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Clinical Features of Intestinal Obstruction  
after Colorectal Surgery
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College of Medicine and Asan Medical Center, Seoul, Korea
Purpose: The purposes of this study are to determine the incidence of postoperative ileus after colorectal surgery, to analyze its clinical features, and to identify the risk factors for its development. Methods: We reviewed the cases of 263 patients with mechanical ileus among 3,237 patients who underwent colorectal surgery in our clinic between June 1989 and December 2000. Results: A total of 263 (8.1%) patients of postoperative ileus were documented, 193 (73.4%) cases occurred during the 1st. year. Postoperative ileus is influenced by the initial site of surgery; the rectum has more impact than the colon (P=0.028). The causes of postoperative ileus were adhe-sion, recurrence of cancer, and parastomal hernia. Adhesion (81.1%) was the most common cause of ileus, and cancer recurrence (18.0%) was the second. However, in post-operative ileus requiring surgery, cancer recurrence in-creased with time (≤1 year: 10%; 1∼2 years: 23.5%; ＞2 year: 58.1%). The cases receiving postoperative adjuvant radiation therapy presented a significant increase in the incidence of postoperative ileus (10.3% vs 6.7% P=0.01) and in the requirement for surgical treatment (4.6% vs 2.7%, P=0.04). Patients with a temporary stoma presented a significant increase in the incidence of postoperative ileus than patients with a permanent stoma (P=0.001). The fre-quency of prior episodes of ileus was the strongest pre-dictor of recurrence.Conclusions: There is a high risk of adhesion-related pro-blems after colorectal surgery. The risk factors are asso-ciated with rectal surgery, postoperative radiation therapy, and a temporary stoma. J Korean Soc Coloproctol 2003; 19:354-359
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서      론

  개복수술을 시행 받은 환자에서 발생하는 장유착은 

장폐색, 만성적 복부 동통 및 정신적 고통을 유발하고, 

입원 및 재수술로 인한 의료비용 증가와 더불어 유병

률 및 사망률의 증가를 초래한다.
1
 복부 및 골반수술을 

시행 후 발생한 장폐색의 유병률은 문헌 보고에 따르

면 장관수술 후 10∼25%,
2
 대장 및 직장수술 후 9∼

15.3%,
3,4 
충수절제술 후 1∼10%, 자궁절제술 후 2∼

3%
2
 정도로 보고되고 있다.

 
대장 및 직장수술 후 발생

하는 장폐색은 염증성 장질환으로 인한 회장낭-항문

문합술 및 장루형성 여부, 종양의 재발 및 복막반전부 

이하의 골반수술, 수술 후 보조치료여부, 장루 주위로

의 탈장 등 다양한 원인으로 인해 발생할 수 있다.

  본 연구는 대장 및 직장수술 후 발생한 장폐색의 임

상적 특징 및 장폐색과 관련된 위험 인자들을 알아보

고 향후 장폐색을 예방할 수 있는 방법을 강구하고자 

하였다. 

방      법

  1989년 6월부터 2000년 12월까지 본원에서 양성 및 

악성 질환으로 대장 및 직장수술을 시행한 3,237예 중 

수술 직후 장폐색이 발생한 환자 및 재입원하여 기계

적 장폐색이 진단된 263예를 대상으로 하였으며, 장폐

색이 발생한 환자들을 나이, 성별, 발생시기, 장유착의 

원인, 대장암병기, 종양 발생부위, 수술방법, 장루형성 

여부, 수술 후 보조치료 여부, 장유착으로 인한 재수술 

여부를 의무기록에 의거하여 후향적 분석을 하였다.
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  장폐색의 진단은 임상증상 및 이학적 소견상 입원

치료가 필요하고 단순 복부촬영상 공기-액체 음영

(air-fluid level)이 있는 경우로 진단하였다. 장폐색의 

원인은 수술소견 및 컴퓨터단층촬영 검사를 통해 분

류하였다.

  대상 환자들의 평균 연령은 54 (18∼81)세이고, 남녀 

비는 159：104이며, 추적기간은 중앙값 29 (2∼117)개

월이었다(Table 1). 통계적 검정은 SPSS 10.0을 사용하

여 Fisher's exact test와 Chi-square test에 의해 분석하였

으며 유의수준은 P＜0.05로 하였다. 

결      과

    1) 장폐색의 임상적 특징

  장폐색은 263예(8.1%)에서 발생하였고 60예(22.8%)

는 장폐색이 2회 이상 발생하였으며, 수술적 치료가 

필요했던 환자는 106예(40.3%)였다. 

  발생 시기를 살펴보면, 전체 환자의 193예(73.4%)가 

1년 이내에 발생하였으며 이 중 66예(25.1%)가 1개월 

내에 발생하였다. 1년 이내에 장폐색이 발생한 환자 

193예 중 51예(26.4%)에서, 1년 이후에 발생한 환자 70

예 중 5예(7.1%)에서 장폐색이 재발한 것으로 보아 장

폐색의 발생 시기가 빠를수록 장폐색의 재발 가능성

이 높았으며, 1년 이내에 발생한 환자에 비해 1년 이후

에 발생한 환자 70예 중 38예(54.3%)에서 수술적 치료

가 필요한 것으로 보아 발생 시기가 늦을수록 장폐색

으로 수술적 치료가 필요한 환자들이 증가하였다

(P=0.007)(Table 2). 

    2) 임상 병리적 소견과 장폐색의 연관성

  장폐색이 발생한 환자 중 244예(7.9%)가 악성 종양 

수술 후 발생하였으며 직장암 수술(복막반전부 이하

의 골반수술) 환자 1,525예 중 138예(9.0%)에서 발생하

였고, 결장암수술 환자 1,550예 중 106예(6.8%)가 발생

하여 직장암 수술 후 즉, 복막반전부 이하의 골반수술

에서 장폐색의 발생률이 증가하였다(P=0.028). 직장암 

수술 후 방사선 치료를 받은 환자 807예 중 83예

(10.3%), 방사선 치료를 받지 않은 968예 중 66예

(6.8%)에서 장폐색을 경험하여 의미 있는 차이를 보였

으며(P=0.01), 이 중 수술이 필요했던 장폐색 또한 방

사선 치료를 받은 환자 37예(4.6%), 치료받지 않은 환

자 27예(2.8%)로 역시 유의한 차이가 있었다(P=0.04) 

(Fig. 1). 그러나, 수술 범위(영역 절제술과 전대장 절제

Table 2. Mechanical obstruction according to time interval
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

≤1 year ＞1 year
P-value

 (n=193)(%)  (n=70)(%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Recurrence of ileus  51 (26.4)  5 (7.1) 0.001

Surgery  68 (35.2)  38 (54.3) 0.007
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 1. Clinical characteristics of patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Number 263

Mean age (years) 54 (18∼81)

Sex (M：F) 159：154 (1.5：1)

Mean follow-up (month) 29 (2∼117)

Diagnosis 

 Malignant 244

 Benign 19
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. Radiation therapy in patients with rectal cancer is a 

significant risk factor of developing mechanical obstruction 

and requiring surgery.

Fig. 2. Etiology of surgical cases according to time interval.
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술)에 따라서는 장폐색 여부에 차이가 없었다(Table 

3). 그리고 AJCC 병기 및 수술 후 항암 치료에 따라서

도 장폐색 여부의 차이는 없었다. 악성 종양 수술 후 

발생한 장폐색의 원인은 장유착 198예(81.1%), 암의 

재발 44예(18.0%), 장루 주위 탈장 2예(0.8%)의 순이었

다. 발생 시기에 따라서 장유착은 1년 이내 156예

(87.2%), 1년 이후는 42예(64.6%)로, 1년 이내에 장유착

으로 인한 장폐색이 가장 많았으며(P=0.001), 수술적 

치료를 요하는 환자들은 시간이 지날수록 장유착으로 

인한 환자는 감소하고 암의 재발로 수술적 치료를 요

하는 환자는 증가되었다(P=0.001)(Fig. 2). 

  양성 질환으로 수술 후 19예(11.7%)가 장폐색이 발

생하였으며 이 중 염증성 질환으로 수술한 환자에서 

12예(15.6%)가 발생하였다(Table 4). 

  일시적 장루를 가지고 있는 환자는 34예(21.0%), 영구

적 장루를 가지고 있는 환자는 60예(7.7%)가 장폐색이 

발생하였으며 일시적 장루를 가지고 있는 환자에서 유

의하게 장폐색 발생률이 높았다(P=0.001)(Table 5).

고      찰

  장폐색이란 일시적으로 장운동이 마비되어 오는 것

으로 수술 후 일시적 장폐색, 기계적 장폐색, 마비성 

장폐색으로 나눌 수 있다.
5 장폐색은 주로 개복 수술을 

하였을 시 발생하나 후복막 수술을 하여도 장폐색이 

발생할 수 있다.
6 문헌에 보고된 복부수술 후 장폐색 

합병증의 발생률은 회장낭-항문문합술 후 13∼35%, 

장관수술 후 10∼25%,
2 대장 및 직장수술 후 9∼

15.3%,
3,4 충수절제술 후 1∼10%, 개복담낭절제술 후 

6.4%
2로 보고되고 있다. 산부인과 수술 후에도 장폐색

이 발생할 수 있으며 자궁절제술 후 2∼3%, 근치적 자

궁절제술 후 5%, 근치적 자궁절제술 및 방사선 치료를 

같이 하였을 시 20%까지 장폐색이 보고되고 있다.
2 

  수술 후 장폐색의 원인으로는 유착, 재발, 복강 내 

감염, 탈장, 방사선 치료, 염증세포 반응, 신경학적 문

제 등이 고려된다.
7-9 그중 89%가 유착으로 인한 것이

라는 보고가 있으며
3,10 본 연구에서도 유착이 가장 많

은 원인을 차지하였다. 유착의 원인으로는 외상, 단단

한 봉합으로 인한 허혈, 수술 장갑으로부터 나오는 활

석, 분말 같은 이물질에 의한 노출, 열에 의한 손상, 복

강 세척, 감염 등이 있다.
7 유착이 발생하는 과정은 복

막 손상에 대한 반응 및 손상된 복막이 회복하려고 하

는 생화학적, 세포학적 반응에 의해 일어나며, 개복 후 

72시간 후부터 시작되고 10일에서 2주 사이에 가장 많

이 형성된다고 한다.
2 유착이 가장 잘 생기는 부위는 개

복한 상처 부위이며,
8 그중 가장 많이 포함되는 장기는 

대망이나 장폐색은 잘 유발시키지 않으며, 장폐색을 유

발하는 유착은 소장에서 가장 많이 발생한다.
10-12 

Table 3. Mechanical obstruction according to operative 
procedure in cancer patient (%)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
  No. of patient  No. of mechanical

*
(n=3,075)  ileus (n=244)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Regional colectomy 1,125 84 (7.5)

 Hemicolectomy  640 48

 Anterior resection  485 36

Rectal surgery 1,525 138 (9.0)

 LAR  966 80

 APR  559 58

Total colectomy  149 13 (8.7)

 TC   93  9

 TPC/IPAA   56  4

Miscellaneous*   276 9 (3.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
LAR = low anterior resection; APR = abdominoperineal re-

section; TC = Total colectomy; TPC/IPAA = total procto-

colectomy with ileal pouch anal anastomosis; *Miscellaneous 

= Bypass surgery, ileostomy, colostomy.

Table 4. Total number of mechanical obstruction in benign 
diseases (%)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No. of patient No. of mechanical
 (n=162) ileus (n=19)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Inflammatory disease 77  12 (15.6)

 Ulcerative colitis 45  8

 Crohn's disease 11  2

 Diverticulitis  7  1

 Periappendiceal abscess  7  1

Benign polyp 57  4 (7.0)

Miscellaneous 28   3 (10.7)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 5. Total number of obstruction according to presence 
of stoma
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No. of patient No. of ileus
Stoma P-value

(n=3,237) (n=263)(%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
None 2,296 169 (7.4)

Transient  162   34 (21.0) 0.000

Permanent  779  60 (7.7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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  대장암 수술 후 발생한 장폐색의 원인으로는 장유

착 외에 재발, 탈장에 의한 경우도 있다.
10 암의 재발은 

유착 다음으로 흔한 원인이 되며,
9 본 연구의 경우에서

도 수술적 치료가 필요한 환자에서 암의 재발이 두 번

째 흔한 원인이었고, 장폐색이 재발할수록 장유착으로 

인한 장폐색은 감소하고 암의 재발에 의한 장폐색은 

의미 있게 증가하였다.
13 

  그 외 장폐색의 원인으로는 수술 중 사용한 마취제, 

스트레스, 수술 후 사용한 진통제가 교감 신경을 자극

하여 수술 후 장폐색에 영향을 미친다고 한다.
14,15 수술 

후 소장의 평활근에 거식세포가 활성을 하면서 TNF-

α를 분비하여 근육의 전기적 수축 반응에 영향을 미

쳐 장폐색을 유발시킨다는 보고도 있다.
16-18 그 외 다른 

결합조직 성장인자들의 표현의 증가도 유착발생에 중

요한 역할을 한다고 알려져 있으며, Interleukin, TNF-α, 

TGF-β 등이 복막 내 치유의 초기에 중요한 역할을 한

다고 보고되었다.
19,20 특히 복강경수술에서 헬륨을 기

복제로 사용한 환자들에서는 다른 환자들에 비해 

TNF-α가 아주 적게 나타나며, 헬륨이 박테리아 성장

을 막고, 복강 내 염증 및 중피세포의 손상을 감소시켜 

유착을 더 줄인다는 보고가 있다.
21,22 그리고 TGF-β는 

수술 후 3∼7일까지 최고로 발견되며, 섬유아세포 촉

진, 염증세포 활성화, 결합조직 성장인자의 표현에 작

용을 하여 섬유화를 일으켜 복막 내 유착에 중요한 역

할을 한다고 한다. 또 다른 인자로는 1,000 ml 이상의 

출혈이 유착과 연관이 있다고 하며, 과다 출혈 자체가 

수술의 광범위함을 반영하고 복강 내에 남아있는 많은 

응고된 혈액이 장유착을 형성하기 때문이라고 한다.
3

  장폐색의 발생시기는 수술 후 1개월 내 5∼20%, 1년 

이내에 28∼40%가 발생한다고 하며,
7
 장폐색이 재발

할 확률은 10∼30%로 보고되고 있다.
8,23
 본 연구에서

는 1개월 내에 25%, 1년 이내에는 70% 이상의 발생률

을 보이며 이는 본 연구가 대장 및 직장 수술한 환자에 

국한되고 특히 직장암 수술이 많은 부분을 차지하여 

더 높은 발생률이 나타난 것 같다. 

  문헌 보고에 따르면 직장암 수술 후 국소 영역 재발

을 줄이기 위해 실시되는 방사선 치료는 복강 내 장기

의 허혈, 괴사, 섬유화를 일으켜 손상을 일으키며, 설

사 및 장폐색, 장피 누공 등을 일으킨다고 하며
24
 방사

선 조사 범위에서 소장을 보호하려고 복회음절제술을 

한 후에 복막 결손 부위를 재봉합하여 소장이 골반강 

쪽으로 유입되는 것을 방지하여 소장유착을 줄이려고 

하였다.
24,25 
본 연구에서도 수술 후 방사선 치료를 받은 

환자에서 장폐색 발생률이 높았으며 특히 복막반전부 

이하의 직장암 수술은 우회성 장루 형성 증가, 방사선 

치료 필요성 증가 등 복합적인 요인으로 장폐색 발생

을 증가시키는 요인이라 하겠다. 

  우회성 장루 또한 장폐색의 중요한 인자이며 회장

낭-항문문합술을 한 환자에서 우회성 회장루를 조성

한 환자가 장폐색 발생이 증가한다고 보고되고 있으

며,
2 본 연구에서도 우회성 장루를 가진 환자의 32.4%

가 장폐색이 발생하였다. 우회성 장루를 중심으로 한 

장의 회전, 그 주위로 장유착, 특히 일시적 장루 환자

에서는 장루 복원으로 인한 추가 수술이 장폐색 발생

을 증가시키는 원인이라 할 수 있다.
2 

  장폐색의 치료 시 비위장관의 삽입 및 지속적 사용

여부, 수술 시기 결정 등이 중요한 문제이다.
2,26,27 수술 

후 바로 발생한 경우, 대부분의 환자에서 비위장관 배

액 등 보존적 치료를 하여 장폐색이 호전되는 경우가 

많았으나,
26 늦게 발생할수록 수술적 치료가 필요한 경

우가 많다는 보고가 있으며,
9 본 연구에서도 같은 결과

를 나타내었다. 

  유착을 방지하기 위하여 여러 방법이 시도되고 있

으며, 최근 주목할 만한 것은 Sodium hyaluronate and 

carboxymethylcellulose membrane (Seprafilm
TM)으로 수

술 후 주창상부위와 장 사이에 삽입하여 유착발생을 

억제하고,
28 일부 다기관 전향적 무작위 임상연구에서 

효과가 입증된 바 있다.
29,30 최근 개발된 novel liquid 

antiadhesive barrier (Adcon-P
Ⓡ) 는 맑은 점액질의 용액

으로 사용하기 쉽고, 복강 내에서 순환하여, 사용하는 

위치에서 멀리 위치해 있어도 유착을 방지한다고 알

려져 있고, 작용은 섬유아세포의 이동을 막아 유착 형

성을 방지하며, Seprafilm
TM
과 비교한 동물 실험에서 

Adcon-P
Ⓡ
가 유착형성 방지에 훨씬 더 효과적이라는 

보고가 있으나,
30
 향후 추가적인 임상 연구가 필요할 

것 같다.

  임상적으로는 아직 유착을 방지하는 완벽한 방법

은 없으나 수술 시 조직손상 방지 위한 부드러운 조

작, 분말이 없는 장갑사용, 복강 내 감염된 조직을 제

거하고, 불필요한 박리는 피하는 등 유착의 형성 및 

유착으로 인한 장폐색을 최소화하기 위한 노력이 필

요할 것이다.
9

결      론

  대장 및 직장 수술 후 장폐색의 발생률은 8.1%이며, 

장폐색이 발생한 환자의 73.4%가 1년 이내에 발생하

였고, 40.3%에서 수술적 치료가 필요하였다. 장폐색의 
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원인은 장유착, 암의 재발, 장루 주위 탈장의 순이었

고, 유착에 의한 장폐색은 수술 후 1년 이내까지 주된 

원인이었고 수술적 치료를 요하는 경우 유착에 의한 

장폐색은 시간 경과에 따라 감소하고, 암의 재발은 시

간 경과에 따라 증가하는 추세를 보였다. 단변량 분석

을 하였을 시 염증성 장질환, 복막반전부 이하의 골반

수술, 일시적 장루형성, 수술 후 방사선 치료가 장폐색

의 발생과 밀접한 관련성이 있음을 보여준다. 아직 임

상적으로 장폐색을 완전히 방지하는 방법은 없으나 

향후 지속적인 연구를 하여 장폐색을 줄이는 방법을 

강구하여야 할 것이다. 
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