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서      론

  만성 재발성 췌장염은 소아에서 드문 질환으로 

아직까지 원인, 발병 시기, 근본적 병력에 대한 자

료의 부족, 간헐적으로 반복되는 상복부 통증 외에

는 특징적 증상이 없는 점, 많은 수의 환아에서 췌

장염의 지표가 되는 혈청 amylase 수치의 상승이 

없는 점, 그리고 췌장의 내, 외분비 기능 부전의 증

명이 쉽지 않은 이유 등으로 인하여 진단 자체가 

수개월 때로는 수년 후까지 지연되는 경우가 많

다
1∼5). 소아에서 만성 재발성 췌장염은 췌담관 이

상유합으로 오는 경우가 흔하나, 췌담관 이상유합
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Chronic pancreatitis is a rare problem in childhood and sometimes shows pancreatic calcification. 

The most common symptom is recurrent upper abdominal pain with or without associated nausea 

or vomiting. Pancreatic calcifications are virtually pathognomonic of chronic pancreatitis. In our 

case, however, chronic pancreatitis caused by multiple pancreatic stones in dilated pancreatic duct, 

which was very rare in childhood. Endoscopic retrograde cholangiopancreaticography (ERCP) is 

valuable in confirming the diagnosis and decision making process for further medical or surgical 

management of pancreatic disease. We experienced a case of chronic relapsing pancreatitis with 

pancreatic stones in 13-year-old girl who presented with recurrent upper abdominal pain. She was 

investigated with ERCP and treated by endoscopic sphincterotomy of sphincter of Oddi and by 

some stone removal with endoscopic basket. We report this case and review related literatures 

briefly. (Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2001; 4: 256∼260)
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없이 다발성 췌장관석으로 발병되는 경우는 극히 

드물다.

  이에 저자들은 반복적으로 췌장염을 앓은 여아

에서 자기공명 췌담관조 술(magnetic resonance cho-

langiopancreaticography: MRCP)과 내시경적 역행성 

췌담관조 술(endoscopic retrograde cholangiopancre-

aticography: ERCP)을 통해 다발성 췌관석이 원인

인 만성 재발성 췌장염 1례를 치험하 기에 보고

하는 바이다.

증      례

  환  아: 백○○, 여아, 13세

  주  소: 5일 전부터의 상복부 복통

  현병력: 평소 건강하게 지내던 환아로 내원 1년

전부터 외부병원에서 재발성 췌장염으로 2차례 입

원하 으며, 내원 5일 전 다시 상복부 복통을 호소

하여 외부병원 경유 본원 외래를 통하여 입원하

다.

  과거력 및 가족력: 환아는 내원 1년 전 외부병원

에서 췌장염으로 2차례 입원치료 받은 과거력이 

있었으며, 부모는 췌장염의 병력이나 유사 증상을 

보인 과거력은 없었다고 한다.

  이학적 소견: 입원 당시 체중 48 kg (50∼75 

percentile), 신장 150 cm (25 percentile)이었고, 양 

및 발육 상태는 중등도 으며, 체온 36.3
oC, 맥박수 

74회/분, 호흡수 20회/분, 혈압 100/70 mmHg이었

다. 급성 병색을 보이고 있었으며 흉부청진상 심음 

및 호흡음은 정상이었다. 심와부에 중등도의 압통

이 있었고 복부 팽만이나 경직소견은 없었으며, 장 

운동음은 약간 감소되어 있었다. 간비종대는 없었

고, 종괴는 촉지되지 않았다.

  검사 소견: 입원당시 말초혈액의 혈색소는 10.2 

g/dl, 적혈구 용적치 30.1%, 백혈구 2,860/mm
3 
(중

성구 40%, 림프구 46%, 단핵구 7%), 혈소판 287,000/ 

mm
3
으며, 뇨검사, 변검사는 정상이었다. 혈청 총

단백 7.2 g/dl, 알부민 4.2 g/dl, 총빌리루빈 0.6 

mg/dl, AST 22 IU/L, ALT 16 IU/L, 염기성 인산화

효소(ALP) 125 IU/L, 총콜레스테롤 149 mg/dl, 총칼

슘 9.6 mg/dl, 인 4.3 mg/dl, 혈청 BUN 5.6 mg/dl, 

creatinine 0.8 mg/dl, amylase 41 U/L, 혈청 전해질도 

정상이었으나, 공복시 혈당이 131 mg/dl로 증가

되어 있었고, 혈청 lipase도 453 U/L로 증가되어 있

었다.

  방사선 검사: 복부 단순 촬  소견상 석회음 의 

소견은 보이지 않았고, 복부 초음파검사도 정상소

견을 보 다. MRCP상 췌관석을 보 고 췌담관 합

류 이상 소견이 의심되었다(Fig. 1). ERCP상 주췌

장관과 분지들이 확장되어 있었고 췌장관내에 여

러 개의 결석이 보 으나 췌담관 합류이상 소견은 

보이지 않았다(Fig. 2).

  치료 및 경과: 금식과 레빈관 삽관을 하여 위액

을 흡인하 고, 진경제를 사용하 으나 경한 복통

을 호소하 다. 제 9 병일에 시행한 ERCP상 주췌

관과 분지들의 확장과 췌장관내 결석들이 보 으

나 환아가 협조하지 않아 결석 제거술을 시행하지 

못하 고, 제 14 병일에 다시 ERCP시행하여 Oddi 

괄약근을 절개(sphincterotomy)하고 췌장관내 결석

들을 내시경 바구니(basket)로 제거하 다. ERCP시

행후 제 15 병일에 시행한 혈청 amylase 440 U/L, 

lipase 5,930 U/L으로 상승하 으나 내시경적 치료 

후 복통은 사라지고 제 18 병일에 시행한 혈청 

amylase 51 U/L, lipase 269 U/L로 감소하 으며 전

신 상태 양호하여 퇴원 후 외래 관찰 중이다.

Fig. 1. MRCP shows gallbladder (thin white arrow), 

common bile duct(thick white arrow) and pancreatic 

duct with multiple stones (curved arrow).
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고      찰

  만성 췌장염은 소아에서 드문 질환으로 주요 원

인은 유전성이거나 췌담관 계통의 선천성 기형에 

의한 경우가 대부분이다. 드물게 고지질혈증, 부갑

상선호르몬항진증, 기생충감염, 낭성 섬유증 등이 

원인이 될 수 있다
1∼5)
.

  만성 췌장염은 췌장실질의 비가역적인 지속적인 

염증성 괴사반응이 점진적으로 진행되면서 췌장 

실질이 파괴되고 섬유화로 대치되어 결국 내분비 

및 외분비 기능부전을 가져오게 되는데, 급성 췌장

염이 만성화되는 경우는 매우 드물며 만성 췌장염

은 급성에 비해 발병 연령이 평균 13세로 적고 발

병 원인과 기전도 다르다
6).

  만성 췌장염의 병리학적 형태는 석회화성과 폐

쇄성의 2가지 형태로 설명할 수 있다
1∼5,7,8). 석회화

성 췌장염의 원인에는 유전성, 열대성, 특발성, 고

칼슘혈증, 고지질혈증, 낭성 섬유증 등이 있으며, 

성인의 경우 만성 알코올 중독이 있다. 알코올 섭

취로 인해 발생되는 췌장염에서의 석회화는 병의 

이환기간과 관계가 있으며 약 95% 정도에서 석회

화를 보이는데, 소아에서는 성인에 비하여 석회화

가 일어나는 경우가 드물다. 석회화는 대부분 췌장

관내에 생기며 구성성분은 주로 칼슘탄산염이다. 

석회화의 발병기전은 아직 잘 알려져 있지 않으나 

현재까지 알려진 바로는 일차적으로 췌장관내 단

백질의 침전 조각, 그리고 췌장 결석 완화 요소의 

부족에 의해 유발되고 췌장관의 폐쇄와 췌장액의 

정체도 석회화의 진행을 촉진시키는 것으로 알려

져 있다
9,10). 췌장 결석은 주로 췌장관내에 발생하

며 췌장내의 석회화에 수반되는 증상으로는 복통

이 가장 많고 당뇨 증상이 그 다음이지만 외분비 

기능 이상은 흔하지 않다. 그러나 석회화의 정도가 

증상 및 췌장기능의 정도를 평가하는 지표가 되지

는 못한다
11). 본 증례에서는 다발성 췌장관 결석은 

있었으나 췌장의 석회화는 없었다.

  석회화성 췌장염의 주요 원인중의 하나로 유전

성 췌장염이 있는데 이는 1952년에 Comfort 및 

Steinberg가 처음으로 보고하 다고 하며
12), 상염색

체 우성으로 유전되는 질환으로 발병시기는 10∼

14세이고 전형적인 증상은 성인기에 나타나는 것

으로 알려져 있다. 약 50∼60%의 환자에서 췌장내 

석회화를 동반하며 많은 예에서 췌장관 확장 소견

과 Oddi 괄약근의 협착이 관찰된다.

  폐쇄성 췌장염은 선천성 기형, Oddi 괄약근의 기

능 이상, 종양, 특발성 섬유성 췌장염, 외상에 의한 

협착 등이 원인이 되어 췌장관이 전체적 또는 부

분적으로 폐쇄되어 발생한다. 췌장관은 비교적 손

상되지 않고 췌장내에 결석이 발견되지 않으며, 췌

장 실질은 산재성 또는 국소성으로 섬유조직의 침

착과 치환을 보여준다. 췌장의 선천성 기형 중 가

장 흔한 것이 분할췌장(pancreas divism)인데 등쪽 

및 배쪽 췌장원기(anlagen)의 융합부전의 결과 해

부학적 변형이 생기고 이로 인해 췌장의 주요부분

이 Santorini 부속관으로 배액되며 상대적으로 해부

학적 또는 기능적인 협착이 발생되어 반복성 췌장

염을 일으키게 된다
13). 본 증례에서는 췌장관내 결

석이 있는 것으로 보아 폐쇄성 췌장염은 아닌 것

Fig. 2. ERCP shows diffuse dilated main pancreatic 

duct and side branches with multiple filling defects 

(white arrow).
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으로 생각되었고, 또한 초음파검사와 MRCP소견상 

선천성 기형이 없는 것으로 보아 분할췌장도 아닌 

것으로 생각되었다. 본 증례에서 췌장관 분지가 확

장되고 다발성 췌장관석이 형성된 원인과 기전은 

췌담관유합이 없는 것으로 보아 잘 알 수 없었으

며, 소아에서 문헌상 보고된 증례도 찾기 어려웠다.

  만성 췌장염은 원인에 관계없이 대개 유사한 임

상양상을 보인다. 보통 급성 췌장염과 마찬가지로 

다양한 정도의 상복부 동통과 구토가 나타나는데, 

대부분은 무증상으로 지내게 된다. 복통의 위치는 

대개 좌상복부나 심와부에 국한되며 간헐적으로 

지속되고 등쪽으로 방사되는 것이 보통이다. 복통

은 대체로 식후에 심해지며, 빈도는 다양하나 강도

와 기간은 시간이 지날수록 감소하는데 이는 췌장

의 기능이 점차 소실되기 때문이다. 석회화성 췌장

염의 경우 췌장관 내 결석이 장기간 존재할 때 내, 

외분비 기능 부전과 연관되어 증상이 오히려 감소

되며, 때로는 양 흡수 장애나 지방변, 당뇨병 등 

췌장기능 부전이 나타나는 경우도 있다. 본 증례에

서 임상 증상은 단지 반복성 복통뿐이었다.

  만성 췌장염의 진단은 임상 소견이 가장 중요하

고 병력, 이학적 소견, 검사 소견 및 방사선학적 소

견 등으로 가능하다. 재발성 복통 등 전형적인 임

상 증상이 있고 방사선학적 상 검사에서 만성췌

장염의 소견이 보이면 비교적 간단하게 진단되지

만, 복통이 없거나 가벼운 경우에는 진단이 어려워 

유발시험을 통하여 진단하게 된다
14). 합병증이 동

반되지 않는 한 만성 췌장염 환자의 일반적인 혈

액 검사와 소변 검사는 정상이며, 혈청 빌리루빈, 

염기성 인산화효소 및 다른 간 효소치들도 정상이

다. 혈청 췌장 효소(amylase 및 lipase)의 농도는 대

개는 정상이며, 증상이 시작되는 초기에는 일시적

으로 증가되기도 하나 췌장 부전증이 나타날 때는 

오히려 감소된다. 본 증례에서는 공복시 혈당과 혈

청 lipase만이 증가되어 있었다.

  단순 복부 방사선 촬 에서 췌장 부위에 석회화

가 나타나면 명백한 췌장염의 증상이 없어도 만성 

췌장염으로 진단할 수 있다
7,8). 복부 초음파검사, 

컴퓨터단층촬  및 MRCP에서는 췌장의 크기, 췌

장관의 확장, 음 의 감소, 석회화 유무 및 위치, 

합병증의 유무 등을 확인할 수 있다. ERCP는 초음

파검사나 전산화단층촬 으로는 알기 어려운 췌장

관계 및 담도계를 잘 보여주므로 만성 췌장염의 

진단과 더불어 선천성 또는 후천성의 담도 및 췌

장관 기형의 확인, 그리고 치료 목적으로 이용된

다
15). 본 증례에서는 MRCP상 췌관석을 보 으며, 

췌담관 합류 이상 소견이 의심되어 시행한 ERCP

상 주췌장관과 분지들이 확장되어 있었고 췌장관

내에 여러 개의 결석이 보 으나 췌담관 합류이상 

소견은 보이지 않았다.

  합병증이 없는 만성 췌장염은 내과적 치료를 원

칙으로 하며, 원인이 발견되면 이를 제거하거나 교

정해준다. 치료목적은 첫째로, 복통을 없애고 일상

생활을 위하게 하며 합병증을 예방하여 반복되

는 입원을 피하게 하는 데 있고, 둘째로, 췌장의 

내, 외분비 기능 부전과 당뇨병을 예방하는 데 있

다. 급성 발증시에는 금식을 시키고 위액을 흡인하

며, 정맥내로 수분과 전해질 및 양공급을 한다. 

약물로는 우선 비마약성 진경제를 사용하고 통증

이 지속될 경우 마약성 진경제로 바꾸어 투여하며, 

저지방식으로 통증 유발을 막아준다. 내과적 치료

로 증상이 소실되지 않는 경우 내시경적 또는 수

술적 방법으로 복통을 경감시킬 수 있다. 췌장관의 

확장이 심하면 ERCP를 이용한 괄약근 절개술을 

시행하며
15,16), 결석이 있는 경우 내시경 바구니나 

풍선을 이용한 결석 제거술로 치료할 수 있다
17). 

수술적 방법으로는 췌장공장문합술(Puestow proce-

dure)을 통한 배액으로 증상이 완화될 수 있는데, 

이는 췌장과 주췌장관을 주행 방향으로 절개한 후 

췌장관을 따라 공장의 일부를 봉합해 주어 췌장액

이 장으로 직접 배액되게 하는 방법이다
18). 본 증

례의 경우 신장과 체중 등 발육 정도가 양호하

으며 양 결핍이나 당뇨병 등의 합병증은 없었다. 

환아에 대한 치료로 ERCP를 시행하여 Oddi 괄약

근을 절개하고 췌장관 결석을 제거해 주었으며, 시

술 후 환아 증상이 완화되었고, 추적관찰 중 아직

까지 복통의 재발은 없었다. 그러나 향후 추적검사

를 통하여 다른 합병증의 발현유무에 대한 관찰이 
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필요할 것으로 생각된다.

요      약

  저자들은 반복적으로 췌장염을 앓은 여아에서 

상복부 동통을 주소로 내원하여 MRCP와 ERCP를 

통해 다발성 췌관석이 원인인 만성 재발성 췌장염 

1례를 치험하 기에 보고하는 바이다.
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