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내시경역행성담췌관조영술(Endoscopic retrograde

에 병발하는 천공의 빈cholangiopancreatography, ERCP)

도는 출혈 감염 췌장염 등의 다름 합병증에 비해서는, ,

드물어서 로 보고되고 있다0.3 ~ 1.1% .
1-3

하지만 후, ERCP

발생한 장천공은 여러 유발 요인이 있고 치료의 원칙에,

아직까지도 논란이 있어 다양한 임상경과를 보인다 특.

히 천공으로 인한 종격동 및 피하기종 긴장성 기흉까지,

생기는 심한 합병증은 매우 드문 것으로 알려져 있다.4

저자들은 총담관결석이 의심되는 세 여자 환자에서58

를 시행한 후 종격동 및 피하기종 긴장성 기흉이ERCP ,

병발하여 보존적 치료만으로 치유하였기에 보고하는 바

이다.

증 례

세 여자가 일전부터 시작된 상복부 통증을 주소로58 10

내원하였다 내원 당시 혈압 맥박 회 분 호흡. 110/70, 96 / ,

수 회 분 체온 이었고 급성 병색을 보였으나24 / , 36.7 , ,℃

의식은 명료하였다 신체검사에서 공막에 황달은 없었고. ,

복부 진찰에서 우상복부 압통 소견을 보였다 말초혈액.

검사에서 백혈구 이었고 생화학 검사에서5,490/ ,㎣

총빌리루빈AST/ALT 28/37 IU/L, ALP 282mg/dL,

였다 그 외 혈청전해질 및 응고검사 모두 정상0.7mg/dL .

범위를 보였다 인근병원에서 개월전 시행한 복부 초음. 1

파 검사에서 담석과 담도 확장 소견 보여 총담관결석 의

심하에 룰 시행하였다ERCP .

담관조영술 상 총수담관의 확장 및 담석이 발견되어

시행후 유도선을 이용해 총수담관으로 삽관도중 환EST ,

자의 산소포화도가 지속적으로 감소하여 시술을 중단하

였다 환자는 호흡곤란과 우측 흉통을 호소하였고 신체. ,
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――― Abstract ――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

However, Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is still helpful procedure for the diagonosis of the
pancreatobiliary disease and treatment through endoscopic sphinterectomy (EST) is relatively safe, these have possiblity
of complications such as hemorrhage, infection, panceatitis, and perforation. ERCP related perforation was rarely
reported in 0.3 to 1.1% of previous study, but most serious complication. A report of Pneumomediastinum, Tension
Pneumothorax complicating perforation after ERCP and EST is very uncommon. In our hospital, we experienced case
of pneumomediastinum, subcutaneous emphysema, and tension pneumothorax after ERCP and EST, and the patient (a
58 years old female with suspicious common bile duct stone) was treated successfully with conservative treatment.

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
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내시경역행성담췌관조영술 후 발생한 종격동기종 피하공기증 긴장성 기흉 예, , 1

검사상 우상복부의 압통과 반발통을 호소하였고 흉부,

피하기종이 관찰되어 흉부 단순촬영 시행하여 종격동 및

피하 기종과 우측에 다량의 기흉이 확인되었다, (Fig. 1).

환자는 담도배액관과 비위 흡인관을 삽입한 채로 산소,

공급과 금식 항생제 투여를 비롯한 보존적 치료를 실시,

함과 동시에 흉부전산화 단층 촬영을 시행하였고 후복,

막강에 공기가 관찰되었고 종격동 및 피하기종과 무기,

폐를 동반한 긴장성 기흉이 확인되었다 즉각적(Fig. 2).

인 흉관삽관을 시행하였고 혈액검사상 백혈구수, 10,200/

아밀라아제 리파아제 였다 시술후, 141U/L, 143U/L . 3㎣

일째 백혈구수 아밀라아제 리파아제5,420/ , 59U/L,㎣

으로 감소하였다 단순 흉부 촬영상 기흉의 호전86U/L .

과 신체검사상 피하기종의 소실을 보였고 일째 흉관을, 7

제거하였다 이후 외과에서 담낭절제술 및 총수(Fig. 3).

담관결석 제거술을 시행 받고 현재 외래 추적중이다.

Fig. 1. Chest X-ray immediately after ERCP . shows Rt.

pneumothorax, pneumomediastinum along the Lt. paratracheal

stripe and subcutaneous emphysema in the upper chest wall

Fig. 2. CT view, immediately after ERCP (A) Chest CT.

Pneumothorax is seen in both lung. (B) Abdominal CT shows

large amonut of free air in peritoneal and retroperitoneal

space

Fig. 3. Chest x-ray, 7 day after ERCP shows resolved

pneumothorax.

고 찰

와 에 연관되어 발생한 장천공의 경우는 보ERCP EST

고에 따라 의 작은 빈도차이를 보이지만 다른0.3 ~ 1.1% ,

합병증에 비해서는 비교적 드물게 발생하고 있다.1-3 특히

이후에 병발한 기흉의 빈도는 더욱 드물게 보고되ERCP

고 있고 이는 후 발생한 천공이 모두 기흉으로 이, ERCP

어지는 것이 아니며 다른 요소가 관련성 있는 것으로 생

각된다.5-8

먼저 와 연관된 천공부위를 분류하자면 에ERCP EST

의한 팽대부 주위 유도선에 의한 유두부 주위 유두와, ,

무관한 부위의 천공 등으로 나눌 수 있고 이와 관련해서,

괄약근 절개술과 관련된 천공은 후복막 천공으로 기흉

발생으로 이어질 가능성이 높게 여겨지며 위, Billroth II

절제술 점막 내 조영제 주입 침형절개도의 사용 오디괄, , ,

약근 기능장애 담관 협착의 확장 등이 위험인자로 알려,

져 있다.2,9-10 또한 등, Enns 9은 와 관련한 다양한 위ERCP

험인자의 비교에서 다변량 회귀 분석 결과 긴 시술시간

을 의미 있는 위험인자로 기술하였다.

이전에 보고된 증례를 통해 천공 발생의 원인을 분석

하자면 총담관결석의 제거를 위해 반복적인 시행, ERCP

한 경우와 오디괄약근 기능장애가 의심되는 환자에서는

유두부 근처의 천공이 발생하였고 이 경우는 침형절개도

를 사용한 경우이다 나머지는 십이지장 궤양이 동반된.

경우에서 유두부와 무관한 부위에 십이지장 천공이 병발

하였으며 그 중 하나는 위절제술을 받은 환자, Billorth II

에서 과다 공기 주입에 의한 경우가 있었다.4-8

이상의 증례들은 시술 중에 내시경 조작이나 선ERCP

택적 담관 삽관에 어려움이 있어 시술시간이 길었으며,
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위험인자 중 위절제술의 과거력 침형절개도Billorth II ,

사용 등을 가진경우도 있었다 본 증례에서도 시술. EST

시간이 길었고 유도선에 의한 유두부 주위 천공이 발생,

한 것으로 보인다.

대장내시경 시술에서도 기흉 발생이 보고되고 있다.

대장천공의 경우도 와 마찬가지의 원리로 종격동ERCP

및 피하기종이 발생하는 것으로 여겨지며 후복막 장기,

의 천공으로 공기의 이동경로가 결정되고 이를 따라 피

하공기증까지 발생하는 경우가 다른 복강내 천공에 비해

흔한 것으로 생각된다 기흉까지 이르는 경과는 후복막.

강 및 복막강 기종에서 종격동 기종 그리고 기흉으로 진,

행된 것으로 생각한다.11

이전 증례들에서 기흉은 모두 우측에 발생하였으나,

본원의 경우에는 양측성으로 발생하였고 이는 대량의,

공기기복증에 따른 것으로 보이며 후복강 천공에 따른,

가스의 이동으로 종격동과 피하조직까지 이동한 것으로

보인다 미세천공에 병발한 경우지만 대량의 공기유출이.

이루어진 것으로 미루어 천공의 크기보다는 천공 후의

주입된 공기의 양이 영향을 미치는 것으로 보인다.

치료적인 측면에서는 후이거나 유도선 조작과 관EST ,

련한 경우는 미세천공이 많아서 조기 발견되어 항생제

사용 담도배액관 삽입을 비롯한 보존치료가 적절히 이,

루어진다면 에서 내과적 치료가 가능하지만 늦80 ~90% ,

게 발견되어 적절한 치료가 이루어지지 않은 경우와 내

시경 자체로 다른 넓은 부위의 장천공이 발생하거나 기,

저질환의 치료를 위해서는 수술적 치료가 필요하며 이

경우 사망률이 높다고 알려져 있다. 12-14

기흉이 합병된 앞선 증례에서도 보존 치료로 대부분

호전되었고 개복술을 시행한 경우는 기저질환인 급성담,

낭염의 치료를 위한 경우와 내시경 자체로 인한 천공으,

로 유두부와 무관한 경우였다.
4-8
본원의 증례 역시 흉관

삽관 및 보존적 치료만으로 기흉과 천공의 완전한 호전

을 보인 후 외과적 수술을 받은 경우이다 따라서. , ERCP

후 천공이 발생하여 기흉까지 악화된 경우를 보여도 시

술의 위치와 원인에 따라 경과를 예측하여 신중하게 보

존적 치료를 면저 시도하는 것이 타당하다고 여겨진다.

최근 를 진단만을 위해 사용하는 경우는 줄어들ERCP

고 있지만 치료목적의 는 여전히 담췌관 질환에 있, ERCP

어서 필요성이 크다 하지만 는 췌장염 출혈 천공. , ERCP , , ,

감염 등 다양한 합병증을 유발할 수 있으며 경과 또한,

다양해서 사망에 이를 수도 있다 시술과 관련해. ERCP

서 천공의 가능성을 생각하는 것에 그치지 않고 시술 중,

호흡곤란이 발생할 경우 장천공후 발생하는 기흉을 반드

시 염두에 두고 발견할 경우 천공의 원인에 따라 신중하,

게 임상경과를 관찰하면서 보존적 치료를 시도할 수 있

겠다.
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