 위

하여 치료 후 종양 크기 변화에 따른 RECIST 

기준과 종양 생존 부위만을 고려한 mRECIST 

기준을 병용하라고 권고하였다(B).

결   론 

간세포암종의 효율적인 치료와 연구를 위해
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서 전 세계적으로 많은 가이드라인이 발표되고 

있다. 서구의 간질환 및 간세포암종은 알코올이 

주요 원인으로 작용하지만 동아시아권은 B형, 

C형 간염 바이러스에 의한 경우가 많아서 진단 

및 치료에 있어서 차이점이 존재한다. 한국, 일

본, 중국은 각국의 현실을 반영한 진료가이드라

인을 발표하고 개정하고 있다. 중국 한의계에서

도 2014년 간세포암종에 대한 진료 가이드라인

을 발표하였다. 국내 한의계는 중국과 달리 침

구, 약침, 탕약 위주로 치료가 이루어지므로 중

국의 가이드라인을 적용하는데, 어려운 점이 있

다. 이에 우리나라 현실에 맞는 한의 진료 가이

드라인 필요성이 대두되고 있다. 대한간암학회

의 진료 가이드라인과 중국중서의결합학회의 

진료가이드라인을 간략하게 소개하고, 증후 및 

변증론치, 한․양방 결합치료 위주의 가이드라

인을 제안하였다. 향후 잘 설계된 RCT가 많아

지고, 가이드라인 제정을 위한 다양한 노력이 

이루어져서 한의 치료를 통한 간세포암종 환자

의 생존율 향상에 기여하기를 기대한다.
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