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서      론

  장중첩증은 소아에서 장폐쇄를 일으키는 가장 흔

한 질환으로 뚜렷한 원인이 발견되지 않는 특발성이 

대부분이나, 1.5∼12%에서는 멕켈 게실, 림프종, 용

종, 중복낭, 헤노크-쇤라인 자반증에 의한 장벽내 혈

종, 혈관 기형, 이소성 조직 등의 선두가 발견된다
1∼3). 

이중 멕켈 게실은 비특발성 장중첩증의 가장 흔한 

선두이며, 소아에서 증상을 유발하는 멕켈 게실의 

약 60% 정도가 이소성 점막이나 췌장 조직을 가지

고 있다
2∼5). 멕켈 게실이 이소성 위와 췌장 조직을 

동시에 가지고 있는 경우는 문헌상에서 3% 정도로 

보고되어 있으며, 장중첩증을 유발한 경우는 그 보

고 예가 매우 드물다. 저자들은 5세 여아에서 장중

첩증의 선두로서 이소성 위점막과 췌조직을 동시에 

가진 멕켈 게실에 의한 장중첩증 1예를 경험하였기

에 보고한다.

이소성 췌장과 위점막을 가진 멕켈 게실에 의한 장중첩증 1예
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증      례

  환  아: 김○○, 5세, 여아

  주  소: 내원 2시간 전부터 시작된 주기적 복통

  과거력 및 현병력: 평소 건강하게 지내오던 중 내

원일 아침부터 5분 정도의 간격으로 30초∼1분간 

지속되는 발작적인 복통이 발생하였다. 내원 10개

월 전에 장중첩증으로 본원에서 정복술을 받은 적

이 있었다.

  출생력: 만삭아로 출생체중은 2,500 g으로 제왕절

개에 의해 출산되었으며, 출산 시에 특별한 문제는 

없었다.

  가족력: 특이 사항은 없었다.

  신체 검사: 내원 당시 활력징후는 맥박수 분당 

121회, 호흡수 분당 20회, 체온 36.5
oC였다. 환아는 

의식은 명료하였으나 급성 병색으로 얼굴은 창백하

였다. 흉부 청진에서 호흡음은 정상이었다. 복부는 

부드럽고 편평하면서 장음은 정상이었으나, 우하복

부에서 종괴가 촉진되었다. 간비종대는 없었다.

  검사 소견: 말초 혈액 검사에서 혈색소 13.4 g/dL, 

적혈구 용적치 39.3%, 백혈구 14,020/mm
3, 혈소판 

309,000/mm
3
였다. 혈청 생화학 검사에서 총 단백 7.3 

g/dL, 알부민 4.8 g/dL, 총 빌리루빈 0.61 mg/dL, 

AST/ALT 25/15 IU/L였고, 전해질은 나트륨 142 

mEq/L, 칼륨 4.0 mEq/L, 염소
 
107 mEq/L, 칼슘

 
10.6 

mg/dL, 인 3.6 mg/dL, 중탄산염 21.8 mEq/L였다.

  방사선 소견: 단순 방사선 복부 사진에서 특이 소

견은 없었으며, 복부 초음파 검사에서 소장의 말단 부

위에서 도우넛 소견(doughnut sign)이 보였다(Fig. 1). 

가스트로그라핀 관장 정복술 시행 후 제2병일에 장

중첩증이 다시 발생하여 정복하였으며, 3병일에 세 

번째 장중첩증의 증상이 또 발생하여 병적 선두의 

확인을 위해 복부 CT 검사를 한 후 정복술을 시행하

였다. 복부 CT 검사에서는 우하복부에 장중첩증과 

함께 원위 회장 부위에서 1.8×1.5 cm 크기의 종괴

가 발견되었다(Fig. 2).

  수술소견 및 수술경과: 일반외과로 전과되어 복

강경을 시행하였다. 장중첩은 정복된 상태였으며 

회맹판에서 90 cm 근위부 회장에 멕켈 게실이 관찰

되어 게실 절제술을 시행하였다. 

  병리 소견: 절제된 게실의 길이는 3.7 cm였으며, 

게실의 끝 부위에 2×1.8 cm 크기의 덩이가 함유되

어 있었다(Fig. 3A, B). 현미경 소견에서 게실은 위 

점막과 함께 게실 내 덩이의 점막 하층에서 다양한 

크기의 췌도관(duct)과 도 세포(islet cell)가 관찰되었

다(Fig. 4A, B).

Fig. 1. Ultrasonography shows a doughnut sign indi-

cating intussusception.

Fig. 2. Abdominal CT shows a mass lesion suspicious 

leading point in distal ileum.
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고      찰

  장중첩증은 근위부 장의 일부가 인접한 하부 장

관 내로 함입되면서 장폐쇄 증상을 나타내는 질환

으로 소아에서 외과적 응급수술을 요하기도 하는 

흔한 질환이다. 대부분 특발성으로 뚜렷한 원인을 

찾을 수 없으나, 5세 이후에 발생하는 장중첩증에서

는 병적 선두가 흔히 발견된다
2,3). 가끔 Peutz-Jegher 

증후군이나 헤노크-쇤라인 자반증과 같은 선행 질

환의 임상 양상이 장중첩증의 징후를 나타내는 경

우도 있으나, 대개 임상 양상으로는 장중첩증의 병

Fig. 3. (A) Laparoscopic view shows the Meckel's diverticulum, measured 3.7×1.3 cm. (B) Gross finding shows 

the resected nodule contained in the Meckel's diverticulum.

A B

Fig. 4. (A) Histologic finding shows the gastric mucosa within the Meckel's diverticulum (H&E, ×40). (B) Photograph 

shows pancreatic ductules and islets within the Meckel's diverticulum (H&E, ×200).

A B
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적 원인의 단서를 발견할 수 없다3). 

  장중첩증의 병적 선두는 특발성 장중첩증의 호발 

연령인 3∼12개월을 벗어난 경우에 발생 빈도가 증

가 한다
2). 생후 3개월 이전에 장중첩증은 드물지만 

중복낭이나 멕켈 게실이 주 유발 원인이며, 5세 이

후에는 림프종, 멕켈 게실, 중복낭, 이소성 조직, 소

장 용종, 혈관 기형, 헤노크-쇤라인 자반증에 의한 

장벽내 혈종 등 다양한 원인이 선두가 될 수 있다. 

그러나 전체적으로는 본 증례에서와 같이 멕켈 게

실이 가장 흔한 선두이다
3). 

  멕켈 게실은 태생기에 하부 소장과 배꼽을 연결

하고 있던 배꼽창자간막관(omphalomesenteric duct)

이 불완전하게 퇴화되어 출생 후에도 남아 있는 것

으로 소화기 선천성 기형 중 가장 흔하며 전체 인구

의 약 2% 정도에서 발견된다
6)
. 대부분 환아는 무증

상이지만 50% 이상에서 10세 이전에 장폐쇄, 출혈, 

게실염, 천공 등의 합병증이 유발된다
6,7)
. Park 등

4)
에 

의하면 멕켈 게실에 발생된 합병증으로 11세 이상

에서는 총 180예 중에서 출혈 69예, 장폐쇄 61예, 게

실염 50예였고, 11세 이하에서는 총 58예 중에서 장

폐쇄 23예, 출혈 18예, 게실염 17예를 보였다. 그리

고 St-Vil 등
5)
의 연구에서도 18세 이하에서 증상이 

유발된 멕켈 게실 117예 중에서 장폐쇄 42%, 출혈 

38%, 게실염 14%, 배꼽과 관련된 병적 이상 6%를 

보여 소아에서는 장폐쇄가 가장 흔한 합병증이었다. 

본 증례처럼 장중첩증이 유발된 경우는 Park 등
4)과 

St-Vil 등
5)의 연구에서 각각 13.8%, 16.2%였다. Yah-

chouchy 등
6)은 게실의 길이와 기저부의 직경이 멕

켈 게실에서 합병증을 유발하는데 관련되는 선행요

인이라고 하면서, 기저부가 좁으면서 긴 게실은 장

폐쇄와 염증을 잘 일으키고, 기저부가 넓고 짧은 게

실은 이물질이 빠지기 쉽다고 하였다. 

  멕켈 게실은 이소성 조직을 포함하는 경우가 많아

서 본 증례처럼 증상을 유발하여 발견되는 멕켈 게

실의 경우 40∼80%에서 이소성 조직이 발견된다
8). 

Park 등
4)이 메이요 크리닉에서 52년 동안 경험한 멕

켈 게실 1,476예의 분석을 보면 이소성 조직의 발생 

빈도가 11세 이상에서는 43%, l1세 이하에서는 59%

였으며, 이 중에서 위 조직은 11세 이상 33%, 11세 

이하 52%였고, 췌 조직은 두 군 모두 5%였으며, 두 

가지 조직을 동시에 가진 경우는 없었다. St-Vil 등
5)

의 보고에서는 증상을 유발한 멕켈 게실의 61%에서 

이소성 조직이 발견되었는데, 위 조직 88%, 췌 조직 

7%였으며, 두 가지 조직 모두를 가진 경우는 3%를 

보여 멕켈 게실에서 이소성 위와 췌 조직 모두를 가

진 경우는 발생이 드묾을 알 수 있다. 

  한편, 이소성 위 조직과 췌 조직은 멕켈 게실 이외

의 장에서도 발견된다. 특히 이소성 췌장은 85∼

90%가 위, 십이지장, 공장에서 발생하며, 드물게 일

부가 회장이나 멕켈 게실에서 발견된다
9,10). 이소성 

췌장은 대부분 증상을 유발하지 않기 때문에, 부검

이나 수술 중에 우연히 발견되는 경우가 많지만, 이

소성 결절의 크기가 직경 1.5 cm 이상이거나 점막층

을 침범한 경우에는 임상적 증상을 동반한다
10)
. 주 

증상은 상복부 통증, 불쾌감, 궤양, 출혈, 기계적 장 

폐쇄증이지만, 장중첩증이 발생된 경우도 드물게 

보고되어 있다
10∼12)

. Al-Zahem 등
13)
이 보고한 회장

에 생긴 이소성 위 조직과 췌 조직에 의해 유발된 

장중첩증의 경우는 본 증례와 거의 유사하나 멕켈 

게실이 없다는 것이 다르다. 

  병적 선두에 의해 유발되는 장중첩증은 영상 검사

나 수술시에 발견이 된다. 본 증례의 경우는 장중첩

증의 관장 정복술 후 관찰 기간 동안에 2차례 더 장

중첩증이 재발되어, 병적 선두를 의심하고 시행한 

복부 CT 촬영에서 장중첩증과 함께 원위 회장부에

서 종괴 음영이 발견되어 복강경을 시행한 결과 선

두인 멕켈 게실을 확인할 수 있었다. 본 증례에서와 

같이 멕켈 게실에 의해 유발된 장중첩증의 경우 선

두를 확인할 수 있는 확진 검사법은 없으나 바리움 

관장술이나 복부 초음파 검사, 복부 CT 검사 등으로 

알 수 있다. 초음파 검사로 중첩된 장의 원위 선단에

서 길죽한 눈물방울 모양의 종괴를 확인하거나, 복

부 CT 검사로 뒤집어진 멕켈 게실이 우측 엉덩 오목

(iliac fossa)에서 연부 조직에 의한 음영 감소로 둘러

싸인 표적 모양의 종괴를 확인할 수 있다
14,15).
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요      약

  저자들은 장중첩증의 관장 정복 후 입원 관찰 기

간 동안에 2차례 더 재발한 장중첩증을 가진 5세 여

아에서 복부 CT 촬영으로 선두를 확인하고 복강경

으로 치료한 이소성 위점막과 췌조직을 동시에 가

진 멕켈 게실에 의한 장중첩증 1예를 경험하였기에 

문헌 고찰과 함께 보고한다. 
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