
담즙 누출은 주로 장 담도 수술 후에 발생하는 합병증의 하

나로서 수술 중의 부주의한 담도 손상, 담낭관 절주의 부적절

한 폐쇄나 T-tube 출구 부위 손상 등에 의해 초래되며 대부

분 수술 후 2-3개월 내에 발생한다(1, 2). 수술 후 담즙 누출

시의 치료는 수술적 복구와 내시경적 담배액술이나 경피경간

담배액술(Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage, 이하

PTBD) 등과 같은 침습성이 적은 비수술적 방법이 이용되고

있다(3-5). Ernst 등(6)의 보고에 의하면 PTBD는 수술 후

문맥주위 유착으로 재 수술이 어렵거나, 이전의 장 담도 수술

로 인해 내시경이 도달할 수 없거나, 내시경적 치료가 실패하

였을 경우 담즙 누출의 효과적인 치료방법으로 이용될 수 있

다. 그러나 담도 확장이 없는 경우 기술적 어려움과 이에 따르

는 합병증으로 인해 일차적 치료로서 시행된 경우는 드물다.

저자들은 수술 후 담즙 누출을 보이며 확장되지 않은 정상

간내 담도를 가진 환자에서 일차적 치료로서 PTBD의 기술적

용이성과 임상적 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

대상과 방법

1998년 1월부터 2003년 12월까지 수술 후 담즙 누출을 보

이며 확장되지 않은 간내 담도를 가진 14명의 환자를 대상으

로 하였다. 남자가 12명 여자 2명이었으며 평균 연령은 56세
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수술 후 담즙 누출 환자에서의 정상 담도를 통한
경피경간 담배액술1

이 현·김 영 환2·김 용 주3

목적: 수술 후 담즙 누출을 보이며 확장되지 않은 정상 간내 담도를 가진 환자에서 경피경간 담

배액술의 기술적 용이성과 임상적 유용성에 대해 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 1998년 1월부터 2003년 12월까지 수술 후 담즙 누출을 보이며 확장되지 않은 간

내 담도를 가진 14명의 환자(남자 12명, 여자 2명, 평균연령: 56세)를 대상으로 하였으며, 복

강경하 담낭절제술 후 담즙 누출이 있었던 경우가 5예, T-tube 제거한 후의 담즙 누출이 5예,

소장 천공으로 총담관공장문합술 후 문합 부위 누출이 1예, 간 우엽 절제술 후 절제 변연에서

의 담즙 누출이 1예, 복강경하 부신절제술시 미상엽 손상으로 인한 담즙 누출이 1예, 위아전절

제술시 부적절하게 담낭에 손상을 준 경우가 1예였다. 경피경간 담배액술은 2단계의 접근 방

법으로 시행하였다. 먼저 21 G Chiba 침으로 중심 담도를 천자 하여 담도 조영상을 얻은 후

이를 바탕으로 새로운 Chiba 침으로 말초 담도를 천자 하여 8.5 F 배액 도관을 총담관에 설치

하였다. 시술의 기술적 성공 및 시술과 관련된 합병증, 담즙 누출 부위의 완치 여부와 도관의

삽입 기간 등을 알아보았다.

결과: 14예 모두에서 성공적인 경피경간 담배액술을 시행하였다. 14예 중 12예에서는 2단계

접근 방법으로 말초 담도를 통해 총담관에 삽입하였으나 1예에서는 말초 담도를 천자 하는 과

정에서 간 문맥과의 연결로 인해 말초 담도가 소실되어 중심 담도를 통해 도관을 삽입하였으

며 1예에서는 잔류 담낭관을 통해 도관을 총담관에 삽입하였다. 14예 중 7예에서 시술 중 경

한 복통을 호소하였으나 다른 합병증은 없었다. 14예 중 10예에서 담도 조영술에서 담도 밖으

로의 조영제 누출이 보였으며, T-tube 출구 부위에서 4예, 담낭관 절주(cystic duct stump)에

서 2예, 총담관공장문합부위에서 1예, 간 절제 변연에서 1예, 미상엽에서 1예, 담낭에서 1예였

다. 14예 중 담즙 누출 확인 후 수술을 시행한 1예를 제외하고 모두 경피경간 담배액술로 담

즙 누출을 성공적으로 치료하였으며 도관의 삽입기간은 평균 32.1일(11-87일)이었다.

결론: 수술 후 담즙 누출 환자에서 경피경간 담배액술은 기술적으로 용이하며 수술 및 내시경

적 치료를 대치할 수 있는 효과적인 치료법이라 할 수 있다.

1경북대학교 의과대학 진단방사선과학교실
2계명대학교 의과대학 동산의료원 진단방사선과학교실
3안동병원 진단방사선과
이 논문은 2004년 4월 12일 접수하여 2004년 8월 24일에 채택되었음.



(26-77)이었다. 담낭결석으로 인한 급성 담낭염과 담낭 용종

으로 복강경하 담낭절제술 후 담즙 누출이 있었던 경우가 5예,

T-tube를 제거한 다음 담즙 누출이 발생한 5예, 추락사고 후

소장 천공으로 총담관공장문합술 후 문합 부위의 담즙 누출이

1예, 외상성 간 열상으로 간 우엽절제술 후 절제 변연에서의

담즙 누출이 1예, 우연히 발견한 오른쪽 비기능성 부신 종괴로

복강경하 부신절제술시 미상엽 손상으로 인한 담즙 누출이 1

예, 위암으로 위아전절제술시 부적절하게 담낭에 손상을 준 경

우가 1예였다.

담즙 누출의 진단을 위해 PTBD를 시행하기 전 14예 중 6

예에서 복부 전산화단층촬영술(computed tomography, 이하

CT)과 초음파를, 6예에서는 CT만, 2예에서는 초음파만 시행

하였다. 모든 예에서 CT와 초음파에서 복강 내에 비정상적인

액체 집적(fluid collection)이 보였다(Figs. 1A, 2A). 진단을

목적으로 초음파 유도 하에 액체 집적을 소량 흡입한 다음 생

화학 검사를 통해 담즙임을 확인하였다. 담즙 누출 부위를 확

인하기위한안전하고정확한방법인Diisopropyl iminodiacetic

acid(DISIDA) scan은 시행하지 않았다(7).

확장되지 않은 정상 담도의 정의를 초음파에서는 간내 담도

내경이 1-2 mm 이하를, 총간담관은 4-5 mm 이하를 , 총담

관은 6-7 mm 이하로 하였으며 CT에서는 간내 담관이 보일

때를 담도 확장의 기준으로 하였으나 3-5 mm 절편의 나선형

CT에서 정상인의 40%에서 간내 담도가 보일 수 있기 때문에

간 중심부에서 평균 직경 2 mm, 간 말초부에서 1.8 mm이하

를 정상으로 하였고 총간담관은 3-6 mm, 총담관은 7-8 mm

를 기준으로 하였다. 간 중심부는 간내 중심 담도인 주 가지

이상을, 말초부는 말초 담도인 분절가지 이하를 기준으로 하였

다 (8).

PTBD는 2단계의 접근 방법으로 시행하였다. 먼저 CT에서

중심 담도의 위치를 확인한 후 투시 유도 하에 우측 중액와선

(midaxillary line)에서 21 G Chiba 침(Solco Intermed, Seoul,

Korea)으로 중심 담도를 천자한 후 생리식염수로 50% 희석

한 조영제를 담관 내에 투여하여 담도 조영상을 얻었다(Fig.

1B). 조영제를 서서히 주입하여 말초 담관이 완전히 보일 수

있도록 하였으며 말초 담관이 조영제로 인해 약간 팽창될 수

있도록 하여 말초 담관 천자를 용이하게 하였다. 담도 조영상

을 바탕으로 천자할 말초 담관을 결정한 다음 C-arm을 90도

회전하여 측면상에서 천자할 말초 담관의 전후 위치를 표시하

였다. C-arm을원래의위치로회전하여정면상에서표시된부

위에 국소마취를 시행한 후 약 1-2 mm정도 피부를 절개한

다음 새로운 Chiba 침으로 목표한 말초 담관을 천자하여 8.5

F 배액 도관(Dawson-Mueller Drainage Catheter, Cook,

Bloomington, IN, U.S.A.)을 총담관에설치하였다(Fig. 1C). 말

초 담관을 천자할 때 부적절하게 문맥이 천자 되어 말초 담관

내의 조영제가 사라지거나 시술 시간의 지연으로 인해 정상적

으로말초담관내의조영제가십이지장으로빠져나가말초담

관이희미해져천자가어려울경우를대비하여중심담도를천

자한 chiba 침은 시술 중 수시로 담도 조영상을 얻을 수 있도

록 말초 담관이 성공적으로 천자될 때까지 제거하지 않았다.

좌측 접근 시는검상돌기아래상복부를선택하였으며우측접

근 시는 중액와선에서 10번째 혹은 11번째 늑간을 선택하였

다.

복강내 담즙 누출로 인한 액체 집적과 담즙종(biloma) 등에

대해서는 초음파 유도 하에 8.5 F 배액 도관으로 경피적 배액

술을 시행하였다(Fig. 1C).

시술의 기술적 성공은 투시 유도 하에 담관을 천자한 후 8.5

F 배액 도관을 총담관에 삽입한 경우로 정의 하였다. 추적 담

도조영술은 2주일간격으로시행하였으며담도조영술에서담

도 누출이 보이지 않고 2-3일 정도 PTBD 도관을 잠근 후 추

적 초음파 검사에서 복강 내에 액체 집적이 보이지 않을 경우

를 성공적인 치료로 간주하여 PTBD 도관을 제거하였다.

시술의 기술적 성공 및 시술과 관련된 합병증, 담즙 누출 부

위의 완치 여부와 도관의 삽입 기간 등을 알아보았다.

결 과

14예 모두에서 성공적인 PTBD를 시행하였다. 14예 중 12

예에서는 2단계 접근 방법으로 말초 담도를 통해 총담관에

PTBD 도관을 삽입하였으나 1예에서는 말초 담도를 천자 하

는 과정에서 간 문맥과의 연결로 인해 말초 담도가 소실되어

중심 담도를 통해 도관을 삽입하였으며 1예에서는 잔류 담낭

관을 통해 도관을 총담관에 삽입하였다. 13예는 우측 접근, 1

예는 좌측 접근을 통해 총담관에 도관을 삽입하였다. 14예 중

7예에서 시술 중 경한 복통을 호소하였으나 시술과 관련된 패

혈증, 간피막하 혈종, 복강 내 출혈, 간 동맥 손상으로 인한 혈

담즙증 등과 같은 급성 중증 합병증은 없었다. 14예 중 10예

에서 담도 조영술에서 담도 밖으로의 조영제 누출이 보였으며,

T-tube 출구 부위에서 4예, 담낭관 절주(cystic duct stump)

에서 2예, 총담관공장문합술 부위에서 1예, 간 절제 변연에서

1예, 미상엽에서 1예(Fig. 2B), 담낭에서 1예(Fig. 1C)였다.

14예 중 담즙 누출 확인시 담즙 누출의 양이 많아 수술을 시

행한 1예를 제외하고 모두 PTBD로 담즙 누출을 성공적으로

치료하였으며 도관의 삽입기간은 평균 32.1일(11-87일)이었

다. 14예 중 9예에서는 수술 후에 발생한 복강 내 액체 집적

의치료를위해 PTBD와 함께경피적배액술을시행하였다. 액

체 집적 위치는 주로 간주위(perihepatic), 간하(subhepatic)

공간 등이었으며 일부에서는 좌측 횡경막하(subphrenic), 비

장주위(perisplenic), 부대장홈(paracolic gutter), 더글라스소

낭(Douglas pouch) 등으로 확장되어 3예에서는 2개, 1예에서

는 3개의 경피적 배액관을 삽입하였다. 경피적 배액술 후 도관

삽입기간은 평균 18.5일(3-41일)이었고 모두 성공적으로 치

료되었다. PTBD 도관의 평균 삽입기간은 복강경하 담낭절제

술 후 담즙 누출이 있었던 5예 중 수술을 시행한 1예를 제외

한 4예에서는 14일(11-17일)이었으며 T-tube 제거한 다음

담즙 누출이 있었던 5예는 평균 35.2일(17-72일), 간 우엽절

제술 후 절제 변연에서 담즙 누출이 있었던 경우와 복강경하

부신절제술시미상엽손상으로인한경우와같이간손상에의

한 담도 누출을 보인 2예는 평균 28일(27-29일), 위아전절

이 현 외: 수술 후 담즙 누출 환자에서의 정상 담도를 통한 경피경간 담배액술
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제술시 부적절하게 담낭에 손상을 준 1예는 31일, 소장 천공

으로 총담관공장문합술 후 문합부위 누출이 되었던 1예는 87

일이었다.

고 찰

담즙누출의주원인은복강경하의담낭절제술, 간-공장문

합술, 간이식과관련된총담관-총담관문합술, 간엽절제술, 그

리고 소장천공이나 위암 등의 수술과 연관된 담도 손상이다.

드물게 외상이나급성괴사성췌장염등에서도담즙누출이일

어날 수 있다(9-15). 담즙 누출이 일어나면 위장의 감압과 액

체 치환(fluid replacement), 항생제 등의 기본적인 치료가 필

수적이며 환자 상태나 담즙 누출의 양에 따라 수술적 치료 혹

은 비수술적 치료를 할 것인지를 결정하는 것이 중요하다. 담

즙 누출의 원인에 따라 많은 외과 의사들은 봉합술이나 간-공

장 문합술과 같은 수술적 복구를 시도하였으나 최근에는 침습

성이 적은 중재적 혹은 내시경을 통한 비수술적 방법이 선호

되고 있다(3-5). 내시경적 배액은 효능과 안전성 면에서 수

술 후 담낭 절주나 간외 담관으로부터의 담즙 누출의 치료에

있어수술적방법의대안으로폭넓게시행되고있으며누출부

위를 찾는데 용이하고, 담즙 누출 증후군, 봉합 부위로의 누출,

이차적인 담도 협착 등의 수술로 인한 합병증을 줄일 수 있다

는 장점이 있다(16). 특히 확장되지 않은 담도의 경우에는 경

피경간 접근법보다는 내시경적 접근이 시술이 용이하고 안전

하며 내시경적 역행성췌담관조영술(Endoscopic Retrograde

Cholangiopancreatography, ERCP)은 담도 손상의 위치와 크
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A B

C D
Fig. 1. A 67-year-old man with biliary leak after subtotal gastrectomy.
A. Computed tomography shows large amount of fluid collection in the perihepatic and subhepatic space.
B. Central bile duct was cannulated using a 21-G Chiba needle to map the intrahepatic biliary tree, and percutaneous transhepatic
cholangiogram was obtained.
C. An 8.5-F drainage catheter tip was positioned at the CBD after puncturing peripheral bile duct with an additional Chiba needle.
Cholangiogram shows contrast leakage at the GB fundus (arrowhead). An additional drainage catheter was placed in morison
pouch to drain intraabdominal fluid collection (arrow).
D. Cholangiogram obtained 31 days after PTBD reveals no demonstrable contrast leakage at the GB.



기, 조영제의일출등을확인할수있다는장점이있다. Liguory

등(5)은 담낭관이나 총담관의 손상으로부터의 담즙 누출시 내

시경적 괄약근절개술(sphincterotomy)을 시행한 환자들의

75%에서 담즙 누출을 성공적으로 치료하였다고 보고하였으며

Goldin 등(17)과 Sauerbruch 등(18)에 의하면 담즙 누출이나

담도 결손이 보일 때 관내인공삽입물(endoprosthesis)이나 비

담도관(nasobiliary tube)으로 담즙의 흐름을 바꿈으로써 담도

를 감압하여 100%의 치료 성공률을 보였다. 그러나 총담관 상

방의 손상이나 간-공장 문합술을 시행한 환자에서는 기술적

으로 ERCP를 통한 삽관이 어려우며 내시경이 도달할 수 없으

므로 PTBD가 시행되어왔다(5, 11, 13). Kaufman 등(13)의

보고에 의하면 수술이나 외상 후 담즙 누출을 보인 12명의 환

자에서 PTBD를 시행하여 6예는 성공적으로 치료되었으나 5

예는 수술이 필요하였다. Vaccaro 등(11)은 3명의 환자에서

PTBD로 담즙 누출을 치료하였고 Liguory 등(5)은 내시경적

담배액술 실패 후 7명의 환자에서 PTBD를 시행하여 성공적

으로 치료하였다. Chen 등(4)은 57명의 환자 중 간내 담도 확

장을 보인 2예에서 초음파 유도 하에 PTBD를 시행하여 담즙

누출을 치료하였고 Ernst 등(6)은 수술적 치료나 내시경적 치

료가 어렵거나 실패한 16명 중 담도 확장이 없는 14예와 담

도 확장을 보인 2예에서 PTBD를 시행하여 13예에서 담즙 누

출의 치료에 성공하였고 도관 삽입기간은 평균 78일(30-150

일)이었다. 그 중 4예에서는 담도 협착이나 손상을 보여 풍선

확장술, 금속스텐트 설치술 등의 담도성형술을 시행하였다. 저

자들의 연구에서는 수술 후 담즙 누출을 보였던 확장되지 않

은 정상 담도를 가진 14예에서 일차 치료로 내시경적 치료 대

신 PTBD를 시행하여 13예에서 성공적으로 담즙 누출을 치료

하였다. 13예 중 3예에서 근위부 혹은 원위부 총담관의 경한

협착이 있었으나 담배액의 장애를 초래하지 않아 풍선담도성

형술 등의 치료는 시행하지 않았다. 수술 후 담즙 누출을 보이

는 환자에서 경피적 담관조영상과 PTBD는 간내 담도가 확장

되지 않았을 때에는 말초 담도를 선택하기가 기술적으로 어려

워 중심 담도를 천자 하여 PTBD를 시행하는 경우가 많다. 따

라서 확장된 담도를 가진 환자보다 혈관성 합병증(vascular

complication)의 발생 위험성이 높으며 PTBD를 시행한 환자

의 약 7-19%에서 일시적 혈담즙증 등의 혈관성 합병증이 발

생했다고 보고되었다(19-21). PTBD는 내시경적 치료에 비

해 침습성이나 혈관성 합병증의 발생이 증가되는 단점이 있으

나 수술 후 담즙 누출을 보이는 환자에서 PTBD를 시행함으로

써 수술 후 감압 즉, 담도 손상 부위로부터 담즙의 흐름을 바
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Fig. 2. A 62-year-old man with bile leakage after post-laparo-
scopic adrenalectomy due to right adrenal adenoma.
A. Computed tomography shows loculated fluid collection in
the bare area (arrow).
B. Percutaneous transhepatic cholangiogram shows contrast
leakage at the caudate lobe of the liver (arrow).
C. Cholangiogram obtained 27 days after PTBD reveals no
demonstrable contrast leakage at the caudate lobe of the liver.



꾸어담도계의내압을감소시키며손상된담도치유의추적관

찰을 용이하게 하며 담도 내의 시술 (endobiliary manipula-

tions)의 접근로를 확보할 수 있다는 장점이 있다(11, 13). 또

한 비담도관에 비해 PTBD 배액관의 직경이 크고 배액관의 길

이가 짧아 담도 손상 부위로부터 담즙의 흐름을 바꾸는데 보

다 더 용이할 것으로 생각된다. 이에 저자들은 수술 후 담즙

누출을 보이는 환자에서 초기 치료로 비담도관 배액술 대신

PTBD를 시행하였으며 시술과 관련된 합병증을 줄이기 위해

말초 담관을 천자하여 PTBD를 시행하였다. 담관이 확장되지

않았을 경우 말초 담도를 통한 PTBD의 방법으로 Tamada 등

(22)은 비담도관을 삽입한 후 이를 통해 말초 담관 조영상을

얻은 다음 투시 하에 PTBD를 시행하였으나 이 방법은 PTBD

를 시행하기 위해 내시경으로 비담도관을 먼저 삽입해야하는

번거로움이 있다. Harris 등(23)은 담도가 확장되지 않은 6명

의 환자에서 투시 하에 중심 담도를 천자 하여 담도 조영상을

얻은 후 말초 담도를 천자 하여 PTBD를 시행하였다. 담도가

확장되지 않은 경우 담낭을 천자 하여 담도 조영상을 얻은 후

말초 담도를 통해 PTBD를 시행할 수 있으나 저자들의 견해로

는 중심 담도의 천자는 기술적으로 용이하며 중심 담도를 천

자할 경우 담낭을 천자한 경우에 비해 적은 양의 조영제로도

선명한 말초 담관 조영상을 얻을 수 있으며 조영제를 주입하

여 말초 담관을 팽창시키는데 용이하리라 생각되어 21 G의 가

는 침으로 중심 담도를 천자 후 경피적 담관 조영상을 얻고 이

를 바탕으로 말초 담도를 천자 하여 배액 도관을 삽입하는 2

단계의 방법을 사용하였다. 중심 담도에 바로 배액 도관을 삽

입했던 보고(19-21)들에 비해 중증 합병증은 발생하지 않았

고 7예에서 시술과 관련된 경한 복통만을 호소하였다. 도관의

평균삽입기간은 32.1일로 Ernst 등(6)이 보고한 78일보다짧

았으며 복강경하 담낭절제술 후 담낭관 절주에서 누출이 있었

던 경우가 평균 14일로 다른 원인에 의한 다른 부위의 누출에

비해 치료기간이 짧았다. 이는 다른 부위에 비해 담낭관 절주

부위가 담즙의 흐름 경로와 떨어져 있어 손상부위로부터 총담

관내의 PTBD 배액관으로 담즙의 흐름을 원할히 바꿀 수 있기

때문으로 생각된다.

결론적으로 내시경적 치료와 PTBD 담배액술에 대한 비교

와 보다 많은 증례가 필요하겠지만 수술 후 확장되지 않은 담

도를 가진 담즙 누출 환자에서 PTBD 담배액술은 확장된 담도

를 가진 환자에서보다는 기술적인 면에서 상대적으로 어려우

나수술혹은내시경적치료가불가능하거나실패했을때의대

안으로, 혹은 담즙 누출을 치료하는 일차 방법으로 사용될 수

있는 효과적이고 안전한 시술이라 할 수 있다.
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Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage Through the
Normal Duct in Patients with Post-Operative Bile Leakage1
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Purpose: To evaluate the technical feasibility and clinical efficacy of percutaneous transhepatic biliary
drainage (PTBD) through the normal duct in patients with post-operative bile leakage.
Materials and Methods: From January 1998 to December 2003, fourteen patients (male: 12, female: 2, mean
age: 56) with biliary leak after laparoscopic cholecystectomy (n=5), T-tube removal (n=5), choledochojejunos-
tomy due to small bowel perforation (n=1), right lobectomy (n=1), laparoscopic adrenalectomy (n=1), and
subtotal gastrectomy (n=1) were treated by means of PTBD; this was performed with the two-step approach.
The central bile duct was cannulated using a 21-G Chiba needle to map the intrahepatic biliary tree. An 8.5-F
drainage catheter tip was positioned at the CBD after puncturing peripheral bile duct with an additional Chiba
needle. We evaluated the technical feasibility, the procedure-related complications, clinical efficacy and the
duration of catheter placement.
Results: PTBD of the normal duct with the two-step approach was successful in all but two cases. In these two
cases, the two-step approach was failed due to the rapid disappearance of the targeted peripheral duct, and this
was the result caused by biloportal fistula. PTBD was performed through the central bile duct in one patient,
and through the remnant cystic duct in one patient. There were no procedure-related complications except for
mild abdominal pain in seven patients. Bile leakage was demonstrated on cholangiogram in 10 of 14 patients;
this occurred at the T-tube exit site (n=4), cystic duct stump (n=2), choledochojejunostomy site (n=1), resec-
tion margin of liver (n=1), caudate lobe (n=1), and GB bed (n=1). In 13 patients, the biliary leak stopped after
drainage (mean duration: 32.1 days). In one patient, surgical management was performed one day after PTBD
due to the excessive amount of bile leakage.
Conclusion: PTBD is a technically feasible and clinically efficacious treatment for post-operative bile leakage,
and it can replace the more invasive surgical or endoscopic management procedures.
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