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급성췌장염에 동반된 비장 내 가성낭종 1예
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A Case of Splenic Pseudocyst Complicated by Acute Pancreatitis 
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Splenic pseudocyst is a rare disease associated with chronic and acute pancreatitis splenic pseudocyst is treated by distal 
pancreatectomy and splenectomy. A 47-year old woman with a 10-year history of alcohol abuse presented with epigastric 
and left upper quadrant pain of 3 days duration. Abdominal CT showed a 4.0×4.5 cm sized cystic lesion in the tail of the 
pancreas. Analgesics was administrated for the relief of abdominal pain. On the 4th hospital day, the patient complained 
more of left upper quadrant pain, so we took follow up CT scans. On follow up CT, one large splenic pseudocyst with size 
of 9.5×4.5×10.0 cm was noted. The patient was treated conservatively by percutaneous catheter drainage and discharged 
on the 13th hospital day. This case is the first case report of splenic pseudocyst treated conservatively, not by surgery in 
Korea. (Korean J Gastroenterol 2012;59:193-196)
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서    론

췌장염이나 췌장손상으로 췌장에서 분비되는 단백질 분해효

소에 의하여 생기는 가성낭종은 췌장 및 췌장 주위조직 뿐만 

아니라 복강 내의 어느 부위에나 형성될 수 있지만 간이나 비

장, 신장 등의 실질 내에 생기는 것은 아주 드문 것으로 알려져 

있다.1-3 이 중 췌장염과 연관된 비장 내 가성낭종은 췌장 가성

낭종의 비장으로의 직접 침습, 췌장효소의 비장에 대한 소화작

용 및 비장 내의 이소성 췌조직에서 기인된 췌장염과 비장혈관 

혈전증에 병발된 비장의 경색이 액화 변성되어 형성되는 것으

로 알려져 있으며,4,5 약 1-5%의 빈도로 드물게 발생한다.6 

이번 증례는 급성췌장염과 동반된 췌장의 가성낭종에 대하

여 치료 중 발견한 9.5×4.5×10.0 cm 크기의 비장 내 가성낭

종 1예를 경험, 치료하였기에 보고하는 바이다. 

증    례 

약 10년간 매일 소주 1병 이상씩 마셔온 47세 여자 환자가 

최근 외상이나 복부손상의 병력 없이 내원 3일 전부터 시작된 

상복부와 좌측 측복통, 고열로 내원하였다. 고혈압, 당뇨의 과

거력이 있고, 내원 2년 전 알코올에 의한 급성췌장염에 동반

된 췌장가성낭종으로 보존적 치료 후 퇴원한 과거력이 있으며 

당시에 반복되는 췌장염과 담석을 동반한 만성담낭염으로 담

낭절제술을 시행받았던 병력 외에 흡연력은 없었다. 

내원 시 혈압 140/90 mmHg, 맥박 84회/분, 호흡 20회/분, 

체온 37.3oC였으며, 신체검사에서 상복부와 좌측 측복부에 압

통이 있었으나 반발통은 없었고, 촉지되는 종괴는 없었으며, 

직장수지검사에서 출혈을 의심할 만한 소견은 없었다. 말초혈

액검사에서 백혈구 10,800/mm3 (호중구 87%), 혈색소 9.8 
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Fig. 1. Initial abdominal CT findings. 
(A) There was a 3.2×2.4 cm sized 
pancreatic pseudocyst 2 years before
the patient was admitted (arrow). (B) 
There was a 4.0×4.5 cm sized low 
density cystic lesion with hemorrhage 
on the pancreas body and tail on 
admission (arrow).

Fig. 2.  Follow-up CT and sonographic 
findings. (A) Abdominal CT showed 
9.8×4.3×10.0 cm sized cystic lesion 
in the spleen (arrows). (B) There was a
9.8 cm sized anechoic cystic mass in 
the spleen on ultrasound. Percuta-
neous catheter drainage was insert-
ed. 

Fig. 3. Last follow-up CT finding. A splenic pseudocyst was almost
resolved 1 week later after discharge. 

g/dL, 헤마토크리트 29.4%, 혈소판 283,000/mm3이었고, 생

화학검사에서 총단백 6.94 g/dL, 알부민 3.44 g/dL, 총 빌리

루빈 0.93 mg/dL, AST 19 IU/L, ALT 11 IU/L, ALP 86 

IU/L, 아밀라제 50 U/L, 리파제 88.8 U/L였으며, 혈청전해질

검사는 Na 137 mmol/L, K 3.61 mmol/L, Cl 103.9 mmol/L

였으며 신기능검사는 정상 범위었고, CRP는 24.8 mg/dL로 

증가되어 있었다. 

내원 전일 외부 병원에서 촬영한 복부컴퓨터단층촬영에서는 

췌장체부와 미부에 지방질 침윤(peripancreatic fat infiltra-

tion)이 있었으며, 미부에 2년 전 확인되었던 가성낭종(3.2×2.4 

cm, Fig. 1A)보다 크기가 큰, 혈종을 동반한 4.0×4.5 cm의 저

음영의 낭이 확인되었다(Fig. 1B). 환자의 활력징후는 안정적이

었으며, 활동성 출혈이 의심되지 않는 상태로 급성췌장염에 대

하여 금식 및 보존적 치료 후 증상은 호전되었다. 

그러나 입원 4일째 심한 좌측 측복통을 호소하여 다시 시

행한 복부전산화단층촬영에서 비장 내에 9.5×4.5×10.0 cm 

크기의 저음영을 보이며 출혈은 동반되지 않은 가성낭종을 확

인할 수 있었다(Fig. 2A). 환자는 금식 및 통증 조절에도 지속

적인 측복통을 호소하였고, 추적생화학검사에서 아밀라제 

155.4 U/L, 리파제 236.4 U/L로 증가되어 입원 7일째 경피적 

도관 배액술(percutaneous catheter drainage)을 시행하였

다(Fig. 2B). 시술 직후 약 250 mL 배액되었으며, 낭종액은 

적혈구 3,456/mm3, 백혈구 10,195/mm3, 총단백량 3,300 

mg/dL로 삼출액 양상을 보였고, 리파제 108,896 U/L, 췌장 

아밀라제 44,572 U/L로 증가되어 췌장효소에 의해 발생하였

음을 알 수 있었다. 증상이 호전된 후 입원 13일째 배액량은 

하루 5 mL 이내로 배액관을 유지한 채 퇴원하였고, 일주일 

후 외래에서 전산화단층촬영을 시행하였으며(Fig. 3), 비장 내 
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Table 1. Reports of Splenic Pseudocyst in Korean Literature

Author Year Patient’s age (year)/sex Etiology Size (cm) Management Outcome

Lee et al.10 1992 34/male Chronic pancreatitis 7×8×6 Surgerya Good
Lee et al.11 2000 48/male Acute pancreatitis 5.5×4×3 PCD, surgerya Good 
Kim et al.19 2004 53/male Unknown 5.5×4.5×3 Laparoscopic partial splenectomy Good
Lee et al.20 2006 31/male Unknown 9.5 Laparoscopic splenectomy Good
Chun et al.12 2008 69/male Chronic pancreatitis 3.5×3×3 Surgerya Unknown
Han et al.13 2009 45/male Chronic pancreatitis 25×13×33 PCD, surgerya Good 
Lee et al.b 2012 47/female Acute pancreatitis 9.5×4.5×10 PCD only Good

PCD, percutaneous catheter drainage.
aSurgery means distal pancreatectomy with Roux-en Y pancreatico-jejunostomy and splenectomy, bthis case.  

낭종이 거의 사라진 것을 확인한 후 배액관을 제거하였다. 

1개월 후 추적한 컴퓨터단층촬영에서 비장 내 낭종은 사라져 

있었고, 현재는 췌장낭종의 변화에 대해서만 추적관찰 중이

다.

고    찰 

급성췌장염 또는 만성췌장염의 합병증으로는 급성액체고

임(acute fluid collection), 췌장괴사(pancreatic necrosis), 

췌장가성낭종(acute pseudocyst), 췌장농양(pancreatic ab-

scess), 비동맥 침범에 의한 출혈 및 비장경색 등의 국소 합병

증과 쇼크, 급성신부전, 급성호흡부전, 위장관출혈, 지방괴사, 

인접 장기협착 등의 전신 합병증이 있다.7 특히 가성낭종은 

췌관의 붕괴에 의한 췌장의 소화효소가 누출되어 발생하는 것

으로 복강 내의 어느 장기에도 형성될 수 있다.1-3 췌장 외에 

생기는 가성낭종은 소망(lesser sac)이 가장 흔한 장소이며, 

위로는 경부,8 아래로는 음낭9까지도 침습이 가능하고, 간, 신

장 등의 실질에도 생길 수 있으나 비장 내 가성낭종은 매우 

드물게 발생한다. 만성췌장염 환자 중 비장 내 합병증을 가진 

빈도는 정확히 알려진 것은 없지만 대략 1-5% 이내로 알려져 

있다.6 

비장 내 낭종형성의 기전으로 4가지 기전이 알려져 있다. 

1) 낭종이 비장의 피막 및 실질로 직접 침범하는 경우, 2) 트립

신을 포함한 췌장효소가 비장혈관들을 침범하여 단백융해반

응을 일으켜 혈관벽을 파괴하고 비 실질로 확장하는 과정, 3) 

이소성 췌장조직이 비장 내에 위치하여 발생하는 경우, 4) 췌

장염에 병발하는 비정맥혈전증으로 인해 발생하는 비장조직

의 경색과 이에 따른 액화변성이 있다.5 

비장 내 낭종형성의 명확한 위험인자는 알려져 있지 않으

나 만성췌장염에 합병된 비장낭종으로 국내에 보고된 4예

와10-13 이번 증례를 종합해 볼 때 췌장염이 췌두부나 체부보

다 췌미부에 발생할 경우 비장혈관과 가까워 비정맥혈전증이 

생길 확률이 크므로 비장낭종이 잘 생길 것으로 생각된다. 

췌장염에 합병된 비장 내 가성낭종을 진단하는 데는 1) 낭

종벽 안쪽 또는 인접부위에 췌 조직이 증명되거나, 2) 낭종액

의 아밀라제 수치가 혈장보다 높거나, 3) 최근 외상이 없고, 

원발 및 속발성의 비장질환이 없는 상태에서 육안적 또는 현

미경적 췌장염이 있어야 한다.4 비장 내 가성낭종은 위의 3가

지 기준 중 하나를 확인하는 것으로 진단이 가능하다고 보고

있으며, 합병증으로 비장파열이나 비동맥의 출혈 및 패혈증 

등 생명을 위협하는 심각한 합병증을 동반할 수 있으므로14 

빠른 외과적 제거 또는 배액술이 필요하다. 이번 증례에서는 

췌장과 비장낭종 내의 췌 조직을 증명할 수는 없었으나 환자

가 외상이 없는 상태에서 췌장염이 발생하였고, 낭종액 검사

에서 아밀라제 수치가 혈장보다 높았다는 것을 근거로 비장 

내의 가성낭종이 췌장에서 기인되었다고 진단할 수 있었다. 

췌장가성낭종과 동반된 비장낭종에 대한 치료방법으로 비

장절제술 및 원위부 췌장절제술, 경피적 도관배액술 및 보존

요법 등이 제시되고 있다. 2001년 Heider와 Behrns15는 비장

가성낭종의 일차적 치료 선택에 대하여 15년간 14명의 환자

를 대상으로 후향적 분석을 통해 수술적 치료를 추천하였으

나, 최근 국외에서는 췌장염에 병발된 10 cm 이상의 거대 비

장낭종에 대하여 경피적 도관배액술 및 보존적 치료만으로 성

공적으로 치료하였다는 보고가 있다.16-18 경피적 도관배액술

의 경우 증상의 호전이 빠르고 비장을 보존할 수 있다는 것이 

최대 장점이라고 할 수 있으며, 이번 환자의 경우 비장 가성낭

종 내에 활동성 출혈의 증거가 없고, CT에서 췌장 거짓낭과 

교통이 없었으며, 혈역학적으로 안정된 상태였으므로 일차적 

치료로 경피적 배액술을 선택하였다. 환자는 시술 후 출혈, 

비장파열증후 등의 합병증은 없어 경피적 배액술만으로 효과

적 치료가 되었다고 판단된다. 그러나 췌미부의 가성낭종은 

남아있는 상태로 재발의 가능성이 있어 외래 추적관찰 중이

다. 

국내에서는 비장 가성낭종에 대하여 원위부 췌장절제술과 

비장절제술로 치료한 6예가 보고되고 있으나(Table 1),10-13,19,20 

비장낭종에 대해 경피적 도관배액술만으로 효과적으로 치료
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하였다는 보고는 없다. 이에 9.8×4.3×10.0 cm 크기의 비장

낭종에 대해 수술적 치료 없이 경피적 도관배액술만으로 낭종

액의 대부분을 제거하고 환자 증상의 호전을 기대할 수 있었

던 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다. 
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