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복수 배액관 삽입 시 발생한 의인성 대장 천공을 내시경 클립술로
치료한 1예
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A Case of Successful Endoscopic Clipping for Iatrogenic Colon Perforation Induced by 
Peritoneal Catheter Insertion

Kyu Yeon Hahn1, Hyun Ju Kim1, Hye Jung Park1, Sun Wook Kim1, Soo Yun Chang1, Beom Kyung Kim1,2, Kwang Hyub Han1,2 and 
Sung Pil Hong1,2
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Advanced cancer patients with refractory ascites often do not respond to conventional treatments including dietary sodium 
restriction, diuretics, and repeated large volume paracentesis. In these patients, continuous peritoneal drainage by an indwelling 
catheter may be an effective option for managing refractory ascites with a relative low complication rate. Peritoneal catheter-in-
duced complications include hypotension, hematoma, leakage, cellulitis, peritonitis, and bowel perforation. Although bowel 
perforation is a very rare complication, it can become disastrous and necessitates emergency surgical treatment. Herein, 
we report a case of a 57-year-old male with refractory ascites due to advanced liver cancer who experienced iatrogenic colonic 
perforation after peritoneal drainage catheter insertion and was treated successfully with endoscopic clipping. (Korean J 
Gastroenterol 2014;63:373-377)
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서    론

악성 복수는 전이성 암환자에게 흔히 나타나는 증상으로 

조절되지 않는 악성 복수가 발생한 경우 기대 여명이 1-4개월 

정도로 매우 불량하다.1,2 악성 복수는 진행성의 난소암, 자궁

내막암, 위장관암, 유방암, 그리고 폐암 등에서 잘 발생한다.3 

암환자에게 복수의 조절은 복부팽만이나 통증 등의 증상 완화 

및 삶의 질 향상에 도움을 준다. 악성 복수의 치료로 저염식

이, 이뇨제 복용, 복수천자, 복강정맥션트, 복강내 면역치료 

등을 시행할 수 있으며4 저염식이 및 이뇨제 복용에도 조절되

지 않는 악성 복수가 있는 환자의 경우 복수 배액관을 삽입할 

수 있다.1-3,5,6 복수 배액관 삽입은 복수 배액을 위해 복부에 

관을 삽입하는 시술로 영상의학과에서 초음파 혹은 복부 컴퓨

터단층촬영 유도하에 시행하게 된다. 배액관 삽입의 부작용으

로는 혈관 손상으로 인한 출혈, 혈종, 배액관 삽입 부위 감염, 

복수 누출, 복막염 및 장 천공 등이 있을 수 있다.1-3 복수 배액

관 삽입은 비교적 안전한 시술로 장 천공 등의 심각한 합병증

은 매우 드물다. 현재까지 복수 배액관 삽입 후 생긴 장 천공

에 대한 국내 증례보고는 없다. 

대장 천공의 원인은 암, 게실염, 장기간 스테로이드 사용, 

외상, 의인성, 특발성 등이 있으며, 특히 최근에 대장내시경검

사 건수의 증가로 대장 천공이 드물지 않게 보고되고 있다.7-11 
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Fig. 1. Abdominal CT scans shows ascites drainage catheter 
penetrating the mid-ascending colon. 

대장 천공으로 인한 분변의 복강 내 유출로 범발성 복막염이 

발생하고 패혈성 쇼크로 인해 사망률이 높아 응급 수술이 요

구된다.12,13 하지만 최근 의인성 대장 천공에 대해 비수술적인 

방법으로 보존적 치료 및 내시경 클립술을 이용해 성공적인 

결과를 보인 예들이 보고되고 있다.7,14,15 의인성 대장 천공의 

치료로 수술적 치료와 비수술적 치료의 치료 효과에 대한 명

확한 연구결과는 없으나 내시경 시술로 성공적으로 치료된 예

들에서 천공이 치료 내시경 중에 발생한 경우, 천공의 크기가 

작은 경우, 시술 전 장 세척 상태가 양호하여 분변으로 인한 

장내 오염이 심하지 않고, 천공 발생 후 진단 시기가 빠르며 

복막염 증상이 없는 경우 보존적 치료를 먼저 고려해 볼 수 

있다.7,13 대장내시경 시술 중 발생한 대장 천공에 대한 내시경 

클립술에 대한 증례는 보고되고 있으나7,9,10,16 복수 배액관에 

의한 의인성 대장천공에 대한 내시경 클립술에 대한 증례는 

보고된 바가 없다. 이에 저자들은 복수 배액관 삽입 시 발생한 

대장 천공을 내시경 클립술을 이용하여 성공적으로 치료한 1

예를 경험하여 문헌고찰과 함께 보고한다.

증    례

57세 남자 환자가 복부팽만감을 주소로 소화기내과에 입원

하였다. 환자는 내원 11개월 전 B형간염에 의한 간경화 및 

간세포암, 암종증, Stage IV (cT3N0M1)를 진단받아 경간동

맥 화학색전술, Yttrium 방사선 색전술을 시행받고 sorafenib 

(NexavarⓇ, 800 mg/day; Bayer, Berlin, Germany) 항암치

료 유지 중이었다. 내원 3개월 전부터 복수 발생하였으며, 복

수 조절 위해 이뇨제(furosemide 40 mg/day, spironolac-

tone 50 mg/day)를 복용하였으나 조절되지 않고 복부팽만이 

점차 심해져 입원하였다. 당시 활력징후는 혈압 114/66 

mmHg, 맥박 70회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.7oC였고, 만

성 병색을 보였으며 의식은 명료하였다. 신체검사에서 복부 

팽만 및 말초 부종이 관찰되었으며 복부 압통 및 반발통은 

없었다. 말초혈액검사에서 혈색소 11.5 g/dL, 헤마토크리트 

36.5%, 백혈구 8,820/μL, 혈소판 336,000/mL였고, 일반화학

검사에서 BUN 26.2 mg/dL, 크레아티닌 1.55 mg/dL, 알부민 

3.1 g/dL, AST/ALT/ALP 314/69/233 IU/L, 총 빌리루빈 0.7 

mg/dL, Na/K/Cl/tCO2 134/5.6/97/25 mmol/L였다. 혈액응

고검사에서 PT 100%, aPTT 27.0 sec이었다. 상기 환자는 입

원 당일 우하복부(counter McBurney point)에 1% 리도케인

을 이용하여 국소마취를 시행하고 19 G 주사바늘을 이용하여 

복수천자를 1.5 L 시행하였는데, 복수 검사에서 색은 어두운 

혈색이었고, 백혈구, 적혈수 수치는 세포응고로 측정되지 않

았으며 헤마토크리트 4%, 혈청-복수 알부민 농도차는 1.8이

었다. 복수 검사만으로는 암종증으로 인한 복수인지, 간경화

로 인한 복수인지 구별이 명확하지 않았으나 간암, 간경화 진

단 당시 Child-Pugh 등급 B (7점), 입원 당시에도 B (8점)였

으며, 간암 진단 당시에는 복수가 없었으나 암종증이 진행되

며 복수가 생겨 암종증에 의한 복수로 판단되었다. 복수천자

를 시행하였으나 복부팽만이 다시 심해져 복수 배액관 삽입을 

시술하기로 결정하였다. 입원 4일째 영상의학과에서 초음파 

유도하 우하복부에 8.5 Fr (직경 2.85 mm) 복수 배액관

(DUAN/EA-COOK; Cook Medical Korea, Seoul, Korea)을 

삽입하고 투시 영상으로 복강 내 복수 배액관의 위치 및 복수 

배액관을 통한 복수 배액을 확인한 후 시술을 종료하였다. 상

기 환자는 복수 배액관을 통해 매일 1.0-1.5 L씩 배액하며 복

수를 조절하였다. 입원 6일째 암종증 치료를 위해 복수 배액

관을 통한 복강 내 항암치료(fluorouracil 300 mg/m2, cispla-

tin 30 mg/m2)를 시행하였다. 입원 8일째 복강 내 항암치료

를 완료하였으나 이후 입원 10일째부터 복수 배액관을 통해 

분변이 배액되고 악취가 발생하여 원인 규명을 위해 복부 컴

퓨터단층촬영을 시행하였다. 촬영 영상에서 복수 배액관이 상

행결장 중간 부위를 관통하고 있었으며 범복막염 소견이 관찰

되었다(Fig. 1). 당시 활력징후는 혈압 116/89 mmHg, 맥박 

114회/분, 체온 37.6oC로 빈맥 및 발열 증상이 있었고, 신체검

사에서 복부 전반에 압통이 있었으나 반발통은 명확하지 않았

다. 말초혈액검사에서 혈색소 9.4 g/dL, 헤마토크리트 27.8%, 

백혈구 7,260/μL, 혈소판 199,000/mL였고, 일반화학검사에

서 CRP 157.62 mg/L였다. 복수 검사에서 색은 담황색이었으

며 백혈구, 적혈구 수치는 세포응고로 측정되지 않았고, pH 

7.2, 총단백 2.2 g/dL, 알부민 1.0 g/dL, 헤마토크리트 ＜1%, 

혈청-복수 알부민 농도차는 1.2였다. 복수 배액관에 의한 의
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Fig. 2. Colonoscopic findings. (A) Penetrated 8.5 Fr catheter is noted at mid-ascending colon. (B) Hemoclipping was done at the penetrating 
site. (C) Catheter was then withdrawn and the openings were closed by applying 6 hemoclips.

Fig. 3. Colonoscopy and fluoroscopy findings. (A) Dye leakage is not observed on the fluoroscopic image obtained on 12th hospital day. (B) Dye 
leakage is still absent on the fluoroscopic image obtained on 30th hospital day. (C) Colonoscopic view also demonstrates healed perforation 
without evidence of leakage.

인성 대장 천공 진단하에 응급으로 수술 치료를 고려하였으나 

환자 전신상태가 저하되어 있고 간세포암, 암종증의 기저질환

을 고려하였을 때 수술 치료 시 합병증 발생 가능성 및 사망률 

높아 금식, 비위관 삽입, 경정맥 영양, 광범위 정맥 항생제 치

료 등의 보존적 치료를 하며 대장내시경 문합술을 시행하기로 

하였다. 입원 12일째 장정결은 시행하지 않고, 얄액(d-sorbitol 

13.4 g, sodium docusate 10 mg) 관장 1회, 생리식염수 관장 

1회 후 투시영상하에서 대장내시경검사(Olympus CF-Q260AI; 

Olympus, Tokyo, Japan)를 시행하였다. 대장내시경에서 원

위부 상행결장의 내강을 관통하는 하얀색의 복수 배액관이 관

찰되었으며, 주변 점막에 발적 소견이 보였다. 관통된 복수배

액관 주변 점막에 지혈클립을 거치하였고 이후 복수 배액관을 

서서히 후퇴하며 관통 부위에 지혈클립을 이용하여 봉합하였

다(Fig. 2). 클립은 총 6개가 사용되었으며 gastrograffin을 장 

내에 주입하여 봉합 부위가 새지 않는 것을 확인한 후 시술을 

종료하였다. 입원 13일째 복강 내에 남아있는 오염된 복수 배

액을 위해 영상의학과에서 복수 배액관을 재삽입하였으며 입

원 21일째부터 단계적으로 식이를 증가시키며 입원 22일째 

경구 gastrograffin을 이용한 복부 컴퓨터단층촬영을 시행하

여 gastrograffin의 누출이 없고, 장 천공 소견도 보이지 않음

을 확인하였다. 입원 30일째 시행한 대장내시경검사에서 천

공 부위에 지혈클립이 관찰되었으며 조영제 주입 시 조영제 

유출은 관찰되지 않았다(Fig. 3). 이후 환자는 복수 조절 및 

통증 조절을 하며 외래 추적관찰 중이다.

고    찰

최근 용종, 게실염, 대장암 등의 대장질환이 증가하면서 진

단 대장내시경검사의 수요가 증가하고 있으며 용종절제술, 점

막하종양 절제술, 스텐트 삽입, 하부 위장관 출혈의 치료 등 

치료 내시경검사의 수요도 증가하고 있다.13,17 이에 따라 내시

경 시술 후 대장 천공이 드물게 발생하고 있는데, 진단 내시경 

시에는 0.01-0.20%, 치료 내시경 시에는 0.09-0.40%로 보고

되고 있다.7,10,11,13 대장 천공은 분변의 유출로 복막염을 유발

하여 응급 수술이 필요하지만 최근 내시경 기술이 발전하면서 

의인성 대장 천공에 대한 내시경 치료의 성공적인 예가 보고
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되고 있다.7,9,10,18,19

조절되지 않는 악성 복수를 동반한 환자에서 복수 천자를 

시행할 수 있으나, 반복적으로 복수 천자가 필요한 경우에는 

반복 시술에 따른 출혈, 감염 등의 부작용 증가 및 반복적인 

병원 방문에 따른 불편함을 덜기 위해 복수 배액관을 삽입하

고 있다. 복수 배액관 삽입은 초음파 혹은 복부 컴퓨터단층촬

영 유도하에 시행하게 되는데, 비교적 안전한 시술이지만 시

술 직후 합병증으로 저혈압, 혈관 손상으로 인한 출혈 및 혈

종, 장 천공, 배액관 위치 이상 등이 있을 수 있으며, 지연성 

합병증으로 배액관 삽입 부위 감염(11%), 복수 누출(11%), 배

액관 폐쇄(37%), 위치 변동으로 인한 기능 부전(10%), 복막염

(11%) 등이 생길 수 있다.1-3,6 장 천공은 매우 드문 부작용이지

만 복부수술 과거력이 있거나 암종증이 있는 경우 발생할 수 

있어 복수 배액관 삽입 시 주의를 요한다. 이번 증례에서도 

환자가 암종증이 있던 상태로 복수 배액관 유치에 따른 대장 

천공의 고위험군이었던 것으로 판단된다. 

비슷한 예로 복막투석 환자에서 복막투석관 삽입 후 장 천

공이 발생한 경우의 증례보고를 보면 장 천공은 0.8%에서 보

고되었다. 이 중 83%는 시술 중 진단되어 80%는 금식, 광범

위 항생제 치료 후 호전되었고 20%는 수술 치료를 진행하였

으며, 시술 후 진단된 17%는 수술 치료를 진행하였다.20 복막

투석관의 경우 시술 도중 혹은 직후 진단된 경우가 많아 보존

적 치료로 호전되는 경우가 많았으나 악성 복수 조절을 위한 

복수 배액관의 경우 지연성 장 천공의 위험이 높아 보존적 

치료에 더하여 내시경 지혈술 및 수술이 필요할 것으로 판단

된다. 

대장 천공의 치료는 보존적 치료와 수술적 치료로 나눌 수 

있으며 보존 치료는 천공의 크기가 작은 경우, 장세척 상태가 

양호한 경우, 진단 시기가 24-48시간 이내인 경우, 천공 후 

24-48시간 동안 복막염 증세가 없고 전신 상태가 양호할 경우 

시도할 수 있다.7,13 금식, 비위관 감압술, 경정맥 영양, 광범위 

항생제 치료 등을 사용하고 환자 활력징후 및 증상을 주의깊

게 관찰을 한다. 수술 치료는 천공의 크기가 크고, 복막염 증

상이 있거나 보존적 치료에 실패하여 임상적 증상이 악화되는 

경우 고려한다.7,13 보존적 치료를 유지하며 내시경 클립술을 

시행하였으나 임상증상 악화로 수술적 치료까지 하게 되는 경

우도 보고된 바 있다.14 지연된 수술의 경우 합병증, 사망률 

등이 높아질 수 있어 초기 치료 결정 및 수술 시기 결정이 

중요하다. 장 세척 상태가 양호하여 분변으로 인한 장 내 오염

이 심하지 않고, 천공 발생 후 진단 시기가 24-48시간 이내인 

경우는 내시경 클립술로 즉시 봉합하여 분변으로 인한 장내 

오염을 최소화하여 회복을 빠르게 할 수 있다. 하지만 천공의 

크기가 크거나 복막염 증세가 있는 경우 수술적 치료를 먼저 

고려하는 것이 좋겠다. 이번 증례는 천공의 크기는 작았지만 

분변 유출로 인해 복막염이 발생한 상태라 수술적 치료의 적

응증에 해당한다. 하지만 전신상태가 저하되어 있어 수술 후 

합병증 발생의 가능성이 매우 높고 기저 질환으로 기대 여명

이 짧아 수술적 치료를 시행하지 못 하였다. 수술적 치료의 

경우 일차 봉합술이 우선되지만, 천공 크기 및 부위를 고려하

여 대장 절제와 문합술, 장루 형성술을 시행해야 하는 경우도 

있다.

이번 증례에서는 복수 배액관 삽입 직후 시행한 가슴 단순 

촬영 및 복부 단순 촬영사진에서 특이소견을 보이지 않았으며 

이후에도 발열, 백혈구 증가 소견 등의 감염 소견 보이지 않았

다가 추후 천공 부위가 벌어지면서 분변이 유출되어 진단되었

던 특이한 경과를 보였다. 입원 당시 전신상태 저하로 인해 

음식 섭취가 적어 장 내에 분변이 많지 않아 증상 발현이 늦었

을 것이라 예상되었다. 환자 전신상태 저하 및 기저질환을 고

려하여 보존적 치료와 내시경 클립술을 통한 천공 봉합에 성

공하여 좋은 치료 결과를 보였다. 

이처럼 암종증 환자의 경우 복수 배액관 삽입 직후 천공 

및 감염의 증거가 없더라도 추후 천공에 대한 주의 및 집중 

관찰이 필요하리라 생각한다.
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