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복수천자

Abdominal Paracentesis

단국대학교 의과대학 내과학교실

김  석  배

Ascites develop at 60% of cirrhotic patients within 10 years if the underlying cause is not corrected. Ascites is 

also known as important prognostic factor so that 15% and 44% of patients with ascites pass away within 1 year 

and 5 years. Abdominal paracentesis is most fast and cost-effective diagnostic and therapeutic method for 

ascitic patients. Diagnostic paracentesis is done at newly developed ascites or already diagnosed ascites with 

fever, abdominal pain, leukocytosis, aggravation of renal function, metabolic acidosis. Low platelet and 

prolonged prothrombin time is not contraindication for paracentesis and does not need transfusion. The 

appearance, serum-ascites albumin gradient (SAAG), cell count and differential, total protein should be done 

at diagnostic paracentesis. There are some new method for therapeutic paracentesis such as automated low 

flow pump (ALFApump), indwelling catheter but more studies would be needed. Some complications 

including ascites leak, bleeding, bowel perforation and infection, hypotension, death could be develop but it's 

rate is very low and proper preparation and manual can decrease the complication rate.
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서   론

복수(ascites)는 간경변의 원인이 교정되지 않으면 10년 내에 약 60%에서 발생하며1 간경변 환자들의 

입원원인 중 가장 많은 부분을 차지하는 합병증이다.2 복수의 발생은 간경변의 비대상성을 의미하며 예

후를 예측하는 중요한 인자인데 환자의 15%가 1년 내에 44%가 5년 내에 사망하는 것으로 알려져 있다.3

복수가 발생한 환자들의 75-85%가 간경변이 원인인데4,5 복수 생성의 가설로서 저관류설(underfilling 

theory),6 과충만설(overflow theory),7 말초혈관확장설(peripheral vasodilation theory)8 등이 있는데 최근에는 

말초혈관확장설이 유력하게 받아들여지고 있다. 복수천자(abdominal paracentesis)는 복수의 원인을 밝혀

내는데 가장 빠르고 비용효과적인 방법이며9,10 저염식과 이뇨제로 조절되지 않은 난치성 복수(refractory 

ascites)를 해결하는데 효과적이다. 적절한 방법의 복수천자 시술은 환자의 고통을 감소시키고 실패 및 
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합병증 발생률을 줄일 수 있기 때문에 시술의에 대한 교육이 필요하다. 진단적 복수천자는 필수 검사와 

추가 검사를 구분해서 시행하면 검사비용 및 시간을 줄일 수 있고 치료적 복수천자는 최근 새로운 방법

들이 제시되고 있어서 이에 대한 검토가 필요하다. 이에 본문에서는 복수천자의 적응증, 적절한 방법, 

복수의 해석, 부작용 등과 몇 가지 최신지견에 대해서 정리해 보고자 한다.

본   론

1. 개요

복수천자는 진단목적이나 치료목적으로 주사바늘이나 카테터를 복강내로 주입하여 복수를 채취하는 

행위로 적절하게 훈련받은 의료인이라면 외래에서도 손쉽게 시행할 수 있다. 진단목적으로 행하는 복수

천자의 경우 SAAG (serum-ascitic albumin gradient) 1.1 g/dL를 기준으로11 여출성 복수(transudative ascites)

와 삼출성 복수(exudative ascites)로 나뉘며 각각의 원인은 아래 표와 같다(Table 1). 이뇨제에 반응하지 

않는 난치성 복수(refractory ascites)나 암성 복수(malignant ascites)는 반복적으로 대량복수천자를 시행하

는데 시술로 인한 부작용이나 순환장애(circulatory dysfunction)등에 유의해야 한다.

Table 1. Causes of ascites according to the serum-to-ascites albumin gradient 

SAAG ≥1.1 g/dL SAAG < 1.1 g/dL

Cirrhosis Peritoneal carcinomatosis

Alcoholic hepatitis Peritoneal tuberculosis

Heart failure/Constrictive pericarditis Pancreatitis

Massive hepatic metastasis Serositis

Portal vein thrombosis Nephrotic syndrome

Budd-Chiari syndrome

Idiopathic portal fibrosis

2. 적응증

일반적으로 시행되는 복수천자의 적응증들은 다음과 같다. 

1) 새롭게 발생한 복수

2) 복수를 동반한 환자가 입원한 경우

3) 긴장성 복수나 이뇨제로 조절되지 않는 복수

4) 기존에 복수가 동반되었었던 환자가 다음과 같은 임상반응을 보이는 경우

   ① 열
   ② 복통이나 압통

   ③ 간성혼수
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   ④ 혈액검사상 백혈구증가

   ⑤ 신장기능의 악화

   ⑥ 혈액검사상 대사성 산증(metabolic acidosis)

진단 목적의 복수천자는 처음 발생한 복수인 경우 원인, 여출성 혹은 삼출성 여부, 종양세포의 존재 

유무 등을 파악하거나 이미 복수가 있었던 환자의 경우에는 복막염이 의심되는 경우 시행된다. 복수의 

원인으로 유럽의 경우 75%, 미국의 경우 85%, 우리나라의 경우 60%에서 간경변이 가장 많은 원인을 차

지하는데4,5,12 복수로 입원한 간경변 환자들 중 10-27%에서 복막염이 동반되므로 의심되는 경우 반드시 

복수천자를 시행해야 한다.13 

치료 목적의 복수천자는 복수로 인한 복압상승으로 호흡장애가 있거나 복통 등을 호소하는 경우 시행

하고 저염식이나 이뇨제 등으로도 복수가 조절되지 않는 난치성 복수 환자에게 시행할 수 있다.

3. 금기증

위에 언급한 적응증들의 경우 적절한 복수천자술을 시행하면 위험성이나 합병증보다 얻을 수 있는 임

상적 이익이 크다. 그러나 복수천자에 대한 상대적인 금기증들이 있는데 다음과 같다. 

1) 감염이나 기타 다른 원인으로 인해 범발성혈관내 응고장애(disseminated intravascular coagulation)가 

있는 경우 시술을 연기하거나 혈소판이나 신선동결혈장(fresh frozen plasma)수혈로 응고장애를 교정 

후 시행해야 한다.

2) 섬유소과다용해(hyperfibrinolysis)

3) 장폐색으로 인한 심한 장내 가스

4) 수술을 요하는 급성 복통

5) 복벽에 수술 흉터(scar)가 있는 경우 흉터로부터 떨어진 위치에서 복수천자를 시행해야 하는데 복

강내 장유착이 동반되어있을 가능성이 있어서 장천공의 위험성이 증가하기 때문이다.

6) 방광팽창

7) 복벽감염

8) 임신

4. 출혈 위험성

복수를 동반한 환자의 60-85%가 간경변 환자이기4,5,12 때문에 혈소판감소증을 보이거나 프로트롬빈 시

간이 연장되어 있는 경우가 많지만 복수천자의 금기증이 되지는 않는다. 복수를 동반한 환자의 70%가 

프로트롬빈 시간이 연장되어 있지만 수혈이 필요할 정도의 출혈이 발생하는 경우는 1% 미만으로 알려

져 있다.14,15 1,100건의 대량복수천자를 시행한 환자들을 대상으로 한 전향적 연구에서도 INR이 8.7로 연

장되어 있거나 혈소판이 19,000/mL로 낮은 환자에서도 출혈은 보고되지 않았다.16 4,729건의 복수천자를 
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분석한 연구에서는 9건(0.19%)에서 심한 출혈이 있었다고 보고하였는데 그 중 8건은 신부전이 동반된 

환자들이어서 혈소판의 수 보다는 신기능저하, 요독증으로 혈소판의 기능 저하가 출혈을 일으킨 것으로 

보인다.17 515건을 대상으로 한 다른 연구에서는 복수천자와 관련한 합병증률을 1.6%로 다소 높게 보고

하였다. 이중 5명(0.97%)에서 출혈이 발생하였는데 이러한 합병증들은 50,000개/mm3 이하의 혈소판 감소

증, Child-Pugh C 환자, 알코올성 간경변 환자에게서 주로 발생하였다.18 

결론적으로 간경변 환자에서 프로트롬빈 시간이 연장되어 있어도 출혈위험성은 증가하지 않는데 이는 

간에서 혈액응고인자와 함께 항응고 단백질도 함께 합성하기 때문인 것으로 보인다. 상반된 인자들의 

합성저하로 인해 응고균형이 유지되기 때문에 프로트롬빈 시간이 연장되어 있어도 실제로 출혈위험성

은 증가하지 않는 것이다.19 출혈위험성이 증가하는 경우는 금기증에서 언급한 범발성혈관내 응고장애나 

섬유소과다용해가 있는 경우이다. 이러한 경우 출혈위험성을 감소시키기 위해서 범발성혈관내 응고장애

의 경우 혈소판과 신선동결혈장을 수혈하고 섬유소과다용해의 경우 aminocaproic acid나 tranexamic acid

를 투여할 수 있다.

5. Needle

주사바늘의 선택은 진단적 복수천자인지 치료적 복수천자인지에 따라 다르다. 진단적 복수천자의 경

우 혈관이나 장에 대한 합병증을 최소화하기 위해 가느다란 주사바늘을 사용한다. 마른환자인 경우 

1-1.5인치의 22게이지 바늘이 적당하고 비만한 환자인 경우에는 좀 더 긴 바늘이 필요해 척수천자 시 사

용하는 3.5인치의 22게이지 바늘을 사용한다. 치료적 복수천자의 경우에는 신속한 복수의 제거를 위해 

15-16게이지 바늘을 사용한다. 흔히 수액을 맞을 때 사용하는 plastic-sheathed 바늘은 피하는 것이 좋은데 

Z-track 방법을 사용하는 경우 안쪽의 금속 바늘을 다시 삽입 시 밀려서 플라스틱부분이 복강내로 들어

가게 되는 합병증이 발생할 수 있기 때문이다.

6. 방법

1) 자세

복수천자는 대부분 앙와위(supine)자세에서 시행한다. 매우 드물게는 복와위(prone)자세에서도 시행하

는데 복수가 매우 소량이지만 진단에 꼭 필요한 경우에 할 수 있다. 복수가 많은 환자는 앙와위 자세에

서도 충분히 천자가 가능하나 복수가 적은 환자의 경우에는 횡와위(lateral position) 자세를 고려할 수 있

다. 복수천자에도 도움이 되고 가스가 차있는 장을 상방으로 이동시켜줌으로써 장천공 같은 합병증을 

줄여준다.

2) 천자 위치

가장 많이 시행되는 부위는 좌하복부인데 좌하복부가 중앙부위보다 복벽이 얇고 복수가 더 깊게 고여 

있기 때문이다.20 우하복부는 좌하복부보다 선호되지 않는데 이는 충수염돌기수술 흉터가 있을 수 있고 
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Figure 1. Z-Track technique. (A) Locations where the needle with lidocaine enter the skin and the peritoneal cavity. (B) 
The skin is pulled down and the needle is advanced, pulling the plunger back to see if any blood or ascitic fluid is 
aspirated. (C) The skin is released, returning the skin and peritoneal cavity entry sites to their original positions.

맹장부위에 공기가 차있을 수 있기 때문이다. 좌하복부보다 배꼽쪽으로 이동하면 문맥고혈압이 있는 환

자들에서는 측부혈관들(collateral vessels)이 발달되어 있을 수 있기 때문에 피해야 한다.21 수술 흉터는 천

자시 피해야하는데 그 아래 복벽과 장의 유착이 있을 가능성이 높아서 장천공의 위험성이 증가하기 때

문이다.

전상장골극(anterior superior iliac spine)은 복수천자시 좋은 기준점이 된다. 이 지점에서 손가락 두 마디

(3 cm)만큼 내측으로 이동하고 다시 두 마디만큼 상방으로 이동하면 그 지점이 가장 적절한 천자 위치가 

된다. 아래배벽동맥(inferior epigastric artery)이 치골결절(pubic tubercle) 외측에서부터 상방으로 이동하는

데 직경 3 mm의 큰 혈관이어서 심한 출혈이 발생할 수 있으므로 주의를 요한다. 복수의 존재는 타진시 

둔탁함을 느낌으로써 알 수 있는데 확실하지 않을 때에는 초음파 유도하에 시행하는 것이 바람직하다.

과거에는 대부분 침상옆 술기(bedside procedure)로 복수천자를 시행하였는데 최근에는 초음파 유도하

에 시행하는 비율이 늘고 있다. 가장 큰 이유는 시술의 성공률을 높이고 시술 후 발생하는 합병증을 줄

이기 위한 것으로 보인다. 69,859명의 복수천자 환자를 분석한 결과 초음파 유도하에 시술한 군에서 68%

의 출혈위험성이 줄었으며 이는 평균 4.3일의 입원기간을 단축시켰다고 보고하였다.22 1,297명을 대상으

로 한 다른 연구에서도 합병증률이 1.4% vs. 4.7%로 초음파 유도하에 시행한 군이 낮다고 보고하여23 향

후 우리나라에서도 이에 대한 논의가 필요할 것으로 보인다.

3) 마취

1.5인치 길이의 25-27 게이지 바늘을 이용해 리도카인으로 마취하는 것이 가장 일반적이다. 3-5미리의 

리도카인을 주입하여 복벽에서 복막까지 전체의 연조직(soft tissue) 트랙을 마취하는데 보통 Z-track 기술

을 이용한다(Fig. 1). 이는 천자후 복수의 누출을 예방하기 위한 것으로 피부와 복수사이에 비직선 경로

를 만들기 위해 사용한다. 한손으로 피부를 당겨서 Z-track을 만드는데 미끄러워서 잘 당겨지지 않는 경

우 거즈를 대고 당기면 도움이 된다. 리도카인이 들어있는 주사기 바늘을 5 mm씩 전진시키는데 음압을 

걸어서 혈액이 배액되는지 관찰해 혈관손상을 예방한다. 주사기의 전진은 복수가 흡인될 때까지 계속하

는데 음압을 지속적으로 걸면 그물막(omentum)이나 장이 주사기 바늘 끝에 걸려서 복수가 배액되지 않
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아 복수가 없다고 잘 못 판단할 수 있으므로 간헐적으로 음압을 주어야한다.

4) 천자

천자시에는 바늘을 바꾸어서 좀 더 굵은 22게이지 바늘을 사용하는데 마취때 바늘이 진행했던 경로를 

그대로 따라서 진행한다. 신속하게 많은 양의 복수천자를 원하는 경우에는 15-16게이지의 바늘을 사용

하기도 한다. 벽쪽 복막(parietal peritoneum)은 탄력성이 강해서 주사바늘이 처음 진입했을 때 구멍이 뚫

리지 않고 밀려버려서 복수가 흡인되지 않을 수있다. 이때 천자 실패라고 생각할 수 있는데 주사기를 

90도 회전시키면 복막을 뚫고 진입하는데 도움이 된다.

5) 배액

일반적으로 사용하는 주사기 바늘은 끝에만 구멍이 있어서(single end hole) 장이나 그물막(omentum)이 

구멍을 막으면 배액되지 않는데 이런 경우 복강내에서 주사기를 조심스럽게 움직여 보거나 곁구멍(side 

hole)이 있는 주사기 바늘(multiple-hole needle)을 사용하는 것이 도움이 된다. 복수가 예상했던 양보다 배

액되지 않는 경우 복강내에서 소방형성(loculation)이 되어있을 것으로 추측할 수 있는데 간경변 환자에

서는 복막염을 오랫동안 방치하는 않은 한 소방형성은 거의 발생하지 않는다. 대부분의 소방형성은 복

강내 암전이나 장파열 환자에게서 발생한다. 이러한 경우 바늘을 삽입한 쪽으로 몸을 기울이거나 배를 

눌러주면 도움이 된다.

6) 바늘 제거

천자가 끝나면 주사기 바늘을 빠르고 부드럽게 제거하는 것이 환자의 통증을 줄일 수 있는데 환자에

게 기침을 유도해서 빼는 방법도 고려할 만하다.

7. 복수 분석

복수의 원인 중 80% 이상이 간경변24인 까닭에 진단적 복수천자의 첫 번째 목적은 문맥고혈압의 존재 

유무와 감염 여부를 감별하기 위함이다. 이를 위해 복수검사들 중 초기 필수검사를 시행하고 그 결과에 

따라서 추가 검사들을 시행하는데 다음과 같다.

1) 초기 검사

   ① 복수 색깔

- 투명한 색: 여출액일 때 보이는 색이며 빌리루빈과 단백질이 낮을수록 투명하다.

- 혼탁한 색: 주로 복수가 감염되어 있을 때 보이며 색깔만으로도 복막염을 진단하는데     

98% 정도의 민감도를 보이지만 특이도는 23%로 낮아서 혈구수와 분획 검사가 필요하다.25

- 흰색(우유색): 중성지방(triglyceride)이 200 mg/dL이상일 때 보이는 색이며 농도가 높을수록 

짙어지며 유미성 복수(chylous ascites)라고도 한다. 대부분 종양이 원인인 경우에 보이나 간경

변이 원인인 경우에도 보일 수 있다.26,27
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- 붉은 색: 복수가 붉은 빛을 보이기 위해서는 적혈구수가 10,000개/mm3이상 되어야 한다. 복

수가 비균일하게 붉은색을 보이면 시술하면서 발생한 외상성 천자(traumatic tap)일 가능성이 

높으며 균일하게 보이면 천자하기 전부터 있었던 혈성 복수(bloody ascites)일 가능성이 높다. 

이러한 혈성 복수의 원인으로는 과거 복수천자때 있었던 외상성 천자나 악성 종양, 간경변과 

동반된 자연 출혈(spontaneous bleeding) 등이 있다.28,29

- 갈색: 심한 황달이 있는 환자는 복수가 갈색을 보이는데 보통 혈액의 40% 농도의 빌리루빈

이 복수에서 검출된다. 혈액보다 높은 빌리루빈을 보이는 경우에는 쓸개 파열이나 십지이장 

천공을 의심해 볼 수 있다.30

   ② 혈청과 복수의 알부민 농도차(serum-ascites albumin gradient, SAAG)

문맥압 항진 여부를 알기위해 처음 사용한 인자는 총단백치 이었는데 정확도가 55%에 불과하였다.31 

그 이후에 혈청과 복수의 알부민 농도차를 이용한 SAAG를 사용하고 있는데 정확도가 97%로 높아졌

다.32 SAAG는 어느 질환이든 문맥압 항진증이 있을 때 상승할 수 있으므로 간경변의 진단에 특이적이지

는 않아서 간경변과 다른 질환들을 감별하는데 추가적인 검사가 필요하다. 심부전, 협착성 심장막염

(constrictive pericarditis)은 SAAG가 간경변과 동일하게 1.1 g/dL이상이지만 복수 총 단백치가 2.5 g/dL보

다 높아서 간경변과 구별이 된다. 악성종양이나 결핵성 복막염에 의한 복수는 복수내 총단백치가 높고 

SAAG가 1.1 g/dL 미만이라는 점이 다른 질환과 달라서 진단에 도움이 된다. 신증후군은(nephrotic 

syndrome)은 총단백치가 2.5 g/dL 이하라는 점은 간경변과 비슷하지만 SAAG가 1.1 g/dL 미만이어서 간

경변과 감별점이 된다.

   ③ 혈구수와 분획(cell count and differential)

혈구수와 분획은 복수내 감염을 감별하는데 가장 유용한 검사방법이며 치료적 복수천자때에도 시행

하는 것이 좋다. 혈구수는 1시간 내에 결과가 나오고 배양은 수일이 걸리기 때문에 중성구수가 250개

/mm3이면 복막염으로 진단하고 항생제 치료를 시작하는 것이 좋다.33-35 외상성 천자나 다른 이유로 적혈

구가 보이는 경우 백혈구수나 중성구수를 교정해줘야 하는데 백혈구수는 적혈구 750개당 1개를 빼고 중

성구수는 적혈구 250개당 1개를 빼서 계산한다.36 

   ④ 총단백치

과거에는 복수내 총단백치 2.5-3 g/dL를 기준으로 여출성 복수와 삼출성 복수를 감별했었는데 SAAG

의 개발로 현재는 사용되지 않고 있다. 하지만 아직도 몇 가지 유용한 정보를 제공하는데 자발성 복막염

이 발생해도 수치가 변하지 않아 간경변 환자에서의 복막염 진단에 도움을 줄 수 있다. 그리고 간경변 

환자에서 자발성 복막염에 대한 예방적 항생제 치료의 기준이 되는데 복수내 총단백치가 1 g/dL 이하인 

경우 복막염의 위험성이 증가하기 때문에 이를 기준으로 치료을 고려한다.37 장천공과 자발성 복막염의 
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감별이 어려울 때가 있는데 이러한 경우 중성구수가 250개/mm3 이상이면서 다음 3가지 중(총단백치 >1 

g/dL, 포도당 <50 mg/dL, LDH >혈청 정상 상한치) 2가지를 만족하면 자발성 복막염보다는 장천공의 가

능성이 높아서 진단에 도움이 된다.38,39

2) 추가 검사

① 배양과 도말검사 

열, 복통, 질소혈증(azotemia), 산증(acidosis), 간송 혼수를 동반한 복수 환자에게 시행한다. 과거에 사용

했던 재래식 방법의 배양률은 50%정도 였는데 혈액배양용기를 사용하면서 80%로 배양률이 높아졌다. 

일반적으로 증상이 없는 치료적 복수천자 환자에게는 시행할 필요가 없고 혈구수와 분획검사만으로 충

분하다.40-42 배양에 비해 도말검사는 낮은 검출률을 보이는데 복수를 원심분리 후 검사하면 10%, 원심분

리하지 않으면 7%정도에 불과하다. 43,44 이렇게 낮은 이유는 도말검사에서 박테리아가 보이려면 1미리당 

10,000개 이상의 박테리아가 존재해야 하는데 자발성 복막염의 경우 평균 1미리당 1개로 매우 적게 발견

되기 때문이다. 따라서 자발성 복막염인 경우에는 큰 도움이 되지 않고 있는데 장천공이 있는 환자에서

는 여러 가지 종류의 균이 동시에 보임으로써 진단에 도움이 된다.

② 포도당(Glucose)

복수내의 포도당 농도는 혈청과 비슷한데 악성세포, 백혈구, 박테리아 등에 의해서 소모되면 감소한

다는 점과 장천공이 발생하면 거의 검출되지 않는다는 점이 진단에 유용하게 쓰일 수 있다.45

      

③ LDH (lactate dehydrogenase)

LDH는 포도당보다 분자량이 커서 혈액내에서 복수내로 잘 이동하지 않는다. 여출성 복수의 경우 복

수 LDH/혈청 LDH 비율은 0.4정도인데 이 비율이 1.0보다 크면 감염, 장천공, 악성복수 등을 시사한다.46

④ 아밀라제

복수 내 아밀라제 평균 농도는 40 IU/L이며 복수와 혈청의 아밀라제 비율은 약 0.4이다. 췌장염이나 

장천공이 있는 경우 아밀라제 농도와 비율이 상승하는데 췌장염으로 인한 경우 농도는 2,000 IU/L, 비율

은 6.0까지 상승할 수 있다.47

⑤ 결핵성 복막염 검사

복수 내 결핵균에 대한 도말검사의 민감도는 0-2%에 불과해서 임상적 유용성이 거의 없다. 배양검사

의 경우 민감도가 62-83%까지 보고되고 있지만 이는 많은 양의 복수를 대상으로 했을 때이고 보통 50%

정도로 알려져 있다.48,49 ADA (adenosine deaminase)는 임파구 세포들의 성숙과 분화에 필요한 효소로 결

핵성 복막염의 진단에 유용하게 사용되고 있다. 그러나 간경변 환자들은 ADA가 정상인보다 낮은 수치

를 보이기 때문에 위음성에 유의해야 한다.50
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Figure 2. Algorithm for differential diagnosis of ascites. Based on the results of the diagnostic evaluation of the ascitic 
fluid, additional testing may be indicated.

⑥ 세포검사와 CEA (carcinoembryogenic antigen)

암성 복수 환자에서 복수 내 세포검사로 암세포가 발견되는 경우는 58-75%정도로 알려져 있다.51,52 간

세포암은 복막으로 잘 전이되지 않기 때문에 간세포암 환자에게 복수가 동반된 경우 복막전이 보다는 

문맥압 항진에 의한 복수일 가능성이 높다. CEA는 암성 복수에서 상승하기 때문에 진단에 도움이 되지

만 아직까지 정확한 수치는 제시되지 않고 있다.  

지금까지 언급한 초기검사와 필수검사 각각의 결과에 따라 복수의 원인이 감별되는데 계통도를 보면 

다음 그림과 같다(Fig. 2).  이 외 수소이온농도지수(pH), 락테이트(lactate), 콜레스테롤, fibrinonectin, glycosamino-

glucans 등을 검사할 수 있는데 진단에 도움이 되지는 않는다.
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8. 치료적 복수 천자(large volume paracentesis)

환자가 복수로 인해 복부 팽만, 복통을 호소할 때 치료적 복수 천자로 대량으로 복수를 천자해서 제거

하는데 보통 5리터 이상 제거할 때 대량 복수 천자라 정의한다.53,54 긴장성 복수의 경우 환자를 편안하게 

해주고 천자 후 복수의 누수를 예방하면서 다음 복수 천자까지의 간격을 길게하기 위해 가능한 한 충분

한 양을 천자하는 것이 좋다. 이렇게 많은 양을 천자하는 경우 처음에는 활발하게 복수가 흘러나오지만 

나중에는 점점 줄어드는데 이때 천자위치쪽으로 몸을 기울여서 복수를 고이게 하거나 배를 압박해서 압

력을 가해주는 것이 도움이 된다.

1) 혈장증량제(colloid replacement)

많은 양의 복수를 한 번에 제거하면 혈관 내 수분이 복강내로 이동함으로써 순환장애가 발생하는데 

이로 인해 신기능이 악화되고 간신증후군(hepatorenal syndrome)이 발생하기도 한다.55 이러한 부작용을 

예방하기 위해 혈장증량제를 투여한다. 105명의 긴장성 복수를 가진 환자들을 대상으로 한 연구에서 복

수천자 중 알부민을 투여한 군이 투여하지 않은 군보다 혈장 전해질, 레닌, 크레아티닌 수치의 변화는 

적었지만 유병률과 사망률에서는 차이를 보이지 않았다.56 그 외 다른 연구에서는 대량 복수 천자 후 혈

장 레닌의 상승이 기대여명을 낮춘다고 보고하였지만 아직까지는 이를 뒷받침할 대규모 연구는 없는 실

정이다.57 하지만 최근 발표된 17개의 연구논문을 분석한 메타분석에서는 알부민을 투여한 군의 사망 교

차비(odds ratio)가 0.64로 투여하지 않은 군보다 낮다고 보고하여58 미국간학회 및 대한간학회에서도 알

부민 투여를 권장하고 있다. 대한간학회에서는 알부민 용량을 5리터 이상의 대량 복수천자시 리터당 

8-10그램의 주입을 권고하고 4-5리터 미만의 복수천자시에는 용량에 대한 언급 없이 혈장증량제 투여를 

고려한다고 되어 있다. 국내에서는 5%, 20%, 25% 알부민을 사용할 수 있는데 5% 알부민이 25% 알부민

에 비해 소디움 용량이 5배라는 점에 유의해야 한다. 혈장증량제는 아니지만 terlipressin 정맥주사와 

midodrine 경구투여가 혈장레닌 상승을 억제하는데 알부민만큼 효과적이라는 보고가 있지만 아직까지 

보편적으로 사용되지는 않고 있다.59,60 대량의 복수천자를 반복하면 순환장애뿐만 아니라 단백질의 손실

로 영양장애(malnutrition)와 감염의 위험성이 증가하는데 이에 대한 대책도 향후 고려해야 할 대상이다.61

2) 배액 속도

배액 전 수축기 혈압이 100 mmHg 이상인 경우에는 첫 4시간동안 5리터의 복수를 배액하고 그 뒤 1시

간마다 1리터 정도의 복수를 배액한다. 수축기 혈압이 100 mmHg 이하인 경우에는 시간당 0.5리터 정도

를 배액하고 1시간마다 혈압과 맥박수를 재면서 혈압이 더 낮아지거나 어지러움 등을 호소하면 배액을 

중단하는 것이 좋다.

많은 양의 복수를 제거할 때 발생하는 순환장애는 간경변의 정도가 심할수록 많이 발생한다. Child-Pugh 

C인 환자들은 복수와 전신부종이 함께 동반되어 있는 경우도 많은데 이런 경우 72시간에 걸쳐서 지속적

으로 복수를 배액하면 전신부종도 줄이면서 다음 복수천자까지의 간격도 늘릴 수 있다는 보고가 있다.62 

40명의 간경변 환자들을 대상으로 하였는데 심장막천자(pericardiocentsis) 카테터를 이용해 평균 2.5±0.08
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Figure 3. Automated low flow pump (ALFApump) system. 
ALFApump system is a subcutaneously implanted battery- 
powered device that moves ascites from the peritonel cavity into 
the urinary bladder where it is eliminated through normal 
urination.

일 동안 13.3±0.5리터를 배액하였다. 장시간 

카테터 삽입으로 인한 감염, 출혈은 없었으

며 신기능 악화 등 다른 부작용없이 전신부

종이 호전되었고 다음 복수천자까지의 기간

이 늘어났다고 보고하였다. 

배액 속도를 더 느리게 하는 방법으로 

1998년에 실험적 연구로 복수를 방광으로 

배액하는 방법이 제시되었었는데63 최근 이 

기술에 대한 다기관 연구 결과가 발표되었

다.64 Automated low flow pump (ALFApump)

를 피하에 삽입하고 1개의 카테터는 방광에 

1개의 카테터는 복강내에 삽입한다(Fig. 3). 

ALFApump는 10-15분마다 10-30미리의 복

수를 방광내로 흘려보내는데 센서기능이 있

어서 복수가 없거나 방광이 어느 이상 팽창

하면 동작을 멈추고 야간에는 작동하지 않

아서 환자가 소변 때문에 잠에서 깨지 않게 

해준다. 총 40명을 대상으로 6개월간 진행

한 이 연구에서 시술 및 카테터 등과 관련된 합병증으로 인해 도중에 탈락한 환자들은 있었지만 6개월 

후 간기능 및 신기능이 양호하게 보존됨으로써 시술방법 및 기구들을 개선하면 반복적으로 천자를 시행

해야 하는 환자들에게 도움이 될 것으로 보인다.

복강정맥션트(peritoneovenous shunt)는 복강과 내경정맥(internal jugular vein)을 연결해서 천천히 복수를 

혈관내로 복귀시키는 방법이나 높은 합병증률로 현재는 거의 사용되지 않는 방법이다.65-67

3) 복수 천자 vs. 경경정맥간내문맥정맥단락술(transjugular intrahepatic porosystemic shunt, 

TIPS)

반복되는 대량 복수천자는 환자가 자주 병원을 방문하게 만들고 순환장애, 단백질 손실 등과 천자로 

인한 부작용의 위험성이 증가하여 TIPS를 고려하게 한다. 복수천자와 TIPS에 대한 첫 무작위 비교연구

는 1996년에 발표되었는데 TIPS군에서 사망률이 더 높다고 보고하였는데 숙달되지 않은 TIPS 기술과 진

행된 간경변환자들이 주로 포함되었던 점들이 제한점으로 지적되었다.68 그 뒤에 발표된 대표적인 4개의 

대규모 무작위 연구에서는 모두 TIPS군이 복수조절에 더 효과적이라고 보고하였으나 생존율은 큰 차이

가 없고 TIPS의 가장 흔한 부작용인 간성혼수에서는 TIPS군이 더 높다고 보고함으로써 아직 해결해야할 

문제점으로 남아있다.69-72 TIPS는 시술 후 이뇨제에 반응하지 않던 환자들도 이뇨제에 반응하게 되므로 

이뇨제 용량에 조절이 필요하다.
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TIPS는 간내에 인위적으로 큰 단락(shunt)를 만들어주기 때문에 문맥계의 NO같은 혈관확장물질이 직

접 동맥계로 유입되고 혈류량이 증가해서 혈류과역동상태(hyperdynamic circulation)상태가 되어 심부전을 

초래해 생존율에 큰 영향을 미친다. 이로 인해 시술 전 심구출율이 60% 이상인 경우에만 TIPS 시술을 

고려할 것을 권고하고 있고 심구출율이 50-60%이며 이완 기능장애(diastolic dysfunction)가 동반된 경우에

는 위험성이 증가하기 때문에 다른 방법을 권고하고 있다.73,74

4) 유치카테터(indwelling catheter)

이뇨제에 반응하지 않는 난치성 복수 환자들은 1-2주에 1회 꼴로 복수천자를 시행해야 하는데 반복되

는 시술로 삶의 질 저하, 합병증, 비용 증가 등이 발생할 수 있다. 이를 위해 유치카테터가 개발되었는데 

현재는 대부분 악성 복수환자들에게만 사용하고 있다. 감염을 예방하기 위해서 피하지방에 수 센티미터

의 터널을 만들고 카테터의 한 끝은 복강내로 삽입하고 반대쪽은 피부 밖으로 빼서 필요시마다 배액할 

수 있다. 유치카테터군과 반복복수천자군을 비교한 연구에서 합병증률은 7.5%로 동일하면서 환자들의 

삷의 질은 향상되었다고 보고하여 향후 난치성 복수환자들에게도 고려될 수 있을 것으로 보인다.75   

  

9. 합병증

1) 복수 누출(leak)

복수 천자 후 가장 많이 발생하는 합병증으로 약 5%에서 발생하는데76 Z-track을 적절하게 만들지 않

았거나 직경이 큰 바늘을 사용한 경우, 또는 피부 절개를 크게 한 경우에 생긴다. 누출이 발생하면 인공

항문 주머니(ostomy bag)를 누출부위에 부착해서 복수를 받아내고 누출되는 양을 측정할 수 있다. 누출

부위에 거즈를 대면 빨리 흡수되지만 자주 갈아주어야 하고 피부가 짓무를 수 있으며 피부감염의 위험

성이 있기 때문에 피하는 것이 좋다. 보통 이뇨제에 반응하면 수일 후 누출되는 양이 감소하지만 반응하

지 않아 누출이 계속되면 다시 천자가 필요한 경우도 있다. 누출되는 부위를 몇 바늘 꿰맬수도 있는데 

피하로 복수가 고일수도 있으니 봉합 후 관찰이 필요하다. 누출부위에 histoacryl을 주입해서 누출을 막는 

방법도 보고되었는데 14명의 환자에게 시행한 결과 대부분의 환자에게서 효과가 있었다고 발표하여서 

향후 더 많은 연구결과가 나오면 복수 누출의 또 다른 치료법이 될 수 있을 것으로 보인다.77,78

2) 출혈

주사기 바늘에 의해 동맥이나 정맥 손상 시 심한 출혈이 발생할 수 있고 때론 치명적일 수도 있다.76 

아래배벽동맥(inferior epigastric artery)에 출혈이 발생하면 천자위치 주위로 8자를 그리면서 봉합을 해주

면 대부분 지혈되지만 출혈이 지속되는 경우에는 개복술이 필요하다. 아랫배벽동맥 외에 복부대동맥이

나 장골동맥(iliac artery)으로부터도 출혈이 발생할 수 있는데 천자위치를 적절하게 잘 선택하고 적당한 

길이의 바늘을 사용하면 예방할 수 있다.
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3) 장 천공과 감염

감염은 장 천공이 발생하지 않으면 거의 발생하지 않는다.76,79 장 천공은 약 0.6%의 빈도로 발생한다

고 알려져 있는데 복막염으로는 잘 진행하지 않아서 열, 복통 등의 증상이 없으면 특별한 치료는 필요하

지 않다.80 장천공 외에 위나 방광에도 천공이 발생할 수 있는데 천자 위치를 잘못 선택하거나 수술 병력

이 있는 경우 또는 방광을 비우지 않은 상태에서 천자를 할 때 발생할 수 있다.

4) 저혈압

대량 복수 천자 후 혈관 내 수분이 복강내로 이동하면서 발생하는데 주로 12시간 후에 발생한다. 알부

민같은 혈장확장제를 미리 투여함으로써 예방할 수 있는데 혈장확장제 종류에 따른 생존율 차이는 없는 

것으로 알려져 있다.81

5) 사망률

복수천자로 인한 사망률은 대부분의 연구결과에서 극히 낮게 보고되고 있다.16,82,83 4,729건의 복수천자

를  대상으로 한 연구가 가장 규모가 큰 연구로 0.16%의 사망률을 보고하였는데 대부분 심한 출혈이 원

인이었다.17 515건을 대상으로 한 연구에서는 2명의 환자가 사망하여 0.39%로 다소 높은 사망률을 보고

하였는데 Child-Pugh C, 낮은 혈소판(<50,000개/mL), 알코올성 간경변 환자들에게 주로 발생하였다.76

결   론

지금까지 살펴본 봐와 같이 복수천자는 복수를 동반한 환자들의 진단 및 치료에 가장 빠르고 효과적

인 방법이다. 적절한 시술은 환자에게 고통을 감소시키고 성공률을 높여주며 시술 후 발생하는 합병증

률을 낮추어준다. 하지만 복수천자가 대부분 숙련되지 않은 시술의에게 행해지고 이로 인해 문제점들이 

발생하는 만큼 이에 대한 교육이 더 필요한 실정이다. 치료적 복수천자에 있어서 새로운 방법들이 개발

되고 있는데 이에 대해서는 향후 더 많은 연구가 필요할 것으로 보인다.
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