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A Case of Pneumatosis Cystoids Intestinalis with Polymyositis 
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Pneumatosis cystoides intestinalis (PCI), characterized by presence of intramural gas cyst in the intestinal wall is associated 
with various medical condition. Polymyosistis, however, is rarely associated with PCI. Few cases are reported in the world, 
and none has not been reported previously in Korea. A 67-year-old woman with polymyositis developed mild abdominal pain 
and abdominal distension during treatment with steroid and azathioprine. Radiographic findings including CT scan showed 
intraperitoneal free gas and intramural air, compatible with PCI. The patient’s symptom and clinical findings improved after 
the treatment with antibiotics and high-dose oxygen therapy. (Korean J Gastroenterol 2011;57:249-252)
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서    론

창자벽 공기낭증은 장벽에 점막하 또는 장막하 기종이 발생

하는 것을 말한다. 창자벽 공기낭증은 여러 질환에 동반되는 

합병증으로 나타날 수 있는데 물리적인 충격, 염증, 감염, 면역

억제제를 포함한 약물 등에 의해 발생할 수 있다. 또한 전신성 

경화증, 전신성 홍반성 루프스, 혼합성 교원조직 질환이나 피

부근염 등의 자가 면역성 질환에서 드물게 발생할 수 있다.1,2 

그러나 다발성 근염에서는 창자벽 공기낭증이 병발한 예가 해

외에서도 극히 드물며 국내에서는 보고된 사례가 없었다. 이에 

다발성 근염이 발생한 환자에서 치료도중 창자벽 공기낭증이 

발생한 사례를 경험하였기에 1예를 보고하는 바이다. 　

　증    례

67세 여자가 경증의 복부 통증을 호소하였다. 환자는 다발

성 근염 진단하에 azathioprine 100 mg 복용을 시작한지 63

일째였다. 

치료를 시작하기 전 환자는 내원 3주 전부터 시작된 양측 

상하지의 근력약화를 주소로 내원하였다. 근력약화의 양상은 

양측 상하지의 힘이 없다고 느껴졌으며 버스 탈 때 손잡이를 

잡고 가는 도중에도 힘이 빠지며 넘어지는 일이 있었다. 점차 

좋아질 것으로 생각하고 병원에 내원하지 않고 지내다가 내원 

직전에는 집안일 하는 도중에도 증상이 지속되며 숟가락, 젓

가락질을 할 때에도 힘들어 외래 진료 후 이에 대한 검사 및 

치료를 위해 입원하였다. 환자는 내원 20년 전부터 고혈압과 

제2형 당뇨병으로 외래 추적관찰하며 약물 및 인슐린으로 치

료 중이었다. 흡연 및 음주는 하지 않았으며 특별한 가족력은 

없었다.

입원 당시 혈압 140/70 mmHg, 맥박수 분당 72회, 호흡수 

분당 20회, 체온 36.3oC였다. 전신 상태는 비교적 양호하였으

며 흉부 및 복부 진찰에서 특이 소견은 없었다. 근력은 고관절
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Fig. 1. Plain abdominal radiography showed intraperitoneal free gas
and air collection in the ascending and transverse colon.

Fig. 2. Abdominal CT scan showed intramural gas in ascending and 
transverse colon. 

Fig. 3. Plain abdominal radiography 10 days after treatment showed 
disappearance of intraperitoneal and intramural gas.

에서 굴곡시 저하되어 있었다. 

말초 혈액검사에서 백혈구 8,700/mm3, 혈색소 13.1 g/dL, 

혈소판 211,000/mm3였다. 생화학 검사에서 AST 462 IU/L, 

ALT 326 IU/L, ALP 47 IU/L, GGT 11 IU/L, 총빌리루빈 

0.4 mg/dL, 직접 빌리루빈 0.1 mg/dL, creatinine kinase 

11,106 IU/L, LDH 1,906 IU/L였다. 자가항체 검사에서 류마

티스 인자는 44.3 IU/mL로 증가되어 있었고 ANA, anti-ds 

DNA, Anti-Jo-1은 음성을 보였다. 입원 당시 촬영한 흉부방

사선 사진 및 복부방사선 사진에서는 이상소견이 없었다. 입

원 후 시행한 근전도 및 신경전도 검사에서 중등도의 근병증 

소견을 보였고 환자의 상완 이두박근에서 시행한 근생검에서 

다발성 근염으로 진단되었다. 

확진 후 prednisolone 60 mg으로 치료를 시작하여 약 1개

월간 투여하였으나 환자의 증상은 큰 호전을 보이지 않았다. 

이에 azathioprine 100 mg을 추가하였고 조금씩 다발성 근

염의 증상은 호전되었다. 

투약 후 63일째 환자는 경증의 복부 통증을 호소하였고 진

찰에서 경한 복부 팽만 소견이 관찰되었다. 복부 통증 이외의 

혈변, 설사, 발열 등은 보이지 않았다. 이에 단순 방사선 촬영

을 시행하였고 횡격막하 공기층이 관찰되었다(Fig. 1). 위장관 

천공이 의심되어 복부전산화단층촬영을 실시하였고 복강내 

및 후복강내 공기층과 함께 상행결장부터 횡행결장에 걸쳐 장 

점막내 공기층이 관찰되었고 혈관내 가스는 관찰되지 않았다

(Fig. 2). 추적 검사한 말초 혈액검사에서 백혈구 12,460/mm3, 

혈색소 12.5 g/dL, 혈소판 129,000/mm3였고, 생화학 검사에

서는 AST 45 IU/L, ALT 74 IU/L, 총빌리루빈 0.6 mg/dL, 

직접 빌리루빈 0.2 mg/dL, creatinine kinase 215 IU/L, 

LDH 473 IU/L의 소견이었다. 검사 결과를 바탕으로 창자벽 

공기낭증을 진단하였고 환자 심한 복통이나 고열 등의 증상이 

보이지 않아 우선 금식, 정맥영양공급 및 고농도 산소 공급을 

포함한 보존적 치료를 시행하면서 악화시 수술적 치료를 계획

하였다. 또한 장관내 세균억제를 위해 항생제인 cefotaxime

을 투여하였다. 금식은 진단 당시부터 시작하여 약 10일간 유

지하였다. 10일 경과 후 검사한 복부전산화단층촬영에서 대

장 기종 및 복강, 후복강내 공기층이 감소하기 시작하였으며 

환자의 증상도 소실되었고 이학적 검사에서 복부 팽만도 보이

지 않았다(Fig. 3, 4). 검사 결과 및 환자의 증상, 이학적 소견

을 종합하여 창자벽 공기낭증이 호전되는 것으로 판단하였고 

금식을 해제하였다. 해제 후 물과 미음으로 식이를 시작하였
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Fig. 4. Abdominal CT scan 10 days after treatment showed the 
disappearance of intramural gas.

고 특별한 이상을 보이지 않아 죽으로 식이를 변경하였다. 항

생제는 7일간 사용 후 투여를 중단하였고 고농도 산소는 점차 

감량하여 투여를 중단하였다. 환자는 추적관찰 8개월이 지난 

현재까지 더 이상의 창자벽 공기낭증의 재발 및 다발성 근염 

증상이 없는 상태이다. 

고    찰

창자벽 공기낭증은 위장관벽 내에 공기층이 발생하는 질환

이다. 일반적으로 미숙아에서는 많이 보고되고 있지만 성인에

서는 흔하지 않은 질환이며,3-5 위장관 질환, 만성 폐쇄성 폐질

환이나 패혈증, 장기 이식, 이식편대 숙주병, 후천성면역결핍

증, 자가면역 질환 등의 여러 질환에서 합병증으로 발생할 수 

있다. 이외에도 거대세포바이러스나 세균감염, 스테로이드나 

항암제 등에 의해서도 유발이 가능하다. 

전신성 경화증, 전신 홍반성 루프스, 피부근염 등을 포함하

는 자가면역 질환은 드물게 이 질환을 일으킬 수 있다고 알려

져 있다. 비슷한 임상양상을 보이는 피부근염과 다발성 근염

에서의 발생을 비교하였을 때 피부근염에서는 창자벽 공기낭

증 및 종격동기종이 병발한 사례가 많이 보고되어 있으나 다

발성 근염에서는 해외에서도 10예 이하로 극히 드물며 국내

의 경우는 지금까지 한차례도 보고가 없었다.1,6,7

현재 창자벽 공기낭증의 발생기전으로 여러 가지가 알려져 

있는데 공통적으로 장벽의 약화에 의한 것으로 생각되고 있

다. 첫째로 기계적인 이론으로 장의 폐쇄 등으로 인하여 장 

점막의 손상을 가져오게 되고 이를 통해 장벽내 공기가 유입

되는 가설이 있다. 두번째로 장내의 가스 발생을 야기하는 세

균이 장의 점막하층으로 침범하여 창자벽 공기낭증을 발생시

킨다는 이론이 있다. 또한 우리 환자와 같은 교원조직 질환을 

가진 경우 질환 자체가 장벽의 구조적인 이상을 초래하고 이

에 의해 장내 공기가 장벽 내로 유입될 가능성이 있으며, 이외

에도 면역억제제 치료에 의해서 장벽이 약화되어 창자벽 공기

낭증이 발생할 수 있다.8-11 

기존에 보고된 해외 증례들을 보면 모든 증례에서 다발성 

근염의 질병 활동성이 면역억제제 치료에 의해 좋아진 상태에

서 창자벽 공기낭증이 발생하였고, 보존적 치료로 호전된 후

에는 예후가 좋은 것으로 보고되었다. 이번 증례에서도 다발

성 근염의 질병 활동성이 호전된 후에 창자벽 공기낭증이 발

생하였고 치료 후 좋은 예후를 보여 기존의 보고와 임상 경과

가 유사하였다.1,2 

이번 증례에서 창자벽 공기낭증의 발생이 다발성 근염의 

치료제인 면역억제제 및 스테로이드나 당뇨병에 의한 것이라

고 생각해 볼 수도 있다. 당뇨병의 경우 자체로도 창자벽 공기

낭증을 유발할 수 있지만 주로 alpha glucosidase를 투여하

는 환자에게서 발생했던 보고가 많고 우리가 치료했던 환자의 

경우는 인슐린으로 치료했던 경우이므로 가능성은 적다고 생

각되었다.9 또한 스테로이드 및 면역억제제의 경우, 이 환자에

서는 창자벽 공기낭증이 발생한 이후에도 다발성 근염 치료를 

위하여 약제를 유지하였고 이 과정에서 창자벽 공기낭증이 호

전을 보였으므로 직접적인 원인이라 보기는 어렵다고 생각된

다.

창자벽 공기낭증의 임상증상은 무증상부터 복통, 혈변 등

의 비특이적 증상이 많으며 드물게 장관폐쇄, 장염전, 장중첩

증 등도 발생이 가능하다. 그러나, 증상으로 창자벽 공기낭증

을 예측, 진단하기는 어려우며 우연히 발견되는 경우가 많다. 

대부분은 보존적 치료로 호전을 보이지만 장폐색, 장천공, 복

강내 기종, 장염전 등도 드물게 동반될 수 있어 경우에 따라 

수술적 치료를 하게 된다. 

창자벽 공기낭증의 치료법으로는 비위관 삽입, 정맥을 통

한 영양공급, 장내 세균 증식 억제를 위한 항생제 투여, 모세

혈관을 통하여 장벽내 가스 흡수를 촉진하기 위한 고농도 산

소 흡입 등이 있다. 그리고 장괴사나 장천공 등으로 예후가 

나쁠 것으로 판단될 경우 발생 부위의 수술적 절제 등을 고려

해 볼 수도 있다.10,12 이번 증례에서는 장관내 세균 억제를 위

한 항생제로 cefotaxime을 투여하였으며 고농도 산소를 공급

하였고 창자벽 공기낭증의 방사선 소견 및 증상의 호전을 보

일 때까지 금식을 유지하였다. 창자벽 공기낭증의 항생제 치

료로는 주로 metronidazole을 많이 사용하지만 창자벽 공기

낭증이 진단되기 전 이미 cefotaxime 주사를 시작하였고 치

료과정에서 지속적인 호전을 보여 항생제의 변경은 하지 않았

다. 또한 보존적 치료로 상태가 호전되었기 때문에 수술적 치

료는 필요하지 않았다. 

이번 증례는 다발성 근염의 치료 도중 창자벽 공기낭증이 

발생하였고 항생제 및 금식, 고농도 산소공급을 통한 보존적 
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치료로 호전을 보였던 증례이다. 다발성 근염에서 창자벽 공

기낭증이 동반되는 경우는 매우 드물지만 발생시 진단이 늦어

지거나 심한 경우에 장괴사, 천공 등으로 생명에 위협이 될 

수도 있다. 또한 다발성 근염의 질병 활성도가 호전되는 시기

에 발생할 수 있으므로 간과되기도 쉽다. 적절한 시기에 진단

되고 심하지 않은 경우에는 보존적 치료로 호전이 가능하므로 

다발성 근염환자의 치료 중 창자벽 공기낭증의 합병 가능성에 

대한 관심이 필요하다.
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