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유두주위게실이 내시경유두큰풍선확장술을 이용한 총담관 결석 
치료에 미치는 영향
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The Effect of Periampullary Diverticulum on the Outcome of Bile Duct Stone Treatment 
with Endoscopic Papillary Large Balloon Dilation
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Background/Aims: Periampullary diverticulum (PAD) causes difficulty in the extraction of common bile duct (CBD) stones with 
conventional endoscopic therapy. Our study was designed to evaluate the effect of PAD on endoscopic large balloon dilation 
(EPLBD) with/without limited endoscopic sphincterotomy (EST) for CBD stone treatment.
Methods: We retrospectively reviewed cases of 141 patients treated CBD stones by EPLBD with/without limited EST at Gachon 
Gil Medical Center from September 2008 to February 2010. PAD were classified into three groups according to the location 
of the papilla and diverticulum. Clinical parameters, endoscopic parameters, and procedure outcomes were analyzed.
Results: PAD were identified in 46.1% (65/141), with 23 male (35.4%) and 42 female (64.6%) and a mean age of 72.9±11.1
years. Mean diameter of the stones was 14.8±6.0 mm and mean diameter of CBD was 21.6±7.7 mm. PAD group was significantly 
older than control group (72.9 vs. 68.6, p=0.043) and the incidence of large stone (≥15 mm) was higher in PAD group 
(60.0% vs. 42.1%, p=0.034). Success rate of complete removal of stones in the first session was 32/65 patients (49.2%) 
and overall successful complete stone removal rates was 63/65 (96.9%). There was no significant difference between the 
PAD and control groups in success rate. Major complications were similar between two groups.
Conclusions: PAD is associated with an increased incidence of large bile duct stones and older age. PAD seems to not increase 
technical failure rate or complication risk on EPLBD with/without limited EST. (Korean J Gastroenterol 2011;58:201-207)
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서    론

십이지장 유두주위게실(periampullary diverticulum, PAD)

은 내시경역행췌담관조영술(ERCP) 시행 시에 5-27%에서 발

견이 되며, 나이가 증가하면서 유병률은 증가한다고 알려져 

있다.1,2 PAD는 유두 변연으로부터 2-3 cm 내에 위치하며, 

혈관이나 관 구조물이 점막하층으로 들어가는 약한 부위를 통

해 점막이 돌출되어 형성된다. 특히 총담관과 췌관이 십이지

장으로 개구하는 부위에서 발생하는 것으로 알려져 있고 췌담

도 질환이나 십이지장 유두괄약근 기능이상 등과 관련이 있다

고 한다.3 PAD는 대부분 무증상이나, 천공, 폐색 혹은 결석 

발생을 야기시켜 황달, 화농성 담도염, 췌장염 등이 동반될 
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수 있다.4,5 유두와 게실의 위치에 따라 PAD는 3가지 유형으

로 나눌 수 있는데, 게실의 내부에 주유두가 위치하는 경우를 

제1형, 게실의 하부 변연에 주유두가 위치하는 경우를 제2형, 

게실의 외부에 주유두가 위치하는 경우를 제 3형으로 분류한

다.6

내시경유두괄약근절개술(Endoscopic sphincterotomy, EST)

시 PAD가 있는 경우에는 유두부 구측 융기의 범위나 담도의 방

향을 파악하기가 쉽지 않아 시술 시 어려움을 겪을 수 있다.7 

2003년 Ersoz 등8에 의해 총담관 결석 치료시 EST 후 내시경

유두큰풍선확장술(endoscopic papillary large balloon dila-

tion, EPLBD)의 병용요법에 대한 효과가 보고된 이후, 고식

적인 EST 방법으로 제거가 어려운 경우 총담관 결석 치료에  

EPLBD와 EST를 병용하는 방법이 자주 사용되고 있다.9,10

하지만 PAD가 있는 환자에서 EPLBD 단독 혹은 limited 

EST 병용 치료에 대한 유용성과 안전성에 대한 연구는 많지 

않은 실정이다. 이에 본 저자들은 PAD가 EPLBD를 이용한 

총담관 결석 제거에 미치는 영향과 합병증에 관하여 알아보고

자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

2008년 9월부터 2010년 2월까지 총담관 결석 제거를 위해 

가천의과학대학교 길병원에 내원한 환자 중, EPLBD 단독 혹

은 limited EST 병용 치료를 이용한 환자를 대상으로 후향적 

분석을 시행하였다. 응고병(국제표준화비율 >1.5), 혈소판감

소증 (<50,000/mL), 항응고제 또는 항혈소판제 복용, 패혈쇼

크, 담도 협착, 췌-담관의 악성종양이 있는  환자들은 제외하

였다. 총 141명의 환자가 연구에 포함되었고 PAD 유무에 따

라 2군으로 구분하였으며, PAD가 있는 군은 PAD 위치에 따

라 3개의 아형으로 분류하였다. EPLBD 단독 혹은 limited 

EST 병용 치료 후 총담관 결석 제거가 가능했던 경우를 성공

으로 판단하였다.

2. 방법

ERCP는 연 350예 이상 ERCP를 시행하는 두 명의 내시경

의에 의해 시행되었다. 모든 검사와 시술은 사전 피험자 동의

서를 받았으며, midazolam과 fentanyl 또는 midazolam과 

meperidine을 병용 투여하여 진정하 의식상태에서 시행하였

다. 올림푸스 측시용 십이지장경(TJF-240, Olympus Opti-

cal Co., Tokyo, Japan)을 사용하였으며, 십이지장경을 십이

지장으로 진행한 후 필요하다면 10 mg의 cimetropium bro-

mide를 정주하였고 선택적 담관 도관술을 시행하였다. 삽입

관이나 당김형 절개도를 이용하여 총담관에 선택삽관한 후 담

관조영도를 얻었으며, 결석의 크기, 총담관 직경, 원위부 담관

각(common bile duct [CBD] angle) 및 원위부 담관완(CBD 

arm)의 길이를 측정하였다. 유도선(Hydra JagwireTM, Boston 

Scientific Co., Natick, MA, USA)을 위치한 후에, limited 

EST 병용 치료시에는 표준 당김형 절개도(MTWⓇ endo-

skopie, Wesel, Germany)를 이용하여 유두팽대부 1/3지점 이

하로 절개술을 시행하였다. 10분 이상 선택적 담관 삽관이 실

패하거나 5회 이상 췌관이 삽관되었을 때는 예비절개(precut)

을 시행하였다. 총담관과 결석의 직경에 따라 내시경의의 판

단에 의해 직경 12-20 mm의 풍선확장기(controlled radial 

expansion balloon; Microvasive, Boston Scientific Co., 

Boston, MA, USA)를 사용하였다. 풍선확장기의 중앙부가 유

두부에 오도록 위치한 후 방사선 투시 하에 담관조영도에서 

풍선의 허리부분이 없어질 때까지 점차적으로 확장한 후, 즉각 

풍선의 공기를 빼낸 후에 Dormia basket과 retrieval balloon

을 이용하여 결석을 제거하였다. 이 방법으로 결석 제거가 실

패한 경우 기계적 쇄석술을 이용하였다. 결석이 완전 제거되지 

않은 경우 내시경적 역행성 담즙배액술(Endoscopic retro-

grade biliary drainage)를 시행한 후, 추가적인 ERCP를 시행

하면서 이전에 EST를 시행한 환자에서는 바로 EPLBD를 시

행하거나 EST를 조금 확장시킨 후 EPLBD를 시행하였다.

PAD와 유두의 위치관계, 결석 제거의 성공률을 분석하였

으며, 시술 후 합병증을 조사하기 위해 ERCP 후 아밀라아제

와 리파제를 4시간과 24시간에 측정하였고 필요하다면 간기

능 검사와 전체혈구계산 검사를 시행하였다.

길이, 크기, 각도 등의 측정은 Pi-View PACS (INFINITT, 

Seoul, Korea) 프로그램을 이용하였으며, 원위부 담관각 및 

원위부 담관완의 길이는 Kim 등11이 제안한 기준에 따라서 

측정하였다. PAD는 Lobo 등1의 보고에 따라, 게실의 내부에 

주유두가 위치하는 경우를 제1형, 게실의 하부 변연에 주유두

가 위치하는 경우를 제2형, 게실의 외부에 주유두가 위치하는 

경우를 제3형으로 구분하였다. Limited EST는 유두 팽대부

(papillary roof) 1/3지점까지 절개를 시행한 것으로 정의하였

다. 합병증은 Cotton 등12이 제안한 방법과 유사하게 분류하

였고, ERCP 후 췌장염은 복통이 심해지거나 다시 발생하면서 

췌장효소(아밀라아제 또는 리파제)가 정상 상한치의 2배 이상 

증가하는 경우로 정의하였으며, 출혈은 토혈 또는 흑색변이 

있으면서 기준 혈색소의 2 g/dL 이상 감소하거나 수혈이 필

요한 경우로 정의하였다. 그리고 방사선 검사에서 천공의 증

거가 확인되는 경우 천공이 있는 것으로 정의하였다.

3. 통계학적 분석

연속형 변수의 비교는 Student’s t-test와 ANOVA를 이용

하였으며 범주형 변수의 비교는 Chi-square test 또는 
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Table 1. Results of Endoscopic Stone Removal Using EPLBD

Total (n=141) PAD (＋) group (n=65) PAD (−) group (n=76) p-valuea

Age (yr)  70.6±12.7  72.9±11.1 68.6±13.7  0.043
Male  54 (38.3)  23 (35.4) 31 (40.8)  0.51
Billoth II operation  7 (5.0)  4 (6.2) 3 (3.9)  0.703
Previous EST  31 (22.0)  10 (15.4) 21 (27.6)  0.08
CBD stone
 Size of the largest stone (mm) ≥15
 Multiple stones ≥

 71 (50.4)
 88 (62.4)

39 (60)
 42 (64.6)

32 (42.1)
46 (60.5)

 0.034
 0.617

Precut before balloon dilation  7 (5.0)  2 (3.1) 5 (6.6)  0.452
Enodoscopic papillary balloon
 Balloon diameter (mm)
 Ballon diameter (mm) ≥18

16.5±2.6
 78 (55.3)

16.4±2.5
  36 (55.4)

16.6±2.7
42 (55.3)

 0.753
 0.988

Characteristics of CBD
 Bile duct diameter (mm) ≥15
 CBD arm (mm) ≤36
 CBD angle (degree) ≤135

115 (81.6)
 41.7±13.3
146.0±16.9

  56 (86.2)
  20 (30.8)
  17 (26.2)

59 (77.6)
34 (44.7)
19 (25.0)

 0.193
 0.089
 0.876

Mechanical lithotripsy performed  5 (3.5)   3 (4.6) 2 (2.6)  0.426
Sussess of stone remove in the 1st session  73 (51.8)   32 (49.2) 41 (53.9)  0.576
Overall complete stone removal 132 (93.6)   63 (96.9) 69 (90.8)  0.137

Values are presented as mean±SD or n (%).
EPLBD, endoscopic large balloon dilation; PAD, periampullary diverticulum; EST, endoscopic sphincterotomy; CBD, common bile duct. 
aComparison of PAD (＋) group and PAD (−) group.

Fisher’s exact test를 이용하였다. 연속형 변수는 평균(mean)

과 표준편차(SD)로 표현하였다. 자료의 분석은 통계 프로그램 

SPSS Window 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용

하여 p<0.05일 때 통계적으로 의미가 있다고 판단하였다.

결    과

전체 환자군의 특성 및 PAD 유무에 따른 특성은 Table 1에 

요약하였으며, 전체 환자의 평균 나이는 70.6±12.7세였고, 남

자가 54명(38.3%)이었다. 총담관 결석의 평균 크기는 14.8± 

6.0 mm이었고, 2개 이상의 다발성 결석을 갖고 있는 경우는 

88명(62.4%)이었다. 사용한 풍선확장기 평균 지름은 16.5± 

2.6 mm이었다. 총담관 최대 직경의 평균 크기는 21.6±7.7 mm, 

원위부 담관완은 41.7±13.3 mm, 원위부 담관각은 146.0±16.9o였

다. 총 141명의 환자 중에서 65명(46.1%)이 PAD를 갖고 있었다. 

첫 ERCP에서 결석 제거에 성공한 환자는 73명(51.8%)이고 

ERCP만으로 결석 제거에 성공한 환자는 132명(93.6%)이었다

(Table 1).

PAD가 있는 군이 PAD가 없는 군에 비해서 통계적으로 

유의하게 나이가 많았으며(p=0.043), 결석의 크기가 15 mm

이상인 경우도 많았다(p=0.034). 하지만 성별, 다발성 결석, 

총담관 직경(≥15 mm), 원위부 담관완의 길이(≤36 mm)와 

담관각(≤135o), 사용한 풍선확장기의 지름, 예비절개 및 기계

적 쇄석술 시행은 PAD 유무에 따른 차이가 없었다. 통계적으

로 유의한 차이는 보이지 않았지만 PAD의 유무에 따른 결석

제거 성공률은 PAD가 있는 군에서 높았다(96.9% vs. 90.8%) 

(Table 1).

PAD가 있는 65명의 특성을 보면, 제1형이 8명(12.3%), 제

2형이 37명(56.9%), 제3형이 20명(30.8%)으로 제2형이 가장 

많았다. 나이, 성별, 결석 크기(≥15 mm), 총담관 직경(≥15 

mm), 원위부 담관완의 길이(≤36 mm)와 담관각(≤135o), 사

용한 풍선확장기의 지름 및 18 mm 이상의 풍선확장기 사용, 

예비절개 및 기계적 쇄석술 시행, 결석 제거의 성공률은 PAD 

형태에 따른 차이가 없었다(Table 2).

PAD의 아형에 따른 분류에서 제1형 PAD에서 첫 회 결석 

제거 성공률(6/8, 75.0%)이 다른 형태에 비해서 가장 높았으

며, 제1형, 제3형에서는 결석 제거에 실패한 환자가 없었으나 

제2형 PAD에서 ERCP로 결석 제거에 실패한 환자가 2명 있

었다. 각각 결석의 크기는 22 mm, 30 mm로 기계적 쇄석술

도 실패하였고 바구니(basket)로도 포획이 되지 않아 결국 수

술하였다. PAD가 없는 군에서 실패한 7예의 환자 중에서 1예

는 결석 제거의 실패와 천공이 동반되어 수술하였고, 다른 1

예는 Billoth II gastrojejunostomy를 시행한 환자로서 기계

적 쇄석술까지 시행하였으나 결국 실패하여 수술하였다. 그 

외 5예는 일부 결석의 제거는 성공하였으나 잔류 결석이 있으

면서 추가적인 시술이 실패하여 수술적으로 제거하였다. 또한 

원위부 담관완의 길이(≤36 mm)는 제3형 PAD에서 가장 많

은 비율(15/20, 75.0%)을 보여주었으며 원위부 담관각(≤
135o)은 제1형 PAD에서 가장 높은 비율(7/8, 87.5%)을 보여

주었다.
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Table 2. Outcome according to Type of Periampullary Diverticulum

Characteristics Type 1a Type 2b Type 3c p-valued

Number of patients 8 (12.3) 37 (56.9) 20 (30.8) 　
Age (yr) 76.0±9.7 73.4±11.0 70.9±11.9 0.511
Male 2 (25.0) 15 (40.5)  6 (30.0) 0.588
Billoth II operation 0 (0) 1 (2.7)  3 (15.0) 0.135
Previous EST 2 (25.0)  5 (13.5)  3 (15.0) 0.715
CBD stone
 Size of largest stone (mm) ≥15
 Multiple stones ≥2

4 (50.0)
5 (62.5)

24 (64.9)
23 (62.2)

11 (55.0)
14 (70.0)

0.636
0.832

Precut before balloon dilation 0 (0) 0 (0)  2 (10.0) 0.098
Enodoscopic papillary balloon
 Balloon diameter (mm)
 Ballon diameter (mm) ≥18

15.8±2.7
4 (50.0)

16.6±2.4
20 (54.1)

16.4±2.7
12 (60.0)

　
0.707
0.864

Characteristics of CBD
 Largest bile duct diameter (mm) ≥15
 CBD arm (mm) ≤36
 CBD angle (degree) ≤135

7 (87.5)
5 (62.5)
7 (87.5)

33 (89.2)
25 (67.6)
30 (81.1)

 16 (80.0)
 15 (75.0)
 11 (55.0)

0.627
0.767
0.065

Mechanical lithotripsy 0 (0) 1 (2.7) 2 (10) 0.366
Sussess of stone remove in 1st session 6 (75.0) 18 (48.6)   8 (40.0) 0.245
Overall stone removal 8 (100) 35 (94.6) 20 (100) 0.458

Values are presented as mean±SD or n (%).
EST, endoscopic sphincterotomy; CBD, common bile duct; NA, not available.
aPapilla was located to inside of diverticulum.
bPapilla was located to lower rim of diverticulum.
cPapilla was located outside of diverticulum (＜2 cm).
dComparison of subgroups of periampullary diverticula.

Table 3. Complication Incidences after EPLBD

Characteristics PAD (＋) group
PAD subtypes

PAD (−) group p-valuee

Type 1a Type 2b Type 3c p-valued

Number of patients   65 (46.1)    8 (12.3)   37 (56.9)  20 (30.8) 　  76 (53.9) 　
Hemorrahge   1 (1.5) 0 (0)   1 (2.7) 0 (0) NA  1 (1.3) 0.902
Pancreatitis   13 (20.0) 0 (0)    7 (18.9)   6 (30.0) 0.194  15 (19.7) 0.969
Perforation 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA  3 (3.9) NA
Other complicationsf  2 (3.1) 0 (0)   2 (5.4) 0 (0) NA 0 (0) 0.211
All complications  14 (21.5) 0 (0)    8 (21.6)  6 (30) 0.218   19 (25.0) 0.692

Values are presented as n (%).
EPLBD, endoscopic large balloon dilation; PAD, periampullary diverticulum; NA, not available.
aPapilla was located to inside of diverticulum.
bPapilla was located to lower rim of diverticulum.
cPapilla was located outside of diverticulum (＜2 cm).
dComparison of subgroups of periampullary diverticula.
eComparison of PAD (＋) group and PAD (−) group.
fOne case was biliary sepsis with pancreatitis, the other case was pneumonia with pancreatitis.

EPLBD 단독 혹은 limited EST 병용 치료 후 출혈한 경우

는 2예(1.4%)로 게실이 없는 경우가 1예(1/76, 1.3%), 제2형이 

1예(1/37, 2.7%)로 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 2명의 

환자 모두 혈압이 떨어질 정도의 대출혈은 아니었고 1예의 

경우만 수혈을 받았으며 2예 모두 시술 시 epinephrine 주입

을 시행하였다. 결석 제거 후 발생한 췌장염은 총 28예

(19.9%)였고 게실이 없는 경우가 15예(15/76, 19.7%), 게실이 

있는 경우는 13예(13/65, 20.0%)였으며, 특히 제2형이 7예

(7/37, 18.9%), 제3형이 6예(6/20, 30.0%)였으나 통계적으로 

유의한 차이는 없었다. 천공은 총 3예(3/141, 2.1%)로 모두 

게실이 없는 경우에 발생하였다. 천공이 있었던 환자 중 1명

은 미세천공으로 보존적 요법 후 호전되었으며 2명은 수술을 

시행하였다. 그 외의 다른 합병증으로는 담도 패혈증이 1예, 

폐렴이 1예로 모두 제2형 PAD에서 나타났으나 다른 군과의 

통계적인 차이는 없었다. 담도 패혈증이 있었던 환자는 호전

되어 퇴원하였으나, 폐렴이 있었던 환자는 시술 후 13일째 패
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혈쇼크와 다발성 장기부전으로 사망하였다(Table 3).

고    찰

PAD는 담낭 및 담도의 색소성 결석과 담낭 절제 후 재발되

는 결석의 빈도를 증가시킬 수 있고 십이지장과 담도계의 세

균 오염을 일으킬 수 있다는 보고들이 있다.13-15 이는 게실이 

유두괄약근 기능장애를 일으켜 담즙의 정체를 유발시켜, 세균

에 의해 빌리루빈글루쿠로니드의 담즙산염탈결합 상태가 되

어 색소성 결석의 유발인자가 되기 때문이다.16

대부분의 담관 결석은 EST를 통한 고식적인 방법에 의해

서 제거하지만 10-15%는 실패할 수 있다. 실패의 주요 원인

으로는 PAD처럼 접근이 어려운 담관의 해부학적 형태, 15 

mm 이상의 큰 결석, 협착 상부에 있는 결석, 감입 결석 등으

로 알려져 있다.17,18 PAD가 담관 결석의 내시경 치료에 어떤 

영향을 미치는지에 대해서는 아직까지 상반된 결과들을 보여

주고 있다. 일부 연구에서 ERCP나 EST의 실패율이 높다는 

보고가 있지만,2,19 최근에는 PAD의 유무에 따른 EST의 성공

률이 차이가 없다는 연구들도 있다.6,20,21 그러나 실제 임상에

서는 유두의 개구가 게실의 깊은 내부 또는 경계 부위에 존재

하는 경우에 간혹 췌관과 담도의 축이 내시경의 방향과 다르

게 되어 삽관할 때 기술적으로 어려움을 겪는 경우가 종종 

있다. 2003년 Ersoz 등8에 의해 EST 후 EPLBD를 병용하는 

치료에 대한 효과가 보고된 이후, 고식적인 EST방법으로 제

거가 어려운 총담관 결석에서 EPLBD와 EST를 병용하는 방

법이 많이 사용되고 있다.9,10 그러나 EPLBD를 이용한 담관 

결석의 치료 시 PAD의 역할에 대해서는 아직까지 연구가 많

지 않은 실정이다. 본 연구에서는 EPLBD 단독 혹은 limited 

EST 병용 치료로 담관결석 치료 시 PAD가 미치는 영향을 

분석하였고 특히 PAD의 아형에 따른 EPLBD에 대한 영향을 

알아보고자 하였다.

PAD 유무에 따른 연령과 결석의 크기에 따른 분석에서, 

PAD가 있는 군이 평균연령이 72.9세로 PAD가 없는 군에 비

해 통계적으로 의미 있게 연령이 높았으며(p=0.043), 결석의 

크기가 15 mm 이상인 경우의 비율이 높은 것으로 나타났다

(p=0.034). 이는 기존의 나이가 증가하면서 PAD의 유병률이 

증가한다는 보고와 유사하나,2,22 PAD유무에 따른 결석의 크

기 차이가 없다는 보고와는 차이가 있는 결과이다.22 

Boix 등6의 보고에 따르면 PAD의 유무나 PAD의 아형에 

따라서 ERCP 시행 시에 깊은 삽관의 어려움이 증가하지 않

는다고 보고하였으며, Kim 등22의 보고에 따르면 limited 

EST와 EPLBD 병용 치료에 있어서 PAD 유무에 따른 성공률

이나 합병증은 차이가 없으나 PAD가 유두 주변에 있는 아형

에서는 초회 ERCP시에 결석 제거율이 의미있게 낮고 결석 

제거를 위한 ERCP 시행 횟수가 많았다고 보고하였다. 또한 

최근 연구에 따른 결과도 PAD의 유무가 성공률이나 합병증

에 별다른 영향을 미치지 않았다.23,24

Boix 등6이 시행한 연구에서는 결석 제거의 성공률에 대해

서는 고려하지 않았으며, Kim 등22의 연구에서는 PAD의 유

형을 두 개의 아형으로 구분하여 연구를 시행하였다. 본 연구

에서는 PAD의 유형을 세 개의 아형으로 구분하여 결석 제거

의 성공률과 합병증을 비교하였다. 본 연구에서는 PAD의 유

무에 따른 초회 결석 제거 성공률(49.2% vs. 53.9%) 및 전체 

성공률(96.9% vs. 90.8%)은 의미있는 차이를 보이지 않았으

며, 세 개의 아형에 따른 차이도 보이지 않았다(75.0% vs. 48.6% 

vs. 40.0%, 100% vs. 94.6% vs. 100%). 하지만 유두가 게실내 

개구하는 제1형의 경우 초회 성공률이 제2형, 제3형에 비해 

높았고 제2형에서 전체 성공률이 낮았다. 이는 B형태(게실의 

외부에 주유두가 위치하는 경우)가 A형태(게실의 내부에 또

는 변연에 주유두가 위치하는 경우)보다 초회 성공률이 낮다

는 Kim 등22의 결과와 유사하다. 또한 Kim 등22의 연구에서는 

비록 통계적인 의미는 없었지만 PAD의 아형 중 유두부의 주

변에 PAD가 위치하는 경우가 다발성 결석의 빈도가 더 잦은 

이유로 낮은 초회 성공률과 많은 ERCP 횟수를 보였으나, 본 

연구에서는 제2형 아형에서 통계적 의의는 없지만 15 mm 

이상의 큰 결석이 많았던 것이 원인으로 생각된다.

원위부 담관완과 원위부 담관각에 대하여는 다른 연구들에

서는 보고된 바가 없으나 본 연구 결과로 보면 PAD 유무에 

따른 차이는 없으며, 제1형 PAD에서 비록 원위부 담관각의 

정도가 더 예각을 보이는 경향이 있으나 PAD 아형에 따라서

도 통계적 의미는 없었다. 그러나 이에 대하여는 앞으로 좀 

더 많은 연구가 필요할 것으로 보인다. 

전체 환자 중 9예에서 최종적으로 결석 제거에 실패하였는

데 그 중 PAD가 없는 경우가 7예(7/76, 9.2%), 있는 경우가 

2예(2/65, 3.1%)로 오히려 PAD가 없는 경우가 실패율은 높았

으나 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않았다. PAD가 있는 

2예의 실패는 모두 제2형 PAD였다.

사용한 풍선확장기의 경우 일반적으로 PAD가 있는 경우에 

총담관 괄약근의 취약성과 천공 위험성 때문에 풍선확장기의 

크기가 영향을 받을 것으로 보였지만 Kim 등22의 연구에서와 

같이 본 연구에서도 PAD 유무, 그리고 PAD 아형에 따라 풍

선확장기의 크기는 별다른 영향을 받지 않았다. 특히 제1형의 

경우에도 사용한 풍선확장기의 평균 크기 및 18 mm 이상의 

풍선확장기를 사용했을 때에도 합병증 등에 별다른 영향을 미

치지 않았다. 따라서 본 저자들은 주유두의 개구가 게실 내에 

깊숙히 위치하고 있는 경우에도 EPLBD 단독 혹은 limited 

EST 병용 치료도 비교적 안전하게 할 수 있을 것으로 예상한

다. 하지만 표본수가 적어 대규모의 연구가 필요한 실정이다.
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PAD가 있는 환자에서 EST의 합병증으로는 출혈, 천공, 췌

장염, 재발 결석 등이 있다고 알려져 있다.2,4,25-27 그 중 출혈이 

가장 흔한 합병증으로 알려져 있고 몇몇 연구에서는 PAD가 

있는 군에서 출혈이 더 잘 발생한다고 보고하며 독립적인 위

험요소로 간주되어야 한다고 하는 반면, 다른 연구에서는 더 

드물게 발생한다는 보고도 있었다.12,20,28-30 본 연구에서는 

PAD가 없는 군에서 1예(1/76, 1.3%), PAD가 있는 군에서 1

예(1/65, 1.6%)로  EPLBD를 이용한 결석 제거에 있어서 합병

증의 차이를 보이지 않았다.

시술 후 췌장염 발생에서 최근 연구들은 PAD가 특히 더 

위험요소가 되지는 않는다고 보고하고 있지만,20,30 최근 Kim 

등22의 연구에서는 주유두 개구가 게실의 내부나 변연에 있는 

경우가 췌장염 발생이 높았다고 보고하였다. 그러나 본 연구

에서는 총 28예 중 PAD가 없는 경우가 15예(15/76, 19.7%), 

게실이 있는 경우가 13예(13/65, 20.0%)로 차이를 보이지 않

았다. 하지만 제3형 PAD가 있었던 20명의 환자 중에서 6명

(30.0%)이 췌장염이 발생하였고 이는 PAD가 없는 군이나 다

른 형태의 PAD에 비해서 비교적 높은 비율을 보여 주었으나 

통계적인 차이는 없었다. 하지만 본 연구에서는 췌장염의 빈

도가 비록 경미하기는 하였지만 다른 연구들에 비해 높았고 

특히 제3형의 경우에는 휠씬 더 높은 비율을 보였는데 이유는 

명확하지 않다. 아마도 시술 후 불분명한 복통과 혈중 아밀라

아제 상승을 경미한 췌장염으로 분류했을 가능성이 그 이유로 

추정된다.

PAD가 있는 경우 게실 천공의 잠재적 위험성 때문에 

ERCP의 상대적 금기로 간주되고 있었으나, 대부분의 연구에

서 PAD가 천공의 발생을 증가시키지는 않는다고 보고하고 

있다.28,29,31 본 연구에서는 총 3예(2.1%)에서 천공이 발생하였

고 모두 PAD가 없는 경우에 발생하였다. 비록 통계적인 의미

는 없었지만, PAD가 있는 군에서 시술 시 휠씬 더 많이 주의

를 기울이는 것이 천공이 더 적은 이유가 될 것으로 보인다.  

또한 PAD는 세균의 과도한 증식을 유발하고 운동성을 방해

하여 담관내 감염이나 담즙 정체를 일으킨다.32 하지만 본 연

구에서는 EST 후에 패혈증은 1예로 역시 통계적 의미는 없었

다.

본 연구의 결과 PAD 유무와 PAD 아형에 따른 EPLBD 단

독 혹은 limited EST 병용 치료 후의 결석 배출의 성공률이나 

합병증 유무는 통계적으로 유의한 결과는 나타나지 않았다. 

통상적으로 제1형이 유두를 찾기 힘들기 때문에 담관삽관이 

힘들어져 실패율 및 합병증의 비율이 높을 것이라고 생각되었

지만, 통계적으로 유의성은 없더라도 오히려 제2형의 경우가 

전체 성공률이 낮았으며 합병증은 제3형에서 가장 많았다.

본 연구의 제한점은 후향적인 연구로서 미리 디자인되어 

구성된 비교연구는 아니었고 표본수가 적어 비율에서는 차이

를 보이고 있으나 통계적인 의미가 없어 최종 판단을 내리기 

어렵다는 것이다.

결론적으로 PAD는 큰 결석(≥15 mm) 발생 및 고령과 관

계가 있고 EPLBD 단독 혹은 limited EST 병용 치료는 PAD 

유무 또는 PAD 아형에 따른 결석 제거의 성공률과 합병증의 

차이는 없다는 것을 확인할 수 있었다. 향후 PAD가 있는 환

자에서 EPLBD를 이용한 결석 제거의 성공률과 단기, 장기 

합병증에 관하여 장기간의 전향적이고, 대규모의 비교 연구가 

필요할 것으로 판단된다.

요    약

목적: 고식적인 방법의 내시경역행췌담관조영술(ERCP)과 내

시경유두괄약근절개술(EST)을 시행할 때 유두주위게실(PAD)

이 존재하면 결석 제거에 있어서 어려움을 주는 인자로 알려

져 있다. 본 연구에서는 내시경유두큰풍선확장술(EPLBD) 단

독 혹은 limited EST 병용 치료 후 PAD 유무와 PAD의 아형

에 따른 성공률과 합병증의 차이에 관하여 알아보고자 하였

다.

대상 및 방법: 2008년 9월부터 2010년 2월까지 가천의과학대

학교 길병원에서 총담관 결석 제거를 위해 EPLBD 단독 혹은 

limited EST 병용 치료를 시행한 141명의 환자들을 대상으로 

후향적 연구를 시행하였다. PAD는 유두와 게실의 위치관계

에 따라 3개의 아형으로 분류하였다. PAD 유무와 PAD 아형

에 따른 임상지표, 시술 관련 합병증 및 성공률을 분석하였다.

결과: PAD가 있는 군은 65/141 (46.1%)였으며, 남자가 23/65 

(35.4%), 여자가 42/65 (64.6%)이었다. 결석의 평균 직경은 

14.8±6.0 mm, 총담관 직경은 21.6±7.7 mm였다. PAD가 있

는 경우 평균 연령(72.9 vs. 68.6, p=0.043)과 15 mm 이상 

큰 결석의 비율(60.0% vs. 42.1%, p=0.034)이 통계적으로 의

미있게 높았다. PAD가 있는 경우 결석 제거의 초회 성공률은 

32/65 (49.2%), 전체 성공률은 63/65 (96.9%)이었다. PAD 유

무에 따른 성공률의 차이는 없었다. 또한 PAD 유무와 PAD 

아형에 따른 성공률과 합병증(출혈, 천공, 시술 후 췌장염) 발

생률은 차이가 없었다(p＞0.05).

결론: PAD는 큰 결석(≥15 mm) 발생 및 고령과 관계가 있

다. PAD 유무 또는 PAD 아형에 따라 EPLBD 와 limited 

EST 병용 치료의 기술적 실패율 및 합병증은 차이가 없다.

색인단어: 유두주위게실; 총담관; 담석증; 풍선확장술; 내시경

괄약근절개술
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