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서 론

역행성 장중첩증은 위장관문합술 후 드물게 나타나는 합

병증이다.(1-6) 일반적으로 장중첩증은 종양이나 궤양 등에

의해 잘 발생하지만 이러한 역행성 장중첩의 원인은 잘 알

려져 있지 않다. 그러나 현재까지 알려지기로는 미주신경

절단술 후 잔위의 무력 및 확장, 역행성 연동운동, 구토, 유

착, 상부공장의 확장, 긴 원심지절, 비정상 장운동에 의한

공장의 경직 등이 발생요인으로 생각되고 있다.(2,6-8,12)

임상적으로 급성형과 만성형 또는 재발형의 두 가지 형태

로 특히 급성형은 장폐쇄와 같으며 심한 상복부 통증, 병발

초기 구토에서 토혈증세로 진행하며 쇼크를 보이기도 한

다.(1,2,4,5,7) 이학적 소견상 복부 종괴가 종종 만져지고 상

부위장관 조영술상 복부 종괴(2,6,8,9-12)와 초음파나 컴퓨

터 단층촬영상 장중첩의 소견(6)이 보이면 진단할 수 있다.

증상 발현 후 48시간 이상 경과 후 치료 시 50% 정도의

사망률을 보이고 치료하지 않을 시 거의 100%의 사망률을

보이기 때문에 가능한 한 조기 진단과 치료가 필요하겠으

나(7) 우선적으로 이런 장중첩증에 대한 사전인식이 중요

하겠다.

증 례

62세 여자 환자로 6개월 전(2001년 2월) 조기위암(stage

Ia)으로 근치적 위아전절제술과 Billroth II 및 Braun문합술

을 시행 받았다. 환자는 내원 2일 전 심와부 동통, 오심과

3∼4회의 담즙성 구토 증세를 보인 후 200 cc 정도의 검붉

은색의 토혈을 주소로 개인의원에서 장폐색증 의진하에 수

액공급과 L-튜브 감압술을 시행하여 호전이 되어 퇴원하였

으나 내원 1일 전 심와부 동통이 다시 발생하여 심해지고

약 400 cc 정도의 토혈이 생겨서 본원 응급실로 내원하였

다. 내원 당시 이학적 검사상 환자는 급성병색이었으며 활

력 징후는 혈압 180/ 100 mmHg, 맥박수 104회/분, 체온

38.5oC로 비정상 소견을 보였다. 다소의 탈수소견과 함께

복부는 다소 팽창되어 있었고 장운동은 감소되어 있었으며

심와부에 약 15 8 cm의 압통성 종괴가 촉지되었으나 반발

통이나 복부 강직은 없었다. 검사실 소견상 백혈구 15.6

103/uL, 헤모글로빈 11.5 g/dl, BUN 44 mg/dl, creatinin 1.1
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mg/dl 그리고 혈청 CRP가 상승되어 있었다. 저나트륨혈증

132 mEq/L을 보였고 소변검사상 뇨 비중이 1.030으로 다소

높아져 있었으나 나머지 혈액검사 소견은 정상이었다. 심

전도에서 1도 방실 차단과 QT연장 및 비특이적인 ST분절

의 변화와 좌심실 비대의 소견을 보였다. 단순 복부 X-선

검사상 우측 복부의 대장 가스음영과 분변의 정체소견이

있었으며 중앙에 비정상적인 소장의 일레우스(ileus) 소견

이 있었고 좌측 요근과 신장의 음영이 소실되어 있었다

(Fig. 1). 흉부 X-선에서는 경한 심장비대 소견이 있었다. 내

시경 소견에서는 위장문합부에 약간의 혈액이 섞인 듯한

담즙이 고여 있었고 이를 제거하고 원심지절로 진행하자

검보라빛 종괴로 막혀 있었으며 위석(bezoar)인지 장중첩인

지는 구분하기 어려웠다. 우선 환자는 응급실에서 위석으

로 인한 급성 장폐색증 의진하에 먼저 수액요법과 L-튜브

감압술을 시행하였다. 초음파 소견상 2.5 2.9 cm의 불균질

한 종괴가 관찰되었다(Fig. 2). 경과 관찰 초기에 다소의 증

세 호전이 있는 듯하였으나 점차 심와부 동통과 압통이 심

해지고 활력증후가 불안정하여 응급개복술을 시행하였다.

수술소견상 Braun문합부 하부의 원심지절의 역행성 장중첩

의 소견을 보였고 Billoth II 위공장 문합부까지 중첩되어 있

었다. 중첩된 원심지절의 상부 공장 부분이 허헐로 인해 이

미 교액되어 검보라빛 색깔을 띠었다(Fig. 3A, B). 비가역적

조직괴사로 판단하고 허혈 부위 공장의 부분 절제와 단단

문합술을 시행하였다. 절제된 조직은 심한 악취를 동반하

였고 그 내부에서 검붉은색의 혈액과 체액 및 괴사된 조직

들이 뭉쳐져서 형성된 것으로 보이는 덩어리가 종괴를 형

성하고 있었다. 최종 조직 검사 결과 점막층에서 근육층에

Fig. 3. (A) Gross finding. Strangulated retrograde jejunojejunal intussesception is seen. (B) Strangulated jejunal segment was resected.

Fig. 1. Simple abdomen. Ileus change of small bowel at central
portion of abdomen.

Fig. 2. Abdominal USG. Inhomogenous echoic round mass (2.5
2.9 cm).
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이르는 전반적인 괴사소견이 관찰되었다(Fig. 4A, B). 환자

는 수술 전 영양결핍과 수술 소견상 장괴사로 인하여 합병

증 발생이 우려되어 약 2주간 경정맥 영양공급(TPN)을 받

았고 수술 후 경과가 양호하고 특별한 합병증 없이 회복되

어 수술 후 26일째 퇴원하였으며 현재 외래 추적 관찰 및

치료 중이다.

고 찰

위절제술 후에 발생하는 장중첩증은 매우 드문 합병증으

로 약 0.1%의 빈도를 보인다고 한다.(1,4,5) 1914년 Bozzi가

처음으로 증례를 보고하였으며(1,2,7) 그 후 1917년 Steber가

21세 여자 환자에서 보고했고, Von Brunn은 1924년 처음으

로 방사선학적 진단을 했었다.(7) 그 후 1981년까지 250 증

례가 보고되었다.(6)

역행성 장중첩은 모든 위절제술 후에 발생할 수 있고 특

히 위공장문합술 이후 잘 발생한다. 발생요인으로는 여러

가지가 거론되고 있으나 아직 확실히 규명이 되지 않았다.

1968년 Kenneth 등은 개실험에서 위에 질산은을 투여하여

장중첩을 유발시키는 실험을 통해 과산이나 경련에 의해

기능적으로 과다한 연동운동이 일어나 발생할 것이라고 주

장하였다.(8) 그러나 Shackman 등이 과산에 의한 경우는 변

연부 궤양의 발생이 많아야 하지만 위절제술 후 그 빈도가

낮음을 들어 반박하였다.(12) 1981년 Ertresvaag와 Haffner는

과다한 운동성의 원심지절과 넓은 위공장문합부 구경을 중

요한 발생요인으로 거론하였고,(7) 1998년 Lopez-Mut 등은

여기에 위의 저운동성을 거론하였다.(6) 본 저자는 이런 장

중첩은 4가지 정도의 중요한 발생요소가 작용함을 추측해

볼 수 있었다. 첫 번째는 원위부 장관고리의 과운동성으로

인한 역연동운동의 항진, 두 번째는 넓은 위공장문합부 구

경, 세 번째는 위절제술 시 미주신경의 절단으로 인한 위장

의 저운동성 및 확장 그리고 네 번째는 자극 요소로서 과산,

음식이나 추위 등으로 인한 경련, 유착, 복압상승, 복수, 원

위부 종양 등이 앞서 세 가지의 요소에 작용할 것이라고

생각된다. 그러나 앞으로 이런 원인 규명을 위해 더 많은

연구가 필요할 것으로 생각된다.

임상증상은 만성형과 급성형이 있으며(1,2,4,5,7) 또한 만

성형이지만 급성형 발작을 유발하는 경우도 있다.(7) 만성

형은 심와부 통증의 재발과 심한 구토의 증세를 호소하며

급성형은 복통, 오심, 구토, 50% 이하에서 종괴가 촉지되며

토혈을 호소한다. 통증은 환자의 약 2/3에서 나타나며 산통

적이며 상복부에 국한되어 있으며 감돈 시 더 심해지고 지

속적 동통으로 변한다. 구토는 처음엔 음식이나 담즙이 나

오지만 토혈로 진행되는 게 특징이다.(7) 1966년 Julian

Freeman 등은 상부 장관 폐색, 토혈, 방사선학 소견상 장관

내 종괴를 이 질환의 고전적 3주징으로 기술하기도 하였

다.(9)

1940년 Shackman 등이 위공장 중첩증을 3가지 군으로 분

류하였다. 제1군은 구심지절의 중첩으로 16%를 차지하며

제2군은 원심지절의 중첩으로 74%이고, 제3군은 1군과 2군

이 함께 나타나는 것으로 10%를 차지하였으며 그중 2군이

가장 빈도가 높다고 보고하였다.(12) 최근에는 해부학적인

발생양상에 따라 5가지 유형으로 분류하고 있다. 제1형은

구심지절의 중첩, 2a형은 원심지절의 중첩, 2b형은 원심지

절간의 공장-공장 중첩, 3형은 1형과 2형이 동반되었을 때,

4형은 Braun문합부를 통한 공장-공장 중첩이다. 그 발생 빈

도는 각각 5.5%, 70%, 6.5%, 10%, 8%로 2a형이 가장 빈도가

높다.(2,13)

진단은 우선 이런 질환이 매우 드물게 발생하므로 이 질

환에 대한 사전인식이 중요하겠다. 정확한 병력 청취와 이

학적 검사로 이 질환을 의심해야 하고 위장관 내시경(3,4,7)

상부 위장관 촬영(2,6,8-11)으로 진단할 수 있다. 초음파 검

Fig. 4. (A) Microscopic finding. Markedly congested necrotic change of mucosa. (H&E stain, 100). (B) Specimen shows markedly
acute inflammatory change, congestion and necrosis. (H&E stain, 400).
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사와 컴퓨터 단층촬영(6)도 진단에 도움을 준다.

감별진단으로 유착밴드, 내탈장, 염전, 재발성 종양 등에

의한 장폐색과 감별해야 하며 중요한 것은 수술적 치료로

장중첩을 해결하였다 하더라도 이러한 원인에 의해서 발생

할 가능성이 있으므로 반드시 확인을 해야 하겠다.

치료는 만성형의 경우 우선 장폐색에 대한 보존적 치료

를 시행한 후 감돈과 교액에 의해 높은 합병증이 발생할

수 있으므로 조기 수술이 요구된다. 급성형은 증상 발현 48

시간 이상 경과 후 치료 시 50% 이상의 사망률을 보이며

치료하지 않을 시 100%의 사망률을 보이므로 가능한 한 조

기 진단과 수술이 필요하겠다. 수술에 있어서 중요한 것은,

첫째 중첩부위를 환원시킨 후 장의 생존력에 따라서 절제

유무를 결정하여 합병증을 최대한 줄여야 하겠고, 둘째 특

히 만성형의 경우 재발 방지를 위해 환원 후 원심지절과

구심지절을 장간막에 고정해주는 것이 좋겠다.(6-8) 저자에

따라서는 재발방지를 위해 위십이지장 문합술(8)이나 Roux

en Y문합술(7)로 전환을 해야 한다고 추천하기도 하였으나

환자의 술 전 영양상태, 나이, 동반 질환 등 전신상태를 충

분히 고려하여 수술 방법을 선택해야 할 것으로 생각된다.
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