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서 론

  최근 의료 수준의 눈부신 발전을 통한 우수한 치료 결과들

이 많이 발표되고 있으며, 그 정보들은 학술지 뿐만 아니라 

인터넷 등의 여러 매체를 통하여 전세계적으로 거의 동 시간

대에 의료진 및 일반인들에게 공유가 가능하게 되었다. 

  환자의 치료 방법은 담당 의료진의 지식과 경험을 바탕으로 

환자의 여러 특성을 감안하여 결정을 하여야 함은 재론의 여

지가 없으나, 의료진의 지식과 경험은 이런 많은 정보들 중 

“근거 중심 의학”에 토대하여야 함은 매우 중요한 사항으로 

강조되고 있다. 치료자의 관점이 아닌 환자의 입장에서도 치

료의 경험이 많은 의사에게나 상대적으로 기회가 적은 의료진

에게나 동일한 치료의 결정을 받을 권리가 있다 하겠다. 따라

서 특정 질환에 대한 근거 중심 의학의 결과들과 의료진의 경

험을 바탕으로 가능한 표준화된 진료 권고안을 제시하고자 하

는 노력들이 전 세계적으로 이루어지고 있으며, 우리나라에서

도 대한의학회를 중심으로 이러한 노력들이 이루어져 최근 가

시적인 성과들이 보고되고 있다. 

  한국간담췌외과학회에서는 이러한 노력에 동참하고자 2009년 

국내 최초로 학회 산하에 “진료지침수립위원회”를 두고 그 첫 

번째 사업으로 “담낭 용종 진료 권고안”을 마련하기로 하였다. 

  간, 담도, 췌장 분야의 여러 질환 중 담낭 용종을 선택하게 

된 이유는 최근 건강 검진의 적극적인 시행과 검사 방법의 발

달로 담낭 용종의 발견이 급격히 증가하고 있으며, 전체 인구

의 약 5% 정도에서 발견되는 것으로 보고 되어 일선의 진료의 

들이 가장 많이 접하는 질환이기 때문이다. 또한 담낭 용종의 

대부분은 양성 용종으로 그 중 가성 용종이 대부분을 차지하

나 진성 용종과 가성 용종의 확실한 구분이 어려우며 수술적

으로 담낭을 절제하여 조직 검사를 시행하기 전에는 확실한 

감별 진단이 불가능하다. 따라서 수술의 적응증에 대한 다양

한 의견들이 있으며 추적 관찰을 시행 할 경우에도 확실한 가

이드라인을 정하기가 어려운 것이 사실이다. 최근 여러 진단

법의 발전 등으로 이러한 관점에서 많은 연구들이 시행되고 

있으나, 진료를 담당하고 계시는 선생님들을 위한 정확한 진

료 가이드라인은 아직 확립되지 못한 상태이다.

  따라서 한국간담췌외과학회에서는 이러한 최신의 연구 결

과들을 중심으로 담낭 용종의 특성 및 진단과 치료에 대한 최

신의 정확한 정보를 담낭 용종의 진료에 참여하고 계신 선생

님들께 제공하고자 하여 진료권고안을 마련하게 되었다.

본    론

1. 진료권고안 개발 과정

  한국간담췌외과학회는 2009년 3월 진료지침수립위원회를 

구성하여 2009년 6월 9일 첫 모임을 갖고 담낭 용종에 대한 

진료권고안을 수립하기로 결정하였다. 그 첫 번째 준비로 위

원들이 “대한의학회 임상지침개발 workshop”에 참석하여 가

능한 개발 원칙을 공유하였다. 그 원칙에 따라 핵심 질문 선정 
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Table 1. 진료권고안 개발 과정

일시 개발과정

2009.03 대한의학회 소속 학회 최초로 한국간담췌외과학회 진료지침수립위원회 신설 및 위원회 구성

2009.06.09 진료지침수립위원회 시작 모임 

2009.06.28 대한의학회 임상지침개발 workshop 참석 

2009.07.08 담낭 용종 진료 권고안 수립을 위한 핵심 질문 선정 및 발굴된 참고 문헌집 배부 모임 

2009.07.17 한국간담췌외과학회 임원 workshop에서 진료권고안 개발 원칙 발표 

2009.08.01 부인암 진료권고안 개정 workshop 참석 

2009.08.18 진료지침 수립 위원을 위한 참고문헌 평가 방법 및 권고 등급 결정 방법 강의

2009.08.19∼2009.09.30 주제별 문헌 분류 및 문헌 고찰 후 근거 수준 부여 작업 시행 및 결과 평가 모임

2009.10.14∼2009.10.30 한국간담췌외과학회 회원을 대상으로 핵심 질문 구성 및 보완을 위한 우편 및 전자메일 설문 조사 실시

2009.11.27 담낭 용종 진료 권고안 핵심 질문 최종 선택 및 주제별 작업 결정 

2009.11.12 소그룹 회의를 통한 주제별 권고안 내용 개발 

2009.12.18∼19 권고안 내용 확정을 위한 진료지침수립위원회 workshop 개최 

2010.01.27 진료권고안 초안 이사회 보고

2010.04.18 간담췌외과 특별위원회 공청회

작업 및 핵심 질문에 대한 참고 문헌 발굴 작업을 진행하여 

참고문헌집을 만들고, 주제별로 문헌을 분류하고 고찰하여 각

각의 문헌에 근거 수준을 부여하였으며, 핵심 질문의 구성 및 

보완을 위하여 한국간담췌외과학회 회원들을 대상으로 설문 

조사도 실시하였다. 핵심 질문별 소그룹 회의를 통하여 권고

안 내용을 개발하고 진료지침위원회 workshop을 통하여 초

안을 완성하였다. 완성된 초안을 이사회에 보고 후 특별위원

회 공청회를 열어 발표하였으며 전체 개발 과정을 Table 1에 

요약하였다. 

2. 문헌 검색 

  근거중심의 임상진료 지침을 만드는데 있어서 중요한 근간

이 되는 체계적 문헌 고찰에 있어서 편향적이지 않은 의학문

헌을 찾기 위하여 핵심 주제어를 선정한 후 검색 테이터 베이

스를 이용하여 문헌을 검색하였다. 즉, 핵심 주제어를 담낭 

선종(adenoma), 담낭 용종(polyp), 담낭 종양(neoplasm)을 

기본으로 하여 2009년 8월까지 출판된 문헌을 각각의 검색 데

이터 베이스(Medline, Cochrane Central Register, EMBASE, 

KoreaMed)를 이용하여 295개의 문헌을 확보하였다. 그 후 제

목 및 abstract를 기준에 따라 일차 배제 가능한 217개의 문헌

을 정리한 후 최종 선정된 78편의 문헌들에 대하여 임상진료 

지침 위원들이 질 평가 후 최종 포함 문헌을 정리하였다. 

3. 근거 수준 및 권고 등급의 결정

  이번에 발표되는 진료권고안은 이러한 취지에 따라서 가능

한 모든 내용의 근거(evidence)를 찾아서 그 수준을 밝혔고, 

우리나라 진료상황을 고려하여 해당 진료를 권고(recommen-

dation)하였다. 그러나 이 과정이 진료 권고안 개발 중 가장 

어려운 작업이었다. 그 이유는 담낭 용종에 대하여는 전향적 

무작위 연구를 포함한 높은 근거의 연구 발표가 거의 없기 때

문이다. 그러나 현재까지 발표된 모든 연구 결과들 중 증거에 

입각한 의학지식(evidence-based medicine)을 최우선으로 반

영하였고 전문가들의 견해를 참고하였으며, 향 후 국내외의 

많은 연구 결과들이 발표되면 이를 중심으로 한 보완 작업들

이 쉽게 진행될 수 있으리라 생각하며, 본 권고안에 적용한 

근거 수준 및 권고 등급은 Table 2와 같다.

  1) 권고 내용 및 요약

  (1) 정의 및 유병률

  ① 담낭 용종의 정의: 담낭의 용종 또는 용종성 병변은 담

낭 점막 위로 국한된 경계를 가진 내강으로 돌출된 병변을 말

한다.

  ② 담낭 용종의 유병률: 담낭 용종의 유병률은 0.03∼6.9%

로 나라마다 다양하게 보고되고 있으며,1-3 우리 나라의 유병

률은 약 5% 정도로 남자에서 흔한 병변으로 보고된다.1 

  (2) 조직학적 분류: 담낭 용종은 Christensen과 Ishak4의 조

직학적 분류에 의하면 크게 양성 용종과 악성 용종으로 나눈

다. 양성 용종은 진성 용종으로 상피세포에서 기원하는 선종

과 상피세포를 제외한 담낭내 조직세포에서 발생하는 혈관종, 

지방종, 근종등이 있고, 가성 용종은 콜레스테롤 용종, 염증성 

용종, 증식성 용종 등으로 구분된다(Table 3).
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Table 2. 근거 수준 및 권고 등급의 정의

 근거수준/권고등급 정의

   Level 1 모든 무작위 대조시험(randomized controlled trial: RCT)을 체계적으로 검토(systemic review: SR)하여

 얻은 근거

   Level 2 적절하게 고안된 하나 이상의 무작위 대조시험에서 얻은 근거

   Level 3 잘 고안된 대조시험(controlled trial: CT)에서 얻은 근거이거나, 타 기관에서 시행한 코호트 또는 환자

 대조연구에서 얻은 근거, 혹은 개입(intervention)없이 연속적 연구에서 얻은 근거

   Level 4 권위 있는 전문가의 임상경험에 기초한 의견이나, 전문가로 구성된 위원회에서 발표된 연구결과나 

 보고 자료에서 얻은 근거

   Grade A Strongly recommended: 충분한 임상근거가 있고 권고사항에 대한 위원들의 의견이 일치한 경우

   Grade B Recommended: 충분한 임상 근거는 아니지만, 낮은 정도의 임상적 근거에 의하여 권고 사항에 대한

 의원들의 의견이 일치한 경우 

   Grade C Would not recommended: 낮은 정도의 임상적 근거로 권고 사항에 대한 의견 일치는 이뤄지지 않았

 으나 큰 의견 차이는 없는 경우 

   Grade D Unsure: 권고 사항에 대하여 의원들간에 큰 의견 차이가 있는 경우

Table 3. 담낭 용종의 조직학적 분류

Benign neoplastic polyps Benign non-neoplastic polyp Malignant polyp

Epithelial 

  Adenoma, papillary 

  Adenoma, nonpapillay 

Supporting tissues

  Hemangioma 

  Lipoma 

  Leiomyoma

  Granular cell tumor

Hyperplasia 

  Adenomatous 

  Adenomyomatous 

Heterotropia 

  Gastric mucosa

  Intestinal mucosa

  Pancreas

  Liver 

Polyp 

  Inflammatory 

  Cholesterol 

Miscellaneous 

  Fibroxanthogranulomatous inflammation 

  Parasitic infection 

  Others 

Adenocarcinoma 

Miscellaneous

  Mucinous cystadenoma

  Squamous cell carcinoma 

  Adenoacanthoma 

  ① 콜레스테롤 용종: 콜레스테롤증(Cholesterolosis)은 대부

분 미만형으로 담낭벽 전체에 걸쳐 나타나지만, 약 30%에서

는 한 개 혹은 여러 개의 용종 모양으로 나타나며 정형적으로 

크기가 작고, 유경성(pedunculated)이다.2-6

  콜레스테롤 용종은 콜레스테롤증의 한 형태로 지질함유 포

말양 대식세포(lipid-laden foamy macrophage)가 점막내 고

유층에 침착되어 용종의 형태를 나타내는 대표적인 가성 용종

이며, 전체 담낭 용종성 병변의 약 2/3 가량을 차지하는 가장 

흔한 병변이다.2-4,6 

  ② 선종성 용종(Adenomatous Polyp): 담낭의 선종성 용종

은 양성 상피 종양으로 수술로 적출된 담낭의 0.5%정도에서 

발견되는 것으로 보고되어 담낭의 선암종(Adenocarcinoma)

보다 낮은 빈도이다. 선종은 유두상과 비유두상으로 분류하며 

전형적으로 단발성이고 유경성이며 직경이 5∼20 mm 정도이

다.5,7-9

  ③ 선근종증(Adenomyomatosis): 담낭의 선근종증은 담낭

내 압력의 증가나 염증 등으로 인한 담낭의 점막 상피와 근섬

유의 이상 증식을 주된 병태로 하는 양성 증식성 병변이다. 

점막과 근육층의 비후, 그리고 Rokitansky-Aschoff sinus가 근

육층내에서 증식하여 외낭(out-pouching)을 형성하는 등 정
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상 조직의 과도한 증식을 보이는 것이 특징이나 신생물성 병

변은 아니며 형태에 따라 미만형, 분절형 또는 국소형으로 나

눈다.5,10

  ④ 악성 용종: 담낭의 악성 용종은 대부분 선암종이며 드물

게 점액성낭성암종, 편평상피암종, 선극세포종(adenoacan-

thoma) 등이 보고된다. 조기 담낭암(Early Gall Bladder Can-

cer)은 암세포의 침윤이 점막층이나 근층에 국한된 경우를 말

한다. 대부분의 담낭암은 de novo로 발생하지만, 일부에서는 

선종-선암 연속체(adenoma-adenocarcinoma sequence)에 의

해 선종으로부터 발생한다고 보고하기도 한다.8,9

  (3) 진단

  ① 복부 초음파 검사(Abdominal Ultrasonography): 초음파

검사는 담낭 용종의 진단에 있어 가장 유용한 검사로 용종의 

발견뿐 아니라 추적 검사 시 용종 크기의 변화 측정에도 기본

이 되는 검사이다. 담낭 용종의 초음파 소견은 보통 작은 에코 

덩어리로 보이며 후방음향음영이 없고, 체위의 변화에 따라 

움직이지 않는 소견으로 담석과 감별을 한다.11-14 담석의 동반 

유무에 따라 초음파 검사의 민감도와 특이도는 큰 차이를 보

이며 각각 57∼90%, 94∼99%로 보고 한다. 조기 담낭암과는 

감별이 매우 어려우나 크기가 5 mm 이하인 경우, 갯수가 여

러 개인 경우 또는 하얀 여운 허상이 보이는 경우는 양성 용종

일 가능성이 높다. 하지만, 용종의 크기가 10 mm 이상이거나 

담낭벽의 비후가 있는 경우 악성의 가능성이 있다. 

  초음파검사는 담낭 용종의 진단과 추적 검사 시 용종 크기

의 변화 측정에도 가장 유용하고 기본이 되는 검사이다(근거 

수준 3, 권고사항 A) 

  ② 전산화단층촬영(Computed Tomography): 전산화단층

촬영은 담낭 악성 종양에서 간으로의 침윤 여부, 간이나 타 

장기로의 전이 혹은 림프절 전이 등의 진단에 이용되었다.15 

담낭 용종 진단시 전산화단층촬영의 민감도와 특이도는 각각 

88%, 87%로 보고 한다. 조영 전 전산화단층촬영에서 용종이 

보이는 소견 및 조영 후 전산화단층촬영에서 무경성 용종 모

양을 보이는 소견은 담낭 용종이 종양성 용종임을 시사하는 

소견들이다.16,17

  초음파 검사상 악성의 가능성을 시사하는 소견이 있으면, 

감별 진단을 위하여 전산화 단층 촬영을 시도할 수 있다(근거 

수준 3, 권고사항 B).

  ③ 내시경 초음파 검사(Endoscopic Ultrasonography): 복

부 초음파 검사의 시행으로 담낭 용종의 발견이 급격히 증가

하였으나 용종의 감별 진단은 아직도 해결하여야 할 과제로 

남아있다. 정확한 감별 진단을 위하여 세밀한 영상 검사가 필

요하며 내시경 초음파 검사가 비교적 안전하고 최소 침습적인 

검사법 중에서 감별 진단에 도움을 줄 수 있는 대표적인 진단 

방법으로 대두되었다. 내시경 초음파 검사의 역할을 크게 첫

째, 용종의 감별진단과 둘째, 악성이 의심되는 경우 담낭벽의 

침윤의 깊이를 예측하는 것이다. 담낭벽의 침윤을 정확히 평

가하기에는 어려움이 있으나 복부 초음파 검사에 비하여 우수

하다고 보고 된다.18 양성 용종의 경우는 보통 에코증강 층(점

막, 근육층 및 장막하 섬유층)을 침범하는 소견을 보이지 않으

므로 악성과의 감별에 도움을 줄 수 있다.19,20 따라서, 복부 

초음파 검사로 선종 등의 종양성 병변을 감별하기 어려울 경

우 내시경 초음파 검사를 시행할 수 있다(근거 수준 3, 권고사

항 B).

  ④ 조영증강 초음파검사(Contrast sonography)와 고해상 

초음파검사(High resolution sonography): 조영증강 초음파검

사나 고해상 초음파검사는 비침습적인 방법으로 내시경 초음

파검사를 대신하여 침윤 깊이에 대한 검사로 시행할 수 있다

(근거 수준 3, 권고사항 B).21,22

  ⑤ 복강경 초음파 검사: 복강경 초음파 검사는 복강경 담낭

절제술시 담낭 용종성 병변의 담낭 벽 침윤 깊이를 판단하기 

위해 시행할 수 있다.

  담낭 점막을 넘는 경우 개복술로의 전환 여부를 판단하는 

데에도 도움이 된다(근거 수준 3, 권고사항 C).23

  ⑥ 자기공명 영상 검사(MRI): 자기공명 영상 검사는 악성이 

의심되거나 담낭 선근종증이 의심될 때 감별진단을 위하여 추

가적으로 시행할 수 있다(근거 수준 3, 권고사항 B).24

  ⑦ 양전자방출단층촬영(PET-CT): 다른 선별검사를 시행한 

후에도 악성 종양을 감별하기 어려운 경우 양전자방출단층촬

영을 담낭 용종의 수술 전 선별검사로서 시행할 수 있다(근거 

수준 3, 권고사항 C).25,26

  ⑧ 종양 표지자 검사: 악성이 의심되는 경우 CEA, CA 19-9 

등을 시행할 수 있다(근거 수준 3, 권고사항 B).27,28

  담낭 용종의 진단에 대한 전체 근거 수준 및 권고 등급은 

Table 4에 요약하였다.

  (4) 악성 위험 인자

  ① 담낭 용종의 크기: 담낭 용종의 크기는 악성을 판단하는

데 가장 중요한 인자이다. 처음 진단 시 악성 담낭 용종의 평

균 크기는 양성 담낭 용종보다 크고, 담낭 용종의 크기가 클수
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Table 4. 담낭 용종의 진단 방법

       근거 수준  권고 사항

담낭 용종의 진단 및 추적검사는 초음파를 기본으로 시행한다. 3 A

초음파 검사상 악성의 가능성을 시사하는 소견이 있으면, 감별 진단을 위하여 3 B

 전산화 단층 촬영을 시도할 수 있다.

복부 초음파 검사로 선종 등의 종양성 병변을 감별하기 어려울 경우 내시경 초음파 검사를 3 B

 시행할 수 있다.

조영증강 초음파검사나 고해상 초음파 검사는 비침습적인 방법으로 내시경 초음파검사를 대신하여 3 B

 침윤 깊이에 대한 검사로 시행할 수 있다.

복강경 초음파 검사는 복강경 담낭절제술시 담낭 용종성병변의 담낭 벽 침윤 깊이를 판단하기 위해 3 C

 시행할 수 있다.

자기공명 영상 검사는 악성이 의심 되거나 담낭 선근종증이 의심될 때 감별진단을 위하여 추가적으로 3 B

 시행할 수 있다.

다른 선별검사를 시행한 후에도 악성 종양을 감별하기 어려운 경우, 양전자방출단층촬영을 담낭 용종의 3 C

 수술전 선별검사로서 시행할 수 있다. 

악성이 의심되는 경우 CEA, CA 19-9 등을 시행할 수 있다. 3 B

록 악성의 가능성이 높아진다.1,8,13,29-33 양성 담낭 용종의 94%

는 10 mm 이하이고, 악성 담낭 용종의 88%는 10 mm 이상의 

크기이나13 10 mm 이하의 용종에서도 악성 용종이 발견되기

도 한다. 담낭 절제를 시행받은 환자에서 담낭 용종의 크기에 

따른 악성의 유병률은 10 mm 미만에서는 1∼2%, 10 mm 이

상에서는 15% 이상으로 보고한다.1

  용종의 크기가 10 mm가 넘는 경우에는 악성의 가능성이 

높다(근거 수준 3).

  담낭 용종을 추적 검사하였을 때 담낭 용종의 크기 변화가 

악성을 예측하는 인자가 아니라고 보고하기도 하지만,1 다른 

보고에서는 추적 검사시 악성 용종의 크기 변화가 양성종양보

다 크다고 보고 한다.30,34

  담낭 용종의 크기 변화는 악성 가능성이 있다(근거 수준 3). 

  ② 나이: 진단시 환자의 나이가 많을수록 담낭 용종의 악성 

가능성이 높아, 악성 담낭 용종의 환자 나이는 평균 60세로 

양성 용종보다 많았다.1,8,13,32,33,35 악성 용종의 대부분은 50세 

이상의 환자에서 발생하였고, 50세 미만의 환자에서 악성 용

종 진단률은 1% 미만이었으나, 50세 이상의 환자에서는 20% 

이상으로 매우 높았다.8,32,33

  환자의 나이가 50세 이상에서 발견되는 담낭 용종은 악성

의 가능성이 높다(근거 수준 3).

  ③ 담낭 용종의 개수: 담낭 용종의 갯수와 용종의 악성 여

부와는 관계가 있다. 악성 용종은 보통 단독 병변으로 진단 

되고, 다발성 병변은 양성 용종의 가능성이 높다. 담낭 용종의 

평균 갯수는 콜레스테롤 용종은 평균 3.1개, 선종은 1.4개, 악

성 종양은 1.1개로 보고 된다.29,31-34 담낭 용종의 갯수가 단독 

병변인 경우에는 악성의 가능성이 있다(근거 수준 3).

  ④ 담낭 용종의 모양: 담낭 용종의 모양과 악성 여부는 관

계가 있다. 용종의 모양이 유두상(papillary)이나 유경성(pe-

dunculated) 용종보다는 무경성(Sessile) 용종에서 악성 병변

이 많이 발견이 된다.1,29 

  크기가 10 mm 이하의 작은 병변이라 할지라도 용종이 무

경성인 경우 악성의 가능성이 있다(근거 수준 3).

  ⑤ 담석의 동반: 담석의 동반 유무와 악성의 관련 여부는 논

란이 많다. 양성 용종과 악성 용종 모두에서 담석이 동반된다.

  그러나, 악성 용종에서 담석의 동반 빈도가 좀 더 높았다고 

보고된다(근거 수준 3).13,32,34,35 

  ⑥ 증상: 담낭 용종의 악성 병변에서 증상(우상복부 및 심

와부 둔통, 담성 산통, 소화 불량과 식욕 부진) 발현이 양성 

병변에 비하여 많았다는 보고가 있지만, 증상의 유무에 따른 

악성 발생률 차이는 없다고 보고 된다.1,13,32,35

  증상 여부가 용종의 악성 위험인자라는 명백한 보고는 없다

(근거 수준 3).

  ⑦ 성별: 대부분의 보고에서 성별에 따른 담낭 용종의 악성

여부는 차이가 없다.1,13,32,33,35 남녀의 차이가 담낭 용종의 악

성 위험 인자는 아니다(근거 수준 3).

  담낭 용종의 악성 위험 인자에 대한 전체 근거 수준은 

Table 5에 요약하였다.
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Table 5. 담낭 용종의 악성 위험 인자

근거 수준

담낭 용종의 크기가 10 mm가 넘는 경우에는 악성의 가능성(위험성)이 높다. 3

담낭 용종의 크기 변화는 악성 가능성이 있다. 3

환자의 나이가 50세 이상에서 발견되는 담낭 용종은 악성의 가능성이 높다. 3

담낭 용종의 갯수가 단독 병변인 경우에는 악성의 가능성이 있다. 3

용종의 모양이 무경성인 경우 크기가 10 mm 이하의 작은 병변이라 할지라도 악성의 가능성이 있다. 3

담석의 동반 유무가 악성의 가능성이 있다. 3

Table 6. 담낭 용존의 치료 및 추적 관찰

       근거 수준  권고 사항

담낭의 용종성 병변이 1.0 cm 이상인 경우 수술적 치료를 고려하여야 한다. 3 A

크기가 증가하는 용종의 경우 담낭 절제술의 적응증이 된다. 4 A

증상을 동반하는 담낭 용종의 경우 담낭 절제술을 시행하여야 한다. 4 A

50세 이상의 고령의 환자의 경우 담낭 용종의 악성 가능성을 의심하여야 한다. 3 B

담석이 동반된 용종에서 악성의 위험성이 더 높다. 4 B

선종이나 악성 용종의 경우 단일 병변인 경향이 많다. 3 B

유경성 용종보다 무경성 용종에서 악성 병변이 더 많이 발견된다. 4 B

양성 담낭용종은 복강경 담낭절제술로 안전하게 제거될 수 있다. 3 A

점막 및 고유근층까지만 침범한 조기담낭에서 복강경 담낭절제술을 일차적인 치료방법으로 3 B

 선택할 수 있다.

담낭 용종에 대한 담낭 절제술 후에는 절제된 담낭을 주의깊게 관찰하고, 수술 중 동결절편검사 결과나 2 A

 수술 후 병리검사 결과에 따라 추후 치료방법을 결정해야 한다.

수술을 시행하지 않은 담낭용종의 경우 처음 1년간은 3∼6개월 간격으로, 그 이후에도 변화가 없으면 3 B

 1년에 1회 복부 초음파 검사로 추적 관찰한다. 

  (5) 치료 및 추적 관찰

  ① 수술 적응증: 담낭 용종의 크기가 10 mm 이상이거나7,13,33,36-42 

추적 관찰 도중 크기가 증가하는 담낭용종36과 증상이 있는 담낭용

종36,43에 대해서는 담낭절제술이 권장된다(근거 수준 3, 권고

사항 A). 용종의 크기가 10 mm 이하라도 50세 이상에서 진단

되었거나7,33,39-42 담석이 동반되었거나43 용종의 갯수가 하나이

거나34,36,38 용종의 모양이 무경성인 경우도 악성 가능성42,43을 

고려하여야 한다(근거 수준 3, 권고사항 A).

  ② 수술방법: 담낭 용종의 수술방법에서 복강경 담낭절제

술과 개복 담낭절제술의 선택은 병변의 악성 가능성 정도에 

따라 결정된다. 

  양성 담낭용종은 복강경 담낭절제술로 안전하게 제거될 수 

있다(근거 수준 3, 권고사항 A).29,33

  악성 담낭 용종인 경우에도 수술 전에 담낭암이 명확하지 

않거나 진행된 담낭암이 아니라면 점막 및 고유근층까지만 침

범한 조기담낭암에 대해 복강경 담낭절제술을 시행한 경우 개

복 담낭절제술과 비교해도 환자의 예후에 차이가 없는 것으로 

보고되고 있어 복강경 담낭절제술을 일차적인 치료방법으로 

선택할 수 있다(근거 수준 3, 권고사항 B).

  다만 담낭 천공에 의한 담즙누출을 피하기 위해 세심한 주

의를 기울여 박리를 시행해야 하고 절제된 담낭을 비닐백에 

넣어서 체외로 제거해야 한다(근거 수준 3, 권고사항 A).39,44 

하지만 수술 중에 담낭 내에 국한되지 않은 진행성 담낭암이 

의심되는 경우에는 즉시 개복으로 전환하여 종양학적으로 근

치적 수술이 되도록 하여야 한다(근거 수준 3, 권고사항 A). 

담낭 용종에 대한 담낭 절제술 후에는 절제된 담낭을 주의깊

게 관찰하여야 하고, 병변에 대한 수술 중 동결절편검사 결과

나 수술 후 병리검사 결과에 따라 추후 치료방법을 결정해야 

한다(근거 수준 3, 권고사항 A).45-49

  ③ 담낭 용종의 자연경과: 지금까지 담낭 용종의 자연경과

에 대해 알려진 바는 거의 없다. 일부 전향적 연구에 의하면 

10 mm 이하의 용종을 5년 이상 초음파로 추적한 결과 대부분
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은 양성질환으로 판정되었으며 악성으로 진행되는 경우는 거

의 없었다. 오히려 5∼25%에서 크기와 갯수가 줄었고 증상이 

발생한 경우도 거의 없었다고 보고하였다. 하지만 드물게 10 

mm 미만이라도 5년 이후에 악성용종으로 진행한 예에 대한 

보고가 있어 장기간 추적관찰을 요한다.

  따라서, 수술을 시행하지 않은 담낭용종의 경우 처음 1년간

은 3∼6개월 간격으로, 그 이후에도 변화가 없으면 1년에 1회 

복부 초음파 검사로 추적 관찰한다(근거 수준 4, 권고사항 B). 

  담낭 용종의 치료 및 추적 관찰에 대한 전체 근거 수준 및 

권고 등급은 Table 6에 요약하였다.

결    론

  본 권고안은 한국간담췌외과학회에서 담낭 용종의 진료, 연

구, 교육에 참여하는 모든 의료인에게 실제적 참고가 되도록 

만들었다. 이러한 취지에 따라서 가능한 모든 내용의 근거

(evidence)를 찾아서 그 수준을 밝혔고, 우리나라 진료상황을 

고려하여 해당 진료를 권고(recommendation)하였다. 담낭 

용종에 대하여는 전향적 무작위 연구를 포함한 높은 근거의 

연구 발표가 거의 없어 많은 어려움이 있었다. 그러나 현재까

지 발표된 모든 연구 결과들 중 증거에 입각한 의학지식

(evidence-based medicine)을 최우선으로 반영하였고 전문가

들의 견해를 참고하였으며, 향 후 국내외의 많은 연구 결과들

이 발표되면 이를 중심으로 한 보완 작업들이 쉽게 진행될 수 

있으리라 생각한다.

  따라서 근거 중심으로 개발된 이번 한국간담췌외과학회의 

진료 권고안은 모든 분야의 학회가 참여하여 통합적으로 사용

하게 될 진료지침을 개발하기 위한 중요한 초석이 될 것이라 

믿어 의심치 않는다.

  본 진료권고안은 의학회 산하 임상진료지침 정보센타(Ko-

rean Medical Guideline Information Center) 홈페이지(http:// 

www.guideline.or.kr)에 게시되어 있다. 본 권고안은 환자의 

진료에 어떠한 구속력도 없으며, 본 학회의 허락 없이 수정, 

변형, 무단 전제될 수 없다.
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