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Gasric Rupture as the Result of a
Binge-Eating after a Abstinence Prayer

Joon Ho Cho, M.D., Sun Wook Kim, M.D., Yoo Sang
Yoon, M.D., In Cheol Park, M.D., Seung Ho Kim, M.D. 

Spontaneous gastric rupture is a very rare disease and may
be related to the consumption of large meals. We experi-
enced a rare case of gastric rupture due to binge eating. A
57-year-old woman visited the emergency department with
an abdominal distention following binge eating after a two-
day abstinence prayer. A plain abdominal X-ray showed
free air in the subphrenic space and a markedly distended
stomach. At laparotomy, the stomach was dilatated and
ruptured about 7 cm from the esophagogastric junction to
the lesser curvature. A total gastrectomy was done, but at
11 days, the patient expired due to sepsis. Causes of acute
gastric dilatation are various and include binge eating.
Massive gastric dilatation leads to a decrease in intramural
blood flow and gastric infarction. Symptoms of gastric
dilatation may be mild, but are progressive. Diagnosis can
be made by observing free air or a distended stomach on a
simple abdominal X-ray. Treatment should begin with naso-
gastric decompression and fluid resuscitation. If conserva-
tive treatment fails or if gastric infarction or perforation is
suspected, surgical intervention is mandatory. 
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서 론

최근 우리 사회에서도 종교적 이유나 체중감량 등의 이유

로 금식을 하게 되는 경우가 늘고 있으며, 신경성 식욕부진

과 같은 섭식장애를 앓고 있는 환자수가 적지 않다1 ).

급성 위 팽만 (gastric dilatation) 및 위 파열 ( g a s t r i c

r u p t u r e )은 매우 드문 질환으로서 다양한 원인에 의해 발

생한다2 ). 폭식이 그 원인중의 하나로 외국의 문헌에는 신경

성 식욕부진이나 신경성 거식증과 같은 섭식장애를 갖는 환

자 등에서 폭식 후에 발생한 위 파열의 보고를 찾을 수 있

으나 국내 문헌에서는 아직 보고 된 예가 없다. 저자들은

본원 응급의료센터에 금식기도 후 폭식한 뒤 발생한 복부팽

만으로 내원하여 위 파열을 진단받은 환자를 경험하였기에

문헌고찰과 함께 보고한다.

증 례

5 7세 여자가 3시간 전부터 시작된 복부 팽만과 구토로

응급의료센터에 내원하였다. 10년 전 유방암으로 우측 유방

절제술 및 화학요법 시행 받은 것 외에 다른 과거력은 없었

다. 환자는 내원 3일전부터 2일간의 금식기도를 한 후 내원

전일 저녁 폭식을 하였다고 하며 식후부터 복부 불편감이

있다 점차로 복부 팽만이 진행하면서 구토 및 복통이 발생

하였다. 내원 당시 활력징후는 혈압 143/111 mmHg, 체

온 3 6℃, 맥박 수 100 회/분, 호흡 수 24 회/분였다. 의식

은 명료하였으나 급성 병색을 보였고, 흉부 청진소견은 정

상이었으며 복부는 팽만 되어 있었고 장음은 감소되어 있었

으며 전체에 심한 압통과 반발통이 있었다. 일반 혈액 검사

에서 혈색소 12.8 g/dL, 헤마토크리트 37.5%, 백혈구

4 , 1 7 0 / m m3, 혈소판 2 9 3 , 0 0 0 / m m3, 생화학적 검사에서

AST/ALT 24/12 IU/L, amylase/lipase 105/144 U/L,

BUN/Cr 15.4/0.9 mg/dL, Na/K/Cl 143/3.48/104

mEq/L 이었다. 흉부 방사선 촬영에서 양쪽 횡격막의 상승

과 자유 공기를 관찰할 수 있었다 (Fig. 1). 단순 복부 방

사선 촬영에서 횡격막 아래쪽의 자유 공기와 가스에 의해

과도하게 팽창된 위를 관찰할 수 있었다 (Fig. 2).

비위관을 삽입하여 감압 치료 시행하였으나 복부 팽만이

더 진행되면서 호흡곤란을 호소하였으며 혈압이 8 8 / 5 8
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m m H g로 하강하여 중심 정맥로를 확보하고 산소투여를 시

작하였고, 호흡곤란이 더 심해지면서 산소 포화도가 유지되

지 않아 기관 삽관을 시행하였으며 내원 3시간 후 응급수술

을 시행하였다. 

복막을 절개하자 팽만된 위가 횡격막 아래 공간에서 골반

강 아래까지 전체 복강을 차지하고 있었다. 또한 횡격막을

누르고 있어 폐의 정상적 팽창을 방해하여 호흡이 적절히

이루어지지 않고 있었다. 복강 내에는 시큼한 냄새를 내는

음식물이 채워져 있었다. 위의 작은 굽이 쪽의 식도위

(esophagogastric) 이음부에서 중간 체부까지 7 cm 크기

의 파열이 관찰되었고, 파열 부위 주위로 출혈 및 부종소견

이 관찰되었으며 파열 부위를 통해 음식물이 복강 내로 흘

러나오고 있었다. 소장, 대장, 간, 비장, 담낭, 췌장 등의

장기에는 이상소견이 보이지 않았다. 

위의 파열부위를 통해 위 내용물을 제거한 후 지혈을 위

해 일차 봉합술을 시행하였고 복강 내의 음식물을 제거하기

위해 복강 내부 세척을 시행하였다. 이후 단순 위전절제술

과 루와이 문합술로 식도공장 연결술을 시행하였고 비장을

적출하였다. 적출된 위는 큰 굽이가 40 cm, 작은 굽이가

20 cm 이었다. 과도한 팽창에 의해 위벽이 매우 얇아졌고

전체적으로 부종이 심하였다. 절편 조직에 종양은 없었다

(Fig. 3). 환자는 수술 후 중환자실에서 치료를 받았으나

패혈증에 의한 다발성 장기부전으로 인해 1 1일째 사망하

였다.

Fig. 1. Chest PA. Diaphragm elevation and free air

are noted on both subphrenic areas.

Fig. 2. Flat and upright abdomen film. Free air in both subphrenic spaces and a markedly distended gas

containing stomach are noted.

Fig. 3. Stomach specimen. The stomach measures

40 cm on the greater curvature and 20 cm

on the lesser curvature. The mucosa of

stomach is extremely edematous and area of

previous multifocal hemorrhage and old

blood clots are identified on the cardia of

fundus and upper body. The mucosa of the

lower body is edematous and the wall of

stomach is very thin due to marked dilata-

tion. Multiple sections reveal no additional

tumor mass or perforated area.



고 찰

폭식으로 인한 위 파열이 발생하는 경우, 병태생리학적으

로 먼저 급성 위 팽만에 의한 위경색이 진행하게 된다. 이

러한 위 경색은 2 3 , 0 0 0명의 부검에서 단 4예만 발견되었을

정도로 흔하지 않은 질환이다3 ). 대개 횡격막 헤르니아와 장

염전, 급성 괴사성 위염, 부식성 물질의 복용, 위팽만 등이

위경색의 원인이 된다4 ). 식도 곁 탈장을 동반하지 않는 자

발성 위 파열 역시 매우 드문 질환으로, 보고된 6 6례를 정

리한 바에 따르면 여자에게서 더 흔하며 (67%), 위의 작은

굽이에서 잘 일어나며 (63%), 사망률이 7 3 %로 높고, 절반

정도에서 과식 및 급성 위 팽만과 연관이 있다고 한다2 ). 

위 팽만 및 이의 합병증에 관한 병리학적 기전은 사람과

동물 실험을 통해 이미 밝혀져 있다. 1885년 사체의 위를

이용한 실험에서 4 L 정도의 내용물로 위 파열을 일으킬

수 있었으며5 ), 대개 위내 압력이 정맥압보다 높아지면 허혈

이나 경색이 발생한다6 ). 위내 압력의 증가는 식도분문, 유

문십이지장, 십이지공장 이음부에 기계적 압박이 있는 경우

2차적으로 발생할 수 있다7 ). 위내 압력이 20 cm H2O 이

상에서 위 점막내로의 혈류가 감소하게 되나, 곁 순환을 통

한 혈관분포가 풍부하여, 실험적으로는 위로 들어가는 네

개의 주요 동맥뿐만 아니라 소동맥의 8 0 %를 결찰해도 위의

허혈은 일어나지 않았다. 그러나 위 동맥과 위 정맥을 모두

결찰 할 경우에는 위의 허혈이 일어났다. 실제 위내 압력과

위 점막내의 정맥압이 모두 증가하는 경우 위 정맥 유출이

잘 안 되어 위의 허혈을 일으킬 수 있다6 ). 

섭식 장애와 관련 있는 정신과적 질환 들, 특히 신경성

식욕부진 등이 급성 위 팽만의 중요한 원인 인자이다. 이런

환자들은 급격한 체중감소의 치료를 위한 신속한 영양보충

(rapid refeeding)을 하다가 급성 위 팽만을 진단받기도

한다2 ). 비슷한 예로 전쟁 포로들에게서도 굶다가 신속한 영

양보충을 한 경우 급성 위 팽만이 일어났다7 ). 이외에 위 배

출의 신경계적 억제, 저칼륨혈증, 영양부족으로 인한 신경

학적 합병증, 정신성 요소, 약물 등도 급성 위 팽만의 원인

으로 알려져 있다9 ). 

급성 위 팽만은 초기의 경우 복통도 경미하고 신체 검사

에서도 압통이 심하지 않을 수 있어 진단이 어려울 수 있

다. 구토로써 위를 비우는데 실패하는 경우 위 경색이 진행

하게 되어 복통 및 복부 팽만이 점차적으로 심해지게 되고,

장음의 감소 및 판과 같은 경축 (board-like rigidity)이

나타나게 된다1 0 ). 복압의 증가로 인하여 대퇴 맥박이 촉지

되지 않을 수도 있으며, 위 파열이 발생할 경우 목에서 피

하기종을 발견할 수도 있다1 1 ). 급성 위 팽만에 의한 위 파

열의 네 가지 징후로 복부팽만, 복막염, 피하기종, 쇼크를

들기도 한다1 2 ). 진단은 단순 복부 촬영에서 위 팽만 소견이

나 기복증 소견으로 이루어지게 된다. 복부 컴퓨터 단층촬

영에서 심한 위 팽만 및 이로 인한 인접장기로의 덩이 효과

(mass effect)를 확인할 수도 있다1 3 ). 

초기 위 팽만의 치료는 비위관 삽입 등을 통한 감압, 수

액 치료 등의 보존적 치료가 주가 된다. 그러나 위 경색이

나 위 파열의 경우에는 즉각적인 수술적 치료가 필요하며

수술을 시행하여도 사망률이 5 0 ~ 6 5 %이고, 수술하지 않을

경우는 1 0 0 %라고 한다1 0 ).

수술적 치료로는 괴사 부위의 절개가 필수적이며, 일반적

으로 위전절제술이 시행되어진다. 위절제술 및 식도 공장

연결술을 시행하는 것만으로 성공적인 치료가 이루어질 수

있으나 치료가 지연되어 복막염이 발생할 경우에는, 감압

및 배출과 단계적 수술이 필요하게 된다4 ). 

응급의학과 의사들은 과식 및 폭식 등에 의한 위 팽만,

위 파열 상태에 대한 병리기전 및 치료에 대해 정확히 이해

하고 초기에 치료할 수 있어야 하겠으며 대중 매체 등을 이

용한 사회적인 계몽과 영양 교육을 통해 예방에 힘써야 할

것으로 사료된다.
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