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상부위장관 출혈을 동반한 담낭-위-대장 누공 1예
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대구파티마병원 소화기내과

A Case of Cholecysto-gastro-colonic Fistula with Upper Gastrointestinal Bleeding

Min Kyu Park, Yun Jin Chung, In Yub Baek, Hyeong Seok Kim, Sang Soo Bae, Su Ok Lee, Kyoung Suk Lee and Jong Kyu Kwon

Department of Gastrointestinal Medicine, Daegu Fatima Hospital, Daegu, Korea

Biliary enteric fistula is an abnormal pathway often caused by biliary disease. It is difficult to diagnose the disease because 
patients have nonspecific symptoms. A 67-year-old woman presented with hematemesis and melena. She was diagnosed 
with Dieulafoy lesion on the gastric antrum and underwent endoscopic hemostasis using hemoclips. Follow-up upper gastro-
intestinal endoscopy revealed an abnormal opening on a previous treated site that was suggestive of biliary enteric fistula. 
Abdomen simple X-ray and abdominal dynamic CT scan showed pneumobilia and cholecysto-gastric fistula. The patient had 
cholecystectomy and wedge resection of the gastric antrum, followed by right extended hemicolectomy because of severe 
adhesive lesion between the gallbladder and colon. She was diagnosed with cholecysto-gastro-colic fistula postoperatively. 
We report on this case and give a brief review of the literatures. (Korean J Gastroenterol 2013;61:290-293)
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서    론

담도 장관 누공(biliary enteric fistula)은 담도계와 장관 사

이에 비정상적인 통로가 생기는 병적인 상태를 말한다. 이는 

복부외상이나 수술 후 합병증과 같은 이차적인 손상으로 생기

는 경우도 있지만, 대부분 담석증과 같은 담도계의 질환에 의

해 자발적으로 발생한다.1 담도 장관 누공은 연결되는 장기에 

따라 다양한 형태가 있을 수 있는데, 서양에 비해 간내 담관 

결석의 빈도가 높은 동양에서는 담도-십이지장 누공이 가장 

흔해서 전체의 62% 정도를 차지하고, 담낭-십이지장 누공 

19%, 담낭-담도 누공 11%, 담도-대장 누공 8%의 순으로 발생

한다.2 서양에서는 담낭-십이지장 누공(77%), 담낭-대장 누공

(15%), 담낭-위 누공(2%), 담도-십이지장 누공(2%), 담낭-십이

지장-대장 누공(1%), 담낭-담도-십이지장 누공(1%), 담낭-공

장-대장 누공(1%), 담낭-담도 누공(1%) 순으로 보고하고 있

다.3

저자들은 복통이 없이 토혈 및 혈변을 주소로 내원한 환자

에서 진단된 담낭-위-대장 누공 1예를 경험하였기에 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다. 

증    례

67세 여자가 1개월 전부터 시작된 간헐적인 속쓰림과 내원 

당일 발생한 혈변 및 토혈을 주소로 응급실을 방문하였다. 환

자는 고혈압, 당뇨, 심근경색을 진단받고 본원 순환기 내과에

서 혈압약과 아스피린을 복용하였으나 아스피린 이외의 다른 

항혈소판제나 항응고제는 복용하지 않았다. 활력징후는 혈압 

110/70 mmHg, 맥박수 68회/분, 호흡수 22회/분, 체온 36.2oC

였고, 급성병색을 띠고 있었으나 의식은 명료하였다. 장음은 

비교적 정상이었으며 상복부의 압통은 관찰되지 않았다. 검사
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Fig. 1. Upper gastrointestinal endo-
scopic findings. (A) Fresh blood from
an exposed vessel was observed on 
the great curvature of the gastric 
antrum. (B) Follow-up examination 
showed an abnormal opening at the
gastric antrum. Yellowish and bubbly
contents were drained through the 
lesion.

Fig. 2. Abdomen simple X-ray. It revealed pneumobilia (arrows) in the
common bile duct, suggesting the presence of biliary enteric fistula.

Fig. 3. Abdominal dynamic CT scan. It showed swelling and fatty 
infiltration around the gallbladder with contrast enhancement and 
adhesion of the gallbladder to the gastric antrum (black arrow). 
Severe inflammatory changes involving the transverse colon were 
noted (white arrow).

실 소견으로 말초혈액검사에서 백혈구 19,890/mm3로 증가되

어 있었고 혈색소 8.5 g/dL, 적혈구 용적률 25.9%로 감소하

였다. 간기능 검사에서 AST/ALT 20/14 U/L, 총 빌리루빈 

0.62 mg/dL, ALP 108 IU/L, GGT 12 IU/L로 정상 소견이었

으며 CRP는 4.18 mg/dL로 증가되어 있었다.

환자는 혈변 및 토혈의 병력이 있었고 말초혈액검사에서 

빈혈 소견이 관찰되어 위장관 출혈이 의심되었다. 내원 당일 

시행한 응급 상부내시경검사에서는 위 날문방의 대만에 돌출

된 혈관과 주변으로 삼출성 출혈이 관찰되었다(Fig. 1A). 상

부위장관 출혈의 원인으로 Dieulafoy 병변을 진단하고 지혈

클립을 사용하여 지혈술을 시행하였다. 환자는 시술 후 더 이

상의 출혈 없이 비교적 안정된 상태로 지냈으며 시술 3일째 

되는 날 경과 관찰을 위해 추적 상부내시경검사를 시행하였

다. 돌출된 혈관은 보이지 않았으나, Dieulafoy 병변을 진단

하였던 부위에서 2 mm 크기의 비정상적인 개구부를 발견하

였다. 또 공기방울이 섞인 황색의 액체가 개구부로부터 위내

강으로 흘러나오는 것이 관찰되었다(Fig. 1B).

즉시 상부위장관 조영술을 시행하였으나 조영제가 위 밖으

로 새어나가는 것은 관찰할 수 없었다. 하지만 단순 복부촬영

에서 담관 내에 공기 음영이 보여 담도계와 위를 연결하는 

누공이 형성되어 있음을 짐작할 수 있었다(Fig. 2). 복부 초음

파검사에서는 후방 음향이 감소되어 있으면서 담낭을 가득 채

우고 있는 거대 담석이 발견되었다. 복부 전산화단층촬영에서

도 초음파에서 보이는 담석이 확인되었으며, 담낭의 염증으로 

인해 담낭벽이 두꺼워져 있으면서 조영이 증가되어 있었다. 

또한 담낭의 염증이 위뿐만 아니라 인접해 있는 횡행 결장까

지 파급되어 있었다(Fig. 3). 

내시경 검사 후 환자는 38oC 이상의 발열이 있어서 항생제

를 투여하였으며 내원 8일째 복강경적 담낭절제술 및 위 날문

방 쐐기절제술을 시행하였다. 수술 시야에서 담낭과 횡행 결
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Fig. 4. Histopathologic findings. (A) Macroscopic finding of the 
surgical specimen showed an orifice of the fistula on the transverse
colon. (B) Microscopic finding of the cholecysto-colic fistula showed
the formation of necrotic and granulation tissue (H&E, ×20).

장간의 유착이 확인되어 유착 박리술을 시도하였으나, 유착이 

너무 심하여 박리가 용이하지 않았다. 결국 개복 수술로 전환

하여 광범위 우측 대장절제술을 함께 시행하였으며 육안적 병

리 소견에서 횡행 결장과 담낭과의 누공이 확인되었다(Fig. 

4A). 담낭 조직은 심한 염증으로 인하여 형태를 알아보기 어

려울 정도로 손상되어 있었고 담낭을 가득 채우고 있는 장경 

5 cm 크기의 암갈색의 담석을 확인할 수 있었다. 담낭-대장 

누공을 형성한 부위에 현미경 병리검사를 시행하였으며 누공

이 있는 주변으로 괴사조직과 육아조직이 관찰되는 염증소견

이 관찰되었다(Fig. 4B). 또한 수술로 제거된 담낭에서는 점막

에 다수의 급성 및 만성 염증세포가 침윤되어 있으면서 섬유

화된 조직을 관찰할 수 있었다.

환자는 수술 후 별다른 합병증 없이 퇴원하여 외래에서 추

적 관찰 중이다.

고    찰

담도 장관 누공은 담도계와 장관이 병적으로 연결된 것으

로 만성 담낭염과 담석으로 인해 발생한 경우가 90% 정도를 

차지한다.3,4 Glenn 등3은 담석이 반복적인 만성 담낭염이나 

담관염을 일으키면서 근접한 장기로의 유착 및 담낭의 괴사를 

유발시키고 더 진행되면 누공을 형성하게 되는데, 이를 통해 

담석이 내려가면서 기계적으로 누공을 형성한 것이 아닌가 추

정하였다. 담석증 외에도 복부외상이나 수술적 합병증과 같은 

물리적인 손상, 크론병이나 결핵 등의 염증성 질환, 난치성 

소화성 궤양, 담도계 주변에서 발생한 악성 종양 등도 누공을 

일으키는 원인이 될 수 있다.1

이번 증례에서 환자는 담석증으로 인한 담낭-위-대장 누공

으로 진단되었다. 이처럼 세 개 이상의 장기를 합병한 담도 

장관 누공은 좀처럼 보고되지 않고 있다. 국내에서는 담낭-십

이지장-대장 누공, 담관-십이지장-대장 누공을 진단한 증례들

을 보고하였으며,1,5 국외에서도 이번 증례처럼 담낭-위-대장 

누공을 보고한 바 있다.6

담도 장관 누공을 가진 환자들은 흔히 반복되는 만성 담낭

염이나 담관염으로 인해 발열 및 오한, 우상복부 통증, 황달이 

나타날 수 있다. 그러나 오심 및 구토, 체중 감소 등의 전신적

인 증상을 호소하기도 하고, 담도-대장 누공이 있는 경우에는 

누공을 통해 담즙산이 장관으로 흘러 들어가 만성 설사나 지

방변을 일으키기도 한다.7 이처럼 담도 장관 누공은 병력이 

다양하고 이학적 소견이 특징적이지 않기 때문에 수술 전 진

단율은 50%에 미치지 못하는 것으로 알려져 있다.3,8 이번 증

례에서도 담낭 주변에 누공이 발생할 정도로 심한 염증 및 

유착이 있었음에도 불구하고 환자는 복부 통증을 호소하지 않

았다. 이는 장관과 연결된 누공 때문에 담도계 내부의 압력이 

오히려 낮아져 통증을 경감시킨 것으로 생각된다.

수술 전에 담도 장관 누공을 확인할 수 있는 검사로는 단순 

복부촬영, 상부위장관 조영 촬영, 위장관 내시경검사, 내시경

역행 담췌관 조영술 등이 있다. 단순 복부촬영에서는 담도계 

내부에 공기 음영이 관찰되거나, 누공을 통해 빠져 나온 담석

이 소장폐색을 일으키는 경우 공기 액체층을 형성하는 소견을 

관찰할 수 있다. 상부위장관 조영 촬영에서는 조영제가 누공

을 통하여 담도계 내부로 역행하는 모습이 관찰되기도 한다. 

위장관 내시경검사에서는 장관 점막에 노출된 누공의 입구를 
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직접 관찰하거나, 누공으로 도관을 삽입하여 조영제를 주입해 

볼 수 있다. 내시경역행 담췌관 조영술 역시 누공의 연결을 

확인할 수 있는 검사이다. 이번 증례에서는 내시경검사에서 

누공의 입구를 발견하였으나, 위장관 조영술 검사에서는 조영

제가 담도계로 유출되는 것을 관찰할 수 없었다. 그러나 단순 

복부촬영 결과 담관에 공기 음영이 보였기 때문에 수술 전에 

누공을 진단할 수 있었다. 만약 내시경검사 당시에 도관을 누

공으로 삽입하여 조영제를 주입해 보았더라면 진단에 큰 도움

이 되었을 것이다.

이번 증례에서는 특이하게도 환자가 내원 당시에 위장관 

출혈을 동반하고 있었다. 위장관 출혈은 담낭의 만성적인 염

증이 위장관 주변으로 파급되어 담낭과 위장관 사이에 누공이 

생기면서 위 혹은 십이지장 점막까지 손상을 일으키고 노출된 

점막하 혈관이 Dieulafoy 병변을 형성하여 발생할 수 있

다.9,10 이번 증례에서도 이와 같은 기전으로 인해 출혈이 발생

하였으며 결론적으로 만성적인 담낭염과 누공의 형성이 위장

관 출혈의 원인이라고 생각된다. 응급 내시경검사를 하였을 

때 출혈과 관련된 특징적인 소견이 있더라도 좀 더 병변을 

면밀히 관찰하였더라면 조기에 진단을 할 수 있었을 것이다. 

누공의 치료는 누공을 발생시킨 원인에 따라 달라지는데, 

소화성 궤양에 의한 누공일 경우 소화성 궤양의 내과 치료를 

통해 누공 폐쇄를 기대할 수 있으며,11 크론병이나 결핵과 같

은 염증성 질환이 있는 경우에도 기저 질환에 대한 치료를 

우선적으로 고려하여야 한다.12,13 담석증에 의한 누공은 일반

적으로 개복수술이 표준치료로 여겨진다. 수술을 통해 누공을 

절제하고 염증이 파급되어 괴사가 일어난 병변도 충분히 제거

하여야 한다. 최근에는 복강경 수술이 발달함에 따라 개복하

지 않고 누공을 치료한 증례가 보고되고 있다.14 그러나 복강

경 수술은 개복수술보다 수술 시야가 좁고 모든 수술과정을 

투관침으로 조작해야 하는 어려움 때문에 경험있는 외과의사

가 아니라면 수술시간이 길어질 수 있으며, 다른 장기의 손상

이 발생할 위험이 있다.15 이번 증례에서도 담낭과 결장 간의 

심한 유착이 있어 복강경 수술만으로 치료하기에는 한계가 있

었다. 

담도 장관 누공은 흔하지 않은 담도계 질환으로 비특징적

인 증상 및 이학적 소견을 보이므로 임상진단이 어렵다. 그러

므로 누공이 조금이라도 의심된다면 수술 전에 누공을 확인할 

수 있는 진단적 방법을 적극적으로 고려하여야 한다. 저자들

은 상부위장관 출혈을 주소로 내원한 환자에서 상부내시경검

사를 시행하여 Dieulafoy 병변을 진단하고 지혈클립을 이용

하여 지혈술을 시행하였다. 그 후 추적 내시경검사 결과 

Dieulafoy 병변으로 생각되었던 부위에서 누공을 확인하였고 

단순 복부촬영에서 담도 내 공기 음영을 관찰하여 수술 전 

진단에 도움을 받을 수 있었다. 담낭-위 누공의 치료를 위해 

수술을 시행하였으며 수술 도중 담낭-대장 누공이 동반된 것

을 확인하였다. 위장관 출혈을 동반한 담낭-위-대장 누공은 매

우 드문 증례로, 이에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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