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서 론

내시경 검사에서 식도나 위와는 다르게 십이지장은 급격한 

각도변화와 시야확보의 어려움 등으로 삽입 및 세심한 관찰이 

어려워 병변을 간과하기 쉬운 장기이다. 먼저 정상 십이지장의 

내시경소견을 알아보겠다. 십이지장 점막을 내시경으로 관찰

하면 구부에는 윤상주름이 관찰되지 않으며, 구부 이후의 점막

주름은 장축에 직각인 Kerckring이라 불리는 윤상주름이 발달

되어 있다. 내시경적으로 최초의 Kerckring 주름을 상부하행

각(SDA)이라고 하며 이를 기준으로 구부와 하행부가 경계 지

워진다. 위에서 대만 방향이 구부 전벽이 되고, 위의 소만 방향

이 구부 후벽이 되며, SDA의 중앙부가 대만에 해당한다. 구부

는 위점막과 비슷한 색조이나 광택이 없으며 혈관이 보이지 않

는다. 하행십이지장은 7‐8 cm 길이이며 구부와 달리 Kerckring 

윤상주름이 관찰된다. 주름은 일반적으로 내강을 따라 횡행하

나 때로는 종주하기도 한다 점막표면은 평탄하고 점막 혈관 패

턴은 관찰되지 않는다. 하행부는 Vater 유두부쪽을 내벽, 반대

쪽을 외벽이라 하고, 배 쪽이 전벽, 등 쪽이 후벽이다. Vater 유

두부는 구부의 첨부에서부터 항문측 3‐6 cm 하방의 내측에 관

찰되며, 부유두부가 Vater 유두부 상방 2‐4 cm 위치에서 관찰

되기도 한다. 본고에서는 십이지장에서 발견되는 여러 병변 중 

주로 종양성 병변의 내시경적 특징에 대하여 살펴보겠다. 

본 론

1. 상피성 병변 

1) 과증식성 염증성 용종

결절성 십이지장 구부염의 치유기로 추정되며 점막은 조직

학적으로 정상 또는 비특이성 십이지장염을 나타낸다. 내시경

상 용종은 정상 점막으로 덮여 있고 십이지장 구부에만 있거나 

하행부 십이지장에 함께 있을 수도 있다. 이런 종류의 좀 더 큰 

용종은 홍반성이거나 표면에 미란이 있기도 하다.     

2) 선종(adenoma)

산발적으로 발생하거나 가족성 선종성 폴립증(familiala- 

denomatous polypsis, FAP) 또는 Peutz‐Jeghers syndrome에

서 발견된다. 산발 십이지장 선종은 십이지장 폴립의 약 7% 정

도이며 대부분은 우연히 발견되고 증상이 없다. 산발 십이지장 

선종은 단일, 무경성, 폴립 형태이며 점막 표면이 창백하고, 섬

모상, 결절상을 나타낸다. 십이지장 선종은 악성화 가능성이 

있으며 융모성 선종, 클수록, 유두부나 유두부주위, 다발성 병

변일 경우 선암으로 발전 위험성이 높다.

3) 이소성 위점막(Heterotopic gastric mucosa)

십이지장 구부에서 다발성의 작은 폴립 또는 결절성으로 관

찰되나 악성화의 위험성이 없으며 내시경 치료나 감시가 필요

하지 않다. 

4) 십이지장암

원발성 십이지장암은 드물다. 전 위장관 종양의 1% 미만으

로 나타나지만 소장 종양 중에서 20‐30%가 십이지장에 위치한

다. 십이지장의 부위별 빈도는 보고에 따라 다소 차이가 있으

나 일반적으로 Vater 팽대부 주위에 가장 많이 발생한다. 조직

병리 소견은 선암이 90% 이상이다. 주로 결절상, 궤양상, 돌출

상, 용종형태이다. 유두부의 암일 경우 유두는 정상 크기의 2‐3
배 이상 커지며 종괴로 나타난다. 대개 매우 크고 융기된 종양

덩어리가 두건 모양 주름으로부터 돌출되어 있다. 전형적인 경
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우 암은 주변부를 둘러싸는 듯 침윤하는 데 중심 함몰부위에 

대하여 입구의 주변부위가 들어 올려지는 움푹 파인 양상이다. 

2. 상피하 병변 

1) 부르너 과오종(Brunner’s gland hamartoma) 

부르너 과오종은 부르너 선종, 부르너선 과증식 또는 Brunneroma

로 혼용되어 불리며 십이지장 종양의 약 10.6%를 차지한다. 

조직학적으로 도관 및 산재된 간질성분을 동반한 정상적인 부

르너선의 결절성 증식을 특징으로 하는 양성 상피성종양이다. 

내시경상으로는 주로 십이지장 구부에 정상 점막 혹은 약간 붉

은 빛을 띠는 점막으로 덮혀 있는 상피하 종양의 형태이고 크

기는 0.5 cm에서 10 cm까지 다양하게 보고된다. 내시경 초음

파상에서는 점막 및 점막하층에서 기원하고 경계가 불분명하

며 종양 내 확장된 부르너선으로 인하여 단방성 또는 다방성의 

낭종 형태로 보이거나 고형 형태로 보이는 등 다양한 반향성

(echogenicity)을 나타내는 특징이 있다. 부르너 과오종은 점

막하에 위치하지만 선과증식이 점막으로 확장됨으로 인하여 

내시경 생검으로 진단될 수도 있다. 대부분 양성이지만 드물게 

악성변화의 보고가 있다. 절제는 반드시 필요한 것은 아니나 

장 폐쇄나 출혈 등 합병증이 있는 경우 필요하고, 또는 감별진

단을 위해서 조직학적 진단이 필요한 경우 내시경 절제를 시행

하기도 한다.

2) 지방종(lipoma)

위장관의 지방종은 전 장관을 통해 발견되나 십이지장의 지

방종은 비교적 드물며 주로 십이지장의 제2부에서 발생한다. 

소장의 지방종은 주로 점막하 조직에서 발생되지만 일부는 장

막하에 생기고 대개는 단발성이지만 다발성의 보고도 있다. 대

개는 1‐2 cm 이하이고 무증상이지만 4 cm 이상인 경우에는 약 

75%에서 증상이 있을 수 있다. 내시경상 특징적으로 표면이 

평활한 반구형의 용종 형태이고 그 기저부가 넓으며 표면의 점

막에 혈관이 분포한다. 용종의 첨부는 대개 황적색조를 띠며 

기저부로 갈수록 점차 노란 색조를 띤다. 이러한 육안적 소견 

외에 종괴를 덮고 있는 점막을 생검 겸자로 잡아당기면 쉽게 

견인되는 ‘tenting sign', 종괴를 누르면 함요되었다가 떼면 곧 

원래 모양으로 돌아오는 ‘pillow sign 또는 cushion sign' 그리

고 한 부위에 여러 차례 생검을 반복함으로써 점막하층으로부

터 지방조직이 노출되는 ‘naked fat sign'이 진단에 도움이 된

다. 내시경초음파에서는 특징적으로 점막하층에 균질한 고에

코성의 종괴로 나타난다. 복부전산화단층촬영상에서는 ‐80에

서 ‐120 Housefield Unit (HU)의 균질한 지방음영을 나타내는 

경계가 뚜렷한 종괴이다. 우연히 발견되어 크기가 작은 경우, 

증상이 없는 경우는 경과관찰을 하나 출혈, 폐색 등의 증상이 

있으며 지방육종 등의 악성병변과 감별이 되지 않을 경우에는 

절제가 필요하다. 최근에는 수술 절제보다는 내시경 절제가 시

도되고 있다. 

3) 신경내분비종양(neuroendocrine tumor)

국내연구에 의한 십이지장 유암종의 빈도는 직장(71.7%), 

위(13.6%)에 이어 8.6% 정도였다. 원발성 십이지장 유암종은 

57%가 구부에서 발생하고 팽대부 주위는 23%, 십이지장 제3

부는 3% 빈도로 발생한다고 알려져 있다. 내시경적상 표면은 

매끄럽고 둥글며 황색을 띠고 경이 없거나 또는 결절 양상의 

상피하종양이다. 한 개 또는 다발성이고 크기는 다양하다. 표

면이 불규칙할 수도 있으며 불규칙한 모양의 발적이 있는 함몰 

또는 궤양을 동반하기도 한다. 내시경초음파에서는 일반적으

로 제2층 또는 제3층(점막하층)에 경계가 분명하고 균일한 약

간 저에코성 또는 등에코성(isoechoic)의 종양이다. 유암종은 

진행이 느리기는 하나 악성종양이므로 절제가 필요하다. 전이

에 관련된 인자로서 고유근 침범, 2 cm이상의 크기가 알려져 

있는데 일반적으로 2 cm미만이고 제3층에 국한되어 있으며 림

프절 비대가 없으면 내시경 절제를 고려할 수 있다.

4) 위장관기질종양(gastrointestinal stromal tumor; GIST) 

GIST는 위장관에서 가장 흔하게 발견되는 비상피성 종양으

로서 위장관 종양의 1%를 차지하고 위에서 가장 흔하고 십이

지장에서는 약 4.5%에서 발생하며 십이지장 제2부에서 가장 

흔한 것으로 알려져 있다. 조직학적 소견(방추세포, 상피양 세

포)과 면역조직화학염색상 c‐Kit (CD117)단백질 양성일 경우 

확진된다. 진단에는 내시경 검사, 위장관조영술, 복부 전산화

단층촬영(CT), 내시경초음파 등이 이용되는데 내시경 검사와 

위장관조영술에서 관내강으로 돌출되는 종양과 종양의 중심부

의 궤양이 특징적인 소견이다. 내시경초음파에서는 전형적으

로는 제2층(점막근층) 또는 제4층(고유근층)에 저에코성의 국

한성 병변으로서 특수 면역화학염색 없이 평활근종이나 신경

초종(schwannoma)과 감별은 불가능하다. 종양의 크기가 4 

cm을 넘거나, 불규칙한 경계, 고에코성 음영, 무에코성 공간, 

악성 림프절 종대 등이 있으면 악성화를 의심할 수 있다. 진단

을 위해서 종양의 같은 부위에서 여러 번 생검 하는 것이 도움

이 되기도 하지만 내시경 생검으로는 진단율이 50%를 넘지 못

한다. 초음파하 세침 흡입검사가 감별진단에 유용할 수 있다.

5) 이소성 췌장(heterotopic pancreas, ectopic pancreas)

이소성 췌장은 해부학적, 혈관 연결 없이 고유의 췌장 이외

의 부위에 존재하는 췌장조직으로서 식도부터 항문에 이르는 

위장관의 어느 부위에도 발생할 수 있으며 위에서 가장 흔하게 

발생되고(25‐62%) 그 다음이 십이지장(25‐35%), 공장(16%)순

이다. 십이지장에서는 근위부 십이지장과 바터 유두부 사이에
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서 종종 발견된다. 내시경상 단단한 결절로 상피하종양 모습이

며 특징적으로 배액관에 해당하는 중심부의 배꼽모양이 있다. 

내시경 초음파상에서는 주로 3층 또는 4층(고유근층)에서 기

원하는 주변 점막하층에 비해서 불균질하고 저에코성의 종양

으로서 경계가 불분명하다. 내부의 낭성 또는 도관 구조를 나

타내는 무에코 지역을 동반한다. 일반적인 내시경 생검으로 조

직진단 하기는 어렵고 악성 위험도가 있는 제3층의 저에코성 

병변과의 감별진단을 위해서 조직학적 진단이 필요할 수 있다. 

6) 림프관종(lymphangioma) 

십이지장에서 드물게 발생하는 종양으로서 내피세포로 되어

있는 다양한 크기의 다수의 확장된 림프 도관으로 구성된 양성

종양이다. 점막하에 있고 부드러운 표면이고 반투명하며 광택

이 있고 황색조 또는 백색조이다. 생검 겸자에 눌리며 표면에 

백색의 작은 반점을 동반하기도 한다. 내시경초음파상에서는 

점막하층에 낭종성 병변으로서 내부에 격벽이 있다. 낭종은 여

러 번의 조직검사로 배액 시킬 수 있으며 대부분 내시경 생검

으로 진단할 수 있다. 증상이 있거나 진단을 확실히 해야 하는 

경우 내시경 절제나 수술 절제를 고려한다

7) 전이암

췌장암이나 위암 또는 담관암이 십이지장의 내측벽을 침범

하는 경우 상피하 병변으로 나타날 수 있으며 그 외 흑색종, 유

방암, 폐암, 고환암, 자궁경부암, 간암, 신장암 등에서 전이되

는 경우를 들 수 있다.  

8) 림프종(lymphoma)

십이지장에서 드문 종양이고 모든 림프종의 약 5%가 장관림

프종이고 이 중 약 10% 미만이 십이지장에 발생한다. 여자보

다 남자에서 더 흔하고 증상은 위치, 크기, 성장 속도에 좌우된

다. 궤양을 형성하여 출혈하거나, 폐색을 유발하고, 대부분 체

중감소를 유발한다.

십이지장 구부나 근위부 십이지장에 작고 다발성이며 황백

색의 거친 표면 종양으로 나타날 수 있으며 생검으로 진단할 

수 있다. 조직학적 분류와 병기에 따라서 방사선 치료나 항함

화학요법을 시행한다.

결 론

내시경 검사상 십이지장은 위의 관찰에 비해서 상대적으로 

관심이 적고 시야확보 등의 문제로 간과되는 병변들이 있을 수 

있는 장기이다. 하지만 이 부위 역시 악성병변을 포함하여 여

러 병변이 발견되는 곳이므로 세심한 관찰이 요구된다. 자세한 

관찰과 생검 및 추적검사를 통하여 정확한 진단과 그에 따른 

치료에 힘써야 할 것이다.
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