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Imaging Findings of 
Gastrointestinal Emergency 
in Infants and Young Children
영유아 환자 위장관 응급 질환의 영상 소견

Ji Young Kim, MD* 
Department of Radiology, Seoul National University Bundang Hospital, Seoul National University 
College of Medicine, Seongnam, Korea

Acute abdomen is a condition with sudden abdominal pain that may require immediate surgi-
cal treatment. The causes of acute abdomen in pediatric patients are diverse, and can be cate-
gorized in broad range from diseases requiring surgery to diseases requiring medication or 
clinical observation only. The role of the imaging study in children with acute abdomen is to 
distinguish between patients who need medication and patients who need surgery by identify-
ing diseases that cause abdominal pain, if possible. Since intussusception and appendicitis are 
the leading causes of acute abdomen requiring surgical treatment in children, it is important to 
exclude intussusception in young infants complaining of acute abdominal pain and exclude 
acute appendicitis in older children with acute abdomen. In this paper, we introduce intussus-
ception, acute appendicitis, midgut volvulus, Meckel’s diverticulum and duplication cyst, which 
has characteristic imaging finding of the disease that can cause acute abdomen in pediatric 
patients.

Index terms ‌�Abdomen, Acute; Intussusception; Appendicitis; Volvulus of Midgut; 
Meckel Diverticulum

서론

급성 복증(acute abdomen)은 갑자기 발생하는 심한 복부 통증으로 즉각적인 수술적 치

료를 필요로 할 수도 있는 상태를 말한다. 소아 환자의 급성 복증의 원인은 다양하며, 수술적 

치료를 해야 하는 질환부터 투약 치료를 받아야 하거나 임상적 관찰 만을 요하는 질환까지 

다양하게 분류될 수 있다. 이러한 급성 복증의 환자에서 영상 검사의 역할은 가능하다면 복

통의 원인이 되는 질환을 밝혀서 수술적 치료를 해야 하는 환자와 투약 치료를 해야 하는 환

자를 구분해 주는 것이다. 장중첩증과 충수돌기염이 소아 환자에서 수술적 치료를 필요로 

하는 급성 복증을 유발하는 위장관 질환의 가장 흔한 원인 질환이므로, 급성 복통을 호소하
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는 영아에서는 장중첩증을, 좀 더 나이가 많은 소아에서는 충수돌기염을 영상 검사를 이용해 배제

해 주는 것이 중요하다. 이 논문에서는 영유아 환자의 급성 복통을 유발할 수 있는 위장관 질환 중 

특징적 영상 소견을 보이는 장중첩증, 충수돌기염, 중장 염전, 메켈 게실 및 중복낭종에 대해 소개

하고자 한다.

장중첩증(Intussusception)

장중첩증(intussusception)은 소아 장폐쇄의 흔한 원인 중 하나로 급성 복증을 일으킬 수 있으

며, 진단이 지연되면 장 천공이 발생할 수도 있다. 장중첩증은 일부 장(intussusceptum)이 인접

한 장(intussuscipiens) 속으로 부분적으로 말려 들어가는 것으로, 림프절이 풍부한 말단 회장의 

Peyer 패치의 비대를 제외하고는 유발 인자(lead point)가 없는 특발성이 대부분(95%)이다(1, 2). 

림프절 증식은 바이러스, 세균 또는 기생충 감염에 의해 자극될 수 있으며, 이러한 점이 환절기에 

장중첩증의 빈도가 증가하는 계절적 변화와 관련 있다고 보인다. 이러한 특발성 장중첩증은 보통 

3개월에서 2세 사이의 어린 소아에서 발생하며, 모든 장에서 다 발생할 수 있지만 증상을 일으키

는 장중첩증의 90%는 말단 회장이 맹장 속으로 말려 들어가는 회맹장 장중첩증(ileocolic intus-

susception)이다. 유발 인자가 있는 병적인 장중첩증은 10% 미만에서 발생하며 신생아 또는 4세 

이상의 비교적 높은 연령의 소아에서 발생한다. 유발 인자가 있는 경우는 대부분 관장 정복술(en-

ema reduction) 만으로 정복되지 않아 수술을 요하는 경우가 많다.

급성 경련통(colicky pain), 만져지는 복부 종괴, 점액성 혈변 등이 장중첩증의 전형적인 증상이

나, 초기에는 구토, 무기력, 비특이적 복통 등 비특이적 증상으로 발현되어 조기진단이 어려울 수 

있다. 반대로, 장중첩증이 의심스러운 임상 경과를 가진 소아 중에서 30~68%만이 실제로 장중첩

증이 있었다는 보고도 있어, 진단 정확도는 높으면서 무해한 영상 진단법을 사용하는 것이 무엇보

다도 중요하다(1). 복부 단순 촬영은 장중첩증의 진단 정확도가 높지 않으며, 실제로 40~50%에서 

정상으로 보인다(3). 대표적인 소견은 연부조직 종괴 음영이 보이는 것이며 흔히 오른쪽 상단 사분

면에서 나타난다. 대장 윤곽 내부에 초승달(crescent) 모양의 공기 음영이 중첩된 장의 apex에서 

보이는 ‘meniscus sign’을 보이는 경우 비교적 높은 정확도로 진단할 수 있다. 또한 장중첩으로 인

해 장폐쇄가 발생하게 되면 기계적 장폐쇄(mechanical ileus) 소견이 보이거나, 소장 내 공기 음

영의 감소로 인한 gasless abdomen으로 보일 수도 있다(Fig. 1). 단순 촬영은 장중첩증 진단의 민

감도와 특이도가 낮지만, 동반된 소장 폐쇄 인한 기계적 장폐쇄 발생 여부를 확인하거나, 장 천공 

등의 합병증 발생 시 나타나는 기복강증을 진단하여 치료 방향 결정에 도움을 주는데 의의가 있

다. 초음파 검사는 장중첩증 진단의 민감도(97.9~100%)와 특이도(88~100%)가 높은 영상 검사로, 

100%의 음성 예측도를 보일 정도로 진단 정확도가 높은 영상 검사이다(3, 4). 어린 소아의 경우 고

해상도 트랜스듀서(5~12 MHz)를 사용하여 진단능을 높일 수 있다. 장중첩증의 대부분을 차지하

는 회맹장 장중첩증은 대부분 간 아래에 위치하며, 오름 결장 및 횡단 결장 위치에서 발견된다. 중

첩된 장들 중에서 장중첩외통(intussuscipiens) 내부에 장중첩내통(intussusceptum)이 포함되

어 있는데, 장중첩내통은 실제로는 진입 부분과 다시 배출되는 부분으로 구성된다. 또한 부착된 
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장간막이 함께 말려 들어가면서 장간막 림프절도 함께 말려 들어가 장중첩외통 내부에 림프절이 

보일 수 있다. 장중첩증의 초음파 영상 소견은 횡단면에서는 hyperechoic한 중심부 바깥쪽으로 

hypoechoic 한 ring에 교차적으로 보이는 덩어리로 보여, ‘multiple concentric ring sign’, ‘bow-

el within bowel sign’, ‘target sign’ 등으로 표현되며, 중첩된 장의 어느 level에서 스캔 되었는지에 

따라 비교적 다양한 양상을 보일 수 있다(5, 6). 종단면에서는 ‘bowel within bowel’의 형태는 세 

개의 저에코로 보이는 장벽들 사이에 고에코로 보이는 장간막 지방 두 층이 끼여서 샌드위치 모양

으로 보여, ‘sandwich sign’으로 명명되기도 하며, 비스듬하게 스캔 되어 hyperechoic한 mesen-

teric fat이 한쪽으로 치우치게 되면, 마치 콩팥과 비슷한 모양의 덩어리로 보인다고 해서, ‘pseu-

do-kidney sign’이라고 부르기도 한다(Fig. 1). 투시 검사는 진단 정확도는 높으나, 장중첩증 이외

의 다른 복통 유발 원인을 진단하는데 한계가 있다. 또한, 검사 중 방사선 노출로 인한 위해가 있

어, 특히 소아 환자에서는 진단 검사로 추천하기 어렵다. 이에 비해, 초음파 검사는 진단 정확도

가 높으면서, 방사선 노출의 위험이 없고, 접근성이 좋아 장중첩증 진단을 위해 추천되는 영상 진

단법이다. CT나 MRI와 같은 경우 진단 정확도가 높으면서, 장중첩증의 원인을 감별하는 데에도 

Fig. 1. Intussusception.
A-C. Short-axis ultrasound images show concentric rings composed of multiple layers of bowels. The hyperechoic mesenteric fat (arrows) 
rolled into the intussuscipiens and the lymph nodes (arrow with dotted line) in the mesentery are visible within the intussuscipiens.
D. Long-axis ultrasound image shows a typical ‘sandwich sign’ with two layers of hyperechoic mesenteric fat (*) between multiple hypoechoic 
bowel walls.
E. Plain radiography shows typical ‘meniscus sign’ (arrows), that air trapped between the mass like increased opacity of intussuscepted bowel 
loops (annotate with ‘Intu’) and the colonic wall (intussuscipiens).
P = intussuscipiens, T = intussusceptum

A

D
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E
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유용하게 사용될 수도 있다. 하지만, CT 검사의 경우 방사선 노출의 위해가 있고, CT와 MR 검사

를 진행함에 있어서 진정 치료가 필요할 수 있어 검사 진행을 더디게 할 수 있다는 단점이 있다.

회맹장 장중첩증의 치료(treatment of choice)는 관장 정복술(enema reduction)이다. 관장정

복술의 절대적 금기는 장 천공, 복막염, 또는 쇼크 등이 있는 경우로 장 천공으로 인한 복강 내 유

리 공기(free gas)를 확인하기 위하여 정복술 진행 전 복부 단순 촬영 검사를 시행할 수 있다(7, 8). 

또한 정복술을 시작하기 전에 반드시 환자와 보호자에게 충분한 설명 후 동의서를 작성하여야 하

고, 정맥 라인을 미리 확보하는 것이 좋으며, 탈수가 심한 경우에는 검사 전 수액 공급을 받아야 

한다. 또한, 정복술 시행 중 장 천공이 발생할 경우를 대비하여 외과 팀에게 미리 시술 진행에 대

하여 고지하는 것이 좋다. 공기를 이용한 장중첩증 정복술을 시행할 경우, 긴장성 기복강(tension 

pneumoperitoneum) 발생 시 응급 처치를 할 수 있는 적절한 크기의 바늘과 큰 용량의 주사기 

등이 미리 준비되어 있어야 한다(9, 10). 정복술은 기압이나 수압을 이용한 방법 모두 가능하며, 유

도하는 영상 검사로는 투시나 초음파를 이용할 수 있다. 관장 정복술을 위해 환아의 항문을 통해 

카테터를 부드럽게 주입하고 주입된 카테터는 엉덩이에 테이프로 잘 고정하여 충분한 압력을 전

달할 수 있도록 잘 봉해져야 한다. 풍선이 달려져 있는 카테터를 이용하여 정복술 중에 주입된 공

기나 액체가 세는 것을 방지하고 압력을 유지할 수도 있는데, 풍선을 부풀릴 때에는 서서히 부드

럽게 부풀리면서 적절한 위치와 확장 정도를 반드시 확인하여야 한다. 정복 시도 횟수와 지속시간

은 딱히 정해져 있는 것은 없으나 “rule of 3”에 따르면 대략 3분간 세 번 시행하여 정복 유무를 판

단할 수 있으며, 방사선 조사 시간을 고려하여 추가로 시도해 불 수도 있다(11, 12). 공기 정복술을 

시행할 때에는 연결된 압력계를 이용하여, 공기를 주입하면서 압력을 관찰해야 하며 추천 압력은 

80~120 mm Hg이다(13, 14). 장중첩증이 성공적으로 정복되면 중첩된 장 음영이 없어지고 주입

된 공기 또는 액체가 하부 소장으로 들어간다(15). 투시 유도 하에 진행되는 공기 정복술은 빠른 

시간 내에 정복이 가능하고 정복 성공률(73~95%)도 높다(14, 16). 정복술에 걸리는 시간이 상대적

으로 적어, 방사선 노출 양도 줄일 수 있고, 시술 중 장 천공이 발생하면 액체들보다는 공기가 복막

강에 일으키는 위해가 적다는 장점이 있다. 하지만 정복술 중 장 천공이 발생하게 되면 긴장성 기

복강의 위험성이 있다. 시술 중 기복강이 발생하게 되면 반드시 배꼽 상방 중심부 또는 기복강이 

가장 많이 보이는 부위에서 18 gauge 주사기를 이용한 즉각적인 천자를 시행해야 한다(17). 수압 

정복술에는 다양한 수용성 조영제를 이용하며, 바륨은 더 이상 추천되지 않는다(8, 13, 18). 시술 

방법은 공기 정복술과 같으며, 조영제 주입은 중력을 이용하여 진행되고, 주입하는 조영제의 높이

는 명확한 기준은 없으나, 대게 시술대에서 3피트(90 cm) 높이에 위치시킨다(8, 19). 초음파 유도 

하에 수압 정복술을 시행할 때에는 대게 따뜻한 생리식염수를 많이 사용하며, 다른 수용성 조영

제를 사용하기도 한다(20). 방사선 노출의 위해가 없다는 점이 초음파 유도 하 수압 정복술을 가

장 큰 장점이며, lead point를 발견하거나, 장중첩증이 완전히 정복되지 못하고 일부 남아 있을 

때 이를 발견하기 쉽다는 장점이 있다. 방사선 노출의 위해가 없어서 시술 지속 시간 및 정복 시도 

횟수에 제한을 두지 않을 수 있어, 정복 성공률을 높이는 데 영향을 줄 수 있다(21). 일차 정복술에

서 장중첩증이 일부 호전되었으나 성공하지 못한 경우에 환아의 상태가 안정적이라면 지연 반복 

정복술을 시행하여 성공률을 높일 수 있다. 일차 정복술과 지연 반복 정복술 사이의 시간 간격은 
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명확히 정해져 있지는 않으나 대게 30분에서 4시간의 간격을 두게 된다(7). 환자 임상 상태가 불

안정하거나 일차 정복술 시에 전혀 움직이지 않는 장중첩증의 경우 지연 반복 정복술을 시행하면 

안 된다(7, 13).

충수돌기염(Appendicitis)

급성 충수돌기염은 소아 복부 응급 수술의 가장 흔한 원인 질환이다(22). 모든 연령대에서 발생

할 수 있으나 5~15세 사이의 소아에서 더 높은 발병률을 보인다. 충수돌기는 한쪽이 막혀있는 해

부학적 구조로 인해 장결석(fecalith) 형성이 잘되고, 폐색 및 확장(ectasia)이 발생하기 쉬우며 이

로 인해 허혈이나 괴사, 천공 등이 발생하여 감염이 유발될 수 있다(23). 배꼽 주위의 통증으로 시

작하여 점점 오른쪽 하단 사분면으로 이동하는 복부 통증, 구역, 구토, 오심, 특징적인 McBurney 

지점에 압통 및 백혈구증가증 등의 임상증상을 바탕으로 하여 진단하게 된다. 하지만 약 30% 정

도의 충수돌기염 환자에서 비특이적인 임상양상을 보일 수 있으며, 특히 너무 어린 연령의 소아인 

경우 또는 충수돌기의 위치가 비전형적인 경우에 흔히 비특이적인 임상양상을 보이게 된다(24). 

반대로 전형적인 충수돌기염의 임상증상을 보이는 환자라 하더라도 충수돌기염이 아닌 다른 비

수술적 치료를 요하는 원인에 의한 복통인 경우가 있다. 따라서 임상증상만으로 결론을 내리기 어

려울 때, 추가적인 영상 검사는 불필요한 수술을 줄이면서, 적절한 치료가 보다 빨리 이루어질 수 

있게 정확한 진단을 내리도록 도움을 줄 수 있다. 충수돌기염은 초기에 빨리 진단할수록 천공의 

위험성을 줄여, 합병증 발생률 및 치사율을 감소시킬 수 있다. 

복부 단순 촬영 검사는 진단 정확도가 낮고, 방사선 노출의 위해도 있어 충수돌기염 진단을 위

한 영상 검사로 추천되지 않는다. 충수결석(appendicolith)이 보이는 것이 단순 촬영 검사의 특징

적 소견이나, 충수결석이 보이는 경우 역시 10% 미만으로 민감도가 낮다. 그 이외에도 요근(psoas 

muscle)의 우측 음영이 희미해지거나 부분적으로 소실되는 소견, 동반된 마비성 장폐쇄(para-

lytic ileus) 등의 소견도 보일 수 있다. 복부 초음파 검사는 충수돌기염 진단 예민도가 94%에 이르

고 특이도 역시 88% 정도로 진단 정확도가 높은 영상 진단 검사로, 상대적으로 비용도 저렴하여 

널리 사용되고 있다(25). 또한 검사자와 환자가 상호 작용을 하며 검사를 진행할 수 있어, 검사자

가 임상 소견을 미리 인지하고 검사 중 압통이 가장 심한 부위에서 집중적으로 검사한다면 진단 

정확도를 보다 증가시킬 수 있을 것이다. 때로는 충수돌기가 맹장 뒤쪽에 위치하는 경우도 있는데 

이러한 경우 트랜스듀서를 앞쪽에 위치시키지 않고, 옆구리 쪽에서 측면으로 접근하면 맹장의 후

면에 가려져 보이지 않던 충수돌기를 확인하는데 도움을 줄 수 있다. 정상 충수돌기는 초음파에서 

잘 움직이는 한쪽이 막혀 있는 관 모양의 구조물로, 지름이 7 mm보다 작게 측정된다고 알려져 있

다(Fig. 2) (26). 지름을 측정할 때에는 충수돌기의 장축에 수직인 횡단면에서 앞뒤 직경(antero-

posterior dimension)을 측정해야, 과대 측정되는 것을 방지할 수 있다. 하지만 충수돌기염과 정

상 충수돌기 사이에 직경이 상당 부분 겹치기 때문에 충수돌기 지름만으로 충수돌기염 유무를 판

단하기는 어렵다. 또한 일부분이 정상 지름으로 보이더라도 특정 부위만 부어 있을 수 있으므로 

충수돌기 전장을 빠짐없이 살펴보는 것이 중요하다(27). 초음파 검사에서 충수돌기염을 배제하기 



https://doi.org/10.3348/jksr.2020.81.4.794 799

대한영상의학회지 2020;81(4):794-805

위해서는 정상 충수돌기를 전장에 걸쳐서 확인해야 하지만, 어떤 보고에서는 숙련된 검사자가 시

행한 초음파 검사에서 정상 충수돌기가 보이지 않더라도, 주변 조직의 이차적인 변화가 전혀 보이

지 않았다면 음성 예측도가 95%에 이를 정도로 높은 진단 정확도로 충수돌기염을 배제할 수도 있

다고 보고하였다(28). 충수결석은 후방 그림자 음영(posterior acoustic shadowing)을 보이는 고

에코 병변이 충수돌기 내부에 보일 때 진단할 수 있으며, 충수결석이 있을 시에는 충수돌기염의 

가능성이 더 높다(Fig. 3). 충수돌기염이 진행하여 천공이 발생하면 충수돌기 자체는 일부 파괴되

거나, 주변에 늘어난 장들의 공기 음영 뒤에 가려서 초음파로 관찰하기 어렵다. 대신 천공 시에는 

맹장 주변(pericecal) 지방조직의 부종 및 액체 저류, 주변 연조직염(phlegmon) 또는 농양이 발생

할 수 있으며, 에코가 증가되어 있는 복수를 동반할 수 있어 동반된 이차 소견으로 천공된 충수돌

기염을 진단할 수 있다. 충수돌기염을 초음파 소견만으로 평가하기 불확실할 때는, 추가적으로 색 

도플러(color Doppler) 영상을 시행하는 것이 도움이 될 수 있다. 급성 염증이 있는 충수돌기는 염

증성반응으로 인해 혈류가 증가되어 보일 수 있으며, 주변 지방조직(periappendiceal fat) 역시 

혈류 증가 소견이 동반될 수 있다(29). 때로는 정상 말단 회장을 부어있는 충수 돌기로 착각하여 

위 양성 진단을 내리는 경우가 있다. 하지만 정상 말단 회장은 초음파 트랜스듀서에 의해 쉽게 눌

려지며, 장 운동으로 인해 잘 움직이고, 무엇보다도 한쪽 끝이 막혀 있지 않다는 점에서 충수돌기

염과 구분할 수 있다. CT는 충수돌기염의 진단뿐만 아니라 동반된 합병증 유무의 진단에 정확도

가 높은 영상 검사이다(30). 초음파에 비해 장점은 검사자의 숙련도에 좌우되지 않으며, 충수돌기 

주변뿐만 아니라 복강 내 공기, 연부조직 및 뼈까지 동시에 확인가능하다는 것이다. 하지만 소아 

환자에서 보다 유의해야 할 단점은 방사선 노출의 위해가 있고, 어린 연령의 소아에서는 진정 치

료를 통해서만 검사 진행이 가능하다는 것이다. 또한 소아는 복강 내 지방조직이 성인에 비해 적

기 때문에 정상 충수돌기 자체를 CT 영상에서 찾는 것이 상대적으로 어려우며, 충수돌기 주변 지

방조직의 동반된 염증으로 인한 변화를 확인하기 어려워 상대적으로 낮은 진단 정확도를 보이게 

된다(31). 충수돌기염의 CT 소견은 염증으로 인해 장벽이 두꺼워 지고 균질한 조영증강을 보이며, 

충수돌기의 직경은 7 mm를 넘게 된다(26, 29). 충수결석이 고음영으로 보일 수 있으며, 맹장 주위 

Fig. 2. Normal appendix.
A, B. Longitudinal (A) and short-axis (B) ultrasound images show a collapsed normal appendix (arrows) 
with a diameter of less than 7 mm. The normal appendix is a tubular structure that is connected to the ce-
cum, multiple concentric layers with alternating hyperechoic and hypoechoic layers are preserved.

A B
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지방조직의 비후 및 액체 저류 등이 보일 수 있다(Fig. 3). 진행된 충수돌기염으로 천공이 발생하게 

되면 맹장 주위 연조직염이나 농양, 말단회장이나 맹장에 동반된 장벽의 비후, 소장의 폐쇄 등이 

동반될 수 있다. 

숙련된 소아외과 전문의의 신체 검진 소견을 포함한 임상 소견으로 충수돌기염이 강력히 의심

될 때에는 즉각적인 수술이 권유된다(32). 소아 환자에서 임상 소견이 명확지 않을 때에는 추가적

인 영상 검사로 진단에 도움을 받을 수 있으며, 초음파 검사가 “primary imaging modality of 

choice”로 권유된다(33). 초음파 검사에서 확정적인 진단이 내려지지 않을 시에는 임상 소견에 따

라 CT와 같은 추가적인 영상 검사를 시행하거나, 적절한 관찰 기간 뒤에 추가적으로 초음파를 다

시 시행할 수도 있다. 영상 진단 검사에서 충수돌기염으로 진단된 경우는 즉각적으로 충수절제술

을 시행하여 합병증 발생을 낮추어야 한다. 하지만 천공으로 인해 연조직염이나 농양이 동반된 경

우는 수술 전에 항생제를 투약하거나 농양 배액술 등을 시행한 뒤 시간을 두고 충수절제술을 시행

하기도 한다. 

Fig. 3. Appendicitis.
A. Longitudinal ultrasound image shows fluid filled dilated appendix with appendicolith (*), showing intra-
luminal echogenic nodular lesion with posterior acoustic shadowing.
B. On short-axis ultrasound image, the anteroposterior diameter of the appendiceal tip is increased upto 13 
mm.
C-E. Axial (C and D) and coronal (E) CT images show fluid filled dilated appendix with appendicolith (dotted 
arrow) and periappendiceal fat infiltrations (arrows).

A

C D E

B
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중장 염전(Midgut Volvulus)

중장 염전은 장 이상 회전(intestinal malrotation)에 동반된 합병증으로 장들이 상장간막 동맥

(superior mesenteric artery) 주위를 시계방향으로 회전하여 꼬이게 되는 상태이다. 이는 장 이

상 회전시에 장간막(mesentery)의 부착 부위가 좁아져 있어 쉽게 회전 가능한 상태이기 때문에 

발생하는 것으로 알려져 있다. 이는 치명적인 응급 상황으로 즉각적인 응급 수술을 필요로 한다. 

일정 기간 이상 지속되는 담즙성 구토 및 반복되는 산통 등이 흔한 증상이며, 동반된 만성 정맥 폐

쇄 또는 림프관 폐쇄로 인한 설사나 흡수 불량 역시 발생할 수 있다(34). 복부 단순 촬영 검사에서

는 대부분 장폐쇄에 의한 비정상 소견을 보이나 비특이적이어서 중장 염전의 진단 검사로는 부적

절하다. 때때로 중장 염전에 의해 급성으로 십이지장의 완전 폐색이 발생하게 되면, 위와 십이지

장 구부(bulb)가 팽만되어 있으면서 십이지장 이하 위장관 가스가 줄어들어 ‘double bubble sign’

처럼 보이기도 한다(35). 초음파 검사가 “primary imaging modality of choice”로 장간막 혈관의 

비정상적인 위치로 장 이상 회전을 의심할 수 있다. 정상적으로 상장간막정맥은 상장간막동맥의 

우측에 위치해야 하는데, 정맥이 동맥의 좌측에 위치하거나 앞쪽에 위치할 때 장 이상 회전을 의

심하게 된다. 중장 염전이 발생하게 되면 꼬인 장과 혈관들이 상장간막 동맥을 중심으로 시계방향

(clockwise)으로 회전하면서 “whirlpool sign”을 보이게 된다. 이는 색 도플러 영상에서 더 잘 살

펴볼 수 있다(Fig. 4) (36, 37). 반면에 상장간막동맥을 중심으로 상장간맥정맥이 반시계방향

(counterclockwise)으로 회전하는 소견은 중장의 정상 회전으로 인한 정상 변이로 병적인 상황이 

아니다(38). 이에 시계방향의 회전을 보일 시에는 응급 수술을 요하나, 반시계방향으로 회전할 시

에는 특별한 치료를 요하지는 않는다. 중장 염전이 진행하여 장의 허혈성 변화가 시작되게 되면 

장벽의 비후 및 복수 양의 증가 등의 소견을 보이게 된다. 

메켈 게실(Meckel’s Diverticulum)

메켈 게실은 태생기에 형성되었던 배꼽창자간막관(omphalomesenteric duct)의 잔류물로, 대

Fig. 4. Midgut volvulus.
A-C. Typical ‘whirling sign’ that the mesenteric vessels are twisted in the clockwise direction around the superior mesenteric artery, is shown 
on transverse ultrasound (A), color Doppler (B), and CT images (C).

A B C
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개 회맹판(ileocecal valve)으로부터 60 cm 이내 말단 회장의 장간막 대측 가장자리(antimesen-

teric border)에 발생한다. 대게는 별다른 증상이 없으나 혈변이나 염증, 또는 장폐쇄 등의 증상을 

유발할 수 있다. 이중 가장 흔한 증상은 통증을 동반하지 않는 혈변으로, 대게 5세 미만의 어린 소

아에서 발생한다. 혈변은 메켈 게실 내에 동반된 이소성 위점막에 궤양이 동반되어 출혈을 일으키

면서 생기게 된다. 영상 검사에서는 염증이 동반되지 않은 메켈 게실의 경우 주변 장들과 잘 구분

되지 않아 발견하기 어려우며, 99m-Tc pertechnetate scan을 통해 이소성 장 점막을 발견함으로

써 진단할 수 있으며, 출혈의 증상이 있을 때에는 99mTc-RBCs 또는 99mTc-sulfur colloids를 이

용한 bleeding scan을 이용하여 진단할 수도 있다. 또한 메켈 게실은 동반된 배꼽창자간막 끈

(omphalomesenteric band)으로 인한 소장 염전을 유발하여 장 폐색을 일으킬 수 있으며, 메켈 

게실이 유발 인자가 되어 장중첩증이 동반될 수 있다. 메켈 게실로 인해 장중첩증이 발생하거나 

Fig. 5. Meckel’s diverticulum.
A. Ultrasound image shows a cystic dilated tubular structure of torsed Meckel’s diverticulum (M). 
B. ColorDoppler image shows increased vascularity due to inflamed hyperemia around torsed Meckel’s di-
verticulum (M). 
C. CT shows the torsed diverticulum (dotted arrows) with high attenuated contents and combined fluid 
filled dilated small bowel loops due to small bowel obstruction. 
D. Hot uptake at the right lower quadrant (arrowhead) in 99m-Tc pertechnetate scan indicate the presence 
of ectopic gastric mucosa of Meckel’s diverticulum. 

A

C

B

D



https://doi.org/10.3348/jksr.2020.81.4.794 803

대한영상의학회지 2020;81(4):794-805

소장 염전이 동반되었을 때에는 물혹처럼 보이거나 고에코성으로 보이는 게실이 영상 검사에서 

보일 수 있다(Fig. 5).

중복낭종(Duplication Cyst)

위장관 중복낭종은 드문 선천적 질환으로, 위장관 일부에 부착된 구형 또는 관 모양의 구조물로 

보이며 장간막쪽(mesenteric border)에 위치한다. 구강에서 항문까지 모든 위장관에서 발생 가

능하며, 말단 회장에서 가장 흔히(35%) 발생한다(39). 정상 장벽과 동일한 해부학적 구조를 가지

고 있으며, 드물게 인접한 장과 연결성을 보이기도 하지만, 대부분이 정상 위장관 내강과의 연결

은 없다. 대부분은 증상을 유발하지 않지만, 때때로 소장 염전이나 장중첩증, 장 폐쇄 등의 합병증

이 발생하여 복통이나 구토를 유발하고, 때로는 만져지는 덩어리로 보이기도 한다(40). 초음파 검

사는 진단에 중요한 검사로, 내부에 무에코 혹은 내용물이 있는 벽을 가진 낭종을 확인할 수 있다. 

특징적으로 낭종의 벽은 장벽과 같이 고에코의 내측벽(점막층)과 그를 둘러싼 저에코의 외측벽

(근육층)으로 구성된 두 층의 벽이 보이는 ‘double wall sign’ 또는 ‘muscular rim sign’이 관찰된

다(Fig. 6). 

 

결론

영유아 환자의 위장관 응급 질환은 때때로 심각한 합병증을 유발하여 즉각적인 진단 및 처치가 

이루어지지 않을 때 치명적일 수 있다. 급성 복증으로 내원한 소아에 대한 빠르고 정확한 진단은 

환자의 치료 방침 결정 및 예후에 있어 매우 중요하므로 영상의학과 의사의 역할이 크다. 따라서, 

영상의학과 의사는 급성 복증을 동반할 수 있는 영유아 환자의 위장관 응급 질환에서 보일 수 있

는 영상 소견 및 적절한 추가 처치에 대해 자세히 이해하고 있어야 하겠다.

Fig. 6. Duplication cyst.
Ultrasound image shows the charac-
teristic ‘double wall sign’ of an enter-
ic duplication cyst: an inner hyper-
echoic lining containing the mucosa 
of the intestine (arrowheads) and the 
outer hypoechoic layer of smooth 
muscle (arrows), closely attached to 
the gastrointestinal tract.
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영유아 환자 위장관 응급 질환의 영상 소견

김지영*

급성 복증(acute abdomen)은 갑자기 발생하는 심한 복부 통증으로 즉각적인 수술적 치료

를 필요로 할 수도 있는 상태를 말한다. 소아 환자의 급성 복증의 원인은 다양하며, 수술적 치

료를 해야 하는 질환부터 투약 치료를 받아야 하거나 임상적 관찰 만을 요하는 질환까지 다

양하게 분류될 수 있다. 이러한 급성 복증의 환자에서 영상 검사의 역할은 가능하다면 복통

의 원인이 되는 질환을 밝혀서 수술적 치료를 해야 하는 환자와 투약 치료를 해야 하는 환자

를 구분해 주는 것이다. 장중첩증과 충수돌기염이 소아 환자에서 수술적 치료를 필요로 하는 

급성 복증의 가장 흔한 원인 질환이므로, 급성 복통을 호소하는 영아에서는 장중첩증을, 좀 

더 나이가 많은 소아에서는 충수돌기염을 영상 검사를 이용해 배제해 주는 것이 중요하다. 

이 논문에서는 영유아 환자의 급성 복통을 유발할 수 있는 질환 중 특징적 영상 소견을 보이

는 장중첩증, 충수돌기염, 중장 염전, 메켈 게실 및 중복낭종에 대해 소개하고자 한다.
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