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Liver Abscess Secondary to Perforation after Duodenal Endoscopic Resection
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Duodenal perforation is a complication of endoscopic mucosal resection. Liver abscess secondary to iatrogenic perforation is ex-
tremely rare. A 43-year-old female visited the hospital to remove a sub-epithelial tumor on the duodenal bulb. After endoscopic mu-
cosal resection with band ligation, duodenal perforation occurred. Endoscopic closure was performed successfully using a clipping 
device to manage duodenal perforation. After 4 weeks, the patient visited our outpatient clinic due to abdominal pain and fever. 
Abdominal computed tomography showed liver abscess that involved segment three. Liver abscess was resolved with a 10-week anti-
biotic treatment. To the best of our knowledge, no case of liver abscess secondary to duodenal perforation by endoscopic resection 
was reported to date in Korea. Here, we report a case of liver abscess caused by a duodenal perforation after endoscopic mucosal 
resection. (Korean J Gastroenterol 2018;71:286-289)
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서    론

간농양은 세균, 원충, 진균, 연충 등의 원인균이 간실질내로 

침투하여 증식하는 것에 대한 인체방어기전의 결과로 간실질

내 종괴 양상의 고름을 형성하는 질환으로 크게 화농성 간농

양과 아메바성 간농양으로 나눌 수 있다. 간실질내로 원인균

이 들어오는 경로는 담도계를 통한 상행성 감염, 충수돌기염, 

게실염 및 복강내 감염 등 문맥계를 통한 전파, 전신 패혈증에

서 간동맥을 통한 전파, 위 십이지장과 횡격막하 농양 등 인접 

기관으로부터의 전파 등이 있다.
1
 이런 여러 원인 중 십이지장 

천공 의해 발생한 간농양은 드물게 보고되었으며, 대부분이 

이물에 의한 천공 또는 소화성 궤양에 의한 천공에 의해 발생

하였다.
2-7

 저자들은 내시경적 점막절제술 후 십이지장 천공으

로 간농양이 합병된 사례가 국내에 보고된 바가 없기에 이를 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증    례

43세 여자 환자가 건강검진으로 시행한 상부위장관내시경

에서 십이지장 구부에 0.5 cm 가량의 황색조를 띠는 점막하 

병변이 관찰되어 조직 검사를 시행하였고, 신경내분비종양이 

의심되는 소견으로 본원에 의뢰되었다. 환자는 과거력에서 특
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Fig. 1. (A) Yellowish sub-epithelial tumor with a size of about 0.5 cm with biopsy-induced erosion on the top of the lesion on the duodenal 
bulb. (B) Occurrence of perforation at the lateral resection margin (arrows) after endoscopic mucosal resection with band ligation. (C) 
Successful closure of perforation with endoscopic clips.

Fig. 2. (A) Abdominal X-ray after endoscopic resection showing bilateral sub-diaphragmatic free air. (B) Abdominal computed tomography 
scan showing the presence of pneumoperitoneum and clips in the duodenal bulb.

이사항은 없었으며, 내원 당시 계통 문진에서 발열, 오한은 

없었고 오심, 구토, 소화불량, 설사 등의 소화기 증상도 호소

하지 않았다. 신체검진에서 결막은 창백하지 않았고, 공막의 

황달 소견도 보이지 않았다. 간과 비장은 촉지되지 않았다. 활력 

징후는 혈압 120/80 mmHg, 맥박 수 80회/분, 호흡수 18회/분, 

체온 36.5℃였다. 말초혈액 검사는 백혈구 7,250/mm
3
, 혈색소 

11.5 g/dL, 혈소판 276,000/mm
3였고, 생화학 검사에서는 총 단

백 7.7 g/dL, 알부민 4.4 g/dL, 총 빌리루빈 1.0 mg/dL, Na 

141 mEq/L, K 3.9 mEq/L, Ca 9.3 mg/dL, 아스파테이트아미

노전달효소/알라닌아미노전달효소(AST/ALT) 19/10 IU/L, C-

반응성단백(CRP) 0.4 mg/dL로 이상 소견은 없었으며, 가스트

린만 352 pg/mL로 상승되어 있었다. 초음파 내시경에서 3층 

기원의 3.8×1.7 mm 크기로 측정되는 균일한 저에코성 종괴가 

관찰되었고, 복부 컴퓨터단층촬영에서 주변 림프절이나 타장

기 전이는 관찰되지 않았다. 병변의 절제를 위해 점막하용액

을 주입하였지만 이전 생검에 의한 반흔으로 점막하 병변이 

융기되지 않아 밴드 결찰을 이용한 내시경적 점막절제술로 일

괄 절제하였다. 제거 직후 절제된 부위에 천공이 발견되어 클

립을 사용하여 봉합술을 시행하였다(Fig. 1). 단순복부촬영에

서 횡경막 아래 유리 공기가 확인되었고(Fig. 2A), 즉시 금식, 

비경구 영양공급, 양성자 펌프 억제제와 광범위 항생제로 치

료를 시작하였다. 다음날 복부 컴퓨터단층촬영에서 공기후복

막증이 관찰되었지만 천공 부위 주변이나 다른 장기에 뚜렷한 

이상 소견은 관찰되지 않았다(Fig. 2B). 치료 시작 5일 후 경

구 영양공급을 시작하였고, 발열이나 압통 등 특별한 증상 호

소하지 않아 총 6일간의 주사항생제 사용 후 경구항생제로 

A  B  C
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Fig. 3. (A) Liver abscess with a size of 7.5×7.0 cm is observed in the segment three on the abdominal computed tomography. (B) 
Disappearance of liver abscess on a follow-up study after antibiotic treatment.

변경하여 퇴원하였다. 절제된 병변은 점막하층에 국한된 4 

mm 크기의 종양으로 고배율 시야에서 유사분열이 없었고 면

역조직화학 검사에서 synaptophysin, CD56에 양성, Ki-67 

지수 2% 미만으로 보여 1등급(grade1)의 신경내분비 종양으

로 진단되었다. 절제 경계면의 침윤과 림프혈관 침윤은 관찰

되지 않았다. 환자는 유루증, 무월경 등의 증상이 없었고 혈중 

가스트린 수치 상승 이외에 칼슘 등 다른 검사에서 이상은 

없었으며, 복부 컴퓨터단층촬영에서 췌장 및 다른 장기에는 

병변이 관찰되지 않고 상부위장관내시경에서만 단일 병소가 

발견되었기 때문에 제1형 다발성 내분비선종증(multiple en-

docrine neoplasia type 1, MEN 1)으로 추정 진단하였고 추

가 검사는 진행하지 않았다.

환자는 퇴원 후 좌하복부 통증이 생겼으나 개인의원에서 

장염약을 처방받아 복용하고 증상이 호전되었다고 하였으며, 

퇴원 2주 후 외래 방문시에는 복통을 호소하지 않았고 방문 

당일 백혈구 수치가 9,800/mm
3여서 경과 관찰하기로 하였

다. 그로부터 2주 뒤 환자는 고열과 명치부 통증을 호소하였

고 혈액 검사에서 백혈구 15,990/mm
3
, CRP 18.08 mg/dL로 

상승되었으며, 복부 컴퓨터단층촬영에서 간 좌엽에 7.5 cm 

크기의 농양과 위체부 대만 그리고 소장 장간막에 1 cm 이하

의 농양이 관찰되었다(Fig. 3A). 내시경적 점막 절제술로 인

한 십이지장 천공에 합병된 간농양으로 진단하고 cipro-

floxacin과 metronidazole을 정주하였다. 복부 컴퓨터단층촬

영 소견상 간농양의 미성숙으로 경피적 배액술은 시행하지 않

았다. 혈액배양 검사에서는 특별한 균이 배양되지 않았다. 치

료 시작 3일 후 열이 사라지고 복통이 호전되었고 5일 후 시

행한 복부 초음파에서 간농양의 크기가 2.6 cm로 감소되었으

며 위체부 대만과 소장 장간막 근처의 농양도 크기가 감소되

었다. CRP는 5.58 mg/dL로 감소하였다. 환자는 입원 14일째 

경구항생제로 변경하여 퇴원하였다. 퇴원 2주 후 시행한 추적 

복부 컴퓨터단층촬영에서 이전에 보이던 간농양은 거의 치유

된 모습이었으며 이후 4주 뒤에 추적한 복부 컴퓨터단층촬영

에서 간농양은 관찰되지 않았다(Fig. 3B). 환자는 이어 추가로 

3주간 총 10주간의 항생제 치료를 받았다.

고    찰

십이지장은 근육층 두께가 위나 대장보다 얇기 때문에 내

시경 유두 괄약근절개술, 내시경 초음파, 내시경 점막절제술 

등의 내시경 시술로 인한 의인성 천공의 위험이 높다.
8
 소화성 

궤양과 같은 기저질환에 의해 발생하는 것과 비교하여 내시경 

시술로 인한 천공의 빈도는 1% 이하로 드물다.
9
 천공이 발생

하면 시술중 또는 시술후 고유근층 손상에 의한 누공이나 복

강내 주위조직, 대망 등을 관찰할 수 있고, 단순 흉부방사선촬

영이나 복부 컴퓨터단층촬영으로 위장관 외부의 공기음영을 

관찰함으로써 확인할 수 있다.
10

 궤양에 의해 천공이 발생하면 

위산을 포함한 위의 내용물과 췌장의 소화효소가 천공 부위를 

통해 복강내로 흘러가서 복막염, 패혈증 등을 일으킬 수 있기 

때문에 원칙적으로 수술에 의한 봉합이 근본적 치료법이나, 

내시경 시술 중 발생한 천공은 일반적으로 크기가 작고, 변연

이 깨끗하고 분명하여 클립을 이용한 천공 부위 폐쇄가 용이

하다. 또한, 공복상태라서 천공부를 통한 위 내용물의 복강내 

유출의 가능성이 적으며, 위산의 항균작용이 있을 뿐만 아니

라 경도의 세균오염은 항생제에 의하여 어느 정도 예방이 가

능하여 내시경적 봉합술이 많이 사용된다.
11

 본 증례의 경우, 

시술 도중 천공이 곧바로 발견되었으며 당시 위와 십이지장에 

오염된 물질이 거의 없었고, 천공 부위와 크기가 클립에 의해 

적절하게 봉합될 수 있을 것으로 판단되어 클립을 이용하여 

A  B
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치료하였다. 

하지만 환자는 퇴원 약 4주 후 복통과 고열로 내원하여 시

행한 복부 컴퓨터단층촬영에서 간농양을 진단받았다. 화농성 

간농양의 감염경로는 두 가지로 대별할 수 있는데, 담도계 또

는 복강 내의 인접한 감염으로부터 국소적으로 퍼져서 전파되

는 것과 간동맥이나 간문맥을 통해 전파되는 것이다.
 그리고 

일반적으로 간농양은 좌엽에 비해 양엽과 우엽에서 빈번하게 

발생한다.
1 

Chintamani 등4은 이물에 의한 천공으로 간농양

이 생긴 여러 사례를 정리하였으며 어떠한 알 수 없는 원인으

로 이물이 대개 간 좌엽으로 이동하는 것을 관찰할 수 있었고, 

십이지장 천공에 의한 간농양은 모두 좌엽에 위치하였다. 이

물 또는 궤양이 원인인 십이지장 천공으로 발생된 간농양을 

보고한 다른 이전 사례들도 대부분 좌엽에서 발생하였다.
5,6

 

이는 해부학적으로 십이지장 구부가 간의 왼안쪽구역(S4) 바

로 밑에 위치하며 간십이지장인대 아래로 간문맥, 간동맥, 총

담관이 지나가기 때문에 십이지장 궤양이나 이물질로 인한 천

공 부위 염증이 직접적으로 파급될 수 있을 것으로 생각된다.
7  

내시경 점막절제술로 인한 십이지장 천공이 간농양의 원인으

로 보고된 증례는 없었지만 본 증례 또한 기존 보고들과 같이 

간 좌엽에 농양이 위치하였으며 내시경적 절제술시 시행한 복

부 컴퓨터단층촬영에서 간 및 주위 장기에 특별한 병변이 없

었기 때문에 내시경 점막절제술에 합병된 천공으로 인한 염증

이 직접적으로 전파되었을 것으로 생각된다. 즉, 본 증례는 

궤양, 이물질, 암 등에 의한 원인뿐 아니라 내시경 절제술 후 

발생한 천공에서도 빈도는 상대적으로 낮겠지만 감염의 직접

적 파급으로 간농양이 생길 수 있음을 보여준다.

화농성 간농양의 치료는 환자 상태와 농양의 특성에 따라 

치료방침이 다르지만 일반적으로 적절한 배농과 항생제 치료 

모두를 필요로 하며, 외과적 배농술보다는 덜 침습적인 경피 

도관배농술, 경피 세침흡인술 등이 선호된다. 하지만 농양의 

크기가 3 cm 이하로 작고 다발성인 경우, 농양이 미성숙한 

경우, 크기가 작고 위치가 접근하기 어려운 경우에서는 항생

제 단독으로 치료하기도 한다.
12,13

 배액술을 시행한 경우 항생

제 치료 기간은 대개 최소 4주에서 6주이지만, 이전 연구에서 

항생제 단독 치료로 성공한 보고들을 살펴보면 배액술을 시행

받은 환자들에 비해 더 오랜기간 항생제 치료가 요구되었다.
14

 

본 증례는 복부 컴퓨터단층촬영으로 간농양 진단시 충분한 액

화괴사가 보이지 않아 배액술을 시행하지 않았고, 항생제 치

료 5일 뒤 복부 초음파영상에서 병변의 크기가 감소함을 확인

하였기에 2주간의 항생제 정주 치료 후 퇴원하였다. 배액술을 

시행하지 않았기 때문에 경구 항생제는 총 8주간 사용하였다.

결론적으로, 십이지장 천공으로 간농양이 합병되는 것은 매

우 드물지만 내시경 절제술 후 천공이 발생한 환자에서 봉합

이 잘되었음에도 복통을 호소한다면 추적 영상 검사를 통해 

간농양 등에 대한 평가를 해야 할 것이다. 
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