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Pancreaticogastrostomy (PG) has been used as an alternative

procedure for pancreaticojejunostomy (PJ) for reconstruction after a

pancreaticoduodenectomy (PD). Leakage at the pancreatoenteric

anastomosis is still a major cause of morbidity and mortality after a PD.

Therefore the major goal of technical modifications should be elimination

or at least a reduction of pancreatic leakage. A number of published

studies have shown that PG is associated with a low rate of anastomotic

leakage.

PG is easier to perform due to the thick posterior wall of the stomach

and its excellent blood supply being proximal to the remaining pancreas.

Furthermore, the pancreatic juice appears to be neutralized by the

gastric juice, resulting in a reduction in the morbidity and mortality

associated with anastomotic leakage. PG also results in a straight

alignment of the digestive tract without an A-loop. 

PG and PJ showed an impaired exocrine and endocrine pancreatic

function with a similar extent. The activity of the pancreatic enzymes is

inhibited in the stomach after a PG. The enzymes become activated

when gastric pH exceeds 3.1, which normally occurs after the ingestion

of a meal.

In conclusion, we recommend duct-to-mucosa PG as a beneficial

alternative to a PJ, even in the hands of an inexperienced surgeon.
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서서 론론

췌십이지장절제술은 팽대부주위암에 대한 표준수술로 알

려져 있다. 최근에 들어서 여러 가지 의학발달도 인하여 췌

십이지장절제술후 사망률은 이전에 비해 매우 낮아져 최근

에 0~5%로 보고되고 있으나, 여전히 췌장누공은 10% 내

외에서 많게는 20%에 가까운 발생율을 보이고 있으며, 수

술후 출혈, 복강내 농양등 주요 합병증의 원인이 되고 있

다.1-3 따라서 췌십이지장절제술후 췌장누공의 발생을 줄이

는 것이 술후 사망률과 병원재원기간을 줄이는 가장 효과

적인 방법이 될 것이고, 과거부터 많은 수술자들과 연구자

들이 술후 췌장누공의 발생을 줄이기 위한 여러 방법을 연

구해 왔다. 췌장누공의 핵심은 췌십이지장절제술후 잔존췌

장을 어디에 연결하느냐 하는 것인데, 아예 췌장전체를 없

애 버리는 방법에서 부터, 전통적으로 사용된 상부공장에

문합하는 방법이 있고, 역사도 오래되었고, 외국에선 많이

사용되지만 우리나라에는 덜 알려진 위장에 문합하는 방

법, 또는췌관을봉합하거나막는방법등이시도되어왔다.4,5

이중에서 췌위장문합술은 1934년 Tripodi와 Sherwin에

의한 동물실험에서 최초로 제안되었으며, 1946년 Mayo

Clinic의 Waugh와 Clagett가 30예의 임상례를 발표하면서

임상에 적용되기 시작하였고, 1990년대 이후 췌공장문합

술에대한대안으로많은연구가이루어져왔다.6-10

일본췌장외과학회에서 2001년 발표한 보고에 의하면

1996년부터 2000년까지 총 3109명이 췌십이지장절제술

을 받았으며 그중 췌위장문합술을 511명(17%)에서 시행

하였다.11

아주대병원에서는 개인적으로 최근 4년간 34명의 췌공장

문합술과 32명의 췌위장문합술을 시행하였다. 췌위장문합

술을 시행한 환자중 26명이 점막대점막문합법을 시행하였

으며최근 2년간주로시행한것이다. 

본고에서는 아직까지 우리나라에서 많이 알려져 있지 않

은 췌위장문합술의 방법, 장단점, 술후 합병증, 술후췌장의

기능등을 분석하여 그 안전성을 기술하여 췌장을 문합하는

데여러가지대안을소개하는데그목적이있다.

췌위장문합술이췌공장문합술의대안으로가능한가?
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11.. 방방법법

췌십이지장절제술후 췌위장문합법에는 췌공장문합에서

dunking method와 비슷한 함입법(Invagination)과 점막대

점막문합법(duct-to-mucosa)이 있다. 이는 기본적으로

문합의 수술방법에는 차이가 없다. 다만 췌장을 연결하는

장기가 공장이냐, 위장이냐 하는 문제일뿐인다. 위치로 보

아 위장이 공장보다 췌장바로 위에 위치하므로 수술이 쉽

다는 것 이외에는 특별한 수술방법의 차이가 없다고 보면

이해가쉽겠다.

함입법은 위장을 췌절단면의 크기보다 약간 작게 절개한

후 췌절단면과 위장의 전층을 문합한후 췌관에는 삽입관을

삽입하였다. 이 방법은 수술후에 내시경으로 확인하면 췌

단면을 확인할 수 있으므로, 체단면에 출혈이 생기는 경우

에 용이하게 내시경으로 지혈이 가능하다는데 있으며, 장

기적인 추적관찰에서도 췌단면을 주기적으로 관찰할 수 있

다. 실제로 오래된 단면의 경우에는 위장점막이 덮혀져 있

고 체장액이 검출되는 군과 되지 않는군이 나뉘는 것으로

보아 일정한 시간이 지나면 췌장관이 막힐수도 있다고 보

여진다. 실제로 술후 3개월정도 지난후 추적관찰에서 시행

한 내시경소견으로 췌단면의 섬유화소견이 보이며 봉합사

도잘보인다(Fig. 1).  

점막대점막문합법은 점막대점막 췌공장문합술에서와 동

일한 방법으로 위장의 장근막층을 췌단면의 너비만큼 절개

한 후, 췌단면과 위장의 장근막층을 블랙실크와 같은

nonabsorbable로 먼저 문합한 후에 췌관과 위장의 점막을

5-0 prolene으로 직접문합하는 방식으로 췌위장문합술을

시행하고 있다. 이 방법은 췌절단면이 위장내로 직접 노출

되지 않으므로 많은 수술자들이 우려하는 위장의 강산에

의한 췌단면의 소화에 의한 손상이나, 수술후 췌절단면에

서의 출혈을 방지할 수 있다고 생각된다.12 삽입관은 잔여췌

장의 췌장관의 크기가 5 mm이하인 경우에 삽입하였으며

췌장관안으로 2 cm정도에위치하였다. 술후시행한내시경

소견에서 삽입관은 3개월 후에 대부분 자연적으로 제거되

었다(Fig. 2,3).

Hyodo 등13은 췌위장문합술의 문합을 좀더 쉽게 하기 위

해서 췌장두부를 문맥정맥의 축에서 시계반대방향으로 15

도에서 20도로 절제을 하고, 췌장후두부의 절제면은 배부

로 10도에서 20도방향으로 절제를 하는것이 좋다고 하였

다(Fig. 4). 실제로 이 방법은 췌위장문합술뿐아니라 췌공

장문합술에도이용하면좀더쉽게문합을할수있다. 

본본 론론

FFiigg.. 11..  Invagination method of pancreaticogastrostomy(PG).
a) Photography after invagination method.

Pancreatic tube is placed in the pancreatic duct.
b) Endoscopic findings after invagination pancreaticogastrostomy.

Fibrotic scar and suture materials was visible at the anastomotic
site.

a)

b)

a)

b)

c)
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FFiigg.. 33..  Endoscopic findings after duct-to-mucosa
pancreaticogastrostomy.
The orifice of the pancreatic duct is identified and feeding tube is
palaced in the pancreatic duct.

FFiigg.. 44..  Division planes of gthe pancreatic neck for an easier
pancreatogastrostomy with mucosal approximation. a) Severence of
the pancreatic neck 15 to 20 degrees counterclockwise to the axis of
the portal vein after tunneling. b) The divided plane of the distal
pancreas should be directed 10 to 20 degrees ventrally.      

로써 문합부의 안전성에 기여하며, 알칼리성인 췌장액의

위장배출로 인하여 수술후 궤양형성을 방지하고, 췌공장문

합술에 비해 공장 A-loop이 짧거나 술자의 경우처럼

billroth I 형식의 문합을 하면 A-loop가 아예 없다는 장점

이 있다. 췌절단면에서 출혈시 내시경을 통한 접근이 용이

하고술후추적관찰에도용이하다는장점도있다.10,14,15    

33.. 술술후후 췌췌장장누누공공

췌십이지장절제술후 가장 치명적 합병증인 췌장누공발생

율에 대해 비교 분석한 여러 보고가 있다.9,14-19 1999년과

2000년에발표된Arnaud 등, Takano 등의 전향적연구에

서 췌장누공발생이 췌위장문합술후에 유의하게 낮았으며,

Kim 등은 후향적 연구에서도 통계학적으로 차이가 있다고

하였다20(Table 1). 1995년 Jons Hopkins 병원의 Yeo 등

이 췌공장문합술과 췌위장문합술을 비교한 연구에서 두 술

식간에 췌장누공의 발생에 유의한 차이가 없다고 하였으

나, 많은 연구에서 췌위장문합술후 췌장누공의 발생율을

0~4%정도로 보고하고 있으며 이는 췌공장문합술에 비해

유의하게 낮은것이다.21-23 이는 최소한 췌장누공에 관한한

췌위장문합술이 췌공장문합술보다 열등하지 않다는 것이

다.                

Standop 등20은 췌십이지장절제술후에 발생하는 췌장누공

이 수술경험과 관련여부가 있는지에 대해 보고하였는데,

일년에 수술을 많이 하지 않는 5례이하의 병원에서나 15예

이상의 많이 하는 병원에서나 췌장누공의 발생이 차이가

없는 것으로 나타났다. 이는 수술예가 많지 않는 외과의가

췌십이지장절제술을 시행하는 경우에 췌공장문합술은 술

자의 경험에 따라서 췌장누공발생의 빈도가 좌우 되는데

비해서 췌위장문합술의 경우는 술자의 경험과 관계없이 췌

장누공발생율을 낮출수 있는 적절한 술식이라고 할 수 있

겠다(Fig. 5).

22.. 장장점점

장점은 두가지로 나누어서 생각해 볼 수 있겠다. 첫째는 수

술기법상의 장점으로, 췌위장문합시 잔존췌장이 위후벽에

해부학적으로 근접해 있어서 긴장이 없이 문합이 가능하

고, 위벽이 두꺼워서 문합에 유리하고, 혈관분포가 풍부하

다는 것이다. 수술후에 지속적인 비위관을 통해 췌장액을

지속적으로 췌외로 배출함으로써 문합부주위 감압과 저류

를 방지할 수 있다.두 번째는 이론적인 장점으로,  위로 분

비되는 단백질 분해효소들이 위 내부의 산성과 위에

enterokinase가 없음으로 인해 비활성화상태를 유지함으

TTaabbllee 11.. Result of comparative studies between
pancreatogastrostomy and pancreatojejunostomy after
pancreatoduodenectomy, concerning the incidence of pancreatic
leakage.  

Blue: Prospective study
Red: Retrospective study

FFiigg.. 22..  Technique of pancreatic duct to gastric mucosal anastomosis.
a) posterior wall of the stomach with seromuscular incision and stab
incision in the gastric mucosa, placement of the posterior row of the
outer layer of the anastomosis by black silk. b) placement of sutures
for the duct to mucosal anastomosis by 5-0 prolene. c) completion of
the anterior row of the outer layer of the anastomosis. 
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FFiigg.. 55..  Case volume groups comparing surgical complications.
Severe complications required reoperation. Minor complications
including delayed gastric emptying, pancreatic leakage, wound
dehiscence, moderate remnant pancreatitis, subhepatic hamatoma,
hepaticojejunostomy insufficiencies, and gastric hemorrhage coud be
managed conservatively.
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44.. 기기능능적적인인 결결과과

44--11 외외분분비비기기능능

췌위장문합술이 췌공장문합술에 비해 췌장의 외분비기능

장애가 흔하다는 보고가 있는데 외분비기능이상은 위의

강산에 의한 췌장효소의 기능변화와 췌장단면의 섬유화로

인한 췌장관의 폐색에 기인한 것으로 알려져 있다.12,22 췌위

장문합후 위장점막의 증식, 위산에 의한 췌단면의 손상에

의한 췌관폐쇄에 대한 보고가 있으며, 문합방식(함입법, 점

막대점막문합법), 스텐트 사용여부에 따라 상반된 결과를

보여주고 있다.24,25 그러나 실제로 개를 이용한 실험에서 췌

공장문합술에서도 문합이후 몇 달이 경과하면 췌관은 폐쇄

되는것으로보고하고있다.

44--11--11 위위의의 강강산산에에 의의한한 췌췌장장효효소소의의 기기능능변변화화

위장내의 pH가 3.0이하에서는 췌장효소가 비활성화되지

만 pH가 5.0이상에서는 amylase의 활성도가 70%, lipase

활성도가 75%를넘는다고보고하였다26(Table 2). 또한췌

십이지장절제술후 췌위장문합술을 시행한 환자의 위산도

를 24시간 관찰한 결과 대조군과 별 차이가 없었으며, 대변

의 췌장효소 활성도에 대해서도 췌공장문합술이나 췌위장

문합술을 시행한 환자군에서 별 차이가 없었다26(Table

3,4). 이러한 결과는 췌위장문합술이단순하게 위장의 강산

에 의하여 췌장활성도가 떨어질거라는 우려를 불식시키는

좋은논거가되고있다.

또 다른 연구에서는 17명에서 췌십이지장절제술후췌위장

문합을 시행하고 췌장의 외분비기능을 분석하였다. 대변의

지방배출이 28 g/24hr 으로 증가되었고 대변의 지방농도

가 모든 환자에서 10%를 넘었으며 대변 1 elastase농도는

12 ㎍/g으로 감소된 소견으로 외분비기능장애에 대하여 보

고하였다. 하지만 이 술식은 췌위장문합술에서 췌실질을

위장의 장근막층에 직접문합하는 invagination술식이었다

22(Table 5).

TTaabbllee 22..  P-type amylase and lipase activity corresponding to the pH
gastric juice value

pH<3.0 : irreversibly inactivated
pH>5.0 : Amylase activity >70%

Lipase activity >75%
(after meal & milk loading)

TTaabbllee 44..  Fecal pancreatic enzyme activity.

TTaabbllee 33..  Comparison of the circadian rhythmic pH changes in the
gastric cavity of healthy volunteers and patients given a PPPD-PG
reconstruction.

TTaabbllee 55.. Pancreatic exocrine function following
pancreaticoduodenectomy and pancreaticogastric anastomosis in 17
patients.
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44--11--22 췌췌장장단단면면의의 섬섬유유화화로로 인인한한 췌췌장장관관의의 폐폐색색

한국에서도 이러한 우려에 대하여 연구한 논문발표가 있

었는데, 췌위장문합술군과 췌공장문합술 군 모두 대변의

평균 elastase 농도가 100 ㎍/g이하로 췌공장문합을 시행

한 환자에서도 외분비기능장애가 발생하였지만 췌위장문

합후에 더욱 심한 외분비기능장애가 발생한다고 보고하였

다. 그러나 췌공장문합술은 점막대점막문합을 시행하였고

췌위장문합술을 함입법을 시행하여 잔여췌장의 문합방법

간의차이가있다27(Fig. 6).

췌위장문합과 췌공장문합을 dunking method로 시행하였

으며 외분비적기능저하는 술후 췌장효소제투약에 있어 췌

위장문합에서 75,000 IU이상의 투약용량으로 높았지만 통

계학적으로 차이가 없었다. 췌위장문합술에서 약간의 외분

비기능이 저하된 상태였지만 환자의 삶이 췌장문합술에 영

향을받지는않는다고보고하였다28(Fig. 7).  

췌위장문합술에서 점막대점막문합법을 시행한 환자군에

서 술전이나 술후에 췌관직경의 변화가 적었으며 함입법을

시행한 환자에서 췌관 확장소견을 보여 점막대점막문합법

이더유용하다고보고하였다13(Fig. 8). 

또다른 췌위장문합술에서 술전 췌관이 확장된 환자에서

점막대점막문합법을 시행한 후에 췌관직경이 오히려 감소

한 소견을 보였으나 통계적으로 의미는 없었다. 하지만 술

전 췌관확장을 보이지 않는 경우 함입법을 시행한 환자에

선 유의하게 췌관확장소견을 보여서 췌관의 유지를 신뢰할

수없다고하였다29(Fig. 9). 

따라서 외분비기능은 결국 췌장을 어디에다 연결하느냐

하는 문제보다는 점막대점막문합법을 시행하느냐 함입법

을시행하느냐하는문제라는것을알수있었다. 

44--22 내내분분비비기기능능

췌장의 내분비기능장애는 췌위장문합에서 췌공장문합의

경우보다 조금 많지만 거의 비슷한 정도이며, 식후 위장내

의 산도가 증가하면 분비된 췌장효소들이 활성화 되어 소

화기능에별다른지장을초래하지않는다.

췌공장문합에서 당뇨가 31.3%, 췌위장문합에서 41.7%로

나타났지만 이는 통계학적으로 차이가 없었다(Table 6).

Oral glucose tolerance test에서도 췌위장문합군에서 내

분비기능저하소견을 보였다27(Fig. 10). 이 논문에서도 역

시 췌공장문합술에서는 점막대점막문합법을 췌위장문합술

에서는 함입법을 이용하여 정당한 대조가 되었다고 보기

힘들다.

또 다른 연구에서는 당뇨환자가 췌위장문합술전에 12.7%

에서 술후에 23.6%였으며 췌공장문합에서는 술전 9.8%에

서 술후 32.4%로 증가하였다. 두 군간의 통계학적으로 차

이는 없지만 췌공장문합에서 좀 더 내분비기능장애가 많이

나타났다고보고하였다28(Fig. 11). 

TTaabbllee 66..  Results of oral glucose tolerance test for the P-J and P-G
groups.

FFiigg.. 66..  Stool elastase I levels for the P-J and P-G groups.

FFiigg.. 77..  Comparison of preoperative versus postoperative pancreatic
enzyme substitution in patients with pancreatogastrostomy (PG) and
pancreatojejunostomy (PJ)
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췌십이지장절제술후 잔여췌장의 처리방법에는 장에다가

연결하는 췌위장문합과 췌공장문합이 있고, 일부에서 시행

하는 췌관폐색법 등이 있다.  문합술에서는 췌관폐쇄 및 내

외분비기능장애에 대한 보고들이 있으나 일관된 결과를 보

여주고 있지 못하므로, 두 술식중 어느 쪽이 월등하다고 말

할 수는 없으며 추후 장기간의 추적검사가 필요할 것으로

사료된다. 

결론적으로 숙련된 외과의는 선호하는 술식을 시행하겠지

만 비숙련된 외과의에게 췌위장문합은 췌공장문합에 대한

대안으로 안전하게 시행될 수 있으며 기능적인 결과를 고

려해서점막대점막문합법을추천할수있겠다. 
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