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루프를 형성하여 장폐색을 야기한 소장의 메켈게실
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Fig. 1. Erect abdominal radiograph shows multiple dilated loops 
predominantly on the left side of the abdomen.

증례: 55세 남자 환자가 하루 전부터 시작된 복통을 주소로 

내원하였다. 당뇨, 간염, 폐결핵의 병력은 없었고 2년 전부터 

고혈압으로 진단되어 칼슘통로 차단제를 복용해오고 있었다. 

평소 음주력은 없었는데 내원 2일 전 막걸리를 마신 후 속이 

쓰렸지만 통증이 심하지는 않았다. 복통은 주기적으로 호전과 

악화를 반복했으며 식사 후에 심해지고 공복 시에 호전되는 

양상이었다. 그러나 발열, 혈변, 설사, 구토 등은 없었다. 평소 

1, 2일에 한 번 대변을 봤으나 내원 2일 전에 마지막으로 변을 

보았고 내원 하루 전부터 가스배출이 되지 않았다.

내원 당시 활력징후는 혈압 140/80 mmHg, 맥박수 80회/

분, 체온 36.7oC였고 의식은 명료했다. 신체검사에서 청진 시 

장음은 증가되어 있었고, 복부는 전반적으로 부드러웠으나 좌

상복부에 가벼운 압통이 있었으며 반사통은 없었다. 복부 소

견에서 간과 비장은 촉지되지 않았다. 직장 수지 검사에서 만

져지는 종물은 없었다.

말초 혈액검사에서 백혈구가 14,140/mm3 (호중구 87.1%)

로 증가되어 있었고 혈색소 16.2 g/dL, 헤마토크릿 48.2%, 

혈소판 189,000/mm3이었다. 생화학검사에서 AST 113 IU/L, 

총 빌리루빈 2.10 mg/dL, 직접 빌리루빈 0.65 mg/dL로 증가

되어 있었으며 ALT 38 IU/L, ALP 61 IU/L, GGT 23 U/L, 

LDH 422 IU/L, amylase 56 U/L, lipase 26 U/L, 총 단백 

7.8 g/dL, 알부민 4.6 g/dL, BUN 17 mg/dL, creatinine 0.82 

mg/dL, Na 137 mEq/L, K 4.3 mEq/L, Cl 98 mEq/L로 정상 

범위였다. 혈당은 125 mg/dL로 정상이었다.

복부 X선 촬영에서 다발성으로 확장된 소장 소견이 좌측에 

국한되어 나타났으며(Fig. 1), 복부 전산화단층촬영에서 좌측 

하복부 소장 내에 액체가 저류되어 확장된 소견이 보였다

(Fig. 2).
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Fig. 3. On laparotomy, strangulated ileal loop was released by 
separating the Meckel’s diverticulum from the mesentery. Small bowel
distention proximal to the constriction mark (arrow) can be seen.

Fig. 2. Preoperative abdominal CT 
scan findings. (A) Axial CT image 
shows fluid distended small bowel in 
the left lower quadrant. (B) This fluid 
distended small bowel loop is seen as
a reverse C-shaped loop on coronal CT
image.

진단: 장폐색을 야기한 소장의 메켈게실

환자는 원인을 알 수 없는 급성 장폐색으로 진단 및 치료를 

위한 응급 개복술을 시행하였다.　회맹 판막에서 40 cm 떨어

진 원위부 회장에 길이 약 5 cm되는 메켈게실이 있었는데, 

띠처럼 장간막을 한 바퀴 휘감아서 루프를 형성하고 있었다. 

메켈게실에 의해 에워싸인 장간막이 시계방향으로 돌면서 말

단 회장에 장폐색이 초래되어 있었다. 장폐색을 해결하기 위

해서 장간막을 에워싸고 있는 메켈게실을 풀었다. 메켈게실이 

형성한 루프에 의해 폐색된 길이 약 20 cm의 원위부 회장은 

수술 초기에는 검붉은 색깔이었으나, 따뜻한 생리 식염수로 

세척하고 수 분 동안 기다린 후 정상 색깔로 돌아왔으며 연동

운동이 양호해서 소장절제는 시행하지 않았다(Fig. 3). 단순 

게실 절제술을 시행한 후 장폐색으로 저류되어 있던 소장 내 

다량의 내용물들을 수 차례 장세척을 시행하여 바깥으로 배출

시키고 소장을 횡단으로 일차 봉합하였다. 환자는 수술 후 7

일째 합병증 없이 퇴원하였으며 현재 외래 추적관찰 중이다.

메켈게실은 난황관이 완전히 막히지 않아 발생하는 위장관

의 가장 흔한 선천성 기형으로 1809년에 이를 자세히 기술한 

독일의 해부학자 Johann Friederich Meckel의 이름에서 유

래되었다.1 전 인구의 약 1-2%에서 발견되고 남자가 여자보다 

2배 더 흔하다.2 해부학적으로 회장 장간막 반대쪽에 돌출한 

구조물로 나타나는데 75% 정도가 회맹 판막의 75 cm 이내에 

위치한다.3 이번 증례에서는 회맹 판막에서 근위부 40 cm 떨

어진 곳에 위치해 있었다. 메켈게실은 장막, 근층, 점막하조

직, 점막 등 장의 모든 층을 포함하고 그 자체가 혈액 공급을 

받는 진성 게실이다.4 크기는 다양한데 평균 길이는 5 cm이고 

상장간막동맥에서 분지되는 우난황동맥이 주된 혈액공급원으

로, 흔하진 않지만 회결장동맥에서 분지되기도 한다.5 난황관

을 이루는 세포는 다능성을 띠므로 게실 내에서 이소성 조직

을 흔히 찾아볼 수 있어 조직학적으로 50-70%의 메켈게실은 

소장의 점막으로만 덮여 있으나, 30-50%에서는 이소성 위점

막 혹은 이소성 췌장조직이 발견되고 드물게는 대장 점막이 

발견되기도 한다.6 이번 증례에서도 수술 후 조직병리검사에

서 이소성 췌장조직을 동반한 국소적 출혈성 괴사 소견을 보

였다(Fig. 4).

대부분의 메켈게실 환자는 무증상이다. 합병증을 동반하는 

경우 그에 따르는 증상을 유발할 수 있는데 장출혈, 장폐색, 

게실염, 장천공, 장중첩 등이 있다. 장폐색은 복벽과 연결된 

섬유성 띠가 일으킨 소장염전이나 게실로 인한 장중첩증, 감

돈된 리트레탈장, 만성 게실염으로 인한 유착, 게실 내의 결석 

등 때문에 발생할 수 있으며, 장 내강이 좁아서 장내 내용물이 

더 조밀하게 꽉 차게 되는 청소년기에 많이 발생하는데 이번 

증례와 같이 메켈게실이 말단 회장을 둘러싸면서 형성된 루프

가 소장 협착을 야기해서 급성 소장 폐색을 일으켰던 경우는 

매우 드물다.7

이번 증례는 원인을 알 수 없는 소장폐색으로 개복술을 시

행하였으며 개복하고 나서야 메켈게실을 발견할 수 있었는데, 

이번 예와 마찬가지로 메켈게실 환자 대부분이 무증상이며 합
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Fig. 4. Histologic findings. (A) Scattered pancreatic acinar and ductal cells are identified on the resected specimen (H&E, ×200). (B) Focal 
inflammation and necrosis are also observed in the background (H&E, ×100).

병증에 따르는 증상에 대한 검사 과정에서 진단되지만 수술 

전에 진단되는 경우는 적다.

합병증을 동반한 메켈게실은 즉시 수술이 필요하며 단순 게

실 절제나 게실을 포함한 소장의 일부를 절제한 후 단단문합을 

시행할 수 있다. 게실절제술을 시행할 경우에는 게실의 밑부분

을 사선 혹은 횡단으로 절제함으로써 추후 수술 부위가 좁아져 

장 내용물이 정체되지 않도록 주의해야 한다. 이번 증례에서도 

게실을 횡단으로 절제하여 수술 부위 협착을 예방하였다.

세계적으로 소장 폐쇄는 모든 급성 수술을 요하는 입원의 

20%를 차지한다. 복통, 구통, 변비, 복부 팽만과 압통 등과 같은 

다양한 증상을 호소하며 정확한 진단과 신속한 치료가 필수적

이다. 소장 폐쇄의 원인에는 탈장, 악성 종양, 염증 등 여러 가

지가 있지만 가장 흔한 것은 과거 복부 수술 후 발생하는 장유

착이다.8 하지만 복부 수술 병력이 없어서 소장 폐쇄의 원인이 

장유착일 가능성이 낮고 신체검사에서 탈장이 없을 경우에는 

수술 전에 소장 폐쇄의 원인을 확인하기가 매우 어렵다. 

이번 증례에서처럼 성인에서 장폐색을 야기할 만한 뚜렷한 

원인이 없고 특별한 병력이 없는 환자에서 갑자기 소장폐쇄가 

있는 경우, 장폐색의 드문 원인으로 메켈게실과 동반된 장폐

색을 감별 진단으로 고려해봐야 하겠다. 
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