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Malignant polyps and early

colorectal cancer:

좌 장 : 정승용

1. Treatment guideline for malignant polyps 국립암센터 손대경

2. Technical issues of ESD, EMR and polypectomy 대항병원 육의곤

Session I





대장내시경 기기 및 술기의 발달로 인하여 용종의 발견예의 증가와 함께 내시경을 통한 용종절

제의 적응예가 증가되고 있다. 이러한 용종절제술 후 조직검사 결과 암세포가 발견되었다고 한다

면 내시경을 시행한 의사로서 환자에게 어떻게 설명할 것인가?

악성용종(malignant polyp)이란 용종의 내부에 조직학적으로 침습암이 존재하는 형태로 원칙

적으로는 용종의 절제 후에 진단이 가능하다. 악성용종의 경우 용종제거 만으로 치료가 가능한지,

추가적으로 근치적 수술이 필요한 지를 결정하는 것은 어려운 문제일 수 있다.

본문에서는 악성용종의 치료에 대해 기존 교과서에 나오는 원칙적인 내용과 함께 최근의 다양한

연구결과를 바탕으로 간략하게 정리해 보고자 한다. 

조기대장암 vs 악성용종

용종절제 후 암의 발견되는 빈도는 0.2%에서 11%까지 다양하게 보고되고 있다. 최근에는 검진

목적의 대장내시경 검사가 늘어나면서 발견되는 대장암의 약 50%는 상피내암 또는 1기암으로 발

견되었다는 보고도 있다. 일반적으로‘조기대장암’이라 하면 림프절 전이여부에 관계없이 점막 및

점막하층에 국한된 대장암으로 정의되나, 이는 조기위암의 정의를 대장암에 적용하여 사용된 경우

로서, ‘조기대장암’은‘조기위암’과‘점막암’이라는 부분에서 많은 차이점을 나타낸다. 즉, 위의

경우 점막에 국한된 암이라고 할지라도 약 3%의 림프절 전이 위험성을 갖는 반면, 대장의 림프관

은 점막근층 이상의 표면에는 분포하지 않으므로 점막근층을 넘지 않은 점막암의 경우 림프절 전

이의 가능성이 없는 것으로 여겨진다. 

이를 조직학적으로 다시 정리하면 암세포의 침윤정도에 따라 상피내암(carcinoma in situ),

점막내암(intramucosal carcinoma), 침습암(invasive carcinoma)으로 구분할 수 있으며 상

피내암은 암세포가 기저막(basement membrane)을 넘지 않은 경우, 점막내암은 기저막을 넘었
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지만 점막근층(muscularis mucosa)을 넘지 않고 점막고유층(lamina propria)에 국한된 경우

를 말하며, 암세포가 점막근층을 넘어 점막하층을 침범한 경우를 침습암이라고 부른다. 따라서 암

세포가 아직 점막근판을 침범하지 않은 용종은 내시경적 용종 절제술만으로 충분하며 더 이상의

추가적 치료는 필요하지 않은 경우라고 할 수 있다. 즉, 대장의 비침습암은 임상적으로 양성 선종

과 똑같이 취급할 수 있으며, 특히 상피내암의 경우 미국 등에서는 암보다는 고도 이형성으로 분

류하는 것이 일반적이다. 이런 이유로 서구에서는 비침습암 단계의 선종에 대해서는 악성용종

(malignant polyp)이라고 부르지 않으며 침습암의 병소를 가지고 있는 선종에 대해서만 비로소

악성 용종이라는 용어를 사용 한다.

악성용종의 내시경 치료

악성용종의 내시경 치료시 병변은 완전히 절제되어야 함이 원칙이므로 악성용종이 의심되는 용

종-궤양, 경결, 고정성, 거친 표면, 출혈 등을 보이는 용종-의 절제시에는 충분한 절연면의 확보

를 생각하면서 시술을 진행해야 한다. 무경형용종이나 아유경형용종의 제거시 충분한 절연면을 확

보하고, 합병증의 가능성을 줄이기 위해 점막하층에 생리식염수를 주입하여 제거하는 것이 유리하

며, 이러한 생리식염수의 주입시 병변이 들어올려지는 지를 확인하는 것(lifting sign)으로도 병

변의 침습깊이를 예측할 수 있다. 점막하층의 깊이를 1/3씩 나누어 sm1, sm2, sm3로 분류하였

을 때 내시경적 절제만으로 치료가 가능하다고 여겨지는 sm1침습암의 경우 94~100%에서

lifting을 보였으며, sm3이상의 침습을 보이는 경우 0~27%에서 lifting을 보인다고 보고된바

있다. 병변의 침습깊이를 예측할 수 있는 다른 방법으로는 확대내시경을 이용한 선구형태(pit

pattern)의 분석과 내시경초음파(EUS) 등의 검사 등이 있다. 최근에는 협대역 영상 내시경

(narrow band image; NBI)이 많이 보급되어 병변 부위의 점막 표면과 미세혈관을 정확하게 관

찰하는 것이 가능해졌으며, 이러한 기술은 병변의 침습깊이를 예측하고, 치료방침을 결정하는데

도움을 주고 있다.
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Table. Pit pattern classification 

Type Description Pathology

Type 1 Round pits normal, inflammatory, hyperplastic

Type 2 Stellar or papillary inflammatory, hyperplastic

Type 3 L Large tubular or roundish protruded type adenoma

Type 3 S Small tubular or roundish depressed type adenoma

Type 4 Branch-like or gyrus-like tubular adenoma, villous adenoma

Type 5 Non-structural malignancy
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종양의 완전절제를 고려하지 않고, 단순히 용종의 조직 검사만을 시행하는 것은 추천되지 않는

다. 이유는 용종의 조직검사만으로는 상피내암, 점막내암, 침습암을 구분할 수 없고, 이러한 조직

검사는 용종의 치료방침을 결정하는데 도움을 주지 않는다. 오히려, 편평용종이나 측방발육성종양

(laterally spreading tumor; LST)의 경우 조직검사 후 반흔 형성에 의해 병변의 lifting이 잘

되지 않아 내시경 절제를 어렵게 할 수 있다. 만일 검사 중 발견된 용종의 즉시 절제가 어려운 경

우에는 용종의 조직검사는 시행하지 말고, 추 후 용종절제가 준비된 상태에서 용종의 완전 절제를

시도하는 것이 바람직한 방법이다.

악성용종의 조직학적 평가

절제된 용종이 악성용종으로 확인된 경우에는 잔존종양과 림프절 전이 가능성을 평가해야 한다.

절제된 용종은 조직학적으로 고분화 또는 중분화형이어야 하며 림프관(lymphatic) 또는 혈관침

습(vascular invasion)이 없어야 하는데, 이들 위험인자들 중 하나라도 존재할 경우 약

20~25%에서 좋지 않은 결과가 발생할 수 있으므로 추가적인 수술적 치료를 추천하고 있다. 절제

연의 경우 서구에서는 종양으로부터 1mm이상을 확보할 것을 추천하고 있으나, 일본 대장암 취급

규약에서는 내시경절제 조직인 경우 절단면으로부터 0.5mm이내에 병변이 있는 경우를 절제연

양성으로 판정하고 있다. 최근에는 병리 의사의 절제연 평가와 함께 내시경 시술의사의 의견을 충

분히 고려하여 종양의 잔존가능성을 판단하도록 추천하고 있다.

9

Fig. 1. NCCN guideline for malignant polyp (www.nccn.org)
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종양의 조직학적 분화도, 림프관 또는 혈관 침습 여부와 함께 평가되어야 하는 중요한 병리학적

소견으로 침습깊이의 평가와 침습면의 종양발아(tumor budding, sprouting, tumor cell

dissociation)의 유무 등이 있다. 침습깊이의 평가는 1985년 Haggitt 등이 제안한 용종의 형태

에 따른 침습 수준의 평가방법이 가장 일반적으로 사용된다. 이 방법은 유경형용종의 경우 용종의

줄기부분을 넘어 암세포의 침습이 존재하는 경우를 대장벽 침습(level 4)으로 분류하여 수술적 치

료를 추천하는 것으로 임상적으로 매우 널리 유용하게 사용되고 있으나, 무경형용종이나 편평용종

의 경우 점막근층 이상을 침범한 경우 모든 예에서 대장벽 침습으로 분류되어 모든 환자에게 근치

적 수술을 추천하게 되는 점이 단점으로 지적되어 왔다. 이러한 단점을 극복하기 위해 구도 등은

점막하층의 깊이를 1/3씩 나누어 상대적 깊이 척도인 sm1, sm2, sm3로 분류하였고, sm1이하의

침습수준에서 림프절전이율을 3%미만으로 보고함에 따라 내시경적 절제술만으로 치료를 기대할

수 있다고 주장하였다. 구도의 상대적 깊이 척도는 임상 의사들이 비교적 쉽게 이해할 수 있고, 적

용하기고 간편한 방법으로 널리 받아들여졌으나, 내시경적 절제술로 제거된 조직의 경우에는 점막

하층 전층이 제거되지 않는 경우가 대부분으로서, 절제된 조직만으로 점막하층의 상대적 깊이측정

이 불가능하다는 점이 단점으로 지적되었다. 이 후 기타지마 등은 내시경적으로 절제된 조직에서

암세포의 점막하층 침습깊이(점막근층으로부터의 침습깊이 또는 용종의 표면으로부터의 거리)를

직접 측정하여 무경형용종의 경우 1,000μm이하, 유경형용종의 경우 3,000μm이하의 침습인 경

10

Fig. 2. Depth of submucosal invasion; Kudo classifacation (Rt), Haggitt classification (Lt)
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우에는 림프절 전이가 관찰되지 않아 내시경적 절제만으로 충분하다고 주장하였으나, 이와 관련해

서는 추가적인 연구가 필요할 것으로 사료된다. 현재 본 센터를 비롯하여 많이 사용되고 있는 침

습깊이의 평가방법은 유경형용종의 경우에는 Haggitt분류법을 사용하고, 무경형용종의 경우 점

막하층의 절대적 침습깊이를 측정하여 1,000μm의 침습깊이를 sm1으로 정하고 이를 내시경적 절

제의 기준으로 적용하는 법을 사용하고 있다. 점막하층 침습암의 림프절 전이의 중요한 예측인자

로서의 침습면 종양발아(tumor budding) 소견은 최근의 많은 연구에서 의미있는 결과를 나타내

고 있어 대장 악성용종의 내시경적 절제 후 반드시 확인해야 하는 중요한 병리학적 평가항목으로

자리잡고 있다. 하지만 종양발아 양성에 대한 명확한 기준 확립과 함께 다양하게 사용되어지고 있

는 용어를 통일하는 부분도 함께 노력해야 할 것으로 생각된다.

추적검사

용종 절제 부위의 정확한 추적검사를 위해서는 용종절제술 당시 또는 2주 이내 대장내시경을 다

시 시행하여, 인디아잉크 등을 이용한 점막하문신법(tattooing)을 시행할 것을 추천하고 있다. 이

후 3개월에서 6개월 이내에 대장내시경을 통한 종양의 완전 절제 여부를 평가하고, 필요한 경우

반흔의 조직검사 등을 통해 재발 여부를 확인하여야 한다.

11

Fig. 3. Diagnostic & therapeutic algorithm of malignant polyps
(Bujanda L et al. World J Gastroenterol. 2010)
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악성용종의 내시경적 절제 후 1차 추적검사 결과 용종의 완전절제가 확인되었다면, 이 후 내시

경적 절제 후 추적검사에 대해서는 아직까지 정립된 지침은 없다. 다만 1기암에 준해서 추적검사

를 시행하는 것으로 받아들여지고 있으나, 최근 보고에 의하면 용종절제 후 추적 대장내시경 검사

결과 11.8%에서 이시성 고등급선종이 발견되었고, 0.6%에서 진행성 암이 발견되었다고 하였으

며, 이러한 이시성 암의 발견 및 예방을 위해서는 용종절제 후 1년, 3년, 5년째 대장내시경을 시행

할 것으로 추천하기도 하였다. 

미국의 SEER 데이터를 이용하여 내시경적 절제 또는 수술적 절제 후의 T1N0M0 환자의 추적

검사 결과를 보고한 Cooper등의 연구에 의하면 내시경적 치료군에서 1년 생존율 88%, 5년 생존

율 62%로 수술적 치료군의 1년 생존율 92%, 5년 생존율 75%보다 낮은 것을 확인하였으나, 내시

경적 치료군에서 고령 환자와, 전신상태가 좋지 않은 환자 군이 많았던 점을 통계적으로 보정하였

을 때는 두 치료군 간의 차이가 없음을 확인하였다.

지금까지 악성용종의 진단 및 치료 등에 대해 알아보았다. 하지만 아직까지 많은 병원에서 위와

같은 정확한 진단 및 치료과정이 이루어지지 못하고 있으며, 내시경 의사, 외과의사, 그리고 병리

의사 사이의 의견개진 및 협진 체계가 원활하게 이루어지지 못하고 있는 것이 현실이다. 미국의

한 보고에 의하면 용종 절제 후 발견된 암의 83%의 병리결과에서 림프관 또는 혈관 침습 여부가

평가되지 않았고, 69%에서는 침습깊이에 대한 언급이 없었으며, 22%에서 종양의 분화도가 기록

되지 않았다고 한다. 향 후 악성용종의 진단 및 치료에 대한 보다 정확한 지침을 만들기 위해서는

여러 분야 전문가의 다양하고 자유로운 의견 교환 및 공동연구 체계를 확립하는 것이 우선적으로

이루어져야 할 것이다.
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최근 우리나라에서 시행한 다 기관 연구를 통한 자료를 보면 대장용종의 크기가 5mm 이하인

경우가 58.1%, 6~10mm가 30.7%, 11~20mm가 8.8%, 21mm 이상은 2.5%이었다. 따라서 의

료보험 적응이 되면서 비교적 개인의원에서 안전하게 절제할 수 있는 6~10mm 크기인 용종이

30.7%나 된다. 그러므로 대장용종들의 크기에 따른 적절한 시술법에 대한 정확한 이해가 필요하

며, 이를 바탕으로 치료 중에 발생할 수 있는 합병증을 줄일 수 있을 것으로 판단된다.

Hot biopsy 1973년 Williams에 의해 고안된 것으로 내시경하에서 겸자를 이용하여 작은 용

종을 잡고 고주파 전류를 겸자에 통전시켜서 소각, 절제하는 방법이다. 대개 겸자생검의 조직 채

취에 의한 진단과 용종의 잔존조직을 열응고에 의해서 괴사 탈락시키는 치료를 겸하게 된다.

5mm이하의 양성종양으로 생각되는 병변이 적응이 된다. 우선 절제하고자 하는 용종이 화면의 우

측하단(5시 방향)에 오도록 내시경을 조작하여 위치를 잡은 후 병변의 크기에 맞게 벌린 겸자의

중심부에 병변이 오도록 부드럽게 누르면서 병변을 잡는다. 그 다음 잡은 채로 병변을 충분히 당

겨 들어 올려 pseudo-pedicle을 만들고 응고파를 1~2초간 짧게 통전시킨다. 1~3회 정도 이러

한 통전을 통하여 pseudo-pedicle이 백색으로 변화되면 절제한다.

올가미용종절제술(Conventional Endoscopic snare polypectomy)

대개 1cm 미만의 용종이나, 이보다 크더라도 용종의 목의 지름이 1cm 미만인 유경성 용종은

올가미로 걸어서 전기 소작기를 이용하여 제거할 수 있다. 용종을 올가미로 잡은 후 장내강 방향

으로 잡아당겨 정상 점막에서 멀어지게 한 후 전류를 흘린다. 유경성 용종은 용종의 머리가 장벽

에서 떨어지게 해서 통전하여야 머리를 통하여 반대편 장벽으로 전류가 흐름으로써 유발 가능한

천공을 예방할 수 있다. 통상 blended current, endocut mode를 사용하는 것이 일반적이다.

Low-power 응고파는 응고 깊이가 깊어서 시술 중 출혈은 막아 주지만 지연성 출혈을 일으킬 위
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험이 있으며, Cut current는 절제 직후 출혈의 위험이 있지만 지연성 출혈이 적고 절제면의 병리

검색이 명확해진다. 절개 혹은 응고파의 선택은 개개의 용종의 출혈 위험성을 고려하여 결정하여

야 한다.

대장내시경은 통상 선단부의 5~6시 방향에 겸자공이 있으므로 용종이 이 위치로 가도록 내시

경을 회전시켜 놓는 것이 용종 절제를 시작하는 것에 편리하다. 

1cm 이상의 유경성 용종도 conventional polypectomy로 어렵지 않게 절제할 수 있지만 줄

기가 1cm 이상으로 굵을 때는 줄기 중심의 굵은 혈관에서 다량 출혈할 수 있기 때문에 출혈 예방

을 위한 조치를 미리 취할 것을 고려해야 한다. 유경성 용종의 굵은 줄기에 epinephrine을 혼합

한 식염수를 주사하거나, Detachable 올가미를 미리 걸어 놓고 용종절제술을 시행하면 출혈을

방지하는데 도움이 된다. 단, Detachable 올가미를 과도하게 조여 전기 응고 없이 줄기가 절단되

거나, 줄기가 너무 짧은 용종에 사용하여 detachable 올가미가 빠지면 대량 출혈이 발생할 수 있

으므로 주의해야 한다.

유경성 용종을 올가미로 잡을 때는 용종의 머리쪽 1/3 이나 중간 부분을 잡아 줄기가 충분히 길

게 남겨 두어야 한다. 절제 과정에서 출혈이 발생해도 남아 있는 아래 줄기를 다시 잡아 지혈시킬

수 있고, 장벽에서 거리를 두어 천공의 위험도 감소시키기 때문이다. 단, 이미 암이 발생한 용종은

완전 절제를 위하여 줄기 하단부를 잡아 절제할 수 있다. 용종을 포획할 때는 대장의 구강측으로

올가미를 밀어 넣고 충분히 연 상태에서 항문측으로 잡아 빼면서 잡는 것이 일반적이다. 올가미로

포획하기 어려운 위치에 용종이 있으면 환자의 자세를 바꿔 본다. 절제 직후의 출혈은 즉시 줄기

를 올가미로 다시 잡아 압박하거나 coagrasper, hot biopsyforceps 등으로 잡고 응고파를 흘

려서 지혈시킬 수 있다. Epinephrine 주입도 유용하다. 분출하는 동맥성 출혈이나 지연성 출혈

에서 노출된 혈관을 clip으로 잡아 효과적으로 지혈할 수 있다. 하지만 지연성 출혈을 예방하는 목

적으로 용종 절제 후 일괄적으로 clip을 적용하는 것은 별로 효과가 없는 것으로 알려져 있다.

내시경 점막절제술(Endoscopic mucosal resection, EMR)

무경성 용종은 올가미로 포획하기 어렵고, 천공의 위험이 크다. 1cm 이하의 작은 무경성 용종

은 conventional snare polypectomy로 바로 절제할 수도 있지만 큰 무경성용종은 식염수나

glycerin 용액 등을 점막하에 주입하는 방법으로 용종을 융기시켜서 올가미 포획을 용이하게 하

고, 천공과 출혈의 위험성을 낮출 수 있다. 1cm 미만의 무경성용종도 점막하에 용액을 주입하는

EMR 방식으로 절제하는 것이 conventional snare polypectomy보다 안전하다. 점막하층에

섬유화가 심하거나, 점막하층 침윤 암이 있으면 용액을 주입해도 용종이 떠오르지 않는데 이를

non-lifting sign이라 하며 무리한 절제를 시도하지 말아야 한다. 점막 하층 섬유화의 경우에는
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조심스럽게 절제를 시도해 볼 수 있지만 천공을 조심해야 하며, 점막하층 깊이 암세포 침윤이 의

심되는 경우에는 내시경 절제를 하더라도 추후에 수술을 해야 하므로 불필요한 절제 시도를 하지

말아야 한다. 더구나 침윤암에서 천공이 발생하면 복강내 파종의 위험성이 있으므로 매우 주의해

야 한다.

점막하에 용액을 주입할 때는 바늘의 Bevel angle을 둔각으로 하여 점막과의 각도를 30~45도

로 비스듬히 찌른다. 바늘을 너무 깊이 찔러 장벽을 통과하면 점막이 융기되지 않으므로 서서히

빼 내면서 바늘 끝이 점막하층에 위치하도록 한 후 주입을 시도한다. 보통 용종의 구강측부터 용

액을 주입하는 것이 용종의 시야 확보에 유리하다. 양성이 확실한 것으로 판단되는 측방발육형종

양(laterally spreading tumor, LST)은 용종의 중앙 부위를 찌르는 것도 용인될 수 있지만, 원

칙적으로 용종의 주위 정상 점막을 찔러서 용액을 주입해야 한다. 용종에 궤양이 있든지 선와구

조, NBI 혈관 양상 등으로 악성 변화가 의심되는 경우에는 특히 용종을 직접 찌르는 일이 없어야

한다. 주입하는 용액의 양에는 특별한 제한이 없으며, 올가미로 잡기가 용이하고 천공을 예방하기

에 충분할 만큼 용종이 융기되는 수준이면 된다. 오히려 과도한 용액 주입은 편평형 용종 주변의

정상 점막 부위 융기가 평탄해져서 올가미로 포획하기가 어려워질 수 있다.

점막절개 후 내시경 점막절제술(EMR with precutting, EMR-P)

캡장착 내시경 점막절제술(EMR with a cap, EMR-C)

결찰 후 내시경 점막절제술(EMR with ligation, EMR-L)

점막하 용액을 주입하여도 편평형 용종이 올가미로 포획 되지 않고 미끄러지는 경우가 있다. 점

막하 용액 주입이 과다해서 이런 상황이 발생할 수도 있다. 이런 경우에는 needle knife나 flex

knife 등으로 용종 주위를 360도 절개하여 올가미로 걸기 용이하게 한 후 en bloc 절제를 시도

할 수 있는데 이를 EMR-P라 한다. 천공의 위험 없이 Needle knife 등을 자유롭게 조작할만한

숙련도가 필요한 시술이다. 

용종이 충분히 융기되지 못하여 올가미로 포획되지 않는 경우 내시경 선단에 cap을 씌워 용종

을 흡인하고 올가미를 걸어 절제하는 하는 EMR-C 방법을 사용할 수도 있다. 용종 흡인 정도를

의도에 따라 정확히 조절할 수 없기 때문에 장벽이 얇은 결장에서는 위험한 방법이며, 복강내 천

공 위험이 없는 직장 부위에서 시도해 볼 수 있다. EMR-P와 함께 CMR-C도 직장 유암종의 절

제에 유용한 방법이다. Cap으로 흡인하는 대신 Endoscopic variceal ligation에서와 같이

band로 용종을 묶고 그 하단을 올가미로 잡아 절제하는 EMR-L 방식도 있다. 천공의 위험이 높

아 EMR-C처럼 직장의 병변에서나 적용할 수 있는 방법이다.
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내시경 점막분할절제술(Piecemeal endoscopic mucosal resection, EPMR)

올가미로 한 번에 포획되지 않는 큰 무경성 용종은 여러 조각으로 분할하여 절제할 수 있는데, 이

를 piecemeal EMR이라 한다. 통상 2cm 이상의 용종에 적용되며, 처음에는 일괄 절제를 시도하다

가 실패하여 우발적인 EPMR이 되는 경우와 처음부터 계획하에 EPMR을 시행하는 경우가 있다. 양

성 용종, 고도 이형성증이나 점막암 등 상피내암 단계까지는 EPMR을 시도할 수 있는데, 양성의 측

방발육형종양에서 가장 유용하게 적용될 수 있다. 하지만 분할 절제라 해도 잔류종양 없이 완전히

절제하는 것이 중요 하다. 육안적으로 암성 변화가 의심될 때는 가급적 일괄 절제가 가능한 EMR-P

나 Endoscopic submucosal dissection (ESD)등의 방법을 시도하는 것이 바람직하다.

큰 편평형 용종의 분할 절제를 시도할 때 용액도 분할하여 주입하면 전체 용종이 평탄해지지 않

아 올가미 포획이 쉬워진다. 한 부분을 융기시켜서 절제한 후 나머지 용종 부위의 하방에 다시 용

액을 주입하고 다음 절제를 진행한다.

처음 절제 때는 가급적 큰 올가미로 시작해서 한 번에 큰 조각을 우선적으로 절제해 내는 것이 좋

다. 부분적으로 암성변화가 의심되는 부위는 첫번째 절제시 악성부위가 한 조각으로 일괄 절제 될

수 있도록 노력한다. 첫번째 조각을 절제한 후에는 보다 작은 올가미로 잔류 종양을 처리할 수 있다.

고도 이형성증이나 점막내암 등이 의심되는 병변에서 암성 변화 부위가 분할 절제 되었다면 절

제시마다 조직을 회수하여 핀으로 원래 모양을 재조합하여 복원해 주면 절제면의 병리 검사가 정

확해질 수 있다.

대장종양의 내시경 치료 중 EMR은 엄격한 적응증의 기준을 가지고 실시하면 수술 치료에 필적

할만한 치료 성적을 보이며, 저위도 혹은 고위도 전암 병변과 Is형의 LST에서는 불가피하다면 분

할절제도 인정되고 있다. 대장에서 EMR의 적응증은 암이 점막에 국한되거나 부분적인 점막하 침

윤(＜1,000μm)이 의심되는 병변으로 3cm 이하의 Is, IIa, LST의 병변으로 분화도가 좋은 경우

적용될 수 있으며 함몰을 포함한 IIa＋IIc병변, IIc＋IIa병변은 크기가 작더라도 깊은 점막하 침윤

과 림프절 전이를 동반할 수 있기 때문에 크기를 1cm 이하로 제한하였다.

Kudo 등은 병변의 크기에 따른 내시경 치료 방침을 Table 1과 같이 분류하였다.

대장종양에서 EMR을 적용하는데 문제가 되는 경우는 주로 종양의 크기가 2cm 이상인 LST가

해당되는데 기존의 EMR 시술로는 일괄절제가 어렵다. LST의 특성에서 LST-G형의 경우에는 크

기가 크지만 선종성 병변일 가능성이 많고, 점막하 침윤이 드물며, 암성 변화가 있더라도 매우 국

한된 경우가 많기 때문에 내시경 치료의 좋은 적응증이 된다. 그래서 분할절제를 통한 점막절제술

(endoscopic piecemeal mucosal resection, EPMR)을 시행하거나 ESD를 선택해야 한다.

EPMR의 경우 완전절제를 조직 검사로 확인하기에 어려움이 있고 보고마다 차이를 보이지만 적지

않은 국소재발이 보고된다. 연구마다 국소재발률의 차이를 보이는 이유는 절제술기의 차이와 절제

후 잔류 병변에 따른 진단율이 각 기관마다 다르기 때문인 것으로 보인다. EMR 시행 후 측부절제
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변연 (lateral margin)에 대한 평가의 정확성은 93%, 수직절제변연 (vertical margin) 평가

의 정확성은 95%로 보고되었다. 

18

Table 1. Diagnosis and Treatment of the Neoplastic Colorectal Lesions

Lesion Size (cm) Recommended therapy

Flat <0.5 Removal by

biopsy forceps

0.5~1 EMR

Laterally 1~2 EMR en bloc

spreading tumor

>2 EMR piecemeal

Depressed <1 EMR en bloc

>1 Surgery

EMR, endoscopic mucosal resection.

Table 2. Actual Indications and Limits for EMR in Colorectal Neoplastic Lesions (Repici A et al. Dis

Colon Rectum 2009;52:1502-1515)

Indications

Intramucosal adenocarcinoma (G1~2) without

Venous and/or lymphatic infiltration

Elevated lesions (0-Ⅱa) no larger than 2cm

Depressed lesions (0-Ⅱc) no larger than 1cm

Limits

Pit-pattern Type Ⅴ

Submucosal infiltration

Sm2, sm3 infiltration at HFUS

Ulcerated and/or depressed surface

Expansive appearance

No lifting sign

Convergence of the colonic folds

Large dimension (≥30% of the circumference)

Longitudinal extension (≥2 colonic folds)

EMR, endoscopic mucosal resection; sm, submucosa; HFUS, high-frequency ultrasonography
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대장 종양의 내시경 치료에서 EMR 및 EPMR은 널리 사용되는 치료법이지만 그 한계 또한 명

확하다. 종양의 크기가 증가할수록 완전절제율 및 일괄절제율이 떨어져 절제 후 치료방침의 결정

이 모호해질 가능성이 있다. 따라서 진단 내시경에서 암이 의심되거나 부분적인 점막하 침윤이 의

심되는 경우에는 EMR 혹은 EPMR로 내시경 치료를 시도하기에 무리가 있다. 의도하지 않은 분

할절제가 되어 절제 후 조직 판정이 쉽지 않을 가능성이 있기 때문이다. 따라서 내시경 치료를 결

정하기 전에 시행하려는 시술이 병변에 적합한지를 정밀한 내시경 진단을 통해 조심스럽게 판단해

야 한다. 암 병변이 의심되는 상황에서 EMR로 완전절제 및 일괄절제가 쉽지 않은 경우에는 적극

적으로 ESD나 수술과 같은 대안을 고려해야 한다.

내시경 점막하박리술(Endoscopic submucosal dissection, ESD)

내시경 점막하 박리술은 측방발육형종양 등 넓은 병변에서 암이 의심되어 충분한 절제연을 두고

일괄절제를 할 필요가 있을 때 시행하는 방법이다. 시술의 난이도가 높다는 점, 대장은 천공되기

쉽고, 꼭 ESD로 제거 해야 할 병변이 적으며, ESD가 아니더라도 복강경 절제술을 쉽게 적용할

수 있다는 점 때문에 대장 ESD는 위에 비해 시술 빈도가 적다. 

병변의 크기가 2~3cm 이상이면서 무경성인 경우에 올가미절제술을 시도하면, 일괄 절제되지

못하고 분할 절제되거나 절단면에 종양이 남는 경우가 49~79%나 된다. 이와 같이 분할 절제될

경우, 절제 표본 재구축의 어려움으로 정확한 조직병리 검사가 어려워 절단면 및 점막하층 암세포

침윤 판정 오류를 초래할 수 있다. 그러므로 조기대장암의 내시경절제술 기법으로 분할절제는 적

절하지 않다. 따라서 일본 대장암연구회에서도 조기대장암이 의심되면서 2cm 이상으로 큰 경우에

는 완전절제의 가능성을 신중히 고려하여 내시경절제술 기법을 선택하도록 권고하고 있다. 내시경

점막하박리술은 점막하 용액 주입 후 절개도를 이용해 점막하층을 박리하여 종양을 절제해 내는

방법이므로 이론적으로는 병변의 크기에 상관 없이 일괄절제가 가능하다. 실제 여러 연구에서도

큰 대장종양에 대한 내시경점막하박리술의 일괄절제율은 80~90% 정도로 높게 보고되고 있다.

그러나 대장벽은 매우 얇아 내시경점막하박리술을 시행할 경우 5% 전후의 비교적 높은 천공 위험

성이 있으며, 점막하박리술을 이용한 일괄절제에 걸리는 시간도 적지 않다는 문제가 있다. 따라서

대장에서의 내시경점막하박리술이 가장 활발히 이루어지고 있는 일본에서는 조기대장암이 의심되

면서, 2cm 이상으로 크고, 올가미를 이용한 전통적인 내시경절제술 기법들로는 일괄절제가 불가

능해 보이는 경우에 한해 내시경점막하박리술을 시행하도록 권고하고 있다. 최근에는 종양을 박리

되는 반대면으로 당겨서 시술을 쉽게 하기 위한 부속기기 개발, sodium hyaluronate 점막하 주

입액 도입, 대장 확장으로 인한 불편감 최소화 위해 CO2 사용 등과 같은 새로운 시도들이 지속되

면서, 대장 내시경점막하박리술이 과거에 비해 용이해지고 있는 실정이다.
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대장 점막하 박리술의 기술적 어려움은 대개, 병변의 크기, 병변의 위치, 섬유화의 존재 세 가지

요소에 기인한다.

1. 병변의 위치에서 기인한 어려운 ESD

일반적으로 대장 ESD는 직장 부위가 가장 쉽고, 상부로 올라 갈수록 어려워진다. ESD를 쉽게

하려면 병변에 비스듬히 접근하여 가급적 근층과 평행을 이루는 것이 필요한데, 맹장 같은 부위에

서는 내시경을 병변에 수직 방향으로 접근시킬 수 밖에 없어 점막하박리가 어렵다.  결국 위치에

따른 어려움이란 내시경을 병변에 대하여 근층과 평행에 가깝게 접근하기 어려울 때 발생하는 것

이다. 내시경 조절, 공기량 조절, 체위 전환 등으로도 근층과 평행한 접근이 어려우면 내시경을

180도 회전시켜 상하를 바꾸어 근층을 겸자공의 반대측에 두는 방식으로 점막하층에 접근할 수도

있다.

2. 점막하층 섬유화 부위에서의 ESD

점막하층의 섬유화는 염증 반응, 암세포 침윤 등에 의해 유발된다. 측방발육형종양에서 과도한

생검을 하면 흔히 섬유화가 심해지므로 ESD를 계획할 때는 생검을 하지 말거나 하더라도 최소한

도로 해야 한다. 점막하층의 섬유화가 심할 때 통상적인 올가미 용종 절제술을 시행하면 근육층까

지 조여져서 천공이 발생하기 쉽다. 그러므로 점막하층 섬유화가 있을 때 내시경 절제를 원한다면

ESD 를 시행하는 것이 적절하다. 하지만, ESD의 입장에서도 심한 섬유화는 기술적 어려움을 배

가 시키는 병변이다. 점막하층에 Glycerol이나 hyaluronate 등을 주입할 때 점막층이 떠 오르지

않기 때문에 (non-lifting sign) 점막하 박리시 시야를 확보하기 어렵고, 조직이 단단하여 쉽게

절제 되지 않기 때문이다.

결 론

최근에는 다양한 내시경절제술 기법들이 소개되어 있어 대부분의 조기대장암에 대한 내시경절

제가 기술적으로는 가능하게 되었다. 그러나 여전히 내시경 절제술로 절제하기에는 어려운 조기대

장암도 존재한다. 그런데 이와 같이 기술적으로 내시경절제가 어려운 조기대장암을 무리하여 내시

경절제 시도하는 것은 옳지 못하다. 분할 절제될 경우 후술하는 병리 검토가 어려워져 추가 치료

방침 결정에 곤란을 초래할 수 있고, 천공 등 합병증이 발생할 수도 있으며, 다 절제하지 못하고

일부 병변을 남길 경우 섬유화의 진행으로 인해 다시 내시경절제를 시도할 때 점막하층이 용액 주
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입 후에도 떠오르지 않아 어려움을 겪게 될 수 있기 때문이다. 따라서 내시경절제술로 일괄절제가

어렵다고 판단되면, 처음부터 외과수술을 고려하거나 보다 경험이 많고 숙련된 내시경의사에게 의

뢰하는 것이 추후 적절한 치료 방침 수립에 유리하다고 생각한다.
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Genetic factor

염증성장질환과 관련된 유전자 위치(loci)는 현재 100여개 이상인 것으로 알려져 있다. 이런 유

전자 정보는 microbe recognition, cytokine signaling, intestinal epithelial defense 등

과 같은 염증성장질환의 병태생리학적 요인들과 밀접한 관계가 있다. 

1. 세균 인식과 관련된 유전자

16번 염색체 q12에 위치한 NOD2 유전자는 antigen presenting cell, macrophage,

lymphocyte 등과 같은 여러 백혈구에 의해 발현되는 세포질 내 단백질이다. 작용은 세균의

peptidoglycan을 인지하고 NF-kB를 통해 세균에 대한 선천 면역 반응에 관여한다. 동물 실험

에서 NOD2 유전자 결핍인 경우 세균방어 기전이 약화되어 장내 정상 세균에 대한 면역이 감소되

는 것으로 나타났다.

NOD2 유전자의 변이는 유럽인종의 경우 크론병 발병과 일정부분 관계가 있는 것으로 여겨진다.

연구 문헌을 보면 NOD2 유전자 변이는 유럽인종에서 18% 정도 영향을 미치고 아시아인종에서는

영향이 거의 없는 것으로 보고되고 있다. 국내 연구에서도 크론병 환자에 있어서 NOD2유전자 변

이는 드문 것으로 큰 상관 관계는 없는 것으로 나타났다.

2. 자가식세포(autophagy) 조절과 관련된 유전자

자가식세포 작용은 항상성을 유지하는 기전에서 손상된 유기물이나 단백질 등을 청소하는 중요

한 면역 기전 중의 하나이다. 이런 자가식세포 작용에 관여하는 유전자는 Autophagy 16 Like-1
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(ATG16L1) 유전자로 2번 염색체 q37에 위치하고 소장내 Paneth cell 등에서 나타난다. 

ATG16L1 유전자의 변이가 있는 경우 유럽인종에서는 크론병과 밀접한 관계가 있다. 동물실험

에서 ATG16L1 유전자의 손상이 있는 경우 norovirus에 감염이 되면 Paneth cell의 손상이 오

고 결과적으로 소장이 손상되는 것이 입증되었다. 그러나 일본의 코호트 연구 결과에서는

ATG16L1 변이가 크론병과 관계가 없는 것으로 나타났다.   

3. 림프구 활동, 생존, 성장과 관련된 유전자

HLA class II 유전자는 궤양성대장염과 깊은 관계가 있다. HLA 유전자는 일반적으로 유전적

만성 염증 질환과 관계가 있는데 아마도 이상이 생기면 숙주세포와 병원균간의 상호 면역작용 조

절에 영향을 미쳐 그런 것으로 추정된다. 최근 연구를 보면 DRB1*0103, DRB1*1502는 궤양성

대장염과, DRB1*0410, DQB*0410, DRB1*0103은 크론병과 관계 있는 것으로 보고되고 있다. 

HLA class I 유전자 중에는 B52 유전자가 궤양성대장염과, Cw8, B21 유전자가 크론병과 관

계가 있다. 

Environmental factor

1. Microbes

인간의 장점막 표면에 상재하는 장내 미생물군은 장관 내부 생태계를 구성하면서 숙주 면역 반

응을 조절하고 있는데 이런 장내 미생물군의 조성 변화(dysbiosis)가 염증성장질환의 한 원인으

로 작용할 수 있다. 아직 확실히 입증된 것은 아니나 많은 연구들이 이뤄지고 있고 지지하는 논문

들이 지속적으로 발표되고 있다. 이 주장의 핵심은 장내 미생물군의 균형이 파괴되어 조성 변화가

오면 친염증성 면역반응(proinflammatory immune reaction)을 유도하는 세균들이 장내에 정

착하고 그 결과 염증성장질환과 관련된 염증반응이 증가한다는 것이다.  

이 주장을 뒷받침하는 자료로는 염증성장질환 환자의 장관에서는 정상인에 비해 세균의 다양성

이 감소되어 있고 곰팡이 집단이 증가하고 methanogen 다양성이 감소되어 있다는 것 등이 있다.

그러나 이 가설을 부정하는 주장도 있다. 반대 논리는 점막의 궤양은 장내 미생물군의 조성변화

에 의한 것이 아니라 점막 면역반응의 변화로 인해 이차적으로 나타나는 현상이라는 것이다. 아직

까지 정상적인 장내 미생물군의 조성이 어떤 것인가에 대한 근본적인 문제가 해결되지 않은 상황

에서 이에 대한 논란은 계속될 것으로 보인다.
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2. Host immune dysregulation

포유동물의 면역체계는 innate immunity(내재면역)과 adaptive immunity로 구성된다. 최

근에 toll-like receptors(TLRs), NOD2 등 미생물을 감지하는 pattern recognition

receptors(PRRs) 등이 밝혀지면서 내재면역의 중요성이 부각되고 있다. PRR을 통해 체내로 침

투하는 세균이 인지되면 여러 경로를 통해 전사조절 단백 및 전사인자들이 활성화되고 이로 인해

다양한 cytokine 등이 분비되면서 점막방어기전에 일차적인 역할을 하고 아울러 T cell, B cell

의 분화 및 증식을 유도하여 adaptive immunity를 활성화시킨다. PRR 등은 평소에는 점막의

항상성을 유지하는 기능을 하지만 염증성장질환과 같은 병적인 상태에서는 질병의 발생 및 진행에

중요한 역할을 한다.

최근 IL-23, IL_21, IL-17 등과 같은 새로운 cytokine 들이 염증성장질환 발생에 중요한 역

할을 한다는 사실이 여러 연구를 통해 밝혀지고 있다. 크론병의 경우 IL-12, IL-23에 의해 Th 1

세포와 Th 17 세포가 활성화되어 면역반응을 유도하고 궤양성대장염의 경우 NKT cell에서 IL-

13을 분비하면서 염증반응을 일으킨다.
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서 론

염증성 장질환에는 궤양성 대장염과 크론병이 있으며 장점막 및 장벽의 만성적인 염증을 특징으

로 한다. 현재까지도 명확한 원인은 알려져 있지 않고 여러 가지 요인들이 열거되고 있으나 정상

장내 세균에 대한 과도한 면역반응으로 인해 지속적인 장의 염증이 발생하는 것으로 생각된다.1)

염증성 장질환의 약물치료의 목적은 간단하다. 증상의 관해를 유도하고 관해를 유지하는 것이

다. 하지만 염증성 장 질환을 완치시킬 수 있는 약은 아직 개발되지 않고 있다. 그러나 최근 염증

성 장질환에 대한 새로운 약제들이 많이 개발되고 그 효과가 입증되고 있다. 본 약물치료 가이드

라인에서는 염증성 장질환의 약물치료에 관한 여러 가이드라인에 대한 최신 지견을 간략히 소개하

고자 한다.2~5)

궤양성 대장염

궤양성 대장염에서 5-ASA는 관해유도 및 유지에 효과적이고 암에 대한 위험성을 떨어뜨린다.

하지만 하루 세 번 복용하는 5-ASA는 환자의 순응도가 40%에 불과하다.6) 따라서 하루에 한 번

복용하는 스케줄을 사용하는 것이 좋다.7) 또한 새로운 delivery system의 5-ASA 제제도 효과

적인 것으로 보고되고 있다.8)

경증 및 증등증의(mild to moderate) UC에는 5-aminosalicylate(ASA) 제재로 관해유도를 시도

한다. 이 때 4~6주간의 사용에도 반응이 없다면 스테로이드를 추가하여 사용하고 관해유도가 되면 서

서히 감량한다. 단 5-ASA는 계속 유지한다. 스테로이드에 듣지 않거나 (refractory)의존적

(dependent)인 경우에는 thiopurines(azathiopurine, 6-mercaptopurine)나 methotrexate를 사

용한다. Azathioprine(AZA)은 전구약 형태로 체내에 들어 가면 바로 6-mercaptopurine(6-MP)로
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전환되며 대사의 최종단계에서 6-thioguanine(6-TG)으로 분해된다. 하지만 적절한 효과가 나

타나기 위해서는 평균 3~6개월이 필요하기 때문에 빠른 관해유도를 위해서 사용하면 안 된다. 면

역 억제제에 효과가 없거나 부작용이 심한 경우에는 공식적으로 추천되는 않지만 biologics를 사

용할 수 있다. 

중증의(severe) UC에서는 내과적 외과적 치료를 적절히 통합하여 치료하여야 한다. 내과적 치

료는 3~7일간만 스테로이들를 정주하고 반응이 없다면 cyclosporine이나 biologics를 사용하고

그래도 반응이 없다면 수술을 해야 한다. 한 무작위 연구에서 하루 4mg/kg 용량으로 CyA를 투

여하였을 때 약 82%의 환자가 호전을 보여 급성기에 대장절제술을 피할 수 있으며 하루 2mg/kg

용량으로도 비슷한 결과를 얻었다.9, 10)

질환이 직장이나 좌측결장에 국한되어 있다면 여러 가지 스테로이드나 5-ASA 국소치료 제제

가 관해유도에 유용하지만 관해유지에는 역시 oral 5-ASA 제제가 필요하다.

크론병

크론병 환자들을 치료하는데 있어서 고려해야 할 사항 중에 질병의 형태와 해부학적인 위치가

가장 중요하다. 협착성 크론병은 거의 항상 수술이 필요하고 누공성 크론병은 복강내 농양이나 누

공을 특징으로 하며 주로 약물치료가 우선이지만 일부 환자에서는 수술이 최선의 치료일 수 있다.

항문주위 누공의 경우에도 적극적으로 치료해야 하며 약물치료 및 수술의 적절한 조합이 필요하

다. 비협착성-비누공성 크론병의 경우에는 약물요법이 주이고 수술은 약물치료에 반응이 없는 경

우에만 고려한다.

크론병이 아주 경한 경우(scattered aphthous ulceration in patients with significant

symptoms)에는 5-ASA 를 사용할 수 있다. 하지만 대개 스테로이드와 thiopuines(AZA, 6-

MP)나 methotrexate로 치료를 시작하고 3~4개월에 걸쳐 스테로이드를 tapering한다. 이는

전술한 바와 같이 적절한 효과가 나타나려면 3~6개월이 걸리기 때문이다. AZA/6-MP을 사용할

때에는 골수억제의 부작용을 감시하기 위하여 용량이 정량화 될 때가지는 2주에 한 번 말초혈액

검사를 해야 하고 용량이 정량화 된 후에도 3개월에 한 번은 검사를 시행해야 한다. 만약 환자가

스테로이드에 반응을 보이지 않거나 의존적인 경우에는 빨리 anti-TNF antibody 같은

biologicals를 사용해야 한다. 관해유지를 위해 스테로이드를 장기간 사용하는 것은 많은 합병증

을 유발하며 최근에는 새로운 약물로 대체되고 있다. 

Biologicsals는 점막까지 완전히 치유되는 경우가 다른 제제보다 많아서 폐쇄성, 누공성 합병

증을 피할 수 있는 즉 크론병의 지금까지 알려진 natural history를 변화시킬 수 있을 것으로 기

대된다. 대표적인 약물이 anti-TNFα인 infliximab이다. 이 약물은 크론병과 궤양성 대장염 모
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두에서 관해유도 및 유지에 효과적인 것으로 알려져 있다. 그리고 스테로이드, 입원, 수술의 필요

를 줄이고 크론 누공을 치유하며 삶의 질을 향상 시킨다.11, 12)

결 론

염증성 장질환의 치료에 있어서 약물치료가 그 치료의 근간이 되나, 환자들은 다양한 임상증상

이나 경과를 보이게 되어 치료가 간단하지 않다. 또한 염증성 장질환에 대한 약물이 많이 개발되

고 있고 질환의 발생기전에 대한 이해도 계속되고 있어 그 치료법의 발전도 가속화될 것으로 생각

되나 완치의 길이 열기기는 쉽지 않을 것으로 생각된다. 따라서 기존 치료제 및 새로운 약제들에

대한 충분한 이해를 바탕으로 환자 개개인의 임상양상에 따른 치료제의 선택과 선택된 치료제의

올바르고 적절한 사용이 염증성 장질환의 치료에 있어서 가장 중요한 사항이라 하겠다.
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크론병에서 발생한 직장암

조 용 범

성균관의대

증 례

39세 남자 환자로 13년전 크론병으로 진단받고 타병원에서 2~3년간 약물치료후 자가로 중단

하 였다. 이후에도 약복용과 중단을 반복적을 하였다. 2008년 10월 묽은 변을 자주 보는 증상이

발생하여 대장내시경을 받았고 협착 및 출혈 소견이 있다고 들었다. 2008년 12월 본원 내원하여

검사를 시행하였고 CBC stone with cholangitis 발견되어 항생제 치료를 받았고, anemia &

thrombocytopenia 발견되어 철분결핍성빈혈과 Idiopathic thrombocytopenic purpura

(ITP)로 진단받았다. 크론병 치료를 위해 Mesalazine을 사용하던 도중 급성췌장염이 발생하여

중단하게 되었다. ITP 치료는 Pd 30mg bid로 하고 있었다. 이후 Azathioprine을 시작하였는

데 혈소판 감소가 심하여 Azathioprine을 중단하게 되었다. 2009년 12월 시행한 에스결장경 상

에서는 rectosigmoid의 multiple ulceration 및 직장의 협착 소견이 있었다. 2011년 1월부터

크론병이 악화되어 Infliximab을 3차례 사용하였다. 이 당시 환자가“항문이 막힌 것같다”는 증

상을 호소하여 에스결장결 검사를 시행하였고 직장 협착 부위 조직검사상‘atypical glands

with high grade dysplasia’소견이어서 다시 한번 반복 검사를 하였고‘dysplasia-

associated lesion or mass with marked regenerative atypia’소견이어서 수술을 결정하

게 되었다. 2011-3-29 Total proctocolectomy with end ileostomy를 시행하였다. 수술 후

조직검사상 5x4cm 크기의 직장암이었으며 최종 병기는 T2N0M0 이었다.

고 찰

크론병이 오래 지속되는 환자들에서의 대장암 발생 위험은 궤양성 대장염 환자들과 비슷하다고

알려져 있다. 소장에만 국한된 크론병 환자들은 대장암이 아닌 소장의 선암이 발생할 위험이 높다.
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1990년 Ekbom 등의 보고에 따르면 회장의 크론병에서의 대장암 발생 상대 위험도는 1.0이었고,

회장-대장의 크론병에서는 3.2로 높아졌으며, 대장의 크론병에서는 5.6까지 증가하였다. 최근의

Canavan 등도 비슷한 경향의 결과를 보고하였다. 즉, 대장암 발생 위험은 회장의 크론병에서는

1.1배이었으나 대장의 크론병에서는 2.5배까지 증가한 것으로 나타났다. 

크론병, 궤양성 대장염 같은 염증성 장질환 환자에서 대장암 발생 위험인자로 알려진 것은 다음

과 같다; (1) younger age at diagnosis, (2) greater extent and duration of disease,

(3) increased severity of inflammation, (4) family history of colorectal cancer, (5)

coexisting primary sclerosing cholangitis 따라서 이러한 위험인자에 해당하는 환자들은 보

다 철저한 감시를 통해 대장암이 발생하기 전에 수술전 치료를 받도록 해야 한다.

궤양성 대장염 환자에서의 감시 프로그램에 대해서는 비교적 많은 연구결과를 토대로 제시되고

있다. 하지만 크론병에서는 협착, 누공형성 등으로 치료 과정 중 수술적 치료를 받게 되는 경우들

이 많고 이러한 영향으로 일정한 환자군에서 추적관찰을 통한 대장암 발병률을 연구한 결과가 많

지 않다. 최근의 연구 결과 염증의 범위가 비슷할 경우 대장의 크론병 환자에서 대장암 발생 위험

은 궤양성 대장염 환자와 비슷하다고 밝혀졌다. 따라서 대장암 조기 발견을 위한 감시 프로그램은

대장의 크론병에서도 궤양성 대장염에서와 같이 적용할 수 있다.

대장의 크론병에서 감시 대장내시경의 유용성을 보고한 연구는 많지 않다. Friedman 등은

259명 환자를 대상으로 한 연구에서 10cm 간격으로 조직검사를 시행하였고, 협착이 있는 부위와

용종성 종괴를 보이는 부위에서도 모두 조직검사를 시행하였다. 평균적인 검사 간격은 24개월이

었으며 조직검사상 이형성증이 있는 환자에서는 좀 더 자주 1~6개월 간격으로 시행하였다. 결과

적으로 16%의 환자에서 이형성증 또는 암이 발견되어 크론병 환자에서 대장내시경을 통한 감시가

중요함을 보여주었다. 현재 권고되는 감시 프로그램은 크론병 증상이 발생한 이후 8~10년부터 대

장내시경을 시행하고 만약 이형성증이 없다면 2년 후 다시 검사할 것을 권장한다. 소장에만 국한

된 크론병을 가진 환자들은 일반인들에서의 대장암 검진과 같이 시행하면 된다. 크론병에서 협착

이 있을 경우 1년 내에 내시경을 반복할 것을 권장한다. 만약 내시경으로 협착 부위 통과가 어려울

경우에는 바륨조영술 또는 CT 등을 시행해야 한다. 유병 기간이 20년이 지난 경우에는 대장암 발

생률이 약 12%정도되므로 수술을 고려해야 한다. 항문 협착이 있는 경우에는 암 발생 위험이 높기

때문에 정기적인 검사는 필수적이다.  
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Emergent operative management of ulcerative colitis

윤 용 식

울산의대

서 론

궤양성 대장염(ulcerative colitis; UC)의 치료는 내과적인 약물요법이 주를 이루고 있으나,

수술적 치료 역시 아직까지 중요한 역할을 담당하고 있다. 대략 25~30%의 UC 환자가 생애 중

수술을 받는다고 알려져 있고, UC로 진단받고 1년 내에 많게는 10%의 환자가 수술을 받는다고

보고 되고 있다. 

UC 환자의 재건수술은 지난 25년 동안 회장낭항문문합술(ileal pouch-anal anastomosis;

IPAA)이 표준치료로 자리잡고 있다. 최근 복강경 술식의 발전으로 복강경을 통한 재건수술도 다

양하게 시도되고, 비교적 안전한 술식으로 자리잡고 있는 실정이다. 재건수술은 회장낭의 보호를

위해 일시적인 회장루(temporary ileostomy)를 동시에 시행하는 2단계 수술방법이 일반적으로

권장된다.

본 증례에서는 독성거대결장(toxic megacolon)이 있어 응급수술을 받았던 환자의 치료과정을

통해서 UC 환자에서 시행되는 응급 수술적 치료에 대해 논의하고자 한다.

증 례

건강하던 53세 남자 환자로 내원 2개월 전부터 대변굵기가 가늘어지고, 변비 증상이 생겼고, 내원

3주전에 혈변으로 타대학병원에 입원하여 UC 진단을 받고 2주간 스테로이드 정맥주사 요법 치료받았

으나 증상의 호전없이 혈변과 복부팽만 심해져서 2011.3.22 본원 응급실 통해 내원하였다.

본원 내원 당시 의식과 혈압은 정상이었으나 빈맥(120/min), 발열(38.1℃), 복부팽만, 지속적

인 혈변을 보였고, 응급으로 시행한 복부골반CT에서 급성 전대장염 및 이전에 비해 악화된 독성

거대결장 소견을 보였으며, 내과적 치료에 반응이 없는 전격성 대장염과 동반된 독성거대결장으로
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진단하고 응급수술을 결정하였다.

전결장절제술 및 말단 회장루(Total colectomy with end ileostomy)를 시행하였고, 수술 후

조직검사에서 UC에 합당한 병리결과와 CMV 감염이 진단되었다. 환자는 수술 후 CMV 감염에

대한 2주간 항바이러스 주사치료, 다재내성균에 대한 항생제 치료, 수술 창상의 감염에 대한 2차

례의 창상 재봉합술 등의 치료 후 1개월 만에 퇴원하였다.

퇴원 후 비교적 안정적인 경과를 보여 4개월 경과 후(2011.7.29) 재건수술인 직장절제술, 회장

낭항문문합술 및 루프 회장루(Proctectomy, IPAA, and loop ileostomy)를 시행하였다. 재건

수술 후 정상적인 경과를 보였고, 현재까지 외래 경과 관찰 중으로 향후 회장루 복원수술 예정에

있다. 

독성거대결장

독성거대결장은 급성 대장염이 있는 대장의 직경이 부분적으로 또는 전체적으로 6cm 이상 확

장되어 있고, 전신적으로 독성 증상(저혈압, 빈맥, 발열 등)을 동반한 경우로 정의된다. 주로는

UC에서 발생하나 크론 대장염이나 기타 감염성 대장염에서도 생길 수 있다. UC 환자에서 독성거

대결장의 위험은 입원 환자의 약 8~10% 정도로 알려져 있다. 일반적인 치료는 내과적으로 금식,

정맥수액치료, 항생제 등의 보존적 치료와 이전에 스테로이드 치료를 받지 않은 환자에서는 고용

량 스테로이드 치료를 시도해볼 수 있으나 대부분 일시적인 증상의 호전 이후 재발의 위험이 높

다. 특히 대장염의 악화로 장천공이 발생한 경우 사망률이 34~40%에 이르기 때문에 조기에 수술

적 치료를 시행하는 것이 권장되고, 조기에 수술적 교정이 이루어진 경우 사망률을 10% 정도로

낮출 수 있다고 보고되고 있다. 

응급수술의 방법 및 고려사항

일반적으로 수술의 절박성(urgency)에 따라서 수술의 사망률이나 수술 후 경과에 차이가 크다

고 알려져 있다(mortality : elective surgery 5% vs. emergent surgery 30%). 가능하면 전

대장절제술 및 회장루 (total colectomy with ileostomy) 또는 아전결장절제술 및 원위점막루,

회장루(subtotal colectomy, mucous fistula, ilestomy)가 안전한 술식이지만, 하부 직장 또

는 항문 질환의 정도와 환자의 연령을 고려하여 재건수술이 어렵다고 판단되는 경우에는 전결장직

장절제술 및 말단 회장루(total proctocolectomy with end ileostomy)를 시행할 수도 있다.

그 외에도 환자의 상태에 따라서 일시적인 회장루나 결장루가 시행될 수도 있으며, 추후 대장이

감압되고 장정결이 시행된 이후 근본수술을 시행하는 방법도 있다.
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수술 방법의 결정은 환자의 전신상태(패혈증 정도), 연령, 병변의 범위, 장폐쇄 부위, 대장의 잔

변 여부, 장천공 여부, 항문괄약근의 기능, 직장 협착 여부에 따라서 향후 재건수술 여부를 고려하

여 수술의 범위 및 방법을 선택하는 것이 중요하다.

재건수술

UC에 대한 응급수술이 시행된 경우 총 3단계 수술을 시행하는 것이 안전한 방법이다. 

1) 응급수술(total colectomy / ileostomy) 

2) 재건수술(restorative proctectomy / IPAA / ileostomy ) 

3) 회장루복원술(ileostomy take down)

국외 연구에 의하면 초기수술과 재건수술의 시간 간격은 일반적으로 6개월 이후에 시행할 것을

권장하고 있다. 그러나 절대적인 기간보다는 초기 응급수술 이후 환자의 전신상태가 안정되고, 내

과적으로 복약이 필요치 않으며, CT와 내시경 검사를 통해서 직장점막의 상태 및 복강 염증 상태

를 확인 후에 문제가 없으면 3개월 이후에는 재건수술을 시도해 볼 수 있다. 
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개 요

골반저 이완 질환은 요실금으로 대표되는 비뇨 요로계 이상, 직장탈과 같이 골반저 이완부로 탈

출된 하부 위장관 질환과 함께 부인과 장기의 골반저 이완에 따른 골반 장기 탈출증등이 있다. 부

인과 의사의 관점에서 볼 때 대표적 골반저 이완질환으로 골반장기 탈출증(Pelvic organ

prolapsed, POP)을 들 수 있다. 골반장기 탈출증 은 질로 골반 장기와 질의 일부 혹은 전부가 돌

출되는 질환이다.1) 특히 노인에서 많이 발생하며 다산은 주요한 위험 인자로 이해되고 있다.2,3)

지난 30여년간 약 45% 정도 발생률이 증가한 것으로 보고가 되었으며 특히 50세 이상의 여성에

서 빈발하는 것으로 나타나고 있다.4,5) 우리 나라도 고령화 사회로의 변화가 가속화되고 있어 이

질환이 증가함에 따라 병태 생리, 골반 장기 탈출증의 위험요소 에 대한 이해 그리고 재발 방지에

대한 요구가 증가하고 있다. 치료 방법으로는 운동요법, 패사리, 전자기장 치료, 기타 식이 조절등

다양한 비수술적 치료 시도가 소개되었으나 현재까지는 대부분의 골반 장기 탈출증은 다소 합병증

부담은 있으나 수술적 치료에 의해 가장 확실하게 교정되는 것으로 이해되고 있다. 현재 가능한

수술적 접근 방법으로는 경질, 개복, 복강경, 로봇 수술등이 있으나 다른 방법에 비하여 월등히 우

수한 성적을 보고하고 있는 단일 방법은 없는 실정이다.  많은 과학적 발전의 도움하에 비침습적

이고 효과적인 수술법들이 소개되고 있으나 아직까지는 많은 발전이 요구되는 미개척 분야의 하나

라고 생각된다.

1. 골반 장기 탈출증의 병태 생리

골반 장기 탈출증은 골반을 지지하는 신경과 근육등의 기능이상에 의해 지지구조가 약화되어 발

생하는 것으로 이해되고 있다. 질강(vaginal canal)은 질첨부와 주요 인대(cardinal

uterosacral ligament)에 의해 지지되고 다. 골반내 결체 조직은 항문 거근(levator ani
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muscle)과 미골근(levator ani muscle) 으로 구성된 골반막에 의해 1차적으로 지지된다. 이 두

근육은 요도, 질, 직장을 지지하며 수축을 하는 경우 요도, 질, 직장이 치골 쪽으로 당겨지게하여

골반 장기가 탈출되는 것을 방지한다. 하지만 어떠한 원인에 의해 이러한 지지 구조물의 기능이

약화되는 경우 골반 장기가 탈출하는 것으로 이해되고 있다. 특히 골반저를 지지하는 주요 구조물

을 현수교에 비유하여 이해하는 방법이 소개되었는데, PUL(periurethral ligament) ATFP

(arcus tendineus fascia pelvis), USL(uterosacral ligament)이 가장 중요한 역할을 하는

인대로 이해되고 있다.(Fig. 1)

2. 골반 장기 탈출증의 종류와 자궁탈의 정의, 정량화

자궁탈(Uterine prolapsed), 직장탈(Rectocele, 장류(enterocele), 방광탈(cystocele)등이

있으며 자궁탈은 주요 인대(cardinal) 혹은 자궁천골인대(uterosacral ligament)의 약화에 의

해 자궁이 질외구로 탈출한 것으로 정의한다. 자궁탈의 정량화를 통해 그 병기를 정하여 치료 선

택에 대한 연구의 효율성을 기하고 있으며, 대표적인 예로 POP-Q(Pelvic Organ Prolapse

Quantitation System )를 보편적으로 사용하고 있다.(Fig. 2,Fig. 3, Table 1, Table 2)6)
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Table 1

Points Description Range

Aa Anterior wall 3 cm from hymen -3 cm to +3 cm

Ba Most dependent portion of rest of anterior wall -3 cm to +TVL

C Cervix or vaginal cuff 짹TVL

D Posterior fornix (if no prior hysterectomy) 짹TVL or omitted

Ap Posterior wall 3 cm from hymen -3 cm to +3 cm

Bp Most dependent portion of rest of posterior wall -3 cm to +TVL

TVL, total vaginal length.

Table 2

Stage 0 No prolapse is demonstrated. Points Aa, Ap, Ba, Bp are all at -3cm, and point C is
between total vaginal length (TVL) and - (TVL -2cm).

Stage I The most distal portion of the prolapse is >1cm above the level of the hymen.

Stage II The most distal portion of the prolapse is <1cm proximal or distal to the plane of the hymen.

Stage III The most distal portion of the prolapse is <1cm below the plane of the hymen but no
further than 2cm less than the total vaginal length.

Stage IV Complete to nearly complete eversion of the vagina. The most distal portion of the
prolapse protrudes to > + (TVL -2)cm.
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3. 수술 방법

Colporrhaphy with/without vaginal hysterectomy

Vaginal hysterectomy with/without colporrhaphy

Colposleisis (Le Fort op)

S-S fixation with/without hysterctomy

Laparoscopic/laparotomic/robotic suspension with/without hysterctomy (sacro-

colpopexy, H suspension)

Mesh-based operation with/without hysterctomy-GYN/Uro

Etc.

4.고식적 개복술, 복강경 수술 및 로보트 수술 : 
골반 장기 탈출증 수술시 복강경 혹은 로보트 수술이 적절한 것인가?

개복, 경질 수술창을 통한 수술이 표준으로 이해되던 시기에는 기존의 방법에서 얻어진 임상 성

적에 기초한 믿음으로 인해 새롭게 등장한 복강경, 로봇 수술에 대한 거부감이 존재했다. 물론 개

별 술자의 선호도와 인적, 물적 수술 환경 요인등에 영향을 받는 수술창 형성 방법에 대한 논쟁은

비단 골반장기 탈출증 수술뿐 아니라 다른 양성, 악성 질환에서도 광범위하게 현재까지 지속되고

있다. 기복하 복강경 수술시 기존의 고식적 방법에서 발생하지 않았거나 적게 발생한 수술연관 합

병증이 새로운 방법으로 시도할 경우 증가할 가능성이 있다면 새로운 수술법으로 받아들여 지는데

많은 어려움이 있읍니다. 특히 골반장기 탈출증 수술에 있어 가장 중요한 것 중의 하나는 재발률

의 감소인데 만약 새로이 시도되는 방법이 비록 논리적으로는 받아들여 질 수 있을 것으로 기대가
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되었더라도 재발률이 기존의 방식 보다 높다면 보편화 될 수 없고 도태되어야 할 것이다. 그 다음

으로 고려되어 질 수 있는 것이 미용적 이득, 재원기간, 술후 동통, 삶의 질, 경제성등 입니다. 현

재 mesh를 이용한 복강경 수술이나 로봇 수술의 경우 아직 걸음마 단계로서 향후 연구 결과 추

이를 조금 더 지켜봐야 할 것이라 여겨집니다.

결 론

골반장기 탈출증 수술과 관련된 여러 논쟁은 향후 발표될 임상 연구에 의해 종결되어 질 수 있

을 것입니다. 현재로서는 당대의 치료 전략을 이해하고 유관과와 긴밀한 협조를 통한 치료 선택을

임상에 적용하여 치료 성적을 개선하는 노력을 하는 것이 최선일 것이라고 생각됩니다.(Fig. 4)
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골반장기탈출증은 분만 여성의 50%에서 발생되며, 서양에서는 매년 10,000명당 10명에서 30

명 정도가 연관된 수술을 받고 있다.1,2) 한국에서도 고령인구의 증가와 식생활의 변화로 인하여 증

가 추세가 예상되는 실정이다. 골반장기탈출증은 다음의3) 형태로 분류할 수 있다.

골반장기탈출증

1. upper vaginal prolapse (uterine or vaginal vault);

2. anterior vaginal wall prolapse (cystocele, urethrocele, paravaginal defect);

3. posterior vaginal wall prolapse (enterocele, rectocele, perineal deficiency).

발병 원인은 매우 복잡하고 다양하다. 현재까지 알려진 위험인자들은 임신, 출산, 선천적 혹은

후천적인 결체조직의 이상, 골반저의 탈신경화, 고령, 자궁적출술, 폐경 및 지속적인 복압을 증가

시키는 요인들이다.3) 변비와 연관된 후질벽탈출증인 직장류의 수술적 접근에 따른 장, 단점을 현

재까지 연구 디자인이 잘 고안된 문헌을 중심으로 중립적인 입장에서 평가하였다. 현재까지 세가

지 형태의 접근 술식에 따른 보고는 다음과 같다. 1. 경질적 접근 과 경항문 접근의비교 2. 경질적

접근 과 경복적 접근의 비교 3. 경질적 접근 과 이식 물질을 이용한 후질벽 삽입술 등이다.

한국의 골반저질환 생리검사의 빈도

매년 직장항문,골반저질환에 대한 관심은 증가되고 있다. 특히 개인의원이나 준종합병원에서의

관심도는 비약적으로 증가되고 있다. 한국에서 2004년 이후 3년 동안 항문 기능 내압 검사의 빈
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도가 월등하게 증가되고 있음은 골반저 질환의 발생 빈도가 증가되고 있슴을 추정가능케 한다.
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Multidisciplinary approach 치료의 기본 개념

골반저 질환은 비뇨기과, 부인과 및 대장직장외과의 각각의 수직개념이 아닌 통합된 개념의 수

평개념으로의 전환이 요구되고 있다. 이는 동일한 신경지배와 동일한 골반저근육의 공통된 구조물

로 이루어지기 때문이다. 골반장기탈출은 독립된 장기의 탈출이 아니라 통합된 장기의 탈출내지는

부분 탈출로써 기능적, 구조적 질병으로 발생됨이 근거가 된다.

발생율(western)

서양의 보고에서 변실금과 요실금의 복합적인 발생률은 53%, 직장탈 환자에서의 요실금은

65%의 발생빈도를 보고 하였다. 정상군에서의 전질벽의 장기 탈출은 12.5%, 변실금환자에서 전

질벽 장기탈출은 18%를 보고 하였다. 직장탈과 전질벽 장기탈출의 동시 발생률은 34%로 보고되

었다. 

본원 환자의 경우 직장류와 동반된 빈도는 방광류(31%), 요실금(38%), 방광류와 요실금(29%),

요실금 혹은 방광류(55%), 자궁탈출(10.5%) 및 질탈출(1.1%)등으로 각각 나타내었다.
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골반장기탈출의 병태생리

해부학적 구조를 이해하면 골반장기탈출의 이해를 높일 수 있다. 구조적인 결손과 근육자체의

이상 및 상부신경성 이상으로 설명되고 있다. 

1) levator ani and coccygeus근육은 pelvic diaphragm을 형성하며, pubococcygeus와

iliococcygeus근육이 내측에서 외측으로 위치하고 있다. 

2) levator plate는 상기 두 근육이 후방에서 융합되어 sacrococcygeal 골에 붙게되며,

levator plate위에 직장, vagina 상부2/3이 놓여있게된다. 

3) Arcus tendineus levator ani (ATLA), Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP)은

ischial spine에서 pubis에 연결되는 white fascial bands 구조물로써 lateral support

를 담당하고 있다. 

4) Anterior vaginal wall defect 결손부 위치에 따라서 central, lateral, 및 combined형

태로써 cystocele을 발생시킨다. 

5) 골반장기탈출은 일반적으로 vagina wall 중심으로 해부학적 분류를 한다. 그러므로 장기탈

출 위치와 결손 부위에 따라서 구조적인 병인론을 나누고 치료하게 된다. 

6) 골반저근육의 위축- myogenic 혹은 neurogenic muscle atrophy의 개념도 이해해야 한다.
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1. Endopelvic fascia (fascia aponeurosis) 

2. Levator plate 
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3. Arcus tendon fascia pelvis, arcus tendon levator ani 및 arcus tendon rectovaginalis
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골반 장기 탈출의 분류법
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골반 장기 탈출 수술시 사용되는 Implant 

현재까지 근거 중심 치료 결과(evidence based management)

1) Biofeedback 치료는증상이있는골반저실조(pelvic floor dyssynergia) 환자에게추천할수있다. 

- Level of Evidence: Class II -Grade of Recommendation: B 

2) 경질식직장류수술은적절한접근방법이다. 방광, 자궁탈출증의동반질환의교정이용이하다.

- Level of Evidence: Class III -Grade of Recommendation: C 

3) 경항문 직장류 수술은 적절한 접근방법이다. 

- Level of Evidence: Class II -Grade of Recommendation: B 

4) 현재까지 transrectal stapled repair(STARR)의 직장류, 직장중첩증 질환에의 수술 적용

은 근거 문헌이 부족한 상태이다. 

- Level of Evidence: Class III -Grade of Recommendation: D 

5) 극심한 출구폐쇄형 배변장애의 원인으로써 직장중첩증이 고립성직장궤양증후군과 동반시 수

술적 교정은 고려 할 만하다.

6) Artifical Bowel Sphincter 삽입술은 호전은 되나 수술 합병율이 높다. 

7) 변실금이 동반된 질환은 수술적 치료 외에 비수술적 치료와 병합 치료가 요구된다. 

8) 직장탈수술은 경복부 접근 수술과 경항문 접근 수술 사이의 재발률의 차이는 없으며, 경복부

접근 수술에서 잔존 변실금이 적다. 외측인대박리 했을 경우에 잔존 변비증상이 많았다. 복

강경 직장 고정술은 수술 합병증이 적고, 직장절제와 직장고정술이 합병 시행시 잔존 변비증

상이 적다.
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직장류 수술에서 경질적 접근 수술과 경항문 접근 수술의 결과

1. 탈출 증상의 완화

경질적 접근법이 경항문 접근법보다 주관적(RR 0.36, 95% CI 0.13 to 1), 객관적(RR 0.24,

95% CI 0.09 to 0.64)인 실패율이 적었다.4,5) (Fig. 1)

2. 수술 후 폐쇄성 배변장애와 변비 증상의 완화

수술 후 배변조영술상의 직장류의 크기는 경항문 접근법(4.13cm)보다 경질적 접근법(2.73

cm)이 긍정적인 결과를 보였다.(p=0.05) 폐쇄성 배변장애와 변비 증상의 잔존 증상은 경질적 접

근법에서 우월하였다.(RR 0.73, 95% CI 0.37 to 1.42)4,5) (Fig. 2)

3. 성교 곤란증의 발생

경항문 접근법이 경칠적 접근법보다 성요곤란증의 발생빈도가 적었다.4,5) (Fig. 3)
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Fig. 1. Number of women with prolapse (objective failure, posterior vaginal colporrhaphy vs
transanal repair)

Fig. 2. Number of women with obstructed defecation / constipation after surgery (posterior vaginal
colporrhaphy vs transanal repair)
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4. 수술시 출혈량

경항문적 접근법이 경질적 접근법보다 출혈양이 적었다.4,5) (Fig. 4)

5. 이물질(mesh graft) 삽입 유, 무에 따른 경질적 접근법의 결과

Polyglactin(Vicryl) mesh 사용 유무에 따른 직장류의 재발율의 차이점은 없었다.(7 out of

67 versus 6 out of 65)6) (Fig. 5)
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Fig. 3. Number of women with dyspareunia, (posterior vaginal colporrhaphy vs transanal repair)

Fig. 4. Blood loss (ml. posterior vaginal colporrhaphy vs transanal repair)

Fig. 5. Number of women with prolapse (objective failure, posterior vaginal colporraphy vs posterior
colporraphy with mesh reinforcement for rectocele).
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서울송도병원- 골반장기탈출증의수술적 algorithm 

결 론

골반저 질환은 골반의 구조적인 원인, 기능적 원인 및 신경이상 등으로 연령이 증가될수록 발생

률이 증가될 질환이므로 연관 전문가들의 협동 진료가 치료의 시작이 되어야 함은 당영한 결론이

다. 대장항문외과의에 친숙한 후질벽탈출증의 많은 빈도는 직장류이다. 다양한 수술 접근법과 이

에 따른 장 단점을 숙지해서 적절한 술식이 선택되어야 함은 당연하다.

경질적 접근 수술의 단점은 성교 곤란증, 수술시 출혈 증가 및 수술 시간 증가를 나타내고 있다. 장

점은 주관적, 객관적인 증상 소실율이 월등하고 동반된 다발성 골반 장기 탈줄증인 골반저 질환들을

동시에 수술할 수 있다는 점을 들 수 있다. 이물질 사용이 없으므로 육아조직으로 인한 합병증의 발생

을 원천봉쇄 할 수 있다는 점도 고려 할 만하다. 그러므로 수술 시 정확하게 해부학 적 박리판을 찾아

서 박리하고 불필요하게 넓고 깊게 봉합하지 않는다면 성교 곤란증, 출혈을 예방 할 수 있을 것이다.
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POP impression

colorectal surgeon
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CTTS,cystodefecogram,EMG,mano
EVUS,MR-cystodefecogram

cystodefecogram,PNTML,mano
urodynamic,EAUS,EVUS,

MR-cystodefecogram

uterine or vault prolpase,rectocele,enterocele
cystocele,DPS (POP)
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transvaginal cysto/rectocele repair
Laparoscopic sacrospinous suspension
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최근 국내에서는 로봇수술에 대한 세간의 관심이 좋은 의미에서든 나쁜 의미에서든 달아오르고

있다. 사실, 저자도 로봇에 대해서 많은 관심을 가지고 있고 지금보다는 좀 더 똘똘한 로봇이 나오

기를 기다리고 있다. 저자의 경우도 로봇을 시작할 때“복강경 수술의 2% 모자라는 부분을 로봇을

통해서 해결할 수 있겠구나”라는 생각을 했었지만, 지금은 정말 그런지 의문을 가지고 있다. 이미

로봇에 대한 경험이 많은 외과의사들은 로봇이 복강경수술보다 낫다고 할 것이고, 아직 로봇을 시

작하지 않은 외과의들은 로봇의 real benefit에 대해서 의구심을 가지고 있을 것이다. 기술적인

것은 로봇의 Learning curve에 관련된 사항이라고 생각되어 짧은 시간에 현재 국내에서도 핫이

슈로 떠오르고 있는 로봇의 문제점을 한번 생각해 보고, 그렇다면 과연 외래 현장에서 환자들에게

로봇수술에 대한 질의를 받았을 때 과연 어떻게 설명해야 할지 고민스러운 부분을 공유해 보도록

하겠습니다.

물론 저자가 언급할 내용은 대장암수술 분야에서의 로봇의 제한점이다. 현재 의료용으로 사용하

는 수술용 로봇, 특히 대장암분야에서 사용하고 있는 다빈치는 master-slave 방식의 로봇이다.

극단적인 예이기는 하지만, 재밌게도 비외과계열의 의사들마져도 로봇수술은 안드로이드형의 로

봇, 다시 말해서 인공지능을 가진 로봇이 모든 것을 알아서 판단하여 수술을 진행하기 때문에 수

술이 정확하게, 그리고 실수없이 잘 될 것이라고 생각한다. 하물여 일반인들은 로봇수술을 어떻게

생각하겠는가 하는 질문에 대한 답은 궂이 말할 필요는 없을 것 같다. 

저자의 경우는 다중포트를 이용한 로봇직장수술에 대해서는 고비용에 비해 아직 로봇의 잇점을

살릴 수 있을 정도의 로봇수준이 아니라고 판단하여 보류하고 있다. 

우리는 여기서 잠시 2000년초 우리나라에서 복강경대장수술이 시작될 때 당시의 상황을 돌이

켜 볼 필요가 있다. 일부 외과의사들은 복강경수술이 시작되었던 시점과 로봇수술의 시작단계인

현재의 시점을 비슷한 상황으로 간주하고 복강경수술도 처음에는 비용이 비쌌다고 말하기도 한다.

그러나 사실은 상황이 비슷하지 않음을 알게 된다. 복강경수술은 개복수술에 비해 수술흉터가 거

의 남지 않으며 통증 또한 적기 때문에 기존 복강경수술의 술기의 steep한 learning curve에도
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불구하고 활성화되어 대장암분야의 표준술식으로 등장하게 되었던 것이다. 이러한 변화는 과히 패

러다임의 변화라고 말할 수 있지 않겠는가.

로봇수술의 경우는 수술술기의 획기적인 변화라고 말하는 이들도 있지만, 사실 로봇수술은 술기

의 변화라기 보다는 의료기기의 기술적 발전이라고 말하는 것이 옳을 것이다. 주지하는 바와 같

이, 최근의 의료용 로봇은 기존 복강경수술의 단점을 보완하기 위해서 개발되었고 지속적인 발전

을 거듭하고 있다.  

저자의 개인적인 생각에도 향후 외과영역의 수술에서 로봇의 역할이 훨씬 커질 것이라는데는 동

감하고 있다. 

결국 로봇은 tactile 및 tensile sense를 해결하고 좀 더 똘똘한 컨솔기능 가져야 될 것다. CT

나 MRI와 같은 이미지를 이용하여 합성한 3D image를 콘솔 모니터상의 수술시야에

overlapping 되게 하여 수술부위 주변 해부학적 구조물을 알 수 있게 하여 수술에 도움을 주게

될 것이며, 수술자의 콘솔화면에서 멘토가 원격제어를 통해 그림을 그려 수술방법을 가이드할 수

있게 될 것다. 이 두가지는 모든 현재 개발 중이거나 충분한 개발 가치가 있는 것들이라 생각된다.

환자의 입장에서 볼 때, 직장암의 경우 로봇수술을 통해서 성기능과 배뇨기능의 장애가 없고, 전

체적인 생존율의 향상까지 가져 올 수 있다면 더 없이 좋은 수술방법이 되지 않을까 생각한다. 

그러나, 현재 개발되어 있는 로봇의 용도는, 비교적 좋은 시야에서 정확도를 요하는 경우나, 기

존 복강경수술에서는 어려운 suturing이 많이 필요한 경우입니다. 그러나 대장암의 경우는 그 수

술범위가 넓어서 robot arm들끼리의 충돌이 많이 생겨기 되며, 결국 로봇수술의 관건은 얼마나

robot arm의 fighting이 적었느냐에 달려 있다고 말할 정도이다. 그래서 사실 early in

learning curve에서 로봇암의 포트위치 선정에는 매우 신중할 필요가 있으며, 경험이 많은 분들

의 조언을 참조할 필요가 있다.  

이러한 원초적인 문제점을 안고 있는 로봇을 기존의 복강경수술과 견주기 위해서는 최소한 다음

의 여러 항목들이 해결되어야 한다고 생각한다.

첫째, trocar을 삽입하기 위한 포트의 수가 기존 복강경수술에 비해 최소한 같거나 적어야 한다.

둘째, 수술소요 시간도 최소한 같거나 더 적어야 한다.

셋째, 응급상황이 발생시 최소한 동일한 정도나 더 빠르게 상황대처를 할 수 있어야 한다.

네째, 환자의 위치변경을 최소한 동일하거나 더 효율적으로 할 수 있어야 한다.

다섯째, tactile sense가 최소한 비슷하거나 더 우수해야 한다. 

동시에, 복강경수술에 비해 최소한 현재의 로봇대장암수술에서 지금 당장 해결되어야 한다고 생

각하는 로봇수술시스템의 개선점은,

첫째, 로봇암의 충돌을 최소한으로 해야 한다. 이 말은 현재의 로봇암이 너무 크다는 것이다. 특

히 서양인에 비해 아시아인들은 상대적으로 체구가 작고 따라서 복부에서 포트의 위치를 잡는 것

이 여간 어려운 것이 아니다. 설상가상 사람 팔뚝보다 굵은 로봇암을 도킹하게 되면 로봇암의 충
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돌 횟수는 더 많아지게 된다는 것이다.

둘째, 좀 더 다양한 기구들이 개발되어야 한다. 

현재로서는, 전기소작기로 조직박리시 발생하는 fog라든지 혈관손상으로 출혈이 될 때 신속하

게 대응할 수 있는 기구가 가장 아쉽다. 그것은 1번 로봇암에 이러한 fog와 bleeding을 suction

하고 irrigation까지도 가능한 dissector툴이 장착되면 금상첨화가 아니런지 모르겠다.

셋째, 로봇암이 tactile sense와 tensile sense를 감지할 수 있어야 한다. 이것은 사실 매우

중요한 요소인데, 지금으로서는 로봇이 기존 복강경수술에 비해 상대적으로 못하다고 생각된다.

사실 로봇수술에서 tactile sense가 없어 혈관이나 장을 잡을 경우 손상을 입힐 위험이 크고,

tensile sense가 없어 tie시 실을 끊어 먹는 일이 발생하게 된다. 이러한 것들도 로봇의 경험으로

어느 정도 극복을 할 수 있다고는 하나 복강경수술에 비해 확실이 더 어려운 부분이다.

넷째. 로봇수술의 고비용에 관한 것이다.

이런 고비용 문제가 현재 로봇수술의 확산에 가장 큰 저해 요인이다. 실제 임상에서 환자들에게

이런 고비용에도 불구하고 로봇대장수술을 권해야 하는 대장외과의사들은 딜레머에 빠진다.

고비용을 보상한다는 의미에서도 우리는 기존 복강경대장수술에 비해 로봇대장수술이 가지는

우월성을 증명해야 한다. 결국 환자들에게 로봇대장수술이 종양학적 결과가 더 좋고 성기능 및 배

뇨기능이 더 낫다는 말을 해 주어야 한다.

그러나, 사실 이런한 것들을 입증하기란 쉽지 않다. 지금까지 많은 보고에서 로봇대장수술의 안

정성과 가능성을 증명했으나, 비용대비 효율성에 대한 문제해결이 필요한 시점이 아닌가 생각한

다. 이를 위해서는 다기관연구가 필요하다는 데는 이의의 여지가 없습니다. 왜냐면 수술용로봇을

독점하고 있는 로봇 회사에서 가격을 인하할 이유가 없기 때문이며 비록 요원하긴 하지만 경쟁사

제품이 나타날 때까지는 해당 로봇제품의 가격이 떨어질 것 같지 않기 때문이다.

지금 전세계적으로 로봇과 복강경술을 비교하는 다기관연구 프로젝트로 진행하는 ROLLAR

TRIAL이 있다. primary end-point를 보면 개복술로의 전환율을 낮추고자 로봇을 해야 한다는

것이다. 그러나, 대한민국의 대장외과의사 입장에서 인정할 수 없는 것이다. 

전세계적으로 4번째로, 아시아에서는 제일 많은 다빈치 시스템을 보유하고 우리나라의 경우는

로봇수술의 역할이 개복전환율을 줄이기 위해서 그 많은 비용을 지불해가면서 로봇수술을 하는 것

이 아니라, 기존 복강경수술이 비해 로봇수술이 가질 수 있는 기계적인 우월성 보다는 환자들에게

돌아갈 수 있는 실제적인 임상적 우위를 점할 수 있는 killer benefit를 찾아내야 한다.   

바라건대, 대장암, 특히 직장암 분야에서 로봇대장수술의 잇점을 기대하고 있다. 이러한 소위

killer benefit는 좁은 골반내강에서 수술시에 찾아볼 수 있다. 저자 또한 마찬가지로 이러한 장

점을 찾아보기 위해서 약간의 로봇경험이 있지만, 로봇시스템에서만 가능한 로봇전용 기구가 아직

많이 부족하다. 물론 현재의 제한된 기구만으로 학습을 통해서 난관을 극복할 수 있다고 는 말 하

지만, 로봇은 수술집도의 입장에서는 좀 더 편하고 자동화된 시스템에서 수술을 하기 위해 개발된
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것이라면 궂이 현재 로봇에 우리가 맞춰가야 한다는 생각은 좀 아이러니 하지 않나 생각해 본다. 

우리나라의 현재 로봇수술 상황을 알아 본다. 

지난해 말에 한국보건의료연구원 NECA에서는 국민적인 관심을 가지고 있는 로봇수술에 대해

서 공청회를 가졌다. “한국적 상황을 고려한 로봇 수술 의료기술평가”에 대한 연구결과 발표와 토

론회가 있었다. 

외과, 흉부외과, 산부인과, 비뇨기과 전문의들이 패널 토의에 참석했었다고 한다.

이 연구결과는 그동안 발표된 저널에 대한 임상결과를 메타분석을 한 것으로 알고 있다. 그러나

로봇수술을 이용한 수술이 매우 다양하고, 연구자들이 보고하고 있는 결과 또한 다양하며, 결과의

정의도 달라서 정량적인 분석을 시행하기 매우 어려웠다고 결론 내리고 있다. 

그 이후에 인터넷 뉴스를 통해서 2011년 1월 8일, 로봇수술에 대한 유효성 논란이 되었고, 

그 일주일 후에는 세브란스 병원의 로봇수술 5,000예 달성에 대한 기사화와 함께“로봇수술논

란, 질관리 계기로 삼겠다고”맞대응을 한 바 있다. 

그리고 3달후인 지난 4월달에“다빈치 로봇수술 유효성 논란 다시 불붙나”라는 제목의 인터넷

뉴스가 나왔고, 최근 6월 중순에는 한국보건의료연구원의“한국적 상황을 고려한 로봇수술의 의료

기술평가”에 대한 최종 결과보고를 발표한 바 있다. 로봇수술이 기존 수술에 비해 장점이 입증된

바가 없다는 것이다. 

국내에 33대의 로봇시스템이 들어와 있지만, 연대, 고대, 경북대병원 외에는 그다지 로봇대장

수술이 활성화되지 못하고 있다. 이러나 대략적인 통계는, 전체적인 로봇대장수술의 수가 아니라

적극적으로 로봇대장수술을 시행하고 있는 병원에 대한 내용이다.

누구를 위해 종은 울리나, 2010년 Pigazzi와 Garcia는 로봇대장수술이 누구를 위한 것이고

무엇을 위한 것인가라는 제목을 DCR에 발표했다. 이제는 이 비싼 페라리 자동차를 가지고 정말

잘 할 수 있는 것이 무엇인가를 찾아야 할 때라고 지적한 바 있다. 

작년 6월 미국 일리노이대 colorectal section의 Prasad 그룹에서는 로봇 우측결장절제술에

서 로봇의 역할이 있는가?라는 제목의 논문을 통해서 로봇의 조기 learning curve을 극복하는

로봇우측결장절제술이 도움이 될 것 같다고 했다.

2011년 1월 경북대 외과 최 등은 개복술, 복강경수술, 로봇수술을 비교한 연구에서 로봇수술이

복강경수술에 비해 의미있는 단기성적의 잇점을 보이지 못했다고 했다. 

올해 4월 ePub된 스페인 논문을 보면 대장암에 대한 복강경수술과 로봇수술에 대한

prospective randomized study결과를 발표했는데, 비슷한 임상결과를 보였다고 했다.

올 6월달에 ePub된 고대 외과 김 등은 최근 논문에서도 로봇수술은 기존 복강경수술과 비슷한

단기성적을 보였다고 했다.

이상에서와 같이 현재 발표되고 있는 로봇대장수술에 대한 단기성적들이 우리의 기대에 못 미치

고 있는 듯하다. 
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따라서 로봇대장수술에 대한 막연한 적응증으로 evidence없이 무분별하게 수술은 하는 것은

여전히 문제의 여지가 있을 수 있고, 기계적인 우월성보다는 환자의 real benefit를 먼저 생각하

는 것이 현재로서의 로봇대장수술에 대한 저자의 생각이다. 
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Colorectal cancer for practising surgeons

What's new in the adjuvant treatment?
How to follow the patient?

백 무 준

순천향의대

What's new in the adjuvant treatment?

The main prognostic factor for survival or relapse after surgery of localized colorectal cancer is

tumor staging. Stage I disease is usually cured by surgery alone, and decision of adjuvant

therapy is based on the risk of locoregional or distant relapse for stage II and stage III colon

cancer. Three-year disease-free survival (DFS) has been recommended by the US Food and Drug

Administration Oncology Drugs Advisory Committee as a new regulatory end point for full

approval in adjuvant colon cancer based on the validation of its surrogacy for 5-year overall

survival (OS). The 3-year DFS in stage III cancer without any postoperative chemotherapy range

between 44% and 52%. The staging in colon cancer revealed 2 subsets of patients: stage II

tumors with poor prognosis and stage III tumors with better prognosis. However, the definition

of factors useful for identification of patients for whom adjuvant therapy is needed, safe and

effective, remains controversial. 

ADJUVANT CYTOTOXIC CHEMOTHERAPY

5-Fluorouracil

5-Fluorouracil (5-FU) was the first drug to show a survival advantage over surgery alone in

adjuvant colon cancer, with a 3-year DFS of 61% to 67%. It was shown in the early 90’s that

adjuvant chemotherapy with 5-FU and levamisole improved DFS and OS in stage III colon

cancer. The Intergroup trial (INT-0035) was the first large-scale study to demonstrate in patients

with stage III colon cancer treated with adjuvant chemotherapy, a 40% and 33% relative

reduction in the risk of recurrence and in the overall death rate, respectively. Two other studies

demonstrated the benefit of adjuvant chemotherapy versus no treatment in patients with colon
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cancer: the International Multicenter Pooled Analysis of Colorectal Cancer Trials showed a 22%

relative risk reduction in mortality with high-dose 5-FU and leucovorin (LV) (5-FU/LV); the

Mayo Clinic regimen showed improvement of time to relapse and survival with monthly low-

dose LV and bolus 5-FU. Equivalence of the modified Roswell Park regimen (weekly high-dose

LV and bolus 5-FU) to the Mayo Clinic regimen was demonstrated in the Intergroup study INT-

0089. Standard intravenous treatment, FUFOL (monthly high-dose LV and bolus 5-FU), was

also compared with infusional therapy, LV5-FU2 (fortnightly LV and 5-FU bolus plus infusion)

in a trial including stage II and stage III colon cancer. There was no statistical improvement in

DFS [hazard ratio (HR) = 1.04, P = 0.74], but LV5-FU2 became an accepted standard due to the

improved safety profile.

Capecitabine

The Xeloda in Adjuvant Colon Cancer Therapy (X-ACT) trial compared intravenous bolus 5-

FU/LV (Mayo Clinic regimen) with oral capecitabine for 6 months in stage III colon cancer.

DFS in the capecitabine arm was at least equivalent to the control arm (HR = 0.87, P = 0.001).

Oral uracil and tegafur plus LV was compared with weekly bolus 5-FU, and the results showed a

similar OS and DFS, with a similar toxicity.

Oxaliplatin

Fluoropyrimidine and oxaliplatin combination trials led to a significant advantage in term of

survival in 3 phase III trials. The Multicenter International Study of Oxaliplatin/5-

Fluorouracil/Leucovorin in the Adjuvant Treatment of Colon Cancer (MOSAIC) adjuvant

chemotherapy trial recruited 2246 patients with stage II and stage III colon cancer and compared

LV5-FU2 and FOLFOX4 for 6 months. Adding oxaliplatin resulted in a 23% improvement of

DFS (HR= 0.77, P = 0.002). Updated results showed 5-year DFS rates of 73.3% and 67.4% for

FOLFOX4 and LV5-FU2, respectively (HR = 0.80; P = 0.003). Six-year OS rates were 78.5%

and 76.0% for FOLFOX4 and LV5-FU2, respectively, and the difference was more important in

stage III subgroup with 72.9% and 68.7%, respectively (HR = 0.80; P = 0.023). The MOSAIC

trial demonstrated that adjuvant FOLFOX4 improved 5-year DFS and 6-year OS of stage II and

stage III colon cancer and should be considered after surgery.

The National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) trial C-07 evaluated the

FLOX regimen (oxaliplatin added to weekly bolus of 5-FU/LV) in 2492 patients with stage II

and stage III colon cancer. The extent of benefit afforded by oxaliplatin on 3-year DFS was

equivalent to that reported in the MOSAIC study (HR = 0.80, P = 0.004). Later follow-up

indicated a persistence of the DFS advantage. 
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Lastly, the superiority of XELOX over bolus 5-FU/LV has been shown for DFS as adjuvant

treatment for stage III colon cancer in the NO16968 trial (1886 patients), with a 3-year DFS of

71.0% versus 67.0%, respectively (HR = 0.80, P = 0.0045). 

Irinotecan

Although oxaliplatin and irinotecan efficacy can be considered equivalent in the advanced

setting, 3 studies of adjuvant irinotecan added to 5-FU/LV failed to show any improvement

compared with the control arm. The cancer and leukemia group BC89803 study studied the

irinotecan/FU/LV regimen with bolus 5-FU/LV in 1264 patients with stage III colon cancer.

Neither DFS (P = 0.85) nor OS (P = 0.74) were improved with irinotecan/FU/LV. The Actions

Concert?es dans les Cancers Colorectaux et Digestifs (ACCORD) 2 and the Pan European Trial

in Adjuvant Colon Cancer (PETACC) 3/V307 studies compared infusional 5-FU/LV to

irinotecan plus infusional 5-FU/LV. None of these studies met the primary end point of

superiority of the irinotecan-based chemotherapy over 5-FU alone: the ACCORD 2 study

showed 51% versus 60% of 3-year DFS (HR = 1.19, P = 0.22) in 400 patients with stage III

colon cancer; in the PETACC 3/V307 study observed 3-year DFS were 63% and 61% (HR=0.90,

P=0.106) in 2094 patients with stage III colon cancer. 

TARGETED THERAPIES IN COLON CANCER

Bevacizumab

Antiangiogenic agents were found to importantly improve the PFS of patients with advanced

cancer. Angiogenesis also plays an important role in early stage colorectal cancer justifying the

testing of angiogenesis inhibitors in the adjuvant setting. Vascular endothelial growth factor

(VEGF) is the main factor controlling tumor-associated angiogenesis. Adjuvant antiangiogenic

treatments could suppress micrometastasis vascularization and thereby tumor growth.

Bevacizumab is a humanized monoclonal antibody targeting VEGF. Adding bevacizumab to

standard chemotherapy (5-FU/irinotecan, 5-FU/oxaliplatin, and 5-FU alone) improves outcomes

in patients with metastatic colorectal cancer. The NSABP C-08 and the avastin adjuvant

(AVANT) phase III trials evaluated bevacizumab in combination with an oxaliplatin-based

chemotherapy in patients with stages II?III colon cancer.

Contrary to advanced disease, arterial ischemic events, gastrointestinal perforation, and

hemorrhage were not observed at higher frequency with bevacizumab. After a short follow-up of

36 months, no statistically significant prolongation in DFS was observed with a 3-year DFS of

77.4% versus 75.5% with modified FOLFOX6 + bevacizumab versus control, respectively (HR
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= 0.87; P = 0.08), despite a transient benefit in DFS during the first year when bevacizumab was

administered. Preclinical data models suggested the possibility that inhibition of angiogenesis

could accelerate metastatic behavior, but 2 years after discontinuation of treatment, no negative

effect was observed in terms of recurrence, death, or second cancers. The decrease of

recurrences during the first year of bevacizumab could thus be explained either by an inhibition

of the supposed early angiogenic switch, which was too short to be definitive (if possible), or by

the prolongation of the PFS in patients with undetectable micrometastases. Further studies of

adjuvant bevacizumab are needed. The effect of prolonged bevacizumab therapy should be tested

in the NSABP C-12 trial. The AVANT study compared FOLFOX4 (6 months) versus FOLFOX4

(6 months) with bevacizumab (12 months) versus XELOX (6 months) with bevacizumab (12

months) in 3451 patients with stage II or III colon cancer. The primary objective of this trial was

DFS in stage III patients only. The adverse event profile was comparable with the safety profile

in metastatic disease and in the NSABP C-08 trial. And the AVANT trial showed the addition of

bevacizumab to FOLFOX4 or XELOX did not prolong DFS in the adjuvant treatment of stage

III colon cancer. 

Cetuximab and Panitumumab

Cetuximab is a chimeric human mouse anti-epidermal growth factor receptor (EGFR)

monoclonal antibody. It has been studied in combination with oxaliplatin-based and irinotecan-

based chemotherapy in the advanced setting. It has been shown that only patients with wild-type

kras tumors responded to cetuximab. In first-line advanced disease in patients with wild-type

kras tumors, cetuximab with irinotecan-based chemotherapy show a prolongation of PFS; for

cetuximab to oxaliplatin-based chemotherapy, 1 trial show a prolongation of PFS, but another

trial failed to show a PFS advantage. 

The adjuvant trial, the NO147 trial was done to test the potential benefit of cetuximab in a kras

wild-type population in combination with FOLFOX. The results revealed that the addition of

cetuximab to FOLFOX chemotherapy in early-stage colon cancer had no benefit in the NO147

trial.41 The results of the PETACC 8 trial (primary objective: increasing DFS in patients with

the wild-type kras tumor) are not yet available.

Panitumumab is a fully human anti-EGFR monoclonal antibody, which showed also a PFS

improvement in kras wild-type metastatic patients in third-line therapy. More recently, 2 large

trials performed in first- and second-line therapy have shown a prolongation of PFS for

panitumumab added to FOLFOX (first line) or FOLFIRI (second line). Panitumumab remains to

be evaluated in the adjuvant setting in kras wild-type tumors. It is evaluated in addition to

CAPOX and radiation for localized rectal cancer in a NSABP phase II study.
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How to follow the patient?

In this lecture, we will discuss the rationale for postoperative surveillance, the available

diagnostic methods for detection of disease recurrence, and the current recommendations for the

role of surveillance of colorectal cancer.

RATIONALE FOR POSTOPERATIVE SURVEILLANCE

The primary objectives of surveillance following surgical resection for colorectal cancer are to

detect disease recurrence (local and metastatic) and to screen for metachronous colorectal

lesions and primary cancers in other organ systems. Although most clinicians agree with the

necessity of colorectal cancer surveillance, no strong consensus exists regarding the scheduling

and utility of various diagnostic modalities. Between 60 to 80% of colorectal cancer recurrences

occur within 24 months following primary treatment, and 90% occur within 4 years. Improved

clinical outcomes have been demonstrated when recurrent cancer is treated at an early stage.

Therefore, most proposed surveillance protocols emphasize initial follow-up at shorter intervals.

METHODS FOR DETECTION OF RECURRENT OR METACHRONOUS DISEASE

History and Physical Examination

Multiple diagnostic modalities are available for combined use in the surveillance of patients with

colorectal cancer. The simplest of these is the history and physical examination. Symptoms

suggestive of locoregional or distant disease recurrence include coughing, abdominal or pelvic

pain, change in bowel habits, rectal bleeding, and fatigue. A thorough physical examination,

including digital rectal exam, palpation of inguinal nodes, and pelvic examination in female

patients should also be performed. Recurrent disease is rarely diagnosed on the basis of the

history and physical exam alone, and studies have indicated that symptomatic disease

recurrences are less likely to be resected for cure. Positive clinical findings are an indication for

further diagnostic investigation. Other advantages of routine postoperative clinical assessment

include patient education and reassurance and detection of disease in other organ systems.

Laboratory Studies

Various laboratory tests, including serum hemoglobin, hepatic enzymes, and carcinoembryonic

antigen (CEA) levels, have been extensively studied as markers of colorectal cancer recurrence.

Serum hemoglobin and liver function tests have not been demonstrated to be effective indicators
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of disease recurrence and are not recommended for use in routine surveillance. 

CEA, an oncofetal protein associated with colorectal and various other cancers, lacks both

sensitivity and specificity and is therefore not a useful screening tool for colorectal cancer.

However, in patients with an established history of colorectal cancer, an abnormal CEA is often

the first indication of disease recurrence. Because false positive CEA elevations are common (7

to 16%), a second level should be obtained to confirm the elevation prior to embarking upon an

extensive diagnostic workup.

Radiographic Imaging

Disease recurrence at distant sites, most commonly lung and liver metastases, can be detected

with abdominal computer tomography (CT) imaging and chest radiography.

Resection of isolated pulmonary metastases is associated with a 5-year survival rate between 30

to 40%. Chest radiography is a relatively inexpensive, noninvasive method by which

asymptomatic pulmonary metastases may be detected. But Chest CT is recommended. 

The use of routine abdominal CT imaging for the detection of resectable hepatic metastases is

useful. Several studies have demonstrated the utility of routine CT imaging for detecting

asymptomatic hepatic recurrences. However, few of these recurrences were resected for cure.

The role of positive emission tomography (PET) scanning in routine surveillance has not been

extensively studied. This modality can be effective for the detection of disease recurrence in

patients found to have persistent CEA elevations.

Endorectal ultrasound (EUS) is emerging as a useful adjunct in the surveillance of patients with

previously resected rectal cancer. Using this technique, the rectal wall and perirectal tissue can

be examined for evidence of local recurrence of disease. However, results are operator-

dependent, and this modality is not at this time recommended in standard surveillance protocols.

Endoscopy

Complete endoscopic evaluation of the colon for synchronous lesions should be performed prior

to surgical resection of colorectal cancer. If this is not possible, colonic evaluation should be

performed within 6 months following surgery. Because the risk of metachronous cancer is 1.5 to

3 times greater in patients with an established history of colorectal cancer, lifelong endoscopic

surveillance is mandatory. Flexible sigmoidoscopy, which can be performed with minimal

preparation in an office setting, is a useful method for visualizing rectal anastomoses for

evidence of recurrence.
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SURVEILLANCE SCHEDULES

Several randomized trials and meta-analyses have examined the theoretical benefit of intensive

surveillance following potentially curative resection of colorectal cancer. In a 1995 study,

Ohlsson et al reported a randomized study in which 53 patients were enrolled in an intensive

postoperative surveillance program. This program required physical examination, rigid

proctosigmoidoscopy, serum CEA, liver function tests (LFTs), fecal occult blood testing, and

chest x-rays at 3 month intervals, with complete colonoscopy performed at 3, 15, 30, and 60

months postoperatively. CT of the pelvis was performed at 3, 6, 12, 18, and 24 months in

patients who underwent abdominoperineal resection. Compared with a control group of patients

(n=54) who underwent no scheduled follow-up studies, no significant difference in time to

disease recurrence or overall 5-year survival was demonstrated.

A prospective, randomized trial by Makela et al compared postsurgical patients who underwent

standard follow-up with those who underwent intensive followup. The intensive schedule

included annual CT imaging of the abdomen and pelvis, hepatic ultrasound every 6 months, and

colonoscopy at 3 months and then annually. Barium contrast enemas were performed instead of

colonoscopy in the standard follow-up arm.

The time to first disease recurrence was significantly decreased (10 versus 15 months) in the

intensive followup group. There was no difference in 5-year survival. Similar results were

reported in a larger study by Kjeldsen et al in 1997, in which the control arm underwent minimal

follow-up postoperatively.

In the only major randomized prospective study to demonstrate an increase in survival with

intensive follow-up, Pietra et al compared conventional followup (n=103) to intense follow-up

(n=104). Cancer recurrence was detected significantly earlier (10.3 versus 20.2 months) in the

intense follow-up group. These patients underwent surveillance every 3 months for the first 2

years, every 6 months for years 3 through 5, and annually thereafter. Five-year survival rates

were 73.1 for the intense follow-up group and 58.3 for the standard follow-up group (p <0.02).

A recent meta-analysis of the five major randomized comparisons of intensive and standard

colorectal cancer surveillance protocols demonstrated a significant reduction in all-cause

mortality (p=0.007), earlier detection of all cancer recurrences (p<0.001), and an increased

detection rate for local cancer recurrences (p<0.011). Improvement in overall survival rates were

most pronounced in studies that incorporated frequent CEA evaluation and computed

tomography in intensive follow-up schedules. 
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CURRENT SURVEILLANCE GUIDELINES

In 2004, the Standards Practice Task Force of the American Society of Colon and Rectal

Surgeons (ASCRS) proposed practice parameters for follow-up of patients with colon and rectal

cancer based on the current literature related to surveillance efficacy. They determined that

follow-up for patients with completely resected colorectal cancer is justified, and should include

routine office visits, CEA evaluation, periodic anastomotic evaluation in rectal cancer patients,

and colonoscopy. Serum hemoglobin, fecal occult blood testing, liver function studies and

routine hepatic imaging were not recommended as components of the standard follow-up

schedule.
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Colorectal cancer for practising surgeons

My patient has a distant metastasis : Is this hopeless?

엄 준 원

고려 의대

대장암 전이의 치료 전략

우리의 치료 목표는 전이성 대장암 환자의 완치이며, 완치를 위해서는 R0 resection이 이루어

져야 한다. 하지만, 대부분의 환자에서 원발 부위와 전이 병변(또는 재발암)의 절제를 하여 생존율

을 증가시킬 수 있는 환자는 불행히도 많지 않다.

환자와 보호자, 그리고 의사와의 관계에서 결정권은 환자가 갖는다. 그러므로 많은 변수가 있을

수 있다. 의료진은 최선의 선택을 위해 안간 힘을 쓰지만, 결국 경제적 형편이나 환자, 보호자의

의지에 따라 쉽게 포기하는 경우가 많아 의사의 역할이 매우 중요하다고 생각한다.

우선적으로 다학제 팀의 치료 계획이 가장 적절한 전이 대장암의 치료의 전략이다. 

절제가 불가능 대장암 환자는 먼저 항암화학요법의 치료를 받게 된다. 과거 항암화학요법의 목

적은 생존기간을 증가시키고, 증상을 감소시키며, 삶의 질을 향상시키는 것이었다. 하지만 2000

년대 항암제의 신 개발로 Oxaliplatin 과 Irinotecan 등의 병합요법와 표적치료제 등 신약 개발

이 생존 기간의 연장을 가져왔다. 첫 진단에서는 수술의 대상이 되지 않았으나, 복합 항암화학요

법의 치료(Conversion Chemotherapy)후 잠재적 수술 가능 군으로 R0 resection의 대상으로

변화시킬 수 있다.

최근 수술이 가능한 전이 대장암에서 Neoadjuvant Chemotherapy의 효용성에 대한 좋은 결

과로 외국에서는 절제 가능한 간 전이의 선택적 환자에서 권고되고있으며, 간 전이에서 먼저 근치

적 절제 후에 향후 치료를 진행하는 down staging의 치료법 등으로 대장암 전이 치료의 새로운

패러다임들이 등장하고 있어, 이러한 다양한 약제와 수술 방법이 대장암과 대장암 전이 환자의 고

통의 완화와 삶의 질 향상뿐만 아니라 생존율을 증가시키고, 완치의 가능성을 열고 있다.
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전이성 대장암의 Resectablilty

신체검사, 기본 혈액검사, CEA, chest abdomen pelvic CT scan (MRI) 등의 일반적인 병기

결정을 위한 검사 결과 외에 환자의 전신상태와 performance status가 중요한 예후의 예측인자

가 된다. 그리고, 전이 병변의 수술을 계획한다면 FDG-PET scan은 절제 가능을 판단할 수 있는

필수 수술전 검사이다.

수술이 가능(Resectability) 여부에 대해 1) ‘수술 가능한 전이’, 2) ‘수술이 불가능한 전이’로

분류할 수 있으며, 원발암과의 시기에 따른 전이 대장암은 일반적으로 근치적 절제술 후 6개월~1

년을 기준으로 1) ‘동시성 전이’, 2) ‘이시성 전이’로 나눌 수 있다.

동시성 전이의 환자에서는 원발암의 부위(결장 또는 직장)와 원발암의 진행 정도에 따라 치료

전략의 선택이 다양하다. 

전이성 대장암의 수술적 치료

1. Curative Resection

절제 가능한 동시성 간전이 치료의 전통적인 치료 방법은 원발 종양의 절제와 함께 또는 순차적

으로 간 절제를 하는 것이다. 모든 병변의 절제가 가능하다면, 원발암 수술과 동시에 전이 병소를

제거하거나, 또는 원발암 수술하고, 전이 병소는 항암화학요법(+/-방사선치료) 등의 전신 치료 후

에 전이 병소의 제거를 고려한다. 이시성 병변이라면 치료 선택이 오히려 단순할 수 있다.

특히 간 전이에서의 근치적 절제술은 30%~35%의 5년 생존율을 보고하였고, 일부 약 50%의

보고가 있다. 하지만 전이 병변의 고식적 절제술은 의미가 없는 것으로 알려져 있어 전신 화학요

법과 함께 고주파 치료(Radiofrequency ablation)을 진행하는 연구가 진행 중이다. 절제 가능

한 간 전이에서 신보조 항암화학요법 후의 간 전이 수술은 미세 전이 (micrometastasis)의 치료

와 함께 항암화학치료의 반응을 평가할 수 있는 장점이 있는 반면에 약물에 의한 간 독성이 있고,

전이 병소가 complete remission되어 병소를 찾기 어려운 것이 가장 큰 단점이다. 하지만 적절

한 반응 평가와 단기간의 신보조 항암화학요법으로 극복할 수 있다고 본다.

전이된 간 절제 수술의 향상과 생존율의 향상은 새로운 화학요법 약제에 의한 신보조 항암화학

요법/ 또는 수술 후 보조항암요법, 외과적 수술 기법의 발전(단계적 간절제, 간외전이 병변의 절제

여부, 간의 반복절제), 문맥색전술(PVE)와 고주파 치료(RFA)를 등 중재적 방사선학의 발전 등 3

가지의 분야의 주요한 진전에 의한다.
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2. Palliative Resection 

동시성 대장암에서 절제가 불가능하여도, 장 폐색이나 출혈 등 증상이 있는 원발암에서는 증상

완화를 위한 고식적 수술을 항암화학요법(+/- 방사선치료)전에 고려하여야 한다. 

전이성 대장암의 항암 화학요법의 치료 전략

전이성 대장암 (또는 재발성 대장암)의 치료 전략은 근치적 수술을 떠나서 대부분 완화화학요법

(palliative chemotherapy)이 필요하며, 이러한 완화화학요법을 치료의 원칙으로 하며, 전이성

대장암 치료의 목표를 생존기간의 연장, 증상의 개선, 삶의 질 유지 등으로 삼는 것이 중요하다.

그러므로 다발성 전이로 수술 불가능하거나 혹은 잠재적 수술 가능 군이라면 먼저 완화화학요법

(복합요법)의 치료 전략으로 세워야 한다. 

1. 수술이 불가능한 전이성 혹은 재발성 대장암의 항암화학요법

1990년대 fluopyrimidine 단독요법으로 약 1년 정도이던 중앙생존기간(median survival)을

2000년 이후 irinotecan, oxaliplatin과 표적치료제(targeted agent)의 치료로 전이 대장암의

중앙생존기간이 약 2년으로 증가하였다. 

1차 완화화학요법(first-line palliative chemotherapy)은 fluopyrimidine (5-

fluorouracil 혹은 경구용 fluoropyrimidines)을 중심으로 기타 약제의 복합요법이다. 그 외에

표적치료제의 추가 선택이다.

11)) 단단일일제제제제의의 항항암암요요법법

5-FU/ Leucovorin과 경구용 fluoropyrimidine 

22)) 복복합합 항항암암화화학학요요법법

복합 항암화학요법은 5-FU/LV/Irinotecan(FOLFIRI)과 5-FU/LV/Oxaliplatin

(FOLFOX)가 있다. FOLFIRI와 FOLFOX는 5-FU/LV단독요법에 비해 높은 반응율과 무진행생

존기간의 연장을 보임으로써 생존기간의 연장을 가져왔다. 두 복합화학요법의 선택은 어느 쪽을

먼저 사용하는 것은 중요하지 않지만, 부작용은 다르다. FOLFOXIRI는 현재 보험이 되지 않고

있고, 외국에서 임상연구가 진행 중이다.

전이성 대장암의 항암화학요법의 적절한 기간은 결정하기 어렵고, 현 의료보험 여건에서 더욱이

그러하다. 세포독성 항암제의 누적독성이 나타난다면 항암화학요법을 중단하거나, 용량감소 등의
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방법이 고려되어야 한다. 치료기간에 대해서는 암의 진행까지 치료를 지속하는 것과 일정기간의

항암화학요법, 세포독성 항암제를 제외한 5-FU/LV 유지요법을 하는 것 등이 모두 가능하다고 본다.

33)) 표표적적치치료료제제

대장암의 표적치료로 효과가 입증된 약제는 Bevacizumab, Cetuximab 그리고

Panitumumab이다. 전이성 대장암에서 FOLFIRI나 FOLFOX와 함께 병합 치료하여 생존 기간

을 향상시킬 수 있다. 

Bevacizumab은 혈관내피세포성장인자(Vascular Endothelial Growth Factor, VEGF)를

표적으로 하는 반면에 Cetuximab과 Panitumumab은 상피세포성장인자수용체(Epidermal

Growth Factor Receptor, EGFR)를 표적으로 치료 대상은 KRAS 야생형(wild-type)에만 국

한된다. 그러나 Cetuximab은 현재 의료보험과 관련하여 EGFR의 면역화학염색에 양성이라는

투여 전제 조건이 문제가 되고 있다. Panitumumab은 아직 국내 시판이 되지 않았다.

Cetuximab과 bevacizumab의 병용 요법은 권고하지 않는다.

일반적으로 이러한 표적치료제를 포함한 항암화학요법 후 수술이 가능한 시기로는 항암화학요

법(+/-cetuximab) 후 4주, bevacizumab의 병합요법인 경우에는 5~8주를 권고하고 있다.

44)) 이이차차 항항암암화화학학요요법법

일차 요법에 실패한 전이성 직결장암 환자는 적절한 장기 기능과 수행능력이 좋은 경우 (ECOG

PS ≤ 1) 이차 항암화학요법이 고려되어야 한다. 대장암에 치료 효과가 있는 것으로 알려져 있는

모든 약제에 모두 노출되는 것이 가장 생존기간의 향상을 가져온다. 

전이성 대장암의 방사선 치료

전이가 있는 국소진행형의 직장암에서 항암요법과 병합 치료를 하며, 수술, 항암화학요법과 병

합요법, 그리고 수술 시기와 관련하여 다양한 복합 치료 방법(combination)을 고려할 수 있다.
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서 론

항문 주위 농양과 치루는 항문관에 비교적 흔히 발생하는 질환으로 외과적 치료가 필요하다. 치

루 수술의 목표는 치료 실패를 줄이고, 괄약근의 손상을 적게 하여 변실금을 최소화 시키는 것이

다. 이를 위해서는 첫째 치루의 발생 원인을 알아야하며, 둘째 항문을 둘러싼 근육과 주위 공간의

해부학적 구조를 정확히 이해하고 이를 바탕으로 치루를 분류할 수 있어야 된다. 지금까지는 수술

과 해부학적 소견을 근거로 골반저 및 항문관의 근육을 연구하였기 때문에 연구자들마다 다소 이

견이 있었는데 특히 치골직장근과 관련해서 골반저 근육에 포함시키는 쪽과 심부 외괄약근으로 보

는 쪽으로 의견이 갈라졌다. 1990년대 중반부터 항문 및 골반저 질환 연구에 MRI 영상을 이용하

면서 이 부위의 해부학적 구조를 더 잘 이해하게 되었고 또한 복잡 및 재발성 치루의 진전 양상을

더 잘 파악할 수 있게 되었다.

1. 치루의 원인

가장 흔한 원인은 항문선의 감염에 의한 것으로 믿고 있다. Chiari(1878)가 처음 항문선(anal

ducts or glands)을 기술한 후 Eisenhammer(1958)는 괄약근간(intersphincteric plane)내

항문선의 감염이 치루의 1차 원인이 된다고 설명하였으나 병리학적 증거가 없어 관심을 갖지 못했

다. 그 후 Parks(1961)가 치루 환자들의 조직을 육안 및 현미경으로 조사하여 90%의 치루관 내

에서 감염된 항문선을 확인하면서 cryptoglandular theory가 크게 지지를 받게 되었다.

Seow-Choen(1994)은 항문선은 평균 6개(3~10)가 있고 점막하에 80%, 내괄약근내에 8%, 연

합종근에 8%, 괄약근간에 2%, 외괄약간을 통과한 경우가 1% 분포한다고 했다. 이 외의 원인으로

는 치열, 혈종, 크론병, 결핵 등에 의해서도 치루가 생길 수 있다.
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2. 항문관 주위 근육에 대한 해부학적 고찰

항문관은 직장의 끝부분으로 항문직장륜에서 항문연 까지를 말한다. 길이는 약 4cm이며 내항

문괄약근 및 외항문괄약근, 치골직장근으로 둘러싸여 있다.(Fig. 1)

11)) 내내항항문문괄괄약약근근

직장의 윤상근이 계속되는 형태로 항문직장륜 부근에서부터 두꺼워 지며 치상선보다 약

1~1.5cm하방에서 끝난다. 성인의 두께는 2~3mm 정도이다

22)) 연연합합종종근근((ccoonnjjooiinneedd lloonnggiittuuddiinnaall mmuussccllee))

직장종근과 골반근막, 항문거근(pubcoccygeous)이 만나서 내외괄약근 사이로 하강한다. 일부

는 내괄약근을 관통해 muscularis submucosa ani 또는 mucosal suspensory

ligament를 만들고, 외괄약근 사이를 지나 좌골직장와에 다다르기도 하고, 피하 외괄약근을 통과

해 항문주위 피부에 부착하여 항문피부 추미근(corrugator cutis ani)을 만들기도 한다.
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33)) 외외항항문문괄괄약약근근

타원형의 원통형 근육으로 밖에서 항문관을 감싼다. 처음 Santorini(1769)가 피하(subcutaneous),

천(superficial), 심(deep) 세 부위로 구분한 이 후, Milligan and Morgan(1934) 등이 이를

뒷받침하는 연구를 보고하였다. 그러나 Goligher(1967)는 항문거근과 치골직장근, 외괄약근이

하나로 이어져 보인다고 발표하였고. Oh and Kark(1972)는 deep compartment(puborectalsis,

deep EAS)와 supreficial compartment(superficial, subcutaneous EAS)로 나누어 설명했

다.(Fig. 2)

또한 Shafix(1975)은 외괄약근을 3개의 U자 모양-상부고리(top loop), 중간고리

(intermediate loop), 하부고리(basal loop)-으로 설명했다.

44)) 항항문문 거거근근

Holl(1897)이 치골직장근(puborectalis)을 발견한 이 후 levator ani는 puborectalis,

iliococcygeous, pubococcygeous로 이루어진다고 믿었다. 그러나 Shafik(1979)과 Oh and

Kark(1972)는 치골직장근은 levator ani를 구성하지 않고 외괄약근 상방에서 sphincter 역할

을 한다고 보고했다. 특히 Shafix은 항문거근은 깔때기 모양으로, levaor plate(transverse

portion)를 형성하고 항문직장륜에서 hiatal ligamen를 내어 직장과 부착한 후 괄약근 사이로

내려오는데 이 괄약근간의 vertical levator를 suspensory sling이라 명명했다.(Fig. 3,4)

55)) 치치골골직직장장근근

치골 연합부 뒤쪽에서 기시하여 후방으로 향하다 직장 뒤에서 서로 연합해 U-shaped loop를

만든다. 이 근육은 배변자제에 가장 중요한 역할을 담당하므로 치루 수술 중 주의를 해야 한다. 

shafix은 이 근육이 suspensory sling 밖을 감싸며 tunnel constrictor역할을 한다고 했다. 
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Fig. 2. 외괄약근의모형도
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66)) iinntteerrsspphhiinncctteerriicc ssppaaccee

내괄약근과 연합종근 사이 또는 연합종근과 외괄약근 사이 공간으로 직장항문 염증이 전파되는

길이 될 수 있다. 

3. MRI로 확인한 정상 항문관의 구조

1990년대 후반 고해상의 pelvic MRI가 가능해지면서 초음파와 MRI 모두 비슷한 정도의 정확

성을 보이거나 MRI가 우수하다는 논문이 많이 보고 되고 있고, 약 76~100%의 정확도를 보고하

고 있다. 다양한 plane으로 영상을 관찰할 수 있으며, 조직 대조도가 좋아 항문주위 근육 식별이

가능하다. 이러한 여러 장점으로 인해 MRI는 복잡 치루와 재발성 치루 환자의 1차 누관 및 2차

누관, 농양 유무 등을 진단하는데 있어 현재 사용되는 검사방법 중 가장 정확도가 높다.

Rociu(2000)등이 연구한 endoluminal MRI 검사에서 항문관의 평균 길이는 5cm이며, 내측

으로부터 mucosa, submucosa, IAS, conjoined longitudinal muscle, EAS(위쪽은

puborectalis)의 5층으로 보인다. 외괄약근은 항문관 외측 하방을 감싸는 근육으로 3개로 나뉘

어 졌으며, 치골직장근은 항문거근 하방에서 항문관 외측 상방을 감싸고 있는데 아래쪽 심외괄약

근과의 사이에 분명한 분리된 틈이 있다. 내괄약근의 두께는 약 2.8mm, 외괄약근의 두께는 약

4mm이고 길이는 약 2.7cm이며 여성의 외괄약근 전방 길이는 1.5cm로 더 짧다. 치골직장근의

길이는 약 2.8cm 두께는 5.6mm이다.(Fig. 5,6,7)

Guo(2010) 등은 MRI 연구에서 항문관을 mucosa, submucosa, anal smooth muscle,

inner (intersphincteric) space, vertical levator, outer space, EAS muscle 7개 층으로

나누었다. inner space는 perirectal 및 supralevator sapce와 연결되고, outer space는
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Fig. 3. Diagram illustrating the levator tunnel by Shafix Fig. 4. Photo of pelvic floor muscle
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Fig. 5. Photo of pelvic floor muscle

Fig. 6. midsaggital T2-weighted images

Fig. 7. midanus의 T2-weighted axial images
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ishioanal space 및 postanal space와 연결되어 항문주위 염증 전파에 기본적인 역할을 하리

라 생각했다.(Fig. 8,9)

4. 팍스 분류법은 옳을까?

팍스 등은 1976년에 이학적 소견 및 수술 소견을 근거로 400명의 치루 환자를 1차 누관과 항문

주위 근육과의 관계를 분석하여 4가지 유형으로 분류하였고 이 분류법은 지금까지 가장 많이 인용

되고 있다

11)) PPaarrkkss 분분류류법법

(1) 괄약근간형(intersphincteric fistula) : 45%
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Fig. 8. midcoronal T1-weighted turbo spin echo body coil MRI images

Fig. 9. midsaggial T1-weighted turbo spin echo body coil MRI images
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내괄약근을 뚫고 괄약근간에서 하강하여 항문주위 피부에 개구하는 유형

(2) 괄약근관통형(transsphincteric fistula) : 30%

내외괄약근을 뚫고 좌골직장와를 침범하는 유형

(3) 괄약근상형(suprsphincteric fisula) : 20%

내괄약근을 뚫은 후 괄약근간에서 위로 주행하여 치골직장근 너머에서 항문거근을 뚫고

좌골직장와로 내려와 항문주위 피부에 개구하는 유형

(4) 괄약근외형(extrasphincteric fistula) : 5%

항문주위 피부에서 좌골직장와와 항문거근을 통과하여 하부직장에 내공을 가지는 치루로

모든 항문괄약근을 밖에서 통과한다. 

팍스는 괄약근상형 치루를 치골직장근 너머에서 항문거근을 뚫고 좌골직장와로 내려오는 유형

으로 정의하였는데, 괄약근상형 치루로 판단된 환자의 수술 전 MRI 사진을 분석해 본 결과 대다

수에서 치골직장근을 관통해 진행하는 것을 발견하였다. 이에 MRI에 의해 보여 지는 괄약근상형

치루의 새로운 진전 양상을 소개하고자 한다. 
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Fig. 10. 팍스분류법
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5. MRI로 본 괄약근 상형 치루의 진전 양상

서울 송도병원에서 2010년 1월부터 2011년 3월 까지 숙련된 1명의 대장항문외과 전문의에 의

해 이학적 소견 상 항문직장륜 상방에 경결이 촉지 되어 괄약근상형 치루로 판단된 17명의 환자를

대상으로 MRI를 촬영해 분석해 보았다. 결과는 14명이 치골직장근(PR)내로 염증이 들어간 치골

직작근 관통형(Transpuborectalis fistula;TPF), 3명이 치골직장근 상방으로 지나는 괄약근상

형(suprasphincteric fistula;SSF)치루로 구분되었다.

11)) 치치골골직직장장근근 관관통통형형((1144명명))

(1) 치골직장근 내로만 염증이 들어간 유형 (P type;3명) (Fig. 11)

(2) 치골직장근을 관통하고 좌골직장와로 내려온 유형 (TP+IA type;7명) (Fig. 12)

(3) 치골직장근을 관통하고 항문거근을 침범한 유형 (TP+LA type;4명) 등으로 세분된다.

(Fig. 13)
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Fig. 11. puborctalis type (좌-abscess시, 우-배농후사진)

Fig. 12. transpuborectalis fistula
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22)) 괄괄약약근근상상형형((33명명))

치골직장근과 항문거근 사이 또는 항문거근을 관통하며 진행하는 양상을 보인다.(Fig. 14)

결 론

MRI촬영으로 대다수의 괄약근상형 치루가 실제로는 치골직장근 관통형 치루라는 것을 알게 되

었다. 치골직장근은 배변자제에 가장 중요한 역할을 하므로 수술 시에 가능하면 치골직장근의 손

상을 최소화하도록 주의가 필요하다. 특히 심부 복잡 치루나 재발 치루의 경우 술 전에 MRI를 촬

영하여 치루의 진전 양상을 면밀히 파악할 수 있다면 치료 실패율을 줄일 수 있을 것으로 기대된다.
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Fig. 13. transpborectalis fistula with levator extension

Fig. 14. suprasphincteric fistula
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치열의 원인에 대해서는 아직도 많은 논란이 있다. 염증성 장질환이나 AIDS, 결핵 등에 의해

이차적(secondary)으로 생기는 경우가 아닌 원발성 급성치열(primary anal fissure)의 경우는

일반적으로 배변시 크고 굵은 혹은 딱딱한 변에 의한 항문의 손상에 의해서 발생한다고 여겨지고

있다. 하지만 변비가 치열의 원인으로 여겨지는 것은 치열환자의 약 25% 이하로 보고되고 있으며1)

다른 일부분은 이러한 배변곤란의 병력이나 증상을 호소하지 않는 경우도 있다. 반대로 설사 등의

병력을 호소하는 경우도 7% 정도로 보고된다.2) 이렇엑 발생한 급성치열 중 일부는 자연적으로 치

유되기도 하고 일부는 만성치열로 진행하게 된다. 만성치열은 형태학적으로는 치열의 기저부에 내

항문괄약근 섬유가 관찰되면서 피부꼬리(skin tag), 비후유두(hypertrophied anal papillae)

등이 관찰되며 시기적으로는 치료시작 후 6주가 경과하여도 치유되지 않는 경우로 정의할 수 있다. 

1. 왜 치열환자의 일부는 치유가 되고 반면 다른 일부는 만성치열로 진행되는가?

이러한 의문에 대한 중요한 단서들이 1970년대부터 보고되기 시작했다. 바로 항문압과의 연관

성에 관한 보고들인데 많은 치열환자들에서 휴식기 항문압의 증가가 보고되었다.3,4) 이후 항문내압

검사(manometry)를 이용한 항문압 측정에 의한 연구들은 만성치열환자에서 증가된 항문압에 대

한 객관적인 증거들을 제시해 주었다.5) 이러한 연구들에 의해서 항문수지확장술이나 내항문괄약근

절개술 등 항문압을 떨어뜨리는 수술적 치료의 근거가 만들어졌다.

2. 증가된 항문압이 치열의 만성화에 어떠한 영향을 미치는가? - 허혈성 손상

1986년 Gibbons와 Read6가 하직장동맥(inferior rectal artery)에 대한 사후 혈관검사를

통하여 허혈성 변화에 의해서 치열이 발생한다고 보고하였다. 조사대상의 85%에서 항문관의 후방

에서 혈관분포가 상대적으로 감소해 있다고 하였으며,7) 항문관의 혈류분포는 내항문괄약근을 가로
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질러 주행하는 세동맥혈관들에 의해서 이루어지므로 항문압이 높은 경우 항문관에 충분한 혈류제

공이 되지 않아서 허혈성 궤양이 발생할 수 있다고 하였다. Schouten등8)은 Doppler laser

flowmetry를 이용하여 항문관의 혈류를 측정하였는데 건강한 사람에서도 항문관 후방은 항문관

중에서 혈류가 가장 적었다고 보고하였다. 치열환자와 건강한 대조군을 비교한 대규모 cohort실

험에서 최대휴식기항문압과 항문후방의 혈류는 서로 역관계에 있다고 보고하였다. 즉 치열환자들

은 항문압이 높으며 항문후방의 혈류도 감소되어 있어서 내항문괄약근 절개술 시행 후 항문압이

감소하게 되면 혈액순환이 개선된다고 하였다.9)

이렇게 1970년대 이후 치열환자에서 항문압의 증가가 밝혀지고 이와 연관하여 항문관의 혈액순

환도 치열만성화의 중요한 인자로 밝혀지면서, 치열의 치료는 항문압의 감소시키는 항문수지확장

술이나 내항문괄약근 절개술 등의 수술적 치료가 주된 치료로 시행되어 왔다.

또한 1990년대에 들어와서는 치열에 대한 여러가지 약물치료가 소개되었는데 이러한 약물치료들도

항문압의 감소에 목적을 둔 것들이었다. 수술적 치료에 의한 괄약근의 손상이 변자제능력에 악영향을

미쳐 변실금의 위험이 있음이 인지되면서 비수술적, 즉 약물적인 치료들(pharmacologic

sphincterotomy)이 주목을 받게 되었다. 더욱이 항문괄약근에 대한 신경생리학적인

(neurophysiologic) 이해가 발전되면서 치열치료에 대한 새로운 접근들이 시도되게 되었다.

3. 내항문괄약근의 신축성(possibility of distention)이 왜 중요할까? 
- 항문관에 대한 손상(trauma) 및 내피세포에 대한 항체(anti-endothelial cell antibody)

Pascual 등10)은 치열환자에서 치열의 치유유무와 항문내압검사 및 항문초음파 검사 결과는 큰

상관관계가 없다고 하였다. 즉 수술적 치료 이후 치열의 치유에는 단순히 항문내압의 감소 외 다

른 이유가 있을 수도 있다고 하였다. Madalinski11)도 내항문괄약근의 신축성(possibility of

distension)이 중요하다고 하였으며 약물치료 후 항문압의 감소는 없더라도 항문관의 신축성이

좋아짐으로 인해 치열이 치유된다고 하였다.

이와 관련되어 만성치열과 국소적인 허혈성 변화의 관계에서 항문관의 내피세포 손상에 의한 면

역성분의 작용에 의하여 항문압의 증가와 허혈성 변화가 발생한다는 보고12)는 중요한 의미가 있다

고 하겠다. 혈관내 손상이 일어나게 되면 혈관내피(endothelium)의 근섬유와 platelet

products(ADP,ATP,5-HT,platelet activation factor)와 nitric oxide(NO), thrombin 등

의 물질 사이에 교란이 발생한다. 이러한 물질들은 손상에 의하여 평활근을 수축시키는 작용을 하

는 것으로 알려져 있다.13) 혈관내피의 손상으로 인해 유리되는 염증성 혹은 면역 사이토카인들에

의해서 혈관내피의 기능은 혈관확장에서 혈관수축으로, 지혈억제에서 지혈촉진의 방향으로 변화

될 수 있다. 치열창상에서 재생되는 세포들은 NO를 분비하는 능력이 저하되어 있으며 이러한 현

상은 5-HT나 alpha2, adrenergy 수용체 agonist에 의해서 더욱 현저히 나타난다. 즉 치열창

상 자체에서 세로토닌에 의한 반응으로 내항문괄약근이나 혈관의 근섬유가 과도한 수축반응을 보
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이게 된다. 

Maria등13)은 많은 치열환자들에서는 내피세포에 대한 항체(anti-endothelial cell

antibody)가 발견되지만 건강한 사람에서는 발견되지 않으며, 이러한 항체가 존재하는 환자들에

서는 수축기 항문압은 변화가 없으나 휴식기 항문압이 높은 것으로 관찰되는데, 이로 인해 항문압

이 높게 유지되고 항문후방에 허혈성 변화가 조장되는 것으로 여겨진다고 보았다. 또한 이러한 항

체가 존재한다는 것은 항문괄약근 자체보다는 내피세포에 대한 손상이 만성치열의 주요한 원인이

된다고 하였다.

따라서 배변 시에 치열부위에 대한 손상(trauma)을 줄이는 것이 중요하다고 볼 수 있다. 즉 약

물을 이용한 치료(pharmacologic sphincterotomy)시에 항문내압의 감소가 없다고 하여도 배

변 시 내항문괄약근이 신축성있게 잘 늘어날 수 있는 점이 치유를 촉진시킬 수 있다고 볼 수 있다.

반면에 배변시 치열창상에 대한 자극이 창상의 파열을 야기하며 근섬유를 수축시키는 물질들이 유

리되는 상황이 초래되므로 치열의 치유가 억제된다고 볼 수 있다.

하지만 항문압이 높지 않는 치열환자들의 경우에는 일반적인 수술적 혹은 약물치료에 대하여 효

과가 다르다는 점이 인식되면서 치열의 만성화에 대한 다른 주장들이 나오게 되었다.

4. 치열환자들 중 항문압이 높지 않은 경우는 어떻게 설명될 수 있을까?

1997년 Corby등14)은 출산 후 발생하는 치열의 경우 항문압이 저하되어 있고 항문압이 높은 경

우과 다른 기전으로 발생한다고 하였으며, 2011년 Lindsey등15)도 항문압이 낮은 치열환자에서는

botulinum toxin에 대한 반응이 항문압이 높은 환자와 다르게 나타나는 것을 보고하며 항문압

이 낮은 치열인 경우에는 또다른 병인이 있을 것이라고 하였다. 

5. 배변곤란과는 어떤 연관이 있을까?

Molloy16)는 전방에 위치한 치열은 산과적 손상이 그 원인이 될 수 있으며, Ellis등17)도 전방직

장류가 동반된 만성치열환자에서 동반된 전방직장류를 교정해줌으로써 치열이 치유되었다고 보고

하였다.

내항문압의 증가가 치열과 연관이 있음은 확실하지만 이것을 해결하는 것만으로는 치열을 치료하

는 데 부족함이 있으며10), 배변시의 손상을 줄이는 것이 치유에 도움이 된다는 주장18)과 같이 2009

년 Seow-choen등19)도 배변시에 회음부 후방에 지지를 해줌으로써 골반근육의 후방에 대한 압박을

줄여주어 배변시 항문관에 대한 손상을 줄이고 따라서 치열의 증상이 호전된다고 보고하였다.
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6. 반복되는 감염도 영향이 있다?

이외에도 Shafik20)은 치열은 항문관 손상에 의해서 발생한 항문관 상피의 반복되는 감염으로

epithelial sequestra가 형성이 되고 이로 인해서 만성화가 되고 치유가 방해된다고 하였다. 

이와 같이 치열에 대한 병인론이라 할 수 있는 내용들이 이제까지 우리가 알고 있던 것보다 훨

씬 복잡하고 다양한 인자들로 연결되어 있을 수도 있다. 따라서 이에 대한 여러가지 내용들을 자

세히 알아두는 것이 다양한 형태로 나타나는 치열환자를 치료하는 데 도움이 될 것으로 생각된다.
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서 론

이 세상에 똑같은 얼굴이 없듯이 똑같이 생긴 치핵과 항문은 없다. 똑같지 않은 치핵과 항문을

똑같은 한 가지 수술술기 만으로 똑같이 수술을 할 수는 없을 것이다. 그러므로 이와같이 다양한

천의 얼굴을 가진 치핵에 대한 수술 테크닉도 다양할 수밖에 없다고 생각한다. 따라서 주어진 제

목대로 다발성 외치핵, 내치핵 그리고 피부꼬리를 가진 복잡하고 다양한 형태의 치핵을 어떻게 할

것인가에 대해서는 외과의사마다 각기 선호하는 방법이 제각기 다르겠지만, 발표할 기회를 주셨으

므로 경험은 적지만 지금까지 저자의 경험을 토대로 말씀드리고자 한다.

본 론

1. 우선은 외치핵이나 피부꼬리에 현혹되지 말고 내치핵을 중심으로 주치핵 즉 우후방(7시

방향), 우전방(11시 방향), 좌측방(3시 방향)에 있는 치핵중에 크기가 큰 순서대로 결찰절제술로

제거한다. 반드시 내치핵과 외치핵 그리고 피부꼬리를 하나의 연속된 en-bloc으로 절제하려고 할

필요는 없다.

2. 주치핵 제거 후 남겨진 부치핵이 제거해야할 정도의 크기를 보이면 조심스럽게 항문직경, 항

문깊이, 항문상피의 신전성 등을 고려하여 절제의 폭과 결찰 높이를 결정한 후 결찰절제 한다.

3. 과잉절제를 피하기 위해서, 주치핵 제거 후 남은 내치핵을 수술로만 제거하려고 하지 말고

고무결찰, ALTA 주사등을 병용하여 가능한 절제 범위를 줄인다.
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My patient has multiple external, internal
hemorrhoids with several skin tags

임 석 원

항외과
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4. 치핵이 서로 인접해 붙어 있으면 같이 떼어내는 것 보다는 각각 절제해내는 것이 오히려 과

잉 절제를 피할 수 있다.

5. Skin tag과 외치핵 처리가 내치핵 처리보다 어렵다.

6. 주치핵과 부치핵 제거 후 남게 된 외치핵과 피부꼬리를 있는 자리 그대로에서 그 위치 그 모

양대로 절제한다. 절제 후 봉합도 tension이 안 걸리도록 가능한 한 그 위치 그 모양대로 봉합 고

정하는 것이 상처치유 되는데 무리가 없다.

7. 외치핵과 피부꼬리의 절제 및 봉합을 종방향 절개와 종방향 봉합만으로 하려고 할 필요는 없

고 횡방향 절제와 봉합도 무방하다.(단, 전방에 위치한 경우는 횡절개와 횡봉합 후 부종이 생기기

쉽다.)

8. 수술 후 발생된 부종의 원인은 외치핵과 skin tag의 절제가 부족해서라기 보다는 부적절한

배액창(inadequate drainage)때문인 경우가 많다.

9. 떼어낼 치핵의 크기에 집착하지 말고 때어낸 후 남게 되는 상처크기에 집중한다.

10. 수술로만 해결하려는 생각보다는 여러 가지 방법을 염두에 두고 장점을 살려 자유롭게 구사

하려는 유연한 사고가 항문 손상을 덜 주게 된다.(고무결찰법, ALTA 주사법, PPH 법)

결 론

현재까지 치핵의 수술 방법은 여러 가지가 소개되어 왔으나, 한 가지 테크닉 만으로 모든 치핵

을 해결 하려고 하는 집착은 오히려 불필요한 항문 손상을 주기 쉽다.

치핵의 크기, 모양, 치핵의 개수, 치핵의 성상, 항문관의 직경, 항문관의 깊이, 항문의 신전성

등의 여러 조건에 맞춰 항문 상피와 피부 점막에 손상을 덜 주면서 치핵을 무리없이 제거 하는 것

이 이상적이라 하겠다.
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서 론

항문은 위장관의 극히 일부를 차지하고 있지만, 그 기능적인 측면에서는 매우 중요한 위치를 차

지하고 있다. 더욱이 이 부위에는 다양한 종류의 질환이 발생할 수 있으며, 그 빈도도 비교적 흔하

여 대장항문을 전공하지 않는 의사라 하더라도 항문 부위의 질환을 흔히 접하게 된다. 대표적인

항문 질환에는 치핵, 항문주위 농양 및 치루, 치열 등이 있다. 이 중 치핵은 가장 흔히 볼 수 있는

질환 중의 하나로서 미국의 경우 전체 인구의 5%에 조금 모자라는 천만 명 정도가 치핵으로 인해

고생하고 있는 것으로 알려져 있으며 우리나라에서도 국민건강보험공간의 자료에 의하면 2004년

이후 매년 20만 명 정도가 치핵으로 입원 치료를 받아서 단일질환으로는 1위를 차지하고 있다. 

이와 같이 치핵은 흔한 질환임에도 불구하고 원인이나 진단, 치료에 있어서 여러 가지 잘못된

개념들이 의사들 사회에서도 통용되고 있다. 본문에서는 치핵에 대해 American Society of

Colon and Rectal Surgeons(ASCRS)에서 제시한 치핵 치료의 권장사항을 중심으로 치핵 치료

의 최신 원칙 및 방법에 대해서 기슬 하고자 한다. 

치핵발생의 병인론

원래 치핵 조직은 배변시 항문 괄약근을 보호하고, 평상시에는 항문이 완전히 닫힐 수 있도록

해 주는 혈관 및 결체조직으로 이루어진 cushion 역할을 해 주는 조직이다. 

병적인 치핵이 발생하는 기전은 반복적인 배변과정을 통하여 치핵의 혈관조직이 울혈로 인하여

늘어나고, 이와 더불어 이들 혈관조직을 근육에 고정시켜주는 결체 조직들이 탄력성을 잃어 늘어

나는 것이다. 치핵 환자에서 출혈이 있는 경우는 이와 같이 약해진 조직이 배변시 국소적으로 손

상을 받아 발생하는 것이다. 

100

Practical issues in benign anal diseases

치핵치료의 원칙 및 방법
Circumferential hemorrhoidectomy with anoderm advancement

박 규 주
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치핵의 발생에 기여하는 인자로는 화장실에서 오랜 시간 동안 무리하게 힘을 주어 배변하는 습

관이 가장 중요할 것으로 간주된다. 

치핵의 종류

치핵은 치상선 위에서 발생한 내치핵, 치상선 아래에서 발생한 외치핵, 그리고 두 가지 형태가

혼합된 복합성 치핵 등으로 구분된다.(Fig. 1) 발생부위는 상치동맥(superior hemorrhoidal

artery)의 주행방향과 일치하여 우측 전방, 우측후방 및 좌

측에 주로 발생한다. 

내치핵은 일반적으로 통증이 없다. 통증이 발생하는 경우

는 내치핵 내에 혈전이 생기거나 괴사가 일어난 경우이다.

주된 증상으로는 출혈과 돌출이다. 

외치핵은 치상선 하방의 혈관조직에서 발생한 것으로서

급성기의 경우 혈전(thrombosis)으로 인해 통증을 호소하

게 된다. 만성화 된 경우는 항문연에 피부 덩어리(skin

tag)로 남아 있게 된다. 외치핵은 실제적으로 급성기를 제

외하면 문제가 되는 경우가 거의 없기 때문에 일반적으로
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Fig. 1. 내치핵과외치핵및항문주변
의구조
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치핵을 언급할 때에는 내치핵을 의미하게 된다. 본분에서 언급하는 내용도 대부분이 내치핵에 해

당된다는 점을 미리 언급하고자 한다. 

치핵 진단을 위한 검사

다른 모든 질환이 마찬가지이지만 치핵의 경우에도 문제-지향적 문진과 이학적 검사가 중요하

다. 치핵의 주된 증상인 출혈과 돌출 등의 증상발현 기간, 심한 정도 이외에도 섬유질 섭취 정도를

알기 위한 식이양상을 물어 보아야 하고, 배변습관(특히 화장실에 오래 앉아있지는 않은지)에 대

해 조사하여야 한다. 특히 출혈이 주 증상인 경우 가족력상 대장암 환자가 있는지 혹은 다른 유전

성 대장암이 발생할 수 있는 증후군 가족이 아닌지를 확인하여야 한다. 

이학적 검사로서는 항문 부위의 시진, 직장수지검사, 그리고 항문경 검사가 필수적이다. 시진은

가장 중요한 검사이나 일반적으로 가장 소홀히 하기 쉬운 검사이다. 특히 치핵의 경우, 시진 상으

로는 정상이나 환자에게 배변시와 같이 힘을 주게 하면서(straining) 관찰하면 치핵이 항문 밖으

로 돌출되는 것을 관찰할 수 있다. 대부분 치핵은 항문수지검사로서 발견하기가 어려우므로 반드

시 배변시에 돌출되는 것을 확인하는 것이 중요하다. 필요한 경우 환자를 화장실에 다녀오게 한

후에 관찰하는 것도 중요한 진단방법이다. 

내치핵은 그 정도에 따라 1~4도로 분류할 수 있는데, 그 기준은 <Table 1>과 같다.

직장출혈에 대한 검사여부

치핵의 주된 증상은 출혈이다. 일반인들은 출혈이 있는 경우 대단히 당황하기 때문에 병원에 내

원하게 된다. 대부분 출혈의 경우 일시적인 경우가 많고, 출혈량도 실제 많지 않은 경우가 대부분

이다. 그러나 간과해서는 안 될 것이 출혈이 과연 치핵 조직에서 기원한 것인지, 아니면 대장의 다

른 병변에 의한 것인지를 감별하는 것이다. 출혈을 일으킬 수 있는 대장의 대표적 질환에는 대장

및 직장암, 염증성 장질환 및 기타 대장염, 게실질환, 그리고 혈관이형성증(angiodysplasia) 등
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Table 1. Classification of Internal Hemorrhoids

Grade Physical Findings

I Prominent hemorrhoidal vessels, no prolapse

II Prolapse with Valsalva and spontaneous reduction

III Prolapse with Valsalva requires manual reduction

IV Chronically prolapsed manual reduction ineffective
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이 있다. 자세한 병력청취와 이학적 검사를 통해 적절한 내시경 검사(직장경 및 에스결장경)를 선

별적으로 시행하는 것이 바람직하다. 그리고 대장 전체에 대한 검사(대장내시경 또는 에스결장경

+ 바륨조영술)는 <Table 2>의 조건을 충족시키는 경우에 시행하는 것이 바람직하다. 

치핵의 내과적 치료

치핵에 대한 내과적 치료의 근간은 섬유질과 수분의 섭취량을 적절히 늘리는 것이다. 치핵의 주

된 증상이 출혈과 돌출임을 고려할 때 보존적인 치료는 주로 1~2도의 경미한 치핵에서 이용된다.

화장실에서 너무 오래 앉아서 힘을 많이 주지 않도록 교육하는 것, 온수 좌욕(목욕하기 좋은 온도

의 물에 한 번에 5분 정도 담가 놓기) 등도 보존적 치료에서 중요한 위치를 차지한다. 최근에 경구

용 치핵 제제가 개발되어 판촉활동이 활발하지만 그 실질적인 효과는 미지수이며, 좌약 및 연고제

재는 통증이나 출혈 등의 증상을 완화시키는 데에는 도움이 되지만 장기적으로 사용하기에는 부적

합하다. 

식이 섬유와 수분섭취로 이루어진 식이요법은 치핵으로 인한 출혈의 초기 치료로도 적합하다.

최근에 감귤류 과일로부터 추출한 미세 정제된 flavonoids가 1~2도 치핵에서 출혈을 멈추는 효

과가 있다는 보고가 있지만 그 효과의 지속성에 대해서는 아직까지 미지수이다.

치핵의 외래 치료(Office Treatment of Hemorrhoids)

보존적 치료에 반응하지 않는 1~3도 치핵 환자의 경우 외래에서 시행하는 술식을 시도해 볼 수

있다. 이 중 환상고무결찰술이 가장 효과적이지만 기타 경화요법(sclerotherapy), 적외선 응고

법, 전기 소작을 이용한 응고법, 한랭요법 등이 쓰일 수 있다. 이들 방법은 특별히 별도의 마취를

하지 않아도 되기 때문에 매력적이지만 심한 3도와 4도 치핵에서는 적용하기가 어렵다는 점을 염
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Table 2. Indication for Complete Colon Evaluation

•Age ≥ 50 years if no complete examination within 10 years

•Age ≥ 40 years with history positive for a single, first-degree relative with colorectal cancer or

adenomas diagnosed at age > 60 and no complete examination within 10 years

•Age ≥ 40 years if the history is positive for two or more first-degree relatives with colorectal

cancer or adenomas diagnosed at age > 60 and no complete examination within 3 to 5 years

•Positive fecal occult blood test 

•Iron-deficiency anemia 
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두에 두어야 하며 비교적 간단한 시술이지만 어느 정도의 합병증이 발생할 수 있음을 주지하여야

한다. 

외래에서 시행하는 요법의 주된 목적은 혈관분포(vascularity)를 감소시키고 치핵 조직의 부피

를 줄이고, 치핵 조직을 구성하는 fibrovascular tissue를 직장벽에 고정시키는 것이며 그 결과

출혈과 돌출의 치핵 증상이 호전을 기대할 수 있다. 지금까지의 연구 결과를 토대로 meta-

analysis를 분석한 결과 환상고무결찰술이 재발률이 낮은 가장 효과 있는 외래 치료법으로 간주

되지만 부식제 주입요법이나 적외선 응고법에 비해 통증은 심한 것으로 알려져 있다. 

환상고무결찰술(Fig. 2)은 치상선 상방에서 치핵 조직을 잡아당기거나 흡인하면서 고무밴드로

묶어주는 시술이다. 과거에는 한 번의 시술에 한 개의 치핵 조직만을 묶어 주어야 한다고 생각하

였으나, 최근에는 여러 개를 동시에 묶는 경우에도 합병증의 빈도는 증가하지 않는 것으로 알려져

한 번 시술시 여러 개를 동시에 묶어주는 것이 보편화 되고 있는 추세이다. 초기 성공률은

65~85% 정도로 알려져 있으나, 장기간 추적시의 재발률은 상당히 높다. 

경화요법(부식제 주입요법, sclerotherapy)은 치상선 상방에서 치핵의 정점(apex) 부위의 점

막하 조직에 부식제를 주입하여 치핵 조직의 괴사를 유도하는 방법으로(Fig. 3) 1~3도 치핵 환자

에서 75~89%에서 효과가 있는 것으로 알려져 있다. 여러 가지 부식제가 사용되지만 5% phenol

and almond oil의 혼합액이 많이 쓰이며 최근에는 중국에서 개발된 소치령이라는 제제를 일본에

서 약품화한 OC-108이라는 제품(지온, Aluminum Potassium Sulfate 제제)이 일본을 포함한

국내에서도 많이 사용되고 있다. 

적외선 응고법은 적외선을 치핵 조직에 직접 가함으로써 치핵 조직의 괴사를 유도하는 방법이며

1~2도 치핵에 사용할 수 있으나, 돌출된 치핵의 경우 재발률이 매우 높다. 

기타 직류(direct current)와 양극류(bipolar current)를 이용한 전기소작술, 그리고 치핵 조

직에 냉각 쇼크를 유발시켜 치핵조직을 파괴하는 냉동요법(질소 가스, -86℃) 등도 외래 단위의

치료에 쓰이는 방법이다. 

이들 외래에서 시행하는 치핵 치료 방법들은 빈도는 낮지만 심한 출혈이나 골반 감염 등의 심각

한 합병증을 유발할 수 있으므로 유의하여야 한다. 
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Fig. 2. 내치핵에대한환상고무결찰술
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혈전성 외치핵 (Thrombosed External Hemorrhoids)

외치핵은 자발적으로 혹은 배변시 무리하게 힘을 주거나 무거운 물건을 들고 난 후에 혈전이 발

생할 수 있다. 정확한 원인은 분명하지가 않다. 

급성 혈전이 발생한지 48~72시간 이내에 환자가 통증을 주소로 내원하면, 국소 마취 하에 혈

전이 발생한 외치핵을 절제하는 것이 증상완화에 도움을 주지만, 72시간 이후에 발견되는 경우에

는 통증이 심하지 않으면 온수좌욕 및 섬유질 제재를 투여하여 변을 완화시키는 것이 적절한 치료

법이다. 단순히 혈전만을 제거하려고 시도하는 것은 효과적이지 못한 방법인데, 이는 대부분 경우

혈전이 한 개가 아닌 여러 개의 작은 혈관내 혈전으로 이루어져 있기 때문에 혈종만을 제거하기

어려운 경우가 많기 때문이며 혈전만 제거할 경우 혈전이 다시 발생할 가능성이 있다. 

치핵절제술

치핵절제술은 ① 외래 치료에 부응하는 경우, ② 외래치료를 할 수 없는 경우(환자가 외래 치료

를 견딜 수 없는 경우), ③ 커다란 외치핵을 가진 환자, ④ 내치핵과 외치핵이 동반되어 있으면서

탈홍(돌출)이 심한 경우 등이다. 그러나 실제로는 환자의 요구사항이나 의사의 치료원칙에 따라
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Fig. 3. 경화요법. 치상선상방의치액상부에부식제를주입한다.
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유동적일 수 있다. 특히 우리나라와 같은 수가 체계 하에서는 수술에 대해 보다 적극적일 수밖에

없다. 치핵에 대한 여러 가지 치료 방법들과 비교해 보면 치핵절제술이 치핵 치료에 있어서 가장

효과적인 방법이다. 반면 치핵절제술이 다른 방법에 비해 합병증의 빈도가 높다. 

치핵절제술은 결국 늘어난 치핵 조직을 제거하고 밖으로 돌출된 조직을 항문 안쪽으로 고정시킴

으로써 치핵에 내한 근치적인 치료를 도모하는 것인데, 수술 방법으로는 개방형 치핵절제술(Fig.

4), 폐쇄형 치핵절제술(Fig. 5), 점막하 절제술(Fig. 6) 등이 있고, 수술 방법에 관계 없이 도모하

는 목표는 동일하며 수술시 절제에 사용하는 기구도 외과의에 따라 전통적인 칼(scalpel),

diathermy, laser, ultrasonic scalpel 등 다양하나, 이 중 특별히 다른 것에 비해 우월한 것은

없는 것으로 알려져 있다. 

최근 들어 자동 문합기를 이용한 치핵절제술이 탈홍(돌출)이 심한 치핵 환자들에게 적용되고 있

다. 이 술식은 직장내 치핵조직의 정점에서 점막과 잠막하 조직을 절제하는 것이며 이 때 치핵 조

직으로 공급되는 혈류가 차단되며 남아 있는 치핵조직이 직장벽에 고정되게 된다. 이 술식의 드문

합병증으로는 직장-질루, 심한 출혈, 치루, 후복막 농양, 직장 천공 등이 있다. 
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Fig. 4. 개방형(open) 치핵절제술(Milligan & Morgan)
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Fig. 5. 폐쇄형(Closed) 치핵절제술(Ferguson)

Fig. 6. 점막하절제술
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이술식과 전형적인 치핵절제술을 비교하면 자동봉합기를 이용한 치핵절재술이 통증이 덜하고,

사회생활로의 복귀가 빠른 것으로 알려져 있다. 합병증의 발생빈도도 전형적인 치핵절제술과 유사

하다. 그러나 외치핵이 심한 경우에는 자동문합기를 이용한 치핵절제술은 효과가 없다. 

Hemorrhoidectomy in my clinic: 
Circumferential Hemorrhoidectomy with anoderm advancement

치핵치료의 궁극적인 목표는 치핵의 증상을 완화시키켜 주는 것이다. 그리고 수술을 시행하는

경우, 치핵의 병태생리를 원상태로 복귀시키는 것이다. 이를 위해서는 과도한 치핵조직을 절제하

여야 하고, 늘어져서 항문 밖으로 밀려나오는 anoderm을 항문관 안으로 복귀시켜 주는 것이라

하겠다. 

치핵에 대한 가장 확실한 치료는 근본적인 수술을시행하는 것으로서, Millgan-Morgan,

Ferguson, Park’s의 점막하절제술 등이 시행되고 있으나, 이들 방법은 주치핵을 절제한 뒤 부

치핵이 남아서 이에 대한 처리가 어렵다는 단점이 있다. 현재까지 이러한 문제를 해결하는 가장

확실한 수술법은 Whitehead 환상절제 술식이지만 항문의 외번이 문제될 수 있다. 

저자는 주치핵과 부치핵을 모두 절제하면서도 항문주위 피부를 항문관 내로 전진시킴으로써 근

치적 치핵 절제술을 시행하면서 항문의 외번을 방지하는 술식을 시행하고 있다. 

수술방법은 비디오로 자세히 소개하겠지만, 간략하게 다음과 같이 기술할 수 있다. 우선 주치핵

3곳의 치핵동맥의 pedicle을 결찰한 후 1:100,000 에프네프린 용액을 주입한 치핵조직을 점막하

절제를 통해 제거하는데, 이 때 항문피부는 모두 보존하였다. 주치핵 3곳을 제거한 뒤 항문피부를

전진시켜 pedicle을 결찰한 부위에 catgut 봉합사로 고정시킨 후 중간 중간의 부치핵 조직을 횡
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절개로 모두 제거한 뒤 항문피부를 직장 점막에 횡방향(transverse)으로 봉합한다. 

실제로 1994년 3월부터 2010년 9월 사이에 309명의 3~4도 치핵에서 이 술식을 시행하였다.

환자들의 평균 연령은 55.1세(범위: 24~82세)였고, 남자가 139명(44.9%)로 남녀비는 큰 차이가

없었다. ASA 분류상 3점 이상의 중증 기저질환자는 70명(22.7%)으로 심장질환(n=20), 장기이

식수혜자(n=14), 만성신부전(n=11), 뇌혈관질환(n=7), 혈액종양(n=6), 간경화(n=6)의 순이었

다. 수술시 치루 등의 질환이 발견되어 동반 수술을 시행한 경우는 23명(7.4%)였다. 수술후 평균

재원기간은 2.6일이었고, 수술후 조기 합병증은 53명(17.2%)에서 관찰되었으며 그 대부분은 수

술후 배뇨장애(n=36)였다. 수술후 출혈은 총 9명(2.9%)에서 관찰되었는데, 평균출혈시기는 수술

후 13.4일 (범위: 9~20일)로 재수술없이 모두 보존적 치료로 회복되었다. 추적 관찰기간(평균

3.9개월) 동안 국소절제를 필요로 했던 피부편 췌피(skin tag)는 24명(7.7%)이었다. 항문협착

등의 만성 합병증으로 다시 내원한 환자는 없었고, 재발은 1명(0.3%)에서 관찰되어 재수술을 시

행하였다. 

결론적으로 항문피부 전진피판을 이용한 환상 치핵절제술은 수술후 합병증과 재발률 면에서 안

전성과 근치성을 동시에 얻을 수 있는 효과적인 술식이라 하겠다. 

결 론

이상에서 가장 흔한 질환 중의 하나인 치핵에 대해서 알아두어야 할 내용들에 대해서 언급하였

다. 치핵의 진단과 치핵시 필요한 검사 중 특히 출혈의 감별을 위해서 대장 검사가 필요한 환자군

을 선별하는 것은 우리나라에서도 대장암의 빈도가 꾸준히 증가하는 사실을 염두에 두면 중요한

내용이 아닐 수 없다. 치핵의 치료는 간단한 보존적 방법으로부터 근치적인 치핵절제술에 이르기

까지 아주 다양하다. 그러나 궁극적으로 중요한 것은 치핵 환자 개개인의 상태와 환자가 일상에서

느끼는 불편감에 따라서 적절한 치료방침(tailored management)을 정하는 것이라 하겠다. 
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항문의 괄약근과 밀접한 관련이 있는 치루는 수술시 어느 정도의 괄약근 손상을 피할 수없으며

따라서 변실금을 유발할 수 있다. 변실금은 치루 수술 후 실제로 종종 접할 수 있고 발생여부를 수

술 전에 미리 예측하기가 힘들어 환자나 대장항문의사 모두를 곤혹스럽게 하는 경우가 있다. 

치루 수술 후 변실금의 빈도

보고자에 따라서 변실금의 빈도는 다양하게 보고(0~58%)되고 있다. 센터에 따라서 어떤 형의

치루가 더 많은지 또 어떤 수술방법으로 치료를 하였는지에 따라 다르고 변실금의 기준을 어떻게

정하였는지에 따라 달라지기 때문이다. 또한 수술 전 괄약근의 기능도 환자들마다 차이가 나기 때

문에 수술 후 변실금의 정도를 정확하게 비교하기는 어려운 실정이다. 정상인에서도 소수에서는

가스 조절장애나 변을 지리는 등의 소견이 있을 수 있다. 

van Tets 등은 수술 전 변실금이 없었던 환자들에서 one-stage fistulotomy나 seton을 이

용한 two-stage fistulotomy를 시행한 후 변실금의 빈도를 27%로 보고하고 있는데 고형변에

대한 변실금은 한 예도 없었다고 하였다. 

Garcia-Aguilar 등은 수술 전 변실금이 없었던 환자들 중 치루 수술 후 45%에서 변실금이 나

타났으며 13%는 무의식적인 분변배출이 있었고 27%에서 패드를 착용해야 했다고 보고하였다. 

하지만 실제 임상에서는 치루 수술로 인해 상당량의 괄약근이 절개되어도 변실금을 호소하는 경

우가 드문데 이것은 변실금의 원인이 괄약근 단독의 문제가 아니기 때문이다. 본원에서도 괄약근

관통형 치루로 치루절개술을 받은 환자를 5년 후에 전화로 조사하였는데, 변실금의 빈도는 5.6%

로 높지 않게 나타났고, 변실금이 있었던 경우도 대부분 가스나 액체변에 대한 변실금으로 횟수가

잦지 않아 생활에 불편을 줄 정도는 아니라고 대답하였다.
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치루 수술 후 항문기능에 영향을 주는 요소들

1. 치루의 유형 : 절단되는 외괄약근의 범위, 내공의 방향(전방), 외공과 항문연 사이의 거리,

다발성 치루, 누관경로의 연장 범위

2. 여성 : 부피가 상대적으로 적은 항문괄약근, 치골직장근의 보호가 없는 전방치루, 분만에 의

한 손상(부분적인 괄약근 손상, 견인에 의한 음부신경 손상) 

3. 치루의 수술 방법

4. 항문 수술의 과거력 : 치루 수술, 그 외 다른 항문 수술

5. 수술 전 항문괄약근의 상태

Classification of fistula 

Parks 등은 괄약근간형, 괄약근관통형, 괄약근상형, 괄약근외형의 4가지 유형으로 치루를 분

류하였다. 이는 치루관과 특히 외괄약근과의 관계를 강조한 분류법으로 현재 가장 많이 인용되고

있으며 치료 방침을 세우는 데에 있어 가장 유용한 분류법이다. 항문선 감염에서 시작된 치루는

치상선 상에 내공을 가지며, 내괄약근을 뚫고 괄약근간면에서 1차 병소를 형성한다. 괄약근간면에

서 누관이 외괄약근을 뚫고 좌골직장와에 도달하면 괄약근관통형이 되며 대개 아래로 내려와 항문

주위 피부로 나온다. 때로는 누관이 위로도 올라가 좌골직장와의 꼭대기에 도달하거나 항문거근을

뚫고 2차누관을 형성하기도 한다. 또한 후방중앙에서 항문후방심강에 도달한 후에 좌우 좌골직장

와로 마제형 치루를 이루고, 때로는 전방중앙에서 마제형 치루를 이룬다.
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Fig. 1. 괄약근관통형치루ㄱ. 단순형ㄴ. 상방 2차누관 (박재갑. 대장항문학. 제3판)
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Fistulotomy for transsphincteric fistula

치루의 유일한 치료법은 수술이며 그 원칙은 첫째, 괄약근간면에 있는 1차 병소를 제거하고, 둘

째, 1차 및 2차 누관을 처리해 주는 것이다. 이를 위해서는 전통적인 절개노출법을 시행하는데 이

는 누관에 관련된 괄약근을 포함한 모든 조직을 절개하여 상처가 밑에서부터 차 나와서 치유되는

방법이다. 

1. Identification of the fistula tract

치료의 첫 단계는 내공을 찾는 것인데 대개는 항문선와 상에 작은 결절로 만져진다. 얕은 치루

의 경우 두꺼워진 치루관이 잘 만져지지만 깊은 괄약근관통형 치루의 경우는 잘 만져지지 않는 경

우가 많다.

탐침을 외공이나 내공을 통해 넣어서 치루관을 찾는 방법도 있는데 이때 무리하게 힘을 가하지

않도록 하여야 한다. 때로 외공 주위를 박리한 후 겸자로 박리된 외공을 잡아당기면 치루관이 당

겨지면서 내공이 함몰되는 것을 보고 내공의 위치를 찾을 수도 있다. Goodsall’s rule을 적용하

면 치루관을 찾는데 도움이 될 수 있는데 맞지 않는 경우도 많기 때문에 절대적으로 의존하기 보

다는 참고로만 하는 것이 좋겠다.
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Fig. 2. 치루관의탐침무리한힘을가해인공의누관을만들지않도록주의한다. 
(박재갑. 대장항문학. 제3판)
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또한 methylene blue, indigo

carmine, milk, 과산화수소수 같은

물질을 사용할 수 있는데 이 중 외공을

통해 과산화수소수를 주사함으로써 유

리된 산소거품이 내공을 통해 나오는

것을 확인하는 것이 매우 효과적이다. 

수술 전 fistulography, anal

endosonography, MRI 등을 시행하

면 치루관의 경로와 내공을 찾는데 도

움이 될 수 있다.

이러한 방법으로 누관과 내공을 완

전하게 찾지 못하면 외공을 통해 조심

스럽게 누관을 열어 농성 육아조직을

찾아 조금씩 절개하면서 항문관까지 도

달하는 방법을 쓸 수도 있겠다.
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Fig. 3. Goodsall’s rule (박재갑. 대장항문학. 제3판)

Fig. 4. Progressive unroofing of a fistula with electrocautery,
following the tract with the aid of a probe. (Corman
ML. Colon and rectal surgery, 5th ed)
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2. Surgical procedures

내공의 위치와 누관의 경로가 확인되면 누관을 절개하고 절개된 누관이 연속적으로 이어져 있는

지를 확인한다. 누관이 완전히 절개된 것을 확인한 후 육아조직을 소파하고 병리조직검사를 의뢰

한다. 누관의 일부를 절제하여 병리조직검사를 의뢰하기도 한다. 피부가 점막보다 상대적으로 빨

리 아물기 때문에, 항문 바깥 부분의 피부를 좀더 절제하여 배액창을 넓혀주면 항문관 내의 상처

치유가 늦어지는 것을 예방할 수 있다. 지혈을 위해 절개된 점막을 내괄약근과 함께 봉합하는 경

우도 있다.

3. Results

치루 수술 후에 가장 문제가 되는 점은 재발과 변실금이다. 재발은 대부분 2년 이내에 발생하며

그 빈도는 문헌상 0~26.5%로 보고되고 있다. 재발의 가장 큰 원인은 내공을 찾지 못하였기 때문

이다. 또한 측방이나 상방으로 뻗친 2차 누관을 치료하지 못하였거나, 결핵, 크론병 같은 특수원

인 질환이 있는 경우에도 재발할 수 있다. 변실금의 위험 때문에 수술시 누관을 완전히 치료하지

못한 것도 원인이 된다.

괄약근관통형 치루의 대부분은 누관이 외괄약근의 아랫부분을 통과하므로 이 부분의 괄약근이

절개되어도 기능장애는 없다. 또한 누관이 외괄약근의 윗부분을 통과한 경우라도 치골직장근만 보

존되면 절개해도 주요 괄약근의 기능은 유지된다. 그러나 외괄약근이 절개되면 어느 정도의 기능

장애가 생기는데, 특히 노인이나 전방치루를 가진 여성의 경우에는 심한 기능장애를 초래할 수 있다.

대처방안

개인에 따라 괄약근 기능에 차이가 있으므로 얼마나 많은 괄약근을 안전하게 자를 수 있는가는

일률적으로 대답하기 어렵다. 다행히 우리가 접하는 대부분의 치루는 괄약근간형과 저위 괄약근관

통형이므로 fistulotomy시 절개되는 괄약근의 양이 많지 않다. 또한 항문괄약근에 손상이 있다고

해서 모두 변실금이 생기는 것은 아니다. 항문자제기능의 유지가 전적으로 항문괄약근에 의하는

것이 아니고 직장의 감각이나 유순도, 용적 그리고 항문직장각 등이 복합적으로 함께 관여하는 것

이어서 한 가지 기능에 이상이 있더라도 다른 기능이 충분하다면 보상작용에 의해서 어느 정도까

지는 정상적인 항문기능을 유지할 수 있다. 일반적으로 내괄약근과 함께 치골직장근을 제외한 대

부분의 외괄약근은 항문 후방에서 절단해도 항문 기능에 큰 장애가 없다고 알려져 있다. 누관이

외괄약근의 윗부분을 통과한 경우라도 치골직장근만 보존되면 누관 주위가 이미 섬유화되어 있어
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잘라도 크게 벌어지지 않아 주요 괄약근의 기능은 유지된다. 그러나 외괄약근이 절개되면 어느 정

도의 기능장애가 생기는데, 특히 괄약근의 기능에 이미 장애가 있는 노인 환자와 치골직장근의 보

호가 없는 전방에 치루를 가진 여자환자의 경우에서 주의를 요한다. 
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Table 1. 치루절개술후의변실금의발생빈도

Authors/Type(Parks) IS TS SS ES Unclassified 

van Tets(1994) 11/86(12.8%) 52/166(31.3%) 0/1(0%) 10/14(71.4%) 

Garcia-Aguilar(1996) 70/180(37%) 57/108(54%) 4/5(80%) 5/6(83%) 32/74(49%) 

IS: Intersphincteric fistula

TS: Transsphincteric fistula 

SS: Suprasphincteric fistula

ES: Extrasphincteric fistula 

Table 2. 다양한치루수술법의치료성적

Authors Healing Recurrence 
Incontinence 

Liquid/flatus Solid 

Short-term seton 

Williams et al. 100 14 36 7 

Thomson & Ross 44 56* 17 0  

Kennedy & Zegarra 78 22* 22 0 

Parks & Stitz - 10 - 0 

Cutting seton 

Williams et al. 100 0 45 8 

Pearl et al. 97 3 - 5 

McCourtney & Finlay 96 4 - 0 

Hamalainen et al. 94 6 63 - 

Garcia-Aguilar et al. 92 8 50 33 

Dzihi et al. 100 0 38 19 

Rectal advancement flap 

Athanasiadis et al. 88 12 19 0 

Schonten et al. 75 25 38 12 

Wedell et al. 97 3 - 0 

* Fistula not healed treated by second stage fistulotomy (Williams JG, Joy HA. Colorectal Dis. 2002)
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괄약근의 기능장애가 의심되면 seton법을 시행하거나 괄약근 보존술식을 선택하는 것이 현명

하다. 하지만 몇몇 보고에 따르면 seton을 이용한 staged fistulotomy나 cutting seton법도

결국은 괄약근을 절단하는 수술법이고 어느 정도의 변실금이 생기기 때문에 고위 치루의 경우 괄

약근 보존술식을 선택할 것을 권하고 있다. 괄약근 보존 술식으로는 내공을 봉합하고 그 위를 직

장점막판이나 피부판으로 덮어주어 치루를 치료하는 전진피판법이 가장 널리 쓰이고 있다. 하지만

전진피판법은 술기가 어렵고 재발율이 높은 단점이 있다(13~37.5%). 또한 괄약근 보존 술식임에

도 불구하고 상당한 빈도(0~21%)의 변실금이 보고되고 있는데 이것은 점막판을 만들 때 생기는

부분적인 괄약근 손상과 견인기로 무리하게 항문을 확장하게 되는 것이 원인으로 생각된다. 

최근에는 괄약근의 손상을 최소화하기 위해 fibrin glue나 collagen fistula plug 등이 시도

되고 있으나 실패율이 높고 고가여서 국내에서는 널리 사용되지 못하고 있다. 

결 론

치루의 수술법은 매우 다양하다. 재발율이 낮은 치루절개술은 괄약근의 절단을 전제로 하는 만

큼 변실금의 가능성이 항상 따르고, 변실금의 가능성이 낮은 괄약근 보존 술식의 경우는 재발율이

높은 단점이 있다. 따라서 환자의 상태를 수술 전에 임상적, 생리적으로 평가하여 어떤 수술법을

선택할지를 신중하게 선택하는 것이 중요하다. 하지만 다행히 실제 임상에서 접하는 대부분의 치

루는 괄약근간형과 저위 괄약근관통형이므로 치루절개술이 첫번째 선택이 될 것이다.
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서 론

치열의 병태 생리에 관한 많은 연구가 있었으나 어떤 경우 만성화되는지에 대해서는 아직 명확

하지 않다. 하지만 내괄약근의 비정상적인 수축이 항문관 후방 정중선의 상대적인 허혈을 초래,

치열이 발생하는 것으로 알려져 있어 비수술적 및 수술적 방법을 통해 이를 해결하기 위한 시도들

이 이루어지고 있다. 
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Practical issues in benign anal diseases

Unusual types of fissure-in-ano : How to handle them?

유 상 화

한솔병원

Fig. 1. Pathophysiology of anal fissure 
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보존적 치료(배변 습관 교정, 온수 좌욕, 연고 도포 등 )에 반응하지 않는 만성 치열은 수술적

치료를 시행한다. 술 전 시행한 항문 내압 검사에서 휴식기 항문 내압이 증가되어 있거나 마취 하

에서 손가락이나 항문경으로 항문관이 잘 벌려지지 않을 때 내괄약근의 비후를 의심할 수 있으며,

측방 내괄약근 절개술을 통해 치료할 수 있다. 

측방 내괄약근 절개술은 만성 치열의 안전하고 효과적이며 가장 널리 시행되고 있는 치료법이지

만 경도의 변실금이 술 후 약 10%에서 발생하는 것으로 보고되고 있어 항문관 상태에 대한 정확

한 파악, 선택적인 적용, 그리고 세심한 술기가 필요하다. 

본고에서는 임상 양상이나 이학적 검사상 비전형적인 양상의 치열을 의심해야 하는 경우들과 각

각의 치료방법을 살펴보고자 한다.  

본 론

1. Anal fissure without sphincter hypertonia

65세 이상의 고령 환자에서 발생한 치열이나 분만 후 발생한 치열에서 흔히 관찰되는 형태의 치

열이다. 이러한 저긴장성 치열 환자에서 내괄약근 절개술을 시행하는 것은 변실금의 위험성을 증

가시킬 수 있으므로 전진 피판술이 유용한 치료법으로 고려될 수 있다. Giordano 등과 Nyam 등

은 전진 피판술을 이용하여 98~100%의 치유율을 보고하였다. 모든 난치성 치열에서 효과가 있는

것으로 보고되고 있으나 특히 산후에 생긴 저긴장성 치열이나 이전에 괄약근 손상이 있었던 경우

에서 유용한 것으로 보고하였다.

2. Anal fissure in a lateral position / multiple fissures

다른 질환(크론병, 결핵, 매독, 에이즈, 피부질환-건선, 암 등 )에 의한 이차성 치열의 가능성을

염두에 두어야 한다. 대장내시경 검사와 마취하 항문 검사 및 조직 검사를 통해 진단에 도움을 받

을 수 있을 것이다.

-- AAnnaall ffiissssuurree wwiitthh CCrroohhnn’’ss ddiisseeaassee

이차성 치열의 가장 흔한 유발 요인으로 항문 크론병의 대략 30% 를 차지한다. 치열이 비전형

적인 위치(측방)에서 발생하는 경우가 많은 것으로 보고되고 있으며 더 깊은 궤양과 큰 피부 꼬리

를 동반한 비전형적인 치열의 형태를 관찰할 수 있다. 또한 치열의 정도에 비해 대부분 증상이 없

거나 경미하며 약 25%에서는 치루와 동반되어 관찰될 수 있다. 

다른 합병증이 없는 경우, 수술적인 치료보다는 내과적 치료 및 보존적 치료를 통해 약 50% 의
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환자에서 호전을 기대할 수 있다. 

그러나 치열에 의한 통증이 심하고 직장내 크론병에 의한 염증이 없는 경우 선택적으로 최소한

의 내괄약근 절개술을 시행할 수 있다.

3. Anal fissure with stenosis

대부분 이전의 항문 수술, 염증성 장질환, 만성 설사의 과거력, 설사약의 남용 등에 의한 이차성

항문 협착에 의한 치열이다. 그러나 Khubchandani 등과 조 등의 보고에 따르면 치열 환자의

76-84%에서 항문 협착이 관찰되는 것으로 보고하였다. 따라서 경도의 항문 협착은 내괄약근 절

개술만으로 치료가 되지만, 중등도 이상의 협착이 있거나 항문 점막의 섬유화가 동반되어 있는 경

우 전진 피판술이나 항문 성형술을 필요로 한다. 

4. Recurrent anal fissure

측방 내괄약근 절개술 후 상처의 지연 치유나 치열의 재발시 부적절하거나 불완전한 내괄약근

절개가 주요한 원인이다. Farouk 등과 Garcia-Granero 등은 이러한 환자들을 대상으로 항문

초음파 검사를 시행하여 환자의 90%에서 불완전한 내괄약근 절개술이 원인임을 보고하였다. 부적

절하거나 불완전한 내괄약근 절개가 의심되는 경우 항문압 검사나 항문 초음파 검사를 다시 시행

하거나 마취하 항문 검사를 통해 원인을 파악하여, 동측에 추가적인 내괄약근 절개술을 시행하거

나 반대측에 추가적인 내괄약근 절개술을 시행한다. 또한 항문 협착이 동반된 치열의 경우 통상적

인 tailored sphincterotomy 만으로는 협착이 남아있어 재발이나 지연 치유의 원인이 될 수 있

으므로 치상선 높이까지의 측방절개술을 시행하거나 양측방 내괄약근 절개술을 고려해 볼 수 있을

것이다.

결 론

만성 치열의 치료에 있어서 측방 내괄약근 절개술은 낮은 재발률과 합병증을 보이는 효과적이고

안전한 치료법이다. 그러나 휴지기 항문내압이 낮은 환자에서는 비수술적인 치료나 치열절제술 및

항문성형술 혹은 전진 피판술과 같은 다른 수술적 치료를 고려하는 것이 술 후 변실금 등의 합병

증을 줄일 수 있을 것으로 생각된다. 또한 다른 질환에 의한 이차성 치열이 의심되는 경우 마취하

항문 검사나 대장내시경을 통해 진단에 도움을 받을 수 있다. 
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