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원발성 비팽대부 십이지장선암: 단일기관에서의 15년간의 경험
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Primary Non-ampullary Duodenal Adenocarcinoma: A Single-center Experience for 15 Years
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Background/Aims: Primary non-ampullary duodenal adenocarcinomas (PNADAs) comprise ＜0.3% of gastrointestinal malig-
nancies. The rarity of PNADA and poorly defined natural history often leads to a delayed correct diagnosis. This study was 
conducted to evaluate the clinical characteristics of PNADA and to identify its prognostic factors.
Methods: Data were collected by retrospectively reviewing the medical records of patients with PNADA managed at Gyeongsang 
National University Hospital from January 2000 to December 2014. Demographic, clinical, endoscopic, and pathological variables 
were investigated, and factors related to survival were analyzed.
Results: Twenty-seven patients with PNADA were identified, and their median age was 64.9±13.6 years with 16 (59.3%) being 
male. The majority of patients (25/27, 92.6%) were initially diagnosed during upper endoscopy with biopsies. The tumor was 
located on the 1st or 2nd portion of duodenum in 92.6% (25/27) of patients. At the time of diagnosis, 85.2% (23/27) had 
advanced diseases (stage III or IV); 48.2% (13/27) had distant metastasis. Median survival time was 12 months (1-93 months). 
One and 3-year survival rates were 48.1% and 33.3%, respectively. On multivariable analysis, total bilirubin ≥2 mg/dL (OR, 
85.28; 95% CI, 3.77-1,938.79; p=0.005) and distant metastasis (OR, 26.74; 95% CI, 3.13-2,328.14; p=0.003) at the time 
of diagnosis were independent poor prognostic factors.
Conclusions: The majority of patients were diagnosed at an advanced stage. Presence of distant metastasis was independent 
prognostic factor of PNADA together with elevated total bilirubin. (Korean J Gastroenterol 2015;66:194-201)
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서    론

소장의 종양은 위장관 신생물의 3% 미만을 차지할 정도로 

매우 드물고, 대부분 복부 증상이 명확하지 않으며 통상적인 

위장관 영상의학검사에서 정상인 경우가 많기 때문에 대개 정

확한 진단이 늦어진다.1

특히 원발성 비팽대부 십이지장선암은 흔하지 않는 종양으

로 전체 위장관 암의 0.3%, 전체 암의 0.05% 미만을 차지할 

정도로 매우 드문 암이며, 전체 소장암 중 33-45%를 차지한

다.2-4 발병률은 100만 명당 0.8-1.7명으로5 1746년 Hamburgur 

등이 처음 보고한 이후로3 현재까지 꾸준히 보고되고 있지만 증

례의 수는 많지 않다.
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십이지장선암도 소장의 다른 종양과 마찬가지로 특이한 임

상증상이 없고 자각증상이 비교적 늦게 나타나 진단이 늦어지

며 진행된 경우에는 예후가 나쁘므로,2,3,5-7 조기발견과 치료가 

매우 중요하다.

상부위장관 내시경이 널리 보편화되면서 십이지장 암종도 

조기진단이 가능해짐에 따라, 근치적 절제율 뿐 아니라 산발

적인 십이지장선종이나 암종과 같은 십이지장의 비팽대부 표

재종양에 대한 내시경적 치료도 증가하고 있다.8-17 따라서 이

와 같은 진단율 증가와 치료의 개선과 함께 향상된 수술 술기

와 수술 전후 환자관리 등으로 인해 생존율이 향상되었으며,6 

수술을 비롯하여 병기, 세포학(cytology), 과거 흡연력, 림프

절 전이, 황달 등이 환자의 예후와 관련이 있다고 보고되었

다.2,18,19 그러나 원발성 십이지장선암의 발생빈도가 적어 생

존율과 그와 관련된 예후인자는 명확하게 밝혀지지 않았으며 

아직 논란이 있다.2 이에 저자들은 이 연구에서 원발성 비팽대

부 십이지장선암의 임상적 특징과 치료 성적을 조사하고 예후

인자를 알아보고자 한다. 

대상 및 방법

1. 연구대상

2000년 1월부터 2014년 12월까지 15년 동안 경상대학교

병원에서 원발성 비팽대부 십이지장선암의 진단을 받은 환자

들을 대상으로 후향적으로 연구하였다. 

1) 원발성 비팽대부 십이지장선암의 진단기준 및 제외기준

원발성 비팽대부 십이지장선암은 상부위장관 내시경검사

에서 주요 병변이 십이지장에서 관찰되면서 팽대부위를 침범

하지 않거나, 광범위하게 진행하여 팽대부가 포함된 경우에는 

수술을 통하여 주병변이 팽대부에서 떨어져 있으면서 팽대부

의 일부만 침범한 경우 중 조직생검을 통한 병리학적 평가에서 

선암의 소견이 확인된 경우로 정의하였다. 인근 장기의 선암

으로부터 십이지장으로의 전이성 암이나 팽대부암은 제외하

였고, 너무 광범위하게 침범하여 팽대부암과 감별하기 어려운 

경우나 원위부 총담관이나 췌장으로부터 기원한 암, 병리학적 

평가에서 선암 이외에 십이지장 림프종이나 육종, 카르시노이

드, 간질종양 등 다른 양성 및 악성암인 경우도 제외하였다.20,21

2) 원발성 비팽대부 십이지장선암의 육안적 분류

원발성 비팽대부 십이지장선암의 육안적 분류는 Borrmann

이 1901년에 제창한 진행형 위암의 Borrmann 분류22를 사용

하였다. Borrmann 분류는 주로 암병변의 육안적인 침윤의 형

태를 중심으로 하여 다음과 같이 4가지의 유형으로 나눈다. 

Borrmann I형은 국한성의 발육을 보이는 융기형 암으로 표

면에 뚜렷한 궤양이 없는 것이며, Borrmann II형은 국한성 

발육을 보이는 암으로 큰 궤양이 있는 것으로 궤양의 주위는 

제방상으로 융기하고 암의 침윤범위는 융기 기시부까지 명확

하게 구분된다. Borrmann III형은 주위의 침윤성 발육을 보

이는 궤양형의 암을 말하며 변연부와 뚜렷한 구분이 되지 않

으며, Borrmann IV형은 미만성의 침윤을 보이는 암으로 분

류하였다.22

3) 원발성 비팽대부 십이지장선암의 병기 

원발성 비팽대부 십이지장선암의 병기는 미국암공동위원

회(American Joint Committee on Cancer, AJCC)에서 제

안한 TNM 병기에 따라 판정하였다. TNM 병기는 암조직이 

점막이나 근육층에 침범한 정도(T병기), 주변 림프절에 퍼진 

정도(N병기), 그리고 다른 신체 부위로 전이되는 원격적인 여

부(M병기)를 종합적으로 판단해서 병기를 1기, 2기, 3기 및 

4기로 구분한다. 1기는 암 조직이 주변 림프절 전이 없이 십

이지장벽 일부(점막하층 또는 고유근층)를 침범한 단계이며, 

2기는 암조직이 주변 림프절로 전이하지는 않았으나 고유근

층을 넘어 점막하조직, 십이지장벽 전체를 침범한 경우나 내

장 복막을 관통하여 직접 다른 기관 또는 구조(다른 루프의 

소장, 장간막, 후복막강, 췌장이나 담관)를 침범한 단계이다. 

병기 3기는 주변 림프절로의 전이가 있는 단계이며, 4기는 원

격전이가 있는 단계를 말한다.23

2. 연구방법

대상 환자들의 의무기록을 후향적으로 검토하였다. 환자의 

성별, 진단 당시의 나이, 기저질환, 복용약물, 흡연, 음주, 주 

증상, 일반 혈액검사와 생화학검사 소견, 혈청 암표지자(CEA, 

CA 19-9) 수치, 대변 잠혈검사, 진단에 이용된 검사, 발생부

위, 병기, 병변의 육안적 분류, 진단 당시에 십이지장선암 이

외의 다른 장기의 이소성 암의 여부, 십이지장선암의 타 장기

로의 전이 여부, 치료 여부와 수술, 항암화학요법, 방사선치료 

등을 포함한 치료방법, 재발여부 및 재발시기를 조사하였다. 

환자들의 생존여부와 생존기간은 의무기록으로 확인하거나 

추적 진료를 받지 않은 환자는 전화통화를 통하여 확인하였다.

3. 통계

단변량 분석에서 누적 생존율로 제시된 생존 곡선은 

Kaplan-Meier 방법으로 계산하고 log-rank 검정으로 비교하

였다. 생존율과 관련된 독립적인 예후인자에 대한 다변량 분

석은 Cox regression proportional hazard analysis를 이용

하였고, 교차비(OR)와 95% 신뢰구간(95% CI)을 제시하였다. 

통계 분석은 SPSS ver. 21.0 통계 프로그램(IBM SPSS 

Statistics, Armonk, NY, USA)을 이용하였고, 통계수치는 평

균±표준편차와 중앙값으로 나타내었으며, p＜0.05인 경우를 

통계적으로 유의한 것으로 판정하였다.
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Table 1. Baseline Characteristics of Patients with Primary non- 
ampullary Duodenal Adenocarcinoma (n=27)

Variable Data

Age (yr) 64.9±13.6 (34-83)
Sex, male 16 (59.3)
Smoking 8 (29.6)
Symptoms

Abdominal pain 13 (48.2)
Nausea, vomiting 6 (22.2)
Bleeding 5 (18.5)
Jaundice 1 (3.7)
Asymptomatic 2 (7.4)

Symptom duration (day) 7 (1-120)
Hemoglobin ＜10 g/dL 8 (29.6)
Total bilirubin ≥2 mg/dL 2 (7.4)
Stool hemoglobin (＋) 2/8 (25.0)
Diagnosis modality

Duodenoscopy 25 (92.5)
Laparotomy 2 (7.4)

Location
1st portion 14 (51.9)
2nd portion 11 (40.7)
3rd portion, 4th portion 1 (3.7), 1 (3.7)

Other primary cancer 6 (22.2)
Stage I/II/III/IV 3 (11.1)/1 (3.7)/11 (40.7)/12 (44.4)
Treatment (＋) 21 (77.8)
Surgery 14 (51.9)

EMR 1
PPPD 7
Subtotal gastrectomy 3
Palliative gastrojejunostomy 3

Chemotherapy 14 (51.9)
Radiation therapy 7 (25.9)
Survival period (mo) 31.6 (1-93)

Values are presented as mean±SD (range), number of patients (%), 
n only, or median (range).
EMR, emdoscopic mucosal resection; PPPD, pylorus preserved 
pancreaticoduodenectomy.

결    과

1. 전체 환자의 임상적 특징

15년 동안 원발성 비팽대부 십이지장선암으로 진단을 받은 

환자는 27명이었다. 환자들의 진단 당시 평균 연령은 64.9± 

13.6세(34-83세)였고, 남자 16명, 여자 11명으로 남녀 비는 

1.5:1이었다. 발현 증상은 복통이 13명(48.2%)으로 가장 많았

고, 오심과 구토가 6명(22.2%), 출혈이 5명(18.5%), 황달 1명

(3.7%)이었고, 2명(7.4%)은 증상이 없었다(Table 1). 증상 발

현에서 진단까지의 기간(중앙값)은 7일(1-120일)이었다.

혈색소 ＜10 g/dL인 환자가 8명(29.6%), 빌리루빈 ≥2 

mg/dL 환자는 2명(7.4%)이었으며, 대변 잠혈 검사는 8명에

서 시행하였고 2명(25%)이 양성이었다. 27명의 환자 중 25명

(92.6%)의 환자가 상부위장관 내시경을 통한 조직검사를 시행

하여 진단을 받았고, 2명(7.4%)은 수술을 받은 후 조직검사를 

통해 진단을 받았다. 종양의 위치는 십이지장 제1부 14명

(51.9%), 2부 11명(40.7%), 3부 1명(3.7%), 4부 1명(3.7%)으로 

92.6%가 십이지장 제1, 2부에서 발견할 수 있었다(Table 1, 2).

이소성 원발암 환자는 6명(22.2%)으로 12년 전에 폐암에 

대하여 완전절제수술을 시행한 환자 1명, 다른 장기의 악성종

양이 동시에 확인된(synchronous) 중복 원발암 환자 3명, 원

발성 십이지장선암 진단 후에 발생한(metachronous) 다른 

장기의 중복 원발암 환자 2명이었다. 동시성 중복 원발암 환

자 3명은 각각 전립선암, 대장암, 비소세포폐암이 중복 발생

하였으며, 전립선암 환자는 십이지장선암 4기와 전립선암 4

기로 고식적 위-공 장문합술과 경요도적 전립선 절제술을 받

은 후 호르몬 치료 중에 진단 8개월 후 사망하였다. 동시성 

대장암 환자는 원발성 십이지장선암 1기, 대장암 병기 1기였

으나 치료를 거부하고 퇴원하여 진단 59개월 후에 사망하였

다. 동시성 비소세포폐암 환자는 비소세포폐암 4기, 원발성 

십이지장선암 4기였고 보존적 치료만 유지하다가 진단 후 2

개월째 사망하였다. 원발성 십이지장선암과 이시성 중복 원발

암 환자 2명 중 1명은 원발성 십이지장선암 치료 후 4년째에 

비소세포폐암 병기 2기로 진단받고 수술과 보조항암치료를 

받았으며 십이지장선암의 진단 후 93개월째인 현재까지 생존

한 상태이다. 다른 1명은 원발성 십이지장암으로 완전절제술 

5년 후에 폐암 4기의 진단을 받고 보존적 치료만 유지하다가 

사망하였다(Table 1, 2).

진단 당시 병기 3기, 4기 환자가 각각 11명(40.7%), 12명

(44.4%)으로 가장 많았고, 1기는 3명(11.1%), 2기는 1명

(3.7%)이었다. 진단 당시에 췌장을 제외한 다른 장기로의 원

격전이가 모두 13명(48.2%)에서 관찰할 수 있었으며 간전이 

6명, 복막전이 2명, 간과 대장전이 1명, 복막과 폐전이 1명, 

폐전이 1명, 담낭전이 1명으로 나타났다. 27명의 환자 중 치

료를 받지 않은 환자는 6명(22.2%), 치료를 받은 환자는 21명

(77.8%)이었다. 이 가운데 14명(51.9%)이 수술을 받았으며 1

명이 내시경적점막절제술, 7명이 유문보존 췌십이지장 절제

술, 3명이 위 아전절제술, 3명이 고식적 위 공장문합술을 받았

다. 항암치료를 시행한 환자는 모두 14명(51.9%)으로 그 중 

6명이 보조 항암치료를 받았다. 방사선치료를 받은 환자는 7

명(25.9%)이었다. 추적기간 동안 27명의 환자 중 사망한 환자

는 21명(77.8%)이었으며, 6명(22.2%)이 생존하여 추적관찰 

중이다(Table 1, 2).

2. 생존율 및 예후인자

생존기간(중앙값)은 12개월(1-93개월)이었고, 누적 생존율

은 1년 생존율이 48.1%, 3년 생존율이 33.3%였다(Fig. 1). 원

발성 십이지장선암 환자의 생존율에 영향을 주는 예후인자에 
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Table 2. Summary of 27 Patients with Primary Non-ampullary Duodenal Adenocarcinoma

Case Age (yr) Sex Symptom Stage Management Survival time (mo) Outcome

1 61 F Bleeding I None 59 Death
2 73 M Abdominal pain I STG 63 Alive
3 75 M Asymptomatic I EMR 44 Alive
4 57 M Bleeding II PPPD 93 Alive
5 42 M Abdominal pain III Palliative CRRT 38 Death
6 34 F Abdominal pain III PPPD＋adjuvant CCRT 26 Death
7 70 M Bleeding III PPPD＋adjuvant CTx. 34 Death
8 41 F Abdominal pain III Palliative CRRT 7 Death
9 74 F Abdominal pain III None 3 Death

10 76 F Abdominal pain III STG 67 Alive
11 68 M Asymptomatic III STG＋Adjuvant CCRT 67 Alive
12 48 M Bleeding III PPPD＋palliative CTx. 12 Death
13 67 M Abdominal pain III PPPD 36 Alive
14 77 M Nausea/vomiting III PPPD＋adjuvant CTx. 62 Alive
15 57 F Nausea/vomiting III PPPD＋adjuvant CTx. 14 Death
16 70 M Abdominal pain IV None 1 Death
17 66 M Nausea/vomiting IV Palliative CTx. 5 Death
18 81 M Nausea/vomiting IV Palliative GJ 8 Death
19 72 F Abdominal pain IV Palliative GJ＋CTx. 8 Death
20 79 M Abdominal pain IV Palliative GJ 1 Death
21 57 M Nausea/vomiting IV Palliative CTx. 14 Death
22 38 F jaundice IV None 2 Death
23 68 M Abdominal pain IV Palliative CTx. 5 Death
24 82 F Abdominal pain IV None 2 Death
25 66 M Nausea/vomiting IV Stent inserttion 10 Death
26 68 F Bleeding IV Palliative CTx. 12 Death
27 83 F Abdominal pain IV None 7 Death

STG, subtotal gastrectomy; EMR, endoscopic mucosal resection; CCRT, concurrent chemoradiotherapy; PPPD, pylorus preserved pancreati-
coduodenectomy; CTx., chemotherapy; GJ, gastrojejunostomy.

Fig. 1. Overall survival curve in patients with primary non-ampullary
duodenal adenocarcinoma. Overall one-year and 3-year survival 
rates were 48.1% and 33.3%, respectively in 27 patients with primary
non-ampullary duodenal adenocacinoma.

대한 나이, 성별, 흡연력, 복통 등의 증상, 혈색소, 혈청 총빌

리루빈, TNM 병기, 수술, 항암치료 여부, Borrmann 분류, 

CEA, CA 19-9 종양표지자 등의 단변량 분석에서, 혈청 총빌

리루빈 ≥2 mg/dL, CEA ≥5 ng/mL, M병기, 수술 여부, 

Borrmann 분류가 생존에 유의하게 영향을 미치는 것을 관찰

할 수 있었다(Table 3). 총빌리루빈을 2 미만과 2 이상으로 

나누어 보았을 때 평균 생존기간이 각각 34개월과 3개월, 3년 

누적 생존율이 각각 36%와 0%로 그 차이가 통계적으로 유의

하였다(p=0.003; Table 3, Fig. 2). CEA가 5 미만인 경우 평

균 생존기간은 57개월, 3년 누적 생존율은 57.1%였으며, 

CEA가 5 이상일 경우 평균 생존기간은 6개월, 3년 누적 생존

율은 0%로 통계적으로 차이가 있었다(p=0.000; Table 3, 

Fig. 2). M병기별로 보면 M0병기에서 평균 생존기간 55개월, 

3년 생존율 64.3%, M1병기에서 평균 생존기간 7개월, 3년 

생존율 7%로 통계적으로 유의하였다(p=0.000; Fig. 2). 수술 

여부에 따라 수술을 시행한 경우와 시행하지 않은 경우 3년 

생존율이 각각 42.9%, 23.1%로 차이를 보였고(p=0.032), 

Borrmann 분류에 따라 I, II, III, IV형에서 각각 평균 생존기

간이 5, 65, 24, 7개월, 3년 생존율이 0%, 83.3%, 26.7%, 0%

로 차이를 보였다(p=0.023; Table 3). T병기에 따른 생존율

은 T1 및 T2병기와 T3 및 T4병기로 나누었을 때 3년 생존율

이 각각 80%, 26.1%로 차이가 있었으나 통계적으로 유의하
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Table 3. Clinical Outcome of Patients with Non-ampullary Primary 
Duodenal Adenocarcinoma according to Clinical Variables

Variable
No. of 

patients
Median 

survival (mo)
3-Year survival 

rate (%)
p-value

Age (yr) 0.973
＜65 9 29 33.3
≥65 18 27 33.3

Gender 0.187
Male 16 38 43.8
Female 11 19 18.2

Smoking 0.105
(＋) 8 47 50.0
(−) 19 22 26.0

Abdominal pain 0.236
(＋) 13 22 30.8
(−) 14 38 35.7

Nausea, vomiting 0.756
(＋) 6 23 20.0
(−) 22 33 36.4

Bleeding 0.487
(＋) 5 42 40
(−) 22 25 34.8

Hemoglobin 0.874
＜10 g/dL 8 33 37.5
＞10 g/dL 19 26 31.6

Total bilirubin 0.003
＜2 mg/dL 25 34 36.0
≥2 mg/dL 2 3 0

CEA
＜5 ng/mL 14 54 57.1 0.000
≥5 ng/mL 7 6 0
ND 6

CA 19-9 0.890
＜35 U/mL 11 39 45
≥35 U/mL 8 31 37
ND 8

Borrmann type 0.023
Type I 2 5 0
Type II 6 65 83.3
Type III 15 24 26.7
Type IV 2 7 0

T stage 0.174
T1＋T2 5 50 80
T3＋T4 22 26 26.1

N stage 0.920
N0 10 33 40
N1 17 26 33.3

M stage 0.000
M0 14 55 64.3
M1 13 7 0

Surgery 0.032
(＋) 14 44 42.9
(−) 13 17 23.1

Chemotherapy 0.613
(＋) 14 32 28.6
(−) 13 27 38.5

ND, not done.

지는 않았고(p=0.174), N병기에 따른 생존율에서도 통계적

으로 유의한 차이를 보이지 않았다(p=0.920). 그 외에도 성

별, 나이, 증상, 혈색소, CA 19-9, 항암치료 여부 등도 예후와

는 무관하였다(Table 3).

Kaplan-Meier 생존분석을 이용한 단일변수 분석에서 생존

에 영향을 미치는 것으로 나타난 혈청 총빌리루빈, CEA, M

병기, 수술 여부, Borrmann 분류에 대한 다변량 분석에서 총

빌리루빈 ＞2 mg/dL (OR, 475.23; 95% CI, 8.2-27,466.5; 

p=0.003), M병기(OR, 76.70; 95% CI, 4.4-1,309.3; p=0.003)

만이 생존율에 의미 있게 영향을 미치는 독립적인 예후인자였

다(Table 4, Fig. 2).

고    찰

십이지장은 전체 소장의 4%에 불과하지만, 공장이나 회장

과 비교해서 암 발생률은 상대적으로 높으며, 최근 상부위장

관 내시경을 많이 시행하면서 조기에 십이지장암을 발견하는 

경우가 증가하고 있다.24 하지만 원발성 십이지장암의 희소성

으로 인해 병의 경과에 대해 정확히 알려진 바가 없으며 예후

인자나 치료방법, 보조치료의 역할에 대해 아직 논란이 많은 

실정이다. 원발성 십이지장선암의 예후는 다른 팽대부 주변암

인 췌두부암, 원위부 담관암, 팽대부암에 비해 상대적으로 좋

다고 알려졌지만,6 빈도가 높지 않아서 여전히 예후인자들에 

대해 명확히 알려진 것이 없다. 근치적 절제술이 유일한 잠재

적인 치료로 인정받았으며, 예후인자로서 N병기, 세포조직학

적 특성, 흡연, 아스파르테이트 아미노전달효소(AST) 등이 제

시되었지만, 각 요소의 중요성은 논란이 많은 실정이다.19 따

라서 원발성 십이지장선암의 임상적 특징과 생존율, 예후인자

에 대한 평가가 필요한 상태로, 저자들은 이 연구에서 원발성 

비팽대부 십이지장암의 임상적 특징과 생존율, 이와 관련된 

예후인자를 분석하였다.

십이지장선암은 대부분의 경우 선행요인 없이 십이지장 점

막의 Lieberkühn 상피에서 처음부터 새로이(de novo) 발생

하지만(산발성 비팽대부 십이지장선암),3,19 일부에서는 선암 

발생과 관련된 질환이나 전암성 병변을 보고하였다.3,6 가족성 

선종성 용종증(familial adenomatous polyposis)과 관련하

여 십이지장선종이 서서히 암종으로 진행하는 선종-암종 경

로로 발생하거나,3 복강병(celiac disease), 크론병 등의 질환

이 십이지장선암의 발생과 관련이 있다고도 알려져 있다.3,6 

이번 연구에서는 이러한 질환이 동반되어 있는 환자는 없었으

며, 암 유발 원인에 대해서는 불분명한 상태이다.

저자들의 연구에서 원발성 비팽대부 십이지장선암은 여자

보다 남자가 1.5배 많았고 환자의 평균 연령이 64세였는데, 

Hamburgur 등의 보고에서도 남자가 더 많았고, 대부분 50대
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Fig. 2. Cumulative survival curves in the patients with primary non-ampullary duodenal adenocarcinoma according to total bilirubin and M stage.
(A) Survival rate is higher in patients with total bilirubin ＜2 mg/dL than those with ≥2 mg/dL (p=0.003). (B) Survival rate is higher in M1 than
M0 stage (p=0.000). 

Table 4. Prognostic Factors for Survival in Patients with Primary 
Non-ampullary Duodenal Adenocarcinoma on Multivariate Analyses

Parameter Relative risk 95% CI p-value

Total bilirubin≥2 mg/dL 85.28 3.76-1,935.79 0.005
CEA ≥5 ng/mL 2.17 0.17-27.67 0.550
Borrmann type 1.82 0.53-6.26 0.342
M1 stage 26.74 3.13-228.14 0.003
Surgical treatment 0.55 0.16-1.94 0.353

에서 80대 사이에서 발생하여 유사했다.3 발현 증상은 복통, 

체중 감소, 소화불량, 구토, 황달 등이 알려졌는데,3 이는 원발

성 십이지장선암에 특이한 증상은 아니며 다른 양성 상부위장

관 질환에서도 흔히 볼 수 있는 증상이다. 이번 연구에서도 

비특이적인 증상인 복통이 가장 많았고, 오심, 구토, 출혈, 황

달을 나타냈는데, 이러한 비특이적인 증상이 진단이 늦어지는 

원인이며, 이로 인해 근치적 절제술이 불가능해지고 예후가 

좋지 못한 결과를 가져오게 된다. 이번 연구에서는 2명의 환

자가 무증상으로 상부위장관 내시경검사를 통해 우연히 진단

되었고, 1명의 환자는 완전절제술 후 보조항암치료를 시행하

고 진단 후 67개월이 지난 지금까지 생존해 있으며, 다른 1명

의 환자는 내시경적 점막 절제술을 시행하고 진단 후 44개월

이 지난 현재까지 외래를 통해 경과관찰 중이다. 이와 같이 

무증상에서 검진에 의해 조기에 진단이 이루어진 경우에는 근

치적 절제와 좋은 치료성적이 가능해진다. 따라서 명확한 증

상이나 징후가 부족하더라도 비특이적인 복부 증상이 있는 환

자에게 조기에 내시경검사를 시행하여 종양을 배제하는 것이 

중요하다고 할 수 있다.

원발성 십이지장선암의 발생위치는 십이지장 2부가 3분의 

2 이상으로 가장 많은 비율을 차지하고 있다고 보고하였는

데,6,18,25 저자의 경우 십이지장 1, 2부가 전체 원발성 십이지

장암의 92.6%를 차지하였고, 3, 4부는 각각 1명씩이었다. 이

와 같이 십이지장 1, 2부에 대부분의 십이지장암이 위치하고 

있으므로 상부위장관 내시경이 진단에 매우 유용함을 알 수 

있다. 원발성 십이지장암의 조기 진단을 위해 주기적인 검진 

내시경검사가 필요하며, 내시경을 시행할 때 십이지장 1부뿐

만 아니라 반드시 2부위까지 진입하여 적극적으로 관찰하는 

것이 중요하다. 

적극적인 수술적 접근과 림프절 전이 여부가 생존율에 영

향을 준다는 많은 보고가 있지만6,18 이번 연구에서는 수술 여

부와 림프절 전이 여부가 생존율에 유의한 영향을 주는 것을 

관찰할 수 없었다. 그러나 같은 병기의 환자를 대상으로 분석

해야 생존율에 미치는 수술의 영향을 평가할 수 있는데, 저자

들의 경우에 대상 환자가 27명으로 대부분의 환자가 진행된 

병기이므로 분석결과를 그대로 적용할 수는 없다. 이전 연구

에서 TNM 병기 4기가 불량한 예후의 독립적인 예측인자로 

낮은 생존율을 보여주는 것19과 다르게, 이번 연구에서는 

TNM 병기에 따른 생존율은 차이가 없었지만 다른 장기로의 

원격전이를 나타내는 M병기가 원발성 십이지장선암 환자의 

생존율에 영향을 주는 독립적인 예측인자임을 관찰할 수 있었

다(Table 4, Fig. 2). 이러한 결과는 암이 전이되기 전에 조기 

진단으로 예후를 향상시킬 수 있음을 다시 한번 강조한다고 

할 수 있다.

혈청 총빌리루빈의 상승은 원발성 십이지장선암의 드문 징

후는 아니지만,19 생존율에 미치는 영향은 거의 이전에 언급되

지 않았었다. Hung 등19은 원발성 십이지장선암 환자에서 황

달이 불량한 예후의 중요한 요소라고 제시한 바가 있으며, 이

는 이미 암이 광범위하게 진행한 상태임을 제시한다고 설명하



200 유현선 등. 15년간의 원발성 비팽대부 십이지장선암

 

 

The Korean Journal of Gastroenterology

였다. 이와 마찬가지로 이번 연구에서도 혈청 총빌리루빈의 

상승이 불량한 예후의 의미 있는 예측인자임을 보여주었다

(Table 4, Fig 2). 혈청 총빌리루빈이 2 mg/dL 이상인 환자는 

2명이었는데, 진단 후 생존기간이 각각 2, 3개월로 혈청 총빌

리루빈이 2 mg/dL 미만인 환자들과 비교했을 때 생존율에 

의미 있는 차이를 보였다. 하지만 이번 연구에서는 환자수가 

적어서 향후에 대규모 연구가 필요하다. 

최근에는 검진 내시경이 증가하면서 십이지장선암 또는 선

종이 우연히 발견되는 빈도가 증가하고 있으며, 특히 선종이

나 점막층 혹은 점막하층 일부까지만 침범된 조기 십이지장선

암의 경우, 내시경 점막절제술(endoscopic mucosal re-

section)이나 내시경 점막하박리술(endoscopic submucosal 

dissection)과 같은 내시경절제술을 치료 방법으로 제시하고 

있다.26,27 이번 연구에서도 한 명의 환자가 조기에 진단을 받

아 내시경 점막절제술을 시행하였고 이후 재발 없이 현재 44

개월째 외래로 추적 관찰 중이다. 적은 증례수와 장기 추적 

관찰 결과의 부족, 임상적 중요성이 불명확하여 십이지장선암

의 내시경적 절제술의 적응증은 아직까지 정립되지 않았지만, 

일본의 경우 적극적인 검진 내시경을 시행하여 무증상 십이지

장선암 환자를 조기에 발견하고 내시경적 절제술로 절제한 증

례가 우리나라보다 월등히 많은 실정이다.28

십이지장은 장벽이 얇고 내강이 좁은 해부학적 특성상 내

시경 기기의 조절이 어렵고, 출혈이나 천공과 같은 합병증의 

위험이 높으며, 내시경적 시술 후 재발률로 인해 대부분 십이

지장선암과 선종은 현재 수술적 절제를 표준치료로 인정하고 

있다.26 하지만 내시경적 절제술이 십이지장 선종이나 조기 십

이지장선암의 치료에 있어 안전하고 효과적인 시술임을 보여

주는 많은 연구 결과들이 나오고 있으며, 이에 대한 치료 적응

증을 확립하고 합병증과 재발률을 줄이기 위한 방법과 기술 

개발을 위해 지속적으로 노력 중이다.26,27,29 이에 앞으로 우리

나라에서도 검진 내시경을 통해 조기에 무증상의 조기 십이지

장선암을 발견하여 내시경절제술의 증례가 많아지고, 원발성 

십이지장선암에 대한 내시경적 시술의 치료 전략을 확립한다

면 환자들의 삶의 질을 향상시키고 생존율을 증가시킬 수 있

을 것으로 기대된다. 

이번 연구에서 27명 중 25명(92.6%)이 상부위장관 내시경

을 통해 원발성 십이지장선암을 진단을 받았다. 원발성 십이

지장선암을 진단하는 데 있어 상부위장관 내시경이 중요한 진

단검사임은 분명하며, 더욱이 원발성 십이지장선암의 조기진

단을 위해 상부위장관 내시경이 중요한 만큼 이에 대한 명확

한 진단기준도 필요하다고 할 수 있다. Kakushima 등14은 표

층의 원발성 비팽대부 십이지장선암에서 완전절제 전 내시경

적 진단과 조직검사를 통한 진단의 정확성을 비교하였는데, 

조직검사와 내시경적 진단의 진단 정확도를 비교했을 때 비슷

한 결과를 보였다. 이처럼 원발성 십이지장선암을 조기 진단

하는 데 있어 내시경을 통한 진단이 조직검사 못지 않게 중요

한 요소라고 할 수 있으며, 이에 내시경적 진단의 기준을 확립

하는 것이 중요하겠다. 

이번 연구에서는 원발성 비팽대부 십이지장선암이 고령의 

남자에서 많았고, 대부분의 환자에서 상부위장관 내시경으로 

관찰이 가능한 십이지장 1, 2부에서 발생하였으며, 생존율에 

중요한 예측인자로서 다른 장기로의 원격전이(M병기)와 병의 

광범위한 진행을 반영하는 혈청 총빌리루빈의 상승을 관찰할 

수 있었다. 따라서 생존율을 향상시키기 위해서는 무증상 환

자에게 십이지장 구부를 넘어선 적극적인 상부위장관 내시경 

관찰을 통하여 원발성 비팽대부 십이지장선암을 조기에 진단

하는 것이 필요하겠다.

요    약

목적: 원발성 비팽대부 십이지장선암은 소화기계암의 3% 미

만을 차지할 정도의 매우 드문 암으로 대개 정확한 진단이 

늦어지며 그 병의 자연경과에 대해서도 잘 밝혀지지 않은 실

정이다. 저자들은 원발성 비팽대부 십이지장선암 환자들의 임

상적 특징을 평가하고 생존율과 예후인자를 분석하기 위하여 

이 연구를 수행하였다. 

대상 및 방법: 2000년 1월부터 2014년 12월까지 15년의 기간

에 경상대학교병원에서 원발성 비팽대부 십이지장선암으로 

진단받은 환자의 진료기록을 후향적으로 분석하였다. 인구 통

계학적, 임상병리학 변수, 치료와 치료성적을 조사하였고, 생

존율과 그와 관련된 예후인자를 분석하였다.

결과: 원발성 비팽대부 십이지장선암 환자는 총 27명으로 평

균 연령은 64.9±13.6세였고 16명(59.3%)이 남자였다. 대부분

(25명, 92.6%)의 환자가 상부위장관 내시경과 조직생검을 통

하여 진단을 받았다. 종양의 위치는 환자의 대부분인 92.6% 

(25/27)에서 십이지장 1부와 2부였다. 진단 당시 23명(85.2%)

의 환자가 병기 3기와 4기의 상태였으며, 13명(48.2%)이 다른 

장기로의 원격전이를 동반하였다. 중앙생존기간은 12개월

(1-93개월)이었고, 1년, 3년 누적 생존율이 각각 48.1%, 33.3%

였다. 진단 당시의 총빌리루빈 ≥2 mg/dL (OR, 85.28; 95% 

CI, 3.77-1,938.79; p=0.005), 원격전이(OR, 26.74; 95% CI, 

3.13-2328.14; p=0.003)가 독립적인 불량한 예후인자였다.

결론: 대부분의 원발성 십이지장선암 환자가 진행된 병기에 

진단을 받았다. 원격전이와 총빌리루빈 상승이 원발성 십이지

장선암의 독립적인 예후인자였다.

색인단어: 십이지장암; 선암종; 생존; 예후
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