
Review Article
The Korean Journal of Pancreas and Biliary Tract 2022;27:32-39
https://doi.org/10.15279/kpba.2022.27.1.32

pISSN 1976-3573   eISSN 2288-0941

Copyright © 2022 by Korean Pancreatobiliary Association32

개정된 대한췌장담도학회 급성췌장염 임상진료지침: 국소 합병증 
및 괴사성 췌장염의 치료
1가톨릭대학교 의과대학 서울성모병원 내과, 2원광대학교 의과대학 내과학교실, 3부산대학교 의과대학 부산대학교병원 외과 및 의생명연구원, 
4부산대학교 의과대학 부산대학교병원 내과 및 의생명연구원

최영훈1ㆍ김태현2ㆍ서형일3ㆍ한성용4

Revised Clinical Practice Guideline of Korean Pancreatobiliary  
Association for Acute Pancreatitis: Treatment of Local Complication 
and Necrotizing Pancreatitis

Young Hoon Choi1, Tae Hyeon Kim2, Hyung-Il Seo3, Sung Yong Han4

1Department of Internal Medicine, Seoul St. Mary’s Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea, Seoul; 2Department of 
Internal Medicine, Wonkwang University School of Medicine, Iksan; 3Department of Surgery, Biomedical Research Institute, Pusan National 
University Hospital, Pusan National University School of Medicine, Busan; 4Department of Internal Medicine, Biomedical Research Institute, 
Pusan National University Hospital, Pusan National University School of Medicine, Busan, Korea

In severe acute pancreatitis, accompanied by local complications such as acute 
peripancreatic fluid collection, pancreatic pseudocyst, acute necrotic collection 
and walled-off necrosis, the mortality rate is as high as 12-25%. In many cases, 
interventional procedure or surgical treatment are required at an appropriate time. 
Conservative treatment is considered for acute peripancreatic fluid collection. 
Endoscopic drainage could be considered preferentially for the treatment of pancreatic 
pseudocysts with clinical symptoms or complications. In the case of necrotizing 
pancreatitis, conservative treatment is preferred, but therapeutic intervention should 
be considered if infectious pancreatic necrosis with clinical deterioration is suspected. 
For therapeutic intervention, it is recommended to proceed with a step-up approach 
in which drainage is first performed and, if necessary, necrosectomy is performed. The 
optimal timing of intervention is considered 4 weeks after the onset of pancreatitis 
when necrosis become walled-off, but early drainage within 4 weeks can be 
considered depending on the patient's condition. This guideline provides an overview 
of current treatment strategies for local complications of acute pancreatitis.
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서 론

급성췌장염의 국소 합병증은 2012년에 개정된 아틀란타 

분류(Atlanta classification)에 따르면 주변 저류액의 성상과 생성 

시기 그리고 격벽의 유무에 따라 급성췌장주위액체저류(acute 

peripancreatic fluid collection), 췌장가성낭종(pancreatic 
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pseudocyst), 급성괴사저류(acute necrotic collection), 구역성 

췌장괴사(walled-off necrosis)로 분류할 수 있다.1 급성췌장염은 

중증도에 따라 예후가 상이하여 보존적 치료만으로 대부분 

호전되는 경증의 췌장염과는 달리 국소 합병증 및 괴사성 

췌장염이  동반된  중증의  췌장염의  경우에는  사망률이 

12-25%로 높으며 적절한 시점에 중재적 시술이나 수술 치료 

등이 필요한 경우가 많다.2,3 이러한 시술 및 치료로 피부경유 

배액술과 수술 치료 그리고 내시경을 통한 경벽 혹은 경유두 

배액 방법 등 다양한 방법들이 사용되고 있으며, 특히 내시경적 

배액술의 경우 배액관의 종류에 따라 다른 치료 성적을 보이고 

있다. 따라서 국소 합병증을 동반한 중증의 췌장염 환자에서는 

어느 시점에 어떤 시술 혹은 수술을 하는 것이 적절한지에 대한 

기준이  중요하며 ,  본고에서는  이에  대한  권고사항을 

정리하고자 한다. 

권고사항 1: 췌장액체저류는 저류액의 성상과 생성 시기 

그리고  격벽의  유무에  따라  급성췌장주위액체저류 , 

췌장가성낭종, 급성괴사저류, 구역성 췌장괴사로 분류할 

수 있다.

권고등급: 강함, 근거수준: A, 동의수준: 완전히 동의함 

(71.4%), 대부분 동의 (28.6%)

본 론

1. 급성췌장주위액체저류

급성췌장주위액체저류는 췌장과 췌장의 주변에 괴사가 없는 

간질부종성췌장염과  연관된다. 췌장염  발생  4주  이내에 

가성낭종의 특징이 없는 췌장 주위의 액체저류를 의미한다. 

내부의 밀도가 균질하고, 주위 조직들과 경계 지어지는 벽이 

없으며, 후복막의 정상 근막면 내에서 여러 개가 존재할 수 

있다.1 대부분의 급성췌장주위액체저류는 무균성이며, 저절로 

호전되는 경우가 대부분이라 추가적인 시술을 시행하지 

않는다.4 이러한 급성췌장주위액체저류가 4주 이상 지속되면 

드물게 췌장 가성낭종으로 발전할 수도 있다. 

권고사항 2: 급성췌장주위액체저류는 보존적 치료를 

고려한다.

권고등급: 강함, 근거수준: B, 동의수준: 완전히 동의 

(60.7%), 대부분 동의(39.3%)

2. 췌장가성낭종 

췌장가성낭종은 괴사 없이 췌장 외부에 염증성 벽으로 잘 

구획 지어진 액체들의 저류를 의미하며, 내부에 고형의 성분을 

포함하고 있지 않다. 원형 또는 타원형의 모양을 이루고 있으며, 

일반적으로 급성간질부종성췌장염이 4주 이상 지난 이후 

발생하게 된다. 이러한 가성낭종은 급성췌장염에서는 드물게 

발생하며, 만성 췌장염이 동반된 경우 자주 발생하는 것으로 

알려져 있다. 진단은 급성췌장염의 병력이 중요한 단서가 되며, 

이전 췌장염의 과거력이 확인되지 않는다면 진단에 주의를 

해야  하고 ,  영상학적인  검사로  형태학적인  진단  기준을 

바탕으로 한다. 진단을 위해 내부의 액체를 흡인할 필요는 

없으나, 내부 액체를 흡인하게 된다면 250 U/L 이상으로 

녹말분해효소의 수치가 올라가 있고 carcinoembryonic 

antigen은 5 ng/mL 이하로 낮은 경우가 대부분이며, 이를 통해 

다른 낭종과의 감별도 가능하다.5 이러한 가성낭종이 자연 

소실될 확률은 7-60%로 다양하게 보고되고 있다.6 과거에는 

복통, 위장관 및 담관의 폐쇄, 혈관 압박 또는 감염과 같은 

증상들과 함께 6 cm 이상의 낭종 크기를 배액술의 기준으로 

하였다. 낭종의 크기가 큰 경우에도 예후의 차이가 없었다는 

보고들이 있어7,8 현재는 단지 낭종 크기만으로 배액 여부를 

결정하지 않고, 증상 및 합병증이 있는 경우에만 배액이 

권장되고 있다.

1) 췌장가성낭종의 중재적 치료

췌장가성낭종의 중재적 치료 방법으로는 피부경유 배액술, 

내시경적 배액술 그리고 수술 배액술이 있다. 이중 피부경유 

배액술은  치료의  성공률이  42-77% 정도이고 ,  시술이 

간단하지만 췌루의 형성 빈도가 7-11% 정도로 높은 편이며,9-12 

미국의 14,530명을 대상으로 한 후향적 연구에 따르면 피부경유 

배액술은 수술 배액술에 비해 사망률(5.9% vs. 2.8%)이 높으며 

출혈과 복강내 감염 등의 합병증이 더 많이 발생하는 것으로 

보고되기도  하였다.13 다른 전향적  연구에서는  피부경유 

배액술과 수술 배액술의 치유율이 77% (20/26), 73% (19/26)로 
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비슷하였고, 재발률과 완치율 또한 차이가 없다고 보고하였다.14 

유럽내시경학회에서는  시술이  필요한  경우  가능하다면 

후복막쪽에서 접근을 할 것을 권하고 있다.15

내시경적 배액술은 경유두배액술과 경벽배액술로 나눌 수 

있다. 이중 경유두배액술은 췌관과 낭종의 연결이 있을 때 그리고 

장벽과 가성낭종의 간격이 멀어서 경벽배액술을 시행하기  

어려울 때 효과적으로 사용되며, 내시경역행담췌관조영술 

(endoscopic retrograde cholangiopancreatography)을 통하여 

췌관유두근절개술을 시행한 이후 췌관의 협착 또는 낭종과 

췌관의 연결 부위를 통과하여 5 Fr 또는 7 Fr의 플라스틱 

스텐트를 삽입하는 방법이다. 스텐트를 삽입한 이후 6-8주 

정도가 지난 이후 computed tomography (CT)를 시행하여 

반응을 평가할 수 있으며, 몇몇의 후향적 연구들에서 85-90% 

정도의 치료 성공률을 보고하였다.16,17 경벽배액술은 초기에는 

초음파 내시경 없이 가장 융기된 부위를 맹목 천자(blind 

puncture)하여 배액하는 방법을 사용하였으나, 최근 초음파 

내시경을 이용한 배액술을 사용하고 있다. 이러한 경벽배액술 

에는  플라스틱  스텐트  또는  자가팽창형  금속  스텐트 

(self-expandable metal stents)를 사용할 수 있고, 최근에는 

내강접합용 금속 스텐트(lumen apposing metal stents)도 

사용되고  있다 .  후향적  연구들에  따르면  이러한  초음파 

내시경을 이용한 경벽배액술은 90% 이상의 기술적 성공률 및 

80% 이상의 치료 성공률을 보이고, 이는 수술 치료와 비슷한 

정도의  치료  성공률이며 ,  합병증  발생률  또한  비슷하게 

보고되나 비용 및 환자의 만족도 등에서 내시경적 치료가 더 

좋은 성적을 보여주었다.18-21 최근 발표된 췌장괴사가 포함된 

췌장액체저류에서의 내시경적 배액술에 플라스틱과 금속 

스텐트를 비교한 체계적 문헌고찰과 메타분석에 의하면 금속 

스텐트가 플라스틱 스텐트를 사용한 시술에 비해 시술의 치료 

성공률(94.5% vs. 85.0%, Mantel-Haenszel odds ratio [MH-OR] 

3.22; 95% confidence interval [CI] 1.87-5.54; p<0.001)이 더 높았고, 

합병증(16.3% vs. 29.7%, MH-OR 0.40; 95% CI 0.24-0.65; 

p <0.001)은 금속 스텐트군에서 더 낮다고 보고하였다. 이 

논문에서 가성낭종군만으로 한정하였을 때는 금속 스텐트와 

플라스틱 스텐트 사이에 치료 성공률(96.4% vs. 89.6%, MH-OR 

2.24; 95% CI 0.44-11.41; p =0.33)에서 통계학적인 차이는 

없었으나 합병증(12.5% vs. 26.7%, MH-OR 0.40; 95% CI 

0.24-0.65; p<0.001)은 금속 스텐트가 더 낮았다.22 이러한 시술은 

시술자의 숙련도에 따라 다양한 합병증 발생률 및 성공률을 

가진다는 단점이 있어 시술 시 주의를 해야 한다. 수술 치료의 

적응증은  내시경  또는  피부경유  배액술  이후  치료에 

실패하거나 출혈 등의 합병증이 발생한 경우이다. 수술 치료는 

낭종과 장관 사이에 누공을 만드는 방법(cystogastrostomy, 

cystojejunostomy)과 낭종절제술로 구분된다. 복강경 수술도 

최근에 보고되고 있다.23,24

결론적으로 가성낭종의 배액은 내시경적 시술이 우선적으로 

시행될 수 있고, 피부경유 배액술 또한 시행될 수 있다. 이러한 

치료에 반응이 없다면 수술 치료도 고려할 수 있다. 하지만 

시술의 방법은 시술자의 숙련도 및 시술 병원의 시설 등에 따라 

결정해야 할 것이다.

권고사항 3: 가성낭종의 치료 적응증은 임상적 증상 유발 

및 합병증이 발생한 낭종이며, 치료는 내시경적 배액술을 

우선적으로 시행할 수 있으며, 피부경유 배액술, 수술 

배액술도 고려할 수 있다.

권고등급: 강함, 근거수준: B, 동의수준: 완전히 동의 

(42.9%), 대부분 동의(50.0%), 부분적으로 동의(7.1%)

3. 괴사성 췌장염

1) 초기 치료 및 중재술의 대상

과거에는 괴사성 췌장염의 경우 수술을 통한 괴사 조직 

제거가 표준 치료법이었으나 72시간 내에 괴사제거술을 시행한 

경우 사망률이 높았다는 보고와 2주 내에 괴사제거술을 시행한 

경우 합병증 발생이 높았다는 보고 등을 바탕으로 현재는 

보존적 치료가 괴사성 췌장염의 초기 치료로 권장되고 있다.25-27 

괴사성 췌장염에 대한 중재술의 대표적인 적응증은 감염성 

췌장괴사가  확인되거나  의심되는  경우이다 . 2 8 감염성 

췌장괴사가 진단된 경우라도 전신 컨디션이 안정적인 경우에는 

항생제 치료를 포함한 보존적 치료를 하면서 경과관찰 해볼 수 

있다. 감염성 췌장괴사의 치료에 관한 8개 연구를 대상으로 한 

메타분석에서 괴사제거술 없이 보존적 치료를 일차 치료로 

시행한 경우 보존적 치료만으로 64%의 환자가 회복되었고, 

12%의 사망률, 괴사제거술이 필요한 경우가 26%였다는 

결과가 이를 뒷받침한다.2 무균성 췌장괴사 환자의 대부분은 

중재술 없이 치료할 수 있으나 복통, 오심, 구토와 같은 증상이 

지속되거나 위장관 폐쇄, 담관계 폐쇄, 누공과 같은 합병증이 

동반된 경우에는 중재술이 필요할 수 있다.28,29
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권고사항 4: 괴사성 췌장염의 초기 치료는 보존적 치료를 

우선으로  하며  감염이  의심  또는  확인된  괴사성 

췌장염에서 임상적인 악화를 동반한 경우엔 중재술을 

고려한다.

권고등급: 강함, 근거수준: C, 동의수준: 완전히 동의 

(35.7%), 대부분 동의(57.1%), 부분적으로 동의(7.1%)

2) 감염성 췌장괴사

(1) 진단

감염성 췌장괴사는 임상 증상의 악화(발열, 지속되는 패혈증, 

새로운 또는 지속되는 기관 부전, 심혈관/호흡기/신장 부전의 

지지적 치료에 대한 요구 증가 등) 및 혈액 검사의 악화(백혈구 

증가, C 반응성 단백질의 상승 등)의 경우 의심할 수 있으며, 

CT에서 췌장이나 췌장 주변 조직에 공기 음영이 보이는 경우 

의심할 수 있다.30,31 균 감염은 CT 또는 초음파 유도하 세침흡인을 

통해 직접적으로 진단할 수 있으며, 세침흡인을 통한 감염성 

췌장괴사의 진단 정확도는 보고에 따라 차이가 있지만 89-98% 

정도로 높은 편이다.32-34 과거에는 감염성 췌장괴사가 의심될 

경우 세침흡인을 통한 검사가 권고되었지만 네덜란드에서 

208명의 환자를 대상으로 한 전향적 데이터베이스를 이용한 

후향적 사후 분석 연구에 따르면 임상 증상이나 영상 검사를 

통해 감염성 췌장괴사의 80-94%가 진단 가능하며, 임상적으로 

모호한 경우에만 세침흡인 검사가 도움이 될 수 있어 그 역할이 

제한적이다. 또한 세침흡인 검사의 위음성이 20-25%로 높다는 

보고도 있어 감염성 췌장괴사의 진단을 위한 세침흡인 검사는 

추천되지 않는다.31,35

(2) 중재술 시기

감염성 췌장괴사가 진단되거나 의심되는 환자에서 치료적 

중재술은 가능한 초기의 괴사성 고임이 충분히 격벽으로 

둘러싸여 구역성 췌장괴사 형태를 보이는 췌장염 발병 4주 이후에 

시행되어야 한다. 앞에서도 언급하였듯이 괴사성 췌장염에서 

조기에 괴사제거술을 시행하는 경우 사망률 및 합병증을 

높인다는 여러 보고들이 있으며, 4주 이후에 중재술을 시행한 

경우에 사망률을 낮춘다는 연구 결과들이 이를 뒷받침한다.26,27,36,37 

환자의 상태에 따라 4주 시점까지 중재술을 미룰 수 없어 배액술을 

조기에 시행한 경우라도 괴사제거술은 가능한 괴사성 고임이 

격벽이 형성될 때까지 미루는 것을 고려해야 한다.29 

(3) 중재술의 종류 및 선택

감염성  췌장괴사에서  과거에  표준  치료법은  개복하 

괴사제거술이었다. 2010년 네덜란드 췌장염연구회에서 발표한 

무작위 대조군 연구에서 피부경유 혹은 내시경적 배액술부터 

시행하여 임상적으로 호전이 없는 경우에 비디오 매개 후복막 

변연절제술(video-assisted retroperitoneal debridement)을 

시행하는 최소침습 단계적 접근(minimally invasive step-up 

approach) 방법이 개복하 괴사제거술에 비해 사망률에 차이는 

보이지 않았으나 새로이 발생하는 다기관 부전을 줄이는 

효과를 보였다.38 이후로 감염성 췌장괴사 치료에서 개복하 

괴사제거술을 대신하여 최소침습 단계적 접근이 새로운 

패러다임으로 자리잡았으며, 특히 최근 수년간 내시경을 

이용한 중재술의 발달로 이전보다 치료 성적이 향상되었다.28 본 

임상진료지침에서는 현재까지 발표된 연구 결과들을 바탕으로 

중재술의 종류 및 적절한 선택에 대해 논하였다.

① 피부경유 배액술

앞서 언급한 2010년 네덜란드의 무작위 연구에서 피부경유 

배액술 단독 치료만으로 35%의 감염성 췌장괴사가 회복되었다고 

보고하였으며, 네덜란드에서 발표된 또 다른 무작위연구에서는 

51%의 감염성 췌장괴사 환자가 피부경유 배액술 치료만으로 

회복되었다고 보고하였다.38,39 특히, 피부경유 배액술은 괴사성 

췌장염 발생 4주 이내에 구역성 췌장괴사가 형성되기 전에 보존적 

치료 중에도 임상 경과가 나빠지는 경우에 비교적 안전하고, 

효과적으로 배액술을 시행할 수 있으며 비디오 매개 후복막 

변연절제술과 같은 최소침습적인 변연절제술을 시행하기 위한 

접근 경로를 제공한다는 장점이 있다.28,38 그러나 피부경유 

배액술의 경우 췌장피부누공을 형성할 수 있다는 단점이 있다. 

실제 내시경적 배액술과 피부경유 배액술 및 비디오 매개 후복막 

변연절제술을 이용한 치료를 비교하는 연구에서 피부경유 

배액술/비디오 매개 후복막 변연절제술 치료군에서 췌장 누공 

형성이 32%로 내시경적 배액술군의 5%에 비해 유의하게 많이 

발생하였다.39 다만 피부경유 배액술과 내시경적 배액술을 동시에 

시행한 117명의 환자를 대상으로 한 연구에서는 췌장피부누공이 

발생하지 않아 내시경적배액술을 동시에 시행하는 것이 누공 

발생을 줄일 수 있을 것으로 생각된다.40 또한, 내시경적 배액술에 

피부경유  배액술을  추가로  시행하였을  때  치료  결과가 

향상되었다는 연구들이 보고되었다. 이들 문헌에서는 초기 

보존적 치료와 내시경적배액술로 충분히 배액이 어려운 

대장주위구(paracolic gutter), 골반 등으로 괴사가 퍼져 있는 경우 
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피부경유 배액술의 추가를 통해 치료 효과를 높일 수 있다고 

보고하였다.40-42 이상을 정리하면, 피부경유 배액술은 구역성 

췌장괴사가 형성되기 이전인 괴사성 췌장염 발병 4주 이내에 초기 

치료로 고려해볼 수 있으며 4주 이후에는 누공 발생 등의 단점을 

고려하여 내시경적 배액술에 추가적인 치료나 내시경적 배액술이 

어려운 경우 초기 치료로 고려해볼 수 있다.

② 내시경적 중재술

감염성 췌장괴사에서 내시경을 이용한 배액술은 주로 내시경 

초음파 유도하에 위 또는 십이지장 벽을 통한 경벽배액술을 

주로 시행하며, 췌장괴사의 위치에 따라 그 방법을 결정한다.43 

경벽배액술에 사용하는 스텐트의 종류는 플라스틱 스텐트, 

자가팽창형 금속 스텐트가 있으며 비교적 최근에 개발된 

자가팽창형 금속 스텐트의 한 종류에 속하는 내강접합용 금속 

스텐트는 굵은 직경과 짧은 길이로 췌장괴사의 배액술에 

적합하여 널리 사용되고 있다.43-45 플라스틱 스텐트와 금속 

스텐트 중 어떤 스텐트가 배액술에 더 효과적일지 비교한 앞선 

연구들을 살펴보면, 췌장가성낭종 및 구역성 췌장괴사를 

포함한 췌장주위액체저류의 배액술에 대한 17개의 연구를 

포함한 체계적 문헌고찰에서 플라스틱 스텐트와 금속 스텐트는 

치료  성공률에  차이를  보이지  않았다 .46 또한  미국의  한 

기관에서 최근 시행된 구역성 췌장괴사의 배액에 플라스틱 

스텐트와 내강접합용 금속 스텐트를 비교한 무작위 연구에서 

양 군 간에 치료 결과의 차이를 보이지 않았다.47 다만 같은 

연구에서 내강접합용 금속 스텐트는 삽입 3주 이후에는 스텐트 

관련 합병증이 유의하게 증가하여 내강접합용 금속 스텐트 

관련 합병증을 줄이기 위해 3주가 되는 시점에는 추적 영상 

검사를 시행하여, 구역성 췌장괴사가 해결되었으면 내강접합용 

금속 스텐트를 제거하는 것을 추천하고 있다.47 이상을 종합하면 

현재까지 구역성 췌장괴사의 배액에 치료 효과적인 측면에서 

플라스틱과 금속 스텐트는 비슷한 성적을 보여주고 있다. 

내시경적 배액술 이후에 괴사 조직에 대한 변연절제술은 

내시경을 통해 삽입한 비낭배액관을 통한 세척이나 직접 

내시경을 이용한 괴사제거술을 통해 시행할 수 있다.15 감염성 

췌장괴사에서  내시경  배액술  및  직접  내시경을  이용한 

괴사제거술을 이용한 내시경적 단계적 접근 방식과 피부경유 

배액술 및 최소침습적 수술을 이용한 수술 단계적 접근 방식을 

비교한 두 개의 무작위 대조군 연구가 비교적 최근 발표되었다. 

이  중  98명의  감염성  췌장괴사  환자를  대상으로  시행된 

연구에서는 두 가지 접근 방식 간에 주요 합병증이나 사망의 

발생에는 차이가 없었으나 내시경적 단계적 접근방식의 경우 

췌장 누공의 발생과 입원일수를 수술 단계적 접근 방식에 비해 

유의하게 줄였다.39 보다 최근에 발표된 66명의 감염성 췌장괴사 

환자를 대상으로 시행된 무작위 대조군 연구에서는 내시경적 

단계적 접근방식이 주요 합병증과 치료 비용을 유의하게 

줄였다.48 이들 연구 결과를 종합해보면 내시경적 단계적 접근 

방식이 가능한 경우 수술 단계적 접근 방식에 우선하여 고려해 

볼 수 있다.

③ 수술 중재술

감염성 췌장괴사에서 수술 중재술은 비디오 매개 후복막 

변연절제술, 복강경하 또는 개복하 경위 변연절제술, 개복 

변연절제술 등의 방법으로 이루어진다.28 비디오 매개 후복막 

변연절제술은 앞서 언급한 수술 단계적 접근 방식의 구성 

요소로  피부경유  배액술을  통해  만들어진  길을  이용해 

후복강에 접근하여 전통적인 복강경 기구들을 사용하여 

괴사제거술을 시행한다. 경위 변연절제술은 내시경적 경위 

경벽배액술과 유사하게 위를 통해 췌장괴사에 접근하며 개복하 

괴사제거술에 비해 이환율을 줄일 수 있다는 소규모 보고가 

있다.49 전통적인 개복을 통한 괴사제거술은 앞서 언급하였듯이 

단계적 접근 방식에 비해 새로이 발생하는 다기관부전이 많아 

초기 치료로 권고되진 않으나 단계적 접근 방식으로 충분히 

치료되지 않는 복강내 광범위한 괴사의 치료 등에 있어 여전히 

중요한 치료법이다.28,38

권고사항 5: 괴사성 췌장염 환자에서 치료적 중재술은 

가능한 췌장염 발생 4주 이후에 시행되어야 하며, 환자의 

상태에 따라 4주 시점까지 중재술을 미룰 수 없는 경우 

조기에 배액술을 고려할 수 있다.

권고등급: 약함, 근거수준: C, 동의수준: 완전히 동의 

(32.1%), 대부분 동의(50.0%), 부분적으로 동의(14.3%), 

대부분 동의하지 않음(3.6%)

권고사항 6: 괴사성 췌장염 환자에서 중재술의 결정은 

단계적 접근 방식을 따른다.

권고등급: 강함, 근거수준: A, 동의수준: 대부분 동의 

(42.9%), 완전히 동의(53.6%), 부분적으로 동의(3.6%)
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4. 기타 합병증

중증 급성췌장염에서 복압이 매우 증가하여 복부의 팽만이 

심해지는 복부구획증후군이 발생할 수 있다. 복강 내압은 

방광내 유치도뇨관을 통한 측정이 널리 사용되고 있고, 이 

증후군은 20 mmHg 이상의 복강 내압과 새로운 장기부전이 

동반될 때로 정의한다. 복부구획증후군이 있더라도 초기 치료는 

보존적 치료를 시행하지만,50 복강내의 압력이 25 mmHg를 

초과할 경우 사망률이 36% 정도로 매우 높고,51 치료 효과가 

불충분하다면 개복 수술을 시행해야 한다. 그 외 혈관과 관련된 

합병증이 발생할 수 있으며, 대표적으로 가성동맥류 또는 혈관 

미란, 혈전이 있다. 이를 확인하기 위해서는 조영증강 CT를 

시행하는 것이 도움이 되며, 가성동맥류가 확인된 경우에는 

크기와 출혈 여부와 관계없이 치료를 하는 것이 좋다.52 

결 론

급성췌장염의 국소 합병증은 보존적 치료만으로 치료되는 

경우도 많다. 그러나 임상적인 증상이나 합병증이 발생한 경우 

중재술을 적절히 시행하는 것이 중요하며 초기 중재술로는 

배액술을 고려해볼 수 있다. 괴사성 췌장염에서 보존적 치료 

시행 중에도 임상적인 악화를 동반한 감염성 췌장괴사가 

의심되는 경우 중재술을 고려해야 되며 중재술은 가능하면 

배액술을 먼저 시행하고, 필요시 괴사제거술을 시행하는 

단계적 접근 방식을 따른다. 중재술의 시기는 가능한 괴사 주위 

경계가 잘 만들어지는 췌장염 발생 4주 이후에 시행하는 것을 

우선적으로  고려하나  환자  상태가  좋지  않은  경우  4주 

이전이라도  배액술을  시행할  수  있다 .  이러한  중재술은 

소화기내과 및 영상의학과, 외과 전문가들 사이의 협조를 통해 

환자에게 도움이 되는 방식으로 진행되어야 한다.

요 약

급성췌장주위액체저류 ,  췌장가성낭종 ,  급성괴사저류 , 

구역성  췌장괴사와  같은  국소  합병증이  동반된  중증 

급성췌장염의 경우 사망률이 12-25% 정도로 높으며, 많은 경우 

적절한  시기에  중재적  시술이나  외과  치료가  필요하다 . 

급성췌장주위액체저류에  대해서는  보존적  치료가  우선 

고려되며, 임상 증상이나 합병증이 있는 췌장가성낭종의 

치료에는 내시경적 배액술을 우선적으로 고려할 수 있다. 

괴사성 췌장염의 경우 보존적 치료가 우선시되나, 임상적 

악화를 동반한 감염성 췌장괴사가 의심되는 경우에는 치료적 

중재를 고려해야 한다. 치료적 중재를 위해서는 먼저 배액을 

시행하고 필요한 경우 괴사절제술을 시행하는 단계적 접근이 

추천된다. 최적의 중재 시기로는 췌장염 발병 4주 이후 괴사가 

격벽으로 둘러싸이는 시점을 고려하지만, 환자의 상태에 따라 

4주 이내 조기 배액을 고려할 수 있다. 이 지침은 급성췌장염의 

국소 합병증에 대한 현재 치료 전략의 개요를 제공한다.
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