
간문부담관암은총간관(common hepatic duct) 또는좌, 우

간관 합류부 근처에서 발생하는 선암( a d e n o c a r c i n o m a )으로

(1), 일반적으로 침윤형(infiltrative type), 외장형( e x o p h y t i c

type), 폴립형(polypoid type)으로분류한다 (2). 대개의 경우

간문부담관암은매우 예후가나빠서 5년 생존율이약 1%이

며, 완치적 절제를 하여도 5년 생존율이 20%이하로 알려져

있다 (3). 따라서, 팽창성금속 스텐트의 삽입등 비수술적 치

료가주를이루었다. 그러나, 근래에간공장문합술( h e p a t i c o j e-

j u n o s t o m y )을 동반한좌 또는우간엽절제술등의광범위한근

치적수술이시도되면서 (4-7), 종양의 절제가능여부및 어느

쪽 간엽을절제할지의 수술 전 결정을위해, 종양의 담도 내

범위뿐 만 아니라종양의담도밖으로의침습범위에대한정

확한정보가필요하게되었다 ( 8 ) .

간문부담관암의전산화단층촬영(computed tomography, 이

하 C T로 약함) 소견및 절제가능성의 평가등에대해서는 몇

가지연구들이있어왔다 (2, 3, 9). 그러나종양의절제가능성

여부를결정하는데 있어서중요한인자인혈관침습을평가하

는 데에서는 디지털감산혈관조영술(digital subtraction angiog-

raphy, 이하 D S A로 약함)이나 이중초음파검사 (duplex ultra-

s o n o g r a p h y )의 역할에 대한 보고들 (10, 11)이 대부분이었다.

그러나, 최근 C T의 발전, 특히 나선식 C T로 짧은 시간내에

조영제를급속히주입하면서 연속적인세절편영상을얻음으

로써, 간문부의 작은 종양 및 주위 혈관과의 관계도 평가할

수 있게 되었다 (12, 13). 본 연구에서는 간문부 담관암의 혈

관 침습으로 절제가능성을 판정하는 데 있어서 C T와 D S A의

유용성을알아보고자하였다. 

대상과 방법

1 9 9 4년 1월부터 1 9 9 7년 ` 1 2월까지간문부담관암으로진단되

어 본원에서 수술을 시도한 환자 중, 수술전 C T와 D S A를
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간문부 담관암의 혈관 침습: 절제가능성 판정에서
전산화단층촬영과 디지털감산혈관조영술의 상대적 가치1
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목적 : 간문부 담관암(Klatskin tumor)의 혈관 침습에 의한 절제가능성을 판정하는 데 있어

서 전산화단층촬영 (이하 C T )과 디지털감산혈관조영술 (이하 D S A )의 유용성을 알아보고자

하였다.

대상과 방법 : 1 9 9 4년 1월부터 1 9 9 7년 1 2월까지 간문부 담관암으로 진단되어 수술을 시도한

환자 중 수술 전 C T와 D S A를 시행한 2 5명을 대상으로 하였다. 2명의 방사선과 의사가 두

영상을 눈가림법으로 분석하여, 종양에 의해 주문맥 또는 고유간동맥이 침습되었거나, 일측

동맥과 반대측 문맥이 동시에 침습된 경우를 절제불가능성의 기준으로 삼아 종양의 절제가

능성을 판정하였고, 그 결과를 수술 소견과 비교하였다.

결과 : 상기 소견에 따라 판단하였을 때 절제불가능 증례는 C T상 9예, DSA상 3예이었다. 실

제 수술시 절제불가능하였던 증례는 1 3예로 영상진단의 정확성은 C T의 경우 민감도 6 1 .5% ,

특이도 9 1 .7%, 양성예측도 8 8 .9%, 음성예측도 6 8 .8%, 정확도 7 6 .0%이었으며, DSA의 경우는

각각 2 3 .1%, 100%, 100%, 54.5%, 60.0%이었다. CT의 경우 혈관 직경의 변화가 없는 혈관

주위조직 침윤의 진단에서 D S A보다 우수하였으나 간동맥의 경로 및 해부학적 변이를 진단

하는 데에는 D S A보다 열등하였다. CT상 절제불가능성을 진단하지 못했던 5예에서는 각각

간의 작은 전이결절 (n=2), 담관의 해부학적 변이 (n=1), 복강동맥 림프절 전이 (n=1), 광

범위한 종양 ( n = 1 )에 의해 근치적 절제가 불가능하였다. 

결론 : 간문부 담관암의 혈관침습에 의한 절제가능성을 예측하는데 있어서 C T가 유용한 방법

으로판단되나, 혈관특히간동맥의해부학적변이를보는데는D S A가 필요할것으로생각된다.

1서울대학교의과대학방사선과학교실, 서울대학교의학연구원방사선의학연구소
2보라매병원 진단방사선과
3서울대학교 의과대학 외과학교실
본 연구는 1 9 9 5년도 서울대학교병원 임상연구비지원 ( 0 1 - 1 9 9 5 - 0 6 2 - 0 )으로
이루어졌음. 
이 논문은 1 9 9 9년 9월 6일 접수하여 1 9 9 9년 1 1월 1 2일에 채택되었음.
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시행한 2 5명의환자를대상으로하였다. 대상환자는남자1 9명,

여자 6명이었으며, 나이는 3 4세부터 6 8세까지 평균 연령은

5 5 . 0세이었다.

C T는 1 1예에서Highspeed advantage scanner (GE Medi-c a l

System, Milwaukee, U.S.A.), 9예에서Somatom Plus-S scanner

(Siemens, Erlangen, Germany), 1예에서GE 9800 scanner (GE

Medical System, Milwaukee, U.S.A.), 4예에서그 외의 C T기종

을 사용하였고, 17예에서 나선식C T를, 8예에서고식적 C T를

시행하였다. 나선식 C T의 경우 간문부에서 췌장까지 5m m

절편 두께와 5mm 간격으로조영제주입후 각각 3 0초와 6 5초

후에 동맥기와문맥기영상을얻었고, 이후 10mm 절편 두께

와 간격으로간의 상부에서하복부까지의영상을 얻었다. 조

영 증강은 전완부에 미리 확보된 말초정맥을 통하여 비이온

성 조영제 Ultravist 370 (Schering, Berlin, Germany) 120m l를

자동주입기를통하여초당 2 .5m l의 속도로주입하였다.

D S A는 Angiostar (Seimens, Erlangen, Germany)에서R o s c h

Hepatic (Cook, Bloomington, IN, U.S.A.) 카테타로 복강

동맥에 50c c의 비이온성 조영제 Ultravist 370 (Scher-ing,

Berlin, Germany)을 초당 7c c의 속도로주입하고 1 4 - 1 6초 후에

간동맥조영술을, 상장간막동맥에프로스타그란딘 20u g을 주

입 후 50c c의 조영제를 초당 5c c의 속도로 주입하여 간접적

간문맥조영술을각각얻었다. 

환자의병력을모르는두 명의방사선과의사가C T와 D S A

두 영상을눈가림법으로분석하여종양의혈관침습여부로써

절제가능한 종양인지아닌지를결정하였다. 종양의절제불가

능성의기준은 종양에의해 1) 주문맥 또는 고유간동맥이 침

차주희외 : 간문부 담관암의 혈관 침습
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Fig. 1. Unresectable tumor correctly diagnosed on the basis of CT and DSA findings.
A. Spiral CT scan obtained during the arterial-dominant phase shows soft tissue mass (arrows) encasing right hepatic artery (long
a r r o w ) .
B. CT of the portal-dominant phase also shows encasement of right and left portal veins by tumor (arrows). 
C. Hepatic arteriography shows segmental narrowing of right hepatic artery (arrow). 
D. Portography shows narrowing of portal vein bifurcation, right and left portal veins (arrows). Metastatic adenocarcinoma at celi-
ac lymph node was detected at expolation, so the surgeon did not try to confirm the vascular invasion. 



습되었거나 2) 일측동맥과반대측문맥이동시에침습되었을

때로 정하였다. CT에서 종양과 혈관 사이의 지방 조직의 소

실, 혈관 주위의연조직 침윤, 혈관 내경의국소적 협착 또는

이중나선식 C T에서 동맥 또는문맥기에서의 간실질의대상

성 과관류 (hepatic parenchymal compensatory hyperperfusion)

소견이있을 때, DSA에서는불규칙한혈관내경, 혈관의국소

적 협착 또는 폐쇄의 소견이 있을 때 종양의 혈관 침습이 있

다고판정하였다. 

종양의 절제가능성 유무를 모든 환자의 수술 소견에서 확

인하였고, CT 와 DSA 또는 영상과수술소견이일치하지 않

은 경우는그 이유를분석하였다. 두 영상의절제가능성 판정

성적에 유의한 차이가 있는가 분석하였고, 통계적 분석은

M c N e - m a r’s test, Matched pair test 및 이항분포의 정규

조사를적용하였으며, p값이 0.05 이하일 때 통계적으로유의

한 차이가있는것으로하였다. 
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Table 1.Vascular Invasion Assessed by Computed Tomography

Main PV Right PV Left PV N o n e T o t a l

Proper HA 2 2

Right HA 2 2 * 4

Left HA

Middle HA 1 1

N o n e 3 * 3 1 2 1 8

T o t a l 5 8 1 2 2 5

PV: Portal Vein, HA: Hepatic Artery
* Two also had simultaneous Right PV invasion.

Two also had simultaneous Right HA and Left HA invasion.
(Colored areas represent unresectable finding)

Table 2. Vascular Invasion Assessed by Digital Subtraction
A n g i o g r a p h y

Main PV Bilat. PV Right PV Left PV N o n e T o t a l

Proper HA

Right HA 1 * 2 3

Left HA 1 1

Middle HA

N o n e 1 1 3 4 * 1 2 2 1

T o t a l 1 1 3 5 1 5 2 5

PV: Portal Vein, HA: Hepatic Artery
* Also had simultaneous Right PV invasion.

(Colored areas represent unresectable finding) 

A B C

D

Fig. 2. Resectable tumor correctly diagnosed on the basis of CT
and DSA findings.
A-C. On serial CT images, there is small soft tissue mass (arrows)
in hilum, and the diameter of left portal vein (large arrows) in (B) is
smaller than (A), suggesting encasement of left portal vein.
D. Portography also shows narrowed left portal vein (arrow). The
tumor was resectable at surgery.



결 과

C T와 D S A에서 절제불가능으로 판정된증례 (Fig. 1)는 각

각 9, 3예이었고 절제가능으로 판정된 증례 (Fig. 2)는 각각

16, 22예이었다 (Table 1, 2). 실제 수술시 절제불가능하였던

증례는 1 3예로 절제불가능한종양을예측하는데 있어서의영

상진단의정확성은 C T의 경우 민감도 6 1 .5%, 특이도 9 1 .7% ,

양성예측도 8 8 .9%, 음성예측도 6 8 .8%, 정확도 7 6 .0%이었으며,

D S A의 경우는 각각 2 3 .1%, 100%, 100%, 54.5%, 60.0%

(Table 3, 4)로민감도는통계적으로 유의한차이가있었으나

(p(0.05, McNemar’s test), 특이도와정확도는유의한차이가

차주희외 : 간문부 담관암의 혈관 침습
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A

C D

B

Fig. 3.Resectable tumor erroneously diagnosed as unresectable one on the basis of CT findings.
A. Conventional CT scan shows soft tissue mass (arrows) encasing left portal vein (long arrow) at hilum. 
B. Tumor (arrows) is abutting to right hepatic artery (long arrow) and the fat plane is obliterated. But, tumor was resectable at
s u r g e r y .
C. Hepatic arteriography demonstrates that the vessel, considered as right hepatic artery on CT, is middle hepatic artery (arrow).
And, right hepatic artery is free from tumor invasion. 
D. Portography shows narrowing of left portal vein (arrow).

Table 3.CT in Determining Resectable or Unresectable Tumor

Curative surgery Palliative Surgery T o t a l

CT, Resectable 1 1 0 05 * 1 6
CT, Unresectable 01 08 09

T o t a l 1 2 1 3 2 5

*They had small hepatic metastasis (n=2), paraaortic lymph node
metastasis (n=1), bile ductal variation (n=1), extensive tumor
(n=1) as another causative findings of unresectability at surgery.

Table 4.DSA in Determining Resectable or Unresectable Tumor

Curative surgery Palliative Surgery T o t a l

DSA, Resectable 1 2 001 0 * 2 2
DSA, Unresectable 03 03

T o t a l 1 2 1 3 2 5

* They had small hepatic and lymph node metastasis (n=6), ex-
tensive tumor (n=2), bile ductal variation (n=1) as another
causative findings of unresectability at surgery.



없었다.

C T에서 절제불가능하다고 예측한 9예 중 8예가 실제 수술

시 절제불가능하였고 (양성예측도 8 8 .9%), 1예는 절제가능하

였다 (Fig. 3) (Table 3). CT에서절제불가능하다고 예측한 9

예 중 5예에는혈관 침습외에도간십이지장인대의종양침습

(n=1), 원위 림프절전이 (n=4) 등의 다른 절제불가능 소견

이 있었다. CT에서절제불가능성을예측하지못하였던 5예에

서는 각각간의 작은전이결절 (n=2), 작은 복강동맥림프절

전이 (n=1), 담관의 해부학적변이 (n=1), 원위부 담도로의

광범위한 종양 침윤 (n=1) 등의 이유로 수술시 절제불가능

하였다. 

D S A에서 절제불가능하다고 예측한 3예는 모두 실제 수술

시 절제불가능하였다 (양성예측도 1 00%) (Table 4). DSA에

서 절제불가능성을예측하지 못하였던 1 0예중 9예에서는 각

각 간 및 림프절 전이 (n=6), 광범위한 종양의 범위 ( n = 2 ) ,

담도의 해부학적 변이 (n=1) 등 혈관이외의 이유로 절제불

가능하였다. 나머지 1예는 C T에서는주간문맥의 종양침습으

로 절제불가능으로판정하였고, DSA에서는 혈관 침습이 없

대한방사선의학회지 2 0 00;42: 2 87-2 9 4
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Table 5. CT & DSA in Determining Resectability

CT, Resectable CT, Unresectable T o t a l

DSA, Resectable 1 6 06 * 2 2
DSA, Unresectable 3 03

T o t a l 1 6 9 2 5

* Five unresectable tumors, CT correctly predicted and one re-
sectable tumor, DSA correctly predicted.

A

C D

B

Fig. 4.Hepatic arterial invasion without luminal change, correctly diagnosed on the basis of CT findings.
A. Spiral CT scan obtained during the arterial-dominant phase shows soft tissue mass (arrows) encasing right hepatic artery (white
a r r o w ) .
B. CT during portal dominant phase shows tumor (arrow) protruding into the right side of main portal vein lumen (white arrow).
C. But hepatic arteriography shows right hepatic artery (arrows) as free from tumor invasion. 
D. Portography shows nodular filling defect at right side of main portal vein (arrow), correlating the spiral CT finding. The proxi-
mal ductal mass invading to portal vein, duodenum and gall bladder was found at surgery.



어서 절제가능으로판정하였으나, 실제 수술시 우 및 중간동

맥과주간문맥의침습이있어서절제불가능하였다.

C T와 D S A간의 판정이일치하지않았던 6예중 절제불가능

하였던 증례는 5예 (Fig. 4)로, CT에서 모두 절제불가능으로

맞게판정하였고, 절제가능하였던 1예 (Fig. 3)는 D S A에서 절

제가능으로맞게판정하였다 (Table 5). 

고 찰

간문부담관암환자에서수술전 영상진단의역할은병변의

발견및 감별, 절제가능여부의판정을위한병기결정등으로

다른악성종양과같다. 간문부담관암의절제가능여부는담도

폐쇄의 수준, 혈관 침습, 간실질의침범 정도 및 전이 유무로

결정된다. 내시경적 또는 경피적담도조영술이 담도폐쇄수

준과종양의담도내범위를결정하는데가장우수한방법으로

알려져있으나 (12, 14), 절제가능여부의중요한요소인종양

의 담도밖으로의침범정도를평가하는데에는부족하다.

간동맥및 간접적간문맥조영술은오랫동안혈관의해부학

뿐만 아니라종양의혈관 침습을평가하는데에서가장우수

한 방법으로여겨져 왔고, 따라서 간문부담관암의일반적인

수술전 검사로포함되어왔다 (2, 15). 그러나, 혈관조영술에서

종양의혈관침습의발견은혈관내경의변화가있을때만가

능하기때문에, 내경의변화가없는혈관침습을평가하는데

에는한계가있다 (Fig. 4). 최근에는혈관조영술의역할이이

중초음파검사등의비침습적인검사에의해도전을받고있는

데, 심한혈관협착이나폐색에대해서, 침습적인검사인혈관

조영술전의선별검사로서이중초음파검사가유용하다는보고

들이있다 (10, 11). Loosers 등( 1 0 )은 2 2명의간문부담관암환

자에서혈관침습여부를이중초음파검사로 86%에서맞게예

측하였고, 이성적은혈관조영술에견줄만하다고보고하였다.

간문부담관암의절제가능성평가 (2, 3, 17) 및CT 소견 ( 2 ,

1 7 )에 대한몇가지보고들이있다. 최등 ( 2 )은 C T에서간문부

담관암의 40%에서종양을찾을수있었으나, 고식적인C T로는

작은종양들은보이지않았다고보고하였다. Nesbit 등( 3 )은 고

식적인 C T는 담관암의 절제불가능성을 예측하는 데에서는

54%의정확성을보였으나, 음성예측도는44%였다고보고하였

다. 그러나최근나선식C T의발전으로단일호흡내에연속적인

정보를얻을수 있어호흡에따른위치등록오류를제거할수

있게되어담도의작은종양도더 효과적으로찾을수있게되

었다 (12, 13). 뿐만아니라더나은혈관조영증강으로종양의

혈관침습을더효과적으로찾을수있고간문맥의폐쇄를간접

적으로시사하는대상성과관류현상도볼수있게되었다.

절제가능성의판정기준은외과의사들내에서도약간의 일

치하지않는부분도있으나, 간문부담관암의절제불가능성의

기준은다음과같이제시되어있다. 1. 담관조영술에서양측 2

차 합류부(secondary confluence)까지의종양의침범(Bismuth 제

I V형) , 2. 주간문맥 분지의침습, 3. 양측간문맥또는양측 간

동맥과간문맥의침습, 4. 한간엽의혈관의침습과반대측간

엽 담관의광범위한침범이있을때 등이다. 편측의동맥또는

정맥, 또는동맥및 정맥의침범이있을경우에는절제가가능

하다 (6,8). 세절편나선식 C T도 종양의담도내 침범 범위를

정확히알기어렵다는보고 ( 1 2 )도 있기 때문에, 본 연구에서

는 절제불가능성의기준을종양의혈관침습으로정하였다.

본 연구에서 C T는 간문부 담관암의 혈관침습을 기준으로

하였을때 절제불가능한 종양을판정하는데에서는 8 8 .9%의

양성예측도를, 절제가능한 종양을 판정하는데에서는 6 8 .8%

의 음성예측도를 보였고, DSA는 1 00%의 양성예측도와

5 4 .5%의 음성예측도를 보였다. 특히 C T는 혈관 직경의변화

없이종양과혈관사이의지방조직의소실및 혈관주위연조

직 침윤만있는예에서D S A보다 우수하였다 (Fig. 4). 그러나

C T는 간동맥의경로 및 해부학적변이를진단하는데에서는

DSA 보다열등하였다 (Fig. 3).

나선식CT (n=17)와고식적 CT (n=8)로나누어서비교하

면 나선식C T는 절제불가능하였던 1 2예중 8예를맞게예측하

고, 절제가능하였던 5예를모두 맞게예측하여민감도 6 6 .7% ,

특이도 1 00%, 양성예측도 1 00%, 음성예측도 5 5 .6%, 정확도

7 6 .5%이었으며, 고식적C T의 경우는절제불가능하였던 1예를

틀리게예측하고, 절제가능하였던 7예중 6예를맞게예측하여

민감도0%, 특이도 8 5 .7%, 양성예측도 0%, 음성예측도 8 5 .7% ,

정확도 7 5 .0%로, 절제불가능한종양을예측하는데에서두 검

사방법의민감도는통계적으로유의한차이가있었으나특이도

와 정확도는유의한차이가없었다. 고식적C T군과나선식C T

군 중 절제불가능하였던예가나선식C T군에더 많은데, 이는

아마도고식적 C T에서 절제가능할것으로예상되는예는 더

이상의검사없이수술을시행하였기때문인것으로생각한다.

C T의 수술전예측이틀렸던 6예중 5예는 절제불가능의 이

유가 혈관침습 이외의 것이었다. 즉 1 c m미만의 간전이

(n=2), 작은 림프절 전이 (n=1), 담도의 해부학적 변이

(n=1), 광범위한종양 ( n = 1 )에 의해근치적절제가불가능하

였다. 작은 간 또는 림프절 전이를 발견하는 데에서의 C T의

한계는이미잘 알려진문제이다 (3, 11, 18). 또한, CT는염증

에 의한 점막의 조영증강과 종양에 의한 점막의 조영증강을

구분하는것이불가능하여 담관폐쇄부위를넘어서표재적으

로 확장된종양을찾는데에제약이있고, 따라서종양의담도

내 확장범위를낮게평가하는 경향이있다 (12). 따라서, 종양

의 담도내확장범위를 평가하는 데에는직접적담관조영술의

보완이필요하며, 실제로광범위한종양으로절제가불가능하

였던 1예는 담관조영술 소견도같이고려했을때 절제불가능

으로맞게예측할수 있었다. 

본 연구에는한가지제한점이있다. 즉외과의사가수술시간

전이, 복강전이또는원위림프절전이등의절제불가능소견을

발견하였을때에는, 많은시간과노력이필요한간문부박리를

시도하지않고수술을마쳤다. 실제로근치적절제가불가능하

였던 1 3예 중 1 1예에서위와 같은혈관침습외의절제불가능

소견이있었고, 혈관침습이유일한절제불가능의소견이었던

경우는 2예뿐이었다. 따라서혈관침습에의한절제불가능성을

예측하는데에서C T와 DSA 모두높은양성예측도를보였으나,

혈관침습의실제상태는많은환자에서확인되지않았다.
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결론적으로, CT 특히 나선식 C T는 간문부 담관암의 혈관

침범에의한 절제가능성을예측하는데있어서유용한방법으

로 판단되나, 혈관특히 간동맥의해부학적변이를보는데는

D S A가, 종양의 담도내범위를정하는데에는직접적담도조

영술이필요할것으로생각된다. 
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Vascular Invasion of Klatskin Tu m or: Computed To m o g ra p hy vs 

Digital Subtraction Angiogra p hy in Determining Re s e c t a b i l i t y1
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Byung Ihn Choi, M.D., Sun Whe Kim, M.D.3

1Department of Radiology, Seoul National University college of Medicine and the Institute of Radiation Medicine, SNUMRC
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Purpose : To compare the accuracy of computed tomography (CT) with that of digital subtraction angiography

(DSA) in predicting the resectability of Klatskin tumor on the basis of vascular invasion.

Materials and Methods : Twenty-five patients with Klatskin tumor who had undergone laparotomy were in-

cluded in this study. In order to assess the surgical resectability of their tumors, the preoperative CT scans and

DSA of these patients were retrospectively assessed in terms of vascular invasion. The criteria of unresectabili-

ty were tumoral invasion of the proper hepatic artery or main portal vein, or simultaneous invasion of the he-

patic artery on one side and the other side portal vein.

Results : Tumors were unresectable in 13 cases, and resectable in 12. CT and DSA predicted nine and three tu-

mors as unresectable ones, respectively. The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predic-

tive value and accuracy of CT in determining whether a tumor was unresectable were 61.5 %, 91.7%, 88.9 % ,

6 8 .8 % and 76.0 %, respectively. For DSA, the respective figures were 23.1 %, 100 %, 100 %, 54.5 % and

6 0 .0 %. For the detection of vascular invasion without diameter change, CT was superior to DSA; for the eval-

uation of vascular anatomy, it was, however, less effective. CT failed to detect small hepatic metastasis (n=2),

lymph node metastasis (n=1), variation of the bile duct (n=1), and the distal extent of tumor in the bile duct

(n=1), factors which precluded surgical resection.

Conclusion : CT is a reliable method for the detection of vascular invasion and tumor unresectability. For the

detection of vascular anatomic variation, the combined use of CT and DSA would be helpful.

Index words : Bile ducts, neoplasm

Bile ducts, CT
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