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A Case of Spontaneous Hemorrhagic Cholecystitis without Gallstone

Tae Yun Heo, M.D., Young Yong An, M.D., Jung Hwa Lee, M.D., Seung Woo Lee, M.D., 
Yeon Soo Kim, M.D., Sang Bum Kang, M.D., and Dong Soo Lee, M.D.
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Hemorrhagic acalculous cholecystitis is an extremely rare but potentially fatal disease if detection is delayed. Its 

risk factors include critical illness, diabetes, malignant disease, uremia, and bleeding diathesis. This is the first 

case report in which hemorrhagic acalculous cholecystitis not accompanied by any risk factor. We herein present 

a case of hemorrhagic acalculous cholecystitis in a previously healthy patient who suffered from acute abdomen. 

(Korean J Gastroenterol 2010;56:260-263)
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서      론

  출혈성 담낭염은 드문 질환으로 대부분 담석과 연관되어 

발생하고 높은 사망률을 보인다.
1 특히 담석을 동반하지 않

는 출혈성 담낭염은 극히 드문 질환으로 당뇨, 악성 종양, 

요독증, 출혈 소인 등의 위험 인자와 관련하여 보고된 적은 

있으나,
2 건강했던 젊은 성인에서 발생하는 것은 해외의 경

우 두 차례 보고되었고,
3,4 아직 국내에서 보고된 바는 없다.

  급성 복통, 토혈, 흑색 변, 황달 등이 전형적인 증상이라

고는 하지만 임상 양상이 일반적인 급성 담낭염과 구별되지 

않을 수 있고 진단이 늦어질 경우 예후가 불량하기 때문에 

복부 초음파나 복부전산화단층촬영으로 신속히 진단하여 

조기에 담낭 절제술을 시행하는 것이 중요하다.
5

  저자들은 건강한 젊은 성인 남자에서 자발적으로 발생한 

담석을 동반하지 않은 출혈성 담낭염 1예를 경험하였기에 

문헌과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  29세 남자 환자가 내원 3일 전부터 간헐적인 상복부 통증

이 발생하여 개인 의원에 방문한 후 시행한 복부 초음파 검

사에서 급성 담낭염이 의심되어 정밀 검사 및 치료를 위해 

본원으로 전원되었다.

  가족력이나 과거 병력이 없었고 음주나 흡연, 약물 복용

력, 외상 또한 없었다. 신체 검사에서 내원 당시 생체 징후

는 혈압 130/70 mmHg, 맥박수 82회/분, 호흡수 18회/분, 체

온 37.0
oC였고, 전신 상태는 비교적 양호하였다. 복부 진찰

에서 우상복부에 경한 압통이 있었으나 반발통은 없었고 그 

외 진찰 소견에서 특이 사항이 없었다.

  검사실 소견에서 내원 당시 말초 혈액 검사에서 백혈구 
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Fig. 1. Computed tomography find-

ing. It showed highly attenuated, 

homogenous materials with near 

blood density in the gallbladder at 

both pre-enhance and arterial phase. 

It showed a diffuse gallbladder wall 

thickening and hyperemia of peri 

gallbladder liver parenchyma on 

early arterial phase. This finding 

suggested the possibility of hemor-

rhagic cholecystitis (A: pre-enhance 

phase, B: aterial phase).

Fig. 2. Endoscopic finding. There was no evidence of hemobilia.

Fig. 3. Magnetic resonance finding. It showed a distended gall-

bladder and diffuse gallbladder wall thickening and high signal 

intensity materials filled the gallbladder lumen on T2 weighted 

image.

6,400/mm3, 혈색소 14.5 g/dL, 혈소판 236,000/mm3였다. 혈청 

생화학 검사에서 AST 11 IU/L, ALT 9 IU/L, ALP 59 IU/L, 

총 빌리루빈 0.7 mg/dL, 혈중 요소 질소 9.3 mg/dL, 크레아

티닌 0.79 mg/dL, 혈청 나트륨 143 mEq/L, 혈청 칼륨 4.1 

mEq/L, 혈청 염소 107 mEq/L, C-반응 단백이 0.39 mg/dL였

다. 단순흉부촬영과 단순복부촬영에서는 특이 소견이 없었

다.

  응급으로 시행한 복부전산화단층촬영 소견에서 조영 전과 

후 모두에서 담낭 벽이 미만성으로 두꺼워져 있었으며 담낭 

내부에 고밀도의 물질이 가득 차 있는 것이 관찰되었다(Fig. 

1). 또한 초기 동맥 조영기에 담낭에 인접한 간 실질에 경한 

조영 증강이 되는 것으로 보아 담낭염에 합당한 소견이라 

판단되었으며 담낭 내의 고밀도 물질은 담낭 내의 출혈로 

인한 혈종을 의심할 수 있었다. 이에 혈액 담즙증의 유무를 

확인하기 위해 내시경을 시행하였으나 십이지장의 유두부 

주위에서 혈액을 포함한 담즙의 유출은 확인되지 않았다

(Fig. 2). 

  환자의 상태는 비교적 안정적이었으나 영상 소견에서 출

혈성 담낭염으로 판단되어 응급 수술을 고려하였다. 그러나 

환자가 수술에 대하여 공포감을 가지고 거부하였고 환자의 

생체징후 또한 안정되었으며 증상도 간헐적인 경한 복통 외

에 발열이나 토혈, 흑색 변 등을 보이지 않아 주기적인 혈색

소 검사와 금식, 항생제 및 수액 공급을 하면서 경과 관찰을 

하기로 하였다. 내원 4일째 추적 관찰한 말초 혈액 검사에

서 혈색소는 14.3 g/dL으로 큰 변화를 보이지 않았으며 혈액 

응고 인자들과 관련된 검사는 모두 정상 소견이었다. 7일째 

환자에서 관찰된 담낭 내에 존재하는 혈종으로 추정되는 물

질의 소실 여부를 확인하기 위해 자기공명영상을 시행하였

다. 자기공명영상촬영 소견에서 담낭 벽은 미만성으로 두꺼

워져 있고 담낭 내부의 물질은 T2 강조 영상에서 고신호 강

도를 보이고 있었다(Fig. 3). 그 외에 담낭이나 담관에서 담
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Fig. 4. Gross finding. Gallbladder wall thickening was noted and 

gallbladder was filled with dark blood clot-like material. No gall-

stone was found within the gallbladder.

Fig. 5. Histologic finding. Gallbladder tissue was infiltrated with 

chronic inflammatory cells in the lamina propria and muscular 

layer. Congestion was also noted (H&E stain, ×100).

석은 보이지 않았으며 간내 담관이나 간외 담관에서는 담낭 

내에 보였던 고신호 강도 물질은 관찰되지 않았다.

  지속적인 금식과 항생제 투여에도 담낭 내의 축적된 물질

은 흡수되지 않아 환자에게 다시 수술을 권유하였으며 내원 

9일째 복강경 담낭 절제술을 시행하였다. 제거된 담낭은 육

안적 소견에서 담낭 벽이 비후되어 있었고 담낭 내에 혈괴

가 있었으나, 점막의 노출 혈관 등은 관찰되지 않았다(Fig. 

4). 제거된 담낭에 대한 조직학적 소견에서 점막하층과 근

육층에 염증 세포 침윤과 섬유화 조직이 관찰되었고 심한 

출혈이 동반되어 있었다(Fig. 5). 환자는 수술 후 별다른 합

병증 없이 호전되어 11일째 퇴원하였다.

고      찰

  비결석성 담낭염은 급성 담낭염의 2-12%에서 발생하며 

결석성 담낭염과 달리 남자와 고령의 환자에서 호발한다.
6 

최근 이 질환의 발생 빈도는 점차 증가하고 있으며, 특히 주

로 중환자, 심한 외상, 또는 화상 후, 패혈증, 장기간의 금식 

중인 환자에서 발생하던 이전 양상과 달리 외상이나 급성 

질환이 없이 발생하는 경우가 증가하고 있다.
7

  담낭 내로의 출혈은 간 조직 검사를 포함한 외상이나 담

도 종양, 담관 내로의 동맥류 파열, 항응고제 사용이나 담도 

내 기생충 감염 등에 의하여 발생할 수 있으나 이러한 위험 

인자 없이 급성 담낭염 자체에서 나타나는 경우는 대부분 

담석과 연관되어 발생하기 때문에 비결석성 담낭염에 동반

하여 담낭 내 자발성 출혈이 발생한 경우는 희귀하다. 담석

을 동반하지 않은 출혈성 담낭염의 경우 당뇨, 악성 종양, 

요독증, 출혈 소인 등이 위험 인자로 알려져 있다.
1

  패혈증, 외상, 화상과 같은 비결석성 담낭염의 위험 인자

를 가지고 있는 환자의 경우 담낭은 급성 괴사 염증성 과정

으로 담낭 점막에 경색이나 미란을 동반한 손상을 일으킬 

수 있고 이러한 손상은 담낭 벽의 미세 농양을 만들고 궤양

을 동반한 근육 층의 괴사를 일으켜 섬유성 삼출물, 화농성 

부산물 등이 담낭 안에 고이게 된다.
8 점막의 파괴는 담낭 

내로의 출혈을 유발할 수 있어 출혈성 담낭염의 발생 기전

을 설명할 수 있다.
9 일반적으로 혈괴는 담즙의 플라즈미노

겐 활성 인자인 bilokinase의 섬유소 용해능으로 인해 급속

히 용해되지만 혈액은 담즙과 잘 혼합되지 않으며 담즙의 

흐름이 없을 때 혈괴를 형성하게 된다.
10 혈괴가 담낭 내에 

형성이 될 때 용해가 일어나지 않을 수 있고 이 혈괴가 담

낭관을 완전히 막았을 때 급성 폐쇄성 담낭염이 생길 수 있

어
11 이번 증례의 경우에도 어떠한 원인에 의해서 담낭 내의 

자발 출혈 후 이로 인해 이차적으로 담낭염이 발생했을 가

능성도 고려해 볼 수 있다.

  이번 증례의 경우 담낭의 허혈성 변화를 일으킬 만한 비

결석성 담낭염의 위험 인자를 가지고 있지 않았고 출혈을 

유발할 수 있는 다른 원인이 없는 젊은 남자에서 담낭 내 

자발성 출혈과 담낭염이 발생했다는 점에서 매우 드문 증례

이다. 임상 양상은 급성 담낭염과 별다른 차이가 없이 급성 

복통과 황달, 발열 등이 나타날 수 있지만 흑색변이나 토혈 

등이 동반될 수 있고 드물게 담낭 하수증이나 혈복강, 총담

관 폐쇄도 나타날 수 있다.
5 이번 증례에서는 아주 경한 상

복부 통증만을 호소하였다.

  복부 초음파 검사에서 담낭 벽의 비후와 함께 담낭의 확

장이 보이고 담낭의 중력 방향으로 움직이지 않는 이소성 

반향성의 물질이 확인된다면 비결석성 담낭염을 강력히 의

심할 수 있고,
5 전산화단층촬영이나 방사성동위원소 영상법

도 진단에 도움을 줄 수 있는데 특히 전산화단층촬영의 경
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우 담낭 내의 활동성 출혈이 있을 때 조영 증강 초기 동맥

기에 조영제의 혈관 외 유출을 확인할 수 있겠다.
5 이번 증

례에서는 전산화단층촬영에서 조영 전과 조영 후 모두에서 

담낭 내의 비교적 균일한 조영 증강 물질이 보여 출혈성 담

낭염을 의심할 수 있었으며 추후 자기 공명 영상 촬영을 통

하여 출혈성 성분임을 추정할 수 있었다. 혈액 담즙증의 유

무는 출혈성 담낭염의 중요한 단서를 제공할 수 있기 때문

에 상부 위장관 내시경을 통하여 유두로의 출혈성 담즙 유

출 여부를 확인해야 하겠다.

  급성 담낭염의 천공률은 5-10% 인데 반해 비결석성의 경

우 더 높아 70%까지도 보고되고 있으며 특히 증상 발현에

서 진단까지 소요된 시간이 48시간을 초과하였을 때 천공률

이 훨씬 높다고 하였다.
7,12 특히 비결석성 담낭염은 담낭의 

괴사와 천공으로 진행되기 쉽고 이로 인한 합병증과 사망률

이 높아 이 질환이 의심되면 음성 개복술의 가능성에도 불

구하고 조기에 수술하는 것을 추천하고 있다.
13 이전에는 개

복 담낭 절제술이 선호되어 왔지만 최근에는 복강경 담낭 

절제술이 가장 좋은 치료로 알려져 있다. 하지만 두 수술의 

사망률은 30% 정도로 차이가 없다.
14 출혈 경향 등의 위험

성으로 인하여 응급 수술이 불가능할 때에는 경피 경간 담

낭 배액술로 황달이나 간 기능 이상 등의 임상 소견을 호전

시키면서 수술이 가능해질 때까지 시간을 연장할 수 있다. 

  비결석성 담낭염의 사망률은 양성 담도계 질환 중 가장 

높아 급성 결석성 담낭염이 3% 정도인데 반해 비결석성은 

6-10%로 전자의 2-3배 정도로 보고되고 있고,
6 출혈 유무가 

예후에 미치는 영향은 알려진 바가 없다. 

  저자들은 담석이나 출혈 소인 등의 위험 인자가 전혀 없

는 이전까지 건강하게 지내던 29세의 젊은 남자에게 발생한 

출혈성 담낭염 1예를 경험하였기에 문헌과 함께 보고하는 

바이다. 

  이번 환자의 경우 환자의 상태가 비교적 안정적이어서 자

발적인 흡수를 기대하고 금식과 수액 공급 등의 고식적인 

치료로 완치를 기대하였으나 결국에는 수술적인 치료를 한 

경우로 만약 임상적으로 출혈성 담낭염이 의심된다면 비침

습적 영상 검사를 통하여 조기에 진단하여 빠른 수술적 치

료를 고려하는 것이 합병증 예방과 예후에 좋을 것으로 생

각 한다. 
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