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Ischemic Cholangiopathy

울산 학교 의과 학 서울아산병원 내과학교실

이      성      구

서      론

  Ischemic cholangiopathy는 액공 의 장애로 인

한 담 의 국소 는 범 한 손상으로 정의되고 

있다. 염증이 일차 인 요인으로 보이지 않으나 보

통 ischemic cholangitis라고 불리기도 한다. 본 원고

는 최근 Deltenre 등이 발표한 문헌을 심으로 기

술하고자 한다.

병태 생리

 간실질이 간동맥과 문맥의 이  류 공 을 받

는데 비하여, 담도계는 동맥 류만을 공  받는

다. 간내 동맥은 담도와 근 하여 주행하고 담도 

주변에서 미세  network을 형성하여 peribiliary 

plexus (PBP)를 형성하며 말단부 간동맥으로 연결

된다. 근 부 간동맥의 폐쇄만으로는 허  담  병

변을 일으키기에 충분치는 않으며 실험모델에서 

담  손상을 해서는 직경 200 um 미만의 작은 동

맥의 말단부 는 PBP의 폐쇄가 필요하 다고 한

다. 여러 다양한 형태의 입자를 이용한 간동맥의 

색 술의 경우 동맥 류 공 을 차단하는데 일반

으로 폐쇄 간동맥의 크기가 작을수록 담  손상

은 증가한다. 한 작은 입자들은 담  oxygenation

을 한 보상기 인 arterioportal shunts도 막을 수 

있다. Ischemic cholangiopathy와 허  상태에서 볼 

수 있는 담즙형성의 장애와 구분이 필요하다. 

Ischemic cholangiopathy는 하지 않은 동물 모델

에서 간동맥 허 이 담즙성분의 transporter들의 발

과 기능을 하 시킬 수 있어 담즙 정체를 야기

할 수 있다. 이러한 변화는 고용량의 catecholamine

이 요구되는 불안정한 순환 상태에서와 같은 허  

상태에서 담도 손상 없이 담즙정체가 오는 것을 설

명할 수 있다.

  Ischemic cholangiopthy는 총담 의 간 1/3에 가

장 잘 나타나며, 간  합류부, 간내담  순으로 일

어난다. 이와 같은 분포는 큰 담 의 동맥 류 공

으로 부분 으로 설명될 수 있다. 부분의 류 

공 은 하방(retroduodenal  retroportal arteries)에

서 오고, 상방(right HA)으로부터는 은 부분만을 

공  받는다. 결과 으로, 간 1/3의 총담 과 담

도 합류부는 허  손상에 가장 취약하다. 

병리 소견 

  허  담도 손상은 간동맥 침범의 속도와 정도, 

병기에 좌우될 수 있다. Biliary cast의 형성은 기

에 생기는데, 허  담도상피의 탈락에 해당한다. 

Biliary cast는 탈락상피세포와 다른 담즙성분으로 

구성된다. 이시기에, cast에 의한 담도 폐쇄나 손상

에 한 비특이 인 반응으로 담 은 보통 확장된

다. 심한 허  담도손상의 경우 보통 부분 이지만 

담 벽 층의 괴사가 생긴다. 담즙성분이 처음에

는 portal tract으로 스며 나간 후, 담즙이 간실질로 

확산되면서 괴사를 일으키고, 소  biloma라고 불

리는 괴사 담즙 물질이 형성된다. 허 과 괴사의 

결과 섬유성의 착이 생길 수 있는데, ischemic 

cholangiopathy의 발  소견으로 나타날 수도 있다. 

이 시기에 발 환 환자의 경우 좀 더 제한 이고 
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진행성의 간동맥 손상을 가질 수 있다. 

  미경 소견으로는 큰 담 의 경우 담도 상피의 

축과 미란이 부분  는 주성으로 보일 수 있

고, interlobular ducts는 상피의 축과 ductopenia를 

보일 수 있다. Portal tract의 염증 침윤은 보통 경미

하다. 세균의 감염이 동반된 경우를 제외하면 담도 

상피세포의 염증세포 침윤은 미약하거나 없게 된

다. 따라서 담도 병변의 주된 발생기 으로 염증반

응이 주된 요인은 아닌 것으로 보인다. 후기에는 

이차성 담즙성 섬유화나 경변이 발생할 수 있다. 

손상된 담  근처에 동맥병변이 있는 경우 허  기

과 그 인과 계의 결정 인 근거를 제공할 수 있

다.

원      인

  확실한 허  담 질환의 경우 담 에 류를 공

하는 에 일차  병변이 있고, 다른 원인으로 

설명되지 않는 국소 는 미만 담  이상으로 특징 

지울 수 있다. 확실한 ischemic cholangiopathy의 

부분 증례는 동맥 화학요법, 화학색 술, AIDS, 간

이식 등과 연 된다. 간동맥 화학요법 단독, 는 

색 술을 병용한 경우 임상 으로 의미 있는 담도

손상이 약 5∼20%에서 나타나는 것으로 알려져 있

다. HA artery infusion의 8%, control에서 0.7%에서 

담도 착이 있었다는 문헌도 있다. 일반 으로, 

병리학  연구에서는 형 인 담도 변화와 작은 

간동맥 내피 섬유화 비후와 내강의 소화 는 폐

쇄를 보이고, 동맥의 섬유괴사,  등을 보일 수 

있다. 간 밖의 허  병변으로 담낭이나 상부 장

의 괴사가 공존할 수 있다.

  AIDS와 연 된 cholangiopathy는 흔히 cytomega-

lovirus (CMV) 감염을 보이는데 CMV와 연 된 

염에 의해 유도되는 ischemic cholangiopathy를 야

기하는 것으로 보인다. 다른 장기와 유사하게 CMV 

inclusion들이 담 과 인 한 동맥에서 찰되며, 

담낭의 모세  상피 세포내에서도 보일 수 있다. 

CMV와 함께, microsporidia와 같은 다른 기회감염 

요인에 의해서도 염에 의한 AIDS-related cho-

langiopathy가 올 수 있다.

  문합부가 아닌 부분의 담  착과 담 의 괴사

는 간이식 후 잘 알려진 합병증이다. 간이식 후 담

 병변은 6∼35%에서 발생하는 것으로 보고되어 

왔는데 간이식 후 담  병변이 높은 빈도도 생기는 

것은 재건술이나 패 증에 의한 큰 간동맥의 폐쇄, 

보존, 재 류, 거부반응, CMV 감염과 련된 작은 

동맥이나 PBP의 손상이 흔히 동반되기 때문으로 

설명되고 있다. 큰 동맥의 조기 의 경우, 일반

으로 간이식 후 심한 담  손상이 나타난다. 

  Hereditary hemorrhagic telangietasia, radiotherapy, 

polyarteritis nodosa, atherosclerosis 등도 ischemic 

cholangiopathy를 일으킬 수 있다.

  복부 방사선 치료의 경우, 방사선 조사 범 에 

총담 이 포함되는 경우, 양성 담  착이 생길 

수 있고 담  상피세포의 축과 담 벽의 섬유화

가 담  동맥의 내피비후와 폐쇄와 동반하여 나타

날 수 있다. Panarteritis nodosa의 경우, 간 는 

작은 크기의 동맥염이 특징이며 간을 포함한 부

분의 장기를 침범한다. 부검 조사에 의하면, 담  

침범의 빈도는 10∼25%이다. 내피 섬유화 괴사에 

의한 동맥 폐쇄, 증, 육아조직이 담  주변에 

생길 수 있다. Atherosclerosis의 경우, 동맥 분지에 

atheromatous stenosis가 해당부 의 담  착과 

련이 있는 것으로 의심되고 있다. 

  한 atheroma가 있는 환자에서 심도자술 후 총

담  착이 오는 것을 cholesterol crystal embolism

으로 설명할 수 있다.

  Ischemic cholangiopathy와 연 되는 제2의 군으

로는 확실하게 증명되지는 않았으나 microvascular 

injury의 가능성이 있는 여러 질환들이 있다. 담낭

제술 후에 올 수 있는 담  착은 육안  는 

미경  동맥 공 이 단, 결찰, clipping, 는 온

열 향으로 손상됨으로 인하여 올 수 있다. Sickle 

cell disease, Kawasaki diseases, Henoch-Schonlein 

purpura, systemic lupus, antiphospholipid syndrome, 

paroxysmal nocturnal hemoglobinuria, hypereosino-

philic syndrome 등 microvascular involvement (

염 는 증)에 의한 여러 신 질환들이 
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Table 1. Conditions associated with ischemic cholangiopathy

Pierre D et al, Semin Liver Dis 2008;28:235-246.  

Table 2. Clinical, laboratory, and radiological manifestations of ischemic cholangiopathy

Pierre D et al, Semin Liver Dis 2008;28:235-246.

ischemic cholqangiopathy와 연 될 수 있다. 최근의 

보고에 의하면 패 증 쇼크 후에 ischemic cholan-

giopathy가 높은 빈도로 올 수 있다고 한다. 나쁜 경

과를 보이는 인자로는 필요한 산소 분압이 80% 이

상, positive end-expiratory pressure (PEEP) 10 cm 

H2O 이상이 포함된다. PEEP은 장 으로의 미세

순환 류를 감소시킬 수 있는데, 담 에도 비슷한 

향을  수 있다. 성 폐 손상, 심한 패 증, 고

용량의 수축 약물의 사용 등에 의해 간으로의 

류공 과 간의 산소운반이 향을 받을 수 있다 

(Table 1).

임상, 검사실, 상진단 소견

  임상소견은 상진단 소견과 하게 연 된다. 

Biliary cast 형성의 기 는 담  괴사의 경우 통

증, 발열, 황달, 담 염 등이 올 수 있다. Biloma도 

생길 수 있다. 검사실 소견으로는 담즙정체 소견을 

보일 수 있다. 동반된 문맥 의 결과로 간 경색

이 온 경우를 제외하면, 간세포 손상이 주된 소견

은 아니다. 다장기 부 이 소  “acute disinte-

gration of the liver”에서 나타날 수 있다. 이러한 
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성기의 상진단 소견으로, biliary cast에 해당하는 

확장된 담 내의 충만결손, biloma에 해당하는 소

견이 MRI, US, CT 등 검사에서 보일 수 있다. 환자

에 따라서도 정도가 다르고 같은 환자에서도 시간

에 따라 그 정도가 다양하게 나타난다. 이 시기에

는 담  결석이나 농양과 감별이 필요하다. 만성기

에서는 담즙정체를 보이고, 담도 패 증, 소양감, 

황달 등의 증상과 이차성 담즙성 간경변증의 경우 

문맥압 항진증을 보일 수 있다. 이 시기의 검사실 

소견으로는 alkaline phosphatase와 γ-GT의 상승을 

보이며 aminotransferase는 경미한 상승이나 정상소

견을 보인다. 상진단 소견으로는 담 의 착이 

보이며 주요 감별진단으로 PSC, cholangiocarcino-

ma가 있다(Table 2).

진      단

  진단은 2가지 증거에 근거하는데 담도의 상진

단 소견이 허 손상에 합당하며, 간이나 담 으로

의 동맥 류 공  장애의 직  는 간 인 

증거가 있는 경우이다. 상진단 방법으로 MRCP

가 매우 요한데 bile cast와 간내 biloma는 ischemic 

cholangiopathy가 없이 오는 경우는 매우 드물어 허

 담  손상의 증거가 될 수 있다. 성기에서의 

주요한 감별진단으로는 담  담석과 간농양이 있다. 

Ischemic cholangiopathy에서 보이는 담  착부 는 

주 담 의 앙 1/3과 좌우담 의 합류부이며 주된 

감별진단으로 일차성 경화성 담 염과 담 암이다. 

동맥 류 공 장애의 증거로는 간이식 후, 동맥내 화

학요법, 작은 입자를 이용한 색 술 는 화학색

술, hereditary hemorrhagic telangiectasia, panarteritis 

nodosa 등이 있다. 이식 간의 간동맥 개통성을 보기 

한 검사로는 Doppler US 검사가 요하며 CT를 이

용한 간동맥 재구성, MRI 등이 이용된다. 많은 환자

에서 담  손상을 일으킬 수 있는 다른 원인이 없이 

간동맥 미세 류의 손상 험성이 있는 조건만으로 

허 성 담  질환을 강력하게 의심할 수 있다. 간침 

생검으로 ischemic cholangiopathy를 시사하는 소견을 

볼 수 있는데 만성 담  폐쇄, 는 이차성 담즙성 

간경변증 등이 있다. 

경과와 후

  간이식후 발생한 허 성 담  질환의 약 30%에

서 재이식이 필요한데 최근의 연구에서 1,200명의 

간이식 환자에서 61명(5%)에서 조기 는 후기 간

동맥 증이 생겼다고 보고하 다. 간이식환자

에서 간동맥 증의 사망률은 23∼55%로 알려

져 있다. 패 증 쇼크도 심한 담  질환을 야기하

고 성 간부 , 사망, 간이식을 요하는 경우인데 

집 치료실에서 지내는 동안 발생한 허 성 담  

질환 환자 26명 , 6명은 다장기부 으로 사망에 

이르고, 3명은 간이식이 필요하 으며, 10명의 경

우 진행성의 담  병변을 보 다고 보고된 바 있

다. 고농도의 산소 분압으로의 흡기, 높은 PEEP이 

나쁜 후인자이다. 간동맥내 화학요법은 주로 

장 직장암의 간 이, 간암 환자에서 주로 사용된

다. 무작  연구들을 검토한 한 자료에서 간동맥내

로의 화학요법으로 인하여 8% (28/348)에서 담  

착이 발생하 다고 한다. Ischemic cholangiopathy

에서 비교  좋은 후를 보일 수 있는 경우로는 

서서히 손상이 생겨 보상기 이 생길 수 있는 경우

이다. 담  질환은 색 술을 병용한 간동맥의 화학

요법에서 더 흔한데 이는 담 으로의 류 공  차

단이 격하고 완 하게 이루어 지기 때문이다. 간

동맥 화학요법 치료에 의해 담  허헐이 악화될 수 

있는 요인으로 기존에 간 제술을 한 경우, 도 과 

연 되어 생길 수 있는 간동맥의 박리, 고용량의 

색 술, 많은 양의 색 물질의 사용 등이 있다.

치      료

  무증상이며 경미한 간기능 장애의 경우 경과를 

찰하는 것이 합리 인 근이다. 증상이 있는 경

우, 치료의 계획은 크게 2부분으로 나  수 있다.

  즉 동맥 류의 복원, 담도 손상에 의한 합병증 

치료이다. 동맥 이 증명된 경우  용해요

법, 항 소 제제, 항응고제의 투여를 고려할 수 
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Table 3. Therapeutic approaches in patients with ischemic cholangiopathy

Pierre D et al, Semin Liver Dis 2008;28:235-246.

있고, 작은 동맥의 폐쇄나 담 으로의 산소 운반의 

문제가 상되는 경우, 를 들어 빈 , 산소포화

도 하, 간동맥의 수축제의 사용 등을 교정하

거나 방하는 치료가 필요하다. Biliary cast의 

성기에는 ERCP와 유두 약근 개술, biliary cast 

제거, 경비담도 배액술을 시행할 수 있고 biloma는 

음  유도하에 경피 으로 배액할 수 있다. 만성 

담  폐쇄를 보이는 만성기의 치료 목표는 장기간

의 담즙정체에 따르는 양장애의 교정과 방, 소

양증의 경감, 세균 는 진균 감염의 조  등이 있

다. UDCA 투여가 이차성 담즙성 간경변증으로의 

진행을 지연시키는지는 아직 평가되어 있지 않다.  

경피 는 내시경 시술은 임상 으로 담즙정체나 

담도 패 증, 주담 이나, 좌우 간 의 한 

착이 있는 경우 고려해야 하며 담도 재건을 한 

수술치료로는 hepaticojejunostomy (Roux-en-Y loop)

나 다양한 수술  문합술이 포함된다. 담도 이상이 

미만성이고 작은 담도에 향을  경우에는 수술, 

경피 , 내시경 시술에도 불구하고 치료실패의 가

능성이 있어 이러한 경우는 간이식 수술이 유일한 

치료 방법이 될 수 있다. 간부 , 2차성 담즙성 간

경변증의 합병증, 진행된 담도 손상 등에서는 간이

식을 고려하여야 한다. 간이식 후 간동맥  없

이 생긴 ischemic cholangiopathy 허 성 담 질환에

서도 재이식이 필요할 수 있다(Table 3).
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