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지연 수술로 호 된 간문맥 내 가스와 장  기종을 동반한 
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Necrotizing enteritis with portal vein gas and pneumatosis cystoides intestinalis 

treated with delayed operation
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  Portal vein gas and pneumatosis cystoides intestinalis are uncommon conditions and have been associated 
with poor prognosis. They are most commonly caused by necrotizing enterocolitis but may have other causes, 
and they can be associated with necrotizing and ischemic colitis, intra-abdominal abscess, small bowel ob-
struction, diverticulitis, colon cancer, and acute pancreatitis. With the more frequent use of computed tomog-
raphy (CT) scans, portal vein gas and pneumatosis cystoides intestinalis have been increasingly detected 
in recent years. Because of its high mortality rate, necrotizing enteritis with portal vein gas and pneumatosis 
cystoides intestinalis may be treated with emergent exploratory laparotomy. We report a case of necrotizing 
enteritis with portal vein gas and pneumatosis cystoides intestinalis in a 47-year-old man treated with in-
tensive medical management and delayed operation due to unstable condition and surgical mortality. He 
had good clinical results without complications after the delayed operation.
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서  론

간문맥 내 가스는 드문 질환으로 주로 허혈성 장질환에 

의해 장 괴사가 발생했을 때 동반된다. 장관 기종은 장관의 

점막 하 혹은 장막 하에 가스에 의한 낭종이 형성된 상태로, 

뚜렷한 원인이 없는 원발성과 복강 내 질환 등에 의해 발생하

는 2차성으로 나뉜다[1]. 간문맥 내 가스와 장관 기종은 높은 

사망률과 관련되며, 장 괴사 동반 여부에 대한 면밀한 관찰이 

필요하다. 장 괴사로 인한 2차적인 소견으로 확인되면 즉시 

수술을 시행하는 것이 생존율 향상에 도움이 되는 것으로 

알려져 있다.

저자들은 만성 알코올중독자로, 복부 컴퓨터단층촬영

(computed tomography, CT)에서 간문맥 내 가스와 장관 기

종을 동반한 괴사성 장염을 발견하였으나, 활력징후가 불안

정하여 응급 수술을 시행하지 못하고 보존적 치료 후 지연 

수술로 호전된 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다.

증  례

47세 남자 환자가 2일 전부터 시작된 복통 및 의식 저하를 

주소로 내원하였다. 환자는 약 2개월 전 당뇨를 진단받았으

며, 그 외의 특이 병력 및 가족력은 없었다. 25갑년의 흡연력
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Fig. 1. Abdominal computed tomography scan finding on hospital
day 1. (A) Portal vein air embolism combined with air collection
in the left hepatic lobe portal vein, and (B) bowel wall swelling
and pneumatosis cystoides intestinalis (arrows) with small bowel
necrosis.

Fig. 2. Abdominal computed tomography scan finding on hospital
day 30. The image shows a multilobulated abscess measuring app-
roximately 23 cm in the peritoneal cavity.

Fig. 3. Operation findings. Large amount of abscess with small 
bowel and large bowel necrosis in the peritoneal cavity.

과 25년 간 주 4-5회 이상 소주 2병의 음주력이 있는 만성 

알코올중독자였으며, 내원 3일 전부터 식사를 제대로 하지 

않으면서 음주를 지속하던 중 상기 증상이 발생하였다. 내원 

당시 활력징후는 혈압 72/44 mmHg, 맥박수 110회/분, 호흡

수 25회/분, 체온 38℃로 급성 병색을 보였다. 의식상태는 

혼미하였으며 입술과 혀는 건조하였고, 흉부 청진은 정상이

었다. 복부 진찰소견에서 복부 전반에 걸쳐 팽만, 압통 및 

반발통이 있었고, 장음은 거의 들리지 않았다. 검사실 소견에

서는 백혈구 3,780/mm3 (중성구 89%), 혈색소 13.4g/dL, 혈소

판 106,000/mm3, 혈액요소질소/크레아티닌 46/2.7 (mg/dL), 

아스파르테이트아미노전이효소/알라닌아미노전이효소 

4,484/476 (IU/L), 총 빌리루빈/혈당 3.6/256 (mg/dL), 아밀라

아제 360 U/L, 알부민 2.5 g/dL, Na/K/Cl 126/3.6/90 (mEq/L)

였다. 동맥혈가스검사에서 pH 7.02, pCO2 10mmHg, pO2 80 

mmHg, HCO3- 4 mmol/L, 산소포화도 95%였다. 복부 CT에

서 간실질 문맥 내 가스와 장관기종이 동반된 말단 회장의 

괴사성 장염 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 괴사성 장염에 대해 

외과적 처치가 필요하였으나, 승압제를 사용하여도 활력징후

가 불안정하여 수술 시 사망할 가능성이 높다고 판단이 되어, 

우선 보존적인 치료를 시행한 후 안정이 되면 수술을 시행하

기로 하고, 환자는 중환자실로 입원하였다. 입원 1일째 괴사

성 장염으로 인한 패혈성쇼크 및 대사성 산증, 급성신부전에 

대해 금식, 수액 공급, 지속성 신 대체요법(continuous renal 

replacement therapies)과 경험적 항생제로 meropenem과 teico- 

planin투여를 시작하였다.

입원 6일째, 혈액배양검사에서 extended spectrum beta lac- 

tamase (ESBL) 음성 Klebsiella pneumoniae가 동정되어 감수

성이 있는 항생제인 tazobactam/piperacillin으로 변경하였다. 

입원 7일째 의식은 명료해졌고 복부 압통은 호전되었으며, 

입원 9일째 승압제 투여 없이 혈압은 120/80 mmHg로 안정

되었다. 그러나 입원 17일째 호흡곤란을 호소하면서 발열이 

있었고, 신체 진찰에서 복부 압통이 심해져 복부 CT를 시행

하였다. 입원 1일째 시행한 결과와 비교했을 때 문맥 내 가스

는 보이지 않았고, 장관 기종은 명확하지 않으나 복강 내에 

복수가 증가되어 있었다. 초기 복강 내 농양 가능성이 있다고 

판단하여 12Fr. 피크 테일 카테터를 삽입하여 복수를 배액하

였다. 입원 22일째, 복수에서 vancomycin-resistance ente- 

rococci와 ESBL 양성 Escherichia coli가 동정되어 항생제는 

linezolid와 meropenem으로 변경하였고, 차츰 체온은 정상

화되었고 압통도 감소하였다. 그러나 배액 양이 감소하면서 

복부팽만이 다시 진행하여 입원 30일째 복부 CT를 시행하였

고, 직경 23 cm의 복강 내 농양이 확인되었다(Fig. 2). 당시 

환자 활력징후는 안정된 상태로, 수술에 따른 합병증 발생 

가능성이 낮고 수술에 대해 안정적일 것으로 판단하여, 입원 

31일째 진단적 개복술 및 우측 대장 및 소장 부분절제술, 농

양 배액술을 시행하였다. 개복했을 때 말단 회장에는 다발성 

천공이 있었고, 말단 회장 및 상행결장 일부는 괴사되어 있었

으며, 이로 인한 다량의 복강 내 농양이 확인되었다(Fig. 3). 

수술 후 7일째 시행한 복부 CT에서 복강 내 농양은 호전 소견

을 보였다(Fig. 4). 합병증 발생 없이 임상 및 검사실 소견은 
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Fig. 4. Abdominal computed tomography scan finding on post 
operation day 7. Ileostomy and drainage tube insertion in the
peritoneal cavity.

호전되어 수술 후 15일째 퇴원하였으며, 현재 외래에서 경과 

관찰 중이다.

고  찰

간문맥 내 가스와 장관 기종은 중증의 괴사성 장염에서 

동반될 수 있는 드문 소견이다. 간문맥 내 가스는 1955년 

괴사성 장염을 진단 받은 신생아에서 Wolfe와 Evans에 의해 

최초로 보고되었다[2]. 괴사성 장염에서 상기 소견이 동반되

어 나타나는 정확한 기전은 알려져 있지는 않으나, 가스를 

생성하는 세균에 의해 공기가 간문맥으로 들어가서 발생하

는 것으로 추정된다[3]. 대부분은 허혈성 및 괴사성 장염에 

의해 발생하며, 드물게는 대장암, 췌장염, 간문맥염 및 기타 

감염성 질환에 의해 발생한다[4].

장관 기종은 1730년 DuVernoi가 사체 부검을 통해서 처음

으로 보고하였으며, 성인의 약 15% 미만에서 특발성으로 

발생하고, 85% 이상에서는 2차적으로 발생한다[1]. 특발성

은 주로 무증상으로 성인에서 발병하며 예후가 양호하다[5]. 

이차성은 주로 복강 내 질환에 의해 발생하며, 허혈성 대장

염, 장간막 허혈 및 괴사, 복강내 농양, 게실염, 장마비, 크론

병 및 변비 등이 있다[6]. 장관 기종 단독으로는 대부분 무증

상이며, 기종으로 인한 부분적인 장관폐쇄, 장중첩 및 장염전

이 발생할 수 있으나, 대부분의 증상은 다른 질환에 2차적으

로 동반되었을 때 그 질환으로 인해 발생한다. 발생 기전은 

정확하지는 않으나 여러 가지 기전이 복합적으로 작용하는 

것으로 알려져 있으며, 주로 2가지로 설명한다. 첫째, 물리이

론으로 염증 반응으로 점막에 손상이 발생하면 장관 내의 

공기가 장벽을 따라 퍼져 나가거나, 변비나 장 마비로 인해 

장관 내 압력이 올라가 장벽이 손상되면 공기가 점막을 통해 

들어가서 기종이 발생한다는 것이다[7]. 둘째, 세균이론으로 

공기를 생성하는 장내 세균이 점막 틈새를 통해 장관 벽을 

침습해서 기종이 발생한다는 이론이다[8].

복부 CT를 통해 간문맥 내 가스와 장관 기종을 진단할 

수 있으며, 복부 단순 엑스레이 촬영보다 민감하고 정확하여 

현재 가장 널리 쓰이는 방법이다[9]. 장벽 내에 장 주행을 

따라 평행하게 이어지는 공기음영이 보일 경우 장관 기종을 

진단할 수 있으며, 간 문맥 내에 말초에서부터 가지를 치는 

양상으로 공기음영이 보일 경우 간문맥 내 가스로 진단할 

수 있다[10].

중증의 괴사성 장염에서 간문맥 내 가스나 장관 기종이 

동반될 수 있으며, 2가지 소견이 모두 나타나는 경우는 장관 

전층 괴사와 동반되었을 가능성이 크며, 중증도가 매우 높다

고 보고되었다[11]. 괴사성 장염에서 장관 기종과 간문맥 내 

가스를 동반한 환자는 사망률이 75-90%로 매우 높으며, 진

단 즉시 수술적 절제가 필요한 것으로 알려져 있다[12]. 그러

나 진단 당시 패혈성쇼크나 다발성 장기기능부전이 동반되

어 활력징후가 불안정하다면 전신마취와 수술 자체만으로도 

사망률이 높다는 문제가 있다.

2010년 국내에서 15명의 장관 기종 환자를 대상으로 한 

후향적 연구에 따르면, 간문맥 내 가스가 5명에서 관찰되었

으며 모두 허혈성 장염이 동반되었다. 즉각적인 수술을 시행

한 1명은 생존하였고, 4명은 사망하였다. 사망한 4명에서 1

명은 수술을 거부하였고, 3명은 진단 당시 패혈성쇼크가 동

반되어 수술이 불가능한 상태로 보존적인 치료를 하던 중 

24시간 이내에 사망하였다[13].

국내에서 간문맥 내 가스를 동반한 급성 췌장염에서 보존

적 치료만으로 회복된 증례가 있었으나, 장관 기종이 동반되

지 않았고 장 괴사의 동반 여부가 확실치 않았다[14]. 장관 

기종과 간 문맥 내 가스를 동반한 괴사성 장염에서, 보존적 

치료 후 지연 수술을 통해 회복된 증례는 보고된 바가 없다.

본 증례의 환자는 알코올중독증 및 당뇨 환자로 감염에 

대한 감수성이 증가되어 있었으며, 세균성 장염이 발병한 후 

합병증으로 괴사성 장염이 초래된 것으로 추정된다. 내원 당

시 활력징후가 불안정하여 안정된 후 지연 수술을 계획하였

고, 보존적 치료 도중 내원 당시에는 없었던 복강 내 농양이 

발생하여 대장 및 소장 절제술과 함께 농양 배액술도 시행하

였다. 초기에 수술적으로 치료되지 못한 괴사성 장염으로 

인해 장 천공 및 복강 내 농양이 발생하였으나, 빠른 시기에 

원인 균주에 감수성이 있는 적절한 항생제가 투여되어, 이로 

인한 활력징후의 불안정은 초래되지 않았던 것으로 생각된다.
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저자들은 간문맥 내 가스와 장관 기종을 동반한 괴사성 

장염 환자에서 활력징후의 불안정으로 수술 시 사망 가능성

이 높아 내과적 치료 후 지연 수술을 시행하여 회복된 증례를 

경험하였기에 보고하는 바이다.
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