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Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a procedure that requires 
abundant clinical experience and endoscopic skills, and can lead to various complications, 
some of which may progress to life-threatening conditions. With expanding indications and 
technological advancements, ERCP is widely utilized, enhancing procedural accessibility. 
However, without proper quality management, the procedure can pose significant risks. 
Quality management in ERCP is essential to ensure safe and successful procedures and meet 
societal demands for improved healthcare competitiveness. To address these concerns, the 
Korean Pancreatobiliary Association has developed a Korean-specific ERCP quality indicator 
reflecting domestic medical environments and realities. Initially, based on a review of foreign 
ERCP quality indicators and related literatures, key questions were formulated for five pre-
procedural items, three intra-procedural items, and four post-procedural items. Descriptions 
and recommendations for each item were selected through peer evaluation. The developed 
Korean-specific ERCP quality indicator was reviewed by external experts based on the 
latest evidence and consensus in this fields. This Korean-specific indicator is expected to 
significantly contribute to improving ERCP quality in Korea, as it is tailored to local needs.
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서 론

내시경역행담췌관조영술(endoscopic retrograde cholangiopancreato   

graphy, ERCP)은 관련된 전문 지식과 고난이도의 내시경 기술이 

필요한 섬세한 시술이다.1 ERCP는 내시경을 사용하여 담관 및 

췌관의 입구인 유두부에 접근하여 다양한 진단 및 치료 목적의 

시술을 시행한다. 기술적인 어려움과 복잡한 해부학 구조로 인해 

ERCP는 출혈, 천공, 감염, 담관염 및 췌장염을 포함한 다양한 

합병증을 일으키는데, 이 중 일부는 생명을 위협할 수 있다.2,3 

성공적인 ERCP는 환자의 선정, 올바른 술기, 적절한 장비 사용 

및 안전한 시술 환경에 달려있다. 따라서 ERCP 질 관리는 

안전성과 시술 효과를 보장하기 위해 필수적이다. 그러나 

우리나라의 ERCP 질 지표는 아직 수립되어 있지 않다. 이러한 

문제를 해소하기 위해 대한췌장담도학회(Korean Pancreatobiliary 

Association, KPBA)는 대한민국 의료 환경을 반영한 한국형 

ERCP 질 지표를 개발하였다. 한국형 ERCP 질 지표는 잠재적인 

시술 관련 위험과 합병증을 식별함으로써 최소한의 위험으로 

안전한 ERCP가 시행되도록 보장할 수 있다. 또한 이것은 

의료진에게 적절한 예방 조치를 시행하도록 안내하여 환자 

안전성을 향상시키는 역할을 한다. 본 한국형 ERCP 질 지표의 

대상은 일반 임상의, ERCP 인증의/전문가, 임상 연구자 및 ERCP 

관련 정책을 결정하는 의료 정책 결정자들이다. ERCP 질 지표는 

ERCP를 시행받는 모든 환자를 대상으로 하며, 시술 전 처치, 

시술 중 처치 및 시술 후 처치 관리에 대한 종합적인 권고 사항을 

제시한다. ERCP 질 지표는 국내 의료 환경에 특화된 내용을 

바탕으로 안전한 시술 과정을 보장하고 시술의 질을 향상시키며 

합병증을 예방하고 필요시 빠른 대처를 하여 궁극적으로 ERCP 

시술의 효과와 안전성을 향상시키는 데 기여하리라 생각한다.

방 법

1. 위원회 구성 

ERCP 질 지표 개발 위원회는 KPBA 질 관리 위원회, ERCP/ 

내시경 초음파(endoscopic ultrasound, EUS) 질 관리 연구회, 

그리고 가이드라인 개발 전문가로 구성하였다. 2020년 5월 19일 

ERCP 질 지표 개발에 착수하였으나 2019 코로나바이러스 

대유행으로 인해 일정이 지연되었다. 위원회는 ERCP/EUS 질 

관리 연구회 위원장의 주도하에 운영되었으며, 참여한 모든 

위원들은 사전 이해관계가 없음을 확인하였다. 위원회 멤버들은 

주요 질문을 선택하고 문헌을 검색하며 주요 질문에 대한 답변을 

작성하고 이를 검토하는 과정을 거쳤다. 기존에 발표되었던 

문헌들을 참조하여 질 지표 개발에 객관성을 제시하고자 

한국보건의료연구원 팀장이 질 지표 개발에 참여하였다. 또한 

개발 위원회는 방법론 전문가의 지원을 받아 진행 과정을 

평가하였다.

2. 문헌 조사 및 선택 

개발위원들은 2022년 4월 이전 출판된 ERCP 질 지표 관련 

연구 및 지침들에 대한 문헌 조사를 PubMed, EMBASE 및 관련 

의학 저널 데이터베이스를 통해 시행하였다. 또한 기존에 

발표되었던 ERCP 질 지표와 관련된 국내외 지침을 검토하였다. 

문헌 검색에 사용된 키워드는 ‘ERCP, quality indicator, quality 

measures, outcome assessment (healthcare), performance measures, 

quality improvement, quality assurance, clinical indicators, adverse 

events, complications, patient safety, procedure-related outcomes, 

procedure quality, and clinical guidelines’이었다. 본 키워드는 

개별적 또는 다양한 조합으로 ERCP 질 지표와 관련된 논문 및 

자료를 검색하는 데 사용되었다. 문헌 선정에는 다음과 같은 

기준을 사용하였다: (1) ERCP 질 지표 연관 동료 평가된 일차 

연구, 체계적 검토, 메타 분석, 임상 시험 및 관찰 연구; (2) 영어 및 

한국어로 출판된 연구; (3) ERCP 질 지표, 품질 향상, 안전성, 

이상 사례, 합병증 또는 시술 관련 결과에 직접적 연관 연구; (4) 

다양한 담관 및 췌장 상태에서 ERCP를 시행한 환자를 대상으로 

한 연구; (5) 학술 의료 센터, 지역 병원 또는 외래 센터 같은 

다양한 의료 환경에서 수행된 연구. 또한 본 연구에서 제외된 

기준은 다음과 같다: (1) 내시경 시술이나 타 시술 중 ERCP 질 

지표와 직접적 연관성이 없는 연구; (2) 동물만을 대상으로 한 

연구; (3) 학술대회 초록, 미 출판 논문 및 동료 평가가 되지 않은 

연구 자료; (4) 중복 발행물 또는 동일한 연구의 다중 보고; (5) 

ERCP 질 지표를 철저하게 평가하는 데 필요한 데이터가 

불완전하거나 충분하지 않은 연구; (6) 연구 결과의 타당성을 

저해할 수 있는 중대한 방법론적 결함이나 잠재적 편향성을 가진 

연구. 이러한 문헌의 검토를 기반으로 개발위원들은 ERCP 질 

지표의 주요 측면을 다루는 최종적인 지표 목록들을 선택했으며, 

이 지표에 진행과정 및 결과 측정을 모두 포함하였다.
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3. 주요 질문 선택 

개발위원회는 2020년 5월 19일 첫 회의를 시작으로 10차례의 

회의를 갖고, ERCP 질 지표 개발의 방법론을 수립하고 개발 과정 

검토를 위해 두 차례의 워크샵을 시행하였다. 참여 구성원들은 

2022년 6월 2일 개발 방법론, 증거 수집 방법, 권고 등급 할당 및 

합의 도달에 대한 교육을 받았다. ERCP의 시설 및 장비 측면 및 

내시경 진정 및 세척 및 소독 가이드라인 관련 내용은 주요 

질문에서 제외하기로 결정하였고, 최근 다른 국가에서 발표된 

ERCP 질 지표의 내용이 체계적으로 잘 구성되어 있음을 

확인하고 이를 참조하여 한국형 ERCP 질 지표를 개발하기로 

결정했다 .  미국과  유럽에서  발표된  ERCP 질  지표들을 

기반으로,4-6 개발 위원회는 한국의 임상적 중요성과 의료 환경을 

고려하여 다섯 가지 시술 전 처치, 세 가지 시술 중 처치 및 네 

가지 시술 후 처치에 대한 항목을 선택하였다(Table 1).

4. 근거 수준 및 권고 등급 결정 

ERCP 질 지표 개발에서 근거 수준과 권고 등급을 결정하는 

것은 현재의 문헌을 바탕으로 근거의 강도와 권고의 확실성을 

평가하는 과정을 포함한다. 근거는 다음 네 가지 수준으로 

분류되었다: I, II, III, IV. 근거 수준 I은 잘 시행된 무작위 대조 

Table 1. Summary of the statements, grades of recommendation, and levels of evidence

Statement Level of evidence Grade of recommendation

We recommend that ERCP operators should obtain a certificate in pancreaticobiliary 
endoscopy from the KPBA. 

IV B

We recommend minimizing the frequency of ERCP procedures to appropriate indications for 
at least 80% of all procedures. If the procedure is not indicated, clear documentation of the 
reasons for performing it should be included in the report. 

II B

We recommend that healthcare providers obtain written informed consent from patients, or 
if necessary, from their legal representative, before performing ERCP. The informed consent 
should include the following information: the tentative diagnosis, necessity of the procedure, 
method and details of the procedure, alternatives to the procedure, name of the medical 
staff explaining the procedure, names of medical staff participating in the procedure, and 
expected adverse events. 

III A

We suggest assessing the procedural difficulty prior to the ERCP procedure because the 
success rate and incidence of complications may vary depending on the level of difficulty. 

II C

We recommend avoiding the routine use of prophylactic antibiotics before ERCP procedures. I A

However, selective use of prophylactic antibiotics should be considered in patients who may 
have a high risk of developing cholangitis after ERCP. 

II C

We recommend a selective bile duct cannulation success rate of at least 90% in patients with 
a normal anatomy and naïve papilla.

II A

We recommend a common bile duct stone extraction success rate of at least 90% in patients 
with a normal anatomy and stones smaller than 10 mm in size. 

II A

We recommend achieving a success rate of at least 90% for biliary stenting below the hepatic 
hilum using plastic or metallic stents, particularly when preceded by selective bile duct 
cannulation, in cases where incomplete drainage is expected, such as those with biliary 
strictures or incomplete common bile duct stone removal. 

II A

We recommend standardized reporting of ERCP procedures, including indications, findings, 
procedure details, and procedure-related complications, to enhance the quality of ERCP. 

IV A

We recommend maintaining the incidence of PEP below 10% in patients without risk factors 
for PEP.

II B

We recommend maintaining a rate of clinically significant bleeding to less than 1% in patients 
undergoing endoscopic sphincterotomy with a low risk of bleeding. 

II B

We recommend that the incidence of perforation should be maintained below 0.5% when 
performing ERCP in patients with a normal anatomy and no risk factors for perforation. 

II B

ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography; KPBA, Korean Pancreatobiliary Association; PEP, post-ERCP pancreatitis.
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연구나 일관된 결과를 보인 체계적 문헌고찰로부터 나온 

고품질의 근거를 나타낸다. 근거 수준 II는 비 무작위 대조 

연구나 코호트 연구와 같은 임상 연구에서 나온 중간 품질의 

근거를 나타낸다. 근거 수준 III는 관측 연구나 증례 모음과 같은 

낮은 수준의 근거를 나타낸다. 근거 수준 IV는 임상 연구나 관측 

연구가 거의 없거나 전무할 때, 임상 경험과 전문지식에 기반한 

전문가 의견에 기반한 근거를 나타낸다. 권고 등급은 다음과 

같이 분류하였다: (1) A등급: 명확한 증거로 지지되는 강력한 

권고로, 권장된 시술의 이점이 명확하게 위험을 초과할 경우; 

(2) B등급: 신뢰할 수 있는 증거로 지지되는 중간 권고로, 권장된 

시술의 이점이 위험을 초과하지만 일부 불확실성이 있는 경우; 

(3) C등급: 이득과 위험이 균형을 이루는 약한 권고로, 권장된 

시술의 이점과 위험이 개인의 환자 선호나 임상 상황에 따라 

달라질 수 있는 경우; (4) D등급: 신뢰할 수 있는 증거가 없어 

권장되지 않으며, 실제 임상에서 유해한 결과를 초래할 수 

있으며 임상 현장에서 유효성이 낮은 경우이다.

5. 검토 및 승인 

2022년 11월에 32명의 전문가 패널이 온라인 플랫폼에서 

수정된 e-Delphi 기법을 사용하여 설정된 ERCP 질 지표에 대한 

외부  검토를  실시하였다 .  최종적으로  증거  기반  합의를 

달성하는 것이 목표였으며 이 과정은 온라인 플랫폼을 이용한 

온라인 투표를 포함하여 진행되었다. 각 온라인 투표 이후에는 

피드백을 기반으로 평가된 문서를 업데이트하고 패널들은 각 

지침을 5점 척도로 점수를 부여하였다. 패널 투표의 2/3 이상이 

동의한 진술은 최종 진술 및 권고로 승인하였다(Fig. 1). ERCP 질 

지표에 대한 외부 검토는 2023년 9월 16일에 공개 청문회를 통해 

실시하였는데 이는 KPBA 추계학술대회 중에 진행되었다. ERCP 

질 지표 최종본은 초안 평가 및 공개 청문회 결과를 반영하여 

보완 및 수정되었다.

6. 가이드라인 제공 및 다음 업데이트 계획 

개발된 ERCP 질 지표는 광범위한 배포를 위해 학술지에 

출판하였으며, 현재 KPBA 웹사이트(https://www.kpba.kr)에 

업로드되어 있다. 본 질 지표의 신속한 보급을 위해 KPBA는 

이메일을 통해 가이드라인을 배포하고 학술 대회, 세미나 및 

워크샵을 통해 적극적으로 홍보할 계획이다. 개발된 ERCP 질 

지표는 최신 연구를 기반으로 하였으며 새로운 임상 증거가 

나타날 때 정기적으로 업데이트할 예정으로 KPBA 질 관리 

위원회와 ERCP/EUS 질 관리 연구회에서 개정의 주요 역할을 

수행할 예정이다.

7. 제한 사항 

ERCP 질 지표는 개발 당시 최신의 이용 가능한 근거를 

기반으로 하였다. 그러나 국내 자료에 기반한 근거의 부족으로 

Fig. 1. The results of the modi�ed e-Delphi process involving a panel of 32 experts regarding the statements.
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타 국가의 연구 및 지침을 참조하여 개발하였으므로 의존하여 본 

지침을 의료 현장에 적용하는 데 제한점이 있을 수 있다. 또한 본 

지침에서 제시한 특정 권고안들은 보험 적용에 제한을 받을 수 

있으며, 이로 인해 이 권고안을 실제적으로 수행하기 어려울 수 

있다. ERCP 질 지표가 절대 치료 기준을 설정하거나 특정 환자의 

건강 보험 또는 법적 판단의 검사 기준이 아니라는 점을 

이해하는 것이 중요하다. 이는 안전하고 효과적인 ERCP를 위해 

증거 기반 지표를 제공하는 것으로 법적 판단이나 의료 과실 

주장을 뒷받침하는 데에 사용하는 것은 부적절하다. 의료 

실무에 관련된 법 결정은 각 환자별 특정 상황, 치료 의사의 

전문성 및 인증된 치료 기준에 합당한지를 고려해야 한다. ERCP 

질 지표는 실제적 의료 실무를 위한 참고 자료 및 안내서로 

사용되어야 하며 의료 실무와 관련된 법적 문제의 판단 기준이 

되어서는 안 된다. 

ERCP 질 지표

1. 시술 전 질 지표

1)  주요 질문 1: 안전하고 효율적인 ERCP를 위한 시술자의 

자격은 무엇인가?

주장 :  ERCP 시술자는  대한췌장담도학회가  인정하는 

췌장담도내시경 인증의 자격을 갖추도록 권고한다. (근거수준 

IV, 권고수준 B)

배경: ERCP는 복잡한 기술이 요구되는 시술로 잠재적인 

합병증 위험이 있어 시술자의 숙련된 시술 능력과 충분한 경험이 

요구된다. ERCP를 안전하고 효과적으로 수행하기 위해서 

시술자는 이론적 지식과 실제 시술 경험이 포함된 ERCP 시술에 

대한 전문적인 교육을 받아야 한다. 또한 시술자는 충분한  

ERCP 시술 경험을 갖추어야 하며, 이러한 경험은 더 좋은 치료  

성적과 합병증의 최소화에 중요한 역할을 한다. 2015년 미국 

소화기내시경학회(American Society of Gastrointestinal 

Endoscopy, ASGE)에서 발표한 질 지표는 ERCP 시술자가 적절한 

자격요건을 갖추고 연간 수행한 ERCP 시술 횟수를 기록해야 

한다고 권고하고 있다.4 그러나 현재까지 미국에서는 구체적인 

자격 요건이 명확하게 제시되지 않았고 ERCP 인증의 시스템이 

제도화되지 않았다. 2006년에 발표된 ”ERCP Core Curriculum” 

에서는 단일 시술자로서 최소 180회의 ERCP를 시행해야 하며, 

이 중 50% 이상은 치료적 시술이어야 한다고 언급하고 있다.7 

영국에서는 5년간의 전문분야 수련 중 3년 차에 ERCP에 관심 

있는 수련의들에 한해 자신의 ERCP 시술과 관련된 기록을 

문서화하도록 하고 있다. 지난 한 해 동안 최소 75회의 ERCP를 

수행하고, 타 기관에서 두 명의 전문 ERCP 실무자에게 이에 대한 

평가를 받아야 하며, 합병증 발생률이 5% 미만이고, 치료 

성공률이 80% 이상에 도달해야만 이에 대한 자격증을 부여하고 

있다.8 우리나라는 2022년부터 췌장담도 내시경 자격증 제도가 

시행되었는데 이를 취득하려면 KPBA의 평생회원이면서 인증 

수련병원에서 최소 3년간의 교육을 완수하고, 주 시술자로서 

최소 150회의 ERCP를 시행해야 한다. ERCP 시술자로서 적절한 

수준의 경험과 능력을 인증하고 유지하는 것은 ERCP 질 관리의 

매우 중요한 요소이다. 이러한 필수 자격을 갖춘 시술자는 

ERCP를 안전하고 효과적으로 시행하여 환자에게 최적의 

치료를 제공할 수 있다.

2)  주요 질문 2: 적절한 적응증에 해당하는 ERCP 시술의 

빈도는 어느 정도 되어야 하는가? 

주장: 적절한 적응증에 해당하는 ERCP 시술 빈도를 전체 

시술의 최소 80% 이상 유지할 것을 권고한다. 만약 적절한 

적응증에 해당되지 않는 경우에는 시술의 이유를 명확하게 

검사 기록지에 기술해야 한다. (근거 수준 II, 권고 등급 B)

배경: ERCP는 담도 및 췌장 질환을 진단하는 데 필요한 

표준검사이지만 심각한 합병증의 위험이 따른다. 따라서 

적절한 적응증에 해당될 때 시술을 시행하는 것이 중요하다. 

방사선 기술의 발전으로 ERCP의 적응증은 순수한 진단 

목적에서 치료 목적으로 변화하였다. ASGE 2015 가이드라인은 

ERCP의 적응증을 제시하고 있으며, 전체 ERCP 시술의 90% 

이상이 제시된 적절한 적응증에 따라 시행되어야 한다고 

권고하고 있다.4 90% 이상이라는 높은 수준의 목표는 적응증을 

벗어난 시술에서 심각한 합병증이 발생할 가능성에 기인한 

것이다. 그러나 새로운 장비와 기술의 발전으로 ERCP는 

지속적으로 발전하고 있어, 시술의 적응증을 현 시점에서 

명확히 규정하기는 어렵다. 이러한 요소들을 고려하여, ERCP 

질 지표 개발 위원회는 적절한 적응증에 따른 시술 빈도를 80% 

이상 유지할 것을 권고한다. 시술이 적절한 적응증에 해당하지 

않는 경우, 시술의 주 이유를 ERCP 시술 기록지에 문서로 

기록할 것을 권장한다.

3) 주요 질문 3: 시술 전 시술 동의서 획득은 필요한가? 

주장: ERCP 시술 전 시술과 관련된 내용(진단명, 시술의 

필요성, 방법 및 내용, 시술에 대한 대안, 설명하는 의료진의 
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성명, 시술에 참여하는 의료진의 성명, 발생이 예상되는 후유증 

또는 부작용, 시술 전 후 환자가 준수해야 할 사항)이 포함된 

동의서를 의사가 환자 또는 필요한 경우 법적 대리인에게 받을 

것을 권고한다. (근거 수준 III, 권고 등급 A)

배경: 내시경 시술 전 획득하는 시술 동의서는 환자가 특정 

의료 절차를 받기로 결정한 명시적인 본인 동의를 의미한다. 

환자의 동의 없이 시술을 시행한다면 잠재적으로 법적인 

문제가  발생할  수  있다 .  대한민국  의료법  24조의  2항은 

사전동의서에 관한 상세한 내용을 제공한다. ERCP 전에 얻은 

사전동의서에는 시술의 목적과 방법, 시술의 지침과 필요성, 본 

시술의 이점과 한계점, 발생할 수 있는 잠재적인 합병증, 대체적 

치료 방법에 대한 설명이 포함되어야 한다.4,9,10 또한 ERCP 

동의서에는 다음 여섯 가지 합병증을 언급하고 설명해야 한다: 

(1) 급성 췌장염, (2) 출혈, (3) 감염, (4) 심혈관 합병증, (5) 

과민반응, (6) 천공. ERCP와 관련된 잠재적인 합병증의 

중증도로 인해 이에 대한 치료를 위해 중재 시술 또는 수술이 

필요할 수 있다는 점이 동의서에 꼭 설명되어야 한다. 또한 

시술이 실패할 경우 추가적인 시술 및 처치가 필요할 수 있음을 

명확히 주지해야 한다. 사전 시술 동의서를 획득하는 것은 

환자가 ERCP 시술의 위험과 가능한 결과를 이해하고 이를 

수용하는 데 매우 중요하다.

4)  주요 질문 4: 시술 전 시술의 난이도 평가는 시술의 

성공률 및 합병증 발생 등을 예측하기 위해 필요한가?

주장: ERCP 시술의 난이도에 따라 시술의 성공률 및 시술 

관련 합병증 발생률 등이 달라질 수 있으므로 시술 전 시술 

난이도 평가할 것을 고려한다. (근거 수준 II, 권고 등급 C)

배경: 현재까지 ERCP의 난이도를 평가하기 위해 제안된 

방법은 네 가지가 있다: (1) 2000년 Schutz와 Abbott가 제안한 

방법11; (2) 2003년 Morriston 척도12; (3) 2011년 ASGE 등급 

시스템13; (4) 2017년 HOUSE 분류법이 그것이다.14 Schutz와 

Abbott11가 시술의 목적(진단 vs. 치료)이나 대상 장기(췌장 또는 

담관)에 따라 ERCP 난이도를 다섯 등급으로 분류하였다. 이에 

따라 본 척도를 사용한 전향, 후향 연구들이 시행되었다. 후향 

연구에서는 1-4B 등급이 5-5B 등급에 비해 기술적 성공률(94% 

vs. 74%; p<0.05)이 높고 합병증 발생률(2% vs. 10%; p=0.028)이 

낮음을 보여주었다.11 그러나, 전향 연구에서는 두 그룹 간의 

기술적 성공률은 통계적으로 유의한 차이가 있었지만(96.4% vs. 

65.9%; p<0.001), 합병증 발생률은 유의한 차이가 없었다(4.3% 

vs. 8.7%; p >0.05).11 Morriston 척도는 ERCP 난이도를 네 

등급으로 분류하였다. 1년 동안 시행한 후향 연구에서는 가장 

낮은 난이도의 시술이 가장 높은 난이도의 시술보다 시술 

성공률(87% vs. 63%)이 높고 합병증 발생률(4% vs. 9%)이 

낮았다.12 ASGE 등급 시스템은 난이도를 네 등급으로 나누고 

있으며, 응급 시술, 이전 실패한 시술 또는 Billroth II 위절제술을 

받은 환자에서의 시술을 추가적으로 등급에 포함하였다.13 

4,561건 및 8,578건의 ERCP 시술을 포함한 두 개의 다른 전향 

관찰 연구가 시행되었는데, 두 연구 모두 수정된 Schutz 등급 

시스템을  기준으로  고난이도  시술에서  시술  성공률이 

낮았다.15,16 ASGE 등급 시스템을 사용하여 1,355건의 ERCP 

사례를 분석한 후향 연구도 높은 난이도의 시술과 낮은 난이도의 

시술 간에 선택적 담관 삽관 성공률 및 시술 천공 발생률이 

유의한 차이가 보였다.17 가장 최근에 발표된 HOUSE 분류법은 

ERCP 시술 난이도를 세 등급으로 나누었으며, 초음파 유도 

하에서 Rendezvous 기술, 소장 내시경 및 공초점 내시경 등 최신 

개발된 시술들을 포함하였다.14 2년 동안 진행된 1,931건의 ERCP 

시술에 대한 후향 분석에서 시술 시간(40±0.7분 vs. 65±1.5분 vs. 

106±3.2분; p<0.001)과 시술 후 합병증 발생률(11.1% vs. 15.7% 

vs. 12.8%; p=0.0305)에서 유의한 차이가 관찰되었다. 따라서, 

ERCP 시술을 시행하기 전 시술의 난이도를 평가하면 성공률과 

합병증 발생률을 예측할 수 있다. 그러나 현재 우리나라 의료 

환경에 적합한 ERCP 난이도 평가 방법이 없으므로, 적절한 

ERCP 교육 프로그램을 마련하고 ERCP에 대한 보상 기준 등을 

설정하기 위해 한국형 ERCP 난이도 등급 시스템을 개발하는 

것이 필요하다.

5) 주요 질문 5: 시술 전 예방적 항생제를 사용해야 하는가? 

주장: ERCP 시술 전 예방적 항생제를 일상적으로 사용(routine 

use)하지 않을 것을 권고한다. (근거 수준 I, 권고 등급 A) 그러나 

ERCP 후  담관염  발생의  위험이  높을  것으로  예상되는 

환자에서는 선택적으로 예방적 항생제 사용을 고려할 수 있다. 

(근거 수준 II, 권고 등급 C)

배경: ERCP 후 췌장염, 담관염 또는 패혈증과 같은 감염이 

발생하는 빈도는 약 0.5%에서 3%로 알려져 있다.18 많은 

연구들이 ERCP 후 감염 예방을 위한 예방 항생제 사용의 효과를 

조사해 왔다. 일부 연구에서는 예방 항생제가 균혈증의 발생률을 

낮출 수 있지만, ERCP 후 담관염에 대한 유의한 예방 효과는 

관찰되지 않았다.19-21 7개 연구에 대한 메타분석에서는 예방 

항생제 사용이 ERCP 후 담관염 또는 패혈증 발생률을 유의하게 

낮추지 않는다는 결론을 내렸다.22 Cochrane 검토에서도 총담관 



Quality Indicators of ERCP

150 https://doi.org/10.15279/kpba.2024.29.4.144

폐색이 ERCP 후 성공적으로 해소된 경우, 예방 항생제를 투여 

받은 환자와 그렇지 않은 환자 간의 시술 후 담관염 발생률에 

유의한 차이가 없었다.23 일반적인 예방 항생제 사용은 경제적 

비용  증가 ,  알레르기  반응 ,  위막성  대장염  및  다제  내성 

박테리아의 발생 위험을 증가시킬 수 있다. 따라서 항생제 

사용을 고려할 때 이에 대한 주의가 필요하다. 그러나 ERCP 후 

담관염 발생 가능성이 높은 특정 환자군의 경우 적절한 예방 

항생제 사용을 고려해야 한다. 불충분한 담관 배액은 담관염 

발생의 가장 중요한 위험 요소이다.24,25 따라서 췌장암, 담관암 및 

원발성 경화성 담관염 환자에서는 일반적으로 항생제의 예방적 

사용이 권장된다.26-29 또한 담관 내시경 유도 시술에서는 담관염 

또는 균혈증 발생 위험이 증가하므로 예방 항생제 사용이 

권장된다.30-32 심한 면역 결핍(예: 중성백혈구 <500 cells/mm3), 

고도의 혈액 종양, 간 이식, 췌장 가성 낭종이 주 췌관과 연결된 

경우, 또는 폐쇄성 황달을 가진 환자에서도 예방 항생제 투여를 

고려할 수 있다.4,33-35

2. 시술 중 질 지표

1) 주요 질문: 적절한 선택 담관 삽관 성공률은?

주장: 해부학적 이상이 없고 유두괄약근 절개술의 과거력이 

없는 환자를 대상으로 ERCP 시 적절한 담관 삽관 성공률은 90% 

이상으로 유지할 것을 권고한다. (증거 수준 II, 권고 등급 A)

배경: 선택 담관 삽관은 성공적인 ERCP 시행에 있어 중요한 

단계이지만, 때때로 숙련된 내시경 의사에게도 어려울 수 있다. 

성공적인 선택 담관 삽관은 유도철선을 담관을 통해 담도로 

밀어 넣는 것으로 정의된다. 선택 담관 삽관의 실패는 ERCP 후 

췌장염, 출혈 또는 천공과 같은 합병증의 위험을 증가시킬 수 

있으며, 이는 환자에게 부가적인 치료와 지연된 시술을 초래할 

수 있다.36 따라서 선택 담관 삽관의 높은 성공률을 유지하는 

것은 ERCP의 중요한 질 지표 중 하나다. 어려운 담관 삽관은 

내시경 의사가 담관으로 도관이나 유도 철선을 성공적으로 

삽입하기 어려운 상황으로 정의된다. 이에 대해 특정되는 

기준은 의료 제공자나 임상 환경에 따라 다를 수 있지만, 

일반적으로 반복적인 삽관 시도, 연장된 담관 삽관 소요시간, 

또는 전문적인 추가 기술이나 장비가 필요한 경우로 특징된다.36 

유럽 소화기내시경학회(European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy, ESGE) 가이드라인에 따르면 어려운 담관 삽관은 

다음 중 한 가지에 해당될 때로 정의된다: 다섯 번 이상의 

반복적인 삽관 시도, 5분을 초과하는 삽관 시간, 의도하지 않은 

췌장관 삽관 또는 투시 촬영.37 어려운 담관 삽관은 해부학적 

변이, 유두부의 형태, 이전 수술의 기왕력, 염증, 협착, 담석 또는 

다른 담관 폐색의 원인 존재, 오디 괄약근 기능 장애, 기술적 

또는 환자 준비 문제 등 다양한 원인에 의해 발생할 수 있다.38 

또한 ,  일반적인  방법인  유두부  절개도나  고전적인  표준 

도관으로 담관 접근이 어려운 경우, 침형절개도를 이용한 

누두절개술이나 예비절개술 또는 경췌중격절개술 등의 대체 

기법이 사용될 수 있다. 또한, 시술자의 경험 또는 선호도에 

따라  초음파내시경  또는  경피  경간  담관  배액관  유도하 

Rendezvous 시술도 고려할 수 있다. 52개 연구를 포함한 체계적 

검토에서 선택 담관 삽관의 가중 성공률이 89.3% (95% 신뢰 

구간[confidence interval, CI] 0.866–0.919)로 보고하였다.39 

ASGE와 ESGE 가이드라인은 선택 담관 삽관의 성공률을 

≥90%로 유지하는 것을 권장한다.4,35 선택 담관 삽관은 

ERCP에서 기본적이고 중요한 기술이므로, 적절한 교육과 

경험을 통해 높은 성공률을 달성하기 위한 노력이 필요하다. 

해부학적  이상이나  유두부의  풍선  확장술  또는  유두 

괄약근절개술의 기왕력이 없는 환자에서 선택 담도 삽관의 

성공률을 최소 90%를 유지할 것을 권고한다.

2)  주요 질문 7: 총담관 담석(common bile duct stone, CBD 

stone)을 동반한 환자들에게 적절한 총담관 담석 제거율은? 

주장: 정상적인 해부학 구조를 가진 환자에서 10 mm 이하의 

총담관 담석을 제거할 때 총담관 담석 제거율은 90% 이상으로 

유지할 것을 권고한다. (증거 수준 II, 권고 등급 A)

배경: 총담관 담석은 ERCP의 가장 흔한 적응증 중 하나다.40 

잔류된 총담관 담석은 ERCP 후 담관염을 일으킬 수 있다는 

것은 널리 알려진 사실이다.18 체계적인 검토 연구에 따르면 

ERCP 후 담관염이 발생한 환자의 약 20%에서 심각한 감염으로 

발전할 수 있으며, 사망률은 0.1%에 이른다.41 총담관 담석의 

완전 제거는 ERCP의 합병증을 예방하는 데 매우 중요하다. 

Carr-Locke42는 경험이 충분한 내시경 의사들이 바스켓 제거술, 

풍선 도관 제거술, 기계 쇄석술 또는 전기수압충격파쇄석술과 

같은 다양한 기법을 사용하여 총담관 담석 제거를 성공적으로 

수행할 수 있다고 보고하였다. 다른 연구에서도 정상 해부학적 

구조를 가진 환자 중 10 mm 이하의 총담관 담석이 있는 경우, 

유두부 절개술, 풍선 도관 제거술, 바스켓 제거술과 같은 기법을 

사용하여 90% 이상에서 담석을 완전히 제거할 수 있다고 

보고하였다.43 ASGE와 ESGE 가이드라인은 정상 해부적 구조를 

가진 환자에서 10 mm 이하 크기의 총담관 담석의 제거율을 
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90% 이상으로 유지할 것을 권장하고 있다.4,35 그러나 현재까지 

10 mm보다 큰 담석이나 이전 수술로 인한 해부학 변형을 가진 

환자들에 대한 담석 제거 지침은 확립되어 있지 않다. ERCP를 

배우는 초심자나 학습자들을 위한 총담관 담석 제거율 기준은 

나라마다 각기 다르다. 영국 소화기학회는 학습자들을 위한 

총담관  담석  제거율을  최소  75% 이상으로  유지할  것을 

제안하며, KPBA 가이드라인은 ERCP 학습자들에게 최소 

성공률을 85% 이상으로 유지할 것을 권장하고 있다.44,45

3)  주요 질문 8: 담관 협착 또는 불완전 총담관 담석 제거로 

인해서 배액관삽관을 시도하는 경우 적절한 배액관 삽관 

성공률은? 

주장: 선택적 담관 삽관이 선행된 상태에서 간문부 하부의 

담관에 대해서 플라스틱 또는 금속 배액관을 거치하는 경우 

90% 이상에서 성공률을 유지할 것을 권고한다. (증거 수준 II, 

권고 등급 A). 

배경: 불완전한 담도 배액은 ERCP 후 담관염을 일으킬 수 

있으며, 심각한 경우 사망에 이를 수도 있다. 따라서 ERCP 

시술자는 담도 배액을 성공적으로 수행하기 위해 필요한 기술 

능력을 보유해야 한다. 특히 담도 폐쇄가 의심되거나 예상될 때 

스텐트의 종류, 길이, 지름, 위치를 정확히 결정할 수 있어야 

한다. 간문부 하부에서 적절한 담도 스텐트 삽입 성공률은 기저 

질환, 시술자의 숙련도, 환자의 전반적 상태 등 여러 요인에 따라 

다를 수 있다. ASGE와 ESGE의 가이드라인에 따르면 간문부 

하부에서 스텐트 삽입술의 권장 성과 목표는 각각 최소 90% 

이상과 95%다.4,35 2014년 네덜란드의 3차 의료기관에서 수행된 

전향 연구는 ERCP 의사들을 대상으로 Rotterdam 평가 양식을 

이용하여 질 지표를 측정하였으며 전체 담관 삽관술의 성공률이 

97.8%로 보고 되어 있다.46 담도 폐쇄 환자 중에서는 선택 삽관이 

98.4%의 성공률을 보였으며, 담도 스텐트 삽입술의 성공률은 

96.8%였다. 2013년 DeBenedet 등39의 ERCP 시술의 질 지표에 

관한 52개 연구를 포함한 메타분석에서는 전체 담도 스텐트 

삽입술 성공률이 97.5%로 보고되었다. 각 대륙별 성공률 

분석에서 북미, 유럽, 아시아, 호주 연구는 각각 99.8%, 96%, 

100%, 97%의 기술 성공률을 보였다. 그러나 대부분의 연구들이 

3차 종합병원이나 대학병원에서 경험이 많은 ERCP 의사들이 

시술을 했으므로 일반화하기는 어려울 것으로 판단한다. 

Ekkelenkamp 등16이 보고한 전향 연구에서는 총담관 폐색에 대한 

담도 스텐트 삽입술 성공률이 약 86%였다. 그러나 이 연구에서는 

선택적 담관 삽입술의 성공과 총담관 스텐트 삽입술의 성공을 

구분하지 않았다. 따라서 선택적 담관 삽입술이 성공한 경우만 

고려할 경우, 담도 스텐트 삽입술 성공률은 더 높을 것으로 

예상된다. 특정 연구나 임상 환경에 따라 달라질 수 있지만, 

간문부 하부에서 스텐트 삽입의 최적의 성공률은 선택적 담관 

삽입술이 선행된 경우 90% 이상이어야 한다.

3. 시술 후 질 지표

1)  주요 질문 9: 표준화된 검사 보고서 작성은 질관리에 

도움이 되는가?

주장: 시술의 질 향상을 위해 시술의 적응증, 시술 소견 및 

과정, 시술과 관련된 합병증 등이 포함된 검사 보고서의 작성을 

권고한다. (근거 수준 IV, 권고 등급 A)

배경: ERCP 시술 기록지는 시술에 대한 포괄적이고 상세한 

설명을 제공하며 관찰된 소견, 시행된 중재술, 발생한 합병증을 

포함해야 한다. 이는 환자 관리, 의사 결정 및 최적의 치료를 

보장하는 데 중요한 역할을 한다. 검사 보고서는 가시화된 

해부학 구조에 대한 필수 정보를 제공하여 정확한 진단과 치료 

계획을 가능하게 한다. 이 보고서에는 절개술, 스텐트 삽입술 

또는 풍선 확장술과 같은 중재술의 세부사항을 포함하여 향후 

치료 절차를 설계하는 데 참고할 수 있는 정보를 제공하여야 

한다 .  합병증이나  부작용은  시술의  안전성과  효과성을 

평가하고 필요한 경우 추가 관리에 대한 지침을 제공하기 위해 

문서화되어야 한다. ERCP 시술 기록지는 시행한 의료 제공자와 

환자 관리에 관여하는 다른 전문가들이 검토할 수 있는 영구 

기록으로써, 효과적인 의사소통과 지속적인 치료를 가능하게 

한다. ASGE 가이드라인은 ERCP 시술 기록지의 중요성을 

강조하며, 기록의 문서화에 대한 성취 목표를 98% 이상으로 

권장하고있다. ASGE 가이드라인에 따르면 시술 기록지에는 

사용된 기구, 촬영 영상에 대한 객관적 설명, 합병증, 의도치 

않은 췌관 삽관 또는 조영제 주입여부, 그리고 시술 목적의 달성 

여부에 대한 세부사항을 포함해야 한다.

2)  주요 질문 10: 시술 후 발생할 수 있는 급성 췌장염의 발생을 

효과적으로 관리할 수 있는가?

주장: 시술 후 급성 췌장염 발생 가능성이 낮은 환자에서 시술 

후 췌장염 발생률을 10% 미만으로 유지할 것을 권고한다. (근거 

수준 II, 권고 등급 B)

배경: ERCP 후 발생하는 급성 췌장염은 ERCP의 가장 흔하고 

심각한 합병증 중 하나다. 발생률은 환자와 시술과 관련된 
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다양한 요인에 영향을 받으며, ERCP를 계획할 때 이러한 위험 

요소를 고려해야 한다.41,47 ERCP 후 발생하는 급성 췌장염은 

시술 후 24시간 이내에 정상 상한치의 3배 이상인 혈청 아밀라제 

수준과 함께 복통이 나타나 적어도 2일 이상 입원이 필요한 

경우로 정의된다.48 한국의 6개 기관에서 실시한 전향 관찰 

연구에서 발생률은 9%로 보고되었다.49 두 개의 메타 분석에서는 

일반적인 위험 요소를 가진 환자에서 ERCP 후 발생하는 급성 

췌장염 발생률이 각각 3.5% 및 9.7%로 나타났으며, 고위험 

환자에서는 14.7%까지 발생하였다.41,47 이러한 결과를 기반으로 

2018 ESGE 가이드라인은 ERCP 후 발생하는 급성 췌장염 

발생률을 10% 이하로 유지하는 것을 권고하고 있다.35 ERCP 후 

발생하는 급성 췌장염의 확립된 위험 요소에는 과거 ERCP 후 

발생하는 급성 췌장염의 병력, 젊은 나이, 여성 성별, 오디 괄약근 

기능 이상, 정상 빌리루빈 수치 및 어려운 담도 삽관 또는 주 췌관 

조영제 주입 등이 포함된다.50,51 ERCP 후 발생하는 급성 

췌장염의 위험 요소 분석은 췌장염 예방 및 모니터링 전략을 

개발하는 데 도움이 될 수 있다. 따라서 시술자는 ERCP 후 

발생하는 급성 췌장염의 위험 요소를 분석하고 적절한 예방 및 

치료 조치를 시행하며 위험 요소가 없는 환자에서 ERCP 후 

발생하는 급성 췌장염의 발생률을 10% 이하로 유지하려고 

노력해야 한다. 췌장염의 중증도는 입원 기간 및 관련 합병증에 

기반하여 경도, 중등도 또는 중증으로 분류될 수 있다. 중등도 

이상의 췌장염에서는 출혈성 췌장염, 췌장 괴사 및 거짓동맥류와 

같은 합병증이 더 자주 발생하고 이로 인해 중재술이 필요한 

경우가 많다.52 췌장염의 대부분은 경도이지만 관련된 사망률은 

약 0.1-0.7%로 보고되고 있다.41,53 따라서 ERCP 후 발생하는 급성 

췌장염의 발생률을 낮추기 위해 여러 조치를 고려해야 한다. 

여기에는 락테이트 링거 용액을 사용한 적극적인 시술 전후 수액 

공급, 비스테로이드성 진통소염제의 직장 투여 또는 췌관 

스텐트 삽입술과 같은 약물적, 비약물적 중재술이 포함된다.54-56 

ERCP 후 환자의 상태를 면밀히 관찰하고 췌장염의 초기 징후를 

신속하게 인지하면 적절한 시기에 중재술이 가능하다. ERCP 후 

수액 공급과 통증을 효과적으로 관리하는 것 또한 중요하다.

3)  주요 질문 11: 내시경 유두괄약근 절개술(endoscopic 

sphincterotomy)을 시행 받는 환자에서 발생하는 출혈의 

빈도는 얼마인가?

주장: 출혈 위험도가 높지 않은 환자에서 내시경 유두괄약근 

절개술 시행 시 임상적 의미가 있는 출혈의 빈도는 1% 미만으로 

유지할 것을 권고한다. (근거 수준 II, 권고 등급 B)

배경: 내시경 유두괄약근 절개술을 시행 받은 환자에서 

출혈의 발생률은 환자의 특징, 기저 질환, 시술자의 숙련도, 시술 

기술 등 여러 가지 요인에 따라 다르다. 그러나 내시경 유두괄약근 

절개술 후 출혈의 전체 발생률은 비교적 낮게 보고되고 있다. 

ERCP의 합병증에 대한 21개의 전향적 연구를 메타분석한 결과, 

ERCP와 관련된 출혈은 약 1%로 보고되었다.41 대부분의 출혈은 

경미하며 위장관 내에서 발생했지만, 연관 사망률은 3.5%로 

보고되었다. 우리나라 연구에서도 ERCP 후 임상적으로 유의한 

출혈 빈도는 약 1%로 보고되었다.49,57 우리나라 6개 기관에서 

1년간 시행된 전향 관찰 연구에서는 ERCP 후 출혈 발생률이 

0.6% (7/1,191)로 보고되었으며, 만성 간질환, 이전 췌장염 병력, 

췌관 괄약근 절개술, 경험이 부족한 시술자가 시술한 경우 출혈 

경향이 더 높았다.49 2006년에서 2013년까지 단일 기관에서 

시행한 후향 분석에서는 출혈 빈도가 1.2% (13/1,112)로 

보고되었으며, 내시경 유두괄약근 절개술의 길이가 길수록 출혈 

위험이 증가하였다.57 출혈은 시술 중 또는 직후에 발생하는 

즉각적 출혈과 시술 후 10일 이내에 흑색변, 헤모글로빈 감소 

또는 수혈이 필요한 지연성 출혈로 분류될 수 있다.4 내시경 

유두괄약근 절개술 후 출혈 빈도를 높이는 위험 요인으로는 응고 

장애, 급성 담관염, 시술 후 3일 이내 항응고제 사용, 경험이 

부족한 시술자가 시술하는 경우 등이 있다.58 아스피린 단독 

사용의 경우, 내시경 유두 절제술을 제외하고 약물을 중단하지 

않고도 안전하게 ERCP를 수행할 수 있다.59,60 내시경 유두괄약근 

절개술이 시행되지 않는 경우(예: 진단적 ERCP 및 내시경 

유두괄약근 절개술 없이 스텐트 삽입) 출혈 위험은 최소화된다. 

ASGE 가이드라인은 내시경 유두괄약근 절개술 후 출혈률을 1% 

미만으로 유지할 것을 1C 등급 권고사항으로 제안하고 있다.7

4)  주요 질문 12: 해부학적 이상 및 천공의 위험인자가 없는 

환자에서 발생할 수 있는 천공의 발생률을 적절하게 유지할 

수 있는가? 

주장: 해부학적 이상이 없고, 천공의 위험인자가 없는 환자 

에서 발생할 수 있는 천공의 발생률은 0.5% 이하로 유지할 것을 

권고한다. (근거 수준 II, 권고 등급 B)

배경: 내시경 관련 의인성 천공은 높은 사망률과 관련이 있어 

정확하고 신속한 진단과 치료가 필요하다.61 ERCP와 관련된 

천공 발생률은 0.08%에서 0.6%까지 다양하게 보고되고 있으며 

이와 관련된 사망률은 9.9%로 보고된다.41,62 ERCP 관련 천공은 

Stapfer 등63이 분류한 발생 위치와 기전에 따라 네 가지 유형으로 

분류된다. 제1형은 십이지장경에 의해 십이지장 벽이 직접 
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천공되는 경우로, 전체 십이지장 천공의 약 15-20%를 차지하며, 

주로  이전  복부  수술이나  해부학  변이가  있는  환자에서 

발생한다. 제2형은 주로 십이지장 절개나 ERCP 중 유도철심을 

이용한 방법을 사용할 때 발생하는 유두부 주변부 천공이다. 

제3형은 담관이나 췌관의 천공으로, 주로 바스켓이나 유도 

철심과 같은 기구를 조작하는 동안 과도한 외상으로 인해 

발생한다. 마지막으로 제4형은 임상 증상 없이 단지 복강 내 

공기만 존재하는 경우로, 이는 십이지장 벽을 통한 공기 통과에 

의해 발생하는 것으로 보이며, 드물게 유의한 증상을 유발할 수 

있다.64 ERCP 중 천공 위험 요인은 환자 관련 요인과 시술 관련 

요인으로 분류할 수 있다. 환자 관련 요인에는 오디 괄약근 기능 

장애(odds ratio [OR] 3.8, 95% CI 1.4-11), 확장된 담관(OR 4.07, 

95% CI 1.63-10.18), 이전 수술 병력, Billroth II 위절제술 후의 

비정상적인 해부학 구조 등이 있다. 시술 관련 요인에는 유두 

괄약근 절개술(OR 9.0, 95% CI 3.2-28.1), 내시경 유두부 풍선 

확장술(OR 7.2, 95% CI 1.63-10.18), 시술 시간 연장(OR 1.021, 

95% CI 1.006-1.036) 및 어려운 시술 등이 있다.65 따라서 이러한 

위험 요인이 있는 환자나 시술이 어려운 경우 천공 가능성을 

고려하고 환자의 증상과 영상 소견을 면밀히 모니터링하는 것이 

중요하다. 특히 Billroth II 위절제술은 십이지장 벽의 직접 

손상(Stapfer 제1형)과 관련된 천공의 위험성이 높다. 후향 

연구에 따르면, Billroth II 위절제술 후 ERCP를 받은 환자의 

1.8%에서 천공이 발생했다고 보고하였다.66 여러 소규모 

연구에서도 Billroth II 위절제술 및 어려운 시술이 ERCP 관련 

십이지장  천공의  위험  요인으로  보고되었다.67,68 이러한 

환자에서 ERCP 관련 천공을 예방하기 위해 전방 시야 내시경, 

캡을 장착한 전방 시야 내시경, 오버튜브, 풍선 보조 소장 내시경 

등의 다양한 방법이 도입되었다.69-71 특히, 전방 시야 내시경은 

십이지장 및 담관 삽입 성공률이 유사하고 천공 발생률이 낮아 

안전한 시술을 위해 권장된다. ASGE 가이드라인은 ERCP 관련 

천공률을 0.2% 미만으로 유지할 것을 2C 등급 권고사항으로 

제안하고 있다.4 또한 천공 발생률을 기록하고 지속 관찰할 것을 

권장한다. 정상 해부학 구조를 가진 환자에서 ERCP 관련 천공의 

예상 발생률은 1% 미만이지만 ERCP 관련 천공 발생률은 환자 

집단, 시술 기술, 시술자 경험, 의료 관행의 차이로 인해 국가 및 

지역에 따라 다를 수 있다. 내시경 기술의 발전, 향상된 교육 및 

천공 위험인자를 가진 환자 선별로 천공의 발생률을 낮출 수 

있을 것으로 기대한다. 전반적으로, 정상 해부학 구조와 천공 

위험 요인이 없는 환자에서 ERCP 관련 천공률을 0.5% 미만으로 

유지하는 것이 합리적이고 달성 가능한 목표로 간주된다.

결 론

ERCP는 잠재적인 위험과 합병증을 동반하는 복잡하고 

침습적인 시술이다. ERCP의 질 지표는 의료 제공자가 ERCP 

시술의 안전성을 체계적으로 평가하고 모니터링할 수 있도록 

도와줌으로써 환자의 결과를 개선하고 부작용을 줄이는 데 

기여한다. ERCP 질 지표의 개발은 이용 가능한 증거와 전문가 

합의의 종합적인 검토를 포함하여 진행되었다. 증거 기반의 질 

지표를 준수함으로써 의료 제공자는 ERCP 시술 당시와 시술 

이후에 발생할 수 있는 부작용을 최소화하기 위해 필요한 예방 

조치와 대책을 취할 수 있다. ERCP 질 지표는 시술을 수행하기 

위한 표준화된 지침과 가이드를 제시한다. 질 지표를 일관되게 

준수함으로써 환자는 다양한 의료 환경에서 일정한 수준의 

고품질 치료를 받을 수 있다. ERCP 질 지표는 규제 준수와 인증 

프로그램의 기준으로 활용될 수 있어 의료 시설이 설정된 질 

기준을 충족하는지 확인할 수 있다. 또한 ERCP 질 지표를 

개발하고 준수함으로써 환자의 신뢰는 물론 시술에 대한 

자신감, 높은 시술 성공률을 얻을 수 있다. 환자의 안전과 치료 

결과를 개선함으로써, ERCP 질 지표는 합병증 및 부작용 

관리와 관련된 의료 비용을 잠재적으로 줄일 수 있다.

결론적으로, ERCP 질 지표는 환자 안전을 개선하고, 치료를 

표준화하며, 지속적인 질 개선을 주도하고, 증거 기반의 실천을 

보장하는 필수적 요소이다. 이는 환자에게 이익을 줄 뿐만 

아니라, 높은 질의 ERCP 서비스를 제공함에 있어 의료 기관의 

효율성과 경쟁력을 향상시킬 수 있다.

요 약

내시경역행담췌관조영술 ( e n d o s c o p i c  r e t r o g r a d e 

cholangiopancreatography, ERCP)은 풍부한 임상경험과 내시경 

기술이 요구되는 시술로, 다양한 합병증이 발생할 수 있으며 

일부는 생명과 연관된 심각한 합병증으로 진행할 수 있다. 시술 

적응증 확대와 기술적 발전으로 ERCP는 널리 이용되고 있고 

이러한 변화는 시술의 접근성을 증가시키는 장점이 있다. 

그러나 적절한 질 관리 없이 시행되는 시술은 상당한 위험을 

야기할 수 있다. ERCP의 질 관리는 안전하고 성공적인 시술을 

보장하고 향상된 의료 경쟁력을 위한 사회적 요구를 충족 

시키기 위해 필수적인 것이다. 이러한 관심에 대응하기 위해 

대한췌장담도학회는 국내 의료 환경과 현실이 반영된 한국형 

ERCP 질 지표를 개발하였다. 먼저, 외국에서 발표된 ERCP 질 
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지표 및 관련 문헌 검토를 기반으로 하여 다섯 가지의 시술 전 

처치 항목, 세 가지의 시술 중 처치 항목 및 네 가지 시술 후 처치 

항목에 대한 주요 질문을 작성하였다. 각 항목의 서술과 

권고사항은 동료 평가를 통해 선택되었다. 개발된 한국형 ERCP 

질 지표는 개발 당시 최신 발표된 논문을 기반으로 외부 

전문가에 의해 검토되었다. 국내 현실에 맞춘 이 한국형 ERCP 질 

지표는 우리나라의 ERCP 질 향상에 크게 기여할 것으로 

기대된다.
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