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국민건강보험 일산병원은 신포괄수가제, 포괄간호서비스 등 다양한 국책과제를 

수행하면서 진료의 적절성 제고를 위해 노력하고 있고 그 동안의 성과는 국내의료정책 

결정에 중요한 근거를 제공하였다. 거시적인 측면에서의 정책 연구는 지속되어야 한다고 

판단되지만 방대한 빅데이터를 이용한 의학적 연구도 병행하여 학문적인 성과로 정책연구의 

가치를 높여야하는 시점이다.

최근 인구의 고령화로 담석증 환자가 증가하고 있고, 내시경적 총담관담석제거술 후 

재발하는 환자가 많고 재발 시 대부분 중증의 증상으로 응급실로 내원한다. 이와 같이 

총담관담석은 심각한 합병증을 유발하기 때문에 증상이 나타나기 전에 적절한 추적검사를 

통하여 재발을 조기에 발견하고 적절한 치료를 한다면 국민보건과 삶의 질 향상 뿐 아니라 

중증질환으로의 진행을 예방하여 의료비 절감에도 기여할 수 있을 것으로 기대된다. 그러나 

아직까지 총담관담석의 재발률과 재발의 고위험군 그리고 재발여부를 확인하기 위한 

추적검사가 필요한지에 대해서 알려진 바가 거의 없기 때문에 임상에서는 의사의 판단에 

따라 다양한 방법으로 진료가 이루어지고 있다. 

본 연구에서는 내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 총담관담석 재발을 

확인하여 재발률 및 누적재발률을 분석하였고, 재발횟수와 담낭절제술 유무가 총담관담석의 

재발에 미치는 영향을 세분화하여 추적검사 시기를 제안하였다. 이를 근거로 진료의 

표준화를 제시하여 적정성평가에 도움이 되었으면 한다. 그리고 대규모의 환자를 대상으로 

독창적인 틀로 연구를 진행하기에 추후에 유수의 학술지에 논문을 게재한다면 국내 

건강보험자료의 우수성의 세계적으로 홍보할 수 있는 기회가 되고, 이를 근거로 유사연구의 

기저연구 역할이 되기를 기대한다. 

끝으로 본 보고서에서 저술한 내용은 저자들의 의견이며, 보고서 내용상의 하자가 

있는 경우 저자들의 책임으로 국민건강보험 일산병원 연구소의 공식적인 견해가 아님을 

밝혀둔다.

2015년 12월

국민건강보험  일산병원장   강 중 구

일산병원 연구소  소      장   장 호 열
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요  약

I. 서론(연구의 배경 및 필요성)

�담석증은 평균 수명이 연장되고 식생활이 서구화되면서 환자가 증가하고 있고 최근 

6년간(2007~2012년) 담석증으로 진료받은 인원이 연평균 7.3%씩 증가하고 있음.

�총담관담석은 증상을 일으키면 급성 담관염, 담도성 패혈증, 급성 췌장염 등 심각한 

합병증을 초래하고 이로 인하여 사망할 수도 있는 질환임. 따라서 증상이 없는 

환자에서도 총담관담석이 진단되면 합병증 예방을 위하여 총담관담석을 반드시 

제거하여야 함.

�총담관담석은 과거에는 수술적으로 제거하였으나 내시경적역행성 담췌관조영술 및 

유두괄약근 절개술 등을 이용한 내시경 치료가 주된 치료법이 됨. 

�총담관담석의 재발률은 15년 추적검사에서 4-24%의 범위로 보고되고 있으나 한두 

기관의 환자를 대상으로 한 소규모 연구이며 이마저도 재발시기 대한 세부적인 분석은 

없었음. 

�본 연구에서는 내시경적 총담관담석제거술의 연도별 시행건수, 2회이상 총담관담석 

제거술을 시행받은 환자를 대상으로 재발율, 연령별 또는 재발횟수에 따른 재발양상의 

차이, 총담관담석제거술 후 추가적인 담낭절제술이 총담관담석 재발에 미치는 영향 

등을 조사함.

�이를 근거 내시경적 총담관담석제거술 후 재발여부 확인을 위한 추적검사 시기를 

제시하여 표준화를 통한 적정진료의 유도, 환자의 삶의 질 향상, 합병증으로 인한 

중증환자 치료에 필요한 의료비를 절감할 수 있음. 또한 총담관담석 환자에서 담담낭석이 

동반되었을 때 내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술이 유용한 환자군을 정의하여 

관례적으로 시행되고 있는 담낭절제술에 대한 효율성을 재고하고자 함.
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Ⅱ. 연구 대상 및 연구의 틀

1. 내시경적 총담관담석제거술 현황

�국민건강보험공단 데이터베이스에 적제된 총담관담석과 담낭담석의 진단 코드(표 1), 

내시경적 총담관담석제거술 시술 및 담낭절제술 수술 코드를 이용함(표 2).

<표 1> 총담관담석 및 담낭담석 진단코드

진단명 진단코드

Common bile duct stone K80.50

Common bile duct stone with obstruction K80.51

Common bile duct stone with cholangitis with obstruction K80.31

Common bile duct stone with cholangitis without obstruction K80.30

Common bile duct stone with cholecystitis with obstruction K80.41

Common bile duct stone with cholecystitis without obstruction K80.40

Gallbladder stone K80.20

Gallbladder stone with obstruction K80.21

Gallbladder stone with acute cholecysttiis without obstruction K80.00

Gallbladder stone with acute cholecystitis with obstruction K80.01

Gallbladder stone with (chronic) cholecystitis without obstruction K80.10

Gallbladder stone with (chronic) cholecystitis with obstruction K80.11

<표 2> 시술 또는 수술 코드

시술 또는 수술명 코드명 (EDI)

경유두적 총담관담석제거술 (transpapillary stone removal) Q7764

담낭절제술 (cholecystectomy) Q7380

�전국적으로 2004년 1월 1일부터 2013년 12월 31까지 총담관담석 상병명으로 내시경적 

총담관담석제거술을 시술받은 52,214명을 대상으로 환자를 등록함. 등록시점이 재발에 

의한 시술의 가능성을 최대한 배제하기 위하여 2002년 1월 1일부터 2003년 12월 

31일까지 2년동안 같은 질환으로 치료받은 환자는 제외함.

�국민건강보험공단 데이터베이스를 이요하여 성별, 연령, 소득수준, 지역별 분포, 

치료날짜, 추적기간을 확인함.
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2. 총담관담석 재발 현황

�내시경적 총담관담석제거술을 시행받고 등록된 환자중 추적기간에 다시 내시경적 

총담관담석제거술을 시행받은 기록이 있으면 재발로 정의하였으며, 6개월 이내에 2회 

이상의 시술을 받은 경우는 잔류담석으로 판단하여 재발에서 제외함.

�내시경적 총담관담석제거술 후 추적기간동안 총담관담석의 재발률과 이를 근거로 

재발횟수에 따른 연도별 누적재발률을 확인하였고, 연령, 성별, 도시형태, 소득수준에 

따른 총담관담석 재발률의 상대 위험도를 확인함.

3. 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 따른 총담관담석 재발 

현황

�내시경적 총담관담석제거술을 시행받은 환자에서 시술시 담낭담석 상명병이 기록되어 

있을 때 담낭담석으로 확인하였고, 담낭절제술 수술코드를 확인하여 담낭절제술 

시행군과 미시행군으로 분류함. 

�담낭담석을 동반한 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술 시행군과 

미시행군에서의 총담관담석 재발을 비교하였고, 담낭절제술 유무에 따른 연령대별 

총담관담석 재발의 상대 위험도를 확인함.

4. 대상자 정의

�등록환자 52,214명 중 총담관담석제거술 당시 담낭담석 질병코드가 있었던 환자는 

19,187명이었고, 나머지 33,027명은 담낭담석 유무에 대한 정보를 얻을 수 없었다. 

담낭담석이 있던 환자 중에 추적기간동안 담낭절제술을 시행 받은 환자는 14,470명이고, 

수술을 시행 받지 않은 환자는 4,717명이었음[그림 1]. 
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총담관담석제거 환자 (Q7764)

(n = 52,214)

담낭절제술(+) 환자

(n = 14,470)

담낭절제술(-) 환자

(n = 4,717)

담낭담석 질병코드(+) 환자

(n = 19,187)

담낭담석 질병코드(-) 환자

(n = 33.027)

[그림 1] 대상자 정의 (2004년-2013년)

5. 통계분석 

�SAS 9.2ver, R 12.0 통계패키지를 이용함. 총담관담석제거술 후 재발 시기를 알아보기 

위하여 누적한계추정법(Kaplan-Meier곡선)을 통한 생존곡선을 제시하고, 로그-순위 

검정(log-rank test)을 이용하여 담낭절제술 유무에 따른 재발분포를 비교함.

�총담관담석 재발의 위험인자와 그 인자들과의 영향력 있는 정도를 조사하기 위해 

콕스-비례위험모형(Cox-proportional hazard model)을 이용하여 위험비(hazard 

ratio)를 산출함. 

Ⅲ. 연구 결과

�내시경적 총담관담석제거술을 시술받는 환자는 2004년부터 2013년까지 10년간 

52,214명이었음. 대상 환자의 평균연령은 64.7±15.5세이었으며 남자 27,401명, 여자 

24,813명이었음. 
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�대상 환자의 추적기간 중앙값은 4.3년이었음. 대상 환자 52,214명 중 총담관담석은 

5,281명(10.1%)에서 재발함. 재발한 5,281명의 환자 중에 2회 재발한 환자는 1,223명 

(23.2%)이었고, 2회 재발한 1,223명의 환자 중에 3회 재발한 환자는 408명(33.4 %)이었음.

�성별에 따른 재발은 남자는 2,601/27,401명(9.5%), 여자 2,680/24,813명(10.8%)이었고, 

연령에 따른 재발은 40세 미만 77/4,531명(1.7%), 40대 158/4,253명(3.7%), 50대 

628/7,750명(8.1%), 60대 1,419/12,125명(11.7%), 70세 이상 2,999/23,555명(12.7%)이었음.

�추적기간 중 총담관담석의 누적재발률은 1년 2.2%, 2년 5.9%, 3년 8.6%, 4년 10.9%, 

5년 12.6%, 6년 13.7%, 7년 14.8%, 8년 15.6%, 9년 16.5%, 10년 17.1% 이었음. 

총담관담석이 재발한 환자에서 2회 누적재발률은 8년에 46.8%였으며, 2회 재발한 

환자 중 3회 누적재발률은 8년에 77.5%이었음[그림 2].

[그림 2] 내시경적 총담관담석제거술 후 총담관담석 재발의 확률곡선(1-재발률)
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�총담관담석 재발의 상대 위험도는 50대 미만을 1로 정의할 때 50대 3.091배, 60대 

4.388배, 70세 이상 5.177배로 연령이 증가할수록 재발률이 높았음(표 3). 

<표 3> 총담관담석 재발의 연령대에 따른 상대 위험도

대상 환자수 재발한 환자수 재발률 상대 위험도 95% CI p-value

연령

  ≤49 8,784 235 2.7% 1 

  50-59 7,750 628 8.1% 3.091 2.661 - 3.591 ＜.0001

  60-69 12,125 1,419 11.7% 4.388 3.823 - 5.038 ＜.0001

  ≥70 23,555 2,999 12.7% 5.177 4.533 - 5.912 ＜.0001

�재발한 환자에서 2회 재발의 상대 위험도는 50세 미만을 1로 정의할 때 50대 1.970배, 

60대 2.386배, 70대 2.463배로 차이가 있었음. 한편 2회 재발한 환자에서 3회 재발의 

상대 위험도는 50세 미만을 1로 정의할 때 50대 1.284배, 60대 1.516배, 70대 1.495배로 

차이가 없었음. 

�담낭담석과 총담관담석이 동반된 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술 

미시행군이 담낭절제술 시행군에 비하여 총담관담석 재발의 상대 위험도가 1.305배 

높았고, 2회 이상의 총담관담석 재발에는 양군간에 차이가 없었음(표 4).

<표 4> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거 후 담낭절제술 유무에 따른 

재발횟수별 상대 위험도 

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy

Hazard 

ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

1회 재발 Yes 1

No 1.305 1.192 – 1.429 ＜0.0001

2회 재발 Yes 1

No 0.893 0.741 – 1.077 0.2361

3회 재발 Yes 1

No 0.914 0.674 – 1.241 0.5647
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�담낭담석과 총담관담석이 동반된 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술 

시행 여부에 따른 총담관담석 재발률을 연령대에 따라 분석한 결과 담낭절제술 

시행군보다 담낭절제술 미시행군에서 총담관담석 재발 상대 위험도가 50세 미만에서는 

2.32배 높았고, 50대에서는 1.76배 이었으나, 60대에선 1.093 배로 양군간에 차이가 

없었고, 70세 이상에서는 상대 위험도가 0.842로 담낭절제술 시행군에서 총담관담석 

재발률이 더 높았음(표 5). 

<표 5> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거 후 담낭절제술 유무에 따른 

연령대별 총담관담석 재발의 상대 위험도 (연령구분: 50세 미만, 50대, 

60대, 70세 이상)

Age group
Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

＜50 Yes 1

No 2.320 1.549 – 3.476 ＜0.0001

50-59 Yes 1

No 1.760 1.328 - 2.338 ＜0.0001

60-69 Yes 1

No 1.093 0.902 – 1.324 0.362

≥70 Yes 1

No 0.842 0.75 – 0.946 0.0037

�담낭담석과 총담관담석이 동반된 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술 

시행군과 미시행군에서 연령에 따른 총담관담석 재발의 상대 위험도 차이를 보였기 

때문에 대상 환자의 연령을 60세 기준으로 구분하여 60세 미만과 60세 이상의 군으로 

나누어 분석한 결과, 담낭절제술 시행군보다 담낭절제술 미시행군에서 총담관담석 

재발의 상대 위험도는 60세 미만에서 2.197배로 높았으나, 60세 이상에서는 0.961배로 

차이가 없었음. 2회 이상의 총담관담석 재발은 60세 미만과 60세 이상군 모두에서 

담낭절제술에 유무에 따른 차이를 보이지 않았음(표 6, 표 7).
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<표 6> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거 후 담낭절제술 유무에 따른

연령대별 총담관담석 재발의 상대 위험도: 60세 미만

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy

Hazard 

ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

1회 재발 Yes 1

No 2.197 1.744 – 2.769 ＜0.0001

2회 재발 Yes 1

No 0.967 0.573 – 1.635 0.9015

3회 재발 Yes 1

No 0.802 0.802 – 8.058 0.1128

<표 7> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거 후 담낭절제술 유무에 따른 

연령대별 총담관담석 재발의 상대 위험도: 60세 이상

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy

Hazard 

ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

1회 재발 Yes 1

No 0.961 0.87 – 1.06 0.4256

2회 재발 Yes 1

No 0.883 0.723 – 1.078 0.2224

3회 재발 Yes 1

No 0.844 0.612 – 1.163 0.2992

Ⅳ. 결론 및 고찰

1. 내시경적 총담관담석제거술을 처음 시행받은 환자

�내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 52,214명의 환자를 추적 관찰한 중앙값은 

4.3년이었고, 10.1%인 5,281명에서 총담관담석이 재발하였으며, 총담관담석이 

재발하는데에는 평균 2.5 년의 기간이 걸렸음. 총담관담석의 재발률이 비교적 낮았고 

총담관담석의 누적재발률은 1년 2.2%, 2년 5.9%, 3년 8.6%, 4년 10.9%, 5년 12.6%로 

시간이 경과함에 점차 증가하였음.
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�총담관담석의 2년 이내에 재발률이 5.9%에 불과하여 총담관담석 제거 후 2년 이내에 

증상이 없는 환자를 추적검사를 하는 것은 임상적 유용성이 낮을 것으로 판단됨. 또한 

2년 이후에도 점차적으로 발생이 증가하지만 재발이 증가하는 특정 기간은 없고 재발이 

뚜렷이 증가하지 않으며, 2년 이상 경과 후에 추적검사를 하는 임상적 어려움 등을 

고려하면 2년 이후에도 추적검사를 하는 것은 권고되지 않겠음.

�따라서 처음으로 내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 연령이 증가함에 

따라 총담관담석 재발률이 증가하는 경향을 보였으나, 연령에 관계없이 정기적인 

추적검사는 추천되지 않으며 총담관담석 재발을 시사하는 임상 소견이 있을 때에 

재발유무에 대한 검사를 진행하는 것을 제안함.  

2. 내시경적 총담관담석제거술을 시행받고 재발한 환자

�총담관담석이 재발한 5,281명의 환자 중 23.2%인 1,223명에서 2회 총담관담석이 

재발하였음. 누적재발률은 2년 12.4%, 4년은 30.6%, 6년 42.1%, 8년 46.8% 이었음.

�총담관담석이 재발한 환자에서 2회 재발은 1회 재발에 비해 발생률이 증가하고 6년 

경과 시까지 꾸준히 증가하였으므로 총담관담석이 재발한 환자는 2년 이내에 총담관담석 

재발에 대한 추적검사를 시행하고, 이후 2년 간격으로 6년 경과 시까지 추적검사를 

시행하는 것을 제안함.

3. 내시경적 총담관담석제거술을 시행받고 2회 재발한 환자

�총담관담석이 2회 재발한 1,223명의 환자 중 33.4%인 408명에서 3회 총담관담석이 

재발하였음. 누적재발률은 2년 20.3%, 4년 53.7%, 6년 68.4%, 8년 77.5%로 재발률이 

높고 해마다 크게 증가하였음.

�총담관담석이 2회 재발한 환자는 2년 이내에 총담관담석 재발에 대한 추적검사를 

시행하고, 이후 매년 6년 경과 시까지 추적검사를 시행하는 것을 제안함.
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4. 내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술 시행 유무

�담낭담석과 총담관담석이 동반된 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후에 

추적관찰기간동안 담낭절제술 시행군과 미시행군에서 총담관담석의 재발률은 60세 

미만에서는 담낭절제술 미시행군에서 높았으며 60세 이상에서는 양군간에 차이를 

보이지 않았음. 이는 60세 미만에서는 콜레스테롤 담석이 비중이 높고 총담관담석이 

담낭에서 이동한 이차성 총담관담석이 많기 때문이며, 반대로 60세 이상은 색소성 

담석 비중이 높고 총담관에서 생성된 일차성담석이 많기 때문으로 판단됨.

� 그러므로 내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 담낭담석이 있는 경우에 

60세 미만에서는 총담관담석의 재발을 줄이기 위해서는 담낭절제술을 시행하는 것이 

도움이 되겠으나, 60세 이상에서는 담낭절제술에 따른 재발률의 차이를 보이지 

않았으므로 총담관담석의 재발을 줄일 목적보다는 담낭담석에 의한 증상이나 합병증 

발생 여부에 따라 담낭절제술을 결정하는 것이 합리적이라 판단됨.

5. 연구의 의의

�본 연구에서는 국내에서 총담관담석으로 진단받고 내시경적 총담관담석제거술을 시행 

받은 환자의 장기간 추적결과를 통하여 총담관담석의 재발률을 확인하였음. 이 결과를 

바탕으로 총담관담석으로 치료받은 환자에서 향후 총담관담석의 재발에 대한 

추적검사의 필요성 여부에 대한 근거 자료를 제시할 수 있게 되었음.

�또한 담낭담석이 동반된 총담관담석 환자에서 총담관담석제거술 시행 후 총담관담석의 

재발에 대한 담낭절제술의 영향을 알아볼 수 있었으며 연령에 따른 담낭절제술의 효과를 

제시할 수 있었음.

�현재까지 총담관담석으로 내시경적 총담관제거술을 시행 받은 환자의 재발률과 향후 

추적검사 여부에 대한 명확한 연구결과 없는 실정에서 이번 연구를 통하여 이에 대한 

중요한 자료를 제공하게 되었으며, 이 결과를 바탕으로 향후 총담관담석 환자의 치료 

후 추적검사 및 진료의 적정성을 제공할 수 있을 것으로 기대됨.
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연구의 배경 및 목적
제1장

제1절 연구의 배경 및 필요성

�담석증을 진단받는 환자는 지속적으로 증가하고 있는데 증가 이유는 고령화 사회로 

접어들어 노인인구가 증가하고 현대인들의 식습관 변화로 고콜레스테롤 음식의 섭취가 

늘어났으며 과거보다 진단기술이 발전하여 초음파 등의 검사로 인해 질환의 발견이 

용이해졌기 때문임.

�국민건강보험공단이 최근 ‘담석증(K80)’ 질환의 건강보험 진료비 지급자료를 분석한 

결과 최근 6년간 담석증 환자가 꾸준히 증가하고 있는 것으로 나타남. 건강보험공단 

분석결과에 따르면 최근 6년간(2007~2012년) ‘담석증(K80)’ 질환의 진료인원은 

2007년 8만8315명에서 2012년 12만5364명으로 연평균 7.3%씩 증가했으며, 인구 

10만명당 진료인원도 연평균 6.4% 는 것으로 나타남(표 1-1).

<표 1-1> 최근 6년간 연도별 담석증 진료현황(2007-2012년)

�여성이 남성보다 많은 것으로 나타났으나, 연평균 증가율은 남성 7.7%, 여성 6.9%로 

남성이 더 높음. 
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�2012년 기준으로 연령별 진료인원을 살펴보면, 70대 이상(31,672명, 25.3%)이 가장 

많았고, 그 다음으로 50대(28,602명, 22.8%), 60대(25,904명, 20.7%) 순으로 50대 

이상이 전체 진료환자의 68.8%를 차지하는 것으로 나타났다. 연령별 인구를 보정한 

인구 10만명당 진료인원 또한 70대 이상(863명), 60대(625명), 50대(378명) 순으로 

나타남[그림 1-1].

[그림 1-1] 2012년 연령별 담석증 진료인원

�최근 6년간 담석증 질환의 건강보험 진료비는 2007년 1,227억 9천만원에서 2012년 

1,855억 2천만원으로 늘어 연평균 8.6% 증가한 것으로 나타남. 진료형태별로는 입원 

진료가 비증이 가장 커서 2012년 기준 전체 진료비의 87.5%를 차지하였고, 다음으로 

외래가 8.9%, 약국이 3.5%로 나타남.

�담석은 구성 성분에 따라 콜레스테롤 담석과 색소성 담석으로 분류되고, 해부학적인 

위치에 따라 크게 담낭담석, 총담관담석, 간내담관담석으로 구분할 수 있음. 

�총담관담석은 발생기전에 따라 담석이 형성된 장소에 그대로 남아있는 경우를 일차성 

석이라 하고, 담낭에서 생성된 담석이 담관으로로 이동한 경우를 이차성 담석이라 함.

�총담관담석은 과거에는 수술적으로 제거하였으나 내시경적역행성 담췌관조영술 

(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP)을 통한 내시경적 

유두괄약근 절개술(endoscopic sphincterotomy, EST)이 도입된 이후 내시경적 치료가 

보편적인 치료법이 됨.
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�총담관담석의 재발률은 15년 추적검사에서 4-24%의 범위로 보고되고 있으나 적은 

수의 환자를 대상으로 하였기 때문에 재발률 보고의 차이가 큼. 재발과 관련된 

위험인자로는 담낭절제술 유무, 담낭담석 동반 유무, 기계적 쇄석술 시행, 담관 확장, 

유두부주위 게실 등이 있음.

�총담관담석의 재발에 의한 담관염이 발생하면 복통, 황달, 발열 등이 생기게 되고 

빠른 시일내에 총담관담석을 제거하지 못하면 담도성 패혈증으로 진행하는 등 심각한 

합병증을 일으킬 수 있음. 또한 대부분 담관염은 갑자기 발생하여 환자와 보호자의 

일상생활에 지장을 주며, 담관염의 치료를 위해 총담관담석 제거 후에도 항생제 등의 

치료가 필요하여 입원기간의 연장과 의료비 증가 등의 문제가 발생함.

�총담관담석제거술 후 총담관담석의 재발 양상과 위험인자를 알 수 있다면 총담관담석의 

재발에 의한 담관염이 발생하기 전에 총담관담석 재발을 진단하고 제거하여 환자의 

삶의 질을 높이고 합병증을 예방하여 의료비 절감할 수 있는 이점이 있음.

�총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 총담관담석이 재발하는 경우를 임상에서 

흔히 접할 수 있으나 총담관담석의 재발에 대한 보고는 대부분 단일 기관의 적은 

수의 환자를 대상으로만 연구되어 재발율에 있어 큰 차이를 보여 신뢰할 만한 체계화된 

연구는 거의 없는 실정임.

�현재 시행되고 있거나 고려할 수 있는 이후 추적검사나 치료는 다음과 같음.

(1) 특별한 치료나 추적검사 없이 총담관담석의 재발이 의심되는 경우에 병원에 

내원하도록 함.

(2) 정기적인 추적검사로 복부 CT, 복부 초음파 또는 내시경 초음파를 시행함.

(3) 정기적으로 내시경적역행성 담췌관조영술을 시행함.

(4) 총담관담석의 재발예방을 위해 담석용해제를 투여하며 경과관찰 또는 주기적인 

추적검사를 시행함. 

�내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 이후 추적검사와 치료는 현재 

표준화된 가이드라인이 없고 어떤 방법을 선택할지 근거가 미약하여 국가, 의료기관, 

의사 마다 차이를 보이고 있음.
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제2절 연구 목적

� 총담관담석제거술 후 총담관담석의 재발 유무를 확인하여 성별, 연령 그리고 재발 

횟수에 따른 누적재발률의 차이와 담낭절제술 유무가 재발에 미치는 영향 등을 분석함.

�이를 토대로 총담관담석제거술 후 총담관담석의 재발을 진단하기 위한 추적검사의 

필요성과 추적검사 기간을 제안하고자 함. 또한 담낭담석을 동반한 총담관담석 환자에서 

내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술이 총담관담석 재발의 예방에 유용한지를 

평가하고자 함.

�연구의 구체적 목표 

- 내시경적 총담관담석제거술의 연도별 시행건수 확인.

- 2회이상 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 총담관담석의 재발률 및 재발기간 

확인.

- 총담관담석제거술 후 연령별 또는 성별에 따른 재발률의 차이. 

- 재발환자의 특성을 분석하여 총담관담석 재발유무를 확인하기 위한 추적검사의 

필요성과 적정할 추적검사 시기를 제안.

- 담낭담석을 동반한 총담관담석 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 총담관담석의 재발률의 차이를 분석하여 담낭절제술에 대한 유용성을 평가.

- 진료의 표준화를 통한 적정진료의 유도와 재발을 조기에 진단하여 합병증을 

예방함으로서 환자의 삶의 질 향상과 중증환자 치료에 필요한 의료비를 절감할 

수 있음. 



제2장

연구 내용 및 방법





제2장 연구 내용 및 방법 21

연구 내용 및 방법
제2장

제1절 연구 대상

1. 내시경적 총담관담석제거술 현황

�전국적으로 2004년 1월 1일부터 2013년 12월 31까지 총담관담석(common bile duct 

stone, CBD stone)의 상병명으로 경유두적 담관담석제거술 (transpapillary stone 

removal) 시술받은 환자 52,214명을 대상으로 환자를 등록함. 

�국민건강보험공단 데이터베이스에 적재된 총담관담석과 담낭담석의 진단 코드 

(표 2-1)와 내시경적 총담관담석제거술 및 담낭절제술 시술 또는 수술 코드를 

이용함(표 2-2).

<표 2-1> 총담관담석 및 담낭담석 진단코드

진단명 진단코드

Common bile duct stone K80.50

Common bile duct stone with obstruction K80.51

Common bile duct stone with cholangitis with obstruction K80.31

Common bile duct stone with cholangitis without obstruction K80.30

Common bile duct stone with cholecystitis with obstruction K80.41

Common bile duct stone with cholecystitis without obstruction K80.40

Gallbladder stone K80.20

Gallbladder stone with obstruction K80.21

Gallbladder stone with acute cholecysttiis without obstruction K80.00

Gallbladder stone with acute cholecystitis with obstruction K80.01

Gallbladder stone with (chronic) cholecystitis without obstruction K80.10

Gallbladder stone with (chronic) cholecystitis with obstruction K80.11
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<표 2-2> 시술 또는 수술 코드

시술 또는 수술명 코드명 (EDI)

경유두적 총담관담석제거술(transpapillary stone removal) Q7764

담낭절제술 (cholecystectomy) Q7380

�등록시점이 재발에 의한 시술의 가능성을 최대한 배제하기 위하여 2002년 1월 1일부터 

2003년 12월 31일까지 2년 동안 같은 질환으로 치료받은 환자는 제외함.

�국민건강보험공단 데이터베이스를 이용하여 성별, 연령, 소득수준, 지역별 분포, 

치료날짜, 추적기간을 확인함.

�소득수준은 직장과 지역으로 구분되어있으며 소득수준의 분포는 상위 1/3, 중위 1/3, 

하위 1/3로 정의함. 도시형태 구분은 대도시는 광역시와 특별시, 중소도시는 시와 

구지역, 농어촌은 그외 지역으로 정의함.

2. 총담관담석 재발 현황

�내시경적 총담관담석제거술을 시행받고 등록된 환자중 추적기간에 다시 내시경적 

총담관담석제거술을 시행 받은 기록이 있으면 재발로 정의하였으며, 6개월 이내에 

2회 이상의 시술을 받은 경우는 잔류담석으로 판단하여 재발에서 제외함.

�재발에 대한 추적기간은 최초 담관담석제거술 시술일부터 2013년 12월 31일까지 

또는 환자의 사망일까지로 정의함. 

�내시경적 총담관담석제거술 후 추적기간동안 총담관담석의 재발률과 이를 근거로 

재발횟수에 따른 연도별 누적재발률을 확인하였고, 연령, 성별, 도시형태, 소득수준에 

따른 총담관 담석 재발률의 상대 위험도를 확인함.

3. 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 따른 총담관담석 재발 

현황

�내시경적 담관담석제거술을 시행받은 환자에서 시술시 담낭담석 상명병이 기록되어 
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있을 때 담낭담석으로 확인하였고, 담낭절제술(cholecystectomy) 수술코드를 

확인하여 담낭절제술 시행군과 미시행군으로 분류함. 

�추적관찰중에 담낭절제술을 시행한 경우에는 담낭절제술 시행 시점 전의 자료는 

담낭절제술 미시행군의 자료로, 시행 시점 이후의 자료는 담낭절제술 시행군 자료로 

분류하여 분석함.

�담낭담석을 동반한 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술 시행군과 

미시행군에서의 총담관담석 재발을 비교하였고, 담낭절제술 유무에 따른 연령대별 

총담관담석 재발의 상대 위험도를 확인함.

제2절 통계분석

�대표적인 생존함수 추정법으로 누적한계추정법(Kaplan-Meier곡선)은 사건(event)이 

발생한 시점마다 구간생존율을 구하여 이들의 누적으로서 누적 생존율을 추정하는 

방식임. 작은 표본에서도 사용할 수 있는 누적한계추정법이 훨씬 더 폭넓게 사용됨. 

�총담관담석제거술을 시술받은 후 재발 시기를 알아보기 위하여 누적한계추정법을 

통한 생존곡선을 제시하고, 로그-순위 검정(log-rank test)을 이용하여 담낭절제술 

유무에 따른 재발분포를 비교함.

�총담관담석 재발의 위험인자와 그 인자들과의 영향력 있는 정도를 조사하기 위해 

콕스-비례위험모형(Cox-proportional hazard model)을 이용하여 위험비(hazard 

ratio)를 산출함. 

�자료분석은 SAS 9.2ver , R 12.0 통계패키지를 이용함.
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제3절 연구의 틀

�주질환명 및 시술명: 총담관담석 (common bile duct stone), 경유두적 

총담관담석제거술(transpapillary stone removal).

�위험인자: 연령, 성별, 소득 수준, 거주도시 형태, 재발횟수, 담낭절제술(cholecystectomy)

[그림 2-1].

[그림 2-1] 연구의 틀
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담석증의 의학적 정의와 특징
제3장

제1절 담석증

1. 담낭과 담관

1) 담낭과 담관의 구조

�담낭은 일반적으로 쓸개라고 불리는 기관으로 간의 밑면에 일부가 부착된 주머니 

모양으로 내부에는 40-60 ml의 녹갈색 답즙을 함유하고 있음. 담낭은 해부학적으로는 

경부, 체부, 저부로 나눌 수 있으며 주머니의 꼭지에 해당하는 부위를 담낭관이라 

하고, 담낭관을 통하여 간과 십이지장을 연결하는 통로인 간외담관과 연결되어 

있음[그림 3-1].

[그림 3-1] 담낭과 담관의 구조
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2) 담관의 구분

�담관은 담도라고도 하며 간안에 위치하는 담관을 간내담관, 간밖에 위치하는 담관을 

간외담관으로 구분함. 간외담관은 다시 담낭관과 간외담관이 만나는 부위를 기준으로 

상부에 있는 담관을 총간관, 하부에 있는 담관을 총담관으로 구분함. 

3) 십이지장 유두부

�담관과 췌관의 출구는 십이지장인데 이 부분은 젖꼭지(유두)모양을 하고 있어 십이지장 

유두부 또는 바터씨 팽태부라 부르며 이곳을 통해 담즙과 췌장액이 십이지장로 분비되어 

소화를 돕는 역할을 함.

�총담관과 췌관이 접합한 팽대부에서 십이지장 개구부까지는 근육층이 잘 발달되어 

담즙이나 췌장액의 분비를 조절하는데 이를 오디 괄약근(sphincter of oddi)라고 부름. 

4) 담즙의 역할

�간에서 분비되는 담즙의 양은 하루에 약 500-1,000 ml정도이며, 담즙에 있는 담즙산은 

음식물 속에 포함된 지방과 물을 잘 섞이게 하는 역할을 하여 지방의 소화와 흡수를 

도움.

�담즙은 지방의 소화뿐 아니라 아니라 콜레스테롤을 직접 배출 또는 답즙산으로 

전환시킴으로 인체내 과다한 콜레스테롤을 제거하는데 필수적인 역할을 함. 담즙의 

성분은 90%가 수분이며 이외에 3종류의 지방즉 으로 구성되어 있는데 여기에는 

콜레스테롤(4%), 인지질(24%), 담즙산(72%) 등이 있음.
1

�공복시에는 담관의 출구가 오디 괄약근으로 폐쇄되어 분비된 담즙의 약 75%가 

총간관에서 담낭관을 통해 담낭으로 들어가게 되고, 담낭은 수분을 90%까지 흡수하여 

담즙을 농축시킴.

�음식물이 위에서 십이지장으로 들어오면 콜레시스토티닌(cholecystokinin, CCK) 

이라는 호르몬 분비와 더불어 콜린성 신경을 자극하여 담낭 수축과 십이지장 유두 
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괄약근의 이완을 유발하여 담낭내 저장된 담즙의 50-75%정도를 담관을 통하여 

십이지장으로 배출됨.

2. 담석증의 종류

1) 담석증의 정의

�인체에 돌이 생길 수 있는 장기는 간이나 담관, 콩팥이나 방광, 침샘, 전립선, 음낭, 

췌장 등이 있으며 담석은 간에서 만들어진 담즙이 담낭이나 담관에서 응결, 침착 과정을 

거쳐 돌처럼 단단하게 굳어서 형성됨.

2) 구성성분 또는 육안소견에 따른 분류

�담석은 구성 성분에 따라 콜레스테롤 담석(cholesterol gallstone)과 색소성 담석 

(pigment gallstone)으로 크게 나누며, 콜레스테롤 담석은 순수 콜레스테롤석과 혼합속, 

색소성 담석은 갈색석과 흑색석으로 구분함[그림 3-2: 콜레스테롤 담석(좌), 

갈색석(중), 흑색석(우)].

[그림 3-2] 담석의 육안적 소견

3) 위치에 따른 분류

�담석은 위치에 따라 담낭담석, 간외담관담석, 간내담관담석으로 구분하며 각각에서 

증상발현 양상이나 치료방법이 다름.
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�담낭담석에는 담낭 경부나 담낭관으로 담석이 이동하여 담낭입구를 막게되면 담낭에서 

담즙배출이 막히면서 담낭내의 압력이 증가하여 담도성 통증(biliary pain)이 발생할 

수 있고, 막힘이 풀리지 않고 지속시에는 급성 담낭염으로 진행됨.

�간외담관담석은 임상에서는 총담관담석으로 총칭하는데 담낭담석이 총담관으로 

이동하거나 담관자체에서 형성될 수 있음. 담석이 총담관을 폐쇄하면 담관내 압력이 

증가하여 담도성 통증을 유발하고, 진행하면 급성 담관염이 밣생하여 치료하지 않으면 

패혈증이나 사망을 유발할 수 있음.

�간내담관담석은 증상이 없는 경우도 있지만 반복적인 담관염, 간농양, 패혈증 등을 

일으킬 수 있음.

3. 담석의 역학

1) 담석의 유병률

�담석증은 가장 흔히 발생하는 질환 중 하나로 서구에서 더 흔함. 초음파 검사상으로 

발견되는 담석의 유병률은 유럽 10-15%, 아시아와 아프리카 3-5%이고,
2
 미국에서는 

인종에 따라 5-27%까지 다양하게 보고됨.
3
 담석증 환자의 80%이상에서는 담낭질환을 

인지하지 못하지만 연간 1-2%의 환자에서 합병증이 발생하여 수술을 받고 미국에서는 

연간 오십만 건 이상의 수술을 시행하여 입원환자의 가장 흔한 질환임
4
.

�서구에서는 여자에서 남자보다 2배 이상 많고, 남녀 모두 연령이 증가할수록 많이 

발생하는데 70세에 이르면 약 30%까지 유병률이 증가함
5
.

�국내에서도 서구화된 식생활로 인하여 담석증의 발생 빈도가 급격히 증가하고 있는 

추세로 전국적인 통계는 없으나 일부 보고에 의하면 담석증의 유병률이 2~3%에 달하고, 

우리나라 인구의 5~15%는 나이가 들면서 담석을 갖게 될 것으로 추정됨.
6
 한편 1997년 

5,126명의 건강검진자를 대상으로한 유병률은 남자에서 3.1%, 여자에서 3.4%로 

보고되어 여자에 약간 많았으나 서양에 비해서는 여자에서의 담낭담석 비율이 

상대적으로 낮음
7
.
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2) 지리적차이

�담석의 형성은 유전적 요인, 식이습관, 지리적 차이 등에 따라 약간씩 차이가 있어 

서양의 경우 90% 이상이 담낭 내에 발생하며 성분은 콜레스테롤 담석임.

�국내의 경우 1980년대 이전에는 대부분의 담석이 담관내 세균에 의해 형성되는 색소성 

담석이고 발생위치도 총담관이나 간내담관에서 발생하는 담석이 전체 담석증의 50% 

이상을 차지하였으나, 1980년대 이후부터 사회 경제수준이 향상으로 콜레스테롤 담석 

및 담낭담석이 증가하고 있음. 1990년대 말의 국내조사에서는 담낭담석중 콜레스테롤 

담석은 58.1%, 색소성 담석은 37.3%를 차지함.
8

3) 국내 건강검진자에서 담낭담석의 연도별, 성별 유병률9

① 연도별 유병률

�연도별 유병률은 1998년 1.9%, 1999년 1.6%, 2000년 1.4%, 2001년 1.7%, 2002년 

1.6%, 2003년 2.8%, 2004년 2.7%였음[그림 3-3].

[그림 3-3] 국내건강검진자에서 담낭담석의 연도별 유병률
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② 연령별 유병률

�연령별 유병률은 30대 미만 0.4%, 30대 1.0%, 40대 1.4%, 50대 2.5%, 60대 3.7%, 

70대 이상 3.9%으로 30대 미만의 연령에 비해 70대 이상에서 담석의 유병률이 10배 

이상으로 증가함[그림 3-4].

[그림 3-4] 국내건강검진자에서 담낭담석의 연령별 유병률

4. 담석의 발생기전

1) 콜레스테롤 담석의 위험인자

�여성, 다산, 담석질환의 가족력, 비만, 이상지질혈증이나 2형 당뇨병 등의 대사증후군,
10
 

에스트로겐 치료 여성 여성, 전립성 암 환자에서 담석의 위험성이 증가, 고콜레스테롤 

식이나 고탄수화물 식이
11
는 담석의 위험성을 증가시키지만 불포화 지방, 커피, 적당량의 

알코올 섭취는 위험성을 감소시킴.

�육체적 활동은 남녀 모두에서 담석의 위험성을 감소시키지만 급격한 체중감소
12
나 

체중의 증감이 여러 번 반복되는 체중순환(요요현상)
13
은 담석 발생의 위험을 증가시키기 

때문에 체중감소는 주당 1.5 kg를 넘어서는 안됨.

�고지혈증 치료제인 피브레이트(fibrate) 계열약물은 콜레스테롤과 담즙산 합성을 
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방해하여 답즙내로 콜레스테롤 분비를 증가시켜 담석을 증가시킬 수 있으나, 새로운 

피브레이트 약물인 클포피브레이트(clofibrate)는 담석발생의 위험을 현저히 줄인 

약물임.

2) 콜레스테롤 담석의 발생

�담낭담석의 80-90%는 담즙색소, 칼슘염, 당단백질 등과 혼합된 콜레스테롤(70%)로 

구성되어 있으며, 이러한 콜레스테롤 담석 형성에는 세가지 주요 요소 즉 담즙의 

콜레스테롤 과포화(cholesterol supersaturation), 핵화(nucleation), 담낭운동저하 

(gallbladder hypomotility) 등이 작용함.

① 콜레스테롤 과포화

�콜레스테롤은 지방성분이기 때문에 자연상태에서는 수용성인 담즙에 용해되지 않음

�담즙내에서 소포(vesicle)의 형태로 있는 콜레스테롤은 담즙산 및 레시틴(lecithin) 

이라는 인지질과 함께 미포(micelle) 또는 혼합 미포의 형태로 담즙에 녹아 있음. 

�콜레스테롤 과분비 또는 담즙산이나 인지질의 저분비로 유발된 답즙내 콜레스테롤 

과포화는 일부 소포가 미포화되지 못하고 불안정한 형태로 남아있고, 이러한 소포가 

모여 작은 단층판의 소포(unilamellar vesicle)을 이루게 되고 이것이 다시 모여 

다층판의 소포(multilame1lar vesicle)로 융합 및 응결하고, 나아가 고체의 콜레스테롤 

결정(cholesterol monohydrate crystal)을 형성함.

�담즙산-콜레스테롤-인지질의 분자비율을 나타내는 3상 상태도(ternary phase 

diagram)에서 콜레스테롤 결정은 낮은 인지질:콜레스테롤 비 상태에서 생성됨.

�콜레스테롤 과포화의 주된 원인은 콜레스테롤 과분비인데 주로 간내 콜레스테롤 

대사이상 즉 간내 콜레스테롤 흡수나 합성 증가 또는 담즙산이나 콜레스테롤 

에스테르로의 전환 감소 등의 원인임. 답즙내 콜레스테롤의 80%이상은 식이에서 

기원하고 새로운 콜레스테롤 합성은 10%정도에 불과함.
14

�담즙내 콜레스테롤 생합성에 관여하는 HMG-CoA 환원효소(3-hydroxy-3-methyl 
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glutaryl coenzyme A reductase)의 활성도 증가나 콜레스테롤에서 담즙산 생성하는데 

관여하는 7α-hydroxylase의 활성도 감소가 담석증 환자에서 증가됨.
15
 

② 핵화

�과포화된 담즙에서 담석형성의 첫번째 단계는 핵화인데, 핵화는 콜레스테롤로 과포화된 

담즙에서 초현미경적 결정이나 무정형입자의 응결 또는 응집이 형성되는 과정임.

�담관상피세포에서 분비되는 당단백(glycoprotein) 혼합체인 점액당단백이 가장 중요한 

핵화인자로 결정과 담낭슬러지(sludge)를 유발함. 

③ 담낭 저운동

�담즙의 과포화는 건강한 사람에서도 흔히 관찰되는데 이것은 형성된 미세결정 

(microcystal)이 식후에 담낭의 수축에 의해 담낭에서 효과적으로 배출되기 때문에 

담석이 진행되지 않는 것으로 추정함.
16

�콜레스테롤 담석환자에서는 식간 담낭배출의 변화가 관찰되고, 이러한 불완전한 

담낭배출은 지방농도 증가를 유발함. 

�담낭운동장애는 콜레스테롤 담석 형성의 다른 위험 요소 즉 당뇨병, 총 비경구 영양(total 

parenteral nutrition, TPN), 급격한 체중감소 환자에서도 흔히 관찰됨.
17

�소마토스타틴(somatostatin) 유사체인 옥트레오타이드(octreotide)로 치료받는 

말단비대증 환자에서는 식후 콜레시스토키닌의 분비가 손상되어 담낭 수축이 감소하기 

때문에 환자에서 담석의 위험도가 증가됨.

�담낭운동장애를 예방하기 위해서 장기간 총 비경구 영양 환자에서 콜레시스토키닌 

주사, 체중 감량 식이동안에는 저지방 식이를 권고함.
18

�담낭운동저하가 담석을 잘 형성하지만 일단 담석이 형성된 후에는 담낭배출이 

활발할수록 증상발현이 잘 생김. 즉 초음파 검사에서 시험식이후 담낭배출이 55% 

미만의 정체된 담낭운동 환자보다는 담낭배출이 70%가 초과하는 환자에서 증상 발생 

위험도가 더 증가함.
19
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④ 유전적 요소

�담석질환은 환경적 요소와 더불어 밝혀지지 않은 다양한 유전적 요소가 상호작용하여 

형성됨.

�담석형성에 유전적 요소가 관여함은 많은 가족연구로 제기되었는데 담석이 없는 

대조군에 비해 담석환자의 일촌 친척에서 담석 발생율이 2-4배 높았음.
20
 

�43,141쌍의 쌍둥이를 대상으로한 스웨덴이 대규모 연구
21
에서 이란성(6%) 쌍둥이 

보다는 일란성(12%)에서 더 높은 일치율을 보였으나, 일란성 쌍둥이에서 예상했던 

것보다는 일치율이 낮았기 때문에 유전적 요소이외에 환경적 요소의 중요성이 강조됨. 

이를 근거로 쌍둥이에서의 표현적 분산(phenotypic variance)의 기여도는 각각 유전적 

요인 25%, 공유된 환경적 요인 13%, 유일한 환경적 요인은 62%으로 담석형성에 관여함.

3) 색소성 담석의 발생

�색소성 담석은 주 구성성분이 주로 칼슘빌리루빈염으로 25% 이하의 소량의 

콜레스테롤을 함유하고 있으며 여기에는 흑색 색소성 담석과 갈색 색소성 담석이 

있음.

�갈색 색소성 담석은 아시아에서 많이 발생하는데 담즙저류나 감염의 상태에서 형성됨. 

세균에 의해 담즙내 유리 빌리루빈이 많이 생성되면 이것이 칼슘과 결합하여 비용해성의 

칼슘빌리루비네이트를 형성하여 담석이 됨.

�흑색 색소성 담석은 칼슘빌리루빈염으로 구성되어 있고 용혈성 빈혈, 비효율적인 조혈, 

낭포성 섬유증 환자에서 빌리루빈의 장간 순환 증가가 원인
22
이 되고, 크론병이나 

회장 절제 환자에서는 회장기능저하가 담즙내 빌리루빈을 증가시킴으로 담석발생이 

증가함.
23
 

5. 담낭담석의 자연경과

�무증상 담낭담석에 대한 15년간의 장기 추적 연구에서 담도성 통증이나 합병증 발생률은 

각각 18%와 2%로 낮게 보고
24
되었고, 이후에 시행된 유사 연구에서도 무증상 담석증의 
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증상 발현율은 매년 1～4%이고, 이전에 통증이 없이 첫 증상으로 담낭염이나 췌장염 

등의 심각한 합병증이 발생 할 수 있는 빈도는 0.1%로 매우 드뭄(표 3-1).
25,26

<표 3-1> 무증상 담석증의 자연경과
26

Author Patients (n) Years Biliary pain (%) Biliary complication (%)

Gracie et al 123 15 18 2

Attili et al 118 10 26 3

Mcsherry elt al 135 4 10 0

Cucchiaro et al 125 5 12 2

Zubler et al 32 5 25 3

�무증상 담낭담석 환자에서 증상이 발생할 확률은 5년에 10%, 10년에 15%, 그리고 

15년에 18% 정도이고, 15년 동안 무증상인 환자들은 그 이후 추적관찰에서 증상의 

발현은 매우 낮음.
27

�담석증의 합병증 발현은 전형적인 담도성 통증을 경험하였던 담낭담석 환자에서 잘 

발생하고, 담낭담석을 처음으로 진단된 연령이 60세 이상인 환자보다는 젊은 연령에서 

진단되었을 때 증상이 발생할 가능성 높음.
25

�담석의 증상발생에 대한 위험인자로는 다발성 담석, 담석의 크기가 다양하면서 작은 

경우, 여성, 담낭담석의 가족력, 담낭 기능이 없는 경우, 담석의 크기가 2～3 cm 

이상인 경우 등이 거론되고 있지만 보고자들마다 결과가 일치하지 않아아 정확하게 

위험인자를 예측할 수는 없음.

6. 담석의 증상

1) 담도성 통증의 특징

�담석의 위치, 담낭관 및 담관의 폐쇄 여부, 합병증의 발생 및 이차 세균 감염 등에 

따라 매우 다양하게 나타남.

�증상이 있는 경우에는 담도성 통증(biliary pain)이라고 하는 특징적인 복통을 호소함. 

담도성 통증은 담석이 담낭경부(입구)나 담낭관으로 이동하여 담낭에서 담관으로의 
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담즙 배출을 일시적으로 막게되면 담낭의 압력이 증가하고, 담낭이 늘어남으로써 내장성 

통증이 발생하고 통증은 담낭염 동반과 무관하게 발생할 수 있음.
28

�담도성 통증의 특징은 명치나 오른쪽 위쪽 배에 발생하는 지속적이고 심한 통증 또는 

중압감이며, 우측 견갑하부나 어깨 쪽으로 통증이 퍼져 나갈 수 있음. 대개 통증은 

갑자기 시작되고 30분 이상에서 수시간 동안 지속되며, 통증이 6시간 이상 지속되는 

경우에는 단순한 담도성 통증이 아닌 급성담낭염으로 진행했을 가능성을 시사함.
29
 

통증의 강도는 중등도 이상으로 일정하게 유지되다가 서서히 또는 갑자기 소실되는 

경향을 보이고, 증상이 나타나는 간격은 매우 불규칙하여 1개월내에서 수년까지 다양함. 

오심과 구토가 흔히 동반되고, 발열이나 오한 등이 동반되는 경우에는 담석증의 

합병증으로 담낭염이나 담관염 등의 발생 가능성을 염두에 두어야 함. 

�통증은 주로 밤에 나타나는 경우가 많고, 흔히 식후 특히 지방식을 섭취한 후에 증상이 

잘 발생하지만 실제로는 그렇지 않은 경우도 흔함. 

�담석으로 인한 통증은 심하기 때문에 과거에는 담도성 통증을 담도 산통(biliary 

colic)이라는 용어로 표현하였으나 담석에 의한 통증은 통증의 강도가 일정하게 

지속되는 반면 산통은 통증의 악화와 완화가 반복되는 통증이기 때문에 엄밀한 

의미에서는 잘못된 용어임.
30

�담도성 통증을 한 번이라도 경험했던 환자들은 통증 재발 빈도가 58～72%로 매우 

높고, 합병증의 발생 위험이 1～2%로 증상이 없는 환자의 0.1～0.2%와 비교하여 높음.
31

2) 비전형적인 증상의 의미

�소화불량, 상복부 불쾌감, 복부 팽만감, 트림 등의 위장 증상은 담석증 환자들이 흔히 

호소하는 증상이기는 하나 담석과의 인과관계는 명확하지 않아 일반적으로 담석에 

의한 증상으로 간주하지는 않음.
29 

따라서 치료의 기준이 되는 증상의 유무 여부는 

담도성 통증의 유무로 판단함.

�담도성 통증의 특징 중에서 가장 중요한 것은 통증이 수 분간격으로 반복되는 간헐적인 

통증이 아니고 적어도 30분 이상은 꾸준하게 지속 때문에 수 분 정도로 짧은 시간 



38 내시경적 총담관담석제거술을 시행받은 환자의 장기간 추적결과를 통한 진료 적정성평가

지속되며 주기적으로 반복되는 통증은 대부분 담석에 의한 통증으로 생각하기 어려움. 

�담낭담석을 가지고 있는 환자라고 하더라도 담석과는 관련이 없는 여러 원인에 의하여 

복통이 발생할 수 있으므로, 복통의 특징을 잘 평가하여 원인이 담석에 의한 것인지 

감별하는 것이 필요함. 

7. 담석의 진단

1) 복부 초음파검사

�초음파검사는 검사 시간이 빠르고 체내에 시술기구를 삽입하지 않는 비침습적 

검사법으로 방사선 노출이 없이 담낭뿐 아니라 담관, 간, 췌장 등의 기관을 동시에 

관찰할 수 있는 장점이 있기 때문에 담낭담석의 진단에서 일차적으로 선택되며 진단의 

예민도와 특이도가 95% 이상으로 매우 높음.
32

�담석은 초음파 영상에서 담낭 안의 후방음향음영(posterior acoustic shadow)을 

동반하는 강한 에코로 나타나며 환자의 체위를 변동하였을 때 담석의 움직임을 관찰할 

수 있음[그림 3-5: 고에코로 관찰되고 담석의 크기와 개수는 다양하며 후방음향음영을 

동반함].

[그림 3-5] 담낭담석의 초음파소견

�환자가 지나치게 비만하거나 담낭 주변에 인접한 장내 가스 등이 있으면 진단율이 

떨어질 수 있고, 담낭관에 위치한 담석은 찾기 힘들 수 있음.
33
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2) 복부 전산화단층촬영

�복부 전산화단층촬영(computed tomography, CT)검사는 작은 담낭담석은 놓치기 

쉬우며, 콜레스테롤 담석인 경우에는 크기가 크더라도 고음영의 석회화된 병변이 

관찰되지 않아 합병증을 동반하지 않은 담낭 담석의 진단에는 유용하지 않음. 따라서 

담낭담석이 의심되는 환자의 CT 소견에서 담석이 관찰되지 않는다고 담석 가능성을 

배제해서는 안되며, 임상적으로 담낭담석이 의심될 경우에는 추가로 초음파 검사 등으로 

다시 확인해야 함[그림 3-6: 담석은 중력에 담낭하부에 고음영으로 관찰됨].

[그림 3-6] 담낭담석의 CT소견

3) 기타검사

① 경구 담낭조영술

�담낭의 배출 기능과 담낭관의 폐쇄 정도를 알 수 있고 담석의 개수 판정에 유용하기 

때문에 담낭담석의 용해치료 여부를 결정할 때 이용함.

② 방사선 동위원소 스캔

�정맥으로 주입된 방사선 동위원소 테크네슘-99m(99m Technetium HIDA, DIDA, 

DISIDA 등)이 간세포에서 담즙 내로 빠르게 분비되어 담낭과 담관을 조영함.

�담낭이 조영되지 않으면 담낭관 폐색이나 담낭염이 있다는 것을 시사함. 
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③ 내시경적역행성 담췌관조영술/자기공명 담췌관조영술

�담낭담석 환자에서 간기능 이상을 보이거나 담관확장이 동반되면 총담관 혹은 

간내담관에 담석이 동반될 가능성이 높으므로 내시경적역행성 담췌관조영술 

(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP) 혹은 자기공명 

담췌관조영술(magnetic resonance cholangiopancreatography, MRCP) 등의 검사를 

필요로 함
34
[그림 3-7: 십이지장 유두부(좌)를 통해 조영된 ERCP소견(우)으로 정상 

담낭과 담관이 조영됨, 그림 3-8: 담낭담석의 ERCP소견에서 남낭내 충만결손이 

관찰되고(좌), MRCP에서도 작은 담석의 담낭내에서 다발성으로 작은 담석이 

관찰됨(우)]. 

[그림 3-7] 정상 ERCP소견

[그림 3-8] 담낭담석의 ERCP/MRCP소견
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8. 담낭담석의 치료

1) 담낭절제술

� 1980년대 후반부터 시행된 복강경 담낭절제술이 증상이 있거나 합병증을 동반한 

담낭담석환자의 표준 술식으로 자리잡음. 복강경 담낭절제술은 복부 절개 없이 복부에 

3~4개의 구멍을 만들고 이를 통해 담낭을 제거하는 술식으로 개복술에 비해 통증 

및 흉터가 적고, 수술과 관련된 이환율, 사망률은 0.1% 미만인 안전한 치료법임.

�상복부 개복수술의 과거력이 있거나 출혈성 소인이 있는 환자, 심한 급성담낭염의 

경우에는 복강경 담낭절제술의 합병증이 증가하므로 개복담낭절제술을 고려해야 함.

2) 내과적 요법

�복강경 담낭절제술이 보편화되면서 내과적 치료의 비중은 현저히 감소하고 있으나 

수술이 불가능한 경우나 수술을 거부하는 경우 등에서는 시도해 볼 수 있음. 비수술적 

방법으로 담석을 용해시키는 방법에는 경구 담석용해제와 담낭 안에 직접 약물을 

주입하여 담석을 용해시키는 방법이 있고, 담석을 분쇄하는 방법에는 체외충격파쇄석술과 

경피경간담낭배액술의 누공을 통하여 담도경을 삽입한 후 담낭 담석을 제거하는 방법이 

있음. 

① 경구 담즙산 용해요법

�담즙산인 UDCA(ursodeoxycholic acid), CDCA(chenodeoxycholic acid), UDCA와 

CDCA복합제 등이 있으나 이중 CDCA 단독제제는 간기능장애나 위장장애가 심해 잘 

사용하지 않고 복합제를 이용함. 

�CDCA의 작용기전은 간에서 콜레스테롤 합성에 필요한 HMG CoA 환원효소의 활을 

저하시켜 담즙으로의 콜레스테롤 분비를 감소시키고, UDCA는 장내 콜레스테롤의 

흡수를 감소시킴으로써 담즙 내 콜레스테롤의 분비를 감소시킴.
35

�안전하고 간편한 방법이나 상대적으로 담석제거 성적은 가장 떨어짐.
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�경구 담즙산 용해요법은 치료기간이 길고 성공률이 낮으며 재발률이 높기 때문에 

환자의 증상, 담석의 종류, 담석의 크기와 개수, 담낭의 기능과 담낭관의 개방여부 

등을 고려하여 대상자를 선정해야 함.

�담석의 크기가 5 mm이하이고 담낭의 기능이 보존될 때 담석의 용해율은 70～90%에 

달하지만 직경이 5～10 mm의 담석은 50%로 감소하고, 직경이 10 mm 이상이면 

담석용해율은 35%에 불과함. 약제는 담석이 완전하게 용해될 때 까지 투여를 지속하고 

약물 투여 6개월 후에도 담석이 용해되지 않으면 치료를 중단함.

�경구 담즙산 용해요법은 치료 중단 후 담석이 재발할 가능성은 매우 높아 용해 후 

담석 재발률은 1년에 10%, 5년후 약 50%에 이르며 11년간 추적 연구에서 재발률이 

50～70%까지 보고됨.
36
 

�경구담즙산 용해요법은 담석용해 목적이외에 비만환자의 급속한 감량이나 완전비경구 

영양법과 같은 담석이 호발하는 고위험군에서 담석형성 예방목적으로 투여 해 볼 

수 있음.

② 직접 접촉 용해요법

�경피담낭배액관이나 내시경적역행성 담췌관조영술을 이용하여 담낭관을 통해 

담낭내로 MTBE (MethyTert Butyl Ether), monooctanoin 등을 주입하여 담석을 

용해시킴.

�MTBE는 콜레스테롤을 용해시키는 능력이 빠르지만 십이지장 점막에 접촉시 염증을 

유발하고 체내에 흡수시 혈관내 용혈현상 등의 부작용으로 복강경담낭절제술이 

보편화된 후 거의 사용하지 않으며, monooctanion은 상대적으로 MTBE에 비해 

콜레스테롤 용해능은 떨어지나 조직에 대한 독성은 적어 간혹 담관 담석의 용해에 

이용됨.

③ 체외충격파 쇄석술

�1980년대 신장결석 환자를 대상으로 사용하기 시작한 체외충격파 쇄석술(extracorporeal 

shock-wave lithotripsy, 이하 ESWL)이 1986년 Sauerbruch 등
37
에 의해 처음으로 
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담낭담석의 제거에 이용되었고, 담석을 잘게 분쇄시켜 담낭관을 통해 빠져 나가게 

하는 치료법임.

�체외충격파쇄석술만으로는 담석을 완전히 분쇄하기 어렵고 담석 조각이 담낭 내에 

남아 있기 때문에 경구 담즙산 치료의 병용 요법이 필요함.

�쇄석 후에도 파편들이 담낭관을 막아 담낭염의 악화를 유발할 수 있고, 담석의 재발이 

빈번하며, 한국인에서는 색소성 담석이 상대적으로 많아 쇄석 이후에도 잘게 깨진 

담석이 경구 용해제에 의해 완전히 제거되지 않는 경우가 많기 때문에 복강경담낭 

절제술이 보편화된 후 ESWL는 거의 이용되지 않음.

④ 경피경간 담낭담석제거술

�중증의 급성 담낭염 환자중 고령이나 심각한 동반 질환 등으로 인하여 수술의 위험도가 

높은 경우에 경피경간 담낭배액술을 시도해 볼 수 있음.

�기존의 배액관 경로로 누공을 만든 후 누공을 확장하여 직접 담도경을 담낭에 삽입하고 

담석을 전기수압쇄석술(electrohydrauric lithotripsy, 이하 EHL)로 분쇄하여 담석을 

제거하는 방법이나 제한점이 많음. 

9. 담낭담석의 합병증

�담낭 담석 환자의 약 2%에서 합병증이 발생하며, 담낭염은 가장 흔한 합병증임.

1) 급성 담낭염

�증상이 있는 담낭담석 환자에서 담낭관을 막고 있는 담석이 빠져 나오지 않으면 담낭관 

폐쇄가 진행되어 담낭의 압력이 비가역적으로 증가하고 염증이 발생하여 급성 담낭염을 

일으킴. 담낭담석 환자에서 바로 급성 담낭염으로 진행되는 경우는 흔치않고 대부분 

이전에 담도성 통증을 경험한 병력이 있음.

�전형적인 담도성 통증이 6시간 이상 지속되고, 오심, 구토, 발열 등이 동반되며, 환자의 

우상복부에 손을 대고 환자에게 깊은 들숨을 쉬게 하면 통증이 심해지거나 통증으로 
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인해 호흡을 중단하게 되는 Murphy 징후가 있을 때는 급성 담낭염을 강력히 의심할 

수 있음.

�급성 담낭염의 합병증으로는 기종성 담낭염(담낭에 가스를 만드는 균이 침입하여 염증을 

일으키는 질환), 담낭 농양(담낭내의 담즙에 세균이 증식하여 농을 형성하는 질환), 

담낭수종(담낭이 맑은 액체와 점액으로 가득 차는 질환), 담낭천공, 담낭장관누공, 

담석성 장폐색 등이 있음.

2) 만성 담낭염

�담낭 담석으로 인하여 반복적으로 담낭에 염증이 발생하면 담낭은 수축되고 담낭 

벽이 비후되며 섬유화되어 만성 담낭염으로 진행되는데 대부분 과거에 반복적인 

담도성통증이나 급성 담낭염을 경험함.
38
 

3) 급성 췌장염

�담석이 담췌관 합류부에 들어가 박히게 되면 담즙이 췌관으로 역류하거나 췌관 압력을 

상승시킬 수 있고, 담석이 배출되면서 오디 괄약근기능 장애를 초래하여 십이지장 

내용물이 췌관 안으로 역류하여 췌장염이 발생함.

�원인미상의 췌장염 환자에서는 경험적으로 복강경 담낭절제술이 합리적인 선택이 

될 수 있는데
39
 이유는 진단되지 않은 담석질환이나 담관 슬러지가 흔한 원인이기 

때문임.

10. 담석증의 식이요법과 예방

�담석증환자에서 식이요법의 기본 목적은 담석이 존재하는 담낭이나 담관의 수축을 

예방하여 통증유발을 예방하는 것과 식이요법을 통해 담석이 발생하는 것을 예방하는 

것이나 효과적인 식이요법은 없음.

�당분은 콜레스테롤 담석의 형성을 촉진하지만 섬유질과 적당한 알코올 섭취는 예방적 

효과를 나타낼 수 있음.
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�콜레스테롤 담석과 연관된 음식물에 대하여 아직 명확하게 확립된 바는 없지만 

지방식이나 단백식이에 상관없이 과식은 피하는 것이 좋으며, 야채나 과일을 충분히 

섭취하고 적당한 운동으로 비만이 되지 않도록 하는 것이 좋음.

�콜레스테롤 담석질환은 생활습관변화를 통해 예방될 수도 있는데 총칼로리 섭취를 

줄이는 것이 중요하고
40
 체중감소동안 경구 UDCA를 투여하면 콜레스테롤 담석 생성을 

예방할 수 있음.

�한국인에게서 흔히 발생하는 색소성 담석의 경우에는 음식과의 연관성보다는 담즙의 

정체와 세균 감염, 기존에 앓고 있던 질환(간경변증, 용혈성 빈혈 등)이 중요한 원인 

인자로 알려져 있으므로 이에 대한 예방이 필요함.

제2절 총담관담석

1. 서론

�총담관담석이란 간외담관내에 담석이 존재하는 상태를 말하며 담낭 안에 있는 담석이 

간외담관으로 이동하여 발생하거나 담관내에서 자체적으로 형성되기도 함. 

�총담관담석 환자 대다수는 복통, 황달, 오한 및 발열을 동반한 담관염이 발생하기 

때문에 빠른 치료가 필요하며, 특히 담관염은 응급 치료가 되지 않으면 패혈증 및 

쇼크 등으로 사망에 이를 수 있는 위중한 질환임. 

2. 역학

�총담담관담석의 유병률은 잘 알려져 있지 않으나 증상이 있는 담낭담석으로 담낭 

절제술을 시행받은 환자에서 총담관담석의 발생율은 4~20%로 보고됨.
41

�담도성 통증이 있는 환자에서 총담관 담석이 동반될 확률이 많게는 20%까지 보고되고 

있지만, 담도성 통증이 있더라도 정상 혈청 빌루리빈과 복부초음파에서 정상담관 직경이 

있는 경우에는 5%이하로 감소함.
42
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3. 발생기전

�일차성 담관담석은 담관차제에서 생긴 것이고 이차성 담관담석은 담낭담석이 담낭관을 

통하여 빠져나온 것인데 일차성 및 이차성 담관담석의 빈도에 대해서는 논란이 많음.

�서구에서의 담관담석은 대부분 담낭에서 생긴 담석이 담낭관을 통하여 담관으로 

빠져나와 생긴 이차적인 것으로 담낭담석 환자의 약 15%에서 담관담석을 가지고 

있으나 담관담석이 있는 환자는 95%에서 담낭에 담석을 가지고 있음.

�국내에서는 자체에서 형성된 원발성 총담관담석의 비율이 높아서 총담관담석에 대한 

전국적 조사에서 담낭에서 유래된 이차성 담석이 35.7%에 불과하고 원발성 담관담석이 

64.3%였음.

�이차성 담관담석의 성분은 담낭담석이 주로 콜레스테롤 담석이기 때문에의 콜레스테롤 

담석이 많지만, 일차성 담관담석은 지역이나 인종의 구별없이 색소성 담석중에서도 

갈색담석이 흔함.

1) 일차성 담관담석 (primary gallstone)

�총담관 자체에서 생성된 담석을 일차성 담관담석이라 하고, 담즙감염이나 담즙저류가 

주된 원인이 됨.

�대장균(Escherichia coli), 박테로이데스(Bacteroides), 클스트리디움( clostridium) 

등에 의한 감염은 베타글루쿠로니다아제(β-glucuronidase)에 의해 포합형 빌리루빈 

(conjugated bilirubin)을 비포함형 빌리로빈(unconjugated bilirubin)으로 분해하고, 

세균에서 분비된 포스포리파아제 A (phospholipase A)는 팔미트산(palmitic acid) 

과 스테아르산(stearic acid)를 생성함. 이러한 화합물이 칼슘과 불용성 복합체를 

형성하여 갈색 색소성 담석이 됨.

�담즙저류를 유발하는 조건 즉 담관낭종(choledochal cyst), 담관협착 (경화성 담관염, 

양성 또는 악성 협착), 간관공장문합술 (hepaticojejunostomy) 등에서는 답즙이 

정체되어 일차성 담관담석이 담석이 형성됨.
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2) 이차성 담관담석 (secondary gallstone)

�서구에서 관찰되는 총담관담석은 보통 담낭에서 형성되어 담관으로 이동되는 이차성 

담관담석인데 담낭절제술을 시행받은 환자의 10-15%에서 담관담석이 유발되고 이중 

2/3에서 증상을 유발함.
43

�정상적으로는 담낭관의 직경이 2-3 mm 정도이기 때문에 담관으로 이동된 담석도 작아서 

총담관을 자연적으로 폐쇄시키지는 않을 수 있으나 일부환자에서는 담낭관이 짧고 큰 

직경이어서 더 큰 담석이 담관으로 이동하여 담관폐색을 일으킴. 일부에선 담석이 

하트만주머니(Hartmann’s pouch)에 오랫동안 박혀있어 만성염증을 일으키고 담낭과 

총담관사이에 누공을 형성하여 더 큰 담석이 담관으로 이동할 수 있음[그림 3-9: 

MRCP에서 담낭담석과 총담관 담석의 모양이 같아 담낭관을 통한 담석의 이동을 암시함].

[그림 3-9] 이차성 담관담석의 MRCP

4. 총담관담석의 자연경과

�총담관담석의 자연경과는 명확하게 이해되고 있지 않음.

�담낭담석처럼 총담관담석은 무증상으로 수년간 지낼 수도 있고, 일부에서는 증상 없이 

십이지장내로 자연배출 되는 경우도 있음.
42

�증상을 일으키는 경우에는 담관 또는 췌관의 부분적 또는 완전 폐색을 일으켜 통증, 

황달, 담관염, 패혈증, 급성 췌장염을 유발하고 치료하지 않을 경우 쇽으로 사망할 
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수 있음. 

�잔류담석이 있는 환자를 6개월에서 13년간 추적관찰 하였을 때 증상의 재발을 경험한 

환자는 전체 환자의 절반 이상이었고, 약 25%에서는 심한 합병증을 경험함.
44
 이를 

근거로 최소 담관담석의 최소 반이상에서는 증상이 발현되는 것으로 추정할 수 있음. 

�따라서 총담관담석증은 증상이 없더라도 치료를 해야함.
45

5. 증상

�총담관담석은 담석자체가 증상을 일으키는 것은 아니며, 담석이 담관를 막아서 증상이 

발생하는데, 담관 폐쇄 발생의 급만성 여부, 담관 폐쇄의 정도, 담즙내 세균오염 등이 

임상양상의 정도를 결정하는 중요한 요소임.

�무증상으로 있는 경우도 있으며, 일부 고령의 환자의 경우에는 임상증상이 뚜렷하지 

않을 수 있음.

�발열이나 황달 등의 증상이 없이 상복부 또는 우상복부에서 시작되는 전형적인 담도성 

통증만으로 나타나는 경우도 있어 담낭관 폐쇄에 의한 담석담석 통증과 구분하기 

매우 어려움. 

�담도성 통증이 의심되면 담석이 담낭내에만 존재하는지 또는 총담관내에도 같이 

존재하는지를 확인해야 하고, 담당절제술을 시행받은 환자에서도 총담관담석 여부를 

확인하여함. 

�담즙이 총담관에서 정체되면 세균이 번식하여 급성 담관염이 유발되고 이러한 경우 

복통, 황달, 발열로 알려진 Charcot triad 라는 특징적인 임상 소견이 나타나며 세가지 

증상이 모두 함께 나타나는 경우는 50~70%정도임.

�급성 담관염은 급성 화농성 담관염으로 진행하여 간농양이나 패혈증에 의한 쇼크 

가 올 수 있고 더 진행하는 경우에는 사망할 수도 있음[그림 3-10: 총담관담석이 

십이지장 유두부를 폐색시키고 있고, 담석제거시 담관염내의 농양이 십이지장으로 

흘러나오고 있음].
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[그림 3-10] 총담관담석으로 인한 급성 화농성 담관염

�합병증으로 급성 담관염 및 담관성 패혈증뿐 아니라 담석성 췌장염을 유발하고, 장기간 

담석이 담관내에 존재하는 경우 이차성 담관성 간경변증(secondary biliary cirrhosis) 

까지 일으킬 수 있음.

6. 진단

1) 검사실 소견

�간기능 검사 즉 혈청 빌리루빈, AST(aspartate aminotransferase), ALT(alanine 

transaminase) 등이 상승하고, 증상이 있는 환자의 90% 이상에서 혈청 ALP(alkaline 

phosphatase)와 r-GT(gamma- glutamyltranspeptidase)가 상승됨. 총담관담석은 

담관을 불완전하게 폐쇄하기 때문에 혈청 빌리루빈이 15 mg/dL 이상 상승하는 경우는 

드뭄.

2) 방사선학적 진단

(1) 복부 초음파검사

�총담관담석이 의심되는 환자에서 비용 및 환자안전 면에서 첫 번째 영상검사로 많이 

이용되지만 담석을 직접 관찰할 수 있는 경우는 50% 미만이며, 담관확장 등 이차적 

소견 등으로 담석의 가능성을 추측할 수 는 있음[그림 3-11: 총담관담석이 고에코로 
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관찰되고 담관확장이 동반됨(좌), 총담관 말단부에 담석이 관찰됨(중), 담석의 크기가 

작아 후방음향음영이 잘 나타나지 않음(우)]. 

[그림 3-11] 총담관담석의 초음파소견

�초음파검사는 담낭담석의 진단 예민도가 95%로 매우 우수하지만 총담관담석을 

확인하는데는 어려운 점이 많아서 진단의 특이도가 100%일 지라도 민감도가 30%에 

불과함.

�담관 내강 속의 담석은 후방 음영이 잘 나타나지 않을 수 있고 크기도 작아서 진단이 

어렵고, 특히 총담관 말단부에 담석이 존재하는 경우는 인접한 십이지장 내강의 공기로 

인해 발견이 어려움.

�담석을 관찰하지 못하더라도 영상검사에서 총담관 확장이 동반될 때 담관폐색을 강력히 

의심할 수 있으며 담관담석 가능성에 대한 다변량 분석에서 담관염(Odds ratio, 이하 

OR: 10.5), 초음파상 담낭담석과 함께 담관확장(OR: 7.4), AST상승 (OR: 2.9), 

빌리루빈상승 (OR: 5.3) 등이 모두 동반되었을 때는 담관담석 동반 가능성이 99%였고, 

이러한 예측인자가 모두 없을 경우에는 가능성은 7%까지 떨어짐.
46
 

�요약하면 총담관담석의 진단적 접근에 있어 복부초음파검사는 진단에 어려운 점이 

있지만 환자의 임상양상과 간기능 검사와 더불어 총담관담석 예측을 위한 초기검사 

또는 일차적인 검사로 총담관담석의 확진을 위한 다음 단계의 검사를 선택하는데 

있어 도움을 줄 수 있는 검사임.
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(2) 복부 전산화단층촬영

�초음파검사의 단점인 주변 공기에 의하여 영향 받지 않고 검사자 간의 주관적인 차이가 

없는 객관화된 검사로 총담관 및 간내담석의 진단에 매우 유용하며 특히 총담관 원위부의 

담석 진단율이 초음파 검사보다 훨씬 높음,

�최근에 multi-detector CT(MDCT)가 도입된후 과거보다 진단율이 개선되어 총담관담석 

진단의 민감도가 71%-93%(평균 80%)까지 향상됨
47
[그림 3-12: 담관하부에서 

총담관담석이 고음영으로 관찰됨].

[그림 3-12] 총담관담석의 CT소견

�총담관담석의 가장 흔한 합병증인 급성 담관염의 신속한 진단 및 합병증을 검사하는데 

매우 효과적인 검사방법으로 권고됨.
48
 

(3) 자기공명 담췌관조영술

�자기공명담 췌관조영술은 MR의 T2 강조영상을 이용하여 담관과 췌관속의 액체를 

고신호 강도로 표시하여 별다른 조영제 사용 없이 담도와 췌관을 볼 수 있는 영상학적 

진단방법.

�방사선 노출의 위험성 및 조영제 사용에 따른 부작용이 없는 완전한 비침습적 검사법이며 

담관이 완전히 폐쇄된 경우에도 폐쇄부위 상부와 하부를 모두 볼 수 있는 장점이 

있음.
49

�자기공명 담췌관조영술의 총담관담석에 진단 민감도는 85%~92%, 특이도는 93%~ 

97%로 알려져 있고
50
 크기가 6 ㎜ 이하의 작은 담석에서는 민감도가 33%~71%로 

떨어짐.
51
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�진단목적의 내시경적역행성 담췌관조영술을 대신하고 있으며 일차 검사에서 중증도 

이상으로 총담관담석이 의심되는 경우 시행할 수 있는 정밀검사로 추천하고 있음
52,53

 

[그림 3-13: MRCP에서 정상담관의 고시그널안에 총담관담석은 음영결손으로 관찰됨].

[그림 3-13] 총담관담석의 MRCP 소견

3) 내시경적 진단

(1) 내시경 초음파 (endoscopic ultrasound, EUS)

�내시경 초음파검사는 내시경을 십이지장 근처에 삽입하여 복부 지방이나 장내 가스에 

영향을 받지 않고 초음파 검사를 시행할 수 있는 방법으로 내시경적역행성 담췌관 

조영술과 비교하여 덜 침습적인 검사 방법이며 정상 직경 총담관 안의 담석도 진단할 

수 있음.

�시술자의 능력 및 개인에 따라 진단율에 차이를 보이며 고가의 내시경 장비가 따로 

필요하다는 단점이 있음.

�내시경 초음파의 민감도는 89%~94%, 특이도는 94%~95%로 보고되고 있고,
54
 5 ㎜ 

이하의 작은 담석의 경우에도 높은 진단율을 보임
55
[그림 3-14:내시경 초음파 검사상 

총담관담석이 담관하부에서 고에코로 관찰됨].
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[그림 3-14] 총담관담석의 EUS 소견

�자기공명 담췌관조영술에 비해 담석의 크기, 담도의 확장 여부에 영향을 받지 않고 

정확하게 담관담석을 진단할 수 있으나 자기공명 담췌관조영술과 내시경 초음파간의 

진단 정확도는 크지 않아 장비의 구비 여부, 경험, 비용 문제 등을 고려하여 결정하는 

것이 적절함.
50
 

(2) 내시경적역행성 담췌관조영술

�내시경적역행성담췌관조영술은 전통적으로 총담관담석의 진단에서 표준적인 

검사방법으로 진단과 동시에 치료가 가능하다는 장점이 있으며 성공률은 70-90%정도임.
56

�침습적인 검사방법으로 췌장염(1.3~6.7%), 감염(0.6~5.0%), 출혈(0.3~2.0%), 천공 

(0.1~1.1%) 등의 합병증
57,58

을 야기할 수 있고 방사선에 직접노출되는 단점이 있음.

�시술의 합병증으로 인하여 총담관담석의 가능성이 높은 고위험군 환자의 경우에는 

내시경 치료 시술을 동시에 할 수 있는 내시경적역행성 담췌관조영술을 시행하지만, 

담석의 가능성이 낮은 환자에서는 내시경적역행성 담췌관조영술과 거의 동등한 

정확도를 가진 자기공명 담췌관조영술 혹은 내시경 초음파 검사를 먼저 시행하여 

담석의 유무를 확인함으로써 침습적인 내시경적역행성 담췌관조영술을 불필요하게 

시행하는 것을 줄일 수 있음
48
[그림 3-15: ERCP에서 총담관담석의 담관내에서 

움직이는 음영결손으로 관찰되며 크기와 개수는 다양함].
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[그림 3-15] 다양한 크기의 총담관담석으로의 ERCP 소견

7. 총담관담석 진단에 대한 권고 (대한췌담도학회)59

�총담관담석의 진단방법은 여러 가지가 있으며 최적의 진단을 위해서는 검사에 대한 

위험성을 최소화하면서 빠른 시간에 비용과 효율적으로 최상의 검사를 시행하는 것이 

가장 이상적임.

�총담관담석이 의심되는 상황은 어느 한가지로 이루어지는 것이 아니며, 임상양상과 

생화학적 검사 및 초음파 검사가 시행된 상태에서 평가할 수 있고, 이것을 바탕으로 

담관 담석이 있을 가능성이 높은 군과 낮은 군으로 구별 혹은 층화(stratification)하여 

몇 개의 위험도(risk groups)로 나누어 치료 방침 및 추가 검사를 시행하는 것을 

권고
59
[그림 3-16].

[그림 3-16] 대한췌담도학회 총담관담석의 진단 가이드라인
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1) 저위험군 (low risk)

�권고사항: 총담관담석의 저위험군 환자에서 내시경적역행성 담췌관조영술은 진단목적인 

경우 우선 시행하지 않음.

�초기 검사에서 총담관담석이 있을 확률이 10% 미만으로 환자가 담낭담석을 동반하여 

담낭절제술이 필요하다면 내시경적역행성 담췌관조영술을 시행하지 않고 바로 

담낭절제 술을 시행할 수 있음.

2) 중등도 위험군(intermediate risk)

�권고사항: 총담관담석의 중등도 위험군 환자에서는 정확한 진단을 위해 자기공명 

내시경적역행성 담췌관조영술 또는 내시경 초음파검사를 시행할 수 있음. 

�초기 검사에서 총담관담석이 있을 확률이 10~50%인 군이며, 총담관담석의 제거를 위한 

내시경적역행성 담췌관조영술이 필요한지를 알아보기 위하여 자기공명 담췌관조영술이나 

내시경 초음파검사의 추가 검사가 필요하며 검사의 검사의 선택은 비용 및 여건에 따라 

결정함.
50 

�자기공명 담췌관조영술이나 내시경 초음파검사에서 담석이 확인되지 않으면 내시경적 

역행성 담췌관조영술은 시행하지 않고 담낭절제술이 필요한 환자에서는 바로 수술을 

시행함.

�자기공명 담췌관조영술이나 내시경 초음파검사에서 총담관결석이 확인되는 경우에는 

내시경적역행성 담췌관조영술을 시행하고, 그 이후에 담낭절제술이 필요한 환자는 

수술을 시행함. 

3) 고위험군(high risk)

�권고사항: 총담관담석의 고위험군 환자에서 내시경적역행성 담췌관조영술은 진단 및 

치료 목적으로 시행할 수 있음.

�초기 검사에서 총담관담석이 있을 확률이 50% 이상인 군으로 환자 상태에 따라서는 

다른 추가 검사없이 담석제거 등의 치료를 할 수 있는 내시경적역행성 담췌관조영술을 

바로 시행할 수 있음.
52
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8. 치료

1) 서론

�총담관담석의 내시경적 치료는 1974년 내시경적 유두괄약근 절개술(endoscopic 

sphincterotomy, EST)
60
을 시행 후 간외담관담석의 제거에 성공함으로써 시작되었음.

�과거에는 간외담관담석의 일차적 치료로 수술을 통하여 담석을 제거하는 것이었으나, 

내시경 술기가 발달하고 복강경 담낭절제술이 도입된 후부터는 내시경적역행성 

담췌관조영술 및 내시경적 유두괄약근 절개술을 이용한 내시경적 치료가 총담관담석의 

주요한 치료법으로 사용되고 있음.

�내시경적 유두괄약근절개술후 바스켓이나 풍선 카테터를 이용하여 약 85~90%에서 

총담관담석의 제거가 가능함. 성공적인 담석 제거를 어렵게 하는 요인들로는 담석의 

크기, 개수, 모양과 같은 담석 자체의 요인뿐 아니라, 담관 원위부의 굴곡 정도, 담관협착, 

위장관계 수술로 인한 해부학적 변형 등이 있음.
61,62

 

�담석의 내시경적 치료법은 접근 경로에 따라 경구경유두적 경로와 경피경간적 경로로 

구분하고, 수술적 방법에는 개복술과 복강경 수술로 구분할 수 있음. 

2) 경구경유두적 경로 (peroral transpapillary route)

(1) 내시경적 유두괄약근 절개술

�담관의 출구인 십이지장 유두부는 오디 괄약근으로 둘러쌓여 있기 때문에 담관담석을 

제거하기 위해서는 괄약근을 절개하여 출구를 넓혀줘야 함.

�방법은 십이지장유두부를 통하여 도관(catheter)으로 담관을 미리 조영한 후 도관을 

따라 가는 철사(guidewire)를 담관내에 삽입하고 절개도를 담관내에 유치시킴. 

절개도의 손잡이를 잡아당겨 칼을 팽팽하게 긴장시키고 11-12시 방향으로 위치하면서 

전류를 1-2초정도 짧게 통과시키면서 유두부를 절개함[그림 3-17: 유두괄약근 

절개술후 담석을 제거함].
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[그림 3-17] 내시경적 유두괄약근 절개술

�십이지장경을 통해 절개도를 유두부에 삽입한 후 전기를 통과하여 오디괄약근을 절개한 

후 바스켓이나 풍선을 이용하여 담석을 포획해 넓어진 유두부를 통해 담석을 제거하는 

하는데 담석 제거 성공률은 85~96% 로 괄목할 만한 성적임[그림 3-18: 유두괄약근 

절개술후(좌) 조영된 총담관담석을 바스켓으로 포획후(중) 십이지장 유두부로 

제거함(우), 그림 3-19: 조영된 총담관담석(좌)을 제거하기 위해 담관내로 풍선을 

삽입한 후(중) 십이지장으로 제거함(우)].

[그림 3-18] 내시경적 유두괄약근 절개술 후 바스켓을 이용한 담석제거
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[그림 3-19] 내시경적 유두괄약근 절개술 후 풍선을 이용한 담석제거

�유두괄약근 절개술은 담관 담석의 제거뿐 아니라 오디괄약근 기능장애의 치료, 

담도배액술이 필요한 양성 및 악성 담도 협착의 진단 및 치료에 적용되고 있음.

�괄약근을 절개하는데 따른 합병증으로 출혈, 췌장염, 천공, 담관염 등의 합병증이 

3~15%에서 발생하고 이로 인한 사망률도 0.3%까지 보고되는 침습적인 수기이기 때문에 

숙련된 전문가에 의한 시술되어야 함
63,64

(표 3-2), [그림 3-20: 유두괄약근 절개술후의 

출혈, 그림 3-21: 췌장염이 동반되어 췌장의 부종과 함께 췌장조직주위로 액체저류 

관찰됨, 그림 3-22: 유두괄약근 절개부위의 천공으로 인하여 우측신장주변으로 

공기저류가 관찰됨].

<표 3-2> 내시경적 유두괄약근 절게술의 합병증 (n=2347)
64

총수 (%) 중증수 (%) 치사율수 (%) 

출혈    48  (2.0) 12 (0.5)     2  (  0.1)

급성췌장염 127 (5.4) 9  (0.4) 1  (＜0.1)

급성담도성패혈증 24  (1.0) 2  (0.1) 1  (＜0.1)

천공 8   (0.3) 5  (0.2) 1  (＜0.1)

기타 25  (1.1) 8  (0.3)     5  (  0.2)

총합병증 229 (9.8) 38 (1.6)

치사합병증 10 (  0.4)



제3장 담석증의 의학적 정의와 특징 59

[그림 3-20] 내시경적 유두괄약근 절개술의 합병증(출혈)

[그림 3-21] 내시경적 유두괄약근 절개술의 합병증(급성췌장염)

[그림 3-22] 내시경적 유두괄약근 절개술의 합병증(천공)

(2) 내시경적 유두부 풍선확장술

�유두괄약근 절개술은 괄약근 절개에 따른 영구적 괄약근 기능 상실과 이로 인한 십이지장 

내용물의 담관내 역류, 담석재발, 유두부 협착 등의 장기적 합병증이 문제점으로 

제기되고 있음.
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�오디괄약근 기능보전과 EST의 합병증을 피할 수 있는 방법으로 풍선을 이용한 

유두괄약근 풍선확장술(endoscopic papillary balloon dilatation, EPBD)이 있음.

�절개도를 이용하여 괄약근을 절개하는 대신 6~8 mm 직경의 고압력 수압풍선 (high- 

pressure-hydrostatic balloon)을 담도입구 유두부에 위치시킨 후 풍선을 팽창시켜 

유두부를 확장시키고 넓혀진 유두부로 바스켓 등을 이용해 담석을 포획한 후 담석을 

제거하는 방법.

�풍선을 이용한 유두부의 확장 정도는 유두괄약근절개술 만큼 만족스럽지 못하여 10 

mm 이상의 큰 담석을 제거하는데는 제한이 있고 췌장염의 발생빈도가 높다는 단점이 

있음.
65
 

�간경변증과 같은 심한 출혈성 경향이 있거나 우두부 주위에 큰 게실과 같은 형태학적 

이상으로 유두괄약근 절개술이 힘든 경우에는 장점이 있음[그림 3-23: 담관조영술에서 

담관담석이 관찰되고(좌) 유두부 풍선확장술을 시행함(우)].

[그림 3-23] 내시경적 유두부 풍선확장술

(3) 제거가 어려운 총담관담석

�내시경적 유두괄약근 절개술 또는 풍선확장술 후 90% 이상에서 총담관담석의 성공적인 

제거가 가능하나 직경이 15 mm 이상인 거대 담석, 담도벽에 감돈된 담석(impacted 

stone), 담도협착의 상방에 존재하는 담석 등의 경우에는 제거하기 힘든 경우가 있음.

�이러한 담석의 성공적인 제거를 위해서는 기계적 쇄석술이나 충격파 쇄석술로 담석을 

분쇄하거나, 내시경유두 큰풍선확장술 또는 일시적 담관스텐트 삽입술이 도움이 됨.
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① 기계식 쇄석술 (mechanical lithotripsy)

�기계식 쇄석술은 유두괄약근 절개술후 바스켓이나 풍선을 이용한 담석제거에 

실패하였을 경우 시행해볼 수 있는 가장 간단한 방법임.

�담석의 크기가 크거나 담석이 바스켓에 포획된 채로 담관에 감돈된 경우 또는 

담관말단부에 협착이 존재하는 경우 등이 적응증이 됨.

�EST를 먼저 선행된 후 담석을 바스켓으로 포획하고 금속 sheath를 바스켓 위로 진행시킨 

후 쇄석기를 돌려 금속 sheath의 선단을 담석을 향해 전진시켜 물리적 압력을 가하여 

분쇄하며 파편은 바스켓이나 풍선을 이용하여 유두부로 제거함[그림 3-24: 총담관내에 

거대담석이 관찰되고(좌) 담석을 바스켓으로 포획한 후(중), 금속 sheath로 압력을 

가하여 분쇄(우)].

[그림 3-24] 총담관담석의 기계식 쇄석술

�기계식 쇄석술의 성공률은 79~92%로 보고되고 있으며, 기계적 쇄석술의 가장 흔한 

실패 원인은 담석의 담관내 감돈과 담석이 매우 큰 경우로 담석의 크기가 3 cm 보다 

큰 경우에는 담석이 바스켓에 완전히 잡힐 수 없으므로 크기가 3 cm 보다 작은 경우에만 

기계적 쇄석술을 고려함.
66,67

�기계식 쇄석술의 합병증은 6~13%이고, 췌장염과 출혈이 가장 흔하고 바스켓의 감돈이나 

바스켓의 철사 줄이 끊어지는 기술적인 합병증도 발생할 수 있음.
68
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② 충격파 쇄석술

�기계식 쇄석술에도 실패시 충격파 쇄석술로 담석을 분쇄하고 내시경적으로 분쇄된 

파편을 유두부를 통해 제거하는데 충격파 조사위치에 따라 체내충격파 쇄석술 

(intracorporealshook wave litholitrypsy, ISWL)과 체외충격파쇄석술 

(extracorporeal shock wave litholitrypsy, ESWL)로 구분함.

� ISWL은 ESWL에 비해 발생에너지가 강해 분쇄효과가 뛰어나나 담관벽의 손상이나 

천공을 유발할 수 있으므로 반드시 경피경간적 경로로 담도경을 삽입하거나 

십이지장경을 통하여 모자내시경을 담도내로 삽입하여 내시경직시하에서 정확히 

담석을 조준한 후 쇄석하여야 하므로 특수 장비가 필요하고 비용측면에서 비싸다는 

단점이 있음.

�체내충격파 쇄석술은 담도내시경하에 전기수압 쇄석술 (electrohydraulic lithotripsy, 

EHL) 또는 레이저 쇄석술(laser lithotripsy, LL)의 탐침을 담석에 직접 접촉시켜 

쇄석술을 시행하여 분쇄된 담석 조각을 바스켓으로 포획하여 제거하는 방법으로 거대 

감돈 결석에서 가장 유용하게 사용될 수 있음.
69
 최근에는 모자내시경대신 SpyGlass 

Direct Visualization System이나 극세경내시경을 이용한 경구적 담관내시경검사 

(peroral cholangioscopy)가 이용되고 있음.
700

 

�체외충격파 쇄석술은 각종 시술에도 불구하고 담석제거술에 실패한 경우 시행해 볼수 

있는데 담석의 위치나 담도협착 유무와 무관하게 적용 가능하다는 장점이 있음. 

거대담석, 유두부나 담낭관에 감돈된 담석, 유두부 주위에 게실이 있거나 Billroth 

II 수술을 받아 EST가 불가능하거나 불충분한 경우, 담관협착부 상부의 감돈담석 

등에 유용한 치료법이 될 수 있음.

③ 내시경적 유두부 큰풍선확장술

�2003년 Ersoz 등
71
에 의해 EST 후 12~20mm의 풍선도관을 사용하는 내시경유두큰풍선 

확장술(endoscopic papillary large balloon dilatation, EPLBD)을 병용하는 치료가 

도입되었고 이후 EST 후 EPLBD를 시행하는 방법이 제거가 어려운 거대 총담관담석의 

치료에 안전하고 효과적인 방법으로 보고됨.
70,72,73
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�거대 담관담석 환자에서 EPLBD 시행후 담관결석의 완전 제거율은 95~100%, 기계적 

쇄석술이 필요했던 경우는 1~27%로 보고되고 있으며, 출혈, 천공, 췌장염 등의 합병증은 

0~16%로 보고됨.
70,72,73.

① 일시적 담관 스텐트 삽입술

�EST 후 거대 담관담석이거나 담석이 꽉 끼어 통상적인 내시경적 방법으로 담석제거가 

힘든 경우 담관내 일시적인 도관삽입은 담즙배액을 유지시키고 추후의 담석감돈을 

예방하여 담관염 및 담도성 통증의 해소에 도움이 되며, 이차적으로는 마찰에 의해 

결석의 크기를 감소시켜 담석 제거를 용이하게 함.
74
 

�플라스틱 스텐트를 이용한 총담관담석 치료의 적응증은 내시경 치료로 제거하지 못한 

15 mm 이상의 거대 총담관담석 환자에서 고령이거나 수술에 대한 고위험군으로 수술에 

따른 합병증 위험도가 높은 경우이며 스텐트를 장기간 삽입시 담관염의 발생이 높아지기 

때문에 3개월 정도의 일시적 삽입이 권장됨.
75

2) 경피경간적 경로 (percutaneous transhepatic route)

�경피경간적 담도내시경을 통한 쇄석술(Percutaneous transhepatic cholangioscopic 

lithotomy, PTCSL)은 접근 경로가 되는 누공의 확장 및 완성에 시간을 요하지만 

담석의 제거에 있어 높은 성공률이 보고되고 있어 경구경유두로의 접근이 어려운 

경우에 유용하게 사용될 수 있음. 

�총담관담석 환자에서 PTCSL을 시행하면 비교적 어렵지 않게 총담관담석을 제거할 

수 있으며,
76
 Billroth II 수술, Roux-en-Y 문합술로 해부학적인 변화가 발생한 

총담관결석 환자에서 ERCP를 통한 담석제거에 실패하는 경우에 PTCSL은 수술적 

치료를 피할 수 있는 유용한 대안임.
76,77

 

3) 수술적 요법

�내과적 치료로 모두 실패한 경우 시행해 볼 수 있으며 담관절개후 담석을 제거하고, 

담관 협착이 동반된 경우에는 총담관 십이지장 문합술 등의 담관배액술을 같이 

시행하기도 함.
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�담관절개술은 복강경 또는 개복술로 시행할 수 있으며 복강경 담관절개술은 담관이 

확장된 경우에 시행할 수 있는데 숙련된 외과의사에 의해 시행해야 하고, 총담관절개술의 

합병증은 2-17%, 사망률은 1-5%로 ERCP와 유사함. 

9. 재발 및 추적검사

�총담관담석제거술 시행후 재발율에 대한 보고는 연구가 극히 드물고, 이러한 보고마저도 

적은 수의 환자를 대상으로 짧은 추적관찰기간이라는 한계가 있음. 

�총담관담석제거술 후 6개월을 기준으로 이전에 발견된 경우는 잔류 총담관담석으로 

분류하고, 이후에는 재발로 분류하는데
78
 담관담석이 완전히 제거되었음이 확인되어도 

5년 이상 장기간 추적관찰에서 재발율은 4~24%까지 매우 다양하게 보고되고 있음
78-84

 

(표 3-3).

<표 3-3> 총담관담석의 재발율 (n=2347)

Authors Study year No. of subject
Recurrent CBD 

stone(%)

Mean F/U 

period (yrs)

Bergman
85

1996 94 22 15.0

Prat
80

1996 169 2 9.6

Tanaka
86

1998 410 12 10.1

Kim
87

2002 47 21 2.2

Lai
88

2002 767 10

Keizman
78

2006 114 19.3 1.7

Jakobs
89

2006 80 15.5 4.8

Baek
90

2009 228 17 2.9

Ohashi
91

2009 182 7.1 9.3

Cui
92

2013 232 17.7 6.0

�총담관담석 재발의 보고된 위험인자로는 담낭결석, 기계적 쇄석술 시행, 담관확장 

(15 mm 이상), 유두부주위의 게실, 총담관굴곡, 담즙정체, 담관협착, 유두부협착, 

용혈성 빈혈 등이 있음.
78,81,84
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�색소성 담석이 대다수를 차지하는 재발성 총담관담석은 내시경적역행성 담췌관 

조영술로 높은 성공률로 치료될 수 있고
83
 또한 재발성 총담관담석의 치료시에는 이전에 

내시경적 유두괄약근절개술이 이루어지므로 출혈이나 췌장염의 발생 가능성이 낮아 

비교적 안전하게 시행될 수 있음.
93

�총담관담석의 성공적인 제거후 재발이 확인된 환자에서 담관담석의 재발과 관련된 

요소 즉 십이지장 유두부주위 게실이나 15 mm 이상 현저히 확장된 담관과 같은 

담즙정체를 유발하는 인자들은 근본적으로 교정하기가 어려운 경우가 많아 반복적인 

재발을 일으킬 수 있음.
69

�Geenen 등
94
의 보고에 의하면 적어도 두 번 이상 결석이 재발된 환자에서 매년 감시 

내시경적역행성 담관조영술(surveillance ERC)을 시행하여 담관염이 발생하기 전에 

재발성 결석을 제거함으로써 담관염의 발생을 줄일 수 있었으나 이 결과를 확인할 

전향적 무작위배정 연구가 필요하며 환자의 개별적 상황에 맞게 적용되어야 함.
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내시경적 총담관담석제거술 현황
제4장

제1절 연도별 시행건수 변화

�2004년부터 2013년까지 10년간 내시경적 총담관담석제거술을 시술받은 환자는 

52,214명이었고, 지속적으로 증가 추세를 보여 최근 5년은 연간 약 6,000여명의 환자가 

시술을 받음. 또한 총담관담석 재발로 인하여 2회 이상 시술받은 환자로 인하여 

시술건수는 환자수보다 15,708건이 더 많았으며 이러한 차이는 해마다 증가함(표 4-1), 

[그림 4-1].

<표 4-1> 연도별 내시경적 총담관담석제거술을 받은 환자수와 시행건수

년도 환자수(명) 시행건수(건)

2004 2747 3106

2005 3234 3809

2006 4576 5414

2007 5530 6746

2008 5642 7207

2009 6035 7804

2010 6204 8323

2011 6236 8587

2012 5977 8384

2013 6033 8542

총합계 52214 67922



70 내시경적 총담관담석제거술을 시행받은 환자의 장기간 추적결과를 통한 진료 적정성평가

[그림 4-1] 연도별 내시경적 총담관담석제거술을 받은 환자수와 시행건수 변화

제2절 대상 환자의 특성

1. 대상자 정의 

�2004년 1월 1일부터 2013년 12월 31까지 10년간 경유두적 총담관담석제거술 

(transpapillary stone removal)의 시술코드명(Q7764)으로 담석을 제거받은 환자는 

52,214명이었고, 시행건수는 재발로 2회 이상의 시술을 받은 환자로 인하여 67,922건 

이었음.

�등록환자 52,214명 중 내시경적 총담관담석제거술 당시 담낭담석 질병코드(K80.00-K80.20)가 

있었던 환자는 19,187명이었고, 이중 추적기간동안 담낭절제술(코드명:Q7380)을 시행 

받은 환자는 14,470명이고, 수술을 시행 받지 않은 환자는 4,717명이었음[그림 4-2]. 

�내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 추적기간 중간 시점에 담낭절제술을 

시행 받은 환자에서는 담낭절제술 전까지는 담낭절제술 미시행군으로, 담낭절제술 

후에는 담낭절제술 시행군으로 분류하여 분석함.
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총담관담석제거 환자 (Q7764)

(n = 52,214)

담낭절제술(+) 환자

(n = 14,470)

담낭절제술(-) 환자

(n = 4,717)

담낭담석 질병코드(+) 환자

(n = 19,187)

담낭담석 질병코드(-) 환자

(n = 33.027)

[그림 4-2] 대상자 정의 (2004년-2013년)

�내시경적 총담관담석제거술 시술 시에 담낭담석 질병코드가 없었던 33,027명에서는 

과거에 담낭절제술을 시행 받았는지 여부와 질병코드 입력오류 등의 가능성으로 인하여 

정확한 담낭상태를 알 수 없었기 때문에 분석에서 제외함.

2. 대상자의 특성

1) 연령 및 성비

�대상 환자 52,214명의 평균연령은 64.7±15.5세 이었음. 이중 남자는 27,401명(52.5%), 

여자 24,813명(47.5%)로 남자가 약간 더 많았고, 평균연령은 남자 64.4±14.1세, 

여자 65.1±16.9세이었음[그림 4-3].

[그림 4-3] 연도별 총담관담석제거술 환자의 평균 연령
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�연령 분포는 40세 미만 4,531명(8.7%), 40대 4,253명(8.1%), 50대 7,750명(14.9%), 

60대 12,125명(23.2%) 70세 이상 23,555명(45.1%)으로 60세 이상이 68.3%를 

차지함[그림 4-4].

[그림 4-4] 총담관담석제거술 환자의 연령 분포 

2) 지역별 분포

�건강보험자격자료의 거주지로 등록된 주소기준별 분포는 서울특별시 8579명(16.4%), 

부산광역시 4305명(8.2%), 대구광역시 2318명(4.4%), 인천광역시 2610명(5.0%), 

광주광역시 1187명(2.3%), 대전광역시 1209명(2.3%), 울산광역시 542명(1.0%), 

세종특별자치 45명(0.1%), 경기도 10426명(20%), 강원도 1930명(3.7%), 충청북도 

2444명(4.7%), 충청남도 3114명(6.0%), 전라북도 3038명(5.8%), 전라남도 2892명(5.5%), 

경상북도 2955명(5.7%), 경상남도 4014명(7.7%), 제주특별자치 544명(1.0%), 기타 

62명(0.1%)이었음[그림 4-5].
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[그림 4-5] 총담관담석제거술 환자의 지역별 분포

3) 도시형태별 분포

�도시형태별 분포는 농어촌 8,049명(15.4%), 대도시 20,760명(39.8%), 중소도시 

23,405명(44.8%) 이었음.

4) 소득별 분포

�소득별 분포는 상위 소득 23212명(44.4%), 중위 소득 13344명(25.6%), 하위 소득 

15658명(30.0%)이었음.
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총담관담석 재발 현황
제5장

제1절 총담관담석의 재발률

�대상 환자의 추적기간 중앙값은 4.3년(IQR:2.2-6.5)이었음. 대상 환자 52,214명 중 

총담관담석은 5,281명(10.1%)에서 재발하였음. 재발한 5,281명의 환자 중에 2회 재발한 

환자는 1,223명(23.2%)이었고, 2회 재발한 1,223명의 환자 중에 3회 재발한 환자는 

408명(33.4%) 이었음[그림 5-1]. 

[그림 5-1] 대상 환자의 총담관담석 재발률

�내시경적 총담관담석제거술 후 총담관담석의 재발률은 재발횟수가 증가할수록 

재발률이 뚜렷이 증가하였음[그림 5-2].
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[그림 5-2] 내시경적 총담관담석제거술 후 총담관담석 재발의 확률곡선(1-재발률)

�추적기간 중 1회 누적재발률은 1년 2.2%, 2년 5.9%, 3년 8.6%, 4년 10.9%, 5년 12.6%, 

6년 13.7%, 7년 14.8%, 8년 이내 15.6%, 9년 16.5%, 10년 17.1%이었음.

�총담관담석이 1회 재발했던 환자에서 2회 누적재발률은 1년 2.4%, 2년 12.4%, 3년 

22.2%, 4년 30.6%, 5년 36.9%, 6년 42.1%, 7년 44.1%, 8년 46.8%이었음. 

�2회 재발환자 중 3회 누적재발률은 1년 2.4%, 2년 20.3%, 3년 39.4%, 4년 53.7%, 

5년 64.7%, 6년 68.4%, 7년 71.9%, 8년 77.5%로 현저히 증가하였음[그림 5-3].

[그림 5-3] 내시경적 총담관담석제거술 후 추적기간동안 재발횟수별 누적재발률 변화
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제2절 재발환자의 특성

1. 연령에 따른 총담관담석 재발률 

�연령에 따른 총담관담석의 재발은 40세 미만 77/4,531명(1.7%), 40대 158/4,253명 

(3.7%), 50대 628/7,750명(8.1%), 60대 1,419/12,125명(11.7%), 70세 이상 2,999/23,555명 

(12.7%) 이었음.

�내시경적 총담관담석제거술 후 재발의 상대 위험도는 50세 미만을 1로 정의할 때 

50대 3.091, 60대 4.388, 70세 이상에서는 5.177로 연령이 증가할수록 재발률이 

높음(표 5-1), [그림 5-4] (p＜0.001). 

<표 5-1> 연령대에 따른 총담관담석 재발의 상대 위험도

대상 환자수 재발한 환자수 재발률 상대 위험도 95% CI p-value

연령

  ≤49 8,784 235 2.7% 1 

  50-59 7,750 628 8.1% 3.091 2.661 - 3.591 ＜.0001

  60-69 12,125 1,419 11.7% 4.388 3.823 - 5.038 ＜.0001

  ≥70 23,555 2,999 12.7% 5.177 4.533 - 5.912 ＜.0001

[그림 5-4] 연령대에 따른 총담관담석 재발의 확률곡선(1-재발률)



80 내시경적 총담관담석제거술을 시행받은 환자의 장기간 추적결과를 통한 진료 적정성평가

� 1회 재발한 환자에서 2회 재발할 위험도는 50세 미만을 1로 정의할 때 50대 1.970, 

60대 2.386, 70세 이상 2.463으로 연령이 증가할수록 2회 재발률도 높음(표 5-2), 

[그림 5-5] (p＜0.001). 

<표 5-2> 재발한 환자에서 연령대별 2회 재발의 상대 위험도

Characteristics
Number of 

patients

Hazard 

ratio

95% Confidence 

interval 
p-value

연령

  ≤49 235 1 

  50-59 628 1.970 1.319 – 2.943 0.0009

  60-69 1,419 2.386 1.633 – 3.486 ＜.0001

  ≥70 2,999 2.463 1.699 – 3.571 ＜.0001

[그림 5-5] 재발한 환자에서 연령대별 2회 재발의 확률곡선(1-재발률)
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� 2회 재발한 환자에서 3회 재발할 상대 위험도는 50세 미만을 1로 정의할 때 50대 

1.284, 60대 1.516, 70세 이상 1.495로 연령이 증가할수록 3회 재발률이 높은 경향을 

보였으나 통계학적인 차이는 없었음(표 5-3), [그림 5-6] (p>0.05). 

<표 5-3> 2회 재발한 환자에서 연령대별 3회 재발의 상대 위험도

Characteristics
Number of 

patients

Hazard 

ratio

95% Confidence 

interval 
p-value

연령

  ≤49 29 1 (reference)

  50-59 134 1.284 0.546 – 3.024 0.5665

  60-69 343 1.516 0.668 – 3.441 0.3193

  ≥70 717 1.495 0.655 – 3.358 0.3306

[그림 5-6] 2회 재발한 환자에서 연령대별 3회 재발의 확률곡선(1-재발률)
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2. 성별에 따른 총담관담석 재발률 

�내시경적 총담관담석제거술 후 재발은 남자 2,601/27,401명(9.5%), 여자 2,680/24,813명 

(10.8%) 이었고, 상대 위험도는 남성에 대해 여성에서 1.134로 높았음(표 5-4), [그림 

5-7] (p＜0.001).

<표 5-4> 성별에 따른 총담관담석 재발의 상대 위험도

대상 환자수 재발한 환자수 재발률 상대 위험도 95% CI p-value

남성 27,401 2,601 9.5% 1 

여성 24,813 2,680 10.8% 1.134 1.075 - 1.197 ＜.0001

[그림 5-7] 성별에 따른 총담관담석 재발의 확률곡선(1-재발률)

� 1회 재발한 환자에서 2회 재발과 또한 2회 재발한 환자에서 3회 재발의 남녀 간의 

통계학적인 차이는 없었음.
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3. 도시형태에 따른 총담관담석 재발률 

�내시경적 총담관담석제거술 후 재발의 상대 위험도는 대도시를 1로 정의할 때 중소도시 

1.074, 농어촌 1.167로 의미 있는 차이가 있었음(표 5-5), [그림 5-8] (p＜0.05). 

<표 5-5> 도시형태별 총담관담석 재발의 상대 위험도

Characteristics
Number of 

patients

Hazard 

ratio

95% Confidence 

interval 
p-value

도시

  대도시 20,760 1 

  중소도시 23,405 1.074 1.013 - 1.14 0.0178

  농어촌 8,049 1.167  1.078 - 1.262 0.0001

[그림 5-8] 도시형태별 총담관담석 재발의 확률곡선(1-재발률)

� 1회 재발한 환자에서 2회 재발과 2회 재발한 환자에서 3회 재발은 도시형태에 따른 

통계적인 차이는 없었음.
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4. 소득수준에 따른 총담관담석 재발률 

�내시경적 총담관담석제거술 후 재발의 상대 위험도는 하위소득을 1로 정의할 때 중위소득 

1.049, 상위소득 1.265로 상위소득에서 의미 있게 높았음(표 5-6), [그림 5-9] (p＜0.05). 

<표 5-6> 소득수준별 총담관담석 재발의 상대 위험도

Characteristics
Number of 

patients

Hazard 

ratio

95% Confidence 

interval 
p-value

소득수준

  하 15,658 1 

  중 13,344 1.049 0.972 – 1.131 0.217

  상 23,212 1.265 1.181 – 1.354 ＜.0001

[그림 5-9] 소득수준별 총담관담석 재발의 확률곡선(1-재발률)

� 1회 재발한 환자에서 2회 재발과 2회 재발한 환자에서 3회 재발은 소득수준에 따른 

통계적인 차이는 없었음.
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5. 총담관담석 재발에 미치는 요소의 다변량분석 

�성별, 연령, 도시형태, 소득 수준 등이 총담관담석 재발률에 미치는 영향을 분석하기 

위하여 단변량분석을 기초로 다변량분석을 시행함. 재발의 상대 위험도는 남자보다 

여자에서 1.142배, 연령이 50세 미만보다는 50대 3.152배, 60대 4.437배, 70세 이상 

5.096배로 높았음. 대도시보다는 중소도시 1.054배 높았고, 소득수준이 하위수준보다는 

상위수준에서 상대 위험도가 1.187배 높았음(표 5-7).

<표 5-7> 성별, 연령, 도시형태, 소득 수준 등이 총담관담석재발률에 미치는 영향

(다변량분석)

Independent 

characteristics

Hazard 

ratio

95% Confidence 

interval 
p-value

성별

  남자 1 

  여자 1.142 1.082 - 1.206 ＜.0001

연령

  ≤49 1 

  50-59 3.152 2.713 - 3.662 ＜.0001

  60-69 4.437 3.863 - 5.095 ＜.0001

  ≥70 5.096 4.459 - 5.823 ＜.0001

도시

  대도시 1 

  중소도시 1.054 0.993 - 1.118 0.0849

  농어촌 1.02 0.942 - 1.104 0.6224

소득

  하 1 

  중 1.09 1.01 - 1.176 0.0262

  상 1.187 1.108 - 1.271 ＜.0001
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총담관담석제거술 후 담낭절제술 

유무에 따른 총담관담석 재발 현황
제6장

제1절 대상자 분포

�담낭담석군은 담낭담석을 동반한 총담관담석 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 

후 담낭절제술을 시행하지 않은 군으로 담낭담석의 존재가 총담관담석 재발에 미치는 

영향을 분석할 수 있음. 

�등록환자 52,214명중 내시경적 총담관담석제거술 시술시 담낭담석을 동반한 환자 

19,185명이었고, 이중 추적기간동안 담낭절제술 수술을 받은 환자는 14,199명, 시행 

받지 않은 환자는 4,988명이었음.

�추적관찰중에 담낭절제술을 시행한 경우에는 담낭절제술 시행 시점 전의 자료를 

담낭절제술 미시행군의 자료로 분류하였기 때문에 통계분석에서는 담낭절제술 

미시행군은 5,642명으로 증가하였음.

�담낭절제술 미시행군 5,642명의 평균연령은 68.4±15.0세였고, 이중 남성 2,956명의 

평균연령은 67.2±14.1세이었고, 여성 2,686명의 평균연령은 69.8±15.8세였음.

�담낭절제술 시행군 14,470명의 평균연령은 59.2±16.5세였고, 이중 남자 7,654명의 

평균연령은 60.3±14.6세, 여자 6,816명의 평균연령은 57.9±18.3세였음(표 6-1).



90 내시경적 총담관담석제거술을 시행받은 환자의 장기간 추적결과를 통한 진료 적정성평가

<표 6-1> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 시행군과

미시행군 환자의 특성

담낭절제술 시행군(명) 담낭절제술 미시행군(명) p value

환자수 14,470 5,642

성별

      남 7,654 (72.1%) 2,956 (27.9%) 0.52

      여 6,816 (71.7%) 2,686 (28.3%)

연령

     < 40 2,313 (87.9%) 319 (12.1%) ＜.0001

     40-49 1,720 (82.7%) 359 (17.3%)

     50-59 2,377 (77.7%) 684 (22.3%)

     60-69 3,412 (74.7%) 1,114 (25.3%)

      ≥ 70 4,648 (59.5%) 3,166 (40.5%)

도시형태

     대도시 6,081 (73.6%) 2,186 (26,4%) ＜.0001

     중소도시 6,550 (72.2%) 2,528 (27.8%)

     농어촌 1,839 (66.5%) 928 (33.5%)

소득수준

     상 6,177 (70.5%) 2,579 (29.5%) ＜.0001

     중 4,568 (74.0%) 1,607 (26.0%)

     하 3,725 (71.9%) 1,456 (28.1%)

제2절 담낭절제술 시행군과 미시행군에서 총담관담석 재발양상의 

차이

1. 담낭담석을 동반한 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후

담낭절제술 시행군과 미시행군에서의 총담관담석 재발의 비교 

�내시경적 총담관담석제거술 후 재발의 상대 위험도는 담낭절제술 시행군보다 

미시행군에서 1.305배 높음.

�총담관담석 1회 재발 환자에서의 2회 재발 또는 2회 재발 환자에서 3회 재발 상대 
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위험도는 담낭절제술 시행군과 미시행군에 차이가 없었음(표 6-2), [그림 6-1].

<표 6-2> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에

따른 재발횟수별 총담관담석 재발의 상대 위험도

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

   1회 재발 Yes 1

No 1.305 1.192 – 1.429 ＜0.0001

   2회 재발 Yes 1

No 0.893 0.741 – 1.077 0.2361

   3회 재발 Yes 1

No 0.914 0.674 – 1.241 0.5647

[그림 6-1] 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 재발횟수별 총담관담석 재발의 확률곡선(1-재발률)
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2. 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 따른 연령대별 총담

관담석 재발의 상대 위험도 비교(연령구분: 50세 미만, 50대, 

60대, 70세 이상)

�담낭담석을 동반한 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 재발의 상대 위험도는 

50세 미만에서는 담낭절제술 시행군보다 미시행군에서 2.32배 높고, 50대에서는 

미시행군에서 1.76배 높음.

�60대에선 담낭절제술 유무가 총담관담석 재발률에 영향을 주지 않았고, 70세 

이상에서는 담낭절제술 시행군보다 미시행군에서 총담관담석 재발위험도가 0.84 로 

낮음(표 6-3).

<표 6-3> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 총담관담석 재발의 상대 위험도 (연령구분: 50세 미만, 

50대, 60대, 70세 이상)

Age group
Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-valu  ≥70

(Chisq)

  <50 Yes 1

No 2.32 1.549 – 3.476 ＜0.0001

  50-59 Yes 1

No 1.76 1.328 - 2.338 ＜0.0001

  60-69 Yes 1

No 1.093 0.902 – 1.324 0.362

  ≥70 Yes 1

No 0.842 0.75-0.946 0.0037

1) 50세 미만

�50세 미만 환자에서는 총담관담석제거술 후 재발의 상대 위험도는 담낭절제술 

시행군보다 담낭절제술 미시행군에서 2.32배 높음.

�1회 재발한 환자에서 2회 재발할 상대 위험도는 차이가 없어 담낭절제술 유무가 영향을 

미치지는 않음.
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�50세 미만환자에서는 3번 재발한 환자가 드물었기 때문에 분석에서 제외함(표 6-4), 

[그림 6-2].

<표 6-4> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 재발의 상대 위험도: 50세 미만

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

   1회 재발 Yes 1

No 2.32 1.549 – 3.476 ＜0.0001

   2회 재발 Yes 1

No 0.82 0.741 – 1.077 0.7757

[그림 6-2] 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 재발의 확률곡선(1-재발률): 50세 미만
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2) 50대

�50-59세의 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 재발의 상대 위험도는 담낭절제술 

시행군보다 담낭절제술 미시행군에서 1.762배 높았음.

� 1회 재발환자에서 2회 재발 또는 2회 재발 환자에서 3회 재발의 상대 위험도는 

담낭절제술유무에 따라 차이가 없었음(표 6-5), [그림 6-3].

<표 6-5> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에

따른 연령대별 재발의 상대 위험도: 50대

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

   1회 재발 Yes 1

No 1.762 1.328 – 2.338 ＜0.0001

   2회 재발 Yes 1

No 0.942 0.533 – 1.663 0.8356

   3회 재발 Yes 1

No 2.593 0.82 –8.197 0.1046

[그림 6-3] 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 재발의 확률곡선(1-재발률): 50대
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3) 60대

�60-69세 환자에서는 내시경적 총담관담석제거술 후의 재발, 1회 재발환자에서 2회 

재발, 2회 재발 환자에서 3회 재발의 상대 위험도는 담낭절제술 유무에 따라 차이가 

없었음 (표 6-6), [그림 6-4].

<표 6-6> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거 후 담낭절제술 유무에

따른 연령대별 재발의 상대 위험도: 60대

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

   1회 재발 Yes 1

No 1.093 0.902 – 1.324 0.362

   2회 재발 Yes 1

No 0.920 0.626 – 1.355 0.674

   3회 재발 Yes 1

No 0.846 0.474 – 1.510 0.572

[그림 6-4] 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 재발의 확률곡선(1-재발률): 60대
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4) 70세 이상

�70세 이상의 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 재발의 상대 위험도는 담낭절제술 

시행군보다 담낭절제술 미시행군에서 0.84 배 낮았음. 

�1회 재발환자에서 2회 재발 또는 2회 재발 환자에서 3회 재발의 상대 위험도는 담낭절제술 

유무에 따라 차이가 없었음(표 6-7), [그림 6-5].

<표 6-7> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 재발의 상대 위험도: 70세 이상

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

   1회 재발 Yes 1

No 0.842 0.75 – 0.946 0.004

   2회 재발 Yes 1

No 0.865 0.684 – 1.095 0.2278

   3회 재발 Yes 1

No 0.852 0.579 – 1.253 0.416

[그림 6-5] 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 재발의 확률곡선(1-재발률): 70세 이상



제6장 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 따른 총담관담석 재발 현황 97

3. 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 따른 연령대별 총담관

담석 재발의 상대 위험도 비교(연령구분: 60세 미만, 60세 이상)

�60대와 70대에서는 담낭담석을 동반한 환자에서 내시경적 총담관담석제거후 추가적인 

담낭절제술이 총담관담석 재발위험도를 줄이지 못하였기 때문에 연령을 60세를 

기준으로 나누어서 비교함.

1) 60세 미만

�60세 미만 환자에서는 총담관담석제거후 재발의 상대 위험도가 담낭절제술군 

시행군보다 담낭절제술 미시행군에서 2.197배 높았음.

� 1회 재발환자에서 2회 재발 또는 2회 재발 환자에서 3회 재발의 상대 위험도는 

담낭절제술 유무에 따라 차이가 없었음(표 6-8), [그림 6-6].

<표 6-8> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거후 담낭절제술 유무에 따른

연령대별 재발의 상대 위험도: 60세 미만

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

   1회 재발 Yes 1

No 2.197 1.744 – 2.769 ＜0.0001

   2회 재발 Yes 1

No 0.967 0.573 – 1.635 0.9015

   3회 재발 Yes 1

No 0.802 0.802 – 8.058 0.1128
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[그림 6-6] 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 재발의 확률곡선(1-재발률): 60세 미만

2) 60세 이상

�60세 이상의 환자에서는 내시경적 총담관담석제거술 후의 재발, 재발환자에서 2회 

재발, 2회 재발 환자에서 3회 재발 위험도는 담낭절제술 유무에 따라 차이가 없었음

(표 6-9), [그림 6-7].

<표 6-9> 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거후 담낭절제술 유무에 따른

연령대별 재발의 상대 위험도: 60세 이상

Number of 

recurrence

Subsequent 

cholecystectomy
Hazard ratio

95% Confidence 

interval 

p-value

(Chisq)

   1회 재발 Yes 1

No 0.961 0.87 – 1.06 ＜0.4256

   2회 재발 Yes 1

No 0.883 0.723 – 1.078 0.2224

   3회 재발 Yes 1

No 0.844 0.612 – 1.163 0.2992
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[그림 6-7] 담낭담석을 동반한 환자에서 총담관담석제거술 후 담낭절제술 유무에 

따른 연령대별 재발의 확률곡선(1-재발률): 60세 이상
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결론 및 고찰
제7장

제1절 결론 및 고찰

�건보공단 자료에 의하면 최근 6년간(2007-2012년) 담석증으로 진료받은 환자가 연평균 

7.3%  증가하였음. 이를 근거로 담석증중의 하나인 총담관담석 환자의 증가를 예상할 

수 있으나 이제까지 국내 전체환자를 대상으로 한 총담관담석 유병률에 대한 보고는 

없었음.

�본 연구에서는 총담관담석의 진단코드뿐 아니라 내시경적 총담관담석제거술 시술코드를 

함께 조사하였기에 진단상의 오류는 없을 것으로 판단됨. 

�내시경적 총담관담석제거술을 시술받는 환자는 2004년부터 2013년까지 10년간 

52,214명이고, 최근에도 지속적으로 증가 추세를 보여 최근 5년간은 연간 6,000여명 

의 신규 환자가 시술을 받음. 과거에는 국내 총담관담석의 발생원인이 주로 

담도감염이었기 때문에 많이 발생하였으나, 최근 생활 환경이 개선되면서 감염이 

감소하고 따라서 총담관담석 발병율도 감소할 것으로 추정하였으나 본 연구에서는 

예상과는 달리 꾸준히 증가하는 추세를 보였음. 이러한 결과는 총담관담석 발생이 

담도감염과 관련된 색소성 담석보다는 담낭담석에서 기원한 이차성 총담관담석이 

증가하고 있고, 인구의 고령화로 총담관담석을 유발할 수 있는 십이지장 유두부주위 

게실 및 총담관담석 재발의 증가 등이 원인이 될 것으로 추정됨. 

�총담관담석증으로 내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 52,214명의 환자를 

추적관찰한 중앙값 4.3년이었고, 10.1%인 5,281명에서 총담관담석이 재발하였으며, 

총담관담석이 재발하는데에는 평균 2.5년의 기간이 걸렸음. 총담관담석의 재발률이 

비교적 낮았고 총담관담석의 누적재발률은 1년 2.2%, 2년 5.9%, 3년 8.6%, 4년 10.9%, 
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5년 12.6%, 6년 13.7%, 7년 14.8%, 8년 15.6%, 9년 16.5%, 10년 17.1% 으로 시간이 

경과함에 점차 증가하였음.

�총담관담석의 2년 이내에 재발률이 5.9%에 불과하여 총담관담석 제거 후 2년 이내에 

증상이 없는 환자를 추적검사를 하는 것은 임상적 유용성이 낮을 것으로 판단됨. 또한 

2년 이후에도 점차적으로 발생이 증가하지만 재발이 증가하는 특정 기간은 없고 재발이 

뚜렷이 증가하지 않으며, 2년 이상 경과 후에 추적검사를 하는 임상적 어려움 등을 

고려하면 2년 이후에도 추적검사를 하는 것은 권고되지 않겠음. 따라서 내시경적 

총담관담석제거술을 처음 시행 받은 환자에서 연령이 증가함에 따라 총담관담석 

재발률이 증가하는 경향을 보이나, 연령에 관계없이 정기적인 추적검사는 추천되지 

않으며 총담관담석 재발을 시사하는 임상 소견이 있을 때에 재발유무에 대한 검사를 

진행하는 것을 제안함.  

�총담관담석이 재발한 5,281명의 환자 중 23.2%인 1,223명에서 2회 총담관담석이 

재발하였음. 재발했던 환자에서 2회 누적재발률은 1년 2.4%, 2년 12.4%, 3년 22.2%, 

4년 30.6%, 5년 36.9%, 6년 42.1%, 7년 44.1%, 8년 46.8% 이었음. 따라서 총담관담석이 

재발한 환자에서 2회 재발은 1회 재발에 비해 발생률이 증가하고 6년 경과 시까지 

꾸준히 증가하였으므로 총담관담석이 재발한 환자는 2년 이내에 총담관담석 재발에 

대한 첫 추적검사를 시행하고, 이후 2년 간격으로 6년 경과 시까지 추적검사를 시행하는 

것을 제안함.

�총담관담석이 2회 재발한 1,223명의 환자 중 33.4%인 408명에서 3회 총담관담석이 

재발하였음. 누적재발률은 1년 2.4%, 2년 20.3%, 3년 39.4%, 4년 53.7%, 5년 64.7%, 

6년 68.4%, 7년 71.9%, 8년 77.5%로 해마다 크게 증가하였음. 따라서 총담관담석이 

2회 재발한 환자는 2년 이내에 총담관담석 재발에 대한 첫 추적검사를 시행하고, 

이후 매년 6년 경과 시까지 추적검사를 시행하는 것을 제안함.

�대한췌담도학회 총담관담석의 진단 가이드라인에 의하면 초기 평가는 임상증상, 

혈액검사, 초음파 또는 CT로 시행하고, 총담관담석이 있을 확률이 10~50%인 중등도 

위험군은 내시경적역행성담췌관조영술이 필요한지를 알아보기 위하여 자기공명담췌관 

조영술이나 내시경 초음파로 검사를 하고, 총담관담석이 있을 확률이 50% 이상인 
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고위험군은 다른 추가 검사없이 내시경적역행성담췌관조영술을 바로 시행할 것을 

권고함. 

�총담관담석 재발을 확인하기 위한 추적검사 방법으로는 환자의 임상소견이나 혈액검사 

이상 소견에 따라 결정할 수 있음. 따라서 복통, 황달, 발열 등이 없을 경우에는 혈액검사와 

더불어 복부 초음파나 복부 CT를 기본으로 시행하고, 이상소견이 있거나 총담관담석에 

의한 증상이 동반된 경우에는 환자의 개별적 상황에 맞게 자기공명 담췌관조영술, 

내시경 초음파, 내시경적역행성 담췌관조영술 등을 추가적으로 시행할 것을 제안함. 

�내시경적 총담관담석제거 후 연령에 따른 총담관담석 재발의 상대 위험도는 50대 

미만을 1로 정의할 때 50대 3.091배, 60대 4.388배, 70세 이상 5.177배로 연령이 

증가할수록 재발률이 높았음. 이는 고령에서 십이지장 유두부주위 게실이나 담관확장 

등이 증가하고 이로 인한 담즙정체가 유발되어 총담관담석이 잘 발생할 수 있는 조건이 

형성되기 때문으로 추정할 수 있음. 

�담낭담석과 총담관담석이 동반된 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 담낭절제술 

시행 여부에 따른 총담관담석 재발률을 연령에 따라 분석한 결과, 담낭절제술 시행군보다 

담낭절제술 미시행군에서 총담관담석 재발의 상대 위험도가 50세 미만에서는 2.32배 

높았고, 50대에서는 1.76배 이었으나, 60대에선 1.093 배로 양군간에 차이가 없었고, 

70세 이상에서는 상대 위험도가 0.842로 오히려 담낭절제술 시행군에서 총담관담석 

재발률이 더 높았음. 이와같이 70세 이상에서는 오히려 담낭절제술 시행군에서 

총담관담석의 재발률이 높았는데 이는 국내의 고령환자에서는 담관자체에서 형성된 

색소성담석이 대부분이고, 담낭기능이 유지될때는 주기적인 담낭수축으로 인하여 

담즙의 십이지장배출을 용이하게 하고, 결과적으로 담관내 담즙정체를 억제하여 

총담관담석 발생률을 줄일 수 있을 것으로 추정할 수 있으나 이에 대한 추가적인 연구가 

필요함.

�담낭담석과 총담관담석이 동반된 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후에 

추적관찰기간동안 담낭절제술 시행군과 미시행군에서 총담관담석의 재발률은 60세 

미만에서는 담낭절제술 미시행군에서 시행군보다 상대 위험도가 2.197배 높았으나, 

60세 이상에서는 양군간에 차이를 보이지 않았음. 이는 60세 미만에서는 총담관담석이 
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담낭에서 생성되어 담낭관을 통해 담관으로 이동한 이차성 담석 및 콜레스테롤 담석이 

많고, 반면 60세 이상은 총담관 자체에서 생성된 일차성 담석 및 색소성 담석이 더 

흔하기 때문으로 추정됨. 그러므로 내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 

담낭담석이 있는 경우에 60세 미만에서는 총담관담석의 재발을 줄이기 위해서는 

담낭절제술을 시행하는 것이 도움이 되겠으며, 60세 이상에서는 담낭절제술에 따른 

재발률의 차이를 보이지 않았으므로 총담관담석의 재발을 줄일 목적보다는 담낭담석에 

의한 증상이나 합병증 발생 여부에 따라 담낭절제술을 결정하는 것이 합리적이라 

판단됨.

�담낭담석과 총담관담석이 동반된 환자에서 내시경적 총담관담석제거술 후 총담관담석 

재발후의 2회 재발, 2회 재발에서 3회 재발의 상대 위험도는 연령에 무관하게 담낭절제술 

유무가 영향을 미치지 않았음. 이는 젊은 연령에서도 2회 이상의 총담관담석 재발은 

담낭보다는 담관자체의 요소가 더 중요한 역할을 할 것을 암시하나 추가적인 연구가 

필요함. 

�결론적으로 내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 재발률을 확인하기 

위하여 장기간 추적관찰하여 총담관담석의 재발률 및 누적재발률을 확인하였고, 연령, 

재발횟수, 담낭절제술 유무 등이 총담관담석의 재발에 미치는 영향을 분석함. 이를 

통하여 재발확인을 위한 추적검사가 필요한 환자군과 검사시기 및 방법을 제안하였고, 

총담관담석의 재발 방지를 위한 담낭절제술의 효과를 연령대별로 구분하여 

분석함으로써 담낭절제술의 효율성을 제고할 수 있는 근거를 제시함.  

�본 연구를 통하여 내시경적 총담관담석제거술을 시행받은 환자에서 재발 확인을 위한 

추적검사의 표준화를 제시함으로써 적정 진료 유도 및 중증질환으로의 진행을 예방하여 

의료비를 절감할 수 있음. 또한 국제적으로도 보고된 바가 없는 독창적인 연구의 틀로 

대규모 환자를 대상으로 하였기 때문에 향후 해외논문 게재시 국내 건강보험자료의 

우수성을 세계적으로 홍보할 수 있는 자료임. 
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제2절 제언

�내시경적 총담관담석제거술을 처음 시행받은 환자에서는 재발률이 높지않기 때문에 

재발을 확인하기 위한 추적검사를 권유하지 않음. 

�총담관담석이 재발한 환자에서 2회 재발은 6년 경과 시까지 꾸준히 증가하므로 

총담관담석이 재발한 환자는 2년 이내에 총담관담석 재발에 대한 첫 추적검사를 하고, 

이후 2년 간격으로 6년 경과 시까지 추적검사를 시행할 것을 제안함. 

�총담관담석이 2회 재발한 환자는 2년 이내에 총담관담석 재발에 대한 첫 추적검사를 

시행하고, 이후 매년 6년 경과 시까지 추적검사를 시행할 것을 제안함. 

�총담관담석 재발을 확인하기 위한 추적검사 방법으로는 환자의 임상소견이나 혈액검사 

이상 소견에 따라 결정할 수 있으며 혈액검사와 더불어 복부 초음파나 복부 CT를 

기본검사로 제안하고, 이상 소견이 동반된 경우에는 환자의 개별적 상황에 맞게 자기공명 

담췌관조영술, 내시경 초음파, 내시경적역행성 담췌관조영술 등을 추가적으로 시행할 

것을 제안함. 

�내시경적 총담관담석제거술을 시행 받은 환자에서 담낭담석이 있는 경우에 60세 

미만에서는 총담관담석의 재발을 줄이기 위해서는 담낭절제술을 시행하는 것이 도움이 

되겠으며, 60세 이상에서는 담낭절제술에 따른 재발률의 차이를 보이지 않았으므로 

총담관담석의 재발을 줄일 목적보다는 담낭담석에 의한 증상이나 합병증 발생 여부에 

따라 담낭절제술을 결정할 것을 제안함.



108 내시경적 총담관담석제거술을 시행받은 환자의 장기간 추적결과를 통한 진료 적정성평가

제3절 연구의 제한점

�등록시점이 재발에 의한 시술의 가능성을 최대한 배제하기 위하여 2년 동안 같은 

질환으로 치료받은 환자를 제외하였지만 기간이 충분치 않아 2년 경과후에 재발한 

환자는 신규 환자로 등록될 가능성이 있음.

�2011-2012년에 등록된 환자들은 상대적으로 추적기간이 짧아 재발률 분석에 있어서 

제한점이 있음.

�총담관담석을 진단받고 내시경적 총담관담석제거술을 시행받지 않은 환자는 

제외되었으므로 내시경적 총담관담석제거술 시행 환자수가 총담관담석의 유병률과 

재발률을 완전히 반영하지는 못함.

�총담관담석의 내시경적 치료후에 재발할 경우에는 이전에 유두괄약근 절개술이 

이루어져 있기 때문에 내시경적 치료 성공률이 높아서 외과적 수술로 재발을 치료하는 

경우는 드묾. 따라서 총담관담석의 치료후 재발률 분석을 내시경적 총담관담석제거술로 

분석하여도 재발률에 큰 영향은 없을 것으로 추정됨.

�재발여부 판정을 내시경적 총담관담석제거술 2회 시행환자로 정의하였기 때문에 증상을 

동반하지 않은 총담관담석 재발환자는 누락될 가능성이 있음.

�내시경적 총담관담석제거술 시행 시점에서 담관담석 질병코드가 입력된 환자를 

대상으로 담낭절제술 유무에 따른 총담관담석 재발률을 분석하였는데 질병코드 

입력오류가능성을 완전히 배제할 수 없었음.

�도시형태 따른 분석에서는 과거와 달리 도시가 광역화되어 대도시, 중소도시, 농어촌의 

구분이 생활양식을 반영하는 것이 아니기 때문에 도시형태에 따른 통계학적 차이가 

실제 상황을 반영하지 않을 수 있음.

�소득별 분석에서는 건강보험공단 자료에 따른 소득으로 분류하였지만 소득을 명확히 

계층화하기 어렵기 때문에 소득에 따른 차이는 통계적인 분석의 신뢰성이 저하됨. 
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