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서론

췌장 낭성 병변의 발견은 임상에서 그 빈도가 점차 증가하고 

있으며 단층 영상 촬영 기술의 비약적 발전이 췌장 낭성 종양의 

진단율 상승에 공헌하고 있다(1, 2). 그러나 췌장 낭성 병변은 

병리조직학적 분류와 생물학적 특성이 다양하여 합당한 치료 

방향을 찾는 데 필수적인 정확한 진단과 위험도 평가가 쉽지 

않은 경우가 많다(2-4). 췌장 낭성 병변은 병리조직학적으로 

낭성 병변의 벽을 구성하는 세포의 형태에 따라 여러 가지로 나

누어지며 크게 점액을 생성하는 점액성 병변과 비점액성 병변

으로 나눌 수 있다. 점액성 병변은 점액성 낭성 종양(mucinous 

cystic neoplasm)과 췌관내 유두상 점액종양(intraductal pap-

illary mucinous neoplasm; 이하 IPMN)이며 두 종양 모두 생

물학적 활성도에 따라 저도 이형성증(low grade dysplasia), 중

등도 이형성증(moderate grade dysplasia), 고도 이형성증(high 

grade dysplasia), 침습성선암(invasive adenocarinoma)의 단계

로 분류된다(5). 따라서 잠재적으로 악성으로 이행되는 전암성 

병변인 점액성 병변의 감별이 임상적으로 중요하다.
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Purpose: To compare the diagnostic performance of multidetector computed to-
mography (MDCT) and magnetic resonance imaging (MRI) in characterization of 
pancreatic cystic lesions.
Materials and Methods: We conducted a retrospective study on 34 patients with 
histopathologically proven cystic pancreatic lesions who underwent both preopera-
tive MDCT and MRI. CT and MRI were independently evaluated for differentiating 
mucinous vs. non-mucinous lesions, differentiating aggressive vs. non-aggressive 
lesion, analyzing morphological features, and evaluating specific leading diagnoses. 
Sensitivity, specificity, and accuracy were determined. Competency assessment of 
lesional morphology analysis was performed using the kappa values of the 2 tests.
Results: The sensitivity, specificity, and accuracy of MRI for differentiating muci-
nous vs. non-mucinous lesions were higher than CT (p = 0.03). For differentiating 
aggressiveness, the sensitivity of MRI was better than CT, but the specificity of CT 
was better than MRI. In evaluation of morphologic features, MRI showed better 
performance in characterization of septa and wall. Otherwise, the 2 modalities 
showed similarly good performance. MRI was better than CT in determining a spe-
cific diagnosis (58.8% vs. 47.2%, respectively).
Conclusion: CT and MRI are reasonable diagnostic methods for characterization of 
pancreatic cystic lesions. However, MRI enables more confident assessment than CT 
in differentiating mucinous vs. non-mucinous lesions and characterization of the 
septa and wall.

Comparative Diagnostic Performance of Multidetector Computed 
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하였다. 또한 CT 영상의 질이 판독에 영향을 줄 정도로 저하된 

한 경우(n = 1)를 제외한 총 34명의 환자를 대상으로 하였다. 

남성이 21명, 여성이 13명이었으며 40~79세(평균 60.8세)의 

연령분포를 보였다.

방법

CT 기법

CT는 MDCT scanner (Light speed 16, Light speed VCT, 

Light speed QX/I: GE Medical systems, Milwaukee, WI, 

USA, Cardiac 64: Siemens Medical Systems, Forchheim, 

Germany, Somatom Definition Flash: Siemens Medical Sys-

tems, Erlangen, Germany)를 사용하였다.

모든 환자들은 전후 그리고 내외측 방향으로 스카우트 사진

을 찍은 후 조영 전 사진을 얻고, 다중위상 역동적 CT를 촬영

하였다.

동맥기 영상은 조영제 주입 40초 후 관전압 100~120 kVp, 

관전류 123~165 mAs, 절편두께 3.8~4.0 mm를 사용하여 횡

격막에서 신장까지 영상을 얻었다. 문맥기 영상은 조영제 주입 

70초 후 횡격막에서 치골결합까지 영상을 얻었다. 조영증강 

CT 영상은 300 mg/L 농도의 비이온성 조영제(Iohexol, Om-

nipaque, Amersham health, Cork, Ireland)를 2 mL/kg씩 3 

mL/sec의 속도로 주입하였다. CT는 단면 영상과 다평면 재구

상 영상을 얻었다. 

MRI 기법

MRI는 3-T MR 기기(Magnetom TrioTim; Siemens, Erlan-

gen, Germany)를 사용하여 조영 전 T1 강조영상, 조영 전 T2 강

조 영상, 역동적 조영증강 T1 강조 영상, MRCP 영상을 얻었다.

조영 전 T1 강조영상은 volumetric interpolated breath-hold 

examination (이하 VIBE)[repetition time (이하 TR) = 3.8 ms, 

echo time (이하 TE) = 2.2 ms, slice thickness = 3 mm, flip 

angle = 9°, field of view (이하 FOV) = 380 × 380, matrix 

number = 320 × 256] 기법을 이용하여 얻었다. 조영 전 T2 강

조영상은 half fourier acquisition single-shot turbo-spin echo 

(TR = 2000 ms, TE = 167 ms, slice thickness = 5 mm, inter-

val = 1.5 mm, flip angle = 150°, FOV = 380 × 380, matrix 

number = 320 × 256) 기법을 이용하여 얻었다. 역동적 조영증

강 T1 강조영상은 VIBE 기법(TR = 3.4 ms, TE = 1.2 ms, slice 

thickness = 3 mm, flip angle = 10.8°, FOV = 400 × 325 mm, 

matrix number = 320 × 195)을 이용하여 얻었다. Gd-EOB-

DTPA (gadoxetate disodium, Primovist, Bayer HealthCare, 

췌장 낭성 병변의 평가에 있어 증상의 유무, 환자의 나이와 

더불어 영상의학적 소견이 중요하다(6, 7). 현재 췌장 낭성 병

변의 감별을 위해 처음 추천되는 검사는 조영제를 사용한 전산

화단층촬영(computed tomography; 이하 CT)이다. 그 중 다중

검출 전산화단층촬영(multidetector computed tomography; 이

하 MDCT)은 높은 공간 해상도를 장점으로 췌장 낭성 병변의 

치료방향 결정에 이용되고 있다. 하지만 CT에서 정확한 감별진

단이 가능한 특징적인 영상소견이 관찰되는 경우는 50%가 안

되는 것으로 보고되고 있다(8). 따라서 추가적으로 시행할 수 

있는 비침습적인 검사로서 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging; 이하 MRI)이 많이 시행되고 있다. 

췌장 낭성 병변의 크기가 임상적 의사 결정에 중요한 요소로

2 cm보다 작은 낭종은 최소한의 위험군으로 간주되는 것으로 

알려져 있으며 한 가지 종류의 영상검사로 낭종의 크기 변화 여

부만 추적하기를 권장되고 있다(6, 9, 10). 췌장 낭성 병변의 

크기가 2 cm 이상인 경우 상당히 높은 비율의 악성화가 보고

되었고 분지 췌관형 췌관내 유두상 점액종양의 경우 악성화의 

위험인자 중 하나로 3 cm 이상의 크기가 보고되었다(2, 6, 

9-11). 따라서 2 cm 이상의 낭성 병변에 대해서는 영상검사로 

병변의 특성화를 하는 것이 권장되고 있다. 병변의 크기가 2 

cm 이상인 경우 발견 당시 시행한 초음파나 CT만으로 병변의 

정확한 감별이 어려울 경우 천자 혹은 조직검사를 시행하여 악

성 여부를 확인하거나 자기공명췌담도조영술(MR cholangio-

pancreatography; 이하 MRCP)을 포함한 MRI를 추가적으로 

실시하는 것이 추천되고 있다(12). MRI는 연부 조직 해상도가 

우수하며 MRCP는 낭성 병변과 췌관과의 교통 여부를 비침습

적으로 확인하는 데 유리하다(13-15). 하지만 일부 연구에서 

CT와 MRI의 정확도의 차이는 유의하지 않은 것으로 보고되었

으며 CT에 비하여 MRI가 주는 진단적 이점에 대해서는 아직 

논란의 여지가 있다(16-19). 

이에 본 연구는 췌장 낭성 병변의 평가에 있어 CT와 MRI의 

유용성을 비교해 보고자 하였다. 

대상과 방법

대상

2010년 1월부터 2012년 3월까지 수술을 통해 췌장 낭성 병

변이 병리조직학적으로 확진된 환자 중 수술 전에 병변 평가를 

위해 MDCT와 MRI 두 검사를 모두 시행한 40명이었다. 이 중

에서 병변의 크기가 2 cm 미만인 경우(n = 5)는 최소한의 위

험군으로 간주되므로 본 연구에서는 제외하였고 병변의 특성화

가 필요한 것으로 알려진 2 cm 이상의 낭성 병변에 대해 연구
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통계분석

점액성과 비점액성 병변 분류와 침습적(aggressive)과 비침

습적(non-aggressive) 병변 분류에 대한 CT와 MRI의 정확도

를 평가하기 위해 수술을 통한 병리조직학적 진단을 기준으로 

각 검사의 민감도, 특이도 및 정확도를 구하였다. 병변의 형태학

적 특성 분석에 대한 CT와 MRI의 역량을 평가하기 위해 일치

율 지표인 kappa치를 이용하여 CT와 MRI 간 관련성을 구하였

다. Kappa치는 0.00~0.20을 poor; 0.21~0.40을 fair; 0.41 

~0.60을 moderate; 0.61~0.80을 substantial; 0.81~1을 ex-

cellent로 간주하였다. 통계처리는 SPSS 프로그램(release 

20.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였

다. 검정시 유의수준은 p = 0.05로 설정하였다. 

결과

병리조직학적으로 증명된 34예의 췌장 낭성 병변 중 점액성 

종양은 27예(79.4%), 비점액성 종양은 7예(20.6%)였다. 27

예의 점액성 종양 중 2예는 췌관형 췌관내 점액성 유두종양

(main-duct IPMN), 12예는 분지 췌관형 췌관내 점액성 유두

종양(branch-duct IPMN), 5예는 혼합형 췌관내 점액성 유두

종양(mixed IPMN)이었으며 8예는 점액성 낭성 종양이었다. 7

예의 비점액성 종양 중 3예는 장액성 낭선종, 3예는 가성낭종

이었으며 1예의 림프표피 낭종(lymphoepithelial cyst)이 있었다. 

비침습적 병변은 총 16예(47.1%)로 양성 병변이 11예, 저도 이

형성증 병변이 5예였다. 침습적 병변은 총 18예(52.9%)로 중

등도 이형성증 병변이 6예, 고도 이형성증 병변이 7예, 악성 병

변이 5예였다(Table 1).

낭성 병변의 크기 분포는 2 cm 이상 3 cm 미만이 10예, 3 cm 

이상 4 cm 미만이 11예, 4 cm 이상 5 cm 미만이 5예, 5 cm 이

상이 8예였다. 가장 작은 병변은 2 cm였고 가장 큰 병변은 8.8 

cm였다.

점액성과 비점액성 병변의 감별과 침습적과 비침습적 병변의 

감별에 CT와 MRI의 타당성(Validity) 비교

점액성과 비점액성 병변의 감별에 있어서 CT에 비해 MRI의 

민감도와 특이도 및 정확도가 높았다. 비침습적과 침습적 병변

의 감별에 있어서 민감도와 정확도는 MRI가 높았으나, 특이도

는 CT가 높았다(Table 2).

병변의 형태학적 특성 분석에 있어서 CT와 MRI의 일치도 비교

CT와 MRI를 이용한 병변의 크기와 위치 평가에 있어 두 방

법 사이에 유의한 차이는 없었으며, 두 방법 간의 일치도는 ‘거

Berlin, Germany)는 0.025 mmol/kg 용량을 파워 인젝터

(Sonic Shot; Nemoto Kyorindo, Tokyo, Japan)를 사용하여 

초당 1.5 mL의 속도로 주입하였고, 조영제 주입이 끝나는 시점

에 생리식염수 23 mL를 초당 1.5 mL의 속도로 플러싱하였다. 

조영제 주입 후 30, 60, 100, 140, 180초에 각각 축상면 영상

을 얻었다. MRCP 영상은 half fourier single-shot fast spin 

echo breath-hold acquisition (TR = 4500 ms, TE = 463 

ms, slice thickness = 40 mm, FOV = 260 × 260, matrix 

number = 256 × 256) 기법을 이용하여 얻었다.

MDCT와 MRI 소견의 분석

모든 영상은 팩스(picture archiving and communication 

system; MAROSIS, Infinitt, Seoul, Korea) 모니터에서 분석하

였으며, 영상을 분석한 영상의학과 의사에게 환자의 나이와 성

별을 제외한 임상 정보는 주어지지 않았다. 각각의 항목은 CT

와 MRI에서 개별적으로 평가되었다. 

영상 소견 평가는 병변을 점액성과 비점액성 병변으로 분류

하고, 침습적(aggressive)과 비침습적(non-aggressive) 병변으

로 분류하였다. 췌장 낭성 병변으로 보일 수 있는 단순 낭종, 림

프표피 낭종, 가성 낭종, 장액성 낭종, 점액성 낭종과 관내 유

두상 점액성 종양 중에서 점액성 병변은 점액성 낭성 종양이나 

관내 유두상 점액성 종양의 소견을 보이는 경우로 정의하고, 

비점액성 병변은 그 외의 경우로 정의하였다. 비침습적 병변은 

병리조직학적 양성 병변과 저도 이형성증(low grade dysplasia) 

병변으로 정의하였다. 침습적 병변은 병리조직학적 악성 병변과 

생물학적 활성도에 따라 중등도 이형성증(moderate grade 

dysplasia) 단계 이상의 잠재적 악성 병변을 포괄하는 개념으로 

정의하였다(20). 침습적 병변은 다음 소견 중 한 가지 이상 보

일 때 고려하였다: 두꺼운 벽, 두꺼운 중격, 고형 종괴, 주췌관 

확장(＞ 8 mm), 혈관 침습, 림프절 종대, 그리고 간 전이(1, 6, 

10, 21-24).

병변의 형태학적 특징 분석은 병변의 크기, 위치, 벽, 종격, 

내부의 고형성 종괴 유무, 주췌관과의 연결성 유무, 췌관의 확

장 유무, 총담관의 확장 유무, 주위 림프절 종대(단경 ＞ 10 

mm), 혈관 침습 유무, 간 전이 유무를 평가하였다. 병변의 위

치는 두부, 체부, 미부로 나누었으며 췌장의 경부나 구상돌기

에 위치한 경우 두부의 범주에 포함하였다. 벽과 종격은 1등

급: 거의 인지되지 않는, 2등급: 머리카락 굵기만큼 가는

(hair-thin), 3등급: 머리카락 굵기보다 두꺼운(thicker than 

hair-thin)의 세 등급으로 구분하여 평가하였다(5). 마지막으

로 영상의학적 질환명을 정하였다. 영상은 후향적 방법으로 2

명의 영상의학과 의사가 합의하에 분석하였다.
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차이는 없었으며, 모든 항목에서 두 검사 간 k = 0.410 이상의 

‘적절한(moderate)’ 수준 이상의 유의한 일치도를 보였다. 간 

전이 유무 항목에 대한 평가에서 k = -0.041로 마이너스 값이 

나왔다. 이는 일치도가 한 쪽으로 지나치게 높은 경우 발생할 

수 있는 통계학적인 문제이다(25, 26).

특정 질환명 진단에 있어서 CT와 MR의 정확도 비교

진단된 질환명은 단순 낭종, 가성 낭종, 장액성 낭선종, 점액

성 낭성 종양, 췌관내 점액성 유두종양, 췌장암이었다. 췌관내 

점액성 유두종양은 췌관형, 분지 췌관형, 혼합형으로 세분하여 

진단하였다. 특정 질환명에 대한 진단율은 CT의 경우 47.1% 

(16/34), MRI의 경우 58.8%(20/34)로 MRI가 CT보다 우월

한 결과를 보였다. MR에서 진단하였으나 CT에서 진단하지 못

한 경우가 8예였으며 CT에서 진단하였으나 MR에서 진단하지 

못한 경우가 4예였다. 두 검사에서 제시한 특정 질환명이 서로 

의 완벽한(almost perfect)(k = 0.953) 일치율을 보였다. 병변

의 중격은 앞서 제시한 세 등급으로 나누어 평가하였으며, 두 

검사 간에 유의한 차이가 있었는데, CT 검사상 1등급으로 분류

된 9예에 대해 MRI 검사에서는 8예에서 2등급으로, 1예에서 

3 등급으로 분류되었다. 반면에 MRI상 1등급으로 분류된 6예

에서 CT상 다른 등급으로 진단된 경우는 없었다(Table 3). 한 

증례에서 CT에서는 단방성의 낭성 병변으로 판단하여 가성낭

종으로 진단하였으나 같은 MR에서 내부의 중격과 다방성의 형

태가 저명하게 관찰되어 장액성 낭종으로 진단하였고 병리조직

검사 결과 장액성 낭종으로 판명되었다(Fig. 1). 병변의 벽 역시 

세 등급으로 나누어 평가하였으며, 벽의 평가에 있어서도 MRI

와 CT 간 유의한 차이가 있었다(k = 0.191)(Table 4).

그 밖에 내부의 고형성 종괴 유무, 주췌관과의 연결성 유무, 

췌관의 확장 유무, 총담관의 확장 유무, 주위 림프절 종대, 혈

관 침습 유무 항목에 대한 평가에서 CT와 MRI 사이에 유의한 

Table 1. Distribution of Pancreatic Cystic Lesions According to Histopathologic Type and Biological Aggressiveness

Histologic Subtype Total
Non-Aggressive Aggressive

Benign LGD MGD HGD Invasive Carcinoma 
Mucinous lesions 27 (79.4%)
    Main-duct IPMN   2 1 1
    Branch-duct IPMN 12   3 1 3 4 1
    Mixed-IPMN   5 1 2 2
    Mucinous cystic neoplasm   8   1 3 1 1 2
Non-mucinous lesions 7 (20.6%)
    Serous cystadenoma   3   3
    Pseudocyst   3   3
    Lymphothelial cyst   1   1
Total 34  11 5 6 7 5

HGD = high grade dysplasia, IPMN = intrapapillary mucinous neoplasm, LGD = low grade dysplasia, MGD = moderate grade dysplasia

Table 2. Validities of Image-Based Diagnosis of CT and MRI for the Diagnosis of Cystic Pancreatic Lesions 
Lesion Characterization Sensitivity Specificity Accuracy p-Value*
Mucinous vs. non-mucinous
    CT 0.815 0.571 0.765 0.120
    MRI 0.889 0.857 0.882 0.003
Non-aggressive vs. aggressive
    CT 0.684 0.800 0.735 0.017
    MRI 0.842 0.667 0.765 0.012

*By McNemar test

Table 3. Relationships between CT and MRI Image-Based Diagnoses for Septa

Septa
MRI

Grade 1 Grade 2 Grade 3
CT Grade 1 6   8 1

Grade 2 0 14 0
Grade 3 0   3 1

Kappa 0.382
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그럼에도 불구하고 초음파, MDCT, MRI 등을 통해 췌장 낭성 

병변을 평가하고자 하는 시도가 계속적으로 이루어지고 있다. 

증상이 없는 환자에서 우연히 발견된 췌장 낭성 병변에서 췌장 

낭성 병변의 크기가 임상적 의사 결정에 중요한 요소로 알려져 

있으며 2 cm 미만일 경우 최소한의 위험군으로 간주되어 한 가

지 종류의 영상 검사로 1년에 한 번의 추적검사를 하도록 하며, 

이 때 MRI를 이용한 검사가 추천되고 있다(12). 2 cm 이상 3 

cm 미만 또는 3 cm 이상 병변의 경우 천자 혹은 조직검사를 시

행하여 악성 여부를 확인하거나 영상 검사를 통한 병변의 특성

화가 권장되고 있으며, 이 때 MRCP를 포함한 MRI를 추가적

일치하였으나 병리조직검사 결과와 맞지 않은 경우는 6예였다. 

고찰

최근 복부 초음파, CT, MRI 등의 영상 검사가 임상에서 사

용되는 빈도가 점차 늘어남에 따라 췌장 낭성 병변의 발견 빈도

가 점차 증가하고 있다. 췌장 낭성 병변은 영상 소견이 다양하

며 전형적으로 보이는 경우도 있는 반면에 생물학적 특성이나 

조직형이 다른 경우라도 영상 소견이 겹칠 수 있어 영상 검사만

으로 정확한 병리조직학적 진단이 어려운 경우가 많다(2-4). 

Table 4. Relationships between CT and MRI Image-Based Diagnoses for Wall Thickness

Wall Thickness
MRI

Grade 1 Grade 2 Grade 3
CT Grade 1 12 9   1

Grade 2   2 4   0
Grade 3   0 3 10

Kappa 0.191

Fig. 1. A 59-year-old male with serous cystadenoma in body of pancreas.
A, B. Axial and coronal reformatted contrast enhanced multidetector CT image reveals unilocular cystic lesion (arrow) with no definite septa-
tions. This lesion was misdiagnosed as pseudocyst.
C, D. Axial and coronal T2-weighted MR image reveals multilocular cystic lesion (arrow) with obvious intralesional septa.

C

A

D

B
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단율은 CT의 경우 47.1%(16/34), MRI의 경우 58.8%(20/34)

로 MRI가 CT보다 우월한 결과를 보였다. MRI에서 진단하였

으나 CT에서 진단하지 못한 경우가 8예였으며, CT에서 진단

하였으나 MRI에서 진단하지 못한 경우가 4예였다. 동일 병변

에 대해 CT와 MRI에서 같은 질환명의 진단을 내렸으나 병리

조직검사 결과와 맞지 않은 경우는 6예였다. 

본 연구의 제한점은 다음과 같다. 먼저 후향적인 연구 방법으

로 진행되었으며 대상의 선택에 있어서 선택 비뚤림(selection 

bias)에서 자유로울 수 없다. 둘째, 수술을 받은 환자만을 대상

으로 연구하였기 때문에 모든 낭성 병변을 대표한다고 보기 어

렵다. 셋째, 증례수가 적다는 점이다. 넷째, CT와 MRI의 췌장 

낭성 병변의 형태학적 특성의 영상 소견 분석에 있어서 각각의 

항목을 병리조직학적으로 확진받지 못하였다.

결론적으로, 췌장 낭성 병변의 점액성과 비점액성 병변의 감

별과 침습적과 비침습적 병변의 평가에 있어서 CT와 MRI 모두 

타당한 방법이나 점액성과 비점액성 병변의 감별에서 MRI가 

CT에 비해 민감도와 특이도가 높았다. 췌장 낭성 병변의 형태

학적 특성 분석에 있어서 MRI가 CT에 비해 중격과 벽의 평가

에 대해서는 우월하였으나 그 외의 항목에 대해서는 두 방법 

사이에 유의한 차이가 없었다.
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췌장 낭성 병변의 평가에 있어 다중검출 전산화단층촬영과 
자기공명영상의 유용성 비교1

문성민1 · 정용연2,3 · 신상수1,3 · 박진균1,3

목적: 췌장 낭성 병변 평가에서 다중검출 전산화단층촬영(multidetector CT; 이하 MDCT)과 자기공명영상(이하 MRI)의 

유용성을 비교하고자 하였다.

대상과 방법: 2010년부터 2012년 3월까지 췌장 낭성 병변이 병리조직학적으로 확진된 환자 중 수술 전 MDCT와 MRI 검

사를 모두 시행한 34명을 대상으로 후향적 연구를 하였다. 영상 소견 분석은 병변을 점액성과 비점액성 및 침습적과 비침

습적 병변으로 분류하였다. 또한 병변 형태 분석과 질환명 진단 및 특정 질환의 진단율을 구하였다. 각각의 항목은 CT와 

MRI에서 개별적으로 평가하였다. CT 또는 MRI의 민감도, 특이도 및 정확도를 구하였다. 두 검사의 병변의 형태 분석 역

량 평가는 kappa치를 이용하였다. 

결과: 점액성과 비점액성 병변 감별에서 MRI의 민감도(0.889), 특이도(0.857) 및 정확도(0.882)가 CT에 비해 높았다(p = 

0.03). 비침습적과 침습적 병변 감별에서 민감도는 MRI (0.842 vs. 0.684)가 높았으나, 특이도는 CT (0.667 vs. 0.800)

가 높았다. 병변의 형태 분석 항목 중 병변의 중격과 벽에 대한 평가에서 CT에 비해 MRI의 분석 능력이 우수하였다. 그 외

의 항목에 대하여 두 방법 간 유의한 차이는 없었다. 특정 질환 진단율은 CT의 경우 47.1%, MRI의 경우 58.8%였다.

결론: CT와 MRI 검사는 췌장의 낭성 병변에 대한 타당한 진단방법이나 점액성 병변의 감별이나 중격과 벽의 평가에 있어

서는 MRI가 보다 우수한 방법이었다.

1전남대학교병원 영상의학과, 2화순전남대학교병원 영상의학과, 3전남대학교 의과대학 영상의학과


