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췌십이지장 절제술은 1935년 Whipple이 Vater씨 팽대부

암 환자에서 2단계에 걸쳐 최초로 성공적으로 시행한 이

래,(1) 1945년 다시 그의 술식을 보완하여 1단계로 변형하여

시행되어 왔다.(2) 췌십이지장 절제술의 시행 초기에는 수

술 합병증과 사망률이 너무 높아서 췌십이지장 절제술은

팽대부 주위암, 특히 췌장암에 있어서 적당하지 않은 술식

이라는 주장도 있었지만, 그 후 1970년대를 거치면서 Tra-

verso와 Longmire(3)가 유문부 보존 췌십이지장 절제술 등

제한된 수술방식을 제안하기도 했으며, 이후에도 합병증

및 수술 사망에 대한 연구가 지속되어 왔다. 외과적 술기와

수술 전후 처치의 향상으로 현재에 이르러 수술 사망률은

10% 이하로 감소되었으나,(4-7) 합병증은 30∼50%에 이르

고 있어 여전히 높은 실정이다.(4,8-10) 췌십이지장 절제술

후 발생되는 주요 합병증으로는 위배출 지연, 췌장 문합부

누출, 복강내 농양 형성, 출혈, 창상감염, 담루 형성, 장기

부전, 췌장염, 변연부 궤양, 당뇨 및 췌장외분비 기능 장애

와 같은 대사 이상 등이 있는데, 이 중 췌공장 문합부 누출

이 가장 중요하고도 치명적인 술 후 합병증으로 사망의 주
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Purpose : The surgical morbidity and mortality after a pan-
creaticoduodenectomy has been decreasing but still remains
high. The most serious complications are pancreatic leakage,
gastrointestinal or intra-abdominal hemorrhage, and an intra-
abdominal abscess. The less serious complications are de-
layed gastric emptying and wound problems. The aim of
this study was to evaluate the risk factors for morbidity and
mortality after a pancreaticoduodenectomy.
Methods : Among 90 patients who underwent pancreatico-
duodenectomy from Feb. 1992 to Dec, 2000. 68 patients
whose hospital records could be reviewed thoroughly were
enrolled in this study. The postoperative morbidity and mor-
tality after a pancreaticoduodenal resection were evaluated
in terms of the patient s age, combined disease, laboratory
values, biliary drainage, transfusion, types of pancreatico-
jejunostomy, pancreatic duct size, consistency, and the
administration of octreotide. Univariate and multivariate ana-
lysis were performed with a chi-square test and multiple
logistic regression test.
Res ults : Postoperative complications were observed in 43
cases (63.2%). Wound complications were noted in 13 cases
(19.1%), gastric emptying disturbance in 10 cases (14.7%),
bleeding in 9 cases (13.2%), an abscess in 4 cases (5.9%),
and leakage in 22 cases (32.4%). Nine cases (13.2%) had
died. The causes of death were sepsis due to leakage in
3 cases, bleeding in 3 cases, and others causes in 3 cases.
Univariate analysis showed that diabetes mellitus was sig-
nificantly (P＜0.05) related to delayed gastric emptying. In
multivariate analysis, transfusion was significantly (P＜0.05)

related to wound infections and mortality. Old age ( 65
years) was significantly related to leakage and delayed
gastric emptying.
Conclus ion: Pancreaticoduodenectomy is still associated
with a high mortality and morbidity rate even though there
has been significant progress in the field of pancreatic sur-
gery and postoperative follow-up. Old age and transfusions
appeared to be the main risk factors for morbidity and mor-
tality after a pancreaticoduodenectomy in this study. In addi-
tion to these factors, better anticipation and management of
the postoperative complications is essential for improving the
surgical outcome. (J Korean Surg Soc 2002;62:496-502)
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원인이 되고 있다.(11,12)

본 연구에서는 췌십이지장 절제술 후 합병증과 사망률에

영향을 미치는 인자를 분석하여 합병증 및 수술 사망률을

예측하고 감소시키는 데 도움을 얻고자 하였다.

방 법

1992년 2월부터 2000년 12월까지 순천향대학교 의과대학

천안병원에서 췌십이지장 절제술을 시행받은 90명 중 추적

관찰이 가능한 68명의 환자를 대상으로 하였다. 췌십이지

장 절제술 시 합병증(위배출 지연, 문합부 누출, 창상 감염,

복강내 농양, 출혈) 및 사망률에 영향을 미칠 수 있는 인자

를 알아보고자 이들의 입원기록지를 후향적으로 분석하여

연령, 임상 화학 검사, 수술 전 담즙배액술 유무, 수혈량, 질

환의 종류, 췌공장 문합술 형태, T자관 삽입유무, 췌관의 도

관 삽입유무, 췌관확장 유무, 췌실질의 연약성, octreotide의

사용 유무 등을 변수로 상관관계를 분석하였다.

환자의 연령은 미국 마취과학회에서 고위험군으로 정한

65세를 기준으로 나누었고, 과거력상 당뇨가 있거나 술 전

혈당 검사상 1일 2회 이상 혈당 200 mg% 이상을 보이는

경우를 당뇨 환자로 정의하였다. 술 전 임상 화학 검사상

백혈구 수치가 10,000/mm3 이상인 경우와 이하인 경우로 나

누어 10,000 이상일 경우를 Leukocytosis가 있는 것으로 판

단하였고, 간기능검사로서 혈청 albumin, GOT/GPT, 입원

및 수술 전 총 bilirubin 수치를 정상군과 비정상군으로 분류

하였다. 수술 전 경피적 담즙 배액술 혹은 내시경적 담즙

배액술 시행 여부 및 수술 중 적혈구 농축액 수혈여부에

따른 비교도 함께 시행하였다. 수술 방법으로는 췌공장 문

합술을 구분하여 이중 단단 문합술과 단측 문합술로 나누

어 조사하였고, 췌관 내에 polyethylene stent (직경 2 mm, 길

이 4 cm, 5 French)를 유치한 경우를 구분하였다. 또한 주췌

관의 지름을 3 mm 기준으로 하여 3 mm 이상인 경우 췌관

확장이 있는 것으로 구분하였고, 췌 실질의 연약성(fri-

ability)은 조직 병리학적 섬유성 변화가 없고 수술소견상 쉽

게 부서지는 경우를 연약성이 있다고 구분하였으며, 이와

반대로 췌실질의 병리학적 섬유성 변화가 보이고 임상적으

로 견고한 췌실질 소견을 보일 때 연약성이 없는 것으로

하였다. 문합부 누출에 대하여 예방적 목적으로 사용한

Octreotide를 사용여부에 따라 비교하였으며, 수술시간은 6

시간을 기준으로 나누었다.

위 배출 지연은 수술 후 10일 이상 비위관 삽입을 유지했

던 경우와, 비위관 제거 후 정상적인 식이 진행이 된 이후에

복통, 오심, 구토가 발생하여 다시 비위관 삽입과 금식 및

비경구 영양 요법으로 보존적 치료를 하여 10일 이상 식이

진행을 못한 경우를 위 배출 지연이 있는 것으로 판단하였

고, 췌공장 문합부 누출은 50 ml/day 이상의 췌액이 1주 이

상 배액관을 통해 누출되거나 경피적 천자를 통하여 복강

내 췌액의 저류가 확인된 경우와 발열, 백혈구 증가, 패혈증

등의 임상 증상, 방사선과적 증거가 있을 때로 정의하였으

며, 수술 사망은 수술 후 30일 이내에 사망하였거나 수술시

간에 관계없이 수술과 관련된 합병증으로 사망한 예로 규

정하였다.

의무기록을 후향적으로 조사하여 위험 인자와 여러 문헌

에서 언급되고 있는 주요 합병증과의 상관관계를 확인하기

위하여 통계학적 처리는 chi-square test를 이용한 단변량 분

석과, 회귀 로그를 이용한 다변량 통계분석을 하였으며

P-value가 0.05 이하일 때 통계학적으로 유의성이 있는 것으

로 판정하였다.

결 과

환자들의 연령은 65세 미만이 42예(61.8%), 65세 이상은

26예(38.2%)로 평균연령은 56.5세이고 남녀비는 남자 환자

가 42예, 여자 환자가 26예로 1.6：1의 비율을 보였다.

당뇨는 15예(22%)에서 있었고 수술 전 혈당을 250 mg%

이하로 조절한 후 수술을 시행하였다. 수술 전 백혈구 수치

가 10,000/mm3 이상인 경우는 14예(20.6%)로 수술 전 담도

Table 1. Clinical characteristics of patients

Characteristics No. of patients (%)

Age ( 65/＜65) 26/42 (38.2/61.8)
Male/Female 42/26 (61.8：38.2)
DM (Present/Absent) 15/53 (22/78)
WBC (＞10,000/＜10,000) 14/54 (20.6/79.4)
Albumin (＜3.0/ 3.0) 8/60 (11.8/88.2)
Liver enzyme (GOT or GPT) 31/37 (45.6/54.4)

( 40/＜40)
A-T.Bil ( 1.2/＜1.2) 39/29 (58.2/41.8)
P-T.Bil ( 1.2/＜1.2) 33/35 (49.2/50.8)
Amylase (＞160/ 160) 18/50 (26.5/73.5)
P-biliary drainage (Present/Absent) 28/40 (41.2/58.8)
Transfusion (Yes/No) 58/ 10 (85.3/ 14.7)
P-J type (E-E/E-S) 49/ 19 (72.1/27.9)
T-tube (Present/Absent) 52/ 16 (76.5/23.5)
P-stent (Present/Absent) 59/9 (86.8/ 13.2)
Duct size ( 3 mm/＜3 mm) 31/37 (45.6/54.4)
Friability (Present/Absent) 31/37 (45.6/54.4)
Octreotide (Yes/No) 22/46 (32.4/67.6)
Operation time (＞6 h/ 6 h) 34/34 (50/50)
Malignant/Benign/Trauma 53/9/6 (77.9/ 13.2/8.8)

DM = diabetes mellitus; P-biliary drainage = preoperative biliary
drainage; P-J type = pancreaticojejunostomy type; P-stent = pan-
creatic duct stent; A-T.bil = total bilirubin on admission; P-T.bil
= preoperative total bilirubin.
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염에 대한 내과적 치료에도 불구하고 백혈구 수치의 감소

를 보이지 않았다. 혈청 albumin 수치는 3.0 이하는 8예

(11.8%), 이상은 60예(88.2%)이었으며, 간기능검사로 s-GOT

가 40 IU/L 이상이 30예(44.1%)였고, s-GPT가 40 IU/L 이상

인 경우가 27예(39.7%)였다. 입원 시 총빌리루빈이 1.2

mg/dl 이상인 경우는 39예(58.2%)였고, 수술 전 총빌리루빈

이 1.2 mg/dl 이상인 경우는 33예(49.2%)이었으며, 혈청 아

밀라아제 160 IU/L 이상인 경우는 18예(26.5%)이었다. 수술

전 경피적 담즙 배액술이나 내시경적 담즙 배액술을 시행

한 경우는 28예(41.2%), 시행하지 않은 경우는 40예(58.8%)

Table 2. Risk factors influencing morbidity and mortality

Factors Passage (%) Leakage (%) Wound (%) Abscess (%) Bleeding (%) Mortality (%)

Age 65 5 (19.2) 11 (42.3) 6 (23.1) 1 (3.8) 3 (11.5) 4 (15.4)
＜65 5 (11.9) 11 (26.2) 7 (16.7) 3 (7.1) 6 (14.3) 5 (11.9)

DM Present 5 (33.3) 4 (26.7) 1 (6.7) 0 (0.0) 2 (13.3) 1 (6.7)
Absent 5 (9.4) 18 (34.0) 12 (22.6) 4 (7.5) 7 (13.2) 8 (15.1)

WBC Normal 9 (16.7) 16 (29.6) 11 (20.4) 4 (7.4) 8 (14.8) 6 (11.1)
Abnormal 1 (7.1) 6 (42.9) 2 (14.3) 0 (0.0) 1 (7.1) 3 (21.4)

Albumin Normal 10 (16.7) 22 (36.7) 12 (20.0) 4 (6.7) 8 (13.3) 9 (15.0)
Abnormal 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (12.5) 0 (0.0) 1 (12.5) 0 (0.0)

Liver enzyme Normal 5 (12.2) 13 (21.7) 8 (19.5) 2 (4.9) 5 (12.2) 5 (12.2)
Abnormal 5 (18.5) 9 (33.3) 5 (18.5) 2 (7.4) 4 (14.8) 4 (14.8)

A-T.Bil Normal 1 (5.9) 7 (41.2) 5 (29.4) 1 (5.9) 2 (11.8) 2 (11.8)
Abnormal 9 (17.6) 15 (29.4) 8 (15.7) 3 (5.9) 7 (13.7) 7 (13.7)

P-T.Bil Normal 2 (8.3) 10 (41.7) 7 (29.2) 3 (12.5) 2 (8.3) 2 (8.3)
Abnormal 8 (18.2) 12 (27.3) 6 (13.6) 1 (2.3) 7 (15.9) 7 (15.9)

Amylase Normal 6 (12.0) 17 (34.0) 10 (20.0) 3 (6.0) 8 (16.0) 7 (14.0)
Abnormal 4 (22.2) 5 (27.8) 3 (16.7) 1 (5.6) 1 (5.6) 2 (11.1)

Drainage Present 6 (21.4) 10 (35.7) 5 (17.9) 1 (3.6) 3 (10.7) 3 (10.7)
Absent 4 (10.0) 12 (30.0) 8 (20.0) 3 (7.5) 6 (15.0) 6 (15.0)

Transfusion No 2 (20.0) 4 (40.0) 1 (10.0) 0 (0.0) 1 (10.0) 1 (10.0)
Yes 8 (13.8) 18 (31.0) 12 (20.7) 4 (6.9) 8 (13.8) 8 (13.8)

P-J type E-E 9 (18.4) 18 (36.7) 12 (24.5) 4 (8.2) 7 (14.3) 8 (16.3)
E-S 1 (5.3) 4 (21.1) 1 (5.3) 0 (0.0) 2 (10.5) 1 (5.3)

T-tube Present 9 (17.3) 16 (30.8) 10 (19.2) 4 (7.7) 6 (11.5) 6 (11.5)
Absent 1 (6.3) 6 (37.5) 3 (18.8) 0 (0.0) 3 (18.8) 3 (18.8)

Stent Present 9 (15.3) 18 (30.5) 8 (13.6) 3 (5.1) 7 (11.9) 7 (11.9)
Absent 1 (11.1) 4 (44.4) 5 (55.6) 1 (11.1) 2 (22.2) 2 (22.2)

Duct size 3 mm 7 (22.6) 8 (25.8) 5 (16.1) 1 (3.2) 5 (16.1) 4 (12.9)
＜3 mm 3 (8.1) 14 (37.8) 8 (21.6) 3 (8.1) 4 (10.8) 5 (13.5)

Friability Present 5 (16.1) 9 (29.0) 6 (19.4) 3 (9.7) 4 (12.9) 3 (9.7)
Absent 5 (13.5) 13 (35.1) 7 (18.9) 1 (2.7) 5 (13.5) 6 (16.2)

Octreotide Yes 2 (9.1) 10 (45.5) 5 (22.7) 2 (9.1) 3 (13.6) 3 (13.6)
No 8 (17.4) 12 (26.1) 8 (17.4) 2 (4.3) 6 (13.0) 6 (13.0)

OP-time 6 hr 3 (8.8) 14 (41.2) 9 (26.5) 2 (5.9) 6 (17.6) 4 (11.8)
＜6 hr 7 (20.6) 8 (23.5) 4 (11.8) 2 (5.9) 3 (8.8) 5 (14.7)

Malignant 8 (15.1) 17 (32.1) 10 (18.9) 3 (5.7) 9 (17.0) 8 (15.1)

Benign 2 (22.2) 3 (30.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Trauma 0 (0.0) 2 (33.3) 3 (50.0) 1 (16.7) 0 (0.0) 1 (16.7)
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이었으며, 수술 중 적혈구 농축액 수혈을 한 경우는 58예

(85.3%)이었다. 췌공장 문합술은 단단 문합술을 시행한 경

우가 49예(72.1%), 단측 문합술은 19예(27.9%)이었으며 단

측 문합술 중 췌관대 점막 문합은 9예였다. 췌관내에 도관

을 유치한 경우는 59예(86.8%)이었으며, 수술소견상 췌관

확장이 있는 경우가 31예(45.6%), 췌실질의 연약성이 있는

경우는 31예(45.6%)이었다. Octreotide를 사용한 경우가 22

예(32.4%)로 0.1 mg을 하루 세 번 일주일 동안 피하 주사하

였다. 평균 수술시간은 6시간 57분이었고, 수술시간이 6시

간 이상 걸린 경우는 34예(50%)이었고, 6시간 이하의 경우

는 34예(50%)이었다.

원인질환으로는 췌두부암 17예, Vater씨 팽대부 악성 종

양 16예, 원위부 총담도 악성종양 12예, 십이지장 악성종양

3예, 진행성 위암이 4예, 그리고 진행성 담낭암이 1예로 악

성 질환이 총 53예(77.9%)로 대부분을 차지하였고 다음으

로 외상에 의한 췌두부 십이지장 손상이 6예, 만성 췌장염

5예, 췌장 양성종양 4예의 순서를 보였다(Table 1).

대상환자 68예 중 외과적 합병증은 문합부 누출이 22예

(32.4%)로 가장 많았고 창상감염이 13예(19.1%), 위배출지

연이 10예(14.7%), 수술 후 출혈이 9예(13.2%), 그리고 복강

내 농양은 4예(5.9%)이었다. 수술 후 사망은 9예(13.2%)로

원인별로는 문합부 누출에 의한 패혈증이 3예(4.4%), 출혈

3예(4.4%), 급성 폐 부전 2예(2.9%), 심근경색이 1예(1.4%)이

었다(Table 2).

합병증 및 수술 후 사망률에 영향을 미치는 인자를 분석

한 결과 첫째, 위 배출지연에 영향을 미치는 인자는 다변량

분석상 65세 이상의 연령군에서 5예(19.2%)로 통계학적으

로 의미가 있었고 당뇨가 있는 환자군에서도 위배출지연이

5예(33.3%)로 단변량 분석상 통계학적으로 의미가 있었다.

그 외 수술 전 임상검사 수치, 수술방법, 수술시간 등의

인자와는 관계가 없는 것으로 나타났다. 둘째, 문합부 누출

에 영향을 미치는 인자는 65세 이상의 연령군에서 11예

(42.3%)로 다변량 분석상 통계학적으로 의미있게 높았다.

그외 당뇨, 백혈구 증가, 알부민 저하, 술 전 빌리루빈 수치,

수술 전 담도 배액술 유무, 수술방법 등의 인자와는 관계가

없는 것으로 나타났다. 셋째, 창상감염에 영향을 미치는 인

자를 분석하면 수혈을 시행한 군에서 12예(20.7%)로 다변

량 분석상 통계학적으로 의미있게 나타났다. 그 외 인자로

당뇨, 고령, 수술시간 등의 인자는 관련이 없는 것으로 나타

났다. 넷째, 복강 내 농양형성에 영향을 미치는 통계학적으

로 의미 있는 인자는 없는 것으로 나타났다. 다섯째, 수술

후 출혈에 영향을 미치는 통계학적으로 의미있는 인자 또

한 없었다. 수술 후 사망률에 영향을 미치는 인자로는 수혈

을 시행한 군에서 8예(13.8%)로 다변량 분석상 통계학적으

로 의미있는 것으로 나타났다. 그 외 연령, 수술 전 임상검

사수치, 수술방법, 수술시간, 원인질환 등의 인자와는 관계

가 없는 것으로 나타났다. 즉 수술 후 합병증 및 사망률에

영향을 미치는 인자를 단변량 분석을 하면 위 배출지연은

당뇨가 있는 군에서 통계학적으로 상관관계가 있었으며,

그 외에 영향을 미치는 인자는 없었고(Table 3), 다변량 분

석에서는 65세 이상의 연령군에서 위배출지연과 문합부 누

출에 영향을 미치는 인자로 나타났고, 수혈을 시행한 군에

서는 창상감염과 수술 후 사망률에 영향을 미치는 인자로

나타났으나 그외의 인자는 통계학적으로 의미가 없었다

(Table 4).

고 찰

췌십이지장 절제술은 심각한 수술 후 합병증과 사망률을

동반하는 외과적 수술이다. 1935년 Whipple이 팽대부 주위

암에 대한 근치적 절제술을 보고한 이후 높은 술 후 사망률

과 합병증으로 적응증과 수술 범위에 대한 지속적인 논란

을 불러 일으켰다. 췌십이지장 절제술은 췌두부, 십이지장,

팽대부 주위의 절제 가능한 악성 종양과 양성 종양 및 만성

췌장염과 외상에 있어서도 적응이 되는 근치적 수술로 인

정되지만 동시에 안전성이 요구되는 수술이다. 1980년 이

전에는 수술 사망률(15∼30%)과 합병증 발생률(50∼75%)

이 너무 높아서 일부에서는 수술법으로는 적합치 않으며

특히 췌장암의 경우 장기 생존율도 매우 낮아 시행하지 말

Table 3. Univariate analysis in logistic regression

Significant
Dependent variable P-value

independent variabe

Wound NS*
Hemorrhage NS
Abscess NS
Passage DM 0.05
Leakage NS
Mortality NS

DM = diabetes Mellitus; NS* = not significant.

Table 4. Multivariate analysis in logistic regression

Significant
Dependent variable P-value

independent variabe

Wound Transfusion 0.015
Hemorrhage NS*
Abscess NS
Passage Age (≥65) 0.049
Leakage Age (≥65) 0.048
Mortality Transfusion 0.045

*NS = not significant.
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아야 한다고 주장하기도 하였다.(13,14) 그러나, 1980년 이

후로 수술술기 및 마취의 발전, 수술 후 환자관리의 개선

등으로 인하여 수술 후 사망률이 급격히 감소하여 1990년

대 들어서는 5% 이하의 수술 사망률이 보고되고 있다.

(10,15,16) 그러나 수술 사망률이 급격히 감소한 것에 비해

합병증 발생률은 큰 변화가 없었으며, 최근의 보고에도 전

체 합병증 발생률이 25∼65% 정도를 나타내고 있다.(10,

15,16) 저자들의 경우에서도 전체적인 합병증 발생률은

63.2%, 사망률은 13.2%를 보이고 있다. 수술 후 합병증으로

는 위배출 지연, 문합부 누출, 복강내 농양, 출혈 등과 같이

술 후 사망률에 주로 영향을 미치는 합병증과 창상 감염,

당뇨, 췌장염, 변연부 궤양 등 비교적 빈도가 낮거나 심각한

경과를 취하지 않는 것들이 있으며 복부 수술이나 전신 마

취 후에 발생할 수 있는 호흡기, 비뇨기계 합병증 등 비특이

적 합병증 외에 심장, 폐, 간, 신장 기능의 부전 등이 발생하

기도 한다. 이러한 합병증의 발생은 다양한 위험인자와 관

련이 있는 것으로 보고되고 있다.(4,11,17)

첫째, 수술 후 창상 감염은 고령, 당뇨 환자, 불충분한 영

양 상태 등과 관련이 있으며, 저자들의 경우 창상 감염 발생

13예(19.1%) 중 수혈을 받았던 경우가 12예(20.7%)로 수혈

이 창상감염과 통계학적으로 유의하게 영향을 미치는 인자

(P＜0.015)로 나타났다. 그 외 수술 시간 등 다른 인자와의

연관성은 없었다.

둘째, 위배출 지연은 췌십이지장 절제술 후 30% 정도에

서 나타나고 있으며 조기 위배출 지연의 원인은 순환되는

motilin 수치의 감소에 따른 위무력증과 십이지장 pace-

maker의 절제와 위십이지장 신경 연결 간의 파괴로 인한 위

무력증, 전정 유문부 근육 기전(antropyloric muscle me-

chanism)에 허혈 손상, 문합부 누출이나 농양과 같은 복강내

합병증에 수반하는 위부정맥(gastric dysrhythmias) 등이 있

다.(12) 지연성 위배출 지연의 원인으로는 motilin에 대한 반

응 저하로 인한 위무력, 복강내 염증에 의한 2차적 반응 등

이 지적되고 있다.(18) 치료는 비위관 삽입과 적절한 영양

요법 등을 통해 사망률의 증가 없이 이루어질 수 있으나

levopride, metoclopramide, erythromycin 등이 보조적으로 투

여될 수 있다. 본 연구에서 위배출 지연은 68예의 환자 중

10예(14.7%)에서 발생하였고, 65세 이상 연령 환자 중 5예

(19.2%)에서 발생하여 통계학적(P＜0.049)으로 의미가 있었

다. 그 밖의 다른 인자와의 관련성은 없는 것으로 나타났다.

셋째, 문합부위의 누출은 위-공장 문합부, 담도-공장 문합

부, 췌장-공장 문합부위 등에서 발생할 수 있으며 특히 췌장-

공장 문합부위의 누출은 췌장루, 복강내 농양, 패혈증, 출혈

등과 밀접한 관련이 있어 췌십이지장 절제술 후 합병증 발

생의 6∼25%를 차지하고 있다.(4,8-10,19-24) 또한 췌장-공

장 문합부의 누출은 수술 후 사망률에도 직접적으로 영향

을 미칠 수 있는 치명적인 합병증으로 사망률의 20∼75%를

차지하고 있다.(4,6,8,13,21) 췌장문합부의 누출에 관여하는

인자에 대한 연구는 다양하게 보고되고 있으며 Yeo 등(25)

은 팽대부 또는 십이지장 질환, 연성췌장, 긴 수술시간, 수

술 중 투여된 수혈량 등이 관련이 있다고 했으며 van Berge

Henegouwen 등(26)은 연령, 성별, 술 전 알부민이나 빌리루

빈 농도는 연관이 없었고 작은 직경의 췌관 및 팽대부암이

연관이 있었다고 하였다. Cherles(26)는 팽대부암, 십이지장

의 병변, 연성췌장, 긴 수술시간, 과다한 수술 중 수혈 등이

관여한다고 했으며 고령, 당뇨, 설사 환자에서 그 빈도가 낮

다고 보고했는데, 그 이유로는 췌장의 섬유화 또는 췌장부

전으로 설명하였다. Hamanaka 등(27)은 췌장의 경도, 췌관

직경, 췌장루의 연관관계를 연구했는데 연성췌장을 가진

환자에서는 췌장액의 분비가 많이 되므로 췌장루의 발생빈

도가 높게 나타난다고 보고했다. 이런 보고들에 의하면 과

거에는 65세 이상의 고령, 술 전 빌리루빈 수치, 작은 직경

의 췌관, 연성췌장, 응급수술, 술 중 출혈량, 수술수기 등이

관련 있을 것이라 생각하였으나,(21,22,25) 최근에는 수술시

간, 수혈량, 연성췌장이 주로 연관된다고 보고되고 있다. 이

러한 췌장루의 발생을 예방하기 위해서 췌십이지장 절제술

후 원위부 잔여췌장을 처리하는 방법은 다양하여 일부 외

과의사들은 단순 결찰, 췌관점막 문합술, 췌위 문합술, 췌공

장 문합술 등이 시도되었으며(11,21,25) 현재 많이 시행되고

있는 췌공장 문합술은 1941년 Hunt (28)가 고안한 방법으로

췌장 절단면의 췌관에 도관을 삽입한 뒤 공장에 함입시키

는 방법이 많은 변형을 거쳐 오늘날 크게 두 가지로 사용되

는데 공장의 단면으로 췌장의 단면을 함몰시키는 Dunking

방법과 공장의 측벽 점막과 췌관을 직접 문합하는 췌관 점

막 문합술(Duct to mucosa)로 나눌 수 있으며 술자의 익숙한

방법을 선택하는 것이 중요하며 이 두 방법 간의 유의한

차이는 없는 것으로 나타나고 있다. (29,30) 저자들의 경우

연령, 임상 화학 검사, 수술 전 담즙배액술 유무, 수혈량, 췌

공장 문합술 형태, T자관 삽입 유무, 췌관의 도관 유무, 췌

관확장 유무, 췌실질의 연약성, octrotide의 사용 유무 등을

변수로 조사하였는데, 문합부 누출은 22예로 전체 합병증

의 32.4%를 차지하였고, 65세 이상의 고령 환자에서 11예

(42.3%)가 발생하여 통계학적(P＜0.048)으로 의미있게 나타

났다.

넷째, 복강내 농양은 문합부 누출과 관련되어 발생할 수

있으며 수술 후 사망률과 연관되기도 한다. 저자들의 경우

복강내 농양은 4예(5.9%)에서 발생하였으며 복강내 농양발

생에 영향을 미치는 통계학적으로 의미있는 인자는 없었

다. 복강내 농양의 진단은 복부 초음파 검사나 복부 컴퓨터

단층 촬영으로 하며 치료는 대부분 보존적 치료를 한다. 경

우에 따라 배농술이 필요한 경우 초음파 보조하에 배액관

삽입을 할 수도 있다. 이상의 처치로 상태 호전이 없고 전신

독성 증상을 보이는 환자에서 개복 배액술이 필요하며 췌

장 문합부 누출에 의한 경우 췌장 전절제(completion pan-

createctomy)가 고려되기도 한다.(22) 복강내 농양 발견 시
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보존적 혹은 수술적 방법이든 적절한 치료의 방법을 선택

하는 것이 합병증으로 인한 또다른 합병증의 유발이나 사

망률의 증가를 방지하는 데 중요하며 수술적 방법에 의해

서만 해결될 수 있는 합병증의 경우는 예후가 불량한 것으

로 되어 있다. 저자들의 경우도 4예 중 2예는 보존적 요법으

로 치료가 가능하였으나 2예는 전신 패혈증으로 사망하였다.

다섯째, 수술 후 출혈은 조기 또는, 후기 출혈로 구분할

수 있다. 수술 후 24시간 이내의 조기 출혈은 주로 지혈의

실패로 발생하며 재수술 지연으로 인한 대량 수혈이나 혈

액내 응고인자 감소증을 피해야 한다. 수술 후 5일 이후의

후기 출혈은 변연부 궤양과 같은 위장관 출혈이나 췌장루

와 연관된 출혈일 수 있으며, 특히 췌장루와 연관된 출혈은

심각하며 치명적일 수 있다. 출혈부위는 혈관 조영술이나

개복 시에 확인될 수 있으나 수술 시 확인은 쉽지 않다. 혈

관 조영술을 이용한 출혈부위의 확인과 색전술을 이용한

치료가 추천된다. 그밖의 다른 원인으로는 혈담증(hemo-

bilia), 혈췌증(hemopancreaticus) 등이 있다. 이 경우에도 혈

관 조영술에 의한 색전술이 효과적이다.(12) Braasch와 Gray

(33)나, Warren 등(34)도 술 후 출혈은 보존적으로 치료해야

되며 보존적 요법으로 해결이 안될 경우 재수술이 필요하

다고 하였다. 저자들의 연구에서 출혈이 있었던 경우는 9예

(13.2%)로 이 중 3예는 췌장 문합부 누출과 관련된 출혈로

응급수술을 시행하였으나 사망하였고, 나머지 6예 중 2예

는 조기 출혈로 즉각적인 재수술을 시행하여 출혈 부위 결

찰로 지혈이 가능하였고, 1예에서는 혈관 색전술로 지혈하

여 치료를 하였으며, 나머지 3예에서는 보존적 치료를 시행

하였다.

여섯째, 수술 후 사망률에 영향을 미치는 인자로 저자들

의 경우 수혈이 관련이 있는 것으로 나타났으며 대량 수혈

은 간기능과 면역상태를 손상시키는 원인이 된다. 수술 전

후 수혈을 받은 환자에서 수혈을 받지 않은 환자보다 합병

증 발생률과 사망률이 높게 나타나는 것은 이미 다른 수술

에서도 보고되고 있으며,(35) 저자들의 경우 술 후 사망한

환자 9예 중 8예(13.8%)가 수혈을 받았던 경우로 사망률에

영향을 미치는 인자로서 통계학적으로 의미(P＜0.045)가 있

었다. 문합부 누출에 의한 패혈증으로 인한 사망은 3예로

문합부 누출이 수술 후 사망에 이르게 할 수 있는 치명적인

합병증이 될 수 있는 것을 알 수 있었다. 65세 이상의 고령

환자에서 사망은 4예(15.4%), 65세 이하는 5예(11.9%)로 고

령은 수술 후 사망률에 영향을 미치지 않는 것으로 나타났

다. Boyd 등(31)과 Greenburg 등(32)은 나이가 외과적 사망

률의 독립된 위험인자가 아니라고 주장하였으며, 70세 이

상의 환자에서 심폐 위험 요인이 더 빈번할지라도 사망률

에 영향을 미치지 않는다고 하여 이는 저자들의 결과와 일

치한다. 그밖의 혈청 빌리루빈 수치가 수술 후 합병증과 사

망률에 영향을 미치는 인자로 보고되어 수술 전 담도 배액

술을 시행하여 입원 시 혈청 빌리루빈 수치보다 수술 전

혈청 빌리루빈 수치를 낮게 하여 수술 전 담도염으로 인한

감염상태를 완화시켜 혈관 내 독성물질을 감소시키고 면역

기능을 향상시킨 후 수술이 이루어져야 한다는 보고도 있

다. 하지만 수술 전 담도 배액술이 수술 후 합병증이나 사망

률에 영향을 미치지 못한다는 여러 보고도 있었다.(12) 이

에 저자의 경우는 입원 시 혈청 빌리루빈 수치, 수술 전 혈

청 빌리루빈 수치 그리고 수술 전 담도 배액술 유무가 수술

후 합병증이나 사망률에 영향을 미치지 않는 것으로 나타

났다. 그러므로 수술 후 사망률을 감소시키기 위해서는 위

의 언급된 인자인 수혈과 더불어 치명적인 합병증이 될 수

있는 문합부 누출, 출혈 등을 고려한 세심한 수술이 시행되

야 한다고 생각된다.

결 론

저자들이 1992년 2월부터 2000년 12월까지 췌십이지장

절제술을 시행한 환자 90명 중 경과 추적이 가능한 68예를

후향적으로 분석한 결과 외과적 합병증은 위배출 지연, 문

합부 누출, 창상감염, 복강내 농양, 수술 후 출혈 등 43예로

63.2%에서 발생하였고, 사망률은 9예로 13.2%에서 발생하

였다. 합병증 발생에 영향을 미치는 인자를 단변량 분석을

하면 위 배출지연은 당뇨가 있는 군에서 통계학적으로 의

미가 있었고, 다변량 분석에서는 위 배출지연과 문합부 누

출은 65세 이상 고령에서, 창상감염은 수혈을 시행한 경우

통계학적으로 의미가 있었으며, 수술 후 사망률에 영향을

미치는 인자는 수혈을 많이 한 군에서 통계학적으로 의미

가 있었다.

수술 후 합병증과 사망률을 의미있게 증가시키는 인자는

65세 이상의 연령과 수혈로 이러한 인자들을 고려함으로써

수술 후 합병증 및 사망률을 감소시킬 수 있을 것으로 생각

한다.
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