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총담관 담석의 관리
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The Management of Common Bile Duct Stones

Chang-Hwan Park

Department of Internal Medicine, Chonnam National University Medical School, Gwangju, Korea

Common bile duct (CBD) stone is a relatively frequent disorder with a prevalence of 10-20% in patients with gallstones. This is also 
associated with serious complications, including obstructive jaundice, acute suppurative cholangitis, and acute pancreatitis. Early 
diagnosis and prompt treatment is the most important for managing CBD stones. According to a recent meta-analysis, endoscopic 
ultrasonography and magnetic resonance cholangiopancreatography have high sensitivity, specificity, and accuracy for the diagnosis 
of CBD stones. Endoscopic ultrasonography, in particular, has been reported to have higher sensitivity between them. A suggested man-
agement algorithm for patients with symptomatic gallstones is based on whether they are at low, intermediate, or high probability of 
CBD stones. Single-stage laparoscopic CBD exploration and cholecystectomy is superior to endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy (ERCP) plus laparoscopic cholecystectomy with respect to technical success and shorter hospital stay in high risk patients with 
gallstones and CBD stones, where expertise, operative time, and instruments are available. ERCP plus laparoscopic cholecystectomy 
is usually performed to treat patients with CBD stones and gallstones in many institutions. Patients at intermediate probability of 
CBD stones after initial evaluation benefit from additional biliary imaging. Patients with a low probability of CBD stones should undergo 
cholecystectomy without further evaluation. Endoscopic sphincterotomy and endoscopic papillary balloon dilation in ERCP are the 
primary methods for dilating the papilla of Vater for endoscopic removal of CBD stones. Endoscopic papillary large balloon dilation 
is now increasingly performed due to the usefulness in the management of giant or difficult CBD stones. Scheduled repeated ERCP 
may be considered in patients with high risk of recurrent CBD stones. (Korean J Gastroenterol 2018;71:260-263)
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서    론

총담관 담석의 발생 및 경과에 대한 연구는 많지 않지만 

담낭담석을 가진 환자의 10-20%에서 그리고 담낭절제술 환

자의 10%에서 발견이 되는 비교적 흔한 질환이다.
1,2

 총담관 

담석은 담관 폐색성 황달, 급성 화농성 담관염, 급성 췌장염

과 같이 매우 중한 합병증을 유발한다. 총담관 담석은 발생 

기전에 따라 일차적으로 총담관에 발생하는 경우 갈색 담석

이 주를 이루고, 이차적으로 담낭에서 발생하여 내려오는 경

우 콜레스테롤 담석이 주로 흔하다. 우리나라 담석 성분 분석

에 관한 연구에 따르면 총담관 담석은 갈색 담석이 전체의 

90%를 차지하였다.
3
 총담관 담석의 관리에 대한 체계적인 연

구는 부족한 실정이지만 최근 지견을 중심으로 살펴보고자 

한다.
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Table 1. A Proposed Strategy to Assign Risk of Choledocholithiasis in 
Patients with Symptomatic Cholelithiasis Based on Clinical Predictors13

Predictors of choledocholithiasis
Very strong
    CBD stone on transabdominal US
    Clinical ascending cholangitis
    Bilirubin >4 mg/dL
Strong
    Dilated CBD on US (>6 mm with gallbladder in situ)
    Bilirubin 1.8-4 mg/dL 
Moderate
   Abnormal liver biochemical test other than bilirubin
   Age older than 55 years
   Clinical gallstone pancreatitis
Assessing a likelihood of choledocholithiasis based on clinical predictors
   Presence of any very strong predictor     High  
   Presence of both strong predictors  High
   No predictors present                       Low
   All other patients                          Intermediate

CBD, common bile duct; US, ultrasonography. 

본    론

1. 총담관 담석의 진단

총담관 담석 관리의 가장 중요한 요소는 신속한 진단과 치

료이다. 총담관 담석의 신속한 진단을 위해서는 민감도, 특이

도, 정확도가 매우 높으면서도 안전한 검사가 필요하다. 최근 

건강검진의 보편화로 복부 초음파 또는 복부 computed to-

mography에서 우연히 총담관 담석이 발견되는 경우가 늘고 

있지만 복부 초음파에서 총담관 담석의 직접적인 진단율은 

50% 정도로 매우 낮다.
3
 또한 최신 기종의 복부 computed 

tomography는 복부 초음파보다는 우월하지만 총담관 담석

에 대한 진단 민감도는 69-87%, 특이도는 83-92%, 정확도는 

84-88% 정도이다.
4
 무증상 총담관 담석의 진단도 중요하지만 

보다 더 임상에서 중요한 상황은 폐색성 황달, 급성 담관염, 

또는 급성 췌장염으로 내원한 환자에서 총담관 담석을 신속하

게 진단하고 치료해야 한다. 전통적으로 총담관 담석 진단의 

기준 검사는 내시경역행성 담췌관조영술(endoscopic retro-

grade cholangiopancreatography)이었지만, 췌장염, 출혈, 

천공과 같은 합병증 발생률과 침습성을 고려하여 최근에는 진

단 목적으로 사용되지는 않는다. 역행성 담췌관조영술을 제외

하고 총담관 담석의 진단에서 민감도, 특이도, 정확도가 높은 

검사는 초음파 내시경과 자기공명 담췌관조영술(magnetic 

resonance cholangiopancreatography)이다. 최신 메타 분

석(meta-analysis)에 따르면 총담관 담석의 진단에 있어서 초

음파 내시경은 민감도 97%, 정확도 90%였고 자기공명 담췌

관조영술은 민감도 87%, 정확도 92%였다.
5
 총담관 담석의 진

단에 있어서 초음파 내시경 검사가 가장 민감도가 높은 검사

로 볼 수 있다. 

2. 총담관 담석의 치료

총담관 담석의 치료는 크게 세 가지 임상양상으로 나누어 

접근할 필요가 있다. 첫째, 담낭담석과 총담관 담석이 함께 

발견된 경우, 둘째, 담낭담석은 진단되었으나 총담관 담석의 

유무가 불분명한 경우, 셋째, 담낭담석이 없거나 담낭절제술 

후 총담관 담석만 발견된 경우이다. 먼저 담낭담석과 총담관 

담석이 동시에 진단된 경우는 최신 체계적 검토(systemic re-

view)에 따르면 먼저 복강경 담낭절제술과 함께 복강경 총담

관 탐색(laparoscopic bile duct exploration)을 동시에 진행

하여 총담관 담석을 함께 제거하는 방법이다. 기술적 성공률

도 높고 입원 기간이 짧아 추천할 수 있는 좋은 방법이다.
6
 

그러나 적절한 전문적 기술이 있는 센터에서만 시행할 수 있

다는 단점이 있다. 보편적으로는 담낭절제술 시행 전후에 내

시경역행성 담췌관조영술을 시행하여 내시경 괄약근절개술

(endoscopic sphincterotomy)을 시행한 후 총담관 담석을 

제거하는 방법이 가장 많이 선택된다. 

3. 총담관 담석 위험도 평가에 따른 관리

증상이 있는 담낭담석은 총담관 담석의 유무가 불분명한 

경우에는 총담관 담석 위험도 평가에 따른 접근이 필요하다. 

총담관 담석 위험도에 대한 연구 결과에 따르면 위험도를 크

게 세 군(저위험군, 중간위험군, 고위험군)으로 나누어 볼 수 

있다.
7-13

 총담관 담석 위험도를 판정하는 기준들은 임상적인 

담관염, 고빌리루빈혈증, 총담관 직경의 확장(6 mm 이상), 간

기능 검사 이상, 나이(55세 이상) 등이며 이러한 기준들을 종

합하여 총담관 담석 위험도를 판정한다(Table 1). 저위험군은 

총담관 담석이 존재할 확률이 10% 미만으로 매우 낮기 때문

에 초음파 내시경 또는 자기공명 담췌관조영술과 같은 추가 

검사를 시행할 필요없이 담낭절제술을 시행하면 된다. 또한 

수술 중 담관조영술(intraoperative cholangiography)이나 

복강경하 초음파 역시 추천되지 않는다.
7
 중간위험군은 총담

관 담석이 존재할 확률이 10-50% 정도로 추가적인 검사로 초

음파 내시경 또는 자기공명 담췌관조영술을 통하여 총담관 담

석 존재 여부를 확인한 후 치료계획을 결정하여야 한다.
7
 추가 

검사에서 총담관 담석이 없다면 담낭절제술을 바로 시행하면 

된다. 그러나 추가 검사에서 총담관 담석이 존재한다면 복강

경 담낭절제술과 함께 복강경 총담관 탐색을 동시에 진행하여 

총담관 담석을 함께 제거하거나 담낭절제술 전후 내시경역행

성 담췌관조영술을 통하여 총담관 담석을 제거한다. 고위험군 

환자는 총담관 담석이 존재할 확률이 50%가 넘는 경우로 대

부분 치료가 필요하기 때문에 복강경 담낭절제술과 함께 복강

경 총담관 탐색을 동시에 진행하여 총담관 담석을 함께 제거
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하거나 담낭절제술 전후 내시경역행성 담췌관조영술을 통하

여 총담관 담석을 제거한다.
12,13

 

4. 내시경역행성 담췌관조영술을 통한 총담관 담석의 제거

내시경역행성 담췌관조영술을 이용한 총담관 담석 제거방

법은 유두부를 확장하는 방법에 따라 크게 2가지로 나눌 수 

있다. 첫째, 내시경 유두부 절개술, 둘째, 유두부 풍선 확장술

이다. 일반적인 내시경 시술 성공률은 85-90% 정도이다.
14

 총

담관 담석의 제거는 일반적으로 풍선 카테터 또는 와이어 바

스켓을 이용하여 이루어진다. 최근 네트워크 메타분석에 따르

면 내시경 유두부 절개술이 유두부 풍선 확장술보다 총담관 

담석을 첫 세션에서 제거할 가능성이 높은 것으로 보고되었으

며, 풍선 확장술과 유두부 절개술을 병용할 경우 췌장염 발생

률은 낮아지나 출혈 가능성은 높은 것으로 보고되었다.
15

 직경

이 2 cm 이상인 거대 담석 및 난치성 담석의 경우 한 번에 

제거하기가 어려워 기계 쇄석술, 전기수압 쇄석술, 레이저 쇄

석술을 통하여 담석을 분쇄한 후 여러 차례 나누어 제거할 

수도 있다. 거대 총담관 담석의 완전제거를 위하여 시술을 여

러 번 반복해야 하는 상황을 피하기 위해 유두부 거대풍선 확

장술(endoscopic papillary large balloon dilation)을 시도할 

수 있다.
16

 과거 유두부 풍선 확장술 후 심한 췌장염으로 사망

한 예가 보고되어 한동안 주춤하였지만 거대풍선 확장술의 유

용성이 보고되면서 난치성 총담관 담석 제거에 사용되는 경우

가 늘고 있다.
17,18

 내시경역행성 담췌관조영술을 이용한 총담

관 담석 제거의 조기 합병증은 5-10%로 알려져 있다. 가장 

흔한 합병증은 췌장염과 출혈이다.
19

 지연 합병증은 유두부 협

착증, 담관염, 재발성 담관염으로 알려져 있다.
20,21

 

해부학 변형 환자에서 내시경역행성 담췌관조영술을 통한 

담석 제거에 실패할 수 있다. 해부학 변형은 다시 2가지로 나

누어 분석할 수 있는데 유두부까지 내시경 삽입에 실패한 경

우와 내시경 삽입은 성공하였으나 선택 삽관에 실패한 경우로 

나누어 분석할 수 있다. 유두부까지 내시경 삽입에 실패한 경

우, 투명캡을 이용한 직시경, 단일 풍선 소장내시경, 이중 풍

선 소장내시경을 이용하여 재삽입을 시도해 볼 수 있으며, 내

시경 소장 삽입을 우회하는 방법으로 초음파 내시경을 이용하

여 간좌엽 담관을 경유한 시술도 유용하다.
22-24

 선택 삽관에 

실패한 경우, 초음파 내시경을 통한 랑데부 시술 또는 간좌엽 

담관을 경유한 시술이 유용하다. 영상의학과 전문의와 상의하

여 경피경간 접근법을 이용한 랑데부 시술 또는 경피경간 담

관경을 이용한 직접 시술도 유용하다.
25

5. 총담관 담석 재발 예방과 추적 관찰

담낭담석의 약물 치료는 증명된 연구 결과가 있지만 총담

관 담석 재발을 예방할 수 있는 유용한 약물 치료는 아직까지 

없는 실정이다. 또한 추적 관찰에 대하여도 잘 증명된 연구 

결과는 부족하다. 다만 총담관 담석이 자주 재발하거나 재발

할 가능성이 높은 환자에 있어서 주기적인 추적 내시경역행성 

담췌관조영술을 실시하였던 경우 그렇지 않은 경우에 비하여 

심한 담관염이 발생할 가능성이 낮고 유병률 및 입원 기간도 

유의하게 짧은 것으로 알려져 있다.
26

 

결    론

총담관 담석은 담관 폐색성 황달, 급성 화농성 담관염, 급성 

췌장염과 같이 매우 중한 합병증을 유발할 수 있는 비교적 

흔한 질환이다. 담낭담석과 총담관 담석이 동시에 진단된 경

우 적절한 전문적 기술이 있는 센터에서는 복강경 담낭절제술

과 함께 복강경 총담관 탐색을 동시에 진행하여 총담관 담석

을 함께 제거하는 것이 추천된다. 그렇지 않으면 담낭절제술 

시행 전후에 내시경역행성 담췌관조영술을 시행하여 총담관 

담석을 제거한다. 총담관 담석 위험도가 명확하지 않은 경우

에는 저, 중간, 고위험군으로 나누어 접근방법을 달리한다. 총

담관 담석이 자주 재발하거나 재발할 가능성이 높은 환자에 

있어서는 주기적인 추적 내시경역행성 담췌관조영술을 고려

한다.
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