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원 부 총담  결석으로 오인된 결석을 동반한 총담 류 치료
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Choledochocele containing a stone mistaken as a distal common bile duct stone
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Ji Young Seo, Yeong Sung Kim, Dong Hyup Kwak

Department of Internal Medicine, Kwak's Hospital, Daegu, Korea

  A choledochocele is an expanded sac of the duodenal side of the distal common bile duct (CBD), and 
is categorized as a type III choledochal cyst. Unlike other choledochal cysts, it can be easily overlooked 
because of its very low prevalence, non-specific clinical symptoms, and lack of distinctive radiological 
findings. However, a patient having a repeated pancreaticobiliary disorder with an unknown origin, frequent 
abdominal pain after cholecystectomy, or repeated non-specific gastrointestinal symptoms can be suspected 
as having a choledochocele, and a more accurate diagnosis can be achieved via endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) and endoscopic ultrasound. Because it rarely becomes malignant, a 
choledochocele can be treated via endoscopic sphincterotomy (EST) and surgical treatment. The authors 
were able to diagnose choledochocele accompanied by a stone in a patient admitted to the authors’ hospital 
due to cholangitis and pancreatitis. The patient's condition was suspected to have been caused by a distal 
CBD stone detected via multiple detector computed tomography and ERCP, and was successfully treated 
via EST.
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서  론

총담관류(choledochocele)는 원위부 총담관의 십이지장 

벽 내 부위가 낭상으로 확장되어 십이지장 내로 돌출되는 

형태의 담관낭종의 한 종류이다[1,2]. 전체 담관낭종 중 

1.4-5% 정도로 발생 빈도도 매우 낮고, 특징적인 검사실 소

견이 없어 타 질병으로 오인되기가 쉽다[2-4]. 복부초음파

검사(abdominal ultrasonography)나 복부 컴퓨터단층촬영

(computed tomography, CT)으로 확진이 어려워 간과되기 

쉬우나, 최근 내시경역행췌담관조영술(endoscopic retro- 

grade cholangiopancreatography)과 내시경초음파(endoscopic 

ultrasound) 등의 검사가 보편화되면서 진단이 용이해졌고, 

다른 담낭 낭종에 비해 악성화가 적어 수술적 제거 없이 내시

경조임근절개술(endoscopic sphincterotomy)만으로 치료한 

보고들이 증가하고 있다[3,5]. 총담관류의 발생 빈도도 낮지

만, 그들 중 17%만이 결석을 동반한 총담관류로 보고되고 

있으며[2], 국내보고는 4예 정도에 불과하다[5].

저자들은 원위부 총담관 결석에 의한 급성 담도염 및 췌장

염으로 추정된 예에서 다중검출기 컴퓨터단층촬영(multiple 

detector computed tomography)과 내시경역행췌담관조영술

로 총담관류 및 동반한 낭종 내 결석을 진단하고, 내시경조임

근절개술로 치료한 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.
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Fig. 1. Duodenoscopic finding of cystic dilatation of the ampulla
of the vater.

Fig. 3. Initial endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
finding of cystic dilatation of the terminal portion (arrow) of the
distal common bile duct with a stone.

Fig. 2. Computed tomography finding of a high attenuation stone
(arrow) at the distal common bile duct.

증  례

75세 여자 환자가 내원 3일 전부터 발생한 상복부 통증, 

발열 및 구토를 주소로 내원하였다. 내원시 혈압 140/100 

mmHg, 맥박수 76회/분, 호흡수 20회/분, 체온 38.3℃였다. 

진찰소견에서 우상복부 압통과 경미한 공막 황달이 관찰되

었다.

말초혈액검사에서 백혈구 16,060/mm3, 혈색소 13.2 g/dL, 

혈소판 155,000/mm3, 적혈구침강속도 31.0 mm/hr였다. 혈

청생화학검사에서 총빌리루빈 5.58 mg/dL, 총단백 7.8 g/dL, 

알부민 4.33 g/dL, 아스파르테이트아미노전이효소 143 IU/L, 

알라닌아미노전이효소 59 IU/L, 감마-글루타밀전이효소 475 

IU/L, 알칼리인산분해효소 195 IU/L, 아밀라아제 674 U/L, 

리파제 2,089 U/L, CA19-9 6,001.63 U/mL였다. 복부초음파

검사에서 확장된 총담관과 원위부 결석 및 경미한 췌관의 확

장이 관찰되어, 총담관 결석을 동반한 담관염 소견을 보였다. 

십이지장내시경 소견에서 낭상으로 팽대된 정상점막의 유두부

가 보였고 그 원위부에서 개구부를 확인할 수 있었다(Fig. 1). 

복부 CT에서는 원위부 총담관에 1.5 cm 크기의 낭종 형태와 

그 내강에 1.3 cm 크기의 결석이 관찰되었고(Fig. 2), 낭종 

직상방의 총담관은 짧은 분절의 협착소견과 확장된 총담관 

소견이 관찰되었다. 조영용 카테터로 압박시 표면은 부드러

웠으나 “pillow sign”은 저명하지 않았다. 내시경역행췌담관

조영술 소견에서 유두 개구부에 조영제 주입시 유두부가 더

욱 팽창되었으며, 낭종 내 결손음영이 발견되어 결석을 동반

한 총담관류로 진단하였다(Fig. 3).

총담관류 및 낭종 내 결석을 치료하기 위해 유두 개구부로 

내시경조임근절개술을 시행하여 유두괄약근을 절개하였다. 

하지만 낭종 내 결석으로 인하여 낭종의 완전개방이 어려워 

재차 침형절개도(needle knife)로 누두절개술(infundibulo- 

tomy)로 낭종을 완전개방하여 1.3cm 크기의 갈색 결석을 제

거하였다(Fig. 4). 결석 제거 후 개방된 총담관류 내벽의 조직

검사를 시행하여 섬유화를 동반한 염증이 혼재된 담관조직

이 확인되었으며, 세포이형성이나 악성세포는 발견되지 않았

다. 이후 환자는 항생제 및 보존적 치료로 담도염 및 췌장염

이 호전되었으며, 2주 경과 후 시행한 추적 내시경역행췌담

관조영술에서 확장된 총담관의 내강은 감소되었고 담즙 배

출은 양호하였다(Fig. 5). 본 증례는 총담관류에 내강결석, 

담도염 및 췌장염 등의 합병증이 동반된 점, 크기가 작지 

않은 점, 개방된 총담관류 내벽 조직검사에서 담도조직이 

나온 점 등을 고려하여 외과적 절제를 권하였으나 고령인 

환자가 외과적 수술을 거부하여, 현재는 외래에서 추적 관찰 

중이다.
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Fig. 4. Stone removed using a basket after endoscopic sphinctero- 
tomy.

Fig. 5. Follow-up endoscopic retrograde cholangiopancreato- 
graphy findings of decreases in the diameters of the common bile
duct and the choledochocele (arrow).

고  찰

총담관류는 Todani 등[1]의 담관낭종의 분류 중에서 type 

III에 해당되며, 원위부 총담관의 십이지장 벽 내 부위가 낭상 

확장되어 십이지장 내로 돌출되는 형태이다[2]. 1940년 

wheeler가 처음 보고한 이래로 국외에서 다수 보고되고 있으

나 발생빈도는 전체 담관낭종 중 1.4-5%로 극히 드물다[2-4]. 

국내에서는 1966년 Chang 등[6]이 처음으로 총담관류 1예

를 보고한 후 총담관류와 동반된 췌장염, 종양 등을 포함한 

16예, Kim 등[5]이 보고한 총담관류 내 결석을 동반한 4예 

등 20여 예 정도 보고되었다.

담관류의 발생기전은 명확하지 않아 선천적으로 오디조임

근의 기능이상으로 인해 생기는 선천적 담도기형이라는 주

장과[7] 팽대부의 섬유화나 염증, 결석, 협착으로 인한 원위

부 총담관 내부점막의 확장이 원인이라는 주장도 있어[8] 선

천적, 후천적 요인 모두가 연관될 것으로 생각된다[3,9].

Sarris와 Tsang [2]은 총담관류를 해부학적 형태에 따라 2

가지 형태로 분류하였다. A형은 67% 정도로 담관과 췌관이 

서로 분리되어 십이지장의 낭종 내로 개구하는 형태이며, 낭

종 내에서 담관과 췌관이 공동으로 개구하면 A1형, 서로 구별

되어 낭종 내로 연결되면 A2형, 크기가 작고 전체적으로 벽 

내 부위에만 있으면 A3형이다. B형은 21% 정도로 총담관류

가 정상 팽대부와는 별도로 십이지장 내의 게실 형태로 낭상 

돌출되는 형태이다. 본 환자의 경우 팽대부가 총담관류 내로 

개구하는 형태로 A형에 해당되나, 담관과 췌관의 낭종 내 

공동 개구는 명확하게 구분되지는 않았다.

임상적으로 다른 담관낭종의 발생빈도는 여성이 3배 정도

로 높고, 10대 이전이 다수인 것에 비해서[4] 총담관류의 주

된 발생연령은 40세 전후이나 전 연령층에서 발생되며, 뚜렷

한 성별의 차이도 보이지 않는다[2,10].

무증상의 경우도 많으나, 증상을 동반한 경우 대부분이 간

헐적인 상복부 통증과 구역, 구토를 보여 이는 담도성 동통과 

유사하며, 일부는 황달 및 췌장염 등의 증상과 담도결석, 담도

염, 담도성 간경화 등의 합병증을 보인다[2,9,11]. 총담관류 

내 결석동반은 약 17%에서 발견되며 이는 낭종 내의 만성적 

담즙정체에 의한 것으로 담낭결석과는 연관성이 없다[2].

또 총담관류의 악성화는 담관류 내벽의 장상피화생(intes- 

tinal metaplasia)으로 인해 발생된다고 알려져 있으나[12], 보

고된 악성화 빈도는 2.5% 정도로[3] 다른 담관낭종의 4.2- 

28% 악성화 빈도에 비해 낮다[4,13].

Ohtsuka 등은 2,826예에서 내시경역행췌담관조영술 시행 

후 진단된 11예의 총담관류 중 3예에서 확인된 팽대부 주변

암을 보고하면서 증상을 동반한 경우나 담즙 내 높은 아밀라

제 수치를 보인 예에서 악성화 발견율이 높으며, 총담관류에 

정체된 아밀라제가 점막의 악성화에 관여한다고 주장하였다

[12]. Horaguchi 등[14]은 총담관류 환자 21예 중 3예에서 

확인된 담관암 및 담낭암을 보고하면서 총담관류의 형태적 

모양보다는 오디조임근의 기능장애로 인한 췌액의 담도 내 

역류가 악성화에 관여한다고 추측하였다.

총담관류의 진단은 증상이 모호한 경우가 많고, 병변의 

위치가 진단하기 어려운 곳에 있어 간과되기 쉽다고 알려져 

있다[7]. 진단을 위한 복부초음파검사는 낭종 내 두터워진 

벽과 석회화 소견을 관찰할 수 있으나, 병변의 위치와 검사의 

한계성이 있어 그 정확도는 31%로 낮다[3]. 저자들 역시 복

부초음파검사에서는 확장된 총담관과 원위부 담관에서 결석
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을 확인하여 원위부 담관결석으로 인한 담도염으로 추정하

였으며, 총담관류는 간과하였다.

복부 CT나 자기공명췌담관조영술(magnetic resonance cho- 

langiopancreatography)은 췌담관의 해부학적 관계와 총담관

류 위치, 크기 등에 대해 보다 더 자세한 정보를 제공하여 

복부초음파검사보다 정확하고, 내시경초음파나 내시경역행

췌담관조영술 보다 비침습적이어서 유용하다[3,15].

내시경역행췌담관조영술은 총담관류 진단과 치료에서 가

장 널리 사용되는데, 진단적 특이도는 97%로 팽대된 유두부

와 조영제로 충만된 총담관류의 형태, 담관 및 췌관과의 관

계, 동반된 결석의 유무 등을 확인할 수 있다[9,10]. 내시경역

행췌담관조영술 검사에서 낭상형태로 팽대된 정상점막의 유

두부가 관찰되며, 조영용카테터로 눌렀을 때 쉽게 눌러지고 

복원되는 “pillow sign”과 조영제 주입시 팽창되는 유두부 

등이 관찰되면 총담관류를 의심할 수 있다[5,7]. 저자들의 

경우에도 이미 팽대된 유두부는 확인할 수 있었으나 카테터

로 눌렀을 때 표면은 부드러웠으나 많이 눌러지진 않았는데, 

이는 총담관류 내에 큰 결석을 동반하였기 때문으로 보인다.

내시경초음파는 낭종 내의 결석, 찌거기, 점막덩어리 등의 

유무를 볼 수 있으며, 낭종과 십이지장 근육층과의 분리유무, 

담관 및 췌관과의 관계 등에 대해 더욱 자세한 정보를 제공하

므로 치료방법을 결정하는데 유용하다[3,16].

총담관류의 감별진단은 유두부 종양, 유두부 감돈결석, 십

이지장 점막하종양, 중복 십이지장낭 등이 있다. 특히 본 증

례의 경우처럼 총담관류 내 결석을 동반한 경우는 원위부 

총담관 결석에 의한 유두부 감돈결석의 경우와 유사하여 복

부초음파검사나 CT로는 구분이 어렵다. 유두부 감돈결석의 

경우는 동반한 유두염으로 유두의 개구부를 중심으로 발적, 

부종, 미란 등의 염증 소견이 보이나 총담관류에서는 개구부

가 상대적으로 정상소견을 보인다[7,17,18]. 또한 내시경역

행췌담관조영술로 조영제 주입시 유두부 감돈결석의 경우 

원위부 결석음영의 폭만큼 연속적인 총담관 확장소견이 보

이나, 총담관류 내 결석의 경우는 낭종의 형태가 뚜렷해지며, 

낭종 내 결석음영과 상부 총담관과의 연결에 연속성이 없음

을 확인할 수 있다[7,18].

총담관류의 치료는 총담관류를 제거하고, 동반한 합병증을 

치료하여 증상을 완화하며 추후 주변조직의 악성화를 예방하

는데 있다. 무증상의 총담관류는 추적관찰할 수 있으나, 증상

이 있는 경우는 제거 혹은 장관내 배액술을 시행하여야 한다

[3]. 장관내 배액술로는 내시경조임근절개술이 주로 이용되는

데[7,19] 낭종을 개방하면서 오디조임근을 절개하여 증가된 

췌담관의 압력을 낮춰 동반한 합병증을 치료한다. 동시에 낭

종 내벽의 조직검사를 시행하여 세포 내벽 점막의 변화를 확

인하여 추가적인 외과적 절제술을 결정할 수 있게 한다.

Venu 등[7]은 8예의 총담관류 중 합병증이 없는 5예의 경

우 내시경조임근절개술을, 황달 및 췌장염을 동반한 예들은 

외과적 제거술을 시행하였다. 이후, 수술 후 합병증은 없었다

고 보고하면서, 총담관류의 크기가 작고 무증상의 예는 내시

경적 치료를, 크기가 크고 합병증이 있는 환자에서는 외과적 

절제를 권고하였다.

Schimpl 등[20]은 총담관류에서 췌장액 및 십이지장액에 

의한 만성적인 염증에 의해 세포이형성과 악성화가 일어날 

수 있다고 강조하면서, 낭종 내벽의 조직이 담도상피 혹은 

미분화 상피인 경우에는 총담관류의 완전절제를 권고하였다.

총담관류 환자의 약 48%에서 담낭절제술의 병력과 30%

에서 원인미상의 췌장염 병력이 있다고 보고되었다[2]. 따라

서 원인미상의 췌담도계 질환, 담낭절제술 후 빈발하는 복통 

또는 반복적인 비특이적 소화기증상이 있는 경우에는 총담

관류를 의심할 수 있다. 십이지장경 검사에서 십이지장 유두

부를 세심하게 관찰하여 총담관류가 의심될 때에는, 내시경

역행췌담관조영술 및 내시경초음파 등의 적극적인 검사가 

필요할 것으로 생각된다.
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