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생체간이식에서의 담도 문합에 대한 단일기관 경험: 담도-담도 문합술
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Single Center Experience of Biliary Reconstruction in Living Donor Liver 
Transplantation: Duct-to-Duct Anastomosis
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Dai Hoon Han, M.D., Gi Hong Choi, M.D. and Jin Sub Choi, M.D.
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Background: Duct-to-duct anastomosis is the most common biliary reconstruction method in living donor liver transplantation. 

However, biliary complications can frequently occur. The objective of this study was to examine biliary complications and related 

risk factors of patients with living donor liver transplantation during the last 12 years in our institution.

Methods: Surgical outcomes of 252 consecutive patients with duct-to-duct anastomosis for biliary reconstruction in living donor 

liver transplantation between December 2000 and July 2012 were analyzed retrospectively.

Results: Among the 252 patients, there were 65 cases (25.8%) of biliary complications. Before 2010, the incidence of biliary compli-

cations was 30.4% (56 of 184 cases). After 2011, the incidence was significantly (P＜0.05) decreased to 13.2% (nine out of 68 cases). 

The complication rate of anastomosis of two separated bile ducts of graft to recipient two separated bile ducts using cystic duct 

and common bile duct of recipient was 50% (10 out of 20), which was relatively higher compared to that of single to single duct 

anastomosis (47 out of 191, 24.6%) or multiple duct to single duct anastomosis (eight out of 41, 19.5%).

Conclusions: Duct to duct anastomosis between two separated bile ducts of a graft to two separated bile ducts of a recipient, 

the most common biliary reconstruction method, was associated with higher rate of biliary complications. Complications related 

to biliary reconstruction of living donor liver transplantation was gradually decreased. Standardization of bile duct anastomosis 

might lead to sequential reduction of biliary complications in living donor liver transplantations.
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서  론

간이식은 급성 및 만성 간부전 환자의 생명을 구할 수 

있는 유일한 방법이며 간암에 대한 우수한 치료성적 등으

로 점차 그 적응증이 확대되고 있다(1,2). 동양에서는 이러

한 간이식의 수요를 뇌사 공여자만으로는 충족시킬 수가 

없어 생체 간이식이 활발하게 진행되고 있다(3). 자발적 

기증에 의한 생체 부분 간이식은 대기 시간을 조절할 수 
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있고, 냉허혈시간(cold ischemic time, CIT)이 짧다는 장점

이 있으나, 대부분 전간을 이용하는 사체 간이식에 비해 

작고 짧은 혈관 및 담도를 연결해야 하는 문제가 있다(4,5). 

생체 간이식에서의 담도-담도 문합은 1998년 Wachs 등

(6)이 보고한 이후, 담도-장 문합술과 비교하여 생리적인 

경로가 유지되고 담도에 대해 진단이나 치료 목적의 내시

경적 접근이 가능하며, 수술 시간이 더 적게 소요되어 많

은 기관에서 기본 술식으로 이용되고 있다. 그러나 담도 

문합부의 누출이나 협착, 담도석, 수혜자 담도 유두부의 

기능 장애 등의 합병증은 보고자에 따라 다르지만 5.3%∼

40% 정도로 발생하여 사체 간이식에 비해 발생 빈도가 높

고, 수혜자의 삶의 질을 저해하는 주요한 요인으로 지적되

고 있다(7-9).

담도 합병증은 공여 간의 해부학적 특성, 수혜자 담도 

상태 및 수술 술기와 연관되어 있으며, 특히 담도-담도 문

합 술기의 개선을 위해 여러 연구가 있었다. 담도-담도 문

합술에 대한 Wilson 등(10)의 단일섬유(monofilament) 봉

합사의 유용성, Soejima 등(11)의 봉합 방식에 따른 협착 

발생의 차이, Rouch 등(12)에 의한 담도 스텐트 삽입에 대

한 연구 결과, 간문판 루핑술(hilar plate looping technique)

의 유용성 보고 등을 통한 결과를 바탕으로 본원에서도 담

도 문합술의 많은 변화와 술기 개선이 있었다(10-13).

이에 본 기관의 최근 12년간 시행된 생체 간이식 후 발

생한 담도 합병증 및 관련 인자를 분석하여 수술 술기의 

적정성을 평가하고 개선을 도모하고자 본 연구를 시행하

였다.

대상 및 방법

 1. 연구 대상 및 방법

2000년 12월부터 2012년 7월까지 본원에서 생체 간이식 

수술을 받은 총 278명의 환자 중 18세 이하의 소아, 수술 

후 조기 사망하였거나 분석을 위한 정보가 부족한 경우 및 

담도-담도 문합술을 시행하지 않은 26예를 제외한 우측간

을 이식편으로 사용한 252명에 대해 의무기록을 바탕으로 

후향적 분석을 하였다. 

담도 합병증 발생과 관련 인자를 파악하기 위하여 환자

들의 성별, 나이, Model for End-Stage Liver Disease (MELD) 

점수, 공여 간 용적, 이식편 대비 수혜자 체중분율(graft 

versus recipient weight ratio, GRWR), 수술 시간, 수술 중 

수혈, 담도 문합술의 세부사항 및 수술 후 재원기간에 대

한 자료를 수집하였으며, 담도 합병증은 담도 문합 부위 

협착과 담도 누출로 구분하여 조사하였다. 

또한 담도 문합술 변화에 따른 담도 합병증의 발생률을 

알고자 연도별 생체 간이식과 담도 합병증의 발생빈도를 

조사하였으며, 담도 문합 방식에 따른 담도 합병증과 그 

발생시기를 분석하였다. 

통계분석은 SPSS ver. 22 (IBM Co., Armonk, NY, USA)

를 이용하여 연속형 변수는 독립 t-test를 통하여 비교하였

고, 범주형 변수의 비교는 chi-square test 또는 Fisher exact 

test를 이용하였으며, P 값이 0.05 미만인 경우를 통계적으

로 유의한 것으로 정의하였다.

2. 수술 방법 

2000년에서 2005년까지의 총 50예의 생체 간이식 수술 

중 26예에서 담도 스텐트 혹은 T tube를 삽입하였으나, 이

에 대한 이득이 없고 스텐트 관련 합병증 유발 가능성 때

문에 2006년 이후로는 스텐트 삽입을 하지 않고 있다. 현

재 본 기관의 생체 간이식 중 담도 문합술은 담도-담도 문

합이 기본 술식이다. 담도-담도 문합술은 비흡수성 단일 

섬유 봉합사인 Prolene 6-0 (Prolene, Ethicone, Cincinnati, 

OH, USA)을 이용하여 담도 절단면에서 1 mm 부위를 약 

1∼2 mm 간격으로 후면부는 연속 봉합, 전면부는 단속 봉

합을 시행하였다. 담도-담도 문합술의 세부적 술기는 다음

과 같다. 우선, 담도-담도 문합술 후 문합한 담도의 길이가 

길어서 꺾이거나, 문합 후 담도에 장력이 가해질 정도로 

문합부가 짧지 않도록 이식편의 담도와 수여자의 총담관 

사이의 거리를 가늠하여 문합을 시행할 수여자의 총담관 

위치를 확인한 후 절단면 주변의 담도 주위 혈관을 결찰한

다. 이때 절단면의 근위부 및 이식편의 담도 주변의 허혈 

손상을 막기 위하여 전기소작기 사용은 하지 않았다. 공여

간과 수혜자 담도의 직경 차이가 클 경우에는 수혜자 총담

관의 점막층을 이식편 담도의 전층에 덮어 씌우는 형식으

로 문합하고 있다. 한편, 이식편의 담도가 두 개인 경우 담

도 간의 거리가 5 mm 이하로 가까울 때에는 수혜자의 총

담관에 연결을 하고 있다. 단, 5 mm 이상의 거리를 두고 

있는 이식편의 두 개 이상의 담도는 과거 수혜자의 총담관 

및 담낭관에 각각 따로 문합하였으나, 현재에는 거리가 멀 

경우 담도-공장 문합술을 일차적으로 고려하여 시행하고 

있다.

또한, 2010년부터 공여자 수술 시 이식편의 담도 주변 

혈관을 최대한 보존하여 추후 담도 협착을 예방하기 위해, 

담도 주변을 박리하지 않고, 간문판에서 우측 글리손지의 

전면부와 후면부에 작은 절개창을 가하여 담도를 확보하

는 간문판 루핑술을 모든 생체 간이식에 적용하고 있다(13).
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Table 1. Clinical feature of the patients with duct-to-duct anastomosis

Variable Value

Sex (male/female) 191 (75.8)/61 (24.2)

Age (yr) 51.17±8.886 

Original disease

  Cirrhosis, HBV 88 (34.9)

  Cirrhosis, HCV 6 (2.4)

  Cirrhosis, HBV+HCV 1 (0.4)

  Cirrhosis, alcoholic 16 (6.3)

  Cirrhosis, cryptogenic 2 (0.8)

  Cirrhosis, autoimmune 3 (1.2)

  Primary biliary cirrhosis 4 (1.6)

  Metabolic liver disease 3 (1.2)

  Acute liver failure 7 (2.8)

  Malignant, HCC 120 (47.6)

  Malignant, others 1 (0.4)

  Others 1 (0.4)

MELD score 14.98±8.03

Graft weight (g) 766.79±135.2

GRWR (%) 1.27±0.31

OP time (hr) 11.97±2.14

Intraoperative transfusion (unit)

  Red blood cells 7.71±9.21

  Fresh frozen plasma 6.98±7.22

  Platelet concentrate 3.13±6.31

Duration of hospital stay 32.97±27.58

Data are presented as number (%) or mean±SD.

Abbreviations: HBV, hepatitis B virus; HCV, hepatitis C virus; 

HCC, hepatocellular carcinoma; MELD, Model for End-Stage 

Liver Disease; GRWR, graft versus recipient weight ratio; OP, 

operation. Fig. 1. Annual Incidence of living donor liver transplantation.

3. 담도 합병증 진단

담도 합병증은 담즙 누출, 담도 협착, 담도 담석 및 외부 

요인에 의한 담즙 배액 장애가 있으며, 담즙 누출 및 협착

은 담도 문합 부위에 발생한 경우와 담도 비문합 부위에 

발생하는 경우로 구분된다(14). 담즙 누출은 수술 후 5일 

이후에도 배액관에 담즙이 고이는 경우로 복부 컴퓨터 단

층 촬영 후 필요 시 내시경적 역행성 담도 조영술이나 경

피적 담도 조영술을 시행하여 담즙 누출 부위를 확인하였

다. 담도 협착은 외래 추적 관찰 중 지속적인 가려움증을 

호소하거나, 혈액검사상 폐쇄성 황달 소견을 보이는 경우, 

소화 불량과 발열 등으로 담도염 소견이 있을 시에 컴퓨터 

단층 촬영을 시행하여 담도 협착이 의심되면 내시경적 역

행성 담도 조영술이나 경피적 담도 조영술을 시행하여 담

도 문합부의 협착과 담도 비문합 부위 협착을 구분하였다. 

결  과 

1. 대상 환자 분석

연구 대상에 포함된 총 252예의 담도-담도 문합술을 받

은 생체 간이식 환자 중 남자는 191명, 여자는 61명으로 

남녀 비는 1:0.31이었으며, 평균 연령은 51.17세이었다. 원

인 질환으로는 간세포암이 47.6%로 가장 많았으며, B형 간

염에 의한 간경화가 34.9%로 두 번째를 차지하였다. 대상 

환자의 평균 MELD 점수는 14.98±8.03이었으며 GRWR

은 1.27±0.31이었다(Table 1).

본 연구 대상의 추적 관찰 기간의 중앙값 43.2개월(범

위; 3∼135) 중 발생된 담도 합병증은 총 65건으로 25.8%

이었다. 

2. 연도별 수술 및 합병증 비율 분석

본원에서 2001년부터 2012년까지 생체 간이식 수술 시

행 건수는 매해 점차 증가 추세를 보이고 있다(Fig. 1). 

2010년 이전과 2011년 이후의 두 군으로 분류하여 분석한 

결과 담도 합병증 발생률이 2010년 이전 군에서 184명 중 

56건(30.4%)과 2011년 이후 군에서 68명 중 9건(13.2%)으

로 통계학적으로 유의한 차이를 보였으며(P=0.006), 수술 

후 3개월 이내의 조기 담도 합병증도 2011년 이후에는 7건

(10.3%)으로, 2010년 이전에 수술을 받은 군에서 발생한 

46건(25%)에 비하여 유의하게 빈도가 감소하였다(P=0.014) 

(Table 2, Fig. 2).

3. 수혜자와 공여자 요인에 따른 분석

공여자 관련 인자로 공여자의 연령, 체질량 지수(body 

mass index, BMI), 공여 간 용적, CIT 및 총 수술 시간과 
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Fig. 2. Annual biliary complication after living donor liver 

transplantation.

Table 3. Donor factors associated with biliary complications

Factor Biliary complication P-value

Age (yr)

  ＜40 (n=193) 52 (26.9) 0.338

  ≥40 (n=58) 12 (20.7)

Body mass index

  ＜24 (n=150) 40 (26.7) 0.299

  ≥24 (n=56) 11 (19.6)

Graft weight (g)

  ＜700 (n=67) 20 (29.9) 0.226

  ≥700 (n=136) 30 (22.1)

CIT (min)

  ＜120 (n=62) 15 (24.2) 0.342

  ≥120 (n=15) 3 (20.0)

OP time (hr)

  ＜10 (n=18) 2 (11.1) 0.249

  ≥10 (n=163) 43 (26.4)

Data are presented as number (%).

Abbreviations: CIT, cold ischemic time; OP, operation.

Table 2. Comparison of biliary complication by operation period

Until 2010

(n=184)

Since 2011

(n=68)
P-value

Biliary complication 56 (30.4) 9 (13.2) 0.006

Early developed 

biliary complication

(within 3 mo)

46 (25.0) 7 (10.3) 0.014

Data are presented as number (%).

Table 4. Recipient factors associated with biliary complications

Factor Biliary complication P-value

Age (yr)

  ＜50 (n=90) 26 (28.9) 0.403

  ≥50 (n=162) 39 (24.1)

Body mass index

  ＜24 (n=149) 43 (28.9) 0.195

  ≥24 (n=102) 22 (21.6)

Child-Pugh score

  A (n=123) 30 (24.4) 0.763

  B or C (n=115) 30 (26.1)

MELD core

  ＜25 (n=207) 52 (25.1) 0.876

  ≥25 (n=38) 10 (26.3)

GRWR (%)

  ＜1.0 4 (14.8) 0.189

  ≥1.0 47 (26.6)

Data are presented as number (%).

Abbreviations: MELD, Model for End-Stage Liver Disease; GRWR,

graft versus recipient weight ratio.

수혜자와 관련된 연령, BMI, Child-Pugh 점수, MELD 점

수, GRWR 등은 담도 합병증의 발생에 유의한 차이를 보

이지 않았다(Tables 3, 4).

4. 문합 담도수와 방법에 따른 분석

공여 간에 두 개 이상의 담도구가 있을 시 문합 방식의 

차이에 따른 담도 합병증을 비교 분석해 보았을 때 공여 

간의 담도를 분리하여 수혜자 담도, 즉 담낭관 및 총담관

에 각각 문합한 경우(separated two)가 담도 합병증 비율이 

50%로 가장 높았고, 단일 담도 문합(single to single)에서

는 24.6%였으며, 담도 성형술을 통해 공여 간의 여러 담도

구를 하나로 연결하여 수혜자의 단일 담도에 문합하는 경

우(multiple to one)에서 19.5%의 담도 합병증 발생률을 보

였다(Table 5).

고  찰

뇌사자의 장기 기증이 상대적으로 부족한 우리나라에

서는 전체 간이식의 3분의 2 이상이 생체 제공자에 의한 

부분 간이식으로 이루어지고 있다(15,16). 그러나, 생체 간

이식은 공여자의 안정성을 고려해야 할 뿐만 아니라, 복잡

한 간 내 혈관과 담도를 박리한 후 재건해야 하기에 사체 

간이식에 비해 수술 합병증 발생률이 높다(5). 특히, 수술 

현미경의 도입과 혈관 문합술의 발달로 간이식 후 혈관 합

병증은 많이 감소하였으나, 사체 간이식의 17.3%에 비해 
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Table 5. Biliary complication according to the type of anastomosis

Anastomosis type Total
Biliary

complication
Stricture Leakage

Single 191 47 (24.6) 38 (19.8) 9 (4.8)

Separated

two

20 10 (50.0) 8 (40) 2 (10)

Multiple to

one

41 8 (19.5) 6 (14.6) 2 (4.9)

Data are presented as number (%).

28.7%의 높은 담도 합병증 발생률은 생체 간이식의 취약

점이라 할 수 있다(8,17). 생체 간이식의 담도 합병증이 높

은 이유는 사체 간이식에 비해 이식편의 담도 직경이 작

고, 다양한 해부학적 변이로 2개 이상의 담도 개구부가 나

타나는 경우가 흔하여 담도 문합이 어려운 경우가 많으며, 

담관 절제 시 과도한 박리로 인해 허혈성 담도 협착이 발

생할 수 있기 때문이다(18). 

초창기 생체 간이식 후 담도 재건은 담도 공장 문합술을 

시행하였으나, 현재는 생리적인 담즙 배액 경로를 유지하

도록 수혜자 총담관과 이식편의 간 내 담도를 연결하는 담

도-담도 문합술이 일차적으로 고려되는 기본 술식으로 자

리 잡고 있다(19). 이러한 담도-담도 문합은 수혜자 수술 

중 추가적인 장 절제가 없어 수술을 단순화 할 수 있고, 

상행성 담도염의 위험성이 낮으며, 추후 내시경적 담도 접

근이 가능하다는 장점이 있으나, 이식편에서 여러 개의 담

도구가 나타나거나 4 mm 이하의 작은 담도에서는 수술 

후 담도 합병증이 발생할 가능성이 매우 높다(20,21). 따라

서, 담도 합병증을 예방하기 위한 첫 번째 관문은 수술 전 

간 내 담도의 정확한 해부학적인 변이를 파악하여 가능하

면 단일 개구부의 4 mm 이상의 담도를 얻을 수 있는 공여

자를 선택하는 것과 수술 중에 정확한 절단면을 얻는 것이

다(22,23). 특히, 자기공명영상은 수술 중 담관 조영술에 

필적할 만큼 상세한 간 내 담도의 해부학적 구조를 수술 

전에 확인할 수 있게 하여 적절한 공여자 선택과 수술 계

획 수립에 필수적인 역할을 하고 있다(24). 수술 중에는 

대부분의 병원에서 전통적으로 담관 조영술을 시행하고 

있다. 공여자 수술 중 담관 조영술은 최적의 담도 개구부

를 얻을 수 있도록 하여 담도 합병증을 통계적으로 유의하

게 감소시키는 것으로 알려져 있다(25,26). 그러나 수술 중 

담관 조영술은 상당한 수술 시간을 소비하면서도, 자기공

명영상과는 달리 다양한 각도에서의 촬영이 불가능하여 

3차원적인 절단면을 얻을 수 없는 단점이 있어 최근에는 

담도 내 지침기를 삽입하여 수술 중 실시간으로 담도 절단 

부위를 결정하여 담도 조영술을 생략하는 방법으로 담도 

합병증을 줄일 수 있었다는 보고도 있다(27).

또한, 담도 문합부의 적절한 혈류 공급은 담도 협착을 

예방하기 위한 중요한 요인으로, 공여자 수술 시에는 이식

편 담도 주위 혈관에 손상을 주지 않기 위하여 담도를 직

접 박리하지 않고 간문판에서 글리손지를 걸어 담도를 확

보하는 일명 간문판 루핑술을 통해 담도 합병증의 유의한 

감소가 확인된 바 있다(13). 수혜자의 간 적출 시에도 간문

판 상부에서 담도 절단을 하여 수혜자 담도의 혈류를 보존

하고, 담도-담도 문합 시에 긴장이 없게 하면 담도 합병증

을 줄일 수 있다고 보고된 바 있다(28).

본 연구에 포함된 총 12년 동안 시행한 담도-담도 문합

의 합병증 발생률은 25.8%로 Duailibi와 Ribeiro(8)가 메타 

분석을 통하여 보고한 28.7%와 유사하다. 이러한 담도 합

병증은 공여자의 연령, BMI, 수술 시간 및 CIT나 이식편의 

중량과는 연관이 없었으며 수혜자 측에서도 통계학적으로 

유의한 관련인자는 발견되지 않았다(Tables 3, 4). 담도 문

합 상황과 관련하여 단일 담도 간의 문합이나, 다수의 담

도구가 나오더라도 담도 성형술 등을 통해 하나로 연결하

여 문합할 수 있는 경우에는 비교적 담도 합병증의 발생이 

낮으나 두 개 이상의 담도를 담낭관 및 총담관을 이용하여 

따로 문합하는 경우에는 담도 합병증 발생률이 50%까지 

상승하였다(Table 5). 수술 기간으로 보면, 본원에서 생체 

간이식의 초창기라 볼 수 있는 2001년에서 2010년까지는 

담도 합병증이 184명 중 56건(30.4%)으로 비교적 많이 발

생하였다. 이 기간은 생체 간이식 수술 전 혹은 수술 중 

담도에 대한 평가 및 수술 술기의 표준화가 부족하여, Li 

등(29)이 주장한 생체 간이식의 학습 곡선상에 있었다고 

볼 수 있다. 그러나 이후 점차 수술 표준화가 형성되었고, 

당시 빈번히 발생하는 담도 합병증을 예방하고자 본원에

서는 담도 주위 미세 혈관을 보존하고자 간문판 루핑술을 

부분적으로 도입하였으며, 수혜자의 담도 절제 시에도 가

능한 간문부 상부에서 담도를 박리하여 총담관의 혈류를 

보존하도록 하여 담도 합병증이 점차 감소하는 것을 확인

하였다(13). 그리고 2011년부터는 모든 생체 간이식 공여

자 수술 시에 간문판 루핑과 함께, 수술 중 담관 조영술을 

생략하는 대신 공여자 간절제술 시에 담낭관을 통해 담도

에 지침기를 삽입하여 간문부 담도 합류 부위의 총담관에

서 최소 2 mm 우측 부위를 실시간으로 확인하여 절단함으

로써 이식편의 담도 구멍의 수를 최소화하면서 공여자 담도 
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협착을 예방하도록 하여 수술 후 담도 합병증이 평균 13.2%

로 통계적으로 유의하게 감소하였다(P=0.006) (Table 2)(27).

본 연구는 후향적 연구로서 수술 상황과 술기에 대한 

세부 사항의 기술이 부정확하고, 술기의 능숙도를 평가할 

수 없다는 제한점과 함께 담도 장문합과의 비교를 하지 못

한 단점이 있다. 그러나, 본 연구를 통해 국내 단일 기관에

서의 생체 간이식의 담도 합병증에 대한 결과를 보고하고 

타 기관들과의 공유를 통해 추가적인 연구가 진행된다면 

생체 간이식 환자에서의 담도 합병증의 개선에 대한 더욱 

의미 있는 결과를 도출해 낼 수 있을 것으로 본다. 

결  론

생체 간이식에서의 담도-담도 문합술의 경우 합병증 발

생률은 본 연구에서 12년 동안 25.8%였으며, 앞선 2001년

에서 2010년까지의 기간보다 2011년 이후에 합병증 발생

률이 유의하게 감소하였다. 담도 문합술에서의 여러 술식

들의 표준화와 담도 혈류 보존술식 등 수술 술기의 개선을 

통해 생체 간이식에서의 담도 문합 후 합병증 발생률을 낮

출 수 있을 것이다. 
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