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During last 40 years, endoscopic retrograde cholangiopancreatography(ERCP) 

has become a widely available and routine procedure in the 

management of common bile duct (CBD) stones. Other used 

interventions include intraoperative bile duct exploration, and 

percutaneous transhepatic stone removal. The availability of 

equipment and skilled practitioners who are facile with these 

techniques varies among institutions. The timing of the 

intervention is often dictated by the clinical situation. As a 

consequence clinicians are now faced with a number of 

potentially valid options for managing patients with suspected CBD stones. 

In East Asia including Korea, Taiwan, and Japan, the 

prevalence of primary CBD stones without gallbladder stones is 

higher than that of the Western countries. Under these 

circumstance, ERCP may be the most important option for the 

management of CBD stones. However, the currently enacted 

guidelines is slanting toward the Western countries. This review 

suggests the guideline of Korean Pancreatobiliary Association 

for the endoscopic management of CBD stones.
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서론1)

최근 수년 사이에 총담관결석을 제거하는 기술과 기구

가 발달함에 따라 대부분의 총담관결석은 내시경으로 제거

할 수 있게 되었고, 내시경 유두괄약근절개술이나 풍선확

장술은 담석제거를 위한 일차적인 시술로 자리 잡았다.
1 

우리나라의 경우 담낭담석에 동반한 이차성총담관결석 뿐
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만 아니라 원발성총담관결석의 비율도 높게 보고되고 있어 

내시경 치료의 중요성이 커지고 있다. 그럼에도 불구하고, 

총담관결석의 내시경 치료에 대한 가이드라인이 아직 우리

나라에는 없어, 영국, 미국의 자료를 참고로 하여 우리나

라의 실정에 맞는 가이드라인을 제안하고자 한다. 

본론

1. ERCP 전 준비해야 할 사항

1) ERCP에 필요한 시설 및 인력

권고사항
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총담관결석을 내시경으로 제거하기 위해서는 숙련된 

의사, 간호사, 방사선사로 구성된 ERCP팀을 구성할 것

을 권장한다.

- 근거수준 및 권고등급: 1C

내시경의사는 ERCP시술 전에 관련된 합병증의 위험

요인을 파악하고, 그 예방법을 숙지할 것을 권장한다.

- 근거수준 및 권고등급: 1A

환자 개개인의 시술 후 췌장염 발생의 위험도를 판단

하여 예방적 약물사용을 고려할 수 있다.

- 근거수준 및 권고등급: 2B

내시경의사는 ERCP를 시행하기 전에 구두 혹은 서

면으로 시술 후 발생할 수 있는 췌장염, 출혈, 천공, 및 

담도계 감염 등의 합병증에 대하여 설명하고, 서면으로 

동의를 받을 것을 권장한다.

- 근거수준 및 권고등급: 1C

미국의 자료에 따르면 수련의가 선택적 담도 삽관을 80 % 

이상 성공하려면 최소 200회 이상의 ERCP시술의 경험이 

필요하다.
2
 또한 ERCP시술의 질을 향상시키고 유지하려면 

일정 수준 이상의 시술경험이 필요하다. 내시경유두괄약근

절개술을 통한 총담관결석의 제거를 원활히 수행하기 위해

서는 매년 40-50건 이상의 내시경유두괄약근절개술을 경

험하는 숙련된 내시경 전문의가 시행할 것을 권고하고 있

다.
3,4

 내시경적 담석제거를 안전하고 성공적으로 시행하기 

위해서는 최소한 투시를 확인할 방사선사 1명, 시술을 도

와줄 간호사 1명, 환자의 활력징후를 관찰할 간호사 1명이 

필요하다.

2) 시술 동의서

권고사항

ERCP와 관련된 위험성에 대하여 충분한 설명이 있어야 

한다. 특히 시술 후 췌장염에 대해서 개인에 따른 차이점

이 있음을 설명하고 비교적 적은 발생률이지만 천공, 출

혈, 담관염 등의 합병증에 대해서도 설명해야 한다. 환자 

스스로 결정하도록 하고 언제든지 시술을 거부할 수 있음

을 주지시킨다. 또한 적절한 방법이 있다면 치료적 대안을 

제시해야 한다.

3) 시술 합병증과 관련된 환자요인

권고사항

ERCP 시술과 관련된 합병증은 췌장염, 출혈, 천공, 담

도계 감염으로 그 발생률과 위험요인이 비교적 잘 알려져 

있다(Table 1). 젊은 여성, 정상 빌리루빈, 정상 담도직경, 

오디괄약근기능이상 등의 요인이 있으면 시술 후 췌장염이 

증가하는 것으로 알려져 있다.
3-7

 따라서 시술 후 췌장염의 

위험요인이 있는 환자에서는 시술 시에 불필요한 기구의 

조작은 피하도록 특히 주의해야 한다. 또한, ERCP가 반드

시 필요하다고 확신이 있는 환자에서 ERCP 시술이 시행되

어야 한다. 

출혈은 혈액응고장애, 혈소판 감소증, 항응고제의 사용, 

만성신부전, 간경화를 가진 환자에서 잘 발생하며, 시술적 

측면에서는 절개방향과 범위, 예비절개, 순수절단 전류, 

시술자의 숙련도 등에 따라 출혈의 위험도가 달라진다. 환

자측면의 출혈 위험성을 줄이기 위해서는 환자 및 가족의 

출혈 과거력, 약물복용력 등을 확인하여야 한다. 또한, 시

술적 측면의 출혈 위험성을 줄이기 위해서는 혈소판 수치가 

50,000-80,000 /mm
3
 미만이거나 프로트롬빈 시간이 2초 

이상 연장되어 있는 경우 적절히 교정한 후 시술을 시행해야 

한다.
6,8

 그러나, 출혈성향을 가진 환자에서 ERCP 시술이 

절대적 금기라고 주장할 수 있는 문헌적 근거가 부족한 상

태이므로, 시술이 꼭 필요한 환자에서는 주의해서 시행할 수 있다. 

4) 시술 후 췌장염의 예방

권고사항

ERCP 시술 후 췌장염 발생을 감소시키기 위하여 glycerol 

trinitrate, gabexate, octerotide, somatostatin등의 수

많은 약물이 시도되었으나 결과는 아직까지 만족스럽지 못

하며, 그 사용에 대해서는 논란의 여지가 있다.
9-12 
메타분

석 연구에서 비스테로이드 항염증제의 예방적 직장 투여는 

시술 후 췌장염을 64 % 감소시킨다고 하였으나, 이러한 예방 

효과에 대한 비판적 시각을 줄이기 위해서는 다기관 연구

가 추가적으로 필요한 상태이다.
13
 결론적으로, ERCP 시

술 후 췌장염 발생의 임상적 중요성을 고려할 때, 환자 개

개인의 위험도를 판단하여 약물의 사용을 고려할 수 있다. 

5) 항응고제와항혈소판제

권고사항
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혈전색전증의저위험군에서 유두괄약근절개술이 예정되

어 있다면, ERCP 전에 항응고제를 중단해야 하며, 저용

량의헤파린은 유두괄약근절개술의 절대적 금기가 아니다.

- 근거수준 및 권고등급: 1B

아스피린을 제외한 항혈소판제는 유두괄약근절개술을 

시행하기 약 7일 전에 중단을 고려한다. 다만, 항혈소

판제의 복용이 유두괄약근절개술의 절대적 금기가 아니다.

- 근거수준 및 권고등급: 1C

담도폐쇄나 패혈증의 양상을 보였던 환자 혹은 면역

억제환자에서는 예방적 항생제 사용이 권장된다.

- 근거수준 및 권고등급: 1B

내시경 유두괄약근절개술은 총담관결석을 제거하기 

위한 표준술식으로 우선적으로 권장된다. 

- 근거수준 및 권고등급: 1C

동반질환으로 항응고제를 복용하는 환자에서는 혈전색

전증의 위험성을 조사해야 한다. 혈전색전증의 위험성이 

낮으면 항응고제를 유두괄약근절개술을 하기 몇 일 전에 

중단해야 하고, 유두괄약근절개술을 시행하고 3일 이내에 

항응고제를 다시 시작한다.
3
 혈전색전증의 위험성이 높으

면 항응고제를 중단하고 표준형 헤파린으로 교체하고 INR

을 치료범위보다 다소 낮게 유지한다.
14
 대안적 방법으로 

항응고제를 중단하고 저분자량헤파린으로 교체할 수도 있

으나 자료가 부족한 상황이다.
15
 저용량의 헤파린은 출혈

의 위험성을 다소 증가시키지만, 유두괄약근절개술의 절대

적 금기는 아니다. 

아스피린을 복용하는 환자에서 유두괄약근절개술은 안

전하게 시행할 수 있다.
3,8,14

 그러나 새로운 항혈소판제제인 

clopidogrel은 자료가 부족하기 때문에 가능하면 유두괄약

근절개술을 시행하기 약 7일 전에 중단하는 것이 바람직하다.
16
 

다만, 응급 담관배액술이 필요한 환자에서는 항혈소판제의 

복용이 유두괄약근절개술의 절대적 금기는 아니다.

6) 예방적 항생제

권고사항

메타분석 연구에서 ERCP를 시행하는 모든 환자에서 예

방적 항생제를 사용하는 것은 균혈증을 줄이기는 하지만 

실제 패혈증이나 담관염을 줄이지는 못하는 것으로 나타났

다.
17
 하지만, 담관폐쇄가 있다거나 패혈증의 양상을 보였

던 환자 혹은 면역억제환자에서는 임상적으로 심한 패혈증

의 발생을 줄여주는 것으로 나타나 권장된다.
18,19

2. ERCP 중 고려할 사항

1) 유두괄약근절개술 및 담석제거

권고사항

내시경유두괄약근절개술을 시행하고 풍선도관이나 바스

켓을 사용하여 총담관결석을 제거하는 것이 표준 내시경 

치료방법이다. 숙련된 ERCP 팀에 의하여 시술이 이루어질 

경우 담석이 제거될 확률은 90 % 이상이다.
20-22

 내시경유

두괄약근절개술에 대한 매우 장기간의 관찰결과가 보고되

지 않았음에도 불구하고, 현재까지 데이터에 기초하여 판

단하면 젊은 환자에서도 담석을 제거하기 위하여 내시경유

두괄약근절개술을 우선적으로 고려해야 한다. 

전통적으로 내시경유두괄약근절개술을 시행할 때는 혼

합파(blended current)를 사용하였으나, 시술 후 췌장염의 

위험성을 고려할 때, 출혈의 위험성이 낮으면 순수절단파

(pure cutting current)를사용을 고려할 수 있다.
23-25 

하

지만, 최근의 한 메타분석 연구에서는 두 방법 간에 췌장

염의 발생에 차이가 없고 오히려 순수절단파를 사용한 경

우에 출혈이 더 많이 발생하였다고 보고하였다.
26
 최근에는

“endocut”이 개발되어 조직에 주어지는 파장을 자동으로 

조절하여 출혈의 발생률을 낮추었다는 보고가 있으나,
27
 

췌장염을 포함한 전반적인 합병증의 발생률에 대한 영향은 

좀 더 조사가 필요한 실정이다.

내시경유두괄약근절개술의 범위는 유두팽대부의 모양, 

담관의 크기와 협착유무, 돌의 크기 등에 따라 다양하게 

결정되지만, 유두부의구측 융기의 상단을 넘지 않도록 하고 

방향은 11시 – 12시 방향으로 시행하도록 한다. 이 범위를 넘

어설 경우 출혈, 천공 등의 합병증의 발생이 증가하게 된다. 

담석의 제거는 풍선도관이나 바스켓을 사용하게 되는데, 

사용이 간편하고 담관 내에 감돈될 위험성이 없는 풍선도

관을 우선적으로 사용되는 경향이 있다. 담석의 제거를 원

활히 하기 위해서는 담석과 관련된 양성 담관 협착을 미리 

조사하여 적절한 담석제거 방법을 선택해야 하고, 다발성 

담석은 말단부에서부터 하나, 하나씩 제거해야 한다.
28,29

2) 내시경유두괄약근풍선확장술

권고사항
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내시경 유두괄약근풍선확장술은 간경화 혹은 출혈성

향을 가진 환자, 유두팽대부게실이나 수술로 인한 해부

학적 변형이 있는 환자에서 내시경 유두괄약근절개술

의 대안적 방법으로 사용을 고려한다. 

- 근거수준 및 권고등급: 2B

예비 절개술은 합병증 발생의 위험인자이므로, 충분한 

교육과 경험을 가진 숙련된 의사가 내시경 치료가 반드시 

필요한 환자에게 제한적으로 시행할 것을 고려한다.

- 근거수준 및 권고등급: 1B

총담관결석이 완전히 제거되지 않아 추가적인 ERCP가 

필요한 경우 일시적인 담관배액술을 시행할 것을 권장

한다. 

- 근거수준 및 권고등급: 1B

어려운 삽관이나 예비 절개술 등의 ERCP 시술 후 췌장염의 

위험이 높은 환자는 짧은 기간동안 췌관스텐트를 유치할 것을 

우선적으로 고려한다.

- 근거수준 및 권고등급: 1A

담낭담석을 동반한 총담관결석은 내시경 담석제거술 혹

은 복강경 총담관탐색술로 제거하며, 각각의 병원에서 이용

도와 숙련도를 고려하여 결정할 것을 권장한다

- 근거수준 및 권고등급: 1A

담낭담석을 동반한 총담관결석을 가진 젊은 환자에서 내

시경 담석제거술 이후 복강경 담낭절제술을 권장한다

- 근거수준 및 권고등급: 2B

내시경유두괄약근풍선확장술은유두괄약근절개술의 대안적 

방법으로 제시되었다. 출혈의 위험이 적고, 오디괄약근의 

기능을 파괴하지 않으며, 기술적으로 비교적 쉽게 시행할 

수 있다는 장점이 있다.
30,31

 하지만 메타분석에서 총담관결

석의 제거 성공률이 낮고 시술 후 췌장염의 발생이 증가하

였으며,
32,33

 몇몇 연구에서는 이로 인한 사망의 사례까지 

보고되어 연구가 도중에 중단되기까지 하였다.
34,35

결론적으로, 시술 후 췌장염이 많이 발생하기 때문에 대

부분의 총담관결석 환자에서는 사용을 피할 것을 권유하고, 

간경화 혹은 출혈성향을 가진 환자, 유두팽대부게실이나 

수술로 인한 해부학적 변형이 있는 환자에서 내시경유두괄

약근절개술의 대안적 방법으로 사용을 고려할 수 있다. 

3) 담관배액술

권고사항

총담관결석을 가진 환자의 담즙은 균오염을 가진 경우

가 많아 담석이 완전히 제거되지 않으면 담관염의 위험이 

증가 한다.
36
 따라서 총담관결석이 완전히 제거되지 않아 

추가적인 ERCP가 필요한 환자의 경우 일시적인 담관배액

술을 시행하는 것이 안전하다.
37
 담관배액술은 플라스틱 

담관스텐트 혹은 비담관배액관을 사용한 경우 모두에서 적

절한 배액의 효과를 얻을 수 있는 것으로 나타났다.
38

4) 예비 절개술

권고사항

일부 내시경의사는 담도 내로 접근이 어려울 경우 예비 

절개술을 일반적으로 시행하지만 모든 내시경의사들에게 

해당하지는 않는다. 다기관 연구에 따르면 담도 내로의 접

근이 되더라도 전반적인 합병증의 비율이 증가함을 보여 

주었다. 그러나 상급병원의 결과만을 분석한 경우에는 표

준 내시경유두괄약근절개술과 비슷한 합병증의 발생률을 

보였다.
6
 또한 담석이 유두부에 박혀있는 경우 담석이 췌

관쪽 손상을 막아주고 있기 때문에 침형 절개도를 사용한 

예비 절개술이 유용하게 사용될 수 있다.
39

만일 예비절개술을 시행해도 담도 내로 접근을 하지 못한 

경우는, 다른 날 같은 내시경의사가 재시도를 하였을 때 

높은 성공률을 보여 주어 적절한 대안이 될 수 있겠다.
40

5) 시술 후 췌장염의 예방을 위한 췌관스텐트

권고사항

ERCP 시술 후 췌장염은 췌관의 적절한 배액이 되지 않아 

발생할 것으로 생각되기 때문에 담석의 제거 후 일시적인 

췌관스텐트 삽입은 예방효과를 나타낼 수 있다.
41
 특히 어

려운 삽관으로 예비 절개술을 시행한 경우에는 잠재적으로는 

타당한 적응증으로 생각된다.
42
 다만, 췌관스텐트는 천공

이나 췌관의 손상을 일으킬 가능성이 있으므로 자발적으로 

제거되지 않는다면 조기에 제거할 것을 권장한다.
43

3. 특별한 임상상황에서 담석의 치료

1) 담낭담석을 동반한 총담관결석

권고사항
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급성 췌장염 환자에서 담석성 췌장염이 강력히 의심

되는 환자에서 담도염이 있거나, 담도 폐쇄가 지속되는 

환자에서 조기에 ERCP를 시행한다.

- 근거수준 및 권고등급: 1A

항생제 치료에 반응이 없거나 패혈증의 증후를 보이

는 급성 담관염을 가진 환자는 응급 담도 감압술을 권

장한다.

- 근거수준 및 권고등급: 1A

총담관결석을복강경 담낭절제술을 하면서 총담관탐색술

을 시행하여 제거하는 것과 수술 전후로 내시경총담관결석

제거술을 시행하는 것에 대한 무작위연구에서 총담관탐색

술을 시행하는 경우에 입원기간의 감소를 보였으나 시술의 

효율성, 안정성에는 차이가 없었다.
44,45

 따라서 시술 방법

을 결정할 때는 병원에서 이용할 수 있는 숙련된 방법을 

사용하는 것이 중요하다. 만일 수술 전 내시경총담관결석

제거술을 시행하는 경우는 복강경 담낭절제술을 2주 이내

에 시행하는 것이 바람직하다. 왜냐하면 더 오랜 기간동안 

기다리게 되면 담낭염, 담도계 산통, 반복적인 총담관결

석, 담석성 췌장염 등의 발생이 증가하기 때문이다.
46

총담관결석을 내시경으로 제거하면 많은 환자들이 증상

없이 지내기 때문에, 모든 환자에서 담낭담석을 제거하기 

위하여 담낭절제술을 시행할 것인지에 대해서는 아직까지 

논란의 여지가 있다. 

젊은 환자는 여명이 길기 때문에 반복적인 증상을 나타낼 

가능성이 높아지므로 담낭절제술을 시행하는 것을 권장

한다.
47,48

 그러나 이러한 주장은 장기간 경과관찰을 한 

자료가 부족하고, 대부분의 반복적인 증상이 총담관결석을 

제거한 후 2년 이내에 발생하게 되므로 논란의 여지가 있다.

총담관결석을 제거한 후 반복적인 담도계 증상의 발생

빈도를 20-25 % 정도로 보고하는데, 대개 증상이 경하고 

쉽게 치료되는 편이다.
49
 따라서 담낭절제술을 시행한 군과 

시행하지 않은 군 사이에 장기간의 합병증과 사망률은 통

계학적인 차이가 없다. 결론적으로 기대되는 여명이 짧고 

심각한 동반질환을 가진 환자에서는 총담관결석을 제거한 

후 담낭절제술을 시행하지 않고 경과관찰이 가능할 것으로 

생각된다. 

2) 급성 담석성 췌장염

권고사항

급성 췌장염 환자에서 담석성 췌장염이 의심될 때 조기

에 ERCP를 시행하는 것은 항상 실제 임상에서 결정하기 

어려운 문제이다. 조기에 시행한 ERCP는 중증의 췌장염 

군에서 사망률의 감소는 보이지 않았으나 합병증의 발생을 

의미 있게 줄였다는 보고
50
가 있는 반면, 중증도와 상관 없

이 합병증 발생과 사망률을 감소시키지 못했다는 보고도 

있다.
51
 최근에 Cochrane library에서 발표한 메타 분석에 

따르면 중증의 췌장염 환자에서는 사망률과 합병증 발생률

에 차이가 없었으나, 담도염이 있는 환자는 사망률과 합병

증이, 담도 폐쇄가 있는 환자는 국소적 합병증이 의미 있

게 감소하였다.
52
 결과적으로 조기에 ERCP를 시행하는 것

은 중증의담석성 췌장염이면서 담도염과 같은 담관의 폐쇄

가 의심되는 환자에서 시행하는 것이 유용하다.

3) 급성 담관염

권고사항

대부분의 담석성담관염은경도 혹은 중등도의 질환으로 

항생제 치료에 반응을 잘 하여 예정된 내시경담석제거술을 

시행할 수 있다. 그러나 심한 패혈증의 증후를 보이거나 

세균성 담관염의 15-30 %는 항생제 치료에 반응하지 않아 

응급 담도 감압술이 필요하며, 이러한 경우 4-10 %의 사

망률을 보인다.
53,54

 이러한 경우 내시경의사는 ERCP시술

의 시간을 줄이고 합병증을 최소화하도록 노력해야 하며, 

시술이 실패할 경우 수술적 치료는 사망률을 더 높이므로 

피해야 하고 경피적 담도 배액술을 고려해야 한다.
55

 결론

총담관결석은 내시경유두괄약근절개술을 시행한 후 

다양한 바스켓과 풍선도관을 통하여 제거하는 것이 표준술

식으로 인정받고 있다. 내시경의사는 ERCP 시술 전에 미리 

시술과 관련된 합병증의 위험인자를 파악하고, 시술 중에 

합병증을 최소화할 수 있는 노력을 기울이는 것이 무엇보

다도 중요하다. 지역과 인종에 따라 총담관결석의 자연경과 

및 시술에 따른 합병증의 발생빈도가 다르기 때문에 우리

나라에 적합한 내시경 치료 가이드라인을 마련하는 것이 

필요하다. 다만, 국내 자료나 전문가 토의 등이 충분치 않기 

때문에 외국의 가이드라인을 바탕으로 향후 좀 더 발전적인 

가이드라인을 마련하기 위한 초석으로 제안한다.
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Post-ERCP pancreatitis Hemorrhage Perforation Biliary tract infection

Incidence 

(%, range)
3.5(1.6-15.7) 1.3(1.2-1.5) 0.2 (0.1- 0.6) Less than 1

Risk factors • Definite

  Suspected SOD

  Young age 

  Normal bilirubin 

  History of post-ERCP  

   pancreatitis 

  Pancreatic duct

   injection

  Pancreatic

   sphincterotomy

  Precut sphincterotomy

  Balloon dilation of

   biliary sphincter 

• Maybe

  Female gender 

  Acinarization

  Absence of CBD stone 

  Lower ERCP

   case volume

• Definite

  Coagulapathy

  Hemodialysis 

  Anticoagulation

   < 3 d  after

     sphincterotomy

  Visible bleeding

   during the procedure 

  Higher bilirubin 

  Cholangitis

   before ERCP

  Lower ERCP case volume

• Maybe

  Cirrhosis 

  Dilated CBD 

  CBD stone 

  Periampullary

   diverticulum 

  Precut sphincterotomy

• Definite

  Malignancy 

  Precut sphincterotomy

• Maybe 

  The performance of a

   sphincterotomy

  Billroth II anatomy 

  The intramural

   injection of contrast 

  Prolonged duration

   of procedure 

  Biliary stricture dilation

  SOD

• Cholangitis 

  Use of combined

   percutaneous

   -endoscopic

    procedures 

  Stent placement in

   malignant strictures 

  Presence of jaundice

   Incomplete or failed

   biliary drainage.

  Lower ERCP case

   volume

• Cholecystitis

  Presence of stones

   in the GB

  Possibly filling of the

   GB with contrast

   during the procedure. 

  Placement of SEMSs

SOD; sphincter of Oddi dysfunction, ERCP; endoscopic retrograde cholangiopancreatography, CBD; common bile duct, GB; 

gallbladder, SEMS; self-expandable metal stents.

Table 1. The incidence and risk factors of ERCP-related complications.

국문초록

지난 40년동안 내시경역행담췌관조영술은 총담관결석의 

치료에서 널리 사용되는 시술이 되었다. 현재 사용되는 다른 

시술방법에는 술중총담관탐색술과 경피경간담석제거술이 

있다. 개별 병원마다 이용할 수 있는 기구와 이러한 시술

방법에 익숙한 전문가가 다르고, 이러한 시술을 시행하는 

시기도 임상상황에 따라 다양하다. 결과적으로 임상의사는 

총담관결석이 의심되는 환자를 치료할 때 다양한 선택사항에 

직면하게 된다. 

한국, 타이완, 일본 등의 동아시아 지역은 일차적 총담

관결석의 유병률이 서양에 비하여 높아서 총담관결석의 치

료에 있어서 내시경 치료가 중요한 역할을 차지한다. 그러나 

현재까지 출판된 가이드라인은 서양에 편중되어 있어 본고

에서 한국의 실정에 맞는 내시경 치료의 가이드라인을 제

시하고자 한다. 

색인단어: 총담관결석, 내시경 치료
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