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Small bowel adenocarcinoma is a relatively rare malignancy. In Korea, 13.1% of small bowel adenocarcinoma oc-

curs in the jejunum. The absence of effective screening methods and relatively obscure symptoms contribute to 

the higher percentage of advanced cases at the time of diagnosis. Although curative resection is the mainstay of 

treatment, it is often impossible. Chemotherapy and radiotherapy have shown a disappointing treatment result for 

advanced staged small bowel adenocarcinoma. We report a 54-year-old woman with locally invasive jejunal can-

cer who underwent curative resection after stent insertion with enteroscopy and chemotherapy. (Korean J Gas-

troenterol 2010;56:54-58)
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서      론

  소장은 위장관 길이의 75%를 차지하지만 소장에서의 악

성 종양 발생은 드물다. 2002년 국가암등록사업 보고서에서 

소장 선암의 발생률은 0.5%를 차지하며, 이 중 13.1%가 공

장에서 발생한다고 보고하였다.
1 일반적으로 소장에서 발생

하는 악성 종양의 증상은 상하부 위장관 종양의 증상과 유

사하여, 증상 발현부터 평균 6-8개월 후에 진단되고, 출혈이

나 장 폐쇄를 동반하는 경우가 많다. 대부분 진행된 상태에

서 발견되어 완치적 수술이 불가능한 경우가 많고, 장 폐쇄 

등에 의한 환자의 전신적 상태 악화로 근치적 치료가 어려

울 때가 있다. 저자 등은 주변 장기 전이가 있는 공장 선암

에서 항암제 치료 도중 발생한 악성 소장 폐쇄를 소장내시

경을 이용하여 담도용 스텐트를 삽입하였고 항암 치료에 반

응이 있어 근치적 절제술을 시행한 증례를 경험하여 문헌고

찰과 함께 보고한다.

증      례

  54세 여자가 상복부 통증을 주소로 내원하였다. 과거력에

서 당뇨, 고혈압 투약중이며 내원 1년 전부터 다약제 내성 

폐결핵을 진단받아 투약 중이었다. 환자는 내원 2년 전부터 



김형기 외 7인. 스텐트 삽입 후 치료한 폐쇄성 공장 선암 1예  55

Fig. 1. (A) Endoscopically, the 

stomach showed surrounding ede-

matous mucosa and central erosion 

with extrinsic compression on the 

posterior wall of the upper body. 

(B) Exophytic low density mass 

in the duodenum with direct in-

vasion to the stomach and colon 

in the abdominal computed tomo-

graphy. (C) Small bowel entero-

scopy showed encircling ulcerating 

mass on the jejunum. (D) The je-

junum biopsy indicated moderately 

differentiated adenocarcinoma (H&E 

stain, ×100).

간헐적 상복부 통증이 있어 보존적 치료로 지내오다 당일 

구토가 동반된 상복부 통증이 심해져 내원하였다. 

  내원 당시 활력증후는 혈압 130/90 mmHg, 맥박 85회/분, 

호흡수 20회/분, 체온 36.6
oC이었다. 복부 진찰에서 상복부

에 손바닥 크기의 종괴가 만져졌으며 압통은 있으나 반발통

은 없었다. 내원 당일 시행한 말초 혈액 소견은 백혈구 

11,200/mm
3, 혈색소 5.0 g/dL, 혈소판 373,000/mm3이었으며, 

혈청생화학검사는 AST/ALT 21/12 IU/L, Alkaline phosphatase 

62 IU/L, Total bilirubin 0.31 mg/dL, BUN 7 mg/dL, 크레아티

닌 0.9 mg/dL, AFP 2.6 ng/mL, CEA 1.63 ng/mL이었다.

  내원 다음날 시행한 상부 위장관내시경 소견에서 체부 후

벽에 전반적인 점막부종 및 중앙부에 미란을 동반한 외부 

압박에 의한 병변이 관찰되었다(Fig. 1A). 복부 전산화단층

촬영에서는 공장 고리 선단 부위에 인접하여 경계가 불분명

하고 내부에 심한 괴사와 공기를 포함하는 종괴가 있으며, 

주위에 있는 위 후벽과 대장의 비장 만곡부를 침범하는 양

상이 관찰되었다. 인접 공장과 십이지장 벽의 비후, 주변에 

종괴의 심한 지방 침윤 등이 보였고 문맥 혈전증과 비장에 

여러 개의 경색 소견, 복수가 있었으나 간에는 특이 소견은 

없었다(Fig. 1B). 공장 병변을 확인하기 위해 이중 풍선 소장

내시경을 경구로 시행했으며 십이지장을 지나 약 100 cm 

부근에서 표면이 삼출물로 뒤덮이고, 대부분의 내강을 폐쇄

하는 궤양을 동반한 종괴가 있어(Fig. 1C) 조직검사를 시행

하여 중등도 분화도를 보이는 선암종으로 진단되었다(Fig. 

1D). FDG- PET (positron emission tomography)에서 공장 기

시부에 FDG 섭취가 SUV 7.2로 증가되어 있었고 위 상부 체

부 후벽에서도 FDG 섭취가 SUV 8.6로 증가되었다. 

  내원 1개월 후부터 FOLFOX요법(5-FU 1500 mg, leukovo-

rin 300 mg, oxaliplatin 90 mg)을 2주마다 6회 시행하였고, 방

사선 요법은 28회를 계획하였으나 7회를 실시한 이후 전신 

상태의 악화로 추가로 시행하지 못했다. 4개월 후 오심, 구

토 증상이 발생하였고 방사선 촬영에서 소장 폐색 의심하여 

밀기방식 소장내시경을 이용하여 유도선을 삽입한 후 내시

경을 통한(through the scope, TTS) 위장관용 스텐트 삽입을 

시도했으나 예각으로 인해 실패하고 비막형 담도용 스텐트

를 삽입하였다(Fig. 2A). 스텐트 삽입 후 환자는 증상 호전

을 보여 추가로 6회의 항암요법을 시행하였으며 스텐트 삽

입 4주째 시행한 복부 단순 촬영에서 원위부로의 일탈을 보

여주었지만 증상의 변화는 없었고 이후 스텐트는 자연 배출

되었다. 

  7개월 후 시행한 복부 전산화단층촬영에서 종괴의 크기

가 매우 감소하였고 인접한 위와 대장 비장 만곡부의 벽 비

후 및 주위 지방과 혈관 침윤은 현저히 감소하였다. 또한 이

전에 관찰되었던 비장경색과 복수는 보이지 않았고 새로 생
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Fig. 2. (A) Stent was inserted on 

the jejunal obstruction site by 

push enteroscopy. (B) Abdominal 

computed tomograpy on the fol-

low up showed markedly de-

creased size and invasiveness of 

jejunal cancer.

Fig. 3. The jejunal specimen after jejunal segmental resection showed marked fibrosis, necrosis, and chronic inflammation without re-

sidual cancer (H&E stain, A: ×20, B: ×100).

긴 병변은 없었다(Fig. 2B). 내원 8개월 후 공장 분절 절제술

을 시행했으며 현미경검사 결과 종양병변에서는 완전 괴사

된 조직(Fig. 3)만이 관찰되었고 주위 림프절 전이는 발견되

지 않았다. 수술 1개월 후 상부 위장관내시경에서 위에서는 

특이소견을 보이지 않았으며 현재 추적관찰 중이다.

고      찰

  소장 선암은 매우 드문 악성 종양으로 발생빈도, 예후나 

항암요법의 역할이 불분명하다. 국내의 소장 악성 종양 발

생율은 0.5%이며 이 중 13.1%가 공장에서 발생했다.
1 이 질

환은 점점 증가 추세에 있는데 크론병,
2 가족성선종성용종

증,
3,4 유전성비용종증 대장암5과 관련있는 것으로 보고 있

다. 나쁜 예후 인자로는 75세 이상, 수술적 절제를 못했을 

경우, 십이지장에 발생한 경우, 진단이 늦은 경우 등이다.
6 

조직학적 분화도가 중등도 이상인 경우는 미만인 경우에 비

해 생존기간이 길었고(43% vs. 0%) 장막 침범은 예후에 영

향이 없었다.
7 림프절 전이가 예후에 미치는 영향에 대해서 

논의의 여지가 있지만 림프절 전이 유무에 따른 5년 생존율

은 13%와 70%였다.
8 National Cancer Data Base (NCDB) 보

고에서 소장 선암의 5년 생존율은 30%였으며, 평균 생존 기

간은 국소적 종양의 경우 50.1개월, 국소적으로 침윤된 종양

은 22.2개월, 원격 전이가 동반된 경우는 8.6개월이었다. 공

장에 발생한 소장암의 경우 5년 생존율은 37.6%, 평균 생존 

기간은 28.9개월이었다.
6

  소장 선암의 근치적 절제 여부는 환자의 생존과 예후에 

중요한 영향을 미치는 인자이지만 상당수의 환자에서 근치

적 절제가 불가능하다. Czaykowski와 Hui
9에 의하면 60%의 
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환자에서 고식적 치료만이 가능했고 Dabaja 등10은 환자의 

33%에서 수술이 불가능했다고 보고했다. NCDB 보고
6에서

는 불량한 전반적 상태와 진행된 병기에 의해 환자의 33.4%

는 비수술적 방법으로 치료했고 대부분 항암 치료를 받았

다.

  고식적 항암치료의 역할에 대해서는 아직까지 연구 결과

가 많지 않아 약제 선택에 제한이 있다. 1984년 Jigyasu 등
11

은 5-FU를 기본으로 치료했던 14명의 환자에서 평균 9개월

의 생존기간을, Crawley 등
12은 5-FU 사용군에서 37%의 전

반적 반응 비율과 7.8개월의 평균 무진행 생존기간(median 

progression free survival)을 보고하여 소장 선암이 5-FU에 대

해 민감하고 고식적 수술 이상의 임상적 효과가 있다고 주

장하였다. Ouriel과 Adams
8는 stage IV인 환자에서 5-FU을 

기본으로 한 항암화학요법을 시행했을 때 평균 생존기간이 

10.7개월로 치료하지 않은 군에 비해 4개월의 생존 기간 연

장을 보고했고, Dabaja 등
10은 수술이 불가능했던 환자에서 

항암화학요법을 시행했을 경우 생존기간은 12개월로 대조

군의 2개월에 비해 유의한 차이를 보고하여(p=0.02) 전이가 

있거나 재발한 환자에서 항암화학요법의 임상적 의의를 제

시하였다. 

  소장암의 항암화학요법에 대한 기존 보고들을 정리한 문

헌에 의하면 5-FU와 gemcitabine을 같이 사용한 경우 반응률

은 33%로 증가하였고, irrinotecan을 기본으로 한 항암요법의 

경우 42%의 반응률을 보고하였다.
13 새로운 약제를 이용한 

항암치료가 시도되고 있지만 대규모 연구나 전향 연구는 부

족한 실정이다. 항암화학요법과 방사선치료을 병합할 경우 

평균 무진행 생존기간이 8개월로 생존률 증가는 없었고 심

한 부작용을 보고하였다.
14 수술 전 항암요법이나 방사선치

료을 동시에 시행할 경우 십이지장암에서 병리학적 반응이

나 생존율에 긍정적 효과가 있다는 보고가
14 있으나 공장암

에서는 이에 대한 연구가 없다. 

  소장암에서 FOLFOX 요법에 의해 관해가 유도되었다는 

보고는 없으나
15 oxaliplatin 기본으로 한 복합 항암치료를 시

행한 4예 중 2예에서 안정(stable disease)상태를 보고한 연구

가 있어 본 환자에서 상기 항암치료를 선택하였다. 

  소화관의 악성 폐쇄 병변에서 고식적 수술적 우회술에 비

해 스텐트 삽입술의 치료 성적이 우월하다. 수술적 우회술

은 환자의 전신 상태가 비교적 좋고 상대적으로 느리게 진

행하는 질환이거나 기대 여명이 60일 이상일 경우 고려해 

볼 수 있다. 공장 이하 부위의 폐쇄 혹은 여러 부위에 병변

이 있는 경우는 내시경적 스텐트의 성공률이 낮아 수술적 

치료를 고려하지만,
16 최근 소장내시경술 발달로 내시경적 

방법으로 치료한 경험들이 보고되고 있다.
17,18 

  이번 증례는 병변의 진단을 위해 이중 풍선 소장 내시경

을 이용하였고, 병변이 근위부 공장에 있었기 때문에 밀기

방식 소장내시경을 이용하여 스텐트를 삽입했다. 폐쇄 병변

이 예각으로 심하게 꺾여 있어 일반적 위장관용 스텐트 삽

입이 어려워 유연한 비막형 담도용 스텐트를 삽입한 후 폐

쇄 증상이 호전되고 유동식의 섭취가 가능했다. 스텐트 삽

입 후 폐쇄의 재발 및 천공 등의 합병증은 없었고 삽입 4주 

후에 발생한 일탈은 항암제 효과에 의한 종양 크기 감소로 

발생했을 것이라 판단된다. 따라서 스텐트 삽입술은 항암치

료에 반응을 보이기까지 폐쇄 증상을 해결할 수 있는 가교

역할을 했다고 볼 수 있다. 

  저자들은 국소적 침범으로 인한 소장폐쇄를 스텐트를 이

용하여 폐쇄증상의 완화를 보였고 항암제 및 방사선 치료 

등을 이용하여 종양의 호전을 보여 근치적 수술을 할 수 있

었던 공장 선암 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고

하는 바이다. 
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