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Mixed hepatocellular-cholangiocarcinoma accounts for about 1% of all hepatocellular carci-
noma. In many cases, mixed hepatocellular-cholangiocarcinoma has been misdiagnosed as hepa-
tocellular carcinoma or cholangiocarcinoma because of the indistinctive clinical course and radi-
ologic findings. The clinical course and the pathologic characters are not known well, but it resem-
bles the characteristics of hepatocellularcarcinoma rather than cholangiocarcinoma. So mixed hepa-
tocellular-cholangiocarcinoma was classified as a kind of hepatocellular carcinoma. But the gr-
owth and dissemination rate is faster than that of hepatocellular carcinoma and the prognosis more 
poor. So the exact diagnosis is important. Authors experienced a patient who has the mixed hepa-
tocellular-cholangiocarcinoma diagnosed by liver and neck node biopsy in patient who complain-ed 
abdominal discomfort and palpable mass, so we report the case. 
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서     론 

 
혼합 간세포-담관상피암종은 드물게 발생하는 원발성 

간암종으로 그 임상경과 및 병리학적 특성이 아직 명확

히 알려지지 않았으나 담관상피세포암보다는 간세포암의 

임상 양상과 비슷하여 WHO에서는 원발성 간암의 한 종

류로 분류하고 있다1). 그러나 혼합 간세포-담관상피암

교신저자：문일환, 158-710 서울 양천구 목동 911-1  이화여자대학교 의학전문대학원 내과학교실 
전화：(02) 2650-2839·전송：(02) 2655-2076·E-mail：ihmoon@ewha.ac.kr  
*본 증례는 2009년 추계 내과학회 에서 포스터로 발표되었음. 



 

 － 80 － 

종은 그 임상경과나 예후가 간세포암과 다르며 그 기원

도 다른 것으로 되어있다2)3). 혼합 간세포-담관상피암종

은 암의 증식 및 파종 속도가 간세포암보다 빠르며 절제 

예후도 간세포암보다 나쁜 것으로 알려져 있다4)5). 또 혼

합 간세포-담관상피암종은 종양세포가 간세포암과 담관

상피세포암의 중간형태를 보이며 면역조직화학염색에서 

간세포, 담관상피세포암, 그리고 원시적인 간선조세포에 특

이적인 표지자들에 모두 양성을 보여 간선조세포에서 기원

하는 것으로 생각되고 있다5). 현재 혼합 간세포-담관상

피암종의 발생률은 1% 정도이나 이는 발견 당시 수술 절

제가 가능한 환자에서 절제 후에 주로 진단되기 때문이며 

실제 발생률은 더 높을 것으로 생각된다2)6)7). 

혼합 간세포-담관상피암종은 조직병리학적 소견으로 확

진할 수 있으나 그 임상소견이나 방사선학적 소견이 간

세포암이나 담관상피세포암과 비슷하여 이로 오인되어 수

술 후 조직병리 소견으로 확진되는 경우가 많다. 저자들

은 간 및 경부 림프절 생검으로 혼합 간세포-담관상피암

종을 진단하였으므로 이를 보고하고자 한다. 

 

증     례 
 

환 자：이○삼, 40세 남자. 

주 소：우상복부통증.  

현병력：상기 환자는 30년 전 B형 간염을 진단받았으

나 특별한 증상 없이 지내다 내원 1주일 전부터 우상복부 

통증이 지속되어 검사 위해 내원하였다. 발열, 체중감소 등

의 다른 증상은 없었다.  

과거력：제 2형 당뇨를 진단받고 경구투약 중이었으

며 고혈압, 결핵 등의 병력은 없었다.  

사회력：30갑년의 흡연력을 가지고 있으며 음주력은 

없었다. 

진찰 소견：입원 당시 혈압 100/70mmHg, 맥박수 76

회/분, 체온 36.6℃이었다. 두경부 소견에서 결막에 빈혈

이 있었고 공막에 황달은 없었다. 왼쪽 쇄골 위 목 부위에 

2×3cm 의 압통 없는 종괴가 촉진되었다. 청진상 호흡

음은 정상이었다. 복부 촉진상 간종대 및 비장종대가 있

었다. 우상복부 압통이 있었으나 반발통은 없었으며, 장

음은 정상이었다. 양측 다리 부종은 없었다. 

검사 소견 : 말초 혈액 검사에서 백혈구 7,700/mm3, 

혈색소 11.0g/dL, 헤마토크리트 31.9%, 혈소판 120,000/ 

mm3였고, 혈액응고 검사 PT 12.5sec, aPTT 26.8sec 

이었다. 혈청 생화학검사에서 BUN 15mg/dL, Creatinine 

0.8mg/dL, 총 단백 7.5g/dL, 알부민 2.9g/dL, AST 129 

IU/L, ALT 79IU/L, 총 빌리루빈 1.1mg/dL, 간접 빌리루

빈 0.5mg/dL, ALP 299IU/L, GGT 144IU/L이었다. AFP 

5023ng/mL로 상승되어 있었으며, CEA 523.4ng/mL, 

CA19~9 495U/mL로 증가된 소견 보였다. HBsAg 양성, 

anti-HBs 양성이었고, HBeAg 양성, anti-HBe 음성이

었다. C형 간염 항체는 음성이었다.  

방사선 소견：흉부 단순 촬영에서 양측 폐문 주위에 림

프절 종대가 관찰되었고 파종성 폐전이를 의심할 수 있는 

다발성 폐 결절들이 관찰되었다(Fig. 1). 복부 전산화 단

층 촬영에서 간 우엽에 큰 종괴(Fig. 2A)가 관찰되었고 

악성 간문맥 혈전증 및 주변에 림프절 종대(Fig. 2B)가 

관찰되었다. 복부 전산화 단층 촬영 소견만으로 침윤성 

간세포암 이나 담관상피세포암, 전이성 암을 감별하기는 

어려웠다. 또한 간 경화 및 비장종대가 관찰되었다(Fig. 

2B). 흉부 전산화 단층 촬영에서도 양측 쇄골 위 림프절

과 양측 폐문 주위 림프절 종대(Fig. 3A), 다발성 폐 결

절들(Fig. 3B)이 관찰되었고 폐 동맥 내에 종양 색전 및 

우측 흉막 삼출이 관찰되었다.  

병리 소견：AFP, CEA 모두 상승 소견을 보였으며 

전산화 단층촬영 소견 및 임상 소견 상 간세포암, 담관상

피세포암, 전이성 암, 혼합 간세포 담관상피암종의 가능성

을 모두 배제하기 어려워 간과 목 림프절 조직검사를 시 

Fig. 1. Chest X-ray shows multiple pulmonary metastat-
ic nodules(left arrow) and mediastinal lymphad-
enopathy(right arrow). 
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행하였으며 두 검체의 조직학적 소견은 동일하였다. H&E 

염색에서 종양은 다양한 크기의 선 조직을 형성하는 담관

상피세포암과 둘 사이의 이행부위, 그리고 전반적으로 핵

의 다형성이 심하고 분화가 나쁜 세포들이 판상형태로 증

식하는 간세포암으로 이루어져 있었다(Fig. 4A). 면역조

직화학염색에서 간세포암 부분은 hepatocyte-specific 

antigen(HSA)과 alpha-fetoprotein(AFP)에 양성반응

을, 그리고 담관상피세포암 부분은 carcino embry-onic 

antigen(CEA)과 cytokeratin(CK-7)에 양성 반응을 보

여(Fig. 4B) 혼합 간세포-담관상피암종에 합당한 소견을 

보였다. 

치료 및 경과：혼합 간세포-담관상피암종을 진단하였

으며 치료 계획 중 연고지 관계로 전원되었다. 

 
고     찰 

 

혼합 간세포-담관상피암종은 드문 유형의 간세포암으

로 그 증례가 많지 않으며 따라서 현재까지도 임상소견 

및 방사선, 병리소견이 명확히 밝혀져 있지 않다. 임상경

과 및 방사선 소견으로는 간세포암, 담관상피세포암과 구

별이 어렵고 따라서 주로 수술 후 조직병리 소견으로 확

진되는 경우가 많다. 

1904년 Wells 등에 의해 처음으로 보고된 후 Good-
man과 Taguchi 등은 20년에 걸쳐 총 24건의 혼합 간

세포-담관상피암종을 관찰하였고 이들은 각각 1985년과 

1996년에 병리학적으로 3분류로 이들을 분류하여 보고

하였다. 이들이 발표한 바에 따르면 Type 1(Collistin tu-
mors)은 간세포암과 담관상피세포암의 영역이 명확하

게 분리되어 있는 유형이고 Type 2(Transitional tumors)

은 간세포암의 영역과 담관상피세포암의 영역이 존재하

면서 그 이행부위가 같이 존재하는 유형이며 Type 3(Fibr-
olamellar tumors)은 간세포암과 담관상피세포암의 분

화가 명확하지 않고 대부분 중간형태만 존재하는 유형이

다. 2~4 본 증례는 간세포암과 담관상피세포암의 영역 

A B

Fig. 2. Abdomen computerized tomographic scan shows huge mass in right lobe of the liver(A) with malignant ven-ㅐ
ous thrombosis, splenomegaly and intra-abdominal lymphadenopathy(B). 

Fig. 3. Chest computerized tomography shows bilateral hilar lymphadenopathy(A). Multiple pulmonary metastatic
nodules(B). 

A B
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이 존재하면서 그 이행부위가 공존하는 Type 2에 속하

였다. 

혼합 간세포-담관상피암종은 간세포와 담관상피세포 

모두로 분화할 수 있는 간선조세포에서 기원하며 이는 특

징적으로 면역조직화학염색에서 CD117(c-kit)에 양성

반응을 보인다4)5). 또한 간세포는 AFP, Hepar-1, CK 8, 

CK 18에, 담관상피세포는 CK 7, CK19, CEA에 특징적

으로 양성반응을 보인다4)5). 본 증례에서는 AFP, Hepar-

1, CK 7, CK19에 양성반응을 보여 간세포암과 담관상

피세포암의 특징을 모두 가지는 혼합 간세포-담관상피

암종에 부합하였다. 

혼합 간세포-담관상피암종의 임상 경과 및 예후는 

아직까지 명확하게 밝혀지지 않았다. 혼합 간세포-담관

상피암종은 간경변 발생이 동반되는 경우가 많고 B형 및 

C형 간염바이러스 감염과 발생 빈도도 간세포암보다는 

낮으나 담관상피세포암 보다는 높은 빈도로 동반되며 

AFP 상승이 동반되는 경우가 흔하다8)9). 그러나 암의 증

식 및 파종 속도가 간세포암보다 빠르며 절제 예후가 순

수한 간세포암보다 나쁜 것으로 알려져 있다4)5). 근치 절

제 후 5년 생존율은 10~60%로 다양하게 보고되고 있으

나 이러한 다양성은 대부분의 연구들이 적은 수의 환자를 

대상으로 시행되었기 때문으로 생각되며 예후에는 혈관 

침습이나 국소 림프절 전이, 고령, 기저 간 기능이 예후에 

영향을 미치는 것으로 되어있다2)6)7)9). 높은 재발율 및 

불량한 절제 후 생존율에도 불구하고 진단 시 병기가 낮

고 간 기능이 양호한 경우에는 수술적 절제가 원칙이며 

또한 간세포암에 널리 사용하는 경간동맥색전술이 조직

학적인 차이로 인해 이러한 유형의 간암 치료에 한계가 

있는 것으로 밝혀져 있으므로 특징적인 간암의 임상 소

견에서 벗어난 간세포암을 접하는 경우에는 치료를 시작

하기 전 혼합 간세포-담관상피암종의 가능성을 고려해 

보아야 한다.  

일반적으로 간세포암에서는 혈액검사 상 AFP이 상

승되어 있고 이는 90퍼센트 정도의 양성예측율을 가지

나 CEA은 진단적 가치가 없는 것으로 되어 있다. 간내 

종괴가 있고 CEA이 상승되어 있는 경우에는 일반적으

로 담관상피암종이나 전이성 암종을 의심할 수 있으나 

혼합 간세포 담관상피암종에서도 AFP의 상승과 더불어 

약 18퍼센트에서는 CEA가 상승되어 있으므로 AFP과 

CEA가 동시에 상승되어 있는 경우에는 혼합 간세포 담

관상피암종의 가능성도 고려해야 한다2)11). 

방사선 검사에서 혼합 간세포 담관상피암종은 특징적

인 소견은 없으나 간세포암과 담관상피세포암종의 특징을 

동시에 가지고 있는 경우가 많다. 컴퓨터 단층 촬영에서 

동맥기에 조영증강되며 문맥기 및 지연기에 씻김 현상을 

보이고 문맥혈전을 동반하는 간세포암의 특징을 보이면서 

부분적으로는 동맥기보다 문맥기 및 지연기로 갈수록 조

Fig. 4. A：Pathologic findings(H&E ×100). On the left, th-
ere is cholangiocarcinoma composed of variable 
size of acinar constructions(left arrow). On the rig-
ht, there is hepatocellularcarcinoma composed 
of poorly differentiated cells with pleomorphic nu-
cleus and platy growth patterns.(And in the mid-
dle zone, there is transitional form of hepatocel-
lularcarcinoma and cholangiocarcinoma right ar-
row). B：Immunohistochemical stain(×400). Hepat-
ocyte-specific antigen(left upper) and alpha-fet-
oprotein(right upper) stain shows positive in part
of hepatocellularcarcinoma, and carcino embry-
onic antigen(left lower) and cytokeratin-7(right lo-
wer) special stain show positive in part of cholangi-
ocarcinoma. 

B 

A 
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영증강되고 다수의 림프절 전이를 동반하는 담관상피세포

암종의 특징을 동시에 보이는 경우 혼합 간세포 담관상피

암종을 의심할 수 있다. 

본 증례에서 환자는 우상복부 통증을 주소로 내원하였

고 간 비대 및 경부 림프절, 비장종대가 관찰되어 시행한 

전산화 단층 촬영에서 간 내 종괴 및 다발성 폐 전이, 폐

문 림프절 종대, 복부 림프절 종대, 문맥 혈전 등이 발견

되었다. AFP가 상승되어 있었고 B형 간염이 동반되어 

있어 간세포암을 의심할 수 있었으나 CEA가 함께 상승

되어 있었고 내원 당시 컴퓨터 단층 촬영 상 문맥 혈전

과 동맥기에 조영증강되는 간내 종괴가 있으면서 다발성 

폐 전이 및 다발성 림프절 전이가 동반되어 있어 일반적

인 간세포암과 담관상피세포암종의 특성을 함께 보이고 

있었다. 환자는 확진을 위해 간 및 경부 림프절 생검을 

시행하였다. 조직의 광학현미경 검사에서 종양세포는 전

반적으로 다형성이 심하고 분화가 나쁜 세포들로 이루

어져 있었으며 간세포암과 담관상피세포암의 영역과 그 이

행부위가 혼재하였다. 면역조직화학염색에서 AFP, HSA, 

CEA, CK7 모두에 양성 반응을 보였다. 이러한 간 및 

경부 림프절 생검 소견을 통해 저자들은 혼합 간세포-담

관상피암종을 진단할 수 있었다.  

본 환자는 내원 당시 증상이 경미하였고 생체징후나 다

른 검사소견에서 AST, ALT나 종양표지자 검사 외에는 

특별한 이상소견이 없었으나 진단 당시 원격 전이가 있었

고 수술적 절제가 불가능한 상태였다. 이는 혼합 간세포-

담관상피암종의 빠른 증식 및 파종속도에 기인하는 것으

로 생각된다.  

혼합 간세포-담관상피암종은 예후가 간세포암종보다 

나쁘나 담관상피암종보다는 좋은 것으로 되어 있다. 혼

합 간세포-담관상피암종은 정확한 진단 하에 치료가 이

루어지기 보다는 수술 후 진단으로 확진되는 경우가 많았

고, 따라서 현재까지의 증례들은 수술 후, 또는 사후 조직

으로 확진 된 것들이 대부분이었다. 본 증례에서는 간 및 

경부림프절 생검을 시행하여 치료 전 혼합 간세포-담관상

피암종을 진단할 수 있었다. 환자가 연고지 관계로 퇴원

하여 치료를 계획하거나 경과를 추적관찰 할 수는 없었지

만 추후 만성 B형 간염, 간 종괴를 주소로 내원하는 환자

에서 전형적인 간암의 임상경과와는 다른 경과를 보이는 

경우 본 증례에서처럼 조직검사를 통해 정확한 진단이 이

루어 지는 것이 추후 환자의 치료 및 예후 결정에 중요하

겠기에 본 증례를 보고하는 바이다. 

 
요     약 

 

혼합 간세포-담관상피암종은 전체 간세포암의 1%를 

차지하는 드문 유형의 암종으로 그 임상 경과나 방사선학

적 소견상 간세포암이나 담관상피세포암으로 오인되는 경

우가 많다. 혼합 간세포-담관상피암종은 그 임상경과나 

병리학적 특성이 담관상피세포암 보다는 간세포암에 가

까워 간세포암종의 한 유형으로 분류되고 있으나 암의 

증식이나 파종속도가 간세포암보다 빠르며 예후가 좋지 

않은 것으로 되어 있다. 따라서 이 둘을 감별하여 정확하

게 진단하는 것이 중요하다. 저자들은 복부 종괴 및 통증

을 주소로 내원한 만성 B형 간염환자에서 복부 전산화 단

층촬영 상 간 내 종괴 및 복부 림프절 종대를 보이며 흉

부 전산화 단층촬영 상 다발성 폐 결절 및 폐문 림프절, 

목 림프절 종대를 보여 시행한 간 및 경부 림프절 생검을 

통한 조직병리소견으로 혼합 간세포-담관상피암종을 진

단하였기에 보고하는 바이다. 
 

중심 단어：혼합 간세포-담관상피암종·면역조직병리. 
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