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Purpose: Many reports have described significantly lower 
survival rates for patients with obstructing colorectal cancer 
than for patients with non-obstructing colorectal cancer. 
The aim of this retrospective study was to assess the 
long-term prognosis of patients with obstructing carcinomas 
of the left colon and rectum and to identify the clinical and 
pathologic characteristics that affect the prognosis. 
M ethods: From June 1996 to October 2003, 46 patients 
with obstructing left colon and rectal cancer underwent 
curative surgery (case group), and from the patients with 
non- obstructing left colon and rectal cancer who had 
curative surgery, 48 patients with clinicopathologic charac-
teristics similar to those of the case group were selected 
and matched as a control group. A comparative analysis of 
demographic, clinical, and pathologic characteristics, the 
recurrence rate, and the long-term survival rate between 
these two groups was done. Results: Emergency 
operations were done more frequently for obstructing 
cancer than for non-obstructing cancer (P=0.0001), and 
more patients with obstructing cancer presented to 
non-specialists (P=0.0001). The overall recurrence rate 
was significantly higher in obstructing cancer patients than 
in non-obstructing cancer patients. Further, the 5-year 
overall and the disease-free survival rates were signi-
ficantly lower in obstructing cancer patients when examin-
ing either overall patient outcome or stage-III patients 

outcome. Conclusions: The long-term prognosis of pa-
tients with obstructing carcinomas of the left colon and 
rectum is poor. We suggest that the poor general condition 
of patients with obstructing cancer, the increased number 
of emergency operations involving those patients, and more 
patients with obstructing cancer presenting to non-special-
ists may contribute to poor long-term prognosis for ob-
structing cancer patients. J Korean Soc Coloproctol 
2004;20:303-310
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서      론

  대장암에 의한 장 폐쇄는 보고자에 따라 전체 대장암

의 8～40%1,2로 보고되며 대장암 환자들에게 나타나는 가

장 흔하고 심각한 합병증 중 하나로 알려져 있다. 한편, 

폐쇄성 대장암은 우측 대장에 비하여 좌측 대장에 호발

하며, 좌측 대장에 발생할 경우 장폐쇄의 효과가 극대화

되어 장처치가 안 된 대부분의 결장의 확장 및 팽창으로 

인하여 수술상의 어려움, 분합부 누출의 문제, 감염성 합

병증의 증가 등 심각한 문제가 발생할 수 있다. 이러한 

이유로 과거에는 장루형성을 포함한 3단계 또는 2단계의 

일단계 수술을 시행하였다. 그러나 최근 들어 수술 중 대

장세척술, 자가 팽창 금속 스탠트의 사용 및 전 혹은 아전 

결장 절제술 등을 통하여 일단계 수술을 많이 시행하고 

있으며 비교적 좋은 성적들이 보고되고 있다.
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  폐쇄성 대장암의 예후에 대해서는 진행된 병기와 이에 

따른 낮은 근치적 절제율, 응급 수술에 따른 문제 등으로 

장기 생존율이 불량하다는 보고
6,7에서부터 근치적 절제

가 가능한 경우 동일 병기의 비폐쇄성 대장암과 비교해

서 생존율의 차이가 없다는 보고
8,9까지 다양한 결과들이 

발표되고 있다. 본 연구에서는 근치적 절제가 가능했던 

좌측 대장암 환자를 장폐쇄가 있는 환자군과 장폐쇄가 

없는 대조군으로 선정하여 수술 후 재발률 및 생존율을 

비교하고자 하였으며, 또한 폐쇄성 및 비폐쇄성 좌측 대

장암의 임상적, 병리조직학적 특징을 비교 분석하여 두 

군 간의 재발률 및 생존율의 차이에 영향을 주는 인자를 

알아보고자 하였다.

방      법

  1996년 6월부터 2003년 10월까지 경북대학교병원 외과

에서 좌측 대장의 원발성 선암을 진단받고 근치적 절제

수술을 받은 704명의 환자들을 대상으로 연구를 시행하

였다. 장폐쇄가 있었던 환자들을 환자군, 없었던 환자들

을 대조군으로 선정하였다. 장폐쇄가 있었던 환자는 총 

46명이었으며 이 중 4명의 추적 손실이 발생하여 환자군

은 42명이었고, 각 병기(AJCC TNM stage)별 분포는 I기 

1명, II기 22명, III기 19명이었다. 장폐쇄가 없었던 환자는 

총 658명이었고, 각 병기별 분포는 0기 18명, I기 110명, 

II기 252명, III기 278명이었으며, 이를 짝짓기(paired sam-

pling) 방법 중 빈도 맞추기(frequent matching) 방법
10을 사

용하여 대조군을 선정하였다. 즉, 658명을 TNM 병기별로 

분류한 후 환자군의 TNM 병기 빈도에 맞추어 총 48명이 

선정되었고 이 중 2명의 추적손실이 발생하여 대조군은 

46명으로 구성되었으며, 이렇게 구성된 대조군의 최종 병

기별 분포는 0기 1명, I기 1명, II기 23명, III기 21명이었다

(Table 1). 이와 같은 방법으로 선정된 환자군(폐쇄성 좌

측 대장암)과 대조군(비폐쇄성 좌측 대장암)의 임상적 특

징, 병리조직학적 특징, 재발양상, 재발률, 생존율 등을 

후향적 방법으로 분석하였다.

  폐쇄성 대장암의 기준은 복부팽만, 구토와 같은 장폐쇄

의 임상증상, 방사선학적 검사상 나타나는 비정상적인 

장팽창 소견, 그리고 수술 소견상 원발 병변 근위부 장의 

심한 확장이 있는 경우로 하였고, 좌측 대장은 횡행결장 

원위부 2/3 지점부터 직장까지로 하였으며, 근치적 절제

란 수술 소견상 육안적으로 잔여 암 조직이 없고, 병리조

직학적 검사상 절제된 표본의 근위부, 원위부, 그리고 둘

레부 경계에 암조직이 없음이 확인된 경우로 정의하였

다.

  통계적 분석은 SPSS for Windows Release 11.5.0 (6 Sep 

2002) Standard Version을 이용하였다. 단변량 분석은 Chi- 

square test와 Fisher's exact test를 사용하였고, 생존율 분석

은 Kaplan-Meier method를, 양 군 간의 생존율 비교는 

Log-rank test를 이용하였으며, P＜0.05를 유의수준으로 

하였다.

결      과

    1) 임상적 특징

  폐쇄성과 비폐쇄성 좌측 대장암 환자의 성별 및 나이

별 분포에서는 두 군 간에 의미 있는 차이가 없었다. 두 

군 모두에서 여자에 비해 남자가 많았고 60대 환자가 가

장 많았으며, 평균연령은 폐쇄군에서 약간 많았다. 수술 

전 평균 혈청 암태아성항원은 폐쇄군에서 높았으나 유의

한 차이는 아니었다. 병소의 위치별 분포를 살펴보면 폐

쇄군에서는 좌측 대장 전반에 걸쳐 위치하였으며 그중 

에스상 결장에 가장 많이 존재하였다. 반면 비폐쇄군에

서는 비장만곡과 하행결장에는 존재하지 않았고, 직장에 

가장 많이 존재하였다. 입원기간은 폐쇄군에서 길었으나 

의미 있는 차이는 아니었다. 평균추적기간은 비폐쇄군에

서 의미 있게 길게 나타났는데 그 이유는 연구기간의 초

기에 수술 받은 폐쇄군 환자들이 많이 사망하였기 때문

이었다. 응급수술은 폐쇄군에서만 32예(76.2%)에서 시행

하였고, 수술 후 한 달 내에 사망한 수술 사망은 역시 폐

쇄군에서만 2예(4.8%)가 발생하였다. 전문가가 수술을 시

행한 경우는 비폐쇄군에서(97.8%) 의미 있게 많았다. 수

술 후 합병증은 폐쇄군에서 많이 발생하였으나 유의한 

수준은 아니었으며, 그 내용을 살펴보면 상처감염이 7예

로 가장 많았고, 그밖에 장폐쇄, 복강 내 액체 저류, 복강 

내 출혈, 패혈증 등이 발생하였으며, 이중 복강 내 출혈과 

패혈증 환자가 수술 사망으로 나타났다(Table 2).

Table 1. Tumor stage (TNM)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Obstruction Non-obstruction
   Stage

(n=42)  (n=46 [658])
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
TNM 0 -  1 (18)

TNM I  1  1 (110)

TNM II 22 23 (252)

TNM III 19 21 (278)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Numbers in parenthesis are total cases of patients for each 

stage.
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   2) 병리조직학적 특징

  병변의 크기, 조직분화도 분포, 수술시 획득된 그리고 

조직검사상 양성으로 확인된 림프절 수는 두 군 간에 차

이를 보이지 않았다. 정맥 침습은 폐쇄군과 비폐쇄군에

서 14.3%, 6.5% (P=0.300), 림프관 침습은 각각 66.7%, 

Table 2. Clinical characteristics of the paitents
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Obstruction (n=42) Non-obstruction (n=46) P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Age (years) 63 (29∼90) 61 (34∼83)  ns*

  Sex (male/female) 28/14 33/13 ns

  Preoperative serum CEA (ng/ml) 12.2 8.6 ns

  Tumor location  

     Splenic flexure  3 -

     Descending colon  7 -

     Rectosigmoid junction  4  3

     Sigmoid colon 20  5

     Rectum  8 38

  Duration of hospital stay (days) 16 14 ns

  Mean follow-up period (months) 31 (4∼84) 45 (4∼93) 0.009

  Emergency operation 32 (76.2%) -  0.0001

  Operator

     Specialist 23 (54.8%) 45 (97.8%)  0.0001

     Non-specialist 19 1

  Postoperative mortality 2 (4.8%) -

  Postoperative complication 13 (31%) 7 (15.2%) ns

     Wound infection 7 1

     Persistent ileus 2 3

     Intra-abdominal fluid collection 2 -

     Intra-abdominal hemorrhage  1† 1

     Anastomotic leak - 2

     Sepsis  1
‡ -

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
* = not significant; † & ‡ = postoperative mortality cases.

Table 3. Pathologic characteristics of the patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Obstruction (n=42) Non-obstruction (n=46) P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Tumor size (cm) 5.6×4.2 5.9×4.4  ns*

  Histological characteristics

     Well differentiated 10  7 ns

     Moderate differentiated 29 34

     Pooly differentiated  3  5

  No. of retrieved lymph nodes 23 19 ns

  No. of metastatic lymph nodes 1.4 1.1 ns

  Venous invasion  6 (14.3%) 3 (6.5%) ns

  Lymphatic invasion 28 (66.7%) 24 (52.2%) ns

  Neural invasion 19 (45.2%) 15 (32.6%) ns

  Adjacent organ direct invasion  6 (14.3%) 2 (4.3%) ns
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
* = not significant.
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52.2% (P=0.167), 신경 침습은 각각 45.2%, 32.6% (P= 

0.224)으로 모두 폐쇄군에서 많이 나타났으나 의미 있는 

차이는 아니었다. 수술 소견상 폐쇄성 대장암의 6예

(14.3%)에서 주변 장기의 침범이 의심되었으나, 조직검사

상에서는 6예 모두 염증을 동반한 섬유성 유착으로 확인

되었다(Table 3).

    3) 수술 방법

  폐쇄군 총 42예 중 38예(90.5%)에서는 일단계 수술을 

하였고, 4예는 2단계로 수술하였다. 한편 수술중 대장세

척술은 34예(81%)에서 이전에 보고된 방법
3
과 같이 시행

하였다. 수술의 내용을 살펴보면 전방절제술을 18예

(42.9%)로 가장 많이 시행하였고, 그밖에 저위 전방 절제

술, 좌반 결장 절제술, 아전 결장 절제술, 전 결장 절제술, 

하트만 수술 등을 시행하였다(Table 4). 

    4) 재발률 및 재발양상 

  폐쇄군에서는 42예 중 16예(38.1%)가 재발하였고, 비폐

쇄군의 19.6% (46예 중 9예 재발)와 비교하여 재발률이 

Fig. 1. Overall 5-year survival rates and disease free 5-year survival rates in overall patients. (A) Overall 5-year survival rates. (B) 

Disease free 5-year survival rates.
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Table 5. Rates and patterns of tumor recurrence 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Recurrence patterns Obstruction (n=42) Non-obstruction (n=46) P-value

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Tumor recurrence 16 (38.1%) 9 (19.6%) 0.037

   TNM II  4 (18.2%) 4 (17.4%)  ns*

   TNM III 12 (63.2%) 5 (23.8%) 0.007

Type of recurrence

   Local recurrence  1 (2.4%) 3 (6.5%) ns

   Systemic recurrence  7 (16.7%) 5 (10.9%) ns

   Local & systemic recurrence  1 (2.4%)    - ns

   Unknown  7 (16.7%) 1 (2.2%) ns
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
* = not significant.

Table 4. Operation methods for obstructive colorectal cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Operation methods and name No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  One-stage operation

    (+) 38 (90.5%)

    (-): two-stage  4 (9.5%)

  Intraoperative colonic irrigation

   with lavage

    (+) 34 (81%)

    (-)  8 (19%)

  Operation name

    Anterior resection 18 (42.9%)

    Low anterior resection  9 (21.4%)

    Left hemicolectomy  8 (19.1%)

    Subtotal colectomy  3 (7.1%)

    Total colectomy  1 (2.4%)

    Hartman's operation  3 (7.1%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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의미 있게 높았다(P=0.037). 병기별로 나누어 재발률을 

살펴보면 TNM II기의 경우는 폐쇄군과 비폐쇄군 사이에 

의미있는 차이가 없었으나, TNM III기의 경우에는 각각 

63.2%와 23.8%로 폐쇄군에서 의미 있게 높았다(P=0.007). 

재발의 양상에 있어서는 두 군 간에 의미 있는 차이가 없

었다(Table 5). 

    5) 생존율

  폐쇄군과 비폐쇄군의 5년 생존율은 각각 47.5%, 84.5%, 

그리고 5년 무병 생존율은 44.8%, 78.2%로 모두 의미 있

게 폐쇄군에서 좋지 않았다(Fig. 1). 이것을 병기별로 나

누어 분석해 보면 TNM II기의 경우 폐쇄군과 비폐쇄군의 

5년 생존율이 각각 69.4%, 93.3%, 5년 무병 생존율은 

69.8%, 78.8%로 양 군 간 의미 있는 차이가 없었다(Fig. 

2 & 3). 그러나 TNM III기의 경우는 폐쇄군과 비폐쇄군의 

5년 생존율이 28.7%, 72.2%, 5년 무병 생존율은 23.3%, 

75.3%로 모두 의미 있게 폐쇄군에서 좋지 않았다(Fig. 2 

& 3).

고      찰

  대장 내시경, 대장 조영술 및 각종 진단 장비의 발전과 

대중화, 그리고 대장암에 대한 홍보와 교육에도 불구하

고, 대장암 환자의 상당수는 상당히 진행된 병기에서 또

는 장폐쇄를 동반한 상태에서 발견된다. 장폐쇄를 유발

시키는 이러한 폐쇄성 대장암의 발생 비율은 전체 대장

암의 8～40%1,2 정도로 보고자에 따라 차이가 많은데 그 

이유는 폐쇄성 대장암으로 진단하는 기준에 있어서 약간

Fig. 2. Stage specific overall 5-year survival rates. (A) Overall 5-year survival rates in stage II. (B) Overall 5-year survival rates 

in stage III.
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Fig. 3. Stage specific disease free 5-year survival rates. (A) Disease free 5-year survival rates in stage II. (B) Disease free 5-year 

survival rates in stage III.
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씩 차이가 나기 때문이다. 즉, 구토, 복부팽만 등의 임상

증상, 비정상적인 장팽창 소견을 보여주는 방사선학적 

검사 그리고 원발 병변 근위부 장의 팽창 및 부종을 동반

한 수술소견 등을 토대로 완전 폐쇄가 있는 환자만으로 

제한한 경우
8에서부터 종괴가 장관을 거의 막아 수술 전 

대장내시경 검사가 불가능하거나 바륨 대장 조영술 등의 

검사를 위한 장처치시 복통을 호소하는 환자를 포함시킨 

경우
4까지, 보고자마다 연구대상에 있어서 차이가 나기 

때문인 것으로 생각된다. 

  많은 연구에서 단변량 분석
6 또는 다변량 분석7을 통하

여 폐쇄성 대장암으로 인하여 발생하는 장폐쇄가 예후에 

부정적인 영향을 미치는 것으로 보고하고 있다. 그러나 

몇몇 연구
8,9에서는 근치적 절제가 가능한 경우 동일 병기

의 비폐쇄성 대장암과 비교해서 생존율의 차이가 없다고 

보고하는 등 폐쇄성 대장암의 예후에 대해서는 아직도 

이견이 많다. 본 연구에서는 근치적 절제가 가능했던, 동

일한 병기 분포를 보이는 폐쇄성 좌측 대장암과 비폐쇄

성 좌측 대장암의 비교 시 폐쇄군에서 의미 있게 높은 재

발률과 낮은 생존율을 보여 주었는데, 두 군 간의 이러한 

재발률과 생존율의 차이에 영향을 주는 요소는 크게 병

리조직학적 요소와 임상적 요소로 나누어 생각해 볼 수 

있을 것이다. 

  먼저 병기 이외의 병리조직학적 요소로는 암세포의 정

맥 침습, 림프관 침습, 신경 침습에 대한 것인데, Ikeda 

등
11은 다변량 분석에서 암세포의 정맥 침습이 독립적인 

예후인자라고 주장하였다. 그리고 Chapuis 등
12은 TNM 

III기 환자 378명을 대상으로 시행한 연구에서 30.3%의 

환자에서 정맥 침습을 관찰하고, 정맥 침습이 없는 군에 

비해 유의하게 낮은 5년 생존율을 보고하였다. 또한 암세

포의 장막침습, 첨단 림프절(apical lymph node) 전이, 조

직의 저분화도와 함께 정맥 침습을 독립적인 예후인자라

고 주장하면서, TNM III기 대장암에서 이러한 예후인자

가 없는 경우에는 TNM II기의 예후와 크게 다르지 않다

고 하였다. 또한 Sternberg 등
13
은 정맥 침습이 예후에 미

치는 중요성을 강조하여 대장암의 병기 분류에 있어서 

정맥 침습을 포함한 4개의 그룹으로 구성된 새로운 병기 

분류 체계를 제안하기도 하였다. 림프관 침습에 대해서

도 여러 많은 연구들에서
11,14
 예후에 부정적인 영향을 주

는 독립적인 예후인자라고 주장하고 있다. 한편 Fujita 

등
15
은 단변량 분석에서는 정맥 침습과 림프관 침습이 독

립적인 예후인자로 나타났으나, 다변량 분석에서는 그렇

지 않다고 보고하였다. 암세포의 신경침습이 예후에 미

치는 부정적인 영향에 대해서는 Krasna 등
16
이 주장을 하

였고, Fujita 등
15
은 다변량 분석을 통하여 신경 침습이 독

립적인 예후인자임을 증명하였다. 본 연구에서는 예후인

자로 영향을 줄 수 있는 정맥 침습, 림프관 침습, 신경 침

습이 폐쇄성 대장암에서 더 많은 경향을 보였으나, 양 군 

간 의미 있는 차이를 보이지 않아 예후인자로서의 가치

는 없었다. 

  다음으로 생각해 볼 수 있는 것은 임상적 요소이다. 즉, 

폐쇄성 대장암으로 인하여 유발되는 임상적 상황이 예후

와 관계될 수 있을 것이다. 먼저, 폐쇄성 대장암은 대부분 

응급수술을 요하게 된다. 폐쇄성 대장암으로 응급수술을 

시행할 경우에는 첫째, 환자 대부분이 장폐쇄로 인하여 

전신 상태가 불량하며 둘째, 비전문가의 수술 참여가 상

대적으로 증가하게 된다. 불량한 전신 상태는 면역능력

의 저하를 초래할 수 있는데, 면역능력의 저하는 암의 재

발과 밀접한 관계가 있는 것으로 알려져 있다.
17 이러한 

면역능력이 암 재발에 미치는 영향은 특히 비교적 낮은 

병기보다는 암이 진행할수록 예후와 관계되어 더욱 중요

한데,
18 본 연구의 TNM III기 폐쇄성 대장암 환자군에서 

나타난 높은 재발률과 불량한 생존율은 이러한 주장들과 

같은 맥락에서 설명이 가능하다고 생각한다. 폐쇄성 대

장암의 재발률 및 재발양상에 대해서는 Wang 등
19이 우

측 대장암만을 대상으로 한 연구에서 폐쇄군에서 비폐쇄

군에 비하여 의미 있게 높은 재발률을 관찰하고, 이것은 

재발양상에 있어서 국소재발은 차이가 없으나 폐쇄군에

서 원격재발이 의미있게 많기 때문이라고 하였다. 그리

고 이러한 폐쇄군의 많은 원격재발이 생존율을 저하시킨

다고 주장하였다. 한편 응급수술에는 비전문가의 참여가 

상대적으로 증가하게 되는데,
20
 대장암의 예후에 미치는 

수술자의 역할은 이미 여러 보고에서 지적하고 있는 바

이다.
20,21
 따라서 이러한 응급수술에 따른 문제들이 폐쇄

성 대장암의 불량한 예후에 영향을 미치는 것으로 생각

할 수 있을 것이다. 본 연구에서도 이상과 같은 폐쇄성 

대장암의 임상적 특징을 발견할 수 있었는데, 폐쇄성 대

장암 환자의 76.2%에서 응급수술을 시행하였고 45.2%에

서 비전문가가 수술을 하였다. 대장암의 응급수술과 정

규수술 간의 예후에 대한 연구로 McArdle 등
22
은 11개의 

병원에서 3,200명의 대장암 환자들을 대상으로 시행한 다

기관 연구에서 응급수술을 받은 환자군과 정규수술을 받

은 환자군 사이의 생존율을 환자의 나이, 성별, 종양의 위

치 및 병기, 근치수술 여부 등을 보정한 이후에 비교하였

는데, 정규수술군에 비해 응급수술군에서 의미 있게 낮

은 장기 생존율을 보고하였다. 

  두 번째로 폐쇄성 대장암에서 시행하는 수술방법이 예

후에 미치는 영향을 고려해 볼 수 있을 것이다. 폐쇄성 

좌측 대장암에 대한 치료로 수술 전 자가 팽창 금속 스탠
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트의 사용, 수술 중 대장세척술, 전 혹은 아전 결장 절제

술 등이 현재 점차적으로 시행이 확대되고 있는 일단계 

수술방법인데, 과거 장루형성을 포함한 일단계 수술 후 

발생하는 높은 이환율, 장기간의 치료 기간, 낮은 근치적 

절제율로 인한 낮은 생존율 등의 문제점들을 상당 부분 

해소시켰다. 그러나 이러한 일단계 수술 방법으로도 폐

쇄성 대장암의 장기 생존율은 여전히 좋지 않게 보고되

고 있는 실정이다. Carraro 등
23은 응급으로 근치적 일단계 

수술을 시행 받은 94명의 폐쇄성 대장암 환자와 정규 근

치적 절제 수술을 시행 받은 242명의 비폐쇄성 대장암 환

자 비교 연구에서 각각 46%, 60% (P=0.008)의 5년 생존율

로 폐쇄성 대장암에서 더 나쁜 예후를 보고하였다. 일단

계 수술 방법 중 수술 중 대장세척술 및 전 혹은 아전 결

장 절제술은 응급 수술을 요하며 수술 당시 비폐쇄성 대

장암과는 달리 원발 병변 근위부의 장이 심하게 팽창되

어 있어서 수술시야가 불량하고 많은 장 조작이 이루어

진다. 따라서 이러한 상황에서는 비폐쇄성 대장암 수술

시 지켜지는 종양학적 원칙이 동일하게 지켜지기가 쉽지 

않을 것으로 판단되며 이러한 문제가 예후에 부정적인 

영향을 미칠 것으로 생각한다. 

  수술 전 자가 팽창 금속 스탠트를 사용하는 경우에는 

스탠트를 삽입하여 장폐쇄가 호전된 다음 비폐쇄성 대장

암과 동일하게 장처치 다음 정규수술을 하게 되므로 응

급수술 및 수술 방법의 차이에 따른 부정적인 영향은 받

지 않는다. 그러나 자가 팽창 금속 스탠트의 사용 시 삽입

된 스탠트가 팽창하면서 대장의 내강을 강제로 확장시킬 

때 압력의 증가로 암종괴의 일부에서 파열이 발생하며, 

이로 인한 암세포의 박탈 및 파종의 가능성이 있다. 이와 

같은 스탠트 사용에 따른 종양학적 문제에 대하여 김 등
5

은 폐쇄성 대장암에 대하여 수술 전 스탠트 사용 후 정규

수술을 시행 받은 군과 2단계 수술군(하트만 수술)과의 

비교 연구에서 비록 21개월 간의 단기 결과이기는 하지

만 두 군간에 생존율의 차이가 없음을 보고하면서 스탠

트 삽입시 유출되는 암세포의 양이 종양의 재발이나 전

이를 유발할 만큼 많지 않을 것이라고 추측하였다. 또한 

Saida 등
24
은 폐쇄성 대장암에 대한 스탠트 삽입 후 정규

수술의 장기 생존율에 대하여 최초로 보고하면서 응급수

술을 받은 군과 비교 시 생존율의 차이를 보이지 않아 스

탠트 사용의 종양학적 안정성을 주장하였다. 

  이러한 보고를 전제로 폐쇄성 대장암에 대한 새로운 

수술 방법을 고려해 보면 스탠트 삽입 후 장폐쇄의 증상

이 호전된 이후에 복강경 수술을 시도해 볼 수 있을 것이

다. Jacobs 등
25
이 결장암에 복강경 수술을 처음 도입한 이

후, Lacy 등
26
은 결장암에 대한 개복 수술과 복강경 수술

간의 단일기관 전향적 무작위 연구에서 복강경 수술군의 

더 우수한 생존율을 보고하였고, 미국의 COST27에서는 

결장암에 대한 다기관 전향적 무작위 연구에서 개복 수

술군과 복강경 수술군 사이에 생존율의 차이가 없음을 

보고하면서 결장암에 대한 치료로써 복강경 수술이 개복 

수술의 대안이 될 수 있음을 지적하였다. 실제로, Morino 

등
28은 4예의 좌측 폐쇄성 대장암 환자에서 수술 전 자가 

팽창 금속 스탠트를 사용하여 감압한 후 복강경 수술을 

시행하고 8개월간의 추적 관찰 결과 재발이 없음을 보고

하였으며, 조 등
29은 2예의 폐쇄성 직장암 환자에서 에스

결장루 감압 후 조기에 복강경 수술을 시행하여 9개월간

의 추적 관찰 결과 재발이 없음을 보고하는 등 폐쇄성 대

장암에 복강경 수술이 시도되고 있으며, 향후 좀 더 많은 

예의 폐쇄성 대장암에 대하여 복강경 수술을 시도하여 

장기 생존율에 대한 연구를 시행할 필요가 있을 것이다. 

  마지막으로 폐쇄성 대장암에서 장폐쇄라는 병리생리

학적 변화가 예후에 미치는 효과를 생각해 볼 수 있는데 

Sugarbaker
30는 폐쇄성 대장암 환자에서 비폐쇄성 대장암 

환자에 비하여 높은 혈중 암태아성항원값을 관찰하고 이

를 수술의 단계에 따라 연속적으로 측정한 결과 장폐쇄

에 대한 감압술만을 시행한 후에도 혈중 암태아성항원값

이 상당히 감소한 것을 보고하면서 원발암의 정도뿐만 

아니라 장폐쇄와 연관된 병리생리학적 변화가 혈중 암태

아성항원값에 영향을 줄 수 있다고 주장하였다. 

  이러한 폐쇄성 대장암의 부정적인 예후와 관계된 문제

점들에 대하여 좀 더 확실한 규명을 하기 위해서는 환자

의 면역상태를 나타내 주는 여러 인자를 측정하여 폐쇄

성 대장암 환자의 면역상태를 비폐쇄성 대장암 환자와 

비교함으로써 면역능력의 저하를 확인하거나, 분자생물

학적 방법을 이용하여 폐쇄성 대장암 수술 중 혈중 암세

포의 유무를 직접 측정하여 비폐쇄성 대장암 수술 시와 

비교함으로써 폐쇄성 대장암의 수술에 따른 문제점 및 

장폐쇄라는 병리생리학적 변화가 암세포의 박탈 및 파종

을 유발하는지 여부를 확인해보는 것이 필요하리라 생각

한다. 

결      론

  근치적 절제가 가능했던, 동일한 병기 분포를 보이는 

폐쇄성 및 비폐쇄성 좌측 대장암의 환자-대조군 연구에

서 폐쇄성 좌측 대장암에서 의미있게 높은 재발률과 낮

은 생존율을 관찰할 수 있었는데, 이는 폐쇄성 대장암 환

자의 불량한 전신상태와 응급수술과 동반된 문제들이 한 

원인이라고 생각할 수 있을 것이다. 
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