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Background: Laparoscopic cholecystectomy is treatment of choice of gallstone disease including symptomatic gallbladder stone, acute cholecystitis and 
gallbladder cancer. Surgical clips are used for ligation to avoid bile leakage from remnant cystic duct. If the surgical clip is detached, it is mostly located in 
the abdominal cavity and doesn’t develop complications. But in rare case, surgical clip moves to the inside of common bile duct and leads to acute 
cholangitis. Case presentation: A 60-year old woman visited the emergency room complaining of abdominal pain for 7 days. She also developed nausea 
and vomiting for the past 3 days. At the physical examination, scars were noticed on her abdomen. She had past history with laparoscopic cholecystectomy 
due to acute calculus cholecystitis 9 years ago. Blood chemistry was as follows: total bilirubin 3.31 mg/dL, aspartate aminotransferase 2,200 IU/L, alanine 
aminotransferase 1,520 IU/L. Abdominal computed tomography revealed a surgical clip at distal common bile duct and diffuse wall thickening and dilata-
tion of CBD (Fig. A , B). An endoscopic retrograde cholangiopancreatography was performed for clip removal (Fig.C). After sphincterotomy, one surgical 
clip with purulent bile juice was successfully removed by extraction basket (Fig. D). Pain and fever disappeared after the procedure. The patient was dis-
charged after 7 days of hospitalization. Conclusion: The most common causes of biliary obstruction with acute cholangitis are biliary calculi, biliary stric-
ture, and malignancy. Acute cholangitis can also occur due to surgery leading to duct injury. In rare case, surgical clip migration to common bile duct can 
lead acute cholangitis. Most of cases dealing with surgical clip migration are occur within 2 years from laparoscopic cholecystectomy. In this case, it hap-
pens after 9 years from laparoscopic cholecystectomy. Therefore, surgical clip migration should also be considered in patients with acute cholangitis when 
there is a past history of laparoscopic cholecystectomy.
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증례: 43세 남자가 내원 당일 폭음후 시작된 심와부 동통을 주소로 내원하였다. 1년전 같은 증상으로 내원하여 시행한 복부 전산화단층촬영(CT)에서 8.4x5.5 cm 
크기의 췌장 가성낭종이 발견되었는데 가성류와 같은 심각한 합병증은 없어 배액술 없이 약물 치료만으로 호전되어 퇴원하였다. 하지만 8개월 후 심와부의 동통과 
발열을 주소로 재내원하였는데 복부 CT상 가성낭종은 14.8x9.4 cm 으로 커져 있었고 약물치료에도 반응 없어 시행한 경피적 배액술 후 가성낭종은 5.8x2.3 cm 
로 작아지고 증상도 호전되어 퇴원 및 외래 추적 중이었다. 혈액 검사는 AST 195 U/L, GGT 400 U/L 외 Amylase, Lipase 포함한 다른 결과는 정상이었으나 복
부 CT상 가성낭종은 8.4x5.6 cm 로 커져 있었고(그림 1) 약물치료에도 반응 없었다. 경피적 배액관 제거후 재발한 경우로서 내시경 초음파(EUS)를 이용한 내시
경적 낭종위루술을 시행하였다. EUS상 췌장에 5.2x5.9 cm 크기의 균질한 무에코성 병변이 관찰되었으며(그림 2-1) 19G 바늘을 이용해 천자를 하고 위벽과 낭벽
을 관통하는 유도철선과(그림 2-2) 카테터를 잇달아 삽입하였다.(그림 2-3) 끝으로 4 cm 길이의 피막형 금속 스텐트를 삽입하였고(그림 2-4) 투시조영술을 통해 
적절한 위치에 있는 것을 최종 확인하였다(그림 2-5). 1개월 후 복부 CT상 가성낭종은 3.0x0.9 cm 으로 작아져 있었으며(그림 3) 환자는 스텐트를 가진채로 퇴원
하였다. 이후 내원하지 않다가 5개월 후에서야 의식변화를 주소로 재내원하였는데 복부 CT상 스텐트는 없었고(그림 4-1) 내시경상으로도 기존 스텐트 삽입 부위
에서는 치유된 반흔만이 관찰되었다.(그림4-2) 결론: 췌장 가성낭종 배액술 가운데 내시경적 배액술은 기술의 발달로 차츰 증가하고 있는데 스텐트의 이탈은 내시
경적 배액술의 가능한 우발증으로 금속 스텐트가 플리스틱 스텐트에 비해 드문 것으로 알려져 있다. 이 증례에서 적절하게 위치하고 기능하였던 금속 스텐트가 자
발적으로 이탈되어 체외로 배출되었는데 스텐트를 이용한 내시경적 배액술을 고려할 때에는 이러한 가능성을 반드시 염두에 두어야 할 것이다.
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