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서      론

  담관낭종의 원인 중에는 췌담관합류이상에 의한 반복적

인 췌장액의 담관내 역류와 이로 인한 염증 변화에 의해 

이차적으로 낭종이 형성된다는 Babbitt(1)의 주장이 가장 설

득력이 있으며, 낭종의 해부학적 형태나 낭종내 아밀라아

제 소견이 이러한 가설을 뒷받침하고 있다. 그러나 산전초

음파검사로 임신 15주에 진단되어 출생 후 수술로 확진되

었던 1예(2)와 산전 진단으로 수술 받은 4예의 신생아의 담

관낭종이 모두 낭성형이며 담관낭종내 아밀라아제가 증가

하지 않았다(3)는 보고로 췌장액역류가 담관낭종을 일으킨

다는 가설에 대해 의문이 제기되었다. 이러한 관점에서 담

관낭종 환아에서 담관낭종내 담즙 아밀라아제수치와 그에 

따른 환자의 연령, 임상증상, 낭종의 해부학적 형태, 췌담관

합류이상의 연관성을 파악하여 낭종내 아밀라아제치와 관

련이 있는 요소를 밝히려 한다. 
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Bile Amylase in Pediatric Choledochal Cyst
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Purpose: The level of bile amylase in a choledochal cyst 
varies although the theory of pancreaticobiliary reflux through 
an anomalous pancreaticobiliary duct union (APBDU) is 
widely accepted as a cause of choledochal cysts. The aim 
of this study was to evaluate the clinical characteristics of 
choledochal cysts according to the level of bile amylase in 
the cyst.
Methods: During the last 17 years, 59 pediatric choledochal 
cyst patients were surgically treated at the division of 
Pediatric Surgery, Keimyung University Dongsan Medical 
Center. Of those patients, 42 in whom the level of bile am-
ylase in the cyst was measured at operation were included 
in this study. The age, duration clinical findings, anatomical 
types and the types of Anomalous pancreaticobiliary duct 
union (APBDU) were analyzed after subdividing the patients 
into 3 groups according to the bile amylase activity in their 
cysts: group N, ＜100 U/L, group 1, 100 U/L∼10,000 U/L, 
and group 2, ＞10,000 U/L.
Results: The mean ages in groups 1, 2, and N were 5.0±
4.7 years, 6.2±3.7, and 1.7±2.4 years, respectively with 
group 2 being the eldest (P=0.005). Eighty percent of group 
2 had long histories of symptom duration (longer than 1 
month), with recurrent abdominal pain and/or hospitalization 
and the diagnosis of pancreatitis, which was also higher than 
the 37 and 42% in groups N and 1, respectively (P=0.038). 
Jaundice and an abdominal mass were the predominant 
symptoms in the group N, whereas abdominal pain, jaundice 
and vomiting were predominant in the groups 1 and 2. 
According to the Todani's classification, the incidence of type 
IV was higher than type I in all groups, with the ratio of

1：2. According to the Komi's classification of the APBDU, 
the incidence of Komi I and II in groups 1 and 2 were 
similar, with the ratio of 1：2.
Conclusion: The level of bile amylase in choledochal cysts 
was significantly higher with advancing age, especially in 
patients having a long history of recurrent attacks of 
abdominal pain and pancreatitis. However, there were no 
significant difference among the 3 groups with respect to the 
anatomical cyst type and type of APBDU. Therefore, further 
studies are necessary to determine the correlation between 
the cyst type and the pathogenesis and pathophysiology, 
and the see if choledochal cysts have a close relationship 
with APBDU and pancreatitis. (J Korean Surg Soc 2004;67: 
397-401)
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방      법

  1986년 5월부터 2003년 7월까지 계명대학교 동산의료원 

소아외과에서 담관낭종으로 진단되어 담관낭종 절제 후

Roux-en-Y-총간관-공장문합술(hepaticojejunostomy)혹은 

Roux-en-Y-간문부공장문합술(hepaticoportojejunostomy)로 

근본수술치료를 받았던 15세 이하의 소아환자 59예 중 수

술 중 낭종내 담즙의 아밀라아제치를 측정한 42예를 대상

으로 하였다. 낭종내 아밀라아제치를 100 U 미만, 100 U 이

상 10,000 U 미만, 10,000 U 이상의 세 군으로 구분하여 연

령, 병력기간, 임상증상, 낭종의 해부학적 유형, 췌담관합류

이상의 형태에 관해 의무기록지를 중심으로 후향적 검사를 

하였다. 담관낭종내 담즙의 아밀라아제수치는 Nagata 등(4)

이 췌담도합류이상의 진단 척도로 사용하였던 담즙의 아밀

라아제수치가 10,000 U 이상인 경우를 고아밀라아제치의 

범위로 하였고, Tanaka 등(5)이 규정한 대로 100 U 미만을 

정상치로 보았다. 

결      과

    1) 연령

  42예 중 아밀라아제치가 100 U 미만은 8예, 100 ∼10,000 

U는 14예, 10,000 U 이상은 20예였다. 연령분포는 신생아부

터 13세까지 였으며 평균연령은 100 U 미만이 1.7세, 100∼

10,000 U는 5.0세, 10,000 U 이상은 6.2세였다. 즉 연령이 증

가함에 따라 낭종내 아밀라아제치가 증가하였다(Table 1) 

(P=0.005).

    2) 병력기간 

  병력기간은 아주 다양하다. 산전 진단되거나, 자각증상 

없이 다른 질환의 진단과정 중 우연히 발견되기도 하고 급

성복증의 증상으로 1달 미만의 짧은 병력을 가지고 입원한 

환자도 있는 반면, 전체 42예 중 23예(48%)가 1개월 이상의 

병력을 가지고 있었고 이 중 일부 환자는 수 차례의 입원 

경력도 있었다. 아밀라아제치별로 보면 100 U 미만은 8예 

중 3예(38%), 100∼10,000 U는 14예 중 6예(43%), 10,000 U 

이상은 20예 중 16예(80%)가 적어도 1개월 이상의 반복적

인 증상을 가지고 있었다. 즉 오랜 병력기간을 가진 환자에

서 낭종내 아밀라아제치가 높은 것을 알 수 있었다(Table 1).

    3) 임상증상 

  전 42예 중 복통이 28예(67%)로 가장 흔한 증상이었고 다

음으로는 황달 16예(38%), 구토 13예(31%), 복부종괴 12예

(14%), 회색변 8예(19%), 발열 7예(17%)의 순이었다. 담즙아

밀라아제치별로 보면 100 U 미만은 복부종괴와 황달이 가

장 많았고, 100∼10,000 U는 복통과 황달, 10,000 U 이상은 

복통, 구토가 주요증상으로 담즙아밀라아제치에 따라 다소 

달라졌다(Table 1). 황달, 복통, 복부종괴의 전형적인 세징후

를 나타낸 2예(5%)는 아밀라아제치가 10,000 U 이상이었다. 

    4) 담관낭종의 해부학적 분류 

  Todani 분류법에 따른 담관낭종의 유형을 분류하면 I형과 

IVa형이 1：2 정도로 아밀라아제수치와는 상관없이 비슷한 

비율로 분포하였다. 특히 Ia형과 IV형은 아밀라아제수치에 

관계없이 고른 분포를 보였지만 Ic 형은 아밀라아제수치가 

높은 군에서만 관찰되었다. II형, III형, IVb형, V형은 1예도 

없었다(Table 1).

    5) 췌담도합류이상의 형태학적 분류 

  수술 중 담도 조영술을 시행한 37예 중 24예(64.8%)에서 

췌담도합류이상이 확인되었다. 나머지 6예(16.2%)는 맹낭

으로 끝나 합류이상을 알 수 없었고 7예(18.9%)는 조영제가 

십이지장으로 유입되나 췌관이 보이지 않아 합류이상을 알 

수 없었다. Komi 등(6)의 새 분류법에 따라 분류하면 췌장

관에 담도가 유입된 I형이 9예, 담도에 췌장관이 유입된 II

형이 14예, 복잡형인 III형이 1예였다. 아밀라아제치에 따른 

분류는 100 U 미만에서는 Komi I형이 2예, II형이 1예인 반

면, 100∼10,000 U와 10,000 U 이상인 경우는 KomiII형이 

Komi1형에 비해 2배 많았으며 복잡형인 III형 1예도 낭종내 

아밀라아제수치가 10.000 U 이상이었다. 그러나 췌담도합

류이상과 낭종내 답즙의 아밀라아제수치와는 뚜렷한 상관

관계가 없었다(Table 1).

고      찰

  담관낭종은 담관의 형태가 낭종성으로 확장된 질환으로 

복통, 황달 및 복부 종괴의 3대 증상이 특징이다. 발병 원인

을 정확하게 설명할 수 있는 정설은 없으나 Babbit가 제시

한 췌담관합류이상에 의한 long common channel에 의해서 

총담관낭이 발생한다는 가설이 보편적으로 받아들여지고 

있다.(1) 대부분의 담관낭종은 췌담관합류이상이 발견되며

(2,7,8-11) 췌담관합류 이상으로 인하여 췌장액이 총수담관

으로 역류되면 총수담관내 압력이 증가되므로 담관 확장이 

유발된다고 한다.(8,9) 하지만 산전 진단된 환아에서는 공통

관 형성에 의한 췌장액 역류가 일어나지 않았다는 보고가 

있고,(3) 담관낭종 환자 24명 중 10명에서 췌장액 역류가 보

이지 않았다는 보고도 있어(12) 췌장액 역류에 의한 발병 

가능성에 의문을 제기한다. 담관낭종의 다른 원인으로는 

총수담관의 해부학적 및 기능적 폐쇄를 들 수 있는데, 그 

예로 I형의 담관낭종으로 산전 진단된 태아에서 원위부 총

수담관의 폐쇄가 있었다는 보고가 있고(13,14) 오디괄약근

의 기능이상이나 경련에 의한 총수담관의 기능적 폐쇄로 

담관낭종이 발생한다는 보고(15)들이 이러한 가능성을 뒷
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받침해 주고 있다. 그 외에도 총담관 신경근 기능장애나 신

경절의 바이러스 감염에 의한 총담관의 섬유화에 의한다는 

설등 여러 가능성들이 제시되고 있다.(7) 

  Nagata 등(4)은 췌담관 합류 이상의 기준 척도를 담도조

영술상 췌장액의 담도 관내로 역류와 공통관이 1.5 cm 이상

인 경우, 그리고 담즙의 아밀라아제수치가 10,000 U 이상인 

경우로 하였다. 각 연구에 따라 차이가 있으나 보통 정상적

인 공통관의 길이는 0.2∼1.0 cm (평균 0.46 cm)이고(16,17) 

담즙의 아밀라아제수치는 100 U 미만이다.(5) 저자들의 연

구에서는 이 수치를 참조하여 아밀라아제수치를 100 U 미

만, 100∼10,000 U, 10,000 U 이상의 세 군으로 분류하여 조

사하였다.

  담관낭종의 대표적인 증상으로는 복통, 황달, 복부 종괴

를 들 수 있으나 1/3 이하에서만 나타나며 연령이나 담관낭

종 유형에 따라 다양한 양상을 보인다.(18,19) 신생아나 영

아에서는 간헐적 황달이 가장 흔한 증상이고, 유소아 및 성

인에서는 복통이 가장 흔한 증상이다. 발열, 구토, 간비대, 

성장불능 등은 가끔 나타난다. Davenport 등(3)은 수술 당시

의 연령이 증가함에 따라 황달보다는 복통, 구토, 혈청아밀

라아제증가가 있는 췌장염 증상을 주로 나타낸다고 하며 

췌장염 증상이 있는 환아는 황달이 있는 환아에 비해 술 

중 낭종내 담즙 아밀라아제수치가 더 높았지만 낭종형태와 

혈중 아밀라아제수치와는 상관관계가 없다고 발표하였다. 

이것은 주산기 동안의 췌장액의 배출 변화에 따른 것으로 

풀이가 되는데, Zoppi 등(20)은 신생아기에 비해 영아기나 

학동기에서 십이지장액의 양이 10배 가량 증가하고 트립신

은 7배, 리파제의 배출은 30배, 아밀라아제의 배출은 500배 

정도로 현저히 증가된다고 하였다. 산전 진단된 신생아에

서 낭종내 아밀라아제수치가 낮은 것은 공통관이 없다는 

것을 의미하는 것이 아니라 췌장액에 아밀라아제 배출이 

낮기 때문이며, 생후 8개월이 되어야 비로소 아밀라아제치

가 증가된다고 하였다. 즉 영아기 이후의 환아들에서는 공

통관을 통하여 아밀라아제 농도가 높은 췌장액이 역류되어 

췌장염 증상이 발생한다는 것이다. 췌담도합류이상과 관련

된 만성 췌장염은 오랜 시간에 걸쳐 일어난 결과로 연령이 

많은 환아에서 췌장염 관련 증상이 많이 나타나며 낭종내 

아밀라아제치도 증가된 소견을 보인다.(8) 본 연구에서도 

연령이 증가함에 따라 낭종내 아밀라아제치가 증가되었으

며, 낭종내 아밀라아제치가 높은 환아에서 복통, 구토증상

이 많이 나타나는 것으로 확인되었다. 

  Todani 등(21)이 분류한 총담관낭의 형태학적 분류와 아

밀라아제수치 및 임상 양상과의 연관성을 살펴보면 Iwai 등

Table 1. Clinical findings, anatomical type of cyst, and type of pancreaticobiliary duct union according to bile amylae of choledochal cyst 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group N (n=8) Group 1 (n=14) Group 2 (n=20)
(amylase (100 U≤amylase (amylase P value
＜100 U) ＜10,000 U) ≥10,000 U)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age at operation (yr±SD) 1.7±2.4 5.0±4.7 6.2±3.75 0.005*

Symptom duration 0.038*

＜1 month 5 8  6

≥1 month 3 6 16

Clinical findings NS

Abdominal pain 2 8 18

Jaundice 4 8 5

Vomiting 3 3 9

Abdominal mass 5 3  6

Acholic stool 3 3  2

Fever 2 3  4

Abdominal distention 3 1  1

Hyperamylasemia - 4  8

Anatomical type NS

Todani I (a-b-c) 3 (3-0-0) 5 (4-1-0) 7 (4-1-2)

IV 5 9 13

Pancreaticobiliary duct union NS

Komi I 2 2  4

II 1 4  8

III - -  1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P = statistically significant (P＜0.05).
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(9)은 고아밀라아제 혈청이 Ia (낭성형)형보다 Ic (원통형)형

에서 더 많다고 보고하였으나 Zhao 등(8)이나 Davenport 등

(3)은 그런 연관성을 발견하지 못하였다. 저자들의 경우 그

룹 N에서는 혈청아밀라아제 증가는 1예도 없었으나 group 

1은 14예 중 4예(29%), group 2는 20예 중에는 8예(40%)에서 

혈청아밀라아제가 증가되었는데 이들의 대부분이 IV형의 

담관낭종이었다. 간내 담관이 확장된 Type IVa형은 주로 복

통, 발열 등의 담도 관련 증상을 나타내며 선천성인 것으로 

알려져 있지만 높은 연령군에서 많이 발견된다.(22) 총담관

낭의 형태학적 분류와 췌담도합류이상과의 연관성에 대하

여 Todani 등(23,24)은 원통형 확장(cylindrical dilatation)을 

보이는 총담관낭은 대부분이 Komi II형의 췌담관합류이상

이 있고, 1세 이후에 주로 복부 동통, 구토, 발열 등 급성 

췌장염과 유사한 증세를 나타내며 담즙내 아밀라아제수치

가 아주 높아 췌담관합류이상에 의한 췌장액의 역류가 일

어나고 있다고 하였다. 손 등(25)은 Ic형이 Ia형에 비해 높은 

연령에서 발현하는 것은 아니며, Komi II형의 췌담관합류이

상이 환아의 연령이 Komi I형의 환아에 비해 평균 연령이 

높다고 하였다. 또한 Ic 형의 대부분에서 Komi II형의 췌담

관합류이상이 확인되고 모든 예에서 담즙내 아밀라아제가 

증가됨을 보고하였다. 또한 총수담관의 낭종성 확장을 보

이는 Ia형은 Ic형에 비해 비교적 어린 나이에 발견되고 황달

과 복부종괴가 주요 증상이며, 대부분에서 혈청과 담즙내 

아밀라아제와 리파제는 정상이며, Komi I형의 췌담관합류

이상이 있다고 하였다. 

  본 연구에서도 Ic형에서 담즙내 아밀라아제가 증가되어 

있음을 확인하였는데 Ic형에서 혈청과 담즙 내 아밀라아제

와 리파제가 높은 이유는 췌담관합류이상을 경유하여 역류

된 췌장액이 담관벽을 통해 혈류 내로 유입되기 때문으로 

생각된다.(26) 총수담관의 확장과 급성 췌장염의 증세가 동

반된 총담관낭에서 병리학적으로 췌장염의 소견을 보이는

지 여부에 대해서는 연구마다 다른 결과를 보인다.(3,8,25, 

27,28) Oguchi 등(29)은 낭종성 확장을 보이는 담관낭종에서 

담관벽은 섬유화된 조직소견을 보였으나, 췌장액의 역류에 

의해 변화된 소견을 볼 수 없었고 낭종 원위부의 담관이 

좁아진 소견이 보였는데 이것이 낭종의 형성과 연관이 있

을 것이라고 하였다. 이러한 사실을 통해 원통형 총담관낭

은 췌담도합류이상으로 설명 가능하지만, 낭종성 총담관낭

은 췌담관 합류 이상으로 인한 췌장액 역류가 원인이 아니

라 원위부 담관 협착에 의한 폐쇄성 기전 등의 다른 기전이 

복합적으로 작용한 것에 의한 것이라 생각된다.(3,29)

결      론

  1986년 5월부터 2003년 7월까지 계명대학교 동산의료원 

소아외과에서 담관낭종으로 진단되어 담관낭종 절제 후 

hepaticojejunostomy 혹은 R-Y hepaticoportojejunosotmy 등의 

근본 수술을 시행한 15세 이하의 소아환자 59예 중 낭종내 

담즙 아밀라아제치를 측정한 42예를 대상으로 낭종내 아밀

라아제치를 100 U 미만, 100 U 이상 10,000 U 미만, 10,000 

U 이상의 3군으로 분류하여 연령, 임상 증상, 병력 기간, 낭

종의 해부학적 유형, 췌담관 합류 이상의 형태에 대해 조사

를 하여 다음과 같은 결론을 얻었다. 

  1. 담관낭종내 아밀라아제치는 연령이 증가함에 따라 증

가되었다(P=0.005).

  2. 병력기간에 따른 낭종내 담즙 아밀라아제치의 연관성

을 보면 1개월 이상의 오랜 증상기간과 함께 반복적인 복통

과 췌장염증상으로 입원 등의 병력을 가진 예에서 낭종내 

아밀라아제수치가 높았다(P=0.038).

  3. 담관내 아밀라아제치가 높은 군에서 복통, 황달, 구토, 

혈청고아밀라아제 등의 빈도가 높은 반면 100 U 미만인 경

우 황달과 종괴를 주소로 하였다. 황달, 복통, 복부 종괴의 

전형적인 세 징후를 나타내었던 2예는 모두 아밀라아제치

가 10,000 U 이상이었다.

  4. Todani 분류법에 따른 담관낭종의 유형과 담관 낭종내 

아밀라아제수치와는 연관성이 없었다. 그러나 type Ia와 

IVa형이 아밀라아제수치에 관계없이 고른 분포를 보인 반

면 type Ic는 아밀라아제수치가 높은 군에서만 관찰 되었다.

  5. 췌담도 합류이상이 확인된 24예중 Komi II형에서 낭종

내 아밀라아제수치가 높았으나 통계적인 의의는 없었다.

  이상의 결과를 바탕으로 담관 낭종내 담즙의 아밀라아제

치는 연령이 증가할수록 복통이나 구토가 주소인 경우, 병

력기간이 길수록 높음을 알 수 있다. 그러나 Todani 분류에 

의한 담관낭종의 유형이나 Komi 분류에 의한 췌담관 이상 

유무와는 뚜렷한 차이가 없어 담관낭종의 형태학적 원인과 

병태생리에 대한 연구가 필요하다고 생각된다. 특히 담도조

영술을 시행한 많은 예의 사진을 분석하면 췌담도합류이상

을 확인할 수 없는 경우가 많아 ERCP 등의 술 전 검사의 

실시가 필요하며 더 많은 증례의 분석과 지속적인 연구를 

통하여 보완하는 것이 필요하다고 생각된다. 
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