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만성 췌장염 췌담관 협착의 내시경 치료
가천대학교 의과대학 내과학교실
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Endoscopic Management of Pancreatobiliary Stricture in Chronic 
Pancreatitis

Yeon Suk Kim, Jae Hee Cho
Department of Internal Medicine, Gachon University College of Medicine, Incheon, Korea

Chronic pancreatitis is a debilitating disease with complications such as 
pancreatobiliary ductal stricture, leakage or fistulae contributing to significant 
morbidity and mortality. Treatment aims to relieve symptoms of pancreatobiliary 
ductal obstruction, maintain long-term drainage, and preserve pancreatic endocrine/
exocrine functions. Endoscopic therapy, including stricture dilatation and stenting, 
is thought to be effective and the first-line treatment of these complications, and 
surgical therapies are reserved for patients with chronic pancreatitis who are 
refractory to endoscopic treatments. In this review, we discuss the role of endoscopic 
intervention for chronic pancreatitis related pancreatobiliary ductal problems. 
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서  론

만성 췌장염은 지속적인 염증반응에 의한 비가역적 췌장의 

형태학적, 기능학적 변화로 정의된다.1 췌장 실질 및 췌관의 

점진적 손상과 섬유화는 내분비/외분비 췌장 기능의 저하로 

이어지고, 특히 췌관의 섬유화는 췌관 및 담관 협착 등의 국소 

합병증을 유발할 수 있다. 일반적으로 만성 췌장염은 통증, 

췌장염의 빈번한 재발과 국소 합병증이 동반된 경우 치료의 

대상이 된다.1 내시경 치료는 췌관 협착, 췌관결석, 가성낭종 및 

담관 또는 십이지장 협착 등이 동반된 만성 췌장염 환자에서 

증상 조절에 효과적이지만 재시술의 빈도가 높다.2,3 또한 

서구의 일부 연구에서는 수술이 장기 재발률을 감소시키고 

통증 조절에 보다 효과적임이 보고되었기 때문에,4-6 아직까지도 

만성 췌장염의 일차 치료 방법으로 내시경적 치료를 포함한 

내과적 치료와 수술적 치료의 선택은 논란의 여지가 있다. 

그렇지만  내시경  치료는  수술에  비하여  덜  침습적이고 , 

성공률이 높고, 합병증이 적은 장점이 있기 때문에 일반적으로 

수술에 앞서 효과적인 일차 치료 방법으로 여겨지며, 수술적 

치료는 내과적 치료가 실패한 경우 또는 내시경적 치료가 

불가능한 담췌관 이상 또는 췌장암이 배제되지 않는 경우 
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고려할 수 있다. 본고에서는 만성 췌장염에 의한 췌담관 협착 

등의 합병증에서 내시경 치료의 장단점에 대하여 기술하고자 

한다.

본  론

1. 췌관 협착(pancreatic duct strictures)

췌관 협착은 주췌관에 존재하는 췌석 또는 췌장 괴사에 의한 

합병증으로 발생한다. 대부분은 양성으로 알려져 있으나, 단일 

췌관 협착의 12%에서 악성으로 진단되고, 협착 자체가 추후 

악성화의 가능성이 있기 때문에 주의가 필요하다.7 주췌관의 주된 

협착(dominant stricture)은 협착 부위 상방의 주췌관이 6 mm 

이상으로 확장되거나, 6 Fr 췌관 스텐트를 삽입하였을 때 

스텐트 주위로 조영제가 흘러나오지 않는 경우 또는 경비 췌관 

배액관을 통하여 협착 상부에서 12-24시간에 걸쳐 1 L의 

식염수를 주입할 때 복통을 느낄 때로 정의된다.8 췌관 협착을 

감별하기 위해서는 일차적으로 췌장 전산화단층촬영(computed 

tomography) 또는 자기공명영상(magnetic resonance imaging, 

magnetic resonance cholangiopancreatography) 등의 영상학적 

검사를 이용하고, 만약 만성 췌장염의 위험인자가 없는 고령 

환자에서 체중 감소, 당뇨병의 발병 또는 악화가 있다면 

추가적인  검사로  내시경역행담췌관조영술(endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography, ERCP) 또는 내시경 

초음파(endoscopic ultrasound, EUS) 조직 검사 등을 고려한다.9 

ERCP는 췌관 협착 부위의 조직 검사와 췌관의 압력을 

감소시키는 진단과 치료적 목적으로 모두 사용된다. 췌관 

협착에서 ERCP의 통증 치료 효과는 31-100% (추적 기간 

8-72개월)로 다양하게 보고되고,10,11 효과는 협착의 위치, 길이, 

다발성 여부, 상류부의 확장 유무 등에 따라 다르다. 췌장 체부 

또는 미부의 다발성 주췌관 협착은 내시경적 치료가 어려우며, 

췌장 두부의 단일 주췌관 협착과 확장이 동반되어 있는 경우는 

가장 치료 성적이 좋다.10,12 췌관 스텐트를 이용한 연구에서는 

ERCP 이후 조기 통증 경감이 65-95%, 지속적 통증 경감은 

52-90%에서 관찰되었다. 또한 1,018명의 만성 췌장염 환자에서 

내시경 치료를 시행한 유럽 연구는 평균 4.9년의 추적관찰 기간 

동안  약  66 .6% 환자에서  내시경적  감압술  후  통증이 

호전되었지만, 결국 25% 환자에서 수술적 치료가 필요하였다.2 

또 다른 연구에서는 내시경적 치료 후 14-69개월 추적 기간 동안 

4-26%에서 추가적인 수술이 필요하였다.13 주췌관 협착의 

치료를 위해서는 ERCP시 췌관의 선택적 삽관이 필수적이고 

췌괄약근 절개술(endoscopic pancreatic sphincterotomy) 또는 

풍선확장술을 시행한다. 이후에 협착 부위를 확장카테터/

풍선카테터/Soehendra stent retriever (Wilson Cook Medical, 

Winston-Salem, NC, USA) 등의 기구를 이용하여 점진적으로 

추가 확장하면서 췌관 스텐트를 삽입한다.

스텐트의 크기는 협착 하류의 직경에 의하여 결정되며 

직경이 작은 경우 3-7 Fr, 직경이 큰 경우 8.5-10 Fr의 스텐트를 

이용한다. 돼지꼬리(pigtail)형 또는 플랜지(flange) 직선형 

스텐트  등의  다양한  형태가  이용되는데 ,  2 0 1 8  유럽 

소화기학회의  진료지침에서는  직선형  스텐트의  사용을 

추천하였다.14 다양한 진료 지침에서 췌관 협착의 일차적인 

스텐트 치료는 단일 8.5-10 Fr의 플라스틱 췌관 스텐트가 

추천되고, 1년 이상 스텐트 유치를 권고한다.8,14-16 이 경우 췌관 

도관의 폐쇄로 인한 췌장염의 재발이 문제가 되는데, 임상 

증상과 혈액 검사만으로 스텐트의 폐쇄를 정확히 예측하기 

어렵기 때문에 3개월 안에 주기적으로 스텐트를 교체하거나,17 

증상과 영상 검사를 기반으로 필요시 스텐트를 교체한다.18 

일본의 진료 지침은 4주에서 3개월 간격의 정기적인 스텐트 

교체가 추천되고, 유럽소화기내시경학회의 2019년 진료 지침은 

최소 6개월의 췌장 영상 검사에서 스텐트의 폐쇄가 의심되거나 

관련 증상이 있는 경우 교체하도록 권고한다(Table 1).

췌관 스텐트의 재질은 플라스틱과 금속관 두 가지 형태가 

사용된다. 플라스틱 스텐트는 단일 또는 다수를 삽입하게 된다. 

단일 플라스틱 췌관 스텐트 시술 이후 환자의 60%에서 췌관 

협착이 호전되었고, 장기 추적관찰시 22-30%에서 추가 시술이, 

4-26%에서  수술적  치료가  필요하였다 .8 다수(2-4개)의 

플라스틱 스텐트(8.5-10 Fr, 4-7 cm)를 6-12개월 유치한 

연구에서는 협착의 호전이 95%였고, 38개월 동안 추적관찰 

기간 동안 84%에서 통증 재발이 없었고 10.5%에서 췌관 

협착이 재발하였다.19 아직 단일 또는 다수의 췌관 스텐트 

삽관을 직접적으로 비교한 전향적 연구는 없지만 다수의 스텐트는 

췌관 협착 재발률을 줄일 수 있을 것으로 기대된다(30% vs. 

10.5%).3 최근에는 내시경 시술 횟수를 줄이고 치료 효과의 

향상을 목적으로 자가팽창형 금속배액관(self-expandable metal 

stents, SEMS)이 도입되었다. 부분피막형 SEMS는 점막 

과증식으로 인한 췌관 폐쇄가 발생하기 때문에 완전피막형 

금속배액관(fully covered self-expandable metal stents, 

FCSEMS)이 주로 사용된다. FCSEMS의 피막은 부췌관을 

막아서 췌장염과 통증이 악화될 위험성이 있지만, 기존의 
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보고에서 FCSEMS는 조기 부작용의 우려없이 안전하게 사용될 

수 있다. 오히려 다른 문제점으로 스텐트 폐쇄/이탈 및 스텐트 

원위부에 새로운 췌관 협착(de novo stricture)이 발생할 수 있다. 

최근에는 FCSEMS의 조기 이탈을 예방하기 위하여 bumpy 

type20,21 또는 flap이 있는 스텐트 등이 개발되어 사용되고 있고,22 

스텐트의 원위부에 점막증식으로 인한 협착을 막기 위하여 

FCSEMS 내부에 플라스틱 췌관 스텐트를 추가로 삽입하기도 

한다. 주의할 사항은 췌관 확장의 정도에 맞추어 FCSEMS의 

크기를 선정하여야 스텐트와 연관된 새로운 췌관 협착을 

예방할 수 있고, 대략 3-6개월 정도 FCSEMS를 유치하여야 협착 

부위의  충분한  확장  효과를  기대하면서  스텐트  제거가 

가능하다는 점이다.20,21,23

최근 선별적인 환자를 대상으로 EUS 중재시술이 도입되었다. 

EUS 유도하 췌관 배액술은 고식적인 ERCP 경유두부 삽관이 

실패하거나, 수술 후 해부학적 변이가 있는 경우 특히 유용하고, 

경벽적인 방법과 경유두적 방법을 통하여 주체관을 배액한다. 

시술 후 60-70%에서 통증이 감소되는 효과적인 치료법이지만, 

술기가  어렵고  20-55%에서  스텐트의  이동이나  폐쇄가 

발생하고, 약 5-43%에서 출혈, 췌장염, 천공 등의 합병증이 

발생할 수 있기 때문에 시술 전 다학제 진료를 통하여 신중히 

대상 환자를 선택하여야 한다. 또한 보다 보편적인 사용을 

위해서는 술기의 표준화, 부속 기구의 개발과 추후 장기적인 

치료 성적에 대한 연구가 필요하다.24,25

2. 췌관누출/췌관루(pancreatic duct leaks/fistulae)

만성 췌장염에서 췌관누출과 췌관루는 췌관의 협착이나 

췌석이  있는  상류부위의  파열로  발생한다 .  주췌관  또는 

가지췌관에서 발생할 수 있는데 주췌관에서 발생한 경우는 

상류와 하류가 단절되어 있는 완전손상과 일부 연결되어 있는 

부분손상으로 분류된다.26,27 췌관누출과 췌관루는 췌관조영술상 

조영제가 췌관 밖으로 유출되는 것이 보이거나 조영제가 

췌장두부로  흘러나오지  않았음에도  췌관에서  조영제가 

없어지는 것으로 확인할 수 있다. 췌장액의 누출은 복수나 

가성낭종, 흉수, 피부누공 등의 원인이 되기 때문에, ERCP 등을 

이용한 내시경적 치료는 췌관 손상 부위로 췌장액이 흐르지 

않도록 췌관 스텐트를 유치한다. 특히 췌관 손상 부위에서 

스텐트가 가교 역할을 하도록 손상 부위를 넘겨서 유치하는 

것이 가장 좋은 치료 성적을 기대할 수 있다.28-30 만약 췌관이 

끊어져서 보이면 췌관단절증후군(disconnected pancreatic duct 

syndrome)을 의심해 볼 수 있는데, 이 경우는 끊어진 췌관의 

상류 분절이 여전히 췌장액을 분비하기 때문에 내시경 치료가 

Table 1. Endotherapy for main pancreatic duct stricture according to guidelines

Guideline ASGE 2015 UEG 2018 ESGE 2019 Japan 2015

Indication Uncomplicated painful CP 
with an obstructed main 
pancreatic duct (head/
body)

Uncomplicated painful CP 
and a dilated MPD

Painful dominant MPD 
stricture

MPD stricture
Pain+recurrent AP

Plastic stent size/numbers Single 10 Fr
Multiple (some experts)

Single 8.5-10 Fr Single 10 Fr 5-10 Fr

Stent design Straight polyethylene stent

Stent exchange On-demand > scheduled  
(Stent exchange planned 
within 1 year even in 
asymptomatic patients)

Symptoms or signs of stent 
dysfunction at regular 
pancreas imaging at least 
every 6 months

Should be regularly 
replaced every 4 weeks 
to 3 months

Refractory PD stricture Multiple plastic stents
Off label use of FCSEMS 

(investigational)

Multiple plastic stents
FCSEMS (3-6 months)
Surgery

Multiple plastic stents
FCSEMS (need more data)
Surgery

EUS guided drainage 
(failed transpapillary 
access/surgically altered 
anatomy)

Skilled multidisciplinary 
team

Carefully selected patients

Only tertiary centers 
after multidisciplinary 
discussion and preferably 
in a research setting

ASGE, American Society for Gastointestinal Endoscopy; UEG, United European Gastroenterology; ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy; 
CP, chronic pancreatitis; MPD, main pancreatic duct stricture; AP, acute pancreatitis; PD, pancreatic duct; FCSEMS, fully covered self-expandable metal 
stent; EUS, endoscopic ultrasound.
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어렵다. ERCP를 이용한 경유두적 접근으로는 59% (13/22)에서 초기 

치료에 실패하였기 때문에,31 최근에는 처음부터 췌장액이 누출된 

부위에 경벽적(transmural) 이중 돼지꼬리형 스텐트(double 

pigtail stent)를 장기간 유치하는 치료법이 도움이 된다.32

3. 췌장 가성낭종(pancreatic pseudocyst)

췌장 가성낭종은 췌관 협착, 췌석, 또는 단백질전(protein 

plug) 등으로 췌관이 막히면서 췌관 압력이 올라가거나, 염증의 

급성 악화로 인하여 췌관이 손상되면서 췌장액이 유출되어 

발생한다. 약 20-40%의 만성 췌장염에서 동반되는데, 대부분은 

크기가 3 cm 미만으로 작지만 10% 미만에서만 자연적인 

소실을 기대할 수 있다. 복부 통증, 위 배출 장애, 조기 포만, 체중 

감소, 황달 등의 증상이 발생하는 경우, 감염 혹은 크기가 

증가하는 가성낭종은 치료가 필요하다.33 수술, 내시경 치료, 

경피적 외적 배액술의 여러 치료법을 이용할 수 있지만, 

내시경으로 접근이 가능한 가성낭종은 경유두 혹은 경벽을 

통한 내시경 배액술을 일차적으로 고려한다. 수술적 치료는 

이환율, 합병증의 우려와 10-20% 정도 재발의 위험성이 있고,34 

경피적 외적 배액술은 배액관의 장기간 유치와 연관된 누공, 

출혈 등의 합병증이 발생할 수 있다. 특히 만성 췌장염으로 인한 

가성낭종에서는 췌관 협착 및 누공이 동반된 경우가 많아 

추가적으로 췌관 협착에 대한 치료가 필요할 수 있다. 또한 급성 

췌장염이 병발되어 가성낭종이 새로 발병한 경우는 괴사의 

액화와 외벽 형성을 위하여 최소 4-6주를 기다리고 내시경적 

배액술을 시행하는 것이 바람직하다.35

가성낭종의  내시경적  배액은  경유두(transpapil lay), 

경벽(transmural), 또는 두 가지 경로를 모두 이용할 수 있다. 

어떤 경로를 이용할 것인지는 가성낭종의 크기, 위 또는 

십이지장과의 접근 정도, 그리고 췌관으로 삽입 및 췌관누출 

부위로의 접근 가능성에 따라 결정된다. 경유두적 배액술은 

가성낭종이 주췌관과 연결되어 있고, 5-6 cm 이하이면서 

경벽적으로 접근하기 어려운 경우 효과적이다.36 스텐트는 

췌관을 통하여 가성낭종으로 직접 삽입하는 방법과 췌관누출 

부위를 가로질러 삽입하는 방법이 있는데, 후자가 췌관의 

연속성을 유지할 수 있어 보다 더 바람직하다.28,29 경유두적 

방법은 경벽적 배액술에 비하여 출혈이나 천공을 피할 수 

있지만 주췌관에 손상 및 추가적인 췌장염이 발생할 수 있는 

단점이 있다. 경벽적 배액술은 위나 십이지장에서 낭종을 직접 

천자하는 방법으로 EUS 유도하 가성낭종 배액술(EUS-guided 

pseudocyst drainage) 또는 ERCP를 이용한 고식적 경벽 배액술 

(conventional transmural pseudocyst drainage)을 시행한다. 

최근에는 EUS 유도하 가성낭종 배액술이 안전하고 성공률이 

높아 주로 이용되는데,37-41 가성낭의 크기가 큰 경우는 경유두적인 

방법과 경벽적 방법을 동시에 이용할 수도 있다. 가성낭종에서 

내시경 치료의 기술적 성공률은 85-100%이며 임상적 호전은 약 

75-90%, 합병증은 5-10%, 가성낭종 재발률은 5-20%로 

보고된다.42-44 흥미롭게도 Baron 등45은 급성 췌장염보다 만성 

췌장염(74% vs. 92%) 연관 가성낭종에서 내시경 치료의 성적이 

좋았고 합병증 발생률은 급성 췌장염과 만성 췌장염(17% vs. 

19%)에서 차이가 없었다고 보고하였다.

4. 원위부 총담관 협착(distal common bile duct 

strictures)

만성 췌장염에서 담관 협착은 약 3-46%로 보고된다.4 협착에 

의한 증상이 있거나, 담관 폐쇄로 간경변, 담관결석, 황달 등이 

발생한 경우는 협착 부위에 대한 치료가 필요하다. 무증상의 

경우도 혈청 빌리루빈 수치가 1개월 이상 상승하거나 alkaline 

phosphatase 수치가 정상의 2-3배 이상으로 높을 경우에는 

스텐트 삽관을 통한 담즙 배액 치료의 적응증이 된다.8 만성 

췌장염과 연관된 총담관의 협착은 장기적으로 수술적 치료가 

Table 2. Endotherapy for chronic pancreatitis related distal common bile duct stricture

Single plastic stent Multiple plastic stents Covered SEMS

Evidence level Low Low to moderate Low

Stent type Three 10 Fr plastic stents 10 mm covered SEMS

Duration of stenting (months) 9-13 6-21 3-12

Long term success (%) 10-38 44-92 50-92

Stent dysfunction (%) 34-72 8-23 5-33

SEMS, self-expandable metal stent.
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가장 효과적일 수 있지만, 알코올성 만성 췌장염은 알코올성 

간질환을 동반하는 경우가 많고, 지속적인 음주 위험과 연관한 

재발 가능성으로 수술이 어려운 경우가 적지 않기 때문에 

일차적으로 내시경 치료가 선호된다.46-49 내시경 치료는 다수의 

플라스틱 담관 스텐트를 12개월 이상 유치하는 것이 추천되는데, 

협착 해소율은 60-80%로 우수하지만 20-60%에서 스텐트 

기능장애가  발생하고  환자의  순응도가  좋지  않은  경우 

치명적인 담관염을 일으킬 수 있기 때문에 주의를 요한다. 최근 

60명의  만성  췌장염  환자를  대상으로  다수의  플라스틱 

스텐트와 피막형 SEMS를 6개월간 유치한 연구에서는 두 

군에서 유사한 2년 치료 성공률(90% vs. 92%)을 보고하였다.50 

유럽소화기학회의 2019년 진료치침에서는 총담관 협착에 

대하여 일차적으로 피막형 SEMS 또는 다수의 플라스틱 스텐트 

삽관을 우선적으로 권고하고 있다(Table 2).

결  론

만성 췌장염으로 인한 췌담관 협착에서 내시경 치료는 

수술에 비하여 상대적으로 안전하고 비침습적인 치료법으로 

환자의 증상 경감에 효과적이지만, 모든 사람에게 동일한 치료 

효과를 기대하기 어렵다. 췌담관 합병증에서 내시경 치료를 

시행하기 전에 유념해야 하는 점은 만성 췌장염은 췌관의 

선택적 삽관 및 스텐트 삽입이 기술적으로도 어렵고, 일차 

스텐트 시술 후에도 반복적인 추가 치료가 필요하다는 점이다. 

또한 다양한 진료지침에서 권유하는 단일 10 Fr 플라스틱 췌관 

스텐트는 국내에서 상용화되어 있지 않기 때문에 10 Fr 췌관 

스텐트와 유사한 스텐트 단면적을 얻기 위해서는 적어도 2개 

이상의 7 Fr 췌관 플라스틱 스텐트를 유치하는 것이 필요하다.

만성 췌장염은 다양한 임상 경과를 보이기 때문에, 항상 

악성화의 위험성을 주지하고 내시경 치료의 한계를 명확히 

파악하여 적절한 내시경 치료 대상을 선정하는 것이 필요하다. 

또한 대부분의 만성 췌장염 환자가 알코올과 연관되어 있는 

경우가 많기 때문에 모든 만성 췌장염 환자에서는 금주, 금연에 

대한 철저한 교육 및 관리가 필요하고, 다학제 진료를 통하여 

효과적인 환자별 맞춤 치료를 시행하여야 한다.

요  약

만성 췌장염은 지속적인 췌장 염증과 섬유화로 비가역적 

췌장 기능의 손상과 다양한 합병증이 발생하는 질환이다. 특히 

만성 췌장염에서 발생한 췌담관 협착은 통증 또는 합병증이 

발생하는 경우, 내시경 배액 치료가 필요하다. 그러나 내시경 

치료 단독은 기술적 한계로 인하여 불충분한 치료 효과를 

보이는 경우가 많아 항상 다학제 기반의 진단과 치료적 접근이 

필요하다. 이에 추가하여 국내 실정에 맞는 만성 췌장염 

진료지침의 개발을 기대한다.

국문 색인: 만성 췌장염, 내시경, 치료
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