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만성췌장염의 내시경적 치료
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Endoscopic Management of Chronic Pancreatitis

Dong Woo Shin

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Hallym University College of Medicine, Hallym University Sacred Heart Hospital, 
Anyang, Korea

Chronic pancreatitis (CP) is a progressive fibroinflammatory disease characterized by pancreatic ductal obstruction, calcification, 
and fibrosis, leading to chronic pain and exocrine or endocrine insufficiency. Endoscopic management plays a central role in selected 
patients with painful obstructive CP, providing ductal decompression and drainage while avoiding the morbidity of surgery. Endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography with pancreatic sphincterotomy, stenting, and stone extraction is the mainstay of therapy. 
Extracorporeal shock wave lithotripsy or pancreatoscopy-guided lithotripsy is recommended for radiopaque or large main pancreatic 
duct stones, whereas a single large-caliber plastic stent has been suggested for dominant ductal strictures. An endoscopic ultrasound 
guided celiac plexus block may be considered in patients with refractory pain unresponsive to medical or endoscopic therapy, even 
though its effect is usually transient. Endoscopic drainage is preferred over surgical or percutaneous approaches for uncomplicated 
pancreatic pseudocysts. A multidisciplinary approach involving endoscopists, surgeons, and pain specialists is essential, and early 
surgical consultation should be considered when endoscopic therapy fails or when complete ductal clearance is unlikely. This review 
summarizes current evidence and international guideline recommendations on the role of endoscopy in the management of chronic 
pancreatitis. (Korean J Gastroenterol 2026;86:23-32)
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서 론

만성 췌장염은 췌장 실질의 비가역적 섬유화가 진행하여 

점차적으로 외분비 및 내분비 기능이 소실되는 만성 염증성 

질환이다.1 주요 임상 증상으로는 복통, 외분비 기능부전에 따

른 소화불량과 체중 감소, 내분비 기능부전에 따른 당뇨병이 

있다. 질병이 진행함에 따라 췌장 위축, 석회화, 주췌관의 확

장 및 변형, 가성낭종, 담관 및 십이지장 협착, 혈관 합병증 

등 구조적 변화가 동반될 수 있다.

만성 췌장염의 치료 목표는 통증 조절, 췌장 기능 보존, 합병증 

예방, 그리고 환자 삶의 질 향상에 있다. 이를 달성하기 위해 

약물치료, 내시경적 치료, 외과적 치료를 병태생리에 따라 통합

적으로 적용해야 한다. 내시경적 치료는 주췌관 폐쇄, 담관 

협착, 췌관 결석, 가성낭종이 동반된 경우에 주로 시행된다.2 

췌관 결석의 치료에는 체외충격파 쇄석술(extracorporeal 

shock wave lithotripsy, ESWL), 경구 췌관경(peroral pan-

creatoscopy)을 이용한 전기수압 쇄석술(electrohydraulic 

lithotripsy)과 레이저 쇄석술(laser lithotripsy)이 활용된다. 만
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Fig. 1. Contrast-enhanced computed tomography (CT) images of a 75-year-old man diagnosed with chronic pancreatitis. (A) Transverse CT 
image shows upstream dilatation of the main pancreatic duct caused by an obstructing pancreatic duct stone (red arrow). A 6-cm 
complicated pancreatic pseudocyst is also observed around the pancreatic tail and spleen (blue arrow). (B) Coronal CT image 
demonstrates the same findings, highlighting the pancreatic duct stone (red arrow) and the large peripancreatic pseudocyst (blue arrow). 
(C) Endoscopic retrograde pancreatography reveals an intraductal pancreaticolith and a downstream stricture (red arrow). (D) A 
5-Fr×12-cm single-pigtail plastic stent was successfully placed across the stone and stricture (red arrow). (E, F) Three months later, after 
clinical improvement of pancreatitis, a pancreaticolith was successfully removed using a retrieval basket.

성 췌장염의 합병증인 췌장 가성낭종은 증상이 있거나 감염, 

폐색, 크기 증가가 확인될 때 초음파내시경 유도하 낭종 배액술

로 치료할 수 있다.3 또한, 만성 췌장염에 동반되는 췌관 및 

담관 협착은 풍선 확장술과 스텐트 삽입술을 고려한다.4,5 본 

종설에서는 최신 근거를 바탕으로 만성 췌장염 환자의 통증 

및 국소 합병증 관리를 위한 내시경적 치료에 대해 종합적으로 

고찰하고자 한다.

췌관석의 치료

췌관석은 만성 췌장염 환자에서 흔히 발생하며, 통증 및 췌

장 기능 저하의 주요 원인이다. 통증이 동반된 경우 내시경적 

절제를 선택하게 되며, 완전 결석 제거가 장기 통증 완화와 

췌장 기능 보존에 중요하다. 치료법 선택은 결석 크기, 위치, 

증상, 췌장 기능 상태에 따라 맞춤형으로 결정해야 하며, 최근
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에는 경구 췌관경을 이용한 췌관 결석 분쇄술이 도입되었다. 

첫 번째 증례는 주췌관 결석과 협착을 동반한 만성 췌장염 

환자에서 내시경적으로 결석을 제거한 사례이다(Fig. 1).

1. 체외충격파 쇄석술(ESWL)

체외충격파 쇄석술은 만성 췌장염 환자의 췌관 결석, 특히 

직경 5 mm 이상이거나 내시경적 제거가 어려운 경우에 널리 

사용되는 비침습적 치료법이다. 1987년 Sauerbruch와 Holl6

은 만성 췌장염 환자의 8 mm 주췌관 결석을 ESWL로 성공적

으로 분쇄한 뒤 내시경적으로 제거한 최초의 증례를 보고하였

다. 시술 후 경미한 췌장염이 발생하였으나, 결석 분쇄 및 제

거의 가능성이 입증되었다.6 이후 일본 다기관 연구에서 80–

100%의 높은 분쇄율이 보고되어 ESWL의 유효성이 뒷받침

되었고, 췌관 결석의 비수술적 표준 치료로 자리매김하였

다.7-9

주췌관이 확장되어 있거나 결석이 크고 내시경적 제거가 

어려운 경우 ESWL의 효과가 특히 두드러진다. 분쇄 후 내시

경적 역행성 담췌관조영술(endoscopic retrograde chol-

angiopancreatography, ERCP)을 병행하면 췌관 청소율과 

통증 완화율이 추가로 향상될 수 있다.10 Van Huijgevoort 등
11의 체계적 문헌고찰에서는 22개 연구, 3,868명의 증상이 동

반된 췌관석 환자를 대상으로 체외충격파 쇄석술과 ERCP의 

치료 성적을 비교하였으며, 체외충격파 쇄석술의 주췌관 완전 

개통률을 69.8%, 통증 소실률을 64.2%, 결석 완전 분쇄율을 

86.3%라고 보고하였다. 또한, ESWL은 비교적 안전한 시술로 

평가되며, 시술 후 췌장염 4% (95% confidence interval [CI] 

2.5–5.8), 담관염 0.5% (95% CI 0.2–0.9)로 주요 합병증 발생

률이 낮았다.7-9 2016년 메타분석에서도 ESWL의 안전성과 효

과가 재확인되었고, 전체 환자의 주췌관 완전 개통률은 

70.6% (95% CI 68.9–72.3)로 2020년 메타분석 결과와 유사

하였다.11,12 

시술 강도와 충격파 횟수에 대한 연구에 따르면 1,500–

18,000회의 충격파 적용에서 완전 결석 제거율은 32–100%로 

다양했다.13-16 ESWL 단독으로 결석 제거가 불충분한 경우 바

스켓 겸자 쇄석술 또는 내시경적 췌관 스텐트 삽입을 병행하

며, 이때 완전 결석 소실률은 76–100%로 양호하였다.10,17 한 

무작위 대조시험에서는 내시경적 치료와 ESWL의 병합이 통

증 완화 효과를 유의하게 높이지 못한 반면, 비용은 증가시킬 

수 있다고 보고하였다.18 따라서 병합 요법은 ESWL로 충분히 

분쇄되었음에도 자발 배출이 이루어지지 않거나, 주췌관 협착

이 동반된 경우에 제한적으로 고려하는 것이 합리적이다. 실

제로 췌관 결석 환자에서는 주췌관 협착이 흔하며, 스텐트 삽

입이 필요한 경우가 적지 않다. Takuma 등19은 ESWL 과정

에서 10 Fr S형 플라스틱 스텐트를 삽입한 132명 중 31.1%에

서 췌관 협착이 동반되었다고 보고하였다. 

2. 경구 췌관경(peroral pancreatoscopy)을 이용한 췌관 결석 

분쇄술

경구 췌관경을 이용한 결석 분쇄술은 ESWL 및 ERCP로 

제거가 어려운 주췌관 결석에 적용되는 고도화된 내시경적 치

료이다. 단일 조작자 시스템(예: SpyGlass)의 도입으로 접근

성과 성공률이 향상되었고, 전기수압 쇄석술과 레이저 쇄석술

을 이용해 결석을 직접 확인한 후 분쇄할 수 있게 되었다.20 

최근 경구 췌관경 유도하 췌관석 쇄석술에 관한 체계적 문헌

고찰과 메타분석이 보고되었다.21-25 2007년 단일 시술자용 담

췌관경(SpyGlass DVS)과 2015년 디지털 버전(SpyGlass 

DS)이 도입되어 치료 선택지가 확대되었다. 경구 췌관경 유도 

전기수압 쇄석술 218예와 레이저 쇄석술 155예를 포함한 여

러 연구의 메타분석에서 기술적 성공률은 37.5–100%로 보고

되었다.26-30 전기수압 쇄석술에 대한 10개 연구의 통합 결과, 

기술적·임상적 성공률은 각각 90.9% (95% CI 88.3–95.7)와 

89.8% (95% CI 87.2–95.2)였다.24,26,28 일부 연구에서 성공률

이 낮았던 이유로는 중증 주췌관 협착 구간에서의 기구 조작 

어려움, 유두부 인접부에서의 불안정성, ESWL 실패 후 구제 

요법으로 적용된 증례가 포함된 점 등이 지적된다.26,28

전기수압 쇄석술은 고진폭 유체 압력파(high-amplitude 

hydraulic pressure waves)를, 레이저 쇄석술은 결석 표적에 

반복적인 레이저 에너지(repeated laser energy pulse)를 가

해 기계적 충격파를 생성한다는 점에서 기전은 상이하지

만,31,32 두 방법 간 기술적 성공률의 통계적 차이는 확인되지 

않았다(각각 90.9%와 88.4%).24 보고된 이상반응은 췌장염, 

복통, 출혈, 주췌관 천공, 조영제 유출, 균혈증 등이며, 전체 

발생률은 12.1% (95% CI 8.7–15.5)였다.26,33 경구 췌관경 유

도 쇄석술은 다회 시술이 필요한 ESWL과 달리 단회 시술로 

결석 분쇄가 가능하다는 점에서 임상적으로 매력적이다. 레이

저 쇄석술은 프로브 내구성, 상대적 비용효율성, 심박조율기 

삽입 환자에서의 안전성(전기수압 쇄석술은 금기), 보다 정밀

한 에너지 전달 등 이점이 있으나, 전기수압 쇄석술 대비 우월

성이 통계적으로 입증된 것은 아니다. 일부 연구에서는 오히

려 전기수압 쇄석술의 성공률이 더 높은 경향도 관찰되었다. 

향후 두 기법과 ESWL을 직접 비교하고, 경구 췌관경이 췌관 

결석의 1차 치료로 ESWL을 대체할 수 있는지를 평가하는 대

규모 무작위 대조시험이 필요하다.

췌관 협착의 치료

만성 췌장염 환자에서 주췌관 협착은 매우 흔하며, 이로 인

해 췌액의 배출이 저해되어 췌관 내압이 상승하고 지속적인 
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복통이 유발된다.34 내시경적 췌관 배액술은 주췌관 감압과 통

증 완화에 효과적인 치료로 알려져 있다. 기존 연구에서 스텐

트 삽입 성공률은 85–98%로 높았고, 대부분의 환자에서 빠른 

통증 호전(65–98%)이 관찰되었으며, 장기 추적에서도 상당수

(32–68%)에서 통증 완화가 유지되어 치료의 유용성과 안전성

이 입증되었다.35-39 스텐트 삽입 시기, 스텐트 종류, 유지 기간

에 대해 다양한 전략이 제시되었으나, 일반적으로 결석 분쇄 

및 제거 이후 스텐트를 삽입하는 것이 권장된다.40-42 

스텐트 직경과 예후의 관련성을 평가한 후향적 연구(163

명)에서는 직경 8.5 Fr 이하 스텐트 삽입군이 10 Fr 스텐트 

삽입군에 비해 복통으로 인한 입원하는 경우가 더 많았다.43 

교체 전략과 관련하여 필요 시 교체(on-demand) 전략을 적

용한 4개 연구에서는 췌장 감염이 5.2% (288명 중 15명)에서 

발생했으며, 이 중 2명은 농양으로 수술이 필요했다.36,44,45 반

면 3개월마다 정기 교체를 시행한 12개 연구(521명)에서는 패

혈증 합병증이 보고되지 않았다.35,37,46 이러한 근거를 바탕으

로 증상을 동반한 주췌관 협착에서는 단일 플라스틱 스텐트를 

6개월마다 교체하며 총 1년 유지하는 전략이 권장된다. 이 치

료로 협착 소실은 9–50%에서 달성되었고, 장기 임상적 성공

률은 32–94%로 보고되었다.2,44,47,48 난치성 주췌관 협착은 단

일 플라스틱 스텐트를 1년간 유지했음에도 지속되거나 재발

하는 협착을 의미한다. 이 경우 다수의 플라스틱 스텐트를 병

렬 삽입하는 다중 스텐팅이 효과적일 수 있으나, 근거는 제한

적이다. 48명을 대상으로 평균 3개의 플라스틱 스텐트(직경 

7–11.5 Fr, 길이 3–7 cm)를 주유두 또는 부유두를 통해 6–12

개월간 삽입한 연구에서 74.4%에서 무증상이 유지되었으며, 

25.6%에서는 평균 9.5년(0.3–15.5년) 추적 중 췌장염 재발 또

는 췌장성 통증이 보고되었다. 이는 단일 스텐트보다 다중 병

렬 스텐트가 더 유리할 수 있음을 시사한다.4,49 

최근 난치성 협착에서 완전 피복 자가팽창형 금속 스텐트

(fully covered self-expandable metal stent, FCSEMS)의 

사용이 보고되고 있다.50-52 FCSEMS와 다중 플라스틱 스텐트

를 비교한 체계적 문헌고찰·메타분석에서는 통증 호전(88% 

vs. 89%)과 협착 재발(8% vs. 11%)에 유의한 차이가 없었

다.53 다만 FCSEMS는 시술 횟수는 적었으나 부작용 발생률

이 유의하게 높았다(39% vs. 14%). 주췌관 내 FCSEMS 관련 

부작용으로 스텐트 이동, 총담관 폐쇄, 제거의 어려움, 새로운 

주췌관 협착 등이 보고되었다. 2022년 다기관 무작위 대조시

험에서 증상이 동반된 주췌관 협착 환자 67명에게 FCSEMS

를 삽입한 결과, 기술적 성공률은 97% (65/67)였으나 스텐트 

이동이 47.7% (31/65)에서 발생하였고, 이 중 50.7%는 삽입 

후 90일 이내 플라스틱 스텐트로 교체가 필요했다.54 또한, 

2023년 후향적 연구에서는 난치성 협착 35명에서 FCSEMS 

삽입 후 평균 136개월(85.8–145.5개월) 추적 중 48.6% 

(17/35)에서 스텐트로 인한 새로운 협착이 발생하였다.55 향후

에는 스텐트 설계의 개선과 함께 단·장기 유효성, 안전성, 최

적 유지 기간에 대한 데이터가 축적이 필요하다.

기존 내시경적 치료에 실패했거나 수술 후 해부학적 변형

이 있는 환자에서는 초음파내시경 유도 주췌관 배액술이 대안

이 될 수 있다. 위 또는 십이지장 벽을 통해 주췌관을 천자한 

뒤 가이드와이어를 삽입하여 유두 경유(rendezvous) 또는 장

벽 통과(transmural) 배액을 시행한다. 성공적으로 접근·배액

한 경우 폐쇄성 만성 췌장염 환자의 50–100%에서 즉각적인 

통증 완화가 보고되었고, 70–90%에서 임상적으로 의미 있는 

호전이 관찰되었으나, 장기 효과는 감소하는 경향이 있었

다.56,57 일부 환자에서는 단단한 췌장 실질로 천자와 확장이 

어려울 수 있어 주의가 필요하다. 초음파내시경 유도 접근의 

실패율은 약 10%이며, 대규모 연구에서 중등도 이상의 합병

증(중증 췌장염, 천공, 출혈, 혈종)이 약 10%로 보고되었

다.58-62

수술적 치료의 적절한 시기

다수의 만성 췌장염 환자는 주췌관 협착과 결석이 동시에 

존재하는 복합 폐쇄 양상을 보여, 병태생리와 치료 반응을 단순

화하기 어렵다. 반면 단일 협착 또는 단일 결석만 존재하는 

경우에는 조기 내시경적 주췌관 배액술이 병의 진행을 효과적으

로 제어할 수 있다.63 임상 현장에서는 내시경적 치료와 ESWL에 

과도하게 의존하여 수술 시기가 지연되는 문제가 발생할 수 

있다. 내시경적 치료에도 불구하고 통증이 지속되는 환자에서는 

질병 진행 억제와 통증 조절을 위해 적절한 시점에서 수술을 

고려해야 한다. 세 편의 무작위 대조시험과 두 편의 후향적 

연구(총 602명의 환자)를 포함한 체계적 문헌고찰 및 메타분석

에 따르면, 수술 후 합병증 발생률(odds ratio [OR] 0.91, 95% 

CI 0.51–1.61, p=0.74, I²=38.8%), 내분비 기능부전(OR 1.18, 

95% CI 0.63–2.20, p=0.61, I²=28.24%), 외분비 기능부전(OR 

1.78, 95% CI 0.66–4.79, p=0.25, I²=30.97%)에서는 유의한 

차이가 없었다. 그러나 조기 수술은 내시경적 치료보다 통증 

완화 효과가 더 뛰어났다(OR 0.46, 95% CI 0.27–0.80, p=0.01, 

I²=17.65%).38,64-68 염증성 종괴가 없는 원위부 주췌관 폐쇄를 

가진 39명의 증상이 있는 만성 췌장염 환자를 대상으로 한 

무작위 대조시험에서는, 평균 Izbicki 통증 점수를 통해 췌장공

장문합술(pancreaticojejunostomy)을 이용한 수술적 배액이 

효과적인 감압 효과가 있음을 확인하였다.38 또한, 88명의 통증

성 만성 췌장염 환자를 대상으로 한 무작위 대조 연구에서는 

췌두부에 염증성 종괴가 있는 경우 수술적 배액과 함께 Frey, 

Smith, Beger 술식과 같은 췌장 절제술이 시행되었으며, 

Izbicki 점수를 통한 통증 평가 결과 수술적 치료가 우수함이 
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Fig. 2. Endoscopic ultrasound (EUS)–guided cystogastrostomy for pancreatic pseudocyst drainage in a patient with chronic pancreatitis (A) 
Contrast-enhanced computed tomography image shows a large pancreatic pseudocyst located adjacent to the posterior wall of the 
stomach. (B) EUS reveals a large cystic lesion abutting the gastric wall, filled with homogeneous anechoic fluid. (C) Under EUS and 
fluoroscopic guidance, the cyst was punctured using a 19-gauge fine-needle aspiration needle, followed by guidewire insertion to secure 
the access tract. A 10-mm lumen-apposing metal stent (LAMS; hot Axios) was then deployed. (D) Deployment of the distal flange of the 
LAMS under fluoroscopic guidance. (E) Deployment of the proximal flange into the gastric lumen. (F) Endoscopic view confirming 
successful placement of the LAMS between the stomach and the cyst cavity, allowing effective drainage of cystic contents.

입증되었다.67,69,70 만성췌장염 환자의 통증 관리에서 내시경적 

치료를 우선적으로 고려하는 전략이 합리적일 수 있으나, 복합 

병태를 가진 환자에서는 수술이 더 효과적일 수 있음을 유념해야 

한다.

가성낭종(PSEUDOCYST) 치료

췌장 가성낭종은 췌관 손상으로 췌장액과 괴사 조직이 국

소적으로 축적되어 형성되는 합병증이다.71 만성췌장염에 의

한 가성낭종은 뚜렷한 낭벽을 가지며, 선행 급성 췌장염 병력

이 없는 경우가 흔하다.72,73 무증상 환자는 경과 관찰이 가능

하나, 복통, 발열, 상부 위장관 폐색 등의 증상이 동반되면 배

액술을 고려한다.74 6주 이상 크기 감소가 없는 5 cm 이상 

병변, 주췌관 변형이 동반된 경우, 혈관이나 담도 압박, 췌장-

흉막 누공이 동반된 경우 배액술이 필요하다.75 다만 임상적으

로 내시경적 배액을 위해 6주 이상 대기하기 어려운 경우가 

적지 않아, 6주 이내라도 증상(복통, 위 배출 장애, 조기 포만

감, 체중 감소, 황달)이나 합병증(감염, 출혈, 파열, 인접 장기 

협착)이 있으면 조기 개입을 권고한다.76,77 두 번째 증례는 만

성 췌장염에 동반된 위벽 인접 가성낭종에서 초음파내시경 유

도하 gastrocystostomy를 시행한 사례이다(Fig. 2).

내시경적 배액술은 임상 효과, 안전성, 비용, 환자 선호도 

측면에서 우수하여 널리 시행된다. 5편의 연구(255명)를 분석

한 메타분석에서 내시경적 치료와 수술적 치료 간에 합병증 

발생률(OR 1.63, 95% CI 0.71–3.73), 가성낭종 재발률(OR 

1.53, 95% CI 0.37–6.39), 입원 기간, 비용 측면에서 유의한 

차이가 없었다.78 또한, 4편의 연구(229명)를 대상으로 한 체

계적 문헌고찰에서는 초음파내시경 유도 장벽 배액이 기존의 

비유도 장벽 배액보다 기술적 성공률이 더 높았다(risk ratio 

[RR] 12.38, 95% CI 1.39–110.22).79 주췌관과 연결성이 있는 

두부 또는 체부의 5 cm 미만 가성낭종에서는 경유두

(transpapillary) 배액을 우선 고려한다.80,81 액체 성분 위주인 

가성낭종에서는 루멘-연접형 금속 스텐트(lumen-apposing 

metal stent)보다 더블 피그테일 플라스틱 스텐트가 선호된

다. 주췌관 단절 증후군이 배제된 경우, 가성낭종 소실 후 최

소 4주가 경과하면 장벽 플라스틱 스텐트를 제거하는 것이 

권장된다. 반면 주췌관 단절 증후군이 확인된 경우에는 더블 

피그테일 플라스틱 스텐트를 장기적으로 유지해야 한다.82,83 
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주췌관 단절 증후군이 없고 6주 미만의 단기간 유치가 예상되

면 루멘-연접형 금속 스텐트와 같은 완전 피복 자가팽창형 금

속 스텐트를 사용할 수 있다. 6편의 후향적 연구(504명)를 포

함한 메타분석에서는 루멘-연접형 금속 스텐트가 다중 플라

스틱 스텐트 대비 더 높은 임상적 성공률(RR 2.70, 95% CI 

1.49–5.00)과 더 낮은 이환율(RR 0.39, 95% CI 0.18–0.84)을 

보였다.84 다만 췌장 주변 체액 저류는 11% 환자에서만 관찰

되었고, 비용-효과 분석에서는 다중 플라스틱 스텐트가 우세

하였다.85 따라서 비용-효과성, 병태생리, 스텐트 유지 기간, 

치료 성공률, 합병증 발생률 등을 종합적으로 고려하여 환자 

맞춤형 전략을 수립해야 한다.

담관 협착(BILIARY STRICTURES)의 
치료

담관 협착은 만성 췌장염 환자의 약 10–30%에서 발생하는 

흔한 합병증이다.2,86 담관염 또는 폐쇄성 황달이 동반된 담관 

협착은 치료가 필요하며, 치료하지 않으면 약 7%에서 이차성 

담관경변으로 진행할 수 있다.87,88 만성 췌장염 환자에서 4주 

이상 지속되는 담관 폐쇄로 황달이 발생하거나 혈청 알칼리성 

인산분해효소 및/또는 빌리루빈 상승이 확인되면 내시경적 스

텐트 삽입을 권고한다. 단일 플라스틱 스텐트로 호전이 불충분

한 양성 담관 협착에서는 다중 플라스틱 스텐트 또는 완전 

피복 자가팽창형 금속 스텐트(FCSEMS)를 대안으로 고려한다.

양성 담관 협착에서 다중 플라스틱 스텐트와 FCSEMS를 

비교한 무작위 대조시험은 세 건이 보고되었다. 2015년 핀란드

의 무작위 대조시험(만성 췌장염 60명)은 6개월간 세 개의 10 

Fr 플라스틱 스텐트를 먼저 삽입하고, 3개월째 추가로 세 개를 

삽입하여 총 여섯 개를 유지하는 전략과 단일 10 mm FCSEMS 

삽입을 비교하였고, 두 군 모두 장기적 협착 호전을 보였다.89-91 

2년 추적에서 협착 소실률은 플라스틱 스텐트군 90% (95% 

CI 72–97%), FCSEMS군 92% (95% CI 70–98%)였다.92 유럽소

화기내시경학회와 미국소화기내시경학회는 췌장 질환 내시경

적 치료의 장기 무작위 대조연구 필요성을 강조하였고, 이에 

2021년 만성 췌장염에 의한 양성 담관 협착에서 두 전략을 

2년간 비교한 국제 다기관 연구가 수행되었다.93 플라스틱 스텐

트군은 12개월 동안 최소 두 개의 8.5 또는 10 Fr를 포함해 

3–4개의 스텐트를 병렬 삽입했으며, FCSEMS군은 직경 8 또는 

10 mm의 단일 스텐트를 12개월 유지했다. 24개월 시점의 협착 

소실률은 각각 77.1%와 75.8%로 비열등성이 입증되었고

(p=0.008, Intention-to-treat [ITT] 분석), FCSEMS군은 2년간 

필요한 ERCP 횟수가 더 적었다. 2016년 미국의 또 다른 RCT에

서는 12개월 협착 소실률이 FCSEMS 92.6%, 다중 플라스틱 

스텐트 85.4%로 FCSEMS의 비열등성이 확인되었으나, 만성 

췌장염과 이식 후 협착 환자가 혼합되어 질환군별 직접 비교의 

검정력이 제한적이었다.94 현재까지의 근거를 종합하면, 만성 췌장

염 관련 양성 담관 협착에서 FCSEMS와 다중 플라스틱 스텐트는 

모두 1차 치료로 선택 가능하나, 각 전략의 한계를 인지하고 

환자 특성에 따라 선택해야 한다. 수술적 치료로는 담관-공장문합

술(choledochojejunostomy)과 담관-십이지장문합술(chole-

dochoduodenostomy)이 보고되어 있으며, 성공률은 73–90%

에 이른다.5,98 담관 스텐트의 적절한 유지 기간은 대개 약 

2년으로 권장되며, 치료 반응이 불충분하거나 환자 순응도가 

낮아 정기적 ERCP가 어려운 경우에는 수술을 고려한다.86

복강신경총 차단술 및 
신경용해술(CELIAC PLEXUS BLOCK 

AND NEUROLYSIS)

만성 췌장염 치료에서 통증 관리는 가장 큰 과제 중 하나이

다. 경구 진통제의 장기 사용은 의존성 및 남용 우려가 있어, 

초음파내시경 유도 복강신경총 신경용해술/차단술이 대안으

로 활용되고 있다. 복강신경총 신경용해술은 알코올 등의 화

학적 소작제를 주입하여 신경 전달을 장기간 차단함으로써 지

속적인 통증 완화를 도모한다.95 일부 연구에서 장기 통증 완

화 가능성이 제시되었으나,96,97 복통을 호소하는 만성 췌장염 

환자 90명을 대상으로 한 전향적 연구에서는 복강신경총 차

단술의 효과가 대체로 일시적이었다. 55%에서 통증 호전이 

있었으나 24주 이상 효과가 지속된 경우는 10%에 그쳤다.98 

복강 신경총 차단술은 국소 마취제와 스테로이드를 병용하여 

주로 상장간막정맥 주변으로 확산되도록 주입하며, 효과는 일

반적으로 2–3개월에 제한된다. 초기 반응이 없었던 환자에서 

반복 시술의 유효성은 불분명하다.98,99 부작용으로 일시적인 

통증 악화, 설사, 저혈압 등이 약 40%에서 보고되어,100,101 다

른 치료에 반응하지 않는 중증 환자에 한하여 신중히 적용하

는 것이 바람직하다. 최근 초음파내시경 유도 복강신경절 신

경용해술이 만성 췌장염 및 췌장 선암 환자에서 시도되고 있

으나, 암성 통증 환자를 대상으로 한 다기관 무작위 대조시험

에서 장기 예후 불량과 생존 기간 단축 가능성이 보고되어 

현재는 제한적으로만 고려된다.102

가성동맥류(PSEUDOANEURYSM)의 
내시경적 치료

만성 췌장염은 정맥 혈전증, 정맥류, 가성동맥류 출혈 등 

다양한 혈관 합병증을 유발할 수 있다. 이 중 가성동맥류는 

약 10%에서 발생하며, 파열률은 2–10%로 보고된다. 임상적

으로 간헐적 복통과 위장관 출혈이 흔하지만, 대량 출혈 시 
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출혈성 쇼크로 진행할 수 있어 즉각적인 중재가 요구된

다.103,104 디지털 감산 혈관조영술(digital subtraction an-

giography) 유도하 코일이나 지혈제를 이용한 혈관내 중재술

은 높은 기술적 성공률(89–99%)과 임상적 성공률(74–88%)로 

1차 치료로 선호된다.105,106 다만 가성동맥류 경부가 짧거나 

혈관조영술에서 병변 확인이 어려운 경우가 있으며, 이러한 

상황에서는 경피적 접근이 대안이 될 수 있다.107,108 초음파내

시경 유도 접근에 관한 연구에는 혈관조영술로 병변이 확인되

지 않는 경우(예: 과거 외과적 클리핑 시행)나 비장동맥의 복

잡한 카테터 삽입으로 인해 혈관 색전술이 실패한 증례들이 

포함되어 있다.109,110 이들 보고는 초음파내시경 유도 트롬빈 

주입이 가성동맥류 치료의 유망한 대안이 될 수 있음을 시사

한다. 한편, 혈관내 치료에서는 코일·접착제·트롬빈 제제 등 

색전 재료 선택과 관련한 미해결 과제가 남아 있다. 2018년 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy 가이드

라인은 만성 췌장염 관련 가성동맥류에서 내시경적 배액술 시

행 전 동맥 색전술을 권고하지만, 근거 수준이 낮아 해석에 

신중을 기해야 한다.2

결 론

결론적으로, 내시경적 치료는 만성 췌장염 환자에서 통증 

완화와 국소 합병증 관리에 있어 핵심적인 치료 전략으로 자

리잡고 있다. 체외충격파 쇄석술과 경구 췌관경을 이용한 쇄

석술은 췌관 결석의 비수술적 치료로 효과적이며, 스텐트 삽

입술은 췌관 및 담관 협착의 감압과 기능 유지에 유용하다. 

또한, 초음파내시경 유도 배액술은 가성낭종이나 기존 내시경 

치료 실패 사례에서 안전하고 효율적인 대안으로 평가된다. 

그러나 내시경적 치료는 적응증, 시기, 시술 방법을 환자 상태

에 따라 신중히 결정해야 하며, 통증이 지속되거나 복합 병태

가 동반된 경우에는 수술적 치료를 병행하는 다학제적 접근이 

필요하다.
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