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급성 담낭염의 치료
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Management of Acute Cholecystitis

Seung-Ok Lee and Sung Kyun Yim

Department of Internal Medicine, Biomedical Research Institute, Chonbuk National University Hospital, Chonbuk National University Medical 
School, Jeonju, Korea

Acute cholecystitis is a common serious complication of gallstones. The reported mortality of acute cholecystitis is approximately 
3%, but the rate increases with age or comorbidity of the patient. If appropriate treatment is delayed, complications can develop as 
a consequence with a grave prognosis. The current standard of care in acute cholecystitis is an early laparoscopic cholecystectomy 
with the appropriate administration of fluid, electrolyte, and antibiotics. On the other hand, the severity of the disease and patient’s
operational risk must be considered. In those with high operational risks, gall bladder drainage can be performed as an alternative. 
Currently percutaneous and endoscopic drainage are available and show clinical success in most cases. After recovering from acute 
cholecystitis, the patients who have undergone drainage should be considered for cholecystectomy as a definitive treatment. 
However, in elderly patients or patients with significant comorbidity, operational risks may still be high, making cholecystectomy 
inappropriate. In these patients, gallstone removal using the percutaneous tract or endoscopy may be considered. (Korean J 
Gastroenterol 2018;71:264-268)
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서    론

급성 담낭염은 주로 담석의 감돈과 이로 인한 염증으로 발

생하게 된다. 이는 담석에 의한 합병증 중 가장 흔한 질환으

로, 증상이 있는 담석 환자를 7년에서 11년간 추적 관찰하였

을 때 6-11%의 환자에서 발생하는 것으로 알려져 있다.
1
 또한 

World Society of Emergency Surgery에 의하면 합병증이 

있는 복강내 감염증 중 두 번째로 많은 18.5%로 보고되었다.
2
 

진단 당시 대부분의 경우 담석이 관찰되나 약 10%의 경우 

담석 없이 발생할 수 있으며, 이 경우 상대적으로 높은 이환율

과 사망률을 보인다.
3

급성 담낭염은 다양한 중증도를 보이며 단순한 담낭벽의 

염증에서부터 국소적인 합병증, 심한 경우 다발성 장기부전까

지 유발할 수 있다. 전체 사망률은 약 3% 정도로 보고되나 

이는 환자의 나이나 기저질환으로 인하여 상승하게 된다.
4,5

 

특히 이른 시기에 적절한 치료를 하지 않을 경우 합병증이 

발생하는 경우가 많으며 천공이 발생하여 범복막염이 발생할 

경우 30%의 높은 사망률을 보이게 된다.
6
 현재 급성 담낭염의 

주된 치료방법은 조기의 복강경수술이다. 그러나 담낭염의 중

증도나 환자의 수술 위험도가 높은 경우 수술을 시행하는 것

이 적절하지 않은 경우가 많다. 따라서 상황에 따른 적절한 

치료방법을 숙지하는 것이 중요하며 본 종설에서는 급성 담낭
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Table 1. Severity Grading of Acute Cholecystitis

Grade III (severe) Any of the following:
1. Cardiovascular dysfunction: hypotension requiring treatment with dopamine ≥5 μg/kg per min, or any dose of 

norepinephrine 
2. Neurological dysfunction: decreased level of consciousness
3. Respiratory dysfunction: PaO2/FiO2 ratio <300 
4. Renal dysfunction: oliguria, creatinine >2.0 mg/dL
5. Hepatic dysfunction: PT‐INR >1.5
6. Hematological dysfunction: platelet count <100,000/mm3

Grade II (moderate) Any of the following:
1. Elevated WBC count (>18,000/mm3) 
2. Palpable tender mass in the right upper abdominal quadrant
3. Duration of complaints >72 hours
4. Marked local inflammation (gangrenous cholecystitis, pericholecystic abscess, hepatic abscess, biliary peritonitis, 

emphysematous cholecystitis)
Grade I (mild) Those do not meet the criteria of “Grade III” or “Grade II” acute cholecystitis.

Acute cholecystitis in a healthy patient with no organ dysfunction and mild inflammatory changes in the gallbladder, 
making cholecystectomy a safe and low‐risk operative procedure.

PT-INR, prothrombin time-international normalized ratio; WBC, white blood cell.

염의 치료방법에 대해 논하도록 하겠다.

본    론

급성 담낭염이 발생한 경우 우선 금식과 함께 적절한 수액

공급, 전해질교정, 통증조절 및 항생제 사용 등의 보존적 치료

를 시작하게 되고, 이후 담낭절제술을 시행하여 담낭을 제거할 

필요성이 있다. 그러나 환자의 수술 위험도 및 담낭염의 중증

도 및 합병증의 유무에 따라 시행시기가 달라질 수 있으며 담

낭배액술 등의 다른 치료방법을 수술 전에 시행할 수도 있다. 

따라서 보존적 치료와 함께 환자의 수술 위험도, 담낭염의 중

증도 등을 평가하여 치료방침을 결정해야 한다(Table 1).
7

1. 급성 담낭염의 항생제 치료

급성 담낭염은 담낭관 폐쇄나 담즙정체로 인해 이차 감염

이 자주 발생한다.
8
 한 연구에서 증상이 있는 담석 환자의 

22%, 급성 담낭염이 있는 환자의 46%에서 담즙에 세균이 관

찰되었음을 보고 하였다(n=467).
9
 경도의 담낭염의 경우 항생

제 치료를 요하지 않을 수 있으나 중등도 이상의 담낭염에서

는 항생제는 치료에 있어서 중요한 역할을 하며 담낭절제술 

전까지 유지해야 할 수 있다.
10 다른 질환과 마찬가지로 원인

균의 동정은 매우 중요하며 감염이 의심되는 경우 혈액배양검

사를 시행하고 담낭배액술 등 담즙을 얻을 수 있는 시술을 

시행한 경우 담즙배양검사를 실시해야 한다. 급성 담낭염에서 

주로 발견되는 세균은 Escherichia coli이며 Enterococcus, 

Klebsiella 등도 자주 발견된다.
11

 따라서 확실한 원인균이 동

정되지 않은 상태에서의 항생제 사용은 가능성이 높은 흔한 

원인균을 치료함과 동시에 담낭에 잘 침투하는 항생제를 선택해

야 한다. 경증에서 중등도의 경우 주로 cefazolin, cefuroxime, 

ceftriaxone 등이 추천되며 중증이거나 병원내 감염이 의심될 

경우 imipenem-cilastatin, meropenem, doripenem, piper-

acillin-tazobactam, ciprofloxacin과 metronidazole, levo-

floxacin과 metronidazole, cefepime과 metronidazole이 추

천된다.
12

 

급성 담낭염의 근본적인 치료는 담낭절제술이며, 이후의 항

생제 유지 기간에 대해서는 이견이 있을 수 있고 아직 명확하

게 정립되지는 않았다. 항생제 유지 기간은 환자의 전신상태

나 염증 정도, 합병증의 유무 등 임상적 상황에 따라 달라진

다. 최근 발표된 414명의 경도에서 중등도의 급성 담낭염 환

자를 대상으로 담낭절제술 후의 항생제 효용성에 대한 다기관 

연구에서 항생제를 수술 후에도 유지한 군과 바로 중단한 군

에서 임상적으로 유의한 차이가 관찰되지 않았으며 이에 따라 

2018 Tokyo guideline에서도 경도나 중등도의 경우 수술 후 

항생제 사용을 중지할 것을 권고하고 있다.
11,13 중증이나 합병

증이 동반된 경우의 항생제 유기 기간에 대해서는 연구자료가 

적은 상태이나 최소한 환자의 임상증상(발열, 복통 등), 검사 

소견(백혈구 등의 염증 수치)이 정상화될 때까지 사용함이 바

람직하다.

2. 담낭절제술의 시행방법과 시기

담낭절제술은 현재 복강경을 통하여 시행하는 것이 원칙이

다. 복강경 수술은 개복 수술에 비하여 수술 부위의 통증이 

적고, 입원 기간 및 회복 기간도 짧으며, 삶의 질 또한 우월한 

것으로 나타났으며, 비용적으로는 복강경 수술이 더 비싸지만 

입원 기간 및 회복 기간 단축으로 인하여 종합적인 비용은 

비슷한 것으로 알려져 있다.
14-16

 단 몇몇 연구에서 복강경 수
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술시 담관 손상의 가능성이 개복 수술에 비하여 높을 수 있음

이 보고되었다.
17,18 수술 시기의 결정은 환자가 갖고 있는 담

낭염의 중증도 및 수술 위험도를 고려하여 결정되어야 하며, 

수술 위험도가 높지 않다면 최대한 빨리 수술을 시행하는 것

이 좋다. 수술 위험도에 대한 지표로는 Charlson comorbidity 

index와 American Society of Anesthesiologists physical 

status classification system 등이 사용되고 있다.
19,20 현재 

권장되는 방법은 가능하다면 최대한 빨리 수술을 시행하는 것

이며, 일반적으로 72시간 내에 수술할 것이 권장된다. 15,000명

을 대상으로 한 데이터베이스 연구에서 72시간 이내에 수술

을 시행할 경우 이후에 시행하는 것보다 더 낮은 담즙누출 

발생률과 사망률을 보임을 보고하였다.
21

 증상 발생 후 72시

간이 경과할 경우 국소적 염증반응이 심해져 수술이 어려워질 

수 있으나, 72시간 이후에 수술할 경우 개복 수술 전환율은 

상승되는 경향을 보이지만 합병증 등에 있어서는 큰 차이가 

나지 않음이 보고되었다.
22,23

 또한 72시간이 경과된 환자에서 

조기에 수술을 시행한 환자와 지연하여 6주 이후 수술을 시행

한 환자를 비교한 전향적 연구에서 조기에 수술을 시행한 군

에서 더 적은 이환율, 재원 기간, 항생제 사용 기간을 보임을 

보고하였다.
24

 최근 발표된 메타분석에서는 일주일 이내에 수

술을 시행할 경우에 6주 이후에 시행하는 것에 비하여 더 적

은 창상감염(relative risk 0.65, 95% confidence interval 

0.47-0.91; p=0.01), 더 짧은 입원일수(mean difference -3.38 

[-4.23 to -2.52] days; p<0.001), 더 짧은 직업에 복귀할 때까

지의 시간(mean difference -11 days, 95% confidence in-

terval -16 to -6 days; p<0.001) 등의 장점을 보이며 사망률, 

담도 손상, 담즙누출, 개복 수술로의 전환율 등의 합병증 등에

서는 차이를 보이지 않음이 보고되었다.
25

환자의 수술 위험도가 높아 수술 시행이 어려울 경우에는 

먼저 보존적 치료를 유지하게 되며 이후 담낭염이 조절되지 

않을 경우 경피경간담낭배액술(percutaneous transhepatic 

gallbladder drainage, PTGBD) 등의 추가 처치를 시행하게 

된다. 일반적으로 담낭염이 호전된 이후 다시 위험도를 평가

하여 수술이 가능하다고 판단되는 경우 최종적으로 담낭절제

술을 시행함이 목표이다.
26

 그러나 고령이거나 여러 만성 질환

이 동반되어 있는 경우 급성 담낭염에서 회복된 후에도 수술

로 인한 이환율, 사망률이 높게 나타날 수 있어 이러한 환자에

서 수술의 시행 여부는 신중하게 결정되어야 한다.
27

3. 담낭배액술

담낭배액술은 주로 PTGBD를 시행하나 최근에는 내시경적 

담낭배액술을 시행하기도 한다. 배액술을 시행함으로서 폐쇄

된 담낭 내의 화농성 물질들을 배액하고, 이를 통해 담낭의 

부종과 염증이 호전되어 담낭의 폐쇄 역시 호전되며, 동시에 

전신상태 또한 호전될 수 있다. 배액술의 접근방법은 환자의 

기저질환과 각 기관에 충분한 경험을 가진 전문가가 존재하는

지 여부에 따라 달라질 수 있다. 

PTGBD는 즉각 수술을 시행하지 못하는 수술 고위험 환자

나 중증의 담낭염 환자, 발병 후 시간이 지연되어 수술이 적절

치 않다고 판단되는 경우 그리고 보존적 치료에 반응하지 않

을 때 시행하게 된다.
28

 PTGBD는 초음파나 컴퓨터단층촬영 

유도 하에서 시행하게 되며, 약 90%의 환자가 치료에 호전된

다. 주된 단점으로는 환자가 느끼는 불편감이나 통증, 삶의 

질 저하 등이 있으며, 합병증으로 출혈이나 배액관의 폐쇄나 

이탈이 발생할 수 있다.
29,30

 합병증 중 특히 위험한 경우는 배

액관이 치료 초기에 이탈되는 경우로 담즙누출이 발생하여 복

막염을 일으킬 가능성이 있다. 일반적으로 배액관은 담낭염이 

완전히 호전되고 삽입된 부위가 충분히 성숙된 3주에서 6주 

후에 제거해 볼 수 있다.
31

 상술하였듯이 담낭염의 최종적인 

치료는 담낭절제술이지만 PTGBD를 시행한 상당수의 환자

(50-60%)가 회복 후에도 위험도가 높아 수술을 시행하지 못

한다.
32,33

 이런 경우 약 절반 정도의 환자에서 1년 안에 담석

과 연관된 증상으로 응급실을 방문하는 것으로 보고되었으며, 

이런 경우 배액관을 통한 경피적 담석제거도 고려해 볼 수 

있다.
34

 PTGBD를 시행한 환자에서의 적절한 수술 시기는 정

립되어 있지 않다. 이에 대한 무작위 대조 연구는 시행되지 

않았으며 몇몇 관찰 연구만 발표되었는데, PTGBD 시행 후 

수술을 빨리 시행하는 경우, 지연하여 시행하는 것에 비해 합

병증 발생 가능성이 상승하거나 비슷한 것으로 보고되어 있

다.
35-37

내시경적 담낭배액술은 유두경유(transpapillary) 접근방법

과 벽경유(transmural) 접근방법이 있으며 응고장애, 복수 등

으로 인하여 PTGBD를 통한 접근이 용이하지 않을 때 시행되

게 된다.
28

 바터유두를 통한 접근법은 내시경역행성 담췌조영

술을 사용하여 담낭관을 통하여 담낭 안에 작은 크기의 플라

스틱 스텐트를 거치하게 되는데, 상대적으로 비침습적이라는 

장점이 있으며 심한 간질환 환자에서도 사용이 안전할 수 있

음이 보고되었다.
38

 그러나 담낭관은 매우 굴곡이 심하고 긴 

길이를 가진 관이며 담낭염의 원인인 담석이 관을 폐쇄할 수

도 있는 등 접근이 용이하지 않은 경우가 있을 수 있으며(보고

된 시술 성공률은 약 76%에서 94%), 내시경역행성 담췌조영

술의 부작용인 췌장염 등이 발생할 수 있고 스텐트로 인한 

담관염이 발생할 가능성이 존재한다.
38,39

 또한 담낭관의 크기

상 작은 크기의 플라스틱 스텐트만 삽입할 수 있기 때문에 

배액관 폐쇄가 발생할 가능성이 있다. 벽경유 접근법은 초음

파내시경을 사용하여 담낭을 확인하고 세침천자 후 풍선을 이

용한 확장 및 스텐트 삽입을 시행하게 된다. 간경화 환자나 

복수가 동반된 경우에도 적절한 치료방법으로 보고되었으며, 
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시술 성공률은 97% 정도로 경피적담낭배액술과 비슷한 정도

를 보였고 효과 및 합병증 측면에서도 비슷한 결과를 보였

다.
40,41

 합병증으로 출혈 및 천공, 담즙누출 등이 발생할 수 있

으며 경피적 접근에 비해 통증이 적은 것으로 보고되었다.
40

결    론

급성 담낭염은 담석과 연관된 합병증 중 가장 흔한 질환이

며 다양한 중증도를 보인다. 현재 추천되고 있는 가장 좋은 

치료법은 조기의 복강경적 담낭절제술이나 수술의 시행 여부

는 환자의 수술 위험도를 고려하여 결정하여야 한다. 위험도

가 높아 수술을 시행하기 어려운 환자에서는 담낭배액술을 시

행할 수 있으며 PTGBD가 가장 흔하게 사용되나 내시경적 

접근을 통하여서도 가능하다. 배액술의 접근방법은 환자의 기

저질환과 시술을 시행할 수 있는 전문가의 존재 여부에 따라 

달라질 수 있다. 배액술의 효과는 일반적으로 좋으나 근본적

으로는 담낭절제술을 시행해야 하는데, 고령이거나 기저질환

이 많은 경우 수술 위험도를 고려하여 시행 여부를 신중히 

결정하여야 한다. 수술이 힘든 경우에는 배액관을 통한 담석

제거도 고려해 볼 수 있다. 급성 담낭염은 적절한 치료가 지연

되거나 고령이거나 기저질환이 많은 경우에 합병증 이환율과 

사망률이 증가하게 되므로 치료방법에 대해 숙지하고 적절한 

치료를 제공해야겠다.
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