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미만성 거대 B세포 림프종에 의한 성인에서의 회결장성 장중첩증
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Adult Ileocolic Intussusception Caused by Diffuse Large B Cell Lymphoma
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Intussusception is a medical condition, in which a proximal part of the intestine folds into the distal intestine. Adult in-
tussusceptions are rare and account for approximately 5% of all cases of intussusceptions. The anatomical leading points include 
tumors, diverticulums, polyps, and strictures in 80-90% of adult intussusceptions, and 65% of colon intussusceptions and 30% of 
small bowel intussusceptions originate from malignant tumors. Treatments for adult intussusception have not been established, 
but most cases require surgical treatment. The gastrointestinal tract is the most common extranodal site for non-Hodgkin 
lymphoma. The symptoms are mostly non-specific, but they rarely lead to complications, such as bleeding, perforation, and 
intussusception. Furthermore, few cases of primary gastrointestinal lymphomas causing intussusception have been reported. 
This paper reports a case of small bowel diffuse large B cell lymphoma that caused ileocolic intussusception in a 69-year-old 
woman with no medical history. She underwent a small bowel resection and received six cycles of adjuvant chemotherapy with rit-
uximab, cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine, and prednisone. Since then, she has been in complete remission. (Korean J 
Gastroenterol 2020;75:46-49)
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서 론

장중첩증은 근위부 장의 일부가 원위부 장관 내로 유입되

어 장부종, 장허혈, 장폐색 등을 유발할 수 있는 질환으로 성

인 장중첩증은 전체 장중첩증의 약 5%를 차지한다.
1,2

 대부분

의 성인 장중첩증 환자에게서는 복통, 구역, 구토 등의 비특이

적인 증상들이 나타나며 복통, 만져지는 종괴, 혈변 등의 특징

적인 증상은 약 10%의 환자에게서만 나타나기 때문에 수술 

전 정확한 진단을 내리는 경우는 30-50%에 불과하다.
3
 성인 

장중첩증의 80-90%에서는 초음파, 전산화단층촬영 등을 

이용하여 선도점(leading point)을 찾을 수 있는데, 이 중 

50-60%는 종양과 관련된 것이며 악성의 위험도가 높기 때문

에 수술적 치료가 고려된다.
2,3

위장관은 비호즈킨 림프종의 림프절 외 침범의 20-50%를 

차지하는 가장 흔한 부위로 50-60%는 위, 20-30%는 소장, 

10%는 대장에서 발생한다. 최근 증가하고 있는 원발성 위장
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Fig. 1. (A) Intussusception can be seen (arrow). (B) Asymmetrical and concentric wall thickening called a ‘target sign’ (arrow) was observed 
and a leading tumor was suspected (asterisk).

Fig. 2. (A) Approximately 3×3 cm sized solid mass (arrow) originating
from terminal ileum causing prolapse of the distal ileum into the 
ascending colon. (B) Intussusception was reduced by pushing the 
mass with biopsy forceps, and the mass originated from 20 cm 
above the ileocecal valve.

관 림프종은 복통, 설사, 구토 등의 비특이적 증상이 나타나는 

것이 대부분이나 드물게 출혈, 천공, 장중첩증 등의 합병증을 

일으킬 수 있으며 특히 장중첩증을 유발한 원발성 위장관 림

프종에 관한 보고는 비교적 드물다.
4-7

 저자들은 특이 병력이 

없는 성인에게서 장중첩증을 유발한 미만성 거대 B세포 림프

종을 수술과 보조 항암 요법을 통하여 성공적으로 치료하였기

에 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

증 례

69세 여성이 일주일 전부터 발생한 복통 및 구토를 주소로 

내원하였다. 환자는 과거력, 사회력, 가족력에서 특이 소견은 

없었다. 타 병원에서 시행한 복부 X-ray에서 장폐색이 관찰되

어 비위관 삽입, 경정맥 영양을 포함한 대증적 치료 후 호전 

양상을 보였으나 다시 증상이 악화하여 본원으로 전원되었다. 

복부 전산화단층촬영에서 회장-대장 사이에 장중첩증을 시사

하는 비대칭적인 장관 벽의 비후와 동심원상을 보이는 표적 

징후가 관찰되고 선도점(leading point)이 의심되었다(Fig. 1). 

계통별 문진에서 환자는 발열, 야간 발한, 체중 감소 등의 전

신 증상은 없었고, 복통, 구토, 복부 팽만감을 호소하였다. 신

체 진찰에서는 경미한 복부 팽만과 우하복부에 중등도의 복부 

압통이 확인되었으나 반발압통은 없었다. 혈액 검사에서 he-

moglobin 12.4 g/dL로 경미한 감소, LDH 369 IU/L로 경미

한 증가 소견을 보였고, white blood cell 4,870/μL, CRP 

0.15 mg/dL로 감염의 징후는 없었으며 이외 다른 혈액 검사

에서도 특이 소견은 없었다. 또한 CEA과 CA 19-9는 정상이

었다. 본원 내원 후 금식, 비위관 삽입, 경정맥 영양 공급 등의 

대증적 치료를 통하여 환자의 증상과 복부 X-ray에서 장폐색

이 호전되어 병변의 확인을 위하여 전처치 후 내원 2일째 대

장 내시경을 시행하였다. 말단 회장에서부터 기원하는 3×3 cm 

크기의 비교적 딱딱한 종괴에 의하여 말단 회장이 상행결장으

로 유입된 것을 확인할 수 있었다(Fig. 2A). 생검용 겸자로 

종괴를 밀었을 때 말단 회장으로 도수 정복되었으며, 이 때 

종괴는 회맹판의 상방 약 20 cm에서 기원함을 확인할 수 있

었다(Fig. 2B). 종괴에서 시행한 조직 검사에서 비전형 림프구

들이 관찰되어 림프종이 의심되었다. 이에 우리는 환자와 가

족의 동의 하에 소장 절제술을 시행하였다. 수술 조직의 육안 

소견에서 말단 회장에 3.3×3 cm 크기의 딱딱한 종괴가 점막

의 융기와 함께 관찰되었다(Fig. 3). 수술 조직 검사 결과 미만

성 거대 B세포 림프종으로 진단되었으며, 면역조직화학 염색

에서 CD20에 양성이었다(Fig. 4). 또한 5개의 국소림프절 중 

3개에서 침범이 확인되었다. 환자는 혈액종양내과로 전과되

어 시행한 양전자 방출 단층촬영과 골수 천자 및 조직 검사에

A B

A B
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Fig. 3. Approximately 3×3 cm sized solid mass (arrow) was observed
at the distal ileum.

Fig. 4. (A) Several large, pleomorphic, atypical lymphoid cells with 
abundant mitosis were present (H&E, ×100). (B) The tumor cells 
were positive for CD20 (CD20, ×400).

서 타 장기 전이 및 골수의 침범은 보이지 않았다. 이후 환자

는 6주기의 항암 치료(rituximab-cyclophosphamide, dox-

orubicin, vincristine, and prednisone)를 받았으며 현재 완

전 관해 상태로 경과 관찰 중이다.

고 찰

장중첩증은 근위부 장의 일부가 원위부 장관 내로 유입된 

것으로, 근위부 장이 원위부 장으로 밀려 들어갈 때 장간막을 

끌고 가 정맥과 림프선의 울혈이 생겨 장부종이나 장허혈, 장천

공과 복막염 등을 유발하는 질환이다.
1,3

 장중첩증은 소아 환자

에게 장폐색의 주된 원인이지만 성인에게는 드물어 성인 장폐

색의 1-5%를 차지하고 전체 장중첩증 환자의 약 5%를 차지한

다. 성인 장중첩증의 약 90%는 병적인 원인에 기인하며 악성 

종양, 용종, 멕켈 게실, 대장 게실, 협착, 지방종과 같은 양성 

종양 등에 의하여 발생할 수 있다.
2,3

 1980년 1월부터 2016년 

12월까지 보고된 증례들을 메타분석한 최근 보고에 따르면 

소장형, 회장-대장형, 대장형의 비율은 각각 49.5%, 29.1%, 

19.9%였으며 소장형의 22.5%, 회장-대장형의 36.9%, 대장형

의 46.5%는 악성 종양에서 기인하였다.
8

위장관은 비호즈킨 림프종의 림프절 외 침범의 20-50%를 

차지하는 가장 흔한 부위로 원발성 위장관 림프종의 50-60%

는 위, 20-30%는 소장, 10%는 대장에서 발생하며 소장 침범 

중에는 회장, 대장 침범 중에는 맹장이 가장 흔한 호발 부위이

다.
4,5,7,9

 원발성 소장 림프종은 전체 위장관 악성 종양의 2% 

이하, 소장 악성 종양의 10-20%를 차지하며 미만성 거대 B세

포 림프종, 점막연관 림프조직 림프종, 외투세포 림프종, 여포 

림프종, 장병증 연관 T세포 림프종 등의 다양한 표현형을 가

지며 이 중 장중첩증을 유발하는 가장 흔한 것은 미만성 거대 

B세포 림프종으로 알려져 있다.
5,6

 1986년에서 2002년 사이에 

발생한 원발성 위장관 림프종을 조사한 국내 한 다기관 연구

에서는 B세포 림프종 78예 중 30.8%인 24예에서, T세포 림프

종 17예 중 5.9%인 1예에서 장중첩증을 유발하였다고 보고하

였다.
10

 원발성 위장관 림프종은 여러 가지 형태로 나타나는데 

한 보고에 따르면 종괴를 형성하는 경우가 86.7%, 미란이나 

표재성 궤양 등의 전반적인 점막의 침착을 형성하는 경우가 

8.4%, 용종증은 3.5%, 궤양의 형태로 나타나는 경우가 1.4%

였다.
4
 원발성 위장관 림프종은 최근 들어 점점 증가하는 추세

이며 특히 면역 저하자에게서 더욱 두드러져 소장에서의 

B세포 림프종과 이식 환자, 염증성 장질환 환자, human im-

munodeficiency virus 환자와의 연관성에 대하여 몇몇 보고

들이 있다.
11

 원발성 위장관 림프종은 대부분 복통, 설사, 구토 

등의 비특이적 증상이 나타나고 드물게 출혈, 천공, 장중첩증 

등의 합병증을 일으킨다. 특히 장중첩증을 유발한 원발성 위

장관 림프종에 관한 보고는 비교적 드물다. Myung 등12은 

1989년에서 2001년 사이에 보고된 ileocolic lymphoma 32예 

중 28%인 9예에서 장중첩증이 동반되었으며 이 중 6명은 말

단 회장에서 기원하였다고 보고하였다. Akbulut
6은 2000년

도에서 2011년도 사이에 보고된 림프종에 의한 장중첩증 36예

에서 ileocolic type이 66.6% (24/36)로 가장 흔하였으며 en-

teric type이 27% (10/36)로 뒤를 이었다고 보고하였다. 원발

성 위장관 림프종의 치료는 환자의 나이, 조직학적 아형, 병

기, 합병증 등을 고려하여 결정해야 하며 아직 정립된 치료법

은 없지만 일반적으로는 수술 후 보조 항암 요법을 쓰는 것이 

일반적이다.
5,9

성인 장중첩증 환자에게는 복통, 구역, 구토, 복부 팽만감 

등이 나타날 수 있다. 그러나 복통, 만져지는 종괴, 혈변 등의 

특징적인 증상들은 성인 장중첩증 환자의 약 10%에서만 나타

나기 때문에 수술 전 정확한 진단을 내리는 경우는 30-50%에 

불과하다.
3
 성인 장중첩증의 진단에는 여러 가지 방법이 있다. 

A B
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복부 X-ray는 전형적으로 가장 먼저 시행하는 것으로 장폐색의 

징후를 보여주고 폐색의 위치를 추측하는 데 이바지한다. 상부 

소화관 조영제 시리즈에서 보이는 “stacked coin” 또는 

“coil-spring” 모양과 대장형 또는 대장-소장형 장중첩증에서 

바륨 관장 시 나타나는 “cup-shaped”, “spiral”, “coil-spring” 

모양이 진단에 도움이 될 수 있다. 초음파 또한 장중첩증 진단 시 

유용한 수단이며 가로 단면에서 나타나는 “target”, “doughnut” 

모양과 세로 단면에서 나타나는 “pseudo-kidney”, “hay-fork” 

모양이 도움이 될 수 있다. 하지만 초음파는 검사자의 숙련도에 

따라 검사 결과가 달라질 수 있고 비만, 장내 공기가 검사 시야

를 방해할 수 있다는 한계를 지닌다.
3
 복부 전산화단층촬영은 

현재 장중첩증 진단에서 민감도 58-100%, 특이도 57-71%인 

가장 정확한 검사법이며 “target” 또는 “sausage” 모양을 나타

낼 수 있다. 또한 복부 전산화단층촬영은 선도점이 있는 장중첩

증과 선도점이 없는 장중첩증의 감별에 용이하다는 보고가 있

으며 장중첩증의 원인이 악성 종양이라면 병기 설정에도 도움

이 될 수 있다.
2,13

 대장 내시경은 장중첩증의 확진, 장중첩증의 

위치, 선도점이 되는 질병의 확인에 도움이 될 수 있다.
3

성인의 장중첩증 치료는 아직 확립되지 않았다. 대부분 선

도점에 의하여 발생하고 악성 종양이 흔하여 바륨 관장 도수 

정복만 시도하는 것은 근본적인 치료가 아니며 대부분 외과적 

절제술이 필요하다고 알려져 있다. 수술 전 도수 정복의 필요

성과 시행 시기에 대해서는 논란이 있으며 만약 도수 정복이 

성공적으로 시행된다면 더 제한적인 절제가 가능할 것이라는 

의견이 있다. 그러나 장의 염증성 혹은 허혈성 변화가 있거나 

악성의 가능성을 배제할 수 없다면 도수 정복하는 동안 천공

이나 종양 세포의 복막 전이로 인하여 환자에게 치명적일 수 

있어 도수 정복은 추천되지 않는다. 게다가 자발적인 도수 정

복이 병적 원인을 배제할 수 있는 것도 아니다. 수술은 병적 

부분을 절제하고 일차 봉합을 하는 것이 일반적이다.
3
 Azar와 

Berger
14는 오른쪽 대장의 장중첩증 환자에게는 장 정결이 되

지 않은 응급 상황에서 절제와 일차 봉합을, 왼쪽 대장의 장중

첩증 환자에게는 특히 응급 상황에서 절제와 함께 장루를 만

들고 추후에 2차적으로 Hartmann’s pouch로 재봉합하는 것

이 안전하다고 보고하였다. 수술 전 진단에서 양성 병변이 거

의 확실하다면 수술자가 원위부에서 근위부로 milk-out함으

로써 장중첩증의 범위를 줄여 제한된 절제를 할 수 있다는 

의견이 있는데, Wang 등15은 양성 병변에 의한 소장 장중첩

증에서 도수 정복과 제한된 절제술이 장중첩증의 재발을 일으

키지 않았다고 보고하였다. 또한 포이츠-예거 증후군 환자의 

경우 소장의 다발성 용종에 의한 장중첩증은 광범위 절제 시 

짧은 창자 증후군의 위험성이 있어 제한된 절제와 다발성 용

종 절제가 도움이 될 수도 있다.
3
 최근에는 복강경을 이용하여 

병변을 확인한 후 도수 정복이나 절제를 결정하기도 한다.
16

저자들은 특이 병력이 없는 성인에게서 대장 내시경을 통

하여 확인된 장중첩증을 일으킨 말단 회장의 미만성 거대 B세

포 림프종을 수술과 보조 항암 요법을 통하여 성공적으로 치

료하였기에 보고하는 바이다. 원인이 불명확한 장중첩증 환자

에서 악성 종양의 가능성을 반드시 의심하고 적절한 수술 및 

내과적 치료를 고려해야 한다.
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