
대한내시경복강경외과학회지
□원  저□Vol. 8. No. 1, 2005

6

서    론

  복강경 담낭 절제술이 1987년 Mouret(1)에 의해 시술된 

이후 현재 담석증을 비롯한 담낭의 양성 질환에 있어서 

표준 술식이 되어 있으며, 이제 급성 담낭염의 경우에도 

경험의 축적과 장비, 기술의 발달로 조기 복강경 담낭 절

제술이 일차 치료로 선택되고 있다.(2) 그러나 급성 담낭

염에 있어서 여전히 고령이나 내과적 동반질환으로 수술

시 고 위험군에 해당하는 환자에 있어서 적절한 치료방법 

및 수술시기에 대해서는 논란이 있어 왔으며, 이런 경우

에 경피적 경간 담낭 조루술이 긍정적으로 제안되어 왔

다.(3-9) 경피적 경간 담낭 조루술은 패혈증, 심부전, 만성 

폐쇄성 폐질환, 뇌혈관 질환 등 내과적으로 중증의 동반

질환을 갖고 있거나 조절되지 않는 고혈압, 당뇨병, 또는 

전신 상태가 불안정한 노인, 수술 거부하는 경우 등에 이

용되고 있으며, 경피적 경간 담낭 조루술 후 안정상태를 

유도하고, 담낭의 염증을 경감시켜, 담낭 유착을 완화하

고, 담낭팽대완화와 담낭벽 비후 정상화를 유도하여, 차후 

복강경 담낭 절제술이나 개복 절제술을 시행하며, 일부의 

경우 배액관을 유지한 채 수술 없이 지내기도 한다.(10,19)

  이에 저자들은 급성 담낭염에 있어서, 조기 복강경 담

낭 절제술 시행군과 경피적 경간 담낭 조루술 후 복강경 

담낭 절제술을 시행한 환자군을 비교하여 경피적 경간 담

낭 조루술의 안전성과 효과를 알아보고자 하였다.

급성 담낭염에서 조기 복강경 담낭 절제술과 경피적 경간 담낭 
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  P u rp o se : The laparoscopic cholecystectomy (LC) has been 
accepted as the gold standard treatment for the acute 
cholecystitis presently. However, mortality, morbidity, open 
conversion rate, and complications still remain to be solved. 
This retrospective study was undertaken to evaluate the safety 
and effectiveness of percutaneous transhepatic gallbladder 
drainage (PTGBD) followed by LC in patients who have coexi-
sting diseases or elderly patients who have systemic diseases. 
  M e th o d s : We analyzed 127 patients who underwent lapa-
roscopic cholecystectomy for acute cholecystitis between Ja-
nuary 1999 and December 2003. Thirty six patients who 
underwent the percutaneous transhepatic gallbladder draina-
ge (PTGBD) before laparoscopic cholecystectomy were classi-
fied into PTGBD group, 91 patients who underwent laparo-
scopic cholecystectomy directly were classified into non- 
PTGBD group. 
  R e su lts : Compared with the non-PTGBD group, the PTGBD  
group had a higher frequency of coexisting disease (p=0.000) 

and their mean age was older than non-PTGBD group 
(p=0.029). and their ASA classification was worse than non 
-PTGBD group (p=0.000). the PTGBD group showed higher 
body temperature (p=0.019) and longer duration of hospita-
lization than early LC group (p=0.000). There were no signi-
ficant differences in gender, conversion rate, duration of sur-
gery, postoperative hospitalization days and postoperative 
complications between two groups.   
  C o n c lu s io n : Preoperative transhepatic gallbadder drainage 
is a safe and effective treatment modality in selected patients 
with acute cholecystitis,especially associated with old age and 
coexisting diseases.
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대상 및 방법

  1999년 1월부터 2003년 12월까지 급성 담낭염으로 복강

경하 담낭 절제술을 시도한 180예 중 악성 질환을 동반하

거나 비급성이었던 경우와 보존적 치료 후 지연성 담낭 

절제술을 시행한 53예를 제외한 127예를 대상으로 하여, 

경피적 경간 담낭 조루술 시행후 복강경하 담낭 절제술을 

시행한 군(이하 PTGBD군: 36예)과 조기 복강경하 담낭 

절제술을 시행한 군(이하 non-PTGBD군: 91예)으로 나누

어 연령, 수술 후 재원기간, 동반질환, 수술 후 합병증, 개

복전환 등을 비교하였다.

  조기 복강경하 담낭 절제술은 48∼72시간 내에 시행하

였으며, 환자의 전신 상태에 무리가 없다면 가능한 한 빨

리 수술하는 것을 원칙으로 하였다. 

  급성 담낭염의 진단은 1) 발열(37.5
oC 이상) 또는 급성 

우상복부 동통과 압통, 2) 수술 전 백혈구 수치의 증가(＞

10,000/mm
3
), 그리고 3) 초음파 소견에서 급성 담낭염 또

는 담낭 축농으로 진단된 경우 중 한 개 이상일 때로 하였

다.

  임상적으로 급성 담낭염으로 진단되면, 금식과 수액요

법, 경정맥 전신적 항생제를 투여하였다. 경피적 경간 담

낭 조루술은 본원 방사선과에서 초음파 유도로, 경피 경

간적으로 국소마취 하에 시행하였고, 8.5 Fr drainage ca-

theter (COOK, Bloomington IN USA)로 배액하였다.

  통계 처리는 SPSS 10.0 통계 프로그램으로 Student’s 

t-test, Chi-square test 그리고 Mann-Whitney U test를 이용하

였다.

Table 2. Associated comorbidities
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Associated disease PTGBD Group Non-PTGBD Group
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hepatobiliary pancreatic disease Cholangitis 10 2

 Active hepatitis  5 3

Liver cirrhosis  2 -

Biliary pancreatitis - 2

Respiratory disease Pneumonia  1 1

COPD  6 -

Decreased lung volume  1 -

Endocrine disease Diabetes mellitus  8 9

Hyperthyroidism  1 -

Hypothyroidism - 1

Hypertension  7 8

Cerebrovascular disease  8 7

Cardiovascular disease Atrial fibrillation  3 1

LVH  1 3

 Severe MR  1 -

Angina  3 -

Old MI  2 -

Renal disease Nephrotic syndrome  0 1

Sepsis  2 0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*COPD=chronic obstructive pulmonary disease; LVH=left ventricular hypertrophy; MR=mitral regurgitation; MI=myocardiac infarction.

Table 1. Clinical status
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

PTGBD Non-PTGBD
Group Group p value
(n=36) (n=91)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (year) 65.8 60.1 0.029

M：F 1.6：1 1.5：1 0.964

Body temperature (oC) 37.8±1.1 37.3±0.9 0.019

Leukocyte (mm3) 15,096 13,629 0.199

ASA classification 2.35 1.75 0.000

Duration of 
108±57.7 101±44.2 0.495

 surgery (minutes)

Postoperative
 7.6±6.3 6±4.7 0.402
 hospitalization (day)

Total hospitalization (day) 31.1±10.7 9.1±4.9 0.000

Complication (%) 8.3 (3) 7.7 (7) 0.731

Open conversion rate (%) 2.8 (1) 5.5 (5) 0.515

Mortality (case) 0 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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결    과

1) 연령, 성별 및 임상 소견

  127예 중 PTGBD군이 36예, non-PTGBD 군이 91예였고, 

평균 연령은 61.7세였으며, PTGBD군이 65.8세, non- 

PTGBD 군이 60.1세로 PTGBD군이 유의하게 높았다(p= 

0.029). 성별로는 PTGBD군과 non-PTGBD군이 각각 1.6：

1, 1.5：1로 두 군간에 차이는 없었다(p=0.964).

  ASA (American society of Anesthesiologists)분류란 미국 

마취과 협회에서 환자의 임상적인 상태를 마취 위험도 5

단계로 분류한 것으로 수치가 높을수록 마취 위험도가 높

아지는데, PTGBD군은 평균 2.35, non-PTGBD군은 평균 

1.75로, 통계적으로 의미 있게 PTGBD군이 마취 위험도가 

더 높았다(p=0.000). 

  입원 시 체온은, PTGBD군이 37.8
oC, non-PTGBD군이 

37.3oC로, PTGBD군이 통계적으로 의미 있게 높았으나(p= 

0.019), 입원시 백혈구 수치는 두 군간에 차이가 없었다

(p=0.199)(Table 1).

  동반 질환은 PTGBD군에서 32명(88.9%), non-PTGBD군

에서 32명(35.2%)으로 PTGBD군에서 유의하게 많았다(p= 

0.000). PTGBD군은 두가지 이상의 동반질환을 가진 경우

가 19예(52.7%)였으며, non-PTGBD군에서는 8예(8.8%)였다

(Table 2).

2) 치료 및 경과

  평균 수술시간은 PTGBD군에서 108분, non-PTGBD군에

서 101분으로 두 군간에 유의한 차이는 없었다(p=0.495). 

수술 후 평균 재원일수는 PTGBD군에서 평균 7.6일, non- 

PTGBD군에서 평균 6일로 두 군간의 차이는 없었다

(p=0.402). 총 재원일수는 PTGBD군에서 31.1일, non-PTGBD 

군에서 9.1일로 유의하게 non-PTGBD군에서 더 짧았다

(p=0.000)(Table 1). 수술 후 합병증은 PTGBD군에서 3예

(8.3%), non-PTGBD군에서 7예(7.7%)였으며, 통계적으로 

두 군간에 유의한 차이는 없었다(p=0.731)(Table 3). 수술 

후 사망률은 non-PTGBD군에서 1예 있었는데, 심한 간경

변 및 간성혼수 환자였으며 수술 후 패혈증 및 출혈로 사망

하였다. 개복전환율은 PTGBD군에서 1예(2.8%), non-PTGBD 

군에서 5예(5.5%)로 통계적으로 유의한 차이는 없었다

(p=0.515)(Table 4).

3) 경피적 경간 담낭 조루술 후의 임상양상의 변화

  입원 후 경피적 경간 담낭 조루술을 시행하기까지 평균 

1.6일이 걸렸으며, 경피적 경간 담낭 조루술 후 복강경하 

담낭 절제술을 시행하는데 평균 21.9일이 걸렸다. 처음 입

원시 백혈구 수치는 15,095/mm
3, 체온은 37.8oC, 간기능 검

사상 total bilirubin이 2.5 mg/dL, AST/ALT가 188/139 U/L 

이었으나, 시술 후 3일째에는 백혈구 수치는 7,269/mm3, 

체온은 37.1
oC, total bilirubin이 1.6 mg/dL, AST/ALT가 50/ 

55 U/L로 체온과 검사상의 수치에 있어 감소를 보였다.

고    찰

  급성 담낭염의 치료에 있어서 복강경하 담낭 절제술이 

환자의 고통과 부담을 덜어주고 만족도를 높여주는 안전

하고 효과적인 표준술식으로 자리 잡았다.(2) 최근 장비의 

발전, 수술수기의 발달, 외과의의 경험 증가에 따라 복강

경 담낭 절제술의 적용범위가 더욱 넓어져 고령의 환자나 

복부 수술의 기왕력이 있는 환자 등에서도 그 영역을 넓

히고 있다.(11,12) 그러나 고령, 패혈증, 당뇨, 심, 폐, 신 및 

간부전 등의 수술 고위험군과, 심각한 동반질환을 가진 

환자에서는 수술에 따른 사망률 및 이환율이 높으며, 특

히 응급 수술시 수술 위험도가 더 높아지는 것으로 알려

져 있고, 이러한 전신상태가 불안전한 환자들에 대해서 

복강경 수술 전 경피적 경간 담낭 조루술은 여전히 유용

하고 안전한 방법으로 이용되고 있다. 경피적 경간 담낭 

조루술은 크게 3가지의 적응증을 갖고 있는데, 첫째, 괴사

성 담낭염이나, 담낭 경부 결석으로 인한 심한 염증의 호

전을 위해,(13-16)
 둘째, 심한 간기능 이상, 패혈증 등과 같

이 담낭염과 관련되어 생긴 질환의 호전을 위해,(5,9,17-20)
 

셋째, 수술 전 고 위험군에 해당되는 동반질환의 검사 및 

치료가 선행되어야 할 때 등이다.(17,19)

  저자는 내과적 질환을 동반하여 전신상태가 불량하거

나, 간기능 이상이 동반되어 수술 전 검사 및 교정을 요하

는 36예의 환자에 대해 경피적 경간 담낭 조루술을 시행

Table 3. Complication of laparoscopic cholecystectomy 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Non-PTGBD 
PTGBD Group (n=36)

 Group (n=91)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Myocardiac infarction 1 bile leakage 2

Intraabdominal abscess 1 bleeding 2

Wound infection 1 sepsis 1

wound infection 1 acute renal failure 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Cause of open conversion
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
PTGBD Group (n=36) Non-PTGBD Group (n=91)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
CBD stone remove 1 adhesion 2

 intraabdominal bleeding 1

gallbladder perforation 1

intraabdominal fluid collection 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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하였고, 조기 복강경 수술군보다 연령, 입원 시 체온, 동반 

질환, ASA(미국 마취 학회) 분류 점수에 있어서 경피적 

경간 담낭 조루술군이 유의하게 높았다. 

  여러 보고에 따르면 대체로 담낭 조루술 후 48시간이내

에 80∼93%의 임상증상의 호전을 나타내지만,(3,5,6) 시술 

5일 후에 95%의 임상증상의 호전을 보고하는 경우도 있

으며,(8) 이런 차이는 환자의 증상의 경중에 따라 혹은, 임

상호전에 대한 약간의 주관적 기준이 내포되어 나타나는 

차이로 생각하였다. 저자의 경우 담낭 조루술 후 3일째에 

백혈구 수치, 체온, 간기능 검사 소견에서 현저한 호전을 

보였는데, 시술 후 2일째에는 검사를 시행하지 않아 객관

적인 비교에 어려움이 있었다. 경피적 경간 담낭 조루술

은 100% 성공하였으며, 입원 기간이나 환자의 증상에 영

향을 미칠 정도의 합병증은 없었다. 그러나, 소수에서 배

액 카테터 기능부전, 카테터 변위, 복벽 혈종, 간 열상에 

의한 출혈 등이 보고되고 있다.(8,9)

  일반적으로 급성 담낭염의 경우 복강경 담낭 절제술시 

개복 전환율은 6∼35%로 다양하게 나타난다.(22-25) 경피

적 경간 담낭 조루술 후 복강경하 담낭 절제술시에 수술 

시행시기와 개복 전환율을 비교하면, Chikamori 등(20)은 

입원후 경피적 경간 담낭 조루술 후 수술하는데 4일 걸리

고 개복 전환율은 3%로 낮았으며, Hiroaki 등(21)도 수술

이 늦어질수록 유착과 섬유화가 더 진행되므로 ASA (A-

merican Sosciety of Anesthesiologists)분류상 상태의 호전이 

있다면, 가능한 빨리(7일 이내) 수술해야 한다고 주장하였

다. 한편, Ram 등(9)은 평균 3.1개월이 걸렸으며, 개복전환

율도 14%로, 조기 복강경 수술군이 1.9%의 개복 전환율인 

것에 비해 훨씬 높았다. 그러나, Watanabe 등(27)은 시술 

후 평균 34일 후 복강경하 담낭 절제술을 시행했지만, 개

복전환율은 0%였으며, 본 교실의 경우 각각 22일, 2.8%로 

낮은 개복 전환율을 나타내었다. 그러므로 경피적 경간 

담낭 조루술 후 적절한 수술시기는 아직 정립되지 않았으

나, 저자의 연구로는 평균 3주 이내에 수술을 시행하는 것

이 좋다고 생각한다. 한편으로 적절한 수술시기의 문제는 

환자의 증상의 경중, 동반 질환의 회복내지 조절정도에 

따라 영향을 받으며, 수술자가 조절하기 어려운 문제일 

것이다.

  총 재원 기간에 있어서 조기 복강경 수술군과 경피적 

경간 담낭 조루술군이 각각 9.1일과 31.1일이었으나, 수술

후 재원기간에 있어서는 각각 7.6일과 6일로 차이가 없었

는데, 이는 경피적 경간 담낭 조루술을 시행하고 환자의 

내과적 안정을 유도한 후 수술을 시행하였기 때문으로 생

각된다. 

  복강경하 담낭 절제술에 있어서 개복 전환의 이유는 출

혈, 복강내 유착, 담도 손상, 염증 등으로 알려져 있으

며,(26,28,29)
 이중 담도 손상이 합병증으로 가장 문제가 

되는데, Calot 삼각지대의 박리가 어렵거나 유착 등으로 

담도계의 확인이 어려운 경우에 수술 중 담도 조영술이 

매우 유용하며,(26) 경피적 경간 담낭관을 이용하면 수술

시간을 줄이고 개복전환을 낮출 수 있다고 한다.(20) 저자

의 경우 연구 대상에서 담도손상의 합병증은 없었고, 경

피적 경간 담낭 조루술군에서 심근경색, 복강내 농양, 창

상감염이 1예씩 있었으며, 조기 복강경 수술군에서 담즙

누출, 출혈이 각각 2예, 패혈증, 창상감염, 급성신부전이 

각각 1예있었다. 이중 1예의 출혈에서 개복전환하였고, 급

성신부전의 경우는 혈액 투석을 시행하였으며 나머지는 

보존적 치료로 해결되었다. 급성 담낭염에 있어서 복강경

하 담낭 절제술의 일반적인 합병증은 10.8∼15.3%라고 하

며, Hiroaki 등(21)은 경피적 경간 담낭 조루술군과 조기 

복강경 수술군에서 각각 11.7%와 11%의 합병증을 나타내

었고, 저자의 경우 8.3%와 7.7%로 두 군간의 합병증의 통

계학적인 차이는 없었다. 그러나 경피적 경간 담낭 조루

술군에서 동반질환이 88.9%, 두가지 이상의 동반질환 비

율도 52.7%이며, 수술 고위험군이 더 많았던 경우를 고려

한다면, 상대적으로 안전한 방법으로 선택될 수 있을 것

이다. 경피적 경간 담낭 조루술군에서 있었던 심근 경색

의 경우 양측 고관절 치환술 후 누워 지내던 82세 여자 환

자로, 고령의 수술 위험군 환자에서 심혈관계 합병증에 

대한 적극적인 대책이 필요하다고 생각한다.

결    론

  경피적 경간 담낭 조루술 후 시행한 복강경 담낭 절제

술은 고령이거나 내과적 질환을 동반하여 전신 상태가 불

량한 환자에 있어서 상대적으로 안전하고 효율적인 치료 

방법으로 선택될 수 있으리라 생각한다.
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