
서 론

1990년대 초 이후 복강경담낭절제술(laparoscopic cholecys-

tectomy)은 기존의 개복담낭절제술(open cholecystectomy)에

비해 수술 후 회복이 빠르고 창상 감염의 합병증이 적은 장점으

로 급성담낭염의 일반적인 치료법으로 자리잡았다. 복강경담낭절

제술은 비교적 안전한 시술이지만 노인환자에서 응급수술로 시행

될 경우는 사망률이 10-46%까지 증가하는 것으로 보고되고 있다

[1, 2]. 그러므로 담낭절제술의 위험도가 높은 노인 및 기저질환

을 가진 환자에서는 담낭절제술 이전에 급성염증을 감소시키는

일시적인 치료로 경피적담낭조루술(percutaneous cholecystosto-

my)이 활용되고 있다. 

경피적담낭조루술은 급성염증의 완화뿐 아니라 이때 시행되는

담즙의 미생물배양은 객관적인 급성담당염의 확진 및 고위험군의
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Background : Bile cultures have been used to diagnose and predict the prognosis of acute chole-
cystitis (AC). As the standard treatment for AC has changed, the appropriate timing and clinical use-
fulness of bile cultures should be reevaluated. We analyzed the incidence of positive bile cultures
in cholecystostomy and cholecystectomy, and attempted to see if a positive bile culture is related
to the laboratory and imaging parameters and postoperative infections. 

Methods : Included in the study were 86 patients with AC who underwent percutaneous chole-
cystostomy (PC) and then laparoscopic cholecystectomy (LC). We performed hematologic, bio-
chemical, and radiological analyses at admission and bile cultures with each surgical procedure.
The patients were followed for two months for postoperative infections.

Results : Bile cultures were positive in 40.7% of the patients at PC, significantly higher than at LC
(12.8%). The group with positive cultures showed a higher median age and elevated levels of alka-
line phosphatase (ALP) and total bilirubin (TB) than the group with negative cultures. Univariate analy-
sis identified three preoperative factors as predictors of positive bile cultures: age (>55 yr), ALP (>100
IU/L) and TB (>1.2 mg/dL). Infectious complications after LC were mild and the incidence of post-
operative infections was not different between the groups. 

Conclusions : The sensitivity of bile cultures is low for diagnosing AC, and the adequate timing of
bile cultures is at PC, rather than LC. An old age and factors (ALP & TB) manifesting an advanced
stage of bile stasis are associated with positive bile cultures. No correlation was found between pos-
itive bile cultures and postoperative infections. (Korean J Lab Med 2007;27:281-5)
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예측에도 활용될 수 있는데, 이는 배양양성일 경우 패혈증이나 창

상감염 등의 합병증이 발생할 가능성이 있기 때문이다[3, 4].

담즙배양은 일반적으로 담낭절제술 시 시행되는데, 급성담낭염

환자에서 담즙배양의 양성률은 22-63%로 다양하며, 결석의 유무,

항생제 투여 여부, 환자의 연령, 배양시기 등이 변수로 작용된다

[4-7]. 이 중 배양시기는 급성담낭염의 초기에 시행할수록 양성

률이 높기 때문에 담낭절제술 시 시행하는 담즙배양보다는 수술

전에 시행되는 담즙배양이 유용할 수 있다.

그러나 아직 급성담낭염 환자에서 담낭절제술 전 및 담낭절제

술 시 담즙배양에 대해서 비교 평가한 연구는 없는 상태로 저자

들은 경피적담낭조루술 후 복강경담낭절제술을 시행한 급성담낭

염 환자를 대상으로 수술 전(경피적담낭조루술 시) 및 수술 시

담즙배양 결과 및 배양결과와 수술 후 합병증과의 연관성을 분석

하고, 수술 전 환자의 발열상태, 백혈구 수, 여러 가지 생화학적

및 방사선학적 검사들이 양성 담즙배양(positive bile culture)을

예측할 수 있는 인자가 될 수 있는지를 연구하였다.

대상 및 방법

2004년 7월부터 2006년 10월까지 급성담낭염으로 경피적담낭

조루술 후 복강경담낭절제술을 시행한 86명(평균 연령 58.8±14.1,

남:녀=42:44)을 대상으로 하였다. 대상군에서 배제하는 기준은

18세 미만, 임산부, 신장기능 장애, 내원 48시간 이전 항생제 투

약력이었으며, 모든 환자들은 임상적 및 방사선학적으로 급성담낭

염이 의심되는 시점에서 경피적담낭조루술을 시행하였다.

급성담낭염을 시사하는 신체검사 소견은 우상복부의 동통 및

압통, 황달로 정하였으며, 초음파 및 컴퓨터 단층촬영 소견은 담

낭벽의 비후(3 mm 이상), 담낭의 팽창 및 찌꺼기(sludge)의 존

재를 포함하였다[3]. 방사선적 검사로는 담낭주위 액체저류(peri-

cholecystic fluid) 소견과 결석의 존재 및 수를 조사하였다. 복강

경담낭절제술은 경피적담낭조루술 시행 후 평균 11.2일(6-32일)

에 시행되었으며, 제거된 담낭의 조직학적 소견에 의하여 급성담

낭염을 확진하였다.

경피적담낭조루술을 시행하기 전 내원 시 액와부 체온을 측정

하여 37℃ 이상의 발열 유무를 조사하였으며, 일반 혈액 및 화학

검사를 시행하여 백혈구 수, 총 빌리루빈, AST, ALT, alkaline

phosphatase (ALP), 아밀라제를 측정하였다. 경피적담낭조루술

시 시술한 배액관을 통해 채취한 담즙(1차)과 수술 시 담낭에서

주사침 흡인으로 얻은 담즙(2차)에 대하여 미생물 배양(37℃, 48

시간)을 실시하였다.

복강경담낭절제술 후 2달 동안 감염합병증의 발생을 추적하였는

데, 발생시기에 따라 수술 후 7일내 발생한 급성감염과 7일 이후

발생한 지연성감염으로 분류하였다. 발생부위별로는 창상감염은

발적이나 장액성 분비만 보이는 경미 감염과, 농성 분비물, 표재

및 심부 창상 열개, 피부 괴사 등을 보이는 주요 감염으로 분류하

였으며[8], 호흡기 감염은 신체검사 소견과 흉부 방사선 및 객담

배양이 양성인 경우로, 요로감염은 발열을 동반한 국소증상 및 양

성 소변 배양으로, 패혈증은 양성 혈액 배양으로 진단하였다.

담즙배양 양성군과 음성군간의 연령 및 검사값의 비교는 Mann-

Whitney test를, 성별과 발열의 빈도의 비교는 Fisher’s exact

test를 이용하였다. 또한 경피적담낭조루술 및 복강경담낭절제술

시 담즙배양 양성률의 비교와 담즙배양 결과에 따른 비정상 검사

소견 및 감염합병증의 빈도 비교는 Fisher’s exact test로 분석하

였다. 양성 담즙배양에 대한 각 검사인자의 예측도는 단변량 로

지스틱 회귀분석을 시행하였다. 통계분석은 MedCalc 프로그램

(MedCalc Software, Mariakerke, Belgium)을 이용하였으며 P

값이 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 의미있는 것으로 정의하

였다.

결 과

담즙배양상 모두 36명(41.9%, 36/86)에서 양성결과를 얻었다.

이 중 25명(69.4%)은 경피적담낭조루술 시 시행한 1차 배양에서

만, 1명(2.8%)은 복강경담낭절제술 시 시행한 2차 배양에서만,

그리고 10명(27.8%)은 1차 및 2차 배양에서 모두 양성결과를 보

였다. 결과적으로 1차 배양에서 35명(40.7%), 2차 배양에서 11명

(12.8%)이 양성결과를 나타내어 1차 배양의 양성률이 의미있게

높았다(P<0.001).

1차 배양에서 분리된 균주는 총 55균주로 20명(55.6%)에서는

두 가지 균종이 동시에 관찰되었다. 분리된 균종으로는 Escheri-

chia coli (17/55, 30.9%)가 가장 많았으며, Pseudomonas aerug-

inosa (10/55, 18.2%), Klebsiella spp. (8/55, 14.5%), Entero-

coccus spp. (4/55, 7.3%), Enterobacter spp. (4/55, 7.3%),

Citrobacter freundii (3/55, 5.5%)의 순이었다. 그 외 Staphylo-

coccus spp., Streptococcus spp., Acinetobacter spp.가 각각 2

균종(2/55, 3.6%), Proteus vulgaris, Serratia marcescens, Can-

dida albicans가 각각 1균종씩 관찰되었다(Table 1). 또한, 두

가지 균종이 동시에 관찰된 경우에는 E. coli와 K. pneumoniae

같은 Enterobactericeae 간의 조합이 10명으로 가장 많았다. 2차

배양에서만 양성결과를 나타낸 1명에서 분리된 균종은 Entero-

coccus faecium이었다. 1차 및 2차 배양에서 모두 양성이었던 10

명 중 6명에서만 같은 균종이 동정되었으며, 4명에서는 다른 균종

이 분리되었다.

담즙배양 양성군의 연령의 중앙값(범위)은 68세(26-84세)로

음성군의 55세(30-87세)에 비해 통계적으로 유의하게 높았으며,

남녀의 분포는 양성군에서 남성의 빈도가 음성군에 비해 높았으

나 통계학적으로 유의하지 않았다. 내원 시 발열의 유무는 배양양

성군과 음성군 간의 차이를 나타내지 않았다. 배양양성군과 음성

군 간의 백혈구 수 및 아밀라제 중앙값은 차이를 나타내지 않았으

며, AST와 ALT의 중앙값은 양성군에서 높았으나 통계학적으로
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유의하지 않았다. 그러나 ALP 및 총 빌리루빈의 중앙값은 배양

음성군에 비해 양성군에서 의미있게 높게 나타났다(Table 2).

한편, 55세를 초과하는 고령환자[9]는 배양양성군의 69.4%

(25/36), 음성군의 40.0% (20/50)로 배양양성군에서 고령환자

가 더 많았다(P=0.009). 백혈구 수 상승(>15.0×103/ L)[3]은

배양양성군의 33.3% (12/36), 음성군의 24.0% (12/50)에서 관

찰되어 양군 간에 차이가 없었으며, AST (>40 IU/L), ALT

(>40 IU/L) 및 아밀라제(>104 U/L)의 상승도 배양양성군의

36.1% (13/36), 36.1% (13/36), 11.1% (4/36), 음성군의 24.0%

(12/50), 22.0% (11/50), 6.0% (3/50)에서 관찰되어 양군 간에

별 차이가 없었다. 그러나, ALP 상승(>100 IU/L)은 배양양성

군의 41.7% (15/36), 음성군의 20.0% (10/50)에서 관찰되어 양

성군에서 의미있게 높았으며(P=0.03), 총 빌리루빈 상승(>1.2

mg/dL)은 배양양성군의 44.4% (16/36), 음성군의 24.0% (12/

50)으로 양성군에서 약간 높게 관찰되었다(P=0.06). 

방사선학적 소견에서 담낭주위 액체저류는 배양양성군의 44.4%

(16/36), 음성군의 26.0% (13/50)에서 관찰되어 양성군에서 보다

높은 빈도를 보였으나 통계학적으로 유의하지 않았다(P=0.11).

담낭 내 결석은 배양양성군의 77.8% (28/36), 음성군의 78.0%

(39/50)에서 관찰되어 양군 간에 차이가 없었으며 3개 이상의 결

석을 가진 다결석도 배양양성군의 57.1% (16/28), 음성군의 48.7

% (19/39)에서 관찰되어 양군 간에 차이가 없었다(Table 3).

담즙배양 양성여부를 예측하는데 연령, 발열, 혈액학적, 생화학

적 및 방사선학적 인자들의 관련성을 단변량 회귀분석한 결과 55

세를 초과하는 고령(odds ratio 3.41, P=0.007), ALP 상승(odds

ratio 2.86, P=0.03), 총 빌리루빈 상승(odds ratio 2.53, P=

0.047)이 관련성이 있었으며 담낭주위 액체저류는 약한 연관관계

를 보였다(odds ratio 2.27, P=0.08). 그러나 백혈구 수 상승

(>15.0×103/ L), AST 및 ALT 상승(>40 IU/L), 아밀라제

상승(>104 U/L), 담낭 내 결석의 존재 및 다결석 인자는 담즙배

양 양성과 관련되지 않았다(Table 4). 단변량 회귀분석에서 담즙

배양 양성 여부의 예측과 관련성이 증명된 세 인자들에 대한 다

Organisms N %

Escherichia coli 17 30.9
Pseudomonas aeruginosa 10 18.2
Klebsiella species 8 14.5
Enterococcus species 4 7.3
Enterobacter species 4 7.3
Citrobacter freundii 3 5.5
Staphylococcus species 2 3.6
Streptococcus species 2 3.6
Acinetobacter species 2 3.6
Proteus vulgaris 1 1.8
Serratia marcescens 1 1.8
Candida albicans 1 1.8
Total 55 100

Table 1. Bile culture isolates during percutaneous cholecysto-
stomy

Bile culture (+) Bile culture (-) P value

Number 36 50
M:F 21:15 21:29 0.19
Fever 58.3% (21/36) 68.0% (34/50) 0.37
Age (yr) 68.0 (26.0-84.0) 55.0 (33.0-87.0) 0.01
WBC (×103/ L) 11.4 (3.8-25.2) 11.0 (5.3-37.2) 0.51
AST (IU/L) 33.5 (18.0-299.0) 30.5 (11.0-709.0) 0.35
ALT (IU/L) 30.5 (7.0-334.0) 24.0 (14.0-967.0) 0.09
ALP (IU/L) 89.0 (43.0-953.0) 68.0 (34.0-300.0) 0.01
TB (mg/dL) 1.2 (0.4-4.5) 1.0 (0.2-14.3) 0.02
Amylase (U/L) 42.0 (14.0-1214.0) 50.0 (17.0-793.0) 0.66

Table 2. Characteristics and biochemical findings of 86 patients

The data are expressed as median (range). 
P values were determined by using the Mann-Whitney test or Fisher’s
exact test.
Abbreviations: WBC, white blood cell; ALP, alkaline phosphatase; TB,
total bilirubin. 

Bile culture (+)
(N=36)

Bile culture (-)
(N=50)

P value

> 55 yr of age 25 (69.4%) 20 (40.0%) 0.01
Biochemical variables

WBC >15,000 (×103/ L) 12 (33.3%) 12 (24.0%) 0.47
AST >40 (IU/L) 13 (36.1%) 12 (24.0%) 0.24
ALT >40 (IU/L) 13 (36.1%) 11 (22.0%) 0.22
ALP >100 (IU/L) 15 (41.7%) 10 (20.0%) 0.03
TB >1.2 (mg/dL) 16 (44.4%) 12 (24.0%) 0.06
Amylase >104 (U/L) 4 (11.1%) 3 (6.0%) 0.44

Imaging variables
Pericholecystic fluid 16 (44.4%) 13 (26.0%) 0.11
GB stones (+) 28 (77.8%) 39 (78.0%) 1.00
GB stones ≥3 16 (57.1%) 19 (48.7%) 0.62

Table 3. Comparison of frequency of variables between the
culture positive and negative groups

P values were determined by using the Fisher’s exact test.
Abbreviations: WBC, white blood cell; ALP, alkaline phosphatase; TB,
total bilirubin; GB, gallbladder. 

Odds ratio P value

> 55 yr of age 3.41 0.01
Biochemical variables

WBC >15,000 (×103/ L) 1.58 0.34
AST >40 (IU/L) 1.79 0.22
ALT >40 (IU/L) 2.00 0.15
ALP >100 (IU/L) 2.86 0.03
TB >1.2 (mg/dL) 2.53 0.047
Amylase >104 (U/L) 1.96 0.40

Imaging variables
Pericholecystic fluid 2.27 0.08
GB stones (+) 0.98 0.98
GB stones ≥3 1.30 0.55

Table 4. Results of univariate logistic regression analysis for pre-
diction of positive bile cultures

Abbreviations: See Table 3. 
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변량 회귀분석에서는 고령만 연관성이 있었으며(odds ratio 3.66,

P=0.008) 다른 두 인자는 의미있는 연관성을 나타내지 않았다. 

복강경담낭절제술 후 감염합병증으로는 창상감염이 8.1% (7/

86)로 가장 많았으며, 수술 후 7일내 발생한 급성감염이 3.5%

(3/86), 지연성감염이 4.6% (4/86)이었고, 모두 발적이나 장액성

유출같은 경미감염이었다. 창상감염은 배양양성군의 11.1% (4/

36), 음성군의 6.0% (3/50)에서 관찰되어 양군 간 의미있는 차이

를 나타내지 않았다(P=0.45). 호흡기감염 2예, 요로감염 1예가

수술 후 7일내 발생하였고, 호흡기감염을 보인 두 환자에서는 창

상감염도 동반되었다. 창상감염 외 감염 합병증은 배양양성군의

5.6% (2/36), 음성군의 2.0% (1/50)에서 관찰되어 양군 간에

의미있는 차이를 나타내지 않았다(P=0.57). 감염합병증에서 분

리된 균종은 호흡기 감염은 A. baumannii와 S. aureus가 각 1균

종, 요로감염은 E. faecium이었으며, 담즙배양에서 분리된 균종

과는 서로 관련성이 없었다.

고 찰

급성담낭염은 주로 임상증상과 방사선학적 소견으로 진단되지

만, 확진이나 보다 장기간의 항생제 치료 또는 수술 후 합병증이

예상되는 고위험군의 예측에는 담즙의 미생물배양이 도움이 된다.

그러나 최근 급성담낭염의 치료가 담낭절제술 전에 경피적담낭조

루술이나 경피경간담즙배액술(percutaneous transhepatic bile

drainage) 등을 통해 담낭의 염증을 완화시킨 후 담낭절제술을

시행하는 방향으로 변화하면서 수술 시 시행되는 답즙배양의 양

성률을 낮게 하는 요인으로 작용하고 있다[5, 7].

급성담낭염에서 담즙배양의 양성률은 경피적담낭조루술 시는

27-48%[3, 7, 10], 담낭절제술 시는 22-43%[5, 11]로 다양하게

보고되어 왔다. 본 연구에서는 경피적담낭조루술 시 시행한 담즙

배양은 40.7% (35/86)의 양성률을 보였으나, 복강경담낭절제술

시는 수술 전 염증 완화 치료의 영향으로 12.8% (11/86)만이 양

성결과를 나타내어 이전 보고의 양성률보다 낮았다. 따라서 급성

담낭염에서 경피적담낭조루술 후 담낭절제술을 시행하는 경우 담

즙배양은 수술 시보다 수술 전에 시행하는 것이 반드시 필요할 것

으로 사료되었다.

이와 같이 급성담낭염의 담즙배양에서 음성소견을 나타내는 원

인은 진단 전의 항생제 투여, 담낭염의 지속기간, 담낭염의 진행

과정 중 병태기전, 담낭염의 원인 등의 다양한 요소가 관여되는

것으로 추측되고 있으나 현재까지는 불명확하다[10].

담도계 감염의 원인균은 이전의 보고와 유사하게 그람 음성 간

균이 가장 흔하였으며 E. coli (30.3%), P. aeruginosa (17.9%),

Klebsiella spp. (14.3%) 순으로 분리되었으며, Salmonella spp.

는 분리되지 않았다[7, 12]. Enterococcus spp.는 비결석성 담낭

염에서 가장 일반적인 병원균으로 보고되었으나[13, 14], 본 연구

에서는 분리된 5예 중 1예만 비결석성으로 비결석성 담낭염과

Enterococcus spp. 간의 관련성은 증명할 수 없었다. 기타 Stap-

hylococcus, Streptococcus, Candida는 상대적으로 소수에서만

관찰되었으며 대부분에서 다른 균종과 함께 관찰되었다. 

그 동안 양성 담즙배양을 예측할 수 있는 인자로는 고령(>55

세), 내원 시 체온, 백혈구 수, 총 빌리루빈이 제안되었으며 간담

도계와 관련된 각종 효소는 관련성이 없었다[9, 15]. Borzellino

등은 급성담낭염을 가진 70세 이상 노인군의 담즙배양의 민감도

를 90% 정도로 보고한 바 있으며[16], 본 연구에서도 배양양성군

의 연령이 의미있게 높았다. 또한, 배양양성군의 총 빌리루빈의

중앙값도 의미있게 높았으나 발열의 유무나 백혈구 수는 양군 간

에 차이를 나타내지 않았다. 

담즙배양 양성소견에 대한 각 변수들의 단변량 로지스틱 회귀

분석에서 총 빌리루빈의 증가는 약한 연관성을 나타냈으나 통계학

적으로 유의하지 않았고, 발열의 유무, 백혈구 수, AST 및 ALT

의 상승은 연관성이 없었다. 

본 연구에서 백혈구 수의 증가가 예측인자로써 배제된 것은 이

전의 연구는 담낭절제술 시의 담즙배양의 결과를 바탕으로 백혈

구 수의 증가를 분석하였으나, 본 연구에서는 경피적담낭조루술

시 담즙배양 결과를 기준으로 하였기 때문으로 사료되며, 실제로

Beardsley 등은 담낭조루술 시 담즙배양 양성여부와 백혈구 수 증

가가 관련되지 않음을 보고하기도 하였다[3]. 그러나 고령(>55

세) 및 ALP의 상승은 담즙배양 양성소견을 예측할 수 있는 인

자였다. 이전 연구에서 예측인자로 제안되지 않았던 ALP의 상승

은 본 연구에서는 의미있는 예측인자로 작용하였는데, 이는 ALP

가 급성담낭염의 진행된 병기를 반영하는 담즙울체가 있을 때 증

가되는 효소이기 때문일 것으로 사료된다. 그러나 이러한 소견은

본 연구에서 처음 제기된 것으로 이에 대한 추가적인 연구가 필

요하다.

한편 담낭 내 결석 유무, 다결석(≥3), 담낭주위 액체 저류는

의미있는 예측인자가 아니었으며, 이러한 방사선학적 소견들은 급

성담낭염의 진단에는 유용하나 담즙배양 양성여부를 예측하는 인

자로는 적용될 수 없었다[3].

복강경담낭절제술 후 창상감염의 빈도는 이를 정의하는 기준에

따라 0.3-5.3%로 다양하며, 고식적인 담낭절제술에 비해 낮은 편

이다[5]. 본 연구에서 창상감염은 8.1%로 이전의 연구에 비해서

높게 나타났는데, 이는 경미한 감염까지 모두 포함시켰기 때문으

로 생각한다. 또한 창상감염 외 감염합병증은 3.5%에서 나타났으

나 대개 단기간 내 치유되었으며, 복강경담낭절제술 후 심각한 감

염합병증은 드물었다. 감염 합병증이 모두 수술 후 7일 이내 나타

나 수술 당시 담낭의 균이 확산되었을 가능성을 고려하였으나,

담즙에서 분리된 균종과 감염 합병증의 원인균 간의 관련성은 증

명되지 않았다[5]. 수술 후 감염합병증의 발생률은 배양양성군에

서 음성군에 비해 약간 높았으나 유의한 차이는 없었다.

결론적으로 급성담낭염 시 담즙배양의 진단적 민감도는 비교적

낮았으며, 경피적담낭조루술 시의 담즙배양 양성률이 복강경담낭

절제술 시의 양성률보다 높았다. 또한 고령 및 ALP와 같이 담낭
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염의 진행된 병기를 의미하는 검사인자가 담즙배양의 양성 예측

도를 높이는 것으로 사료되었다. 복강경담낭절제술 후 감염합병

증은 경미하였으며, 담즙배양 양성결과와 수술 후 감염합병증의

발생이 서로 연관되지는 않았다.

요 약

배경 : 담즙배양은 급성담낭염의 진단 및 경과의 예측에 활용

되고 있으나 최근 치료법의 변화로 인해 담즙배양의 시행시기 및

임상적 의의에 대한 재평가가 필요하게 되었다. 저자들은 담낭절

제술 전 경피적담낭조루술과 복강경담낭절제술 시에 시행한 담즙

배양 결과를 비교 분석하고, 양성 배양결과가 검사소견 및 감염

합병증의 발생과 관련되는지 보고자 하였다.

방법 : 경피적담낭조루술 후 복강경담낭절제술을 시행한 86명

의 급성담낭염 환자들을 대상으로 내원 시 일반 혈액검사, 화학검

사 및 방사선학적 검사를 시행하였으며, 각 시술 시점에서 담즙배

양을 시행하였다. 복강경담낭절제술 후 2달간 감염합병증의 발생

을 추적하였다. 

결과 : 담즙배양 양성률은 경피적담낭조루술 시(40.7%)가 복

강경담낭절제술 시(12.8%)에 비하여 의미있게 높았다. 배양양성

군은 음성군에 비해 내원 시 연령, ALP (alkaline phosphatase)

및 총 빌리루빈의 중앙값이 의미있게 높았으며, 고령(>55세),

ALP의 상승(>100 IU/L), 총 빌리루빈의 상승(>1.2 mg/dL)

은 양성 담즙배양의 예측인자로 작용하였다. 담낭절제술 후 감염

합병증은 경미하였으며 빈도는 양군 간에 차이가 없었다. 

결론 : 급성담낭염의 진단 시 담즙배양의 민감도는 비교적 낮

았으며 담낭절제술 시보다는 경피적담낭조루술을 통하여 담즙배

양을 시행하는 것이 보다 적합하였다. 담즙배양 양성예측인자로

는 고령과 담즙울혈 등 진행된 병기를 반영하는 ALP나 총 빌리

루빈과 같은 인자들이 관련되어 있었다. 담낭절제술 후 감염합병

증과 양성 담즙배양간에는 연관성이 없었다.
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