
대한내시경복강경외과학회지
□원  저□Vol. 8. No. 2, 2005

53

서    론

  복강경 담낭절제술은 개복 담낭절제술에 비하여 수술 

후 통증의 감소, 장운동의 빠른 회복, 조기 퇴원, 짧은 재

원 일수, 우수한 미용 효과, 수술 후 초기 면역학적 장점 

등에 의하여 대부분의 담낭 질환 환자에서 우선적으로 선

택되는 치료수단이다.
1-4 심각한 섬유화를 동반한 급성 또

는 만성 담낭염의 경우, 담낭경의 불분명한 해부학적 구

조나 비후된 담낭관을 종종 접하게 되며, 이는 담낭관이 

10 mm 이상의 넓은 직경을 가지거나 비후 혹은 부종을 

동반한 담낭관의 경우 큰 크기의 클립으로 한번에 안전하

게 결찰하지 못하는 경우 담즙누출을 초래하게 된다.
5 또

한 이러한 사례에서 담낭관 외에도 종종 담관의 손상을 

가져오는데 복강경 담낭절제술시 담관의 손상은 임상적

으로 중요한 문제이다.
6-8

  위와 같이 심각한 섬유화 혹은 부종을 동반한 급성 또는 

만성 담낭염의 경우 복강경 담낭절제술 후 담도의 손상이 

개복술에 비해 약 3배 가량 높은 빈도를 나타낸다(0.2∼

0.6%).
6,8,9 또한 이와 같은 급성 또는 만성 담낭염의 경우 

이전 연구에서 발표된 복강경 담낭절제술 중 개복술로의 

전환 빈도(1∼24%)에 비해 더 높은 전환율(13.9∼44.9%)을 

보이며,
8,10,11 이에 따라 높은 합병증 발생율(1.8∼8.0%)을 

보인다.
11,12
 이러한 국소적인 위험인자에 의한 담도계의 손

상 외에도 술자의 미숙한 경험이나 해부학적 구조의 이상

에 의해서도 담관 손상이나 개복술로의 전환 등이 초래될 

수 있다. 이에 저자들은 여러 위험 인자 중 처리하기 어려

복강경 담낭 절제술시 처리하기 어려운 담낭관에 대한
변형 술식의 적용
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  P u rp ose : Biliary injury during laparoscopic cholecystectomy 
is still a serious problem. Injury occurs as s result of technical 
errors or m isidentification of ducts. This study is aimed to  
access the clinical effectiveness of modified techniques in  
difficult cystic duct. 
  M eth ods: We used two modified techniques in difficult cystic 
duct. One was Fundus-first laparoscopic cholecystectomy with  
endoloop ligation (FFLC group). Another one was laparoscopic 
cholecystectomy via endo-ligation with clipping (Endo-ligation 
group). We experienced the total 77 cases of the difficult cystic 
duct among total 450 cases of laparoscopic cholecystectomy 
underwent by only one surgeon from February 2001 to De-
cember 2003.
  R e su lts : Out of 77 patients to have difficult cystic ducts, 
62 patients underwent laparoscopic cholecystectomy via  
endo-ligation with clipping and 15 patients underwent Fundus- 
first laparoscopic cholecystectomy (FFLC) with endoloop liga-

tion. There was no common bile duct injury in both groups. 
In the Fundus-first laparoscopic cholecystectomy (FFLC) group, 
conversion to open cholecystectomy during operation was 
required in 1 case, and there was 1 case of postoperative bile  
leakage. In the endo-ligation group, there were 2 cases of 
postoperative bile leakage. All cases of complication were 
successfully resolved by conservative management.
  C o n c lu s io n : Fundus-first laparoscop ic cholecystectom y 
(FFLC) and endo-ligation with clipping are feasible and safe 
for the cases with severe inflammation and fibrous adhesion 
of gallbladder and cystic duct. Its use reduced the conversion 
rate (0.2%) and complications including postoperative bile  
leakage.
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운 담낭관을 가진 급성 또는 만성 담낭염 환자에서 담낭관

을 결찰하는 변형된 술기인 기저부 우선처리 복강경 담낭

절제술(Fundus-first laparoscopic cholecystectomy, FFLC)과 

담낭관의 복강 내 수기 결찰(endo-ligation, intracorporeal tie)

을 이용한 복강경 담낭절제술의 치료 결과를 조사하여 그 

효용성과 안전성을 알아보고자 하 다.

대상 및 방법

  2001년 2월부터 2003년 12월까지 순천향대학교 의과대

학 부천병원 외과학교실에서 동일한 집도의에 의해 복강

경 담낭절제술을 시행 받은 총 450명의 환자 중 처리하기 

어려운 담낭관(Difficult cystic duct)으로 정의 내려진 77명

의 환자(17.1%)를 대상으로 후향적 분석을 시행하 다. 처

리하기 어려운 담낭관(Difficult cystic duct)은 화농성 급성 

담낭염 등의 원인으로 담낭관의 부종이 심하여 큰 크기의 

클립(Endo Clip* L, Tyco Healthcare, Norwalk, Connecticut, 

USA)으로 담낭관이 안전하게 결찰되지 못하는 경우나 주

변 조직과의 단단한 유착으로 불분명한 해부학적 구조를 

가지게 되는 경우로 정의하 다. 모든 환자에서 4공식으

로 수술을 진행하 으며 먼저 술자의 좌측 겸자로 담낭의 

누두부를 잡고 좌하방으로 견인된 상태에서 Calot 림프절

의 직하방부터 박리를 시작하여 담낭관의 전면부와 그 후

면을 차례로 박리하 다. 특히 담낭관의 후면을 박리할 

때 담낭관에서 누두부로 이행되는 굴곡부가 발견되어지

면 그 후 다시 담낭관의 전면부로 돌아와 담낭 동맥을 확

인하고 담낭관의 전면부에서 담낭으로 이행되어 올라가

는 굴곡부를 확인하게 되면 박리감자(dissector)를 이용하

여 담낭관을 전후로 관통시켰다. 이때 술자는 해부학적 

이해를 위해 작은 출혈도 전기소작기로 지혈하고자 노력

하 다. 처리하기 어려운 담낭관에 대해 저자들은 두 가

지 변형된 술기를 이용하여 복강경 담낭절제술을 시행하

으며 변형된 술기에 따라 기저부 우선처리 복강경 담낭

절제술 군(Fundus-first laparoscopic cholecystectomy (FFLC) 

group)과 담낭관의 복강내 수기 결찰을 이용한 복강경 담

낭 절제술 군(Endo-ligation group)으로 나누어 수술 시간, 

총수담관의 손상, 개복 담낭절제술로의 전환율, 수술 후 

합병증, 수술 후 입원기간에 대해 분석하 다. 

  총 77예 중 담낭관에 담석이 존재하 던 경우에서와 같

이 총수담관에 근접하여 박리를 하 던 경우나 담낭관에 

담석은 없었지만 총수담관과의 심한 유착으로 인하여 과도

한 박리를 시행하 던 경우, 그리고 수술 직후 배액에서 담

즙이 의심되는 경우 12예에서 수술 당일 
99mTc-DISIDA 스

캔을 시행하여 담도계 손상여부를 확인하 다. 또한 두 

군 모두에서 수술 2일째 간 기능검사를 시행하 고 추적

관찰이 가능했던 72예에서 6개월 뒤 간 기능검사와 초음

파 검사를 시행하여 담도계 합병증 유무를 추적 관찰하

다.

1) 담낭관의 복강 내 수기 결찰을 이용한 복강경 담낭절

제술 군(Endo-ligation group : 62 case, 13.8%)

  담낭관의 해부적 구조는 확보되었으나 담낭관이 너무 

넓은 직경을 가지거나 약하여 클립 사용 시 불완전한 결

찰이 이루어질 가능성이 높고 클립이 담낭관에 손상을 가

져올 가능성이 높은 경우 담낭관의 크기를 줄이기 위해 

vicryl 2-0를 이용하여 담낭관을 복강 내 수기 결찰 후 큰 

크기의 클립으로 결찰된 담낭관의 직상부위와 직하부위

를 결찰하 다(Fig. 1).

2) 기저부 우선처리 복강경 담낭절제술 군(FFLC group : 

15 case, 3.3%)

  급성 또는 만성 염증에 의하여 발생한 심한 유착에 의

Fig. 1. The arrow indicates the thickened and edematous cystic duct (A). Endo-ligation of cystic duct with vicryl 2-0 reduced and secured 

the cystic duct (arrow A). And then large sized endoclip was applied just below endo-ligation (arrow B)(B).

A B

B

A
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해 Calot 삼각의 불분명한 해부학적 구조를 가지는 경우에 

담낭의 기저부를 우선 박리하여 Calot 삼각으로 도달하여 

담낭경을 확인한 후 이 담낭경을 복강경 자동 문합기

(Endo GIA Universal Roticulator 60-2.5, Tyco Healthcare, 

Norwalk, Connecticut, USA)나 복강경 결찰재료(Endoloop
Ⓡ, 

Ethicon Endo-Surgery Inc., Cincinati, OH, USA)를 이용하여 

안전하게 결찰하 다(Fig. 2).

결    과

  처리하기 어려운 담낭관으로 정의 내려진 77명의 환자 

중 62명의 환자에서 복강내 수기 결찰을 이용한 복강경 

담낭절제술을 시행하 으며(Endo-ligation 군) 15명의 환자

에서 기저부 우선처리 복강경 담낭절제술을 시행하 다. 

(FFLC 군) 평균 수술 시간은 Endo-ligation 군에서 70분, 

FFLC 군에서 85분 소요되었으며 평균 재원일수는 5일로 

동일하 고 두 군 모두에서 총수담관의 손상은 없었다. 

FFLC 군 중 한 예(6.7%)에서 간십이지장 인대의 심한 염

증으로 인한 담낭관과 주변구조들의 유착으로 정확한 해

부학적 구조를 확보하지 못하여 복강경 수술 중 개복술로 

전환하 으며 수술 직후 시행한 12예의 99mTc-DISIDA 스

캔 중 1예(6.7%)에서 우측 후엽으로 가는 담관으로부터 

소량의 담즙 누출이 확인되었으나 배액관으로 충분히 배

액되고 술 후 7일째 임상증상이 양호하여 퇴원하 다. 그

러나 술 후 6개월째 시행한 추적 관찰에서 우측 후엽으로 

가는 담관의 협착에 의한 우측 후엽의 간 내 담관의 확장

소견과 함께 간헐적인 우상복부 통증소견을 보여 재입원

하여 경피적 담도 배액술 및 확장술 시행 후 증상 호전되

어 퇴원하 다(Fig. 3). Endo-liagation 군 중 두 예(3.2%)에

서 담즙 누출의 합병증이 발생하 다. 두 예 모두에서 수

술 전 내시경적 역행성 담췌관조 술을 시행하여 총수담

관 내 결석이 없음을 확인하고 수술을 시행하 으며 수술 

Fig. 2. At first, Fundus was dissected from bed (A). After complete dissection, ligation was done using endoloop (B).

A B

Table 1. Operative details and postoperative outcomes

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Variables FFLC* group (15 cases) Endo-ligation group (62 cases)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
85 min 70 min

Mean operative time
(65∼150 min) (40∼120 min)

CBD† injury 0 0

Conversion to open surgery 1 (6.7%) 0

Postoperative complications 1 (6.7%) 2 (3.2%)

Aberrant right posterior 
1 0

  hepatic duct injury

Bile leakage from cystic duct 0 2

5 days 5 days
Postoperative hospital stay

(5∼10 days) (2∼24 days)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*FFLC=fundus-first laparoscopic cholecystectomy; †CBD=common bile duct.
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중 충분한 담낭관 결찰은 이루어졌으나 술 후 3일째 복통

과 함께 배액관으로 담즙이 나와 다시 내시경적 역행성 

담췌관 조 술을 시행하 다. 총수담관에서 잔여 결석이 

관찰되었고 두 예 모두에서 총수담관 내에 내시경적 결석

제거술을 시행하 다. 각각 술 후 15일, 24일째 경과 양호

하여 퇴원하 다(Table 1).

고    찰

  복강경 담낭절제술은 초기의 보고에 의하면 급성 담낭

염에서 기술적인 어려움과 높은 합병증 발생률, 특히 주

요 담도 손상과 혈관 손상 등으로 금기되어 왔던 치료 수

단이었으나 수술자의 기술 발달과 오랜 경험의 축적으로 

합병증 발생률과 개복술로의 전환율을 상당히 감소시켜 

현재는 급성 담낭염에서도 더 이상 금기가 아니다.
2,13 본 

연구에서도 복강경 담낭절제술을 시행받은 담낭 축농

(empyema)이나 담낭 천공 등 심각한 합병증을 동반한 급

성 또는 만성 담낭염 환자 77명 중 개복술로 전환한 경

우는 FFLC 군에서 1예로 이전 연구들에서 보고하 던 

13.9∼44.9%
 보다 낮은 6.7%의 개복술로의 전환율을 보

다.(8,10) 또한 총수담관의 손상은 없었으며, Endo-ligation 

군 2예(3.2%), FFLC 군 1예(6.7%)에서 담즙 누출의 합병증

을 보여 이전 보고들(1.8∼8.0%)보다 낮은 이환율(3.9%)을 

나타냄으로써 이 술기의 안전성을 증명하고 있다.11,12

  복강경 담낭절제술 전 개복의 위험도를 측정할 인자가 

항상 명확한 것은 아니다. 65세 이상의 고령, 10회 이상의 

담석 산통을 경험한 남성, 여러 차례의 급성 담낭염의 증

상을 가지는 경우에서 개복술로의 전환을 고려할 수 있으

며 초음파 검사상 경화성 담낭, 간 내 담관의 확장, 6 mm 

이상의 담낭벽의 비후 또한 개복술로의 전환을 예측하게 

한다.
6,10 본원에서는 복강경 담낭절제술 시행 중 개복술로

의 전환은 70세 남자환자 한 예로 수술 전 수차례의 담석 

산통이 있었고 복부 초음파와 컴퓨터 촬 상 담낭벽의 비

후와 간 내 담관의 확장을 보 으며 수술 소견에서 간십

이지장 인대의 심한 염증으로 인한 담낭관과 주변 구조들

과의 유착으로 정확한 해부학적 구조를 확보하지 못하여 

개복술로 전환하 다. 

  복강경 담낭절제술시 중요한 점은 수술초기 담낭관의 

해부학적 확인이다. 그러나 심한 유착과 염증 조직의 출

혈성 경향으로 그 구조의 확인이 어려울 때가 많다. 대부

분의 술자들은 Calot 삼각의 철저한 확인을 강조하며 그러

기 위해 술기상 술자의 좌측 겸자가 항상 담낭의 누두부

를 잡고 좌하방으로 견인된 상태를 강조한다.
6,10 술자의 

경우도 이러한 상태에서 박리를 시작하여 담낭 동맥 및 

담낭관을 확인하 다. 그러나 박리된 담낭관이 너무 두꺼

워 큰 크기의 클립으로 담낭관의 결찰이 어려울 때 술자

는 복강 내 수기 결찰을 시행하여 그 두께를 감소시킨 후 

클립으로 결찰하고자 하 다. 그러나 상기 기술한 술식이 

섬유화로 인해 Calot 삼각에서 총수담관의 구별이 불가능

할 때는 담관의 손상을 피하기 위해 담낭의 기저부부터 

우선 처리하여 담낭관 쪽으로 박리하여 들어오는 술식을 

선택하 다. 이때도 담관 손상을 피하기 위해 가능한 한 

담낭의 점막에 가깝게 박리하고자 노력하 다. 

  복강경 담낭절제술 시 담도 손상의 또 다른 특징은 담도 

손상이 늦게 인지되어 복막염에 의한 이환율이 증가한다

는 점이다. Frilling 등
11
은 복강경 담낭절제술시 발생할 수 

있는 담도 손상의 발생률을 이전 연구들에 비해 더 높게 

보고하고 있으며 손상된 담도의 조기 복원이 향상된 결과

를 가져온다고 보고하고 있다. 본 연구에서는 담관 손상이 

의심되는 환자 군을 대상으로 수술 당일 
99mTc-DISIDA 스

캔을 시행함으로써 담도계의 손상을 조기에 인지하도록 

노력하 다.

  복강경 담낭절제술 시 담낭관의 결찰은 일반적으로 클

립을 이용하여 시술되고 있다. 개복 담낭절제술에서 일반

적으로 시술되고 있는 결찰사나 봉합사를 이용한 결찰은 

복강경 술식에서는 잘 사용되어지지 않고 있으나 비후된 

담낭관 결찰 시 클립에 의해 적절하게 결찰되지 못하고 

담낭관의 반대측으로 클립의 한쪽 끝이 나타나지 않는 경

우에는 결찰 시 염증이 심한 담낭관에 손상을 일으키거나 

불완전한 결찰이 될 가능성이 높아진다.
5 이전의 보고에 

의하면 복강 내 수기 결찰 후 그 근위부와 원위부에 클립

을 이용하여 재결찰시 클립 자체가 담낭관에 가위 역할로 

작용하여 담낭관의 손상을 가중시킨다 하여 복강 내 수기 

결찰 후에는 클립을 사용하지 말 것을 권유하고 있으나,
6 

술자들은 복강 내 수기 결찰 역시도 부종이 있는 담낭관

의 결찰 시 그 결찰의 강도에 따라 불완전하거나 혹은 너

무 세게 결찰하면 담낭관의 취약성 때문에 담낭관의 손상

을 주는 경우가 많아 적당한 강도로 복강 내 수기 결찰 후 

Fig. 3. Bile duct dilatation was seen in segment 5 (arrow A). A 

clip was observed where the intrahepatic duct dilatation 

ends (arrow B).

A B
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반드시 클립을 이용하여 적당한 힘으로 clipping하 다.

  본원에서 시행한 모든 Endo-ligation 군 중 2예에서 담즙

누출이 있었다. 이는 수술 중 불확실한 담낭관의 결찰이

나 클립 자체의 문제일 수도 있으나 총수담관의 잔류담석

으로 인한 담관 내 압력의 상승이 그 원인일 수 있다고 생

각되며 술 전 시행한 검사 상 관찰되지 않았던 총수담관

의 잔류 담석이 수술 후 관찰되었던 것에 대해서는 수술 

직전 혹은 수술 중 담낭결석이 총수담관으로 넘어갔을 것

으로 생각된다. 또 기저부 우선처리군에서 1예에서 발생

한 담즙누출은 우후엽으로 가는 이상 담관(aberrant right 

posterior hepatic duct)를 인지하지 못한 상태에서 박리를 

시행함으로써 담관에 대한 직접 손상이나 전기소작기 등

에 의한 열손상이 그 원인일 것으로 생각된다.
6,8 기저부 

우선처리 복강경 담낭절제술이나 복강내 수기 결찰을 이

용한 복강경 담낭절제술은 최근 여러 논문에서 거론되고 

있으며,
1,5,10,14 심각한 염증을 가지는 담낭염에 대해 수술 

중 개복술로 전환하는 비율을 낮춤으로서 수술 후 합병증

을 감소시키는 우수한 술식으로 보고되고 있다. 그러나 

이러한 경우 대부분 총수담관과 심한 유착이 있고 때로는 

Mirrizi 증후군으로 나타날 수 있기 때문에 고집스런 복강

경 술식보다는 수술 초기에 개복여부를 결정해야 할 것으

로 생각된다.
3,14

결    론

  급성 또는 만성 담낭염 환자의 복강경 담낭 절제술 시 

처리하기 어려운 담낭관의 경우 기저부 우선 처리 술식 

및 복강내 수기 결찰 술식은 담낭관 누출이나 담도계 손

상 등의 합병증을 줄일 수 있는 안전하고 유용한 술식이

다.
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