
INTRODUCTION

십이지장 팽대부 종양은 100만 명 중 4–10명에서 관찰

되는 매우 드문 질환으로 최근 위내시경 검사의 증가 및 

내시경진단기술의 발달에 따라 이전에 비해 그 진단이 증

가하고 있다[1]. 십이지장 팽대부 종양은 침윤의 깊이에 

따라 내시경적 절제술, 수술적 절제술, 약물치료 등이 있

으며 담도 침범이 없는 십이지장 팽대부 선종에서는 근치

적 치료를 한다. 근래 근치적 치료에서 이전 시행되던 췌

십이지장 절제술(pancreaticoduodenectomy)이나 경

십이지장 팽대부 절제술과 같은 외과적 절제술의 대안으

로 내시경적 유두 절제술(endoscopic papillectomy)

이 많이 시행되고 있다[1,2]. 아직까지 한국의 내시경적 

유두 절제술에 대한 명확한 가이드라인은 없는 상태이

나 일본소화기내시경학회(Japan Gastroenterological 

Endoscopy Society, JGES)나 유럽소화기내시경학회

(European Society of Gastrointestinal Endoscopy, 

ESGE)에서는 십이지장 내시경 치료에 대한 권고사항을 

제시하여 치료 및 추적관찰에 대한 체계적인 관리 전략을 

세울 수 있도록 하고 있다.

본 종설에서는 ESGE guideline과 JGES guideline을 

참고하여 십이지장 팽대부 종양의 진단 및 평가, 내시경

적 치료 및 합병증에 대해 기술하고자 한다.

MAIN SUBJECTS

십이지장 팽대부 종양의 진단

십이지장 팽대부 병변은 내시경적 접근으로 관찰하며 

직시경으로도 관찰이 가능하나 구조적인 문제로 인해 유
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Ampullary tumor is a rare disease whose prevalence rate has increased gradually in recent years 
with the increase in endoscopic examinations. Ampullary lesions are observed via endoscopy, 
and biopsy is done to determine whether such lesions are adenomas or carcinomas. Endoscopic 
papillectomy is performed on ampullary adenomas without intraductal lesions. Before the 
procedure, bleeding tendencies and pancreatitis are assessed, and the lesion is resected using a 
high-frequency wave and a thin wire snare. Thereafter, pancreatic duct stent insertion or clip-
ping of the resection site is performed to prevent postprocedural pancreatitis. Although 47–93% 
of the patients achieve complete endoscopic papillary resection, the recurrence rate is 5–31%. 
Hence, regular follow-up via endoscopy is required.
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두부 점막의 관찰이 어려운 경우가 많다. 이에 대해서는 

캡 보조방법을 이용하여 유두부 관찰을 진행하는 방법이 

있으나 이보다는 측시경을 이용한 관찰을 권고한다[2,3]. 

또한 가상 색소내시경(virtual chromoendoscopy)의 사

용이 도움이 된다는 의견도 있으나 아직 충분한 근거는 

부족하다[3].

팽대부 종양이 의심되는 경우, 내시경 생검을 통한 조직

검사로 조직학적 확인을 한다. 내시경 생검을 통한 조직

검사의 정확도는 54–76%를 보이고 있으며 초기 조직병

리학 검사에서 음성인 경우 내시경 초음파(endoscopic 

ultrasound, EUS) 및 반복 생검을 시행할 수 있다[2-4]. 

또한 팽대부 종양의 병기 결정을 위해 EUS 및 복부 자기

공명 담췌관 조영술(magnetic resonance cholangio-

pancreatography, MRCP)을 시행한다.

관강내 세경 초음파(intraductal ultrasonography, 

IDUS)의 경우 일부 환자에게 유용할 수 있으나 비용-효

과적인 측면을 고려하여 시행되어야 한다[4].

병기 분류 및 치료 방침

팽대부 종양은 TNM 분류를 사용하여 병기를 결정하고 

이에 따라 치료 방침을 결정한다(Table 1) [5].

일반적으로 십이지장 팽대부 선종에서는 내시경적 유두 

절제술을 고려하나 게실이 동반되거나 4 cm 이상의 크기

로 인해 내시경적 절제가 기술적으로 어렵거나 20 mm 

이상의 관내 침범으로 불가능한 경우 수술적 치료를 고려

해야 한다[2,3].

십이지장 팽대부 암종에서는 정확한 침윤의 깊이를 알

기 어려워 내시경적 혹은 수술적 국소 절제술은 시행하지 

않는다[4]. 유두부암의 T1 병기에서 오디괄약근(sphinc-

ter of Oddi)에 국한된 T1b에서는 림프절 전이 가능성으

로 10–22%로 높게 보고되었다[3,6]. 점막 이하로 국한된 

병변(Tis–T1a)으로 의심되는 경우에도 시술 전 EUS 혹은 

IDUS를 이용하더라도 오디괄약근의 침범 여부를 정확하

게 알기 어렵다[7]. 따라서 T1 이상의 팽대부 악성병변에 

대해 림프절 절제술을 포함한 췌십이지장 절제술을 시행

한다. 이는 내시경적 유두부 절제술 혹은 외과적 경십이

지장 팽대부 절제술 후 병리결과가 팽대부 T1 선암종을 

나타내는 경우에도 해당한다(Fig. 1). 단, Tis 팽대부암의 

경우 최종 병리결과에서 잔여암이 관찰되지 않는다면 절

제술이 충분한 것으로 생각하고 추적관찰 할 수 있다[8].

내시경적 치료에 대한 적응증 확대

최근 일부에서 T1a 팽대부 암종에 대한 내시경적 치료

를 하는 증례가 보고되고 있다. 기존의 췌십이지장 절제술

에 비해 덜 침습적이며 내시경적 치료와 비교 시 시술 후 5

년 생존율이 유의미한 차이를 보이지 않았다[9,10]. 하지만 

오디괄약근을 침범한 팽대부 암종의 경우 내시경적 절제를 

하더라도 추적관찰 하였을 때 추가적인 췌십이지장 절제술

을 하는 경우가 많이 관찰되었다. 따라서 T1a 팽대부 암종

의 경우 내시경적 절제 후 오디괄약근의 침범이 관찰되지 

않는다면 추가적인 췌십이지장 절제술 없이 추적관찰해 볼 

수 있으며 이에 대한 장기적 추적 연구 또한 필요하다[10].

Table 1. Pathologic TNM staging of ampullary carcinoma (8th 
American Joint Committee on Cancer Staging)

Primary Tumor (pT)
   Tx: primary tumor cannot be assessed
   T0: no evidence of primary tumor
   Tis: carcinoma in situ
   T1: tumor limited to ampulla of Vater or sphincter of Oddi or 
      tumor invades beyond the sphincter of Oddi (perisphincteric 
      invasion) or into the duodenal submucosa
         -T1a: tumor limited to ampulla of Vater or sphincter of 
            Oddi
         -T1b: tumor invades beyond the sphincter of Oddi 
            (perisphincteric invasion) or into the duodenal submucosa
   T2: tumor invades into the muscularis propria of the duodenum
   T3: tumor directly invades into the pancreas (up to 0.5 cm) or 
      tumor extends more than 0.5 cm into the pancreas or extends 
      into peripancreatic or periduodenal tissue or duodenal serosa 
      without involvement of the celiac axis or superior mesenteric 
      artery
         -T3a: tumor directly invades the pancreas (up to 0.5 cm)
         -T3b: tumor extends more than 0.5 cm into the pancreas or 
            extends into peripancreatic or periduodenal tissue or 
            duodenal serosa without involvement of the celiac axis or 
            superior mesenteric artery
   T4: tumor involves the celiac axis, superior mesenteric artery, 
      or common hepatic artery, irrespective of size
Regional lymph nodes (pN)
   Nx: regional lymph nodes cannot be assessed
   N0: no regional lymph node involvement
   N1: metastasis to one to three regional lymph nodes
   N2: metastasis to four or more regional lymph nodes
Distant metastasis (pM)
   M0: no distant metastasis
   M1: distant metastasis

Hwehoon Chung, Jae Keun Park

94 https://doi.org/10.52927/jdcr.2023.11.2.93

JDCR



십이지장 팽대부 종양의 내시경적 치료

관내 침범이 없는 십이지장 유두부 선종 환자에서 내시

경적 유두 절제술을 시행하며 십이지장 유두부 병변에 대

해 시술 전 혈액검사, 내시경 및 조직생검 그리고 EUS 혹

은 IDUS를 이용하여 병변을 평가한다[3].

내시경 관찰은 측시경을 이용하여 병변을 정면에서 관

찰하며 악성을 시사할 수 있는 궤양이나 자발 출혈 등의 

소견과 병변의 단단함을 관찰한다[11]. 췌담관 침범 여부

를 관찰하기 위해 EUS (민감도 77%, 특이도 78%) 혹은 

IDUS (진단율 80–100%)를 시행할 수 있다[7,11]. 전산화

단층촬영(computed tomography, CT)이나 자기공명

영상은 원격전이나 림프절 전이를 확인하는 데 유용하지

만 초기 십이지장 유두부 병변의 진단에 있어서는 EUS나 

IDUS에 비해 열등하다.

응고장애나 급성 췌장염이 동반된 경우에는 내시경적 

유두 절제술은 금기이며 이에 대한 호전 후에는 시술을 

고려할 수 있다[3]. 또한 내시경적 유두 절제술은 출혈 위

험이 높은 시술로 항혈소판제 혹은 항응고제를 투약하고 

있는 경우 환자의 혈전색전증의 위험도를 평가하고 이에 

따라 진료해야 한다(Table 2) [12].

내시경적 유두 절제술은 올가미를 이용한 병변의 절제

를 시행하며 유두부를 침범한 측방 발육성 종양(laterally 

spreading tumor-p)의 경우 안전하고 효과적인 내시경

적 점막 절제술을 위해 절제 전 점막하 주사를 시행한다

[13]. 

이후 용종 절제술 용도의 올가미를 이용하여 병변을 포

획 후 절제한다. 병변의 포획은 종양의 구측, 항문측 모두 

선택이 가능하며 구측부터 포획 시 종양의 항문쪽 경계를 

정확하게 관찰하며 포획이 가능한 장점이 있다. 병변의 

Table 2. Management of antiplatelets and anticoagulants

Thombosis low risk Thrombosis high risk

Aspirin 3–5 days of 
withdrawal

Performed without 
withdrawal

Thienopyridine 5–7 days of 
withdrawal

Aspirin/Cilostazol 
replacement

Other antiplatelets 1 day of withdrawal
Warfarin 3–5 days of 

withdrawal
Heparin bridge therapy 

(LMWH or 
unfractionated 
heparin)

DOAC 2 days of withdrawal (depend on renal 
function)

DOAC, dual oral antiplatelet agent; LMWH, low molecular weighted 
heparin.

Tis N( ), M( )

T1 or N(+), M(+)

T1 or margin(+)

Follow-up at 3 months

Resection margin( ) Resection margin(+)

Complementary
endoscopic techniques

(APC/EMR)

Endoscopic papillectomy

Ampullary adenoma
(intraductal extension 20 mm)

Histology( )

Endoscopy with side-view scope
EUS and MRCP

Suspected ampullary tumor

Ampullary carcinoma
Adenoma with intraductal extension 20 mm

Technical difficulty (diverticulum, size 4 cm)

Tis

T1

Follow up if Tis
with no residual disease

Transduodenal ampullectomy

Pancreatoduodenectomy

Shared decision-
making process

Shared decision-
making process

Shared decision-
making process

Fig. 1. Diagnostic and therapeutic algoritm of ampullary tumor (European Society of Gastrointestinal Endoscopy guideline). EUS, endo-
scopic ultrasound; MRCP, magnetic resonance cholangiopancreatography; APC, argon plasma coagulation; EMR, endoscopic mucosal 
resection. 
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절제에는 가느다란 올가미(thin wire snare)를 사용하는

데, 이는 전기적 저항이 덜하고 절단이 쉬워 췌담관에 대

한 영향을 줄일 수 있다는 의견이 있다[14]. 절제를 위한 

고주파는 절단, 응고, 혼합파 어떤 것으로도 절제가 가능

하며 우열은 뚜렷하지 않다.

절제된 조직은 내시경적 그물망 등을 이용하여 회수하

고 수평, 수직 경계를 잘 파악하기 위해 고무나 코르크로 

된 판에 붙여 포르말린으로 고정한다.

관내 침범을 동반한 유두부 종양 혹은 절제 후 잔여 병변에 

대한 치료

유두부 종양이 20 mm 이하의 관내 침범이 있는 경우 

내시경적 절제술과 함께 관내 병변을 제거하기 위한 보조

적인 시술을 고려한다. 또한 내시경적 유두 절제술 후 잔

여 병변이 관찰되는 경우 이에 대한 추가적인 치료도 필

요하다.

�풍선 카테터를 이용한 내시경적 유두 절제술(balloon 

catheter-assisted endoscopic papillectomy)

IDUS를 이용하여 관내 병변 위치를 파악하고 그 상부

에 풍선 카테터를 거치 후 견인하여 병변 전체를 올가미

를 이용하여 완전 절제(en bloc resection)한다[15].

고주파 열치료(radiofrequency ablation)

관강내 병변에 대해 담도내에 전극을 삽입 후 고주파에 

의해 발생하는 열로 병변을 제거한다. 관강내 병변을 효

과적으로 제거할 수 있으나 시술 후 담도협착이 발생할 

가능성이 높아 췌십이지장 절제술 등 수술적 치료가 필요

한 경우 대안으로 고려할 수 있다[16].

아르곤 플라즈마 소작술(argon plasma coagulation)

내시경적 유두 절제술로 절제 후 절단면에서 잔여 종양

이 관찰되거나 추적 내시경 검사에서 잔여 병변이 관찰되

는 경우 이에 대한 아르곤 플라즈마 소작술을 이용하여 

병변을 소작한다[17]. 소작술은 대부분 오디괄약근의 아

래에 위치한 병변에 대해 시행한다.

시술 후 합병증

내시경적 유두 절제술 후 조기 이상반응은 6.8–58.3%

에서 발생하며 출혈, 췌장염, 천공 그리고 담관염 등이 있

다[18].

절제부위의 출혈은 일차적으로 에피네프린 주입, 전기

응고 및 아르곤 혈장 응고술 같은 내시경적 지혈술을 이

용하고 이에 반응하지 않는 대량 출혈의 경우 혈관 조영

술을 이용한 색전술을 고려한다. 시술 후 절제 부위에 대

한 클립을 시행하는 것은 출혈 예방을 기대할 수 있으나 

아직 명확한 증거가 부족하며 비용-효과 측면을 고려하여 

결정하여야 한다[14,18].

시술 후 췌장염의 경우 대부분 경증 혹은 중등도로 보

존적 치료로도 해결이 되지만 일부 중증 췌장염으로 진

행 및 이로 인한 사망 증례도 보고되고 있다[14]. 따라서 

췌장염 발생 시 중증도를 파악하고 호흡 및 순환기 모니

터링과 금식, 적절한 수액공급 등의 췌장염 초기치료를 

즉시 시행하여야 한다. 비록 소규모 연구에서만 진행되

었으나 절제 후 예방적 췌관 스텐트 삽입이 췌장염의 발

생을 유의하게 줄일 수 있어 시술 후 이를 고려해야한다

[13,14].

천공은 시술 중 내시경상 소견이나 시술 후 엑스레이 영

상에서 비정상적인 가스소견(free air)이나 조영제 유출

이 관찰되는 경우 그리고 치료 기구의 위치가 비정상적인 

경우 확인할 수 있다. 천공이 의심되는 경우 비조영 CT를 

촬영하여 확인하고 금식, 수액공급, 항생제 투입 그리고 

위관삽관을 시행한다. 보존적 치료가 효과가 없다면 즉시 

수술을 고려한다. 후복막 기종(retroperitoneal emphy-

sema)은 기흉이나 피하기종으로 진행할 수 있고 특별한 

복통 없이 발열로 나타날 수 있어 주의가 필요하다.

치료 후 관리

절제된 조직이 수직, 수평 절단면에 종양이 없는 경우 

완전 절제라 하며 그 비율은 47–93%이다[18]. 만약 병리

학적으로 림프혈관계를 침범하였거나 명확한 침윤성암인 

경우 추가적인 수술적 절제를 시행한다.

유두부 폐쇄나 담관석 같은 후기 이상 반응은 2–17%에

서 나타나며 내시경적 경유두 치료법을 고려한다.

절제 후 5–31%에서 잔여 병변 혹은 재발이 관찰되고 

내시경 및 조직검사를 이용하여 국소 종양범위에 대한 평

가를 하고 아르곤 플라즈마 소작술 혹은 내시경 하 점막

절제술(endoscopic mucosal resection, EMR) 등의 내

시경적 치료 혹은 수술적절제를 고려한다[7].
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시술 후 정기적으로 십이지장경을 이용하여 흉터를 확

인하고 비정상 부위에 대한 조직검사를 시행한다. 처음 3

개월, 6개월 12개월로 추적하고 이후 매년 최소 5년 이상 

장기 추적하도록 한다[7,18].

CONCLUSION

십이지장 팽대부 종양에서 관내 침범이 없는 팽대부 선

종으로 확인되면 내시경적 유두 절제술을 시행한다. 절제

병변의 병리에 따라 추가 시술을 고려하고 시술 후에도 

정기적인 추적관찰을 통하여 재발 유무를 평가할 수 있도

록 한다.
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