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장중첩증은 장의 일부가 인접한 하부의 장관으로 함입되어

급성 장폐색을 일으키는 상태로, 성인에서는 5∼10%로 그 빈

도가낮고 75%이상이원인병변이있으나, 2세미만영유아의

경우 장중첩증은 후천성 장폐색의 가장 흔한 원인질환이며

90%이상이 특발성이다.이처럼특별한 원인질환이나 유전적

소인등이밝혀지지않아의학의발전에도불구하고그빈도가

줄어들지 않고 있으며, 그 원인의 해결보다는 정확한 진단과

빠른치료를통해합병증을예방하는임상적측면에대한고찰

이 주로 이루어지고 있는 실정이다.(1-9)

증상은 특징적으로 갑자기 발생하는 심한 간헐성 복통

혹은 보채기, 구토,혈변 및복부종괴 등이며, 치료가 늦어

질경우장천공및패혈증으로이어지며심한경우사망할

수도 있다.

치료로는공기관장정복술,바륨관장정복술,초음파유도

하의 식염수정복술 등의 방법이 시도되고 있으며, 이러한

방법들이 실패하거나 장괴사의 징후 또는 장천공에 의한

복막염 소견이 있으면 응급개복술을 시행한다. 대부분의

장중첩증은도수정복술로교정이되지만,도수정복술로교

정되지않거나교정된후장에괴저성변화또는장천공이

있을 경우에는 장절제술이나 일차 봉합술을 시행하게 된

다.수술 시 장절제술을 시행한 환자의 분포는 6.5∼41.3%

로 다양하게 보고되고 있다.(10-12)

저자들은 본원에서 소아 장중첩증으로 응급개복술을 시

행 받은 환자를 대상으로 이러한 장절제술의 가능성을 높

이는데어떤인자들이관여하는지알아내어,이질환의치

료와 예후를 예측하는 데 도움을 얻고자 하여 임상분석을

통해 다음과 같은 결과를 얻었기에 문헌고찰과 함께 보고

하는 바이다.
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Purpose : Intussusception is one of the most common
causes of childhood intestinal obstructions. Early diagnosis
is essential to avoid treatment delays, which can increase
morbidity and mortality. In this study, authors have tried to
analyze the risk factors associated with intussusception in
infants and children to establish an early diagnosis to pre-
vent unwanted outcomes.
Methods : We reviewed 44 cases involving operations for
childhood intussusception from 1997 to 2001. These were
divided into two groups and compared retrospectively using
medical records. Group I included 34 cases of manual re-
duction (77.3%), and group II consisted of 10 cases of bowel
resection (22.7%).
Res ults : There were no significant differences in age, sex,
and clinical symptoms between the 2 groups. The anatomic
location of the intussusceptum, and fever seemed to vary,
but this was of no statistical significance. Factors significantly
contributing to increase in the rate of bowel resection were
the duration of the symptoms (more than 48 hours), and the
leukocyte count (more than 15,000/mm3).
Conclus ion: This study revealed that only the duration of
symptom and the leukocyte count contributed to an increase
in the rate of bowel resection. Further prospective studies
would be needed to reveal more risk factors to accurately
predict the prognosis of the disease. (J Korean Surg Soc
2002;63:63-68)
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받은 10명(22.7%)을 II군으로 하여 비교 분석하였다.

환자의자료는 의무기록지의 내용과방사선검사의결과

를통하여후향적으로분석하였고유의성검정은 chi-square

test를 이용하였다.

결 과

1) 성별 및 연령 분포

전체 44명중남아가 30명(68.2%),여아가 14명(31.8%)으

로 남녀 비는 2：1로 남아가 더 많은 비율을 차지하였다.

연령별로 보면 1세이하가가장많아 I군에서 31명(70.4%),

II군에서 6명(13.6%)으로전체의 84%를차지하였다.특히 4

개월에서 6개월된소아에서발생한예가총 18명으로 40.9%

를 차지하여 가장 높은 빈도를 보였다.

2) 원인 및 동반선행질환

개복 시 발병 원인을 알 수 있었던 경우는 44예 중 2예

(4.6%)였으며, 원인 질환으로는 대장용종과 회장중복낭종

(ileal duplication cyst)이각각 1예씩 II군에서보였으나대부

분의 경우 그 특별한 원인으로 생각되는 소견을 찾을 수

없는 특발성이었다.

환아 중 7예(15.8%)에서는장간막 임파선 비대를 동반하

고 있는 것을 개복 시 확인할 수 있었고, 상기도 감염이나

장염 등의 증상이 동반되었던 경우가 5예(11.4%) 있었다.

3) 임상증상 및 이학적 소견

내원 시 임상증상 및 이학적 소견으로는 구토가 37예

(84.1%)로가장많았고,점액성혈변이 34예(77.3%),간헐적

복통과 발열이 각각 28(63.6%)예씩, 복부종괴촉지 12예

(27.3%), 복부 팽만 9예(20.5%), 기면 7예(15.9%), 설사 2예

(4.5%)의 순서로 나타났다(Table 1).

4) 검사소견

(1) 백혈구수 : 백혈구수는 10,000/mm3 이하가 10명으로

22.7%, 10,000∼15,000/mm3는 21명으로 47.7%, 15,000∼

20,000/mm3는 8명으로 18.2%이었으며 20,000/mm3 이상은 5

명으로 11.4%이었다.

(2) 공기주입 정복술 시 장중첩 종괴 위치 :공기주입정복

시 종괴의초기위치는횡행결장에 28예(63.6%)로 가장 많

았고,상행결장에 9예(20.5%),하행결장에 6예(13.6%)의순

서로 나타났으며, 직장부위에 있는 경우도 1예(2.3%) 있었

다(Table 2).

5) 장중첩증의 유형

수술소견으로 장중첩증의유형을 분류하여 보면 회장회

장결장형이 I군과 II군에서 각각 17예, 4예로써 총 21예

(47.7%)로가장많았다.다음으로는회장회장맹장형과회장

회장형으로총 7예(15.9%)씩보였으며회장결장형 6예(13.6

%)와회장맹장형 3예(6.8%)는 I군에서만나타났다(Table 3).

6) 장절제술의 위험을 높이는 인자들

(1) 증상 발현 시간과의 관계 :증상 발현 후 내원 시간과

수술과의관계를보면발병후 12시간이내에내원한경우

는 I군에서만 5예를 보였고, 12시간에서 24시간 사이에는

I군에서 13예를, II군에서 1예로 총 14예를 보였으며, 24시

간에서 48시간 사이에는 I군에서 14예, II군에서 3예로 총

17예를 보였다. 48시간에서 72시간사이는 총 4예로 이 중

I군에서 2예, II군에서 2예로같은비율을차지하였고, 72시

Table 2. Site of intussusceptum

Site Group I Group II Total (%)

Transverse colon 22 6 28 (63.6)
Ascending colon 7 2 9 (20.5)
Descending colon 5 1 6 (13.6)
Rectum 0 1 1 (2.3)

Total 34 10 44 (100)

Table 1. Clinical symptoms and signs

No. of cases (%)

Vomiting 37 (84.1)
Bloody stool 34 (77.3)
Abdominal pain 28 (63.6)
Fever 28 (63.6)
Palpable mass 12 (27.3)
Abdominal distension 9 (20.5)
Lethargy 7 (15.9)
Diarrhea 2 (4.5)

Table 3. Types of intussusception

Type Group I Group II Total (%)

Ileoileocolic 17 4 21 (47.7)
Ileoileocecal 2 5 7 (15.9)
Ileoileal 6 1 7 (15.9)
Ileocolic 6 0 6 (13.6)
Ileocecal 3 0 3 (6.8)

Total 34 10 44 (100)
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간이후에 내원한 4예 모두는 II군에서보였다(Table 4).발

병후 48시간을전후로분류할때 48시간이내의경우 36예

중 4예(11.1 %)에서 장절제술 및 봉합술을 요했던 반면에

48시간이후의경우는 8예중 6예(75%)에서장절제술을요

하여 두 군간에 의미 있는 차이를 보였다(Odd ratio=24,

P=0.0004).

(2) 발열과의 관계 :수술과발열과의관계를보면,체온이

36.5∼37oC는 I군에서 15예(93.8%), II군에서는 1예(6.2%)로

총 16예를 보였고 37.1∼37.5oC는 I군에서 9예(60%), II군에

서 6예(40%)로 총 15예를 보였다. 37.6∼38oC는 총 7예 중

I군에서 6예(85.7%), II군에서 1예(14.3%)가있었으며 38.1oC

이상은총 6예중 I군에서 4예(66.7%), II군에서 2예(33.3%)를

보였다(Table 5). II군에비해 I군의경우상당수가정상체온

범위에 속하기는 하였으나 37.5oC를 기준으로 해 볼 때

37.5oC 이하인 31예(70.4%) 중 7예(22.6%)에서 장절제술을

요하였고 37.5oC이상인 13예(29.5%) 중 3예(23.1%)에서장

절제술을요하여발열의정도와장절제술의요구도와의유

의한 영향은 찾을 수 없었다(Odd ratio=1.03, P=0.9760).

(3) 백혈구 수 :수술 전백혈구수와수술과의관계를보

면, I군에서는 백혈구수가 10,000/mm3 이하인 경우가 10예

중 9예(90%), 10,000∼15,000/mm3는 21예 중 18예(85.7%),

15,000∼20,000/mm3는 8예중 4예(50%), 20,000/mm3 이상은

5예중 3예(60%)이었고, II군에서는백혈구수가 10,000/mm3

이하인경우가 10예중 1예(10%), 10,000∼15,000/mm3는 21

예 중 3예(14.3%), 15,000∼20,000/mm3는 8예 중 4예(50%),

20,000/mm3 이상은 5예 중 2예(40%)로 나타났다(Table 6).

이로보아백혈구수가 증가할수록도수정복술보다는장절

제술을 요함을 알 수 있었다(Odd ratio=5.79, P=0.0438).

(4) 장절제술의 적응증 :장절제술을시행한 10예에서장절

제술을시행한이유는도수정복술의실패가 2예,도수정복

은 되었으나 회장 및 맹장에 괴저성변화가 발생했던 4예,

그리고 유발부위(leading point)가발견된 2예와 술 전 공기

주입정복술과 술 중 도수정복술 중 발생한 대장천공이 각

Table 5. Preoperative body temperature

Body
Group I (%) Group II (%) Total (%)

temperature (oC)

36.5∼37.0 15 1 16
37.1∼37.5 9 6 15

24 (54.6) 7 (15.9) 31 (70.5)

37.6∼38.0 6 1 7
38.1oC≤ 4 2 6

10 (22.7) 3 (6.8) 13 (29.5)

Total (%) 34 (77.3) 10 (22.7) 44 (100)

P = 0.9760
Odd ratio = 1.03

Table 4. Duration of symptoms

Duration (hour) Group I (%) Group II (%) Total (%)

≤12 5 0 5
12∼24 13 1 14
24∼48 14 3 17

32 (72.7) 4 (9.1) 36 (81.8)

48∼72 2 2 4
72 h≤ 4 4

2 (4.6) 6 (13.6) 8 (18.2)

Total (%) 34 (77.3) 10 (22.7) 44 (100)

P = 0.0004
Odd ratio = 24

Table 7. Indications and incidences of intestinal resection

No. of cases (%)

Failed manual reduction 2 (4.5)
Intestinal gangrene 4 (9.1)
Lead points 2 (4.5)
Preoperative intestinal perforation 1 (2.3)
Intraoperative intestinal perforation 1 (2.3)

Total 10 (22.7)

Table 6. Numbers of WBC in peripheral blood

No./mm3 Group I (%) Group II (%) Total (%)

≤10,000 9 1 10
10,000∼15,000 18 3 21

27 (61.4) 4 (9.1) 31 (70.5)

15,000∼20,000 4 4 8
20,000≤ 3 2 5

7 (15.9) 6 (13.6) 13 (29.5)

Total (%) 34 (77.3) 10 (22.7) 44 (100)

P = 0.0438
Odd ratio = 5.79
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각 1예씩 있었다(Table 7).

7) 수술 후 합병증 및 재원 기간

술후재발은도수정복술을시행한환자중 2예에서발생

하여 5.9%의 빈도를보였다.술후 합병증은 8예에서발생

하여 18.2%의빈도를보였으며그중호흡기감염이 2예(4.5

%),장폐색증이 2예(4.5%),창상감염,장관염,술후경련,요

로감염등이 각각 1예씩있었다(Table 8).입원기간은도수

정복술을시행한군은 3∼10일로평균 6.6일이었으며,장절

제술을 시행한 군에서는 8∼18일로 평균 10.4일이었다.수

술을 시행한 환아 중 사망한 예는 없었다.

고 찰

장중첩증은장의일부분이인접한하부의장관내로함입

되어급성장폐색을일으키는질환으로장중첩증의치료는

수술적 방법과 비수술적 방법으로 대별되며 2/3에서 출생

후 1년이내에많이발생한다.(13)생후 4개월에서 12개월의

소아에서갑자기발생한복통,구토,혈변및복부종괴등을

주소로내원하는것이전형적인예이며여아보다남아에서

2배 정도 많은 빈도를 나타낸다.(4,14) 저자의 경우에서도

4개월에서 6개월사이의환아가 40.9%로가장많은빈도를

나타내었고, 2：1의 빈도로 남아에서 더 많이 나타났다.

장중첩증의 발생 원인에 대해서 김 등(3)은 70%에서 원

인을 찾을 수 없는 특발성이라고 보고하였으며, 저자들의

경우에는 95.4%에서 특발성으로 발생하였다. 장중첩증을

유발하는 기질적인 원인으로는 멕켈씨 게실, 폴립, 충수돌

기, 봉합선 및 낭종성 섬유증이 원인이 될 수 있으며,(15)

그외에도 Henoch Schönlein자반증,혈우병,복부외상등에

서국소적인부종및출혈이장중첩증을유발할수있다고

알려져 있고,(4,16,17) Peutz-Jegher증후군,(14) 임파종, 이소

성췌장,내인성낭종,비대성 Peyer's patch 등도원인이되

고있으며 저자들의경우에서도회장중복낭종이 1예,대장

용종이 1예로 장중첩증으로 수술을 받은 환아 중 4.6%가

장중첩증을 유발하는 기질적 원인과 관련이 있었다. 또한

소아장중첩증은상기도감염증,급성위장관염등의선행

질환후발병되는경우가많다고보고되나(2,3,18)저자들에

서상기도감염증세와급성위장관염이선행되었던경우는

11.4%로나머지 68.2%에서는아무런기질적원인이나전구

증상이 없이 발생하였다.

장중첩증의 주요 4가지 임상증상 및 이학적 소견으로는

간헐적 복통,구토,혈변 및복부종괴를들 수있다. Larsen

등(19)은 구토가 87%, 복통이 66%, 복부 종괴는 51%로 보

고하였으며, Eshel 등(20)은 복통 96.7%, 기면 증세 64.4%,

혈변은 30%에서나타났다고보고하였다.저자들의경우구

토가 84.1%,혈변이 77.3%, 복통이 63.6%,복부종괴는 27.3

%에서 보였고 그외 복부 팽만, 기면 및 설사 등을 볼 수

있었으며 대부분의 환자에서 3가지 이상의 증상을 동시에

나타냈다.

또한 문헌에 따르면 장중첩증의 단순복부 X-선 사진 상

25∼30%가정상소견을보였고,비정상적인장내가스상태

와 종괴의 음영을 갖는 소장폐색의 소견을 보이는 경우가

50∼60%라고한다.(21)저자의경우에서도 20.5%에서정상

소견을 보였는데,이는단순복부사진에서정상소견을보

이더라도 진단 시 장중첩증을 제외시켜서는 안되며, 다른

임상증상으로인해장중첩증을의심하게되면진단적인공

기주입술 및 초음파 등 보다 적극적인 검사들을 추가하여

야 함을 의미한다.

장중첩증의 치료는 비수술적 방법과 수술적 방법의 두

가지로 대별된다. 대개의 경우 비수술적 방법으로서 바륨

및 공기관장 정복술, 초음파 감시하 생리식염수 관장으로

정복을 시도한다.(15,22,23) 공기관장 정복술은 천공 시 복

막염의 정도가 바륨에 비해 덜하며 재시도에 의한 정복의

기회가 더높은장점이있고 75∼95%의 성공률을 보여최

근 공기를 사용하는 병원이 많아졌다.(25) 하지만 이러한

관장에의한정복에실패하거나관장정복시천공이보인

경우,쇼크상태나복막염증상을보이는경우,그리고기질

적병변이확실한경우등에는수술적치료가요구된다.저

자들의 경우에서는 타병원에서 바륨관장 정복술 시도 후

실패하여 전원된 3예, 공기관장 정복술 중 발생한 장천공

1예, CT상 발견된 대장용종 1예를 제외하고 나머지는 1시

간을두고평균 3차례이상공기관장정복을시도한후 정

복되지않았거나복막염증상및쇼크상태를동반한경우

응급 개복술을 시행하였다.

수술방법은자연정복된 1예를제외하고는 34예(77.3%)

에서는 도수정복술을 시행하였고 이와 함께 재발 방지를

위해 맹장고정술(cecopexy) 및 회장주름술(ileal plication)을

같이 시행하였다. 장절제율은 보고자마다 6∼16%로 다양

한데,(12,26)저자의경우에서는이들보다좀많은 22.7%이

었다.이는장천공이발생하여일차봉합술을시행한 2예와

맹장절개술후용종을제거한 1예를포함하였기때문으로

Table 8. Postoperative complications

No. of cases (%)

Upper respiratory infection 2 (4.5)
Bowel obstruction 2 (4.5)
Wound infection 1 (2.3)
Gastroenteritis 1 (2.3)
Postoperative seizure 1 (2.3)
Urinary tract infection 1 (2.3)

Total 8 (18.2)
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생각되며이들 3예를제외한다면부분적장절제후단단문

합술을시행한 경우는 7예(14.6%)로상기보고자들과비슷

한비율을보였다.이중 2예는도수정복술이실패해서, 4예

는 도수정복술로 정복은 되었으나 장에 괴저성 변화가 초

래되어서, 1예는회장중복낭종이있어각기장절제술을시

행하였다.

이와 같이 개복 시 장절제술의 위험을 높이는 인자로는

발병 후 내원까지의 시간, 발열, 말초혈액 내 백혈구 수의

상승등을비롯하여유발부위유무,장중첩증의유형,감입

부의길이,탈수,소장폐색의소견,나이,맥박수등과관련

시키는문헌들을볼수있었다.이중에서도발병후내원까

지의시간이가장중요하게작용하였다. Bruce등(9)과양등

(6)은 24시간이지난후에는장절제의가능성이높아진다고

하였으며, 이 등(10)과 김 등(3)은 48시간 이후의 환자에서

20.5∼25%의비율로장절제술을더요했다고하였다.수술

을 시행 받은 환아만을 대상으로 한 저자들의 경우에서는

48시간이후내원한 8명중 6명(75%)이장절제술을시행받

았다.

이등(10)은발열의정도가심할수록수술적치료중에도

장절제술의가능성이높다고보고하였으나,저자들의경우

에서는 37.5oC이하인경우가 31예중 7예(22.6%)이고, 37.5oC

이상인경우는 13예중 3예(23.1%)로발열의정도가장절제

술에 의미가 있는지는 분명하지 않았다.

이등(10)은백혈구수의증가가병의예후와깊은관계가

있다고하였는데,저자들의경우에서도 15,000/mm3 이하인

경우는 31예중 4예(12.9%)에서,그이상인경우는 13예중

6예(46.2%)에서 장절제술을 요하여 장절제술을 예측하는

데 의미가 있는 것으로 관찰되었다.

장중첩증의유형에대해서는양등(6)은회장회장대장형,

회장회장형, 회장대장대장형의 치료는 95.7∼100%외과적

수술을요하였다고하였는데,저자의경우에서도회장회장

결장형,회장회장맹장형,회장회장형같은복합된장중첩증

이 전체 수술환자의 79.5%를 차지하였으나 도수정복술군

과장절제술군간에장중첩증의유형의차이는크게없었다.

수술 후 재발은 44예 중 도수정복술을 시행한 경우에만

2예발생하여 Ein과 Stephens(11)의 3%와크게차이나지않

는 4.5%에서보였다.또 Ein 등(27)은 68∼84.2%에서 6개월

이내 재발한다고 하였는데 저자의 경우에서는 2예 모두 6

개월 내에 재발하였고,재발 시치료는 2예 모두 공기관장

술로 정복되었다.

수술 후합병증은보고자에따라 8∼23%정도로보고하

고있으며(14,18,25,28)저자의경우호흡기감염(2예),장폐

색증(2예),창상감염(1예),장관염(1예),술후경련(1예),요

로감염(1예)등으로총 18.2%정도로발생하였다.도수정복

술군에서는총 34예중 5예(14.7%),장절제술군에서는 10예

중 3예(30%)에서발생하여두군간에차이를보였고,합병

증의 정도에 있어서도 차이를 보였다.전체 수술 중 1예에

서발생한창상감염은장절제술을받은군에서발생하였는

데 창상봉합을위해재수술을요했고,입원기간도도수정

복술군의평균입원일인 6.6일에비해더많은 14일의입원

기간을 요했다.장폐색증 2예중 1예는도수정복술을 받은

환자로마비성장폐색을보였으나, 1예는장절제술을받고

9개월후에장유착에의한장폐색증이발생하여장유착박

리술 및 감압술을 시행하였다. 술 후 사망률에 대해서는

0∼3%정도로 보고자마다 다양하며,(10,24,29) 저자들의 경

우에서는도수정복술군과장절제술군모두사망한예는없

었다.

본연구를통해서본원에서는증상발현후내원까지시

간이 지연된 경우와 백혈구수의 증가만이 의의를 갖는 것

으로밝혀졌다.그러나이두가지인자만으로수술의위험

군을예측하기는무리가있었다.환자들의다양한 알권리

요구의증가와예후에대한예측설명의의무가무거워지고

있는 현재 시점에서 응급실의 1차 진료에서 많이 만날 수

있는장중첩증의예후에대하여객관화된표준지침을삼을

수있는특이적인위험예후인자를찾고자하였으나,많은

인자를 밝혀 낼 수는 없었다.

결 론

1997년 1월부터 2001년 12월까지장중첩증으로광주기독

병원에 내원하여 응급 개복술을 시행 받은 소아환자 44명

을 대상으로 분석하여 다음과 같은 결론을 얻었다.

1)연령,성별,체온의상승,맥박수등은개복술의필요성

증가나, 장절제술의 위험을 높이는 데 영향이 없었다.

2)소장폐색의소견,장중첩의유형,종괴의위치,유발부

위가있는경우등은수술의위험도를증가시키는데는관

여하였으나 장절제술을요하는 위험도를 증가시키는데는

통계학적인 의의는 없었다.

3) 48시간이후에내원했을경우와백혈구수의증가가의

미 있는차이를보였고,장절제술을시행한이유로는괴저

성변화,도수정복실패,유발부위의발견,대장천공등이었다.

본 연구를 통해서 본원에서는 증상 발현 후 내원까지가

지연된경우와백혈구수의증가가장절제술의위험도를높

이는 유의한 예후인자인 것으로 밝혀졌으며 향후 더 많은

의의 있는 인자들을 찾기위한 추가적인 전향적인 연구가

계속되어야 할 것으로 생각된다.
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