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담낭담석의 치료

유교상

한양대학교구리병원 소화기내과 

Management of Gallstone

Kyo-Sang Yoo

Division of Gastroenterology and Hepatology, Department of Internal Medicine, Hanyang University Guri Hospital, Guri, Korea

Gallstones are one of the most common diseases worldwide. Recently, the incidence of gallstones has increased and the pattern 
of gallstones has changed in Korea. Laparoscopic cholecystectomy is the standard treatment for symptomatic gallstones. Expectant 
management is considered the most appropriate choice in patients with asymptomatic gallstones. The dissolution of cholesterol gall-
stones by oral bile acid, such as ursodeoxycholic acid, can be considered in selected patients with gallstones. Although the advent 
of laparoscopic cholecystectomy has moved interest away from the pharmacologic treatment of gallstones, several promising agents 
related to various mechanisms are under investigation. (Korean J Gastroenterol 2018;71:253-259)
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서    론

담석증은 전 세계 성인 인구의 10-20%가 가지고 있는 흔한 

질환이다.
1-3

 담낭담석은 질환 자체가 매우 흔할 뿐 아니라, 

최근에는 건강검진을 위한 복부 초음파 검사 등도 많이 시행

되고 있어 다양한 영상 진단 검사에서 담낭담석이 우연히 발

견되는 경우도 많다. 이들 중 많은 수의 환자가 별다른 증상이 

없거나 단지 소화불량 등의 비특이적인 증상만을 가지고 병원

을 찾게 된다.

우리나라의 경우 전국적인 대규모 조사가 이루어지지 않아 

정확한 통계를 파악하기는 어려우나 생활습관 및 식생활의 서구

화에 따라 담석증의 발생 빈도가 지속적으로 증가하고 있는 것

으로 보인다. 건강보험심사평가원의 2016년 담석증 진료인원 

자료를 보면 2011년과 비교하여 5년 사이에 32.7%가 증가하였

고 9년 전인 2007년과 비교하면 무려 71.1%나 증가하였다.

우리나라에서는 서구보다 색소성 담석이 차지하는 비율이 

높았지만, 서구화되는 생활양식의 변화와 함께 최근에는 콜레

스테롤 담석의 빈도가 증가하여 전체적인 유병률이 증가하는 

것으로 보이며, 점차 콜레스테롤 담석이 증가하고 색소성 담

석은 줄어들어 서양과 유사한 양상을 보일 것으로 생각된다. 

이러한 변화는 젊은 연령대에서 특히 두드러지는데, 이전 세

대에 비하여 고도비만 혹은 급격히 다이어트하는 경우가 많

고, 예전에 비해 임신이나 출산 전후의 여성들에서 담석증이 

진단되는 경우가 증가하기 때문으로 생각된다. 최근에는 젊은 

연령의 담석증 환자도 증가하여 2014년 건강보험심사평가원 

자료에서도 전체 담석증 환자 중 20-30대 연령의 환자가 

14.8%로 40대 환자(15.9%)와 거의 비슷한 비율을 보였다.

증상이 있는 담낭담석은 담낭을 절제하는 외과 수술이 원

칙이다. 복강경 담낭절제술이 도입된 이후 기존의 개복 담낭

절제술에 비해 짧은 회복 기간과 입원 기간, 우수한 미용효과 
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등의 장점으로 최근에는 복강경 담낭절제술이 담낭담석의 표

준치료로 정립되었다. 이러한 복강경 담낭절제술이 보편화되

어 최근에는 경구 담즙산 제제나 체외충격파 쇄석술 등의 비

수술적 내과 치료의 비중은 감소하고 있지만, 담석의 발생이

나 지방대사 기전에 대한 연구를 통하여 담낭담석 치료에 있

어서 새로운 약제들도 주목을 받고 있다. 그러므로 이 종설에

서는 담낭담석의 다양한 치료에 대하여 최근 문헌을 중심으로 

알아보고자 한다.

본    론

1. 증상

담낭담석의 치료는 증상의 유무, 즉 증상이 없는 경우와 증

상이 있는 경우에 따라 달라진다. 그러므로 증상을 판단하는 

기준이 치료 계획을 수립하는데 있어서 중요하다.

담석에 의하여 발생하는 복통은 담도성 통증(biliary pain)

이라고 하는데 특징적인 소견을 보인다.
4
 이러한 담도성 통증

은 담석이 담낭 경부 혹은 담낭관을 일시적으로 막아 강직성 

연축이 발생하게 됨으로써 이로 인한 내장성 통증이 유발되어 

발생한다. 염증의 동반 여부와는 무관하게도 발생할 수 있다.
5

담석에 의하여 발생하는 담도성 통증은 상복부 혹은 우상

복부에 적어도 30분 이상 수시간 지속되며, 강도는 중등도 이

상으로 대체로 일정한 특징을 보인다. 이런 통증이 6시간 이

상 지속되는 경우에는 단순한 담도성 통증보다는 급성 담낭염

으로 진행하였을 가능성을 시사한다.
5
 또한 통증이 주로 밤에 

증상이 나타나는 경우가 많고 때로는 등이나 우측 어깨로의 

방사통을 호소할 수도 있으며, 증상이 나타나는 간격은 수개

월에서 수년에 이르기까지 불규칙하다.
6
 흔히 식사 특히 지방

식을 섭취한 후에 증상이 유발된다고 알려져 있으나 절대적인 

것은 아니며 실제로 그렇지 않은 경우도 흔하다.
7

이러한 담도성 통증의 특징 중에서 가장 중요한 것은 통증

이 수분 간격으로 반복되는 간헐적인 통증이 아니고 적어도 

30분 이상은 꾸준하게 지속된다는 점이다. 외래를 방문하는 

담석증 환자들이 흔히 호소하는 증상 중에서 수분 정도로 짧

은 시간 지속되며 주기적으로 반복되는 통증은 담석에 의한 

통증으로 생각하기 어렵다. 따라서 통증의 강도가 일정하게 

지속되는 양상으로 나타나기 때문에 통증의 악화와 완화가 반

복되는 산통(colic)과는 구분이 되므로 흔히 사용하는 담도 산

통(biliary colic)이라는 용어는 잘못된 용어라고 할 수 있다.
8

또 다른 특징으로는 전형적인 담도성 통증이 한동안 지속

된 이후에는 통증이 거의 소실된다는 점이다.
9
 대부분 밤에 

지속적인 심한 통증을 겪고 난 이후에 새벽에는 증상이 소실

되어 다음 날 혹은 그 이후에는 흔히 증상이 없거나 미미한 

경우가 많기 때문에, 환자가 병원을 방문하지 않거나 방문하

더라도 초음파 검사 등을 원하지 않는 경우가 많아 담낭담석

을 진단하지 못하는 경우도 많다. 이러한 담도성 통증을 한 

번이라도 경험하였던 환자들은 58-72%의 높은 빈도로 통증

이 재발하며 합병증의 발생 위험이 1-2%로 증상이 없는 환자

의 0.1-0.2%와 비교하여 높다.
10,11

담낭담석 치료의 기준이 되는 증상이 있는지의 여부는 이

러한 담도성 통증의 유무를 의미하며, 소화불량, 상복부 불쾌

감, 복부 팽만감, 트림 등의 증상들은 담석증 환자들이 흔히 

호소하는 증상이기는 하지만 담석과의 인과관계는 명확하지 

않아 일반적으로 담석에 의한 증상으로 간주하지 않는다.

이러한 담도성 통증은 특징적인 증상을 통해 담석증의 가

능성을 의심하여 이를 진단하는 데에도 도움을 주지만, 담낭

담석이 진단된 후에도 치료로 담낭절제술을 시행할 것인지를 

결정하는 기준이 될 수 있기 때문에 매우 중요하다. 담낭담석

을 가지고 있는 환자라고 하더라도 담석과는 관련이 없는 여

러 다른 원인에 의하여 복통이 발생할 수 있으므로, 복통의 

특징을 잘 평가하여 원인이 담석에 의한 것인지 감별 진단하

는 것이 반드시 필요하다. 단순히 담낭담석 환자가 복통을 호

소한다고 하여 증상이 있는 담낭담석 환자로 간주하여 수술을 

권유하는 경우, 필요 없는 담낭절제술을 시행할 수 있을 뿐 

아니라 수술 후에도 복통이 지속될 수 있으므로 매우 주의하

여야 한다.
9

2. 무증상 담낭담석

복통 등의 증상이 없이 정기적인 건강검진 등을 통하여 우

연히 발견된 담낭담석의 경우에는 특별한 치료 없이 경과를 

관찰할 수 있다.
1,12,13

 증상이 없는 담낭담석을 치료해야 하는

가 아니면 치료하지 않고 그대로 두고 경과를 관찰해도 되는

가에 대해서는 1980년대 초까지만 해도 논란이 있었다. 과거

에는 거의 모든 담석이 증상을 초래한다고 믿어 “innocent 

gallstone a myth”로 표현하기도 하였다.
14

 그러나 1980년대 

이후 담낭담석의 자연경과에 대한 장기간에 걸친 여러 연구들

을 통하여 담낭담석의 자연경과에 대한 재평가가 이루어지게 

되었다.

1982년 Gracie와 Ransohoff
15는 무증상 담낭담석으로 진

단된 123명을 대상으로 최장 24년까지 장기간 추적 조사하

여, 누적 증상 발생 위험률이 5년 후 10%, 10년 후 15%, 15년 

후에는 18%에 불과하였으며 15년이 경과한 다음에는 더 이

상 증상 발생의 위험성은 없는 것으로 보고하면서 담낭담석에 

대한 이전의 표현과 비교하여 “the innocent gallstone is 

not a myth”라고 하였다. 이후로 무증상 담낭담석에 대하여 

여러 유사한 연구 결과들이 보고되었다. 이들의 결과를 종합

하면 무증상 담석증의 증상 발생률은 매년 1-4%이고1
 전체적

인 증상 발생 빈도는 10-25%이며,
15-19

 첫 증상으로 심각한 합
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병증이 발생할 수 있는 빈도는 0.1% 정도로 매우 드물다.
20,21

 

최근 연구에서도 이전 연구들과 유사한 결과를 보였다. 2010년 

이탈리아 연구에서는 무증상 담낭담석 환자 580명을 평균 

8.7년 동안 추적 관찰하였을 때 21.9%에서 통증이나 합병증

으로 인하여 담낭절제술을 시행받았다고 보고하였다.
22

 최근 

덴마크의 대규모 코호트 연구에서는 664명의 무증상 담낭담

석 환자를 평균 17.4년간 추적 관찰하였을 때 전체의 19.6%

에서 증상이나 합병증이 발생하였고 8%에서 합병증이 발생

하였다고 보고하였다.
23

 이러한 연구들은 연구 방법이나 대상 

환자 선정 등에 있어서 차이가 있기 때문에 몇몇 연구 결과만

으로 결론을 내리기는 어렵지만, 일반적으로 복부 초음파 검

사에서 우연히 발견되는 담낭담석은 거의 80%에서 증상이 없

이 유지된다.
6,12

 진단 후에는 증상이나 합병증이 발생할 위험

은 낮아서 매년 1-4%이고, 5년 내에 단지 10%, 20년 내에는 

약 20%의 환자에서 증상이 발생한다.
12,24

또한 무증상 담낭담석 환자에서 합병증이 발생하는 경우에

는 대부분 합병증이 발생하기 전에 담도성 통증이 먼저 선행

되어 발생한다는 특징이 있다. 그러므로 많은 수의 무증상 담

낭담석 환자가 오랜 기간 동안 증상이나 합병증이 없이 지낼 

수 있다는 연구 결과와 함께 합병증이 발생한다고 하더라도 

담도성 통증이 선행한다는 점을 고려하면, 증상이 없는 담낭

담석은 우선 경과를 관찰하다가 담도성 통증이나 합병증이 발

생하면 담낭절제술을 시행하는 관망치료 원칙이 합리적이라

고 생각된다.
1,13,25

 또한 무증상 담낭담석으로 진단받고 일정 

기간 이상 통증이 발생하지 않은 경우에는 이후에 새로 증상

이 나타날 가능성이 더욱 감소한다는 점도 고려해야 한다.

복강경 담낭절제술은 합병증 발생률이 2-4%, 사망률은 

0.1% 미만으로 보고되는 안전한 치료법이다.
26

 복강경 담낭절

제술의 기법과 경험이 증대되어 합병증이 감소하고 있지만 무

증상 담낭담석 환자에서 일률적으로 예방적 담낭절제술을 시

행하는 것은 권고하지 않고 비용-효과적인 측면에서도 합리

적이지 않다.
1,25

다만 임상적으로 담낭암의 위험 발생률이 높거나 담석으로 

인한 합병증 발생이 높을 것으로 예견되는 몇 가지 경우에는 

예방적 담낭절제술을 고려할 수 있다.
25

 담낭암의 발생 위험이 

증가한다고 알려진 3 cm 이상의 큰 담석,
27,28

 췌담관 합류 

이상을 동반한 경우, 1 cm 이상의 담낭 용종과 동반된 경우 

및 석회화 담낭29
 등과 이식 환자, 만성 용혈성 빈혈질환,

30
 

총담관담석을 동반한 경우 등에서는 예방적 담낭절제술을 시

행하는 것이 보편적으로 받아들여지고 있다. 한편 비만대사 

수술 중에 예방적 담낭절제술을 일률적으로 시행하는 것은 권

고하지 않는다.
31

 비만대사 수술을 시행받고 담석증이 발생한 

환자의 90% 이상에서 증상 없이 지낼 수 있기 때문에32-34
 비

만대사 수술 중에 담낭절제술은 증상이 있는 담낭담석이나 담

낭의 기능이 비정상인 환자에 국한한다.
35

3. 증상을 동반한 담낭담석

담낭담석에서 특징적인 담도성 통증이 동반되거나 담낭염 

등의 합병증이 발생한 경우에는 담낭을 절제하는 것이 원칙이

다.
1,13,25

 여러 메타분석에서도 증상이 있는 담낭담석에서 수

술을 표준치료로 제시하였다.
36-38

 담낭의 절제는 과거에는 복

부를 절개하는 개복 담낭절제술을 시행하였으나 최근에는 복

강경을 이용한 복강경 담낭절제술이 일차적인 표준치료이다. 

복강경 담낭절제술은 개복 수술에 비하여 수술 상처가 작고, 

수술 후에도 통증이 적으며, 입원 및 회복 기간이 짧아 빨리 

일상생활에 복귀할 수 있는 장점이 있다.
39

 다만 담낭 및 주변

의 해부학적 구조가 변형되어 있거나 심한 염증으로 인하여 

주변 장기와 유착이 심한 경우는 복강경 담낭절제술을 시행하

기 어려운 경우가 있다.

복강경 담낭절제술 혹은 대안으로 시행되는 소절개 담낭절

제술은 모두 안전하여 0.1-0.7% 정도의 유사한 사망률을 보이

고,
36,39

 두 수술 모두 개복 담낭절제술과 비교하여 비용-효과 

면에서도 우월하다.
37

 복강경 담낭절제술이 개복 담낭절제술과 

비교하여 재원 기간과 회복이 짧고 비용도 더 낮았다.
39

 복구 

수술이 필요한 담관 손상은 전체 발생률은 0.1-0.3%이고40-42
 

중증 합병증 발생률은 6-9%이다.
43

 이전 대규모 연구에서는 

복강경 담낭절제술의 합병증 발생률은 2-4%, 수술 후 사망률

은 0.04-0.08%로 보고하였다.
26,44

4. 내과 치료

증상이 경미하고 전형적인 담도성 통증을 의심하기 어려운 

경우나, 환자가 수술을 원하지 않거나 혹은 수술을 시행하기 

어려운 경우에는 내과적인 치료를 고려할 수 있다. 현재 담낭

담석의 치료에 시도해볼 수 있는 비수술적 방법에는 담석을 

용해시키는 방법으로 경구 담석용해제 또는 담낭 안에 직접 

약물을 주입하여 담석을 용해시키는 방법이 있고, 담석을 분

쇄, 제거하는 방법으로 체외충격파 쇄석술과 경피경간 담낭경

을 이용하여 담석을 제거하는 방법이 있다. 그러나 최근 20년

간 복강경 담낭절제술이 보편화되면서 내과 치료의 비중이 감

소하고 있는 추세여서 이들 중에서는 일부 환자에서 경구 담

석용해제를 투여하는 것 외에 나머지 치료는 치료 효과에 비

하여 비용이나 합병증의 발생 위험이 높아 최근에는 거의 시

행되고 있지 않다.

1) 경구 담즙산 제제

경구 담즙산 제제는 담석의 용해요법에 가장 많이 사용되

는 약물로 chenodeoxycholic acid (CDCA)와 ursodeox-

ycholic acid (UDCA) 등이 흔히 사용된다. 1972년 처음으로 
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이후 1975년 친수성 담즙산인 UDCA가 CDCA의 부작용 없

이 이를 대치하여 담석 용해에 이용되게 되었다.
46

 경구 담즙

산 용해요법의 근거는 콜레스테롤 담석의 형성 과정에서 가장 

중요한 기전이라고 할 수 있는 담즙내 콜레스테롤의 과포화를 

억제시키는데 있다. CDCA나 UDCA를 경구로 투여하면 담즙

산 저장고의 상당 부분이 CDCA나 UDCA로 대치되면서 담

즙산 저장고의 용량이 확장되고, 콜레스테롤의 담즙내 분비는 

억제되어 담즙내 콜레스테롤의 포화도가 감소하게 된다. 이렇

게 콜레스테롤이 불포화된 담즙이 분비되어 담낭 내로 들어가 

담석의 표면을 둘러싸면 담석 내의 콜레스테롤이 미포

(micelle) 내로 용해되어 나오게 되어 담석의 용해가 일어나

게 된다.
47

경구 담즙산 제제는 작용기전을 고려할 때 방사선 투과성 

콜레스테롤 담석만을 용해시킬 수 있고 담석의 칼슘 성분이 

많을수록 용해되기 어렵기 때문에 순수한 콜레스테롤 담석보

다는 색소성 담석의 비중이 높은 우리나라에서는 환자의 선택

이 용이하지 않다.

담석 용해를 위한 CDCA의 효과적인 투여 용량은 13-15 

mg/kg/day인데, 최소 치료용량 이상의 용량에서 설사, 간기

능 장애, 혈청 콜레스테롤 상승 등의 부작용이 흔히 발생하여 

현재는 담석용해 치료로 CDCA의 단독투여는 더 이상 추천되

지 않는다. 대신에 CDCA의 합병증을 줄이고 치료효과를 높이

기 위하여 CDCA와 UDCA (각 5-8 mg/kg/day)의 병합요법

이 이용되며,
48

 국내에서도 CDCA 114 mg과 UDCA 114 mg

의 복합제제(씨앤유®
; Myungmoon Pharm. Co. Ltd, Seoul, 

Korea)가 시판되고 있다. 한편 UDCA는 친수성 담즙산으로 

간 혹은 장내세균에 의하여 형성되는 3차 담즙산이다. UDCA

는 장에서의 콜레스테롤 흡수와 담즙으로의 콜레스테롤 분비

를 억제하여 담즙내 콜레스테롤 포화도를 40-60% 감소시킬 

수 있다.
21,49

 담석 용해를 위해서는 10-14 mg/kg/day의 용량

을 투여하는데 식사 후나 자기 전에 투여한다. CDCA와는 달

리 간독성이 적고 혈중 콜레스테롤을 상승시키지 않으며, 설

사는 1% 이하에서 발생한다.
50

 현재 가장 많이 사용되고 있는 

경구 담즙산 용해요법은 UDCA 단독요법이고, UDCA와 

CDCA 병합요법도 사용되고 있다.

경구 담즙산 용해요법은 담낭 기능이 정상인 방사선 투과

성 콜레스테롤 담석에 효과가 있다.
13

 용해 효과는 6-12개월 

후 영상진단으로 평가한다. 용해 효과는 담석의 CT 영상에서 

예측할 수 있으며 CT에서 60 HU 미만의 담석에서 용해 효과

가 가장 좋은 것으로 알려져 있다.
51-53

 

치료 성적은 UDCA와 CDCA 병합요법은 15 mm 미만의 

담낭담석에 투여하였을 때 52-62.8%에서 완전용해를 보였고, 

UDCA 단독요법에서는 24-38%의 용해율이 보고되었다.
48,54

 

UDCA와 CDCA가 담즙내 콜레스테롤 용해도를 높이는 공통

된 작용기전을 가지고 있지만,
55

 효과와 안전성 면에서 UDCA

가 우월하다.
56,57

경구 담즙산 용해요법의 문제점은 치료 기간이 길고 성공

률이 낮은 반면 재발률은 높다는 점이다. 경구 담즙산 용해요

법에서 5년에 약 10%에 이르는 재발 가능성이 있고,
58,59

 약 

10%에서는 담즙산 제제 투여 중 콜레스테롤 담석의 표면의 

석회화가 발생할 위험성이 있다.
60

 여러 연구에서 성공적인 치

료 후에도, 특히 다발성 담석에서는 재발률이 5년에 30-50%, 

12년에 50-70%에 이르는 것으로 보고하였다.
25,61-65

그러므로 경구 담즙산 용해요법을 시작하기 전에 환자의 

증상, 담석의 종류(성분), 담석의 크기와 개수, 담낭의 기능과 

담낭관의 개방 여부 등을 고려하여 대상 환자를 신중하게 선

정해야 한다. 우선 담도성 통증이 심하거나 빈번하게 재발하

는 경우, 또는 급성 담낭염이나 급성 담관염 등의 합병증이 

발생한 경우에는 적응증이 되지 않는다. 경구 담즙산 제제는 

방사선 투과성 콜레스테롤 담석만을 용해시킬 수 있고 칼슘 

성분이 많을수록 용해되기 어렵다. 담석이 크고 많을수록 용

해 효과가 떨어지는데 크기가 더 큰 영향을 주어 5 mm 이하

인 경우에 용해율이 가장 높고 15 mm 이상인 경우에는 용해

율이 급격히 떨어진다. 또한 담즙산이 담낭 내로 들어갈 수 

있도록 담낭관이 개방되어 있어야 하고, 담낭의 기능이 정상

이어야 한다.
13

2) 테르펜(terpene) 제제

테르펜은 침엽수나 감귤류 나무 등의 식물에서 추출되는 

정유(essential oil)에서 발견되는 휘발성 불포화 탄화수소 유기화

합물로 기름이나 다른 지질 성분을 용해시키는 작용을 가지고 있

어서 담석의 용해에도 이용된다. 이런 테르펜 계열 제제로 고리식 

모노테르펜의 혼합물 제제(로와콜®
; Rowa Pharmaceuticals 

Ltd., Bantry, Ireland)가 시판되고 있다. 로와콜®은 멘톨, 멘

톤, 피넨, 보네올, 캄펜, 시네올 등 여섯 개의 고리식 모노테르

펜(cyclic monoterpene)이 적정 비율로 조합된 제제로, 1950

년대부터 독일, 미국, 일본 등에서 담석의 용해에 사용해왔고 

트림할 때 특유의 약물 냄새가 올라오는 것 이외에는 부작용

이 거의 없는 안전한 제제로 알려져 있다. 이 약물은 담즙내 

콜레스테롤 포화도를 감소시켜 콜레스테롤 담석을 용해하는 

효과 외에도,
66

 담즙의 흐름을 증가시키고, 평활근 수축을 감

소시켜 담도성 통증을 완화시키며, 위장관내 가스 배출 효과

도 가지고 있는 것으로 알려져 있다. 한편 이 약물의 주성분 

중 하나인 멘톨은 대사되어 멘톨 글루쿠로나이드의 형태로 배

출되면서 칼슘 카보네이트와 칼슘 포스페이트의 용해도를 증

가시킬 수 있어서 이러한 기전으로 색소성 담석에도 용해 효

과를 나타낸다.
67

 또한 CDCA 또는 UDCA 등 담즙산 제제와 
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병용투여하는 경우에도 그 효과를 향상시킬 수 있는 것으로 

보고되었다.
68,69

3) 그 외의 약물들 

한편 최근에는 담즙내 콜레스테롤의 과포화를 억제하는데 

작용하여 담석의 형성 및 용해에 영향을 줄 수 있는 새로운 

약물들에 대한 연구도 이루어지고 있다. 간에서의 콜레스테롤 

합성 및 분비에 관여하는 HMG-CoA 환원효소 억제제인 스

타틴 제제, 장에서의 콜레스테롤 흡수에 영향을 주는 ezeti-

mibe, 간 특이적인 FXR 작용제와 LXR 대항제 등도 담석 용

해에 관여할 수 있을 것으로 제시되고 있지만 이에 대해서는 

추후 더 많은 연구가 필요하다.
25,70

결    론

전 세계적으로 흔한 질환인 담낭담석은 최근 우리나라에도 

생활습관과 식생활이 서구화됨에 따라 지속적으로 증가하고 

있으며, 성분에 있어서도 콜레스테롤 담석이 증가하고 색소성 

담석은 줄어들어 점차 서양과 유사한 양상을 보일 것으로 생

각된다. 담낭담석의 치료에 있어서 무증상 담낭담석은 특별한 

치료 없이 경과를 관찰하는 관망치료가 원칙이고 증상이 있거

나 합병증을 동반하는 담낭담석은 수술로 담낭을 절제하는 것

이 원칙이며 최근에는 복강경 담낭절제술이 표준치료로 정립

되었다. 이러한 치료방침을 결정하는데 중요한 증상의 유무는 

비특이적인 소화기 증상이 아니고 특징적인 담도성 통증이 있

는지에 근거하여 판단해야 한다. 증상이 경미하고 전형적인 

담도성 통증을 의심하기 어려운 경우나, 환자가 수술을 원하

지 않거나 수술을 시행하기 어려운 경우에는 경구 담즙산 용

해요법 등을 고려할 수 있으나 대상 환자를 신중하게 선정해

야 한다. 최근 담낭담석의 치료에 있어서 복강경 담낭절제술

이 발전하고 보편화되어 비수술적인 담석 치료에 대해서는 관

심이 많이 줄었지만, 담석 발생 기전이나 지질 대사 기전 등에 

대한 연구를 통한 담낭담석의 새로운 치료법에 대한 개발 노

력이 필요하다고 생각한다.
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