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유두부 종양의 진단과 치료에서 내시경의 역할
연세대학교 의과대학 내과학교실 소화기내과, 소화기병연구소

이희승ㆍ방승민

서  론

십이지장 팽대부(ampulla of Vater) 또는 십이지장 유두부

는 총담관과 주췌관 말단부가 합류하면서 형성되는 구조로 

십이지장의 후내측 유두 모양의 구조이다.1,2 십이지장 유두

부 종양은 모든 소화기 종양의 약 5% 빈도로 보고되고 있으

며, 부검 결과에 따르면, 일반인의 0.21-0.35%에서 발견된

다.3-5 최근 위장관 질환의 조기 진단을 위한 상부위장관 내시

경 검사, 내시경적 역행성 담췌관 조영술과, 복부 초음파, 컴

퓨터 전산화 단층 촬영 등 진단 기술의 발전으로 인해 유두

부 종양의 발견 빈도는 증가하고 있으며, 이에 따른 다양한 

수술 및 내시경적 치료 방법이 시도되고 있다. 이에 본 고에

서는 점차 증가하고 있는 십이지장 유두부 종양, 특히 십이

지장 유두부 선종 및 선암의 진단과 치료에 있어 내시경의 

역할에 대해 알아보자 한다.
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Tumors of the major duodenal papilla, also known as ampullary tumor, are rare with 
an approximate 5% incidence of all gastrointestinal neoplasm. These tumors seem 
to be detected more frequently with increasing performance of upper endoscopic 
examination and endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). 
Adenoma, most common benign disease of ampullary tumor, is very important 
because of its potential to undergo malignant transformation to ampullary cancer. 
Especially, endoscopic ultrasound or transpapillary intraductal ultrasonography can 
provide more detailed and accurate information on the extent of ampullary tumors 
and proper treatment should be done after diagnosis. Considering perioperative 
morbidity and mortality of surgical resection, endoscopic papillectomy is regarded as 
a curative treatment of ampullary adenoma. However, the indication of the procedure 
is very strict and there are various complications related to the procedure. Therefore, 
it is important to understand the role of endoscopy in diagnosis and treatment of 
ampullary tumor. In this review, the diagnostic role of endoscopy for ampullary tumor 
and the treatment method of endoscopic papillectomy will be discussed.
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십이지장 유두부 종양의 분류

십이지장 유두부 종양은 병리 소견에 따라 선종(adeno-

ma), 선암(adenocarcinoma), 림프종(lymphoma), 내분비신

경세포종(neuroendocrine tumor), 지방종(lipoma), 섬유종

(fibroma), 과오종(harmatoma) 등으로 분류된다. 대부분의 

종양은 상피세포 기원의 선종(adenoma), 또는 선암(adeno-

carcinoma)이며, 선종은 조직학적으로 관상융모 선종(tubu-

lovillous adenoma), 융모 선종(villous adenoma), 관성 선종

(tubular adenoma)으로 분류된다. 이 중 융모상 선종과 관상

융모상 선종이 가장 흔하게 발견되며 융모상 선종은 악성화

의 가능성이 가장 높다.6-8 내시경적 절제술의 주요 적응증인 

선종은 산발적(sporadic) 또는 가족성 선종성 용종증(Famil-

ial adenomatous polyposis, FAP) 환자에서 결장 외 발현의 

하나로 발생한다.9-12 산발적 선종은 일반인의 0.1%에서 발생

하며, 가족성 선종성 용종증 환자의 경우 50-100%에서 유두

부 선종이 발생한다.4 십이지장 유두부 선종은 바터 팽대부 

선암 병변 주변에서 선종이 흔히 발견된다는 점과, 선종으로 

절제된 조직의 약 30%에서는 국소적인 선암 병변이 함께 관

찰된다는 증거를 통해, 대장암과 유사하게 다단계 암 발생 

과정을 보이는 전암 병변으로 간주되며, 암발생 방지를 위한 

적극적인 절제술이 필요하다.4,11-14

십이지장 유두부 종양의 내시경을 이용한 진단

컴퓨터 전산화 단층 촬영, 자기 공명 영상, 양전자 단층 촬

영은 유두부 종양을 진단하는데 일차적 진단 도구로서 민감

도가 낮아 내시경과 내시경 초음파가 진단의 기본 도구로 사

용된다. 특히 최근에는 상부위장관 내시경 검사가 널리 사용

됨에 따라 직시경 검사를 통한 십이지장 유두부 종양의 발견

이 보다 빈번하게 이루어지고 있다. 그러나 직시경 검사를 

통해 십이지장 유두부를 완벽하게 관찰하는 것이 언제나 가

능한 것은 아니기 때문에 기본적으로 유두부 종양의 관찰을 

Fig. 1. Endoscopic appearance of various ampullary tumors. (A) Ampullary adenoma, (B) choledochocele. (C) Separate orifice of bile duct and pancreatic 
duct. (D) Ampullary cancer. (E) Ampullary cancer and (F) unexposed type of ampullary cancer.
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위해서는 측시경을 이용한 육안 검사와 췌관과 담관 영상 획

득을 위한 내시경적 역행성 담췌관 조영술이 필요하다.15 즉, 

내시경을 이용한 십이지장 유두부 종양의 검사는 종양의 크

기, 주변 점막의 육안적 변화 유무의 확인 및 조직 생검을 위

한 측시경 검사(Fig. 1)와 함께 담관 또는 췌관내 종양의 침범 

유무를 확인하기 위한 내시경적 역행성 담췌관 조영술 검사

가 필수적이다. 

1. 내시경 육안 소견과 조직 생검

십이지장 유두부 선종을 포함한 양성 병변은 종양 점막의 

미란 또는 궤양이 없고 자발 출혈이 관찰되지 않는 비교적 

경계가 분명한 소엽성(lobular) 또는 솔방울(pine-cone) 모

양의 종괴로 관찰된다.16 그러나 내시경을 통한 육안적 소견

만으로는 십이지장 유두부 선종과 선암의 감별 진단은 불가

능하다. 또한 일부 십이지장 유두부 선종은 십이지장 유두 

내강으로 종괴를 형성하여 십이지장 유두부 표면은 종괴로 

인한 크기의 변화 외에 특징적인 점막 표면의 변화가 없는 

경우도 흔하기 때문에 측시경을 통한 육안적 관찰만으로는 

진단이 불가능한 경우도 있다. 따라서 측시경을 통한 육안 

검사와 함께 종양 병변에 대한 조직 생검이 반드시 필요하

다. 십이지장 유두부 선종에 대한 조직생검을 통한 진단은 

비교적 쉽게 이루어진다. 그러나 선종성 병변의 약 30%에서 

선암 병변이 동반될 수 있음을 감안하면, 다중 생검을 통해 

최소 6개 이상의 생검 조직을 획득하는 것은 매우 중요하다.17 

2. 내시경초음파 및 관강내 세경 초음파

내시경 초음파는 십이지장 유두부 종양의 평가에 매우 유

용한 검사법이다. 특히 종양의 범위와 팽대부 주위 점막층, 

총담관, 및 췌관의 침범을 확인하는 데 유용하다.18 현재까지

의 연구들은 십이지장 유두부 종양의 T병기 진단에 약 60-

80%의 정확도를 보여 CT, MRI에 비해 보다 뛰어난 것으로 

보고하고 있다.19,20 한편 IDUS는 십이지장경의 겸자공을 통

하여 총담관 또는 주췌관 내로 직접 삽입하여 검사를 시행하

며, 상대적으로 높은 주파수(20-30 MHz)를 사용함으로써 

십이지장 유두부와 담관 및 췌관의 해부학적 구조에 대한 보

다 세밀한 영상을 획득할 수 있다. 현재까지 십이지장 유두

부 종양의 진단에 있어 내시경 초음파 검사와 관강내 세경 

초음파 검사를 비교분석한 연구들에 따르면 관강내 세경 초

음파 검사가 T stage를 확인하는 데 내시경초음파 검사에 비

해 높은 정확성을 보였다.21-23 그러나 내시경 초음파 검사와 

관강내 세경 초음파 검사는 모두 십이지장 유두부 종양의 침

범 범위를 확인하는 데 가장 유용한 검사들이다(Fig. 2). 즉, 

이 검사를 이용한 정확한 병기 설정은 십이지장 유두부 종양

에 대한 최적의 치료법을 결정하는 데 가장 중요한 단계임을 

숙지하여야 하겠다.

3. 내시경적 역행성 담췌관 조영술

종양이 담관 또는 췌관을 침범한 경우 내시경 유두 절제술

을 통한 종양의 완전 절제 가능성은 낮아진다. 그러므로 내

시경 역행 췌담관 조영술은 치료 전 병기를 확인하는 데 중

요하다. 특히 내시경 유두 절제술을 시행할 경우에는 반드시 

내시경적 역행성 담췌관 조영술을 시행하여 담관과 췌관내 

종양의 침범을 평가하여야 한다. 또한 내시경적 십이지장 유

두 절제술 후에는 췌장염의 발생 위험을 낮추기 위해 예방적

으로 시행하는 췌관내 플라스틱 도관 삽입을 위해서도 필요

하다.

Fig. 2. The role of Endoscopic ultrasound (EUS) and IDUS for ampullary tumor. (A) Endoscopic appearance of ampullary cancer. (B, C) Red arrow; Distal 
common bile duct invasion of tumor on EUS. (D) Common bile duct and main pancreatic duct invasion revealed by IDUS.
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십이지장 유두부 종양의 내시경 치료

1. 내시경 치료의 적응증

내시경 유두 절제술은 1983년 Suzuki에 의해 처음 시행되

었고 그 후로 많은 연구들에서 내시경적 치료의 안전성을 입

증하였다.24-26 내시경 절제술은 기존의 수술과 다르게 전신 

마취와 개복이 필요하지 않아, 적응증이 확대되고 있으며, 

Cheng 등27은 다기관 연구 결과를 통해 내시경 유두절제술을 

유두 선종의 일차적 치료법으로 제안하기도 하였다. 현재 널

리 인정되는 내시경 유두 절제술의 적응증은 담관과 췌관을 

침범하지 않은 유두부 선종이다. 보다 구체적인 적응증을 살

펴보면 1) 종괴의 크기가 4-4.5 cm 미만이거나 십이지장 원

주의 반 이하, 2) 내시경 소견에서 악성의 소견-불규칙한 경

계, 궤양, 함몰, 자연 출혈 등이 없고 종괴가 단단하지 않을 

것, 3) 최소 6개 이상의 조직 검사에서 양성 선종일 것 4) 내

시경 초음파 또는 관강내 세경 초음파(IDUS)에서 담관과 주

췌관의 침범이 없어야 한다.16,24,26,28 일반적으로 고도 이형성

증은 양성 선종에 포함되므로 내시경 절제술에 해당한다. 또

한 내시경 유두 절제술을 시행 후 확인된 고분화 점막내암의 

경우는 절제연이 정상이고, 혈관 및 임파선의 침범이 없는 

경우 추가적인 수술이 필요하지 않을 수도 있다. 그러나 이 

경우는 앞으로 보다 많은 환자를 대상으로 하는 전향적 연구

가 필요하다.

2. 내시경 유두 절제술 술기

일반적으로 내시경 유두절제술은 측시경의 겸자공을 통해 

올가미로 병변을 포획함으로써 절제술을 시행한다(Fig. 3). 

시술 전에 병변의 모양을 세밀히 관찰함으로써 모양, 크기, 

변연 및 궤양 유무를 파악하고, 유두 절제술이 가능하다고 

판단되면 겸자공을 통하여 절제술용 올가미를 넣어 병변을 

에워싼 다음 서서히 조여 병변을 포획한다. 우선적으로 일괄 

절제를 시도하지만 여의치 않은 경우에는 분할 절제를 시행

Fig. 3. Endoscopic papillectomy. (A) 2 cm sized flat adenoma on ampulla of Vater. (B) Normal appearance of common bile duct and main pancreatic 
duct on endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). (C) Endoscopic snaring of ampullary mass. (D, E) Selective cannulation and guidewire 
insertion into main pancreatic duct. (F) Placement of plastic stent in main pancreatic duct.
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할 수도 있다.

점막하 주사(submucosal injection)

내시경 유두절제술 시의 점막하 주사는 위나 대장의 종양

성 병변에 대한 내시경적 절제술에 사용되는 생리식염수, 에

피네프린 희석 용액(1:10,000-20,000) 등을 점막하층에 주입

하여 병변의 거상을 위해 사용된다. 그러나 내시경 유두 절

제술에 있어 생리 식염수 또는 희석된 에피네프린을 점막하

층에 주입하는 것의 역할에 대해서는 논란의 여지가 있다.27 

점막하층 주사를 선호하는 그룹은 식염수 주입으로 천공을 

예방하는 데 도움이 되고, 절제술 후 출혈의 위험성을 낮출 

수 있으며, 주입시 거상이 되지 않는 병변은 깊게 침윤된 종

양임을 알 수 있어 시술의 적응증이 되지 않는 종양을 선별

하는 데 도움이 된다고 주장한다.24,29 이에 반해, 식염수 주입

을 반대하는 그룹은 식염수 주입 없이도 별다른 어려움 없이 

절제가 가능하고, 주입된 식염수에 의해 병변의 범위가 모호

해지거나 종양의 크기가 작은 경우는 종양과 함께 주위 조직

이 같이 융기되어 올가미로 포획하는 데 오히려 방해를 주는 

경우도 있다고 주장한다.28,30 따라서 유두 절제술 전 점막하 

주사는 일괄적으로 추천되는 것은 아니다. 

올가미를 이용한 종양 포획 및 절제(snaring and 

endoscopic resection)

내시경 유두 절제술에서 어떤 유형의 snare를 사용하는지

에 대한 정해진 기준은 없다. 사용하는 올가미는 종괴의 크

기에 따라 결정되며 형태는 원형 또는 난원형의 용종 절제용 

올가미를 사용한다. 가능하면 일괄 절제를 하도록 한 번에 

정상 점막을 일부 포함하여 유두부 전체를 잡도록 시도하는 

것이 중요하다. 병변을 두측 또는 미측 어느 방향에서 올가

미를 걸어 포획하는 문제는 시술의 편의성에 따라 결정되지

만, 대개 두측에서 시작하여 항문쪽으로 잡는 것이 더 용이

하다. 올가미를 통한 병변의 포획을 확인한 뒤에는 전기 소

작법을 이용하여 종양을 절제하는데, 이때 사용되는 전기 소

작 고주파 전류는 순수절개파, 혹은 혼합파가 모두 사용 가

능하며, 효과적인 파형과 구체적인 출력에 대한 통일된 의견

이 없다. 일부 연구자들은 응고파에 의한 부종을 막기 위해 

순수 절개파의 사용을 추천하기도 하나,16,30,31 출력 장치 제조

사 각각의 추천 전류가 다양하여 술자의 선호도로 인해 결정

된다.

절제된 종양 조직 회수 및 절제술 후 처지(tissue 

retrieval and postprocedure management)

유두 선종 내에 국소적으로 선암 병변이 존재할 가능성이 

있으므로 절제된 조직의 회수는 매우 중요하다. 절제된 조직

에 대해서는 크기, 형태, 조직학적 소견, 현미경상 침윤 깊이, 

췌담관 내 침범여부, 변연부 상태 등에 대한 병리학적 검토

가 반드시 이루어져야 한다. 조직 회수 후 절제 부위에 대한 

육안 검사를 통해 출혈의 유무를 확인하여야 하고, 잔류 종

양의 유무에 대한 확인이 필요하다. 특히 종양을 절제한 후

에 완전 절제가 되지 않고 병변이 남아있는 것이 의심되는 

경우에는 추가의 시술을 통하여 잔류 종양의 완전한 제거를 

시도한다. 생검 겸자 또는 올가미를 통해 다시 남아있는 조

직의 절제를 시도하여야 하며, 유효성이 입증되지는 않았지

만 소작술을 추가적으로 시행하기도 한다. 특히 크기가 큰 

병변에 대하여 분할절제를 시행한 경우에는 재발 가능성이 

높다고 추론할 수 있으므로 추가적인 소작술을 시행하는 이

론적 근거가 있으며, 이는 지혈의 효과도 기대할 수 있다. 소

작술 방법은 단극성, 양극성 전기 소작, Nd-YAG 레이저 소

작, 아르곤플라즈마응고소작 등이 있다.32 열소작 방법의 효

용성에 대한 후향적 연구에서 종양의 제거 성공률은 열소작

을 추가로 시행한 군과 시행하지 않은 군 간에 차이가 없었

으며,33 각각의 열 소작 방법을 비교한 무작위 대조군 연구는 

아직 없어, 현재 잔류 종양의 제거 방법은 내시경 술자의 선

호도에 따라 결정된다.

췌관 스텐트 및 담관 스텐트 삽입(pancreatic and/or 

biliary stent placement)

내시경 유두 절제술후 췌관내 스텐트 삽입은 현재까지 소

규모의 전향적 연구와 일부 후향적 분석을 통해 시술 후 발

생하는  췌장염의  예방에  효과가  있는  것으로  보고되었

다.26,27,33  즉, 절제술 후 췌관 스텐트의 삽관은 시술 후 췌관 

개구부의 염증성 부종으로 인한 췌관 페쇄를 막아 치명적인 

췌장염을 예방하고, 췌관 개구부의 협착 위험성을 최소화할 

수 있으며, 다른 추가적인 열 소작 등의 안전한 시술을 가능

하게 한다. 현재까지 췌관스텐트 사용에 대한 대규모 전향적 

연구는 없으나, Harewood 등34은 소규모 전향적 연구를 통해 

스텐트 삽관의 필요성을 주장하였다. 또한 유두 절제술 후의 

췌장염은 췌관 스텐트를 넣지 않는 경우 더 흔하므로, 시술 

후 가능하면 췌관내 스텐트를 삽입하는 것이 추천되지만, 시
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술 직후 췌관내 선택적 삽관이 어려운 경우는 일단 시술을 

종료하고 경과를 관찰하는 것도 대안이 될 수 있다.

췌관 스텐트와 달리 담관염의 위험을 줄이기 위한 담관 스

텐트 삽입은 모든 환자에서 권고되지는 않으며, 유두절제술 

후 담관 개구부가 명확하게 확인되지 않거나 담관의 배액이 

되지 않는 경우에 담관 괄약근 절개술 및 담관 스텐트의 삽

입을 고려할 수 있다.16,24,27,29

십이지장 유두부 종양의 내시경 치료 성적

현재까지의 문헌 보고에 따르면 종양의 완전 절제는 한 두 

차례의 내시경 시술로 90% 이상의 환자에서 가능하며, 5년 

추적 시 완전 관해율은 약 80%에 이른다.16,24,26,35 기존의 보고

를  토대로  살펴보면  내시경  유두  절제술의  국소  재발은 

5-30%에서 발생하지만, 장기간 추적하더라도 유두부 선암

이 발생하는 경우는 드물다. 따라서 유두부 선종의 약 70%

는 내시경 시술만으로도 치료가 가능하다고 추정할 수 있다.

내시경 치료의 합병증

내시경 유두 절제술과 관련한 합병증은 급성 췌장염, 출

혈, 천공, 및 담관염 등의 시술직후에 발생하는 합병증과 수

주 또는 수개월 뒤에 발생하는 유두부 협착 등의 지연성 합

병증으로 분류할 수 있다. 이 중 췌장염과 출혈이 가장 많은 

빈도를 차지한다.32 기존 문헌에서 합병증 중 사망은 드물었

고(0.09%), 유두 절제술 후 췌장염이 원인이었다.36 급성 출

혈의 경우 보통 내시경 지혈술을 통해 치료가 가능하고 다량

의 출혈이 내시경 지혈술로 해결이 안될 경우 색전술을 통한 

지혈술이 가능하다. 보다 심각한 합병증인 십이지장 천공은 

드물게 발생하지만 이차적으로 복막염으로 진행할 수 있기 

때문에 때로는 치명적일 수 있다. 이는 큰 선종을 분할하여 

절제하는 경우에 위험성이 증가한다. 시술 도중 천공된 부분

이 육안으로 확인되지 않으나 우측 신장 주변의 후복막 공기 

음영이 나타나면 천공으로 진단하고 최대한 내시경을 통한 

송기를 적게 하고, 클립 등으로 천공을 봉합한 뒤 보존적 요

법을 시행하면 대부분 조절이 가능하다. 그러나 시술 도중 

복막이 보일 정도의 큰 천공이나 CT에서 복막염이 의심되는 

천공은 적극적인 수술적 치료가 필요하다. 장기간 추적 중에 

발생할 수 있는 합병증은 췌관 또는 담관의 협착이다. 이 역

시 내시경을 이용한 풍선 확장술이나 스텐트 삽관으로 치료

가 가능하다.

시술 후 추적 관찰

시술 후 추적 관찰의 기간과 간격에 대한 가이드라인은 없

다. 내시경적 완전 절제 후 유두부 선종의 재발은 26%까지 

보고 된다.27 증상이 없다면 내시경적 추적 관찰은 췌담도 조

영술 없이 시행되며, 간격은 조직학적 소견, 절제 변연 부위 

상태, 유전성 용종 증후군의 과거력, 나이 등에 따라 다양하

다. 잔여 병변이 없다면 시술 후 추적 내시경은 3개월 후 시

행하고, 이때 재발이 없다면 1년 후 추적 관찰이 합리적일 것

이다. 이 이후 추적관찰에 대해서는 알려진 가이드라인은 없

고, 다만 환자가 가족성 선종성 용종 환자라면 매 3년마다 내

시경 추적 관찰을 권한다. 

결  론

십이지장 유두부 종양은 증상이 없이 발견되는 경우가 많

으며, 선종의 경우 악성 변화가 가능하기 때문에 임상적으로 

간과되어서는 안된다. 특히 최근 내시경초음파와 관강내 세

경 초음파 검사의 보급에 따라 십이지장 유두부 종양의 보다 

정밀한 평가가 가능해짐으로써 적절한 치료법을 선택하는 

것이 매우 중요해졌다. 또한 내시경 유두 절제술은 유두부 

선종의 최선의 치료법이지만 적응증이 엄격하고 간과할 수 

없을 만큼의 시술과 관련된 합병증의 위험성이 존재한다. 따

라서 실제 시술을 시행하기 전에 본 고에서 기술한 유두부 

종양의 진단에 있어서 내시경의 역할과 한계, 내시경 유두 

절제술의 기본적인 방법 및 치료 시 고려해야 할 사항에 대

한 숙지가 반드시 선행되어야 한다.

국문 색인: 십이지장 유두부 종양, 십이지장 유두부 선종, 십이

지장 유두부 선암, 내시경 유두 절제술
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