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유두팽대부 종양의 내시경 유두절제술

조광범

계명대학교 의과대학 동산의료원 소화기내과

Endoscopic Papillectomy for Ampullary Tumors

Kwang Bum Cho

Division of Gastroenterology & Hepatology, Department of Internal Medicine, Dongsan Medical Center, Keimyung University School of 
Medicine, Daegu, Korea

Ampullary tumors originate from the ampulla of Vater and are often discovered incidentally during an upper endoscopy. These tu-
mors usually occur sporadically and may be benign or malignant in nature. Tumor growth clinically presents with cholestasis, pan-
creatitis, and bleeding. Patients with ampullary adenomas are often asymptomatic; however, removal of these lesions is recom-
mended in view of their malignant potential. Following advances in endoscopic techniques and the accumulation of experience, 
considering high recurrence, mortality, and morbidity rates associated with surgery, endoscopic papillectomy may be useful as 
first-line treatment for adenomatous lesions with ambiguous malignant changes or focal intraepithelial carcinoma. Although it is 
relatively safe and easy to perform, the operation is a high-level procedure that may be associated with serious complications. It 
should be performed by an experienced endoscopist at a well-equipped hospital/center with emergency facilities and support 
personnel. Accurate resection is associated with high treatment success rates. Most complications are mild and can be treated 
medically. Pancreatitis is the most common complication, and pancreatic duct stenting is useful for prophylaxis. Recurrence may 
occur, and is more frequently observed during segmental resection; therefore, close periodic follow-up is essential. Although there 
are no unified indications or guidelines for endoscopic papillectomy, endoscopic papillectomy may be safe and effective for manage-
ment of ampullary adenomas. Careful patient selection and follow-up are mandatory. (Korean J Helicobacter Up Gastrointest Res 
2022;22:273-280)
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서 론

십이지장 유두부 주변은 해부학적으로 유두팽대부, 원위부 

담관, 십이지장 제2부, 췌장두부로 이루어져 있는 복합적인 구

조다. 유두팽대부에서 발생하는 종양은 부검에서 0.04~0.12% 

정도로 보고되는 드문 질환이나1 가족성 용종증처럼 유전적인 

소인이 있는 경우 많이 발생한다.2 내시경 검사의 증가와 전산

화단층촬영과 같은 영상학적 검사의 증가에 따라 무증상의 유

두팽대부 종양의 발견도 증가하고 있다.3 유두팽대부 종양은 원

위부담관과 췌관의 합류점의 원위부에서 발생하며, 팽대부 내

부의 표층세포에서 시작하여 팽대부의 폐쇄를 일으키며, 점차 

인접한 담관이나 췌관을 막게 되어 담즙정체나 췌장염, 출혈 등

의 증상을 일으킨다. 대부분의 유두팽대부 종양은 산발적으로 

발생하며 주 유두부에서 전암성 병변으로 발견된다. 선종성 병

변은 조직학적으로 유두팽대부 내에서 십이지장에 가까이 위치

하고 있는 장형 점막에서 발생한 것과 더 깊은 곳에 위치한 췌

장담관에 접하는 췌담관형점막에서 발생한 것으로 구분할 수 

있다.4 장형점막에서 발생한 유두팽대부 종양은 대장선종과 마

찬가지로 선종-암종 과정의 발생 경과를 보인다.5-7 그에 반하

여 췌담관형에서 발생한 종양은 상대적으로 임파선 침범, 혈관 

침범이 많고, 종양의 국소 침범이 더 많아 나쁜 예후를 나타낸

다.8 유두팽대부 종양은 절제가 가장 좋은 치료이며, 진행된 병

기는 재발과 관련이 많으므로9 조기 발견 및 절제가 좋은 예후

를 보장할 수 있다.

진행된 유두부암의 수술적 치료는 유두팽대부와 십이지장, 

원위부 담관, 췌장두부의 광범위 절제를 동반하는 십이지장췌

장 절제술이 전통적인 수술법이며, 재발률은 낮으나 비교적 높

은 술 후 사망률(2.1~10%)과 이환율(52.2%)을 동반한다.9-12 한

편 유두부암은 고령 환자에서 많이 발생하며, 전암성 병변 및 

조기암 병변을 위하여 광범위 절제술을 시행하는 것은 과도한 
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치료가 될 수도 있다. 이러한 광범위 절제술의 단점을 극복하고

자 국소 절제법인 경십이지장 유두절제술과 같은 최소침습적 

수술법도 시도되었고, 전암성 병변과 조기암의 경우 절제성공

률이 61~92%, 재발률이 0~33%, 사망률이 0.3~7%로 좋은 성적을 

보고하였다.13,14

내시경 유두절제술은 처음 보고된 이래로 전암성 병변의 치

료법으로 이용될 수 있음을 알게 되었으며,15,16 이후 많은 연구

에서 완치적 목적으로 내시경 유두절제술이 시도되었으며, 시

술성공률 61~92%로 좋은 결과를 보여주었다.1,17-26 그리하여 

현재는 수술적 치료의 높은 합병증과 이환율로 인하여 전암성 

병변의 경우 내시경 유두절제술을 일차적 치료 방법으로 고려

한다. 그러나 아직도 내시경 유두절제술에 대한 논란, 즉 시술

과 관련된 합병증, 불완전 절제 가능성, 겸자생검법으로 발견되

지 않는 침윤성 암의 가능성,27 담관이나 췌관 내로의 침범에 

따른 재수술 필요성 등에 대한 해결과제가 남아 있다. 따라서 

이 종설에서는 유두팽대부 종양의 내시경 치료에 대하여 알아

보고자 한다.

본 론

1. 내시경 유두절제술의 적응증

선종성 병변이 발견되었을 때 추적 관찰 또는 절제술을 시행

할 지에 대한 합의는 아직 없지만, 선종성 병변이 조직학적으로 

확인되기 전에는 진단 및 치료적 목적의 유두절제술은 권고하

지 않는다.28 내시경 절제는 병변의 완전한 일괄 절제를 목표로 

하며, 이를 위해서는 수평 및 수직 절제면에서 병변이 발견되지 

않아야 한다. 일부 측방발육된 큰 병변에서는 부분 절제를 시도

할 수도 있으나 재발률이 높아지는 단점이 있다. 2015년 발표

된 미국소화기내시경학회 권고안에서는 고도 이형성이 포함된 

병변이 관찰된다면, 병소에 악성 세포가 포함되어 있을 가능성

과 장차 악성으로 진행하는 것을 막기 위하여 내시경 절제를 

하는 것을 추천하였다.29 일부 예외적으로 선암으로 진행하였더

라도 내시경 절제술을 시도하기도 하지만 통상적으로 적용하기

에는 무리가 있다.

육안 소견에서 궤양이 있거나 병변의 연약성(friability)이 높

아 쉽게 출혈을 하면 선암으로 진행되었을 가능성이 크므로, 조

직 검사에서 악성 세포가 보이지 않더라도 적극적인 수술적 치

료를 고려하여야 한다. 병변의 점막하 침범이 의심된다면 수술

적 절제를 권한다. 고도이형성증이나 상피내암(high grade in-

traepithelial neoplasia/in situ tumor, HGIN/Tis) 또는 국소

침범 T1암(점막내암이면서 크기가 선종의 1/4보다 작은 암)을 

대상으로 내시경 절제를 시행한 군(23명)과 HGIN/Tis 또는 T1

암에 대하여 광범위 절제를 시행한 수술군(60명)을 대상으로 

종양의 국소 침범 유무와 재발 유무에 관한 후향적 연구를 보

면, HGIN/Tis군에서는 임파-혈관 침범이나 임파선 전이가 없

었고, 내시경 절제술을 시행한 환자를 평균 27개월을 관찰하였

을 때 재발이나 사망이 없었다. 또한 수술을 시행한 T1암에서

는 10.7%의 임파선 전이와 17.9%의 담관 침범이 관찰된 반면

에 국소 침범 T1암에서는 임파-혈관 침범이나 임파선 전이도 

관찰되지 않았다. 내시경 절제를 시행한 focal T1 cancer 환자

를 평균 32개월을 관찰하였을 때 암의 재발이나 암과 관계된 

사망도 없었다.29 따라서 내시경 절제는 전암성 병변이나 상피

내암을 대상으로 하고, 수술적 치료에 위험성이 큰 환자에서는 

국소 침범 T1암이 경우 내시경 절제를 고려해 볼 수 있겠다.

종양의 크기와 담관이나 췌관으로의 종양 침범 유무는 내시

경 절제술을 결정하는 데 있어서 중요한 요소가 된다. 내시경으

로 절제 가능한 병변의 크기에 관한 합의는 없지만, 유럽소화기

내시경학회에서는 완전일괄 절제가 가능한 2~3 cm 크기까지

는 내시경 절제술을 권고하며, 더 큰 병변이나 2 cm 이상 담관

내 확장을 보이는 병변은 수술을 권한다.28,29 일부에서는 1 cm 

미만의 담관 및 췌관 침범이 있다 할지라도 내시경 절제가 가

능하다고 하나 대부분의 경우 담관이나 췌관 내로 침범이 되었

다면 수술적 절제가 요구된다. 

2. 시술 전 평가

유두팽대부 종양의 적절한 치료를 위하여 정확한 시술 전 평

가가 필요하다. 이를 위하여 내시경을 통한 육안적 평가와 병기

설정을 위한 내시경초음파(EUS), 전산화단층촬영(CT), 자기공

명담관조영술(MRI/MRCP) 등이 필요하다.

1) 내시경의 역할

상부위장관 내시경 검사를 통한 유두팽대부 종양의 관찰은 

유두팽대부가 십이지장 제2부 내측벽에 위치하므로 관찰이 안

될 때가 있다. 이런 경우 내시경의 선단에 투명캡을 장착하여 

벽면을 밀면서 관찰하면, 점막과 내시경렌즈 사이의 공간 때문

에 시야가 원활하게 유지되어 병변을 더 잘 관찰할 수 있다. 측

시경인 십이지장경(ERCP)을 사용하면 정면상으로 병변을 정확

하게 관찰할 수 있다(Fig. 1). 십이지장경으로 유두괄약근 절개

술도 가능하고, 담췌관조영술을 통하여 병변의 담관내 침범 범

위도 확인할 수 있다. 또한 첨단기법인 확대내시경이나 영상증

강 기술이 포함된 내시경을 이용하면 병변의 분포와 양성 또는 

악성의 구별에 더 도움이 된다.28,30 이론적으로 유두팽대부 종

양은 팽대부 내부에 국한되어 있을 때 발견될 수도 있고, 더 진

행하여 십이지장이나 담췌관으로 확장되어 발견되기도 한다. 
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 A  B

Fig. 1. Shape of ampulla tumor according to endoscopy type. (A) When viewed through an upper endoscopy, only the lateral side of the lesion is 

partially observed. (B) Observation is possible from the front of the lesion when observed using a duodenoscope.

 A  B  C

Fig. 2. Gross morphology of ampulla tumor. (A) A form in which only the ampulla mucosa protrudes (non-exposed protruded-type tumor). (B) A 

form in which adenoma protrudes into the papilla (exposed protruded-type tumor). (C) A form in which ulcer is observed (ulcerating-type tumor).

따라서 유두팽대부 종양은 육안적으로 볼 때 3종류로 구분될 

수 있다. 즉 정상 점막에 둘러싸여 있으며 종양은 보이지 않으

나 팽대부만 돌출된 형태(non-exposed protruded), 육안적 선

종이 관찰되면서 돌출한 형태(exposed protruding), 궤양 형태

(ulcerating)이다(Fig. 2).

유두부 종양이 양성을 시사하는 소견으로는 경계면이 규칙적

이고 부드러우며, 움직임이 부드럽거나 접촉하였을 때 출혈이 

덜 생기는 경우이나, 악성을 시사하는 소견으로는 궤양이 관찰

되거나 쉽게 출혈하거나 딱딱하거나 점막하 침범을 보이는 경

우이다. 때로는 육안적 소견으로 악성과 양성과의 차이가 구분

이 안 될 수가 있어 치료 방침의 결정을 위하여 조직 검사가 필

요하다. 조직 검사는 췌장염을 예방하기 위하여 가급적이면 췌

관 입구와 먼 곳에서 시행한다. 조직 검사는 선종일 경우 90% 

이상의 양성률을 나타내나, 악성의 경우 30% 가량에서 위음성

으로 나타나기도 한다.31 이를 극복하기 위해서 조직 검사시 병

변 채취를 많이 하거나 재검사가 필요하기도 하다. 정상 점막에 

의해 싸여 있으면서 팽대부만 돌출된 형태의 유두팽대부 종양

은 조직 검사로 진단이 되지 않기에 유두절제술 이후에 조직 

검사를 하면 진단율을 높일 수 있으나, 일부에서 완전 절제 후 

조기 간전이 발생이 높아진다는 보고가 있어 유두팽대부종양에

서 무분별한 유두괄약근 절개술은 주의가 필요하다.32

2) EUS와 담관초음파, CT, MRI/MRCP의 역할

EUS와 담관초음파(transpapillary intraductal ultrasound, 

IDUS)는 7.5~12 MHz, 12~20MHz의 파장을 이용하여 종양의 

관내 침범 정도와 유두부 주위 및 임파선, 인접장기의 침범 유

무를 확인할 수 있는 좋은 도구이다.33,34 유럽소화기내시경학회

에서는 일반적인 조직 검사가 유용하지 않을 때 EUS를 이용한 

조직 검사가 도움이 되며, EUS는 MRCP 만큼 유두부 병변의 

담췌관으로의 관내 침범 유무를 확인할 수 있다는 점에서 EUS

와 MRCP의 유용성을 강조하고 있다.28 2015년 발표된 미국소

화기내시경학회의 권고안에서는 1 cm 미만의 작은 병변이나 

암성 변화가 없어 보이는 경우에는 시술 전 EUS가 꼭 필요하지 
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않다고 하였으나,29 최근 발표된 유럽소화기내시경학회의 권고

안에서는 가급적이면 EUS의 시행을 권한다.28

일반적으로 EUS는 종양(T) 병기결정에는 CT보다는 월등히 

나으나 MRCP와는 비슷한 것으로 보인다. 422명, 14개의 전향

적 연구의 메타분석 결과를 보면 T1 종양의 EUS를 이용한 진

단의 민감도 및 특이도는 77%, 78%였다.35 그러나 임파선(N) 

병기결정에는 MRI/MRCP가 더 우월하고, 원격전이를 발견하기 

위해서는 CT나 양성자방출단층촬영(PET)이 더 우월하다.36

3) 특수한 상황에서의 검사

십이지장 주유두부의 선종은 산발적으로 발생하나 가족성 선

종성 용종증(familal andenomatous polpyposis, FAP)의 경우

와 동반되어 발생하기도 한다. 따라서 유두팽대부 종양이 발견

된다면 대장내시경을 시행하여 FAP가 동반되어 있는지에 대한 

평가가 필요하다.37 FAP는 유전적 소인을 강하게 나타내며 일

반인보다 유두부암의 경우 120배, 십이지장암은 300배 더 많

이 발생한다.38 FAP에서 십이지장암이나 유두부암이 발생할 가

능성은 약 4% 가량 되므로,39 대장내시경을 시행하여 FAP가 의

심된다면 십이지장이나 유두부의 종양 유무를 확인할 필요가 

있다. FAP에서는 다양한 크기의 선종이 십이지장과 유두부에서 

다발적으로 발생 가능하며, 크기가 작은 경우에는 암성 변화가 

상대적으로 적고, 비교적 천천히 자라 시간적 여유가 있기에 비

교적 악성 변화 가능성이 큰 병변(1 cm 이상)을 중심으로 절제

하는 것이 효과적이다.28,40,41

3. 내시경 유두절제술의 방법

1) 기구

통상적으로 십이지장경을 이용한다. 일반공기를 사용하기도 

하나 이산화탄소를 사용하면 빠른 흡수로 인하여 장관팽창이 

덜하며, 시술 후 복통이나 불편감이 덜하고, 천공이 일어났을 

경우 복강내 공기압의 빠른 감소를 유도한다.42 

전기 소작기는 점막 절제술 및 용종 절제술에 많이 사용되는 

고주파단펄스절단 및 응고파를 많이 사용한다. 병변 절제를 위

해서는 적당한 크기의 전기통전되는 용종 절제용 올가미가 필

요하며, 시술 후 괄약근 절개를 위하여 당김형 절개도와 유도철

사도 필요하다. 시술 후 지혈 가능성을 대비하여 지혈겸자, 지

혈용 클립을 미리 준비하는 것이 좋다. 일부 거대한 측방발육형 

종양의 절제를 위한 주입 카테터가 필요할 수 있으며, 주입용 

용액(생리식염수, 색소, 희석된 에피네프린)도 같이 준비한다. 

시술관련 췌장염을 예방하기 위한 췌관 스텐트를 미리 준비한

다. 일부에서는 절제된 조직을 회수하기 위해 그물 올가미를 따

로 준비하기도 하나, 절제에 사용한 올가미로 포획하여 회수할 

수 있다.

2) 시술 방법

ERCP 시술처럼 환자를 엎드리게 한 후 우측을 보도록 자세

를 위치시킨 후, 생체활력징후를 관찰하면서 산소공급과 함께 

진정 유도를 시행한다. 이후 내시경을 삽입하여 병변을 관찰하

면서 절제하기에 적절한 위치를 잡고 병변을 관찰한다.

내시경 점막 절제술에서처럼 일부에서는 유두절제술을 시행

하기 전 유두부 점막하에 용액을 주입하는 경우가 있으나 이것

이 더 좋은 결과를 보장하지는 않는다.43 그러나 유두부 주위로 

측방발육이 많이 된 경우에는 측방발육 부분에 점막하 주입을 

시행한 후 절제하는 것이 안전하다.

전기소작기와 용종 절제용 올가미를 이용하여 유두부 선종을 

절제한다. 절제하고자 하는 병변의 크기에 맞은 올가미가 필요

하며, 때로는 담관 내의 병변을 제거하기 위해서는 더 작은 크

기의 올가미도 필요할 수 있다. 병변을 올가미로 포획하는 방법

도 정해져 있지 않으나 구측에서 항문측, 또는 항문측에서 구측 

중 시술자의 선호도와 병변에 따라서 적절하게 응용할 수 있다. 

올가미로 포획할 때는 올가미를 십이지장벽으로 약간 누르는 

느낌으로 밀면서 포획하여야 병변 전체를 한번에 잡기에 수월

하다. 병변을 한번에 포획하여 일괄 절제하는 것이 시술시간도 

줄일 수 있고 조직 검사에서 전 병변을 관찰할 수 있어 완전 절

제 유무를 파악하는 데 도움이 된다. 그러나 2 cm 이상의 큰 

병변인 경우에는 천공의 가능성을 줄이기 위하여 “계획적 부분 

절제”를 시도하는 것도 도움이 된다. 사용하는 전류파에 관하여

는 합의점은 없으나 순수절개파나 혼합파를 사용하여 절제한다

(Fig. 3).

간혹 술 전에 담관내 침범이 확인되었으나 환자 요인에 의하

여 수술적 절제가 곤란한 경우도 있고, 내시경 절제 후에 담관 

내로 종양 침범이 확인되는 경우가 있다. 내시경 절제술 후 잔존 

병변이 발견된 9명에 대하여 고주파소작술(radiofrequency abla-

tion, RFA)을 시행한 후 21개월 동안 추적 관찰한 성적을 보면, 

100%의 시술성공률과 67%의 무재발률을 보고하였다.44 10명

에 대하여 253일을 추적 관찰한 국내 보고에서도 추가적 수술

이 필요한 경우는 10%에 불과하였다.45

절제된 조직은 환자의 자세로 인하여 십이지장 원위부로 떠

내려갈 수 있으므로 가급적 빨리 올가미를 이용하여 포획하고, 

내시경 자체를 회수하면서 검체를 확보하는 것이 필요하다. 진

경제를 시술 전 주입하면, 장운동이 감소되어 조직의 유실을 줄

일 수 있다. 회수된 검체는 조직학적 침범 정도를 정확하게 판

단하기 위하여, 핀으로 펴서 고정하여 사진을 찍고, 고정액에 

담근다. 이후 다시 내시경을 삽입한 후 병변을 관찰하여 심부 

손상이나 천공 유무, 출혈이나 출혈 가능 부위를 확인하여야 하

며, 필요 시 클립봉합이나 지혈술을 시행한다.

절제 후 지연합병증인 담관염이나 담관협착을 예방하기 위하
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 A  B  C

 D  E  F

Fig. 3. Endoscopic papillectomy. (A) Observe the lesion closely. (B) The ampulla tumor, in which only the ampulla protrudes, is captured with a 

snare from top to bottom. (C) In order to check the boundary of the mucous membrane trapped in the lower part, slightly lift the snare and check 

how much is captured. (D) Since the specimen may be lost to the lower duodenum immediately after resection, the specimen should be quickly 

captured and recovered. (E, F) After papillectomy, biliary sphincterotomy can prevent cholangitis or bile duct stricture.

여 담관괄약근 절개술을 추가적으로 시행할 수 있다. 췌-담관 

기시부 부종으로 인한 시술관련 췌장염을 예방할 목적으로 췌

관 플라스틱 스텐트(3~5 Fr, 3~5 cm)를 삽입하는 것이 도움이 

된다.46,47 때로는 내시경 절제술이 만족스럽지 못하거나 불완전 

절제가 되었을 때, 췌관 스텐트를 삽입한 후 병변을 응고시켜

(아르곤 플라스마 소작술) 잔류 병변을 치료하기도 한다. 

3) 시술 후 관리

시술 이후 처치에 대한 명확한 권고안은 없으므로 통상적인 

방법을 따른다. 즉 시술이 끝난 후 복부 X선 촬영을 하여 천공 

유무를 확인한다. 합병증의 발생 가능성으로 인하여 입원 상태

에서 복통이나 발열, 흑색변, 혈변, 어지러움 등의 징후가 있는

지 하루 동안 관찰하며, 증상이 없다면 시술 다음날부터 가벼운 

식사부터 가능하며 이후 퇴원을 고려한다. 췌관 스텐트는 5일

에서 10일 이내에 제거하는 것을 권고한다.48 이후 주기적인 추

적 검사를 시행한다.28

4. 합병증

내시경 유두절제술은 숙련된 전문의가 시술할 때, 수술에 비

하여 치료 성적은 비슷하고 전반적인 합병증은 낮으나 합병증

의 발생은 여전히 위험요소가 된다. 106명을 대상으로 한 국내

의 후향적 다기관 연구에서는 24.5%에서 합병증이 발생하였으

며, 췌장염이 가장 많았다.49 최근에 발표된 1,751명이 포함된 

29개 연구를 분석한 체계적 문헌고찰에서도 합병증은 24.9% 

(95% 신뢰구간, 21.2∼29%)로 보고하였으며, 췌장염이 가장 많

았고(11.9%), 췌장염을 예방하는 데 도움이 되는 것은 예방적 

췌관 스텐트 삽입이라고 하였다.50 합병증은 흔히 조기 합병증

(췌장염, 출혈, 천공 등)과 지연 합병증(유두부협착, 담관협착, 

십이지장협착 등)으로 나뉠 수 있으며, 시술관련 사망률은 0.3%

였다.50

1) 췌장염

췌장염은 내시경 유두절제술시 가장 많이 발생하는 합병증

(11.9%; 95% 신뢰구간, 10.5∼13.6%)이며,50 절제술시 사용하

는 올가미의 통전으로 인하여 췌관 입구의 폐쇄 및 부종으로 
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인하여 발생한다. 예방적 췌관 스텐트 삽입은 완전형 분할췌가 

없는 경우에는 췌장염의 발생을 감소시킬 수 있으며,28 시술 전

에 100 mg의 indomethacin을 직장내 투여하거나 절제술 직

후 diclofenac 투여도 도움이 된다.28 만일 시술 후 예방적 췌

관 삽입을 시행하지 못하는 경우는 고용량 lactated Ringer’s 

용액을 정주하는 것이 췌장염 예방에 도움이 된다고 하였다.28

2) 출혈

출혈은 내시경 유두절제술시 두 번째 많이 발생하는 합병증

(10.6%; 95% 신뢰구간, 5.2∼13.6%)이며, 혈관이 발달된 십이

지장벽까지 침범한 측방발육형 종양을 절제할 때 많이 발생한

다.50 대부분 절제 직후 발견되나 지연성 출혈로 나타나기도 한

다. 시술 중 출혈이 발생할 때 즉각적인 지혈을 시행하지 않으

면, 출혈 및 혈괴로 인하여 급격히 출혈 부위가 가려져 더 이상

의 시술이 곤란해지므로 침착하게 빨리 지혈을 시도하여야 한

다. 지혈겸자가 유용하며, 지혈클립도 도움이 된다. 아르곤프라

스마소작술(argon plasma coagulation, APC)도 작은 양의 출

혈이나 노출된 혈관을 소작할 때 도움이 되나 사용에 주의를 

기울여야 한다. 십이지장벽에 접촉이 되면 가스압력으로 인하

여 천공이 발생할 수 있다. 특히 지혈과 관련하여 명심하여야 

할 것은 췌관 입구를 확인하고, 지혈술과 관련된 손상으로부터 

보호하기 위하여 스텐트 삽입 같은 조치를 취하는 것이 필요하

다.41

지연성 출혈은 시술 후 12시간 이내에 주로 많이 발생하며 

절제된 병변의 크기와 관련이 많다. 지연성 출혈로 인한 혈역학

적 이상 소견이 발견되면 응급내시경을 시행하는 것이 도움이 

되며, 적극적인 지혈술을 시행하여야 한다. 출혈로 인하여 시야

가 확보되지 않고 혈역학적 이상이 관찰된다면 출혈혈관에 대

한 응급혈관조영술 및 색전술도 필요하다.

3) 천공

천공은 주로 전기소작과 관련이 많으며 3.1% (95% 신뢰구

간, 2.2∼4.2%)에서 발생하나,50 출혈지혈 중에도 기구의 조작 

때문에 발생하기도 한다. 절제 후 단면을 잘 살펴서 근육손상이 

관찰되면 천공의 위험성이 높아진다. 사용하는 공기의 송기량

은 너무 많지 않는 것이 도움이 될 수 있다. 천공은 대부분 후

복막강으로 발생하기에 대부분 내과적 치료로 해결이 될 수 있

다. 시술 중 후복막강에 공기음영이 발견되면 천공 위치에 따라

서 클립봉합술을 하거나 담관에 피막형자가팽창형 스텐트를 삽

입하여 더 이상의 공기나 체액누출이 없도록 하여야 한다.51 이

후 항생제 및 금식을 유지하고 임상 경과를 추적 관찰하여야 

한다.

4) 담관염

담관염은 2.7% (95% 신뢰구간, 1.9∼4%)에서 발생한다.50 

유두팽대부 종양의 절제 이후 담관의 세균감염으로 발생하며, 

담관에 잔존종양이 남아 있거나 혈괴가 있어 담즙배액이 불완

전할 때 발생 가능하다. 이를 예방하기 위하여 내시경유두부 절

제술을 시행 후 유두괄약근 절개술을 추가로 시행하면 담관염 

예방과 함께 지연성 담관협착도 예방할 수 있다.

5) 기타 합병증

유두절제술의 지연성 합병증으로 담관 및 췌관 입구의 협착

이 2.4% (95% 신뢰구간, 1.6∼3.4%)에서 발생 가능하다. 예방

적 췌관 스텐트 삽입으로 췌관협착을 예방할 수 있다. 협착 발

생 시에는 유두부 절개술을 추가로 시행하거나 유두부풍선확장

술, 스텐트 삽입 등으로 협착을 해결할 수 있다.50

5. 치료 성적 및 예후

1) 치료 성적

내시경 유두절제술은 수술적 방법에 비하여 시술과 관련된 

사망률이나 이환율은 낮으나 치료 방법에 따라 국소 재발은 높

은 편이다. 완전 절제란 절제된 검체의 수평 및 수직변연에서 

더 이상의 선종성 병변이 발견되지 않음(R0)을 의미한다.28 만

일 절제면에서 선종성 병변이 발견되면(R1), APC나 추가적 점

막 절제술의 시행을 고려하여야 한다. 절제된 검체에서 경계면

이 깨끗하고 상피암만 발견된다면 치료성공으로 판단한다. 그

러나 검체에서 T1 병변이 발견된다면 임파선전이의 가능성이 

높으므로 수술적 광범위 절제술이 요구된다. 체계적 문헌고찰

의 결과를 보면, 모든 병변의 제거를 나타내는 완전 절제율(기

술적 성공률)은 94.2% (95% 신뢰구간, 90.5∼96.5%), 치료적 

성공률은 87.1% (95% 신뢰구간, 83.0∼90.3%)였다.50 치료성

공과 관련된 인자는 일괄 절제이며, 분할 절제시 재발률이 높아

졌다.

2) 예후

재발률이 11.8% (95% 신뢰구간, 8.4∼16.5%)로 보고되므로,50 

시술 후 추적 검사가 필요하다. 주로 첫 1년에 많이 발생하므

로, 술 후 3개월, 6개월, 그리고 이후부터 5년간, 1년 간격으로 

십이지장경을 이용한 육안적 관찰과 조직 검사를 권한다.28 재

발에 영향을 미치는 인자로는 48세 미만, 여성, 용종증후군, 병

변이 클수록(24 mm 이상), 고도이형성증, 담관내 침범이었다.41 

재발이 발견되면 대부분 국소 점막 재발의 형태를 나타내기에 

국소 치료를 시행하면 된다. 재발된 병변의 제거율은 80.9% 

(95% 신뢰구간, 73∼87%)였다.50

결 론

내시경 술기의 발달과 경험의 축적으로 내시경 유두절제술의 

경험도 늘어나고 있으며, 2~3 cm 미만의 절제 가능하며 악성 
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변화가 명확하지 않은 선종성 병변(일부에서는 국소적 상피내

암)이나, 담관이나 췌관으로의 침범이 없는 경우는 내시경 절제

술을 첫번째 치료 방법으로 고려할 수 있다. 3~4 cm 가량의 

큰 병변은 환자 상태와 시술자의 경험에 따라 치료 방법을 선

택할 수 있다. 술 전 검사는 십이지장경을 통한 육안적 검사가 

필수적이며, 조직 검사, EUS, 필요에 따라서 MRCP를 통한 담

관내 침범 유무 확인이 필요하다.

시술은 비교적 안전하면서도 간단히 시행할 수 있지만, 심각

한 합병증이 발생할 수 있는 고난이도 시술이므로 숙련된 시술

자가 시행해야 하며, 합병증 발생시 협진할 수 있는 장비와 인

력이 갖춰진 기관에서 시행하는 것이 필요하다. 적절한 절제술

이 시행되었을 때 완전 절제율과 치료성공률은 매우 높으며, 합

병증은 24.9%에서 발생 가능하나 대부분 중증도가 낮아 내과

적으로 치료가 가능하다. 췌장염이 가장 많기에 예방적 췌관 스

텐트 삽입이 필요하며 집중적인 관찰이 필요하다. 재발은 약 

13%에서 발생하며, 분할 절제시 더 많이 발생하므로 주기적인 

면밀한 추적 검사가 필요하다.
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