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서      론

  급성 복통은 외래 또는 응급실에서 자주 접하는 

증상으로 내과적 치료와 수술적 치료가 필요한 경

우로 구분될 수 있다. 복막수 또는 복막 주렁

(epiploic appendage)은 복막 지방이 포함되어 있는 

작은 주머니 형태의 조직으로 큰창자의 장막 표면

을 따라 분포되어 있다. 크기는 0.5∼5 cm까지 다양

하며, 성인에서는 100개 정도가 있는데, 이 복막수가 

꼬여서 허혈성 변화가 일어나고 염증 반응이 생긴 

것을 복막수염(epiploic appendagitis)이라고 한다
1,2). 

복막수염은 대증요법만으로 호전되는 질환이지만 

흔히 충수 돌기염이나 게실염으로 오진되어 개복술 

후에 진단이 바뀌기도 하였다. 그러나 근래에 초음

파나 컴퓨터 단층 촬영에서 특징적인 소견이 알려지

면서 수술 전에 진단이 가능하여 불필요한 수술이나 

항생제 투여를 피할 수 있게 되었다. 저자들은 급성 

복통으로 내원하여 시행한 방사선 검사에서 복막수
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An inflammation of an epiploic appendage is a relatively rare cause of acute abdominal pain. It 

can be clinically misdiagnosed as either acute appendicitis or diverticulitis. Judicious interpretation 

of imaging with ultrasound or computed tomography may lead to an early diagnosis and prevent 

unnecessary surgical or medical treatment. Conservative treatment of symptoms is usually sufficient. 

We have experienced a case of epiploic appendagitis treated by conservative management and report 

this case with the review of the literature. (Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 9: 98∼102)
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염으로 진단되어 대증요법만으로 호전된 증례를 경

험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  환  아: 조○○, 11세 남아

  주  소: 내원 4일 전부터 발생한 우하복부 통증

  현병력: 환아는 내원 4일 전부터 우하복부에 조

이는 듯한 통증이 발생하였고, 내원 2일 전부터는 

통증이 지속되면서 변을 보지 못하였고, 음식 섭취

량도 평소의 1/3 정도로 줄어들고, 내원 당일에는 

37.8
oC의 미열이 있어 응급실로 방문하였다.

  출생력: 재태 연령 39주 5일, 체중 3,700 g으로 

자연 분만하였다.

  가족력 및 과거력: 특이 사항 없었다.

  진찰 소견: 내원 당시 활력 징후는 혈압 110/80 

mmHg, 맥박수 90회/분, 호흡수 20회/분, 체온 37.8
oC

였다. 체중은 52 kg (25백분위수)이었고 키는 139 cm 

(25∼50백분위수)였다. 호흡음은 깨끗하였고, 수포

음이나 천명음은 들리지 않았으며, 심음은 정상이

었다. 복부는 부드럽고 편평하였고, 장음은 감소되

어 있었으며, 간과 비장은 만져지지 않았다. 우하

복부에 압통이 있었으며, 반발압통은 없었다. 배부 

및 사지는 정상 소견이었다.

  검사 소견: 입원 당시 말초 혈액 검사에서 혈색소 

12.1 g/dL, 적혈구 용적 33.9%, 혈소판 215,000/mm
3, 

백혈구는 6,700/mm
3, 총 단백 7.5 g/dL, 알부민 4.4 

g/dL, 총 빌리루빈 0.6 mg/dL, 알칼라인 포스파타제 

366 U/L, 총 콜레스테롤 159 mg/dL, 아밀라아제 58 

U/L, 리파아제 20 U/L, 나트륨 145 mEq/L, 칼륨 4.2 

mEq/L, 염소 107 mEq/L이었다.

  방사선학적 소견: 입원 당일 시행한 복부 초음파

에서 충수 돌기는 정상 형태였고, 우하복부에 고에

코의 타원형의 종물이 보였다(Fig. 1). 입원 당일 

Fig. 1. Abdominal Utrasonography shows ovoid hyper-

echoic mass on right lower quadrant area.

Fig. 3. Follow-up Computed tomography shows that 

mass size was decreased.

Fig. 2. Abdominal Computed tomography shows fatty 

mass surrounded by hyperattenuated ring on right lower 

quadrant area.
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시행한 복부 컴퓨터 단층 촬영에는 우하복부에 고

밀도의 고리모양 구조에 둘러싸인 지방 조직이 보

였다(Fig. 2).

  치료 및 경과: 입원하여 아세트아미노펜을 투여

하여 통증을 줄여주면서 경과를 관찰하였다. 입원 

4일째 우하복부 통증이 호전되어 퇴원하였고, 2주 

후에 시행한 복부 컴퓨터 단층 촬영에서는 종물의 

크기가 줄어들었으며(Fig. 3) 별다른 증세 없이 지

내고 있다.

고      찰

  복막수염은 우하복부나 좌하복부의 급성 복통을 

호소하는 환자에서 급성 충수 돌기염, 게실염 등과 

감별해야 하는 질환이다
1∼5)
.
 
우선 복막수염이 의심

된다면 대증 요법을 하면서 세심한 경과 관찰을 한

다
1,3)
.

  복막수는 주로 충수 부위나 큰창자의 대장띄

(teniae coli)를 따라 분포한다. 개수는 약 100개 정도

이며, 주로 전 대장띄와 후 대장띄를 따라 평행하게 

산재되어 있다. 길이는 0.5∼5 cm으로 다양하며 평

균 길이는 3.0 cm 정도이지만, 어떤 것들은 15 cm까

지 긴 것들도 있다
6)
. 이러한 주머니 같은 조직은 복

막으로 둘러싼 복막하 지방조직에 의해 노출되어 

있으며 각각의 주머니들은 소동맥과 소정맥을 포함

하고 있다. 복막수 조직은 1543년 Vesalius에 의해 

처음으로 기술되었고, 1853년 Virchow에 의해 다시 

기술되었다. 이 조직은 큰창자에 가느다란 혈관으

로 연결이 되어있어서 꼬이거나 허혈이 올 수 있다. 

  복막수의 기능은 잘 알려져 있지 않으며, 여러 가

지 설이 제시되고 있다. 정균작용이나, 큰창자의 혈

관들의 혈액 공급을 보호하기 위한 유연한 쿠션 역

할을 한다는 것이 유력한 설이다
7∼9)
. Harper

10)
는
 
아

마도 이러한 구조물들이 큰창자들의 정교한 문합 

부위를 가로막고 있어서 불안정한 결합선 부위을 

보강시키는 보호역할을 하는 것 같다고 하였다.

  복막수염의 병리학적인 변화는 부속물이 장축으

로 꼬이면서 발생한다. 꼬이는 이유는 아직 밝혀져 

있지 않으나, 꼬이게 되면, 부종, 혈관 소통의 장애

가 오게 된다. 꼬인 조직은 곧 혈전증이 오게 되면서 

허혈이 생기고, 결국에는 괴사에 이른다. 이런 과정

이 복막을 자극하게 되어 부분적인 복막 자극 증상

이 나타나게 된다. 때로는 꼬임 현상 없이도 소동맥

에 혈전으로 복막수염이 발생하기도 한다. 그리고 

드물게 장간막에 붙어있는 복막수가 괴사되면서 밴

드가 형성되거나 염전이나 염증에 의해 유착이 발

생되어 2차적으로 인접한 소장에 폐쇄가 일어나기

도 한다
11).

  복막수염 또는 복막주렁염은 1956년에 Lynn
8) 등

이 처음으로 명명하였다. 12~82세 사이에 일어나지

만 주로 20∼50세에서 호발하며, 성별의 차이는 없

다. 비만한 사람에게서 좀 더 일찍 발생한다고 하나
8), 

최근에는 관련이 없다는 보고도 있다
12)
. 복통은 이 

질환에서 반드시 나타나는 증상으로, 갑자기 진행

되면서 국소화가 잘 된다. 14명의 환자를 대상으로 

조사한 한 보고에 의하면 각각의 증례마다 한 손가

락으로 통증의 위치를 가리킬 수 있었다
2)
. 충수 돌

기염과 다른 점은 배꼽주위에서 통증이 이동하는 

현상이 없다는 것이다. 그러나 가끔 신체 자세와 구

불 창자의 움직임에 따라 통증의 위치가 바뀌기도 

한다. 통증은 주로 산통보다는 지속적으로 나타나

며 기침, 심호흡, 복부 신전 시에 악화되기도 하며, 

거의 대부분 약 5일 정도 지속되나, 10%에서는 수주

까지도 지속되기도 한다
12)
. 통증을 느끼는 위치는 

전체 환자의 55%는 우하복부, 30%는 좌하복부, 나

머지 10%는 배꼽 중앙 부위이다. 게실염과는 달리 

장운동의 변화는 드물며, 오심, 구토가 4명당 1명에

서 발생한다. 간혹 반발통 없이 국소화된 복부 강직

을 보이기도 하며 4분의 1에서는 통증 부위에서 종

괴가 만져진다
12,13). 말초 혈액에서 백혈구 수는 정상

이거나 약간 증가한다
13).

  진단은 임상적으로도 가능하지만, 증상과 진찰소

견이 비특이적이기 때문에 복부 초음파나 복부 컴퓨

터 단층 촬영 등의 영상 검사가 중요하다. 복부 초음

파 검사에서 통증이 있는 부위에 압박을 가해도 변

형이 없는, 음영이 증가된, 난원형의 고형 종물이 관

찰된다. 종물은 주로 벽쪽 복막의 앞부분에 고정되

어있으며 주변 장벽을 압박하는 현상을 보인다
1,2). 
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최근에는 진단에 복부 컴퓨터 단층 촬영이 더 자주 

이용된다
1∼5). 정상적인 복막수는 복막강 내 액체에 

둘러싸여 있지만, 경색된 복막수는 주로 난원형으

로 1∼4 cm 정도 크기의 지방 음영으로 장 주변에 

달라붙어 있는 모습을 보이며, 고음영의 선으로 주

변을 둘러싸고 있는 모습을 보인다(Fig. 2). 또 주변

의 지방조직, 주변 장기의 종괴 압박 효과, 인접한 

복막주위의 비후 등이 자주 보인다
2∼4). 복막수염은 

방사선 검사에서 급성 충수 돌기염이나 게실염의 

소견이 없으면서 앞서 기술한 특징적인 소견이 있

을 때 진단할 수 있다
3,14). 

  복막수염은 방사선학적 진단기법이 발전하고 특

징적인 소견이 보고됨에 따라 최근에 이해되기 시

작한 질환이다
1,14)
. 이전에는 통증이 심한 경우 흔히 

충수 돌기염이나 게실염으로 잘못 진단되기도 하였

다. 또 통증이 심하지 않은 경우에는 미확인된 복통

으로 분류되거나 게실염의 경한 한 형태로 보기도 

하였다
1,2)
. Rao 등

3)
은 충수 돌기염이나 게실염이 의

심되어 복부 컴퓨터 단층 촬영을 시행한 660명의 환

자 중 11명(2%)이 복막수염으로 진단받았다고 보고

하였으며, 스페인에서 나온 보고에 의하면 구불창

자 게실염이 의심되어 시행한 검사에서 7%가 복막

수염 진단을 받았다
1)
.

  복부 초음파나 컴퓨터 단층 촬영이 도입되기 전

까지는 급성 복막수염의 수술 전 진단은 거의 힘들

었다. 급성 충수 돌기염이 의심되면 일단 개복수술

을 시행하였고, 정상 충수 돌기와 경색된 부속물이 

발견될 때는 둘 다 제거하였다. 그러다보니 복막수

염은 수술적 치료가 필요한 질환으로 한동안 알려

지게 되었다. 때로는 정확한 진단이 이루어지지 않

거나 분류할 수 없는 복통으로 간주되어 관찰 기간 

동안에 증상이 호전되기도 하였다. 근래에 향상된 

영상 진단 방법들의 도움으로 수술 전 진단이 가능

하게 되었을 뿐 아니라 복막수염의 진단이 이루어

지는 과정에서 관찰만으로 호전되는 증례가 보고되

기 시작하였다
2). 이런 경험들의 축적이 복막수염은 

자연적으로 회복되는 질환이라는 주장에 대한 뒷받

침을 해주었다
15). 충수 돌기나 게실과 다르게 복막

수 조직은 장벽 구조물을 가지고 있지 않고, 단지 

작은 장막과 지방조직으로 둘러싸인 혈관 구조만을 

가지고 있으며, 꼬인 복막수염이라도 치사율이 낮

다
16). 

  생명에 위협을 주는 충수 돌기의 염증과는 달리 

복막수염은 저절로 회복되는 질환이며 방사선학적

으로 정확한 진단이 되면 대증요법이 원칙이다
17,18). 

방사선학적으로 진단이 확실하고, 기저 질환이 없

으면서, 환자의 병색 정도가 심하지 않을 경우에는 

때로는 집에서 안정을 취하면서 자주 진찰을 받기

도 한다. 증상 초기에는 자주 관찰하면서 유동식으

로만 식이를 하면서 항구토제나 비마약성 진통제를 

필요에 따라 투여하며, 항생제 투여는 필요치 않다
19). 

Rao 등
3,14)은 11명의 환자들이 병원에 입원하지 않

고 항생제 사용 없이 호전되었으며, 방사선과 의사

들의 진단 능력이 높아지면서 추가로 19명의 환자

들이 대증요법만으로 호전되었다고 보고하였다. 그

러나 통증이 점점 심해지는 경우, 통증 부위가 바뀌

는 경우, 경구 섭취가 힘들 경우, 72시간 이내에 회

복이 되는 않는 경우, 발열, 장운동의 변화, 비뇨기

계 증상의 발생 경우에는 12∼24시간 내에 재평가

가 이루어져야 한다
14,15)
.

요      약

  저자들은 우하복부 통증을 주소로 내원한 11세 

남아에서 복부 초음파와 복부 컴퓨터 단층 촬영으

로 복막수염을 진단하고, 대증 요법만으로 회복된 

증례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 

바이다.
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