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The management of malignant ascites can be problematic for physicians and patients. The mass effect of ascites 
can cause symptoms of painful abdominal distention, nausea, vomiting, and bowel obstruction. Also patients often 
complain of shortness of breath and lower extremity edema. These symptoms not only are distressing, but also 
adversely affect quality of life in terminal cancer patients. We will introduce you how to treat ascites based on 
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서 론

  복수는 말기 암환자에서 흔한 증상 중 하나로 주로 

복강 내 침범한 암이나 간암에서 잘 생긴다. 특히 악성 

복수는 복수의 양이 많을 뿐만 아니라 조절이 잘 안되

며, 복부 팽만, 오심과 구토 같은 다양한 임상적 증상을 

유발시킨다. 심한 경우에는 장폐쇄, 호흡곤란, 움직임의 

제한, 하지 부종을 동반하게 된다. 그러므로 복수는 환

자에게 고통을 줄 뿐만 아니라 삶의 질을 떨어뜨리는 

중요한 원인이다. 복수천자를 1차적으로 시행하였다가 

실패한 임상사례를 중심으로 설명하겠다. 

본 론

1. 임상사례

  1) 사례 1: 34세 여자는 복수를 주소로 내원하였다. 환

자는 위암 말기 환자로서 복수가 심하여 여러 차례 복

수 천자를 시행하고 증상이 호전되어 집에서 잘 지내다

가 최근에는 복수천자를 하여도 호전이 없었다. 다음 사

진은 환자의 복부 컴퓨터 단층 촬영 소견이다(그림 1).



132 한국 호스피스․완화의료학회지 2008;11(3):131-135

그림 2. 64세 여자 췌장암 환자의 복부 컴퓨터 단층 촬영 사진.

그림 3. 74세 남자 위암 환자의 복부 컴퓨터 단층 촬영 사진.

  이 환자의 경우는 복수는 많으나 피부가 두꺼워서 복

수천자 시 사용하는 일반적인 angio-needle 가지고는 도

달하기가 어렵다. 이 경우는 pigtail 카테터를 이용하는 

것이 좋다. 

  2) 사례 2: 64세 여자는 말기 췌장암 환자로서 복수가 

심하였다. 과거에 복수 때문에 여러 차례 복수천자를 

한 적이 있다. 최근에는 복수천자를 하여도 나오는 양

이 극히 적었다. 다음 그녀의 최근 복부 컴퓨터 단층 촬

영 소견이다(그림 2).

  상기 환자의 경우는 복수가 나오는 정도가 적기 때문

에 loculated pocket를 복강 내에서 형성할 가능성이 높

다. 그러므로 추가적으로 초음파를 해서 복수가 가장 

많이 나올 부위를 찾아야한다. 

  3) 사례 3: 74세 남자는 말기 위암 환자로서 과거에 복

수를 여러 차례 뽑았다. 금일도 복수천자를 실시하였으

나 복수가 나오지 않았다. 다음은 그의 복부 컴퓨터 단

층촬영 소견이다(그림 3).

  복부 컴퓨터 단층 촬영 소견 상 환자는 복수가 아니

라 종양이 커져 있는 경우이다. 과거에는 복강 내 복수

가 많았으나 현재는 암이 커짐으로 인해 복수가 없는 

경우이다. 이때는 복수천자를 하는 것이 장천공이나 출

혈을 일으킬 수 있으므로 피해야한다.

  이 3가지 사례를 보더라도 복수라고 항상 똑같은 것

은 아님을 명심해야한다. 환자에 맞게 알맞은 치료방법

을 찾는 것이 중요하다. 다음은 복수의 병태생리에 대

해서 알아보겠다.

2. 병태생리

  복수의 원인을 보면 간경화증(75%), 암(10%), 심부전

(3%) 순이다.
1)
 여기서는 암환자에서 생기는 복수에 대

해서만 다루겠다. 암환자의 복수는 간경화증 환자의 복

수와는 다르다. 그것의 원인을 보면 다음과 같다. 첫째

는 암세포가 복강을 침범하여 2차적으로 생기는 복수

로 50%를 차지하고 있다. 둘째는 간 전이와 portal vein 

침범에 의해서 생기는 복수로 15%를 차지하고 있다. 셋

째는 복강 침범과 간전이가 함께 생기는 복수로 15%를 

차지하고 있다. 넷째는 림프절 침범에 의해 생기는 2차

적인 복수로서 일명 chylous 복수라고 부르며 20%를 차

지한다.
2) 암의 종류는 20%는 원인을 모르는 전이성 암

이고, 나머지 80%는 위암, 유방암, 난소암, 간암, 대장

암, 자궁내막암, 췌장암 등이다.
3) 

  복수가 악성인지 아닌지를 알기 위해서 전통적으로 

하는 방법이 복수액을 조사하는 것이다. 즉 삼출액인지 

여출액인지 알기 위해서 혈액화학 검사를 실시하고, 암

세포가 있는지를 알기 위해서 병리 검사를 보낸다. 혈

액과 복수액에서 알부민의 농도 차이를 보는 것이 혈청

-복수 알부민 농도차(serum-ascitic fluid albumin gradient, 

SAAG)이다. 이때 혈청-복수 알부민 농도차가 1.1 g/dl를 

기준으로 이 수치보다 높으면 “높음”이라고 말하고, 이 

수치보다 낮으면 “낮음”이라고 표현한다. 혈청-복수 알

부민 농도차가 높은 경우는 주로 문맥 고혈압이 있는 

경우로 간질환이나 심장질환과 연관이 되어 있다. 이 

때 이것이 간질환인지 심장질환인지를 알기 위해서는 

복수 내 단백질 농도를 보면 알 수 있다. 단백질 농도가 

2.5 g/dl 이상이면 심장질환이고, 2.5 g/dl 이하면 간질환

이다. 혈청-복수 알부민 농도차가 낮은 경우는 암, 결핵, 

췌장염, 신증후군 등이다. 그러나 간경화 환자의 15%는 

혈청-복수 알부민 농도차가 낮고, 암환자의 20%는 혈청

-복수 알부민 농도차가 높으므로 혈청-복수 알부민 농

도차의 결과에 따라 질병의 원인을 정확하게 알 수는 

없다(표 1).
4,5)

  그 외 악성 복수를 알기 위한 몇 가지 검사로서 Lactate 
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표 2. 복수의 원인과 이뇨제 반응.

복수의 원인
혈청-복수 알부민 

농도차
이뇨제 반응

간경변증/알콜성 간염/ 
간부전

심장성 복수
버드-키아리 증후군
정맥혈전 질환
임신부의 급성 지방간
점액수종
결핵
췌장성 복수/담도성 복수
콩팥성 복수
결체조직 질환
복합적 복수(간경변증과 
염증이나 암)

복강내 전이/장폐쇄

높음(＞1.1 g/dl)

높음(＞1.1 g/dl)
높음(＞1.1 g/dl)
높음(＞1.1 g/dl)
높음(＞1.1 g/dl)
높음(＞1.1 g/dl)
낮음(＜1.1 g/dl)
낮음(＜1.1 g/dl)
낮음(＜1.1 g/dl)
낮음(＜1.1 g/dl)
높음(＞1.1 g/dl)

낮음(＜1.1 g/dl)

예

예
예
예
예
예

아니오
아니오

예
아니오

예

아니오

표 1. 질환별 복수의 분석.

질환 육안적 소견 총단백량(g/dl)
혈청-복수 알부민 

농도차(g/dl)
적혈구 백혈구 비고

간경변증

자발성 세균성 
복막염

이차성 복막염

악성종양

결핵성 복막염

심부전

신증

췌장성 복수

담황색/담색

담황색

담황색/불투명

담황색/혈성/ 
점액성/유미성

투명/불투명/ 
혈성/유미성

담황색

담황색/유미성

불투명/혈성/유미성

＜2.5 (95%)

＜2.5

＞10.0

＜2.5 (75%)

＞2.5 (50%)

다양, 15∼53

＜2.5

다양, 대개＞2.5

＞1.1

＞1.1

＞1.1

＜1.1

＜1.1

＞1.1

＜1.1

＜1.1

 1%

드묾

드묾

20%

 7%

10%

드묾

다양

＜250

PMN＞250

＞10,000

＞1,000 (50%);
  다양한 세포
＞1,000 (70%);
  림프구＞70%
＜1,000 (90%);
  중피세포, 단핵구
＜250;
  중피세포, 단핵구 
다양

30%에서는 
총단백량＞2.5

균배양 양성

세포진검사/ 
복막 생검

복막생검/
AFB 배양

아밀라아제 증가

dehydrogenase (LDH)와 콜레스테롤이다. LDH가 250μg/ 

ml 이상과 콜레스테롤이 70 mg/dl 이상인 경우 암과 관

련이 있다.
6-8) 암 환자의 경우 단순히 암으로 인해 생기

는 경우도 있지만 간경화가 동반되어 있는 지, 암이 간

을 침범한 경우라든지, 항암제의 독성으로 인해 심부전

이 생기는 경우도 있다. 그러므로 내과적 치료를 동반

하면서 주의 깊게 관찰하고 치료를 병행하여야한다. 

3. 치료

  악성 복수의 치료는 완치보다는 증상 조절을 통해 환

자를 편안하게 해주는 것이다. 악성복수를 가지고 있는 

대부분의 환자들은 생존기간이 그리 길지 않기 때문에 

너무나 무리하고 침습적인 방법은 가급적 피하는 것이 

좋다. 물론 암의 종류에 따라 생존기간이 긴 경우도 있

지만 그래도 증상조절이 중요하다.
9)

  복수의 치료는 약물치료와 복수천자로 나눈다. 그러

나 말기 암 환자의 경우 대부분 이뇨제 같은 약물에 반

응이 없다. 그러므로 약물에 반응이 없는 경우 용량을 

올리기 보다는 약물을 끊는 것이 더욱더 바람직하다. 

  1) 약물치료: 염분과 수분 제한만으로 이뇨와 체중감

소가 실패한 경우 이뇨제를 사용한다. 이뇨제는 주로 

혈청-복수 알부민 농도차가 높은 경우에 효과적이다(표 

2). 그러므로 혈청-복수 알부민 농도차가 낮은 경우에는 

이뇨제 사용을 제한한다. 

  복수의 발생기전에서 고알도스테론혈증이 염분저류

에 기여하므로 이뇨제는 주로 혈청-알부민 농도차가 높

은 경우에 효과적이다. 스피로놀락톤이나 다른 말단 세

뇨관에 작용하는 이뇨제(트라이암테린, 아밀로라이드)

가 1차 약물로 사용하고 있다. 만약 질소혈증이나 고칼

륨혈증이 발생하면 용량을 줄여야한다. 1차 약물로 효

과가 없을 경우에는 더 강력한 근위세뇨관에 작용하는 

약제(푸로세미드, 부메타나이드, 토라세마이드)를 추가

할 수 있다. 

  일반적으로 스피로놀락톤 100 mg을 단독으로 사용하

거나 푸로세미드 40 mg을 같이 사용한다. 만약 반응이 

없는 경우는 각각 100 mg, 40 mg씩 증량할 수 있지만 

하루 총 용량이 400 mg, 160 mg을 초과해서는 안 된다. 
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스피로놀락톤의 치료용량은 알도스테론의 효과적 경쟁

적 억제를 반영하는 소변의 전해질 농도를 측정하여 결

정한다. 즉 나트륨의 상승과 칼륨의 감소를 보면서 반

영할 수 있다.
10)

  2) 복수천자: 복수천자는 악성복수 환자에서 가장 많이 

사용하고 가장 효과적인 방법이다.
11)

 복수 양이 많은 경

우는 초음파 가이드 없이도 쉽게 할 수가 있다. 그러나 

다음과 같은 경우는 초음파를 시행하고 실시하는 것이 

좋다. 첫째는 처음 복수 천자를 하는 경우이다. 이때는 

우리가 신체검진을 통해서 복수 양이 많다고 하여도 복

강 내 암 상태가 어떤 지를 잘 모르기 때문에 가급적 

초음파를 실시하고 시행하는 것이 좋다. 둘째는 복수액

이 부분적으로 방을 형성한 경우(loculated pockets)가 있

다. 이때는 복수 천자를 정확하게 하지 않는 한 복수가 

빠지지 않는다. 그러므로 초음파를 통해서 정확한 부위

를 찾는 것이 중요하다. 셋째는 전에는 복수천자를 통

해서 복수액이 잘 배출되다가 갑자기 복수천자를 실시

하였으나 실패한 경우이다. 이 경우는 대부분 암이 커

져서 복수가 없거나 피부가 두꺼워져 복수천자 시 사용

하는 바늘로는 통과가 불가능한 경우 등이다. 초음파를 

통해서 정확한 원인을 찾는 것이 중요하다. 

  복수천자는 매우 안전한 시술로 빠른 시간 내 환자의 

증상을 호전시킬 수 있는 시술이다. 그러나 합병증으로 

드물기는 하지만 감염, 장 천공, 출혈이 생길 수 있다. 

일부에서는 저혈압에도 빠지기도 한다. 그러므로 갑작

스럽게 체액소실로 인해 생기는 부작용을 막기 위해서 

알부민을 사용하기도 한다. 알부민은 간문맥 고혈압이 

동반된 경우나 말초 부종이 없는 경우에서 사용한다. 

알부민 용량은 복수 1리터 천자할 때마다 6∼8 g을 정

맥으로 투입하는 것이 좋다. 복수 천자 후 복수 재발을 

막기 위해 염분제한과 이뇨제를 지속적으로 사용한다. 

그러나 일반적으로 암환자의 경우는 복수천자 후 생명

이 위험할 정도의 저혈압은 안 생긴다. 복수 생성과정

이 간경화증 환자와는 다른 양상으로 생겼기 때문이다. 

실제로 임상에서는 가능한 많은 용량을 뽑아주는 것을 

원칙으로 한다.
3)
 그러나 임상적인 판단에 따라 의사의 

독단적 결정보다는 환자의 상태에 따라 복수를 뽑는 용

량을 조절하는 것이 좋다. 

  3) 카테터 삽입: 복수 천자만으로 해결이 안 되는 환자

에서 그 다음 단계로 하는 것이 카테터 삽입이다. 이는 

복수가 너무나 빨리 차는 경우나 피하가 두꺼워 복수천

자가 힘든 경우에 실시할 수 있다. 이것은 초음파나 

fluoroscopic 가이드 하에서 시행하며, 복수천자보다 합병

증 발생이 많다. 합병증 발생율은 35%나 되며, 복막염

이 가장 많이 발생한다.
12)

 감염만 피하면 좋은 방법 중 

하나로 환자가 복수 때문에 굳이 병원에 갈 필요가 없

다. 또한 집에서 가족들이 관리하기가 쉽다. 카테터의 

종류는 다양하며 환자의 상태에 따라 다를 수 있다. 기

본적으로 가장 많이 사용하는 것이 pigtail이고, 그 외 

tunneled, dialysis, pleurx 등이 있다.

  4) 수술: 치료에 반응하지 않는 난치성 복수나 복수천

자 후에도 너무나 빨리 생기는 경우 수술적 방법을 고

려해 본다. 수술적 방법에는 단단문정맥단락술(side-to- 

side portacaval shunt), 복막정맥단락술(peritoneovenous shunt), 

TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunt) 등이 있

다.
13,14)

 이들 방법은 환자의 상태에 따라서 선택되지만 

수술로 인한 합병증의 위험이 있고, 기대여명을 연장시

켰다는 보고가 없기 때문에 제한되게 시행하고 있다.

  단 최근에 난치성 복수 환자에서 TIPS (transjugular in-

trahepatic portosystemic shunt)의 사용이 고려되는데, 그것

은 무작위 연구에서 TIPS가 많은 양의 복수를 빼는 것

보다 증상완화와 생존기간 연장에 효과가 있기 때문이

다.
15)

결      론

  말기 암환자에서 복수는 심각한 문제 중 하나이지만 

효과적으로 치료하기란 쉽지가 않다. 그리고 모든 환자

들을 어떤 한 가지 방법으로 일괄적으로 치료하기는 더

더욱 어렵다.
16) 그러므로 가장 효과적인 방법은 의사, 

환자, 가족들이 서로 합심하여 가장 이상적인 치료방법

을 찾는 것이다. 그러기 위해 의사들은 환자와 가족들

에게 충분한 정보를 주고 치료방법과 계획에 대해서 이

야기를 나누어야한다.
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