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서      론

  선천성 십이지장 격막은 초기 배아 발육 기간에 

십이지장의 공포화(vacuolization)의 실패에 의해 생

기는 질환이며 십이지장 폐쇄 증상에 의해 진단된

다
1)
. 십이지장은 선천성 위장관 폐쇄의 가장 흔한 

부위 중 하나이다. 십이지장 폐쇄(obstruction)는 양

상에 따라 내인성과 외인성으로 구분할 수 있다. 내

인성 병변에는 폐쇄(atresia), 협착(stenosis)과 격막

(diaphragm)이 있고 외인성 병변에는 장 회전 이상, 

중간장 꼬임과 고리 이자 등이 있다. 이 중 선천성 

십이지장 격막은 완전 폐쇄(완전 십이지장 격막)와 

불완전 폐쇄(불완전 십이지장 격막)로 나눌 수 있는

데 완전 폐쇄인 경우 신생아 초기부터 증상 발현이 

있어 즉시 진단할 수 있지만, 불완전 폐쇄인 경우에

는 증상이 없이 지낼 수 있어서, 진단이 늦어질 수 

있다
2,3). 선천성 불완전 십이지장 격막인 경우 증상

이 심하지 않더라도 성장과 발육 장애가 있으면 수

술이나 치료가 필요하게 된다
4). 

  선천성 십이지장 격막은 매우 드문 질환이고, 수

술 전 진단이 어려워 대부분 수술하에 진단하게 되

는 경우가 많다
1). 국내에서 십이지장 폐쇄로 수술 
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중 진단한 십이지장 격막에 관한 보고는 다수 있었

으나 수술 전 진단한 례는 찾기 어려웠다. 외국에서

는 이물질을 삼켜 우연히 발견된 1례가 있었다
5). 저

자들은 토혈과 구토 증상을 보인 13개월 여아에서 

단순복부 방사선 사진에서 발견된 십이지장 내 이

물질(단추)을 위십이지장 내시경으로 제거하며 진

단한 불완전 십이지장 격막 1례를 경험하였기에 문

헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증      례

  환  아: 이○진, 여아, 13개월

  주  소: 내원 1일 전부터 발생한 20여 차례의 구

토와 3∼4회 가량의 토혈

  현병력: 환아는 내원 1일 전부터 토하기 시작하

여, 내원 당일 20여 회의 사출성의 비담즙성 구토와 

3∼4회의 토혈과 혈변으로 응급실 경유 입원하였

다.

  과거력 및 가족력: 재태 기간 39주, 출생 체중 3.4 

kg으로 제왕절개 분만으로 태어났으며 반복적 구

토, 복통, 성장 지연은 없었으며 이외 특이 사항 없

었다.

  진찰 소견: 내원 당시 급성 병색을 나타내었고, 활

력 징후는 체온 38.5
oC, 맥박은 분당 110회, 호흡은 

분당 30회, 혈압은 90/60 mmHg였다. 복부는 부드럽

고 편평하였고, 장음은 정상이었으며 간비 종대나 

복부에 만져지는 종괴는 없었고 압통이나 반발통은 

없었다. 직장 수지 검사는 정상 소견이었다.

  검사 소견: 내원 당시 시행한 말초 혈액 검사에서 

백혈구 14,000/mm
3, 적혈구 4,030,000/mm3, 혈색소 

11.3 g/dL, 적혈구 용적치 32.3%, 혈소판 556,000/ 

mm
3, 프로트롬빈 시간 9.6초(100%), 활성화 부분 트

롬보플라스틴 시간 35.9초, 적혈구 침강 속도 14 

mm/hr, C-반응 단백 3.1 mg/dL였다. 혈청 생화학 검

사에서 알부민 4.9 g/dL, 총 빌리루빈 0.30 mg/dL, 알

칼라인포스파타제 256 IU/L, 혈액요소질소 32.6 mg/ 

dL, 크레아티닌 0.5 mg/dL, AST 48 IU/L, ALT 40 IU/ 

L, 전해질은 Na 138 mmol/L, K 4.3 mmol/L, Cl 89 

mmol/L이었다.

  방사선 소견: 내원 당일 시행한 단순복부촬영(Fig. 

1)에서 우상복부에 7 mm 크기의 둥근 모양의 이물

질이 보였고 그 외 특이소견은 없었다. 

  위십이지장경 검사 소견: 위십이지장경 검사는 

Fig. 1. Simple abdominal X-ray revealed a 7 mm sized 

round foreign body located in right upper quardrant.

Fig. 2. Esophagogastroduodenoscopic finding: On the 

post-bulbar portion of the duodenum, blind pouch was 

noticed. Foreign body was seen in the blind pouch, 

which was removed by net-catheter. At the center of 

the pouch, slit like opening was noticed.
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두 번 시행하였다. 첫 번째는 내원 당일 장출혈의 

원인을 찾기 위해 응급으로 십이지장 첫 번째 부위

까지만 확인하였는데, 이유는 상부 위장관 출혈이 

십이지장 두 번째 부위부터는 드물고, 시술 도중 장

천공의 위험이 높기 때문이었으며, 이때 출혈, 이물

질, 위궤양 그리고 위염 소견 등은 보이지 않았다. 

제 2병일에 두 번째 위십이지장경 검사(Fig. 2)를 시

행하였다. 목적은 단순 복부 방사선 사진에서 발견

된 십이지장 내 이물질(단추)을 제거하고 장 출혈성 

병변의 유무를 관찰하기 위함이었다. 이때 십이지

장의 두 번째 부위에서 이물질(단추)을 확인하였고, 

이것을 제거하였을 때 출혈 소견은 없었으나, 십이

지장의 후구상부(postbulbar portion)에 맹관이 보였

고 맹관 내측에 구멍이 보였다. 

  치료 및 경과: 제 2병일에 위십이지장경 검사에서 

이물질을 제거하였고, 위십이지장경 검사에서 의심

된 십이지장 격막을 다시 한번 확인하고 이에 동반

된 위장관 병변 유무를 관찰하기 위해, 상부 위장관 

방사선 검사(Fig. 3A)와 복부 컴퓨터 단층 촬영(Fig. 

3B)을 시행하였다. 상기 검사에서 십이지장 격막이 

있음을 확인할 수 있었고, 또한 다른 병변은 동반되

어 있지 않음을 알 수 있었다. 제 3병일부터 경구 

영양을 시작하였고 위십이지장경하 격막의 제거를 

고려하였으나, 구토 증상이나 다른 특이 증상 더 이

상 보이지 않았고 제거술의 위험성을 고려하여 우

선 증상의 재발, 지속여부를 보며 시술시기를 결정

하기로 하였으며 외래에서 추적 관찰하기로 하고 

제 9병일에 퇴원하였다.

고      찰

  선천성 십이지장 격막은 선천성 십이지장 기형 

중에서도 비교적 드문 질환으로 9,000명에서 40,000 

출생 중 1명의 빈도로 발병하며 모든 소장 폐쇄증의 

0.8∼2.5%, 십이지장 폐쇄증의 2% 정도로 알려져 

있다
6)
. 대부분의 십이지장 폐쇄는 담관 팽대부(am-

pulla of Vater) 부위에서 발생하며 병변 형태에 따라 

폐쇄, 협착, 격막 등으로 나뉜다
1,7)
.
 
십이지장 폐쇄는 

1733년 Cadler에 의해 처음 보고되었으며 원인은 재

태 7주경에 정상적으로 있어야 할 십이지장에서의 

재소통 과정이 결손되었기 때문으로 여겨진다
8). 장 

협착은 장 발달 초기과정에 발생한 허혈과도 관련

이 있으며 유전적 요인 또한 이에 기여하는 것으로 

알려져 있다
8). 또한 십이지장 폐쇄는 약 50%에서 

동반 기형이 있으며 Down 증후군, 장 회전이상, 고

리이자, 선천성 심장 질환, 척추 기형, 쇄항, 식도 폐

Fig. 3. Barium study (A) and reformed coronal CT image (B) showed duodenal web (arrow) on the second portion 

of duodenum (D). 

A B

D

D
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쇄와 같은 중심선 위장관 결손(midline alimentary 

defect)을 동반하는 빈도가 높다. Down 증후군은 십

이지장 폐쇄 환자들의 삼분의 일에서 동반되는 가

장 흔한 기형이다. 또한 조산, 자궁 내 발육 지연, 

양수 과다증 등이 올 수 있다
8∼11).

  십이지장 폐쇄의 임상증세는 대부분 신생아기 때 

경구 영양을 시작하면서 담즙성 구토, 복부팽만, 황

달 등이 나타나지만 일부는 성인까지 나타나지 않

는 경우도 있다
12). 증상 발현 시기와 그 정도는 폐쇄 

양상에 따라 차이가 있다
13,14). 선천성 완전 십이지장 

격막인 경우 신생아 초기에 대부분 담즙이 섞인 구

토증상이 나타나며, 선천성 불완전 십이지장 격막

인 경우에는 반복되는 구토, 복통, 성장 지연, 영양 

불량 등의 증상들이 영아기 이후로 지연되어 증상

이 나타나기도 한다. 

  불완전 폐쇄 시 보일 수 있는 또 다른 증상으로 

복부 팽만, 혈변과 황달 등이 있다
15)
. 간혹 수유장애

나 성장장애로 오인될 수 있으며 주기적 구토와 거

식증, 식욕 과항진으로 오진되어 치료받기도 한다
9)
. 

본 증례에서는 이물질을 섭취한 상태에서 갑작스런 

사출성 구토와 토혈, 혈변 증상이 보여 위장관 출혈

과 위장관 내 이물질에 대한 검사와 치료를 하던 중 

우연히 선천성 불완전 십이지장 격막이 진단되었고 

상부 위장관 방사선 검사(Fig. 3A)와 복부 컴퓨터 단

층 촬영(Fig. 3B) 이를 확인하며 동반된 위장관 기형

은 없음을 알 수 있었다. 본 환아에서도 만약 십이지

장에 이물질이 없었더라면 진단이 미루어졌을 가능

성이 높았을 것이다. 영아연축으로 스테로이드 치

료를 받아오던 7개월 여아가 토혈과 혈변을 보여 시

행한 상복부 위장관 조영술에서 선천성 불완전 십

이지장 격막이 진단된 1례가 있었으며 이 환아는 개

복술로 십이지장 궤양을 확인하였다
16). 10년간 골관

절염으로 NSAID 약물을 복용해오던 63세 환자가 4

개월 전부터 비담즙성 구토, 복통, 식욕 부진을 보여 

시행한 위십이지장경 검사에서 십이지장 두 번째 

부위에서 불완전 십이지장 격막이 진단되어 내시경

적 절개술을 시행한 1례도 있었다
17).

  십이지장 폐쇄의 진단 방법으로는 임상 증상 및 

단순 복부 촬영에서 팽만된 위, 십이지장 폐쇄에 의

한 쌍기포 현상(double bobble configuration)이 보일 

경우 쉽게 진단이 가능하다. 반복되는 구토로 위, 십

이지장내 가스가 보이지 않을 때에는 방사선 촬영 

전에 비위관을 통해 위내에 소량의 가스를 주입하

는 것도 도움이 된다
18). 폐쇄가 있을 때에는 다른 합

병증을 감별하기 위하여 상복부 위장관 조영술 또

는 대장 조영술을 시행하는 것이 좋다. 상복부 위장

관 조영술시에는 장천공과 조영제의 흡인 등의 위

험성이 있으므로 주의해서 시행해야 한다. 또한 산

전 초음파검사에서 태아 복부 내 쌍기포(fluid filled 

double bubble)가 보이고 양수과다증과 연관되어 있

을 때 산전 진단을 할 수 있다
19). 산전 초음파검사에

서 선천성 십이지장 폐쇄가 의심될 경우에는 다른 

동반 기형이 있는지 살펴보고 태아 핵형 분석(fetal 

karyotype)을 해야 한다. Hancock과 Wiseman
20)
은 이

런 산전 검사를 실시하여 출생 직후 적절한 치료를 

시작할 수 있다고 보고하였다. 1954년 Bill과 Pope
21)

에 의해 ‘바람주머니(wind-sock) 격막’이라는 용어가 

처음 사용되었다. 이는 상부 위장관 촬영에서 조영

제가 장의 연동 운동에 의해 이동하여 십이지장의 

구부, 근위하행부의 막부위가 팽만하여 십이지장 

세 번째, 네 번째 부위까지 돌출되어 생기는 폐쇄부

의 모습을 말한다. 이는 초음파검사로도 특징적으

로 확인될 수 있으며 격막과 근접한 십이지장 벽 사

이에서 나타난다
22)
. 상부위장관 조영제 검사가 도움

이 되지만, 위십이지장경 검사를 직접 결손을 확인

하는 것도 십이지장 협착이나 격막의 진단에 유용

하다
7).

  십이지장 폐쇄의 치료는 중간장 꼬임 등의 장 회

전 이상, 중증 심장 기형, 대사 장애, 호흡 부전 동반 

여부를 조사하여야 하며, 동시에 수액 및 전해질 불

균형 교정, 위장관 감압을 실시하여야 한다. 수술은 

폐쇄 양상에 따라 개복술을 시행하며, 최근에는 복

강경술로 십이지장 격막을 절제하는 방법이 시행되

고 있다
23,24). 십이지장 협착 및 고리 이자에서는 십

이지장 십이지장 연결술, 십이지장 공장 연결술을 

시행하며 십이지장 격막에서는 격막을 절제, 절개

하는 방식이나 십이지장 공장 연결술 등의 수술을 

시행할 수 있다
3,25). 격막 절제술이 가장 적합한 수술
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방법이나 담관 팽대부 손상이 잘 유발된다. 최근에

는 내시경을 이용한 레이저 수술이 시도되고 있으

며 십이지장 격막 수술의 간편하고 안전하며 효율

적인 대체 방법으로 보고되고 있다
17).

  십이지장 폐쇄의 예후는 출생 체중, 동반 기형과 

치료, 수술 후 연결 부위의 기능 장애 등과 관련된

다. 염색체 이상이나 심각한 심장 기형이 없다면 생

존률은 90% 이상이다. 주된 사망 원인은 동반 기형, 

호흡 부전 증후군, 연결부 합병증 등이 보고되고 있

다
26).

요      약

  선천성 불완전 십이지장 격막은 매우 드문 질환

이나 반복되는 구토나 성장 지연 등이 보일 경우 반

드시 의심해 보아야 한다. 저자들은 갑작스런 사출

성 구토와 토혈, 혈변으로 내원한 13개월 여아에서 

단순복부 방사선 사진에서 발견된 십이지장 내 이

물질(단추)을 위십이지장내시경으로 제거하며 진단

한 불완전 십이지장 격막 1례를 경험하였다. 
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