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허  진  석

성균관의대 삼성서울병원

췌장 수술 후 발생하는 사망률은 최근 20년간 크게 감소하여 여러 기관에서 5% 이하로 보고하고 있고 일

부 기관에서는 1% 내외로 보고하고 있다. 반면에 췌장 수술 후 합병증은 여전히 30 내지 50%의 높은 발생률

을 보고하고 있다. 췌장 수술 후 발생하는 합병증은 위 지연배출(delayed gastric emptying), 문합 부위 췌장

액 누출, 복강 내 농양, 장관 내 또는 복강 내 출혈 등이 많이 보고되고 있다. 이 중 출혈은 췌장 수술 후 1 

내지 8%에서 발생하나 이와 관련된 사망률은 전체 사망률의 11 내지 38%로 술 후 사망률의 4분의 1에 육박

하는 것으로 보고 되고 있다. 특히 지연 출혈(delayed hemorrhage)의 경우는 진단이 어렵고 갑자기 대량으로 

출혈 되면서 높은 사망률을 보인다. 그러므로 술 후 출혈을 줄이기 위한 노력과 출혈이 발생하였을 때 신속

하게 진단하고 적절하게 대처할 수 있는 가이드라인의 설정이 필요하다.

정의     

현재까지 임상적으로 유의한 출혈에 대한 정의는 확립되어 있지 않았다. Blanc 등은 24시간 내에 Hb 

conc. ≥3 g/dL 감소, 배액관이나 비위관을 통하여 200ml 이상의 출혈이 있는 경우 또는 2 unit 이상의 농축 

적혈구 수혈이 필요한 경우를 출혈로 정의하였다.(1) Tien 등은 술 후 대량 출혈의 정의를 수술이나 경동맥 

색전술이 지혈을 위해 필요한 경우로 정의하였다.(2) 또한 최 등은 지연 출혈을 췌십이지장절제술 5일 이후에 

생긴 출혈로 2 unit 이상의 적혈구 수혈이 필요하거나, 중환자실에서의 관찰이 필요하거나, 수술이나 동맥 색

전술 등의 intervention이 필요한 경우로 정의하였다.(3) 최 등은 술 후 5일을 기준으로 조기 출혈과 지연 출

혈을 구분하였고 Blanc 등은 술후 3일 이내의 출혈을 조기출혈, 술 후 8일 이후의 출혈을 지연 출혈로 구분

하였다. 그러나 적절한 진단과 치료법의 연구를 위하여 술 후 합병증에 대한 국제적으로 통일된 정의의 필요

성이 요구되면서 국제 췌장 수술 연구 그룹 (International Study Group of Pancreatic Surgery, ISGPS)에서 

문헌 고찰과 임상 경험의 합의를 통하여 다음과 같은 췌장 수술 후 출혈에 대한 정의를 제시하였다.(4) 췌장 

수술 후 출혈을 onset, location, severity 세 요소로 나눠서 정의하였다. 술 후 24시간을 기준으로 조기 출혈

과 지연출혈을 구분하였으며, 위치에 따라 장관 내 또는 장관 외 (intraluminal or extraluminal) 출혈로 구분

하였다. 또한 출혈의 경중도에 따라 경한 출혈의 경우는 임상 증상이 없거나 미약하면서 헤모글로빈 수치가 

3g/dl이하로 감소하고 angiography 나 재수술 등의 중재술이 필요 없는 경우와 술 후 24시간 이내 출혈이 생

기면 수액 요법과 packed RBC 수혈이 2내지 3unit필요한 경우 지연 출혈의 경우는 3unit 이내의 packed 

RBC 수혈 요법이 필요한 경우로 정의하고, 중한 출혈의 경우 빈맥, 저혈압, 핍뇨 등의 생명을 위협하는 임상 

증상이 있으면서 3unit 이상의 packed RBC 수혈이 필요하거나 angiography, 재수술 등의 중재술이 필요한 

경우로 정의하였다.
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원인과 진단     

출혈은 위장관 출혈(장관 내 출혈)과 복강내 출혈로 크게 구분 될 수 있다. 장관 내 출혈은 문합부 부위 

출혈과 수술과 관계없는 위염이나 궤양에 의한 출혈이 있을 수 있다. 복강 내 출혈은 조기 출혈이냐 지연 출

혈이냐에 따라 그 원인이 다르다. 조기 출혈의 경우 대부분 술기 상의 결함에 의해 발생한다. 그러므로 복강 

내 조기 출혈을 경우 다른 원인이 밝혀지지 않은 이상 surgical bleeding으로 간주하고 즉각적인 수술적 치료

를 시행해야 한다. Blanc 등의 보고에 의하면 11명의 조기 출혈 환자 중 10명이 technical failure가 그 원인

이었으며 나머지 1명은 응고 장애가 있는 환자였다. 출혈 부위는 췌장의 후복면(retroportal pancreatic lami-

na)가 가장 많았고 위십이지장 동맥(gastroduodenal artery) 부위 출혈이 그 뒤를 따랐다. 모두 수술을 시행하

여 10명이 치료되었으며 응고 장애가 있는 환자의 경우 사망한 것으로 보고하고 있다.(1)

췌장절제술 후 지연 출혈의 정확한 기전은 밝혀져 있지 않지만 췌장루, 복강 내 농양, 담즙 누출에 의한 국소적 

패혈증(local sepsis)이 원인일 것으로 추측되고 있다. 최 등은 췌장루, 담즙루, 복강 내 농양 환자에서 지연 출혈의 

빈도가 의미 있게 높음을 관찰하였고, Tien 등은 임상적으로 감염이 있거나 배액액에 담즙이 있는 것이 대량 출혈

과 관련이 있음을 보고하였고, Koukoutsis 등도 문합부 합병증이 있는 경우 복강내 출혈이 많음을 보고하였다.(5) 

국소적 패혈증이 주변의 혈관과 문합 부위에 미란(erosion)을 일으키고 그 결과 가성 동맥류(pseudoaneurysm)의 

형성이나 동맥 출혈이 생긴다. 실제 최근 보고에 의하면 가성 동맥류가 지연 출혈의 원인이 된 것이 30 내지 43%

를 차지하였다. 그 위치는 위십이지장 동맥 (gastroduodenal artery), 간동맥(hepatic artery), 비장 동맥(splenic ar-

tery) 순이었다.

조기 출혈의 경우 즉각적인 수술적 치료를 필요로 하나, 지연 출혈의 경우 치료 전 진단을 위한 검사가 

가장 적합한 치료 방법을 선택하는데 도움이 될 수 있다. Castro 등은 컴퓨터 단층 촬영술(computed tomog-

raphy)로는 11명의 환자 중 9명에서 가성 동맥류를 진단하는데 성공하였으나 혈관 조영술(angiography)로는 

17명의 환자에서 8명에서만 출혈의 원인을 규명하는데 성공하여 지연성 출혈의 원인을 진단하는데는 컴퓨터 

단층 촬영술이 혈관 조영술 보다 정확하다고 주장하였다.(6) 그러나 최 등은 16명의 환자에서 혈관 조영술을 

시행하여 14명에서 출혈 부위를 확인하고 동맥 색전술을 시행하였다. 즉 혈관 조영술이 정확한 출혈 부위를 

확인할 수 있고 중재적 색전술 등을 바로 시행할 수 있으므로 우선 시행하여야 할 진단 방법(method of 

choice)이라고 주장하였다.(3)

Sentinel bleeding (감시출혈)은 지연 대량 출혈 24시간 전에 배액관이나 비위관을 통해 소량의 출혈이 있

는 것으로 정의된다. 윤 등의 보고에 의하면 21명의 지연 출혈 환자 중 8명에서 sentinel bleeding을 보였으

며 Koukoutsis 등에 의하면 14명의 출혈 환자 중 8명에서 sentinel bleeding이 있었던 것으로 보고하고 있다. 

그러므로 감시 출혈이 있는 경우 혈관 조영술 등을 통한 출혈의 원인과 적절한 치료법을 찾기 위한 세심한 

주의를 요한다.(2, 7, 8)

치료     

대부분의 장관 내 출혈은 보존적 치료나 내시경적 치료로 해결될 수 있다. 이에 반해 복강 내 출혈은 더 

심각하고 높은 사망률을 보인다. 많은 연구에서 췌장 수술 후 복강 내 조기 출혈의 경우 수술적 중재술로 좋

은 결과를 얻을 수 있으나 지연 출혈의 경우는 우선 혈관 조영술을 통한 출혈 부위의 확인과 동맥 색전술 또
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는 covered stent 삽입술을 통하여 지혈 치료를 할 것을 제안하고 있다. 동맥 색전술은 위십이지장 동맥의 

stump만 selective하게 막을 경우 재출혈에 의한 심각한 합병증이 발생할 가능성이 높으므로 간동맥 자체를 

막아야 한다.(9) 그러므로 간 허혈성 괴사를 방지하기 위하여 covered stent 삽입술이 그 대안이 될 수 있겠

다.(10, 11) 그러나 지연 출혈의 경우도 meta-analysis를 통한 연구에서 수술적 중재술과 혈관 조영을 통한 중

재술의 차이를 증명하지 못하고 있다.(12) 혈관 조영술을 통한 지혈이 실패한 경우에는 즉각적인 수술적 중재

술이 필요하다. (13) 

과거 연구에 의하면 췌십이지장 절제술 후 출혈을 해결하기 위해 수술적 중재술이 필요한 경우 종종 

completion pancreatectomy 가 요구되었다. 2003년 이전의 연구에서는 completion pancreatectomy의 사망률

을 24 내지 80%로 보고하였으나 최근의 보고에는 0%의 사망률을 보고하기도 한다. 그러나 이 수술을 시행할 

시는 높은 사망률과 췌전절제에 의한 술 후 심각한 당뇨 합병증 등의 문제 등을 고려하여야 할 것이다. 

Blanc 등은 출혈이 췌장의 절단면에서 발생하였으면 completion pancreatectomy가 불필요하다고 주장한다. 

부분췌절제술(partial pancreatectomy)을 시행하고 남은 췌장을 oversewing하여 췌장 기능을 보존할 수 있다고 

주장한다. 그러나 이 술식은 남은 췌장에 의한 췌장루나 재출혈의 가능성이 있다.
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