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원인불명의 담즙흉 1예
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A Case of Cholethorax Developed by Unknown Cause
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Cholethorax is a bilious pleural effusion caused by a pleurobiliary fistula or leakage of bile into the pleural space. 
Most cases of cholethorax arise from a complication of abdominal trauma, hepatobiliary infection, or invasive 
procedures or surgery of hepatobiliary system. However, we experienced a case of a patient with cholethorax 
of unknown origin. There was no evidence of pleurobiliary fistula or leakage of bile from the hepatobiliary system 
although we examined the patient with various diagnostic tools including chest and abdominal computed 
tomography, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, tubography, bronchofiberscopy, hepatobiliary 
scintigraphy and video-assisted thoracoscopic surgery. Herein we report a case of cholethorax for which the specific 
cause was not identified. The patient was improved by percutaneous drainage of pleural bile.
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서   론

  담즙흉(cholethorax, biliothorax)은 담도계와 흉막강과

의 비정상적인 연결로 인한 흉강담도루(pleurobiliary fis-

tula)에 의해 담즙이 흉막강 내에 고이는 드문 질환으로 

주로 간이나 담도계의 감염, 복부 외상, 간이나 담도계 수

술 혹은 침습적 시술 등의 합병증으로 발생하는 질환이

다1-4. 또한 담도계와 기관지가 연결되어 기관지담도루

(bronchobiliary fistula)가 형성되면 진단적 특징인 객담

즙(biliptysis)이 나오게 되며5, 담즙흉은 혈청 총빌리루빈

치보다 흉수의 총빌리루빈치가 높을 때 진단할 수 있다6. 

기관지담관루의 국내보고는 약 10예 이상 있으나
7
 담즙흉

은 1예의 국내보고가 있었다8. 기관지담도루나 담즙흉은 

대부분은 선행원인이 있지만, 저자들은 원인이 불명확하

고 또한 누공을 찾기 위한 여러 가지 검사에도 불구하고 

누공이나 담즙누출을 찾을 수가 없었던 원인불명의 담즙

흉 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이

다.

증   례

  환  자: 72세, 남자

  주 소: 내원 6시간 전부터 발생한 우상복부 통증 및 

호흡곤란

  과거력 및 가족력: 10년 전 당뇨병 진단받았으나 투약 

없이 지냈다.

  사회력: 수년 전부터 하루에 막걸리 1병 정도를 마셨으

며, 20갑년의 흡연력이 있었다.

  현병력: 내원 약 6시간 전부터 우하부 흉통 및 호흡곤란

이 발생하여 본원 응급실로 왔다. 통증은 서서히 시작되

었으며 지속적으로 있었고, 흡기 시와 상체를 움직일 때 

Case Report
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Figure 1. (A) Chest X-ray 
shows right pleural effu-
sion. (B) Chest CT scan 
shows large amount of 
pleural effusion with pas-
sive atelectasis. (C) Abdo-
men CT scan shows mild 
intrahepatic duct dilatation 
(arrows). CT: computer 
tomography.

Figure 2. Percutaneously needle aspirated pleural effusion
was dark greenish colored fluid.

악화되었다. 환자는 이전에 비슷한 종류의 통증이나 호흡

곤란은 없었다고 하였으며, 약 1개월 전 화장실에 다녀오

다 미끄러져 앞으로 넘어진 것 이외의 외상은 없었고 당시

에는 복부나 흉부의 통증을 기억하지 못하였다.

  진찰소견: 응급실 내원 당시 혈압은 160/90 mm Hg, 

맥박 74회/분, 호흡수 22회/분이었고 체온은 정상이었다. 

의식은 명료하였고 급성병색을 보였다. 이학 검사에서 빈

혈이나 황달의 소견은 보이지 않았다. 우측 호흡음이 감

소되어 있었고, 복부는 전체적으로 편평하고 부드러웠으

며 촉진 시 압통이나 반발통은 없었다.

  검사실 소견: 내원 당시 말초 혈액검사에서 백혈구 

8,200/mm
3
 (호중구 77.2%), 혈색소 11.9 g/dL, 혈소판 

209,000/mm3이었고 AST 14 IU/L, ALT 9 IU/L, γ-GT 19 

IU/L, ALP 185 IU/L, 총빌리루빈 0.33 mg/dL, 아밀라제 

33 IU/L, 리파제 49 IU/L, 총 단백질 6,700 mg/dL, 알부민 

3.9 g/dL, BUN 15 mg/dL, creatinine 1.04 mg/dL, LDH 

274 IU/L. C-반응단백(CRP) 0.46 mg/dL였다. 실내공기에

서 측정한 동맥산소포화도는 96%로 정상이었다.

  방사선검사 소견: 내원 시 검사한 흉부 X-선 검사에서 

우측 흉수 소견(Figure 1A)을 보였고 흉부 전산화 단층촬

영 검사에서 다량의 우측흉수와 수동적 무기폐가 관찰되

었지만 골절이나 외상의 흔적은 없었다(Figure 1B). 복부 

전산화 단층촬영에서도 경도의 간내담관확장 소견을 보

였으나 그 외 복강 내 병변은 없었다(Figure 1C).

  임상경과 및 추가 검사: 흉수검사는 pH 7.5, 단백질 

9,470 mg/dL, 포도당 1 mg/dL, LDH 5,142 mg/dL의 삼출

액 소견으로 아밀라제 69 IU/L, 아데노신탈아미노효소

(adenosine deaminase, ADA)는 125 IU/L였으며, 흉수 세

포 검사는 호중구 45%, 림프구 13%, 조직구 42%였다. 흉

수 색깔이 짙은 녹색을 띠는 혼탁한 액체(Figure 2)로 담

즙흉을 의심하여 측정한 흉수의 총빌리루빈은 11.7 
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Figure 3. (A) The retro-
grade cholangiopanrceato-
graphy shows no evidence 
of stricture, obstruction of 
biliary tree or leakage of 
contrast media. (B) Re-
trograde cholangiography 
shows no evidence of bili-
ary tree abnormality or 
leakage of contrast media. 
(C) Contrast media injected
into pleural cavity via Pigtail
cathether. There is no evi-
dence of fistula or leakage 
of contrast media into ex-
trapleural space.

Figure 4. Video assisted thoracic surgery shows severe
thickening of pleura with multiple adhesions. Star in-
dicates right diaphragm and bile stained visceral pleura 
was seen at right upper lobe (triangle) and right lower 
lobe (arrow).

mg/dL로 담즙흉에 합당하였다. 추가적으로 흉수에서의 

담즙산은 1.4 umol/L였다. 흉수의 세균 배양 검사에서는 

3일 후 Staphylococcus hominis가 배양되었다. 흉수를 제

거하기 위해 12 French Pigtail 카테터를 경피적으로 흉막

강 내에 삽관하였고 첫 24시간 동안 약 1,100 mL 정도의 

짙은 녹색 담즙이 배액되었다.

  입원 1일 후 실시한 내시경 역행 췌담관 조영술(endo-

scopic retrograde cholagiopanceatography, ERCP)에서 

담즙누출이나 누공의 소견은 없었고 정상이었으나 일단 

내시경적 유두괄약근 절개술을 실시하고 담도배액관를 

유지하였다(Figure 3A). 입원 3일째 담도배액관을 통한 

담관조영술을 시행하였으나 담도 내의 이상소견이나 조

영제의 누출 소견도 없었다(Figure 3B). 입원 후 흉막강 

카테터를 통해서 하루에 200 mL 내지 400 mL 정도의 흉

수가 계속 배출되면서 흉통과 호흡곤란은 호전되었다. 객

담즙은 없었으나 기관지담도루 등 기관지 내 병변을 확인

하기 위해 입원 7일째 시행한 기관지내시경에서도 우하부 

기관지가 흉수 압력에 의한 것으로 보이는 경도의 압박소

견 이외에 기관지 내 병변은 없었다. 입원 9일째 흉막강 

내 카테터를 통해서 조영제를 주입하였으나 조영제가 담

도계나 복강 내로 누출된 소견은 보이지 않았다(Figure 

3C). 입원 12일째 카테터를 통해서 하루 100 mL 정도만 

배액이 되었고 환자의 상태가 현저히 호전되었다. 횡격막 

천공이나 흉강 내 이상소견을 확인하기 위해 시행한 비디

오보조 흉강경수술(Video-assisted thoracic surgery, VATS)

의 소견은 벽측 및 장측 흉막비후 및 유착소견이 보였고 

담즙으로 착색된 흉막이 관찰되었다(Figure 4). 흉막의 조

직병리 소견은 비특이적인 만성 염증과 섬유화 소견 외의 

특이 소견은 없었다. 입원 25일째 시행한 99mTc-diiso-

propyl iminodiacetic acid (DISIDA) 간담관 섬광조영술

(hepatobiliary scintigraphy) 검사도 정상 소견이었다. 담
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즙흉의 원인이 밝혀지지는 않았지만 환자의 상태는 호전

되었고 배액되는 흉수의 양은 점차 감소하여 입원 28일째 

Pigtail 카테터를 제거하였다. 카테터를 제거한 후에도 소

량의 흉수는 남아있었고 폐의 팽창은 완전히 이루어지지 

않았으나 환자는 별다른 증상없이 입원 32일째 퇴원하였

다. 퇴원 1개월 후 외래방문 시 흉통이나 호흡곤란 등의 

이상 증상 호소는 없었으나 추적 관찰한 흉부 X-선 검사에

서 퇴원 당시보다 우측 흉수가 다소 증가되어 다시 흉수 

검사를 시행하였다. 흉수는 담홍색으로 흉수의 검사 결과 

총빌리루빈은 1.80 mg/dL (혈청 총빌리루빈 0.37 mg/dL)

이었고, 총단백질 4,522 mg/dL (혈청 총단백질 6.9 g/dL), 

포도당 75 mg/dL, LDH 449 IU/dL (혈청 LDH 310 IU/L)

이었으며, ADA는 28.4 IU/L였고 림프구가 95%를 차지하

는 삼출액 소견이었으며 결핵균 및 세균은 배양되지 않았

다. 환자의 증상은 없었고 담즙흉의 호전 소견은 보이나 

흉막유착에 의한 폐의 팽창이 불충분하여 추후 흉막 박피

술을 고려하기로 하고 현재 추적 관찰 중이다.

고   찰

  담즙흉은 담도계와 흉막강 사이의 누공이나 담도계로

부터의 담즙누출에 의해 담즙이 흉막강에 고이는 질환으

로 흉수 검사로 흉수의 총빌리루빈이 혈청보다 높은 경우 

진단할 수 있다
6
. 선행원인으로는 간 담도계의 감염성 질

환이나
1
 복부외상이 흔하나

9-11
, 최근에는 간담도계의 수술

이나 침습적 시술의 합병증에 의한 보고가 증가하고 있

다
3,4,12,13

. 대부분의 보고에서는 담즙흉을 야기하는 선행

원인이 있으나 본 증례와 같이 원인이 불명확한 1예가 보

고된 바 있다8.

  담즙흉의 원인질환과 담즙의 누출이나 누공을 확인하

기 위한 검사로 전산화 단층촬영, 내시경 역행 췌담관 조

영술, 경피경 간담도 조영술(percutaneous transhepatic 

cholangiography)이나 방사선핵종을 이용한 간담관 섬광 

조영술 등이 사용된다. 그 외 진단적 혹은 치료적 목적으

로 개복술이나 개흉술을 실시하기도 한다. 전산화 단층촬

영으로는 간이나 횡격막하 농양 등의 감염성 질환, 외상에 

의한 간 열상이나 횡격막 파열 등을 진단하는데 유용하

다7-9. 누공이나 담즙누출을 확인하기 위하여 내시경 역행 

췌담관 조영술이 가장 보편적인 검사로 사용되지만
9-11

, 그 

외 경피경 간담도 조영술이나 간담관 섬광 조영술 검사를 

이용하여 누공이나 담즙누출을 확인하기도 한다8-10. 그러

나 이러한 검사로도 담즙누출이나 누공을 발견하지 못하

는 경우나
2,11

 혹은 원인질환의 치료를 위해 개복술이나 개

흉술을 실시하여 농양의 제거, 누공이나 횡격막 파열에 

대한 수술을 하기도 한다
2,5,11

. 본 증례에서는 상기 언급한 

여러가지 검사에서도 담즙흉의 원인을 알 수가 없었고 누

공이나 담즙누출의 소견을 발견할 수가 없었다. 또한 횡

격막 파열이나 누공을 확인하기 위해 비디오보조 흉강경

수술을 실시하여도 횡격막 파열이나 누공을 확인할 수가 

없었다. 환자는 복부 증상이 없었고 전산화 단층촬영에서 

간내 담관의 경도 확장 소견 외에는 이상 소견이 없으므로 

개복술은 실시하지 않았다.

  결론적으로 본 증례에서 답즙흉의 원인은 환자가 기억

하는 1개월 전 심하게 앞으로 넘어지면서 발생한 복부외

상에 의한 담즙흉이 발생한 것으로 유추된다. 복부외상이 

경미한 경우 담즙흉은 있으나 간기능이 정상 소견을 보일 

수가 있고
5
, 담즙흉의 유일한 국내보고에서도 본 증례와 

유사하게 자동차 사고 이후 외상에 의한 담즙흉의 가능성

을 제시하였다8. 또한 간 생검 이후 발생한 담즙흉의 보고

에서 내시경 역행 췌담관 조영술도 정상이고 부검에서도 

누공을 발견하지 못한 경우도 있었다
13
. 이러한 경우 담즙

흉이 발생하는 기전은 외상에 의해 일시적으로 생긴 담관 

내 출혈에 의해 피떡(blood clots)이 형성되고 이로 인해 

담관 내의 압력이 증가하면서 횡격막의 미세손상을 통해 

담즙이 흉강 내로 누출되거나5,11, 횡격막의 느슨한 결체조

직이 늘어나면서 이들 미세구조를 통하여 음압 상태의 흉

막강 내로 답즙이 누출될 수가 있다고 하였다
14

. 본 증례

는 담도 확장 소견이 담관 내 출혈에 의한 일시적 압력상

승으로 발생하였을 가능성이 있다고 생각된다.

  복부외상 후 담즙흉이 발생하는 기간은 평균 14일이며 

38일 후에 담즙흉이 발생된 경우도 있어 담즙이 흉강 내

로 누출되는 데는 다소 기일이 소요될 수 있다
11

. 그러나 

본 증례에서와 마찬가지로 답즙흉이 일단 발생하면 빠르

게 흉막비후가 진행한다고 보고되었다2. 본 증례의 흉수

에서 배양된 Staphylococcus hominis는 피부에 상주하는 

Coagulase-Negative Staphylococci의 일종으로 배양이 되

더라도 대부분의 경우 오염에 의한 것이며15 담즙흉의 원

인균으로 보고된 증례도 없어 흉수 검사 시의 오염에 의한 

것으로 생각되나 이차 감염의 가능성도 있을 것으로 생각

된다.

  담즙흉의 증상은 일반적인 흉막염의 증상과 동일하나 

만일 담도계와 기관지의 연결에 의한 기관지담도루가 생

기면 특징적 진단 소견인 객담즙이 나타나며, 이 경우 담

즙에 의한 기관지 염증 및 괴사성 폐렴 등을 동반하게 되
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어 담즙흉에 비해 더욱 중한 경과로 사망률이 높다
7
. 그러

나 담즙흉만 있는 경우는 원인질환이나 간 및 췌담도계 

손상의 정도에 따라 다양한 예후를 갖는다.

  담즙흉의 치료는 원인질환 및 누공의 유무와 위치에 따

라 다르며 심한 간 손상이나 간담도계나 횡격막하 농양이

나 누공이 있을 경우에는 일반적으로 개흉술이나 개복술

이 추천된다
1,2,5,11

. 그러나 본 증례와 같이 간담도계 질환

이나 손상이 비교적 경미하고 누공이 없는 경우는 보존적 

치료만으로도 호전될 수도 있다. 암 등에 의한 담도협착

이 있는 경우는 흉관을 통한 흉수배액과 함께 경피 담도 

배액 혹은 내시경적 담도 감압술로 호전되었으며3, 또한 

담도협착이 없더라도 담도 감압술이 담도계의 압력을 낮

추어 담즙의 흉강 내 이동을 줄여 담즙흉이 호전된다고 

보고하였다11. 또한 경미한 외상의 경우 흉강 내 가슴관이

나 카테터 삽관에 의한 흉수 배액만으로도 환자가 호전됨

을 보고하였다
9-11

. 본 증례에서도 원인질환을 찾을 수 없

었고 여러 검사를 시행하였음에도 불구하고 담즙누출이

나 누공을 찾을 수가 없었으며, 내시경적 유두괄약근 절개

술 및 흉막강 내 카테터 삽관으로 흉수를 배액하면서 증상

이 호전된 담즙흉 1예를 경험하였기에 이를 보고하는 바

이다.
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