


























































중심단어: Urethra, stenosis or

Urethra, Interventional procedure

Urethra Stents and prostheses

증 례: 59세 / 남자

임상소견: 내원 5개월전 골반 골절과 함께 요관 손상을 받은

후 배뇨장애가 생김. 방광조루술 및 내시경적 요

관성형술을 받았으나 배뇨장애는 지속됨.

진 단 명: Recurrent urethral stricture near external

sphincter due to trauma

영상소견

수상후 1개월뒤 시행한 역행성 요도조영술상 외측 괄약부

위(external sphincter) 근처의팽대부요도(bulbous urethra)

부위에 국소적 협착이 있다 (Fig. 1).

시술방법및재료

요도를 통해 유도철사(Terumo, Tokyo, Japan)을 요도협

착부위를 지나 방광에 까지 진행시킨다음, 협착부위의 길이

를 재고 amplatz superstiff 유도철사로 교환한여 TIPS 세트
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제거 가능한 자가 팽창성 Nitinol 스텐트를 이용한
반복적인 요도 협착의 중재적 치료
The Interventional Management of Recurrent Urethral
Stricture using a Retrievable Self-expandable Nitinol Stent

김준형·송호영·성규보·서태석·이광훈

울산대학교 의과대학 서울중앙병원 방사선과

Case 1

Fig. 2. plain radiographs show that along
the guide wire, 13F sheath is placed in
the urethra, and stent (10 mm in diame-
ter, 30 mm in length, self-expandable re-
trievable nitinol stent) placed at the stric-
ture through the sheath.

Fig. 1. Retrograde urethrography show a focal stricture at the
bulbous urethra near external sphincter.



에 들어 있는 13F 피포를 넣고 이 피포를 통해 직경 10mm

길이 30mm의 제거 가능한 자가 팽창성 Nitinol 스텐트를 요

도 협착부위에 설치하였다 (Fig. 2). 설치후 요도 협착부위는

호전되었고 환자의 배뇨장애도 개선되었다. 시술도중이나 직

후 약간의 출혈이외 합병증은 없었다. 스텐트 설치 한달뒤 스

텐트를 제거하였다. 다시 한달뒤 배뇨장애가 다시 생겨 요도

스텐트를 다시 설치하였고 증상은 개선되었다. 한달 뒤 2번

째 스텐트를 제거하였다. 스텐트 제거 전 시행한 역행성 요도

조영술상스텐트를통해조영제의통과는좋았다 (Fig. 3). 요

도 스텐트의 제거는 제거가능한 기관지‘송’스텐트와 마찬가

지로 요도로 유도철사를 13F 피포를 넣은후 피포를 통해 갈

고리 철사를 넣어 스텐트 입구에 있는 나일론 줄을 당겨 스

텐트를 오므라들인후 스텐트를 피포를 통해 제거하였다 (Fig.

4). 스텐트 제거 직후 시행한 역행성 요도 조영술상 요도 협
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Fig. 3. Retrograde urethrography before the second stent re-
moval shows good contrast passage through the stent.

Fig. 5. Retrograde urethrography obtained after removal of the s-
tent shows improvement of the stricture.

Fig. 4. Plain radiographs show grasping
of the drawstrings of the stent with the
hooker wire, withdrawal of the hook wire
through the sheath.



착부위는 호전되었다 (Fig. 5).

고 찰

남성에 있어 골반골절과 동반된 요도 손상은 5 - 10% 빈

도이다. 요도 손상후 생긴 요도 협착의 치료에 있어서 최근에

는 내시경적 요도 성형술 및 자가 팽창성 금속 스텐트가 효

과적인 방법으로 이용되고 있다. 그러나 내시경적 요도성형

술은 2년이내 요도협착의 재발율이 40 - 70%에 이르고 있

다. 자가 팽창성 금속 스탠트를 통한 요도 협착의 치료도 외

측 괄약부위에 있는 경우 괄약기능의 유지가 문제가 되고 있

다. 그리하여 협착부위의 치료뿐만아니라 괄약기능의 유지를

위해 피복된 제거가 가능한 자가 팽창성 Nitinol스탠트를 개

발하여 사용하였다. 뿐만 아니라 스탠트의 합병증으로 생길

수 있는 스텐트의 이동, 스텐트의 부러짐, 육아조직의 형성에

의한 스텐트의 막힘등을 피복되어 있고 제거가 가능한 스텐

트이므로 피할 수 있었다. 이 새로운 요도 스텐트는 설치후

보통8주뒤에 선택적으로 제거하였다. 앞으로 피복된 제거가

능한 자가 팽창성 Nitinol스텐트는 외측 괄약부위의 요도협착

치료에 중요한 발전이 되리라 생각한다. 

참 고 문 헌

1. Pitkamaki RR, Tammela TLJ, Kontturi MJ. Recurrence of ure-
thral stricture and late results after optical urethrotomy : com-
parison of strictures caused by toxic altex catheters and oth-
ers causes. Scand J Urol Nephrol 1992;26:327.

2. Jennifer J D, David R, Euan J G M. Stricture Disease:
Radiology of urethral stents. Radiology 1991;180:447-450.

3. Song HY, Park SI, Jung HY, et al. Benign and malignant
esophageal strictures: treatment with a polyurethane-covered
retrievable expandable metalic stent. Radiology 1997;203:747-
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중심단어: Ureter, interventional procedure

Ureter, stents

Ureter, injuries

증 례: 55세/여자

임상소견: 자궁경부암으로 근치적 자궁절제술과 골반임파선

제거술(pelvic LN dissection)을 받은 후, 우측 옆

구리에 위치한 배액 주머니(drainage bag)를 통해

소변 유출이 발생하여 우측 요관 손상과 요관피부

누공을 의심하고 우측 하행성 신우조영술을 시행

하였다.

진 단 명: Postoperative ureteral injury with uretero-cuta-

neous fistula

영상소견

우측 하행성 신우조영술을 시행한 결과 상부 요관의 사행

성(tortous) 확장 소견과 조영제가 drainage tube를 통해 배

액되는 소견이 보이며, 누공 이하 부위의 요관과 방광은 조영

되지 않는 소견이 보였다 (Fig. 1).

시술방법및재료

경피적 신루 설치술을 시행하고 신루를 통해 유도철사

(Terumo, Tokyo, Japan)를 넣은 후 요관이 좁아진 누공 부

위를 통과하여, 유도철사를 방광까지 진행시켰다. 이 유도철

사를통하여5 Fr Berenstein (Meditech, Watertown, U.S.A.)

도관을 방광까지 삽입한 후 유도철사를 Amplatz stiff guide

Double-J 요관 스텐트 설치술을
이용한 요관피부누공의 치료
Postoperative Ureterocutaneous Fistula: Treatment with
Double-J Ureteral Stent Placement

김재규·윤 웅·정용연·박진균

전남대학교병원 진단방사선과

Case 2

Fig. 1. Right antegrade pyelogram shows extravasation of con-
trast medium through drain tube (arrow heads) at the fistula site
(curved arrow) without passage into the distal ureter and the uri-
nary bladder.

Fig. 2. Right antegrade pyelogram performed after stent place-
ment shows adequate position of double-J ureteral stent and and
passage of contrast medium into the urinary bladder.
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wire(Meditech, Watertown, U.S.A.)로 교환하였다. 5 Fr 도

관을 제거하고 Amplatz 유도철사를 이용하여 double-J 요관

스텐트(Meditech, Boston, U.S.A.)를 설치하였다.

하행성신우조영술상조영제가 double-J 요관 스텐트를통

하여 원활하게 방광 내로 배액 되는 것을 확인할 수 있었다

(Fig. 2). 환자는 시술 후 배액주머니로 소변 유출이 점차 감

소하여 3주 후 옆구리의 배액관을 제거할 수 있었다.

고 찰

요관누공은 골반내 악성종양이나 근치적 골반 수술 후, 방

사선 치료, 외상, 신장 이식술 후에 생길 수 있다. 요관누공의

치료로서 경피적 요관 스텐트 설치술은 외과적 수술과 비교

하여 70-82%의 비슷한 성공율과 훨씬 낮은 이환율이 보고

되어 효과적인 치료법으로 알려져 있다.

요관스텐트는신우로부터방광까지뇨의배출을원활히함

으로써 요관내의 압력을 줄인다. 또한 누도관을 통한 뇨의 누

출을 감소시키고, 손상된 요관 상피세포의 성장을 촉진하여

치유 후에 나타나는 반흔성 협착을 감소시킨다. 누공 치료에

필요한 스텐트 삽입 기간은 약 4-5주 정도로 보고된다.

스텐트를 설치하는 방법으로는 하행성과 역행성 접근방법

이 있는데, 요도를 통한 역행성 스텐트 설치술이 불가능한 경

우에도 신루를 통한 하행성 접근시에는 대부분에서 유도철사

가 성공적으로 통과된다.

이 증례는 하행성 신우조영술상 하부 요관과 방광이 조영

되지 않았지만 유도철사의 적절한 통과에 의해 요관 스텐트

를 설치할 수 있어서 수술 후 발생한 요관피부누공을 성공적

으로 치료할 수 있었던 예이다.

참 고 문 헌

1. Castaneda-Zuniga WR, Brady TM, Thomas R, eds. Interven-
tional Uroradilogy. In Castaneda-Zuniga WR, eds. Interven-
tional Radiology. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins,
1997:1049-1354

2.고강석, 김병근, 박병란, 김세종, 양동철. 좌측 요관 결석이 있는 환
자에서 요관 절석술 실패 후 생긴 요관 누공의 치료. 혈관 및 중재
적방사선과학 증례집 제5호 1998:93-94
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중심단어: Fistula, ureteral

Fistula, therapeutic blockade

증 례:57세/여자

임상소견: 자궁경부암으로 수술 후 방사선치료를 받은 과거

력이 있음. 하복부로 소변의 누출이 있어 좌측 신

루술 후 4개월이 경과하였으나 소변의 누출이 계

속됨.

진 단 명:요관누공

영상소견

신루조영술에서 원위부 요관의 완전폐쇄와 폐쇄부위 상부

에서 누공을 통한 조영제의 누출이 보인다 (Fig. 1).

시술방법및재료

신루설치술 경로를 통하여 5F Cobra catheter(Cook,

Bloomington, U.S.A.)를 이용하여 10mm×5cm, 8mm×4cm

Gianturco coil(Cook)을 요관협착 부위에서 윗 방향으로 길

게 늘려서 넣는다. 이후 10개의 5mm×5cm Gianturco coil과

Gelfoam(Upjohn, Kalamazoo, MI)을 3mm×3mm 크기로 잘

라서 폐쇄부위에서 윗 방향으로 교대로 밀어 넣는다. 마지막

신루조영술에서더이상의조영제누출은보이지않는다 (Fig.

2). 2개월 후 신루술 카테터를 교환하기 위하여 내원하여 촬

영한 신루조영술에서 조영제의 누출은 없었다 (Fig. 3).

고 찰

요관누공의 외과적 치료는 매우 어려운데 특히 악성종양에

의한 경우는 재발이 흔한 것이 특징이다. 요관누공에 의한 소

변의 누출은 환자의 정신적인 문제와 관련이 있기 때문에 life

expectancy가 짧아도 치료를 원칙으로 한다.

요관누공이 작은 경우는 external drain만으로 충분하지만

요관누공의 폐쇄술
Embolization of the Ureter Fistula

구동억·이혜경·김대호·최득린

순천향대학교 의과대학 방사선과학교실

Case 3

Fig. 1. Nephrostogram shows complete obstruction of
ureterovesical junction and contrast leakage through ureteroper-
ineal fistula (arrow).

Fig. 2. Gianturco coils occluding the distal ureter. There is no evi-
dence of contrast leakage.
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큰 경우에는 충분치가 않다. 경피적요관폐쇄술은 여러 가지

방법이 제시되고 있다. Schild(1)는 silicone-filled detach-

able balloon과 Glue를 이용하였고, Papani-colaou(2)는 또

다른 경로를 만들어 nondetachable balloon occlusion

catheter를 이용하였다. Farrell(3)은 후복막강으로 접근하여

stainless steel clip으로 요관을 직접 결찰하였다. Coil과

Gelfoam을 이용한 요관폐쇄술은 Gaylord(4)에 의해 처음 보

고되었다. 이 방법은 쉽고 합병증 없이 시술할 수 있으며 요

관의 폐쇄는 coil에 의한 uroepithelial hyperplasia에 의한 협

착에 의한다. 나중에 coil이 이동되는 경우가 있기 때문에 적

절한 크기의 coil을 선택하여야 하며 ureteroiliac artery fis-

tula가 생기는 경우도 있으므로 장골동맥과 요관이 교차하는

부위보다는하방에 coil이 위치하도록하는것이중요하다(5).

참 고 문 헌

1. Schild H, Gunther R, Thelen M. Transrenal ureteral occlusion:
results and problems. J Vasc Interv Radiol 1994;5:321-325

2. Papanicolaou N, Pfister RC, Yoder IC. Percutaneous occlu-
sion of ureteral leaks and fistulae using nondetachable bal-
loons. Urol Radiol 1985;7:28-31

3. Farrell T, Yamaguchi T, Barnhart W, Lang E. Percutaneous
ureteral clipping: long-term results and complications. J Vasc
Interv Radiol 1997;8:453-456

4. Gaylord G, Johnsrude I. Transrenal ureteral occlusion with
Gianturco coils and gelatin sponge. Radiology 1989;172:1047-
1048

5. Farrell T, Wallace M, Hicks ME. Long-term results of tran-
srenal ureteral occlusion with use of Gianturco coils and
Gelatin sponge pledgets. J Vasc Interv Radiol 1997;8:449-452
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Fig. 3. Nephrostogram 2 months after coil embolization reveals
occlusion of the distal ureter.



중심단어: Ureter, interventional procedure

Ureter, stenosis or obstruction

Catheters and catheterization

증 례: 61세/여자

임상소견: 3개월전자궁경부암으로자궁적출술시행한후방

사선 치료를 받고 있는 환자로 지속적인 복통, 빈

뇨를 호소하였다. 경정맥요로조영술에서 우측 요

관의 협착이 보였고 방광경유도하에 Double J

catheter를 삽입하려 하였으나 실패하였다. 

진 단 명: Ureteral obstruction by recurrence of cervical

cancer

영상소견

단순복부 촬영상 이전 수술에 의해 여러 개의 클립들이 하

복부와 골반강에서 보이고 있다. 경정맥요로조영술상 우측신

장의 조영이 지연되어있으며 1시간 지연영상에서 신우와 요

관의심한확장소견이관찰되었고요관의협착이보였으며협

착이하 부위의 요관이 조영되지 않았다. 시술중 시행한 역행

성요로조영술상우골반강수술부위와연하여하부요관의심

한 협착이 관찰되었다. 유도철사를 통과시키고 이를 따라 도

관을 신우까지 삽입하였고, 이를 통하여 조영제 주입시 심한

신우와 신배의 확장을 확인할 수 있었다.

시술방법및재료

Nelaton catheter를 요도에 삽입한 후 희석된 조영제를 약

간 방광 내에 주입하여 trigone이 보이도록 한다 (Fig. 1A).

4F cobra catheter(Terumo, Tokyo, Japan)를 Nelaton 카테

터를 통해 삽입하고 도관의 끝을 후방으로 돌리면서 요관의

입구를 찾는다. 요관의 입구에서 유도철사를 도관을 통해 삽

입하면 정확히 도관이 위치하지 않는 경우에는 유도철사

(0.035”Terumo, Tokyo, Japan)가 방광벽을따라둥글게원

형을 그리게되며 정확히 요관이 선택된 경우에는 유도철사가
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방광경 유도 없이 투시유도하에 시행한 역행성
Double J catheter 삽입술
Retrograde Double J Catheter Insertion under 
Fluoroscopic Guidance

정환훈·김윤환·김철중·차인호

고려대학교 의과대학 방사선과학교실

Case 4

A B C
Fig. 1. A. After injection of diluted contrast into the bladder, trigone of bladder can be seen as triangular filling defect.
B. Right UVJ was selected with 4F cobra cathter and 0.035”wire was successflully advanced to lower ureter.
C. Retrograde ureterogram shows irregular narrowing at lower ureter adjacent t o previous operation site.



방광에서 수직으로 올라가는 것을 볼 수 있다 (Fig. 1B). 요

관이선택되면약간의조영제를주입하여협착부위의위치및

정도를 확인한다 (Fig. 1C). 유도철사를 따라 도관을 협착부

이하까지 삽입하여 유도철사가 협착된 요관의 선택시 충분히

힘을 받도록 한다. 유도철사로 방향을 바꾸면서 완전히 폐색

되어있지 않고 남아 있는 부위를 선택하여 협착부위를 통과

하게 하고 통과되면 유도철사를 신우까지 충분히 넣는다. 유

도철사를 따라 도관을 더 삽입한 후 유도철사를 제거하고 조

영제를 주입하여 확장된 신우, 신배 및 요관을 조영한다 (Fig.

1D). 자를 이용하여 조영제가 차있는 신우부터 방광까지의

거리를 재서 알맞은 double J catheter를 선택하고 다시 유도

철사를도관을통해삽입한후도관을제거한다. 선택된 dou-

ble J catheter를 유도철사를 통하여 삽입한다 (Fig. 1E). 

고 찰

Double J catheter는 기존에 percutaneous nephrosto-

my(PCN) catheter가 있는 경우에는 이를 통하여 시행되는

것이 보통이지만 PCN catheter가 없는 경우에는 요도를 통

하여 역행성으로 시행한다. 역행성으로 시행하는 경우는 주

로 방광경하에서 요관의 입구를 보면서 도관으로 선택을 하

는 것이 일반적이다. 그러나 방광경의 직경이 커서 요도를 통

한 방광경의 삽입은 환자에게 큰 불편을 줄 수 있다. 방광경

유도 없이 fluoscopy유도하의 시술은 요도의 삽입에 적은 직

경의 Nelaton이나 Foley 카테터를 사용하므로 환자들의 불편

을 훨씬 줄일 수 있다. 방광경으로 직접 요관의 입구를 보면

서 시술하는 것이 아니므로 방광 및 요관의 해부학적 이해가

필수적이며 어떤 원인에 의해 요관과 방광의 연결부의 해부

학적 구조가 변화되어 있으면 시행하기가 어렵고 요관의 입

구가 방광암 등으로 좁아져 있거나 심한 전립선의 비대로 요

도가 좁아져 있는 경우에도 어려움이 있다. 방광내 trigone과

transureteral ridge를 잘 관찰하여 요관의 입구를 추정하기

위해서는 최초 주입하는 조영제는 원액보다는 희석된 조영제

를 방광의 후벽을 살짝 덮을 정도로 넣는 것이 좋다. 한 보고

에 따르면 투시하 역행적 요관삽입술을 시행하였던 7예중 자

궁경부암에 의한 원위부 협착이 있었던 2 예를 제외한 5예에

서 성공적 시술을 하였고, 시술중 투시시간은 3분을 넘지 않

았으며, 모두에서 합병증이 없었다고 보고하였다. 따라서 투

시유도하 역행적 요관삽입술은 원위부의 요관이 침범되어 있

는 경우를 제외하고는 안전하면서 효과적으로 시술을 할 수

있으며, 방광경시술에 따른 환자의 불편을 크게 감소시킬 수

있는 방법으로 생각된다. 

참 고 문 헌

1. Stephen G, Keith G. Retrograde catheterization of the ureter
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D E

Fig. 1. D. 0.035̋ wire was passed through
the narrowing point and advanced to renal
pelvis and then cobra catheter was ad-
vanced over the wire. Nephrogram with co-
bra catheter shows marked dilatation of
right renal pelvis.
E. 6F 22cm sized Double J catheter was
successfully inserted to right ureter without
complication.



중심단어: Renal arteries, injuries

Renal arteries, interventional procedures

증 례: 55세/남자

임상소견: 만성 신부전으로 치료받고 있는 환자로 좌측 신장

생검을 시행받은 6시간 후 좌측 옆구리 통증이 있

었음.

진 단 명: Postbiopsy renal bleeding with AV fistula

영상소견

좌측신동맥조영술상신장아래쪽의신동맥가지에서조영제

가 새면서 주위로 고이는 모습이 보였다. 또한 동맥기 영상에

서하엽간동맥(lower pole interlobar artery)과 이와연결되는

정맥과 좌신정맥이 동시에 조영되고 있음 (Fig. 1, 2).

시술방법및재료

5F Pigtail 카테터(Cook, Bloominton, IN, U.S.A.)로 복부

대동맥 조영술은 시행하고, 다시 5F Cobra 카테터로 좌측 신

동맥을 선택하여 좌신동맥 혈관조영술을 시행하여 좌측 신장

의 아래쪽에서 contrast extravasation과 동정맥루를 확인하

였다 (Fig. 1, 2). 0.018 안내철사와 3F Microferret

catheter(Cook, Bloominton,IN, U.S.A.)를 이용하여조영제의

혈관외유출과 동정맥루를 초래하는 하엽간동맥을 superse-

lection하고 1.0cm long, straight microcoil(Cook, Bloominton,

IN, U.S.A) 2개를 사용하여 색전술을 시행하였다. 이후 시행

한 혈관조영술상 조영제의 혈관외유출과 동정맥루는 더이상

보이지 않았다 (Fig. 3, 4).
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경피적 신장 생검 후 합병된 동정맥루와
신출혈의 미세코일 색전술
Microcoil Embolization of Renal Bleeding with 
AV Fistula Complicating Percutaneous Renal Biopsy

노지영·노병석·박기한

원광대학교 의과대학 진단방사선과학교실

Case 5

Fig. 1, 2. Left renal angiogram shows extravasation of contrast media and an arteriovenous fistula involving interlobar branch, lower pole
with early opacification of the left renal vein.
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고 찰

신혈관 손상에 의한 출혈은 신생검, 경피적 신루설치술 등

에 의해 생기는 의인성 출혈이 약 50%를 차지한다. 이 경우

에 동정맥루를 흔히 동반한다. 특히 신생검 후 16%이상에서

동정맥루는 합병되고, 80%에서는 몇 주에서 몇 개월내에 자

연적으로 폐쇄되지만 동정맥루가 커져서 이차적으로 심한 혈

뇨, 저혈압, 또는심장의대상성기능장애(decompensation) 등

을 초래할 수 있을때 중재적 시술의 적응증이 된다. 그러나

신동맥과 그 분지는 모두 단동맥이고 서로 교통이 없기 때문

에 occlusion point 이하부위는 조직 경색을 가져오게되므로

색전술은 가능한 선택적으로 해야된다. 색전 후 조직 경색의

정도는 폐색된 혈관의 크기와 수에 의존한다. 동정맥루가 근

위부에 위치한 경우 초선택적 색전술이 불가능하고 그 결과

신실질의 손실은 약 20%가 된다. 동정맥루가 말초부위에 위

치할때는동축미세카테터기법(coaxial microcatheter tech-

niques)을 사용하여 초선택적색전술을 하여 신실질의 경색을

최소화 한다. 색전물질은 주로 젤폼, 코일등을 사용한다. 적절

한 색전치료 기법은 외상 후 발생한 신동정맥루로 인한 증상

과 증후를 90%이상 완전하게 소실시킬 수 있다.

본 증례와 같이 말초부위의 작은 혈관의 동정맥루에서

microcoi과 동측 microcatheter technique을 이용한 초선택

적 색전술은 색전술 후 합병증으로 올 수 있는 정상 신실질

의 경색을 최소화하여 가능한한 신실질을 보전할 수 있고 신

절제술을 피할 수 있는 장점이 있다.

참 고 문 헌

1. Beaujeux R, Saussine C, Al-Fakir A. Superselective endovas-
cular treatment of renal vascular lesions. J Urol 1995;
153:14-7

2. Bookstein JJ, Goldstein HM. Successful management of post
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Fig. 3, 4. Angiogram obtained after microcoil embolization shows no more extravasation of contrast media and occlusion of the arteri-
ovenous fistula.
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중심단어: Kidney, interventional procedune

Kidney, calculi

증 례: 53세/남자

임상소견: 1년전 건강검진에서 우연히 초음파에서 신결석으

로 진단받은 후 결석제거 원하여 입원하였음.

진 단 명:신결석

영상소견

KUB에서 왼쪽 신장 하극에 소신배에 1.5cm 직경의

radioopaque 결석으로 진단 (Fig. 1)하였음. 8.5F straight

catheter가 결석을 지나 midureter에 위치함 (Fig. 2). 신결석

을 제거한뒤 KUB검사에서 residual stone없음 (Fig. 3).

시술방법및재료

21 G micropuncture needle(Cook, Bloomington, U.S.A.)

을 사용하여 왼쪽 신장의 하극 소신배를 천자하고 결석의 아

랫면을 통해 유도철사를 통과시킨 후 확장기로 경로를 넓힌

후 8.5F straight catheter를 mid-ureter level에 위치시킴.
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소-경피적 신결석제거술을 위한 신루설치술의 기술
Technique of Percutaneous Nephrostomy for 
Mini-percutaneous Nephrolithotripsy(PNL)

정일규·주성욱·박광보·최진수·전성수2

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 진단방사선과, 비뇨기과2

Case 6

Fig. 1. KUB shows a 1.5cm sized renal stone in low pole of left
kidney.

Fig. 2. Percutaneous nephrostomy is done through inferior pole
of left kidney.

Fig. 3. After lithotripsy, no residual stone is seen with insertion of
double J catheter.



수술방으로이동하여복와위(prone position)에서신루설치술

경로를 통해 Amplatz wire(Meditec, MA, U.S.A.)를 방광까

지 넣고 14F 확장기로 넓힌 후 14F peel-away vascular

sheath를 collecting system까지 넣음.

Ureteroscope를 sheath내로 넣고 소신배내에 있는 결석을

Holmium laser로 결석을 제거함.

고 찰

경피적신결석제거술은체외충격파쇄석술에반응없는결석

의 치료에 최선의 방법이다. 이 방법의 단점은 큰 구경의

nephroscope를 사용하기 때문에 출혈이 많고 환자의 고통이

크며 재원일 수가 늘어 난다는 것이다. 이러한 단점을 보완하

고자 14F sheath와 ureteroscopy을 이용한 mini-PNL이 개

발되었음. 1997년 Jackman 등에 의해 소아에서 처음 시도된

이 방법의 적응증은 stone burden(X-선상 결석의 가로와 세

로길이를 곱한 값)이 2cm2 이거나 체외충격파쇄석술에 반응

없는 경우, 하극의 신결석등이다.

투시하에서 결석이 있는 소신배를 천자할 경우 결석의 하

후방을 통해 유도철사가 통과하도록 해야 결석의 제거가 가

능하고, 조직 손상이 덜하며 출혈을 적게 할 수 있어 중요하

다. 기존의 24Fr 에서 34Fr 의 sheath를 쓰지 않고 11Fr에

서 15Fr의 peelaway sheath를 이용함으로써 또한 위의 문제

점을 줄일 수 있다. 비용-효과면에서도 더욱 유리하며 기존

의 신결석 제거술과 성공율도 비슷하여 쓰임이 증가할 것으

로 사료된다.

참 고 문 헌
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중심단어: Urinoma

Kidney, transplantation

Computed tomography(CT), guidance

증 례: 21세/여자

임상소견: 환자는 만성 신부전으로 cadaver donor로부터 신

장이식을받은지 2개월후발열과배부통증을주

소로 내원하였다. 내원 당시 검사실 소견은 WBC

17,500/mm3, BUN 17.6mg/dl, Cr 0.7mg/dl 이었

다.

진 단 명: 신이식 후 발생한 urinoma

영상소견

골반강 CT상 우측 장골와 (iliac fossa)에 6×6cm 크기의,

원형의 경계가 좋은 낭성 병변이 보이며, 이 병변에 의해 이

식 신은 상 내측으로 밀려있는 소견을 보인다 (Fig. 1).

시술방법및재료

urinoma로의 안전한 접근경로를 확보하기 위해 우측 ilia-

cus muscle에 생리식염수 10cc를 주사하여 근육의 부피를

늘린 후 21 G Chiba needle을 이용하여 urinoma를 천자하였

다. 천자 후 100cc 정도의 소변을 흡인한 후 seldinger 기법

을 이용하여 8Fr pigtail catheter를 삽입하였다. Pigtail

catheter를 통하여 조영제를 주입한 결과, 6cm 크기의 per-

inephric urinoma가 확인되었다 (Fig. 2). 시술과 관련된 합

병증은 없었으며, 환자는 시술 후 5일째 catheter를 통한 소

변의 유출이 멈추고 추적 초음파 검사상 urinoma가 소실된

것을 확인하고 pigtail catheter를 제거한 후 퇴원하였다.

고 찰

신이식술 후 합병증으로 일어나는 소변 유출은 대부분 수

술후 2-3주 내에 생기며, ureteroneocystostomy site, 신우,

요관에서 일어난다. 신우와 요관에서 소변 유출의 원인은 수

술시 신 주위와 요관 주위의 작은 혈관의 손상에 의한 허혈

때문으로 생각된다. 진단이 늦을수록 이환율, 치사율이 증가

하므로 신속한 진단과 치료가 중요하다.

골반 내 액체 저류가 있는 경우 CT 유도하 경피적 배액술

은 높은 성공율과 낮은 합병증율로 안전한 방법으로 알려져

있다. 이 증례의 경우, 이식신의 손상을 최소화 하기 위하여

신 이식 후 발생한 Urinoma의 CT유도하
경피적 배액술
CT-Guided Percutaneous Drainage of 
Urinoma in Renal Transplant

김재규·윤 웅·정용연·이영철·박진균

전남대학교병원 진단방사선과

Case 7

Fig. 1. Pelvis CT scan at level of iliac bone shows a large perire-
nal urinoma (straight arrows) and anteromedially displaced trans-
planted kidney (curved arrows). Bladder (B) is opacified with in-
jected contrast medium through urethral catheterization.

Fig. 2. Contrast medium injected through pigtail catheter is seen
to outline the urinoma (arrows). Contrast-filled bladder is also
seen.
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는 초음파 유도보다는 영상의 질이 뛰어난 CT를 이용한 경

피적 배액술이 효과적일 것으로 생각되었다.

골반 내 병변을 배액하기 위해서는 주위 장기, 장관, 혈관,

신경손상을 주지않아야하는데, 이를 위해서는 iliacus mus-

cle에 생리식염수를 주사하여 근육의 부피를 늘린 후 천자를

시행하는 것이 안전한 접근경로를 확보하는데 도움을 줄 수

있다.

참 고 문 헌

1. Castaneda-Zuniga WR, Brady TM, Thomas R, eds. Interven-
tional Uroradilogy. In Castaneda-Zuniga WR, eds. Interven-

tional Radiology. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1997:
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2. NS Curry, S Cochran, ZL Barbaric, et al. Interventional radio-
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647-653
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Computed tomography in surgical complications following renal
transplantation. J Comput Assist Tomogr 1982;6(2):286-289
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중심단어: Stents and prostheses

Esophagus, stenosis or obstruction

Trachea, compression

Bronchi, obstruction

증 례: 14개월 / 남아

임상소견: 식도폐쇄와하방기관식도루공(Esophageal atre-

sia with distal tracheoesophageal fistula, TEF)

으로 생후 3일에 기관식도루공 결찰술 및 식도문

합술을 시행 받은 환아로 수술 후 문합부 협착이

있어 외부병원에서 3회 풍선확장술을 시행 받았

으나 계속 재발 되었음. 현재 위루관(gastrosto-

my tube)으로 영양공급 중임.

진 단 명:수술 후 식도 문합부 협착. 식도 스텐트에 의한

기도압박으로 인한 급성호흡곤란

영상소견

전신마취 하에 수용성 조영제 (Ultravist 300; Schering,

Ansung, Korea)로시행한 식도조영술상 수술 문합부에 심한

국소적 부분협착이 있었다.

시술방법및재료

전신마취 하에 8-mm 풍선확장술에서 waist가 사라졌고,

12-mm 풍선확장에서는 waist가 사라지지 않았다 (Fig. 1).

1주일 뒤 5-mm 외경의 스텐트 삽입기를 이용하여 본원 연

구실에서 자체 제작한 12-mm/4-cm 스 텐트

(Polyurethane-covered Retrievable Self-expandable

Nitinol Stent)를 식도 수술후 문합부 협착 부위에 삽입하였

다. 스텐트 구조는 몸체 부위는 12-mm 직경이고, 스텐트 이
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유아에서의 식도 수술 후 양성협착: 
식도 스텐트에 의한 기도압박 합병증
Benign Post-operative Esophageal Stricture in Infant:
Complication of Airway Compression by Esophageal Stent 

이광훈·송호영·김준형·서태석·성규보

울산대학교 의과대학 서울중앙병원 방사선과

Case 8

Fig. 1. Dilatation with a balloon catheter of 12-mm diameter and
4-cm length. Notice the “hourglass”deformity of the balloon at
the level of the stricture.

Fig. 2. One week after, a 12-mm diameter and 4-cm length e-
sophageal stent was placed in the anastomotic stricture of esoph-
agus.



동방지를 위해 상 하방에 30°각도로 장개 (frare)시켜 5-

mm를 연장 시켰다. 따라서, 스텐트 몸체의 직경은 12-mm

이고, 상 하방의 직경은 약 18-mm정도 되었다. 삽입 직후

스텐트는 완전히 펴지지 않았다 (Fig. 2). 1주일 후 급성 호

흡곤란이 있어 시행한 기관지 내시경상 기관하방과 우측 주

기관지가 심한 외인성 압박을 받고 있었다. 호흡곤란으로 기

관 삽관 상태였고 스텐트 제거를 위해 시행한 투시검사상 스

텐트는 완전히 팽창된 상태였고, 우측 주기관지가 스텐트 하

방에 의해 심한 압박을 받고 있었고, 기관 삽관 끝부분에서는

스텐트상방에의해압박되어기관이꺾여있었다 (Fig. 3). 즉

시 retrieval set (Stentech, Seoul, Korea)으로 제거 하였고

(Fig. 4), 제거 후 식도조영술상 협착부위는 스텐트 삽입 전

보다 확장된 상태였고 부종 혹은 육아조직(granulation tis-

sue)로 인한 충만결손들이 보였다 (Fig. 5).

고 찰

식도 스텐트 삽입술은 악성 식도 협착에서 주로 시행되어

왔으나 제거가 가능한 스텐트가 개발되면서 양성 협착에서도

최근많이시행되고있다. 드물게 식도파열, 식도 스텐트에의

한외인성기도압박으로치명적인호흡곤란등이보고되어있

다. 본 증례는 14개월 된 유아에서 기관-기관지가 아직 성숙

과정에 있고 기도직경이 작아 식도에 삽입된 팽창성 금속 스

텐트에 의해 이동방지를 위해 장개시킨 부위에서 직경이 커

서 쉽게 압박되어 급성 호흡곤란을 겪었던 경우이다. 응급처

치로서, 제거 가능한 스텐트이므로 즉시 retrieval set으로 쉽

게 제거 하였고 기관 삽관을 제거할 수 있었다. 성인에서는
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Fig. 3. One week after stent placement, acute respiratory failure
was developed. Fluoroscopy showed extrinsic compression on
right mainstem bronchus and kinking of the trachea at the level of
both ends of the stent (arrow). Fig. 5. After the stent was removed, barium esophagogram

showed significantly dilated anastomotic stricture.

Fig. 4. The stent was retrieved using retrieval set. Drawstring
was hooked by retrieval hook, and the proximal stent was col-
lapsed and captured into the retrieval sheath.



보통 16-mm 직경의 식도스텐트를 사용하고 식도기관루가

있으면 18-mm 직경의 스텐트를 사용하게 되는데, 소아 특

히 유아에서는 임상적 경험도 부족하고 적당한 크기의 스텐

트를 정하기가 어렵다. 본 증례와 같이 유아에서도 풍선확장

술이 효과가 없을 때 스텐트 삽입술을 고려할 수 있으므로 기

관-기관지가 미성숙 단계에 있음을 고려하여 적당한 크기와

모양의 스텐트 개발이 이루어져야 할 것으로 생각된다.

참 고 문 헌

1. Song HY, Park SI, Jung HY, et al. Benign and malignant e-
sophageal strictures: treatment with a polyurethane-covered

retrievable expandable metallic stent. Radiology 1997;203:
747-752.

2. Song HY, Park SI, Do YS, et al. Expandable metallic stent
placement on patients with benign esophageal strictures: re-
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Mehta AC. Airway complications of esophageal self-expand-
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중심단어: Esophagus, interventional procedure,

Esophagus, perforation

증 례: 30세 / 여자

임상소견: Primary portal hypertension으로 진단된 환자로

Grade III-IV의 esophageal varix로 modified

sugiura operation시행후 점차 심해지는 연하곤란

을 주소로 내원.

진 단 명:수술후 식도 협착증

영상소견

식도조영술상 anastomosis부위에양성협착소견이관찰됨

(Fig. 1).

시술방법및재료

10% lidocaine spray(Astra, Sweden)으로 환자의 구강을

마취시키고, 0.035 유도철사(Terumo, Tokyo, Japan)와

Berenstein도관으로 병변부위를 통과시킨 후 12mm, 4cm풍

선도관으로 병변을 확장시킴. 풍선확장술 시행후 식도조영술

상 확장부위에 type II transmural rupture소견이 보임 (Fig.

2). 일주일간의 보존적치료후 다시 시행한 검사에서 trans-

mural rupture가 소실되었음을 (Fig. 3) 확인하고Amplatz

superstiff유도철사(Meditech/Boston scientific, Watertown,

Mass)를 이용해 8cm, 16mm retrievable, covered 스텐트

(Doosung, Seoul, Korea)를 협착이 있던 부위에 위치하도록

설치하였다 (Fig. 4). 다시 10일 후 스텐트를 제거하고 추적

검사를 시행하였을 때 (Fig. 5) 협착이 호전되었으며, 환자는

이후특별한합병증의소견없이증상이좋아지고외래에서추

─ 45 ─

식도풍선확장술후 발생한 식도파열: 
보존적 치료와 스텐트를 이용한 치료
Esophageal Rupture after Esophageal Balloon Dilatation:
Treatment with Conservative Management & Stent

권세환·오주형·윤 엽

경희대학교 의과대학 진단방사선과학교실

Case 9

Fig. 1. Esophagogram shows benign stenotic portion at anasto-
mosis site.

Fig. 3. One week after balloon dilatation, follow-up esopha-
gogram shows no more barium leakage.

Fig. 2. After balloon dilatation, esophagogram shows localized
barium leakage which does not drain into esophageal lumen
(transmural rupture).



적관찰중이다.

고 찰

풍선확장술의 합병증으로는 통증이 가장 많으며, 출혈, 발

열, 식도파열, 흡인성 폐렴등이 있다. 이중 식도파열은 가장

위험한합병증으로조기에진단하여적절히치료하지않으면,

환자의 생명이 위험할 수 있다. 일반적으로 풍선확장술에서

식도파열은 1-30%까지 다양하게 보고되고 있다.

식도파열유형은 Type I-intramural rupture, Type II-

transmural rupture, Type III-mediastinal leakage로 분류하

며, 이중 Type I, II rupture, 임상적으로 안정된 상태이거나

instrumental perforation with NPO state등은 보존적 치료의

적응증이 되나 Type III rupture, unstable mediastinitis,

pleural effusion, subsequent respiratory failure 및 septic

shock 등이 동반되었을 경우는 수술적 치료가 필요하다. 풍

선확장술후 식도파열이 있을 때 다시 풍선확장술을 시행하면

식도파열의 위험성이 증가되는지의 여부는 아직 알려진바 없

다. 하지만, 저자들은 Type II 식도파열이 있었던 환자에서

식도파열의 위험성을 줄이기 위해 다시 풍선확장술을 시행하

지않고 보존적 치료와 retrievable, covered 스텐트를 사용하

여 좋은 치료효과를 볼 수 있었다.

참 고 문 헌
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194:57-63
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Fig. 4. Esophagogram obtained after stent placement shows
good passage of barium through the expanded stent.

Fig. 5. Esophagogram after stent removal shows improvement of
the stricture.



중심단어: Stents and prostheses

Gastrointestinal tract, neoplasms

증 례: 43세 / 여자

임상소견: 10개월 전 진행성 위암으로 위아전절제술과

Billoth II 문합술을 받은 환자로 1개월 전부터 2

일에 한 번씩의 구토와 6kg의 체중감소가 있었음.

진 단 명:수입각과 수출각을 침범한 재발성 위암에 의한

부분폐쇄

영상소견

수용성 조영제 (Ultavist 300; Schering, Ansung, Korea)

를 이용한 상부위장관조영술상수입각과수출각에각각 4-

cm, 6-cm 길이의 심한 부분협착이 있고 위 및 수입각의 확

장소견이 있다 (Fig. 1).

시술방법및재료

수입각과 수출각을 5-F Davis catheter (Cook,

Bloomongston, Ind)와 Terumo guide wire(Radiofocus M;

Terumo, Tokyo, Japan)로 각각 선택한 후 양측 모두 sizing

catheter (Cook, Bloomongston, Ind)로 바꿔서 수용성 조영

제를 분사하여 협착길이를 측정 (수입각 4-cm, 수출각 6-

cm)한 후 super stiff J-tip guide wire (Meditech / Boston

Scientific)로 바꾼 후 7-mm 외경의 스텐트 삽입기를 수입

각과수출각모두에삽입하여 (Fig. 2), 수입각에 16-mm/8-

진행성 위암으로 위아전절제술 후 수입각과
수출각의 재발성 악성 협착에 있어서
자가팽창성 나이티놀 스텐트 삽입술
Placement of Polyurethane-covered Retrievable 
Self-expandable Nitinol Stent in the Afferent and 
Efferent Loop Recurrence after Subtotal Gastrectomy

이광훈·송호영·김준형·서태석·성규보

울산대학교 의과대학 서울중앙병원 방사선과

Case 10

Fig. 1. UGI showed severe partial strictures involving both affer-
ent and efferent loop proximal portion near the anastomotic site.
Gastric and afferent loop distension were associated.

Fig. 2. Two 7-mm outer diameter stent introducers were inserted
in both afferent and efferent loop.
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cm 스텐트 (Song stent, Stentech, Seoul, Korea)를 먼저 설

치한 후 수출각에도 16-mm / 10-cm 스텐트를 설치하였다.

스텐트는 즉시 확장되었고 위 확장이 즉시 감소되었고 시술

도중 위에 저류되어 있던 수용성 조영제가 스텐트를 잘 통과

하였다 (Fig. 3). 시술 후 구토는 해소되었고 죽을 먹는데 지

장이 없었다. 1개월 추적 검사상 스텐트는 이동 없이 기능을

잘 하고 있었다 (Fig. 4).

고 찰

위암 수술 후 문합부 재발에 의한 악성협착 시 재수술과 고

식적 스텐트 치료를 할 수 있다. 본 증례는 CT상 악성복막파

종이 의심되어 스텐트 치료를 하기로 하였다. 위아전절제술

후 Billoth I 문합부 재발이나 Billoth II 문합술에서 수입각 혹

은 수출각 중 어느 한 부위의 재발에 있어서는 재발한 부위에

만 쉽게 스텐트를 삽입하면 되겠지만, 본 증례는 수입각과 수

출각 모두에 협착이 있었던 경우로서, 스텐트 삽입 시 주의할

점은 한쪽 각에 스텐트를 삽입한 후 다시 다른 각에 스텐트

삽입기를 삽입하려 할 때, 수입각과 수출각이 근접해 있고 스

텐트 이동 방지를 위해 스텐트 상 하방이 장개(flare)되어 있

으므로, 두 번째 스텐트 삽입기가 진입할 때 먼저 넣은 스텐

트를 변형시키거나 이동시킬 우려가 있고 또한 먼저 넣은 스

텐트가 두 번째의 스텐트 삽입기의 진입을 방해 할 수 있다.

따라서, 저자들은 수입각과 수출각 모두에 7-mm 스텐트 삽

입기를 먼저 삽입해 놓은 상태에서 한쪽 각의 스텐트를 설치

하고 삽입기를 뺀 후 나머지 각의 스텐트를 쉽게 설치하였다.

참 고 문 헌
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Fig. 3. Immediately after placement of the two stents, well expan-
sion of the stents with good function was noted.

Fig. 4. One month follow-up UGI showed well expansion of the s-
tents without migration.



중심단어: Duodenum stenosis or obstruction 

Stent and prostheses 

증 례: 52세 / 여자

임상소견: 3년전 ascending colon cancer로 Rt. hemicolec-

tomy를 시행받았으며, 1년전 재발하여 십이지장

을 침범함으로 duodenal resection and duode-

nojejunostomy를 시행받음. 1개월 전부터 시작된

postprandial fullness로 인해 상복부 바륨조영검

사를 시행한 결과 제 2십이지장에 focal luminal

narrowing 이 발견됨 (Fig. 1). 내시경으로 재발가

능성을 배제하려 하였으나 좁아진 부위도 내시경

이 통과하지 못하여 접합부위에서 조직검사를 시

행함. 조직생검에서 염증 및 섬유화가 있었고, 악

성세포는 발견되지 않음. 

진 단 명: Postoperative ischemic stricture of duodenum

second portion

시술방법및재료

10% xylocaine (Astra, Linz, Austria) spray를 이용하여

인후부를 마취한 다음 15F Savary Gilliard dilator (Wilson

Cook Medical INC, Winston-Salem, NC, U.S.A.) 를 경구

삽입하여 위장까지 전진시킨 후 270cm 길이의 0.035 inch

exchange wire (Radifocus M wire-guide, Terumo, Tokyo,

Japan) 를 유문부까지 삽입함. 15F dilator를 5F Berenstein

catheter로 바꾸어 dudenum bulb까지 전진시킨후 조영제를

주입하여좁아진부위를확인하였음. 안내철사를이용하여좁

아진 부위를 통과시킨 다음 카테터를 전진시키려 하였으나

stomach lumen의 redundancy가 심해서 카테터가 전진하지

를못하여서 Stiff wire (Amplatz superstiff, Meditech/Boston

Scientific, Watertown, Mass, U.S.A.)를 이용해 안내철사와

카테터를 제 4십이지지장까지 전진시킴. 이어서 6mm 직경의

delivery system에 장착된 covered Choo’s stent 를 삽입하

였으나 duodenal bulb의 심한 굴곡을통과하지못함 (Fig. 1).

안내철사를 Lunderquist extrastiff로 바꾸고 12F 직경의

delivery system에 장착된 직경 18mm, 길이 8cm의 non-

covered nitinol Choo’s stent를 십이지장의 좁아진 부위에

설치하였음 (Fig. 2, 3). 

고 찰

Gastric outlet obstruction및 duodenal obstruction은

esophageal obstruction에 비해 스텐트의 설치가 매우 어렵

다. 이 부위의 스텐트 설치는 75-90% 정도의 성공률을 가
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십이지장의 수술 후 허혈성 협착에서 스텐트 설치술
Stent Placement in Postoperative Ischemic Stricture of 
Duodenum Second Portion 

박광보·주성욱·도영수·정일규·최진수·주인욱

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 진단방사선과

Case 11

Fig. 1. Focal luminal narrowing was
seen at duodenum second portion (ar-
row). Failure of stent placement by using
6-mm diameter introducer system. Note
the severely redundant stomach and a-
cute angulation between pylorus and
duodenal bulb. 



지며, 특히gastroptosis, diabetic gastroparesis, large capac-

ity stomach, 및 secretion이 많은 stomach의 경우 안내철사

와 delivery system assembly를 지지해줄 mechanical sup-

port가 없어서 병소부위를 안내철사가 통과하기도 어렵고,

delivery system이 통과하기도 쉽지않다. Gastric outlet

obstruction에서 일반적으로 가장 많이 사용되는 스텐트는

Wallstent이고 noncovered type의 경우10Fr delivery sys-

tem을 사용한다. 그러나 이 증례에서 사용된 Choo enteral

stent는 polyurethane covered type의 경우 6-mm직경의

delivery system에장착되어있으나 noncovered nitinol Choo

enteral stent는 이보다 작은 12Fr delivery system에 장착

되어 있어 굴곡이 심한 경로를 통과해야 할 경우 유용하게 쓸

수 있다. 

Polyurethane covered stent는 tumor ingrowth를 방지하

는장점이있는대신 stent anchorage가좋지않아Choo stent

의 경우 약 30%정도의 migration rate를 나타내는 단점이 있

다. 특히 이 증례와 같은 양성협착(benign stricture)에서

covered stent를 쓰면 migration의 위험성은 훨씬 커진다. 참

고로 stent migration의 predisposing factor들은 다음과같다.

Small caliber stent를 사용할 때, benign stricture에 stent를

넣을 때, stent넣기 전 predilatation을 시행한 경우 및

chemotherapy or radiation therapy after stent insertion등

이다. 또한 이 증례와 같이 제 2십이지지장 부위에 스텐트를

넣을 때는 항상 ampulla of Vater의 위치를 고려해야 하며 특

히 covered stent를 사용할 경우 obstructive jaundice가 합

병증으로 생길 수 있음을 생각해야 한다.
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Fig. 2. 18-mm diameter and 8-cm long
nitinol Choo enteral stent was deployed
through the 12Fr diameter introducer
system. 

Fig. 3. The Choo stent was correctly
placed at lesion site (waist in the midst of
stent) and there was good contrast pas-
sage through the stent lumen. This is im-
mediate postprocedural film and addi-
tional three days are necessary to
achieve full expansion of the stent diam-
eter. 
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중심단어: Stent and prosthesis

Gastrointestinal tract, perforation 

Surgery, complications

증 례:80세/여자

임상소견: 하부 식도를 침범한 진행성 위암으로 진단 받은

자로 근치적 절제술을 목적으로 수술을 시행하였

으나, 하부 식도 부위에 종양 일부를 남겨 놓은

상태에서 위 아전절제술을 시행하였다(하부 식도

의 침범이 광범위하여 정중앙 흉골절개술(medi-

an sternotomy) 을 권유하였으나보호자거절함).

진 단 명: Post-operative state of stomach cancer with

leakage

영상소견

수술 후 5일째에 시행한 상부 위장관조영술상 문합 부위

로부터 세 방향으로 다량의 조영제 누출이 관찰되었다 (Fig.

1).

시술방법및재료

환자의 상태가 정중앙 흉골절개술 없이는 재수술을 해도

문합부의 완전한 결찰이 어려워 피복된 스텐트(covered

stent)를 삽입하기로 하고, Terumo guide wire (Terumo,

Tokyo, Japan) 와 Cobra catheter(Cook, Bloomington,

U.S.A.)를 이용하여 efferent-loop를 선택한 후, Ampulatz

guide wire(Cook, Bloomington, U.S.A.)를 통하여, 18mm ×

12cm covered esophageal choostent(Solco, Pyungtaik,

Korea)를 위치시켰다 (Fig. 2). 스텐트 삽입 후 더 이상의 조

영제 누출은 없었으며 (Fig. 3), 다음 날 시행한 상부위장관

조영 검사상 스텐트의 하부 전이나 조영제 누출은 관찰되지

않았다

시술 후 2일째부터 배액관을 통한 배액 양이 증가되어 시

행한 상부 위장관조영술상 이전 검사와 비교하여 스텐트의

위치 변화는 없으나 스텐트의 커브가 없어져 좀 더 직선형

으로 보이고, 스텐트의 상부에서부터 다량의 조영제가 스텐
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수술 문합부 누출에 스텐트 설치 후 문합부 파열
Rupture of Anastomotic Site after Stent Insertion for
Postoperative Leakage 

이학수·허정남·김용수·임현철·서흥석

한양대학교 의과대학 진단방사선과학교실

Case 12

Fig. 1. UGI shows contrast leakage
(open arrows) at esophagojejunostomy
site. Arrow: tip of surgical drainage
catheter
Fig. 2. Over a guide wire, esophageal s-
tent is deployed in the anatomosis site at
the center of leakage site. Arrowheads:
contrast material in the dead space of
subphrenic area result from postopera-
tive leakage. Arrow: tip of surgical
drainage catheter

1 2



트의 외벽을 따라 누출되고 있어, 스텐트의 하부전이 보다는

스텐트 팽창으로 문합부의 파열이 발생하여 하부식도가 상

부로 전이된 것으로 판독하였다 (Fig. 4). 더 이상의 시술을

원하지 않아 추가적인 스텐트의 삽입은 시행하지 않았다. 

고 찰

상부 위장관의 악성 종양에 대하여 금속 스텐트의 이용이

보편화되고, 식도암에 의한 누관(fistula)이나 천공 시에도 피

복된 금속 스텐트(covered metallic stent)는 큰 부작용 없이

설치 가능한 것으로 알려져 있다. 일반적으로 식도 스텐트의

합병증으로는 식도 천공, 출혈, 스텐트의 이동이나 폐쇄, 위-

식도 역류 등이 알려져 있으며, 식도암에 대한 스텐트의 절

대적 금기증은 없으나, 조절되지 않는 출혈, 예상 생존 기간

이 짧은 심한 쇄약자, 복막 전이로 인한 소장 폐색시 상대적

금기증으로 알려져 있다. 본 증례 처럼 수술 직후 문합부의

스텐트 삽입술에 대한 보고는 이루어지지 않았으나, 스텐트

삽입 후 일반적으로 발생하는 천공의 빈도 (0-7%)보다는 흔

할 것으로 생각되며 그 원인은 스텐트의 팽창이 원인일 것으

로 생각된다. 본 증례의 경우 수술 후 하부식도 일부에 암이

남아 있고 문합부가 다른 부위보다 좁아서 스텐트 설치시 원

위부로의 이동이 대한 염려되어 비교적 크기가 큰 스텐트를

선택하였으나, 미처 문합부의 파열의 가능성은 예상하지 못

하였다. 또한 본 증례의 경우는 문합부에 종양이 남아 있어

완전한 문합이 이루어 지지 못한 것이 파열의 한 원인으로

생각된다. 그러므로, 수술 직후의 문합부의 누출에 대해서는

스텐트의 삽입시 스텐트의 이동 및 파열의 가능성 모두를 염

두에 두고 다른 시술을 고려하는 것이 좋을 것으로 사료된다. 
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Fig. 3. UGI just after stent insertion
shows fully expanded stent without con-
trast leakage.
Fig. 4. UGI 2 days after stent insertion
shows the straightening of the long axis
of the stent and massive leakage, which
course from the upper margin of the stent
along the outer wall of the stent to peri-
toneal spaces. Note no change of posi-
tion of the stent in relation to tip of surgi-
cal drain (Fig. 2) and diaphragmatic level
(Fig. 3). Arrow: tip of surgical drainage
catheter
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중심단어: Fistula, enterocutaneous

Fistula, therapeutic blockade

증 례:43세/여자

임상소견: 울혈성 심부전, 만성 신부전, 당뇨병이 있는 환자

로 S자결장 천공에 의한 복막염으로 수술을 받았

으며 게실의 천공으로 추정되었다. 수술 4개월 후

다시 좌상 복부 복강내 농양이 발견되어 경피적

배액술을 실시하였으며 농양조영술에서 횡행결장

과의 누공이 발견되었다. 농양이 소실된 이후에도

여전히 횡행결장과의 누공이 남아있어 9주간 금

식, 항생제 투여, 생리 식염수 세척을 하였으나 호

전이 없이 fibrin sealant로 누공의 폐쇄를 시도하

였다.

진 단 명: 게실염에 의한 복강내 농양 및 장피누공

영상소견

관조영검사(tubogram)에서 농양은 소실되었으나 횡행결장

과의 누공이 보였다 (Fig. 1). 생리 식염수에 항생제를 혼합

하여 누공을 세척한 후 배액관의 측공을 통하여 2개의 3F

Microferret cather(Cook, Bloomington, U.S.A.)를 누공의 입

구에 위치시켰다 (Fig. 2). Greenplast(Greencross, Yongin,

Korea)의 2가지 성분중 protein coneentrate에 바륨분발을

섞어 주사기에 넣고 나머지 한 성분인 thrombin용액은 다른

주사기에 준비하여 각각의 주사를 Microferret catheter에 연

결하고 동시에 서서히 주입하면서 2개의 catheter를 동시에

서서히 후퇴시켰다. 누공내에 바륨분말과 혼합된 Greenplast

의 플러그가 보인다 (Fig. 3). 3일후 추적검사한 누공조영술

에서 Greenplast 플러그가 보이며 대장과의 누공은 보이지

않고 누공 폐쇄 후 거치시켰던 배액관로(catheter tract)만이

일부 보였다 (Fig. 4).

시술방법및재료

누공폐쇄를 시도하기 마지막 2주전부터 생리식염수에 항

생제를 섞어 누공을 세척하고 시술시 다시 한번 누공을 세

척하였다. 배액관의 측공을 통하여 2개의 3F Microferret

catheter(Cook, Bloomington, U.S.A.)를 누공의 입구에 위치

시키고 (Fig. 2) Greenplast (Greencross, Yongin, Korea)내

의 human protein concentrate와 bovine aprotinin을 섞어 첫

번째 성분을 만들고 여기에 플러그의 조영을 위해 소량의 바

륨분말을 섞었다. human thrombin과 CaCl용액을 섞어 두번

째 성분을 만들어 각각 다른 주사기에 준비하였다. 각각의

catheter에 주사기를 연결하고 서서히 주입하면서 2개의

catheter를 동시에 서서히 뒤로 후퇴시키면서 누공내에

Greenplast 플러그를 형성시켰다 (Fig. 3). 직선형의 배액관

을 복강내 남아있는 배액관로에 위치시키고, 3일후 추적조영

검사를 시행하였다 (Fig. 4).
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Fibrin Sealant를 이용한 장피누공의 폐쇄
Closure of Enterocutaneous Fistula using Fibrin Sealant

조성범·조재민·조재민·백상현·윤용규

을지의과대학교 을지병원 방사선과

Case 13

Fig. 1. Tubogram showed a fistulous tract (arrow). Fig. 2. Two microcatheter wer introduced into the orifice of
colonic fistula through the side holes of pigtail catheter.



고 찰

장피누공은 수술하거나 경피적 배액술, 원위부 폐쇄의 완

화, 금식, 항생제 투여 등의 보존적 방법으로 치료하여 왔고

이러한 보존적 치료방법에 의한 누공 폐쇄율은 약 57-88%

에 이른다. 그러나 이러한 보존적 치료방법은 치료 기간이 길

다는 단점이 있으며 특히 대장과의 누공이 형성되어 있는 경

우에는 치료기간도 길어지고 치료성적 또한 신통치 않다 (1,

2). 현재 시판되고 있는 fibrin sealant는 혈액응고 기전을 응

용한 것으로서 크게 2개의 성분으로 구성되어 있다. 첫번째

성분은 fibrinogen, factorXIII분말과 bovine aprotinin용액으

로구성되고두번째성분은 thrombin분말과 CaCl용액으로구

성된다. 각각의 성분을 용해시켜 분리된 도관을 통해 주입시

켜 플러그를 형성시키는데 fibrinogen은 thrombin에 의해

fibrin monomer로 활성화되고 Ca이온과 thrombin이 함께 작

용하여활성화된 factor XIII은 플러그의강도를높이고 plas-

min에 의한 proteolysis에 저항하게 만든다. 여기에 bovine

aprotinin을 첨가하여 형성된 fibrin 플러그의 용해를 지연시

키게 된다. 이렇게 형성된 플러그는 세포표면이나 collagen에

점착되고 약 24시간 후에 최고의 강도를 가지며 physical

barrier의 역할뿐만 아니라 fibroblast를 유도하는 역할을 하

며 서서히 분해되어 포식작용에 의해 약 2주후에는 모두 흡

수된다. 바륨분말은 플러그의 조영을 위해 사용하는데 수용

성 조영제의 경우 fibrin clot을 분해시키는 경향이 있기 때

문이다. 누공의 길이가 짧고 원통형이며 감염되어있지 않은

경우가 가장 좋으며, 만성감염이 있거나 Crohn’s disease와

같이 장 자체의 병변이 있는 경우, 요루(urinary fistula)의 경

우 등은 실패할 가능성이 보다 크다. 부작용으로는 foreign

body reaction, anaphylactic reaction등이 있고, 이론적으로

HIV, hepatitis등의 감염이 있을 수 있으나 실제로 보고된 것

은 없다.

참 고 문 헌
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treatment of enteric fistulas: results in 53 patients. J Vasc
IntervRadiol 1992;3:353-357
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Fig. 3. The fistula was plugged with fibrin gel during pulling back
of microcatheters.

Fig. 4. After 3 days, the fistula was closed by fibrin plug (arrow).



중심단어: Rectum

Colon, stenosis or obstruction

Colon, interventional procedure

Stents and prostheses

증 례:59세/남자

임상소견: 1개월 전부터 발생한 배변장애를 주소로한 환자

로 2년전에 직장암절제술을 받은 과거력이 있다.

대장조영술상 대장결장 문합부위에 협착이 있어

배변장애의 치료목적으로 2일전에 풍선확장술을

시행했으나 증상이 지속되었다.

진 단 명: Benign colorectal stricture at the anastomtic site

after resection of the cancer

영상소견

풍선확장술을 시행한 후 증상이 지속되어 시행한 2일 추

적검사로 시행한 대장조영술상에서 약 4 cm 길이의 협착이

결장직장문합부에서 관찰된다 (Fig. 1).

시술방법및재료

대장조영술로 병변의 정확한 위치를 표시한 후 길이 4 cm

직경 10mm의 풍선(Ultra-thin Diamond Balloon Dilatation

Catheter, Boston Scientific, Watertown, Mass)을 이용하여

병변을 확장하였다. 안내철선을 0.035-inch super-stiff J-

tip guide wire(Medi-tech/Boston Scientific, Watertown,

Mass)로 교환한 후 안내철선만 남긴 상태에서 풍선을 제거

하고 9 mm 삽관기(Sooho Medi-tech, Seoul South Korea)

를 이용하여 스텐트(Song Retrievable Colo-rectal Stent,

Stentech INC, Seoul, South Korea)를 삽입하였다. 스텐트

는 길이 6 cm 직경 26 mm의 크기로 나이티놀세선을 이용

하여 원통형으로 만들었으며, 스텐트의 망사이로 점막이 과

증식되는 것을 방지하기 위하여 폴리우레탄으로 피복하였다.

스텐트의 제거를 위하여 스텐트 하방의 내부에는 나일론세

선으로 만들어진 당김줄(drawstring)이 부착되어있다. 스텐

트는 시술 당시에는 부분적으로 팽창되었지만 1개월 추적검

사에서 완전히 팽창되었다 (Fig. 2).

스텐트의 제거를 위해 0.035-inch 안내철선을 항문을 통

해 삽입하여 끝을 하행결장에 위치시킨 후 이를 따라 확장

기(dilator)와 함께 피포(sheath)를 스텐트의 근위부에 위치

시켰다. 안내철선과 확장기를 제거한 후 피포내로 스텐트 제

거용 카테터를 삽입한 후 스텐트 내에서 금속부분인 갈고리

(hook)로 당김줄을 당겨 스텐트가 피포내로 접어들어오게 하

여 피포와 함께 직장밖으로 제거하였다 (Fig. 3)
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수술후 발생한 양성 결장직장이행부 협착: 
제거가 가능한 자가팽창성 금속 스텐트를 이용한 치료
Postoperative Benign Colorectal Stricture:
Treatment with a Retrievable Expandable Metalic Stent

서태석·송호영·성규보·이광훈·김준형

울산대학교 의과대학 진단방사선과학교실

Case 14

Fig. 1. Colon study obtained before stent placement shows a
stricture in the colorectal anatstomotic site despite of balloon di-
latation at 2 days ago. 

Fig. 2. Plain radiography obtained 1 month after stent placement
shows full expansion of the stent.



스텐트 제거 후 1개월 추적대장검사상 재협착의 소견은 없

었고 (Fig. 4), 3개월 추적검사까지 고형변을 배변하였다.

고 찰

대장폐색증은 말기 직장암이나 결장암 환자들에서 흔하게

발생하는 합병증인데 수술이 불가능한 직장암이나 결장암 환

자들의 증상완화를 위한 고식적치료로 최근에는 X-선 투시

하의 금속스텐트의 설치가 시행되고 있다. 그러나 기존의 스

텐트는 설치후 제거가 불가능하였기 때문에 양성협착의 경

우에는 스텐트를 설치하는데 많은 제한점이 있었다.

양성협착의 치료를 위해 스텐트를 설치하는 것은 결장이나

직장에서는 보고가 없었으나 기관과 식도에서는 스텐트의 설

치가 이루어지고 있다. 스텐트를 설치하고 2개월후　제거용

갈고리를 이용하여 제거하는 시술은 합병증 없이 시술할 수

있고 많은 수의 환자에서 증상의 호전을 보여 기관과 식도

의 양성협착 치료에 있어 스텐트 설치술이 효과적이라고 보

고되어있다. 스텐트를 제거하는 시기는 스텐트가 너무 일찍

제거되면 재협착의 발생가능성이 높고, 너무 늦게 제거되면

스텐트의 근위부와 원위부 말단위로 점막이 과증식되어 자

라들어와 스텐트가 폐색될 가능성이 높아 2개월이 가장 적

절하다.

참 고 문 헌
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Fig. 3. Plain radiography obtained during removal of the stent 2
months after placement shows pulling the hooked stent out of the
rectum. 

Fig. 4. Colon study obtained 1 month after removal of the stent
shows improvement of stricture



중심단어: Radiofrequency (RF) ablation

Ultrasound (US), Doppler studies

Angiography

증 례:58세/남자

임상소견: HBV carrier 인 58세 남자환자가 별 증상 없이

지내던중 최근 건강검진상 간에 결절이 발견되어

내원하였다. 내원후 시행한 CT 상 segment 5와

8에 2 개의 결절이 발견되었고, 그 크기는 각각

2 cm 이하였다. 초음파 유도하 생검을 시행하여

두 결절 모두 간세포암으로 확인되었다.

진 단 명: 간세포암

영상소견

2개의 결절은 초음파검사상 저음영을 보이는 결절이었으

며, 3중시기 CT에서는 제 5분엽의 결절은 동맥기에서 뚜렷

한 조영증강을 보였으나 제 8분엽의 결절은 뚜렷한 조영증

강을 볼 수 없었다. 간동맥혈관촬영시 뚜렷히 조영증강되는

결절은 보이지 않았으나 간동맥조영 CT상 조영증강을 확인

할 수 있었다. 2개의 결절의 치료를 위해 고주파열치료술을

시행하였고, 시술이끝난후결절을포함한간조직이 air bub-

ble의 발생으로 인해 뚜렷한 고음영으로 변하였다. 제 8분엽

의 결절에 대한 시술후 color doppler상에서 시술부위로부터

간내의 천자 경로를 따라서 발생하는 출혈에 의한 color flow

를 관찰할 수 있었다.

시술방법및재료

3.5cm 직경의 고주파열치료용침(Le Veen, Boston,

U.S.A.)을 사용하여 50W부터 1분에 10W씩 높이면서 최대

90W까지 사용하면서 Roll-off를 유도하였다. 제 5분엽의 결

절은 큰문제 없이 시술이 끝나서 결절이 air bubble의 발생

으로 인해 뚜렷한 고에코병소로 바뀌었고, 시술 후 시행한 초

음파검사에서 출혈 등의 합병증의 증거는 없었다. 연속해서

제 8분엽의 결절을 치료하였다. 제 8분엽의 결절은 간내에

국한되어있는 2 cm 정도의 결절이었고 피막과도 거리가 상

당히 떨어져 있는 상태였다. 천자침은 최초 천자가 작은 결

절의 중앙부위에 위치하지 않아 1번 천자침의 위치를 바꾸

어 비교적 정확히 결절의 중앙을 천자할 수 있었다. 피막과

어느 정도의 거리가 있었으므로 환자는 시술중 심한 통증을
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Color Doppler Sonography으로 발견된
고주파 열치료술직후 발생한 출혈
Bleeding from Radiofrequency Ablation Therapy Detected
by Color Doppler Sonography

정환훈·김윤환·차인호

고려대학교 의과대학 방사선과학교실

Case 15

A B
Fig. 1. A. About 1.5 cm sized hypoechoic mass is seen at segment 5 of liver. It is seen as low echoic lesion relative to normal parenchy-
ma on sonogram, and shows dense enhancement on arterial phase CT scan.
B. About 1.7 cm sized lesion is seen at segment 8 of liver. It is seen as low echoic lesion on sonogram, and noted as low density on portal
phase CT scan.



느끼지 않았으며 제조회사에서 추천하는 정도의 충분한 고

주파열치료를 시행하였다. 시술 후 천자침을 제거하였고, 제

거한 직후 천자를 시행하였던 표피로부터의 출혈이 관찰되

었다. 초음파로 고주파열치료를 시행한 부위를 관찰하였고,

color Doppler상 고에코로 변해있는 시술부위로부터 간내의

천자경로를 따라서 발생하는 뚜렷한 color flow 관찰할 수 있

었다. 시술 5분후에 시술전 전혀 관찰 되지 않았던 간주위혈

종이 발생하였다. 색전술을 이용한 지혈을 위해 혈관조영술

을 시행하였다. 그러나 이 검사상에서는 뚜렷한 active

bleeding의 소견을 관찰할 수 없어서 색전술은 시행하지 않

았다. 약15분후에 시행한 추적초음파검사에서 천자경로를 따

라서 관찰되던 color flow는 더 이상 관찰되지 않았고 간주

위혈종도 더 이상 커지지 않았다. 당시 환자의 활력징후는 안

정적이었다. 환자의 혈색소치는 0.8정도의 감소가 있었다. 

고 찰

고주파열치료술은 1993년 Rossai등에의해 처음으로 간종

양의 치료에 사용되었고 그 이후로 기계의 발달과 더불어 효

과적인 국소적 치료법의 하나로 그 이용이 확대되고 있다. 특

히 기존의 국소적 치료법인 알콜주입요법, microwave abla-

tion등에 비해 넓은 부위를 치료할 수 있다는 장점을 가지고

있다. 시술은 초음파 유도하에서 이루어지는 경우가 가장 많

고 CT유도하에서도 가능하다. 시술을 위하여 14G의 침을 이

용하기 때문에 침을 이용한 중재적시술에서 생길 수 있는 출

혈, 가성동맥류, 동정맥루등의 합병증이 발생할수 있다. 생검

등의 다른 중재적시술보다 굵은 침을 사용하므로 시술중 주

의를 요하나 현재까지의 보고에서는 대부분의 출혈은 self-

remission 되는 것으로 알려져 있다. 본 증례도 특별한 치료

없이 지혈되었으나 color Doppler 초음파로 천자경로를 따라

생긴 출혈을 직접 관찰할 수 있어서 색전술을 시행하고자 혈

관조영술까지 시행하였던 증례이다. 고주파열치료기계는 여

러 회사에서 시판되어지고 있는데 기계에 따라 시술 후 천

자경로를 coagulation시킬 수 있는 기계도 있고 coagulation

을 시행하지 않는 기계도 있다. coagulation이 가능한 경우에

는 시술후 천자경로를 coagulation시킬 수 있으므로 천자경

로를 통한 출혈을 감소시키는 효과가 있을 것이다. 고주파열

치료술을 위한 천자침은 그 직경이 크기 때문에 출혈의 위

험은 항상 염두에 두어야하며 시술 후 출혈의 여부를 color

doppler 초음파를 이용하여 효과 적으로 발견할 수 있을 것

으로 생각된다.
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Fig. 2. Nodule at segment 5 is seen as bright echogenicity after
radiofrequncy ablation therapy. There is no definite evidence of
complication. 

Fig. 3. Prominent color flow suggesting active bleeding is seen a-
long the needle tract from hyperechoic nodule to subcutaneous
tissue. 



중심단어: Radiofrequency (RF) ablation

증 례:57세/여자

임상소견: 10년 전부터 만성 B형 간염으로 추적중 초음파

검사상 간 우엽에 약 2.5 cm 직경의 종괴가 발견

됨. 간기능이 불량하고 (Albumin 2.5 g/dl, PT:

44%, platelet 45,000) 환자가 수술 받기를 거부

하여 고주파 열치료를 시행받기 위해 내원함. 

진 단 명: Hepatocellular Carcinoma

영상소견

초음파 검사상 간 분절 VI에 2.5×2.5×2.3cm의 저에코성

종괴가관찰되며주위로문맥분지에의해둘러싸여있음 (Fig.

1). 복부 전산화단층촬영상 같은 부위에 동맥기에서는 등음

영, 문맥기에서는 저음영의 종괴로 관찰됨 (Fig. 2).

시술방법및재료

50 Watt 고주파 발생장치 (RITA Medical Systems Inc.,

Mountainview, CA)와 15G 바늘형 고주파 전극 (RITA

Medical Systems Inc., Mountainview, CA)을 이용하여 초

음파 유도하에 경피적으로 고주파 열치료를 시행함. 바늘형

고주파 전극은 4개의 곡선형 바늘이 내장되어 완전히 펼칠

경우 우산살 모양의 형태를 취하게 됨. 초음파 유도하에 피

부에 국소마취를 시행한 후 종괴의 원위부와 주위 문맥분지

사이에 고주파 전극을 위치시켰슴. 내장된 곡선형 바늘을 펼

침후 파우워 도플러 검사 모드에서 고주파 전극 자체를 지

긋이 눌러 문맥내로의 유입되는 혈류가 차단되는 것을 확인

한 상태에서 고주파 발생 장치에 전원을 가하여 10 분간 소

작을 시행함 (Fig. 3). 소작도중 문맥강 내의 손상의 가능성
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Fig. 1. Pre-treatment power Doppler ultrasonography shows a
round, hypoechoic mass (arrows) in the segment 6, surrounded
by portal vein branch (arrowheads). 

Fig. 2. Pre-treatment CT scan shows a hypodense mass on por-
tal phase. 

간암의 고주파 열치료시 경피적 Pringle
Maneuver을 이용한 문맥 혈류 조절
Radiofrequency Thermal Ablation of Hepatic Tumor: Portal
Blood Flow Modulation by Percutaneous Pringle Maneuver

임현철·Gerald D Dodd III2·이학수·김용수·서흥석

한양대학교 의과대학 진단방사선과학교실, 2텍사스 주립대 방사선과

Case 16



을 줄이기 위해 약 2분 간격으로 30초 동안씩 문맥 압박을

풀어 줌. 1차 소작 후 고주파 전극의 원위단을 종괴의 중앙

부로 약간 후진시키고 45도 가량 회전시킨 상태에서 내장 바

늘을 펼친 후 2차 소작을 시행하였으며 이때에는 문맥의 압

박은 가하지 않음. 시술 다음날 시행한 복부 전산화 단층촬

영상 종괴는 주위 정상간을 포함하여 문맥분지 부위의 정상

간 부위까지 조영 증강이 되지 않는 저음영 부위로 나타나

종괴를 포함한 안전연(Safety margin)까지 완전 소작되었음

을 확인하였으며 문맥혈전, 간내출혈, 또는 담도의 확장 등

의 합병증의 소견은 관찰되지 않았슴 (Fig. 4). 

고 찰

고주파 열치료의 가장 주요한 제한점 중의 하나는 종괴에

가해지는 열이 종괴에 연접된 주위의 혈관 구조물에 의해 대

류되는 소위“Heat sink effect”이다. 이는 많은 실험적 연구

를 통해 간으로 유입되는 혈류를 차단한 상태에서의 소작시

정상 혈류를 유지시킬 때 보다 넓은 면적의 소작병변을 만

들 수 있는 것으로 입증된 바 있다. 소작시 혈류를 감소시키

는 방법으로는 간절제술시 출혈을 줄이고자 이용되고 있는

Pringle Maneuver, 약제를 이용한 문맥혈류의 감소, 또는 풍

선 카테터 등을 이용한 방법 등이 소개된 바 있으나 아직은

보편화되고 있지는 않다. 다만, Pringle maneuver를 이용한

방법은 일부 외과의사 들에 의해 시도된 바 있으며 이들의

치료 성적도 다른 경피적 시술의 경우보다 재발률이 현저하

게 낮은 것으로 보고되어 간내 혈류의 조절은 치료의 성공

률을 좌우하는 중요한 인자가 될 수 있다는 것을 임상적으

로도 시사하고 있다고 하겠다. 하지만 Pringle Maneuver의

가장 큰 단점이라면 개복술을 피할 수 없다는 점일 것이다.

나머지 두 방법도 나름대로 미세 침습적 방법으로 이용이 가

능하긴 하나 약제를 이용한 경우에는 Pringle maneuver나

Bal-loon occlusion보다는 혈류 차단 효과가 적을 것으로 판

단되며, Balloon catheter를 이용한 방법도 미세 침습적이라

고는 하지만 또 다른 시술에 의한 기구과 경비에 대한 문제

를 고려해야 할 것이다. 저자들은 본 팽창형 고주파 전극으

로 문맥을 눌러서 치료하고자 하는 종괴 주위의 혈류를 선

택적으로 차단시킬 수 있슴을 도플러 검사상 확인할 수 있

었다. 이 시술이 가능하였던 주된 이유는 저자들이 사용한 고

주파 전극의 구조상 특성이었다 할 것이다. 즉, 우산살 모양

으로 펼쳐진 내장된 바늘을 이용하여 비교적 안전하게 혈관

주위를 누를 수 있었다고 여겨진다. 본 시술로 인한 문맥혈

류 차단의 실제적인 소작 병변의 범위에 어느 정도 긍정적

영향을 미쳤는지 본 증례 하나만으로는 속단할 수는 없지만,

각종 기존의 실험적 연구의 결과들을 검토해 볼 때 앞으로

동물실험 등의 연구를 통해 입증해 볼 충분한 가치가 있는

사안으로 생각된다. 
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Fig. 4. CT scan one day after RF ablation shows a hypodense
ablated area covering the tumor mass without residual tumor.
Note the ablated lesion close to the portal vein branch.

Fig. 3. Power Doppler ultrasonography during RF ablation shows
that the Doppler signal from the portal vein branch (arrowheads)
disappear by compressing RF needle electrode with deplyed four
prongs (arrows). 
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중심단어: Radiofrequency (RF) ablation

Abscess

증 례:58세/남자

임상소견: 내원 11개월 전에 십이지장의 악성종양(duode-

nal adenocarcinoma)으로 수술을 시행하였으나

완전한 제거를 하지 못한 상태에서 십이지장공장

문합술을 시행 받은 자로 추적 검사상 간에 전이

성 간종양이 발견되어 고주파 열치료를 받기위해

내원함. 

진 단 명: 1. Liver metastasis, S/P Duodenal 

Adenocarcinoma

2. Liver Abscess

영상소견

추적복부전산화단층촬영상, 간 분절 4에걸쳐서약 2.5cm

크기의 전이성 종양이 보인다 (Fig. 1). 고주파열치료후 다음

날 시행한 추적 검사상 종양은 주위로 1cm이상의 안전연

(safety margin)이 확보 된 채로 완전 제거 소견이 보인다

(Fig. 2). 고주파 열치료 약 10일 후 지속된 고열로 시행한

복부 초음파와 전산화단층 촬영상 종양 부위에 약 8cm 크기

의 간 농양이 새로 발생하였다 (Fig. 3, 4). 경피적 배액술

시행후에도 배액관을 통하여 지속적인 담즙누출이 있어 시

행한 abscessogram상 담도와의 뚜렷한 연결은 없었다 (Fig.

5). 
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간암의 고주파 열치료후 발생한 간농양
Liver Abscess after Radiofrequency Thermal Ablation of
Hepatic Tumor

임현철·이학수·허정남·김용수·서흥석
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Case 17

Fig. 1. Contrast enhanced CT scan shows a round, low density
lesion (arrow) in segment 4 of the liver. Note incidental small he-
mangioma (bold arrow) in segment 7.

Fig. 2. Follow up CT scan 24 hours after radiofrequency thermal
ablation shows complete ablation without residual tumor (arrow).

Fig. 3. Follow-up abdominal US 10 days after RF ablation shows
a 8 cm-sized, hypoechoic lesion (arrows) in the site of RF abla-
tion.



시술방법및재료

50 Watt 고주파 발생장치(RITA Medical Systems Inc.,

Mountainview, CA)와 15G 바늘형 고주파 전극(RITA

Medical Systems Inc., Mountainview, CA)을 이용하여 초

음파 유도하에 경피적으로 고주파 열치료를 시행함. 바늘형

고주파 전극은 4개의 곡선형 바늘이 내장되어 완전히 펼칠

경우 우산살 모양의 형태를 취하게 됨. 초음파 유도하에 피

부에 국소마취를 시행한 후 종괴의 원위부에 고주파 전극을

위치시켰슴. 내장된 곡선형 바늘을 펼친 후 고주파 발생 장

치에 전원을 가하여 10 분간 소작을 시행함. 종괴의 직경이

2.5cm이었으므로 좌우 각각 10mm씩 주위 정상간 까지 안

전연(safety margin) 을 포함하여 총 4.5cm의 직경의 소작

병변을 계획하였다. 종괴의 부분별로 나누되 매회 소작시 마

다 소작 범위가 서로 충분히 겹치도록 전극을 이동 시킨후

총 10회의 소작을 반복하였다. 시술 다음날 시행한 복부 전

산화 단층촬영상 종괴는 주위 정상간을 포함하여 전혀 조영

증강이 되지 않는 저음영 부위로 나타나 종괴를 포함한 안

전연까지 완전 소작되었음을 확인할 수 있었다. 열치료 후 환

자는 38도 이상의 발열이 지속되었으며 초음파 검사와 전산

화 단층촬영상 농양을 확인하였다. 농양에 대해 Seldinger

Techcnique을 이용하여 초음파 유도하에 8.3 Fr Pigtail 도

관을 설치하였으며 시술 12일째 환자의 증상호전에 따라 도

관을 제거하였다. 

고 찰

고주파 열치료는 수술적 치료가 불가능한 환자에 있어 매

우 우수한 국소 치료효과를 보이는 것으로 알려져 있다. 고

주파 열치료후 발생할 수 있는 부작용에 대해서는 기존 보고

에서 언급이 되어 있지만 국내에서는 아직 농양의 발생에 대

한 공식적인 보고는 없었다. 고주파 열치료 후에 발생할 수

있는 합병증은 경미한 열치료후 증후군(발열, 동통, 오심, 우

견관절 동통 등)에서부터 간내 및 복강내 출혈, 간농양 형성,

기흉 또는 혈흉, 늑막삼출액, 소작경로로이 종양전이 등 다양

하다. 고주파 열치료 후 발생하는 열치료 증후군은 본 교실

의 최근 연구에 의하면 그 빈도는 70%에 이르나 그 정도는

기존의 색전술후 증후군 보다는 훨씬 경미한 것으로 보이며

대부분 보존적인 치료로 호전된다. 주 증상으로 복부 동통은

47.6%, 발열은 19.0%, 오심은 6.7%, 우 견관절 동통 14.3%,

흉부곤란은 7.1%에서 있었으며, 종괴의 위치, 소작 횟수와 동

통의 발생간에는 통계학적인 유의성이 있었다. 본 증례처럼

간의 고주파 열치료후 생긴 간 농양의 빈도나 원인은 아직

정확히 알려져 있지 않으나, 약 20% 정도에서 보이는 열치

료후 증후군 환자에서 발열이 3일 이상 지속될 경우에는 임

상의는 간농양의 발생에 대해 경각심을 갖고 초음파 등의 영

상 진단 검사로 확인함으로써 경피적 농양 배액술의 적절한

시기를 놓치는 일이 없도록 하여야 할 것으로 생각한다.
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Fig. 4. CT scan 10 days after RF ablation a large hypodense
mass with air density indicating abscess formation in the treated
area. 

Fig. 5. Abscessogram through the pigtail catheter shows the ir-
regular abscess cavity. But, there is no evidence of the fistula be-
tween the abscess cavity and bile duct.



중심단어: Liver, cysts

Liver, interventional procedure

Cyst, percutaneous drainage

증 례:75/여자

임상소견: 상기 환자는 평소 호흡곤란, 우상복부 불쾌감이

있던 환자로 약 1주일 전부터 호흡곤란이 악화되

어 검사를 시행하였고, 개인의원에서 시행한 초음

파검사상 거대간낭종이 발견되어 전원 되었다. 

진 단 명: Huge hepatic cyst

영상소견

우측 늑간을 음창으로 하여 촬영된 초음파에서 정상적인

간 실질은 보이지 않으며 균일한 저에코의 거대한 낭종이 관

찰되었다. 단순복부 촬영상 우측상복부에 증가된 음영이 보

이며 우측 횡격막이 위쪽으로 많이 올라가 있었다 (Fig. 1A).

CT상 간의 우엽은 거대 낭종으로 대치되어있으며 middle

hepatic vein이 좌측으로 밀려있고 우측복벽이 좌측에 비해

돌출 되어 있다 (Fig. 1B). 낭종의 크기는 22×21cm로 측정

되었고, 거대낭종외에 수 cm크기의 몇 개의 작은 낭종들이

간의 좌,우엽에 있었다. 천자 후 천자침을 통해 넣은 유도철

사가 낭종 내에서 낭종의 내벽을 따라 큰원을 그리는 것을

볼 수 있었고 (Fig. 1C) 시술 과정 중에 시행한 낭종조영술

상 낭종의 크기가 점차 감소하는 것을 볼 수 있었다(Fig. 1D,

1E). 시술 후 시행한 CT상에서도 기존의 낭종이 거의 보이

지 않는다 (Fig. 1F). 

시술방법및재료

초음파유도하에 정상간실질을 통하여 18G needle을 삽입

하여 낭종을 확인하고 0.035”유도철사(Terumo, Tokyo,

Japan)를 이용하여 8F Pigtail(COOK, Bloomington, U.S.A.)

카테터를 삽입하였다. 카테터를 통해 약 2.0L의 동반된 감염

의 증거가 없는 맑은 액체를 배액 하였고 액체를 모두 배액

한 후 에탄올 100cc로 최초 경화요법을 시행하였다. 경화제

주입 후에는 경화제가 낭종 벽에 골고루 묻을 수 있도록 환
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거대간낭종의 경화치료
Sclerotherapy for huge hepatic cyst

정환훈·김윤환·차인호

고려대학교 의과대학 방사선과학교실

Case 18

A B C
Fig. 1. A. Right hemidiaphragm is markedly elevated and soft tissue density is noted at right side abdomen.
B. 22cm diameter huge cyst is seen at right lobe of liver displacing middle hepatic vein. Another small cysts are seen in both lobe of liver. 
C. 0.035”wire was inserted to the cyst and the curves of wire make us predict the margin of the cyst.



자의 체위를 바꾸어 주었고 매 5분마다 앙와위, 복와위, 좌

측와위, 우측와위로 체위를 바꾸어 가면서 20-30분정도 유

지하도록 하였다. 카테터를 통하여 하루 1-2회의 경화요법

을 12일간 시행하였다. 사용된 알코올의 양은 배액 양을 보

면서 조절하였는데 배액 양이 200cc이상인 경우에는 100cc

의 알콜을 사용하였고 배액 양이 200cc이하가 되면서부터는

배액양의 50%정도의 알코올을 사용하였다. 10일 이후 배액

양은 5cc이하가 되었으며 낭종조영술상 거의 줄어들어있는

낭종을 확인할 수 있었다. 12일후에 치료를 종료하고 카테터

를 제거하였다. 

고 찰

1981년 Bean이 처음으로 낭종의 치료에 에탄올을 이용하

여 그 유용성과 안전성이 증명된 후로 에탄올을 이용한 경

화치료가 널리 알려졌으며, 새로운 경화치료제의 개발과 더

불어 시술에 따르는 유병율이 높은 수술을 대치할 수 있는

유용한 낭종의 치료방법으로 각광을 받고 있다. 낭종이 작은

경우에는 도관의 삽입 없이 1회의 치료로 가능하지만 1회의

치료만으로는 치료가 충분히 이루어지지 않거나 치료후 재

발하는 경우가 있으므로 여러 차례의 경화치료를 해야하는

경우가 있으며 이를 위해서는 도관 삽입후 시술이 유용하다.

특히 낭종이 5cm이상이거나 다수 또는 다낭으로 구성된 낭

종, 림프류(lymphocele)와 같이 지속적인 배액이 예상될 때

에는도관거치후수차례의경화요법의시행이필수적이다. 본

증례는 저자들이 경험하였던 가장 큰 낭종이었으며, 수회의

알코올치료로 성공적으로 낭종의 크기를 줄일 수 있었다. 그

러나 현재 치료 후 1개월 후까지의 추적검사 만이 이루어져

서 재발의 가능성은 아직 남아 있다고 생각되며 추후의 추

적검사로 치료의 성공여부를 평가하여야 할것으로 생각된다. 

참 고 문 헌

1. Bean WJ, Rodan BA. Hepatic cysts:treatment with alcohol.
AJR Am J Roentgenol 1985;144:237-241

2.정회석, 노택수, 김윤환, 김제종. 경피적 도간 삽입술후 2일간
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D E F
D. Cystogram after 5 day’s trial of sclerotherapy shows much reduced volume of the cyst
E. Cystogram after 10 day’s trial of sclerotherapy shows nearly collpased volume of the cyst.
F. Enhanced CT scan taken 1 month after procedure shows nearly collasped previous huge cyst. 



중심단어: Interventional procedures, complications

Stent and prosthesis  

Gallbladder, calculi

증 례:68세/여자

임상소견: 황달을 주소로 내원하여 시행한 전산화단층 촬영

및 혈관조영술상 주 혈관과 십이지장의 광범위 침

범을 보이는 췌장 두부암으로 진단되어, 경피경간

담배액술(PTBD)을 시행하였으며 이를 통한 스텐

트 삽입을 재입원하였다.

진 단 명: Pancreatic head cancer

영상소견

복부 전산화단층촬영상 췌장 두부에 4cm 크기의 종양이

보이고, 총수담관과 양층 간내담도의 확장 소견은 있으나, 담

낭내에는 특이 소견이 없다 (Fig. 1). 경피경간담배액술상 하

부 총수담관에 rat-tail양상의 폐쇄가 보이며, 담낭관내에 몇

개의 원형 충만결손이 보임 (Fig. 2).

시술방법및재료

PTBD tube을통해 cholangiogram을얻은후 terumo guide

wire(Terumo, Tokyo, Japan)와 cobra catheter (Cook,

Bloomington, U.S.A.)로 협착부위를 지난 후, Ampulatz stiff

guide wire(Cook, Bloomington, U.S.A.)로 교체하고, 10mm

×4cm persuit balloon(Cook, Bloomington, U.S.A.)로 약 30

초간 2회에 걸쳐 manual로 predilatation 시행함. 10mm×

9cm의 Wallstent (Schneider, Bullach, Switzerland) 을

transpapillary type으로 삽입시킨 후 (Fig. 3) 같은 풍선으로

팽창시킴. Indwelling stent의 목적으로 Cobra catheter를 스

텐트를 통해 십이지장에 위치시킴.

시술 후 6일째 catheter을 제거할 목적으로 시행한 담관조

영술상 이전에 담낭 및 담낭관에 있었던 담석들이 간외 담

도의 스텐트의 상부로 나와 있음 (Fig. 4). 담석의 자연 배출

을 기대하여 추적 검사하였으나 큰 변화없어, 시술 후 12일

째에 풍선을 이용하여 스텐트의 하부로 담석을 밀어내려 했

으나 스텐트 내에서 차곡 차곡 차이며, 십이지장으로의 조영
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악성담도폐쇄에 스텐트 삽입후 담낭 결석에 의한
조기 폐쇄
Early Obstruction of Stent in Malignant Biliary
Obstruction due to GB stones 

김용수·이학수·허정남·임현철·박충기

한양대학교 의과대학 진단방사선과학교실

Case 19

Fig. 1. Abdominal CT scan shows bulging mass (arrows) in pan-
creatic head and mild dilatation of intrahepatic bile duct. Note no
abnormal findings in gallbladder (arrowheads).

Fig. 2. Cholangiogram through PTBD tube shows rat-tail appear-
ance of distal CBD and several round filling defect (arrows) in en-
larged cyst duct.



제의 유출은 보이나 결석의 passage 소견은 없음 (Fig. 5).

시술 후 18일 째 췌장암이 침범한 십이지장에서 다량의 출

혈이 발생하여 더 이상의 시술은 못하고, PTBD tube를 지

닌 채 퇴원함. 

고 찰

악성 담도 폐쇄시 설치된 금속 스텐트의 부작용으로는 급

성으론 담관염, 혈액담즙증, 담즙 누출이 만성으로는 stent의

폐쇄가문제가되며, 이는 종양의 ingrowth 혹은 overgrowth,

담즙 찌꺼기에 의한다. 본 증례는 전산화 단층촬영에서는 보

이지 않는 담낭 및 담낭관에 있던 담석이 풍선 확장술과 스

텐트의 설치시 간외 담도의 변화에 따라 내려와 폐쇄가 일

어난 것으로 보이며, 스텐트가 담낭관의 입구에 걸쳐 있는데

도 불구하고 그 양이 계속 증가한 것으로 보아 담낭관 입구

를 완전히 막지 못한 것으로 생각된다. 이 같은 조기 부작용

을 극복하기 위해서는 담낭관내의 결석의 유무를 cholan-

giogram 등 이전 시행된 검사를 통해 면밀히 검토하는 것이

필요하며, 가능성이 있다면 담낭관 입구를 완전하게 포함시

킬 수 있도록 충분한 길이의 스텐트가 필요할 것으로 생각

된다. 또한 결석에 의한 스텐트 폐쇄시 stone baskets를 이

용한 결석 제거는 stent mesh사이에 basket이 걸릴 가능성

도 있으나 저자의 의견으로는 적극적인 중재술이 필요할 것
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Fig. 3. A Wall stent was delopyed in the extrahepatic bile duct
covering the orifice of cystic duct.

Fig. 4. Follow up cholangiogram 6 days after stent insertion
shows several round filling defects (arrowheads) in upper portion
of the stent in the extrahepatic bile duct, which may migrate from
the cystic duct or gallbladder. 

Fig. 5. Follow up cholangiogram 12 days after stent insertion
shows multiple stones (arrows) in the lumen and upper portion of
the stent, which mimics appearance of the string of beads. But,
there is passage of contrast material through the stent into the
duodenum.



으로 생각되며, 그 외 ESWL (Extracorporeal Shock Wave

Lithotripsy), Choledochoscopic Stone Removal 등이 도움

이 되리라 여겨진다. 

참 고 문 헌

1. Lee BH. Biliary stent. In Han MC, Park JH. Interventional radi-
ology. Seoul, Korea: Ilchokak. 1999:553-561, 571-579

─ 69 ─



중심단어: Bile ducts, interventional procedure

증 례:65세 / 남자

임상소견: 조기위암으로 위아전절제술후 열이 지속되고 상

복부동통을 주소로 내원.

진 단 명: 수술후 발생한 담도손상

영상소견

복부 CT와 경피경간 배액 카테타 삽입후 시행한 배액관조

영술상 간문(porta hepatis)주위에 액체저류의 소견이 관찰

되며 (Fig. 1A, B), 담즙과 고름이 배액되었음.

시술방법및재료

액체저류의 치료를 위하여 배액카테타를 통한 지속적인 배

액을 시도하여 고름은 더 이상 나오지 않으나 담즙은 양이

줄지않고 지속적으로 배액됨. 다시 한번 배액관조영술을 시

행하였을 때, 담도와 액체저류사이에 누공이 관찰되며 (Fig.

2) 총간관(common hepatic duct)에는 협착소견이 보여 위

아전절제술시 담도손상으로 인한 협착 및 누공형성이 된 것

으로 생각됨. 단순한 액체저류의 배액으로는 누공치유가 쉽

게 되지 않을 것으로 생각되어 경피경간담배액술(PTBD)을

통한 담도전환술(biliary diversion)을 실시하기로 결정하고

PTBD후 12F 카테타를 원위부 총담관까지 위치시킨후 담즙

을 배액하여 누공의 자연치유를 기다림. 한달후 시행한 추적

검사상 누공은 소실되어 더 이상의 담즙누출소견 보이지 않

음 (Fig. 3). 총간관의 협착부위에 대해서는 8mm, 4cm의 풍

선으로 풍선확장술을 시행 (Fig. 4)하였으며, 재협착을 방지

하기 위해 다시 12F 카테타를 총담관에 2달 동안 위치시킴

(Fig. 5). 환자는 이후 증상의 재발없이 외래추적검사 중에

있다.

고 찰

수술로 인한 담도손상으로는 대표적으로 담도의 폐쇄나 협

착 또는 담즙의 누출과 이로 인한 간주위 액체저류를 들수

있다. 간주위 액체저류는 CT나 초음파 유도하 흡인술로 효

과적 제거가 가능하나 만약 누공을 통한 담즙누출이 계속되

는 경우 단순한 배액으로는 완벽한 치료가 힘들다. 보통 누

공을 통한 담즙누출이 있을 때 치료는 환자의 증상이나 누

출되는 양에 의해 결정되는데 적은양의 누출일경우 보존적

치료나 괄약근절개술등 담즙의 흐름을 좋게하는 것만으로도

좋아지는 경우가 있으나 이 증례에서와 같이 지속적인 누출

이 있을 경우에는 직접 누공부위를 코일이나 Glue등의 색전

물질로 막아 담즙의 누출을 막을수도 있고, 또는 증례와 마
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위아전절제술후 발생한 담도손상: 
담도전환술을 이용한 치료
Bile Duct Injury after Subtotal Gastrectomy: Treatment
with Biliary Diversion

권세환·오주형·윤 엽

경희대학교 의과대학 진단방사선과학교실

Case 20

A B
Fig. 1. A, B. CT scan & tubogram through draining catheter show abnormal fluid collection at porta hepatis area.



찬가지로 측공(side hole)을 가지는 카테타를 PTBD를 통해

담도내에 위치시켜 담즙을 우회적으로 배액하면서 누공의 소

실을 기대할 수 있다. 일반적으로 이러한 방법은 대부분에서

성공적이며 재수술을 막는 효과적인 치료방법으로 알려져 있

는데 보통 효과적인 담즙배액이 이루어지며 원위부담관의 폐

쇄등이 없다면 누공은 보통 10일에서 한달내에 소실되는 것

으로 되어있다.

이 증례의 경우 위아전절제술후생긴 담도손상으로 담도의

협착과 누공을 통한 지속적인 담즙의 누출이 있었던 환자에

서 PTBD를 통한 담도전환술과 풍선확장술을 통한 담도협착

의 확장으로 호전을 보였던 경우이다.

참 고 문 헌

1. Steven LD, Peter RM. Interventional Radiology in the
Management of Bile Duct Injuries. Surg Clin North Am 1994;
74(4):865-874

2. Priscilla JS, Giles WB, Peter RM. Imaging and Interventional
Radiology in Laparoscopic Injuries to the Gallbladder and
Biliary System. Radiology 1996;201:595-603
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Fig. 2. Tubogram shows fistulous tract to bile duct & stricture por-
tion at common hepatic duct(black arrow).

Fig. 3. Cholangiogram after biliary diversion shows no more bile
juice leakage.

Fig. 4. Balloon dilatation (8mm, 4cm) was performed to the stric-
ture portion at common hepatic duct.

Fig. 5. Placement of 12F drainage catheter to the bile duct after
balloon dilatation of common hepatic duct.



중심단어: Interventional procedures, technology

Bile ducts, interventional procedure

Bile ducts, stenosis or obstruction

증 례:50세/남자

임상소견: 약 18개월 전 상행결장의 악성 종양으로 수술을

시행받은 과거력이 있는 자로, 당시 담낭공장문합

술을 시행하였음. 내원 1주일 전부터 발생한 황달

을 주소로 하여 시행한 전산화단층촬영상 이전 수

술에 의한 담낭내 공기음영이 보이고 간내 담도

의 확장이 관찰된다 (Fig. 1).

진 단 명: Ascending cholangitis

영상소견

환자의 성격이 소심하여 수 차례에 걸쳐 경피경간담배액술

(PTBD) 시행을 권하였으나 거절하다, 내원 1 주일 후 증상

이 더욱 악화되어 응급으로 우측 담도를 통한 경피경간담배

액술을 시행함. 당시 배액관을 통하여 다량의 음식물 찌꺼기

가 배출되었고, 총수담관의 원위부는 이전의 수술에 의하여

막혀 있으며, 담낭관은 완전히 폐쇄되어 있다 (Fig. 2). 

시술방법및재료

담낭관에 남아 있는 충만 결손은 종양의 폐쇄보다는 음식

물 찌꺼기에 의한 이물질로 생각하고 풍선을 이용하여 분쇄

하기로 함. 담낭관과 총수담관의 각도가 매우 급격하여 현 우

측 담도를 통한 방법보다는 새로운 접근경로를 좌측 담도에

만들 것을 고려하였으나 환자가 완강히 거부함. 이전에 설치

된 우측 담도를 통한 PTBD catheter를 Cobra catheter

(Cook , Bloomington, U.S.A.)로 바꾸고, 담낭관의 입구에

catheter tip를 위치시킨 후 terumo guide wire (Terumo,

Tokyo, Japan)를 서서히 진행시켜서 담낭관, 담낭, 문합부의

공장 근위부까지 진행시키고 (Fig. 3) 이를 통해서 cobra

catheter를 진행시켰음. Catheter를 통한 위장관조영상 문합

부 이하의 폐쇄는 보이지 않았으나, 조영제가 역류(reflux)에

의하여 원위부로 이동하지 못하고 있었음. Terumo guide

wire는 flexible atraumatic tip으로 담낭관의 선택에는 적당

하였으나, superelastic nitinol core로 풍선삽입시에 급격한

angulation(CBD와 cystic duct의 acute angle)에서 잘 튕겨

충분한지지대역할을하기에부적당하다고여겨져, Ampulatz
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담낭관의 양성폐쇄에 대한 풍선확장술
Balloon Dilatation of Benign Cystic Duct Obstruction

허정남·이학수·김용수·임현철·박충기

한양대학교 의과대학 진단방사선과학교실

Case 21

Fig. 1. Abdominal CT scan shows dilatation of IHD, CBD (arrow),
and cystic duct (arrowheads). Metallic artifact are postoperative
surgical clips. Note air-fluid level (open arrows) in the gallbladder
and small soft tissue opacity (open arrowhead) in the cystic duct
or neck of the gallbladder.

Fig. 2. Cholangiogram through PTBD tube shows complete ob-
struction (arrows) of cystic duct.



stiff guide wire(Cook, Bloomington, U.S.A.)로 guide wire

를 바꾸는 도중, 너무 뻣뻣(stiff)하여 급격한 각도를 극복하

지 못하고 CBD내로 Cobra catheter가 밀려나와 실패함. 시

술 8일 후에 PTBD tube를 통하여 N/S 1000cc를 irrigation

하였으나, 담낭관내의 충만 결손은 변화없이 관찰됨.

시술 26일 후 담낭관을 다시 cobra catheter와 terumo

guide wire를 통하여 통과시킨 후 이번에는 guide wire를

flexible하나 elasticity가 적은 0.035 J- shaped argon guide

wire(Maxxim medical, Texas, U.S.A.)로 바꿨으며, 8mm×

4mm persuit balloon catheter(Cook, Blo-omington, U.S.A.)

를 성공적으로 담낭관 폐쇄 부위에 위치 시킬 수 있었음.

manual methods로 수 회 확장을 시행하였고, 완전한 확장은

하지 못하였으나 (Fig. 4), 시술 후 filling defect 는 여러 개

의 작은 조각으로 분쇄되고, cholangiogram 상 담낭관을 통

한 조영제의 passage 잘 되고 있음(Fig. 5).

PTBD 시행 13일 후 시행한 상부위장관 조영상 더 이상

담낭관의 afferent-loop로의 역류(reflux)의 소견은 보이지

않고, 1개월 후 담관조영술상 담낭관, 담낭공장문합술 부위

를 통한 조영제의 이동이 잘 이뤄지고 이상소견 없어 PTBD

tube를 제거함.
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Fig. 5. Cholangiogram just after balloon dilatation shows several
small fragments (small arrowheads) of impacted materials in the
cystic duct.

Fig. 4. Cholangiogram 26days after PTBD shows incomplete di-
latation of balloon in cystic duct. Note residual waist of the balloon
catheter. The terminal portion of the guide wire is located in the
gallbladder across the cystic duct.

Fig. 3. Cholangiogram shows selective cannulation of cystic duct
with cobra catheter and terumo-guide wire.



고 찰

양성 담도 협착에 대한 풍선 확장술에 대한 보고는 많으며

큰 어려움 없이 수행되는 시술로 알려져 있다. 본 증례는 담

낭관의 폐쇄에 풍선 확장술을 시행한 경우로 양성 담도 협

착에 일반적으로 적용되는 원칙과 방법을 준수했다. 본 증례

의 경우 좌측 담도에 PTBD 혹은 담낭조루술을 통하여 담낭

관의 통과를 시도했다면 큰 어려움이 없이 시술이 이루어 졌

으리라 추측되지만 새로운 접근 경로를 환자가 거부하여 시

술이 어려웠던 예이다. 저자의 생각으로는 급격한 각도

(angulation)를 보이는 경우의 담도 선택은 atraumatic tip를

지닌 hydrophilic J-shaped wire와 catheter를 이용하고, 풍

선의 확장술시 원위부의 많은 부위에 guide wire를 걸쳐 놓

기 어려울 경우는 stiff guide wire보다는 좀 더 flexible하나

풍선의 삽입시 충분한 지지대 역할도 할 수 있는 less elas-

ticity, non-hydrophilic coated wire를 이용하는 것이 도움

이 되리라 여겨진다.  

참 고 문 헌

1. Han JK. Dilatation of benign biliary stricture. In Han MC, Park
JH. Interventional radiology. Seoul, Korea: Ilchokak.
1999:563-580

─ 74 ─



중심단어: Fetus, US

Hydrothorax

증 례:34세/여자

임상소견: 임신 37주 산모로 산전 초음파 진찰 중 태아 흉

부에 이상이 발견됨.

진 단 명: Fetal hydrothorax

영상소견

산모의 초음파 검사에서 태아의 흉곽 대부분에 흉수가 집

적되어폐허탈, 종격동 이동의 소견이관찰되었다 (Fig. 1, 2).

시술방법및재료

Ureteral double pigtail stent(Cook, Bloomington, ZN,

U.S.A.)를 적당한 길이로 자르고 끝을 휘어서 S 자 모양으

로 만든 후 stent의 위치를 교정할 수 있도록 원위부 첨단에

nylon silk로 고정하였다. 

시술동안 태아가 심하게 움직이는 것을 방지하기 위하여

기존의 방법과는 다르게 양막 천자로 500ml의 양수를 제거

하였다. 

초음파 유도하에 18G 바늘로 태아 흉막 공간을 경피 천자

한 다음 소량의 흉수를 흡인하여 확인하고 amplatz super-

stiff guidewire(Meditech, Boston Scientific Corporation,

U.S.A.)를 삽입하였다. guidewire를 통하여 tract을 확장하고

초음파로관찰하면서 positioner로밀어스텐트를충분히 fetal

pleural space에 삽입하였다. silk를 잡아 당겨 스텐트 원위

부 첨단이 ammniotic cavity내에 위치하도록 확인한 다음

positioner의 끝이 ammniotic cavity내에 위치한 상태에서 유

도철사를 제거하였다.

출산 후 촬영한 단순 흉부사진에서 단락 튜브가 pleural

space내에 위치해 있고 정상적인 폐 확장을 보여주고 있으

며 (Fig. 3), 현재 4년동안 건강하게 지내고 있다.

고 찰

Fetal hydrothorax는 일측성 또는 양측성 상태로 발생할

수 있고, 단독으로 또는 낭포성 활액종(cystic hygroma), 비
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태아 흉수증: 경피적 흉양막 단락으로의 처치
Fetal hydrothorax: Management with percutaneous 
thoracoamniotic shunt

노병석·노지영·박기한

원광대학교 의과대학 진단방사선과학교실

Case 22

1 2
Fig. 1, 2. Transverse sonogram of the fetal thorax at 37 week of gestation shows large amount of pleural effusion with lung collapse and
mediastinal shifting.



면역성 수종(nonimmune hydrops)등과 동반되어 발생할 수

있고 developing lung을 압박하여 pulmonary hypoplasia를

유발할 수 있다.

진단은 산모 초음파검사상 태아의 에코발생 무기폐 및 종

격동을 전위시키는 집적된 무에코의 흉수를 발견함으로서 쉽

게 할 수 있다.

태아 흉막 유출과 동반된 기형들로는 해부학적 결손인 횡

격막 탈장, 우심증, 낭포성 활액종, 심장 결손 등이 있고 염

색체 이상들인 trisomy13, monosomy 45X등이 보고되었다.

치료는 pleural effusion의 complete resolution과 lung

reexpansion위해 longterm pleuroamniotic shunt나 주기적

흡인이 필요하다.

Rodeck등은 태아 흉막 유출의 주산기 결과로 치료하지 않

은 경우 53%, 주기적 흡인을 한 경우 82%, 흉양막 단락

(thoracomniotic shunt)을 한 경우 78%의 생존율을 보고하

였다.

Fetal hydrothorax의 survival rate는 연속된 흉막천자나

longterm placement of pleuroamniotic shunt의 출생 전 치

료에 의해 의의있게 증가한다.

참 고 문 헌
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Fig. 3. Plain radiograph of the chest after the delivery shows
placement of a stent tube in the pleural space of fetus, with nor-
mal lung expansion.
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