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소아에서 발생한 장중첩증에서 수술적 치료의 필요와 관련된 위험인자
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Risk Factors Associated with the Need for Operative Treatment of 
Intussusception in Children
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The aim of this study was to identify the risk factor related to the need for operative treatment and avoid unnecessary non-operative 
management for intussusception in children. We retrospectively reviewed medical records of patient treated for intussusception at our 
institution between January 2006 and January 2013. Clinical features such as gender, age, seasonal variation, symptoms and signs, treat-
ment results were analyzed. Univariate and multivariate analyses including a chi-square test for categorical variables and logistic re-
gression analysis were performed. During the study period, 356 patients were treated for intussusception. 328 (92.1%) was treated suc-
cessfully by the non-operative pneumoreduction, and 28 (7.9%) required operative management. On univariate analysis, risk factors 
which were related to the need for operative treatment were age, vomiting, bloody stool, lethargy, and symptoms duration. A logistic 
regression analysis in order to assess for independent predictors of operative treatment was performed. Age (＜6 vs ≥12 months) (OR 
4.713, 95% CI 1.198∼18.539, p=0.027) and symptoms duration longer than 48 hours (OR 4.534, 95% CI 1.846∼11.137, p=0.001) were sig-
nificantly associated with a requirement for operative treatment. We conclude that younger age and a longer duration of symptoms (≥
48 hours) are the independent risk factor related to the need for operative treatment for intussusception. Early surgical intervention or 
transfer to a hospital with pediatric surgical capabilities should be considered for patients with these findings. 
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서  론

　장중첩증은 2세 이하에서 발생하는 소아 장 폐색증의 가장 

흔한 원인으로, 상부 장의 일부가 인접부위의 하부 장 속으로 

망원경 같이 말려 들어가는 질환으로 장 운동이 있을 때 마다 

극심한 복통을 유발한다1-4. 소아에서 발생한 대부분의 장중

첩증은 특별한 원인이 없이 발생하지만, 감염에 의한 장간막 

림프절 비대, 종양이나 다른 기계적인 요인 혹은 알레르기성 

자반증에 동반되어 나타날 수 있다5-9. 장중첩증으로 진단이 

되면 일차적으로 공기, 물, 바륨 등을 이용한 압력으로 비수술

적 정복술을 시행하여야 하며, 만약 비수술적 정복술에 실패

하거나, 진단 당시 장시간 경과되어 복막자극 증상, 장천공, 

쇼크 등이 동반되어 있을 때는 수술적 치료가 필요하다10-12. 

본 연구에서는 소아에서 발생한 장중첩증의 치료에서 수술적 

치료가 필요한 환자를 조기에 파악하여 무리한 비수술적 정

복술의 시도를 줄이고 조기에 수술을 시행하기 위해 수술적 

치료의 필요와 관련된 위험인자를 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

　2006년 1월부터 2013년 1월까지 7년간 경북대학교병원에

서 장중첩증으로 진단받고 치료를 시행한 356명의 소아 환

자를 대상으로 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 본 연구

는 경북대학교병원 임상시험심의위원회의 승인(IRB No: 
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Table 1. Univariate Comparison between the Non-operative and Operative Group

Variable Non-operative (n=328 ) Operative (n=28) Total (n=356) p-value

Male : Female

Age (months)

  ＜6
  6∼12

  ≥12

Symptoms
  Irritability or abdominal pain 

  Vomiting                 

  Bloody stool              

  Fever                   

  Lethargy                

  Abdominal mass         

Symptom duration (hr)

  ＜48

  ≥48

+

-

+
-

+

-
+

-

+
-

+

-

216 : 112

13 (72.2%)
54 (84.4%)

261 (95.3%)

304

24

154
174

103

225
38

290

26
302

17

311

283 (94.3%)

45 (80.4%)

21 : 7

5 (27.8%)
10 (15.6%)

13 (4.7%)

24

4

19
9

16

12
3

25

7
21

2

26

17 (5.7%)

11 (19.6%)

18
64

274

328

28

173
183

119

237
41

315

33
323

19

337

300

56

0.325

＜0.001 (＜0.001*)

0.189

0.034

0.006

0.890

0.009

0.658

0.001

*Cochran-Armitage test for linear trend.

KNUH 2014-04-019-001)을 받았다. 환자의 성별 및 연령, 

월별 발생분포, 임상양상 및 이학적 소견, 증상 발현 후 진단

까지 걸린 시간, 진단방법, 공기정복술 및 수술적 치료 성적

을 분석하였다. 환자들은 공기정복술의 시도 횟수와 무관하

게 공기정복술로 치료가 된 군과 공기정복술 시행여부와 상

관없이 수술을 시행한 군으로 나누었다. 연령은 6개월 미만, 

6∼12개월, 12개월 이상 군으로 나누었으며, 증상이 발생한 

후부터 진단까지 경과된 시간은 48시간 미만과 48시간 이상 

군으로 나누어 비교하였다. 임상양상 및 이학적 소견은 복통 

혹은 주기적인 보챔, 혈변, 구토, 복부 종괴, 처짐의 유무를 

확인하였다. 본 연구에서는 복부 초음파 소견상 소장에 발생

한 장중첩증으로 진단된 경우에 경과 관찰 후 저절로 사라진 

일시적인 소장형 장중첩증은 제외하였다. 본원에서는 임상

양상이나 영상의학적 소견으로 장중첩증이 진단되면, 일차

적으로 공기정복술을 시행하였으며, 대장에서 말단 회장부

로 공기가 넘어가면 정복술이 성공하였다고 판단하였다. 하

지만 응급실 내원 당시 복부 이학적 검사에서 복막염이 의심

되거나 장 폐색이 심한 경우, 공기정복술에 실패한 경우, 소

장형 장중첩증, 병리학적 선두가 동반된 경우나 공기정복술 

후 다발성 재발의 경우에 수술적 치료를 시행하였다. 통계적 

유의성 검정은 수술적 치료의 필요성과 연관 지어 Pearson 

chi- square test와 logistic regression analysis를 이용하여 

단변량 및 다변량 분석을 시행하였으며, p-value가 0.05 미

만인 경우에 통계학적으로 의미가 있다고 판단하였다.

결  과

1. 성별 

　장중첩증 환자는 총 356명이었으며, 남아 237명, 여아 119

명으로 남녀 비는 2 : 1이었으며, 비수술적 정복군과 수술 군

에서 각각 1.9 : 1, 3 : 1로 수술 군에서 남아의 비율이 높았으

나 통계적으로 의미는 없었다(표 1). 

2. 연령

　연령분포는 2개월에서부터 11년 5개월까지 있었으며, 평

균 28.3개월이었다. 연령분포를 3가지 군으로 나누었을 때 6

개월 미만이 18예(5%), 6∼12개월이 64예(18%), 12개월 이

상이 274예(77%)로 12개월 이상에서 가장 호발하였다.

3. 월별 발생 분포 

　월별 발생 분포는 10월과 5월에 각각 48예(13%), 39예

(11%)로 가장 많이 발생하였으며, 3월에 18예(5.1%)로 가장 

적게 발생하였다. 계절별로는 봄(3∼5월), 여름(6∼8월), 가

을(9∼11월), 겨울(12∼2월) 중 가을에 104예(29.2%)로 가

장 많이 발생하였으며, 봄과 겨울에 각각 77예(21.6%)로 가

장 적게 발생하였다(그림 1).  
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Table 2. Demographics and Outcomes of Operative Group

Variables

Male : Female

Mean age at the time of operation (range)

Operative methods
    Manual reduction

    Bowel resection

    Spontaneously reduced
    Primary closure of perforated colon

Lead point

    Meckel’s diverticulum
    Duplication cyst 

    Peutz Jegher polyp

    B-cell lymphoma
Complication

    Intestinal obstruction

    Anastomotic leakage

21 : 7

30.6 (2∼137) months

18

7

2
1

3
1

1

1

2

1

Fig. 1. Monthly distribution of intussusception.

4. 임상양상 및 이학적 소견

　임상양상 및 이학적 소견으로 복통이나 보챔이 328예

(92.1%)로 가장 흔히 동반되었으며, 그 다음으로 구토 173예

(48.6%), 혈변 119예(33.4%), 발열 41예(11.5%), 처짐 33예

(9.3%), 복부 종괴가 19예(5.3%)에서 관찰되었다.

5. 증상 발현 후 진단까지 걸린 시간

　증상 발현 후 진단까지 걸린 시간은 48시간 미만이 300예

(84.2%)였으며, 48시간 이상이 56예(15.7%)로 주로 48시간 

이내에 진단되었다.

6. 진단 방법

　287예의 환아에서 복부 초음파를 시행하여 장중첩증을 진

단하였으며, 복부 전산화단층 촬영으로 진단된 경우가 11예, 

복부 초음파와 전산화단층촬영을 함께 시행한 경우가 8예였

다. 타 병원에서 바륨 관장으로 진단된 경우가 3예, 영상의학

적 검사를 시행하지 않고 병력과 이학적 검사로 진단된 경우

가 47예 있었다.

7. 치료

　1) 공기정복술의 성공률 및 합병증

　356예의 환자 중 354예에서 1차 공기정복술을 시행하였

으며, 333예에서 성공하여 1차 공기정복술의 성공률은 94%

였다. 공기정복술 도중 합병증으로 횡행결장 천공이 발생하

여 수술을 시행한 경우가 1예(0.3%) 있었다. 

　2) 수술적 치료

　수술적 치료는 총 28예에서 시행되었다(표 2). 수술적 치

료를 시행하게 된 이유는 20예는 1차 공기정복술이 실패하

여 바로 수술을 시행하였으며, 3예는 1차 공기정복술을 시행

한 후 재발하여 다시 공기정복술을 시행하였으나 실패하여 

수술을 시행하였다. 2예는 내원 당시 소장에 발생한 장중첩

증으로 진단되어 공기정복술을 시행하지 않고 바로 수술을 

시행하였다. 2예는 1차 공기정복술이 성공하였으나, 복부 초

음파와 전산화단층 촬영에서 병리학적 선두로 의심되는 병

변이 발견되어 수술을 시행하였다. 1예는 공기정복술 도중

에 횡행결장 천공이 발생하여 수술을 시행하였다. 수술방법

은 도수정복술 18예, 장 절제술 7예, 천공된 횡행결장의 봉합

술 1예를 시행하였으며, 2예에서는 개복 당시에 장중첩증이 

저절로 정복된 상태였다. 수술 후 3예에서 합병증이 발생하

였으며, 2예에서 장 폐색증이 동반되어 1예는 보존적 치료 

후 호전되었으나 1예는 유착박리술을 시행하였다. 1예는 장

문합부위 누출로 재수술을 시행하였으며, 수술 후 발생한 급

성호흡곤란증후군으로 사망하였다.

8. 수술적 치료의 필요와 관련된 위험인자

　수술적 치료의 필요와 관련된 위험인자를 알아내기 위해

서 성별, 연령, 임상양상 및 이학적 소견, 및 증상 발현 후 진

단까지 걸린 시간을 이용하여 단변량 분석을 시행하였다(표 

1). 환아의 나이(p＜0.001), 구토(p=0.034), 혈변(p=0.006), 

처짐(p=0.009)및 증상 발현 후 진단까지 걸린 시간(p=0.001)

이 통계적으로 유의했다. 특히 환아의 나이는 Cochran- 

Armitage test for linear trend에서 유의하여, 나이가 어릴

수록 수술 군이 더 많았다. 단변량 분석에서 통계적으로 의미 

있게 나온 변수들인 나이, 구토, 혈변, 처짐 및 증상 발현 후 

진단까지 걸린 시간을 이용하여 다변량 분석인 logistic re-

gression analysis를 시행하였으며 구토, 혈변 및 처짐은 통

계적으로 의미가 없었으며, 나이와 증상 발현 후 진단까지 걸
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Table 3. Logistic Regression Analysis for Risk Factors of Operative 

Treatment

Variable OR 95% CI p-value

Age (months)

   ＜6 vs ≥12

   6∼12 vs ≥12
Symptoms

   Vomiting

   Bloody stool
   Lethargy

Symptom duration

   ≥48 hours

4.713

2.692

1.498

1.922
1.839

4.534

1.198∼18.539

0.958∼7.568

0.607∼3.697

0.779∼4.742
0.624∼5.419

1.846∼11.137

0.027

0.060

0.381

0.156
0.269

0.001

린 시간(48시간 이상)만이 통계적으로 유의했다. 나이의 경

우 6개월 미만과 12개월 이상을 비교했을 때 6개월 미만에서 

수술 군이 더 많았으며, 이는 통계적으로 유의하였으나, 6∼

12개월 사이와 12개월 이상을 비교했을 때는 통계적으로 유

의하지 않았다(표 3).

고  찰

　장중첩증은 상부 장의 일부가 인접한 하부 장관 내로 말려

들어가 급성 장폐색을 일으키는 질환으로 초기에는 정맥의 

압박 및 장벽의 부종이 발생하며, 시간이 경과되면 동맥혈류

의 차단, 장 괴사 및 천공이 발생할 수도 있다. 

　장중첩증은 어느 연령에서나 발생할 수 있지만 주로 1세 

이전에 발생하며, 1세 미만에서의 발생률은 51.6%, 40.3%로 

보고되었으나3,12, 저자들의 경우에는 23%에서 발생하여 다

른 보고들과 비교하여 1세 미만에서의 발생률이 낮았다. 호

발연령은 저자들의 경우에 12∼24개월에 28.4%로 가장 호

발하였으며, 24∼36개월에 22.5%, 36개월 이상에서 26.1%

로 발생하였다.

　월별 및 계절별 발생빈도는 저자들마다 다양한 결과를 보

고하였다. 박 등3(2005)은 6월과 3월에 각각 17%, 13.8%로 

가장 많이 발생하였고, 계절별로는 봄철에 가장 많이 발생한

다고 보고하였다. 손 등12(2010)은 여름(33.8%)에 가장 호발

한다고 보고하였으며, 저자들의 경우에는 가을에 104예

(29.2%)로 가장 많이 발생하였다.

　소아에서 발생하는 장중첩증은 대부분의 경우에 원인을 찾

을 수 없으며, 특발성으로 발생한다고 알려져 있다3. 장중첩증

을 유발하는 기질적인 원인으로는 메켈 게실, 용종, 장중복증, 

낭종성 섬유증, 이소성 췌장, 악성 림프종, Peutz-Jegher 증

후군, Henoch-Schonlein 자반증 등이 장중첩증을 유발하는 

병리학적 선두로 알려져 있다. 병리학적 선두가 발견되는 빈

도는 0.8%5, 4.2%12, 5.3%13로 보고되었으며, 본 연구에서는 

메켈 게실 3예, 장중복증 1예, B-cell lymphoma 1예, 

Peutz-Jegher 증후군 환자에서 동반된 용종 1예로 총 6예

(1.7%)에서 병리학적 선두가 발견되어 다른 보고들과 별 차이

는 없었다. Fallon 등13(2013)은 수술 군 중 20% (20/101)에서 

병리학적 선두가 발견되었으며, 특히 5세 이상의 환아 10명 중 

8명에서 병리학적 선두가 발견되어, 장중첩증 환아에서 나이

가 많을수록 근본적인 병변을 더 의심해보라고 주장하였다.

　장중첩증의 치료는 비수술적 치료와 수술적 치료가 있으

며, 비수술적 치료법으로 바륨이나 공기, 생리식염수 관장으

로 정복을 시도한다. 비수술적 정복술의 성공률은 42∼

95%14, 78.4%12로 보고되었으며, 저자들의 경우 1차 공기정

복술의 성공률이 94%로 높았다. 정 등15(2002)은 공기정복술

의 성공률(83.5%)이 바륨정복술의 성공률(71.8%)보다 높았

고, logistic analysis에서 복부 팽만, 발열, 백혈구 증가가 비

수술적 정복술의 성공 여부에 영향을 미치는 요인이라고 보

고하였다. 손 등12(2010)은 공기정복술의 성공과 관련된 단변

량분석에서 발열, 복부 팽만, 무기력감, 증상 발현 후 24시간 

이내였던 경우가 통계적으로 유의하였고, 다변량분석에서는 

나이, 무기력증, 증상 발현에서 정복술까지의 기간만이 통계

적으로 의미가 있다고 보고하였다. 

　장중첩증의 수술적 치료 시 도수 정복으로 치료가 가능 한 경

우가 많으나 일부에서는 장을 절제하여야 한다. 손 등12(2010)

은 21.5%, Fallon 등13(2013)은 26%, Jen 등16(2009)은 55∼

68%, Bratton 등17(2001)은 53%에서 수술을 시행하였다고 보

고하였으며, 저자들은 7.9%에서 수술적 치료를 시행하여 다른 

보고들과 비교하여 수술적 치료를 시행한 빈도가 낮았다. 소아 

장중첩증 환자에서 수술적 치료가 필요한 경우와 관련된 예측 

변수를 찾기 위해서 다양한 연구가 시행되었다. 수술적 치료가 

필요한 위험 인자를 조기에 파악함으로써 치료가 지연되는 것

을 피할 수 있고, 중첩된 장을 절제해내는 것을 막을 수 있다. 

직장 탈출, 증상이 오래된 경우, 혈변, 및 탈수가 수술적 치료의 

필요와 관련이 있다고 보고 된 반면, 다른 연구는 증상의 기간

은 관련이 없다고 보고하였다18-23. Fallon 등13(2013)은 2일 이

상 증상이 지속된 경우와 1세 미만의 소아에서 비수술적 치료

가 실패할 위험이 높다고 하였으며, 초음파 검사 소견 중 유리 

혹은 장 사이 액체(free or interloop fluid), 장벽 비후 및 병리

학적 선두가 수술적 치료의 중요한 예측 변수라고 보고하였다. 

문헌에서 장 절제술의 빈도는 2.4∼46%로 보고되었으며24,25, 

Fallon 등13(2013)은 수술 군 중 34%에서 장 절제술을 시행하

였다고 보고하였으며, 저자들은 28.6%로 기존의 보고들과 유

사한 결과를 보였다. 장 절제에 영향을 미치는 인자로 환아의 

연령, 증상 기간, 해부학적 유형, 발열 및 백혈구 수가 보고되었

으며26-28, 장 등5(2008)은 환아의 연령(6개월 미만), 긴 장관에 

걸쳐 중첩된 경우, 선행요인이 있는 경우 장 절제가능성이 높
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았으며, 환아의 연령과 선행요인이 독립적으로 영향을 주는 요

인이라고 보고하였다. Fallon 등13(2013)은 초음파상에서 병

리학적 선두나 유리 액체의 존재가 장 절제의 예측 인자라고 보

고하였다.

　재발성 장중첩증은 1차 장중첩증의 치료 후 흔하게 발생한

다. 재발률은 연구자마다 차이가 있으며, 7.9∼15%로 보고되

었으며29,30, 수술적 치료 후에 재발률은 1∼3%이며, 바륨이나 

공기정복술 후에 재발은 10∼15%로 높게 보고되었다30. 

Niramis 등30(2010)은 수술적 도수 정복술을 시행하는 경우에 

유착이 발생하기 때문에 수술적 치료 후에 재발률이 낮다고 

설명하였다. 재발성 장중첩증의 치료는 과거에는 동반된 병

리학적 선두를 배제하기 위하여 수술을 시행하였다. 하지만 

최근에는 과거에 수술적 치료를 받은 적이 있더라도 일단 처

음에는 비수술적 치료를 시도한다. Hsu 등29(2012)은 686명을 

대상으로 한 후향적 연구에서 3회 재발한 장중첩증의 경우 재

발률과 수술을 시행할 확률이 각각 68%, 70%이며, 4회 재발

한 장중첩증의 경우에 다시 재발할 확률이 100%여서, 장중첩

증이 3번 재발하면 수술적 치료를 시행하라고 보고하였다.

결  론

　2006년 1월부터 2013년 1월까지 7년간 경북대학교병원에

서 장중첩증으로 진단받고 치료를 시행한 356명의 소아 환

자를 대상으로 수술적 치료의 필요한 관련된 위험인자를 알

아보기 위해 시행한 단변량 분석에서는 환아의 나이, 구토, 

혈변, 처짐 및 증상 발현 후 진단까지 걸린 시간이 통계적으

로 유의하였으며, 다변량 분석에서는 나이(6개월 미만)와 증

상 발현 후 진단까지 걸린 시간(48시간 이상)만이 통계적으

로 유의했다. 이러한 요인을 가진 장중첩증 환아의 경우 조기

에 수술적 치료를 고려해야 하겠다.
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