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Choledocholithiasis is the presence of at least one gallstone in 

the common bile duct.Symptoms may be variable ranging from 

asymptomatic to complications such as cholangitis, sepsis, 

pancreatitis. Wherever patients have symptoms and 

investigation suggests ductal stones, extraction should be 

performed if possible. The approach to patients with suspected 

choledocholithiasis requires careful consideration because 

missed common bile duct stones pose a risk of complication. 

Under these circumstance, guidelines have been prepared in 

some countries and these criteria are now being evaluated. In 

this review, we are going to suggest the guideline of Korean 

Pancreatobiliay Association for adequate diagnosis and risk 

stratification of common bile duct stones.
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서론1)

총담관결석증은 간외담관 내에 결석이 존재하는 

상태로 급성 담도염, 담도성 패혈증, 급성 췌장염 등의 합

병증이 발생할 수 있어 제거가 필요하다.
1
 따라서 총담관

결석에 대한 정확한 진단이 중요한데 환자의 임상적 

양상과 간기능 검사 등을 포함하는 일련의 과정을 통하여 
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쉽게 진단될 수 있으나, 상황에 따라서는 진단이 어려운 

경우도 있다. 본 권고안에서는 총담관결석의 다양한 진단

방법에 대한 임상 연구 결과를 바탕으로 외국의 여러 권고

안들을 검토하여 진단의 방법을 임상양상과 영상검사, 

내시경검사로 분류하였다. 이를 바탕으로 위험도를 평가

하여 추가 검사 또는 치료를 시행하는 총담관결석 진단에 

대한 권고안을 제시하고자 한다.  

본론

1. 임상양상

권고사항
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병력청취와 신체검진, 혈액검사를 통해서 총담관결

석의 소견이 있는지 살펴야한다. 

- 근거수준 및 권고등급: 1B

복부초음파 검사는 총담관결석 진단을 위한 초기검

사로 고려해 볼 수 있다.

- 근거수준 및 권고등급: 1B

복부전산화 단층촬영(CT)은 총담관결석 및 합병증 

진단을 위한 유용한 검사이다.

- 근거수준 및 권고등급: 1C

1) 임상증상

총담관결석이 직접 증상을 일으키는 것이 아니고 결석

이 담도를 폐쇄하여 증상이 발생하는데, 총담관 결석에 의

한 임상 양상은 담관 폐쇄 발생의 급, 만성 여부, 담관 폐

쇄의 정도, 담즙 내 세균오염 정도에 따라 다르다.
1
 급성으

로 담관이 폐쇄되면 담도성 동통과 황달이 바로 발생하지

만, 수 개월에 걸쳐 서서히 담관이 폐쇄되면 소양감이나 

황달이 처음 증상으로 나타난다. 가장 흔한 증상은 복통으

로 주로 명치 부분과 우상복부에서 30분에서 수 시간 동안 

증상을 호소하며, 오심과 구토를 동반하기도 한다.
2
 복통, 

황달, 발열로 알려진‘Charcot triad’는 총담관결석의 

합병증인 담관염의 특징적인 임상 소견이지만 세 가지가 

모두 함께 나타나는 경우는 26.4%~72%이고 높은 특이도

(95.9%)에 비해 민감도(26.4%)가 낮다.
3,4

 하지만 최근 일

본 다기관 연구에서는 민감도 91.8%, 특이도 77.7%로 높

은 민감도를 보고하고 있다.
4

 2) 혈액검사

임상증상과 마찬가지로 담석 자체가 혈액 검사에 이상

소견을 일으키는 것이 아니고 담석에 의해서 담관이 폐쇄

되는 경우에 담즙 울체성 간 기능 이상 소견을 나타낸다. 

총담관결석의 진단에서 다양한 진단 검사 방법의 예측 효

용성을 분석한 메타분석에서는 총담관결석의 진단에 있어 

혈청 빌리루빈이 민감도 69%, 특이도 88 %의 소견을 보였

고, 알칼리성 인산분해효소가 민감도 57%, 특이도 86%의 

소견을 보였다.
5
 간기능 검사가 정상인 경우의 총담관결석

에 대한 음성예측률은 97% 이상인데 반해 비정상적인 경

우의 양성예측률은 15%로 낮다.
6
 다른 보고에서도 혈청 빌

리루빈, 알칼리성 인산분해효소, 감마글루타밀전환효소가 

상승할 때 총담관결석의 양성예측률은 25%~50%로 낮게 

보고하고 있다.
6-9

 즉, 간기능 검사의 상승으로 총담관담석

을 진단하는 것보다는 정상 간기능 검사 소견을 보이는 경

우에 총담관담석의 가능성을 배제하는 것이 더 유용하다. 

빌리루빈 상승 수치가 높을수록 총담관결석의 있을 가능성

이 높은데 혈청 총빌리루빈 1.7 mg/㎗ 이상인 경우 총담

관결석에 대한 특이도는 60%이나, 4.0 mg/㎗ 이상인 경

우의 특이도는 약 75%이다.
7
 급성 담관염이 발생한 경우에

는 백혈구 증가가 관찰된다.

2. 영상검사

1) 복부초음파

권고사항

복부초음파는 검사의 접근성이 높고 검사에 따른 합병

증이 없으며, 비용이 저렴하여 총담관결석 진단에 유용한 

검사법이다.
10
 그러나 담관 내강 속의 담석은 후방 음영이 

잘 나타나지 않을 수 있고 크기도 작아서 진단에 어려움이 

있으며, 특히 총담관 말단부에 담석이 존재하는 경우는 인

접한 십이지장 내강의 공기로 인해 발견이 어렵다.
1
 현재

까지 알려진 총담관결석 진단에 대한 초음파검사의 민감도

는 약 22%~55%로 낮은 편이며,
11-14

 총담관이 6 ㎜ 이상으

로 확장이 있는 경우에도 총담관결석의 진단 민감도는 

77%~87%이다.
15-18

 이러한 소견들을 고려하여 볼 때 총담

관결석의 진단적 접근에 있어 복부초음파검사는 환자의 임

상양상과 간기능 검사와 더불어 총담관결석 예측을 위한 

초기검사 또는 일차적인 검사로, 총담관결석의 확진을 위

한 다음 단계의 검사를 선택하는데 있어 도움을 줄 수 있

는 검사로 고려해 볼 수 있다. 

2) 복부전산화 단층촬영

권고사항

실제 임상에서 많이 사용되고 있는 복부전산화 단층촬

영(CT)은 초음파 검사의 단점인 주변 공기에 영향받지 않

고 검사자 간의 주관적인 차이가 없는 객관화된 검사로 총

담관 및 간내담석의 진단에 매우 유용하며, 특히 총담관 

원위부의 결석 진단율이 초음파 검사보다 우수하다.
1
 나선

형 복부전산화 단층촬영(Helical CT)의 민감도는 65%~88%, 

특이도는 73%~97%로 알려져 있다.
19-22

 최근 많이 이용되

는 다검출 나선 전산화 단층촬영(multidetector compu-
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terized tomography, MDCT)은 해상도가 높아졌고, 여러

가지 재구성 영상도 가능하여 더 정확한 총담관의 영상을 

얻을 수 있게 되었다. 일부 연구에서는 총담관결석의 진단

에 내시경역행담췌관조영술과 유의한 차이를 나타내지 않

아 진단 목적의 내시경역행담췌관조영술을 대신하여 사용

될 수 있을 것이라는 의견도 있으나 아직 대규모 연구는 

없다.
23,24

 일본 담관염 가이드라인에서는 총담관결석의 가

장 흔한 합병증인 급성 담도염의 신속한 진단 및 원인질환

과 합병증을 검사하는데 매우 효과적인 검사방법으로 권고

하고 있으며,
25
 이외에도 악성병변과의 감별진단, 심한 급

성 담낭염, 담석성 췌장염 등의 임상 상황에서 합병증 동

반의 여부, 심한 정도의 판정 등을 위해 시행할 수 있다. 

단, 비용 및 방사선 노출, 조영제 사용에 의한 부작용이 발

생할 수 있는 단점을 고려하여 시행한다.
26

 3) 자기공명담췌관조영술

자기공명 담췌관조영술(MRCP)은 MR의 T2 강조영상을 

이용하여 담관과 췌관 속의 액체를 고신호 강도로 표시하

여 별다른 조영제 사용 없이 담도와 췌관을 볼 수 있는 영

상학적 진단방법이다. 완전한 비침습적 검사이며, 방사선 

노출의 위험성 및 조영제 사용에 따른 부작용이 없고, 담

도가 완전히 폐쇄된 경우에도 폐쇄부위 상부와 하부를 모

두 볼 수 있는 장점이 있다.
27,28

 하지만 폐쇄공포증이 있는 

환자, 심박동기 등의 금속물질을 삽입한 환자에서는 시행

할 수 없으며, 담도기종(Pneumobilia), 십이지장 게실 등

이 있는 경우 진단에 제한을 받을 수 있다.
29
 자기공명 담

췌관조영술에 대하여 체계적 고찰(systemic review)이 있었

으며, 총담관결석에 대한 민감도는 85%~92%, 특이도는 

93%~97%로 알려져 있다.
30,31

 크기에 따라서 민감도에 차이

를 보이는데 6 ㎜ 이하의 작은 결석에 민감도는 33%~71%로 

알려져 있다.
32-34

 따라서 진단목적의 내시경역행담췌관조

영술을 점차 대신하고 있으며, 일차 검사에서 중증도 이상

으로 총담관결석이 의심되는 경우 시행할 수 있는 정밀검

사로 추천하고 있다.
26,29

3. 내시경 검사

 1) 내시경초음파

내시경초음파검사는 내시경을 십이지장 근처에 삽입하

여 복부 지방이나 장내 가스에 영향을 받지 않고 초음파 

검사를 시행할 수 있는 방법이다. 내시경역행담췌관조영술

과 비교하여 덜 침습적인 검사 방법이며, 정상 직경 총담

관 안의 결석도 진단할 수 있다. 하지만 시술자의 능력 및 

개인에 따라 진단율에 차이를 보이며, 고가의 내시경 장비

가 따로 필요하여 병원에 따라서는 시술이 어렵다는 단점

이 있다. 두 개의 메타분석에서 내시경초음파검사의 민감

도는 89%~94%, 특이도는 94%~95%로 보고되고 있

고,
35,36

 5 ㎜ 이하의 작은 담석의 경우에도 높은 진단율을 

보인다.
37-39

 따라서 자기 공명 담췌관조영술에 비해 결석

의 크기, 담도의 확장 여부에 영향을 받지 않고 정확하게 

담관결석을 진단할 수 있으나, 아직까지 자기 공명 담췌관

조영술과 내시경초음파검사 간 진단의 정확도는 큰 차이를 

보이지 않는 것으로 알려져 있어 장비의 구비 여부, 경험, 

비용 문제 등을 고려하여 결정하는 것이 적절하다.
31

 2) 내시경역행담췌관조영술

내시경역행담췌관조영술은 전통적으로 총담관결석의 진

단에서 표준적인 검사방법일 뿐만 아니라 진단 후에는 즉시 

내시경유두괄약근절개술(Endoscopic sphincterotomy) 또는 

내시경유두괄약근풍선확장술을 시행한 후에 여러 방법을 

이용하여 총담관결석 제거를 통한 치료가 가능하므로 총담

관결석의 진단 및 치료에 필수적인 방법이다. 하지만 췌장

염(1.3~6.7%), 감염(0.6~5.0%), 출혈(0.3~2.0%), 천공

(0.1~1.1%)과 같은 합병증이 유발될 수 있다.
40-46

 또한 진

단을 위해서 시행하는 X-선 투시 때문에 방사선이 직접 

노출되므로 환자뿐만 아니라 의료인에게도 불리한 검사 방

법이며, 도관을 통한 조영제의 투여 때문에 부작용이 발생

할 수 있다. 따라서 총담관결석의 가능성이 높은 고위험군 

환자의 경우에는 내시경 치료 시술을 동시에 할 수 있는 

내시경역행담췌관조영술을 시행하지만, 담석의 가능성이 

낮은 환자에서는 내시경역행담췌관조영술과 거의 동등한 

정확도를 가진 자기공명 담췌관조영술 혹은 내시경초음파

검사를 먼저 시행하여 담석의 유무를 확인함으로써 침습적

인 내시경역행담췌관조영술을 불필요하게 시행하는 것을 

줄일 수 있다.
25,28

4. 위험도 평가

총담관결석의 진단방법은 여러 가지가 있으며 최적의 

진단을 위해서는 검사에 대한 위험성을 최소화하면서 빠른 

시간에, 비용과 효율적으로 최상의 검사를 시행하는 것이 

가장 이상적이다. 이를 위해서는 환자의 적정한 상태를 파

악하고 분류하는 것이 매우 중요하다. 미국 소화기내시경

학회에서는 임상증상, 검사실 소견, 초음파검사 또는 복부
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총담관결석의저위험군 환자에서 내시경역행담췌관

조영술(ERCP)은 진단목적인 경우 우선 시행하지 않는다. 

- 근거수준 및 권고등급: 1B

총담관결석의 중등도 위험군 환자에서는 정확한 진

단을 위해 자기공명 담췌관조영술(MRCP) 또는 내시경

초음파검사(EUS)를 시행할 수 있다.

- 근거수준 및 권고등급: 1B

총담관결석의 고위험군 환자에서 내시경역행담췌관

조영술(ERCP)은 진단 및 치료 목적으로 시행할 수 있다. 

- 근거수준 및 권고등급: 1B

Fig 1. The diagnostic pathway for diagnosis of common 

bile duct stones

전산화 단층촬영(CT)과 같은 기본 검사를 바탕으로 총담관결석이 

있을 가능성이 높은 군과 낮은 군으로 구별 혹은 층화

(stratification)하여 몇 개의 위험군으로(risk groups) 나누어 치

료 방침 및 추가 검사를 시행하는 것을 권고하고 있다(Table 1).
26
 

다만 총담관결석에 의한 심한 합병증이 발생한 경우에는 각 병원

에서 시행할 수 있는 가장 신속한 검사를 선택하거나, 진단 및 치

료가 동시에 가능한 검사를 선택하여 시행한다. 대한췌담도학회

총담관결석의 진단 가이드라인을 정리하면 그림과 같다(Fig 1.).

1) 저위험군(low risk)

권고사항

초기 검사에서 총담관결석이 있을 확률이 10% 미만이

다. 환자가 담낭담석을 동반하여 담낭절제술이 필요하다면 

내시경역행담췌관조영술을 시행하지 않고 바로 담낭절제

술을 시행할 수 있다.
5

2) 중등도 위험군(intermediate risk)

권고사항

초기 검사에서 총담관결석이 있을 확률이 10~50%인 군

이며, 총담관결석의 제거를 위한 내시경역행담췌관조영술

이 필요한지를 알아보기 위하여 자기공명 담췌관조영술이

나 내시경초음파검사의 추가 검사가 필요하다. 검사의 선

택은 비용 및 여건에 따라 결정한다.
31 

자기공명 담췌관조

영술이나 내시경초음파검사에서 담석이 확인되지 않으면 

내시경역행담췌관조영술은 시행하지 않고 담낭 절제술이 

필요한 환자에서는 바로 수술을 시행한다. 자기 공명 담췌

관조영술이나 내시경초음파검사에서 총담관결석이 확인되

는 경우에는 내시경역행담췌관조영술을 시행하고, 그 이후

에 담낭절제술이 필요한 환자는 수술을 시행한다.
47,48

3) 고위험군(high risk)

권고사항

초기 검사에서 총담관결석이 있을 확률이 50% 이상인 

군으로 환자 상태에 따라서는 다른 추가 검사 없이 담석 

제거 등의 치료를 할 수 있는 내시경역행담췌관조영술을 

바로 시행할 수 있다.
26

 결론

우리나라에 적합한 총담관결석에 대한 검사 및 진단과

정 가이드라인을 마련하기 위해 여러 가지 문헌고찰을 하

였으며, 이를 바탕으로 대한췌담도학회에서 제시하는 권고

안을 정리하였다.

국문초록

총담관결석의 진단방법은 여러 가지가 있으며 크게 임

상양상, 영상검사 및 내시경검사로 나눌 수 있다. 이 중에

서 임상증상, 검사실 소견, 초음파검사 또는 복부전산화 

단층촬영과 같은 기본 검사 결과를 바탕으로 총담관결석이 

있을 가능성이 높은 군과 낮은 군으로 구별 혹은 층화하여 

몇 개의 위험군으로 나누어 치료 방침 및 추가 검사를 시

행한다. 저위험군에서는 환자가 담낭담석을 동반하여 담낭

절제술이 필요하다면 내시경역행담췌관조영술을 시행하지 
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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 level 1.8-4 mg/dL

Moderate

  Abnormal liver biochemical test other than bilirubin

  Age older than 55 y

  Clinical gallstone pancreatitis

Assigning a likelihood of choledocholithiasis based on clinical predictors

Presence of any very strong predictor

Presence of both strong predictors

No predictors present

All other patients

High

High

Low

Intermediate

Table 1. A proposed strategy to assign risk of choledocholithiasis in patients with symptomatic cholelithiasis based on 

clinical predictors
26

않고 바로 담낭절제술을 시행할 수 있다. 중등도 위험군에

서는 총담관결석의 제거를 위한 내시경역행담췌관조영술

이 필요한지를 알아보기 위하여 자기공명 담췌관조영술이

나 내시경초음파검사의 추가 검사가 필요하다. 고위험군에

서는 다른 추가 검사 없이 담석 제거 등의 치료를 할 수 있

는 내시경역행담췌관조영술을 바로 시행할 수 있다.

색인단어: 총담관결석, 진단, 위험군, 진료지침
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