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재발성 담관결석의 치료 대책

오치혁, 동석호
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Recent Advances in the Management of Recurrent Bile Duct Stones

Chi Hyuk Oh and Seok Ho Dong

Department of Internal Medicine, Kyung Hee University College of Medicine, Seoul, Korea

Approximately 3-15% of patients who have undergone removal of bile duct stones with endoscopic sphincterotomy have recurrence 
of stones which often presents as acute cholangitis. Despite better understanding on the factors and mechanisms underlying 
the recurrence of bile duct stones achieved during the past few decades, endoscopic removal still remains the mainstay 
of management for recurrent bile duct stones. Recently investigated and suggested management of recurrent bile duct stones 
are highlighted in this review. (Korean J Gastroenterol 2015;66:251-254)
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서    론

총담관결석은 급성담도염을 일으키는 주된 원인이며, 치료

법으로 내시경역행성담췌관조영술(ERCP)을 이용한 내시경 

담석제거술이 시행되고 있다. 담석제거술을 시행한 후 6개월 

이내에 발견된 것은 잔류담석으로 정의되며, 그 이후에 발견

된 것은 재발성 담석으로 정의된다.1 내시경 유두괄약근절개

술 시행 후 총담관결석의 재발률은 다양하게 보고되고 있으

나, ERCP에서 담석이 완전히 제거된 것을 확인한 후 장기간 

추적관찰한 경우 약 3-15% 정도에서 담석이 재발되는 것으로 

알려져 있다.2-6 이러한 담석의 재발은 결국 재발성 담관염, 

간농양, 담도성 패혈증, 담도성 간경변 등의 심각한 합병증을 

유발할 수 있으므로, 담석의 재발 및 잔류담석의 발생을 최대

한 줄일 수 있는 대책이 필요하다. 

특히 한국인의 담관결석 재발 빈도는 서양보다 높게 나타

나는데, 이는 Escherichia coli, Klebsiella 등의 그람음성 장

내세균이 담즙에서 빌리루빈의 탈포합과 인지질 분해를 일으

켜서 발생하는 원발성 담관결석의 빈도가 서양보다 훨씬 더 

높기 때문이다.7 따라서 총담관결석 제거 후, 담석의 재발을 

막기 위해서는 재발의 위험인자를 미리 파악하여 위험인자를 

제거하도록 관리하거나, 재발 가능성이 높은 환자를 정기적으

로 검사하여 조기에 담석재발을 진단하고 치료하는 것이 중요

하다.

대한췌담도학회에서는 2014년 학회 차원에서 총담관결석

의 진료 가이드라인을 발표하였다.8 그 내용을 포함하여 재발

성 담석증의 치료 대책에 대해서 알아보고자 한다. 

본    론

1. 담관결석의 재발 위험인자

담석 재발과 관련된 위험인자에 대한 많은 보고들이 있으

나, 재발이 되어도 무증상이 많고 담석제거술 후 오랫동안 추

적 관찰하기 어려운 점 등을 고려한다면 진정한 재발률과 위

험인자를 정확히 파악하기는 어려울 것이다. 하지만 담석 재
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Fig. 1. (A-F) Endoscopic papillary large balloon dilation after prior endoscopic sphincterotomy. 

발을 예방하기 위해서는 위험인자에 대한 이해가 매우 중요하

다.

총담관결석 재발의 위험인자로는 담낭의 유무 및 담석 동

반, 기계쇄석술의 시행, 담관 확장, 팽대부 주위 게실, 145o 

이하의 총담관 각도, 담즙 정체, 담관협착증, 유두부 협착증 

등이 제시되고 있다.1,4,5,9,10 이 중 팽대부 주위 게실은 담관결

석의 재발에 관여하는 독립적 위험인자임이 증명되고 있

다.4,11,12 십이지장팽대부 주위 게실은 임상적으로 ERCP에서 

시술상의 난이도를 높이고 출혈, 천공, 게실염 등의 합병증이 

잦아 큰 관심을 끌지 못하였다. 그러나 최근 십이지장 팽대부 

주위 게실과 췌담관 질환과의 상관 관계가 보고되었고, 특히 

일차성 혹은 재발성 담관결석과의 연관성이 제시되고 있다. 

담낭절제술 이후 재발 담석의 발생 빈도 역시 게실이 있는 

환자에서 게실이 없는 경우보다 훨씬 높은 발생 빈도를 보인

다. 실제 임상에서 담관결석 제거 시 팽대부 주위 게실이 있는 

경우 대절개 유두괄약근절개술은 매우 어렵고, 합병증 발생률 

또한 높다. 또한 단순 절개만으로는 담관의 압력을 효과적으

로 감소시키지 못하여, 하부 담관내 담즙 흐름의 장애를 일으

킬 것으로 생각된다.12

정도의 차이가 있지만 보통 15 mm 이상으로 늘어난 총담

관은 담석의 재발과 관련이 있다.12 총담관이 확장되면 ERCP

에서 담석 조각들을 발견하기가 어려우며 쉽게 이동하여 완전

히 제거하기가 어렵다. 또한 현저하게 늘어난 담관은 감염에 

노출되기 쉽고 담즙 정체를 일으켜 감염과 관련된 색소성 담

석의 재발을 유발한다.2 이는 초기 담관결석의 종류와 관계없

이 재발성 담관결석은 대부분 갈색의 색소성 담석으로 발견되

는 것에 대한 이유를 잘 설명한다.

2. 재발된 총담관결석 치료

1) 내시경 치료

재발성 총담관결석은 대부분 색소성 담석이며, ERCP를 통

해 대부분 치료될 수 있는 것으로 알려져 있다.11,13,14 또한 재

발성 총담관결석의 치료를 위해 시행되는 ERCP는 이전에 유

두괄약근절개술(endoscopic sphincterotomy, EST)이나 내

시경유두부풍선확장술(endoscopic papillary balloon dila-

tion, EPBD)이 되어 있는 상태에서 이루어지므로 합병증의 

발생 위험이 낮은 것으로 알려져 있다.15 성공적인 담석 제거 

후에 총담관결석의 재발이 확인된 환자에서 담즙정체를 유발

하는 인자들은 근본적으로 교정하기 어렵다.10,16 Geenen 등17

의 보고에서는, 적어도 두 번 이상 담석이 재발된 환자에서 

매년 선별적 ERCP를 시행하여 담관염이 발생하기 전에 재발

성 담석을 제거함으로써 담관염의 발생을 줄일 수 있었다. 그
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Fig. 2. Kaplan-Meier plot for the cumulative recurrence rate of 
common bile duct (CBD) stones. In cases of CBD diameter of 15 mm
and more, the cumulative recurrence rate of CBD stones after 
endoscopic retreatment was significantly lower in the endoscopic 
papillary large balloon dilation (EPLBD) group than repeat the 
endoscopic sphincterotomy (EST) group.

러나 이 결과에 대한 전향적 무작위 배정 연구가 필요하며 

환자의 개별적 상황에 맞게 적용되어야 한다.10,16

EST 이후 약 4-24%에서 총담관결석이 재발하는 것으로 알

려져 있으며, 대부분 내시경으로 치료가 가능한 것으로 알려

져 있다.1,4,9 총담관결석증의 치료에 있어서 소절개 EST와 

EPBD를 결합한 치료법을 선택하는 것이 향후 총담관결석증

의 재발을 낮출 수 있다는 것이 여러 연구를 통해서 밝혀졌다. 

하지만 과거 이미 EST를 통해서 총담관결석증을 치료받았던 

환자에서 재발한 총담관결석증의 치료에 관한 여러 치료방법, 

특히 EST의 재시행 혹은 EPBD의 효과, 안전성, 이후 총담관

결석증의 재발 등에 관해서 비교한 연구결과는 거의 없다.

최근 Harada 등18이 발표한 저널에 따르면 과거 EST로 총

담관결석증의 치료를 받았던 환자에서 재발한 담석증의 치료

법으로 EST를 재시행하는 것보다 거대풍선확장술(endoscopic 

papillary large balloon dilation, EPLBD)을 시행하는 것이

(Fig. 1) 담석증의 재발률이 현저히 낮은 것으로 나왔다. 또한 

경희대학교병원에서 2000년부터 2010년 사이에 EST로 총담

관결석증을 치료받았던 787명의 환자들 중, 총담관결석증이 

재발한 76명의 환자를 EST를 재시행한 환자와 EPLBD를 시

행한 환자의 두 군으로 나눠 이후 총담관결석증의 재발률을 

후향적으로 분석한 결과, 총담관확장이 15 mm 이상인 경우 

통계적으로 유의하게 EPLBD군에서 재발률이 낮음을 확인할 

수 있었다(Fig. 2).

따라서 과거 EST 이후 재발한 총담관결석의 내시경을 통

한 치료법을 결정하는 데 있어서, 위의 결과를 참고하여 

EPLBD를 재발 방지를 위한 치료법의 하나로 제시할 수 있을 

것이다.

2) 재발방지를 위한 약물치료

담즙산(ursodeoxycholic acid, UDCA)을 경구 투여하는 

것이 비만수술을 받은 환자에서 담낭담석 형성의 위험을 줄인

다는 보고가 있으나,19 성공적인 총담관결석 제거 후에 UDCA

가 총담관결석 재발을 억제하는 데 효과가 있는지에 대해서는 

정확하지 않은 것으로 알려져 있다.20 한 무작위 배정 연구에

서 내시경적 총담관결석제거술 시행 후 약 18개월 추적관찰 

동안에 하루 UDCA 500 mg을 복용한 22명의 환자 중 1명의 

환자에서 총담관결석의 재발이 관찰되었으며, 약 16개월 추

적관찰 동안에 위약을 복용한 26명의 환자 중 4명의 환자에서 

총담관결석의 재발이 관찰되었다.21 그러나 국내에서 시행된 

전향적 관찰연구에서는 terpene (로와콜, Rowachol)과 UDCA 

복용군에서의 총담관결석 재발률이 대조군과 비교하여 의미 

있는 차이를 보이지 않았다.22 이러한 상반된 결과는 총담관결

석 제거 후에 약물치료의 역할에 관한 자료가 제한적이고, 재

발성 총담관결석의 대다수를 차지하는 색소성 담석의 생성기

전이 콜레스테롤 담석과 다르기 때문이다. 따라서 총담관결석 

제거 후에 총담관결석의 재발을 억제하기 위한 UDCA 투여에 

대해서는 더 많은 연구가 필요하다.20

3. 추적검사 및 관리

모든 담석 환자를 계속해서 정기적으로 추적 관찰할 필요

는 없다. 시술 후 장기적으로 추적 관찰하였을 때 5년 누적 

재발률은 28%, 10년은 38%, 15-20년은 39%였고, 재발한 경

우의 대부분은 5년 이내에 발생했다는 연구결과가 있다.10,23 

한 번 이상 재발을 한 경우나 조기에 재발한 경우에는 정기적

인 추적 관찰을 고려해 볼 수 있으며, 앞에서 언급한 담석 재

발의 위험인자를 가진 환자에 대해서도 추적 관찰이 필요하

다. 추적 관찰로는 복부 초음파검사나 복부 CT검사를 고려할 

수 있지만, 작은 담석 등을 진단하기에는 어려움이 많아서 민

감도가 높은 MRCP, 내시경초음파 등도 고려해 볼 수 있겠다. 

EST 이후에 두 번 이상 재발한 재발성 담석의 고위험군 환자

에 대해 매년 예방적으로 ERCP를 시행하여 진단과 치료를 

동시에 시행함으로써 담도염의 재발을 감소시켰다는 연구결

과를 참고해 볼 수도 있겠다.17 일반적으로 재발의 위험이 있

는 환자는 3-6개월마다 간기능검사, 6개월마다 복부 CT검사 

혹은 MRCP를 고려해야 할 것으로 생각하며, 필요에 따라 

ERCP도 고려해 볼 수 있겠다.

결    론

총담관결석은 내시경담석제거술이 가장 선호되는 치료법

이지만, 시술 후 5-30%에서 담석이 재발하여 급성담관염 등

의 합병증이 발생하게 된다. 담낭담석이 동반된 경우 내시경
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담석제거술 후 후속적으로 담낭절제술을 시행하는 것이 추천

되고 있다. 과거에 EST를 시행한 환자에서 EPLBD가 재발된 

담석을 성공적으로 제거하고 재발 방지에 일부 역할을 할 것

으로 기대되지만, 현재까지 검증된 방법은 없는 상태이다. 앞

으로 재발성 총담관결석의 치료 및 재발 방지에 대한 대규모

의 전향적인 연구가 필요할 것이다.
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