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CASE REPORT

Compared to uncomplicated intra-abdominal infection (IAI), complicated IAI extend beyond 
the source organ and into the peritoneal cavity through the perforated bowel. Most of 
intra-abdominal infection encountered in the surgical field is secondary or tertiary peritonitis. 
In this article authors report management experiences of unusual two cases about complicated 
IAI; the first case is abdominal wall abscess accompanied by perforation of ascending colon 
perforation from traumatic mesentery injury, and the second case is about liver abscess 
followed by pleural empyema. In the first case, abdominal wall abscess was drained by 
ultrasonography-guided incision and drainage, and negative pressure wound therapy 
(NPWT) was applied on the soft tissue defect site. In the second case, right pleural empyema 
was formed after percutaneous liver abscess drainage, and thoracoscopy-assisted pleural 
decortications and drainage of pleural effusion were performed. For the treatment of 
complicated IAI, source control is the most important and proper empirical antibiotic and 
susceptible therapeutic antibiotics are also needed. (J Surg Crit Care 2012;2:71-74)
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Empyema
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서론

복강내 감염은 감염의 파급 정도에 따라 단순성과 복잡성으로 

나눌 수 있으며 복잡성 감염은 다시 국소 감염(localized infection)

과 미만성 감염(diffuse infection)으로 분류된다. 국소감염은 복강

내에 농양이 형성된 경우이며, 미만성 감염은 흔히 복막염이 관찰

되는 상태로 원인에 따라 1차성, 2차성, 3차성 복막염으로 세분된

다.1 복막염을 일으키는 원인이 복강 장기의 해부학적인 문제가 

확인되지 않는 경우 1차성으로, 복부장기의 천공 또는 허혈성 

괴사 등에 의해 발생하는 복막염은 2차성으로 분류되며, 3차성 

복막염은 복막염의 원인 조절에 한차례 이상 실패 후에 복막염이 

지속되는 것을 말한다.2 이와 같은 분류로 볼 때 외과의사들은 

복강내 감염중 미만성 감염인 복막염을 주로 보게 되며 이중에서

도 2차성 또는 3차성 복막염을 접할 기회가 많은 것이 사실이며 

단순성 복강내 감염에 비해 치료가 어렵다. 이에 저자들은 본원에

서 접하였던 복잡성 복강내 감염중 외상으로 인하여 복벽내 농양

이 발생하였던 환자와, 간내 농양이 농흉으로 퍼졌던 증례에 대하

여 보고하는 바이다. 

증례

증례 1
특이 과거력 없는 28세 남자가 내원 5일 전 오토바이 사고로 

타 병원을 경유하여 응급실로 내원하였다. 타 병원에서 우측신장 

파열과 장간막 파열로 인한 혈복강에 대해 우측신장 절제 및 

장간막 출혈부위 결찰술을 시행 받았으며, 우측 혈흉에 대해 흉관 



J Surg Crit Care Vol. 2, No. 2, Oct. 2012

www.surgicalcriticalcare.org72

Fig. 1. Intra-abdominal wall abscess (white arrow).

Fig. 2. (A) Perforation site of ascen-
ding colon (white arrow). (B) The 
polyethylene bag is shown through 
the defect site of abdominal wall 
(white arrow). (C) Negative pressure 
wound therapy.

Fig. 3. Abdomino-pelvic CT scan showed liver abscess formation.

삽관술을 받은 상태였다. 2∼3번 요추골절에 의한 양측 하반신 

완전 마비에 대한 치료를 위해 본원 중환자실로 전원 되었다. 

내원시 생체징후는 안정적이었으며, 의식은 명료하였다. 초기 진

찰소견상 정중 절개창과 우측 옆구리에 찰과상처럼 촉지되는 

부분이 있었으며 배액관이 삽입되어 있었다. 혈액검사에서 백혈

구는 8,950/mm3 (seg 88.3%), 혈색소 13.3 g/dl, 혈소판은 

68,000/mm3이었고, AST/ALT는 61/72 IU/L이었다. 환자는 외

과계 중환자실로 입실하여 내원 3일째 요추골절에 대해 후방 

기구 고정(Posterior spinal fusion)을 시행 받았으며 수술 후 1일째

에 38.5oC의 발열과 수축기 혈압이 90 mmHg 이하로 유지되었으

며, 처음 관찰되던 우측 옆구리의 찰과상 부분에 파동(fluctuation)

이 촉지되었다. 복부 컴퓨터 단층 촬영에서 다량의 복벽내 농양이 

확인되어 초음파 유도하 절개배농을 시행하였으며, 약 700 cc가량

의 농양과 혈종이 배액 되었다(Fig. 1). 절개부위의 복벽 손상부위

에는 음압창상치료(NPWT)를 적용하였다. 이후 발열과 백혈구증

가증이 지속 되던 중 수술 후 13일째에 음압 창상치료 중이던 

우측옆구리의 상처에서 장 내용물이 배액 되어 응급 수술을 결정

하였다(Fig. 2). 수술에서 복벽과 인접해있는 상행결장의 천공부
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Fig. 4. (A) Pleural empyema. (B) 
Thoracoscopic image showed pig tail 
catheter in thoracic cavity, penetrat-
ing diaphragm.

위가 확인되었으며 후복막을 따라 염증이 파급되어 있었다. 우반

결장 절제술과 루프 회장루 형성술을 시행하였으며 복벽의 손상

부위는 15×17 cm 가량으로 확인되어 폴리에칠렌 비닐백으로 

복강내와 복벽을 차단한 후 음압 창상치료를 적용하였다(Fig. 

2). 이후 내원 23일째에는 후복막을 따라 염증이 후방 기구고정 

부위까지 파급되어 기구 제거 수술을 시행하였으며, 광범위 항생

제로 카바페넴계 항생제를 투여하였다. 내원 95일째 후복막 염증

부위에 소장횡행결장 문합부 유착이 발생하여 소장 분절절제술

을 시행하였으며, 이후 환자의 전신 상태는 호전되어 옆구리의 

상처는 육아조직으로 회복되었으며 입원 120일째 퇴원하였다. 

증례 2
66세 여자환자는 고혈압과 당뇨로 약 복용 중이었으며, 15년 

전 총담관 암으로 위플씨 수술, 10년 전 간내담도 협착과 결석으로 

좌외구역절제술을 받았으며, 6년 전 지주막하 출혈로 뇌실복강 

간 션트를 삽입한 과거력이 있는 환자로 2일간 지속된 복부통증을 

주소로 응급실로 내원하였다. 내원시 의식은 명료하였고 이학적 

검사에서 우상복부의 통증 및 압통, 우하복부의 통증이 확인되었

으며 내원 후 혈압의 하강 및 발열이 지속되었다. 혈액검사에서 

백혈구 29,130/mm3 (seg 94.7%), 혈색소 9.3 g/dl, 혈소판 

195,000/mm3였으며, AST/ALT 1434/670 IU/L, 총빌리루빈/직

접빌리루빈 23.3/16.0, r-GT/ALP 133/252로 확인되었다. 내원 

후 촬영한 복부 컴퓨터전산단층촬영(CT)에서 간내 농양이 확인

되어 초음파유도하에 배액관을 삽입하였다(Fig. 3). 이후에도 환

자의 전신 염증상태가 지속되었고 흉부단순방사선촬영에서 우측 

흉막삼출이 관찰되어 우측 흉강천자술로 배액하였으나 그 양이 

많지 않았고 흉부촬영상 호전되지 않았다. 원인 확인을 위해 흉부 

컴퓨터전산단층촬영(CT)을 진행하여 우측흉강의 농흉과 흉막 

비후를 확인하여 흉강경 수술을 실시하였다. 흉강경 소견에서 

간농양 배액을 위해 삽입하였던 배액관이 흉강을 뚫고 올라와 

있는 것이 확인되어 제거한 후 흉막박피술을 시행하였다(Fig. 

4). 수술 후 환자의 감염증상은 호전되어 일반병실로 전실하였다. 

이후 이전 위플씨수술 시 형성하였던 십이지장공장문합술 부위

로부터 출혈이 발생되어 두 차례 추가 수술을 시행하였으나 대량 

출혈로 인한 응고병증과 패혈증과 동반된 다장기부전으로 사망

하였다. 

고찰

첫번째 증례는 외상에 의한 우측 신장의 파열로 응급 우측신장 

절제술을 시행 받고 동시에 우측 장간막의 출혈을 지혈하는 과정

에서 비선택적으로 장간막 혈관을 결찰 하였던 경우로, 이로 인해 

상행결장에 복벽쪽으로 허혈성 천공이 발생하였다. 이와 함께 

우측 옆구리의 복벽에 고여있던 다량의 혈종과 농양에 의해 복벽

을 구성하는 근육과 연부조직의 결손으로 상행결장이 복막 바깥

쪽으로 노출되면서 지연성 천공되어 장 내용물이 배액된 것으로 

생각된다. 우반결장절제술과 루프회장루 형성술을 시행하여 장

내 내용물로 인한 감염원을 제거한 후 복벽의 결손에 대해서는 

음압창상 치료(NPWT)를 적용하였다. 음압창상 치료는 Fleischmann 

등이 처음으로 인체에 적용하여 보고하였고,3,4 이후 외상환자의 

이차 추시개복술(second look operation)이나 복부 구획증후군

(Abdominal compartment syndrome)환자의 일시 폐복(temporary 

wound closure)을 위해 그리고 연부조직 결손환자의 피부이식 

후 고정 그리고 화상상처 치료 등 다양한 적응증으로 사용되고 

있다.5,6 음압창상 치료가 육아조직 형성을 촉진하는 작용7,8 이외

에도 복부 상처에 있어 복강내 체액을 제거하여 감염원을 사전에 

제거할 수 있으며 장과 조직의 부종을 줄일 수 있어 복강내 감염의 

조절을 위해서도 유용하게 사용할 수 있다는 장점이 있다고 보고
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되어 왔으며,8-10 본 증례에서도 이를 적용하여 복강내 감염을 

효과적으로 조절할 수 있었으며, 연부조직의 육아조직 형성을 

촉진시킬 수 있었다. 

두번째 증례에서는 간농양을 초음파 유도하 경피적 도관 삽관

을 이용하여 배액 하였으며 이후 우측 폐에 농흉이 확인되어 

흉강경을 통한 수술로 제거할 수 있었다. 흉강경 소견에서 간농양 

배액을 위해 삽입하였던 도관이 횡격막을 통과하여 흉강에서 

관찰되었는데, 이는 간농양 배액시 횡격막의 손상이 있었는지, 

간농양의 염증이 횡격막을 통하여 폐로 직접 파급된 것인지 선후

관계가 명확하지는 않다. 복막염이 생기면 횡격막의 임파선을 

통해 세균이나 염증유발 매개체를 포함한 복강내 체액이 정맥 

혈류로 가게 되고, 횡격막의 복막 결합조직으로 이동하게 된다. 

복막의 염증에 의해 횡격막에 있는 복막 중피세포의 투과도가 

증가하며, 흡기시 발생하는 복강과 흉강의 압력차로 인해 복강내 

체액이 흉강으로 이동하게 된다.11-14 실제로 간농양이 횡격막을 

통하여 폐로 파급되어 폐농양을 유발하였다는 몇몇 보고가 있

다.15,16 본 증례는 조기에 흉강경을 통하여 이를 확인하고 원인이 

되는 배액관과 농흉을 제거하는 시술이 필요하였으나, 1주일간 

흉수로 생각하여 감염의 원인 제거가 늦어진 경우이다. 

결론

위의 두 증례는 외과 영역에서 흔하게 발견되는 복강내 감염의 

양상은 아니며 복잡성 복강내 감염으로 분류될 수 있다. 두 증례 

중 첫번째 증례에서는 비교적 조기에 복벽내 농양을 확인하고 

외과적 배액을 시행하여 원인을 제거하였으나, 두번째 증례의 

경우 감염의 원인이 되는 농흉의 존재여부를 늦게 발견하여 결과

적으로 좋지 않은 예후를 보였다. 외과적 감염원 제거와 함께 

조기 경험적 항생제 사용과 세균배양검사에 따른 항생제 감수성

결과에 맞는 항생 사용 또한 남아있는 감염원을 조절 하기 위해 

고려되어야 할 것이다. 
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