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Chronic pancreatitis is characterized by the progressive inflammation and irreversible 
fibrosis of pancreas causing pancreatic dysfunctions and various complications. The 
most common symptom is abdominal pain. In addition various complications such as 
pseudocyst, biliary or duodenal obstruction, pancreatic ascites, splenic vein thrombosis 
and pseudoaneurysm can develop according to the degree of inflammation or the 
progression of disease. So, management of chronic pancreatitis needs multidisciplinary 
approach in many cases. The treatment method can be divided into life style 
modifications, medications, endoscopic or radiological interventions and surgeries. In 
most cases, the specific treatments are recommended not only by the evidence-based 
guidelines but also by the experts’ opinions due to the lack of randomized controlled 
trials with sufficient number of patients. Life style modifications and medication for the 
pain and the pancreatic exocrine insufficiency will be addressed in this section.
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서  론

만성 췌장염은 지속적으로 췌장에 염증 및 섬유화가 생겨서 

비가역적인 췌장의 구조적 변화, 외분비 및 내분비기능의 장

애를 일으키는 질환이다. 다양한 원인에 의해서 발생하는데 

알코올성 췌장염이 가장 흔한 것으로 알려져 있다. 대부분의 

환자가 지속적인 염증에 의한 만성적인 심한 복통을 호소하고 

일부에서는 반복적인 급성 악화에 따른 입원을 반복하게 된

다. 이와 더불어서 가성낭, 담관 및 십이지장 폐쇄, 췌장복수, 

비장 정맥 혈전증 및 가성 동맥류 등의 합병증이 발생한다.1

이러한 만성 췌장염의 자연경과는 환자에 따라서 다양하다. 
대개 지속적인 통증과 반복적인 악화를 반복하면서 췌장이 점

진적으로 손상된다. 이러한 과정을 거치면서 일부에서는 전체

적인 기능을 모두 소실하기도 하는데 이 과정 중에 통증이 줄

거나 내분비 및 외분비기능장애가 발생한다. 반복적인 급성 

췌장염이 발생할 때 다양한 합병증이 발생하며 이 경우에는 

합병증에 대한 적절한 치료가 필요하다. 
아직까지 만성 췌장염의 염증과 섬유화를 차단하여 자연경

과를 중단시킬 수 있는 치료는 없다. 이러한 환자의 치료는 증

상 및 발생하는 합병증에 대한 여러 전문 분야적 접근(multi-
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disciplinary approach)을 통해서 이루어진다. 환자에게 적합

한 약물요법 등의 내과적 치료와 효과적인 내시경 혹은 영상

의학적 중재술 및 적절한 외과적 수술을 통하여 환자의 고통

을 덜어 줄 수 있다. 하지만 이러한 치료에 대한 근거 중심의 

연구는 많지 않아서 임상적인 궁금증에 대한 결론을 내릴 수

는 없는 경우가 많다. 
합병증이 발생하거나 약물요법에 의해서 조절되지 않는 통

증이 있는 환자의 일부에서 중재술과 수술적 치료가 시행된

다. 약물요법 중 내분비기능장애는 주로 당뇨 전문의가 치료

를 하며 외분비기능장애와 통증에 대한 치료를 소화기내과 의

사가 시행하게 된다. 이러한 점을 감안하여 본 연제에서는 만

성 췌장염에서 소화기 내과에서 행하는 외분비부전 및 통증에 

대한 약물 치료를 중심으로 기술하였다. 

본  론

1. 통증의 조절2-4

복통은 췌장염 환자에서 가장 중요한 증상 중의 하나이다. 

췌장염 환자에서 호소하는 통증의 정도는 단순한 식후 불편감

에서 오심, 구토 및 체중감소를 동반하며 일상생활을 할 수 없

을 정도의 심한 통증까지 다양하다. 이러한 통증은 시간의 경

과에 따라서 악화 혹은 완화를 반복한다. 일부에서는 췌장에 

염증이 지속되면서 췌장이 모두 소실되고 나면 사라지는 경과

를 취하는 경우도 있다. 

이러한 통증이 발생하는 기전으로 이전에는 췌관 폐쇄가 있

을 때 이를 교정하면 통증이 줄어든 환자가 있어서 췌관의 협

착과 염증 그리고 이로 인한 췌압의 상승 및 허혈 등이 주요한 

원인으로 여겨졌다. 하지만 일부 환자는 췌관의 확장이 없이

도 심한 통증을 호소하고 췌석과 협착으로 췌관 폐쇄에 의한 

심한 췌관 확장이 있어도 통증이 없으며, 췌관 폐쇄로 통증이 

완화되는 경우에도 그 정도가 환자에 따라서 다양하여 다른 

이유가 있을 것으로 여겨졌다. 췌장에는 많은 통각 뉴런이 있

고 만성 췌장염 환자에서 염증 세포로 둘러싸인 부위에서 그 

크기가 커져 있는 경우가 있다. 이러한 뉴런은 허혈, 열 및 염

증뿐만 아니라 소화효소인 트립신에도 통증 감각을 느낀다. 

이 뉴런에서 발생한 통증 신호는 척수의 2차 뉴런 및 뇌의 3차 

뉴런을 통해서 변연계(limbic system) 및 대뇌감각피질(so-

matosensory cortex)로 연결된다. 만성 췌장염 환자에서는 이

런 상위 뉴런들이 과도하게 예민해져 있어서 통증과민증(hy-

peralgesia) 및 이질통증(allodynia) 등의 반응을 보일 것으로 

추측된다. 또한 만성 췌장염 환자의 대뇌는 다른 만성 통증 환

자에서 보이는 기능 및 구조의 변화가 관찰된다.4-7

만성 췌장염 환자에서 통증을 치료하는 첫 번째 단계로 췌
장염의 원인을 찾고 원인을 교정하여 췌장의 지속적인 손상
을 감소시켜서 통증을 조절하려는 노력과 다른 치료 가능한 
합병증의 병발 여부를 확인하여야 한다. 만성 췌장염 환자가 
심한 통증으로 입원하였다면 반드시 췌장 낭종, 주변 장기의 
폐쇄, 췌장암 등의 발생을 확인하기 위하여 영상 검사를 실시
하는 것이 좋다. 
통증 조절은 단계적으로 시도하게 되는데 일반적으로 생

활습관 변화 및 식이조절,8,9 췌장효소의 보충과 진통제의 신

중한 사용으로 조절을 하게 된다. 통증을 호소하는 환자에게 

일반적으로 권유하는 사항으로 원인이 알코올인 경우에 반

드시 지켜야 하는 금주, 지방이 적은 음식을 소량씩 섭취, 급

성 악화를 방지하기 위해서 탈수가 되지 않게 충분한 수분 

섭취 및 만성 췌장염의 진행10,11과 췌장암의 발생을 줄이기 

위한 금연 등이 있다.9,12-15 이외에도 항산화제의 복용,16 중간 

사슬 중성지방(medium chain triglycerides), octreotide, 기

타 다양한 치료 등이 시도되었지만 아직 그 효과는 확실하게 

밝혀지지 않았다.

2. 소화제의 복용

췌장효소를 복용하면 췌장 외분비액의 분비를 억제하여 일

부 환자에서 통증을 줄일 수 있다고 생각된다. 이러한 통증 완

화 효과의 기전으로 CCK에 의한 되먹임 기전의 억제로 인하

여 췌장에서 췌장 분비를 감소시키는 것이 주장되었으며17 다

른 한 편에서는 위약 효과로 통증 완화가 있다고 주장된다. 실

제로 췌장효소를 이용한 통증 완화 효과에 대한 임상연구는 

연구 설계 즉 대상 환자군, 사용한 약제의 종류, 효과 판정 기

준과 더불어 30% 내외로 알려진 위약 효과의 정도에 따라서 

췌장효소의 통증 완화 효과에 대해서 상반된 결과가 나왔

다.3,18-25 임상에서는 췌장효소가 큰 부작용이 없으며 일부 환

자에서는 이러한 약제 투여로 통증 완화 효과가 있으므로 우

선적으로 투여하는 것이 고려될 수 있다. 

3. 진통제의 투여4,26

통증을 호소하는 환자 중 일부는 진통제를 투여하여 조절할 

수밖에 없는 경우가 있다. 장기간의 마약성 진통제의 투여는 

내성 및 의존성을 유발할 수 있으므로 피할 수 있으면 피하는 

것이 좋다. 이러한 통증의 치료는 만성 통증에 대한 3단계 
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WHO 가이드라인을 따르면 된다. 즉 비마약성 진통제와 보조

적인 통증 완화제를 투여하고 통증이 조절되지 않으면 마약성 

진통제를 효과가 낮은 것부터 투여하는 것이 추천된다. 이렇

게 마약성 진통제의 사용을 줄이기 위하여 삼환계 항우울제, 

gabapentin, pregabalin, 선택적 세로토닌 억제제 등이 사용되

고 있다. 이러한 약제의 사용은 다른 만성 통증 질환에서의 효

과가 증명되었으며 췌장염에서 통증의 일부는 신경병적 통증

이 기여하기에 효과가 있는 것으로 여겨진다. 이 중 전향적 연

구가 수행된  pregablain27,28의 경우 3주간의 단기요법에서 통

증 완화의 효과를 보였지만 그 결과에 대한 장기간의 효과 및 

환자의 삶에 질과 생존과의 연관성에 대한 효과는 밝혀지지 

않았으며 약제를 투여한 군에서 더 많은 부작용(가벼운 두통

과 술 취한 느낌)이 관찰되었다. 마약성 진통제 중 어떤 진통

제가 효과가 있는지에 대해서는 거의 연구가 없고 1999년에 

시행된 소규모 연구에 의하면 morphine에 비해서 tramadol이 

다른 진통제에 비해서 위장관 부작용을 덜 일으킨다29는 보고

가 있고 2000년에 morphine과 fentanyl patch를 비교한 연구

에 의하면 효과는 비슷하지만 fentanyl patch 사용시 피부 부

작용이 더 많다는 보고가 있다.30 만성 췌장염에서 통증을 조

절하기 위해서 진통제를 투여할 때 마약성 진통제가 필요한 

경우가 많다. 이 경우에 통증은 조절되지만 마약성 진통제에 

대한 의존성과 중독성이 나타날 수 있으므로 적절한 용량을 

선택하는 것이 중요하다. 또한, 가능하면 마약성 진통제 용량

을 줄이기 위해서 다른 보조적 통증 완화제, 비마약성 진통제 

및 중재술을 포함한 다른 치료 방법을 항상 고려해야 한다. 

4. 외분비 기능 부전에 대한 치료7,26

외분비기능부전은 만성 췌장염을 수년간 앓고 있는 환자에

서 기능 부전의 임상상 혹은 검사 결과가 있을 때 의심해야 한

다. 췌장의 외분비 기능이 90% 이상 감소했을 때31,32 주로 지방 

흡수 장애로 인한 설사, 지방변, 체중감소, 대사성 골질환, 지

용성 비타민 및 미세원소의 부족 등이 나타난다. 진단을 위한 

검사로 십이지장에서 소화효소를 직접 측정하는 직접적인 검

사와 간접적인 검사로 정량적 지방변의 측정, 동위원소 호기

검사, 대변 elastase 측정 및 혈청 trypsin 측정 등이 있다. 대개 

임상적으로 의심이 되는 환자에서 대변 elastase가 200 µg/g 

stool보다 낮거나 혈청 trypsin이 20 ng/mL보다 낮으면 진단할 

수 있다. 

 지방변을 줄이기 위해서는 지방의 섭취를 줄이는 방법만으

로도 증상을 완화시킬 수 있다. 하지만 영양 공급을 충분히 하

고 필요한 소화를 하기 위해서는 적절한 췌장효소 공급이 필

요하다. 정상적으로 공급되는 췌장 리파제의 10%만 있어도 

충분하다는 것이 알려져 있다. 이 양은 대략 1끼 식사에 90,000 

USP 또는 30,000 IU 리파제이다. 일반적으로 만성 췌장염 환

자에서 췌장에서 분비되는 효소가 일부 남아 있는 경우가 많

고 위 및 소장의 리파제가 유도되어 기능을 하기 때문에 실제 

요구량은 이보다 더 적을 수 있다. 정상적으로 섭취한 소화 효

소가 그 역할을 하기 위해서는 정상인에게서 일어나는 것과 

같이 소화 및 흡수가 일어나는 장소와 적절한 소화 환경에서 

음식과 소화 효소가 적절히 섞여야 한다. 이러한 과정이 충분

히 일어나지 않으면 소화제 공급에도 원하는 효과를 얻을 수 

없다. 

현재까지 개발된 다양한 소화효소제는 비장제피형, 장제피

형, 장제피형 마이크로스피어 제제 등으로 구별할 수 있다. 비

장제피형(non-enteric coated)은 위산에 의해 불활성화되어 

비교적 많은 양을 섭취해야 소장에서 원하는 효과를 볼 수 있

다. 효소의 파괴를 억제하기 위해서는 위산 분비 억제제와 함

께 투여한다. 장제피형(enteric coated)은 위산으로 인한 불활

성화를 방지하기 위해 개발되었다. 문제는 효소의 방출이 일

관성이 없고 용해가 늦어 소장 말단에서 분비되거나 혹은 정

제가 커서 음식물과 같이 움직이지 않고 위에 남아서 효과를 

나타내지 못하는 경우가 있다. 장제피형 마이크로스피어(en-

teric coated microsphere) 제제는 위산에 대한 저항성이 크고 

산도 pH 5.0-5.5에서 효소가 방출되기 시작하는 특성을 가지

고 있다. 이런 이유로 산 분비 억제제가 항상 필요하지는 않고, 
크기가 작아 음식물과 같이 이동하면서 소장에서 적절하게 소

화를 시킬 수 있다. 

이러한 소화효소제를 사용하는데 있어서 주의해야 할 점을 

간략히 기술하였다. 전술한 바와 같이 비장제피형(non-enter-

ic coated) 제제의 경구 복용시 위의 pH가 낮은 환경에서 리파

제가 불활성화된다. 따라서, 이런 제제는 수술적 치료로 위가 

없는 환자가 아니라면 대부분에서는 위의 산도를 낮추는 약제

를 같이 투여해야 원하는 효과를 볼 수 있다. 장제피형 제제는 

분해되는 시기와 정도가 균일하지 못하였다. 이런 이유로 소

화 효소가 음식과 섞이지 않은 채 원위부 소장으로 내려가서 

효과를 보지 못하는 경우가 있다. 또한, 췌장염 환자에서 장 운

동의 변화가 있을 수 있기 때문에 이렇게 소화효소와 음식물

이 섞이지 못하여 원하는 효과를 보지 못할 수 있다. 최근에 개

발된 장제피형 마이크로스피어 제제는 흡수가 가능한 pH가 

될 때 약이 분해되어 방출된 소화효소가 활성화된다. 이 장제
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피형 마이크로스피어 제제를 위의 산도를 낮추는 H2 억제제 

혹은 양성자 펌프 억제제와 같이 사용할 때는 그 효과가 환자

의 위 상태에 따라서 다르게 나타날 수 있다. 위 산이 많이 분

비되는 환자에서는 십이지장으로 위산이 많이 넘어가고 이로 

인해서 십이지장 및 근위부 소장에서 pH가 낮아서 소화제가 

활성화되지 않다가 원위부 소장에서 pH가 높아져 활성화될 

수 있다. 이렇게 되면 오히려 소화제의 효과가 충분하지 못하

게 된다. 이 경우에는 H2 억제제 혹은 양성자펌프억제제와 같

이 사용하면 효과를 볼 수 있다. 이와는 반대로 위의 배출 능이 

저하되고 위산 분비가 적은 환자에서 H2 억제제 혹은 양성자

펌프억제제와 같이 사용하면 위 내 pH가 올라가서 오히려 위

에서 소화제가 활성화되어 원하는 효과를 못 얻을 수 있다. 

소화효소 투여에도 효과가 없을 때 가장 흔한 원인은 환자

의 순응도 문제로 인하여 충분한 소화효소 투여가 되지 않는 

경우이다. 그 외에도 불활성화 및 적절한 소장 부위에서 적절

한 환경 속에서 소화효소와 음식이 섞일 수 있는 조건이었는

지 여부를 고려해야 한다. 다른 합병증이 같이 있는지 및 만성 

췌장염의 진단이 틀렸거나 다른 질환이 병발했는지 여부도 확

인해야 한다. 소화효소의 효과를 올리는 방법으로는 원인을 

파악하고 소화효소의 용량을 올리는 방법, 다른 제형으로 바

꾸는 방법 및 소화효소 복용 시간 및 시기(식전 복용을 식전 

및 음식 중간에 나눠서 복용)를 조절하고 위산 억제제를 같이 

투여하는 방법 등이 있다. 

결  론

대부분의 만성 췌장염 환자에서 통증을 호소하는데 이러한 

통증은 소화제, 진통제 및 통증 완화제를 적절하게 투여하면 

조절된다. 통증을 호소하는 환자에 대한 치료를 시행할 때 통

증을 유발하는 다른 원인을 찾고 적절한 중재술을 시행할 수 

있는지 여부를 확인하며 장기간 약을 투여해야 하므로 마약성 

진통제의 중독 가능성을 항상 고려하여야 한다. 다른 원인 없

는 외분비기능장애는 적절한 소화제 투여로 충분히 조절 할 

수 있으므로 이렇게 조절이 되지 않을 때는 다른 원인 및 적절

한 투여 방법을 환자가 잘 따르고 있는지 여부를 확인해야 한

다. 이와 더불어서 만성 췌장염은 장기간 다양한 분야의 의사

가 같이 치료해야 효과적으로 환자의 삶의 질과 생존을 향상 

시킬 수 있는 질환으로 인식하고 접근하는 것이 좋다. 

요  약

췌장염은 췌장에 지속적인 염증 및 섬유화로 인한 비가역적

인 췌장기능의 장애와 다양한 합병증을 일으키는 질환이다. 

대부분의 환자에서 통증이 발생하며 염증의 진행 정도에 따라

서 가성낭, 담관 및 십이지장 폐쇄, 췌장 복수, 비장 정맥 혈전, 

가성 동맥류 등이 다양한 합병증이 발생하기도 한다. 이러한 

만성 췌장염 치료는 여러 전문 분야적 접근(multidisciplinary 

approach)이 필요한 경우가 많다. 이러한 치료는 방법에 따라

서 약물치료, 내시경 혹은 영상의학과적 중재술 및 수술적 치

료 등으로 나눌 수 있다. 치료 방법에 대해서 현재까지 근거 중

심의 치료를 제시할 수 있을 정도로 연구가 많지 않아서 치료

의 선택 및 적용에 있어서 많은 경우에 경험적으로 결정된다. 

본고에서는 내과적 치료 중 내시경적 중재술을 제외한 소화기 

내과에서 시행하는 약물치료, 즉 통증 및 외분비기능부전에 

대해서 진통제 및 췌장효소제제를 어떻게 투여하는지에 대해

서 기술하였다. 
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