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Postoperative Imaging 
Findings of Colorectal 
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대장 직장 수술의 수술 후 영상 소견들: 임상화보
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Postoperative colorectal imaging studies play an important role in the detection of surgical 
complications and disease recurrence. In this pictorial essay, we briefly describe methods 
of surgery, imaging findings of their early and late complications, and postsurgical recur-
rence of cancer and inflammatory bowel disease.
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서론

대장 직장 수술(colorectal surgery)은 한 세기에 걸쳐 기술적인 진보를 거듭하였다. 수

술적 치료 이외에 영상 검사 기법과 신약 개발 및 다양한 치료법의 도입으로 전반적인 수

술 방법의 변화가 있었다. 대표적인 예가 로봇 수술과 경항문 내시경 미세수술(transanal 

endoscopic microsurgery)이며, 이러한 수술 기법의 도입을 통해 수술 직후 합병증 및 

입원 기간을 감소시킬 수 있었다(1). 그러나 여전히 대장 직장 수술 이후 합병증과 연관된 

이환율과 사망률은 최대 35%, 16.4%로 무시할 수 없을 정도로 발생한다(2). 이러한 관점

에서 영상의학과 의사들은 추적검사에서 합병증과 질병의 재발이 있을 경우 시의적절하

게 임상의들에게 경고를 해주는 것이 중요해 보인다. 

따라서 이 임상 화보는 개략적인 대장 직장 수술의 종류, 영상 기법과 수술 후 합병증 

및 재발에 대한 영상 소견들을 다룰 것이다.

Received  December 31, 2021
Revised  May 29, 2023
Accepted  December 20, 2023
Published Online  May 14, 2024

*Corresponding author 
Sung Kyoung Moon, MD
Department of Radiology, 
Kyung Hee University Hospital, 
College of Medicine, 
Kyung Hee University, 
23 Kyungheedae-ro, 
Dongdaemun-gu,  
Seoul 02447, Korea.

Tel  82-2-958-9502 
Fax  82-2-968-0787
E-mail    aquamsk@naver.com

This is an Open Access article 
distributed under the terms of the 
Creative Commons Attribution 
Non-Commercial License 
(https://creativecommons.org/ 
licenses/by-nc/4.0) which permits 
unrestricted non-commercial use, 
distribution, and reproduction in 
any medium, provided the original 
work is properly cited.

Invited for the Pictorial Essay at 2021 
KCR Annual Meeting.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3348/jksr.2021.0004n&domain=pdf&date_stamp=2024-07-29


jksronline.org728

Postoperative Image Findings of Colorectal Surgery

수술 방법

대장과 직장 수술의 적응증은 종양, 천공, 외상, 허혈성 질환, 치료에 잘 반응하지 않고 반복적으

로 재발하는 게실염과 같이 심한 염증성 질환이나 감염, 염증성 장질환의 교정할 수 없는 합병증, 

협착, 폐색, 농양, 누공과 중독성 거대결장(toxic megacolon)이다(3).

대장 및 직장 수술의 종류는 크게 결장절제술(colectomy), 하트만 수술(Hartmann’s opera-

tion), 저위전방절제술(low anterior resection), 복회음절제술(abdominoperineal resection), 초

저위전방절제술(ultralow anterior resection), 경항문국소절제술(transanal local resection), 골

반내장적출술(pelvic exenteration)이 있다(Figs. 1-5). 

대장암 수술의 경우, 완전 결장간막 절제(complete mesocolic excision)의 달성이 대장암 환자

에서 낮은 국소 종양 재발과 연관되어 있다(4). 이것은 발생학적 면(embryologic plane)을 따라 

있는 모든 림프절이 포함된 장간막(mesentery)과 혈관들에 대해 중심 결찰(central ligation)을 

하는 것을 의미한다. 유사한 개념으로 직장암 수술에서는 전 직장간막 절제(total mesorectal ex-

cision; 이하 TME)가 해당되고, 국소 종양 재발의 감소와 연관되어 있다(5, 6). 이것은 직장 직장간

막(mesorectal envelope)의 절제를 위해 정상 해부학적 면을 따라 예리한 절개를 하는 것을 의미

한다(5, 6). 또한, 원위 절제연(distal resection margin; 이하 DRM)은 대장, 직장벽 내(intramu-

ral) 혹은 직장간막(mesorectum)의 종양과 절제를 할 경계 사이의 최소 거리를 의미한다(7). 

TME와 수술 전 항암치료(preoperative chemoradiotherapy) 개념이 도입되면서 DRM은 기존

의 5 cm에서 2 cm로 감소했으며, 1–2 cm의 경우도 종양학적 치료 성적이 뒤떨어지지 않는다는 

보고가 있다(8-11).

결장절제술(Colectomy)
결장절제술은 절제하고자 하는 병변의 위치에 따라 우측 결장반절제술(right hemicolectomy), 

우측확대결장반절제술(extended right hemicolectomy), 횡행 결장절제술(transverse colecto-

my), 좌측 결장반절제술(left hemicolectomy), 좌측확대결장반절제술(extended left hemicolec-

tomy), 회맹절제술(ileocecal resection), 결장아전절제술(subtotal colectomy), 전결장절제술(to-

tal colectomy), 전직장결장절제술(total proctocolectomy)로 나눌 수 있다(Fig. 1A-K).

회맹절제술은 회장 말단(terminal ileum)과 맹장을 같이 절제하는 술식으로 회장결장문합부(il-

eocolic anastomosis)가 생긴다. 일반적으로 크론병의 수술적 치료법으로 사용된다(Fig. 1A) (12).

우측 결장반절제술은 맹장과 상행결장 종양, 염증성 장질환, 충수염의 절제를 위해 시행되며, 회

결장경(ileocolic pedicle), 우측결장(right colic vessel), 때로는 중간결장혈관의 우측 분지(right 

branch of middle colic vessel)까지 포함하게 된다(Fig. 1B) (13). 우측확대결장반절제술은 간만

곡(hepatic flexure) 혹은 횡행결장이나 하행결장에 병변이 있을 경우 시행되며, 중결장 혈관의 기

저까지 포함하여 절제해야 한다(Fig. 1C) (14).

횡행결장 절제술의 경우, 횡행결장의 중간부분에 위치한 종양을 제거하기 위해 시행되며, 중결

장 혈관만을 포함하며, 종종 문합부에 가해지는 장력을 완화시키기 위해 간만곡과 비장만곡
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Fig. 1. Anatomic schematic diagram of colon surgery.
A. Ileocecal resection. Terminal ileum, ileocolic valve and cecum are resected, and ileocolic vessels are also ligated.
B. Right hemicolectomy. Right colon is resected, and ileocolic vessels, right colic vessels, and right branch of middle colic vessels are li-
gated. 
C. Extended right hemicolectomy. It includes ligation of the middle colic vessels at their base. 
D. Transverse colectomy. Transverse colon is resected, and middle colic vessels are ligated.
E. Left hemicolectomy. Left colon is resected, and left branches of middle colic vessels, left colic vessels and first braches of sigmoid ves-
sels are ligated.
F. Extended left hemicolectomy. It includes ligation of the right branches of the middle colic vessels. 
G. Anterior resection (low ligation). Distal sigmoid colon and upper rectum are resected. Divisions of the inferior mesenteric artery is ligat-
ed, but left colic artery is preserved.
H. Anterior resection (high ligation). It includes ligation of the inferior mesenteric artery at its origin. 
I. Subtotal colectomy. It involves resection of the entire colon excluding the sigmoid colon. Ileocolic vessels, right colic vessels, middle 
colic vessels, and left colic vessels are ligated.
J. Total abdominal colectomy. Entire colon is resected and  ileocolic vessels, right colic vessels, middle colic vessels, left colic vessels and 
sigmoidal vessels are ligated. 
K. Proctocolectomy. Entire colon, rectum and anus are resected.
L. Hartmann’s operation. Distal or sigmoid colon is resected and diverting colostomy or ileostomy is made.
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(splenic flexure)을 이동시키게 된다. 특히, 횡행 결장의 종양은 대망(greater omentum)과 위대

망연속활(gastroepiploic arcades)을 따라 있는 부위 림프절에 전이될 가능성이 있기에 위대망혈

관들을 포함하는 그물막절제술(omentectomy)이 반드시 필요하게 된다(Fig. 1D) (13).

좌측 결장반절제술은 원위부 횡행결장(distal transverse colon), 비장 만곡, 근위부 하행결장

(proximal descending colon)에 위치한 종양의 절제를 위하여 시행되며, 중결장혈관(middle 

colic vessel)의 좌측 분지와 좌측 결장 혈관들을 포함하여 절제한다(Fig. 1E, F). 구불결장절제술

은 구불결장에 위치한 종양을 제거하게 되며, 상직장동맥(superior rectal artery)과 아래창자간막

동맥(inferior mesenteric artery; 이하 IMA)의 일부가 같이 절제된다(Fig. 1G, H) (13).

결장아전절제술은 대장암이 두 곳 이상 있거나 구불결장의 암이 장 폐색을 일으키는 경우 실시

되며, 구불결장을 보존하면서 나머지 결장을 절제하게 된다(Fig. 1I) (14). 전결장절제술은 대장 전

체를 절제하는 것으로 직장은 보존되어 회장 말단과 문합부를 형성하게 된다. 이 술식은 대장과 

직장 전체에 걸친 질환이 있을 경우 주로 시행되며, 궤양성 대장염(ulcerative colitis)이나 가족성 

용종증(familiar polyposis)이 대표적인 예이다(Fig. 1J) (13).

전직장결장절제술은 대장과 직장을 전부 절제하는 술식이며, 영구적인 회장루를 만들게 된다. 

이 술식은 궤양성 대장염과 가족성 용종증의 확실한 치료법이다. 합병증(5%–10%)과 사망률

(0.2%)의 빈도는 낮으나, 괄약근의 절제로 삶의 질이 크게 떨어지게 된다(Fig. 1K) (13).

하트만수술(Hartmann’s Operation)
하트만 수술은 응급으로 부분 결장절제술 또는 구불창자 절제술을 시행하고 우회성 회장루(di-

verting colostomy)를 형성하는 것이다(Fig. 1L) (11). 이전보다는 그 적응증이 점점 더 줄어들고 

있으나 누출(leakage)이나 복막염, 패혈증의 고위험군에서 시행할 수 있어 협착 혹은 합병증의 징

후가 있는 폐색 전의 대장암이나 상부직장암, 심각한 동반 질환이 있는 환자의 고식적 치료 목적, 

복막염이 발생한 천공된 게실염, 허혈성 대장염, 구불창자 염전에서 시행하기도 한다(15). 

Fig. 2. Anatomic schematic diagram of rectal surgery.
A. Abdominoperineal resection. In this procedure, distal colon, rectum, anal canal and anus are removed, 
and permanent colostomy is created.
B, C. Low anterior resection (B: low ligation, C: high ligation). Unlike abdominoperineal resection, anal canal 
and anus are preserved. Note the difference in the location of ligation of the inferior mesenteric artery be-
tween the two surgical methods.

A B C
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복회음절제술(Abdominoperineal Resection; APR)
복회음절제술은 원위부 직장암과 항문 괄약근(anal sphincter) 혹은 올림근(levator ani mus-

cles)에 종양 침윤이 있는 경우 시행되는 수술이다(15). 환자의 괄약근을 보존할 수 없기에 삶의 질

이 상당히 떨어지게 된다. 이 수술의 경우, 복부와 회음부 부분으로 나누어서 시행된다(16). 복부 

부분의 수술과정은 근위부 림프관 및 대장 절제와 직장간막면을 따라 박리를 하는 것으로 요약되

며, 올림근의 윗부분에서 직장간막의 박리를 멈추게 된다(Figs. 2, 3) (11, 13). 회음부 부분의 경우, 

괄약근 복합부가 포함된 항문관과 올림근이 박리되며, 이때, 올림근은 속폐쇄근(obturator inter-

nus muscle)과 꼬리근(coccygeus muscle) 근처의 삽입부에서 분리되게 된다(17). 올림근외 복회

음절제술(extralevator abdominoperineal resection)은 올림근 부착 부위에 가깝게 올림근 박리

를 하는 것으로 암이 올림근을 침범했을 때 시행한다(Fig. 3B) (18). 표준 복회음절제술과 올림근

Fig. 3. Subtype of abdominoperineal resection.
A, B. Unlike classical abdominoperineal resection (A), extralevator abdominoperineal resection (B) aims to 
achieve complete excision of the levator ani muscle surrounding the mesorectum adjacent to the cancer.

Fig. 4. Subtype of low anterior resection.
A, B. Low anterior resection (A) is performed for cancer located in upper-middle rectum. Generally, it is per-
formed when the cancer is situated more than 5 cm away from the dentate line. In contrast, ultralow anteri-
or resection (B) is performed for cancer located in the lower rectum, approximately 2 to 5 cm away from the 
dentate line.

A B

A B
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외 복회음절제술 중 어떤 것을 택한 것인가에 대해서는 아직 논란이 있는 상황인데, 올림근외 복

회음 절제술의 경우 양성 환상절제연의 가능성이 낮고 수술 중 직장 천공의 가능성이 낮기에 더 

효율적인 면이 있지만, 광범위한 조직이 제거되기에 큰 공동이 형성되게 된다(18-20). 

저위전방절제술(Low Anterior Resection; LAR)
저위전방절제술은 항문 괄약근을 보존하는 수술로, 봉합기(stapling device)를 사용하여 종양

보다 원위부에 있는 직장을 자르고 짧은 직장의 절단끝(stump)을 만든다. 추후 대장의 끝부분과 

직장의 절단끝을 문합하는데(Fig. 4A), 문합부에 가해지는 장력을 줄이고 혈관분포를 돕기 위해 

비장 만곡부와 함께 좌측 대장 전체를 이동시킨다(16). 

초저위전방절제술(Ultralow Anterior Resection; uLAR)
초저위전방절제술은 저위전방술과 마찬가지로 항문 괄약근을 보존하는 수술이며, 항문피부선

(anal verge)에서 2–5 cm 정도 떨어진 아래쪽의 직장암이 있을 때 시행된다(Fig. 4B) (21). 전체 수

술은 복부 과정과 회음부 과정으로 나누어지는데, 복부 과정에서는 아래창자간막동맥과 정맥

(IMA and inferior mesenteric vein)이 결찰되고, 직장간막 평면(mesorectal plane)과 전직장간

막이 박리되게 된다. 회음부 과정에서는 직장질 혹은 전립샘 평면의 박리와 종양이 있는 직장 부위

의 제거, 그리고 직장항문 문합을 하거나 단기간 회장조루술(ileostomy)이 이루어지게 된다(21). 

경항문국소절제술(Transanal Local Resection)
경항문 절제술은 직장벽에 국한되거나(T1), 직장간막 림프절을 포함하지 않은 경우(N0) 시행된

다. 일반적인 선택범주로는 종양의 크기가 3 cm보다 작으며, 직장 둘레의 30% 미만을 포함하고 

DRE상에서 움직임이 있고, 점막밑층(submucosa)에 국한되고, 림프절 전이의 증거가 없을 때이다

(9). 이 술식은 전직장간막 절제술(total mesorectal excision)로 인한 수술기 전후 무시할 수 없는 

수준의 사망률(perioperative mortality)과 장, 비뇨기계, 성 기능 장애와 같은 나쁜 기능적 결과들

을 줄이기 위해 도입되었다(22). 수술 과정 중 종양을 포함한 장의 벽을 전층절제 및 1 cm 정도의 음

성절제연을 포함하여 절제해야 한다(22). 그러나 수술 전 병기설정에 있어 영상 검사들의 민감도와 

특이도의 다양성으로 인해 수술 전 T1N0로 진단받은 직장암이 최종 병리병기에서는 T2 혹은 T3로 

나오는 경우가 있으며, 양성 절제연을 보일 경우 재발의 위험도가 높다(23). 따라서, 이러한 경우에 

근치적 절제술(radical resection)과 보조항암치료(adjuvant therapy)를 고려할 수 있다(22). 국소 

절제술 이후 근치적 절제술의 적응증으로는 악성 용종, 양성 절제연, 림프혈관 침범, 점막하 조직의 

1/3 (lower third of the submucosa, sm3 level) 침윤과 남아있는 암이다(9, 22). 국소 절제술 이후 

보조항암치료의 적응증으로는 병리병기 T2 혹은 T3에 해당되는 직장암인 경우이다(24).

골반내용적출술(Pelvic Exenteration)
골반내용적출술은 진행된 직장암(primary advanced rectal cancer)이 직장 벽의 앞쪽으로 남

자에서는 전립선, 정낭과 방광을, 여자에서는 자궁과 뒤쪽 질벽 같은 인접한 구조물을 침범할 때 
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시행할 수 있는 수술 방법이다(25-27). 또한, 골반내용적출술은 국소적으로 재발한 직장암에서도 

선택 가능한 한 가지 방법으로 여겨지고 있다(28). 

골반내용적출술은 근본적으로 모든 골반의 악성 질환을 제거하고 골반 장기의 일부 또는 전부

를 제거하며, 인접한 림프절과 골반 쪽 복막도 같이 제거되게 된다(Fig. 5). 이러한 광범위한 절제

범위로 인해 이환율과 사망률이 높은 것으로 알려져 있다(29).

대장 직장 수술 후 영상 기법

CT는 수술 후 합병증을 평가하는데 최적의 영상 기법이다. CT는 다른 문합부와 문합부 주변의 

해부학적 구조에 대해 좋은 영상을 제공하며, 문합부 주변 농양, 누출 등과 같은 조기 합병증을 시

각화하는 데 주로 사용되는 영상 기법이다. 또한, 후기에 발생하는 대장과 직장암의 재발을 이른 

시기에 발견할 수 있게 해준다(30). 그러나 MRI는 CT에 이어 부차적으로 사용 가능한 영상 기법

으로, 수술 후 섬유화와 재발한 종양을 감별하는데 가장 신뢰할 수 있는 수단이며, 염증성장질환

의 평가에도 이용한다(30, 31). 대장 직장 수술 후 CT와 MRI에서는 절제된 부분의 대장은 없고 

새로운 문합부에 수술 스테이플이 보이며 장루가 있을 수 있다. 바륨관장검사(barium enema)는 

주로 문합부 누출 혹은 문합부 주변의 샛길을 확인하기 위해 사용되고 협착을 보는 데에 CT와 

MRI보다 우수하다(30). 양전자방출단층촬영(PET-CT)의 경우, 일반적으로 평가가 어려운 부위의 

질환의 영상화와 수술 후 섬유화와 국소적 재발을 구분하는 데 있어 유용하며, 원격 전이를 잘 보

여준다(32).

Fig. 5. Anatomic schematic diagram 
of pelvic exenteration. 
In this procedure, all the pelvic organs 
are removed. It can be performed 
when advanced rectal cancer invades 
adjacent structures such as the pros-
tate, seminal vesicles, and bladder in 
males, or the uterus and posterior vag-
inal wall in females.
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대장 직장 수술 후 합병증

조기 합병증(Early Complication)
 수술 후 합병증으로 인한 전체 사망률은 1%–16.4%, 이환율은 35%이며, 합병증으로 인해 이차 

수술을 하는 경우는 2%–5.8%에 달한다(2). 조기 합병증은 14일 또는 30일 이내에 대장 직장 수술 

이후 발생하는 합병증으로, 상처 합병증(wound complication), 복부장기 또는 비뇨기계 손상, 문

합부 누출(anastomotic leak)이 대표적인 조기 합병증에 해당된다(33, 34). 

상처 합병증(Wound Complication)
대장 직장 수술의 상처 감염 혹은 수술 부위 감염(surgical site infections)은 다른 복부 수술에 

비해 4배나 더 잘 발생하는 것으로 알려져 있다(35). 수술 부위 감염을 방치하게 되면 시간이 지남

에 따라 상처 벌어짐(wound dehiscence)과 절개창 탈장(incisional hernia)이 발생하게 된다(36). 

상처 감염과 상처 벌어짐의 영상의학적 소견은 CT상에서 복벽절개창(abdominal wall incision) 

내에 생긴 소량의 액체 또는 공기 저류가 보이는 것이다(Fig. 6) (36). 간혹 상처를 닫지 않고 2차 치

유(secondary intention wound healing)를 위해 수술적 드레싱으로 상처 부위를 채워 넣은 경우

가 있으며, 이것을 상처 부위 벌어짐으로 오해해서는 안 된다(37).

문합부 누출(Anastomotic Leak)
문합부 누출은 대장 직장 혹은 대장-항문 문합부 장벽의 통일성에 결손이 생겨, 장관 내와 장관 

밖 부위 사이에 연결성이 생기는 것을 말한다(38). 대장 직장 수술에서 조기 합병증 중 가장 심각

한 합병증이다. 전체 합병증의 2.8%–8.4%를 차지하며, 이 중 75%가 직장 문합부에서 발생하는 

것으로 알려져 있고, 사망률은 1.7%–16.4%로 알려져 있다(39). 이러한 대장 직장 수술에서의 문

합부 누출(colorectal anastomotic leakage)은 정확한 생리가 아직 명확히 규명되지는 않았으나, 

많은 연구들에서 수술적 기술의 실패 혹은 허혈(ischemia)을 중요한 원인으로 보고 있다(40). 위

험인자들은 영양실조, 남성, 흡연, 수술 중 출혈, 과도한 문합부 장력 등이 있으며, 저위전방술 후 

직장문합부에서 가장 흔하게 발생한다(41). 문합부 누출의 영상의학적 진단은 CT와 직장 관장을 

Fig. 6. Abdominal wound dehiscence. 
On a contrast-enhanced postopera-
tive CT scan performed 7 days after 
total colectomy for severe slow tran-
sit constipation, separation of the ab-
dominal wall and a fluid collection is 
identified along the midline incision 
(arrows).
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통한 투시검사 모두 가능하나, 일반적으로 CT가 선호되는 검사방법이다. CT에서 정맥 내 조영제 

주입보다 경구용 조영제 복용 후 검사가 더 민감한 방법으로 알려져 있다(42). 한 연구에서 CT상 

보이는 민감도가 높은 소견은 복부내 삼출물(intraabdominal free fluid), 공기(intraabdominal 

free gas), 문합부 주변 지방 침윤(perianastomotic fat stranding)이며, 특이도가 높은 소견은 문

합부 폐색, 장관내 조영제 누출, 장의 조영증강 감소이다(43). 이러한 소견 중, 문합부 주위에 공기 

또는 액체가 있는 작은 낭이 형성되는 것이 문합부 누출을 나타내는 가장 흔한 소견으로 알려져 

있다(Fig. 7A, B) (44). 수용성 관장을 통한 투시검사는 누출을 포함한 문합부 질환에 있어 중간 정

도의 민감도를 가지나, 특이도가 매우 높은 것으로 알려져 있다(45).

비뇨기 손상(Urological Injury)
대장 직장 수술에서 이학적인 비뇨기의 손상은 드물다. 한 연구에 따르면 저위전방술, 복회음절제

술, 전방절제술과 같은 수술에서 하장간막동맥(IMA)의 기시부를 박리하는 과정 중 좌측 요관이 손

Fig. 7. Anastomotic leakage in a 68-year-old male who underwent a right hemicolectomy for cancer of the 
transverse colon. 
A, B. On a contrast-enhanced axial CT scan performed 7 days after surgery, a fluid collection and air bubble 
are identified near the anastomosis site (arrows).

Fig. 8. Urologic injury in a 60-year-old male who underwent a right hemicolectomy for recurred liposarcoma of the right colon and double J 
stent insertion of the right urinary tract. 
A. A preoperative contrast-enhanced coronal CT scan shows the proximity of the tumor and ureter (arrow). Double J stent insertion of the 
right urinary tract was planned due to the potential for ureteral injury during right hemicolectomy. Note the heterogeneously enhancing 
mass involving the right psoas muscle with infiltration of the terminal ileum, cecum, and right transverse abdominalis muscle.
B, C. On a postoperative contrast-enhanced coronal and axial CT scan performed 20 days after surgery, there is right hydroureteronephro-
sis (arrow in B) and abrupt narrowing of the right ureter near the tumor excision site (arrow in C). Note a possible hematoma and fluid col-
lection at the tumor excision site.

A B

A B C
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상될 가능성이 가장 높으며, 요관이 손상되는 환자는 전체의 5%–15%로 알려져 있다(46). 우측 요관 

또한 손상될 수 있으며, 우측 결장을 측면으로 이동시키는 과정에서 주로 발생했다. 초음파와 CT상

에서 수신증(hydronephrosis), 복수와 이환측 요관분사(ureteral jet)의 소실이 보일 수 있고, 요관 

직경의 변화 혹은 요관에서의 조영제 유출이 보일 수 있다(Fig. 8) (47).

림프류(Lymphocele)
림프류는 림프계 누출이 발생한 위치에 염증이나 육아종성 반응 없이 투명한 림프액에 의한 낭

종이 형성되는 것이다(48). 보통 수술 후 3–8주, 혹은 1년 뒤에 발생을 하며, 한 연구에 따르면 골반

림프절 절제를 시행한 직장암 환자의 30.8%가량에서 발생하는 것으로 알려져 있다(49).

CT에서 림프류는 저음영의 종괴로 보인다. 빈도는 낮으나 낭종 안 액체에 지방이 포함되는 경

우 음의 음영을 보이는 경우가 있는데, 이 경우 림프류를 강하게 시사한다. 또한, 림프류 내부에 석

회화가 있을 수 있다(Fig. 9) (50).

후기 합병증(Late Complication)
후기 합병증은 30일 이후에 발생하는 합병증을 의미한다. 

절개창 탈장(Incisional Hernia)
절개창 탈장은 수평 절개보다 수직절개를 한 경우 더 흔하게 발생하고, 장루(stoma hernia) 혹

은 장루 주변 탈장(parastomal hernia)이 이러한 절개창 탈장의 흔한 형태이다(37). 

장루 주변 탈장은 장루 근처에서 복벽의 결손 부위를 통해 장 또는 대망(greater omentum)이 

튀어나오는 것을 의미한다(51, 52). 한 연구에 따르면 결장루(colostomy) 환자의 17%, 회장루(ile-

ostomy) 환자의 35%에서 발생한다고 알려져 있으며, 여러 논문들의 결과를 종합하면 전체 장루 

또는 장루 주변 탈장에서 말단 결장루(end colostomy, 48.1%), 말단 회장루(end colostomy, 

30.8%), 환상 결장루(loop colostomy, 28.3%), 환상 회장루(loop ileostomy, 6.2%) 순으로 탈장이 

흔하게 발생하는 것으로 요약할 수 있다(52).

Fig. 9. Lymphocele in a 68-year-old 
male who underwent a robotic inter-
sphincteric resection for rectal cancer. 
On a contrast-enhanced axial CT scan 
performed 1 year after surgery, there 
is a cystic lesion at the right lateral pel-
vic side wall (arrow).
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장루 주변 탈장의 영상의학적 소견은 CT상 복부 구조물 일부가 복막을 넘어서 돌출되어 있거나 

혹은 탈장된 주머니가 보이는 것이다(Fig. 10) (53). 또한, 추가적으로 탈장된 부분에 장 폐색과 교

액(strangulation)이 발생하여 장 허혈이 관찰될 수 있다(36).

소장폐색(Small Bowel Obstruction)
대장 직장 수술 이후에 발생하는 소장폐색은 흔하게 발생하는 합병증이며, 문헌에 따라 대장과 

직장 수술 이후 30일 이내 발생하는 경우는 전체 환자의 5.9%, 30일 이후에 발생하는 경우는 전체 

환자의 5.2%로 알려져 있다(33, 54).

 주요 영상의학적 소견은 CT에서 근위부 장이 3 cm 이상 확장되면서 대장은 확장되지 않는 것

과 늘어나지 않은 소장과 늘어난 소장 사이의 전이부위(transition point)이며, 장내 공기액체층 

및 대장의 허탈 또한 가능한 소견일 수 있다(Fig. 11) (55).

추가적으로 CT상에서 장 폐색의 결과로 장의 혈류 공급에 이상이 생겨 장의 교액과 장 허혈이 

발생할 수 있다(56). CT에서 소장의 교액과 허혈을 시사하는 직접적인 소견은 이환된 장벽의 조영

증강 소실 혹은 감소, 조영 전 CT에서 장벽의 고음영과 이와 동반된 장벽의 비후, 장간막 정맥의 

Fig. 11. Small bowel obstruction due 
to a parastomal adhesion after low 
anterior resection and ileostomy. 
A postoperative CT scan performed 
24 days after the LAR shows abrupt 
narrowing of the ileum near the ile-
ostomy site, diffuse dilatation of the 
small bowel to more than 2.5 cm in di-
ameter, and air-fluid levels. It also iden-
tifies a beak sign (dotted arrow) and 
adhesive band (arrow) near the tran-
sition zone.

Fig. 10. Parastomal hernia in a 65- 
year-old male who underwent a Hart-
mann’s operation for a disrupted colo-
anal anastomosis with necrosis of his 
distal colon after LAR. 
On a postoperative contrast-enhanced 
CT scan performed 19 months after 
the surgeries, there is protrusion of a 
loop of jejunum beyond the perito-
neum at the previous ileostomy site 
of the Hartmann’s operation (arrow). 
It also presents an abscess in the right 
abdominal wall near the previous ile-
ostomy site of the LAR (dotted arrow).
LAR = low anterior resection
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확장(engorgement of mesenteric vein), 장간막 부종(mesenteric edema), 장관기종(pneuma-

tosis intestinalis)과 문맥내기종(pneumatosis portalis)이 보이는 것이다(57, 58). 

공동 관/누공 형성(Sinus Tract/Fistula Formation)
공동 관과 누공의 형성은 수술 후 만성적 염증으로 인해 인접한 조직들 사이에 연결성이 생기는 

것으로, 공동관은 피부나 점액 표면에서 심부에 위치한 고름으로 이어지는 경로이고, 누공은 점액 

표면에서 또 다른 점액 표면 혹은 피부까지 이어지는 경로이다. 공동관과 누공은 문합부 누출이 

지속되는 경우 발생할 수 있다(32, 33). 496명의 환자를 대상으로 진행한 한 연구에서 누공 형성은 

장루를 만드는 수술에서 3.2%, 문합부를 만드는 수술에서 0.8%에서 발생했다(33). 영상의학적 진

단은 투시검사, CT, MRI를 통해 이루어진다. 투시검사에서 누공의 피부 쪽 병변 혹은 수용성 조영

제를 항문 쪽으로 투여하여 누공의 내강이 조영되는 것을 통해 샛길(fistulous tract)을 잘 관찰할 

수가 있다(Figs. 12A, 13A) (59).

CT에서 연부조직 음영 혹은 조영증강되는 샛길이 내부 입구와 피부 쪽 표면에서 보이거나 연관

된 액체저류, 해부학적 변이와 염증 소견이 보일 수 있다(Figs. 12B, 13B) (59). 

MRI에서도 누공의 샛길을 직접적으로 확인할 수 있다(Figs. 12C, D, 13C, D). 간접적인 MRI상

의 소견으로는 정상 지방면들의 소실, 이환된 장기들의 장벽 비후와 인접한 염증 변화가 있다. 또

Fig. 12. Sinus tract in a 56-year-old male who underwent low anterior resection for rectal cancer.
A, B. On water-soluble enema X-ray (A) and contrast-enhanced axial CT scans (B) performed 3 years after sur-
gery, direct communication between the sinus cavity and rectal stump is identified.
C. On a postoperative T2WI axial MR performed 3 years after surgery, an air-filled cavity (arrow) in the left 
lateral pelvic wall is identified. 
D. Contrast-enhanced T1 axial MR shows rim enhancement of the cavity (arrow).

A B

DC
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한, 급성으로 생긴 누공은 T2의 높은 신호강도(Fig. 13C, D)와 인접한 강한 조영증강(Fig. 12D)이 

보이고, 만성이고 섬유화가 발생한 누공은 T2에서 낮은 신호강도와 조영증강의 감소가 나타나게 

된다(60, 61).

Fig. 14. Anastomotic stricture in a 58-year-old female who underwent low anterior resection for rectal can-
cer. She complained of prolonged constipation and cramping lower abdominal pain after the surgery.
A, B. On postoperative axial CT scan performed 6 years after surgery, there is a focal narrowing of the colon 
at the anastomotic site (arrows) and distension of the proximal colon with diffuse fecal stasis. Mural wall 
thickening of the distended distal colon (dotted arrows), suggesting stercoral colitis, is also identified.

Fig. 13. Anovaginal fistula in a 78-year-old female who underwent low anterior resection for rectal cancer.
A. On a water-soluble enema X-ray performed 2 weeks after surgery, a fistula (arrow) between the vagina 
and distal rectum is identified, note opacification of the cervix and uterus.
B-D. On a contrast-enhanced axial CT and MR performed 2 weeks after surgery, a fistula (arrows) between 
the vagina and distal rectum is identified. Note the fluid collection of vagina and distal rectum.

A B

C D

A B
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문합부 협착(Anastomotic Stricture)
대장 직장 수술 이후 생기는 문합부의 협착은 병태생리학적으로 모르는 부분이 많고, 추가적인 

연구가 필요하다. 협착의 발생률은 수술 종류에 따라 0%–30%가량으로 다양하며, 협착이 발생하

는 가장 흔한 문합 부위는 직장이었다. 위험인자로는 괄약근간 절제술(Intersphincteric resec-

tion)과 장루로 알려져 있고, 보호인자로는 수술용 스테이플러의 사용이었다(62, 63).

 협착의 영상의학적 소견은 투시검사상에서 좁아진 장 부위와 조영제 통과의 지연, 좁아진 부위 

앞쪽의 장 확장이다. CT/MR상에서는 문합부위 장벽의 국소적 비후와 액체 혹은 대변으로 차 있

는 근위부 장의 확장을 볼 수 있다(Fig. 14) (32, 64). 

대장 직장 수술 후 질병의 재발
특정 질환과 연관된 합병증에는 염증성 장질환 또는 암의 재발이 해당된다. 

염증성 장질환의 재발
염증성 장질환의 재발은 크론병과 궤양성 대장염이 대표적이다. 크론병은 소장 혹은 대장에서 재

발하거나 새로운 위치에서 협착이나 누공이 형성된다. 이 때문에 15%–50% 환자들에게서 적어도 1

번 이상의 수술을 요하게 되며, 장을 최대한 보존하는 방식으로 수술이 이루어지게 된다(65, 66). 궤

양성 대장염은 대장과 직장 점막에 주로 이환되며, 최종적인 치료 방법은 대장전체절제술이나, 대

체 치료 방법으로 결장전절제술과 회장직장문합술(total colectomy with ileorectal anastomosis)

을 사용할 수 있으며, 이 경우 직장에서 주로 합병증이 발생하게 된다. 궤양성 대장염에서 수술 이

후 가장 흔하게 발생하는 합병증은 회장낭의 염증(pouchitis)인데, 1년 이내 15.5%의 환자에서, 

10년 이내에 45.5% 환자에서 발생하게 되며, 특히 수술 이후 장관 외 증상이 있는 경우 79%–100% 

환자에서 발생하게 된다(67, 68). CT나 MRI는 이러한 회장낭의 염증을 시각화할 수 있으며, 대장

조영검사는 회장직장문합부의 결손, 협착과 누공 형성을 잘 보여준다(Fig. 15) (68).

Fig. 15. Recurrence of Crohn’s disease 
in a 55-year-old female who under-
went subtotal colectomy. 
Contrast-enhanced axial CT scan per-
formed 2 years after surgery shows a 
focal stricture (dotted arrow) with seg-
mental asymmetric mural hyperen-
hancement (arrows) near the anasto-
mosis site, suggestive of active Crohn’s 
disease with underlying fibrostenotic 
change.
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대장과 직장암의 재발
대장과 직장암의 재발은 완치를 목적으로 절제한 환자에서 13.4%–30.7%에서 국소 재발 혹은 

원격전이가 발생하며, 조기에 재발을 진단하기 위해 영상 검사가 필수적이다(68, 69). 암의 재발에 

대한 CT와 MRI 소견은 봉합한 장벽의 두께가 1 cm보다 두꺼워지는 것, 후속 검사들에서 지속적

Fig. 17. Local recurrence of rectal cancer in a 74-year-old female who underwent low anterior resection.
A. T2-weighed axial MR performed 6 years after surgery shows an asymmetric circumferential soft tissue 
mass at the anastomosis site (arrow). The mass involved the right internal and external sphincters and pu-
borectalis muscle.
B. Diffusion-weighted image with b value 1000 showing diffusion restriction of the soft tissue mass at the 
anastomosis site (arrow).

Fig. 16. Local recurrence of rectal cancer in a 63-year-old male who underwent ultralow anterior resection 
for rectal cancer.
A, B. Postoperative contrast-enhanced axial CT scan performed 6 months after surgery shows a loculated flu-
id collection in the presacral space with surrounding soft tissue infiltration, suggestive of abscess formation. 
C, D. Postoperative contrast-enhanced axial CT scan performed 12 months after surgery shows interval de-
velopment of an enhancing solid area in the loculated fluid collection and soft tissue nodules at the presa-
cral space (arrows), suggestive of local recurrence of rectal cancer.
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C D
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으로 크기가 커지는 엉치 앞쪽의 종괴(presacral mass), 문합부 주변에 생긴 연조직 종괴, 또는 국

소림프절의 림프절병증(lymphadenopathy)의 발생이다(Fig. 16). 림프절병증은 일반적으로 단경

이 1 cm를 초과하거나 3개 이상의 림프절이 다발로 있는 경우 의심할 수 있다(70-72). 직장암 수술 

후 발생하는 국소 재발은 절제연 주변에서 흔하며, 이 중 CT는 국소 재발을 발견하는데 높은 민감

도를 보이나, 국소 재발과 섬유화를 감별하기 어렵다는 단점이 있다(73). MRI는 수술 후 섬유화조

직 및 염증과 재발한 암을 구분하는 데에 우수하며, T2 강조영상, 조영증강영상, 확산강조영상

(diffusion weighted imaging)이 그 감별에 도움이 된다(Fig. 17) (73).

결론

현재 대장 및 직장 수술은 수술 기법과 다양한 약물의 개발로 기존의 광범위한 절제에서 최소침

습수술로의 전환이 이루어지고 있는 상황이지만 여전히 수술이 불가피한 경우가 많고 그에 따른 

합병증이 발생할 수 있다. 따라서 영상의학과 의사들은 진단에 따른 수술 기법에 대해 알고 있고 

적절한 시점에서 목적에 따라 적절한 영상 검사가 이루어지도록 해야 한다. 또한 수술 후 영상 검

사에서 보이는 정상 소견부터 시기와 원인 질환에 따라 발생할 수 있는 다양한 합병증들의 영상 

소견을 잘 숙지할 필요가 있다.  
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대장 직장 수술의 수술 후 영상 소견들: 임상화보

여인권 · 유명원 · 박성진 · 문성경*

대장과 직장 수술 후 영상 검사는 수술 후 생기는 합병증과 특정 질환의 재발을 발견하는 데 

있어 중요한 역할을 한다. 이 임상화보에서는 개략적인 대장과 직장 수술 방법, 영상 기법, 수

술 후 조기 및 후기 합병증의 특징적 영상 소견, 암 재발 또는 염증성 대장 질환의 특징적 영

상 소견에 대해서 다룰 것이다.
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