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서    론

  간에 발생하는 악성 종양의 90% 이상을 차지하는 원발

성 간암은 치료를 받지 않는 경우 수 개월 내에 사망하는 

치명적인 질환으로 알려져 있다.
1)

  간암의 치료 시 조기에 발견하여 수술 절제를 시행하는 

경우 가장 높은 완치 가능성을 기대할 수 있다.
2) 그러나 

대부분 진단 당시에 만성간염이나 간경변증이 동반되어 

근치적 절제술의 적응증이 되지 못하는 경우가 대부분이

다.
3,4) 수술적인 절제술 이외의 치료 방법으로 간 이식술,5) 

간동맥 항암색전술,
6) 경피적 에탄올 주입술,7) 고주파 열치

료,
8) 방사선치료9)가 단독 또는 병용치료 요법으로 시도되

고 있으나 원발성 간암에서는 아직 정립된 표준적 치료방

법은 없다. 한편 지금까지 방사선치료는 고식적인 목적으

로 주로 이용되어 왔었다. 그러나 최근에는 방사선치료 방

법의 발달로 고식적인 방법에서 근치적인 방향의 치료로 3

차원 입체방사선치료,
10∼12) 정위방사선치료,13∼15) 양성자치료16) 

등 다양한 방법이 시도되고 있다.

  방사선치료 방법 중 정위방사선치료는 Leksell
17)
이 뇌동

맥기형의 치료방법으로 시도한 이래 1990년 Lax 등
18)에 의

해 두개외 종양을 대상으로 정위방사선치료를 시작하였다. 

정위방사선치료는 두 개강 내 질환에서 주로 이용되어 왔

으나 최근 그 적용범위가 폐, 간, 췌장암 등으로 적용범위

가 넓어지고 있다.
13∼15,19,20)

  이에 저자들은 원발성 간암으로 분할 정위방사선치료를 

받은 환자를 대상으로 치료 결과를 평가하고자 하였다.
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대상 및 방법: 1999년 7월부터 2002년 3월까지 원발성 간암으로 조직학적 진단을 받은 후 분할 정위방사선치료를 

시행한 20명을 대상으로 후향적 분석을 하였다. 종양의 장경은 2∼6.5 cm (평균: 3.8 cm)였다. 분할 정위방사선치료

는 1회 조사량으로 5와 10 Gy였고 선량은 계획용 표적체적(planning target volume)에 맞추어 처방하였으며 회전중

심점 선량의 85∼90% 등선량 곡선에 치료를 하였다. 주 3∼5회 치료하여 2주 동안 총 50 Gy를 조사하였다(중앙선

량: 50 Gy). 추적관찰기간은 3∼55개월(중간 추적관찰기간: 23개월)이었다.

결 과: 전체 치료 반응률은 60%이었으며 완전 반응 4명(20%), 부분 반응 8명(40%), 안정성 병변이 8명(40%)이었다. 

전체 환자의 1년 및 2년 생존율은 각각 70%, 43.1%이었으며 중앙 생존기간은 20개월이었다. 1년 및 2년 무병 생존
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로 고려할 수 있을 것으로 사료된다.

핵심용어: 원발성 간암, 분할 정위방사선치료

이 논문은 2005년 5월 18일 접수하여 2005년 6월 13일 채택되었음.
책임저자: 강기문, 경상대학교병원 방사선종양학과 

Tel: 055)750-8221, Fax: 055)750-8217 
E-mail: jsk92@nongae.gsnu.ac.kr



최병옥 외 6인：원발성 간암의 분할 정위방사선치료 효과

- 93 -

대상 및 방법

1. 대상환자

  1999년 7월부터 2002년 3월까지 가톨릭대학교 성모병원

에서 조직학적 원발성 간암으로 진단 받은 후 분할 정위방

사선치료를 받았던 20명을 대상으로 후향적 분석을 하였

다.

  연구대상에 포함되는 조건으로 1) 간외 전이가 없고, 2) 

Child's 분류 B군 이하, 3) 전신수행능력(ECOG)이 2 이하, 

4) 이전에 방사선치료를 받지 않은 경우, 5) 병변의 개수가 

1개인 경우로 하였다. 전체 20명 중 16명에서 간동맥 항암

색전술, 경피적 에탄올 주입술, 고주파 열치료를 단독 또는 

병용치료를 시행받은 환자였다. 환자들의 특성은 Table 1 

과 같다. 중앙 연령은 59세였으며(연령 범위: 43∼76) 남자

가 16명으로 많았다. 대부분 환자에서 전신상태가 양호하

였으며 ECOG 0∼1이 18명이었다. 복부 전산화단층촬영에

서 삼차원 orthogonal diameter를 이용하여 측정한 최대 종

양의 크기는 2∼6.5 cm (평균: 3.8 cm)였다.

2. 정위방사선치료 방법

  본 연구의 정위방사선치료 계획은 정위적 3차원 좌표계

를 이용하여 치료조준의 정확도를 극대화하면서 주변 정

상조직의 손상을 최소화하는 방법으로서 ‘Point Reference 

System (Northwest Medical Physics Center, Seattle, USA)'을 

이용하였으며 호흡조절 방법(breath hold technique)을 통하

여 방사선치료를 시행하였다.
15,21)

  치료과정 및 방법은 다음과 같다. 먼저, 정위방사선치료

전 준비작업으로 복부초음파촬영을 이용하여 간내에 3개

의 금 표지자(gold marker, 1×3 mm)를 환자의 병변과 주위

구조물을 확인한 후 3 cm 이상 간격을 두면서 숙련된 진

단방사선과 전문의가 삽입하였다. 그리고 vacuum cushion

을 이용한 immobilization frame을 만든 후 환자에게 호흡주

기 연습을 하여 흡기때 모의촬영을 하고 복부 전산화단층

촬영과 정위방사선치료때 동일한 상황에서 시행하였다. 복

부 전산화단층촬영은 5 mm 간격으로 시행하였으며 이때 

각각 금 표지자를 이용해서 가상의 3차원 공간 좌표계를 

만든 후 그 좌표계로부터 종양의 표적 위치를 찾아내고 표

적 중심을 구하였다.
15)
 이렇게 얻어진 자료들을 3차원 컴

퓨터 치료 계획시스템(NMPE 3D RTP, Seattle, USA)에 입

력하여 정위적 3차원 좌표계에서 입체 영상으로 재구성하

여 적절한 등선량 곡선 및 치료 자료를 얻어 결정하였다. 

계획용 표적체적 기준으로 방사선량은 85∼90% 등선량 곡

선에 표적이 포함되도록 하였으며, 표적체적은 종양용적과 

주변 간을 최대한 보호하기 위해 종양용적에서 10 mm의 

안전거리를 두는 것을 원칙으로 디자인하였다. 그리고, 복

부 전산화단층촬영 후 모의 치료상에서 직교영상필름을 

찍어 여기에 나타나는 3개의 각각 금표지자의 좌표를 찾아

내어 이를 ISOLOC (Isocenter localization program, NMPE, 

seattle, USA)이라는 위치확인 컴퓨터 프로그램에 입력하게 

되면 실제 표적위치와 현재 표적위치와의 차이를 계산하

여 여기에서 얻어진 자료를 기준으로 micropositioner (TORSO 

system, NMPE, seattle, USA)를 이용하여 선형가속기 치료

기의 위치를 실제 표적위치로 이동시킨 후 다시 직교영상

필름을 찍어 확인하였다. 위와 같은 과정을 반복하여 오차

범위가 5 mm 이내일 때 치료를 하였다. 

  정위방사선치료는 6-7 비동일평면빔(stationary non-coplanar 

beam)을 이용하여 치료 계획을 하여 조사하였으며 치료 방

향에 맞추어 종양 형태에 따른 차폐물을 제작하여 STRIP 

(stereotactic radiotherapy with irregular port) 방법을 사용하

였다. 치료 계획시 종양과 주변 장기에 대한 계획용 표적

체적을 확인하여 부작용을 최소화하고자 하였다. 정위방사

선치료는 6 MV 선형가속기를 이용하여 1회 5∼10 Gy를 

주 3∼5회씩, 2주 동안 병변 부위에 조사하였으며 총 조사

선량은 50 Gy였다(중앙선량: 50 Gy). 

Table 1. Patient Characteristics (n=20)
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Characteristic Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Gender

  Male 16 (80)

  Female  4 (20)

Age (years)

  Range 43∼76

  Median 59

ECOG* performance status

  0∼1 18 (90)

  2  2 (10)

Liver cirrhosis

  Yes 16 (80)

  No  4 (20)

PVT†

  Yes  4 (20)

  No 14 (80)

Child class

  A 15 (75)

  B  5 (25)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*Eastern Cooperative Oncology Group, 
†
portal vein thrombosis 
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3. 반응 평가 및 통계

  치료반응은 정위방사선치료 후 1개월부터 치료 후 2∼3

개월 간격으로 복부 전산화단층촬영과 복부 초음파를 이

용하여 치료 전과 비교 관찰을 하였다. 치료 반응에 대한 

분류는 치료 전과 치료 후 종양의 최대 장경 크기를 비교

하여 종양이 완전히 사라진 경우를 완전 반응(complete 

response, CR), 종양의 크기가 50% 이상 감소한 경우나 괴

사시 부분 반응(partial response, PR), 종양의 크기가 50% 

미만으로 감소하거나 괴사, 반응이 없는 경우, 안정성 병변

(stable disease, SD)으로 병변이 진행되는 경우는 진행성 병

변(progressive disease, PD)으로 분류하였다. 치료에 따른 합

병증을 평가하기 위하여 주 2회 진찰을 시행하였고 주 1회 

일반혈액검사와 간기능 검사를 시행하였다. 치료 종료 후

에는 2∼4주마다 외래에서 정기 검진을 시행하였다.

  통계적 분석은 SAS (Window 8e) 통계 프로그램을 이용

하여 분석하였다. 생존기간은 정위방사선치료 시작일부터 

마지막 외래 추적일이나 사망일까지로 하였고 무병생존기

간은 정위방사선치료 시작일부터 병변이 진행되거나 사망

일까지로 하였다. 생존율과 무병생존율은 Kaplan-Meier법

을 이용하였다.

결    과

1. 치료 성적

  모든 환자는 추적되었고 이들의 중앙 추적관찰기간은 

23개월이었다(범위: 3∼55개월). 치료 환자의 원발성 간암 

정위방사선치료의 요약은 Table 2와 같다. 전체 20명 중 12

명에서 부분 반응 이상을 보여 전체 반응률은 60%였다

(Table 3). 부분 반응 이상을 보인 12명 중에서 완전 반응을 

보인 경우는 4명(20%)이었고, 8명(40%)에서 부분 반응을 

나타내었다. 나머지 8명(40%)에서 안정성 병변을 보였으며 

진행성 병변은 관찰되지 않았다. 현재 20명의 환자 중 4명

이 생존하고 있다. 전체 환자의 중앙생존기간은 20개월이

었으며 1년 및 2년 생존율은 70%, 43.1%이었다. 전체 환자

Table 2. Summary of Primary Hepatocellular Carcinoma Treated with Fractionated Stereotactic Radiotherapy (n=20)
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Maximum SRT
*

Disease status
No Age Sex Tumor site  Response

 tumor size (TD
†
/Fx

‡
/Wk

§
) (Survival months)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 43 Male Right lobe 3 cm 50/10/2 NR
#

DOI
††
( 5)

2 61 Male Right lobe 5 cm 50/10/2 NR DOI (12)

3 61 Male Right lobe 6.5 cm 50/10/2 NR DOI (13)

4 76 Male Left lobe 4 cm 50/10/2 PR
¶

DOI (37)

5 47 Female Left lobe 3 cm 50/10/2 NR DOM
§§
( 9)

6 60 Male Right lobe 2.5 cm 50/10/2 CR∥ DOM (25)

7 66 Female Right lobe 2.5 cm 50/10/2 PR A&D
**
(54)

8 59 Male Left lobe 3 cm 50/10/2 CR NED
‡‡
(34)

9 44 Male Right lobe 3 cm 50/10/2 PR DOI (53)

10 52 Male Right lobe 6 cm 50/10/2 NR DOM (16)

11 45 Male Right lobe 5.5 cm 50/10/2 PR A&D (58)

12 71 Female Right lobe 3.5 cm 50/ 5/2 NR DOI (22)

13 59 Male Right lobe 3 cm 50/10/2 CR DOI (23)

14 60 Male Right lobe 6 cm 50/10/2 NR DOI ( 3)

15 61 Male Left lobe 2 cm 50/10/2 PR DOI ( 3)

16 55 Male Left lobe 6 cm 50/10/2 NR DOM (12)

17 66 Male Right lobe 3 cm 50/10/2 PR DOI (20)

18 67 Male Right lobe 3.5 cm 50/ 5/2 PR DOI (12)

19 54 Female Right lobe 3 cm 50/10/2 PR A&D (27)

20 57 Male Right lobe 2 cm 50/10/2 CR DOI (25)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Stereotactic radiation therapy, 

†
total dose, 

‡
fraction, 

§
week, 

∥
complete response, 

¶
partial response, 

#
no response, **alive with 

disease, 
††
death of intercurrent disease, 

‡‡
no evidence of disease, 

§§
death of metastatic disease

Table 3. Response of Primary Hepatocellular Carcinoma 

(n=20)
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Type of response Number of patients (%) 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Complete response 4 (20)
Partial response 8 (40)
Stable disease 8 (40)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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의 중앙 무병 생존기간은 19개월이었으며 1년 및 2년 무병

생존율은 65%와 32.5%이었다(Fig. 1). 

2. 합병증

  모든 환자가 분할 정위방사선치료를 무사히 종료 할 수 

있었다. 치료와 관련된 합병증은 Table 4와 같다. 합병증은 

소화불량이 12명(60%)으로 가장 많았으며 오심/구토가 8명

(40%), 일시적인 경도의 간기능 저하가 6명(30%)이었으나 

모두 지지요법으로 치료되었다. 혈액학적 부작용으로 백혈

구 감소증과 혈소판감소가 각각 2명(10%)에서 관찰되었다. 

그러나 치료에 따른 합병증으로 방사선 간염의 발생이나 

사망한 환자는 없었다. 

고안 및 결론

  본 연구는 비교적 병변이 작고 단일 병변인 환자를 대상

으로 진행하였으며 전체 20명 중 16명이 간동맥 항암색전

술, 경피적 에탄올 주입술, 고추파 열치료를 단독 또는 병

용치료 등의 국소치료를 받은 경험이 있는 환자들로 이러

한 국소치료에 실패한 환자를 대상으로 하였다. 각각 국소

치료들은 장단점을 가지고 있는데 경간동맥 항암색전술의 

단점은 종양에 대한 혈관 공급이 여러 혈관과 관련이 있을 

때 효과적이지 못하다. 또한 경피적 에탄올 주입술은 종양 

전체 균일하게 알코올 주입하는 것이 용이하지 않은 단점

이 있고 고주파 열치료는 혈관주위에 종양이 있거나 간 표

면에 있는 종양은 제한점이 있다. 그러나 정위방사선치료

는 비침습적이어서 침습적 방법에 의한 환자의 고통을 줄

일 수 있고 출혈, 감염, 마취 등의 위험을 감수하지 않아도 

되어 비교적 편안하고 안전한 치료방법이라 할 수 있으나 

단점으로는 치료 전 방사선에 대한 종양의 반응을 미리 예

측할 수 없다는 점이 있다. 하지만 본 연구 결과에 따르면 

1회 조사량이 5 또는 10 Gy로 고선량을 이용할 경우 높은 

국소제어율을 기대할 수 있을 것으로 생각한다.

  한편 두개내 종양과 달리 두개외 종양에 대한 정위방사

선치료를 적용함에 있어서 어려운 점은 병변의 목표점 설

정을 하는 것이다. 그러나 이러한 것을 극복하기 위한 두

개외 종양을 대상으로 한 immobilization과 verification 방법, 

호흡 조절에 대한 기술의 발달로 폐암, 간암, 췌장암 등에

서 보다 안전하고 효과적으로 3차원 입체방사선치료, 정위

방사선치료, 양성자치료, 사이버나이프 등을 시도할 수 있

게 되었다.
15,16,19∼24)

 그 동안 정위방사선치료는 고식적인 

방사선치료에 반응이 떨어졌던 다양한 뇌종양에서 시도하

여 우수한 결과들을 보고하였다.
25,26)
 최근 들어 정위방사선

치료의 적응증은 확대되어 폐암, 간암, 췌장암에 대한 시도

가 활발히 진행되고 있고 폐암의 임상성적은 드물지 않게 

보고되고 있다.
19.20) 

  임상적으로 Lax18,27)는 복부종양을 대상으로 정위방사선

치료를 시도하였다고 최초로 보고하였다. Blomgren 등
28)은 

원발성 간암 환자에서 10군데의 병변을 대상으로 정위방

사선치료를 시도하여 병변의 감소와 무반응을 각각 50%에

서 관찰하였으며 병변이 진행된 경우는 없었다고 보고하

였다. 또한 병소의 크기가 작을수록 효과적이라고 주장하

여 간암에서의 치료 가능성을 제시하였다. Sato 등
13)은 원

발성 및 전이성 간암으로 23군데의 병변을 1∼2주간에 걸

쳐 50 Gy 분할 정위방사선치료를 시행하여 100% 국소제

어율을 보여 효과적인 치료방법이었음을 발표하였다. 또한 

Herfarth
14) 등은 원발성 및 전이성 간암을 대상으로 14∼26 

Gy의 단일 정위방사선치료를 시행하여 98%의 국소제어율

을 보여 부작용이 적으며 치료에 도움이 되었다고 하였다. 

이들의 결과를 토대로 본 연구가 진행되었다. 본 연구 결

과에서 보면 원발성 간암으로 분할 정위방사선치료를 시

행한 결과 국소제어율이 60%로 상대적으로 낮은 결과를 

보였으나 본 연구에서는 치료반응을 50% 이상의 병변이 

Fig. 1. Overall survival and disease free survival of 20 patients 

treated with fractionated stereotactic radiotherapy.

Table 4. Treatment Toxicity of Primary Hepatocellular Car-
cinoma (n=20)
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

Toxicity Number of patients (%) 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Dyspepsia 12 (60)
Nausea and vomiting  8 (40)
Alteration in liver function test  6 (30)
Gastroenteritis  3 (15)
Thrombocytopenia  2 (10)
Leukopenia  2 (10)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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감소한 경우 국소제어(완전 반응+부분 반응)로 정의하였

으며 대상 환자 중 진행성 병변은 관찰되지 않아 정위방사

선치료에 전부에서 치료에 반응하였음을 확인할 수 있었

다. 또한 부분 반응을 보였던 대부분의 종양이 3 cm이하의 

크기였음을 감안할 때 정위방사선치료는 종양의 크기가 

작을수록 보다 더 효과적이라 생각되었다. 그러나 간은 호

흡에 의해 움직이는 장기 중의 하나로 1회 조사량이 큰 정

위방사선치료는 간의 움직임을 최소화 할 수 있는 방법에 

대한 연구가 필요하다고 생각했다. 또한 간암의 정위방사

선치료에 있어서는 일회 선량, 분할횟수 및 총 선량 등의 

최적 치료 계획이 알려져 있지 않기 때문에 추후 이에 대

한 검증이 필요할 것으로 사료되었다. 

  결론적으로 원발성 간암에서 내과적으로 수술이 불가능

하거나 수술을 거부하는 환자에서 국소 치료방법으로 분

할 정위방사선치료가 비교적 효과적이면서 안전하게 적용

할 수 있는 치료방법임을 확인할 수 있었다. 그러나 향후 

적용범위의 확대를 통한 보다 많은 환자와 장기적인 추적

관찰을 통해 정위방사선치료가 원발성 간암 치료방법으로 

명확하게 평가하고 국소제어율과 생존율에 대한 기존의 

치료방법과의 비교연구 등이 필요할 것으로 사료되었다.
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Purpose: Reports on the outcome of curative radiotherapy for the primary hepatocellular carcinoma (HCC) are 
rarely encountered in the literature. In this study, we report our experience of a clinical trial where fractionated 
stereotactic radiotherapy (SRT) was used in treating a primary HCC. 
Materials and Methods: A retrospective analysis was performed on 20 patients who had been histologically 
diagnosed as HCC and treated by fractionated SRT. The long diameter of tumor measured by CT was 2∼6.5 
cm (average: 3.8 cm). A single dose of radiation used in fractionated SRT was 5 or 10 Gy; each dose was 
prescribed based on the planning target volume and normalized to 85∼99% isocenter dose. Patients were 
treated 3∼5 times per week for 2 weeks, with each receiving a total dose of 50 Gy (the median dose: 50 Gy). 
The follow up period was 3∼55 months (the median follow up period: 23 months).
Results: The response rate was 60% (12 patients), with 4 patients showing complete response (20%), 8 
patients showing partial response (40%), and 8 patients showing stable disease (40%). The 1-year and 2-year 
survival rates were 70.0% and 43.1%, respectively, and the median survival time was 20 months. The 1-year 
and 2-year disease free survival rates were 65% and 32.5%, respectively, and the median disease-free survival 
rate was 19 months. Some acute complications of the treatment were noted as follows: dyspepsia in 12 
patients (60%), nausea/emesis in 8 patients (40%), and transient liver function impairment in 6 patients (30%). 
However, there was no treatment related death. 
Conclusion: The study indicates that fractionated SRT is a relatively safe and effective method for treating 
primary HCC. Thus, fractionated SRT may be suggested as a local treatment for HCC of small lesion and 
containing a single lesion, when the patients are inoperable or operation is refused by the patients. We thought 
that fractionated SRT is a challenging treatment modality for the HCC.
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