
The Korean Society of Coloproctology



08:00~08:55

08:55~09:00

09:00~09:15
09:15~09:30
09:30~09:45
09:45~10:00

10:00~10:20

10:20~10:40

10:40~10:50
10:50~11:00
11:00~11:10
11:10~11:20
11:20~11:30
11:30~11:40

11:40~12:00

12:00~12:40
12:40~13:00

13:00~13:20

13:20~13:35
13:35~13:50
13:50~14:05

14:05~14:20

14:20~14:45

14:45~14:55

14:55~15:15

15:15~15:30
15:30~15:45
15:45~16:00

16:00~16:20

16:20~16:35
16:35~16:50
16:50~17:05

17:05~17:30

17:30~

I



08:00~08:55

08:55~09:00

09:00~09:15
09:15~09:30
09:30~09:45
09:45~10:00

10:00~10:20

10:20~10:40

10:40~10:50
10:50~11:00
11:00~11:10
11:10~11:20
11:20~11:30
11:30~11:40

11:40~12:00

12:00~12:30

12:30~12:50

13:20~13:40
13:40~14:00

14:00~14:20

14:20~14:45

14:45~14:55

14:55~15:15

15:15~15:30
15:30~15:45
15:45~16:00

16:00~16:20

16:20~16:35
16:35~16:50
16:50~17:05

17:05~17:30

17:30~

II





Room I

이화의대

구병원

한솔병원

대항병원





7

출혈성 소인이 있는 고위험군 환자에서의 치핵의 수술은 수술 도중이나 수술 후에 항문 출혈이

잘 멎지 않아 고생을 하게 되는 경우가 많다. 특히 간경변증이 심한 경우에는 수술 후에도 치핵의

재발이 잦아 수술 자체의 효용성이 논란이 되고 있는 것이 사실이다.

그렇지만 항문 밖으로 돌출되어 복원 되지 않거나 혈전이 생겨 통증이 심하거나 출혈이 심한 경

우에는 외과적 처치가 필요하게 되는 경우가 많다. 

간경변증은 간실질 전반에 걸친 만성적이며 비가역성 손상으로 초래되는 간 손상의 마지막 형태

이며 원인과 무관하게 경변증의 형태나 합병증은 유사하다. 병리학적으로는 반복되는 조직손상반

응에 의한 간세포의 미만성 괴사 및 재생, 이로 인해 세포를 지탱하던 섬유조직의 밀집 및 증식으

로 남은 간실질은 재생 결절을 형성하는 경우를 총칭한다. 결과적으로 간내 및 간외 혈관 주행에

변형이 초래되어 문맥압항진증을 야기하는 한편 정상 기능을 할 수 있는 간세포의 절대수가 감소

함으로서 간의 여유능도 감소하고 더욱 진행되면 간세포부전증이 나타난다. 간경변증 환자는 대체

로 혈소판 감소증으로 보이는데 이는 울혈성 비장종대 및 비기능 항진증으로 인한 말초 혈액의 혈

소판 숫자의 감소와 이에 대한 트롬보포이에틴의 부적절한 반응 등에 의해 나타나며 경우에 따라

서는 범혈구 감소증을 초래하기도 한다. 또한 간에서 합성되는 단백질이나 응고인자는 간세포기능

이 저하될수록 생산 감소가 초래된다. 따라서 간경변증 환자의 경우 치핵의 병인 되는 것과 동시

에 출혈성 소인에 의해 수술적 치료의 어려움 등이 문제가 된다.

울혈성 신부전이 있는 경우 정맥압의 상승으로 치핵이 발병하는 경우가 있다. 또한 혈액 투석을

Ⅰ

이화여자대학교 의학전문대학원 외과



하는 경우 헤파린의 사용으로 지혈이 지연 되는 경우도 있어 항문 출혈이 지속되는 경우가 있을

수 있다.

1) 보존적 치료

- 온수 좌욕

- 변비를 예방해 주기 위한 변완화제와 고섬유 식이

- 혈액응고 장애의 교정

2) 덜 침습적인 시술

- 경화제의 주사

- 고무밴드 결찰술

- PPH

- 치핵 동맥 결찰술(HAL&RAR) 

3) 수술적 치료

- LigasureⓇ나 Harmonic ScalpelⓇ을 이용한 절제수술

- 정확한 Feeding artery의 결찰과 조심스러운 지혈과 결찰이 중요

이러한 환자들의 경우 수술 후에 지혈이 잘 이루어 지지 않아 출혈의 위험이 많다. 수술 후 혈액

응고 기전에 대한 세심한 교정이 필요하고 경우에 따라 지혈제의 사용이 고려된다. 또한 완치가

어렵고 재발의 위험이 많다는 것을 염두에 두어야 한다. 무엇 보다 중요한 것은 수술적 치료가 반

드시 필요한 경우에 대한 기준을 마련하는 것이 바람직하다.

8



9

많은 여성들이 첫 임신기간에 치핵을 경험하게 되는데, 특히 마지막 3개월동안에 출혈, 항문 통

증, 항문 가려움증 등의 증상을 동반하는 치핵이 많이 발생한다. 치핵환자가 임산부인 경우에 치

핵 치료에 있어서 여러 가지를 고려해야 하는데, high-fiber diet와 Bulk-Forming agents의

복용과 온수 좌욕 등의 비수술적인 보존적 요법으로 증상의 완화가 없을 경우 수술적인 치료를 생

각할 수밖에 없다. 그러나 실제로 진료실에서 임산부 치핵 환자를 만나게 되면 수술 적응증이 되

고 수술 외에는 다른 방법이 없는 경우에도 환자는 태아의 안전에 대한 생각으로 수술을 꺼리게

되는 것이 현실이다. 그래서 수술은 산모나 태아에게 가장 영향이 적게 미치면서 분만 후에 추가

적인 치핵 치료가 필요 없는 방법으로 이루어져야 한다.

여성이 임신을 하게 되면 체내에서 여러 가지 생리적인 변화가 발생하는데, 이러한 변화들이 치

핵을 유발하는 원인이 될 수 있다. 그 중 흔한 것이 변비인데, 정확한 통계는 나와 있지 않지만 미

국에서의 통계를 보면 임산부의 변비가 11%에서 38%까지 다양하게 보고하고 있다. 이러한 치핵

의 원인이 되는 변비가 임산부에게 많이 생기는 원인은 임신을 하게되면 체내에 호르몬 변화가 생

기는데, circulating progesterone의 증가로 smooth muscle이 inhibition되어 변비가 유발

되는 인자가 되고, 임신상태의 자궁자체가 mechanical obstruction을 유발하고, prenatal

care로 일반적으로 사용되는 철분 보충이 또한 변비를 유발하게 된다.

또 다른 임산부 치핵의 원인으로는 임신시에 circulating blood volume의 증가와 호르몬 변

화인데, circulating blood volume이 25%~40%가량 증가함으로써 venous dilation과

engorgement가 일어남으로써 치핵이 발생하고, 호르몬에 변화가 일어남으로써 골반에서의
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connective tissue의 laxity를 증가시킴으로써 치핵을 발생시키는 원인이 된다,

임산부에 있어서 치핵의 정확한 통계는 나와 있지 않다. 임산부에서 항문 주변의 불편감은 많은

산모나 의사 사이에서 임신시의 정상적인 변화로 받아들이고 참고 인내해왔다. 임산부 치핵의

incidence는 비슷한 child-bearing age의 비임산부보다 훨씬 높으리라 생각된다. 오래된 통계

지만 1964년도에 발표한 논문에서 Simmons는 임신시에 항문 문제로 치료를 위해 내원한 임산

부 환자는 4335명중 60명(1.4%)으로 보고했다. 그런데, 조사를 해보니 임신중 치핵을 가진 환자

는 68명중 26명(38%)이었다고 하였다. 1991년에 발표된 또 다른 논문을 보면, 1983년부터 1989

년까지 Allentown Hospital-Lehigh Valley Hospital center에서 12,455명의 임산부중 25

명(0.2%)가 치핵 증상으로 치핵 수술을 받았다고 보고하고 있다.

이 논문에서 보면 환자들의 평균 나이는 21~34세이고, 25명중 22명이 third trimester이

고, 2명이 second trimester이고 1명이 first trimester로 대부분이 임신 말기에 생긴다고 보

고하고 있다. 또한 80%의 치핵 수술을 받은 임산부가 multiparous이고 이중에서 88%는 임신

전 치핵의 증상이 있었다고 한다.

임신시 치핵이 생겼을 때 나타나는 증상으로는 항문 출혈, 항문 통증, 항문 자극 및 가려움증 등

이 있다. 1991년 Lehigh Valley Hospital center의 보고에 의하면 거의 모든 환자에 있어서

intractable pain을 호소하였고, 88%환자가 protrusion을, 80%환자가 bleeding을 주 증상으

로 호소하였다. 그리고 산모를 진료실에서 진찰시 88%에서 thrombose와 gangrenous 상태의

치핵이었다고 한다.

임신시 치료는 병의 심한 정도와 gestational duration에 따라 설정되어져야 한다. 내치핵은

degree of prolapse에 따른 분류에 의해 치료가 결정되고, 외치핵은 단지 acute thrombosis시기에

치료가 요구된다. 

내치핵에서 first- & second-degree 치핵은 dietary modification과 좌욕만으로도 좋은

효과가 있다고 하고, 대부분의 minor hemorrhoidal symptoms은 이 방법만으로도 효과적으로

증상이 완화가 된다. 보존적 치료에도 불구하고 지속적인 증상을 가진 환자에게는 수술적인 치료

요법이 고려되어져야 한다. 수술 자세에 있어서는 산모가 third trimester인 경우는 Lt. Sims

position이 좋고, first와 second trimester인 경우는 jackknife prone position이 산모, 태

아에게 영향을 줄이면서 수술할 수 있다. 수술 방법에 있어서도 산모나 태아에게 최소한의 영향을
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주면서 증상을 완화시키는 방법으로 시행되어져야 하는데, Injection sclerotherapy, infrared

photocoagulation, electrocoagulation, rubber band ligation, anal stretch 등의

minor operative procedure로 치료를 고려해야 한다. 최근에는 국소마취하에 Harmonic

Scalpel, LigaSure 등을 이용하여 치핵을 제거함으로써 산모나 태아에 별다른 영향을 주지 않고

치료가 가능하고 술후 통증도 줄여서 추가적인 약물복용을 줄일 수가 있다. 구병원에서도 임산부

의 치핵 치료로 보존적인 요법으로 해결이 안될 때 우선적으로 국소 마취하에 Harmonic

Scalpel을 이용하여 대부분 효과를 많이 보고 있다.

임신시에는 생리적인 현상으로 호르몬의 변화가 생겨 변비가 많이 발생하고, 항문 주위 피부와

근육에 circulating blood volume이 증가하여 치핵이 많이 발생하게 된다.

임산부의 치핵 치료에 있어서는 섬유질 복용 및 좌욕과 같은 보존적인 치료요법을 우선적으로

고려후 수술적인 치료법을 선택해야 하는데, 수술시에는 postoperative bleeding,

complications of episiotomy, premature labor, poor wound healing 등의 위험성을 고

려해야 한다. 이러한 이유로 급성 치핵 증상이 있을 경우에는 대부분에 있어서 우선적으로 보존적

인 치료가 시행된다. 그러나 증상이 지속적이고 반복적인 intractable pain에 있어서는 치핵 수

술을 하여야 한다. 치핵 수술시에는 산모나 태아에 비교적 안전한 방법인 국소마취하에

Harmonic Scalpel이나, LigaSure 등의 기구를 이용하여 수술하면 술후 통증도 줄일 수 있어

임산부 치핵 치료에 많은 도움이 되리라 생각한다.
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치핵의 치료는 보존적 치료(온수 좌욕, 연고와 약물 치료), 비수술적 치료(경화제를 이용한 주사

요법, 고무밴드결찰법, 레이저치료, 한냉응고법)와 치핵절제술로 다양하다. 1도, 2도 내치핵 그리

고 일부 3도 내치핵은 보존적 치료나 비수술적 치료를 시행하고 4도 내치핵, 보존적/비수술적 치

료에 반응이 좋지 않은 경우, 그리고 혼합치핵은 치핵절제술을 시행하는 것이 바람직하다고 알려

져 있다. 그러나 치핵절제술 후 발생할 수 있는 통증과 수술적 치료가 갖는 합병증들(배뇨장애, 만

기 출혈, 항문 협착 등)로 인해 좀더 간단한 치핵치료법을 통해 환자의 통증을 경감시키고 일상 생

활로의 빠른 복귀를 유도하려는 시도들이 이루어지고 있다. 여기에서는 이러한 치료법들 중 가장

흔히 이용되고 있는 고무밴드결찰법과 경화제를 이용한 주사요법에 대하여 기술하고자 한다.

현재 가장 많이 사용되고 있는 방법 중 하나이다. 치상선으로부터 약 1cm 상방에서 치핵 조직

을 고무밴드로 결찰하여 점막의 괴사를 유발, 이를 통한 반흔화가 점막을 하부조직에 고정시켜

cushion의 하강을 방지하고 cushion으로의 혈액 순환을 방해하여 치핵의 재발을 방지한다. 

2도와 3도 치핵의 치료에 유용하게 사용할 수 있는 치료법이며, 치료의 성공률은 치핵의 정도,

사용자의 숙련도, 추적 관찰 기간에 따라 69~97%로 다양하게 보고되고 있다. Savioz 등은 평균

5.6년 추적 관찰 동안 22% 환자가 추가적인 치료를 필요로 하였고 약 10년 후에는 50% 환자가

치료에 만족하였다고 보고하였다. Johanson 등은 meta-analysis를 통하여 결찰술 후

6.6~14.3% 의 증상 재발률을 보고하였으며, 연구에 따라 다소 차이는 있으나 재발의 정도가 결

찰술 시행 횟수, 치핵의 정도와 연관이 있는 것으로 보고하였다.

가장 흔한 합병증은 술 후 통증(평균 5.8%)이며 그 외 출혈(1.7%), 췌피, 혈전성 외치핵, 염증
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(0.05%) 등이 보고되고 있다. 통증은 결찰시 괄약근의 일부가 포함되어 발생할 수 있으므로 치핵

조직을 과도하게 잡아당기며 결찰하지 않도록 주의하고, 출혈의 빈도는 밴드 결찰 후 흡수성 봉합

사로 추가 결찰을 시행하거나 결찰된 치핵 조직에 경화제를 주입함으로써 줄일 수 있을 것이다.

1) 5% phenol almond oil(PAOSCLEⓇ)

최근까지 가장 많이 사용되었던 경화제로 3~5ml의 용량을 치핵의 근위부 점막에 주입하여 섬유

화를 통해 출혈성 치핵을 치료하였다. 그러나 탈출성 치핵의 치료 효과는 미비하여 주로 출혈성 1도

치핵과 초기의 2도 치핵의 치료에 적합하다고 알려져 있다. 통증 없이 간편하게 시술할 수 있다는

장점이 있지만 주사액이 점막에 주입되거나 너무 많은 양이 주입되면 조직의 괴사를 유발할 수 있고

시간이 지남에 따라 치핵 조직 내에 부행 혈관(collateral vessels)이 출현하여 증상이 재발할 수

있다. Santos 등은 4년 추적 관찰 결과 41.7%의 완치율을 보고하였다. 비교적 안전한 치료법이라

할 수 있으나 드물게는 Fournier’s gangrene, 간 농양 등의 합병증이 보고 되고 있다.

2) OC-108(ZiohnⓇ)

ALTA(Aluminum potassium sulfate and Tanic Acid)를 이용한 주사 요법이다. 일본에서

2005년부터 도입, 치핵 치료에 사용되고 있으며 국내에는 2008년부터 임상에서 활발하게 사용

중이다.

치핵 내에 4단계 투여법을 이용하여 경화제를 주입시 치핵에 의한 출혈과 탈출성 치핵의 증상

호전에도 효과가 있는 것으로 보고되고 있어 1~3도 치핵뿐 아니라 일본에서는 4도 치핵에도 비교

적 효과적인 치료법으로 보고하고 있다. Lee 등은 ALTA 주사요법과 치핵 절제술을 비교했을 때

주사요법의 조기 임상 결과가 수술적 치료에 비해 떨어지지 않음을 보고하였다. 아직 장기 추적

관찰 결과가 보고되지는 않았지만 일본에서 2005년부터 2007년까지 3,667명의 3도, 4도 치핵

환자를 대상으로 주사요법을 적용한 결과 3년 후의 추적 관찰에서 10% 정도 재발하였음을 보고하

였다. ALTA 주사요법 후 발생할 수 있는 합병증은 발열, 감돈 치핵과 직장 궤양 등이 보고되고

있다. 

비수술적 치료법들에 대한 문헌적 고찰이 제한적이어서 향후 각 치료 방법들간의 비교 연구가

더 필요할 것으로 생각된다. 문헌마다 다소의 차이는 있으나 고무밴드결찰술은 2~3도 치핵에, 경

화제 주사요법은 1~3도 치핵에 사용시 가장 효과를 볼 수 있다고 보고하고 있다. 현재까지 시행된



가장 큰 비교 연구는 1995년 MacRae에 의한 meta-analysis로서 고무결찰요법이 경화제 주사

요법보다 더 통증을 유발하나 다른 치료를 필요로 하는 정도가 적어서 1~3도 치핵의 치료에 더 효

과적인 치료 방법으로 결론을 내리고 있다. 그러나 실제 임상에서 많이 접하는 혼합 치핵의 치료

에도 치핵의 형태(크기, 모양, 위치 등)와 환자의 주된 증상이 무엇인지에 따라 기존의 치핵절제술

에 고무밴드결찰술이나 경화요법을 접목하여 각각에 맞는 가장 적절한 치료 방법을 선택하는 것이

합병증 및 후유증을 줄이고 환자의 만족도를 높일 수 있다고 생각된다.
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치핵 수술 후 발생할 수 있는 합병증으로는 통증, 요저류, 발열, 항문 협착, 변실금, 출혈 등을

들 수 있다. 이러한 합병증 중 대개는 의사와 환자의 노력으로 많은 부분 그 발생빈도를 줄일 수

있다. 가령 요저류를 예방하기 위해 수분섭취를 제한한다거나 항문협착을 예방하기 위해 수술 후

섬유소 섭취를 권장하여 변을 굵게 만들거나 하는 노력을 통해 합병증을 줄일 수 있다. 그러나 치

핵 수술 후 예고 없이 발생하는 이차출혈은 그 어떠한 주의나 노력에도 피할 수 없이 찾아오는 합

병증으로 수술 후 경과가 비교적 양호한 환자들에게서도 갑작스럽게 나타날 수 있어 수술을 담당

하는 의사나 환자들을 자유롭지 못하게 하는 요인이 된다. 

이차출혈에 대한 용어나 정의는 아직까지 확립되지 않은 실정이다. 치핵수술을 시행하는 의사들

은 모두 이차출혈에 대한 개념은 서로 공유하고 있으나 이차출혈이 나타나는 빈도나 양상이 워낙

다양하므로 연구자마다 사용하는 용어나 정의가 다양한 것으로 생각된다. Eu 등은 이차출혈이란

수술 후 최소 24시간 이후에 나타나는 출혈을 말한다고 주장했지만 수술과 직접적으로 관련된 원

인에 의한 출혈은 이차출혈로 간주할 수 없다. 따라서 이차 출혈이란‘항문 수술 후 치유과정에 들

어간 창상에서 수술과 직접 관련이 없는 원인으로 인해 발생한 출혈’이라고 말할 수 있겠다. 대항

병원에서 조사한 자료에서는 치핵수술 후 2~3일간의 입원 치료 후 퇴원한 환자로 배변 시 종이컵

한 컵 이상의 출혈이 보여 재입원한 경우를 이차출혈로 간주하였다. 

보고자에 따라 가장 낮게는 0.2%, 높게는 6.7%까지 보고한 예도 있다. 대부분의 교과서에서는
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1~4%로 기술하고 있다. 이렇듯 발생빈도에 차이가 많이 나는 이유는 연구자 마다 이차출혈로 포

함하는 범주가 다르기 때문이라고 생각한다. 어떤 의사는 출혈로 재입원을 한 경우를 모두 이차출

혈로 포함하였고 어떤 연구는 수술적 치료를 시행한 출혈에 대해 이차출혈로 간주한 경우도 있어

차이가 날 수 있겠다. 보고자에 따라서는 입원 후 경과관찰을 한 경우와 수술적 치료를 한 경우를

각각 보고하기도 했다. 대항병원의 조사에서는 2008년 2월부터 2010년 8월까지 치핵 수술을 받

은 환자 12,012명 중 퇴원했다가 출혈증상으로 재입원한 환자는 294명(2.4%)이었고 남자는 176

명(0.3%) 여자는 118명(1.88%)로 남자에서 출혈이 더 자주 발생했다. 이차출혈로 입원한 환자에

서 수술적 치료가 필요했던 경우는 남녀간의 차이는 없었다.

많은 연구에서 수술 후 7일째에서 14일째 생긴다고 보고하고 있으나 Hughes 등은 수술 후 5

일에서 20일까지 사이에 출혈할 수 있다고 보고하였고 국내에서도 황 등은 수술 후 3일에서 22일

까지 이차출혈이 나타났다고 보고한 예도 있다. 대항병원에서 조사한 자료에서 2차출혈은 수술 후

3일째부터 20일째까지 발생하였으며 95%에서 수술 후 14일 이내에 발생하였다. 지연출혈로 치료

받은 후 재 출혈이 있었던 보고는 극히 드문데 대항병원조사 자료에서는 15명의 환자가 재 출혈로

다시 입원하였고 재 출혈은 2차 출혈 후 평균 6.5일 후에 발생하였다.

배변과 함께 선홍색 혈액 및 응고된 혈액이 쏟아져 나오는 증상이 가장 흔하며 이러한 증상과

함께 항문을 통해 출혈이 흐르듯이 지속되는 경우도 있다. 복부 부글거림 증상은 출혈이 지속되고

있음을 시사하며 출혈 속도에 따라 저혈압, 빈맥, 실신 등의 다양한 증상이 동반될 수 있다. 출혈

이 시작된 시간은 다양하며 보통 배변과 함께 출혈이 시작되는 경우가 흔하나 간혹 취침도중에 출

혈이 보이는 경우도 있었다. 출혈량을 반영하는 지표는 혈압, 맥박, 의식상태 등이 있을 수 있으나

비교적 적은 량의 출혈에도 미주신경 반사에 의한 실신이 나타날 수도 있으며 내원당시 혈압이나

혈색소 수치는 출혈량을 모두 반영하기 힘들기 때문에 증상이나 검사 수치보다는 병력청취를 통한

출혈량의 평가가 더 정확하다고 할 수 있다. 

출혈량이 어느 정도 이상이 될 때까지는 신체계측이 정상일 수 있으나 고령자나 심혈관계 질환

이 있는 경우에는 비교적 적은 출혈량에도 위급한 상황이 발생될 수 있으므로 좀 더 적극적으로

치료를 해야 한다.



이차출혈을 치료하는 방법들은 광범위하고 다양하지만 환자는 재입원하여 즉각적이고 집중적인

치료를 받아야 한다. 이차 출혈의 치료로는 안정 등 보존요법, 항문압박, Foley 카테터 견인압박,

봉합 결찰술, 직장세척 등 여러 가지 치료법이 이용되고 있다. Rothenberger는 대부분의 경우

이차출혈은 자연히 지혈된다고 하였으며, Hughers는 출혈은 극소수를 제외한 모든 예에서 자연

적으로 멈춘다고 하였고 Goligher는 소량의 출혈이 있을 때는 안정과 진정만의 보존요법을 한다

고 하였다. Farrer는 약 50%의 환자에서 출혈은 자연히 중지되거나 혈관을 결찰하지 않고 단순

한 치료법에 의해서 지혈된다고 하였다. 대항병원의 자료에서도 43%의 환자는 수액공급 및 안정

만으로 출혈이 저절로 멎은 경우가 있는 것으로 나타났으며 수술장에서 마취 하 검사 시에도 출혈

점을 찾지 못한 경우도 10예 정도 있었다. 일정량의 출혈이 지속되면 혈압이 내려가 혈관이 허탈

되어 자연적으로 지혈되는 것이 아닌가 생각되지만 정확한 이유는 알 수 없다. 안정요법은 수술적

치료 및 처치를 두 번 받음으로써 생길 수 있는 위험을 피할 수 있으나 노약자들이나 다른 질환을

앓고 있는 환자들의 경우 비교적 많지 않은 출혈량으로도 상당한 위험을 초래할 가능성도 있으므

로 주의를 해야 한다. 수술적 결찰에 의한 치료 외의 보존적 요법으로는 1920년 Gabriel이 직장

을 고무관으로 plugging하는 방법이 보고한 이래 여러 가지 방법으로 직장을 압박하는 방법이 발

전되어서 직장 거즈 packing, 직장 plug, gelfoam을 사용한 압박법 등을 시도하였고 Foley 카

테터의 직장 견인 압박은 많은 보고에서 효과적이고 경제적이라고 주장하기도 하였으나 최근에는

심한 항문 직장통을 유발하기 때문에 잘 사용되지 않는 방법이다. 하지만 이러한 방법은 봉합 결

찰이 실패하였거나 적절하지 않다고 생각되었을 때 사용할 수 있는 대안 중 하나로 고려해볼 수

있겠다. 이외의 치료법으로는 에피네프린 국소주사 또는 tap water로 직장세척을 이용해 지혈시

킨 보고도 있다. 봉합 결찰술로 지혈된 예는 Rosen등의 7%에서 많게는 80%까지 보고하고 있는

데, 대항병원의 조사에서 수술적 처치가 필요했던 경우는 48%로 나타났다. 대부분의 경우 수술적

치료를 결정하는 정확한 근거는 없고 보존치료의 위험도를 낮추고 환자 개개인의 상태에 따라 수

술적 치료를 선택하는 수술자 개인의 선호도가 수술적 치료의 빈도를 결정짓는 중요한 요소로 작

용하는 것으로 생각된다.

Gabriel은 감염이 이차출혈의 가장 흔한 원인이 된다고 하였고, Blaisdell, Farrer는 많은 양

의 조직을 포함하는 치핵 근부의 과다 결찰로 인한 치핵근부의 탈락이 출혈의 원인이라고 하였으

며, Waller와 Nigro는 결찰하지 않는 혈관내의 응괴의 파열이나 조직의 탈락으로 큰 혈관이 노출

18
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되어 출혈이 된다고 하였다. Rothengerger와 Velasco등은 배변 시 육아 창상의 파손이나 항문

관내의 창상의 혈관이나 치핵 근부를 파열시키는 감염에 의해서 출혈이 발생한다고 하였다. 

Gabriel은 출혈을 일으키는 주요인자들로 감염, 배변에 의한 외상, 빈혈과 전신 쇠약 등을 언급

하였고 Rosen등은 이차 출혈환자의 37%가 항응고제를 사용한 경우라고 보고하였다. 

국내에서 보고된 항응고제 사용환자에서의 치핵수술의 안정성에 대한 연구에서 조 등은 항응고

제사용군에서 7.2% 대조군에서 2.7%의 빈도로 이차출혈 발생되었으나 통계적으로 유의한 차이

는 없다고 보고하였다. Farre는 고혈압은 이차출혈의 원인인자는 되지 않을 것이라고 주장했고,

Chen등은 여자에서보다 남자에서 높게 발생한다고 보고하였는데 남자에서는 여자보다 해부학적

으로 항문관이 더 길어서 창상의 길이도 더 길고, 월등하게 많은 육체적 활동을 하는 것이 그 원인

이 될 것이라고 하였다. Hughes와 Cuthbertson, Chen등은 수술부위 무균처리와 수술 후 항생

제 사용이 이차 출혈의 발생빈도를 줄이는데 효과적이지 못하다고 하였으나 Williams는 그럼에

도 불구하고 수술 후 항생제 사용을 권장하였다. 

수술방법에 따른 이차출혈의 발생에 관해서 Williams는 Milligan-Morgan 치핵절제술 후에

는 1.2~4%의 출혈 빈도를, Rosen등은 Ferguson 폐쇄식 치핵절제술 후 0.8%의 출혈의 빈도를

보고한 바 있고 Grunnar등은 Miligan-Morgan절제술 및 Ferguson술식에서의 수술후 경과에

대한 비교를 한 보고에서 지연출혈을 10%와 2.5%로 각각 보고하였으나 통계적으로 유의한 차이

가 나온 보고는 아직 찾아보기 힘들다. 본원에서의 연구에서도 개방술식을 사용하는 수술자와 반

개방식 수술을 시행하는 수술자에서 지연출혈의 빈도는 각각 4.1%와 2.1%로 나타났다. 황 등의

연구에서 지연 출혈 시 출혈점은 3시 방향과 11시 방향에서 가장 흔하게 나타났으며 본 병원의 연

구와 유사하였다. 응급수술과 예정수술에서 수술 후 이차출혈의 빈도를 비교한 Eu등의 보고에서

도 통계적으로 유의한 차이는 없었다. Chen등과 황 등은 외과의사의 경험 정도가 이차 출혈 발생

의 위험과 상호관계가 높아서 수술에 따른 외과의사의 많은 경험과 숙련된 술기가 출혈의 빈도를

낮춘다고 하였다. 

현재까지 출혈을 예방할 수 있는 확인된 대책은 없다. 문헌에 보고된 권고로 Wilkinse는 너무

이른 수지검사나 배변시 과도한 힘주기를 피하도록 제언하였고 Blaisdell은 괴사탈락을 피하기 위

해 전결찰을 하는 수술술기로 출혈을 예방할 수 있다고 하였다. 또한 혈관을 안으로 감추도록 모든



결찰을 고정시키고 수술 완료 전 출혈이 의심되는 내치핵 근부를 재결찰하도록 권고하기도 하였다.

수술 후 과도한 육체 활동을 피하고 출혈이 있게 되면 온수좌욕은 24시간 피하는 것이 좋겠다.

이차출혈이란 매우 당혹스럽고 또한 위험한 합병증이다. 이렇듯 심각한 이차출혈에 대한 연구가

이처럼 미흡한 까닭은 발생빈도가 비교적 높지 않기 때문에 충분한 출혈 예를 확보하는 데 시간이

너무 많이 걸리기 때문이거나 또 일단 출혈이 되고 난 후에는 출혈 전의 상태를 알기 힘들기 때문

에 후향적인 연구에 한계가 있기 때문이라고 생각된다. 현재까지 확인된 예방책은 없으나 가능성

을 제시해 주는 몇몇 가지 가설들에 대해 주의를 기울이며 수술 및 처치를 시행하고 향후 객관적

인 자료를 근거로 이차출혈의 요인을 밝혀나가려는 노력이 필요할 것으로 생각된다.
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1832년 Cruveilhier가 최초로 4예의 특이한 직장궤양에 대하여 기술하였고, 1939년에 St.

Mark의 Lioyd-Davies가 Solitary ulcer of the rectum이라고 명명하였다. 1969년에 St.

Mark의 Madigan and Morson은 68명의 예를 분석하여 항상 단일병변이나 궤양성 병변으로만

존재하는 것이 아니라고 강조하였다. 1975년에 Rutter등에 의해 이 병을 증후군으로 간주하여

Solitary ulcer syndrome of the rectum(SURS)이라고 불렀고 이 원인을 직장점막의 탈출에

의한 허혈때문이라고 주장하였다. 1981년에 Lobert와 Appleman은 그들이 Inflammatory

cloacogenic polyp이 SURS과 유사한 조직학적 소견을 나타냄에 주시하여 점막탈출이 근본원인

이라고 가정하였다. 1983년 Boulay등은 prolapse가 기본적 기전이 되는 이러한 질환들에서

fibromuscular obliteration을 관찰하였고 이러한 것들에 사용되는 Transitional mucosa,

Hamartomatous inverted polyp, Colitis cystica Profunda, Inflammatory

cloacogenic polyp등의 여러 가지 용어가 그 병변원인에 연관성이 없고 혼돈을 일으키기 때문에

공통성이 있는 임상병리학적 용어인 Mucosal prolapse syndrome(MPS)이란 용어의 사용을 주

장하게 되었고, 일본에서는 주로 이 용어가 사용되고 있다.

증상으로 항문출혈, 배변곤란, 동통, 점액변, 잔변감, 변비와 설사등이 주 증상으로 나타난다.

항문출혈은 가장 흔한 증상으로 배변과 함께 소량의 출혈을 보이나 대량출혈을 일으킬 수도 있다.

점액분비는 배변종료시에 있을 수 있으나. 이 병 자체로는 true incontinence는 일어나지 않는

다. 동통은 보통 사소하고 외음부나 선골부의 통증을 일으키고 때로는 left iliac fossa pain을

나타내기도 한다.

성별에 따른 차이가 없다는 보고가 많으나 보고마다 다르게 보고되고 있다. 진단 시의 평균 연

령도 보고마다 다양하다. 20대 혹은 40 내지 50대에서 많다는 보고도 있고, 10대 이하나 60대

이상에서도 발견되기도 한다.

원인을 살펴보면 현재까지 확실하게 규명되어 있지 않은 상태로 배변시에 과도한 힘주기에 의해

직장전벽의 점막탈출이 일어나고 국소의 외상과 허혈에 의해서 궤양성 병변이 생기든지 만성자극

서울송도병원
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에 의해 융기성 병변이 생긴다고 생각되어지고 있다. 또한 폐쇄성 배출장애인 직장 중첩증, 직장

탈, 치골직장근이완부전증, 회음부하강증 등이 동반되는 경우가 확인되었다. 궤양의 형성에 대하

여 Rutter는 탈출된 점막이 항문관에 끼워져 압박괴사에 의한 허혈, 탈출된 것을 환납시킬 때의

외상, 탈툴시 점막하 혈관의 신전과 파열등에 의한 허혈, Lamina propria의 근섬유조직의 증식

으로 점막모세혈괸이 차단되어 생기는 허혈등으로 설명하고 있다. 또 점막하에 존재하는 선상구조

에 대한 원인도 가장 이른 변화는 mucin의 pool로 구성되는데 이것은 일차병변이 점막하 출혈이

라는 가능성을 시사한다. 이것은 구조화 되고 상피세포가 증식하여 공동을 형성하고 결국은 정상

대장상피세포로 된 점막하 낭종을 형성하게 된다. 이 점막하 낭종은 선상용종의 국소형태나 염증

성 장염에서도 보일 수 있으나 SRUS에서 가장 흔히 볼 수 있으며 이것은 lamina propria의

fibromuscualr obliteration의 특징적 소견을 나타낸다. 

진단은 환자의 병력 청취와 함께 배변습관을 조사하며 대장내시경검사와 조직 진단등 통해 할수

있다. 

대장내시경 소견은 언제나 궤양성 병변으로만 나타나는 것은 아니고 융기성 병변이나 홍반성 병

변 만을 보일 수도 있다. 이러한 것이 혼재되어 나타나는 경우도 있다. 궤양성 병변은 항문관상방

5~10cm의 직장에서 주로 발생하고, 전벽이나 전측벽에서 주로 보이고 크기는 0.5~4cm으로 다

양하지만 주로 1.0~1.5cm이 가장많다. 일반적으로 궤양은 뚜렷하고 얕은궤양으로 기저부분이 백

회색태로 덮혀있다. 궤양주위는 융기를 보이는 것이 많고, 발적을 보인다. 만일 궤양주변으로 점

막의 부종이 동반된 소견을 보일경우 직장암과 혼동하기 쉽다. 융기형 병변은 SRUS환자중 25%

에서 관찰되고, 이중 18%에서는 표면이 거칠고 발적이 강한 특징을 보여주고, 30%에서는 다발성

을 나타낸다. 또한 모양이 직장암과 비슷하여 혼동을 일으키기도 한다. 평탄하고 강한 발적을 보

이는 병변이 있는데 이는 점막은 부종상을 보이기도 하고 궤양은 없으며 원주형의 형태를 나타내

기도 한다. 

정확한 진단을 위해 조직의 생검은 반드시 심부 생검을 하여야 하나 병변들이 조직 검사하기에

는 너무 단단하여 심부 생검이 용이하지 않다. 그렇다고하여 융기형태의 조직을 생검하는 경우는

적절한 조직진단을 할 수없으므로 반드시 심부 생검에 신경을 써야 한다. 일반적으로 SRUS에서

암은 발생하지 않는다고 알려져 있지만, 오랫동안 지속되는 자극으로 인해 병변세포의 비정형화가

일어나 이로 인해 암이 발생할 수 있음도 생각해야 하므로 조직 생검은 중요하다. 또한 초기 조직

진단에서 SRUS로 진단된 후 추적 검사중 암이 발견되는 경우도 있다. 

조직학적인 특성은 점막층의 근섬유화현상(fibromusclar obliteration of lamina

propria), 점막근층의 비후(thickening of muscularis mucosa), 점막의 미란, 점막하층의 점

액낭포의 출현 등이다.

감별질환은 염증성 장질환, 감염성 장질환, 암, 허혈성 대장염, 자궁내막증, 심층성 낭포성 대장

염, stercoral ulcer, 외상등이다. 특히 암과의 구별은 점액선의 점막근층과 점막하층으로의 치

환은 직장궤양의 치유과정에 근거하여 well-differentiated mucious adenocarcinoma와 구

24
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별점이 될 수 있다.

그 외 진단에 이용될 수 있는 검사법은 경직장초음파, 배변조영술, 바륨대장조영술, 항문압 검

사등이다. 이중 배변조영술은 SRUS만을 진단할 수는 없고 이와 관련된 동반질환을 진단할 수 있

다. 동반질환인 점막탈, 직장중첩증, 직장탈등이 75%까지 동반된다고 보고하고 있다. 경직장초음

파는 SRUS와 침윤성 암을 구분하는데 유용하기도 하다. 초음파상 내괄약근이 두꺼워진 경우

SRUS환자에서 직장탈을 강하게 의심할 수 있는 소견이다. 

치료는 보존적 치료와 수술적 치료로 나누어 볼 수 있는데, 증상의 정도와 동반 질환의 유무에

따라 달라지는데 대개는 보존적 치료를 유지하면 해결되는 경우가 많다. 일단 진단이 되면 환자에

게 고식이 섬유질과 팽창완화제를 복용시키고, 배변시 과도한 힘주기나 수지 관장을 중단시켜야

한다. 식이요법의 변화와 행동치료(바이오피드백)을 시행하면 증상이심하지 않은 환자에서 대부분

해결이 된다. 이러한 보존적 치료가 잘 않될 경우 Sucralfate enama, fibrin glue등을 시도해

볼 수는 있다. 수술적 적응증은 보존적 치료에 실패한 난치성 통증, 출혈, 그리고 직장탈이다. 특

히 직장탈과 관련되어 수술이 진행했을 경우 Halligan등은 19명의 환자중 18명이 rectopexy후

에 좋아졌다고 하고, Siltzler도 55~60%에서 증상의 호전내지는 완전해결을 보았다고 하였다.

그 외도 술식으로 Delorme술식, Altemeier등이 있다. 직장탈과 관련하여 본원에서 조사한 바에

의하면 26명 환자에서 수술 후 2개월 후까지 수술 전의 중상 중에 출혈, 통증, 직장 탈출 등의 증

상은 완전 소실되었다. 

결론적으로 대장내시경 소견상 악성종양과의 감별 진단은 중요하다. SRUS는 양성 질환이고,

대개는 보존적 치료를 통해 증상 완화 및 완치를 할 수 있다. 만일 이를 악성종양으로 판단하여 무

리한 수술을 할 경우 수술 후 전방절제증후군의 심한 합병증을 초래할 수 있다. 그러므로 조직 진

단이 매우 중요한데, 병변이 경화되어 있어 조직 생검이 쉽지 않지만 생검시에는 심부조직을 얻으

려고 노력해야 한다. 그런데 과거 보고 사례들중 조직 생검상 초기에는 SRUS으로 나왔지만, 주기

적은 추적검사중 악성암이 발견됨을 알아야 한다. 그러므로 환자가 무증상이더라도 주기적인 추적

검사는 필요하다. 
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1985년 Williams 등은 직장에서 관찰되는 특이한 양상의 염증성 용종(inflammatory polyp)

들을 보고하면서, 용종의 표면을 화농성 삼출물 및 육아조직들이 마치“모자(cap)”처럼 덮고 있다

고 해서“cap polyposis”라고 명명하였다.

Cap polyposis는 드물게 발견되는 질환으로 그 원인은 아직 정확히 알려져있지 않지만, 대장

운동의 이상에 따른 점막탈출증후군(고립성 직장궤양증후군)과 관련이 있을 것으로 추측되고 있

다. 그 이유는, 점막근층이 파괴되고 점막층에서 횡문근조직과 collagen, elastin 등이 증가된

경우들이 있는데, 이런 경우 점막탈출증후군의 조직학적 소견과 유사하기 때문이다. 또 세균 또는

바이러스 감염이 원인으로 생각되기도 한다. 특히 위조직에서 헬리코박터 감염이 증명되고 위와

대장에서 cap polyposis가 있는 환자에서 헬리코박터 박멸치료를 하였을 때 cap polyposis가

호전되었다는 보고들이 있어 헬리코박터 감염과 관련이 있을 것으로 추측되기도 한다. 그 외 염증

성 장질환의 발병기전과도 관련이 있을 것이라는 보고가 있지만, 확실하게 밝혀진 바는 없다.

Cap polyposis는 다양한 연령의 남녀 모두에서 발견되고, 특징적인 임상 증상은 없지만 점액

성 또는 혈성 설사나 직장출혈 등이 흔히 동반될 수 있다. 그외 후중감(tenesmus), 만성변비, 소

화이상 등의 다양한 증상들이 동반될 수 있다. Cap polyposis에서 관찰되는 염증성 용종은 주로

직장이나 에스결장에서 관찰되며, 한개만 보이거나 또는 여러개가 다발성으로 관찰될 수 있다. 

국립암센터 암예방검진센터 / 대장암센터
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용종의 크기는 다양하고, 용종의 표면이 대개 백색 이나 황색의 삼출물로 덮혀있다. 용종 사이

의 점막은 정상이며, 주변에 백색반점이 관찰되는 경우가 많다. 드물지만 맹장에서 모자 용종증이

발견된 경우도 보고되고 있다.

Cap polyposis의 진단은 임상증상, 내시경 소견 및 병리조직검사 결과 등을 종합해서 내릴 수

있다. 특히 조직검사 결과가 중요한 데, 조직학적 소견은 확장된 선조직, 다수의 염증세포(중성구,

림프구 및 형질세포), 용종표면의 궤양 및 용종 표면을 덮고있는 섬유소화농성의 삼출물 등이다.

직장암이나 위막성 대장염과의 감별이 필요하고, 염증성 장질환에서 보이는 위용종

(pseudopolyp)과의 감별도 필요하다. 특히 직장에서 궤양을 동반하는 거대 종괴의 양상을 보일

경우 직장암과의 감별이 중요한 데, 내시경 및 영상의학적(CT, MRI, PET-CT) 소견들이 직장암

에 합당한 경우라도 반복된 조직검사 결과가 계속 염증소견으로 나온다면 cap polyposis의 가능

성을 생각해보아야 한다.

Cap polyposis의 치료에 대해서는 아직 정립된 바가 없으며, 보존요법, 약물치료, 내시경적

치료 및 수술적 치료 등이 보고된 바 있다. 

자연 치유의 경과를 갖는 cap polyposis의 증례들이 보고되었으며, 이 경우는 약물 투여 또는

수술적 치료 없이 증상에 대한 보존적 치료만으로 병변이 줄어들면서 증상이 호전될 수 있다. 특

히 만성변비를 동반하거나 배변시 습관적으로 힘을 주는 경우라면, 이를 교정함으로서 병변의 감

소 및 증상의 호전을 기대할 수 있다. 



Cap polyposis의 약물치료에 대한 보고들은 많이 있지만 뚜렷한 효과를 보이는 약제들은 없는

실정이다. 염증성 장질환에서 사용되는 sulfasalazine, metronidazole, steroids 등의 약제들

이 일시적인 증상의 호전을 보일 수 있으나, 대개 장기적인 효과는 없는 것으로 보고되고 있다. 위

조직에서 헬리코박터 감염이 확인된 경우에는 헬리코박터 박멸치료를 함으로서 증상의 호전을 기

대해볼 수 있다. Infliximab을 사용하여 cap polyposis를 치료한 사례들이 보고되었으며, 이는

T 세포 매개성 장질환인 염증성 장질환과의 연관 가능성을 시사하고 있다. 그러나 infliximab의

사용에도 증상이 호전되지 않은 사례들도 보고되고 있어서, infliximab의 사용에 대해서는 논란

이 있는 실정이다.

용종의 개수가 많지 않고(10개 이하) 크기가 크지 않을 때, 아르곤플라즈마응고(APC)를 사용하

여 소작하거나 내시경적 용종절제를 시행해 볼 수 있다.

보존요법이나 약물요법 등에 반응하지 않고 증상이 지속되거나, 일시적으로 증상 호전을 보이더

라도 반복적으로 재발하는 경우에는 전기적 소작이나 수술적 치료(대장의 부분절제) 등을 시도해

볼 수 있으며, 병변 부위의 국소적 절제가 가장 효과적인 치료로 받아들여지고 있다.

1. Konishi T, Watanabe T, Y Takei, et al. Cap polyposis: an inflammatory disorder or a spectrum of

mucosal prolapse syndrome ? Gut 2005; 54:1342-1343.
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시경학회지 2003;24:302-306.

3. 박지현, 김대현, 주광로, 外. 전기 응고 소작법으로 치료한 Cap polyposis 1예. 대한소화기

내시경학회지 2002;25:403.
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증례 1. 64세 남자. 상부 직장에서 황색 삼출

물로 덮혀있는 다발성 결절성 병변들이 관찰됨.

증례 2. 19세 남자. 직장에서 백색 삼출

물로 덮혀있는 큰 돌출형(fungating) 종

괴가 관찰됨.

증례 3. 60세 여자. 직장에서 미만성으로 발

적된 점막과 편평 융기형(flat elevated)의 용

종이 관찰됨.
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Lymphoid follicles은 전장관의 광범위한 부위에 분포하는데, 보다 광범위한 lymphoid

hyperplasia는 말단 회장과 상행결장의 맹장 부위에서 자주 발견된다. 대장 및 소장 특히 회장에

서 발견되는 nodular lymphoid follicles 들은 자주 용종성 증후군, 악성 림프종 및 염증성 장

질환과의 감별과 동반 가능성 때문에 내시경 시술자들을 혼란스럽게 만든다.1) 그리고 대장에 폴립

형 단독 결절의 경우 폴립 혹은 점막하 종양과 혼돈되기 쉽다. 

인체에서 lmphoid 조직의 가장 많은 부분을 차지하는 것은 mucosa associated lymphoid

tissue(MALT)로서 면역관련 조직의 약 70%를 차지한다.2) MALT 조직은 부위에 따라

GALT(gut-associated lymphoid tissue), BALT(bronchus associated lymphoid tissue,

NALT(nose associated lymphoid tissue), LALT(larynx associated lymphoid tissue),

CALT(conjuntiva associated lymphoid tissue) VALT(vascular associated lymphoid

tissue)으로 분류되는데,3) GALT의 대부분은 소장과 대장의 전부위에 걸쳐있는 isolated

lymphoid follicle과 aggregated lymphoid follicle들로 구성된다. 이들 lymphoid follicles

들은 소장에서는 Peyer's patches 그리고 대장에서는 Isolated lymphoid follicles(ILF) 과 함

께 follicle associated epithelium으로 이루어져 있다.4) 대장의 점막 lymphoid follicles의 분

포는 직장에 가장 많이 분포하고 있는데, 연구 결과에 Langman 등의 연구 결과에 의하면 단일

lymphoid follicle은 0.5~2.0mm정도의 크기로서, 대장에는 12,731에서 18,432개 정도가 있

고, 맹장에 18.4/cm2, 결장에 15.0/cm2 그리고 직장에 25.4./cm2 의 밀도로 분포하고 있다고 한

다.5) 대장의 lymphoid follicle은 두가지 형태로 구분될 수 있는데, 함몰형(pit-like follicle

associated epithelium)과 평면형(flat follicle associated epithelium)으로 구분되고 전자의

양병원
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경우 결장 부위에 주로 분포하며 후자는 직장에 주로 분포한다.6)

lymphoid follicles은 장점막의 면역체계에 주도적인 역할을 할 뿐만 아니라 장점막의 재생에

도 중추적인 역할을 하는 것으로 알려져 있다. 장점막에 염증이 있는 경우 isolated lymphoid

follicles의 수, 직경 및 밀도가 증가하는데, 이는 단지 면역체계의 가동만을 의미하는 것이 아니

라 대장의 점막 재생을 위한 필수적인 현상이다. lymphoid follicle은 점막의 손상이 일어나면

결손부위에 상피세포의 이주를 촉진시키고, 상처의 인접부위의 crypt에서 상피세포의 증식을 유

도하며 wound contraction의 속도를 늦추어 점막 손상부위의 재생을 촉진한다고 알려져 있다.7)

lymphoid hyperplasia란 lymphoid follicle의 수 및 크기가 증가하는 것을 말하는데, 2mm

이하의 크기는 소아에서는 정상적인 범주에 포함시킨다. lymphoid follicle이 대장에서 발견되면

직장에서 많이 발견되는데, 2~4mm크기로 혈관 충혈과 부종을 동반한 결절 형태로 보인다. 결절

이 광범위하게 있는 diffuse nodular lymphoid hyperplasia의 경우 3~6mm크기인 경우가

많고 1cm까지 커질 수 있다. 내시경상 발견되는 대부분의 lymphoid hyperplasia는 특별한 증

상을 동반하지 않지만, 크기가 크지고 밀도가 높아지면, 복통을 동반하거나 출혈 혹은 장중첩증을

Fig. 1. Terminal ileum의 diffuse nodular

lymphoid hyperplasia

Fig. 2. 맹장의 solitary lymphoid follicle



유발할 수도 있다. diffuse nodular hyperplasia가 결장에서 발견되면 육안적 소견이 FAP와

같은 용종성 증후군, multiple lymphomatous polyposis, juvenile polyposis 및

hyperplastic polyposis와 아주 유사하게 보이지만, 조직검사를 시행하면 비대된 germinal

center를 가진 증식된 lymphoid follicle 소견으로 쉽게 구분할 수 있다. 궤양성 대장염인 크론

씨 병에서도 lymphoid hyperplasia소견을 보이지만, 해당 질환의 관련 소견과 증상으로 정상인

에서의 lymphoid hyperplasia와 구분할 수 있다. diffuse nodular hyperplasia의 장기적인

임상 경과에 대한 신뢰성 있는 연구는 아직 없지만, 대부분의 저자들은 그 경과는 양성의 경과를

취할 것으로 믿고 있고, 시간이 경과하면서 줄어들거나 없어지는 것으로 믿고있다. 드물게 면역결

핍질환을 환자에서 diffuse lymphoid hyperplasia와 소장의 악성림프종과의 관련 보고가 있지

만, 정상 성인에서 림프종으로의 이행은 없는 것으로 알려져 있다. 대장의 선종이나 대장암과의

관련 부분에서도 스웨덴과 일본의 연구에서 non protruding colorectal adenoma 혹은 초기암

과의 연관을 주장하지만, 후에 진행된 연구에서 lymphoid hyperplasia와는 연관이 없는 것으로

알려져 있다. 아무튼 lymphoid follicle hyperplasia는 관련된 연관 질환이 없다면, 대부분 특

별한 증상이 없고, 특별한 치료가 필요 없는 것으로 인식되어 있다. 단, 주변에 관련 질환을 동반

하면, 그에 따라서 치료를 하는 것이 원칙이고, 대장내시경상 발견되면 관련 질환 혹은 감별 진단

을 위해서 조직검사를 시행하는 것이 바람직할 것으로 생각한다.

대장내시경 중 발견되는 lymphoid hyperplasia는 자주 용종성 질환이나 염증성 장질환과의
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Fig. 3. 직장의 diffuse nodular lymphoid

hyperplasia

Fig. 4. 직장의 diffuse nodular lymphoid

hyperplasia
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혼돈을 불러 일으키지만, 조직검사로 어렵지 않게 감별할 수 있으며, 대부분 특별한 증상이 없고,

치료도 필요치 않다. 다만 관련 질환이 동반된 경우에는 그에 따라 치료하면 될 것이다.
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34

유암종은 신경내분비 세포 기원의 종양으로 위장관에서 가장 흔한 신경내분비 종양이다. 위장관

계에서 발생하는 유암종의 발생 빈도는 장기에 따라 차이가 있는데 과거에는 충수돌기에서 발생한

유암종이 가장 흔한 것으로 알려져 왔으나 최근에는 직장과 회장에서 가장 흔하게 발생하는 것으

로 보고되고 있다. 전체 소화기계 유암종 중 결장에서 발생한 유암종은 비교적 드문 것으로 알려

져 있으며 직장유암종이 가장 흔한 것으로 알려져 있다. 유암종은 악성도가 낮은 종양으로 인식되

어 왔으나, 최근 림프절 전이나 원격전이의 빈도가 예상 외로 높다는 사실이 알려지면서 최근

AJCC(American Joint Council on Cancer) 에서는 유암종을 악성질환에 준해 병기를 분류하

였다.

최근 국내에서도 진단적 내시경의 증가에 의해 결장과 직장에서의 유암종의 발생 빈도가 증가하

는 추세에 있을 것으로 추정되며 작은 크기에서도 림프절 전이를 동반하는 증례들이 보고되면서

그 임상적 중요성이 부각되고 있다. 

일반적으로 결장에서 발생하는 유암종의 빈도는 매우 낮은 것으로 알려져 있으며 소화기계 유암

종의 4~8%를 차지한다고 보고되고 있다. 결장의 유암종은 대부분 맹장에서 발견되며 결장 유암

종의 2/3는 맹장을 포함한 우측 결장에서 발생하는 것으로 알려져 있다. 결장에서 발생하는 유암

종은 발견 당시 절반이상에서 림프절 또는 원격전이를 동반하기 때문에 예후도 좋지 않은 것으로

알려져 있으며 5년 생존률은 약 40~70%로 보고되고 있다. 

대부분의 유암종은 직장에서 발견되는데 직장은 소화기계에서 유암종이 가장 흔하게 발견되는

대항병원
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장기로 알려져 있다. 직장의 유암종은 대부분 크기가 작고 발견 당시 림프절 전이를 비롯한 원격

전이의 빈도가 낮은 것으로 알려져 있다. 

유암종은 고유근판에서 기원하여 점막하층으로 침윤하기 때문에 악성 잠재력을 가지고 있다고

판단되며 실제로 다양한 보고에서 림프절 전이 및 원격전이가 보고되고 있어 선암에 비해 악성도

가 낮지 않은 종양으로 생각된다. 최근 개정된 AJCC 병기 분류에서는 유암종의 악성도를 고려하

여 유암종의 크기와 장벽에 대한 침윤도, 림프절 전이 유무, 원격 전이 유무에 따른 병기분류가 새

로이 추가되었다.

유암종은 크기에 따라 림프절 및 원격전이의 빈도에 차이가 있기 때문에 치료 방법을 선택하는

데 가장 중요한 요소로 고려되고 있다. 직장 유암종의 경우 크기가 10mm 미만일 경우 림프절 및

원격전이의 빈도는 3% 미만으로 대부분 직장에 국한되어 있기 때문에 내시경적 절제를 포함한 국

소 치료로 충분한 것으로 알려져 있으며 유암종의 크기가 20mm 를 초과하는 경우에는 림프절 전

이의 빈도가 60~80%로 근치적 절제술이 추천된다. 그러나 10mm~20mm 의 유암종에 대해서

는 치료 방법에 있어 논란의 여지가 있으며 명확한 지침이 마련되지 못한 상황이다. 또한 5 mm

이하의 작은 유암종에서 3.7%, 10mm 이하의 유암종에서도 약 10%의 림프절 전이가 보고되어

치료 방법을 결정하는데 어려움이 있다. 따라서 림프절 전이 및 원격전이를 정확히 예측하기 위해

전이와 관련된 위험인자들에 대한 연구가 필요한 상황이다. 현재까지 알려진 위험인자로는 유암종

의 크기, 고유근층 이상의 침윤, 세포의 분화도 및 세포분열의 정도 등이며 이러한 여러 가지 위험

인자를 고려하여 치료 방법을 고려하여야 할 것으로 판단된다. 

또한 내시경적 절제를 고려할 경우 다양한 내시경적 치료 술기중 완전절제가 가능한 방법을 선

택하여야 술후 추적검사에 대한 계획을 수립하기가 용이하다. 만약 유암종을 절제한 후 절제연이

불확실하다거나 절제연에 유암종이 포함되어 있다면 이것이 실제로 불완전절제가 된 것인지, 완전

절제가 되었으나 조직의 전기적 손상에 의한 이차적 변화인지 감별하기 어렵다. 이러한 경우 추가

적인 절제를 시도할 것인지 단순히 추적 관찰을 할 것인지 결정하기 어렵게 되며 잔여 유암종이

있는 경우 시간이 지나 원격전이로 재발 할 위험성도 있어 치료의 기회를 놓칠 수 있다. 추가적인

절제를 고려하더라도 이전의 내시경적 절제에 의한 반흔으로 내시경적 절제가 쉽지 않으며 직장의

상부일 경우에는 경항문절제도 기술적으로 어려울 수 있어 가능한 일차적인 절제시에 완전 절제가

가능한 방법을 선택하는 것이 중요하다고 생각된다. 

현재까지 기존의 점막절제술(EMR)과 점막절제술을 변형한 EMR-P, EMR-C, ESMR 등 다

양한 방법이 시도되었으나 결과는 다양하게 보고되고 있으며 100%의 병리학적 완전절제율에는

도달하지 못하고 있다. 최근 시도되고 있는 점막하박리술(ESD)의 경우 점막하층을 육안적으로 확

인하며 절제하기 때문에 종양이 점막하층에만 국한되어 있다면 이론적으로 100%의 완전절제율을

얻을 수 있을 것으로 생각되며 최근 많은 연구결과가 보고되고 있다. 



대부분의 유암종은 직장에서 발생하며 대부분 작은 크기에서 발견되고 특징적인 내시경적 소견

을 보이는 경우가 많다. 결장과 직장에서 발생하는 유암종은 크기가 증가함에 따라 전이의 빈도가

증가하며 일반적으로 10mm 미만의 유암종의 경우 림프절 전이의 빈도가 낮아 내시경적 절제를

포함한 국소치료가 가능한 것으로 알려져 있다. 그러나 작은 크기의 유암종이라고 하더라도 림프

절 전이의 위험성을 가지고 있으므로 진단과 치료에 주의할 필요가 있다. 특히 내시경적 절제를

고려할 경우 완전 절제가 가능한 방법을 선택함으로써 진단과 치료가 동시에 이루어질 수 있도록

하여야 하며 치료 전 또는 후에는 전이에 대한 검사와 전이의 위험인자에 대한 평가를 통해 추가

적인 치료의 필요성에 대한 평가도 이루어져야 할 것으로 생각된다.
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최근에 장결핵으로 진단되는 경우가 과거에 비해 많이 감소하였다. 오히려 궤양성 대장염이나

크론병이 급격하게 증가하고 있는 실정이다. 국가 관리와 결핵제의 개발로 우리나라 결핵 유병률

은 1965년의 0.94%에서 1995년 0.22%로 감소하였지만 여전히 높고, 염증성 장질환의 진단에

있어 장결핵의 감별진단은 매우 중요하여 장결핵에 대해서도 알고 있어야 한다. 장결핵은 개발도

상국에서는 비교적 흔한 질병으로 10만 명당 400명에서 500명의 유병률을 보이고 있고, 선진국

에서도 AIDS의 증가, 이민자의 유입, 장기 이식후 면역억제요법 사용 등으로 인해 증가하고 있

다.1)

장결핵의 특징적인 증상은 없으나 복통이 가장 많고, 그 외 변비, 배변습관의 변화, 설사, 체중

감소 및 식욕부진 등이 있다.2) 약 30%에서 내외에서 폐결핵 등의 장외결핵을 동반할 수 있는데

활동 폐결핵이 가장 많고(29.8%), 결핵 복막염(9.3%), 림프절염(4.0%), 결핵 홍막염(2.6%)등이

다.3) 결핵 치료를 받은 과거 병력 여부가 중요한 단서가 될 수 있으며, 비록 드물지만 활동 결핵의

가족력이 있는 경우도 의미가 있다. 주로 장년층에 발생한다고 알려져 있다.3)

장결핵의 주요 대장내시경 소견은‘회맹부나 우측대장을 침범한 윤상궤양 또는 가로궤양’을 동

e항운병원
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반하거나 회맹판이 열려있는 소견 등으로 요약할 수 있다.

장결핵의 호발부위는 회맹부이다. 결핵은 위장관의 어느 곳이든 감염되지만 약 90%의 경우에

회맹부에 병변이 있으며 직장 쪽으로 갈수록 병변이 드물어진다고 알려져 있다.4) 회맹부에 호발

하는 이유는 림프조직이 풍부하고 장운동이 감소되어 있으며, 흡수율이 높아 결핵균이 회맹부에

접촉할 기회가 많기 때문이다.1)

장결핵의 병변의 주 형태는 궤양형이 가장 흔한데, 그 외 궤양비후형과 비후형 등이 있다. 궤양

이 작을 때는 아프타 또는 작은 원형 궤양으로 나타나며 궤양이 커지면 불규칙한 지도 모양 궤양

으로 보인다.4) 또한 장결핵의 궤양은 관내강을 둘러싸는 듯한 윤상궤양 또는 가로배열의 양상으로

보이는 것이 특징인데, 이는 세로궤양으로 나타나는 크론병과 감별이 되는 중요한 소견이다. 

장결핵의 궤양이 치유되면 대부분 반흔을 남기게 되는데 염증폴립과 염증성 거짓게실로 관찰되

는 경우가 많다. 대장내시경을 많이 하다보면 오히려 장결핵은 염증이 심할 때보다는 반흔으로 관

찰되는 경우가 많다. 이때 염증폴립은 선종과 감별하는 것이 중요하며, 선종이 의심되는 부위에서

는 조직검사를 시행하는 것이 필요하다. 또한 장결핵에서는 회맹판이 종종 크게 열려있는 경우가

있는데 이 소견 역시 크론병과의 감별에 중요하다. 

장결핵의 진단은 임상양상, 대장내시경 소견 및 조직검사 소견 등을 종합적으로 고려하여 판단

해야 하며 폐결핵의 동반율이 비교적 높다고 본다면 흉부 X-ray도 필수적이다. 

장결핵의 대장 내시경적 형태학적 진단은 비특이적이라는 한계가 있고, 초기 병변이거나 특징

적인 궤양이 관찰되지 않는 경우 크론병과 감별이 어렵다. 장결핵의 조직학적 진단은 건락 괴사를

동반한 육아종이 관찰되거나 항산균 염색이 양성이면 확진한다.3) 생검조직을 통한 배양, PCR등에

의한 결핵균의 증명은 불가능한 경우도 많은데 조직 내 결핵균 검출이나 건락 육아종과 같은 병리

소견이 관찰되는 경우는 22%정도에 불과하다고 보고하기도 한다.5)

또한 장결핵의 진단은 치료적 처치로 진단을 실시하기도 하는데, 결핵약을 2개월 치료한 후 호

전되면 장결핵으로 판단하는 것이다. 하지만 이는 항결핵제의 부작용이 있을 수 있다는 점과 크론

병의 진단과 치료가 늦어져 예후가 나빠질 수 있다는 한계가 있다. 

1) 주증상(C.C.) : Anal bleeding, Constipation
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2) 과거력(P.Hx.) : 2010년 2월 내원하여 치핵 진단. 

3) 대장내시경상 소견 : 회장에 불규칙한 모양의 궤양과 삼출물 관찰. 

항문연에서 5cm부위에 4cm크기의 종괴 관찰. 

4) 조직검사 : 회장에서는 장결핵 진단. 직장암 진단. 

1) 주증상(C.C.) : Delayed wound healing

2) 과거력(P.Hx.) : 2009년 6월 perianal abscess, fistula로 I&D와 Seton법 시행

2009년 7월 fistulectomy, fistulotomy, Cutting seton법 시행. 

3) 대장내시경상 소견(1차) : 회장에 궤양과 맹장, 횡행결장, 하행결장에 궤양 동반

4) 조직검사(1차) : 맹장에 결핵이 의심된다는 소견

5) 경과 : 임상소견과 대장내시경 소견상 크론병으로 판단하에 크론병 약물 치료.

6) 대장내시경상 소견(2010.1.) : 궤양의 호전은 없음

7) 조직검사(2차) : 회장과 직장 궤양이 결핵으로 판정. 

8) 경과 : 2010년 2월부터 결핵약을 투여하였고, 현재 설사와 복통 증상은 호전.

1) 주증상(C.C.) : 복부팽만감

2) 과거력(P.Hx.) : 특이소견 없음

3) 대장내시경 소견 : 상행결장의 관강을 1/3을 둘러싸는 궤양이 관찰.

4) 조직검사 : 결핵으로 진단.

5) 경과 : 결핵약 3개월 투여후 추적 대장내시경상 호전소견 관찰.

장결핵은 결핵균(Mycobacterium tuberculosis)에 의한 질병으로 감염성 대장염에 속하지만

만성 대장염을 유발하여 크론병과의 감별이 어려운 경우가 많다. 이때에는 항결핵제를 투여함으로

써 치료적 감별을 시도할 수 있지만 이제는 우리나라에 크론병이 장결핵보다 2.5배 더 많은 것으

로 보고하기에6) 사전에 결핵과 크론병을 감별하는 것은 매우 중요하다. 



장결핵과 크론병을 내시경 소견만으로 완벽하게 감별 진단하는 것은 불가능하다. 하지만 장결핵

에서 더 흔한 소견과 크론병에서 더 흔한 소견 중 어느 쪽 소견이 더 많은지를 따져서 판단하는 것

이 도움이 된다.4) 즉, 크론병을 시사하는 소견은 항문 직장병변, 세로 궤양, 아프타 궤양, 조약돌

모양이고, 장결핵을 시사하는 소견은 4분절 미만침범(분절분류: 회맹부, 상행결장, 횡행결장, 하

행결장, 구불결장, 항문직장), 가로궤양, 열린 회맹판, 반흔 또는 염증 폴립이다. 이러한 내시경적

소견을 분석함으로써 더 많은 소견이 포함되는 쪽으로 진단하는 것이다. 장결핵과 크론병의 특징

적인 내시경 소견을 취합하여 분석할 경우, 대장내시경을 통한 감별 진단율은 약 90% 정도로 매

우 높다고 알려져 있다.3)

궤양성 대장염과 장결핵을 감별하는 것은 그리 어렵지 않다. 궤양성 대장염은 직장으로부터 연

속적인 미만성 병변으로 혈관모양 소실, 발적, 과립모양, 점액고름 삼출물, 궤양, 출혈 등의 소견

이 나타나는 것이 특징이다.4) 하지만 궤양성 대장염이 건너뛰기 병변으로 충수 개구부에 염증이

나타나는 수도 있음은 참고해야 한다. 

그 외 장결핵은 베체트 장염, 아메바 장염과도 감별해야 한다. 

장결핵은 조직학적으로 비후성 병변이 많아 장폐쇄를 유발하기도 하는데 관내강을 둘러싸는 궤

양과 협착이 동반되는 경우에는 대장암과 유사해 보인다. 하지만 장결핵에서는 대장암에서 발견되

는 종괴의 형성이 없고 취약성이 보이지 않는다는 것이 차이점이다.(4) 

그 외 장결핵은 대장 T세포 림프종과도 감별해야 한다. 

1. SC Yun, EJ Shin, OP Song, HC Kim, CW Lim, GS Cho, et al. A case of colon cancer associated

with colonic tuberculosis. J Korean Soc Coloproctol 2007;23:194-198.

2. al Karawi MA, Mohamed AE, Yasawy MI, Graham DY, Shariq S, Ahmed AM, et al. Protean

manifestation of gastroenterol tuberculosis: report on 130 patients. J Clin Gastroenterol

1995;20:225-232.

3. YS kim, YH Kim, KM Lee, JS Kim, YS Park, IBD study group of korean association of the

study of intestinal disease. Diagnostic guideline of intestinal tuberculosis. 

4. SK Yang, JS Byeon. Colonoscopy: Diagnosis & Treatment. 2nd. 2009, Koonja.

5. Kirsh R, Pentecost M, Hall Pde M, Epstein DP, Watermeyer G, Friderich PW. Role of
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colonoscopic biopsy in distinguishing between Crohn's disease and intestinal tuberculosis. J Clin

Pathol 2006:59:840-844.

6. WK Park, HS Kim, JB Park, SK song, SG Yoon, JK Lee, et al. Current trend of inflammatory

bowel disease. J Korean Soc Coloproctol 2002;18(3):152-155

Korean J Gastroenterol 2009;53:177-186.
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의과대학 시절부터 궤양성 대장염과 크론병의 감별은 매우 어렵고 익숙하지 않은 대상이었습니

다. 외과 의사가 되어서도 수술이 필요한 경우에만 접하는 경우가 많았습니다. 이제 우리 나라에

서도 염증성 대장질환이 증가하는 추세에 있으며 많은 대장항문의사가 대장내시경을 시행하고 있

습니다. 비롯 15%에서는 구분이 불가능하다는 보고도 있지만 현재로써 두 질환의 진단 및 구분은

대장내시경을 이용하는 것이 가장 중요하게 되었습니다. 이에 대장내시경 소견을 중심으로 한 본

강의로 두 질환을 감별 하는데 조금이나마 도움이 되었으면 합니다. 

소화관중 대장의 점막에 발생하는 만성 염증성 질환으로 직장에서 시작하여 연속적으로 상부 대

장으로 염증이 이어며 정확한 발병 원인은 아직 잘 알려져 있지 않지만 대장벽의 면역학적 이상,

유전적인 요소, 흡연 등이 영향을 주는 것으로 추정된다.

염증이 장의 전 층을 침범하는 만성 재발성 염증성 질환으로 최근에는 구강에서 항문까지 모든 소

화 기관을 침범하는 것으로 생각되며 병변의 분포도 연속적이지 않다. 정확한 발병 원인은 아직 잘

알려져 있지 않지만 감염성 요인, 면역학적 이상, 유전적인 요소 등이 영향을 주는 것으로 추정된다.

가톨릭의대 외과학교실 서울성모병원 대장항문외과

Ⅰ, Ⅱ



43

염증 또는 이에 의한 궤양이 직장에서 시작해서 건너뛰기 병변(skip lesion)이 없이 연속적, 대

칭적으로 근위부로 확산하는 염증성 병변이며 일부 경계 부위에 산재된 병변으로 경계가 명확하지

않을 수 있으나 상당수의 경우 경계부위가 명확하게 구분된다.

환자에 따라 병변이 침범하는 부위와 범위 및 염증 정도의 차이가 매우 크며 호전과 재발이 반

복되기 때문에 내시경 소견이 매우 다양하게 나타난다. 일반적인 특징은 회맹부 근처에 호발하고



병변이 국소적, 구역성, 비연속성, 비대칭적으로 분포한다.

44
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1) 궤양성 대장염

- 궤양성 대장염에 특이적인 내시경검사 소견은 없다. 가장 유용한 내시경검사 소견은 정

상 부위와 경계를 명확하게 구분할 수 있는 연속적이고 대칭적인 염증 병변과 직장 침범이다.

- 궤양성 대장염의 진단을 위해서 직장을 포함하여 2분절 이상에서 다수(2개 이상)의 조

직 검사가 필요하다. 궤양성 대장염의 전형적인 조직검사 소견은 만성 염증에 의한 광범위한 점막

또는 음와의 구조 변형, 음와 기저부의 형질세포증가증, 그리고 점막 고유판 내 다량의 미만 세포

증가이다.

2) 크론병

- 특징적인 대장내시경 소견은 종주 궤양(longitudinal ulcer), 조약돌 점막모양(cobble-

stone mucosal appearance) 또는 종주로 배열된 아프타 궤양(aphthous ulcer)이 비연속적으

로 나타나는 것이다.

- 국소 및 반점상(patchy) 만성 염증(림프구 및 형질세포 침윤)과 국소 음와 구조 변형, 음와

손상과 인접하지 않은 육아종이 일반적으로 크론병에서 관찰될 수 있는 조직 소견이다. 내시경 점

막 생검에서 관찰할 수 있는 크론병에 특징적인 소견은 비건락 육아종(noncaseating

granuloma)이나 질병 특유적(pathognomonic)이지 않고, 또한 민감한 소견은 아니다.

궤양성 대장염 및 크론병은 대장내시경만으로 진단하기 힘든 질환이며 또한 염증성 장질환은 위

의 두 질환 외에도 장결핵, 베체트병 등과 감별 진단하기가 쉽지 않습니다. 위의 내용이 조금이나

마 도움이 되었으면 하고, 각 병변에 대한 특징적 임상소견과 대장내시경 소견의 숙지로 정확한

치료로 이어질 수 있도록 하는 것이 좋은 방법이라 할 수 있겠습니다.

1. Kronborg O. Colon polyps and cancer. Endoscopy 2000;32(2):124-30.

2. 대한소화기학회. 대장암. 군자출판사 1999.

3. 천재희. 병변의감별과기술. 대한소화내시경학회지 2006;33(S1):138-44.

4. 정성애. Colonoscopy in IBD. 대한소화내시경학회지 2005;30(S1):249-53.

5. 양석균, 민영일. 대장내시경진단. 군자출판사 1999.

6. 박재갑. 대장항문학. 제3판. 일조각 2005.

7. 예병덕등. 크론병진단가이드라인. 대한소화기학회지 2009;53:161-76.

8. 최창환등. 궤양성대장염진단가이드라인. 대한소화기학회지 2009;53:145-60.
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Background: PPH has achieved as an option of the surgical treatment of prolapsing hemorrhoids.

Less postoperative pain and shorter convalescence are great benefits, but questions remain in the

long-term outcome. Objectives: From 1999 to 2008 consecutive patients with three dimension

hemorrhoidectomy(LE) or with PPH were selected to compare the cumulative outcome after surgery.

Methods: Prolapsing hemorrhoids were divided into three grades, according to their size of pile; XL

3cm, L 2.5cm, and M<2.5cm. Recurrence or retreatments were counted to compare the

cumulative retreatment rate and patient satisfaction rate by each size of hemorrhoids underwent LE

or PPH. Results: LE had 319 of M, 220 of L and 111 of XL. PPH had 473 of M, 522 of L and 135 of

XL. In the LE group retreatment rates were 6.3% in M, 8.2% in L and 4.5% in XL. On the other

hand, in the PPH group, retreatment rates were 7.6% in M, 7.5% in L and 10.41% in XL. There was a

significant difference in XL between two procedures. Patient satisfaction showed no difference

between both procedures and size of hemorrhoids. Conclusion: PPH is sustainable in the long term

compared with conventional  hemorrhoidectomy except the case with which a size of hemorrhoids is

larger than 3cm.

Ⅰ

Tsujinaka Hospital, Coloproctology Center, Chiba, Japan
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치핵수술의 최신 개념으로 Longo에 의해 도입된 PPH 수술은 오늘날 전세계적으로 널리 시행

되고 있는 수술 방법이다. 2001년도부터 우리나라에 도입된 PPH 수술은 여러 가지 제도적인 문

제점과 고비용의 단점이 사용을 방해하고 있음에도 불구하고, 2010년 현재까지 대략 2만5천~3만

건의 시술이 이루어졌을 것으로 추산되고 있다. 도입초기 고식적 치핵절제술과의 장단점 비교우위

에 대한 원론적인 논의는 다른 문헌이나 고찰에서 이미 충분히 이루어졌다고 생각된다. 이에 연자

는 치핵수술에만 연관된 PPH 수술이 아닌, 다른 항문질환에서의 PPH 적용경험을 분석함으로

새로운 PPH 적용을 제안하며, 또한 2010년 7월 1일 부터 새롭게 바뀐 PPH의 DRG 적용 개정안

을 분석하고 소개하고자 한다. 

항문소양증의 원인과 병태생리, 임상증상, 진단에 대해 이미 대부분의 대장항문외과 의사들이

잘 알고 있지만, 속발성이 아닌 원발성 항문소양증에 대한 치료방법으로는 확실한 특효처방이 없

다는 것이 문제이다. 여러 가지 보존적인 치료방법으로 증상이 개선되기도 하지만 많은 환자들이

완치되지 않거나 재발로 인해 고통을 당하고 있는 것이 현실이기도 하다. 

현재까지 가장 각광받고 있는 치료법은 Methylene Blue 단독피하주사나, Triamcinolone &

Lidocaine 복합피내주사요법이다. 하지만 이 치료방법도 일정시간이 지나 재발할 경우 같은 치료

를 재시행하는 방법이외에는 뾰족한 수가 없다는 것이 문제이다.

연자는 소양증을 동반한 탈출성 내치핵 환자를 대상으로 PPH 수술을 시행한 결과 예상치 못한

소양증의 소실을 경험하게 되었다. PPH 수술 후 달라진 항문주위 피부 환경이 가장 두드러진 변화

이며, 항문연의 상향이동이 항문점막 탈출에 기인한 소양증을 현저히 개선시키는 것으로 추측된다.

Ⅰ

좋은아침외과
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연자의 경험에 의하면, 2005년부터 2009년까지 항문소양증을 주증상으로 내원한 환자 70명

(남/여 성비=45/25, 소양증 평균 지속시간;3.3년)을 대상으로 PPH 수술을 시행하였고 이중 외

치핵까지 동반한 환자는 41명(58%), 수술 중 Triamcinolone injection을 동시에 시행한 환자

는 44명(63%) 이었다. 수술 후 9명(13%)의 환자에서 소양증이 재발하였으며, 평균 재발 기간은

6.5 개월 이었다. 재발한 모든 환자에서 추가로 Triamcinolone injection을 시행 후 증상이 모

두 소실되었으며, 이후 재발한 경우는 없었다. 

직장이 주머니 모양으로 돌출되어 골반 출구형 변비를 유발시키는 원인이 되는 직장류는 증상이

없는 정상적인 여성에게도 80%까지 나타날 수 있다고 알려진 비교적 흔한 질환이다.  골반저를

지탱하는 구조의 약화가 주원인이며, 이를 교정하는 수술은 3가지 접근방향으로 이루어지고 있으

며, 경항문 수술법, 경질 수술법, 경회음 수술법이고, 이 3가지 수술법 모두 각각의 장단점이 있

다. 최근에는 Longo가 고안한 PPH 기계를 이용한“STARR”(Stapled TransAnal Rectal

Resection)이 관심을 받으며 시행되어 좋은 성적을 보고하고 있으나, PPH 기구 2set를 사용하

는 비용적인 문제점이 걸림돌이 되고 있다.

연자는 수술 전부터 배변곤란 증상을 동반하는 내치핵 여성환자중 PPH 수술 후 배변곤란을 지

속적으로 호소하는 환자의 증상 개선을 위해 STARR를 변형한 incompleted 3/4 circle,

skipped PPH 시술과 Transanal repair by Khubchendani 를 동시에 실시해 좋은 결과를 얻

었다. 2007년부터 2010년5월까지 내·외치핵이 동반된 직장류 환자 100명(평균연령 47세)을 대

상으로 본 술식을 시행하여 90% 이상의 만족도를 얻었다. PPH사용에 의한 rectocele pouch의

종방향 부피 감소와 Khubchendani repair를 통한 횡방향 부피 감소가 이루어져 PPH 수술의

고유 장점을 회손하지 않으면서 직장류가 동시에 교정된 것으로 생각되어 진다. 또한 PPH set의

사용 갯수를 1개로 줄인 것은 STARR에 비해 강조할 만한 장점으로 여겨진다.

대부분의 대장항문 외과의사들은 울혈이 심한 4기의 치핵환자에게 PPH 수술의 적용이 어렵다

고 생각할 것이다. 그러나 이 경우 고식적 치핵절제술을 적용하여 치료하면 1개월 이상의 회복기

가 필요한 고통스러운 수술이 되어 수많은 환자들이 두려움에 떨게 된다. 물론 이경우의 PPH 수

술 적용이 PPH 장점을 100% 모두 발휘하지는 못하지만, 고식적 방법보다 훨씬 적은 고통으로

좋은 결과를 얻을 수 있다고 생각된다. 

실제 연자의 경험에 의하면, 수술 전 감돈된 치핵덩어리가 척추마취 후 Jack-Knife prone



position으로 환자를 위치시키고 약간의 시간이 경과하면 reduction 되어 항문관 안으로 밀어넣

을 수가 있게 된다. 환원된 상태에서 PPH 시술을 시행하면 전체부분은 아니지만 80`~90% 정도

의 감돈된 치핵 덩어리가 잘려나가고 부분적으로 남게되는 치상선 부근의 치핵은 manual

excision해서 처리할 수 있다. 이와같은 혼합적인 방법의 적용은 수술 후 심한 통증을 현저히 감

소시킬 수 있으며, 또한 PPH 술식에 의한 탈출된 치핵의 원래위치 환원이 불필요한 항문조직의

과도한 절제를 피할 수 있게 되어 고식적 4도 치핵수술 후의 항문 협착증 발생빈도를 크게 줄일

수 있는 좋은 술기라고 생각된다. 

대부분의 대장항문외과 의사들은 초창기 확립된 PPH 수술의 적응증과 금기증에 관해서 이견이

없을 것이다. 하지만 진료현장의 일선에서 환자를 접하는 대다수의 외과의사들은 단순 저위 치루

나 표재성 항문 주위농양 환자들에게 심한 내치핵이 동반되었음을 발견하게 된다. 이 경우 대다수

대장항문외과 의사들은 환자들에게 우선순위를 두고 두 번에 걸쳐서 각각의 질환을 해결하는 단계

적 수술(staging op.)을 권하게 되지만, 환자의 입장에서는 두 번의 마취와 두 번의 입원을 반복

해야하는 심리적, 경제적, 시간적 어려움에 직면하게 된다.

연자의 경우에도 PPH 수술부위와 근접하지 않는 부위에 발생한 단순 저위치루나 표재성 항문

주위농양의 경우에서 먼저 치루절제술 이나 절개배농술을 시행하였다. 그리고 일차적 수술 부위가

PPH 시술시 위치하는 수술부위와 거리가 멀 경우 동시에 PPH 수술을 시행하여도 큰 합병증이나

후유증 없이 회복되었다. 2002~2003년까지 2년 동안 741명의 PPH 시행 환자 중 18건의 치루

동반 내치핵 환자에게 PPH수술과 치루절제술을 동시에 시행하여 치루의 재발 없이 회복되는 것

을 경험하였다.

현재 사용되는 원형자동문합기인 HCS33의 직경은 33mm 이며 만성치열이 심한 환자의 경우

이 기구의 항문관 삽입자체가 어려운 경우도 종종 접하게 된다. 항문관 직경이 좁은 치핵 환자의

경우 직경이 작은 문합기를 이용한 수술은 수술 후에 항문 협착의 위험성 때문에 금하는 것이 원

칙이다. 만일 이러한 경우에 직면하게 되면 PPH 시술이 아닌 다른 유형의 수술을 시행하는 것이

권장된다. 그러나 병적인 항문협착증이 아닌 경우에는 측방 내괄약근 절개술을 시행하여 PPH 기

구를 사용 할 수 있을 정도로 항문이 충분히 확장되면 PPH시술을 시행하여도 큰 문제없이 회복됨

을 예상 할 수 있다. 

연자의 경우에는 위에서 언급한 동일 환자군 중에서 81명의 심한 만성치열이 동반된 내치핵 환
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자의 경우에서 항문궤양과 항문 직경의 협소로 인해 우선 측방 내괄약근 절개술을 시행, 그 후

PPH을 실시하고 그와 동시에 항문궤양부위를 절제 봉합하여 만족할 만한 결과를 얻었다.

PPH는 2000년 우리나라 최초 도입 당시, 100% 전액 본인 부담 비급여 대상으로 지정되었다

가, 2004년 연말에 심평원 신기술도입위원회에 신기술로 상정되어 2005년부터 DRG에 편입되었

다. 당시의 PPH 수술 술기 수가는 내치핵절제술(자-301-다) 정도의 술기로 인정받았고, PPH

기구의 가격은 138,000원(당시 소비자 가격 42만원 정도)으로 책정되었다. 그 당시 DRG 치핵수

술 시행 의료기관에서 치핵근치절제술(자-301-라)을 시행받은 환자의 치료비와 PPH를 시행한

환자의 치료비 차액은 45만원 이상이었다. 현실적으로 PPH수술은 DRG 적용 의료기관에서는 사

용 할 수 없는 수술방법으로 5년 동안 사장되었었다.

그런데 2010년 7월1일부터 PPH 수술 술기료가 치핵근치술 술기료로 인정되고, PPH 기구 가

격이 100% 이상 인상되어 DRG 적용병원에서 사용이 가능한 수준으로 현실화되었다. 하지만 갑

작스런 PPH 수술의 증가는 의료보험공단 전체적인 입장에서 보면 고식적 치핵 근치 절제술에 비

해 PPH 수술 1례당 30만원 이상의 추가부담이 발생하게 되므로 모든 PPH 수술 적응증 환자들이

혜택을 볼 수 있을지에 대해서는 의문의 여지가 있다. 과거 수년전에 CT(컴퓨터 단층촬영검사)를

보험급여로 지정하면서 실제 진료현장의 요구에 80%이상을 삭감 시켜 우리나라 의사들에게 아픈

기억을 남겼던 사례를 생각해보면, PPH 사용을 명백한 적응증 환자부터 점진적으로 확대해 나가

는 것이 좋을 것으로 생각된다. 

PPH 수술은 치핵 질환 이외의 다른 항문질환에서도 임상적용을 넓혀 갈 수 있는 여지가 많고,

치핵 환자들에게 고통과 공포의 치핵수술 이미지 개선에 큰 도움이 되며, 보험급여 DRG 적용의

현실화로 경제적인 문제까지도 해결되어서 국민건강에 크게 기여 할 수 있는 수술법으로 자리잡을

것이라 기대된다.
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최근 환자의 치료에 있어 기능적인 결과와 치료가 환자의 삶의 질에 미치는 영향의 중요성이 강

조되고 있고, 이런 자료를 어떻게 임상에 활용할 지에 대한 관심이 증가하였다.1) 이는 양성 항문질

환 및 기능성 대장-항문 질환의 치료에서만이 아니라, 대장-직장암의 치료에 있어서도 종양학적

결과와 함께 수술의 질을 평가하는 요소로 인식된다. 이러한 기능적인 결과와 삶의 질을 환자가

스스로 평가하는 방법으로 여러 가지 설문지 형태의 평가도구가 개발되어 사용되고 있다. 하지만,

아직까지는 표준화되어 있지 않고, 특히 국내 연구에서는 외국에서 다른 언어로 개발된 도구를 단

순히 번역해서 사용하는 실정이다. 따라서, 이번 강좌에서는 현재까지 개발되어 사용되고 있는 배

변장애 설문지 중에서 대장항문외과 분야에서 많은 연구가 진행된 변실금과 직장암 수술 후 배변

장애 설문지를 중심으로 정리하고, 이러한 도구를 한국인에 적용할 때 어떠한 절차와 검증 연구가

필요한지 논의하고자 한다.

배변은 직장, 항문괄약근, 감각 및 신경 반사와 같은 여러 가지 기능의 유기적인 조화에 의해 진

행되는 과정이고, 이러한 직장-항문 생리 기능을 평가하기 위하여, 직장항문내압검사, 배변조영

술, 괄약근 근전도 및 음부신경말단 운동 지연 검사 등이 사용되고 있다. 직장항문 생리 검사는 객

관적이고, 배변장애의 원인을 진단하는데 사용될 수 있지만, 환자가 호소하는 배변장애 증상의 정

도와 일치하지 않는 경우가 많다. 증상에 대한 환자 스스로의 주관적인 평가(Patient Reported

Outcome: PRO)를 객관적으로 계량화하는 방법으로 개발된 설문지 형태의 도구를 배변장애 평

가도구로 정의할 수 있고, 배변장애를 평가하기 위해서는 직장항문 생리검사와 함께 반드시 사용
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되어야 한다. 또한, 배변장애를 가진 환자를 치료하기 위해서는 증상의 심한 정도의 평가와 함께,

배변장애가 환자의 삶의 질에 미치는 영향에 대한 평가도 병행되어야 한다.2)

변실금이나 변비와 같은 기능성 질환에 대한 치료 전, 후에 배변장애 설문지를 사용함으로써,

치료의 효과를 판정할 수 있고, 양성 항문질환이나 기능성 질환의 비교 임상연구에서도 사용된다.

직장암에 대한 항문괄약근 보존 수술 후 많은 환자에서 배변기능 장애가 발생하고, 따라서 직장암

의 수술 및 방사선 치료에 관한 연구에서도 최적의 치료를 선택하기 위해서는 종양학적 결과와 함

께 직장암 수술 후 배변장애의 평가가 필수이다.3)

이러한 기능장애에 대한 평가는 대부분 각각의 연구자에 의하여 만들어진 설문지에 근거하여 이

루어지고 있어서 표준화된 방법이 없고, 객관성에 문제가 있다. 평가하고자 하는 증상이나 기능에

따라 설문지를 선택하여야 하고, 타당도 연구를 통해 검증된 도구를 사용하는 것이 바람직하다.

현재까지 많은 배변장애 평가도구가 개발되어 사용되고 있고, 표준화된 방법이 있지는 않다. 대

장항문분야 연구에서 많이 인용되고, 검증 연구를 거쳐 증명된 도구를 위주로 정리하였다. 

1) Wexner Score4(CCF score): 3가지 형태의 변실금과 2가지 생활의 변화에 대한 빈도로

점수를 매기고 합을 구해서 비교한다.

2) FISI(Fecal Incontinence Severity Index)5) : ASCRS에서 개발한 도구로 환자가 각각의

문항에 대해 답변하고, Reference journal의 해당하는 값을 인용하여 계산한다. 0에서 61까지

값을 가질 수 있고 값이 클수록 심한 증상을 나타낸다.
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Type of Frequency

Incontinence Never Rarely Sometimes Usually Always

Solid 0 1 2 3 4

Liquid 0 1 2 3 4

Gas 0 1 2 3 4

Wears pad 0 1 2 3 4

Lifestyle alteration 0 1 2 3 4
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3) FIQL (ASCRS Fecal Incontinence Quality of Life scale)6) (Appendix 1)

ASCRS에서 변실금 환자의 삶의 질을 평가하기 위하여 개발한 도구로 29개의 문항이 4개의 척

도를 구성한다. 각각의 문항을 1에서 4점(문항 1은 5, 문항 4는 6)으로 점수를 매기고, 각 척도 내

문항값의 평균을 구하여 비교한다. 점수가 클수록 기능이 좋다.

1) Patient Assessment of Constipation-Symptom Questionnaire (PAC-SYM)7,8)

변비 증상에 대한 평가도구로 개발된 설문지로, 12개의 문항으로 구성되어 있다. 각 문항에 대

하여 0에서 4점으로 점수를 매기고, 4점이 심한 증상이다.

2 or More Times
a Day

Once a Day
2 or More Times

a Week
Once a Week

1 to 3 Times a
Month

Never

Gas 12 11 8 6 4 0

Mucus 12 10 7 5 3 0

Liquid Stool 19 17 13 10 8 0

Solid Stool 18 16 13 10 8 0

How severe have each of these symptoms
been in the last two weeks?

Absent
0

Mild
1

Moderate
2

Severe
3

Very severe
4

1. discomfort in your abdomen

2. pain in your abdomen

3. bloating in your abdomen

4. stomach cramps

5. painful bowel movement

6. rectal burning during or after a bowel
movement

7. rectal bleeding or tearing during of after a
bowel movement

8. incomplete bowel movement, like you
didn’t “finish”

9. bowel movements that were too hard

10. bowel movements that were too small

11. straining or squeezing to try to pass
bowel movements

12. feeling like you had to pass a bowel
movement but you couldn’t (false alarm)



2) Patient Assessment of Constipation-Quality of Life Questionnaire (PAC-

QOL)9) (Appendix 2)

변비 관련 삶의 질 평가도구로 개발된 설문지로 28문항으로 구성된다. 0에서 4점으로 점수를

매기고, 낮은 점수가 높은 삶의 질을 나타낸다. 

1) Memorial Sloan Kettering anal sphincter function criteria10: 항문 괄약근의 대략

적인 기능 파악을 위해 사용한다.

2) Evacuation score11: 0에서 28까지의 값을 가질 수 있고, 값이 클수록 배출 기능이 좋음

을 의미한다.

3) MSKCC Bowel Function Instrument12)(Appendix 3)

직장암 수술 후 배변장애 평가를 위해 개발된 도구로 18개의 문항이 3개의 subscale:

Frequency subscale(Q1, Q5, Q8, Q9, Q10, Q11), Dietary subscale(Q2, Q3, Q13, Q14),

Urgency/Soilage subscale(Q15, Q16, Q17, Q18)과 4개의 individual items(Q4, Q6, Q7,

Q12)으로 구성되어 있다. 각 항목의 답변에 따라 1~5점으로 점수를 매겨, subscale 별로 합산하

62

Score Functioning

Excellent 1-2 bowel movement per day, no soilage

Good 3-4 bowel movement per day, and/or mild soilage

Fair Episodic >4 bowel movement per day, and/or moderate soilage

Poor Incontinence

4 3 2 1 0

bowel movement/day 1 2 3 4-5 >5

sensation of incomplete evacuation

necessity to return to the bathroom < 15 min

ability to evacuate completely < 15 min

ability to defer evacuation > 15 min Never Often Sometimes Rarely always

use of laxatives and/or enemas

use of medication for retarding transit
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여 비교하거나 총 합계를 비교한다. 총 합은 18~90 범위의 값을 가질 수 있고, 점수가 높을 수록

기능이 좋음을 의미한다.

4) 재건결장직장절제술 후 배변기능 평가13,14)

재건 결장직장절제술 후 배변기능 평가는 öresland 등이 제안한 설문지가 사용된다. 설문지는

주간 및 야간 배변횟수, 배변시 걸리는 시간, 주간 및 야간 변실금 정도, 배변자제능력, 항문주위

자극정도, 식사제한, 약물사용여부의 9가지의 기능적 변수와 회장낭과 관련된 사회적 장애의 1가

지 정신적 변수를 포함한다. 각각의 변수는 0에서 4점으로 점수를 매기고, 4점이 나쁜 기능을 나

타낸다.

전반적인 삶의 질을 평가하는 설문지로는 MOT SF-36과 암환자를 위해 개발된 EORTC

QLQ-C30이있다.

1) EORTC QLQ-C30 & CR38/29 (European Organization for Research and

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 and Colorectal module

38/29)

EORTC에서 암환자의 삶의 질을 평가하기 위해 개발한 도구로 공통 핵심 문항인 C30과 질환

별로 개발된 module로 구성된다. C30(3판)은 30개의 문항이 5개의 기능영역문항(physical:

Q1, Q2, Q3, Q4, Q5; role: Q6, Q7; cognitive: Q20, Q25; emotional: Q21, Q22, Q23,

Q24; and social: Q26, Q27), 3개의 증상영역문항(fatigue: Q10, Q12, Q18; pain: Q9,

Q19 and nausea and vomiting: Q14, Q15), 1개의 전반적인 삶의 질 문항(Q29, Q30)과 6개

의 개별 문항(dyspnea: Q8, insomnia: Q11, appetite loss: Q13, constipation: Q16,

diarrhea: Q17, financial difficulties: Q28)으로 구성된다. 대장암 환자를 위해 개발된

module인 CR29는 29개의 문항이 5개의 기능척도와 18개의 증상척도를 구성한다. 각 문항을

EORTC scoring manual(3판)에 따라 0에서 100으로 환산하여, 영역별로 비교한다. 기능영역

문항과 전반적인 삶의 질 문항은 값이 클수록 좋은 기능을 나타내고, 증상영역문항은 값이 클수록

심한 증상을 나타낸다. www.eortc.be/home/qol에서 간단한 등록절차를 거쳐서 사용할 수 있

고, C30과 CR38은 한글 번역본이 있으나, 2009년부터 사용하기 시작한 CR29는 아직 한글 번

역본이 없다.

2) MOT SF-36 (Medical Outcome Trust 36-Item Short Form Health Survey

Version 2)

총 36개의 문항이 8가지의 척도로 구성되고, 각각 4개의 척도가 신체영역(Physical

Component Summary: PCS)과 정신영역(Mental Component Summary: MCS)를 구성한다.



신체영역문항은 physical functioning(PF), role physical(RP), bodily pain(BP), general

health(GH)로 구성되고, 정신영역문항은 vitality(VT), social functioning(SF), role

emotional(RE), mental health(MH)로 구성된다. SF-36의 문항에서 12개를 골라서 만든

SF-12는 대상 환자가 많은 경우에 대용할 수 있다. 각 문항에 대한 답변을 scoring manual에

따라 0에서 100점으로 나타내고, 각 척도의 문항에 대한 평균값을 구하여 비교한다. 점수가 높을

수록 건강한 상태를 나타내고, 정상인에 대한 상대 값(norm-based scoring)으로 표현하는 경우

도 있다. http://www.sf-36.com에서 견본을 구할 수 있고, 한글 번역본이 있다.

국내에서도 배변장애에 대한 연구가 많이 진행되었으나, 배변장애 평가에 대한 표준화된 도구가

없고, 외국에서 다른 언어로 개발된 도구를 단순히 번역해서 사용하고 있는 실정이다. 이러한 설

문지 형태의 평가도구 들은 언어와 문화를 반영하기 때문에, 같은 설문지라고 적용 결과에 차이가

있을 수 있어, 각 언어와 문화에 적합한 설문지가 개발되어야 한다. 또한, 이를 위한 전단계 작업

으로 다른 문화권에서 다른 언어로 개발되어 검증된 도구 들에 대한 지식을 축적하고, 이런 도구

들을 원칙에 따라 한글로 번역하고, 한국인에 적용하여 그 타당성과 효용성을 평가하는 연구가 우

선되어야 한다.

설문지 번역의 타당성 연구는 번역과정과 대상환자에 직접 적용하여 번역본의 정신측정학적

(psychometric)인 면을 검증하는 연구 과정으로 이루어지고, 아래와 같은 절차가 필요하다.

1) 원저자로부터 원본 사용에 대한 허가를 획득한다.

2) 순번역(forward translation): 원본을 사용할 언어로 번역하는 과정으로, 한글이 모국어이

면서 영어에 능통한 사람 2명이 독립적으로 번역한다.

3) 절충(reconciliation): 2개의 순번역본을 비교하고, 조정한다.

4) 역번역(backward translation): 번역본을 원본의 언어로 번역하는 과정으로, 영어가 모국

어이면서 한글에 능통한 사람 2명이 따로 번역한다.

역번역본과 원본을 비교, 검토하여 문항의 개념이 일치할 때까지 이러한 과정을 반복한다.
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5) 시험 연구(pilot testing): 10-15명을 대상으로 시험 적용하고, 피드백을 받는 과정이다.

6) 최종 번역본 완성

대상환자에 직접 적용하여, 번역본의 신뢰도(reliability) 및 타당도(validity)를 검증하는 과정

1) 신뢰도 : 

① 검사-재검사 신뢰도(test-retest reliability) or 재현성(reproducibility)

반복 검사에서 일치하는 결과가 나오는 지를 평가하는 것으로, Pearson 상관계수(r)를 구해서

평가하고, r은 -1에서 1의 값을 갖는다. 0에서 멀어질수록 관계가 강하고, 양수이면 양성, 음수이

면 음성의 선형관계를 의미한다.

② 내적 일관성(internal consistency)

각 척도(domain or subscale) 내의 검사문항들이 동질적인 요소로 구성되어 있는지를 평가하

는 것으로, Cronbach’s α계수를 계산하여 0.7이상이면 내적 일관성이 있는 것으로 판정한다.

2) 타당도 : 설문지가 측정하려고 하는 것(증상, 기능, 삶의 질 등)과 설문지의 결과가 일치하는

지를 평가하는 것

① 구조 타당도(construct validity): 모든 문항을 각각의 척도(domain or subscale)와 상관

분석하여, 그 문항이 속하는 척도 및 속하지 않는 척도와는 상관관계를 측정하는 것으로,

convergent validity(correlation between item and its own domain)와 discriminative

validity(item-domain correlation vs item-other domain correlation)로 구성된다.

② 동질성 지표 타당도(concurrent validity) or criterion related validity

기존의 검증된 표준도구(gold standard)와 상관관계를 분석하는 것.

③ 임상적 타당도(clinical validity) or 감별능력 타당도(known group validity)

임상적으로 확실히 구분되는 두 군을 감별해 낼 수 있는 지를 평가하는 것.

④ 반응도(responsiveness)

치료 전후의 변화를 감지할 수 있는 지를 평가하는 것으로, 외부 반응도(external responsiveness)와

내부 반응도(internal responsiveness)가 있다. 외부 반응도는 무작위 임상연구에서 치료 결과

의 변화를 측정하는 능력이고, 내부 반응도는 시간 경과에 따른 변화의 정도를 반영한다.

배변장애를 평가하기 위해서는 직장-항문 생리검사와 함께 적절한 평가도구를 반드시 사용하여

야 하고, 배변장애가 환자의 삶의 질에 미치는 영향에 대한 조사도 병행되어야 한다. 국내에서도



점차 배변장애에 관한 관심이 증가되고 있고, 따라서 배변장애 평가도구의 한글 번역 타당성 연구

및 한국인에 맞는 평가도구의 개발이 필요한 시기이다.
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Appendix 1. FIQL (ASCRS Fecal Incontinence Quality of Life scale)

Q1: In general, would you say your health is:

□ Excellent (5)

□ Very Good (4)

□ Good (3)

□ Fair (2)

□ Poor (1)

Q2: For each of the items, please indicate how much of the time the issue is a concern for you due to



accidental bowel leakage. (If it is a concern for you for reasons other than accidental bowel leakage then

check the box under Not Apply, (N/A).)

Q3. Due to accidental bowel leakage, indicate the extent to which you AGREE or DISCAGREE with each

of the following items ( If it is a concern for you for reasons other than accidental bowel leakage then check

the box under Not Apply, N/A).
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Q2. Due to accidental bowel leakage:
Most of
the time

Some of
times

A little of
the time

None of
the time

N/A

a. I am afraid to go out 1 2 3 4 □

b. I avoid visiting friends 1 2 3 4 □

c. I avoid staying overnight away from home 1 2 3 4 □

d.
It is difficult for me to get out and do things like
going to a movie or to church

1 2 3 4 □

e. I cut down on how much I eat before I go out 1 2 3 4 □

f.
Whenever I am away from home, I try to stay
near a restroom as much as possible

1 2 3 4 □

g.
It is important to plan my schedule
(daily activities) around my bowel pattern

1 2 3 4 □

h. I avoid traveling 1 2 3 4 □

i.
I worry about not being able to get to the toilet
in time

1 2 3 4 □

j. I feel I have no control over my bowel 1 2 3 4 □

k.
I can’t hold my bowel movement long enough to
get to the bathroom

1 2 3 4 □

l. I leak stool without even knowing it 1 2 3 4 □

m.
I try to prevent bowel accidents by staying very
near a bathroom

1 2 3 4 □

Q3. Due to accidental bowel leakage:
Strongly

Agree
Somewha
t Agree

Somewha
t Disagree

Strongly
Disagree

N/A

a. I feel ashamed 1 2 3 4 □

b. I can not do many of things I want to do 1 2 3 4 □

c. I worry about bowel accidents 1 2 3 4 □

d. I feel depressed 1 2 3 4 □

e. I worry about others smelling stool on me 1 2 3 4 □

f. I feel like I am not a healthy person 1 2 3 4 □

g. I enjoy life less 1 2 3 4 □
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Q4 : During the past month, have you felt so sad, discouraged, hopeless, or had so many problems that you

wondered of anything was worthwhile?

1. □ Extremely So - To the point that I have just about given up

2. □ Very Much So

3. □ Quit a Bit

4. □ Some - Enough to bother me

5. □ A little Bit

6. □ Not At All

Scale scoring

Scale range from 1 to 5, with a 1 indicating a lower functional status of quality of life. Scale scores are the

average (mean) response to all items in the scale (e.g., add the responses to all questions in a scale together

and then divide by the number of items in the scale. Not Apply is coded as a missing value in the analysis

for all questions.)

Scale 1. Lifestyle, ten items: Q2a Q2b Q2c Q2d Q2e Q2g Q2h Q3b Q3l Q3m

Scale 2. Coping/Behavior, nine items: Q2f Q2i Q2j Q2k Q2m Q3d Q3h Q3j Q3n

Scale 3. Depression/Self Perception, seven items: Q1 Q3d Q3f Q3g Q3i Q3k Q4, (Question 1 is reverse

coded.)

Scale 4. Embarrassment, three items: Q2l Q3a Q3e

Appendix 2. Patient Assessment of Constipation-Quality of Life Questionnaire (PAC-QOL)

The following questions are designed to measure the impact constipation has had on your daily life over the

past 2 weeks. For each question, please check one box.

h. I have sex less often than I would like to 1 2 3 4 □

i. I feel different from other people 1 2 3 4 □

j.
The possibility of bowel accidents is always on
my mind

1 2 3 4 □

k. I am afraid to have sex 1 2 3 4 □

l. I avoid traveling by plane or train 1 2 3 4 □

m. I avoid going out to eat 1 2 3 4 □

n.
Whenever I go someplace new, I specifically
locate where the bathrooms are

1 2 3 4 □

The following questions ask about your
symptoms related to constipation. 
During the past 2 weeks, to what extent
or intensity have you…

Not at all
0

A little bit
1

Moderately
2

Quite a bit
3

Extremely
4

1. felt bloated to the point of bursting?
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2. felt heavy because of your constipation?

The few questions ask about how
constipation affects your daily life.
During the past 2 weeks, how much of
the time have you…

3. felt any physical discomfort?

4. felt the need to have a bowl movement
but not been able to?

5. been embarrassed to be with other
people?

6. been eating less and less because of
not being able to have bowel movement?

The next few questions ask about how
constipation affects your daily life.
During the past 2 weeks, to what extent
or intensity have you…

7. had to be careful about what you eat?

8. had a decreased appetite?

9. been worried about not being able to
choose what you eat (for example, at a
friend’s house)?

10. been embarrassed about staying in
the bathroom for so long when you were
away from home?

11. been embarrassed about having to go
to the bathroom so often when you were
away from home?

12. heen worried about having to change
your daily routine (for example,
traveling, being away from home)?

The next few questions ask about your
feelings related to constipation.
During the past 2 weeks, how much of
the time have you…

13. felt irritable because of your
condition?

14. been upset by your condition?

15. felt obsessed by your condition?

16. felt stressed by your condition?

17. felt less self-confident because of
your condition?

18. felt in control of your situation?
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Appendix 3. MSKCC Bowel Function Instrument - Draft 1

The next questions ask about your
feelings related to constipation.
During the past 2 weeks, to what extent
or intensity have you…

19. been worried about not knowing
when you are going to be able to have a
bowel movement?

20. been worried about not being able to
have a bowel movement?

21. been more and more bothered by not
being able to have a bowel movement?

The next questions ask about your life
with constipation. During the past 2
weeks, how much of the time have
you…

22. been worried that your condition will
get worse?

23. felt that your body was not working
properly?

24. had fewer bowel movements than
you would like?

The next questions ask about your
degree of satisfaction related to
constipation. During the past 2 weeks, to
what extent or intensity have you been…
Not at all

25. satisfied with how often you have a
bowel movement?

26. satisfied with the regularity of your
bowel movement?

27. satisfied with the time it takes for
food to pass through the intestines?

28. satisfied with your treatment?

1.
Over the last 4 weeks, how manybowel
movements do you generally have in 24 hours?

Bowel movement/24 hours

Over the last 4 weeks ……… Always
Most of
the time

Some
times

Rarely Never

2.
Do certain solid foods increase the number of
bowel movements in a day? □ □ □ □ □



3 subscale:
Frequency subscale (Q1, Q5, Q8, Q9, Q10, Q11)
Dietary subscale (Q2, Q3, Q13, Q14)
Urgency/Soilage subscale (Q15, Q16, Q17, Q18)
4 individual items (Q4, Q6, Q7, Q12)

3.
Do certain liquids that you drink increase the
number of bowel movements in a day? □ □ □ □ □

4. 
Do you feel like you have totally emptied your
bowels after bowel movement? □ □ □ □ □

5. Do you get to the toilet on time? □ □ □ □ □

6.
Do you have another bowel movement within 15
minutes of your last bowel movement? □ □ □ □ □

7.
Do you know the difference between having to
pass gas (air) and needing to have a bowel
movement?

□ □ □ □ □

8.
Have you used medicines to decrease the
number of bowel movements (drugs like
ImodiumⓇ, LomotilⓇ)?

□ □ □ □ □

9. Have you had diarrhea (no form, watery stool)? □ □ □ □ □

10.
Have you had loose stool (slight form, but
mushy)? □ □ □ □ □

11.
Have you been able to wait 15 minutes to get to
the toilet when you feel like you are going to
have a bowel movement?

□ □ □ □ □

12.
Have you been able to control the passage of gas
(air)? □ □ □ □ □

13.
Have you limited the types of solid foods you eat
to control your bowel movement? □ □ □ □ □

14.
Have you limited the types of liquids you drink
to control your bowel movement? □ □ □ □ □

15.
Have you had soilage (leakeage of stool) of your
undergarments during the day? □ □ □ □ □

16.
Have you used a tissue, napkin, and/or pad in
your undergarments during the day in case of
stool leakage?

□ □ □ □ □

17.
Have you had soilage (leakage of stool) of your
undergarments when you go to bed? □ □ □ □ □

18.
Have you had to alter your activities because of
your bowel function? □ □ □ □ □
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치루 치료의 주된 목적은 치루관을 제거함과 동시에 배변 자제를 유지하는 것이다.1)

치루 수술은 내공을 개방하는 방법과 내공을 폐쇄하는 방법으로 나눌 수 있다. 내공을 개방하는

방법에는 절개개방법(Lay open), 절단 세톤법(Cutting seton)이 있고, 내공을 폐쇄하는 방법으

로는 괄약근 보존 술식인 전진피판술(Advancement flap), 근육 충진술(Muscle filling)과 누관

심 도려뽑아내기(Coring out) 후 내공 봉합, 느슨한 세톤법(Loose seton)으로 나눌 수 있다. 단

순 및 저위치루는 절개개방법이 효과적일 수 있으나, 고위 및 복잡치루에 있어서는 수술 후 변실

금의 위험2,7)을 피하기 위하여 괄약근 보존술식이 필요하다. 괄약근 보존술식은 술 후 항문변형 및

기능장애의 위험이 적다는 장점이 있으나, 누관형성이 불충분한 치루는 적응이 되지 않고 경험이

적은 술자에 있어서 난이도가 높고, 재발율도 높다는 단점이 있다.3,5,6) 또한 배변으로 인해 상처가

치유되기 까지 한 항문의 안정을 유지하기가 힘들고, 당일 수술 또는 단기 입원의 요구가 증가함

에 따라 재발율이 낮고 누관 형성이 불충분한 치루에도 적용될 수 있으며, 비교적 경험이 적은 술

자라도 시술하기 쉬운 세톤법을 고려하지 않을 수 없다. 

괄약근을 느슨히 묶어두어 짧은 기간(Short-term drainage seton) 또는 오랜기간 동안 배농

관으로 작용하게 하거나(Long-term drainage seton), 6~8주 후 세톤에 포함된 근육을 절개

하는 절단 세톤법(Two-stage seton fistulotomy)으로 전환하기도 한다. 주로 항문주위 농양,

괄약근 관통형치루, 괄약근 상형치루, 크론병에 의한 복잡한 치루 병변에 적용한다. 

Ⅰ

양병원



세톤을 주기적으로 조여서 괄약근의 압박괴사를 일으켜 천천히 그리고 완전히 잘리도록 하는 방

법이다. 

섬유화에 의해 절단면이 벌어지는 간격이 작기 때문에 괄약근 손상은 절개개방법보다 적다. 세

톤을 조이는 간격은 2일에서 4주 사이이며, 세톤이 탈락되는 시기는 대략 5일에서 16주까지이다.

항문주위농양에서는 염증(inflammation)이 가라앉은 후 세톤을 조인다. 절단 세톤법에 사용하는

재료는 지속적인 장력을 유지하는 고무줄(rubber band)이 좋다. 적응증으로 고위치루, 전방에

위치한 치루, 괄약근의 30% 이상을 침범한 치루, 국소적으로 농양이 있을 때, 단순치루의 외래 처

치, coring out 후의 재개통, 괄약근 보존수술이 실패하고 누관이 잔존하는 증례, 근육충진술, 점

막전진피판법으로 실패한 치루등이 있다. 전신적인 침습이 적으며 탁월한 드레인 효과, 항문괄약

근 손상 최소화, 변실금 등의 합병증이 적다고 되어 있는 절단 세톤법도 누관의 지연절개로 일정

부분 괄약근 손상은 불가피하며 또 술후 통증, 이차감염등이 단점으로 지적되고 있다.4)

기원전 600년 인도의 외과의사인 슈슈루타(Sushruta)가 처음 기술하였으며, 샤라 수트라

(Kshara sootra)라는 실을 사용하는데 이것은 항염증작용, 항균작용과 상처치유에 효과를 가지

고 있는 것으로 알려져 있다. 기본적으로는 절단 세톤법이며 실의 알칼리성 약물이 부식되면서 느

슨하게 적용된 세톤이 서서히 조직을 절단하게 되는데, 누관을 1cm 절단하는 데 평균 6일 정도가

걸린다. 다른 세톤과 마찬가지로 치루의 누관을 통과시켜 조직을 적당하게 묶는다. 너무 빠른 절

단을 방지하기 위해 실의 조여짐 정도와 새로운 실로 교체하는 시기를 정확히 조절해야 한다. 샤

라 수트라 방법의 장점은 마취가 필요 없이 외래에서 시행할 수 있으며, 절단이 매우 천천히 진행

되어 절단이 완료된 후에도 조직변형이 거의 없다.

위와 같은 세톤법들이 소개된 이후에 많은 변형된 방법들이 소개 되었다. 그 중에서 괄약근 손

상과 항문 변형을 줄일 수 있는 minimal 세톤법과 분리 세톤법에 대해 소개한다. 

1) Minimal seton

세톤법에서 절단하는 거리와 포함된 조직량을 최대한 적게하여, 환자의 항문기능에 대한 침습을

최대한 적게 하는 것을 목표로 한다. 기본 개념은 모든 치루를 누관이 극히 짧은 직선형 치루로

변환하는 것이다.9)
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(1) 누관 도려뽑아내기 후 세톤법(Coring out + seton)

이차구에서 원발소까지만 coring out후에 원발소와 원발구 사이의 누관은 cutting seton한

다. 또는 치루관을 완전히 coring out 한 후에 원발구 쪽은 cutting seton을 하고 그 바깥쪽은

일차 봉합한다.(Fig. 1-1)

긴 누관의 치루인 경우 이차구에서 원발소까지 coring out하고 내외괄약근 사이에서 항문피부

절개 후 누관을 빼낸다. 이차구에서 내외괄약근간까지 박리된 누관은 절제하고 남은 누관에 세톤

을 시행한다.(Fig. 1-2)

(2) 원위부 절개개방 후 세톤법(Distal laying open + seton) 

외공에서 외괄약근까지는 절개개방을 하고 외괄약근에서 내공까지는 loose seton을 한 후에

절개개방한 수술창이 치유되면 cutting seton으로 바꾼다.

Fig. 1-1. 누관도려뽑아내기후세톤법.
(A) coring out을한다. (B) coring out 후 cutting seton을건다. (C) cutting seton 밖의부분을봉합한다.

Fig. 1-2. 외괄약근간으로부터누관을빼내어꺼낸누관에세톤을유치하는방법



2) 분리 세톤법(Separate seton)

분리 세톤법은 동시에 2개 이상의 세톤을 시행하는 방법이다.

Cutting seton + Cutting seton, Cutting seton + Loose seton, Loose seton +

Loose seton 등의 방법이 있다. 특히 이차구가 항문연에서 3cm이상 떨어져있거나, 누관이 비교

적 깊은 곳을 주행하고 있는 경우 시행한다면 전 누관을 세톤으로 개방하였을 때 생기는 반흔을

줄일 수 있고, 치유기간을 줄일 수 있다.3) 주로 원발구에서 원발소까지 Cutting seton을 원발소

에서 이차구까지는 loose seton을 하는 경우가 많다.

(1) Perianal abscess의 경우
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Fig. 2. 원위부절개개방후세톤법

Fig. 3. 농양의세톤법
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(2) Tract이 길 때(Long fistula tract)

이 술식에서 재발을 줄이기 위해서는 원발구와 원발소 사이의 누관은 반드시 세톤에 의해 절개

되어야 하며, 충분한 배액이 필요하다. 

세톤법은 간편하고 용이한 치루수술법 중 하나이며, 특히 복잡치루에 있어서 성공적인 치료 성

적을 보이고 있다.8 또한 침습이 적고 안전하므로 대장항문외과의사가 알아야 할 중요한 수술법

중 하나로 사료된다.

1. Joy HA, Williams JG. The outcome of surgery for complex anal fistula. Colorectal Dis 2002;4:254-61.

2. Pescatori M, Maria G, Anastasio G, Rinallo L. Anal manometry improves the outcome of surgery for

fistula-in-ano. Dis Colon Rectum 1989;32:588-92.

3. Kazunari Akagi, yasunobu Tsujinaka et al. Treatment of low intersphincteric anal fistula by seton

method. J Japan Soc Coloproctol 2010;63:488-493.

4. Russell K. Pearl, John R. Andrews et al. Role of the seton in the management of anal fistulas. Dis

Colon Rectum 1993;36:573-79.

5. Williams JG, Farrands PA, Williams AB et al. The treatment of anal fistula: ACPGBI position

statement. Colorectal Dis 2007;9(Suppl. 4): 18-50.

Fig. 4. 이차구가멀리떨어져있을때

a. Conventional seton

Cutting  seton
Loose  seton

b. 분리 seton법



6. Malik AI, Nelson RL. Surgical management of anal fistulae: a systemic review. Colorectal Dis 2008;

10: 420-30.

7. Lunniss PJ, Kamm MA, Phillips RK. Factors affecting continence after surgery for anal fistula. Br J

Surg 1994;81:1382-5.

8. J,S. McCourtney, I.G. Finley. Setons in the surgical treatment of fistula in ano. Br J Surg 1995;82:448-

52.

9. Ryuzaburo kagawa.et al. Minimal seton-modified cutting seton for anal fistula. J Japan Soc Coloproctol

2002;55:59-61.
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2007년 태국의 Rojanasakul에 의하여 처음 소개된 방법이다. 이는 내괄약근과 외괄약근 사이

를 박리하여 접근하는 방법으로서 intersphincteric space에 존재하는 누관을 묶은 후 잘라내고

이차구로부터 외괄약근을 뚫고 들어간 부분까지의 누관은 큐렛하여 염증 조직을 제거하고 창상을

봉합하는 수술방법이다(Fig. 1). 그는 18 명의 환자를 대상으로 보고하였으며 13명의 저위 괄약근

관통형과 4 명의 고위 괄약근관통형, 그리고 1명의 괄약근상형 치루에서 시행하였다. 최장 추적기

간은 26 주 로서 94.4% 에서 외공이 치유되었고 저위 괄약근관통형 치루의 1명에서 창상치유가

실패하였음을 보고하였다. 또한 이 방법은 괄약근에 전혀 손상을 주지 않는다고 하여 저자들은

total anal sphincter saving technique 이라고 표현하였고 근래 관심을 받고 있는 듯하다. 

최근 이 술식을 적용한 문헌들이 보고되고 있는 데 그 결과는 좀 다양하게 나타나고 있다.

Shanwani 등은 45명의 괄약근관통형 치루 또는 복잡 치루 환자에서 이 술식을 적용하였으며

35~100 분의 수술시간이 소요되었고 2~16

개월 동안의 추적관찰에서 82.2%의 성공율

을 보고하였다. 창상 치유는 수술 후 7주에

대개 이루어졌으며 17.7%에서 수술 후 3~8

개월 사이에 재발되었음을 보고하였다. 그는

LIFT 술식을 적용하면서 누관에 대하여

coring out을 시행하였으며 그것이 누관의

상피세포가 남아 있어 발생할 수 있는 합병

증을 예방하는 데 더 효과적이라고 하였다.

한편, Bleier 등은 39명의 환자(괄약근간

형 1명, 괄약근관통형 35명, 괄약근상형 1명,

Ⅰ
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Fig. 1. LLFT시술



직장질루 2명)에서 본 술식을 적용하였으며 다른 연구들에 비해 평균 20주(0~58주)라는 비교적

긴 기간 동안의 추적관찰을 통하여 39명의 환자 중 57%에서 수술이 성공적이었음을 보고하고 있다. 

저자들은 이와 비슷한 개념으로서 anal duct ligation with muscle closure(ALMC) 술식을

적용하여 왔다.

ALMC 술식은 먼저 원발구의 위치를 확인하고 그 방향

의 항문연에 피부절개창을 만들어 근육층에 도달한 후, 내

괄약근의 내면을 따라서 박리해 들어가는 방법으로 원발

구의 높이를 관찰하며 주의 깊게 접근하면 일차구에서 부

터 내괄약근을 뚫고 들어가는 primary duct를 만날 수

있다(Fig. 2). 일단 primary duct가 노출되면 겸자로 잡

아 가능한 점막에 가깝게 결찰 후 절단하고(Fig. 3) 나머

지 누관은 내괄약근을 뚫고 들어간 지점에서 고배율의 확

대경을 이용하여 정확하게 원발소를 절제하고 난 후 이차

구로부터 원발소까지의 누관을 coring out하여 제거한

다. 원발소를 제거하고 남은 내괄약근의 창상부분을 흡수

봉합사를 이용하여 봉합하고 피부절개창은 느슨하게 봉합

하여 배액을 촉진시키고 창상을 줄이는 방법이다. 
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Fig. 2. 노출된 Primary duct

Fig. 3. Primary duct 결찰 및 절단
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ALMC 술식을 LIFT 술식과 비교해 본다면 점막하 접근이 괄약근간 접근보다 더 단순하다는

것이다. 원발소의 위치는 항상 동일하지 않고 치루의 형태에 따라 그 위치가 다르며 괄약근상형

치루의 경우에는 원발구로부터 위쪽으로 올라가 있어 괄약근간으로 접근해 들어갔을 때에는 생각

보다 높이 올라가게 되어 박리가 깊게 이루어 질수록 절개창의 길이가 그만큼 길어지게 되므로 괄

약근 손상의 가능성이 커지고 또 깊어 누관의 처리가 용이하지 않을 수도 있다. 그러나 점막하로

접근했을 때의 큰 장점은 치루의 cryptoglandular theory에 의거했을 때 모든 원발구는 치상선

상에 위치하기 때문에 어떤 형태의 치루이든 primary duct의 위치는 거의 동일하다는 것이다.

따라서 괄약근의 손상 가능성이 더 적게 된다. 둘째, 누관을 철저히 제거하는 술식이기에 누관을

놔두고 육아조직을 큐렛하는 LIFT 방법에 비해서는 누관의 상피세포가 남을 가능성이 적어 수술

후 재발의 가능성이 더 적다고 볼 수 있겠다. 셋째, primary duct의 절단되는 부분이 점막하에

위치하므로 괄약근간에서 행해질 때 보다 남아있는 primary duct가 거의 없어 재발의 가능성이

적다고 본다. 넷째, 다른 술식에 비해 창상이 크지 않아 통증이 거의 없어 환자가 일상에 복귀하는

시간이 짧게 된다.

모든 술식에서 술기를 온전히 습득하기 위해 시간과 경험이 필요하듯이 본 술식에서도 수술의

성공을 위해 주의해야 할 사항들이 있는데 먼저 수술의 적응증을 잘 선택해야 한다. 일단 모든 치

루에서 사용이 가능하나 항문관의 기능이 온전한 괄약근간 치루에서 복잡한 술식을 선택할 이유가

없으며 고위 괄약근간 치루 및 직장 내에 이차구가 존재하고 있는 모든 형태의 치루에서는 사용이

어렵다. 그리고 확대경을 이용한 미세수술을 시행하는 것이 바람직하다. 확대경을 사용하게 되었

을 때 훨씬 정교하고 미세한 수술 조작이 가능하므로 수술 시 최소한의 손상으로 수술을 진행할

수 있다는 장점이 있다. 그리고 괄약근을 봉합할 때는 꿰맬 위치를 정하여 단번에 봉합침을 통과

시켜 봉합하는 것이 수술의 성공율을 높일 수 있는 요소가 된다. 

또한 수술의 기본 요소이긴 하지만 원발소를 포함한 누관을 철저하게 제거하는 것이 중요하다

하겠다. 원발소의 위치가 깊은 경우 이차구로부터 최대한 coring out해도 워낙 깊이 위치하여 충

분하게 제거하지 못한 경우 철저히 큐렛하고 수술을 진행하는 경우도 있는데 잔존하는 누관의 상

피세포로 인해 재발이 가능할 수 있다는 것을 고려해야 한다. 간혹 점막하를 박리하며 들어가

primary duct를 찾을 때 상피 쪽이 찢어지는 경우가 발생하게 되는데 손상된 점막을 일차 봉합

하고 수술을 진행하여도 크게 문제가 되지 않는다.



모든 수술에서 술식을 단순화 시키는 작업은 필수라고 본다. 치루가 복잡할수록 복잡한 수술을

시행하게 되는데 환자에게 정신적인 부담을 가중시키는 장루 조성술을 포함하여 대둔군을 이용한

근육충진술이나 변형헨리술식 등 상당한 항문관의 기능 손상을 초래하는 복잡하고 부담스러운 수

술을 시행하여 왔던 예전에 비해 ALMC 술식은 훨씬 간단하고 단순하다는데 먼저 의의를 둔다.

항문관의 기능 손상을 최소화하면서 치루를 완전히 치유하고 창상의 치유기간을 최소화하는 치루

치료의 목적을 고려한다면 ALMC 술식이 복잡 치루의 수술에 있어 가장 적합한 술식일 것이라고

생각한다. 앞으로 더 많은 증례와 결과에 대한 검토가 필요하겠지만 향후 술식을 더욱 단순화하고

간결화 시키는 노력은 계속되어야 할 것이다.

1. Rojanasakul A, Pattanaarun J, Sahakitrungruang C, Tantiphlachiva K. Total anal sphincter saving

technique for fistula-in-ano; the ligation of intersphincteric fistula tract. J Med Assoc Thai 2007;90:581-

5.

2. Matos D, Lunniss PJ, Phillips RKS. Total sphincter conservation in high fistula in ano: results of a new

approach. Br J Surg 1993;80:802-4.

3. Shanwani A, Nor AM, Amri N. Ligation of the intersphincteric fistula tract (LIFT): a sphincter-saving

technique for fistula-in-ano. Dis Colon Rectum 2010;53:39-42.

4. Bleier JIS, Moloo H, Goldberg SM. Ligation of the intersphincteric fistula tract: an effective new

technique for complex fistulas. Dis Colon Rectum 2010;53:43-6.
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Anal fistula is common but not always easy to be cured even in coloproctology clinic.

Surgeons should know the pathogenesis and classification of anal fistulas. There have been

some issues in the adequate management of complex fistulas.  Imaging anal  fistula

preoperatively to detect tracts and internal openings is vital for appropriate treatment of

complex anal fistula. MRI is expensive equipment in proctology clinic. but we can get a lot of

useful information from MRI. Especially, in a case of high fistula-in-ano, MRI can show

objective images how fistulas spread. We can take out the primary focus and put setons

effectively. On the other hand ultrasound(EAUS) is a simple and inexpensive alterative that can

demonstrate anal fistulas and local extensions. In our clinic, three type of ultrasound

equipments are used at the same time for an accurate diagnosis of anal fistulas. They are linear

percutaneous probe, linear peranal canal probe and peranal canal radial type of probe. Accuracy

rate compared with the finding of the operation of anal fistulas is up to 98%. High blind inter-

sphincteric tract and pelvirectal tract are the case of misdiagnosis. Operative therapy for

complex fistula is aimed to cure fistulas shortly, reduce rate of recurrence and prevent anal

incontinence. Sphincter preserving core-fistulectomy with closure of primary opening should

be more preferable than seton complex and Hanley’s lay-open technique. 

Ⅰ
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외과 개원은 전체 개원의 중에서 중간이나 중간 이하의 월 수입을 올리고 있다. 레지던트 수련

은 힘들고 때때로 의료분쟁 위험이 높으면서도 수입은 중간 이하이기 때문에 외과는 레지던트 모

집이 잘 안되고 우수한 의과대학생은 더욱 지원을 안하는 실정이다. 외과를 수련받고 나면 교수,

봉직의, 개원의 길 중에서 결국 60% 이상은 개원의 길을 걷게 된다.

외과를 수료한 외과 전문의들은 개원시에 일반의로 개원하는 경우와 외과를 표방하고 개원하는

경우가 있다. 일반적으로 일반의로 개원하는 경우가 수입이 더 높은 것 같다. 외과를 표방했을 때

는 대부분 대장항문외과를 포함한다.

아직 한국에서는 보건복지부가 대장항문외과 세부 전문의를 인정하지 않고 있으며 대한대장항

문학회가 인정의만 발급하고 있다. 따라서 진료과목에 정식으로 대장항문외과를 표방할 수 없다

{의료법 시행규칙 제40조(진료과목 표시)}.

대한대장항문병학회의 회원 수는 1,700여명에 이르고 있으며, 전국적으로 외과의원수는 1,045

여개소이다(2010.6 국민건강보험공단). 서울, 인천, 경기도 등 수도권에 전체 427개소(40.8%)가

분포되어 있다. 

한국에서 대장항문질환 전문병원은 치핵 등 항문질환의 수술실적을 기준으로 할 경우 년간 26

만건이다. 이 중 전국 상위 20위의 대장항문 병원과 의원 20여 곳에서 담당하는 수술건수가 전체

의 28%를 차지하고 있다(2006년 기준). 

대장암의 수술건수가 늘면서 전문병원을 중심으로 복강경수술을 하는 병원들이 늘고 있어 전문

병원이 약진하고 있다. 보건복지부에서는 2011년부터 외과분야 전문병원 제도를 시행할 예정이며

대장항문을 표방하는 병의원에는 변화가 예상된다. 대부분의 환자들은 대장항문 전문병원을 찾든

지, 진료비, 수술비가 비교적 낮은 대장항문 표방 의원을 찾을 것으로 예상된다.

지난 7월 본 학회 평생회원을 대상으로‘대한대장항문학회 회원 병의원 개원 및 경영환경에 관

Ⅰ

양병원



한 실태조사’를 봉직의와 개원의로 나눠서 시행하였는데, 평생회원 1,524명에게 설문을 발송하였

고 반송을 감안하면 1,402통 설문에 대해 129통(9.2%)의 회답을 받았다. 응답 내용을 통해 국내

최초로 대장항문 병의원의 개원 및 경영환경을 파악할 수 있다는 의의가 있다.

이 결과를 통해 우리나라 대장항문 의원 경영실태와 타개책에 대해서 논하고자 한다.

‘대한대장항문학회 회원 병의원 개원 및 경영환경에 관한 실태조사’의 내용은 봉직의와 개원의

로 나눠서 설문을 진행하였고 본 원고에서는 개원의 설문에 대한 통계만 언급하기로 한다.

개원의의 응답자 특성을 보면 전체 77개의 사례 수에서 남성이 63명(82%)을 차지했고 연령대

에서 보면 4, 50대가 53명(68%)을 나타내 가장 활발한 활동을 하는 시기임을 보여준다. 개원 병

의원 종별에서는 의원이 37명(48%)이라고 답했고, 무응답이라는 응답은 40명에 달했으나 무응답

이라고 한 설문 내용을 보면 모두 의원에 해당되는 것으로 나타나 의원으로 간주했다.

개원 관련 설문에서는 첫째 개원지역으로는 광역시(19명), 서울(15명), 중소도시(14명) 순으로

나타났으며, 개원동기에 대해서는 경제적 이유(39명)가 가장 컸고, 직업 전문성의 확대(18명), 근

무하는 병원의 불안(13명) 순으로 나타났다. 성공적 개원의 중요 사항으로 개원입지가 가장 중요

하다고 37명(40%)이 꼽았으며 그 다음으로 진료기술(25명), 경영기술(20명)을 들었다(Table 1).

Table 1. 개원관련
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항 목 n(%)

개원지역

서울 15 (19)

경기 11 (14)

인천 5 (6)

광역시 19 (25)

중소도시 15 (18)

무응답 13 (17)

개원동기(중복응답)

경제적 이유 39 (48)

직업 전문성의 확대 18 (22)

근무하는 병원의 불안 3 (4)

스탭으로 남지 못해서 3 (4)

기타 8 (10)
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개원비용 및 부채 관련 설문에서는 항목별 개원비용중 임대비용이 2억 932만원으로 가장 큰 비

중을 차지하였고 그 다음으로 인테리어, 의료장비 순으로 나타났다. 총 개원비용에 대해, 총 개원

비용만 답한 설문과 각 항목을 답한 설문의 소계를 내어 총 개원비용만 추려서 평균을 낸 결과 5

억 5,279만원으로 나타났다.

70%(54명)에 달하는 개원의가 부채가 있다고 답했으며 개원시 차입비용은 평균 3억 3397만

원, 현재 부채금액 평균은 4억 3,500만원으로 나타나, 개원시보다 오히려 부채가 늘어난 모습을

보여주어 병의원 경영이 녹록치 않음을 반증한다(Table 2). 

Table 2. 개원비용및부채

성공적 개원의 중요한 사항(중복응답)

개원입지 37 (40)

진료기술 25 (27)

경영기술 20 (22)

개원규모 4 (4)

병원시설 3 (3)

의료장비 2 (2)

기타 2 (2)

항 목 Mean (만원)

항목별 개원비용

임대비용 20932

인테리어 13469

의료장비 13359

초기운영자금 4920

집기, 비품 2808

전산 2155

총 개원비용 평균 55279

항 목 n (%)

부채 여부

있다 54 (70)

없다 21 (27)

무응답 2 (3)

부채금액 Mean (만원) 43500

개원시 차입비용 Mean (만원) 33397



병의원 개설형태를 보면 단독개원이 57명, 공동개원 13명, 단독개원+고용 5명 순으로 나타났

으며, 68명이 입원실을 운영한다고 답했으며 평균 병상수는 13병상, 병상 가동률 평균은 49%를

나타냈다. 1년내 입원실 확장 및 폐쇄계획 여부 설문에서는 아무 계획이 없다고 답한 사람이 47명

(61%)이었고 그 이유로는 환자가 감소(16명)하고 있고 현상 유지(8명)하겠다, 경영이 어렵다(4명)

는 순으로 나타났다(Table 3).

Table 3. 병의원개설형태
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항 목 Mean (만원)

부채와관련월평균원금및이자
월평균 상환 원금 196

이자 250

항 목 n (%)

병의원 개설형태

단독개원 57 (74)

공동개원 13 (17)

단독개원+고용 5 (6)

무응답 2 (3)

입원실 운영 여부
예 68 (88)

아니오 9 (12)

병상수(Mean) 13

병상가동률 49%

1년내 입원실 확장
또는 폐쇄계획 유무

있다 15(19)

없다 47(61)

무응답 15(19)

1년내 입원실 확장
또는 폐쇄계획의 이유

환자감소 16 (21)

현상 유지 8 (10)

경영 어렵다 4 (5)

경제성이 없다 2 (3)

공간 부족 2 (3)

무응답 38 (49)

기타 5 (6)
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직원 수는 평균 8명이고, 주당 평균 근무시간은 50시간 30분으로 법정 근로시간을 훨씬 웃도는

시간을 나타냈으며 공휴일에도 30명(39%)이 진료한다고 답해 경영을 위해 근무시간을 늘리는 선

택을 한 것으로 보인다(Table 4).

Table 4. 직원수, 진료시간

8명이 외과 이외 개설 진료가 있다고 답했으며 그 순서는 내과 5명, 정형외과 4명, 비뇨기과 2

명 순이었다. 29명(38%)이 외과 이외 진료과목을 표방한다고 했으며 내과, 정형외과, 비뇨기과,

소아과 순이었다(Table 6)

Table 6. 외과이외개설진료과

직원 수 Mean (명) 8

항 목 Mean

진료시간 평일 9시간

토요일 5시간 30분

주당 평균 근무시간 50시간 30분

항 목 n (%)

공휴일 진료 여부 진료 30 (39)

휴진 47 (61)

항 목 n (%)

외과 이외 개설 진료과
있다 8 (10)

없다 69 (90)

어떤 전문의

내과 5

정형외과 4

비뇨기과 2

외과이외진료과목표방여부

예 29 (38)

아니오 46 (60)

무응답 2 (2)

외과 이외 표방 진료과목

내과 24 (35)

정형외과 13 (19)

비뇨기과 9 (13)



월평균 외래환자수는 947명, 년간 항문질환 수술건수는 531건이라고 답했으며 병의원 경영 수

입에 대해서는 예전과 비교해 28명이 과거와 틀리지만 버틸만하다고 답했고, 어렵지만 다른 방법

이 없어 계속한다 24명, 변함없다 16명 순으로 나타났다(Table 7).

Table 7. 병의원의경영수입

70명(50%)이 대장항문을 주진료로 하고 있다고 답했고 다음으로 하지정맥류 22명, 내시경 14

명, 일반외과 6명, 정형외과 6명, 내과 5명 순으로 나타났다. 49명(64%)이 진료영역을 더 확장하

고 싶다고 답했으며 확장 영역으로는 검진 25명, 하지정맥류 20명, 성형 10명 순으로 나타났다

(Table 8).

Table 8. 진료영역
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소아과 9 (13)

피부과 7 (10)

이비인후과 2 (3)

성형외과 2 (3)

기타 3 (4)

월평균 외래환자수 Mean(명) 947

항문질환 년간 수술건수 Mean(건) 531

항 목 n (%)

병의원의 경영 수입은 예전과
비교하여 어떻습니까?

과거와 틀리지만 버틸만하다 28 (36)

어렵지만다른방법이없어계속 24 (31)

변함없다 16 (21)

외과포기, 다른진료과로변경 4 (5)

무응답 2 (3)

기타 3 (4)

항 목 n (%)

주진료 분야(중복응답)

대장항문 70 (50)

하지정맥류 22 (16)

내시경 14 (10)
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90%에 달하는 69명이 진료비 삭감 경험이 있다고 답했으며 평균 삭감비용은 128만이라고 답

했다. 진료비 삭감의 주된 이유로는 실수로 인한 오류 42명, 처방약에 대한 삭감 38명, 정당한 진

료에 대한 삭감 27명 순이었고 삭감 경우 대응방법은 부당함에 근거를 제시하고 재청구한다 32

명, 화가 나지만 그냥 넘어간다 21명, 그냥 재청구한다 11명 순으로 나타났다(Table 9).

Table 9. 진료비삭감

항 목 n (%)

진료비 삭감 여부

예 69 (90)

아니오 4 (5)

무응답 4 (5)

삭감 비용 Mean(만원) 128

일반외과 6 (4)

내과 5 (4)

정형외과 6 (4)

가정의학과 3 (2)

유방 3 (2)

피부 3 (2)

통증 3 (2)

소화기 1 (1)

진료영역 확장 여부

예 49 (64)

아니오 26 (34)

무응답 2 (3)

확장한다면 어느 영역

검진 25 (31)

하지정맥류 20 (25)

성형 10 (12)

항문질환 9 (11)

비만 9 (11)

유방 2 (2)

기타 6 (7)



의료사고 설문에서는 37명(48%)이 의료사고를 경험했다고 답했으며 평균 보상금은 1655만원

이었고 해결방법은 쌍방간 합의가 90%(35명)를 차지했다. 의료사고 유형으로는 술후 합병증이

12명, 대장내시경 중 장천공이 11명, 창상 감염이 3명 순으로 나타났다(Table 10).

Table 10. 의료사고
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진료비 삭감의 주된 이유
(중복 응답)

실수로 인한 오류 42 (39)

처방약에 대한 삭감 38 (35)

정당한 진료에 대한 삭감 27 (25)

입원, 외래 중복 1 (1)

삭감 경우 대응방법

부당함에 근거제시, 재청구 32 (45)

화가 나지만 그냥 넘어간다 21 (30)

그냥 재청구 11 (15)

심평원에 그냥 항의만 한다 4 (6)

심평원에 항의하고 받아낸다 3 (4)

항 목 n (%)

의료사고 여부

예 37 (48)

아니오 38 (49)

무응답 2 (3)

의료사고 보상금 Mean(만원) 1655

의료사고 해결방법
쌍방간 합의 36 (90)

법적으로 4 (10)

의료사고 유형

술후 합병증 12 (34)

장천공(대장내시경) 11 (31)

창상 감염 3 (9)

시술에 대한 불만 2 (6)

피부 괴사 2 (6)

포폴 1 (3)

기타 4 (11)
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병의원 운영에 관한 설문에서 병의원 운영의 가장 힘든 점으로 인력(32명)을 꼽았고 비용대비

좋은 홍보방법으로는 홈페이지(18명), 신문광고(9명), 버스광고(8명) 순으로 답했다(Table 11). 

총 수입은 월 5790만원, 지출은 3500만원 정도로 나타났는데 이 자체만 보면 순수입이 높은

것 같으나 개원시 부채 평균이 3억 3397만원이었는데 현재 부채는 4억 3,500만원으로 나타나서

부채가 더 늘어난 것으로 되어 있다. 물론 주택구입 등으로 부채가 늘어날 수도 있겠으나 장비 교

체, 인테리어, 리모델링 등으로 부채가 늘어난 것으로 추측된다. 

또 총 수입 설문에서 응답자들은 각종 감가상각, 세금, 마케팅 비용은 감안을 하지 않고 답한 것

으로 생각된다. 또 63%인 49명이 의원 입주건물을 소유하고 있지 않기 때문에 총 개원비용에서

큰 비중을 차지하는 임대비용 또한 유동성이 크다.

Table 11. 병의원운영

항 목 n (%)

병의원 운영의 힘든 점

인력 32 (54)

세금 13 (22)

자금 7 (12)

홍보 7 (12)

년간 마케팅 비용 Mean(만원) 1482

비용대비 좋은 홍보방법

홈페이지 18 (25)

신문광고 9 (13)

버스광고 8 (11)

지하철광고 6 (8)

블로그 3 (4)

인터넷 광고 1 (1)

기타 26 (37)

월간 직원 인건비 Mean(만원) 1568

병의원 입주 건물 소유

예 26 (34)

아니오 49 (64)

무응답 2 (3)

병원 평수 Mean(m²) 489m²(148평)

운영 관리 경비 Mean(만원) 1798

월 총 매출 Mean(만원) 5790



1. 현재 항문질환은 공급만 늘어나고 있고 수요는 한계를 보이고 있어서 영역 확장이 필요하다.

건강검진 분야로 영역을 확장하는 것이 가장 적당할 것으로 사료된다.

건강검진 분야 중 의료보험공단 검진 등을 해보는 것도 한 가지 방법으로, 공단검진은 현재 임

상병리실이나 방사선실이 없어도 할 수 있고 신장체중계, 혈압계, 시력검사표, 청력계기, 원심분

리기만 있으면 가능하다. 

암검진 기관이 되기 위해서는 위내시경, 대장내시경, 초음파진단기, 유방 촬영기기, 산부인과

진료대 및 질경(스페큐럼)이 있어야 가능하다. 

2. 대장항문외과 의사들은 대장내시경, 위내시경, 초음파를 잘 할 수 있어야 하고 이런 검사들

을 늘리는 것이 외과의원 경영난에 대한 타개책이기도 하다. 또 외과 레지던트 수련 시에 위 술기

를 습득할 수 있는 과정이 있으면 바람직하다.

한편 개원을 준비하는 외과의사는 대장내시경, 위내시경, 초음파 검사 등의 술기를 익혀야 하

며, 양성항문질환, 유선질환, 하지정맥류 등 개원 외과의사가 많이 하는 수술은 따로 익힐 필요가

있다.

3. 대한대장항문학회, 외과학회 등은 외과 개원의가 개원이 잘 될 수 있도록 도와주는 부서를

신설할 필요가 있다.

1. 임금자, 최진우. 의원경영실태조사. 대한의사협회의료정책연구소. 2009.

2. 임금자외. 산부인과의원의경영분석. 대한의사협회의료정책연구소. 2007.

3. 박윤형외. 소아청소년과의원경영분석. 대한의사협회의료정책연구소. 2004. 
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The Laparoscopic Adjustable Gastric Banding(LAGB) procedure had been performed all over the world

since the 1990’s. LAGB was approved by the Korean Food and Drug Administration (KFDA) in 2004 and

doctors in Korea have performed over 1000 cases of LAGB in Korea since then. The percentage of

obesity(BMI greater than 30) is about 3% in Korea. The bariatric procedures for those obese patients(BMI

>35 or BMI greater than 30 with co morbidity) include gastric bypass, sleeve gastrectomy as well as LAGB.

Among these, LAGB should be the first choice for obesity surgery because of its minimal invasiveness,

adjustability and easy technique. There has been no mortality associated with this procedure in Korea.  The

outcome of weight loss and diabetes are almost equivalent to those of the RNY Gastric Bypass. It is

recommended that a patient with a BMI greater than 50 should undergo gastric bypass. However, patients

with a BMI less than 50 should consider the LAGB because the results are similar to that of the gastric

bypass, and it is safer than the gastric bypass. 

With over 500,000 laparoscopic adjustable gastric banding(LAGB) performed worldwide, this procedure

has proven to be safe and effective. LAGB is minimally invasive and eliminates the need for gastrointestinal

bypass of normal digestion and drastic stomach stapling. For this reason, LAGB has become the first-choice

procedure for obesity surgery. Previously, treatment options for obese patients comprised dietary,

pharmacological and/or cognitive interventions with generally poor results, or major surgical procedures

such as Roux-en-Y gastric bypass or duodenal switch operation which were associated with significant

morbidity and mortality. Here, we provide an overview of LAGB with respect to its development and

clinical outcomes.

Ⅰ

Seoul Medical & Surgical Clinic



The Adjustable Gastric Band is a hollow band made of sylastic. The band is located around the upper

portion of the stomach to create a small stomach pouch. This pouch initially holds 2 ounces of food, but will

eventually hold 4 to 6 ounces. The upper portion of the stomach is now restricted which results in a longer

lasting sensation of being full because the nerves, located in the upper area of the stomach, signal the brain

that the patient are full. The band further works by slowly allowing the food the patient eat to be released

into the lower portion of the stomach for digestion. A tube that ends with a port attached, just below the ribs,

to abdominal muscles, is then attached to the band. The port's purpose is to provide access to the band by

which saline can be added slowly filling the band which causes increased restriction of the stomach. LAGB

can be reversed if necessary, and in time, the stomach generally returns to its normal size. Gastric banding

does not interfere with food absorption, unlike gastric bypass surgery. As a result, vitamin deficiencies are

rare after gastric banding.

The perent devices have evolved in three phases. Initially, a fixed band was placed by open operation.

Materials such as Dacron and Marlex were used. The concept of adjustability followed. This concept was

originally develoed by Szinicz and Schnapkai in 1982. Lubomyr Kusmak2) reported on the clinical use of an

adjustable silicone gastric band via open surgery in 1986. The First human laparoscopic implantation of the

Lap-BandⓇ(Inamed Health, SantaBarbara, California) was performed by Belachew and Le Grand3) in 1993.

Independently, Hallberg and Forsell4) in Sweden also developed an adjustable gastric band, later known as

the Swedish Adjustable Gastric Band(SAGB) and, more recently, as the REALIZETM band(Ethicon Endo-

Surgery Inc, Cincinnati, OH) Both the original Lap-Band_ and the SAGB have undergone considerable

modification; the latest models have largely eliminated the earlier problems related to tubing fracture and

leakage. Other band manufacturers have now emerged, producing devices of their own, including the AMI

Band(Austrian Agency for Medical Innovations Ltd),the MIDBAND(MID, Lyon, France),

BIORING(Cousin, France), and the HELIOGAST (Helioscopie, Lyon).

There has been an exponential growth in the application of the LAGB for the treatment of obesity(Fig. 1).

In 1998, approximately 2,000 gastric band procedures were performed; by 2007 there had been an

approximately 50-fold increase to 100,000 procedures worldwide.5) There are wide variations in the use of

LAGB: in France it is estimated that 87.3% of bariatric procedures are LAGB; in Australia 96%; in the
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United Kingdom 50%; in the United States 23%; and in Israel 87%.6) It is anticipated that the growth in

bariatric surgery will continue for the foreseeable future, with LAGB representing approximately 50% of all

procedures, perhaps 250,000 annually.

A adjustable laparoscopic gastric band is an silicone device that is inflatable and is laparoscopically

surgically located around the upper portion of the stomach, as a means to reduce obesity. Adjustable gastric

band surgery is one form of bariatric surgery which is designed primarily for obese patients whose body

mass index(BMI) is 40 or greater or between 35 and 40 in cases of patients who have certain comorbidities

which are known to improve with weight loss, such as metabolic syndrome, Hypertension(high blood

pressure) GERD, osteoarthritis, diabetes, sleep apnea, or metabolic syndrome, among others. 

As the Asian people are more likely to have diabetes in low BMI, gastric band surgery could be Done for

Fig. 1. Obesity is a Surgical Disease: Overview of Obesity and Bariatric Surgery, ANZ J Surg, 2004; 74:
200-204.: O’Brien et al 



those Korean people whose BMI above 35, pr those between 30 to 35 with co-mobidities such as diabetes,

hypertension.

Pre operatively, patients must be carefully screened to make sure they are well aware of the benefits and

risks of Gastric Band surgery, providing one on one counseling with a dietitian, psychologist, bariatric nurse

coordinator and surgeon and providing educational materials. A history and physical examination, focusing

on risk factors for cardiac and pulmonary complications and a determination of the patient’s functional

capacity, are essential to any preoperative evaluation. Laboratory investigations should be ordered only when

indicated by the patient’s medical status, drug therapy. Persons without concomitant medical problems may

need little more than a quick medical review. Those with comorbidity should be optimized for the procedure.

Proper consultations with appropriate medical services should be obtained to improve the patient’s health.

The preoperative preparation involves procedures that are implemented based on the nature of the expected

operation as well as the findings of the diagnostic workup and the preoperative evaluation.(Table 1)

Table 1. Preoperative evaluation for LAGB

EKG 

CXR

Fat CT

Inbody 

EGD 

Echocardiogram

Gallbladder ultrasound

Sleep study: SpO2 monitoring 

Psychiatry consultations 

Leptin/Ghrelin 

LFT 

Lipid panel 

CBC

Urine Analysis

HbA1C

FBS/Fasting insulin

TFT 
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Patients must follow a clear liquid diet the first 3 to 4 days following adjustable Gastric Band surgery.

Failure to follow the prescribed diet can cause complications such as slippage or band erosion which may

require additional surgery. The second phase of the Gastric Band diet consists of 5 to 6 weeks of a modified

full liquid diet. The requirement of this phase is to consume liquids such as baby food or soup three times a

day. Patients may eat food that is shredded in a food processor prior to eating during the second six weeks

following Gastric Band surgery. The basic foods on the Gastric Band diet include meats or other forms of

protein, salads and vegetables. The Gastric Band diet does not include most bread, potatoes, or other starchy

vegetables. The length of these phases may be adjusted according a patient°Øs personal weight loss goals

and individual weight. Complications

The adjustable Gastric Band, is a prosthetic silicone device that is inflatable and is placed around the top

of the stomach by means of laparoscopic surgery. The Gastric Band limits the amount of food that the

stomach will hold at any time by creating a smaller gastric pouch. The inflatable ring is what controls the

flow of food from this smaller pouch to the rest of the digestive tract. The patient will feel comfortably full

with a small amount of food. And because of the slow emptying, the patient will continue to feel full for

several hours reducing the urge to eat between meals. The band is inflated/adjusted via a small access port

placed just under the skin. Saline solution is introduced into the band via the port. A specialized needle is

used to avoid damage to the port membrane. When fluid is introduced the band expands it places pressure

around the outside of the stomach. The result is a decrease in the size of the passage in the stomach and

restricts the movement of food. Over a period of time, restriction is increased until patients feel they have

reached a “green zone” where optimal weight loss can be reached with the minimal fluid required. This is an

individual experience and timing cannot be predicted. After adjustable Gastric Band surgery, the patient

must get used to eating solid foods again.

The first phase of recovery usually starts with two weeks of a liquid only diet followed by two weeks of

semi solid or pureed foods followed by solid foods. It has been reported that until they eat their first full

meal, many people say they can still eat relatively normal portions of food. The stomach needs to heal from

surgery before the first fill. The first adjustment isn't accomplished until approximately six weeks post

surgery. Gastric bands should be adjusted approximately four to six times in the first year after surgery.

These fills are done to make sure the band is not too tight or too loose and/or to encourage continued weight

loss. Band adjustments are painless, and it can be done during a regular office visit. The weight loss that

accompanies LAGB is more gradual then with some other weight loss surgeries. The patient loses about 2-4

Kg per month and will most likely lose approximately two thirds of the excess weight within two years of



having the surgery. Since the new stomach can hold only about a quarter cup to a full cup of food at a time,

this involves eating smaller meals. Individual experiences vary with food and eating after LAGB. 

As with any surgical procedure, adjustable Gastric Band surgery is associated with some degree of risk,

but is overall a very safe procedure with few severe side effects. The risk benefit assessment of the

procedure needs to be done in the context of the original condition of the patient.

Vomiting. Many patients may vomit after intake of food. In most cases this is caused by eating too much

and too quick. If eating is slow and calm, patients will learn to listen to the signals from the stomach. Eating

should be abandoned if the patient feels nauseated, has pain or vomits. Continued vomiting is a warning

sign. This can either be the result of the gastric pouch outflow becoming too narrow or by wrong eating

behaviour. This results in a necessary adjustment to the Band device. Continued vomiting should be

corrected by the physician in charge. 

Constipation. Some patients may have a feeling of constipation after surgery. This is caused mainly due to

the fact that the reduction of food intake leads to less faeces and it is thus normal with fewer bowel

movements. Should laxatives become necessary, it is advisable to use liquid laxatives, such as lactatulose

and abstain from so called bulking agents. 

Hair loss. Many patients will suffer from increased hair loss during the first six months after surgery. This

is caused by the relative starvation. This, however, will not lead to baldness and eventually normal hair

growth will return. 

Infection. There have been a few cases of deep infection in the abdomen requiring removal of the band.

There have also been some infections of the port system requiring removal of the port. Injection sterility is

obviously of great importance in order to minimize or avoid this complication. 

Band Mitigation. Basically there are two types of bands in use. There is a Swedish band and a French

band. Migration occurs when the balloon or band migrates through the stomach wall and into the stomach

lumen. These patients regained their preoperative weight quickly. This has occurred so far in about 3% of

the cases when the Swedish band has been used. With the French band there are no migrations at this point

in time. The French band has however been used during a much shorter time frame and since migration
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usually does not occur until 18~24 months after surgery it is too early to say which band will be the better in

this respect. Patients who have their bands filled quickly and with high total volumes have an increased risk

of migration. Filling must be slow and gradual. If certain guidelines are observed the frequency of this type

of complication will decrease. 

Port Problems. There have been port problems in about 4% of the cases. There has been two types of

problems. The first is dislocation of the port. It may move around, turn up-side-down and can in this position

not be injected. Thus, it is necessary to adjust it. This requires a relatively simple operation requiring only

local anaesthesia it is nonetheless a setback to the patient. The second problem is perforation of the

connecting tube close to the port. Some patients have extra fat over the chest and it is therefore sometimes

difficult to hit the port with the needle which results in the tube becoming accidentally perforated. This

results in a loss of fluid, widening of the opening, and subsequent weight gain. This is also corrected in local

anaesthesia. The design of the system has been changed in order to avoid this problem.

1) Effects on Weight Loss

In their systematic review, Buchwald et al. determined that the mean EWL% was 47.5% for patients who

underwent gastric banding and 61.6% for gastric bypass.7) Tice et al. found weight loss at 1 year to be

consistently greater for RYGBP; in the highest quality study EWL% was 76% for RYGBP versus 48% for

LAGB.8) In contrast to the above, several other studies have shown that although initial weight loss is greater

after RYGBP, after 2~5 years of follow-up, there is no significant difference in EWL% between the two

groups.9) These findings are consistent with a systematic review by O’Brien et al., who found mean EWL%

for standard gastric bypass was higher than for gastric banding at years 1 and 2, but not statistically different

at years 3, 4, 5, 6, or 7.10) Note that this is primarily due to a fading of the effect of RYGBP, whereas weight

loss with the band remains relatively stable (Fig 2).

2) The impact of LAGB on type II diabetes

The impact of LAGB on type II diabetes has been extensively reported in the scientific literature. In the

systematic review and meta-analysis by Buchwald et al., resolution of diabetes in patients who underwent

LAGB was 47.9% and the systematic review by Cunneen et al. found that diabetes resolved in 60% of

patients after LAGB.11) Improved diabetes control produced by gastric banding is probably less than that

achieved by other higher risk procedures, at least in the short-term, but it is substantially better than that

produced by the best medical therapy . Moreover, improvement in diabetic control after gastric banding is

particularly marked in patients in whom type II diabetes is more related to insulin-resistance than to

irreversible b-cell failure, and optimal beneficial effects on diabetes outcome might be achieved if gastric

banding is performed early in the course of the disease.12)



3) Our data

Since2007 we have performed more than 250 cases of LAGB in Seoul, Korea. Initial excessive weight loss

in our center was about 55% after 2 years of follow-up.(Fig3) 

Despite the absence of data from randomized trials, there is abundant evidence to suggest that both LAGB

and RYGBP produce durable weight loss and long-term reductions in mortality in obese patients. Whilst

RYGBP undoubtedly induces greater weight loss than LAGB during the first 2 years, at 3 years and beyond

the difference appears to be much less marked, primarily due to a fading of the effect of RYGBP. Resolution

or improvement of diabetes is broadly similar, although data from longer-term studies is required to clarify

any potential differences in their relative efficacy. Early complications tend to be more marked and more

serious in RYGBP. Re-operation rates tend to be higher in LAGB patients in the short-medium term;

however, with longer follow-up, a larger proportion of RYGBP patients seem to require surgical

intervention, often for more complex problems. In addition, both procedures confer a mortality advantage

and there is no evidence to suggest that either one is more effective than the other.
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Finally, for the band patient who fails to lose weight, all alternative surgical options remain open, whereas

for the failed gastric bypass the alternatives are by no means obvious. For these reasons, LAGB will remain

our first choice procedure for obesity surgery
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지난 2006년부터 2008년까지의 한 통계자료를 보면 해마다 개업은 줄어들고 폐업은 증가하고

있는 것으로 나타나고 있습니다. 의원의 경영난이 의약분업, 경제위기에 따라 심각해진 결과라 할

수 있습니다. 2008년에 의협 의료 정책연구소에서 개최한 의료정책포럼의‘병.의원 경영실태와

과제’에 대한 논의에서“개원가 경영난 타개를 위해 가장 시급한 것은‘수가 개선’”이라고 지적,

‘수가 현실화’가 중요하다는 사실을 새삼 일깨워 주었습니다. 이것은 현재의 의료제도와 법률,정

부의 정책이 먼저 변경돼야 개선이 가능한 것들이라고 강조되고 있습니다.

또다른 조사‘일차 의료기관 경영실태 조사’에 따르면 조사대상 480곳 중에 진료영역을 확장할

계획을 갖고 있는 비율이 개원연한이 6~10년된 개원의에서 55.1％로 나타났습니다. 진료과목별

로는 내과 47％, 외과 44.7％,소아과 44.6％,산부인과 43.2％, 이비인후과 40.6％,정형외과

39.2％ 순으로 나타났습니다. 이는 의료인력자원의 효율적인 분배가 어려워질 수 있음을 시사하

는 것으로 그 피해는 의원뿐만 아니라 환자에게 돌아갈 것이라고 경고하는 바가 크다 할 수 있습

니다.

의원 경영난 타계를 위한 방안으로는 타과 진료가 28.7％로 가장 많았고 대체의학시술 26.2％

건강기능식품 판매 7.9％, 한의사와 협진 30％,기타 30％ 개원 연한이 짧을수록 타과진료의 방안

을, 개원연한이 길수록 대체의학 시술 방안을 경영난 대처로 삼는 것으로 밝혀졌습니다.

본원(정다운외과)에서는 2002년 12월 의사 2명,병상 14, 간호사 5명으로 개원을 해서 진료를

시작하였습니다. 주 진료과로는 대장항문 질환, 하지정맥류를 다이오드 반도체 레이저와 Trivex

장비를 갖고 다양한 매체를 통한 마케팅으로 개원초부터 인지도를 높여가면서 많은 환자를 확보하

게 되어 순탄한 개원생활을 하게 되었습니다. 2007년부터 환자의 감소가 피부로 느껴지면서 새로

운 대안을 찾게 되어 새로운 액취증 수술 방법을 개발,도입하여 새로운 도약의 기회를 잡게 되었

습니다.

현재의 경영난을 타개하기 위해서는 과거로부터 미래를 볼 수 있는 흐름을 읽으려는 부단한 노

력이 필요하다고 생각됩니다.

Ⅰ

정다운외과
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의료시장의 변동성에 대처하는 능력

경영마인드 개선

의원급에서 수술가능한 충수돌기 절제술,탈장수술을 적극적으로 홍보하고 환자를 확보하기.

만성질환자 관리를 통해 고객보유율을 높이는 방안.

국가 암검진 사업참여

의료 정책 개선에 적극 참여 등이 필요하다고 판단됩니다.





Room I

강남송도외과

경희의대

항외과
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성행위와 관련되어 발생되는 질환을 성병이라고 사용하였으나 최근 질환의 종류가 다양해지고

특히 다양한 바이러스 감염으로 인한 성행위와 관련된 질환을 통틀어 Sexually Transmitted

Disease(STD)라한다. 

항문부위에 발생하는 STD는 성기 부위에 감염을 일으키는 병원체에 의해 발생한다. 주로 항문

성교에 의해서 전파되지만 가끔은 성기부위의 감염이 항문주위까지 퍼져서 나타나기도 한다. 이

질환은 대부분이 원인균과 효과적인 치료법이 알려져 있음에도 불구하고 계속 급증하고 있다. 항

문주위의 STD는 감염자의 대부분이 증상이 없는 경우가 많아서 적극적으로 진단을 실시하지 않

는 한 발견되지 않은 채 보균자로 남는 경우가 많아서 그 유병률이 과소평가 되고 있다. STD의

만연은 난교의 정도에 비례한다. 성적 만남이 잦을수록, 성교상대를 자주 바꿀수록 그 성교상대의

범위가 사회적, 지역적으로 넓을수록 또한 난교를 일삼는 그룹이 크면 클수록 STD의 전파속도는

빨라진다. 성교의 형태가 다양해지고 동성연애자가 증가 할수록 진단과 치료가 어려운 성기외의

부위에 발생하는 경우가 늘고 있다. 

1) 임균성 항문직장염

임균성 항문직장염은 동성애 남자환자에서 주로 발견된다. 동성애 남성의 STD중 30~50%정도

가 이 질환이다. 

병원균 : gram (-) diplococcus, Neisseria gonorrhea

증상: 환자와 보균자와의 항문성교 후 1일 내지 14일(대부분: 2~3일)에 진하고 초록색이

조금 섞인 점액 농성의 직장 분비물이 나오고 이급후증, 배변장애, 소양증이 나타난다.
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진단 : 직장경 검사 상 직장점막의 발적과 점막의 궤양을 확인하고 병소에서 가검물을 채

취하여 도말검사 및 배양검사에서 임균을 증명하여 진단한다. 

치료: 프로카인 페니실린 G 480만 단위를 1회 근육 주사한다. 이때에 주사 30분전에 프로베

네시드 1g을 경구 투여한다. 또 다른 치료법은 암피실린 3.5g과 프로베네시드 1g을 복용

하는 방법이 있고,  카나마이신 2g을 1회 근육주사하거나, 스펙티노마이신 2g을 1회 근

육주사 하는 방법, ceftriaxone 250mg을 근육주사하는 방법이 있다. 치료성공률은

95%로 높은 편이다. 

2) 성병성 림프육아종(chlamydia/lymphogranuloma venereum)

미국에서 해마다 4~8백만명 정도 새롭게 발생된다고 추정되는 가장 흔한 STD이다. 

병원균 : 비임균성 요도염의 주 원인균인 Chlamydia trachomatis

증상 : 항문성교 후 5일에서 2주에 직장 통증과 분비물이 나오고 직장경 검사 상 직장점막이 매

우 흐물거리면서 농양과 치루와 협착을 유발하고 서혜부에 임파선비대를 나타남.

진단 : 검체에서 그람염색을 시행 시 임균이 안보이고, 배양검사에 확인 되지 않는 경우는 C.

trachomatis에 의하여 발생한 것으로 간주 한다. 

치료 : 술폰아마이드를 초회 4g ,다음부터는 1일 1g 4회 3~4주간 경구투여하거나 테트라사이

클린을 1일 500mg을 4회 3~4주간 경구 투여한다. 직장주변에 농양이 생겼을 경우에는

배농술을 시행하고, 항문협착이 발생할 때에는 확장술을 시행한다. 

3) 항문매독 (Syphilis)

항문 매독은 동성애 남자에서 주로 발생하고 항문성교 중 나선충인 트레포네마(Treponema

pallidum )라는 병원체의 감염으로 인해 전염된다. 1기, 2기매독이 가장 전염력이 강하여 1회 접

촉 시 약 50~60%의 발병율이 나타나고 만기 매독은 거의 전염력이 없다. 

(1) 1기 매독

매독에 감염된 후 약 3주가 지나면 매독 병원체의 침입부위에 초기 경결이라 하는 완두콩 크기

의 응어리가 생긴다. 연골과 같이 만져지며 홍갈색을 보이고 마침내는 표면에 궤양이 생긴다. 이

궤양을 경성하감(chancre)이라 한다. 

(2) 2기 매독

1기 매독 증세 후 3~6주에 피부와 점막에 다양한 병변이 나타난다. 즉 손바닥과 머리, 발바닥

을 포함한 몸 전체에 maculopapular 발진등의 다양한 피부질환이 발생한다. 이 증세는 2-3개월

후 자연 소실된다. 성기주위와 항문주위에 사마귀와 비슷하나 표면이 평탄하고 조금 촉촉한 느낌

을 주고 악취가나는 평편 콘딜로마(condyloma lata)도 발생한다. Papilloma virus에 의한 첨

규 콘딜로마와 구분을 하여야하며 두가지 병변이 동시에 나타날수도 있음을 염두해야 한다. 

(3) 3기 매독
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매독에 감염된 후 3년이 지나면 나타난다. 콩 크기의 결절이 생기고, 단단하기가 고무와 같고,

마침내는 중심부가 물러져 파괴되어 분화구 모양의 궤양이 생기고 점점 커진다. 흔히 이것을 고무

종이라고 한다. 구개가 파괴되어 입과 코가 서로 통하고, 말소리가 코로 새어 나오는가 하면 콧날

이 움푹 들어가 안장코가 되기도 한다.

(4) 변성매독

변성매독은 제4기 매독에 해당하는 것으로서 감염 후 10년이 경과하면 뇌와 척수 등에 매독성

병변을 일으킨다. 이때에는 마비성 치매가 나타난다. 

진단 : 성교 후 매독혈청검사를 통해서 감염 여부를 확인하고, 병소를 세척 후 바닥부를 긁어 나

선균을 암시야 검사에서 발견하면 확진한다. 배우자 중 한 사람이 감염되었 으면 증상이

없는 배우자도 동시에 검사를 받아야 한다. 

치료 : 1기, 2기 매독과 감염된 지 1년 이내인 매독에서는 벤자신 페니실린 240만 단위를 1회

근육주사하고 1년 이상 된 매독에서는 240만 단위를 1주 간격으로 3회 근육주사를 시행

한다. 페니실린 과민환자는 Doxycycline (100mg 1일 2회,2주) 또는 Tetracycline

(500mg 1일 4회,2주)을 투여한다. 

1) 단순포진(Herpes simplex virus ) HSV

항문과 음부의 단순포진은 다른 STD에 비해 상대적으로 드물고 바이러스에 의해 발병되며 항

문성교로 인해 감염된다. 

원인 : DNA virus에 속하는 단순포진바이러스 감염은 HSV I형과 II형의 감염으로서 점막이나

피부를 침범하는 급성수포성 감염질환으로서 I형 바이러스는 주로 입주위의 단순포진을

유발시키며, II형 바이러스는 성기와 회음주위에 감염을 일으킨다. 항문주위의 단순포진

은 type II가 주된 병원체였으나 typeI으로 인한 빈도가 10%정도 감염을 나타난다.

증상 : 잠복기는 1~3주이며 항문주위 STD중 매독이나 임질보다 10배 이상 많다. 초기 감염이

재감염에 비해 증상이 심하며 항문통증, 이급후증, 혈변, 직장분비물, 홍반성 피부병변과

다수의 소수포, 변비, 여성에서 배뇨곤란과 전신증상으로 발열감, 피로감, 근육통, 서혜

부 임파선비대를 나타난다.

진단 : 홍반성 기저부를 지닌 소수포군이 신경분포를 따르지 않고 발생. Pap smear에서 세포

내 봉입체 (inclusion body)발견및 ,배양검사.

치료 : 완치시키는 치료법은 없고 대중요법인 변완화제, 진통제등을 투여할 수 있는데, 최근에

는 항바이러스 약제로 아시클로바( viral DNA polymerase 억제)가 개발되어 경구및

외용제로 사용함으로써 단순포진 증상과 기간, 강도을 줄일 수 있다. 예방적 경구 아시클

로바 (400mg 1일 2회) 1년에 6~8회 이상 재감염시 고려해 볼 수 있다. 



2) 첨규 콘딜로마(Condyloma acuminatum)

항문과 음부의 첨규 콘딜로마는 외과에오는 가장 흔한 STD로 바이러스에 의해 발병되며 항문성

교로 인해 감염된다. 남녀비는 2.6:1로 남성에 많고 남성의 동성애환자에서 가장 많이 나타난다. 

원인 : Human papilloma virus 6,11형 감염에 의한 국소감염으로 인해 발생한다. 잠복기는

1~6개월이다. 

증상 : 항문 근처에 작은 유두상 사마귀가 산재 또는 밀집 되어있고 통증, 분비물을 동반한다.

유두종은 점점 하얗고 물러지고 습하며 두부는 점점 커지고 경부는 비교적 잘록해진다.

문지르면 종괴가 부서지고 출혈되기 쉽다. 항문 주위병변은 여러 군데에 발생할 수 있으

며, 병변이 단발성과 다발성 그리고 닭벼슬 모양이나 종양성으로 나타나기도 한다. 항문

주위 피부뿐만 아니라 항문관 상피에도 병변이 나타나는 경우가 있으며 음경이나 음부

및 그 주위에 존재하기도 한다.

진단 : 생검, PCR, 5% 초산에 희게 착색.

치료 : 

(1) 포도필린

국소 도포제로 가장 흔하게 사용되는 화학약품으로 25% 포도필린 현탄액을 일주일 간격으로

수 주간 도포하는데, 정상피부에 화상을 입힐 수 있으므로 주의를 요한다. 치료 후 6~8시간 뒤 물

로 씻어야 한다. 1년 이내의 재발률이 65%까지 있으므로 6주 후에도 없어지지 않으면 외과적 절

제술을 고려해야 한다. 

(2) 전기소작

일반적으로 통증 때문에 국소 마취를 시행하지만 광범위한 부위에 걸쳐 있을 경우는 척추마취나

전신 마취가 요구된다. 병변 부위를 2도 화상으로 파괴한다. 항문협착이 되지 않도록 주위 하여야

한다. 보통의 경우 특별한 상처 없이 잘 치료된다. 재발율은 30%정도이다. 

(3) 레이져치료

CO2 레이져 치료 초기 성공률을 88~95%까지 보고하고 있는데 전기소작술보다 더 간단하고

정확하면서 안전한 치료가 가능하지만 수술 중 발생하는 공기 중의 바이러스 입자가 수술자의 호

흡기에 감염되어 호흡기를 감염시킨다는 보고가 있다.

(4) 수술적 절제

에피네프린(1:200,000) 혼합액을 콘딜로마 기저부에 주입 후 국소마취 하에 절제술을 시행한

다. 항문 피부와 점막에 손상이 가지 않도록 절제하는 것이 중요하고 작은 포셉이나 날카로운 수

술용 가위로 병변을 절제하면 출혈이 적고 주위 정상 피부를 많이 남길 수 있는 장점이 있으나, 병

변이 아주 크거나 상피암종이 의심되는 경우는 보다 광범위한 절제술이 요구된다. 재발율은 27%

정도에서 나타난다. 

(5) 냉동치료

아산화질소나 액화질소를 사용하여 조직을 냉동시키는 방법으로 통증이 없어 마취가 불필요하
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다는 장점이 있으나 상처의 깊이와 범위를 조절하기가 어려운 단점이 있고,  큰 경우는 국소마취

가 필요하다. 

(6) Chemotherapy

5% 5-fluorouracil, bleomycin 등이 이용되며, 70%정도 성공률을 나타낸다. 

3) 후천성면역결핍증후군(Acquired immunodeficiency syndrome, AIDS)

AIDS는 1981년 미국에서 처음 보고된 후 전 세계적으로 감염자가 증가하고 있는 질환이다. 이

질환은 인간면역결핍바이러스(human immunodeficiency virus, HIV)에 의한 감염으로 발생

한다. HIV 감염자들이 항문질환을 갖는 빈도는 여러 보고가 다르게 나타나지만 5.9~34%로 보

고되고 있다. AIDS 환자의 가장 흔한 항문질환은 첨규 콘딜로마이다. 첨규콘딜로마가 있는 환자

에서는 동성애 환자가 많으므로 꼭 AIDS 검사를 해보는 것이 좋겠다. 

4) 항문질환 STD 요약

현대사회가 도시 집중화되고 산업화에 따른 분리 가족이 증가되고, 독신인구가 증가되고 인터넷

의 발달로 누구나 쉽게 성에대한 미디어를 쉽게 접하게 되어 성에대한 신비함에서 개방적인 성문

화로의 변화로 인해 항문과 항문주위의 STD는 늘어나고 있다.  STD는 은밀한 행위로 전염되기

때문에 발견 및 예방이 어렵고 잠복기가 긴경우도 있어 무증상기에 타인에게 전염시키는 경우가

많으므로 항문질환을 보는 외과의사에게 정확한 지식과 관심이필요하겠다. 

항문 및 항문주위 피부에서 보이는 악성종양은 기저세포암 , extrammary Paget's 병

(intraepithelial adenocarcinoma), Bowen's 병(intraepithelial squamous cell cancer),편편상

피암, 악성흑색종, 치루암등이 있는데 이 악성종양은 모든 항문직장암의 3~4%정도 된다.  정확한 진

단을 위해 모든 항문주위에 상처가 좋아지지 않는 병변과 잘 보지 못한 항문질환과 비정상적으로 항문

주위에서 자라는 병변을 조직검사를 시행하여야 것이 병변의 조기진단과 치료에 도움이 된다. 

항문주위의 편평상피에 발생한 진피내암이고 경계가 명료한 절갈색의 삼출성의 작은 편평 융기

가 보이는 구진을 만들고 천천히 표피내를 퍼져나가듯이 발육한다. 즉 표층내에 국한되는 편평상

피암 즉 carcinoma in situ로 되어있다. 발육은 느리고 표피내에 평면적으로 퍼지는 성격을 갖

고 있다. 대부분 50~60대에 발견되며, 진피이상으로 퍼져나가는 경우는 5%이하이다. 



1) 증상및 진단

난치성으로 작은 편평융기된 삼출성의 만성 습진의 경우에는 의심해보아야 하며 생검을 시행 후

조직진단이 내려진 후 확진 한다. 

2 )치료

치료는 주로 국소절제술이 좋고, 예후는 양호하다.

항문부의 Paget병은 extra-mammary Paget병의 하나로 항문주변 피부의 아포크라인 한선

에서 유래하는 종양으로 흔히 말하는 Paget병은 표피에 국한된 상피내암이지만, 항문부의 Paget

병은 피하로 침윤이 있는 경우가 많고 대부분 선암이다. 빈도는 유방의 Paget병의 5%이하이다.

1) 증상과 진단

난치성의 항문주위 습진과의 감별이 필요하다. 항문부의 Paget병의 초기증상은 항문주위 습진

모양으로 습윤, 궤양, 발적, 색소침착, 소양감등의 피부증상이 대부분이기 때문에 항문주위 습진

으로 치료되는 경우가 많다. 경계가 확실한 부정형의 습윤성의 난치성 발적을 동반하기 때문에 습

진 같이 보인다. 대부분의 병변에서 초기에는 진단이 힘들며, 항진균제, 스테로이드 연고등을 도

포하여도 개선되지 않아서 국소 피부생검으로 진단되는 경우가 많다. 난치성 항무주위 습진의 경

우는 Paget병을 의심하여 피부 전층을 생검 하여야 한다. 조직검사에서 Paget 세포를 확인함으

로써 확진한다. 

2) 치료

항문 Paget's 병은 광범위 국소 절제술을 시행하는 경우가 좋으며, 절제할 때에는 병변의 경계

로부터 적어도 3cm이상 광범위절제가 좋다. 만약 항문관 내까지 퍼진 경우는 복회음절제술도 고

려하여야 한다. 원격전이가 확인되는 경우에는 방사선요법이나 화학요법등을 시행한다. 예후는 비

교적 양호하나 국소재발의 가능성도 있다.

멜라닌 생성세포에서 기원한 악성종양으로 조기에 혈관과 림프관을 통해 전이를 초래하기 때문

에 예후가 좋지 않다(5년생존률 0~12%). 항문주위 흑색종은 모든 흑색종중 1%를 차지하며, 항문

직장종양의 0.25~1%를 차지한다. 남녀의비는 1:1.99로 여성에 많고 평균연령은 60세이다. 
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1) 증상과 진단

중요한 증상은 출혈, 통증, 덩어리이며 융기성의 흑색 덩어리가 있은 경우가 많기 때문에 혈전

성 외치핵, 감돈성치핵과 구분이 잘 안 되는 경우가 있으므로 항문부의 단단한 검은색 융기성 병

변을 확인한 경우에는 악성흑색종을 생각해야 하며, 확진은 조직검사로 확인한다. 

생검은 혈행성전이를 급속한 전이를 조장하기 때문에 금기이며, 수술 중 생검을 시행하는 것이

바람직하다. 

2) 치료

복회음절제술 또는 광범위 국소절제술이 시행되나 거의 대부분 2년이내 재발되며 방사선과 항

암요법을 시행해 볼 수도 있다. 

항문과 항문주위에서 발생하는 basal cell carcinoma는 매우 드문 종양으로 모든 항문직장암

의 0.02%를 차지하며, 남여비는 같고 50세 때 많이 발생한다.

1) 증상과진단

처음에는 치핵으로 오인하는 경우가 많으며, 2/3에서 항문덩어리와 궤양이 나타난다. 대부분

1~2cm 크기이다. 조직검사로 확진한다. 

2) 치료

병변경계에서 5mm이상을 확보하고 국소절제술을 시행한다. 병변이 너무 큰 경우는 복회음절

제술과 방사선치료 4500~5000rad을 시행한다. 

이행상피, 항문상피로부터 발생한다. 항문주위병변은 anal verge에서부터 5-6cm 까지로 생

각하고 있는데 그중 가장 많은 병은 편평상피암이다. 

1) 증상과진단

항문주위의 종괴및 궤양, 조직검사로 확진

2) 치료

외과적절제술보다는 방사선치료와 화학요법의 병행치료가 효능이 좋다.



치루암은 10년된 치루의 1,000명중 한명에서 발생되는 매우 드문 질환으로, 발견 시 많이 진행

되는 경우가 많다. 

1) 증상과 진단

치루로부터 암 발생은 10년 이상 치루가 활동적이고 젤리상의 분비물이나 출혈이 인지되거나

통증이 없으면서 항문협착이 생겨 배변장애가 오는 경우는 치루암을 의심할 필요가 있다. 확정 진

단은 외래에서는 체표의 딱딱한 덩어리 부위나 이차구에서 생검을 시행하지만 악성변화가 나타나

지 않으면 반복 생검을 시행하여야 한다. 만약 치루암이 의심이되나 계속 진단이 되지 않을 경우

는 요추마취 하에 치루관의 모든 부위에서 생검한다는 생각으로 치관을 절개해 심부에서 또는 치

루의 내용물을 보내거나 생검을 시행한다. 

2) 치료

복회음절제술, 서혜부임파절 전이가 의심되는 경우는 임파절 곽청술을 시행하며, 방사선 치료는

선암의 경우는 그다지 유효하지 않아 시행하지 않는다. 

항문연과 항문주위에 닦닦한 응어리, 묵직한 통증, 분비물이 나오는 증례를 치료하여도 호전되

지 않는 경우나 흔히 잘 보지 못한 병변, 직장, 항문의 협착이 있거나 항문통이 심한 경우, 치루의

기간이 긴 경우에서 젤리와 비슷한 물질이 나오는 경우, 항문과 항문주위에 병변이 있으면서 서혜

부 임파절이 만져지는 경우는 주저하지 말고 조직검사를 시행하여 병을 확진하여야 조기에 악성종

양을 진단할 수 있다. 항문연과 항문주위의 악성종양은 드문 질환이지만 항문과의사가 주의를 가

져야만 조기 진단을 할 수 있으므로 정확한 지식의 습득과 관심이 필요하다. 
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변실금이란 방귀나 대변을 자신도 모르는 사이에 항문 밖으로 배출하는 것으로 로마 II 기준에

따르면‘적어도 발달연령이 4세 이상인 개인 중에서 최소 한 달에 한 번 이상 발생 하는 반복적이

고 비통제적인 대변지림’으로 정의 되어 있다.1) 아직까지 정확한 유병율은 알 수 없지만 성인 남녀

공히 2%의 유병률을 보이는 것으로 보고 되고 있고 노인층에서는 15%까지 그 유병률이 올라가는

것으로 알려져 있다.2~5) 또한 변실금으로 인한 삶의 질 저하와 사회적 비용도 상당한 것으로 보고

되고 있다.6) 산과손상으로 인한 변실금이 가장 많으나 남녀간의 유병율 차이는 없는 것으로 보고

되고 있다. 본 종설에서는 괄약근 결손에 의한 변실금에 국한하여 기술하고자 한다.

원인은 크게 손상에 의한 변실금과 항문수술에 의한 변실금으로 나눌 수 있다. 여성에 있어서

가장 흔한 변실금의 원인은 산과적 손상이다. 분만 후 초음파로 확인해 보면 약 35%에서 괄약근

의 손상을 보인다. 변실금과 연관된 요인들은 나이, 분만횟수, 겸자분만 등이 있다. 정중 회음절개

를 한 경우에는 변실에 대한 위험도가 4배에서 13배나 증가한다.7) 궤양성 대장염이나 가족성 용종

증으로 전직결장절제술과 회장낭항문문합술(IPAA)을 시행 받은 환자에서 질식분만을 권유할 것

인 지는 논란이 있지만 점차로 제왕절개술을 권하는 편이다.8~10)

회음부를 심하게 다쳤을 경우에도 변실금이 생길 수 있다. 특히 골반골절이 있는 경우 괄약근뿐

만 아니라 배변신경이 같이 손상되어 변실금이 나타날 수 있다. 하지만 수상 초기에 손상된 괄약근

을 봉합하여 주면 변실금을 최소로 줄일 수 있다. 항문수술에 의한 변실금은 외괄약근절개술, 치루

절개술, 치핵절제술, 그리고 Lord procedure라고 불리는 항문수지 확장술 후에 생길 수 있다. 
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모든 평가는 병력청취로부터 시작한다. 단순한 대변지림인지 아니면 굳은 변에 대한 실금인지

그 회수는 얼마인지 등을 파악한다. 환자에게 배변일지를 기록하게 하면 도움이 된다. 질식분만

횟수, 항문수술 등 수술의 경험, 동반질환이 있는 지 조사하여야 한다. 증상의 정도는 변실금 횟

수, 배변의 굳기, 타이밍, 생활에 미치는 영향과 관계가 있으며 Wexner’s score나 FISI score

등을 이용하면 보다 객관적으로 변실금의 정도를 알 수 있다.

신체검사는 시진을 통해 피부이상, 반흔, 치루, 치핵유무를 살펴 보고 여자의 경우에는 회음체

의 두께를 본다. 직장수지검사로 항문의 휴식기 긴장도와 수축력, 직장류, 종괴, 회음부 하강 등을

확인한다. 치골직장근의 기능은 항문을 수축하였을 때 항문과 직장의 경계부위에서 느낄 수 있다.

여자에서는 검지를 항문에, 엄지를 질에 넣어서 두 손가락으로 촉진하는 bidigital examination

을 시행한다. 문경검사를 시행하여 염증성 병변, 종괴 등이 있는 지 살펴 본다.

항문직장 생리검사 중에서는 항문직장내압검사가 가장 많이 쓰인다. 해부학적인 괄약근 결손이

있는 경우에는 기능적 항문관이 짧아 지고, 휴지기압이 떨어지며, 결손부위의 수축기압이 감소한

다. 근전도검사는 괄약근에 기능하는 신경분포(innervations)를 측정하는 가장 믿을 만한 검사이

다. 하지만 괄약근에 전기침을 찔러 넣어야 하므로 통증 때문에 잘 사용되지 않는다. 전기침 대신

수지 검사가 가능한 PNTML(pudendal nerve terminal motor latency)를 사용하면 환자가

통증 없이 검사를 할 수 있지만 그 유용성이 떨어져 점차로 사용하지 않고 있다. 항문초음파는 괄

약근 결손의 정도를 직접 볼 수 있어서 기능검사와 함께 수술이 필요한 환자를 선택하는데 꼭 필

요한 검사이다.

치료방법의 선택은 변실금의 원인, 해부학적 결손의 유무, 신경학적 손상의 정도에 따라 결정된

다. 변실금의 원인과 관계 없이 경도 및 중증도의 변실금의 경우에는 수술하기 전에 반드시 비수

술적 치료를 시도하는 것이 원칙이다. 

행동수정은 크게 식이수정(원인물질 회피), 식이섬유와 약물을 통한 변굳기 증가와 배변횟수 감

소, 편리한 시간에 배변유도하기 등으로 요약된다. 첫째, 식이수정은 변실금의 빈도를 줄이기 위

하여 설사를 일으키는 음식을 피하는 것이다. 카페인은 대장운동을 증가시키고 소장의 수분분비를
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증가시킨다.11) 따라서 카페인 섭취를 줄이고 설사를 일으키는 음식을 피한다면 급박변의 (fecal

urgency)를 줄이고 변을 단단하게 함으로써 변실금의 횟수를 줄일 수 있다. 

관장이나 좌제는 장의 연동운동이 증가되어 있지 않은 환자에서 배변을 유도하는데 도움이 된

다.12) 관장이나 좌제를 이용하여 아침에 계획된 배변으로 대장을 비움으로써 하루 중에 발생할 수

있는 변실금의 가능성을 없애거나 줄일 수 있다. 하지만 관장은 항문괄약근에 문제가 있는 환자들

의 경우 바로 새어 나오는 문제가 발생할 수 있다. 이럴 때에는 항문관을 막아줄 수 있는 관장튜브

를 이용하는 것이 유용하다.

골반저근육 강화운동인 케겔운동이 변실금의 치료방법 중 하나이지만 생체되먹임 치료 없이는

효과가 없다.13 생체되먹임 치료에는 크게 세부분으로 나눌 수 있는데 외괄약근운동, 직장감각식

별훈련, 직장확장 중 내외괄약근반응 조화훈련 등이다.14) 생체되먹임은 풍선확장에 대한 직장감각

과 괄약근 반응도를 개선시키는데 사용된다.15) 직장에 풍선을 넣고 회음부에 괄약근을 모니터할

수 있는 전극을 붙여 사용한다. 생체되먹임치료의 효과는 여러 연구에서 보고되고 있다.5,16) 하지만

아주 번거롭고 일이 많아 헌신된 치료자가 필요하다.

섬유소는 대변양을 늘림으로써 굳은 변을 만들어 조절하기 쉽게 만든다. 적은 양의 물과 함께

복용하면 대변 굳기를 증가시킬 수 있고 대부분의 변실금환자에서 가장 흔하게 시도되는 최초 치

료이다. 자연 섬유소은 식물에서 추출한 것으로 상부 위장관에서는 흡수되거나 소화되지 않고 말

단소장과 대장에서 효과를 나타낸다. 합성 섬유소는 이와 유사한 효과를 나타내도록 개발되었다.

섬유소는 용해성 섬유소와 비용해성 섬유소로 나눌 수 있다. 자연 용해성 섬유소(psyllium and

gum Arabic)은 수분과 합쳐지면 젤 같은 모양이 되고 혈 중 콜레스테롤을 낮추며 포도당 대사를

개선시킨다. 불용해성 섬유소는 자연 섬유소(methyl cellulose)와 합성 섬유소(calcium

polycarbophil)이 있다. Calcium polycarbophil은 70배의 수분을 흡수할 수 있는 능력이 있

다.17)

Loperamide는 합성 오피오이드로 장벽의 근육에 직접 작용함으로써 장의 연동운동을 방해하

고 통과시간을 늘린다. 따라서 수분 흡수가 늘어나고 대변의 굳기가 증가한다. 또한 직장항문 억



제반사의 역치를 증가시킴으로써 직장 순응도와 휴지기 내괄약근압을 올린다.17) 지사제 중에서 가

장 부작용이 적다. Diphenoxylate hydrochloride는 장통과시간을 증가시켜서 설사가 주된 원

인인 변실금에 사용할 수 있으나 중추신경계 부작용을 보일 수 있다. 코데인도 설사가 주인 변실

금에 효과적으로 사용될 수 있다. Amitriptyline hydrochloride는 원인불명의 변실금에 효과를

볼 수 있다.18)

phenylephrine 연고가 괄약근의 긴장도를 증가시킬 수 있는 지 연구되고 있으며 항문관에 실

리콘이나 탄소를 입힌 작은 입자를 주입하거나 고주파를 이용하여 변실금을 치료하는 방법도 있다. 

1) 괄약근성형술(Sphincteroplasty)

분만, 항문수술, 외상에 의해서 외괄약근에 국소적인 결손이 있는 경우에는 괄약근성형술을 시

행한다. 비용이 저렴하고 입원일수도 짧다. 복와위로 시행하며 항문 앞쪽에 외괄약근의 바깥 경계

면을 따라 절개창을 넣고 조심스럽게 괄약근을 주변 조직으로부터 박리해 낸다. 정중선에 있는 반

흔조직을 엘리스 겸자로 견인하면서 박리하면 쉽다. 정중서의 반흔조직은 반드시 남겨서 봉합 시에

사용한다. 정중선으로부터 양측으로 2-3cm 정도 박리하면 후외측올 분포하는 회음신경의 손상을

방지할 수 있다. 정준선을 분리하여 양측 괄약근의 끝을 서로 겹치게 만들어서 봉합한다. 수술 후

피부봉합이 다시 벌어 지는 일이 흔하며 창상감염이 잘 생겨 심하면 직장질루가 생기기도 한다.

성공률은 50~80%로 보고되며 PNTML 이상이 결과에 미치는 영향은 아직 논란 중이다. 재괄

약근성형술은 성공률은 떨어지나 시도할 수 있다.19) 성공률은 처음 수 년 이후 떨어지기 시작하여

3~4년 후에는 26`~57%밖에 되지 않는다. 한 보고에 따르면 77개월 후에는 겨우 28%만이 변자

제력이 있다고 하였으며 다른 연구에서는 80개월 후에 약 반만이 만족할만한 변자제력을 보였다

고 하였다.20,21) 이는 고령화에 따른 변성, 반흔의 늘어남(stretching), 점진적인 회음신경의 손상

때문인 것으로 생각된다. 일반적으로 젊고 신경손상이 없는 환자에서 예후가 좋다. 또 중요한 것

은 변실금 증상이 좋아지기는 하나 완전히 없어지지 않을 수 있다는 것이고 수술 전에 이를 반드

시 설명하여야 한다. 생체되먹임치료를 더하면 더 좋은 결과를 얻을 수도 있다.22) 좋은 결과에 영

향을 미치는 인자로는 온전한 신경근육다발이 존재하는 경우, 반흔조직을 절제하지 않은 경우, 그

리고 내괄약근과 외괄약근을 분리하여 봉합하지 않은 경우를 들 수 있다.

장루는 cloacal defect나 재수술 등 복잡한 경우를 제외하곤 필요하지 않다. 아주 심한 산과손

상이나 외상의 경우에는 장루를 만드는 것이 상처를 빨리 아물게 할 수 있다. 회음체가 완전히 손
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상된 경우에는 양측 회전피판을 이용하여 복원하는 것이 좋다. 

2) 급성 항문외상 후의 항문성형술

산과적 손상이나 치루절개술 후의 괄약근 손상에는 중복 괄약근성형술을 시행하는 것이 좋다.

그러나 급성 항문외상에서 일차 항문성형술을 할 경우에는 단단봉합을 하는 것이 더 좋다. 이러한

수술은 대장항문전문의를 필요로 하는 전문적인 수술이다. 주의할 점은 수술 시 괴사조직을 너무

광범위하게 절제할 경우 항문괄약근도 많이 잘려 나갈 수 있다는 것이다. 상처가 비교적 깨끗한

경우에는 장루를 만들지 않을 수 있고 많은 경우 지연 봉합을 선호해서 손상된 항문괄약근에 많은

양의 섬유화 반흔이 자라난 후 수술한다.

3) 천추신경 자극술(SNS, sacral nerve stimulation)

항문괄약근의 운동신경분포는 하직장신경으로부터 온다. 자율신경 은 교감신경(L1, L2)과 부교

감신경 (S2, S3, S4) 모두 분포되어 있고 천추신경은 배변메커니즘을 조절한다. 천추신경 자극술

은 전극을 S2, S3, S4 천추공을 통해 위치시켜 골반저근육을 자극하는 것이다. 만약 성공적으로

자극이 되면 기구를 삽입한다. 보고에 따르면 휴지기, 압축기 압력과 직장 감각이 개선되는 것으

로 되어 있다.13, 15, 23) 천추신경 자극술이 잘 작동하기 위해서는 신경전도는 부적절해도 항문괄약근

은 정상이어야 한다고 생각되었으나 최근에는 괄약근의 결손이 있음에도 SNS를 사용하여 좋은

결과를 보인 연구가 보고되고 있다. 성공률은 70~90%로 비교적 높고 합병증도 아주 적은 편이어

서 점차로 많이 사용되어 지고 있다. 

4) 인공항문괄약근

인공괄약근은 아주 심한 변실금환자에서 환자 자신의 괄약근처럼 사용될 수 있도록 설계되었다.

항문주위에 식염수로 부푸는 띠 (cuff)를 넣어서 괄약근 대신 변을 조절할 수 있게 만드는 것이다.

이 띠를 조절할 수 있는 펌프는 음낭이나 대음순에 삽입하여 이를 누름으로써 항문이 열리도록 고

안되어 있다. 성공률은 49~82%로 보고 되고 있으나 합병증 발생률이 아주 높아 감염, 궤양, 통

증, 배변곤란, 등이 있고 결국 19~38%는 제거된다.13,23,24) 인공괄략근은 아주 심한 괄약근 손상이

에 주로 사용된다.

변실금은 여러 가지 원인이 있고 이에 따른 여러 가지 치료법이 있다. 사회가 고령화할수록 변

실금은 계속 증가할 것이고 치료는 반드시 각 환자에 맞추어 결정되어야 한다. 문제는 변실금에

대한 진단법도 규정화된 것이 없고 해부학적 이상이 기능적 이상과 비례하지도 않다. 수술의 적응



증도 명확치 않고 수술 전 검사로 수술의 결과를 예측하는 것도 쉽지 않다. 환자의 필요에 따라서

다른 수술법을 사용하여야 하므로 여러 종류의 수술법에 익숙해야 하고 대부분의 수술법은 시간이

흐르면서 그 효과가 줄어 들기 때문에 그 결과를 장기간 추적관찰 해야 할 것이다. 
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치열 수술 후 변실금이 발생하였다면 괄약근 절개술로 인하여 괄약근 압력이 떨어져 괄약근 기

능 부전이 생겼다고 할 수 있겠다.

현재까지 내괄약근의 절단은 비가역적인 손상이므로 회복이 어려우나, 치열 수술 시 괄약근 절

개로 인한 변실금은 대개의 경우 경미한 변실금(minor incontinence)인 경우가 많다. 그러나 괄

약근 절개술 후 변실금이 발생하거나 또는 발생할 가능성 때문에 외과의사가 받게 되는 정신적 부

담감과 경미한 변실금이라도 발생했을 때 향후 치료 방법에 대해 논의해 보는 것 자체가 의미 있

는 일이라 생각되어 문헌을 근거로 하여 말씀드리고자 한다. 

최근 치열의 병인론은 내괄약근의 과도한 긴장과 항문 후방의 해부학적 허혈로 설명될 수 있다.

치열이 발생하는 원인은 단단한 변이나 이물 등에 의해 항문상피가 손상되어 생긴다는 항문상피손

상설, 항문선 감염설 등이 있으나 항문 내괄약근 항진에 따른 상피허혈설이 정설로 받아들여지고

있다. 

최근 10년에서 20년 사이에 항문내압측정과 레이저 도플러 검사에 의해 항문의 혈류량 측정이

가능해져, 치열의 호발부위인 항문 후방의 항문상피하와 내괄약근 내의 모세혈관 밀도와 동맥 혈

류량이 적다는 것과 함께 내괄약근이 수축할 때에는 항문 상피의 혈류량이 더욱 저하하게 된다는

것이 밝혀지게 되었다. 즉 항문 후방의 상피부에 흐르는 혈류는 항문 휴식기압이 높으면 혈류량이

적어지고, 휴식기압이 낮으면 혈류량이 많아진다는 것이 명확히 밝혀지게 되었다. 

Ⅰ

항외과
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1) 내괄약근을 어느 정도 절개하였는가?

2) 술전 항문 정지압이 낮은 치열은 아니었는가?

결국 변실금의 원인은 내괄약근을 과도하게 많이 절개하거나, 항문 정지압이 높지 않은 치열에

서 괄약근 절개를 하여 항문 괄약근의 압력이 떨어진 것의 2가지 경우로 볼 수 있겠다. 최악의 경

우는 두 가지 모두를 충족시켜 항문 내압이 낮은 치열에서 과도하게 괄약근을 절개한 경우가 있을

수도 있겠다. 

대체적으로 수술 후 변실금의 원인은 괄약근 절개를 과도하게 했던 경우 보다는 항문 내압이 높

지 않은 치열에서 괄약근 절개를 했던 경우가 많을 것 같다. 따라서 괄약근 절개술을 하기 전에 보

다 더 신중하게 수술을 선택하고 수술 전 항문내압검사를 하는 것이 변실금 예방에 도움이 될 수

있겠다. 

치열환자에서 항문내압측정의 중요성은 다음과 같다. 

1)치열의 원인을 알기위해 필요하다.

2)치료방침을 결정하고, 효과 판정을 객관적으로 할 수 있다. 

3)사전 동의와 환자의 이해를 구하는데 유용하다. 

4)항문내압측정결과를 직장항문수지 검사에 피드백하여 진단 능력을 향상시킨다. 등이다.

그러나 항문내압측정에서 해석의 한계도 있고, 다음과 같다.

1)직장의 협착(치루 등으로 인해)으로 최대휴식기압이 높게 나타난다.

2)치열부위의 반흔, 항문상피의 경화 시에도 휴식기압이 높다.

3)항문협착, 항문관의 신전 불량 시에도 휴식기압이 높다.

이와 같이 현재의 항문내압측정에서는 내괄약근의 긴장에 의한 것인지 협착에 의한 압력상승인

것인지의 감별은 힘들다. 

일반적으로 내괄약근 절개의 높이는 치상선 보다는 약간 낮게 하고, 그 이유는 치열은 치상선보

다 위(proximal)를 침범하지 않으며, 내치핵 정맥층을 피하기 위해서다. 내괄약근 절개의 깊이는

내괄약근의 일부(외측1층)를 남긴다. 

Littlejohn과 Newstead는 내괄약근 절개를 치상선까지 하지 않고 치열의 길이만큼만 하는 소

위 tailored sphincterotomy를 287예에서 하여 urgency 0.7%, gas incontinence 1.4%의



좋은 결과를 얻었다. 

Pescatori등은 수술 전 항문내압검사에 따라 휴식기 압력이 높지 않으면 Fissurectomy와

anoplasty를 하고 약간 높으면(70∼90mmHg) 0.5∼1.5cm 높이로, 그 이상으로 휴식기 압력이

높으면 2.5cm까지 올려서 괄약근 절개술을 하였다. 

치열의 침범범위나 휴식기압의 정도에 따라 괄약근 절개술을 어느 정도로 할 것이냐 하는 것은

현실적으로는 매우 정교하고 어려운 문제일 것이다. 

수술자에 따라서 괄약근 절개술 수술 후 재발을 잘하는 경우는 변실금이 적으나, 재발이 거의

없는 경우는 변실금이 생길 가능성이 높다. 이와다레 등도 130례중 17례(13%)에서 경미한 변실금

(minor incontinence)이 술후에 생겼지만 대부분 가스가 새는 정도였다고 한다. 변실금도 없고

재발도 없는 괄약근 절개술 술식에 대한 심도 깊은 연구가 필요하다.

치열 수술 후 재발하거나, 수술 후에도 계속 치열이 낫지 않는 경우에 다시 괄약근 절개술을 하

는 것은 변실금이 발생할 우려 때문에 외과의사에게는 큰 부담이 된다. 따라서 보존적 요법(변완

화제, 온수좌욕, 진통제)을 해보고 낫지 않으면, 두 번째 괄약근 절개술(second lateral

internal sphincterotomy)을 반대측에 한다. 

Farouk 등은 괄약근 절개술 후에도 치열이 재발한 13예를 분석하였더니 2예에서는 내괄약근

이 부분적으로만 절개되었고 남은 11예에서는 내괄약근은 전혀 손상이 없고 외괄약근이 절개되어

있었다는 것을 초음파 검사로 찾아내었고 그 후 다시 내괄약근 절개술을 시행하여 완치시켰다. 

결국 재발을 막기 위해서는 정확하게 내괄약근절개술을 해야 하며 재발 시에는 항문초음파 검사

가 실패의 원인을 찾는데 도움이 될 수 있다. 

내괄약근을 절개하는 방법은 open법과 blind법이 있다. 

1) open법

항문연보다 약 1cm 정도 떨어져서 피부 절개를 하고 항문상피와 피하 외괄약근 사이에 있는 두

터운 백색의 내괄약근을 찾아내어 겸자를 이용하여 잡고 내괄약근을 절개한다. 장점은 내괄약근을

직접 보고 절개할 수 있으므로 확실한 내괄약근 절개술이 될 수 있고 출혈을 별로 안하므로 봉합
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이 필요 없어 통증이 적고 수술 창의 합병증이 적은 것이다. 단점은 내괄약근의 어느 높이만큼을

절개하는지를 알기가 어렵다. 따라서 tailored sphincterotomy를 하기가 어렵고, 과잉으로 내

괄약근 절개가 될 가능성이 높다.

2) blind법

blind법에는 Notaras법과 Hoffman법이 있는데 저자는 Hoffman법의 경험이 없어 Notaras

법만 말씀드리고자 한다. 

3) Notaras법

항문경으로 항문을 넓혀 내괄약근이 팽팽하게 밧줄처럼 만져지도록 한다. 메스를 내괄약근에 평

행하게 해서 항문상피와 내괄약근 사이에서 치상선의 높이까지 진행하고 메스의 날을 내괄약근 측

으로 향하게 하여 내괄약근의 일부를 남기며 절개한다. 항문의 넓이를 손가락 2개가 들어갈 정도

로 하고 수 분간 압박 지혈한다. 

장점은 항문상피부 바로 밑에 메스의 날 끝을 볼 수 있으므로 어느 정도 높이로 괄약근 절개를

할지를 결정해서 할 수 있어 tailored sphincterotomy가 가능한 것이다. 

단점은 피부절개 부위에서 출혈을 막기 위해 압박지혈을 하지만, 안 되면 봉합을 해야 하고 봉

합으로 인한 통증과 수술창의 합병증이 생길 수 있다.

결론적으로 수술 후 변실금 및 재발 발생빈도는 수술 방법보다는 수술자의 수술 술기의 숙련도

차이라고 하겠다. 

절단된 내괄약근의 회복은 불가역적이지만 최근 주사요법으로 내괄약근 결손 부위에 실리콘

biomaterial을 주입하는 PTQ implant 주사법이나 Durasphere 주사법 등이 개발되어 시행중

에 있다. 

오히려 시간이 경과하면서 60세 이상 노령화하게 되면 괄약근 압력이 떨어지면서 변실금이 심

해지거나 이전에 없던 경미한 변실금이 새로 생길 가능성도 있다. 



괄약근 절개술 후 발생한 변실금은 회복이 어려우므로 예방이 중요한다. 예방은 두 가지 측면이

있는데 첫 번째는 충분히 보존적 치료를 해도 낫지 않는 경우에만 선택해서 괄약근 절개술 수술을

하도록 수술의 적응에 신중을 기하도록 한다. 두 번째는 괄약근 절개술 시에 과도한 괄약근 절제

가 안 되도록 최선을 다해서 주의를 하도록 한다를 들 수 있겠다. 일단 변실금이 발생하면 내괄약

근의 압력을 상승시키는 약물요법을 시도해 볼 수는 있겠다. 어떤 형태로든 괄약근의 손상이 오면

현재는 변실금 증상이 없어도 세월이 지남과 함께 경미한 변실금을 불러올 가능성도 있다는 점을

염두에 두고 신중하게 괄약근 절개술을 해야 한다. 

1. Littlejohn DR, Newstead GL. Tailored lateral sphincterotomy for anal fissure. Dis Colon Rectum

1997;40(12):1439-1442.

2. Pescatori M, Ayabaca SM, Cafaro D. Tailored sphincterotomy or fissurectomy and anoplasty?

Dis Colon Rectum   2002; 45(11): 1563-1564; author reply 1564.

3. Farouk R, Monson JR, Duthie GS. Technical failure of lateral sphincterotomy for the treatment

of chronic anal fissure: a study using endoanal ultrasonography. Br J Surg 1997;84:84-85. 

4. 岩垂純一: 肛門疾患診寮プラクティス. 永井書店, 大阪, 2007.
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The most recent 2010 TNM staging classification includes a number of changes compared to the older

2002 classification. 

•Subdivision of T4 lesions into T4a (tumor perforates the surface of the visceral peritoneum, and T4b

(direct invasion or histologic adherence to other organs and/or structures). 

•Further substaging of stage II into IIA (T3N0), IIB (T4aN0) and IIC (T4bN0) disease. 

•N1 and N2 categories are subdivided according to the number of involved nodes. 

•Satellite deposits that are discontinuous from the leading edge of the cancer and lack evidence of a

residual lymph node are classified as N1c disease. 

•Several stage groupings of stage III disease have been revised based upon   refinement in prognostic

stratification.

•M1 is subdivided into M1a for single metastatic site and M1b for multiple metastatic sites.

•Although not used for staging, site-specific prognostic factors recommended for collection include

pretreatment carcinoembryonic antigen (CEA) levels, the status of the circumferential resection margin,

the presence or absence of perineural invasion, microsatellite instability, Kras gene analysis, and tumor

regression grade (for tumors undergoing neoadjuvant therapy). These are discussed in detail in the

sections that follow.

Radiographic, endoscopic, and intraoperative findings are used to assign a clinical stage (cT, cN, cM),

while assessment of pathologic stage (pT, pN, pM) requires gross pathologic or histopathologic

examination. Posttherapy pathologic staging is assigned a yp prefix (ie, ypT, ypN).

A satellite peritumoral nodule in the pericolorectal adipose tissue of a primary carcinoma without

histologic evidence of residual lymph node in the nodule may represent discontinuous spread, venous

invasion with extravascular spread (V1/2), or a totally replaced lymph node (N1/2). Replaced nodes should
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be counted separately as positive nodes in the N category, whereas discontinuous spread or venous invasion

should be classified and counted in the Site-Specific Factor category Tumor Deposits (TD).

Extramural tumor deposits (TD) that are discontinuous from the leading edge of the cancer and lack

evidence of a residual lymph node are classified N1c, if all microscopically identified regional nodes are

otherwise negative; TD is also simultaneously recorded in the site-specific factor category Tumor Deposits.

In other situations, the diagnostic interpretation of individual TDs is left to the discretion of the pathologist

(ie, whether to classify as individually replaced lymph nodes (each counted separately and recorded in the

pN category)) or not.

Primary tumor (T) 

TX Primary tumor cannot be assessed 

T0 No evidence of primary tumor 

Tis Carcinoma in situ: intraepithelial or invasion of lamina propria* 

T1 Tumor invades submucosa 

T2 Tumor invades muscularis propria 

T3 Tumor invades through the muscularis propria into pericolorectal tissues 

T4a Tumor penetrates to the surface of the visceral peritoneum•

T4b Tumor directly invades or is adherent to other organs or structures•Δ

Regional lymph node (N) 

NX Regional lymph nodes cannot be assessed 

N0 No regional lymph node metastasis 

N1 Metastasis in 1~3 regional lymph nodes 

N1a Metastasis in one regional lymph node 

N1b Metastasis in 2~3 regional lymph nodes 

N1c Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, or nonperitonealized pericolic or perirectal

tissues without regional nodal metastasis 

N2 Metastasis in four or more regional lymph nodes 

N2a Metastasis in 4~6 regional lymph nodes 

N2b Metastasis in seven or more regional lymph nodes 

Distant metastasis (M) 

M0 No distant metastasis 

M1 Distant metastasis 

M1a Metastasis confined to one organ or site (eg, liver, lung, ovary, nonregional node) 

M1b Metastases in more than one organ/site or the peritoneum 
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Anatomic stage/prognostic groups 

Stage T N M Dukes MAC 

0 Tis N0 M0 - -

I T1 N0 M0 A A

T2 N0 M0 A B1

IIA T3 N0 M0 B B2

IIB T4a N0 M0 B B2

IIC T4b N0 M0 B B3

IIIA T1-2 N1/N1c M0 C C1

T1 N2a M0 C C1

IIIB T3-T4a N1/N1c M0 C C2

T2-T3 N2a M0 C C1/C2

T1-T2 N2b M0 C C1

IIIC T4a N2a M0 C C2

T3-T4a N2b M0 C C2

T4b N1-N2 M0 C C3

IVA Any T Any N M1a - -

IVB Any T Any N M1b - -

AJCC 7th edition guidline for colorectal cancer staging
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The treatment of locally advanced lower rectal cancer (T3/T4 or N+) includes a combination of

preoperative chemoraiotherapy (CRT, long-course radiation (50.4Gy in 28 fractions) combined with

concurrent systemic 5-FU based chemotherapy) and total mesorectal excision (TME) as the standard of care.

Preoperative CRT has the advantage of downstaging tumor, which leads to a significant reduction of tumor

size and the depth of invasion, and possibly lymph node sterilization.1, 2 These effects ultimately result in a

higher frequency of performing sphincter-saving operations and greater improvement in local control.3, 4

Moreover, the recent prospective randomized trials have shown that preoperative CRT significantly

prolonged the diseases-free survival as compared with the postoperative administration of radiation therapy

and chemotherapy.5, 6

However, there are many controversies or issues regarding this approach.

1. Clinical staging : indication

In the German trial, 18% of patients clinically staged as cT3N0 preoperatively and underwent initial

surgery without preoperative therapy had pT1-2N0 disease.3 Therefore, those patients would have been over

treated if they had received preoperative therapy. In addition, there are issues whether the timing of

neoadjuvant CRT, either for metastatic liver disease or rectal primary, or the timing of resection of either in

patients with locally advanced rectal cancer and synchronous resectable liver or lung metastasis.

2. Short-course radiation vs. Long-course CRT

There are 2 approaches to preoperative therapy. The first, used most commonly in Northern Europe and

Scandinavia is the short course (25 Gy in 5 fractions). In contrast, most other investigators recommend

standard course (50.4 Gy in 28 fractions) combined with concurrent systemic chemotherapy. The primary
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reasons for this preference is the lack of sphincter preservation and the inability to safely combine adequate

doses of systemic chemotherapy with short course radiation.

3. Chemotherapy regimen

The conventional adjuvant CRT regimen is either continuous infusion 5-FU or capecitabine based. Both

cytotoxic and targeted chemotherapeutic agents have been incorporated into the preoperative setting. Most

of the regimens reveal higher pCR rates compared with 5-FU alone (10% in the German trial). However, for

some agents, with this increased pCR rate is an associated increase in acute toxicity.

4. Chemotherapy during the resting period

Habr-Gama et al. suggested that the addition of chemotherapy during the resting period after neoadjuvant

CRT is associated with acceptable toxicity, high tolerability rates, and high pCR rates.7

5. Interval to surgery

Although concern remains regarding the optimal interval to surgery, previous studies appear to indicate

that an interval of at least 4 weeks from the completion of fractionated RT is required for optimum tumor

regression.8

6. Wait and see policy

Habr-Gama et al. reported that surgical resection may not lead to improved outcome in stage 0 rectal

cancer and may be associated with high rates of temporary stoma construction and unnecessary morbidity

and mortality rates.9 However, Glynne-Jones et al.10 confirmed that clinical and/or radiologic response does

not sufficiently correlate with pathologic response and do not recommend a “wait and see”approach to

surgery following preoperative CRT.

7. Radical surgery vs. local exicision

Experience with preoperative CRT followed by local excision is more limited. Most series select patients

with cT3 disease who were either medically inoperable or refused radical surgery.11, 12 Several prospective

trials (ACOSOG 06031, GRECCAR 2 trials) are ongoing to evaluate this issue.

Neoadjuvant Chemoradiotherapy for Rectal Cancer



8. Postoperative chemotherapy

The European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Trial 22921 did not

demonstrate that continuing adjuvant chemotherapy in all patients with resectable T3-4 rectal cancer could

prolong survival.13 More recently, a subset analysis of the trial data focusing on only those patients who had

non-metastatic disease at curative surgery revealed that the delivery of adjuvant chemotherapy prolonged

survival in ypT0-2 patients.14 The role of postoperative chemotherapy after preoperative CRT and radical

surgery for patients with locally advanced rectal cancer remains unclear.15

9. Predicting methods to response

Although some series show no correlation,16 most series suggest that there is improved outcome with

increasing pathologic response to preoperative CRT.17, 18 Numerous studies and meta-analyses have compared

their accuracy and efficacy in the initial staging of untreated rectal cancer, and ERUS has been accepted as

the most accurate method for determining the degree of local invasion.19 However, the use of the same

modalities on restaging patients after preoperative chemoradiation therapy and before surgery is

controversial due to overstaging induced by fibrotic rectal wall.20, 21 Functional imaging modality using pre

and post-treatment 18-FDG PET scans is a promising diagnostic tool.22 Analysis of biopsies examining

selected molecular markers have had varying success in helping to select patients who may best respond to

preoperative CRT.23
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대장암의 치료에 있어서 가장 중요한 방법은 종양과 영역 림프절을 포함한 광범위 절제술이다.

하지만 근래에는 건강 검진 차원의 대장내시경검사가 보편화 됨에 따라 대장 용종을 발견하게 되

어 이에 대한 내시경적 용종절제술이 많이 시행되고 있다. 내시경적 용종절제술을 시행한 후 조직

검사에서 악성 소견이 관찰되면(악성용종), 추적 관찰만 할지 아니면 수술적 절제를 해야 할지에

대한 많은 연구가 진행되고 있다. 또한 직장암의 경우에는 광범위 절제술을 시행한 후의 삶의 질

의 저하를 포함한 합병증의 발생할 수 있으므로 경우에 따라서는 국소 절제술을 시행하기도 한다.

그러나 이 경우에도 아직 정확한 적응증이 확립되어 있지 않아 현재 연구가 활발히 진행되고 있

다. 이에 악성 용종(조기대장암)의 치료에 대한 간략한 고찰을 하고자 한다.

1. Early Colorectal Cancer(조기결장직장암, 악성용종)의 정의

AJCC staging에서는 stage I(T1-2N0M0)을 조기 결장직장암이라고 하지만, 통상적으로

T1(점막하층에 국한된 암)을 일컬어 조기결장직장암이라 한다. 그러나 주로 대장내시경하 용종절

제술 및 경항문 국소절제술 후 병리조직검사에서 진단되므로 악성용종이라 불리며 정확한 TNM

병기 표기로는 T1NxMx 이다.

2. 악성용종(침윤성 선암이 포함된 대장선종)의 치료

점막층에 국한된 선암은 전이되지 않아 이를 완전히 절제하는 것으로 치료가 충분하며 양성용종

과 같이 취급한다.1 그러나 점막하층을 침범한 악성용종은 조기선암으로 AJCC 분류로는 위에서

언급한 바와 같이 T1NxMx이다. 일반적으로 이 점막하층암에서 림프절 전이의 빈도는 약 10%정

도로 알려져 있다.

1985년에 Haggitt 등2이 악성용종을 침윤 깊이에 따라 다음과 같이 분류하였다. 
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•Level 0 - carcinoma in situ 혹은 점막내암.

침윤성 암이 아님.

•Level 1 - 암이 점막근층을 뚫고 지나갔으나 용종의 머리에 국한된 경우.

•Level 2 - 암이 용종의 목까지 침범한 경우.

•Level 3 - 암이 용종의 줄기까지 침범한 경우.

•Level 4 - 암이 용종의 목을 지나서 장관의 점막하층까지 침범하였으나 고유근층에는 이르

지 않은 경우. 그러므로 모든 악성 무경성 용종(sessile polyp with invasive

carcinoma)은 level 4에 해당된다.

1) 악성 유경성 용종(Pedunculated polyp with invasive carcinoma)의 치료

Haggitt분류에 따르면 level 1,2,3인 악성 유경성 용종의 경우 림프절 전이의 위험성은 낮

다.2~5 이런 이유로 치료로는 snare를 이용한 내시경적 용종절제술이나 경항문 국소절제술이 적합

하다. 치료 후 국소 재발의 발견을 위해 내시경을 통한 추적관찰이 필요하며, 첫해에는 3~6개월

마다, 2년째에는 6~12개월마다, 다음 2년 간은 매년, 그 후로는 매 3년마다 시행한다. 하지만 분

화도가 낮은 암이거나 림프관이나 혈관으로의 침윤이 있으면 림프절로의 전이가 높기 때문에 암의

침윤이 용종의 머리에 국한되어 있을지라도 영역 림프절을 포함한 광범위 절제술을 시행해야 한

다.6~10 level 4의 침윤이 있는 악성 유경성 용종은 악성 무경성 용종과 같은 방법으로 치료한다.

2) 악성 무경성 용종(Sessile polyp with invasive carcinoma)의 치료

악성 유경성 용종에 대해서는 Haggitt 분류가 많이 사용되었다. 그러나 악성 무경성 용종에 대

해서는 적합하지 않아, 1993년에 Kudo11가 점막하층을 침범한 악성 무경성 용종에 대하여

3 level로 다음과 같이 분류하였다.

•Sm1 - 암이 점막하층의 상부 1/3까지 침범한 경우

•Sm2 - 암이 점막하층의 중부 1/3까지 침범한 경우

•Sm3 - 암이 점막하층의 하부 1/3까지 침범한 경우

2002년 파리에서 열린 consensus workshop에서 조기 대장암(악성용종)의 치료를 위해 Sm

시스템을 사용할 것을 권고하였다. Sm 시스템은 효과적이고 실용적인데, Nascimbeni 등12의 보

고에 의하면 병리의사는 조기 대장암의 진단 예 중 97%에서 암의 침윤 정도를 Sm1, Sm2, Sm3

로 나눌 수 있었다. 또한 실제적으로 Haggitt 분류는 Sm system에 포함시킬 수 있다. 정확한

진단과 치료를 위해서는 내시경을 시행한 의사는 절제한 검체를 적절하게 준비를 해 주어야만 하

며 병리의사는 검체의 전층을 검사할 수 있게 적절한 검체의 절단을 시행해야 한다.

조기대장암(악성용종)에서 림프절 전이의 위험도를 증가시키는 요인은 Lymphovascular

invasion, poor differentiation, gender, extensive budding, micro-acinar structure,

flat or depressed lesion, 점막하층으로의 침윤 정도 등으로 알려져 있으며,13 조기직장암에 있
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어서 림프절 전이의 위험도를 증가시키는 요인은 Lymphovascular invasion, Sm3로의 암의

침윤이라고 알려져 있다.12~14 또한 Nascimbeni 등12은 직장을 3부위로 나누었을 때 하부 1/3부

위에서 발생하면 림프절 전이의 위험인자라고 보고하였다.

2cm미만의 악성 무경성 용종은 결장 상부 및 중부 직장에서는 대장내시경으로 snare를 사용

하여 한번에 절제할 수 있다. 이 경우 적어도 2mm이상의 안전연이 필요하다.6 하지만 한번에 절

제하지 못하고 분할절제를 시행한 경우에는 내시경을 통한 더 이상의 절제나 수술적 절제가 필요

하다. 고위험 군의 악성 무경성 용종(Lymphovascular invasion, Sm3로의 암의 침윤)은 영역

림프절을 포함한 광범위 절제술이 필요하다. 

하부 1/3에 위치한 직장 병변에 있어서는 전층을 포함한 경항문 국소절제술이 필요하다. 일부

저자들은 수술 후 방사선치료나 항암약물 및 방사선 병행치료를 권고한다.15~17 하지만 다른 저자들

의 보고에서는 이점이 없거나 높은 재발률을 보고하기도 하였다.18, 19 Benson 등은19 저위 1/3 직

장에 발생한 T1 선암(항문연에서부터 중위값 4cm)에 대하여 경항문 국소절제술 후 방사선치료를

시행하였는데(항암약물치료는 시행하지 않았음), 5년 재발율이 39%, 5년 무병생존율이 59% 라

고 보고하였다.

하부 직장에 발생한 악성 무경성 용종은 조직학적 parameter가 좋더라도 경과가 좋지 않다.

전층을 포함한 경항문 국소절제술을 시행한 경우 7~29%의 높은 재발률을 보이며, 74~95%의

암-특이 5년 생존율을 보인다.18, 20~22 Nascimbeni 등의22 후향적 연구에 의하면 직장 중부 및 하

부 1/3에 발생한 T1 암에 대하여 항문을 통한 국소절제술과 광범위절제술을 비교한 결과 광범위

절제술을 시행한 군에서 5년, 10년 생존율 및 cancer free survival rate이 더 좋았다. 하지만

하부 1/3에 발생한 T1 암에 대해서는 광범위 절제술을 시행한 군에서 생존율이 증가하는 경향을

보였으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 이는 대상 환자수가 적었기 때문이라고 생각된다.

하부 직장에 발생한 악성 무경성 용종은 경항문 국소절제술을 시행한 경우 광범위절제술에 비해

3~5배의 재발률을 보인다.23 국소절제술을 시행한 경우 국소재발을 기다렸다가 광범위 절제술을

하는 것은 좋지 않은데, 대부분의 보고에서 이런 salvage resection을 시행한 후 50~56% 의

cancer-free survival을 보인다.20~21 하지만 국소절제술을 시행한 후 한달 이내에 즉각적인 광

범위 절제술을 시행하면 94%의 10년 cancer-free survival을 보이며 이는 첫 수술을 광범위수

술을 시행한 것과 차이가 없다.24

직장하부 1/3부위에 발생한 T1암에 대한 국소절제술은 높은 국소재발률을 보인다. 아마도 이

부위에 발생한 조기암은 국소적으로 이미 파종된 병변이라고 생각된다. 치료 결과를 좋게 하기 위

해서는 재발률을 낮추어야 하는데, 이를 위해서는 젊고 건강한 환자에서는 더 광범위한 수술을 시

행해야 하고, 더 나은 보조적 치료를 찾아야 하며, 미래에는 molecular marker 등을 이용하여

환자를 더 잘 선택해야 할 것이다.
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대장에 발생한 악성 용종의 치료를 위해 내시경을 통한 용종절제술이나 경항문 국소절제술을 시

행한 경우 림프절 전이의 위험성과 국소 재발에 대한 고찰이 필요하며 또한 추가적인 영역 림프절

을 포함한 광범위 절제술이 필요한지에 대한 결정이 필요하다. 만약 조직학적으로 분화도가 나쁜

암이거나 lymphovascular invasion이 있으면 10%이상에서 전이가 발생하므로 광범위 절제술

이 필요하다. 

악성 유경성 용종은 Haggitt level 1,2,3 에 대해서는 나쁜 예후인자가 없다면 림프절 전이나

국소 재발의 위험도가 낮으므로 병변의 완전한 절제로 충분하다. 하지만 악성 무경성 용종의 경우

에는 적어도 10%이상의 림프절 전이가 있으므로, 병변이 중등도 이상의 분화도를 가지고 있고,

lymphovascular invasion이 없고, 병변이 완전히 절제되었다면, 암의 침윤 정도가 유용한 예후

지표가 될 수 있다. 직장에 발생한 악성 무경성 용종은 림프절 전이와 원격전이의 위험이 높으므

로 더욱 적극적인 치료가 필요하다.
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1. 악성종양에서 감시림프절 검사

악성종양이 국소적 치료의 대상에서 전신질환으로 개념이 전환이 이루어지는 가운데, 외과적 치

료에서 기능의 보존과 침습범위의 축소, 합병증의 감소를 위한 노력이 있었다. 종양으로부터 림프

액이 배액되는 첫번째 림프절(한 개) 혹은 종양으로부터 림프액이 직접 배액되는 경로에 위치하는

림프절들(여러 개)로 정의되는 감시림프절은 지난 20여년간 악성흑색종과 유방암 치료에 많은 변

화를 가져왔고, 현재는 이들 치료의 표준화된 요소로 자리잡고 있다. 

유방암에서 감시림프절 생검의 가장 중요한 적응증은 종양의 크기가 2cm이하이며 임상적으로

액와부에 림프절 전이가 없을 것으로 예상되는 환자였으며 최근에는 종양의 크기에 관계없이 시행

이 권해지고 있으며 감시림프절 발견율은 90%이상, 의 정확도는 95%, 위음성율은 5~15%로 보

고되고 있다. 

한편 소화기계 종양의 감시림프절 검사는 위치에 따라 차이가 나는데, 식도암의 경우 흉곽내에

착색된 림프절이 많아 주로 방사선 동위원소를 이용하지만 조기암의 비율이 높지 않아 실제 수술

에서의 유용성은 현재 그리 높지 않다. 반면, 조기암의 비율이 높아지고 있는 위암은 내시경적 접

근이 쉽고 종양의 빈도가 높은 장점이 있어 소화기계 악성종양 중 가장 활발히 연구가 진행되고

있으며 복강경절제술이나 기능보존수술에 병합하여 그 효용에 대한 연구가 많이 이루어지고 있다.

현재 대장암에서의 감시림프절 검사 및 실제 임상적인 유용성에 대해서는 논란이 많은 상태이다. 

2. 대장암에서 감시림프절 연구들

감시림프절은 1960년대부터 개념이 정립되기 시작하여 1980년대 말부터 악성흑색종 등에서 체

계적인 임상연구가 보고되기 시작하였으며 대장암에서는 1998년부터 연구결과가 보고되었고 현

재까지 영문으로 80편 가량의 임상연구논문이 보고되었으며 국내의 보고는 5건 미만이다. 
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이 보고들을 종합해 분석할 때, 감시림프절검사의 발견율 중앙값은 97%(58%~100%), 민감도

중앙값은 86%(25%~100%), 정확도 중앙값은 95%(20%~100%), 위음성율 중앙값은

15%(0%~75%) 로 매우 다양한 분포를 나타내고 있다. 이는 각 연구마다 대상군의 적응증이 다양

하기 때문이기도 하지만, 대장에서의 비전형적인(aberrant) 림프배액 양상들이 존재하기 때문이

기도 하다. 

3. 대장암에서의 검사 특성

대장암의 치료원칙은 종양으로부터 충분한 절제연(적어도 2cm이상)을 확보하고, 림프액의 배

액 경로를 포함하는 장간막의 절제로 이루어진다. 위암 수술과 달리 주요혈관을 대동맥이나 상장

간막동맥의 기시부에서 결찰할 수 있을 뿐 아니라, 결장의 절제가 영양 및 배변습관에 많은 영향

을 주지 않기 때문에 절제범위 축소의 필요성이 상대적으로 낮아, 유방암에서처럼 침습범위축소로

인한 장점을 기대하기 힘들다. 피부 및 피하조직의 림프흐름과 달리 소화기계의 림프 흐름은 복잡

하게 구성되어 있으며 종종 비전형적인 배액 양상을 보이고 있어 건너뜀전이(skip metastasis)

가 흔하며 오히려 감시림프절 검사를 절제범위의 확대 기준으로 이용하기도 한다. 직장암의 경우

수술 중 림프의 배액을 관찰하는 것이 용이하지 않아, 수술 중 검사를 시행하는데 어려움이 있다.

이러한 이유들로 인해 여러 연구들이 림프절 전이의 진단율을 높이거나 수술범위 결정 인자로서의

유용성에 대해 목적을 두고 이루어졌다. 

4. 감시림프절 검사 방법

가장 흔하게 사용되는 방법은 수술 중(in vivo)에 종양의 위치를 확인한 후 과다하지 않은 박리

를 통해 검사부위(대장 및 장간막)를 유동화 시킨 후 종양주변(circumferential) 장막하층

(subserosa)에 2ml(0.5~5)의 청색계열물감(isosulfan blue, patent blue, methylene blue,

indigocamine, indocyanine green)을 주입한 후 1~5분 내에 1~4개의 착색된 림프절에 봉합

사로 표시를 한 후 전형적인 대장절제수술을 시행 후 검체의 표시된 부위에서 림프절을 얻는 것이다.

그 밖에 절제수술을 먼저 시행한 후 30분 이내에 검체에서 종양주변에 물감을 주입한 후 림프

절을 얻는 방법(ex vivo)이나 점막하층에 물감을 주입하는 방법도 시행되고 있으나 장관벽의 전

층에 걸친 주입은 피하고 있다. 또한, 동의원소(technetium sulphur colloid, technetium

human serum albumin)를 이용한 방법도 시도되었으나 수술전 처치의 번거로움으로 인해 많이

사용되지는 않는다. 
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5. 대장암의 국소절제와 감시림프절

충분한 절제연과 림프배액되는 장간막의 절제술에 기본을 둔 광범위 절제술은 대장암에서 표준

술식으로 자리잡고 있으며 이는 전통적 개복수술이나 복강경 수술에서 모두 유효한 기본원칙으로

받아들여져 왔다. 대장암의 광범위 절제에 따른 합병증과 기능 저하가 적음에도 불구하고 최근에

는 간과되었던 합병증들과 동반손상에 대한 연구와 관심이 증대되었다. 횡행결장암의 수술에서 우

반결장절제술, 좌반대장절제술, 횡행결장절제술의 방법을 결정할 때 감시림프절 검사를 참고하고

자 하는 노력도 있으며, 하장간막동맥 기시부 절제와 골반의 박리로 인해 대동맥 주위 신경손상과

수술후 초기기간의 성기능 저하, 방광기능 저하 가능성을 낮추고자 초기 대장암의 국소절제의 시

도도 보고되었으나 대장암의 국소절제에 대한 필요성은 크지 않았다. 그러나, 최근 NOTES

(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)에 대한 연구가 증가하면서 국소절제

의 유용성에 대한 관심이 증가하기 시작하였으며 최근의 대장암의 감시림프절 관련 연구들은

NOTES와 동반한 림프절 검사와 감시림프절에 대한 정밀검사 방법(면역조직형광염색 등)에 대해

이루어지고 있다. 

결 론

대장암에서 감시림프절은 유방암과 악성흑색종에서 성립되었던 기본개념(침습범위의 축소, 림

프절 전이의 예측)과는 다른 방향으로 적용되었으며 실제 임상에서 다른 고형암에 비해 유용성이

높지 않게 평가되었다. 그러나 앞으로 대장암 수술이 단일공법 수술이나 NOTES의 확대로 귀결될

것이라면, 이들 수술에서 감시림프절 검사의 유용성이 대두될 것으로 기대되며 현재 거의 모든 악

성종양에서 외과는 치료의 핵심을 이루고 있어, 수술 전 후 보조적 항암요법과 더불어 감시림프절

검사 및 국소절제와 이의 종양학적 향상이 외과의사의 과제로 남아있다 하겠다. 
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대장암의 생물학 치료는 주로 EGFR과 VEGF 등의 성장인자들을 표적으로 한 단클론성 항체에

의한 것들이 대장암 전이 치료에 인정되어 임상에 이용되고 있다. 현재 임상에 사용하는 것들은

EGFR을 표적으로 한 cetuximab, panitumumab과 VEGF를 표적으로 한 bevacizumab 등이

있다.

EGFR은 erbB1 혹은 HER1으로도 알려져 있는 receptor tyrosine kinase family에 속하는

데 대장암의 약 70~80%에서 높은 EGFR 발현을 보인다. 대개 EGFR의 과발현은 더 진행된 병

기와 불량한 예후를 보이는 것으로 보고되고 있다. EGFR의 활성화는 세포증식, 성숙, 혈관형성,

침습, 전이 및 아포토시스의 억제 등을 포함하는 종양의 성장과 진행을 증진시키므로, EGFR을

표적으로 하는 치료는 면역치료법에 있어 의미 있는 접근법으로 간주되고 있다. EGFR의 세포 외

도메인 수용체 억제를 위한 여러 단클론항체가 개발되었는데 이중 cetuximab과 panitumumab

이 대장암 치료에 있어서 생존율을 높이는 것으로 알려져 있다. Cetuximab의 경우 FOLFIRI와

FOLFOX 등 표준화학치료법과 병행하여 사용할 경우 이전에 항암치료를 받지 않았던 전이성 대

장암 환자에서 시행한 3상 시험에서 효과적임을 보여주었다. 그런데 이들 중 종양의 KRAS 변이

가 없는 경우에 cetuximab의 추가가 효과적이었고, KRAS 변이가 있는 경우는 cetuximab의

추가가 효과가 없음을 나타내어 이는 종양의 변이에 따른 약제선택의 새로운 기준을 제시하였다.

이 외에 종양의 BRAF 변이도 cetuximab의 반응성과 연관이 있다고 보고되고 있고, panitumumab

역시 cetuximab과 같은 성향을 보이는 것으로 알려져 있다. Panitumumab의 경우 현재 기존

화학치료에 실패한 진행성 대장암 치료에 사용하도록 허가되어 있다. 이 외에 EGFR을 표적으로

한 단클론항체들은 zalutumumab(HuMax-EGFR), matuzumumab(EMD 72000)과

nimotuzumumab(h-R3) 등이 있다.

VEGF는 혈관형성에 있어 가장 강력한 자극요소로 알려져 있어서 항 VEGF 항체를 포함하는

VEGF 신호전달 경로를 표적으로 하는 여러 전략들이 발전되어 왔다. Bevacizumab은

recombinant, humanized anti-angiogenic anti-VEGF mAb로 종양의 혈관신생을 막고
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혈관내피세포를 표적으로 한다. 대규모 임상실험을 통해 전이성 대장암 치료에 1차 치료로서 5FU를

포함하는 화학치료에 병합사용을 2004년 미국 FDA로 부터 허가 받았다. FOLFOX와 FOLFIRI에

bavacizumab과 cetuximab의 병합효과를 본 3상 실험은 wild type KRAS를 보인 종양에서

cetuximab의 추가가 이득을 주지 못하였고, KRAS 변이 형태의 종양에서는 cetuximab의 추가

가 오히려 더 좋지 않은 성적을 나타내었다.

대장암 2, 3기 수술 후 보조치료로서 bevacizumab의 투여에 대한 연구(NSABP C-08)는 수

술 후 첫 1년간은 DFS(Disease free survival)의 이득이 있는 것처럼 나타났으나 시간이 지날

수록 이러한 이득은 보이지 않는 것으로 보고하였다.

Cetuximab의 경우 stage 3 colon cancer에서 보조요법으로 FOLFOX에 cetuximab의 추

가(NO147 US Intergroup Adjuvant Therapy Study)는 전체적으로 DFS와 전체생존율의 차

이를 보이지 않았으나, KRAS wild type의 경우 mutant type보다 더 나은 DFS을 보여주었다.

하지만 subgroup 분석에서 70세 이상의 환자의 경우 오히려 cetuximab의 추가가 유의한 DFS

의 감소를 보인 것으로 보고되었다. 보조 요법의 경우 표적치료제에 관한 연구는 좀 더 많은 연구

가 이루어져야 어느 정도 결론이 날 것으로 보인다. 
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Infliximab을 포함한 내과적인 치료의 발전으로 인하여 대량 출혈, 천공, 전격성 결장염, 그리

고 급성 결장 폐쇄에 대한 응급 수술의 필요성은 상당히 감소되었다.1 다른 한편으로는, 회장낭-

항문 문합술과 같은 항문 보존 술식이 발달함에 따라서 내과적인 치료가 성공적이지 못하거나 바

람직하지 않은 환자들에서 수술이 좀더 매력적인 선택 사항이 되고 있다. 스테로이드 비반응성 궤

양성 대장염에 대한 치료 방법의 선택에 대한 논란이 많다.2 소화기내과 의사는 inflixamab의 사

용을 주장하고,3 외과 의사는 결장의 절제를 선호한다.4 가장 흔한 정규 수술의 적응증은 질환의

활동성으로 내과적인 치료에 난치성인 경우이다. 그러나, “난치성”이라는 것은 정의하기 쉽지 않

다. 어떤 기관에서는 내과적인 치료가 삶의 질에 심각하고 지속적인 장애를 가져오는 경우에“난

치성”이라고 해야 한다고 제안하였다.5 그러나, 이런 척도들은 개별 환자에게 적용하기에는 측정

하기 어렵고 가변적이다. 

일반적으로 아래의 경우에 수술을 고려하는 것이 좋을 것으로 사료된다. 

•고용량 코티코스테로이드 사용에도 불구하고 증상이 지속되는 경우

•질환의 완해(remission)를 유지하기 위해서 스테로이드가 필요한 경우

•최대한의 내과적인 치료를 하는 도중에 증상이 악화하거나 새로운 합병증이 발생한 경우

•심한 스테로이드 부작용과 같은 내과적인 치료와 관련된 심각한 합병증이 발생한 경우

•오래 지속된 결장염에 대한 내시경적 감시 중 점막의 이형성이 발견된 경우

•크론병 환자에서 악성 협착 또는 누공이 의심되는 경우

빈혈 또는 저단백혈증, 그리고 소아에서 성장 장애 등과 같은 다른 요인에 의하여 수술을 시행

해야 할 필요성이 높아질 수 있고, 다른 한편으로는 심한 내과적인 동반 질환이 있거나 이전의 장

수술에 의하여 단장 증후군의 발생이 염려되는 경우에는 수술을 보류하게 되는 경우도 있다.
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서 론

Crohn’s disease(CD) 와 ulcerative colitis(UC) 는 염증성장질환(inflammatory bowel

disease, IBD)의 대표적인 질환으로서 CD가 식도부터 항문까지 전 장을 침범할 수 있는 반면

UC는 정의대로 대장에 국한되어 발현한다는 차이가 있다. IBD는 많은 요인들이 복합적으로 작용

하여 발병하는 것으로 알려지고 있다. 면역계통의 조절부전, 즉 pro-inflammatory cytokine

들과 anti-inflammatory cytokine들의 불균형과 lamina propria에 위치하는 T 림프구의

apoptosis가 억제되어 있다는 사실과 장내 세균총에 대한 intolerance라는 잠재적인 원인에 환

경적인 요인과 유전자 변이가 동반되는 경우에 발병하는 질환으로서 UC에 대한 전 직장 결장 절

제술외에는 완치를 기대하기 어려우며 약물요법은 remission을 유도하고 유지시키며 합병증을

최소화하는 방향으로 목적이 맞추어져 있다. 특히 최근 병인론의 연구에서 밝혀진 면역계통의 이

상에 대한 표적 치료가 추가되어 왔다. 

치료를 위해서는 병의 중증도에 대한 기준이 명확해야 하는데 불행히도 IBD는 임상증상위주로

중증도가 구분되다 보니 매우 주관적일 수 있고 이 점 때문에 임상연구 역시 end point가 확고하

지 않아 결과를 해석하는데 어려움이 많은 실정이다.   
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약재의 종류

1. Aminosalicylates (5-ASA)

애초에 류마티스성 관절염의 치료를 위해 개발된 약재로서 치료효과의 근거는 CD보다는 UC에

서 제시되고 있다. 5-ASA는 체내에서 다양한 소염작용을 나타내는데 cyclooxygenase나

lipoxygenase를 억제하는 것은 기본이고 B cell과 proinflammatory cytokine들을 억제하는

것으로 알려져있다. 최근에 peroxisome proliferators-activated receptor ligand-g

(PPAR- g)를 활성화시켜 염증반응에 관여하는 여러 세포들의 apoptosis를 촉진한다는 기전이

밝혀지고 있다.전통적으로 가장 많이 사용되었던 sulfasalazine은 5-ASA를 Sulfapyridine 과

azo bond로 결합시킨 장내 세균에 의해 azo bond가 끊어지게 되면 5-ASA가 분리되어 약리작

용이 시작되므로 원칙적으로 회장말단부나 대장에서 기능을 하는 약물로 개발되었다. 보고되는

sulfasalazine의 부작용들 역시 5-ASA보다는 sulfapyridine때문에 발생하는 것으로서 이를

보완하기 위해 최근 sulfapyridine인 balsalazide와 olsalazine이 개발되었고, 소장에서도 활

성이 되도록 하기 위해 특정 pH에서 5-ASA가 유리되도록 개발되거나(Aasacol, Claversal,

Mesasal, Salofalk), 시간에 따라 5-ASA가 유리되도록 제조된 약물(Pentasa)들이 보편화되고

있다.

2. Steroid

Steroid는 IBD치료의 근간이 되는 약물이며 대부분의 세포질내에 존재하는 gluococorticoid

수용체에 결합하여 림프구와 monocyte, 그리고 대식세포의 증식을 억제하고 백혈구의 이동을 억

제하며여러가지 cytokine이나 prostaglandine의 생성을 방해한다. Prednisolone 과 같은 전

통적인 전신적인 steroid와 최근 서방형으로 제조되어 소장말단부에서 작용하고 대사되어 전신적

인 부작용을 최소화한 국소적인 steroid로서 budesonide가 사용되고 있다. 
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3. Antibiotics

염증반응이 장내 세균으로부터 시작된다는 사실은 항생제투여를 IBD치료의 근거가 될 수 있고

실제로 오랜기간 항결핵제를 포함한 항생제요법이 소염제와 더불어 시행되어왔다. metronidazole,

rifaximinl, ornidazole, ciproperfloxaine등이 사용되어왔으나 최근의 RCT에서는 제반 항생

제들이 IBD치료에 역할을 하지 못한다는 결론을 도출한 바 있다. 

4. Immunomodulators

1) AZA/6-MP

6-MP(mercaptopurine)와 prodrug인 AZA(azathioprine)는 체내에서 6-thioguanine

nucleotide(6-TG)로 변환되어 핵산 생성을 방해하고 활성화된 림프구의 증식을 억제함으로서

항 염증 작용을 나타낸다.

1960년대부터 IBD의 치료에 사용되어 왔는데 remission 유도에 대한 효과를 관찰한 메타분

석을 보면 모두 8개의 RCT가 있었고 remission 유지에 대한 효과를 관찰한 분석은 총 5개 연

구, 그리고 remission 유도와 유지를 모두 관찰한 연구가 총 3개있었다. 대형 RCT들의 결과를

요약해보면 remission을 유도하고 유지하는 효과와 fistula가 폐쇄되는 효과 모두를 관찰할 수

있었지만 단독으로 투여하는 것 보다는 전신적인 corticosteroid와 동반투여 하는 것이 효과를

더 극대화하며 remission을 유도하는 경우 steroid 감량효과를 얻을 수 있다. Steroid감량효과

와 함께 remission을 유지하는데에도 우수한 효과를 관찰 할 수 있었는데 3.5년 이상 장기 투여

하여야 최대 효과를 얻을 수 있다. 

근거에 입각한 염증성 장 질환의 약물요법



6MP와 AZA를 장기간 투여하는 경우 알려진 부작용은 악성림프종의 발병 빈도가 증가될 수 있

다는 것과 여러가지 감염성 질환의 가능성이다. 특히 herpes와 human papilloma virus 감염,

그리고 다양한 상기도 감염증이 보고된다. 따라서 6MP/AZA를 처방할 때 간기능 검사와 더불어

백혈구 저하증을 면밀히 모니터 해야 한다. 

2) Methotrexate(MTX)

MTX는 엽산 analog로서 dihydrofolate reductase를 경쟁적으로 길항하는 약물로 DNA 여

러가지 proinflammatory cytokine들의 생성을 억제하고 림프구의 apoptosis를 초래한다.

IBD 치료효과에 대한 두개의 RCT가 보고되는데 141예의 steroid에 반응이 없는 활동성CD 환자

를 무작위로 MTX 25mg i.m.투여군과 placebo 투여군으로 나누어 16주동안 치료후 결과를 관

찰하였을 때, remission이 유도된 비율은 39.4%(MTX군)과 19.1%(placebo group)으로 통계

학적으로 유의한 치료효과를 관찰 할 수 있었다. MTX군의 환자에서 부작용도 많이 관찰되었는데

부작용의 대부분은 오심 구토와 무증상의 간 기능 저하등 이었다. 

5. Biologic agents

TNF-α에 대한 monoclonal antibody로서 infliximab(Remicade)와 adalimumab(Humira)

이 대표적인 약물이다. AntiTNF-α약물들은 IBD병인의 중심에 위치하는 TNF-α의 작용을 억제

하기 때문에 remission을 유도하고, 유지 시킴은 물론 점막의 소생을 촉진 시켜 누공이 형성된

경우에도 효과를 나타내는 것이 확인되었다. infliximab의 문제점은 75%의 성분이 쥐에서 추출

된 immnuoglobulin이기 때문에 anti infliximab antibody가 생성되기 쉽다는 점이고, 전반

적으로 30%의 환자에서는 infliximab에 완전히 반응을 하지 않을 뿐 아니라 반응을 한다해도

complete remission을 보이는 예는 아직 없다는 것이다. 뿐만 아니라 결핵감염, 악성림프종의

발병위험과 같은 심각한 부작용을 가지고 있다. Adalimumab은 human anti TNF-α로서 수용

성 TNF-α는 물론 membrane TNF-α에까지 길항작용을 나타내어 compliment를 안정시키고

T 림프구와 monocyte의 apoptosis를 촉진한다. 그외에 새로운 TNF-α의 길항체로서

certolizumab pegol(CDP870)과 integrin의 α-4 subunit을 길항하는 natalizumab이 임상

연구가 완료되었다.

치료의 guideline 

IBD 치료제의 선택은 주 병변의 해부학적 위치와 병의 중증도에 따라서 결정되어야 한다. 특히

CD는 UC보다 병의 활성도를 측정하기가 어렵고 대부분의 경우 침범된 범위를 명확하게 구분할

수 없기 때문에 원칙적인 치료를 적용하기가 어려울 때가 많다. 따라서 근거의 입각한 치료원칙을

적용한다 하더라도 경험적인 치료를 완전히 배제할 수 없다는 사실을 명심하여야 한다.
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1. Crohn’s disease의 remission 유도 요법

흡연이 알려진 여러가지 병인 중에서도 높은 근거수준을 가지는 만큼 모든 환자는 금연교육을

통해 절대 금연을 해야 한다. 치료가 시작되기 전 향 후 재발 가능성과 투여될 수 있는 약물들에 대

한 충분한 설명으로 환자가 적극적으로 약물치료의 방침에 대해 이해하고 있어야 한다. 대장내시경

이나 소장 조영술과 같은 진단 검사는 치료방침을 바꾸거나 수술결정을 앞두지 않은 이상 정기적으

로 반복할 필요는 없다. 병의 중증도는 임상 증상과 혈액검사(CRP)로 결정이 가능하다. CD의 치

료는 우선 발병부위에 따라 ileal, ileocolic, colonic, other 로 구분하여 결정하여야 하며, 질병

의 양상에 따라 inflammatory, stricturing, fistulating으로 세분될 수 있고 activity index

에 따라 경도, 중등도, 중증으로 다시 세분되어야 하므로 36가지의 분류가 있을 수 있어 매우 복잡

할 수 있다. 그러나 치료의 원칙에 대한 윤곽을 이해하면 적용하기에 큰 어려움이 없다. 

1) 경도 및 중등도의 ileal/ileocolic/colonic CD 

병이 회맹장이나 대장에 국한되어 있고 중증도가 경도 내지 중등도인 경우, 전통적으로 경구용

mesalazine을 1일 대용량(3.2~4gm)혹은 sulfasalazine(3~6gm)을 투여해 왔다. 그러나 대규

모 임상 연구들에 의하면 이러한 경구용 5’-ASA는 budesonide나 전통적인 corticosteroid에

비해 치료효과가 좋지 않은 뿐 아니라 위약(placebo)에 비해서도 치료효과가 우수하지 못하다고

알려진 바 있다.(근거수준 A) 따라서 경도 및 중등도의 회맹장 및 우측대장 CD로 진단된 경우

remission을 유도, 유지 하기 위해서는 회장에서 활동하도록 조절된 budesonide(controlled

ileal release budesonide) 정제를 1일 9gm 투여하는 것이 치료원칙으로 받아들여지고 있다.

(근거수준 A) 전통적으로 항결핵 치료제가 회장 CD의 치료에 효과가 있는 것으로 보고된 있으나

항결핵 제재는 더 이상 회장 CD에서 치료제로 인정되지 못하고 있다.(근거수준 A) 이러한 결론은

1970년 및 80년대에 미국과 유럽에서 시행된 연구 결과에 근거를 두고 있다. 이 연구들에서 비록

5-ASA계열의 약물들이 효과면에서 통계학적인 유의성을 얻지 못했더라도 환자의 약 50%정도가

16주정도 투여했을 때 임상적인 remission을 획득한 것을 주목할 필요가 있는데, budesonide를

투여하기 어려운 환자라면 아직도 5-ASA계열의 약물들이 remission을 유도하는 목적으로 투여

될 수 있다. 그러나 mesalazine은 여러 임상연구들에서 의의있는 효과를 관찰하지 못하여, 5-

ASA를 써야한다면 mesalazine 이외의 약제가 권장되고 있다. Budesonide는 short acting

corticosteroid로서 prednisone만큼 전신적인 부작용을 일으키지 않지만 6개월 이상 장복할 경

우 유사한 부작용이 있을 수 있으므로 주의하여야 한다. 항문주위에 농양이나 치루등이 발병된 경

우 복부내에 활동성 CD를 동반하고 있을 가능성이 높다.

단순 농양이거나 외공이 한 개있는 단순 치루인 경우 단순 배농과 함께 metronidazole

(1200mg/day, 근거수준 A) 혹은 ciprofloxacin(1000mg/day, 근거수준 B)로 치료를 시작할

수 있다. 단순 치루나 단순 농양 혹은 원위부 폐쇄가 없는 단순 장피누공이 동반된 경우 azathioprine
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(1.5-2.5mg/kg/day), 혹은 6-MP(0.75-1.5mg/kg/day)로 치료를 시작할 수 있다. 복잡 치루

혹은 복잡 장피누공인 경우는 infliximab이 치료시작으로 표준이 된다.(5mg/kg정주, 0, 2, 6주

투여: 근거수준 A)  

2) 소장 또는 위를 침범한 CD

소장을 광범위하게 침범한 CD의 경우 대부분 대부분 중등도 이상이므로 remission을 유도하

기 위해서는 전신적인 corticosteroid가 치료의 원칙이며 remission을 유지하기 위해서

AZA/6-MP를, 만일 AZA/6MP에 효과가 없는 경우라면 methotrexate투약하는 것이 원칙이

다. Infliximab이나 adalimumab은 마지막 line으로 남겨두는 것이 좋다. 위나 십이지장을 침

범한 경우에는 esomeprazole과 같은 proton pump 억제재를 병용하여야 한다. 

3) 중등도 또는 중증의 CD

중등도 이상의 CD로 진단이 되면 prednisone 40~60mg을 매일 전신적으로 투약하며 최대 4

주간 반응 여부(증상의 소실과 체중증가)를 관찰하는 것이 원칙이다.(근거수준 A) Steroid와

elental diet를 1:1로 비교한 연구들에서 elental diet만으로는 steroid의 효과를 얻지 못한다.

(근거수준 A) 그러나 Steroid 투여 후 조기에 심한 부작용으로 steroid를 유지하지 못한다면

elental diet으로 치료를 시작해 볼 수 있다. Steroid로 4주 이내에 remission이 유도되었다면

이를 유지시키는 치료의 원칙은 azathioprine이나 6-MP이다.(근거수준 A) Steroid로

remission이 유도되지 않으면 methotrexate(25mg/week)를 시도해 볼 수 있다.(근거수준 B)

Infliximab이나 adalimumab은 steroid와 immunomodulatory drug치료에도 반응이 없는

경우가 원칙이다.(근거수준 A) Infliximab단독요법과 infliximab+AZA 복합요법, 그리고 AZA

단독요법의 세가지 치료 방법을 비교하였을 때 AZA단독요법이 가장 효과가 낮다.(근거수준 A)

Corticosteroid는 8주이상의 시간을 가지고 서서히 tapering off하는 것이 원칙이며 단기간에

tapering off 하는 경우 재발율이 높아진다.(근거수준 C)

4) 중증이상의 CD

Fulminant CD라고도 하는 이 경우는 외과적 처치가 필요한 패혈성 합병증의 발현이 임박해있

고 임상양상이 다양하기 때문에 근거에 입각한 치료보다는 case by case로 치료하는 것이 원칙

이다. 모든 환자는 입원치료가 필요하며 전신상태를 충분히 조사한 후 농양이나 패혈증의 증거가

없다면 steroid의 정맥주사(hydrocortisone 400mg/day 혹은 methylprednisolone

60mg/day)가 원칙이다.(근거수준 B) Metronidazole(1.5g/day)를 병용투여하는 것이 권장되

는데 이는 중증의 CD일 때 패혈증의 임상소견과 감별이 어렵기 때문이다.(근거수준 C) TPN 보다

는 elental diet을 이용한 경구 영양 보조 요법이 더 효과적이다.(근거수준 C)

(5) 대장에 국한되어 있는 급성 CD의 경우 sulfasalazine 4g/day가 효과적이지만 부작용의
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위험 때문에 1차치료로 권장되지 않으며 선택된 환자에 대해 투여를 권장한다.(근거수준 A)

Mesalazine국소요법(관장)은 좌측 대장을 침범한 중등도 이하의 CD에서 효과가.있다 (근거수준 B)

2. Crohn’s disease의 remission 유지 요법

Sulfasalazine과 mesalamine은 remission 유도에 효과적이지 못하다.(근거수준 A) 전신적

인 corticosteroid는 remission을 유지시키는 목적으로 사용되어서는 않된다.(근거수준 A)

Budesonide(6mg/day)는 회맹장에 국한된 CD의 경우 6개월 이내에서 remission유지에 권장

된다.(근거수준 A) Steroid나 infliximab 등의 biologic agent로 remission이 유도된 경우

AZA/6-MP나 methotrexate로 유지시킬 수 있다.(근거수준 B) Biologic agent로 유지시키는

것이 가장 효과적이다.(근거수준 A) Ileocecal area에 국한된 경우 수술적 절제가 일차치료가 될

수 있다.(근거수준 B) 이 경우 전신적인 corticosteroid나 budesonide(6mg/day)로

remission을 유도하는 것은 효과가 없고,(근거수준 A) metronidazole(근거수준 B)이나

mesalamine(근거수준 B) 혹은 infliximab(근거수준 B)로 유지하는 것이 권장된다. 

3. 직장에 국한된 UC

직장에 국한된 경도에서 중등도 정도의 UC의 치료원칙은 전신적인 투약보다 관장과 같은 국소

적인 투약이 원칙이며 먼저 mesalazine 관장으로(1000mg/day)부터 시작하는 것이 권장된다.

대부분의 proctitis는 mesalazine 관장으로 2주이내에 remission이 유도되며 이를 유지 하기

위해서는 경구용 mesalazine과 함께 mesalazine 관장을 주당 3회(회당 1000mg) 시행하도록

권장하고 있다. Mesalazine 관장으로 remission이 유도 되지않으면 hydrocortisone,

beclomethasone, 또는 budesonide로 약재를 바꾸어 관장을 하는 것이 원칙이다. 

4. 좌측대장까지 침범된 UC

좌측대장까지 침범된 중등도이내의 UC에 대한 치료원칙은 경구 mesalazine

(1.5~2.4gm/day q.d.)와 5-ASA계열의 약물관장이며 여기에 실패하는 경우는 전신적인

corticosteroid를 투여하는 것이 원칙이다. 중증인 경우는 입원치료가 필요하며 전신적인

corticosteroid와 함께 infliximab을 투여하거나 steroid를 더 이상 투여할 수 없는 경우라면

AZA/6-MP를 투여하는 것이 치료원칙이다. Infliximab으로 remission이 유도된 경우는

infliximab으로 유지하는 것이 바람직하다.
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5. Pancolitis 

Pancolitis이라도 중증만 아니라면 mesalazine 경구 투여와 관장으로부터 치료를 시작하는

것이 원칙이다. 이후의 치료원칙은 좌측대장까지 침범한 경우와 동일하다.

6. 중증 대장염

하루 6회이상의 배변, 빈혈, 발열, ESR의 상승과 같은 전신적인 증상이 동반되는 중증 대장염

의 경우 반드시 입원이 필요하며 prednisolone 60mg으로부터 치료가 시작되는 것이 원칙이다.

치료반응은 제 3일째 평가하는 것이 중요한데 이때 까지 반응이 없다면 second line 약재로서

ciclosporin, tacrolimus혹은 infliximab을 투여할 수 있겠고 second line 약물에도 반응하지

않으면 proctocolectomy의 적응이 된다.
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서 론

대장암은 미국에서 세 번째로 많은 암이며, 두 번째로 높은 사망률을 보인다.1 우리나라도 2007

년 발표된 국내 국가암등록사업 보고서에 따르면 전체 암 중에서 대장암은 세 번째로 많이 발생하

는 암이며, 최근 계속해서 증가하고 있는 암으로 관심이 높아지고 있다.

대장암은 초기인 경우 생존율이 90%이상인 암으로 조기진단이 매우 중요한데 대장암의 선별

검사를 통해서 대장암으로 인한 사망률을 낮출 수 있다는 것이 많은 연구를 통해 알려져 왔다. 미

국에서는 1980년 이래로 대장암 조기검진 권고안이 만들어져 개정되어 왔는데 이를 바탕으로 대

장암 조기검진에 대해서 알아보고자 한다. 

본 론

평균 위험도의 일반인에서 대장암의 선별 검사의 방법으로는 크게 두 가지 방법이 있다. 분변

검사법과 대장의 구조를 직, 간접으로 검사하는 방법, 즉 이미지 검사법이 있다. 분변 검사법은 분

변잠혈 검사법과 분변 내 DNA 검사법으로 나뉜다. 대장의 구조를 검사하는 방법은 연성 S-자결

장경 (FSIG; Flexible Sigmoidoscopy), 대장내시경, 대장이중조영술검사(DCBE; double-

contrast barium enema), 가상대장내시경 (CTC; computed tomographic colonography)

등이 있다.1
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1. 분변 검사

1) 분변잠혈검사(Fecal Occult Blood Test; gFOBT, FIT)

매년, 또는 격년 간격으로 분변잠혈 검사(FOBT; gFOBT or FIT)는 screening test를 시행

하지 않은 환자들에 비해서 대장암과 대장암과 연관된 사망률을 낮춰왔다.2 그래서, 대단위 조기

검진 방법 또는 국가 단위의 조기 검진 방법으로 사용되고 있다. 

분변잠혈검사는 대변내 혈액을 검출하는 방법에 따라서 gFOBT 와 FIT로 구분된다.

(1) Guaiac-based Fecal Occult Blood Test(gFOBT)

gFOBT는 분변내 blood의 heme또는 hemogloblin의 pseudoperoxidase 활동성을 통해

서 분변을 검사하는 방법으로 통상적으로 1회 보다는 2~3회 시행하는 것을 권유한다. 그러

나, gFOBT는 식이 및 약물에 의해서 검사 결과의 영향을 받는 단점이 있어 검사 전 3일 정

도 식이제한을 권한다. 특히, aspirin, NSAIDs, red-meat, 가금류, 생선과 일부 채소들

은 위양성을 보이게 할 수 있고, 비타민 C는 위음성을 보이게도 한다.1

전향적인 무작위 연구에서 gFOBT는 검사를 시행하지 않는 사람들에 비해서 대장암을 조기

에 발견 할 수 있었다. 또한 대장암에 의한 사망률을 15~33%까지 감소시켰고, 대장암 발생

률을 20% 감소시켰다.3, 4 gFOBT 검사 방법 또는 회사에 따라서 민감도의 차이가 존재하기

도 하다. Hemoccult II의 대장암에 대한 민감도는 30~50% 이고, Hemoccult SENSA는

50~75%로 차이가 있다.5, 6 분변의 체취 횟수와 방법 또한 민감도에 영향을 준다. 직장수지

에 의한 분변 체취로 시행한 gFOBT 민감도는 4.9%이나, 자연적인 배변을 이용한 gFOBT

는 23.9%에 달했다.7

(2) FIT(Immunochemical Fecal Occult blood Test)

FIT는 인간 hemoglobin의 globin을 검출하는 검사로 gFOBT에서 시행하던 식이 제한 같

은 전처치가 필요하지 않으며, 하부위장관 출혈에 더 민감도가 높다. 또, 적은 양의 분변 체

취가 장점이며, 환자가 분변을 받을 때에 방법상의 차이가 gFOBT에 비하면 검사결과에 영

향을 적게 준다. 

아직 FIT가 대장암의 사망률을 낮춘다는 전향적인 연구는 없는 상태이나, gFOBT보다 대장

암 진단의 민감도, 특이도 및 양성예측도가 높다는 보고가 있다.8, 9 또한, Morikawa등은

21,805명을 대상으로 시행한 FIT 검사에서 진행성 종양은 27.1%의 민감도를 대장암에 대

해서는 65.8%의 민감도를 보여10 대장암 예방 효과에는 제한점이 있다.(Table 2)6

대변내 잠혈 검사가 대장암 발생 및 사망률에 효과가 있기 때문에 일반 위험도의 환자에서

선별검사의 한가지 방법으로 권고되지만 대장암의 전구 병변이 용종에 대해서는 민감도가 낮

아 sigmoidoscopy와 함께 시행하는 방법도 있지만 최근, 대장 용종이나 대장암이 우측 대

장에서도 많이 발생하는 보고가 있어 sigmoidoscopy만으로 FOBT를 보완하기에는 부족한

면이 있다. 
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대장암, 진행성 선종의 진단률이 낮은 제한점 이외에도 비용적인 측면에서 1회성 검사로서는

분변검사가 저비용이지만, 분변 검사가 음성인 경우 매년 검사하는 경우, 매년 검사하도록

하는 주지시키는 기회 비용과, 양성인 경우 대장내시경을 시행하는 비용, 대장암이 진단된

후 치료를 하는 비용등을 모두 고려하는 경우 직장경이나 대장내시경을 시행한 경우의 비용

과 비슷하다는 보고도 있어 어느 검사가 첫 선별검사로 사용하는 것에 대한 고려가 필요하겠

다.6, 11

50세 이상의 대장암 위험이 없는 사람들에서 분변내 잠혈 검사는 3번의 배변에서 연속적으

로 채취하는 것을 권고하고 있으며, 검사가 양성이면 대장내시경을 시행하도록 환자에게 권

고하여야 하고, 음성이더라도 매년 FOBT시행을 권고하여야 한다.(Table 1)1

2) 분변내 DNA 검사

이 검사는 대장암 발암 과정 중에서 잘 알려진 DNA 변화를 이용하여 세포가 대장 내로 탈락하

여 분비되는 DNA을 분변에서 검사하는 방법이다. 주로 검사하는 DNA 유전자는 k-ras, APC,

p53 유전자 변이와 BAT-26검사를 포함하고 있다. 이 검사의 대장암 진단의 민감도는 52-91%

특이도는 93~97%이다. 무증상 성인 5,486명에 대한 gFOBT와 sDNA 검사의 전향적인 연구에

서 진행성 대장암 진단의 민감도는 gFOBT 12.9%, sDNA 51.6%였고, 대장암을 포함한 고도 이

형성 종양의 민감도는 gFOBT 14.1%, sDNA 40.8%였다. 또한 진행성 대장 종양의 진단 민감도

는 sDNA 18.2%, gFOBT는 10.8%였으며, 대장암에 대한 특이도는 sDNA 94.4%, gFOBT는

95.2% 였다.12 sDNA 검사의 결과를 요약하면, 초기 sDNA 검사의 경우 진행성 선종, 대장암의

진단 민감도는 18%, 51% 이었지만, 최근 보완된 검사는 40%, >80% 의 결과를 보였다.

(Table2)6 여러 연구를 통해서 sDNA 검사는 다른 분변 검사에 비해서 대장암 진단에서 우수한

결과를 보였다. 그래서, 2008년에 개정된 미국 대장암 조기 검진 권고 사항에 추가되었다.

(Table 1) 그러나, sDNA 검사의 제한점은 첫째, 모든 대장암의 DNA 변화를 대변하지 못하고 있

고, 둘째는 비용-효과 분석에서 다른 분변 검사에 비해서 높은 비용을 필요로 한다. 셋째는 분변

체취와 운반 그리고, 검사를 위한 전처치가 다른 분변 검사에 비해서 복잡한 점이며, sDNA 검사

가 음성인 경우 추적 관찰에 대한 기간이 정확하게 정립되어 있지 않다는 것이다. 추후 더 많은 연

구가 필요한 상태이며 2008년도 USPSTF 및 2010년도 NCCN practice guideline에는 추가되

지 않았다. 
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Table 1. Test options for early detection of colorectal cancer and adenomatous polyps for asymptomatic

adults aged 50 years and older

ACT-MSTF-ACR USPSTF
Tests that detect adenomatous polyps and cancer

Flexible Signoidoscopy(FSIG) every  Recommended if sigmoidoscope is inserted to Recommended; with gFOBT every 3 yr
5 years, or 40cm of the colon or to the SF

Colonoscopy(CSPY) every 10 years, or Recommended Recommended

Double-contrast barium enema(DCBE) Recommended, but only if other test not Not recommended
every 5 years, or available

Computed tomographic colonography(CTC) Recommended, with referral for CSPY if Not recommended(insufficient evidence to
every 5 years polyps ≥6mm in d.m detected determine risk-benefit ratio)

Tests that primarily detect cancer

Annual guaiac-based fecal occult blood test Recommended if >50% sensitivity for CRC Recommended
(gFOBT)with high test sensitivity for cancer, or

Annual fecal immunochemical test(FIT) Recommended if >50% sensitivity for CRC Recommended; high-sensitivity test only
with high test sensitivity for cancer, or

Stool DNA(sDNA) test with high sensitivity Recommended if >50% sensitivity for CRC Not recommended (insufficient evidence to
for cancer, interval uncertain assess sensitivity and specificity of fecal DNA)

ACS-MSTF-ACR; American Cancer Society, U.S Multisociety Task Force on Colorectal Cancer, and American College of Radiology

USPSTF; U.S. Preventive Services Task Force 

Table 2. Sensitivity of One-time colorectal cancer screening tests

Test Sensitivity references

Cancer (%) Advanced adenomas (%)

Stool-based tests
Standard gFOBT (three stool samples) 33-50 11 Mandel et al., Hardcastle et al., Kronborg et 

al., Imperial et al., Ahlquist et al.

Sensitive gFOBT (three stool samples) 50-75 20-25 Levin et al., Whitlock et al., Ahlquist et al.,

Allison et al.

FIT (one-three stool samples) 60-85 20-50 Levin et al., Whitlock et al.

Old stool DNA test (one stool sample) 51 18 Imperial et al.

New stool DNA test (one stool sample) ≥80 40 Allison et al., Itzkowitz et al.

Structural examination of the colon
CT colonography Uncertain;probably >90 90 (if ≥10mm in d.m) Johnson et al. 

Sigmoidoscopy >95 (in distal colon) 70 Selby et al., Lieberman et al.

Colonoscopy >95 88-98 Lieberman et al.(2000), Imperiale et al.,

Schoenfeld et al., Lieberman et al.(2005), 

Pickhardt et al., Cotton el al., Rockey et al.
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2. 내시경 검사

1) Flexible Sigmoidoscopy(FSIG)

FSIG는 환자 대조군 연구를 근거로 5년 마다 시행하는 것이 대장암 발생 위험을 60~80%가까

이 감소시킨다고 보고한 바 있다.13, 14 그리고, FSIG는 진행성 대장 종양에 대한 민감도는

35~70%이고, 직장 및 S-상 결장에서 암 위험도를 50~60% 감소시킨다.15~17

FSIG의 장점은 장정결의 간소함, 진정제 사용이 불필요함, 다양한 임상 환경(e.g 미국에서는

간호사가 시행하기도 함)에서 시행 가능하다는 것이다. 이러한 장점들이 있으나 제한점 또한 있

다. 그 중에서 제일 근본 적인 것은 전체 대장을 관찰하지 못하고 직장, S-상 결장과 추가로 비장

만곡부까지만 관찰 할 수 있다는 것이다. 이러한 상황도 이상적인 상태이며, 실제에서는 대장 말

단부를 제대로 관찰하지 못하는 경우가 있는데 이는 시행자의 미숙, 불 충분한 장 정결 등 여러 이

유가 있다. 따라서 적절한 FSIG를 시행 하기 위한 질관리가 필요하고,18 이러한 질 관리 지표 항목

으로 1) 내시경검사자의 적절한 훈련, 2) 항문연으로부터 40cm 이상 삽입률, 3) 성(sex)과 나이

를 기준으로 하는 선종 발견률, 4) 발견된 선종 조직검사 능력 등을 주장하고 있다.18 이는 FSIG라

도 내시경의 삽입 길이가 길어질수록 진행성 용종 발견률이 증가하고15 대장 말단부에 크기에 상관

없이 선종이 존재한다면 선종이 없는 환자 군에 비해서 근위부 대장에 진행성 종양의 위험이 2배

이상 증가하기 때문에 고위험군을 예측하는데 중요하다.15, 16

이러한 장점이 있음에도 불구하고 최근 미국에서는 대장내시경 시행 빈도가 증가하는 반면에

FSIG의 시행 빈도는 감소하고 있다. 1993년부터 2002년 사이의 Medicare 데이터에서 FSIG는

1993년에 비해서 2002년에 54% 감소한 반면, 대장내시경은 6배 이상 증가하였다.19 그리고,

2002년 미국 데이터에서 280만개의 FSIG가 시행되었고 1420만개의 대장내시경이 시행 된 것으

로 추정되어 FSIG의 대장암 조기검진에서의 역할이 감소되는 것으로 생각된다.20

그럼에도 불구하고, FSIG는 대장암 조기진단에 유용한 검사이고, 5년마다 시행되는 것이 권고

되고 있다.(Table 1) 여기에 다른 연구자들은 5년 간격의 FSIG와 매년 분변잠혈 검사를 병행하는

것도 한 방법으로 주장하기도 하는데 2010 NCCN practice guideline은 이것 이외 5년 마다

FSIG를 단독으로 시행하는 것도 권유하고 있다. 

2) 대장내시경(colonoscopy)

대장내시경은 맹장부터 치상선까지 직시하에 대장점막을 관찰 할 수 있고, 용종 및 조기 대장암

에 대해서 내시경적인 치료 및 조직 검사를 할 수 있어 대장암 조기진단을 위해서 선호되는 검사

법이다. 

대장내시경이 대장암의 발생과 사망률을 감소시킨다는 전향적인 무작위 대조군 연구는 현재는

없다. 그러나, FOBT 양성인 경우 대장내시경 시행하여 용종 절제술을 시행한 환자들에서 간접적

으로 20%의 대장암 발생 감소가 관찰되었다.2 추가로, FSIG 의 무작위 대조군 연구에서 대조군
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에 비해서 FSIG에서 용종이 발견되어 대장내시경을 시행하여 용종절제술을 받은 군들은 대장암

발생위험이 80%에 가까이 감소하였다.21 이탈리아 코호트 연구에서 적어도 5mm이상의 용종을

제거한 경우에 대조군에 비해서 대장암 발생률을 80%정도 감소하였다.22 그러나, 반대로 앞에서

언급한 만큼의 효과가 없다는 연구가 있었다. 3개의 항암예방 연구를 대상으로 한 연구에서 미국

의‘National Polyp Study’에서 보여 주었던 대장암 발생률 보다 4배 정도 높게 나타났다.23

Manitoba에서 증상이 있는 35,000명 환자를 대상으로 대장내시경이 정상인 환자들을 10년 추

적관찰 하였을 때에 첫 5년은 50%미만으로 대장암 발생을 감소시켰고, 10년에 72%이하로 발생

을 감소 시켰다. 또한, Baxter 등은 대장내시경이 왼쪽 대장에 위치한 대장암에 예방 효과가 있으

나, 오른쪽 대장암 예방 효과는 없다고 보고하였다.24 이러한 결과 차이는 첫 대장내시경에서의 용

종이나 조기암에 대해서 간과된 경우와 여러 가지 이유가 있을 것으로 생각된다. 대장내시경에서

1cm이상의 용종 간과율은 6~12%이며, 대장암 간과율도 5%에 달한다.25~27

이러한 이유로 대장내시경 질 관리가 필요하다. 양질의 대장내시경은 1) 적절하게 훈련되고 경

험이 많은 의사; 2) 위험도 평가의 적절한 문서화; 3) 적절한 장 정결과 맹장부터 적절하게 점막

관찰; 4) 용종 탐색과 안전한 용종 제거능력; 5) 용종의 위치 및 제거 방법의 적절한 문서화; 6)

적시 적소에 대장내시경과 연관된 합병증의 처치; 7) 병리결과에 따른 적절한 추적검사; 8) 적절

한 추적 검사 기간 권고 등의 항목이 있다.1

평균 대장암 위험도가 없는 50세 이상인 사람들 중에서 첫 대장내시경 검사가 정상인 사람들은

다음 감시 내시경 기간을 확정 할 수 있는 연구가 없었다. 최근 연구에서는 첫 검사가 음성인 경우

10년 뒤에 추적 관찰하는 것을 권고하고 있다.(Table 1)1, 28, 29

3. 대장이중조영술검사 (DCBE; Double Contrast Barium Enema)

DCBE가 보통 위험군에서 대장암 발생과 사망률을 낮췄다는 무작위 대조군 연구는 없다. 또한

DCBE가 용종이나 크기가 작은 병변, 납작한 병변에 대한 민감도는 대장내시경에 비해서 떨어진

다.1, 6, 30 그리고, DCBE에서 양성 소견이 관찰되면 확진을 위해서 대장내시경을 해야 하는 한계점

이 있어 대장암 선별 검사로서의 이용은 한계가 있어 보인다. 그러나, DCBE가 대장내시경에 비

해서 낮은 민간도와 더 높은 위양성율을 보이지만 널리 이용되어 왔고, 전 대장을 검사할 수 있고,

대장용종의 진단률이 50%정도 되는 점등을 고려한다면 대장내시경의 대안적인 검사로서 임상에

서 중요하며 다른 guideline과 달리 ACS-MSTF-ACR의 2008년도 개정안에서도 1차 선별검사

로 인정하고 있다. 2010 NCCN practice guideline 에서는 알차 선별검사항목에는 빠져있지만

각주에 이에 대한 언급이 있다. DCBE은 매 5년 마다 시행하는 것을 권고한다.1

그러나, 최근에 CT colonography, MR colonography등의 새로운 영상의학 검사들의 발달

로 최근 DCBE 사용 또한 FSIG 와 같이 사용 빈도가 감소하고 있다.6
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4. CT colonography (CTC)

1990년대 중반에 처음 소개된 이래로 기술적으로 많은 발전을 이루어 현재 64채널 CT로

1~2mm간격의 촬영이 가능해졌고, 판독에 있어 2차원 및 3차원 영상 재생이 컴퓨터 기술이 발달

하면서 전 대장을 검사할 수 있게 되었고 작은 병변도 관찰 할 수 있게 되었다. CTC는 가상 대장

내시경이라고 불리기도 한다. CTC는 대장내시경과 같이 장정결을 시행하고 카테터를 이용해 공

기를 적당 양 주입하여 대장을 부풀려 환자에게 약간의 불편감을 준다. 그러나, 대장내시경처럼

진정제 투여는 꼭 필요하지 않다. 

초기에 CT 기계가 개발 초기이고, 판독 및 영상 재구축에 필요한 기술 및 컴퓨터 기술이 진보

되지 않았던 시기에 민감도는 용종의 크기가 10mm 이상에서는 55~59%, 6~9mm에서는

39~51%로 낮았고, 특이도는 10mm 이상에서 96.0%와 6~9mm에서 90.5%였다.31, 32 그러나,

최근 기술이 발달하면서 민감도와 특이도는 순서대로 10mm이상에서는 85~93%, 97%였고,

6~9mm에서는 70~86%, 86~93%로 향상되었다.33, 34 또한 CTC와 대장내시경과의 비교 연구에

서는 진행성 용종 발견율(CTC 3.2%, colonoscopy 3.4%)이 거의 비슷하였다.35 평편한 병변에

대한 CTC의 진단률은 초기 연구에서는 13~65%까지 다양하고 낮았는데 최근 기술의 진보로

80%정도 된다고 보고되고 있으나, 다른 형태의 용종에 비해서 여전히 낮다.36 CTC의 진단 정확도

는 병변의 크기, 모양, 위치, 판독자의 능력, 컴퓨터 소프트웨어에 따라서 영향을 받는다. 

조기 검진 목적으로 시행하는 CTC의 제한점 중에서 방사선 조사에 대한 의견은 논란이 있으며,

최근 연구에서 50세 위헌요인이 없는 사람을 대상으로 CTC (7~13mSv, 65mAs)를 시행한 경우

대평생 대장암 위험에 0.044%가 추가되고 70세에서는 0.14%가 추가된다.37 그러나, 적절한

CTC 기술을 적용하는 경우 앞서 언급한 위험도가 5~10배 정도 감소된다. 

CTC의 장점 중에 하나는 대장이외의 장기에 있는 이상 소견을 찾을 수 있다는 것이다. 임상적

으로 의미있는 대장외 장기이상은 4.5 ? 11%까지 다양하게 나타난다.1

CTC의 진단률을 높이기 위한 요소로는 1) 적절한 장정결; 2) 적절한 공기 주입; 3) 적절한 판

독자의 판독 훈련; 4) 타 의사와 의견 교환을 위해 이상 소견의 문서화 등이 있다.1

권고 사항에 의하면 CTC에서 6mm이상이 1개 이상인 경우는 대장내시경을 시행하여 한다. 그

러나, 6mm 미만인 경우에는 아직 정립된 권고 사항은 없다.1 그리고, CTC가 음성인 경우에 5년

간격으로 추적 검사를 권유하고 있으나 근거는 명확하지 않다. 

5. Screening interval according to the Risk Factor1

대장암이나 용종의 위험 요인이 있는 환자들은 50세의 무증상 성인과 다른 추적 검사기간이 권

유된다. 이전 검사에서 용종이 있었던 경우에 용종의 개수와 병리학적인 분화도 등에 따라서 추적

대장내시경을 받아야 하는 기간이 전상인 보다 단축된다.(Table 3) 그리고, 대장암 수술을 받았던

환자들은 이시성 병변이 발생하기 쉽기 때문에 수술 후 일정기간 내에 추적 대장내시경을 시행한

다.(Table 4) 가족력이 있는 사람들은 가족력에 따라서 대장내시경을 시작 해야 하는 나이가 40
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세 또는 가장 적은 나이에 진단 받은 환자보다 10년 빠르게 검사 받도록 권고한다.(Table 5) 위험

요인 중에 유전성 대장암(가족성 선종성 용종증; FAP, 유전성 비용종성 대장암;HNPCC)인 경우

이른 나이에 조기검진을 대장내시경으로 시작해야 한다.(Table 6) 염증성 대장염 환자들도 병의

진행 정도와 유병 기간에 따라서 검사 기간이 결정된다.(Table 6) 올해 개정된 2010년도 NCCN

practice guideline 중 위험군(increased risk, high risk syndrome)에 대한 NCCN

practice guideline을 참고하기 바란다.

결 론

지금까지 2008년 개정된 미국 대장암 선별 검사에 대해서 고찰해 보았으나, 이는 말 그대로 권

고안이며 의료 환경이 다른 국내에서는 그대로 적용하기에는 무리가 있다. 그러므로, 국내 상황에

맞는 권고안의 재 정립이 필요 할 것으로 생각되며, 최근 대장암 조기진단 분야에서 빨리 발전하

는 의료 및 의학 기술로 새로운 검사 방법들을 우리 의료 실정에 맞게 적용하는 것이 중요하리라

생각된다. 

일반적으로 선별 검사는 검진 대상의 가족력, 치료 과거력, 생활 습관등을 고려하여 결정되어야

한다. 그리고, 선별 검사는 증상이 없는 사람을 대상으로 하는 것을 말하며 일단 증상이 있는 사람

은 선별검사의 대상에 포함되지 않는다. 그리고, 개인의 선별 검사의 방법 및 시기에 대한 자세한

내용은 의료환경, 개인적인 선호도, 비용문제를 고려하여 진행되어야 한다. 

Table 3. 이전대장내시경검사에서용종이있었던환자의검사와기간

위험도 검사시기 검사 토의

작은직장과형성용종 - 평균위험도의일반인 과형성용종증후군환자는예외로한다.
에서권유되는 이들은선종및대장암의위험율이증가되어

선별검사를따른다. 있으므로보다집중적인추적검사가필요하다.

한두개의작은저도이형성 첫용종제거술 대장내시경검사 정확한간격은다른임상적인특징(이전대장

관상선종 후5~10년 내시경검사소견, 가족력, 환자의선호도와

의사의판단)을고려한다.

3~10개또는1 cm 초과의 첫용종제거술 대장내시경검사 선종이완전히제거되어야한다. 추적

관상선종, 또는융모선종, 후3년 대장내시경검사가정상이거나한두개의

또는고도이형성선종 작은저도이형성관상선종만을보인다면

이후의검사간격은5년으로한다.

첫검사에서10개가넘는선종 첫용종제거술 대장내시경검사 잠재적으로가족성용종(or 대장암)
후3년이내 증후군을고려한다.

여러조각으로제거된 완전제거여부 대장내시경검사 완전제거가확인되면, 이후는시술의의

편평한선종 확인하기위해 판단에따른다. 완전제거는내시경과

2~6개월내에 병리적평가에따라야한다.
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Table 4. 대장암환자의선별검사와감시지침

위험도 검사시기 검사 토의

대장암환자는수술전후에 대장암근위부를검사 대장내시경검사 폐쇄성종양이아니라면, 수술전에검사한다.
잔존병변의제거가필요하다. 못할경우에절제 폐쇄성종양이라면근위부조양을발견하기

불가능한전이가없다면 위해조영제주사를통한CT 대장조영술이나

수술후3~6개월; 대장이중조영술검사가이용될수있다.
수술실내대장

내시경도한방법

대장암근치적절제술을 절제후1년 대장내시경검사 정상이면이후에는3년후, 역시정상이라면

받은환자 (동시성종양제거를 이후에는5년후에시행한다. 유전성비용종성

위한대장내시경검사 대장암의근거가있거나그와연관된선종이

시행1년후) 발견되면조기대장내시경검사가필요하다.
저위전방절제술시행후국소적인재발을

확인하기위한직장검사는첫~3년동안

매3~6개월마다시행한다.

Table 5. 가족력이있는환자들의검진시기및방법

위험도 검사시기 검사 토의

60세미만의직계가족또는 2명 40세또는가장 대장내시경검사 5년마다

이상의직계가족이대장암또는 먼저진단받은

선종성용종을가지는경우 직계가족보다

10년먼저시행

60세이후의직계가족또는2명 40세 평균위험율대상에서 선별검사는개개인에의해선택한다.
이상의친척이대장암또는 권유되는선별검사를

선종성용종을가지는경우 따른다.

Table 6. 유전학적인이상으로발생하는고위험군의선별검사와시기

위험도 검사시기 검사 토의

가족성선종성용종증이유전학 10-12세 매년S자결장내시경 유전자검사양성이면대장절제술고려

적인방법으로진단되었거나 검사를시행하고

또는유전학적진단의증거는 유전자검사고려

없지만가족성용종증이

의심되는경우

유전적으로나임상적으로 20~25세또는 1~2년마다대장 선천적으로MMR 유전자변이를가지고

유전성비용종성대장암이 가족중가장 내시경을시행하고 있거나, 유전자변이가알려져있지않더라도

진단되거나또는유전성 먼저진단받은 유전자검사고려 Betheda 수정기준의첫3가지중한가지가

비용종성대장암에대한 사람보다10년 존재한다면환자의직계가족에게유전성

위험도가높은경우 먼저시행 비용종성대장암유전자검사를시행한다.

만성궤양성대장염과 전대장염발생 이형성발견을위해 매1~2년마다; 최선의선택은염증성장질환의

크론대장염 8~10년후, 또는 조직검사를동반한 감시와치료에경험을가지고있는기관

좌측대장염발생 대장내시경검사시행 으로전원이다.
12~15년후에암발생

위험율이증가한다. 
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오늘날 외과는 그간의 어느 때보다도 급격한 변화의 시대에 들어있다. 하루가 멀다 하고 새로운

장비와 신기술이 개발되고 있으며 또한 이에 따른 새로운 수술법들이 속속 소개되고 있다. 수술의

의미에 있어서도 기존의 손 술기(technique) 중심에서 장비와 시설(technology) 쪽으로 그 비중

이 변해가고 있으며 이것이 변화, 발전을 이끄는 주된 요인이 되고 있다. 무한경쟁 속에서 영역간

의 역할에 교차(cross over)나 중복(overlapping)이 자연스럽게 확대됨으로써 기존의 명확했던

과목별 영역구분도 사라지는 상황이다. 외과 영역에 있어서 이러한 변화의 방향은 대부분 최소 침

습(minimally invasive surgery : MIS)을 지향하고 있으며 결과적으로 외과영역 대부분에서

복강경 수술이 보편화되고 주요한 일상의 수술법이 되었다. 복강경 수술의 안전성이나 유용성 등

에 대해서는 이미 많은 자료들을 통해 밝혀져 있으며 최근에는 이러한 복강경 수술이 더욱 발달하

여 정말로 극한의 미세침습, 즉 흉터 없는 수술을 추구하기까지에 이르렀다. 이러한 새로운 시도

들의 주요 내용으로 NOTES(natural orifice transluminal endoscopic surgery),

SPLS(single port laparoscopic surgery), 그리고 Robotic surgery가 근간을 이룬다. 그 중

NOTES는 수술 실행가능 범위의 한계를 아직 충족시키지 못하는 장비적 어려움과 병변 혹은 목표

장기(target organ)에 접근하기위해 인위적으로 정상 장관이나 장기를 손상해야 한다는 윤리적

문제가 해결되지 않아 본격적인 임상적용이 어려운 상태이며, 로봇 수술의 경우 3D 입체영상과

자유로운 실행 각도, 손 떨림 방지, 원거리간 수술 등 여러 가지 장점을 갖고 있는 것이 사실이지

만 장비자체 및 환자가 부담해야하는 고비용과 수술시간, 촉지감의 결여, 다수의 투관창이 필요한

면 등의 문제점을 고려할 때 뚜렷하게 장점만을 주장할 수는 없는 입장이다. 이에 비해 SPLS의

경우 기존 복강경 수술의 연장선상에서 볼 수 있고 대폭적인 장비나 시설의 변화 없이도 곧바로

이행 가능하며 기존 복강경 수술의 장점들을 그대로 보유한 채 미용적인 면에서도 충분히 우수한

장점이 있다. 

SPLS(단일공 복강경 수술)에서 배배꼽꼽은 매우 중요한 의미를 갖는다. 이름(omphalos)이 갖는

의미대로 복부의 중심에 있어 복강내 여러 장기에 손쉽게 도달할 수 있으며 복벽 중 가장 얇고 특

RoomⅡ

Controversies in Laparoscopic Surgery

Single port colectomy

대장직장질환에서의 단일공 복강경 수술
Single Port Laparoscopic Surgery (SPLS) in Colorectal disease : Report of Initial Experience

이 상 철
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별한 혈관이나 신경이 없다. 또한 엄밀히 따지면 선천적으로 누구나 가지고 있는 기왕의 흉터라

할 수 있으며 수술 후 흉터가 배꼽주름에 묻히게 되므로 결국엔 거의 눈에 띄지 않게 되어 수술창

으로 이용하기에 적합하다. ““KKeeyy hhoollee oorr PPoorrttaall ttoo AAbbddoommeenn””

대대장장과과 직직장장은 복강내 어떤 장기보다도 넓은 분포영역을 보인다. 그런 만큼 다양한 여러 장기,

장관과 인접하며 모양에 있어서 속이 빈 긴 관형 구조를 이루고 있다. 어느 정도 늘어날 수 있으며

속이 비었을 때 오그라들 수 있는 특성이 있다. 또한 natural orifice와 인접 혹은 연계되어 있으

므로 좁은 통로(단일공 절개창)를 통해 뽑아낼 수 있어 SPLS에 적합하다.

SPLS는 분야나 수술자, 지역에 따라 SILS, SPA, LESS, TUES, SSL, TUSPLS, SIMPLE,

SLIT 등 다양한 이름으로 불리어지고 있으며 아직 통일된 하나의 수술명으로 정립되지는 않았지

만 이 작업을 위한 노력들이 진행 중이며 최근 국내에서는‘대한내시경복강경외과학회‘에서 주관

한 설문을 통해 SPLS로 통일해가자는 의견제시가 있어 그리 시행되고 있는 상태이다. SPLS는

부인과와 비뇨기과 분야(LESS)에서도 다양한 질환에 있어 일찍이 시도, 시행되어 오고 있으며 외

과에 있어서는 충수염이나 담낭질환 등에 처음 도입되어 현재는 활발히 시행되는 상황이다. 하지

만 대장직장질환 영역에서는 주로 양성질환에서만 제한적으로 시행되어 온 것이 사실이며 악성질

환에서는 극히 일부에서 시도되고 있는 실정이다. 현재의 흐름을 보면 유럽이나 미국 등을 중심으

로 SPLS를 NOTES와 더불어 복강경 수술의 미래로 간주하고 적극적으로 발전시킬 추세이며 경

쟁적으로 유치, 발표되는 다양한 학술행사 및 논문들이 이들의 뜨거운 관심을 반증한다. 

여담으로 성형외과 의사들은 상전벽해(桑田碧海), 환골탈태(換骨奪胎)등의 말을 좋아할 것이다.

반면 SPLS를 시행하는 외과의사들은 발본색원(拔本塞源)이라는 기본적 충족요건에 더하여 천의

무봉(天衣無縫)이라는 말을 좋아할 것으로 보인다. 이중‘천의무봉(天衣無縫)‘즉’표시나지 않는

수술‘은 모든 외과의사들의‘궁극의 꿈’이며 SPLS는 이러한 꿈의 발로라 할 수 있다. 기존의 복

강경 수술과 비교할 때 복강내에서 이루어지는 수술의 내용이나 범위에 있어서는 동일하나 복벽손

상의 정도만 크게 줄이는 차이점을 갖는다. 간혹 최소 침습 수술(minimally invasive surgery

: MIS)을 복벽뿐만 아니라 암종이나 병변에 대해서도 최소 침습인 것으로 오해하기 쉬우며 정말

로 그렇게 생각하는 사람들도 적지 않다. 개인적으로 의사들 중에도 이와 같이 생각하는 사람들을

발견하게 되면 적잖이 놀랄 때가 있다.  

SPLS의 장점으로는 무엇보다 흉터가 거의 남지 않아 환자 만족이 높다는 것이다. 복벽손상의

최소화는 수술 후 통증 및 진통제 사용을 최소화하고 조기회복을 가능케 하여 재원기간을 줄일 수

있으며 궁극적으로 비용적인 이점으로 이어질 수 있어 기존 복강경 수술이 갖고 있던 장점을 더

욱 극대화할 수 있다. 또한 수술창과 연관된 감염, 그리고 투관창을 통한 탈장이나 유착 등의 가능

성도 줄일 수 있을 것으로 보인다. 

SPLS에서 흔히 예상되는 단점 혹은 어려움으로는‘수술시간이 길어질 것이다, 술기적으로 어

려울 것이다, 특별한 장비가 필요할 것이다, 불량한 시야와 불충분한 견인 등으로 수술이 불가능

하거나 어려워질 것이다, 복강경기구의 삼각유지가 불가능하고 도구간의 싸움으로 수술이 어려울
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것이다.’등등이다. 하지만 직접 체험하고 그 경험을 쌓아가다 보면 이러한 걱정들이 한낱 기우에

지나지 않으며 충분히 극복할 수 있는 대안들이 있다는 것을 알 수 있게 된다. 또한 일부의 조건에

서는 오히려 기존 복강경 수술보다 쉽고 빠른 수술을 시행할 수 있다. ““EExxppeerriieenncceess ggiivvee tthhee

aannsswweerr..””

TIPS and SOLUTIONS in SPLS

Single Port 

주로 wound retractor와 surgical glove를 조합하여 사용하는 Home made 방식을 사용

한다. 그 외에 완성형 single port로 판매되는 OCTO port(Dalim, Korea)와 SILS port

(Covidien, U.S.A) 등도 사용하고 있다. 최근 여러 의료업체에서 다양한 single ports를 개발,

소개하고 있다. 이들을 대별해보면 one piece(SILS port, R-port 등)와 two piece glove

port, OCTO port 등) 형태로 나룰 수 있는 데 경험으로 미루어볼 때 박리 혹은 적출한 장기의

용이한 배출, 그리고 원활한 수술의 진행을 위해서는 two piece 형태가 유리한 것으로 판단된다.

이는 또한 terminal 방식과 preoccupied port 방식으로 나눌 수 있는데 이 조건에서는 작업시

에만 common path를 차지하는 terminal 방식이 수술창의 크기나 fighting을 줄이는 데 유리

한 것으로 보인다. 

1) 절개(Incision) 

- 배꼽 혹은 장루(stoma)예정부위에 단일 절개를 가한다.

- 우측대장이나 좌측대장에 있어서도 병변을 배꼽을 통해 꺼낼 경우 병변의 크기를 고려한(병

변의 크기에 상응하는) 배꼽절개를 넣는다.  

- 좌측대장 혹은 직장병변을 항문으로 꺼낼 경우 배꼽에 1.5~2.0cm의 절개를 넣는다.

- 장루를 유치해야하는 수술에서는 장루 예정부위에 보통 2.0~2.5cm의 절개를 넣는다. 

2) 투관창(Trocars)

- 보통 3개(11, 5, 5mm)를 사용한다. 

- 견인, GIA 사용 등을 위해 필요할 시 5, 12, 15mm 투관창을 추가할 수 있으며 수술용 장갑

을 port로 사용할 경우 5개까지도 유치할 수 있다. 

3) 배액관(Drain)

- 수술의 종류에 따라 필요할 경우에만 배꼽이나 회음부를 통해 유치한다.

4) 환자 자세(Position)

- 기존의 복강경 수술과 같다.

5) 수술 순서(OP sequence) : 발상의 전환(Change of the way of thinking)이 필요하다.

- 경우에 따라 수술 순서를 바꾼다.

Single port colectomy



예) (1) 배꼽 절개 직후 미리 봉합(Tagging suture)하고 실을 느슨하게 걸어 잡아놓는다.

: 수술동안 wound retractor에 의해 compression 되므로 지혈효과가 있으며 기존수

술처럼 수술 종료시 창상봉합을 위한 추가적 manupulation이 불필요하여 안전하게

마무리 할 수 있다. 

예) (2) 결과적으로 장루를 유치해야 할 수술에서는 장루 예정부위를 통해 수술한다.

6) 적출물 배출(Retrieval)

- 상황에 따라 배꼽 혹은 항문을 통해서 배출한다.

- 우측대장의 병변은 보통 배꼽을 통해 꺼낸다. 

: 이 때 loop 형태로 뽑지 않고 소장말단부위를 꺼내 미리 절단하고 distal bowel만 stump

형태로 꺼낸다. 

- 항문을 통해 꺼낼 때 distal rectal wall 혹은 항문괄약근 손상을 막기 위해 anal trocar를

사용한다. 

7) 견인(Traction)

- 거즈(gauze), 환자의 자세변화를 통한 중력이용, 투관창 추가, 현수봉합(hanging suture),

경항문 견인(transluminal traction : PPH, EEA, Anal trocar, Endoscope 등 사용), 

- 자석(magnet), flexible scopic devices 등도 이용할 수 있지만 본원의 경우 현재는 현실적

이용은 없는 상태이다.

8) 수술 도구(Instruments)

- 기존 복강경 수술 장비(rigid & straight type)로도 충분하다.

- Flexible or long devices 등이 도움이 될 수 있다.(실질적인 fighting은 배 밖에서 이

루어지는 경우가 많다.) 

9) 봉합 및 매듭(suture & tie)

- SPLS에 적합한 편리한 방식이 있다. 일종의 one hand tie type.

- Flexible devices의 사용은 한 손에만 적용하는 것이 편리하다.

- Flexible devices를 양손 모두에 동시에 사용하려면 orientation의 변화와 많은 연습을

필요로 한다. 
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PERSONAL EXPERIENCE

2008년말부터 SPLS를 시작했으며 2009년부터 본격적으로 시행하여 2010년 9월 현재기준

총 352 예를 시행하였다.

-- AAPPPPEENNDDIICCIITTIISS :: 118866 예예

- GB stone : 16 예

(8 combined cases : Appendicitis, Ulcer perforation, Colonoscopic perforation)

- Ulcer perforation : 7 예(Duodeanl-6, Gastric-1)

- Bezoar in small bowel : 1 예

- Splenectomy c cholecystectomy : 1 예

- Other benign disease : 3 예

-- CCOOLLOORREECCTTAALL BBEENNIIGGNN DDIISSEEAASSEE :: 4422 예예

Colon mass, diverticulitis, perforation, ca. obstruction, Sigmoid volvulus,

Appendiceal mucocele, Rectal prolapse, Hartmann repair, Adhesive ileus 

-- CCOOLLOORREECCTTAALL CCAANNCCEERR :: 110044 예예

Rt. colon ca. ---------- (26) : RHC(14), eRHC(12)  

T-colon ca. ---------- T-colectomy(1)

Splenic flex. or D-colon ca. ---------- LHC(4)

S-colon ca. ---------- AR(20)        

Rectal ca. or S-colon ca. ---------- LAR(18)    

Rectal or Anal ca. ---------- (9) : APR(8/1)    

Rectal ca. ---------- TATAR*(22)  

Rectal ca. ---------- TELS*(3)    

Rectal ca. ---------- Hartmann OP(1)

cf) Combined resection : GB(1), Uterus(1). Double ca.(2)

* TATAR : TransAbdominal-TransAnal Resection

* TELS : Transanal Endoluminal Laparoscopic Surgery

““DDooccttoorr''ss mmaaxxiimmaall ssttrreessss ccaann mmaakkee ppaattiieenntt''ss mmaaxxiimmaall ssaattiissffaaccttiioonn..””

Single port colectomy
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수보조 복강경수술은 표준 복강경수술과는 달리 복부의 작은 절개창에 술자의 손을 복강내로 집

어넣을 수 있게 고안된 port를 위치시켜 복압 및 기복을 유지한 채 술자의 손을 사용하면서 최소

침습수술을 시행하는 술기이다. 그러므로 표준 복강경수술에 비해 술자의 촉각을 살릴 수 있고 술

자의 손과 눈의 조화가 쉬우며 기구를 바꾸는 시간을 절약할 뿐만 아니라 복잡하고 어려운 병변의

경우에도 최소침습수술을 유지할 비율이 높다. 수보조 복강경 수술은 도입초기에는 개복수술로부

터 표준 복강경수술로의 전환을 촉진하기 위한 수단으로 사용되었고 현재에는 병변이 크거나 주위

장기와의 심한 유착 또는 침윤으로 표준 복강경수술이 어려울 것으로 예상되는 경우 최소침습수술

을 유지하기 위한 방법으로 주로 사용되고 있다. 

Type of Hand access port 

1st generation EPAB(extraperitoneal access bubble, 1995), Pneumo

Sleeve(Dexterity Surgical Inc, 1996), The HandPort System(Smith and Nephew

Inc., Andover, MA, 1999), Intromit(Medtech Ltd, Dublin, Ireland)

2nd generation : Lap Disc(Ethicon, Inc, Cincinnati OH, 1998), Omniport(Advanced

Surgical Concept, Dublin, Ireland, 1999), Gelport(Applied Medical, Rancho Santa

Margarita, CA, 2001), The ENDOPATHⓇ DEXTRUSⓇ Minimally Invasive Access

System(Ethicon, Inc, Cincinnati OH, 2010)

수보조 복강경수술은 최소침습적인 면에서 보면 절개창의 길이는 표준 복강경수술에 비해 열등

하지만, 미용적인 면을 제외한 수술시간, 출혈양, 진통제 사용량, 수술 후 합병증, 재수술 등의 수

술 중 및 수술 후 임상변수 첫 가스배출시간, 재원기간 등의 회복기 변인도 두 군간에 차이가 없고

수술시간은 오히려 수보조 복강경수술이 더 짧다. 그리고 수술전환을 절제한 장을 꺼낼때를 제외

하고 wound retractor를 제거하고 절개창을 연장한 경우로 정의하였을 때 수술전환율은 서로

비슷하거나 수보조 복강경수술이 더 낮다. 또 술기 숙달도의 learning curve도 표준 복강경수술

에 비해 덜 steep하므로 training 기간이 적다.
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수보조 복강경수술의 단점은 수술시간이 길수록 술자의 손이 더 피로해지며, 때로 술자의 손과

기구 및 카메라와 영역이 중복되어 간섭이 발생할 수 있고, 기존 개복수술보다는 작으나 표준 복

강경수술에 비해서는 긴 절개창을 필요로 하기 때문에(기존 술식은 술자 손의 횡축 길이, 저자의

술식은 횡축 길이 -1cm) 미용적으로 열등하다는 점이다. 

그럼에도 불구하고 수보조 복강경수술은 기존의 숙련된 외과의사의 경우 짧은 시간내에 술기를

익힐 수 있고 복강경수술을 시작하는 외과의사의 경우 표준 복강경수술을 위한 중간단계로 활용할

수 있을 뿐만 아니라 병변의 특성에 따라 수보조 복강경수술이 더 유리한 경우도 드물지 않기 때

문에 수보조 복강경수술은 최소침습수술의 선택시 고려할 항목에 포함되어야 한다. 그리고 본 연

자가 사용하고 있는 1 hand port +2 conventional port technique 은 기존의 수보조 복강경

수술의 장점이외에도 수술 참여인원이 적고(술자 및 카메라맨 각각 1명) 수술비용의 차이가 거의

없어 이를 대장절제수술에 적용하면 최소침습수술 빈도의 증가에 기여할 것으로 예상한다. 
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대장직장암 치료에서 최소침습수술은 전통적인 개복 수술을 대치하는 방법으로 성공적으로 자

리잡고 있다. 이러한 최소침습수술의 한 방법으로 수술용 로봇이 소개되고 2002년 수술용 로봇을

이용한 대장수술이 처음 보고된 이후로 대장직장암 수술에 로봇을 적용하고자 하는 노력들이 진행

되고 있다. 

대장직장암 수술에서 복강경수술은 시행 초기에는 수술을 위하여 기복을 형성하여야 하고 체위

를 변경하여야 하는 등 기존의 개복 수술과는 많은 차이가 있고 높은 빈도의 투관침 재발, 고비용

등의 문제로 인하여 활발한 적용에 어려움이 있었다. 하지만 최소 침습 수술의 장점이 층명되고

술기의 종양학적 안전성이 여러 연구 결과를 통하여 입증되면서 복강경 수술이 개복 수술을 대신

할 수 있는 술기로 자리잡게 되었다.1~3 하지만 복강경 수술은 2-D 영상을 이용한 수술, 기구의 움

직임의 제한 등 태생적으로 안고 있는 기술적 한계가 있어서 처음 복강경 수술을 배우는데 많은

어려움을 초래하고 있다.4

로봇 수술에서는 수술자가 3-D의 확대된 영상 하에서 수술을 하며 기구 끝의 자유로운 관절 움

직임 등 기존의 복강경 수술이 가지고 있던 기술적 한계를 극복하였다. 이러한 기술적 발전이 환

자 치료에 있어서 장점으로 나타날 수 있다는 생각으로 여러 질환에서 로봇 수술이 적용되고 있으

며 대장직장 수술에도 로봇 수술이 활발히 적용되고 있다. 2002년에 Weber 등이 처음으로 로봇

을 이용한 대장수술을 보고한 이후로 로봇을 이용한 대장직장 수술이 시행 가능함과 안전성이 보

고되고 있다.5~8 또한 로봇 수술이 확대된 3차원 영상에서 수술을 하며 수술자가 카메라와 모든 로

봇 팔을 사용하여 보다 효과적이고 섬세한 수술이 가능하다는 점 때문에 수술 후 기능 보전 측면

과 암 수술을 할 때 보다 정확한 수술이 가능할 것으로 예측이 된다. 이와 같은 복강경 수술에 비

교한 로봇 수술의 장점은 아직 대단위 연구에서 증명된 바는 없으나 많은 연구가 진행 중에 있다. 
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로봇 수술이 가지는 여러 가지 기술적인 장점에도 불구하고 아직은 개선의 여지가 많은 것 또한

사실이다. 로봇 수술의 고비용 문제는 로봇 수술의 적용을 어렵게 하는 가장 큰 난관이다. 또한 현

재의 로봇 수술 기구가 많은 장점이 있음이 있지만 아직 수술에 필수적인 많은 기구들이 로봇을

이용하여 사용할 수 없음도 로봇 수술의 제한점이다. 현재의 로봇 수술의 문제점들은 해결할 수

없는 난관이라기 보다는 새로운 술기의 도입과 발전의 과정에서 겪어가는 한 과정으로 생각되며

이후 기술의 발전과 함께 대장직장 수술에서 로봇의 적용도 점차 활발해질 것으로 생각된다.
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서 론

매년 대장암의 발생률은 점점 증가하는 추세로 국가 암 통계를 보면 발생빈도는 3위를 차지하였

고, 전체 암환자의 12.7%를 차지한다. 대장암의 조기발견을 위한 검사들이 시행하고 있지만 아직

까지 대부분의 경우 진행성 또는 전이성 대장암으로 발견된다. 

대장암에서 간 전이는 처음 진단 시 25%에서 동반되고 병의 경과 중 전체대장암의 50%에서 간

전이가 발생한다. 대장암 간전이의 경우 50%에서 간에 국한되어 나타나고, 대장암으로 사망한 환

자 중 20%는 간에 국한된 병변을 보인다. 대장암의 간전이 경우 간 절제술을 시행 받은 경우 5년

생존율이 30~40%에 달하며 완치를 기대할 수 있다. 하지만 대장암 간전이 환자에서 절제 가능한

환자는 10~15%에 불과하다. 최근에는 항암제의 발전과 수술방법의 향상으로 절제 가능한 간전이

의 가능성이 높아지고 있고, 다학제간 협력을 통해 간전이를 동반한 대장암 환자에서 간 절제율

을 높이고, 수술적 절제방법, 항암제 치료 기간, 사용할 약제 등을 논의 하므로 가장 바람직한 치

료를 환자에게 제공할 수 있다.

여기에서는 간전이 대장암의 치료에 중요한 다학제간 치료에 대해 알아보고자 한다.

수술의 역할

대장암의 간전이의 수술적 절제만이 생존율의 호전과 완치가능성이 알려지면서 간 절제 가능성

여부는 완치를 위한 치료 결정에 매우 중요한 인자가 되었다. 전통적인 절제불가능한 간전이 상태

는 4개 이상의 간전이, 간이외장기의 전이, 위치상 수술이 어려운 경우, 고령 등의 동반된 질환의

존재, 1cm 미만의 절제연 및 불완전 절제이다.1, 2 하지만 최근에는 수술기술의 향상으로 다발성

간전이, 부적절한 절제연, 간 외장기의 전이도 절제가 가능하다.3, 4 간전이의 개수, 간 외장기 전이
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는 절제 후 중요한 예후인자라고 보고되고 있으나 더 이상 절제불가능한 간전이 조건이 되지 않는

다.5~7 간 절제에서 간전이 개수 및 크기가 중요한 인자이지만 그보다도 중요한 것은 절제 후 남아

있는 간 크기이다. 남아 있는 간의 크기가 부적절할 경우, 수술 전 간 문맥 혈전술을 시행하여 남

아있는 간의 크기를 증가시켜 간 절제의 범위를 넓힐 수 있다.8~9

절제연의 경우 1cm 이상에서 2mm 절제연이 충분하다고 보고되고 있다.4 따라서 최근에는 수

술적 절제가 불가능한 간전이 상태는 간 외장기 전이를 포함한 모든 전이병변을 완전히 절제 불가

능할 때로 정의 할 수 있다. 

수술적 절제 외에 수술적 절제가 어려운 작은 병변의 경우 cryotherapy와 radiofrequency

ablation(RFA)가 수술의 보조적 방법으로 사용될 수 있다. 하지만 이러한 국소 치료는 현재까지

수술적 치료를 대신할 수는 없다.10~12

항암제의 역할

대장암 간 전이에서의 항암제의 역할은 크게 2가지로 나눌 수 있다. 첫째는 초기에 절제가 불가

능한 간 전이에 대한 선행항암화학요법을 통해 절제 가능한 상태로 전환하는 것이고, 두 번째는

초기에 절제가능한 간전이 환자에서 수술 후 치료성적의 향상을 위해 수술 전 선행항암화학요법과

수술 후 보조적 항암화학요법을 시행하는 경우이다.

1. 초기에 절제불가능한 간전이

초기에 절제가 불가능한 간전이의 치료로 5FU/LV 지속정주를 근간으로 하여 oxaliplatin 또

는 irinotecan을 병용투여 하는 FOLFOX, FOLFIRI 요법이 표준 치료로 사용되고 있으며, 최근

에 개발된 표적치료제를 이용하여 epidermal growth factor receptor를 표적으로 하는

cetuximab 또는 vascular endothelial growth factor를 표적으로 하는 bevacizumab의 병

용요법이 시도되고 있다. 초기에 절제 불가능한 간전이가 동반된 환자에서 이러한 고식적 항암제

치료 후 약 10~30%의 환자가 종양의 축소로 수술 가능한 상태로 호전될 수 있고, 이렇게 항암화

학요법과 수술의 병용치료로 절제 가능한 환자의 5년 생존율은 30~50%에 달하며, 현재 임상에

서 항암제 치료로 간 전이를 가능한 줄인 상태에서 절제수술을 진행하는 치료가 시도되고 있

다.13~15 선행항암화학요법 후 간 절제술시 완전 절제율은 항암제의 반응 정도와 비례하는 경향을

보인다. 전이성 대장암의 표준요법인 FOLFOX 와 FOLFIRI을 사용한 대규모의 후향적, 전향적

연구에서 12.5~38%의 간 절제율과 30~50%의 5년 생존율을 보였다.16~18 최근에는 대장암에 효

과적인 cetuximab 또는 bevacizumab등의 표적치료제를 5FU/LV과 oxaliplatin 또는

irinotecan과 병용 투여하여 항암치료 효과의 증가와 완전 절제율의 증가를 기대하게 되었다. 하
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지만 여러 임상시험에서 나타난 완전절제율의 증가가 생존기간의 연장으로 연결될 수 있을지는 더

많은 연구결과들을 기다려 보아야 할 것이다.

2. 초기에 절제 가능한 간전이

다음으로 초기에 절제 가능한 간전이 환자에서 선행항암화학요법은 완전절제의가능성을 증가시

키고, 간 절제 범위를 줄일 수 있으며, 미세전이를 치료하여 재발을 줄이고 수술 전에 항암제의 반

응 정도를 미리 파악할 수 있는 장점이 있다. 하지만 초기에 절제 가능한 간 전이를 기다려야 하는

가? 라는 의문과 항암제에 의한 간 손상을 염두에 두어야 한다. 

초기에 절제가능한 간전이 환자에서 선행 항암화학요법의 효과를 확인하기 위해 무작위 대규모

3상 임상연구(EORTC40983)가 시행되었다.19 간전이 4개 이하인 절제 가능한 대장암 간전이 환

자에서 수술 전 후 6회의 FOLFOX4 항암제 치료를 받은 군과 수술만 시행한 군 간에 96.7%와

88.5%의 완전 절제율의 차이를 보였고, 3년 무진행 생존율은 항암제 치료를 수술 전후로 받은 경

우에 9.2%의 증가를 보였다. 하지만 이러한 선행항암화학요법의 단점은 수술이 지연되고 수술 후

회복 가능한 합병증이 증가될 수 있으며, 선행항암화학요법을 오래 지속할 경우 항암제에 의한 간

손상으로 수술 합병증이 증가될 가능성이 있다. 또한 작은 간전이 병변의 경우 수술 전 항암제 치

료로 완전 관해를 보일 경우, 오히려 수술적 절제가 불가능해지는 경우가 있을 수 있다. 따라서 대

부분의 전문가들은 2cm 이하의 단독 간 전이는 바로 수술적 절제를 하도록 권유하고 있다.20

3. 수술 후 보조항암화학요법

대장암의 수술 후 보조항암화학요법의 효과는 대장암 3기 환자에서 이미 그 효과가 입증되어 있

으며, 간전이가 동반된 대장암 4기 환자에서 원발암과 간전이가 완전 절제된 경우, 수술 후 보조

항암화학요법이 도움이 될 것인지에 대해서도 임상연구가 진행되었다. 현재 간 전이를 동반한 대

장암에서 완전절제 후 보조항암화학요법은 표준 치료로 권고되고 있으며 치료에 사용되는 약제는

3기 대장암의 보조항암화학요법과 같이 사용할 수 있다.  

간전이 환자에서 보조항암제는 투여 경로에 따라 전신적으로 투여하거나, 간 동맥을 통한 국소

적 투여 또는 동시에 같이 투여할 수 있다. 하지만 현재까지 연구에서 간 동맥을 통한 국소적 투여

가 전신적 항암제투여보다 우월하다는 증거는 없는 실정이다.  

4. 항암제에 의한 간 손상

수술 전 항암치료에 의한 간 손상은 주로 oxaliplatin의 경우에는 주로 혈관성 병변이 동반되

CRC with multiple liver metastases : multidisciplinary approach



며 sinusoid 병변의 경우 수술 시 동반 합병증이나 수술 사망률의 증가는 없으나 심한 혈관성 병

변의 경우 수술 시 출혈위험이 있다. irinotecan의 경우에는 지방 간염(steatohepatitis)이 동반

되며 수술 후 간 기능 저하로 인해 수술 후 사망률 증가와 연관이 있다고 보고된다.21, 22 표적치료

제 중 하나인 bevacizumab은 혈관생성억제제로 수술 후 간 재생에 영향을 미칠 수 있다.    

결 론

대장암의 간전이 경우 간 절제술을 시행 받은 경우 5년 생존율이 30~40%에 달하며 완치를 기

대할 수 있다. 하지만 대장암 간전이 환자에서 절제 가능한 환자는 10~15%에 불과하다. 최근 표

적치료제를 포함한 항암화학요법의 발전과 수술 방법의 향상으로 간 절제를 통한 간전이의 완치를

시도하는 노력이 지속되고 있다. 현재까지의 연구결과들을 보면 초기에 절제가 어려운 간 전이의

경우 반응률이 높은 항암화학요법을 통해 종양의 크기를 감소시켜 수술적 절제를 고려해야 하며,

초기에 간 절제가 가능한 경우에도 수술 전 항암요법이 추천 된다. 이러한 간 전이를 동반한 대장

암의 치료를 결정할 때는 무엇보다도 중요한 것은 다학제간 협력이다. 다학제간 협력을 통해 환자

의 수술적 절제방법, 사용할 항암제의 종류, 치료의 시기 등을 논의함으로 가장 바람직한 치료 결

정을 내릴 수 있다. 
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대장암 환자의 %정도는 병원에 내원 당시 국소 병변 이외에도 간, 폐, 복막, 또는 원격림프절에

전이된 상태로 진단된다. 그 중 원격 전이 병변을 수술적으로 절제할 수 있는 경우는 %정도로 보

고되고 있다. 이 중 수술전 병기 검사에서 간, 폐, 복막 등의 전이없이 원격림프절에 국한된 전이

를 나타내는 경우는 %정도로 보고되어 비교적 흔치 않으며, 증례의 수가 적어서 아직 표준적 치료

에 대해서는 정해진 바가 없다. 또한 근치적 절제술을 시행한 2, 3기 결장직장암 환자의 추적 중

발견된 원격 림프절 단독 재발 또한 증례가 적어 이에 대한 치료에 대해서도 표준화되어 있지 않

다. 따라서 수술당시 또는 수술 후 추적기간 중에 발견된 원격 림프절 전이의 치료로서의 외과적

수술, 방사선치료, 항암화학요법의 역할에 대해 논의해 볼 기회는 적절한 것으로 생각된다. 

결장암에 대해서는 대동맥주위 림프절 전이에 국한하여, 직장암에 대해서는 대동맥 주위림프절

및 골반측방림프절 전이로 구분하여 논의해 보도록 한다.

1. 대동맥 주위 림프절 전이를 동반한 결장직장암

1) 외과적 수술

이에 대한 보고는 산발적으로 증례보고 형식으로 되어 있는 경우들이 대부분인데 국내에서 보고

한 Min등의 연구에 의하면 대동맥주위 림프절 단독 재발은 근치적 절제술 을 시행받은 환자의

1.3%정도로 매우 적었고 이중 15.8%에서 근치적 절제술이 가능하다고 하였다. 50%의 환자는 항

암방사선 병합요법으로 34.2%의 환자는 항암화학단독요법으로 치료하였으며, 수술적 절제가 가능

하였던 환자는 중간생존기간이 34개월인 반면 수술을 시행하지 못한 환자는 12개월에 불과하여 제

한적이긴 하나 잘 선택된 환자에게 수술적 치료는 좀더 우월한 치료효과를 줄 수 있다고 여겨진다.

2) 항암화학요법

대동맥주위 림프절 단독전이에 대한 항암화학요법의 치료 효과에 대해서는 증례보고의 형태로
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산발적인 보고들이 있다. mFOLFOX6 + Bevacizumab, UFT/LV, Irinotecan 등 요법으로 완

전관해를 보고하고 있지만 산발적인 보고이므로 표준화된 치료로 인정하기는 어렵다. 

3) 방사선 치료

대동맥주위 림프절 단독전이에 대한 방사선 치료 역시 문헌보고가 매우 적으나 국내에서 연구된

Kim등의 보고에 따르면 항암화학요법에 잘 듣지 않는 국소적으로 한정된 전이에 해 정위방사선

치료로 48Gy용량으로 조사하여 중간생존기간 37개월, 1, 3년생존율 100%, 71.4%로 보고하여

기존의 항암화학요법에 실패한 선택된 환자의 구제요법으로 시행해 볼 수 있다고 보고한 바 있다.

하지만 이 또한 좀더 많은 증례의 축적과 연구를 기다려보아야 할 것이다.

2. 골반 측방림프절 전이를 동반한 직장암

1) 외과적 수술 및 방사선치료

일본을 중심으로 직장암 수술시 측방림프절 절제술이 광범위하게 이루어지고 있으나 NCCN

guideline 등 서구의 암치료권고안에서는 일반적으로 표준치료로 인정되지 않고 있다. 림프절 전

이를 동반한 직장암 환자 중 소위 측방림프절로 구분 되어지고 있는 obturator, 내장골동맥, 외

장골동맥의 내측연 림프절 전이가 있는 경우는 대략 10~25%로 보고되고 있다. 직장암의 수술치

료로서 TME와 더불어 neoadjuvant chemoradiation therapy의 도입으로 직장암의 국소재발

율은 10%로 내외로 보고되어 있으므로 일반적인 측방림프절 전이에 대한 절제술이 표준치료로 인

정되고 있지는 않다. 최근 메타분석에서도 5년 생존율, 무병생존율, 원격 및 국소 재발에 기존의

직장암 수술과 측방림프절 절제술간의 유의한 차이는 없고, 수술시간, 실혈량은 측방림프절 절제

술에서 더 많은 것으로 보고되고 있다. Kim 등의 연구에서도 TME 와 수술후 방사선치료 군과

TME와 측방림프절 절제군의 치료성적을 비교하여 5년생존율, 무병생존율은 각각 78.3% vs

73.9%, 67.3% vs 73.9%로 유사하지만, 3기의 하부직장암에서는 국소재발율이 측방림프절 절제

군에서 2.2배 높은 것으로 나타나서 측방림프절 절제를 표준적 치료로 받아들이기에는 좀더 많은

연구결과를 기다려 보아야 할 것으로 판단된다.

2) 항암화학요법

직장암에서 측방림프절 단독전이 또는 단독재발은 국소병변에 해당하고 수술적 절제나 방사선

구제요법이 locoregional control에 좀더 효과적인 것으로 보여 항암화학요법을 일차적인 치료

방법으로 적용하지는 않는 실정이다
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맺음말

원격림프절 단독전이를 동반한 결장직장암 환자의 치료 및 결장직장암의 수술 후 발생한 원격림

프절 단독전이 환자는 증례가 매우 적어 이에 대한 표준적 치료방안이 아직 결정된 바가 없고 아

직 문헌보고도 많지 않은 실정이다. 이에 대한 관심이 대장암연구회를 중심으로 각 기관의 증례등

록 및 치료결과 분석으로 좀더 효율적인 치료방안을 모색할 기회가 되기를 기대해 본다. 
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서 론

최근에 직장암의 치료는 많은 발전을 거듭하여, 국소 재발률의 감소, 영구 결장루 시술의 급격

한 감소를 보이고 있다. 특히 전직장간막 절제술(total mesorectal excision, TME)의 보급과,

neoadjuvant therapy의 도입 등으로 20~40%의 빈도를 보이던 국소 재발률이 5~10%로 감소

하게 되었다. 직장암의 국소 재발은 골반부 통증, 출혈, 장 폐색, 회음부 등에서 점액성 분비물 등

의 증상을 보이며, 치료하지 않은 경우 평균 생존율을 약 7개월 정도로 보고 되고 있다. 방사선 치

료나 항암요법 등을 증상 완화차원에서 시행하고 있지만, 평균 생존율은 10~17개월 정도로 보고

되고 있다. 국소재발을 있는 직장암 환자의 약 50% 정도에서는 원격전이 소견 없이 골반에 국한

된 재발을 보이고 있으며, 이런 경우 수술적 치료를 완치 목적으로 최근 약 20년 전부터 시행되고

있으며, 이중 약 30~60%에서는 근치적 절제술이 가능하였으며, 5년 생존율도 약 25%~40% 정

도로 상당한 치료효과를 보인다. 그러나 많은 경우 근치적 절제술이 불가능한 경우가 있으며, 또

이환율과 사망률도 상당한 빈도를 보이고 있어서 수술적 치료를 고려할 경우 환자의 전신상태, 영

상학적 소견 등을 종합적으로 판단하여 신중하게 결정해야 한다. 따라서 본고에서는 직장암의 국

소 재발의 원인 및 위험인자, 영상학적 진단 방법들의 장단점, 수술의 적응증 및 금기증, 수술의

방법, 그 외에 보조적인 치료법, 예후 등에 대해서 기술한다.

1. 국소 재발의 빈도 및 분류

서론에서도 언급한 바와 같이 직장암의 치료 발전, 특히 수술 시 TME의 적용, 수술 전 방사선

항암요법(neoadjuvant therapy)의 도입 등으로, 국소 재발률의 빈도는 5~10%로 현저히 감소

하고 있는 추세이다. 국소 재발의 위험인자 중에 가장 중요한 인자로는 절제연(resection

margin)을 꼽을 수 있겠다. 특히 환상절제연(circumferential resection margin, CRM)이

RoomⅡ
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1~2mm 이하인 경우는 국소 재발률의 현저한 상승을 일으키는 인자가 되며, 또 원위부 절제연

(distal resection margin)의 경우 1cm이하인 경우도 국소 재발의 위험인자가 될 수 있다. 그

외에 poorly differentiated tumor, lymphovascular invasion, 복회음 절제술, transanal

excision 등이 국소 재발의 위험인자로 알려져 있다.   

직장암의 골반 내 국소 재발 시 해부학적인 위치에 따라 크게 다음과 같이 분류할 수 있다. 첫

째, 축성 재발(axial recurrence)로 골반 벽의 전방, 후방, 측방을 침범하지 않는 경우로, 저위전

방절제술 후에 문합부 재발, 경항문 국소 절제술 후에 국소 재발, 또는 복회음 절제술 후에 회음부

에 재발한 경우 등을 들 수 있다. 둘째, 전방재발(anterior recurrence)로 방광, 자궁 및 질, 전

립선 및 정낭(seminal vesicle) 등을 침범하는 재발이다. 셋째, 후방 재발(posterior

recurrence)로 천골(sacrum)과 미골(coccyx)를 침범하는 경우이다. 넷째, 측방재발(lateral

recurrence)로 골반뼈의 측방을 침범하거나 장골혈관, 골반부 요관, 측방 림프절, 골반 자율신

경, 측방 근육계 등을 침범하는 경우 등이다.

또 Mayo Clinic에서 제시한 다른 분류 방식은 골반 내에서 종양이 고정(fixation)되어 있는

개수에 따라 분류하는 방식으로 이는 예후를 예측할 수 있는 방법이다. 종양이 골반 내에 고정이

없는 경우는 F0, 한곳에서 고정이 있는 경우 F1, 두 곳은 F2, 세 군데 이상 고정이 있는 경우 F3

이다. F2 또는 F3의 경우는 더 광범위한 수술을 필요로 하고 결과도 더 좋지 않는 것으로 알려져

있다.

2. 국소 재발의 진단

직장암의 국소 재발의 진단에는 신체검사, 대장내시경, 혈액 및 혈청학적 검사 등이 있지만, 가

장 중요한 검사는 영상학적 검사이다. 혈청학적인 검사 중에 특히, CEA(carcinoembryonic

antigen)의 측정은 큰 의의가 있다. 국소재발 환자에서 CEA의 상승은 불량한 예후와도 관련이

있는 것으로 알려져 있기 때문에 필수적으로 검사해야 할 항목이다. 영상적인 진단 방법에는 경직

장 초음파(endorectal ultrasound), 골반 CT scan, MRI, 그리고 positron emission

tomography CT(PET-CT) 등이 대표적인 검사 방법이다. 먼저, 경직장 초음파는 비침습적인

검사 방법이지만, 수술 부위의 섬유화, 자동 문합부의 staple line등으로 인해 결과 판독이 애매

한 경우가 많기 때문에 직장암 수술 후에 재발에 대한 검사에는 큰 유용성이 없는 것을 알려져 있

다. CT scan은 직장암 환자의 추적검사에서 가장 많이 사용하며, 국소재발에 대한 민감도는 70%

이며, 특이도는 85%로 보고되고 있다. CT scan의 단점으로 수술 후에 정상적을 발생하는 scar

tissue와 tumor recurrence를 구별할 수 없기 때문에 주변 조직으로 암의 침습(tumor

infiltration)을 파악하기 곤란한 문제가 있다. 따라서 CT scan으로 수술의 가능성

(operability)를 예측할 수 있는 확률은 약 85%인 것으로 보고 되고 있다. CT scan의 큰 장점으

Local recurrence of rectal cancer : How to manage



로는 골반뿐만 아니라, 복부 또는 흉부까지 같이 검사하여 원격전이가 있는 경우 이를 발견할 수

있다는 것이다. MRI는 CT scan 보다는 더 정확하고 좋은 검사 방법으로 알려져 있다. 민감도는

약 95%이며, 특이도는 76~100%로 보고 되고 있다. MRI의 장점은 여러 신호강도(T1- or T2-

weighted image)를 통해 정상조직, scar tissue, 종양조직을 구별할 수 있다는 것이다. MRI의

단점으로는 최근에 방사선 치료를 받은 경우에, 또는 염증이 있는 경우(early postoperative

phase: <1 year after op.)에 종양의 침습으로 보일 수 있는 가양성(false-positive)의 가능성

이 때문에 정확성이 떨어지는 문제가 있다. 또한 CT scan과 비슷하게, MRI는 골반측벽으로 종

양의 침습여부를 판정하는 부분에서는 정확성이 떨어지는 것으로 알려져 있다. 최근에 많이 시행

되고 있는 PET-CT가 국소재발의 진단에 가장 정확성이 높은 것으로 되어 있으며, 정확성은

100%, 특이도는 96%로 보고 되고 있다. Extensive radical surgery를 시행하기 전에는 가급

적이면 조직학적으로 국소재발을 확진하는 것이 중요하다. 문합부 재발인 경우는 대장내시경으로

생검을 시행하여 확진하면 되지만, 골반강 내에 재발 시에는 CT-guided biopsy등으로 확진을

시행할 수 있다. 그러나 조직학적 확진이 불가능한 경우도 흔하게 발생한다. 이런 경우에 광범위

근치술 결정하기 위해서는 PET-CT에서 강력히 재발이 의심되는 병변이 있는 경우, CT 또는

MRI의 연속 검사(serial scan)에서 병변이 커지는 경우, 이런 조건이 만족되면 수술적 치료를 고

려할 수 있다.

3. 국소재발의 치료

1) 수술적 치료

일반적으로 수술적 치료는 근치적 절제술(R0 resection)을 시행할 수 있는 경우에만 고려한다.

Palliative surgery(R1 or R2 resection)는 생존율의 향상도 기대할 수 없으며, 증상완화에도

크게 기여하지 않으며, 또한 심각한 합병증의 빈도가 증가하기 때문에 시도하지 않는 것이 좋다.

다음 사항은 근치적 수술을 시도해서는 안 되는 경우이다.

** Contraindications for radical surgery (Bouchard P & Efron J, 2010)

Proximal sacral invasion extending to the sacral promontory

Tumor encasement of iliac vessels

Extension of tumor through the greater sciatic notch

Unresectable extralpelvic disease

Bilateral ureteric obstruction

Circumferential involvement of the pelvic wall

Poor surgical candidates 
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또한 근치적 수술로 인해 장루, 요루 및 기타 심각한 합병증 또는 후유증의 발생 가능성이 높기

때문에 사전에 환자와 충분한 상의를 하는 것이 중요하다.

일단 수술적 치료를 시도하는 경우는 암의 침범된 모든 주변장기까지 en-bloc resection 시행

하여 negative surgical margin을 확보하는 것이 치료의 목표라 할 수 있다. 보통 R0

resection은 30~60% 정도에서 시행되는 것으로 보고 되고 있다. 절제는 크게 두 가지로 나눌

수 있는데, 주변장기를 포함하지 않는 근치적 절제술(radical resection)과, 골반 내 장기를 같이

절제하는 광범위 근치적 절제술(extended radical resection) 또는 골반적출술(pelvic

exenteration)이 있다. Pelvic exenteration도 전방부 골반장기를 절제하는 anterior

exenteration과 partial sacrectomy를 시행하는 posterior exenteration으로 구별할 수 있다.

전방적출술을 시행할 경우 방광, 요관 등 비뇨기계 장기의 절제가 동반되기 때문에 요루

(urostomy)를 시행하는 경우가 자주 발생한다. 국소 재발의 경우 장문합술을 시행하는 괄약근 보

존술이 금기는 아니지만, 대부분의 환자에서 결장루가 시행되기 때문에 이런 경우, 복부에 두 개

의 stoma가 만들어지기 때문에 stoma와 관련된 문제가 발생하게 된다.  후방 골반적출술은 보통

S2 하방의 sacrum을 절제하는 partial sacrectomy를 시행한다. S1, S2의 절제술도 절대적인

금기는 아니지만, 이런 경우 보행의 큰 장애를 초래하게 되어 보통 시행되지 않는 수술 방식이다.

보통 Partial sacrectomy후에는 창상을 봉합하기 위해 myocutaneous flap 또는 biologic

mesh를 이용하여 봉합을 시도할 수 있다. 그러나 많은 환자에서 수술 전 방사선 치료를 시행하였

기 때문에 창상 관련 합병증의 빈도(약 40~50%)가 증가한다.  

2) 보조요법

국소재발의 근치적 수술 외에 보조요법으로 사용할 수 있는 방법으로는 방사선 치료, 수술 중

방사선 치료(Intraoperative Radiotherapy, IORT) 등이 시도되고 있다. 일차 직장암 수술 시

에 방사선 치료를 시행하지 않았던 경우는 국소재발이 진단되는 경우 근치적 절제술 전후로 모두

시행할 수 있다. 최근에는 국소재발에 대한 근치적 수술 전에 방사선 항암요법(Neoadjuvant

therapy)을 시행하는 경우 절제가능성(resectability)을 높일 수 있어 많이 시행되고 있다. 방사

선 용량은 보편적인 용량인 40~50 Gy를 5주에 걸쳐 투여하는 방법으로 시행된다. 그리고 직장

암에 대한 일차 수술 시에 이미 방사선치료를 시행하였을 경우에도 추가로 20~30 Gy용량까지도

방사선 조사를 시행할 수 있는 것으로 알려져 있다. 또 수술이 불가능한 경우 증상완화를 위해서

방사선요법을 시행할 수 있다. 국소재발의 수술 시 다른 치료와 병행하여 IORT를 시행 하였을 때

종양학적 결과의 호전을 보인다고 보고되고 있다. 5mm 이상의 절제연을 확보한 R0 resection

의 경우는 일반적으로 IORT는 필요치 않으나, 5mm 이하의 절제연을 확보한 R0 resection 또

는 R1, R2 resection시에 IORT를 시행하여 종양의 국소 조절에 효과를 볼 수 있다고 제시된다.

그러나 IORT의 효과에 대해서는 더 많은 연구가 필요한 실정이다.
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4. 국소 재발의 예후

지금까지의 보고들을 종합해보면, 근치적 수술과 함께 multimodality therapy를 같이 시행

하였을 때 5년 생존율은 약 25~40% 정도로 보고되고 있다. 그리고 가장 중요한 예후 인자는 R0

resection 이다. 초기 수술 시에 end colostomy를 시행한 경우, 재발 시 통증의 증상이 있었던

경우, fixation site의 개수가 증가한 경우 등은 R0 resection의 가능성을 떨어뜨리는 인자로

알려져 있다. 직장암의 국소 재발의 경우 어떤 치료를 선택하든지 삶의 질(quality of life,

QOL)의 저하를 초래하게 된다. 그러나 아무 치료를 안 하는 경우 평균 생존률이 약 7개월로 이

기간 동안 더 심한 QOL의 저하를 나타내는 것으로 알려져 있다. 한 연구에서는 적극적이 수술을

시행한 경우 생존율을 향상시키고, QOL의 호전 및 전체 치료 비용에서도 잇점이 있다고 보고 하

고 있으며, 고식적인(palliative) 수술을 시행한 경우에는 비수술적 치료에 비해서 QOL의 호전도

없으며, 비용적으로도 잇점이 없다고 보고하고 있다. 또 Mayo clinic의 보고에 의하면, 직장암

국소재발로 sacrectomy후에 장기 생존환자 중에서 대부분이 QOL의 호전이 있었으며, 약 2/3에

서는 직장으로 복귀가 가능하였다고 한다.

5. 결론

직장암이 국소 재발된 경우에 가장 중요한 치료는 수술적 치료이다. 근치적 절제술(R0)을 시행

한 경우 상당수에서 장기 생존율을 기대할 수 있다. 그러나 근치적 절제술을 시행하기 전에 절제

가능성에 대한 면밀한 영상학적 검사를 시행해야 하고, 필요한 경우는 수술 전 방사선항암치료를

선행하여 절제가능성을 높이는 것도 시행해 볼만 하다. 또한 근치적 절제술 후에는 상당한 이환율

이 발생하기 때문에 환자와 충분한 토의를 시행한 후에 수술적 치료를 시행하는 것이 좋다. 근치

적 수술이 불가능한 경우는 방사선 항암치료 같은 multimodality treatment를 시행하여 삶의

질 향상과 증상의 완화 등을 기대해 볼 수 있다.  
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■제품명
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에멘드캡슐 125밀리그람(아프레피탄트)

■원료약품및그분량
80mg 캡슐: 1 캡슐 (273.9 mg) 중 주성분 아프레피탄
트 (별규) 80 mg
125mg 캡슐: 1 캡슐 (413.4 mg) 중 주성분 아프레피탄
트 (별규) 125 mg

■효능효과
다른항구토제와병용투여시,
- 심한 구토를 유발하는 항암 화학요법(예, 고용량의
시스플라틴)의 초기 및 반복 치료에 의한 급성 및
지연형구역및구토의예방

- 중등도의 구토를 유발하는 항암 화학요법의 초기
및반복치료에의한구역및구토의예방

■용법및용량
이약은코르티코스테로이드및 5-HT3길항제와병용

하여 3일간 투여한다. 첫째 날 화학요법 치료 1시간
전에 이 약 125mg을 경구투여하고, 둘째 날과 셋째
날에는이약 80mg을 1일 1회 아침에투여한다. 
임상 시험에 사용된 용량에 관한 정보 및 기타 상세
한사항은제품설명서를참고할것.

■사용상의주의사항
1. 다음 환자에는투여하지말것
1) 이 약은 CYP3A4의 중등도의 저해제이다.
Pimozide, terfenadine, astemizole,

cisapride등 과 동시에 투여해서는 안된다. 이
약이 CYP3A4를 저해함으로써 이런 약물들의
혈중 농도가 상승할 수 있고 중증 또는 생명을
위협하는결과를초래할수있다.

2) 이 약의성분에과민한자
2. 이상반응
임상 시험에서 이 약은 대체로 내약성이 우수하였
다. 심한 구토를 유발하는 항암 화학요법을 투여
받는 환자에게서 가장 빈번히 보고된 이상반응은
무력감/피로, 구역, 딸꾹질, 변비, 설사 등이었다.
또한 약물과의 관련성은 알 수 없으나 서맥, 지남
력 상실, 천공성 십이지장 궤양 등의 중대한 이상
반응이 드물게 보고된 바 있다. 중등도의 구토를
유발하는 항암 화학 요법을 투여받는 환자에게서
나타난 이상반응 양상은 심한 구토를 유발하는 항

암 화학요법 임상시험과 전반적으로 유사하였다.
상세한사항은제품설명서를참고할것

3. 일반적주의
이 약과 CYP3A4에 의해 대사되는 의약품 또는
CYP3A4 기질인 약물, warfarin, 호르몬성 피임
제를 병용투여하거나 중증의 간장애환자에게이약
을투여할경우주의하여야한다.

상세한사항은제품설명서를참고할것

※상호작용, 임부/수유부 및소아/고령자에대한투여,
임상검사치에의 영향, 과량투여시의 처치, 보관 및
취급상의 주의사항, 환자를 위한 정보 및 기타 자세
한사항은제품설명서를참조할것.
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