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Recent Updates 
in the Imaging Diagnosis 
of Cholangiocarcinoma
담관암 영상 진단의 최신 지견

Ijin Joo, MD* 
Department of Radiology, Seoul National University Hospital,  Seoul, Korea

Cholangiocarcinoma is a disease entity with a wide spectrum of imaging, histological, and clini-
cal features as well as treatment options. At present, imaging studies are essential for the de-
tection, characterization, staging, and resectability assessment of cholangiocarcinoma. This re-
view article describes the imaging features of intrahepatic and perihilar cholangiocarcinoma 
and the considerations for interpretation of these features. In addition, we introduce the latest 
concepts regarding the classification system, carcinogenesis process, premalignant lesions, 
and treatment approaches for cholangiocarcinoma.

Index terms ‌�Cholangiocarcinoma; Bile Ducts; Diagnostic Imaging

서론

담관암(cholangiocarcinoma; 이하 CC)은 담관 상피에서 유래한 악성 종양으로 조직학

적으로는 주로 선암(adenocarcinoma)이다. 담관암은 간담도계의 원발성 악성 종양 중 간

세포암(hepatocellular carcinoma; 이하 HCC)에 이어 두 번째로 흔하다. 전 세계적으로 담

관암의 발생률은 지역에 따라 매우 큰 편차를 보이며 우리나라와 중국, 태국 등의 아시아 지

역에서 특히 높은 발생률을 보인다. 이는 담관암 위험 인자의 지역에 따른 차이가 반영된 것

으로 여겨진다. 담관암의 위험 인자로는 기생충 감염, 원발성 경화성 담관염, 간내 담석증, 선

천성 담관 낭종, 만성 간질환 등이 있다(1). 현재까지의 연구들에 따르면 담관암의 종양 발생 

과정에는 몇 가지 서로 다른 경로가 존재하며 주요 전암 병변으로는 담관 상피내 종양(bili-

ary intraepithelial neoplasia; 이하 BilIN)과 담관 관내유두상 종양(intraductal papillary 

neoplasm of the bile duct; 이하 IPNB)이 있다(2). 담관암은 매우 다양한 임상적, 조직학적, 

영상적 특성을 나타날 수 있는 질환군으로 종양의 다양한 측면에 대한 정보를 제공하여 환

자의 치료 및 예후에 대한 지침을 제공하기 위해 몇 가지 종류의 분류 체계가 개발되어 사용
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되고 있다. 담관암의 치료는 외과적 절제술이 완치를 기대할 수 있는 유일한 방법이다. 그러므로 

수술 전 영상 검사를 통해 종양의 절제 가능성을 평가하는 것은 매우 중요하며 컴퓨터단층촬영(이

하 CT)과 자기공명영상(이하 MRI)이 널리 사용 중이다. 담관 종축을 따른 종양 침범을 평가하기 

위해서 자기공명 담췌관 조영술(MR cholangiopancreatography; 이하 MRCP)이나 내시경적 역

행성 담췌관 조영술(endoscopic retrograde cholangiopancreatography; 이하 ERCP)이 자주 시

행된다. 또한 간세포 특이적 조영제, 확산 강조 자기공명영상(diffusion-weighted imaging) 및 양

전자방출단층촬영(이하 PET) 등이 종양 특성 평가 및 전이암의 발견 등에 도움이 되는 것으로 알

려져 있다. 담관암 환자에서 종양의 위치 또는 추정 병기에 따라 적절한 영상 검사 방법을 선택하

거나 혹은 각 검사 방법의 강점과 약점을 고려한 조합을 선택하는 것은 효율적이고 정확한 초기 

종양 평가를 위해 중요하다(3). 

영상 검사에서 담관암을 감별 진단하는 것은 추가 검사 및 치료 방침의 결정에 중요하다. 담관

암은 비전형적 영상 소견을 보일 경우 다른 질환으로 오인될 수 있고, 기저 질환이 있는 상태에서 

발생할 경우 영상 검사로 발견하지 못할 가능성이 있다. 또한, 영상 검사에서 담관암으로 오인될 

수 있는 다른 악성 및 양성 병변들도 있다. 따라서 영상의학과 의사는 담관암 영상 소견의 스펙트

럼에 대해 알고 있어야 하며, 영상 검사에서 유사하게 보일 수 있는 다른 질환들과 담관암의 감별 

진단에 유용한 특성에 대해서 이해하고 있어야 한다. 

이 종설에서는 담관암의 영상 진단에 대한 개괄적인 내용과 최근의 발전 및 아직 충족되지 않은 

요구 등에 대해 검토하고자 하며, 주로는 진단 및 치료에 대한 새로운 개념이 도입되고 있는 간내 

및 간문주변부 담관암에 초점을 두고 기술하겠다. 

담관암 발생 및 전암 병변

담관암 종양 발생 과정은 아직까지 밝혀지지 않은 부분이 많다. 최근 연구에 따르면 담관에는 

두 종류의 줄기 세포가 있으며 간세포와 담관 세포 두 가지 모두로 분화할 수 있는 간 줄기/전구 

세포(hepatic stem/progenitor cell)와 간세포, 담관 세포 및 췌도로 분화할 수 있는 담관 줄기/전

구 세포(biliary tree stem/progenitor cell)가 이에 해당한다(4). 줄기 세포들은 유형에 따라 담관

의 다른 위치에 분포한다. 즉, 담즙 배액 경로의 가장 주변부에 해당하는 헤링 관(Canal of Her-

ing)은 간 줄기/전구 세포의 니치(niche)이며, 큰 담관 주변에 분포하는 담관주위선(peribiliary 

gland)이 담관 줄기/전구 세포의 니치이다(5). 간 줄기/전구 세포 니치는 간내 담관암, 혼합 간세포 

담관암, CK-19 양성 간세포암 등의 작은 담관을 침범하는 질환의 발생에 관여하는 것으로 여겨지

는 반면, 담관 줄기/전구 세포 니치는 큰 담관 및 간외 담관을 침범하는 점액 생성 담관암 등에 관

여하는 것으로 생각된다(5, 6). 즉, 간내 담관암은 간 줄기/전구 세포 계통이나 담관 줄기/전구 세포 

계통에서 모두 발생할 수 있다. 

담관암의 전암 병변으로는 대표적으로 담관 상피내 종양(BilIN)과 담관 관내유두상 종양(IPNB)

이 있다(7). BilIN은 대개 큰 담관(large bile duct)에서 발견되며, 현미경적 병변이다(7, 8). IPNB

는 최근에 병리적으로 새롭게 정의되었으며 확장된 담관 내에 현저한 유두성 성장을 보이는 미세 
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섬유혈관코어를 가진 비정형 상피의 현저한 증식을 의미한다(9). 다단계의 암 발생 과정에서 이들 

전암 병변들은 모두 담관암으로 진행할 수 있다. 하지만 최근 연구들에서 BilIN과 IPNB는 종양 발

생 과정에서 서로 다른 조직학적 및 면역 조직 화학적 변화를 나타냄이 밝혀졌고(7,8), BilIN으로

부터 발생한 담관암은 관상 선암(tubular adenocarcinoma)인데 반해 IPNB에서는 관상 선암과 

점액 비낭성 암종(mucinous non-cystic carcinoma)이 모두 발생할 수 있는 것으로 여겨진다. 

담관과 췌장의 조직학적 특성 및 발생 질병의 유사성 등에 근거하여 담관 질환을 췌장 질환에 

대응하여 설명하는 개념이 최근에 소개되었다. 이를 이용하면 IPNB는 췌장의 관내 유두상 점액성 

종양(intraductal papillary mucinous neoplasm; 이하 IPMN)의 대응 질환으로 설명할 수 있다. 

하지만 IPNB와 췌장 IPMN 사이에는 여러 차이점이 있어 담관-췌장 대응 개념은 주의해서 적용

되어야 한다. 예를 들면 95% 이상에서 점액 과분비를 동반하는 췌장의 IPMN과는 달리 IPNB에서

는 1/3 정도에서만 점액 과분비를 동반한다(10). 또한 IPNB 중에서도 점액 과분비가 있는 IPNB는 

췌장의 IPMN과 유사한 조직 면역 표현형을 보이지만, 점액 과분비가 없는 IPNB의 경우 췌장의 

IPMN보다는 오히려 비유두상(non-papillary) 담관암과 유사한 특성을 보이는 것으로 알려져 있

다(11). 또한 췌장 IPMN의 낮은 악성 잠재력과는 달리 IPNB에서는 40~80%에서 침윤성 암이 동

반되어 있다(11, 12). 

담관암의 분류 체계

담관암의 분류에는 해부학적 위치, 육안적 성장 패턴, 현미경적 소견, 종양이 기원한 세포 등을 

기준으로 다양한 방법이 사용 혹은 제시되고 있다. 이러한 분류는 종양의 생물학적 특성, 치료 방

법 결정, 환자의 예후 예측 등에 직간접적인 정보를 제공할 수 있다. 

종양의 해부학적 위치에 따라 간내 담관암(intrahepatic CC) (Figs. 1-3)과  간외 담관암(extra-

hepatic CC)으로 나눌 수 있고, 간외 담관암은 간문주변부 담관암(perihilar CC) (Figs. 4, 5)과 원

위부 담관암(distal CC)으로 다시 분류할 수 있다(13). 간내, 간문주변부, 원위부 담관암 중 간문주

변부 담관암이 가장 흔하며(약 70%) 원위부 담관암과 간내 담관암이 각각 20%와 10% 정도를 차

Fig. 1. Images from a 48-year-old woman with intrahepatic mass-forming type cholangiocarcinoma.
A-C. Axial CT images show a solid mass in segment 4 of the liver. The mass demonstrates peripheral enhancement (arrowheads) in the arterial 
phase (A) and progressive centripetal enhancement in the portal-venous phase (B) and delayed phase (C). Note the dilated intrahepatic ducts 
peripheral to the mass. 

A B C
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지한다. 하지만 종양의 해부학적 위치에 따른 빈도는 지역에 따라 차이가 크며, 최근에는 위험 인

자 노출의 변화 등에 따라 전 세계적으로 간외 담관암은 감소하고 간내 담관암은 증가하는 추세를 

보이고 있다(13). 간문주변부 담관암은 Klatskin tumor로도 불리며 일반적으로 담낭관 합류부의 

근위부에 해당하는 간외 담관을 침범한 종양을 의미한다. 하지만 간내 담관과 간외 담관 경계가 

명확하지 않으며 담낭관의 담관 합류 위치에 개인차가 있을 수 있어 간문주변부의 정의에 혼란이 

있을 수 있다. 따라서 수술적 절제 범위에 대한 정보 제공의 측면에서 좌우 담관의 합류부의 절제

가 필요한 경우를 간문주변부 담관암으로 정의할 수 있고, 이 경우 간문주변부 담관암이라도 상당

한 정도의 간내 침범을 동반할 수 있다(14). 

간문주변부 담관암은 종양의 근위부 침범 정도에 따라 Bismuth-Corlette 분류 방법으로 다음

과 같이 나눌 수 있다(Fig. 4) (15). Type I: 총간관(common hepatic duct)에 국한. 좌우 담관 합류

부 침범 없음. Type II: 좌우 담관 합류부 침범 있음, 2차 분지 침범 없음. Type III: 한쪽 2차 분지 

Fig. 2. Images from a 60-year-old man with intrahepatic mass-forming type cholangiocarcinoma and un-
derlying chronic hepatitis B. This patient had previously undergone hepatic resection for hepatocellular 
carcinoma.
A-D. On gadoxetic acid-enhanced MRI, a 1-cm nodular lesion (arrows) is seen adjacent to the margin of he-
patic resection. The mass shows nodular hyper-enhancement (not-rim) in the arterial phase (A) and lacks 
washout in the portal venous phase (B). During the transitional phase (C) and hepatobiliary phase (D), the 
nodule shows hypointensity relative to the liver parenchyma. Surgical resection and histology confirmed 
the diagnosis of cholangiocarcinoma. 

A

C

B

D
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Fig. 3. Images from a 54-year-old man with intrahepatic, intraductal-growing type cholangiocarcinoma.
A. On the portal venous phase image using contrast-enhanced T1-weighted MRI, an intraductal tumor (ar-
row) is seen in B3. The affected segment of the bile duct and upstream duct are dilated. Another small intra-
ductal tumor (arrowhead), or skip lesion, is also identified.
B. Three-dimensional MR cholangiopancreatography shows segmental filing defects (arrows) in the intrahe-
patic duct.
C. A contrast-enhanced CT image shows the intraductal tumor (arrow) with a mild degree of enhancement.
D. CT cholangiography using minimum intensity projection and curved multiplanar reconstruction demon-
strates the intraductal tumor (arrow) and relationship of the affected bile duct segment with upstream and 
downstream bile ducts. 

A

C

B

D

침범 있음(IIIA: 우측 침범, IIIB: 좌측 침범). Type IV: 양측 2차 분지 침범 있음. 해당 분류 방법은 

필요한 절제 범위에 대한 대강의 정보를 제공하므로 수술 전 평가를 위해 널리 쓰이고 있다. 하지

만 같은 아형 내에서도 간내 담관의 변이에 따라 수술 가능 여부 및 방법이 달라질 수 있고, 종양의 

담관 종축을 따른 분포에 대한 정보만을 제공하므로 수술 계획 수립에 중요한 혈관의 종양 침범, 

림프절 및 원격 전이 및 잔존 간 용적 등에 대한 정보를 제공하지 못하는 한계가 있다. 반면 Tu-

mor-node-metastasis (이하 TNM) 병기 판정 시스템는 종양의 담관 침범뿐 아니라 주변 지방 조

직, 간, 문맥, 간동맥 등의 침범, 국소 림프절 및 원격 전이 등에 대한 정보를 모두 포함한다(16). 하

지만 TNM 분류는 같은 병기 내에서도 절제 가능성이나 필요한 수술 범위가 다를 수 있어 수술 후 

병리 검체의 평가에 주로 이용된다. 이런 한계점들을 보완하기 위해 다른 분류 방법들이 제안되었

다. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 분류는 담관 침범뿐 아니라 문맥 침범과 간엽(he-

patic lobe)의 위축에 대한 평가를 함께하여 절제 가능성에 대해 좀 더 자세한 정보를 제공한다

(17). 또한 최근 한 그룹에서는 종양의 크기 및 담관 침범, 잔존 간 용적, 간동맥과 문맥의 종양 침



https://doi.org/10.3348/jksr.2019.80.3.394 399

대한영상의학회지 2019;80(3):394-411

Fig. 4. Images from a 57-year-old man with periductal infiltrating type perihilar cholangiocarcinoma. This patient underwent an extended 
right hemihepatectomy with curative intent. However, there was microscopic tumor involvement in the proximal margin of resection (left he-
patic duct).
A. Three-dimensional MR cholangiopancreatography shows dilatation of bilateral intrahepatic ducts and separation of the right anterior and 
posterior ducts (arrowheads) while the left second confluence is preserved, suggesting Bismuth-Corlette classification type IIIA.
B. The axial portal venous phase image with contrast-enhanced T1-weighted MRI shows thickening of the hilar bile ducts with enhance-
ment. Separation of right anterior and posterior ducts is seen (arrowheads).
C. On the diffusion-weighted image obtained with a b value of 800 sec/mm2, the perihilar cholangiocarcinoma shows restricted diffusion. The 
area of restricted diffusion along the bile duct is almost identical to that of the enhanced wall thickening found on contrast-enhanced T1-weight-
ed MRI (arrowheads). 

A B C

Fig. 5. Images from a 61-year-old woman with perihilar cholangiocarcinoma of mixed mass-forming and 
periductal infiltrating type.
A, B. Axial portal venous phase CT images show enhancing wall thickening of both the right hepatic duct 
(arrowhead, A) and the left hepatic duct (arrowhead, B).
B. An intrahepatic mass (white arrow) connected to the perihilar tumor is seen in the left lobe of the liver. 
Invasion of the tumor has caused segmental narrowing of the proximal left portal vein (black arrow). 

A B

범, 림프절 전이와 원격 전이에 대해 전반적인 평가를 하는 새로운 분류 체계를 제시하였으나(15), 

아직까지 이에 대한 대규모 유효성 평가 연구는 이루어지지 않은 상태이다. 

담관암의 육안적 성장 형태에 따른 분류로는 일본 간암 연구회(Liver Cancer Study Group of 

Japan) 분류 방법이 많이 사용되고 있으며 종괴 형성형(mass-forming type) (Figs. 1, 2), 담관주

위 침윤형(periductal infiltrating type) (Fig. 4), 담관내 발육형(intraductal growing type)을 포

함한다(Fig. 3) (18). 두 가지 이상의 육안적 성장 형태가 함께 보이는 경우 혼합형으로 분류하며 종

괴 형성 + 담관주위 침윤형 등으로 표시한다(Fig. 5) (19). 간내 및 간외 담관암에서 모든 성장 형태의 

종양이 발생 가능하나 간내 담관암은 종괴 형성형이 가장 흔하고 간외 담관암은 담관주위 침윤형이 

가장 흔하다(20). 따라서 간내 담관암은 주로 간 종괴로 나타나며 간외 담관암은 담관 협착 및 벽비
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후 형태로 보인다. 담관내 발육형은 종종 간내 담관과 간외 담관을 함께 침범한다(21, 22).

담관암의 육안적 분류는 종양의 전파 방법을 이해하는데도 중요하다. 담관 종축을 따른 종양 전

파의 경우, 담관내 발육형에서는 점막층을 따른 전파가 특징적인 반면 담관주위 침윤형에서는 점

막하 전파가 흔하다. 거시적 종양 경계를 기준으로 할 때 점막층 전파에서는 평균 10~20 mm, 점

막하 전파에서는 평균 6~10 mm 정도 길이에 걸쳐 현미경적으로 종양이 더 전파되어 있는 것으로 

알려져 있다. 그러므로, 종양의 완전 절제를 위해서는 담관내 발육형에서는 적어도 20 mm, 담관

주위 침윤형에서는 적어도 10 mm 정도 거시적 종양 경계로부터 길이 여유를 두고 담관을 절제할 

것을 권한다(23). 담관 횡축으로의 종양 전파는 담관주위 침윤형에서 주로 나타난다. 따라서 담관

주위 침윤형 담관암에서 인접한 신경, 혈관, 림프관의 종양 침범이 비교적 흔하게 동반된다(24). 담

관내 발육형의 경우 담관벽 내에 국한된 성장을 보이는 경우가 많으며 다른 형태적 분류에 해당하

는 담관암과 비교하여 비교적 천천히 자라고 좋은 예후를 가지고 있다. 

최근 임상적, 조직학적 특성이나 종양 기원에 대한 새로운 개념 등에 기초하여 간내 담관암에 

대한 새로운 소분류 체계들이 제시되고 있다. 간내 담관암은 종양의 주된 위치에 따라 간문부 유

형(hilar type)과 주변부 유형(peripheral type)으로 나눌 수 있으며 간문부 유형은 간외 담관암

과 유사한 임상적 특성을 지니는데 비해 주변부 유형은 간외 담관암과 간세포암 사이의 특성을 

지닌다(25). 한편, 간내 담관암은 추정되는 종양 기원 위치에 따라 작은 담관형(small duct type)

과 큰 담관형(large duct type)으로 나눌 수 있다. 작은 담관형은 말단부 작은 간내 담관에서 발생

하여 거의 대부분에서 종괴 형성형의 성장 패턴을 보이지만 큰 담관형은 간문부 주위의 큰 담관

에서 발생하여 담관주위 침윤형 + 종괴 형성형의 혼합형이나 담관주위 침윤형의 성장 패턴을 보

이는 경우가 많다(26). 작은 담관형은 만성 간질환 환자에서 발생하는 경우가 상대적으로 흔하며, 

큰 담관형은 기저 담관 질환이 있는 환자에서 발생하는 경우가 많다. 큰 담관형은 작은 담관형에 

비해 종양 내 점액질 간질과 섬유화를 흔히 동반하며, 인접한 혈관, 림프관, 신경 침범이 더 빈번

하다(27). 세포 단계에서는 작은 담관형 간내 담관암은 간 줄기/전구 세포 혹은 그의 자손 세포로

부터 기원한 것으로 간주되며 큰 담관형은 담관 줄기/전구 세포 혹은 그의 자손 세포가 연관되어 

있다고 생각된다(28). 

담관암의 영상 검사 방법

담관암이 의심되는 환자에서 영상 검사는 진단 및 치료 계획에 중요한 역할을 한다. 가장 적합

한 수술 대상자를 선택하고 선택된 대상자의 수술 유형 및 범위를 결정하는 것이 영상 검사의 주

요 목표이다. 여러 유형의 담관암에 대한 포괄적 평가가 가능한 이상적인 단일 영상 검사는 현재

까지 정립된 바가 없으며, 실제 진료 상황에서는 여러 검사 방법의 장점을 결합하기 위해 몇 가지 

영상 검사를 함께 적용하는 경우가 많다(예: multi-detector row CT + MRCP가 포함된 MRI + 

PET) (3). 또한, 담도 배액이나 조직 획득이 필요하거나 고해상도의 영상을 얻기 위해 침습적인 검

사인 ERCP, 담관경, 담관내 초음파 등이 추가적으로 시행될 수 있다. 

다중 시기 조영증강 CT는 담관암의 수술 전 평가를 위한 표준 영상 방법이며 원발 종양 자체에 
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대한 평가뿐 아니라, 종양과 인접 구조물 사이의 관계나 원격 전이의 전반적 평가 등이 가능하다. 

조영 전 검사는 담관내 결석을 검출하고 종양과 결석을 구별하는데 유용하다. 조영 후 검사로는 

대개 동맥기와 문맥-정맥기를 획득하며, 조영제 주입 후 3~5분 후에 얻는 지연기 영상은 간내 담관

암의 감별에 유용하다(29, 30, 31). 간문주변부 담관암에서는 종양의 혈관이나 인접 장기 침범 여

부 판단 등에 다중 평면 재구성(multiplanar reconstruction)이나 최대강도투사(maximal inten-

sity projection) 등의 영상 후처리 기법들이 도움이 될 수 있다. 담관 종축을 따른 종양 범위의 평

가에 있어서 CT는 근위부 종양 범위를 과소평가하는 경향이 있으며 이는 종양의 현미경적 전파로 

설명할 수 있다(32, 33). 최근 연구들에서 최소강도투사(minimum intensity projection) 기법을 

이용한 CT 담관조영술(Fig. 3)이 담도 폐쇄 및 종양의 범위의 평가에 있어 ERCP나 MRCP의 대안

으로 사용될 수 있을 것으로 제시되었다(34-36). 

간문주변부 담관암의 평가를 위해 MRCP를 포함한 조영증강 MRI가 많이 사용되고 있다. MRI

는 주로 2차원 및 3차원 MRCP, T2 강조영상, 동적 3차원 T1 강조영상 및 확산강조영상 등을 포함

한다. 2차원 MRCP는 4~8 cm 두께의 단일 단면으로 호흡 중단 상태에서 얻으며 영상을 빠르게 획

득할 수 있어 움직임에 의한 허상의 영향을 덜 받는다(Fig. 6). 하지만 부분용적평균효과(partial 

volume averaging effect)로 인해 작은 관내 병변 등이 보이지 않을 수 있다(37). 반면, 3차원 등방

성 MRCP는 담관에 대한 전반적인 평가뿐 아니라 작은 구조물과 병변에 대해서도 우수한 묘사를 

제공한다(Figs. 3, 4) (38). 3차원 MRCP는 일반적으로 2차원 MRCP에 비해 획득 시간이 오래 걸리는 

단점이 있다. 하지만 압축 감지 기법(compressed sensing technique)을 적용할 경우 3차원 MRCP

의 획득 시간을 단일 호흡으로 줄이면서도 비슷한 영상 품질을 얻을 수 있다는 연구가 발표되어(39, 

40) 3차원 MRCP의 시간에 대한 단점이 상당부분 극복될 수 있을 것으로 기대된다. MRCP와 달리 

ERCP는 검사 중 조직 획득이 가능하고 수술 전 담도 배액이나 완화 치료를 위한 스텐트 삽입 등의 

시술을 시행할 수 있는 장점이 있다. 하지만 ERCP는 침습적인 검사로써 패혈증 및 급성 췌장염 등

의 합병증을 유발할 수 있고, 담도 폐쇄가 있는 경우 상부 담관이 불완전 조영될 수 있어 평가에 제한

이 있을 수 있다. ERCP와는 달리 MRCP는 비침습적이며 조영제 주입 없이도 영상을 획득할 수 있

고, 담도 폐쇄의 근위부를 포함한 전체 담관을 평가할 수 있는 장점이 있다(38). 다중 시기 조영증강 

Fig. 6. Images from a 90-year-old woman with mucin-hypersecreting intraductal papillary neoplasm of the bile duct.
A. Two-dimensional MR cholangiopancreatography shows fusiform dilatation of the extrahepatic duct. A small filling defect (arrow) is seen in 
the common hepatic duct due to a solid intraductal tumor. Both the upstream and downstream bile ducts are dilated.
B. Axial contrast-enhanced T1-weighted MRI demonstrates an enhancing intraductal tumor (arrow).
C. A photograph of the gross specimen shows intraductal papillary tumors (arrows) in the common hepatic duct. 

A B C
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MR 영상은 CT와 유사하게 종양과 혈관에 대한 정보를 제공할 수 있고, MRCP와 역동적 T1 강조영상

을 함께 평가하면 종양의 병기 결정 및 절제 가능성에 대한 진단 정확도가 향상되는 것으로 발표된 

바 있다(41). 또한 간세포 특이 조영제를 이용한 MRI는 간담도기(hepatobiliary phase)에서 높은 병

변-간실질 대조도를 제공하므로 간내담관암의 간내 전이를 검출하는데 유용할 수 있다. 그러나 간

문주변부 담관암에서는 간실질의 조영증강이 종양의 지연 조영증강을 잘 보이지 않게 할 수 있어 

병변의 범위를 과소평가할 수 있는 등의 단점이 있다(42). 확산강조영상은 간내담관암의 종양 특성 

평가나 간내 전이의 발견에 있어 기존의 MRI에 추가적인 정보를 제공할 수 있다(43-45). 

CT 혹은 MRI 상 잠재적으로 절제 가능한 담관암으로 판단된 경우, 18F-fluorodeoxyglucose 

(이하 18F-FDG) PET는 정확한 병기 결정을 통해 수술 대상자를 선택하는데 도움을 줄 수 있다

(46). 하지만 PET/CT는 담관의 염증성 병변이나 점액 분비 담관암에서 위양성 및 위음성 진단을 

보일 수 있어 해석에 주의가 필요하다(47). 최근에 전신 18F-FDG PET/MRI가 임상에 도입되었다. 

담관암의 수술 전 평가에서 PET 영상뿐만 아니라 MRCP 포함 MRI가 흔히 시행되고 있는 현실을 

고려할 때, MRI 및 PET 정보를 단일 검사로 제공하는 PET/MRI가 향후 담관암 환자의 수술 전 평

가의 효율성을 향상시킬 수 있을 것으로 기대된다. 

간내 담관암의 영상 진단

영상 소견
간내 담관암은 육안적 형태 중 종괴 형성형이 가장 흔하다. 종괴 형성형 간내 담관암은 전형적으

로 큰 엽상 혹은 불규칙 경계의 캡슐 없는 종괴로 나타나며 간 피막의 퇴축(capsular retraction)과 

말단 담관의 확장을 동반한다(48). 종양 주위로는 위성 결절(satellite nodule)이 발견될 수 있다

(49). 간내 담관암에서 암세포는 주로 주변부에 위치하고, 중심부에는 종양 세포는 드물고 섬유화

가 풍부한 간질이 주로 분포한다(48). 종양 구성 성분의 분포는 전형적 간내 담관암에서 나타나는 

과녁 형태의 영상 소견들을 설명할 수 있다. 세포외 조영제를 이용한 조영증강 CT나 MRI에서 간

내 담관암은 전형적으로 조기 경계부 조영증강과 점진적이고 불완전한 구심성(centripetal) 조영

증강 패턴을 나타내며, 조기에 조영증강된 경계부는 문맥-정맥기나 지연기에 씻김현상(peripher-

al washout)이 나타날 수 있다(Fig. 1) (50). 확산강조영상에서는 주변부 고신호강도 및 중심부 저

신호강도로 보이는 것이 특징이다(51). 간세포 특이 조영제를 이용한 MRI의 간담도기 영상에서 

종양 주변부는 저신호강도로 보이는 반면 중심부는 조영제가 간질에 체류하여 상대적으로 높은 

신호강도로 보일 수 있으며 이는 간내 담관암의 진단에 도움이 되는 소견으로 알려져 있다(52). 

하지만 간내 담관암에서 비전형적인 조영증강 패턴이 드물지 않게 나타나며 특히, 만성 간질환

이나 간경변에서 발생한 간내 담관암은 결절성 동맥기 조영증강을 보이는 경우가 드물지 않다 

(Fig. 2) (53-55). 이런 종양들은 조직학적으로 중심부 간질이 적고 세포 영역이 많은 특성을 가지

고 있다고 알려져 있다. 결절성 동맥기 조영증강을 보이는 간내 담관암이라도 세포외 조영제를 이

용한 MRI에서 지연기 씻김 현상이 보이지 않는 점이 간세포암 위양성 진단을 막는데 도움이 된다

는 연구가 발표된 바 있다(56). 간세포 특이 조영제인 gadoxetic acid를 이용한 MRI에서는 간내 담
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관암이 결절성 동맥기 조영증강 및 지연기 저신호강도가 보이는 경우가 세포외 조영제를 이용한 

CT나 MRI보다 상대적으로 흔하며, 고위험군 환자에서 간세포암으로 오진될 가능성이 있다(57). 

조영증강 패턴을 기반으로 한 간세포암 영상 진단의 높은 특이도를 유지하기 위해서는 간내 담관

암을 간세포암으로 위양성 진단하는 것을 방지하는 것이 중요하다. 이런 목적으로 가장 최근의 간 

영상 보고 및 데이터 시스템(Liver Imaging Reporting and Data System)에서는 gadoxetic acid

를 이용한 조영증강 MRI에서 간세포암의 진단을 위한 씻김 현상 평가는 문맥-정맥기에서만 판단

하도록 규정하고 있으며 이행기(transitional phase)나 간담도기의 저신호강도는 간세포암의 주

요 영상 소견(major HCC feature)으로 포함하지 않는다(58). 

예후 예측 기능
간내 담관암의 수술 전 CT와 MRI에서 보이는 특성이 수술 후 전체 환자 생존율 혹은 무병 생존

율과 상관관계가 있다는 연구들이 있다. 더 좋은 예후를 암시하는 영상 소견들은 동맥기에 과조영

증강(hyper-enhancement) 되는 영역이 큰 것(59, 60), 확산강조영상에서 제한 확산(restricted 

diffusion) 보이는 영역이 큰 것(61) 등이 있다. 반대로, 나쁜 예후를 시사하는 소견들은 지연 조영

증강을 보이는 영역이 큰 것(62), 간담도기에서 상대적으로 고신호 혹은 등신호강도를 보이는 영

역이 큰 경우(63) 등이다. 언급한 소견들은 종양의 조직 구성 요소의 상대적인 비율과 연관된다. 동

맥기 과조영증강 혹은 제한 확산을 보이는 부분은 종양 세포가 많은 영역에 해당하고, 지연 조영증

강을 보이거나 간담도기 고신호 혹은 등신호강도를 보이는 부분은 섬유성 간질 영역에 해당한다. 

병리적으로는 섬유성 간질이 풍부한 간내 담관암이 그렇지 않은 종양에 비해 림프절 전이가 많고 

생존율이 떨어진다는 보고가 있었으며(64), 영상 소견을 이용한 예후 예측과 일치하는 결과이다. 

앞서 언급한 바와 같이, 최근에 간내 담관암을 종양 기원 위치에 따라 작은 담관형과 큰 담관형

으로 구분하는 분류가 새롭게 제시되었다(26). 간내 담관암의 종양의 기원 위치는 종양의 조직학

적 특성, 종양 성장 패턴, 임상적 결과 등에 영향을 미치는 것으로 생각된다(20, 65). 따라서 이들 아

형을 영상 검사에서 감별 진단하는 것은 환자의 치료 방침 결정 및 예후 예측에 도움이 될 것이다. 

실제로 최근 연구에 따르면 CT의 조영증강 패턴이 두 하위 유형 간에 차이가 있었다. 즉, 동맥기 

과조영증강 혹은 경계부 조영증강은 작은 담관형에서 흔하며 큰 담관형에서는 동맥기 저조영증

강이 상대적으로 흔하게 나타났다(66). 

간문주변부 담관암의 영상 진단

영상 소견
간문주변부 담관암은 담관주위 침윤형이 가장 일반적인 육안적 형태이다. 영상 검사에서 간문주

변부의 담관의 벽이 불규칙하게 두꺼워진 형태로 나타나는 것이 전형적이다. 두꺼워진 담관벽은 

점진적인 지연 증강을 보이고 침범 부위의 담관 협착 및 상부 담관의 확장을 동반한다(Fig. 4) (67). 

하지만 담관 협착 및 비후는 비특이적인 영상 소견으로 몇몇 양성 담관 질환에서도 나타날 수 있

다. 예를 들면, 원발성 경화성 담관염, 간내 담석증, IgG4 관련 경화성 담관염, 허혈성 담관염, 기타 
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침윤성 질환 등에서 양성 담관 협착 및 담관 비후가 동반될 수 있다. 간문주변부 담관암의 위음성 

진단 시 종양의 치료 시기를 놓칠 위험이 있고, 위양성 진단 시 불필요한 수술이 시행될 가능성이 

있어 간문주변부 담관암과 양성 담관 협착을 감별하는 것은 임상적으로 매우 중요하다. 감별 진단

에는 임상적 상황 및 혈액 검사 결과 등이 도움이 될 수 있으며, 영상 검사와 조직학적 검사가 적절

하게 시행되어야 한다. 

영상 검사에서 담관 협착의 침범 길이, 이행 형태, 모양 및 조영증강 패턴은 양성과 악성 협착을 

구별하는데 유용한 정보를 제공한다. 양성 협착은 주로 짧은 분절에서 나타나고 부드러운 이행을 

보이는 반면, 악성 협착은 긴 분절을 침범하고, 내강이 불규칙하거나 비대칭적인 모양을 보이고, 

벽 비후가 심하며 점진적인 조영증강을 보이는 것이 특징이다(68, 69). 확산강조영상에서 악성 협

착은 제한 확산을 나타낼 수 있으며 이는 양성 협착과의 감별에 도움이 되는 소견이다(Fig. 4) (70). 

하지만 동적조영증강 T1 강조영상에 대한 확산강조영상의 부가적인 가치에 대해서는 논쟁의 여지

가 있다(71, 72). 악성 협착은 18F-FDG PET/CT에서 증가된 FDG 섭취를 보이는 것으로 알려져 있

으나 작은 병변의 경우 민감도가 떨어지며, 양성 협착에서 염증이 동반된 경우에도 FDG 섭취가 증

가할 수 있어 감별 진단에 제한점이 있다(73-76). 

담관 협착의 진단을 위해 조직학적 검사가 종종 시행되는데 악성 협착에 대한 솔질 세포 검사

(brush cytology)나 조직 생검의 민감도가 충분히 높지 않아 이에 대한 고려가 필요하다(77, 78). 

즉, 한 시점에서 조직학적으로 악성 진단이 되지 않은 경우라도 영상 소견과 함께 해석하여 악성

을 완전히 배제할 수 없을 경우, 정확한 진단을 위해 추가적인 평가를 시행하거나 단기 추적 검사

를 수행해야 한다(79). 

절제 가능성 평가
간문주변부 담관암의 절제 가능성을 평가하기 위해서는 담관의 종축을 따른 종양의 범위, 인접 

혈관 침범, 잔존 간 용적, 원격 전이 등을 고려해야 한다. 또한 담관, 간동맥, 문맥의 해부학적 변이

는 수술적 절제 범위뿐 아니라 절제 가능성 자체에도 영향을 미칠 수 있다(15). 일반적으로 1) Bis-

muth-Corlette type IV, 2) Bismuth-Corlette type III이면서 반대측 간엽 위축이나 혈관 침범이 

있는 경우, 3) 주문맥이나 총간동맥을 침범한 경우, 4) 원격 전이가 있는 경우는 절제 불가능한 것

으로 간주되어 왔다. 하지만 수술 전후 관리 및 수술 기술의 지속적인 발전으로 인해 기존에 절제 

불가능한 것으로 판단되었던 종양에 대해서도 수술의 적응증이 확장되고 있으므로 이런 추세를 

이해하고 영상 소견을 해석하는 것이 필요하겠다. 

간문주변부 담관암의 영상 평가 시 담관 종축을 따른 종양 침범의 근위부 경계를 파악하는 것은 

간절제를 시행할 것인지 여부 및 어느 간엽을 절제할 것인지 결정하는데 중요하다(15). 양측 담관

의 2차 분지를 침범하였는지를 평가하는 데에는 MRCP를 포함한 조영증강 MRI가 우수한 성적을 

보인다(80, 81). 그러나 앞서 기술한 바와 같이 담관암은 점막층 혹은 점막하층을 따라 현미경적으

로 퍼질 수 있기 때문에 영상 검사에서는 종종 종양의 범위를 과소평가할 수 있다(Fig. 4) (23). 이

런 특성을 고려하여, 영상에서 좌우 담관의 합류부로부터 10~20 mm 보다 더 근위부까지 침범한 

것으로 보이는 간문주변부 담관암의 경우 완전 절제를 위해서는 동측 간엽 절제가 필요한 것으로 
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판단한다(24, 32). 

Bismuth-Corlette type IV 간문주변부 담관암의 경우 전통적으로는 절제 불가능한 것으로 여

겨졌으나, 최근에는 보다 적극적인 수술적 절제가 선택적으로 적용되고 있다. 수술 후보자의 선정

은 담관의 해부학적 구조 및 종양의 간내 담관 침범 여부 등을 고려하여 시행한다(82). 예를 들면, 

Bismuth-Corlette type IV 간문주변부 담관암일지라도 좌측 혹은 우측 담관 2차 분지 종양 침범으

로부터 충분한 절제연을 확보할 수 있을 만큼 근위부 간외 담관 길이가 확보된다면 두 개의 담관 개

구를 초래하는 형태로 간문부 절제 및 간엽 절제를 시행할 수 있다. 또한, 우측 후방 담관이 직접 총

관으로 배액 되는 해부학적 변이가 있고 종양이 침범하지 않은 간외 분절이 충분할 경우, 잔존 간 

용적 등을 고려하여 삼구역 절제를 시행할 수도 있다. 그러므로, 간문주변부 담관암의 영상 평가 시 

Bismuth-Corlette 유형뿐 아니라 담관의 해부학적 변이와 종양의 간내 담관 침범 등에 대해 종합

적으로 평가하여야 절제 가능성과 필요한 수술 범위에 대한 좀 더 정확한 정보를 제공할 수 있다. 

잔존 간 용적은 수술 후 이환율과 사망률과 연관되어 있다(83). 현재, 주요 간 절제술 전 CT나 MRI를 

이용한 잔존 간 용적의 예측은 널리 사용되고 있다(84). 또한 최근 연구들은 초음파 탄성 영상이나 MR 

탄성 영상, 간세포 특이 조영제를 이용한 MRI 등에서 획득한 기능적 정보들이 잔존 간 기능을 예측하

는데 도움이 된다고 보고하였다(85-88). 담관암 환자에서 수술 전 황달이나 담관염이 있는 경우(89, 

90) 혹은 기저 담관 질환과 연관된 간섬유화가 있는 경우(91) 간 기능이 떨어질 수 있고, 이는 수술 후 

간 부전의 위험을 높일 수 있는 위험 인자들이다. 담관암에서 수술 전 문맥 색전술을 통해 반대쪽 간

엽의 상대적인 비대를 유발함으로써 잔존 간 용적을 증가시키려는 노력들이 시도되고 있다(92). 

담관 관내유두상 종양의 영상 진단 

영상 소견
조직학적 특성을 반영하여 담관 관내유두상 종양(IPNB)은 특징적으로 담관내 종양과 담관 확

Fig. 7. Images from a 42-year-old man with a surgically confirmed cyst-forming IPNB.
A. An axial heavily T2-weighted image shows a lobulated cystic mass in segment 4 of the liver with internal septa and mural nodules (arrows). 
The intrahepatic bile ducts are not dilated.
B. On a diffusion-weighted image (b value = 1000 sec/mm2), the mural nodules show restricted diffusion (i.e. high signal intensity) (arrows).
C. On gross specimen, the communication between the bile duct and cystic mass is identifiable (arrow). Histological examination confirms 
the diagnosis of IPNB with high-grade intraepithelial neoplasia.
IPNB = intraductal papillary neoplasm of the bile duct.

A B C
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장을 보인다(31). 담관내 종양은 폴립 형태 혹은 캐스트(cast) 형태로 보일 수 있으며 크기가 작은 

경우 영상 검사에서 보이지 않을 수도 있다(93). 담관 확장은 광범위한 동맥류성 확장(Fig. 6), 국소 

확장, 낭종형(Fig. 7) 등으로 보일 수 있으며 담관 협착이 동반되는 경우도 있다(94, 95). 점액 과분

비를 동반한 IPNB는 분비된 점액으로 인해 하부 담관 확장과 바터씨 팽대부가 벌어지는 경우가 

많다. 영상 검사에서는 하부 담관이 동맥류성 확장을 보이고 상부 담관도 확장될 수 있으며, 담관 

내 종양은 보일 수도 보이지 않을 수도 있다(93). MRCP에서는 고점도의 점액이 T2 단축 효과로 인

해 담관내 선형 혹은 곡선의 저신호강도 줄무늬로 보일 수 있다(96). 낭종형 IPNB는 담관의 점액성 

낭성 종양(mucinous cystic neoplasm; 이하 MCN)으로 오인될 수 있다. MCN은 전형적으로 하

부 담관의 확장 없이 다방성 낭성 종괴로 보이며 거의 여자 환자에서만 발생한다. 반면 낭종형 

IPNB는 주로 포도 모양의 낭성 병변으로 나타나며 남성과 여성 모두에서 발생한다(97). 

절제 가능성 평가
IPNB는 완전 절제를 시행한 경우 좋은 예후를 보이므로 수술 전 절제 가능성을 정확하게 평가하

는 것이 중요하다(80, 98). 하지만 IPNB에서 다발성, 현미경적 병변이 상대적으로 흔하여 수술 전 영

상 검사가 종양의 범위를 과소평가하는 경우가 많고, 이는 절제연 양성 결과를 유발할 수 있다(99). 

필요에 따라 수술 전 혹은 수술 전 담관경을 시행하며, MRCP를 포함한 MRI가 좋은 조직 대조도를 

가지므로 종양 범위와 다발성 병변을 평가하는데 장점이 있을 것으로 생각된다. 또한 확산강조영

상은 IPNB에서 담관내 종양을 발견하는데 도움이 될 수 있다(100).

결론 

담관암에서 영상 검사는 종양의 발견, 감별 진단, 병기 결정 및 절제 가능성 평가 등에 핵심적인 

역할을 담당하고 있다. 정확한 영상 진단을 위해서는 담관암의 영상 소견 스펙트럼과 감별 진단이 

필요한 질환들에 대해 잘 알고 있어야 하며, 영상 소견과 임상 정보를 종합적으로 판단해야 한다. 

또한 담관암의 분류 체계, 종양 발생 과정, 전암 병변 등에 대한 개념을 이해하는 것은 종양의 영상 

소견을 해석하는데 도움이 될 수 있다. 영상의학과 의사는 담관암 치료 방침의 최신 추세를 파악

하고 관련 분야 의료진들과 다학제 진료를 시행함으로써 임상적 의사 결정에 좀 더 도움이 되고 

영향력 있는 영상 판독을 할 수 있다. 최근 여러 연구에서 영상 검사를 통해 획득한 형태적, 기능적 

정보가 담관암 환자의 예후 예측에 유용하다는 결과들이 발표된 바 있고, 이를 토대로 향후 담관

암 환자에서 영상 검사의 활용 범위가 확대될 것으로 기대된다. 
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담관암 영상 진단의 최신 지견

주   이   진*

담관암은 광범위한 영상학적, 조직학적, 임상적 특성 및 치료 방법을 가진 질병군이다. 현재 

영상 검사는 담관암의 발견, 특성 평가, 병기 결정 및 절제 가능성 평가 등에 중요한 역할을 

담당하고 있다. 본 종설에서는 간내 및 간문주변부 담관암의 영상 소견 및 판독에 고려할 사

항들에 대해 설명하고 담관암의 분류 체계, 종양 발생 과정, 전암 병변 및 치료 방법 접근 등

에 대한 최신 개념을 소개하고자 한다. 
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