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증례: 45세 남자 환자가 전일부터 시작된 우하부 복통으로 

응급실로 내원하였다. 평소 기저 질환은 없었으며 통증은 갑

작스럽게 시작되었고, 지속적이고 찌르는 듯한 양상으로 방사

통은 없었다. 전신 증상인 오한과 열, 근육통 등은 없었다. 

내원 당시 혈압 120/80 mmHg, 맥박수 102회/분, 호흡수 

22회/분, 체온 36.8°C로 측정되었다. 신체 진찰에서 복부는 

편평하였고, 장음은 정상이었다. 우하복부의 약간의 압통은 

있었으나 반발통은 없었다. 말초혈액 검사에서 백혈구 

7,280/µL, 혈색소 13.7 g/dL, 혈소판 213,000/µL로 측정되었

고, C-반응 단백질 7 mg/L (참고치 <10 mg/L), 적혈구 침강

속도 11 mm/hr (참고치 <10 mm/hr)였다. 생화학 검사에서 

혈액요소질소 14.2 mg/dL (정상 8.5-22 mg/dL), 크레아티닌 

1.10 mg/dL (정상 0.68-1.19 mg/dL), AST 22 IU/L, ALT 

18 IU/L, 총 빌리루빈 0.8 mg/dL, 알부민 3.8 g/dL였다.

복부 전산화단층촬영에서 상행결장 외측의 창자 사이막에 

주위의 지방 조직과는 경계가 불분명하고 조영증강된 고음영

의 띠를 가진 둥근 지방성 종괴가 관찰되어, 복막수염으로 진

단하였다(Fig. 1). 복막수염으로 진단 후 외래에서 진경제와 

진통제로 대증 치료하였으며, 3일 후 외래 추적 관찰에서 복

통이 호전된 것을 확인하였고, 이후 재발하지 않았다.

진단: 복막수염(epiploic appendagitis)

복막수 또는 복막주렁(epiploic appendage)은 1543년 

Vesalius가 처음 기술하였으며,
1
 대장의 장간막에 붙어있지 

않고 대장띠에 달려 있는 장막층에서 돌출되어 나온 유경성의 

지방 구조물로, 긴 손가락 또는 동그란 포도송이 형태를 띄고 

있다. 대장의 국소적인 감염이나 염증에 대한 방어 작용, 에너

지 저장소, 연동 운동의 완충 역활을 하는 것으로 추정되며, 

길이는 25 cm, 두께는 1-2 cm 정도로 약 100여 개이다. 혈액

은 에스자결장의 직행 혈관으로부터 나온 1-2개의 동맥으로

부터 공급받으며, 분포는 상행결장보다는 주로 하행결장과 에

스자결장에 더 흔하다.
1,2

 

복막수염 또는 복막주렁염은 Lynn에 의하여 1956년 명

명되었고 원인에 관계없이 복막수에 염증이 생긴 것을 의미

한다.
3
 복막수염의 원인으로는 복막수가 장축의 방향으로 

꼬이는 염전으로 인한 것이 가장 흔하고, 혈관의 순간적인 

혈전과 연관된 경우, 교액 탈장, 장폐색, 림프계의 비후, 게

실염에서 직접 또는 간접적으로 생기는 세균성 감염 등이 

있고, 발생의 빈도는 에스자결장, 하행결장, 상행결장의 순

서이다.
2,4

 

주로 발생하는 연령은 20-50세로 허혈성 장염이나 게실염
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Fig. 1. Contrast enhanced computed tomography scan (A: axial section view, B: coronal section view) of epiploic appendagitis reveals fat 
containing ovoid nodular lesion with rim enhance adjacent to the ascending colon (arrows).

Fig. 2. Contrast enhanced computed tomography scan cases of epiploic appendagitis. (A) A 42 years old female admit the emergency room 
with left lower quadrant pain for 5 days, the axial view showed the rim enhanced fat infiltration adjacent descending colon (arrow). (B) The another
axial section view of the same patients. It shows fatty density oval mass surrounded by hyperattenuated rim around the sigmoid colon (arrow).

과는 달리 젊은 연령에서 호발한다. 이는 장관 외 구조물의 

혈관 꼬임이 유발 기전이기 때문으로 알려져 있다.
3
 체질량 

지수가 높은 비만과의 연관성은 아직 정확하지 않다.
3,4 복수, 

최근 분만이나 수술 병력과의 연관성도 알려져 있다.
4

복통의 양상은 다양하지만 가장 흔한 경우는 국소적이고 

방사되지 않는 국소화된 복증으로, 충수돌기염과는 다르게 통

증이 이동하는 양상은 보이지 않는다. 또한 반발통이 있는 경

우는 흔하지 않다. 하지만 체위의 변화에 따라 대장의 위치가 

변하면서 통증의 위치가 변하는 경우도 있을 수 있다. 통증의 

양상은 둔통, 산통, 경련성이거나 날카로운 통증 등의 양상이

며, 기침, 복부의 신전, 심호흡으로 복통이 심해질 수 있다.
5
 

통증의 위치는 좌하복부가 가장 흔하고 다음은 우하복부의 순

이다.
4,5

 한국에서의 증례는 외국에 비하여 하행결장의 원위부

의 증례가 월등히 높다는 것은 특징적이다.
2
 동반 증상으로는 

오심, 구토, 식욕부진 등은 드물고, 발열이 동반된 경우도 

15% 정도로 드물다.
5
 진단 검사실 소견은 대부분에서 이상 
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소견이 없지만 드물게 말초혈액 백혈구, C-반응 단백질의 경

한 상승이 일부 관찰될 수 있다.
4,5

과거에는 복막수염의 진단이 매우 어려웠으나 복부 초음파

나 전산화단층촬영술이 보편화되면서 진단이 쉬워지고, 불필

요한 개복 수술을 피할 수 있게 되었다. 초음파 검사에서는 

복부의 압통 부위에 탐촉자를 위치하면 결장에 붙어있으며 복

막수가 관찰되고, 압박하여도 모양에 변화가 없는 고에코의 

둥근 종괴의 양상으로 보인다.
6,7

 복막수염의 진단에 가장 많

이 이용되는 영상학적 검사는 복부 전산화단층촬영이며, 다양

한 질환의 감별 진단에 도움이 된다. 급성 복통으로 복부 컴퓨

터단층촬영을 시행한 환자의 1.7-2.0% 정도로 보고하고 있

다.
8
 복막수염의 소견으로는 크기가 1-4 cm 정도의 복막 지방 

음영의 타원형 또는 원형 종괴로, 인접한 결장의 장막층과 이

어져 있다. 종괴는 주위에 고음영의 고리 모양의 띠가 관찰되

며, 종종 중심부에 고음영 초점이 있을 수도 있으며, 고음영 

초점은 혈전이 형성된 혈관이나 출혈성 변화가 동반된 경우이

다(Fig. 2).
8
 

감별해야 하는 진단으로는 급성 충수돌기염, 게실염, 그물

막 경색(omental infarct), 경화성 장간막염(sclerosing mes-

enteritis), 급성 담낭염 등이 있다. 그물막 경색의 경우 전산

화단층촬영에서 그물막의 조영되지 않는 단일 종괴로 관찰되

며, 과조영의 테두리가 관찰되지 않는 점과 상대적으로 큰 병

변 및 우측 대장에 호발하는 것으로 복막수염과 감별할 수 

있다. 게실염의 경우 전산화단층촬영에서 주위 대장의 염증과 

농양을 동반한 게실이 관찰될 수 있으며, 염증이 복막수로 파

급될 경우 원발성 복막수염과 감별이 어렵다. 경화성 장간막

염은 원인 불명의 장간막 지방 조직의 염증과 섬유화로 유발

되는 질환으로 전산화단층촬영에서 다양한 양상을 보일 수 있

으나, 대부분의 환자에서 섬유화와 만성 염증 및 지방 괴사가 

관찰되며 장간막 혈관을 대체하기보다는 주위에서 관찰된

다.
5,6

 

대부분의 복막수염에서는 통증 이외의 동반된 증상이 드물

며, 양성의 임상 경과를 보이므로 특별한 치료를 하지 않아도 

5일 이내에 증상이 소실되는 예후가 좋은 경우가 대부분이

다.
2
 증상을 줄이기 위한 항구토제, 비마약성 진통제, 진경제 

등의 보존적 치료로 충분하며, 항생제가 필요한 경우는 드물

다.
2,4

 하지만 복통의 악화, 통증의 위치의 변화, 경구 섭취의 

감소, 3일 후에도 증상이 호전되지 않거나 열, 오한, 배변 양

상의 변화, 비뇨기계의 증상이 동반되면 즉시 내원하도록 교

육하여야 한다. 재발이나 장중첩, 농양 등의 합병증은 거의 

발생하지 않지만,
2,5

 같은 부위에서 재발하는 경우 수술이 필

요할 수도 있다.
4

복막수염은 증상이 심한 반면 대부분 자연 치유되는 양호

한 경과를 보이는 질환으로 최근 전산화단층촬영의 접근이 쉬

워지면서 진단이 증가하는 것으로 생각된다. 따라서 복통을 

유발할 수 있는 다른 질환과의 감별이 중요하며 국소화된 심

한 하복부 통증에서 감별 질환 중 하나로 고려해야 한다.  
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