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ABSTRACT

Endoscopic papillary large balloon dilation

for retrieval of choledocholithiasis

   Kim Seok-Won

   Advisor: Prof. Kim Young-Dae M.D.,Ph.D.

   Department of Medicine

   Graduate School of Chosun University

 Background : Endoscopic sphincterotomy(EST) is widely used in retrieval of 

stones in common bile duct. And endoscopic papillary balloon dilation(EPBD) 

has been alternative to EST. EPBD appears to be associated with increased 

risk of pancreatitis and decreased risk of bleeding. With larger stone, 

endoscopic balloon dilation with conventional balloon(6-8mm) was reported 

as less effective for extraction of stone. Endoscopic papillary large balloon 

dilation(EPLBD) involves endoscopic biliary sphincterotomy followed by 

balloon dilation using 12-20mm balloon to remove large or difficult stones 

from the common bile duct. EPLBD would theoretically combine advantage of 

sphincterotomy and balloon dilation by increasing efficacy at stone retraction 

while minimizing complication.  

 Aim : This study evaluate complications of EPLBD for retrieval of 

choledocholithiasis. 

 

 Method : 103 patients diagnosed with choledocholithiasis between January 
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2009 and September 2011 by computed tomography or endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography(ERCP). They were retrospectively 

evaluated stone removal rate and complication such as bleeding, post- 

procedure pancreatitis, perforation and asymptomatic hyperamylasemia. 

 Result : Total 103 patients were performed EPLBD or EST for retrieval of 

common bile duct stones. 39 cases were performed EST and 64 cases were 

performed EPLBD. Common bile duct(CBD) stones removal rate in the initial 

session of endoscopic retrograde cholangiopancreatography(ERCP) was 

similar (82% vs 81% p=0.767) between EST and EPLBD. In the aspect of 

complications any clinically significant episodes of perforation and bleeding 

was not developed. There was no statistical difference in post-procedure 

pancreatitis(7.6% vs 3.1%, p=0.295) and development of asymptomatic 

hyperamylasemia(23.4% vs 30.7%, p=0.412) between EST and EPLBD.

 Conclusion : Unlike EPBD, EPLBD does not appear to be associated with a 

higher risk of post-ERCP pancreatitis, probably because the pancreatic orifice 

is not effaced with significant force during biliary balloon dilation after EST. 

EPLBD appears to be reasonable option for removal of large or difficult 

common bile duct stones.

 Key word : Endoscopic papillary large balloon dilation, endoscopic 

sphincterotomy, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 

choledocholithiasis



- 1 -

I. 서론

 총담관결석의 치료로써 내시경적 역행성 담췌관조영술(Endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP)을 통한 내시경 유두절개술(Endoscopic 

sphincterotomy, EST)은 1974년 Classen과 Kawai 등에 의해 소개된 이래 총담관 

결석 제거에 대표적이며 널리 사용되는 시술이다
1,2. 유두절개술을 이용한 결석의 

제거는 일반적인 총담관결석의 경우 85-90%의 성공률을 보인다
3. 하지만 직경이 

15mm 이상인 결석의 경우 유두절개술만으로 결석을 제거하기 어려우며4, 시술 후 

출혈, 췌장염, 천공과 같은 합병증이 6-10%에서 발생하고 또한 오디 괄약근의 기

능 소실이 발생하여 재발성 담도염과 같은 만성 합병증의 우려가 있다5.

 내시경 유두풍선확장술(Endoscopic papillary balloon dilation, EPBD)은 1983년 

Staritz 등에 의해 처음 시도된 방법으로 총담관결석의 제거에 있어 유두절개술의 

대안으로 활용되었다6. 유두절개술과 비교하여 풍선확장술은 출혈이나 천공의 합병

증 발생이 낮고 오디 괄약근의 기능을 보존할 수 있는 것으로 알려졌다7,8. 그러나 

1998년 DiSario 등이 풍선확장술 후 사망을 포함한 심한 급성 췌장염 등의 부작용

을 보고하였으며9, 담석의 제거에 있어서도 15mm 이상의 거대 결석의 제거에 용

이하지 못한 단점이 있어 사용이 제한되어 왔다10,11.

 2003년 Ersoz 등에 의해 오디 괄약근의 소절개(minor EST) 후 12-20mm의 직경

이 큰 확장용 풍선도관으로 유두부를 확장시키는 내시경 유두부 거대풍선확장술

(Endoscopic papillary large balloon dilation, EPLBD)이 소개되었다12. 거대풍선확

장술은 풍선확장술만 시행하였을 때 문제가 되었던 췌장염의 빈도가 적게 발생하

면서 결석 제거 성공률이 높은 것으로 보고되었다. 거대풍선확장술은 유두괄약근절

개나 풍선확장술을 단독으로 시행한 것에 비해 담관 유두에 보다 넓은 입구를 만

들어 크기가 크고 제거가 어려운 담관결석을 제거하는데 효율적일 것으로 생각되

어졌다. 또한 대절개에 비하여 출혈과 천공과 같은 후유증 발생 가능성을 줄일 수 

있을 것으로 알려져 있으며, 소절개로 인해 풍선 확장시 담관에 가해지는 압력이 

괄약근의 절개 방향으로 분산되어 급성 췌장염과 같은 후유증의 발생 가능성도 줄

일 수 있을 것으로 생각되었다. 

 이에 저자는 최근 3년간 총담관결석의 제거에 있어서 거대풍선확장술의 치료 성

적과 발생 가능성이 있는 합병증 및 안전성 여부를 알아보고자 본 연구를 시행하

였다. 
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II. 대상 및 방법

1. 대상

 2009년 1월부터 2011년 9월까지 총담관결석 제거를 위해 조선대학교병원에 내원

한 환자 중 이전에 유두괄약근절개를 시행하였던 환자, 췌담도계 암이 동반된 환

자, 기타의 이유로 담즙의 유출로가 존재하는 환자는 제외하였다. 거대풍선확장술

을 시행한 64명과 대절개를 시행한 39명의 환자를 대상으로 하였다. 

2. 연구방법

  내시경적 역행성 담췌관조영술을 위한 내시경은 올림푸스 측시용 십이지장경

(JF-260V, TJF-240, Olympus Optical Co., Tokyo, Japan)을 사용하였다. 대절개 

(major EST)군은 주로 당김형 절개도(autotome RX cannulating sphincterotome, 

Boston Scientific Co., Boston, MA, USA, V-system disposable triple lumen 

sphinctertome, Olympus Optical Co., Tokyo, Japan)를 이용하여 유두팽대부의 

상연까지 절개하였다. 선택적 담관삽관에 실패할 경우 예비절개(precut)를 시행하

였다. 거대풍선확장술군은 유두팽대부의 1/3이하를 절개하는 소절개를 시행한 이후 

담관 내에 유도선을 삽입하고 유도선을 따라 풍선도관(CRE Wire guided balloon 

catheter, Boston Scientific Co., Boston, MA, USA)을 삽입하였다. 풍선도관의 직

경은 결석의 크기와 담관의 직경에 따라 결정되었다. 풍선의 중간을 유두괄약근 부

위에 위치시킨 후, 방사선 투시하에 생리식염수로 희석된 조영제를 풍선도관 내에 

천천히 주입하여 채웠다. 이 풍선은 압력에 따라 3가지 직경의 풍선으로 팽창시킬 

수 있어, 직경의 크기를 확장함에 따라 각각 30초, 30초, 60초 동안 풍선의 부풀

린 상태를 유지하였다. (Figure 1)

 시술 이후에 발생하는 후유증으로는 출혈과 췌장염 그리고 천공을 평가하였다. 이

러한 후유증의 진단 기준은 Cotton 등의 제안을 기반으로 하였다13. 출혈은 주요 

출혈(major bleeding)과 급성 내시경적 출혈(acute endoscopic bleeding)로 구분

하였다. 주요 출혈은 혈변(melena)이나 토혈(hematemesis)과 같은 출혈의 증거와 

함께 혈색소가 2g/dl 이상 감소하면서 수혈이 필요한 경우로 정의하였다. 급성 내

시경적 출혈은 내시경적 역행성 담췌관조영술이 끝나는 시점까지 출혈이 지속되어 

에피네프린(epinephrine) 주사가 필요한 경우로 하였다. 

 시술 후 발생하는 췌장염도 Cotton 등의 연구를 기반으로 하여 지속되는 복통과 
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함께 혈청 아밀라제(amylase) 수치가 정상치의 3배 이상으로 상승한 경우를 췌장

염으로 진단하였다
14. 무증상 고아밀라제 혈증은 증상은 없고 혈청 아밀라제가 정

상 이상으로 상승한 경우로 하였다. 그리고 방사선 검사에서 복강 내의 가스나 후

복강의 가스의 존재로 천공의 증거가 확인되는 경우 천공이 있는 것으로 정의하였

다. 

3. 통계학적 분석

 연속형 변수의 비교는 t-test를 이용하였으며, 범주형 변수의 비교는 chi-square 

test를 이용하였다. 연속형 변수는 평균(mean)과 표준편차(SD)로 표현하였다. 자료

의 분석은 통계 프로그램 SPSS Window 12.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 

이용하여 p<0.05일 때 통계적으로 의미가 있다고 판단하였다.
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III. 결과

1. 환자의 특성 

 2009년 1월부터 2011년 9월까지 총담관결석으로 내시경적 역행성 담췌관조영술

을 시행한 환자 103명을 분석하였다. 이중 대절개군은 39명, 거대풍선확장술군은 

64명이었다. 두 군의 남성의 비율은 대절개군이 47.5%, 거대풍선확장술군이 

56.2%로 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.556). 대절개군의 평균 연령은 

62.5±16.3세였고, 거대풍선확장술군은 72.5±10.7세로 거대풍선확장술을 시행 받

은 환자가 고령으로 나타났다(p=0.01). 결석의 크기는 대절개군은 7.9±3.25mm, 

거대풍선확장술군은 13.14±5.7mm로 거대풍선확장술군의 결석 크기가 컸다

(p=0.00). 결석이 다수인 경우는 대절개군에서 49%, 거대풍선확장술군에서 53.2%

로 유의한 차이는 없었다(p=0.664). 유두 주변의 게실의 존재도 대절개군에서 

38.4%, 거대풍선확장술군에서 29%로 유의한 차이가 없었고(p=0.332), 예비절개가 

필요하였던 경우 역시 대절개군에서 10.2%, 거대풍선확장술군에서 7.8%로 유의한 

차이가 없었다(p=0.661). (Table 1) 

2. 총담관결석의 제거 성적

 결석의 제거 성공률은 대절개군과 거대풍선확장술군이 각각 39/39(100%), 

62/64(96%)로 두 군간에  유의한 차이가 없었다(p=0.525). 첫 시도의 내시경적 

역행성 담췌관 조영술을 시행시 결석의 제거 성공률은 각각 32/39(82%), 

52/64(81%)로 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.767). (Table 2) 거대풍선확장술 

군에서 결석 제거에 실패한 2예는 20mm 이상의 커다란 결석이 총담관의 중간 부

위에 감돈되어 제거하지 못하였던 경우와 다발성 결석에서 환자가 추가적인 내시

경적 역행성 담췌관조영술을 거부하였던 경우였다.

3. 후유증

 시술 후 발생하는 후유증 중 췌장염의 발생 빈도는 두 군간 의미 있는 차이를 보

이지 않았다 (EST vs EPLBD, 7.6% vs 3.1% p=0.134). 거대풍선확장술을 시행하

는 것이 대절개를 시행하여 결석을 제거하는 경우보다 췌장염의 발생위험이 높지 

않은 것으로 생각되었다. (Table 3) 무증상 고아밀라제 혈증이 나타난 빈도 역시 

두 군간 유의한 차이를 보이지 않았다 (30.7% vs 23.4% p= 0.412). 시술을 마칠 
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때까지 지속되는 출혈로 에피네프린 주사가 필요하였던 경우 역시 두 군간 유의한 

차이를 보이지 않았다 (7.6% vs 3.1% p=0.295). 시술 후 혈변이나 토혈 등의 출

혈의 증거를 보이면서 혈색소가 2g/dl 이상 감소하는 주요 출혈은 발생하지 않았

으며, 시술 후 방사선 검사로 천공이 진단된 경우도 없었다.
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III. 고찰

 

 총담관결석 치료에 있어서 가장 획기적인 발전은 유두절개술의 시행이라 할 수 

있을 정도로 유두괄약근절개술은 현재 총담관결석 치료에 널리 사용되는 시술이다. 

유두절개술은 1974년에 재발성 총담관결석이 있는 노인 환자들과 수술하기 어려운 

환자들의 치료에 처음 이용되기 시작하였고
1,2, 기존의 수술에 비하여 효과적이고 

안전한 치료법으로 확인되어 내시경 술기가 발달함에 따라 점차 적응증이 확대되

어 왔다. 

 하지만 유두괄약근의 대절개 후에는 출혈, 췌장염, 천공 등의 조기 합병증이 발생 

할 수 있고15, 후기 합병증으로 유두의 협착이 발생할 수 있으며 이로 인한 결석의 

재발이 11년간 추적한 연구에서 13%까지 보고되었다. 따라서 젊은 총담관결석 환

자에서 유두괄약근의 기능을 보존할 수 있는 또 다른 내시경 시술 방법의 모색이 

필요하였다16.

 풍선확장술은 대절개의 합병증을 줄이고 유두괄약근의 기능을 보존하기 위해 

1983년 Staritz 등에 의해 처음 시행되었으며, 풍선확장술을 이용하여 11명의 환자

에서 총담관결석을 성공적으로 제거하였다고 보고되었다6. 1995년 Mathuna 등에 

의해서 100명의 총담관결석 환자에서 풍선확장술을 이용하여 성공적인 총담관결석 

제거가 보고된 이후 많은 기관에서 이에 대한 연구를 시행하였다17). 그 결과 풍선

확장술이 대절개와 동등한 효과를 가지고 있으며 출혈의 위험성을 줄이고 유두괄

약근의 기능을 보존할 수 있다고 생각되었으나, 1997년 DiSario 등이 풍선확장술 

후 심한 췌장염으로 인한 사망 2건과 약 14%의 높은 췌장염을 보고하여 이후 풍

선확장술의 시행에 있어 많은 우려가 있었다9.  

 2003년 Ersoz 등은 15mm 이상의 커다란 결석을 제거하기 위해 소절개 후 유두

부를 12-20mm의 풍선으로 확장하는 방법을 보고하였다12. 58명의 환자들을 대상

으로 한 연구에서 88%의 환자들에게서 결석의 제거에 성공하였고, 췌장염의 발생 

빈도는 3.4%를 보였다. 이것은 풍선확장술 후 발생하는 췌장염 발생 빈도보다 낮

으며, Cotton 등의 연구에서 유두절개술 후 췌장염의 발생빈도가 2.1%, Freeman 

등의 연구에서 5.4%로 보고된 것과 비교할 때 거대풍선확장술 후 췌장염의 발생빈

도는 풍선확장술 후 발생빈도 만큼 높지 않으며, 대절개와 비슷할 것으로 생각되었

다13,15. 

 2006년 Bang 등은 22명을 대상으로 거대풍선확장술을 이용한 연구에서 73%의 
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환자에서 결석을 제거하는 데 성공하였고 췌장염은 1명에게서 발생하였다
18. 2007

년 Maydeo 등은 60명을 대상으로 한 연구에서 95%의 환자에서 결석을 제거하는 

데 성공하였다
19. 2007년 Minami 등은 88명을 대상으로 한 연구에서 98%의 성공

률을 보이면서 췌장염의 발생 빈도는 1%였다10. 따라서 본 연구에서는 총담관결석

의 제거에 있어서 대절개를 이용한 경우와 거대풍선확장술을 이용한 경우 출혈 및 

췌장염과 같은 후유증의 발생 빈도를 비교하여 시술의 안전성을 확인하고자 하였

다. 

 본 연구에서 대절개를 시행한 환자 39명과 거대풍선확장술을 시행한 환자 64명을 

비교하였고 평균 나이는 거대풍선확장술을 시행한 군이 고령이었다 (62.5 vs 72.5, 

p= 0.01). 결석의 크기는 거대풍선확장술을 시행한 군에서 큰 것으로 확인되었다 

(7.9 vs 13.14mm, p=0.00). 결석의 수에 관해서는 두 군간에 유의한 차이를 보이

지 않았다 (49% vs 53.2% p=0.664). 유두주위 게실의 존재 역시 두 군간 의미 

있는 차이는 없었고 (38.4% vs 29%, p= 0.332), 삽관이 원활하지 않아 예비절개

를 시행한 경우도 유의한 차이를 보이지 않았다 (10.2% vs 7.7% p=0.661). 결석

이 다수인 경우, 게실의 존재 여부나 예비절개를 시행한 빈도는 두 군간에 차이가 

없었지만, 거대풍선확장술은 보다 커다란 결석을 제거하는데 사용되어 결석을 완전

히 제거하는 데 보다 어려움이 있었을 것으로 생각되었다.  

 첫 시도로 내시경적 역행성 담췌관조영술을 시행하여 결석을 제거할 확률은 두 

군간 큰 차이를 보이지 않았다 (82% vs 81%, p= 0.767). 반복적으로 내시경적 역

행성 담췌관조영술을 시행한 후 대절개군은 모두 결석을 제거하였고, 거대풍선확장

술군은 64명 중 2명에서 결석을 제거하지 못하였다. 결석을 제거하지 못한 경우는 

1예는 결석의 크기가 20mm가 넘는 커다란 결석인 경우였고, 다른 1예는 다수 결

석을 가진 환자가 추가적인 담췌관조영술을 거부한 경우였다. 본 연구에서는 결석

을 제거하는 데 있어서 두 군간 성공률은 비슷하였지만, 다른 연구들에서는 거대풍

선확장술이 대절개보다 결석을 제거하는 데 보다 좋은 결과를 보였다12,20,21,22.이러

한 결과의 차이는 본 연구에서는 거대풍선확장술이 결석의 크기가 좀 더 큰 환자

에서 시행되었기 때문으로 생각된다. 

 시술 후 발생하는 출혈은 주요 출혈(major bleeding)과 급성 내시경적 출혈(acute 

endoscopic bleeding)로 구분하였다. 출혈의 증거가 있으면서, 혈색소가 2g/dl 이

상 감소한 주요 출혈은 본 연구에서 관찰되지 않았다. 시술을 끝내기 전까지 지속

되는 출혈로 에피네프린 주사가 필요했던 급성 내시경 출혈은 대절개군과 거대풍
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선확장술군 사이에 유의한 차이는 없었다 (7.6% vs 3.1%, p=0.295). 

 본 연구에서 시술 후 측정한 혈청 아밀라제 수치가 정상의 3배 이상으로 의미 있

게 증가한 예는 모두 5예가 있었고, 두 군간 유의한 차이는 없었다 (7.6% vs 

3.11%, p= 0.295). 췌장염이 발생하였던 5예에서 모두 2-3일간의 보존적 치료로 

복통이 호전되었고 아밀라제 수치도 정상화 되었다. 이중 2예는 담관 내에 삽관이 

어려웠고, 2예는 결석이 15mm 이상으로 컸으며, 1예는 다수의 결석이 존재하였

다. 1998년 DiSario 등은 풍선확장술이 심각한 췌장염을 일으킬 수 있고, 췌장염의 

발생 빈도가 14%라고 보고하였고9, Fujita 등은 10.9%로 보고하였다23. 이후 2003

년 Ersoz 등은 거대풍선확장술 후 췌장염이 3%에서 발생한다고 보고하였다12. 풍

선확장술과 달리 거대풍선확장술이 시술 후 췌장염의 발생 빈도가 낮은 것은 거대

풍선확장술에서 풍선을 확장하기 전에, 소절개로 유두부의 입구를 절개하여, 풍선

이 확장하면서 발생하는 압력이 췌관을 압박하기보다 담관의 절개된 곳으로 가해

지기 때문으로 생각되고 있다24. 

 본 연구는 전향적 연구가 아닌 후향적 연구로 대절개군과 거대풍선확장술군을 비

교하면서 두 군간에 나이와 결석의 크기에 차이를 보여 적절한 비교가 이루어지지 

못하였다. 하지만 거대풍선확장술군이 비교적 고령이며, 결석의 크기가 크고, 대절

개를 시행하던 중 결석의 제거가 용이하지 않아 거대풍선확장술로 전환한 경우가 

존재함에도 불구하고 두 군간에 결석의 제거율은 유의한 차이를 보이지 않았다. 또

한 후유증에 대한 비교에서 출혈과 췌장염의 발생 빈도도 유의한 차이를 보이지 

않았다. 결론적으로 거대풍선확장술은 결석 제거에 효과적이며, 안전한 시술로 특

히 해부학적인 변이가 존재하거나 대절개를 시행 시 출혈이나 천공의 우려가 있는 

경우 또는 결석의 크기가 큰 경우 유용할 것으로 생각되었다. 
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V. 요약

목적: 현재 총담관결석의 제거에 보편적으로 사용되고 있는 유두괄약근의 대절개술

은 직경 15mm 이상의 커다란 결석을 제거하기가 어려우나, 대안으로 제안이 되었

던 풍선확장술은 췌장염의 발생률이 높고, 커다란 결석을 제거하는 데 대절개보다 

효율적이지 못해, 이들의 대안으로 소절개 후 커다란 풍선으로 유두부를 확장하는 

거대풍선확장술이 제안되어, 이 시술에 대한 안전성을 평가하고자 하였다. 

방법: 2009년 1월부터 2011년 9월까지 총담관결석증으로 조선대학교 병원을 내원

하여 내시경적 역행성 담췌관 조영술을 시행하였던 환자 103명을 대절개를 시행하

였던 군과 거대풍선확장술을 시행하였던 군으로 나누어 후향적으로 결석의 제거율

과 후유증의 발생률을 조사하였다. 

결과: 두 군간 평균 연령과 결석의 크기에서 거대풍선확장술군이 대절개군에 비해 

고령이며, 결석의 평균 크기가 더 컸다. 결석이 다수인 경우와 게실의 존재 여부, 

예비 절개유무는 두 군간 차이를 보이지 않았다. 시술의 성공률도 두 군간 유의한 

차이를 보이지 않았고, 출혈이나 췌장염과 같은 후유증의 발생 빈도 또한 유의한 

차이를 보이지 않았다. 

결론: 거대풍선확장술군은 대절개군에 비해 후유증의 발생 빈도가 높지 않아 비교

적 안전하게 시행할 수 있는 시술로 생각되었다. 하지만 본 연구가 후향적 연구로 

진행되어 두 군간의 적절한 조절이 이루어지지 못하였다. 앞으로 시술의 결과 및 

후유증에 영향을 미칠 수 있는 여러 요소를 고려한 전향적 연구를 진행할 필요가 

있다. 
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Table 1. Baseline characteristics of the patients (n= 103)

EST

(n=39)

EPLBD

(n=64)
p-value

Age 62.5±16.3 72.5±10.7 0.01

Sex(M/F) 19/20 36/28 0.556

Stone size 7.9±3.25 13.14±5.7 0.00

Stone number

  one 20(51%) 30(46.8%)

  two or more 19(49%) 34(53.2%) 0.664

Diverticulum 15(38.4%) 19(29%) 0.332

Precut 4(10.2%) 5(7.8%) 0.661

EST, endoscopic sphincterotomy; EPLBD, endoscopic papillary large balloon 

dilation
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Table 2. Endoscopic stone removal rate

Attempt EST EPLBD p-value

1st 32/39(82%) 52/64(81%) 0.767

2nd 3/7 10/10

3rd 4/4 0/0

Total 39/39(100%) 62/64(96%) 0.525

 EST, endoscopic sphincterotomy; EPLBD, endoscopic papillary large balloon  

 dilation
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Table 3. Complications after ERCP

EST EPLBD p -value

Post-ERCP pancreatitis 3(7.6%) 2(3.1%) 0.295

Asymptomatic

hyperamylasemia
12(30.7%) 15(23.4%) 0.412

Acute endoscopic bleeding 3(7.6%) 2(3.1%) 0.295

Bleeding 0(0%) 0(0%)

Perforation 0(0%) 0(0%)

 EST, endoscopic sphincterotomy; EPLBD, endoscopic papillary large balloon  

 dilation; ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography
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Figure 1. Endoscopic papillary large ballon dilation. (A) The guide wire is 

inserted into papillary orifice after minor EST. (B) The balloon is advanced 

over a guide wire. (C) The endoscopic large balloon dilation with a balloon 

catheter 15mm diameter is performed. (D) Endoscopy shows widely opened 

ampullary orifice after balloon dilation.

EST, endosocpic sphincterotomy
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논문제목

한글 : 담관결석 제거를 위한 내시경 유두부 거대풍선확장술에 대한 고

찰  

영어 : Endoscopic Papillary Balloon Dilation after Limited 

Sphincterotomy for Retrieval of Choledocholithiasis

  본인이 저작한 위의 저작물에 대하여 다음과 같은 조건아래 조선대학교가

저작물을 이용할 수 있도록 허락하고 동의합니다.

-다 음 -

1.저작물의 DB구축 및 인터넷을 포함한 정보통신망에의 공개를 위한 저작물의

복제,

기억장치에의 저장,전송 등을 허락함

2.위의 목적을 위하여 필요한 범위 내에서의 편집ㆍ형식상의 변경을 허락함.다만,

저작물의 내용변경은 금지함.

3.배포ㆍ전송된 저작물의 영리적 목적을 위한 복제,저장,전송 등은 금지함.

4.저작물에 대한 이용기간은 5년으로 하고,기간종료 3개월 이내에 별도의 의사

표시가 없을 경우에는 저작물의 이용기간을 계속 연장함.

5.해당 저작물의 저작권을 타인에게 양도하거나 또는 출판을 허락을 하였을

경우에는 1개월 이내에 대학에 이를 통보함.

6.조선대학교는 저작물의 이용허락 이후 해당 저작물로 인하여 발생하는 타인에

의한

권리 침해에 대하여 일체의 법적 책임을 지지 않음

7.소속대학의 협정기관에 저작물의 제공 및 인터넷 등 정보통신망을 이용한

저작물의

전송ㆍ출력을 허락함.

동의여부 :동의( O ) 반대( )
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