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Cystic Enteric Duplication: Prenatally and Postnatally Diagnostic Group

Tae Beom Lee, Yong Hoon Cho, Soo-Hong Kim, Hae-Young Kim
Department of Surgery, Pusan National University Yangsan Hospital, Yangsan, Korea

Purpose: The duplication of gastrointestinal tract has been known to be a rare condition and two different forms, cystic and tubular type. 
This study was conducted to examine its clinical characteristics, especially cystic enteric duplication which was detected antenatally 
or postnatally.
Methods: There were 13 patients, who confirmed as cystic enteric duplication after operation between July 1996 and June 2015. Clinical 
data, including a gender, age at operation, presenting symptoms, diagnostic modalities, locations of lesion, and results of surgical treat-
ment, were reviewed retrospectively according to cases detected antenatally and postnatally.
Results: Five cases were included in antenatal diagnosis group and 8 cases in postnatal diagnosis group. Both groups show slightly com-
mon in female and the lesion most common in ileum. Antenatal diagnosis group shows 2 males and 3 females and the mean age at oper-
ation was 12±52 days (range, 5 to 90 days). They received operation regardless of symptom. Postnatal group shows 3 males and 5 fe-
males and the mean age at operation was 462.5±777.0 days (range, 4 days to 6 years). Moreover, 6 patients (75.0%) were age before 2 
years. They usually presented abdominal pain with vomiting.
Conclusion: Cystic enteric duplication could present symptoms at any time during childhood, mainly before 2 years old, and so a prop-
er management should be considered when suspect it. Although it is uncommon, surgical management including a minimal invasive 
procedure could be attempted despite the neonatal period.
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서  론

장중복증은 장에 발생하는 매우 드문 선천성 이상 중의 하

나로, 소화관의 어느 부위에서나 발생할 수 있다[1]. 회장 말

단부가 호발 부위이며, 위, 십이지장, 대장에서는 드물게 발

생한다. 임상 양상은 장중복증의 위치, 크기 및 이소성 위점

막의 존재에 따라 다양하게 나타날 수 있다. 증상은 대부분 

유아기(infantile period) 이전에 나타나며, 구토, 출혈, 복

통, 복부 종괴, 장 폐색 등으로 다양하게 표현된다[2-4]. 장

중복증은 출생 후 이러한 증상이 나타나기 전까지 발견되지 

않을 가능성이 높지만 산전 초음파 검사에서 복강 내 낭성 종

괴의 형태로 발견되는 경우도 있다. 이러한 장중복증이 의심

되는 소견이 산전 초음파 검사에서 발견된다 하더라도, 출생 

후 증상이 없는 경우에는 수술 여부는 물론 수술의 적절한 시

기를 결정하는 것이 어렵다[2,5-8].

본 연구에서는 수술 후 낭성 장중복증으로 확진된 환자 중 

산전에 복강 내 낭성 종괴가 관찰되어 출생 후 조기에 수술 

받은 환자들과 산전에 진단되지 않고 출생 이후 증상이 발현

하여 수술 받은 환자들을 대상으로 임상 양상과 수술적 치료 

후 결과를 분석하였다. 

대상 및 방법

1996년 7월부터 2015년 6월까지 수술 후 병리조직학적으
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Table 1. Clinical Characteristics of Cystic Enteric Duplication

Diagnosis 

group

Case 

No.
Sex

Age at 

operation
Symptom

Diagnostic 

method
Location Operation

Pathologic 

findings 

(communication/
ectopic mucosa)

Complication
Hospital 

stay 

(day)

Prenatal 1 M 6 days Unremarkable US Ileum SR +/– - 12
2 M 12 days Unremarkable US Terminal ileum Lapa-IC –/– - 14
3 F 5 days Unremarkable US Duodenal bulb Excision –/– - 9
4 F 3 mo Vomiting and abdo-

men distension

US Cecum Lapa-IC +/– - 5

5 F 3 mo Unremarkable US Ileum Lapa-SR –/– - 4
Postnatal 1 F 17 mo Abdominal mass US Ileum SR –/gastric - 9

2 F 22 mo Abdominal pain, 

vomiting, fever

US, CT Terminal ileum IC +/– - 7

3 F  4 days Vomiting US, CT Ileum SR –/– - 21
4 M 5 mo Abdomen distension, 

fever

US Terminal ileum IC –/gastric - 7

5 F 43 mo Melena Meckel’s scan Ileum SR –/gastric - 6
6 M 75 mo Vomiting, 

abdominal pain

CT Terminal ileum IC +/– - 7

7 F 4 mo Vomiting CT Cecum Lapa-IC –/– - 4
8 M 13 mo Vomiting US, CT Ileum Lapa-SR –/– - 7

M, male; F, female; US, ultrasonography; SR, segmental resection; Lapa, laparoscopic; IC, ileocecectomy.

로 장중복증으로 확진된 13명을 대상으로 후향적 의무기록 

분석을 시행하였다. 13명 모두 낭성 장중복증이었으며, 관상 

장중복증의 증례는 없었다. 장중복의 확진은 조직학적 결과

를 바탕으로 다음과 같이 3가지 조건을 만족하는 경우로 정

의하였다: 1) 잘 발달된 평활근이 있다. 2) 장관과 유사한 상

피층이 존재한다. 3) 정상 장관과 적어도 한 부분이 부착되어 

있다[9].

산전 초음파에서 장중복증이 의심되어 출생 후 조기에 수

술을 받은 군과 산전에는 발견되지 않았다가 출생 후 증상이 

발생하고 진단되어 수술을 받은 군, 두 군으로 나누어 각각의 

임상적 특성(성별, 수술 당시 연령, 증상, 진단 방법, 병변의 

위치, 수술 방법, 병리 소견, 합병증 등)을 바탕으로 분석하였다.

결  과

대상 환자 총 13명 중 산전 진단군은 5명이었으며, 산후 진

단군은 8명이었다(Table 1).

1. 산전 진단군(prenatal diagnosis group)

남자가 2명, 여자가 3명이었으며, 모두 산전 초음파를 통

해 복강 내 낭성 종괴가 발견되었다. 복강 내 낭성 종괴는 주

로 난소 낭종(ovarian cyst) 혹은 장간막낭(mesenteric cyst)

으로 추정되었다. 복강 내 낭성 종괴로 인한 출생 전 합병증

을 보인 경우는 없었다. 수술 당시 연령은 평균 12±52일(범

위 5-90일)이었다. 낭성 장중복증의 위치는 회장 3명, 십이

지장구(duodenal bulb) 1명, 맹장 1명이었다. 3명은 출생 후 

장중복증과 관련된 증상 없이 신생아기에 수술을 받았다. 1

명은 신생아기에 수술을 권유 받았으나 보호자가 거부하여 

생후 3개월까지 주기적으로 경과 관찰을 하다가 증상 발현 

없이 수술을 받았다. 나머지 1명은 보호자가 원하여 신생아

기에 수술하지 않고 경과 관찰하였으나 생후 3개월에 담즙

성 구토와 복부 팽만이 발생하여 수술을 받았다. 모든 환자는 

계획(elective) 수술로 시행되었으며, 소장 부분 절제술, 회

맹장 절제술 및 십이지장 낭종 절제술이 시행되었다. 5명 모

두 배꼽을 통한 단일공 복강경 술식으로 시행되었으나, 1명

은 십이지장 낭종을 절제한 경우로 개복수술로 전환되었다. 

수술과 관련한 합병증은 없었다. 수술 후 재원 기간은 평균 

9.0±4.3일(범위 4-14일)이었다. 

2. 산후 진단군(postnatal diagnosis group)

8명은 산전 초음파에서 장중복증을 의심할 만한 소견이 

발견되지 않았고, 출생 후 증상 발현이 있어 수술 후 장중복

증으로 진단 받은 증례였다. 이 중 남자가 3명, 여자가 5명이

었으며, 수술 당시 연령은 평균 462.5±777.0일(범위 4일-6

세)이었다. 이 중 6명은 2세 미만의 유아였다. 증상으로는 구

토와 복통이 5명에서 발생하여 가장 많았으며, 그 밖에 촉지

되는 복부 종괴, 복부 팽만, 혈변이 각각 1명씩 발생했다. 술 

전 진단 방법은 주로 복부 초음파(ultrasonography, US) 또
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는 컴퓨터 단층촬영(CT) 시행 후 장중복증을 의심할 만한 소

견을 통해 진단하고 수술하게 되었다. 혈변을 주소로 내원한 

환자는 메켈 게실(Meckel diverticulm)을 의심하여 메켈 스

캔(Meckel’s scan) 후 응급으로 진단적 개복술을 시행한 경

우로, 수술 소견과 조직검사 결과에서 장중복증을 확인할 수 

있었다. 장중복증의 위치는 회장에 7명, 맹장에 1명이었다. 

수술 방법은 2명은 복강경으로, 나머지 6명은 진단적 개복술

을 통해 소장 부분 절제술 및 회맹장 절제술을 시행하였다. 

수술 후 합병증은 없었으며, 술 후 재원 기간은 평균 7.0±4.9

일(범위 4-21일)이었다. 

3. 병리조직 소견 

13명 중 낭성 장중복증이 발생한 부위와 정상 주행 소장 

또는 대장과의 연결은 4명에서 관찰되었고, 이소성 점막은 3

명에서 위점막으로 확인되었다. 

고  찰

장중복증의 발생 원인을 병태생리학적으로 설명하기 위

해 제시된 이론들을 살펴보면, 태생기 소화관 발생 과정 중 

재개통의 결함으로 발생한다는 이론, 태생기 소화관의 게실

이 잔존하여 발생한다는 이론 및 잔류된 신경 장관 관에 의해 

척삭의 분열이 일어나 이분척추, 수막탈출증, 신경장관낭, 

장중복증이 발생한다는 이론 등이 있다[10-12]. 하지만 모

든 경우에 적용되는 가설은 현재까지 없는 상태이다[10].

성별 발생 빈도는 대부분의 연구에서 남자에서 조금 더 많

이 발생하며, 가족력은 없는 것으로 보고하고 있다[3]. 그러

나 본 연구에서는 전체 13명 중 남자가 5명(38%), 여자가 8명

(62%)으로 여자에서 좀 더 높은 빈도로 나타났다. 그리고 장

중복증을 가지고 있는 환자는 일생 동안 어느 연령대에서든 

증상이 발생할 수 있으나, 대부분 생후 2세 이전(87%)에 발

생하는 것으로 알려져 있다[3]. 본 연구에서도 증상이 있어 

수술했던 9명 중 2세 미만이 7명(77.8%)으로 대부분이었다.

발생 위치는 구강에서 항문까지 위장관 중 어느 부위에서

나 발생할 수 있으며, 형태학적으로 낭성형(cystic) 또는 관

상형(tubular)으로 나눌 수 있다. 낭성형의 경우 한 곳 또는 

여러 곳에서 발생할 수 있으며 인접한 장관과 교통하는 경우는 

드물다. 전체 장중복증 중 복강 내 소화관에 발생하는 경우가 

78%를 차지하고, 그 중 공장 및 회장(65%), 대장(20.5%), 위

(8%), 십이지장(6.5%) 순으로 보고되었다[13]. 본 연구에서

도 13명 중 회장 10명(77%), 맹장 2명(15%), 십이지장 1명

(8%)으로 이전의 연구들과 큰 차이는 없었다. 

주로 호소하는 증상은 복통, 구토, 복부 종괴 등이 있으며

[6,14], 해부학적인 위치, 크기, 이소성 점막의 유무에 따라 

임상 증상이 달라진다[15]. 특히, 중복된 장 내부에 소화액 

및 분비액이 축적되어 낭의 크기가 증가하게 되고, 이로 인해 

주변의 장을 누르게 되어 장폐색을 유발하거나 복통을 발생

시킬 수 있다[14,16]. 한편, 병변이 병리적 선두점의 역할을 

하여 장중첩증이 발생하거나[17], 이소성 위점막 조직이 동

반된 경우 궤양을 유발하고 그로 인해 출혈 및 장천공이 생길 

수 있다[18]. 본 연구에서도 이소성 위점막이 확인된 경우가 

3예였으며, 이 중 1예는 위장관 출혈 증상을 보였다. 소아와

는 달리 성인의 경우에는 중복된 장에서 발생한 악성종양으

로 진단되는 경우도 보고되었다[19,20]. 본 연구에서는 증상

이 있었던 대부분은 장폐색으로 인한 구토와 복통이 주요 증

상이었고, 1명에서는 혈변이 주증상으로 나타나기도 하였다.

진단은 US, CT, 또는 자기공명영상촬영(MRI)이 사용되

며[21], US가 장중복증을 진단하는 데 가장 일반적으로 사용

된다[22]. US에서 장중복증을 진단하기 어려운 경우 추가적

으로 CT 또는 MRI를 통해 장중복증의 위치, 특성 그리고 인

접한 구조물과의 관계를 확인할 수 있다[21]. 이소성 위점막

이 식도, 십이지장, 소장에 위치한 것이 의심될 경우 메켈 스

캔이 도움을 줄 수 있는 검사로 알려져 있다[23]. 본 연구에

서는 대부분의 경우 US로 장중복증을 추정할 수 있었고, US

로 위장관 내 특이점을 발견하지 못했거나 감별진단이 필요

한 경우에는 CT를 시행하였다. 

장중복증은 위치나 형태에 따라 증상이 다양해 정확한 술 

전 진단은 어려울 수 있으며, 증상 유무와 상관없이 진단적 

개복술이나 동반기형의 교정을 위한 수술에서 우연히 발견

되는 경우도 있는 것으로 알려져 있다[24]. 증상이 있는 장중

복증은 수술적 치료가 필수적이지만, 증상이 없거나 우연히 

발견된 경우도 추후 발생할 수 있는 합병증을 예방하기 위해 

절제할 것을 권장하고 있다. 대부분의 낭성형은 쉽고 완전하

게 절제할 수 있다. 병변이 장간막 사이에 존재할 경우 인접

해 있는 혈관 손상을 야기할 수 있으므로 정상 장을 일부분 

포함시켜 절제한다[20]. 병변의 위치가 담관이나 췌관과 근

접하여 절제가 어려운 경우 배액술을 시도하거나 십이지장

으로의 조대술(marsupialization)을 시행한다[4]. 흉강 내 

발생하는 장중복증 또는 소장과 대장에서 발생한 긴 관상형의 

경우에는 광범위한 절제가 어렵거나 짧은 창자증후군(short 

bowel syndrome)을 일으킬 수 있어 점막 발거술(mucosal 

stripping)이 좋은 치료 방법일 수 있다.

수술과 관련한 합병증은 병변의 크기, 위치 그리고 위장관 

또는 척추관(spinal canal) 사이의 교통, 이소성 위점막의 존

재, 장간막의 혈관 포함 여부가 관련이 있다[25]. 본 연구에

서는 낭성형 장중복증을 대상으로 하였으며, 대부분의 경우 

회장 및 회장 말단부에 위치하여 소장 부분 절제술 및 회맹장 

절제술을 시행하였다. 십이지장에 위치한 경우는 낭종이 십
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이지장과 교통하고 있지 않아 낭종 절제술만 시행하였고 특

이점 없이 회복했다.

증상이 발생하였던 경우와는 달리, 산전 US의 진단 정확

도가 높아짐에 따라 무증상의 신생아 진단이 가능해지고 신

생아기에 증상 또는 합병증이 발생하기 전 조기에 치료가 가

능하게 되었다[16]. 장중복증의 수술적 치료는 전통적으로 

개복수술을 통해 이뤄졌으나, 최근 최소침습수술의 발전으

로 영유아에서도 복강경을 이용한 수술이 많이 진행되고 있

다. 장중복증과 관련해 복강경 수술의 성공적 사례들이 영유

아에서 최소침습수술이 안전함을 증명하고 있다[5]. 본 연구

에서도 13명 중 6명에게 배꼽을 이용한 단일공복강경수술을 

시행하였으며, 6명 중 3명은 신생아였고, 1명은 배꼽을 통한 

병변 접근이 힘들어 개복수술로 전환하였다. 모든 경우 수술 

후 합병증 없이 양호한 경과를 보였다.

결론으로, 장중복증을 가진 환자는 주로 유아기 이전에 증

상이 발생하지만, 무증상이거나 성인이 되어 증상이 나타나

기도 한다. 아울러, 최근 산전 US의 정확도가 증가함에 따라 

많은 경우에서 산전 관리 중에도 장중복증이 진단되고 있다. 

산전에 진단이 되더라도 출생 후 2세 이전에 증상이 발생하

거나 합병증이 발생할 확률이 높다. 뿐만 아니라 최근 복강경

을 이용한 최소침습수술이 많이 진행되고 있으며 여러 연구

에서 안전함을 증명하고 있다. 따라서 산전 검사에서 장중복

증이 진단되고 무증상 환자의 경우라도 출생 후 증상이 발생

하기 전에 수술적 방법을 통해 치료하는 것이 바람직할 것으

로 생각된다.
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