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총담관담석의 완전한 내시경적 제거
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서울대학교 의과대학 서울특별시 보라매병원 내과

Complete Endoscopic Clearance of Common Bile Duct Stones

Dong Kee Jang

Department of Internal Medicine, Seoul Metropolitan Government Boramae Medical Center, Seoul National University College of Medicine, 
Seoul, Korea

Common bile duct stones (CBDS) are the most common cause of acute cholangitis. Removal by endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography became the standard of care after endoscopic sphincterotomy was introduced. On the other hand, it is still 
difficult to remove 10-15% of CBDS completely in the first attempt for various reasons. This review describes the methods for the 
complete endoscopic clearance of CBDS, including difficult cases, reflecting the latest knowledge and techniques. (Korean J 
Gastroenterol 2022;79:199-202)
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서 론

총담관담석(common bile duct stone)은 급성담관염의 가장 

흔한 원인이며, 1970년대 내시경유두부괄약근절개술(endoscopic 

sphincterotomy, EST)의 도입 이후 내시경역행담췌관조영술

(ERCP)을 통한 제거가 치료의 표준이 되었다.
1
 이후 내시경유

두부풍선확장술(endoscopic papillary balloon dilation, EPBD)
2
 

및 내시경유두부큰풍선확장술(endoscopic papillary large 

balloon dilation, EPLBD)
3이 각각 도입되면서, 더욱 큰 총담관

담석을 제거할 수 있게 되었다. 그러나 여전히 10-15%의 총담

관담석은 여러 가지 이유로 첫 시도에서 완전제거가 어렵다.
4
 

본고에서는 총담관담석의 일반적인 내시경적 제거 기본 술기와 

함께, 난치성 총담관담석 중에서 거대담석 및 수술로 변형된 

해부 구조를 가진 환자의 총담관담석의 제거를 중심으로 살펴

보고자 한다.

본 론

1. 총담관담석제거술의 기본술기

담관의 선택적 삽관 이후, 담석의 제거를 위해서는 담관의 

입구를 넓히는 과정이 필요한데, EST, EPBD 또는 EST+EPBD 

방법 중 하나를 사용할 수 있다. 이론적으로 EST에 비해 EPBD

의 경우 오디괄약근의 기능을 좀 더 보존할 수 있고, 출혈의 

위험도가 낮은 것으로 알려져 있으나,
5,6

 단독으로 시행할 경우 

담석제거 성공률이 낮아서 출혈 경향이 있거나, 해부학적 변형

이 있는 환자의 8 mm 미만 작은 담석의 제거에 주로 이용된다.
7
 

EST+EPBD의 경우에는 최근의 메타분석에 의하면 EPBD 단독

에 비하여 한 세션으로 담석제거 성공률이 유의하게 높고, 기계

적 쇄석술의 필요성도 더 낮았으나, ERCP 후 췌장염

(post-ERCP pancreatitis, PEP)은 EPBD에서 좀 더 많이 나타

나는 경향을 보였다.
6
 따라서 담관의 입구를 넓히는 방법을 
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Table 1. Etiologies of Difficult Biliary Stone Extraction (Modified from Podboy et al.12)

Stone characteristics Papillary access issues Bile duct characteristics Stone location

Large stones >1.5 cm Surgically altered anatomy Sigmoid ductal shape Intrahepatic stones

Numerous stones Luminal narrowing (intrinsic or 
extrinsic)

Short ductal length Cystic duct stones

Barrel-shaped stones Duodenal/biliary diverticula Hyper-acute biliary ductal angulation Impacted ampullary stones

Stones with unusual hardness Papillary stenosis Downstream biliary stricture Mirizzi syndrome

Redundant papillary tissue Bile duct diverticulum

Recessed or obscured papilla

선택하는 과정에서는 담석의 크기뿐 아니라, 환자의 상태 및 

PEP의 위험도 등까지 같이 고려하여 결정하여야 한다. 

담관의 입구를 넓힌 이후에는 먼저 담석제거용 바스켓 또

는 풍선을 이용하여 담석제거를 시도할 수 있는데, 이 두 가지 

방법은 모두 총담관담석 제거에서 동등하고 효과적이고 안전

하다. 담관의 해부학적 구조, 담석의 특성, 시술자의 취향에 

따라 선택을 할 수 있는데, 일반적으로 바스켓은 풍선에 비해 

견인력이 강하므로 비교적 큰 담석의 제거에 유리하고, 풍선

은 확장되지 않은 담관에서 1 cm 이하의 작은 담석이나, 분쇄

된 담석 조각을 제거할 때 좀 더 유리하다.
8
 담석 제거 과정에

서는 가능하면 말단 부위 담석부터 한 번에 하나씩 제거하고, 

담관의 주행축에 바스켓이나 풍선축을 맞추고, 주행축과 동일

한 방향으로 제거하는 힘을 가하여 제거해야 한다. 시술 과정

에서 생리식염수를 이용한 세척은 잔여 담석의 빈도를 줄일 

수 있는 것으로 알려져 있다.
9
 그리고 첫 번째 시도에서 완전

제거가 되지 않았을 경우에는 배액을 유지하기 위해 임시로 

담석의 상부까지 플라스틱 스텐트를 삽입해두고, 3-6개월 후 

다시 담석제거를 시도하는 것이 좋다.
8
 이렇게 임시로 스텐트

를 거치해두는 경우 마찰에 의해 담석의 크기를 줄여 두 번째 

시도 시에 담석제거율을 높일 수 있고,
10 

10 Fr보다는 7 Fr 

스텐트가 제한된 공간 내에서 더 많이 움직일 수 있으므로 

두 번째 시도에서 담석제거율을 높이는 데 더 효과적일 수 

있다.
11

2. 총담관담석의 완전제거를 어렵게 하는 요인들

난치성 총담관담석은 위에서 기술한 일반적인 방법으로 제

거되지 않는 담석으로, 추가적인 시술(EPLBD, 담도경, 기계

쇄석술, 전기수압쇄석술[electrohydraulic lithotripsy, EHL], 

레이저쇄석술, 체외충격파쇄석술 등)이 필요한 담석으로 정의

되며, Table 1과 같이 담석의 특성 및 위치, 담관이나 유두부

와 관련된 해부학적 요인 등 총 4가지 요인으로 나누어 볼 

수 있다.
12

 따라서 시술 전에 완전제거가 어려울 것으로 예상

되는 요인에 해당하는 것이 있는지 미리 병력이나 영상을 면

밀히 살피는 것이 중요하다. 특히, 이전 수술로 인하여 해부학

적 변형이 있는지 반드시 미리 확인해야 유두부 접근을 위한 

계획을 세울 수 있다. 

3. 난치성 총담관담석의 내시경적 제거

1) 거대담석의 제거

거대담석의 내시경적 제거를 위해서는 제한된(limited) 

EST+EPLBD가 가장 먼저 추천된다. 제한된 EST는 일반적으

로 유두지붕의 1/2까지만 절개를 하는 방법이다.
13

 대절개 후 

EPLBD를 시행하는 경우에는 제한된 EST를 시행하는 경우보

다 전체 합병증의 빈도가 3배 이상 높고, 출혈의 위험도 6배 

이상으로 증가한다는 보고가 있었다.
14

 EPLBD는 12-20 mm 

풍선을 이용하여 유두부를 확장시키는 방법이며, 풍선의 크기

는 담석 및 총담관의 직경을 고려하여 결정한다. 총담관의 직

경보다 큰 풍선을 사용하거나, 총담관협착이 있는 경우에는 

천공의 위험이 증가한다.
 
EPLBD 시에는 풍선의 허리(waist)

가 없어지는 시점부터 30-60초 동안 풍선확장 하는 것이 추천

된다.
15

실제적으로 거대담석의 제거를 위해서는 위와 같이 유두부 

입구를 넓힌 다음 여러 가지 방법으로 제거를 시도할 수 있다. 

가장 많이 시행되는 방법은 기계쇄석술(mechanical litho-

tripsy)이며, 내시경을 제거하고 시행하는 방법과 내시경 처치

공으로 삽입하여 진행하는 방법이 있다. 과거에는 내시경 처

치공 밖으로 나와있는 바스켓 철선에 금속외피를 삽입하여 쇄

석기 핸들에 연결하여 돌려서 쇄석하는 방법을 많이 사용하였

으나, 현재는 응급쇄석술 시에만 주로 사용된다. 이때에는 투

시화면을 통해 담석을 포획한 바스켓과 금속외피가 꺾이지 않

고 일자의 형태를 취하도록 조정하는 것이 가장 중요하다. 최

근에는 내시경 처치공으로 삽입 가능한 제품도 있고, 비닐외

피를 금속코일로 보강한 일체형 바스켓도 사용 가능하며, 강

한 쇄석용 바스켓을 내장하고, 비닐외피의 바깥쪽을 금속외피

가 싸고 있는 이중 구조로 만들어진 제품도 출시되고 있어, 

시술 상황이나 경험, 숙련도를 고려하여 다양한 선택을 할 수 

있게 되었다. Fig. 1은 내시경 처치공을 통해 쇄석용 바스켓을 

이용하여 기계쇄석술을 시행하여 거대담석을 제거하는 모습

이다. 기계쇄석술의 성공률은 76-91% 정도로 알려져 있다.
8
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Fig. 1. Lithotripsy for a large biliary stone. (A) A large biliary stone is shown on cholangiography. (B) Lithotripsy is being performed. (C) Fragmented
stones are extracted.

기계쇄석술의 실패 예측인자는 담석매복(impaction), 담석 

크기 >3 cm, 담석/총담관직경 >1 등이 알려져 있다.
16

기계쇄석술이 실패하거나, 어려움이 예상되는 경우 EHL 또

는 레이저쇄석술(laser lithotripsy)이 사용될 수 있다. 여러 가지 

형태의 담도경을 이용하여 직접 담석을 보면서 쇄석술을 진행하

며, 최근에는 시술자 한 명이 시행할 수 있는 담도경(single-op-

erator cholangioscopy)이 많이 보급되면서 더욱 효과적인 시

술이 가능해졌다. 일반적으로 한 세션을 통한 담석제거율은 

69-81%로 알려져 있으나, 여러 번 시행하는 경우 97-100%까지 

성공률이 올라갈 수 있다.
8,17,18

 이러한 방법으로도 제거가 실패

한 경우에는 체외충격파쇄석술(extracorporeal shock wave 

lithotripsy, ESWL)을 이용할 수 있다. 보통 경비담관배액관

(endoscopic nasobiliary drainage catheter)을 거치하고 투시

를 통해 담석의 위치를 확인하여 시행하며, 진행과정에서 생리

식염수 관류를 지속한다. 보통은 여러 세션에 걸쳐 시행하고 

ERCP를 추가로 시행하여 부서진 담석 조각을 제거해야 한다. 

ESWL의 성공률은 70-90% 정도로 알려져 있다.
8

2) 수술로 변형된 해부 구조(altered anatomy)를 가진 환

자의 총담관담석 제거

수술 변형이 있는 환자에 대한 ERCP는 담관까지 거리 자

체가 길어서 내시경 삽입이 어렵거나, 소장 및 복막의 유착으

로 인한 삽입의 어려움 그리고 유두부까지 도달하더라도 선택

적 삽관이 어려울 수도 있고, 선택적 삽관에 성공하였더라도 

적절한 부속기구가 없어 시술이 어려울 수 있다.
19

 이 중에서 

시술 성공에 가장 중요한 요소는 내시경 삽입 성공률이다. 최

근에는 소장내시경을 이용한 ERCP가 각광을 받고 있으며, 단

일풍선소장내시경, 이중풍선소장내시경 등이 모두 사용될 수 

있고, 최근에는 다양한 부속기구 사용이 가능한 짧은 유형 단

일풍선소장내시경이 가장 선호된다. 최근 메타분석의 결과에 

따르면, 기존 단일풍선소장내시경에 비해 짧은 유형을 사용한 

경우 접근 성공률은 90%가 넘고, 시술 성공률은 81.8%로 보

고되었다.
20

Billroth I 위절제술의 경우 바터팽대부까지 십이지장경의 

삽입은 쉬운 편이지만, 바터팽대부가 정상보다 더 근위부에 

위치하므로 내시경을 당기거나 밀어서 관찰 및 담관삽관이 용

이하도록 위치를 맞추는 것이 중요하다. Billroth II 위절제술

의 경우 바터팽대부는 구심성 고리에서 십이지장 절단면 근처

에 위치하게 된다. 투명캡을 이용한 직시경으로 바터팽대부까

지 도달하여 선택삽관을 먼저 시도해보고, 어려운 경우에는 

십이지장경으로 교체하여 선택삽관을 시도하면 성공률을 높

일 수 있다. Roux-en-Y 위절제술이나, 위전절제술을 시행한 

환자의 경우 처음부터 단일 또는 이중풍선소장내시경을 이용

하여 시술하는 것이 추천된다. 

최근에는 초음파 내시경(EUS)의 발전으로 EUS-랑데부를 

이용한 담관삽관, EUS-유도하 담관배액술, lumen-apposing 

metal stent (LAMS)를 이용하여 새로 길을 만들어 ERCP를 

시행하는 방법도 시도되고 있다. 특히 Roux-en-Y 위 우회술

을 시행받은 환자에서 LAMS를 이용하여 위-위 누공을 만들

어 ERCP를 시행할 수 있고, 이렇게 시술하면 시술시간도 줄

일 수 있고, 기존 소장내시경을 이용한 ERCP보다 성공률을 

높일 수 있다고 알려져 있다(100% vs. 60%).
21

결 론

총담관담석의 치료는 ERCP의 발전으로 내시경적 제거가 

표준이 된 지 오래되었고, 그동안 다양한 새로운 기술 및 방법

들이 도입이 되어 난치성 총담관담석의 치료 성공률이 향상되

었다. 무엇보다도 기본술기에 충실해야 하고, 총담관담석의 

완전제거를 어렵게 하는 요인에 해당하는 문제가 없는지 미리 
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확인하고 적절한 치료 계획을 수립해야 한다. 최근에는 수술 

변형 환자에서도 소장내시경 및 EUS를 이용하여 적극적인 

담석제거 치료를 시도할 수 있다.
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