
금속 스텐트 설치술은 악성 간문부 담도 폐색 환자에서 임상

적 완화(clinical palliation)를 위한 담도 개통을 목적으로 널

리 사용되고 있으며(1-8), 일반적으로 간 양 엽을 동시에 배액

하도록 Y 혹은 X 모양으로 두 개의 스텐트를 간문부 담도에

설치하는 평행 삽입 기법(parallel stenting technique)이 흔

히 이용되나 스텐트 그물눈 통과기법(stent through the

wire mesh technique) 같은 더 복잡한 방법도 일부 시술자에

의하여 이용되고 있다(9-16).

2004년 김 등(17)은 악성 간문부 담도 폐색 환자에서 큰 그

물눈 스텐트(large central mesh stent)를 이용하는 T자형

이중 스텐트 설치술에 관한 다기관 연구 결과를 보고한 바 있

는데, 이 보고를 통하여 치료 성적 및 설치 기법에 대한 전반적

인 결과와 함께 이 새로운 스텐트 설치술이 해부학적으로 담도

구조에 순응적이며 한쪽 간엽 만을 천자하여 간 양 엽의 담도

배액을 가능하게 할 수 있다는 장점이 있음을 언급하였다. 본

저자들 역시 임상 적용 초기부터 이 방법을 도입하여 악성 간

문부 담도 폐색의 완화적 치료에 이용해 왔으며 김 등이 보고

한 장점을 직접 경험하고 임상적으로 많은 도움을 받아왔다.

그러나 다양한 임상 증례를 경험하면서 T 자형 이중 스텐트의

설치 기법에 대해서 보다 세분화된 정립이 필요하며 적절한 임

상 적용을 위하여 스텐트 설치 전후의 여러 가지 임상 양상에

대한 분석이 필요함을 느끼게 되었다. 이 연구의 목적은 T자형

이중 스텐트 설치법의 기술적인 면을 재평가하고 적절한 임상

적용에 관하여 검토해 보고자 하는 것이다

대상과 방법

2001년 3월부터 2007년 6월까지 금속 스텐트 설치를 위하

여 영상의학과로 의뢰된 28명의 악성 담도 폐색 환자(남:여

13:15, 평균 67세/ 담도암: 19명, 췌장암: 2명, 담낭암: 2명,

위암의 간문부 림프절 전이: 1명, 간암: 4명)를 대상으로 하였
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악성간문부담도폐색에서 T형이중스텐트삽입술의
기법과임상적용1

전 용 식∙김 지 형2

목적: 악성 간문부 담도 폐색의 완화를 위한 T형 이중 스텐트 설치술의 기술적 보완과 스텐트

폐색과 관련된 임상적 요인을 평가하고자 한다. 

대상과 방법: 악성 간문부 담도 폐색으로 T형 이중 스텐트 설치술을 시행한 28명의 환자를 대상

으로 하였다. 우선 한쪽 간엽을 통해 시술하고 한쪽만으로 불가능하거나 담도 모양 및 폐색양상

을 고려해 필요한 경우 양쪽 간엽을 통해 시술하였다. 6개월 추적기간 동안 스텐트가 재폐색된

경우 풍선 카테터와 스텐트를 이용한 재개통술이나 경피경간담도배액술 (percutaneous

transhepatic biliary drainage, 이하PTBD)을 시도하였고 이 환자들에서 관련요인을 조사

하여 재폐색 여부 및 시기와의 연관성을 분석하였다.

결과: 한쪽 간엽을 통해 시술한 13명 중 스텐트 꺾임이 발생한 2명을 제외한 11명에서 기술적

으로 성공하였다(85%). 양쪽 간엽을 통한 시술은 주담관 사이가 좁은(<95�) 12명과 Bismuth

type IV 환자 3명을 포함한 15명에서 시행하였는데, 큰 그물눈을 통한 스텐트 통과가 실패한

1명을 제외하고 모두 기술적으로 성공하였다(93%). 추적검사 중 13명에서 재폐색이 발생하여

5명은 재개통에 성공했고 암종의 종류, 담도 전위, 담즙 찌꺼기, 담도염, 시술 후 불충분한 담도

확장 등의 시술 전후 상황 중 폐색과 통계적으로 유의한 연관을 보이는 것은 없었으나 담즙찌꺼

기가 있는 경우 스텐트 조기 재폐색과 통계적으로 유의한 연관 있었다.

결론: 성공적인 T형 스텐트 설치를 위해 담도 구조와 폐색양상의 고려가 중요하며 효과적인 임

상적용에는 담즙상태, 폐색기전 등의 신중한 평가가 필요하다.

1건양대학교 부속병원 영상의학과
2샘안양병원 통합암센터 영상의학과
이 논문은 2009년 9월 16일 접수하여 2009년 10월 16일에 채택되었음.



다. 내원 당시 환자들 모두는 치료가 필요한 황달이 있었고 8

명에서는 황달과 함께 담도염 증상이 의심되었기 때문에 임상

적 완화를 위한 경피경간 담도배액술(percutanous

transhepatic biliary drainage, 이하PTBD)을 의뢰 전에 이

미 모두가 시행 받은 상태였으며(양쪽 간엽 PTBD: 9명, 한쪽

간엽 PTBD: 19명), 의뢰 환자 모두에서 기존의 평행 스텐트

삽입술(parallel stenting) 대신 T자형 이중 스텐트 설치술을

통한 담도 개통을 시도하였다. 스텐트 설치에 앞서 이미 삽입

된 PTBD 카테터를 9F 도입관(introducer sheath)으로 교

체하고 나서 스텐트 삽입을 위한 사전 평가로서 담도조영술을

시행하여 담도 폐색의 위치, 양상, 길이 등을 조사하였으며 폐

색의 정도가 심하여 도입관을 통해 주입한 조영제가 간 양 엽

담도 및 총담관으로 유입되지 않는 경우는 0.035 inch 유도철

사를 삽입하여 간문부 담도의 막힌 부분을 통과시킨 후 유도철

사를 따라서 5F 카테터(angled tip catheter)를 삽입하고 이

를 통하여 조영제를 주입, 간 양 엽 담도 및 총담관에 대한 조

영술을 시행하였다. 스텐트 설치는 김 등(17)이 기술한 방법을

그대로 이용하였으며, 그들의 논문에 기술된 것과 동일하게 한

쪽 간엽을 통한 방법을 먼저 적용하였고 한쪽 간엽을 통한 시

술이 불가능했거나 담도조영술 소견에서 양쪽 간엽을 통하여

시술하는 것이 더 합리적일 것으로 판단될 때 양쪽 간엽을 통

한 시술로 전환하였다. 양쪽 간엽을 통한 시술은 먼저 한쪽 간

엽 담도를 통해서 큰 그물눈 스텐트를 삽입하여 폐쇄부위를 통

과시켜 거치하고 반대쪽 간엽 담도를 통하여 두 번째 스텐트를

삽입해서 큰 그물눈 스텐트 내로 통과시킴으로써 두 스텐트가

Y자 배열을 이루도록 설치하는 것으로 폐쇄의 정도가 심한 경
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Fig. 1. Approaches for T-configured
dual stent placement.

A B
Fig. 2. Conventional technique of T-configured dual stent implantation (A) The large central mesh stent (�) is placed transversely,
followed by insertion of an ordinary stent through large central mesh (white arrow). (B) The T-configured appearance of the de-
ployed stents is demonstrated.



우에는 반대 쪽 간엽 담도로 올가미(snare)를 삽입하여 유도

철사를 견인하여 통과시키기도 하였다.

김 등(17)의 한쪽 간엽을 통한 시술 방법을 그대로 적용할

수 있었던 경우와 시술의 성공적 진행을 위해서 양쪽 간엽을

통한 기법으로 수정해야만 했던 경우에 대하여 각각 담도조영

술 소견 및 설치 당시의 상황을 조사하였으며 각 경우의 성공

률에 대해서도 조사하였다. 스텐트 설치 후 재폐색이 발생한

시점을 추적 검사를 통하여 조사하였고 담도 폐색의 원인 암

종, 담즙의 성질(혼탁도, 찌꺼기 함유 여부, 감염 여부), 스텐

트 설치 방법, 담도조영술에 나타난 폐색 양상 등이 재폐색 시

기와 관련이 있는지 평가하였다. 

결 과

시술은 사전 평가를 위한 담도조영술로부터 시작되었으며

이후 시술의 종료까지 여러 단계를 거치면서 단계마다 시술의

진행을 위한 기술적, 임상적 선택이 필요하였다(Fig. 1). 모든

환자에서 한쪽 간엽을 통한 시술 (unilobar approach)을 먼

저 시도하였으며 이 방법으로 11명에서 시술이 성공적으로 완

료되었고 2명에서 실패하였다(Figs. 2, 3). 양쪽 간엽을 통한

시술은 15명에서 시행되었는데 한쪽 간엽을 통하여 완전한 담

도조영술이 불가능하거나(n=1) 유도 철선의 통과가 불가능할

때(n=1), 간 양 엽 주담관(primary intrahepatic duct)이

이루는 각도가 95도 이하였던 경우(n=10), Bismuth type

IV인 경우(n=3) 등에서는 양 쪽 간엽을 통하여 시술을 시행
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Table 1. Stent Re-occlusion During 6 Months Clinical Follow-up

Patient Time of Kind of Displacement of Bismuth Sludge or Debris Insufficient 
No. Obstruction Malignancy Bile Duct Type in Bile Cholangitis Expansion of Stent

01 1 wk (5 day)0 cholangiocarcinoma no Type 2 yes no no
02 2 wk (8 day)0 cholangiocarcinoma no Type 1 yes no no
03 2 wk (12 day) cholangiocarcinoma no Type 2 yes yes no
04 3 wk (18 day) hepatoma yes Type 2 no no yes
05 3 wk (20 day) cholangiocarcinoma no Type 3 no yes yes
06 4 wk (24 day) pancreatic cancer no Type 1 no no no
07 4 wk (27 day) GB cancer yes Type 3 no no yes
08 6 wk (40 day) stomach cancer yes Type 3 no no yes
09 9 wk (59 day) hepatoma yes Type 2 no no no
10 11 wk (76 day)0 cholangiocarcinoma no Type 3 no no no
11 16 wk (108 day) hepatoma no Type 2 no no no
12 21 wk (145 day) cholangiocarcinoma no Type 1 no no no
13 26 wk (179 day) cholangiocarcinoma no Type 4 no no no

A B
Fig. 3. Technical failure due to stent angulation at central large mesh portion (A) A 5F angled tip catheter passing from the right to
the left hepatic duct reveals the angle between bilateral primary hepatic ducts is less than 90 degree. (B) T-configured dual stent im-
plantation is achieved using conventional unilobar approaching technique, but angulating collapse of stent occurs subsequently at
central large mesh portion. 



하였으며 14명에서 성공, 1명에서 실패하였다(Fig. 4). 시술

방법의 선택에 있어서 주담관이 이루는 각도를 고려하게 된 이

유는 한쪽 간엽을 통한 시술이 실패했던 두 환자에서 실패의

원인이 양측 주담관에 걸쳐 설치했던 큰 그물눈 스텐트의 중간

부위에 꺾임이 발생했기 때문인데 이 환자들에서 양측 주담관

이 이루는 각도가 90도 전후였기 때문에 이런 현상의 재발을

막기 위하여 양측 주담관 각도가 담도조영술이나 통과된 유도

철선을 통하여 95도 이하로 측정되는 경우에는 무조건 양 쪽

엽을 통한 시술로 전환하였고 이후 같은 실수가 발생하지 않았

다(Fig 3). 양쪽 간엽을 통한 시술에서는 이러한 꺾임이 발생

한 적은 없었지만, 먼저 삽입한 큰 그물눈 스텐트로 두 번째 스

텐트를 삽입하다가 큰 그물눈 바깥쪽으로 스텐트가 잘못 통과

되어 버리는 기술적 실패가 한 환자에서 발생하였다. 

담도조영술에서 협착 발생 부위를 기준으로 분류한

bismuth type은 type I이 5명, type II가 12명, type III가 8

명, type IV가 3명이었으며 이중 type IV에서는 간 내 모든

분절의 담즙 배액을 위하여 간 우엽 하분엽(inferior

segment) 담도와 상분엽(superior segment) 담도, 그리고

간 좌엽 담도를 통하여 유도철사를 삽입해서 십자형으로 간문

부 담도에서 교차하도록 하고 이를 통하여 큰 그물눈 스텐트와

일반 스텐트를 차례대로 삽입하여 십자형으로 스텐트가 배열

되도록 하였다. 간 양 엽을 통하여 시술할 때 양쪽 간엽 담도에

모두 PTBD가 되어 있지 않은 경우에는 바로 PTBD를 추가

로 시행하고 나서 다음 과정을 진행하였다. 

시술이 성공한 25명에서 시술 시행 후 6개월까지 추적 검사

를 시행하였으며 추적 검사 기간에 빌리루빈 상승이나 담도염

이 동반된 스텐트 재폐색이 13명에서 발견되었는데 재폐색 발

견 시기는 1주 이내가 1명, 2주 2명, 3주 2명, 4주 2명, 6주 1

명, 9주 1명, 11주 1명, 16주 1명, 21주 1명, 26주 1명이었다

(Table 1). 이 중 2주 이내에 재폐색이 발견된 2명과 3주에 발

견된 2명, 4주에 발견된 1명, 11주에 발견된 1명에 대해서는

스텐트를 재삽입하여 치료하였으며 나머지 7명 중 3명은

PTBD를 시행하여 대증 치료를 하였고 1명은 임상 상태가 좋

지 않아 어떤 시술도 시행할 수 없었으며 1명은 다른 병원으로

전원 되었고 2명은 더 이상의 치료를 거부하였다. 스텐트 재삽

입은 큰 그물눈을 통과하는 일반 스텐트의 작은 그물눈을 풍선

을 이용하여 확장하고 나서 이곳으로 새로운 스텐트를 삽입한

뒤 설치하는 기법을 이용하였으며 스텐트가 쉽게 통과하도록

재폐색 부위 전체에 대하여 풍선 확장을 먼저 시행하였다(Fig.

5). 

스텐트 폐색이 발생한 13명은 각각 담도암 7명, 간암 3명,

췌장암 1명, 위암 1명, 담낭암 1명이었으며 이 중 3명에서는

처음 PTBD를 시행하고 나서 T 자형 이중 스텐트 설치술을

시행할 때까지 배액 되는 담즙에 지속적으로 담즙 찌꺼기

(sludge)와 부스러기(debris) 같은 것들이 섞여 나왔으며 1명

에선 담도염으로 인해서 혼탁해진 담즙이 배액 되었었다. 위

암, 담낭암, 간암 환자들에서는 담즙 자체는 육안으로 정상으

로 보였으나 암 종괴에 의하여 담도가 심하게 밀려 있었으며

스텐트 삽입 후 스텐트가 완전히 펴지지 않아서 풍선 확장을

시행하였으나 시행 당시만 일시적으로 스텐트가 완전히 펴졌

다가 풍선 제거 후 다시 얼마간 좁아지는 양상을 보였다

(Table 1). 암종의 종류, 담도 전위 여부, Bismuth type, 담

즙 찌꺼기 유무, 담도염, 시술 후 불충분한 담도 확장 등의 각

상황과 스텐트 폐색과의 상관관계를 Fisher’s exact test로

비교한 결과 담도 전위(p=0.096)와 담즙 찌꺼기가 있었던 경

우(p=0.220)가 암종의 종류(p=0.411), 담도염(p=0.480),
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A B
Fig. 4. T-configured dual stent implantation through bilobar approach in 70-year-old male patient with Klatskin tumor (A)
Guidewires are passing to distal CBD through pre-existing PTBD in both hepatic lobes, and then a large central mesh stent is de-
ployed vertically instead of transverse placement in conventional technique. Two guidewires reveal the angle formed by bilateral
primary hepatic ducts is quite narrow. (B) An ordinary stent is implanted through the large central mesh, forming Y configuration. 



시술 시 불충분하게 담도 확장이 되었던 경우(p=0.645) 등에

비해서 비율적으로 차이를 보이긴 하였으나 통계적으로 유의

한 차이를 보이지는 않았다. 폐색 시기와 각 사항에 대한 연관

관계를 Wilcoxon Rank Sum test로 분석한 결과에서는 담즙

찌꺼기가 존재했던 경우(p=0.011)가 시기적으로 빠른 재폐

색과 통계적으로 유의한 연관성이 있었고 암종의 종류

(p=0.668), 담도 전위(p=1.000), 담도염(p=0.236), 시술

시 불충분한 담도 확장(p=0.537) 등에서는 폐색과 폐색 시기

간에 통계적으로 유의한 연관성이 나타나지 않았다. 

고 찰

간문부 악성 담도 폐색이 발생했을 때 간 양 엽을 모두 배액

시키는 기술적 방법에 대해서는 많은 연구가 발표되었으며

(18-21) 금속 스텐트도 이 중의 하나로서 간문부 담도 폐색을

해결하기 위한 여러 종류의 스텐트 설치 기법이 보고된 바 있

다(13, 16). 김 등(17)은 스텐트 중간 부위에 큰 그물눈을 가

지는 스텐트와 일반 스텐트를 조합, 설치하여 간문부 악성 담

도 폐색 환자에서 간 양엽을 모두 배액하는 기법을 고안하였으

며 2001년부터 2002년까지 이 기법에 대한 다기관 연구를 진

행하고, 그 결과를 보고하였다. 이전부터 간문부 담도 폐색에

서 사용돼 오던 평행 스텐트 삽입 기법은 간 양 엽 담도를 통하

여 각각 스텐트를 삽입하여 Y자 혹은 X자로 스텐트가 배열되

도록 하는 기법으로서 간단하고 비교적 효과도 좋은 것으로 알

려져 왔으나 스텐트가 완전히 펴지지 못하는 경우도 있고 이로

인해서 담즙 배액이 충분히 되지 않거나 조기 폐색이 발생할

수 있다는 단점을 가지고 있었다. 김 등은 자신들의 방법에서

는 담도의 해부학적 구조를 고려하여 겹치지 않도록 스텐트 내

부를 통하여 또 다른 스텐트를 삽입하기 때문에 스텐트가 완전

히 펴질 수 있어서 간문부 주변 담도의 해부학적 개존성
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A B

C

Fig. 5. Ballooning and additional stent insertion to reopen oc-
cluded T-configured dual stents (A) A mesh of the ordinary ver-
tical stent is dilated with a balloon. (B) A new large central mesh
stent is inserted through the dilated mesh, making its large cen-
tral mesh overlapped with that of the previously inserted large
mesh stent. (C) A new vertical stent is inserted through the new-
ly deployed large central mesh stent, to be placed in the previ-
ously inserted vertical stent. 



(patency)을 완전히 회복할 수 있으므로 상기한 평행 삽입 기

법의 단점을 극복할 수 있으며 대부분 증례에서 한쪽 간엽 담

도를 통하여 두 가지 스텐트를 모두 설치할 수 있기 때문에 항

상 간 양 엽을 천자해야 하는 평행 삽입 기법과는 다르게 한쪽

간엽 천자만으로 양 엽을 모두 배액할 수 있는 시술이 가능하

다고 하였다. 

본 저자들도 T 자형 이중 스텐트 설치술을 시작한 이후 이러

한 장점을 직접 체험할 수 있었고 특히 한쪽 엽을 통해서 시술

할 수 있다는 것은 시술자 및 피시술자 입장에서는 매우 큰 장

점이었으며 평행 스텐트 설치술(parallel stent placement)

때 종종 발생하는 스텐트의 불완전 확장 및 이로 인한 스텐트

의 신장(elongation)을 우려하지 않아도 된다는 것 또한 장점

의 하나였다. 시행 초기에는 시술이 익숙하지 않고 기존의 스

텐트 설치법과는 일부 다른 과정이 포함되어 있어서 시간 및

노력이 필요하였으나 빠른 적응과 숙련이 이루어졌고 곧 별다

른 어려움 없이 시술할 수 있게 되었다. 그러나 시술 건수가 늘

어나면서 김 등의 논문에 기술된 방법만으로는 시술이 어렵거

나 기술적으로 실패할 수 있다는 것을 알게 되었으며 비교적

빠른 시기에 조기 폐색이 발생하는 증례들을 경험하고 이들의

스텐트 재개통을 시도하면서 조기 폐색과 연관된 임상적 요인

들이 있다면 이들을 파악하여 이 시술 방법의 선택 결정에 활

용하는 것이 임상적으로 큰 도움이 될 것으로 생각하게 되었

다. 

김 등(17)은 한쪽 간엽을 통한 시술 방법을 기술하였지만 실

제로는 양쪽 간엽을 통한 시술이 필요할 때가 있는데 가장 대

표적인 예가 양 측 주담관(main bile duct)이 이루는 각이 비

교적 좁은 경우로서 이때 한쪽 간엽을 통하여 큰 그물눈 스텐

트를 간 양 엽 주담도에 걸쳐 놓게 되면 양측 주담관의 교점,

즉 간문부 담도 중간부에 있게 되는 큰 그물눈 부위에서 스텐

트가 꺾여질 수 있다. 그러므로 양쪽 간엽을 통하여 큰 그물눈

스텐트를 포함한 두 개의 스텐트를 각각 삽입하여 Y자 모양이

되도록 하는 양 엽 접근 방법이 기술적 성공을 위하여 필수적

이었는데 저자들의 경우 스텐트의 큰 그물눈 부위가 꺾여졌던

두 증례 중 첫 번째 증례에서는 양측 주담관이 이루던 각도가

약 75도였고 두 번 째 증례에서는 90도였기 때문에 이 증례들

이후에는 이 각도가 95 도 이하이면 큰 그물눈 스텐트를 수평

으로 삽입하는 대신 폐색 부위를 수직으로 통과시켜 총담관에

스텐트 원위부를 위치시키고 일반 스텐트를 반대쪽 간 엽 담도

까지 통과시켜 설치하거나 또는 간 양 엽 담도에 모두 PTBD

를 시행하여 그 경로를 통하여 큰 그물눈 스텐트와 일반 스텐

트를 각각 삽입함으로써 T자가 아닌 Y자로 스텐트를 배열하여

꺾임 예방을 시도하였고 결과는 성공적이었다. 그리고

Bismuth type IV인 경우에는 최소한 세 군데의 간 내 담관을

천자해서 경피적 경로를 확보하고 십자형으로 스텐트를 설치

해야 성공적으로 간 전체의 담즙을 배액할 수 있게 되므로 양

쪽 간엽을 통한 접근이 필수적이었다. 

T 자형 이중 스텐트 설치술의 또 다른 단점은 스텐트 내 재

폐색이 일어났을 때 재개통 방법이 복잡하다는 것인데 평행 스

텐트 설치술(parallel stenting)에서는 스텐트 내부가 막힐 경

우 막힌 스텐트의 한쪽 끝이 위치한 간 엽의 담도를 천자하고

막힌 부위로 유도철사를 통과시킨 후 스텐트를 다시 삽입하면

되지만(13), 큰 그물눈 스텐트와 일반 스텐트를 이용한 이중

스텐트 설치법을 시행한 경우에는 일반 스텐트의 그물눈이 큰

그물눈 스텐트 내에서 간문부 담도를 가로막게 되므로 스텐트

를 그냥 재삽입할 수 없게 된다. 그러므로 풍선 카테터를 그물

눈 속으로 통과시킨 뒤 풍선을 확장시켜 그물눈을 넓히고 이

넓어진 그물눈을 통하여 스텐트를 다시 삽입해야 하는 번거롭

고 복잡한 과정이 필요하였다.

스텐트 내 재폐색의 임상적으로 중요한 사안으로서 스텐트

의 종류나 설치 기법의 평가에 그와 연관된 사항들이 반드시

포함된다. 김 등의 보고에 기술된 T 자형 이중 스텐트의 일차

및 이차 개존률은 평행 스텐트 설치술이나 다른 방법들과 비교

해서 별 차이는 없으나 증례들을 경험하는 가운데 일부 임상적

상황에서는 조기 스텐트 폐색의 가능성이 커질 수 있다는 생각

이 들었고 이런 상황을 미리 파악할 수 있다면 이 기법의 임상

적 적용에 큰 도움이 될 것으로 판단되었다. 시술 전 담즙의 상

태, 담도염 여부, 폐색을 일으킨 암종의 종류, 담도 전위, 시술

시 불충분한 담도 확장 등 시술 전이나 시술 중에 파악할 수 있

는 여러 가지 사항들과 6개월 이내에 발생하는 스텐트 폐색 간

의 연관성 여부를 평가한 결과 증례의 수가 충분치 않아서 비

모수 검정을 할 수밖에 없어 해석상의 제한이 있을 수 있겠지

만, 결과는 이런 사항들과 재폐색간에 통계적으로 유의한 연관

성은 없는 것으로 나타났다. 그러나 담즙 찌꺼기가 있었던 경

우와 담도가 종양에 의해서 전위되어 있는 소견이 담도조영술

에서 나타났던 경우는 다른 항목 들에 비해서 분명히 통계 비

율에 있어서 차이를 보이고 있었으며 폐색의 시기에 대한 연관

성에 있어서 담즙 찌꺼기의 존재는 다른 항목과 비교하여 스텐

트 폐색의 조기 발생과 확실하게 통계적으로 유의한 연관이 있

는 것으로 나타났다. 저자들은 담즙 찌꺼기가 스텐트 조기 폐

색과 연관되는 원인에 대해서 큰 그물눈 부위를 일반 스텐트의

작은 그물눈들이 가로막게 되는 T 자형 이중 스텐트 설치법 자

체가 근본적인 문제일 것으로 추정한다. 즉 담즙 찌꺼기들이

큰 그물눈 부위를 가로막는 일반 스텐트의 그물눈들에 걸리면

서 점차 쌓이는 양이 증가하다가 마침내 스텐트 내부를 막게

되는 것으로 추측하고 있다. 담즙 찌꺼기와 함께 담도의 전위

또한 다른 항목보다는 스텐트 폐색과 비교적 높은 연관성을 나

타내었는데 담도 전위의 원인이 담도 밖에 있는 팽창성 암종괴

의 강한 압박이므로 스텐트 삽입 후에 이 압박 효과에 의하여

스텐트가 밀리면서 다시 폐쇄되는 것으로 추측된다. 이상의 결

과를 미루어 볼 때 악성 간문부 폐색 환자가 처음 내원한 뒤

PTBD를 시행하고 이후 스텐트 시술을 할 때까지도 지속적으

로 담즙에 찌꺼기가 섞여 나오거나 혼탁이 있는 경우에는 담즙

이 깨끗해질 때까지 PTBD를 유지하고 나서 스텐트 시술을 시

행하는 것이 합리적이며 이런 점이 개선이 되지 않는다면 기존

에 사용하던 평행 삽입기법을 적용하는 것이 더 좋을 것으로

생각한다. 또한, 담도에 있는 종괴의 강한 압박에 의해서 간문

부 담도가 막힌 경우에는 스텐트보다 PTBD를 유지하는 것이

더 좋은 선택일 수도 있으므로 신중한 결정이 요망된다. 
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결론적으로 T 자형 이중 스텐트 설치술에서는 간문부 담도

의 해부학적 구조와 폐색 양상을 고려한 기법의 선택이 중요하

며 이 시술의 더욱 효과적인 임상 적용 및 적응증 결정을 위해

서 담즙의 상태 및 담도 조영술 상에서 보이는 담도 전위에 대

한 신중한 평가가 필수적일 것으로 판단된다. 
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Purpose: To evaluate implanting techniques of T-configured dual stents in malignant hilar obstruction and in-
vestigate the clinical factors related to stent obstruction. 
Materials and Methods: The study included 28 patients undergoing T-configured dual stent implantation to
palliate malignant biliary hilar obstruction. The unilobar approach was first attempted in the procedure, which
progressed to bilobar approach when it was found that the unilobar approach was not feasible. If the stent was
again obstructed, clinical palliation was attempted using stent re-insertion or PTBD. Clinical factors associated
with T-configured dual stenting were examined in the patients with stent re-obstruction, which was followed
by a correlation between these clinical factors and stent obstruction. 
Results: Eleven of 13 patients were successfully treated by the unilobar approach. The two unsuccessful cases
sustained angulation of the central large mesh stent. For the bilobar approach, 14 of 15 patients were success-
fully treated. For the one unsuccessful patient, the stent failed to pass through the central large mesh. Stent ob-
struction was revealed in 13 patients during the follow-up period. Balloon-assisted stent re-canalization was
successfully performed in 5 patients. The analysis suggests that no definite correlation was found between
stent obstruction and the clinical factors associated with dual stent placement. Conversely, bile containing
sludge or debris was significantly correlated to early stent obstruction.  
Conclusion: Technical adoption considering the bile duct anatomy and obstruction pattern is important for T-
configured dual stent implantation. The prudent evaluation of bile juice characters and cholangiographic find-
ings is required for the appropriate clinical application of the T-configured dual stenting.
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