
326

J Korean Surg Soc 2009;77:326-332
□ 원 저 □

DOI: 10.4174/jkss.2009.77.5.326

책임저자: 홍순찬, 경남 진주시 칠암동 90

󰂕 660-702, 경상대학교 의학전문대학원 외과학교실

Tel: 055-750-8096, Fax: 055-750-8732

E-mail: hongsc@nongae.gnu.ac.kr

접수일：2009년 5월 18일, 게재승인일：2009년 8월 4일
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Purpose: Laparoscopic cholecystectomy (LC) has become the gold standard of management of gallstone disease. 
LC is associated with a two-to-four times higher incidence of bile duct injury, which is a rare but more serious 
complication than open cholecystectomy. We reviewed our experiences with the management of bile duct injury 
during laparoscopic cholecystectomy.
Methods: From January 1999 to April 2009, 13 patients with bile duct injuries following LC were managed in 
our hospital. Patients’ charts were retrospectively reviewed to analyze perioperative management.
Results: Among the 13 patients, 7 patients sustained their bile duct injuries at our hospital. Six patients were 
referred to our hospital to manage their bile duct injuries. Five patients’ injuries were identified during LC. 
According to the Strasberg classification, there are 5 cases of type A, 2 cases of type C, 1 case of type D and 
5 cases of type E injuries. Four type A bile duct injuries were treated by direct ductal ligation during LC and 
1 type A bile duct injury and 1 type C bile duct injury were managed by non-surgical treatment. Type D and 
type E injuries were managed by Roux-en-Y hepaticojejunostomy. 
Conclusion: Bile duct injuries are a rare but serious complications that occur during laparoscopic cholecystectomy. 
Most minor bile duct injuries are well treatable with non-surgical management, whereas major bile duct injuries 
require surgical management. The combination of non-surgical management and surgical treatment results in 
successful outcomes in bile duct injuries. (J Korean Surg Soc 2009;77:326-332)
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서 론

  복강경 담낭절제술은 1980년대 후반에 처음 소개된 이래 

빠른 속도로 개복 담낭 절제술을 대치하여 현재는 담낭질

환의 치료에 일차적인 치료 방법으로 널리 시행되고 있다. 

복강경 담낭절제술은 개복 담낭절제술에 비해 여러 측면에
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Table 1. Strasberg classification of bile duct injury (1995)

Type Criteria

A Cystic duct leaks or leaks from small ducts in the liver bed

B Occlusion of a part of the biliary tree, almost invariably the aberrant right hepatic ducts

C Transection without ligation of the aberrant right hepatic ducts

D Lateral injuries to major bile ducts

E1 Low CHD stricture, with a length of the common hepatic duct stump of ＞2 cm

E2 Proximal CHD stricture-hepatic duct stump＜2 cm

E3 Hilar stricture, no residual CHD, but the hepatic ductal confluence is preserved

E4 Hilar stricture, with involvement of confluence and loss of communication between right and left hepatic duct

E5 Involvement of aberrant right sectorial heptic duct alone or with concomitant stricture of the CHD

Table 2. Demographics of patients with bile duct injuries and their managements

Case

No.
Age/Sex Diagnosis

Type of 

lesion

Intraop 

detection
Symptoms Bile duct injury management

 1 33/F Acute cholecystitis Type E3 (−) Obstructive jaundice Roux-en-Y hepaticojejunostomy

 2 45/F Chronic cholecystitis Type E3 (−) Obstructive jaundice Roux-en-Y hepaticojejunostomy

 3 44/M Acute cholecystitis Type E4 (−) Bile peritonitis Roux-en-Y hepaticojejunostomy

 4 51/M Silent GB stone Type C (−) Bile leakage PTBD*

 5 65/F Acute cholecystitis Type D (＋) (−) Open conversion

Roux-en-Y hepaticojejunostomy

 6 60/M Silent GB stone Type A (＋) (−) PTBD

 7 65/F Silent GB stone Type A (＋) (−) Bile duct ligation

 8 61/M Silent GB stone Type C (−) Bile leakage PTBD

 9 42/F GB polyp Type A (＋) (−) Bile duct ligation

10 48/M Silent GB stone Type A (＋) (−) Bile duct ligation

11 46/M GB polyp Type A (−) Bile peritonitis PTBD

12 34/M Acute cholecystitis Type E4 (−) Bile leakage Roux-en-Y hepaticojejunostomy

13 44/F Silent GB stone Type E1 (−) Bile leakage Roux-en-Y hepaticojejunostomy

*PTBD = percutaneous transhepatic biliary drainage.

서 장점을 가지지만 수술 중 합병증인 담관 손상에 있어서

는 개복담낭절제술보다 높은 발생률을 보인다.(1)

  담낭절제술시 발생하는 담관의 손상은 환자에게 신체적, 

정신적 부담을 주는 심각한 합병증으로 담관 손상 발생의 

예방을 위해 세심한 주의를 기울이는 것은 물론, 담관 손상 

발생시 비수술적, 수술적으로 적절한 치료를 요한다.

  본 연구에서는 복강경 담낭절제술 후 발생한 담관 손상

으로 본원에서 치료받은 환자들을 대상으로 이들의 손상 

부위에 따른 치료방법과 결과 및 예후에 대해 분석해 보고

자 한다.

방      법

  1999년 1월부터 2009년 4월까지 본원에서 복강경 담낭절

제술 후 발생한 담관 손상으로 치료받은 13명의 환자를 대

상으로 하였다. 이 중 7명의 환자는 본원에서 1인의 간담도 

외과의에 의해 복강경 담낭 절제술을 시행하였으며 나머지 

6명의 환자는 타 병원에서 복강경 담낭절제술 후 담관 손상

의 치료를 위해 본원으로 전원되었다. 이 연구는 복강경 담

낭절제술과 관련된 담관 손상 및 담관 협착을 대상으로 하

였으며 외상에 의한 손상이나 유착, 악성종양이나 양성 질

환에 의한 담관 협착 환자는 제외하였다. 담관 손상의 분류

는 Strasberg 등(2)의 분류를 따랐다(Table 1).

  담관 손상의 진단, 담관 손상에 따른 치료 방법 및 수술 

결과 등에 대해 진료기록을 후향적으로 분석하였다.

결      과

  담관 손상이 발생한 환자의 평균 연령은 49세(33∼65세)

였으며 남자가 7명, 여자가 6명이었다. 이들의 수술 전 진단
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Fig. 1. Type A injury. (A) contrast 

leakage from the small duct 

of liver bed is demonstrated 

(white arrow). (B) 10 days 

after PTBD, there is no sign 

of contrast leakage (case 

11).

명은 급성 담낭염 4예, 만성 담낭염 1예, 무증상 담석증 6예, 

담낭 용종 2예였다(Table 2). 이 시기에 본원에서 시행된 복

강경 담낭절제술은 1,598예였으며 담관 손상은 0.44%의 발

생빈도를 보여 이는 다른 연구결과와 유사한 결과를 보였

다. 복강경 담낭절제술시 수술 중 담도조영술은 본원 및 타 

병원에서 시행된 수술에서 모두 시행하지 않았다.

1) 담관 손상의 형태와 분류

  담관 손상 부위는 Strasberg 등(2)의 분류를 따랐다. 담낭

관이나 간의 저부에서 나오는 작은 담관의 손상(Type A)이 

5명이었고 우측 간 내 담관 손상(Type C)이 2명이었으며 총

담관의 측부 손상(Type D)이 1명, 총담관이 완전히 절단된 

경우(Type E)는 5명이었다. 총담관이 절단된 Type E의 경우 

Type E1형 손상이 1명, Type E3형, Type E4형 손상이 각각 

2명이었다. 간동맥이나 간문맥, 다른 장기의 손상을 동반한 

경우는 없었다.

2) 담관 손상의 원인

  중대한 담관 손상의 경우 대부분 타 병원에서 전원되어 

수술 소견을 알 수 없었던 경우가 많아 담관 손상의 원인을 

분석하기에는 어려움이 있으나 이를 제외한 나머지 환자들

의 담관 손상의 원인을 살펴보면 심한 염증과 유착으로 담

낭관을 확인하기 어려웠던 경우가 3예가 있었으며 담관의 

해부학적 변이를 확인하지 못하여 담관 손상이 발생한 경

우가 2예 있었다.

3) 담관 손상의 진단 및 치료

  (1) Type A형 손상의 진단과 치료: Type A형 손상 환자 

5명은 모두 본원에서 복강경 담낭절제술을 시행하였으며 

수술 중 담관 손상이 확인된 4명의 환자의 경우 수술 중 손

상된 담관을 clip으로 결찰하였다. 수술 중 담관 손상은 모

두 간의 저부에서 담즙이 유출되는 담관을 육안으로 확인

하였다. 수술 중 진단이 되지 않은 1명의 경우 수술 후 3일

째 퇴원하였으며 퇴원 후 4일째 발생한 우상복부 통증과 

발열로 재입원하여 시행한 내시경적 역행성 담췌관 조영술

상 우측 간내 담관에서 기시하는 작은 담관에서 조영제의 

유출이 관찰되었다(Fig. 1). 내시경적 경비 담도배액술을 시

행하였으나 유출이 지속되어 경피적 담도배액술을 시행하

여 보존적 치료를 하였다. 환자는 경피적 담도 배액술 후 

10일째 담도 조영술을 다시 시행하였으며 조영제의 유출 

소견이 없어 경피적 담도 배액관을 제거하였다(case 11).

  (2) Type C형 손상의 진단과 치료: Type C형 담관 손상 

환자 2명 중 한 명은 본원에서 무증상 담낭결석으로 복강경 

담낭절제술을 시행하였으며(case 4), 나머지 한 명의 환자는 

타 병원에서 무증상 담낭결석으로 복강경 담낭절제술 후 

담관 손상의 치료를 위해 본원으로 전원되었다(case 8). 두 

환자 모두 수술 중 담관 손상은 확인되지 않았으며 수술 

후 배액관으로 지속적인 담즙의 누출이 있었다. 타 병원에

서 전원되어 온 환자의 경우 일차적 수술 후 7일째 일차 수

술의에 의해 개복하여 손상된 담관의 일차 봉합을 시행하

였으며 이후 계속되는 담즙 유출 및 이로 인한 복막염 증상

으로 본원으로 전원되었다. 두 환자 모두 경피적 담도조영

술을 시행하여 담즙 누출 부위를 확인하였으며 경피적 담

도배액술 및 경피적 농양배액술을 시행하여 보존적 치료를 

시행하였다. 두 환자 모두 추가적인 경피적 담도조영술을 

시행하여 조영제의 유출이 없는 것을 확인한 후 각각 담즙 
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Fig. 2. Type C injury. (A) percuta-

neous transhepatic cholang-

iogram shows contrast leak-

age of right hepatic duct 

(white arrow, case 4). (B) 

percutaneous transhepatic 

cholangiogram performed 3 

months later shows no con-

trast leakage (case 4). (C) 

contrast leakage from aber-

rant right hepatic duct is 

demonstrated (white arrow, 

case 8). (D) 2 months after, 

there is no contrast leakage 

(case 8).

Fig. 3. Percutaneous transhepatic cholangiogram shows type E4 

bile duct injury having no communication between right 

and left hepatic duct (case 12).

누출 확인 후 90일째(case 4), 50일째(case 8)에 배액관을 제

거하였다(Fig. 2).

  (3) Type D형 손상의 진단과 치료: 본원에서 급성 담낭염

으로 복강경 담낭절제술을 시행한 1명의 환자에서 수술 중 

Type D형 담관 손상이 발생하였다. 환자는 심한 염증과 섬

유화로 인해 담낭관을 찾기 어려웠으며 담낭관을 찾는 과

정에서 담관의 측부 손상이 발생하여 개복으로 전환하여 

간담관공장문합술을 시행하였다.

  (4) Type E형 손상의 진단과 치료: Type E형 담관 손상을 

받은 5명의 환자들은 모두 타 병원에서 복강경 담낭절제술

을 시행받았으며 모두 수술 중 담관 손상이 확인되지 않았

다. 환자들을 수술 후 배액관으로 담즙이 배액 되거나(case 

12, 13) 이로 인한 복막염(case 3), 퇴원 후 폐쇄성 황달의 

증상을 보였다(case 1, 2). 경피적 담도조영술을 시행하여 담

관의 완전 폐쇄 혹은 근위부 담관에서의 조영제 유출을 확

인할 수 있었으며(Fig. 3) 복강경 담낭절제술 후 3일에서 4

주 사이에 간담관공장문합술을 시행하였다.
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4) 치료 경과 및 결과

  수술 후 Type A형 손상이 발견된 환자에서 경피적 담도

배액관 제거 후 1년 6개월의 추적 관찰 동안 다른 합병증은 

관찰되지 않았으며, Type C형 손상 환자에서도 1년 3개월 

동안의 추적 관찰 동안 담관 협착이나 담관염 등의 합병증

은 나타나지 않았다. Type D형 손상으로 간담관공장문합술

을 받은 환자 역시 수술 후 1년 5개월간의 추적 관찰 중 문

합부 협착 등의 합병증은 발생하지 않았다.

  Type E3형 손상과 Type E4형 담관 손상을 받은 환자에서 

간담관공장문합술 후 각각 문합부위 협착과 문합부위 누출

이 있었으며 Type E1 담관 손상을 받은 환자에서 간담관공

장문합술 후 2차례 담관염이 발생하였다. 문합부위 협착이 

발생한 Type E3 손상 환자는 간담관공장문합술 3개월 후 

폐쇄성 황달이 발생하였으며 경피적 담도배액관을 삽입하

여 유지하면서 배액관을 통한 협착부위 풍선 확장술을 1년 

7개월에 걸쳐 6차례 시행하였다. 이후 환자는 13개월 동안 

재협착 소견 없이 추적 관찰 중이다. 문합부위 누출이 있었

던 Type E4형 손상 환자에서는 수술 직후부터 담즙 유출이 

관찰되었으며 경피적 담도배액관을 지속적으로 거치시켜 

보존적 치료를 시행하였다. 수술 후 15일째 시행한 담도조

영술상 조영제의 유출이 관찰되지 않아 배액관을 제거하였

으며 이후 다른 합병증은 관찰되지 않았다. 담관염이 발생

한 Type E1 담관 손상 환자는 2차례 모두 경피적 담도배액

술 및 항생제 치료 등 보존적 치료를 시행하여 호전되었다.

고      찰

  1980년대 후반 복강경 담낭절제술이 처음 소개된 이래 

현재는 복강경 담낭절제술이 담낭 질환에 있어 보편적이고 

일차적인 치료방법으로 여겨지고 있다. 복강경 담낭절제술

은 짧은 재원기간, 일상업무로의 빠른 복귀, 수술 후 적은 

통증, 작은 수술 창상 등 여러 측면에서 개복 담낭절제술에 

비해 장점을 가지나 담낭절제술의 심각한 합병증인 담관 

손상에서는 개복 담낭절제술보다 높은 발생률을 보인다. 

개복 담낭절제술시 담관 손상은 0.1∼0.3%의 빈도로 발생

하나(3) 복강경 담낭절제술시 빈도는 0.4∼0.6% 정도로 개

복 담낭절제술에 비해 2배 이상 높은 빈도로 발생하는 것으

로 보고되고 있다.(1) 담관 손상은 드물게 발생하기는 하나 

적절한 치료가 되지 않으면 담관협착, 담관염, 이차성 담관 

경화, 문맥 고혈압, 간부전, 패혈증 등 수술 후 morbidity와 

mortality의 주요 원인이 되며 적절한 치료에도 불구하고 환

자에게 재정적인 부담은 물론 추후 환자의 삶의 질에도 영

향을 미친다.(4,5)

  복강경 담낭절제술시 발생하는 담관 손상의 원인으로는 

여러 가지 요인이 있을 수 있는데 우선 시술자의 경험, 즉 

학습곡선(learning curve)을 들 수 있다. 여러 저자들이 시술

자의 경험이 축적될수록 합병증의 발생률이 감소하는 것으

로 보고하였으나(1,6) 이와는 반대로 Calvete 등(7)은 시술자

의 경험이 축적되더라도 담관 손상은 일정한 발생률을 보

인다고 하였으며 다른 요인들이 복합적으로 영향을 준다고 

주장하였다. 두 번째 요인으로는 국소적인 위험 요소로 심

한 만성 염증과 이로 인한 섬유화,(8) 염증으로 인한 유착, 

수술 중 출혈 등이 있다. 세 번째로는 해부학적 구조 이상을 

들 수 있는데 주로 aberrant right hepatic duct가 가장 흔하다. 

네 번째는 수술 중 전기 소작으로 인한 담관 및 주변조직의 

열 손상을 꼽을 수 있다. 복강경 담낭절제술 중 발생하는 

총담관 손상의 가장 흔한 원인은 총담관을 담낭관으로 오

인하는 것으로 전체 발생률의 70∼80%를 차지한다.(9)

  복강경 담낭절제술 중 발생하는 담관 손상을 예방하기 

위한 여러 방법이 제시되고 있는데, 먼저 숙달된 시술자에 

의해 이루어져야 하며, 완전히 박리되어 유동성이 있는 곳

에만 클립을 사용하고 외벽이 두꺼운 곳에서는 클립 대신 

결찰을 이용하는 것이 좋다. 담낭관과 총담관의 오인을 막

기 위해 충분한 시야를 확보해야 하며 담낭과 담낭관의 연

결부위에 가깝게 박리를 시행하고 담낭관과 총담관의 연결

부위에서는 불필요한 과도한 박리를 피한다. 담낭관과 또

한 심한 염증으로 인해 유착이 심하고 해부학적인 구조의 

파악이 힘든 경우 개복술로의 전환을 주저하지 말아야 한

다. 본 저자들은 담낭관의 박리 중 수시로 간 4분절을 견인

하여 담낭관과 총담관의 주행을 확인하여 담낭관을 총담관

으로 오인하는 것을 예방하고 있다.

  담관 손상을 막기 위한 수술 중 담관조영술의 시행은 꾸

준히 주장되어왔다. Debru 등(10)은 수술 중 담관조영술을 

항상 시행하는 것이 담관 손상의 예방 뿐 아니라 담관 손상

의 조기 진단에도 도움을 준다고 하였으며, Ludwig 등(11)

은 수술 중 항상 담관조영술을 시행한 경우, 선택적으로 담

관조영술을 시행한 경우보다 낮은 담관 손상 빈도를 보인

다고 하였다. 그러나 아직까지 담관 조영술을 선택적으로 

시행할지 수술 시 항상 시행할지는 논란이 있다.

  담관 손상의 분류는 복강경 담낭절제술 후 발생한 담관 

손상의 치료에 있어 중요한 기준점이 된다. 현재까지 많은 
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분류법이 제시되었으나(12-15) 아직까지 보편적으로 통용

되는 분류는 없으며 Strasberg 분류가 해부학적 위치나 중증

도에 따라 세분화 되어 있어 이 연구에서는 Strasberg 분류

를 따랐다.(2)

  복강경 담낭절제술 후 발생한 담관 손상의 치료는 손상 

부위의 위치와 담관 손상이 진단된 시기에 따라 달라지며 

수술적 치료, 내시경적 혹은 경피적 담도배액술 등 여러 가

지 방법으로 치료할 수 있다. 수술적 치료방법은 담관 손상 

발견 시기에 따라 수술 중 진단 시, 수술 후 조기 발견 시, 

수술 후 지연 발견 시 치료로 나누어볼 수 있다. 수술 중 

담관 손상이 진단되는 경우는 약 20∼30% 정도로(16) 수술 

중 발견된 경미한 담관 손상(Strasberg type A or C)의 경우 

배액술만 시행하거나 손상된 담관의 직접 결찰을 시행할 

수 있다. 담관의 측부손상(Strasberg type D)의 경우 T관을 

삽입하거나(17) 수술 후 내시경적 괄약근 절개 및 스텐트 

삽입을 시행할 수 있다.(18) 수술 중 중대한 담관 손상

(Strasberg type E)이 발견되면 간담관공장문합술을 시행할 

수 있다. 본 연구에는 수술 중 발견된 Type A형 손상의 경

우 직접 담관을 결찰하였으며 Type D형 손상의 경우 개복

으로 전환하여 간담관공장문합술을 시행하였다.

  수술 중 발견되지 않은 담관 손상은 수술 후 수일에서, 

담즙 유출이 없이 담관 폐쇄만 있는 경우 수개월까지 진단

이 늦어지며 환자들은 담즙 유출에 의한 복부 통증이나 발

열, 담즙 정체를 나타내는 간기능수치의 이상 등의 증상을 

나타낸다.(18) 본 연구에서 수술 중 발견되지 않은 담관 손

상의 경우 수술 후 수일 내(1∼7일) 폐쇄성 황달이나 담즙 

유출, 혹은 담즙유출로 인한 복막염의 증상을 보였다.

  경미한 담관 손상, 즉 Strasberg type A형 손상의 경우 저

절로 호전되는 경우도 있으며 담낭관 stump의 담즙 유출인 

경우 내시경적 배액술로 치료되기도 한다.(18,19)

  중대한 담관 손상의 경우 여러 연구에서 숙련된 간담도 

외과의의 역할의 중요성을 강조하였으며 숙련된 간담도 외

과의가 있는 3차 의료 기관으로의 조기 전원이 수술 후 

morbidity, mortality에 영향을 준다고 주장하였다.(20,21) 복

강경 담낭절제술 후 발생한 담관 손상 환자 88명을 분석한 

연구에 따르면 간담도 외과의가 수술한 경우 94%의 성공률

을 보였으나 그렇지 않은 경우 17%의 성공률을 보였으며 

수술 후 재원기간도 3배 이상 길었다.(22) 본 연구에서도 

Type C형 손상 환자에서 일차 수술의에 의해 손상된 담관

의 일차 봉합이 시행되었으나 담즙 유출은 지속되었다.

  중대한 담관 손상의 치료 방법으로는 손상된 담관의 단

단문합이나 간담관공장문합술을 시행할 수 있으나 담관의 

단단문합은 담관의 협착발생 빈도가 높아 간담관공장문합

술을 주로 시행한다. 담관 손상후 재수술 시기에 따른 여러 

결과가 보고되어 있는데 Schol 등(23)의 연구에 의하면 조

기문합을 시행한 환자에서 유출(30%), 협착(25%), 사망(30%) 

등이 많았으며, Boerma 등(5)은 담낭절제술 후 6주 내에 조

기문합을 시행한 4명 중 3명의 환자에서 치료 실패를 경험

하였다고 보고하였다. Kapoor(24)는 복강경 담낭절제술 후 

담즙 유출이 없고 담관염이 없으며 근위부 담관의 확장이 

적절한 환자에서만 조기문합을 시행하여야 한다고 주장하

였다. 그러나 Sicklick 등(20)은 수술 시기는 수술 후 합병증

이나 수술후의 재원기간에 영향을 미치지 않는다고 하였

다.

  본 연구에서는 수술 중 발견되지 않은 담관 손상으로 수

술적 치료를 시행한 5명의 환자에서 모두 복강경 담낭절제

술 후 4주 이내에(3∼24일) 문합을 시행하였다.

  복강경 담낭절제술 후 발생한 담관 손상의 치료 결과는 

비교적 양호하며 Karvonen 등(25)은 32명의 담관 손상 환자

를 분석한 연구에서 수술적 치료를 시행한 79%, 전체 담관 

손상 환자의 84%에서 좋은 치료 성적을 보인 것으로 보고

하였다.

  본 연구에서는 담관 손상으로 간담관공장문합술을 시행 

받은 5명의 환자 중 각각 1예에서 문합부위 유출, 문합부위 

협착이 발생하였으며 Type E1 손상은 받은 1명의 환자에서 

반복되는 담관염이 발생하였다.

결      론

  복강경 담낭절제술 후 발생한 담관 손상은 환자에게 신

체적, 정신적 부담을 주는 심각한 합병증이므로 수술 중 담

관 손상 발생을 예방하기 위해 세심한 주의를 기울여야 한

다. 담관 손상이 발생한 경우에는 손상 정도와 위치에 따라 

수술적 또는 비수술적 방법을 선택하여 치료하여 손상 후 

morbidity와 mortality를 예방하여야 한다.
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