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십이지장 유두부의 내시경 절제술 후 합병증 및 처치
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Endoscopic Duodenal Snare Papillectomy Induced Complication: Prevention and 
Management

Young Deok Cho and Sang Woo Cha

Department of Internal Medicine, Soon Chun Hyang University College of Medicine, Seoul, Korea

Tumors of the major duodenal papilla are being recognized more often because of the increased use of diagnostic upper 
endoscopy and ERCP. The standard of management for ampullary tumor is local surgical excision or pancreaticoduodenectomy, 
but these procedures are associated with significant mortality, as well as post-operative and long-term morbidity. Endoscopic 
snare papillectomy was introduced as an alternative to surgery, but post-procedure complications are serious drawback. The 
most serious complications are perforation, delayed bleeding and pancreatitis. Identification of high risk patients, early recognition 
of complications, and aggressive management abates frequency and severity. Prevention and management of endoscopic duode-
nal papillectomy-induced complications will be reviewed in this article. (Korean J Gastroenterol 2016;68:64-69)
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Table 1. Post Papillectomy Complications10

Complication Rate (%)

Perforation 0-8
Bleeding 2-30
Pancreatitis 3-25
Cholangitis 0-5
Papillary stenosis in follow-up 0-8

서    론

십이지장 유두부의 양성 종양에 대한 전통적인 치료법은 

악성 종양과 마찬가지로 췌십이지장 절제술이었다. 하지만 수

술과 연관된 사망이나 합병증의 발생, 환자에 따라서 과도한 

치료 시행 등의 문제가 있어 축소된 수술인 경십이지장 유두

부 절제술을 시행하였다. 그러나 최근에는 1993년 Binmoeller 

등1에 의해 보고된 내시경 십이지장 유두절제술(endoscopic 

snare papillectomy, ESP)을 많이 시행하고 있으며 이 방법

이 수술에 비하여 덜 침습적이고 합병증도 적은 것으로 알려

져 있다.2-4 이처럼 ESP는 최소화된 국소절제술로 주목받고 

있지만, 약 25%의 환자에서 절제술 후 합병증 발생에 대한 

보고가 있어 주의를 요한다.5-9 그러나 합병증의 발생비율을 

직접 비교하는 것은 적절하지 않은데, 이는 연구자마다 시술 

적응증의 기준이 서로 다르고, 절제술기의 방법에 차이가 있

으며 합병증 자체의 기준도 일정하지 않기 때문이다. 시술 직

후에 발생할 수 있는 합병증으로는 췌장염, 출혈, 천공, 담관

염 등이 있으며, 후기 합병증으로는 유두부 협착이 있다

(Table 1).10 따라서 시술 시 해부학적 특징을 잘 이해하고 시

술 및 시술 후 발생할 수 있는 합병증에 적절히 대처할 수 
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Table 2. Effect of Pancreatic Stenting on Acute Pancreatitis after Endoscopic Papillectomy in Reported Series

First author Patient (n)
Routine 

pancreatic 
stent

Stent 
patients 

Papillectomy induced pancreatitis

Total (%) Stent group Non-stent group p-value

Binmoeller1 25 No 1 (4) 12 1/1 (100) 2/24 (8) NR
Desilets12 13 Yes 11 (85) 8 0/11 (0) 1/2 (50) NR
Norton6 26 No 10 (4) 15 2/10 (20) 2/16 (13) 0.5 (NS)
Cheng7 55 No 41 (75) 9 4/41 (10) 1/4 (25) 0.33 (NS)
Catalano5 103 Yes 91 (88) 5 3/91 (3) 2/12 (17) 0.1 (NS)
Harewood13 19 RCT 10 (91) 16 1/11 (9) 2/8 (25) 0.3 (NS)
Han14 22 No 11 (50) 0 0/11 (0) 0/11 (0) NS
Katsinelos15 14 No 4 (29) 7 0/4 (0) 1/10 (10) NR
Irani2 102 Yes 94 (92) 10 9/94 (10) 1/8 (13) NR
Boix16 21 No 0 19 0/0 (0) 4/21 (19) NR
Yamao17 36 Yes 35 (97) 8 2/35 (6) 1/1 (100) NR
Patel18 38 No 20 (53) 8 1/20 (5) 2/18 (11) 0.62 (NS)
Hanaro19 28 Yes 23 (82) 7 0/23 (0) 2/5 (40) NR
Chang20 82 No 54 (66) 9 6/54 (11) 2/28 (7) NR

Values are presented as n only, n (%), or % only.
RCT, randomized controlled trial; NR, not reported.

있어야 한다.

본    론

1. 췌장염

췌장염은 ESP 후 흔히 발생하는 합병증으로 5-15% 정도의 

환자에서 발생하는 것으로 보고되고 있다.5-9 내시경역행성담

췌관조영술(ERCP) 후 췌장염은 췌장염에 합당한 복통이 있고 

계획하지 않았던 입원이 필요하며, 입원 기간이 적어도 2일 

이상이고, 시술 후 24시간 이후에 아밀라아제가 정상의 3배 

이상 증가한 경우로 정의하며, 또한 입원기간, 침습적 치료의 

필요 등에 의해 췌장염의 정도를 나눌 수 있다.11

ESP 후 췌관 개구부의 부종으로 인하여 발생할 수 있는 췌관 

폐쇄에 의한 심각한 췌장염을 예방하기 위해서 일반적으로 췌

관 스텐트 삽입을 권유하고 있다. 그러나 실제로는 ESP 시행 

후 췌장염을 예방하기 위한 췌관 스텐트 삽입의 필요성에 대해

서는 아직 근거가 충분하지는 않으며(Table 2),1,2,5-7,12-20 오히려 

췌관 삽관을 위한 반복적인 유두부나 췌관의 자극, 배액관 자

체에 의한 췌장효소 활성화 등을 통해 오히려 췌장염을 조장

하는 측면도 있을 수 있다. 또한 ESP 시 유두괄약근 일부도 

같이 절제되기 때문에 췌장 자체의 폐쇄가 발생할 가능성은 

일반적인 ERCP의 경우보다는 낮을 수 있다. 

Binmoeller 등1은 췌액 배출이 지연되는 경우에만 췌관 스

텐트 삽입이 필요하다고 하였으나, Catalano 등5의 연구에서

는 ESP 후 췌장염은 췌관 스텐트를 삽입하지 않았던 군에서 

더 흔하게 발생하였다고 보고하였다. Harewood 등13은 전향

적 무작위 연구에서 췌관 스텐트 삽입군은 10명 모두에서 췌

장염이 발생하지 않은 반면 췌관 스텐트 미삽입군은 33% 

(3/9)에서 췌장염이 발생, 통계적 유의성을 보이는 것으로 판

단하여 연구를 중단하고 그 결과를 보고하였다. 그러나 이는 

‘per protocol 분석’이었으며, 실제 ‘intension to treat 분석’

에서는 스텐트 삽입군 환자의 9% (1/11), 미삽입군 환자의 

25% (2/8)에서 췌장염이 발생하여 통계적인 유의성은 없었다. 

Norton 등,6 Cheng 등7의 연구에서는 췌관 스텐트 삽입군과 

비삽입군 사이에 ESP 후 췌장염 발생의 차이가 없었다. 국내 

연구로 최근에 Chang 등20이 발표한 후향적 연구에서도 췌관 

스텐트 삽입군 11.1% (6/54), 비삽입군 7.1% (2/28)에서 시술 

후 급성 췌장염이 발생하였으며, 두 군 간의 차이가 없어 ESP

를 시행하는 모든 환자에서 통상적으로 스텐트를 삽입하여야 

하는가에 대하여 의문을 제기하였다. 본 교실에서 ESP를 시

행할 50명의 환자를 무작위로 각각 스텐트 삽입군 25명, 비삽

입군 25명으로 배정하였으며 2015년 미국 Digestive Disease 

Week에서 발표한 전향적 연구에서도 급성 췌장염의 발생빈

도는 스텐트 삽입군 20% (5/25), 비삽입군 12% (3/25)로 두 

군 간에 통계적인 유의성이 없었다. 

실제 임상에서 보면 경험이 많은 내시경 의사라 하더라도 

모든 환자에서 항상 췌관 내 선택 삽관 및 스텐트 삽입이 가능

한 것은 아니다. 몇몇 전향적 연구에서 ERCP를 많이 시행하

는 기관에서조차 4-10% 정도에서 췌관 스텐트 삽입에 성공하

지 못하였다고 보고하고 있다.21-24 특히 ESP 후에는 일반적인 

ERCP와 비교하여 유두부의 출혈 및 부종, 소작술에 의한 변

형 등에 의하여 췌관 스텐트 삽입이 더 어려울 수 있다. 이처

럼 절제 후 유두부 부종 등으로 췌관 개구부를 찾기 어려운 

경우에 대한 대책으로 유도선을 췌관 내에 먼저 유치한 상태
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에서 ESP를 시행하고(wire-guided ESP, WP), 미리 유치된 

유도선을 통해서 바로 췌관 스텐트를 삽입하는 방법도 보고되

었다.25 최근 국내에서 시행한 다기관 전향적 연구에서는 WP

법과 유두절제술 후 배액관을 삽입하는 방법(conventional 

ESP, CP)에 따른 시술 후 췌장염의 발생빈도, 스텐트 삽입 

성공률 등을 비교 분석하였다.26 총 45명의 환자를 WP군에 

22명, CP군에 23명 배정하였는데, WP군에서는 모든 환자에

서 성공적으로 췌관 스텐트 삽입이 가능하였던 반면 CP군에

서는 65% (15/23)에서만 스텐트 삽입이 가능하였다(p=0.004). 

시술 후 췌장염은 WP군에서 18.2% (4/22), CP군에서 13.0% 

(3/23)에서 발생하여 두 군 간에 통계적인 유의성은 관찰되지 

않았다. CP군 중 스텐트를 삽입하지 못한 환자의 37.5% (3/8)

에서 췌장염이 발생한 반면, 스텐트를 삽입한 15명의 환자에

서는 췌장염이 발생하지 않았다. 앞서 언급한 바와 같이 본 

연구에서는 WP법이 CP법에 비하여 췌관 스텐트 삽입의 성공

률은 높였지만 시술 후 췌장염의 발생빈도에는 차이가 없어 

이에 대해서는 더 많은 연구가 필요할 것으로 보인다. 최근 

Akbar 등27은 ERCP 후 췌장염을 예방하는 데에 췌관 스텐트

보다 직장 내 NSAIDs 투여가 더 우월한 효과를 나타낸다는 

보고를 하였는데, ESP 시에도 직장 내 NSAIDs 투여가 시술 

후 췌장염의 발생을 줄일 수 있는지에 대해서는 추가적인 연

구가 필요하다. 

정리를 해보면 ESP와 관련하여 제기되는 가장 큰 쟁점 중

의 하나가 바로 절제 후에 췌관 스텐트 삽입이 반드시 필요한

가의 여부이다. 대부분 시술자는 ESP 후에 가능하면 췌관 스

텐트를 2-7일간 단기간 삽입하는 것을 선호한다. 그러나 앞서 

언급한 바와 같이 모든 환자에서 반드시 스텐트 삽입을 시행

할 필요는 없을 것으로 생각되는데 이는 오히려 배액관 삽입

을 위한 무리한 시술로 췌장염을 조장하는 측면이 있기 때문

이다. 따라서 ESP 후 췌관 개구부가 열리지 않아 배액이 원만

하지 않거나 개구부가 잘 관찰되지 않고 부종으로 인하여 중

증의 췌장염이 발생할 가능성이 높은 경우에 선택적으로 스텐

트 삽입을 시도하는 것이 현명할 것으로 생각한다. 그러나 이

에 대해서는 더 많은 수의 환자를 대상으로 한 전향적인 연구

가 필요하다.

췌장염이 발생한 경우에는 일반적인 ERCP 후 췌장염에 준

한 적절한 보존적 치료가 필요하다. 

2. 출혈

ESP 후 출혈의 발생빈도는 2-30% 정도로 보고되고 있다.1-5 

십이지장은 혈관이 풍부하기 때문에 시술 후 조기 및 지연성 

출혈이 많이 발생한다.28 시술 후 발생하는 소량의 즉각 출혈

(immediate bleeding)은 일시적으로 내시경 시야를 흐리게 

할 수 있지만 대개 자연 지혈되며 경미한 출혈이 대부분이기 

때문에 지혈 치료가 필요한 경우는 많지 않다. 시술 후 24시

간 이후에 발생하는 임상적으로 의미 있는 지연성 출혈이 비

교적 흔하며 심지어 1-2주 후에도 발생할 수 있다. 일반적으

로 유두괄약근 절개술 후 출혈의 위험인자로는 혈액응고장애, 

시술 3일 내에 항응고제의 사용, 급성담관염, 유두부 협착, 유

두부 게실, 간경변, 시술자의 경험부족 등이 있으며 이는 ESP 

후 출혈에서도 마찬가지이다. 아스피린이나 비스테로이드성 

소염진통제 사용 등은 영향을 주지 않는다고 알려져 있으며,29 

새로운 종류의 항혈소판 제제(ticlopidine, clopidogrel, pra-

sugrel)는 출혈의 위험성을 높일 가능성이 있으나 연구가 제

한적이어서 사용지침에 관해서는 아직까지 논란이 있다.30,31 

신부전 환자에서는 혈소판 기능 부전이나 혈관 내피 세포의 

지혈작용 지연 등 여러 가지 원인에 의해 출혈이 유발될 수 

있으며, 항혈소판 약물 또는 항생제 등에 의해서도 악화되기

도 한다. 따라서 신부전 환자를 내시경을 통해 치료할 경우 

동반된 질환의 유무, 지혈에 장애가 될 수 있는 약물의 복용 

여부, 혈소판 기능 등을 충분히 고려하여 시술을 시행하여야 

한다.32 

출혈의 위험성을 낮추기 위해서 시술 전 INR이 1.5 초과인 

응고질환이 있는지, 혈소판 수가 50,000/mm3 미만인지 확인

하고, 적절한 전기응고(electrocautery) 방법을 사용하는지 확

인하는 것이 중요하다. 순수 절개파를 사용하여 시술을 하는 

경우 출혈의 위험성 증가시키는 반면 혼합형 전류는 출혈의 빈

도는 적으나 췌장염의 발생 가능성을 증가시킬 수 있다. 따라서 

최근에는 전기외과적 발생기(EndocutⓇ; ERBE, Tuebingen, 

Germany)를 많이 이용하고 있다. 

유두부 종양을 포획하기 전에 생리식염수나 희석된 에피네

프린을 병변 아래나 주위 점막하층에 주입하는 것이 천공의 

예방하는 데 도움을 주고 절제 후 출혈의 위험성을 낮출 수 

있다는 주장이 있지만 이에 대한 명확한 근거는 부족한 실정

이다.33 식염수 주입을 선호하는 그룹은 식염수 주입이 천공을 

예방하는 데 도움이 되고, 절제 후 출혈의 위험성을 낮출 수 

있으며, 주입 시 거상이 되지 않는 병변은 깊게 침윤된 종양임

을 알 수 있어 시술의 적응증이 되지 않는 종양을 선별하는 

데 도움이 된다고 주장한다.12 반면에 식염수 주입 없이도 별

다른 어려움 없이 절제가 가능하고 주입된 식염수에 의해 병

변의 범위가 모호해지는 경우도 있으며 오히려 포획에 방해를 

주는 경우도 있다.34 따라서 식염수 주입 여부는 시술자의 경

험과 선호도에 의해 결정하면 된다.35

일반적으로 ESP 후 출혈은 절제 후 항문 측 변연에서 많이 

발생한다.36 출혈에 대한 치료는 풍선도관을 이용한 기계적 압

박, 에피네프린 국소 주입, 지혈 클립 장착 등 내시경 치료로 

대부분 지혈이 가능하다.37 지혈이 잘 되지 않는 경우 전기응

고법(bipolar coagulation)을 이용하면 효과가 있지만 췌관에 
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이 발생할 우려가 높기 때문에 주의해야 한다. 지혈클립을 이

용한 결찰술은 효과적이지만, 십이지장경은 거상기 때문에 도

관이 구부러져 정확히 혈관을 결찰하기가 쉽지 않다. 또한 초

기 출혈액의 저류나 출혈 지속으로 인해 내시경 시야 확보가 

어려워 정확한 출혈 병소를 찾기가 어렵기 때문에 십이지장경

으로 지혈클립을 이용한 지혈 성공에 대해서는 아직 자료가 

충분치 않다.38 출혈이 심한 경우 일시적으로 담도배액관을 삽

입하면 혈담증(hemobilia)으로 인한 담관의 폐쇄를 예방하는 

데 효과적이며, 또한 응급내시경 시 혈괴로 인하여 유두 절제

면이 가려져 있을 때 그 위치를 확인하고 추가적인 시술을 

하는 데 도움을 줄 수 있다.39 드물게 이러한 방법으로 지혈이 

되지 않는 경우에는 혈관 색전술이나 수술 등이 필요한 경우

도 있다.40

3. 천공

ESP와 관련된 천공의 발생빈도는 0-8% 정도로 보고되고 

있다.10 천공은 비교적 드물게 발생하지만 복막염으로 진행하

여 치명적일 수 있으며, 큰 선종을 분할 절제할 경우 증가하는 

것으로 알려져 있다.6,7 시술 후 깊게 파인 절제면을 주의 깊게 

관찰하여 천공이 의심되는 부위가 있는지 살펴보아야 하는데, 

작은 천공의 경우 육안으로는 관찰이 안 되는 경우가 많다. 

따라서 임상적으로 판단하는 것이 매우 중요한데 시술 후 복

부 통증, 발열, 백혈구 증다증 등의 증상이 있으면 천공을 의

심하여야 한다. 때로는 췌장염이나 복부 팽만에 의한 복부 통

증과의 감별이 어려울 수 있으며 실제로 천공과 췌장염이 동

반되는 경우도 흔히 있다. 통증이 지속되는 경우에는 영상검

사를 시행하여야 한다. 단순 복부 촬영에서 복강 내 혹은 횡격

막 하방의 유리공기가 관찰되지 않더라도 십이지장 천공을 배

제할 수 없는데 그 이유는 대개 후복막강으로 천공이 되기 

때문이다. 따라서 천공이 의심되는 경우에는 반드시 복부 CT 

스캔을 시행하여 확인해야 한다. 천공의 예후는 천공 후 진단

까지의 시간이 매우 중요하므로 조기 진단을 위한 노력이 필

요하다. ESP와 관련된 천공은 주로 Stapfer 등41의 분류상 제

II형(peri-vaterian injuries)으로 십이지장 내벽에서 복강 후

벽으로 천공이 발생한다. 천공은 ESP 자체에 의하여 너무 깊

게 팽대부가 절제가 되어 발생하지만 간혹 시술 후 출혈의 

지혈과정에서 지혈 약물의 국소주입이나 지혈겸자

(hemostatic forceps)의 무리한 사용으로 발생하기도 한다.34

최근에는 천공 부위를 봉합하는 다양한 내시경 방법들이 

소개되고 있다.42-48 그러나 천공 봉합에 실패할 때는 응급수술

을 시행해야 한다. 제II형 천공은 대부분 보존적 요법으로 치

료가 가능하며, 금식 및 수액 공급, 비위관 삽관, 광범위 항생

제 투여, 담즙 배액술, 복강 내 액체 저류가 있으면 경피적 

배액술 등을 시행한다.6,7 

천공이 인지되면 다학제 접근이 필요하나 천공이 발생한 

모든 환자에서 수술을 시행할 필요는 없다. 시술과 연관된 천

공을 예방하고 적절한 치료를 선택하기 위해서는 천공의 유형

과 임상 경과에 따른 원칙을 숙지하는 것이 중요하다. 천공의 

예후는 천공의 유형, 조기 진단 및 적절한 치료방침에 의해 

결정된다. 진단이 지연되거나, 보존적 치료가 실패하여 수술

을 시행한 경우, 여러 번의 수술이 필요한 경우, 고령 등의 

경우에는 외과적 치료를 시행하여도 예후가 불량하다.49

4. 담관염

ESP 후 담관염의 발생빈도는 0-5% 정도로 보고되고 있

다.10 시술 후 담관염 예방을 위한 유두부 절개술 및 담관 배액

관 삽입에 대해서는 논란의 여지가 있다.34 하지만 담관염 발

생 위험이 높거나 담관염이 발생하였을 경우, 내시경 유두절

개술 및 담관 스텐트 삽입은 비교적 어렵지 않게 시행할 수 

있다.36

5. 유두부 협착

후기 합병증으로 절제술 후 반흔에 의한 유두부 협착이 발

생할 수 있으며 0-8% 정도의 빈도로 보고되고 있다.1,5-8,10 

ESP 후 유두괄약근절개술 및 담관과 췌관 스텐트를 유치하는 

경우에는 이러한 유두부 협착의 발생가능성이 낮아진다고 알

려져 있으나, 이러한 모든 시술을 전 환자에서 시행하는 것은 

문제가 있을 수 있다. 따라서 협착 예방을 위한 스텐트 삽입의 

필요성, 스텐트의 직경, 유치 기간 등에 대해서는 더 전향적인 

연구가 필요할 것으로 보인다. ESP 후 협착에 대한 치료법이 

정립되어 있지는 않으나, 내시경을 이용한 풍선확장술이나 스

텐트 삽입 등을 고려할 수 있다.35

결    론

ESP는 십이지장 유두부의 양성 종양에 대한 최소한의 침습

적 치료 방법으로 자리잡아 가고 있다. 하지만 완전한 치료법

이 되기 위해 해결해야 할 과제들이 있다. 이상적인 적응증 

확립, 절제 방법의 표준화, 절제 후 추적 관리 등과 함께 합병

증의 예방과 처치에 대한 정립이 필요하다. 앞으로 더 많은 

경험과 연구를 통해 이러한 과제들이 해결될 것으로 생각한다.
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