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Intussusception is a frequent cause of bowel obstruction in the first five years of life and it is 

one of the most common surgical emergencies in infancy and early childhood. The age of five 

months child was administered in Department of Pediatrics of Chunchon Sacred Heart Hospital. 

His main symptoms were vomiting and high fever for three days. Abdominal sonography, air 

reduction and abdominal computerized tomography (CT) were performed and the conclusion of 

these study was intussusception due to cyst mass lesion; duplication cyst, mesenteric cyst or 

Meckel's diverticulum. He was transferred for operation. We had performed laparotomy for 

reduction of the intussusception. Operative findings revealed ileocolic type of intussusception due 

to cystic tumor on ileocecal valve that was invaginated into the cecum, and hyperplasia of the 

Peyer's patch were seen. But we failed manual reduction because of the tumor in the ileocecal 

area. So we had performed partial resection of the ileocecum. Diverticulum of the ileum was 

confirmed by pathologic examination. We experienced unusual cause of the intussusception. So we 

report this case with a review of the literatures. (J Korean Pediatr Gastroenterol Nutr 2001; 

4: 104∼107)
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서      론

  장중첩증은 소아에게 응급수술을 요하는 흔한 

질환으로 대부분이 뚜렷한 원인을 발견할 수 없는 

특발성인 경우이고, 위장관염, 중이염 및 상기도 

감염 등의 전구질환이 있으며, 주로 영양상태가 좋

은 남아에게 호발한다
1). 

  저자들은 구토와 발열을 주증상으로 소아과로 

입원한 5개월 된 남아에서 복부 초음파검사, 통기

법(air reduction) 및 복부 CT 등의 검사로 회맹부의 

낭성병변에 의한 장중첩증으로 진단되어, 회맹부 

부분절제술을 하였고, 조직검사에서 회장 말단부

에 있는 종괴가 장중첩증의 발생원인으로는 드문 

게실에 의한 것으로 판명되었던 1예를 치험하여 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  환  자: 구○모, 5개월, 남아

  주소 및 현병력: 구토와 발열을 주증상으로 입원

하였다. 환아는 내원 3일 전 개인병원에서 치료를 

받았고, 내원 1일 전 소아과 외래를 내원하여 치료

를 받았으나 호전되지 않아 검사를 위하여 입원하

여, 복부 초음파검사, 통기법 및 복부 CT검사 후 

수술을 위하여 일반외과로 전과하였다.

  과거력 및 가족력: 특이사항 없음.

  이학적 소견: 내원시 환아는 자극에 과민하였고, 

무기력하였으며, 매우 아픈 표정이었다. 활력 증상

은 맥박수 160회/분, 호흡수 40회/분, 체온 36.4
oC 

이었고, 흉부 청진시 호흡음은 정상이었고, 복부검

사에서 복부는 팽만되어 있었으며, 장운동음은 감

소되어 들리지 않았고, 우상복부에 종괴가 촉지되

었다.

  검사소견: 혈액검사에서 백혈구 10,800 mm
3/L, 

적혈구 445×10
3 mm3/L, 혈색소 12.1%, 적혈구 용

적률 35%, 혈중 전해질 Na 134∼131 mEq/L, K 4.3 

∼5.2 mEq/L로 potassium이 약간 증가되어 있었으

나 혈액검사, 소변검사 등에서는 비교적 양호한 소

견을 보였다.

  방사선 검사 소견: 단순복부 방사선 검사에서 소

장은 공기로 팽만되어 있었으며, 다수의 공기액체

유리층이 있었고, 대장에는 공기상이 보이지 않았

다(Fig. 1). 통기법에서도 소장이 팽대되어 있었으

며, 압력을 100 mmHg까지 증가시켰으나 정복되지 

않아 정복술을 중지하였다.

  복부 CT검사상 우상복부에 2.5 cm 크기의 종괴

가 있었으며 종괴의 하방에는 팽창된 장이 있었으

며 장내에 장간막의 지방층과 중복된 다른 장이 

중복되어 있었으며 근위부 소장은 현저히 팽대되

어 있었으나 원위부 대장은 수축되어 있었다. 복부 

CT검사에서 회맹부에 장중첩증의 원인으로 낭성

질환, 소장의 중복증, 장간막 낭종, 또는 Meckel씨 

게실 등이 의심되었다(Fig. 2).

  수술소견 및 수술경과: 회결장형의 장중첩증으로 

Peyer's patch의 임파절 비후가 심하였다. 수술은 

일부는 도수정복으로 정복되었으나 장중첩증의 핵

으로 추정되는 약 2∼3 cm의 종괴가 맹장내로 함

Fig. 1. Plain abdominal film shows multiple dilated small 

bowel loops.



106 ∙대한소아소화기영양학회지：제 4권 제 1호 2001
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

입되어 있어 제거하지 못하고 회맹부 부분절제술

을 시행하였다. 환아는 합병증 병발없이 수술 후 7

일째 퇴원하였다.

병리조직학적 소견: 육안 소견상 3×2.8 cm 크기의 

게실이 회맹부에 있었다(Fig. 3, 4).

고      찰

  장중첩증은 장의 일부가 인접한 하부 장관내로 

함입되면서 장폐쇄 증상을 나타내는 질환으로 주

로 소아에 발생하며 특히 영양상태가 좋은 남아에

게 호발하며
1,2) 소아에 있어서 외과적 응급수술을 

요하는 흔한 질환이다.

  장중첩증은 1개월 미만인 경우에는 발생이 1% 

이하이나, 신생아의 3% 장폐쇄증의 원인이 된다3). 

진단이 애매한 경우가 많으며 진단이 늦어진 경우 

사망률 또한 높다. 장중첩증의 전형적인 증상은 복

통을 동반한 구토와 점액성 혈변이 30% 정도에서 

나타나며, 또한 무력감과 자극에 대한 과민성이 나

타난다
1,2,4,5). 복통은 갑자기 발생되며 시간이 경과

되면서 담즙이 섞인 구토와 복부팽만이 발생하는

데 구토는 장폐쇄가 진행됨으로써 나타나며, 24∼

48시간 경과된 경우 소아에서는 뇌막염증상과 비

슷한 양상을 나타내기도 한다
1). 발열과 백혈구과

다증은 장괴사의 정도에 따라 나타나며, 장중첩증

은 80% 이상이 회결장형으로 나타난다
2,6,7). 촉진시 

Fig. 2. Abdominal CT: Cystic mass located in the cecum.

Fig. 4. Microscopic finding: Sections of terminal ileum show inward pouching of mucosal gland with a focal 

embedded appearance (A: H&E, ×100) (B: H&E, ×400).

Fig. 3. Gross finding of resected margin: The mucosa 

of the ileum is pinkish smooth and shows a diverticular 

lesion, measuring 3×2.8 cm.
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60∼85%의 경우에 다양하게 복부종괴가 촉지되며8,9), 

복부 단순 방사선소견에서 소장 폐쇄소견을 보이

게 된다. 신생아 환자의 1/3은 개복술로서 맹장의 

중복증, 선천성 장의 용종, Meckel씨 게실 또는 과

오종 등과 같은 구심점을 볼 수 있다.

  5세 이상의 어린이는 반복되는 복부동통의 병력

이 있으며 5세 미만의 어린이보다 중첩된 장의 생

육성의 시간이 길다
4,11,12). 복부동통이 주증상이며 

직장출혈이 영아보다 현저히 감소된다. 구토는 주

기적으로 나타나며 때로는 체액-전해질 불균형을 

초래하기도 한다
13). 중첩된 장은 유체정력학적 정

복으로 치료되나 간혹 수술을 요하는 경우가 있다. 

장중첩의 핵으로 악성병변으로서는 임파육종이 있

으며, 기타 장중첩증의 구심점이 되는 경우로는 

Meckel씨 게실, 용종, Henoch-Schoenlein 자반증, 장

간막 임파선, 도립 충수돌기 기부, Peutz-Jegher 증

후군, 낭성 섬유증, 회충증, 이소성 췌장 또는 위점

막 등이 어린이와 성인에게서 장중첩의 핵이 될 수 

있다
1∼3,6,14). 저자의 경우에는 장중첩증의 원인으로 

흔하지 않은 회맹부의 부분 절제술을 시행하였다. 

이 종괴는 병리조직검사에서 게실로 판명되었다.

  장중첩증의 치료 수술은 피부절개후 우측 대장

을 유리시키고 장중첩을 주의 깊게 압출시키며, 장

막의 파열이 있거나 도수정복이 되지 않을 경우 

정복을 중지하고 절제술을 시행한다. 수술 중 도수

정복이 된 경우 충수돌기절제술을 시행한다
2,15,16). 

장중첩증의 중재적 정복 후 재발률은 12% (8∼11%)

이며, 수술 후 재발률은 1∼2%로 보고하고 있다
7,17,18). 

저자들의 경우에도 도수정복을 시행하였으나 회맹

부의 종괴로 인하여 완전히 정복되지 않아 회맹부

의 부분절제술을 시행하였다. 이 종괴는 병리조직

검사상 게실로 판명되었다.

요      약

  저자들은 5개월 된 남아에게 장중첩증 원인으로 

흔하지 않은 게실로 판명되었던 1례를 치험하여 

문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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