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Purpose: The mortality of intestinal atresia has decreased remarkably owing to prenatal diagnosis, development 
of diagnosis method, neonatal intensive care, surgical technique, total parenteral nutrition and performing of early 
surgery. The clinical consideration of our experience about intestinal atresia would be helpful in the understanding 
of disease.
Methods: We reviewed the clinical presentation, hospital days, diagnosis method, surgical method, postoperative 
early complication and mortality based on medical records, retrospectively, in 32 cases of intestinal atresia 
encountered at Inha University Hospital between March 1997 and May 2009.
Results: The involved sites were; duodenum (n=11; 34.4%), jejunoileum (n=20; 62.5%), and colon (n=1; 3.1%). 
The mean postoperative fasting time was 6.38 days. The postoperative morbidity was 9.4% and mortality was 
3.1%.
Conclusion: Complete recovery from intestinal atresia can be insured by prompt diagnosis, early surgery and careful 
neonatal intensive care. (J Korean Surg Soc 2009;77:423-428)
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서 론

  장 폐쇄증은 신생아기 장 폐쇄의 흔한 원인이다.(1) 1683

년 Goeller에 의해 소장의 장 폐쇄가 처음 보고된 이래 장 

폐쇄의 보고는 꾸준히 증가되었다. 장 폐쇄증은 폐쇄부의 

위치에 따라 원인과 증상, 방사선학적 소견이 다르며 빠른 

진단을 통해 적절한 수술 전 처치와 응급 수술을 시행하지 

않으면 사망에 이르게 된다. 최근에는 산전 진단, 진단 방법

의 발달 및 조기 수술, 신생아 중환자 치료의 발달, 수술 술

기의 발달, 총 경정맥 영양요법의 발달 등으로 생존율이 증

가하고 있다. 저자들은 개원 이래 12년 동안 본원에서 경험

한 장 폐쇄증의 임상적 고찰을 통해 질환의 이해에 도움을 

주고자 한다.
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Table 1. Incidence

Duodenum Jejunoileum Colon Total (%)

Male    8   13   1 22 (68.6)

Female    3    7   0 10 (31.3)

Total (%) 11 (34.4) 20 (62.5) 1 (3.1) 32 (100)

Table 2. Gestational age

Duodenum Jejunoileum Colon Total (%)

＜37 wks  4  7 0 11 (34.4)

37∼42 wks  7 13 1 21 (65.6)

Total 11 20 1 32 (100)

Table 3. Birth weight

Duodenum Jejunoileum Colon Total (%)

Weight＜1,000 g  0  1 0  1 (3.1)

1,000≤weight  4  6 0 10 (31.3)

 ＜2,500 g

2,500≤weight  7 13 1 21 (65.6)

Total 11 20 1 32 (100)

Table 4. Symptoms

Duodenum Jejunoileum Colon Total (%)

Vomiting 7 11 1 19 (59.4)

Abdominal 1 12 1 14 (43.8)

 distension

Meconium 0  2 0  2 (6.3)

 passage (−)

방 법

  1997년 3월부터 2009년 5월까지 12년 2개월 동안 인하대

병원 외과에 입원하여 장 폐쇄증을 진단받고 수술을 시행 

받은 환자 32예를 대상으로 성별, 재태 기간, 출생 시 체중, 

출생 방법, 증상 발현 시기와 임상 증상, 진단 시기와 진단 

방법, 동반 기형, 형태학적 분류, 수술 방법, 재원 기간, 수술 

후 금식 기간, 수술 후 합병증, 사망률 등을 병원 내 의무기

록을 이용하여 후향적으로 검토하였다.

결 과

1) 성별 및 질병 분포

  총 32예 중 십이지장 폐쇄증은 11예(34.4%), 공장-회장 폐

쇄증 20예(62.5%), 대장 폐쇄증 1예(3.1%)가 있었다. 남자는 

22예, 여자는 10예로 성비는 2.2：1이었고 각각의 폐쇄증에

서 모두 남자가 많았다(Table 1).

2) 재태 기간

  재태 기간 37주 미만의 미숙아는 11예(34.4%)가 있었고, 

십이지장 폐쇄증에서 4예, 공장-회장 폐쇄증에서 7예가 있

었으며, 대장 폐쇄증 환자는 38주 3일에 태어났다(Table 2). 

미숙아의 비율은 십이지장 폐쇄증에서 36.4%, 공장-회장 폐

쇄증에서 35%였다.

3) 출생 시 체중 및 출생 방법

  출생 시 체중이 1,000 g 미만의 극 저체중 출생아는 1예가 

있었고 저체중 출생아는 십이지장 폐쇄증에서 4예(36.4%), 

공장-회장 폐쇄증에서 6예(30%)가 있었고, 대장 폐쇄증 1예

는 3.4 kg으로 정상 체중이었다(Table 3). 자연 분만은 20예, 

제왕 절개로 출생한 예가 12예 있었다.

4) 증상 발현 시기와 임상 증상

  평균 증상 발현 시기는 출생 후 3.2일이었고, 십이지장 폐

쇄증에서는 1.1일, 공장-회장 폐쇄증에서는 4.5일로 십이지

장 폐쇄증에서 증상이 빨리 나타났다. 대장 폐쇄증 1예는 

출생 후 1일에 증상이 나타났다. 첫 임상 증상은 담즙성 구

토와 복부 팽만, 태변 배출의 지연 등으로 나타났고, 담즙성 

구토는 십이지장 폐쇄증의 7예(63.6%), 공장-회장 폐쇄증의 

11예(55%)에서 나타났고, 복부 팽만은 십이지장 폐쇄증에

서 1예(9%), 공장-회장 폐쇄증에서 12예(60%)가 있었다. 담

즙성 구토는 십이지장 폐쇄증에서 더 많이 보였고, 복부 팽

만은 공장-회장 폐쇄증에서 더 많이 나타났다. 대장 폐쇄증

에서는 담즙성 구토와 복부 팽만 모두 나타났고, 구토나 복

부 팽만 없이 태변 배출 지연만 있는 예는 공장-회장 폐쇄

증에서만 2예(10%) 있었다(Table 4).

5) 진단 시기와 진단 방법

  산전 진찰을 통해 7예(21.9%)가 장 폐쇄증을 진단받았고, 

이 중 십이지장 폐쇄증은 3예(27.3%), 공장-회장 폐쇄증은 

4예(20%)였다. 25예(78.1%)에서는 산전 진찰에서 발견되지 

않고 출생 후 증상이 발현된 후 진단되었다. 단순 복부 X선 

촬영은 모두 시행하였고, 단순 복부 X선 촬영만으로 진단

된 경우는 11예(34.4%)로 십이지장 폐쇄증 2예(18.2%), 공
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Table 5. Diagnostic methods

Duodenum Jejunoileum Colon Total (%)

Simple X ray 2 8 1 11 (34.4)

 only

Simple X ray 4 5 0  9 (28.1)

 ＋USG*

Simple X ray 2 1 0  3 (9.4)

 ＋CT†

Simple X ray 2 1 0  3 (9.4)

 ＋UGIs‡

Simple X ray 0 4 0  4 (12.5)

 ＋BE§

Simple X ray 1 1 0  2 (6.3)

 ＋USG＋BE

*USG = ultrasonography; †CT = computed tomography; ‡UGIs 

= upper gastrointestinal series; 
§BE = barium enema.

Table 8. Types of jejunoileal atresia

Types No. of cases

Atresia with intact bowel wall  8

 (Type I)

Atresia with connected by a fibrous  4

 cord (Type II)

Atresia with blind end and mesenteric  4

 defect (Type IIIa)

Apple-peel atresia (Type IIIb)  1

Multiple atresia (Type IV)  1

Total 20

Table 7. Types of duodenal atresia

Types No. of cases

Atresia with intact menbrane  4

 (Type I)

Atresia with connected by a fibrous  5

 cord (Type II)

Atresia with blind end and mesenteric  1

 separation (Type III)

Stenosis  1

Total 11

Table 6. Other associated anomalies

Duodenum Jejunoileum Colon Total

ASD*/VSD
† 1  1 0  2

Hydronephrosis 0  4 1  5

GMH
‡ 0  1 0  1

Polydactyly 0  1 0  1

Down syndrome 1  0 0  1

Annular pancreas 2  0 0  2

TEF
§ 1  0 0  1

Meckel’s diverticulum 0  1 0  1

Midgut volvulus 1  2 0  3

Total 6 10 1 17

*ASD = atrial septal defect; 
†VSD = ventricular septal defect; 

‡GMH = germinal matrix hemorrhage; §TEF = tracheoesophageal 

fistula.

장-회장 폐쇄증 8예(40%)였다. 다른 진단 방법으로 복부 초

음파, 복부 전산화 단층 촬영, 상부 위장관 조영술 및 바륨 

조영술이 사용되었다(Table 5).

6) 동반 기형

  수신증이 5예에서 발견되어 가장 많은 동반 기형이었고, 

선천성 심기형은 십이지장 폐쇄증과 공장-회장 폐쇄증에서 

1예씩 발견되었고, 다운 증후군은 십이지장 폐쇄증에서 1

예가 동반되었다. 수술 시 발견된 동반 기형으로 십이지장 

폐쇄증에서 윤상 췌장 2예, 기관식도 샛길을 동반한 식도 

폐쇄증 1예, 중간창자 꼬임증 1예가 있었고, 회장-공장 폐쇄

증에서는 멕켈 게실이 1예가 동반되었고, 중간 창자 꼬임증

도 2예 동반되었다(Table 6).

7) 형태학적 분류

  (1) 십이지장 폐쇄증: 형태학적 분류상 폐쇄부가 섬유성 

끈으로 연결된 형태(Type II)가 5예로 가장 많았고, 폐쇄부

의 장이 연결되어있는 형태(Type I)가 4예가 있었고, 그 중 

바람개비 막 형태의 폐쇄증이 2예 있었으며 장의 단절과 

함께 장간막의 결손이 동반된 형태(Type III)가 1예 있었다. 

협착은 1예 있었다(Table 7).

  (2) 공장-회장 폐쇄증: 형태학적 분류상 폐쇄부의 장이 연

결되어있는 형태(Type I)가 8예로 가장 많았고, 장의 단절과 

함께 장간막의 결손이 동반된 형태(Type IIIa)가 4예, 폐쇄부

가 섬유성 끈으로 연결된 형태(Type II)가 4예 있었으며, ap-

ple-peel 모양의 폐쇄증(Type IIIb)과 다발성 폐쇄증(Type IV)

가 각 1예씩 있었다(Table 8).

8) 수술 방법

  수술 방법으로 십이지장 폐쇄증에서는 십이지장-십이지

장 문합술이 6예(54.5%)로 가장 많았고, 막 절제술과 위공

장 문합술이 각 2예 있었으며, 협착만 있어 십이지장 절개

만 시행한 1예가 있었다. 공장-회장 폐쇄증에서는 부분 절

제 및 문합술이 16예(80%)로 가장 많았고, 중간 창자 꼬임
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증이 동반된 1예에서는 Ladd 술기 및 충수 절제술을 시행하

였다. 작은 결장증이 동반되고 장간막이 짧은 1예에서는 회

맹장 절제술을 시행하였다. 1예는 재태 기간이 짧고, 극 저

체중 출생아로 전신 상태가 불량하고 복부 팽만이 심하여 

태변성 장 폐쇄증으로 임시적 회장루를 시행하였고, 생후 

2개월에 기계적 장폐색으로 재수술시 공장 폐쇄증이 발견

되어 부분 절제술 시행 후 생후 5개월에 회장루 복원술을 

시행하였다. 대장 폐쇄증 1예에서는 부분 절제술 및 임시적 

회장루를 시행하고 생후 3개월에 회장루 복원술을 시행하

였다.

9) 재원 기간

  평균 재원 기간은 28.4일이었고, 십이지장 폐쇄증은 27.8

일, 공장-회장 폐쇄증 29.6일, 대장 폐쇄증은 10일이었다. 수

술 후 평균 재원 기간은 22.6일이었고 십이지장 폐쇄증은 

22.8일, 공장-회장 폐쇄증 23.2일, 대장 폐쇄증은 4일이었다. 

재원 기간이 60일 이상인 예는 4예가 있었고 모두 저체중 

출생아로 심질환, 신생아 호흡 장애 증후군, 패혈증 등의 동

반된 질환의 치료로 인해 재원 기간이 길어졌다.

10) 수술 후 금식 기간

  수술 후 평균 금식 기간은 6.4일이었고 십이지장 폐쇄증

은 7.2일, 공장-회장 폐쇄증 6.1일, 대장 폐쇄증은 3일이었다.

11) 수술 후 합병증 및 사망률

  수술 후 합병증은 3예에서 있었고 창상 관련 합병증은 공

장-회장 폐쇄증에서 2예, 수술 관련 패혈증은 십이지장 폐

쇄증에서 1예가 있었다. 십이지장 폐쇄증에서 폐렴에 의한 

패혈증으로 1예(3.1%)가 사망하였다.

고 찰

  장 폐쇄증은 신생아기에 응급 수술을 시행하게 되는 흔

한 원인이다. Davenport와 Bianchi(2)에 의하면 십이지장 폐

색은 7,500명 출생아 중 1명 정도에서 발견되고,(3) 공장-회

장 폐쇄증은 330∼1,500명 출생아 중 1명, 대장의 폐쇄증은 

5,000명 출생아 중 1명에서 발견되고 남녀비는 비슷하다고 

보고하였다.(2) 본 연구에서는 남녀비가 2.2：1로 남자에서 

많았고, 폐쇄 위치에 따른 남녀비에서도 남자가 많았지만 

표본수가 적어 의미가 있다고 사료되지 않는다.

  장폐쇄의 발생 원인으로 2가지 주요 이론이 있는데 임신 

초기의 장관 발달 과정에서 십이지장의 재 공포화가 부족

해서 십이지장 폐쇄증이 발생한다는 이론과, 임신 말기의 

자궁 내 혈관 이상이 공장-회장 폐쇄증 및 대장 폐쇄증의 

원인이라는 이론이 있다.

  십이지장 폐쇄증은 3가지로 분류되는데 제1형은 장벽의 

근육층과 장간막은 정상이나 막에 의해 내강이 막혀있는 

경우이고, 제2형은 폐쇄부가 짧은 섬유성 끈에 의해 연결된 

경우이며, 제3형은 장관의 단절이 있는 경우이다. 제1형이 

가장 흔하고, 제3형이 가장 드물지만 담관 기형은 제3형에

서 가장 많이 동반된다.(4) 하지만 본 연구에서는 제2형이 

5예로 가장 많았으며 제1형은 4예에 불과했다. 또한 동반하

는 담관 기형에 대해서는 연구내용에 포함하지 않아 그 빈

도를 알 수 없었다. 공장-회장 폐쇄증은 Louw(5)에 의해 3가

지 경우로 분류되고, Martin과 Zerella,(6) Grosfeld 등(3)은 

apple-peel형과 다발성 폐쇄증을 추가하였다. 제1형은 장의 

연결성은 있으나 막에 의해 폐쇄되어 있고 제2형은 폐쇄부

가 짧은 섬유성 끈에 의해 연결되어 있는 경우, 제3a형은 

장간막의 V자형 결손이 동반된 경우, 제3b형은 apple-peel

형, 제4형은 다발성 폐쇄증이다. 제3b형이 가장 많지만 본 

연구에서는 제1형이 8예로 가장 많았고 제3b형은 1예에 불

과했다. 유형에 따른 빈도가 타 연구와 다른 것은 적은 표본

수가 원인일 것이라고 사료된다. 대장 폐쇄증은 공장-회장 

폐쇄증의 분류를 따르며 제3b형이 가장 흔하다고 알려져 

있고, 본 연구에서의 대장 폐쇄증은 제1형이었다.

  장 폐쇄증의 임상 증상은 담즙성 구토, 탈수 및 전해질 

불균형, 복부 팽만, 황달, 태변 배출지연 등으로 나타나는데 

폐쇄 위치에 따라 임상 증상이 다르다. 십이지장 폐쇄증은 

증상이 출생 후 2일 이내로 빨리 나타나고, 폐쇄부가 Vater 

팽대부 하부이기 때문에 담즙성 구토와 탈수 및 전해질 불

균형이 심하다. 하지만 상부 위장의 폐쇄이기 때문에 복부 

팽만이 동반되는 경우는 거의 없다. 공장-회장 폐쇄증과 대

장 폐쇄증은 십이지장 폐쇄증에 비해 증상이 늦게 발현되

고, 담즙성 구토가 적은 대신 복부 팽만이 심하다. 또한 폐

쇄 장관이 확장되면서 연동 운동이 항진되고 복부 팽만이 

심해져 횡격막이 상승하여 폐를 압박함으로써 호흡 장애를 

동반할 수 있다는 보고도 있다.(7) 본 연구에서도 십이지장 

폐쇄증의 7예(63.6%)에서 담즙성 구토가 동반된 반면 복부 

팽만은 1예(9%)에서만 동반되었고, 공장-회장 폐쇄증의 11

예(55%)에서 담즙성 구토가 동반되고 12예(60%)에서 복부 

팽만이 동반되어 십이지장 폐쇄에 비해 복부 팽만이 많았

다. 증상 발현 시기도 십이지장 폐쇄증은 평균 1.1일이었고, 
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공장-회장 폐쇄증은 평균 4.5일로 공장-회장 폐쇄증의 증상 

발현 시기가 더 늦었고, 1예에서는 생후 10일부터 증상이 

나타났다.

  장 폐쇄증은 산전 초음파를 통해 출생 전에 진단할 수 있

고, 신속한 처치를 시행하여 전해질 불균형 등을 줄일 수 

있고, 출생 후 즉각적인 수술을 시행할 수 있게 해 준

다.(8,9) 산전 초음파에서 양수 과다증과 늘어난 위와 십이

지장이 관찰되면 십이지장 폐쇄증을 강력히 의심할 수 있

다. 하지만 하부 위장관 폐쇄증은 산전 초음파로 진단하기 

어렵고 산전 초음파로 빠른 진단이 이루어진다고 해도 예

후에는 영향을 주지 못한다.(10) 본 연구에서도 십이지장 

폐쇄증의 3예(27%), 공장-회장 폐쇄증의 4예(20%)가 산전 

초음파를 통해 진단되어 즉각적인 치료를 시행할 수 있었

다. 장 폐쇄증은 단순 복부 X선 촬영만으로 진단할 수 있고 

십이지장 폐쇄증에서는 특징적인 쌍 기포를 나타낸다. 상

부 위장관 조영술은 반드시 부분 폐쇄증에서만 시행해야 

하며 협착이나 막의 존재 등을 보여줄 수 있다. 바륨 조영술

은 대장 폐쇄의 위치를 잘 보여주고, 태변성 장폐쇄에서 태

변의 위치, 중간 창자 꼬임증에서 맹장의 위치를 잘 보여준

다.(1) 본 연구에서도 단순 복부 X선 촬영만으로 11예

(34.4%)가 진단되었고 복부 초음파와 상부 위장관 조영술, 

바륨 관장을 진단 방법으로 사용하였다. 본 연구에서는 진

단이 생후 10일 이상 지연된 예가 2예가 있었다. 1예는 정상 

재태 기간과 출생 체중으로 태어난 환자로 출생 후 생긴 

흡인성 폐렴의 치료 과정에서 구위관을 삽입하고 있어 십

이지장 폐쇄증의 증상 발현이 늦어 진단이 지연되었고, 다

른 1예도 저 체중 출생아였지만 별다른 문제없이 퇴원하였

다가 생후 10일경부터 담즙성 구토 증상이 나타나서 내원

한 환자로 중간 창자 꼬임증에 의한 공장 폐쇄증으로 진단

되었다. 본원에 소아외과가 없던 2003년 1월부터 2005년 3

월에는 3예에서 복부 전산화 단층 촬영이 진단 방법으로 

사용되기도 했다.

  장 폐쇄증은 신생아 시기에 응급 수술을 필요로 하지만 

수술 전 처치를 통해 혈역학적 안정, 전해질 불균형의 교정, 

충분한 수액 공급이 이루어진 후에 수술을 시행하는 것이 

바람직하다.(11) 구위관을 삽입하여 위를 감압시키고, 식도 

폐쇄증을 배제해야 하며 충분한 수액과 전해질을 공급하여 

탈수와 전해질 불균형을 교정하고 혈역학적 안정을 유도해

야 한다. 특히 십이지장 폐쇄증에서는 심장 및 신장, 뇌의 

동반 질환을 배제하기 위해 초음파를 시행해야 하고, 십이

지장 폐쇄증의 30%에서 다운 증후군이 동반되므로 염색체 

검사를 시행해야 한다.(10,11)

  장 폐쇄증의 수술적 처치는 폐쇄 부위와 동반 질환에 따

라 달라진다. 십이지장 폐쇄증의 수술적 처치는 과거에는 

십이지장-공장 문합술을 시행하였으나 현재 십이지장-십이

지장 문합술이 선호되고 있다.(12) 장관 내 도관을 삽입하

여 바람개비 막의 존재와 위치를 확인한 경우에는 십이지

장 절개 및 막 절개술를 시행하였다. 2예에서는 위공장 문

합술이 수술 방법으로 선택되었는데, 이는 개원 초기에 소

아 외과가 없어 경험이 부족했기 때문인 것으로 사료된다. 

공장-회장 폐쇄증은 장관의 길이가 충분하면 부분 절제 및 

문합술을 시행하고 반드시 협착된 근위부 장관을 모두 절

제해야 한다. 그렇지 못하면 기능적 장 폐쇄와 확장된 장관

의 비정상적 운동이 나타난다.(13,14) 중간 창자 꼬임증이 

동반된 경우에는 Ladd 술식 및 충수돌기 절제술을 시행한

다. 장관의 길이가 충분하지 않아 단장 증후군이 예상될 때

에는 부분 절제술을 시행하지 않고 tapering enteroplasty나 

주름잡기술을 시행할 수 있고,(2,15) 장 천공이나 태변성 복

막염, 문합부 장관의 생존 가능성이 의심되는 경우에는 임

시적 장루를 시행할 수 있다. 본원에서는 부분 절제 및 문합

술을 가장 많이 시행하였지만, 공장 폐쇄증 1예는 근위부 

장관의 확장이 심하여 tapering enteroplasty를 시행하였고, 

대장 폐쇄증 1예에서는 임시적 장루 성형술을 시행하였다. 

본원에 소아 외과가 없었던 기간에 수술한 공장 폐쇄증 1예

에서는 소아 외과의 경험이 부족하여 회맹장 판막을 보전

하기 위한 Santulli 수술 등 보다 적절한 수술적 처치를 시행

받지 못하고 회맹장 절제술을 시행받았다. 대장 폐쇄증의 

경우 초기 연구에서는 폐쇄부 상부에서 대장을 절제하고 

임시적 장루를 시행한 후 2차 수술로서 문합술을 시행해야 

한다고 주장했지만 현재는 일단계 수술로서 부분 절제 및 

문합술을 시행하는 방법이 받아들여지고 있다.(16,17) 하지

만 본 연구에서의 대장 폐쇄증 1예는 문합부의 누출 위험이 

있고 태변성 복막염이 동반되어 협착된 대장의 부분 절제

술을 시행한 후 임시적 회장루를 설치한 후 생후 3개월에 

회장루 복원술을 시행하였다.

  장 폐쇄증의 수술 후 합병증은 12∼25%로 보고되고 있

고,(18,19) 합병증으로는 거대 십이지장, 십이지장 위 역류, 

위염, 문합부 유출, 괴사성 장염, 창상 감염 등이 기술되었

다. 본 연구에서는 창상 감염 2예, 패혈증 1예의 합병증

(6.25%)이 발생하였고, 퇴원 후 추적 관찰은 이루어지지 않

아 다른 합병증의 병발 여부와 빈도는 알 수 없었다. 수술 

후 생존율은 최근 급격히 향상되었고, 그 이유는 신생아 중
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환자실에서의 신생아 치료의 발달, 수술 방법의 발달, 총 경

정맥 영양 요법의 발달 등이 있다. 1960년대에 DeLorimier 

등(20)은 십이지장 폐쇄증의 생존율은 60%, 공장-회장 폐쇄

증은 64%로 보고하였으나 최근에는 장 폐색의 생존율이 

95% 이상으로 보고되고 있다.(21) 대장 폐쇄증의 생존율은 

1960년대에 67% 정도로 보고되었으나,(22) 최근에는 91∼

100%까지 보고되고 있다.(17) 생존율에 영향을 미치는 인

자는 합병증의 여부, 동반 기형의 유무 및 종류, 출생 시 체

중 및 재태 기간 등이 있으며 사망은 심기형, 흡인성 폐렴, 

폐혈증이 원인이 된다.(19,21) 본 연구에서는 십이지장 폐쇄

증을 가진 다운 증후군 환자가 사망한 1예(3.1%)가 있었다. 

이 환자는 심실 중격 결손이 동반되었고 총 경정맥 영양 

요법의 기간이 길어지면서 흡인성 폐렴이 발생하여 인공 

호흡기 치료를 지속했으나 회복되지 못하고 패혈증에 의해 

사망하였다. Cho 등(23)은 25예의 신생아 소장 폐쇄 환자에

서 24%의 사망률을 보고했고 원인으로 호흡 부전과 패혈증

을 기술하였다. 호흡기 감염 관리가 더욱 철저히 이루어지

고 신생아 중환자 치료에 대한 관심과 연구가 필요한 부분

으로 사료된다.

결 론

  본 연구에서의 32예는 1예를 제외하고 모두 잘 회복되었

다. 장 폐색 환자가 처음 발견될 때에는 탈수 및 전해질 불

균형 등으로 인해 전신 상태가 좋지 않을 수 있지만, 빠른 

진단과 조기 수술 및 세심한 신생아 중환자 치료는 대다수

의 경우에 완전한 회복을 보장할 수 있다.
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