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Preoperative Biliary Drainage for Periampullary 
Cancer: A comparison between endoscopic 
drainage and percutaneous transhepatic drai-
nage

Dae-Wook Hwang, M.D., Sun-Whe Kim, M.D., Yoo-Seok 
Yoon, M.D., Ji-Hoon Kim, M.D.1, Jin-Young Jang, M.D. 
and Yong-Hyun Park, M.D.

Purpose: A preoperative biliary drainage procedure (endo-
scopic nasogastric biliary drainage, ENBD; endoscopic 
retrograde biliary drainage, ERBD; or percutaneous trans-
hepatic biliary drainage, PTBD) is infrequently performed in 
periampullary cancer patients with obstructive jaundice. 
Among these different biliary drainage procedures, a safer 
and more informative procedure should be performed in the 
indicated cases. However, no comparative study has been 
done between the two biliary drainage methods (endoscopic 
vs. percutaneous). The aim of this study is to compare the 
clinical outcome of these two biliary drainage methods in 
periampullary cancer and to suggest guidelines for selecting 
the appropriate preoperative biliary drainage procedure.
Methods: Between January 1996 and June 2002, 25 pa-
tients underwent pancreaticoduodenectomy (Whipples' opera-
tion or pylorus preserving pancreaticoduodenectomy) after 
ENBD/ERBD (Group A) due to periampullary cancer. Twenty- 
five patients who ubderwent PTBD preoperatively were 
matched with Group A, according to age group, sex, 
diagnosis, and type of operation during the same period 
(Group B).
Results: There were no differences in operative time, intra-
operative/postoperative transfusion, total/postoperative length 
of hospital stay, incidence of postoperative complication, 
TNM staging, or perineural/endovascular/endolymphatic inva-
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sion. However, the thickness of CBD wall (Group A：Group 
B=1.78±0.55 mm：1.14±0.37 mm, P＜0.001) and degree 
of inflammation of the CBD wall (Group A＞ Group B, P＜
0.001) were significantly different between the two groups.
Conclusion: Although a significant difference of clinical 
outcome between the two preoperative biliary drainage 
methods could not be identified in this study, the inflamma-
tion of operative field resulting from ENBD/ERBD is ex-
pected to cause surgical difficulties and ultimately affect 
postoperative complications. (J Korean Surg Soc 2003;65: 
413-419)
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서      론

팽대부주위암에 의한 폐쇄성 황달이 있는 환자에 있어, 수

술 전에 담도배액술을 시행하는 것이 환자의 수술 후 경과

에 도움이 되는지에 대해서는 아직 논란이 많다.(1-7) 그러

나 담관염이 동반되거나 간기능의 이상이나 심한 영양결핍

상태가 있는 경우, 수술 전 평가 및 수술대기시간의 연장 

등으로 인해 수술의 지연이 예상되는 경우들에서는 수술 

전 담도배액술이 시행되고 있다.(8,9)

  수술 전 담도배액술은 크게 경피경간 담도배액술(per-

cutaneous transhepatic biliary drainage, PTBD)과 내시경적 담

도배액술(endoscopic biliary drainage)로 나누어 볼 수 있고, 

내시경적 담도배액술은 다시 내시경적 경비담도배액술(endo-

scopic nasogastric biliary drainage, ENBD)과 내시경적 역행

성담도배액술(endoscopic retrograde biliary drainage, ERBD)

로 구분할 수 있다. 경피경간 담도배액술은 수술 전 담도조
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Table 1. Distributions of age group, sex, postoperative diagnosis  
in patients (Group A and B)*

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Number of cases

in each group
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Age 41～50 years 4

51～60 years 8

61～70 years 10

71～80 years 3

Gender Male 16

Female 9

Diagnosis Pancreatic cancer 6

CBD cancer 15

AOV cancer 4

Operation Whipples’ operation 3

PPPD
† 22

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
* The total number of patients in this table is 25 (in each group), 

Group A (n=25) and Group B (n=25) has equal distribution; 
†PPPD 

= pylorus preserving pancreaticoduodenectomy.

영술을 통한 병변부의 확인 및 진단에 도움이 되고, 수술 

후에도 도관이 유지되므로 지속적으로 담도감압이 가능하며, 

수술 후 담도조영술을 시행할 수 있다는 장점이 있다.(10-13) 

그러나 담관염, 담즙누출 및 이로 인한 복막염, 출혈, 삽입

부 동통, 도관폐쇄 및 이탈, 체액 및 전해질 손실 등의 단점

도 있는 것으로 알려져 있다.(6,10-15) 이에 반해 내시경적 

담도배액술은 내독소혈증 및 사망률의 감소, T 세포기능 이

상의 정상화, 장간순환의 회복, 체액 및 전해질의 손실 방

지, 시술과 동시에 조직검사가 가능하다는 등의 장점이 있

는 반면에, 담관염, 췌장염, 십이지장 천공, 출혈, 도관폐쇄, 

삽관부위 주변의 염증성 반응을 초래하는 등의 단점을 가

지고 있다.(8-13,16-18) 

  임상적으로 외과의의 입장에서 보면 팽대부주위암에 대

한 수술 시 내시경적 담도배액술을 시행한 환자의 경우 경

피경간담도배액술을 시행한 환자보다 도관이 병변부위를 

지나게 됨으로써 발생하는 병변주위의 염증으로 인해, 박

리 등의 수술 과정상 기술적 어려움이 있고, 절제연의 확인

이 불명확한 점 등을 경험하게 된다. 따라서 팽대부주위암

에 대한 수술적 치료를 고려할 때 어떠한 배액술이 유리할 

지가 고려되어야 할 것이지만, 현재까지 수술과 연관하여 두

가지 배액술을 비교한 연구는 거의 없는 실정이다.(19-21)

  본 연구에서는 팽대부주위암으로 인해 발생한 폐쇄성 황

달이 있는 환자에서 상술한 두 담도배액술이 수술 전후의 

임상경과에 미치는 영향을 비교 분석하여, 수술 전 담도배

액술이 필요한 경우 이의 선택에 대한 지침을 마련해보고

자 한다.

방      법

    1) 대상

  1996년 1월 1일부터 2002년 6월 30일까지 서울대학교병

원 외과에서 팽대부주위암에 대해 근치적으로 휘플씨 수술

이나 유문보존췌십이지장절제술을 시행받은 273명의 환자

에 대한 의무기록을 후향적으로 검토한 결과, 수술 전 담도

배액술을 시행한 환자는 총 221명으로, 내시경적 담도배액

술을 시행한 환자는 25명, 경피경간 담도배액술을 시행한 

환자는 196명이었다. 

    2) 방법

  경피경간 담도배액술은 돼지꼬리형 카테터를 사용하여 

폐쇄가 있는 병변부의 근위부까지 도관을 삽입함으로써 병

변부의 내강을 통과하지 않았다. 내시경적 담도배액술은 

경비담도배액술과 역행성담도배액술을 포함한 것으로 폐

쇄가 있는 병변부의 내강을 통과하는 카테터나 스텐트를 

사용하였다.

  이 환자들을 성별, 연령군, 수술명, 수술 후 진단명이 일

치하도록 각각 1：1로 무작위 짝짓기를 시행하여, 수술 전 

내시경적 담도배액술을 시행한 군(Group A)과 경피경간 담

도배액술을 시행한 군(Group B)에서 각각 25명의 환자들이 짝

짓기 되었다. 이 환자들에 대해서 연령, 성별, 수술 후 진단명, 

수술명 이외에, 과거력, 발현증상, 담도배액술 및 수술 전후의 

간기능검사, 수술시간, 수술 중 및 수술 후의 수혈량, 전체 및 

수술 후 재원기간, 담도배액술 후 합병증, 수술 후 합병증 등을 

조사하였다.

  병리학적 검사는 종양세포의 침윤 정도, 염증세포의 침

윤정도, 총담관의 비후 여부를 광학현미경의 40배, 100배, 

200배 배율로 한명의 병리의에 의해서 재검되었다. 총담관 

비후에 대해서는 병변 근위부의 총담관검체를 사용하여, 

병변에 의한 종양세포의 침윤이 없는 부분에서 시행하였

고, 총담관 비후에 대해서는 대안렌즈의 미세측정기를 이

용하였다.

    3) 통계

  Windows SPSS 10.0 k를 사용하여 시술 및 수술 전후의 

임상 지표 및 검사결과들에 대하여 Student t-test를 사용하

여 평균비교 및 빈도분석을 하였고, Fisher's exact test를 사

용하여 교차분석을 시행하였다. 각각의 경우에 있어서 통

계학적 유의수준은 P값이 0.05 미만으로 하였다.

결      과

    1) 임상적 결과

  대상군의 짝짓기된 각 25명의 환자 중에서 남자는 16명

(64%), 여자는 9명(36%)였고, 평균연령은 Group A에서 
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Table 3. Perioperative variables associated with operation and biliary drainage
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group A Group B P
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total bilirubin, max. (mg/dl) 12.774±5.44 15.419±10.13 0.313

Total bilirubin, min. (mg/dl)   4.56±3.34   5.83±3.99 0.232

Daily diminution of total bil. (mg/dl/day)*  0.495±0.399  0.896±1.18 0.168   

Operative time (mim)  408.2±48.58  395.6±78.58 0.499

Intraop. transfusion (units)   0.56±1.04   0.44±0.91 0.668

Postoperative transfusion (units)†    0.2±0.5   0.76±1.39 0.065   

Length of stay, postop. (days)  27.12±10.77  25.48±12.26 0.618

  Duration of drain (days)  14.96±7.65  16.73±10.29 0.498
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Maximum total bilirubin minimum total bilirubin/(date of drainage insertion - date of operation); †Packed RBC or whole blood, till 

postoperative 3rd day.

Table 2. Comorbid conditions
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group A Group B P
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Diabetes militus  5  3 NS

Hypertension  4  5 NS

Cardiologic diseases  1  2 NS

Pulmonologic diseases  2  3 NS

Hepatologic diseases  1  1 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 13 (52%) 14 (56%) NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Profiles of complications related to biliary drainage and 
operation

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ 
Group A Group B p

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Procedure-related complications 0.058

Bleeding  2 0

Pancreatitis  3 0

Cholangitis  9 7

Total 14 (56%) 7 (28%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Postoperative complications 0.254

Wound problems  4 3

Delayed gastric emptying  3 1

Anastomosis leakage  3* 1
†

Others  3‡ 4§

Total 13 (52%) 9 (36%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Pancreaticojejunostomy site leakage in 2 cases, choledochojejuno-

stomy site leakage in 1 case; †Pancreaticojejunostomy site leakage 

in 1 case; 
‡Postoperative bleeding in 1 case, pulmonary embolism 

1 case, pancreatitis in 1 case; §Postoperative bleeding in 1 case, 

hepatic failure in 1 case, pleural effusion in 1 case, abdominal fluid 

collection in 1 case.

59.84±8.47세, Group B에서 59.48±8.80세였다. 각 군에서

의 연령군별 분포를 보면 41～50세가 4명, 51～60세가 8명, 

61～70세가 10명, 71～80세가 3명이었다. 진단은 각 군에서 

췌장암 6예, 총담관암 15예, 바터씨팽대부암 4예였으며, 고

전적 휘플씨 수술은 두 군에서 각각 3예, 유문보존췌십이지

장절제술은 22예씩 시행되었으며, 췌공장 문합은 총 50예 

모두에서 duct-to-mucosa 방법을 사용하였다(Table 1).

  과거력상 당뇨, 고혈압, 심장질환, 간질환, 호흡기질환 등

이 있었던 환자는 Group A와 Group B에서 유의한 차이는 

없었다(P=NS) (Table 2). 담도배액술전 황달, 발열, 우상복

부 동통 등의 담도염의 증상을 보인 환자는 각 군에서 6명

(24%)과 11명(44%)로 두 군 사이에 유의한 차이는 없었다

(P=0.21).

  수술 전 총빌리루빈치의 최대값 및 배액술 후의 최소값은 

Group A와 Group B에서 각각 12.774±5.44 mg/dl와 15.419

±10.13 mg/dl로 통계적으로 유의한 차이는 없었다(P= 

0.313). 총빌리루빈치의 하강정도, 수술시간, 수술 중 및 수

술 후의 수혈량, 수술 후 재원기간 등에서도 유의한 차이는 

없었다. 배액관의 제거는 Group A의 경우 수술 중에, Group 

B의 경우 수술 후 7일에 PTBD를 통한 담도조영술을 시행

하여 누출이나 폐쇄 등의 이상소견이 없는 경우에 시행하

였으며, 이를 기준으로 한 배액관 거치기간에도 두 군 사이

에 유의한 차이는 보이지 않았다(Table 3).

  배액술과 관련하여 발생한 합병증은 출혈, 췌장염, 담관염 

등이 있었으며, Group A와 B에서 각각 14예와 7예씩 발생

하여, Group A에서 배액술 관련 합병증 발생률이 통계적인 

유의성에는 이르지 못하였지만 높은 경향을 보였다(P= 

0.058). 수술 후 합병증으로는 창상감염, 위배출지연(기준: 

10일 이상 위배액관을 삽관하여야 했던 경우), 문합부누출 

등이 있었고 두 군에서 각각 4예, 3예, 3예와 3예, 1예, 1예가 
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Fig. 1. Microscopic finding of the CBD specimens (H & E stain, ×40). (A) Grade I, scanty or absent inflammation, (B) Grade II, mild 

to moderate inflammation confined to surface or diffusely mild inflammation, (C) Grade III, marked inflammation confined to 

surface or diffusely moderate inflammation, (D) Grade IV, diffusely severe inflammation. 

Table 5. Assessments of pathological results
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group A Group B P
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

T stage 1 6 6

2 1 0

3 14 14

4 4 5 1.00

N stage 0 13 13

1 12 12 1.00
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Positive resection margin 3 2 0.637

Perineural invasion 13 16 0.374

Endovascular invasion 4 2 0.398

Endolymphatic invasion 3 4 0.135
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

발생하였다.(22) 문합부 누출은 Group A에서는 췌공장문합

부누출(pancreaticojejunostomy leakage, 기준: 1주일 이상 50 

ml/day 이상의 췌액이 누출되거나 경피적 천자에 의해 복강

내 췌액저류가 확인된 경우) 2예, 총담관공장문합부누출 

(choledochojejunostomy leakage) 1예, Group B에서는 췌공장

문합부누출 1예가 있었다. 기타 수술 후 합병증으로는 

Group A에서 출혈 1예, 폐색전 1예, 췌장염 1예가, Group 

B에서는 출혈 1예, 흉막삼출 1예, 복강내 액체저류 1예가 

있었다. 이상과 같은 수술 후 발생한 합병증을 종합하였을 때 

발생률에서 두 군 사이에 유의한 차이는 없었다(Table 4).

    2) 병리학적 검사결과

  두 군 사이에서의 T stage 및 N stage는 통계적으로 유의

한 차이를 보이지 않았으며, 절제연 양성여부 및 신경주위/

혈관내/림프관내 암세포 침윤여부에서도 두 군 사이에 유

의한 차이는 없었다(Table 5). 병리 조직 중 직접적인 암세

포의 침윤이 없는 부분의 총담관에 대한 염증세포의 침윤 

정도 및 총담관벽의 비후소견에 대하여 염증세포의 침윤 

정도에 따라 염증소견이 없거나 미약한 경우를 Grade I, 중

등도 이하의 염증소견이 점막면에 국한되어 있거나 경한 
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Table 6. Comparison of microscopic findings
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ 

Group A Group B P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 

Severity of inflammation, CBD wall*

 I 12

 II  7 12

III 14  1

IV  4 ＜0.001
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ 
Thickness of CBD 

1.78±0.55 1.14±0.37 ＜0.001
  wall (mean±SD, mm)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
SD = standard deviation. *Severity of inflammation. Grade I = 

scanty or absent inflammation; Grade II = mild to moderate 

inflammation confined to surface or diffusely mild inflammation; 

Grade III = marked inflammation confined to surface or diffusely 

moderate inflammation; Grade IV = diffusely severe inflammation.

염증소견이 미만성으로 있는 경우를 Grade II, 심한 염증소

견이 점막면에 국한되어 있거나 중등도의 염증소견이 미만

성으로 관찰되는 경우를 Grade III, 미만성의 심한 염증소견

이 있는 경우를 Grade IV로 구분하였다(Fig. 1). 이러한 기준

하에서 Group A에 속한 환자들의 검체에서 통계적으로 유

의하게 더 심한 염증소견을 볼 수 있었다(P=0.001). 총담관

벽에서 관찰되는 비후의 정도를 비교하였을 때, 두 군은 각각 

1.78±0.55 mm와 1.14±0.37 mm로 유의한 결과를 나타내었

다(P＜0.001)(Table 6).

고      찰

  팽대부 주위암에 의한 폐쇄성 황달이 있는 환자에서 수

술 전 담도배액술에 대해서는 많은 논란이 있다. 여기에 대

한 대부분의 연구들은 수술 전 담도배액술을 시행하는 것 

자체가 수술 후의 유병률 및 사망률에 어떠한 영향을 미치

는가에 초점을 두고 시행되었다.(1,2,4,6,8,15) 그러나 서론

에서 언급한 바와 같이 많은 경우에서 수술 전 담도배액술

을 시행하지 않을 수 없는 환자들을 실제로 접하게 되며, 

이런 경우 어떤 담도배액술을 택할 것인지에 대한 참고할 

만한 연구는 아직 없는 실정이다.(1) 지금까지 담도배액술

의 종류에 따른 임상경과를 비교한 연구들은 대개 수술보

다는 시술 자체와 관련된 합병증 및 사망률을 거론하고 있

거나, 고식적 처치로서의 담도배액술과 관련한 비교들을 

보고하고 있다.(1,6,18) 

 본 연구는 동일한 진단명과 수술명을 가진 환자를 짝짓

기를 통해 무작위로 선택함으로써, 수술 방법 또는 서로 다

른 진단명에 의한 오류를 배제하였다. 이를 바탕으로 저자

들은 팽대부 주위암으로 진단되었고 근치적 절제가 가능하

였던 환자들 중에서, 수술 전 담도배액술이 필요했던 환자

들을 대상으로, 수술 전 담도배액술을 시행할 수 밖에 없는 

경우에 어떤 담도배액술이 수술 후의 임상경과에 더 유리

한가를 판단하고자 하였다.

  결과에서 내시경적 담도배액술을 시행한 군과 경피적 담

도배액술을 시행한 군 사이의 임상경과 및 수술 중/후 변수

들에 통계적으로 유의한 차이는 없었으나, 내시경적 담도

배액술을 시행한 군에서 경피적 담도배액술을 시행한 군보

다 더 심한 총담관의 염증반응이 유발됨을 확인할 수 있었

다. 이는 내시경적 담도배액술이 가지는 특징인 폐쇄부위

를 가로질러 도관이 거치됨으로써 발생하는 담도계내로의 

장내용물의 역류에 의한 세균 오염, 도관자체에 의한 폐쇄

로 유발되는 담도계의 세균집락형성, 그리고 담도폐쇄에 

의해 만성 염증반응과 혈관울혈이 발생한 담관에 도관이 

거치됨으로 인해 광범위한 점막손상과 담관섬유화가 유발

되는 것 등이 원인으로 생각된다.(1,16,23)

  Karsten 등(16)은 총담관의 폐쇄를 유발하는 악성종양으

로 수술을 시행한 30명의 환자 중, 수술 전 총담관내 스텐트

를 삽입한 13명에서 총담관의 심한 염증성 변화와 섬유화, 

궤양성 변화가 유발되며, 이로 인해 현저한 총담관의 비후

가 발생하고, 담즙배양시 수술 전 스텐트를 시행하지 않은 

군에 비해 더 높은 세균배양 양성률(stent group：nonstent 

group=82%：24%)이 나타남을 보고하고 있어, 본 연구의 결

과를 뒷받침하고 있다. 또한 Taylor 등(24)은 췌십이지장절

제술을 시행한 597명의 환자를 대상으로 하여, 수술 전 스

텐트 삽입술을 시행한 군에서의 췌공장문합부누출의 빈도

가 스텐트삽입술을 시행하지 않은 군에 비해 더 높았다고

(10% vs. 4%: P=0.02) 보고하여, 스텐트 삽입에 의해 유발되

는 염증반응으로 인한 임상적 결과의 차이를 확인바 있다.

  이런 보고들과 저자들의 경험을 바탕으로 하였을 때 내

시경적 담도배액술의 총담관에 대한 염증반응 유발은 수술

을 시행함에 있어 기술적 어려움을 초래하고, 절제연의 침

범여부를 판단하기 어려워 수술범위 결정이 힘들어지며, 

이로 인한 수술시간의 연장과 수술 중 및 수술 후의 출혈을 

포함한 합병증의 발생 가능성이 높아지는 등의 문제점과 연

관이 있을 것이라고 생각된다.

  하지만 본 연구에서는 내시경적 담도배액술을 시행한 군

과 경피적 담도배액술을 시행한 군사이에 임상적 결과들의 

통계적으로 유의한 차이는 나타나지 않았다. 이는 본 연구

에서 내시경적 담도배액술을 시행한 환자군의 크기가 경피

적 담도배액술을 시행한 환자 군에 비해 상대적으로 작아, 

연구에 포함된 대상환자군의 크기가 크지 않았기 때문일 

것이라 추측되고, 대상 환자군의 크기가 충분히 확보될 경

우, 통계적 유의성이 나타날 것으로 생각된다. 그러나 담도

배액술의 시술과 관련된 합병증 발생률을 살펴보면 내시경

적 담도배액술을 시행한 군에서 통계적 유의성은 없었으나 

더 높은 경향을 보였는데, 이는 담관염의 발생은 비슷하였

지만 출혈과 췌장염이 내시경적 담도배액술을 시행한 군에
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서 많이 발생하였기 때문이다. 이러한 측면에서 내시경적 

담도배액술이 경피경간 담도배액술에 비해 보다 침습적인 

시술이라고 볼 수도 있지만 시술자의 숙련도에 따라 차이

가 있을 것으로 생각된다.

  따라서 수술 전에 담도배액술을 시행할 경우에는 해당 

병원에 어떤 형태의 배액술에 숙련된 시술자가 있는지를 

충분히 고려해야 하겠고, 내시경적 배액술의 경우 출혈, 췌

장염과 같은 시술에 관련된 합병증들이 그 자체가 위험할 

수 있을 뿐만 아니라 적절한 수술 시기를 지연시킬 수 있고, 

수술해야 하는 췌장자체에 염증을 일으켜 수술을 어렵게 

만들 수 있다는 것을 고려해야 하겠다.

결      론

  팽대부 주위암에 대해 수술적 치료가 필요한 환자에서 

선택적으로 수술 전 담도배액술을 시행하는 경우, 수술부

위의 염증성 변화를 유발함으로써 수술 중 및 수술 후의 

합병증에 영향을 줄 수 있다고 보여지는 내시경적 담도배

액술 보다는, 경피경간 담도배액술이 보다 우선적으로 고

려되어야 할 것이고, 보다 객관적인 근거를 위해 추후 보다 

많은 환자들을 대상으로 한 비교 연구가 필요할 것으로 생

각된다.
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