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서 론

총수담관결석의 치료는 개복술이 가장 고전적인 방법이

었으나, 내시경적 괄약근 절개술이 도입되면서 수술을 하

지 않고 치료할 수 있는 방법으로 각광을 받으며 주된 치료

방법으로 자리잡았다.(1-3) 그러나 다발성 결석, 결석이

크거나 매복된 경우, 해부학적인 구조에 변화가 있어 내

시경의 접근이 어려운 경우 등 내시경적 괄약근 절개술로

제거가 힘든 경우 수술이 필요하다.(4,5) 또한 담낭염이

동반되어 있는 경우에도 담관결석은 내시경 괄약근 절개

술로 제거하고 담낭을 복강경 수술로 제거하는 두 단계에

걸친 치료 방법이 현재 가장 많이 사용되고 있으나, 복강

경으로 담관결석을 동시에 제거할 수 있다면 한번으로 치

료를 종료할 수 있는 장점이 있다.(6,7) 내시경적인 중재

술의 문제점은 시술상의 위험성뿐 아니라, 괄약근 절개술

로 괄약근을 손상하기 때문에 장기적으로 담관결석 발생

을 조장하고, 역류성 담도염의 위험성을 증가시키는 것이

다.(8,9)

복강경을 이용한 총수담관결석 제거술은 내시경적으로

결석 제거가 어려운 경우에 적용될 수 있고, 담낭염이 동반

된 경우에도 한번의 수술로 치료를 끝낼 수 있으며, 괄약근

에 손상을 주지 않고, 최소 침습법으로 수술로 인한 환자의

고통을 최소한으로 줄이고, 합병증이 적은 치료 방법으로

대두되었지만 수술의 기술적 어려움으로 인하여 보편화되

지 않은 상황이다.(10-15)

총수담관결석 환자에서 복강경 수술과 개복술의 비교 연구

이화여자대학교 의과대학 외과학교실

이남준 김영우 한호성 민석기 최용만

책임저자：한호성 , 서울시 양천구 목동 911-1
158-710 이화여자대학교 의과대학 외과학교실

Tel: 02-650-5599, Fax: 02-2647-7876
E-mail: hanhs@mm.ewha.ac.kr

접수일：2002년 8월 23일 , 게재승인일：2002년 8월 30일

본 논문의 요지는 2002년도 한국간담췌외과학회 춘계학술대회에

서 구연되었음 .

Comparative Study of Laparoscopic Common
Bile Duct Exploration vs Open Method for the
Treatment of CBD Stone

Nam-Joon Yi, M.D., Young-Woo Kim, M.D., Ho-Seong
Han, M.D., Seog Ki Min, M.D. and Yong Man Choi, M.D.

Purpose : To compare a laparoscopic common bile duct
(CBD) exploration with the open method with regards to the
clinical outcome in the treatment of a CBD stone.
Methods : A comparative study was performed on 88 pa-
tients who underwent surgical treatment for a CBD stone at
Ewha Womans University Mokdong Hospital from February
1997 to December 2001. The patients were divided into
three groups; a group treated by a laparoscopic CBD explo-
ration (group L, n=59), a group treated by open surgery
(group O, n=22), and a group converted to open surgery
during laparoscopic treatment (group C, n=7). The medical
records were reviewed, and the follow-ups study of the
quality of life was assessed with a questionnaire on the
symptoms associated with cholangitis.
Res ults : Among the 3 groups, there was no difference in
the preoperative status of the patients (age, sex, preopera-
tive comorbidity and previous abdominal operation history).
The mean operating time were 230.7 minutes in group L,
182.0 minutes in group O, and 247.9 minutes in group C
(P＞0.05). The time to diet and hospital stay was longer
in group C than the others (P＜0.05). The postoperative
complications were 10.5% in group L, 40.9% in group O and
14.3% in group C. The symptoms of cholangitis by the
questionnaire during the follow-up period were 2.7% in group
L, 33.3% in group O, and 66.7% in group C.
Conclus ion: Laparoscopic CBD exploration has acceptable

operative difficulties, less morbidity, and good follow-up
quality of life compared to the open method in treating CBD
stones. (J Korean Surg Soc 2002;63:416-422)
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저자들은 주로 내시경적 괄약근 절개로 결석을 제거하는

데 실패한 경우와 괄약근 절개의 적응증이 되지 않는 경우

그리고 치료자와 환자가 선호하는 경우에 일차적으로 복강

경 총수담관결석 제거를 시행하였다. 이 연구를 통하여 저

자들은 기존의 개복술과 비교하여 복강경 수기의 난이도,

수술 후 단기 회복 지표, 합병증 및 환자 추적 결과 만족도

에 관하여 조사 비교하였다.

방 법

1) 대상

1997년 2월부터 2001년 12월까지 수술 전 총수담관결석

으로 진단된 88명의 환자를 후향적으로 조사하였다. 수술

전 방사선 검사상 총수담관결석으로 진단된 환자를 대상으

로 하였으며, 내시경 중재술에 의한 합병증으로 응급 수술

을 시행한 경우와 수술 중 우연히 담도 결석을 발견한 경우

는 제외하였다. 환자들은 수술 전 역행성 췌담도 내시경

(ERCP)이나 자기공명 췌담도 검사(MRCP) 후 수술을 시행

하였다. 복강경 총수담관결석 제거의 적응증은(1) 내시경적

으로 결석 제거를 시도하였으나 실패한 경우,(2) Billroth II

문합술을 받았거나 팽대부 게실 등과 같이 해부학 구조에

이상이 있어 중재술이 불가능한 경우,(3) 재발하는 담관결

석 혹은 담도 협착을 동반한 경우(4) 치료자의 선호에 의하

여 결정하였다. 비적응증은(1) 전신 마취 및 수술에 부적합

한 경우,(2) 환자가 복강경 수술에 적합하지 않거나 동의하

지 않은 경우,(3) 수술 전 악성 종양이 의심된 경우,(4) 총수

담관의 직경이 1 cm 미만인 경우이었다.

복강경하 담도절개 및 담석제거술을 시행 받은 환자(L

군)는 59명이며, 복강경 수술 중 담관암이 의심되거나 수술

의 어려움으로 인하여 개복술로 전환한 환자(C군)는 7명

(11.9%)이었다. 22명의 환자(O군)는 개복하 담도절개 및 담

석제거술을 시행하였다.

2) 방법

각 군에 대하여 수술 전 환자 상태(연령, 성별, 동반질환,

복부 수술 기왕력, 담도계 질환 과거력)와 수술 방법 및 수

술 시간을 비교하였고, 수술 후 평가는 입원 기간 중 회복

정도(식이 개시일, 재원일, 합병증 및 사망률), 퇴원 후 회복

정도(창상 합병증 및 동통, 담도염 및 담도 결석 재발에 준

하는 증상), 추적기간 중 사망을 평가하였다. 퇴원 후 회복

및 추적기간 중 사망은 2002년 2월을 기준으로 의무 기록을

확인하고 전화 설문을 통하여 조사하였다. 설문 시점은 퇴

원 후 31 (3∼60)개월로 추적 조사가 가능한 환자는 전체

88명 중 58명 (65.9%)이었다. 설문은(1) 창상과 관련된 증

상,(2) 소화 장애 등 기타 위장관 증상,(3) 전신 쇠약, 일상

생활 영위 등 전반적인 생활 양상의 변화,(4) 발열, 복통, 황

달 등 담도염 재발과 관련된 증상과(5) 이와 관련하여 재수

술을 받거나 응급실을 방문하거나 병원에 입원한 경우에

대하여 조사하였다.

3) 수술 방법

수술은 복강경 수술과 개복술에서 동일하게 담도 절개를

시행하고 담도 내시경을 통해 결석을 제거하는 방법을 사

용하였으며, 담낭관과 간외 담도를 박리하여 노출시켜 담

낭관의 직경이 큰 경우에는 담낭관으로 담도 내시경을 삽

입하는 방법을 시도하였다. 재발성 담관 결석 환자나 담도

원위부에 양성 협착을 동반한 경우에는 Roux-en-Y 담도공

장 문합술을 시행하였다.(16) 총수담관 절개를 통한 결석의

제거에는 네 방향으로 구부러지는 담도 내시경(Olympus ,

4 direction, CHF-P20Q, 5.2 mm)을 주로 이용하였다. 제거가

용이한 결석들은 생리 식염수 주입만으로도 담도 절개부로

빠져 나왔으나 담도에 매복된 거대 결석의 경우에는

Dormia basket (Stone forcep , FG-24SX-1, Olympus), Fogarty

카테터(Fogarty Arterial Embolectomy Catheter, 1120805F,

Baxter Healthcare Corp., Irvine, CA) 등을 이용하였으나 이런

방법으로도 제거되지 않는 경우에는 electrohydrolic litho-

tripter (EHL, 4.5Fr, 150W, Karl Storz)를 이용하여 결석을 분

쇄하여 제거하였다.(17) 결석을 모두 제거한 후에는 대부분

총수담관에 T관을 삽입한 후 총수담관 절개 부위를 봉합하

였다. 단, 수술 전 경비담관배액술(Endoscopic nasobliary

diranage, ENBD) 혹은 경피경간 담도 배액술(percutaneous

transhepatic biliary drainage, PTBD)이 되어 있는 경우에는

T관 삽입을 생략하였고, 내시경 괄약근 절개술만 시행된

경우에는 담도 내시경이 괄약근을 자유롭게 통과할 정도

로 배액에 장애가 없는 경우에 한하여 T관 삽입을 생략하

였다.

복강경 수술에서는 개복술과 동일하게 앙와위로 취하고,

Fig. 1. Four-port technique for laparoscopic CBD exploration.
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수술자가 환자의 좌측에 서고 제1조수는 수술자의 좌측에

서 카메라를 잡았다. 3개의 10 mm 투관침과 1개의 5 mm

투관침을 이용한 4공법을 기본으로 기복하에서 수술을 시

행하였다(Fig. 1). 4예에서는 3개의 10 mm 투관침을 이용한

3공법을 이용하였다. 제대에 10 mm의 피부 절개를 가한 후

veress needle을 삽입하여 이산화탄소로 기복을 형성한 후

10 mm의 제1투관침을 넣고 복강경을 삽입한 후 제2투관침

을 검상돌기 하부에 삽입하였다. 제3투관침은 담도의 위치

를 육안으로 보고 담도 내시경의 접근이 가장 용이한 위치

를 선택하였다. 가변성 투관침(versatile port, Versaport ,

Autosuture, USSC)을 사용하여 5 mm 구경의 담도 내시경이

쉽게 드나들면서도 공기의 누출이 없도록 하였다. 제4투

관침은 이보다 우측으로 전액와선상의 늑골연 하부에 5

mm 크기를 삽입하여 담낭 견인에 이용하였다. 3공법은

Hartman낭 부위를 경피적으로 견인하여 투관침 한 개를 줄

인 것이다(Fig. 2). 담도 내시경이 삽입된 후에는 생리 식염

수를 주입시키며 내시경을 조작하여 결석의 위치에 접근하

게 한 후 결석을 제거하였다. 결석의 제거가 완결된 후 T관

을 삽입하였다. 담도 봉합은 3-0 vicryl로 연속 주행 봉합하

였다. T-tube의 삽관이 완결된 후 담낭을 절제하고 6 mm 배

액관을 제4투관침 위치로 넣어 간하부에 위치시킨 후 담낭

을 제1투관침 위치에 10 mm 겸자를 넣어 복강 외로 꺼내고

수술을 마쳤다.

4) 통계 처리

PC용 SPSS 10.0을 이용하여 chi-square 검정, one-way

ANOVA test, Post Hoc test 및 회귀 분석을 시행하였다.

결 과

1) 수술 전 임상상

세 군에서 연령 분포는 각각 평균 65.9 13.4 (21∼82)세,

65.0 11.9 (44∼81)세, 66.4 11.6 (53∼86)세로 차이가 없

었다. 성비는 L군(34 : 25)에서 남자가 많았으나 O군(11：11),

C군(4 : 3)에서는 차이가 없었다. 수술 전 당뇨, 고혈압 등의

내과적 질환을 동반한 예가 L군에서 51.5% (34/59), O군에

서 64.5% (12/22), C군에서 57.1% (4/7)로 각 군 사이에 통계

적으로 유의한 차이가 없었다(P＞0.05). 복부 수술의 과거

력이 있었던 예가 C군에서 57.1% (4/7)로 L군 22.0% (13/59)

Fig. 2. (A) Laparoscopic choledochotomy for stone extraction. Laparoscopic choledochotomy with a mezenbaum to the anterior wall of
the CBD. (B) Stone extraction using a Dormia basket.

Table 1. Preoperative charateristics of the patient

Group L* Group O† Group C‡

(n=59) (n=22) (n=7)

Age 65.9 13.4 65.0 11.9 66.4 11.6
(years) (21∼82) (44∼81) (53∼86)

Sex (M：F) 34：25 11：11 4：3
Comorbidity 34 (51.5%) 12 (64.5%) 4 (57.1%)
Previous

13 (22.0%) 6 (27.3%) 4 (57.1%)
operation

Subtotal
4 1 1

gastrectomy
Cholecystectomy 3 3 1
CBD exploration 5 2 －

Other operations 1 － 2

*Group L = laparoscopic CBD exploration; † Group O = open
CBD exploration; ‡ Group C = open conversion.
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과 O군 27.3% (6/22)에 비해 유의하게 높았다(P＜0.05)

(Table 1).

수술 전 진단 방법은 복부 초음파가 대부분의 예(n=83,

94.4%)에서 시행되었다. 결석의 해부학적 위치와 크기, 숫

자 등을 정확히 알기 위해 ERCP (n=46, 52.3%), MRCP (n=

30, 34.1%)를 시행하였고, 패혈증으로 경피 경간 담도 배액

술(percutaneous transhepatic cholangiography, PTC)을 시행하

고 담도 조영술을 시행한 경우가 7예(8.0%) 있었다. 담도 조

영술을 시행하지 않고 수술을 시행한 경우가 10예(11.4%) 있

었는데 패혈증 상태에서 중재적 내시경이나 방사선적 시술

이 불가능하여 바로 수술을 시행한 예가 4예, 기타 진단 방

법으로 장관담도누공을 진단한 경우가 1예, 기타 5예이었

다. ERCP를 시행한 46예는 내시경적 괄약근 절제술 및 결

석 제거술이 일차적으로 시행되었으나 실패한 경우이다.

MRCP를 시행한 30예의 경우 2예에서만 동시에 ERCP를 시

행하였다. MRCP로 진단된 28예는 EST를 시행하지 않고,

복강경하 총수담관 절개술 및 담낭절제술이 시행되었다.

내시경적 결석 제거술이 실패한 46예 중 해부학적 구조 이

상이나 협착 등이 17예, 결석이 크거나 다발성인 경우가 10

예, 총수담관 결석이 매복되어 있었던 경우가 6예, 기타가

13예이었다.

2) 수술 방법 및 수술 시간

L군(n=59)에서 담도 절개 및 T관 삽입술이 45예(67.2%),

T관을 삽입하지 않은 경우가 9예(16.0%), 담도공장 문합술

을 5예(8.3%)에서 시행하였고, O군(n=22)은 담도 절개 및 T

관 삽입술이 14예(63.6%), T관을 삽입하지 않은 경우 6예

(27.3%), 담도공장 문합술을 2예(9.1%) 시행하였다. C군

(n=7)은 담도 절개 및 T관 삽입술이 6예(85.7%), 담도공장

문합술이 1예(14.3%) 있었다. 평균 수술 시간은 L군 230.7

89.3 (100∼480)분, O군 182.0 60.0 (105∼295)분, C군은

247.9 71.9 (160∼350)분으로 통계학적인 차이가 없었다

(P＞0.05)(Table 2).

3) 수술 후 단기 회복

식이 개시일은 L군이 3.9 1.3일, O군이 5.4 2.7일, C군

이 9.5 12.4일이었고, 수술 후 재원 기간은 L군이 13.4 5.8

일, O군이 14.6 6.8일, C군이 42.8 65.6일로 L군과 O군에

비하여 C군에서 유의하게 길어졌다(P＜0.05).

합병증은 L군에서 6명(10.5%) 에서 발생하였는데 담도누

공 3예, 폐합병증 1예, 위장관 출혈 1예, 기타 1예가 있었고,

O군은 9명(40.9 %)에서 창상 감염 6예, 폐합병증 2예, 위장

관 출혈 1예, 기타 1예가 발생하였고 패혈증으로 인한 사망

이 1예가 있었고, C군에서는 1명(14.3%)에서 수술 후 패혈

증이 지속되어 다발성 장기 부전이 발생하였다. O군에서

다른 2군에 비하여 유의하게 합병증의 빈도가 높았다(P＜

0.05)(Table 3).

4) 수술 후 잔류 결석

T관을 삽입한 경우에는 잔류 결석 유무를 확인하기 위해

수술 후 1주일에 T관 담도 촬영을 시행하는데, L군에서 2예

(3.4 %), O군에서 1예(4.5%)로 총 3예에서 잔류 결석이 확인

되었다. C군에서는 잔류 결석이 없었다(P＞0.05). T관을 삽

입한 2예는 수술 후 4∼6주 사이에 T관 누공을 통한 담도

내시경으로 잔류 결석을 제거하였고, T관을 가지고 있지 않

았던 1예에서는 수술 후 8일째 ERCP로 제거하였다.

5) 수술 후 장기 추적 조사

창상 동통, 담도염 혹은 재발의 증상이 없는 경우가 L군

이 97.3% (36/37), O군이 66.7% (10/15), C군이 33.3% (2/6)

로 통계학적으로 유의한 차이를 보였다(p＜0.05)(Table 4).

Table 2. Operative results

Group L Group O Group C
(n=59) (n=22) (n=7)

Operating time 230.7 89.3 182.0 60.0 247.9 71.9
(minutes) (100∼480) (105∼295) (160∼350)

Operative type
CBDE* with TTI† 4 1 1
CBDE only 3 3 1
R-en-Y CJ‡ 5 2 －

*CBDE = CBD exploration; † TTI = T-tube insertion; ‡ CJ =
choledochojejunostomy.

Table 3. Postoperative recovery

Group L Group O Group C
(n=59) (n=22) (n=7)

Time to diet 3.9 1.3 5.4 2.7 9.5 12.4
(POD)* (2∼7) (3∼12) (2∼28)

Hospital stay 13.4 5.8 14.6 6.8 42.8 65.6
(POD)* (4∼36) (1∼31) (9∼160)

Morbidity† 6 (10.5%) 9 (40.9%) 1 (14.3%)
Biliary fistula 3 － －

Wound cx‡ － 6 －

Sepsis/MODS － － 1
Pulmonary cx‡ 1 2 －

GI bleeding 1 1 －

Others 1 1 －

In-hospital
Mortality － 1 (4.5%) －

* POD = postoperative date; ‡ cx = complication; † p＜0.05.
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추적 기간 중 사망한 환자는 담도염과 관련된 경우가 O군

에서 2예가 있었고, L군에서는 원인 미상이 1예, C군에서는

폐렴 및 급성 호흡 부전으로 사망한 1예가 있었다. O군에서

사망한 1예는 73세 남자 환자로 당뇨, 심근경색증, 만성 췌

장염이 동반된 환자로 담도 협착이 동반되어 담도공장 문

합술을 시행받고 제20병일에 별다른 문제없이 퇴원하였으

나 외래 추적 중 2년 후에 담도염을 동반한 패혈증으로 보

존적 치료를 받던 중 사망하였다. O군의 다른 1예는 77세

남자 환자로 내원 1년 전 타병원에서 담도절개 및 T관 삽입

술을 받았으나 재발한 경우로 본원에서 담도절개 및 T관

삽입술을 시행받았고, 수술 후 폐렴이 발생하였으나 호전

되어 제22병일에 퇴원하였으나, 수술 후 9개월에 담도 협착

에 의한 담도염으로 재수술하였고 지속되는 패혈증으로 사

망하였다. L군에서 사망한 예는 71세 남자 환자로 수술 후

특별한 합병증 없이 퇴원하였다가 1년 뒤 타병원에 전신

쇠약으로 방문하였으나 사망하였다. C군에서 사망한 1예는

수술 후 패혈증이 지속되어 다발성 장기 부전이 있었으나

회복하여 외래 추적 중 수술 후 7개월에 폐렴 및 급성 호흡

부전 증후군으로 사망하였다.

고 찰

총수담관결석의 치료는 현재 내시경적 중재술이 주류를

이루고 있으나(1-3) 유두부에 접근이 어렵거나 해부학적 이

상 등의 원인으로 삽관에 실패하였거나, 결석의 크기가 크

거나 다량의 큰 결석이 있거나 매복된 경우, 혹은 담관 협착

이 있어 결석 제거가 어려운 경우 수술적 치료가 필요하다.

수술은 담도 절개나 담낭관을 통해 결석을 제거하며, 제거

후에도 자주 재발하는 담관 결석의 경우에는 담도공장 문

합술 등의 배액술이 필요하다.(4,5) 내시경 유두 절개술 혹

은 풍선 확장술로 담도에 접근하는 방법이 수술에 비해 덜

침습적인 방법이지만 치명적인 췌장염, 십이지장 천공이나

출혈 등의 합병증이 있어 수술에 비해 더욱 안전한 방법이

라고 할 수는 없다.(8,9) 특히 내시경 유두 절개술 후 담낭

절제를 위하여 수술이 필요한 경우에, 두 번의 치료 과정을

거쳐야 하므로 비용이 더 들고 치료 기간이 길어질 수 있으

며, 환자에게 가해지는 정신적, 신체적 부담도 가중되므로

복강경 담도 절개 및 담낭 절제술을 한 번에 시행하는 것이

매력적인 치료 선택이 될 수 있다.(12-15) 장기적으로는 유

두 손상이 가져오는 합병증이 있을 수 있고, 이러한 문제가

장기간의 추적 조사에 의해 나타나는 경우가 많아지면 더

이상 내시경 유두 절개술에 의한 치료가 일차적 선택이 되

지 않을 수 있을 것이다.(8,9) 따라서 이에 대한 전향적인

연구가 필요하다.

1990년대 이후 복강경 담도 절개술이 시작되면서 기존의

개복술에 비하여 여러 가지 장점들이 많은 것으로 보고되

고 있어,(10-18) 담도 결석의 치료에 있어서 복강경 수술의

역할이 재조명되고 있다. 저자들은 복강경적 담도 결석 치

료의 유용성과 안전성에 대하여 보고하였다.(17) 저자들이

이 수술을 시작한지 5년이 경과하여 그동안 기술적인 발전

이 있었고, 임상 예가 축적되어 기존의 개복술과의 비교 분

석을 할 시점이 되었다고 생각하여 이 연구를 시작하였다.

본 연구 결과와 같이 복강경 수술 시간에 있어서 개복술

을 시행한 군과 차이가 없었고, 수술 후 평가에 있어 개복술

에 비하여 좋은 결과를 보였다. 합병증의 발생이 복강경 수

술에서 적었던 것은, 창상 감염이 적었고 기타 호흡기 관련

합병증의 빈도가 적었기 때문이다. 합병증이 적으면 회복

기간이 단축될 수 있고 치료 비용을 절감할 수 있다. 담도

결석 환자들의 경우 담즙 정체로 인해 담즙 내 세균 배양

양성률이 높고, 창상 감염률이 다른 복부 수술에 비해 높다.

복강경 수술은 창상의 크기가 작고 봉합사의 사용이 적어

창상 감염률이 낮을 것으로 생각한다.(19-21) 폐 합병증인

무기폐에 의한 발열, 폐렴 등은 상복부 수술 시에 창상 통증

과 관련되어 흔히 볼 수 있으나 복강경 수술의 경우 창상에

의한 통증이 적어 무기폐의 빈도가 적었다고 할 수 있다.

이러한 점은 특히 폐기능이 저하되어 있는 고령의 환자, 만

성 폐 질환 환자 등에서 복강경 수술이 보여주는 중요한

장점이다.(15) 그러나 복강경 수술군에서 담즙 누출의 합병

증이 많았는데 3예에서 모두 보존적인 치료로 호전되었다.

담즙 누출과 관련된 합병증은 복강경 수술을 적용하기 시

작한 초기 단계에서 나타난 합병증으로 수술의 경험이 축

적되어 연구 기간의 최근 2년 사이에는 이러한 합병증이

없었다.

일반적인 복강경 수술의 장점은 재원 기간이 단축된다는

점이다. 그러나 본 연구에서는 복강경 시술군과 개복 수술

군 사이에는 재원 기간에 차이를 보이지 않았다. 저자들이

T관 삽입술을 시행한 경우, T관 담도 조영술을 재원 기간

중 수술 후 제7병일에 시행하고 잔류 결석이 없음을 확인하

고 24시간 배액시킨 후 T관을 제거하고 이후 배액관을 제

Table 4. Postoperative long-term follow up

Request (mean Group L Group O Group O
F/U* 31 months) (37/59) (15/22) (6/7)

Symptom free† 36 (97.3%) 10 (66.7%) 2 (33.3%)
Wound problem － － 1
GI problem － 2 －

Disturbance of
1 1 －

daily life
Recurrent cholangitis 1 2 －

Reoperation － 2 －

F/U* mortality 1‡ 2‡ 1§

*F/U = follow up; † P＜0.05; ‡ mortality cases related to recurrent
cholangitis; §a mortality case related to pneumonia and sepsis.
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거하기 때문에, 개복술로 T관을 시행한 군과 재원 기간에

차이가 없을 것으로 생각한다. 개복술로 전환한 군에서 합

병증이 적었으나 재원 기간이 길었던 것은, 1예에서 합병증

으로 인해 수술 후 5개월에 퇴원하였는데 개복술 전환군의

모수가 적어서 평균 재원 기간이 길어진 것으로 생각한다.

복강경 수술에 있어서 어려운 부분은 첫째, 복부 수술의

기왕력에 의해 심한 유착이 있는 경우이고, 둘째, 결석 제거

후 T관을 삽입하고 담도를 봉합하는 것이다. 복강경 수술은

유착이 있는 경우 유착 박리뿐만 아니라 투관침의 삽입도

어렵기 때문에, 개복 수술로 전환하는 요인이 된다.(22) 본

연구에서는 담도염을 동반하기 때문에 수술의 어려움이 있

었고, 복부 수술 기왕력을 가진 경우 개복술로의 전환이 4

예에서 있었지만, 76.5% (13/17)에서 성공적으로 복강경 시

술을 받았기 때문에, 복부 수술을 시행한 기왕력이 복강경

수술의 부적응증이라고는 할 수 없다. 또한 복강경 봉합의

기술적인 숙달을 통해 점차 수술 시간도 줄일 수 있었다.

담도 결석 제거술에 있어서 기술적으로 가장 중요한 점

의 하나는 담도 내시경을 이용한 결석 제거이다. 저자들은

4방향 굴곡형 내시경을 사용하는데 담도의 해부학적 형태

에 구애받지 않고 자유롭게 모든 방향으로 굴곡되므로 매

우 편리하다.(23,24) 결석을 직접 육안적으로 확인하고 작업

구를 통해 결석 바구니, 전기 수압 충격 쇄석기, 포가티 카

테터 등을 삽입하여 결석을 제거할 수 있으며, 생리 식염수

를 주입하여 수압으로 결석을 밀어 올리거나 십이지장으로

내려 보낼 수 있다. 그러나 원위부 담관에 매복되어 있는

크기가 큰 결석의 경우 결석 제거가 용이하지 않다.(17) 이

경우 전기 수압 쇄석기를 이용하여 결석을 파괴시켜 제거

하는 방법을 주로 사용하였다.

잔류 결석은 매복 결석으로 EHL을 사용하여 제거한 후

분쇄된 결석이 부유하는 경우였다. 복강경 시술 후 발생한

1예는 65세 남자 환자로 결석이 원위부 총수담관에 매복되

어 있었으며, EHL로 결석을 제거하였다. 수술 후 시행한 T

관 담도 조영술상 잔류 결석이 발견되어, T관을 가지고 퇴

원하였다가 1개월 뒤에 T관 누공 부위로 담도 내시경을 이

용하여 제거하였다. 수술 중 식염수 세척 시 부서진 결석의

일부분이 간내 담관으로 역류되어 보이지 않았던 것으로

추정된다. 복강경 시술 후 잔류 담석의 다른 예는 3 cm 크

기의 결석을 가진 61세의 남자 환자로 EHL로 결석을 제거

하였다. 수술 후 T관 조영술 중 T관이 시술자의 부주의에

의하여 제거되어 복부 초음파로 잔류 결석을 확인하였다.

수술 후 제8병일에 ERCP로 결석 분쇄 잔유물이 담낭관으

로 역류되어 있는 것을 제거하고 괄약근 절개술을 시행하

였다. 개복술 후 잔류 결석은 당뇨, 고혈압, B형 간염 보균

자인 81세 여자 환자에서 발견되었는데 역류된 간내에 결

석이 남아 있었다. T관을 가지고 퇴원하였다가 6주 뒤에

T관 누공 부위로 담도 내시경을 이용하여 결석을 제거하

였다.

결 론

총수담관결석 환자에서의 복강경하 담도절개 및 담석제

거술은 환자의 수술 전 상태나 수술 시간에 있어서 차이가

없었고, 수술 후 평가에 있어 개복술에 비하여 좋은 결과를

보였다. 따라서 향후 이에 대한 전향적인 연구가 필요하다.
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