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서      론

  간문부 담관암의 예후는 이전에는 매우 불량한 것으로 

보고되었지만, 1990년 Nimura 등(1)이 미상엽절제를 포함하

는 간절제를 같이 시행하여 5년 생존율 40.5%를 보고한 이

후 적극적인 확대절제를 시도하는 것은 보편적인 추세가 

되었다. 그러나 간문부 담관암으로 진단받은 경우 실제적

으로 근치적 절제가 가능한 경우는 많지 않다. 임상적으로 

확대절제를 시행할 수 없게 되는 원인으로 잔존예정측 간

의 주요혈관 침윤 등으로 절제를 시도하기 어려운 경우와 

대량 간절제에 따른 수술위험이 증가하는 경우를 들 수 있

다. 주요혈관침윤 환자에서 절제 빈도는 수술자의 적극성 

및 술기에 따라 차이가 있지만, 대체적으로 문맥의 침윤 시

에는 쐐기상 절제 또는 분절 절제 등으로 절제가능하고 대

부분의 경우 일차적인 문합이 가능하며, 경우에 따라서는 

장골정맥 등을 구득하여 간치술을 적용하게 된다.(2) 간동

맥 침윤 시에는 절제 후 재건 시 미세문합을 필요로 하고, 

혈관합병증 발생 시 치명적인 경과로 이어지기 때문에 실

제 절제를 시행하는 경우는 드문 편이다. 대량 간절제 시에

는 잔존 간의 크기가 간기능부전의 발생 위험에 가장 큰 

향을 주기 때문에 수술 전 절제측 문맥색전술을 통한 대

상적 간엽 비후를 유도하여 수술 위험을 낮추기도 한다. 또

한 기능적 간예비능의 저하는 폐쇄성 황달과 연관되어 있

는데, 황달이 충분히 해소된 경우에도 지속적으로 현저한 

저하를 보이는 경우가 있다. 이러한 경우 간실질 자체의 병

변이 아니라고 하더라도 주요혈관의 침윤이나 폐색된 간내

담관 분지가 일부 남아 있는 등이 원인이 될 수 있다. 대량 

간절제시 수술위험도는 기능적 간예비능을 감안한 간절제

율에 따라 평가할 수 있는데, 간예비능의 저하는 대량 간절

제를 포함하는 근치적 확대절제술을 계획하는데 심각한 장

애 요인이 될 수 있다. 이와 같은 경우 대량 간절제의 수술

위험이 높다고 판단되면 근치적 축소수술을 고려해 볼 수 

있다. 저자들은 확대간엽절제 또는 삼구역절제를 시행할 

수 없는 경우 암종의 진전 범위에 따라 내구역이나 전구역 

절제 및 미상엽 동반절제 또는 미상엽 단독절제를 선택적

으로 시행하여 왔다.(3) 담낭 간상부가 침윤된 경우에는 타

지마할 간절제도 고려 대상이 된다.(4) 이러한 축소적 근치
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The prognosis of hilar bile duct cancer has been improved 
by extensive curative resection, but limited functional reserve 
of the liver occasionally does not permit such a major 
hepatectomy. We report a type IV hilar bile duct cancer case 
undergone isolated caudate lobectomy as a limited but 
curative resection, in whom the indocyanine green retention 
test at 15 minutes revealed 23.9% despite long-term biliary 
decompression and the whole liver was rather atrophic. 
Complete removal of the Spiegel lobe, paracaval portion, 
and caudate process combined with hilar bile duct resection 
made 3 right and 4 left intrahepatic duct openings, which 
were reconstructed as a whole at each side of transection 
plane after ductoplasty. The patient recovered uneventfully. 
Although surgical technique for isolated caudate lobectomy 
must be more difficult comparing with other anatomical 
hepatectomy, but it can be a ultimate technique of limited 
curative resection for advanced hilar bile duct cancer 
patients with decreased hepatic reserve. Comprehension to 
the anatomy of the caudate lobe is a prerequisite for its 
resection, thus we discussed it in detail. (J Korean Surg 
Soc 2003;64:441-446)
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절제 시에도 절제연 암종 음성을 얻을 수 있다면 비교적 

양호한 예후를 기대할 수 있다. 저자들은 1991년 시행한 미

상엽 단독절제 증례에서 58개월 생존의 양호한 경과를 경

험하 다. 따라서 수술위험도를 고려할 때 암종 음성 절제

연을 확보할 수 있다면 근치적 축소수술이 확대수술을 대

신할 수도 있을 것이다. 이 연구에서는 Bismuth-Corrette 제 

IV형 간문부 담관암에 대해 미상엽 단독절제 및 담도절제

를 시행한 최근 증례의 수술 전 평가 및 수술 과정을 보고

하고 미상엽의 해부학적 구조를 중심으로 고찰하 다.

증      례

64세 남자 환자가 외부병원에서 제 IV형 간문부 담관암

으로 좌측 담도를 통하여 우엽 담관으로 연결되는 PTBD 

(percutaneous transhepatic biliary drainage)를 시행받고서 질

환의 재평가 및 수술을 위하여 서울아산병원으로 전원되었

다. 처음 진단 시 혈청 총빌리루빈치는 18.7 mg/dl이었고 

prothrombin time은 46%이었으며, 전원 시에는 혈청 총빌리

루빈치가 3.2 mg/dl로 감소되었다. PTBD를 통한 담도조 , 

핵자기공명 담도조 (Fig. 1) 및 컴퓨터 단층촬 (CT) 소견

상 4번 및 6번 분절의 담관이 PTBD로 배출되지 않은 상태

이었지만(Fig. 2), 담관염 증상이 없고 혈청 총빌리루빈치가 

2.1 mg/dl까지 떨어져서 추가적인 PTBD는 삽입하지 않았

다. 좌측 문맥의 혈전증이 의심되었기 때문에 확대좌엽과 

미상엽 절제 및 담도절제를 예정하 다. 환자는 B형 및 C형 

바이러스성 간염 표식자 검사 결과 모두 음성이었다. 수술 

2일전 시행한 indocyanine green 15분 정체율(ICG R15)은 

23.9%이었고 예상 간절제율이 35%로 계산되었지만, 간의 

경변성 변화가 없는 것으로 보 기 때문에 PTBD 시행 후 

38일째에 예정대로 개복술을 시행하 다. 개복 시 간의 우

엽 및 좌엽 모두에서 심한 담관염에 따른 간실질의 현저한 

위축이 관찰되어 동반 간질환 여부를 알기 위하여 쐐기상 

생검을 시행했지만 간경변 소견은 관찰되지 않았다. 그러

나 수술장에서 다시 계산된 간절제율은 40% 정도가 될 것

으로 생각되었고, 간의 상태와 연령을 고려할 때 수술 후 

간기능부전의 위험이 높다고 판단되었다. 이에 따라 수술 

중 근치적 축소절제쪽으로 수술계획을 변경하 다. 수술 

전 혈전증이 의심된 좌측 문맥을 먼저 박리한 결과 종양의 

직접 침윤은 아니고 담관 종괴의 외부 압박에 의한 폐색임

이 확인되었고, 좌측 문맥으로의 혈류는 재개통되었다. 간

십이지장인대 박리는 먼저 췌장 상부에서 시작하 고 원위

측 담도를 절단하고 13번 및 8번 임파절을 곽청하 다. 담

도절제연과 임파절에서 냉동절편검사 결과 현미경적 암종 

음성을 확인하 다. 간외담도는 간문부에서 간내부로 유입

되는 부분까지 완전히 박리하여 임파절과 간동맥주위 신경

총을 제거하 고, 좌우측 간동맥 분지와 문맥 분지들을 혈

관 루프로 걸어 놓았다. 미상엽은 간좌측부터 박리를 시작

하 고, 단간정맥들은 전장에 걸쳐 모두 결찰하 으며, 간

우측에서도 같은 방법으로 주요 간정맥들만을 남기고서 하

대정맥과 완전히 분리하여 들어올렸다. 우측 간문부의 간

실질을 일부 파쇄하여 6번 분절 간내담관을 부분적으로 노

출시킨 후 작은 절개를 넣어서 담관 내부를 확인하고, 간측 

담관에서 냉동절편검사를 시행하 다. 냉동절편검사 결과 

해당 부위의 절제연은 암종 음성이었기 때문에 6번 분절 

담관을 절단하고 다른 담관과의 상대적인 위치를 알기 위하

여 coronary dilator로 탐험하 다. 이어서 Pringle 조작 없이 

Fig. 1. Preoperative magnetic resonance cholangiography  implic-

ating type IV hilar bile duct cancer. Each circle indicates 

the location of bile duct resection and arrows are placed 

to the segment IV duct and segment VI accessory duct, of 

which single percutaneous biliary drainage did not evacuate.

Fig. 2. Preoperative cholangiographic tubogram. Single percut-

aneous biliary drainage evacuated most of the left and 

right intrahepatic ducts except some ducts of segment IV 

and VI.
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우측 미상엽돌기부를 포함하는 간실질을 CUSA (Cavitron 

ultrasonic aspirator)로 파쇄하면서 나머지 분절의 담관들을 

차례로 절단하 다. 우측 절단면에서는 인접한 3개의 담관

이 노출되었고 각각에서 모두 냉동절편검사 결과 절제연 

암종 음성 판정을 받았다. 간 좌측의 arantius관 부근까지 미

상엽 담도가 확장되어 있었기 때문에, 그 복측의 간좌엽 실

질에서부터 간을 파쇄하여 좌측 담관이 노출되도록 연장하

다. 담낭 간상부로의 침윤은 심하지 않았기 때문에 4번 

및 5번 분절의 간문부 부근 3 cm 정도만을 부분적으로 절제

하 다. 간문부의 간실질을 파쇄하여 좌측 담도만이 붙어 

있도록 한 후 좌측 문맥의 제부 뒤쪽에서 좌측 담관들을 

절단하 고 4개의 담관개구부를 얻었다. 담관절단 시 6번 

및 4번 분절 담관은 PTBD로 배액되지 않아 화농성 저류액

이 흘러 나왔다. 좌측 담관에서도 각각 냉동절편검사를 시

행하 고 모두 암종 음성으로 확인되었다. 우측 및 좌측 간

내담관들은 모두 비후되고 확장되었으며, 또한 인접해 있

었기 때문에 우측 3개의 담관 개구부를 나란히 놓이게 봉합

하여 성형하 고, 좌측 4개의 담관 개구부도 같은 방법으로 

나란히 붙여 놓았다(Fig. 1). 근위부 공장을 분리하여 횡형 

결장의 뒤쪽으로 통과시킨 후 간문부에 위치시키고 두 개

의 장경 3 cm 되는 큰 크기의 담관-공장 문합이 자연스럽게 

놓일 수 있도록 배치하고서 우측 담관문합을 먼저 시행하

다. 우선 아래쪽 담도 벽을 15개 정도의 5-0 Prolene으로 

걸고 일괄 결찰하 고, 담관 개구부마다 외경 3∼4 mm 정

도의 실래스틱 T-tube를 절단해서 만든 스텐트를 삽입하

고, 같은 방법으로 위쪽 벽을 봉합하 다. 동일한 방법으로 

4개의 스텐트를 삽입하면서 좌측 담관을 문합하 다(Fig. 

3). 문합부 원위부인 공장 단단은 원래 미상엽이 위치했던 

곳으로 어 넣어 사강을 없앴다(Fig. 4). 수술 중 담도의 장

시간 조작으로 인한 담도내 암종의 파종에 대비해서 

cisplatin 용액으로 세척하 고, 간문부 좌우측에 각각 2개씩

의 Jackson-Pratt drain을 삽입하고 폐복하 다. 총 수술시간

은 약 10시간이 소요되었고, 수술 중 출혈량은 500 ml 미만

으로 hemoglobin치는 수술 전 12.7 mg/dl이었고, 수혈 없이 

수술 직후에는 11.1 mg/dl가 되었다. 구조직검사 결과 고

분화의 선암으로 진단되었고, 다발성 신경총 침윤이 관찰

되었으나, 절제된 3개의 임파절 중 전이는 발견되지 않았

다. 절제된 미상엽의 크기는 5.5×9.0×3.0 cm이었다. 환자는 

수술 후 특별한 합병증 없이 회복되었고 수술 후 간기능검사 

결과 가장 나빴던 수치는 혈청 aspartate transaminase (AST) 

121 IU/L, alanine transaminase (ALT) 75 IU/L, 총빌리루빈 3.6 

mg/dl, prothrombin time 79% 및 arterial ketone body ratio 

(AKBR) 0.81으로 경도의 간기능 저하만을 나타내었다. 환

자는 수술 후 24일째 퇴원하여 수술 후 3개월 경과한 현재

까지 특별한 문제없이 지내고 있으며, 향후 3개월 간격으로 

추적 관찰할 예정이다.

고      찰

  간문부 담관암에서는 간문부 담도의 해부학적 특성상 대

부분의 환자에서 미상엽 담도가 침윤되기 때문에 근치적 

절제를 위해서는 미상엽의 동반 절제가 필수적이다. 그리

고 간내담관 분지부의 침윤 양상에 따라 우측 내지 좌측의 

Fig. 3. Magnetic resonance cholangiography taken at 4 weeks after 

operation. Outline of biliary reconstruction and location of 

Rouxen-Y jejunal limb is demonstrated.  Some duct are not 

shown in this image because all of 3-dimensional structures 

are not always reconstructed in single 2-dimensional image.

Fig. 4. Reconstructed magnetic resonance image taken at 4 weeks 

after operation. The parenchymal defect in the center of the 

liver indicates the resection extent of isolated caudate 

lobectomy. The defect is filled with a redundant jejunal 

loop not to leave unnecessary dead space.
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간절제를 계획하게 된다. 제 III형의 간문부 담관암에서 종

양이 좌측 문맥의 제부 위치보다 더 깊게 진행되지 않았다

면 확대우엽절제나 우삼구역절제 및 미상엽 동반절제를 시

행하면 근치적 절제가 될 가능성이 높아진다. 저자들은 111

예의 간절제를 동반한 간문부 담관암 치료에서 확대우엽절

제 및 우삼구역절제가 71예를 차지하 다고 보고하 다.(3) 

이와 같은 대량간절제 시에도 간기능부전은 경험하지 않았

는데, 그 이면에는 충분한 기간의 담즙 체외배출, 문맥색전

술 및 적절한 기능적 간예비능의 평가가 선행되었다. 저자

들은 500여 예의 생체간이식 공여자 수술 시 간절제율이 

65% 이상이 되면 수술 후 유의한 간기능 저하가 발생할 가

능성이 높아지는 것을 경험하고 있기 때문에 젊은 사람의 

정상 간에서 안전한 간절제 범위는 65%까지로 생각하고 있

다. 간문부 담관암의 경우 수술 연령층이 대부분 50∼60대

이고, 비록 충분히 감황되었더라도 심한 폐쇄성 황달과 담

관염을 경험했기 때문에 간의 기능적 예비능은 상당 기간 

저하될 수밖에 없을 것이다. 또한 간절제 후 비가역적인 간

기능부전에 빠지지는 않는다고 하더라도 현저한 간기능 저

하가 지속되면 감염이나 스트레스성 궤양 등의 합병증이 

발생할 위험이 높아진다. 따라서 수술 후 간기능을 심각하

게 저하시키지 않을 정도의 간절제 계획이 필요하다. 본 증

례에서는 기능적 간예비능을 ICG R15로 평가했는데, 실제

적으로 이 검사치는 황달의 정도와 직선적으로 비례하기 

때문에 검사 시점이 중요하다. 혈청 총빌리루빈치가 2 

mg/dl 부근까지 감황되면 대부분의 환자에서 정상치로 회

복된다는 점을 고려할 때, 23.9%의 수치는 간과할 수만은 

없게 보 다. 수술시야에서 관찰되는 간의 상태도 외과의

가 간절제시 감안하는 주요한 인자가 될 것이다. 이 증례에

서 예정된 확대좌엽 및 미상엽 절제를 절대적으로 시행하

지 못할 정도는 아니었다고 판단되지만, 근치적 축소수술

의 가능성이 있었기 때문에 저자들은 수술이 어려워지는 

대신 수술위험도가 낮은 쪽을 선택하 다.

  미상엽의 해부학적 구조는 Couinaud의 분류와 Kumon의 

분류가 혼용되어 사용되고 있는데, 본 보고에서는 편의상 

Kumon의 3분법으로 기술하 다.(5) 하공정맥의 좌측에서

는 외부에서 확인가능한 external notch를 경계로 Spiegel 

lobe와 paracaval portion으로 나누고, 하대정맥의 우측은 미

상엽돌기에 해당된다. 미상엽돌기와 6번 분절의 경계는 명

확한 기술은 없지만 우후구역 문맥의 아래에서 자주 관찰

되는 groove로 추정된다. 미상엽의 혈관 분포에 대해서는 

Kogure 등이 자세히 기술한 바 있다.(6) 이와 같은 미상엽의 

해부학적 경계와 혈관분포는 복잡하고 다양하지만, 미상엽

절제가 간의 우엽이나 좌엽 절제와 같은 계통적 절제와 동

반되는 경우에는 각별한 주의를 기울이지 않더라도 대부분 

문제가 되지 않는다. 우엽절제와 동반 시에는 미상엽을 하

대정맥에서 불충분하게 박리하 다고 하더라도 간절리면

이 중간정맥의 주행선 아래로 내려가면서 external notch로 

향하기 때문에 결국 미상엽은 자연스럽게 해부학적으로 절

리되게 된다. 좌엽절제와 동반 시에는 간절리면의 대부분

이 하대정맥의 우측연을 향하게 되고, 이 절리면의 연장선

상에서 우간정맥 부근으로 접근하면 paracaval portion이 없

어지기 때문이다. 그러나 계통적 간절리면의 연장선상에서 

절제할 수 없는 미상엽 단독절제 시에는 미상엽에 대한 자

세한 간해부학적 지식이 요구된다. 미상엽을 하대정맥에서 

분리시키는 과정에서 간의 좌측 내지 우측 어느 쪽부터 시

작할지에 대해서는 수술자의 선택이지만, 이 증례에서는 

좌측 하대정맥인대의 분리가 쉬워 보 기 때문에 좌측부터 

시작하여 우측으로 옮겨갔다. 간우엽절제의 경험으로 미루

어 보면 큰 크기의 부우간정맥을 적지 않은 빈도에서 만날 

수 있는데, 직경 5 mm 이상의 단간정맥은 paracaval portion

을 통과하는 간우엽의 정맥분지로 생각되고, 만일 직경이 

1 cm 정도가 되면 결찰 시 6번 및 7번 분절의 상당한 부분

에서 혈류배출장애를 초래하기 때문에 보존해야 할 것이

다. 이와 같은 큰 크기의 부우간정맥은 dynamic liver CT 

상에서 명확하게 구분되고 그 혈류배출 범위까지 추정할 

수 있기 때문에 수술 전 단간정맥의 분포를 세심히 볼 필요

가 있다. 우측에서 박리가능한 paracaval portion은 하대정맥 

전면의 우측 2/3 정도이고, 나머지 좌측 1/3은 통상적으로 

좌측에서 접근한다. 저자들의 생체간이식 공여자에서 확대

좌엽 및 미상엽 구득 시 경험으로 미루어 보면, 좌측의 단간

정맥은 대부분 Spiegel lobe에서 나오고 대부분이 직경 5 

mm 이하이기 때문에 결찰이 용이하다. 저자들은 단간정맥

의 결찰시 하대정맥쪽에서는 그 크기가 작다고 하더라도 

안전하고 완전한 지혈을 위하여 Prolene 연속봉합을 시행하

고 있다. 미상엽 문맥 분지의 박리 및 결찰은 간문부 담관암

의 확대우엽절제 시 대부분 경험하고 있는 것과 동일하다. 

미상엽의 동맥분포는 담도와 비슷한 경로를 거치는 것으로 

보인다. 담도절제를 시행하지 않는 좌엽절제시 미상엽 유

입혈관 분지들을 결찰하면 2/3 이상에서 Spiegel lobe가 변

색되는 것으로 보아 소수에서만 미상엽 내부에서 문맥 내

지 간동맥이 서로 연결되어 있거나 빠른 시간내에 우회로

를 만드는 것으로 추정할 수 있다. 미상엽의 담관은 우측 

및 좌측 담관 모두로 배출된다고 알려져 있고, Spiegel lobe

와 paracaval portion 연결부에서 나오는 좌측 미상엽 담관은 

좌엽절제 시 대부분에서 관찰가능하고, 미상엽돌기와 para-

caval portion의 중간지점에서 나오는 우측 미상엽 담관도 

크기가 작아 수술 중 담도촬  시에는 관찰되지 않았다고 

하더라도 간우엽을 절리하면 90% 이상에서 관찰이 가능하

다. 특히 직경 3 mm 정도의 비교적 큰 미상엽 문맥지가 미

상엽 담도와 같이 glisson 분지를 형성하면, 이것은 하대정

맥의 장축을 따라 가서 거의 중간정맥이 하대정맥으로 들

어가는 부위 부근까지 이어지게 된다. 또한 그 부근에서 복

측으로 1 cm 정도까지 휘어지는 경우들이 종종 관찰된다. 

따라서 이러한 경우 중간정맥 삽입부 아래쪽의 두께 1 cm 
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정도는 paracaval portion에 해당되게 된다. 이와 같은 미상

엽 문맥과 동맥의 구조들은 담도절제를 병행하지 않는 간

세포암이나 전이성 간암과 같은 질환으로 미상엽 단독절제

를 하는 경우에는 담도를 보존해야 하고 또한 수술시야가 

아주 나쁘기 때문에 처치 시 매우 세심한 주의를 필요로 

한다. 그러나 간문부 담관암 절제 시에는 간엽동반절제 시 

경험하는 난이도와 비슷하다고 생각된다. 미상엽 단독 절

제의 어려움은 해부학적 경계가 없는 간실질을 주변의 구

조에 맞추어 추정해서 절제하는 것으로 생각할 수 있으나, 

실제적으로 미상엽을 복부측 간실질에서 절리하다 보면 간

우엽과 좌엽 사이처럼 glisson 분지가 가늘어지거나 거의 없

다는 점을 발견할 수 있다. 또한 간문부 담관암에서는 

glisson 분지들이 말초까지 확장된 경우가 많아 구별이 더 

용이하다. 저자들은 Pringle 조작 없이 간실질을 CUSA로 절

리하는 데 익숙해져 있어 대부분의 간절리 시 그렇게 하는

데, 이와 같이 간실질을 절리하다 보면 glisson 분지와 간정

맥 분지의 구분뿐만 아니라 주행 방향까지 비교적 명확히 

파악할 수 있었다. 따라서 일단 미상엽 주위의 박리가 이루

어지면, CT 상 등을 면 히 분석하여 대략적인 미상엽의 

윤곽을 파악한다면 적절한 미상엽 절리면을 어렵지 않게 

찾을 수 있을 것으로 생각된다. 간문부 담관암의 경우 종양

침윤 양상에 따라 간문부에서 미상엽의 해부학적 경계보다 

더 많은 절제가 필요하다. 이 증례에서 시행한 담관절단의 

경계는 우측에서는 간문부 담관암에서의 통상적인 확대좌

엽절제 시와 동일하고, 좌측에서는 우삼구역절제 시와 유

사하다. 이 증례는 Bismuth-Corrette 형태적 분류상 III형과 

IV형의 구분이 명확하게 되지 않지만, 좌측 담관은 2차 분

지부까지 침윤되었고, 우측 담관에서는 해부학적 변이가 

있어 간문부판에 위치했던 6번 분절 부담관이 먼저 침윤되

고 이어서 간실질 내부에서 2차 분지가 나뉘는 부위까지 

침윤되었기 때문에 통상적인 해부학적 구조라면 2차 분지

가 침윤되었다고 볼 수 있기 때문에 저자들은 제 IV형으로 

분류하 다. 저자들은 우선적으로 간내담관의 노출이 용이

했던 우측 담관부터 하복부측에서 상배부측으로 차례로 절

단하 다. 간내 담관이 비후되어 있는 경우에는 문맥 및 간

동맥 분지를 박리하는 것이 보다 쉬워지기 때문에 좀더 깊

게 절제가 가능하다. 일단 우측 담관이 절단되고 간문부 간

실질이 파쇄되면 미상엽은 한 손에 잡힐 정도의 유동성을 

가지게 되었고, external notch 복측 부위의 간실질을 절리하

면서 유동성은 증가하 다. 이 과정에서 간문부 담관이 견

인되어 내부의 종괴가 복강내로 유출되었을 가능성을 배제

할 수 없었기에 수술을 종료하기 전 cisplatin 용액으로 세척 

및 저류를 시행하 다. 좌측 담관의 절단은 주변 간실질을 

절리한 후 시행했기 때문에 문맥 제부 뒤쪽에서 절단이 가

능하 다. 이 증례에서는 간문부에서의 간침윤이 심하지 

않아 간문부판에서 3 cm 정도만을 파고 들어가 paracaval 

portion보다 조금 더 절제하는 수준이었지만, 간실질 침윤이 

심했다면 간상부 아구역절제(5번 및 4a분절)를 같이 시행하

는 타지마할 간절제로 변경했을 것이다.(4) 미상엽 단독절

제의 실제적인 난점은 담도 복원에 있다. 이 증례에서는 간

내담관의 확장과 비후가 심하고 다행히 인접하게 절단되어 

담관성형이 가능했지만, 개별적인 다수의 문합을 시행해야 

한다면 나쁜 수술시야 때문에 어려움이 많았을 것이다. 이 

증례에서도 우측 담관절단면은 하배측을 향했고 좌측에서

는 문맥 제부에 가려지면서 완전히 배측을 향했기 때문에 

담관문합시 환자를 Trendelenberg 위치로 만들어 아래쪽에

서 위쪽을 쳐다보면서 시행할 수밖에 없었다. 저자들은 췌

두십이지장절제 시 미상엽 전체를 동반절제했던 최근의 다

른 증례에서 미상엽 절제부에 삼출물 저류가 생겨 약 4주간 

지속되었던 기억이 있어 담관문합 원위부의 공장 단단을 

Spiegel lobe 위치에 자연스럽게 놓이게 하여 사강 형성을 

방지하 다. Spiegel lobe만 절제하는 경우에는 삼출액 저류

는 드물지만 paracaval portion이 동반절제되면 하대정맥 앞

쪽 반경에 빈 공간이 형성되어 저류가 생기기 쉬운데, 수술 

후 방사선이나 항암제 요법처럼 감염의 위험이 있으면 시

행할 수 없는 보조치료를 필요로 하는 경우 치료 지연을 

초래할 수 있기 때문에 배액관을 적절히 삽입하는 등의 노

력이 필요하다고 생각된다.

결      론

  이 증례에서와 같은 미상엽 단독절제는 간문부 담관암에 

있어 기본이 되는 근치적 축소수술로 생각되고, 종양침윤 

양상에 따라 내구엽절제, 전구역절제 및 간상부 아구역절

제와 동반하게 되면 근치적 절제가 될 수 있을 뿐만 아니라 

보다 양호한 수술시야를 확보하게 되어 담관문합을 보다 

용이하게 할 수 있을 것으로 생각된다. 따라서 대량 간절제

를 시행하기 어려운 고위험 환자에서 수술을 포기하거나 

고식적인 간외담관 절제를 시행하는 대신 미상엽 단독절제

를 포함하는 축소간절제 수술을 시행한다면 수술위험도를 

적정하게 유지하면서도 근치적 절제율을 높일 수 있을 것

으로 생각된다.
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