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□ 종 설 □

Cholangiocarcinomas originate from the bile duct mucosa and can occur

at any level of the biliary tract. Approximately 40 to 60% of cases are

found at the hilar level.@Currently, a curative surgical resection is the

only treatment method. The surgical treatments of a hilar

cholangiocarcinoma are challenging but the diagnostic accuracy has

improved with the better preoperative imaging and noninvasive

diagnostic techniques. Using the percutaneous transhepatic

choledochoscope,@direct visualization of the extent and possible invasion

of the tumor is possible, which provides information for determining the

extent of the resection. During an endoscopic examination, it is also

possible to@pathologically confirm a carcinoma and drain biliary system

to relieve an obstruction. Portal vein embolization to increase the volume

of the future remaining liver has been attempted in steps

of@accomplishing an extended surgical resection of hilar

cholangiocarcinoma.@

The 5-year survival of hilar cholangiocarcinoma is still poor, ranging

from 20~40% after a curative resection with@a median survival of 12-

16 months. A R0 resection is the most important prognostic factor that

affects the survival significantly . The choice of surgical procedure is

determined by the location of the tumor. In general, unilobar involvement

even with ipsilateral encasement of the hepatic artery or portal vein

branch, and/or ipsilateral secondary biliary radicals with associated lobar

atrophy are considered resectable. In carefully selected candidates,@an

extended hepatic resection with a concomitant en bloc resection of the

vascular structures and accompanied by a reconstruction along with a

biliary excision has been advocated for complex hilar tumors to attain

some survival benefit through a R0 resection. 
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담도암은 바터씨 팽대부에서 말단부 간내 담관에 이르는

담도계에서 발생하는 암으로, 발생하는 위치에 따라 간내

담도암(intrahepatic cholangiocarcinoma), 간문부암(hilar

cholangiocarcinoma), 말단부 간외 담도암(distal

extrahepatic bile duct cancer)으로 분류되며, 40~60%

정도가 간문부의 담관 분지에서 발생한다.1,2 1965년에

Klatskin3에 의하여 처음으로 기술된 이래 간문부암에 대한

수술적 치료 방법은 무척 까다롭지만 간문부암의 치료 성

적에 관한 최근의 논문들을 살펴보면 R0 근치적 절제가 시

행된 경우 생존율의 향상을 보고하고 있어 외과 의사에게

있어서는 매우 고무적이다.4-6 특히 영상 진단 방법에 있어

서 비침습적인 영상 기술의 발전으로 암의 침습범위에 대

한 술전 평가가 더 정확해지고 있으며, 폐쇄성 황달에 의해

생길 수 있는 패혈증 등의 합병증 예방을 위한 적절한 담즙

배액이 이루어지고 있다. 수술 후 잔존 간 체적의 부족으로

인한 간부전 등의 문제로 인해 제한되었던 확대 절제술을

위해 잔존 간 용적을 늘이고자 수술 전 간문맥 색전술을 시

행하는 등 많은 시도들이 행해지고 있다. 이에 간문부암의

외과적 치료에 관한 최근 경향 및 치료 성적에 관하여 살펴

보고자한다.

11.. 진진단단

간문부암의 임상증상은 비특이적인 복통이나, 식욕 부진,

체중 감소 등이 있고, 전형적으로 나타나는 증상은 황달이

다. 담관염은 기저에 담석증이 동반된 경우에 흔히 나타난

다. 영상의학적인 진단을 통하여 암종 및 침습 범위를 진단

하여 절제 가능성을 평가하는 것이 치료 계획을 세우는데
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가장 중요하다. 절제 가능성 평가를 위한 4가지 중요한 요

소는 담도계 내에서의 위치와 범위(level and extent of

tumor within the biliary tree), 혈관으로의 침습(vascular

invasion), 간엽의 위축(hepatic lobar atrophy), 원격전이

(distant metastatic disease)이다.7

영상 진단 방법으로는 대개 처음에는 초음파가 이용되고,

CT는 담도 확장, 간실질, 림프절 전이 등을 평가할 수 있으

며, CT angiography를 통하여 혈관 침습에 관한 정보를 얻

을 수 있다.8,9 최근 MDCT (multidetector row CT)를 이용

하여 2차원 다면 재구성 및 3차원 영상의 형태로 이미지를

구축하여 평가할 수 있어 진단에 이용되는데, 연세 의대 영

상의학과의 연구 결과 MDCT는 T, N 병기의 평가에

transverse CT와 비교하여 정확도의 유의한 차이는 없었

으나, 절제연의 평가에 transverse CT와 마찬가지로 90%

이상의 정확도를 보여 절제연의 평가에 유용한 것으로 나

타났다.10 또한 MDCT는 이미지 재구성으로 암의 위치와

간담도의 해부학에 관한 개괄적이고, 세부적인 정보를 얻

을 수 있어 수술에 관한 계획에 도움이 된다. CT는 N2 림

프절 전이 평가에 50%, 절제가능성 평가에 60~75%의 정

확도를 보이고,11,12 담도 조영술과 CT를 함께 이용하는 경

우담도의침습여부의평가에 84% 의민감도를보인다.11

MRI와 MRCP는 담도계의 협착 부위, 암종의 위치 및 혈

관과 간실질의 침습 여부를 확인하는데 유용하다. 대부분

이 전형적으로 간실질에 비해 저혈관성 (hypovascular)이

며 불균일한 조영 증강을 보이다가 점점 조영 증강 되어 지

연기 영상(delayed phase)에서 최고를 이룬다. MRCP는

담도배액술에 의해 담도가 허탈(collapse)된 경우 담도의

평가가 어려우므로 담도 배액술 전에 시행해야 한다.

MRCP는 경피적 또는 내시경적 담도조영술과 암종의 위치

확인 및 담도의 확장을 평가하는데 유사한 정확도를 보이

며, 비침습적이고, 간문부의 혈관구조, 간의 위축정도, 림프

절전이등을함께평가할수있다는장점이있다.13-15

CT와 MRI는 림프절 전이나 복강내 전이를 확인하는데 제

한점이 있어 PET가 이용되는데, N2 림프절 전이의 및 원

격전이 등을 확인하여 불필요한 개복을 피할 수 있다는 장

점이 있다. 림프절 전이에 대한 PET의 효용에 관하여서는

논란이 있는데 Kluge등16은 림프절 전이 평가에 PET가 도

움이 되지 않는다고 하였으나, Kato 등17은 86% 의 정확도

를 보고하였다. 즉 PET는 간문부암이 의심되나, 영상의학

적으로 진단이 모호하고 조직검사에서도 확인되지 않은 경

우도움이될수있겠다. 

22.. 수수술술전전 담담도도배배액액((PPrreeooppeerraattiivvee bbiilliiaarryy ddrraaiinnaaggee)) 

간문부암의 수술전 담도배액의 필요성에 관해서는 논란
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이 있다. 실제 대부분의 환자는 수술 전 담도배액을 시행하

게 되며, 담도염이 동반된 경우는 더욱 그러하다. 일부 연구

에서는 통상의 담도배액술이 절제가능성을 향상시키거나

수술 후 이환율을 낮추지 못하며,18,19 오히려 스텐트로 인한

수술 후 염증과 관련된 합병증이 증가한다고 하였다.20 한편

다른 연구에서는 스텐트를 이용한 담도 내배액술(internal

biliary drainage)의 경우 담즙의 배액을 원활하게 하여 간

기능을 향상시키고, 담즙정체로 인한 전신적인 영향을 줄

일 수 있으며, 황달을 해소함으로써 스텐트로 인한 염증과

관련된 합병증의 증가 없이 수술 후 간부전을 10% 미만으

로 줄일 수 있다고 보고하였다.21,22 Rea 등23은 담도 배액을

통해 술전 빌리루빈 수치를 낮추어 간기능의 향상을 통해

생존율을증가시킬수있었다고보고하였다. 

33.. 경경피피 경경간간 담담도도경경((PPeerrccuuaattaanneeoouuss ttrraannsshheeppaattiicc

cchhoollaannggiioossccooppee))

간문부암에 있어서 종양의 확산 범위를 정확히 평가하기

위해서 경피 경간 담도경이 이용되는데, 이는 육안적으로

담관 내의 종양을 확인하고 조직 검사가 가능하다는 장점

이 있어 수술 전에 시행된다.24,25 그러나 침윤성 간문부암의

경우에는 조직 검사의 양성율이 낮고, 전체 간내 담관을 관

찰할 수 없다는 점에서 이에 대한 보완으로 관강내 초음파

검사가 권장되기도 하나 유용성에 대해서는 좀 더 많은 연

구가필요하다. 

경피 경간 담도경을 시행하기 위해서는 경피 경간 배액로

를 확보해야 하고 담도를 확장시키는데 시간이 필요하기

때문에 적지 않은 제약이 있다. 모든 간문부암 환자에서 경

피 경간 담도경 검사를 시행하는 것은 무리가 있지만, 용종

이나 미만성 경화의 경우에는 경피경간 담도경 검사법이

MR 담관조영술에 비하여 병소의 침윤 정도를 결정하는 데

더 정확하였기 때문에, 수술 전 암세포의 확산 범위를 파악

하는데담도경검사가도움이될수있다. 26

44.. 간간문문부부암암의의 분분류류 및및 병병기기 :: BBiissmmuutthh,, AAJJCCCC,, BBlluummggaarrtt

ssttaaggiinngg 

간문부암에 있어서 병기 설정의 목표는 절제 가능성

(respectability)에 대한 판단이다. 현재 임상에서 가장 널

리 사용하는 간문부암의 분류로는 간문부암의 위치에 따른

분류로 Bistmuth-Corlette 분류 방법이 있는데(Fig. 1) 이

방법은 수술 술식의 결정에 도움을 받을 수 있지만 절제 가

능성을 미리 예측하기에는 어려움이 있다. 병리학적 분류

체계인 American Joint Committee on Cancer

Staging(Table 1) 역시 절제 가능성 여부와 관련성이 적

다.1,27 이와 같은 제약을 극복하기 위하여 새로운 병기 체계
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가 제시되었는데 Memorial Sloan-Kettering 병기 분류 체

계(Table 2)는 암의 담도계 및 혈관 침범 여부, 간의 위축

에 기초하여 설정되었으며, Memorial Sloan-Kettering 의

Jarnagin 등은 이 병기 설정이 절제 가능성 및 생존과 관련

성이높은것으로보고했다(Fig. 2).4

그러나 Zervos 등28은 위에서 언급한 세 가지 병기 분류

체계는 생존율과 연관성이 결여되어 있고, 절제가능성을

예측하기에 부적절하여, 병기와 관련 없이 절제연의 암세

포침윤이없는R0 근치적절제를통하여생존에유의한차

이를 획득할 수 있다고 보고하였다. 결론적으로 보면 현재

까지 이상적인 병기 체계가 없는 실정으로 외과적 절제 가

능성에 초점을 맞추어 국소 및 원격 전이의 정도를 정확하

게 판단할 수 있는 새로운 임상적 병기가 설정되어야 할 것

으로생각한다.

TTaabbllee 11.. AJCC staging system for cholangiocarcinoma (6th edition)

Stage 0 Tis N0 M0

Stage I T1 N0 M0

Stage II T2 N0 M0

Stage III T1, T2 N1, N2 M0

Stage IVA T3 Any M0

Stage IVB Any Any M1

T1: tumor invades subepithelial connective tissue(T1a) or fibromuscular
layer (T1b).

T2 : tumor invades perifibromuscular connective tissue.
T3: tumor invades adjacent structures. i.e., liver, pancreas, duodenum,

stomach, gallbladder, colon.
N1: involvement of cystic duct, pericholedochal, and/or hilar nodes.
N2: metastasis in the peripancreatic, paraduodenal, periportal, celiac,

superior mesenteric, and/or posterior pancreaticoduodenal nodes. 
M0: no distant metastases.
M1: distant metastases.

FFiigg.. 11.. Bismuth-Corlette classification of hilar cholangiocarcinoma

FFiigg.. 22.. Survival of all patients stratified by T stage. Solid line
indicates T1 tumors (n=87;median survival 20months). Dashed line
indicates T2 tumors (n=95;median survival 13 months). Dotted line
indicates T3 tumors (n=37;median survival 8months). p<0.0092 by
Cox regression(likelihood ratio test for overall significance with 2df).
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TTaabbllee 22.. Memorial Sloan-Kettering T stage for  hilar
cholangiocarcinoma

Clinical Stage Criteria

T1 Tumor involving biliary confluence ± unilateral
extension to 20 biliary radicles

T2 Tumor involving biliary confluence ± unilateral
extension to 20 biliary radicles and ipsilateral
portal vein involvement ±ipsilateral hepatic
lobar atrophy

T3 Tumor involving biliary confluence + bilateral
extension to  20 biliary radicles, unilateral
extension to 20 biliary hepatic lobar atrophy, or
main portal vein involvement

55.. 간간문문맥맥 색색전전술술 ((PPoorrttaall vveeiinn eemmbboolliizzaattiioonn:: PPVVEE))

확대 간절제(extended hepatectomy)시 절제 후 잔류간

의 양은 수술 후 합병증 및 사망률관 연관된 중요한 인자이

다.29,30 정상 간인 경우, 잔류 간이 전체 간의 25% 이상, 간

부전(간경화또는담즙정체)의경우에는잔류간이총량의

40% 이상이 될 때 수술 후 간부전의 합병증을 낮추면서 간

절제가 가능하다.31 간문맥 색전술은 절제될 간엽의 문맥 혈

류를 수술 2-3주 전에 색전을 통하여 차단함으로써 수술

후 남게 될 간의 비대를 유도하는 것으로 간의 비대

(hypertrophy)는 clonal expansion 과 cellular

hypertrophy로 이루어진다.32 수술 후 잔류 간의 용적을 측

정하는 계산법으로 CT volumetric analysis를 통하여 계산

하는방법이있다(Fig. 3).33

간문맥 색전술 후 합병증으로 복부 불편감, 복통, 열, 간효

소치 증가가 있을 수 있으나 대개 일주일 이내에 정상화 된

다. Nagino 등34은 담도암 환자 189명의 간문맥 색전술을

시행하였는데 이들 환자에서 문맥 색전이 시행되지 않은
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FFiigg.. 33.. CT volumetry of the liver before and after PVE in a patient
with cholangiocarcinoma CT scans demonstrating the size of the left
lateral segment before(A) and after(B) PVE in a patient with
cholangiocarcinoma

엽의 용적이 색전 전 361±119㎤(range, 103-700㎤)에

서 색전 후 460± 120㎤ (range, 239-747㎤ )

(P<0.0001)로 통계적으로 유의하게 증가하였으나 간문맥

색전이 시행된 엽의 용적은 색전 전 688±167㎤ (range,

341-1172㎤)에서 색전 후 581±149㎤ (range,261-

1009㎤) (P<0.0001)로 통계적으로 유의하게 감소하였다

고 보고하였다. 즉 확대 간절제술 전 간문맥 색전술을 통하

여 잔류간의 비대를 유도하는 것은 안전하고 효과적이며

수술후간부전을줄이는데기여한다고할수있겠다. 33,34

66.. 수수술술적적 치치료료

11)) LLaappaarroossccooppiicc ddiiaaggnnoossiiss의의유유용용성성

간문부암을 비롯한 담도암에서 절제는 가장 유용한 치료

이지만 다수의 환자가 진행된 상태에서 진단되어 보고된

바로는 간외 담도암의 근치적 절제 대상이 되는 경우는

28% 정도이다.35 또 수술 전 철저한 영상 진단 검사를 통하

여 절제 가능하다고 판단된 경우에도, 개복 시 50~75%의

환자만이 적극적인 수술적 치료의 대상이 된다고 보고하고

있다.36,37 그래서 불필요한 개복을 줄이기 위해 진행암인 경

우 복강경을 통해 절제 가능성 여부를 판단하는데 도움을

받을 수 있겠다. Memorial Sloan-Kettering에서 Weber

등36은 수술전 영상진단으로절제 가능성이있다고판단된

간문부암 56예 중 진단적 복강경을 시행한 결과 14예

(25%)가 절제 불가능하였으며, 이를 Blumgart T-stage

에 입각하여 분류한 결과 T1종양의 9% (2/23), T2/T3 종

양의 36% (12/33)가 복강경에서 절제불가능으로 진단되

었다고 보고하였다. 복강경으로 복막전이나 간전이는 비교

적 용이하게 진단되나 림프절 전이나 혈관 침습을 진단하

기에는 제한이 있으며,38 영상의학적으로 T2/T3 간문부암

의 경우 복강경적 진단으로 불필요한 개복술을 피하는데

도움을받을수있을것으로생각된다.

22)) 근근치치적적 절절제제((RRaaddiiccaall rreesseeccttiioonn))

간문부암은 근치적 절제를 통해서만이 생존율의 증가를

기대할 수 있다. 간문부암의 수술 술기의 선택은 암의 위치

에 의하여 결정되며, 원격전이가 없는 경우 절제가능성의

판단은 담도계 및 혈관의 침습 정도에 의하여 결정된다. 일

반적으로 간의 한 쪽 엽에 국한되어 있으면서 동측의 간동

맥 또는 간문맥을 침습한 경우에는 간부분절제를 통하여

근치적 절제가 가능하다. 그러나 양측 간동맥 및 간문맥, 또

는 주문맥을 침습한 경우, 양측 모두 담도의 2차 분지를 침

습한경우등에서는절제대상이될수없다(Table 3).4

간문부암의 중간 생존율은 12~16개월 이며,4,5 근치적 절

제 후의 5년 생존율은 20~40% 이다(Table 4) 생존에 영

향을 미치는 예후 인자의 분석에서 R0 근치적 절제 여부가

생존에 가장 유의한 영향을 미치는 것으로 나타났다.4-6 수

술 중 동결 조직 검사를 통하여 담도 절제연의 암세포의 침

습여부를 평가하는 방법을 이용하는데, 암종과 경화성 담

도염을정확하게구분하지못하는한계가있다.46  Memorial

Sloan-Kettering의 보고에 따르면 개복술을 시행한 환자

의 50%에서만 근치적 절제가 가능하였는데, 특히 절제연

의 암종의 침습 여부가 중요하였다. R0 절제와 R1 절제의

평균 생존을 비교하면 각각 42개월, 21개월(p<0.0075)이

고, 절제연에 암세포가 발견되는 경우 5년 이상 생존한 예

가 없었으며, 절제를 시행하지 않은 군에 비해 더 나은 생존

을 보이지 않았다.4 한편, 다른 연구들에서는 절제연의 조직

학적 암침윤이 확인된 R1 절제의 경우 단순 개복을 시행한

경우보다유의한생존율의향상을보고하였다.6,22, 55

간문부암의 절제는 현재 암종이 있는 부위의 간엽 절제, 림

프절 곽청술을 표준 술식으로 하고 있다. 절제할 간엽의 결

정은 간의 위축 정도나 수술이 용이한 해부학적 혈관위치

를 고려하여 이루어진다(Fig. 4).48 1980년대 초부터 간문

부암에서 미상엽 절제의 중요성에 대하여 보고되었는데,

간문부암의 경우 미상엽의 실질과 담도를 침범한 경우가

30% 이상이었다.49 Bismuth-Corlette II의 암종에서도 미

상엽의 담관이 담도분지에 직접적으로 배액되며, 암종이

미상엽까지 침범된 경우가 많아 미상엽 절제를 동반하는

것이 권고되고 있으며, 50,51 간문부암에서 간절제시 미상엽

절제를포함한경우예후가개선되었다.52, 53

림프절 전이가 예후인자로서 가지는 의미에 관하여서는 논

란이 있다.47 Baton 등51의 보고에 따르면 림프절 전이 부위

에 따라 생존율의 차이가 있었는데, 국소림프절 전이 여부

는 생존율에 영향을 미치지 못하지만, 총복강동맥 림프절

의 전이가 있는 경우 5년 생존율이 7%로 유의하게 낮았다.
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Kitagawa 등54의 연구에서 110 예의 간문부암 중 47%가

림프절 전이 소견이 없고, 35% 국소 림프절 전이가 있었으

며, 17% 가 국소 및 대동맥 주위 림프절 전이가 있었다. 림

프절 전이가 있는 군의 5년 생존율이 14.7%, 전이가 없는

군의 생존율은 30%로 생존에 유의한 차이가 있었다. R0

절제를 위한 적극적인 림프절 곽청은 필요하지만, 림프절

전이가 간십이지장인대(hepatoduodenal ligament)를 넘

어서 총복강동맥, 대동맥주위 동맥 등에 보이면 근치적 절

제의대상이될수없다.

근치적 절제를 위해 간절제술 및 혈관을 포함한 en bloc

resection이 시행되고 있다.  특히 간문맥 침습은 진행암에

서 흔히 관찰되는데, 간문맥 절제 및 재건을 통한 근치적 절

제로 생존율의 향상을 보고하는 연구들이 있다. Ebata 등55

은 간문맥 절제를 시행한 군과 시행하지 않은 군 간의 수술

후 사망률(surgical mortality)은 유사하였으며 (9.6% vs.

9.3%), 5년 생존율은 간문맥 절제를 시행한 군이 유의하게

낮았다고 보고하였는데 (5년 생존율 9.9% vs. 36.8%:

p<0.0001) 이는간문맥절제군에서진행암이더많았기때

문이다. 육안적인 간문맥의 침습은 생존에 불량한 예후 인

자이지만, 간문맥 절제를 통한 적극적인 수술로 일부 환자

들에게 장기 생존의 가능성을 높일 수 있다고 보고된 바 있

다.51, 55,

하대정맥 침습을 보이는 암에서 하대정맥 절제 및 재건을

시행하는 보고들도 있는데,56, 57 간문부암에서 시행한 경우

보고된 예가 적으며, 하대정맥 절제는 까다롭고 이런 경우

암이 진행된 예가 많으므로 근치적 절제를 목표로 주의 깊

은환자의선별이필요할것으로생각된다.

33)) 간간이이식식((LLiivveerr ttrraannssppllaannttaattiioonn))

절제 불가능한 담도암은 간이식의 적응증이 될 수 있는데,

초기의 보고들은 재발로 인하여 좋은 성적을 나타내지 못

했다.1 정상 간담도 기능을 가진 국소적으로 진행된 형태의

절제 불가능한 담도암이나, 원발성 경화성 담도염(Primary

sclerosing cholangitis)에 속발한 담도암 또는 저하된 간기

능으로 절제 불가능한 경우에 특히 간이식으로 치료효과를

기대할 수 있겠다.3 일반적인 절제술에 비해 간이식의 이점

은 잠재적인 암종을 제거할 수 있다는 것인데, 이는 간문부

의 신경조직 및 림프 조직, 미상엽 등을 완전히 제거하기에

가능하다. 암종의 간담도 침습을 평가하는 것이 절제를 시

행해서 병리학적으로 확인하기 전에는 어렵기 때문에 궁극

적으로 간이식을 통하여 가능하게 된다. 간이식 단독 보다

는 항암 방사선 치료와 병합하여 치료효과를 높일 수 있으

며, Rea 등58은간이식과항암방사선치료를병합한군과일

반적인 절제를 시행한 군의 1년, 3년, 5년 생존율을 비교하

였는데, 간이식을 시행한 군은 92%, 82%, 82%였으며, 절

제술을시행한군이 82%, 48%, 21% (p=0.022)로생존율

의 유의한 차이가 있었다.  Sudan 등59은 간이식 후 무병기

간을 3~14년 까지 보고하고 있으며, 간문부암에서 간이식

을 시행한 경우 다른 만성 질환으로 인한 간이식과 유사한

결과를 보인다.60 간이식 공여자의 부족으로 치료에 장애가

있으나, 림프절 전이가 없으면서, 절제가능성이 없는 간문

부암의 선별된 환자에서는 치료의 대안이 될 수 있을 것으

로생각된다.

TTaabbllee 33.. Criteria of unresectability

Factors Descriptions

Patients Medically unfit or otherwise unable to
tolerate a major operation
Hepatic cirrhosis

Local Tumor-Related Factors Tumor extension to 20 biliary radicals
bilaterally
Encasement or occlusion of the main    
portal vein proximal to its bifurcation
Atrophy of one hepatic lobe with
contralateral portal vein branch 
Atrophy of one hepatic lobe with 
contralateral tumor extension to 20

biliary radicles
Unilateral tumor extension to 20 biliary 
radicles with contralateral portal vein 
branch encasement or occlusion

Metastatic Disease Histologically proven metastases to
N2 lymph nodes*Lung, liver or
peritoneal metastases

* : Metastatic disease to peripancreatic, periduodenal, celiac, superior
mesenteric or posterior pancreaticoduodenal lymph nodes was
considered to represent disease not amenable to a potentially
curative resection. By contrast, metastatic disease to cystic duct,
pericholedochal, hilar, or portal lymph nodes(i.e. within the
hepatoduodenal ligament) did not necessarily constitute
unresectability. 

FFiigg.. 44.. Surgical procedures of hilar cholangiocarcinoma

A. 우3구역절제술및미상엽절제 B. 우엽절제술및미상엽절제

C. 좌3구역절제술및미상엽절제 D. 좌엽절제술및미상엽절제
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TTaabbllee 44..  Survival following curative resection for hilar
cholangiocarcinoma(2000~2006

Author

Silva ( 2005 )5 45
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R1 resections 71 24 24

Jarnagin ( 2005 )39 106

Papillary 25 100 80 45
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No. of Survival (%)

resections 1 year 3 years 5 years
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