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내시경 역행 담췌관 조영술 중 발견한 팽대부 주위 게실 출혈의 
성공적인 지혈
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Successful Management of Periampullary Diverticular Bleeding with Hemoclipping Using 
Side-viewing Endoscope during Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography
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Periampullary diverticulum is commonly found during endoscopy and can occur at any age although its prevalence increases 
with age. Periampullary diverticular bleeding is a rare and difficult to diagnose during clinical practice because of its unique 
appearance and location. This often can lead to massive bleeding and interfere with adequate bleeding control. Endoscopic 
management on duodenal diverticular bleeding is limited compared to colonic diverticular bleeding due to lack of experience. 
Herein, we report a case of active bleeding from a periampullary diverticulum during bile duct stone extraction diagnosed 
by side-viewing endoscope and successfully controlled using hemoclips without any complications. (Korean J Gastroenterol 
2016;67:146-149)
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서    론

팽대부 주위 게실은 대부분 후천적인 질환으로 고령일수록 

유병률이 증가하며, 심각한 증상을 유발할 수도 있으나 대부분 

무증상으로 내시경 역행 담췌관 조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP) 도중 우연히 발견된다.

팽대부 주위 게실 출혈은 드물고 진단이 어려우므로 종종 

치료 시기를 놓쳐 치명적인 결과를 초래할 수 있다. 팽대부 

주위 게실 출혈에 대해 색전술, 수술 또는 지혈클립, 응고소작

술, 주사요법과 같은 내시경적 치료 등 다양한 치료방법이 제

시되었으나,1,2 내시경적 치료의 경우 보고된 문헌과 경험은 

부족한 상태이다.

보고된 증례를 고찰해 보면 팽대부 주위 게실 출혈에 대한 

정립된 방법은 없다. 내시경적 치료방법으로 성공적인 경과를 

보인 경우도 있었으나,3-5 내시경적 치료에 의한 치명적인 합

병증에 대한 보고와 더불어6 수술적 치료를 내시경적 치료에 

우선해야 한다고 주장하는 문헌이 발표된 바 있다.7 저자들은 

총담관 결석 제거를 위한 ERCP 중 우연히 발견된 팽대부 주

위 게실 출혈에 대해 측시경을 통한 지혈클립으로 지혈에 성

공하였기에 국내외 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증    례

73세 남자 환자가 2개월 전부터 시작된 경구 섭취 불량 및 
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Fig. 1. Abdominal computed tomo-
graphy reveals gall bladder stones (A)
and proximal extrahepatic bile duct 
dilatation with distal common bile 
duct stones (B). The diameter of the 
distal common bile duct measures 
about 1 cm.

Fig. 2. Initial duodenoscopic examination reveals a large clot and 
fresh blood within the periampullary diverticulum on the second 
portion of duodenum.

Fig. 3. After removal of bile duct stone, spurting of blood, presumably
a Dieulafoy-like lesion, was noted at the base of periampullary 
diverticulum.

식후 복부 불편감을 주소로 복부 전산화단층촬영에서 관찰된 

담낭 및 원위부 총담관 결석에 대한 ERCP를 시행받고자 내원

하였다. 환자는 고혈압, 당뇨, 기관지 천식, 갑상선 기능 저하증

으로 약제 복용 중이었으며, 가족력에는 특이한 사항이 없었다. 

진찰 결과 혈압은 120/60 mmHg, 맥박수 80/분, 호흡수 

18회/분, 체온은 36.8oC였다. 급성 병색소견을 보였으며 복부 

진찰에서 우상복부 압통을 보이고 있었다. 말초혈액 검사에서 

백혈구 7,760/mm3, 혈색소 11.7 g/dL, 혈소판 240,000/mm3

였고, 생화학 검사에서 총빌리루빈 1.5 mg/dL, AST 20 IU/L, 

ALT 18 IU/L, ALP 256 IU/L, GGT 360 IU/L를 보였다. 프로

트롬빈 시간은 12.4초(INR 0.95)였다.

복부 전산화단층촬영에서 근위부 간외담관의 확장과 함께 

담낭 및 원위부 총담관 결석 소견을 보이고 있었다(Fig. 1). 

측시경(JF-260V; Olympus, Tokyo, Japan)을 이용한 계획된 

ERCP를 시행한 결과 십이지장 제2부에 큰 게실이 발견되었

고, 게실 주위에 혈전과 출혈이 관찰되었다. 증류수를 통한 

세척으로 신선혈이 제거되었으나 출혈 부위는 확인되지 않았

다(Fig. 2). 내시경 유두 풍선확장술 후 풍선 카테터를 이용하

여 2개의 흑색 색소성 담석을 제거하였고, 이후 세척을 통하

여 혈전을 제거한 후 출혈 부위를 재확인하였다. 처음에는 보

이지 않았던 팽대부 주위 게실 내부에 분출 양상의 활동성 

출혈을 보이는 Dieulafoy 유사 병변이 관찰되었다(Fig. 3). 측

시경을 통해 출혈 부위로 application device를 접근시키는 

것이 용이하지 않았으나, 시야를 확보한 상태에서 측시경을 

통하여 2개의 지혈클립(HX-610; Olympus)을 사용해 지혈하

였다(Fig. 4).

지혈클립 적용 후 더 이상의 즉각적 출혈이 없음을 확인하

였으며 다음 날 내시경 추적 관찰에서 팽대부 주위 게실 내부 
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Fig. 4. Two hemoclips were successfully placed at bleeding site within
the periampullary diverticulum using the side-viewing endoscope 
and hemostasis was achieved instantly.

Fig. 5. Follow-up endoscopy after hemostasis showed that hemoclips
were placed securely at the lesion and recurrent bleeding was not 
observed.

바닥에 위치한 지혈 클립을 관찰하였고(Fig. 5), 재출혈, 천공, 

담낭염 또는 췌장염과 같은 합병증은 없었다.

고    찰

팽대부 주위 게실은 후천적인 질환으로 장벽의 근육층 소

실로 인한 점막 혹은 점막하층의 탈출된 낭이며, 정확한 발생 

원인은 알려져 있지 않다. 팽대부 주위 게실은 40세 이전에는 

드물고 나이가 들어감에 따라 그 유병률이 증가하는 것으로 

알려져 있으며, 대부분 상부 위장 바륨 검사나 내시경, 특히 

측시경으로 진단된다.8 직시경을 통해서 접선(tangent line)

부터 십이지장 제2부까지의 구간은 완전히 관찰하기 힘들고, 

십이지장 게실의 내측 및 가장자리부는 측시경에 의해서만 관

찰할 수 있다. 그러므로 직시경을 통한 초기평가(first look)로 

십이지장 게실 출혈의 가능성을 완전히 배제할 수 없기 때문

에, 재평가(second look)가 필요할 수 있다.9

팽대부 주위 게실은 보통 무증상이지만, 담췌관 합병증으

로 인하여 심각한 질환이 이환될 수 있다.10 팽대부 주위 게실

은 명치 통증, 오심, 구토 등의 증상을 유발할 수 있고, 압력효

과(pressure effect)로 인하여 황달, 담도염, 췌장염, 그리고 

십이지장, 췌장, 담도의 폐쇄를 유발할 수 있다.8 또한 팽대부 

주위 게실에 염증 발생시 천공이나 궤양, 출혈, 농양을 일으킬 

수 있다. 팽대부 주위 게실 출혈의 정확한 발생빈도는 알려져 

있는 것이 없으며 적은 증례만이 보고되었다.7,11-14 그러나 출

혈이 발생하였을 때는 적절한 시기에 진단이 어렵기 때문에 

종종 치명적인 결과를 일으킨다. 

Sim 등12은 처음으로 내시경을 사용하여 십이지장 게실 출

혈을 확인하였고, 이후 내시경 기술과 장비가 발달함에 따라 

팽대부 주위 게실 출혈 증례가 많이 보고되었으며 성공적인 

내시경적 지혈술에 대한 보고도 발표되었다. 그러나 Ko 등6이 

발표한 보고에 따르면 십이지장 게실 출혈 환자에서 내시경적 

클립 지혈술 시행 후 십이지장 천공이 발생하였는데, 이는 지

혈클립의 날카로운 끝과 게실의 얇은 점막에 기인한 것으로 

추측하였다. 

십이지장 게실 출혈에 대한 직시경과 지혈 클립을 이용한 

몇몇의 성공적인 지혈 증례는 보고된 적이 있다.3,6 하지만 팽

대부 주위 게실 내부 등 특정 부위에서의 출혈은 측시경으로 

십이지장 제2부의 내측을 정면으로 향할 수 있어 출혈 부위 

확인이 용이하나, 직시경으로는 정확한 병변의 위치 확인에 

제한이 있을 수 있다. 또한 팽대부 주위 게실의 벽이 얇기 때

문에 응고소작술에 의한 지혈술은 천공의 위험성이 있으므로 

지혈클립을 사용한 지혈술이 적합하나, 측시경의 특성상 지혈

클립과 같은 기구의 적용이 쉽지 않다. 측시경 선단 끝이 굴곡

되어 있고 지혈클립을 내시경 화면에서 보거나 정확히 병변에 

접근하려면 올림장치(elevator)를 사용해야 하는데, 이로 인하

여 지혈클립을 적절히 펴기 어려울 뿐 아니라 단단히 고정하

기도 어렵다. 최근에 측시경을 이용하여 성공적으로 팽대부 

주위 게실 출혈을 진단하고 치료한 보고가 있었는데, 측시경

의 short route position에서 올림장치의 견인으로 지혈클립

의 성공적인 결찰에 어려움이 있을 수 있으나, 이는 내시경의 

semi-long route position에서 올림장치를 약간 편 상태에서

(slightly released) 지혈클립을 적용하면 극복할 수 있다고 

하였다.15

이번 증례에서는 측시경을 이용한 총담관 결석 제거 중 팽
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대부 주위 게실의 활동성 출혈을 관찰하였고 지혈클립을 이용

하여 다른 합병증 없이 성공적으로 지혈하였다. 저자들은 팽

대부 주위 게실 내부의 활동성 출혈 병변을 확인하고 내시경

을 semi-long route position에서 올림장치를 편 상태로 135o

의 long 지혈클립을 삽입하였다. 완전 개방 후 올림장치를 사

용하여 팽대부 주위 게실 내부로 진입하였으며 클립이 병변에 

접근하기 용이하도록 흡입을 시행하여 성공적인 결찰을 시도

할 수 있었다. ERCP 중 지속적인 공기 주입이 점막 혹은 점막

하 혈관에 기계적인 혹은 또 다른 스트레스를 유발하여 출혈

을 악화시켰을 수 있다는 점도 의심하였다. 내시경 선단 각도 

때문에 지혈클립 등 기구의 병변 접근에 제한이 있을 수 있지

만, 이번 증례에서는 특별한 합병증 없이 팽대부 주위 게실 

출혈을 성공적으로 지혈할 수 있었다. 

결론으로 팽대부 주위 게실 출혈에서 측시경을 통한 지혈클

립을 이용한 지혈은 충분히 효과적인 치료로 고려될 수 있다. 
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