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항암화학요법 후 발생한 위장관기종 1예
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Pneumatosis intestinalis (PI) is a rare condition that is characterized by multiple subserosal and submucosal gas-filled areas in the 
bowel wall. Gastric pneumatosis describes the presence of gas within the stomach wall. This is caused by a disruption in gastric mu-
cosa leading to the dissection of air into the wall. The extract cause of PI is still unknown; however, it may be associated with coex-
isting disease. Gastric PI has been rarely documented. So, we report on a 75-year-old man with acute gastric pneumatosis following 
his palliative chemotherapy. He underwent 3rd cycle of gemcitabine and erlotinib 3 weeks prior to admission. The treatment was 
started with nasogastric tube insertion and parenteral nutrition. Then, gastric pneumatosis was improved. However, the patient 
was died because of worsening underline disease and general condition. We suggest that chemotherapy should be considered the 
case of pneumatosis and careful X-ray interpretation will be necessary for detecting the pneumatosis earlier.
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서 론

장관기종은 장관 벽의 점막하층이나 장막하층에 다수의 공기가 
관찰되는 질환으로 1700년대에 부검을 통하여 발견된 드문 질환이
다. 특히 위장에서 발생하는 장관기종은 소장 및 대장에 비해 보다 
드문 것으로 보고되고 있다. 원인 질환을 알 수 없는 원발성은 전체
의 15%를 차지하며 이차성은 충수염, 크론병, 궤양성대장염, 게실
질환, 괴사장염, 위막대장염, 장마비, 구불창자꼬임 등의 위장관질
환과 폐쇄성폐질환, 교원혈관질환, 장기이식, 후천성면역결핍증후
군, 글루코코르티코이드 사용, 항암제의 사용, 수술, 외상 등의 다
양한 질환들이 원인이다[1].
최근 복부 전산화 단층촬영의 증가와 장관 내 새로운 시술 및 약

물 사용의 증가로 인해 장관기종 발생률 및 진단율이 증가하였다
[2]. 특히 암의 발생률이 증가함에 따라 재발암 및 전이암이 증가되

며, 고식적 항암화학요법을 이용한 치료가 증가되었다. 이에 장관기
종 또한 증가될 것으로 예상된다. 장관기종은 원인 질환의 동반 유
무와 합병증 정도, 발생가능성 정도에 따라 치료의 방향이 달라지
기 때문에 정확한 조기 진단 및 적절한 치료를 통해 합병증 발생 및 
예후를 향상시킬 수 있다[3]. 저자들은 재발된 췌장암 치료를 위하
여 항암화학요법을 시행 후 발생한 위장관기종 1예를 보고하고자 
한다.

증 례

75세 된 남자 환자는 타 병원에서 8개월 전 췌장암 진단 후 유문
보존췌십이지장절제술을 시행 받고 추적 관찰을 시행하던 중 내원 
6개월 전 복수로 인한 복부 팽만이 있어 시행 받은 복부 전산화 단
층촬영 및 양전자방출 단층촬영에서 췌장암의 재발 및 간, 복강 내 
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전이가 관찰되어 항암화학요법을 시행 받았다. Gemcitabine 및 er-
lotinib으로 3차례에 걸쳐 항암화학요법을 시행 받았고 내원 2주 전
에 3차 항암치료가 종료되었다. 치료기간 호중구 감소증은 관찰되
지 않았다. 내원 5일 전부터 시작된 식욕 저하 및 기력의 저하를 주
소로 순천향대학교 천안병원 응급실을 내원하였다. 환자는 5년 전 
고혈압을 진단받았으나 약물치료는 시행 받지 않았고, 4년 전 담석
으로 담낭적출술을 시행 받은 경력이 있으며, 1년 전 당뇨 진단하에 
인슐린 투약 중이었다.
입원 시 혈압 100/60 mmHg, 체온 36.5°C, 맥박수 분당 92회, 호

흡수 분당 20회였다. 의식은 명료하였으며 급성 병색을 보였다. 시
진에서 결막의 창백소견이 관찰되었으나 공막의 황달은 보이지 않
았고 혀에 탈수소견이 보였다. 경부, 액와부 및 서혜부에서 이상 림
프절 종대는 보이지 않았으며 간 및 비장도 촉지되지 않았다. 복부 
청진 시 장음은 감소되어 있었고 상복부에 전반적인 압통이 있었으
나 반발 압통은 없었다. 양측 폐야에서 수포음이 청진되지는 않았
고 양측 하지에 함몰 부종은 없었다.
말초혈액검사에서 백혈구 4,080 mm3 (호중구 74%, 림프구 15%), 

혈색소 6.3 g/dL, 적혈구 용적률 18.7%, 혈소판 수 116,000 mm3, 적
혈구 침강속도(erythrocyte sedimentation rate)는 88 mm/hr이었
다. 혈청 생화학검사에서 혈당 38 mg/dL, 총 단백 6.8 g/dL, 알부민 
3.5 g/dL, 혈청 요소질소 28.1 mg/dL, 크레아티닌(creatinine) 0.8 
mg/dL, 아스파르테이트 아미노 전달효소/알라닌 아미노 전달효소
(aspartate aminotransferase/ alanine aminotransferase) 38/17 IU/
L, 총 빌리루빈 0.7 mg/dL, 직접 빌리루빈 0.2 mg/dL, 나트륨/칼륨/

클로라이드(Na/K/Cl) 137/3.3/96 mEq/L, 칼슘 8.4 mg/dL, 인 4.8 
mg/dL, 요산 1.5 mg/dL, C-반응성 단백(C-reactive protein) 87.6 
mg/L였다. 혈액응고검사에서 프로트롬빈시간 12.1초(범위, 9.8-
12.4초) 활성화 부분트롬보플라스틴시간 21.5초(범위, 20.4-36.7초)
였으며, 알칼리성 인산분해효소(alkaline phosphatase) 133 IU/L 
(범위, 39-117 IU/L), 젖산 탈수소효소(lactate dehydrogenase) 327 
IU/L (범위, 0-250 IU/L), 크레아티닌 활성효소(creatine kinase) 61 
U/L (범위, 50-200 U/L), 트로포닌-T 0.026 ng/mL (범위, 0.000-0.10 
ng/mL)였다. 내원 1주일 전 시행한 종양표지자검사에서는 CA 19-9 
832 U/mL, calcinoembryonic antigen 69 ng/mL로 이전보다 증가
되었다. 내원 당시 촬영한 단순 복부 촬영에서 위장관기종을 인지
하지는 못하였고 단지 다발성 공기-액체층이 소장의 팽창과 함께 
관찰된 것을 확인하였다. 추후 복부 전산화 단층 촬영 후 위장관기
종을 확인하였고 이전 영상들을 재검토한 결과 내원 당시 촬영한 
단순 복수 사진에서도 위장관기종을 확인할 수 있었다(Fig. 1). 추
가적 검사를 위해 복부 전산화 단층 촬영을 시행하였고 췌장암의 
간전이 및 복강 내 전이는 없었으나 위벽 주위에 광범위한 공기음영
이 관찰되어 위벽 내의 장관기종으로 진단할 수 있었다(Fig. 2).
내원 당시 단순 복부 촬영에서 심한 장마비만 확인하였고 위벽 

주위의 공기음영을 발견하지 못하였다. 이에 장마비 치료를 위해 내
원 당일부터 비위관 삽관 및 금식을 하며 경과 관찰하였다. 항균제 
치료는 내원 당시에는 시행하지 않았다. 내원 당시 혈액검사에서 혈
색소의 감소가 보여 적혈구 2팩을 수혈하였고 위장관 출혈로 인한 
혈색소 감소 여부를 감별하기 위해 위내시경 및 구불창자내시경검

Fig. 1. Abdomen upright image shows pneumatosis in the stomach wall and 
linear branched air in right upper quadrant (arrows).

Fig. 2. Contast enhanced computed tomography scan shows band-like emphy-
sematous gas accumulation in the stomach wall (arrows).
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사 시행을 고려하였으나 생징후가 안정적이고 급성 출혈의 의심소
견이 보이지 않았으며 장마비가 있어서 내시경적 검사를 시행하지 
않고 경과 관찰하였다.
금식 및 코위관 삽입 후 상태가 점차 안정되었고 내원 3일째 복부 

전산화 단층 촬영을 시행하여 위벽 내 장관기종을 진단하였다. 원
인 감별을 위하여 위내시경검사 시행을 권유하였으나 보호자 및 환
자가 거부하여 시행하지 못하였다. 입원 10일째 비위관 삽입에 대
한 불편감을 호소하였고 삽관된 비위관을 스스로 제거한 뒤 자의 
퇴원하였다.
퇴원 후 10일째 환자는 기력저하 및 혈변으로 순천향대학교 천안

병원 응급실에 재방문하였고 추적 관찰한 복부 전산화 단층 촬영
에서 복수의 양은 증가되었으나 위장관기종은 관찰되지 않았다
(Fig. 3). 위장관 출혈에 대한 평가를 위해서 위내시경 및 구불창자
내시경을 시행하였다. 위내시경에서는 위 본문부에 미란성 병변이 
관찰되었으나 출혈소견은 보이지 않았고 위장관기종을 의심할만
한 점막의 변화는 관찰되지 않았다(Fig. 4). 구불창자내시경에서도 
출혈소견은 관찰되지 않았다. 내시경 처치 이후 추가적인 혈변은 
없었고 복수량 조절을 위하여 경피적 카테터삽입술을 시행하였다. 
이후 대증적 치료를 시행하였으나 점차 전신상태가 악화되며 복수
가 심해져 재입원 후 23일째 사망하였다.

고 찰

장관기종은 장관벽의 점막하층이나 장막하층에 공기가 존재하

는 상태를 뜻하며 40-50대의 연령과 남자에서 호발하는 것으로 알
려져 있다. 임상증상은 대부분이 점막 내 기체 때문이 아니라 동반
된 질환에 의한 것으로 알려져 있어 특별히 구별되는 증상이 없으
며 또한 증상만으로는 진단 내리기 어렵다. 대부분 무증상인 경우
가 많고, 설사, 혈변, 복통, 복부팽만, 변비, 체중 감소, 후중감 등이 
발생될 수 있으며 기종으로 인한 부분적인 장관폐쇄, 장염전, 장중
첩, 외인 압박 등이 발생될 수 있다고 한다[4]. 본 증례의 환자에서
도 특이적인 증상은 호소하지 않았고 기력저하 및 경한 복부 불편
감만 호소하였다.
국내에서도 림프구성 백혈병 진단 후 항암치료를 받은 후 발생

한 장관기종, sunitinib으로 치료 중인 전이성 신세포암 환자에서 
발생한 장관기종, 전신경화증 환자에서 발생한 창자벽 공기 낭증, 
전신 홍반 루푸스에 동반된 장관기종, 다발성 근염에 동반된 장관
기종, 정상 성인의 무증상 장관기종 등 장관기종에 대한 다양한 증
례가 보고되었으나 위장에 발생한 장관기종은 국내에서 보고된 사
례는 아직 없다[5-7].
위장관기종을 보고한 외국 증례에 의하면 94세 남자 환자가 십

이지장암으로 인하여 이차적으로 위장관기종이 발생하였고 빈창
자연결술 및 온쓸개관 빈창자연결술을 시행하여 위장관기종이 사
라지고 전신상태가 호전되었으나 6개월 후 암의 진행으로 인하여 
사망하였다고 보고하였다. 본 증례에서는 항암 치료 후 위장관기종
이 발생한 것으로 생각되고 수술 없이 대증적 치료만으로 증상이 
호전되어 퇴원하였으나 전신상태가 악화되어 사망하였다[8].
위장관기종을 포함하여 장관기종의 발병기전은 명확히 밝혀지

지 않았으며 다음과 같은 여러 요인이 복합적으로 작용할 것으로 
추정된다. 첫째, 기계적 요인으로 장관 내부 압력이 상승하여 손상
된 장관벽을 통하여 공기가 점막하층으로 유입되어 기종을 형성한

Fig. 3. Abdomen upright image after 2nd admission shows pneumatosis in the 
stomach wall disappeared.

Fig. 4. Gastroscopic image shows non bleeding small erosion on Cardia.
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다는 것이다. 둘째, 폐질환이 있는 경우 폐포가 파열되면서 공기가 
종격동에 모여서 혈관벽을 따라 후복강막으로 이동한 후 장간막 
혈관을 따라 들어가 장관의 장막하층에 낭종을 형성한다는 것이
다. 셋째, 세균 감염설로 가스를 생성하는 장내 세균이 손상된 장관 
점막을 통해 장관 벽을 침습해서 혐기 대사과정을 통해 기종을 형
성한다는 것이다. 포도상구균, 대장균, 베타용혈성 연쇄구균 등에 
의한 감염으로 추정된다. 마지막으로 점막 손상설로 이는 장관 내
의 공기압력이 상승되면서 손상된 점막으로 공기가 유입된다는 이
론으로 소화기궤양, 위유문 폐쇄, 위암에 발생하는 장관기종을 설
명한다[8].
장관기종의 치료는 원인 질환과 증상에 의하여 결정된다. 합병증

이 없는 한 원인 질환에 대한 치료 및 보존적 치료를 우선 시행하
며, 합병증 발생 시에는 수술적 치료가 필요하다. 또한 원인 질환의 
동반 유무와 합병증 및 합병증 발생 가능성을 파악하여 치료의 방
향을 결정하는 것이 중요하다. 보존적 치료는 산소요법, 항생제요법
을 시도할 수 있다. 산소요법은 마스크, 고압산소요법 또는 기계호
흡으로 70-75% 산소를 8 L/min의 속도로 주입하여 동맥혈 산소분
압을 300 mmHg 이상으로 유지하는 것이 제안되기도 하였으나 
40% 산소로 폐동맥 산소분압을 200 mmHg 정도 유지하면서 성공
적으로 치료한 보고도 있다[9]. 이는 혈류와 기종 내의 기체 농도 및 
압력 차에 의해서 기종 내의 기체를 주위 조직으로 확산시키는 것
이다[10]. 항생제요법은 세균 발생 가설을 따라 장관기종을 유발하
는 가스를 형성하는 혐기 세균에 효과적인 metronidazole, tetracy-
cline, ampicillin, vancomycin을 사용하는 것인데 단기간 요법은 
재발 가능성이 있으므로 2개월 이상의 장기간 치료를 권하기도 한
다[9]. 하지만 장폐쇄, 장염전, 장파열, 장중첩, 장천공, 장출혈, 복강
기종 등의 합병증이 발생할 경우 빠른 수술적 치료가 필요하다. 따
라서 원인 질환의 동반 유무와 합병증 정도, 합병증 발생 가능성을 
빨리 파악하여 치료의 방향을 결정하는 것 중요하다.
이번 증례는 전신 쇠약감을 주소로 내원하여 복부 전반적인 압

통을 보였던 환자로 내원 당시 단순 복부 촬영에서 위벽 주위의 공
기음영을 발견하지 못하였으나, 입원 3일 뒤에 시행한 복부 전산화 
촬영에서 위장관기종으로 진단된 환자이다. 처음 내원 시 시행한 
단순 복부 촬영에서 위장관기종을 발견하지 못한 이유는 환자가 
기력저하 및 경한 복부 불편감과 같은 비특이적 증상만을 호소하
였고 위장관기종 자체가 국내에 소개가 없을 정도로 드문 질병으로 
미처 예상하지 못하였다. 이에 정확한 진단을 위한 영상의학적 소
견으로 복부 단순 촬영에서는 공기로 차 있는 저음영소견이 장의 
윤곽선과 장간막 사이사이에 윤상으로 보이며, 장관벽에 선상으로 
평행하게 보인다. 복부 전산화 단층 촬영에서는 선상 또는 낭종 모

양의 공기음영이 장관 벽에 평행하게 보인다. 일반적으로 복부 전산
화 단층 촬영이 복부 단층 촬영보다는 장관기종을 진단하는데 더 
민감한 검사이다.
본 증례에서 장관기종의 발생 원인은 명확하지 않으나 내원 2주 

전에 투약한 항암화학요법에 의하여 발생한 위점막의 손상으로 발
생한 장관기종으로 추정할 수 있겠다. 진단 후 적절한 치료를 시행
하면서 경과 관찰하였으나 고령의 말기암 환자로 전신상태가 좋지 
못하였으며 환자 및 보호자가 치료 순응도가 좋지 못해 자의로 식
이 진행 및 자의 퇴원하였다. 자의 퇴원 10일 뒤 증상 악화되어 재입
원하였으며, 재입원 당시 추적 관찰한 복부 전산화 단층 촬영에서
는 위장관기종은 관찰되지 않았으나 복수 등 기저질환의 악화로 
23일째 사망하였다.
최근 암 환자가 증가하고 있으며, 말기암 및 전이암에 있어서 유

지치료로 복합 화학요법이 시행되면서 이로 인한 여러 합병증이 발
생되고 있다. 장관기종 또한 이러한 합병증의 하나로 항암화학요법 
시행 이후에 장관기종이 발생할 가능성이 있음을 염두에 두어야 
되겠다.
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