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－Abstract－

Obstructionofthebileductowingtothedirectextensionofatumorisoccasionallyfound

inpatientswithahepaticneoplasm,butbileducttumorthrombuscausedbytheintrabiliary

transplantationofafree-floatingtumorisararecomplicationofhepatocellularcarcinoma.A

50-year-oldwomanwasdiagnosedwithHCC withbileducttumorthrombi.Shereceived

transarterialchemoembolization (TACE)becauseherliverfunction wasnotsuitablefor

surgeryatthetimeofdiagnosis.AfterTACE,infectedbilomaoccurredrecurrently.Thus,

resectionoftheHCC,includingthebileducttumorthrombi,wasperformed.Sixmonthsafter

thesurgery,recurredHCCinthedistalcommonbileductasdropmetastasiswasnoted.The

patientwastreatedwithtomotherapyandhasbeenaliveforthreeyearsasofthiswriting,

withoutrecurrence.TheprognosisofHCCwithbileducttumorthrombiisconsidereddismal,

butifappropriateproceduresareselectedandareactivelycarriedout,long-term survivalcan

occasionallybeachieved.
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서    론 간세포암종은 세계에서 5번째로 흔하게 발
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높은 아시아 지역에서는 더욱 중요성이 큰 질

환이다.
1
간세포암종의 흔한 증상은 우상복부

통증으로,폐쇄성 황달이 주된 첫 증상으로 나

타나는 경우는 전체의 1-12%로 드물다.
2
1975

년 Lin등
3
은 말기가 아닌 비교적 초기 병기의

간세포암종에서 담도 침윤에 의한 폐쇄성 황달

이 주증상으로 나타나는 경우를 ‘황달형 간세

포암종’(icterictypehepatoma)이라고 명명하

였다.

과거 여러 연구자들은 담도 침윤이 있는 간

세포암종은 폐쇄성 황달과 낮은 잔존 간기능

때문에 수술이 불가능한 경우가 많고,수술을

하더라도 간내외 재발이 흔하여 예후가 나쁘다

고 보고한 바 있다.
4,5
그러나 최근 진단기술 및

다양한 간세포암종의 치료법이 발달되고 내시

경적 역행성 담즙 배액술(endoscopicretrograde

biliarydrainage:ERBD),경피경간 담도 배액

술(percutaneoustranshepaticbiliarydrainage,

PTBD)등을 통해 폐쇄성 황달을 비교적 쉽게

치료할 수 있게 되면서 수술 및 적극적인 치료

를 통해 생존율을 향상시킬 수 있다고 보고되

고 있다.
6
국내에서도 왕 등

7
이 황달형 간세포

암종 10예를 조사하고 분석하여 잔존 간기능이

양호한 경우는 근치적 수술을,간기능이 저하

되어 있는 경우는 담즙 배액술과 더불어 보조

간동맥 화학 색전술을 시행하는 것이 바람직하

다는 보고를 하였으며,안 등8은 간세포암종

수술 후 종양 색전증에 의해 총담관에 담도 종

양 혈전으로 간세포암종이 재발한 경우를 다시

근치적 수술을 시행하여 생존율을 향상시킨

예를 보고한 바 있다.하지만 이렇게 국내외에

서 몇몇의 연구가 진행되고 있음에도 불구하

고 아직 황달형 간세포암종에 대한 확립된 임

상병리학적 특징과 치료 가이드라인은 없는

상태이다.

저자들은 진단 당시 간기능 저하로 수술의

적응증이 되지 않았던 황달형 간세포암종을 담

즙 배액술 및 TACE를 시행하고 추후 수술까

지 시행하였으며,수술 후 종양 색전증에 의한

간외 담도 재발이 있었으나 적극적으로 치료하

여 완치된 1예를 보고하고자 한다.

증    례

50세 여자가 내원 2주 전부터 발생한 전신

소양감 및 황달을 주소로 내원하였다.환자는

과거력,가족력 및 사회력에 특이 사항이 없었고,

내원 당시 혈압은 106/63mmHg,맥박은 80회/분,

체온은 37.2℃,호흡은 14회/분이었다.신체검

사에서 공막에 황달 소견을 보였고 좌상복부에

서 비장이 1횡지 촉지되었다.내원 당시 시행

한 말초혈액검사에서 백혈구 6,440/mm3(호중구

74.0%),혈색소 14.2g/dL,혈소판 112,000/mm
3

였다.혈청생화학검사에서 총단백 7.5g/dL,알

부민 4.6g/dL,아스파르테이트아미노전이효소

(AST)199IU/L,알라닌아미노전이효소(ALT)

261IU/L,알칼리인산분해효소(ALP)295IU/L,

감마-글루타밀트랜스펩티다제 (γ-GTP)418IU/L,

총 빌리루빈 8.4mg/dL,직접 빌리루빈 6.6mg/dL,

혈액요소질소 7.3mg/dL,크레아티닌 0.7mg/dL

였으며,혈액응고검사에서 프로트롬빈시간 93%

였다.간염 바이러스표지자 검사에서 B형 간염

표면항원(HBsAg)양성,B형 간염 표면항원에

대한 항체 음성,B형 간염 e항원 (HBeAg)음

성,HBVDNA<12IU/mL,C형 간염 바이러

스에 대한 항체 음성이었고,종양표지자 검사에

서 알파태아단백(alpha-fetoprotein)220IU/mL,

Protein induced by vitamin K absence
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Fig.1.LiverCT showsaninfiltrativearterialenhancingmassinS7segmentofliver(A)withtumor

thrombi(arrow)inthecommonhepaticduct(B).

Fig.2.LiverCT showsdenselipiodoluptakeinthehepatocellularcarcinomaafterTACE(A),however

liverparenchymalinfarction(arrow)isnewlyseeninrightlobeofliver(B).

(PIVKA)-II>2000mAU/mL였다.

내원 당시 시행한 복부 전산화 단층촬영검

사에서 간경화증과 비장비대 소견이 있었고,

간의 7번 분절에 담도를 침윤하여 담도문 폐쇄

를 동반한 간세포암종이 관찰되었으며,간문맥

혈전증 및 주변 림프절 종대 소견은 보이지 않

았다(Fig.1).폐쇄성 황달에 대한 치료를 위해

내시경적 역행성 담즙 배액술을 시행하였고,

10일 후 총 빌리루빈이 2.9mg/dl까지 감소하

여 간세포암종에 대하여 간동맥 화학 색전술

(transcatheterarterialchemoembolization,이

하 TACE)을 시행하였다.TACE시행 1개월 후

우상복부통증과 발열이 지속되어 복부 전산화

단층촬영검사를 시행하였고,색전 물질은 잘

집적되어 있었으나 종괴 주위로 간경색과 담즙

종이 관찰되었다(Fig.2).3개월간 항생제 정

맥투여 및 담즙종 배액술을 시행하였으나 그

람 음성균 패혈증이 반복되고 감염성 담즙종이

호전되지 않아 근치적 종양절제 및 담즙종 절

제를 위해 간외 담관을 포함하여 우간을 절제

하였고 좌간 담도에 공장을 문합하였다.간외

담도는 췌장 직상 부위에서 절제하였고,근위부

A B

A B



Fig.3.(A)Grossfindingofhepatocellularcarcinomaafterrighthemihepatectomyshowsill-definedtumor

withdiffuseareasofnecrosis.(B)Microscopicfindingshowshepatocellularcarcinomatotallynecrotized

afterTACE(H&Estain,×100).

Fig.4.(A)LiverCT afterrighthemihepatectomyshowsapolypoidmass(arrow)inthedistalcommon

bileduct.(B)ERCPshowsirregularshapedfillingdefect(arrow)inthedistalcommonbileduct.

Fig.5.(A)BiopsywasdoneusingERCP.(B)Microscopicfindingoftumorthrombiinthedistalcommon

bileductshowsmetastatichepatocellularcarcinoma(H&Estain,×400).
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좌간 담도와 함께 수술동결조직검사상 암세포의

침윤이 없는 것을 확인하였다.육안 소견에서

주변에 광범위한 괴사를 동반한 경계가 불명확

한 간세포암종이 관찰되었고(Fig.3A),조직병

리검사결과 종양부위는 2.8×1.5cm로 TACE에

의해 100% 종양괴사가 있었으며(Fig.3B),인

접한 간내 담도에 담도괴사와 염증세포가 관찰

되었다.수술 6개월 후 추적한 종양표지자 검사

는 정상이었으나,복부 전산화 단층 촬영상 원위

부 총담관에 종괴가 관찰되어(Fig.4A)내시경

적 역행성 담췌관조영술(endoscopicretrograde

cholangiopancreatography: ERCP)을 통하여

(Fig.4B)조직검사를 시행하였고(Fig.5A)조

직검사결과 전이성 간세포암종 소견이 보여 간

세포암종 재발로 진단되었다(Fig.5B).양전자

단층촬영(positronemissiontomography:PET)

에서 다른 부위 전이소견은 보이지 않아 이 부

위에 대해 토모테라피(tomotherapy)19회,총

4,998cGy를 시행하였고 이후 현재까지 3년 째

재발 없이 외래 추적 관찰 중이다.

고    찰

간세포암종에서 나타나는 황달은 주로 간세

포암종의 크기가 크거나 간경화증과 같은 기저

간질환에 의해 간실질 파괴가 광범위하게 나타

날 때 발생하기 때문에 황달을 동반한 간세포

암종은 예후가 매우 불량한 것으로 알려져 있

다.
9
하지만 초기 병기부터 담도 침윤이 동반

되어 황달이 주된 첫 증상으로 나타나는 황달

형 간세포암종은 전자의 경우와 황달이 발생하

는 기전이 다르고,적절한 치료를 통해 좋은

예후를 기대해 볼 수 있기 때문에 전자와 반드

시 감별이 필요하며 조기에 정확한 진단을 내

리는 것이 중요하다.

황달형 간세포암종의 경우 간기능이 좋고

수술의 적응증이 된다면 간절제술을 통해 간

세포암종과 전이가 있는 담도를 근치적으로

절제하는 것이 이상적인 치료방법이라는 의견

이 지배적이다.10 하지만 불행하게도 담도 침

윤이 있는 간세포암종은 담도 침윤이 없는 간

세포암종에 비하여 수술 후 재발율이 높다고

알려져 있다.11 수술 후 재발은 주로 간내에

발생하며,경피적 에탄올 주입술(percutaneous

ethanolinjectiontherapy:PEI),고주파 열치료

(radiofrequentablationtherapy:RFA),TACE,

복합항암약물치료(combinedchemotherapy),

반복적인 간절제술 등을 통해 치료를 시도해

볼 수 있으나 예후는 좋지 않다.12

본 증례의 환자는 처음 간세포암종이 진단

되었을 당시 혈관 침윤 및 원격전이는 없었지만

비장비대가 있고 indocyaninegreen(ICGR15)

검사 결과가 25%로 증가해 있었으며 수술 후

잔존 간기능이 충분하지 못할 것으로 판단되어

진단 당시 근치적 절제술을 시행하지 못하였

다.일단 담즙 배액술 및 TACE를 시행하고

추후 간문맥 색전술(portalveinembolization)

을 시행하여 간좌엽 부피를 증가시켜 수술을

고려해 볼 계획이었으나,TACE후 합병증으

로 담즙종이 발생하였고 담즙종에 감염이 반복

되어 담즙종에 대한 근치적 치료를 고려하고

있던 중 간좌엽의 부피가 1,274cm
3
로 진단 당

시보다 두 배로 증가하여(잔존 간 용적 비율

59%)수술을 진행하게 되었다.

간세포암종의 혈관 침윤은 암종의 크기에

관계없이 수술 후 재발과 생존율을 예측할 수

있는 독립적인 인자로 알려져 있으며,간세포

암종의 근치적 절제 후 발생하는 재발은 대부
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분 혈관을 통해 잔존간에 발생하는 것으로 알

려져 있다.
13,14
간 외에 재발하는 경우는 전체 재

발암의 14-26% 정도이며,외장성(exophytic)

간세포암이 복강내로 파열되어 복강내에 착상

(implantation)되는 것이 주된 기전인 복강내

전이를 제외하고 대부분은 혈관 침윤을 통한

것으로 흔한 재발 장소는 폐,림프절,뼈,부신

이다.
15
본 증례의 경우 수술 전후에 간내 혈

관 전이가 없었지만 간세포암종의 비전형적

재발 부위인 담도에서만 재발이 발견되었는데,

이는 우엽의 간내 담관을 침범한 간세포암종

의 일부 분절이 괴사된 조직이나 혈괴와 함께

하부 담관으로 떨어져 나가 원위부 총담관에

착상되어 성장함으로써 종괴를 형성한 것으로

생각된다.통상적으로 간세포암종 수술시 담도

경(choledochoscope)으로 항상 전체 담관에 대

한 탐색을 하지는 않지만 본 증례에서 이러한

과정이 있었다면 종양 색전증에 의한 담도의

종양 혈전을 미리 발견하고 추후 재발하는 것

을 예방할 수 있었을 것으로 생각된다.담도의

종양 혈전이 미세하여 담도경을 통해 육안으로

감별하기 어려운 경우도 있겠지만,수술 후에

발견이 되더라도 본 증례와 같이 적극적인 치

료로 좋은 치료 성적을 얻을 수 있다.

본 증례의 환자는 수술 및 적극적인 치료로

3년째 무병 생존하고 있지만,황달형 간세포암

종은 간경화증으로 인한 간기능 저하나 간문맥

에 가까운 종양의 위치 때문에 수술이 어려운

경우가 많다.
16
이렇게 수술이 불가능한 경우는

수술적 치료를 하였을 때보다 예후가 좋지 않

지만,대체 치료로써 TACE,PEI,항암약물치

료,방사선 치료 등을 고려해 볼 수 있고,보존

적으로 담즙 배액만 시행하는 경우에 비하여

이러한 치료들을 적극적으로 병행했을 때 생존

율이 더 높다고 알려져 있다.
17-19

수술이 불가

능한 경우라도 환자의 전신 상태를 고려하여

적절한 치료방법을 선택하여 적극적으로 치료

한다면 장기 생존을 기대할 수 있다.

일반적으로 황달형 간세포암종은 담도 침윤

이 없는 경우에 비해 예후가 좋지 않은 것으로

알려져 있으나 저자들은 진단 당시 간기능 저

하로 수술의 적응증이 되지 않았던 황달형 간

세포암종을 담즙 배액술 및 TACE를 시행하고

추후 수술까지 시행하였으며,수술 후 담도 종

양 혈전에 의한 간외 담도 재발이 있었으나 토

모테라피로 적극적으로 치료하여 완치된 1예를

경험하였기에 보고하는 바이다.
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