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구에서는 아주 드문 질환이지만 간암의 유병률이 높

은 일본, 대만, 홍콩 그리고 한국에서는 많게는 간암

환자의 10% 내외에서 발생하며,1-7 간암 환자의 사망

원인의 10%를 차지한다.7 간암 파열 환자는 반드시

지속적인 출혈로 사망에 이르는 것은 아니며, 경우

에 따라서는 대기 수술시 개복 후 발견되는 경우도

적지 않다. 하지만 대부분의 경우는 치명적인 결과

를 보이는 바, 적절하고 신속한 치료를 요한다. 저자
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Backgrounds/Aims: The incidence of the spontaneous rupture of hepatocellular carcinoma (HCC),

which is a life-threatening condition, is reported to be 2.2-17.9% in Korea. This study was conducted

to analyze the risk factors of HCC rupture and to make a treatment strategy. Methods: We reviewed

370 patients with HCC in terms of the clinicopathologic features, the prognosis according to the type

of treatment. Results: The incidence of HCC rupture was 13% (48/370). The suspected risk factors

of tumor rupture, except protrusion of tumor, showed no significant difference in this series. Among

the 48 patients with ruptured HCC, 15 underwent hepatic resection and the remaining 33 received

hepatic artery ligation, transarterial embolization or conservative management. The median survival

time of patients with resection and non-resection were 9.0±2.4 months and 0.6±0.2 months

respectively (p<0.05). In stage ⅥA HCC, the median survival time of patients with resection and

non-resection were 6.0±1.5 months and 0.6±0.2 months, respectively (p<0.05). Conclusions: The

protrusion of tumor beyond the liver surface is the only significant risk factor of HCC rupture. Partia

hepatectomy seems to be an effective modality for lifesaving as well as long-term survival for

patients with ruptured HCC. (Kor J Gastroenterol 1998;32:749 - 756)
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들은 간암 파열 환자의 임상적 특징과 간암 파열의

위험인자라고 생각되던 여러 항목에 대해 본원의 임

상 자료를 검토하여 의미있는 인자가 있는지 알아보

고 본원의 치료 성적을 분석하여 적절한 치료 방법

을 모색하고자 본 연구에 착수하였다.

대상 및 방법

1. 대 상

1994년 6월 아주대학교병원 개원 이후 1997년 3월

까지 입원한 간암 환자 370명의 임상 자료를 후향적

으로 조사하여 간암 파열로 진단받은 48명과 간암 파

열의 증거가 없는 간암 환자 40명을 대상으로 하였다

간암 파열이 없는 군은 1996년 1월 1일부터 입원한

순서대로 40명을 추출 대조군으로 설정하였다.

2. 방 법

본 연구는 후향적 방법으로 진행되어 각 환자의

임상 기록과 방사선 자료를 조사하였다. 간암 파열

의 진단은 수술로 확진되거나, 복수 천자로 입증된

혈복증과 간내 종괴, 또는 다른 부위의 출혈 증거 없

이 복부 팽만, 헤모그로빈 감소와 간내 종괴가 있는

경우로 하였다.

먼저 간암 파열의 위험인자가 있는지 보기 위해

간암 파열 환자와 비파열 간암 환자의 임상적 특징

을 조사하여, 출혈 경향, 종양의 크기, 간경화 여부,

종양의 위치, 문맥 혈전의 유무, TNM 병기, 육안적

발육 형태, 종양의 간표면 돌출 여부 등에 대해 비교

조사하였다. 출혈 경향은 prothrombin time 과 혈소

판 수치를 비교하였고, 종양의 크기, 간경화 여부,

종양의 위치, 문맥 혈전, TNM 병기, 발육 형태, 종

양의 간표면 돌출 여부 등은 수술을 시행한 군은 수

술 소견을 바탕으로 하였고, 수술을 시행하지 않은

군은 복부 초음파검사나, 복부 전산화단층촬영 소견

을 이용하였다. 또한 간암 파열 환자들에서 간절제

술의 유용성을 확인하기 위해 간암 파열 환자를 간

절제술이 가능하였던 군과 보존적 치료만 시행했던

군으로 분류하여 생존율을 비교 검토하였다. 간암

파열 환자의 치료방법의 선택은 간세포암의 절제 가

능 여부, Child 분류 등의 전신 상태, 환자 및 가족의

적극적 치료에 의한 위험성 수용 등의 조건에 의해

결정되었다.

3. 통계 분석 방법

통계는 개인용 컴퓨터 프로그램인 SPSS를 이용

하여 간암 파열 위험인자의 비교에는 Student t test

와 chi-square test를 사용하였고, 생존율의 계산은

Kaplan- Meyer법, 그 비교는 long-rank 방법을 사용

하여 p 값이 0.05 이하면 유의하다고 보았다.

결 과

1. 간암 파열 환자의 임상적 특징

연구 기간 동안 본원에 입원 치료한 간암 환자는

370명으로 그 중 48명이 간암 파열로 진단되어

13.0%를 차지하였다. 진단은 복수 천자, 복부 전산

화단층촬영, 복부 초음파 등으로 하였고, 개복 후에

비로소 발견된 경우도 2예 있었다. 간암 파열 환자

의 평균 나이는 55세였고 남자 40명 여자 8명으로

남녀비는 5:1이었다. 증상은 복통이 25명(52%)으로

가장 많았고, 그 다음으로는 복부 팽만이 23명

(50%), 구토 및 구역 4명(8%), 의식 변화 4명(8%),

Table 1. Clinical Features of the Patients with
Ruptured Hepatocellular Carcinoma

Number of patients
Mean age (years)
Gender (M:F)
Symptoms

Abdominal pain
Abdominal distension
Nausea and vomiting
Change of consciousness
Dizziness

Shock (systolic BP <90 mmHg)
Hemoglobin (g%)
Causes (number of cases)

Spontaneous
Postendoscopic exam
Motor vehicle accident
Defecation
Blunt trauma

48
55
5:1

25 (52%)
23 (50%)

4 ( 8%)
4 ( 8%)
3 ( 6%)

14 (29.2%)
9.7±2.4

43
2
1
1
1
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현기증 3명(6%) 등이었다. 의심되는 유발 원인이 있

었던 경우는 내시경 후 2명과 교통 사고, 배변, 주먹

으로 구타당한 후가 각각 1명씩 있었다. 평균 동맥

압은 79±21 mmHg이었고, 수축기 혈압이 90 mmHg

이하로 쇽 양상을 보이는 경우는 14명(29.2%)이었

다. 헤모그로빈은 9.7±2.4 g%로 빈혈 양상을 보였

다(Table 1).

파열 및 비파열 간암 환자간의 검사실 소견을 비

교해 보면 aspartate/alanine aminotransferase (AST/

ALT)에는 유의한 차이가 없었지만 알부민, 총 빌리

루빈, 알파태아단백 등의 검사실 소견에서는 유의한

차이가 있었다(p<0.05). Child 분류도 양 군간에 유

Table 2. Laboratory Data and Child Class of the Patients with Hepatocellular Carcinoma

Ruptured HCC Non-ruptured HCC p-value

AST (U/L)
ALT (U/L)
Bilirubin (mg/dL)
Albumin (g/dL)
α-fetoprotein (ng/ml)
Child class (number)

A
B
C

615±1721
172±368
3.8±5.8
2.9±0.6

11,887±20,586

5
10
32

247±334
75±70

1.3±0.8
3.4±0.5

3,535±7,037

20
8

12

0.18
0.10

<0.05
<0.05
<0.05
<0.05

HCC, hepatocellular carcinoma; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase.

Table 3. Risk Factors of Ruptured Hepatocellular Carcinoma

Ruptured Non-ruptured p-value

Prothrombin time (second)
Platelet (1,000/ml)
Size of tumor (cm)
Location of tumor (No. of patients)

Right lobe
Left lobe
Both lobe

Liver cirrhosis
Portal vein thrombosis
TNM stage (No. of patients)
Ⅰ
Ⅱ

Ⅲ
ⅣA
ⅣB

Growth pattern
Nodular
Massive
Diffuse

Protrusion of tumor

14.5±2.6
158±80
8.9±4.9

22
8

17
34/45 (76%)

18/47 (38.3%)

0
6
4

34
1

26
10

7
40/48 (83.3%)

13.7±1.5
157±76
8.8±4.2

22
8

10
26/40 (65%)
21/40 (53%)

2
7
1

26
4

20
9

11
20/36 (55.6%)

0.90
0.97
0.86
0.53

0.28
0.18
0.17

0.45

<0.05
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의한 차이가 있었다(Table 2).

2. 간암 파열의 위험인자 분석

출혈 경향을 대표하는 소견인 혈소판치와 pro-

thrombin time, 종양의 위치와 크기, 간경화 동반 여

부, 간문맥 혈전 유무, TNM 병기, 발육 형태 등에서

간암 파열군과 비파열군 사이에 유의한 차이를 찾을

수 없었다. 다만 종양의 간표면 돌출 여부가 유의한

차이를 보였다(Table 3).

3. 파열 간암 환자의 절제 여부에 따른 치료

성적 비교

48예의 파열 간암 환자 중에 절제술을 시행받은

환자는 15명으로 평균 복강내 출혈량은 3,600 cc 정

도였고 6명은 치유 절제를, 9명은 비치유 절제를 받

았다. lobectomy 이상을 시행한 예가 3명, segmentec-

tomy 이상이 7명, subsegmentectomy 2명, enuclea-

tion이 3명이었다. 이중 간동맥색전술을 시행한 후

간절제술을 시행한 경우가 4예이고, 나머지 11예는

응급 개복 하에 간절제를 시행하였다. 33명의 비절

제군은 간동맥색전술 4예, 혈관 결찰술 2예를 제외

하고는 보존적 치료만 하였다.

절제가 가능했던 15명의 중앙 생존기간이 9.0±

2.4개월이며, 최장 생존례는 26개월 무재발 생존 중

이다. 특히 enucleation 및 혈관 결찰술을 시행한 1예

를 제외하고는 전 예가 3개월 이상 생존하였다. 수

술 후 평균 입원 기간은 14±4일이고 술후 합병증은

출혈 3예(배액관 삽입부, 간 절제면, 식도 정맥류),

폐렴, 창상 감염과 복수, 간신 증후군이 각각 1예씩

있었다. 이중 간신 증후군이 발생한 1예는 술후 15

일만에 사망하여 6.7%의 수술 사망률을 기록하였다.

식도 정맥류 출혈은 경화요법으로 쉽게 지혈되었고,

나머지 술후 출혈이 있었던 두 예는 재개복하여 지

혈을 시행하였다(Table 4). 비절제군의 중앙생존기

간은 0.6±0.2개월로 절제군과는 유의한 차이를 보

였다(p<0.05, Fig. 1). 한편 절제군과 비절제군의 임

상 자료를 비교하였을 때 AST/ALT, 혈소판치, pro-

thrombin time, 종양의 크기, TNM 병기, 간경변 여

부 등에는 양 군간에 유의한 차이가 없었지만, 알부

민, 총 빌리루빈 및 Child 분류에서 유의한 차이를

보여(Table 5), 간기능이 보존된 경우에만 간절제술

이 적용 가능함을 알 수 있었다.

Table 5. Clinical Features of Patients with Ruptured Hepatocellular Carcinoma, Resected versus Non-resected

Resected Non-resected p-value

Albumin (g/dL)
Bilirubin (mg/dL)
AST (U/L)
ALT (U/L)
Platelet (1,000/mL)
Prothrombin time (second)
Tumor size (cm)
Child class (No. of patients)

A
B
C

TNM stage (No. of patients)
Ⅱ

Ⅲ
ⅣA
ⅣB

Cirrhosis

3.1±0.6
0.8±0.4
204±262

98±118
154±70

14±3
9.3±5.3

5
7
4

5
1

10
0

67% (10/15)

2.7±0.5
5.3±6.6
821±2080
209±441
160±85

15±2
8.8±4.8

0
3

28

1
3

24
1

80% (24/30)

<0.05
<0.05

0.25
0.33
0.82
0.35
0.76

<0.05

0.06

0.33
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병기 ⅣA인 환자는 종양이 양엽에 걸쳐 있거나,

간문맥 또는 간정맥의 주혈관에 혈전이 있는 경우이

다. 절제군에서는 종양이 전 간에 흩어져 있어 출혈

의 원인이 된 종양만 enucleation 한 경우 3예와 간경

화가 너무 심하여 주종양을 절제한 후 남겨진 작은

종양에 알콜 주입법을 사용한 1예를 제외하고는 종

양을 전부 제거할 수 있었다. 이들 병기 ⅣA환자에

서 절제군과 비절제군의 중앙 생존기간을 비교하면

각각 6.0±1.5개월과 0.6±0.2개월로 역시 절제군에

서 유의하게 양호한 결과를 보였다(p<0.05, Fig. 2).

이 경우에서도 양 군은 빌리루빈과 Child 분류에서

유의한 차이를 보였다(p<0.05).

고 찰

1995년 통계청의 사망 원인 통계 연보에 따르면

한국에서 간암은 남자에서 인구 10만 명당 33.2명으

로 악성 신생물 중 위암 다음으로 높은 사망률을 보

이고 있다. 간암에서 파열의 빈도에 대한 전체 통계

는 없지만 몇몇 병원은 2.2%에서 17.9%까지 보고하

고 있다.1-4 본원의 경우 13%로 적지 않은 빈도라고

Fig. 1. Cumulative survival of the patients with ruptured hepatocellular
carcinoma, resection versus non-resection. *, statistically significant
(p<0.05).

Fig. 2. Cumulative survival of the patients with ruptured stage ⅣA
hepatocellular carcinoma, resection versus non-resection. *, statistically
significant (p<0.05).
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보여지며 따라서 만성 간염, 간경변 등의 만성 간질

환의 기왕력을 가지고 있거나, 간암을 진단받은 환

자에게서 심한 복통과 복부 팽만을 보이는 경우는

반드시 감별진단의 대상이 되어야 할 것이다.

내원 당시, 수축기 혈압이 90 mmHg 이하를 보

이는 shock 상태의 환자가 생각보다 적은 29.2%의

빈도를 보인 것은 이 질환이 생각처럼 반드시 심

한 출혈을 일으켜서 사망으로 진행되지만은 않는

다는 것을 의미한다. 특히 본원의 경우 수술 전

진단을 못하고 수술 중에야 발견되는 예도 있었

으며, 이와 같이 활력 징후가 안정된 경우 좋은

예후를 보인다는 보고가 있었다.5 검사실 소견에

서 알부민, 빌리루빈, 알파태아단백 등이 비파열

군에 비해서 높게 상승되어 있는 것은 아마도 복

강내로의 누출, hypovolemic shock으로 인한 급성

간세포 손상이 원인이 아닐까 생각한다.6

간암 파열에 대한 위험인자에는 여러 가지 의견

이 있어 왔는데, 간경변과 coagulopathy,8 간문맥 혈

전,9 종양의 크기와 위치6,10 등이 거론되어 왔다. 본

원의 경우에서는 위와 같은 여러 인자에 대해 조사

하였으나 대부분의 인자는 통계적 유의성을 찾을 수

없었고, 다만 종양이 간 실질로부터 돌출된 경우 간

암 파열의 위험성이 높다는 것을 알 수 있었다. 이외

에도 Kanematsu 등10이 주장한 것처럼 전산화단층촬

영 소견에서 종양 외부에 정상 실질이 없고 복막에

바로 노출된 경우 횡격막 운동과 같은 외부의 작은

자극에도 쉽게 파열이 가능하다는 설과 Chearanai

등8이 주장한 종양의 침습에 의한 간정맥 폐쇄, 간문

맥 혈전 등의 원인으로 종양내 압력이 상승하기 때

문이라는 주장들은 주목할 만하다.

생명에 위협을 주는 응급 상황으로서 간세포암

파열 환자의 치료 원칙은 두 가지로 생각할 수 있다.

첫째, 지혈이다. 계속되는 출혈은 저혈압과 간혈류

의 감소를 일으켜서 결국 간기능부전을 일으키므로

효과적인 지혈이야말로 치료의 최우선 순위다. 둘째,

간세포암에 대한 치유 절제이다. 간세포암 환자에서

장기간 생존을 보장할 가능성이 있는 유일한 치료

방법은 수술 이외에는 없다. 문제는 응급 개복하여

지혈과 절제술을 동시에 시행하는 one-stage opera-

tion11과 먼저 개복하여 간동맥결찰술, 파열 부위 일

차봉합술, 패킹 등을 시도하거나, 또는 간동맥색전

술을 이용, 지혈한 후 환자의 상태를 호전시키고, 간

병변과 환자의 간기능에 대한 정확한 평가 후에 치

유적 절제술을 이차적으로 시도하는 two-stage

operation5,7,12 중 어떤 것을 택하느냐에 있다. 일률적

인 기준은 있을 수 없고, 환자 개개인의 병변과 상

태, 병원내의 전문 인력 특히 중재적 방사선과 전문

의의 응급 시술 가능 여부에 따라 달라질 수 있을 것

이다. 하지만 일반적으로는 수술 시간이 오래 걸리

지 않을 것으로 예상되는 경우 특히 종양이 주변부

에 위치하거나, pedunculated tumor인 경우, 간경변

이 동반되지 않았거나 간기능이 비교적 좋은 경우는

one-stage operation이 적합하지만 해부학적 절제술

을 시행할 경우는 two-stage operation이 적절할 것으

로 생각된다.13 특히, 일차 지혈 방법은 개복하여 시

행하는 것보다는 간동맥색전술이 높은 지혈 성공률

을 보인다는 보고들14-16이 있어 후자를 선택하는 것

이 현명하리라 생각된다.

1개월과 1년 생존율이 각각 94%, 43%인 본원의

치료 성적은 1개월과 1년 생존율이 각각 65%, 25%

정도라는 국내와 외국의 여러 보고1-4,13에 비하여 좋

은 성적이기는 하지만, 파열되지 않은 간암에 비하

여는 물론 좋지 않다.17,18 저자들이 간암 파열 환자

의 치료 성적을 절제군과 비절제군으로 나누어 비교

해 보았을 때 종양을 절제한 경우 확실한 생명 연장

의 기회를 부여하며, 치유 절제가 된 경우는 26개월

이상의 무재발 생존도 기록 중이므로 간암 파열 환

자를 치료할 때 절제율 향상을 위해 좀 더 적극적인

자세가 필요하리라 생각된다.

요 약

목적: 저자들은 간세포암(이하 간암) 파열 환자를

조사하여 그 임상병리학적인 특징을 살펴보아 간암

파열에 유의한 위험인자가 있는지 알아보고, 적절한

치료 방법을 모색하기 위해 본 연구를 진행하였다.

대상 및 방법: 1994년 6월부터 1997년 3월까지 간

암으로 진단받고 본원에 입원한 370명의 환자 중 48

명의 파열 간암 환자와 40명의 비파열 간암 환자의

임상병리학적 특성과 치료법에 따른 예후를 비교 검
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토하였다. 결과: 간암 파열의 빈도는 13%(48명)이었

다. 알부민, 총 빌리루빈, 알파태아 단백치와 Child

분류는 양 군간에 유의한 차이가 있었다(p<0.05). 문

헌상의 기존 간암 파열 관련 위험인자(출혈 경향, 종

양의 크기, 간경화 여부, 종양의 위치, 문맥 혈전의

유무, TNM 병기, 육안적 또 방사선적 발육 형태 및

종양의 간표면 돌출 등) 중 종양의 간표면 돌출을 제

외한 나머지 인자는 유의한 차이를 보이지 않았다.

파열 간암 환자 48명에 대해 간절제술을 15명, 비절

제 치료를 33명(간동맥색전술 4, 간동맥 결찰술 2,

대증치료 27)에 각각 시행하였다. 절제군의 중앙 생

존기간은 9.0±2.4개월이고, 비절제군은 0.6±0.2개

월이었다(p<0.05). TNM ⅥA 환자만 비교하면 중앙

생존기간은 절제군 6.0±1.5개월, 비절제군은 0.6±

0.2개월이었다(p<0.05). 결론: 종양의 간표면 돌출만

이 유의한 간암 파열의 위험인자였다. 응급 구명 치

료법으로서 뿐만 아니라, 장기 생존의 가능성을 제

공하는 유일한 치료는 간절제이므로, 간암 파열 환

자의 치료에 있어서 절제율을 높이기 위한 노력이

경주되어야 한다.

색인단어: 간세포암, 파열, 위험인자, 간절제
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