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PPuurrppoossee:: We wanted to analyzed the safety and the results of central

bisectionectomy for treating patients with hepatocellular carcinoma.

MMeetthhooddss::@ Fourteen HCC patients who underwent central

bisectionectomy were  retrospectively reviewed.

RReessuullttss:: Eleven men and 3 women were included, and their mean age

was 53 years old. Ten patients had HBV hepatitis. The indocyanine

green retention rate at 15 minutes (ICG-R15) was 8.5 %. The mean

operation time was 386 minutes, and the mean amount of intraoperative

bleeding was 2150 ml. The mean weight of the resected liver was 304

gm. The mean size of tumor was 4.7 cm, and 11 patients had single

tumor. The tumor stage was Ⅱ in 7 patients, Ⅲ in 5, and Ⅳ in 2,

respectively. Seven patients(50%) suffered postoperative

complications, there were 5 biliary complications (35.7%), such as

biloma and bile leakage, two cases of pleural effusion(14.3%), two cases

of ascites (14.3%), and one cases of liver failure due to necrosis of the

remained right liver. Postoperative mortality occurred for 1 patient at

the 70th postoperative day due to necrosis of the residual liver and liver

failure. Recurrence was noted have occurred in 4 patients. The median

follow period was 23 months (range:12~89 months).

CCoonncclluussiioonnss:: Central bisectionectomy can be is safely performed in

selected patients for treating centrally located HCC. However, it is

necessary to understand the biliary and vascular anatomy and to

preserve the vascular supply to the residual liver.
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서서 론론

간세포암은 전세계적으로 매우 흔한 악성종양으로 가장

효과적인 근치적 치료법은 근치적 절제이나, 간기능이 나

쁘거나 절제 후 잔류간이 작은 경우에는 절제술이 제약을

받는다. 특히 Couinaud 4, 5 및 8분절 – 중앙분절 - 에 위

치한 간세포암은 확대간엽절제술이나 제한적 절제술을 시

행할 수 있다. 확대간엽절제술은 광범위한 절제 및 만성간

염에 의한 잔류간의 기능 저하로 인한 간부전등의 심각한

합병증이동반될수있어신중히결정해야한다.1,2

간의 중앙분절에 위치한 종양을 제거할 때 절제되는 간의

부피를 줄이면서, 잔류간의 부족을 해결하고, 절제연을 충

분히 확보하기 위한 방법으로 1972년 담낭암 환자에서 시

행된 중앙2구역절제술이 처음으로 소개된 이후,3 주로 중앙

에 위치한 전이성 간암, 담관세포암, 담도암 환자를 대상으

로 시행되고 있으며, 확대간엽절제술과 비교하여 안전한

수술방법으로보고되고있다.4-10

간의 해부학적 구조에 대한 폭넓은 이해와 간절제수기 및

기구의 발달로 중앙2구역 절제술이 점차 증가하고 있지만

간세포암 환자에서는 동반된 만성간염과 간경변증으로 인

한 간기능의 저하와 간의 위축으로 보편화 되어 있지는 않

다. 

이에 저자들은 간세포암 환자를 대상으로 시행된 중앙2구

역절제술의 안전성 및 수술 결과에 대해 알아보고자 하였

다.

간세포암 환자에서 실시된 중앙2구역절제술
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KKeeyy wwoorrddss:: Hepatocellular carcinoma, Central bisectionectomy

중중심심단단어어:: 간세포암, 중앙2구역절제술 1998년 1월부터 2005년 3월까지 간세포암으로 간절제술

을 시행 받은 436명의 환자 중 14명이 중앙2구역절제술을

시행 받았다. 이들을 대상으로 수술 전 검사소견, 수술기록,

병리기록, 및합병증에대하여후향적으로조사하였다. 

수술전에 시행된 컴퓨터전산화단층촬영(CT) 또는 자기공

명영상(MRI)를 이용하여 혈관의 구조를 미리 파악하였고,

수술범위를결정하였으며, 간예비능을평가하기위해 ind-
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22.. 수수술술 및및조조직직병병리리학학적적 소소견견

평균 수술시간은 386 분 (230 ~ 630분) 이었고, 수술 중

출혈량은 2150 ml (550 ~ 7000 ml), 수혈량은 660ml (0

~ 3200 ml) 였다. 절제된 간의 무게는 304 gm (147 ~

413 gm) 이었고, 종양의 크기는 4.7 cm (2.0 ~ 8.0 cm)

였고, 11명이 1개의 종양을 가지고 있었다. 모든 환자에서

절제연의 종양 침윤은 없었으며, 절제연까지 거리는 1.3

cm (0.1 ~ 3.5 cm)였다.  수술 후 병기는 Ⅱ기 7명, Ⅲ기 5

명, Ⅳ기 2명이었다. 간경변증을 동반한 환자는 5명 이었다

(Table 2).

33.. 합합병병증증 및및결결과과

술후합병증은 7예(50%)에서발생하였다. 담즙누출과담

즙종 같은 담도계 합병증이 5예에서 발생하였고, 다량의 흉

막삼출 2예, 심한 복수 1예 및 우측간의 괴사로 인한 간부

전증 1예가 있었다. 담즙누출 및 담즙종으로 경피적배액술

을 시행한 환자는 3명 이었고, 2명은 보존적 처리 후 소실

되었다. 흉막삼출이 생긴 환자들은 모두 경피적배액술을

시행받았다.  

ocyanine green 15분정체율(ICG-R15)을조사하였다. 

모든수치는평균 (범위)으로표시하였다. 

중앙2구역절제술의 대상 환자는 지금까지의 보고와 같이,

1) 간의 중앙부에 위치한 간세포암으로 근치적 절제가 가

능하지만 삼구역절제술을 시행하기에는 잔존간의 크기가

작거나, 2) 육안적으로 간경변과 간위축이 심하여 절제 후

잔존간기능의저하가우려되는경우로하였다. 

수술방법

개복 후 겸상인대와 좌우 관상인대를 박리하여 간을 유동

화 시킨 후 절제가능성을 파악하였다. 간 상부의 하대정맥

전면부를 박리하여 간정맥 기시부를 노출 시키고, 간-하대

정맥 인대를 박리하여 단간정맥을 결찰하여 간을 유동화

시키면서 우간정맥의 기시부를 노출 시켰다. 담낭절제술을

시행하고, 간문부를 박리하여 총간동맥과 간문맥을 분리한

후 좌·우 간동맥과 간문맥을 분리시키고, 우간동맥과 간

문맥의 전구역분지를 박리하여 제대테이프를 걸었다. 술

중 초음파검사를 시행하여 종양의 위치를 파악하여 절제

여부를 확인하고 간정맥의 주행을 확인하여 절리선을 표시

하였다. 간실질의 절리는 좌내측구역을 먼저 시행한 후 우

전구역을 절리하였다. 겸상인대의 내측에서 제대부를 따라

Glissson 피막을 박리하여 좌내구역지를 결찰한 후 좌간정

맥 기시부까지 간을 절리하였다. 다시 우전구역지를 결찰

하여 절리선을 확인하고 우간정맥이 노출되도록 간실질을

절리하였다. 심한 유착 및 섬유화로 인해 우전구역지의 박

리가 쉽지 않았던 환자에서는 혈관겸자를 이용하여 우반간

의 혈행을 차단시킨 후 간실질을 먼저 절리한 후에 전구역

지를 결찰하였다. 간실질의 절리가 끝난 후에 중간정맥을

결찰하여 간표본을 분리하였다. 절리가 끝난 후에 담낭관

을 이용하여 담즙누출 검사를 시행하였고, 담즙이 누출 되

는 부위는 봉합하였고, 지혈 후에 절리면에 fibrin glue와

surgicel을도포하였다. 

기는 Ⅰ기 1명, Ⅱ기 10명, Ⅲ기 3명 이었다. 11명의 환자

가 수술 전 보조치료로 경동맥화학요법(TACE/TACI)을

시행 받았으며, 2명은 추가적인 방사선 치료를 시행 받았다

(Table 1).

결결 과과

11.. 임임상상소소견견,, 수수술술 전전검검사사 및및처처치치

남자가 11명, 여자가 3명으로 평균 연령은 53세 (34 ~ 65

세) 였다. 10명이 B형간염 표면항원(HBsAg) 양성, 1명이

C형간염항체(Anti-HCV Ab) 양성이었다. 수술전알부민

은 4.37 g/dL, 빌리루빈은 0.67 mg/dL, 프로트롬빈 시간

(PT)는 13.0 초로, 모든 환자에서 Child-Pugh 분류 A 였

다. ICG-R15은 평균 8.5% (3.7~22.7%) 이었고,  알파태

아단백(AFP)은 6명이정상 (≤ 10 IU/mL) 이었으며, 평균

1367.9 IU/mL (1.4~12248 IU/mL)였다. 종양의술전병

TTaabbllee 11.. Characteristics of patients

Gender (M:F) 13 : 1

Age (yrs) 53 (34 ~ 65)

Hepatitis HBV* 10

HCV† 1

Unknown 3

Cirrhosis‡ Macronodular 2

Mixed 3

Child class A 14

ICG-R15(%)∮ 8.5 (3.5 ~ 22.7)

Preop. AFP (IU/mL) 䥫 1367.9 (1.39 ~ 12248.0)

Preop. stage                 I 1

II 10

III 3

Preop. treatment        TACE/TACI¶ 9

TACE/TACI + RTx** 2

*HBV = Hepatitis B virus; †HCV = Hepatitis C virus; ‡Cirrhosis
= defined by histopathologic stage of the fibrosis; ∮ICG-R15 =
Indocyanine green retention rate at 15 minutes; 䥫AFP = alpha-
fetoprotein; ¶ TACE/TACI = Transarterial
chemoembolization/chemoinfusion; **RTx = Radiation therapy

Mean(range) Total(n)
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우측간 괴사로 사망한 환자는 수술 중에 우간동맥의 손상

이 의심되었으나 괴사나 허혈을 의심한 만한 소견은 없었

고 입원 치료 중에 우측 잔류간이 괴사되어 담즙누출과 복

수, 흉막 삼출로 보존적 처치를 하였으나 수술 후 70일째

간부전증으로사망하였다. 

전체환자의 중앙 추적기간은 23개월 (12 ~89 개월)이었

고, 12명이 생존하고 있으며, 4명에서 재발이 발견되었다

(Table 3).

TTaabbllee 33.. Summaries of the patients

y’와‘central bisegmentectomy’라는 용어 등으로 쓰여

지고 있다.11-14 본 연구에서는 Brisbane 2000 system에 의

거하여 central bisectionectomy로표현하였다.15

중앙 2구역 절제술은 두 개의 절단면이 필요하고, 잔존간

의 혈액공급을 유지하여야 하기 때문에 어렵고 시간이 오

래걸리는수술로알려져있으며, 시행되는빈도는약2 ~ 10%

고고 찰찰

TTaabbllee 22.. Operation and tumor characteristics

Op. time (min) 386 (230 ~ 630)

Intraop. bleeding (ml) 2150 (550 ~ 7000)

Intraop. transfusion (ml) 657 (0 ~ 3200)

Resected liver wt. (g) 304 (147 ~ 413)

Size of tumor (cm) 4.7 (2.0 ~ 8.5)

Resection margin (cm) 1.3 (0.1 ~ 3.5)

Postop. T stage II 7

III 5

IV 2

Mean(range) Total(n)

Case Sex Age HBsAG Location Size No. Fibrosis Complications
Anit-
HCV

Child
class

ICG-
R15(%)

Preop.
Treatment

Op.time
(min)

Stage
(T)

Surviv
al

Recurr
ence

Survival
time (m)

Bleeding
(ml)

1 F 38 - - A 4.2 TACE 230 600 S4/8 8.0 1 3 Septal None Alive No 90

2 M 43 + A 5.0 None 380 4000 S4/8 7.0 1 3 Septal None Alive Yes 74

3 M 34 + A 3.7 None 435 1000 S5 2.0 1 2 Septal None Alive No 54

5 M 49 - + A 9.7 TACE 410 1400 S8, S4/5 2.4 2 4 Periportal None Alive Yes 36

6 F 65 + A 7.8 TACE 258 900 S5/8 2.8 2 4 Septal None Alive No 26

7 M 64 - A 8.5 TACE 330 3700 S4/8 4.5 1 3 Periportal Biloma Alive No 29

8 M 50 + A 6.5 TACE 315 550 S8 4.5 1 2 Septal Biloma Alive No 24

9 M 57 + A 10.2 TACE 300 1400 S8 5.0 1 3 Periportal None Alive No 22

10 M 49 + A 11.5 TACE 410 3300 S8 4.0 1 3 Cirrhosis None Alive Yes 12

11 M 52 + A 22.7
TACE/

CCRT
630 7000 S4/8 6.5 1 2 Cirrhosis

Biloma, Pleural

effusion
Alive Yes 19

12 M 61 + A 9.3 TACE 515 900 S8 5.7 1 2 Cirrhosis Biloma, Ascites Alive No 14

13 F 63 + A 9.3 TACE/RTx 295 1000 S4/8 6.5 1 2 Cirrhosis Alive No 13

14 M 62 - A 3.5 None 440 1900 S4 2.5 1 2 Cirrhosis None Alive No 14

4 M 54 + - A 6.5 TACE 440 2500 S4 4.0 1 2 Periportal

Necrosis of Rt.

Liver, Bile

leakage,

Ascites,

Pleural

effusion

Dead No 2

중앙 2구역 절제술은 진행성 담낭암의 치료방법으로 소개

되어, 전이성 간암, 담관세포암, 담도암 및 간세포암에서 시

행되고 있으며, ‘middle hepatic lobectomy’, ‘central

hepatectomy’, ‘middle lobectomy’, ‘mesohepatectom-
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정도로 보고하고 있으며,5-14 저자들의 경우도 3.2%로 수술

빈도는높지않았다. 

종양이 간의 중앙부에 위치하고 있을 때 간의 절제범위를

결정하는데 있어서 신중을 기해야한다. 특히 잔존 간기능

이 저하되어 있거나 잔류간의 크기가 작아서 간엽절제술이

나 확대간엽절제술을 시행할 경우 간기능부전과 같은 심각

한 합병증이 우려되는 환자에서는 중앙2구역절제술을 생

각해 볼 수 있다. 그러나 만성간염과 간경변증을 동반하고

간기능이 저하되어 있는 간세포암 환자에서는 많이 행해지

지는 않고 있으며, 본 연구에서는 ICG-R15이 평균 8.5%

로 비교적 간기능이 잘 유지된 환자들에서 중앙2구역 절제

술을시행하였다. 

지금까지의 보고들에 의하면 중앙2구역절제술은 확대간

엽절제술과 비교하여 수술시간, 수술 중 출혈량, 합병증, 수

술 후 입원기간, 수술 후 성적 등이 비교적 비슷하거나 우월

한 결과들을 보여주고 있다.5-10 그러나 중앙2구역절제술시

긴 수술 시간과 많은 술 중 출혈량이 일부에서는 보고되고

있다.8,9 중앙2구역절제술시 수술 시간은 평균 240 - 470

분, 술 중 출혈량은 460 - 2450 ml, 술 중 수혈량은 200 -

1110 ml 정도로 보고하고 있으며, 본 연구에서 평균 수술

시간은 386분, 술 중 출혈량은 2450 ml, 술 중 수혈량은

660 ml로비슷한결과를보였다. 

중앙2구역절제술 후 절제된 간의 무게는 200 ~ 1750

gm, 평균무게는 470 ~ 850 gm 으로 보고하고 있다.5,9,10

본연구에서는 304 gm (147 ~ 413 gm) 으로기존의보고

보다 작았으며, 이는 본 연구 대상환자 대부분이 수술 전 경

동맥화학요법 및 방사선 치료를 시행받아 절제 부위의 간

용적이 감소되어 있고, 동반된 만성간염 및 간경변증으로

간실질이위축되어있어서나타난것으로생각된다.

간절제술 후 이환율과 사망율은 수술방법에 따른 차이가

있지만 10~50%와 0~20%로 보고하고 있으며,16-18 본 연

구에서는 이환율은 50%, 사망율은 7%로 비슷한 결과를 보

였다. 간절제술 후 흔한 합병증은 흉막삼출, 폐렴과 같은 호

흡기계 합병증, 조절되지 않는 복수, 고빌리루빈혈증과 같

은 간기능 이상 및 담즙누출과 같은 담도계 합병증 등이 있

다. 담도계 합병증은 약 4.6-7.6%로 보고되며, 우전구역절

제술, 중앙2구역절제술, 미상엽 절제술 시에 높은 발생율을

가진다.19,20 중앙2구역절제술 시 담즙유출의 빈도는 약

20%까지 보고 하고 있으며, 본 연구에서는 35.7%로 높은

빈도를 보였으나, 침습적 치료를 요하는 경우는 3예 (21.4

%)로비슷한결과를나타냈다. 그외다른합병증의빈도는

타 보고와 비슷하였다. 지금까지 중앙2구역절제술 후 수술

사망은 보고되지 않았으나, 본 연구에서는 수술 중 우간동

맥의 손상이 의심되었으나 허혈의 징후가 없었던 환자에서

입원치료중잔류우후구역이괴사되고, 담즙유출및복수

등 간부전증으로 수술 후 70일째 사망한 환자가 1예 있었

다. 

우전구역과 좌내구역에 위치한 간세포암 환자에서 중앙2

구역절제술은 비교적 안전하게 시행될 수 있을 것으로 사

료된다. 그러나 타절제법에 비해 담도계 합병증의 발생율

이 높으며, 본 연구에서와 같이 잔류간의 혈액공급이 손상

될 경우 경우 간부전증 및 사망 등의 심각한 합병증을 유발

할 수 있다. 그러므로 담도 및 혈관의 해부학적 구조 및 주

행방향에대한확인및술중손상을피하기위한세심한주

의가필요할것으로사료된다.  
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