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Purpose: Intussusceptions are one of the most common causes of intestinal obstruction in infants and 
young children. Although it is easily treated by non-operative reduction using barium, water or air, this 
treatment is very stressful for young patients and may cause bowel perforation, peritonitis and shock. In 
this study, we identified the risk factors associated with the failure of non-operative reduction, to identify 
a group of children that would benefit from the procedure and those who would not.
Methods: We reviewed the medical records of patients with intussusception who were treated at the Korea 
University Medical Center Ansan hospital from March 1998 to July 2006. Three hundred fourteen children 
with intussusception were identified. Among them, non-operative reductions were performed in three 
hundred. Clinical and radiological variables were compared according to the failure or success of the 
non-operative reduction.
Results: Non-operative reductions were successful in 243 (81%) and failed in 57 (19%). The group that 
had failed procedures had a younger age (12.3±17.2 months vs. 18.0±15.8 months, p=0.03), longer 
symptom duration before reduction (33.6±29.0 hr vs. 21.5±20.3 hr, p＜0.01), more vomiting and lethargy 
(p＜0.01), but less abdominal pain and irritability (p＜0.01), compared with the group that had a successful 
procedure. Logistic regression analysis showed that the factors associated with the failure of non-operative 
reductions were a younger age, less than 6 months of age (odds ratio: 2.5, 95% confidence interval: 1.2∼
5.2, p=0.01), duration of symptoms,  longer than 24 hrs before reduction (odds ratio: 2.1, 95% confidence 
interval: 1.2∼4.2, p=0.03), bloody stool (odds ratio: 4.8, 95% confidence interval: 1.9∼12.2, p＜0.01), 
lethargy (odds ratio: 3.4, 95% confidence interval: 1.1∼10.4, p=0.04), and abdominal pain or irritability 
(odds ratio: 0.2, 95% confidence interval: 0.1∼0.4, p＜0.01).
Conclusion: For children with intussusception, an age younger than 6 months, and duration of symptoms 
more than 24 hrs before reduction, as well as the presence of bloody stools, lethargy and abdominal pain 
or irritability were variables associated with failure of a non-operative reduction. Knowledge of these 
variables should be considered in making clinical decisions for therapeutic interventions. (Korean J 
Pediatr Gastroenterol Nutr 2008; 11: 110∼115)
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서 론

  장중첩증은 상부 장이 하부 장 속으로 말려 들어감으

로써 장운동이 있을 때마다 극심한 복통이 유발되는 질

환으로, 2세 이하에 발생하는 장폐쇄의 가장 흔한 원인

이다. 대부분의 장중첩증 환자에서 명확한 원인은 알 

수 없지만 감염에 의한 장간막 림프절 비대, 종양이나 

다른 기계적인 요인, 또는 알레르기성 자반증에 동반되

어 나타날 수 있다
1∼4)

.

  장중첩증은 영ㆍ유아에서 주기적으로 반복되는 복

통이나 보챔, 구토, 혈변 등과 같은 임상 양상과 방사선

학적 소견으로 진단되며 일차적으로 바륨, 공기, 물 등

을 이용한 압력으로 비수술적 정복을 시도하고, 만약 

이것으로 정복되지 않으면 개복 도수 정복을 하는 것이 

일반적인 치료과정이다. 수술적 정복술은 비수술적 정

복의 금기사항이 있는 경우, 병리적 유발 병변이 있거

나 비수술적 정복술이 실패한 경우에 시도되고 있다5∼10).

  비수술적 정복술의 경우 과거에는 바륨이 주로 사용

되었으나 장천공이 있는 경우 과도한 방사선 노출 및 

바륨에 의한 복막염이 문제가 되면서 최근에는 공기나 

생리식염수를 이용한 압력으로 정복하는 경우가 많아

지고 있다. 그러나 공기 주입 정복술의 경우에서도 방

사선 노출은 피할 수 없고 긴장성 기복 또한 문제가 될 

수 있다
11,12)

. 생리식염수를 이용해 정복을 함으로써 복

막염 등의 합병증이 낮아지고는 있지만7,11,13,14) 여전히 

압력으로 인한 장천공이 발생할 가능성은 남아있다7,11).

따라서, 환자의 초기 임상양상 및 단순 복부 방사선 

소견에서 비수술적 정복술이 실패하여 수술적 정복술

을 고려해야 할 경우를 미리 예측할 수 있다면 불필요

한 비수술적 정복시도를 줄일 수 있을 것이므로 본 연

구에서는 비수술적 정복술의 실패를 조기에 예측할 수 

있는 인자가 있는지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

  1998년 2월부터 2006년 7월까지 고려대학교 의료원 

안산병원 소아청소년과에서 장중첩증으로 진단받은 

환자의 의무기록을 후향적으로 분석하였다.

  임상증상과 영상의학적 소견으로 314명의 장중첩증 

환자가 진단되었고 이중 14명은 비수술적 정복술이 시

도되지 않았다. 비수술적 정복술이 시도되지 않은 14명 

중 6명은 증상이 있은 지 48시간 이상 경과하였으며 초

기 진찰 소견상 복막염의 증세가 있거나 담당 주치의의 

소견으로 증세가 불안정하고 장천공의 가능성이 많다

고 판단하여 바로 수술적 정복술로 치료하였고, 나머지 

8명은 복부초음파 소견상 소장형 장중첩증으로 진단된 

경우로서 경과 관찰 중 모두 자연 정복되었다.

비수술적 정복이 시도된 총 300명의 장중첩증 환자

에서 관장 정복은 총 3회까지 시행한 결과 성공 여부에 

따라 성공 군과 실패 군으로 구분하였으며, 이들의 성

별, 연령, 임상증상 및 이학적 소견, 단순 복부 방사선 

소견, 그리고 증상의 시작에서 비수술적 정복을 시도하

기까지의 시간을 서로 비교하여 비수술적 정복의 실패

와 연관된 인자를 찾고자 하였다.

  연령의 경우 6개월 미만, 6개월에서 12개월 사이, 그

리고 12개월 초과 군으로 나누어 비교하였고, 비수술적 

정복 시도까지 경과된 시간은 24시간 이하, 24시간에서 

48시간 사이, 48시간 이상 군으로 나누어 비교하였다. 

임상증상 및 이학적 소견은 주기적인 보챔이나 복통, 

혈변, 기면의 양상을 비교하였고, 단순 복부 방사선 사

진은 연부조직의 종괴, 마비성 장폐쇄, 우하복부 가스

의 결핍, 기계적 장폐쇄 소견의 유무를 소아 영상의학

과 전문의 1명이 판독하였다.

  통계적 유의성 검정은 비수술적 정복술의 성공 여부

와 연관지어 Student’s t-test와 Chi-square test를 통한 

Crosstabulation analysis 및 Logistic regression analysis으

로 분석하였으며 p-value가 0.05 미만인 경우에 통계학

적인 의미가 있다고 판정하였다.

결      과

  비수술적 정복이 시도된 총 300명 중 비수술적 정복 

성공 군은 243명(81.0%), 정복이 실패하여 수술을 받은 

실패 군은 57명(19.0%)이었으며, 비수술적 정복 과정 

중 합병증이 발생한 경우는 1예도 없었다. 비수술적 정

복술의 실패와 관련된 인자로 고려하였던 항목을 나누

어 보면 다음과 같다.
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Table 1. Comparison of Variables in the Patients

Non-operative reduction
Success Failure p-value

Total number 243 57
Sex (M：F) 160：83 40：17 0.64
Age (months) 18.0±15.8 12.3±17.2 0.03
  ＜6 (n=18) 7/18 (39.0%) 11/18 (61.0%) ＜0.01
  6∼12 (n=114) 90/114 (78.9%) 24/114 (21.1%) ＜0.01
  ＞12 (n=140) 125/140 (89.3%) 15/140 (10.7%) ＜0.01
Clinical symptoms Irritability or abdominal pain 225/243 (92.6%) 39/57 (68.4%) ＜0.01
  Vomiting 161/243 (66.5%) 44/57 (77.2%) 0.12
  Bloody stool 142/243 (58.4%) 50/57 (87.7%) ＜0.01
  Palpable mass 33/243 (13.6%) 8/57 (14.0%) 0.54
  Fever 24/243 (9.9%) 11/57 (19.3%) 0.06
  Lethargy 20/243 (8.3%) 17/57 (29.8%) ＜0.01
Radiologic findings
  Mass shadow 52/243 (21.7%) 8/57 (14.0%) 0.38
  Paralytic ileus 50/243 (20.6%) 5/57 (8.8%) 0.04
  No gas on *RUQ abdomen 39/243 (16.0%) 7/57 (12.5%) 0.55
  Mechanical ileus 15/243 (6.2%) 8/57 (14.0%) 0.05
Symptom duration (hr) 21.5±20.3 33.6±29.0 ＜0.01
  ≤24 (n=173) 149/173 (86.1%) 24/173 (13.9%) ＜0.01
  24∼48 (n=76) 60/76 (78.9%) 16/76 (21.1%) ＜0.01
  ≥48 (n=51) 34/51 (66.7%) 17/51 (33.3%) ＜0.01

*RUQ: Right upper quadrant.

1. 성별

  총 장중첩증 환자의 남녀비는 남아 200명, 여아 100

명으로 2：1이었으며 비수술적 정복 성공 군과 실패 

군에서도 각각 1.9：1과 2.3：1로 의미있는 차이가 없

었다(Table 1).

2. 연령

  내원 당시 환자의 연령을 비교하면, 비수술적 정복 성

공 군은 18.0±15.8개월로 실패 군의 12.3±17.2개월에 

비해 의미있게 높았다(p=0.03)(Table 1). 연령 분포는 1

개월에서 112개월(9.3세)이었으며, 연령 분포를 3가지 

군으로 나누어 보았을 때 6개월 미만 군의 경우 총 18

명 중 11명(61%)에서 비수술적 정복술이 실패한 데 반

해, 6개월에서 12개월 사이는 114명 중 24(21.1%)명, 그

리고 12개월 초과 군은 전체 140명 중 15명(10.7%)만이 

비수술적 정복술에 실패하여, 6개월 미만 군에서 그 이

상 연령에 비해 의미있게 높은 실패율을 보였다(p＜ 

0.01)(Table 1).

3. 증상 및 이학적 소견

  임상 증상 및 이학적 소견으로 가장 흔한 증상은 주

기적인 보챔이나 복통(88%)이었으며, 그 다음으로 구

토(68.3%), 혈변(64%), 복부 종괴(13.7%), 발열(11.7%), 

기면(12.3%) 순이었다.

  1) 주기적인 보챔이나 복통: 전체 300명 중 264명에

서 보챔이나 복통이 있었는데 비수술적 정복 성공 군과 

실패 군에서 각각 225명(92.6%) 및 39명(68.4%)으로 비

수술적 정복 실패 군에서 보챔이나 복통이 없는 경우가 

더 많았다(p＜0.01).

  2) 혈변: 전체 300명 중 192명에서 혈변이 있었는데 

비수술적 정복 성공 군과 실패 군에서 각각 142명

(58.4%)및 50명(87.7%)으로 비수술적 정복 실패 군에서 

혈변이 있는 경우가 더 많았다(p＜0.01).

  3) 기면: 전체 300명 중 37명에서 기면이 있었는데 

비수술적 정복 성공 군과 실패 군에서 각각 20명(8.4%)
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Table 2. Logistic Regression Analysis of Variables (Inde-
pendent Variables) for Non-operative Reduction Failure (De-
pendent VariAble)

Odds ratio
p-value

(95% *CI)

Age, ＜6 months 2.5 (1.2∼5.2) 0.01
Symptom duration, ＞24 hr 2.1 (1.2∼4.2) 0.03
Bloody stool 4.8 (1.9∼12.2) ＜0.01
Lethargy 3.4 (1.1∼10.4) 0.04
Irritability or Abdominal pain 0.2 (0.1∼0.4) ＜0.01
Paralytic ileus 0.6 (0.2∼1.8) 0.35

*CI: confidence interval.

및 17명(29.8%)으로 비수술적 정복 실패 군에서 기면이 

있는 경우가 더 많았다(p＜0.01).

  4) 그 외 구토, 복부 종괴, 발열의 소견에서는 비수술

적 정복 성공 군과 실패 군 사이에 의미있는 차이가 없

었다.

4. 단순 복부 방사선 소견

  내원 당시 시행한 단순 복부 방사선 촬영 소견에서 

특징적인 연부조직의 종괴, 마비성 장폐쇄, 우하복부 

가스의 결핍, 기계적 장폐쇄 등을 볼 수 있었는데 이러

한 소견을 보이지 않는 경우도 140명(46.7%)이었다. 이 

중에서 마비성 장폐쇄는 비수술적 정복 성공 군 50명

(20.6%), 실패 군 5명(8.8%)에서 보여 마비성 장폐쇄가 

없었던 경우가 실패 군에서 많았다(p=0.04).

5. 비수술적 정복까지 걸린 시간

  임상증상이 시작되어 비수술적 정복술이 시작되기까

지의 시간은 실패 군이 성공 군에 비해 길었고(33.6± 

29.0시간 vs 21.5±20.3시간) 이는 통계적으로 유의하였

다(p＜0.01)(Table 1). 증상이 시작되어 비수술적 정복

술이 시작되기까지의 시간을 3군으로 나누어 보면, 24

시간 이하 군에서는 173명 중 24명(13.9%)에서 비수술

적 정복에 실패하였고, 24시간에서 48시간 사이 군에서

는 76명 중 16명(21.1%), 48시간 이상 군에서는 51명 중 

17명(33.3%)에서 실패하여, 경과 시간이 길수록 정복이 

실패하는 경우가 많은 것으로 나타났으며 이는 통계적

으로 유의하였다(p＜0.01)(Table 1).

6. 비수술적 정복 실패와 연관된 여러 위험인자에 

대한 다중회귀분석

  Table 1에서 유의한 차이를 보였던 여러 인자를 다중

회귀분석한 결과, 6개월 미만의 어린 연령에서 그 이상 

연령에 비해 비수술적 정복이 실패할 확률이 2.5배

(95% confidence interval=1.2∼5.2, p=0.01) 높았고, 비

수술적 정복까지 걸린 시간이 24시간을 초과하는 경우 

2.1배(95% confidence interval=1.2∼4.2, p=0.03), 혈변을 

보인 경우 4.8배(95% confidence interval=1.9∼12.2, p＜ 

0.01), 기면을 보인 경우 3.4배(95% confidence interval= 

1.1∼10.4, p=0.04)가 그렇지 않은 경우보다 실패 확률

이 높았다. 반면, 복통이 있는 경우 비수술적 정복 실패 

확률이 없는 경우의 0.2배(95% confidence interval= 

0.1∼0.4, p＜0.01)로서, 복통이 없는 경우에 성공 확률

이 5배 높았다. 복부 방사선 소견상 장마비 소견은 유

의한 차이를 보이지 않았다(p=0.35)(Table 2).

고      찰

  장중첩증은 상부 장이 인접 하부 장 속으로 말려들어

가면서 점차 정맥혈관의 압박 및 장벽의 부종을 야기하

게 되며, 계속 진행하는 경우 동맥혈류의 차단, 장괴사, 

장천공 그리고 심한 경우 사망에 이르게 되는 질환이

다3,15∼17). 따라서 장중첩증시 보이는 임상증상과 방사

선학적인 소견 등으로 조기에 진단하여 적절히 치료하

여야 한다.

  방사선적 정복술의 절대적 금기는 임상적으로 복막

염이 의심되거나 방사선 검사상 복강의 유리 공기가 보

이는 경우로서13,18), 이 경우를 제외하면 증상발현에서 

진단까지 걸린 시간이 보통 24∼48시간 내에 진단된 

경우엔 비수술적 치료를 우선적으로 고려하고 그 이상 

경과되었을 경우엔 수술적 치료를 우선적으로 고려하

게 된다.

  장중첩증의 평균 수술적 정복술의 빈도는 캐나다와 

유럽의 경우 15%이었으며 미국의 경우에는 50%로 국

가 간의 차이를 보여주고 있었는데 차이가 나는 이유로 

연구방법의 차이와 초음파 가능여부, 의사의 전문적 지

식의 차이 등으로 이해되고 있다5,14,16,19,20). 본 연구에서

는 평균 수술률이 22.6%로 미국보다는 캐나다와 유럽

의 결과와 비슷하였고 이는 23.9%를 보고한 국내 박 등
21)
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의 보고와도 비슷하였다.

  본 연구에서는 증상 발현 후 시간적 경과를 포함한 

비수술적 치료(관장에 의한 정복) 실패와 연관되는 인

자를 파악하고자 하였는데, 6개월 미만 어린 연령에서 

비수술적 정복의 실패율이 의미있게 높았고 이는 

Jennings 등22)의 연구와 비슷하였다. 6개월 미만 어린 

연령에서 비수술적 정복 실패율이 높은 이유는 아직 확

실하게 알려져 있지는 않지만 본 연구에서 각 연령군별 

진단까지 걸린 시간을 비교하였을 때 유의한 차이를 보

이지 않았으므로 진단 지연에 의한 비수술적 정복 실패

의 가능성은 배제할 수 있었다. 반면 연령이 증가함에 

따라 유의하게 실패율이 감소하므로 장중첩증의 연령 

관련 고유 인자를 생각해 볼 수 있는데 Eklöf 등
23)
은 

낮은 연령에서 실패율이 높은 이유로 나이가 어릴수록 

회맹장 판막의 부종 등에 대해 상대적으로 영향을 더 

받을 수 있다고 하여 증상에 상관없이 그 연령이 낮을

수록 비수술적 정복술에 실패할 가능성이 높다고 하

였다.

  임상 증상과 증상 발현으로부터 비수술적 정복까지 

걸린 시간에 있어서는 혈변, 기면이 동반되거나 정복까

지 걸린 시간이 24시간 이상 길었던 경우 비수술적 치

료에 실패할 가능성이 높았다. Kaiser 등
16)
은 증상이 시

작되어 장정복이 시도되기까지의 시간이 24시간 이하

일 경우 45%, 24시간이 경과할 경우 73%로 정복에 실

패할 가능성이 시간에 따라 증가한다고 하였는데, 본 

연구에서도 24시간 이하군은 13.9%만이 실패한 것에 

비해 24시간에서 48시간 사이는 21.1%, 48시간 이상일 

경우 33.3%에서 실패하여 Kaiser 등
16)
의 연구와 마찬가

지로 비수술적 정복에 실패할 가능성이 시간에 따라 점

차 증가하였다. 본 연구에서 6명은 이미 내원시 48시간

을 경과하였을 뿐 아니라 전신증상이 심하여 비수술적 

정복을 시도도 하지 못하였으므로 이러한 경우를 고려

한다면 48시간 경과 시 비수술적 정복 실패율은 더 높

을 것으로 예상할 수 있다.

  어린 영유아의 경우 복통을 제대로 표현하기 어려울 

것으로 생각하여 복통과 보챔 증상을 같은 범주로 고려

하였고 이러한 증상이 있었던 경우 없었던 경우에 비해 

오히려 비수술적 정복이 성공할 확률이 높았음은 주목

하여야 할 소견이다.

  이 외에 방사선학적 검사로는 진단 초기에 가장 먼저 

시행할 수 있는 단순 복부촬영 소견을 분석하였으나 어

떤 소견도 통계적으로 유의하지 않았다.

  결론적으로 본 연구의 결과를 통해 장중첩증의 주요

증상과 임상양상, 단순 복부 촬영소견상 비수술적 치료

를 과연 먼저 시도하여도 될 것인지 다시 고려하여야 

하는 유의 인자로는, 진단이 지연될수록, 6개월 미만의 

영아, 복통 또는 보챔이 없었던 경우, 혈변과 기면이 동

반된 경우라고 할 수 있다. 따라서, 장중첩증 환자 중에

서 상기 증상 및 임상 소견을 보이는 경우 더욱 더 충분

히 고려하여 비수술적 정복 시도에 대한 결정을 하여야 

하겠다. 이와 더불어, 비록 본 연구에서 비수술적 정복

과 연관된 심각한 장 합병증은 없었지만 비수술적 정복 

시도에 의한 장천공, 복막염, 쇼크 등이 발생했을 때 상

기 관련인자가 실패뿐 아니라 이러한 부작용도 예측할 

수 있는 관련인자일 수 있는지에 대한 연구도 필요할 

것으로 사료된다.

요      약

  목 적: 장중첩증의 일차적인 치료로 사용되는 비수술

적 관장 정복은 장천공, 쇼크 그리고 복막염 등과 같은 

심각한 합병증과 불필요한 스트레스 및 과도한 방사선 

노출의 위험이 있다. 본 연구에서는 무리한 비수술적 

정복의 시도를 피하기 위하여 장중첩증 환자의 임상 양

상 및 검사 소견 중 비수술적 정복 실패를 예측할 수 

있는 인자를 파악하고자 하였다.

  방 법: 고려대학교 의료원 안산병원에서 1998년 3월

에서 2006년 7월까지 장중첩증으로 진단되어 치료받았

던 환자 314명 중 비수술적 정복이 시도되었던 300명

을 대상으로 하였다. 비수술적 정복의 성공 군과 실패 

군으로 나누어 성별, 연령, 임상증상 및 이학적 소견 그

리고 증상의 시작에서 비수술적 정복술을 시도하기까

지의 시간과 비수술적 정복 실패와의 연관성을 분석하

였다.

  결 과: 비수술적 정복 실패 군의 경우 성공 군에 비해 

연령이 어렸고(12.3±17.2개월 vs 18.0±15.8개월, p=0.03), 

정복 시도까지의 시간 경과가 길었으며(33.6±29.0시간 

vs 21.5±20.3시간, p＜0.01), 구토, 기면은 많았음(p＜ 

0.01)에 비해 복통이나 보챔은 적었다(p＜0.01). 이러한 

인자들의 다중회귀분석에서 비수술적 정복 실패와 연
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관된 인자는 6개월 미만 연령(odds ratio: 2.5, 95% 

confidence interval: 1.2∼5.2, p=0.01), 24시간 경과(odds 

ratio: 2.1, 95% confidence interval: 1.2∼4.2, p=0.03), 혈

변(odds ratio: 4.8, 95% confidence interval: 1.9∼12.2, 

p＜0.01), 기면(odds ratio: 3.4, 95% confidence interval: 

1.1∼10.4, p=0.04), 복통 또는 보챔(odds ratio: 0.2, 95% 

confidence interval: 0.1∼0.4, p＜0.01)이었다.

  결 론: 장중첩증에서 6개월 미만 어린 연령, 혈변이

나 기면의 소견, 증상 시작 24시간이 경과된 경우 비수

술적 정복 실패의 가능성이 많으므로 이러한 사항을 충

분히 고려하여 시행 여부를 결정하는 것이 좋겠다.
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