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응급실에 내원한 담관염을 동반한 총담관 폐쇄 환자에서
신속처리과정 도입이 예후에 미치는 영향
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Objective: Biliary decompression through bile drainage is a key treatment for common bile duct obstruction with cholan-
gitis. However, the effectiveness of early interventions has not been studied sufficiently in Korea. This study investigated
the effectiveness of fast-track biliary decompression.
Methods: A group of patients diagnosed with common bile duct obstruction with cholangitis between January 1, 2014,
and December 31, 2019, was reviewed retrospectively. We divided them into two groups: before and after the implemen-
tation of fast-track biliary decompression. The following items were analyzed in the two groups: time to intervention, num-
ber of hospital days, length of stay in the emergency department, and intensive care unit (ICU) admission.
Results: Between January 1, 2014, and December 31, 2019, 418 patients were admitted for common bile duct obstruc-
tion, and a total of 369 patients were included in this study. Of these, 168 patients visited the hospital prior to implementa-
tion of the treatment, and 201 patients visited after implementation. The time to intervention was 6.1 (4.2-11.0) hours in
the fast-track group, which was about 9 hours shorter than the other group (P<0.001). There was no statistical difference
in the number of hospital days, emergency department length of stay, and ICU admissions (P=0.535, P=0.034, P=0.322).
Conclusion: The time to intervention was shortened significantly in the fast-track group. However, we did not observe a
significant improvement in patient prognosis. It may be possible that the procedure time may need to be shortened for a
better prognosis. This should be investigated in future studies.
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서 론

총담관 폐쇄(common bile duct obstruction)는 종양,

결석, 염증반응 등의 여러가지 원인에 의해 발생할 수 있

다.1 총담관 폐쇄를 적절히 치료하지 않으면 관내 압력이

증가하게 되고 이것은 급성 담관염(acute cholangitis)으

로 대표되는 감염을 일으킬 수 있으며, 이것은 다발성 장기
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부전, 패혈증 등을 야기할 수 있다.2,3 더구나 적절한 치료를

받는다 하더라도 높은 사망률을 보이며, 적절한 치료를 받

지 못할 경우 사망률은 50%에 이른다.4,5 총담관 폐쇄 및

금성 담관염의 최적 치료(treatment of choice)는 정맥

내 항생제 투여와 함께 담즙 배액을 통한 담도 감압을 기본

으로 한다.1,5,6 담도 감압을 하기 위한 방법 중 가장 대표적

인 시술은 내시경 역행 담췌관 조영술(endoscopic ret-

rograde cholangiopancreatography, ERCP)이며, 이외

에도 경피경간담즙배액술(percutaneous transhepatic

bile drainage, PTBD) 등이 있다. 그러나 ERCP의 경우

췌장염, 출혈, 담관염, 장천공을 포함한 합병증이 발생할

수 있다.7 이 같은 배경에 따라 총담관 폐쇄가 동반된 담관

염 환자, 췌장염 환자의 경우 환자가 안정된 후 가능한 한

빠른 담즙 배액을 권장하고 있다.8,9 이때 가이드라인에서는

명확한 시간을 정의하지 않았으나, 여러 연구들에 따르면

내원 후 24에서 72시간 이내에 시행할 것을 권장하고 있

으며, 긴급(urgent) ERCP는 24시간 이내, 조기(early

ERCP)의 경우는 72시간 이내에 시행할 것을 권고하고 있

다.3,9-11 최근에 발표된 체계적 고찰에 따르면 급성 담관염

환자에서 48시간 이내에 ERCP를 시행하는 경우 병원 내

사망률, 30일 사망률, 재원기간이 낮았다고 보고하고 있

다.11 이전에 시행된 다른 관찰 연구에서는 담관염 환자에

서 24시간 이내에 ERCP를 시행한 경우 사망률이 낮았다

는 보고가 있었다.12 그러나 우리나라의 의료 환경은 대부

분의 외국에 비하여 병원 접근성이 좋고, 전국민 의료 보험

을 통한 확진 검사까지의 접근성이 좋기 때문에 중재술까

지 걸리는 시간이 상대적으로 적을 가능성이 높은데, 이에

대한 연구는 부족한 실정이다. 한편, 2017년부터 서울시에

서는 중증응급환자 야간 휴일 수술지원 사업을 통하여

2017년 이후로 급성 총담관 폐쇄 환자에서 응급실 도착 5

시간 이내에 시술 및 최종 치료를 시행하는 것에 대해 지원

사업을 시작하였다. 여기서 5시간의 기준은 질병에 따라

환자의 예후를 좌우하는 시간은 아니고, 환자가 1차 전원

시 시술 및 최종 진료가 4시간 이상 지연되고, 2차 전원시

에는 12시간 넘게 지연되는 것을 기본 바탕으로 하여 설정

한 시간으로 보인다. 본원에서는 이에 따라 신속처리과정

(fast track)을 도입하였고, 시술까지의 시간 단축을 목표

로 질 향상(quality improvement) 활동을 시행하였다. 본

연구에서는 담관염을 동반한 총담관 폐쇄 환자에서 실제

시술 시간이 외국의 가이드 라인과 비교할 때 차이가 있는

지를 확인하고, 신속처리과정 시행 후 실제 시술 시간이 감

소하였는지 확인하여, 예후 평가 인자들이 향상되었는지 알

아보고자 한다. 또한 가이드 라인과 비교하여 시술 시간이

짧았다면, 우리 나라 상황에서 예후를 향상시키기 위한 적

절한 시술 시간이 무엇인지 알아보고자 연구를 시행하였다.

방 법

1. 연구 대상 및 자료 수집

본 연구는 후향적으로 의무기록 및 자료분석을 시행한 연

구로서, 본원 임상 연구 심의 센터에서 연구 절차 및 진행에

대한 심의를 통해 허가를 얻어 시행되었다. 또한 후향적 연

구로서 대상자 동의는 면제되었다(No. 2021-0177-

001). 연구 기간 및 대상은 본원의 2014년 1월 1일부터

2019년 12월 31일까지 응급실에 내원하여 총담관 폐쇄로

진단되어 ERCP, PTBD 등의 시술을 진행한 담관염 환자

중, 만 18세 이상의 성인 환자를 대상으로 의무기록을 조사

하였다. 모든 환자는 총담관 폐쇄 및 급성 담관염 환자의 표

준 진료 지침13에 따라 수액 요법 및 정맥내 항생제 투여가

이루어졌으며, ERCP 혹은 PTBD가 시행되었다.

환자는 기간에 따라 두 그룹으로 분류하였다. 2014년-

2016년까지 신속처리과정 도입 전과 2017년-2019년까

지 신속처리과정 도입 후로 분류하였으며, 신속처리과정은

2017년 중증응급환자 야간 휴일 수술지원 사업이 시행된

후의 환자들은 황달 등의 담즙 정체 증세, 우상복부 통증이

있을 경우 시술 시행 가능성이 있는 것으로 보고 빠른 확진

검사를 위해 크레아티닌 간이 신속 검사(creatinine point

of care test)를 시행하였으며, 영상의학과의 판독 없이 응

급의학과 의사의 판단 하에 즉시 시술시행자에게 연락하여

시술 결정까지의 시간 단축을 골자로 하여 질 향상 활동의

일환으로 시행되었다. 시행 기간 모든 환자에게 24시간 시

술이 시행되었다.

제외기준은 18세 미성년자, ERCP를 72시간 이내에 시

행하지 않은 환자(의학적인 선택에 의한 것이 아닌 다른

Capsule Summary

What is already known in the previous study

Biliary decompression through bile drainage is a key

treatment for common bile duct obstruction with

cholangitis. However, the effectiveness of early inter-

ventions has not been studied sufficiently in Korea.

What is new in the current study

We verified that the introduction of fast-track interven-

tion helps to shorten the intervention time in patients

with a common bile duct obstruction. However, the

prognosis did not improve. We presented the cutoff

value for the appropriate intervention time to improve

the prognosis.



요소에 의해 시술이 지연된 환자), 약물 복용이나 기저 질

환으로 인하여 혈액 응고 장애가 있는 환자(간경화,

wafarin 등의 약물 복용환자, 혈소판 수치<50,000

cells/mL, 프로트롬빈 시간 국제 정상화 비(prothrombin

time international normalized ratio, PT-INR) >1.5, 타

원에서 진단받고 본원으로 전원 온 환자, 시술 후 타원으로

전원하여 예후 인자들을 조사할 수 없는 환자, 다른 시술이

나 수술에 의한 합병증으로 인하여 발생한 경우, 심폐소생

술 거부(do not resuscitation) 환자로 적극적인 치료를

거부한 환자는 제외하였다(Fig. 1).

대상자들의 인구학적 특성 및 병력, 검사 결과값들을 조

사하였다. 각 항목으로는 성별, 나이, 과거력, 내원 시 혈압,

맥박, 체온을 포함하였으며, 혈중 백혈구 수, 혈소판 수, 헤

모글로빈(hemoglobin), PT-INR, 아스파테이트 아미노

전이효소(aspartate aminotransferase), 알라닌 아미노

전이효소(alanine aminotransferase), 총 빌리루빈(total

bilirubin), 감마글루타밀전이효소(gamma glutamyl

transferase, GGT) 등을 조사하였다. 환자들의 중증도 비

교를 위해 SOFA 점수(Sequential Organ Failure

Assessment score)를 조사하였으며, 시술이 중증도에 변

화를 주었는지 확인하기 위하여 시술 전후 SOFA 점수를

조사하여 비교하였다.14 시술 후 SOFA 점수는 시술 후 12

시간 동안에 가장 높게 나타난 SOFA 점수를 채택하였다.

예후 평가 항목으로는 입원기간으로 하였고, 응급실 체류

시간, 중환자실 입실 여부, 30일 내 사망 여부를 이차 평가

항목으로 조사하였다.

2. 정의

급성 담관염의 정의는 2018년 도쿄 가이드라인의 정의

에 따랐다.8

(A) 전신 염증반응(발열 및/또는 오한, 검사상 염증 반

응의 증거가 있음), (B) 담즙 정체 (황달, 혈액검사상 비정

상적인 간 기능 검사를 포함), (C) 영상 검사(담관 확장,

총담관 지름이 8 mm 초과(환자의 나이가 75세 이하인 경

우, 협착, 결석 등); A 중 한 개의 항목+B 또는 C의 항목을

만족하는 경우 의증(suspected diagnosis), A 중 한개의

항목+B 및 C의 한 항목을 만족하는 경우 확진(definite

diagnosis)으로 정의하였다.

양 군 환자의 중증도를 객관적으로 비교하기 위하여 급

성 담관염의 중증도를 도쿄 가이드 라인의 정의에 따라 구

분하여 나누어 비교하였다.13

패혈성 쇼크(septic shock)의 정의는 2016년 정의된

가이드라인을 따랐으며, SOFA 점수 2점 이상의 증가 및

충분한 수액 투여에도 평균 동맥압을 65 mmHg 이상을 유

지하기 위하여 승압제가 필요하고, 동시에 락테이트 값이

2 mmol/L를 초과하는 경우로 하였다.15

3. 분석 방법

수집된 인구 통계학적 자료 및 임상 검사들의 데이터는

범주형 변수, 연속 변수로 구분하여 분석을 시행하였으며,

건수(%) 혹은 평균과 표준편차를 각각에 맞게 구하여 표

기하였다. 콜모고로프-스미르노프 검정(Kolmogorov-

Effect of fast track in obstructive cholangitis / 281

Fig. 1. Patients’ enrollment. ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography; DNAR, do not resuscitation.
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Smirnov test)을 이용하여 정규성 검증을 하였으며, 정규

분포를 따르지 않는 값은 median과 4분위수로 값을 표현

하고 만-휘트니 유 검증(Mann-Whitney U test)으로 P

값을 산출하였다. 양 군의 비교를 위하여 범주형 변수의 경

우는 카이 제곱 검사 혹은 피셔 정확 검정(Fisher exact

test)을 실시하였으며, 연속변수는 독립표본 t-검정

(independent 2-sample t test)을 이용하여 비교하였다.

입원 기간을 주요 예후 평가 항목으로 하여 회귀분석을 수

행하였으며, 신속처리과정 외에 예후에 영향을 주는 요인

을 찾기 위하여 다변량 회귀분석을 수행하였다. 이때 적절

한 모델을 찾기 위하여 단계적 변수 선택법(stepwise

variable selection)을 이용하였다. 각 예후 항목들의 결과

를 가장 향상시킬 수 있는 적절한 시술 시간을 결정하기 위

하여 유덴 지수(Youden index)를 이용하여 시술까지의

시간을 기준으로 결과 변수(재원 일자, 응급실 체류시간)

의 민감도와 특이도의 합이 가장 높은 값을 최적의 결정점

(cutoff point)으로 구하였다. 통계분석은 IBM SPSS

Statistics ver. 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)를

이용하였으며 P값이 0.05 이하이면 통계학적으로 유의한

것으로 해석하였다.

결 과

1. 대상 환자들의 일반적 특성

2014년 1월 1일부터 2019년 12월 31일까지 담관염이 동

반된 총담관 폐쇄 환자는 총 418명으로 나타났으며 이 중 제

외 기준에 해당하는 49명을 제외하고 최종적으로 연구에 포

함된 환자는 369명으로 나타났다. 연구 기간 중 신속 처리과

정 도입 이전의 환자가 이 중 168명이었으며, 이후 환자가

201명으로 확인되었다(Fig. 1). 대상 환자들의 연령은 중앙

값이 69 (55-78)이었으며, 신속처리과정 시행 이후 환자가

68 (54-77), 이전 환자에서 71.5 (56-80)으로 나타났으

며 유의한 차이를 보였다(P=0.048) (Table 1). 그러나 그

외 당뇨, 간염, 결핵, 만성 신장질환, 암 등의 기초 특성에서는

모두 유의한 차이를 보이지 않았다. 다만 고혈압 환자가 신속

처리과정 시행 전에 내원한 환자에서 91명(54.1%)으로 그

이후에 내원한 환자군의 88명(43.8%)보다 많았으며 통계학

적인 차이를 보였다(P=0.047) (Table 1). 일반 혈액 검사상

에서는 백혈구에서 신속처리과정 시행 전 환자군에서 8.9

(7.7-9.6)으로 높은 소견을 보였다(P=0.007) (Table 1).

일반화학검사에서는 총 빌리루빈이 신속처리과정 시행 이후

군에서 3.8 (2.3-6.3)로 높았다(P=0.039) (Table 1). 또한

PT-INR값이 신속처리과정 시행 이후에 1.065 (1.0-1.2)

로 낮았으며(P=0.022), 혈액요소질소(blood urea nitro-

gen)가 시행 전 군에서 17.8 (9.8-26.3)로 높았다

(P=0.048) (Table 1). 양 군의 중증도 비교를 위하여 급성

담관염의 중증도를 측정하여 비교하였으며, 차이를 보이지

않았다(P=0.314) (Table 1). 시술 전후의 중증도가 차이가

있었는지 비교하였으며, 시술 전후 중증도에 대한 차이를 알

아보기 위해 시행한 SOFA 점수는 두 군에서 통계학적 차이

를 보이지 않았다(P=0.725, P=0.615) (Table 1). 양 군에

서 시행된 시술에 따른 차이를 비교하기 위해 시술 종류에 따

른 양 군의 차이를 비교하였으나 양 군에서 모두 ERCP가

PTBD에 비하여 많은 것으로 나타났으며, 차이는 없었다

(P=0.110) (Table 1).

2. 신속처리과정 도입 전후 평가 변수 비교

신속처리과정 도입 전후로 응급실 내원부터 시술까지의

시간은 각각 15.1 (6.4-20.9), 6.1 (4.2-11.0)로 중위값

기준 약 9시간 빨라진 것으로 나타났으며, 이는 유의한 차

이가 있었다(P<0.001) (Table 1). 우선 평가 항목으로 재

원 기간을 기준으로 하였을 때 어떤 요소들이 영향을 주는

지 단변량 회귀분석을 시행하였으며, 신속처리과정 도입

여부, 시술까지의 시간 모두 예후에 영향을 주지 않았다

(P=0.474, P=0.768) (Table 2). 이외의 요소들 중 예후

에 영향을 주는 인자들을 알아보기 위해 다변량 회귀분석

을 시행하였으며, 이때 나이, 패혈성 쇼크, 혈소판수치,

PT-INR, GGT, 첫 내원 시 SOFA 점수가 통계학적으로

유의한 차이를 보이는 것으로 나타났다(Table 2). 중증도

에 따라 환자를 분류하여 신속처리과정 도입 전후에 결과

변수에 어떤 차이가 있었는지 알아보기 위해 분석을 진행

하였으며, 각 군에서 모두 통계학적으로 유의하게 시술까

지의 시간은 줄었으나, 각 결과 변수에 영향은 없는 것으로

나타났다(Table 3).

고 찰

우리는 본 연구를 통하여 신속처리과정 도입 후 담관염

을 동반한 총담관 폐쇄의 치료에 필요한 시술 시간이 단축

이 될 수 있는가를 알아보고, 이것이 환자의 예후 및 응급

실 체류시간 등의 인자들과 연관성이 있는지를 알아보고자

하였다. 또한 유덴 지수를 이용하여 사망률이 가장 작게 나

타나고, 재실 시간이 가장 적게 나타나는 최적의 시술 시간

을 구하였다. 신속처리과정 도입은 확실하게 환자의 시술

시간을 단축시키는 효과가 있었다. 신속처리과정은 담도

질환이 의심되는 환자가 내원하면 빠른 복부 컴퓨터단층촬

영 이후 영상의학과 판독 없이 응급의학과 판단 하에 소화

기 내과에 연락하여 중간 과정을 줄이는 데 초점을 두었으

며, 원활한 도입을 위하여 질 향상 활동을 진행하였다. 이

때 신속처리과정의 대상이 된 환자는 전체 201명 중 191



명으로 95%였으며, 10명의 환자가 완전히 신속처리과정

이 도입되지 못하였다. 가장 많은 이유로는 환자의 초기 증

세가 모호하여 복부 컴퓨터단층촬영까지의 시행이 늦은 경

우였으며(8명), 2명의 환자의 경우 증세가 가벼워 처음에

촬영을 거부하다가 증세 호전이 없어 추후 시행되는 과정

에서 진행이 늦어진 경우로 다른 환자들에 비하여 약 1시

간 27분 정도 시술까지 시간이 지연된 것으로 나타났다.

신속처리과정 도입 전후에 따라 시술 시간이 각각 15.1

(6.4-20.9), 6.1 (4.2-11.0)시간으로 중위 값 기준 약 9

시간가량 단축되었음을 확인하였다(P=0.048) (Table

1). 그러나 주요 예후 인자로 설정한 재원기간, 이차 예후

인자로 결정한 응급실 재원시간, 중환자실 입실 여부에서

는 모두 통계학적으로 차이를 보이지 않았다(Table 3).

Du 등16이 발표한 체계적 고찰 연구에 따르면 24시간 내

에 ERCP를 시행하는 것은 사망률을 줄이는 데 연관성이

있다고 하였다. 그러나 메타 분석을 위해 수집한 연구 중
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Table 1. Baseline characteristics

Variable Total (n=369) Before fast track (n=168) After fast track (n=201) P-value

Male sex 215 (58.3) 100 (59.5)000 115 (57.2)0-- <0.654*
Age (yr) 0069 (55-78) 71.5 (56-80)-0. 68 (54-77) <0.048*
Comorbidities

Hypertension 179 (48.5) 91 (54.1)00 88 (43.8)0. <0.047*
Diabetes mellitus 132 (35.8) 63 (37.5)00 69 (34.3)0. <0.527*
Hepatitis 27 (7.3) 11 (6.6)000 16 (8.0)00. <0.604*
Pulmonary Tbc 16 (4.3) 5 (3.0)00 11 (5.5)00. <0.241*
Chronic kidney disease 15 (4.1) 5 (3.0)00 10 (5.0)00. <0.333*
Malignancy 31 (8.4) 14 (8.3)000 17 (8.5)00. <0.966*

Vital sign
Body temperature (�C) 000.37.4 (36.9-38.2) .37.5 (36.9-38.2) 0.37.4 (36.9-38.1) <0.665*
Septic shock (ED admission) 037 (10.0) 14 (8.3)000 23 (11.4)0. <0.322*

Laboratory data
White blood cell (μL) 00.8.7 (7.4-9.5) 8.9 (7.7-9.6). 8.56 (7.2-9.4). <0.007*
Hemoglobin (g/dL) 000.13.6 (12.2-14.8) .13.6 (12.3-14.7) 13.5 (12-14.9) <0.966*
Platelets (×103/μL) 000233 (177-289) 0.232 (174.5-291) 0233 (177-286) <0.874*
Prothrombin time (INR) 1.085 (1-1.2)0 1.1 (1.0-1.2). 1.065 (1.0-1.2)0. <0.022*
Aspartate aminotransferase 0081 (60-98) 0.78 (55-157.5) 86 (66-97) <0.264*
Alanine aminotransferase 00093 (75-365) 92 (72-239) 094 (77-422) <0.128*
Total bilirubin (mg/dL) 00.3.6 (2.1-5.7) 3.2 (2-5.2)00 .3.8 (2.3-6.3) <0.039*
Albumin (g/dL) 00.4.1 (3.8-4.4) 04 (3.8-4.4) .4.1 (3.8-4.4) <0.709*
Gamma glutamyl transferase 000389.5 (158.5-632) 0.360.5 (126.5-628.5) 0401.5 (163.5-646) <0.627*
Blood urea nitrogen (mg/dL) 00.16.5 (9.5-24.5) 17.8 (9.8-26.3). 15.4 (9.4-23)0 <0.048*
Creatinine (mg/dL) 00.0.87 (0.69-1.1) 0.87 (0.7-1.2)0. 0.86 (0.7-1.1). <0.932*
Procalcitonin (ng/mL) 0.1.36 (0.3-7.3) 1.62 (0.6-6.2)0. 0.97 (0.3-7.6). <0.210*
C-reactive protein (mg/dL) 00.59.4 (8.5-85.3) .59.2 (12.6-84.8) .59.4 (7.9-85.6) <0.441*

Intervention <0.110*
ERCP 337 (91.3) 159 (94.6)000 178 (88.6)00.
PTBD 32 (8.7) 9 (5.4)00 23 (11.4)0.

Cholangitis severitya) <0.314*
Mild 236 (64.0) 112 (66.7)000 124 (61.7)00.
Moderate 038 (10.3) 19 (11.3)00 19 (9.5)00.
Severe 095 (25.8) 37 (22.0)00 58 (28.9)0.

SOFA (ED admission) 02 (2-4) 2 (2-3.5). 2 (2-4)0 <0.725*
SOFA (after intervention) 02 (2-3) 2 (2-3)00 2 (2-3)0 <0.615*
Time from arrival to intervention (hr) 000.9.1 (4.8-18.3) 15.1 (6.4-20.9). 0.6.1 (4.2-11.0) <0.001*

Values are presented as number (%) or median (Q1-Q3).
Tbc, tuberculosis; ED, emergency department; INR, international normalized ratio; ERCP, enodoscopic retrograde cholan-
giopancreatography; PTBD, percuteneous transhepatic bile drainage; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment score.
* P<0.05.
a) Severity assessment criteria for acute cholangitis in 2018 Tokyo guideline.
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12시간 내에 ERCP가 이루어져 평가가 된 연구는 2개에

불과하고 전체 환자 수가 적어 비교 연구에 어려움이 있었

다. 또한 체계적 고찰 연구에 포함된 연구들이 대개 담관염

의 중증도를 계층화하여 정리하지 않았기 때문에 중증도에

따른 내용은 확인하기 어려운 점이 있었을 것으로 보인다.

Iqbal 등11이 발표한 메타 분석 연구에서는 48시간 내에

ERCP를 시행하는 것이 병원내 사망, 30일 사망률, 다발성

장기부전, 재원기간을 줄이는 데 영향이 있다고 발표하였

다. 이 연구에서도 중증도의 계층화가 이루어진 연구는 단

두 개에 불과하여 중증도와 연관성은 알기 어렵다고 하였

다. 중증도에 따라 분류가 된 연구에서는 도쿄 가이드라인

에 따른 중증(severe, grade III)군이 약 25%가량 차지하

였는데, 이것은 본 연구의 25.75%와 유사한 구성을 보이

고 있으며, 24시간 내외의 비교에서 중등도 그룹(moder-

ate, grade II)는 예후의 차이를 보였으나, 그 외에는 큰 차

이를 보이지 않았다.17 앞서 언급한 두 가지 메타 분석 연구

에 따르면 12시간 내에 시술이 이루어진 연구는 드문 것으

로 보고되었으며, 사망률이 매우 낮아 통계적으로 예후 평

가를 하는 데 있어서 오류가 있을 수 있음을 지적하였다.

담관염 진단 및 치료에 주요 가이드 라인으로 쓰이는

Tokyo 가이드 라인 2018에 따르면 중등도(moderate)

혹은 중증(severe)의 담관염 환자에게 긴급한 시술을 할

것을 권고하고 있으나, 정확한 시술 시간을 제시하고 있지

는 않으며,13 2019년도에 발표된 유럽 위장관내시경 학회

가이드라인(European Society of Gastrointestinal

Endoscopy guideline)에 따르면 중등도의 담관염 환자에

Table 2. Univariable model and multivariable model for hospital day

Univariable model Multivariable model
Variable

B (SE) P-value B (SE) P-value

Fast track -0.377 (0.526) 0.474 0.303 (0.449) 0.500
Male sex -0.375 (0.531) 0.481 - -
Age (yr) -0.065 (0.016) <0.001* 0.033 (0.014) 0.023
Hypertension -0.143 (0.524) 0.785 - -
Diabetes mellitus -0.530 (0.546) 0.332 - -
Hepatitis -0.324 (1.006) 0.748 - -
Pulmonary Tbc -0.551 (1.286) 0.669 - -
Chronic kidney disease -0.676 (1.326) 0.611 - -
Malignancy -0.785 (0.944) 0.406 - -
Body temperature (�C) -0.099 (0.287) 0.731 - -
Septic shock (ED admission) -4.217 (0.844) <0.001* 2.847 (1.184) 0.018
White blood cell (μL) -0.278 (0.101) <0.006* - -
Hemoglobin (g/dL) -0.493 (0.114) <0.001* - -
Platelets (×103/μL) -0.011 (0.002) <0.001* 0.019 (0.002) <0.001*
Prothrombin time (INR) -5.028 (0.665) <0.001* 3.673 (0.670) <0.001*
Aspartate aminotransferase (IU/L) -0.002 (0.001) 0.070 - -
Alanine aminotransferase (IU/L) -0.004 (0.001) <0.001* - -
Total bilirubin (mg/dL) -0.034 (0.088) 0.697 - -
Albumin (g/dL) -2.711 (0.510) <0.001* - -
Gamma glutamyl transferase (IU/L) -0.004 (0.001) <0.001* -0.003 (0.001)0 0.000* 
Blood urea nitrogen (mg/dL) -0.062 (0.018) <0.001* - -
Creatinine (mg/dL) -1.460 (0.301) <0.001* - -
Procalcitonin (ng/mL) -0.003 (0.011) 0.789 - -
C-reactive protein (mg/dL) -0.008 (0.006) 0.172 - -
Cholangitis severitya)

Moderate -0.312 (0.870) 0.720 - -
Severe -1.751 (0.605) <0.004* - -

SOFA (ED admission) -0.516 (0.103) <0.001* 0.553 (0.108) <0.001*
SOFA (after intervention) -0.428 (0.096) <0.001* - -
Time from arrival to intervention -0.008 (0.025) 0.768 - -

SE, standard error; Tbc, tuberculsosis; ED, emergency department; INR, international normalized ratio; SOFA, Sequential
Organ Failure Assessment score.
* P<0.05.
a) Severity assessment criteria for acute cholangitis in 2018 Tokyo guideline.



서 48-72시간 이내에 시술 시행 및 중증환자에서는 12시

간 내에 시술 시행을 권고하였으나 낮은 수준의 근거로 제

시하였다.18 본 연구에서 살펴보면 신속처리과정 도입 전에

도 시술 시간이 16.14±10.85으로 24시간보다 적으며 전

체 환자의 평균 시술 시간에서도 12.62±10.31으로 유럽

위장관내시경 학회 가이드라인에서 중증 환자에서 시행권

고되는 12시간 내의 시술에 근접하는 것으로 나타났다. 사

망률뿐 아니라 재원 기간, 중환자실 재실 여부에서도 예후

를 향상시키는 것으로 이전 연구에 알려진 48시간 이내 시

술이 신속처리과정 도입 전후로 대부분 이루어졌음을 확인

하였다. 본 연구에서 신속처리과정 도입이 환자의 내원에

서 진단까지 시간, 진단부터 시술까지 시간을 줄이는 데 영

향을 주었음을 확인하였으나 예후 평가인자에서는 큰 영향

이 없음을 확인하였다. 이것은 양 군에서 모두 이전 연구에

서 밝혀진 바와 같이 예후 향상에 연관이 있는 시간 내에

시술이 시행된 것이 영향이 있을 것으로 보인다. 또한 그보

다 좋은 결과를 얻기 위해서는 좀 더 짧은 시술시간이 필요

할 가능성도 배재할 수 없었다.  따라서 본 연구자들은 각

평가 변수들에 대해 좋은 결과를 얻게 해주는 시술 시간을

찾기 위하여 최적의 결정점(optimal cutoff value)을 추정

해보았다. 사망률에 대한 시술 최적의 결정점은 4.81시간

민감도 80% (95% confidence interval [CI], 64.32-

95.68), 특이도 25.87% (95% CI, 21.24-30.5), 곡선

하위 영역(area under curve, 0.637; 95% CI, 0.54-

0.73) 이상인 경우 사망률이 증가하며, 응급실 재실 시간

에 대한 시술 최적의 결정점은 5.12시간 (P=0.29, C-

index 0.56)이상이면 응급실 체류시간이 증가하고, 전체

재실시간에 대한 시술 최적의 결정점는 3.75시간

(P=0.01, C-index 0.52)으로 시술시간이 이 시간 이상

지연될 경우 재실시간이 증가하는 것으로 나타났다. 이 결

과를 보면 모든 예후인자에서 6시간 내에 이루어지는 것이

좋은 예후와 연관성이 있는 것으로 최적의 결정점이 나타

났으므로, 적어도 내원 후 5-6시간 내에 시술이 이루어진

경우와 그렇지 않은 군에서의 연구가 필요할 것으로 보인

다. 그러나 30일 사망은 신속처리과정 도입 이전이 1명, 이

후에 4명으로 신속처리과정에서 더 많은 것으로 나타났고,

유의한 차이를 보이지는 않았으나 전체 환자군에 비해 사

망수가 매우 적어 대표성이 부족하여 통계적으로 과대 혹

은 과소 평가되었음을 배재할 수 없다. 이것을 보완하기 위

해서는 대규모 다기관 연구가 필요할 것으로 보인다. 치료

적 시술을 빠르게 시행했음에도 불구하고 응급실 재원 시

간, 병원 재원기간 및 중환자실 입실률은 통계학적으로 향

상되지 않았다. 특히 응급실 재원 시간은 통계학적으로 차

이가 없으나 신속처리과정 도입 후 좀더 늘어나는 추세를

보이는데 신속처리과정 이전 환자 168명 중 응급실 재원

중에 시술한 환자 75명, 입원 후 시술 93명으로 44%의 환
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Table 3. Results of fast track implementation according to cholangitis severity classification

Variable Total (n=369) Before fast track (n=168) After fast track (n=201) P-value

Severity (all)
Time to intervention 9.1 (4.8-18.3) 15.1 (6.4-20.9) 6.1 (4.2-11.0) <0.001*
Hospital day 6 (4-9)00. 6 (4-8)0. 6 (4-9)00. <0.535*
LOS in ED (hr) 8.0 (5.1-18.8) 06.9 (5.1-13.4) 9.0 (5.2-21.8) <0.034*
ICU admission 25 (6.8)0000 9 (5.4)00 16 (8.0)0000 <0.322*

Severity (mild)
Time to intervention 9.2 (4.7-18.7) 14.9 (6.8-20.6) 6.0 (4.1-12.0) <0.001*
Hospital day 6 (4-8)00. 6 (4-8)0. 6 (3-8)00. <0.684*
LOS in ED (hr) 8.2 (5.1-20.1) 07.0 (5.1-16.2) 9.6 (5.1-22.9) <0.160*
ICU admission 0 0 0 >0.999*

Severity (moderate)
Time to intervention 14.0 (4.3-20.7)0 017.1 (12.0-23.3) 5.2 (3.8-14.2) <0.009*
Hospital day 6 (4-9)0.0 5 (3-8)0. 8 (5-9)00. <0.113*
LOS in ED (hr) 9.3 (5.9-17.2) 09.2 (5.1-11.5) 9.5 (5.9-22.0) <0.683*
ICU admission 0 0 0 >0.999*

Severity (severe)
Time to intervention 7.9 (4.8-16.6) 14.6 (6.1-21.0) 7.0 (4.4-10.7) <0.005*
Hospital day 7 (5-11)0. 7 (5-11). 7 (4-11)0. <0.460*
LOS in ED (hr) 7.4 (5.2-15.4) 06.5 (5.0-11.7) 8.5 (5.8-19.1) <0.062*
ICU admission 25 (26.3)000 9 (24.3)0 16 (27.6)000 <0.725*

Values are presented as median (Q1-Q3) or number (%).
LOS, length of stay; ED, emergency department; ICU, intensive care unit.
* P<0.05.
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자가 응급실에서 시술을 받았고 신속처리과정 이후 201명

중 응급실 재원 중 시술 환자가 148명, 입원 후 시술이 53

명으로 74%의 환자가 응급실 재원 중 시술을 받아 응급실

재원 중 시술이 크게 늘어 이것이 영향이 있었을 가능성을

배재할 수 없다. 또한 다른 행정적인 원인이나 병원의 입원

정책에 따라 변화가 있을 수 있으므로 이 같은 요소들에 대

해 연구가 필요할 것이다. 그렇다 하더라도, 전체 재원 기

간을 줄이지 못한다는 것을 확인하였다. 신속처리과정에

담즙 배액 시술을 시행한 환자의 중환자실 혹은 생체징후

모니터가 가능한 소화기 병동으로의 빠른 입원 절차는 포

함되지 않았으며, 병원 전 인구 사회학적 지표들을 수집하

지 못하였다. 최적의 결정점인 5시간을 기준으로 환자군을

나누어 주요 예후 평가를 비교해보면 30일 사망, 전체 재

원기간, 중환자실 입실 여부 각각 P=0.497, P=0.690,

P=0.632로 의미가 없는 것으로 나타났으나, 사망, 중환자

실 입실 여부 등은 수가 적어 충분한 분석이 불가능 하였으

므로 신속 처리 지침의 효과가 예후에 미치는 영향에 대해

서는 명확한 결론을 내리기는 어려웠다.

적절한 조기 시술 시간을 구한 최적의 결정점의 경우 본

연구에서 시술 시간까지의 시간 자체가 예후인자들과 상관

관계를 보이지 못하였기 때문에, 본 연구 결과를 토대로 최

적의 결정점을 구하는 것 자체가 명확한 근거가 부족한 것

이 사실이나, 우리나라 응급실 및 의료환경에 맞는 적절한

시간에 대해 알아보기 위한 시도로 의미가 있다.  외국에

비하여 우리나라의 의료 접근성이 높고, 시술과 관련된 사

회 경제학적 측면(의료비, 입원비 등)에서 차이를 보이므

로 추후 우리나라 의료 환경에서 진행하는 연구에 평가 시

간을 제시한 것으로 파일럿 연구로서의 의의를 가진다고

할 것이다. 그럼에도 불구하고 신속처리과정의 도입은 비

용 증가, 의료진의 피로도 및 지원 부서의 업무량 증가를

야기할 수 있다. 따라서 임상 성적을 향상시키지 못한다면

신속처리과정은 불필요한 것이 되므로 새로운 기준에 맞추

어 다기관 연구를 진행할 필요가 있다.

따라서 담관염을 동반한 총담관 폐쇄 환자에서 신속처리

과정 도입은 시술 시간의 단축에 도움이 되나, 이것이 재원

기간, 응급실 재실 시간, 사망률 등의 결과에는 영향을 미

치지 못하였다. 그러나 최적의 결정점을 기준으로 볼 때 단

축된 시간이 이 결정점보다 여전히 긴 상태이므로 좀 더 연

구가 필요할 것으로 보인다.

본 연구는 후향적 연구로 시행되어 몇 가지 제한점들이

있다.

첫째, 후향적 연구로 같은 질환군의 환자가 대상자에 포

함되었고, 본 질환에 대한 표준적인 가이드라인이 존재하

며 이에 따라 진료가 진행되었으나, 변수에 영향을 줄 수

있는 여러 요인들을 완벽하게 통제할 수 없었다. 환자의 치

료 순응도나 사회인구학적, 경제적 차이 등의 요소 및 증세

부터 응급실 내원까지의 시간 등의 응급실 전 단계 치료에

대한 정보가 부족하고 이러한 요소들이 결과에 영향을 주

었을 수 있다.

둘째, 선택 바이어스(selection bias)의 가능성이 존재

한다. 후향적으로 정보를 모아 분석한 연구로서 환자군 선

정에 있어 기준을 설정하였으나, 선택 바이어스의 가능성

을 완전히 배재하기 어렵다.

셋째, 후향적 연구로서 중증도 평가를 위하여 SOFA 점

수, Cholangitis severity score를 도입하여 비교 분석하

였으나, 초기 상태에 대한 분석만이 가능하였으며, 내원 후

같은 시간대에 비교 분석이 어려워 변화량을 보기 어려웠

으므로 중증도에 대한 평가가 완전하다고 하기는 어려울

것으로 보인다.

넷째, 위에서도 언급한 바와 같이 평가 변수로 설정한

30일 사망률이 전체 5명으로 전체 환자군에 비해 너무 적

어 통계적으로 보정하였으나, 과대평가되거나 과소평가되

었을 가능성을 배재하기 어렵다.

다기관 코호트 연구 혹은 다기관 전향적 연구를 진행하

면 위와 같은 단점을 보완할 수 있을 것으로 보인다. 이러

한 연구가 진행되어 평가가 이루어진다면 총담관 폐쇄 환

자에서 담관염이 동반된 환자에 있어 적절한 시술 시간에

대한 가이드 라인을 만들 수 있을 것으로 보인다.

신속처리과정의 도입은 담관염을 동반한 총담관 폐쇄 환

자에서 시술 시간의 단축에 도움이 된다. 그러나 예후의 향

상은 이루어지지 않았으며, 더 나은 예후를 위하여 좀 더

시술 시간이 단축되어야 할 가능성이 있으므로 추가적인

연구가 필요하다.
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