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A Case of Jeujunogastric Intussusception Presented with 
Hematemesis after Distal Gastrectomy
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Adult intussusception represents 5% of all cases of intussusception and accounts for only 1-5% intestinal 

obstructions. Intussusception is a rare complication after gastric surgery with an incidence estimated at 0.1%. 

Early diagnosis of the acute onset intussusception is critical because mortality rates increase abruptly with delay 

in surgical treatment. We present here a case of jejunogastric intussusception diagnosed by gastroscopy in a pa-

tient with a history of distal gastrectomy due to early gastric cancer who had experienced hematemesis. (Korean 

J Gastroenterol 2010;55:390-393)
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서      론

  장중첩증의 90% 이상이 소아에서 호발하는 것으로 알려

져 있으며 성인의 장중첩증은 전체의 5% 정도만 차지한다.
1 

성인에서는 비교적 드물게 발생하지만 소아의 장중첩증 발

생원인이 불명확한 경우가 90% 정도인 것에 비해 성인의 

장중첩증은 70-90%의 경우에서 원인을 확인할 수 있다. 양

성 및 악성 종양, 염증성 병변, 메켈 게실, 충수돌기, 장유착 

등의 원인이 가장 많은 것으로 알려져 있다.
2 이번 증례와 

같은 위 수술 후 발생하는 역행성 공장-위 장중첩증은 드문 

합병증 중 하나로 의심하지 않으면 진단하기가 어렵다. 또

한 급성 장중첩증 발생 시에 48시간 이내에 수술 치료를 시

행하지 않으면 사망률이 유의하게 높아지기 때문에 그 중요

성을 간과할 수 없다.

  저자들은 10년 전 조기위암으로 원위위절제술과 위-공장 

문합술을 시행받은 과거력이 있는 환자가 토혈로 내원하여 

시행한 응급 내시경 검사와 전산화단층촬영으로 역행성 공

장-위 장중첩증으로 진단된 증례를 경험하였기에 문헌 고찰

과 함께 보고한다. 

증      례

  74세 남자 환자가 내원 4시간 전에 발생한 200 cc 정도의 

토혈을 주소로 내원하였다. 환자는 과거력에서 50년 전 폐

결핵을 진단받고 완치 받았고 10년 전 조기위암으로 원위위

절제술과 위-공장 문합술을 시행 받은 병력이 있었다. 내원 

당시 복통이나 흑색변은 호소하지 않았고, 활력징후는 혈압 

120/70 mmHg, 맥박 84회/분, 호흡 20회/분, 체온은 36.7
oC였
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Fig. 1. Endoscopic finding showed a congested jejunal segment 

intussuscepted into the the stomach.

Fig. 2. CT finding showed dilated stomach with intragastric tar-

get shaped mass (arrow) which was compatible with in-

tussuscepted bowel loop.

Fig. 3. Gross finding showed intussuscepted bowel segment 

(arrows) that was edematous and dark red in color.

고, 상복부 압통, 반발통 및 촉지되는 종괴는 없었다. 비위

관 삽입 후 생리식염수로 위세척을 했을 때 선홍색 혈액을 

관찰할 수 있었다. 내원 당시 시행한 혈액 검사에서 백혈구 

13,900/mm
3, 혈색소 10.6 g/dL, 혈소판 400,000/mm3, C-반응

단백(CRP) 2.9 mg/dL, 혈침하강단백(ESR) 52 mm/hr 소견을 

보였으며, 생화학 검사에서 알부민 4.0 g/dL, AST/ALT 28/20 

IU/L, 총 빌리루빈 1.2 mg/dL이었다. 내원 후 시행한 응급 

위내시경 검사에서 공장주름으로 덮힌 암적색의 커다란 종

괴가 위강 내로 함입된 소견이 관찰되었고 점막 표면의 부

종과 암적색 색조변화가 관찰되었다. 위강 내에 검붉은 출

혈도 관찰되었다(Fig. 1). 복부전산화단층촬영에서 위강 내

로 공장 원심분절이 함입되어 있는 소견이 관찰 되어 과녁

모양으로 보였고, 장벽 내에는 공기 음영이 관찰되어 장 괴

사를 의심 할 수 있었다(Fig. 2). 환자는 응급개복술을 시행 

받았으며 이전에 원위위절제술과 위-공장문합술, Brown 문

합술을 시행 받았음을 알 수 있었고, 위장 내로 감돈된 공장

을 확인하였고 유착띠는 관찰되지 않았다. 감돈부위를 포함

한 문합부를 수술로 절제하였고 위전절제술과 Roux-en-Y 

위공장 문합술을 시행하였다(Fig. 3). 환자는 수술 후 8일째 

합병증 발생 없이 퇴원하였으며 현재 환자는 양호한 상태로 

외래 추적 관찰 중이다. 

고      찰

  장중첩증은 1674년 암스테르담의 Barbette에 의해 처음 보

고 되었으며 이후로 1871년 Hutchinson이 처음으로 수술적 

치료로 성공했다고 보고했다.
3 역행성 공장-위 장중첩증은 

빈도가 0.1% 정도로 드문 합병증으로 1881년에 Wolfler가 

처음으로 위장관 문합술을 시행한 이래로 1914년 Bozzi
4가 

최초로 증례를 보고하였고 국내에는 지금까지 Kim 등5과 

Bang 등
6을 포함한 10예가 보고되었다. Billroth II 위공장 문

합술이나 Brown 문합술의 시행 여부와 관계없이 발생하며 

부분위절제술이나 위전절제술의 여부와도 관계없이 발생하

는 것으로 보고되었으며,
7 Lundberg8는 위와 공장의 문합부

가 만들어지는 거의 모든 종류의 수술에서 공장-위 장중첩

증의 발생이 보고되었다고 하였다. 

  공장-위 장중첩증 발생의 확실한 원인은 아직 규명되지 

않고 있다. 위산의 과다분비 또는 장의 경련에 의해 유발된 

역연동 운동과 같은 기능적 원인
9과 수술 후 발생한 유착, 

복강 내 압력의 증가 또는 과도하게 긴 상원위공장 등의 기

계적 원인이 널리 알려져 있다.
10 Kang 등11은 4가지 중요한 

발생요소를 제시하였는데 첫 번째는 원위부 장관고리의 과

운동성으로 인한 항진, 두 번째는 넓은 위공장문합부 구경, 

세 번째는 위절제술 시 미주신경의 절단으로 인한 위장의 

저운동성 및 확장 그리고 네 번째는 자극 요소로서 과산, 음

식이나 추위 등으로 인한 경련, 유착, 복압상승, 복수, 원위
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부 종양 등이 앞의 세 가지의 요소에 작용하는 것임을 보고

하였다. 이번 증례의 경우는 위공장문합부 구경이 비교적 

넓었고, 과거에 조기위암으로 위절제술을 받으면서 미주신

경 절제술을 시행 받은 경력이 있어 위장관 운동성에 영향

을 미쳤을 가능성이 있으며 수술 당시 유착띠가 관찰되지는 

않았으나 주위로 유착소견 동반되어서 이러한 다양한 원인

이 복합적으로 작용했을 것으로 생각한다. 

  위공장문합술 후에 발생하는 공장-위 장충첩증은 다양하

게 분류되고 있다. 해부학적인 형태에 따른 분류는 1940년 

Shackman
12이 3가지 유형으로 분류하였는데 구심분절(afferent 

loop) 장중첩증(16%), 원심분절(efferent loop) 장중첩증(74%); 

두 분절에 모두 장중첩증 발생한 경우(10%)로 분류하였고, 

1986년 Brynitz와 Rubinstein
13은 5가지 유형으로 분류하는데 

1형은 구심분절 장중첩증(5.5%), 2a형은 원심분절 장중첩증

(70%), 2b형은 원심분절간 발생한 공장-공장 장중첩증

(6.5%), 3형은 1형과 2형이 동반된(10%) 경우이고, 4형은 

Brown 문합부를 통한 공장-공장의 장중첩증(8%)으로 세분

하였다. 이번 증례는 가장 많은 70%를 차지하는 2a형에 해

당되는 경우였다.

  임상양상에 따른 분류는 급성형태와 재발성 및 만성형태

로 분류하였다. 급성형태의 전형적인 3대 증상은 이전에 위 

수술을 시행받은 과거력이 있는 환자에서 갑자기 발생한 상

복부 동통, 음식물의 구토 또는 담즙성 구토 후 토혈 그리

고, 촉지되는 상복부 종괴 등이 있고 그 중 토혈은 완전 폐

색을 시사하며 공장 점막의 괴사로부터 유발된 출혈을 의미

한다.
14 급성형태의 장중첩증은 수술 후 첫째 날 발생률이 

가장 높으나 수년이 지난 후에도 발생할 수 있다.
15 만성형

태일 때는 급성일 때와 증상이 유사하나 보다 경미하고 일

시적이며 저절로 완화되기도 하는 등 증상이 모호하여 조기 

진단을 놓칠 수 있기 때문에 주의를 요한다.

  역행성 공장-위 장중첩증을 진단하기 위해서 다양한 영상

학적 방법들이 사용되고 있다. 복부 단순 촬영검사 시 좌상

복부에서 비교적 큰 균질한 음영이 보일 때 공장-위 장중첩

증을 의심할 수 있으며
16 초음파 검사, 위장관 조영술, 위내

시경 검사, 전산화단층촬영 등이 유용한 진단방법으로 사용

되고 있다. 역행성 공장-위 장중첩증을 진단하기 위한 초음

파 검사 소견은 중심부분의 에코가 변연 부위에 저에코를 

동반한 동심원 고리모양의 에코로 둘러싸인 모습으로 나타

난다. 횡 영상에서는 이 부위가 도넛 모양으로 기술되며, 종 

영상에서는 가성 신장 모양으로 나타난다. 복부전산화단층

촬영에서 장 중첩부위가 소시지 모양의 종괴 또는 과녁 모

양으로 관찰되며 장간막 지방조직에 초승달 모양의 조영감

소를 보이는 부분이 나타나기도 한다. 장벽 내에 공기음영

이 관찰되면 괴사 및 경색으로 인한 것임을 알 수 있으나 

장관 내의 공기음영과 감별하기가 어렵다.
17 상부 위장관 바

륨 조영술은 위강 내로 공장의 함입으로 인한 코일 스프링 

모양의 음영 결손이 관찰되면 확진할 수 있다.
18 위내시경은 

대부분에서 부종을 동반한 암적색의 커다란 종괴 모양의 소

장이 위강 내로 함입된 소견을 관찰할 수 있으며 검붉은 출

혈이 동반될 수 있다.
13 과거에는 내시경 소견이 진단에 보

조적인 역할을 하였으나 현재는 진단이 의심될 때 가장 먼

저 시행되어야 할 검사로서 추천되고 있다.
19 이번 증례에서

도 위내시경을 통하여 진단할 수 있었다. 

  치료는 만성형태의 경우 정맥 내 수액 공급과 비위관 흡

인을 시행하며 보존 치료를 시행하면서 수술 치료를 고려할 

수 있다. 그러나, 급성형태의 경우 수술 치료가 유일한 방법

이며 수술이 지연될수록 사망률이 급격히 증가하여 증상발

현 48시간 이내 수술했을 때는 10%의 사망률을 보였으나 

96시간 경과 후 수술했을 때는 50%의 사망률을 보였고 치

료하지 않을 때는 높은 사망률을 보였다는 과거의 보고가 

있다.
20

  하지만 과거와 달리 최근에는 위내시경검사나 복부전산

화단층촬영검사를 쉽게 받을 수 있으므로 신속한 감별진단

을 통해 적절한 치료를 할 수 있으리라 생각한다. 이번 증례

의 경우 토혈 외에 다른 증례에서 관찰되었던 복통이나 복

부 종괴의 소견이 없어서 위내시경검사로 진단이 가능했던 

경우이다. 위절제술을 받은 환자가 토혈과 복통을 주소로 

내원하였을 때 자세한 병력 청취와 신체검사를 통해 이 질

환을 한번쯤 의심해야 되며, 위내시경 및 다양한 영상 검사

를 통해 정확히 진단하여 적절한 치료가 시행되어야 하겠

다.

  저자들은 토혈을 주소로 내원한 조기위암으로 10년 전 원

위위절제술과 위-공장 문합술을 시행받은 환자가 내시경을 

통하여 역행성 공장-위 장중첩증으로 진단받고 수술로 치료

받은 증례를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고한다. 
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