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응급센터로 내원한 급성 췌장염 환자에서 경증 임상경과를 예측하기 위해 CTSI와
비교한 Harmless Acute Pancreatitis Score
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Purpose: Several scoring systems and biochemical mark-
ers have been proposed for the early prediction of acute
pancreatitis. The Harmless Acute Pancreatitis Score
(HAPS) is a novel scoring system to recognize acute pan-
creatitis patients with a non-severe clinical course. This
study was conducted to evaluate the usefulness of HAPS
to predict good prognosis of acute pancreatitis in the emer-
gency department (ED).
Methods: We retrospectively reviewed the electronic med-
ical records of patients who presented to the ED with acute
pancreatitis from January 2010 to December 2011. The
parameters constituting HAPS, including physical signs of
peritonitis (rebound abdominal tenderness), hematocrit and
serum creatinine levels were abstracted. Severe clinical
course was defined as having one of the following: mortality
while in hospital, necrosis as assessed by contrast CT, need
for artificial ventilation or dialysis. The diagnostic perfor-
mance of HAPS for predicting harmless course was evaluat-
ed by sensitivity, specificity, and predictive values.
Results: During the study period, 144 patients with a final
diagnosis of acute pancreatitis were included. Among these

144 patients, 79 were predicted to have a non-severe
course by HAPS, of whom 4 patients progressed to severe
pancreatitis. The sensitivity, specificity, positive and nega-
tive predictive values were 61.5%, 81.8%, 94.9% and
27.7%, respectively.
Conclusion: This study suggests that HAPS is simple and
can be assessed within a few hours in the ED. HAPS also
showed a high positive predictive value that predicts a non-
severe course of acute pancreatitis. Therefore, HAPS may
be used as a scoring system to identify non-severe acute
pancreatitis in the ED.

Key Words: Pancreatitis, Prognosis, Hospital emergency
service

Department of Emergency Medicine, Yonsei University

College of Medicine, Seoul, Korea

서 론

급성 췌장염은 응급센터에서 흔히 접할 수 있는 복통의

원인이며 발생 빈도는 나라별로 다르나 국내에서는 10만

명당 19.4명 정도라는 보고가 있었고, 국외에서는 10만명

당 5~80명 정도라고 알려져 있다1,2). 또한 급성 췌장염 환

자의 평균 사망률은 5% 정도로 보고되고 있다3). 하지만 중

증 췌장염 환자의 사망률은 증가하게 되며 무균 궤사성 췌

장염 환자에서는 10% 정도이고, 감염을 동반한 괴사성 췌

장염 환자에서는 25~30%에 이른다고 알려져 있다4,5). 급

성 췌장염 환자에서 사망한 환자들의 50%는 2주 내에 발

생하므로 발병 초기에 중증도를 판단하여 치료하는 것이

중요하다1). 내원 당시에 급성 췌장염의 중증도를 평가하기

위한 임상적 지표로 Ranson 기준, Acute physiolosy and

Chronic Health Evaluation (APACHE) II 점수, Atlanta

기준 등이 알려져 있다6-8). 기타 혈액학적 검사로 C 반응성

단백질(c-reactive protein, CRP)및 최근에는 프로칼시

토닌(procalcitonin)이 예측 인자로서 소개되고 있고 영상

검사로는 Balthazar 등이 제안한 컴퓨터 단층 촬영(com-
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puted tomography, CT)를 이용한 CT Severity index

(CTSI)가 역시 급성 췌장염의 예측 인자로서 널리 이용

되어 왔다9,10-12). 하지만 최근에 Ranson 기준이 급성기 사

망률이나 합병증과 장기 손상을 잘 반영하지 못한다는 연

구가 많아 실제 임상에 잘 사용되고 있지 않으며 CRP 및

프로칼시토닌도 현재 연구가 진행 중이며 널리 사용되고

있지는 않은 실정이다13,14). 또한 이런 중증도 평가 방법들

은 그 과정이 너무 복잡하여 실제 응급센터에서 적용하기

힘든 부분이 많다.

최근에 급성 췌장염 환자에서 Harmless Acute

Pancreatitis Score (HAPS)라는 중증도 평가 방법이 소

개 되었다15). HAPS 는 근성 방어(muscle guarding), 반

발 압통 등의 복막 자극의 징후, 헤마토크릿(Hematocrit,

Hct), 혈청 크레아티닌(creatinine, Cr)으로 구성되는데,

검사가 간단하고 응급센터 내원 후 빠른 시간 안에 환자에

게 적용할 수 있다는 장점이 있다. 급성 췌장염 환자에서

HAPS의 세 가지 항목이 모두 정상 소견을 보이는 경우에

는 경증의 임상 양상을 시사한다는 연구가 있었다15,16). 하

지만 HAPS는 현재 많은 연구가 이루어지지 않았고 특히

급성 췌장염을 진단 받은 국내의 응급 환자를 대상으로는

제대로 임상 적용 및 연구가 이루어지지 않았다. 따라서 본

연구를 통해서 응급센터에 내원하여 급성 췌장염을 진단

받고 복부 CT를 시행한 환자에서 HAPS의 유용성을

CSTI와 비교해 보았다.

대상과 방법

1. 대상 환자 및 의무기록 조사

2010년 1월부터 2011년 12월까지 수도권의 두 곳의

지역응급센터로 내원한 환자 중 진단코드가 K85.0(특발성

급성 췌장염), K85.1(담석 췌장염), K85.2(알코올유발의

급 성 췌 장 염 ), K85.3(약 물 유 발 의 급 성 췌 장 염 ),

K85.8(궤사성 췌장염), K85.9(급성 췌장염)인 환자 중에

서 복부 CT를 시행한 환자만을 추출하여 의무기록을 후향

적으로 검토하였다. 급성 췌장염은 복통을 동반한 환자의

혈중 amylase와 lipase의 검사 결과가 정상치의 3배 이상

증가되어 나타날 때로 정의하였다. 의무 기록은 1명의 연

구자가 검토 및 정보를 추출하였다. 대상 환자들의 나이,

성별, 복막 자극의 징후 여부, Hct, Cr, 병인, 재발 유무, 복

부 CT 시행 여부 및 시행일, CT 결과, 합병증 유무, 투석

및 인공 호흡기 사용 유무, 사망률 등을 조사하였다. 병인

은 4개로 분류하였다. 알코올성, 담석 연관성, 기타, 원인을

알 수 없는 경우는 미상으로 정의하여 분류하였다17). 기타

원인은 고지혈증이나 자가 면역 질환, 약물 등으로 병발한

경우로 정의하였다. 합병증은 국소 합병증으로 췌장 가성

낭종, 고름집, 거짓동맥류 등과 전신 합병증으로 저혈압,

호흡 부전, 급성 신부전, 파종성 혈관내 응고 여부 등을 조

사하였다18). 이 중 16세 미만의 소아 환자와 진단 및 치료

가 충분히 진행되지 않은 상태에서 자의 퇴원한 경우, 외

상, 의무기록이 불확실하거나 없는 경우는 제외하였다.

2. HAPS 및 CTSI 및 중증도 분류

대상 환자들의 복막 자극의 징후가 없는 경우를 0점, 있

는 경우를 1점으로 계산하고 크레아티닌과 헤마토크릿이

정상 범주 안에 있을 때를 0점, 그렇지 않은 경우를 1점으

로 하여 최소 0점에서 최대 3점 만점으로 계산하였다. 크

레아티닌의 정상 범주는 0.5~1.4 mg/dL로 정의하였고,

헤마토크릿은 남자의 경우에 40.0~52.0% 그리고 여자의

경우 37.0~47.0%를 정상 범주로 정의하였다. 복막 자극

징후, 크레아티닌, 헤마토크릿 등 3개 항목 모두 정상인

HAPS 0점인 군과 1개라도 이상인 경우인 HASP 1점 이

상인 군으로 나누어서 분석하였다.

대상 환자는 모두 72시간 이내에 CT를 시행하였으며 영

상의학과 전문의가 판독하였다. 판독 결과의 분류는

Balthazar 등이 제시한 분류법에 따라 정상 소견을 A(0

점), 췌장의 종대를 B(1점), 췌장이나 주변 조직의 염증 소

견을 C(2점), 단일 액체 저류를 D(3점), 2곳 이상의 액체

저류를 E(4점)로 구분하였다19,20). CTSI 에서는 췌장의 실

질이 비정상적으로 적게 조영이 되는 것을 췌장의 궤사 소

견으로 정의하였으며 A-E를 0~4점으로 하고 췌장의 궤

사 소견이 없는 경우를 0점, 30% 미만의 궤사가 있는 경우

를 2점, 30~50% 궤사가 있는 경우를 4점, 50% 이상의

궤사가 있는 경우를 6점으로 하여 그 점수의 합계를 0~10

점으로 측정하였다21). 내원 당시 신부전으로 복부 CT 촬영

시 조영제를 사용하지 못한 경우는 Balthazar 등이 제시한

분류법만 사용하였다. 신부전이 발생한 환자 2명은 만성

신부전의 과거력은 없었다. 말기신질환으로 혈액투석 받는

대상 환자 1명은 조영제를 사용하여 CT를 시행하였다.

대상 환자 중에서 CTSI가 5점 이상, 투석 이나 인공 호

흡기를 적용했던 경우, 입원 기간 중 사망한 경우 중 어느

한가지라도 해당되면 중증 환자군으로 정의하였다22). 하나

도 해당 되지 않으면 경증 환자군으로 정의하였다. 말기신

질환으로 혈액투석 받는 1명은 치료 기간 중 혈액투석을

시행하여 중증 환자군으로 정의하였다.

3. 분석 방법

수집한 자료는 범주형 변수는 건(%)으로, 연속형 변수

는 평균±표준편차의 형태로 제시하였다. 경증과 중증의

비교를 위해 범주형 변수는 카이제곱 검정을, 연속형 변수

는 Student t 검정을 사용하였다. HAPS가 0점인 경우 경
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증 임상경과를 예측하기 위한 민감도, 특이도, 양성 및 음

성 예측도를 구하였다. 또한 HAPS의 예측 능력을 알기 위

해 수신자조작특성(receiver operating characteristics,

ROC)을 사용하였다. 통계분석은 SPSS 18 (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA)를 이용하였으며 p값이 0.05 미만일

때 통계적으로 유의하다고 해석하였다.

결 과

1. 대상 환자들의 임상적 특징

연구 기간 동안 응급센터에 내원하여 급성 췌장염으로

진단 받은 환자 239명 중 16세 미만의 소아 환자 22명, 진

단 및 치료가 충분히 진행되지 않은 경우에서 자의 퇴원한

경우 41명, 외상 7명, 의무기록이 불확실하거나 없는 경우

25명을 제외하고 144명의 환자가 연구에 포함되었다. 나

이는 평균 50.6±15.6세였고, 남자가 97명(67.4%)이었

다. 108명(75.0%)은 처음 발병한 경우였으며 36명

(25.0%)은 재발한 경우이었다. 만성 췌장염이 급성으로

악화되었던 11명은 재발한 경우로 포함시켰다. 급성 췌장

염의 원인은 알코올성이 51명(35.4%), 담석 연관성이 31

명(21.5%), 기타가 22명(15.3%), 특발성이 40명

(27.8%)이었다. 남자의 경우 가장 흔한 원인은 알코올성

이 45명(46.4%)으로 가장 많았으며, 여자의 경우는 특발

성이 21명(44.7%)으로 가장 많은 비율을 차지하였다.

중증 환자군은 투석을 한 경우가 6명(4.2%), 인공 호흡

기를 적용한 경우가 7명(4.9%), CTSI가 5점 이상인 경우

가 15명(11.1%) 사망한 경우가 11명(7.6%)으로, 중복된

경우를 제외하면 총22명(15.3%)이었다. 중증 환자군의 평

균 나이는 50.9±16.3세였다. 알코올이 8명(36.4%)으로

가장 많은 비율을 차지하였다. 하지만 경증환자군과 중증환

자군에서 나이, 성별 그리고 원인에 대한 유의한 차이는 보

이지 않았다(Table 1). 모든 환자는 72시간 이내에 복부

CT 를 시행 하였으며 Cr 수치가 높은 2명을 제외하고는 모

두 조영제를 사용하였다. 내원 당일 복부 CT 를 시행한 경

우가 137명(95.1%)이었고 24~72시간 이내 시행한 경우

가 7명(4.9%)이었다. Balthazar 등이 제시한 분류에서 A

는 33명(22.9%), B는 34명(23.6%), C는 43명(29.9%),

D는 15명(10.4%), E는 19명(13.2%)이었다.

2. HAPS

대상 환자들의 HAPS는 0점인 환자가 79명(54.9%)으로

가장 많은 비율을 차지 하였으며, HAPS 가 1점인 환자가

59명(41.0%), HAPS가 2점인 환자는 6명(4.1%)이었다.

HAPS 3점인 환자는 없었다. 중증 환자군에서 HAPS의 평

균은 1.0±0.6점이었고, 경증 환자군은 평균 0.4±0.5점으

강성우 외: 응급센터로 내원한 급성 췌장염 환자에서 경증 임상경과를 예측하기 위해 CTSI와 비교한 Harmless Acute Pancreatitis Score  / 843

Table 2. HAPS and CTSI of patients with acute pancreatitis

Mild (n=122) Severe (n=22) p-value

*HAPS *HAPS=0 75 (61.5%) 04 (18.2%) <0.001
*HAPS≥1 47 (38.5%) 18 (81.8%)

�CTSI �CTSI<5 122 (100%).0 07 (31.8%) <0.001
�CTSI≥5 0 (0%) 15 (68.2%)

* HAPS: harmless acute pancreatitis score.
� CTSI: CT severity index.

Table 1. Clinical manifestations of patients with acute pancreatitis

Mild (n=122) Severe (n=22) p-value

Male gender, n (%) 83 (68.0) 14 (63.6) <0.686
Age, mean (±SD*) 50.60±15.5 50.86±16.3 <0.944
Etiology

Alcohol, n (%) 43 (35.2) 08 (36.4) <0.920
Gallstone, n (%) 27 (22.1) 04 (18.2) <0.678
Other, n (%) 17 (13.9) 05 (22.7) <0.291
Idiopathic, n (%) 35 (28.7) 05 (22.7) <0.566

�HAPS, mean (±SD*) 0.40±0.5 1.00±0.6 <0.001
�CTSI, mean (±SD*) 1.45±1.0 5.18±3.5 <0.001

* SD: standard deviation.
� HAPS: harmless acute pancreatitis score.
� CTSI: CT severity index.
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로 중증 환자군의 HAPS가 유의하게 높았다 (p<0.001)

(Table 1). HAPS가 1점 이상인 환자 65명 중에서 중증 환

자군인 환자는 18명(27.7%)이었고, HAPS 0점인 환자 79

명 중에서 중증 환자군인 환자는 4명(5%)이었으며, 두 군

에서 유의한 차이를 보였다(p<0.001) (Table 2) HAPS 0

점의 민감도는 61.5%(95% confidence interval CI:

52.2-70.0), 특이도는 81.8%(95% CI: 58.9-94.0), 양성

예측치는 94.9%(95% CI: 86.9-98.4), 그리고 음성예측치

는 27.7%(95% CI: 17.7-40.4) 이였다(Table 3). ROC

분석에서 HAPS의 곡선하면적(area under curve, AUC)은

0.75 였다(95% CI, 0.63-0.86; p<0.001) (Fig. 1).

144명의 환자 중 CTSI가 5점 미만인 경우가 129명, 5

점 이상인 경우가 15명이었고 중증에 해당하는 경우에

CTSI가 5점 미만인 경우가 7명(31.8%), 5점 이상인 경우

가 15명(68.2%)에 해당하였고 경증에 해당하는 경우는

모두 CTSI가 5점 미만이었다(Table 2). CTSI는 중증 환

자군에서 평균 5.18±3.5점이었고, 경증 환자군에서 1.45

±1.0점 이었다.

고 찰

지금까지 급성 췌장염의 중증도를 예측할 수 있는 많은

평가 방법들이 제시되었다. Ranson 기준은 입원 시에 55

세 이상, WBC>16000/L, 혈당치>200 mg/dL, AST>250

IU/L, LDH>350 IU/L 등의 5개 항목, 입원 후 48시간 이

내에 혈중 Calcium<8.0 mg/dL, 헤마토크릿이 10% 초과

해 감소한 경우 , 혈중 산소농도<60 mmHg, 수액 치료 후

BUN 상승이 5 mg/dL 초과 되는 경우, 염기결핍>4

mEq/L, 예상되는 수분 결핍이 6 L 초과 되는 경우 등의 6

개 항목을 측정하여 3가지 이상 관찰되는 경우 중증 췌장

염으로 정의하였으나 실제로 11개의 지표를 모두 측정하

지 않는 경우가 많고 완전한 평가를 위해 48시간이 필요하

므로 중증도의 판정이 늦어질 수 있고 3점 이하이거나 6점

이상일 경우에는 비교적 정확하지만 중간 점수일 때는 예

후와 상관도가 떨어진다는 단점이 있다5,23).

APACHE II 점수는 특정 질환에 대한 임상 평가가 아니

라 중환자실에서 이용되어온 지표로 12가지의 생리적인 측

정치와 나이, 5개의 장기에 기초한 만성 건강 상태를 평가

하고 이를 점수화하여 전체 점수를 합산하는 방법으로 8점

이상인 경우 중증 췌장염으로 정의하였으나 점수 산정과 계

산이 복잡하고 급성 췌장염에 적합한 적절한 기준이 불명확

하고 실제 응급센터에서는 적용하기 힘든 단점이 있다5).

Atlanta 기준은 첫째, 장기 부전이 있을 때, 둘째, 국소

합병증이 동반될 때, 셋째, Ranson 점수가 3점 이상 일 때,

넷째, APACHE II 점수가 8점 이상인 경우 중 1가지만 만

족하면 중증 췌장염으로 분류하였다. 하지만 실제 임상에

서는 일시적인 장기 부전과 장기적인 장기 부전이 구분 되

어 있지 않아 일부 환자에서 과대평가될 가능성이 있으며

장기 부전과 국소 합병증 사이에 중증도 차이가 없다는 문

제가 있다5,8). 따라서 최근에는 새롭게 용어를 정의하고 개

정된 Atlanta 분류를 사용하자는 의견도 제시되고 있다24).

기타, 단일 검사 지표로 CRP가 많이 사용 되고 있으나

발병 초기 48시간 내에는 정확도가 떨어진다는 단점이 있

고, CTSI는 급성 췌장염의 진단 및 예후 판정에 매우 중요

한 검사이기는 하나 조영제를 사용하지 않은 CT나 초음파

를 시행한 경우에는 적용할 수 없고 특히 발병 48시간 이

내에는 췌장 궤사가 잘 나타나지 않으므로 초기에 중증도

를 판정하기에는 제한점이 있다5). 이에 비해 HAPS는 구성

이 단순하며 빠른 시간 내에 결과를 얻을 수 있어 응급센터

에 내원한 급성 췌장염 환자에게 적용하기 쉬운 장점이 있

다. 프로칼시토닌(procalcitonin)은 칼시토닌의 불활

propeptide로 최근 단일 검사 지표로 급성 췌장염을 예측

하는데 유의한 결과를 보여 주기도 하였지만 아직 확고한

결론에 이르지 못한 상태이다10,25).

Fig. 1. ROC curve and area under the curve (AUC) of
harmless acute pancreatitis score.

Table 3. Performance of harmless acute pancreatitis score in predicting mild clinical course

Sensitivity Specificity
Predictive value

Positive Negative

*HAPS *HAPS=0 61.5% (52.2-70.0) 81.8% (58.9-94.0) 94.9% (86.9-98.4) 27.7% (17.7-40.4)

* HAPS: harmless acute pancreatitis score.
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2009년 Lankisch 등15)은 3개의 변수(복막 자극의 징후,

헤마토크릿, 크레아티닌)만을 이용하여 경증의 급성 췌장

염을 예측하는 HAPS라는 중증도 평가 방법을 제시하였

다. 급성 췌장염에서 반발 압통의 유무는 복막 자극의 징후

로서 양성의 경우 중증의 임상 경과를 시사하고, 헤마토크

릿은 중증의 임상 경과을 예측하는데 있어서 높은 음성 예

측도를 보여준다고 알려져 있다14,15). 또한, 크레아티닌의

상승은 중증의 임상 경과를 시사하는 췌장 괴사의 발생과

높은 관련성이 있는 것으로 보고되어 있다6).

처음 394명의 환자를 대상으로 시행한 연구에 이어 다

기관의 전향적인 연구를 시행하여 검증한 결과 98%의 높

은 양성 예측도로 경증의 임상 경과를 예측하였다. 또한,

2011년 Oskarsson 등16)은 후향적으로 급성 췌장염으로

입원한 환자들을 분석하여 HAPS가 경증의 급성 췌장염을

예측하는 인자로서 유의하다는 결과를 발표하였다. HAPS

는 내원 후 빠른 시간 안에 환자에게 적용할 수 있다는 장

점이 있다. 따라서 48시간 후에 결과를 얻을 수 있는 다른

평가 도구들에 비해 응급센터에서 사용하기 편리하다.

HAPS가 0점인 환자가 경구 섭취가 가능하고 복통이 조절

된 경우라면 담도 질환이 없고, 전신 합병증이 없는 경증의

췌장염 환자는 굳이 입원할 필요가 없이 외래를 통해 추척

관찰이 가능할 수 있다. 하지만, 기타 중증의 급성 췌장염

환자는 만약의 경우 필요하다면 중환자실에서 충분한 수액

치료, 집중 감시 등의 치료를 해야 한다4). 따라서 HAPS를

응급진료센터로 내원한 급성 췌장염 환자군에게 적용하였

을 때 유의한 결과가 있다면 양호한 예후를 예측하는 평가

법으로 의미가 있을 수 있다. 본 연구는 응급센터를 내원하

여 급성 췌장염을 진단받은 환자에 국한하여 진행하였고,

HAPS가 0점인 경증의 급성 췌장염이 예측되는 79명의 환

자군 중 4명만이 중증의 임상 경과를 보였다. 특이도는

81.8%, 양성 예측도는 94.9%로 이전 다른 연구에 비하면

다소 낮은 편이지만 여전히 높은 양성 예측도를 보여주었

다. 기존 연구들에 비해 특이도가 낮은 이유로는 대상 환자

중 중증의 임상 경과가 예측되는 HAPS 1점 이상인 환자

군이 45.1%로 다른 연구들의 75.4%, 65.7%에 비해 적었

던 점을 들 수 있겠다. HAPS 와 CTSI 를 비교하였을 때

CTSI 가 5점 이상인 괴사를 동반한 환자들은 총 15명이었

고 그 중 HAPS 0점인 군은 3명, 1점 이상인 경우는 12명

이었다.

이번 연구의 제한점들은 다음과 같다. 첫째, 후향적 연구

인 관계로 복막 자극 증상 등의 기술이 부정확하거나 누락

되었을 수 있다. 이러한 증례가 제외되어 선택편견이 발생

할 수 있다는 점이다. 둘째, Ranson 점수, APACHE II 점

수 등과 같이 이미 알려진 지표들과의 비교가 이루어지지

못하였다. 앞으로 복통을 주소로 응급진료센터로 내원하여

급성 췌장염을 진단받은 환자들을 대상으로 예후를 예측하

기 위한 전향적 연구가 필요할 것으로 생각된다.

결 론

HAPS는 구성이 단순하며 빠른 시간 내에 결과를 얻을

수 있어 응급진료센터에 내원한 급성 췌장염환자에게 적용

하기 쉬웠으며 경증의 경과를 예측하는데 높은 양성예측도

를 보여주었다. 그러나 기존에 보고된 특이도보다 낮은 결

과를 보여, 추후 더 많은 환자들을 대상으로 전향적 연구를

통해 유용성이 검증될 필요가 있다.
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