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서    론

  유주비장은 선천적 또는 후천적인 원인에 의해 비장을 

지지하는 인대의 결여 혹은 이완에 의해 발생하며 비장경

이 정상보다 길어져 비장이 정상위치에 있지 않고 다른 

곳에 위치하는 매우 드문 질환이다. 이로 인한 임상증상

은 다양하여 비특이적인 복통, 복부나 골반내 무증상종괴 

및 급성복증을 유발할 수 있다.(1) 저자들은 좌상복부통증

을 주소로 내원하여 수술 전에 진단된 32세 여성의 유주

비장의 염전에 대한 복강경 비장절제술 1예를 경험하였기

에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증    례

  환  자: 박○순

  성별 및 나이: 여자 32세

  주소 및 현병력: 내원 2일 전부터 발생한 소화불량 및 

좌상복부통증을 주소로 내원하였다.

  과거력: 특이소견 없었다.

  신체검사 소견: 내원 당시 활력징후는 혈압 130/90 mmHg, 

맥박 76회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.7
o
C로 정상이었고 

신체검사상 혀는 건조하지 않았으며 좌상복부 압통과 저

하된 장음 외 종괴촉지, 반발통 등의 다른 소견은 보이지 

않았다.

  검사실 소견: 혈색소수치는 12.8 g/dL, 백혈구수치는 8,400/ 

mm
3, 혈소판수치는 116,000/mm3으로 혈소판이 감소된 소

견을 보였다. 임상화학검사상 AST, ALT, BUN, Cr, Amy-

lase, Lipase 등은 정상범위였으며 소변검사상 적혈구와 백

혈구가 2+, 상피세포가 4+소견을 보였다.

  방사선학적 소견: 흉부 엑스선은 정상이었고 복부단순

엑스선은 소장확장소견과 좌결장곡이 확장되고 좌상복부

로 전위된 소견을 보이고 있었다(Fig. 1). 복부초음파상 비

장의 크기는 비교적 정상범위이나 피막의 두께가 약간 증

가되어 있었으며 저반사성(hypoechogenecity) 소견을 보이

고 있었다. 또한 비장내부의 혈류흐름은 관찰되지 않았으

며 비장문(splenic hilum)쪽으로는 혈관이 전혀 보이지 않

아 비장염전을 의심하게 되었다(Fig. 2). 이어 시행한 복부 

컴퓨터단층촬영소견상 비장은 12×10×5 cm 크기로 비교

적 정상범위였으며 위장의 외측부위에 위치하였다. 비장

실질은 조영증강이 되지 않는 저감쇠균일밀도를 보였으
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  Wandering spleen is a rare clinical radiologic entity charac-
terized by splenic hypermobility due to maldevelopment or 
abdominal laxity of the splenic suspensory ligaments. The 
cause for hypermobility may be failure of fusion of the dorsal 
mesogastrium or hormonal changes during pregnancy. Wan-
dering spleen is most often diagnosed in children or women 
between the ages of 20 and 40 years. The patients are usually  
asymptomatic, present with a movable mass in the abdomen, 
or present with acute, chronic, or intermittent symptoms due 
to torsion of the wandering spleen. We experienced a case with  
acute splenic infarction in a young emale who was diagnosed

preoperatively. Intraoperatively, normal ligamentous connec-
tions between the stomach, spleen, and posterior abdominal 
wall were not found. Laparoscopic splenectomy was performed. 
To our knowledge, this is the first reported case in which 
laparoscopic splenectomy was performed in wandering spleen 
in Korea. Therefore, we report this case with a brief review  
of literature.
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나 비장피막은 선형조영증강을 보였다. 또한 비장문쪽으

로 전혀 혈관이 관찰되지 않았으며 비장 주변에는 부비장

으로 생각되는 조영증강이 잘되는 구조물이 관찰되었다

(Fig. 3A, B).

  수술 수기 및 수술 소견: 유주비장의 염전에 의한 비장

경색 진단 하에 복강경 수술을 계획하였다. 반우아위(Right 

semi-lateral decubitus)를 취한 후 측방접근법으로 수술을 

시행하였다. 머리쪽(cephalad)과 꼬리쪽(caudal)이 모두 낮

아질 수 있도록 수술대의 중간부위를 20도 가량 꺾고 중

간 정도의(moderate) reverse Trendelenberg 자세를 취하여 

좌측 늑골골반부(costopelvic space)가 최대한 펼쳐지도록 

하였다. 투관침은 모두 3개를 사용하였는데 그 위치는 제

대 왼쪽 2 cm부위에 복강경 삽입을 위한 12 mm 투관침, 

좌측 늑골연의 하방 2 cm 부위와 전액와선이 만나는 부위

에 12 mm 투관침, 명치 하방(Subxiphoid)에 5 mm 투관침

을 사용하였다. 복강경은 30도를 사용하였으며 수술자와 

보조자는 환자의 복부쪽에 위치하였다.

  복강경 수술시야에서 비장의 모든 인대가 결여된 상태

로 위장과 좌신 사이에 위치하고 있었으며 약 8 cm의 비

장경을 중심으로 시계방향으로 3회전된 상태였고 부비장

이 관찰되었다(Fig. 4A). 염전된 비장을 시계반대방향으로 

회전시켜 풀었으나 비장의 혈류가 회복되지 않아 비장절

제술을 결정하였다(Fig. 4B). 비장혈관경을 췌장미부에서

Fig. 3. Contrast-enhanced CT scan demonstrates the low attenuated, homogenous density in spleen and whorled appearance of the torsional 

splenic pedicle (A). The arrow indicates the accessory spleen (B).

A B

Fig. 1. A plain film of abdomen demonstrates a diffuse gas ac-

cumulation in small and large bowel with mild dilatation 

and interposition of splenic flexure. 

Fig. 2. Abdominal USG demonstrates low echogenecity in spleen, 

no vascular flow in the splenic parenchyma and no vessels 

in the splenic hilum.
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박리한 후 동맥과 정맥을 함께 염전된 부위 근위부에서 

복강경 자동문합기(Endo GIA Universal Roticulator 60-2.5; 

Tyco, Healthcare, Norwalk, Connecticut USA)를 이용하여 

절단하여 비장절제술을 시행하였다.

  수술 후 경과: 수술 후 경과는 양호하여 합병증 없이 수

술 후 4일째 퇴원하였다.

  병리학적 소견: 복강경 비장절제술을 시행하였기 때문

에 제거과정에서의 분쇄로 인하여 비장의 크기는 측정할 

수 없었으나 무게는 150 g으로 정상범위였다. 병리소견상 

비장실질은 광범위한 출혈과 괴사소견을 보였다(Fig. 5).

고    찰

  유주비장은 Wandering spleen, Splenctopia, Drifting sp-

leen, Displaced spleen, Floating spleen 등의 여러 이름으로 

불리우는 드문 질환으로 Debartolo 등은 전체 비장절제술

중 그 발생빈도가 0.2%라고 보고하였으며 Van Horne 등

이 1667년 부검과정에서 우연히 발견된 유주비장에 대한 

첫 보고를 한 이래로 1986년까지 450예가 세계적으로 보

고되었다. 이는 부비(accessory spleen) 혹은 비증(splenosis)

과 구별되어야 하는데 부비 혹은 비증의 경우는 비장이 

좌상부에 고정되어 있으며 특히 부비인 경우는 비조직이 

복강내 또는 복벽에 장기를 형성하게 된다.(1,2)

  정상적으로 비장은 임신 4주에 좌상복부에서 배측 위간

막(dorsal mesogastrium)내의 간층조직(mesoderm)에서 발생

하며 비장조직을 고정시켜주는 조직으로는 비위인대(lie-

nogastric ligament), 비신인대(lienorenal ligament), 횡경결장

인대(phrenico-colic ligament)가 있다. 이중 비위인대와 비

신장인대가 비장의 고정에 중요하며, 전자는 위장의 대만

곡에서부터 비장의 복측까지 연결하고 후자는 비장의 혈

관을 싸고 있다. 비장의 동맥은 비신장인대를 통해서 비

문에 도착한다.(3-8)

  유주비장이 발생하는 원인은 확실히 알려져 있지 않으

나, 크게 선천적 및 후천적 원인으로 나눌 수 있다. 선천

적 원인으로는 후위간막의 불완적 봉합(failure to fuse), 또

는 비장을 고정하는 인대의 불완전한 발달(maldevelop-

ment)이나 불완전 고정(laxity)이 있다. 후천적 원인 중 가

임여성에서 남자에 비해 20배 더 많다는 보고도 있는데 

이는 임신 중 호르몬의 작용 및 복부의 이완성에 기인하

는 것으로 생각된다. 관련된 병력 혹은 질환 중 감염성 질

Fig. 4. Laparoscopic intraoperative finding shows the torsion of elongated, thick splenic pedicle and the vascular stalk rotates clockwise 

three turn with severe congestion. And the arrow indicates the accessory spleen (A). After untwisting, the spleen was not recovered 

(B).

A B

Fig. 5. Microscopic view of splenic parenchyma shows extensive 

hemorrhage with massive parenchymal necrosis (H&E 

stain, ×40).
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환으로는 말라리아, 회충증, 장티푸스 등이 있고 혈액질환

으로는 겸상적혈구빈혈, 자가용혈성빈혈, Rhodium용혈성

빈혈, 유전성구상적혈구증, 특발성혈소판감소증, 만성림프

구성백혈병, 림프종, 림프육종 등이 있으며 신생아질환으

로는 Prune belly증후군, 선천성제류, 폐형성부전 등이 있

다. 이외에도 정신질환자, 정신지체아, 정신분열증, 알코올

중독자 등이 관련될 수 있으며 위장 팽창이 비장의 운동

성을 증가시켜 유주비장의 원인이 되기도 하고 외상을 받

은 후에 발생하기도 한다.(2-10) 

  유주비장은 생후 3개월부터 82세까지 보고되고 있으며 

소아나 가임기 여성에서 주로 진단된다.(1)

  대부분의 환자는 무증상이나 간혹 반복적인 복통을 호

소한다. 이는 비장경(splenic pedicle)의 긴장이나 간헐적인 

염전과 관련된다. 비장혈관의 염전은 정맥울혈과 비장비

대를 유발하고 경색시에는 심하고 지속적인 통증을 호소

하게 된다.(1) 복부 촉진상 유동성 종괴가 압통부위를 따

라 촉지되기도 하며 이외에도 골반동퉁, 오심, 구토, 트림, 

가스팽만감 등이 올 수 있다. Beuhener 등(19)은 임상증상

을 3가지 주요 임상군으로 구분해 간헐적복통과 다른 위

장관증상을 동반한 종괴, 복부나 골반에 무증상종괴, 급성

복증으로 기술할 바 있다. 이러한 임상경과는 비장의 해

부학적인 위치와 생리 병리적 상태에 달려 있다. 급성복

증으로 나타나는 경우는 대부분 비장염전으로 인한 정맥

폐쇄가 비장울혈 및 점진적인 비대로 비장막의 긴장을 가

져오기 때문이다. 지속적인 비장울혈은 비장주위염, 국소

복막염, 유착, 정맥혈전증 또는 비장비대증을 야기하고, 

완전한 비장혈관의 막힘은 출혈성괴사, 막하 출혈, 비장내 

출혈성 또는 퇴행성 낭종, 괴저 또는 기능적 무비장증을 

가져온다.(1-10) 드물게는 급성 위염전과 동반되기도 하며 

Breisch 등(11)은 유주비장의 염전에 의한 폐렴구균성 패

혈증으로 사망한 소아에 대해 보고하였다.(8,9)

  혈액검사소견은 비특이적이며 백혈구증가증이 자주 보

이지만 비장기능항진증과 같은 소견을 보일 수 있다. 또

한 기능적으로 무비장과 일치한 소견인 혈소판증가증, 백

혈구증가증, 빈혈과 Howell-Jolly bodies 등을 보일 수 있고 

혈소판증가증과 Burr cells, 구상적혈구혈증, 겸상적혈구혈

증 등도 보일 수 있다.(3)

  유주비장의 진단은 여러 가지 영상검사를 통해 그 정보

를 얻을 수 있다. 단순 복부 X선 사진에서 골반강 또는 좌

측복부에 위치한 종괴로 인하여 장내 공기 음영의 전위 

소견이 보일 수 있으며, 대장조영술검사상 좌결장곡의 내

측 이동이나 하행결장과 횡행결장 등이 종괴로 인하여 전

위된 소견을 관찰할 수 있다.(2-7) 초음파검사에서는 비장

이 정상 위치에 안 보이며 좌측 신장이 비장종괴에 의한 

전위 소견 또는 좌측신장의 비정상적 위치 소견 및 비장

의 골반 내 이동에 의한 고형 종괴가 관찰될 수 있다.(2-7) 

복부전산화단층촬영을 통해 보다 쉽게 진단될 수 있는데 

전형적인 소견은 비장이 정상적인 좌상복부에 위치하지 

않고 다른 곳에 위치하는 것이며 Ko 등(10)은 간좌엽종양

으로 오인된 유주비장을 보고하기도 하였다. 조영제 주입

을 통해 보다 가치 있는 정보를 얻을 수 있는데 비장실질

내 조영증강이 되지 않는 것과 비장경의 나선형 모양은 

비장염전을 의미한다. 이러한 비장실질내 조영증강유무는 

비장절제술과 비장고정술의 수술적 판단에 도움을 준

다.(2-7,12-14) 방사선 동위원소검사도 유주비장의 진단을 

확인하는데 도움이 되며 MRI나 혈관촬영술 또한 도움을 

줄 수 있다.(14)

  치료는 역사적으로 비장절제술이 주로 시행되어왔으나 

비장의 면역학적 기능을 포함한 여러 가지 기능이 이해되

면서부터 비장을 보존하는 술식들이 보고되었다.(15-18) 

그러나 비장경색이나 무기능성비장, 파열 위험의 가능성

이 있는 경우에는 비장절제술을 시행하여야 하며 이 경우 

술 후 1∼2주 사이에 면역요법이 요구된다.(1) 유주비장에 

대한 복강경 비장절제술은 Gigot 등(20)에 의해 1995년에 

처음으로 시행되었다. 그들은 유주비장 1예를 포함한 여

러 혈액질환에서의 복강경 비장절제술에 대한 전향적 다

기관연구에 대한 분석을 보고하였는데 선별된 환자에서

의 복강경비장절제술을 쉽고 안전하며 빠른 회복과 퇴원

이 가능하다고 보고하였다. 여러 가지의 개복 혹은 복강

경을 이용한 비장고정술이 보고되고 있는데 polytetrafluoroe-

thylene, vicryl, polyglyconic acid mesh, omental pouch crea-

tion, extraperitonealization 그리고 대장치환(colonic displace-

ment)을 이용한 방법 등이 소개되었다.(2) 또한 부분경색 

시 부분비장절제술이 보고되기도 하였다.(2,18)

  저자들이 조사한 바로는 국내에서 지금까지 12예의 유

주비장이 보고되었는데 이 중 수술을 시행한 경우는 8예

였다. 모두 개복술을 통하여 시행하였으며 저자들이 시행

한 유주비장 염전에 대한 복강경비장절제술은 첫 보고로 

조사되었다. 다른 질환에 대한 복강경적 접근과 마찬가지

로 유주비장에 대한 복강경적 접근은 수술 후 동통 감소, 

빠른 회복 및 퇴원, 미용적인 우수성 등의 이유로 유주비

장에 대한 치료로서 추천할 수 있다고 생각한다.
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