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Acute Torsion of a Wandering Spleen Managed by Splenopexy
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Torsion of the spleen is a rare cause of abdominal pain in children and it may occur in conjunction 

with wandering spleen. Wandering spleen is the presence of the spleen in a location other than the left 

upper quadrant, and it is secondary to the congenital or functional absence of splenic ligaments. The 

occurrence of wandering spleen is rare in adults and it’s even less common in children. The most common 

presentation is acute abdominal pain, although the signs and symptoms vary widely. Due to the risk of 

splenic infarction, making a rapid and accurate diagnosis is essential. When a wandering spleen is 

diagnosed, the treatment of choice is splenopexy, even if the patient is asymptomatic. If splenic necrosis 

is present, then splenectomy is usually required. We describe here a 4-year-old girl with torsion of a 

wandering spleen that was managed by splenopexy. (Korean J Hematol 2005;40:278-281.)

󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
Key Words: Wandering spleen, Torsion, Splenopexy

278

서      론

  유주비는 비장인대의 선천적 혹은 기능적 부재로 인

해 비장이 좌상복부 외의 다른 곳에 위치하는 것을 말

하는데, 드물게 비장의 염전이 동반되기도 한다.1,2) 유

주비에 동반된 염전은 비장경색증의 위험이 있어 빠르

고 정확한 진단과 치료가 매우 중요하다.1,2) 유주비는 

주로 20～40세의 임신한 여성에서 발견되며 소아에서

는 극히 드문 것으로 알려져 있다.3) 저자들은 급성복

통과 구토를 주소로 내원하여 유주비염전 진단 후 비

장고정술을 시행한 1예를 경험하였기에 보고하는 바

이다. 

증      례

  환  아: 이○아, 4세, 여아

  주  소: 급성 복통, 구토

  과거력 및 현병력: 환아는 평소 특별한 문제없이 지

내오던 중 내원 두 달 전 발열과 복통, 구토를 주소로 

입원하였으며 당시 시행한 위내시경과 상부위장관 조

영술에서 특이소견이 없었다. 수액요법 후 증상이 호전

되어 퇴원하였으나 이후 간헐적으로 경한 복통을 호소

하였고 내원 당일 새벽 급성 복통과 구토를 주소로 입

원하였다. 입원 후에도 간헐적인 좌상복부의 복통을 호

소하였으며 구토는 비혈성, 비담즙성, 비사출성이었다. 
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Fig. 1. (A) Normal sple-
en shadow is shown 
in supine position. (B) 
But at erect position, 
spleen shadow is sho-
wn in the lower-medial 
of normal position. 

Fig. 2. Abdominal CT. Hypoperfusion of enlarged spleen on
contrast enhanced scan, suggesting splenic infarction. 

Fig. 3. Ischemic change of the spleen has taken place. 
Mobile wandering spleen with no attachment except the 
main vascular pedicle. 360 degree torsion of splenic hilum
is shown, and also inflammation of surrounding tissues.

  가족력: 특이 사항 없음.

  진찰소견: 입원 당시 체온은 37.2
o
C, 맥박 120회/분, 

호흡수 24회/분, 혈압 100/45mmHg이었다. 계통 문진

상 환아는 전반적으로 기운이 없어 보였으며 간헐적인 

좌상복부의 복통을 호소하였고, 오심과 구토가 있었

다. 진찰 소견상 입술과 구강점막은 건조하였고 흉부 

청진소견상 심음과 호흡음은 정상이었다. 복부는 부드

러웠으나 팽만되어 있었으며 좌상복부의 압통이 있었

으나 촉지되는 종물은 없었고 간비대와 비장비대 소견

도 없었으며 장음은 정상이었다. 

  검사실 소견: 입원 당일 시행한 말초혈액검사에서 혈

색소 11.6g/dL, 백혈구 13,100/uL, 혈소판 450,000/mm
3

이었으며, 혈구침강속도는 13mm/h이었다. 혈액 화학 

검사상 총 단백질 8.5g/dL, 알부민 5.3g/dL, AST 28 

IU/L, ALT 11 IU/L, 총빌리루빈 0.33mg/dL, 혈액요소

질소 14.0mg/dL, 크레아티닌 0.49mg/dL, 아밀라아제는 

94.0IU/L였고, 프로트롬빈 시간과 활성화 부분 트롬보

프라스틴 시간은 12.7초/33.2초로 정상범위였으며, C-

반응성 단백질은 0.14mg/dL, 혈청 Widal 항체검사는 

음성이었고 혈청 전해질은 모두 정상범위였으며 소변

검사와 대변검사도 특이소견은 없었다. 

  방사선학적 소견: 내원 당시 흉부 방사선촬영에서 

이상소견이 없었으며 앙와위 복부 방사선 촬영에서 횡

행결장의 확장 외에는 특이소견이 없었고, 복부 초음
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파검사에서도 이상소견은 없었다. 

  치료 및 경과: 입원 당일, 간헐적인 좌상복부 동통을 

호소하였으며, 오심과 구토가 있었다. 제2병일, 구토는 

소실되었으나 제3병일부터 간헐적인 발열이 있었고 

수액요법 하면서 지켜보던 중 제5병일, 갑자기 발생한 

지속되는 심한 복통과 발열이 있어 시행한 혈액검사상 

혈색소 8.8g/dL, 백혈구 23,500/uL, 혈소판 649,000/ 

mm
3
, C-반응성 단백질 7.11mg/dL이었고, 혈액도말 검

사에서 유극적혈구(Burr cell)가 관찰되었으며, 이 때 

시행한 단순 복부 방사선촬영에서 앙와위에서는 비장

의 위치가 정상적이었으나 직립 촬영에서 비대된 비장

이 복부 중앙으로 내려가 위치해 있는 것을 확인하였

다(Fig. 1). 복부 전산화단층촬영상 비장은 원래의 위

치에 있었으나 비장경색증 의심되어 외과로 전과 후 

응급 개복술을 시행하였다(Fig. 2). 개복 후 비장주위

에 지주인대가 없는 청색의 허혈성 비장을 발견하였으

며 비장문이 360도 회전되어 있었고 주위 조직에 염증 

소견을 보였다(Fig. 3). 염전 정복 후 혈류가 원활해지

면서 비장의 색이 원상태로 돌아와 비장절제술을 하지 

않고 비장고정술만 시행하였다. 수술 후 증상이 소실

되어 퇴원하였다. 

고      찰

  유주비는 비장이 좌상복부로부터 벗어나 복강, 골반

강 내에 위치하는 경우를 말하는데
1,2)
 비장절제술의 원

인 중 0.1～0.2%에 해당할 정도로 드문 질환이며,
4)
 연

령은 3개월에서 8세까지 보고된 바 있다.
5)
 10세 이하

의 소아에 대한 Rodkey 등
6)
의 연구에서 남녀 비는 연

령별로 차이가 있어서 1세 이하에서는 6 대 1로 남아

에서 많지만, 1세에서 10세 사이에서는 남녀비가 1 대 

1로 성별의 차이를 보이지 않았다.

  유주비의 원인은 분명하지 않으나 선천적 요인으로

는 환아에서와 같이 위비인대, 비신인대, 횡경막결장

인대와 같은 비장을 지지하는 인대의 선천적 부재가 

원인이 될 수 있으며,
2)
 후천적으로는 호르몬의 변화나 

임신으로 의한 비장인대의 이완으로 나타날 수 있다.
3)
 

또한 유주비는 Prune‐belly 증후군, 신장무발생, 위장

관염전, 횡격막탈출 등의 선천적 이상과 동반되어 나

타나기도 한다.
7-9)

 

  유주비의 증상은 무증상에서 쇼크를 동반한 급성 복

통까지 다양하게 나타날 수 있다.
4-7)

 51명의 소아의 증

상을 보고한 Rodkey 등
6)
에 의하면 복통이 55%, 구토가 

33%로 가장 많았으며 무증상이 16%였다. Brown 등
2)
의 

연구에서도 급성 복통이 46%로 가장 많았으며, 그 외

에 복부 종괴가 21%, 만성 복통이 21%, 구토가 7%로 

나타났다. 

  Gordon 등
10)

과 Allen 등
11)

은 유주비의 특징적인 복

부의 진찰 소견으로 삼징후를 제시하였는데, 첫 번째

는 복부와 골반에서 단단한 타원형의 복부 종괴가 촉

지될 수 있고 두 번째는 종괴가 이동성을 보이는데 좌

상복부로 이동시 무통, 다른 방향으로 이동시 동통을 

호소한다고 하였으며 마지막으로 좌상복부 타진시 공

명음이 들릴 수 있다고 하였다. 

  유주비의 64%에서 동반되는 염전은 90도에서 2,160

도까지 보고되었는데,
12)
 염전이 일어나면 정맥 혈류장

애가 오며 비장의 울혈과 비장막의 신장으로 인해 동

통이 유발된다. 더 진행되면 동맥 혈류장애로 비장경

색, 섬유화, 괴사가 일어날 수 있다.
6,7)

 급성으로 경과

하는 경우에는 비장경색을 초래하는데 복통, 구토, 발

열, 빈맥, 허탈, 쇼크 등의 증상이 나타나고 진찰 소견

에서 복벽긴장과 압통, 종괴를 촉지할 수 있다.
5,6)

 비장

이 일시적으로 염전 후 정복되는 경우에는 간헐적 복

통을 호소하기도 하며 만성, 재발성으로 경과 시에는 

비장울혈 상태가 심해져 비기능항진증을 유발하기도 

한다.
2,6)

 

  유주비는 말초혈액검사상 특이할 만한 사항이 없지

만, 유주비염전시에는 시간이 경과하면 비장경색에 의

한 자연비장적출 상태가 되어 백혈구 및 혈소판증가증

이 나타날 수 있고 적혈구에서 하인즈 소체(Heinz 

body), 하우엘‐졸리 소체(Howell‐Jolly body), 유극 적

혈구 등이 보일 수 있다.
11)
 본 환아의 경우 입원 당시 

말초혈액검사에서 특이소견이 없었으나 발열과 복통

의 증상이 악화된 5병일 백혈구증가증, 빈혈, 혈소판증

가증을 보이면서 유극적혈구가 관찰되었는데 이 당시 

급성 염전으로 진행되어 비장경색의 위험에 처한 상황

이었던 것으로 생각된다. 

  유주비가 임상적으로 의심되는 경우 방사선학적 검

사가 진단에 도움이 될 수 있다. 단순 복부촬영에서 좌

상복부의 비장 음영 유무를 확인하는 것이 중요한데 

특히 직립위에서 비장이 정상적인 위치에서 보이지 않

고 복부 중앙이나 좌측 신장 하부에 종괴가 있을 수 

있다.
11)
 본 환아의 경우에도 5병일 앙와위 단순복부촬

영에서 정상위치에 보였던 비장이 직립위에서는 복부 

중앙으로 이동되어 있는 것을 관찰할 수 있었고 이러

한 소견으로 유주비를 의심할 수 있었다(Fig. 1). 복부 

초음파도 비장의 유무와 위치를 확인할 수 있는 검사

법인데,
13)
 특히 컬러 도플러 초음파는 비장 혈류를 확
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인하여 염전의 여부를 파악할 수 있다.
14)
 조영증강 전

산화단층촬영은 비장의 정확한 위치를 확인할 수 있을 

뿐만 아니라, 복수, 경색, 괴사 등의 동반된 합병증까지 

알 수 있는 방법이다.
14)
 

  유주비의 치료로 비장절제술이 사용되어 왔는데 비

장절제술 후에 세망내피세포가 비장의 기능을 대신할 

수 있다고 생각하였었다.
11)
 하지만, 최근에는 비장의 

면역학적 기능이 많이 밝혀지면서, 경색이 일어나지 

않아 비장이 기능을 할 수 있는 상태의 경우 비장고정

술을 시행하는 것으로 치료 방침이 바뀌고 있는 상태

이다.
3,15)

 비장절제술은 비장이 기능을 하지 않거나, 파

열의 위험성이 있는 경우 선택적으로 시행해야 한다.
3)

  본 환아의 경우 유주비염전으로 비장경색의 위험이 

있었으나 시간이 오래 경과하지 않은 상태로 염전정복 

후 비장 혈류가 재개되자 비장의 색이 원래대로 돌아

와 비장고정술만 시행하였으며 그 후 증상이 호전되어 

퇴원하였다. 

  저자들은 급성 복통과 구토를 주소로 내원하여 단순 

복부촬영과 전산화 단층 촬영에서 유주비 염전 진단 

후 비장고정술을 시행한 1예를 경험하였기에 보고하

는 바이다. 
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