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Acalculous Cholecystitis Following Multiple Trauma with Fractures
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Purpose: The purpose of this study is to investigate the incidence of acalculous cholecystitis after multiple
trauma with fractures and to analyze the characteristics of cholecystitis.

Methods: We performed a retrospective study of multiple trauma patients with fractures between April 2010
and April 2012. Sixty- nine patients were identified, and the average age was 46.8(range: 15-74) years. Data
were collected regarding associated injury, injury severity score (ISS), the diagnosis time after trauma, diagnos-
tic tool, and management

Results: There were three cases(4.3%) of cholecystitis among the 69 cases, and cholecystitis was diagnosed
an average of 20.7(range: 8-33) days after injury. Two patients complained of abdominal pain at diagnosis, but
the other patient who had undergone surgery for small bowel perforation at the time of the injury had no
abdominal pain. All three patients had abnormal liver function tests (LFTs) at diagnosis. The cholecystitis was
confirmed with ultrasonography or computed tomography, and all cases were acalculous cholecystitis. At first,
percutaneous transhepatic gallbladder drainage was performed; then, laparoscopic cholecystectomy (LC) was
tried an average of 12(range: 11-13) days later. An laparoscopic cholecystectomy was successfully done in
only one case, the other cases being converted to an open cholecystectomy due to severe inflammation.

Conclusion: The incidence of acaculous cholecystitis was 4.3% after multiple trauma with fractures. We
should consider cholecystitis in patients with abdominal pain, fever and elevated LFTs after multiple trauma. (J
Trauma Inj 2012;25:203-208)
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I. 서 론

다발성 손상 환자의 경우 응급실 내원시 외과, 흉부외과,

신경외과, 정형외과 등의 많은 과에서 협동적으로 초기 평

가 및 치료를 시행한다. 최근 국내에도 외상팀을 운영하는

병원의 증가와 함께 중증 외상 환자의 경우 초기에 외상

외과에서 전반적인 치료를 시행하고, 환자가 안정화된 후

해당과로 전과되어 치료를 시행하는 경우가 늘어나고 있

다. 외상 후 복통은 흔한 증상이며, 복벽 손상에서부터 생

명을 위협하는 내부 장기 손상까지 다양한 원인으로 발생

할 수 있다. 혈역학적으로 불안정하거나 복막염의 증상 및

징후가 있을 경우 내부 장기의 손상의 가능성이 높지만

혈역학적으로 안정한 상태에서 모호한 복통은 여러 가지

원인을 고려해야 한다. 이러한 원인중의 하나인 비결석성

담남염이 외상에 의해 발생할 수 있는데, 외국에서는

5~10%,(1) 국내에서는 7~28%의 빈도(2)로 보고되고 있

다. 비결석성 담낭염은 수상 직후 보다는 대부분 어느 정

도의 시간이 경과한 후에 나타나므로 다발성 외상 환자의

경우는 외상 외과에서 전과가 된 시점에서 발생할 가능성

이 많다. 외상 외과에 입원 중 급성 담낭염이 발생한다면

조기 진단 및 치료가 용이하여 사망률 및 합병증을 낮출

수 있지만, 정형외과를 비롯한 외과가 아닌 과에 입원되어

있을 경우 담낭염에 대한 인지 부족으로 인해 적절한 처

치가 지연될 수 있다. 적절한 시기에 치료를 받지 않았을

경우 비결석성 담낭염의 진행으로 인한 사망률이 30%에

이르는 것으로 보고되고 있어 다발성 외상 환자 치료에

있어서 이에 대한 주의가 필요하다.(3,4) 이에 저자들은 본

원 정형외과에 입원하였던 다발성 외상 환자에서 발생한

비결석성 담낭염의 빈도와 그 특성을 알아보고자 한다.

II. 대상 및 방법

2010년 10월부터 2012년 4월까지 본원 정형외과에 입원

하였던 다발성 외상환자를 대상으로 하여 비결석성 담낭

염의 발생 빈도를 조사하였다. 시행된 복부 초음파나 복부

컴퓨터 단층 촬영에서 2개의 주기준을 만족 하거나 한 개

의 주기준과 2개의 소기준을 만족할 경우 담낭염으로 진

단하였다(Table 1). 다발성 외상의 기준은 골반 및 사지

골절 이외에 두부, 흉부, 복부 중 최소한 2곳 이상에서 약

식상해등급(Abbreviated Injury Scale, AIS) 2점을 초과한

손상을 동반한 경우로 하였다.(5) 제외 대상으로 수상 당

시 혹은 그 이전에 담낭의 기저 질환이 있는 경우로 하였

다. 이러한 기준에 해당된 4예는 제외하고 총 69예를 대상

으로 하였으며 대상 환자의 평균 나이는 46.8세(15~74세)

였고, 남자 46명, 여자 23명이었다. 급성 담낭염 발생 환자

의 나이, 성별, 동반 손상, 손상 중증 점수(Injury Severity

Score, ISS), 담낭염의 진단 시기 및 방법, 치료에 대하여

조사하였다.

III. 결 과

전체 69예 중 담낭염 3예(4.3%)에서 발생하였고, 연구

대상의 응급실 내원 당시의 수축기 혈압은 평균 117.5(40-

200) mmHg였으며. 이중 100 mmHg이하인 경우는 12예였

고, 응급실 내원 당시 금식 시간은 평균 87.6(0-492)시간이

었다. 담낭염이 발생한 3예의 수축기 혈압 평균은 130(90-

170) mmHg였으며, 금식 시간은 평균 117.7(8-297)시간 이

었다. 69예 중 복부 손상을 동반한 환자는 19예(27.51%)였

고, 19예 중 2예(10.5%)에서 담낭염이 발생하였고, 복부 손

Table 1. Imaging Criteria

Modality Criteria

US Major Gallbladder wall thickness>3 mm
Pericholecystic fluid
Subserosal halo sign (intramural lucency caused by edema)
Mucosal sloughing
Intramural gas
Sonographic Murphy sign

Minor Echogenic bile (sludge)
Gallbladder distention (>5 cm in transverse diameter)

CT Major Gallbladder wall thickness>3 mm
Subserosal halo sign
Pericholecystic infiltration of fat
Pericholecystic fluid
Mucosal slughing

Minor Gallbladder distention (>5 cm in transverse diameter)
High-attenuation bile (sludge)



상이 없었던 50예 중 1예(2%)에서 담낭염이 발생하였다.

3예 중 2예에서 상복부 통증 호소 및 간기능 검사에서 비

정상 소견을 보였고, 나머지 1예에서는 수상 당시 소장 천

공으로 인하여 복부 수술 후 상태였으며 복통은 불분명

하였으나, 백혈구 수치의 증가 및 간기능 검사의 이상을

보였다. 담낭염이 발생한 3예의 평균 나이는 48(24-60)세

였으며, 손상 중증도 점수(ISS)는 22.7(19-24)점이었다. 진

단 시기는 입원일로부터 평균 20.7(8-33)일이었으며, 담석

증 진단되었을 당시 시행된 혈액학적 검사에서 3예 모두

백혈구 수치의 증가와 간기능 검사에서 이상이 관찰되었

다(Table 2). 진단을 위해 복부 초음파(Fig. 1A) 혹은 컴

퓨터 단층 촬영(Fig. 1B)을 시행하였는데, 첫 번째 환자에

서는 복부 초음파와 복부 컴퓨터 단층 촬영을 시행하였고,

두 번째 환자에서는 복부 초음파, 세 번째 환자에서는 복

부 컴퓨터 단층 촬영을 시행하여 담석증을 진단하였다.

담낭염에 대한 치료를 살펴보면 3예에서 모두 담낭 조루

술(percutaneous transhepatic gallbladder drainage

(PTGBD))을 시행하였다. 담낭 조루술로 환자 상태를 호
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Table 2. Demographic and clinical information

Case 1 Case 2 Case 3 Average

Age 024 060 60 48
Sex Male Male Female
ISS 024 019 27 22.7
GCS 012 014 14 13.3
Heart rate Sinus tachycardia - Sinus tachycardia
Hospital day of 021 008 33 20.7
AC diagnosis
BT max (。C) 37.8 38.5 37.7
WBC 12000 15000 33400
Bilirubin (mg/dL) 02.0 01.8 01.4
AST (IU/L) 193 175 69
ALT (IU/L) 266 245 40
Associated injuries Open fracture distal Fracture tibia and Pelvic ring injury with

femur right, fibula shaft right, sacral fractures,
fracture femoral neck Fracture clavicle, multiple rib fractures,

and shaft left, Multiple rib fractures small bowel perforation,
multiple rib fractures bladder injury

* ISS: Injury Severity Score
� GCS: Glasgow Coma Scale
� BT Max: maximum body temperature
§WBC: White Blood Cell count

Fig. 1. (A) Ultrasonography image showing a thick-walled gallbladder with sludge (white arrow). (B) CT image revealing a marked-
ly distended gallbladder with wall thickening (black arrow)

A B



전시킨 이후 평균 12(11-13)일 경과 후 복강경으로 담낭절

제술을 시도하였으나, 2예에서는 담낭의 염증이 너무 심해

개복술로 전환하였고，1예에서만 복강경에 의한 담낭 절

제술을 성공하였다. 3예에서 공통적으로 비결석성 담낭염

의 형태를 보였으며. 방사선학적 병리학적 소견은 다음과

같다(Table 3).

IV. 고 찰

이번 연구를 통해 골절을 동반한 다발성 외상 환자에서

급성 4.3%에서 발생하는 것을 확인할 수 있었으며, 비결석

성 담낭염의 형태로 최소 8일이 경과하여 발생하였다. 이

중 2예에서는 내원시에 복부에는 특이 소견이 없었으며, 1

예에서 내원 당시에는 특이한 소견이 발견되지 않다가, 내

원 2일째에 지연성 소장천공이 발견되어 복부 수술을 시

행 받았다. 비결석성 담낭염은 담석의 동반이 없는 담낭염

의 한 형태로 30%에 이르는 높은 사망률을 보이는 외상의

중요한 합병증으로 알려져 있다. 심한 외상 후 비결석성

담낭염이 발생할 빈도는 0.5%~10% 정도로 보고되고 있

는데, 이는 전체 담낭염 발생 환자의 약 5~10%를 차지한

다.(1) 

비결석성 담낭염이 발생할 위험 요인으로는 쇼크, 혈압

상승제의 사용, 수혈, 비경구 영양요법, 장기간의 인공 호

흡기 치료 및 양압의 사용, 아편유사체의 사용, 높은 손상

중증도 점수 등이 보고 되어 있다.(6-13) 본원의 담낭염

환자에서 추정되는 위험 요소로는 3예에서 공통적으로 나

타나는 위험 요소는 없었지만, 오랜 금식에 따른 비경구

영양요법, 인공 호흡기 치료 및 양압의 사용, 통증 조절을

위한 아편 유사체의 사용, 수혈, 높은 손상 중증도 점수 등

이 이에 해당 되었다.

비결석성 담낭염은 여러 가지 복합적인 요인에 의해 발

생하는데, 금식, 술후/술기적 자극 또는 장폐쇄증에 의해

유발된 담즙 정체가 담낭염 발생에 중요한 역할을 하는

것으로 알려져 있다.(12,14) 체내 수분의 감소로 담즙 농도

가 증가하고 정상적인 담낭의 수축 작용이 사라지면 담즙

이 농축되고 슬러지가 생기면서 담낭 출구의 기능적인 폐

쇄를 가져온다. 또한, 담즙 정체는 담즙의 구성 성분의 변

화를 초래하여 담낭 점막의 손상을 일으켜 담낭 점막의

수분 수송 기전의 장애를 초래한다.(15) 그리고, 결석성 담

낭염에 비해 비결석성 담낭염에서 괴사 및 천공이 더 많

이 발생하는데, 이는 대수술이나 외상, 심부전증 상태에서

저혈압이나 탈수가 동반되어 담즙 정체에 의한 담낭의 내

압이 증가하면 담낭관류압(gallbladder perfusion pressure)이

낮아져 담낭으로 가는 혈류량의 감소로 인한 담낭 허혈이

발생하기 때문이다. 만약, 패혈증이 동반 되어 있다면 허혈

로 인해 손상 받은 담낭에 세균성 이차감염이 발생하여

담낭염이 심해지는데, 이는 혈관의 폐쇄와 이에 따른 담낭

의 허혈이 비결석성 담낭염 발생의 중요한 원인이 된다는

증거가 된다.(16)

담석증 환자에서 나타나는 우상복부나 심와부의 통증,

발열, 백혈구 증가 및 비정상적인 간기능 이상（aminotrans-

ferases, alkaline phosphatase, and bilirubin）등의 소견이 비
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Table 3. Diagnosis and treatment of acalculous cholecystitis 

Case 1 Case 2 Case 3

Sonography GB sludge c diffuse GB Distended lumen, Not done
of GBr wall thickness thickened wall and

sludge in GB,
pericholeycystic fluid

CT GB wall thickness with Not done GB wall thickness,
distended inflammation pericholecystic fluid,

multifocal wall perforation
Interval between
PTGBD and 12 13 11
operation(days)
Operative finding Adhesion around GB,

severe wall thickness, Severe adhesion around GB Adhesion around GB
gangrenous GB

Operation Laparoscopic cholecystectomy Open cholecystectomy Open cholecystectomy
Histopathology Gangrenous cholecystitis Chronic cholecystitis with Gangrenous cholecystitis

abscess formation with abscess formation

* GB: gallbladder
� CT: computed tomography
§PTGBD: Percutaneous transhepatic gallbladder draianage



결석성 담낭염 환자에서는 명확하지 않을 수 있다.(3,4,17)

다발성 외상 환자에 있어서 진통제 투여, 의식 저하 또는

소실, 수술창 또는 동반하는 다른 질환으로 인해 복통을

못 느끼거나 불분명하게 느낄 수 있으며, 자신의 증상을

정확하게 표현하기 힘든 상태인 경우가 많고，다른 원인

에 의한 백혈구 증가나 간기능 이상，황달 등이 발생할

수 있어서 비결석성 담낭염의 진단이 늦어지는 경우가 흔

하다. 담낭의 허혈이 괴사와 천공으로 급속하게 발전할 수

있기 때문에 원인 불명의 발열, 백혈구 증가증, 우상복부

압통이 있는 경우 담도계에 대한 신속하고 정확한 진단이

필수적이다. 담낭염은 중증환자에서 전신 염증 반응 증후

군이나 패혈증의 감별 진단에서 잠재적 원인중의 하나가

될 수 있으므로 특별한 원인 없이 패혈증등의 전신 감염

증상을 보인다면 비결석성 담낭염의 가능성을 고려해야

한다.

비결석성 담낭염의 진단을 위해 복부 초음파, 전산화 단

층 촬영, 담도 스캔이 이용되고 있지만, 결석성 담낭염을

진단하는 경우에 비해서는 진단율이 떨어진다. 복부 초음

파나 컴퓨터 단층 촬영상 진단 기준으로는 확장된 담낭,

두꺼워진 담낭벽(3~4 mm), 담낭주위의 액체 저류, 벽내

부종, 담낭내의 찌거기 형성 등이 있는데 이는 반드시 나

타나는 것은 아니고 비특이적일 수도 있다.(18-21) 제한적

이지만 급성 비결석성 담낭염이 의심되는 중증 질환 환자

에서 비침습적 방법으로 비결석성 담낭염을 진단하지 못하

는 경우 진단적 복강경을 시행하여 진단한 후 동시에 담낭

조루술이나 담낭 절제술을 시행한 보고도 있다.(22-24)

비결석성 담낭염의 치료에서 가장 확실한 방법은 환자의

상태가 허락된다면 담낭절제술을 시행하는 것이다.(3,4,25)

비결석성 담낭염이 진단되었을 경우 치료 방법으로 크게

두 가지를 선택할 수 있다. 첫 번째는 염증이 있는 담낭을

완전히 절제해 내는 담낭 절제술을 1차적 방법으로 선택

하는 것이고, 두 번째로는 다발성 외상의 경우 환자의 상

태가 위중한 경우가 많기 때문에 비결석성 담낭염이 진단

되었을 때 최소의 침습적 방법으로 생명을 구할 수 있는

담낭 조루술을 시행하는 것이다.(26,27) 담낭 조루술의 시

행만으로도 85~90%의 비결석성 담낭염 환자를 조절할 수

있다고 보고되고 있다.(28,29) 담낭 조루술은 담낭 절제술

을 하기 전에 환자의 상태를 호전시킬 수 있는 시간적 여

유를 제공한다. 수술적 방법으로 과거에는 개복에 의한 담

낭 절제술을 많이 시행하였으나，최근 수술 술기의 발달

로 담낭 절제술의 표준적 치료방법으로 인정받고 있는 복

강경 담낭절제술이 시행되고 있다. 담낭 조루술후 수술 시

기에 대해서는 정확하게 연구되어 있지 않은데. Kuster 등

(30)은 담낭 조루술후 3개월 후에 복강경 담낭 절제술을

시행하여 9명의 환자 중 8명을 성공시켰다고 하였고, Lee

등(31)은 담낭 조루술후 평균 10.8일 간격으로 수술을 시

행하였고, 개복률이 36.4%였다고 보고 하였다. 본원의 경

우 3예의 환자 모두 담낭 조루술을 시행한 후 담낭 절제

술을 시행하였다. 수술 시기는 담낭 조루술 후 11일, 12일,

13일 경과한 뒤 시행하였고, 모두 복강경으로 담낭절제술

을 시도하였으나, 2예에서는 담낭의 염증이 너무 심해 개

복술로 전환하였고，1예에서만 복강경에 의한 담낭 절제

술이 성공하였다. 보통 비결석성 담낭염의 경우 담낭의 괴

사 및 허혈로 인해 담낭의 염증이 심해지므로 결석성 담

낭염 환자에서 보다 복강경 담낭 절제술시 개복술로의 전

환이 많았던 것으로 판단된다. 담낭 조루술 후 시행되는

담낭절제술의 수술 시기는 염증이 심한 초기보다는 지연

성으로 시행하는 것이 복강경 수술의 성공률을 높일 수

있을 것으로 생각되며, 이에 대한 보다 많은 연구가 필요

할 것으로 사료된다.

V. 결 론

골절을 동반한 다발성 외상 환자에서 급성 비결석성 담

낭염의 발생 빈도는 4.3%로 나타났다. 특히 복통, 발열 및

간수치나 백혈구의 상승을 보이는 경우에는 비결석성 담

낭염의 가능성을 고려해야 하며, 다발성 외상 골절 환자에

서 비결석성 담낭염 발생에 대한 관심을 기울여야 할 것

이다.
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