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서 론

치핵절제술 시에 출혈을 적게하기 위한 목적으로 Electrocautery, Harmonic Scalpel,

Ligasure, 레이저 등과 같은 지혈목적을 겸비한 절제도구들이 고안되어 사용되고 있다. 그러나

이와 같은 절제도구들이 지혈을 목적으로한 봉합을 줄일 수 있어 수술 후 통증을 적게 하는 장점

도 있지만, 조직에 burn을 일으켜 조직 손상을 주게되고 상처부위를 예상보다 크게 만들어 상처

치유 지연과 분비물의 증가 등을 초래하는 단점도 있다. 치핵절제술 후 봉합은 주로 흡수성 봉합

사를 사용하게 되는데, 때로는 pedicle 결찰보다 바깥쪽에 떨어져나갈 부위에 silk를 이용한 결찰

을 하기도 하고, 매우 드물게 지연성 출혈이 반복되는 경우 비흡수성 봉합사가 사용되기도 한다.

따라서 본 강좌에서는 치핵절제술시에 사용되는 절제도구 및 봉합사의 장점과 단점을 비교 검토하

여 치핵절제술 시에 가장 이상적인 절제도구와 봉합사는 어떤 것 인지에 대해 알아보고자 하였다. 

1. 절제도구의 장점 및 단점
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1. Cold Scalpel
handling이 쉽다, 
Thermal injury가 없다.

출혈이 많다.

2. Electro cautery
handling이 쉽고, 절제가
빨리된다.

출혈이 많고, 조직에 화상을
일으킨다.

3. Harmonic Scalpel

출혈이 적어 수술시 편의성
이 좋다. (3mm 혈관까지 응
고가 가능)
lateral thermal injury가
비교적 적다.

섬세한 조작이 어렵다.
파동에 의한 마찰열로 조직에
화상을 일으킨다.
사용하고 버리는 집게가 비교
적 고가다.
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2. 피부 및 치핵절제시의 주의사항

피부절개시에는 과잉절제가 되지 않도록 항문연에서 절개선을 정한 후 외측을 향하여 절개 하도

록 한다. 외측에서 항문연쪽으로 절개해 들어가면 대개의 경우 과잉절제할 가능성이 높아진다. 피

부 절개는 가능한 한 얇게 하여 피하결합 조직을 될수 있는 한 남겨 피하외괄약근이 노출되지 않

도록 주의한다. 드레인 창의 모양이나 크기는 절제 치핵의 크기에 따르지만 외측을 향하여 서서히

얕게 되도록 경사지게 하는 것이 중요하다. 드레인창의 모양이 부적절한 경우에는 술 후 통증, 부

종, 피부꼬리, 상처치유지연, 피하치루 등의 원인이 된다.

3. 절제도구의 병용방법

1) Electrocautery와 절제가위

피부절개는 Electrocautery로 빨리 절개하여 피부에 가능한 화상을 적게 하도록 하고 항

문연부터 항문안쪽은 절제가위로 절제하는 방법이다. 저자의 경우는 handling이 쉽고 절제

가 빨리 되므로 이 방법을 주로 사용하고 있다. 단점으로는 지혈이 잘 안되어 봉합을 많이 할

수 밖에 없어 통증을 유발시킨다는 점이다.

2) Cold scalpel과 Bipolar coagulator 

피부쪽에 화상(thermal injury)을 피하기 위해 Cold scalpel로 피부를 절개한 후, 절개

부위의 피하결합 조직에서 생기는 출혈을 bipolar coagulator로 출혈 부위를 지혈한다. 괄

약근에서 출혈하는 경우는 지혈이 잘 안되므로 봉합을 해야 하는 경우가 많다. 따라서 괄약근

이 노출되지 않도록 얕게 절개하는 것이 중요하다. 항문연부터 항문안쪽으로는 절제 가위를

사용한다. 주로 일본 항문과 의사들이 많이 사용하고 있다.

3) Electrocautery와 Hamonic scalpel, Electrocautery와 Ligasure

Harmonic scalpel 이나 Ligasure를 피부 절개에 사용하면 Thermal injury가 클 수 있
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4. Ligasure
출혈이 적다.
lateral thermal injury가
비교적 적다.

섬세한 조작이 어렵다.
고가이고, 화상을 일으킬 수
있다.

5. CO2 레이저 절개선이 섬세하다.
지혈이 안된다.
절개 시간이 많이 소요된다.

6. Nd : YAG 레이저 절개와 응고가 가능하다.
절개와 응고에 시간이 많이
소요된다.
지혈이 잘 안된다.
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으므로 항문연의 바깥쪽 피부는 Electrocautery로 절개하고 항문연의 안쪽부터

Harmonic scalpel 이나 Ligasure를 사용하는 방법이다. 이와같이 절제도구를 여러 형태

의 조합으로 만들어 절제 도구의 장점만을 이용할 수 있도록 고안하여 사용할 수 있겠다.

4. 흡수성 봉합사의 종류와 특징

5. 비흡수성 봉합사의 종류와 특징

6. 치핵수술시 Pedicle 결찰을 견고하게 하는 것의 중요성

치핵수술시에 치핵의 pedicle 결찰을 확실하게 단단히 해야 되는 것은 아무리 강조해도 지나치

지 않다고 생각한다. 치핵수술후에 배변시 마다 치핵의 결찰부위에 대단한 압력과 힘이 가해지므

로 결찰 부위가 느슨하거나, 빠지거나, 풀리는 등의 일이 생기면 출혈이 발생하게 된다.
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Name Material Configuration Absorption (days)

Surgical gut(chromic) Animal collagen Twisted Unpredictable(14~80)

Monocryl Poliglecaprone Monofilament Predictable    (90)

Coated Vicryl Polyglactin Braided Predictable    (80)

Dexon Polyglycolic acid Braided Predictable    (90)

PDS Polydioxanone Monofilament Predictable    (180)

Maxon Polyglyconate Monofilament Predictable    (180)

Name Material Configuration Comments

Silk Silk Braided Good handling and knotting characteristics;
low durability of tensile strength

Ethilon Polyamide(nylon) Monofilament Tissue reactivity minimal; good tensile\
strength over time

Dermalon Polyamide(nylon) Braided Less tissue cutting in braided form

Prolene Polyolefin(polypropylene) Monofilament Low reactivity, excellent retained tensile
strength

Dacron Polyester Braided Superior strength and durability; poor 
choice in contaminated field

Tevdek Polyester(coated with Braided Coating minimizes tendency to cut tissue
Teflon-heavy)
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pedicle 결찰은 반드시 이중으로 결찰하고 의심되면 한 번 더 따로 결찰하는 것이 좋다. 오랜

수술 시간으로 외과의사의 피로도가 높아지고 집중력이 떨어지면 pedicle 결찰시에 고무결찰기를

이용한 고무결찰(band ligation)을 함으로써 한결같이 견고한 pedicle 결찰을 이루어낼 수 있는

방법도 있어 소개하고자 한다.

맺음말

치핵절제술시에 출혈없이 절제할 수 있는 절제도구는 수술시 편의성이 좋고, 봉합을 피할 수 있

어 통증을 적게 하는 장점이 있지만 조직에 화상과 같은 조직손상을 주는 단점도 있다. 이상적인

절제도구는 절제시에 출혈이 없으면서도 화상 같은 조직손상을 초래하지 않는 도구이겠지만 아직

은 없는 것이 현실이다. 봉합사는 흡수성 봉합사를 대부분 사용하며 봉합사의 종류에 따라 흡수되

는 기간의 차이가 있으며, 매듭을 만드는 감촉의 차이는 있을 수 있겠다. 그러나 어떤 절제도구와

봉합사를 사용한다고 해도, 출혈과 조직손상을 적게 하고, 봉합을 정확하고 견고하게 하도록 결정

짓는 것은 결국 외과의의 손끝에 달려 있다고 하겠다.
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서 론

치핵 절제수술은 어느 정도의 통증이 항상 수반되나 그 정도는 개개인의 통증에 대한 민감도와

절제범위에 따라 차이가 크다. 또한 조직에 손상을 주게 되면 염증성 반응에 의해 부종이 동반되

며 손상이 클수록 부종은 심하다. 통증이란 실질적인 또는 잠재적인 조직손상이나 이러한 손상에

관련하여 표현되는 감각적이고 정서적인 불유쾌한 경험이라고 세계통증연구학회(IASP)에서 정의

하고 있다. 외상이나 수술 등으로 통증이 발생하면 지각신경을 자극하여 후근, 척수, 척수시상로,

시상을 경유하여중추로 전달되어 통증을 지각하게 된다. 또한 통증이 생긴 국소에는 척수반사로를

통해 장애부위를 지배하는 원심성 신경 (운동신경과 감각 신경)이 흥분되어 근육의 반사성 경련과

혈관의 수축이 일어나 허혈, 산소결핍이 발생한다. 치핵수술 후 발생하는 통증은 실질적인조직손

상이 생체에 가해져 국소에 분포하는 침해수용성(noiceptor) 섬유가 흥분해서 생기는 급성통증이

다. 그러므로 수술 후 통증을 줄이기 위해서는 수술 시 조직손상을 최소화하고, 교감신경의 자극

을 억제하여 근육의 반사성 경련을 감소시키고, 혈액순환을 원활하게 하여 부종을 줄이도록 해야

한다.

본 론

치핵수술은 정도의 차이는 있으나 통증이 수반되는 시술이므로 수술 후 통증을 감소시키는 것은

매우 중요하며 이를 통해 입원기간을 감소시키고 당일수술도 가능하게 할 수 있다. 치핵수술 후

발생하는 통증의 정확한 기전은 확실치 않으나 지금까지 가장 믿을만한 이론은 내괄약근의 지속적

인 반사수축에 의한 것으로 알려져 있다. 그 외 창상조직의 염증성 부종과 국소감염, 배변시 창상

11

에메랄드 홀

Tips for Colorectal Surgeons  치핵 수술의 실제적 문제 및 해결

치핵수술 후 부종과 통증을 감소시키는 수술법

정 춘 식

한솔병원



2009 대한대장항문학회 연수강좌

의 자극에 의해 통증이 발생된다. 그러므로 수술 중 지나친 절제나 전기소작기의 사용에 주의를

해야 한다. 심한 통증은 다시 항문괄약근의 수축을 야기하여 통증을 더욱 악화시키며, 요도 괄약

근의 수축으로 인한 배뇨장애까지 동반하여 환자를 더욱 힘들게 된다.   

치핵에 대한 고무결찰술이나 주사요법과 같은 비절제수술은 절제수술에 비해 통증이 적으나 재

발의 위험성은 높다. 도플러를 이용한 치핵동맥 결찰술은 시술이 간편하고 통증이 적어 최근 많은

관심을 보이나 절제술에 비해 재발율이 높은 것으로 알려져 있으며, 다른 시술과의 비교 결과에

대한 장기간의추적 결과가 필요하다. 치핵절제수술 후 창상은 크게 개방형과 폐쇄형, 반폐쇄형으

로 구별된다. 개방형 창상은 배변시 자극에 의한 통증이 심하고 육아조직에 의한 2차 창상치유가

일어나므로 치유기간이 길어진다고 하나, 폐쇄형과 비교하여 통증의 차이가 없다는 보고도 있다.

이는 폐쇄형으로 창상을 만들어도 수술 후 배변과 염증성 변화에 의해 개방형 창상이 될 수 있고,

또한 봉합한 항문 점막의 과긴장이 통증을 유발할 수 있기 때문이다. 하지만 가능한 항문점막을

보존하면서 창상을 봉합하면 통증이 적고 회복도 빠르다. 개방형 창상의 변연부를 잘 정리하지 않

으면 수술 후 세균에 의해 염증성 변화로 부종이 생기고 통증이 악화될 수 있다. 또한 폐쇄형 창상

도 염증성 변화가 심하게 발생시 배액이 잘 되지 않으면 오히려 항문 전체에 부종이 발생하고, 시

간이 지나면서 부종이 가라앉고 췌피로 발전할 수 있으므로 가능한 염증이 생기지 않도록 해야 한다.  

치핵수술 후 발생하는 통증의 주된 원인이 내괄약근의 반사수축에 의한 것이므로 내괄약근의 수

축을 줄이는 것이 중요하다. 내괄약근이 창상면에 노출되어 있으면 배변시 자극에 의해 괄약근의

경련이 심해지므로 가능하면 괄약근의 노출을 줄이도록 한다. 창상을 폐쇄할 때는 가능한 가는 봉

합사를 사용하고 무장력상태로 봉합해야 하며 항문점막을 과도하게 견인하면서 봉합하면 시간이

지나면서 개방형 창상이 되므로 가능한 점막을 보존하면서 절제하도록 한다. 과도한 점막절제로

창상이 커지고 통증이 심하게 될 것이 예상되면, 항문주변부에 피판(sliding skin graft)을 만들

어 봉합하면 통증이 감소하나, 이런 시술은 만성치열이 동반된 경우에 선택적으로 사용하고 치핵

만 있는 경우 가급적 항문점막을 보존하면서 수술하도록 한다.  

수술도구에 따른 통증의 차이는 연구 결과에 따라 차이가 있으나 일반적인 전기소작기의 과도한

사용은 염증 반응을 유발하여 부종과 통증이 심해지므로 주의를 요한다. Harmonic Scalpel�및

LigaSureTM는 익숙해지는데 어느 정도의 숙련기간이 필요하고 가격이 비싸다는 단점이 있지만

수술 후 통증이 적고 지혈이 우수하다는 장점이 있다. 하지만 가위나 칼을 이용한 수술에 비해 조

직손상이 크므로 창상파열이 쉽게 발생할 수 있어 개방형 창상으로 두는 것이 낫다. Stapler를 이

용한 치핵수술은 상대적으로 통증감각세포가 없는 직장부위의 점막절제를 하여 치핵을 포함한 항

문점막을 위로 끌어올리게 하므로 비교적 통증이 적은 것으로 확인되었으나 드물게 항문협착이나

변실금 혹은 심각한 염증을 보고하기도 하므로 주의하여 사용한다.
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치핵절제술 시 내괄약근의 부분절개술의 추가는 수술 후 내괄약근의 반사수축을 감소시키고 혈

액순환을 원활히 하여 부종과 통증이 줄어든다고 하나 이러한 동반시술은 수지확장과 마찬가지로

수술 후 가스실금과 같은 합병증이 발생할 수 있으므로 수술 전 항문 괄약근의 과긴장과 더불어

치열을 동반하고 있는 환자에서 선택적으로 사용할 수 있다. 4도 치핵에서 치핵을 절제하지 않고

내괄약근 절개만으로도 통증이 감소되고 치핵의 증상이 좋아진다는 보고가 있으나 현실적으로 국

내에서 적용하기는 어렵다. 부치핵을 동반한 심한 치핵에서 무리하여 모든 치핵을 없애겠다는 욕

심보다는 주치핵만 절제하고 증상을 유발하는 부치핵은 선택적으로 주사요법이나 결찰술과 같은

비절제술을 병행하도록 한다. 

수술이 끝날 때 Tarasyn(Ketorolac Tromethamine)의 창상내 주사는 말초조직에서

Prostagladin의 생성을 차단하므로 내괄약근의 수축으로 인한 통증을 감소시키고 수술창의염증

과 부종을 줄여서 통증을 감소시킬 수 있다. 사용방법은 수술이 끝날 때4방향에 2~3ml 주입하면

효과적이나 간 및 신장기능 저하 환자에서는 투여하지 않는다. 또한 Ropivacaine은 수술 후 진

통제사용을 감소시킬 수 있으며 bupivacaine보다 혈중 흡수가 늦어 저농도로 많은 용량을 사용

할 수 있는 장점이 있다. 하지만 최근에는 수술의 대부분이 척추마취하에 시행되고 수술 후 PCA

을 주사하므로 이런 보조적인 주사는 거의 시행되지 않고 있다. 

결 론

치핵수술시 다양한 수술기법을 이용하면 술 후 통증을 감소시켜 좀 더 편안하게 수술 후 경과를

지낼 수 있다. 심하지 않은 치핵은 비 절제수술을 선택하도록 하며, 수술 시 모든 치핵의 뿌리를

제거하겠다는 과욕을 피하며 가능한 항문점막을 보존하고 기능을 잘 유지하도록 해야 한다. 수술

전 환자의 주 증상과 항문의 상태를 잘 파악하여 각각의 환자에 가장 적합한 맞춤식 수술이 되도

록 노력해야 한다.
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치핵 수술은 외과의사라면 누구나 흔히 접할 수 있는 수술로, 어느 정도 이상의 경험을 가진 외

과의사라면 치핵 수술을 아주 쉽다고 생각하는 경향이 있으나 생각지 못한 수술 후 합병증으로 고

생하는 경우도 드물지 않게 볼 수 있다. 치핵 수술의 흔한 합병증은 Table 1.에서 보는 바와 같으

며 가장 흔한 합병증인 출혈이나 염증의 경우 진단이 비교적 조기에 가능하고 적절한 조치를 통해

쉽게 해결할 수 있는 경우가 대부분이다. 

치핵 수술을 고려하는 환자들이 수술을 꺼리는 가장 큰 이유는 수술 후 통증에 대한 두려움과

통증 및 분비물이 지속되는 상처 치유의 지연으로 정상 생활로 복귀하는데 지장이 있지 않을까 하

는 우려이다. 정상적인 경우 치핵 수술 후 2~3주가 경과하게 되면 환부의 상처가 거의 아무는 단

계에 도달하게 되나 일부의 경우에서는 상처의 호전이 없거나 더 악화되는 경우가 있다. 

상처 치유 지연에 대한 정의가 문헌상으로 정확하게 언급되어 있지는 않으나 임상에서는 통상적

으로 수술 후 3~4주가 지나도 상처가 아물지 않고 분비물이 지속되며 통증이 있는 경우를 상처

치유의 지연이라고 지칭하고 있고, 무엇보다 집도의가 예상한 기간보다 상처가 낫지 않는 경우를

상처 치유 지연이라고 지칭하는 것이 타당하리라 여겨진다. 

치핵 수술 후 상처 치유가 지연되는 원인 중에는 수술 후 배변과 관련되어 나타나는 괄약근의

hypertonia, anal mucosal ischemia 등과 같이 일반적인 치열의 발생 원인과 상당 부분 겹치

는 면도 있으나 이보다 더 중요한 점은 치핵 수술이라는 특수한 상황에서 발생하는, 수술의 술기

적 측면에 대해서 더 중점을 두고 함께 살펴봐야 한다는 것이다. 여기에서는 치핵 수술 후 상처 치

유지연의 원인을 살펴보고 상처 치유를 촉진할 수 있는 방법에 대하여 논의하고자 한다. 
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주재식 : Delayed Wound Healing after Hemorrhoidectomy

상처 치유 지연의 원인

1. 일반적인 치열의 원인

Ischemia, infection, lymphatic obstruction, hypertonia, mechanical trauma etc.

2. 수술적 측면과 관련된 상처 치유 지연의 원인

일반적 치열 발생의 원인과 더불어 잘못된 수술적 요인에 의하여 발생하며 다음과 같다. 

1) Too much anoderm excision

2) Too much anal mucosal excision

3) Too much removed internal hemorrhoidal tissue

4) Hidden abscess : silk sinus, stitch abscess

5) Too much remained rectal mucosa : like RAI

6) Remained internal hemorrhoid

7) Postoperative hypertropic papillae

8) Incomplete external hemorrhoidectomy

9) Improper sphincterotmy during hemorrhoidectomy

10) Anterior or posterior sphinterotomy

11) Too tight anus

12) Anterior or posterior redundant skin tag

13) Missed fissure associated with hemorrhoids

14) Postoperative wound abscess
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Table 1. Complication of surgical hemorrhoidectomy

Pain                                Urinary retension

Urinary tract infection          Constipation 

Hemorrhage                         Infection and Sepsis

Anal tag                            Mucosal prolapse

Mucosal ectropion               Rectal stricture

Anal stenosis                       Anal fissure

Psudopolyp                          Epidermal cysts

Anal fistula                         Pruritus ani

Fecal incontinence               Recurrent hemorrhoids 
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3. 환자측 요인

1) Comorbid disease 

IBD(Crohn's disease, ulcerative colitis), Tb, anal canal cancer, AIDS, leukemia

2) Mechanical trauma: enema, anal sex

3) Postoperative bowel habit change : constipation, diarrhea

4) Foreign body : 생선 가시, 이물질

5) Associate perianal diseases: fungal disease, eczema, pruritus ani, etc

치핵 수술 후 상처 치유를 촉진시키기 위한 고려 사항

1. Appropriate surgical technique

1) Gentle and fine procedure

치핵 수술 중 내괄약근의 손상은 과도한 spasm을 유발하여 상처 치유의 지연을 야기하

게 되므로 세밀한 박리를 통해 내괄약근과 주변 조직의 손상을 최소화하는 것이 필요하다.

또한 제거해야 할 치핵 덩어리의 수가 여러 개일 때는 치핵 덩어리를 완전히 제거하되 절개

창의 간격을 최대한 멀리해야 하고, 각 치핵 덩어리를 절제하는데 있어서도 Treitz fiber

를 확실하게 절개하여 주위 내괄약근으로 부터 절개면을 충분하게 확보해야 한다. 이는 수

술 후 발생하는 부종을 완화하여 상처 치유를 촉진하게 된다. 수술창의 절제와 치핵 조직의

박리를 Metzembaum을 사용할 것인지 전기소작기나 레이저를 사용할 것인지에 대해 초

창기에 논란이 많았으나 현재는 도구의 선택이 수술 후 통증이나 상처 치유 속도에 큰 차이

를 가져오지 않는다는 것이 일반적인 정설로 받아들여지고 있다. 

2) Consideration of number of excional pile

치핵 수술 시 제거하는 외치핵 덩어리의 수가 많아질수록 수술 후 통증과 부종이 심해지

게 되므로 외과의들은 수술 후 통증을 줄이기 위해 내치핵만 제거하고자 하는 유혹을 종종

느끼게 된다. 그러나 내치핵만 제거했을 때 수술 후 외치핵의 심한 부종 및 혈전을 유발하

여 오히려 수술 후 통증이 더 심해지고 상처가 악화되는 경우가 있으므로 문제가 될 만한

외치핵 덩어리는 반드시 함께 제거해 주어야 한다. 외치핵과 외치핵 사이의 수술 후

bridge가 너무 가까우면 후에 피부 괴사가 발생하여 상처 치유가 지연될 뿐만 아니라 심한

통증을 유발하게 된다. 3시, 7시, 11시의 주치핵 사이의 거리가 너무 가까워 skin bridge

의 괴사 가능성이 있을 때에는 두 주치핵 사이의 절개창을 하나만 만들고 두 치핵 덩어리를

피하 박리하여 동시에 제거하는 것도 한 방법이 될 수 있으나 반대로 절개창이 커져 오히려

해가 될 수도 있으므로 상황에 따라 집도의가 판단하여야 할 것이다. 
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3) Internal sphincterotomy 

치핵 수술 후 항문 내괄약근의 spasm이 발생하게 되어 항문내압 검사상 최대휴지기 압력

이 증가하는 것을 볼 수 있다. 수술 후 항문 내괄약근의 spasm을 줄이게 되면 통증을 경감

시킬 수 있고 항문주위의 혈액순환을 촉진하여 상처 치유도 증진시킬 수 있다.1) 그러나 이러

한 항문 내괄약근 절개술은 자칫하면 변실금이라는 중대한 합병증을 야기할 수 있어9)2) 주의

해야 하며 항문 괄약근 절개술의 적절한 적응증을 찾아 조심스럽게 선별적으로 사용하여야

한다. 내괄약근 절개시에는 너무 많은 내괄약근을 절개하지 않도록 주의하고 12시나 6시가

아닌 3시 방향에 다른 절개창을 통해 내괄약근 절개술을 하는 것이 상처 치유 촉진에 도움이

된다. 또한 변실금이라는 치명적인 합병증을 예방하기 위한 chemical sphincterotomy의

일환으로 glyceryl tinitrate 연고를 상처 부위에 바르거나 보톡스 국소 주입법을 생각해 볼

수도 있다.2), 3)

4) Anal symmetry 

치핵 수술 후 배변 시 항문에 비대칭적으로 압력이 가해져 한쪽으로 반복되는 치열이 발생

하는 경우가 있다. 이런 경우 상처 치유가 지연될 수 있으므로 항문의 모양이 좌우 대칭이

되도록 설계하여 수술하는 것도 상처 치유의 지연을 막기 위해 고려해야 할 사항 중 하나이다.

2. Medical support

1) antibiotics

수술 상처의 이차적 세균 감염은 상처의 부종을 일으키고 수술 후 상처 치유의 지연을 초

래하므로 적절한 항생제를 선택하여 조기에 치료하여야 한다. 

2) metronidazle

수술전 예방적 차원에서 사용하는 metronidazole은 bactericidal 또는 anti

inflammatroy effect로 세균 감염을 억제하고 부종을 완화하여 수술 후 5~7일경의 통증

을 경감시킨다는 보고가 있다. 또 10% metronidazole ointment를 상처에 도포하여 수술

후 7~14일의 상처 치유를 촉진하여 직장 복귀의 시기를 줄인다는 보고도 있다. 

3) 0.2% nitroglycerin ointment (GTN)

치핵 수술 상처에 0.2% glyceryl trinitrate ointment를 국소 도포하는 것이 수술 후

상처 치유 속도를 빠르게 한다는 연구 결과가 있다.4) 0.2% GTN은 NO donor로 작용하여

혈관 및 림프관의 확장을 유발하여 신경의 압박을 경감시키고 통증을 완화하는 효과가 있다.

또한 향문 내괄약근을 이완시켜 항문의 혈류를 증가시켜 상처부분의 배액을 촉진시키고 동

시에 부종을 완화하여 상처 치유을 호전시킨다.2), 3) ointment를 하루 3회 항문 주위에 7일

동안 도포하며 부작용으로 두통, 저혈압으로 인한 syncope을 일으킨다는 보고가 있고

angina dermatitis를 일으킨다는 보고도 있다. 
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4) Calcium channel blocker

Calcium channel blocker는 myocyte에서 calcium uptake를 block하여 내괄약근의

수축을 억제시킨다. 내괄약근의 수축 억제는 혈류를 증가시키고 부종을 완화하여 상처 치유

를 촉진하게 된다. 경구용과 국소 도포용 ointment가 사용 가능하며 nifedipine 사용 시

수술 3개월 후 74.5%의 환자에서 상처가 완전하게 회복되어 대조군의 42%에 비하여 상처

치유 회복에 우수하다는 보고가 있다. 또 2% diltiazem ointment를 사용하여 수술 1주 후

의 통증을 감소시켰다는 보고도 있다. 

5) Botulinum toxin

Botulinum toxin을 수술 부위에 국소 주사하여 수술 후 일주일 동안의 통증을 경감시켰

다는 보고가 있다.5) 치핵 수술 시 botulinum toxin을 항문 내괄약근에 주사하여 괄약근 수

축을 감소시키고 휴지기 최대 압력을 감소시킴으로써 항문 주위의 혈액 순환을 증가시고 상

처 치유를 촉진하는 효과도 가져올 수 있다.6)

6) Topical sucralfate

Sucralfate는 antiulcer medication으로 사용되며 angiogenic property가 있고

fibroblast growth factor와 결합하여 상처 치유를 촉진한다. sucralfate의 국소 도포로

치핵 수술 후 14일경의 상처 치유 속도가 증가되었다는 보고가 있다. 그 외에도 secondary

burn이나 radiation proctitis, dermatitis에도 효과적으로 알려져 있다. 

7) Micronized purified flavonoid fraction (venitol)

베니톨을 항생제와 병용 투여시 치핵 수술 후 상처 치유가 촉진된다는 보고가 있다.

8) Stool softner, laxatives 

수술 후 설사나 변비 등을 조절하는 것도 상처 회복에 중요한 요인이다. 

3. Appropriate hygiene

수술 후 적절한 온수 좌욕은 항문 내괄약근의 수축을 억제하고 상처를 청결하게 유지하여 감염

을 예방하는 효과가 있어 치핵 수술 후 상처 치유를 촉진하기 위해 가장 많이 사용되고 있는 방법

이다.7) 그러나 과도한 좌욕은 피부를 짓무르게 하고 항문 주변 피부의 eczema를 유발해 오히려

상처 치유를 지연시키기도 하므로 적절한 시간과 간격을 두고 시행하되 좌욕후에 건조시키는 것이

중요하다. 

4. 기타 고려사항

치핵 수술의 기본은 수술 전 환자가 호소하는 불편함이 무엇인지를 정확히 파악해두는 것으로부

터 시작한다. 마취 후 괄약근의 이완으로 항문 모양과 치핵의 상태가 바뀌기 전에 항문의 정확한
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상태를 파악하여 수술 후 항문의 모양을 가능한 정상적인 모양이 되도록 디자인해야 하며,

internal pile의 모양이 너무 넓게 퍼져 있는 경우에도 최대한 항문 모양이 정상이 되도록 설계하

고 배변 기능에 지장을 주지 않도록 기능적인 측면도 염두에 두고 치핵을 절제해야 한다. 

치핵 절제시 anorderm을 너무 많지도 적지도 않게 적절히 잘라내야 하며 수술 후 췌피가 생겼

을 경우, 췌피가 세균의 온상이 될 수 있으므로 가능한 빨리 외래에서 국소 마취를 시행하여 제거

해주는 것이 필요하다. 특히 항문 정중앙의 췌피는 치열과 직접적인 연관이 있기 때문에 7시, 11

시 방향의 치핵을 제거할 때는 췌피가 생기지 않도록 더 주의하여야 한다. 

치밀하게 계획된 수술 술기와 적절한 약물 치료 및 환자 스스로의 청결 유지를 통해 치핵 수술

의 가장 부담스러운 요소인 상처 치유 지연을 최대한 예방할 수 있을 것이다. 
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척추마취는 오래 전부터 사용되어 온 안전하고 간단한 마취방법으로 알려져 있다. 그러나 척추

마취와 관련된 합병증으로는 혈압하강, 호흡곤란, 오심과 구토, 두통, 요통, 혈종, 농양 그리고 지

속적 감각이상, 운동 약화, 신경학적 후유증 등이 발생할 수 있다 대부분의 합병증은 쉽게 치료가

가능하나 신경학적 후유증은 발생빈도는 적다고 보고되어도 발생 시 그 치료가 어려운 경우가 많

고 영구적 손상의 가능성도 있다. 또한 심한 서맥과 심정지, 기관지연축 등이 보고되기도 하고 심

지어 사망에 이르는 경우가 있다

Myoclonus (간대성근경련) following spinal anesthesia

불수의적이고 반복적이며 지리멸렬한, 근육군 또는 단일 근육의 순간적이고 불규칙적인 수축으

로 정의한다. 마취 후 발생한 간대성 근경련은 주로 하지에 국한되나 편측의 상하지 모두에 나타

나기도 한다. 대부분 척추마취 후 2~7시간 경 마취 회복기에 시작되어 양측 하지에 국한되어 나

타났으며 지속기간은 보통 2~3시간 정도이나 20시간 이상 지속되기도 하고 대개는 합병증 없이

회복된다. 척추마취 후에 발생한 간대성 근경련은 수 시간 내에 저절로 회복되거나 diazepam.

lorazepam, sodium valproic acid 등의 투여로 감소 혹은 완전히 회복되는 등 예후는 비교적

양호하다. 일부에서는 발열이나 호흡곤란 등이 동반되며 20시간 이상 지속되고 섬망을 보이면서

3일 후에 의식이 회복되기도 하였다.

Myoclonus (following spinal anesthesia)의 기전은 다음과 같이 추정되고 있다.

1. 척추마취 후 지각 및 운동 신경의 회복 속도 차이에 의해 회복기에 운동기능은 회복되고 지

각과 고유 수용 기능은 회복되지 않아 정상적인 고유 수용성 되먹이기 기전(proprioceptive

feedback system)이 파괴되어 나타난다.
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2. 척추마취시 주입된 국소마취제의 농도는 지질용해도에 따라 척수 전방각(anterior horn)보

다 수초(myelin)가 많은 외측 및 후측 척주(vertebral column)에 더 높아서 국소마취제의

불균등한 분포로 인해 descending inhibitory pathway가 억제되어 알파 운동 신경원의

자극 과민성이 증가되어 경련이 발생한다고 한다.

3. 척추마취와 경막외마취시 사용되는 경막외 카테터와 척추 바늘 등의 마취도구가 spinal

cord에 자극을 일으켜 척수 전방각 세포(spinal anterior horn cell)에서 자연 발생적이

며 반복적인 방전(discharge)이 발생하여 비정상적인 근운동이 일어난다.

4. 척추마취시 혼합되는 epinephrine이 척수 허혈을 초래하여 척수 흥분성이 증가되어 근경련

이 나타난다.

5. Vorsanger와 Roberts는 경막외마취 후 midazolam으로 진정을 시킨 환자에서 발생한 하

지에 국한된 근경련을 보고하면서 이는 빈맥, 고열, 산동, 환각 및 지남력 상실 등이 흔히 초

래되는 anticholinergic syndrome의 일종이라 하였다. 이 환자에서 항콜린에스테라제인

physostigmine 정주로 근경련이 중단되어 이러한 기전을 뒷받침하였다. 이들은

midazolam이나 다량의 benzodiazepine이 항콜린성 작용을 가지고 있어 이와 같은 근경

련이 나타난다고 하였다. 

6. 척수강 내로 투여된 약물에 의한 신경독성이 원인이 될 수 있다.

척추마취 후의 간대성근경련은 드물고 대부분 가역적이지만 발생 가능한 합병증임을 염두에 두

어야 하며 발생 시에는 간대성근경련이 장시간 지속되지 않도록 하고 환자에게 위해가 될 수 있는

동반 증상 유무에 대한 세심한 관찰과 적절한 관리가 이루어지도록 해야 할 것이다.

Transient Neurological Syndrome 

TNS는 척추 마취가 회복된 후 24시간내 엉덩이, 허벅지 그리고 다리에 통증(VAS 6.2) 및 이

상 감각 등이 발생하고 대부분 자연적으로 술 후 1 주내에 회복되는 일련의 증상을 말한다.

TNS의 원인과 기전은 정확히 밝혀지진 않았지만 국소마취제의 독성, 바늘에 의한 물리적 손상,

좌골신경의 신장에 의한 이차적인 신경허혈, 조기운동, 환자의 수술 자세, 근경직, 근근막통 등이

고려되고 있다. 치료법으로는 전통적인 약물치료와 약간의 시술 정도로 아직 명확하게 효과적으로

밝혀진 것은 없다. 약물치료로는 ibuprofen, naproxen, ketorolac 등의 소염진통제와 마약성

진통제가 효과적이며 근경련이 동반된 경우는 cyclobenzaprine같은 근 이완제가 이용되며 시술

로는 하지 거상 치료법 및 온열치료, 통증유발점주사 등이 도움이 된다. 비록 TNS는 일시적인 양

상이지만 환자를 상당히 불편하게 하는 통증의 효과적인 치료가 어렵다.
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Neurologic injuries 

감염이나 외상에 의한 염증반응으로 신경근과 신경근 사이 또는 신경근과 지주막 사이에 유착이

있을 수 있다고 보고되며, 이런 원인들로 인하여 신경근의 운동성이 매우 제한되어서 척추바늘로

압력을 가하여도 휘어지지(yield) 않을 수 있다. 이러한 해부학적 변이가 있을 경우 천자침에 의한

신경 손상의 가능성이 높아질 수 있다. 

이를 피하기 위해서는 환자의 선택이 중요하며, 특히 요통의 과거력이 있는 환자에서는 더욱 신

중한 시술이 요구되고 신경손상이 발생하면 적극적인 치료가 영구적 신경손상을 줄일 수 있는 방

법으로 사료된다.

Cauda equina syndrome after spinal anesthesia

마미증후군(cauda equina syndrome)은 cauda equina 라고 불리우는 제 1요추 이하부위의

요추 및 천추 신경근의 손상으로 발생하며 요 및 대변의 저류 또는 실금, 회음부의 감각상실, 성기

능 장애, 다양한 정도의 하지 근력저하 등을 보이며 척추마취와 관련된 경우 주로 즉각적 발생과

점진적 회복을 보이나 영구적 손상을 남기기도 한다. cauda equina 는 척수강내에 떠 있는 상태

여서 바늘 천자 시 관통되기 보다는 밀려나 직접 손상의 빈도는 낮다. needle 의한 신경손상의 경

우 환자가 천자침의 삽입이나 약물 주입 시 일시적인 통증이나 이상감각을 호소하는 경우가 많으

며, 대개는 손상 받은 신경 부위에 국한된 감각이상과 통증을 호소한다. 또한 다른 원인으로는 환

자의 기존의 척추질환과 수술 자세, 주입된 척수강내의 epinephrine이 상승작용을 일으켜 척수

로의 혈류를 더욱 감소시켜 허혈에 의한 신경손상이 발생할수도 있다고 한다.

척추마취와 동반되는 극심한 서맥과 심정지

가능한 기전으로는

1. Bezold-Zarisch reflex는 좌심실의 하후벽에 위치한 mechanoreceptor와

chemoreceptor 에서 기인하는데 이들 수용체들이 신장되거나 화학물질에 의해 자극이 되

면 부교감신경 활성이 증가되어 서맥, 전신적인 혈관확장, 저혈압등이 초래된다 정상적으로

는 좌심실 용적이 감소하면 수용체의 활성도 감소하지만, 좌심실용적이 갑작스럽게 감소하

면 오히려 수용체 활성도가 증가한다. 척추마취중 심실용적이 갑작스럽게 감소함으로써

Bezold-Zarisch reflex를 활성화시켜 급성 서맥이나 심정지를 일으킬수 있다.
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2. 환자가 기존에 자율신경계 불균형과 기능부전을 가지고 있는 경우 척추마취가 기능부전을 증

강 시킬수 있다.

3. 수술에 대한 두려움과 정신적 긴장감으로 인한 비정상적인 vasovagal response 에 의해

심한 서맥과 심정지가 발생할수 있다.

Bronchospasm during Spinal Anesthesia 

가능한 원인으로 다음과 같다.

1. 고위 척수마취로 인하여 제1번 흉추와 제4번 흉추 사이에서 나오는 cardiac sympathetic

nerve가 차단되어 혈압이 떨어졌을 가능성과 제2번 흉추와 제4번 흉추 사이에서 나오는

pulmonary sympathetic nerve이 차단되어 환자에게 bronchospasm이 유발되었을 가

능성이 있고

2. 척수마취로 인하여 제10번 흉추와 제1번 요추 사이에서 나오는 부신의 교감신경계 섬유의

차단으로 일어나는 혈장 카테콜아민의 감소가 발생 할수 있는데 epinephrine의 감소는 정

상인들에게는 문제가 되지 않지만 천식환자에게는 비만 세포로부터 histamine 등의 매개체

를 유리시켜서 증상을 유발할 수 있다고 한다.

3. 심리적인 원인 역시 천식을 악화시키거나 개선시킬 수 있는데 불안과 초조감, 그리고 불편함

등의 감정상태가 원인이될 가능성도있다.

4. 다양한 약물이나 불완전한 마취로 인한 환자의 통증 등도 bronchospasm 을 일으킬 수 있다.

5. 기침으로 인해 객담이나 분비물이 기도를 자극하여 bronchospasm 을 유발할 수 있다.

기관지천식환자에서 척수마취가 기도자극이 없어 안전하고 적합한 마취방법이라 생각하고 시행

하지만, 척추마취 시에도 특히 고위마취가 아닌 경우에도 기관지연축이 발생할 수 있다는 사실을

주지하여야 할 것이다. 천식 환자의 부위마취 중에 발생된 기관지경련이 교감신경흥분제의 분무나

전신 투여에도 불구하고 지속되는 경우 항콜린제(glycopyrrolate)의 전신투여로 미주 신경을 억

제하여 기관지경련을 치료하였다는 보고도 있다.
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서 론

암 치료의 첫 번째 목표는 가능한 한 모든 암세포를 제거하는 것이다. 따라서 원발 부위에서부

터 암이얼마나 진행하였는가를 평가하는 것은 암 치료 방침 결정에서 가장 중요한 과정이다. 조기

대장암(early colorectal cancer)은 림프절 전이와 상관없이 원발암이 점막(Tis) 또는 점막하층

(T1)에 국한된 경우를 말한다. 따라서 조기대장암은 대장암 0기(TisN0M0)부터 1기(T1N0M0),

심지어는 3기(T1N1M0 또는 T1N2M0)까지 다양한 병기에 해당될 수 있다.1) 현재 많이 시행되고

있는 내시경 절제술은 점막과 점막하층의 일부까지만 절제가 가능하므로 림프절 전이 가능성이 있

는 병변을 내시경으로 절제해서는 안 된다. 결국 조기대장암 치료 계획 수립에 가장 중요한 것은

정확한 병기의 결정이다. 병기 결정에 결정적인 림프절 전이 유무가 조기대장암의 정의에 포함되

지 않은 것은 조기대장암의 림프절 전이 여부를 그만큼 정확히 판단하기가 매우 어려웠기 때문일

것이다. 아직까지는 림프절을 절제하기 전에는 여러 가지 진단방법을 동원하여도 림프절 전이 여

부를 정확히 평가할 수 없다는 데에 조기대장암 치료계획 수립의 어려움이 있다.

‘조기대장암’개념의 또 다른 함정은 대장내시경 등을 통해 조기대장암처럼 보이는 종양성 병변

을 발견하였더라도 이 병변이 정말 조기대장암에 해당하는지조차 판단하기 어려울 수 있다는 것이

다. 따라서 절제 후 병리 검토를 통하여 조기대장암으로 확진된 예만을 모아 분석한 기존의 후향

적 연구결과를 실제 임상에서 그대로 적용시키기는 어렵다. 또한 겸자 생검 소견은 종양의 전체

절제 조직 소견과 일치하지 않는 경우가 많으며2), 3)  침윤 깊이도 종양을 완전히 절제하기 이전에는

확실히 알 수 없다. 따라서 우리가 조기대장암의 치료를 계획할 때 대부분은‘조기대장암으로 확

진’된 병변을 다루는 것이 아니라‘조기대장암으로 추정’하고있는 병변을 대상으로 하는 것이며

반대로 양성종양으로 판단하고 절제하였던 병변이 병리검토 후에 조기대장암으로 판명될 수도 있

다는 점을 잊어서는 안 된다. 본고에서는 다음에 다룰 조기직장암(early rectal cancer)을 제외

한 조기결장암(early colon cancer)의 치료계획수립에 대해 다루고자 한다.
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조기결장암 치료 계획의 첫 단계 - 림프절 전이의 평가

1. 림프절 전이의 직접 평가

CT나 MRI 등의 영상의학적 방법을 통한 림프절 전이의 평가는 주로 림프절 크기에 의존하기 때

문에 정확도와 민감도가 매우 낮아서 진행성 대장암을 포함한 연구에서도 정확도가 각각 62%,

64%, 민감도는 48%, 22%에 불과하다.4) PET의 경우에도 림프절 전이에 대한 민감도는 CT와 유

사하거나 약간 우월한 정도로 1cm 미만의 림프절 전이의 경우에는 더욱 민감도가 떨어진다.5) 따라

서 조기결장암만 따진다면 림프절 전이에 대한 CT, MRI, PET 등의 유용성은 거의 없을 것이다.

대장암의 림프절 전이에 대한 EUS의 정확도는 73~87% 정도이며6)-9) 사용한 탐촉자의 형태나 주

파수에 영향을 받는다. 그러나 조기대장암의 경우 림프절 전이에 대한 EUS의 정확도, 민감도 및

특이도는 24%, 50%, 19% 정도에 불과하며 그 보고도 많지 않다.10) 결국 조기결장암의 치료 계획

수립 단계에서 림프절을 직접관찰하여 전이를 정확히 평가한다는 것은 현재로서는 쉽지 않다.

2. 원발 종양의 관찰을 통한 림프절 전이 가능성의 유추

위에 기술한 바와 같이 조기결장암의 림프절 전이를 직접 평가하는 것이 거의 불가능하기 때문

에 종양의여러 가지 특성을 자세히 관찰함으로써 림프절 전이의 가능성을 간접적으로 유추하는 방

법이다. 림프절 전이 가능성을 가장 잘 반영하는 종양의 특성으로는 침윤 깊이, 분화도, 암세포의

림프관 또는 혈관 침범 소견등이다.

1) 암 침윤 깊이의 평가

점막하 침윤암의 림프절 전이 빈도는 약 10% 전후이지만 점막하층의 침윤 깊이가 얕은 경

우에는 림프절 전이가 없다.11)-13) 따라서 아직까지는 암의 점막하층 수직 침윤 길이를 측정하

는 것이 림프절 전이의 가능성을 추측하는 가장 유용한 방법 중 하나이다. 림프절 전이가 나

타나기 시작하는 점막하침윤 깊이에 대해서는 그 동안 여러 가지 이견이 있어왔으며11), 13) 국내

에서도 500 μm와 1,000 μm 중 어떤 것을 기준으로 할 것인지 논의가 있었다.14)-16) 그러나

2004년 865예의 점막하침윤암을 대상으로 한 연구에서 1,000 μm 이내의 점막하침윤암에

서는 림프절 전이가 전무함을 확인한 이후12) 2005년 일본대장암연구회의 대장암치료 가이드

라인에서는 점막하침윤 깊이 1,000 μm를 내시경 절제의 기준으로 정하였다.17)

그러나 점막하침윤암의 경우 암의 침윤으로 인해 점막근층이 분명하지 않거나 아예 없어지

는 경우도 있고 유경성 종양의 경우 점막근층이 복잡하게 주행하기 때문에 점막층 하단의 기

준을 정하기가 쉽지 않아 대장암치료 가이드라인에서는 desmin 염색으로 가급적 점막근층

을 확인하고 이마저 불가능한 경우에는 병변의 표면부터 침윤 깊이를 측정하기로 하였다.17)
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또한 림프절 전이가 나타나는 점막하침윤의 깊이는 종양의 경(stalk) 유무에 따라 달라지는데

일반적으로 무경성 종양이 더 얕은 침윤 깊이에서 림프절 전이가 나타나기 시작한다. 반면 유경성

종양의 경우에는 림프관 침윤이 없으면 점막하침윤 3,000 μm까지도 림프절 전이가 없었으나18)

가이드라인에 반영되지는 않았다. 결국 조기결장암의 치료계획 수립 시에는 기존의 해부학적 분류

인 점막암, 점막하침윤암보다는 내시경치료 적응증의 기준이 되는 점막하침윤 1,000 μm 미만 암

과 점막하침윤 1,000 μm 이상 암으로 구분하는것이 더 실용적이다.

(1) 일반 내시경 소견을 이용한 침윤 깊이 평가

일반 내시경 소견만으로 암 침윤 깊이를 추정하는 것은 빠르고 간편할 뿐만 아니라 점막하

침윤 깊이가 1,000 μm 미만이 확실하고 일괄절제가 가능하다고 판단되면 바로 그 자리에서

시술을 할 수 있다는 장점이 있다. 일반 내시경으로도 관찰할 수 있는 점막하침윤 시사 소견

으로는 함몰(depression), 궤양(ulceration), 긴만감(full expansion), 주름집중(fold

convergence), 벽변형(wall deformity), 단단함(harness), 공기 변형 소실(lack of

air-induced deformation), non-lifting sign 등이다. 

국내 연구에서 육안적 관찰만을 통한 점막하침윤 진단의 정확도는 약 78% 정도였고 관찰

자간의 일치도도 중등도 이상으로 비교적 높았다.19) 그러나 일부 소견은 매우 주관적이어서

관찰자간의 일치도가 높지 않으며 점막하침윤이 있다고 판정한 경우 그 깊이가 1,000 μm

이상인지 이하인지를 판단하는 것도 쉽지 않다. 

점막하침윤암만을 대상으로 함몰, 긴만, 함몰부 요철 소견 등을 토대로 침윤 깊이 1,000 μ

m 이상을 감별할 경우 정확도는 유경성 또는 아유경성 점막하침윤암(Ip, Isp)이 62%, 무경

성 점막하침윤암(Is)이 81%, 표면융기형 점막하침윤암(IIa)이 77%, 표면 함몰형 점막하침

윤암(IIc, IIa＋IIc)이 84%였으나20) 이는 점막하침윤암 만을 선별한 후 조사한 후향적 연구

이므로 실제 임상에서의 정확도는 더욱 낮을 것이다. 결국 일반 내시경 관찰만으로 점막하침

윤 1,000 μm 이상을 감별하는 방법은 어느 정도 가능은 하나 충분하지는 않으며 특히 유경

성 병변의 경우 더욱 어렵다.

(2) 확대내시경을 이용한 침윤 깊이 평가

점막표면의 선구 형태(pit pattern)를 관찰하여 조직형과 점막하침윤 깊이를 가늠하는 방

법으로 Kudo의 분류법이 가장 많이 사용되고 있다.21) 이 중 VN, VI 선구형태는 암을 시사

하며 IV, IIIS에서도 간혹 암이 발견된다. 특히 VN 선구형태를 가진 종양의 약 2/3에서 점

막하침윤이 발견된다고 한다. VN 선구형태를 이용하여 점막하침윤암에서 1,000 μm 이상

침윤을 추정하는 경우 정확도는 함몰형 91%, 평탄형 81%로 비교적 높지만 융기형에서는

43%에 불과하였다.22) 그러나 이 역시 점막하침윤암만을 선별하여 시행한 후향적 연구이므

로 실제 임상에서의 정확도는 훨씬 낮을 것이다. 결국 확대내시경 관찰을 통한 점막 하침윤

1,000 μm 이상의 감별은 일반내시경 관찰 소견에 추가적인 정보를 제공하여 어느 정도 도

움이 되지만 융기형 병변의 경우에는 정확성이 떨어진다.
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VI 선구형태는 점막하침윤이 1,000 μm 이하인 경우가 많으나 간혹 1,000 μm 이상인 수도 있

다는 점에 주의해야 한다. VI에서 1,000 μm 이상의 점막하침윤이 나타나는 경우는 융기형 병변

이거나22 선구형태가 뚜렷하지 않은 경우였다.23) 요약하면 확대내시경 관찰 시 VN 선구형태는 점

막하침윤 1,000 μm 이상인 경우가 많으며 VI는 선구형태만으로는 침윤 깊이를 가늠하기 어려울

수 있다. 융기형 병변에서는 선구형태와 점막하침윤 깊이가 잘 일치하지 않을 수 있다.

(3) Narrow-band imaging (NBI)를 이용한 침윤 깊이 평가

NBI는 회전하는 필터를 이용하여 좁은 영역대의 청색광과 적색광만을 사용하여 병변을

관찰하는 기법으로 짧은 파장을 지닌 광원의 특성 때문에 표면의 미세구조와 혈관을 더욱

강조하여 나타내는 것이 특징이다. NBI로도 어느 정도는 선구형태 관찰이 가능하지만 V형

의 관찰은 쉽지 않다.24) 그러나 NBI를 이용하면 미세 혈관(microvessels)의 관찰이 매우

용이해지며, 미세 혈관의 형태와 분포를 분석하면 종양의 조직소견과 점막하침윤 깊이를 유

추할 수 있다. NBI 관찰에서 미세혈관의 주행이 불규칙하고 혈관의 직경과 분포가 불균일

한(heterogenous) C형이면 암인 경우가 많으며 이 중 특히 미세혈관의 주행을 통한 선구

형태 유추가 불가능하고 굵은 직경의 혈관이 불규칙하게 주행하거나 혈관의 분포가 균일하

지 않으며 무혈관부가 관찰되는 C3형의 경우 1,000 μm 이상의 점막하침윤이 100%였다.25)

그러나 아직까지는 연구자마다 혈관형의 분류 방법이 다른 등25)-27) 추가적인 연구가 필요하다.

(4) 내시경초음파(EUS)를 이용한 침윤 깊이 평가

EUS는 암 절제 이전에 침윤 정도를 직접 관찰할 수 있는 유일한 방법이다. 암이 점막층

에서부터 아래층으로 침윤해 들어가면 저에코의 불규칙한 종괴가 대장벽의 층 구조를 파괴

하는 소견이 나타나므로 이를 이용하여 침윤 깊이를 진단한다. EUS를 통한 점막하침윤 여

부의 진단 정확도는 92%로 확대내시경 관찰의 63%보다 우월하지만10) 점막하침 윤암에서

침윤 깊이 1,000 μm 이상 및 이하의 구분은 암 침윤으로 인한 점막근층 음영의 소실 등으

로 어려움이 있다. 점막하침윤암 만을 대상으로 할 때 EUS를 이용한 침윤 깊이 1,000 μm

이상 진단의 정확도는 융기형이 63%, 표면형이 84%로 역시 융기형이 점막침윤 깊이를 정

확히 진단하는 것이 쉽지 않음을 알 수 있다.28) 그러나 아직까지는 EUS가 단일 검사로는

점막하침윤 깊이를 가장 정확히 진단할 수 있는 방법이다.

2) 조직학적 특징

림프절 전이의 위험성을 증가시키는 조직학적 소견으로는 역시 침윤 깊이 1,000 μm 이상, 저

분화도 선암(poorly differentiated adenocarcinoma) 또는 미분화암(undifferentiated carcinoma),

림프관이나 혈관 침습 소견, 발아(budding or sprouting) 등의 소견이다.11), 15), 17) 그러나 위의 소견

중 종양을 절제하기 이전에 알 수 있는 소견은 많지 않다는 것이 문제이다. 겸자 생검은 전체 조직

소견을 대변하지 못하는 문제가 있으며 표면형 종양의 경우 점막하층의 섬유화를 유발하여 나중에

내시경 절제를 곤란하게 하기도 한다. 따라서 겸자 생검은 내시경 절제의 범위를 확실히 넘어선다고

판단되거나 그렇지 않으면 점막하층 섬유화의 위험이 적은 융기형 종양에 한해 시행하는 것이 좋다.
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조기결장암의 치료계획 수립 - 림프절 전이 가능성에 따라

대장내시경 검사 중 조기결장암으로 추정되는 병변을 발견하였을 때 가장 먼저 파악해야 할 일

은 조직진단의 추정과 침윤 깊이의 결정이다. 일단 종양성 병변이라고 판단되면 상세한 육안관찰

과 색소내시경 등을 통해 조직형과 침윤 깊이를 추정한다. 사용하고 있는 내시경이 고해상도 내시

경이라면 indigocarmine 등을 산포하여 확대기능 없이도 어느 정도 선구 형태의 관찰이 가능하

다. 일반내시경으로 관찰이 가능한 함몰, 궤양, 긴만감, 주름집중, 벽변형, 단단함, 공기 변형 소

실, non-lifting sign 등의 소견을 통해 발견한 병변이 대량의 점막하침윤(massive

submucosal invasion, 1,000 μm 이상)이 있는지 가늠해 볼 수 있다. 이 때 일반내시경 관찰

소견을 종합하여 점막하침윤의 가능성이 거의 없거나 있어도 경미할 것(subtle submucosal

invasion, 1,000 μm 미만)이 확실시되면 내시경 절제를 우선 고려한다. 반대로 대량의 점막하침

윤 소견이 뚜렷한 경우에는 외과적 절제가 필요하다. 이때에는 함몰부나 궤양부를 포함하여 종양

을 충분히 생검한 후 필요하면 india ink 등을 이용해 병변의 위치를 표시한다.

일반내시경 및 색소내시경 관찰로 점막하침윤 깊이를 가늠하기 어려운 경우에는 확대내시경 관

찰을 한다. 
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FFiigg.. 11.. Suggested therapeutic plan for ‘early colon cancer-
looking’lesions.
*Unfavorable histology: cancer cells at vertical margin, depth
of invasion   ≥1,000μm, poorly differentiated adenocarcinoma
or undifferentiated carcinoma, lymphatic or vascular invasion.
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이 때 선구형태가 VN라면 점막하침윤이 1,000 μm 이상일 가능성이 많으므로 수술적 치료를 우

선 고려한다. 단 융기형의 경우에는 선구형태와 점막하침윤 깊이가 잘 일치하지 않을 수 있고 VI

형은 간혹 1,000 μm 이상의 점막하침윤이 나타나므로 EUS를 고려한다. NBI 기능이 있는 경우

에는 미세 혈관상을 관찰한다. 혈관상이 C3에 해당하면 점막하침윤이 1,000 μm 이상일 가능성이

매우 높으므로 수술적 치료를 고려한다. 그 외의 경우에서는 내시경 치료를 우선 고려한다. 

확대내시경 관찰로도 점막하침윤 깊이를 가늠할 수 없는 경우에는 EUS까지 시행한다. 침윤 깊

이가 1,000μm 이상이면 수술적 치료를 고려하고 그렇지 않으면 내시경 치료를 고려한다. 암 침윤

으로 인해 점막근층을 확인할 수 없는 경우에는 종양표면에 점막내암이 남아있는가에 따라 측정

방법을 달리하여야 한다.28)

내시경 절제는 정확한 병리학적 검토를 위해 일괄절제를 목표로 해야 한다. 병변이 일반적인 내

시경 점막절제술 등으로 일괄절제가 곤란한 경우에는 내시경 분할 점막절제술(endoscopic piecemeal

mucosal resection, EPMR)을 시행하기도 하나 절단면이나 점막하층의 암침윤 판정 오류의 위

험이 있다.29) 따라서 조기결장암으로 추정되는 병변의 경우 일반적인 내시경 점막절제술 등으로

일괄절제하기 어렵다면 내시경 점막하박리술 (endoscopic submucosal dissection, ESD)을

고려하여야 한다.

내시경 절제 후 병리조직 소견에서 수직 절단면 암 침범 양성, 점막하 침윤 깊이 1,000 μm 이

상, 저분화선암 또는 미분화암, 림프관 또는 혈관 침범 양성인 경우는 추가 수술을 권유한다

(unfavorable histology). 전체 점막하침윤암의 림프절 전이 빈도는 약 10% 정도이므로

15,30,31 환자의 전신상태와 기대여명 등을 고려하여 수술을 결정하여야 한다(Fig. 1).

요 약

조기결장암으로 추정되는 병변의 치료 계획 수립의 어려움은 일반적인 방법으로는 림프절 전이

여부를 정확히 알 수가 없다는데 있다. 현재까지 림프절 전이 가능성을 가장 잘 유추할 수 있는 소

견은 암의 침윤 깊이이므로 조기결장암 치료 계획 수립에 가장 먼저 고려해야 할 것은 첫째도 침

윤 깊이, 둘째도 침윤 깊이이다. 조기결장암으로 추정되는 병변을 발견하면 일반내시경 관찰 및

색소내시경, 필요한 경우 확대내시경 및 EUS 등을 통해 가급적 점막하침윤 깊이가 1,000 μm를

넘어서는지 아닌지를 정확히 진단하는 것이 중요하다. 

그러나 아직까지는 관찰자간의 차이, 점막근층 확인의 어려움 등으로 종양의 절제 이전에 정확

한 판정이 쉽지 않다. 저분화선암이나 미분화암이 아니면서 점막하침윤 깊이가 1,000 μm 이내로

추정되면 내시경 절제를 우선 고려하며 그렇지 않은 경우에는 외과적 절제를 먼저 고려한다. 내시

경 절제는 일괄절제를 원칙으로 하며 만일 절제 표본에서 unfavorable histology 소견이 나타나

면 추가의 외과적 절제를 고려해야 한다.
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식생활 문화의 서구화로 대장암의 발생률과 사망률이 현저하게 증가하고 있는데, 최근 발표된

건강보험공단의 암환자 자료에 의하면 2002년 위암, 폐암, 간암에 이어 4위를 차지하했던 대장암

발생율은 2003년부터는 간암을 앞질러 3위, 2005년에는 위암에 이어 2위를 차지함으로써 대장암

환자가 다른 주요 암과 비교할 때 지속적으로 증가하고 있음을 알 수 있으며 대장암에 의한 사망률

도 1980년대 말 인구 10만 명당 3.1명이었으나 2002년에는 10.6명으로 3배 이상 증가하였다.

이러한 대장암에 대하여 정부차원의 조기검진 사업과 더불어 대장암 검진에 대한 국민적 관심이

높아지고 있는 가운데, 대장내시경의 발전과 치료영역으로의 확대는 증상발현 전 조기대장암 발견

의 증가와 함께 대장암치료의 새로운 영역으로서 근치적인 수술에 필적할 만한 종양학적인 성적을

얻을 수 있다고 사료된다. 여기서는 문헌에 보고된 조기대장암 수술의 성적과, 대장용종과 조기대

장암치료에 있어 최근 부각되고 있는 대장내시경치료방법인 점막하박리법(ESD, endoscopic

submucosal dissection)의 치료영역과 그 결과들에 대해 살펴보고자 한다.

조기대장암의 병기와 치료성적

조기대장암의 정의는 일본대장암 연구회에서는 림프절전이에 상관없이 점막 또는 점막하에 국

한된 대장암이라 하였으나 이는 WHO의 점막근층을 뚫고 점막하층으로 침윤된 것을 악성으로 분

류한 것과 이견이 있다. 여기서는 점막하층을 침윤한 점막하암에 대해 다루고자 한다.

1. 외과수술성적

최근의 문헌보고에 의하면 수술 후 병리검사에서 점막하암의 림프절전이가 7~15% 보고되고 있다.

일본국립암센터의 2005년 보고에 의하면, 점막하암의 림프절전이는 12.3% (19/155)였으며

sm을 <1mm, <2mm, 2mm이상으로 구분할 경우 <1mm 깊이에서는 0%, <2mm 깊이에서는
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11%, 2mm이상에서는 16%에서 림프절전이가 발견된다고 하였다. 

서울아산병원에서 2008년에 보고한 자료에 의하면 점막하암의 림프절전이는 14.3%에서 관찰

되었으며 위험인자로는 세포분화도, 점막하층침습깊이, TCD(tumor cell dissociation,

budding) 그리고 림프관혈관침범이었다. 점막하층 깊이에 따르면 sm1 4.2%, sm2 21.3%, sm3

38.5%로 다른 보고에 비해 높은 림프절전이를 보였으며, 림프절전이가 있는 sm1 cancer 4예에

서 3예에서는 위험인자(림프관혈관침범, budding)가 있었으나 1예에서는 위험인자가 없었다고

하였다. Kikuchi 등도 수술적 절제를 시행한 점막하암 중 림프절 전이가 있었던 예의 69%가

sm3 병변이었다고 하였고 Nivatvongs 등도 sm3 침습이 림프절전이의 유의한 인자임을 보고하

였다.

최근 10년간 본원에서 수술받은 대장암환자 1801명중 점막하암의 빈도는 15.1%였으며, 점막하

암의 림프절전이는 6.6% (18/271)의 빈도를 보였다. 이중 sm1 cancer에서 림프절전이는 2예에

서 발견되었으며 1예에서는 위험인자가 없었다. 

2. 내시경치료성적

비교적 작은 융기성 그리고 표재성 대장종양의 발견율이 최근 들어 내시경장비의 발달과 더불어

급격히 증가하고 있다. 조기대장암은 아주 우수한 예후를 가지므로 이의 치료에 대해 중요성이 두

각 되고 있다. 상피내암, 점막암 등은 원칙적으로 림프절전이가 발생하지 않기 때문에 적절한 절

제연을 확보하여 내시경 절제를 시행하는 것만으로 충분한 치료가 된다. 점막하층 침윤인 경우에

는 암의 림프절전이의 가능성이 있기 때문에 병변을 포함한 장절제 및 림프절 곽청술이 원칙이다.   

하지만 점막하암의 일부에서는 림프절전이가 없다고 보고되어 점막하암의 내시경적 형태, 침윤

깊이, 조직학적 특성 등을 세분화하여 점막하암 중에서 내시경절제의 적응증을 찾고자 하는 많은

연구보고가 있었다. 조기대장암의 형태분류에 있어 최근 일본대장암연구회 분류에 비해 보다 단순

화하고 객관화한 Paris 분류법이 국제워크숍을 통해 제시되었는데, 이 분류에 따르면 식도, 위,

대장의 표재성 신생물 병변을 0-I (polypoid), 0-IIa (slightly elevated), 0-IIb (flat), 0-

IIc (slightly depressed) 및 0-III (excavated)으로 분류하였다. 

38

Cases Size (Cm)  Differentiation Lymphovascular invasion TCD   No. of   metastatic LN No. of retrieved  LN

1 1.2 Moderate - + 2 13

2 2 Well - - 1 10

3 1.3 Moderate - + 1 3

4 0.6 Well + - 1 14

LN=lymph node; TCD=tumor cell dissociation

Table 5. Pathologic findings of four cases with LN metastasis in sm1
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형태학적 분류 외에 Kudo 등은 점막하층의 침윤 깊이에 따라 림프절 전이의 빈도가 증가하여

점막하층을 3등분하여 sm1, sm2, sm3 로 나누었을 때 sm1의 경우 1% 미만의 림프절 전이가

발견되는 반면, sm2인 경우 6%, sm3인 경우 14%에서 림프절 전이가 발견되었고, sm1을 침윤

폭에 따라 sm1a, sm1b, sm1c로 세분하였을 때, sm1a인 경우 림프절전이와 림프관 및 혈관 침

습도 없었고 sm1b인 경우 림프절 전이는 없지만 림프관 및 혈관 침습이 28.2%, sm1c인 경우 림

프절 전이는 3.7%, 림프관 및 혈관 침습이 34.7%로 보고하여 sm1a인 점막하암과 sm1b 중 림프

관 및 혈관 침습이 없는 예에 한하여 내시경절제의 대상이 된다고 권고하였다. 

본원에서 최근 2년 8개월동안 ESD를 시행한 435예의 대장직장종양에서 암으로 확인된 경우는

148예 (34.1%) 였으며 점막암이 97예 (22.4%), sm1 28예 (6.5%), sm2 20예 (4.6%), sm3 1

예 (0.2%) 그리고 근층침습이 2예 있었다. 점막하암의 경우 sm1 에서 위험인자가 있는 7예의 경

우 수술을 시행하였으나 림프절 전이는 관찰되지 않았다. 21예의 sm2, sm3 경우 수술을 원하지

않은 2예(RT 1예)를 제외하곤 모두 수술하였으며, 수술한 sm2 18예 중 5예 (27.7%)에서 림프절

전이가 관찰되었으며 sm3 1예는 림프절전이가 없었다.

점막하박리법 등으로 절제한 병변의 병리조직검사 소견상 1) sm2 이상 침윤된 경우, 2) 분화도

가 나쁜 경우(poorly differentiation), 3) 점액암 또는 인환세포암, 4) 림프관혈관침범, 5)

tumor budding, 6) 절제연에 종양세포양성 또는 불확실한 경우 등에는 수술적 절제가 필요하겠

다. 그러므로 점막하박리법 시도 시 종양의 형태를 잘 판단하여 악성의 가능성을 염두에 두어야

하겠고, 시술 시에는 점막에 용액주입 시 nonlifting 소견을 보일 경우 sm2이상의 암 침윤을 생

각하고 시술 중단을 고려하여야 하겠고, partial lifting 또는 hardly lifting 시 종양의 형태를

39

Table 18. Colon-nodal invasion*

n/N %

sm1 1/147 <1

sm2 7/105 6

sm3 10/71 14

Note : The depth of invasion is divided into 3 groups,
corresponding to superficial, intermediate, and lower third in
the thickness of the submucosa.
*Proportion of nodal metastases with reference to the depth
of invasion into the submucosa(sm) presented in 3 groups.
Endoscopic series with pathology confirmation in Red Cross
Hospital in Akita (323 in lesions type 0). (From S. kudo,
unpublished data from the Paris workshop.)
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관찰하여 시술을 계속할 것인지 잘 판단하여야겠다. 또한 점막하층 박리 시 가능하면 박리 깊이

(sm3 level)를 충분히 하여 점막암, sm1 cancer에서 절제연양성 등의 결과로 인해 수술까지 가

는 경우를 피해야겠다.

점막하층의 깊이에 따른 분류에서 수술표본에서는 3등분이 비교적 정확하게 이루어질 수 있어

sm1, 2, 3 의 구분이 정확하나 ESD의 경우는 점막하층 전체를 얻을 수 없으므로 점막근층에서

절대적인 침윤 깊이를 측정하여 sm1 1000μm 이하로 통용되고 있는 실정으로, 수술표본과의 점

막하전이의 깊이에 대한 일률적인 비교가 어려운 점이 있겠다.    

지금까지의 ESD에 관련된 문헌보고에서 sm1 cancer의 림프절전이는 극히 드물다고 할 수 있

겠으며 sm1의 깊이를 다시 세분화한 연구들이 진행된다면 ESD의 안정성에 관한 추가적인 확립

이 이루어 질 것으로 판단된다.

결 론

450예 가까운?ESD시술경험을 통하여 내시경하 점막하박리법이 대장종양의 치료에 신뢰할만

한 시술임을 확인할 수 있었다. ESD의 가장 큰 장점은 악성가능성을 고려하여 근치적 수술을 시

행했던 큰 대장직장종양을 내시경적으로 일괄절제 할 수 있다는 것이다. 이러한 일괄절제한 조직

으로 병리검사를 통해 종양의 병기(sm level, risk factors)를 정확히 알 수 있다면 조기대장암

의 치료내시경 영역이 확대될 것이다.

결론적으로 ESD는 다른 내시경치료법에 비해 큰 크기의 병변에서도 절제가 가능하고 완전절제

율이 높으며, 병리조직의 정확한 판독이 가능하여 그 대상이 확대될 것으로 기대된다. 그러므로

치료내시경 기술의 발달과 더불어 점막하박리법은 조기대장암의 치료의 한 영역으로 자리매김할

것으로 판단된다. 
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공동심포지엄: Early Colorectal Cancer

Early Rectal Cancer: 
Endoscopic Submucosal Dissection

변 정 식

울산의대

서 론

조기직장암(early rectal cancer)은 직장암 중 원발 종양의 심달도가 점막 또는 점막하층에 국

한된 경우를 의미한다.1) 조기직장암 중 점막암은 림프절을 포함하여 전이가 없고,2-4) 점막하층암은

90% 정도에서 전이가 없으므로,5-7) 이들은 원발 종양을 완벽히 절제한다면, 완치를 기대할 수 있

다. 그러므로, 직장의 점막암 및 림프절 전이가 없는 점막하층암은 원발 종양을 남김없이 국소 절

제하는 것이 치료의 일차 목표가 된다. 내시경 절제술은 이와 같은 국소 절제의 목표를 달성하기

위해 선택할 수 있는 좋은 방법이다. 본고에서는 조기직장암의 일차 치료로 이용할 수 있는 내시

경 절제술에 대해 살펴보고, 특히, 최근 주목 받고 있는 점막하박리술(endoscopic submucosal

dissection, ESD)을 중심으로 고찰하고자 한다.

조기직장암의 내시경 치료 원칙

조기직장암에 있어 ESD를 포함한 내시경 절제술에 대해 살펴보기 위해서는 먼저 조기직장암의

치료 원칙에 대해 고찰해볼 필요가 있다.8), 9) 직장의 점막암은 전이가 없으므로 내시경 절제술로

원발 종양을 완전 절제하면 치료는 종료된다. 한편, 점막하층암은 10% 전후에서 림프절 전이가

동반되므로 림프절 전이 위험도가 없는 90%의 점막하층암은 내시경 절제술로 완전 절제될 경우

치료가 종결되지만, 림프절 전이가 동반되었을 가능성이 있는 경우에는 림프절절제술을 포함한 외

과적 직장절제술을 시행하고 림프절에 암세포 양성으로 최종 확인되면 항암화학치료 및 방사선치

료 등의 추가도 고려해야 한다.10)

그러므로, 내시경 절제술로 절제된 점막하 침윤 조기직장암이 림프절 전이를 동반했을 지를 판

단하는 것은 치료 계획 수립에 매우 중요하다. 그런데, 림프절 전이 여부를 판단하는데 가장 유용
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한 방법은 절제된 원발 종양의 조직병리 특징을 분석하는 것이다. 원발 종양의 조직병리 특징과

림프절 전이와의 연관성을 분석한 많은 연구 결과들을 토대로 American College of

Gastroenterology (ACG)에서는 Table 1과 같은 조건을 모두 만족하는 조기직장암을 포함한 조

기대장암은 내시경 절제 후 국소 재발이나 림프절 전이 위험성이 외과적 대장절제술로 인한 사망

률보다 낮다고 판단하여 추가적 대장절제술을 시행하지 않는다는 권고안을 발표하였다.11)

한편, 일본 대장암 연구회에서도 4가지 조직병리학적 위험 인자를 제시하고, 내시경 절제 조직

에서 이들이 모두 없는 조기직장암을 포함한 조기대장암은 추가적 대장절제술이 필요 없으나 그렇

지 않을 경우에는 추가적 대장절제술을 시행해야 한다고 권고하였다(Table 2).12)

한편, 조기직장암의 치료는 전술한 바와 같은 전체적인 조기대장암 치료 원칙과 크게 다르지 않

다. 다만, 복회음절제술(abdominoperineal resection)을 시행하고 장루를 만들어야 하는 원위

직장의 점막하층암인 경우 환자의 나이, 장루에 대한 태도 및 관리 능력 등을 포함한 삶의 질을 고

려하여, ACG 권고안에서는, 내시경 절제 후 비록 양호한 조직병리학적 예후 인자를 갖고 있지 못

하더라도 외과 수술을 보다 신중히 고려해야 한다고 명시하고 있다.11)

Table 1. 조기대장암의 내시경 절제술 후 추가 치료가 필요 없는 경우: ACG 권고안11)

내시경 의사의 역할 및 조건 육안적으로 종양이 완전 절제되었다고 판단되어야 함.

절제된 종양 전체가 병리검사를 위해 의뢰되어야 함.

병리과 의사의 역할 및 조건 정확한 조직병리 판정이 가능하도록 슬라이드가 제작되어야 함.

양호한 조직병리학적 예후 인자 저분화선암이 아니어야 함.

혈관 및 림프관 침범이 없어야 함.

절단면에 암세포가 없어야 함.

Table 2. 조기대장암의 내시경 절제술 후 치료 원칙: 일본 대장암 연구회 권고안12)

추가적 대장절제술이 필요한 경우 수직 절단면 암세포 침범 양성인 경우

Kitajima 등의 방법으로 계측된 점막하 침윤 심달도
1,000 μm 이상13)

저분화선암인 경우

혈관 및 림프관 암세포 침범 양성인 경우

내시경 절제술만으로 치료가 상기 4가지 위험 인자가 모두 없는 경우

종결되는 경우
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조기직장암의 내시경 절제술: ESD를 중심으로

1. 성공적 내시경 절제술의 조건

전술한 조기직장암의 내시경 치료 원칙이 지켜지기 위해서는 점막하층암은 물론 점막암의 경우

에도 내시경 절제된 원발 종양의 정확한 조직병리학적 평가가 가능해야 한다. 즉, 절단면에 암세

포 침범 여부 평가가 가능해야 하며, 점막하층암인 경우 점막하 침윤 심달도의 정확한 계측 및 혈

관/림프관 암세포 침범 평가가 가능해야 한다. 이와 같은 조직병리학적 예후 인자의 정확한 평가

가 가능해야 추가적 외과 수술의 필요성을 판정할 수 있기 때문이다. 이를 위해서는 원발 종양과

충분한 거리를 두고 절단면(tumor-free resection margin)이 확보되어야 하며, 따라서, 일괄

절제하는 것이 중요하다. 일괄절제되어야 종양의 국소 재발율을 감소시킬 수 있을 뿐 아니라, 절

단면의 조직병리학적 평가가 용이하기 때문이다.14-16)

2. ESD와 전통적 내시경 절제술

조기직장암의 내시경 절제술에 사용될 수 있는 전통적 방법으로는 올가미절제술(snare

polypectomy), 내시경점막절제술(endoscopic mucosal resection, EMR), 내시경분할점막절

제술(endoscopic piecemeal mucosal resection, EPMR) 등이 있다. 올가미절제술은 유경성

종양 및 2 cm 이하 무경성 종양에 대해 시행할 수는 있으나,17) 무경성 병변인 경우 종양으로부터

충분한 절단면을 확보하기가 어려워 조기직장암에 적용하기는 쉽지 않다. EMR은 2~3 cm 이상

무경성 종양에 대해 시도할 경우 일괄절제되지 못하고 절단면에 종양이 남거나 분할절제되는 경우

가 49~79%나 된다.14), 15), 18) 이와 같이 EPMR이 될 경우 절단면 및 점막하층 암세포 침윤 판정 오

류를 초래할 수 있고 국소 재발의 위험도 높아 조기직장암, 특히 점막하층암에 적용하는 것은 바

람직하지 않아 보인다.19, 20)

ESD는 조기위암을 포함하여 위의 큰 종양 일괄절제를 위해 개발된 방법이다. ESD는 그 술기

가 쉽지 않아 시술 시간이 길고, 대장벽이 얇아 천공의 위험성이 높으며, 대장의 샘종(adenoma)

이나 점막암은 EPMR로 절제하더라도 양호한 장기 예후를 보이므로 반드시 ESD로 절제해야 할

대장 병변은 많지 않고, 일괄절제가 필요한 점막하층암이라도 위에 비해 대장은 장기 보존의 필요

성이 크지 않기 때문에 외과적 대장절제술로 쉽게 대체할 수 있어 대장에서의 ESD는 최근까지도

위에서만큼 보편화되고 있지는 않다.21-24)

그런데, 조기직장암에서의 ESD는 이와 같은 대장 전반에서의 ESD에 대한 내용과 비교해볼 때

약간의 차이점을 생각해볼 수 있다.25) 첫째, 술기의 어려움에 대한 점이다. 직장은 대부분 후복강

에 고정되어 있고, 대동맥 등 큰 혈관과 닿아 있지도 않으므로 외부 장기 움직임에 의한 영향도 없

으며, 호흡에 의한 움직임도 없다. 따라서, 고정된 병변에 대해 시술하게 되므로 대장 다른 부위의
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ESD에 비해 상대적으로 쉬워 보인다. 한편, 직장은 비교적 공간도 넓어 내시경 반전 등 내시경

조작성이 뛰어나므로 더욱 ESD에 용이해 보인다. 다만, 이와 같은 시술의 주관적 용이성을 뒷받

침할만한 객관적 연구 자료가 부족하다는 한계는 있다. 둘째, 천공의 경과에 있어 차이점이다. 

비록 천공 자체의 빈도에 있어 직장 ESD가 대장 다른 부위의 ESD에 비해 낮다는 보고는 없지

만, 직장은 대부분 복막반전 아래에 위치하므로 천공이 되더라도 복막염으로 발전할 가능성은 낮

아 심각한 경과의 위험도는 낮아 보인다. 셋째, 장기 보존 필요성의 측면이다. 하위전방절제술

(low anterior resection) 등 직장을 절제하는 개복 및 복강경 수술을 시행할 경우에는 잦은 배

변이나 변실금 등 배변장애, 배뇨장애, 성기능장애 등의 합병증이 드물지 않다.26-29) 따라서, 대장

의 다른 부위와는 달리 직장은 기능적 측면에서 가능한 절제를 피하는 것이 바람직하다. 이상의

관점에서 직장 ESD는 다른 대장 부위에 비해서는 조금이나마 더 보편화 가능성이 높아 보인다.

한편, 직장을 포함하여 대장에서의 ESD는 크기가 큰 종양에 대해서도 80~90% 정도의 높은

일괄절제율을 보인다.30) 따라서, EMR 등으로 여유있게 절단면을 확보하고 절제할 수 있는 유경성

병변이 아니면서 점막하층 침윤이 의심되는 조기직장암을 내시경 절제술로 절제하기로 결정하였

다면, 전술한 바처럼 정확한 조직병리 판정이 가능한 성공적인 내시경 절제술이 되기 위해 모양이

나 크기에 관계없이 일괄절제 가능성이 높은 ESD를 선택하는 것이 바람직할 것이다. 

3. 조기직장암의 ESD 성적 및 예후

대장 종양 ESD는 최근 수년 동안 처음으로 임상에 적용되어 그 성적이 보고되고 있다. 따라서,

아직 조기직장암에 국한하여 ESD 성적이 보고된 바는 없다. 그러므로, 현재로서는, 대장 전반에

걸친 ESD의 성적을 살펴보고 추적 검사 결과를 분석함으로써 조기직장암에 있어 ESD의 성적 및

예후를 추정해볼 수 밖에 없다. 

지금까지 보고된 주요 연구 결과를 정리해보면, 대장 ESD의 일괄절제율은 80~90% 정도이

며,31-38) 비록 추적 관찰 기간이 짧다는 제한점은 있으나 ESD를 통해 일괄절제된 경우에는 국소 재

발이 없음을 알 수 있다(Table 3). 또한, 점막하층암 증례 수가 많지 않다는 한계는 있으나, ACG

권고안 및 일본대장암연구회 권고안에 따라 양호한 예후군에 대해 ESD 후 추적 관찰을 한 경우에

는 원격 전이로 재발한 경우 역시 없었다. 

그러므로, EMR 등 전통적 내시경 절제술로 일괄절제가 어려워 보이는 조기직장암에 대해

ESD를 시행한 후 최종 치료 방침을 결정하는 것은 단기 추적 관찰 성적의 관점에서 훌륭한 선택

이 될 수 있을 것으로 생각한다. 향후, 보다 많은 점막하층암 증례에 대한 ESD 후 장기 추적 연구

결과가 기대된다.
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Table 3. 대장 종양 ESD 성적 및 추적 결과

Number of tumors Recurrence
En bloc F/U

m ca sm1 ca < 

Total resection period Local     Distant

/HGD 1,000 μm

Fujishiro. 200631)* 35 23 2 31(89%) 36 mo 1 (3.1%)# 0

Onozato. 200732)* 30 19 2 22 (73%) 26 mo 0 0

Hurlstone. 200733) 42 12 2 33 (79%) 6 mo 4 (9.5%)# 0

Tanaka. 200734) 70 19 6 56 (80%)$ 20 mo 0 0

Saito. 200735) 200 99 22 168 (84%) 7 mo 1 (0.5%)# 0

Tamegai. 200736) 71 59 4 70 (99%) 12 mo 0 0

Zhou. 200937) 74 5 2 69 (93%) 14 mo 0 0

* 두 연구는 직장 종양만을 대상으로 한 연구였음.

# 국소 재발 증례는 모두 ESD를 시도했으나 일괄절제되지 못하고 분할절제된 증례였음.

$ 조직병리학적 완전절제율임.

m ca, mucosal cancer; HGD, high grade dysplasia; sm1 ca, sm1 cancer; F/U,

follow-up; mo, months

결 론

조기직장암의 내시경 절제술에 대해 ESD를 중심으로 살펴보았다. 조기직장암, 특히, 점막하층

암의 완벽한 치료를 위해서는 내시경으로 절제된 원발 종양의 정확한 조직병리 평가가 가능해야

하며, 이를 위해서는 가급적 일괄절제가 되어야 한다. 따라서, 크기가 커 EMR 등 기존의 내시경

절제술로 일괄절제가 어려운 조기직장암, 특히 점막하층암이 의심되는 경우에 대해서는 ESD 시

도를 추천할 수 있다. 대장의 다른 부위에 비해 직장 ESD는 기술적으로 다소 용이하고 안전할 개

연성이 있으며, 외과적 직장절제술에 비해 기능적 후유증을 남길 가능성이 낮으므로 더욱 임상적

유용성이 커 보인다. 향후, 장기 성적에 대한 자료들이 축적되고, 외과 영역의 최신 기법인

transanal endoscopic microsurgery (TEM), 복강경수술 및 로봇수술(robotic surgery)과의

비교 연구들이 진행된다면, 조기직장암 치료에 있어 ESD의 정확한 자리매김이 가능해질 것이다.
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공동심포지엄 : Early Colorectal Cancer

Early Rectal Cancer: Transanal Excision Including TEM
(Transanal Endoscopic Microsurgery)

손 대 경

국립암센터

서 론

하부직장암에 대한 마일즈의 복회음절제술 이후 직장암의 수술적 치료에 있어 가장 중요한 원칙

은 적절한 절제연을 확보하여 종양을 근치적으로 완전하게 제거하고, 가능한 많은 수의 림프절 곽

청술을 시행하는 것이 되었다. 하지만, 수술 후 영구적인 장루의 형성, 성기능 및 배뇨기능 장애

가능성 등으로 인해 환자의 삶의 질이 떨어지는 문제점이 지적되었으며, 이러한 제한점을 극복하

고자 항문괄약근 보존수술이 시도되고, 이와 함께 경항문 국소절제술도 다양하게 발전되어 최근에

는 급격하게 증가되고 있는 추세이다.

본론에서는 직장암에 대한 치료로서 경항문 국소절제술의 적응증 및 방법, 그리고 치료 결과를

알아보고자 한다. 특히, 안정되고 명확한 시야 확보에 의해 적절한 절제연의 확보가 가능하다는

장점을 갖고 최근 널리 사용되기 시작하고 있는 경항문내시경미세수술 (TEM; Transanal

Endoscopic Microsurgery) 치료법도 함께 살펴보고자 한다.

본 론

1. 경항문 국소절제술의 적응증

직장의 전층을 항문을 통해 절제해 내는 경항문 국소절제술은 괄약근 보존이 가능하고, 수술범

위 및 시간이 짧아 수술 합병증이 적은 것이 장점이지만, 수술 대상 환자의 선택에 매우 신중해야

한다. 많은 적응증이 제시되고 있으나 일반적으로 인정되는 국소절제술의 적응증은 ① 종양의 하

부연이 항문연으로부터 8cm 이내이고, ② 궤양을 동반하지 않는 가동성의 종양으로, ③ 종양의

크기가 3cm 이하이고, ④ 직장원주의 50%를 넘지 않으며, ⑤ 조직학적으로 분화도가 좋고, ⑥

혈관 또는 림프관 침범이 없으며, ⑦ 암세포가 근층을 통과하지 않은 국소종양이어야 한다.
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이와 같은 적응증 항목 중에서 종양의 크기나 항문연으로부터의 거리 등의 기술적인 측면의 부

분은 최근 기기 및 술기의 발달과 함께 적응증의 범위를 넘어서고 있는 추세이나, 종양학적인 측

면을 고려한 조직병리 결과와 관계된 적응증 항목은 오히려 다양한 연구를 통해 조금 더 구체화되

고 있다. 예를 들어 근육층을 침범하고 있는 종양(T2)에서의 림프절전이 위험성은 20%이상으로

보고되고 있어 이러한 종양의 치료로서 국소절제술은 제한적으로만 사용되는 것을 추천하고 있으

며, 최근에는 종양의 절제 후 종양의 칩슴면에서 발견되는 종양세포의 발아소견 (budding)이 림

프절전이의 위험 인자로 보고되고 있어, 이러한 조직병리 결과가 확인되는 경우 추가적인 근치적

절제술이 필요하다는 주장도 있다.

국소절제술을 위한 적응증 여부를 결정하기 위해서는 종양에 대한 정확한 수술 전 병기를 예측

하는 것이 매우 중요하며, NCCN guideline에서는 수술 전 경직장초음파 검사 또는 MRI 검사를

통해 종양의 침습 깊이 및 주변 림프절 상태를 확인하도록 제시하고 있다. 경항문초음파 검사의

경우 병기 예측의 정확도를 T 병기의 경우 75�94%, N 병기의 경우 58�83% 정도로 보고하고

있으며, MRI의 경우에는 정확도를 T 병기 66�95%, N병기 63�95% 정도로 정확도를 보고하고

있다. 따라서 이들의 검사 결과와 함께 내시경 소견 및 직장 수지검사 소견을 고려하여 치료 방침

을 결정해야 할 것이다.

최근에는 진행성 하부직장암에서 수술 전 항암요법 및 방사선 치료 후 국소절제술이 시도되는

경우도 있으나, 방사선에 의해 섬유화된 반흔이나 괴사된 조직과 잔존 종양의 판별이 어려워 적응

증을 정하기 어려운 경우가 많으며, 이미 근육층을 넘어 진행된 암에 대해 림프절 곽청술을 시행

하지 않는다는 점은 종양학적 수술 원칙에 맞지 않으므로 아직까지는 받아들여지지 못하고 있으

며, 일부 제한적인 예에서만 시행되고 있다.

2. 경항문 국소절제술 및 내시경미세수술(TEM)

전통적인 경항문 국소절제술의 경우 근본적으로는 광범위한 조직생검과 동일하게 이루어지며,

상피내암이나 암이 점막에 국한된 유경성 용종의 경우 점막하층만을 절제하지만, 점막하층을 침습

한 선암의 경우 암이 포함된 장의 전층을 절제하여 병리조직검사를 시행하여야 한다. 수술 전에는

다른 절제술과 동일하게 전처치하고, 수술 시야의 적절한 확보를 위해 종양이 아래 방향에 놓이도

록 환자의 체위를 결정한다. 약 1cm정도의 충분한 절제연을 유지하며 절제를 시작하고, 미리 전

기소작기나 몇 바늘의 봉합사로 절제연을 표시해 놓으면 수술 중 절제연을 시야에서 놓치지 않도

록 하는데 도움을 준다. 박리할 부분에는 미리 1:200,000 에피네프린 용액을 주입하면 지혈에 도

움을 줄 수 있고, 직장 벽의 박리시에는 직장주위 지방조직을 눈으로 확인하며 가능한 전층을 박
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리하려고 노력해야 한다. 종양의 절제 후에는 4방향의 위치를 확실히 표시하여 조직검사를 시행하

고, 수술 후 결손부위는 직장이 좁아지는 것을 막기 위해 흡수봉합사로 가로방향으로 봉합한다.

경항문내시경미세수술은 직장의 무경성 용종을 절제하기 위해 독일의 뷰스가 개발한 수술 방법

으로, 직경 4cm, 길이 12cm과 20cm의 특별히 고안된 직장경을 사용한다. 직장경은 지지대를 이

용하여 수술대에 고정하고, 보다 넓은 직장내 수술시야 확보를 위해 일정한 압력으로 CO2 가스를

주입할 수 있는 주입기와 공기의 누출 없이 각종 수술기구들이 들어갈 수 있는 직장경 덮개로 구

성되어 있다. 덮개에는 1개의 카메라 투입구와 3개의 작업구가 있으며, 작업구를 통해 겸자, 흡입

기, 가위, 전기소작기 등을 이용하여 병변을 절제할 수 있다. 

고화질의 카메라장치를 통해 높은 해상도의 영상을 얻을 수 있으며, 영상을 모니터에 연결해 복

강경 수술과 같이 모니터를 보며 하는 수술도 가능하다. 적절한 시야 확보를 위해 종양이 바닥에

위치하도록 환자의 체위를 결정하는 것이 매우 중요하며, 병변의 침윤정도에 따라 점막하절제나 전

층절제를 선택적으로 시행할 수 있다. 종양의 절제 후에는 봉합사를 이용하여 결손 부위의 봉합이

가능하며, 필요에 따라 CO2 가스를 넣은 채로 하거나 또는 덮개를 열고 봉합을 시행할 수 있다.

경항문내시경미세수술이 기존의 수술에 비해 갖는 장점은 안정되고 명확한 수술 시야 확보를 통

해 정확한 종양의 절제연을 확보하여 보다 나은 치료 결과를 얻을 수 있다는 점과 길이 20cm의

직장경을 사용할 경우 상부 직장은 물론 원위부 에스결장에 위치한 병변까지도 절제할 수 있다는

점이다. 하지만 고가의 장비가 필요하고, 기술적으로 술기를 습득하여 숙련하기가 용이하지 않다

는 점등으로 인해 아직까지는 많은 병원에서 시행되지는 못하였으나, 최근 미국과 유럽을 중심으

로 시술 예가 지속적으로 증가하고 있다.

FFiigg..11.. TEM system
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3. 치료 결과

직장암에 대한 경항문 국소절제술의 대부분의 보고는 단일 기관에서 적은 수의 경험을 보고하였

기 때문에 치료 결과는 크게 차이를 보인다. 또한 보고에 포함된 증례의 병기나 병리학적 위험요

인, 종양의 완전절제 유무, 수술 후 항암화학요법 및 방사선 치료 유무 등의 다양한 인자가 재발률

과 무병생존율에 영향을 미칠 수 있기 때문에 결과를 비교, 해석하는데 주의를 필요로 한다. 현재

까지 보고된 결과를 살펴보면 직장암의 국소절제술 후 재발률은 5~33%이며, 생존율은

57~100%이다. 특히 T2 병기 종양의 국소절제술 후 재발률은 25~47%까지 보고되고 있어 현재

는 T2병기에 대한 국소절제술은 일반적으로는 추천되지 않고 있다. 

T1병기의 경우 조직병리학적으로 림프절전이의 위험인자가 없고, 충분한 절제연을 두고 종양을

완전 절제한 경우 국소재발률은 5%이하로 보고되고 있어 추가적인 치료가 필요없으나, 절제연이

양성이거나, 불확실한 경우, 조직병리학적으로 위험인자를 갖는 경우에는 추가적인 근치적 절제술

이나 항암요법, 방사선치료 등이 추가적으로 필요할 수 있다. 또한 직장암의 국소절제술 후 재발

한 환자의 절반 정도만이 방사선치료나 재절제술 또는 복회음절제술 등의 치료의 적응이 되기 때

문에, 추가적인 치료가 필요한 경우 이를 늦추어서는 안되며, 조기 재발을 찾기 위한 자세한 추적조

사가 함께 병행되어야 한다.

가장 최근에 보고된 Christoforidis 등의 연구 결과에 의하면 미네소타대학에서 국소절제술

(전통적인 경항문 국소절제술 129명과 TEM 42명)을 시행받은 171명의 환자를 추적검사 하였을

때, T1 병기에서의 국소재발률은 20.8%, T2 병기에서는 국소재발률은 32.9%로 나타났으며, 5

년생존율은 각각 71.2%와 66.5%로 보고하였다. 재발이 확인된 40명 환자의 5년 무병생존율은

46%이었다. 또한 이들의 연구결과에서는 TEM을 시행하였을 때 종양의 완전절제율이 증가되고,

수술 후 재발률도 줄어든 것으로 보여주었으나, 종양의 위치가 결과에 영향을 미칠 수 있음을 지

적하였다. 이보다 앞서 전통적인 경항문 국소절제술 89명과 TEM 82명을 비교한 Moore 등의 연

구결과에서도 TEM시에 종양의 완전절제율이 증가되고 (90% vs. 71%), 재발도 줄일 수 있는 것

(5% vs. 27%)으로 보고하였으나, 수술이 시행된 시기가 다르고, 각 군에서의 추적검사 기간이 차

이가 있다는 점이 이들 연구의 한계로 지적되었다.

결 론

직장암의 경항문 국소절제술은 림프절 전이 위험성이 낮은 하부 직장암의 치료로서 비교적 안전

하게 선택적으로 시행될 수 있다. 경항문 내시경미세수술의 경우 상부 직장 및 에스결장 하부에

위치한 종양의 절제도 가능하며, 안정된 수술 시야에서 수술이 가능해 전통적인 경항문 수술에 비

해 종양의 절제연을 확보하는데 유리할 것으로 사료된다.
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서 론

결직장암은 생활패턴과 식습관이 서구화됨에 따라 그 빈도가 점차 증가하여 우리나라에서도 암

으로 인한 사망원인 중 남녀 모두 4위를 차지하고 있다. 조기 결직장암의 발견도 국가 조기암검진

사업 확대와 일반인의 대장내시경 검사가 증가함에 따라 이전보다 증가하고 있다. 결직장암은 점

막하층까지 침윤한 경우라도 AJCC 자료에 따르면 5년생존율이 림프절 전이가 없는 경우 93%,

림프절 전이가 있더라도 3개 이하일 경우 83%로 알려져 있으므로 예후와 관련된 가장 중요한 절

대 인자는 침윤깊이와 림프절 전이 여부이다. 그러므로 조기에 암종을 발견하여 정확히 진단하고

치료한다면 완치까지 가능할 수도 있다. 조기 결직장암종의 병리 소견을 기술하기에 앞서 정상 대

장의 조직 구조 및 관련용어의 정의를 알아보고, 진단기준의 변천을 간략히 설명한 후, 육안 유형

과 절제방법에 따른 판독요령에 대해 얘기하겠다.

본 론

1. 정상 구조

대장의 점막은 소장과 달리 융모가 없고 표면이 편평하며 한 층의 원주세포로 덮여 있다. 대장

샘은 다수의 배세포가 존재하며 특징적으로 질서정연하게 평행하게 배열한 곧은 관모양으로서 마

치 시험관을 일렬로 세워놓은 것 같이 보인다. 고유층 내에는 형질세포, 림프구, 대식세포 등이 존

재하며 모세혈관은 고유층 전체에서 관찰할 수 있으나 림프관은 점막근층 직상부에서부터 드물게

나타날 수도 있지만 점막하층에서부터 다수의 확장된 림프관을 관찰할 수 있다. 이러한 림프관 분

포 때문에 암종세포가 점막에 국한한 경우 림프절전이가 일어나지 않으므로 암종으로서의 인정여

부에 대한 논란이 있어왔다. 

에메랄드 홀, 다이아몬드 홀

공동심포지엄 : Early Colorectal Cancer

조기 결직장암의 병리

진 소 영

순천향의대
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2. 관련 용어의 정의

1) 형성이상 (Dysplasia, 이형성증, Intraepitehlial neoplasia) 

저등급과 고등급 형성이상으로 나눌 수 있으며 저등급은 세포질 내 점액의 양이 다소 감소

하고 경도로 핵의 크기가 증가하고 농염되며 세포분열이 증가한다. 고등급 형성이상인 경우

세포질 내 점액이 점차 소실되고 핵의 크기가 증가하고 중첩되며 핵의 극성이 소실된다. 염

증성 장질환과 같이 편평한 점막에서의 점진적인 변화는 저등급과 고등급을 구분하나, 샘종

에서는 기본적으로 샘종 자체가 저등급 형성이상을 포함하는 병변이므로 저등급 형성이상

동반 여부를 기재할 필요가 없으며 고등급 형성이상이 있을 경우에만 형성이상 유무를 언급

한다. 이때 적어도 세 개 이상의 연속된 대장소와에서 고등급 형성이상을 관찰할 수 있을 때

진단한다. 고등급 형성이상은 세포이상과 구조이상으로 나눌 수 있는데 중층화, 비정형 세포

분열, 염색질 분산과 뚜렷한 핵소체 등이 세포이상에 속하는 변화이며 불규칙한 싹이나 분지

를 내는 구조이상이 있을 수 있다.  

2) 상피내암종 (Carcinoma in situ) 

구성세포의 암종변화는 있으나 기저막은 보존되어 있고 주변 고유층으로 침윤이 없는 경우

로서 간혹 샘과 샘 사이 인접 버팀질이 없이 상피세포가 서로 연결되어 마치 체모양과 유사

한 샘구조의 이상이 나타난다. 서구 및 우리나라에서는 따로 상피내암종을 분류하지 않고 고

등급 형성이상에 포함시키나 일본 및 유럽에서는 고등급 형성이상과 구분하고 있다.

3) 점막내암종 (Intramucosal carcinoma)  

점막의 고유층 이상을 침윤하였으나 아직 점막근층을 완전히 뚫고 점막하층으로 침윤하지

않고 점막층에만 국한한 암종을 지칭한다. 

4) 침윤암종 (Invasive carcinoma)  

점막을 완전히 뚫고 점막하층 및 그 이하로 침윤한 암종을 지칭한다.

5) 악성 용종 (Malignant polyp) 

점막하층 이상을 침윤한 경우에는 임상적으로 전이율이 높고 추가 절제술이 필요하므로 악

성 용종에 포함시킨다. 용종 내 암종변화가 일어났더라도 상피내암종이나 점막내암종은 전이

가능성이 거의 없고 용종절제술만으로 완치가 되었다고 판단하므로 악성 용종에 포함시키지

않는다.

3. 진단기준의 변천

결직장암을 진단할 때 서구에서는 암의 버팀질 침윤(stromal invasion)을 중요하게 생각하고

있으나 일본에서는 세포 자체의 비정형이나 장샘의 구조이상을 중요하게 생각하므로 암종의 진단

기준부터 일본과 서구 병리학자간에 차이가 있다.1) 이러한 의견 차이를 좁히기 위해 서구와 일본
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소화기 병리학자가 모여 Vienna 분류체계를 만들었으며,2), 3) 2008년에는 세계 여러나라 내시경

의사와 병리의사가 함께 모여 결직장 점막에서 발생하는 비돌출 종양병변에 대한 논의를 하여 이

전보다 의견차이가 많이 좁혀지고 있다.4)

Vienna 분류는 일본병리의사와 서구 병리의사의 가장 불일치를 보였던 영역인 "high-grade

adenoma/dysplasia", "noninvasive carcinoma(carcinoma in situ)", "suspected

invasive carcinoma" 등을 모두“noninvasive high-grade neoplasia”라는 하나의 영역으

로 통합시킴으로써 진단일치율은 높였으나 실제로 서구와 일본 병리의사간의 용어나 진단 차이를

크게 좁히지는 못하였다.2), 3)

최근 WHO분류에서는“형성이상(dysplasia)”을“샘상피내종양((glandular) intraepithelial

neoplasia)”라는 용어로 대체하였다.5) 이후 2008년 교토모임에서는 Vienna 분류 중 다음 두 가

지를 수정하여 혼란을 줄였다.4) 즉 ”indefinite for noninvasive or invasive neoplasia"라는

애매한 영역을 삭제하였으며, 점막내종양을 저등급과 고등급으로 나누어 명확하게 지정하였다. 

저등급 점막내 종양은 저등급 및 고등급 비침윤 상피내종양과 저등급 점막내암종을 포함시키고,

고등급 점막내종양은 고등급 점막내암종 만을 남겨놓았다. 여기서 저등급 암종에는 고분화 및 중

등도분화 샘암종이 속하며, 고등급 암종에는 저분화 및 미분화 샘암종, 인환세포암종, 및 소세포

암종 등이 속하게 된다.

4. 산발 결직장암의 암화과정

결직장암의 발생은 여러가지 복합된 유전변화 및 부수유전(epigenetic) 이상이 관여된다. 첫째

산발대장암의 약 80%를 차지하는 WNT 신호전달체계 및 샘종-암종단계를 설명하는 APC-β

catenin 경로이다. 이는 염색체 불안정성(chromosomal instability; CIN)과 loss of

heterozygosity(LOH)와 연관되어 있으며, K-RAS 와 p53 돌연변이 등 추가 돌연변이 과정을

거쳐 암종으로 발전하게 된다. 두 번째 기전은 DNA 손상 회복기전의 결함과 연관된 현미부수체

불안정성(microsatellite instability; MSI) 경로이다. 

첫 번째 기전과 달리 KRAS와 p53 돌연변이 대신 B-RAF protein kinase 관련 BRAF유전

자의 불활성화로 인해 발생하는 것으로서 MMR 유전자의 하나인 hMLH1의 메틸화로 인해 비롯

되어 일련의 과정을 거쳐 암으로 발전하게 된다. 이밖에 현미부수체 불안정성과 관련이 없이 CpG

island 메틸화에 의해 일어나는 경로로서 KRAS 돌연변이가 있을 수 있으나 p53이나 BRAF 돌

연변이는 드물다.6)
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5. 조기 결직장암의 병리소견 및 판독

조기 결직장암의 정의는 WHO에 따르면 점막층에 국한한 암종은 제외하고 점막근층을 뚫고 점

막하층으로 침윤하였으나 점막하층에 국한된 암종만을 가리키나, 일본에서는 점막층에 국한한 암

종까지 모두 조기 결직장암에 넣고 있다. 최근에는 두 의견을 종합하여 점막내암종과 점막하암종

을 모두 조기 결직장암에 포함시킨다.4) 조기 결직장암에서의 림프절 전이율은 6.3~14.3%로 알려

져 있다.7-9)

육안유형은 초기에는 편평형(flat type)과 돌출형(protruded type)의 두 유형으로 나누었으

나, 최근에는 편평형을 다시 세분하여 측면성장을 잘 하는 편평융기형(flat elevated type)과 함

몰형(depressed type)으로 나누어 총 세가지 유형으로 분류한다.(Fig. 1) 일반적으로 편평융기

형은 노령 환자의 우측 대장에서 더 잘 발생하며 크기가 더 크고 약 1/4에서 가족력을 동반한다.10)

편평형 병변은 돌출형에 비해 작은 크기에도 불구하고 암종일 확률이 높으며 점막하층으로의 침윤

가능성도 높다. 

그러므로 더욱 세심하게 관찰을 할 필요가 있다. 일부 편평형 암종의 경우 de novo 암화과정을

밟는다고 생각하고 있으나 전체 암종 중 어느 정도 비율을 차지하느냐에 대한 의견은 20%~90%

까지 차이가 크다.11)

육안유형이나 절제방법에 관계없이 임상의사가 병리의사로부터 얻고자 하는 정보는 조직유형

및 분화정도, 침윤깊이, 절제연의 상태, 및 림프관 침윤 등 네 가지로 요약할 수 있다. 

1) 조직유형 및 분화정도

침윤 결직장암의 조직유형은 WHO분류에 따르면5) 샘암종, 점액 샘암종, 인환세포암종, 소세포

암종, 편평세포암종, 샘편평세포암종, 수질암종, 미분화암종 등이 있다. 가장 흔한 것은 샘암종으

Fig. 1. Macroscopic types of early colon cancer. A. protruded type. B. flat elevated type. C. flat depressed type.

� � �
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로서(Fig. 2. 3) 샘암종은 다시 분화정도에 따라 샘형성이 5~50%이면 저분화, 50~95%이면 중

등도분화, 95%이상이면 고분화 샘암종으로 나눈다. 이때 샘구조 형성이 5%미만이면 미분화암종

으로 분류한다. 점액을 형성하는 경우 세포외점액 형성이 50%이상일 때 점액 샘암종, 인환세포형

성이 50%이상일때 인환세포암종으로 진단한다. 편평세포성분은 소량이라도 샘편평세포암종으로

분류할 수 있으며, 암상피세포내 림프구 침윤이 현저할 때 수질암종으로 진단한다. 

MSI 양성 종양은 수질암종이나 점액암종에서 많으며 인환세포성분을 갖고 있을 경우가 많고,

조직소견의 이질성, 및 종양 내 침윤 림프구 수 증가 및 크론병과 유사한 림프구반응 등의 특징을

갖고 있다고 알려져 있다. 그러나 조직소견만으

로 MSI 상태를 예측할 수는 없으며 유전자검사

를 시행하여 NCI 표지자 중 몇 개에서 불안정

성이 나타나는지 확인하여야 한다. 

2) 침윤깊이

돌출형 암종에서는 침윤깊이를 평가하는 방

법으로 Haggitt 분류가 가장 많이 쓰이고 있

다.12) 돌출형 암종인 경우 림프관 침윤만 없다면

점막하층을 3000μm 까지 침윤한 경우에도 림

프절 전이가 없었다고 한다.13)

Fig. 2. Microscopic finding of polypoid early colon
cancer: Submucosal invasion of adenocarcinoma
arising in villous adenoma is noted. A focus of lymphatic
invasion of tumor cells is seen at the right lower
corner(arrow). (H-E, x12.5)

Fig. 4. Measurement of depth of submucosal
invasion. The vertical invasion length is measured
from the lower border of the muscularis mucosa to
the deepest tumor. (H-E x40)

Fig. 3. Microscopic finding of flat early colon cancer:
Well differentiated adenocarcinoma glands
invade the superficial submucosa. A focus of
vascular invasion of tumor cells is seen at the left
lower(arrow). (H-E, x12.5)



2009 대한대장항문학회 연수강좌

60

점막하층을 침윤한 경우 절제된 장에서는 점막하층을 3등분하여 sm1, sm2, sm3로 나누어 기

술하는데14) 내시경적 절제인 경우에는 점막하층의 일부만을 얻게 되므로 상기 방법으로는 평가할

수 없다. 따라서 점막근층 직하부로부터 종양세포가 침윤된 길이를 직각으로 잰다.(Fig. 4) 이때

현미경에 부착된 micrometer를 이용하면 정확하게 측정이 가능하다. 만약 표면의 궤양과 더불어

점막근층이 소실되어 점막근층을 확인하기 어려운 경우는 암종 표면으로부터 직각으로 침윤깊이

를 측정한다. 이때 측정길이가 1000μm 이내이면 점막하층의 표층을 침윤한 것으로 간주하고 이

런 경우 추적관찰 정보에 따르면 림프절 전이가 거의 없었기 때문에 1000μm 이상 침윤한 경우에

만 임상적으로 추가 절제술을 고려한다. 그러나 림프절 전이는 sm1이라도 약 2%로 보고되어 있

으며 sm2, sm3는 각각 8%, 23%의 위험율이 있다. 이외 변형된 측정법으로 점막절제술 표본 내

포함된 점막하층 두께의 상부 1/2 이내에 암종이 있으면 sm1, 하부 1/2 에 있으면 sm2, 수직연

까지 암종이 침윤하여 있으면 sm3로 측정하기도 한다. 이와 함께 점막근층을 뚫고 침윤한 점막하

층 내 암종의 범위가 횡으로 어느 정도이냐에 따라 sm1a, sm1b, sm1c 등으로 나누어 분석하기

도 한다.

침윤깊이를 판독할 때 암종모양 거짓 침윤(pseudocarcinomatous invasion)과 암종세포에

의한 실제 침윤을 감별해야한다. 거짓 침윤은 불규칙한 침습양상이 없고 종양세포 주변으로 섬유

반응(desmoplasia)이 없으며 잘못 함입된 샘 주변으로 점막 고유층을 함께 관찰할 수 있으며 함

입된 샘을 구성하는 세포의 비정형이 없고 주변 결합조직 내에 출혈 또는 혈철소의 침착을 확인할

수 있다. 간혹 점액이 흘러나와 간질 내 고여 있을 경우가 있는데 이런 경우 암종세포가 점액 내에

관찰되면 악성 세포의 침윤으로 보아야 하며 세포가 없거나 양성 세포만 있을 경우에는 진정한 침

윤으로 볼 수 없다. 

3) 절제연

돌출형 병변에 대한 용종절제술로 얻은 표본은 용종의 경 부위에 잉크를 칠해 제작하면 경 부위

암종 침윤을 평가하기 쉽다.

편평형 병변의 점막절제술 표본의 절제연에 대한 평가는 육안검색시 잉크 등으로 변연부를 표

시하여 조직표본에서 절제연을 확인할 수 있다. 그러나 조직이 안쪽으로 말리는 경우가 많아 열응

고에 의한 변성 부위를 확인하는 것이 더 정확하며 잉크는 좌우 방향 표시를 위해 이용할 것을 권

한다. 판독시 유의할 것은 측면 절제연을 평가할 때 각 절편의 좌우 뿐만 아니라 첫번째 및 마지막

절편의 암종 유무도 확인하는 것이다. 

완전절제여부를 판정할 때 절제연에서 암종부위가 2~3mm 이내로 가까운 경우 불완전 절제로

취급하자는 의견도 있으나, 환자 몸속에 남아있는 장조직에서도 절제연의 약 3~5mm 부위는 절

제시 가해진 열로 세포및 조직의 응고괴사가 일어나므로 그만한 여유가 더 남아있다고 생각하고

완전한 절제로 취급하여도 무방하다고 본다. 
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4) 림프관침윤

림프관침윤은 납작한 내피세포에 의해 둘러싸인 내강 내에 주변 암종과 동일한 비정형을 갖는

암종세포가 있을 때 의심할 수 있다. 점막하침윤이 있는 암종에서 관찰할 수 있으므로 점막하침윤

이 있는 암종은 유의해서 관찰해야 한다. 이때 표본제작과정 중 인공산물로 림프관과 유사한 틈이

있을 수 있으므로 D2-40염색을 시행하면 도움이 된다.

5) 추가절제술의 적응증

용종에서 추가 절제술이 필요한 경우는 조직유형이 고등급암종인 경우, 혈관 또는 림프관침윤이

있는 경우, 절제연(목, 경, stalk)에 3000μm이상 침윤한 암종이 있는 경우, 절제연 양성인 경우

등이다. 이외 최근 종양싹(tumor budding)이나16) 침윤첨단부 암종의 역분화17) 등이 있을 경우에

도 추가 절제술을 권하고 있다.

6) 면역조직화학염색의 적용

암종변화가 일어날 때 APC 돌연변이와 함께 beta-catenin의 위치이동이 일어나 정상적인 세

포막염색성을 잃고 세포질이나 핵에 염색되는 것이 특징이다. p53단백은 암화과정의 말기에 돌연

변이가 일어나므로 고등급형성이상 또는 상피내암종 단계부터 과발현을 확인할 수 있다. Ki-67

염색은 세포증식지수의 증가와 더불어 소와표면까지 양성세포가 나타나는 분포양상이 중요하다.

림프관침윤을 확인할 때 표본제작시 초래된 인공산물과 구별하거나 통상염색으로 간과하였던 림

프관침윤을 발견하는데 D2-40염색이 도움이 된다. 침윤깊이를 측정할 때 desmin 염색으로 점

막근층의 위치 및 존재 확인이 용이하다. CD10 양성 암종은 간으로 전이할 위험율이 높다.

요 약

조기 결직장암은 최소 절제를 시행하게 되므로 정확하게 진단하고 추가 절제여부에 대한 기준을

제시하는 것이 매우 중요하며, 이를 위해서는 임상의사와 병리의사간에 상호 정보교환이 필수적이다.
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치핵의 병인론이 직장항문부의 정맥류라는 설(혈관기원설)에서 항문의 폐쇄에 도움을 주는 점막

하 부분의 지지조직이 약해져서 출혈하거나 탈출하게 된다는 설(지지조직 감약설)로 바뀌어 치핵

의 치료에서도 과도하게 침습을 하지 않는 치료가 시도되게 되었다.

일본에서는 2005년부터 탈출하는 치핵에 대해 Alminum Potassium Sulfate�Tannic

Acid（ALTA）를 이용한 경화요법이 시도되게 되었다. ALTA치료는 전용 항문경을 이용하여 치핵

을 상극과 중앙부 점막하층, 점막고유층, 그리고 하극으로 나누어 주사량을 가감하여 주사하는 4

단계주사법이라는 방법으로 시행한다. ALTA를 주사함으로써 얻는 즉효성으로서는 치핵에의 혈류

가 차단되어 지혈효과가 생기고, 지속적인 효과로서는 주사 부위에 염증반응이 생겨, 그로 인해

섬유화가 생겨 결과적으로 치핵이 경화, 퇴축된다. 

비관혈적 치료법으로 통증도 없고 즉효성도 있어 그 치료법은 점차로 증가하여 현재 매년

20,000명 이상에서 사용되고 있다. 그러나 주의하지 않으면 직장협착이나 직장궤양 등의 합병증

을 초래할 우려가 있다. 또 모든 치핵이 대상이 되는 것이 아니라 외치핵이 큰 내외치핵에의 투여

는 재발을 일으켜 실제로 3년 동안 17%에서 재발이 인지되었다.

한편 현재 탈출하는 치핵에의 표준적인 치료는 수술로, 결찰절제술이 시행되고 있다. 특히 지혈

조작이 용이하고 술후 창 치유가 빨라 통증이 적은, 치핵 절제 후의 창을 반폐쇄하는 반폐쇄법이

시행되고 있다. 결찰절제술은 어떠한 치핵에도 대응 가능하여 근치성도 있지만, 절제 디자인이 어

렵고 침습도 적지 않다. 최근 치핵에의 새로운 치료법으로서 결찰절제술의 장점과 ALTA요법의

장점을 살린 병용요법이 시행되게 되었다.

즉 탈출하는 한 치핵에서 외치핵 부분은 결찰절제하고 내치핵 부분에는 ALTA를 주사하는 방법

이다. 본 방법은 어떠한 치핵에도 적응가능하고 침습도 적어 안전, 용이, 근치성이 있는 술식이다.

앞으로 보급이 예상되는데 그 실제를 비디오로 같이 보면서 설명한다.
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에메랄드 룸

Anorectal manometry는 항문 괄약근의 압력 측정과 배변감을 느끼게 하는 직장항문의 감각

능 측정으로 배변 곤란 및 변 자제능 등을 객관적으로 측정하는 검사방법이다.또한 Anorectal

manometry는 병력과 항문수지 검사 만으로 불가능한 직장항문의 기능적 질환 감별을 돕는 기구

이다.

측정 방법 및 기구

1. 정지 견인법(Station pull-through)

여러 회에 걸쳐 1cm 간격으로 카테터를 뽑아내면서 압력을 측정하는 법으로 카테터 견인으로

괄약근 수축을 유발할 수 있어서, 견인 후 30초간 안정기가 필요하다. 항문의 특정 지점의 압력을

정확히 측정할 수 있지만, 괄약근 전체의 압력이나 정확한 최고 압력 지점을 찾기는 어려움이 있

는 방법이다.

2. 연속 견인법(Rapid pull-through)

기계적 장치(Puller, 손)에 의해 일정한 속도(대개 1cm/sec)로 카테터를 연속적으로 견인하면

서 측정하는 방법이다. 단점으로 카테터의 견인으로 항문 외괄약근을 자극하여 정상적인 압력보다

높게 나올 수 있고, 항문관의 원위부에 위치하는 고압대가 일정 시간이 지난 후에 측정되므로 고

압대의 실제 수축기압 보다 낮은 값으로 측정될 가능성이 있다. 그러나 괄약근 전체의 압력이나

정확한 최고 압력 지점을 찾기에 적합한 방법이다. 요즘은 정지 견인법에 비해 많이 사용되지 않

는 방법이다.

Practical Issues in Anorectal Physiology 

Manometry 판독 및 임상적 중요성

손 대 호

중앙학문병원
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3. 관류 압력계

- 카테터 크기가 5mm이상이면 견인시 압력의 증가 된다.

- 딱딱한 카테터가 항문관 내에서 방향성을 유지하기는 유리하나 항문관의 변형 초래.

- 관류 속도는 0.4~0.6mL/min 

- 요즘 카테터 홀은 적어도 6 channel 이상

항문 검사

1. 항문관 길이

정지 견인법 측정에서 항문 길이는 4-6cm 정도이며, 안정 시 직장압의 30% 이상 압력을 보인

경우를 고압력대로 계산하면 항문 연 상방 2-3cm지점에서 최대 휴식기 압력이 측정되며, 고압력

대 길이는 남성은 2.5~3.5cm, 여성은 2.0cm정도이다. 연속 견인법으로 측정하면 더 길어진다.

2. 휴식기 항문압

휴식기 정상 압력의 범위는 나이와 성별에 따라 달라진다. 또 낮은 휴식기 압력을 보이는 정상

변 자제능을 지닌 사람들이나 휴식기 압력는 정상이지만 변실금이 있는 환자 등의 비정상적인 범

위를 가진 환자들이 있어 휴식기 항문압의 임상적 적용에 한계가 있다. 항문관 휴식기 압력의

85%는 항문 내괄약근이 담당하고, 나머지 15%는 항문 외괄약근에 의해 발생한다. 평균 휴식기

항문압은 40~70mmHg이며, 여성은 남성보다 낮고 노령층은 젊은 층보다 낮다. 휴식기 압력은

후방은 근위부에서 최대이고 항문 연 부근에서 최하이며, 중간부위는 압력이 균등하게 분포하고,

전방은 여성은 원위부에서 남성은 근위부에서 최고이다.

1) 증가된 휴식기 항문압

증상이 없는 건강한 사람들에게 발견되는 정상범위를 넘는 높은 압력은 임상적 의미가 없

다. 치열 환자의 대부분에서 높은 압력이 발견되나, 정상보다 낮은 경우에도 발견되어 괄약근

절개술에 신중을 요한다. 흔히 slow wave로 알려진 내괄약근의 지속적인 압착으로 인하여

휴식기압은 증가할 수 있다. Slow Waves는 6~20회/분, 10~25cmH2O 정도이다. 치핵 환

자 중 탈항과 출혈, 치열이 있거나 혈전성 외치핵이 있는 경우 항문압이 높게 나왔다.

- 초저속파(Ultra slow wave)

초저속파는 1~2waves/min로, 전신 마취 및 내괄약근 절개술 후 소실되므로 내괄약근

의 활동 증가에 기인한 것으로 생각된다. 초저속파의 진폭과 최대휴식기압은 밀접한 관



손대호 : Manometry 판독 및 임상적 중요성

71

련이 있다. 초저속파와 최대 수축압의 관계는 최대 수축압이 초저속파가 있는 경우 보다

높게 나오며, 항문 수축시 초저속파가 많은 출현한다. 즉 초저속파 생성에서도 최대 수축

압을 구성하는 외괄약근 및 항문거근에 의한 상승작용을 배재 할 수 없다. 

항문질환에서 초저속파의 출현은 배변 장애 환자와 변비 환자에서 자주 생기며, 치핵과

만성 치열 환자에서 25~80% 관찰된다. 

초저속파는 정상인에서도 5%에서 관찰되며 치핵이나 만성치열에서 병인에 관련되는지

혹은 단순히 질환에 수반되는 현상인지는 아직 논의 중이다. 치핵 수술 후 5, 30일에서

수술 전보다 초 저속파가 조금 증가되며, 6, 12개월 후 정상인과 비교하여 약간 감소된

소견 보인다.

2) 감소된 휴식기 항문압

휴식기 항문압이 낮은 경우 항문 내괄약근 기능이 약하거나 파괴된 경우를 생각할 수 있

다. 과거에 치핵 절제술을 받은 후 재발한 경우는 항문압이 낮은 경우가 많다. 변실금 환자

에서 낮은 휴식기 압력은 중요한 검사 소견이지만 변 자제능이 정상인 경우에도 매우 낮은

압력을 보이는 경우가 있어 다른 검사들을 고려하여야 한다. 궤양성 대장염 환자에서 낮은

휴식기 항문압은 total colectomy With pouch 술기의 금기사항이다.

3. 수축기 항문압

항문 외괄약근과 치골직장근의 수축에 의해 발생한다. 휴식기 압력의 2배 이상, 100~180mmHg

가 정상이다. 검사 시 복압을 올리면 항문 반사를 유발 할 수 있어 동시에 배에 힘주지 않도록 하

는 것이 중요하다. 수축기 항문압 절대치와 휴식기 항문압에서 증가된 압력의 정도를 고려하여야

한다. 

최대 수축기 항문압은 일시적 최대 수축 능력을 잴 수 있으나 개인 내 재현성이 부족하고 개인

간 변이도 심하며, 피검자의 주관적인 반응이 기록에 영향을 줄 수 있는 단점이 있다. 

다른 검사 방법은 수의적으로 최대 수축을 유도하고 이를 유지하도록 하여 수축 전 휴식상태로

돌아올 때까지 시간을 측정하는 방법이 있다. 이 방법은 시간이 많이 소요되며 측정간격의 시작과

끝을 정하는데 계측자의 판단이 임의적으로 들어갈 수 있는 단점이 있으나 간단하게 외괄약근의

변자제능 정도를 추정할 수 있다. 그 외 위의 단점을 보완하여 피로도와 피로도 지수을 구하여 기

능을 평가하는 방법이 있다. 피로도 지수는 변실금 환자에서 정상인 보다 높고 변실금 지수와 비

슷한 유용한 검사방법이다.

1) 낮은 수축기압

변실금 환자에서 약한 수축기압은 중요한 요인이다. 최대 수축기압이 낮은 경우는 운동 신

경망의 신경학적 손상이나 항문 외괄약근 손상이나 검사 시 항문 수축을 제대로 하지 못하는
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경우이다. 항문 외괄약근은 자세 유지에 필요한 근육이므로 양방향 음부신경의 절단되어도

근육의 atrophy는 잘 오지 않는다. 따라서 수축기 항문압이 낮고 정상 근전도 소견이라면 항

문초음파로 외괄약근의 근육 손상 정도를 파악하는 것이 중요하다. 또한 항문압 검사에서 항

문 외괄약근 근육을 자발적으로 작용하지 못하는 사람들도 있는데, 이런 경우는 바이오피드

백 치료로 좋은 결과를 보인다.

2) 높은 수축기압

전립선 타입의 만성 골반 통증이 있는 남자환자나 배변 시 항문의 이완이 되지 않는 치골직

장근 이완부전증의 경우이다. 

3) 수축기 유지 시간

정상 사람들은 45~50초 정도 최대한 항문을 수축을 유지할 수 있다. 최대 수축 유지시간은

나이와 연관성이 있는 항문 외괄약근의 Type I,II 분포에 달려있다. 만일 최대 수축기 압력이

매우 높더라도 10초 이상 압력을 유지하지 못한다면 외항문 괄약근의 tonic fiber의 수가 줄

어든 것으로 생각할 수 있고 변실금 가능성이 높다. 또한 음부신경 손상손상을 생각할 수 있다.

4. 직장항문 억제반사(Rectoanal inhibitory reflex: RAIR) 

- 직장항문 수축반사

갑자기 직장을 팽창시키면 직장벽은 약간 수축하고 항문관 원위부에서 항문 외괄약근이 일

시적으로 수축하며 휴식기압도 상승하는 현상

- 직장항문 억제반사

직장항문 수축반사 후 항문관의 근위부 압력이 떨어지며 내괄약근이 일시적으로 이완되는

현상.  풍선 확장 시 20% 이상 휴식기 압력이 떨어지면 (+)

- 표본검색반사(Sampling reflex)

일시적 항문 내괄약근이 이완되면 장 내용물이 항문관 근위부의 예민한 점막과 접촉하게 되

고 그 성질을 파악하는 현상

정상인은 4~10회/시간 정도 있음.

변실금 환자는 정상인 보다 더 자주 내괄약근의 자발적 이완이 되는 경우가 많다.

1) 기술적 측면

직장 내 압력을 모니터 하여 직장내에서 충분한 직장 확장을 확인해야 한다. 거대 직장에서

도 충분한 직장 확장이 있어야 한다. 직장 내 변괴가 있으면 직장 벽에 진짜 자극 없이도 풍

선이 밀려날 수 있으므로 직장은 변이 없도록 해야 한다. 직장 벽의 확장으로 인한 항문 외괄

약근의 수축으로 항문 내괄약근의 이완 여부를 잘 알 수 없는 경우가 있는데, 음부신경을 차

단하면 정확한 반사 여부를 알 수 있고 직장항문 억제 반사 전 휴식기 압력을 참고 하여야 한다.



손대호 : Manometry 판독 및 임상적 중요성

73

직장 팽창 정도가 클수록 항문 내괄약근 이완 정도가 커지고, 지속시간도 길어진다. 반사 작

용은 주로 벽내 신경망에 의해 매개되지만 반사 정도는 천수에 의해 조절된다. 빠른 속도로

풍선을 팽창시키면 내괄약근이 장기간 이완되며, 지속적 풍선 팽창은 초기에는 괄약근이 이

완되나 서서히 휴식기 긴장 상태로 복귀한다. 따라서 검사 시 초기에 직장 내에 50cc 공기를

빠르게 주입하여 직장항문 수축반사와 억제반사를 관찰한다. 반응이 없으면 공기를 10cc씩

증가하여 주입한다.

2) RAIR(+)

Myenteric plexus가 기능하므로 Hirschsprung’s 병은 아님.

3) RAIR(-)

풍선의 손상이나 거대결장 환자에서 불충분한 풍선확장으로 인한 기술적 이상이 가장 흔한

원인이다. 재 검사에도 없으면 Hirschsprung’s 병을 의심 할 수 있다. 그러나 이 병은 매우

희귀하며 소아병으로 성인에게 적용하는 데는 무리가 있다. 

따라서 Ultrashort-segment Hirschsprung’s 병을 생각할 수 있으나 여전히 논쟁의

여지가 있다. Visceral neuropathy, 기능성 거대 결장이나 심한 치핵, 항문 내괄약근 손상

이나 항문 외괄약근의 tonic contracture에서도 위 음성이 나올 수 있다.

4) Rebound contraction

풍선에서 공기를 빼 후 항문 수축이 dystrophia myotonica의 myotonic stage, 치열이

없는 proctalgia fugax나 치열환자에서 볼 수 있다. 치열에서는 항문 내괄약근의 수축에 의

한 것으로 보인다.  

5 기침 반사

정상적으로 복압이 증가하면 항문 외괄약근이 수축하는 기침반사가 일어나는데 이 반사는 배의

수축 동안 변이 새는 것을 막는 multisynaptic sacral reflex이다. 점진적 복압 증가는

descending inhibitory pathway에 의하여 기침반사를 억제하고 골반 근육의 이완을 통하여

배변을 할 수 있으나, 기침이나 급작스런 복압의 증가는 기침 반사를 유도한다. 

기존 검사실에서 누워서 재는 수축기 압력은 제대로 수축하지 못하는 경향이 있어 기침 반사에

서 측정되는 수축기 압력이 진정한 수축기 압력이다. 

풍선 카테터를 사용하여 검사를 한다. 기침 시 항문압력의 증가가 복압의 증가보다 많고, 기간

도 항문 수축시간이 최고 복압 기간보다 길어야 정상이다. 항문 외괄약근 근육 손상이 있으면 이

상소견을 보이게 된다. 
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이상 소견

- 정상 수축기압과 기침반사 이상(cough response < voluntary squeezing)

sacral reflex arc( pudendal nerves, sacral segment)의 손상을 의심할 수 있다.

Cauda equine, pudendal neuropathy, 당뇨 등에 의한 peripheral neuropathy.

- 기침반사는 정상이나 자발적 수축기압이 감소(cough response> voluntary squeezing)

Sacral segment 이상의 중추신경계의 신경학적 손상이나 검사의 이해도가 낮아서 수축압

을 잘 측정하지 못한 경우를 생각할 수 있다. 따라서 신경학적 이상소견이 없는 정상인은 이

상이 있다고 생각하기 보다는 기침반사는 검사에서 수축을 제대로 하는지 검사 순응도 측면

에서 접근하면 좋겠다. 

배변과 관련된 검사

정상적인 배변은 복압이 증가하고 회음부가 하강하며 항문의 이완 후 배변의 배출의 과정을 거

친다. 배변과 관련된 여러 검사들은 풍선 카테터를 직장에 거치하고 포트 간격은 0.5cm 이하의

것을 사용하여 직장의 확장 정도를 구한다. 

검사실에서 좌측으로 눕는 모의 배변의 자세나 환자의 자존감의 파괴 그리고 검사 당시 변 배출

걱정으로 골반의 이완을 꺼리는 경우가 있으며, 이에 대한 연구도 부족한 실정이다. 항문기능검사

는 실제 배변 동안 발생하는 모든 상황을 알 수는 없으나 환자들 치료에 유용한 정보를 준다.

1) Weak Abdominal Compression

배변과정에서 직장내압이 낮은 경우이다. 신경의 이상이나 골격근 이상으로 인한 변비 환자

에서 많이 보인다. 

2) Excessive Abdominal Compression

배변 시도에서 직장내압이 매우 증가한 경우로 항문 이완이 잘 되지 않는 경우이다. 배변도중

과도한 압박을 장기간 하면 회음부 손상(음부신경의 traction 손상, enterocele)이 올 수 있다.

3) Impaired anal relaxation

대개 배출 능력이 떨어진 변비 환자에서 항문 이완능력이 떨어진다. 항문 외괄약근의 역행

적 수축으로 배변 도중 항문 압력이 증가하기도 한다(functional outlet obstruction). 

치열의 경우 항문 이완 능력이 떨어지는 경우가 많은데, functional outlet obstruction

이 치열 발생에 역할을 하는 것인지, 치열에 의한 항문 통증이 정상 배변을 막는 것인지는 밝

혀지지 않고 있다. 또한 Sexually abuses 환자, voluntary inhibited pathway에 손상이

있는 신경 질환이 있는 경우에도 발견된다. 아래에 배변과 관련된 지수이다.
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- 배변지수(Defecation index) = Rectal pr./ Anal residual pr. (during straining)

: 모의 배변을 시행하게 하여 직장압과 항문압을 구하여 그 비를 구함.

위 양성률이 높아서 5회중 3회 이상 양성소견일 때 의미를 둠.

배변지수가 1.2이상이면 치골직장근 이완부전증 등 항문 괄약근의 역행적 수축이 있는

것으로 생각함. 

- 항문 이완률(% Anal Relaxation )

= (Anal resting pr. - Anal residual pr.)*100/ Anal residual pr.

모의 배변을 시행하여 항문 이완률이 20% 이상이면 치골직장근 이완부전증등을 생각할

수 있음.

4) 풍선 배출 검사

50ml의 따뜻한 물을 풍선에 채워서 좌변기(코모도)에 앉아서 3분내에 배출한 경우를 정상

으로 생각하며 치골직장근 이완부전증 등에서는 배출이 힘들 수 있다.

직장 검사

1. 직장 감각

항문 직장 감각기전은 장 내용물의 성질(가스, 액체 혹은 고형변)을 감별하고, 내용물을 통과시

킬 필요성을 탐지할 수 있게 한다. 감각수용체는 직장 근육층 혹은 골반저 근육계에 위치한다. 

측정 방법을 살펴보면 Bag의 최대 확장부피는 장의 기계적 탄성의 성질에 영향을 주지 않도록

protocol에서 사용되는 최대 부피보다 커야 하며, 구형의 형태가 적당하다. Bag의 확장 방법은

phasic(간헐적)과 ramp(계속적) 방법이 있고 주입 속도에 따라 직장 감각의 반응이 다르다. 빠른

속도로 직장의 확장하는 방법은 장막(serosa)의 수용체를 자극하게 된다. 

예를 들면 리도케인을 주사한 후에 천천히 계속적으로 백을 확장하면 직장 민감도는 증가되는

반면 rapid phasic distension법을 이용한 확장법은 직장 민감도에 변화가 없다. 확장은

40ml/sec 정도로 rapid phasic distension방법으로, 30초간 유지 후 다시 공기를 빼고 30초

후 주입을 반복하기를 권한다. 확장 protocol은 ascending series of distensions, non-

biased tracking procedure, fixed stimulation등이 있다. Ascending series of

distensions은 rapid phasic distension을 이용하여 원하는 양의 압력을 점차 증가 시켜가는

방법으로 백을 확장 후 3~5초 후에 직장의 감각을 물어보는 방법이다. 최대 허용 압력은

60mmHg, 500ml이며, 불편감의 역치는 환자가 bag 확장에 대한 주의 및 각성을 할 수 있어 과

각성이 포함된 결과가 자주 나온다. Non-biased tracking procedure는 휴식기 압력에서 시작

하여 5~10mmHg씩 증가하다가 피검자가 불편감을 표현하면 무작위로 5mmHg를 증가, 정지,

감소를 10~15회 검사하는 방법으로 역치의 계산은 마지막 6회의 평균으로 하되, 피검자가 불편감
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표현한 이후 총 자극수가 6회 미만이면 그 이후 자극의 평균으로 한다. Fixed stimulation은 몇

개의 서로 다른 강도의 자극을 무작위로 주는 방법으로 visual analog scale을 이용한다.

정확한 결과를 얻으려면 소음이 적은 barostat을 사용하며, 헤드폰을 사용하여 소음을 최소화

하고, 환자는 기계가 안 보이도록 한다. 감각 역치를 얻을 때 non-biased tracking protocol이

좋고, 일정 자극에서 감각의 등급을 얻으려면 Fixed stimulation이 좋다. 직장의 민감도는 나이

가 많을수록 감소되며, 나이의 영향은 폐경기 여자에게 두드러지게 나타난다. Corticotropin-

releasing factor와 somatostatin analogue인 octreoide가 직장의 감각능을 감소시키며,

glucagon과 nitoglycerine은 직장 tone은 변화시키나 직장 감각능의 변화는 초래하지 않는 것

으로 알려져 있다.  

1) 직장의 용적

- Minimal sensory volume(MSV), First sensation

최초로 잠깐 감각을 느낄 때며, 정상은 10~30CC 정도이다.

증가된 감각은 변비 환자나 변실금 환자에서 볼 수 있다.

- Urgency volume(UV), Desire to defecate(DD)

15초 이상 지속적 변의를 느낄 때 용적

- Maximum tolerable volume(MTV)

도저히 참을 수 없거나 무의식적으로 배출을 시킬 때

정상 100~300cc , 400cc 까지도 참을 수 있음.

60cc 이하면 변실금의 가능성이 높음

2) Decreased perception

증가된 first sensation은 당뇨로 인한 변실금 환자 등에서 발견되며, 증가된 desire to

defecate은 변비환자에서 발견된다. Functional outlet obstruction 이나 계속된 변으로

인한 직장의 확장은 desire to defecate이나 first sensation이 없을 수 있으나, 바이오 피

드백 치료로 감각을 회복할 수 있다.   

3) Increased perception

괄약근이 약하여 급박성 변실금이 있는 경우 Urgency volume이 감소는 중요한 소견이다.

증가된 감각은 직장염 환자나 과민성 대장 증후군에서 관찰 할 수 있다.

2. 직장의 유순도

1) 직장의 수용성 이완

직장이 충만함에 따라 직장벽이 이완되고 직장내압이 점진적으로 팽창 전 수준으로 감소되는

현상. 따라서 직장압은 항문관압 보다 낮게 유지된다.
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2) 직장의 유순도

pressure/ volume curve

Latex balloon을 이용하여 직장내에서 maximal tolerable volume 측정하여 그 상태에

서 balloon을 직장 밖에 놓았을 때 volume을 측정하여 그 차이를 구함. 요즘은 주로

rectal barostat 이용한다. 

검사에서 자세가 중요한데 Lateral position이나 prone position이 골반에서 복압을 최

소화 할 수 있는 자세이다. 유순도에 영향을 주는 인자로 1) 검사 자세 2) 직장의 크기 3)

rectal tone(예를 들어 글루카곤은 직장을 이완하게 하여 유순도를 높인다) 4) 직장 벽의

탄력과 점도 5) 직장확장에 영향을 주는 골반기관의 확장성(예를 들어 rectal fibrosis,

chronic ischemia 등은 직장벽을 굳게 하여 유순도가 감소한다) 등이 있다.

소아에서 functional outlet obstruction을 동반한 매우 큰 직장(기능성 거대결장까지)에

서 유순도가 증가된 소견이 보인다. 감소된 유순도는 변실금 환자에서는 직장의 저장 능력이

부족함을 나타내는 매우 중요한 소견이다. 급성 궤양성 대장염, 방사선 조사 후 발생하는 직

장염, 허혈성 직장염 및 선천성 거대 결장에서는 감소한다. 

적응증

직장항문압 측정검사는 다음과 같은 경우에 유용하다.

1. 배변 자제에 필요한 신경 및 근육 기능을 평가하여 변실금의 치료 방침을 결정.

대변 실금은 원인이 신경원성(neurogenic)인지, 근원성(myogenic)인지에 따라 치료 방향을

설정하는 데, 이는 항문 초음파 및 항문 근전도로 진단을 하게 된다. 본 검사는 치료 후 경과 관찰

에 의의를 둘 수 있다. 

Overlapping sphinteroplasty 후 예후 인자

수술 후 휴식기 항문압과 수축기 항문압 그리고 항문관 길이의 증가가 있으나, PNTML는 변

함이 없다. 변 자제능 증가는 수술 전 항문압 검사와 연관성은 적다. Overlapping

sphincteroplasty 후 항문 압력이 낮은 군과 항문관이 짧은 군에서 증상이 좋아지는 경우가 많

았다.

술 후 항문 기능은 술 전 항문 기능과 연관성이 많다. 초기 수술 후 휴식기 항문압과 수축기 항

문압 그리고 항문관 길이의 증가된 군은 장기 예후가 좋을 것이 예견된다. 비만(BMI>30),

postmenopausal, urinary incontinence(perineal decent)등이 있는 경우에는 수술 예후 불

량하고, 술 후 정상 기능으로 돌아오는 제일 중요 인자는 수축기압 증가이다. 
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2. 외상(출산, 수술조작, 외상성)에 따른 괄약근 손상의 위치 및 정도를 평가

3. 항문, 직장 질환 수술 전후의 기능 평가

4. Hirschsprung 병의 진단하기 위해서

5. 치골직장근 이완부전증 등 만성 변비의 원인 조사

치골직장근 이완부전증에 있어 항문 내압의 역행적 소견은 배변술상 배출 장애 소견이 있든지.

혹은 항문, 직장각이 배변시 열리지 않는 소견이 동반될 때 더 의미를 찾을 수 있다. 풍선 배출 검

사에서 배출이 되지 않는 소견이 내압검사보다 더 생리적인 것으로 생각된다.

6. 바이오피드백 치료 경과 및 예후 조사

7. 유분증의 원인 및 치료 경과 평가

자세한 사항은 table 1과 질환에 따른 검사 항목 권고사항은 table 2를 참조하길 바란다.

한계점

1. 직장항문압 측정검사는 생리 기전을 밝히는데 유용하지만 원인이 되는 항문질환을 정확히 진단

하는데 한계가 있어, 배변조영술, 항문 근전도 검사, 항문 초음파 등의 다른 생리검사와 함께 종합

적인 분석이 필요하다.

2. 측정법이 표준화가 되지 않아서, 여러 연구 결과를 비교하는 것이 힘들다. 카테터의 종류,

probe의 직경, rigidity, position등의 기계적인 요인과 검사 시 관장 유무와 pelvic floor

movement, 반복 검사에 의한 muscle worn-out 등이 결과에 영향을 미칠 수 있다. 카테터 종

류 중 water-perfused 카테터는 perfusion system에 의해 각 채널로 주입되는 증류수의 속도

와 카테터의 compliance에 의해 결과가 영향 받을 수 있고, 많은 증류수 유출로 인한 항문주위

피부 자극은 항문 괄약근 반사로 인한 수축을 유도할 수 있다. 카테터의 직경이 증가함에 따라 항

문 내압이 약간 높게 측정되는 경향이 있고, balloon compliance에 의해 검사 결과가 영향을 받

을 수 있다.

3. 항문 괄약근압은 괄약근의 부위, 피검자의 연령, 성별에 따라 정상 수치가 다양하며 동일 피검

자에도 검사 시기에 따라 달리 나올 수 있다. 남성이 여성보다 수축기, 휴식기 모두에서 직장항문

압력이 높은편이며, 50세 이후에는 나이가 많아 질수록 항문 압력이 감소하고 분만력이 많아질수

록 감소한다.

4. 압착압은 수의근인 항문 외괄약근의 기능을 반영하므로 변비가 심하여 압착을 제대로 하지 못

하는 경우와 소아 등의 협조가 잘 되지 않는 환자들에게서는 측정하기가 용이하지 않다.
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Table 1. Interpretation of manometry

Test Indication Interpretation
Anal manometry
Resting Pressure IAS ↓: weak or disrupted IAS

↑: smooth or striated muscle spasm (fissure)
Squeeze Pressure EAS Peak Pr.↓ :  weak EAS (myogenic or

neurogenic),  noncompliant patient
Duration of squeeze ↓: 

Possible pudendal nerve damage 
Rectoanal inhibitory screen  for (+) : no Hirschsprung’s  disease
reflex Hirschsprung’s (-) : possible Hirschsprung’s disease(R/O

disease structural damage of IAS Or tonically
contracted EAS)

RAIR - MSV screen for (+) : no encopresis disease
encopresis disease (-) : possible encopresis disease

Cough reflex screen of cough response> voluntary squeezing=
malingering or probable noncompliant patient but
damage to sacral R/O CNS or high cord damaged lesion
reflex arc cough response< voluntary squeezing=

probable defect sacral reflex arc
Defecatory maneuver
Anal canal Pressure screen for FOO anal canal Pressure or pelvic  EMG ↓
or EMG = normal response

anal canal Pressure or pelvic EMG ↑
= FOO but R/O noncompliance

Abdominal compression screen for FOO Excessive straining =potential FOO
Weak = constipation due to ineffective
straining but  R/O noncompliance

Balloon defecation or screen for FOO Inability to defecate balloon  or contrast =
FOO but R/O noncompliance

Rectal evaluation
Rectal compliance Evaluation for ↑= megarectum

mechanical rectal ↓= risk of fecal incontinence
function

Rectal sensitivity evaluation for  sensory threshold  ↑
rectal sensory = risk of fecal incontinence
function sensory threshold ↓ = frequent sign of

IBS, Urge incontinence

IAS: Internal anal sphincter EAS: External anal sphincter CNS: Central nerve system  

MSV: Minimal sensory volume, FOO: functional outlet obstruction IBS: Irritable  bowel
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에메랄드 홀

배변조영술은 대변과 굳기가 비슷한 바륨 paste를 직장 내에 넣고 직장 내용물의 배출을 녹화

하여 배변 시 일어나는 역동적인 과정을 검사하는 방법이다. 이는 직장과 항문 및 골반저의 기능

에 대한 양적 및 질적인 정보를 제공하며 항문괄약근과 직장배출능력에 대한 정보를 동시에 제공

한다.

Indication

배변조영술의 적응증은 다음과 같다.

1. intussusception, enterocele, spastic pelvic floor syndrome 등에 의한 pelvic

outlet obstruction

2. anterior rectocele 과 enterocele 의 구별

3. outlet obstruction(in intra-anal intussusception)을 동반한 fecal incontinence가

있는 경우

Technique

검사 시작 2시간 전에 소장을 채우기 위해 바륨현탁액 135ml를 환자에게 먹인다.(선별적으로

시행)  검사 시 직장의 전 처치 없이 바륨 paste를 직장 내에 삽입한다. 이상적인 바륨 paste

는 무게와 굳기에 있어서 대변과 유사해야 한다. 바륨 paste의 양은 환자가 직장의 팽만에 의해

불편감을 느낄 때까지 삽입하거나 혹은 250cc 정도를 삽입한다. 여자에게는 질 내를 30 ml

amidotrizoic acid 50% solution gel로 coating한다. 질 내에 탐폰이나 바륨을 적신 거즈를

삽입하면 안 되는데 이는 골반의 기능을 손상시킬 수 있기 때문이다. 충분히 직장에 바륨을 넣은

후 환자를 특수 변기에 앉게 한다. 직장과 골반근육의 기능 및 배변조절기능을 fluoroscope을

통하여 평가한다. 검사시간은 약 15분 정도 소요된다.

Practical Issues in Anorectal Physiology 

배변조영술(Defecography)의 방법 및 판독

조 현 민

가톨릭의대



조현민 : 배변조영술(Defecography)의 방법 및 판독

83

Imaging

먼저, 환자에게 편안한 자세로 골반근육에 어떠한 힘도 주지 않은 상태에서 측면 사진을 찍는

다. 다음으로 최대로 골반근육을 수축하게 하여(squeeze)  사진이나 비디오 촬영을 한다. 마지막

으로 가능한 한 완전하게 배변하게 하여 직장을 비우게 한다. 배변의 완전도와 골반저의 하강 정

도를 측정한다. 형태학적인 비정상정도가 대개 이 과정에서 구별된다. 

이 과정동안 환자가 앉아있는 것이 중요한데, 이는 환자가 누우면 배변의 생리적인 자연스러움

이 소실되기 때문이다. lateral view에서 잘 설명되지 않는 영상이 나타나면 추가적인 oblique나

anteroposterior (AP) view를 반드시 확인해야 한다. 에스 자 모양의 직장은 측면영상에서

intussusception과 유사하게 보이기 때문이다. 

Recording

항문괄약근의 기능 및 직장의 움직임을 잘 인지하고, rectocele, enterocele,

intussusception 등의 진단을 더 잘 하기 위해, 배변조영술의 전 과정을 비디오나 DVD에 녹화

하여야 한다. 디지털화된 fluoroscopic image는 측정해야 하는 각을 스크린에서 직접적으로 할

수 있게 해 준다. 

어떤 환자는 배변을 촉진하기 위해 여러 가지 비정상적인 방법(digital support of vagina or

perineum)을 사용하는데, 이런 경우 검사 시 환자로 하여금 그 방법을 사용하게 하여 그 작용을

영상으로 남길 수 있다. 직장 배출의 역동학적 복구에 대한 여러 가지 치료방법이 개발되었기 때

문에 배변의 속도와 완전도가 임상적으로 중요하므로 반드시 녹화하여야 한다. 

Normal finding

휴식하는 동안: vagina 와 anteriorl rectal wall 사이의 거리가 < 1 cm 이다.

배변하는 동안: anal canal이 열리고 anorectal angle이 증가한다. 

vagina 와 ventral rectal wall 사이의 거리가 변하지 않는다.

small bowel의 위치도 변하지 않는다.

배변한 후: 직장이 비어있다.

Rectocele

rectocele은 추정되는 line보다 직장벽이 anterior or posterior bulge된 것으로 정의된다.

anterior rectocele은 배변 시 종종 나타나며 rectovaginal septum이 상대적으로 약해졌음을
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반영한다. 배변 종료 시 직장내용물이 rectocele에 남을 수도 있다(trapping). anterior

rectocele은 여자에게서 더 많이 나타나며 정상인에서도 여자에게서 남자보다 더 많이 나타난다.

Anterior rectocele은 증상이 없는 사람에게도 있을 수 있으며, 특히 여자에게서는 증상이 없다

면 정상적인 현상이다. rectocele과 연관된 주된 증상으로는 불충분 배변감인데 종종 직장을 비우

기 위해 vagina나 perineum을 손가락으로 누르게 되며, 배변 후 통증을 느낀다. 

rectocele에 Barium trapping이 되는 현상은 배변 후 반복되는 배변감(직장에 변이 차있는

느낌)을 설명하는데 중요하다. 

rectocele의 크기와 증상의 상관관계는 없다. rectocele은 obstructive symptom의 일차적

인 원인이라기보다는 spastic pelvic floor syndrome과 같은 선행질환에 의해 이차적으로 발생

하는 반복적인 배변시의 과도한 힘주기의 결과일 수도 있다고 생각되어왔다. 이는 왜 rectocele

repair가 종종 증상을 개선하는데 실패하는가를 설명한다. 신체검사에서 rectocele이 발견되어

수술을 고려할 때, 다른 원인에 의한 obstructed defecation (intussusception 이나

enterocele)을 배제하기 위해, 수술 전 배변조영술을 반드시 시행하여야 한다. 

anterior rectocele은 다음과 같은 경우 수술을 시행하는데, 첫째, 배변시 손가락을 사용하는

경우, 둘째, sexual intercourse에 문제가 있는 경우 등이다. Posterior rectocele은

incidental finding이며 임상증상과는 관계가 없다.

Intussusception

이는 직장벽이 직장내강으로 함입되는 것을 말한다. 직장상방 6~8cm위의 원형주름(circular

fold)로부터 시작하며, 점차 전 직장벽의 주름이 직장내강으로 함입된다. intussusception은

intra-rectal, intra-anal, extra-anal(rectal prolapse)로 진행될 수 있다. strain과 함께

이 주름이 안으로 진행하여 ring pocket을 만들고 마침내 전체 ampulla를 채우게 된다. 

가장 흔한 증상은 완전배변의 어려움, 배변 시 통증 및 출혈, 변실금(gas and/or feces), 점

액분비(종종 pruritis ani를 일으킨다)이다. 배변 시 힘주기를 세게 하면 증상은 더 심해진다. 많

은 환자들이 배변하기위해 손으로 변을 파내거나 항문과 perineum부위를 손으로 누른다. 관장은

효과가 없다. Rectal prolapse (extra-anal intussusception)은 일시적일 수 있고 재현하기

힘들 수 있다. intrarectal intussusception은 임상검사에서 간과될 수 있으며 직장경에서도 거

의 보이지 않는다. intussusception이 anal canal에 도달하면 항문이 최대한 확장된다. 

이런 환자는 배변시에는 변이 막히거나(obstacle)  불완전 배변감(incomplete emptying)을

느끼며, 배변과 배변사이에는 종종 변실금을 호소한다. 오래 지속된 intussusception 은

solitary rectal ulcer syndrome을 유발할 수 있다. 

complete rectal prolapse는 임상적으로 쉽게 진단이 가능하다. 하지만 정도가 약한
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prolapse는 임상적으로 진단하기 어렵다. intra-anal intussusception을 진단하는데

standard lateral view 보다 anteroposterior (AP) view가 더 신뢰할만한 영상을 제공할 수

있기 때문에 Oblique 나 AP view 가 필요할 수 있다.

Enterocele

이는 peritoneal sac이 anterior rectal wall을 따라 아래로 herniation된 것이다. 배변조

영술시 소장과 vagina에 contrast를 하면 소장의 고리가 vagina와 rectum사이의 공간을 메

우는 것을 볼 수 있다. Grade 1은 vagina의 distal half까지 내려와 직장내강이 partial 혹은

complete reduction이 된 것을 말하며, Grade 2는 grade 1과 유사하나 소장의 고리가

perineum까지 내려오는 것을 말한다. 

Grade 3는 소장이 anal canal밖으로 튀어나와 rectal prolapse를 형성하는 것이다.

sigmoidocele은 redundant sigmoid colon이 깊은 Douglas 와로 탈출한 것을 말한다. 

Spastic pelvic floor syndrome

puborectal muscle은 휴식기에 수축되어 있어야하며(sharp anorectal angle), 배변하는

동안에는 대변이 내려갈 수 있도록 이완되어야 한다. Spastic pelvic floor syndrome은 배변하

는 동안 pelvic floor muscle이 이완되지 않고 지속적으로 수축하고 있는 것을 말한다. 이것은

pelvic floor muscle의 functional disorder를 나타낸다. 

이 지속적인 수축이 당황한 환자의 의식적인 행동이라서 검사시에만 생기는지 혹은 진짜로

pelvic floor muscle의 functional disorder를 나타내는 것인지 구별이 어려울 수 있다. 원인

은 아직 모르며 정신적인 요인이 한 역할을 할 수 있다. anorectal angle (ARA)은 배변하는 동

안 puborectal muscle의 이완으로 약 20~40도 정도 증가한다. 

변 배출장애가 있는 환자 중 일부에서 배변 시 ARA각이 변하지 않거나 감소한다. 이런 현상은

종종 꽤 지속적으로 나타나서 몇 번에 걸친 힘주기를 한 후에야 겨우 배변을 하는 것을 볼 수 있다.
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에메랄드 홀

서 론

Schwartz는 Biofeedback 치료를 시청각적인 바이오피드백 신호를 이용하여 근신경계 및 자

율신경계의 활동을 강화시키는 의미 있는 생리적 정보를 정확히 측정하고 전달하며 환자와 치료자

사이에 피드백 시키는 전기적 도구를 사용하는 일련의 치료 수단이라고 정의 하였다. 

이 치료 과정은 생리현상에 대한 인지능력을 강화하고 신뢰하게 하며 수의적 조절 능력을 향상

시킨다. 그리고 이 치료는 신뢰 할 수 있는 바이오피드백 치료 전문가가 시행할 때 가장 좋은 치료

결과를 보인다. 한편 이 치료가 성공하기 위해서는 다음의 조건이 필수임을 이해해야 한다. 

즉(1) 바이오피드백 기계는 거울 그 이상도 이하도 아니다. 거울과 마찬가지로 정보를 피드백

할 뿐 사용자에게 변화를 만드는 고유의 힘을 가지고 있는 것은 아니다. (2) 바이오피드백 치료의

최상의 치료 결과를 만들기 위해서는 다른 복잡한 기술을 익히는 것과 마찬가지로 명확한 목표,

목표 달성에 대한 보상, 충분한 시간, 숙달을 위한 훈련, 적절한 교육, 다양하고 조직적인 훈련 기

술, 피드백 정보 등이 있어야 한다. (3) 피드백을 이용하는 사람은 과정과 목표에 대한 인식적인

이해, 긍정적인 기대, 훈련자와 긍정적인 상호 관계, 배우고자 하는 동기를 가지고 있어야 한다. 

본 론

1. 적응 대상

과거 보고 예에서는 항문압 검사, ballon expulsion test, 항문근전도 검사, 배변조영술에서

치골직장근의 역행성 수축을 보이며 정상 대장 통과 시간을 보이는 환자를 대상으로 하였으나 최

근 예에서는 지연된 대장통과시간을 보이고 직장류, 회음부 하강증후군, 직장중첩증과 같은 골반

출구 폐쇄의 구조상의 원인을 가진 경우와 심지어 항문통 환자에게도 적용하고 있다. 또한 항문근

의 심각한 손상이나 결손이 없으면서 감각능이 유지되는 변실금 환자에게도 적용하고 있다. 

Practical Issues in Anorectal Physiology 

Biofeedback 적응 및 효과

황 용 희

삼육의료원
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2. 바이오피드백 방법

바이오피드백 치료의 종류에는 surface electromyography, water-perfused manometry

systems, solid-state manometry system with a latex balloon을 사용하는 방법 등이 있

다. Weber 등은 항문내압식 바이오피드백 치료기(Manometry based system)를 사용하였는데

Bleijenberg와 Kuijpers는 근전도식 방법(Electromyography based system)을 사용하였으

며 이 방법이 항문내압식에 비해 보다 우월한 방법임을 주장하였다. 

Glia 등는 치골직장근 이완 부전증에 의한 폐쇄성 배변곤란 환자 각각 10명을 대상으로 항문내

압식 방법과 근전도식 바이오피드백 치료를 적용한 후 비교 분석한 결과, 전자에서는 60%의 성공

률을, 후자에서는 90%의 성공률을 얻었다고 보고하여 근전도식방법이 항문압식 방법보다 치료 결

과가 더 좋았다고 하였다. 

Heymen 등은 anismus 환자에 대하여 근전도식 바이오피드백 치료와 근전도식 바이오피드백

치료에 intrarectal balloon을 사용하는 치료를 추가한 치료를 비교하였는데 치료 결과에서는

근전도식 바이오피드백 치료만한 경우와 차이가 없었다고 하였다. 

3. 치료 결과 및 추적 검사 기간

바이오피드백 치료를 적용한 폐쇄성 변비 환자의 치료 성공률은 낮게는 31%에서 높게는 100%

까지 보고되고 있다. 그러나 각 연구기관마다 바이오피드백 기구와 원칙들이 아주 다양하기 때문

에 서로의 결과를 비교하기는 어렵다. 치료의 횟수와 그 빈도 또한 다양하고 외래 환자를 대상으

로 치료하느냐 아니면 입원 환자를 대상으로 하느냐 도 연구기관 마다 다르다. Wexner 등은 18

명의 치골직장근 이완 부전증 환자에게 근전도식 바이오피드백 치료 기구를 사용하여 평균 9회의

바이오피드백 치료를 시행한 결과, 평균 9개월의 추적 조사 기간에서 18명중 16명(89%)에서 치료

가 성공적이었다고 하였다.  

Patankar 등은 30명의 폐쇄성 배변곤란 환자를 대상으로 근전도식 바이오피드백 치료를 한

결과 84%의 성공률을 보고하였다. 저자의 경우에는 근전도식 바이오피드백 치료(EMG based

biofeedback)를 1주일에 1회 1시간씩 평균 4회를 치골직장근 이완 부전증 환자에게 시행하였고

치료 직후 81%, 그리고 평균 17개월 추적 조사에서는 56%의 성공률을 보였으며 배변곤란, 불완

전 배변감, 하제 사용예, 관장예, 항문통 등에서 유의한 감소를 보였으며 또한 정상적인 배변 횟수

도 유의하게 지속적인 증가를 보였다.  Karlbom은 치골직장근 이완부전증 환자에 대하여 바이오

피드백 치료 후 최소 1년간 추적 검사한 결과 43%의 성공률을 보고하였다. 

Chiokakou-Faliakou 등은 100명의 idiopathic constipation 환자에게 바이오피드백 치료

후 평균 23개월 추적 검사 결과 55%의 성공률을 보고하였다. Wiessel 등은 animus 환자에 대
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한 바이오피드백 치료 후 85%의 성공률을 평균 2년간 추적검사 결과 79%의 성공률을 보고하였

다. 그러나 Ferrara 등은 9명의 anismus 환자에게 바이오피드백 치료 후 모두 증상 호전을 보였

으나 35개월 후 전부 치료 효과가 사라졌다고 보고하여 시간이 지남에 따라 그 치료 효과가 소실된

다고 보고하였다. 변실금 환자에 대한 바이오피드백 치료 결과에서도 유사한 논쟁이 존재한다. 

4. 바이오피드백 치료 후 생리학적 변화

다소의 저자들은 증상의 호전과 항문압 검사, 항문근전도 검사, rectal balloon expel test,

배변조영술 소견의 정상화 등으로 확인된 치골직장근 이완부전증의 정상화간에 상관관계가 있다

고 보고하였다. 그러나 일부 저자들은 증상의 호전과 생리학적 변수 간에 괴리가 있다고 하였다. 

Ho 등의 경우, anismus 환자 62명에 대한 바이오피드백 치료 후 56명(90%)에서 4회의 바이

오피드백 치료 후 증상의 호전을 보였다고 하였으나 항문압 검사 와 fine needle EMG에서 치골

직장근 이완부전증으로 진단된 환자의 수는 41명에서 치료 후 31명으로 줄었을 뿐이라고 보고하

였다. Ko의 경우에도 17명의 변비와 골반출구폐쇄를 가진 환자에서 의미 있는 EMG 소견의 변화

없이 80%의 환자에서 증상의 호전이 있었다고 보고하였다. 

비록 임상 증상의 호전과 생리학적 변수의 역전이 완벽하게 일치하지 않지만 다년간의 경험의

축적에서 치골직장근의 이완을 가르칠 수 있고 배변 동작시 골반 근육의 이완에 대한 학습이 증상

의 호전과 상관관계가 있음을 알 수 있다. 일부 연구에서 보고된 결과의 완벽한 일치의 부재는 바

이오피드백 치료 효과의 특정한 부족이라기보다는 환자 선택의 한계와 배변과정에 대한 재현에

있어 연구의 한계라고 생각되어 진다. 

5. 바이오피드백 치료 결과의 예보지표

Bleijenberg와 Kuijpers가 처음 치골직장근 이완 부전증 환자에 바이오피드백 치료를 적용한

이후 많은 사람들이 이 훈련을 적용하여 좋은 결과를 발표하고 있지만 여전히 환자의 상당한 수가

치료에 실패하고 있으며 그 성공예보 지표에 대해서도 많이 알려져 있지 않다. Gilliland 등은 다

변수 통계분석 결과를 보고하였는데 치료를 끝까지 계속하고자 하는 환자의 자발성 및 의지가 치

료 성공의 예보지표라고 보고하였다. 

Lubowski 등은 오랜 변비 병력이 치료의 실패와 관계가 있다고 보고하였다.  Park 등은 항문

과긴장성(anal canal hypertonia)이 치료의 실패와 관계가 있는 것으로 보고하였으며 Rhee 등

은 항문의 길이가 길수록 그리고 최대 직장 수용량(rectal maximum tolerable volume)이 클

수록 치료의 결과가 좋지 않았다고 보고하였다. 

Chi 등이 직장중첩증, 직장류, 에스상결장류, 회음부 하강증 등의 동반 유무가 치료의 결과에
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영향을 주지 않았다고 보고하였는데 저자의 경우에서도 같은 결과를 보였으며 치료 전 항문내압검

사에서 고압력대(high pressure zone)의 길이가 치료 실패군에서 성공군에 비하여 유의하게 더

길었다. 한편 Nehra 등은 정신과적인 문제는 바이오피드백 치료 결과에 부정적 영향을 미친다고

하였다. 

Mason 등도 치료 전 생리학적인 변수는 치료 결과에 영향을 미치지 않으나 통증이나 감정적

문제, 활력 감소가 있는 경우 치료 성적을 떨어뜨린다고 하였다. animus 환자에 대한 바이오피드

백 치료에서 모든 분야에서 완벽한 일치를 보이지 않음에도 불구하고 바이오피드백 치료는 일차적

인 치료 수단이며 치료를 끝낸 절반 이상의 환자에서 현저한 증상의 호전과 삶의 질의 향상을 경

험하였다.   

6. 직장류 환자에 대한 바이오피드백 치료

직장류 환자에게 바이오피드백 치료를 적용할 수 있겠는데 특히 대장항문 기능 검사에서 치골직

장근 이완부전증이 동반된 경우 수술적 치료보다는 바이오피드백 치료가 우선 되어야 한다.

Mimura 등은 직장류 환자에 대해 바이오피드백 치료 후 평균 10개월 추적 조사에서 72%의 환

자에서 증상의 호전을 보고하였다.  

저자의 경우에도 직장류 환자에게 바이오피드백 치료 후 평균 7개월 추적 조사후 70%의 환자

에서 증상의 호전을 보고하였으며 이중 15%의 환자에서는 증상의 소실을 보고하였다.

7. 직장중첩증 환자에 대한 바이오피드백 치료

직장중첩증의 치료는 진단보다 어렵다. 직장중첩증 환자를 치료하기 위해 하제, 좌약, 혹은 관

장과 같은 보존적 치료를 시행한 경우의 결과를 보면 34%의 환자에서 배변곤란 증상의 호전이 있

었으며, 20%에서는 악화되었으며, 46%에서는 별다른 변화가 없었다고 하였으며 변실금 증상은

모두 악화되었다고 하였다. 결국 보전적 치료의 결과들은 기대에 미흡한 실정이다. 직장중첩증에

대한 치료는 결국 완전 직장탈을 유발하는 역동적 이상의 초기 단계로 간주하여 완전 직장탈에

적용되는 수술방법과 같은 수술 방법을 시행하기도 하였다. 하지만 직장 중첩증에 직장 탈출증에

적용하는 수술 방법을 적용하는 경우 그 방사선적 모양은 교정 되나 증상은 호전되지 않는다. 

그 이유는 직장 중첩증이 폐쇄성 배변을 일으키기기보다는 폐쇄성 배변의 이차적인 현상이며 비

이완성 괄약근 기전에 대해 배변시 힘주기를 다년간 지속한 결과이기 때문이다. 직장중첩증 환자

들에게 추후 발생할 직장탈을 막기 위한 예방적 목적으로 수술을 시행하는 경우도 있으나 직장탈

로 진행할 위험성은 적은 것으로 보고되고 있어 그 근거도 불충분하다 하겠다. 

Kodner 등도 직장중첩증을 해부학적으로만 교정한다고 하여 변비 증상을 완화시킬 수는 없으

며, (배변조영술 소견에서 보이는 직장중첩증과 함께) 고립성 직장궤양 증후근, 변실금, 난치성 통
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증 혹은 유의한 직장류가 동반할 때에만 해부 구조의 교정을 통해 증상이 호전된다고 하였다. 또

한, 직장중첩증이란 치골직장근 이완부전 때문에 배변 힘주기를 다년간 오래 지속하여 발생한 이

차적인 결과라고 생각하여 집중적인 생체되먹임 훈련이 도움을 줄 수 있다고 주장하였다. 결국 직

장 중첩증에 대한 치료는 바이오피드백 치료가 도움이 되며 그 치료 성공률은 대략 70~80% 정도

를 보고하고 있다.

8. 회음부하강증에 대한 바이오피드백 치료

회음부 하강증은 수술 적으로 교정되는 질환은 아니다. 치료는 주로 식이 습관의 교정, 하제, 관

장, 바이오피드백 치료, 그리고 회음부 지지대 사용 등 비수술적, 보전적 치료를 한다.  바이오피

드백 치료 후 64~70 %의 호전을 보고하고 있다.

결 론

골반출구 폐쇄에 의한 만성 변비 환자와 특발성 변실금 환자에서 바이오피드백 치료는 치료의

부작용이나 합병증이 없는 안전한 치료 수단으로서 일차 치료 수단으로 고려되어야 한다. 





Special Lecture

좌 장 : 양형규

치루의 치료 (저위 근간치루를 중심으로)

Iwadare Junichi Clinic  Dr. Iwadare Junichi





치루란 직장항문이 연결되어 있는 후천성 누관으로 원인은 crypt glandular infection에 의

한다. 즉 하나의 anal crypt에서 변 속의 세균이 침입하여 내외괄약근간에 존재하는 anal gland

에 감염이 생겨, 그 근간 농양을 중심으로 주위에 염증이 파급하여 농양을 형성한다. 그 농양이 자

괴되던지 절개됨으로써 배농되어, 결과적으로 직장, 항문이 연결되어 있는 누관이 생긴 것이 치루

이다.

치루에는 누관이 어떤 공간을 관통했는지에 따라 다양한 타입이 있는데 이번에는 특히 평소 진

료 시에 빈도가 높은, 자주 조우하게 되는 저위 근간치루에 대해 기본적인 술식인 절개개방술과,

다양한 정도의 괄약근 보존술식에 대해 비디오를 같이 보면서 설명한다. 
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Special Lecture

치루의 치료(저위 근간치루를 중심으로)

Iwadare Junichi

Iwadare Junichi Clinic





Challenges in Colonoscopy

좌 장 : 김현식

1. 고통 없는 대장내시경 삽입법 이화의대 정순섭

2. 대장내시경 시술에 따른 합병증에 대한 올바른 대처 송도병원 장희철

3. 대장내시경 시 놓치기 쉬운 병변 대항병원 이두석





고통 없는 대장내시경 삽입법은 무리하게 삽입하지 않는 것을 목표로 하는 합리적인 삽입법이다.

☞ 고통 없는 대장 내시경

환자의 고통 없는 대장 내시경 : 극단적으로는 마취에 의해 이뤄질 수 있다.

대장의 고통 없는 대장 내시경 : 장의 통증 500g/cm2, 장의 파열 3kg/cm2

장의 통증이 없는 내시경을 구현 해야 한다.

☞ 대장에 부담을 주는 삽입

- 장관의 루프형성에 의한 장의 부담.

- 급하고 난폭한 조작

- 독선적 조작( 환자의 동통에 둔감한 삽입)

- 딱딱한 스코프에 의한 무리한 삽입

☞ 고통 없는 대장 내시경 삽입술을 위해서는

- 스코프의 직접 전달성을 유지하고 장관의 루프를 최소화 하며 굴곡부를 둔각화

- 굴곡부는 torque 뿐 만 아니라 좌우 앵글의 조작도 병용해 넘어간다.

- 서두르지 말고 천천히 조작한다.

- 환자의 표정을 살피며 조작을 적절히 조절 한다.

- 대장에 알맞은 스코프를 선택한다.
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Challenges in Colonoscopy

고통 없는 대장내시경 삽입법

정 순 섭

이화의대
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1. 루프를 최소화 한다.

1) 장관루프는 공기, 휘어짐, 비틀림으로 구성되어 있다. 따라서 장관루프를 최소화 하려면 이

들을 제거하여야 한다. 

2) 장관 루프의 반작용에 의한 추진력은 위험하다.

3) 직접전달성의 유지가 중요하다.

- 내시경을 움직이는 손끝과 선단의 움직임이 시간차가 없는 상태로 스코프도 가볍다.

- 스코프가 휘거나 비틀어져 있으면 직접 전달성이 유지되지 않는다

- 장점 : 완전한 스코프의 콘트롤이 보장된다. 

루프의 반작용이 없어져서 장의 부담이 적어진다.

4) 고통없는 대장내시경의 가장 중요한 포인트는 장관의 휘어짐, 즉 루프를 최소화 하는 것이다.

5) 최소루프법의 구성요소

- 대장을 신전시키지 않는 면벽슬라이드 법

- 대장이 신전되는 것을 막는 잡아당기기

- 대장이 신전된 경우의 7할 밀기

- 대장이 신전된 이후의 단축법, 다시 접기

- 고정장관에서의 직선화 확인

2. 면벽슬라이드법

1) 면벽슬라이드법의 원리

- 자유굴곡부에서 반대쪽 벽면을 누르는 것은 루프형성의 출발점이 된다.

- 자유굴곡부에서는 반대쪽 벽면의 연장선상에서 다음 관강의 내측주름이 반드시 존재한다.

- 따라서 자유굴곡부를 밀지 않고 다음 관강으로 가려면 반대쪽벽면을 누르지 않고 그대로

슬라이드 하여 다음 관강의 내측주름을 넘겨 반대로 돌아가면 된다.

2) 면벽슬라이드법의 구성요소

- 빈번한 흡입법

- 오리엔테이션

- 적정거리론

- 궤도 수정론

- 토크론

- 좌우앵글어시스트법

- Up- right- pull에서 left-down-push

- 좌우반전법

- 체위변환법
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3.  끌어 당김법

1) 도달하지 않으면 들어가지 않는다. : Never up, never in

2) 닿게 하려면 먼저 끌어당기기를 시도한다.

- 반대쪽 벽면을 흡인으로 빨아 들인다.

- 체위를 변환한다.

- 앵글을 되돌린다.

- TORQUE를 건다.

- 가벼운 지글링을 한다.

4.  7할 밀기법

1) 내시경을 밀거나 당겼는데도 불구하고 빠져버리거나 아무리해도 다음 굴곡부가 다가오지 않

을때는 스코프의 위치를 다시 잡고 천천히 밀 수 밖에 없다.

2) 10할 밀기가 아닌 7할 밀기를 하고 나머지 3할은 루프를 직선화 하는 과정으로 선단을 진행

시킨다.

5. 단축법

1) 신전된 자유장관은 고정굴곡부 앞에서 단축하여야 한다.이렇게 하지 않으면 고정굴곡부가

예각이 되어 버리기 때문이다.

2) 단축을 하기 위해서는 토크를 걸고 스코프를 뒤로 빼는 조작이 필요하지만, 뒤로 빼는 동안

에 토크의 방향이 바뀐다. Up angle + 우측 torque +pull 로 당기면서 단축 도중에 스코

프가 빠질 것 같거나 환자에게 동통이 발생하면 down angle + 좌측 torque + pull 로 당

긴다.

3) 자유장관과 고정장관의 축이 맞게되면 스코프가 빠질 수도 있다. 그 순간 고정굴곡부의 주

름을 넘어 반대쪽으로 회전한다.

4) 도저히 고정굴곡부 앞에서 단축을 할 수 없는 경우에는 그상태에서 그대로 push해 고정굴

곡부를 넘고나서 내시경을 직선화 한다.

5) 루프는 부지런히 해제한다.

6. 직선화 확인 조작과 복부 압박법

1) 고정장관(하행결장)에 이르면 직선화의 여부를 확인할 필요가 있다.

101



2009 대한대장항문학회 연수강좌

2) 고정장관에 도달했는지는 삽입길이 , 통과지점 등으로 판단한다.

3) 우선 관강 중심을 보면서 직선화 한다. 이어서 스코프를 전진 후퇴하고 좌우로 회전함으로

써직선화를 시도한다.

4) 완전히 torque free상태가 되면 다음으로 진행한다.

5) 루프가 생길 것 같으면 외부수기 압박법을 병용한다. 직선화하지 않고 압박법을 지시하면

안된다.

7. 감속론과 통증 피드백

1) 천천히 내시경을 조작하는 것이 확실성을 더 하고 물필요한 조작을 줄인다

2) 천천히 내시경을 조작 하면 상대적으로 아프지 않다

3) 환자가 아파하고 있을 때 빠른속도로 돌파해선 안된다.

4) 환자가 아파할 때는 현재조작을 다른 조작으로 변경한다.

8. 철회론

1) 환자가 아파하면 천공의 리스크가 있다는 사실을 리얼하게 상상한다

2) 어떠한 방법을 써봐도 다음 굴곡부에 도달할 수 없으면 조기에 철회한다.

3) 조기에 철회하면 맹장도달률은 내려가지만 무통률은 향상하고 평균삽입시간은 짧아진다.

4) 조기철회를 해도 너무 침체되지 말고 기분을 바꾼다.

9. 이상적인 내시경

1) 가는 직경

2) 작은 회전반경이 가능한 선단

3) 짧은 선단부

4) 확대기능은 있지안 광학식이 아닌 완전 디지털 확대로 100배까지 가능할 것.

5) 길이가 130 cm 은 될 것.

6) 경도가변식, 직접전달성을 유지할 수 있을만큼 충분한 강직도에서부터 천공을 일으키지 않

을 만큼 안전한 유연성까지 경도를 폭넓게 바꿀 수 있는 것이 바람직하다.
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편하고 안전한 대장내시경을 위해 여러 가지 방법을 사용하지만 대장내시경 시술을 함에 있어

출혈, 천공 및 응고 중후군등의 합병증은 시술자에게 고민스러운 부분이다. 현재 이러한 합병증의

빈도는 대부분 낮은 편이다. 그러나 합병증이 발생할 경우 생명을 위협할 수 있어 이것에 대한 올

바른 대처가 무엇보다 중요하다. 대장내시경 시술에 따른 합병증은 가장 대표적인 출혈과 천공을

중심으로 이에 대한 올바른 대처법을 알아보고자 한다.

천공은 대장내시경 시술에 있어 빈도는 0.005%에서 0.63%정도이지만, 발생이 될 경우

morbidity와 mortality는 각각 39%와 25%까지 된다.  

대장 천공에는 3가지 기전이 있는데 첫번째는 기계적인 압박에 의한 천공 둘째는 공기 주입으로

인해 장이 팽창되어 생기는 압력에 의한 천공 셋째는 전기소작에 의한 천공이 있다. 기계적 천공

은 진행이 힘든 장을 무리하게 진행하거나 루프를 해결하기 위해 내기경 선단을 조작, 회전에 의

해 발생한다. 간혹 게실이 장관 내강으로 생각되어 무리하게 진행하거나, 대장에 염증이 심한 경

우 장벽이 약해져 있는 경우, 과거 복부 수술로 인해 장유착이 심한 경우 등이다. 둘째 다량의 공

기 주입으로 인한 천공은 대장 내시경 진행에 무의식적으로 공기 주입 버튼을 누르면서 진행을 시

도하는 경우 대장에 염증이 있거나, 암이 있는 경우 약한 부위로 천공이 되는 경우가 있다. 마지막

으로 전기소작에 의한 천공은 통전의 강도와 시간 및 용종의 크기와 관련이 있는 것으로 알려져

있다. 특히 용종 절제술시에 포획된 용종과 근층이 함께 딸려 올라온 것을 모르고 통전을 가하게

되면 천공이 생길 수 있다. 또한 유경성 용종중에 포획을 하여 통전을 하였으나. 절단이 되질 않아

무리하게 강하고 오랜시간을 통전할 경우 지연 천공이 올 수 있음도 알아야 한다. 

천공의 임상 소견과 진단은 일단 진단 대장 내시경도중 천공이 된 경우 환자가 심한 복부 팽만

감을 호소하거나 송기를 하여도 장관이 확장되자 않거나. 심하지 않지만 이상 출혈 소견을 보일

수 있다. 또한 용종 절제술 후의 천공 확인은 절제 저부를 관찰해 보면 복강내의 대망이나 지방을

볼 수 있고, 창상주변에서 근층을 확인 할 수 있다. 시술 후에 흉부및 복부 단순 방사선 촬영을 통

해 천공 여부를 확인 할 수 있다.

103

에메랄드 홀

Challenges in Colonoscopy

대장내시경 시술에 따른 합병증에 대한 올바른 대처

장 희 철

송도병원



2009 대한대장항문학회 연수강좌

천공의 치료는 상황을 잘 판단해야 된다. 천공의 치료는 여러가지 말이 있지만, 대장내시경시

대장 정결이 잘 되있고, 천공의 구멍이 작아 충분히 클립이 가능했으며, 환자의 상태가 안정적이

고 복막염의 증상이나 징후가 없고 복강내 유리 가스가 증가하지 않으면 보존적 치료를 하여도

충분하지만, 천공의 구멍이 대장내시경이 통과될 정도로 크거나 클립을 시도하였으나 실패할 경우

대장 분변 내용물이 흘러 나간 경우, 클립을 시도하였지만 시술 후 1~2일이 지나면서 환자 상태가

악화되는 경우에는 즉각적인 수술이 필요하다.

대장 용종절제술후 발생하는 출혈은 대장내시경의 합병증중에서는 빈도가 높다. 발생빈도는 발

표자마다 다양하지만 대체로 약 0.3 ~ 1.6%정도 된다. 진단목적의 대장내시경 검사에서 출혈의

빈도는 약 0~ 0.07%로 보고하고 있다. 현재까지 용종절제술 후 출혈에 대한 정확한 원인은 밝혀

지지 않았지만 용종절제술후 발생하는 출혈에 미치는 요인은 크게 3가지로 나누어 볼 수 있다.

먼저 환자와 관련된 인자로 나이, 항응고제 사용여부, 심혈관계질환, 만성질화 등이고, 용종과

연관된 인자로는 크기, 모양, 유경성 용종에서 경(stalk)이 5mm이상, 악성이 소견을 보이는 경

우, 우측에 위한 용종에 있어서 출혈이 자주 발생한다고 보고하고 있다, 또한 시술과 관련되어 장

정결이 불충분한 경우, 통전시간과 강도등이 관련있다.

용종 절제술 후 발생하는 즉각적인 출혈은 다량의 출혈이 아닌 경우는 대부분의 지혈술을 통해

지혈이 가능하다. 지연 출혈의 경우는 본원의 결과에 의하면 대부분 용종 절제 후 5일 이내에 많

이 발생하였다. 위치는 상행 결장과 에스상 결장이 많았다.

Watabe등도 지연 출혈은 용종 절제 후 5일이내가 많았으며, 5일 이후에 발생한 환자는 고혈압

이 있는 환자일수록 빈도가 높았다고 말하고 있다. 그러나 오히려 고혈압은 관계가 없고, 용종의

크기와 관련이 이싸고 하였는데, 용종의 크기가 1mm씩 증가할수록 출혈위험성은 9%씩 증가한다

고 한다. 

시술적인 측면을 보면 용종절제가 완전히 이루어지지 않은 경우 남아 있는 용종 조직에서 출혈

이 발생하는데 이런 경우 지혈을 한다고 클립을 사용할 경우 오히려 출혈을 더욱 조장할 수 있으

므로 용종 조직을 완전 절제해 주는 것이 중요하다.

항응고제와 관련된 용종 절제후 출혈은 현재까지 연구에는 무관하다고 하지만, 와파린의 경우는

용량에 관계없이 약 13배정도의 출혈 확률이 높았다고 말하고 있다. 시술전후로 항응고제의 중단

여부는 시행의사들마다 다양하지만, 미국내시경학회의 조사에 의하면 내시경의사의 약 81%는 대

장내시경 전에 아스피린의 중단을 권유하고 있고, 66%는 중단하지 않은 환자는 용종 절제술을 시

행하지 않는다고 하였다.

그외 기타 합병증은 비장파열, 소장천공, 충수돌기염, 장간막혈과의 파열등이 보고되고 있다.

이러한 출혈과 천공의 예방을 위해서는 대장내시경을 숙련도를 올리는 것이 무엇보다 중요하다.

대장내시경 술기와 관련된 여러 논문이나 책자에서도 말하는 것처럼 대장내시경 삽입시 공기 주입

을 최소화하는 것이 중요하다. 설령 많은 양의 공기가 주입되어 환자가 팽만감을 호소한다면 흡기

를 하여 공기의 양을 줄여주는 것이 중요하다. 대개 송기가 증가되는 경우는 굴곡이 심한 에스결
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장을 진입하거나 대장 정결이 불량한 경우 대장이 건조되어 점막이 붙어 있는 경우가 있. 이런 경

우는 송기보다는 오히려 물을 주입하여 대장의 진행 방향을 파악하는 것이 중다요하다.(필자는 이

런 경우 본체에서 송기버튼을 중단하고 물만 주입하여 진행을 시도한다.) 

또한 시술전에 환자의 수술과거력을 알아보아야한다. 특히 산부인과 수술을 받은 경우는 대개는

에스결장의 변형이 많고, 위수술을 받은 경우는 횡행결장의 변형이 많아 이곳을 지날 경우 많은

고생을 하는데 이런 경우 환자의 체위를 변경하거나 보조자의 복부압박을 통해 진행하는 경우가

많고, 내시경을 한번에 진입하기보다는 지글링법을 이용하여 조금씩 밀어 넣게되면 쉽게 진입이

된다. 또한 한번 발생한 루프는 제대로 해결하지 못하면 반복적으로 계속 생겨 무리하게 해결할

경우 대장 천공이 될 수 있다. 루프는 에스 결장에서 많이 생기는데 대부분 시계 방향으로 내시경

을 회전하면 해결이 가능하지만, 해결이 어려울 경우는 시계와 반시계 방향을 번갈아 바꾸어가면

회전하는 것도 중요하다. 루프를 해결시에는 대장내시경 선단을 hooking한 상태에서 시행하면

좋다. 궤양성 대장염이나 크론씨병이 심한 경우는 무리하게 진행할 경우 천공이 될 수 있으므로

쉽게 진입한 곳까지 관찰과 조직 생검을 시행하고 끝내야 한다. 검사시 환자의 반응도 중요하다. 

진정내시경시에 무리한 깊은 진정 상태는 환자의 반응이 감소되어 무리한 대장내시경 검사를 초

래할 수 있고 이는 천공으로 이어 질 수 있음을 알아야 한다. 고령 환자에서 대장 내시경은 많은

주의를 요한다. 대개 에스 결장의 굴곡이 심하거나 게실을 동반되어 있는 경우가 많다. 특히 굴곡

이 심한 경우 진행상 과도한 송기와 루프를 해결하기 위해 내시경을 회전할 경우 선단이나 내시경

몸체에 대장 점막이 손상되어 천공을 유발 할 수 있다.

용종 절제시에는 올가미로 용종을 조일 경우 고유근층일부가 끌려오지 않도록 용종을 잡은 후

몇번 잡았다 놓았다하며 점막층만 잡힐 수 있도록 해야 하며 최종적으로 절단하기 직전에 용종을

느슨하게 잡기보다는 꽉 조여 주어야 한다. 

통전시 절개파만을 줄 경우는 조직은 잘 떨어질 수 있지만, 즉각 출혈의 위험성이 많으므로 응

고파를 적잘히 이용하는 것도 중요하고, 일부 용종 조직이 남지 않도록 하면 최종적으로 통전후

절제된 단면을 확인 하여 천공 내지는 출혈 여부를 파악하여야 한다. 또한 대장 내시경 조작이 어

려운 환자나 고령에서는 무리하게 용종 절제술을 시행하지 말아야 한다. 항상 용종 절제술은 후

처치가 충분히 가능한 능력이 있는 경우에 시행하는 것이 무엇보다 중요하다.
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서 론

대장 내시경 검사는 대장의 염증성 병변, 용종과 대장암, 대장의 출혈 등 대장 병변을 진단하는

데 있어, 가장 정확하고, 필수적인 검사이다. 그러나, 150 cm 에 이르는 대장을 완벽하게 검사한

다는 것은 아무리 숙련된 내시경 의사라도 쉬운 일은 아니다. 여러 문헌에서 대장 내시경 후 용종

간과율(missing rate)이 평균 21% 에 이르고 있다고 보고하고 있음은 완전한 대장내시경 검사의

어려움을 시사한다.  

대장내시경시 놓치기 쉬운 병변을 크게 두 가지로 생각해 보았다. 

첫번째는 관찰이 안되거나 관찰이 어려운 위치에 있는 병변 이다. 간, 비장 만곡부와 같이 굴곡

이 심한 부분이나 대장 주름의 후면에 위치한 병변으로 주의를 기울이지 않으면 관찰이 어려운 병

변 이다. 관찰이 안되어 놓치는 병변 중에는 조기 대장암이나 진행성 LST 가 포함 될 수 있어, 환

자에게 심각한 결과를 초래할 수도 있다. 이들 병변의 발견을 위해 대장내시경 관찰 요령 및 경험

이 중요하다. 

두번째로 생각할 수 있는 것은 병변이 초기 양상을 띠고 있거나, 비전형적인 형태를 띄고 있어

관찰자가 의미를 두지 않고, 간과하는 경우이다. 이러한 병변들은 때때로 일회성 검사가 아닌 짧

은 기간의 반복 검사를 통해 병변이 확실해 지고, 의미를 가지게 된다. 또한 본인이 경험하지 못했

던 병변은 관찰이 되어도 그 중요성을 간과하는 경우가 있다. 드문 병변들이 여기에 속할 수 있다. 

본고는 관찰이 안되어 놓칠 수 있는 병변과 관찰은 되었지만 정확한 진단을 놓칠 수 있는초기

병변, 비전형성 병변, 그리고 흔치 않은 기타 병변을 나누어 사례중심으로 소개하고자 한다. 
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본 론

1. 관찰이 안되어 놓칠 수 있는 병변

대장내시경의 발전과 관심은 대장암의 조기 발견율을 높여 대장암 진단이 환자에게 시한부 인생

에 대한 선고가 아닌 완치의 길을 열어주고 있다. 그러나, 조기 대장암은 때때로 관찰하기 어려운

부분에 있어 놓치는 경우가 있고, 2~3년 뒤 진행성 대장암으로 뒤늦게 진단될 수 있다. 간, 비장

만곡부와 같이 굴곡이 심한 부분이나 우측 결장과 같이 주름이 깊은 부위는 병변의 크기가 작은

경우 이를 발견하기란 매우 어렵다. 이러한 맹점(Blind spot) 부위가 아니더라도, 표면형 조기대

장암(IIa, IIb, IIc type)은 꼼꼼히 살펴보지 않으면 놓치기가 쉽다. 점막내 혈관상의 소실이나 발

적, 장관벽의 변형 그리고, 출혈이나 백반 등이 표면형 조기 대장암의 단서가 될 수 있다. 

완전한 대장내시경 검사를 위해서는 맹장을 멀리서 관찰하지 말고, 가까이 밀어넣어 회맹판 뒤

쪽까지 관찰해야 하고, 우측 대장은 주름이 깊어 병변을 놓치는 경우가 많으므로, 주름 뒤쪽을 꼼

꼼히 관찰해야 한다. 모든 대장은 충분한 공기를 주입하여 신전시켜 관찰하여야 한다. 내시경 삽

입시 Loop을 형성했다면 회수시 쉽게 내시경이 빠져나갈 수 있어 주의를 요하고, 빠르게 빠져 나

온 장의 부위는 2~3회 다시 삽입해서 관찰해야 한다. 2002년 미국 Multi-Society Task Force

에서 대장내시경 회수 시간을 최소 6분을 유지해야 한다고 권고했듯이, 인내와 집중을 가지고 충

분한 관찰 시간을 갖는 것이 중요하다. 장 청결이 안 된 경우 환자의 자세를 바꾸거나, 장 내용물

을 충분히 흡입하여 완전한 관찰이 되도록 한다. 

물을 이용해서 세척을 하더라도 씻겨지지 않고 음식 찌거기가 장벽에 남아있는 경우, 음식 찌거

기에 의해 용종이 숨겨져 있는 경우도 종종 경험하게 된다. 내시경 선단에 투명 cap을 장착하면,

관찰이 어려운 부위를 효과적으로 관찰할 수 있다. 

모든 환자에서 cap을 사용할 수 없다면, 대장암 고위험군, 용종이 많은 환자, 대장 주름이 유난

히 깊은 환자에서 선택적으로 사용함을 고려하는 것이 좋겠다. 

기존 대장내시경의 한계를 극복하기 위하여, 170도의 시야을 가지고 있는 광각 대장내시경이나

내시경 회수시 후방을 주시하는 Third eye retroscope등이 개발되었지만, 아직 널리 사용되고

있지 않고, 추가적인 보완과 연구 결과가 필요한 상태이다. 

또한 색소 내시경과 Narrow Band Image 와 같은 전자 색소 내시경이 일부 평편 병변을 찾는

데 도움을 주고 있다. 그러나, 기존 백색광을 이용하는 내시경과 비교한 용종 발견율의 결과가 다

양하게 나타나고 있어, 실제 임상에서의 유용성에 대한 논란이 있다.

병변을 발견하는데 있어, 보다 중요한 것은 내시경 시술자의 관찰 기술과 경험이며, 완전한 대

장내시경 검사를 위한 원칙을 지키는 것일 것이다. 
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2. 관찰은 되었지만 정확한 진단을 놓칠 수 있는 병변

관찰이 되었지만 정확한 진단을 놓칠 수 있는 병변으로 초기 염증성 장질환, 점막하 종양, 그외

흔치 않은 병변들을 사례중심으로 소개하고자 한다. 

1) 크론씨병 환자에서 초기 아프타성 궤양

초기 비전형적인 형태의 염증성 병변들은 환자의 과거력, 임상증상등을 고려해 진단해야 한

다. 초기 크론씨병의 특징적인 내시경 소견은 아프타성 궤양으로 의미를 두지 않고 간과하기

쉬운데, sodium phosphate에 의해 생길 수 있는, 정상 변이 소견인 아프타성 궤양과 구분

을 할 수 있어야 한다. 크론씨 병과 관련된 환자의 증상이 진행된다면 짧은 기간이라도 내시

경 추적검사를 시행하는 것이 좋다. 

2) 초기 궤양성 직장염 및 부분 관해를 보인 궤양성 대장염

초기 궤양성 직장염이 항문 가까운 곳에 국한된 경우, 주의를 기울이지 않으면 놓칠 수 있

다. 또한 궤양성 대장염을 치료하기 위해 환자가 좌약이나 관장과 같은 국소 치료를 받았던

경우, 추적검사로 에스결장경 검사만 시행했다가 직장과 원위부 에스결장의 정상소견만을

보고 근위부 병변을 놓쳐, 관해기 궤양성 대장염으로 잘못 생각할 수도 있다. 

3) 회맹판에 생긴 궤양

회맹판에만 국한된 solitary discrete ulcer가 있을 때, 대부분은 단순궤양으로 자연 치유

되지만, 추적검사에서 궤양이 진행되어 나중에 크론씨병 또는 장결핵 등을 진단받게 되는 경

우가 있다. 환자의 상태와 조직검사 등을 고려하여, 추적검사 기간을 결정하는 것이 좋겠다. 

4) 전신성 질환과 관련된 대장염

대장의 염증성 병변을 통해 역으로 전신성 질환을 진단하는 경우가 있다. Henoch-

Schonlein purpura 은 복통 증상과 함께 위장관에 출혈, 미란, 궤양 등의 염증성 병변을 유

발할 수 있어, 문진과 이학적 검사를 통해 Henoch-Schonlein purpura를 진단할 수 있다. 

5) Mucosal prolapse syndrome

Obstructive defecation syndrome이 있는 환자나 rectal prolapse가 있는 환자에서

항문연 7~10 cm 부위 직장에서 shallow solitary ulceration이 관찰될 수 있다. 과거

solitary rectal ulcer syndrome이라는 표현을 많이 사용하였으나, 이를 Mucosal

prolapse 또는 Rectal prolapse 과정에서 발생하는 허혈로 인해 생길 수 있는 하나의 소견

으로 보고, 최근 Mucosal prolapse syndrome으로 고쳐 부르고 있다. Mucosal

prolapse syndrome은 실제로 궤양 소견뿐만 아니라 polyp 등 다양한 소견들을 포함한다.

6) 간과하기 쉬운 점막하 병변

정상 점막을 보이는 점막하 병변 들은 내강을 충분히 신전시키지 않는다면 관찰이 안 될 수

도 있고, 점막의 융기부위를 정상 소견으로 치부하여 놓치는 경우가 있다. 가장 흔하게 발견
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되는 것이 직장의 유암종이며, 표면이 부드럽고, 딱딱하며, 유동성이 있는 경우가 대부분으로

육안적 소견으로 쉽게 진단될 수 있다. 점막하 종양이기 때문에 점막절제술이나 점막하 박리

술을 통해 완전 절제가 가능하고, 이후 암성 변화를 고려한다면 일괄 절제를 한번에 시행하는

것이 좋다. 충수 주위에서 관찰되는 점막하 병변은 단순한 점막하 종양 뿐만 아니라 충수 점

액 낭종의 가능성도 고려해야 한다. 

또한 여자에서 직장과 에스결장에서 관찰되는 점막하 병변중에 자궁내막증이 관찰될 수 있

다. 점막층을 침범하는 경우가 드물기 때문에 점막하 종양 또는 용종처럼 관찰되며, 불분명한

점막하 융기와 협착을 특징으로 하며, 협착 입구의 점막은 약간의 부종성 변화 이외에는 정상

적인 소견을 보이는 경우가 많다. 직장출혈을 보이는 경우 점막층에 대한 내시경 생검으로 자

궁내막조직을 발견할 수도 있다. 

생리주기와 관련있는 하복부 통증과 직장출혈의 임상증상과 직장이나 에스결장내 불규칙한

점막하 융기를 보이는 내시경소견이 있다면 자궁내막증을 의심할 수 있다. 

때때로 점막하 병변 중에 대장 벽에 기생충의 알 또는 성충이 남아있어, Foreign body

reaction으로 염증성 종물을 형성하는 경우가 있다. 육안적으로 점막하 종양 또는 위장관 기

질성 종양과 감별이 어려워 내시경 부분 절제 혹은 수술적 치료 후 뒤늦게 진단 될 수 있다.

결 론

모든 병변을 놓치지 않은 완전한 대장내시경 검사는 현실적으로 불가능 할 수 있다. 깨끗한 장

정결 상태와 충수 개구부까지 내시경 삽입이 완전한 대장 내시경 검사를 위한 전제 조건이 될 것

이다. 대장내시경 관찰에 있어 항상 긴장의 끈을 놓치 말고, 많은 점막을 최대한 관찰하려고 노력

하는 시술자의 자세가 필요하다. 많은 점막을 관찰하고, 대장의 맹점 부위를 관찰하기 위하여, 현

재 시점에서 가장 좋은 방법은 cap을 씌워 관찰하는 것이다(Table 1). 대장 내시경 검사가 완전하

지 않았다고 생각되면, cap을 씌워 다시 검사를 하거나, 짧은 간격을 두고 추적검사를 하는 것이

좋겠다. 

본고에서 대장내시경시 놓치기 쉬운 병변으로 염증성 병변, 점막하 병변, 그외 흔치않은 병변들

을 본고에서 소개했지만, 무엇보다 문제가 될 수 있는 것이 종양성 병변을 놓쳤을 때다. 5 mm 이

상 되는 종양성 용종은 놓치지 말아야 하며, 관찰이 어려운 표면형 조기 대장암과 측방 발육형 종

양의 내시경 소견을 숙지하고, 적절한 흡기와 송기를 하면서 미세한 점막의 변화를 간과하지 않아

야 한다.
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Table 1. Technical Developments in Colonoscopy Directed Toward

Neoplasia Detection. Are They Effective in Improving Detection and Practical?

(Adapted from Ref. 1)

Effective Practical

Methods for exposure of more mucosa

Wide-angle colonoscopy No Yes

Cap-fitted colonoscopy Yes Yes

Colonoscopy in retroflexion No No

Third Eye Retroscope NS NS

Methods for detection of flat lesion

Chromoendoscopy Yes No

Narrow band imaging Mixed results IS

High definition NS Yes

Autofluorescence IS NS

NS = not studied in humans; IS = insufficient data available.
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소아 항문주위농양은 드문 질환으로 대부분(57%~86%)이 1세 이전에 나타나며 자주 재발하고

치루로 진행될 수 있다. 소아 항문주위농양이나 치루는 1세를 전후로 서로 다른 임상적 특징을 보

인다. 1세 이상의 소아는 크론병, 면역결핍, 당뇨, 수술이나 외상 등 뚜렷한 원인이나 기저질환이

있는 경우가 많고 성인의 경우에 준하여 치료하게 된다. 

1세미만의 유아에서 항문주위농양 및 치루는 대부분 남자에서 발생하고, 생후 3개월 정도가 가

장 호발되는 연령이다. 또한 기저질환이 없는 경우가 대부분이고 호발 부위는 주로 항문 외측에서

발견되며, 좌우의 빈도는 비슷한 것으로 보고되고 있다. 뚜렷한 원인은 알려져 있지 않지만 항문

음와염(anal cryptitis)이 의심되어 왔으며, 영아기 치루 환자의 음와(crypt, 3~10mm)가 정상

영아의 음와(1~2mm)보다 깊은 경향이 있다고 보고되고 있다. 음와염과 항문주위 농양을 초래하

는 비정상적 음와의 형성은 남성 호르몬(androgen)의 과다 또는 남성호르몬-여성 호르몬간의 부

조화 때문이라고 하나 아직까지 정확한 원인은 알려져 있지 않다. 

항문주위 농양의 일반적인 치료법은 항생제 치료는 하지 않고 좌욕을 시키는 것과 절개 배농

등 보존적 치료이며, 28~85%의 경우에서 치루로 진행하는 것으로 보고되고 있으나 1세 이후까지

지속되는 경우는 10% 정도이다. 최근 주사침을 이용한 흡입 배농(needle aspiration) 후 항생제

투여, 좌욕 등의 보존적 치료도 보고되고 있다. 

치루의 치료에 대해서는 발생 즉시 치루 절개술을 시행하는 것이 재발을 낮춘다는 주장과 오히

려 iatrogenic injury를 발생시킬 우려가 있다는 상반된 견해가 있다. 

Festen 등은 항문주위 농양의 35%가 단순 배농 후 치루로 진행하였다고 보고하고, 적절한 치

루 절개술을 시행하는 것이 별다른 문제없이 재발을 낮춘다고 하였다. 한편 Nelson 등은 전향적

인 연구를 통하여 건강한 영아에 있어 항문주위 농양이나 치루는 저절로 치유되는 질환으로, 보존

적 치료가 안전하고 효과적인 방법이라고 하였다. Watanabe 등은 치루가 재발한 경우에도 단순
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배농술과 좌욕을 포함한 보존적 치료를 시행하고, 환자가 12개월 이후에도 호전되지 않거나, 보존

적 치료에 낫지 않는 경우에 한해서 치루절개술을 시행할 것을 권장하였다. 

재발의 경우에 있어서도 일차적인 치료는 좌욕을 포함한 보존적 치료를 시행하고 생후 12월 이

후에도 보존적 치료에 반응하지 않거나 지속되는 치루에 한하여 치루 절개술 등 수술적 치료를 고

려한다. 수술적 치료는 대부분이 단순한 저위형 치루이므로 치루 절개술로 충분하며 수술 후 15%

정도에서 재발한다고 보고되고 있다.

1세 미만에서 항문주위농양과 치루의 치료는 1세 이후까지 가능한 수술적 치료를 미루고 자연치

유를 기대하는 보존적 치료와 즉각적인 치료로 나뉘어진다. 각 치료에 대한 상반된 견해들이 보고

되고 있으나 대체적으로 1세 미만의 유아에서의 항문주위농양과 치루의 치료는 가능한 보존적 치

료를 시도해 보는 것이 좋겠다. 단, 자주 재발하거나 보존적 치료에 낫지 않는 경우에 있어서는 수

술적 치료도 고려해 볼 수 있겠다.    
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치열이란 항문관내 치상선과 항문연 사이의 열상으로 정의할 수 있으며 대부분 후방 정중선에서

발견 되지만 여자환자의 약 10%, 남자환자의 약 1%에서는 전방 정중선에서 발생한다. 대개 젊은

성인에서 많이 생기며 배변 시 출혈을 동반한 심한 통증이 있고 이 통증은 배변 후 수 시간 지속되

며 따라서 삶의 질에 나쁜 영향을 미친다.1) 급성치열이 낫지 않으면 만성치열로 진행하게 된다. 만

성치열은 형태학적으로 보면 열상이 깊어져서 내괄약근이 노출되고 피부꼬리와 비후된 유두상 융

기를 보이게 된다. 급성과 만성을 나누는 정확한 시점은 없으나 대개 6-8주 이상 지속되면 만성

이라고 한다.2)

만성치열의 치료는 지난 15년간 치열의 병태생리에 대해 많이 알게 됨에 따라 급격하게 변화되

어 왔다. 만성치열에 대한 모든 치료는 내괄약근의 경련을 감소하기 위한 목적을 가지고 시행된

다. 측방 괄약근간절제술은 지난 100여 년간 성공적으로 사용된 수술이다. 하지만 수술 후의 변실

금 문제로 말미암아 보다 덜 침습적인 약품들이 사용되기 시작하였다. 저자는 다음에서 최근에 밝

혀진 치열의 새로운 병태생리에 대해 알아 보고 가장 적절한 만성치열에 대한 치료는 무엇인지 알

아 보고자 한다.

본 론

1. 내괄약근의 생리

내괄약근은 해부학적으로 직장의 circular muscle의 연장으로 항문관을 둘러싼 관모양의 근육

이다. 횡문근으로 피로 없이 지속적으로 수축상태를 유지할 수 있고 이것이 항문 휴지기압의 가장

중요한 요인이다. 내괄약근의 기본 긴장도는 주로 횡문근 자체의 수축에 의하지만 α-, β-

adrenoceptor agonists와 vasoactive intestinal polypeptide (VIP), nitric oxide (NO),

에메랄드 홀
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그리고 carbon monoxide (CO) 등을 포함하는 inhibitory neurotransmitters에 의해 영향을

받는다.3), 4)

내괄약근 내에서 발견되는 α-adrenoceptor에는 두 종류가 있다. 횡문근 내에 있는 α1-

adrenoreceptor의 활성화는 내괄약근 수축을 일으킨다. Myenteric inhibitory neuron에 존

재하는 α2-adrenoceptor는 non-adrenergic, non-cholinergic (NANC) 이완을 일으킨다.3)

β-adrenoceptor(β1, β2)의 활성화는 내괄약에 대한 교감신경 자극을 방해한다.(Fig. 1)

1990년대 초, 내괄약근의 NANC 이완을 일으키는 신경전달물질로 NO가 지목되었다.5) 이의

전구물질인 L-arginine을 바르면 nitric oxide synthase (NOS)에 의해 NO로 전환 되어 내괄

약근의 이완을 가져 오는 것으로 생각된다.6) VIP 또한 NANC 경로의 강력한 신경저해물질로 알

려졌다.7) CO 역시 내괄약근을 이완시키지만 VIP와 NO 보다는 덜 하고 NANC 경로를 통하는 것

도 아니다.4)

2. 치열의 병태생리

역사적으로 치열은 굳은 변이 나오면서 항문관에 열상을 만들어 생기는 것으로 생각되었다. 하

지만 실제로는 만성치열 환자의 25% 미만에서만 변비가 있다.8) 

항문괄약근의 긴장도가 어떻게 조절되는 지에 대한 이해가 증가함에 따라 항문괄약근의 긴장도

FFiigg.. 11.. Control of internal sphincter smooth muscle cell
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가 치열의 병태생리에 미치는 영향이 밝혀지고 있다. 효소인 nitric oxide synthase는 NO합성

에 관여한다. 치열환자에서 내괄약근의 NOS의 양이 대조군 보다 줄어들어 있다는 사실이 보고되

었다.9) 이렇게 NO 합성 자체가 줄어들어 있다는 사실은 비수술적 방법으로 치유된 치열환자의 항

문내압이 치료 전 수준으로 다시 돌아가는 지를 설명해 준다.10) 위-식도 연결부위의 achalasia에

서도 이와 비슷하게 NOS가 저하되어 있다고 보고되고 있다.11) 하지만 아직까지 치열의 원인으로

VIP의 역할이 거론된 연구는 없다. 

1996년 Schouten 등은 치열이 허혈성 궤양이라는 주장을 발표하였다.12) 만성치열환자와 건강

한 지원자를 대상으로 항문내압 검사와 도플러 혈류검사를 시행하였다. 치열환자는 건강한 사람에

비해 현저히 높은 항문 휴지기압을 보였고 항문관내 혈류량도 감소된 소견을 보였다. 하지만 최대

자의적 수축기압은 증가하지 않았기 때문에 내괄약근의 과도 긴장성이 치열의 원인으로 지목되었

다. 또한 측방 괄약근절개술로 치열이 치료된 환자에 있어서는 항문내압이 떨어지고 혈류량은 증

가하는 것은 내괄약근의 과도긴장설을 지지하는 소견으로 생각되었다. 다른 연구에서 보면 항문관

중 특히 후방에서 혈류량이 상대적으로 떨어져 있는 것을 알 수 있다.13), 14)

하지기작동맥에서 분지된 소동맥들은 내외괄약근을 지나 점막하면에서 상부도 주행한다. 후방

정중앙 부위에서는 이 소동맥분지들이 적게 분포한다.13) 따라서 내괄약근의 고긴장성은 이 부위를

더욱 허혈상태로 만드는 것이다.

즉 높은 긴장도와 저혈류량이 항문관의 후방정중선을 상대적 허혈상태로 만든 것이다. 이 부위

는 저절로 혹은 굳은 변에 의해 치열이 생성되지만 부족한 혈류량으로 인해 치유되지 않는 만성치

열의 호발부위가 되는 것이다. 

하지만 모든 치열이 괄약근의 고긴장성을 보이는 것은 아니다. 치열의 치유가 항문 휴식기압의

저하에 의한 것이 아니며 정상적인 항문압을 보이는 치열의 경우에도 측방 괄약근절개술로 치유가

된다는 보고가 있다. 더 나아가 치유된 치열과 치유되지 않은 치열에서 항문내압과 항문초음파상

의 차이가 없다는 주장도 있다. 이를 설명하는 또 다른 가설은“stretchability”이다. 즉 항문내

압도 중요하지만 항문관이 얼마나 잘 stretching 되느냐도 치열의 발생과 치료에 중요한 관건이

라고 할 수 있다는 것이다. 이와 관련되어 만성치열에서 생긴 섬유화는 이러한 stretchability에

일정 부분 영향을 줄 수 있을 것으로 생각된다.

3. 치열의 치료

1) 수술적 치료

수술은 1990년대 중반까지 약 100년 넘게 치열치료의 표준이었다. 수술적 치료로는 항문 수

지확장술, 후방 정중선 괄약근절개술, 측방 내괄약근절개술, 치열절제술 및 전진 피판술 등이

있다. 모든 수술방법은 술후 변실금의 위험성을 내포하고 있다.
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-  Anal dilatation/stretch

치열에 대한 항문 수지확장술의 첫 번째 보고는 1838년으로 거슬러 올라간다. 손가락 네

개를 항문에 넣어 항문을 2~4분간 확장시키는 방법으로 90%에서 효과가 있었지만 재발율

이 2.2%~56.5%에 이르는 것으로 보고되었다.15) 최근까지도 변실금에 대한 위험성을 완전

하게 알지 못하였다. 항문 수지확장술 후의 변실금 위험성은 다른 치료법보다 유의하게 높아

서 50%까지 보고 되었다.16) 변실금의 원인은 괄약근의 손상으로 보인다. 요즘에는 합병증에

대한 우려로 더 이상 사용되지 않고 있다.

-  Shpincterotomy

내괄약근의 일부분을 절개함으로써 치열과 동반된 경련을 해소한다. 이는 허혈성 항문궤

양에 혈류량을 증가시켜 치유를 촉진한다. 후방 절개술과 측방 절개술이 있다.

Posterior midline internal sphincterotomy는 후방 치열을 통해 내괄약근을 절개하

는 방법으로 치유기간이 길고 술후 통증도 심한 것으로 보고 된다. ‘keyhole deformity’

라는 심각한 합병증이 생겨 후방 정중선에 깊게 파인 도랑 같은 상처를 남길 수 있고 이로

말미암아 변실금이 생길 수 있어 잘 사용되지 않는다.16)

Lateral internal sphincterotomy는 치열에서 떨어진 곳에서 내괄약근절개를 시행한

다. 피부절개를 통해 내괄약근을 직접 보면서 절개하는 open법과 아주 적은 칼끝만 넣어

서 보지 않고 괄약근을 절개하는 subcutaneous 또는 closed법이 있다. 대체적으로 수술

후 치유율과 변실금 발생율은 비슷하게 보고된다. 전통적으로 내괄약근은 치상선까지 절개

하였다. 하지만 변실금의 위험성 때문에‘tailored sphincterotomy’즉 치열의 높이만큼

만 절개하는 방법이 소개되었고 변실금의 위험성을 줄일 수 있는 것으로 보고되었다.17)

-  Fissurectomy

치열절제술은 말 그대로 치열을 절제해 내는 것이다. 여러 기구를 사용한 여러가지 테크닉

이 소개되어 있따. 치열절제술 단독으로 하는 경우도 있지만 치열절제술 후에 isosorbide

dinitrate를 바르면 100% 치유율을 보인다고 하며 치열절제술 후에 보톡스를 주입하면

90%의 치유율을 보인다고 보고되고 있다.18), 19) 하지만 현재 광범위하게 사용되고 있지는 않다.

-  Advancement flaps

전진피판을 만드는 것은 치열의 허혈성 부위에 신선한 혈액을 공급하는 것으로 항문압이

낮거나 과거에 괄약근 손상이 있었던 경우에 많이 사용된다. 괄약근절개술과 비교연구에서

치료율은 비슷하였으며 특별히 항문경련이 없는 환자에서 유용하였다. 산후에 생긴 치열같

이 저긴장성인 경우와 이전에 괄약근 손상이 있었던 경우에 시행한다.20)

2) 비수술적 치료

-  G;yceryl trinitrate

GTN은 혈관확장제로 횡문근을 이완시킨다. 항문에 국소적으로 하루에 2, 3회 발랐을 경

우 내괄약근이 이완되어 치열이 치료된다. 60%에서 완치되지만 18개월 이후에는 1/3 정도
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가 재발한다.21 GTN에 또 반응하는 환자도 있지만 수술이 필요한 환자들도 있다. 용량(0.2%

or 0.4%)은 효과에는 관계 없고 단지 부작용만 증가시키는데 특히 두통은 약 1/4에서 생긴다. 

-  Calcium channel blocers

Diltiazem과 nifedipine 같은 약제들은 혈관 횡문근에 칼슘이 들어가는 것을 방해함으

로써 근육이완과 혈관확장을 가져온다. Diltiazem 2%와 GTN 0.2%를 하루에 두 번 바르

는 무작위 대조시험에서 치유율은 차이가 없었다.22) 하지만 diltiazem은 두통이 전혀 없었

고 항문소양증을 유발했다. ,,nifedipine을 복용하는 것도 좋은 치유율을 보이지만 합병증

이 많았고 diltiazem의 복용도 마찬가지였다. 

-  Botulium toxin

내괄약근의 수축은 교감신경의 활성화에 의해 일어난다. 보툴리눔 톡신은 presynaptic

nerve terminal에 비가역적으로 접합함으로써 아세틸콜린의 분비를 비가역적으로 저해한

다. 따라서 보툴리툼 톡신은 항문휴지기압의 감소를 가져온다. 이러한 효과는 신경말단에

아세틸콜린이 다시 축적될 때까지 2~3개월간 지속된다.23)

여러 테크닉이 보고되고 있고 용량도 10~100u (평균23u) 로 다양하며 평균 치유율은

75.6%이다. 가장 많이 쓰이는 방법은 치열의 양쪽 내괄약근에 주입하는 방법이다. 보툴리

눔 톡신은 GTN 보다 치료율이 높고 재발 치열의 경우에서도 더 잘 듣는다. 보톡스는 100u

에 200파운드로 치열환자들을 그룹으로 수술하면 비용을 줄일 수 있다.

고 찰

최근 15년간 여러 가지 비수술적 치료가 등장하면서 치열, 특히 만성 치열의 치료방침은 급격하

게 변해 왔다. 아직도 첫 번 치료로 수술을 택할 것인지 아니면 비술적 치료를 택할 것인지에 대해

논란이 많은 실정이다. 저자는 세부적인 논란을 일일이 소개하는 것보다는 현재까지 업데이트된

미국과 영국의 치료 가이드라인을 소개하고자 한다. 이를 바탕으로 외과의사 개개인이 개별환자의

상황에 맞추어 적절한 치료방침을 세우는 것이 타당할 것으로 생각된다.

1. Practice Parameters for the Management of Anal Fissures (Revised): ASCRS, 200424

1) Conservative therapy is safe, has few side effects, and usually be the first step in therapy.

Level of evidence: Class II; Grade of recommendation: B.

2) Anal fissures may be appropriately treated with topical nitrates because they can relieve

pain; however, nitrates are only marginally associated with a healing rate superior to

placebo. Level of evidence: Class I; Grade of recommendation: A. 
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3) Anal fissures may be appropriately treated with topical calcium channel blockers, which

seem to have a lower incidence of adverse effects than nitrates. There is insufficient data

to conclude whether they are superior to placebo in healing fissures. Level of evidence:

Class I; Grade of recommendation: A.

4) Botulinum toxin injections may be used for anal fissures that fail to respond to

conservative measures and have been associated with a healing rate superior to placebo.

There is inadequate consensus on dosage, precise site of administration, number of

injections or efficacy. Level of evidence: Class II; Grade of recommendation: B.

5) Lateral internal sphincterotomy is the surgical treatment of choice for refractory anal

fissures. Level of evidence: Class I; Grade of recommendation: A.

6) Open and closed techniques for LIS seem to yield similar results. Level of evidence: Class

I; Grade of recommendation: A.

7) Anal advancement flap is an alternative to LIS; further study is required. Level of

evidence: Class II; Grade of recommendation: D.

8) Surgery may be appropriately offered without a trial of pharmacologic treatment after

failure of conservative therapy; patient should be informed about the potential

complications of surgery. Level of evidence: Class I; Grade of recommendation: A.

Table 1. Levels of evidence and grades of recommendation.
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2. The Management of Anal Fissure: ACPGBI Position Statement, 200825)

1) Conservative treatment will heal a proportion of acute anal fissures (Level I, Grade A).

2) Topical GTN heals anal fissure better than placebo, irrespective of dose but is associated

with headache in around 25% of patients (Level 1, Grade A).

3) Topical diltiazem has similar efficacy to GTN but with fewer side effects and should be

recommended as first line treatment in the management of anal fissure. Patients should be

warned about pruritis ani (Level 1, Grade A).

4) Botulinum toxin is associated with a similar rate of healing of anal fissure as GTN but is

more expensive. It may be used for a fissure resistant to topical GTN or diltiazem. The

technique, dose and site of injection do not affect the rate of healing (Level 1, Grade A).

5) Lateral sphincterotomy heals more anal fissures with lower recurrence than medical

management but is associated with a significantly higher rate of incontinence to flatus. It

should be reserved for patients who fail medical treatment (Level 1, Grade A).

6) Anal dilatation heals fewer fissures and is associated with higher rates of incontinence

than lateral sphincterotomy and is normally not indicated in the management of anal

fissures (Level 1, Grade A).

7) An anal advancement flap is effective in healing an anal fissure and is followed by minor

complications only. It should be recommended in patients with a low resting anal pressure

(Level 1, Grade A). Various flaps have been described but a rotational or V-Y flap may

reduce complications (Level III, Grade B).

8) Ideal management recommendations

Lateral sphincterotomy should be used when medical management fails in men or women

with normal to high resting tone. An alternative may be fissurectomy and botulinum toxin. In

patients with low anal resting tone an anal advancement flap is a preferable option (Fig. 2)

결 론

만성 치열을 어떻게 치료할 것인가에 대한 논란은 현재 진행 중이며 아직도 수술적 치료를 주장

하는 보고들이 계속되고 있다. 하지만 중요한 것은 미국과 영국의 가이드라인이나 다른 몇몇의 가

이드라인에서 모두 약물치료가 실패한 경우에 수술을 하도록 되어 있다는 것이다. 이는 수술 후

합병증이 발생했을 때 있을 지 모를 소송에서 중요하게 작용될 수 있다. 따라서 만성 치열에 수술

을 결정할 때에는 합병증에 대한 모든 정보를 주지시키는 것이 필요하다고 하겠다.
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에메랄드 홀

서 론

항문후방의 심부에 발생하는 농양과 치루의 진전에 있어서, 소위 코트니강(Courtney space)

의 역할이 중요한 개념으로 널리 알려져 있고 인정되어 왔다. 즉 항문외괄약근의 바깥에 위치한

코트니강에서 원발소(primary lesion)을 형성하여 좌우의 좌골직장와(ischiorectal fossa)로

진전하여 마제형 치루를 형성한다는 이론이다. 하지만 최근 일본에서 Kurihara와 Kagawa가

MRI소견 등을 근거로 하여 기존의 이론을 반박하는 연구결과와 이에 근거로 둔 수술법으로 좋은

결과를 발표하여 주목을 받고 있다. 기존의 이론을 뒤집을 수 있는 획기적인 것임으로 이에 대한

검토와 고찰이 요할 것으로 생각된다.   

본 론

1. 코트니강(Courtney's space)

Courtney는 1949년 사체 해부를 이용하여 연구한 내용을 발표한 논문에서 앞쪽으로는 항문관

의 근육벽, 뒤쪽으로는 미골 사이에 지방으로 충진된 잠재적 공간(potential fat-filled space)

가 존재한다고 하였으며 이를 posterior subsphincteric space로 명명하였고, 이 공간에서 좌

우 양쪽의 좌골직장와로 염증이 진행되어 마제형 치루가 된다고 하였다. 이 공간은 다른 연구자

들에 의해 deep postanal space, posterior anal space 등으로 불리어 졌으나 점차

Courtney's space로 통용되게 되었다.

유명한 Hanley 수술은 원발구인 항문후방의 항문소와(anal crypt)에서 probe를 삽입하여 코

트니강으로 진입한 뒤 절개 개방(lay open)하는 방법이다. 

Controversies in Anal Diseases

후방심부치루의 형성과 진행에 대한
새로운 개념과 수술법

황 재 관

양병원
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그림 1. Posterior subsphincteric space

2. Kagawa의 연구

잭나이프 포지션에서의 MRI 촬영기법을 개발하여 치루환자 75예에서 시행하여 다음과 같은 결

과를 얻었다.

1) 천외항문괄약근은 미골에 직접 부착해 있지 않다.

2) 거의 모든 좌골,골반직장와 치루의 원발소 농양은 후방의 괄약근간이나 외항문괄약근 내에

존재한다. 

3) 소위 Courtney's space는 존재하지 않는다. 

4) III,IV 형 치루는 다양한 형태로의 진전이 있어 MRI에 근거한 수술이 필요하다. 

3. Kurihara의 연구

MRI, 사체 해부, 수술 소견을 종합하여 SIF(septum of ischiorectal fossa),

PDS(posterior deep space) 등 새로운 개념을 제시하였다. 좌골직장와에 Alcock canal에서

시작하여 항문관으로 부착되는 SIF가 존재하며, 좌골직장와를 SIF상방의 infralevator

space(ILS), SIF 하방의 concentional ischiorectal space(CIS)로 나눈다. 원발소(primary

lesion)은 PDS(posterior deep space)에 존재하며 여기에서 발생한 농양이 SIF를 경계로 아래

(IIIL) 혹은 위(IIIH)로 진행한다. 과거 IV형 치루라고 생각했던 것의 대부분이 실제로는 SIF 상

방으로 진행된 IIIH 였다고 주장하였다. 

위 사실을 근거로 기존의 스미코시 분류를 변형하여 새로운 분류법을 제시하였으며, III 형을

IIIL,IIIH,IIIP, III Courtney로 세분하였다. IIIP는 PDS의 치루를 의미하며, III Courtney 는

코트니강에서 시작된 치루를 의미한다. 대부분의 III형 치루는 PDS에서 시작되고, 코트니강을 경

유한 경우는 전체의 2.8%에 불과하다고 하였다.I
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그림 2, 3  항문관모델과 모식도

(1.장골미골근, 2.치골직장근, 3.심외괄약근, 4.천외괄약근, 5.피하외괄약근, 6,13. 저위 좌골직장와치루(IIIL), 7,12. 고위 좌골직

장와 치루(IIIH), 10. 심항문후강(Posterior deep space) 11. 일차 누관(primary duct))

4. 고찰

1) 원발소의 위치와 치루의 분류에 대한 의문

후방심부의 치루가 대부분 항문샘의 염증에서 기원하는 것으로 생각한다면 이들 농양과 치루

의 원발소는 괄약근간이나 외괄약근내에 원발소를 형성하는 것이 당연하다고 볼 수 있으며,

위 연구의 MRI 소견이 어느 정도 이것을 증명하였다고 볼 수 있다.  

Kurihara의 DPS는 독창적인 것으로 볼 수도 있으나, 과거 Eisenhammer의 연구에서

주장된 상방으로 뻗혀 있는 깊은 항문샘(deep proximally directed anal gland)의 위치

와 유사하다고 볼 수도 있다.  Eisenhammer는 항문농양의 시발 원인 중 하나로 감염성 설

사를 언급하면서 하방으로 향한 항문샘(distally directed anal gland)에 비해 상방으로

향하는 항문샘에 감염이 파급될 가능성이 낮아서 심부농양의 빈도가 낮다고 하였다.

원발소농양이 괄약근간이나 외괄약근 내에 머물러 있고 외괄약근을 뚫고 나가지 않았다면

이것을 스미코시 분류의 좌골직장와 농양 혹은 팍스 분류의 괄약근 관통형 치루라고 하는 것

은 지나치다고 생각된다.  팍스분류에서는 치루관이 외괄약근을 뚫고 지나가지 않았다면 괄

약근간 치루라고 간주하기 때문이며, 또한 스미코시 분류를 보더라도 농양이나 치루가 외괄

약근 내에 있다면 좌골직장와 농양이나 치루(즉 III형)이라고 보기엔 무리가 있기 때문이다.

하지만 농양에 의해 밀려서 부분적으로 파괴되어 있는 외괄약근 내의 농양이 진전하여 좌골

직장와에 도달하는 것은 시간 문제 라고 볼 수 있기 때문에 이 경우는 Kurihara의 주장대로

III형의 subtype(즉 IIIP)로 분류하는 것은 타당성이 있다고 보여진다. 

그림 2 그림 3
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2) Septum of ischiorectal space(SIF)

SIF의 존재에 대해서 일본에서는 인정하는 의사들이 다수 있는 것으로 알려져 있으나,

Kurihara의 연구를 제외하면 사체해부를 시행한 다른 연구들에서 그 존재가 확실히 증명된

바는 없으며 MRI에서도 모든 절단면에서 일정하게 관찰되지는 않는다. 아울러 직장암에서

의 복회음 절제술의 경험에서 미루어 보아도 항문거근 하방에서 단단한 격막의 존재가 있다

고 느낀 적은 없었다. 

하지만 항문관의 양측방에서 Alcock canal로 부터 항문관을 향해 혈관과 신경이 주행하

여 외괄약근을 뚫고 들어가며 이들을 둘러 싼 느슨한 결체 조직은 존재한다.  외괄약근내의

염증이 좌골직장와로 나올 때, 이런 혈관과 신경이 지나가는 작은 틈을 통하여 퍼져 나갈 개

연성은 있다고 보여 지며, Kagawa의 연구에서 후방 정중앙(6시 방향)보다는 측후방(주로 5

시, 7시 방향)으로 치루관이 분지해 나가는 경우가 많다는 것이 이에 대한 설명이 될 수 있다.

3) 수술법의 비교

Kurihara와 Kagawa의 수술의 공통점은 항문관 바깥 쪽에서 원발소를 직시 하에 바로

접 접근해 간다는 점이다. 이전의 수술들이 항문관 안쪽 즉 내구로부터 시작하거나 외구로

부터 치루관을 따라서 접근한 것과는 차별화되는 점이다. Kurihara는 후방정중선을 따라

피부절개를 시행하고, Kagawa는 MRI finding에 근거하여 주로 측후방(5시 혹은 7시)에

서 원형의 피부절제로부터 접근한다는 차이점은 있다 두 방법 모두 피부의 결손 부위가 크고

어느 정도의 항문괄약근 손상이 불가피하다는 단점을 가지고 있다. Kurihara의 경우는 후

방절개를 통해 일차누관 하방의 내외 괄약근의 절개를 시행하고, Kagawa는 원발소를 처리

한 뒤 cutting seton을 시행하는 방법이다. 두 연구자 모두 수술 후 심각한 변실금은 발생

하지 않았다고 하였으나 수술 전후 항문내압검사 등 항문생리검사를 시행하지 않았기에 수

술 후 항문기능의 손상에 대한 객관적인 평가는 유보될 수밖에 없다. 

두 수술법 모두 확실한 원발소 처리와 넓은 배액창을 만드는 방법으로 당연히 재발율은 낮

을 것으로 생각되나 어느 정도의 항문괄약근 손상은 피할 수 없고 창상의 치유기간의 2~3달

정도 걸리게 됨으로 이를 고려하여 선별적으로 수술을 시행하여야 할 것으로 생각된다. 

결 론

항문후방의 심부 혹은 복잡치루가 있을 때는 MRI를 시행하여 원발소의 위치와 치루관의 입체

적인 모양을 아는 것이 수술에 도움이 될 것으로 생각된다. 위의 수술법은 기존의 수술에 비해 재

발의 가능성은 적을 것으로 생각되나 항문기능의 보존에 대해서는 의문점이 있다. 따라서 이런 술

식이 보편적으로 시행되기 위해서는 기존의 항문괄약근 보존 수술과 비교하는 연구가 필요할 것으

로 생각된다.    
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대장암의 근치적 수술 후 가능한 치료연관 합병증의 평가, 잠재적으로 근치가 가능한 재발의 발

견, 그리고 침습전의 새로운 이시성 종양의 발견을 위해 추적(surveillance)을 수행하고 있다.

National Comprehensive Cancer Network의 Clinical Practice Guideline (2009 v3)은

다음과 같은 대장암 치료 후 추적프로그램을 권고하고 있다.

After curative resection of colon cancer.

History and physical examination: every 3~6 months for 2 years, then every 6 months for a

total of 5 years. 

Serum CEA: every 3~6 months for 2 years, then every 6 months for a total of 5 years for T2

or greater lesions.

Chest/abdominal/pelvic CT: annually x 3 years for patients at high risk for recurrence (eg,

lymphatic or venous invasion by tumor, or poorly differentiated tumors)

Colonoscopy: in 1 year except if no preoperative colonoscopy due to obstructing lesion,

colonoscopy in 3~6 months

→ if advanced adenoma (villous polyp, polyp size>1cm, or high grade dysplasia), repeat in

1 year

→ if no advanced adenoma, repeat in 3 year, then every 5 years

PET scan: not routinely recommended

다이아몬드 홀

Update for Colorectal Surgeons : Oncology Review

Follow-Up Guideline after 
Colorectal Cancer Resection

황 대 용

건국의대
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After lung or liver metastasis resection

Serum CEA: every 3-6 months for 2 years, then every 6 months x 3-5 years.

Chest/abdominal/pelvic CT: every 3-6 months x 2 years, then every 6-12 months up to a total

of 5-7 years Colonoscopy: in 1 year except if no preoperative colonoscopy due to obstructing

lesion, colonoscopy in 3-6 months

→ if advanced adenoma (villous polyp, polyp size>1cm, or high grade dysplasia), repeat in 1

year

→ if no advanced adenoma, repeat in 3 year, then every 5 years

After rectal cancer

History and physical examination: every 3-6 months for 2 years, then every 6 months for a

total of 5 years. 

Serum CEA: every 3-6 months for 2 years, then every 6 months for a total of 5 years for T2

or greater lesions.

Chest/abdominal/pelvic CT: annually x 3 years for patients at high risk for recurrence (eg,

lymphatic or venous invasion by tumor, or poorly differentiated tumors)

Colonoscopy: in 1 year except if no preoperative colonoscopy due to obstructing lesion,

colonoscopy in 3-6 months

→ if advanced adenoma (villous polyp, polyp size>1cm, or high grade dysplasia), repeat in 1

year

→ if no advanced adenoma, repeat in 3 year, then every 5 years

Consider proctoscopy every 6 months x 5 years for patients status post LAR

PET scan: not routinely recommended

결국 직장암의 경우, 결장암과 동일하나 저위전방절제술을 받은 경우 문합부 재발을 발견하기

위한 직장경 검사를 추가하고 있다.

2005 ASCO guideline은 stage II III환자에서 NCCN과 유사하나 문진과 이학적검사를 3-

6개월 간격으로 3년까지 그 이후는 4, 5년까지는 6개월 간격, CEA는 매 3개월마다 3년까지 검

사하고, 매년 Chest CT, abdomen (with pelvic) CT를 찍도록 하며 CXR는 연관이 없다고 하

였다. 대장내시경은 3년째하고 그 이후는 5년마다 하도록 권유하고 있다. CBC, LFT, FOBT는

의미가 없다고 하였다.  



137

황대용: Follow-Up Guideline after Colorectal Cancer Resection

대장암 수술 후 3년 이내에 재발의 약 80%가 발생하는데, 이 주제에 대한 논의의 초점은 과연

대장암 치료 후 추적이 필요한지에 관한 부분과 추적을 한다면 얼마나 추적을 얼마나 더 자주하는

것이 상대적으로 덜 자주 하는 것보다 과연 이득이 있는가 하는 것, 그리고 추적을 위한 적절한 전

략의 선택에 관한 부분이다.
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서 론

항문암은 대장항문에서 발생하는 암 전체의 1~5%를 차지하는 드문 암이다. 미국에서는 지난

수십 년간 증가하는 추세에 있으며 젊은 남성, 특히 동성연애 남성에서 발생이 증가하고 있다. 우

리나라는 2005년 국가암등록사업 연례보고에 의하면 항문암의 발생 건수는 190예(남자 84예, 여

자 106예)로 전체 암의 0.1%를 차지하고 있다. 전통적으로 근치적 수술로서 복회음절제술을 표준

치료법으로 시행하였지만 국소적 재발이 30~50%, 5년 생존율은 40~70%로 그리 만족스럽지는

못하였다. 1974년 Nigro 등1) 이 시행한 선구적인 연구에 의해 항암화학방사선 병합요법으로 근치

적 수술과 동일한 생존율을 얻고 항문도 보존할 수 있음을 보여주었다. 현재는 항암화학방사선 병

합요법이 침습성 항문암에 대한 일차적 치료법으로 자리매김을 하였으며, 진행성 혹은 재발성 질

환에 대해서도 조직이 감당할 수 있을 정도까지 더 사용할 수 있다. 

근치적 절제술은 진행성 및 재발성 질환, 그리고 방사선 치료와 관련된 합병증을 치료하는 수단

으로 남겨두고 있다. 항문암의 위험인자로서 인형 유두종바이러스(HPV) 감염 (항문-성기 사마

귀), 수용성 항문성교 혹은 성병, 장기이식이나 HIV 감염으로 인한 면역억제 상태, 흡연 등이 거

론되고 있다. HPV serotype 16, 18, 31, 33, 35는 암을 유발하는 것으로 추정하고 있는데, 특

히 혈청형 16의 지속적 감염과 항문 편평상피암의 연관성은 매우 높다.2) 항문관을 정의하는데 있

어 외과적 절제술 때 항문관이라 불리는 기능적 항문관은 항문직장륜을 형성하는 괄약근의 상연에

서 항문연(anal verge)까지 3~4cm를 말한다. 항문암을 기술하는데 있어 더 유용한 정의는 항문

관을 항문영역의 내복상피의 조직학적 특징에 따라 구분하는 것이다. 여기서는 항문과 직장의 상

피 사이에 있는 1~2cm 폭의 이행대부터 항문연까지를 말한다. 한편 항문 가장자리(anal

margin)이란 항문연에서 시작하여 항문연 주위 반경 5cm 이내의 항문주위 피부를 포함한다.

‘항문 가장자리’라는 용어는 흔히 항문주위 피부와 같은 의미로 사용된다.

다이아몬드 홀

Update for Colorectal Surgeons : Oncology Review

Optimal Treatment of Anal Cancer

이 상 전

충북의대
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1. 치료 전 평가

질환에 특이한 증상이 있는지 물어 보아야 하는데 대부분 항문 출혈, 통증, 덩어리 느낌 등이 있

기 때문에 종종 치핵으로 인한 증상으로 오인하고 있다. 위험인자로 알려진 HPV나 HIV 감염, 자

궁경부암, 자궁경부 상피내종양(CIN), 성병, 흡연, 항문 수용성 성교, 여러 명의 성파트너, 면역

억제 등에 관한 것도 확인해 본다. 그리고 항암화학방사선요법이나 근치적 수술을 제한하는 동반

질환이 있는지도 찾아보아야 한다. 병기 결정 및 예후와 밀접한 관련이 있는 종양의 크기와 림프

절 전이를 확인하기 위해 신체검사를 한다. 

항문관 내 고착이나 위치를 확인하고 서혜부 림프절이 커져 있는지 만져보고 필요하면 세침흡인

이나 중심부 바늘생검(core needle biopsy)으로 전이를 확진한다. 항문경이나 에스결장경을 통

한 생검으로 조직학적 확진을 하며 대장암 검진이 필요한 환자에게는 대장내시경도 시행한다. 경

직장초음파검사는 항문괄약근 침습이나 직장주위 림프절 전이를 평가하는데 진찰 보다 뛰어나다.

전이성 병소를 배제하기 위해 CT를 해야 하는데 여기에 PET가 보조적 역할을 할 수 있다. 

2. 일차적 치료

대개 항암화학방사선 병합요법을 일차적으로 시행한다. 방사선조사만 단독으로 할 때에 비해 항

암화학요법을 추가하면 국소 실패 및 재발이 감소하고 장루를 만들어야 할 필요가 적었으며, 전체

생존율은 향상되지는 않았지만 무병생존율이 향상되었다고 한다. 그러나 혈액학적 독성이 증가되

었다(UKCCCR, EORTC).3-5) 항암화학요법의 추가적 독성을 감내하기 어려운 환자에서는 방사선

조사 단독 요법을 고려해 본다. 항암화학방사선 병합요법에서 항암제를 한 가지만 사용하기 보다

는 여러 가지를 사용하는 편이 더 낫다. RT/5-FU에 mitomycin을 추가하면 국소 통제, 장루 없

는 생존, 무병 생존이 향상되었다고 한다(Intergroup Study).6)

그러나 역시 급성 혈액학적 독성은 더 많았다. 5-FU에 mitomycin 대신 cisplatin을 병용하

면 무병생존율이나 5년 전체생존율은 차이가 없었으며 장루를 만들어야 하는 경우가 유의하게 많

았으나 심한 혈액학적 독성은 적었다고 한다(Intergroup RTOG 98~11).7) 방사선 조사는 감당할

수 있는 한 고용량으로 장기간의 휴식이 없이 시행하는 편이 좋다. 일반적으로 6주에 걸쳐 45~59

Gy를 조사하는데 전체 조사량이 50~54Gy 이상되어야 국소 통제나 생존을 의미 있게 향상시킨

다.8) 조루술의 필요성을 포함한 후기 합병증 발생은 전체 조사량과 직접 관련되어 있다. 항암화학

방사선 병합요법과 관련된 독성은 흔히 볼 수 있으며 일시적으로 치료를 중단해야만 하기도 한다.

급성 항문직장염, 피부염이 흔히 발생하며, 후기 합병증으로 배변긴박감, 빈번한 배변, 만성 회음

부 피부염, 성교통, 발기부전 등이 나타날 수 있다. 심하면 항문 궤양, 협착, 괴사 등이 발생하여

조루술을 포함한 수술이 필요할 수도 있다.9) 전술한 바와 같이 HIV/AIDS는 항문암의 위험인자로

알려져 있다. 항문암이 HIV/AIDS의 첫 임상 소견이라면 일반인과 동일하게 치료해도 될 것이다.
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HIV/AIDS와 관련된 합병증(악성 종양, 기회 감염 등)이 현재 혹은 과거 있었던 환자는 치료

용량을 모두 감당하기 힘들어서 용량을 조절해야 할 필요성이 있을 것이다. HIV 양성 환자에서

CD4치는 항암화학방사선 치료에 대한 반응과 잠재적 독성을 견뎌내는 능력을 예측하는데 사용할

수 있다. 200 cells/ml 이상이라면 HIV 감염이 안 된 자와 동일하게 치료해도 되지만 그 미만이

라면 독성이 더 심하게 나타나므로 개별적으로 감량해야 한다.10)

그리고 HAART(항리트로바이러스 치료)에 잘 따르는지, 환자의 활동도(performance

status)는 어떠한지도 고려해서 결정한다. NCCN Guideline (v.1.2009)에 의하면 항문관암의

경우에는 서혜부나 상부 골반림프절과 같이 미세전이의 잠재적 영역에 36~40 Gy를 조사하고,

임상적 병기가 T1-2, N0이면 45~59 Gy를 암 병소에 조사하고, T3-4, N0 혹은 림프절 전이가

있는 Tany에는 55~59 Gy를 조사한다. 5-FU/MMC는 방사선 조사하는 첫 주와 5째 주에 2주

기 투여한다. 항문 가장자리 암의 경우에는 T1N0의 잘 분화된 암은 적절한 여유(1cm)를 두고 국

소절제를 한다.11)

외과적 여유가 적절하지 않다면 재절제를 하는 것이 가장 좋지만 여의치 않으면 국소적 방사선

조사를 하는데 여기에 5-FU를 바탕으로 하는 항암화학치료를 병행하기도 한다. T2-T4 및 림프

절 양성인 경우에는 5-FU/MMC 및 방사선조사 병합요법을 시행하며 용량이나 일정도 항문암의

경우와 동일하다. 더 진행된 암의 경우에는 양측 서혜부 및 하부 골반림프절을 방사선 조사 영역

에 포함시킬지를 고려해봐야 한다.

3. 일차적 치료 후 추적 및 감시

항문관 암과 항문 가장자리 암의 추적 및 감시는 동일하다. 항암화학방사선 병합요법으로 일차

적 치료 종료 후 8~12주에 직장수지검사로 재평가한다.12) 조직검사는 직장수지검사를 연속적으로

시행하여 질환이 남아있을 것으로 의심되는 경우에만 시행한다. 암은 치료 종료 후에도 수개월에

걸쳐 퇴행할 수 있으며, 위양성의 가능성도 높다. 새롭게 발생한 가장자리가 딱딱한 궤양, 커져가

는 덩어리, 통증이 심해질 때 등은 조직검사를 해보아야 한다. 재평가 결과에 따라 완전관해, 진행

성, 지속성으로 분류한다. 진행성 질환은 조직학적 확진이 필요하지만 완전관해는 질환의 임상적

증거가 없으면 조직학적 확진 없이도 이렇게 분류할 수 있다. 지속성 질환으로 조직학적 확진이

되었지만 진행되는 증거가 없으면 추적 감시를 적극적으로 하면서 4주후 재평가하여 퇴행이 좀더

일어나는지 확인한다. 만약 퇴행되지 않거나 진행되면 집중적 치료가 필요하다. 퇴행이 지속적으

로 일어나고 있다는 증거가 있으면 3개월 후에 임상적으로 재평가를 해본다. 완전 관해로 분류된

환자는 5년 동안 3~6개월마다 집중적으로 감시해야 한다. 여기에는 직장수지검사, 항문경검사,

서혜부 림프절 촉진이 포함된다. 국소적으로 진행되었거나(T3, T4) 혹은 서혜부 림프절 양성인

경우에는 흉부 X-선 사진과 골반 CT를 3년 동안 매년 촬영하는 것을 고려해보아야 한다.
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4. 진행성, 재발성, 전이성 암의 치료

일차적 치료로 항암화학방사선 병합요법을 시행하여도 국소영역 재발이 많게는 30~40%에 이

른다.13) 복회음절제술로 근치적 구원수술을 시행하는 것이 최선의 치료로 알려져 왔는데 5년 생존

율은 39~64%이다.14) 림프절 양성이거나 일차적 치료로 사용된 방사선 조사량이 55 GY 미만인

경우에는 구원적 복회음절제 후에도 예후가 나빴다고 한다.  

1) 진행성암의 치료

수지검사에서 질환이 진행되는 증거를 발견하면 조직검사를 하고 CT, PET 검사를 한다.

조직검사로 확진된 진행성 질환은 복회음절제를 하거나, 혹은 5-FU/cisplatin로 항암화학

치료를 해보고 나서 복회음절제를 한다. 이러한 환자는 5년 동안 3~6개월마다 재평가해 보

아야 한다.

2) 재발성/전이성 질환의 치료

완전히 관해가 된 환자는 5년 동안 3~6개월마다 재평가해야 한다. 국소 재발한 경우에는

복회음절제를 하는데 서혜부 림프절 양성인 경우에는 림프절 곽청도 한다. 서혜부 림프절에

만 재발한 경우에는 복회음절제는 하지 않고 림프절 곽청만 한다. 복회음절제를 하지 않은

환자에서 서혜부 림프절 전이가 발생하면 이전에 서혜부에 방사선조사를 하지 않았거나 혹

은 조사한 양이 제한적이었다면 서혜부에 방사선 조사를 하는데 항암화학요법을 병용하기도

한다. 가장 흔한 골반외 원격전이 장소는 간, 폐 그리고 골반외 림프절이다.15) 골반외 전이

질환의 치료에 대한 자료가 매우 제한적이긴 하지만 5-FU/cisplatin이나 다른 부위의 편

평상피암에 사용하는 약제들을 사용해 본다.16), 17)

5. 기타

1) 서혜부 림프절 전이가 있는 경우?

서혜부 림프절 전이 때에는 항암화학방사선 병합요법이 최선의 치료이다. 동시성 전이 때

치유율이 90%에 근접할 정도로 최선의 치료법인데,18) 임상적으로 림프절이 양성일 때는 양

측 서혜부를 방사선 조사 영역에 포함시켜야 한다. 이시성 전이는 10~20%에서 발견되는데

대개 일차적 병변 치료 후 6개월 내에 나타난다. 항암화학방사선 병합요법을 시행해도 림프

절 질환이 지속되면 림프절 곽청을 고려해볼 수 있다. 

그러나 장기간 지속되는 창상 및 하지 합병증이 발생할 가능성이 높기 때문에 예방적으로 림

프절을 곽청해서는 안된다. 감시 림프절 곽청은 서혜부 림프절에 잠재적 전이를 발견한다는

매력적인 개념이지만 서혜부 림프절을 방사선 조사 영역에 포함시킨다면 감시 림프절 곽청

이 치료적 접근에 얼마나 도움이 될지는 명확하지 않다.19)
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2) 복회음절제술의 역할?

복회음절제는 진행성 혹은 재발성 질환에 효과적인 구원 치료법인데 항암화학방사선 병합요

법으로 완전관해가 되지 않은 않았거나 재발한 경우를 위해 남겨둔다. 그리고 방사선조사로

인한 심각한 합병증(협착, 치유되지 않는 궤양, 실금)이 발생하였을 때도 고려해 볼 수 있다.

방사선조사를 시행하였던 경우에는 회음 창상 합병증이 상당히 발생하기 때문에 회전 혹은

전진 근육피부판을 이용하는 재건술을 고려한다.

요 약

항문암은 항암화학방사선 병합요법으로 항문괄약근을 보존하는 동시에 암을 통제하여 우수한

생존율을 얻을 수 있다. 외과의는 다학제팀에서 진단과 임상적 추적에서 가장 중요한 역할을 한

다. 항문관이나 항문 가장자리에 발생한 암의 일차적 치료법은 매우 유사하여 둘 다 병합요법을

시행하지만 항문가장자리 암은 작고 분화가 잘된 경우에는 국소절제로 치료할 수 있다. 완전히 치

유되지 않고 지속 혹은 진행되거나 재발된 경우라도 구제가 가능할 수 있기 때문에 임상적 추적

평가가 필요하다. 일차적 치료 후에도 국소영역에서 진행되는 암은 5-FU/cisplatin 항암화학요

법 시행 후에 복회음절제술을 하거나 혹은 수술만 시행한다. 

암이 완전히 관해된 후에 발생하는 국소재발은 서혜부 림프절 전이의 임상적 증거가 있으면 복

회음절제술 및 서혜부 곽청을 시행한다. 그리고 서혜부 림프절에 영역 재발된 경우에는 서혜부 곽

청으로 시행할 수 있는데, 이전에 방사선을 제한적 양만 조사한 경우에는 방사선 조사를 단독 혹

은 항암치료와 함께 시행한다. 골반외 전이의 경우에는 cisplatin을 기반으로 하는 항암화학요법

을 시도해본다. 항문암의 확실한 치료법이 외과적 치료에서 비외과적 치료로 진화한 것은 의학에

서‘근본적 인식의 전환’의 한 모델로 여겨지고 있다. 장기 보존(즉 괄약근 보존)과 지속되는 치유

는 얻을 수 있는 목표이다. 
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늘 그러하듯이 수술도 처음 시도하는 것은 철저하고 광범위하게 시작되었다가, 그로 인한 문제

점들이 발견되면 선별적으로 세분화하여 범위는 축소하면서 결과는 동일하게 하자는 방향으로 나

아가게 된다. 단적인 예를 들면, 무시무시한 유방의 근치적 수술(대흉근, 소흉근을 모두 제거하여

앙상한 갈빗대에 피부만 남기는)이 보존적 근치술로 바뀌어 한참 가다가, 유두보존 또는 국소절제

술과 방사선치료 병합하거나 방사선 치료도 생략하여, 옛 사람이 보면 불안할 정도로 변해왔다가,

지금은 너무 세분화되고 논란이 많아 어느 것이 정석인지 모호할 정도가 되었다.  

직장암 수술도 역시 그러하다. 직장암 수술의 근간을 이루는 "en-block resection"의 개념은

수술이 시작된 1880년 이후부터 Halsted(1894), Moynihan(1908) 등의 기여로 확립되었고, 내

용은 종양을 포함한 조직과 혈관과 림프조직을 포함한 장간막을 한 번에 절제해야 한다는 것으로

현재까지 표준으로 시행되어 왔다. 1932년 Dukes는 병기 분류를 도입하여 예후를 추정과 치료법

들의 효과 판정을 보다 객관성 있게 할 수 있게 되었고, 현재의 TNM system으로 발전되었다.

TNM system은 현재까지 가장 강력한 예후 인자로 자리 잡게 되었고, 그 중에서도 원격전이가

없을 경우, 림프절의 전이여부가 가장 중요한 예후 인자로 입증되었고 당연히 전이 림프절을 체

계적으로 제거하기 위한 수술법들이 고안되었다. 

역사적으로 보면 Miles는 림프절 전이의 연구를 통하여, 당시의 100%에 가까운 국소재발의 원

인이 림프절 전이가 원인이므로 충분한 림프적 절제를 위하여 복회음 절제술을 주장하였고 그 결

과 국소 재발률을 50% 줄였고 생존율의 향상도 보고 하였다. 그러나 이 수술은 불가피한 결장루

수술로 인해 많은 불편이 있어 왔고 이에 대한 반발로 원위부 림프절 전이에 대한 연구가 더 진행

되어 원위부 절제연을 2cm 확보함으로써 생존율의 손해 없이 항문보전을 할 수 있는 저위 전방

절제 수술로 대체되기까지 널리 사용되었다. 최근에는 삶의 질에 대한 욕구가 강해지고 괄약근간

절제수술이나 결장 항문 문합술이 일반화 됨으로서 과거에 항문보전에 중요하게 생각해왔던 직장

다이아몬드 홀

Update for Colorectal Surgeons : Oncology Review

Role of Lateral Pelvic Lymph Node Dissection
(측방 골반 림프절 절제술의 역할)

백 승 언
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암의 항문연에서의 거리는 더 이상 문제가 되지 않고 침범 깊이가 항문보전에 더 중요하게 되었

다. t 1 암의 경우는 국소 절제술만 하기도 한다. 

하행 결장 간막 동맥(inferior mesecteric A:IMA)까지 절제해야 한다는 주장(high

ligation)도 있었지만 생존율의 향상과는 크게 연관이 없다는 것이 알려져서 생존율의 향상보다는

당김이 없는 문합을 하기 위한 목적으로 더 자주 사용된다. 1967년 Turnbull 에 의해 "No

touch isolation technique"이 생존율을 높인다고 주장하였으나 그 후 효과는 통계적으로 입증

되지 않았지만 그의 생각은 많은 외과의사들이 동조하고 있다. 

1986년 Heald 등은 직장암의 수술에서 직장 간막을 완전히 제거(total mesorectal

excision: TME) 함으로서 국소재발을 획기적으로 낮추고(4%) 생존율은 향상시킨다는 주장을 하

였고 모든 직장암 수술에서 필수적으로 시행해야 한다고 주장하였다. 후에 그의 주장처럼 우수한

성적은 보고 되지 않았고, 수술의 표준화가 되지 않아서 일부 논란은 있지만 중하부 직장암에서

큰 무리 없이 받아 들여지고 있는 추세이다, 상부 직장암에 대해서는 TME의 경우 누출율이 11%

정도로 보고되므로 원위부 절제연을 5cm으로 충분하다는 주장도 있다. 

반면에 측방 림프절 절제술은 (lateral pelvic node dissection: LPND)는 발표 당시부터 많

은 논란이 있어 왔다. 이 수술법은 1989년부터 일본의 의사들이 소개한 극단적인 근치 수술 방법

으로 이론적인 근거로 전통적인 림프절 절제 시 절제연의 30%에서 종양의 침범이 있고, 이로 인

해 국소 재발률이 75%까지 되고, 진행된 직장암에서는(t 3  이상) 측방 림프절 전이가 있는 경우

가 3~8 % 까지 되므로 이것을 수술 제거 함으로서 생존율과 국소재발률은 낮출 수 있다는 주장이

다. 측방 림프절은 내장골 동맥 및 정맥 근처의 림프절로서 중하부 직장암에서 더 흔히 생긴다고

한다. 

Morya 등의 "근치적 골반 측방 림프절 절제술(radical abdominal pelvic lymphadenoidectomy:

RAPL)" 의 방법으로 좌측 신 정맥부터 대동맥, 대정맥, 내장골 동맥 및 정맥, 폐쇄공(obturator

foramen)까지 en bloc 제거함으로서 국소 재발률을 33%에서 13%로 낮추었고, 5년 생존율은

67%라고 보고 하였으나 대표적인 합병증으로 방광기능 장애가 80%, 성기능 장애가 76%로 많은

논란을 불러 일으켰다.  반대하는 측의 주장은 실제로 전통적인 절제 수술로도 5년 생존율 46%로

측방 림프절 절제 군과 통계적인 차이가 없고, 다른 논문에서는 측방 림프절에 전이가 있는 경우

는 수술제거만으로는 불완전하여(원격전이로 보는 개념) 생존율의 향상이 없는데 굳이 합병증을

감수해 가면서 근치 수술을 해야 하는 가에 대한 의문을 제기하고 있고, 보조 방사선 치료로 대체

하는 것이 좋다는 견해도 있다.  또한 LPND를 주장한 논문들이 후향적 연구들이라 신빙성을 의

심하는 주장도 있다. 결국 이를 해결하기 위해서는 잘 설계된 전향적 무작위 연구와 술 전 병기 진

단. 수술법의 표준화가 필요한데 쉽게 입증하기 힘들 것으로 보인다. 

이러한 비판에 대해서 대안으로 나온 것이 보다 보존적이거나 선택적으로 시행하자는 방향의 연

구들이다. 대표적인 것이 자율 신경 보존 술식으로 Hojo등은 방광 및 성기능 장애를 줄일 수 있다
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고 하지만 여전히 높은 편(30~50%)이고 반대로 근치도면에서 불리할 가능성이 있다. 다른 주장

으로 en bloc 보다는 내장골 동맥 및 정맥의 림프절만 제거하자는 주장도 있다.  술 전 병기를 철

저히 하여 보다 선택적으로 LPND를 해야 한다는 주장도 있고 방사선 동위원소를 수술 전에 종양

주위에 주사하여 수술 중에 전이가 있는 경우만 하자는 연구도 있다.  

최근 김 등은 보조 방사선 치료로서 상기 합병증 없이 동일한 생존율을 얻었다는 보고를 하였다.  
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국가중앙암등록 사업본부 보고서에 따르면 우리 나라에서 대장암의 발생 빈도는 점차 증가하여

2005년에는 발생 빈도가 위암 다음으로 높다. 대장암의 5년 상대 생존율은 64.8%로 과거에 비하

여 점차 호전되고 있으나 진단 당시 이미 원격 전이를 동반하고 있거나 또는 치료 후 전신 재발로

인한 치료 실패는 대장암 환자의 주요 사망 원인이 되고 있다. 간은 대장암의 전이가 가장 호발하

는 장기로 대장암 환자의 약 15%에서는 진단 당시에 이미 간전이를 동반하고 있고 근치적 수술을

받은 경우에도 약 15% 정도에서는 추적 관찰 중에 간전이를 보인다고 한다. 간으로 전이된 대장암

은 예후가 불량하여 치료가 되지 않으면 중앙생존기간이 5~12개월에 불과하며 최근 항암제의 발

전으로 생존율이 향상되었으나 완치를 기대할 수 있는 유일한 치료는 수술적 절제이다. 하지만 간

으로만 전이가 된 경우에도 수술적 절제가 가능한 경우는 20~30%에 불과하여 절제율을 높이는

것이 치료 성적을 호전시키기 위한 관건이었다.

간전이가 있는 환자에서 수술전 항암치료의 주요 목적의 하나는 항암 치료를 통하여 종양의 크

기를 줄여서 처음에 절제가 불가능한 전이 병소의 절제를 가능하게 하고자 하는 것이고 이를 통하

여 생존율의 향상을 가져올 수 있게 하는 것이다. 수술전 절제가 불가능한 경우 항암제 치료만을

지속하는 경우보다는 항암제 치료 후 전이 병소의 절제를 하는 경우 생존율의 향상을 도모할 수

있다. 보고에 따라 차이는 있지만 진단당시 절제가 불가능하다고 판단된 환자의 11~37% 에서 전

신 항암치료 후에 수술적 절제가 가능했고 이들의 예후가 호전됨이 보고되었다. 5-FU/LV을 이용

한 Wein등의 연구에서는 절제율이 11% 로 보고되었다. Oxaliplatin + 5-FU/LV를 이용한 항암

제 치료후 절제율은 27~33%로 보고되었으며 여기에 irinotecan을 추가한 항암 치료도 시도되

었으며 절제율은 30~37%로 보고되었다. 이와 같은 항암제에 cetuximab과 같은 표적치료제의

추가로 절제율의 향상이 보고되기도 했다. 위와 같은 전신항암제 치료 이외에도 FUDR의 간동맥

주입방법을 조합하여 절제율이 23~35%로 보고되었고 이는 다른 전신항암치료에 실패한 환자가

대다수인 환자군을 대상으로 한 연구여서 그 효과가 주목할 만 하다. 

간전이 진단 시에 절제가 불가능한 환자에서 수술전 항암제 치료를 통하여 절제율을 높이고 궁

다이아몬드 홀
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이강영 : Neoadjuvant Chemotherapy for Hepatic Metastatectomy

극적으로 생존율을 증가시키는 역할을 하는 반면에 절제 가능한 환자에서 수술전 항암제 치료의

효과에 대하여는 아직 논란의 여지가 있다. 수술전에 항암치료를 하는 경우 종양의 크기를 줄여서

수술을 용이하게 할 수 있고, 수술 후보다는 항암제에 잘 견딜 수 있다는 등의 장점을 생각할 수

있지만 항암 치료 중에 암이 진행되어 절제불가능해질 수 있고 또 임상적으로 완전히 암이 소실된

경우 치료에 어려움이 있을 수 있다. 생존율 측면에서 절제 가능한 간전이의 경우 수술전 항암제

치료가 생존율을 증가시키지 못한다고 보고되고 있어서 이에 대하여는 추가 연구가 필요하다. 

수술전 항암제 치료 시행 후 임상적으로 완전 관해가 유도되는 경우가 있다. 하지만 임상적인

완전 관해가 조직병리학적인 완전 관해를 의미하는 것은 아니기 때문에 조심스러운 접근이 필요하

다. Benoist 등의 보고에 따르면 영상 검사나 수술실 검사에서 잔여암이 없는 경우 수술을 하여

조직병리학적으로 확인을 하면 약 80%에서 잔존 암세포가 있다고 하였다. 간동맥을 통한 항암 치

료의 경우에는 조직병리학적 완전 관해율이 더 높다는 보고도 있지만 이러한 결과들은 간전이 병

소의 임상적인 완전 관해가 잔존암세포가 없이 완전히 사멸되었다는 것을 의미하는 것은 아님을

의미하기 때문에 이를 고려한 치료 방침의 수립이 필요하겠다.

간전이를 동반한 대장암 환자에서 수술전 항암제 치료의 방법 및 효과에 대하여는 아직 많은 연

구가 필요한 분야로 이를 통하여 전이 병소의 절제율을 높이고 궁극적으로 치료 성적을 향상시키

기 위한 노력이 필요하겠다.
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변비 증상을 호소하는 환자는 전체 인구의 16% 정도로, 매우 흔한 질환으로 알려져 있다. 여성

에서 남성에 비해 2배 정도의 발생빈도를 보이며, 나이가 들수록, 우울증이나 기타 정신적 장애가

있는 경우, 사회졍제적 환경이 낮은 경우, 교육정도가 낮은 경우, 운동량이 작은 경우 등에 더 호

발하는 것으로 알려져 있다. 변비는 궁극적으로 삶의 질을 저하시키는 효과를 가져오기 때문에 적

절한 치료를 요한다. 

정상인에서 나타나는 현상으로서의 변비(normal transit constipation), 과민성 대장 증후군

과 관련된 변비(irritable bowel syndrome with constipation), 대장통과시간 지연(slow

transit constipation, colonic inertia)에 의한 변비 치료의 근간은 약물요법이며, 이에 반해

배출장애로 인한 변비 (defecatory dysfunction)의 경우 표준치료로서 식이 및 운동요법, 배변

훈련 (timed toilet training), 완화제 (laxatives), biofeedback, botox, electrogalvanic

stimulation 등이 있다. 

변비 치료의 첫단계는 일상생활의 습관을 변화시키는 것인데, 먼저 수분섭취 및 섬유질 섭취량

을 늘리고, 적절한 운동을 하며, 화장실에서 배변을 위해 충분한 시간을 할애해야 한다. 변비에 사

용할수 있는 약물제제로는 bulking agents와 stool softener, osmotic laxatives,

stimulamt laxatives, 그리고 prokinetic drugs 등이 있다. 우선적으로 사용할 수 있는 제제

들은 Bulking Agents와 Stool Softeners이다. Bulking Agents는 수분을 흡수하여 부드럽고

bulky한 변을 만들어주고 장운동을 자극한다. 대표적인 것으로 psyliium, methylcellulose,

Calcium polycarbophil 같은 제제가 있는데 psyllium의 경우 배변횟수와 변의 consistency

를 향상시키는 효과가 입증된 바 있지만 다른 제제들에 대한 연구결과는 아직까지 미흡하다.

Stool softeners는 수분이 변과 mix 되는 것을 도와 건조하고 딱딱한 변이 만들어지는 것을 예

방하여 무리하게 힘주지 않고도 배변이 가능하도록 해 주지만 psyllium 보다는 배변횟수를 증가

시키는 효과가 미흡하며 만성 변비에서 stool softeners가 효과가 있다는 증거가 없다. 

다이아몬드 홀
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대표적인 stool softener 약제로는 docusates와 mineral oil 등이 있다. Osmotic

laxatives에는 magnesium을 포함하는 제제(magnesium sulfate, magnesium citrate,

magnesium hydroxide), polyethylene glycol(PEG), 그리고 비흡수성 당 제제인 lactulose,

sorbitol 등이 있다. 이 중 lactulose는 synthetic disaccharide로서 대장내 세균에 의해서

byproducts of short-chain fatty acids로 분해되며, PEG 3350은 nonabsorbable and

nonmetabolized polymer로서 대장세균에 의해 분해되지 않는다. 

Lactulose의 경우 3개의 randomized controlled trial(RCT)에서 효과가 입증된 바 있다(

Grade A: effective at improving stool frequency and consistency). 부작용으로는

nausea, vomiting, bloating, flatulence, 그리고 intestinal cramps 등이 있으며,

antacids 와 같이 투여하는 경우 원하는 대장내의 pH 하강효과가 상쇄될 수 있다. PEG 3350의

경우 5개의 RCTs에서 배변횟수와 consistency를 호전시키는 효과가 입증되었으며, lactulose

와 비교한 2개의 RCT 결과 PEG 3350이 lactulose보다 효과가 좋다는 결과가 보고된 바 있다

(Grade A: effective at improving stool frequency and consistency). 

PEG 3350은 2주 이하의 짧은 기간 사용시에는 부작용이 별로 없는 것으로 알려져 잇다. 부작

용으로는 nausea, abdominal bloating, cramping, and flatulence 등이 있으며 전해질 불

균형을 주의하여야 한다. PEG 3350은 2007년 3월말부터 미국에서 OTC(over-the-counter)

약제로 판매되고 있다. Stimulant laxatives에는 bisacodyl, senna, caster oil 등이 있는데

이들 제제 복용시 일반적으로 우려하는 대장의 손상은 염려하지 않아도 된다. 아울러 이들 약제에

대한 중독을 우려하기도 하는데, 실제 중독성이 뚜렷히 입증된 바는 없으며, 아울러 이들 약제에

대한 tolerance가 우려되기도 하지만 대다수의 환자에서는 입증된 바 없다. 

이들 약제는 심한 경련성 통증과 전해질 및 수분 평형장애와 신진대사 이상을 초래할 수 있다.

장운동을 촉진하는 prokinetic drugs에는 여러 가지 약제가 있지만 실제적으로 유용하게 쓰이던

약제는 tegaserod로서 65세 이하의 특발성 변비 환자와 변비형 과민성 대장증후군에서 적응증이

되어 왔다. 그러나 이 약제도 몇 년전 cisapride가 판매금지 당한 이유와 마찬가지로 2007년 3월

심장 부작용을 이유로 갑자기 판매가 금지되었다. 실제로 이 외에도 여러 가지의 5-HT receptor

에 관여된 약제들(alosetron, pergolide)이 판매 금지된 바 있다. 이에 따라 실제로 안전하고 효

과 있게 편안하게 사용할 수 있는 장운동 촉진제가 실제로 거의 없는 현실이다. 

그러나 2006년 FDA에서 특발성 변비에 사용이 허가된 chloride channel activator인

lubiprostone의 효과가 입증되면서 많이 사용되기 시작하였다. Lubiprostone은

gastrointestinal targeted bicyclic functional fatty acid로서 선택적으로 ClC-2

chloride channels을 활성화함으로써 intestinal fluid secretion을 촉진하여 효과를 나타내

는 것으로 알려져 있다. 실제로 lubiprostone은 palcebo에 비해 자발적 배변의 횟수 뿐만 아니
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라 straining과 tool consistency도 현저하게 증가되는 것이 보고된 바 있다. 부작용도 비교적

적은 것으로 알려져 있는데, nausea, diarrhea, 두통 등이 있다. Nausea는 음식물과 같이 투여

시 완화되며, 이 약제에 의한 전해질 불균형은 없는 것으로 알려졌다. 

변비는 매우 흔한 증상으로 경제적, 사회적 여파가 큰 질환이다. 변비환자를 평가함에 있어서

dyssynergic defecation 환자를 선별하는 것이 중요하며, 악성 종양이나 염증성 장질환을 의심

할 만한 증상이 없으면 정밀한 검사를 시행할 필요 없이 치료를 시작하면 된다. 그러나 치료에 반

응이 없는 경우에는 각종 검사를 시행하는 것을 고려하여야 한다. 현재 변비 치료제로서 많은 종

류의 약물이 시판되고 있지만, 그 효과가 객관적으로 입증된 것은 lactulose와 PEG 3350, 그리

고 lubiprostone 뿐이다. 이들 약제를 사용하는 것이 우선은 아니지만 다른 보존적인 약물치료

에 반응하지 않는 경우 이들 약제를 사용하는 것을 고려하여야 한다. 
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Ileal pouch anal anastomosis (IPAA) significantly improves quality of life in UC patients who

require surgery. However, certain inflammatory and noninflammatory diseases can develop

after the surgery, including pouchitis, Crohn’s disease of the pouch, cuffitis, and irritable

pouch syndrome. The etiology and pathogenesis of these disease conditions of IPAA are largely

unknown. Accurate diagnosis and classification are important for appropriate management.

Endoscopic evaluation is the most important tool for the diagnosis and differential diagnosis.

Restorative proctocolectomy with ileal pouch anal anastomosis (IPAA)

Indication 

- Ulcerative colitis (UC) with medically-refractory disease, dysplasia, cancer, or retardation

of growth in a child or adolescent.

- Familial adenomatous polyposis (FAP).

Contraindication

Absolute

- Carcinoma in the low rectum requiring a total anorectal excision.

- Incompetent anal sphincter, 

- Emergency presentation. 

Relative  

- Crohn’s disease: 

Failure rate (20% to over 60%) 1), 2) 

다이아몬드 홀
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Increased complications (pelvic sepsis, stricture, fistulation, pouchitis)1)

Function is worse with increased urgency and incontinence.3)

- Indeterminate colitis: 

An inability of the pathologist to distinguish between UC and CD as features of each

may be present in the same surgical specimen.4)

- Primary sclerosing cholangitis:

- Prereproductive females:

Operative techniques

Restorative proctocolectomy involves removal of the colon and rectum, construction of a

reservoir or ‘pouch’from the last 30~40 cm of ileum followed by an ileoanal anastomosis. 

Today, most surgeons use a J or two-loop pouch configuration owing to the ease of

construction. In forming the ileoanal anastomosis, the surgeon can either staple or hand sewn

the pouch to the anal canal. This is an important difference because stapling leaves a 1~2 cm

cuff of residual rectum in situ, which may become symptomatic and is at risk of dysplasia. The

hand sewn technique includes a mucosectomy to remove virtually all anorectal mucosa and

places the anastomosis just above the dentate line, but it may be associated with a higher

incidence of minor anal leakage. 5), 6)

Pouchitis after Restorative Proctocolectomy

Pouchitis is the most common long-tem complication of ileal pouch-anal anastomosis (IPAA)

after total proctocolectomy (TPC) for ulcerative colitis (UC), with a 10-year cumulative

incidence between 24% and 46%. In contrast to the high incidence of pouchitis in patients with

underlying UC, the cumulative incidence of pouchitis in patients with underlying familial

adenomatous polyposis (FAP) ranges from 0% to 10%, suggesting that some aspects of the

underlying disease predispose to this complication. 7)-10)

It is important to differentiate pouchitis from other inflammatory and non-inflammatory

disorders of the ileal pouch (Fig. 1). 11), 12)
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Clinical symptoms

Not specific; increased stool frequency, fecal urgency, abdominal cramping, bleeding but

also they can be caused by other conditions such as rectal cuff inflammation and irritable pouch

syndrome. 

Etiology

The etiology of pouchitis is still unknown and is likely to be multifactorial (Tab. 1); a variety

of hypotheses have been suggested, including bacterial overgrowth due to fecal stasis, mucosal

ischemia of the pouch, a missed diagnosis of Crohn’s disease, the recurrence of UC and a novel

form of inflammatory bowel disease. Most likely, pouchitis is the result of the interaction of a

genetic and immunologic susceptibility and an ileal mucosa that has adapted from its

absorptive function to a new role of reservoir with a colon-like morphology in response to fecal

stasis.7), 13)

Risk factors 10)

- Positive association: preoperative extraintestinal manifestations, primary sclerosing

cholangitis, antineutrophil cytoplasmic antibody with a perinuclear pattern (p-ANCA),

preoperative extent of UC.

- Negative association: smoking

Disease of the Ileal Pouch in Patients with Ulcerative Colitis

Surgical/

Mechanical

nflammatory/

Infectious
Functional

Dysplasia/

Neoplasia

Systemic/

Metabolic

-Afferent limb syn.
-Efferent limb synd.
-Strictures
-Leaks
-Fistulae
-Sinuses
-Abscess
-Adhesion
-Prolapse

-Pochitis
-Crohn’s dis.
-Cuffitis
-Proximal small bowel
bacterial overgrowth

-CMV infection
-C. diff infection
-Inflammatory polyps

-Irritable pouch
synd

-Pelvic floor
dysfunction

-Poor pouch
compliance

-Pseudo-
obstruction

-Dysplasia
-Adenoma
-Cancer

-Anemia
-Osteoporosis
-Vit B12
deficiency

-Malnutrition

FFiigg.. 11.. Classification of disease of ileal pouch-anal anastomosis in patients with ulcerative colitis
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Table 1. Potential Etiologies in the Development of Pouchitis

Diagnosis

- Should be confirmed by pouch endoscopy with biopsy, however, in clinically often

diagnosed based on symptom alone and treated empirically with antibiotics.9)

- Pouchoscopy and biopsy 14)

A) Biopsies taken from four separate sites: 1) afferent limb at entrance of the pouch; 2) mid

pouch anterior; 3) mid pouch posterior; and 4) distal pouch just above the anastomosis.

B) Standard hematoxylin and eosin staining for evidence of inflammation, atypia,

metaplasia, dysplasia, or cancer.

Ileal reservoir pouches (pelvic and continent ileostomy): Metaplastic changes of the

ileal mucosa to a colonic mucosa. Decrease in villous height and increase in

concentration of crypts in the presence of molecular changes consistent with colonic

mucosa. The pouch mucosa never returns to a normal ileal appearance (adaptations by

the mucosa as a new reservoir function). 

- Pouchitis Disease Activity Index (PDAI): Studies of pouchitis are complicated by the lack

of universally accepted diagnostic criteria. The PDAI measures component of clinical

symptoms, endoscopic findings and histological changes. Patients with a total PDAI score

of 7 or higher are classified as having pouchitis (Tab. 2).7)

Cause Supportive evidence` Negative evidence

Altered immunoregulation +/- pANCA
IL-1ra gene allele2
↑ Lymphocyte densities
↑ inflammatory cytokines
Extraintestinal manifestation

Crohn’s disease Ileal inflammation Disease in pouch only
Fiatulas

Fecal stasis Antibiotics Same bacterial count w/ or w/o pouchitis
Bacterial overgrowth Probiotics
Dysbiosis

Fecal bile acids Same total bile acid concertration in
puochitis vs. healthy

Short chain fatty acids No correlation between SCFA,
p o u c h i t i s ,  f e c a l  b a c t e r i a l
c o n c e n t r a t i o n s

Ischemia ↓ Mucosal blood flow Same surgery as FAP
Allopurinol ineffective
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A) Clinical diagnosis: The most frequent symptoms, which characterize this syndrome,

include increased stool frequency and fluidity, rectal bleeding, abdominal cramping,

urgency, malaise, tenesmus and, in the most severe cases, incontinence and fever.7)

B) Endoscopic findings: The mucosa of the neoterminal ileum above the pouch should be

normal. Inflammation of the pouch mucosa, with mucosal erythema, edema, friability,

petechiae, granularity, loss of vascular pattern, mucosal  hemorrhages, contact bleeding,

mucous exudates, erosions and small superficial mucosal ulcerations, can be present

with varying degrees of severity. Inflammation may be uniform or more severe in the

distal part of the pouch. 

C) Histologic findings: An acute inflammatory cell infiltrate with crypt abscesses and

ulcerations on a background of chronic inflammatory changes with villous atrophy and

crypt hyperplasia.

Table 2. The Pouchitis Disease Activity Index 

Clinical criteria Score

Stool frequency
Usual postoperative stool frequency 0
1-2 stools/day > postoperative usual 1
3 or more stools/day > postoperative usual 2

Rectal bleeding
None or rare 0
Present daily 1

Fecal urgency / abdominal cramps
None 0
Occasional 1
Usual 2

Fever (temperature > 1005 Farenheit)
Absent 0
Present 1

Endoscopic Criteria
Edema 1
Granularity 1
Friability 1
Loss of vascular pattern 1
Mucus exudates 1
Ulceration 1

Acute histologic criteria

Polymorph infiltration
Mild 1
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Differential diagnosis  (Tab. 3)10)

- Pouchitis with backwash ileitis is characterized by diffuse pouch inflammation with a

similar mucosal pattern “spilling”into the distal afferent limb (typically <10 cm in length)

and a widely patent pouch inlet. Pouchitis with backwash ileitis often responds favorably to

antibiotic therapy. 

- On endoscopy inflammatory CD of the pouch often has similar mucosal features to that

seen in pouchitis, cuffitis, or autoimmune enteropathy. The presence of the following

mucosal characteristics may suggest a diagnosis of CD of the pouch: 1) a long segment

involvement of inflammation (>10 cm) of the afferent limb, particularly with discrete ulcers

or concurrent pouch inlet or distal small bowel use;  2) ulcerated  strictures,  in  the

absence  of  NSAID different mucosal patterns between pouch inflammation and afferent

limb inflammation; 3) ileitis with or without concurrent pouchitis that fails to respond to

antibiotic therapy; 4) cuffitis refractory to topical therapy with an anti-inflammatory agent;

5) the presence of perianal lesions, such as “elephant ear”-type skin tags; and 6) upper GI

disease.

- Cuffitis 15) 

Moderate + crypt abscess 2
Severe + crypt abscess 3

Ulceration per low-power field (average)
<25% 1
≥25% ≤ 50% 2
>50% 3

Poucitis is identified as a total PDAI score ≥ 7 points.

Mayo Clin Proc 1994;69:409-415

Table 3. Clinical Features in the Differential Diagnosis between Inflammatory Conditions of
the Pouch

Poucitis Crohn’s Disease Cuffitis

Neoterminal ileum involvement Backwash ileitis Common No

Upper GI involvement No Can be No

Granuloma No Yes No

Stricture No Common Can be present
at the anastomosis

Fistula No Common No

Response to antibiotic therapy Excellent Minimal No

Response to biological therapy Maybe Good Maybe
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Classification12), 13), 16)

- Clinical courses: 

1) Acute  ( 4 weeks)  

2) Chronic ( > 4 weeks)

1) Infrequent ( 1 or 2 acute episodes) 

2) Relapsing  ( 3 / yr, recurrence within 1 month of successful antibiotic therapy)

- Response to antibacterial therapy: 

1) antibacterial-responsive (treatment-responsive); responds to course of antibiotics

2) antibacterial-dependent (treatment-responsive); requires ongoing antibiotic therapy to

maintain response 

3) antibacterial-resistant (treatment-refractory); does not respond to standard course of

antibiotics

Treatment9), 11)-13), 17)-20)

- Metronidazole and ciprofloxacin for acute pouchitis; A 2-week course of antibiotics (20

mg/kg/day of metronidazole, or 1000 mg/day ciprofloxacin). A follow-up clinical

evaluation was performed with pouch endoscopy and biopsy to assess response to

treatment. A reduction of the PDAI score by 3 points or more can be considered as

response to the therapy. 

- Probiotics; as to maintain clinical remission and prevent relapse in patients with relapsing

or chronic pouchitis.

- Therapy with anti-inflammatory agents and immunomodulators for patients with chronic

pouchitis that is resistant to antibacterials.

- Endoscopic therapy 19)

- Surgical therapy; pouch excision 13), 20)

Practice points for the pouchitis 10)

1. Pouchitis is the most frequent long-term complication of IPAA for ulcerative colitis.

2. Diagnosis should be based on clinical symptoms, endoscopic appearance and histologic

findings.

3. Ciprofloxacin and metronidazole are the treatment of choice for pouchitis.

4. Highly concentrated probiotics seem to be efficacious in preventing the onset and relapse of

pouchitis. 

5. The management of chronic pouchitis is disappointing and may require prolonged

combined antibiotic treatment
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크론병은 구강에서 항문까지 위장관 전체를 침범할 수 있는 원인 불명의 만성 염증성 장질환으

로 우리나라는 예전엔 서양에 비해 발생률이 낮은 것으로 여겨졌으나, 근래 들어 발병률과 유병률

이 증가하고 있어 일선의 의사들도 점차적으로 많이 접할 수 있는 질환이 되었다. 특히 크론병에

서 항문 주위 병변은 흔한 합병증 중 하나이므로 외과의사들도 드물지 않게 접하게 되는 상황이

다. 크론병 환자가 가장 흔하게 호소하는 증상은 복통, 체중감소, 설사 등이다. 

우리나라에서 크론병의 진단시 임상양상을 보면 남녀 성비는 약 1.9대 1이며, 연령은 10~20대

에 호발하고, 결핵성 장염과의 감별을 위해 또는 결핵성 장염으로 의심되어 과거력상 항결핵제를

사용한 기왕력이 많았고, 항문 질환에 대한 수술 기왕력을 가진 경우가 많았다. 다른 염증성 장질

환에 비해 크론병은 상대적으로 항문 부위 침범 빈도가 높아 80%까지 높은 빈도로 보고되고 있으

며, 더욱이 외국에 비해 우리나라의 크론병 환자에서 항문 질환의 빈도가 더 높다는 보고도 있다.   

항문 크론병에는 치열, skin tags과 치핵, 항문과 직장의 궤양, 농양, 치루, 직장 또는 항문-질

루 및 항문협착이 포함되며, 이 가운데 농양 및 치루가 가장 흔한 병변이다. 농양이나 치루는 때때

로 크론병의 첫 증상으로 나타나기도 하며, 다른 염증성 장질환과 구별되는 감별점이 될 수 있다

는 점에서도 의미가 있다. 항문 주위 병변으로 발견된 크론병의 경우라도 정확한 진단 및 상부 위

장관에 대한 침습 여부를 확인하기 위해 대장내시경을 포함하여 전 장관에서 걸쳐서 검사를 시행

하여야 한다. 항문 크론병을 치료하는데 있어 항문 크론병 또한 크론병의 일부이므로 외과의사도

크론병 자체에 대한 내과적인 치료를 간과해서는 안 된다. 현재 크론병에서 사용하고 있는 내과적

인 치료제제로는 항생제, 5-ASA, 스테로이드 제제, 면역억제제 및 anti-TNF 제제 등이 있다.   

1. 치열

항문 크론병 중 21~35% 정도를 차지하는데, 일반적인 치열에 비해 통증이 심하지 않고,치열

환자에서 항문압력검사시 관찰되는 휴식기압력의 상승이 두드러지지 않는다. 한 연구에서 보면 일

다이아몬드 홀

Practical Issues in IBD

Anal Crohn's Disease

류 재 현

송도병원
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반적인 치열과 마찬가지로 크론병 치열의 위치도 후방에 위치하는 경우가 가장 많았고, 다발성인

경우가 30%이상이고 치열이 측방에 위치하는 경우는 약 10% 정도에 그쳤다. 

치열이 깊고 큰 skin tag과 동반된 경우가 있으며, 약 25% 정도에서는 농양이나 치루로 발전

하기도 한다. 다른 합병증이 없는 한 수술적인 치료 보다는 대체로 보존적인 치료를 한다. 치열에

의한 통증이 심하고, 직장내에 크론병에 의한 염증이 없는 경우라면 선택적인 환자에서 괄약근 절

제술을 시행하기도 하나 괄약근의 절제는 최소로 해야 하며, 변실금의 문제를 항상 염두해 두어야

한다.  

2. Skin tags과 치핵

임파선의 막힘에 따라 lymphoedema가 발생하여 생겨나는 경우가 많으며, 크론병 환자에서

skin tag이나 치핵의 빈도에 대한 명확한 연구는 없다. 크론병으로 진단받기 전에 항문의 큰

skin tag을 치핵으로 오인하여 외과적 절제를 시행한 경우도 있는데, 상처 치유 부전이 일어나는

등 수술 후 좋은 결과를 기대하기는 어렵다. 크론병 환자에서 skin tags이나 치핵도 크론병 치열

의 경우와 마찬가지로 좌욕이나 잦은 설사 방지 등 보존적인 치료를 하게 된다. 

3. 농양 및 치루

항문 크론병에서 농양 및 치루는 가장 흔한 병변으로 전체 항문 크론병 중 절반이상을 차지한다.

크론병 환자에서 항문 주위 농양 및 치루의 발생빈도는 연구기관에 따라 차이가 많다. 크론병을

가진 환자에서 치루가 발생하는 life-time risk는 20~40%정도라 알려져 있고,  크론병 치루 환

자의 2/3이상이 농양을 동반하고 있고, 1/4에서는 항문관의 협착을 동반하고 있다는 보고도 있다.

과거력상 특이사항이 없는 치루 환자라 하더라도 다발성이며 부종이 심한 조직변화를 보이고,

수술 후에 치유되지 않고 재발하는 양상을 보이거나 복부 증상이 동반된 경우, 특히 젊은 연령층

의 환자라면 수술 전에 크론병에 대해 염두해 두고 검사를 진행하여야 한다. 그리고 크론병으로

진단 받고 치료 중인 환자에서 항문 주변 부위에 국소적인 화농성의 병변이나 압통이 있는 경우라

면 면밀한 검사를 통한 정확한 진단이 필요하다. 

일반 치루의 경우처럼 항문 초음파나 MRI를 통해 정확한 치루의 존재 유무 및 진행 경로 그리고

농양을 동반했는지 여부를 검사할 뿐만 아니라, 마취하에 항문 검사를 행하여 병변에 대한 조직검

사도 시행하고, 농양이 있는 경우는 적절한 배액조치까지 해야 한다. 환자의 삶의 질에 영향을

미치는 치루에 대해 적극적인 외과적 치료를 하면서도 변실금의 문제는 항상 염두해 두어야 한다. 

크론병 환자에서 변실금의 문제가 질환 자체의 진행에 의해서 초래되는 경우도 있으나 반복된

수술로 인해 초래될 수 도 있기 때문이다. 그래서 외과적인 시술의 수가 증가 할수록 영구적 장루

형성의 가능성이 증가한다는 보고도 있다.
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크론병 치루 환자에서 치루 수술의 목표는 일반 치루와 마찬가지로 분비물이나 반복되는 농양

형성으로 인한 통증이나 발열 등 증상을 없애고, 치루 병변을 완치시키면서도 항문의 기능을 최대

한 보존하는 것이다. 그러나 종종 크론병 치루는 외과적인 수술만으로 완전히 해결되지 않으며, 상

부 장관에 특히 직장에 활동성 염증이 있을 때는 치유되지 않는 경우가 많다. 단순 치루인 경우에

는 외과적인 수술이 근간이 되고, 크론병 자체에서 기인하는 증상의 완화를 위한 내과적인 치료가

보조적으로 병행되어야 한다. 

크론병에 의한 복잡 치루인 경우는 일반적인 복잡치루에 비해 치유기간도 많이 소요되며 상대적

으로 치유가 되지 않고 재발이 잦은 특성을 가지고 있어, 

장기적으로 시톤을 거치하는 방법이 주로 이용된다. 직장에 염증이 없는 경우 선택적인 환자에

서는 endorectal advancement flap 수술을 시도하기도 한다. 근래에는 anal fistula plug나

stem cell injection을 이용한 치료도 시도되고 있다. 결국 크론병 치루는 크론병의 일부이기 때

문에 크론병 자체의 치료가 중요하다. 그러므로 내과적인 치료를 병행하여 장관의 크론병의 활성도

를 낮추고 관해를 유지하는 것이 크론병 치루를 치료하고 재발을 방지하는데 중요함을 잊어서는 안

된다.

4. 항문 협착

크론병에서 항문 협착은 반복되는 염증에 의해 유발되며, 많은 경우 치열이나 농양, 치루 등 다

른 동반 병변을 가지고 있다. 2cm이하로 항문에 윤상 협착을 나타내는 경우도 있고, 길게 관상형

으로 협착이 되어 항문뿐 아니라 직장에 협착이 발생하는 경우도 있다. 많은 경우 증상이 없기도

하지만, 증상이 있는 경우는 urgency, 변실금, tenesmus나 배변장애 증상이 일어난다. 심하지

않은 경우 내과적인 치료를 하며 반복적인 확장도 시도한다. 그러나 협착의 정도가 심해지는 경우

직장절제나 장루 우회술을 시행해야 한다. 

맺음말

크론병은 항문을 포함하여 전 장관에 걸쳐 다양한 증상을 유발하는 복합적인 질환으로 내과적인

치료약제의 발달로 크론병에 대한 내과적 치료도 진화를 거듭하고 있지만, 항문 크론병에 있어 특

히 농양이나 치루에 있어서 외과의사의 역할은 여전히 매우 중요하다. 

크론병 환자에서 농양이나 치루는 흔할 뿐만 아니라, 크론병의 진단 전에 발생하는 비율이 높고

종종 소화기 증상에 선행하므로 크론병의 조기 진단에 단서를 제공할 수 있다는 점에서도 중요한

의미를 갖는다. 

또한 처음에 의심을 하신 못했던 경우라도 치유되지 않고 재발성, 반복성의 치루를 가진 환자에
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서는 크론병의 가능성은 염두하고 크론병을 의심할 만한 임상 증상과 소견이 있는지 주의를 기울

여 적극적으로 장검사를 시행함으로써 크론병의 진단까지 기간을 줄이고 적절한 치료를 유도해야

한다. 자주 재발을 반복하는 크론병의 특성상 항문 크론병의 경우 외과의사는 질환의 완전한 치유

도 염두해야 하겠으나 질환의 반복으로 인한 합병증을 줄임으로써 항문의 기능을 최대한 유지하는

측면도 중요하게 생각해야 한다. 그렇게 하기 위해서는 소화기 내과의사와 외과의사 상호간에 긴

밀한 협조 하에 크론병 환자를 진료하는 것이 필요할 것으로 생각한다.     
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크론병은 병리학적 특성상 transmural inflammation을 나타내어 주변 장기인 소장, 대장,

방광, 질, 복벽 등 어느 곳과도 연결되는 누공을 형성할 수 있다. 대부분의 보고에 의하면 약

30~40% 정도가 각종 fistula가 동반되는 것으로 알려져 있으며 해부학적인 위치에 따라 크론병

환자의 내부 장기들과 누공이 생기는 internal fistula와 복벽을 뚫고 피부로 누공을 형성하는

external fistula로 구분할 수 있다. 

1. 임상병리학적 특성

1) Internal Fistula

대개 소장(특히 말단 회장부)의 염증이 많으므로 가까운 장기인 소장, S결장 및 상부 직장,

방광등과 누공이 형성되는 경우가 많고 여러 연구에 의하면 치루의 병력과 연관이 있는 것으

로 알려져 있다. 이 경우 특히 대장염이 있는 환자가 많다. 드문 형태로는 위나 십이지장과 누

공이 형성될 수도 있다. 일부 환자의 경우는 임상적으로 무증상을 보이기도 하며 이 경우는

치료가 불필요하다. 수술 전 투시검사나 CT같은 영상의학적 진단과 내시경을 통해서도 정확

한 진단을 하기 어려운 경우가 있으며 수술 중이나 후에야 비로소 발견되기도 한다. 

2) External Fistula

대개 장상피 누공의 형태로 나타나며 피부에서 누출되는 농 및 장 내용물로 쉽게 진단할 수

있다. 일단 누공이 형성되면 응급 수술이 필요한 경우는 드물고 금식 및 영양치료, 항생제 투

여 같은 보존적 치료 후 수술을 계획한다. 대부분의 환자들이 수술 기왕력이 있는 경우가 많

고 수술직후에 생기는 합병증의 형태로 나타나는 경우도 흔하다. 
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누공이 내부 장관에 활동성 크론병과 연관이 없는 경우는 일반 장상피누공 환자와 같이 영양치

료를 포함한 보존적 치료로 가능한 경우도 있으나 장관의 염증이 활동성이나 재발성의 경우처럼

수술적 치료가 필수적인 경우가 더 많다. 

2. 내과적 치료

항생제에서 단클론 항체인 Infliximab

까지 많은 약제들이 사용되고 있지만 무

작위 전향적 연구결과가 보고된 것은

Azathioprine 과 6-MP의 면역치료제

와 anti-TNF α에 대 한 murine

chimeric monoclonal antibody인

Infliximab 뿐이다.

(Pare, Can J Gastroenterol, 2001)

FFiigg.. 11.. Approach to fistulizing disease. AZA Azathioprine;
6MP 6-Mercaptopurine

Table 1. Drugs usde for the treatment of fistulizing Crohn’s disease
Long term

Efficacy Onset Relapse use
Drug (clos;global) of action after D/C and safety

Antibiotics Very high Weeks High Poorly
(motro) (44%;>90%) tolerated

Cyclosporine High Days High Poorly
(high dose) (28%;>90) tolerated

Thalidomine(100 Mod high Weeks Unknown Limited
to 300mg/day) (46%;>70%) tolerability

AZA/6-MP Mod high Weeks High Probably
(30%;60%) tolerated

Infliximab Mod high Weeks High Probably
(46%;60%) well tolerated

MTX Mod high - High Limited
(25%;55%) tolerability

AZA Azathioprine; Clos Closure; D/C Discontinuation; metro Metronida-
zole; mod Moderately; 6-MP 6-Mercaptopurine; MTX Methotrexate
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3. 외과적 치료

1) 수술 전 처치

크론병을 포함한 장피누공환자의 치료원칙은 다음과 같은 4단계 원칙이 있다.

Stage 1    Drainage of the septic process

Stage 2    Correction of any metabolic deficit

Stage 3    Identification of anatomy and the pathologic process

Stage 4    Definitive surgery 

2) 수술적 치료

누공성 크론병의 경우 응급수술이 필요한 경우가 드물기 때문에 상기한 단계별 전처치 후 수

술을 해야 합병증을 줄이고 수술결과를 좋게 할 수 있다. 수술의 기본 원칙은 염증이 있는

장관과 누공을 포함한 장기를 함께 완전 절제를 하는 것이지만 internal fistula의 경우 누

공의 이차 장기는 주변 염증이 심하지 않은 경우 광범위 절제와 phlegmon제거 후 1차 봉합

술의 결과가 대등하여 보존적 수술이 선호되는 경향이다.

결 론

누공성 크론병은 크론병의 일반적 치료방침과 같이 환자의 상태와 질병의 상태에 따라 내,외과

적 다병용 치료와 단계별 접근이 필요한 맞춤치료 전략이 요구되는 질환군이다.
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암 발생의 원인으로 환경적인 요인과 유전적인 요인이 언급된다. 유전적인 요인에 대하여서는

스웨덴, 댄마크, 필란드에서 공동으로 44.788 쌍의 쌍둥이 자료에서 인체의 각 부분의 암에 대하

여 연구 되었다. 일란성 쌍생아, 이란성 쌍생아를 비교한 결과 대장암, 전립선암, 유방암, 위암이

젊은 연령에서 발생될 경우에 유의하게 유전성이 강하였다. 유전성 영향은 대장암 35% (CI;

10~48%), 전립선암 42% (CI; 29~50%), 유방암 27% (CI; 4~41%) 이었다. 한편 여러 유전자

polygenic inheritance 가 암 발생에 영향을 미칠 경우에는 가족성 경향 familial clustering

이 명확하지 않은 것으로 보일 수 도 있다. 그러므로 가족 내에 암환자가 있어서 유전성인 경향이

있으나 유전자의 역할이 확실하게 규명되는 경우는 많지 않다.

반면에 하나의 유전자가 대장암발생에 영향을 확실하게 주어 우성으로 유전되는 유전성 대장암

은 대장암의 3~5% 이다. 유전성 대장암의 경우에는 가계를 분석 함으로서 진단될 수 있다. 이해

를 돕기 위하여 비용종성 유전성 대장암을 먼저 기술하고 용종성 유전성 대장암을 차례대로 기술

하기로 한다.

1. 비용종성 유전성 대장암 HNPCC

대장암 전체의 2~3%의 빈도이다. 원인 유전자는 hMLH1, hMSH2, hMSH6, hPMS2,

hPMS1 의 5개이다. 그러나 90% 의 경우가 hMLH1, hMSH2 의 돌연변이이고 hMSH6는 6%에

해당되고 나머지 hPMS2, hPMS1 돌연변이는 극히 드물다. 이러한 germline 돌연변이는

autosomal dominant 로 유전된다.

비용종성 유전성 대장암에 대한 돌연변이 유전자를 가진 개체는 일생 동안 대장암에 걸릴 확률

Life time risk 은 70~80% 이다(Table 1). 나머지 20~30% 는 유전자 돌연변이가 있다 하더라
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도 여러 가지 유전자간의 상호 억제 작용 gene-gene interaction 으로 암의 발생이 지연된다.

평균적으로 암발생 연령은 45세이다. 수개의 선종성 폴립, 평탄성 폴립 flat adenoma 가 발생되

면 2-3년 내에 암화 된다. 그러므로 비용종성 유전성 대장암의 가족은 대장암을 예방하기 위하여

25세부터 2년마다 대장내시경을 시행하고 40세가 지나면 매년 대장내시경을 시행한다. 가족력

만으로 비용종성 유전성 대장암을 임상적으로 진단할 수 있는데 암스테르담 기준(Table 2)에 의

한다. 암스테르담 기준이 너무 엄격하여 유전성비용종성 대장암을 놓칠 수가 있으므로 가능한 한

많은 예를 모으기 위하여 베데스다 지침을 마련하였다(Table 3). 

암스테르담 기준에 맞추어 가족 내에 대장암이 많이 발생되는 경우를 Lynch I : site-

specific colon cancer, 라고 하였고 다양한 형태의 암이 많이 발생되는 경우를 Lynch II :

cancer family syndrome 라고 하였다. 다양한 형태의 암은 자궁내막암 (Uterus: 43% of

lifetime risk)이 가장 많고 난소, 뇨관, 신우, 장관, 위, 췌암 등이다. 기타 특징은 Table 과 같다.

Table 1. Risk of cancer in general population and HNPCC

Risk of CRC by age 50 by age 70

Population risk 0.2% 2%

HNPCC risk >25% 80%

Risk of endometrial cancer by age 50 by age 70

Population risk 0.2% 1.5%

HNPCC risk >20% 60%

Other HNPCC-associated cancers

Cancer risk population risk

Stomach upto 13% <1%

Ovarian upto 12% <1%

Urinary tract 4% by age 70 <1%

Small intestine <5% <1%

Biliary tract 2% by age 70 <1%

Brain -4% by age 70 <1%

Table 2. Amsterdam II criteria (at least three relatives phenotype plus the following)

1) One affected is a first degree relative of the other two

2) successive generation affected

3) one received cancer diagnosis at age < 50 years

4) FAP excluded

5) Tumors verified by pathologic exam
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비용종성 유전성 대장암의 유전자 검사 Genetic testing 을 위한 환자 군 선정 기준은 다음세

가지 경우 중 하나라도 맞으면 된다. 1) Amsterdam II criteria 에 맞는 경우 2) Revised

Bethesda Guidelines 에 맞으면서 MSI 검사에 양성이고 비용종성 유전성 대장암 원인 유전자

(MMR gene) 단백에 대한 면역화학염색에 정상적으로 염색되지 않는 경우 3) 가족력이 확실하지

않으나 의심될 경우에는 비용종성 유전성 대장암 원인 유전자 단백에 대한 면역화학 염색에 정상

적으로 염색되지 않으면서 BRAF 종양유전자 검사에 음성인 경우이다. 

Amsterdam II 만으로 유전자 검사 후보를 정할 경우에 50~70% 에서 원인 유전자 MMR 유

전자의 돌연변이를 찾아 낼 수 있다. 그러나 비용종성 유전성 대장암의 절반 가량이 이러한 기준

을 충족하지 못한다. 그래서 베데스다 지침이 개발되었다. 베데스다 기준에 하나라도 맞으면 비용

비용종성 유전성 대장암이 의심되는 환자의 대장암 조직을 시료로 하여 MSI 검사를 시행한다. 

이상을 종합하면 HNPCC 돌연변이 유전자를 효과적으로 찾기 위하여서 임상적으로 미리 가장

가능성이 많은 군을 걸러내는 방법이다. 그러므로 가족력을 불문하고 모든 대장암에서 HNPCC

여부를 감별하는 순서는 MMR gene 에 대한 IHC 를 시행한다.  대장암의 10~15% 에서 MSI 양

성/면역염색 음성 을 보이지만 이 가운데 1~3% 만이 순수한 HNPCC 이다. BRAF 검사를 시행

하면 약 50% 의 산발성 대장암을 제외할 수 있어서 germ line genetic testing 을 위한 개체를

더욱 정교하게 골라낼 수 있다.

1) MSI 

micro- satellite 는 DNA 서열에서 특징적으로 1-6개의 짧은 DNA 염기서열이 반복되는 부위

이다. 정상조직에서는 반복되는 개인마다 횟수가 일정하여 DNA marker 로 이용된다. 종양 조직

에서는 개인마다의 횟수가 일정한 경우가 다수이나 일부 종양에서는 횟수가 일정하지 못하고 변하게

된다. 예를 들면 반복되는 횟수가 6번이 던 것이 7 번이 된다던가 5번이 되는 현상이 발생된다.

이와 같이 short DNA repeat 의 반복회수가 일정하지 못하고 변하는 현상을 MSI = micro-

satellite instability 라고 한다. MSI 현상은 산발성 대장암의 15% 에서 발견되며 비용종성 유

전성 대장암의 90% 이상에서 나타난다. 그러므로 MSI 검사는 비용종성 유전성 대장암의 선별에

이용된다.

Table 3. Bethesda Guidelines:대장암 조직에서 MMR 유전자 표현을 검사하기 위한 기준

1) that meet Amsterdam criteria

2) 3 Lynch syndrome related cancers

3) CRC and first degree relative Lynch, cancer (age <50) or adenoma (age <40)

4) CRC or endometrial cancer at age <45 years

5) right sided CRC with MSI tumor histology

6) signet ring cell CRC diagnosed at age < 45 years

7) individuals with adenomas diagnosed at age < 40 years
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2) MSI 검사 방법

MSI 를 검사하기 위하여서는 검사하고자 하는 개체의 정상 대장조직과 종양조직에서 각각

Genomic DNA 를 추출한다. 대부분의 경우에 대표적인 micro- satellite인 BAT26의 서열

로서 PCR 을 시행하여 결과물을 정상조직과 종양조직을 비교한다. 15% polyacryl amide gel

electrophoresis 로서 육안적으로 쉽게 확인할 수 있으며 HPLC 로서 확인할 수도 있다.

(참고) 

MSI 표지자는 여러 종류가 있으나 베데스다 지침에 언급된 2개의 mononucleotide marker

- BAT26, BAT25, 3 개의 dinucleotide marker - D5S346, D2S123, D17S250 가 기준이

되어 MSI 등급을 분류한다. 등급을 분류하는 이유는 등급에 따라서 대장암의 생물학적 특징이 다

르기 때문이다. 5개의 MSI marker 로서 검사하여 2개 이상이 양성이면 MSH-H, 1 개가 양성

이면 MSI-L, 하나도 없으면 MSS 로 분류한다. 기타 MSI panels 로서는 BAT-40, MYCL,

TGFβ1RII, D18S58, D18S69, D17S787 등이다.

3) 유전성 대장암 원인 유전자 (MMR gene) 단백에 대한 면역화학염색 IHC testing=

immunohistochemistry

비용종성 유전성 대장암의 90% 이상이 hMLH1, hMSH2 의 돌연변이이므로 hMLH1,

hMSH2 단백에 대한 항체로서 종양조직을 염색한다. hMLH1, hMSH2 유전단백의 역할이 핵내

에서 이루어지므로 핵에 정상적으로 염색되는 경우는 비용종성 유전성 대장암이 아니다. 항체로서

염색이 이루어지지 않으면 비용종성 유전성 대장암일 가능성이 높아진다. 

Amsterdam

Genetic testing

MSI/IHC 

tumor 

testing

No 

further 

tesing

Revised Bethesda

(-)

(-)

(-)

(+)

(+)

(+)

FFiigg.. 11.. Genetic testing approach for HNPCC
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그러나 hMLH1 유전자의 단백의 경우에는 germline mutation 이 아니라 하더라도 CpG

island 의 과메틸 현상에 의한 epigenetic change 에 의하여 유전자 단백형성이 결핍될 수 있

다. 이러한 종양세포의 과메틸화 현상을 검사하기 위하여 BRAF 종양검사를 시행한다. 이러한

BRAF 유전자의 특이한 단일 돌연변이 현상은 비용종성 유전성 대장암에서는 결코 나타나지 않는

현상이기 때문이다. 산발성 대장암의 40% 에서 BRAF 종양검사 양성이다.

(참고)

Epigenetic change는 유전자의 돌연변이가 없어도 유전자 단백이 형성되지 않아서 gene

silencing 이 되어 phenotype 이 돌연변이가 있는 개채의 특징을 보이는 경우이다. 원인으로서

는 1) DNA methylation: CpG island hypermethylation, 2)Histone modification, 3)

Chromatin remodeling 에 의한다. CpG dinucleotide 의 Methyl cytocine 은 genome

nucleotide 의 0.8~1% of 이고 cytocine 전체의 4% 에 해당된다. 분포가 고르지 않다. 기타

promoter 부위에서는 CpG suppression 되어 7 개 미만/200 bp 이나 CpG island: 7 개 이

상/200 bp 되어 있으며 CpG island: 60~70% 인체 유전자의 promoter 에 있다 - 메틸화되지

않도록 보호되어 있다. CpG 는 promoter 이외에 repeatative sequence 내에도 존재하며 이

러한 부분은 대부분 methyl 화 되어 있다. 그러나 암세포에서는 역전되어 CpG island 의 CpG

가 메틸화 된다 (hypermethylation). 나머지 repeatative sequence 의 CpG 가 탈 메틸화 된

다(generalized hypomethylation). 대장암에서 변화되는 유전자로서 CpG island

methylation 에는 400 여개, DNA sequence 변동에는 100 개 미만 의 유전자가 있으므로

epigenetic change 에 의한 암화현상이 dominant 하다고 할 수 있다. 1999년 Issa in MD

Anderson Hospital 에 의하면 대장암의 분자 병리학적 발생기전으로 CIN : 80%, MSI : 8%,

Epigenetic instability : 12%, CIMP 라고 하였다. CIMP 와 MSI 는 중복된 부분이 있다. 유

전암의 경우에 MSI 양성은 germ mutation 에 기인하고 산발성 암의 MSI 양성은 반수 이상이

MLH1 gene promoter 의 CpG island hypermethylaion 에 기인한다.

4) 비용종성 유전성 대장암 돌연변이 유전자의 확인과 동정

돌연변이의 위치는 유전자 엑손의 전역에서 발견된다. 유전자 변화는 1) point mutation, 2)

deletion or insertion, 3) allelic loss, 4) chromosomal dislocation, 5) gene

amplification 등이 있다. 직접염기서열 결정 direct DNA sequence 은 시간과 비용이 많이 든

다. 따라서 돌연변이가 유무와 부위를 선별하는 SSCP검사를 먼저 하고 이상이 보이는 부분에 대

하여 direct DNA sequencing 시행한다. 90% 이상이 hMSH2 and hMLH1 유전자의 돌연변

이 이므로 이들의 core promoter regions 에 대하여 PCR SSCP 돌연변이 검사를 시행한다.

돌연변이 양상이 발견되면 Taq dideoxy terminator cycle sequencing kit 등으로 돌연변이

염기서열을 결정한다. 각종 돌연변이 유전자 검사 방법들을 나열하였다 (Table 4).
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5) 한국에서의 비용종성 유전성 대장암의 특징

서울대학교 한국 유전성 종양등록소의 2004년 보고에 의하면 164 비용종성 유전성 대장암가계

가 등록되어 있다. HNPPC 53 가계 중 22 가계에서(41.5%), suspected HNPCC 111 가계 중

22 가계에서(19.8%) germline mutation 을 확인하였다. 흥미로운 자료는 hMLH1:hMSH2:

hMSH6 의 비율이 HNPCC 에서는 91:4.5:4.5% 이나 suspected HNPCC 에서는 50:41:9%

이었다. 돌연변이가 발견된 비용종성 유전성 대장암 가계 44 가계 중에서 11 가계가 동일한 돌연

변이 hMLH1/16 (c.1757_1758insC)를 가지고 있었다. 이 돌연변이는 동일한 조상에서 기원한

founder mutation 임이 확인되었다.

6) 비용종성 유전성 대장암의 surveillance

HNPCC clinical management

- 비용종성 유전성 대장암 유전자의 돌연변이 known gene carrier 가 발견되었거나 검사

결과가 유용하지 않은 경우에는 20~25세부터 매 1~3년마다 대장내시경을 시행한다. 40

세 이후에는 매년 시행한다. 여성의 경우에는 25~35세부터 매년 transvaginal

ultrasound 과 endometrial aspiration 을 시행한다.

- 대장내시경에서 선종 특히 평편성 선종이 발견된 경우에는 예방적 전결장절제술을 고려하

게 된다. 집중적인 대장내시경을 계속할 것인지 바로 예방적 전결장절제술을 시행할지는

Patient-by-patient basis 로 결정한다.

Table 4. Detection of Mutation

A. DNA, extracted from 

blood leucocytes, tumor and normal tissue

B. Detection method

1. Mutation screening with 

SSCP (single strand conformational polymorphism)

DGGE (denaturing gradient gel electrophoresis)

PTT (protein truncation test)

DHPLC

Genetic analyzer

2. Alternative methods

(for mutation with large genomic rearrangements)

Monoallelic expression analysis

Southern analysis

Quantitative PCR

3. Direct sequencing and DNA Chip
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2. 가족성 용종증 FAP= familial adenomatous polyposis

가족성 용종증은 출생시에는 용종이 없으나 사춘기를 전후하여 대장에 다수의 용종이 발생되고

20세가 지나면서 용종이 암화되어 대장암으로 된다. Autosomal dominant 로 유전되므로 가족

력이 있고 대장내시경에서 다수의 용종이 발견되면 병력만으로도 대부분의 가족성 용종증이 진단

된다. 평균 용종의 시작나이는 만 16세이고 용종은 직장을 포함하여 전 대장에 발생되므로 에스결

장경만 시행하여도 진단에는 큰 문제가 없다. 만21세가 되면 7% 에서 용종이 대장암으로 된다. 

그러나 FAP의 매우 드물어서 1/10,000 의 빈도를 보인다. 20~30% 에서는 가족력이 없이 새

로운 돌연변이에 의하여 발생된다. 용종은 대장 이외에도 위(50), 십이지장(90%), 소장(50%)에

발생된다. 위 용종은 1% 미만의 악성이지만 십이지장 용종 특히 유두 부위의 용종은 일생동안 5%

이상의 악성도를 나타낸다.

FAP의 원인은 APC 유전자의 germline mutation 돌연변이다. 유전자 중 가장 큰 유전자 중

의 하나로서 전체 유전자의 염기서열을 정하는 것은 많은 시간이 소요된다. 

임상적으로 가족성 용종증이 진단된 환자의 혈액으로 검사한다.

- 혈중 림프구 DNA 를 이용하는 방법: 혈액을 채취하여 림프구의 DNA extraction 한다. 돌

연변이 유무와 부위를 찾기 위하여 선별검사로서 SSCP = single strand confirmation

polymophysm 혹은 Ribonuclease protection assay를 시행한다.

- 혈중 단백질을 이용하는 방법: = Protein truncation test, PTT: 혈액을 분리하여 in

vitro transcription and translation 방법으로 환자의 DNA 돌연변이 구조에 상응하는

APC 단백을 합성한다. 정상 APC 단백에 대한 항체로서 Western blot 검사를 시행한다.

APC 유전자 돌연변이가 있는 경우에는 체내에서 정상적인 APC 단백이 만들어지지 못하므

로 분자량이 작은 비정상적인 APC 단백이 검출된다. 비교적 간단한 방법으로 APC 유전자

변형을 검사하는 선별방법이다. 염기서열 결정법으로 도움이 되지 않는 경우에 도움이 된다

- 1), 2) 의 방법으로 유전자 돌연변이가 있는 것이 확인되면 앞서 HNPCC 에서 기수한 유사한

방법 즉 SSCP 등으로 선별하고 DNA sequencing 으로 돌연변이 위치와 서열을 결정한다.

1) 한국인에서 APC 유전자 돌연변이 germline mutation

서울대학교 한국 유전성 종양등록소의 2005년 보고에 의하면 등록된 가족성 용종증 83가계

중 59 가계 (71%) 에서 돌연변이 germline mutation 을 확인하였다. 34 frameshift, 19

nonsense, 6 splice site 돌연변이가 있었다. 

2) 가족성 용종증의 surveillance

FAP clinical management

-  가족성 용종증의 가족은 10~12 세부터 매년 에스결장경 혹은 대장내시경을 시행한다
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- 20~25세에 1~3년 마다 위십이장 내시경을 시작한다

- 용종의 범위와 병리소견에 따라서 20~25세에 결장직장 전절제술, 회장낭-항문 문삽술

IPAA 를 시행한다.

- Attenuated FAP 에 대하여서는 유전자 검사 결과와 임상소견을 참고하여 수술적 대장절제

술 시기를 결정한다.

3. MYH 관련 용종증 MAP = MYP associated polyposis

Autosomal recessive 유전 양상을 보이는 대장의 용종증이다. 증상은 attenuated FAP와

유사하나 APC germline mutation 을 보이지 않는다. MYH 유전자의 biallelic mutation을

보이며 15개~100개 정도의 용종이 전 대장에 산재하게 된다. MYH 유전자 돌연변이 예의 1/3 에

서는 아예 육안적 선종이 발견되지 않는 예도 있다. 가계 분석에서 recessive 유전양상을 관찰한

다. MYH germline 돌연변이를 동정하기 위하여서는 용종의 수가 10~100개 이거나

attenuated FAP 이면서 APC germline mutation 을 보이지 않는 예를 유전자 검사 대상으로

한다. 혈액 림프구의 DNA extraction 에서 MYH 유전자의 coding sequence 에 대한 PCR을

시행한다. 

16개의 exon 모두에 대하여 양방향으로 DNA sequencing 을 시행하여 돌연변이 서열을 결정

한다. MYH germline mutation 가족에 대한 surveillance 로서는 20~25세부터 1~2년마다

colonoscopy 를 시행한다. 위십이장 내시경도 2~5년 마다 시행한다. 용종이 관찰되면 병리 소견

을 참고하여 대장절제술을 시행하게 된다. 서울대학교 한국 유전성 종양등록소에서 2개의

biallelic MYH germline mutaion을 2007년에 보고 하였다.

결 론

암 유전자는 oncogene, tumor suppressor gene, MMR gene으로 분류된다 (Table). 암유

전자의 돌연변이 없이도 epigenetic change 만으로 산발성 대장암의 발생이 가능하다. 유전성

암이라고 하면 유전자의 germline mutation 이 원인이 되어 우리 몸의 모든 체세포에 돌연변이

가 동반된다. 그러므로 대장암 이외에도 신체의 여러 부위에 제2, 제3 의 암이나 기타 변화가 발

생될 수 있다. 잘 알려진 유전성 대장암 들은 대부분 상염색체 우성으로 유전되는 유전자로서 작

용이 강한 하나의 유전자 돌연변이가 대부분이다. MMR gene 이거나 tumor suppressor gene

으로서 해당 유전자 단백을 생산하지 못하므로 암 발생이 억제되지 못하고 암으로 되는 경우이다.

유전성 암 가족에 대한 유전자 검사의 장점으로는 미리 유전자 돌연변이를 파악하여 암을 예방

할 수 있다. 가족들에게 불필요하게 자주 해야 하는 임상적 검사를 줄이고 향후 예후를 예측하여
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불안을 감소시킨다. 그러나 단점으로는 임상적으로 분명히 유전성 암이나 유전자를 찾을 수 없는

경우가 30% 되고 돌연변이 유전자의 다양성과 역할에 대하여 미지의 부분이 아직도 많다. 
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Table 5. Genes in tumorigenesis

1) oncogene; gain of function (bcr-abl)

A. growth and transcription factors

B. a single somatic gene mutation can cause cancer

2) tumor suppressor gene: loss of function (Rb, P53, APC, NF1)

A. restrain cell growth

B. loss of both copies needed to cause cancer

C. most commonly inherited

3) mismatch repair genes: loss of fucntion (MLH1, MSH2, MSH6)

A. maintain correct DNA sequences

B. loss of both copies needed to cause cancer

C. most commonly inherited
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복강경하 대장 절제술은 이미 대장암 수술의 대안으로 인정받고 있지만, 대장 수술의 특성상 다

른 복강경 수술에 비해 상복부에서 골반까지 광범위한 박리가 필요하고, 종양의 부위나 진행 정도

에 따라 각기 다른 다양한 술식이 요구되며, 문합부의 긴장을 없애기 위해 간만곡부 혹은 비장만

곡부 가동화가 빈번히 요구되는 등 많은 기술적 어려움이 있다. 

이러한 어려움을 극복하기 위해서는, 체계적이고 계획된 자기만의 수술단계를 확립하여 수술 중

불필요한 조작을 줄이고 환자의 체위나 수술 시야의 변화를 최소화하는 등 다각적 전략이 필요하

다. 세부적인 사항은 술자마다 선호하는 방법이 다를 수 있겠지만, 특히 간만곡부와 비장만곡부

가동화를 중심으로 본원에서 시행하고 있는 단계별 술식을 영상 자료와 함께 소개하고자 한다.

Hepatic flexure mobilization

1. Peritoneal incision 

환자의 자세를 Trendelenburg 및 Right up tilting하여 회맹부 및 소장의 mesenteric

root가 시야에 들어오도록 한다. 회맹부와 소장의 mesenteric root를 upward & cephalad

traction한 상태에서 mesenteric root부위부터 회맹부쪽으로 복막 절개를 넣으면서 장간막과

후복막 사이의 avascular plane 박리를 시작한다. 

2. Retropertoneal dissection 

우측 뇨관과 생식선 혈관, Gerota 근막, 십이지장과 췌장 두부의 전면 등을 차례로 노출시키면

서, 십이지장의 외측연을 따라 간결장인대가 노출될 때까지 충분히 박리를 진행한다. 좌상복부쪽

으로 회맹부 견인을 유지하면서 우측 paracolic gutter를 따라 복막 절개를 하여 간만곡부까지

박리한다,

다이아몬드 홀
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3. Vascular phase 

Reverse Trendelenburg 자세로 바꾸면서, 좌상복부로 이동되어 있던 회장을 골반으로 위치

시키고 소장의 mesentery를 펼친다. 조수의 양손으로 ileocolic trunk와 T mesocolon의

middle colic trunk를 counter-traction 시켜 SMV를 두드러지게 한 후, SMA/SMV에서 기

시되는 ileocolic a/v, right colic a/v, middle colic a/v 등의 혈관을 노출시킨 다음 종양의

위치에 따라 적절한 위치에서 박리/절단한다. 특히 middle colic artery를 박리/절단 한 후

gastrocolic trunk 주위 박리시 출혈되지 않도록 주의한다.

4. Omental dissection 

조수로 하여금 우측 대망을 넓게 펴게 한 후 gastroepiploic a/v 하연을 따라 우측으로 위결장

인대를 박리해 나간다. 이미 박리해 놓은 십이지장과 췌장이 노출될 때까지 진행한다. 일부 남아

있는 횡행결장의 mesocolon을 박리하여 췌장과의 연결을 모두 분리시킨다.

5. Hepatic flexure 

이미 후복막의 대부분이 박리되어 있고 얇은 간결장인대만 남아 있는 상태이기 때문에, 간만곡

부의 가동화는 간단하게 완성된다. 

Splenic flexure mobilization

1. Peritoneal incision 

환자의 자세를 Trendelenburg 및 Lt up tilting 하여 대동맥, 하장간막동맥 및 하장간막정맥

이 모두 시야에 들어오도록 하며, 필요하다면 거즈 등을 이용하기도 한다. IMA trunk와 sacrsal

promontory 근처의 우측 직장간막을 upward traction한 상태에서 중부 직장부터 복막의 절개

를 시작한다. 이때 제1조수의 적절한 견인이 있으면 loose areolar avascular plane이 쉽게 구

분된다. 이 복막 절개는 우측 요관의 내측을 따라 IMA의 기시부 우측을 지나 Treit’s ligament

부위까지 진행한다.

2. Vascular phase 

IMA와 IMV pedicle을 upward traction한 상태에서, 대동맥에 연해서 진행하는 교감신경의
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주행을 확인하면서 IMA를 대동맥 기시부에서 절단한다. 좌측 교감신경은 우선 IMA를 기시부에서

절단후 직시하에서 보존하는 것이 훨씬 쉽고 안전하다. 췌장의 하연에서 IMV를 박리/절단한다.

3. Retropertoneal dissection 

절단된 두 혈관을 각각 upward traction한 상태에서 좌측 뇨관과 생식선 혈관을 Toldt’s

fascia 와 함께 수술시야의 아래쪽으로 떨어뜨리면서 췌장의 하연과 Gerota’s fascia 넘어 좌측

복벽이 노출될 때까지 박리를 진행한다.

4. T mesocolon dissection 

IMV 절단부와 T mesocolon을 각각 upward traction 후, IMV 절단 부위에서 T

mesocolon의 root를 박리하여 lessor sac을 노출시키고 stomach의 posterior wall을 확인한

다. T mesocolon의 root를 췌장의 하연을 따라 왼쪽으로 박리를 한다. 얇은 막으로 남아있는

splenocolic ligament을 박리하여 후면의 비장이 노출될 때까지 박리를 진행한다.

5. Lateral gut phase 

에스결장의 좌측에서부터 복막의 절개를 시작한다. 이미 전 단계에서 후복막의 대부분이 박리가

된 상태이기 때문에 뇨관과 생식선 혈관이 손상될 염려 없이 복막절개를 할 수 있다. 하행결장의

외측은 얇은 막만 남아있어 비교적 쉽게 비장만곡부까지 박리를 진행할 수 있다. 비장만곡부의 대

장에 붙어 있는 omentum만 박리하면 비장만곡부의 가동화가 완결된다.
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Basic Considerations

1. Laparoscopic TME and TSME

Total mesorectal excision (TME) of the rectum has been advocated as the gold standard

surgical treatment of middle and lower third rectal cancer. For laparoscopic resection of rectal

cancer, the additional concerns are first, the ability to perform TME at a comparable standard

to open surgery. Second, 

laparoscopic resection might jeopardize sphincter preservation rate because of the difficulty

in deep pelvis dissection and the application of staples for transaction of the very distal rectum.

Total mesorectal excision was performed for middle and distal rectal cancer at the level of

levator ani muscle. Tumor-specific mesorectal excision (TSME) based on the principle of total

mesorectal excision, the removal of the mesorectum 4 to 5 cm from the lower edge of the

tumor, was performed for upper rectal cancer.

다이아몬드 홀
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2. Stapling devices and Ergonomics

Stapling devices for rectal transaction and anasomosis are Endo GIA (Coviden) or

Endocutter(Ethicon Endo.) for transaction and CDH (Ethicon Endo.) or EEA (Coviden) for

anstomosis. Rectal transection by stapling devices should be performed by rectangular angle

(90�). But, commercially available stapling devices can make only 38�(Ethicon Endosurgery)

to 45�(Coviden).

If the working port is located on RLQ and 10cm apart from midline, the maximal angle of

stapler should be more than 60�. This is the problem and the reason why we need many

cartridges for rectal transaction. Bowel anastomosis between colon and rectal stump can be

made by EEA or CDH stapler.

Technical Tips

1. Steps for rectal dissection

Rectal dissection should be made along posterior - both lateral - anterior direction. Most

important things are effective traction and counter traction. Those anatomical structures we

should check are presacral fascia, hypogastric nerves, rectosacral ligament (Waldeyer’s fascia)

and Denovillier’s fascia. For TME, dissection should be reached to Levator ani muscle. 

2. How to get rectangular rectal stump

There are several ways to clamp rectum for distal wash out and application of endoGIA, such

as Nylon tape (Fig 1), endobuldog clamp (Fig 2), Satinsky clamp (Fig 3),  and application of

open TA (Fig 4). They are very helpful for squeeze the rectum and make a right angle.
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If the tumor located at very low rectum, anal push by an assistant’s fist may be helpful for

elevation of distal rectum and application of stapler to get a right angle.

3. Anstomosis

Applications of EEA though anus should be reached to rectal stump evenly, which means the

cutting line must be located in the middle of circle of head of EEA. The cone should be

emerged to the weak point, crossing line of Endo GIA. The leakage test may be helpful after

completion of anastomosis. Application of fibrin glue over the anastomotic line might be useful

after completion of coloanal anstomosis.

Fig. 1. Fig. 2.

Fig. 3. Fig. 4.
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지난 20년간 대장 질환의 치료에 복강경수술이 많이 시행되어 왔는데 가장 큰 장점 중 하나가

복부 상처를 줄여 통증을 줄이고 창상 관련 합병증의 발생을 감소시키는 것이다. 그러나 담낭이나

기타 작은 장기의 수술과 달리 대장 수술에는 검체의 절제와 문합을 위하여 최소한의 복부 절개는

불 가 피 하 였 다 . 그 러 나 최 근 에 는 Natural orifice transluminal endoscopic

surgery(NOTES)의 개발로 복부 상처를 완전히 없앨 수 있어 주목을 받고있다. 

하지만 아직은 믿을 만한 수술 기구나 시스템이 개발 중에 있어 활발한 임상 적용은 어려운 현

실이다. 이에 NOTES의 개념을 복강경수술에 접목하여 검체의 회수를 여성에서 질 후벽이나 남녀

모두에서 항문을 통하여 시행함으로서 복부 상처를 최소화하려는 노력이 이루어지고있다. 그러나

여기에는 몇가지 문제점과 기술적 주의점이 있으므로 이에 대하여 저자의 경험을 바탕으로 간단히

알아 보고자한다.

Transvagnal approach

여성에서 질을 통한 복부 수술은 부인과에서는 흔한 수술 방법이지만 다른 분야에서 수술의 경

로로 사용하는 것은 드물다. 대장암 수술에서 transvaginal 접근은 간간히 보고되기도하였으나 대

부분 검체의 제거에만 사용되고있다. 저자들은 질후벽에 12mm 투관침을 삽입하여 자동봉합기의

사용을 가능하게하여 대장의 절단과 문합에 이용함과 동시에 수술 후 검체의 회수에도 사용한다.

이 방법은 복벽의 모든 투관침을 5mm 구경으로 사용할 수 있어 창상을 최소화 할 수있다. 그

러나 종양의 크기가 5cm 이상이거나 질구가 매우 좁은 경우 혹은 성적으로 아주 활발한 경우는

주의가 필요하고 저위전방절제술과 같은 문합부위가 질에 가까운 경우는 피하는 것이 좋다. 질을

통한 대장의 절단에는 대장의 종축에 수직으로 선형봉합기가 정렬되게 복부에서 조절해주는 것이

중요하다. 우측결장의 문합에서는 긴 shaft 의 선형봉합기를 사용한다.

다이아몬드 홀
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검체를 제거할때는 질후벽을 복강내에서 횡으로 절개창을 확장하는 것이 안전하다. 비닐봉지를

넣어 검체 제거시 점체의 한 절제연이 비닐백의 입구에 위치하게 하여 질입구에서 당기면 검체가

일직선으로 정렬되도록 하는 것이 매우 중요한 기술적 요소다. 질 창상의 봉합은 복강경하 혹은

질을 통하여 할 수있다.

Transanal approach

항문을 통하여 대장 절제를 하는 방법은 pull-through방법을 응용하는 것이다. 이미 아주 낮

은 직장암의 수술에 복강경 절제후 경항문 pull-through술식을 하고 결장-항문 문합을 하는 것

은 자주 사용되는 방법이다. 이방법 역시 아주 큰 종양은 어렵고 또한 항문연 5cm 이상에서 문합

이 되는 경우는 상부 직장의 구경이 크지 않아 주의를 요한다. 물론 복강내 purse-string

suture를 해야하므로 기술적 어려움이 따른다. 문제점으로 지적되는 것 중 수술 중 항문괄약근의

손상은 추후 연구가 필요하지만 원형문합기의 삽입 혹은 경항문내시경미세수술(TEM)의 직경이

5cm임을 감안하면 일시적일 가능성이 높다. 

다음으로 수술 중 직장의 절개로 직장내 암세포의 누출이 의심되므로 반드시 암하부 직장을 결

찰하고 충분히 세척 후 시행한다. 몇 가지 방법이 있지만 저자는 반드시 복강내에서 양측을 절단

후 비닐백에 검체를 담은 상태에서 항문으로 제거 할 것을 권한다. 항문관만을 상처보호막으로 가

리는 정도는 검체 제거시 암세포 혹은 장내용물의 복강내 누출이 생길 수 있음을 명심해야겠다.

검체를 제거할 때도 근위부 절단연의 끝을 묶어 비닐백의 입구 밖으로 내놓음으로서 항문쪽에서

당길 때 검체가 일직선으로 나열되게된다. 이방법에서 필요한 기술적 요소 중 하나는 비장만곡부

의 유리가 반드시 필요하고 수술 중 근위부 절단연에 가까이 결장간막을 절단해 놓는 것이 필요하

며 미리 복강경 봉합 연습을 해두어야한다.

Transabdominal extraction with intracorporeal anastomosis

복부를 통해 검체의 절단과 문합은 일반적이지만 위와 같은 방법으로 복강내 절제 문합후 검체

를 비닐배에 담아두면 복부 절개창을 술자가 원하는 곳에 만들 수 있으며 절개창의 길이도 조금

더 줄일 수 있다. 특히 젊은 여자에서 비키니 라인아래로 창상을 만들거나 이전 상처를 이용하는

데도 도움이된다.

이상의 방법으로 다양하게 상처의 위치를 옮김으로서 환자의 회복을 돕고 미용적 효과를 극대화

할 수있지만 악성 종양의 수술에서는 종양학적 안정성이 우선이므로 충분한 기술적 경험이 쌓이기

전에는 조심스럽게 적요하는 것이 바람직하며 앞으로 더 많은 연구 결과를 바탕으로 효용성에 대

한 평가를 내려야 할 것으로 사료된다.
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서 론

1907년도에 유암종 (carcinoid tumor)이라는 용어가 도입된 이래 오랜 기간 동안 이 명칭이

사용되어져 왔으나, 유암종이 그간 알려져 왔던 것과는 달리 비교적 악성도가 높음이 알려져 이

명칭이 적절한가에 대한 논란이 지속되어왔다. 개정된 WHO 분류는 유암종의 악성도에 따라

well- differentiated neuroendocrine tumor, well-differentiated neuroendocrine

carcinoma, poorly-differentiated neuroendocrine carcinoma로 분류 하였으며, 그간 유

암종으로 알려진 carcinoid tumor는 well differentiated neuroendocrine tumor에 해당하

며 GI tract에서 가장 흔한 enuroendocrine tumor 이다. 

WHO 분류에 따르면 대장직장의 유암종은 전이가 있다 하더라도“ low grade malignant”로

분류되어 있으며 유암종의 2cm미만으로 점막하층에 국한되어 있으면 양성질환으로 분류되었다.

그러나 최근의 보고에 따르면 1cm 미만의 종양에서도 3% 내외의 전이가 있으며 전이가 있는 유

암종의 경우 그 예후가 대장의 선암과 차이가 없음이 밝혀져 이 질환에 대한 적절한 치료가 무엇

인지, 추적 검사는 어떻게 하여야 하는지에 대한 논란이 되고 있으나 아직 이에 대한 합의가 없는

실정이다. 

본 연제는 현재까지 알려진 유암종의 임상양상 및 예후를 알아보고 적절한 치료와 추적 방법에

대하여 알아보고자 한다. 

분 류

발생 부위에 따라 결장 및 직장의 유암종으로 나눌 수 있으며 각각의 특징적 양상을 보인다.

Soga 등의 보고에 따르면 결장의 유암종은 위장관 유암종의 1.3%를 차지하며 증상이 비교적 늦

다이아몬드 홀
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게 발생하여 초기 발견 시에 이미 전신 전이가 발견되는 경우가 약 30% 였다. 주로 간, 임파절,

복막으로 전이되며 전이가 있는 경우의 5년 생존율은 50% 내외로 보고되었다. 직장의 유암종은

Soga 등의 보고에 의하면 위장관 유암종의 44.4%, Modlin 등의 보고에 의하면 위장관 유암종의

27.4%를 차지하는 것으로 알려졌다. 직장의 유암종은 결장의 유암종에 비하여 비교적 젊은 나이

에 발명하며 항문연 4~20cm에서 직장내시경 중 우연히 발견되는 경우가 많다. 

대개 작은 융기성 종양으로 발견되는 경우가 대부분이다. 직장의 유암종은 serotonin 보다는

주로 glucagon과 glicentin을 함유하고 있어 carcinoid syndrome 이 드물며 2cm 미만인 경

우 원격 전이가 드물어 국소절제로 대부분의 치료가 이루어 진다. 

진 단

1. 증상

결장의 유암종은 비교적 늦게 발견되며, 발견 당시 이미 전이가 있거나 큰 종괴가 있는 경우가

흔하다. 주된 증상은 설사, 복통, 혈변 또는 체중 감소 등이며, 빈혈과 복부의 종괴가 촉지 되는

경우도 흔하다. SEER 데이터에 따르면 맹장의 유암종은 발견 당시 16%만이 맹장에 국한되어 있

고 약 40%에서 원격전이가 있다고 발표하였다. 

결장 용종 절제에서 우연히 발견된 1cm 미만의 유암종은 완전히 절제되었다면 전이가 거의 없

으므로 추가 치료 없이 관찰하는 경우가 일반적이다. 직장의 유암종은 대장경이나 직장경 시행 시

우연히 발견되는 경우가 많으며 최근 건강 검진에 대장내시경을 시행하는 경우가 증가하면서 그

빈도도 급격히 증가하고 있다. 직장의 유암종에서 carcinoid syndrome을 보이는 경우는 아주

드물고 대장 폐색을 보일 정도로 큰 종괴를 이루는 경우는 드물다. 결장과는 달리 직장의 유암종

은 발견 당시 대부분 (75~85%) 직장 내에 국한되어있으며 Modlin 등에 의하면 전이가 있는 경

우는 1.7~8.1%로 비교적 드물다. SEER 데이터에 의하면 925명의 직장유암종 환자에서 1.7%의

원격전이와 2.2%의 임파절 전이율을 보고하였다.

2. 검사

유암종의 진단에 가장 기본이 되는 검사는 대장내시경이다. 내시경 소견상 점막 내에 노란색의

융기성 종괴로 보이게 되며 대개 내시경 올가미절제술이나 점막절제술로 절제 및 진단이 가능하

다.  종괴 중앙부 궤양 소견이 보이면 악성도가 높음을 의미한다. 항문초음파는 직장 유암종의 평

가에 유용하며 종양의 크기, 침윤 정도, 임파절 전이 여부를 판정하는데 유용하다. CT와 MRI는

원격전이 및 골반 내 임파절 전이, 주위 장기 침범 여부를 판단에 유용하며, 111-In-Octreotide

스캔과 PET 검사가 이용되기도 한다. 



205

이우용 : Carcinoid: Optimal Treatment and Follow-up

일반적으로 결장 유암종의 경우 대장내시경을 이용한 조직검사와, 복부 및 흉부 CT로 전이 여

부를 확인하게 되며, 직장 유암종의 경우 경항문 초음파 또는 직장 MRI를 추가로 시행하는 것이

권유된다. 1cm 미만의 유암종이 내시경 용종절제술로 충분히 절제되고 재발 위험 인자가 없다면

추가적인 검사는 꼭 필요하지는 않다. 

3. 병리

WHO 분류에 따르면 유암종은 Well-differntiated endocrine tumor로 분류되며 규칙적으

로 배열된 세포가 점막 하층에 nest 또는 strand를 이루고 있으며 세포분열이나 mucin pool은

거의 없으며 임파관 침범,  맥관 침범 등의 소견이 없는 경우를 말한다. 

악성 유암종은 Well-differentiated endocrine tumor로 분류되며 세포 분열율이 높고, 임

과관 또는 맥관침범, 근육 침범 등의 소견을 보인다. Poorly-differentiated endocrine

carcinoma는 조직 궤사, 높은 세포 분열율, Ki-67 index 및 맥관침범을 보이며 악성도가 매우

높다. 

4. 예후

결장의 유암종은 위장관 유암종 중 가장 예후가 좋지 않으며 이는 결장의 유암종이 비교적 늦게

발견되기 때문이다. 5년 생존율은 부위에 따라 40~70%로 알려져 있다. 직장의 유암종은 SEER

데이터에 따르면 75.2%~88.3%의 5년 생존율을 보이며 직장에 국한된 경우 84~90.8%,  임파절

전이가 있는 경우 36.3~48.9%, 원격 전이가 있는 경우 20.6~32.3%의 5년 생존율을 보고하였다. 

생존율에 가장 큰 영향을 미치는 인자는 종양의 크기와 조직학적 위험 인자 유무로 Soga 등의

보고에 의하면 710 명의 1cm 미만 직장 유암종에서 추적 기간 내에 5.5%의 원격 전이를 보고하

였고, 1.0 내지 1.9%의 직장 유암종은 4~30%에서 전이가 발견되었고, 2cm 이상의 직장 유암종

은 추적 기간 동안 70~80%의 전이를 보였다고 발표하였다. 

치 료

1. 외과적 치료

결장 유암종: 1cm 미만의 용종이 충분히 절제되고 조직학적 위험인자가 없다면 추가 치료 없이

정기적 추적을 하는 것이 권유된다. 대부분의 경우 발견 당시 크기가 2cm 또는 침윤도가 깊으므

로 대장선암과 같이 대장절제 및 임파절 곽청을 시행한다. 
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직장 유암종: 직장 유암종의 가장 근본적인 치료는 외과적 절제이다. 내시경적 절제, 국소절제,

광역절제 등의 방법은 종양의 크기, 침윤 깊이, 임파 절 종대 유무 및 조직학적 위험 인자 유무로

결정된다. 1cm 미만의 유암종은 3% 미만의 전 이율을 보이는 것으로 알려져 있으며 내시경적 절

제(snare polypectomy, polypectomy with cap, EMR) 또는 국소 절제면 충분한 것으로 알

려져 있으며 절제연 양성 또는 조직검사상 근육침범, 맥관 침범 등의 위험 소견이 보이면 추가적

절제를 고려한다. 

1cm~2cm의 유암종에 대한 치료는 아직 충분한 consensus가 없는 상태로 이 경우 10~15%

의 전이율이 있는 것으로 알려져 있다. 일반적으로 2cm 미만으로 laminar propria 침범이 없고

조직검사상 위험 인자가 없으면 국소절제를 침윤 깊이가 깊거나 조직학적 위험인자가 있는 경우는

광역절제를 시행한다. 

크기가 2cm 이상, high-grade, poorly-differentiated histology, 근육층 침범, 맥관침

범, 혈관 신생, 신경침범, 임파절 종대 등의 소견이 보이면 Total Mesorectal excision을 포함

한 광역절제가 권유된다. 

2. 약물치료

well-differentiated endocrine carcinoma의 경우 일반적으로 항암치료는 필요가 없는 것

으로 알려져 있으며 poorly-differentiated carcinoma의 경우 streptozotocin, 5-FU 등을

이용한 항암치료를 시행하나 반응율을 25% 미만으로 알려져 있다. 

추적 검사

유암종의 수술 후 추적 검사에 대한 consensus는 없으나 유럽 내분비 학회의 권유에 따르면

2cm 이상의 유암종은 근치적 치료 후 추적 검사를 시행하여야 하며 결장의 경우 CT, 대장내시

경, CgA를 직장의 경우 여기에 ERUS, MRI를 최소 10년간 시행할 것을 권유하였으며 1cm 미만

의 조직학적 위험도가 없는 유암종은 추적 검사가 필요가 없다고 하였다. 

Kwaan 등은 직장 유암종의 경우 2년간 6개월 마다 직장경을 시행하고 이후 5년간 1년 간격으

로 시행할 것을 권유하였고 재발 고위험군의 경우 3년간 1년마다 CT등의 전이 검사를 시행할 것

을 권유하였다. 
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결 론

유암종은 비교적 악성도가 낮은 종양으로 알려져 왔으나 최근 1cm 미만의 작은 유암종에서도

3% 내외의 전이율이 있으며 조직학적으로 고 위험군의 경우 높은 임파절 전이율과 원격 전이율을

보이므로 이에 대한 근치적 절제 및 충분한 추적 검사가 이루어 져야 한다고 생각된다. 
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매우 제한적이긴 하지만 직장암의 국소절제술(Local excision)은 전통적인 경항문접근법이나

Transanal Endoscopic Microsurgery (TEM) 모두 복회음절제술(Abdominoperineal

excision)가 필요할수 있는 직장암 환자들에게 매력적인 대안 방법일 수 있다. 

T1(sm1, sm2)등 점막에 침윤된 직장암에 안전한 절제연을 확보할 수 있는 국소절제술의 선택

은 안전할 수 있다. T1(sm3)혹은 T2에 침범한 경우는, 국소 절제술만으로는 높은 재발율를 보인

다. 그러나 제한적이지만 국소절제술과 함께 수술 전 혹은 술후 보조방사선치료를 시행하는 경우

근치적수술(radical surgery)과 동등한 성적을 보일 수 있다. 현재까지 연구들의 종합적인 결과

는 어느정도 긍정적 면을 갖고 있다. 이에 T1, T2 직장암에서 방사선 치료의 역할을 알아보고자

한다. 부분적으로 근거(evidence) 가 취약한면이 있지만 크게 3가지로 나뉘어서 논의할 수 있다. 

첫째는 작은 종양 즉, T1-2 일 경우 국소적으로 근치적 방사선치료 (Radical RT)를?하는 경우

둘째, 국소절제 후 절제연 침범이나 불량한 병리인자 등 위험인자를 갖는 환자의 경우 술후 보조

치료로서 방사선치료의 역할 셋째, cT2-3 에서 수술전 항암화학방사선 치료를 하여 ycT0-1

(Not ypT0-1) 로 된 환자를 대상으로 국소절제등의 신보조치료로서의 역할이다.

1. 국소적 근치적 방사선단독치료

조기직장암의 광범위한 근치적 절제술의 대안으로 여러가지 비수술적 그리고 보존적 수술의 접

근이 있다. 비수술적 보존적 기술 중에는 강내 방사선치료요법(Endocavitary contact

radiation therapy, ECR)있다. 1973 에 Papillon 에 의해 처음 소개된 강내 방사선치료요법은

직장벽 내 국한 된 작은 직장암을 효과적으로 치료할 수 있고 더욱 진행된 병변을 실질적으로 치

료할 수 있고 더욱 진행된 병변도 실제 일시적으로 완화를 가져올 수도 있다. 

가장 큰 특징은 선형가속기로 하는 기존 방사선치료가 4~15 MeV의 Mega Voltage급 고에너

지인 반면 내시경 방사선치료는 50~200 KeV 의 Kilo Voltage급 저에너지를사용한다는 점이다.

다이아몬드 홀

Controversies in Colorectal Diseases

The Role of Radiotherapy for 
T1-2 Rectal Cancer

김 익 용

연세원주의대
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방사선의 penetration 이 깊지 않아 표재성 치료에 용이하고 flexible cable 로 방사선을 치

료할 수 있다는 잇점이 있다. 그러나 소위“Papillon technique"이라고 부르는 근치적 방사선치

료 시술 의 주요 단점으로는 치료를 여러 번 해야하고 병리학적 병기, 예후, 추가적인 보조치료의

적응증을 결정하기 어렵다. 현재로선 전향적 인 연구결과가 없으므로 근치적 수술의 대안으로 여

겨지는 표준으로 인정 받지 못하고 있다. 

매우 제한 된 상항이지만 전신마취를 피할 수 있고 영구적인 colostomy를 하지 않아도 되며 이

환율과 비용이 적고 ECR을 실패하더라도 구제술(salvage surgery)가 가능하다는 점이 장점이

라고 할 수 있겠다. 하지만 외과적절제가 없어 조직을 얻을 수 없으므로 조직검사가 불가능하고

국소절제 후에 매우 높은 재발율이 보고됨에 따라 직장암에서 국소치료에 대한 회의적인 반응이

증가하고 있고 최근에는 근치적 수술로도 항문보존이 가능하게 되어서 최근 ECR의 시행 빈도가

감소하고 있는 것이 사실이다. Christoforidis 등은 최근 uT1, uT2 직장암에서 ECR 단독으로

도 치료가 가능하다고 생각되는 직장암 환자를 선별하여 ECR의 효용성을 평가하였다.

2. 국소절제 후 보조치료요법으로서 방사선치료의 역할

직장암의 보존적 수술 후 국소재발은 1) 발견되지 않은 현미경적으로 조직학적 양성인 측부경계

면 그리고 2) 침범된 주위림프절의 결과이다. 국소절제 동안 적절한 경계면을 얻는 외과의의 능력

은 국소절제 동안 마주치는 기술적 한계에 의해 손상될 수 있다. 또한, 육안적으로 암이 없는 경계

면을 가졌음에도 불구하고 절제경계 면의 현미경적 암이, 병리학적검사 후에도 증명되지 않을 수

있다. 또한, 종양의 침범 깊이가 증가할수록 잠재적림프절의 위험도는 실제적으로 증가하므로 이

러한 인자들은 표준적인 근치적절제 후 국소재발에 기여하는 경향이 있기 때문에 근치적절제술 후

에도 방사선조사를 하는 것처럼 국소절제술을 받은 환자들에게 적용한다.

국소절제 후에 보조적으로 방사선치료 또는 화학방사선치료를 실시한 단일기관들의 후향적연구

들의 결과는 수술 후 보조적치료를 한 경우에서 국소절제단독에서 관찰되었던 것보다 더 낮은 국

소재발률(0~18%)을 보인다. 이 국소재발율을 생존율로 환산하면 70-100%이다.

1) 수술적 기술과 술후 보조적 치료의 방법이 표준화 되었던 세개의 단일기관의 전향적연구들

을 소개하면 (Table 1) 세 연구의 국소재발을 예측하는 인자는 림프절침범과 절단면 양성

소견이었다. 선택된 환자의 국소절제는 표준화되어 이루었고 술후 보조적 치료가 국소재발

을 감소시켰다고 보고하였다. 이러한 단일기관의 연구들은 보존적 치료의 타당성을 결정하

기 위하여 다기관의 연구에 대한 기틀을 마련하였다.

2) 국소절제 후 보조화학방사선치료에 대한 다기관의 전향적연구

보조적 화학방사선치료를 병행하거나 병행하지 않은 국소절제의 효과를 결정하기 위해 고안

된 두개의 phase II 전향적 다기관연구가 보고가있다. RTOG(Radiation Therapy

Oncology Group) 8902는 표준치료로 복회음절제술이 요구되는 환자들을 포함하였다. 
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복막반전하방에 있고 항문연으로부터 10 cm 이내에 있고, 임상적으로는 유동적(mobile)이고,

가장 큰 직경이 4 cm 미만이고 직장내경를 40 % 이하를 차지하는 환자 65명에서 enbloc 직장전

층 절제를 시행하였다. 적어도 3 mm 간격의 경계면을 두고, 림프관이나 혈관 침범이 없고 CEA

수치가 정상인 T1 병변의 환자들에게는 더 이상의 치료를 시행하지 않고 T2나 T3 병변 또는 상기

기준을 완전히 만족시키지 않는 T1 병변이 있는 환자에게는 총량 50~55 Gy 의 술 후 보조 방사

선치료와 함께 방사선 치료 처음과 마지막 4일 5FU(1000mg/m3 /24hr)를 지속적으로 주입하

여 치료하였다. (Table 2). 

국소재발률과 원격전이율은 표 2에 있다. 6.1년의 중앙추적기간에 27명의 T1 환자 중 2명이

25명의 T2 환자 중 5명이, 13 명의 T3환자 중 4명이 재발하였다. 

Table 1. Local excicion and adjuvant Chemoradiation in rectal cancer 

Institution/author Follow up N Treatmant

Outcome

MGH/Wood et al 1992 Median 47 mo 20 4500cGy

LR ;0/20(0%)  SR; 2(10%) 5FU 500 mg/m3

(5 T1, 11 T2, 1T3, 3Tx) X3d(first and fifth week RT

MDACC/Ota et al1992 Median 36 mo 46 5300cGy

LR 4(8%) 5FU 300 mg/m3

(0/16 T1, 1/15 T2, 7/15 T3) For 7 T3, 1T2 M-F x5wks

93% 3yrSR-OS, 90% LRFSR

NEDH/Bleday et al Mean 41 mo 48 5400cGy

1997 LR 4(8%) 5FU 500 mg/m3

(2/21 T1,0/21 T2, 2/6 T3) D 1-3, 28-30 for all T2,T3

MGH,Massachuesetts General hospital, MDACC,M.D. Anderson Cancer Cencter, NEDH New

England Deaconess Hospital

Table 2. Outcome of RTOG 8902 - multicenter prospective trial 

Recurrence T1 T2 T3 Total

Median follow up 6.1yrs n=27 n=25 n=13 n=65

Local alone 1 (4%) 2 (8%) 0 3(5%)

Distant alone 1 (4%) 1 (4%) 1 (8%) 3(5%)

Local and Distant 0 1 (8%) 3 (23%) 5 (8%)

Total 2 (7%) 5 (20%) 4 (31%) 11 (17%)
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또 다른 phase II 다기관연구는 CALGB 8984로 T1 병변은 완전절제 후 추가 치료를 시행하

지 않았고 T2 병변이 있는 환자에서는 총량 5,400Gy의 보조방사선치료와 함께 5-

FU(500mg/m3) 투여 하였다. (Table 3). T2 51명중 10명이 재발(20%)하였고 이중 7명이 국소

재발만 있거나 국소와 원격재발이 있었다. T1 환자의 6년 전체생존율과 무병생존율은 각각 87%,

83% T2 는 85%, 71%였다. 화학방사선치료를 병행하거나 병행하지 않은 국소절제에 대한 연구

에서 적합한 모든 환자의 생존율은 대부분 광범위절제술로 치료했던 National Cancer data

base 에 등록된 satge 1기환자들의 생존율과 거의 일치한다고 지적한 것은 주목할만 하다. 

RTOG 연구는 주의깊게 선택된 환자들은 괄약근기능을 보존하고 훌륭한 종양조절을 이루는 보

존적 치료기술로서 접근할 수 있다고 제시한다.

Duek 등은 최근 ERUS 로 진단받고, 연속적으로 TEM 치료 받은 21명의 T2 직장암 환자들에

대해서 보고했다. 전통적인 경항문절제술과 비교될 만큼 76%의 환자에서 안전한 절제연을 갖는

완전절제를 보고했지만, TEM 기술과 시야에 대한 장점의 기대에는 미치지 못하였다. 긍정적인

면으로, 안전한 절제연이나 술후 항암방사선치료를 받은 12명의 환자는 재발이 없음을 보고했다. 

부정적인 면으로는, 보조적으로 항암방사선치료을 받지 않은 절제연 음성의 4명의 환자에게서

는 재발이 되었다. 그 수는 매우 작지만, T2직장암 절제후에 보조 항암방사선치료는 근치적절제술

을 대치할 수 있는 정당한 근거를 보여준다. 또한 불안전절제후 (incomplete local excision) 후

에 곧바로 근치적수술을 하는 것이 보다 좋은 성적을 보여주어 종양치료로 양립할 수 있다는 이

전 관찰들에 대해서 확인시켜주고 있다. 

Table 3. Outcome of CALGB 8984 multicenter prospective trial 

Recurrence T1    n=59 T2  n=51

Median 48 mo Outcome Outcome

Local alone 2(3%) APR 5(10%) APR

1 -NED 4 -NED

1 -DOD 1 -DOD

Distant alone 1 (2%)  Liver Resect-NED 3 (6%) APR-DOD

Local and Distant 1(2%) NED 2 (4%) APR-DOD

Total 4 (7%) 10(20%)

2 -NED 4 -NED

2 -DOD 6 -DOD
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3. 수술 전 방사선-항암화학요법 후 국소절제술

직장암 중 일부 환자에서 국소절제술을 통하여 근치적 절제술에 견줄만한 치료 결과를 얻을 수

있었음을 최근 여러 저자들이 T2, T3 환자를 대상으로 수술 전 방사선치료, 항암화학방사선 요법

를 시행한 후 국소절제술을 시행하여 그 결과를 보고하였다. 물론 적은 환자 수가 연구에 포함 되

어있고, 방사선-항암화학요법의 반응을 평가하는 검사 방법도 충분하지 않았으며, 국소절제술을

시행 받은 환자의 선택 기준도 다양하였지만 전체적으로 30~73%의 높은 병리학적완전 관해율을

얻을 수 있었고, 국소재발률도 0~10%로 낮았으며 생존율도 근치적 절제술을 받은 다른 환자군

들에 상응하는 결과를 보고하여 수술 전 보조적 치료를 통하여 병기를 감소시킨 후, 이 중 일부 환

자 (특히, 항문 절제술을 거부하거나 전신 상태가 좋지 못한 환자들)에게 국소절제술을 시행하 는

것이 하나의 선택사항이 될 수도 있다는 것을 보여주었다.

T2 이상의 환자를 대상으로 국소절제술을 시행할 때 치료 성적에 가장 큰 영향을 끼치는 인자

는 역시 국소 림프절의 전이 유무이다. 초기 직장암에서도 상당 수의 환자에서 림프절 전이가 진

단되는데 원발 병소의 병기가 올라갈수록 이에 비례하여 림프절 전이 빈도도 많아지기 때문에 수

술 전 방사선-항암화학요법 후 림프절 전이가 없음을 확인하고 난 다음에 국소절제술을 시행하는

것이 중요하다. 하지만 방사선치료 후 주변 조직의 염증 변화 및 섬유화 등으로 인하여 현재까지

연구된 진단 방법으로 수술 전 보조적 요법을 시행한 후 정확한 진단을 내릴 수 있는 확률은 상당

히 낮다. 수술 전 방사선-항암화학요법 후 수술 전 시행한 경항문초음파의 정확도가 방사선치료

후의 주변조직 변화로 상당히 떨어짐을 보고하여 수술 전 정확한 병기 진단에 대한 연구가 더욱

필요할 것으로 생각된다.

수술 전 방사선-항암화학요법 후 림프절 전이 정도를 예측할 수 있는 인자에 대해서도 여러 저

자 들에 의해 연구 되었는데, 그 대표적인 인자가 방사선-항암화학요법 후 원발 병소의 T 분류

(ypT) 와 N 분류(ypN)의 상관 관계에 관한 내용이으로 대부분의 연구에서 ypT도 수술부터 먼저

시행한 pT 병기와 마찬가지로 림프절 전이 여부와 상당한 관계가 있음을 보고하였다. ypT0-1 환

자들에서 의 림프절 전이 빈도가 각각 3.4%와 6.8% 로 낮게 보고하였고, ypT1 이하로 병기 감소

된 환자에서는 국소절제술을 시행할 수 있다는 근거를 보여주었다. 그러나 다른 보고에서는 같은

병기 에서 각각 12%와 20%의 림프절 전이 빈도를 보고하여 림프절 전이 여부를 판가름 하기에

부적 절하다는 주장도 있다. 이에 대한 논란은 여전히 있을 것으로 예상되므로 많은 환자 를 대상

으로 한 전향적 연구가 필요하며 연구를 통하여 어느 정도 결론에 도달할 수 있을것으로 기대한다. 

국소진행된 직장암에서 근치적절제를 받은 환자들에게 보조 항암방사선치료을 수술 후보다 술

전에 하는 것이 더 효과적이고 안전한 것이 증명되었다. 국소절제술의 적응증이 될만한 조기직장

암 환자들의 성적을 추론하기 위해, 과연 국소절제전 술전 보조 항암방사선치료을 시행하여 얼마
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나 절제연의 종양세포 양성율을 줄이고 궁극적으로는 근치적절제가 필요한 환자를 감소시킬 수 있

을지에 대한 질문을 받게 된다. 이것의 대답은 American College of Surgeons Oncology

Group의 Z4061 trial (Preop CRT and Local excision for uT2uN0) 이 진행 되고있다. 

결 론

T1, T2 직장암에서 전통적인 국소절제술이나 TEM 수술의 유용성에 대한 연구들이 후향적이고

환자선택의 다양성과 대부분 소규모 결과의 문제를 가지고 있어 조심스러운 해석과 결론을 내리기

에는 제한적이다. 국소수술 후 보조적(CRT) 방사선치료가 high risk T1과 T2 직장암에서 근치

적절제술을 대체할 수 있는가에 대한 문제를 제기한다. 더 진행된 연구를 통해서 이환율을 줄여주

고 삶의 질을 증진시켜 준다는 점에서 잠재되어있는 장점이 있을 것으로 믿는다. 향후 전향적 연

구를 통하여 환자 선택 및 치료 방법의 선택에 대한 결론을 얻어야 할 것으로 판단한다.

또한 임상 병기 T2 이상의 환자들 중에서 수술 전 방사선-항암화학요법으로 병기가 강하된 환

자 중 일부 환자들에게 국소절제술을 시행하여 근치적 절제술과 비교할 만한 치료 성적을 얻을 수

있는 가능성을 기대해본다.
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다이아몬드 홀

서 론

수술 기법의 발달과 새로운 항암제의 개발 등에 힘입어 직장암 간전이의 생존율은 과거에 비해

상당한 호전을 보이고 있다. 말기라는 표현이 무색하게 간이나 폐의 단일 전이 결절들은 완전 절

제 및 보조 항암 요법으로 완치되는 예가 흔하다.  그럼에도 불구하고 직장암의 주된 사망 원인은

원격 전이에 따른 간 또는 폐 기능 부전이다. 직장암은 복막파종보다 간전이, 폐전이가 흔하므로

결국 대장암 사망의 핵심 해결 과제는 간전이, 폐전이이다. 

그 중에서도 특히 전이가 가장 흔한 간전이가 주된 포인트라 하겠다. 직장암 간전이 시 직장암

보다 전이암을 먼저 수술하는 'Liver first approach' 또는‘Reversed approach'를 가장 먼저

제안한 사람은 스위스의 간담췌 외과 의사인 Mentha이다. 

Mentha는 1999년부터 2005년까지 처음 진단 시 직장암 간전이가 있는 환자 20명을 대상으

로 항암 치료 후 간 절제를 한 다음 방사선치료 후 직장암 치료를 시도하고 그 결과를 2006년도에

발표하였다. 2009년도에는 네덜란드의 Verhoef가 같은 방식의 치료를 보고하였는데 현재까지

발표된 문헌은 이 두 개뿐으로 여기서는 이 두 논문을 근거로 'Liver first approach' 에 대해 논

해보기로 하겠다.

본 론

1. 'Liver first approach'의 배경

(1) 간전이 치료 시기의 연장

기존의 직장암 간전이의 치료 순서는 직장암 수술 후 항암치료 또는 방사선치료 후 간 절

제 그리고 다시 항암치료가 일반적인 순서이다. 특히 유럽에서는 직장암에 대한 수술 전 방

Controversies in Colorectal Diseases

Liver Metastases: A New Strategy with 
‘Liver First Approach’

신 응 진

순천향의대
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사선치료가 거의 표준 치료로 자리 잡고 있기 때문에 간전이가 있는 경우에도 단기든 장기

든 방사선 치료를 꼭 시행하고 있다.  

수술 전 장기 방사선치료를 할 경우 처음 진단 후 직장암 수술까지 보통 3개월이 소요되고

단기라 하더라도 2개월이 소요된다. 더욱이 단계별 간 절제를 하게 되면 완전 간전이 절제

시까지는 4개월에서 5개월이 걸리게 된다. 

또 직장암 수술 후 문합부 누출 비율은 6~12%로 보고되고 있고 방사선치료를 받았을 경

우에는 더 증가하는 것으로 알려져 있다. 누출과 같은 합병증이 발생하는 경우 항암치료나

간 절제 등 간전이에 대한 치료는 더욱 늦어지게 된다. 사망률에 직접적으로 영향을 미치는

간전이에 대한 치료가 늦어짐으로서 예후가 안 좋게 된다. 

(2) 원발 종양 제거 후 전이암의 빠른 성장

O'Reilly 등은 마우스 실험을 통해 원발 종양을 제거하였을 경우 전이암의 성장 속도가

더 빨라진다고 보고하였다. 원발 종양에 의해 유도되는 혈관 신생 억제 기전이 원발 종양 제

거 후 없어지기 때문이다. Peeters 등은 사람 대장암에서도 이와 같은 현상을 보고하였다. 

이와 같은 이론적 근거를 배경으로 단기 수술 전 전신 항암치료를 하고 간 절제를 시행한

다음, 직장암 표준 치료에 준해 항암 방사선치료 시행 후 직장암 제거 수술을 시행하게 되

었다.

2.  방법

(1) Mentha's Inclusion Criteria

1) 70세 이하

2) Performance status < 2

3) Non-occlusive primary tumor

4) At least two liver metastases

5) At least two liver segment without tumor

6) No more than three resectable lung metastases

7) No other site of metastases

(2) Systemic Chemotherapy : 2-3 cycles ; 4-6 weeks

1) Folfox

2) Xelox

3) Folfiri

4) Xeliri

5) Xelox + Bevacizumab
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(3) Liver Resection : 3 weeks after the last course of systemic chemotherapy 

1) Extra-anatomical resection (segmentectomy or wedge resection)

2) Left hemihepatectomy

3) Right hemihepatectomy

4) Two-step hepatectomy  

5) RFA : 1-2 small tumor contralateral to the lager tumor, <3cm

(4) Chemoradiation 

4 weeks after liver resection, median 10 weeks after finishing systemic

chemotherapy 

1) Long course CRT : 180cGy x 28days = 5,040cGy with Capecitabin 825

mg/m2 twice per day on radiotherapy days

2) Short course CRT : 5Gy x 5days = 25Gy 

(5) Rectal Surgery 

6~10 weeks after chemoradiation therapy

3. 결과

From Verhoef et al: Liver-First Approach. DCR 2009;52:23-30

Fig. 1. Flow chart of the included patients.
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Verhoef 등은 총 22명의 환자에서 평균 18개월 (7-56개월) 추적 결과 16명의 생존 결과를 보

고하였고 Mentha 등은 20명의 환자에서 평균 46개월의 생존율을 보고하였다. 치료 실패의 요인

으로는 처음 항암화학요법 기간 중 폐나 간전이가 새로 생긴 경우, 간 절제를 위한 개복 시 복막파

종이 있는 경우, 간 절제 후 직장암 방사선치료하고 검사한 CT상 간과 폐에 새로운 전이가 생긴

경우 등이었다.

4. 고찰

'Liver first approach' 직장암 간전이 치료는 Mentha 등이 최초 파일럿 스터디를 발표한

후 2009년도에 Verhoef 등이 처음으로 디자인된 자료를 DCR에 발표한 초기 시도이다. 주로 간

담췌 외과 의사들이 시도한다는 점이 흥미롭고 이론적 근거가 아직 미흡하지만 역발상이라는 차원

에서 보면 참신한 시도라고 평가된다.

연구자들이 주장은 결국 간전이가 직장암 환자의 사망을 결정하므로 간전이에 대한 완전한 치료

가 뒤따르지 않으면 종양에 따른 합병증이 없는 한 비교적 수술 후 합병증이 높은 광범위 직장 절

제술을 할 필요가 없다는 주장이다. 

이 연구의 배경 중 먼저 이해해야 할 점 하나는 유럽에서는 단기든 장기든 직장암의 수술 전 방

사선치료가 거의 불문율처럼 시행되고 있다는 것이다. 일부 연구에서는 T2 병변에서도 단기 방사

선치료를 주장하고 있는 실정이다. 그 근거는 국소 재발율의 확연한 감소 때문이라고 주장하는데

그 이면에는 사실 수술적 치료의 한계가 있어서 그럴 것이라는 추측을 해볼 수 있다. 어쨌든 진행

성 직장암의 방사선치료는 반듯이 포함되는 치료 방법이고 특히 수술 전 방사선치료가 주된 치료

법이다. 최근의 자료들은 수술 전 방사선치료를 하더라도 수술 후 합병증에 차이가 없다는 보고가

많이 있지만 연구자들은 수술 전 방사선치료를 하면 문합부 누출 등의 비율이 높아진다는 자료를

인용하였고 이로 인해 간전이에 대한 치료가 늦어진다는 이론을 주장했다. 그런데 Mentha 등이

발표한 자료를 보면 간 절제술 후 1명에서 biliary fistula가 발생하여 원발암 치료 시기가 늦어

진 경우가 있는데 이는 직장암 수술을 먼저 하였을 경우와 비교해 볼 필요가 있다. 간 절제술 후

합병증이 발생하면 역시 암 치료 전반에 걸친 치료 시기가 연장되므로 ‘Liver first approach'

의 한계일 것으로 생각된다. 

우리나라 현실에서‘Liver first approach'를 적용한다고 한다면 경제적인 문제점이 있다.

Neoadjuvant chemotherapy가 현재 보험 적용이 되지 않는 상황에서 Resectable liver

metastasis 환자에게 표적 치료제를 포함한 항암화학요법은 환자에게 경제적 부담이 클 수 있다.

따라서 환자 선택에 신중을 기해야할 것으로 생각된다.

마지막으로 아직 보고된 데이터는 없지만 필자가 스웨덴에 연수 갔을 때 웁살라대학의

Pahlman 교수와 토의 했던‘Liver first approach' 방식은 다음과 같다. 직장암 간전이시 먼저
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1~2주에 걸친 단기 방사선치료를 직장암에 하고 직장암 수술을 위해 기다리는 6~8주 사이에 간

전이 수술을 먼저 한다. 그리고 간전이 수술 3-4주 후에 직장암을 수술하고 보조항암화학요법을

하는 것이다. 이 순서는 수술을 위해 기다리는 시간을 절약할 수 있는 장점이 있다. 그러나 아직 파

일럿 스터디조차 없기 때문에 그 결과를 확언하기는 어렵다. 현재 본원에서는 이 순서로 직장암 간

전이 치료하는 법의 프로토콜을 만드는 중으로 향후 단기 결과가 나오면 학회에 보고할 예정이다.

결 론

직장암 간전이의 ‘Liver first approach' 방식은 새로운 시도임에 틀림없다. 아직 이론 및 근

거가 희박하지만 향후 다기관 연구가 기존 방식에 비해 양호한 결과가 나온다면 표준 치료의 순서

를 바꿀 수도 있다. 우리나라에서는 경제적 관점에서 제약이 있을 수 있으나 일부 선택된 환자를

대상으로 시도해 보는 것도 의미가 있을 것 같다. 

참고문헌

1. Treatment strategies for the management of advanced colorectal liver metastases detected

synchronously with the primary tumor. G Mentha et al. ESJO 33 (2007) S76-S83.

2. Neoadjuvant chemotherapy and resection of advanced synchronous liver metastases before

treatment of the colorectal primary. G Mentha et al. British Journal of Surgery 2006;93:872-878.

3. The 'Liver-first approach' for patients with locally advanced rectal cancer and synchronous

liver metastases. Cornelis Verhoef et al. DCR 52:1(2009);23-30.



2009년

대한대장항문학회

연 수 강 좌

인 쇄 2009년 9월 17일

발 행 2009년 9월 20일

발행인 한 원 곤

편집인 김 선 한

발행처 대한대장항문학회

서울시 강남구 수서동 713번지

현대벤처빌 1519호

Tel : 02-2040-7736, 7737

Fax : 02-2040-7735

인쇄처 도서출판 아이비기획

서울시 중구 을지로 4가 315-1 무광빌딩 612호

Tel : 02-2274-9275

Fax : 02-2274-9272





2009년 대한대장항문학회 연수강좌 평가표

안녕하십니까?
이번 연수강좌를 올바로 평가하고 향후 발전된 연수강좌 준비를 위해 참고자료로 활용하고자 합니다.
잠시 시간을 내시어 평가표를 작성해 주시기 바라며 평가표는 평가표 회수함에 넣어주세요.
선생님의 많은 협조를 바랍니다.

각 주제가 선생님들께 많은 도움이 되었는지 적절한 점수에 ○표하여 주십시오.
예시 (� 아주 유익했다 � 유익했다 � 그저 그렇다 � 도움이 되지 않았다)

Tips for Colorectal Surgeons 치핵 수술의 실제적 문제 및 해결

치핵수술시 적절한 절제도구와 봉합사의 선택 � � � �

치핵수술 후 부종과 통증을 감소시키는 수술법 � � � �

Delayed Wound Healing after Hemorrhoidectomy � � � �

척추마취 후 발생 가능한 중증 합병증의 예방과 치료 � � � �

공동심포지엄 : Early Colorectal Cancer

Early Colon Cancer: Keys for Initial Therapeutic Plan � � � �

Early Colon Cancer: Post-Operative Staging and Follow-up Results � � � �

Early Rectal Cancer: Endoscopic Submucosal Dissection � � � �

Early Rectal Cancer: Transanal Excision Including TEM � � � �

조기 결직장암의 병리 � � � �

Luncheon Symposium 

치핵의 새로운 치료법-ALTA(지온)을 병용한 치핵수술 � � � �

Practical Issues in Anorectal Physiology 

Manometry 판독 및 임상적 중요성 � � � �

배변조영술(Defecography)의 방법 및 판독 � � � �

Biofeedback 적응 및 효과 � � � �

Special Lecture

치루의 치료 (저위 근간치루를 중심으로) � � � �

Challenges in Colonoscopy

고통 없는 대장내시경 삽입법 � � � �

대장내시경 시술에 따른 합병증에 대한 올바른 대처 � � � �

대장내시경 시 놓치기 쉬운 병변 � � � �

Controversies in Anal Diseases

소아 항문주위농양과 치루의 적절한 치료 및 수술시기 � � � �

Chronic anal Fissure: Chemical vs. Surgical Management � � � �

후방심부 치루의 형성과 진행에 대한 새로운 개념과 수술법 � � � �

에메랄드 홀



2009년 대한대장항문학회 연수강좌 평가표

안녕하십니까?
이번 연수강좌를 올바로 평가하고 향후 발전된 연수강좌 준비를 위해 참고자료로 활용하고자 합니다.
잠시 시간을 내시어 평가표를 작성해 주시기 바라며 평가표는 평가표 회수함에 넣어주세요.
선생님의 많은 협조를 바랍니다.

각 주제가 선생님들께 많은 도움이 되었는지 적절한 점수에 ○표하여 주십시오.
예시 (� 아주 유익했다 � 유익했다 � 그저 그렇다 � 도움이 되지 않았다)

Update for Colorectal Surgeons : Oncology Review
Follow-Up Guideline after Colorectal Cancer Resection � � � �

Optimal Treatment of Anal Cancer � � � �

Role of Lateral Pelvic Lymph Node Dissection � � � �

Neoadjuvant Chemotherapy for Hepatic Metastatectomy � � � �

Luncheon Symposium 
Management of Chronic Constipation � � � �

Practical Issues in IBD   
Pouchitis after Restorative Proctocolectomy � � � �

Anal Crohn’s Disease � � � �

Management of Fistularizing Crohn's Disease � � � �

Special Lecture   
Inherited Colon Cancer: Surveillence and Genetic Testing � � � �

Challenges in Laparoscopy
Hepatic & Splenic Flexure Dissection � � � �

Rectal Transection and Anastomosis � � � �

Alternative Routes for Specimen Extraction: Transvaginal/Transanal � � � �

Controversies in Colorectal Diseases
Carcinoid: Optimal Treatment and Follow-up � � � �

The Role of Radiotherapy for T1-2 Rectal Cancer � � � �

Liver Metastases: A New Strategy with ‘Liver First Approach' � � � �

다이아몬드 홀
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