
쓸개관돌은 쓸개돌을 가진 환자의 약 7-12%에서 보이며,

산통(Billiary Colic), 쓸개관염(Cholangitis), 폐쇄성 황달및패

혈증과 같은 다양한 임상 증상과 연관될 수 있다(1, 2). 치료

는 괄약근절개술 및 확장술과 같은 내시경적 경로를 통한 쓸

개관돌 제거가 일차적인 방법으로 사용되며 절개술과 확장술

간에 제거율에는 차이가 거의 없다(3-9). 그러나 직경이 15

mm 이상이거나, 굳게 박혀 있거나(Impacted stone), 간 내 쓸

개관에 위치하거나, 쓸개관돌과 쓸개관의 직경의 비율이 1보

다 큰 경우 내시경적 경로에 의한 시술들이 실패할 가능성이

크다(6, 10-17). 내시경에 의한 쓸개관돌 제거술에 비하여 피

부경유간통한 쓸개관 배액술(Percutaneous transhepatic

biliary drainage, 이하 PTBD)경로를 이용한 제거술은 풍선 괄

약근확장술후수압혹은폐쇄용풍선카테터(Occlusion balloon

catheter)를 이용하여 샘창자(Duodenum)로 밀어내는 방법과

쓸개돌 바구니를 이용하여 제거하는 방법 등이 보고 되고 있

으나 내시경적 제거가 어려운 쓸개관돌의 제거술에 대한 결과

보고는많지않다(18-20). 이에 저자들은내시경적경로에의

한 쓸개관돌 제거가 쉽지 않는 환자를 대상으로 먼저 쓸개관

폐쇄의 증상 완화를 위해 PTBD를 시행했고, 12 Fr, 8.5 Fr 쓸

개돌 바구니와 0.035”유도철사로 올가미(Guide-wire snare

technique)를 만들어 돌을 포획, 분쇄 후 12-F 피포 카테터

밖으로 제거하였으며, 이에 대한 유용성과 안전성을 보고하고

자 한다.

대상과 방법

2003년 1월부터 2007년 8월까지 PTBD 경로를 통해 쓸개

관돌 제거술을 시행 받은 280명의 환자 중 돌의 직경이 15

mm 이상이거나, 굳게 박혀 있거나, 간 내 쓸개관에 있거나, 쓸

개관돌과 쓸개관 직경의 비율이 1보다 큰 경우와 같이 내시경

적 경로에 의한 제거가 쉽지않는 환자 88명을 대상으로 하였

다. 남자는 52예, 여자는 36예였고, 평균 연령은 65세(29-93

세)였다. 88예에서 총 167건의 시술을 하였으며, 환자당 평균

1.9회(1-6회)의 쓸개관돌 제거술을 시행했다. 2회 이상의 시

술을 시행한 경우는 42예였다. 돌의 위치는 간 외 쓸개관에만

있었던 경우 51예, 간 내 쓸개관에만이 19예, 간 내, 외동시에
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내시경적으로 제거가 어려운 쓸개관돌의
피부경유간통한 쇄석술1

김 시 형·손 철 호·김 영 환

목적: 내시경적으로 제거가 어려운 쓸개관돌의 피부경유간통한 제거술의 유용성을 알아보고자

한다.

대상과 방법: 쓸개관돌 환자 중 굳게 박혀 있거나, 15 mm 이상이거나, 간 내에 있거나, 쓸개관

돌과 쓸개관의 직경의 비율이 1보다 큰 경우와 같이 내시경에 의한 쓸개관돌 제거가 쉽지않은

환자 88명을 대상으로 하였다. 피부경유간통한 쓸개관배액술 경로를 통해 12 Fr 피포 카테터

를 삽입한 후 쓸개돌 바구니와 0.035”유도철사로 만든 올가미 방법을 이용하여 쓸개관돌을

포획, 분쇄 후 피포카테터 바깥으로 제거하였다. 기술적, 임상적 성공률 및 시술과 연관된 부작

용을 분석하였다.

결과: 88명 중 79예에서 쓸개관돌을 완전히 제거하여 89.8%의 기술적 성공을 보였다. 완전 제

거에 실패한 9예 중 5예에서 잔류 돌이 말단부 간 내 쓸개관에 보였으나 시술 후 증상이 소실

되어 배액 카테터를 제거할 수 있어 84예(95.5%)에 대하여 임상적 성공을 얻었다. 1예의 패

혈증을 제외하고 시술과 연관된 심각한 부작용은 없었다.

결론: 피부경유간통한 쓸개관배액술 경로를 통하여 쓸개돌 바구니와 유도철사로 만든 올가미

방법을 이용한 쓸개관돌 제거술은 안전하고 효과적이며 내시경적 시술로 제거하기 어려운 쓸

개관돌의 일차적인 치료법으로 사용될 수 있다. 

1계명대학교 의과대학 동산의료원 영상의학과학교실
이 논문은 2007년 12월 31일 접수하여 2008년 2월 13일에 채택되었음.



있었던 경우가 18예였다. 간 내 쓸개관돌의 위치는 우측 13예,

좌측 12예, 좌우측 모두에 있었던 경우가 12예였다. CT와 쓸

개관조영술에서 1개의 쓸개관돌을 가진 환자는 26예, 나머지

대부분은 2개 이상의 다발성이었으며, 쓸개관돌의 직경은 평

균 15 mm이고, 본 시술에서 제거한 가장 큰 직경은 40 mm

이었다. 

시술 전 전 처치로 Fentanyl(한림제약, 서울, 한국) 10 ug과

Midazolam(부광제약, 서울, 한국) 2 cc를 모든 환자에게 사용

하였다. PTBD는 2% Lidocain HCI(광명약품, 서울, 한국) 국

소마취제 5-10 cc를 피부에주사한후투시하에 21-G Chiba

needle(Solco Intermed, 서울, 한국) 로 천자하며 쓸개관돌에

비교적 접근하기 쉬운 각도에 있는 쓸개관을 선택한 후 PTBD

를시행하였다. PTBD 경로로우측쓸개관을선택한경우가 59

예, 좌측 쓸개관을 선택한 경우가 14예, 쓸개관돌이 우측 쓸개

관의앞, 뒤 분지에다발성으로분포되어한쪽으로만접근이어

려워 좌우측을 동시에 시행한 경우가 15예였다. 쓸개관돌 제거

술은 대부분 환자에서 쓸개관염이 동반되어 있어 증상이 사라

진 2-3일 후시행하였다. 쓸개관돌의위치와크기를확인한후

12 Fr 피포 카테터를 삽입한 다음 간 쓸개관 경로를 확보하였

다. 12 Fr(24 cm sheath, 22 mm diameter, 4, 5 cm length)

쓸개돌 바구니(Wittich nitinol stone basket, Cook,

Bloomington, IN)를 대부분 사용했으며, 직경이 15 mm 이상

으로 12Fr 쓸개돌 바구니로 포획이 어려웠던 42예에서는 8.5

Fr (50 cm sheath, 18 mm diameter, 2,5 cm length) 바구니

를 이용하였다. 감입되거나, 직경이 30 mm 이상인 25예에서

는 8.5Fr 바구니로도 쓸개관돌이 포획되지 않아 0.035”유도

철사(TFE coated curved amplatz extra-stiff wire, Cook,

Bloomington, IN)로 올가미를 만들어 포획한 뒤 피포카테터의

말단부로 당겨서 분쇄한 후 쓸개돌 바구니로 쓸개관돌을 제거

하였다. 좌우측 동시에 PTBD를 시행한 15예 가운데 12예에서
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A B

C

Fig. 1. 68-year-old-man with cholecystectomy and common bile duct
stone.
A. Cholangiogram shows a free-floating stone in the common bile duct.
B. The stone is captured and pulled at the tip of sheath catheter by using
12 Fr stone basket. 
C. Cholangiogram obtained after 3 days shows complete clearance of
stone.



는 좌측 간 내 쓸개관을 경로로 우측 쓸개관돌을, 우측을 경로

로 좌측 쓸개관돌을 동시에 제거하는 방식을 사용하였고, 3예

에서 우측 앞, 뒤 분지의 다발성 쓸개관돌을 각각 좌우측 경로

로 쓸개돌 바구니를 삽입하여 제거하였다. 또한 좌우측 간 내

쓸개관에 협착이 있어 쓸개돌 바구니와 유도철사로 만든 올가

미가 통과하지 않는 9예에서는 직경 8 mm, 길이 4 cm 풍선

카테터(Ultra-thin, Boston scientifics, Galaway, Ireland)로 8

기압까지 올려 쓸개관을 확장한 후 쓸개관돌을 제거하였고, 시

술 중 심한 상복부 통증은 있었으나, 시술 후 심각한 부작용은

없었다. 1회당 평균 시술 시간은 시술자에게 노출되는 방사선

량과 환자의 인내를 고려하여 1시간 내외로 하였다. 모든 환자

에서시술 2일째혈중백혈구, 빌리루빈(Billirubin), 아밀라아제

(Amylase)수치를확인하였으며, 쓸개관돌을제거후 8.5 Fr 배

액카테터(Dawson-Mueller drainage catheter, Cook,

Bloomington, IN)를 쓸개관내에 삽입하고, 2-3일 후 쓸개관조

영술(Cholangiogram)을 얻었고 잔류 쓸개관돌이 남아 있으면

반복 시술을 하였다. 시술 5-7일 후 잔류 쓸개관돌이 없고 샘

창자내로 조영제가 문제없이 통과하면 배액 카테터를 제거하

였다. 

시술의 성공은몇번의쇄석술시행과는상관없이마지막추

적 쓸개관조영술에서 잔류 쓸개관돌이 없으면 기술적 성공이

라 정의하였다. 추적 쓸개관조영술에서 미세한 잔류 쓸개관돌

이 말단부 간 내 쓸개관에서 관찰되었으나 기존의 PTBD경로

를 통해 잔류 쓸개관돌이 있는 간 내 쓸개관으로 피포카테터

의 접근이 어려워 제거를 하지 못한 환자들에서 시술 후 증상

의 소실이 있고 재발 소견 없어 배액 카테터를 제거할 수 있

었던 경우를 임상적 성공이라 정의하였다. 기술적 성공률, 임

상적 성공률 및 시술과 연관된 부작용을 함께 분석하였다.

결 과

총 88예의 환자 중 79예에서 돌이 완전히 제거되어 전체적

인 기술적 성공률은 89.8%(79/88)이었으며, 쓸개관돌의 완전

제거에 실패한 9예의 환자 중 5예에서 작은 쓸개관돌이 일부

말단부 간 내 쓸개관에 남아 있었지만 증상을 보이지 않아 배

액 카테터를 성공적으로 제거하여 95.5%(84/88)의 임상적 성

공률을 보였다. 완전 제거에 실패한 나머지 4예 중 간 외 쓸개

관돌이너무딱딱해서분쇄할수없었던경우가 1예였고, 4 cm
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A B

C

Fig. 2. Phantom-graphics of comparison with 12 Fr and 8.5 Fr
stone baskets.
A. The photograph of 8.5 Fr stone basket shows globular shape
because it’s length is shorter than 12 Fr. 
B, C. Pushing the basket into narrow blind space, the interval of
8.5 Fr stone basket wires became wider than 12 Fr. As the bas-
ket is crushed, it could capture the impacted stone



크기의 큰 간 외 쓸개관돌이 1예, 1차 시술 후 패혈증으로 사

망한 경우 1예, 시술 중 다른 병원으로 이송된 환자가 1예 있

었다. 4예 중 2예에서는 수술적 방법으로 쓸개관돌을 성공적

으로 제거하였다. 처음 PTBD 후 쓸개관돌을 완전히 제거하기

까지 평균 입원 기간은 7.5일이었다. 추적 기간 중 11예

(13.1%)에서 재발이 있었으며, 재발 기간은 6-26개월(평균

10개월)이였다. 재발한 환자 중 7예는 간 내, 외 쓸개관에 다

발성으로 있어서 PTBD 경로로 제거했으며, 나머지 4예는 간

외 쓸개관에 있어서 내시경적 방법으로 제거하였다. 모든 환자

에게 시술 후 2일째 시행한 백혈구, 빌리루빈, 아밀라제 수치

는 정상 범위였고, 시술 후 대부분 환자에게 생긴 상복부 동통

과 삽입된 배액 카테터를 통한 소량의 혈쓸개즙(Hemobilia)은

3일내에 보존적 치료로 모두 사라졌다. 다른 동반된 질환을 앓

은 고령인 1예에서 시술 후 패혈증으로 사망한 것을 제외하고

는 시술과 연관된 심각한 부작용은 없었다. 

고 찰

우리나라의 간 내, 외 쓸개관돌은 주로 농촌 지역의 고령 환

자에게발생하며특히쓸개돌과동반되는경우가많고, 만성 재

발성 쓸개관염과 동반될 때는 간 내 쓸개관돌이 보이는 빈도가

높아서 수술적 및 비수술적 방법을 포함해 다양한 방법들이 쓸
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A B

C D
Fig. 3. 38-year-old-woman with choledochoenterostomy and right intrahepatic duct stone.
A. Cholangiogram shows a large impacted stone (diameter >15 mm) in the right main hepatic duct.
B . The stone is captured by using 8.5 Fr stone basket. 
C, D. The fragmented stones in right intrahepatic duct are noted. The fragmented stones are completely extracted by using 12 Fr
stone basket.



개관돌을 제거하기 위해 사용되고 있다(1, 2). 내시경적 경로

를 통한 쓸개관돌 제거는 1974년 괄약근절개술이 처음 소개된

이후 낮은 사망률과 유병률로 약 80% 이상의 환자에서 성공

적으로 제거할 수 있었으며, 15 mm 미만의 작은 쓸개관돌은

기계적 쇄석술 없이 간단하게 뽑아낼 수 있다(3-6). 또 다른

내시경적 경로를 이용하는 방법으로 1983년 Staritz 등(7)이

유두부 풍선확장술을 보고했으며 그 이후 많은 문헌에서 두 방

법에 대한 연구가 있었으나, 쓸개관돌 제거율에는 거의 차이가

없다(7-9). 괄약근절개술 후 기계적 분쇄로 쓸개관돌을 제거

하는 방법은 1982년에 소개되었고, 괄약근절개술만으로 제거

가 어려운 경우에 사용되며 성공률은 60-94%로 다양하다

(10-13). 그러나 Lee 등(10)의 보고에 의하면 쓸개관돌의 직

경이30 mm 이상일때성공률이55%, 굳게박혀있을때24%,

쓸개관돌과 쓸개관 직경의 비율이 1보다 클 때 50%로 낮았다.

내시경적 방법으로 제거가 어려운 큰 직경의 간 내, 외 쓸개관

돌은 수술적 방법으로 치료를 하였으나 근래에는 쓸개관경

(Choledochoscopy)을 통한기계적분쇄술이많이이용되고있

다. 그러나 간 실질을 통하여 16 Fr 이상의 큰 경로가 필요하

며, 경로 형성과 확장에 시간이 오래 걸리며 출혈의 빈도가 높

고, 해부학적 변이가 있는 경우 슬개관돌이 존재하는 쓸개관으

로 접근이 어려운 경우도 있다(14-16). 그 외 내시경적 시술

로 분쇄하기 어려울 때 전기수압 쇄석술(Electrohydraulic

Lithotripsy), 체외충격파 쇄석술(Extracorporeal Shock Wave

Lithotripsy), 레이저 쇄석술(Laser Lithotripsy)등을 이용할 수

있으나 이 기구들을 사용하면 시술 시간이 길어지고 치료 비용

도 상승한다(17). 또한, 내시경적 방법에 의한 쓸개관돌 제거

는 높은 성공률을 보이나 고령, 다른 동반된 질환이 있거나, 팽

대부 게실과 같은 해부학적 변이 및 위절제술(Billroth II) 또는

온쓸개관-작은창자 문합술(Choledochoenterostomy)을 시행

받거나 혹은 내시경 시술에 대한 공포가 있는 경우 시술이 불

가능하여 쓸개즙 배액과 동시에 쓸개관돌을 제거하는 방법으

로 PTBD 경로를 이용한 피부경유간통한 쓸개관돌 제거술이

이용된다(14). 내시경적 시술의 단점을 보완하면서 효과적인

방법으로 PTBD 경로를 통한 풍선 괄약근확장술 후 수압 혹은

폐쇄용 풍선 카테터로 쓸개관돌에 압력을 가해 샘창자로 배출

시키는 방법이 있으며, 주로 직경이 작은 쓸개관돌이 간 외 쓸

개관에 있을 때 사용된다 (18-20). 본 시술은 여러 문헌에서

보고된 내시경적 방법으로 실패될 가능성이 큰 변수인 (7-13,

21-25), 쓸개관돌의 직경이 15 mm 이상, 쓸개관에 굳게 박

혀 있거나, 간 내 쓸개관에 있거나, 쓸개관돌과 쓸개관 직경의

비율이 1보다 큰 환자에 대해 PTBD 경로를 통한 12 Fr, 8.5

Fr 쓸개관 바구니와 0.035”유도철사로 올가미를 만들어 쓸개

관돌을 포획 및 분쇄 후 12Fr 바구니로 성공적으로 제거하였

다. 본원에서간내, 외 쓸개관돌을제거할때주로 12 Fr와 8.5

Fr 두 종류의 쓸개관 바구니를 사용하였다. 12 Fr 바구니는 피

포 부분을 손잡이만 남기고 벗겨 낸 후 바구니의 접합 부분을

분리하면 0.035”유도철사와 직경이 같아져 12 Fr 피포 카테

터내에서 자유로운 조절이 가능하며 감입되지 않은 작은 직경

의 쓸개관돌을 포획, 분쇄 및 제거에 이용된다(Fig. 1). 8.5 Fr

는 12 Fr에 비해 직경은 약간 작지만 길이는 많이 줄어들어 있

어 탄력성이 있으며, 철사 망 사이의 간격이 훨씬 더 넓다. 또

한 좁은 공간에서는 철사 망 사이의 간격이 좁아지는 것은 비

슷하지만 바구니를 밀었을 때 찌그러지면서 탄력성에 의해 철

사 망 사이의 간격이 12 Fr에 비해 상당히 더 벌어지는 것을

볼 수 있다(Fig. 2). 따라서 쓸개관돌의 직경이 크거나 감입된

경우 12 Fr에 비해 8.5 Fr가 포획, 분쇄에더용이하다(Fig. 3).

8.5 Fr 쓸개관 바구니로도 제거가 어려운 경우에는 0.035”유

도철사를 이용하여 올가미를 만들어 슬개관돌을 포획, 분쇄하

는 방법이 있다. 중간 부분을 접어서 12 Fr 피포 카테터 안으

로 두 가닥을 동시에 밀어 넣으면 올가미 형태의 고리 모양이

나오고, 이 상태에서 한 가닥은 밀고 다른 한 가닥은 고정하거

나 약간 당기면 원하는 모양의 고리를 만들어 쓸개관돌을 포획

후 피포카테타 말단부로 당기면 분쇄된다(Fig. 4). 바구니 직경

보다 크며 굳게 박혀 있는 형태는 포획이 어려우며 유도철사로

올가미를만들어포획, 분쇄하는방법이매우유용하다(Fig. 5).

전체적인기술적성공률은시술횟수와관계없이총 88예의환

자 중 79예에서 쓸개관돌을 완전히 제거하여 89.8%(79/88)이

었으며, 일부 작은쓸개관돌이남아있어도증상을나타내지않

는 경우가 5예로 임상적 성공률은 95.5%(84/88)였다. 본 연구

의 쓸개관돌 제거율은 내시경 및 PTBD 경로를 통한 수압 혹

은 풍선카테타 방법 등에 비해 치료 성적이 훨씬 높았다. 본 시

술에서 저자들은 쓸개관돌에 비교적 접근하기 쉬운 각도에 있

는 쓸개관을 PTBD 경로로 이용하였으며 직경이 크거나, 굳게

박혀 있거나, 다발성으로 간 내, 외 쓸개관에 있는 경우 쓸개관

바구니와 유도철사로 만든 올가미를 이용하여 쉽게 제거할 수

있었다. 또한, 간 내 쓸개관 협착을 동반한 경우 풍선 카테터로

확장시킨 다음 제거했으며, 2-3개의 PTBD 경로를 이용하여

좌우측 간내 쓸개관에 다발성으로 있는 쓸개관돌을 동시에 제

거할 수 있었다. 직경이 크거나 다발성으로 간 내, 외 쓸개관에

많이 있으면 한 번에 많은 시간 시술을 할 수 없으므로 몇 번
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Fig. 4. Phantom-graphics of 0.035”TFE coated curved amplatz
extra-stiff wire snare technique. The folded 0.035”guide wire
is inserted into sheath catheter. When one pile is pulled, and
then the other is fixed or pushed simutaneously, a various
sized loop snare is made.



의 추가적인 시술부분은 시술 중 상이 필요했고, 간 외 쓸개관

에만 있을 경우 1차 시도 제거율이 높았다. 환자 대복부에 심

한 통증을 호소했으며 진통제와 같은 대증 요법으로 조절이 가

능했고, 시술 후 쓸개즙 배액을 위해 삽입된 카테터를 통해 혈

쓸개즙이 소량 나왔으나 3일 내에 모두 사라졌다. 패혈증으로

사망한 1예를제외하고는위장관출혈, 쓸개관천공및급성췌

장염과같은심각한부작용은없었다. 특히 괄약근확장술을이

용한 시술은 췌장염 발생이 5-14%의 빈도를 보이지만(21-

23), 본원에서의피부경유간통한쇄석술은발생하지않았다. 풍

선 괄약근확장술은 췌장관의 손상 확률이 높으며, 괄약근절개

술은 출혈 및 역류에 의한 염증 재발의 빈도가 높아 젊은 환자

에게 시술하지 않는 것이 좋다(21-25). 결론적으로 PTBD 경

로를 통하여 12 Fr, 8.5 Fr 쓸개돌 바구니와 0.035”유도철사

로 만든 올가미 방법을 이용하여 내시경적 시술에 제한적인 쓸

개관돌을 가진 환자에게 사용했으며, 본 시술은 적절한 배액으

로 쓸개관염을 치료하는 동시에 간 내, 외 쓸개관에 다발성으

로 분포된 쓸개관돌의 제거에 안전하고 유용하며 좋은 치료 성

적을 보였다. 또한 괄약근 기능을 유지할 수 있으며, 시술 기간

이 짧아 입원 기간을 최소화할 수 있다는 장점들이 있어 내시

경적 치료가 어려운 쓸개관돌의 일차적인 치료법으로 생각된

다.
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Percutaneous Lithotripsy for Removing Difficult Bile 
Duct Stones Using Endoscopy1
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Purpose: To describe efficacy of percutaneous lithotripsy for removing difficult bile duct stones using en-
doscopy.
Materials and Methods: A total of 88 patients with difficulties for the removal of bile duct stones using en-
doscopy (an impacted stone, stone size >15 mm, intrahepatic duct (IHD) stone, stone size to bile duct diameter
ratio >1.0), were enrolled in this study. A 12 Fr sheath was inserted through the percutaneous transhepatic
biliary drainage (PTBD) tract, and then nitrol stone baskets and a 0.035” snare wire were used to capture, frag-
ment and remove the stones. The technical and clinical success rates were analyzed, together with an analysis
of any complications.
Results: The overall technical success rate of stone removal was achieved in 79 of 88 patients (89.8%). In five
of nine patients with failed stone removal, small residual IHD stones were noted on a cholangiogram. Even if
stone removal failed in these cases, cholangitic symptoms were improved and the drainage catheter was suc-
cessfully removed. Therefore, clinical success was achieved in 84 of 88 patients (95.5%). There were no signifi-
cant procedure-related complications, except for sepsis in one case.
Conclusion: Billiary stone removal using the stone basket and guide-wire snare technique through the PTBD
tract is a safe and effective procedure that can be used as a primary method in patients with difficulties for the
removal of bile duct stones using endoscopy.

Index words : Bile duct, calculi
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