
INTRODUCTION

십이지장 유두부 근처에 위치한 악성 종양은 때로 담

관 폐색과 십이지장 폐색을 동반할 수 있다. 주로 위-십이

지장 악성 종양, 췌장-담관의 악성 종양, 전이성 암종 등

이 원인으로 알려져 있다. 알려진 바에 따르면 진행성 췌

장 담관 악성 종양의 51–72%가 악성 담도 폐색을 동반하

며[1,2], 이 중 38%가 십이지장 폐색을 동반하는데, 진행

된 병기의 악성 종양에 대한 항암 화학 치료의 발달로 인

하여 평균 생존율이 향상됨에 따라 담관 및 십이지장 폐

색을 동반한 진행된 악성 종양의 빈도가 갈수록 증가되

고 있다[3]. 과거 전통적으로는 담도-소화관 문합을 동반

한 고식적 이중 외과적 우회술을 고려하였으나[4], 이러한 

상황에 직면한 환자들은 대개 근치적 절제가 불가능한 진

행된 병기인 경우가 다수이며, 반복되는 항암 화학 치료

로 인하여 기초 체력과 수행능력이 저하되어 있어[5] 수술 

전후의 상당한 사망률과 이환율을 보였기 때문에[1] 이러

한 치료 방법은 제한적인 사례에서만 시행되는 경우가 많

았다. 내시경역행담췌관조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatogram, ERCP)을 이용한 플라스틱 

또는 자가 팽창형 금속 스텐트 거치술은 수술이 부적합한 

환자에서 최소 침습적인 치료 대안을 제시하여 악성 담도 

폐쇄의 표준 치료법이 되었으며[6,7], 내시경 초음파 유도

하 담도 배액술(endoscopic ultrasound guided bili-

ary drainage) 등 내시경 기술의 발전은 전통적인 ERCP

의 실패 사례에서도 내시경을 이용한 치료적인 옵션을 제

공하고 있다[8]. 그러나 위-십이지장 출구 폐색이 동반된 

악성 담도 폐색에서는 이러한 내시경적 치료 방법이 반드

시 가장 옳은 정답이 될 수 없으며, 환자의 현재 상태, 추

후 치료 계획, 병변의 위치 등을 고려하여 경피적 경간 담

도 배액술(percutaneous trans-hepatic biliary drai-

nage, PTBD)이나, 수술적 치료 방법 등 비내시경적 치료 
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옵션도 적극적으로 고려하여 현재 환자의 상태에서 가장 

알맞은 치료 방법이 무엇인지 고민하는 과정이 필요하다. 

과거 1994년 발표된 문헌에서는 유두부의 위치를 기준으

로 유두부 근위부의 위-십이지장 출구 폐색, 유두부를 포

함한 십이지장 제2부의 폐색, 유두부 원위부의 십이지장 

출구 폐색으로 십이지장 폐색 유형을 나누어 각 경우에 

따라 담도, 십이지장의 이중 스텐트 삽입술에 대한 전략

을 설명한 바 있다[9]. 본 종설에서는 이와 같은 기준을 토

대로 각 상황에 제시 될 수 있는 치료 방법과 적절한 치료 

방법의 선택에 대해 고찰해 보고자 한다.

MAIN SUBJECTS

유두부 근위부의 악성 위-십이지장 출구 폐색과 동반된 악성 

담도 폐색의 치료

유두부 근위부의 위-십이지장 배출구 악성 폐색 치료

에서 핵심적인 사항은 십이지장경이 유두부까지 도달

할 수 없기 때문에 전통적인 방법의 ERCP가 불가능하다

는 점이다. 간내담도의 충분한 확장이 있다면 전통적으로 

PTBD를 고려할 수 있지만 이는 우측 늑간 접근을 통한 

시술의 난이도가 균일하지 못하여 시술자에 따라 성공률

이나 발열, 담관염, 패혈증, 혈액 담즙증, 간 내 출혈 등의 

합병증의 발생률 차이가 크고 시술 성공 이후에도 환자의 

삶의 질이 저하된다는 단점이 있다. 내시경 초음파 유도

하 간-위 연결술(endoscopic ultrasound-guided he-

paticogastrostomy, EUS-HGS)은 이러한 PTBD의 단

점을 보완할 수 있는 방법이다. EUS-HGS는 PTBD와 마

찬가지로 간내 담도 확장이 필수적으로 동반되어야 하며, 

만약 위와 간 사이에 다량의 복수 등이 존재하여 위-간 사

이 간격이 멀 경우 시술의 어려움이 있을 수 있다[10]. 13

개 연구, 총 686명의 환자에 대해 시행된 메타분석 연구

에서는 EUS-HGS를 시행받은 환자에서 기술적인 성공률

은 96% (95% confidence interval [95% CI], 93–98%), 

임상적인 성공률은 84% (95% CI, 80–88%)로 제시하고 

있으며 이는 EUS-HGS가 악성 담도 폐색에서 주요한 치

료 옵션이 될 수 있음을 시사하고 있다[11]. 그러나 시술

자의 숙련도에 따라 성공률의 차이가 크며[12], 시술과 관

련된 담즙 누출, 스텐트의 이탈, 출혈, 복막염 등의 합병

증 발생이 29%로 높게 보고되고 있어 시술 결정 시 적합

한 환자를 선별하는 것이 매우 중요하다. 환자의 현재 상

태가 어떠한 시술을 시행하기에 알맞은지, 또 각 센터의 

사정은 어떠한지에 따라 PTBD와 EUS-HGS 중 가장 적

절한 치료 방법을 선택해야 한다. 동반된 위-십이지장 출

구 폐색은 내시경적 자가 팽창 스텐트 삽입술 또는 수술

적위빈창자연결술(surgical gastrojejunostomy)로 해

결 할 수 있다. 하지만 상술하였듯 많은 환자에서 체력과 

수행능력이 저하되어 있기 때문에 전신마취를 동반한 수

술적 치료는 합병증과 관련 사망률도 상대적으로 높고, 

이로 인해 내시경적 스텐트 삽입술이 일차적으로 고식적 

위-십이지장 폐색의 치료에 고려되고 있다[13-15]. 크게 

3가지 유형의 스텐트가 이용되고 있는데 완전 피막형 스

텐트(full covered self-expandable metal stent, full 

covered SEMS)와 비피막형 스텐트(uncovered SEMS), 

부분 피막형 스텐트(partial covered SEMS)가 그것이

다. 비피막형 스텐트 사용 시 종양의 점막 증식 및 스텐

트 내부로의 성장(ingrowth)으로 스텐트 폐색이 발생하

여 재시술 수요가 발생하기 때문에[14,15] 피막형 스텐트

는 이러한 스텐트 개통성의 한계를 극복하기 위해 개발되

었다. 하지만 피막형 스텐트는 상대적으로 높은 스텐트의 

이탈률을 보이며 스텐트의 효과를 감소시킬 수 있는 단점

이 있다[16,17]. 16개 연구, 1,741명의 내시경 스텐트 삽

입술을 시행 받은 환자에 대한 한 메타분석 연구에서 피

막형 스텐트는 비피막형 스텐트보다 더 높은 스텐트 지속

률을 보였으나(hazard ratio, 0.68; 95% CI, 0.48–0.96) 

피막형 스텐트에서 스텐트 이탈이 더 자주 발생하였고

(odds ratio, 4.28; 95% CI, 2.79–6.57), 두 그룹의 생존

율의 차이는 없었다[13]. 따라서 스텐트의 고정, 출혈 등

의 동반된 문제점 등을 전반적으로 고려하여 시술 당시 

시술자의 판단에 따라 스텐트 종류가 선택되어야 한다. 

만약 EUS-HGS나 PTBD로 담도 배액술이 계획되거나 이

미 시행된 상태라면 위-십이지장 스텐트의 삽입 범위가 

주 유두부를 포함하는지 여부는 그리 중요치 않다. 하지

만 추후 전통적인 방식의 ERCP를 통한 담도 배액술 계획

이 있는 경우라면 위-십이지장 내시경 스텐트 삽입술을 

시행 시 반드시 스텐트의 삽입 범위가 주 유두부를 포함

하지 않도록 주의해야 한다. 

유두부 포함 십이지장 출구의 악성 폐색과 동반된 악성 담도 

폐색의 치료 
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색이 있을 때 담도 배액술을 위해 생각할 수 있는 치료법

은 고식적 이중 외과적 우회술, 십이지장-담도 이중 스텐

트 삽입술, PTBD, EUS-HGS, 내시경 초음파 유도하 총

담관십이지장연결술(EUS-guided choledochoduode-

nostomy, EUS-CDS) 등이 있다. 전통적인 방식의 고식

적 이중 외과적 우회술은 환자의 상태나, 수술의 규모로 

인해 수술 관련 합병증, 사망률이 높아 치료를 결정하는 

데 상당한 부담이 있다. 내시경을 이용한 이중 스텐트 삽

입은 수술적 치료와 비교하여 기술적, 임상적 성공률에서 

열등하지 않고, 합병증이 적어 각광을 받고 있는 치료 방

법이다. 72개의 후향적 연구와 8개의 전향적 연구를 포함

하여 시행한 메타분석 연구에서 이중 스텐트 삽입술의 기

술적 성공률은 97% (95% CI, 95–99%), 임상적 성공률은 

92% (95% CI, 89–95%)였으며, 내시경적 스텐트 삽입술

의 임상적인 성공률은 수술적 치료의 성공률보다 높았다

(97%; 95% CI, 94–99% vs. 86%; 95% CI, 78–92%). 또

한 수술적 치료에 비하여 이중 스텐트 삽입술이 부작용의 

발생 또한 적게 나타났다(13%; 95% CI, 8–19% vs. 28%; 

95% CI, 19–38%). 하지만 스텐트 삽입술은 재시술의 필

요성이 수술적 치료보다 높게 나타나는 제한점이 있었다

(21%; 95% CI, 16–27% vs. 10%; 95% CI, 4–19%) [18]. 

EUS-CDS는 이전 위-십이지장의 수술적 치료 등으로 해

부학적 변형이 없고, 악성 종양으로 인한 십이지장 구부

의 폐색이 발생하지 않았다면 고려해 볼 수 있는 치료이

다. 2018년에 발표된 악성 담도 폐색 환자를 대상으로 한 

전향적 연구에서 EUS-CDS는 전통적인 방식의 ERCP와 

비교하여 비슷한 기술적 성공률(90.9% vs. 94.1%, p = 

0.67), 임상적 성공률(97% vs. 91.2%, p = 0.61)을 보였

으며[19], EUS-CDS와 전통적 방식인 ERCP의 치료 효과

를 비교한 또 다른 전향적 연구에서도 기술적 성공률(93% 

vs. 100%, p = 1.00)과 임상적 성공률(100% vs. 93%, 

p = 1.00)에서 큰 차이를 보이지 않았다. EUS-CDS에서

는 담즙 누출의 위험성으로 인해 특수 피막형 스텐트나 

lumen-apposing metal stent를 주로 사용하게 되어 전

통적 ERCP를 이용한 스텐트 삽입술에 비해 종양 증식에 

의한 폐색 발생률 또한 낮았다[20]. 그러나 음식물로 인한 

스텐트 폐색이나 스텐트의 이탈률은 EUS-CDS에서 더 많

이 나타났으며, 시술 과정에서 발생 가능한 담즙 누출은 

치명적인 합병증을 동반할 가능성이 있으므로[19,20] 향

후 대규모 다기관 전향적 연구 등을 통하여 시술의 효과, 

안정성에 대한 추가적인 검토가 필요하다. 유두부 근위부

의 폐색과 달리 유두부를 포함한 십이지장 제2부 폐색에

서는 음식물의 잔류가 담도 개통 지속에 매우 중요한 요

소이다. 항암 화학 치료를 받는 진행성 종양 환자에서 담

도 폐색에 의한 합병증은 치료를 지연시키며 삶의 질을 

저하시키고, 사망률을 증가시키므로 음식물 역류에 의한 

담도 스텐트 개통의 지속성 저하는 임상의에게 큰 고민을 

주는 숙제이다. 만약 환자의 기초 체력과 수행능력 저하가 

심하지 않고, 십이지장 폐색이 완전 폐색이 아니라면 경피

적 경간 스텐트 삽입술을 시행하고 수술적 위빈창자 연결

술을 고려해 볼 수 있다. 전통적인 ERCP와 EUS-CDS 등

과 달리 경피적 경간 스텐트 삽입술은 경우에 따라서 담

관 스텐트의 원위 끝부분이 십이지장 제3부 방향을 따라

서 길게 삽입할 수 있게 되며, 이는 음식물 역류로 인한 담

도 스텐트의 폐색 비율을 감소시킬 수 있기 때문에[21], 

경피적 경간 경유두 스텐트 삽입을 시행하고 십이지장 폐

색에 대해 내시경 스텐트 삽입술을 시행하거나, 수술적 위

빈창자 연결술을 시행하는 것이 장기적으로 담도 스텐트 

개통률을 유지하는 데 좋은 방법이 될 수 있다.

유두부 원위부의 악성 십이지장 출구 폐색과 동반된 악성 담도 

폐쇄의 치료

유두부 원위부의 십이지장 출구 폐색 시 가장 중요한 점

은 십이지장 출구 폐색의 치료 방법이다. 전통적인 ERCP

는 가능한 상황이지만 성공적인 십이지장 스텐트 삽입술

이 시행되더라도 음식물의 역류로 인한 스텐트 폐쇄의 비

율이 증가할 가능성이 있기 때문에 수술적 위빈창자 연결

술을 고려해야 할 수 있다. 최근에는 내시경 기술의 발전

으로 내시경 초음파 유도하 위빈창자 연결술(EUS-guid-

ed gastrojejunostomy, EUS-GJ)을 시행하기도 한다.  

7개 연구, 513명의 악성 십이지장 폐색 환자를 대상으로 

내시경 십이지장 스텐트 삽입술과 EUS-GJ, 수술적 위빈

창자 연결술의 효과를 비교한 연구에서 EUS-GJ를 시행

받은 환자그룹은 전통적인 방법의 내시경 십이지장 스텐

트 삽입술을 시행받은 환자그룹과 비교하여 높은 임상적 

성공률과 낮은 재폐색률, 재시술률을 보였고, 수술적 위-

빈창자 연결술을 시행받은 환자그룹과 비교 시 상대적으

로 짧은 입원 기간을 보이면서 임상적 성공률과 재시술률 

면에서도 통계학적 차이를 보이지 않았다. 그러나 EUS-

GJ는 낮은 기술적 성공률을 보이고 있어 선택된 환자군에

서 충분히 숙달된 시술자에 의해 시행되어야 한다[22]. 
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CONCLUSION 

십이지장 폐색이 동반된 악성 담도 폐색은 환자의 삶의 

질을 저하시키고, 각종 합병증을 유발하며 치료의 지연은 

물론 사망률을 증가시키는 중요한 문제이다. 많은 환자가 

진단 당시 좋지 않은 신체 상태를 가지고 있기 때문에 이

를 고려하여야 하며, 가능한 치료 효과가 지속 가능한 방

법을 선택하는 것이 중요하다. 전통적인 방식의 수술적 

치료나 영상의학적 중재술뿐 아니라 내시경 기술의 발전

으로 인해 내시경을 이용한 다양한 시술 방법들이 제시되

고 있다. 향후 각 시술의 유용성과 역할에 대한 대규모 연

구가 필요하며, 각 환자마다 상황에 따라 가장 적합한 치

료 방법의 선택이 매우 중요할 것이다.
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