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비유두부 십이지장 표재성 상피 종양의 내시경 치료
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성균관대학교 의과대학 강북삼성병원 소화기내과

Endoscopic Treatment for Superficial Nonampullary Duodenal Tumors

Hyo-Joon Yang 

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Kangbuk Samsung Hospital, Sungkyunkwan University School of Medicine, 
Seoul, Korea

Superficial nonampullary duodenal epithelial tumors are considered rare but have been increasingly recognized in recent years. 
Accordingly, the importance of endoscopic treatment for the lesions are also increasing. An endoscopic resection can be considered 
for duodenal adenoma and mucosal cancer. The choice of resection method should be made based on the size of the lesion, endoscopic 
findings, pathologic diagnosis, and risk of procedure-related complication. For small adenomas <10 mm in size, endoscopic mucosal 
resection (EMR), cold snare polypectomy, and underwater EMR can be considered. An en bloc or piecemeal resection using EMR 
or underwater EMR can be selected for 10-20 mm sized adenomas. For lesions ≥20 mm in size or suspicious for mucosal cancer, 
an endoscopic submucosal dissection followed by closure of the mucosal defect conducted by an experienced endoscopist is 
appropriate. (Korean J Gastroenterol 2021;77:164-170)
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서 론

십이지장 표재성 종양은 십이지장의 점막 및 점막하층에 

발생하는 종양으로 정의되며, 유두부 종양과 비유두부 종양으

로 나눌 수 있다(Fig. 1).
1
 비유두부 십이지장 표재성 종양은 

다시 십이지장 샘종과 샘암이 포함된 상피 병변과 신경내분비

종양이 포함된 상피하 병변으로 나눌 수 있다. 십이지장 신경내

분비종양의 내시경 치료에 관해서는 과거에 여러 논의가 있었

다. 주로 10 mm 이하의 G1 병변이 내시경 절제술의 대상이 

되며, 내시경 점막 절제술(endoscopic mucosal resection, 

EMR; EMR with ligation, EMR-L; or precut EMR, EMR-P)

이나 내시경 점막하 박리술(endoscopic submucosal dis-

section, ESD)이 사용된다. 2014년 보고된 국내 다기관 연구

에서, 일괄 절제율은 95%, 내시경적 완전 절제율 98%로 높았

으며, 병리학적 완전 절제율은 41%에 불과하였으나 17개월 

추적 기간 동안 재발 소견은 없었다.
2
 한편, 비유두부 십이지장 

표재성 상피 종양(superficial nonampullary duodenal epi-

thelial tumor, SNADET)의 내시경 치료 방법과 안전성에 관

해서는 상대적으로 최근에 이르러서 활발하게 논의되고 있다. 

과거에는 SNADET이 드물게 발생하고 악성도도 높지 않다고 

생각되었으나, 최근에는 내시경 장비 및 기술의 발전과 함께 

SNADET에 대한 인식이 증가하면서 발생률도 증가하고 있

다.
3
 SNADET에 대한 수술적 치료는 췌십이지장절제술

(pancreaticoduodenectomy)과 같이 수술 후 이환율이 높을 
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Fig. 1. Classification of superficial duodenal tumors.

수 있기 때문에, 다른 위장관 부위처럼 내시경 절제술을 고려할 

수 있다. 그러나, 여전히 낮은 유병률과 십이지장의 해부학적 

특징 및 이로 인한 시술의 특성 등으로 인하여 SNADET에 

대한 내시경 치료는 아직 표준화되어 있지 않다. 본고에서는 

SNADET의 내시경 치료 대상과 십이지장의 해부학적 특성 

그리고 개별 내시경 치료 방법의 효과와 안전성에 대해서 정리

해보고자 한다. 

본 론

1. 내시경 치료 대상 

SNADET의 내시경 치료 대상은 아직 확립되지 않았다. 그

러나 지금까지 보고된 문헌들을 살펴보면 저도 이형성 샘종, 

고도 이형성 샘종, 점막에 국한된 샘암이 치료 대상이라고 할 

수 있다. 저도 및 고도 이형성 샘종은 점막암으로 진행할 위험

이 있기 때문에 내시경 절제술의 대상이 된다. 2010년 보고된 

비유두부 십이지장 샘종의 자연 경과에 관한 연구에서 43명

의 저도 이형성 샘종 환자를 평균 29개월 추적하였을 때 16%

는 고도 이형성 샘종으로, 5%는 점막암으로 진행하였다.
4
 한

편, 3명에서 고도 이형성 샘종은 평균 14개월 추적 관찰 동안 

점막암으로 진행하지는 않았으나, 내시경 절제술을 시행하였

을 때 한 명은 최종 조직 검사 결과 샘암으로 진단되었다. 한

편, 점막암은 림프절 전이 위험이 낮기 때문에 내시경 치료의 

대상이 될 수 있다. 2014년 보고된 일본 연구에서 수술적 치

료를 받은 27명의 십이지장 샘암 환자 중 22명의 점막암에서

는 림프절 전이가 없었던 반면, 5명의 점막하층을 침범이 있

는 경우 중 1명에서 림프절 전이가 진단되었다.
5
 2020년 보고

된 다른 연구에서는 림프절 절제를 포함한 수술을 시행 받은 

비유두부 십이지장 샘암 환자 46명의 데이터를 보고하였는

데, 이 중 점막암 34명 중에는 림프절 전이가 없었던 반면, 

점막하암 12명 중 5명(42%)에서 림프절 전이가 발견되었다.
6
 

2015년 보고된 또 다른 일본 연구에서 내시경 절제술을 받은 

저도 이형성 샘종 환자 57명, 고도 이형성 샘종 및 점막암 

환자 60명 및 점막하암 환자 3명을 합한 120명 중 1년 이상 

추적 관찰한 71명을 중앙값 51개월간 추적하였을 때 십이지

장암의 재발 및 관련 사망이 없었다.
7
 그러나, 이러한 근거들

은 위암이나 대장암과 비교하였을 때 십이지장암의 낮은 유병

률로 인하여 그 증례 수가 적고, 그에 따른 근거 수준도 아직 

부족하다.

내시경 치료 전 생검 겸자를 이용한 조직 검사로 진단하는 

것은 치료를 계획하는 데 도움이 될 수 있다. 저도 이형성 샘종

과 달리 고도 이형성 샘종이나 점막암에서는 일괄 절제나 완전 

절제를 위하여 침습도가 좀 더 높은 내시경 절제 방법을 선택해

야 할 수 있기 때문이다. 그러나, 생검 겸자를 통한 조직 검사의 

정확도가 높지 않다. 시술 전 조직 생검에서 샘종으로 진단된 

경우의 20%는 내시경 절제 조직에서 샘암으로 진단되었으며, 

샘암 진단에서 조직 생검의 민감도가 37.5%에 불과하다고 보

고된 바 있다.
8
 게다가, 조직 생검은 병변의 섬유화를 유발하여 

점막하 주입 시 non-lifting sign이 발생하고, 절제술이 어렵게 

되는 원인이 될 수 있다. EMR이 가능할 것으로 판단되었던 

61명의 증례 중 15 증례(24.6%)에서 조직 생검으로 인한 섬유

화로 ESD가 필요하였다는 보고가 있다.
8
 따라서, 내시경 소견

만으로 병리 조직 소견을 예측하는 것이 불필요한 섬유화를 

줄이는 데 도움이 될 수 있는데, 아직까지 확립된 내시경 소견

은 없다. 최근 연구에 따르면 병변이 10 mm 미만의 크기, 

백색, 함몰이 없는 융기성 형태, 균일한 결절 형태를 보이는 

경우 저도 이형성 샘종을 시사하고, 10 mm 이상의 크기, 연분

홍 혹은 붉은색, 함몰 부위, 불균일한 결절 형태나 결절 형태가 

소실된 경우에는 고도 이형성 샘종이나 점막암을 의심할 수 

있다.
9

2. 십이지장의 해부학적 특성

SNADET에 대한 내시경 치료는 십이지장의 해부학적 특

징과 이로 인한 어려움을 충분히 고려한 뒤 진행하는 것이 

좋다. 첫째, 십이지장은 상부위장관 내시경이 위강 내에서 굴

곡을 형성한 뒤에 도달할 수 있는 가장 깊은 부위로 내시경의 

조작이 어렵다. 둘째, 십이지장은 내강이 좁아서 내시경 반전

이 불가하며 구부를 지나 제2부로 진입하는 굴곡 부위도 있기 

때문에 적절한 시야를 유지하기 어렵다. 셋째, 점막하층에 주

입한 용액이 주름을 따라 주변으로 쉽게 퍼져나가 병변의 융
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Table 1. Endoscopic Treatment Methods for Superficial Nonampullary Duodenal Tumors 

Methods Strengths Weaknesses Indication

EMR Familiar with endoscopist, piecemeal 
resection for large lesions, safer than ESD

Low rate of complete resection for large (≥20 mm) 
lesions, low rate of pathologic complete resection

Lesions <20 mm in size

CSP Safe Only for small (<10 mm) lesions, low resection 
depth

Lesions <6-10 mm in size

UEMR Safer than ESD/EMR, higher rate of en bloc 
resection than EMR

Low rate of pathologic complete resection Lesions <20 mm in size

ESD High rate of en bloc and complete resection 
for large (≥20 mm) lesions

High risk of bleeding and perforation, high demand 
for endoscopy skills

Lesions ≥20 mm in size or 
suspicious for mucosal cancer

EMR, endoscopic mucosal resection; CSP, cold snare polypectomy; UEMR, underwater endoscopic mucosal resection; ESD, endoscopic 
submucosal dissection.

기를 형성하고 유지하는 것이 어렵다. 넷째, 고유근층이 매우 

얇아서 내시경 시술 중 약간의 손상으로도 천공이 발생할 위

험이 높다. 다섯째, 췌장액 및 답즙이 분비되기 때문에 내시경 

절제술 후 점막 결손 부위가 이에 노출되면 지연성 출혈 및 

천공으로 이어질 수 있고, 특히 지연성 천공은 후복막 부위의 

복막염 등 중증 합병증으로 이어질 수 있다.

3. EMR

1) EMR

EMR은 대장 용종 제거 목적으로 가장 흔하게 사용되는 

시술이며 내시경 의사들에게 가장 익숙한 시술이다. 일괄 절

제가 불가능한 큰 병변도 부분 절제로 제거할 수 있다는 장점

도 있다(Table 1). 그러나 위나 대장과 비교하여 SNADET에 

대한 EMR은 일괄 절제율이 낮고 출혈 및 천공 합병증 비율이 

높다. 2016년 보고된 체계적 문헌고찰에서 485예 십이지장 

용종에 대한 EMR 결과를 보고하였다.
10

 포함된 연구들에서 

보고한 용종의 크기는 13-35 mm였고, 90%가 샘종, 1.9%가 

샘암이었다. EMR을 통한 일괄 절제는 45%에서만 가능하였

고 55%는 부분 절제가 필요하였으나, 93%에서 완전 절제가 

가능하였다. 출혈은 16%에서 발생하였고 이 중 지연성 출혈

은 5%에서 발생하였다. 천공은 1%에서 발생하였으며, 시술 

중 발생한 천공은 내시경적 봉합이 가능하였으나, 지연성 천

공은 수술이 필요하였다. 6-72개월의 추적 기간 동안 재발률

은 15%였으며, 그중 62%가 내시경으로 제거가 가능하였다. 

2015년 일본 단일 기관에서 113명의 환자에서 121예의 십이

지장 샘종 및 샘암을 제거한 결과를 보고하였는데, 일괄 절제

는 63%에서 가능하였으나 병변의 크기가 20 mm 이상인 경

우에는 일괄 절제율이 21% (3/14)에 불과하였다.
7
 이 연구에

서도 지연성 출혈은 12%에서 발생하였다. 그러나, 천공은 발

생하지 않았으며, 51개월 추적 기간 동안 국소 재발은 없었다. 

최근에는 미국, 호주, 유럽 등 서구권에서 시행한 EMR 결과

들이 보고되었는데, 일괄 절제율은 24-53%, 출혈 8-12%, 천

공 0-4%로 보고되었다.
11-13

 이들 연구의 특징은 10-15개월 추

적 기간 동안 국소 재발이 17-31%로 높았다는 것이다. 그러

나 이들 국소 재발은 대부분 내시경 시술을 통해 제거가 가능

하였다. 병변의 크기가 클수록 출혈 및 국소 재발의 위험이 

증가하며,
12,14

 부분 절제를 시행하였거나 바터 팽대부 원위부

에 위치한 병변이 지연성 천공과 연관이 있다고 보고되었다.
15

 

국내 연구도 17-45예의 치료 결과들이 여러 기관에서 발표되

었다.
16-20

 이들 연구에서 병변 크기의 중앙값은 8-13 mm였으

며, 일괄 절제율은 78-97%, 내시경적 완전 절제율은 87-94%, 

병리학적 완전 절제율은 71-87%였다. 합병증에서도 출혈이 

2-9%, 지연성 출혈은 0-4%, 천공은 0-5%로 보고되었으며 지

연성 천공은 보고되지 않았다. 6-29개월 추적 기간 동안 재발

률도 0-5%로 양호하였다. 이러한 결과를 요약하면, EMR은 

20 mm 미만 크기의 SNADET에서 일차적으로 시행할 수 있

는 시술이다. 그러나, 크기가 큰 병변을 부분 절제로 제거한 

경우 지연성 출혈 및 천공 그리고 국소 재발에 대한 주의가 

필요하다.

2) 저온 용종 절제술(cold snare polypectomy, CSP)

CSP는 고주파전류 없이 올가미를 이용하여 용종을 절제하

는 시술로, 10 mm 미만 크기의 작은 대장 용종을 제거하는 

목적으로 사용되고 있다. CSP는 고주파전류를 사용하지 않아 

열손상이 없고 절제면의 깊이가 낮기 때문에 출혈 및 천공의 

위험이 낮다는 것이 장점이다. 2017년 일본에서 22명 환자 

30개 샘종을 대상으로 CSP 결과를 보고하였다.
21

 평균 4 mm 

(범위, 2-6 mm) 크기의 병변에 대해서 CSP를 시행한 결과 

97%에서 일괄 절제가 가능하였고, 출혈 및 천공이 발생하지 

않았다. 비록 절제면 음성을 보인 경우는 68%에 불과하였지

만, 3개월 추적 내시경 검사에서 국소 재발 소견은 관찰되지 

않았다. CSP는 특히 다수의 SNADET이 발생하는 가족성샘

종폴립증 환자에서 유용할 것으로 생각된다. 2016년 일본에

서 보고된 환자군 연구에서는 4명의 가족성샘종폴립증 환자

에서 2-16 mm 크기의 126개 SNADET들이 제거되었으며, 
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1명은 복통, 1명은 시술 당일 밤에 흑변을 본 것 이외의 합병

증은 발생하지 않았다.
22

 따라서, CSP는 10 mm 미만 크기, 

특히 6 mm 이하 크기의 SNADET을 제거하기 위한 목적으

로 혹은 가족성샘종폴립증 환자에서 발생한 다수의 SNADET

을 제거하는 데 안전하고 유용하게 사용될 수 있다.

3) Underwater EMR (UEMR)

UEMR 역시 대장 용종 절제술을 위해서 제안된 시술 방법

이다. 내시경을 통해 관강의 공기를 제거한 뒤 물을 채우면, 

고유근층은 원래의 모양을 유지하는 가운데 점막층이 물에 떠

오르면서 편평한 모양의 병변도 돌출 형태가 되어 마치 점막

하 주입과 비슷한 효과를 내게 되고, 점막하 주입 없이도 올가

미를 통한 절제가 가능해진다. UEMR의 장점은 점막하 주입

을 하지 않기 때문에 EMR로 가능한 것보다 더 큰 병변도 일

괄 절제가 가능하고, 관강을 물로 채우기 때문에 고주파전류

를 통한 소작 과정에서 고유근층의 열 손상 및 이로 인한 지연

성 천공 위험이 적으며, 절제 후 점막 결손도 점막하 주입을 

시행한 EMR보다 작아 지혈 클립을 이용한 봉합이 수월하다

는 것이다. 

SNADET에 대한 UEMR은 2013년 미국에서 환자군 연구

로 처음 보고되었다.
23

 이 연구에서는 20 mm 이상, 중앙값 

35 mm 크기의 측방발육형 샘종을 가진 11명의 환자에서 부

분 절제 UEMR을 시행하였다. 모든 병변은 완전 절제가 가능

하였고, 천공 합병증은 없었으나, 3명(27%)에서 지연성 출혈, 

1명(9%)에서 의식 저하 및 저나트륨혈증 등 수분중독증이 발

생하였다. 4개월 추적 검사에서 재발은 없었다. 

이후 후속 연구들은 일본에서 활발하게 진행되었는데, 첫 

연구와는 달리 20 mm 미만 크기의 SNADET을 일괄 절제로 

제거하면서 합병증을 줄이기 위한 목적으로 시행되었다. 

2018-2019년에 걸쳐 보고된 연구들에서, 약 300명의 환자들을 

대상으로 20 mm 미만의 중앙값 10-12 mm 크기의 SNADET

에 대해서 일괄 절제율 79-87%, 지연성 출혈 0-7%, 지연성 

천공 0-0.6%로 보고되었다.
24-27

 단점은 일괄 절제가 되었더라

도 측부 절제면 음성으로 보고된 비율은 19-67%로 낮았으며, 

역시 20 mm 이상의 병변에서는 일괄 절제율이 14%에 불과하

였다는 것이다. 그 결과 국소 재발은 3-13%로 보고되었으나, 

대부분 내시경으로 조절이 가능하였다. 주목할 부분은 한 명의 

환자에서 경도의 흡인성 폐렴이 발생하였다는 것이다.
27

 또한, 

EMR와 UEMR를 비교한 코호트 연구에서 UEMR은 EMR에 

비해 시술 중 ESD로 변경하는 비율이 낮았다고 보고하였다.
25

 

다만, 일괄 절제율과 측부 절제면 음성 비율이 낮았다. 2020년 

보고된 체계적 고찰 연구에서도 8개 연구 258개 병변의 결과를 

발표하였는데, 평균 크기는 19.4 mm였고, 일괄 절제율은 

84.6%, 제거된 병변 중 24.7%가 고도 이형성 샘종 혹은 점막암

이었으며, 합병증 발생률은 6.9%였다.
28

 그러나 이 연구에서는 

병리적 완전 절제율에 대해서는 보고하지 않았다. 이를 종합하

면, UEMR은 20 mm 미만 크기의 SNADET을 제거할 때 기존 

EMR보다 일괄 절제율을 높이고, 지연성 천공 합병증 위험을 

낮출 수 있는 대안이다. 다만, 병리학적 완전 절제율이 낮아 

저도 이형성 샘종과 달리 고도 이형성 샘종 및 샘암에서는 

부적절할 수 있다. 또한, 일반적으로 내시경을 시행하는 왼쪽으

로 누운 자세에서 십이이장 구부와 제2부는 중력의 반대 방향

으로 물이 잘 채워지지 않는 부위이다. 이 부위를 물로 채우는 

것이 기술적으로 어려울 수 있고, 하부 위장관과는 달리 이 

부위에 다량의 물을 주입하다가 구역과 함께 흡인으로 이어질 

위험도 있다. 따라서, 수분중독증 및 흡인성 폐렴에 대한 주의

가 필요하다. 

4. ESD

1) ESD

ESD는 15-20 mm 이상의 SNADET에 대해서도 일괄 절제

율과 완전 절제율이 높다는 장점이 있다. 기존 보고에서 중앙

값 13-27 mm 크기의 병변에 대해서 일괄 절제율이 79-100%

였고, 병리학적 완전 절제율이 83-93%였다.
5,29-32

 그러나 지연

성 출혈이 21-39%에서 발생하였고 천공이 21-39%로 매우 높

은 빈도로 발생하였다. 특히, 지연성 천공이 1-14%에서 발생

하였는데, 시술 중 발생한 천공과는 달리 지연성 천공은 항생

제 치료, 농양 배액 이후 수술적 치료까지 이어지는 경우가 

많았다. 그 결과 시술 중 조절되지 않는 천공 혹은 지연성 천

공으로 수술적 치료로 진행되는 비율이 1-14%였다. 일반적으

로 ESD는 EMR보다 크기가 큰 병변에 대해서 시행되므로 합

병증 위험이 높을 수밖에 없지만, 병변의 크기에 따라 나누어 

비교하였을 때 20 mm 미만 크기의 병변에서도 천공 합병증

이 EMR은 1.8%에서 발생한 반면 ESD는 24.0%에서 발생하

였다.
29

 따라서, EMR로 제거가 가능한 SNADET에 대해서 

ESD를 시행하는 것은 부적절할 수 있다. ESD는 20 mm 이상 

크기의 병변이거나, 점막암이 의심되거나 또는 섬유화가 동반

된 경우에 추천될 수 있다. 

SNADET에 대한 ESD는 시술 자체의 안전성과 시술 중 

조절되지 않는 천공으로 인한 수술 가능성을 고려하여 전신 

마취 후 시행하는 것이 추천된다. 천공 위험을 낮추기 위한 

방법으로 시술 중 사용할 수 있는 방법과 시술 후 사용할 수 

있는 방법이 있다. 시술 중 사용할 수 있는 방법은 최근 보고

된 pocket creation method를 적용한 십이지장 ESD가 있

다.
33

 Pocket creation method는 병변 주변 점막에 작은 절

개를 만든 뒤, 구경이 좁은 투명 캡을 장착한 내시경을 통해 

점막하층 박리를 진행하여 pocket을 만드는 절제 방법이다. 
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Fig. 2. Suggested treatment strategy for superficial nonampullary 
duodenal tumors. SNADET, superficial nonampullary duodenal 
epithelial tumor; EMR, endoscopic mucosal resection; CSP, cold 
snare polypectomy; UEMR, underwater endoscopic mucosal resection;
ESD, endoscopic submucosal dissection.

이 방법은 pocket 내부에서 절제 조직이 잘 견인되고 내시경 

선단을 안정적으로 유지할 수 있으며, 절제면 및 고유근층에 

수평으로 내시경을 위치시킬 수 있다는 장점이 있다. 이 방법

은 기존의 ESD와 비교하여 천공을 29% (5/17)에서 7% 

(2/28)로 유의하게 낮출 수 있다고 보고하였다. 한편, ESD 시

술 후 사용할 수 있는 방법은 지연성 출혈 및 천공을 줄이기 

위한 목적으로 점막 결손을 봉합하는 것이다.

2) 점막 결손 봉합

SNADET에 대한 ESD 후 지연성 출혈 및 천공 위험이 높

은데, 이는 시술 후 발생한 점막 결손에 췌장액 및 답즙이 노

출되기 때문이라는 주장이 많이 있다. SNADET의 EMR 후에

도 바터 팽대부 원위부에 위치한 병변이 지연성 천공과 연관

이 있다고 보고된 바 있으며,
15

 십이지장 내측벽에 위치한 병

변의 경우 EMR 및 ESD 후 합병증으로 인한 재원 기간이 

길고 출혈 합병증 위험도 높다고 보고되었다.
32

 한편, ESD 후 

점막 결손 봉합을 시행한 경우 지연성 출혈이 유의하게 감소

한다는 보고가 있었으며,
34

 이후 최근 일본에서 보고한 대규모 

ESD 연구들에서도 모두 점막 결손 봉합을 시행하였다고 보

고하며, 이것이 지연성 천공의 감소로 이어졌다고 주장하고 

있다.
29,32

EMR에 의한 작은 점막 결손은 클립을 통한 봉합이 가능하

다. 하지만, 큰 병변에 대한 부분 절제 EMR이나 ESD를 시행한 

경우에는 클립을 통한 봉합이 어려우며, 일부 클립의 탈락이 

지연성 천공으로 이어질 수 있다.
35

 ESD에 의한 큰 점막 결손의 

봉합 방법으로 가장 잘 알려진 방법 중의 하나는 endoloop 

and clips method이다. 두 개의 겸자공을 가진 내시경을 통해

서 박리성 올가미와 지혈 클립을 이용한 봉합 방법으로, 대장내

시경 천공의 봉합에도 사용되는 방법이다.
36

 십이지장 ESD 

후 점막 결손에 대해서 최근 소개된 방법으로는 string clip 

suture method가 있다.
37,38

 단일 겸자공 내시경으로 시술이 

가능한 이 방법은 실을 묶은 클립을 점막 결손의 원위부에 

고정시키고, 두 번째 클립을 점막 결손의 근위부에 실과 함께 

고정시킨 뒤, 실을 당겨서 점막 결손의 크기를 줄이는 방법이다. 

이후에는 수 차례 추가 클립 고정을 통하여 봉합을 시행하는 

방법이다. 이 방법을 통해 완전히 봉합이 이루어지는 경우에는 

지연성 출혈 및 천공 등 합병증 비율이 유의하게 감소하였다고 

보고되었다.
39

 그 외에도 over-the-scope clip
40을 이용한 봉합

이나 polyethylene glycol sheet와 fibrin glue을 이용한 봉합 

방법35도 십이지장 ESD 후 점막 결손의 봉합에 효과가 있었다

고 보고되었다. 봉합 방법 사이에 합병증의 감소 효과에 차이가 

있다는 보고는 없다. 어떤 봉합 방법을 사용하느냐 보다는 봉합 

시도를 하였느냐 그리고 완전한 봉합을 달성하였느냐가 합병증 

감소에 중요하다는 것이 여러 연구들에서 공통된 주장이다.

결 론

SNADET은 여전히 드물지만 발생률이 점차 증가하고 있

어, 이에 대한 내시경 치료의 중요성도 점차 증가할 것으로 

생각된다. 십이지장 저도 이형성 샘종, 고도 이형성 샘종, 점

막암이 SNADET에 대한 내시경 치료 대상이다. SNADET에 

대한 내시경 치료 방법은 병변의 크기, 내시경 소견, 조직 검

사 소견과 함께 높은 합병증 위험을 고려하여 결정하는 것이 

좋다(Fig. 2). 10 mm 미만 크기의 저도 이형성 샘종에 대해서

는 일차적으로 EMR을 시행할 수 있고, CSP 및 UEMR을 대

안으로 고려할 수 있다. 10-20 mm 크기의 샘종에 대해서는 

EMR 혹은 UEMR을 이용한 일괄 혹은 분할 절제를 고려할 

수 있다. 20 mm 이상 크기이거나 점막암의 경우에는 ESD 

후 점막 결손 봉합을 고려할 수 있다. 그러나 높은 합병증 비

율을 고려할 때 반드시 경험이 충분한 내시경 의사에 의해서

만 시행하는 것이 좋겠다.
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