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서 론

췌십이지장 절제술 후 수술사망은 1990년대에 들어서면

서 현저하게 감소하였다. 하지만 수술에 따른 합병증은 아

직도 50% 내외로 높게 보고되고 있으며 이 중 출혈은 췌장

문합부 누출과 함께 주요한 사망원인이 되고 있다.(1-3) 특

히 출혈은 발생건수당 재수술을 요하는 비율이 높고 사망

률 또한 높아 췌십이지장 절제술 후 발생하는 합병증 중에

서 가장 위중하다고 할 수 있다. 췌십이지장 절제술 후 발생

하는 출혈은 시기에 따라서 조기출혈과 지연성 출혈로 나

눌 수 있다. 조기출혈은 술 후 5일 이내에 발생하는 출혈로

술 중 적절치 못한 지혈 등 수술술기와 직접적으로 관련되

어 있는 경우가 많고, 지연성 출혈은 술 중 혈관에 대한 조

작과 함께 문합부의 상태, 췌장관 문합부 누출, 복강내 농양
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Purose : Recently, hemorrhages has been accepted the most
serious complication with a high mortality after a pancreatico-
duodenectomy. In particular, delayed massive hemorrhages
that occur from a pseudoaneurysmal rupture at the peri-
pancreatic large arteries are quite formidable. In most patient
with pseudoaneurysmal bleeding, sentinel hemorrhages can
be observed. Early angiography and transcatheter arterial
embolization can be used effectively as initial diagnostic and
treatment modalities for a pseudoaneurysm. The authors
reviewed the hemorrhagic complications from pseudoan-
eurysms after a pancreaticoduodenectomy and present the
clinical features and treatment modalities
Methods : Four hundred-fifty-four consecutive patients who
underwent a pancreaticoduodenectomy between October
1994 and April 2002 were reviewed by a retrospective
evaluation of their medical records. In 8 cases with hemor-
rhagic complications, pseudoaneurysms were determined by
angiography to be the main cause of hemorrhage. The
clinical characteristics, pre-hemorrhagic symptoms, treat-
ments and outcomes were analyzed.
Res ults : Hemorrhagic complications occurred in 35 (7.7%)
out of 454 cases of pancreaticoduodenectomy. In 8 (22.8%)
out of 35 cases, the hemorrhage burst from the pseu-
doaneurysms. In 1 out of 8 cases, the hemorrhage originated
from a pseudoaneurysm on the proper hepatic artery, 1 case
on the right hepatic artery, 1 case on the inferior pan-
creatoduodenal artery and on ligated gastroduodenal artery-
stump in the remainder. Three cases had intra-abdominal

complications such as a pancreatic fistula. Sentinel bleeding
were observed in 7 cases, bleeding from the surgical drains
in 4 cases, hematemesis in 5 cases and melena in 1 case.
In all cases, arterial embolization was attempted and 6 cases
were successful. Two cases required surgery. There was 1
mortality from hepatic failure after the embolization.
Conclus ion: Delayed massive hemorrhages after a pancrea-
ticoduodenectomy should be ruled out when determining
whether they are associated with an arterial pseudo-
aneurysmal rupture. Sentinel bleeding, which can be used
as a warning sign of pseudoaneurysmal rupture, can be de-
tected with close observation. Transcatheter arterial emboli-
zation is an effective modality to control bleeding from an
arterial pseudoaneurysm initially. (J Korean Surg Soc 2002;
63:326-332)
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등 술 후 발생한 이차적 복강 상태와 관련이 있는 것으로

보인다. 드물지만 출혈의 일부가 내장 동맥의 가성동맥류

의 파열에 의한 것인데 급성 과다출혈이 발생하며 임상경

과가 급작스럽고 치료가 어려워서 술 후 출혈 환자 중에도

까다로운 경우가 된다. 삼성서울병원 외과에서는 1994년

10월부터 2002년 3월까지 454예의 췌십이지장 절제술을 연

속적으로 시행하였다. 이 중 35예에서 출혈성 합병증이 발

생하였고 8예가 가성동맥류의 파열에 의한 것으로 밝혀졌다.

환자들의 임상양상과 치료방법을 분석하여 가성동맥류의 파

열에 의한 출혈의 원인과 가성동맥류의 파열이 있기 전의 전

조적 증상, 효과적인 치료에 대하여 기술하고자 한다.

방 법

전체 대상은 1994년 10월부터 2002년 5월까지 본원에서

췌십이지장 절제술을 시행받은 연속된 454명의 환자로 하

였다. 췌십이지장 절제술의 범위는 표준 췌십이지장 절제

술과 유문보존 췌십이지장 절제술, 췌전절제술, 간췌십이지

장 절제술로 하였으며 출혈성 합병증이 발생한 경우는 술

후 수술과 연속되지 않은 수혈을 시행받고 중환자실에서

치료를 받았거나 혈관 색전술, 내시경적 소작술, 수술 등 적

극적 치료를 시행받은 환자로 정의하였다. 이 중 혈관 조영

검사 결과 낭상의 가성동맥류가 관찰되고 조영제의 누출이

있어 파열에 의한 출혈로 진단된 8명의 환자를 최종 대상으

로 하였다. 각 환자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다.

결 과

454예의 췌십이지장 절제술 중 35예(7.7%)에서 출혈성

합병증이 발생하였다. 출혈성 합병증 중 8예(22.8%)가 복강

동맥(celiac artery) 혈관 조영 검사상 가성 동맥류의 파열에

의한 출혈로 밝혀졌다. 환자의 나이, 성별, 술 후 병리학적

진단, 수술 방법을 Table 1에 나타내었다. 1예에서 술 전 신

경섬유종증(Neurofibromatosis)이 진단되었고 동일환자에서

팽대부암과 담낭암이 동시에 발견되었다. 2예에서 간췌십

이지장 절제술이 이루어졌으며 각각 간 우엽 절제술과 좌

엽 외측구역 절제가 시행되었다(Table 1).

출혈이 발생한 시기는 1예에서 술 후 4일째 발생하였으

며 나머지 7예는 술 후 5일 이후로 지연성 출혈에 해당되었

으며 술 후 13일째부터 32일까지로 전체 평균은 21.3일째이

었다. 출혈 전에 발생한 합병증은 창상감염 2예 췌장 문합

부 누출 2예, 복강내 농양 1예였으며 3예에서는 선행 합병

Table 2. Clinical characteristic II

Case No. Onset* Prior complication Symptoms†

1 13 Wound infection Bleeding from drains, Hematemesis
2 16‡ None Bleeding from drains, Hematemesis
3 20 Wound infection Back pain, Hematemesis
4 30 Pancreatic leakage Melena, Hematemesis
5 31 Intraabdomial abscess Bleeding from drains, Hematemesis
6 25 None Melena
7 4 None Decreasing Hemoglobin level
8 32 Pancreatic leakage Bleeding from drains, Melena

*Postpoerative day, † In order, ‡ Rebleeding on 46th postoperative day

Table 1. Clinical characteristics I

Case No. Age Sex Diagnosis Operation

1* 55 M Gall bladder cancer with Ampulla of Vater cancer Whipple's operation with Rt. hepatectomy
2 63 F Ampulla of Vater cancer Whipple's operation
3 55 M Ampulla of Vater cancer Whipple's operation
4 63 M Pancreatic head cancer with liver metastsis Whipple's operation with left lateral sectionectomy
5 56 M Pancreatic head cancer Whipple's operation
6 54 M Common bile duct cancer PPPD†

7 69 M Adenoma of ampulla of Vater PPPD†

8 57 M Pancreatic head cancer Whipple's operation

*Neurofibromatosis, † pylorus preserving pancreaticodudenectomy
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증이 없었다. 7예에서 출혈 전 술 중 거치한 배액관이 유지

되어 있었으며 농양과 문합부 누출 등이 있었던 경우 외에

도 배액량이 줄지 않아 제거되지 않고 있었다. 1예의 환자

는 술 후 17일째 퇴원하였다가 출혈로 인해 술 후 25일째에

다시 입원한 환자였다. 술 후 30일째 이후의 출혈 3예에는

췌공장 문합부 누출과 복강내 농양 등의 합병증이 동반되

어 있었다. 모든 환자들은 동반된 선행 합병증에도 불구하

고 출혈 발생 시 모두 위절제술 후 연식을 섭취하고 있었다.

명백한 출혈이 있기 전에 발현되었던 첫 번째 증상은 배

액관을 통한 배액 양상의 변화가 4예로 가장 많았으며 배액

에 혈액이 섞여 나오며 양이 많아졌다. 3예는 흑변과 배부

통이 먼저 나타났으며 배액관을 통한 출혈이 이어서 나타

났다. 술 후 4일째에 출혈이 발생한 환자는 술 후 중환자실

에서 경과 관찰 중 배액관에 급격한 변화 전에 혈색소가

감소하는 소견을 먼저 보였다. 선행 증상 다음으로 나타난

증상은 토혈 5예, 흑변 1예 등이었다. 토혈은 혈액이 조금

섞여있는 양상에서 선혈을 토하는 양상으로 변화하였고 전

조적 증상 등이 발현된 시기는 현저한 출혈이 있기 전 12일

전이 1예였고 9일 전 1예 나머지는 24시간 이내에 나타났

다. 12일 전에 전조증상이 있었던 경우는 배액관에 혈액이

섞이고 흑변을 보였던 환자로 변연부 궤양으로 생각하고

내시경을 시행하였으나 이상소견을 발견할 수 없었으며 증

상이 저절로 소실되었다가 현저한 출혈이 있기 하루 전에

역시 토혈과 혈변을 보였다. 9일전에 전조증상을 보인 경우

도 흑변을 호소하였으며 술 후 16일째 혈액검사상 혈색소

변화를 보이지 않고 흑변이 지속되지 않아서 퇴원하였던

환자로 출혈 3일 전부터 흑변이 다시 발생하였다(Table 2).

내장동맥에 대한 혈관 조영은 전 예에서 출혈이 있던 당

일과 재입원한 경우 다음날에 시행되었으며 복강 동맥 혈

관 조영상 위십이지장 동맥 결찰부 단단에서 발생한 가성

동맥류의 파열이 5예, 고유간동맥에서 1예, 우간동맥 1예,

하췌십이지장 동맥 1예 등이었다(Fig. 1). 12일 전 전조 증상

이 있었던 환자를 제외하고도 2예의 환자에서는, 전조 증상

이 있고 현저한 출혈이 발현되기 전까지의 시간에 토혈과

혈변의 원인을 진단하기 위해 위내시경과 대장내시경이 시

행되었으나 1예에서 위공장 문합부의 미란이 발견된 것 이

외에는 특이한 소견을 얻지 못하였다. 전 예에서 동맥 색전

술이 시도되었으나 1예에서는 출혈부에 대한 도관 삽입이

불가능해 동맥 색전술이 시행되지 못했으며 나머지 7예에

서는 동맥 색전술이 시행되었다. 동맥 색전술이 시행된 7예

중 1예에서는 2차적 색전술이 요구되었으며 2예에서는 재

출혈에 의한 추가적 혈관 조영술이 시행되었으나 혈관 조

영상 출혈의 증거를 발견할 수 없었다. 5예에서는 metallic

microcoil이 색전술의 주된 재료로 사용되었고 평균사용 개

수는 18개였다(Fig. 2). 출혈부에 대한 도관 삽입이 불가능

하였던 경우 1예와 gelatin powder가 사용된 1예에서는 출혈

Fig. 1. Angiogram revealed the gastroduodenal artery pseudoaneu-
rysm.

Fig. 2. Selective pseudoaneurysmal embolization using microcoils.
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이 조절되지 않아 수술적 치료가 요구되었다. 혈관 색전술

로 출혈의 조절에 성공한 6예의 경우 5예는 경과가 호전되

어 퇴원하였으나 1예는 색전술 후 11일째에 간괴사에 의한

간부전으로 사망하였다. 수술을 시행 받은 2예의 환자도 출

혈이 조절되어 퇴원하였다(Table 3).

고 찰

췌십이지장 절제술은 1990년대에 들어서면서 사망률이

현저하게 감소한 수술로 적용 대상증이 확대되고 있다. 하

지만 아직도 합병증의 다양성과 위중성은 췌십이지장 절제

술의 중요한 문제점으로 남아 있다. 췌십이지장 절제술 후

에 발생하는 합병증은 30∼50%내외로 보고되고 있으며 최

근에 와서도 발생빈도는 감소하지 않는 것으로 보인다.

(1,2,4) 가장 흔한 합병증은 술 후 통과장애이나 거의 모든

경우에 보존적 요법으로 개선되고 치료 기간 동안 적절한

보조 영양공급이 이루어지고 있어서 수술사망과는 무관한

합병증으로 볼 수 있다. 다음으로 췌장관 문합부의 누출이

자주 발생하는 것으로 보고되고 있으며 과거에는 이에 따

르는 패혈증으로 많이 사망하였으나 근래에는 술 중 거치

한 배액관으로 적절히 해결되는 경우가 대부분이다. 이로

인한 이차적인 합병증들도 약물요법이나 방사선적 중재술

등으로 적절히 해결되고 있다. 수술에 대한 경험이 축적되

고 보조적인 치료방법의 전반적인 발전에 따라 비록 합병

증의 발생 빈도는 감소하지 않고 있지만 수술 사망을 유발

할 만큼 위중한 경우로 발전하는 경우가 많지 않아서 전체

적인 수술사망이 줄어든 것으로 생각된다. 특히 췌장관 문

합부 누출은 췌십이지장 절제술만이 가지는 독특한 합병증

으로 과거 수술자에게는 발생시 경과가 매우 부담스러운

것이었으나 실제로 최근에는 수술사망을 유발하는 경우는

많이 감소한 것으로 보인다.(5)

췌십이지장 절제술 후 합병증 중 출혈은 대체로 5∼10%

내외로 보고되고 있는 주요 합병증 중의 하나이다.(1-3,6)

술 후 발생하는 출혈 역시 수술자들의 경험이 쌓여가고 췌

장주변의 혈관에 대해서 보다 많이 이해하게 됨으로써 위

중성이 감소하였지만 상대적으로 발생 시 재수술을 요하는

경우가 많으며 사망을 유발하는 비율이 다른 합병증에 비

해서 상대적으로 높기 때문에 현재 가장 위험한 합병증이

라 할 수 있다. 허 등(6)은 456예의 췌십이지장 절제술 환자

에서 출혈 발생률을 4.6%로 보고하였으며 출혈에 의한 사

망률은 28.6%로 보고하였다. 본 연구에서도 454예의 췌십

이지장 절제술 환자 중 35예(7.7%)가 출혈성 합병증을 보였

으며, 이 중 3예에서 사망하여 전체 사망 5예 중에서 60%를

차지하였고 8.5%의 사망률을 보였다.

췌십이지장 절제술 후 발생하는 출혈은 시기에 따라서

조기출혈과 지연성 출혈로 나누는데 각 연구마다 정확한

기준을 설정하고 있지는 않지만 조기출혈의 경우 술 후 5일

이내 지연성 출혈은 술 후 2주 이상 경과한 다음 발생하는

출혈로 규정하고 있다.(1, 6) 시기적으로 구분한 기준이지만

실질적으로는 출혈의 발생원인에 의해서 구분되어지는 것

과 차이가 없어 보인다. 즉 조기출혈의 경우는 술 중 적절치

못한 지혈이나 문합부의 봉합선이 느슨해지는 원인이 된다

고 보고 있으며 보존적 치료보다는 적극적인 재개복술이

요구되는 경우가 많다. 주로 집중적인 감시가 이루어지고

있는 시기에 발생하고 거치된 배액관이나 비위관의 변화로

알 수 있는 경우가 많아서 불필요한 처치를 위한 지연만

없다면 사망에 이르는 경우는 막을 수 있다. 출혈의 양상은

주로 복강내 출혈 형태이며 봉합선 해이에 의한 것이나 췌

장 절단부의 출혈이면 위장관 출혈이 우세할 수도 있다. 지

연성 출혈의 경우는 원인이 다양하다 가장 대표적인 출혈

의 형태는 변연부 궤양에 의한 출혈과 췌십이지장 문합부

누출에 따른 지속적인 국소 염증이 술중 골격화된 췌장주

변 혈관에 미란을 일으켜 발생하게 하는 출혈 등을 들 수

있다. 드물지만 지연성 출혈이 복강내 내장 동맥에 발생한

가성 동맥류에 의해서 발생하며 허 등(6)은 췌십이지장 절

제술후 발생한 출혈 환자 18예 중 8예가 가성동맥류로 나타

났다고 보고하고 있으며 전 등(7)도 간담췌 수술 후 발생한

가성동맥류 6예를 보고하면서 췌십이지장 절제술 후 발생

Table 3. Treatments and results of pseudoaneurysms

Case No. Location Treatment Embolization materials Outcome

1 Gastroduodenal artery stump TAE Coil* Survived
2 Gastroduodenal artery stump TAE Coil Survived
3 Gastroduodenal artery stump TAE Coil Survived with hypoxic brain damage
4 Gastroduodenal artery stump TAE Coil Died of hepatic failure
5 Gastroduodenal artery stump TAE Coil Survived
6 Right hepatic artery TAE Coil Survived
7 Inferior pancreatodudenanal artery Relaparotomy survived
8 Gastroduodenal artery stump TAE, Relaparotomy Gelfoam† Survived

*Metallic microcoil, † Gelatin powder
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한 4예를 보고하였다. 최근의 다른 췌십이지장 절제술 후

발생한 가성동맥류에 대한 보고는 Reber 등이 3예, Norihiro

등이 10예, Aranha 등이 1예, Sugimoto 등이 1예, Otah 등이

5예를 발표하였다.(8-12)

가성동맥류의 출혈 형태는 복강 내로의 출혈 혹은 위장

관 출혈로 나타날 수 있으며 두 가지 출혈형태가 모두 나타

나기도 한다. 가성동맥류가 문합부에 미란을 일으키는 경

우 위장관 내로의 파열이 일어나서 위장관 출혈이 우세하

게 나타나기도 하고 주변의 배액관 주위로 파열되면 배액

관으로 먼저 출혈이 보일 수도 있다. 하지만 본격적인 출혈

이 일어나면 두 가지 형태의 출혈이 전부 일어나고 환자의

활력증후가 갑자기 악화되는 등 임상양상이 급작한 경우가

많아서 출혈 양상을 살펴서 진단 및 치료적 방침을 정하려

고 하는 것이 위험할 수도 있다. 일반적으로 지연성 출혈의

경우에는 즉각적인 재개복술이 이루어진다 하여도 복강 내

유착과 사전에 복강 내 국소 염증이 동반되어 있는 경우가

많아서 수술 시야에서 출혈부를 확인하는 것이 어렵고 복

강 내 염증반응에 의해서 조직이 쉽게 부서지는 양상을 보

여주기 때문에 문합부를 해체하고도 적절한 처치를 시행하

기 힘든 경우가 많다. 특히 가성동맥류의 경우에는 술전에

출혈부가 진단되어도 가성동맥류가 발생한 혈관의 원위,

근위부를 충분히 확보해야 하는 경우가 많아서 특히 어려

움이 많다. 때문에 수술적 치료가 이루어진 경우에도 만족

할 만한 결과를 얻지 못하는 경우가 있을 수 있어 지연성

출혈 중에도 주요사망 원인이 된다고 생각된다. 또한 이러

한 임상 양상 때문에 정확한 출혈원인이 밝혀지지 않고 갑

자기 사망한 환자의 일부가 가성동맥류의 파열에 의한 것

으로 추정된다. 본 연구에서 술 후 경과가 양호하던 환자에

서 퇴원 당일 갑자기 발생한 출혈로 사망한 예가 있었는데

확인되지는 않았지만 임상경과상 가성동맥류의 파열에 의

한 것으로 추정된다.

가성동맥류의 발생 원인은 아직은 정확하게 밝혀진 것은

없지만 복합적인 요인들이 작용할 것으로 생각된다. 그 중

중요한 요소로 췌십이지장 절제술 중 근치성을 높이기 위

한 광범위한 림프곽청술과 췌장관 문합부 누출을 들 수 있

다. 췌십이지장 절제술 시행중 주요 혈관주변의 신경절과

림프조직을 절제하는 것이 기본적으로 시행되고 있는데 이

때 혈관을 소위 골격화 시키는 경우가 많아서 이에 따라

혈관외벽에 손상이 가해지고 이로 인해 가성동맥류가 발생

할 수 있는 것이다. 많은 연구에서 가성동맥류의 원인으로

생각되는 췌장액의 누출은 췌장액이 혈관벽에 대한 직접적

인 손상을 유발하는 것과 동시에 누출부와 근접한 혈관의

주변에 지속적인 국소 염증반응을 일으켜서 이차적인 혈관

손상이 발생하여 가성동맥류의 원인이 되는 것으로 보인

다. 보고된 연구들을 보면 지연성 출혈을 일으킨 경우들에

서 췌장 문합부 누출에 의한 복강 내 염증이 동반되어 있는

경우가 많은데 가성동맥류에서도 마찬가지 일 것으로 생각

된다. 본 연구에서도 8예의 가성동맥류 환자 중에서 2예에

서 췌분합부 누출이 있었으며 1예는 복강내 농양으로 경피

적 배액술을 시행받고 있었다. 수술 중 발생하는 혈관손상

의 다른 형태는 혈관의 단단을 결찰 할 때 발생하는 혈관내

벽에 대한 영향에 의한 것이 될 수 있다. 먼저 혈관을 지나

치게 높은 장력을 사용하여 결찰하게 되면 혈관내피가 절

단될 수 있어서 가성동맥류의 원인이 될 수 있다. 또한 지나

치게 적은 장력으로 결찰하게 되면 혈관내피가 결찰부에서

빠져나와서 가성동맥류의 원인을 제공할 수 있다. 혈관 단

단부의 처리는 결찰의 강도 외에도 결찰할 혈관의 단단을

얼마나 많이 남기냐는 것도 관련되어 있을 것으로 생각되

는데 이는 지나치게 짧은 단단에 대해서 결찰을 시행하면

적절한 힘을 가지고 결찰한다 하여도 혈관내피에 장력이

발생하고 이로 인해 혈관내피가 손상되는 결과를 일으킬

수 있을 것으로 보인다. 본 저자들은 이러한 점에 착안하여

위십이지장 동맥의 단단을 처리할 때 단단부의 길이를 혈

관내피에 장력을 발생시키지 않은 정도로 여유 있게 절단

하고 결찰로 인한 내피의 손상을 줄이기 위해 혈관 클립을

추가적으로 사용하고 있다. 이밖에도 술 중 전기 소작기를

사용함으로써 발생하는 열손상과 문합부 주변에 거치하는

배액관이 혈관에 직접적인 압력을 가해서 괴사를 일으키는

경우 등이 원인이 될 것으로 생각한다. 이는 혈관에 대한

압력과 미란을 예방하기 위해서 문합부와 주요 혈관, 혈관

의 결찰부와 접촉되는 것을 피해 배액관의 위치를 조절함

에도 발생할 수 있는 경우로 생각된다. 명확하지는 않지만

가성동맥의 발생원인은 이상의 원인들이 복합적으로 관련

이 있을 것으로 생각된다. 또한 췌장 문합부 누출을 제외하

고는 예측하기 힘든 이유들이어서 원인 자체가 진단과 치

료에 실질적인 도움을 주지는 못할 것으로 생각된다.

Brodsky 등(13)이 췌십이지장 절제술 후 발생하는 출혈에

서 소위 sentinel bleed에 대해서 제시한 이 후 에는 다른 연

구에서도 지연성 출혈에 있어서 예기 출혈을 관찰 할 수

있었다고 보고되고 있다. 이런 예기 출혈은 본격적인 출혈

이 발생하기 전에 전조적인 출혈이 발생하는 것으로 가성

동맥류의 파열에 의한 출혈도 같을 것으로 보인다.(9,11,12,
14-16) 본 연구에서도 7예의 지연성 출혈 모두에서 예기 출

혈이 있었다. 예기 출혈의 형태는 배액관을 통한 출혈이 우

세한 것으로 보이며 본격적인 출혈로 선혈이 배출되기 전

에 혈액이 섞인 액체가 배액되는 형태로 나타난다. 토혈도

자주 나타나는 전조 증상으로 역시 선혈이 아닌 혈액이 섞

여 있는 구토를 몇 차례하고 나서 본격적인 출혈이 시작되

는 것으로 보인다. 전조증상의 가치는 실제로 환자의 활력

증후나 혈액 검사상에 변화가 일어나기 전에 관찰된다는

것에 있다고 할 수 있다. 이를 잘 관찰하면 이미 많은 양의

출혈이 발생한 다음에 올 수 있는 합병증을 예방할 수 있다

는 것이다. 하지만 전조증상이 발생하는 시기가 일정치 않

고 본 연구에서와 같이 본격적인 출혈이 발생하기 24시간
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내에 나타나는 경우에는 충분히 다른 원인을 감별할 수 있

을 만큼의 시간이 주어지지 않는 다는 것이 문제일 수 있다.

따라서 경각심을 가지지 않은 상태에서 환자에게 발생하는

전조증상이 무시되거나 적절한 시간 내에 진단을 위한 검

사가 시행되지 않을 수 있다. 후향적인 연구를 통해 가성동

맥류 파열 등의 지연성 출혈에서 전조증상이 나타난다고

알려졌으나 전조증상을 정의하고 환자에게 적용시키기 위

해서는 더 많은 연구가 시행되어야 할 것으로 생각된다.

앞서 언급했듯이 지연성 출혈의 원인이 다양하고 수술적

치료를 시행하는데 많은 어려움이 있기 때문에 정확한 진

단과 치료방침을 결정하는 것이 중요하다. 가성동맥류에서

는 임상양상이 급격하여 이러한 과정이 더욱 중요하다고

하겠다. 현재 저자들은 가성동맥류의 파열이 의심되는 경

우를 포함해서 췌십이지장 절제술 후 발생한 급격한 출혈

의 진단 방법으로 혈관 조영술을 우선적으로 사용하고 있

다. 또한 가능하다면 동맥 색전술을 시행하여서 수술적 치

료에 따른 위험성을 줄이는 것이 바람직하다고 보고있다.

내시경 등을 우선적으로 시행하는 것은 설사 위장관 출혈

이 우세하다 하여도 위장관 안에 혈액이 많이 고여 있는

경우가 많고 치료적 가치도 제한적이어서 변연부 궤양 등

이 확실할 때에만 사용하는 것이 바람직 할 것으로 생각된

다. 본 연구에서도 6예의 가성동맥류 환자 중 2예의 환자에

서 혈관 조영술 전에 내시경이 시행되었는데 진단적, 치료

적 효과를 얻을 수 없었다. 조영제를 이용한 전산화 단층

촬영도 복강 내의 전반적인 상황을 살피고 혈관의 상태를

따로 재구성 할 수 있다는 장점이 있지만 환자의 상태가

안정적이지 못하면 사용하기 어려운 점이 있다. 전조증상

이 보이는 환자에서 진단적 목적으로 사용하는 경우에 유

용할 것으로 생각된다.

췌십이지장 절제술 후 발생한 가성동맥류의 치료에 동맥

색전술을 이용한 연구가 최근 발표되고 있고 결과도 만족

할 만한 것으로 보고되고 있다.(11,12,14,17,18) 동맥 색전술

은 간담췌 수술 후 발생하는 가성동맥류 뿐만 아니라 췌장

질환과 연관된 다른 혈관 질환과 출혈에도 사용되는데 과

거에 비해서 좋은 성적을 보이는 경우가 많다.(17,19,20) 이

는 방사선과 의사의 경험이 축적되고, 보다 선택적 혈관 영

역에서 시술을 시행할 수 있는 기구와 장비가 개발되었으

며, 효과적인 색전 물질들이 개발되어 사용되는 등의 효과

일 것으로 생각된다. 따라서 혈관 조영술에 따른 동맥 색전

술은 중재술의 경험이 많은 방사선과 의사와 이를 보조하

는 여건이 갖추어진 병원에서 시행하는 것이 바람직하겠고

이런 조건은 췌십이지장 절제술등 출혈 합병증이 많이 발

생하는 수술을 시행하는 병원이 가져야 하는 조건이라고도

할 수 있다.

수술을 통한 가성 동맥류의 처리에서도 사전에 동맥 색

전술을 시행하면 수술 전에 출혈부를 알 수 있다는 것 외에

도 일시적인 지혈 효과를 보이는 경우가 많아 보다 적은

출혈이 있는 수술 시야를 확보할 수 있고 환자 상태가 어느

정도 안정된 상태에서 수술을 시행할 수 있게 하여 준다.

하지만 같은 이유로 색전술이 시행된 환자에서 지혈이 일

시적으로 이루어져 재출혈을 치료하기 위해 반복적인 색전

술이 필요하기도 하고 이로 인해 환자의 상태가 악화되기

도 한다. 또한 술 후 발생하는 가성동맥류는 비교적 큰 동맥

에서 발생하는 경우가 많고 형태학적 특징상 색전물질을

다량으로 필요로 할 수 있으며 동맥류의 원위부와 근위부

를 전부 색전해야 하는 등의 한계를 가질 수 있다. 췌십이지

장 절제술의 특징상 많은 기관이 절제되고 이에 따라 많은

혈관이 절단되어 일반적으로 발생하지 않는 허혈성 괴사

등이 색전술 후에 발생할 확률이 증가하는 것도 문제가 될

수 있을 것으로 생각된다. 본 예에서도 색전술 후 발생한

간괴사로 사망한 1예가 있었는데 이러한 이유로 문맥혈류

에 이상이 없다 하더라도 수술 중에 간으로 가는 혈관들을

보존해 주는 것이 향후 출혈 등이 발생하여도 부담없이 색

전술을 시행하는데 필요할 것으로 생각되며 간괴사 등을

색전술 후 합병증으로 염두에 두어야 할 것으로 생각된다.

가성동맥류는 췌십이지장 절제술 후 발생하는 지연성 출

혈의 드문 예로 알려져 있다. 하지만 본 예와 최근에 발표되

는 가성동맥류에서의 출혈에 대한 연구들을 통해 볼 때에

는 정말 적은 수에서만 발생하는지 다시 생각해 볼 필요가

있겠다.

또한 췌십이지장 절제술 후 수술 사망이 감소하여 더욱

적극적으로 시행될 가능성이 높아짐에 따라 급격한 출혈로

수술사망을 일으킬 수 있는 가성동맥류에서의 출혈의 진단

과 치료에 대해서 관심을 가지는 것이 필요할 것으로 생각

된다.

결 론

췌십이지장 절제술 후 발생하는 가성동맥류 파열에 의한

출혈은 주로 술 후 2주 후에 나타나는 지연성 출혈이며 반

수에서 선행되는 복강 내 합병증이 동반된다.

현저한 출혈이 발생하기 전 배액관의 양상 변화 토혈 등

전조증상이 나타나며 면밀한 관찰과 환자에 대한 분석으로

가성동맥류의 복강 내 파열이나 위장관내로의 파열을 사전

에 예견할 수 있겠으며 이를 통해 환자의 활력증후가 변화

한 뒤에 올 수 있는 이차적 합병증을 줄일 수 있겠다.

가성동맥류의 복강 내 파열은 동맥 색전술로 효과적으로

치료될 수 있으나 색전술 후 발생할 수 있는 간괴사 등의

문제를 고려하여야 하겠다.

가성동맥류의 주요 발생소가 위십이지장 동맥의 결찰 단

단부임을 미루어 볼 때 술 중 위십이지장 동맥 단단의 처리

에 더욱 신중을 기해야 하겠다.
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