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췌장암에 의하여 발생되는 폐쇄의 호전
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Relief of Obstruction in the Management of Pancreatic Cancer

Chang-Il Kwon

Digestive Disease Center, CHA Bundang Medical Center, CHA University School of Medicine, Seongnam, Korea

Pancreatic cancer is a major cause of cancer-related mortality and morbidity, and its incidence is increasing as the population is aging. 
On the other hand, significant improvement in the prognosis has not occurred. The absence of early diagnosis means that many patients 
are diagnosed only when they develop symptoms, such as jaundice, due to a biliary obstruction. The role of endoscopy in multi-
disciplinary care for patients with pancreatic cancer continues to evolve. Controversy remains regarding the best preoperative biliary 
drainage in patients with surgically resectable pancreatic head cancer. In general, patients undergoing a surgical resection usually 
do not require preoperative biliary drainage unless they have cholangitis or receive neoadjuvant chemotherapy. If biliary drainage 
is performed prior to surgery, the patient’s condition and a multidisciplinary approach should be considered. With the increasing life 
expectancy of patients with pancreatic cancer, the need for more long-time biliary drainage or pre-operative biliary drainage is also 
increasing. Strong evidence of endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) as a first-line and essential treatment for 
biliary decompression has been provided. On the other hand, the use of endoscopic ultrasound-guided biliary drainage as well as 
percutaneous biliary drainage has been also recommended. During ERCP, self-expandable metal stent could be recommended instead 
of a plastic stent for the purpose of long stent patency and minimizing stent-induced complications. In this review, several points of 
view regarding the relief of obstruction in patients with pancreatic cancer, and optimal techniques are being discussed. (Korean J 
Gastroenterol 2019;74:69-80)
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서 론

췌장암은 가장 흔한 악성 종양 중 하나로, 미국에서 암 관

련 사망의 세 번째로 흔한 원인이며,
1
 우리나라는 2018년 보

건복지부 중앙암등록본부 발표 자료에 따르면 전체 암 발생의 

9위를 차지하고 있다. 췌장암 환자들은 대부분 발견 당시 이

미 진행된 상태로 발견이 되며, 이는 초기 증상이 거의 없는 

질병 자체의 성향 때문이며, 이로 인하여 치료 방법은 완치보

다는 보존적 목적에 보다 중점을 두어 왔다. 췌장암의 5년 생

존율이 여전히 10% 미만이지만, 췌장암에 관련된 치료법은 

불행하게도 원하는 만큼 크게 향상되지 않고 있다.
2,3

 1985년

도 보고에서 췌장암 수술 후 보조 화학항암요법과 보조 방사

선요법을 시행하였을 경우 평균 생존 기간을 20개월로 보고

를 하였지만, 새로운 화학항암요법제가 개발이 되어 왔음에도 

불구하고 30년이 지난 2017년도 보고에서도 평균 생존 기간

을 25-28개월로 보고하고 있어서 아직까지도 췌장암에 대한 

획기적인 치료 방법이 없는 매우 안타까운 현실이다.
4,5

췌장암이 높은 사망률을 나타내는 주요 원인 중 하나는 췌
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장암 초기 단계에서 진단에 이용될 수 있는 방법들에 큰 발전

이 없었거나 개발해내기가 매우 어렵기 때문이다. 실제로 췌

장암의 20% 미만에서 수술을 고려할 수 있는 초기 단계에 

진단이 되고 있으며, 현재까지는 수술적 절제만이 완치를 기

대할 수 있는 유일한 방법이다.
6,7

 하지만 수술이 가능하다고 

판단되는 상황에서도 여러 가지 이유로 수술이 불가능할 수 

있으며, 최근 들어 수술 전 선행 화학항암요법이 환자의 생존 

기간을 연장시킬 수 있다는 보고들이 지속되고 있기 때문에 

진단 및 치료에서 관계된 모든 의사들이 팀을 이루는 다학제

적 접근이 환자에게 도움이 될 수 있다.
8-10

췌장암이 조기 진단이 되지 않는 이유 중 하나는 적용 가능

한 초기 선별 검사가 없으며, CA 19-9와 같은 혈청 종양표지

자 및 다른 선별 검사를 이용한 연구들에서 어떠한 이점도 

입증하지 못하였기 때문이다.
11,12

 또한, 의심스러운 병변에 대

하여 내시경 초음파, 전산화단층촬영, 자기공명영상 등을 이

용한 진단 방법들이 지속적으로 발전은 되고는 있지만, 내시

경을 이용한 위암 진단처럼 이상적인 진단 방법이 되지는 못

하고 있다.
13,14

 췌장암의 조기 진단에 있어 또 다른 어려움은 

종양 자체의 성장 속도 때문이다. 췌장암은 일반적으로 증상

이 나타나기 전에 크기가 커져 있거나 매우 진행된 상태가 

대부분이다. 따라서 췌장암 환자가 복부 통증, 체중 감소, 무

력감, 식욕부진 등의 모호한 전신 증상을 호소할 때에는 이미 

대부분 수술이 불가능한 상태로 진행된 상태이다.
15

췌장암(췌관 선암)이 발생하는 가장 흔한 위치는 췌장 두부

이며, 이 경우 초기 증상 및 가장 흔한 합병증으로 폐쇄성 황

달이 동반된다.
16

 따라서, 폐쇄성 황달을 해결하는 것이 췌장

암 초기 치료에 중요한 사항이며 가장 빈번하게 접하는 문제

이다. 황달을 동반한 췌장암 환자에서 수술 전 담도 배액술을 

시행하는 데 있어 몇 가지 고려해야 할 사항이 있다. 우선 수

술 전 담도 배액술을 시행할 것인지 여부에 대한 결정을 해야 

하며, 둘째는 어떤 방법을 이용하여 담도 배액을 시행할 것인

지를 고려해야 한다. 이번 종설에서는 주로 췌장암의 수술 전 

담도 배액술의 필요성 및 이용 가능한 치료 방법들의 장단점

을 비교하고 최근 보고된 연구 결과들을 근거로 권고사항에 

대하여 논하고자 하며, 진행된 췌장암에서 동반되는 다발성 

협착에 대한 배액술에 관해서도 알아보고자 한다.

본 론

췌장암에서 발생하는 가장 흔한 합병증은 담도 폐쇄로, 이

는 췌장 두부에서의 높은 발생률 및 췌장 두부와 담도의 근접

성에서 기인한다.
16

 이로 인하여 황달과 가려움증을 동반하게 

되며, 종종 담도염과 연관되어 발생하는 패혈증으로 진행될 

수 있다. 이는 수술 후 이환율에 영향을 줄 수 있으며 응고 

장애, 신장 기능 장애 및 면역 조절 장애와도 연관이 될 수 

있다.
17-20

담도 폐쇄를 치료할 때 중요한 두 가지 중요한 사항은 앞서 

언급하였듯이 꼭 담도 배액이 필요한지, 담도 배액이 필요한 

경우 어떤 방법을 이용해야 할지 결정해야 한다. 담도 배액의 

이점은 황달 및 소양증의 완화, 소화 기능의 회복 및 화학항암

요법 약제에 의한 간독성 예방 등이 있지만, 무균 장벽의 소실 

및 시술과 관련된 합병증 같은 위험성도 무시할 수 없다.
13

 

이 질문에 대한 최근의 큰 변화가 있을 수 밖에 없었던 이유는 

국소 진행형 췌장암에서 적극적인 선행 화학항암요법이 수술 

후 생존율을 높일 수 있다는 연구 결과가 보고되었기 때문이

다. 이에 따라 수술 전 배액술의 시행이 빠르게 늘고 있

다.
8-10,21,22

 이를 수치로 본다면, 미국 데이터베이스 연구에서 

췌장-십이지장 절제술 시행 전에 담도 배액술을 시행받은 경

우가 1995년 30%에서 2007년 59%로 증가되었으며,
8
 전향적 

연구에서는 선행 화학항암요법 전에 담도 배액술이 58%에서 

필요하다고 보고하고 있다.
9

1. 담도 배액술

악성 담도 폐쇄 환자에서 담도 배액술은 경피경간 담관 배

액술(percutaneous transhepatic biliary drainage, PTBD), 

내시경 역행성 담췌관 조영술(Endoscopic retrograde chol-

angiopancreatography, ERCP)을 통한 내시경 역행성 담관 

배액술(endoscopic retrograde biliary drainage, ERBD) 그

리고 내시경 초음파 유도하 담관 배액술(endoscopic ultra-

sound-guided biliary drainage, EUS-BD)로 나누어진다. 우

선 상황에 따라 담도 배액술의 필요성에 대하여 논하고, 어떠

한 방법이 어떤 면에서 우월성을 가지고 있는지 장단점에 대

하여 논하고자 한다.

1) 수술적 절제가 가능한 환자에서 수술 전 담도 배액술

수술 전 담도 배액술을 시행할지 여부는 담도 배액술의 이

점과 시술로 인한 위험성 사이에서 판단이 필요하다. 담도 배

액의 장점은 황달, 메스꺼움, 가려움증, 식욕 감퇴 등의 증상

을 완화하고 선행 보조화학요법을 받는 환자의 간독성을 예방

할 수 있다.
13

 이와 반대로, 수술 전 담도 배액술의 합병증에 

따른 부정적 측면을 보여주는 가장 중요한 연구는 2010년에 

보고된 다기관 무작위 대조 연구였다.
23

 이 연구에서 환자는 

담도 배액술을 시행한 후 4-6주 후 수술을 하는 군 또는 담도 

배액술 없이 일주일 이내에 조기 수술을 하는 군으로 무작위 

배정되었다. 연구의 1차 목적인 120일 동안의 심각한 합병증

은 조기 수술 그룹에서 39%, 담도 배액술 그룹에서 74%를 

보여 담도 배액술이 보다 심각한 합병증을 유발한다는 것을 

보여주었으나 사망률과 입원 기간은 차이가 없었다. 그러나 
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이 연구는 참여한 많은 기관의 연간 ERCP 시행 건수가 매우 

적었고, 초기 ERCP 실패율(25%) 및 ERCP 합병증 발생률

(46%)이 높았다는 한계가 있다.

이와 같은 맥락으로 폐쇄성 황달 환자에서 수술 전 담도 

배액술의 역할에 대하여 2개의 Cochrane 리뷰가 있었다. 

2008년의 첫 번째 리뷰는 매우 빈약한 증거로 인하여 근거가 

부족하였지만, 2012년의 후속 업데이트된 리뷰는 수술이 지

연 없이 적절한 시기에 시행된다는 가정하에 수술 전 담도 

배액술의 위험성이 이점보다 훨씬 높음을 입증하였으나 전체 

사망률에는 차이가 없었다.
24,25

 그러나 여기서 분석한 6건의 

연구 중 4건의 연구가 ERCP보다 PTBD 증례를 많이 포함하

였다는 제한점이 있다.

최근 발표된 두 건의 체계적 문헌고찰 및 메타분석에서는 

최신의 연구 및 이전보다 발전된 담도 배액술을 반영하여 동

일한 문제를 조사하였다.
7,26

 3개의 무작위 대조군 연구를 포

함한 25개의 연구를 분석한 결과, 마찬가지로 생존율에는 차

이가 없음을 보여주었지만 수술 전 담도 배액술은 창상 감염

을 포함한 전체 합병증의 증가와 관련이 있다는 것을 보여주

는 동일한 결론에 도달하였다. 따라서 최근 발표된 European 

Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 가이드라인

에서는 수술이 예정된 환자에서는 가급적 수술 전 담도 배액

술을 시행하지 않을 것을 권고하고 있지만27
 현실적으로는 아

직도 많은 환자에서 수술 의뢰 전에 담도 배액술이 시행되고 

있다.

2) 선행 화학항암요법을 시행할 경우

절제 가능한 췌장암 환자에서 선행 화학항암요법의 역할은 

논란의 여지가 있지만, 경계성 절제 가능 췌장암에서는 선행 

화학항암요법이 유익하다는 점에 대하여 여러 연구자가 동의

하고 있다. 선행 화학항암요법의 이점은 병기를 낮추며, 미세 

전이를 치료함으로써 외과적 절제의 결과를 개선하고, 잠재적

으로 수술이 가능한 환자의 범위를 증가시킬 수 있다. 또한 

수술의 혜택을 받지 못할 가능성이 높은 급속히 진행되는 환

자를 확인할 수도 있다. 또한, 앞서 언급하였듯이 국소 진행형 

췌장암에서 적극적인 선행 화학항암요법이 수술 후 생존율을 

높일 수 있다는 연구 결과들이 보고되면서 수술 전 배액술을 

시행하는 경우가 급속도로 증가되고 있다.
8-10,21,22

수술 전 담도 배액술은 선행 화학항암요법의 전제 조건이

다. 담도 폐색은 면역이 억제된 환자에서 독성 및 패혈증 발생

의 위험성을 높이기 때문에 화학요법에 대하여 금기증으로 간

주된다. 일반적으로 화학요법을 시작하기 전에 빌리루빈이 

2 mg/dL 미만이거나 빌리루빈의 급격한 감소 추이를 확인해

야 한다. 선행 화학항암요법이 필요한 췌장암 환자에서 담도 

배액관 삽입의 효능을 조사한 전향적 연구에서 담도 감압술의 

성공률은 높았다.
28

 따라서, 췌장암에서 수술 전 담도 배액술

의 적응증은 수술이 지연될 경우에 환자가 견딜 수 없는 증상

들을 동반한 경우(빌리루빈 15 mg/dL 이상, 전신 상태가 불

량한 경우, 신장애가 동반된 경우 등), 급성 담도염이 동반된 

경우 그리고 선행 화학항암요법을 시행하는 경우이다.
29

수술 전 담도 배액술을 시행한다면 다음으로 고려해야 할 

사항이 있다. 담도 배액술의 방법, 환자의 동반 질환과 전신 

상태, 위장관과 담도의 해부학적 변화 유무, 조직학적 진단의 

필요성 유무를 고려해야 하며, 마지막으로 다학제적 접근이 

포함되어야 한다. 일반적으로 담도 배액술로 먼저 고려되는 

것은 ERCP를 통한 ERBD 삽입술이다. 이 방법은 일반적으로 

숙련된 내시경 의사가 수행하게 되는데, ERCP가 가능하지 않

거나 실패할 경우 다음으로 고려할 수 있는 방법은 EUS-BD 

또는 PTBD 시술이다.

2. 담도 배액술의 방법

1) ERBD

ERBD는 1979년 Soehendra와 Reynders-Frederix
30에 의

하여 처음 보고된 이래, 크게 발전하였고 대중화된 시술로 현

재 가장 보편적으로 권고되는 시술이다.
27,31

 시술 후 담도 내 

삽입된 스텐트에 의하여 담즙이 십이지장 내로 배액되기 때문

에 가장 생리적이며, 합병증만 발생되지 않는다면 시술 후 환

자가 호소하는 불편감이 상대적으로 적다.
32

담도 삽관의 일반적인 성공률은 이전 연구에 따르면 약 

85-95%로 보고되고 있다.
33

 ERBD 시술 실패의 가장 흔한 이

유는 바로 담관 삽관 실패이며, 그 원인은 담도로의 선택적 

삽입 실패, 유두부 주위 게실 또는 악성 종양의 유두부 침범, 

과거 위장관 수술로 인한 해부학적 구조 변화, 악성 종양에 

의한 십이지장 폐쇄에 의하여 내시경적 접근이 불가능한 경

우, 시술자의 경험 부족 및 환자의 불량한 전신 상태 등이 있

다.
34-36

일단 담도 삽관이 성공하면 이어서 다양한 술기가 수행될 

수 있으며, 진단적인 절차를 시행하고 나서 ERBD를 시행한다. 

일반적으로 자가확장 금속 스텐트(self-expandable metal 

stent, SEMS) 또는 플라스틱 스텐트를 삽입하게 되는데, 이전

의 여러 연구에서 담도 폐쇄를 완화시키는 성공률은 위치에 

따라 차이가 있으나 90% 이상으로 보고하고 있다.
37

 ERBD로 

인한 합병증은 약 11%에서 최고 36%까지 다양하게 보고되고 

있는데, ERCP 시술과 연관된 췌장염, 담관염, 출혈, 천공 등과 

삽입된 스텐트 폐쇄 또는 이탈 등이 있다.
38-41

 시술 관련 합병증

은 숙련자가 시행하여도 환자의 5-8%에서 발생하기 때문에, 

항상 합병증 발생을 염두에 두고 최대한 안전하게 시도하여야 

한다.
42,43

 최근에는 rapid onsite evaluation을 시행할 수 있는 
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기관에서는 악성 협착을 바로 진단하고, ERBD를 통하여 삽입

하는 스텐트의 선택을 보다 자유롭게 하여 SEMS를 바로 삽입

하는 방법도 채택하고 있다.

2) PTBD

ERCP가 담도 폐쇄의 첫 번째 치료법으로 권유되고 있지만 

언제나 실패할 가능성이 있다. 비정상적인 해부학 구조 외에

도 팽대부에 접근이 불가능한 여러 상황이 있으므로, 여러 가

지 영상 검사들의 결과를 면밀히 검토한 후에 ERCP 실패에 

대비하여 대체 방법을 미리 계획하는 것이 중요하다.

폐쇄성 황달 환자에서 담도 배액을 위하여 일반적으로 사용

되는 두 번째 방법은 PTBD이다. PTBD는 일반적으로 진정 

마취가 필요 없이 국소 마취만으로도 진행할 수 있어 임상적으

로 상태가 좋지 않은 환자에게 도움이 될 수 있으며, 특수 장비 

또는 내시경이 필요하지 않아 복부 초음파와 같은 표준 장비가 

구비된 중재영상 검사실에서 시행할 수 있다는 장점이 있다.

PTBD는 ERBD가 시행되기 이전부터 시행되어 온 전통적

인 방법이나 대부분의 기관에서 ERBD 실패 후, 환자의 해부

학적 구조가 변형된 경우 또는 간문부 담도암에서 수술 전 

배액을 주 적응증으로 하여 보편적으로 시행되고 있다. 최근

에는 ERBD가 널리 시행됨에 따라 그 중요성이 이전보다 떨

어지는 경향이 있지만 PTBD는 성공률이 매우 높아 여전히 

큰 도움이 되는 시술이다.
44,45

 PTBD의 기술적 성공률은 연구

에 따라 다양하지만 일반적으로 90% 이상으로 간주되며 담도 

확장이 충분하다면 이 수치는 더욱 높아진다. PTBD와 연관된 

합병증은 출혈, 담관염, 패혈증, 감염, 기흉, 배액관 폐색 및 

이탈, 암 파종 등이 대표적이며, 총 발생률은 10-33%로 보고

되고 있다.
46-48

 또한, PTBD는 체외 배액관을 유지하고 있어야 

하기 때문에 환자에게 불편하고 삶의 질이 나빠지며, 담즙이 

체외로 소실되는 단점이 있다.
49

 PTBD가 어려운 경우는 간내 

담관이 충분히 확장되어 있지 않거나 다발성 간 전이, 복수, 

혈액 응고 장애 등이 동반되어 있을 때이다.
50

 PTBD는 내시

경 치료의 구제 요법으로 점점 의존도가 줄고 있기는 하나 

내시경 숙련자가 없는 기관 또는 부재중인 경우, 내시경을 이

용한 배액이 실패할 경우에 내시경 의사들의 부담을 줄여 줄 

수 있으며 안정되고 확실한 방법임에는 논란의 여지가 없다.

3) EUS-BD

EUS-BD는 세 가지 비수술적 담관 배액 방법 중 가장 근래

에 개발된 시술로,
51-53

 현재까지 시술 가능한 기관이 한정된다

는 제한점이 있지만 최근에 시술하는 기관이 빠르게 늘고 있

고 많은 연구가 진행 중이다. EUS-BD는 내시경 초음파를 이

용하여 담도 배액을 하는 방법으로, rendezvous technique 

(EUS-RV), transluminal stenting (choledochoduodenos-

tomy [EUS-CD] 또는 hepaticogastrostomy [EUS-HG]) 그

리고 antegrade stenting (EUS-AG)으로 분류된다. 현재까지 

transluminal stenting이 가장 많이 시행되고 있어 일반적으

로 EUS-BD는 transluminal stenting을 주로 의미한다.

EUS의 유용성은 최근에 더 증대되고 있는데, 2016년 체계

적 문헌고찰과 메타분석을 통하여 20건의 연구와 1,186명의 

환자를 조사한 결과 95%의 기술적 성공률과 92%의 임상적인 

성공률을 보였으나, 합병증이 17%로 낮지만은 않았다.
54

 

EUS-BD와 관련된 합병증은 주로 담즙 유출, 출혈, 담도염 등

이며, 이외에 천공, 스텐트 복강 내 이탈, 기복강, 가성동맥류 

등이 있다.
55-61

 그러나 간과해서는 안될 것이 초창기 EUS-BD 

시술 관련 설문조사에서는 성공률이 68%에 불과하였으며 합

병증은 25%에서 발생하였고 시술 관련 사망률도 4%로 보고

되었기 때문에, 기관의 전문성 및 시술자의 숙련도가 매우 중

요할 것으로 판단된다.
62 

EUS-BD와 관련된 전용 기구 및 액

세서리 장비들이 지속적으로 개발이 되고는 있지만, 대부분 

ERCP에서 사용하는 기구를 사용하고 있기 때문에 EUS-BD

의 보편화를 위하여 전용 기구 또는 전용 액세서리, 전용 스텐

트 등의 개발도 지속되어야 한다.
63-66

3. 각 시술의 장단점과 한계점 비교

현재까지 세 가지 시술 방법을 동시에 비교한 전향적 연구

는 없기 때문에, 일반적인 적응 및 권고사항을 알아보고 상황

에 따른 각 시술 간의 장단점을 짚어보고자 한다.

1) 일반적인 성적 비교

수술 전 담도 배액술의 일반적인 선택은 시술 기관의 수준 

및 전문 기술에 따라 차이는 있지만, 일반적으로 권고되는 순

서는 ERCP부터 시작하며, ERCP가 실패할 경우 EUS-BD 또

는 PTBD가 선택된다.
27

 ERCP가 1차 요법으로 사용되는 이유

는 보편적인 이용 가능성, 높은 성공률, 상대적으로 낮은 합병

증 발생률 때문이다. 췌장-십이지장 절제 수술 전 배액술이 

필요한 환자를 대상으로 한 최근의 체계적 문헌고찰 및 메타

분석 결과, 내시경 배액술과 비교하여 PTBD가 시술 후 합병

증 및 수술 후 합병증을 현저히 감소시키는 것으로 나타났지

만, 전반적인 사망률에는 차이가 없었다.
67

 악성 담도 폐쇄 환

자를 대상으로 한 다른 메타분석 결과도 전체적인 합병증이나 

사망률에는 차이가 없었으나, PTBD가 높은 기술적 성공률 및 

낮은 담관염 발생률을 보였다.
68

 그러나 이 연구는 분석된 연

구의 대부분이 후향적 연구였기 때문에 제한점이 있다. 이와 

달리, 또 다른 메타분석에서는 기술적 성공률에 차이가 없었

기 때문에 이 분야에서 여전히 논란의 여지가 있다.
69

 이 문제

에 관하여 최근 보고된 연구들을 짚어보면, 미국 데이터베이

스를 분석한 결과 ERBD군에서 PTBD군에 비하여 낮은 부작
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용 발생률, 짧은 입원 기간, 낮은 총 비용 등의 소견을 보였

다.
70

 또한, PTBD가 보다 침습적이므로 통증 및 불편감을 피

할 수 없고 삽입 경로를 따라 암세포가 전이할 가능성을 배제

할 수 없으며, 환자 생존율에도 영향을 미친다는 연구 보고들

도 있었다.
44,48,71,72

 따라서, 최근의 ESGE 가이드라인은 근치 

절제술을 시행할 악성 원위부 담도 폐쇄 환자에서 담도 배액

술이 필요한 경우 환자 생존율 및 복막 또는 간 전이 위험성으

로 PTBD보다 ERBD를 권고하고 있다.
27

ERCP가 실패한 환자에 대하여 EUS-BD 시행을 고려하는 

것이 쉽지만은 않은데, EUS-BD가 새로운 치료법이기 때문에 

시행 가능한 기관이 매우 적고 전문 지식의 부족 등 다양한 

이유가 있다. 그러나 EUS가 치료 방법으로 급속하게 확대되면

서 1차 요법으로 그 효능을 비교한 연구들이 많이 보고되었다. 

최근에 보고된 두 전향적 무작위 연구들에서는 췌장암 환자에

서 EUS-BD를 ERCP와 비교하여 1차 요법으로 시행하였

다.
73,74

 두 연구 모두에서 기술적 성공률, 임상적 성공률 또는 

중대한 시술 관련 합병증에는 차이가 없었다. 아직까지 일반적

으로는 ERCP를 1차 요법으로 선호하지만, EUS-BD와의 차이

가 없다는 보고가 지속되고 있다. 최근의 한 메타분석에서는 

EUS-BD가 ERCP에 비하여 합병증 발생률이 높았지만, 이 연

구에서는 ERCP에서 삽관에 실패한 선택된 환자에서 EUS-BD

가 시행되었다는 점을 고려해야 한다.
54

 따라서 90% 이상의 

높은 임상적 성공률을 근거로,
75

 ESGE 가이드라인은 ERCP에 

실패하였을 경우 EUS-BD를 적극적으로 권고하고 있다.
27

 가

장 최근 진행된 EUS-BD를 ERCP와 비교하여 1차 요법으로 

시행한 전향적 무작위 다기관 연구에서는 양 군에서 기술적 

성공률은 비슷하였으나, EUS-BD가 낮은 조기 및 후기 합병증 

발생률, 높은 스텐트 개존율, 낮은 재시술률, 짧은 시술 시간, 

보다 좋은 삶의 질 등의 긍정적인 결과들을 보였다.
76

EUS-BD에 관한 대부분의 연구는 ERCP에 실패한 환자에

서 2차적으로 시행된 PTBD와의 비교 연구이다. PTBD와 

EUS-BD를 비교한 전향적 다기관 연구에서 두 군 간에 시술 

성공률은 차이가 없었으나, 시술 관련 합병증 발생률에서 

EUS-BD가 적었다.
77

 하지만 시술 관련 합병증에 시술로 인한 

통증을 포함시켜 분석하였기 때문에 합병증 발생률이 보다 높

게 평가되었다는 제한점이 존재한다. 이에 대한 체계적 문헌

고찰 및 메타분석은 483명의 환자를 대상으로 한 9건의 연구 

결과를 포함하였다. 기술적 성공의 측면에서 차이는 발견되지 

않았지만 임상적 성공률이 EUS-BD에서 높았다. 그러나 전향

적 연구를 제외한 분석이었기 때문에 한계가 있다. 하지만 

EUS-BD가 PTBD보다 합병증 발생률이 낮았으며, 재시술률

이 낮아서 비용-효과면에서 우월하였다.
78

 그러나 대부분의 

EUS-BD 관련 연구가 소수의 큰 기관의 숙련자에 의하여 시

행된 것이므로 아직 EUS-BD의 안전성이 확립되지 않았고, 

장천공, 스텐트 복강 내 이탈 등의 매우 심각한 합병증이 발생

할 수 있기 때문에 EUS-BD가 ERBD 및 PTBD보다 합병증 

면에서 우월하다고 확정하기는 어렵다.
79

최근에는 EUS-BD에 대하여 스텐트 개통 측면에서 보다 더 

적극적으로 접근하고 있다. EUS-BD는 스텐트를 악성 종양에 

의한 협착 부위를 통과시켜 위치시킬 필요가 없기 때문에 스

텐트 개통 기간 면에서 이론적으로 ERBD보다 유리할 수 있

다.
80

 ERBD와 EUS-BD를 비교한 후향적 연구에서 두 군 간에 

스텐트 개통 기간의 차이는 없었다.
81

 PTBD와 EUS-BD와의 

비교는 EUS-BD가 체외관 유지가 필요 없기 때문에 배액관 

이탈의 염려가 없어 개통 기간 면에서 유리할 것으로 기대되

며, 환자 삶의 질을 향상될 것으로 기대되었다. 그러나 PTBD

와 EUS-BD를 비교한 전향적 다기관 연구에서 두 시술 간 스

텐트 개존율 및 삶의 질은 차이를 보이지 않았다.
77

2) 상황에 따른 담도 배액 방법 선택

악성 담도 폐쇄 환자의 10-20%는 십이지장 폐쇄를 동반하

고 있기 때문에 유두부까지 내시경 접근이 어려운 경우에는 

ERBD보다 EUS-BD 및 PTBD가 유리하다.
55

 출혈 경향이 높

은 환자에서는 ERBD가 유두부 괄약근 절개술 없이도 시행이 

가능하기 때문에 다른 방법보다 안전할 수 있다.
82

 췌장암의 

수술적 절제가 가능한 경우, 수술 전 담관 배액술에 대한 

EUS-BD 관련 연구가 없으므로 ERBD 또는 PTBD를 먼저 고

려하는 것이 좋을 것으로 판단된다.
83

 췌장암과 관련이 적지만 

간문부 이상의 근위부 담도 폐쇄에서는 ERBD보다 PTBD가 

선호되며, 이는 시술 관련 담도염의 발생률이 낮고, 반복적 

시술 횟수가 감소하기 때문이다.
84,85

 또한, EUS-BD는 일반적

으로 간 좌엽만 배액이 가능하기 때문에 간문부 이상의 담관 

폐쇄에서는 사용이 제한적이지만, 좌우측 간내 담도를 연결하

기 위하여 비피막형 SEMS를 추가적으로 삽입하는 방법도 보

고되고 있다.
86-89

 합병증 면에서는 EUS-BD는 유두부와 떨어

진 부위에서 담관에 접근하기 때문에 췌장염 발생의 위험이 

없으므로 이전에 ERCP 시행 후 췌장염이 심하게 발생되었던 

경우 EUS-BD를 먼저 고려하는 것도 대안으로 판단된다.
60,81

4. Stenting

1) 플라스틱 스텐트 vs. SEMS

악성 폐쇄는 일시적이지 않고 폐쇄를 호전만 시킨다고 해

결되는 것이 아니기 때문에, 담도 배액을 오래 유지하기 위해

서는 스텐트 삽입술이 필요하다. 두 가지 주요 옵션은 플라스

틱 스텐트 또는 SEMS인데, SEMS가 담도 개존 기간으로는 

우월하지만 단가적으로는 고비용이다. 플라스틱 스텐트가 상

대적으로 저비용임에는 분명하나 세균, 담즙 찌꺼기, 음식물 
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역류 등에 의하여 평균 3개월 내에 주로 막힌다.
90,91

 따라서 

플라스틱 스텐트가 막힘으로 인하여 재발성 황달 및 담도염이 

발생이 되면 재시술을 시행해야 하는 위험성 및 의료비가 추

가적으로 발생되기 때문에 어느 것이 우월할지 판단을 해야 

한다.
92

최근의 체계적 문헌고찰 및 메타분석은 악성 담도 폐쇄 환

자에서 플라스틱 스텐트 및 금속 스텐트 삽입술의 결과를 관

찰하였다.
93

 총 1,713명의 환자가 포함되었으며, 분석 결과 플

라스틱 스텐트에 비하여 SEMS를 삽입한 환자의 스텐트 개존 

기간이 긴 것으로 나타났다. 스텐트 개존 기간의 차이는 대략 

4.45개월이었다. 두 그룹 간에 전체 생존율에는 차이가 없었

으나 SEMS 삽입군에서 후기 합병증의 발생 빈도가 적었고, 

패혈증의 발생이 적었으며, 재시술을 덜 받았다. 다른 체계적 

문헌고찰 및 메타분석은 한 개의 무작위 대조군 연구를 포함

한 5개의 연구에 대하여 분석을 하였고, 대부분의 환자인 

86.4%가 췌장암 환자였다.
94

 시술 후 재시술률 및 수술 후 췌

장 누공 발생률이 SEMS군에서 적었으나, 수술 후 외과적 합

병증 및 사망률은 차이가 없었다. 이 결과들은 수술 전 대기 

시간이 짧다 하더라도 플라스틱 스텐트의 막힘이 쉽게 발생되

어 이로 인한 합병증 발생률이 높기 때문에 이를 해결하기 

위하여 재시술을 시행하는 경우가 보다 높기 때문이다.
95

외과의사의 입장에서는 SEMS 삽입으로 인하여 혈관 계통

의 손상을 초래하게 되면 수술에 문제가 있을 수 있다는 부정

적인 의견이 있었다. 그러나 이를 반박하는 연구가 있었는데, 

593명의 환자를 대상으로 연구한 결과 SEMS군에서 창상 감

염의 빈도가 높았고 수술 시간이 보다 길었지만 수술 후 합병

증, 30일 사망률, 입원 기간, 담도 문합부 누공 등을 더 초래하

지 않기 때문에 SEMS가 수술에 큰 영향을 주지 않는 것으로 

보고하였다.
96

 이와 같은 맥락으로, 가장 최근에 시행된 다기

관 전향적 코호트 연구에서는 수술 전 SEMS 삽입이 플라스

틱 스텐트 삽입보다 수술과 연관된 합병증을 줄일 수 있을지 

연구하였다. 완전 피막형 SEMS를 삽입한 군이 플라스틱 스

텐트 삽입군에 비하여 완전 절제율이 높았으며, 내시경 시술 

시 합병증 및 전체 합병증의 발생률도 낮았다.
97

 이 연구는 

전향적 코호트 연구이지만, 이전의 데이터와 비교하여 시행한 

불완전 무작위 비교인 단점이 있다. 그러나 수술 전 SEMS의 

유용성을 밝힌 전향적 연구로, 수술 전 적극적인 SEMS 삽입

을 고려할 수 있는 근거가 되었다. 또한, 비용 분석에서도 

SEMS를 삽입하는 것이 재시술을 피할 수 있어 이득이라는 

연구가 보고되었다.
98-101

 이에 따라, 최근 ESGE 가이드 라인

은 수술 전 배액을 위하여 플라스틱 스텐트를 삽입하는 것을 

더 이상 권고하지 않고 있으며, 대신 10 mm 구경의 SEMS 

삽입을 권고하고 있다.
27

선행 화학항암요법을 받는 환자를 대상으로 플라스틱 스텐

트와 금속 스텐트를 비교한 연구에서는 플라스틱 스텐트가 7배

나 높은 합병증 발생률을 보였으며 이로 인하여 입원 기간도 

3배가 길었다.
102

 또 다른 연구에서는 fully covered SEMS 

(FC-SEMS), uncovered SEMS (UC-SEMS), 플라스틱 스텐

트 세 군으로 나누어서 연구를 진행하였는데, 비용적인 측면

에서는 큰 차이는 없었으나 FC-SEMS군에서 스텐트 개존 기

간이 길었으며 약물 치료 대기 시간이 짧았다.
100

2) UC-SEMS vs. FC-SEMS

SEMS는 여러 종류가 있는데, 한 후향적 연구에서는 

FC-SEMS와 UC-SEMS 사이에서 전반적인 사망률에는 차이

가 없었지만, FC-SEMS를 삽입한 환자군에서 스텐트 이탈률 

및 췌장염 비율이 더 높았다.
41

 위와 같은 두 종류의 SEMS를 

비교한 메타분석은 UC-SEMS에 비하여 FC-SEMS에서 이탈

률이 더 높았지만, 스텐트 개존율은 더 길다는 사실을 발견하

였다.
103

 또 다른 체계적 문헌고찰 및 메타분석은 11개의 무작

위 대조군 연구를 대상으로 하여 분석하였는데, 스텐트 실패

율 및 사망률, 시술에 의한 합병증은 차이가 없었으나 스텐트 

이탈률 및 담즙 오니 형성이 FC-SEMS에서 빈번하였다. 또

한, FC-SEMS군에서 tumor ingrowth가 낮았으나 반대로 tu-

mor overgrowth는 높아서, 결론적으로 FC-SEMS의 이점을 

뚜렷하게 보여주지 못하였다.
104

 가장 최근 보고된 전향적 무

작위 다기관 연구에서도 기존 연구 결과와 마찬가지로 

FC-SEMS군에서 높은 스텐트 이탈률 및 초기 담즙 오니 형성

에 의하여 스텐트 개존율이 UC-SEMS군보다 낮았다.
105

3) 새로운 SEMS

스텐트 개존율이 높은 것만으로 완전 피막형 SEMS를 권

유해야 할지에 대해서는 무리가 따른다. 앞서 언급한 것처럼 

tumor overgrowth 발생률이 높고 담낭염 발생률도 높다는 

점 그리고 스텐트 이탈이 발생하면 이를 해결하기 위하여 재

시술을 해야 한다는 점 등이 부담이 된다.
106-108

 따라서 이를 

해결하고자 여러 모양의 부분 피막형 금속 스텐트, 항역류 스

텐트, 항이탈 완전 피막형 금속 스텐트, 다중 레이어 금속 스

텐트, 방사능 방출 스텐트 등의 새로운 아이디어들이 꾸준히 

나오고 있지만 뚜렷한 후속 결과가 없거나, 기존의 논문과 배

치되는 연구 결과가 발표되는 등 아직 이렇다 할 발전은 없는 

상태이다.
109-119

담도 폐색의 관리에서 흥미로운 한 분야는 약물 방출 스텐

트이며, 화학항암요법 약물을 방출하여 전신적인 독성을 피하

고 국소적으로 약물을 전달하는 것이다. 기존 파일럿 연구는 

전통적인 SEMS에 비하여 paclitaxel이 포함된 SEMS를 사

용할 때 생존 기간을 연장시키지는 못하였다. 이후 방출 기술

을 보다 발전시킨 약물 방출 스텐트를 이용한 후속 연구에서
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도 마찬가지 결과를 보여주었다.
120,121

5. 췌장암 통증을 완화시키기 위한 췌관 스텐트 삽입술

만성 췌장염에서 췌관의 협착으로 인한 폐쇄로 인하여 통증

이 발생되며, 췌관 스텐트 삽입으로 통증이 호전된다는 된다는 

개념은 잘 정립되어 있다.
122,123

 이와 비슷한 개념으로, 췌장암

으로 인한 췌관의 폐쇄가 동반된 경우에 췌관 스텐트를 삽입하

여 통증을 줄이고, 마약성 진통제의 의존을 줄이며, 삶의 질을 

높이려는 시도들이 있었다.
124-127

 이 보고들은 췌관 삽입술이 

어렵지 않은 시술이며, 안전하고 합병증이 높지 않아 바람직한 

치료 방법이라고 결론 짓고 있지만, 이후 관련된 후속 연구가 

거의 없는 실정이며, 일반적인 치료 방법으로 권유되고 있지는 

않다. EUS를 통한 췌관 배액술도 보고가 되고 있으나 반복적인 

췌장염 발생에 대한 대안적인 치료 방법으로 보고가 되었으며, 

통증 완화 같은 목적의 연구는 없는 실정이다.
128

6. 십이지장 폐색이 동반되었을 경우

담도 배액과 십이지장의 폐쇄를 위하여 내시경 치료와 외

과적 수술을 비교한 연구는 없었다. 그러나 체계적 문헌고찰 

또는 메타분석을 통하여 여러 조건에 대한 내시경 치료 및 

외과적 접근법을 개별적으로 비교하면 기술적 성공률은 두 방

법 모두 높았지만 임상적 성공률은 SEMS 삽입이 보다 높았

으나, 식사 가능한 시간 및 입원 기간은 SEMS군에서 짧았다. 

하지만 합병증은 SEMS군에서 보다 높게 발생하였다.
129-133

 

그러나 SEMS를 삽입할 경우 재협착이 문제가 되므로 이로 

인하여 재시술을 해야 하는 부담 및 비용 때문에 6개월 이상

의 생존 기간이 예측이 된다면 수술을 고려하는 것이 좋을 

수 있다.
134

최근에는 악성 협착 부위를 넓히지 않고 EUS를 통한 

EUS-gastroenterostomy (EUS-GE)가 시도되고 있으며, 정

상 부위를 연결하기 때문에 재협착의 문제에서 자유로울 수 

있다는 개념이다.
135

 기술적 성공률 및 임상적 성공률은 비교

적 높기 때문에(90%) 기대할 만한 새로운 방법이지만, 생명을 

위협하는 합병증들(스텐트 이탈, 복강 천공, 복막염, 출혈, 등)

도 적지 않게 발생되기 때문에 대규모 연구 결과를 기다려봐

야 한다.
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다른 관점에서 본 가장 최근에 발표된 한 연구에서는 악성 

협착 부위에 대한 스텐트 삽입(enteral stent) 그룹 78명 대 

EUS-GE 그룹 22명을 대상으로 분석하였다. Enteral stent가 

높은 스텐트 기능 부전(32% vs. 8%) 및 높은 합병증(40% vs. 

21%)을 보였기 때문에 EUS-GE 시술시에 lumen-apposing 

metal stent (LAMS) 삽입 위치 실패(8%)를 최소화하는 숙련

자 및 전문 기관에서 시행이 된다면 또 하나의 치료 방침으로 

자리 잡을 수 있다고 판단된다.
139

결 론

췌장암 환자의 전반적인 생존율은 이전에 비하여 크게 향

상되지는 않았다. 하지만 수술 전 담도 배액을 할 수 있는 방

법들은 지속적으로 발전해 왔으며 보다 다양해지고 있다. 수

술 전 담도 배액술이 필요한 경우는 담관염이 동반된 환자, 

선행 화학항암요법을 계획 중인 환자 또는 여러 조건에 따라 

수술이 지연되는 환자들이다. 담도 배액 방법에 대한 선택은 

환자의 상태, 담도 폐쇄의 상태 또는 위치, 시술자의 숙련도 

및 시술 기관의 전문화 정도 등에 따라 개별화되어야 한다. 

앞서 언급한 여러 담관 배액술은 각각의 장단점이 있기 때문

에 환자 치료에 있어 상호 보완적인 관계가 될 수 있다. 결론

적으로 췌장암 환자의 치료는 여러 분야의 다학제적인 접근으

로 이루어져야 하며, 소화기 내시경 의사의 역할이 보다 중요

해지고 점점 커지고 있다.
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