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초음파내시경 유도 담도배액술
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Endoscopic Ultrasound-guided Biliary Drainage
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The therapeutic role of endoscopic ultrasound (EUS) has continued to evolve in recent years. EUS-guided biliary drainage (EUS-BD) 
can be performed as an effective alternative to percutaneous drainage or surgical options when conventional Endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography fails or is not possible. Depending on the access and exit routes of the stent, multiple approaches to 
EUS-BD have been proposed. Each patient should receive an individualized approach based on the patient’s condition, anatomy, 
and endoscopist’s experience, with an appropriate backup prepared. In high-volume centers, the cumulative success rate has been 
reported to be over 90%. However, the reported overall complication rate remains relatively high at 10-30%. Further studies are neces-
sary to better understand the long-term results and standardize EUS-BD, including appropriate indications and optimal approach.
(Korean J Gastroenterol 2017;69:164-171)
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서    론

내시경적 역행성 담췌관조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP)은 담도 및 췌장질환의 

진단과 치료에 널리 이용되고 있으며, 특히 악성 담도 폐쇄에

서 내시경적 담즙 배액술의 표준 치료 방법이다. 이러한 

ERCP의 선택적인 삽관의 성공률은 95% 이상으로 보고되고 

있다.
1
 그러나 일부 환자의 경우 유두부 주위 게실이나 바터 

팽대부의 종양 침범, 고도의 담도 협착 등으로 인해 선택적인 

삽관이 어렵거나 이전 위장관 수술, 해부학적 변이, 악성 종양

으로 인한 장관 폐쇄 등으로 인해 유두부 접근이 불가능할 

수 있다.
2,3

 일반적으로 ERCP가 어렵거나 ERCP를 실패한 경

우, 대안적인 치료로 경피경간 담도배액술(percutaneous 

transhepatic biliary drainage, PTBD)이나 수술적 치료를 

할 수 있으며, 흔히 PTBD를 이용한 담도 배액술을 우선하게 

된다. PTBD의 성공률은 매우 높지만 다량의 복수를 동반하거

나 간내 담관의 확장이 없는 경우 시술이 어려우며, 합병증 

또한 많게는 30%까지 보고되고 있다.
2,4

 또한 외부로 배액관

을 유치하므로 환자의 삶의 질이 저하되고, 배액관이 우발적

으로 빠지기도 하며, 담즙이 생리적으로 장관 내로 배출되지 

않아 소화와 영양 흡수에서의 취약점이 있다.
5,6

 

초음파내시경(endoscopic ultrasound, EUS)은 다양한 

영역에서 이용되고 있으며, 특히 선형 초음파내시경(linear 

UES)이 개발된 이후 췌담도 영역의 진단 및 치료 분야에서 
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Table 1. Generally Accepted Indications for Endoscopic Ultrasound- 
guided Biliary Drainage

Failed conventional ERCP
Ampullary distorsion or diverticulum
Tumor infiltration of the papilla 
Ductal stricture ; failed guidewire access, failed stent insertion 
Difficult anatomy

Altered anatomy 
Roux-en-Y gastrectomy, Billoth II gastrectomy, Biliopancreatic 

diversion, Bariatric bypass, etc.
Tumor preventing access into the biliary tree

Tumor infiltration of the papilla 
Gastric outlet obstruction
Duodenal stenosis / in situ duodenal stent

Contraindication to percutaneous access (ascites, etc.)

ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography.

Table 2. Techniques Approaches to Endoscopic Ultrasound-guided 
Biliary Drainage

Access 
- Intrahepatic : transesophageal, transgastric or transjejunal(in 

altered anatomy)
- Extrahepatic: gastric antral or duodenal

Drainage 
- Biliary stent placement
Transhepatic

- Transluminal: hepaticogastrostomy (EUS-HGS)
- Transpapillary: antegrade procedure (EUS-AG)

Transduodenal
- Transluminal: choledochoduodenostomy (EUS-CDS)

Biliary access for ERCP completion
- Rendezvous procedure (EUS-RV)

Adapted from Gastrointest Interv 2016;5:203-211.15

EUS-HGS, endoscopic ultrasound-guided hepaticogastrostomy; EUS-AG, 
endoscopic ultrasound-guided antegrade procedure; EUS-CDS, endo-
scopic ultrasound-guided choledocoduodenostomy; ERCP, endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography; EUS-RV, endoscopic ultrasound- 
guided rendezvous procedure.

빠른 발전을 보이고 있다. EUS를 통해 위나 십이지장에서 담

관과 췌관으로 직접적인 접근이 가능해지면서 ERCP가 불가

능하거나 ERCP를 실패한 경우, 이를 대체하거나 후속 ERCP

를 용이하게 할 수 있는 대안으로 초음파내시경 유도 담도배

액술(EUS-guided biliary drainage, EUS-BD)이 시도되고 있

으며, 이에 대한 연구 또한 활발히 진행되고 있다. 

본    론

1996년 Wiersema 등7이 ERCP를 실패한 환자를 대상으로 

EUS를 이용한 담도조영술을 처음 보고하였다. 이후 Giovannini 

등8이 절제 불가능한 췌장암 환자에 대해 EUS를 이용한 담도

배액술을 처음 소개하였으며, 2004년 Mallery 등9이 EUS 유

도 rendezvous 법(EUS-guided rendezvous procedure, 

EUS-RV)을 최초 보고하였다. 이후 많은 연구자에 의해 

EUS-BD의 다양한 기술적인 접근 및 결과에 대한 보고가 이

루어졌다. EUS-BD의 일반적인 적응증으로는 크게 1) ERCP

가 실패한 경우, 2) 해부학적 변이가 있는 경우, 3) 종양으로 

인해 담도계로의 접근이 어려운 경우, 4) 복수와 같은 경피적 

시술의 금기사항이 있는 경우 등이 있다(Table 1).
10

초음파내시경 유도 담도배액술(EUS-BD) 전 준비

우선 시술을 하기에 앞서 시행하고자 하는 시술이 환자에

게 정말 필요한 것인지, 다른 효과적인 대안은 없는 지에 대한 

충분한 사전 검토가 필요하다. 환자의 병력 및 상태뿐만 아니

라 computed tomography나 magnetic resonance imag-

ing 검사 등을 통해 담도 폐쇄의 정확한 위치와 췌담도 구조

를 파악하고, 주위 장기와 췌담도의 자세한 해부학적 평가가 

선행되어야 한다. 시술 과정에서는 어떤 접근이 가장 이상적

인지 계획해야 한다. 또한 EUS-BD에는 다양한 종류의 보조 

기구들이 사용되지만 시술 방법이 표준화되어 있지 않고 확실

한 전용 내시경 기구가 없으므로 성공적인 시술을 위해서는 

이러한 보조 기구들의 특징과 한계에 대해 충분히 숙지하여야 

한다. 시술은 EUS와 ERCP에 경험이 많은 시술자가 시행하

는 것이 바람직하며, 시술이 실패하거나 합병증이 발생할 경

우에 대비하여 추가적인 대처가 가능한 3차 의료기관에서 시

술하는 것이 바람직하다.

초음파내시경 유도 담도배액술(EUS-BD)의 방법

EUS-BD는 접근 위치에 따라 간내 담도 접근법(intrahepaic 

bile duct approach)과 간외 담도 접근법(extrahepatic bile 

duct approach)으로 분류할 수 있다. 또한 담도 배액 방법에 

따라 EUS 유도 rendezvous 법(EUS-RV), EUS 유도 경벽 배

액술(EUS-guided transluminal procedure, EUS-TL), EUS 

유도 제방향 배액술(EUS-guided antegrade procedure, 

EUS-AG)로 분류할 수 있으나, 이후 EUS 보조하에 ERCP를 

진행하는 rendezvous 법의 경우 EUS가 접근 통로(access)를 

제공하는 제한적인 역할로 인해 EUS-BD와는 별도로 분류되

었다(Table 2).
11-15

 EUS-TL은 다시 위와 좌측 간내 담도를 연

결하는 간위연결술(EUS-hepaticogastrostomy, EUS-HGS)

과 십이지장 구부와 간외 담도를 연결하는 총담관십이지장연

결술(EUS-choledochoduodenostomy, EUS-CDS)로 분류할 

수 있다.
11-15

1. EUS 유도 rendezvous 법(EUS-RV)

EUS-RV는 내시경적으로 유두부로 접근 가능한 경우 시행

할 수 있으며 보통 일차적으로 ERCP를 실패한 후 시행하게 

된다. EUS-RV는 간내 담도 접근법과 간외 담도 접근법으로 
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Table 3. Comparison of Approach Routes during Endoscopic Ultrasound-guided Rendezvous Technique

Scope position
IHBD EHBD

Straight Push (long) Pull (short)

Schema

Puncture site Stomach D1 D2
Scope stability Stable Stable Unstable
Needle maneuverability Easy Difficult Normal
Diameter of bile duct Small Large Large
Needle direction Ampulla Hepatic hilar Ampulla
Distance to papilla Long Short Very short

Adapted from the article of Takuji Iwashita, M.D., Ph.D, Iwashta et al.16 (Clin J Gastroenterol 2014;7:94-102)
IHBD, intra hepatic bile duct; EHBD, extra hepatic bile duct; D1, duodenal bulbs; D2, 2nd portion of the duodenum.

A  B  C

D  E  F

Fig. 1. Endoscopic ultrasound-guided rendezvous procedure. (A) Cholangiogram revealing a dilated bile duct after common bile duct puncture 
from the duodenal bulb. (B) A guidewire passed anterograde through the needle across the obstruction and into the duodenum. (C) Withdrawal 
and remove the endoscopic ultrasound. (D) Stent catheter placed into the bile duct using the duodenoscope. (E, F) Advancement of the stent 
delivery system across the obstruction and deployment of a metal stent across the obstruction.

분류할 수 있으며 간외 담도 접근법은 내시경 위치에 따라 

당김법과 밀기법의 형태로 구분할 수 있다(Table 3).
16

 시술은 

병변 내로 최초 진입을 위한 천자를 시행하게 되며, 성공적인 

시술을 위해 이상적인 위치에 내시경을 유지시키는 것이 중요

하다. 우선 EUS를 식도나 위 또는 십이지장에 위치시킨 후 

담도를 확인하고 19 또는 22 gauge 천자용 바늘로 천자한 

후, 담즙이 흡인되는 것을 확인한 뒤 담도를 조영하고, 방사선 

투시하에 유도철선(0.018-0.035 inch)을 십이지장 유두 또는 

담도-장관 문합부 출구를 통과하여 십이지장 내로 거치시킨

다. EUS-RV에 있어서 가장 큰 어려움 중의 하나는 유도철선

을 조작하는 것이며 이는 유도철선을 천자용 바늘을 시작으로 

담도와 협착부위를 지나 유두부 또는 담도-장관 문합부 출구
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A  B

C  D

Fig. 2. Endoscopic ultrasound-guided choledochoduodenostomy. (A) Puncture of the common bile duct under endoscopic ultrasound. (B) 
Cholangiogram revealing a dilated bile duct after the needle puncture from the duodenal bulb. (C) Deployment of a metal stent via fistula 
tract between the bile duct and the duodenal bulb. (D) Endoscopic view of the deployed metal stent.

를 통과해 거치해야 하기 때문이다. 성공적으로 유도철선을 

십이지장 내로 유치하였다면 천천히 초음파내시경을 회수하

고, 십이지장경(duodenoscope)으로 바꿔 삽입한 후 주유두

로 내려온 유도철선를 따라 삽관한다. 만일 삽관이 어렵다면 

올가미(snare)나 겸자(forceps)로 유도철선 선단부를 잡아 내

시경의 겸자공을 통해 외부로 뺀 후 담도 내 경로를 확보하고, 

기본적인 ERCP 및 스텐트 삽입술을 시행한다(Fig. 1).

2. EUS 유도 경벽 배액술(EUS-TL)

EUS-BD는 rendezvous 법을 제외하고 기본적으로 같은 

절차를 따른다. 시술은 필수적으로 4단계를 거치며 1) 접근 

및 천자(access or needle puncture), 2) 유도철선 조작(wire 

manipulation), 3) 누공 확장(tract dilatation), 4) 배액관 유

치(stent placement)의 단계가 있다.
17

1) EUS 유도 총담관십이지장연결술(EUS-CDS) 

EUS-CDS는 EUS 선단을 십이지장 구부에서 밀기법의 형

태로 위치시키고 확장된 간외 담도를 확인한 후, 간문부를 향

해 19(또는 22) gauge 바늘로 천자 후 담즙이 흡인되는 것을 

확인하고 조영제를 주입하여 간내 및 간외 담도를 관찰한다. 

이후 0.025 또는 0.035 inch의 유도철선을 삽입한 후 ERCP 

cannula, bougie dilator, balloon, needle knife, stent re-

triever 등을 이용하여 누공을 확장하고, 확장된 누공을 통해 

스텐트를 삽입한다(Fig. 2). 

2) EUS 유도 간위연결술(EUS-HGS)

EUS-HGS는 EUS 선단을 위의 상체부 또는 분문부에 위치

시켜 확장된 좌측 간내 담도를 관찰하고 3번(또는 2번) 담도

를 통해 간문부 방향으로 19 또는 22 gauge 바늘로 천자하고 

누공을 확장 후 간내 담관의 직경에 따라 플라스틱 또는 금속
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A  B

C  D  E

Fig. 3. Endoscopic ultrasound-guided hepaticogastrostomy. (A) Color flow Doppler of the left liver before puncture. (B) Puncture of the left 
hepatic duct under endoscopic ultrasound. (C) Fluoroscopic view of puncture of the left hepatic duct by ultrasonography with contrast 
injection. (D) Deployment of a metal stent across the obstruction. (E) Endoscopic view of the deployed metal stent.

형 배액관을 삽입한다. 간위연결술의 경우 배액관의 이탈을 

방지하기 위해 배액관의 말단부가 위 내로 3-4 cm 정도 거치

되도록 한다(Fig. 3).
17,18

3. EUS 유도 제방향 배액술(EUS-AG)

EUS-RV의 단점은 시술 중간에 초음파내시경을 회수하고 

다시 ERCP를 시행하여 배액관을 삽입하여야 한다는 점이다. 

이에 반해 EUS-AG는 초음파내시경을 이용하여 전체 시술을 

마칠 수 있다. 우선 EUS 선단을 위 상체부 또는 분문부 소만

부에 위치시키고 EUS-AG를 위해 주로 2번(또는 3번) 담도를 

통해 천자한 후 유도철선을 십이지장 유두 또는 담도-장관 문

합부 출구를 통과하여 십이지장 내로 거치시킨다. 이후 다양

한 확장용 기구를 사용하거나 needle knife를 통해 누공을 

확장하고 배액관의 말단부를 십이지장 또는 소장 내에 유치시

킨다(Fig. 4).

현재까지 이러한 담도 배액 방법을 결정하는 표준화된 지

침은 마련되어 있지 않다. EUS-RV는 유두부 접근이 가능할 

경우 우선 시행하며 EUS-AG는 보통 십이지장 침범이 없으면

서 술 후 해부학적 변이가 있는 경우 시도하게 된다. 일반적으

로 경유두 접근법(EUS-RV 또는 EUS-AG)을 우선 시도하게 

되며, 만약 유도철선 조작의 실패로 인해 경유두 접근이 제한

된다면 경벽 배액술(EUS-TL)을 시행하게 된다.
16-21

 EUS-HGS

는 주로 기존 수술에 의한 위장관 변형이 있는 경우나 종양 

침범으로 인해 십이지장 구부가 막혀 있는 경우에 시행하며 

EUS-CDS는 간내 담도가 늘어나 있지 않으면서 유두부 종양 

침윤에 의한 담도 삽관이 안 되는 경우 시행할 수 있다.
21,22

 

초음파내시경 유도 담도배액술(EUS-BD)의 결과 

EUS-BD에 대한 소규모 후향적 연구자료들을 분석한 한 연

구에서는 87%의 시술 성공률과 10-20%의 합병증 발생을 보

고하였다.
23

 최근 Wang 등24은 42개의 연구를 종합하여 

1,192명을 대상으로 EUS-BD의 높은 기술적 성공률과 임상적 

성공률을 보고하였으며, 각각 94.71% (1129/1192)와 91.66% 

(989/1079)의 결과를 보여주었다. 이 중 일차적으로 ERCP를 

실패한 후 구제 요법으로 EUS-BD를 시행하였던 33개의 연구

에서는 672명의 환자를 대상으로 92.41% (621/672)의 기술

적 성공률과 92.57% (548/592)의 임상적 성공률을 보여주었

다.
24

 29개의 연구에서 EUS-TL의 결과를 보고하였고, 95.68% 

(409/532)의 기술적 성공률과 90.32% (401/444)의 기능적 성

공률을 보여주었다.
24

 Dhir 등17은 환자군이 50명 이상인 14개

의 연구를 분석하였으며 90.6%의 시술 성공률을 보여주었고 

합병증의 발생률을 18.8%로 보고하였다. 또한 최근의 연구일

수록 합병증 발생률이 낮아짐을 보여주었다.
17,25-27

 EUS-RV는 

우선적으로 고려하는 배액 방법이지만 유두부를 통과하여 유
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A  B

C  D

Fig. 4. Endoscopic ultrasound-guided antegrade procedure. (A) Cholangiogram revealing a dilated intrahepatic bile duct after the needle 
puncture from the stomach. (B, C) A guidwire placed into the duodenum via the stenosis and dilation. (D) Antegradely inserted metal stent 
which is placed into the duodenum via papilla.

도철선을 거치해야 하는 조작의 어려움으로 인해 다른 배액법

에 비해 성공률이 낮았으며 이전 연구에서는 약 81%의 성공

률과 10%의 합병증 발생률을 보고하였다.
16,28-32

 EUS-CDS와 

EUS-HGS를 비교한 연구에서는 EUS-CDS와 EUS-HGS의 

시술 성공률을 각각 94%와 87%로 보고하였고, 전반적인 초

기 합병증 발생률은 19%와 27%로 보고하였다.
16

 EUS-BD와 

PTBD를 비교한 2개의 무작위 연구에서 모두 비슷한 성공률

을 보였으며, 한 연구에서는 EUS-BD군에서 합병증의 발생이 

낮음을 보여주었다(8.8% vs. 31.2%).
33,34

 

초음파내시경 유도 담도배액술(EUS-BD)의 합병증

EUS-BD은 높은 시술 성공률을 보여줌에도 불구하고 여전

히 합병증의 발생 위험이 상대적으로 높다. 발생 가능한 합병

증은 출혈, 복통, 천공, 담관염, 담즙 유출(bile leakage), 담즙

성 복막염, 기복증(peumoperitoneum), 췌장염, 배액관 이탈, 

사망 등이 있으며 이전 연구를 종합하면 약 10-30%에서 합병증

이 발생하였다.
22

 1,192명을 대상으로 한 Wang 등24의 연구에서

는 EUS-BD로 인한 합병증의 발생률을 23.23% (278/1192)로 보

고하였다. 합병증은 출혈(4.03%), 담즙 유출(4.03%), 기복증

(3.02%), 배액관 이탈(2.68%), 담도염(2.43%), 복통(1.51%), 

복막염(1.26%) 순의 빈도로 발생하였으며, 한 연구에서는 시

술과 관련하여 6명의 사망을 보고하였다.
35

결    론

EUS를 이용한 중재시술은 경험의 축적과 장비의 발달로 

점차 그 적응 범위를 넓혀가고 있다. 최근 시행되는 EUS-BD

는 담도 폐쇄의 치료에 있어 ERCP를 통한 배액술이 실패한 

경우 구제요법(rescue therapy)으로 시행되고 있으며, 기존

의 PTBD나 수술을 대체할 수 있는 좋은 대안치료가 될 수 

있다. 그러나 시술이 다소 복잡하고 표준화된 방법이 정립되

어 있지 않으며 아직 장기적인 추적관찰 자료가 부족하다. 합

병증 또한 상당한 비율로 보고되고 있으며 간혹 치명적인 합

병증도 발생할 수 있다. 따라서 중재적 방사선 시술이나 수술

적 방법을 비교 검토하여 환자에게 가장 안전하고 효과적인 

치료법을 선택하는 것이 중요하며, 향후 대규모의 다기관 전향
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적 연구 및 장기 추적 관찰 연구를 통해 표준화된 방법의 정립

과 시술의 안전성 및 유효성을 확보하는 것이 중요하겠다.
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