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A Case of Acute Pancreatitis due to Afferent Loop Syndrome with Internal Hernia
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Department of Internal Medicine, Kangdong Sacred Heart Hospital, Hallym University College of Medicine, Seoul, Korea

Acute pancreatitis and afferent loop syndrome (ALS) have similar symptoms and physical findings. Accurate early diagnosis 
is essential, as the management of acute pancreatitis is predominantly conservative whereas ALS usually requires surgery. 
We experienced one case of pancreatitis due to ALS with internal hernia. Laboratory findings of patient showed elevated 
serum amylase, lipase and WBC count. One day after admission, diagnosis was modified as acute pancreatitis caused by 
ALS on computed tomography. Patient was managed with surgical treatment and operation finding revealed ALS due to internal 
hernia. He was recovered well after surgical treatment and discharged without significant sequelae. (Korean J Gastroenterol 
2011;57:194-197)
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서    론

수입각증후군(afferent loop syndrome)은 위아전절제술 및 

위-공장문합술 시행 후 형성된 수입각(afferent loop)의 기계적 

폐쇄와 이에 따른 담즙 및 췌액의 저류로 인해 발생되는 합병

증으로 정의된다. 이러한 수입각증후군의 원인으로는 수술 후 

유착, 내탈장, 위-공장문합부에서의 꼬임, 장염전, 장겹침증, 종

양, 장결석 그리고 위석 등이 있으며,1 임상적인 관점에서 볼 

경우 상복부 통증을 가장 흔하게 호소하고, 오심 및 구토, 심계

항진 및 복부팽만, 발열 등이 동반될 수 있다. 또한, 질병의 진

행이 상당히 빨라서 수 시간 내에 수입각의 확장 및 괴사가 

진행되며, 천공 및 범발성복막염을 초래할 수 있다. 따라서 조

기진단과 발견 즉시 환자의 임상 상황을 고려 후 가급적 빨리 

수술을 시행하는 것이 합병증 및 사망률을 줄일 수 있다.2

수입각증후군은 급성 상복부 복통, 담즙성 구토를 주증상

으로 하고 혈청 아밀라아제의 상승이 동반될 수 있기 때문에 

종종 초기에 급성 췌장염과 임상적 구별이 어려우나,3 빠른 

수술적 치료가 필요하고 잘못된 진단은 환자의 예후에 악영향

을 미칠 수 있어 두 질환에 대한 신속하고 정확한 감별진단이 

요구된다. 이를 위해 급성 췌장염의 증상을 보이는 환자에서 

위절제술의 과거력에 대한 확인이 필요하며, 필요한 경우 복

부전산화단층촬영을 시행하여 진단에 도움을 받을 수 있다.4

국내에서도 급성 췌장염을 동반한 수입각증후군이 보고된 

바 있으나,2 특히 이번 증례는 내탈장에 의한 수입각증후군으

로 수술적 치료 후 환자가 호전되었기에 문헌 고찰과 함께 

보고하고자 한다.

증    례

45세 남자 환자가 내원 당일 발생한 상복부 통증, 오심 및 
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Fig. 1. The erect plain abdominal film on admission. No abnormal 
bowel gas or calcified lesions were noted. 

Fig. 2. Abdominal CT scan on the second hospital day. It showed 
marked dilatation of the afferent loop, filled with fluid.

Fig. 3. Endoscopic findings on the 
second hospital day. (A) Narrowing of 
bowel lumen was noted, just below 
the gastrojejunostomy site. (B) After 
removal of large amount of bile con-
tained fluid, slight edematous affer-
ent loop was noted. (C) Endoscopic 
nasobiliary drainage (ENBD) tube was
inserted after suction of fluid. (D) The
ENBD tube, was located through the 
strangulated site. 

구토를 주소로 본원 응급실에 내원하였다. 환자는 20년 전 척

추 종양 수술 중 위장관 손상으로 Billoth-II 위절제술을 받은 

과거력이 있으며 매일 소주 한 병 이상 음주력이 있었고 흡연

력은 없었으며 가족력에는 특이 사항이 없었다. 응급실 내원

시 혈압 110/70 mmHg, 맥박 84회/분, 호흡 20회/분, 체온은 

36.0oC였으며, 신체 진찰 결과 장음 감소는 없었으나 상복부

에 압통이 있었고 그 외에 특이 소견은 없었다. 말초혈액 소견은 

백혈구 20,400/mm3, 혈색소 11.5 g/dL, 혈소판 359,000/mm3

였으며 생화학검사 소견은 AST 39 IU/L, ALT 29 IU/L, 아밀

라아제 1,642 IU/L, 리파아제 2,603 IU/L, 총 빌리루빈 0.5 

mg/dL, 직접 빌리루빈 0.2 mg/dL, ALP 66 IU/L이었다. 단

순복부촬영에서는 장폐색이나 석회화 소견은 관찰되지 않았

다(Fig. 1). 급성 췌장염 진단하에 입원 직후부터 금식 및 정맥 

수액요법을 통한 보존적 치료를 시작하였으나 내원 이틀째에
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Fig. 4. Intraoperative findings on the 
third hospital day. (A) Efferent loop 'E'
seemed normal, but the strangulation
and dilation of afferent loop A was 
observed. Perforation 'P' of strang-
ulated bowel is also noted. (B) After 
the deflection of efferent loop 'E', 
reducted afferent loop 'A' with 
perforation 'P' from herniated site 'H' 
was well visualized.

도 복통의 호전이 없었고, 보다 정확한 진단을 위해 시행한 

복부전산화단층촬영에서 경도의 췌장 부종, 췌장 체부 및 미

부 쪽의 체액 저류 양상이 관찰되어 급성 췌장염에 합당한 

소견이었으며 다수의 담석이 있었으나 담관염 또는 담관 확장

은 관찰되지 않았다(Fig. 2). 그러나 특이하게 내원 시 동반되

지 않았던 십이지장과 공장근위부의 확장 및 액체 저류가 관

찰되어 감압을 위한 응급 상부위장관내시경을 시행하였다. 내

시경 소견으로 위공장문합부 직하방에 좁아진 공장 내강이 관

찰되었으나 내시경은 무리없이 통과되었고, 수입각 내부에 다

량의 담즙성 액체를 관찰할 수 있었다. 담즙성 액체를 모두 

흡인하고 endoscopic nasobiliary drainage (ENBD) tube 

를 수입각에 거치한 후 시술을 종료하였으며(Fig. 3), 시술 직

후 환자의 증상은 호전되었으나 내원 3일째 다시 복통이 심해

지고 복막염 증상이 관찰되어 개복수술을 시행하였다. 수술 

중 위공장문합부 상부 쪽의 수입각 일부가 위절제술 이전 위

가 위치했던 빈 공간을 통해 수출각(efferent loop)의 후방으

로 감돈되면서 Treitz ligament 하방 5 cm부터 약 10 cm가

량 허혈로 인한 수입각의 괴사 소견이 발견되었으며, 일부에

서 천공이 동반되었다(Fig. 4). 복강 내에는 천공으로 인한 수

입각 내부의 저류된 담즙액이 관찰되었고, 담낭에는 다수의 

담석이 존재하였다. 수술적 치료로서 괴사된 소장을 절제하고 

담낭절제술 및 T-튜브삽입술을 시행하였으며 이후 환자의 복

통은 소실되었고 혈청 아밀라아제 213 IU/L, 리파아제 95 

IU/L로 호전되어 퇴원하였다.

고    찰

위수술 후 수입각증후군에 의한 담즙성 구토는 1881년 

Wolfler5에 의해 처음 보고되었으며, 이는 췌장액 및 담즙이 

수입각의 폐쇄에 의해 저류되었다가 위로 역류하면서 오심 및 

구토 등의 증상을 유발하게 되고, 역류된 췌장액 및 담즙에 

대한 위점막의 민감성에 의해 증상의 정도가 결정된다.6 급성 

수입각증후군에서는 십이지장내압이 상승하면서 췌장관의 역

압이 상승하여 췌장에서의 분비를 막고 췌장의 염증 및 지방

괴사를 유발함으로써 급성 췌장염의 소견을 동반하는 반면7 

만성 수입각증후군은 주로 흡수장애, 소화관 출혈, 천공을 유

발할 수 있다. 또한 수입각이 늘어나고 췌장액과 담즙이 저류

되면서 췌장 두부의 가성낭종과 유사해지는 경우가 있어 진단

에 주의가 필요하다.8 이번 증례에서도 응급 상부위장관내시

경 검사시에 많은 양의 담즙성 장액과 확장되어 있는 수입각 

소견이 관찰되어 급성 췌장염의 원인이 상기 기술한 바와 같

이 담즙성 장액의 췌관 역류로 인해 발생한 것으로 판단하였

으며, 비교적 신속히 복부전산화단층촬영을 시행하여 확장된 

수입각과 가성낭종과의 구별이 용이하였다.

수입각증후군을 진단하는데 있어 영상학적 진단으로 복부 

초음파 검사와 전산화단층촬영 및 상부위장관조영술을 이용

할 수 있다.9 상부위장관조영술에서 수입각에 조영제가 차지 

않을 경우 수입각의 폐쇄를 의심할 수 있으나 정상 수입각의 

20% 정도에서 조영제가 차지 않는 소견을 보여 확실한 감별

점은 될 수 없다. 초음파 검사 소견에서는 복부 중앙의 대동맥

과 장간막동맥 사이에서 확장된 위장관을 관찰할 수 있다.10 

또한 전산화단층촬영에서 우측 또는 중앙 상복부에서 이번 증

례와 같이 액체가 저류된 직경이 비교적 일정한 관상 구조물

의 형태를 관찰함으로써 수입각증후군을 진단할 수 있으며,9 

췌장 두부를 둘러싼 십이지장의 확장 소견을 확인함으로써 수

입각증후군과 췌장 두부 가성낭과의 감별 진단이 용이하다.8

내탈장은 협착에 이어 수술 후 소장 폐쇄를 일으키는 원인 

중 두 번째로 흔하며, 발열 및 빈맥, 백혈구 증가증 그리고 
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국소적인 복부 압통이 동반될 수 있다. 하지만 이러한 증상의 

존재 여부와 환자의 예후를 결정하는 데 중요한 소견인 장괴

사는 직접적인 상관관계가 없으며 신속한 수술적 치료가 시행

되지 않을 경우 경과가 치명적으로 진행할 수 있기 때문에,11 

증상 및 신체 검사만으로 오진하는 경우 치료의 시기를 놓쳐 

사망을 초래할 수 있다. 따라서 위수술의 과거력이 있는 환자

에서 상기 증상을 보일 경우 정확한 진단을 위한 복부 초음파

검사 또는 전산화단층촬영 등의 추가적인 검사가 요구되며, 

환자의 임상적 상태 등을 고려하여 시험적 개복술이 필요할 

수도 있다. 이번 증례의 경우 과거에 받은 위절제술에 의해 

내탈장이 발생하였으며, 이후 소장의 감돈 및 폐쇄에 의해 급

성 췌장염과 수입각 일부의 허혈성 괴사 및 천공이 발생하여 

복막염으로 진행, 수술적 치료가 요구되었다.

근래에는 내탈장과 수입각증후군의 발생을 줄이기 위해 위

절제술을 시행시 Billroth-II 위절제술과 결장후방문합술(retro-

colic anastomosis) 또는 Roux-en-Y 문합술 등 다양한 수술 

방법을 시행하는 추세이며 일반적으로 위절제술의 적응증에 

해당하는 환자에서 가능한 한 수입각이 없는 Billroth-I 위절

제술을 시행하여 근본적으로 수입각증후군을 예방할 수 있

다.12

결론으로 수입각증후군은 초기에 임상적으로 급성 췌장염

과 유사한 양상 및 검사실 소견을 보일 수 있으나 치료에 대한 

접근 방식이 전혀 다르며 만약 올바른 진단이 이루어지지 않

을 경우 시간의 경과에 따라 치명적인 결과를 불러올 수 있으

므로 위절제술 과거력이 있는 급성 췌장염 환자의 경우 수입

각증후군의 가능성을 고려해야 한다.
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