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Purpos e : Int ussuscept ions occur r ing in adul t s are r
r are, however , surgery i s usual ly recommended s ince
frequent ly accompany organic les ions as predi spos i
t or . The purpose of t hi s st udy i s t o analyze cl inic
fest at ions and invest igat e opt imal t r eat ment pr inc
adul t int ussuscept ion.
Me t hods : Cl inicopat hogic mani fest at ions of 28 adul
suscept ion pat ient were analyzied, r et rospect ive
t ypes of adul t int ussuscept ion were class i f ied as en
colonic t ypes . Sex rat io was 15：13 and mean age was
(17∼80) year s .
Re s ul t s : CT scan was t he most accurat e t ool for dia
of adul t int ussuscept ion and det ect ion of under lyin
The t ypes of adul t int ussuscept ion were 4 j ej uno-j e
i leo- i leal , 15 i leo-cecal , and 2 colo-col ic t ypes
t hologic les ions were ident i f ied in 23 out of 2
(82%). Mal ignancy was t he cause of adul t int ussusc
in 5 cases (45%) of ent er ic t ype and in 6 cases (35
colonic t ype int ussuscept ion. Operat ions were per f
in 26 cases (93%) and resect ion wi t hout reduct ion
per formed in 23 cases .
Conc l us i ons : Surgical explorat ion wi t hout reduct
be t he t r eat ment of choice s ince t he maj or i t y of case
organic les ions as t he et iology, wi t h relat ively
associat ion of mal ignancies . J Korean Soc Co l op
2001 ;17 :304- 308
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서 론

성인 장중첩증은 비교적 드물게 발생하며 장폐색

증의 1%와 장중첩증의 5% 정도의 빈도로 나타난

다.1-5 소아 장중첩증의 증상이 급성으로 발현하며 특

징적 증상이 나타나는데 비하여 성인에서는 증상과

증후가 매우 다양하게 나타나며, 이에 대한 진단이

용이하지 않고 복부초음파나 복부골반단층촬영 등에

의해 진단되는 경우가 많다. 또한 소아의 경우 특정

한 유발병소가 10% 미만에서 동반되는데 비해, 성

인 장중첩증의 경우 70% 이상에서 종괴 등 유발원인

을 동반하고 있어 수술적 치료가 권유되고 있으나

수술방식 등에 대한 논란이 계속되고 있다.1-4 지금까

지 여러 연구들에서 진단과 치료적 접근에 있어 서

로 다른 견해들이 있었으며 이에 저자들은 성인 장

중첩증의 임상적 양상을 분석하여 적절한 치료방법

에 대해 알아보고자 하였다.

방 법

1989년 6월부터 1999년 12월까지 서울중앙병원 일

반외과에서 장중첩증으로 진단된 15세 이상 성인환

자 28예를 대상으로 임상양상, 진단방법 및 치료방법

등을 후향적으로 분석하였다. 환자의 평균 연령은 52

세(17∼80세)이었고 남녀의 비율은 15：13이었다.

장중첩증의 위치에 따라 수술 소견상 장중첩증이

회장과 공장에 전적으로 포함되면 소장성 장중첩증,

회맹장과 대장에 포함되면 대장성 장중첩증으로 하

였으며,3,7 ,8 소장성 장중첩증은 공장-공장성, 회장-회

장성으로 대장성 장중첩증은 회장-맹장성, 대장-대장

성 장중첩증으로 세분류하였다. 수술을 시행하지 않

은 2예의 경우는 영상 진단상 소견으로 분류하였다.
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결 과

1) 임상 증상

수술 전 환자의 주증상은 복부동통 24예(86%), 변

비 6예(21%), 체중감소 4예(14%), 오심 및 구토 6예

(22%), 체중감소 4예(14%), 설사 2예(7%) 등이었고,

소아에서 흔히 나타나는 흑변이나 혈변은 5예(18%)

에서 보였다. 소장성 병소를 가진 환자에서는 오심

및 구토(14%)와 흑변(11%)이 많았고 대장성 병소에

서는 변비(21%)와 체중감소(14%)가 많았다. 악성 병

소에서는 흑변과 혈변(14%), 설사(7%)가 많이 나타났

다. 평균 증상의 기간은 13일(1∼60일)이었다.

2) 진단 방법

치료 전 장중첩증으로 진단된 경우는 18예(64%)이

었다(Fig. 1). 검사 방법에 따른 진단율은 20예에서

시행된 복부골반단층촬영에서 80%, 4예의 소장조영

술에서 75%, 4예의 복부초음파에서 75%, 11예의 대

장조영술에서 46% 등으로 나타났다(Table 1). 소장의

양성 장중첩증 6예 전 예에서 술 전 장중첩증을 진단

하였고, 악성 장중첩증인 경우 3예(60%)에서만 복부

골반단층촬영으로 진단할 수 있었다. 대장의 양성 장

중첩증 11예 중 5예를 진단하였고, 악성 장중첩증인

경우 6예 중 5예에서 진단하였으며 복부골반단층촬

영은 5예에서 시행되어 전 예에서 장중첩증을 진단

하였다.

3) 장중첩증의 유형 및 원인 병소의 병리적 소견

검사 및 수술소견상 장중첩증의 유형은 공장-공장

성 4예, 회장-회장성 7예로 소장성 장중첩증 11예

(39%), 회장-맹장성 15예, 대장-대장성 2예로 대장성

장중첩증 17예(61%)이었다. 유발병소는 23예(82%)에

서 발견되었으며 악성 병변 11예(48%), 양성 병변 12

예(52%)이었다. 소장성 장중첩증의 경우 양성 병변은

지방종 2예, 용종 2예이었고, 악성 병변은 모두 전이

성 질환(전이성 흑색종 2예, 전이성 선암 2예, 전이성

림프종 1예)이었다. 대장성 장중첩증의 양성 병변은

지방종 4예, 림프양 증식증 2예, 포이츠-예거 증후군

1예, 선종 1예, 악성 병변은 악성림프종 4예, 원발성

선암 1예, 척수이형성증후군 대장침윤 1예가 있었다

(Table 2). 수술 후 유착에 의한 장중첩증으로 절제를

시행한 경우 궤양, 장막 섬유화, 유착띠(fibrovascular

adhesion band) 등의 병리 소견을 보였다. 특발성 장

중첩증은 회장과 에스상결장에서 발생하였는데 흑색

증(melanosis) 이외의 특별한 소견은 없었고, 2예 모

두 외상에 의한 늑골골절을 동반한 복부둔상의 병력

이 있었다.

4) 치료

치료는 수술 26예, 비수술적 치료가 2예에서 시행

되었다. 수술을 시행하지 않은 예는, 충수돌기 절제

술 16년 후 발생한 1예의 회맹장성 장중첩증에서 비

수술적인 정복술(Barium reduction)이 시행되었고 복

Fig. 1. Preoperative diagnosis in adult intussusception

Table 1. Comparison of *accuracy among the diagnostic
modalities (%)

Present Azar T, Yang, Park,
study et al.8 et al.2 4 et al.13

Abdominal CT 80 78 80 86
Abdominal

75 0 80 100
ultrasound

Small bowel
75 25 50

series

Sigmoidoscopy 50
Barium

46 54 67 100
enema

Colonoscopy 33
Simple

0 0 0 0
X-ray

† UGI 0 21

*Accuracy = cases diagnosed as intussusception correctly/
cases performed diagnostic tool (%); † UGI = upper gastro-
intestinal study
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부골반단층촬영, 소장조영술, 대장내시경 등의 추적

검사에서 유발병소가 없는 것이 확인되었으며, 복막

에 전이가 된 말기 암환자(악성 림프종: Non-Hodg-

kin's Lymphoma stage IIA )에서 발생한 1예는 정복술

및 수술을 시행하지 않고 퇴원하였다. 수술은 소장성

장중첩증에서 절제술 및 문합술 9예, 도수정복술 2

예, 대장성 장중첩증에서 우측결장절제술 8예, 회맹

장절제술 4예, 도수정복술 1예 등으로, 절제 예의 경

우 장중첩의 정복 없이 절제를 시행하였다(Table 2).

도수정복술은 수술 후 발생한 공장성 1예, 특발성 회

장성 1예, 수술 후 발생한 1예의 회맹장성 장중첩증

에서 시행되었으며, 술 전 검사 및 술 후 검사에서

원인병소는 없었다. 치료를 시행한 27예의 중간 추적

기간은 9개월(1∼91개월)이었으며 추적 중 장중첩증

의 재발 예는 없었다. 추적기간 중 사망은 4예가 있

었으며 사망원인은 전 예에서 원발 악성질환의 합병

증이었다.

고 찰

성인 장중첩증은 비교적 드문 질환으로서 전체 장

중첩증의 5% 정도로 보고되고 있다.1-5 장중첩증은

장의 근위분절(intussusceptum)이 인근 원위분절(intus-

suscipients)의 내강으로 삽입될 때 발생하며 근위분절

이 중심이고 부종이 있는 원위분절이 외부 고리모양

을 형성한다. 장이 두꺼워짐에 따라 장의 층화(layer-

ing)가 심화되고 층간에 장간막의 압박으로 인하여

허혈성 괴사가 유발될 수 있다. 소아에서는 장중첩증

이 급성으로 나타나고 원인병소가 10% 정도인 반면,

성인에서는 급성, 아급성, 혹은 만성적으로 나타나고

다양한 유병기간을 보이며 70∼90%에서 원인병소를

갖는다.1-4 ,10 증상은 매우 다양하며 진단이 용이하지

않기 때문에 성인에서는 장중첩증이 다른 질환으로

오진되는 경우가 많다.7 ,8,2 1-2 3

진단은 복부골반단층촬영, 복부초음파, 대장조영

술, 소장조영술, 대장내시경 등으로 이루어지는데 복

부골반단층촬영은 가장 유용한 검사이며 소장조영술

과 복부초음파 검사의 진단율도 높은 것으로 보고되

고 있다. 항상 질병 특유적(pathognomic)이진 않지만,

단층촬영과 초음파에서 장중첩증은 target sign 또

는 doughnut sign 등으로 나타나며 장의 연동운동이

나 음식물에 의한 밀림에 의해 target mass의 형태로

발생할 수 있다.10- 12 위장관조영술에서는 stacked

coin 또는 coiled spring sign 등의 특징이 나타난

다.7 ,8 ,2 1,2 2 본 연구에서 소장의 악성 장중첩증인 경우

3예에서만 복부골반단층촬영으로 진단할 수 있었다.

대장의 악성 장중첩증인 경우 6예 중 5예에서 장중

첩증을 진단하였다. 대장조영술은 46%의 환자들에서

장중첩증을 진단하였고, 대장성 장중첩증인 경우 56%

의 진단율을 보였다. 상부위장관조영술은 1예에서 시

행되었지만 장중첩증을 진단하지는 못하였다. 다른

연구에서 보면 상부위장관조영술과 대장조영술은 각

각 77%와 97%의 장중첩증을 진단하였다.7 결과적으

로 20예에서 시행된 복부골반단층촬영은 80%의 진

단율을 보였고 특히, 소장과 대장의 악성 장중첩증에

서 시행된 8예에서는 100%의 진단율을 나타내어 우

선적으로 시행할 수 있는 매우 정확하고 유용한 검

사로 사료된다.

성인 장중첩증은 장중첩증의 위치(소장성과 대장

성)와 원인(양성과 악성)에 따라 분류될 수 있다. 가

Table 2. Treatments and underlying pathologic etiologies

Treatment Etiology No.

Nonoperative (n=2)
Barium reduction Postoperative adhesion 1

No treatment NHL* 1

Operative (n=26)
Manual reduction Postoperative adhesion 2

(n=3) Idiopathic 1

Bowel resection (n=23)

Small bowel Lipoma 2

resection Hamartous polyp 1

Fibrinoid polyp 1

Metastatic melanoma 2

Metastatic lymphoma 2

Metastatic adonocarcinoma 1

Right hemicolectomy Lipoma 4

Peutz-Jeghers syndrome 1

Adenoma 1

Adeoncarcinoma 1

NHL* 1

Ileocecal resection Lyphoid hyperplasia 2

NHL* 1

MDS† 1

Total colectomy NHL* 1

Sigmoidectomy Idiopathic 1

*NHL = non-Hodgkin 's lymphoma; † MDS (RAEB) = mye-
lodysplastic syndrome (refractory anemia with excess blast)
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장 보편적인 분류 방법은 소장성(enteric), 회결장성

(ileocolic), 회맹장성(ileocecal), 결장성(colonic) 장중첩

증의 4개 범주로 분류하는 것이다.3,7 ,2 2 회맹장성 장중

첩증과 회결장성 장중첩증을 구별하기는 어렵지만,

회결장성 장중첩증은 회맹판(ileocecal valve)를 통해

회장이 대장안으로 밀려들어간 것을 말하며, 회맹장

성 장중첩증은 회맹판이 장중첩증의 lead point로서

장중첩증을 유발하는 것이다.3 ,22

20%에서 50%의 성인 장중첩증 사례에서 원인병소

가 악성으로 보고되고 있다.3, 14 ,15 본 연구에서 39%의

환자들이 악성 병소를 가졌으며 소장 45%, 대장 35%

이었다. 소장의 악성 병소는 대부분 전이암으로 타보

고와 같은 양상을 보였다.8 여러 연구에서 대장에서

의 악성 원인은 50∼68% 정도로 보고되나4 ,6 ,7 ,13,15 ,24 본

연구에서는 대장의 악성 병소에 의한 장중첩증은 비

교적 적게 나타났다. 대장의 악성 원인이 적었던 이

유를 추정하면 대장선암으로 인한 가역적이고 부분

적 폐색이 있었던 장중첩증이 배제되었을 가능성을

고려해 볼 수 있으며 실제로 대장 선암에 의한 부분

적 장중첩증은 더 빈발했을 가능성이 크다.

성인 장중첩증에서 대부분의 경우 수술적 치료가

권유되고 있으며 수술 시 장중첩증의 정복 없이 장

을 절제하는 것이 바람직하나 환자의 병력과 수술

소견에 따라 수술이 변형될 수 있다.7 ,8,2 1,22 정복 없이

절제를 시행하는 이유는 첫째, 악성물의 높은 발생률

과 악성 병소에서 복막전이나 정맥색전 등의 위험

성,6 ,2 2 둘째, 부종과 허혈성 변화가 동반된 장의 경우

절제술이 필요하며 정복 중에 천공되어 장내용물이

흐르는 것을 피하고 문합하는 데 사용되는 장이 상

처를 입지 않도록 하기 위한 것이다.2 2 그러나 외상

후 또는 수술 후 발생한 장중첩증에서 수술 전 검사

상 유발병소가 발견되지 않은 경우에는 도수정복술

이 고려될 수 있다.19 ,2 0 본 연구에서 수술 후 발생한

장중첩증과 특발성 장중첩증 3예에서 도수 정복술이

시행되었으며, 술 전 검사 및 술 후 검사에서 유발병

소는 없었고 추적기간 중 재발의 예는 없었다. 그 외

내시경 등을 통한 정복술도 시도되고 있으나 실패율

이 높고 천공의 가능성이 크므로 신중한 주의가 필

요하다.16- 18 본 연구에서 내시경적 중재술은 시행하지

않았다. 소장성 장중첩증에서 양성 병소가 많기 때문

에 초기에 정복술을 시도하는 것을 주장하는 보고도

있으나2 1,24 본 연구에서 정복술을 시행하고 절제를

한 예는 없었으며, 악성 병소의 비율이 많았으므로

(45%) 소장성 장중첩증의 경우 도수정복술은 신중하

게 고려되어야 할 것이다.

성인 장중첩증에서 대부분의 경우(82%) 원인병소

를 갖고 있었고, 술 전 진단 및 원인병소의 양성 또

는 악성의 구별이 어려우며 소장이나 대장 모두에서

높은 악성물의 발생률을 보였다. 성인 장중첩증에서

치료는 수술적 중재가 우선적으로 고려되어야 하며,

수술 후 재발률은 거의 없는 것으로 보고되고 있다.25

결 론

성인 장중첩증에서 복부골반단층촬영은 수술 전

장중첩증을 진단하는 유용한 방법이라고 생각한다.

성인 장중첩증은 유발병소를 동반하는 경우가 많으

며 특히 악성 병소의 가능성이 높기 때문에 대부분

의 경우 수술적 중재와 정복술 없는 절제술이 필요

할 것으로 생각한다.
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