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Fig. 1. Simple upright abdominal radiography showed air-fluid 

levels, dilated small bowel loops and 35 mm-sized radiopaque 

ovoid lesion (arrow).
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  증례: 93세 남자가 10일 전 시작된 복부 불편감을 주소로 

내원하였다. 증상은 식사 후 악화되는 답답한 느낌으로 조

기 포만감과 식욕 감소를 동반하였다. 또한 자가 검진에서 

복부에 작은 종괴가 만져져, 외부병원에서 복부초음파검사 

시행 후 장중첩증을 의심하여 본원으로 전원되었다. 환자는

1년 5개월 전 소장 교액(small intestinal strangulation)과 충수 

점액낭종(appendiceal mucocele)으로 회장 절제술 및 충수 절

제술을 시행 받았다. 환자는 내원 10개월 전에는 좌측 대퇴

전자부 골절(intertrochanteric fracture)로 수술을 받았으며, 이

후로 뼈를 강화하기 위해 굴(oyster) 껍질을 갈아서 지속적

으로 섭취하였다. 환자는 15년 전 고혈압으로 진단받았고, 8

년 전 뇌경색 병력이 있었으며, 또한 전립선 비대증이 있었

다. 내원 당시 환자는 amlodipine, atenolol, alfuzosin, duta-

steride, choline alfoscerate, ranitidine/bismuth/sucralfate 복합제

를 지속적으로 복용 중이었다. 신체검사에서 혈압은 125/57 

mmHg, 맥박 54회/분, 호흡수 16회/분, 체온 36.4
oC였고, 배꼽 

아래 부위에서 약 3 cm 크기의 둥근 종괴가 촉지되었다. 

  말초혈액검사에서 백혈구 7,000/mm
3, 혈색소 10.2 g/dL, 

혈소판 125,000/mm
3이었고, 혈청 생화학검사에서 총 콜레스

테롤 146 mg/dL, 총 단백 6.6 g/dL, 알부민 3.5 g/dL, 총 칼슘 

9.0 mg/dL, 인 3.9 mg/dL, AST 15 IU/L, ALT 9 IU/L, 알칼리 

포스파타제 72 IU/L, γ-GT 27 IU/L, 총 빌리루빈 0.6 mg/dL, 

아밀라아제 64 IU/L, 리파아제 25 IU/L로 모두 정상이었다. 

그러나 BUN은 39 mg/dL, 크레아티닌은 1.7 mg/dL, 그리고 

CRP는 0.73 mg/dL로 상승되어 있었다. 복부단순촬영에서는 

공기-액체상(air-fluid level)과 함께 소장 확장 및 골반강에 약 

35 mm의 방사선비투과 난원형 음영이 관찰되었다(Fig. 1). 

복부전산화단층촬영에서는 이전 소장 절제술 문합 부위에 

협착이 의심되었고, 석회화를 동반한 2개의 장석(enterolith) 

및 부분 석회화를 보이고 내부에 반상의 가스(mottled gas)를 
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Fig. 2. Abdominopelvic CT findings. (A) CT revealed round 15 mm-sized enterolith with dense calcification (white arrow) and radio-

paque surgical material (black arrow) at the previous anastomotic site. (B) Lower image cut showed 43 mm sized-enterolithe with lamel-

lated calcification (white arrow), 35 mm sized-enterolith containing mottled gas (arrowhead) and radiopaque surgical material (black arrow) 

at the previous anastomotic site.

Fig. 3. (A) Gross finding of resected ileal segment showing narrowed portion with hyperemia and erosions (arrow). (B) Gross feature of 

two ovoid, dark green colored-enteroliths (43×30 mm and 35×27 mm, respectively). 

보이는 1개의 장석이 관찰되었으며, 근위부 소장의 확장이 

있었다(Fig. 2).

  환자는 금식, 수액 투여 등 보존 치료를 시행하였고, 내원 

7일째 수술을 시행 받았다. 개복 후 관찰하였을 때 근위 회

장의 이전 문합부 내강은 손가락이 겨우 들어갈 정도로 좁

아져 있었고, 그 상방의 소장은 확장되어 있었다. 협착 부위

에는 3개의 장석(43×30 mm 1개, 35×27 mm 1개, 15×15 mm 

1개)이 관찰되었다. 환자는 장석 제거, 협착 부위 소장 절제

(25 cm) 및 문합술을 시행 받았다(Fig. 3). 수술 후 환자는 증

상 호전을 보여 퇴원하였다. 

  진단: 장석(enterolith)에 의한 소장 폐쇄

  장석은 위장관 내에 형성된 결석을 통칭하며,
1 형성 위치

에 따라 소장에서 만들어지는 일차 장석(primary enterolith)

과 쓸개에서 만들어지는 이차 장석(secondary enterolith), 즉 

담석으로 분류된다.
2 또한 그 형성 기전에 따라 진성 장석

(true enterolith)과 가성 장석(false enterolith)으로도 나눌 수 

있다.
3,4 진성 장석은 위장관 내 미즙(chyme) 성분의 침전

(precipitation)과 침적(deposition)에 의해 형성되고, 가성 장석

은 장내 내용물의 뭉침(clumping)과 농축(inspissation)에 의해 

형성되며 이에는 분석(fecolith), 아몬드씨 가루(almond pit), 

과일껍질(fruit skin), 귀리석(oat stone), 식물위석(phytobe-

zoar), 모발석(tricholith), 기타 이물질(foreign body) 등이 포함

된다.
3-5 정상적인 위장관 연동 운동은 결석 형성 전에 침전 

물질을 원위부로 배출하여 제거하나, 위장관 운동 저하 또

는 장 내용물의 만성 정체가 존재하는 경우 이와 같은 장석
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이 형성되는 것으로 이해되고 있다.1,6-8

  장 내용물의 정체를 유발하는 원인은 다양한데, 선천적인 

구조 이상(멕켈 게실, 십이지장 게실, 공장 게실, 회장 중복

낭 등), 수술 후 장관 변형, 이차적인 장관 협착(크론병, 장

결핵, 방사선 장염 등) 등이 중요한 장관의 구조 이상으로 

보고되었고, 또 고칼슘혈증, 지사제, levodopa, 아편양제제

(morphine derivatives) 등의 약물이 장석 형성에 기여하는 것

으로 알려지고 있다.
1,3-6,9-14 진성 장석은 위치와 조성에 따라 

두 군으로 분류되기도 한다.
15 즉, 십이지장과 공장 등 근위

부 장관은 pH가 낮은 관계로 칼슘염은 용해 상태로 유지되

고, 담즙산은 침전되어 방사선투과(radiolucent) 담즙산 장석

이 잘 형성된다.
1,3,7,8,16 반면 말단회장은 pH가 높은 알칼리 

환경으로 방서선비투과 무기염(칼슘, 마그네슘 등)을 포함

한 장석이 형성되기 쉽다.
1-3,5,7

  1915년 장석의 영상의학 진단예가 처음으로 보고된 이

후,
17 장석에 의한 소장 폐쇄가 외국에서 다수 보고되었고, 

국내에서는 멕켈 게실에 발생한 장석으로 인한 소장 폐쇄가 

보고된 바 있다.
7 이번 증례는 이전에 소장 절제술을 받은 

고령의 환자에서 다발 장석으로 인하여 소장 폐쇄가 유발된 

증례이다. 이번 환자는 이전 소장 절제술 문합 부위에 협착

이 있었고, 장기간 칼슘염(굴 껍질)을 복용한 병력이 있었

다. 복부전산화단층촬영에서는 담낭 및 담관에 특이소견은 

없고, 이전 수술 문합 부위에 석회화를 보이는 2개의 장석 

및 부분 석회화와 내부에 반상의 가스를 보여 위석의 영상 

소견에 합당한 1개의 장석이 함께 관찰되었다. 이러한 점을 

종합할 때 이번 환자에서는 장 내용물의 정체를 일으킬 수 

있는 문합부 협착과 더불어, 핵(nidus)이 될 수 있는 칼슘의 

장기간 섭취가 복합적으로 작용하여 장석, 즉 일차 가성 장

석이 형성되었을 가능성이 높은 것으로 판단된다. 

  장석에 의한 소장 폐쇄가 발생한 경우, 일반적인 장 폐쇄

와 마찬가지로 위장관 감압, 수액 투여, 전해질 이상 교정 

등이 수행되어야 하고, 보존 치료에도 폐쇄가 지속되는 경

우는 교액 장 폐쇄나 장 천공 발생 전에 수술을 시행해야 

한다.
5 일차적인 수술법은 복부 절개 후 장석을 찾아 손으로 

장석을 분쇄한 후, 분쇄된 조각을 대장까지 밀어내어 체외

로 배출되게 하는 방법이고,
4-,6,18,19 이러한 방법이 불가능할 

경우는 장 절개(enterotomy) 및 장석 제거를 시도해야 한

다.
6,8,12 더불어 장석의 재발을 유발할 수 있는 해부학적인 

이상이 존재할 경우, 장 절제술이나 이전 수술 부위의 재수

술(revision)이 필요하다.
8,20,21 이번 증례의 환자는 고령이고 

여러 동반 질환이 있었으나, 영상 소견에서 과거 수술의 문

합 협착 부위를 막고 있는 장석의 자연적인 배출은 기대하

기 어려웠다. 입원 후 환자가 수술을 원하지 않아, 이중풍선 

소장내시경을 이용한 장석 제거도 고려하였다. 그러나 구강

측 접근을 통하여 이중풍선 소장내시경으로 장석에 도달하

더라도, 장석의 크기가 커서 분쇄 후 overtube를 통해 회수

가 용이하지 않은 점, 분쇄 후 원위부로 내려보내더라도 원

위부 장관에서 폐쇄를 유발할 가능성, 문합부 협착 분절에 

장석으로 인한 장 폐쇄 재발의 가능성, 이전 수술로 인한 이

중풍선 소장내시경 삽입의 어려움을 고려하여, 더 확실한 

치료법으로 수술 치료를 선택하였고, 성공적인 장석 제거 

및 해부학적인 이상 교정을 시행하였다. 

  장 내용물의 정체를 유발하는 조건을 갖고 있는 환자에서 

형성된 장석은 장관 폐쇄의 원인으로 작용할 수 있어, 이에 

대한 임상적인 의심 및 조기 진단을 통해 적절한 치료를 시

행할 수 있겠다. 
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