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Review Article

간문부 담관암의 근치적 치료로서 간이식 - Model of the Mayo Clinic -
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Liver Transplantation for the Curative Treatment of Hilar Cholangiocarcinoma 
- Model of the Mayo Clinic -
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Liver transplantation for treating cholangiocarcinoma (CCA) has potential benefits in terms of accomplishing radical resection 
even in patients with unresectable tumor and treating underlying disease such as primary sclerosing cholangitis (PSC). Despite 
this ideal rationale, the initial results of liver transplantation alone for CCA have been uniformly poor. Because of a high 
recurrence rate and a poor survival rate, CCA has been viewed as an absolute contraindication for transplantation. However, 
from the 1990s, liver transplantation following high dose neoadjuvant radiotherapy with chemotherapy has achieved 
excellent results, in a few medical centers, for selected patients with unresectable hilar CCA arising in the setting of PSC. 
Especially, the Mayo Clinic reported a 5-year survival rate of 73% for 120 patients in 2010 by performing neoadjuvant therapy 
and liver transplantation. We reviewed the results of liver transplantation in patients with hilar CCA and the protocol of 
the Mayo Clinic to consider the feasibility of liver transplantation for Korean patients with hilar CCA. Although liver 
transplantation with neoadjuvant therapy cannot be applied to most Korean patients due to the different disease entities 
and the good results with performing radical surgical resection, it can be considered as an alternative curative treatment 
option for selected patients with anatomically unresectable hilar CCA or CCA arising in the setting of PSC.
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서  론

담관암의 빈도는 한국과 일본 등 극동아시아에서 그 

빈도가 높으며 이에 대한 근치적 수술도 일본과 한국에

서 많은 발전을 이루어 왔다. 미국에서도 그 빈도가 지속

적으로 증가일로에 있으며 연간 3,000∼4,000예가 발생

하는 것으로 보고했다. 서양에서 간이식을 받은 일차성 

경화성 담관염 환자의 10∼15%에서 담관암을 가지고 있

으며, 진단 이후 첫 10년 내에 10%에서 발생하는 것으로 

알려져 있다(1). 반면 한국에서 발생한 담관암의 약 10% 

정도는 간흡충 감염 환자로 서양과 동양의 발생원인에 

차이가 있다(2). 

현재 간 내 담관암이나 간문부 담관암에서 근치적 절

제 수술은 장기생존을 기대할 수 있는 유일한 치료법이

며 많은 연구 결과들이 이루어진 지금 근치적 절제술은 

비교적 잘 확립되어 있다. 하지만 건강검진에 의해서가 

아닌 증상이 나타난 후 진단된 경우, 특히 간문부 담관암

의 경우 근치적 절제가 가능한 경우는 제한되어 있으며, 

근치적 절제를 시행하더라도 5년 생존율은 10∼40%로 

매우 낮게 보고되고 있다(3,4).

여기에 대한 대안으로, 간이식이 본격적으로 활성화된 

80년대 이후 절제 불가능한 담관암 환자에 대한 간이식 

수술이 제한된 숫자에서 시행되었으나 그 성적은 매우 

저조하여 5년 생존율이 30%에 미치지 못한 결과를 보였

다(5-7). 간내 담관암은 간세포암과 달리 이식 수술을 하

더라도 높은 조기 재발률로 인하여 대부분의 간이식센터
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에서 시행되지 않고 있으며(5,8) 간외 담관암의 경우에도 

관외로 침윤되는 경우는 절제 수술이나 이식 수술의 역

할이 또한 제한되어 있고(8) 주변으로 침윤이 없는 간외 

담관암의 경우 절제수술로 완치를 기대할 수 있는 빈도

가 높아서 이식 수술의 대상이 되지 않는다. 하지만 간문

부 담관암에 있어서는 미국의 네브라스카 대학과 메이요 

클리닉 등 일부 기관에서 절제 불가능한 간문부 담관암

에 대하여 수술 전 항암-방사선치료 후 성공적인 결과를 

발표하여 향후 간문부 담관암의 새로운 치료 옵션으로 

제안되고 있다.

본문에서는 간문부 담관암에 대해 여러 기관에서 시도

되었던 간이식의 결과들을 살펴보고, 특히 좋은 성적을 

보였던 메이요 클리닉의 간문부 담관암에 대한 수술 전 

항암-방사선치료와 수술 프로토콜 및 그 결과를 고찰하

여 간문부 담관암에 대한 간이식의 타당성과 발전 가능

성을 살펴보고자 한다.

담관암에 대한 간이식 수술의 서막

담관암에 있어 간이식은 이론적으로, 완전하고 광범위

한 종양의 절제가 이루어질 수 있으며 일차성 경화성 담

관염 등 간의 기저 질환의 근본적 치료가 가능하다는 장

점이 있다. 간이식 술기의 발전과 면역 억제제의 개발, 

그리고 수술 전후 처치의 발전으로 간이식의 성적이 향

상되자 1980년대 말부터 담관암에 대한 간이식을 시도하

게 되었다. 하지만 신시네티 대학 병원에서 207명의 절

제 불가능한 담관암에 대해 간이식 수술을 시도한 결과 

절제연에 암세포를 남기지 않는 근치적 절제 및 이식이 

이루어져도 51%의 재발률과 28%에 불과한 5년 생존율을 

얻었다(5). 재발 환자의 84%는 2년 내에 재발이 일어났

으며 47%는 이식간에 재발이 나타났고 30%에서는 폐 등

으로 원격 전이된 소견이 보였다. 스칸디나비아 연구에

서는 일차성 경화성 담관염에서 발생한 조기 담관암 환

자에서 간이식 수술 후 5년 생존율이 30% 정도였다(6). 

스페인 간이식센터에서도 3년 생존율이 30% 정도로 보

고되었다(7). 캐나다의 다기관 연구에서는 수술 전에는 

몰랐고 수술 후 병리조직에서 우연히 담관암이 발견된 

환자에서도 생존율은 매우 낮았다(9). 간문부 담관암 환

자에서 간이식과 함께 췌두십이지장 절제술 등의 광범위

한 절제술을 함께 시행하여도 5년 생존율이 40% 이하의 

저조한 성적을 보였다(10). 그 외 피츠버그 대학 및 베를

린에서의 결과와 1980년대 말 몇 개의 다른 기관에서 이

루어진 다기관 연구에서도 성적은 비슷했다. 위의 결과

들은 항암 치료를 시행하지 않고 간이식만 시행하였던 

경우로, 간내 담관암과 간문부 담관암이 모두 포함되어 

있는데 간문부 담관암 역시 간내 담관암과 마찬가지로 

실망스러운 성적을 보였다.

수술 전 항암 및 방사선 치료

간이식만으로는 매우 실망적인 결과를 얻게 되었지만 

일부 양호한 암, 즉 절제연 암이 음성이고, 림프절 전이

가 없는 경우에는 간이식의 효과가 좋았다(11). 이와는 

별도로 일부 환자군에서 일차적 방사선치료와 항암치료

만으로도 22%의 5년 생존율의 성적을 얻었고 방사선치

료라는 고식적 치료 후 재발은 대개 원격 전이보다는 국

소 전이 소견을 보인다는 것이 밝혀져 담관암에서의 항

암치료와 방사선 치료의 역할이 새롭게 조명되었다(12). 

UCLA에서 24년간 시행되었던 담관암에 대한 치료를 분

석해 보면, 간내 담관암과 간문부 담관암 모두에서 절제

군과 간이식군 사이에 유의한 생존율의 차이를 보이지 

않았지만, 수술 전후 항암제 또는 항암제와 방사선 병합 

치료를 시행하고 간이식을 시행받은 환자들에서 50%에 

근접하는 5년 생존율을 보임으로써, 절제술을 시행한 환

자보다 우수한 성적을 보였다(4). 네브라스카 대학에서는 

수술 전 고용량의 항암치료와 방사선 치료를 병행하여 

17명의 환자들에게 시행한 결과 11명의 환자에서 7.5년

의 추적기간 동안 재발이 관찰되지 않는 의미있는 결과

를 얻었다(13). 이에 메이요 클리닉에서는 수술 전 항암-

방사선치료 후 간이식을 시행하는 프로토콜을 가지고 매

우 신중하게 한 증례씩 간이식 수술을 진행하여, 2004년 

56명의 환자에서 54%의 5년 생존율을, 이 중 실제로 수

술 전 항암-방사선 치료 후 간이식을 시행받은 28명의 환

자에서 82%의 5년 생존율을 보고하였다(14). 프로토콜의 

핵심은 수술 전 항암-방사선 치료로 암세포가 거의 제거

되었다고 생각되는 환자에서 시험적 개복 수술로 림프절 

전이가 없는 경우 이식 수술을 진행하였다. 

메이요 클리닉의 프로토콜

메이요 클리닉에서는 매우 좁은 선정범위를 가지고 있

다. 즉 일차적 경화성 담관염에서 발생한 조기 담관암이

나 경험 많은 외과의사에 의하여 해부학적으로 절제 불

가능하다고 판단된 경우였다. 해부학적으로 절제 불가능

하다 함은 양측 2차 담관분지를 포함한 종양, 간문맥에 

암침윤, 동측 분엽 담관 침윤 및 반대측 혈관 침윤 혹은 

동측 간위축 및 반대편 분엽담관 혹은 혈관 침윤된 경우

로 잡았다(Table 1, 2) (8,15). 담관의 침윤 범위를 알기 
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Table 1. Criteria for neoadjuvant therapy and liver transplan-
tation

Diagnosis
   Transcatheter biopsy or brush cytology
   CA 19-9 ＞100 IU/mL and/or CCA in imaging
   Biliary ploidy by FISH with malignant appearing in imaging
Unresectable tumor above cystic duct
   PD for microscopic involvement of CBD
   Resectable CCA arising in PSC
Radial tumor diameter less than 3 cm
Absence of intra-and extrahepatic metastases
Candidate for LT

Abbreviations: CCA, cholangiocarcinoma; PD, pancreatoduode-
nectomy; CBD, common bile duct; PSC, primary sclerosing 
cholangitis. 
Reprinted from Table 1 of reference [8].

Table 2. Exclusion criteria

Intrahepatic cholangiocarcinoma 
Uncontrolled infection
Prior radiation or chemotherapy
Prior biliary resection or attempted resection
Intrahepatic metastases
Evidence of extrahepatic disease
History of other malignancy within 5 years
Transperitoneal biopsy

Reprinted from Table 2 of reference [8]. 

어려울 때가 많기에 종축으로 어디까지 침범되어 있는지

는 제한이 없었다. 처음에는 담낭관 상부까지 침윤된 경

우만 포함시켰지만 일차성 경화성 담관염에서 발생한 담

관암의 경우 총 담관을 포함한 췌십이지장 절제 수술과 

함께 간이식을 시행하였다. 종양의 크기는 종단면의 직

경이 3 cm 미만으로 하였고 컴퓨터 단층촬영, 자기 공명 

영상, 골 스캔 혹은 초음파검사에서 간내 혹은 간외 전이

가 없어야 했으며 담낭에 암침윤이 없어야 했다. 또한 종

양에 대한 수술적 치료, 복강천자에 의한 조직 생검 혹은 

미세침 흡입에 의한 조직검사를 시행한 경우는 복강 내 

파종을 일으킬 가능성이 높다고 생각하여 간이식 대상에

서 제외시켰다. 그 외 수술 전 항암치료 외의 다른 치료

를 받지 않아야 했고, 감염 현증이 없으며 항암치료나 간

이식을 받지 못할 정도의 다른 전신질환이 없어야 한다. 

간이식을 위한 시간계획표는 다음과 같다. 수술 전 항

암화학요법은 일차적으로 종양과 림프절을 목표로 하며 

1.5 Gy를 하루 두 번 쬐어 합이 45 Gy가 되도록 체외부 

방사선 치료(external beam radiation therapy)를 지속한

다. 담관 내 근접치료는 내시경을 통해서거나 경피경간

을 통하여 카테터를 넣고 여기에 이리디움을 넣어 2주 

관내근접치료(intraluminal brachytherapy)를 지속한다. 

방사선치료를 할 동안 5-FU를 투여하고 방사선 치료가 

끝나면 이식할 때까지 capecitabine을 투여한다(Fig. 1).

모든 환자는 이식 전 병기 판정을 위하여 시험개복을 

시행한다. 뇌사자 이식을 위해서는 대기자 명단의 최고 

우선 위치에 다다를 때 시행하고 생체 부분간이식의 경

우 이식 수술 전날 시행한다. 병기판정을 위한 수술은 전 

복부를 샅샅이 뒤져서 종양 전이 여부를 확인하고 꼬리

엽(caudate lobe)에 종양이 있는지 여부를 꼭 확인한다. 

꼬리엽에 종양침윤이 있다면 수용자의 대정맥보존 간절

제 수술(piggy-back technique)은 금기로 하였다. 간문 

근처 간동맥과 총 간동맥 근처의 림프절은 정상인 것 같

더라도 꼭 하나씩 떼어 조직검사에 포함시켜야 하고 간

을 조심스럽게 만져보아 영상검사로서 발견되지 않은 간 

내 전이 여부를 확인하여 림프절 전이, 복강 내 파종, 국

소적 종양진전이 배제된다면 이식을 시행한다. 

메이요 클리닉의 성적

1993년에 수술 전 항암치료를 시작한 후 간이식을 시

행하여 초기에 얻은 좋은 성적에 고무되어 점차 수술범

위를 조금씩 넓혀 증례 수를 늘려 나가 2009년 9월까지 

184명의 간문부 담관암 환자들을 프로토콜에 포함시켰

다. 184예의 치료대상 중 방사선치료와 항암치료 후 25

명은 사망하거나 상태가 나빠져서, 33명(21%)은 림프절 

전이양성이어서 이식 수술 대상에서 제외되었으며 나머

지 120명을 대상으로 간이식 수술을 시행하였다. 81명은 

뇌사자, 38명은 생체, 1명은 도미노 제공자 간이식 수술

을 시행하였다(Fig. 2) (8).

이 프로토콜에 포함되었던 184명 전체 환자의 5년 생

존율은 54%였으며 실제로 간이식수술까지 시행받았던 

120명 환자의 5년 생존율은 73%였다. 이 중 일차성 경화

성 담관염에서 발생한 환자의 5년 생존율은 79%였으며 

신생 담관암 환자의 5년 생존율은 63%였다. 21명의 환자

(18%)에서 이식 후 평균 25개월째 재발이 나타났으며 가

장 길었던 이식 후 재발까지의 기간은 64개월이었다. 최

소 5년 이상 추적관찰 되었던 42명 중 33명은 재발없이 

생존하고 있다. 

고  찰

메이요 클리닉에서 시행한 간문부 담관암에 대한 간이
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Fig. 2. Summary of the treat-
ment algorithm for the chol-
angiocarcinoma in Mayo Clinic.

Fig. 1. Mayo Clinic neoadjuvant therapy and liver trans-
plantation protocol. Reprinted from Fig. 1 of reference [8].

식 수술 결과가 다른 기관에서는 이루지 못한 탁월한 성

적인 것에 대하여 몇 가지 논란거리가 있다. 이것은 1) 

환자선별의 차이 또는 치료방법의 선택의 차이인가? 2) 

생체이식이나 뇌사자이식을 받는 것이 옳은가? 3) 해부

학적으로 절제 가능한 환자라도 이식하는 것이 절제술보

다 결과가 더 좋을 것인가? 4)  담관암 환자로서 간이식 

대기자들에게 간암 환자들처럼 뇌사자 간이식을 위한 우

선권을 주어야 하는가? 5) 동양과 서양의 담관암의 발병

유래에 차이가 있는데 이러한 프로토콜을 동양 환자에게 

그대로 적용시킬 수 있는가? 이렇게 요약될 수 있다. 메

이요 클리닉에서는 환자선별과 치료방법의 선택 두 가지 

다 좋은 결과에 영향을 미쳤다고 보고 있다. 치료하지 않

은 담관암 환자의 12개월 사망률이 50∼70%이기 때문이

다(1,16). 또한 Lahey 클리닉의 100명과 일본의 나고야대

학 155명의 간문부 담관암에 대한 치료 후 결과에 관한 

비교연구에서 서양보다는 동양에서 절제율이 월등히 높

고(25% vs 79%), 생존율도 좋지만(5년 생존율 7% vs 

16%) 동서양 공히 메이요 클리닉의 간이식 프로토콜에 

들어온 환자의 5년 생존율 54%와는 비교할 수 없을 정도

로 낮은 편이다(8,17). 또한 절제 수술 환자와 간이식 환

자의 생존율을 비교했을 때도 간이식 환자의 생존율이 

월등히 높다.

동양과 서양의 담관암의 발병유래에 차이가 있기에 똑

같이 적용해도 될 것인가가 역시 중요한 문제라 생각된

다. 서양에서는 대개 일차성 경화성 담관염에서 유래되

거나, 궤양성 대장염 및 크론씨병과 병발하는 경우가 많

고 동양에서는 기생충 감염이 더 많은 원인이 된다. 일차

성 경화성 담관염에서 발생한 담관암은 국소보다는 담관

의 전장에 걸쳐 있을 가능성이 많기 때문에 근치적 절제

가 불가능한 경우가 많을 것이다. 반면 동양 환자들의 경

우 국소침윤예가 더 많기에 간문부 담관암에 대한 근치

적 절제에 있어서 서양 환자들에 비해 접근하는 방식도 

다르고 수술 술기에 있어서 차이가 있을 수 있다. 즉 일

본의 나고야대학병원과 한국의 아산병원에서는 수술 전 

담관배액술로 황달을 개선시키고 필요한 경우 동측 문맥

색전술을 시행하여 절제율이 70∼86.3%에 이르지만 수

술 사망률이 1∼2%이다(18,19). 서양의 경우 감황에 덜 

적극적이면서 절제율이 낮고(54%) 합병증률이 높으며 사

망률이 8% 전후로 높다. 절제 수술 후 생존율도 아산병

원의 나고야대학병원과 대형 시리즈에서 32.5% 및 

42.0%인 데 비해 미국 MSKCC 및 영국에서의 결과는 

20% 미만으로 낮기 때문에 동양에서는 절제수술에 더 적

극적이며 서양에서는 간이식 수술이 간문부 담관암의 근

치적 치료의 탈출구로 중요하게 취급될 수 있다. 



Keun Soo Ahn and Koo Jeong Kang: Transplanation for Treating Cholangiocarcinoma

J Korean Soc Transplant | www.ksot.org 5 March 2012 | Volume 26 | Issue 1

하지만 절제 불가능한 간문부 담관암의 경우, 간이식

을 통하여 완전한 절제가 비교적 쉽게 가능하다는 간이

식만의 장점이 있다. 메이요 클리닉의 성적에서 보듯, 수

술 전 항암 및 방사선 치료와 병행한 간이식은 일반적인 

절제술의 적응이 되지 않거나, 일차성 경화성 담관염에 

의한 담관암의 경우 등 선택된 환자에서 환자의 생존율

을 증가시킬 수 있는 대안으로 조심스럽게 고려해 볼 수 

있다고 생각된다. 

결  론

우리나라의 간이식 숫자나 그 성적은 탁월하다. 초기

에는 단순 간경변 환자에게 시행되었지만 경험이 쌓이면

서 제한적으로 간세포암환자에게 시술되다가 지금은 밀

란 기준(Milan criteria)을 넘는 환자에게도 간이식을 시

행하여 비교적 좋은 결과를 보여주고 있다. 간문부 담관

암은 담관의 전장 어느 곳에서 발생하는 간 내 및 간 외 

담관암보다 국소적으로 침윤하는 경향이 더 강하다. 지

금까지는 치유절제 수술이 최선의 치료방법이라고 여겨

왔지만 메이요 클리닉의 새로운 프로토콜을 도입하여 우

리나라 환자에게 선별적으로 적용을 시도해 봄직하다고 

생각된다.  
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