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담석증에 대한 접근법

정광현

의정부을지대학교병원 소화기내과 

Approach to the Diagnosis and Management of Gallstones

Kwang Hyun Chung 

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Uijeongbu Eulji Medical Center, Eulji University, Uijeongbu, Korea

Gallstones are relatively common in the general population, and the clinical presentation is asymptomatic in most patients or has 
a benign course, such as biliary colic or vague gastrointestinal symptoms. On the other hand, it sometimes causes life-threatening 
complications, such as cholecystitis and pancreatitis. Asymptomatic gallstones do not require specific treatment, but a chol-
ecystectomy may be necessary if the patient has a high risk of complications or gallbladder cancer. Abdominal ultrasonography is 
the most useful diagnostic tool for gallstones, which shows high sensitivity and specificity. In addition, endoscopic ultrasonography 
may be helpful when typical symptoms of gallstones are present, but gallstones are not identified with abdominal ultrasonography. 
Abdominal CT, MRCP, or ERCP help identify complications or other accompanying diseases caused by gallstones. Oral bile acid dis-
solution therapy can be attempted by administering ursodeoxycholic acid and chenodeoxycholic acid if gallstones are confirmed, but 
the related symptoms are mild or atypical, and the patient is unable/unwilling to undergo a cholecystectomy. A high success rate 
can be achieved when the treatment candidate is appropriately selected. The disadvantages of oral bile acid dissolution therapy are 
that there are few appropriate candidates, long-term treatment is required, and the gallstone frequently recurs when the treatment 
is discontinued. (Korean J Gastroenterol 2023;81:203-208)
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서 론

담석은 담즙을 형성하는 콜레스테롤 결정, 점액, 칼슘 빌리

루빈산염 및 단백질이 혼합된 상태로 굳어서 형성된 비정상적

인 덩어리로 고대 이집트의 미이라에서도 발견이 된 오래된 

질병이다.
1
 담낭담석의 유병률은 미국에서는 10% 내외로 알

려져 있으며 최근의 연구에 의하면 유병률이 30년 동안 2배가

량 늘었다.
2
 유럽에서도 비슷한 유병률을 보이고 있으며 이전

의 연구에 의하면 국가별로 5.9%에서 21.9%의 유병률을 보

였다.
3
 동아시아에서는 그보다 조금 낮은 편으로 중국에서는 

5%에서 6%가량으로 보고하였고,
4,5

 일본에서는 3.2%가량으

로 보고하였다.
6
 국내의 유병률은 건강검진을 받은 성인을 대

상으로 한 연구에서 초음파 검사를 통해 담석을 확인한 결과 

약 2%로 확인되었고7
 건강보험 표본코호트를 이용한 연구에

서도 2.4%로 비슷한 결과를 보였다.
8
 

담석증은 일반적으로 증상을 유발하는 담낭담석을 가리키
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며 그 임상양상은 모호한 소화불량 증상에서부터 패혈증을 동

반한 심한 담낭염 및 담관염의 발생까지 다양하다. 또한 많은 

수의 담낭담석은 무증상인 상태에서 우연히 발견되고 다양한 

자연경과를 보이므로 실제 담낭담석의 유병률을 추정하거나 

장기적인 예후를 예측하는 것은 매우 어렵다. 본고에서는 담

석증을 진단하고 치료 및 추적 관찰하는 원칙과 함께 무증상 

담낭담석에 대한 접근에 대해서 다루고자 한다.

본 론

1. 임상양상 및 자연경과

1) 담도성 산통

담낭담석이 있는 사람의 대부분은 무증상이며 이러한 경우 

담석은 복부의 영상학적인 검사를 시행하던 중 우연히 발견된

다. 담석증에 의한 증상은 전통적으로 담도성 산통(biliary 

coilic)이라고 불리는 우상복부 또는 심와부의 통증과 우측 견

갑골방향으로 방사되는 통증이 대표적이며 이 통증은 일반적

으로는 중등도 이상의 통증으로 산통(colic)이라는 이름과는 

다르게 간헐적인 통증이 아니라 지속적인 형태의 통증이 나타

난다.
9,10

 오심, 구토, 발한 등 흔히 동반되며 드물게는 흉골하 

통증으로 나타나기도 한다. 환자가 지방을 먹는 경우 담낭의 

수축이 유발되기 때문에 많은 수의 환자들이 식사 후에 통증

을 호소하며 야간에 복통이 발생하는 경우도 흔하다. 일반적

으로 몸을 움직이는 것으로는 악화되지 않으며 대변을 보거나 

방귀를 뀌는 경우에도 호전되지 않는다. 통증은 30분에서 1시

간 이내에 최고조에 이른 후 서서히 줄어들어서 전체 지속시

간은 6시간 미만인 경우가 대부분이며 그보다 더 오래 지속되

는 경우에는 다른 원인을 의심해 보아야 한다.

담도성 산통만 있는 경우에는 환자가 급성병색을 띠지는 

않고 발열 및 빈맥 등이 동반되는 경우도 드물고 통증의 강도

도 응급실에 내원할 정도로 심하지는 않은 경우가 대부분이

다. 혈액검사 결과도 대개 정상이며 담낭에 염증이 없으므로 

복막자극 징후를 보이지도 않는다.

2) 비전형적인 증상

담낭담석이 있는 환자에서 전형적인 담도성 산통 이외에 

비전형적인 복통, 흉통 등도 나타날 수 있으며 트림, 조기포만

감, 역류, 구역 및 구토 등의 증상도 나타날 수 있다. 다만 

이러한 증상이 담낭담석과 연관이 있는지는 알 수 없으며 특

징적이지 않으므로 진단적인 가치는 낮으며 증상을 유발할 만

한 다른 원인이 있는지 평가를 해보아야 한다.

3) 담낭담석의 자연경과

담낭담석은 대다수가 건강검진을 위한 복부 초음파 등 복

부 영상검사에서 우연히 발견되며 80% 이상의 환자들이 무증

상이다. 추적관찰 중 담석으로 인한 증상이 발생하는 빈도는 

처음 5년 동안 7.6%가량,
11

 매년 2-3% 정도로 알려져 있으며 

급성 담낭염과 같은 합병증이 발생하는 빈도는 매년 0.1-0.3% 

정도이다.
12,13

 증상이 생기거나 합병증이 생기는 경우를 합치

면 매년 1-4% 정도이다.
12

 증상이 생긴 환자의 90%에서 10년 

이내에 증상이 다시 발생하며 그 중 2/3는 2년 이내에 생긴다. 

다만 증상 없이 5년이 경과한 경우에는 이후 증상 혹은 합병

증이 발생할 확률은 무증상 보유자 정도로 낮아진다.
14

 담낭

염, 췌장염, 담관염 등의 합병증이 한번 발생한 환자에서 합병

증이 다시 발생할 확률은 상당히 높아서 매년 30%가량으로 

보고되고 있으며12,15,16
 10년에서 15년가량 추적 관찰하였을 

때 증상 또는 합병증이 발생하는 비율은 대략 15%에서 25%

가량으로 보고되었다.
12,15,17

 

담도성 산통의 세기에 따라서는 11,229명의 성인을 대상으

로 한 대규모 코호트 연구16에서 복부초음파에서 담낭담석이 

발견된 856명의 환자에서 73.1%이 무증상, 11.8%이 경미한 

증상, 15.1%이 심한 증상을 보였고 8.7년간 추적관찰 시 무증

상을 보였던 환자들 중 78.1%가 무증상인 상태로 남아 있었

고 10.5%는 경미한 증상을, 11.4%에서는 심한 증상을 보였

다. 경미한 증상이 있던 환자 중 58.5%는 증상이 소실되었고 

24.5%에서는 심한 증상으로 진행했으며 17%에서는 그대로 

남아 있었다. 심한 증상이 있던 사람 중 52.1%에서는 소실, 

16.8%에서는 경미한 증상이 되었으며 31.1%에서는 그대로 

남아 있었다. 또 다른 연구에서도 421명의 담낭담석 환자(무

증상: 123명, 경미한 증상: 298명)를 최장 25년까지 추적관찰

한 결과 무증상 환자들 중에서는 7명(6%)에서만 심각한 합병

증이 발생하였고 증상이 있는 환자들에 비해서 추적관찰 기간

동안 합병증의 발생 빈도가 지속적으로 낮았다.
14

담관담석의 자연경과는 담낭담석에 비해 잘 알려져 있지 

않은데, 증상이 있는 담낭담석과 비교할 때에 합병증이 더 잦

으며 심각하지만 담낭절제술을 시행 받은 환자들을 대상으로 

한 연구에서는 50% 미만의 담관담석 환자에서 증상이 발생하

며 20%의 담석은 수술 후 6주 후에 저절로 빠져나가는 것으

로 보고하였다.
18

 

2. 진단적 접근

특징적인 담도성 산통을 호소하는 환자에서 담낭담석을 의

심할 수 있으며 이 경우에도 합병증이 동반되지 않는 한은 

이학적인 검사나 혈액검사에서는 정상소견을 보인다. 이러한 

환자는 담낭담석이 있는지 확인하기 위해서 영상검사를 시행

하여야 하며 복부초음파가 비침습적이며 가장 민감한 검사법
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이기 때문에 우선적으로 추천된다. 전형적인 담도성 산통이외

에 비전형적인 복통, 흉통, 소화불량 등의 증상이 있는 경우에

도 복부초음파에서 담낭담석이 관찰될 수 있는데, 무증상의 

담낭담석은 흔한 편이고 소화불량의 다른 원인들이 더 흔하기 

때문에 환자의 증상이 담낭담석 때문인지 아니면 다른 원인이 

있는지 주의를 할 필요가 있다.

1) 복부초음파

복부초음파에서 담낭담석은 후방음영(posterior acoustic 

shadowing)을 동반한 고에코 병변으로 관찰되며 중력 방향

으로 가라앉으며 그렇기 때문에 환자의 체위에 따라서 병변의 

위치나 모양이 변할 수 있다. 자갈처럼 다수의 담석이 모여있

는 형태로 관찰되기도 하고 담즙오니(bile sludge)의 경우에

는 고에코로 관찰되지만 후방음양이 없을 수도 있다. 또한, 

담즙오니는 점성이 강하여 일반적인 담석처럼 체위 변화에 따

라서 빠르게 가라앉지 않을 수도 있다. 복부초음파를 통해, 

담낭의 크기, 담낭벽의 비후 정도, 그리고 급성 담낭염을 시사

할 수 있는 담낭주변의 여부, 총담관과 간내담관의 크기 및 

간과 췌장의 실질 상태도 함께 확인할 수 있다. 복부초음파를 

이용한 담낭담석 진단의 정확도는 과거 메타분석에서 민감도 

84% (95% 신뢰구간, 76-99%), 특이도 99% (97-100%)로 추

정되었고19
 초음파 장비 및 기술의 진보로 인해서 1.5 mm에

서 2 mm 크기의 작은 담석도 발견할 수 있다.
20

 그러나 담석

의 크기가 작을수록 진단의 민감도는 낮아지며 임상적으로 담

낭담석이 의심되지만 복부초음파 검사에서 담낭담석을 발견

하지 못하였을 경우 몇 주 뒤에 반복 검사를 시행하였을 때 

진단율이 올라갈 수 있다.
21

 한편 담관 담석에 대한 복부초음

파의 민감도는 22-25% 정도로 매우 낮다.
22

 

2) 복부 전산화단층촬영(CT)

복부 CT는 담낭담석을 진단하는데 있어서는 초음파에 비해

서 민감도가 많이 낮다. 많은 경우 담석은 담즙과 비슷한 방사선 

투과성을 보이기 때문에 CT에서 관찰되지 않으며 담석에 칼슘 

함량이 높을수록 방서선 투과성이 낮아지면서 담즙과 차이를 

보이게 되는데 약 10%가량의 담석만이 단순 X-선 사진에서 

구분이 될 정도로 충분한 방사선비투과성(radiopacity)을 보이

며 담낭담석에 대한 CT의 진단적 민감도는 80% 정도로 보고되

었다.
23

 또한, CT는 스캔 영상의 간격에 따라서 5 mm 미만의 

작은 담석은 놓치기가 쉽다. 그러나 담관 담석으로 인한 총담관 

확장, 급성 담낭염, 담석성 췌장염과 같은 합병증의 유무를 

확인하는데는 유용할 수 있으며 악성 병변 등 다른 질환을 

배제하는데 도움이 될 수 있다.  

3) 내시경 역행 담췌관 조영술(ERCP) 및 자기공명 담췌관 

조영술(MRCP)

담낭 담석이 있는 환자에서 약 15%가량은 총담관 또는 간내

담관에도 담석이 동반되어 있는 것으로 알려져 있다. 그러나 

이를 확인하기 위하여 일률적으로 ERCP 또는 MRCP를 시행하

는 것은 권고되지 않으며 혈액검사상 간기능 검사의 이상을 

보이거나 초음파 혹은 CT에서 담관의 확장 소견이 보이는 등 

총담관 혹은 간내담관에 담석이 있을 가능성이 높은 경우에 

선택적으로 시행하여야 한다.
24

 담관담석은 환자가 담도성 산통

을 호소하면서 혈액검사에서 담즙정체형(cholestatic pattern) 

간기능 이상 소견을 보이는 경우 의심해 볼 수 있으며 이 경우 

복부초음파 검사를 우선 시행하여 담관의 담석이 관찰되거나 

담도의 확장이 확인되는 경우 담관조영술 등의 추가적인 검사

를 시행하는 것이 좋다.

미국소화기내시경학회에서는 복부초음파 검사와 혈액검사 

결과를 바탕으로 담관담석의 위험을 고위험(high risk), 중등

도 위험(intermediate risk), 저위험(low risk)으로 구분하고 

있으며 각각의 위험도의 구분은 아래와 같이 정의된다.

• 고위험: 아래 세 가지 중 한 가지 이상(담관담석의 위험도가 

50% 이상)

- 복부초음파 또는 복부 단면 영상에서 총담관담석이 관찰됨.

- 임상적으로 급성 담관염이 의심되는 경우

- 혈청 빌리루빈 농도가 4 mg/dL을 초과하면서 복부초음파

에서 총담관의 확장이 관찰됨(총담관직경 6 mm 초과, 

단 담낭절제술을 시행 받은 경우에는 8 mm 초과)

• 중등도위험: 아래 세 가지 중 한 가지 이상(담관담석의 

위험도가 10%에서 50%)

- 간기능검사에서 이상소견

- 환자의 나이가 55세 초과

- 복부초음파 또는 복부 단면 영상에서 총담관의 확장이 

관찰됨

• 저위험: 위험요소가 하나도 없는 경우

담관담석의 위험이 중등도인 경우에는 EUS 또는 MRCP를 

시행하고 고위험의 경우에는 ERCP를 치료적인 목적으로 시

행할 것을 권고하고 있다.
24

4) 내시경 초음파(EUS)

내시경 초음파는 복부 초음파에서 관찰되지 않았던 작은 

담석을 확인할 수 있는 방법으로 복부 초음파를 시행한 이후

에 보조적인 방법으로 사용될 수 있다. 복부초음파에 비해서 

내시경 초음파는 초음파 탐촉자를 담낭에 더 가깝게 위치시킬 

수 있기 때문에 장내의 가스, 피하 조직 또는 간의 간섭 없이 



206 정광현. 담석증에 대한 접근법

The Korean Journal of Gastroenterology

담낭을 시각화할 수 있고 고해상도의 영상을 얻을 수 있다. 

따라서 여러 연구에서 복부초음파에서 관찰되지 않았던 작은 

담석을 내시경 초음파를 이용하였을 때 찾을 수 있음을 보였

고 특히 환자가 비만이거나 해부학적인 변형으로 인해서 복부

초음파로 담낭의 관찰이 어려운 경우에 도움이 된다.
25-27

 한 

연구에서는 임상적으로 담석증이 의심되지만 복부초음파에서 

2회 이상 담석이 관찰되지 않았던 45명의 환자에서 내시경초

음파를 시행하여, 26명(58%)의 환자에서 담석을 확인하였고 

내시경초음파의 민감도와 특이도는 각각 96%와 86%로 보고

하였다.
25

 또 다른 연구에서는 급성 췌장염 환자 89명 중 복부

초음파를 포함한 표준 영상 검사에서 음성인 18명의 환자 중 

14명에서 작은 담낭담석(1-9 mm)을 발견하였고 이 환자들은 

모두 이후에 시행한 내시경 역행 담췌관조영술(ERCP) 및 담

낭절제술에서 담석이 확인되었다.
26

3. 치료와 관리

1) 무증상인 경우

담낭담석을 제거하기 위한 표준적인 치료는 담낭 절제술이

지만 대부분의 무증상 담낭담석 환자는 특별한 치료가 필요하

지 않다. 일반적으로 경과관찰을 먼저 하게 되며 만약 경과관

찰 중에 증상이 발생하게 되면 담낭절제술을 고려하는데, 이

는 담낭담석에 의해서 처음부터 생명에 위협이 되는 심각한 

합병증이 발생할 확률은 낮으며 대부분은 경미한 증상부터 나

타나기 때문이다. 다만 환자에게는 담석증에 의한 증상이 어

떻게 나타날 수 있는지 미리 알려주어 심각한 증상이나 합병

증이 발생하기 전에 병원에 방문하여 치료 받을 수 있도록 

하여야 한다.

무증상 환자에서 예방적 담낭절제술은 제한적인 상황에서 

시행을 고려할 수 있는데, 췌담관합류이상이나 석회화담낭, 

담낭용종, 3 cm 이상의 담석28,29
 등 담낭암의 위험이 높은 

환자에서 전신상태가 양호하여 수술적 치료가 용이한 경우가 

이에 해당한다.

한편 겸상적혈구병(sickle cell disease)이나 유전구형적혈

구증(hereditary spherocytosis) 등 용혈성 질환이 있는 환자

에서는 색소성 담석의 발생 위험이 높기 때문에 다른 복부수

술을 시행하게 되는 경우 담낭절제술을 함께 시행하는 경우도 

있다. 비만으로 인해서 위-우회로 수술을 시행받은 환자도 담

석의 발생 위험이 높으며30,31
 당뇨병 환자의 경우에도 담석 

및 담석으로 인한 합병증의 위험이 높지만32
 이러한 환자에서 

예방적인 담낭절제술을 시행하는 것에 대해서는 여전히 논란

의 여지가 있다.

2) 담도성 산통이 동반된 경우

담낭담석이 있는 환자에서 전형적인 담도성 산통이 동반된 

경우에는 담낭절제술의 적응증이 되며 이를 통해서 향후 담도

성 산통 및 합병증의 발생을 예방할 수 있다. 합병증이 동반되

지 않은 경우 담낭담석에 의한 담도성 산통은 비스테로이드성 

소염진통제나 마약성 진통제를 사용하여 증상의 호전이 가능

하며 이후 수술 일정을 선택하여 담낭절제술을 시행하게 된

다. 최근 대부분의 담낭절제술은 복강경을 이용하여 시행하며 

개복수술에 비해서 수술 후 통증 및 재원기간이 줄어들어서 

장점이 있다. 

한편 전신상태가 불량하거나 기왕증으로 인해서 담낭절제

술을 시행할 수 없는 환자에서는 수술을 시행하지 않고 경과

관찰을 선택할 수도 있는데, 특히 합병증이 동반되지 않았고 

일과적인 증상을 호소하였던 경우에는 환자의 선호에 따라서 

수술을 하지 않고 경과관찰을 해볼 수도 있다. 이러한 환자에

서는 담도성 산통의 특징에 대해서 적절히 교육을 하고 합병

증의 발생 위험 및 합병증합 의심될 때의 대처 요령 등에 대해

서 잘 이해시켜서 필요한 경우 병원을 찾을 수 있도록 하여야 

한다.

3) 경구담석용해제 치료

작은 비석회화 담석을 가지고 있으며 담낭 및 담낭관의 기

능이 정상인 환자에서 수술의 위험성이 너무 크거나 수술을 

원치 않는 일부 환자에서 담즙 내 콜레스테롤 과포화를 억제

하고자 하는 경구 담석용해제를 복용하는 것이 도움이 될 수 

있다. 또한 미세한 돌이 있거나 반복되는 특발성 췌장염 환자

에서도 경구 담석용해제를 사용해 볼 수 있다.

경구 담석용해제는 크게 두 가지 성분이 사용되는데, che-

nodeoxycholic acid (CDCA)는 간에서 콜레스테롤 합성에 

필요한 HMG-CoA 환원효소의 활성을 억제하여 콜레스테롤 

분비를 줄여서 효과를 나타내며 ursodeoxycholic acid 

(UDCA)는 담낭담석의 주요성분인 콜레스테롤을 용해시켜서 

효과를 나타내고 장에서의 콜레스테롤 흡수를 감소시킨다. 

UDCA는 비만인 환자에서 급격한 체중 감소를 겪을 때에 담

석 생성을 예방하는 효과가 알려져 있으나,
33

 증상이 있는 담

석증 환자에서 수술을 기다리는 중 증상을 예방하는 효과가 

있는지에 대해서는 알려진 바가 없다.
34

 한편 국내에서 수행된 

다기관 연구에서는 위절제수술을 시행 받은 환자에서 12개월

간 UDCA를 매일 300 mg 또는 600 mg을 투여하였을 때 

위약군에 비해서 담낭담석의 발생을 유의미하게 감소시킴을 

보인 바 있다(OR 0.27 [95% CI, 0.12-0.62; p=0.002] 300 mg 

군, OR 0.20 [95% CI, 0.08-0.50; p<0.001] 600 mg 군).
35

UDCA는 단독요법 시에 하루에 8-10 mg/kg를 2-3회로 나

누어 투약하며, CDCA는 단독 투여 시에는 설사를 유발하는 
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경우가 많아서 주로 UDCA와의 병합요법으로 사용하여 

UDCA 5 mg/kg/day, CDCA 5 mg/kg/day의 용량으로 투약

할 수 있다. 경구 담석용해제를 투여하였을 때 담석이 용해되

는 환자의 비율은 6개월에 44-82%, 12개월에서 53-100%로 

보고된 바 있다.
36,37

 1993년에 발표된 메타분석에서는 UDCA

와 CDCA 각각 저용량 투여에 비해서 고용량 투여가 담석용

해에 성공한 비율이 높았고 두 가지 약제를 병합 투여한 경우

가 가장 높은 담석용해 성공률을 보였다.
38

 2015년에 발표된 

국내 다기관 연구에서는 15 mm 미만의 방사선 투과성 담낭

담석에 대해서 UDCA 및 CDCA 복합제재를 투여하였을 때 

6개월 후 45.1%의 용해율과 47.2%의 반응률을 보였으며, 용

해 여부와 무관하게 증상의 호전을 보였다.
39

담석용해제 치료를 선택할 때는 환자의 선택이 치료 성공

에 중요한 영향을 미치는데, 큰 담석이 한두 개 있는 것보다는 

여러 개의 작은 담석이 더 큰 표면적 때문에 더 빨리 용해되며 

이상적인 특성을 가진 환자(담낭의 기능에 이상이 없고 작고, 

석회화되지 않은 고콜레스테롤 담석)를 잘 선택하여 치료할 

경우 담석 용해율이 90%가 넘을 수도 있다.
40

 그러나 이러한 

범주에 해당하는 환자는 10% 미만에 불과하고 담석용해에 걸

리는 시간이 길어서 2년 이상의 장기간의 치료가 필요할 수 

있다. 한편 치료를 중단할 경우에는 재발할 가능성이 높

다.
41-43

 

결 론

담석증은 비교적 흔한 질환이며 임상 양상은 대부분의 환

자에서 증상이 없거나 간헐적인 담도성 산통 등 양성경과를 

보이지만 때때로 생명을 위협하는 담낭염, 췌장염 등의 합병

증을 유발하는 경우도 있다. 무증상의 담낭담석은 특별한 치

료가 필요하지 않으나 담낭암이나 담석증에 의한 합병증 발생

의 고위험군을 파악하여 필요한 경우에는 담낭절제술을 시행

할 수 있으며 담석증에 의한 증상을 호소하는 환자에서 담낭

담석을 조기에 확인하고 복강경 담낭절제술 등 적절한 치료를 

하는 것이 향후 심각한 합병증으로 진행하는 것을 먹을 수 

있다. 담석증의 진단을 위해서 가장 유용한 검사법은 복부초

음파이며 높은 민감도와 특이도를 보인다. 이외에 전형적인 

증상이 있지만 담낭담석이 확인되지 않는 경우에는 내시경초

음파를 시행하는 것이 도움이 될 수 있으며 복부 CT나 

MRCP, ERCP 등은 담석증에 의한 합병증이나 다른 동반질환

을 확인하는데 도움이 된다. 담낭담석이 확인되었지만 담석증

에 의한 증상이 전형적이지 않거나 경미한 경우에는 환자의 

전신상태나 선호도에 따라서 담낭절제술 이외에 경구 담석용

해제를 투여하여 치료를 해볼 수 있으며 적절한 환자를 선택

하여 치료할 경우에는 높은 성공율을 보이지만 대상이 되는 

환자가 많지 않고 장기간의 치료를 요하며 치료를 중단할 경

우 쉽게 재발한다는 단점이 있다. 한편 담석증의 진단 및 치료

에 바탕이 되는 주요 연구들은 비교적 오래전에 시행된 경우

가 많아서 최근의 변화된 의료기술 및 환경에서의 적용을 위

해서는 추가적인 연구 등 노력이 필요할 것으로 생각된다.
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