
대한소화기내시경학회지 2004;29:222-227

222

서      론

  내시경적 역행성 췌담관 조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP)과 내시경적 유두괄약

근 절개술(endoscopic sphincterotomy, EST)은 췌장, 담도 

질환의 진단과 치료에 널리 사용되고 있는 술기이다. 

비교적 안전하다고 인식되어 있지만 4∼10% 정도에서 

시술과 관련된 췌장염, 담관염, 천공 등의 중요한 합병

증이 생길 수 있다고 알려져 있다.1-4 그중 시술과 관련

된 장 천공은 0.3∼0.6% 정도로 낮은 빈도로 보고되고 

있지만 시술에 주의를 요한다.2-5 ERCP와 연관된 장천

공은 여러 원인에 의해 발생 가능하며 치료와 임상경

과도 다양하다.6,7 저자는 EST 후 합병된 출혈을 내시경

으로 지혈을 하는 중 공기압에 의해 발생한 이차적 십

이지장 천공을 경험하였기에 보고하는 바이다.

증      례

  44세 남자가 황달로 내원하였다. 5개월 전부터 간헐

적인 상복부 불쾌감을 느꼈으며 3주 전부터 소변 색이 

진해졌다. 1일 전 상복부의 심한 통증으로 복부전산화 

단층촬영(Fig. 1)을 시행하여 하부 총담관 결석이 관찰

되어 전원되었다. 만성 B형 간염 보균자이며, 흡연력이

나 음주력은 없었고, 가족력과 직업력에서 특이 사항은 

없었다. 내원 당시 활력징후는 혈압 120/80 mmHg, 맥

박 80회/분, 호흡 20회/분, 체온 36.4oC였다. 신체검사에

서 공막의 황달소견이 있었고, 간장이나 비장은 촉지되

지 않았고 우상복부에 경미한 압통이 있었다.

  검사실 소견은 백혈구 6,000/mm3, 혈색소 16 g/dL, 혈

소판 209,000/mm3이었고, 혈청 생화학검사에서 알칼리

성 포스파타아제 144 IU/L, AST 62 IU/L, ALT 53 IU/L, 

r-GT 165 IU/L, 총단백 6.4 g/dL, 알부민 3.9 g/dL, 총 빌

리루빈 24.7 mg/dL, 직접 빌리루빈 18.9 mg/dL이었다. 
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혈청 아밀라아제 69 IU/L, 리파아제 31 IU/L이었다. α- 

fetoprotein은 1.3 ng/mL, CA 19-9는 44 U/mL이었다. 프

로트롬빈 시간은 10.6초(INR 0.92)였고, HBsAg 양성, 

anti-HBs 음성이었다. 

  응급 ERCP (Olympus, JF-200, Japan)를 시행하여 담낭

과 총담관 원위부에 다수의 결석을 발견하였으며, 유도

선 삽입하에서 유두부의 구측융기부를 향하여 11∼12

시 방향으로 윤상주름이 끝나기 전까지 EST (Ultrato-

me
TM
 XL, pull type, Boston Scientific Microvasive, USA)

를 시행하였다. 유두괄약근 절개시 구측의 절개부위에

서 출혈이 있었으나 곧 지혈되었고 바스켓(Trapezoid
TM
 

RX, Boston Scientific Microvasive, USA)을 이용한 결석

제거술을 시행하였다(Fig. 2). 이후 내시경적 경비담도 

배액술(endoscopic nasobiliary drainage, ENBD)을 시행한 

후 입원하였으며 전체 시술시간은 35분 정도 소요되었

다. 입원 다음날 오심, 토혈과 어지러움증이 있어 상부 

위장관 내시경(Olympus, GIF XQ-240, Japan)을 시행한 

결과, EST 부위에 출혈하는 혈관을 관찰할 수 있었고, 

3% 고장액 식염수 10 cc와 1：1000 에피네프린 1 cc를 

혼합한 용액 3 cc를 출혈하는 혈관 주위에 주사[Olym-

pus, Injector NM-3K(E), Japan]한 후, 점막이 부풀어오르

면서 출혈이 멈춘 것을 확인한 다음 한 개의 혈관클립

(Olympus clip, HX-600-135, Japan)을 이용하여 혈관을 

결찰하였다(Fig. 3A, B). 이때 시술시간은 20분 정도 소

요되었다. 더 이상 출혈 소견은 보이지 않았으나 지혈

술 다음날 가벼운 상복부 통증과 복부 팽만을 호소하

Figure 3. Endoscopic finding. (A) 

The oozing blood with ex-

posed vessel is noted at the 

previous EST site. (B) The 

EST site bleeding is success-

fully controlled by hemoclip. 

Note the proximal site of 

EST, which ended just before 

the end of the circular fold.

Figure 1. Abdomen CT view. It shows GB wall thickening 

associated with gallstones and dilated CBD with stones.

Figure 2. ERCP finding. It shows a remnant round filling defect 

at the distal common bile duct (arrow).
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였으며, 단순 흉부 사진에서 횡격막하 공기음영과 후복

강내의 공기 음영이 관찰되었다(Fig. 4A, B). EST와 연

관된 출혈 지혈 도중에 발생한 유두부 주위 천공으로 

판단하였으며 보존적 치료를 시행하였다. 이후 환자의 

전신상태는 양호하였으며 천공발견 직후에 전산화 단

층촬영을 시행하지 못한 관계로 천공의 상태를 확인하

기 위하여 입원 7일 후 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging, MRI) 및 자기공명담췌관조영술(magnetic reso-

nance cholangiopancreatography, MRCP)을 시행하였다. 

MRI 및 MRCP에서 약간의 복수만 관찰되었으며, 복강

내와 후복강의 공기로 인한 확장은 더 이상 관찰할 수 

없었다. 총담관에서는 결석이 더 이상 보이지 않았으나 

담낭벽의 불규칙한 비후와 담낭에서 다수의 결석이 관

찰되어, 결석에 의한 만성담낭염과 만성담낭염에 동반

된 담낭암을 완전히 배제할 수 없었다(Fig. 5). 

  입원 12일째 ENBD를 통한 담도조영술에서 조영제 

유출은 발견할 수 없었으며 담낭은 조영이 되지 않았

다. 입원 18일째 활력 징후가 안정되고 황달도 완전히 

소실되었으며 전신 상태가 양호하여 개복술을 시행하

였다. 복강내 소견으로는 담낭과 담낭주위의 대망과 복

막이 유착된 소견을 보였으며 그 외에는 특이소견이 

없었다. 담낭암을 완전히 배제할 수 없었기 때문에 담

낭절제술과 담낭과 유착된 부위의 부분 간절제술

(wedge resection)을 시행하였다. 술 후 병리조직 검사 

결과 담낭에서 악성변화는 관찰되지 않았고 담석과 급

성 화농성 담낭염 소견만 보였다. 입원 20일째 ENBD

를 제거하였으며, 25일째 완전히 회복한 후 퇴원하였고 

외래 추적 관찰 중이다. 

고      찰

  ERCP는 1968년에 처음 도입된
8
 이후 췌장 담도질환

의 진단과 치료에 널리 사용되고 있는 내시경적 술기

로, 진단적 수단으로 MRI, MRCP, 내시경초음파(endos-

copic ultrasonography, EUS) 등과 보완적 관계에 있으나 

총담관 결석 치료에는 가장 좋은 방법으로 알려져 있

다.
9
 하지만 시술 도중 췌장염, 출혈, 담도염, 패혈증, 

Figure 4. (A) Simple abdomen 

(Post-ERCP and EST) view. It 

shows previously inserted 

ENBD catheter without re-

troperitoneal air shadow. (B) 

Chest PA (Post-endoscopic 

hemostasis). It demonstrates 

free air under the diaphragm 

and retroperitoneal air shadow.

Figure 5. MRI finding. It reveals irregular, uneven thickening of 

the GB wall.
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십이지장 천공 등의 여러 합병증이 발생할 수 있으며 

이중 췌장염이 가장 흔한 합병증이다.
1-5 
십이지장 천공

은 비교적 드물게 발생하는 합병증이나 0.3∼0.6% 정

도 보고되고 있으며
2-7 
국내 보고로는 이 등

10,11
이 0.12%

의 비교적 낮은 빈도로 보고하였다. 

  천공의 발생원인으로는 부주의한 유두부 괄약근 절

개, 크기가 큰 결석을 강제로 뽑아내려 할 때, 격렬한 

조작, 절개가 이루어진 유두부 내로 내시경을 삽입할 

때 발생한다고 한다.
12,13 
그리고 시술 도중 시야 확보를 

위해 지속적으로 투입된 공기압력에 의한 천공도 보고 

되고 있다.
6,14
 천공의 위험요소는 위공장 문합술(Billro-

th-II anastomosis)을 시행한 환자, EST를 시행한 경우, 

시술시간이 긴 경우, 담도 협착이 존재하는 경우, 유두

괄약근부전이 동반된 경우 등이 있다.
12,13 
천공은 발생

기전, 해부학적 위치, 심한 정도에 따라 서로 다른 몇 

가지로 분류해 볼 수 있다.
6,7
 Stapfer 등

6
은
 
네 가지로 

분류하였는데, 첫 번째가 십이지장의 내측, 외측의 천

공으로 이 경우는 내시경 자체에 의한 손상이며, 유두

부로부터 떨어져 있고 손상의 정도가 심하며 즉시 수

술적 치료가 요구된다고 하였고, 두 번째는 EST 동안

의 유두부 주위 손상으로, 손상의 정도는 다양한 양상

을 취하는 경우가 많다. 세 번째는 유도 카테터, 바스

켓과 연관된 손상이며 주로 원위 총담관의 손상이 여

기에 해당되며, 네 번째는 후복막에 공기 음영만 관찰

되는 경우이며 십이지장 내부의 공간 확보를 위해 주

입된 공기압과 연관이 있다. Howard 등
7
은
 
세 가지로 

분류하였는데 그 첫 번째가 유도 카테터에 의한 천공, 

두 번째가 유두괄약근 절개술 동안의 유두부 주위의 

천공, 세 번째가 유두에서 떨어진 십이지장의 천공이

다. 

  본 증례에서는 혼합파를 사용하여 EST를 시행하였

으며, EST 이후에는 공기음영이 없었으나 다음날 시행

한 지혈술 이후 생긴 횡격막하 및 후복막의 공기음영

을 볼 때, 지혈술을 시행하는 동안의 천공으로 생각된

다. 지혈술 동안에 주사기도 사용하였지만 가는 직경의 

바늘이기에 설사 천공을 시켰다 하더라도 절개하는 것

과는 다른 양상의 손상이기에 바늘을 제거하면 바로 

막혀버릴 것으로 보인다. 따라서 지혈술 도중에 과도한 

공기 팽창이 이루어졌고, 이로 인한 이차적 십이지장 

천공으로 판단된다. 공기압에 의한 천공은 내시경 시술 

중 공간 및 시야 확보를 위한 공기 주입 때문에 손상된 

조직이 과도한 압력을 견디지 못하고 천공을 일으킨다

고 알려져 있으며, 천공을 인지 못하고 지속적으로 공

기 주입을 하면 늑막 및 종격동까지 파급된다는 보고

도 있다.
6,14 
본 증례는

 
Howard 등

6
에
 
따르면 유두부 주

위의 천공에 해당되며, Stapfer 등
10
에
 
따르면 십이지장

내 공간 확보를 위해 주입된 공기압과 연관된  공기 음

영만 관찰되는 경우라 할 수 있으나 본 증례에서 차이

점은 ERCP 시행 중이 아니라 ERCP 후 합병된 출혈의 

내시경적 지혈술 동안 발생한 경우라 할 수 있겠다.

  대부분의 십이지장 천공의 진단은 시술 도중 내시경

을 통한 조영제 주입 후 후복강내 유출의 확인으로 진

단되거나 시술 후 단순 흉부 및 복부사진에서 횡격막 

아래나 후복강내의 공기음영에 의해 진단된다. 천공이 

의심되나 위의 방법으로 발견되지 않을 때 상부 위장

관 조영술이나 복부 CT를 진단적 방법으로 사용한다.
15

  임상양상은 무증상에서부터 심각한 복막염까지 다양

하며 대부분의 초기 증상은 경한 백혈구 증가증과 열

감, 상복부 압통을 들 수 있다. 그리고 EST와 연관된 

유두부주위의 천공은 담즙이나 췌액의 배출로 당일에

는 심한 상복부 통증이나 우측 옆구리 통증을 일으킨

다고 하나 본 증례에서는 경한 백혈구 증가소견은 보

였으나 통증은 심하지 않았다. 이는 공기압에 의한 천

공은 EST 중의 천공과 달리 천공부위가 바늘구멍같이 

작을 것으로 생각되며, 더욱이 ENBD가 되어 있는 상

황이어서 담즙이나 췌액의 누출이 심하지 않았기 때문

으로 생각된다.

  이는 천공 5일 후 촬영한 MRI에서도 더 이상의 후복

막강내의 공기나 체액저류가 없는 등 좋은 경과를 보

여주는 것이 뒷받침한다. 그리고 백혈구 증가는 담석증

과 담낭염이 같이 동반되어 있어 천공에 의한 백혈구 

증가증이라고 확신을 못하였으며, 오히려 담도배액으

로 인하여 염증의 호전을 기대하였으나, 단순흉부 사진

에서 공기 음영이 관찰되어 장천공으로 진단하였으며 

임상증상의 악화가 없어서 기존의 ENBD로 배액술 및 

보존적 요법을 시행하였다. 

  ERCP와 관련된 천공의 치료 방법 중 유도카테터, 바

스켓과 연관된 천공은 대부분 내과적 치료가 가능하

다.
6,7
 유두괄약근 절개술 동안 유두부 주위의 손상은 

다양한 임상경과를 취한다. 복강 내 저류물이 없거나 

위장관 조영술에서 복강유출이 미량일 경우, 자발적 폐

쇄가 일어난 경우는 보존적 치료가 가능하며, 보존적 

치료에는 적절한 담도감압 및 배액술, 금식, 비위관 흡

입, 광범위 항생제 투여가 포함된다. 그러나 추적기간 

중 복강내 체액저류가 증가되거나 임상경과가 악화되

는 경우에는 경피적 배액술 및 외과적 처치가 요구되

기도 한다.
16,17
 십이지장의 내측, 외측의 천공인 경우와 

복강 내 다수의 공기 및  체액의 저류가 동반된 경우, 
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지속적으로 복강 내 유출이 있는 경우는 수술적 치료

가 필요로 하다고 하였다.
6,7,18
 Stapfer 등

6
은
 
14명의 EST

와 관련된 장천공에서 8명에서 비수술적 치료를 하였

는데 그중 5명(62%)에서 성공적인 결과를 보여 주었으

며, 3명에서 비수술적 방법의 실패로 추가적 수술적 처

치가 요구되었으며 3명 중 1명은 사망하였다. 초기 비

수술적 처치에 실패한 환자나 진단이 늦어지는 경우는 

더 긴 입원기간, 사망률 및 합병증 발생 가능성의 증가 

등 예후에 있어서 더 나쁜 것으로 보고하고 있다.
6,7
 

  ERCP와 관련된 십이지장 천공은 매우 드문 합병증

이나 여러 원인에 의해 발생 가능 하고, 심각한 결과를 

야기 할 수 있어 위험요소의 사전 인지와 조기 진단과 

적극적 치료가 필요로 하다. 내시경 시행에 있어서 공

기 주입은 필수적인 것이며, 경우에 따라 과도한 공기 

주입은 흔히 일어나는 일이다. 본 증례에서처럼 과도한 

공기 주입이 EST 이후 손상된 조직을 천공시킬 수 있

다는 것을 상기하고 ERCP 시술 중 또는 EST 직후 내

시경적 시술에 있어서 과도한 공기 주입을 피하는 것

이 필요하다. 

ABSTRACT

  The endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

(ERCP) has become a commonly performed endoscopic 

procedure in biliary pathology. ERCP is a relatively safe 

procedure. however, there are chance of potentially severe 

complications; pancreatitis, hemorrhage, infection, and per-

foration. Duodenal perforation, uncommon but severe 

complication of ERCP, occurred in less than 1% of most 

series. According to the related mechanism, anatomical 

location, and the severity of injury, three to four distinct 

types of perforations have been described.  We experien-

ced the barotrauma associated duodenal perforation during 

endoscopic hemostasis in patient with EST site bleeding. 

This duodenal perforation was related with excessive air 

inflation to maintain the patency of a lumen. Endoscopists 

performing ERCP should bear in mind that continued air 

inflation may lead to duodenal perforation. (Korean J 

Gastrointest Endosc 2004;29:222-227)
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  Key Words: Barotrauma, Duodenal perforation, Endos-

copic sphincterotomy
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