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Case Report

서 론

장중첩증(intussusception)은 아이들의 장폐쇄를 유발

하는 가장 많은 원인으로 생후 3개월에서 12개월 사이에

호발 한다. 장중첩증의 90%는 회결장 유형(ileocecal

type)으로 공기 정복을 통해 대부분 잘 치료가 되는 것으

로 알려져 있다1,2). 이에 반해 소아의 소장 중첩증은 성인

에 비해 매우 드물며 공기 정복이 잘 되지 않아 자연적으

로 정복되기를 기대하면서 환아의 상태를 관찰하거나 필

요시에 수술적 치료를 고려하게 된다3,4). 장중첩증의 치료

가 지연되거나 치료가 되지 않을 경우 장허혈이 지속되어

장천공 혹은 장괴사가 발생할 수 있다1). 저자들은 회결장

(ileocecal) 장중첩증의 치료 후 회장 부위에 소장 중첩증

이 새롭게 발생한 환자에서, 장폐쇄와 동반되어 저혈량 쇼

크(hypovolemic shock)를 보인 임상 증례를 경험하였기
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Intussusception is the most common cause of gastrointestinal obstruction in children, which occurs most commonly in children
aged between 3 and 12 months. Small bowel intussusception is uncommon in children compared to adults, and is not reduced
by air reduction, unlike illeocecal intussusception. During the post-enema reduction period, patients could experience a
delayed complication of hypovolemic shock. We report a case of small bowel intussusception that required explorative
laparotomy due to hypovolemic shock. The patient was a 5 month-old female infant, who was diagnosed with small bowel
intussusception and small bowel obstruction by sonography after a second air enema reduction. While observing her
symptom, the patient’s vital sign was becoming increasingly unstable. The patient received a large amount of fluid  and
inotropics. After a diagnostic computed tomography (CT) scan, the patient underwent explorative laparotomy to rule out bowel
ischemia or necrosis. However, the patient’s bowel was clear without minimal laceration on the surface of the bowel. After the
operation, the patient recovered spontaneously. We suspect the patient’s symptom and sign were caused by hypovolemia
due to prolonged bowel ischemia and obstruction. Furthermore, resolving hypovolemic shock was caused by small bowel
intussusception self-reduction. When pediatric physician is faced with small bowel intussusception in pediatric patients, they
should provide adequate fluid supply and management along patient’s state.
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에 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증 례

건강하던 생후 5개월 여아가 하루 전 새벽부터 비담즙

성 분출구토와 함께 혈변 증상을 보여 해당일 저녁 8시경

타 병원 응급실에 내원하였다. 타 병원에서 시행한 초음파

검사에서 회결장 장중첩증으로 진단이 되어 공기 정복술

을 시행을 받고 입원하여 경과 관찰을 하였다. 다음날 오

전 장중첩증이 재발하여 공기 정복술을 다시 시행 받았다.

정복 직후 3차례 다량의 혈변이 있어 반복 시행한 초음파

에서 회장 말단 부위(terminal ileum)에 장중첩증과 함

께 장폐쇄가 보여 자연 정복을 기대하며 경과 관찰을 하였

다. 추적 검사한 초음파에서 회장 말단 부위의 장중첩증은

회복되었으나 회장 부위에 소장 중첩증이 새롭게 확인되

었고, 장폐쇄가 지속되면서, 환아는 점점 더 처지고 발열

이 생겨 수술적 처치 등을 위해 본원으로 전원 되었다.

전원 당시 환아는 처진 상태로 구토 및 혈변의 증상을

보였다. 활력 징후는 혈압 109/62 mmHg, 맥박 140회/

분, 호흡 48회/분, 체온 35.8。C, 산소포화도는 100%였

다. 신체검사에서 혀와 입술은 말라 있었으나 대천문의 함

몰 소견은 보이지 않았다. 복부 검진에서 복부가 팽만 되

어있었고 장음은 약하게 청진이 되었다. 우상복부와 우하

복부를 만질 때 보채는 모습을 보였으나 만져지는 덩어리

는 없었고 장음은 약하게 청진 되었다.

초기 말초혈액 검사와 혈액 응고 검사는 정상 범주였으

나, 정맥혈 가스 분석에서 중탄산염(HCO3-)은 19.5

mmol/L로 감소되어 있었고, 전해질 검사에서 나트륨 이

온 측정치는 132 mmol/L로 감소되었다. C 반응성 단백

(CRP)은 2.89 mg/dL(본원 정상 범위: 0~0.5 mg/dL)

로 상승되었다. 복부 단순 촬영에서는 장마비 소견이 관찰

되었고 다시 시행한 복부 초음파에서는 소장에서 감입부

(intussusceptum)가 보이나, 혈류는 유지되고 있으며 장

중첩증의 선도점(leading point)은 없었다(Fig. 1).

소아외과에 협진하여 입원을 계획하고 응급실에서 경과

관찰하였다. 내원 약 2시간 후 환아의 혈압은 51/34

mmHg로 급격히 떨어졌으며 맥박이 166회/분으로 상승

하였다. 생리식염수 160 ml (20 ml/kg, 320 cc/hr)를

투여 하였으나, 상태 악화되는 양상 보여 다시 생리 식염

수 300 ml를 급속 주입하였다. 그러나 혈압은 45/30

mmHg까지 저하되고 맥박과 호흡이 각각 190회/분과 60

회/분까지 빨라지며 창백한 모습을 보여, 지속적으로 수액

을 주입하고 수혈 준비를 하였다. 두 차례의 생리식염수

부하 주사로 혈압은 90/63 mmHg까지 상승하였고 다시

측정한 체온은 38.5。C였다. 지속적인 혈압 유지를 위해

도파민 지속정맥주입을 시작하였고, 농축적혈구 90 ml

(2.25 ml/kg)를 수혈하였다.

장괴사, 복막염 등을 확인하기 위하여 복부 컴퓨터단층

촬영술(Computed tomography, 이하 CT)을 시행하였

다. 복부 CT에서 위장관에 장중첩증 소견은 보이지 않으

나, 회장 말단 부위에서 장벽이 두꺼워져 있고, 소장 내부

에 액체 저류와 함께 장이 늘어난 소견이 관찰되었다. 위

장관 내에 혈류 감소의 소견은 보이지 않았으나 복강 내에

많은 양의 복수가 관찰되었다. 이러한 소견들은 장중첩증

정복 후 발생하는 울혈이나 염증 또는 허혈에 의한 변화로
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Fig. 1. (A) showed a abdominal sonography of the patient. This demonstrates small bowel intussusception at left lower quadrant
without definite leading point. (B) showed a color doppler sonography of the patient. This demonstrates vascularity of
intussuceptum that was preserved.
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추정되었다(Fig. 2). 복부 CT 검사 후 진단적 개복술을 시

행하였다. 수술실 소견에서는 다량의 복수가 있었으나, 전

장에 걸쳐 장괴사 및 천공 혹은 중첩 소견은 보이지 않았

다. 다만 회장 말단과 상행 결장에 공기 정복으로 인해 발

생된 것으로 추정되는 장막 손상 및 장 표면의 출혈성 병

변 외에는 특이 소견이 없어 소장 중첩증이 저절로 정복된

것으로 추정되었다(Fig. 3). 환아는 중환자실로 옮겨진 뒤

관찰하였고 안정적인 상태로 수술 후 4일째 퇴원하였다.

고 찰

소장 중첩증은 장중첩증에서 드물게 발생되는 형태로,

이전의 한 연구에서는 모든 장중첩증 중에서 1.68%를 차

지하는 것으로 보고한 바 있다4). 소장 중첩증은 질병 경과

상 자연적으로 치료되는 경우가 있으며, Kornecki 등7)의

연구에서는 소장 중첩증 환자에서 중첩된 소장이 자연적

으로 정복될 때까지 기다리는 기대 치료의 성공률이 높아

졌다고 보고하고 있다. 소장 중첩증은 공기 정복 치료에

잘 반응하지 않는 것으로 알려져 있는데 이는 회장결장 중

첩증과 달리 회결장판(ileocecal valve)이 저항으로 작용

하며, 공기 주입부에서부터 중첩 부위까지의 거리가 멀고,

소장의 벽이 얇아 회장결장 중첩증의 경우에서 사용하는

것과 같은 압력보다 더 많은 압력을 요구하기 때문이다3).

장중첩증 환자에게 수술적 치료를 시행하는 경우는 장

의 허혈, 천공 및 선도점이 있는 경우나 공기 정복 또는 수

압을 이용한 정복이 실패한 경우이다3). 본 증례의 경우 회

결장 중첩증의 공기 정복 후 장중첩증이 재발되어, 다시

공기 정복을 시행하였으나 소장 중첩증이 새로이 발생하

고 장폐색이 동반되었다. 초음파상 장의 혈류가 유지되는

것으로 판단되었으며, 환자의 상태를 지켜보는 기대 치료

중 저혈량성 쇼크가 발생하였다.

Hanquinet 등5)의 연구에서 정복이 되지 않고 장이 괴

사된 회장결장 중첩증 환자에서 도플러 초음파상 혈류가

있었던 경우가 있었다고 보고하고 있으며, Sheung 등4)의

연구에서도 유사한 경우가 있어, 도플러 초음파에서 관찰

되는 혈류가 장의 생존여부를 보장하지는 못한다고 하였

다. 이번 증례의 경우도 도플러 초음파상 장의 혈류가 유

지되는 것으로 보고 기대 치료를 시행하였으나, 환자의 혈

압이 떨어지고, 맥박이 상승하며, 체온이 상승되는 모습

보여 장 괴사에 의한 복막염 의심 하에 수술을 시행하게

되었다. 비록 수술 소견에서 명확한 장중첩증, 장괴사, 장

천공은 보이지 않았으나 임상 경과로 미뤄 보았을 때, 저

혈량쇼크 증상을 보일 당시에는 소장중첩 부위에 장허혈

에 의한 초기 염증 반응이 있었으나, 수술 당시에는 저절

로 장중첩이 풀려 있어 병적인 소견이 관찰되지 않았을 것

으로 추정된다. 또한 수술 시 발견된 다량의 복수도 쇼크

증상을 유발하는데 기여했을 것으로 생각된다.

장중첩증에 의한 일반적인 합병증으로는 혈량저하증,

패혈증, 내독소혈증 등이 있으며, 영상학적 시술과 연관된

합병증은 주로 장천공 또는 혈관밖 체액 손실에 중점이 맞

춰져 있다. Royal6)의 연구에서는 장중첩증의 공기 정복과
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Fig. 2. Abdomen CT of the patient. This demonstates
circumferential wall thickening in distal ileum and
small bowel distension with fluid contents, and large
amount of ascites in abdominal cavity.

Fig. 3. Operation finding of the patient. This is a resected
small bowel from the patient. The bowel had no
evidence of small bowel necrosis or strangulation
without small bowel hemorrhage.



세균혈증의 발생 위험이 연관이 있다고 하였으나, 항생제

를 사용하여 치료하지는 않았다고 하며, 장중첩증을 공기

정복한 후 열이 발생하는 것과 시술 후 세균혈증 혹은 패

혈증의 발생과는 연관성이 매우 떨어지는 것으로 보고하

였다. 소장 폐색이 동반된 생후 5개월 장중첩증 환자에서

공기 정복 후 저혈량쇼크 발생을 보고한 한 증례 보고에서

는 공기 정복 시술의 합병증보다는 장관 내로의 체액 손실

과 시토카인 또는 내독소와 같은 물질 분비와 연관되어 복

강 내와 장관 내로 체액 손실이 발생한 것으로 추정된다고

보고하였고, 이 저자들은 정복 시술 전 수액 보충을 충분

히 하고 환자의 수분 상태를 감시하라고 권장하고 있다6).

본 증례에서 갑작스러운 저혈량쇼크 발생은 다음의 두

가지 원인이 복합되어 생겼을 것으로 추정된다. 첫째, 장

중첩증에 동반된 장폐쇄 및 초음파에서 확인되지 못한 장

허혈에 의해 다량의 체액 손실이 발생하였고 둘째, 이러한

상황에서 충분한 양의 수액 보충과 모니터링이 되지 못한

점이다. 이번 증례의 교훈은 장기간 경과된 장중첩증 환자

에게는 충분한 수액 공급을 해야 하고 수분 상태를 모니터

링을 해야 한다는 것이다. 또한 초음파에서 장으로의 혈류

량이 유지되는 경우라도 장의 관류 상태가 충분하지 못할

수 있다는 점을 기억하고 임상 양상을 주의 깊게 지켜보는

것이 중요하다고 생각된다.
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