
담도계에 발생하는 질환 중 상당수는 담낭관과 관련이 있다.

지금까지 담낭과 담도계의 해부학적 구조에 대한 연구는 많이

이루어졌지만, 담낭관에 대해서는 연구가 부족한 실정이다

(1).

담낭관의 해부학적 위치는 초음파, CT, 경피적 간경유 담관

조영술, 내시경적 역행성 담관조영술 등을 통해 알 수 있다

(1). 담낭관이 총수담관으로 개구하는 위치는 우측방이 가장

많고, 전방, 간문부 내 혹은 바터팽대부 하방에서 개구하는 경

우도 있다(2-4).

Hopkins 등(5)은 담도계 수술 후 담낭절제 후 증후군이라

불리는 우측상복통, 구토 등이 생길 수 있는데, 이런 증상을 일

으키는 흔한 원인중의 하나는 수술 후 담낭관이 1 cm 이상 남

아 담낭관 내부에 잔류 결석이 남아 있는 경우 만성적인 염증

을 일으키기 때문이라고 했다. 그러나 Puente 등(6)은 약

9.5%에서 담낭관이 총수담관의 좌측으로 개구하게 되는데 이

런 경우 오히려 잔류 담낭관을 남기는 것이 더 안전하다고 하

였다. 따라서 담낭관의 총수담관으로의 개구 위치에 따라 수술

방법이 달라지고 또한, 수술 후 부작용을 줄이기 위해서는 수

술 전 담낭관이 총수담관으로 개구하는 정확한 위치를 파악하

는 것이 중요하다.

지금까지 내시경적 역행성 조영술 또는 담관조영술 등을 통

해 담낭관과 총수담관의 관계를 밝힌 연구들은 많았지만, CT

를 이용한 연구는 보고되지 않았다. 이에 저자들은 기존의 연

구방법들에 비해 덜 침습적인 CT를 이용해 담낭관이 총수담관

으로 개구하는 위치의 분포를 평가하는 방법을 고안하여 그에

따른 담낭관 개구 위치의 분포를 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2006년 12월부터 2008년 7월까지 본원에서 CT를 시행한

환자 중 담낭관이 총수담관으로 개구하는 지점이 고음영의 선

으로 보이는 142명의 환자를 대상으로 하였다. 통상적으로,

CT에서 담낭관이 총수담관으로 개구하는 것은 잘 보이지 않기

때문에 담도계 질환으로 인해 담관과 담낭의 확장이 일어난 경

우 등에 국한하였다. 이 중 일반스캔촬영상에서 심한 척추만곡
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CT에서담낭관개구위치의분포분석1
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목적: 담도계 질환으로 수술이 필요한 환자의 담낭관의 해부학적 위치에 대한 신속한 정보를 제

공하고자 전산화단층촬영(CT)을 이용해 담낭관이 총수담관으로 개구하는 위치에 따른 해부학

적 분포를 알아보았다.

대상과 방법: 담도계 질환이 있는 126명의 환자의 CT를 분석해서 담낭관과 총수담관 사이의 각

도를 계산해 담낭관이 총수담관으로 개구하는 위치를 밝히고자 하였다. 담낭관이 총수담관의

중앙을 가로지르는 수평선의 후방으로 개구하는 경우를 후방개구로 정의하였으며 이는 115명

(91.3%)이었다. 전방개구는 8.7%로 빈도수가 극히 적어 결과에서 제외하였으며 최종적으로

후방개구를 보인 환자를 대상으로 개구 각도를 20�로 세분해서 개구 위치의 분포를 분석했다. 

결과: 전방개구와 후방개구는 각각 11명과 115명이었다. 후방개구를 보인 115명의 환자의 개

구 각도를 20�로 세분한 결과는 1(0�-20�), 7(20�-40�), 26(40�-60�), 43(60�-80�), 15

(80�-100�), 7(100�-120�), 8(120�-140�), 5(140�-160�) 그리고 3(160�-180�)이었다.

결론: 저자들은 CT에서 담낭관이 총수담관으로 개구하는 위치를 비교적 쉽게 파악할 수 있는

방법을 고안하였다. 이에 의하면 담낭관은 대부분 총수담관의 후방으로 개구하였으며 주된 분

포 범위는 40�에서 100�였다.
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증이 있거나(11명), 선택한 CT 횡단면 이미지에서 요추의 양

측 횡돌기가 일직선상에 있지 않은 경우(5명)를 제외하고 일

차적으로 126명의 환자를 대상으로 하였다. 

CT 영상은 LightSpeed ultra 8, LightSpeed VCT (GE

Healthcare, Milwaukee, WI)를 사용해 획득하였다. 관전압

120 kVp, 관전류는 각각 200, 400 mAs로 검사하였고 단면

두께는 5 mm, 창수준(window level)은 +40, 창폭(window

width)은 400이었다. 접선과 수직선, 수평선을 긋고 각각의

각도를 구하는 것은 ICM. Co. Ltd의 PACspia viewer

program, version 12.0을 사용하였다. 

담낭관이 총수담관으로 합쳐지는 지점에서 접선을 긋고 그

접선에 대한 수직선을 그은 후 총수담관의 중앙을 가로지르는

수평선을 그어 담낭관이 수평선의 후방으로 개구하는 경우를

후방개구, 전방으로 개구하는 경우를 전방개구로 정의하였다.

수평선에서 시작해 담낭관이 후방으로 개구하는 경우에는 반

시계 방향으로(0�~+180�), 전방으로 개구하는 경우에는 시

계방향(0�~-180�)으로 수직선과 수평선이 만나는 지점까지

의 각도를 구했다. 담낭관 개구 위치의 판정은 첫째, 담낭관이

총수담관으로 합쳐지기 직전에 담낭관과 총수담관 사이에 직

선 혹은 곡선의 고음영의 선이 형성되며 둘째, 바로 연이은

CT 이미지에서 담낭관과 총수담관이 합쳐진 것을 확인할 수

있을 때의 두 경우를 모두 만족한 경우로 하였다. 이때 두 구조

물은 이 고음영의 선을 공유하며 서로 인접하게 되는데, 고음

영의 선이 직선일 경우 이 선과 일치하도록, 곡선일 경우 양끝

을 잇도록 접선을 그었다(Figs. 1, 2).

총 2회에 걸쳐 각도를 측정했으며 소수점 3번째 자리에서

반올림하였고 2회 측정한 평균값을 기록하였다. 알려진 바와

마찬가지로, 본 연구에서도 담낭관의 후방개구(0�~+180�)의

빈도가 전방(0�~ -180�)에 비해 월등히 높았기 때문에 후방

개구를 통상적인 것으로 간주하고 최종적으로 총 126명의 환

자 중 담낭관이 전방으로 개구하는 11명의 환자를 뺀 115명을

대상으로 하였다. 이 중 남자는 47명, 여자는 68명이며 평균나

이는 66.5세, 연령 범위는 14~94세였다. 원인 질환은 담도계

결석(84예)이 대부분을 차지했고 담관췌암(21예), 담낭염(6

예), 원인불명이 4예였다.

결 과

총 126명의 환자에서 담낭관이 총수담관으로 개구하는 위치

는 각각 0�~+90�86명(68.3%), +90�~+180�29명

(23%), `0�~-90�9명(7.1%), `-90�~-180�2명(1.6%)이었

으며, 전방으로 개구하는 11명을 뺀 115명을 대상으로 하여

0�~+180�를 20�간격으로 세분하여 각각의 범위에 속하는

인원수를 측정하고 이를 백분율로 나타낸 것은 다음과 같다

(Fig. 3).

그림 3에서 알 수 있듯이 총 115명 중 60�~80�가 43명

(37%)으로 가장 많은 빈도를 차지했으며 각각 (0�~20�) 1

명, (20�~40�) 7명, (40�~60�) 26명, (60�~80�) 43명,

(80�~100�) 15명, (100�~120�) 7명, (120�~140�) 8명,

(140�~160�) 5명 그리고 (160�~180�) 3명으로 측정되었다.

즉 담낭관이 총수담관으로 개구시에 40�~100�까지 주로 분포

하게 되지만 0�~20�, 20�~40�, 140�~160�, 160�~180�역

시 각각 1명(1%)과 7명 (6%), 5명(4%), 3명(3%)으로 측정

되어 다양한 해부학적 개구 위치를 보였으며, 평균 개구 각도
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A B
Fig. 1. Diagram of the measurement method of the insertion angle between the cystic duct and common bile duct. The insertion
angle indicates the angle between the horizontal line crossing the center of the common bile duct and the line perpendicular to the
tangent line crossing the point where the cystic duct and the common bile duct most closely attached. In cases of the posterior in-
sertion, the insertion angle increases from 0�to 180�counter-clockwise.
A. This diagram shows the posterior insertion case with right posterolateral insertion site of the cystic duct and the insertion angle
of 60�.
B. This diagram shows the posterior insertion case with left posterolateral insertion site of the cystic duct and the insertion angle of
120�.



는 77.4�였다.

고 찰

담낭관은 담낭과 총수담관을 연결해주는 선상 구조물로 하

이스터판(spiral valve of Heister)이라 불리는 구불구불한

주름을 포함하고 있다. 길이는 약 2~4 cm 정도이나 짧게는

1.5 cm에서 길게는 9.5 cm까지 되는 경우도 있다. 정상적으

로 폭은 1~5 mm 정도이다. 담낭관은 대개 간문부와 바터팽

대부 중간지점에서 총간관과 만나며, 대부분 우측방에서 개구

해 총수담관을 형성하게 된다(1, 2). 

담낭관은 CT에서 얇고, 조영증강이 잘 되는 벽을 갖는 저음

영의 관상 구조물로 보인다. 담낭경과 담낭관은 종종 겹쳐지고

구불구불하게 보이며 담낭관이 간외담관과 함께 길고 평행한

주행을 하게 되면 횡단면에서 분엽상 혹은 격벽이 있는 구조물

로 보이게 된다(7).

정상적인 사람에 있어서 담낭관은 CT에서 잘 보이지 않으나

본 연구에서와 같이 담도계에 질환이 있으면 담낭관의 확장이

생겨 개구 위치가 잘 보일 수 있다. 담낭관은 자기공명 담관췌

조영술에서는 고신호 강도의 구조물로 보이며 대부분의 경우

에서 총간관과 만나는 지점까지 추적할 수 있고, T2 강조 영상

이 담도계와 담낭이 고신호강도로 보여 담낭관을 관찰하기에

가장 좋다(8-11). 담낭관 개구 위치의 변이는 약 18~23%에

이르는 흔한 것으로 약 75%에서 총수담관의 중간 1/3 지점으

로 개구하며 약 10%에서 원위부 1/3 지점으로 개구하게 된

다. 우측방으로 개구하는 빈도가 가장 높고, 그 외에도 전방 혹
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A B

C

Fig. 2. CT images which show various insertion site of cystic
duct.
A. Axial CT scan shows the right anterolateral insertion site of
cystic duct (straight arrow) with the insertion angle of -71.5�
(curved arrow) in 67-year-old man with pancreatic cancer.
B. Axial CT scan shows the right posterolateral insertion site of
cystic duct (straight arrow) with the insertion angle of 53.8�
(curved arrow) in 50-year-old woman with intrahepatic stone
disease. 
C. Axial CT scan shows the left posterolateral insertion site of
cystic duct (straight arrow) with the insertion angle of 115.1�
(curved arrow) in 47-year-old woman with gallstone.

Fig. 3. A pie chart shows the percentage and number of per-
sons (parenthesis) according to insertion angle of patients with
posterior insertion.



은 후방으로의 나선식 개구, 총수담관과 근접해서 공통초

(common sheath)를 형성하며 원위부측방으로 개구하거나

간문부 근처, 바터팽대부 주변으로 개구하는 등 다양하게 보고

되어 있다(6, 12). Shaw 등(3)이 524명에게 담관조영술을 실

시한 결과 우측방 개구가 49.9%, 좌측방개구가 18.4%였으며

전방 혹은 후방으로의 나선형 개구가 31.7%였다. 그러나 담관

조영술을 시행했을 때는 전, 후, 좌, 우에 대한 명확한 기준을

세울 수 없어서 CT를 이용한 본 연구에서 담낭관의 개구 위치

가 40�~100�에 주로 위치한 것과는 다소 차이가 있다. 좌측

방으로 개구한 증례 중 10%에서는 총수담관과 평행하게 주행

하다가 총수담관의 중간이하로 개구하였다(5). 담낭관은 우측

간관과 만날 수 있으며 드물게 좌측간관과 만나기도 하고 간문

부내에서 합류하기도 하며 십이지장내로 직접 들어가기도 한

다. Puente 등(6)은 담관조영술상에서 담낭관이 총간관의 근

위부 혹은 우측간관과 만나는 빈도가 약 0.3%라고 했으며

369명에게 담관조영술을 시행한 결과 약 9.5%에서 담낭관이

총간관의 좌측으로 개구한다고 했다. 앞서 언급했듯이(5) 만

약 담낭관이 총간관과 평행하게 주행한다면 둘 사이에 공동초

를 형성할 가능성이 크다. 이런 경우 담낭관을 총간관에 바짝

붙여 절제해버리면 후에 총간관의 협착이 올 수 있으며 수술

시 총간관을 담낭관으로 오인해 외인성 손상이 생길 수도 있

다. 이런 경우 최선의 방법은 남아있는 담낭관에 잔류담석을

남기지 않는 것이다. 6 cm 이상 긴 담낭관은 수술 시 일부가

남을 수 있으며 이는 염증반응을 일으키고 담석을 생성해 후에

반복적인 담도계 증상을 일으키는 담낭절제 후 증후군이 생긴

다(5, 6, 13, 14). Hopkins 등(5)은 담낭절제술 후 반복적인

담도계 증상을 호소하는 사람들에게 있어 잔류 담낭관이 있을

확률이 2~83%라고 했으며, 따라서 술 전 진단방법으로 보편

화하여 있는 CT를 이용해 담낭관의 정확한 개구 위치를 파악

하는 것은 수술을 쉽게 할 뿐만 아니라 술 후 부작용을 줄이는

데도 중요하다. 

담낭절제술은 급성담낭염의 기본적 치료법이지만 응급수술

을 시행할 수 없는 환자에 있어서 최선의 치료법은 담낭배액술

을 시행해 염증물질을 흡입해서 담낭염증을 개선하는 것이다

(15). 담낭배액술은 크게 경피적 간경유 접근법과 내시경적 접

근법으로 나누어진다. 경피적 접근법에는 경피적 간경유 담낭

배액술과(16, 17) 경피적 간경유 담낭흡입술이 있다 (18). 경

피적 간경유 담낭배액술은 쉽게 시행할 수 있으나 출혈의 위험

이 있기 때문에 항응고제를 복용하는 사람에게는 적합한 방법

이 아니다(17).

과거에는 담도계 폐색 혹은 급성담낭염이 있을 때 침습적 방

법을 많이 사용했으나 내시경 기구의 발달과 경험의 축적으로

인해 내시경적 치료가 많이 도입되고 있다. 내시경적 치료는

침습적 방법과는 달리 전신마취가 필요 없고 상처가 남지 않으

며 출혈이 적고 회복이 빠르다는 장점이 있다(18-20). 1984년

에 Kozarek 등(21)이 처음으로 담낭관의 재개통을 위해 내시

경적 역행성 담관췌조영술의 사용을 보고한 이래 1988년에

Foerster 등(22)이 담낭을 잘 관찰하기 위해 사용 한 보고가

있고, 근래 들어 1991년에 Tamada(23), 1993년에 Johlin

등(24)은 급성담낭염의 치료로 내시경적 비경유 담낭배액술의

사용을 보고한 바 있는데 시술 전 담낭관의 정확한 해부학적

위치를 숙지해야만 성공률을 높일 수 있다. 내시경적 비경유

담낭배액술은 내시경적 역행성 조영술로 총수담관을 거쳐 담

낭관으로 진입해 담낭을 감압시키는 시술로 시술과정이 까다

롭지만, 중재적 시술을 할 수 없는 환자에게 시행할 수 있고,

후에 복강경 담낭절제술 시행 시 담낭관의 해부학적 구조를 알

기 쉽게 한다는 장점이 있다(18). Toyota 등(15)이 보고한 바

에는 급성 담낭염이 있는 18명의 환자에게서 복강경 담낭제거

술을 시행하기에 앞서 내시경적 비경유 담낭배액술을 실시한

결과 수술 중 담낭관의 위치파악이 용이했다고 한다(18, 25).

즉, 성공적인 내시경적 비경유 담낭배액술을 위해서는 시술 전

CT를 통해 담낭관의 개구 위치를 인지하는 것이 필수적이다.

지금까지 살펴보았듯이 급성담낭염 등 수술을 요하는 담도계

의 질환을 가진 환자에 있어서 해부학적 구조의 정확한 이해는

수술을 비롯한 임상적 치료에 유용하게 쓰일 수 있다. 현재까

지 수술 중 담관조영술, 그리고 내시경적 역행성 담관췌조영술

등을 통한 담낭관-간관 접합부의 연구가 진행되었다. 그러나

술 중 담관조영술은 기존 해부학적 위치에서 변형이 생길 수

있고(5), 시술자의 기술이 필요하고, 시간이 오래 걸리며, 시

술 중 담도계에 손상을 줄 수 있다는 단점이 있다(26). 내시경

적 역행성 담관췌조영술은 담낭절제술 전에 담석을 제거할 수

있고, 수술 후에 담낭관 내 잔류 결석의 여부를 진단할 수 있다

는 장점이 있다. 그러나 총수담관과 간내담도는 비교적 잘 보

이지만, 담낭관은 담낭에 조영제가 찬 후에 이차적으로 보이는

산물이기 때문에 잘 보이지 않을 수 있고, 보이는 경우라도 해

부학적 구조를 파악하기 어려우며, 심지어 담낭관 내 담석을

놓칠 수 있다는 단점이 있다(3). 

이에 반해 CT는 원인 질환의 진단과 함께 담도계 결석의 여

부, 담낭관의 주행방향 그리고 모든 각도에서 담낭관의 개구

위치 파악이 가능하다는 장점이 있으며 비교적 손쉽게 시행할

수 있다. 기존방법을 이용해 측정했을 때는 위치에 대한 세밀

한 측정이 힘들어서 대략 우측방이 가장 많다고 알려져 있으나

본 연구에서는 후방 40�~100�에 주로 위치하고 있어 우측방

과 좌측방의 일부에 걸쳐 주된 분포를 하고 있음을 알 수 있다. 

근래 많이 사용되는 MPR 혹은 3D 영상은 담관췌암 등이

있을 경우 총수담관의 전장을 관찰하기 어려우며, 각도 측정

시 정확한 기준을 세우기 어려운 단점이 있기 때문에 본 연구

에서는 담낭관의 개구 위치에 있어 상하관계를 다루지 않았다

는 제한점이 있다.

결론적으로, 저자들은 CT에서 담낭관이 총수담관으로 개구

하는 위치를 비교적 쉽게 파악할 수 있는 방법을 고안하였다.

이에 의하면 담낭관은 대부분 총수담관의 후방으로 개구하였

으며 주된 분포 범위는 40�에서 100�였다. 이런 방법과 결과

를 알고 있음으로써 담도계 질환으로 수술이 필요한 환자에서

유용한 정보를 신속하게 제공할 수 있을 것으로 생각된다. 
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Distribution of the Insertion Site of the Cystic Duct: CT Analysis1
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Purpose: To provide immediate information on the anatomic position of the cystic duct for surgical candidates
with biliary disease, we evaluate the insertion site of the cystic duct into the common bile duct by using com-
puted tomography (CT).
Materials and Methods: Axial CT images of 126 patients with biliary disease were reviewed by measuring the
insertion angle between the dilated cystic duct and common bile duct. The insertion site of the cystic duct was
located posterior to the horizontal line crossing the center of the common bile duct, i.e., the posterior insertion,
in 115 patients (91.3%). Considering the negligible frequency of the anterior insertion (8.7%), we finally ana-
lyzed the patients with posterior insertion by subdividing the insertion angle at an interval of 20�. 
Results: In total, 11 and 115 patients show the anterior and posterior insertion, respectively. The patient distri-
bution with the posterior insertion was 1 (0�-20�), 7 (20�-40�), 26 (40�-60�), 43 (60�-80�), 15 (80�-100�), 7
(100�-120�), 8 (120�-140�), 5 (140�-160�), and 3 (160�-180�). The mean insertion angle was 77.4�. 
Conclusion: We designed the method to readily evaluate the insertion site of the cystic duct at CT.
Accordingly, the cystic duct sites were predominantly located posterior to the common bile duct, and most of
them ranged from 40�to 100�. 
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