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증례 09-128

급성 췌장염에 병발한 급성 신부전의 

급성 복막투석 3예

아주대학교 의과대학 1신장내과, 2소화기내과
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Three cases of acute peritoneal dialysis in acute pancreatitis patients 
complicated by acute renal failure

Joo An Hwang, M.D.1, Eun Joon Moon, M.D.1, Eun Kyung Kim, M.D.1, Min Jae Yang, M.D.2, 
Jae Chul Hwang, M.D.2, In Whee Park, M.D.1, and Heungsoo Kim, M.D.1

Departments of 1Nephrology and 2Gastroenterology, Ajou University School of Medicine, Suwon, Korea

Severe acute pancreatitis occurs in about 20% of patients with acute pancreatitis and can be associated with multiorgan failure. 
Acute renal failure caused by severe acute pancreatitis not only aggravates pancreatitis but also increases patient mortality. 
Peritoneal exudate contains many toxic substances such as amylase, lipase, phospholipase-A, trypsinogen, prostaglandins, kinin 
forming enzymes, and histamine releasing factor. Upon entering the circulation, these substances can cause complications, which 
are responsible for the majority of early deaths. This said, peritoneal dialysis is indicated to remove toxic materials from the peri-
toneal cavity and to manage acute renal failure.

We report three acute peritoneal dialysis cases in acute renal failure associated with severe acute pancreatitis. (Korean J Med 
77:S1246-S1252, 2009) 
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서     론

급성췌장염의 합병증은 췌장의 가성낭종, 농양, 액체저류 

및 복강 내 출혈 등과 같은 국소적 합병증과 급성 신부전, 
저혈압, 범발성혈관 내 응고증, 위장관출혈, 피하지방괴사 

등과 같은 전신적 합병증이 있고, 이 중 급성 신부전은 중요

한 합병증 중 하나로 그 발생률은 1.8%에서 22%까지 다양한 

빈도로 알려져 있으며, 그 사망률이 급성 췌장염의 전체 사

망률에 비해 매우 높은 것으로 알려져 있다1,2).
급성 췌장염에 합병된 급성 신부전은 급성 췌장염의 발병

초기 단계부터 단기간 내에 빨리 발생하고, 크레아티닌의 상

승이 빠르며, 주로 핍뇨성 신부전 양상으로 나타나2), 투석을 

필요로 하는 경우에는 췌장효소, prostaglandin, kinin 등의 독

성물질을 제거하기 위한 목적으로 일반적으로 복막투석이 

사용될 수 있으나, 복막투석에 따른 복막염 등의 단점이 있

어 사용에 제한점이 있다3).
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저자들은 급성 췌장염에 병발한 급성 신부전 환자에서 급

성복막투석으로 이를 치료한 증례를 경험하였기에 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다.

증     례

증례 1

환  자: 박○○, 남자, 70세
주  소: 2일간의 명치부위 통증 및 구토

현병력: 20년 전 당뇨 진단받고 경구용 혈당강하제 복용

중이며, 10년 전 고혈압 진단받고 치료 중인 자로 1년 전 좌

측 경동맥 협착증으로 항응고제 복용해 오던 중 2일 전부터 

명치부위 통증 및 반복적인 구토를 주소로 응급실 경유하여 

입원하였다.
과거력 및 가족력: 이전에는 음주력 있었으나 4년 전 중

단한 상태였고, 10갑년의 흡연력 있었으며, 가족력에서는 특

이 사항이 없었다. 
진찰 소견: 내원 당시 급성 병색이었고, 신체 활력 징후는 

혈압은 110/60 mmHg, 맥박수 100회/분, 호흡수 20회/분, 체
온 36℃였다. 의식은 명료하였고, 복부진찰에서 복부는 편평

하였고, 명치 부위의 심한 압통 및 미약한 반동압통이 있었

으며, 간과 비장의 비대 소견은 없었다. 
검사 소견: 혈액 검사에서 백혈구 14,800/mm3, 혈색소 16.5 

g/dL, 혈소판 232,000/mm3, aspartate aminotransferase (AST) 
197 IU/L, alanine aminotransferase (ALT) 351 IU/L, lactate de-
hydrogenase (LDH) 876 IU/L, BUN 22.1 mg/dL, serum crea-
tinine 1.5 mg/dL였고, glucose 325 mg/dL, total bilirubin 1.7 
mg/dL, amylase 2,325 IU/L, lipase 4,038 IU/L, Na+ 139 mEq/L, 
K+ 5.2 mEq/L, total calcium 7.8 mg/dL, PT INR은 3.11였다. 
동맥혈가스분석 결과는 FiO2 0.28에서 pH 7.310, 이산화탄소

분압 32.2 mmHg, 산소분압 122.8 mmHg, 중탄산염 15.9 
mEq/L, 산소 포화도는 98%였다. 

방사선 소견: 입원 1일째 시행한 복부 전산화단층촬영에

서 췌장 종창과 췌장 주위의 염증 및 체액의 저류 소견을 보

였고, 췌장 실질의 괴사나 출혈은 없었으며 담낭 안에 다수

의 담석이 관찰되었다(그림 1A, 1B). 전산화단층촬영 중증도 

지수(computerized tomogram index of severity, CTIS)는 E 등
급이었다. 

치료 및 경과: 입원 2일째 시행한 내시경적 역행성 췌담

도 조영술에서 담석은 발견되지 않았으나 다량의 침전물이 

배액되었다. 입원 3일째부터는 급격히 패혈증 진행하면서 

혈압저하 및 의식저하로 기관 내 삽관 후 기계환기를 시작

하였고, 또한 BUN 76.3 mg/dL, serum creatinine 3.5 mg/dL로 

상승하며 핍뇨성 급성 신부전 악화 소견보이고 대사성 산증 

진행하여 급성 복막투석 위해 중환자실에서 신장내과 의사

가 수술을 진행하여 Tenckhoff 도관 삽입 후 1.5% Dianeal® 

(Baxter, USA) 복막투석액으로 1,000 mL씩 4시간 간격으로 

하루 6회 복막투석을 시작하였다. 복막투석도관 삽입 후 초

기에 육안적으로 혼탁한 혈성 복수가 배액되었고, 복수의 백

혈구는 5,800/mm3 (호중구 49%), amylase 5,473 IU/L, LDH 
3,858 IU/L로 지속적인 복강 세척 및 배액 유지하며 항생제 

정주하였다. 이후 체액량 및 폐부종 증가 소견보여 입원 5일
째부터는 4.25% Dianeal® (Baxter, USA) 복막투석액으로 

1,000 mL씩 3시간 간격으로 하루 8회 복막투석 시행하였고, 
대사성 산증은 교정되었으나 복부 전산화단층촬영 결과 췌

장 주위 및 후복강 내 체액 저류 증가 및 양측성 흉수 동반

되어, 7일째부터는 추가로 체액량 감량을 위해서 혈액투석

과 병행하여 복막투석 지속하였다(그림 1C). 점차 amylase와 

lipase 감소 소견 보이고 복통 호전되어 입원 14일째부터 경

구 섭취 시작하였고, 입원 22일째는 점진적인 소변량 증가와 

함께 BUN 71 mg/dL, serum creatinine 6.3 mg/dL로 감소되는 

양상보여 혈액투석은 중단하였고, 복막투석은 복강 내 세척

위해 1.5% Dianeal® (Baxter, USA) 복막투석액으로 1,000 mL
씩 6시간 간격으로 하루 4회 유지하였다. 복수 검사상 백혈

구는 1,700/mm3 (호중구 13%, 임파구 65%), amylase 34 IU/L, 
LDH 158 IU/L로 점차 감소하였고, 입원 31일째 복막투석을 

중단하였다. 이후 시행한 복부 전산화단층촬영에서 췌장 주

위의 염증 및 체액의 저류소견 호전되었고, 입원 59일째 검

사에서 백혈구 5,070/mm3, 혈색소 9.6 g/dL, 혈소판 130,000/ 
mm3, AST 19 IU/L, ALT 20 IU/L, BUN 21.6 mg/dL, serum 
creatinine 1.8 mg/dL, amylase 111 IU/L, lipase 99 IU/L이고, 
복통 호소없어 퇴원하였다(그림 1D).

증례 2

환  자: 권○○, 남자, 65세
주  소: 하루 동안의 상복부 통증

현병력: 10년 전 고혈압 진단받고 항고혈압제 복용 중으

로 음주는 평균 주 3회 정도, 매번 소주 두 병을 마셔왔으며, 
내원 일주일 전부터는 매일 소주 두 병씩 마시던 중 하루 동

안의 상복부 통증을 주소로 응급실 경유 입원하였다.
과거력 및 가족력: 흡연력은 없었고, 가족력에서는 특이

사항이 없었다. 
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Figure 1.  (A, B) Diffuse, ill defined enlargement of pancreas and peripancreatic fat infiltration was seen. Fluid collection and multiple 
gall bladder stone were observed. (C) Seven days after admission, multifocal fluid collection was seen. (D) Before discharge, decreased 
size of multiloculated fluid collection around pancreas was seen.

진찰 소견: 내원 당시 급성 병색이었고, 신체 활력 징후는 

혈압 120/80 mmHg, 맥박수 60회/분, 호흡수 20회/분, 체온 

36.8℃였다. 복부진찰에서 복부는 편평하였고, 경직은 없었으

며, 명치 부위의 심한 압통은 있었으나 반동압통은 없었다.
검사 소견: 내원 당시 시행한 혈액 검사에서 백혈구 22,800/ 

mm3, 혈색소 16.8 g/dL, 혈소판 200,000/mm3, AST 1,460 IU/L, 
ALT 129 IU/L, LDH 1,110 IU/L, BUN 11.4 mg/dL, serum cre-
atinine 1.2 mg/dL였고, glucose 219 mg/dL, total bilirubin 1.6 
mg/dL, amylase 3,830 IU/L, lipase 5,070 IU/L, Na+ 135 mEq/L, 
K+ 3.9 mEq/L, total calcium 8.7 mg/dL였다. 대기중 동맥혈가

스분석 결과는 pH 7.381, 이산화탄소분압 34.8 mmHg, 산소

분압 83.8 mmHg, 중탄산염 20.7 mEq/L, 산소 포화도 96.4%
였다.

방사선 소견: 입원 1일째 시행한 복부 전산화단층촬영에

서 췌장 두부의 종창과 염증 및 괴사성 변화가 관찰되었고, 

췌장주위의 체액 저류 소견보였으나 석회화 소견은 없었다. 
전산화단층촬영 중증도 지수는 E 등급이었다. 

치료 및 경과: 환자는 입원 이후에 복통이 악화되었고, 
BUN 113 mg/dL, serum creatinine 9.4 mg/dL로 급격히 상승하

고, 핍뇨 및 발열 지속되어 입원 7일째 급성 복막투석 위해 

중환자실에서 신장내과 의사가 수술을 진행하여 Tenckhoff 
도관 삽입 후 1.5% Dianeal® (Baxter, USA) 복막투석액으로 

1,000 mL씩 3시간마다 하루에 8회 복막투석 시작하였다. 초
기 배액된 복수는 육안적으로 혼탁한 갈색이었고, 백혈구는 

340/mm3 (호중구 74%)였다. 이후 폐부종 증가 및 체액량 증

가 소견있어 4.25% Dianeal® (Baxter, USA) 복막투석액으로 

바꾸어 1,000 mL씩 동일한 횟수로 복막투석 지속하였다. 한
외여과량은 하루 평균 800 mL 정도(500~1,000 mL)였다. 복
막투석 유지하면서 복통 감소되었고, amylase 138 IU/L, li-
pase 106 IU/L로 점차 감소 소견보여 입원 10일째부터 경구 
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Figure 2. (A) Swelling of pancreas with extensive parapancreatic 
infiltration and fluid collection were seen. (B) Ten days after ad-
mission, multifocal fluid collection and pleural effusion were 
observed. (C) Three weeks after admission, multifocal fluid col-
lection and pleural effusion were improved. 

섭취 시작하였다. 이후 소변량 증가와 함께 BUN 49.5 mg/ 
dL, serum creatinine 3.0 mg/dL으로 감소양상 보였으며, 복수 

검사에서 백혈수는 0으로 감소되었고, 복부 전산화단층촬영

에서 췌장의 종창 및 췌장 주위의 체액 저류 감소 등의 췌장

염 호전 소견보여 입원 25일째 복막투석을 중단하였다. 이후 

입원 39일째 발열있어 시행한 복부 전산화단층촬영에서 가

성낭종 관찰되었고, 보존적 치료에도 호전되지 않아, 44일째 

가성낭종에 대해 경피적 배액술 시행하였고, 육안적으로 흑

갈색의 고름이 배액 되었다. 50일째 시행한 복부 전산화단층

촬영에서 가성낭종의 크기는 절반 이하로 감소되었으나, 배
액관으로 고름의 배액이 지속되어 경피적 배액관은 그대로 

유지하였다. 입원 58일째 상복부 복통이 갑자기 악화되면서 

반동압통 발생하여 시행한 복부 전산화단층촬영에서 가성낭

종의 파열 및 장간막 및 장막 주위로 새로운 복수 저류 소견

보여 개복술 및 복강 내 세척 시행하였다. 이후 시행한 복부 

전산화단층촬영에서 가성낭종은 더 이상 관찰되지 않았고 

입원 110일째 퇴원하였다.

증례 3

환  자: 한○○, 남자, 33세
주  소: 2일 동안의 명치 부위 통증

현병력: 과거 특이 병력 없었으나, 거의 매일 소주 두 병 

정도의 음주력있던 자로 내원 2일 전 소주 세 병 마신 후부

터 명치 부위 통증 악화되어 응급실 경유 입원하였다.
과거력 및 가족력: 흡연력은 없었으며, 가족력은 특이사

항이 없었다. 
진찰 소견: 내원 당시 급성병색 소견이었고, 신체 활력 징

후는 혈압 98/72 mmHg, 맥박수 140회/분, 호흡수 30회/분, 체
온 36℃였다. 의식은 명료하였고, 결막은 창백하지 않았으

며, 공막의 황달 소견은 없었다. 복부진찰에서 복부는 편평

하였고, 경직은 없었으며, 명치 부위의 심한 압통은 있었으

나, 반동압통은 없었고, 간과 비장의 비대 소견은 없었다. 
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검사 소견: 혈액 검사 백혈구 16,500/mm3, 혈색소 15.4 
g/dL, 혈소판 238,000/mm3, AST 310 IU/L, ALT 79 IU/L, LDH 
1,650 IU/L였고, BUN 73.7 mg/dL, serum creatinine 6.3 mg/dL, 
glucose 228 mg/dL, total bilirubin 1.2 mg/dL, amylase 1,503 
IU/L, lipase 4,056 IU/L, Na+ 137 mEq/L, K+ 4.8 mEq/L, total 
calcium 5.1 mg/dL였다. 대기 중 동맥혈가스분석 결과는 pH 
7.225, 이산화탄소분압 20.8 mmHg, 산소분압 82.3 mmHg, 중
탄산염 17 mEq/L, 산소 포화도 94.6%였다. 

방사선 소견: 내원 당시 시행한 복부 전산화단층촬영에서 

췌장 종창과 염증, 췌장주위의 체액 저류 및 복수 소견 관찰

되었다(그림 2A). 전산화단층촬영 중증도 지수는 E 등급이

었다. 
치료 및 경과: 환자는 입원 1일째부터 급격히 패혈증 진

행하면서 혈압저하 및 의식저하로 기관 내 삽관 후 기계환

기를 시작하였다. 입원 2일째, BUN 65.5 mg/dL, serum crea-
tinine 7.5 mg/dL로 상승하며 대사성 산증 진행하고 핍뇨성 

신부전 악화 소견보여 급성복막투석위해 중환자실에서 신장

내과 의사가 수술을 진행하여 Tenckhoff 도관 삽입 후 1.5% 
Dianeal® (Baxter, USA) 복막투석액으로 1,000 mL씩 4시간마

다 하루에 6회 복막투석 시작하였다. 초기에 배액된 복수는 

육안적으로 혼탁한 흑색이었고, 백혈구 14,800/mm3 (호중구 

83%), amylase 2,360 IU/L, LDH 4,307 IU/L로, 지속적인 복강 

세척 및 배액 유지하며 항생제 정주하였다. 초기 한외여과량

은 하루 평균 700 mL 정도(500~1,000 mL)였고, 입원 8일째

부터는 복수 및 양측성 흉수 조절위해서 4.25% Dianeal® 

(Baxter, USA)로 바꾸어 1,000 mL씩 3시간마다 하루에 8회 

복막투석 지속하였고, 한외여과량은 하루 평균 2,300 mL 
(2,000~2,500 mL)로 증가되었다(그림 2B). 복통 점차 호전되

고, amylase 10 IU/L, lipase 27 IU/L로 감소 소견보여 입원 12
일째부터 경구섭취 시작하였다. 복막투석 지속하면서 BUN 
31 mg/dL, serum creatinine 1.5 mg/dL로 감소되었고, 복수 검

사에서는 백혈구 940/mm3 (호중구 65%), amylase 9 IU/L, 
LDH 293 IU/L로 점차 호전되었다. 소변량 증가하면서 췌장

의 종창 및 췌장 주위의 체액 저류 감소 등의 췌장염 호전 

소견보이고, 복수와 양측성 흉수 감소하여 입원 18일째 복막

투석 중단하였다(그림 2C). 이후 다시 발열 있어 시행한 복

부 전산화단층촬영상 복강 내 체액저류 소견보여 입원 38일
째 경피적 배액술 시행하였고, 항생제와 병행 치료 후 증상 

호전되어 입원 180일째 퇴원하였다.

고     찰

급성 췌장염은 담석, 음주, 고지혈증, 약물 등의 다양한 원

인에 의해 췌장 포상세포의 손상, 광범위한 간질 부종, 출혈 

등을 유발하는 질환으로, 약 80%에서는 임상양상이 경미하

나 약 20%에서는 중증 경과를 거치는데, 이 경우 약 40%의 

높은 사망률을 보인다4). 초기 사망원인은 급성 호흡부전이

며, 후기 사망원인은 감염에 의한 패혈증이다5).
급성 췌장염의 합병증으로 발생하는 급성 신부전은 가장 

중요한 합병증 중의 하나로 알려져 있으며 급성 췌장염의 

합병증으로 급성 신부전이 동반되었을 경우 사망률은 33.3%
에서 90%까지 보고되어 사망률이 매우 높은 것으로 알려져 

있다6-8). 급성신부전은 독립적인 사망 예측인자로도 알려져 

있는데, 신부전이 동반된 경우 사망의 비교위험도는 4.4에서 

10까지 보고되어 발병 초기에 신기능이 악화되지 않도록 예

방하고, 악화되는 경우 투석 등 적극적인 치료가 생존률 향

상에 매우 중요하다9,10). 중증췌장염 사망률에 영향을 미치는 

인자분석 연구에서도 혈중 크레아티닌의 odd ratio는 12.33 
(95% C.I 1.53~69.31)으로 혈중 농도가 높아질수록 사망률이 

현저하게 증가되어 신기능의 모니터링이 중증 췌장염의 예

후 결정에 중요함을 알려 주고 있다11). 
급성 신부전의 발병기전으로는 불충분한 수액공급으로 

인한 혈관 내 체액감소, 체내 체액분포장애 및 신허혈이 흔

히 알려져 있고, 또한 췌장에서 방출되는 신독성물질 및 혈

액응고 항진과 범발성혈관 내 응고증의 관여도 발병기전으

로 제시되고 있으며12,13), 그 양상은 급성 췌장염의 발병초기

부터 단기간 내에 빨리 발생하고, 주로 핍뇨성으로 크레아티

닌의 상승이 빠르고, 고요산혈증이 현저한 특징이 있다3,6).
급성 췌장염에 동반된 급성신부전의 치료는 급성 췌장염 

발병초기에 충분한 수액공급으로 가능한 급성신부전의 발생

을 예방하고, 급성췌장염과 급성신부전에 대해서는 기존의 

보존적 요법을 유지하며, 필요시 투석을 시행해야 한다. 
급성 신부전을 동반한 중증 급성 췌장염 환자에서 혈액투

석이 그다지 도움이 되지 않는다는 보고도 있으나14), 또 다

른 연구에서는 혈액투석이나 지속적 신대체요법의 시행으로 

전신염증반응 증후(systemic inflammatory response syndrome, 
SIRS), 다장기부전(multiorgan failure) 등을 유발할 수 있는 

매개체인 tumor necrosis factor-α (TNF-α), interleukin (IL)-1β, 
interleukin (IL)-6와 같은 염증 사이토카인의 제거를 통해 사

망률을 낮출 수 있고, 또한 초기에 혈액투석이나 지속적 신

대체요법의 시행으로 급성 췌장염의 생존율의 향상을 유도
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할 수 있다고 보고하고 있다15,16). 하지만 생체징후가 불안정

한 경우 혈액투석이나 지속적 신대체요법을 시행하기 어려

운 점이 있다. 
급성 췌장염에서의 복강 삼출물은 amylase, lipase, phos-

pholipase-A, trypsinogen, prostaglandin, kinin, histamin을 포함

하는데, 이러한 췌장 소화효소와 독성물질의 전신순환 유입 

시 조기 사망의 원인이 되는 치명적인 심혈관계, 호흡기계 

합병증을 유발할 수 있다17). 복막투석으로는 복강 세척 및 

배액을 통하여 이러한 독성물질을 제거함으로써 초기 전신

적 합병증을 예방할 수 있고, 동시에 급성 신부전 동반 시 

대사성 불균형을 교정하고 요독제거 및 체액조절이 가능하

다. 한 연구에서는 복막투석의 초기 결과로 복통의 완화, 패
혈성 쇼크 및 저칼슘혈증 등의 교정이 가능하고, 후기 결과

로 급성신부전의 회복 및 생존율의 향상을 보고하였으며17), 
또한 복통의 감소뿐만 아니라 복막투석으로 장운동 및 기능

의 회복을 가져올 수 있다고 하였다18). 그러나 복막투석은 

복막염의 위험이 있으며, 이외에도 고혈당, 복막투석관의 삽

입으로 인한 복강 내 장기나 혈관의 손상, 복부팽창으로 인

한 호흡곤란, 출혈 등의 합병증을 유발할 수도 있어 사용에 

있어 제한점이 있을 수 있다18).
하지만 복막투석은 대사성 불균형을 교정하고 요독제거 

및 체액조절이 가능한 투석의 효과 뿐 아니라, 독성 물질의 

복강세척 및 배액을 통해서 조기 합병증을 줄이고, 급성 췌

장염 환자의 복통 호전 및 장운동의 회복 등을 통해 임상적 

증상의 빠른 호전을 유도할 수 있다는 점에서 큰 의의가 있

겠다.
복막투석과 혈액투석이나 지속적 신대체요법의 효과에 

대한 비교 연구는 거의 없는 상황으로, 국내에서 급성 신부

전이 동반된 급성 췌장염 환자에서 복막투석과 혈액투석을 

시행한 경우에 대한 보고를 살펴보면 복막투석을 받은 1예
에서 패혈증으로 사망했고, 혈액투석을 받은 예에서 사망률

이 38% (3/8)로 낮았으나, 환자 상태의 차이 및 제한된 수에

서의 비교로 그 사망률의 비교가 한계점이 있다2). 또한 복막

투석으로 급성 췌장염 및 급성 신부전을 치료한 1예의 보고

가 있으나19), 본 3예의 증례에서는 생체징후가 불안정하여 

혈액투석의 시행이 힘든 상황으로 복막투석을 우선 시행하

였고, 증례 1의 경우에는 복막투석으로 한외여과량이 적어 

혈액투석을 병행하였다. 또한 입원 후 복통이 악화되어 복막

투석을 통해 복강세척 및 배액을 시행함으로써 복통의 호전

과 장운동의 회복 등 급격한 임상적 경과의 호전을 가져왔

고 전신적 합병증을 예방할 수 있었으며, 복막투석의 시행으

로 핍뇨성 급성 신부전이 호전되어 소변량 증가와 함께 신

기능이 회복되었다.
결론적으로 복막투석은 급성 췌장염에 합병된 급성신부

전의 치료에서 복강 세척 및 배액을 통해 독성 물질을 포함

한 복강 내 삼출물을 제거하고 체액 조절을 효과적으로 할 

수 있어 유용하나, 이러한 효과에 비교해서 복막투석 도관삽

입술에 따른 위험도가 과대평가 되어 있고 복막투석 도관삽

입술 등에 대한 의료진의 경험 부족과 복막투석에 따른 복

막염의 가능성 등으로 인해서 최근 그 사용이 감소하는 추

세를 보이고 있다. 하지만 의료진의 복막투석 도관삽입술에 

대한 경험이 많거나, 혈액투석이나 지속적 신대체요법이 불

가능한 경우 치료의 유용한 방법으로 다시 고려되어야 할 

필요성이 있다.

요     약

저자들은 급성 췌장염 환자에서 급성 신부전이 동반된 경

우 복막투석으로 복강 세척 및 배액을 통해 급성 췌장염의 

임상적 증상 호전 및 전신적 합병증을 감소시키고, 급성신부

전의 호전으로 소변량 증가와 함께 신기능이 회복된 3예를 

경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

중심 단어: 급성 췌장염; 급성 신부전; 복막투석
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