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Acute pancreatitis is a common and potentially lethal disease. It 

is associated with significant morbidity and consumes enormous 

health care resources. Over the last two decades, the treatment 

of acute pancreatitis has undergone fundamental changes 

based on new conceptual insights and evidence from clinical 

studies. The majority of patients with necrotizing pancreatitis 

have sterile necrosis, which can be successfully treated 

conservatively. Patients with infected necrosis generally need to 

undergo an intervention which should ideally be delayed as 

long as possible, preferably 4 weeks or longer after the onset 

of disease, for better demarcation and liquefaction of the 

necrosis. Intervention has shifted from primary open 

necrosectomy in an early disease stage to a step-up approach, 

starting with catheter drainage, if needed followed by minimally 

invasive surgical or endoscopic necrosectomy. Interventional 

treatment such as percutaneous drainage or endoscopic 

drainage or surgery should be performed for pancreatic 

pseudocysts that give rise to symptoms and accompany 

complications. Applicability of these techniques depends on the 

availability of specialized expertise and a multidisciplinary team 

dedicated to the management of severe acute pancreatitis and 

its complications. This guideline review provides an overview of 

current standards for conservative and invasive treatment of 

necrotizing pancreatitis and its local complication such as 

pseudocyst and abscess.

Key words: necrotizing pancreatitis, sterile pancreatic necrosis, infected pancreatic necrosis, pancreatic pseudocyst, 

pancreatic abscess
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서론

급성 췌장염의 임상적인 경과는 경증에서 중증까지 다

양하고, 췌장염의 조직학적 형태에 따라서 간질성

(interstitial) 췌장염과 괴사성(necrotizing) 췌장염으로 

분류된다. 급성 췌장염의 80-90%를 차지하는 간질성 췌
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장염은 대부분 보존적 치료만으로도 호전된다. 그러나 급

성 췌장염의 10-20%를 차지하는 괴사성 췌장염은 사망률

이 14-25%에 이르고,1 괴사성 췌장염의 20-35%에서 감염

이 동반될 수 있어 사망률이 더욱 증가된다. 특히 이들 환

자에서 괴사된 췌장 부위의 2차적인 감염은 패혈증과 다장

기 부전으로 발전되므로 정확한 진단과 중재적 시술이나 

수술적 치료가 필요로 한다. 또한 급성 췌장염 발생 후 4

주가 지나면 췌장주위 합병증들, 즉 가성낭종(pseudocyst), 

췌장 농양(pancreatic abscess) 등이 발생할 수 있다. 

예후가 불량한 괴사성 췌장염과 췌장 주위 합병증들에 

대한 세심한 관리와 치료가 급성 췌장염 환자의 사망률을 

감소시키는데 매우 중요하다. 이 질환에 대한 치료로 고전

적인 개복수술을 통한 괴사 제거술 뿐만 아니라 내시경적 

배액술, 경피적 배액술, 복강경 수술 등이 다양하게 제시

되고 있다. 최근에는 괴사성 췌장염과 합병증에 대한 치료

가 개복수술보다는 최소침습수술이나 시술과 내과적 치료

로 이동하고 있는 경향이다.

급성 췌장염은 우리나라의 대표적인 췌장 질환이지만 

진단, 치료에 관한 국내 의료 환경에 맞는 진료 가이드라

인이 없는 실정이다. 괴사성 췌장염과 주위 합병증에 대한 

치료 근거를 제시하기 위한 국내문헌은 매우 제한적이어서 

문헌검색을 통하여 외국에서 제안하는 가이드라인과 근거

문헌들을 살펴보았다. 여러 외국의 가이드라인들은 환자의 

인구학적 차이, 선별검사의 질과 양적차이, 그리고 표준화

된 치료 방법의 부재 등 유사연구간에도 매우 이질적인 요

소들이 존재할 수 있다. 급성 췌장염에 관한 해외 진료지

침들의 질(quality)을 Grill, Shaneyfelt, Agree도구들을 

이용하여 평가한 보고에서 최근 발표된 미국2, 영국3, 이탈

리아4 및 일본5,6의 가이드라인이 비교적 높은 점수를 받았

다.7 따라서 본고에서는 이 가이드라인들은 바탕으로 우리

나라의 적합한 급성 괴사성 췌장염과 국소 합병증에 대한 

진료 가이드라인을 제안하였다. 

본론

1. 무균성 괴사의 치료(Treatment of Sterile Necrosis)

췌장의 괴사된 부위가 지속되면 감염의 위험성과 염증

반응이 증가할 수 있다는 근거하에 과거에는 개복 수술로 

괴사된 부위를 제거하는 방법이 표준적 치료법이었다. 최

근 20여년 동안의 무균성 췌장 괴사의 치료에 관한 여러 

연구들을 근거로 무균성 췌장 괴사를 가진 환자에서는 췌

장염 발생 2-3주 내에는 내과적 치료가 표준 치료로 자리

잡고 있다.8 몇몇 후향적 연구들에서 수술적 괴사 제거술

을 조기에 시행하는 것보다 연기하거나 수술을 시행하지 

않았을 때 합병증 발생률과 사망률이 적었다고 보고하였

다.9-11 무균성 괴사에서 수술적 치료가 시행되었을 때 감

염성 괴사가 발생하거나 추가적인 수술이 더 필요로 하게 

되었다.3,9,12-14 미국2, 영국3, 이탈리아4 및 일본5,6의 가이

드라인에서도 이들 환자에서 내과적 보존적 치료를 권장하

고 있다.

무균성 췌장 궤사의 의인성 감염은 중재적 시술이 추가

되고 이환율과 사망률이 증가될 수 있어 최대한 보존적인 

치료가 필요하다. 그러나 췌장주위 수액고임(peripancre-

atic fluid collection) 때문에 지속적인 위장관 폐쇄로 임

상적인 증상, 즉 반복적인 오심과 구토 등이 발생하면 중

재적 시술이 필요할 수 있다. 이 경우에도 중재적 시술은 

임상적인 증상과 복부 CT를 참고하며 가능한 증상 발생 후 

4-6주까지 연기해야 한다. 그 이후 복통이 지속되거나 다

장기 부전이 발생하면 괴사 제거술이 고려될 수 있다. 

무균성 괴사를 가진 환자들에서 적어도 2-3주 지나면 

후복막에 전반적인 염증이 호전되어 괴사된 췌장과 췌장 

주위에 잘 싸여진 구조물이 형성된다.15 이 구조물이 형성

되는 시기에 도달하면 장기 부전도 호전되고 대부분 환자

들의 증상도 소실되어 추가적인 치료가 필요로 하지 않는

다. 그러나 집중 보존적 치료에 반응이 없는 경우에는 수

술적 치료나 중재적 시술이 필요 할 수 있다. 2-3주 후에

는 막으로 잘 싸여진 낭성 구조물이 형성되어 있어 구조물

내의 수액 흡인과 위의 후벽과 구조물의 문합술이 용이하

게 된다.2 또한 이 구조물과 위벽이 잘 밀착되어 있어 내시

경초음파 유도하 경벽적 배액술도 시행될 수 있다.16 이 배

액 통로를 더욱 확장하여 내시경을 삽입한 후 괴사된 조직

들을 제거할 수 있고 강 내에 내시경적 비강 배액관을 삽

입하여 지속적으로 생리식염수로 세척을 할 수 있다. 괴사

제거는 내시경적 시술뿐 만 아니라 병원의 시설과 전문인

력에 따라서 수술적 방법이나 경피적 방법도 시행될 수 있

다. 괴사 제거술 후 췌관루 또는 췌즙 누출이 발생하면 수

술적 또는 내시경적 치료가 필요 할 수 있다. 

첫 2-3주 내 조기에 수술적 치료가 필요한 경우는 드물

지만 다음과 같다.8,17 첫째로 복압이 매우 증가하여 복부 

팽만이 심해지는 abdominal compartment syndrome으



급성 췌장염 진료 권고안: 급성 췌장염의 국소 합병증과 괴사성 췌장염의 치료

 33

대한췌담도학회지 2013년 18권 2호

로 즉각적인 개복수술이 필요하다. 둘째는 췌장 주위 염증

의 확대로 인하여 주위의 소장이나 대장의 천공이다. 셋째

는 가성동맥류로부터 출혈이 혈관중재술로 지혈이 실패한 

경우이다. 

권고사항

1. 무균성 췌장 괴사는 첫 2-3주 동안에는 보존적(내

과적) 치료가 최우선이다.

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(51%), 대체로 동의함

(49%), 일부 동의함(0%), 전적으로 동의하지 않음

(0%).

2. 무균성 췌장 괴사 환자에서 보존적 치료에도 불구

하고 그 이후 복통이 지속되거나 다장기 부전이 발생

하면 괴사 제거술이 필요하다.

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(26%), 대체로 동의함

(58%), 일부 동의함(15%), 전적으로 동의하지 않음

(1%).

2. 감염성 췌장 궤사(Infected pancreatic necrosis)

1) 진단

괴사성 췌장염에서 2차적 감염은 어느 시기에도 발생할 

수 있지만 보통 증상 발현 약 2-4주 후에 주로 발생한다. 

복부 영상에서 췌장 괴사 부위에 공기음영이 관찰되면 강

력하게 감염을 의심할 수 있고, 괴사 조직이나 주위 수액

의 균 동정으로 감염을 증명할 수 있다. 균 감염은 복부 전

산화 단층촬영(computerized tomography, CT) 또는 초

음파 유도하 세침흡인(fine needle aspiration, FNA)을 

통하여 진단될 수 있고, 이 시술의 진단 정확도는 89-100%

로 높다.18,19 이 시술의 위음성률이 20-25%라는 보고도 있

어,20 이 시술을 시행해야 할 적절한 시기, 회수, 적응증에 

대하여 논란이 많은 상태이다.21 과거에는 감염성 췌장 궤

사의 치료로 즉각적인 수술적 괴사 제거술이 필요하여 

FNA을 통한 균 동정이 필수적이었다. 그러나 최근에는 패

혈증이 없으면 항생제와 보존적 치료만으로도 감염성 췌장

염의 치료도 가능하고, 최소침습 중재시술, 즉 내시경적 

또는 경피적 배액술 등이 수술보다 우선적으로 시행되고 

있다. 따라서 중재적 시술을 시행할 때, 세균과 곰팡이 균

주의 배양이 이루어질 수 있어 단순한 진단만을 위한 FNA

의 필요성이 점차 감소되고 있다. 

하지만 미국, 일본, 영국 가이드라인은 모두 정확한 진

단을 위하여 CT나 복부 초음파 유도하 FNA가 필요하다고 

하였다. 특히 영국 가이드라인에서 구체적으로 췌장염 발

생 7-14일 후 30%이상의 췌장 괴사가 존재하고 패혈증의 

임상적 소견이 있으면 영상 유도하 세균 배양을 위한 FNA

가 필요하다고 하였다. 최근 치료의 방향이 변화하고 있어 

FNA의 필요성이 감소하고 있지만 아직 이 부분에 대한 근

거가 부족한 상태여서 기존의 권고사항을 유지하였다. 

권고사항

패혈증을 동반한 괴사성 췌장염 환자에서 감염성 췌장 

궤사를 진단하기 위해서는 CT 또는 초음파 유도하 세

침흡인으로 얻은 검체에서 Gram's stain과 배양이 필

요하다. 

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(26%), 대체로 동의함

(56%), 일부 동의함(15%), 전적으로 동의하지 않음

(3%).

2) 수술적 괴사 제거술과 수술 시기 

감염성 췌장 괴사의 치료는 괴사된 췌장이나 췌장 주위 

조직을 제거하는 것이 기본적인 치료법이고, 과거에는 주

로 개복을 통한 조기 수술이 시행되었다. 수술적 괴사 제

거술이 그 동안 권장된 이유는 감염된 괴사 조직을 제거할 

수 있고, 괴사된 조직 내로 잘 침투되는 항생제가 없었고, 

대부분의 환자들이 조기에 처치가 필요한 불안정한 상태였

기 때문이다. 여러 가지 수술 방법에 따라서 수술 후 경과

가 다르지만 이환율 40-89%, 사망률 10-47%로 높았

다.21-25 수술의 높은 사망률과 이환율을 극복하기 위해서 

여러 가지 중재적 치료, 즉 내시경적 치료 또는 경피적 치

료가 대두되고 있다. 

조기수술에 대한 효과에 대한 의문이 제기되면서 지연 

수술과 조기 수술을 비교하는 보고들이 있어왔다. 한 후향

적 연구에서 급성 괴사성 췌장염 환자 중 지연수술 군에 

비하여 조기수술 군에서 사망률(12% vs. 39%)이 통계학적

으로 의미 있게 높았다.11 조기수술과 지연수술 군을 무작

위 비교한 연구에 따르면 조기수술 군 사망률이 56%, 지연

수술 군 사망률은 27%로 의미 있는 차이를 보여주지는 못

했지만 조기수술을 받은 환자에서 사망률이 너무 높아 연

구가 중단 되었다.26 급성 췌장염으로 수술적 치료를 받은 
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환자들의 예후에 영향을 주는 요소들을 후향적 연구에서는 

56명의 환자 중 22명이 조기수술(췌장염 발생 12일내)을 

받았고, 34명이 지연수술(췌장염 발생 12일 이후)을 받았

는데, 조기수술 군과 지연수술 군의 사망률이 각각 54.5%, 

29.4%였다(p=0.06).27 괴사성 췌장염으로 수술을 받은 53

명을 대상으로 한 수술시기에 관한 연구에서 발병 14일 안

에 수술을 받은 군의 사망률은 75%, 15-29일 사이에 수술

을 받은 수술 군의 사망률은 45%, 30일 이후 수술 군의 사

망률은 8%였다(p=0.001).28 2002년 발표된 International 

Association of Pancreatology (IAP)의 진료지침에 따른 

지연수술과 그 전에 시행한 조기 수술 성적을 비교한 연구

에서는 IAP 진료지침에 따른 지연 수술의 이환율과 사망

률이 각각 72%, 4%로 의미 있게 낮았다.25 괴사성 췌장염

의 치료성적에 관한 11개의 논문에 포함된 1,136명을 대상

으로 한 메타분석에서 발병 후 지연수술보다는 조기에 수

술하면 할 수록 사망률이 높았다.29 이 연구 결과들은 가능

한 수술을 지연하는 것이 환자의 사망률을 감소시킬 수 있

음을 강조하고 있다.

3) 보존적 치료

괴사성 췌장염 환자에서 중재적 시술 또는 수술적 치료

는 췌장염 발생 3-4주 후로 최대한 연기해야 사망률과 합

병증을 줄일 수 있다.30,31 감염성 췌장 괴사 환자에서 중재

적 시술을 연기하기 위해서는 처음에는 항생제 치료와 최

대한 보존적 치료가 이루어져야 한다. 감염성 췌장 괴사에 

대한 일차적 보존적 치료의 우수한 결과를 보고하는 증례 

보고들이 있어왔다. Runzi 등32의 보고에서는 괴사성 췌장

염 88례 중 감염성 괴사로 28명이 진단되었다. 이들 중 항

생제와 보존적 치료를 평균 5주를 받은 후 수술적 괴사 제

거술을 받았던 12명 중 2명(16%)과 단지 항생제와 보존적 

치료를 받은 나머지 16명 중 2명(12%)에서 사망이 발생하

였다. 다른 보고에서는 감염성 췌장 괴사 환자 24명 중 전

신 상태가 불안정한 18명에서 괴사 제거술이 시행되어 사

망이 5명(28%)에서 발생하였고, 비교적 안정된 환자 6명

은 수술적 치료 없이 모두 회복되었다.33 국내 보고에서는 

감염성 췌장염 31명 중 23명에서 경피적(18명) 또는 내시

경적(5명) 배액술을 시행 받았고, 이 들 중 5명이 전신상태 

악화로 괴사 제거술을 받았지만 1명 사망하였으며, 초기 

치료로 항생제를 투여 받았던 8명에서는 더 이상의 추가 

치료가 필요 없었다.34 최근에 보고된 감염성 췌장염 치료

에 관한 8개의 논문을 대상으로 한 메타 분석에서 일차적

으로 보존적 치료를 받았던 환자군의 치료 성공률은 64%, 

사망률은 12%, 괴사 제거술이 필요한 경우는 26%였다.35 

결국 상기 보고들을 보면 감염성 췌장 괴사 환자에서 전신 

상태가 안정적이면 보존적 치료가 일차적 치료가 될 수 있

음을 시사하고 있다. 췌장염 발생 4주가 지나면 괴사조직

이 살아있는 조직으로부터 경계구분(demarcation)이 잘되

어져 수술 중 출혈 등과 같은 합병증을 줄일 수 있고, 살아

있는 조직의 절제를 최소화 하여 수술 후 내분비 기능과 

외분비 기능의 장애를 예방할 수 있을 뿐만 아니라 수술 

후 여러 가지 부작용을 감소시킬 수 있다.12

4) 최소침습 치료(Minimal invasive treatment)와 수술적 치료

괴사성 췌장염 환자에서 수술적 또는 중재적 시술의 적

응증은 감염성 췌장 궤사라고 현재까지 널리 알려지고 있

고 각 나라별 진료지침에서도 인정되고 있다.2,3,10,30,31 최

근에는 개복수술에 따르는 높은 사망률과 합병증을 줄이

고, 대부분 패혈증과 다발성 장기 부전에 의한 중증 췌장

염 환자들에게 수술 스트레스를 최소화하기 위해서 다양한 

경로를 통한 최소침습(minimal invasive) 시술들이 시행

되고 있고 기존의 개복수술보다 더 좋은 결과들을 보고하

고 있다.8,36-40 지금까지 보고된 괴사성 췌장염에 대한 최

소 침습 술식은 경피적 배액법, 내시경적 배액법, 복강경

을 이용한 괴사 제거술 등이 있다. 

경피적 중재 방사선적 치료는 12-30 French 대구경의 

경피 도관을 좌측 복벽을 통하여 후복강내의 병변 부위에 

삽입하여 적극적인 세척과 배액하는 방법이다.41 후복막 

접근 방식은 일반적으로 오염과 장관 유출을 피할 수 있

고, 후에 step-up 접근을 위한 초석이 될 수 있어 많이 이

용되고 있다. 체계적인 문헌 검토로 보고한 경피적 배액술

을 받은 381명의 괴사성 췌장염 환자에서 17.4%의 사망률

을 보고하였고, 변연절제술(debridement) 없이도 경피적 

배액만으로 치료할 수 있다고 보고하였다.42 필요에 따라

서는 이 통로를 통하여 내시경을 삽입하여 괴사된 물질을 

제거할 수 있고, 수술의 가교(bridge) 역할로 이용 될 수 

있다.43

최근에는 감염성 췌장 괴사 환자들에서 최소침습 후 복

막괴사 제거술(minimal invasive retroperitoneal ne-

crosectomy)이 보고되고 있다. 가장 많이 사용되는 술기

들은 동관(sinus tract)을 통한 경피적 괴사 제거술, 복강

경 경복부 괴사 제거술(laparoscopic trans-abdominal 

necrosectomy), 비디오 매개 후복막 변연절제술
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(video-assisted retroperitoneal debridement, VARD) 

등이 있다. Sinus tract endoscopy를 이용한 괴사 제거술

의 이환율은 25-88%, 사망률은 0-25%로 다양하게 보고

되고 있고,41,44 VARD는 sinus tract endoscopy와 open 

lumbar approach의 융합 방식으로 이환율이 24-54%, 사

망률이 0-8%로 보고되고 있다.45,46 VARD 장점은 일반적

인 수술장비를 사용하는 반개복(semi-open) 시술이고, 대

부분 한번으로 종료될 수 있다는 점이다. 

내시경 초음파 시술의 발전과 더불어 내시경적 배액술

이 보편화 되면서 내시경적 괴사 제거술도 많이 사용되고 

있다. 내시경적 시술은 전신마취 없이 수면 유도상태에서 

가능하고 염증을 감소시킬 수 있고 새로운 다장기 부전과 

같은 합병증을 막을 수 있다. 일반적으로 내시경 초음파 

유도하에 위나 십이지장 벽을 통하여 병변 부위를 천자한 

후 경벽적 통로를 확장하여 내시경을 삽입한 다음 괴사 제

거술을 시행한다. 이 방법에 관한 10개의 문헌들을 체계적

으로 분석한 보고에서 사망률은 5%, 이환율은 27%였고, 

평균 시술 횟수는 4회였다.47 이 보고는 매우 좋은 성적을 

보고하고 있지만 감염성 괴사 환자에서 중증의 환자가 많

지 않다는 치우침(bias)을 내포하고 있다.최근 수술적 치

료와 내시경적 치료를 비교한 무작위 연구에서는 주요 합

병증과 사망률이 수술적 치료에 비해서 의미 있게 적었다

고 보고하였다.48 급성 췌장 발생 4주가 지나면 감염된 괴

사조직과 끈끈한 고름이 막으로 잘 싸여지고 막이 두꺼워

져(wall-off necrosis) 내시경적 괴사 제거술이 합병증 없

이 효과적으로 시행될 수 있다.49,50 이 경우에 내시경적 치

료의 성공률은 73-92%로 보고되고 있다.51,52

경피적 배액법이나 내시경적 배액법은 성공적인 배액을 

위해서는 많은 횟수의 시술과 시간이 필요하고, 가는 배액

관으로 고형의 괴사조직파편(debris)들이 배액되는데 제한

점이 있어 광범위한 괴사를 치료하는 데는 한계점이 있다. 

그러나 복강경을 이용한 괴사 제거술은 작은 상처를 통하

여 광범위하게 괴사부위를 제거할 수 있는 장점이 있다. 

Connor 등53은 개복 수술을 받은 41명과 복강경 수술을 받

은 47명의 경과를 분석한 후향적 연구에서 수술시행 횟수, 

수술 후 중환자실 체류기간, 재원기간, 사망률에서 통계적

으로 유의하게 복강경 수술이 우수하였다고 보고하였다.

감염성 췌장괴사 환자에서 경피적 배액이나 내시경적 

배액술로 감염된 괴사부위를 배액하고도 임상적인 증상과 

증후의 호전이 없으면, 다음 단계로 복강경이나 내시경을 

이용한 최소침습 괴사 제거술을 추가적으로 시행하는 단계

적(Step-up) 접근방식이 이용될 수 있다.54 첫 단계의 배

액관을 이용한 배액은 패혈증을 경감하고 괴사 제거술을 

연기하거나 피할 수 있다. 88명의 감염성 췌장괴사 환자들

에서 기존의 개복수술과 수술적 step-up 치료(경피적 배

액술, 최소침습 후복막 괴사 제거술)를 비교한 연구에서 

주요 합병증 발생율(다장기 부전, 장피부 누공, 장천공)이 

step-up 방식 군이 40%, 수술적 치료군이 69%로 의미 있

는 차이가 있었지만, 사망률에는 양군간에(19% vs. 16%) 

의미 있는 차이가 없었다.54 또한 경피적 배액만으로도 

35% 환자에서 더 이상의 수술적 치료 없이 호전되었다. 이

와 같은 비침습적인 치료는 수술적 괴사 제거술을 연기하

거나 피할 수 있는 장점이 있다.11,55

결론적으로 감염성 췌장 괴사에 환자에서 초기에는 항생

제 투여와 보존적 치료를 하여 괴사 제거술을 가능하면 최

대한 지연하고 임상적 상황이 악화되거나 패혈증으로 진행

하는 소견이 보이면 괴사 부위의 배액술과 괴사 제거술이 

시행될 수 있다. 급성 췌장염 발병 후 4-6주가 지나면 정상 

췌장과 괴사된 췌장의 경계구분이 분명해지고 괴사 부분이 

액화되므로 괴사 제거술이 용이하고 괴사 제거술의 합병증

을 최소화 할 수 있다. 괴사 제거술이나 배액 방법은 병원 

시술과 병원의 전문가 유무에 따라 결정될 수 있다. 

권고사항

1. 감염성 췌장 괴사는 수술적 치료, 경피적 중재술, 

내시경적 중재술의 적응증이다. 

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(50%), 대체로 동의함

(45%), 일부 동의함(6%), 전적으로 동의하지 않음(0%)

2. 환자의 상태가 안정된 감염성 췌장 괴사의 경우에

는 항생제 치료와 보존적 치료를 하면서 추적 관찰 할 

수 있다. 

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(27%), 대체로 동의함

(64%), 일부 동의함(9%), 전적으로 동의하지 않음

(1%).

3. 감염성 췌장 괴사 환자에서 보존적 치료에도 불구

하고 임상적 상황의 악화나 패혈증의 증후가 보이면 

중재적 배액술이나 괴사 제거술이 시행되어야 한다.

-권고등급: C
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-동의수준: 전적으로 동의함(49%), 대체로 동의함

(47%), 일부 동의함(5%), 전적으로 동의하지 않음

(0%).

4. 괴사성 췌장염에서 수술적 치료는 췌장염 발생 4주 

후로 최대한 연기하여야 한다.

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(29%), 대체로 동의함

(62%), 일부 동의함(8%), 전적으로 동의하지 않음

(2%).

5. 수술적 괴사 제거술 전 경피적 또는 내시경적 배액

술을 시행하여 가능한 수술적 괴사 제거술을 피하거나 

연기할 수 있다. 

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(32%), 대체로 동의함

(66%), 일부 동의함(2%), 전적으로 동의하지 않음

(0%).

4)괴사 제거술 후 장기추적(Long-term follow-up of after 

necrosectomy)

괴사성 췌장염으로 괴사 제거술을 받은 63명의 환자에

서 수술 후 장기간 추적(평균 추적기간: 28.9 개월) 연구에

서 췌장 기능이상을 제외한 합병증이 39명(62%)에서 발생

하였다.56 합병증으로는 췌장루 8예, 담도협착 4예, 가성

낭종 5예, 췌장의 외분비 기능장애 25%, 당뇨 33%에서 발

생하였다. 췌장 괴사 제거술을 받은 98명을 대상으로 한 

다른 연구에서는 주 췌관의 협착으로 14.3%에서 재발성 

췌장염이 발생하여 수술적 치료가 필요하였다. 중증의 담

석성 괴사성 췌장염으로 치료 받은 39명을 괴사 제거술을 

받은 군(12명)과 그렇지 않는 군(15명)으로 구분하여 전향

적 코호트 연구를 시행하였다.57 이 보고에서 지방변과 인

슐린 대체 치료가 괴사 제거술 군에서만 각각 25%와 

33.3%에서 발생하였다. 상기 연구들을 토대로 보면 괴사 

제거술을 받은 환자들은 췌관 협착, 담도 협착, 그리고 외

분비 및 내분비 췌장 기능에 대한 장기간 추적이 필요함을 

알 수 있다. 

권고등급

췌장 괴사 제거술 후에는 담도 협착, 췌관 협착, 췌장

의 내분비와 외분비 기능 장애에 대한 장기간 동안 추

적 검사가 필요하다.

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(35%), 대체로 동의함

(58%), 일부 동의함(7%), 전적으로 동의하지 않음

(0%).

3. 췌장 가성낭종(Pancreatic pseudocysts)

1) 췌장 가성낭종 배액술의 적응증(Indication for drainage 

treatment in pancreatic pseudocysts)

급성 췌장염 후 발생하는 가성낭종은 보통 최소 4주 이

후 형성된다. 발생기전은 급성 췌장염 발생 후 췌관에서 

췌장액이 누출되어 췌장실질이나 췌장주위 지방이 괴사된 

부위가 액화되면서 발생할 수 있다.58 과거에는 가성낭종

의 크기가 6주이상 지속되거나 가성낭종의 크기가 6 cm 

이상이면 자발적 소실 확률이 적으므로 배액의 적응증으로 

인식되어 왔다.59,60 최근 장기간 가성 낭종의 추적 관찰한 

연구에서 86%에서 자발적 소실이 있었고 합병증 발생율은 

3-9%이므로 장기간 관찰이 안전하고 효과적이었다.61 또

한 낭종의 크기가 가성낭종의 합병증 발생에 중대한 영향

을 주지 않는다고 보고하였다.61,62 따라서 내시경적 배액술

이 필요한 적응증은 가성낭종으로 인해 복통이 발생하는 

경우, 가성낭종의 크기가 점점 커질 때, 감염성 가성낭종, 

가성낭종 내 출혈, 가성낭종에 의한 장이나 총담관의 폐쇄

가 있는 경우이다. 배액술을 결정하기 전 고려해야 할 점

은 낭종성 종양과 감별이므로 췌장염의 병력이 명확하지 

않거나 영상소견에서 가성낭종의 가능성이 낮다면 

EUS-FNA을 통한 낭종의 수액분석이 필요할 수 있다. 

2) 췌장 가성낭종의 중재적 치료(Interventional treatment 

selected forpancreatic pseudocysts)

췌장 가성낭종의 치료 방법은 경피적 배액술, 내시경적 

배액술, 수술적 배액술이 있다. 경피적 배액술의 치료 성

공률은 80-100%로 높아 수술적 치료를 대체할 수 있다. 

이 시술은 간단하고 비침습적인 시술이지만 재발율은 7%, 

합병증 발생율은 18%, 피부-췌루 형성 빈도가 11-39%로 

다양하다.63-65 가성낭종의 완치율은 수술적 치료가 경피적 

치료에 비하여 높다는 보고도 있다.66,67 가성낭종에 대한 

경피적 치료와 수술적 치료를 비교한 한 전향적 연구에서 

일 단계 치유율은 각각 77% (20/26), 73%(18/26)였고, 치

료 방법에 따른 재발률과 완치율은 차이가 없었다.68 배액

의 효과가 있었던 경피적 배액관의 평균 유치 기간은 

16-42일이었다.69,70 따라서 이 기간이 지나도 가성낭종이 
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지속되면 수술적 치료가 고려되어야 한다. 경피적 치료와 

내시경적 치료로 가성 낭종을 효과적으로 배액하기 위해서

는 췌관이 정상이거나 췌관 협착이 존재하지만 낭종과 췌

관의 교통이 없어야 한다.71 반면에 내시경적 경유두적 배

액술은 췌관과 낭종이 연결이 되어있을 때 이용될 수 있다.

가성낭종에 대한 내시경 배액방법은 위벽을 통한 방법

(endoscopic cystogastrostomy), 십이지장벽을 통한 방

법(endoscopic cystoduodenostomy), 그리고 유두를 통한 

방법(transpapillary drainage)이 있다. 내시경 배액 방법

의 성공률은 75-100%, 합병증 발생률은 4-33%, 재발률

은 4-30%로 보고되었다.16,72-74 이 시술은 경피적 치료에 

비하여 피부-췌누공을 피할 수 있다는 장점이 있지만, 내

시경 치료의 성적이 시술자의 숙련도에 따라 다를 수 있다

는 단점이 있다.75 후향적 연구이기는 하지만 수술적 치료 

내시경 치료를 비교한 한 보고에서는 내시경 배액방법의 

성공률과 합병증 발생률은 수술방법과 비슷하였다.76 최근

에는 내시경초음파가 치료 내시경에 이용되면서 가성낭종

의 내시경 치료가 증가하고 있다. 위나 십이지장에서 가장 

융기된(bulging) 부위를 내시경 초음파 없이 맹목 천자

(blind puncture)하여 배액하는 방법에 비하여 내시경 초

음파로 천자 부위의 주위 구조물과 목표 부위를 실시간으

로 관찰하면서 천자를 하면 목표물과 위장 사이에 존재하

는 혈관과 장기를 확인할 수 있다.16,77

수술적 치료의 적응증은 보존적 치료, 내시경적 배액술, 

경피적 배액술에 효과적이지 못하거나 낭종의 감염 또는 

출혈이 동반되는 경우이다. 수술적 치료는 낭종과 장관 사

이에 누공을 만드는 방법(cystogastrostomy, cys-

tojejunostomy)과 낭종 절제술으로 구분된다. 복강경 수

술이 최근에 보고되고 있지만78 더 많은 연구가 필요하다.

가성낭종의 배액은 경피적이나 내시경적 시술이 우선적

으로 시행될 수 있고, 이 중재적 시술에 반응이 없으면 수

술적 치료가 시행되는 추세이다. 그러나 3가지 방법의 장

단점이 있으므로 치료방법선택은 가성낭종의 특성과 시술

자숙련도 및 시술병원의 시설에 따라 결정해야 한다. 

권고사항

1. 가성낭종의 치료 적응증은 임상적 증상을 유발하는 

낭종, 크기가 커지는 낭종, 합병증이 발생한 낭종이다. 

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(65%), 대체로 동의함

(33%), 일부 동의함(2%), 전적으로 동의하지 않음(0%).

2. 췌장 가성낭종의 치료는 내시경적 배액술, 경피적 

배액술, 수술적 배액술이 이용될 수 있다. 각 치료법의 

선택은 낭종의 위치, 낭종과 췌관의 연결 유무, 낭종과 

위장관과 해부학적 위치 관계, 병원의 시설에 따라서 

결정 될 수 있다. 

-권고등급: A

-동의수준: 전적으로 동의함(71%), 대체로 동의함

(29%), 일부 동의함(0%), 전적으로 동의하지 않음

(0%).

3. 가성 낭종의 수술적 치료의 적응증은 출혈성 가성

낭종과 경피적 또는 내시경적 배액술에 호전이 없는 

경우이다.

-권고등급: C

-동의수준: 전적으로 동의함(29%), 대체로 동의함

(59%), 일부 동의함(12%), 전적으로 동의하지 않음

(0%).

4. 췌장 농양(pancreatic abscess)

췌장 농양도 가성낭종과 비슷한 특징을 가지고 있어 가

성낭종의 치료법과 큰 차이가 없어 각 치료법들의 장단점

은 비슷하다. 또한 췌장 농양의 발생빈도수가 많지 않아 

가성낭종에 포함되어 보고된 경우가 많고 순수하게 췌장 

농양만 보고한 문헌은 많지 않다. 췌장 농양의 대부분은 

액화된 상태가 대부분이고, 경피적 배액술은 78-86%의 

치료 성적을 보고하고 있다.79,80

Venu 등 81의 보고에 의하면 내시경 배액술의 치료 성

공률은 조기에는 94%였고 추적기간 후에는 74%였다. 35

명을 대상으로 한 다른 보고에서는 치료 성공률은 80%였

고 7명에서 수술적 치료가 추가되었다.82 대부분의 보고들

이 소수의 환자들을 대상으로 한 연구들이어서 많은 증례

를 축적한 장기간 추적연구가 필요하다. 췌장 농양에 대한 

경피적 또는 내시경적 치료에서 좋은 결과를 발표한 보고

들은 후향적 증례 연구들이다. 이들 방법의 치료 성적이 

80% 내외의 좋은 치료 성적을 보고하고 있지만 

Ransonscore가 5점 이상인 중증이나 다발성 농양의 경우

에 경피적 치료의 조기치료율은 30-47%로 낮다.68,83

농양의 경피적 또는 내시경적 배액에도 불구하고 감염

의 임상적 증후가 지속되면 수술적 배액술이 필요하다. 또
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한 경피적 배액술에 더하여 경피경 위배액술이나 내시경적 

배액술이 추가적으로 시도될 수 있다. 그러나 이들 치료방

법들의 효과를 입증하기 위해서는 더 많은 증례를 통한 연

구가 필요하다. 

권고사항

췌장 농양에서는 내시경적 배액술, 경피적 배액술, 수

술적 치료가 시행될 수 있다. 각 치료법의 선택은 농양

의 위치, 농양과 위장관과 해부학적 위치 관계, 병원의 

시설에 따라서 결정 될 수 있다.

-권고등급: B

-동의수준: 전적으로 동의함(52%), 대체로 동의함

(48%), 일부 동의함(0%), 전적으로 동의하지 않음

(0%).

결론

괴사성 췌장염의 치료 부분이 최근에 큰 진전이 있어 왔

지만 아직도 해결해야 될 난제들이 많이 존재한다. 괴사성 

췌장염의 약 2/3에서는 보존적 치료만으로도 성공적으로 

호전될 수 있다. 무균성 췌장 궤사에서는 불필요한 중재적 

시술을 피하는 것이 감염이나 감염과 연관된 여러 가지 합

병증들을 최소화 할 수 있다. 감염성 췌장 괴사에서는 감

염된 괴사된 부분이 액화되고 잘 경계가 만들어지는 급성 

췌장염 발생 4주 후 까지 최대한 보존적 치료를 시행하여 

괴사 제거술을 연기하는 것이 환자의 예후에 좋을 것으로 

알려지고 있다. 수술적 괴사 제거술을 피하거나 연기하기 

위해서 경피적 또는 내시경적 배액술이 우선적으로 시행될 

수 있다. 이 시술로도 호전이 없으면 위나 십이지장의 경

벽적 통로나 경피적 통로를 통한 내시경을 이용한 괴사 제

거술 또는 개복수술을 시행하는 단계적 접근법(step-up)

이 시행 될 수있다. 임상적 증상이 있는 췌장 가성낭종이

나 농양은 경피적 또는 내시경적 배액이 필요하고 이러한 

중재술에도 불구하고 감염의 임상적 증후가 지속되면 수술

적 배액술이 필요하다. 이러한 중재적 시술과 수술을 위해

서는 소화기 내과, 외과, 중재적 방사선 전문가들과의 긴

밀한 협조가 필요하다.

국문초록

급성 췌장염은 대부분 경증으로 호전되지만 중증의 경

우에는 높은 이환율과 의료비용의 상승을 초래할 수 있다. 

지난 20년간 급성 췌장염에 대한 새로운 개념정립을 근간

으로 치료에 있어서도 많은 변화가 있어왔다. 괴사성 췌장

염의 대부분은 무균성으로 보존적 치료로 호전되지만 괴사

성 췌장염에 감염이 동반되면 중재적 시술이나 수술적 치

료가 필요할 수 있다. 그러나 감염된 괴사된 부분이 액화

되고 경계막이 잘 만들어지는 췌장염 발생 4주 후까지 최

대한 보존적 치료를 하면서 중재적 시술이나 수술적 치료

를 연기해야 한다. 수술적 치료를 조기에 시행하기 보다는 

감염된 부위를 배액하는 경피적 또는 내시경 중재술을 시

행하여 염증과 감염을 최소화하고, 필요하면 다음 단계로 

복강경이나 내시경을 이용한 최소침습 괴사 제거술 또는 

수술적 괴사 제거술을 추가적으로 시행하는 단계적 접근법

이 이용될 수 있다. 임상적 증상이나 합병증을 동반한 가

성 낭종이나 췌장 농양은 경피적, 내시경적, 수술적 배액

술이 필요하다. 이 다양한 치료법들 중 적절한 방법의 선

택은 병변의 특성과 시술자숙련도 및 시술병원의 시설에 

따라결정할 수 있다. 이 문헌에서는 급성 괴사성 췌장염과 

국소 합병증에 관한 보존적 치료와 침습적 치료에 관한 최

근 경향을 기술하였다. 

색인 단어: 괴사성 췌장염, 무균성 췌장 괴사, 감염성 췌

장 괴사, 췌장 가성낭종, 췌장 농양
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