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Case report

서 론

소아에서 복강구획증후군의 정의는 복강내압이 10 mmHg

이상으로 지속하고, 상승한 복강내압이 장기의 기능장애를

유발 또는 악화하는 것이다1). 복강구획증후군의 발생률 및

사망률은 각각 0.6%-34% 및 16%-100%로, 발병 시 치

명적이므로 초기에 감별해야 한다1). 본 저자가 파악한 바

에 따르면, 소아 복강구획증후군에 대해서 소수의 증례만

보고되었다2,3).

소아는 성인보다 평균동맥압이 낮으므로, 비교적 낮은

복강내압에서 다기관부전이 발생할 수 있다. 복강내 고혈

압(intra-abdominal hypertension)으로 인한 복부관

류압 감소가 관류저하로 이어져, 창자가 손상되고 산증이

악화한다. 특히, 신장내 관류저하는 신기능을 떨어뜨린다4).

대정맥 및 횡격막 압박은 흉강내압을 높이고, 이는 정맥혈

복귀를 방해하여 심박출량이 감소한다5). 복강내 고혈압으

로 인해 상승한 횡격막은 폐의 기능잔기용량을 줄이고 압

박으로 인한 무기폐를 유발하여, 저산소증이 악화된다6).

소아에서 복강구획증후군의 원인은 복벽 순응도 감소

선천거대결장증이 늦게 발현한 10세 남자에서
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Abdominal compartment syndrome (ACS) involves adverse physiologic consequences arising from the increased intra-
abdominal pressure, leading to high mortality. However, this syndrome has been scarcely reported in pediatric emergency
settings. We describe a 10-year-old boy with ACS presenting with painful abdominal distension, oliguria, and dyspnea.
Despite the absence of known congenital anomalies, he had undergone frequent episodes of constipation since 5 years of age,
and had not defecated for recent 2 months. With computed tomography scans showing the entire colorectal distension, his
manifestations were considered to have stemmed from congenital aganglionic megacolon, which had gone undetected. This
case underlines the needs for considering ACS and consequent surgical decompression in a child with severe abdominal dis-
tension.
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(예: 복벽의 선천 결손 및 화상), 창자 내용물 증가(예: 선

천거대결장증), 복강내 내용물 증가(예: 간비장비대및 복수),

모세혈관 누출(예: 과도한 수액요법)이다1). 본 저자는 통증

을 동반한 복부팽만, 핍뇨, 호흡곤란으로 응급실을 방문한

10세 남자가 선천거대결장증의 지연 발현으로 의심되는

병소와 함께 복강구획증후군을 시사하는 영상소견을 보인

증례를 공유하고자 한다. 본 연구는 본원 임상연구심의위

원회의 승인을 받고 시행했다(IRB no. UC21ZISI0075).

증 례

만성 변비 외 건강하던 10세 남자가 방문 당일 복통이

악화하고 소변량이 감소하며 구토하여, 부모와 함께 걸어

서 본원 응급실을 방문했다. 방문 1일 전 저녁, 평소보다

배가 불러 보였고 소변량이 줄고 구토하기 시작했다. 하지

만 환자가 병원 방문을 거부했고, 부모도 환자가 5세부터

변비를 지속하여 상기 증상을 가볍게 여겼다. 구토는 물

마실 때마다 반복했고, 총 4회 구토 중 방문 당일 1회는

콜라 색을 띠었다. 환자는 방문 2개월 전부터 대변을 한

번도 보지 못했고, 5일 전 bisacodyl을 복용했지만 역시

대변을 보지 못했다.

방문 당시, 지남력은 정상이고 의식은 명료했으며, 상기

증상에 추가로 목마름과 피로감을 호소했다. 초기 활력징

후는 혈압 87/58 mmHg, 심박수 185회/분, 호흡수 20회

/분, 체온 38.1。C, 산소포화도 99%였다. 신체측정 결과,

키 133 cm (10-25백분위수), 체중 27 kg (5-10백분위

수, 최근 체중 30 kg), 체질량지수 15.3 kg/m2 (5-10백

분위수)였다. 신체검사에서 입안은 건조했고 가벼운 가슴

벽뒤당김이 보였지만, 가슴 청진, 타진, 촉진에서 기타 이

상 징후는 없었다. 복부팽만이 심했고 장음은 감소했으며,

복부 전반에 압통이 있었으나 반동압통은 없었다. 간비장

비대 및 복부 종괴는 없었고, 피부긴장도는 감소했다.

방문 20분 뒤 촬영한 일반영상에서 전체 대장의 심한

정체를 확인했다(Fig. 1). 담당 전문의는 검사실 검사, 컴

퓨터단층촬영, 수액요법이 즉시 필요하며, 대장의 심한 정

체로 수술적 치료가 필요하다고 부모에게 설명했다. 그러

나, 부모가 관장을 제외한 검사 및 처치를 거부하여 관장

부터 시행했다. 관장 후에도 대변을 보지 못했지만, 부모

는 추가 검사 및 처치 없이 계속 퇴원을 요구했다. 부모에

게 상태 악화 가능성과 검사 및 처치 필요성을 여러 차례

설명했으나, 계속 거부했다. 결국 담당 전문의는 컴퓨터단

층촬영 및 검사실 검사를 강행했다.

방문 2시간 뒤 보고된 말초혈액검사에서 혈색소 18.4

g/dL, 백혈구 14,890/μL, 혈소판 517,000/μL, C반응단백

질은 10.6 mg/dL, 혈액요소질소 64.4 mg/dL, 크레아티닌

2.1 mg/dL, 아미노기전달효소는 정상 범위였다. 나트륨 137.0

mEq/L, 칼륨 4.8 mmEq/L, 염화물 93.0 mEq/L, 칼슘

9.3 mg/dL, 인 12.3 mg/dL (참고치: 2.4-4.5), 마그네슘

5.1 mg/dL (참고치: 1.9-3.1)였다. 정맥혈가스분석에서 pH

7.13, 이산화탄소 분압 50.8 mmHg, 산소 분압 27.7 mmHg,

탄산수소염 16.4 mmol/L, 염기결핍 13.1 mmol/L, 음이

온차는 27.6으로, 호흡 및 대사 산증을 보였다. 소변은 방문

4시간 뒤 처음 보았고, 비중이 1.039로 상승한 것 외 이상

소견은 없었다.

방문 1시간 30분 뒤 촬영한 컴퓨터단층촬영에서 전체

대장 및 직장의 심한 확장이 있었고, 판독에 따르면 선천

거대결장증이 의심됐다(Fig. 2A). 또한, 양쪽 신장이 뒤로

밀렸고(Fig. 2B), 하대정맥은 눌려 있었다(Fig. 2C).

초기에 급속 수액 투여를 시작했고, 2시간 뒤 다시 시행한

정맥혈가스분석에서 pH 7.25, 이산화탄소 분압 46.6 mmHg,

산소 분압 23.1 mmHg, 탄산수소염 19.1 mmol/L, 염기

결핍 7.2 mmol/L로, 산증은 약간 호전됐다. 의식 수준

및 전신 상태는 방문 당시와 비슷했다. 감압을 위해 코위
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Fig. 1. Plain radiograph showing the distended bowel loops with
fecal impaction.



관 및 폴리도뇨관을 삽입했지만, 직장관은 진입이 되지 않

아 삽입하지 못했다. 이후 응급수술 및 혈액투석 등 추가

처치를 위해 외부병원 이송을 결정했다. 이송 직전(방문 4

시간 뒤), 환자가 다소 혼돈된 상태로 과민한 반응을 보이

며, 코위관을 스스로 제거했다. 외부병원 도착 당시 의식

이 혼미했고, 이후 심장무수축이 발생하여 20분간 심폐소

생술 후 자발순환을 일단 회복했지만, 결국 총 3회 심폐소

생술 끝에 사망했다.

고 찰

선천거대결장증이 연장아에서 진단되면 만성 변비에 구

토, 복부팽만, 성장장애를 동반하는 점에서 기능 변비와

다르다. 본 증례 환자는 이러한 임상증상과 컴퓨터단층촬

영에서 보인 대장의 심한 확장을 근거로, 복부팽만의 원인

으로 선천거대결장증을 추정할 수 있었다. 또한 저혈압,

대사산증, 핍뇨, 크레아티닌 상승 등 다기관부전의 징후를

동반하여, 선천거대결장증이 진행하여 복강구획증후군이

합병된 것으로 추론한다. 독성거대결장증과 감별해야 하

지만, 염증장질환의 과거력이 없고 추후 대변에서 병원성

균이 확인되지 않았으며 쇼크 징후가 현저했다는 점은 선

천거대결장증에 의한 복강구획증후군을 뒷받침한다. 실제

로, 선천거대결장증이 유발한 복강구획증후군 증례가 보

고된바 있다2).

복강내압 측정에는 방광내압 측정이 가장 자주 쓰이며

삽입한 폴리도뇨관을 압력변환기에 연결하여 확인하지만,

이를 임상에 적용하기가 현실적으로 어렵다7,8). 폴리도뇨

관에 압력계를 연결하여 두덩결합으로부터 물의 높이를

측정함으로써 압력을 확인할 수도 있다9).

세계복강구획증후군학회(World Society of the

Abdominal Compartment Syndrome, WSACS)는 복

강내압 증가에 대해, 원인이 되는 복강내 내용물 배출, 수

액 공급, 관류 유지 등 비수술적 요법을 우선 권고한다. 하

지만, 이 전략이 실패하면 즉시 수술적 감압이 필요하다.

복강내 고혈압이 지속할수록 기관부전이 악화하므로, 지

체 없이 감압을 위한 개복을 시행해야 한다10).

Je 등11)은 영상검사에서 하대정맥 압축, 복수, 피하부

종, 또는 신장의 불균질한 조영증강이 보이면 복강구획증

후군을 의심할 수 있다고 제시했다. 본 증례의 컴퓨터단층

촬영에서 신장의 불균질한 조영증강을 제외한 상기 소견

을 확인했다. 복통 및 복부팽만 등으로 시행한 단층촬영에

서 상기 영상소견이 있으면, 복강구획증후군을 고려해야

한다.

본 증례 환자는 선천거대결장증을 진단받지 못하고 지

냈던 것으로 추정하며, 다기관부전을 보여 복강구획증후

군으로 진단된 후 사망했다. 이송 직전 의식이 저하되어

기관내삽관을 고려했으나, 환자의 과민성으로 인해 이송

중 발관되거나 진정제로 인해 의식 또는 호흡이 저하될 위

험이 있어, 삽관하지 않은 상태로 이송했다. 이송이 길어

지면서 의식이 더 악화한 점을 고려하면, 삽관 후 이송이

예후를 개선할 수 있었을 것으로 생각한다. WSACS 권고

대로 복강내 내용물을 배출하기 위해 투여한 관장액이 오

히려 복강내압 상승에 기여했을 수도 있다.

복강구획증후군은 드물지만, 초기에 의심하지 않으면

신속한 진단 및 수술적 감압이 어렵고, 적절한 시기를 놓

치면 치명적이다.
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Fig. 2. Computed tomographic scans showing (A) the entire colorectal distension (arrow and arrowhead), (B) posterior displacement
of both kidneys (arrows), and (C) the severely compressed inferior vena cava (arrow) with the visible aorta (arrowhead).
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