
Journal of Surgical Critical Care Vol. 2 No. 2, October 2012 67

CASE REPORT

책임저자: 박치민
서울시 강남구 일원동 50번지 
135-710, 성균관대학교 의과대학 
삼성서울병원 외과
Tel: 02-3410-1096
Fax: 02-3410-1669
E-mail: dr99.park@samsung. 

com

복강내 감염이 동반된 괴사성 췌장염의 치료는 높은 사망률과 합병증으로 인하여 반복적인 개복술을 통한 
적극적인 괴사조직의 제거가 전통적인 치료방법으로 알려져 있지만, 최근 항생제 및 최소침습 치료방법의 
발달과 경피적 배액관을 이용한 지속적 세척술의 좋은 치료 성적에 힘입어, 그 치료 방향이 서서히 바뀌어 
가고 있다. 저자는 복잡성 복강 내 감염이 동반된 괴사성 췌장염에서 외과적인 괴사조직 절제술 이후 지속
적인 세척술로 좋은 결과를 얻었기에 보고하는 바이다. (J Surg Crit Care 2012;2:67-70)
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서론

췌장염의 정확한 유병률과 사망률은 그 질환의 중증도의 다양

성 때문에 정확한 평가가 어렵지만, 보고된 바에 의하면, 연간 

유병률은 100,000명당 4.9~35명이며,1 알코올 섭취가 많은 유럽

과 북유럽에서 증가추세에 있다.2 Banks와 Freeman3이 발표한 

급성췌장염에 대한 계통연구에 따르면, 췌장염의 사망률은 5%이

지만, 괴사성 췌장염의 경우에는 사망률이 17%에 이르며, 감염이 

동반되거나 다장기 부전이 있는 경우에는 그 사망률이 47%에 

이른다.

복잡성 복강내 감염이 동반된 괴사성 췌장염의 치료는 괴사조

직을 완전히 제거할 때까지 수 차례의 개복술을 시행하는 것이 

전통적인 방법이었다.4 최근에는 초기에 개복술을 통한 외과적 

배액을 시행 후 경피적 배액술을 통하여 성공적으로 괴사성 췌장

염을 치료한 방법과,5 복강경과 내시경을 이용한 치료방법들이 

소개되고 있다.6-9 저자는 괴사성 췌장염의 초기 치료로 경피적 

배액술이 실패하여 복잡성 복강 내 감염이 발생한 환자에 대하여 

개복술 이후 경피적 배액관을 통하여 지속적 복강 내 세척을 

시행하여 좋은 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.

증례

음주 및 흡연의 과거력이 없는 62세 남자(white American)가 

췌장염으로 외부병원에서 치료도중 증상 악화되며 신부전이 동

반되어 본원으로 전원 되었다. 당시 혈압은 106/67, 체온 36.6oC 

이었으며, 혈액 검사상 백혈구 27,440/mm3, 적혈구 용적율 

43.7%, glucose 433 mg/dl, LD 1553 IU/L, AST 45 U/L, BUN 

53.6 mg/dl이었다. 이학적 검사상 압통 및 반발통은 없었고, 컴퓨

터 단층 촬영상 괴사성 췌장염 소견으로 항생제치료(ceftrizxone, 

metronidazole) 시작하였으며, 입원 48시간째 시행한 혈액검사상 
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Fig. 1. Initial abdominal CT image, Large amount of air-containing 
fluid collection associated with necrotizing pancreatitis.

Fig. 2. Pre-operation image, Still remained significant amount of 
air-containing fluid collection associated with necrotizing pan-
creatitis.

칼슘 7.3 mg/dl, 적혈구 용적율 39.5%, PaO2 89 mmHg, BUN 

33.5 mg/dl, BE -5.3 mmol/L이었으며, 입원 치료 후 점차 증상 

호전되어 식이 진행 가능하였다. 하지만, 내원 25일째 오한을 

동반한 39.8oC의 고열로 시행한 컴퓨터 단층촬영상 췌장주위의 

농양이(Fig. 1) 관찰되어 경피적 배농 위해 외배액관을 삽입하였

으며, MRSA 동정되어 항생제를 imipenem과 vancomycin을 사용

하며 증상 호전되었으나, 장기간의 항생제 사용 및 정맥영양공급

으로 인하여 내원 46일째 CRGNB (Acinitobacter baumannii/ 

haemolyticus)와 Candida parapsilosis 동정되었으며, vancomycin으로 

인한 신독성으로 광범위 항생제인 tigecycline과 fluconazole 으로 

교체 하였으나 더 이상의 호전을 보이지 않아(Fig. 2) 내원 53일째 

췌장괴사조직 제거 수술을 시행하였다. 수술 소견은 심한 염증반

응과 측부혈관으로 인하여 출혈경향을 보였으며, Treitz 인대 우

측에서 장간막 기시부 방향으로 접근하여 농양과 괴사조직을 

제거하였다. 췌두부가 있던 부위에 직경 10 cm 가량의 공동이 

형성되었으며, 효과적이고 지속적인 배액과 세척을 위하여 두 

개의 sump 배액관을 삽입 하였다. 수술 후 12일째 수술부위 감염 

및 복강 내 농양 있어 이차 수술 시행하여 괴사조직 제거 하였으

나, 수술 후 26일째 시행한 컴퓨터 단층촬영상 sump 배액관이 

닿지 않는 곳에 농양이 관찰되어 경피적으로 추가적인 배액관을 

삽입하였으며, 수술 후 39일째 산증을 동반한 호흡부전으로 기계

호흡 및 지속적 신대체 요법을 시행하였다. 수술 후 46일째 십이지

장 궤양으로 인한 출혈로 의심되는 각혈을 하였고 내시경적 지혈

이 실패하여 위십이지장 동맥에 대하여 색전술을 시행 후 안정화 

되어 일반병실에서 치료를 지속하였다. 일주일 뒤 시행한 내시경 

검사에서 십이지장 구부에 1.5 cm 크기의 천공이 관찰되었으나 

수술이 불가능한 상태로, sump 배액관을 통하여 세척 및 배액을 

통한 보존적 치료를 시행하였다. 이 기간 중 발생한 폐렴 및 호흡

부전으로 기관절개술을 시행하였으며 기계환기 치료를 지속하였

다. 장피누공이 조절됨에 따라 경관유동식을 다시 시작하였고, 

3차례의 기계환기 이탈 시도 후 기계환기 이탈에 성공하였으며, 

전신상태 호전되어 일반병실로 전동하여 36일간 재활치료와 보

존적 치료 후 퇴원하였다. 환자의 중환자실 재원기간은 95일이었

으며 병원재원일수는 194일이었다. 퇴원 3개월 후 환자는 직장에 

복귀하여 일상생활을 잘 하고 있다.

고찰

췌장염은 혈액 내 췌장효소 수치의 상승과 복부통증이 임상적 

특징인 질환이며,10 미국에서 발생하는 췌장염 환자의 75%가 담

석과 알코올이 원인이며, 15∼25% 정도는 특발성으로 보고되었

다. 한국의 경우에는 2000년 췌장염의 연간 유병률은 100,000명 

당 19.4명이며,11 발생원인으로는 특발성이 17%, 알코올이 31%, 

담석이 34%를 차지하였으며, 괴사성 췌장염의 경우는 알코올이 

64%, 특발성이 29%으로 알려져 있다.12 급성췌장염의 20%가량

을 차지하는 괴사성 췌장염은 감염유무에 상관없이 췌장 실질 

조직 및 주변의 지방조직까지 범발성 또는 국소성으로 괴사된 

상태로,3,13 그 발생원인에 관계없이 감염과 입원 7일 이후에 주로 
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Fig. 3. Pathogens of intra-abdominal 
infection.

발생하는 다장기 부전이 주된 사망원인이며, 7일 이내의 사망원

인으로는 폐합병증과 저혈량성 쇼크가 대부분을 차지한다. 괴사

성 췌장염의 경우 적절한 치료에도 불구하고 사망률이 17%에 

이르며, 감염이 없는 경우는 12%, 감염이 동반된 경우는 30% 

의 사망률이 보고되며, 장기부전의 유무에 따라서는, 장기부전이 

없는 경우에는 0%, 단일 장기 부전의 경우는 3%, 다장기 부전이 

있는 경우에는 17%의 사망률이 보고된다.3 이처럼 괴사성 췌장염

에서는 감염의 조절과 다장기 부전의 치료가 무엇보다 중요하다. 

180여명의 괴사성 췌장염 환자를 후향적으로 분석한 Ho와 Frey

의 연구14에서는 예방적 항생제를 사용하지 않은 군에 비하여 

프로토콜화된 예방적 항생제(Imipenem)를 사용한 군에서 췌장 

감염률이 감소하였으며(76% vs 27%, p<0.001), 다른 여러 연구들

도 괴사성 췌장염에서 예방적인 광범위 항생제 사용의 유용성을 

보고하였다.15-17

본 증례는 예방적 항생제를 사용함에도 불구하고 괴사된 췌장

조직에 감염이 동반되었으며, 동정되는 균주도 시간이 지남에 

따라 다양해졌으며, 내원 23일째 발견된 췌장주위 농양으로 경피

적 배액술을 시행하였음에도 불구하고 증상 악화되어 내원 53일

째 외과적 수술을 시행하여 괴사된 췌장 조직 및 주변 조직을 

제거한 뒤 경피적 배액관을 통한 지속적인 세척술과 광범위 항생

제를 사용하였다. 췌장염에서 감염빈도는 첫째 주에 24%, 둘째 

주에 36%, 셋째 주에 71%로 그 치료기간이 길어짐에 따라 증가하

며,18 초기에는 단일 균주에 의한 감염이 대부분이지만, 시간이 

지남에 따라 다양한 균주에 의한 감염으로 양상이 바뀌게 된다.19 

감염균은 주로 대장에서 전이되는 것으로 추측하지만 그 기전은 

명확히 밝혀져 있지 않으며,18 Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 

Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 

Proteus mirabilis, Streptococcus sp, Enterobacter aerogenes, Bacteroides fragilis

가 주로 동정되는 균들이다.20 본 증례에서도 시간이 지남에 따라 

여려가지 균들이 함께 동정되는 것을 확인할 수 있었다(Fig. 3).

9개의 후향적 연구와 1개의 non-controlled case 연구 그리고 

1개의 다기관 무작위 조작연구를 분석한 384명을 대상으로 한 

계통연구21에 따르면, 괴사성 췌장염에서 수술을 시행하지 않고 

경피적 배액술 단독으로 치료에 성공한 경우가 55.7%, 수술적 

치료를 시행 받은 경우가 34.6%였으며, 최근의 여러 연구들은 

초기 개복술을 통한 괴사조직 제거 이후 지속적으로 배액을 시행

하는 방법과, 복강경 및 내시경을 이용한 괴사성 췌장염의 치료방

법을 보고하였다.5-9 괴사성 췌장염의 치료에 대한 다기관 무작위 

조작연구가 많지 않고 표준화된 치료방법 없이 각 기관 및 임상 

의사마다 그 치료 기준이 상이하지만, 괴사성 췌장염의 치료에서 

가장 중요한 것은 괴사조직의 제거와 감염의 조절이다.

본 증례는 괴사성 췌장염에서 예방적으로 항생제를 사용하였

으나 췌장주위 농양이 발생하였고, 경피적 배액술 이후 두 차례의 

외과적 괴사조직 절재술 이후 여러 개의 배액관을 통하여 지속적 

세척술을 시행후 성공적으로 복잡성 복강내 감염이 동반된 괴사

성 췌장염을 치료할 수 있었다. 더불어, 다양한 균주에 대하여 

항생제 적합성 검사를 시행하여 적합한 항생제를 선택하였던 

것과, 정맥 및 경관을 통한 적절한 영양공급, 혈당조절, 인공호흡

기 치료 그리고 재활치료 등의 보존적 치료를 종합적으로 시행한 

것이 환자의 회복과 일상 활동에 복귀하는데 도움이 되었을 것으

로 생각한다.
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