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  증례: 22세 남자가 5개월 전부터 지속되는 복부 통증으로 내원하였다. 복통은 주로 식후 2시간 이후 심해지며 공복 시에도 

복부 팽만감이 지속되었다. 타 병원에서 4개월 전 시행한 위내시경 및 대장내시경 검사와 복부 전산화단층촬영에서 이상 

소견은 발견되지 않았다. 내원 당시 시행한 복부 단순촬영에서 가스로 인한 소장의 팽창 소견이 일부 관찰되었다. 소장협착성 

질환이 의심되어 전산화단층촬영 소장조영술(computed tomography [CT] enterography)을 시행한 결과 소장에 다발성의 협착이 

관찰되었다(Fig. 1). 혈액 검사에서는 헤모글로빈 10.2 g/dL, 백혈구 7,020/mm3, 혈소판 214,000/mm3, C-reactive protein 0.78 

mg/L, stool calprotectin 수치는 328 mcg/g (정상, 0-50)으로 나타났다. 소장 크론병으로 인한 소장협착이 의심되어 풍선 보조 

소장내시경 검사를 시행하였고 회장에 궤양을 동반한 소장협착이 내시경적으로 확인되었다(Fig. 2). 내시경적 소견 및 영상학적 

소견 등을 종합하여 소장 크론병으로 진단하고 prednisolone 30 mg, azathioprine 50 mg을 사용하였다. 이후 환자의 복통 증상은 

호전되어 prednisolone은 감량 후 중지하였고 azathioprine 50 mg과 5-aminosalicylic acid 4 g을 매일 복용하였다. 이후 협착 

증상이 심해지면 간헐적으로 경구 prednisolone을 사용하였다. 외래 추적 관찰 중 최초 진단일로부터 2년 후 복부 통증으로 

응급실을 방문하였고 시행한 복부 전산화단층촬영에서 소장폐색이 관찰되었다. 크론병으로 인한 소장협착과 동반한 장폐색으로 

추정하고 수일간 금식 후 폐색 증상은 호전되었다. 이후 풍선 보조 소장내시경을 다시 시행하였으며 회장에 협착을 재확인하였다. 

내시경이 통과하지 못할 정도의 협착이었고 궤양을 동반하지 않은 섬유화성 협착 양상을 보여 풍선확장술을 시행하였다. 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2024.99.4.199&domain=pdf&date_stamp=2024-08-01
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Figure 1. Abdominal computed tomography showing multiple small bowel strictures.

Figure 2. Balloon-assisted enteroscopy showing a stricture with longitudinal ulceration in the ileum.

풍선확장술은 controlled radial expansion balloon을 사용하여 직경 13.5 mm까지 확장하였고(Fig. 3) 이후 소장내시경이 소장협착 

부위를 통과할 수 있었다. 풍선확장술 후 장폐색 증상은 호전되었고 식이 가능하여 퇴원 후 24개월 후까지 폐색 증상의 

재발 없이 외래 추적 관찰하였다.
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Figure 3. Endoscopic balloon dilatation procedure using balloon-assisted enteroscopy. (A) Insertion of the enteroscope into the stricture 
site. (B) Insertion of the guidewire through the stricture. (C) Insertion of the CRE® balloon catheter along the guidewire, followed by in-
flation of the balloon and maintenance of pressure for 1 minute. Successful dilation of the stricture to a diameter of 13.5 mm was 
achieved. (D) After balloon dilation, the stricture widened sufficiently to allow the enteroscope to pass through. CRE, controlled radial 
expansion.

서 론

양성 소장협착은 소장 크론병, 비스테로이드성 소염진통

제 유발성 장염, 허혈성 장염, 장결핵, 방사선장염, 수술 후 

유착, 문합부 협착 등 다양한 질환에서 발생할 수 있다. 소장

협착은 소장 내부 직경이 부분적으로 감소하여 음식물이나 

소화액이 통과하는 데 약간의 장애를 일으켜서 장폐색 증상이 

저명하지 않은 저등급 소장협착(low grade small bowel stric-

ture) 그리고 소장 내강이 심하게 좁아져서 음식물이나 소화

액이 통과하는 데 심한 장애를 일으켜서 저명한 장폐색 증상을 

유발하는 고등급 소장협착(high grade small bowel stricture)으

로 분류된다[1]. 고등급 소장협착의 경우 장폐색 증상을 저

명하게 유발하기에 임상적 진단이 용이하지만 저등급 소장

협착의 경우 임상 증상이 저명하지 않고 특히 심부 소장협착

의 경우 위내시경 및 대장내시경 검사로 도달할 수 없는 부

위에 협착이 존재하며 고식적(conventional) 복부 전산화단층

촬영으로 협착 부분이 확인되지 않는 경우도 적지 않아 진단

이 늦어지는 경우가 흔하다. 소장협착을 진단하는 방법으로

는 복부 단순촬영, 복부 전산화단층촬영, 전산화단층촬영 소장

조영술(CT enterography), 자기공명 소장조영술(magnetic res-

onance [MR] enterograophy), 풍선 보조 소장내시경(balloon 

assisted enteroscopy), 복부 초음파 등의 검사가 있으나 검사

마다 고유의 장점 및 단점이 존재하고 진단 특이도 및 민감도 

역시 차이가 있어 한 가지 검사에서 소장협착이 확인되지 않아

도 협착을 완전히 배제할 수 없는 경우가 있다. 따라서 여러 

검사의 임상 정보를 종합해서 진단하는 과정이 필요하다. 소장

협착의 경우 치료적인 면에서 약물 치료, 풍선 보조 소장내시

경을 이용한 풍선 확장술 그리고 협착성형술(strictureplasty), 
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분절 절제술(segmental resection)과 같은 수술적 방법을 고려

할 수 있다[1,2]. 본 논문에서는 양성 소장협착을 유발하는 

질환 중 대부분의 원인을 차지하고 있는 소장 크론병에 의한 

소장협착에 있어 풍선 보조 소장내시경을 이용한 진단 및 치

료에 중점을 두어 기술하고자 한다.

본 론

소장협착의 영상학적 진단

소장협착의 진단에 일반적으로 많이 사용되는 영상의학

적 검사는 고식적 복부 전산화단층촬영이다. 검사가 빠르고 

용이하며 협착으로 인한 장 외 합병증(extraluminal complica-

tion)도 평가가 가능하다는 장점이 있다. 하지만 방사선 노출

의 단점이 있고 조영제 사용에 따른 부작용도 고려해야 할 

부분이다. 고식적 복부 전단화단층촬영의 소장협착 진단 특

이도는 50%, 민감도는 95%로 알려져 있다[3]. CT enterography

의 경우 고식적 복부 전산화단층촬영에서 발견되지 않는 소

장협착을 진단하는 데 도움이 될 수 있는데 검사 전 경구 조

영제를 복용하여 소장을 확장시켜 내부 구조를 좀 더 명확하

게 시각화하여 소장협착의 진단율을 올릴 수 있다. 하지만 

폴리에틸렌글리콜(polyethylene glycol) 기반 조영제의 경우 

다량의 물을 섭취해야 하기 때문에 장폐색 증상이 있는 경우 

검사 전 경구 조영제 복용 시 장폐색의 악화에 따른 합병증 

우려가 있어 주의가 필요하다. 검사의 민감도는 85-93%, 특

이도는 100%이다[4]. MR enterograophy의 경우 CT enter-

ography와 같이 전 소장에 대한 영상을 얻을 수 있고 장 외 

합병증을 평가하는 데 도움이 될 수 있으며 특히 방사선 노

출에 대한 부담감이 없다는 장점이 있으나 검사에 소요되는 

시간이 길고 motion artifact로 선명한 이미지를 얻는 데 제한

점이 있을 수 있다. 검사에 따른 민감도는 75-100%, 특이도

는 91-100%이다[4]. 복부 초음파의 경우 비침습적이고 방사

선 노출이 없다는 장점이 있으나 복부 비만이 심한 경우 그

리고 복강 내 가스가 많은 경우 적절한 이미지를 얻는 데 어

려움이 있고 시술자에 경험에 따른 진단율의 차이가 있다는 

제한점이 있다. 복부 초음파 검사의 민감도는 73-96%, 특이

도는 90-100%로 알려져 있다[5].

소장협착에 대한 내시경적 진단

크론병의 30-60%는 소장 병변을 동반하고 있으며 10-30%

는 소장에만 국한된 양상을 보인다. 말단 회장에 병변이 있

는 경우 일반적인 대장내시경으로 진단이 가능하나 심부 소

장에 국한된 크론병은 대장내시경 검사만으로는 병변을 확

인할 수 없기에 진단이 어렵다[6,7]. 이런 경우 풍선 보조 소

장내시경을 통한 진단이 필요하다. 검사에 따른 민감도는 

90%, 특이도는 97%로 알려져 있으나[8] 이전에 복부 수술 과

거력이 있거나 농양 및 누공으로 인한 장유착이 있는 경우 

협착이 의심되는 부분까지 진입이 불가능할 수 있다. 최근 발

표된 165명의 크론병 환자에서 CT enterography와 이중 풍선 

소장내시경의 소장협착의 진단율을 비교한 연구에선 이중 

풍선 소장내시경의 경우 진단율은 92.7% (153/165)였고 CT 

enterography의 경우 85.5% (141/165)였다. 이중 풍선 소장내

시경에서 협착이 발견된 16명의 경우는 CT enterography 검

사에서 협착이 발견되지 않았다. 위 결과가 시사하는 바는 

기존 영상학적 검사에서 협착이 발견되지 않더라도 협착을 

완전히 배제할 수 없다는 것이다. 캡슐내시경(patency capsu-

le)의 경우 소장 크론병의 진단에 있어 사용될 수는 있으나 저명

한 장폐색의 증상이 없다고 하더라도 캡슐내시경의 저류

(retention) 위험도가 있기에 사전에 개방형 캡슐내시경을 시

행하고 저류가 없으면 시행해 볼 수 있다. 하지만 일반적으

로 소장협착이 의심되는 경우는 캡슐내시경 검사는 금기에 

해당한다.

소장협착에 대한 내시경적 치료

크론병에 있어 소장협착은 흔하게 발생하고 이로 인한 반

복적인 수술은 단장증후군 등의 여러 합병증을 유발할 수 있

다[9]. 위와 같은 반복적인 수술에 따른 합병증을 줄이기 위

해 소장내시경을 이용한 풍선확장술을 시도해 볼 수 있다. 

기존 연구에서는 풍선확장술의 기술적 성공률이 89%였고 

시술 후 장천공 등의 합병증은 3% 정도로 보고되었다[10]. 

풍선확장술의 일반적인 적응증은 협착의 길이가 5 cm 이내, 

협착이 장의 굴곡이 심한 부분에 존재하지 않아야 하고 동반

된 심한 궤양, 누공이 없는 경우이며 협착이 주로 염증성 협

착 양상이면 약물 치료를 먼저 시도해 볼 수 있으나 풍선확

장술도 저명한 금기증이 없다면 시행해 볼 수 있다. 섬유성 

협착인 경우 일반적인 약물 치료로는 호전을 기대하기 어렵
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Figure 4. Treatment algorithm for benign small bowel stricture 
using balloon-assisted enteroscopy. Asterisk means stricture 
length > 5 cm, angulated stricture, deep ulcer around stricture, 
abscess or fistula around stricture. EBD, endoscopic balloon 
dilation.

기 때문에 풍선확장술을 시행하거나 불가능한 경우 수술적 

치료를 고려해야 한다(Fig. 4) [11]. 대장 및 말단 회장에서 

발생되는 원발성 협착과 수술 후 발생되는 문합부 협착에 대

한 대장내시경을 이용한 풍선확장술은 기존에 많은 임상 연

구가 보고되었다. 하지만 심부 소장의 협착에 대한 풍선 보

조 소장내시경을 이용한 확장술은 상대적으로 적은 편이다. 

이는 소장내시경 검사가 가능한 기관이 대장내시경 검사가 

가능한 기관보다 상대적으로 적고 검사가 가능하더라도 적

절한 검사 및 시술을 하기까지 경험을 축적하는 데 대장내시

경 검사보다 더 많은 시간이 걸리기 때문으로 생각된다. 

Fukumoto 등[12]은 23명의 협착성 크론병 환자를 대상으로 

풍선 보조 소장내시경을 사용한 풍선확장술을 시행한 결과

를 보고하였으며 장기 성공률은 73.9% (17/23)로 보고하였

다. 또 다른 후향적 연구에서 Sunada 등[13]은 85명의 협착성 

크론병 환자를 대상으로 풍선 보조 소장내시경을 이용한 풍

선확장술을 시행하였고 장폐색 증상으로 인한 추가적인 수

술 없이 지낼 수 있는 비율은 1년간 87.3%, 3년간 78.1%, 5년

간 74.2%였다. 시술에 따른 합병증으로 장천공이 4명의 환자

(4/85, 4.7%)에서 관찰되었다. Hirai 등[14]이 발표한 다기간 

전향적 연구에서는 풍선 보조 소장내시경을 이용한 풍선확

장술의 기술적 성공률은 93.7%, 시술 후 한달 이내로 협착과 

동반한 증상이 호전되는 단기 성공률은 69.5%였다. 최근 발

표된 메타 분석에서는 기술적 성공률이 94.8%, 임상적 유용

성은 83.3%, 주요 합병증 비율은 환자당 3.2%, 시술당 1.8%

였다. 풍선확장술 후 협착과 관련 증상이 재발하는 경우는 

6개월 후 24.8%, 12개월 후 46.8%, 24개월 후 67.2%였다. 협

착과 관련 증상에 따른 재확장술의 비율은 6개월 후 31.2%, 

12개월 후 45.7%, 24개월 후 55.4%로 보고되었다. 풍선확장

술로 협착 증상이 해결되지 않아 추가적인 수술을 하게 되는 

경우는 12개월 후 22.0%, 24개월 후 24.9%였다[15]. 기존 연

구 결과를 고려했을 때 크론병 환자에서 동반된 양성 소장협

작에 있어 풍선 보조 소장내시경을 이용한 풍선확장술은 적

응증이 되는 환자에서 적절하게 시행된다면 합리적으로 안

전하고 유용한 시술이 될 수 있으며 협착 증상으로 수술이 

필요한 환자에 있어 증상의 완화를 통해 수술을 늦추는 데 

도움이 될 수 있다.

결 론

소장에서 기인한 협착으로 장폐색이 의심되는 경우 내시

경을 이용한 진단은 다른 영상의학적 검사에서 협착이 확인

되지 않고 증상이 지속 또는 반복적으로 발생하는 경우 고려

해 볼 수 있다. 일반적으로 협착이 말단 회장에 국한된 경우 

대장내시경 검사로 진단이 가능하기도 하나 심부 소장에 국

한된 협착인 경우 풍선 보조 소장내시경 검사를 고려해야 한

다. 풍선 보조 소장내시경 검사의 추가적인 장점은 소장협착

의 육안적 관찰뿐만 아니라 조직 검사가 가능하여 양성 질환

에 의한 소장협착뿐만 아니라 악성 질환에서 동반되는 소장

협착을 감별하는 데 도움이 될 수 있고 풍선확장술과 같은 

치료적 술기도 가능하여 협착으로 인한 증상으로 수술이 필

요한 환자에서 수술적 치료의 시기를 늦추거나 횟수를 줄이

는 데 도움이 될 수 있어 수술에 따른 단장증후군 등과 같은 

합병증을 줄이는 데 기여할 것으로 생각된다. 하지만 이전에 

복부 수술의 과거력이 있거나 크론병과 동반 합병증으로 누

공 및 농양을 경험한 환자의 경우 장유착으로 협착 부위까지 

내시경의 접근이 용이하지 않다는 어려움이 있으며 침습적

인 검사이고 검사에 걸리는 시간이 길며 고도의 숙련된 기술

이 필요하다는 것이 제한점이 될 것으로 생각된다. 

중심 단어: 내시경적 풍선확장술; 소장협착; 치료 알고리즘

Benign small bowel strictures can occur in association with 

various conditions, including small bowel Crohn’s disease, non-

steroidal anti-inflammatory drug-induced enteritis, ischemic en-
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teritis, intestinal tuberculosis, radiation enteritis, postoperative 

adhesions, and anastomotic strictures. Benign small bowel stric-

tures are classified into two categories, low-grade and high-grade. 

Low-grade small bowel strictures involve a partial reduction of 

the internal diameter of the small intestine, causing slight ob-

struction of the passage of food and digestive fluids without sig-

nificant bowel obstruction symptoms. By contrast, high-grade small 

bowel strictures involve a severe narrowing of the intestinal lu-

men, leading to marked obstruction of the passage of food and 

digestive fluids and pronounced bowel obstruction symptoms. 

Small bowel strictures can be diagnosed using various methods, 

including abdominal plain radiography, abdominal computed to-

mography, computed tomography enterography, magnetic reso-

nance enterography, balloon-assisted enteroscopy, and abdomi-

nal ultrasound. Each diagnostic method has unique advantages 

and disadvantages as well as differences in diagnostic specificity 

and sensitivity. Therefore, even if small bowel strictures are not 

observed using a single imaging technique, their presence cannot 

be completely excluded. A comprehensive diagnosis that com-

bines clinical information from multiple diagnostic modalities is 

necessary. Therapeutic approaches for managing small bowel stric-

tures include medical therapy, endoscopic balloon dilation using 

balloon-assisted enteroscopy, and surgical methods such as stric-

tureplasty and segmental resection. Endoscopic balloon dilation, 

in particular, can help reduce complications associated with re-

peated surgeries for strictures.

Keywords: Endoscopic balloon dilation; Small bowel stricture; 

Treatment algorithm
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