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Session I. Colonoscopy 

Diagnostic and Treatment Guideline for

 Early Colorectal Cancer

김   형   진

가톨릭의대 성빈센트병원

�1�.� 조기� 대장암� �(�E�a�r�l�y� �c�o�l�o�r�e�c�t�a�l� �c�a�n�c�e�r�)의� 정의

병리학적으로 선상피에서 발생한 암세포가 기저막(basement membrane)을 침범하지 않은 경우를 상피내암

(intraepithelial carcinoma), 암세포가 기저막을 넘어 점막 고유판층(lamina propria)에 침윤되었으나, 점막근층

(muscularis mucosae)을 넘지 않는 경우를 점막내암(intramucosal carcinoma)이라고 하며, 점막하층 이상을 침범한 

경우를 침습암(invasive carcinoma)으로 정의한다. 하지만, 대장암에서는 다른암과는 다르게 점막근층을 침범하

지 않고, 고유판층에 국한된 경우까지를 Tis로 분류하고, 점막근층을 뚫고 점막하층을 침범한 경우를 조기 대장

암(early colorectal cancer)이라고 정의한다.

최근 건강검진의 목적으로 시행하는 대장내시경과 용종절제술이 증가함에 따라 조기 대장암으로 진단되는 경

우도 급속히 증가하고 있어, 이에 대한 적절한 진단과 치료 방침에 대해 알아보고자 한다.

현재 우리나라의 국가 5대암 조기검진사업에서는 50세 이상 남녀를 대상으로 매년 분변잠혈반응검사(Fecal 

occult blood test, FOBT)를 시행하여 이상 소견시 대장내시경 또는 이중조영바륨검사를 시행하는 것으로 되어 있

고, 대한대장항문학회에서는 50세 이상의 성인을 대상으로 5-10년마다 대장내시경 또는 대장이중조영검사를 

시행할 것을 권고하고 있다.

�2�.� 대장내시경에서� 조기대장암이� 의심되는� 용종

여러 연구에서 선종성 용종에서 대장암이 발생할 수 있고, 대장용종을 제거하면 대장암의 약 60-90%를 예방할 

수 있다는 연구결과 이후 대장내시경 중 특별한 금기사항이 없는 한 발견된 용종은 모두 제거하는 것이 일반적이다.
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대장용종의 정확한 병리학적 평가와 향후 치료 방침을 결정하기 위해서는 용종의 일괄절제(en block resection)

가 필요하며, 특히 대장내시경에서 점막하층을 침범한 대장용종으로 의심되는 경우에는 일괄절제가 매우 중요

하다. 조기대장암이 의심되는 대장내시경 소견으로는 생검자로 밀어 저항이 느껴지고 공기의 양을 변화시켜도 

종양의 모양이 변화하는 않는 경우, 종양의 중앙부위가 부풀어 올라온 경우, 종양을 향해 점막주름이 모이는 양

상을 보이는 경우, 함몰부위에 특별한 표면구조가 보이지 않는 경우, 확대내시경으로 관찰하여 pit의 감소 또는 

소실 및 무정형 구조를 보이는 경우, 생리식염수를 종양 아래 점막하층에 주입할 때 종양 주위 점막은 들어 올려

지지만 종양부위는 들어 올려지지 않는 경우 등이 있다.

�3�.� 대장내시경� 용종절제술� 

1) 내시경적 절제술이 어려운 경우

용종을 제거하기 전에 대장내시경으로 제거할지 수술이 필요할지에 대한 판단을 해야 하는데, 일반적으로 장

관 둘레의 1/3 이상을 차지하고 있는 측방발육형종양(lateral spreading tumor, LST), 2개의 팽기추벽(haustral hold) 

이상을 넘어 위치하고 있는 용종, 육안적으로 암이 의심되는 병변, 충수돌기, 게실, 회맹판을 넘어서 위치하는 용

종은 대장내시경으로 용종절제술을 시행하기 어려워 수술적 절제술이 필요한 경우가 대부분이다.

2) 병변의 표시

조직검사만 시행하는 경우는 나중에 병변을 찾기 힘들 수도 있고, 섬유화에 의해 추후 용종절제술이 어려운 경

우가 발생할 수 있으므로 주의해야 한다. 클립이나 염색약을 이용하여 tattooing을 시행하는 것도 위치를 표시하

는 것도 좋은 방법이다.

3) 다양한 용종절제술(Snare polypectomy, EMR, ESD)

용종 절제술을 시행하기 위해서는 용종이 화면의 5시 방향에 위치하도록 시야를 조절하는 것이 기구 조작이 

용이하다. 내시경이 루프를 형성하고 있거나 심하게 굴곡되어 있는 경우에는 내시경의 방향과 거리조절이 어려

우므로 환자의 체위를 변화시키거나 루프를 제거한 후에 용종절제술을 시행하는 것이 좋다.

또한 대장의 주름에 가려진 병변과 같이 접근이 힘든 부위의 용종절제술시에는 내시경 선단에 투명캡을 씌우

거나, 용종의 근위부에 충분한 점막하주입으로 병변을 떠오르게 하는 방법 등을 사용한다.

다양한 모양의 올가미를 사용할 수 있다. 올가미로 용종을 포획하기 위해서는 장관 내 공기를 약간 흡인하면서 

하는 것이 좋고, 올가미로 병변을 포획한 후에는 카테터를 넣었다 뱄다 하면서 대장벽의 근층이 포함되지 않았는

지 확인하는 것이 필요하다.
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점막하 주입은 생리식염수 이외에 indigocarmine을 섞어 병변의 경계를 뚜렷하게 하거나, epinephrine을 섞어 

출혈을 예방할 수 있다. 점막하주입은 대부분의 경우 근위부부터 주사하는 것이 용이하다. 점막하주입을 적절하

게 시행하였음에도 용종의 일부가 떠오르지 않으면(non-lifting sign), 깊은 점막하층 이상의 침범을 시사하므로 

불완전한 용종절제술이 될 가능성이 높고 수술적 적응증이 될 가능성이 높으므로 무리한 용종절제술 보다는 수

술적절제술을 고려하는 것이 좋다.

유경성 용종의 경우 용종절제술 후 출혈방지를 위해 용종줄기(stalk)에 detachable snare (endoloop)나 클립으로 

결찰한 후 그 윗부분에서 용종절제술을 시행하기도 한다.

용종이 매우 큰 경우에는 용종의 두부가 반대쪽 대장벽에 접촉되지 않도록 주의하는 것이 필요하며, 피할 수 

없다면 통전시 카테터를 움직여 접촉면을 넓게 하는 것이 천공을 줄일 수 있는 방법이다.

점막하박리술(endoscopic submucosal dissection, ESD)은 다양한 모양의 전기소작기(needle knife, IT knife, hook 

knife, flex knife)를 이용하여 점막하를 절제하는 방법으로 비교적 큰 용종도 일괄절제술을 시행하여 정확한 병리

적 진단을 할 수 있게 하는 방법이다. 점막하박리술은 시간이 비교적 오래 걸리므로 점막하주입시 생리식염수보

다는 hyaluronic acid나 glycerol을 주입하는 것이 유리하다. 시술 중 작은 혈관의 출혈은 전기소작기를 이용하여 

지혈하고, 큰 혈관은 지혈겸자를 이용하여 지혈한다. 또한 점막하박리술 도중에 장천공이발생할 가능성이 다른 

내시경적 용종절제 방법들에 비해 높으므로 주의해야 하고, 장천공이 발생한 경우에는 클립을 이용하여 봉합하

는 방법 등 비수술적 방법을 사용할 수 있다. 

�4�.� 경항문� 국소절제술

직장의 조기암은 대장내시경 용종절제술 외에도 경항문 국소절제술을 시행할 수 있다. 대장내시경적 시술

에 비해 경항문 국소절제술은 장관의 전층을 절제한 후 봉합할 수 있으므로 정확한 침습 깊이를 파악할 수 있다

는 장점이 있다. 또한 일괄절제율을 높이고 항문에서 7 cm 이상 떨어진 종양을 제거할 수 있는 경항문미세절제술

(TEM)을 적용할 수 있다.

�5�.� 추가적인� 근치적� 수술적� 장절제술이� 필요한� 경우�(림프절� 전이의� 가능성이� 있는� 경우�)

근치적 수술적 장절제술과 비교하여 대장내시경 용종절제술의 가장 큰 차이는 종양 주위의 림프절을 제거하

는 못한다는 점이다. 즉, 림프절로 전이가 남아있을 수 있어 재발이나 전이가 발생할 수 있다. 그러므로 어떤 경우

Session I. Colonoscopy
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에 림프절 전이의 가능성이 높은 경우를 인지하는 것이 매우 중요하다.

조기대장암에서 림프절 전이의 위험성은 침범 깊이가 깊을수록 높아진다. 865예의 조기대장암에서 림프절전

이 위험인자를 분석한 Kitajima 등의 연구에서는 유경성 용종에서 림프관 침범이 없는 경우 3000um 이내의 침범

인 경우는 림프절 전이가 없었고, 무경성 용종인 경우에는 1000um 이내의 침범인 경우에는 림프절 전이가 없어, 

이와 같은 경우에는 추가적인 근치적 대장절제술이 필요없다고 주장하였다. 그 외에도 혈관림프관 침범이 있는 

경우, 분화도가 좋지 않은 경우, tumor budding이 관찰되는 경우, 절단면에 암세포가 관찰되는 경우 등에는 림프

절 전이의 위험성이 증가하여 추가적인 근치적 절제술을 고려해야 한다. 

그러므로 대장내시경 용종절제술을 시행한 후 조기대장암으로 진단된 경우에는 조직 소견을 상기 인자들을 

다시 평가하여 추가적인 근치적 수술적 장절제술이 필요한지 판단하는 것이 매우 중요하다.

결� � � � 론

최근 대장내시경과 용종절제술 시행이 증가함에 따라 조기대장암의 발견도 증가하고 있으므로, 정확한 진단

과 추가적인 처지가 필요한 경우에 대한 지식을 숙지해야 할 것으로 생각한다.
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Colorectal Neoplasm Showing Atypical 

Colonoscopic Finding

이   두   석

대항병원 외과

서� � � � 론

대장내시경 검사에서 전형적인 대장암의 소견을 보이는 경우 병리조직검사 없이도 환자나 보호자에게 ‘이 병

변은 대장암 소견입니다.’라고 명백히 말할 수 있을 것이다. 그러나 염증처럼 보이는 대장암, 아직은 용종처럼 보

이는 대장암의 경우 병리조직검사 결과를 기다려야 한다. 또한 가장 전형적인 대장암의 형태를 Borrman type II의 

선암이라 할 때, 침윤성 암의 형태나 선암이 아닌 비선암의 형태는 비전형적 일 수 있다. 그리고 점막하 종양이나 

장벽에서 발생하는 종양도 육안적 소견만으로 진단할 수 없으며, 조직검사 또는 추가적인 영상진단을 진행하여

야 그 실체를 파악하는 경우가 많다. 본 강의는 경험했던 증례들을 중심으로 진행될 것이며, 이에 소개될 증례에 

대한 내시경 소견들을 정리해 보았다.  

 

  
본� � � � 론

1. 조기 대장암

크기가 1cm 이상이거나 융기된 용종의 표면에 궤양성 병변이 있는 경우 조기 대장암을 의심할 수 있고, 내시경 

절제여부를 결정하여야 한다. 그러나, 1cm 이하의 크기이거나 IIb 또는 IIc 형태의 표면형 종양의 경우 발견하기

도 쉽지 않고(Table 1), 예측하지 못했던 대장암 진단에 당황했던 경험이 있을 것이다. 표면형 종양을 발견하기 위

하여 점막의 색조변화나 혈관상 소실을 주의 깊게 살펴봐야 하며, 백색반점이 표면형 종양의 표식자 역할을 할 수

도 있다. 대장내시경 중 출혈이 관찰된다면 주변에 종양성 병변이 있는지 다시 한번 살펴봐야 한다 . 

또한 내시경 공기주입과 흡입에 의한 공기량에 따라서 모양이 변하지 않고 병변이 두꺼워진 것처럼 느껴지는 

경직, 경화상을 보이는 병변이 있다면 점막하층을 침윤하는 종양을 의심할 수 있다. 
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Table 1. The Japanese research society classification for colorectal cancer.

       

2. Borrmann IV type (미만성 침윤성)cancer

염증성 병변으로 오인할 수 있다. 장관내에 명확한 종괴가 관찰되지 않고 장관이 전반적으로 불규칙하게 비후 

되어 협착병변을 형성할 수 있다. 암세포가 점막하층과 근육층을 통해 전파되는 경우가 많아, 점막층에 대한 조

직검사로서 암조직의 유무를 진단하기 쉽지 않다. 잘 치유되지 않는 염증성 병변의 경우 Borrman IV type의 암을 

의심하여 반복하여 깊게 조직검사를 시행하여야 하며, 직장 하부암의 경우 마취를 해서 항문을 통해 직접 조직검

사 하는 것도 깊은 조직을 얻는 방법이 될 수 있다. 

3. 전이암

위암, 자궁, 난소, 유방, 신장, 전립선, 담도 췌장등에서 발생한 전이성 암이 대장을 침범하여 다양한 내시경 소

견을 유발할 수 있다. 점막의 비특이적인 부종, 허혈성 변화와 유사한 점막의 취약성, 협착, 점막하 병변으로 관찰

된다. 

4. 재발암

재발의 형태에 따라 내시경 소견이 다를 수가 있다. 대장 절제를 시행했던 경우 주로 문합부 주위, 내시경 절제

를 시행했던 경우 시술부위에 불규칙한 융기형 병변으로 발견되며, 시간이 지남에 따라 원발암의 형태를 띠며 궤

양성 병변으로 진행된다. 장막층으로부터 종양이 재발한 경우 점막하 종양처럼 관찰되기도 한다.

Endoscopic
appearance

JRSC class Description

Protruded lesions

Ip Pedunculated polps

Ips Subpedunculated polyps

Is Seesile polyps

Flat elevated lesions

IIa Flat elevation of mucosa

IIa / IIc
Flat elevation with
central depression

Flat lesions

IIb Flat mucosal change

IIc Mucosal depression

IIc / IIa
Mucosal depression with

raised edge
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5. 악성 림프종

대장의 악성종양 중 대장암 다음으로 빈번한 종양으로 회맹부를 가장 흔하게 침범한다. 대장 림프종은 B세포 

림프종, T세포 림프종 모두 발생하고 국내의 경우는 T-세포 림프종이 많은 편이다. B-세포 림프종은 주로 종괴

를 형성하는 양상으로 성장하기 때문에 대장의 선암으로 오인 받는 경우가 많고 T세포 림프종은 주로 궤양을 형

성하기 때문에 염증성 장질환이나 결핵성 장염으로 오인될 수 있다. 

6. 악성 흑색종

주로 항문근처에서 흑갈색의 종괴로 관찰되며, 20-25%에서 색소침착이 없이 진단된다. 

7. 점막하 종양 (신경내분비 암종, 위장관간질 종양)

1) 신경내분비 암종; 

WHO 2010에 따르면, mitotic count >20/10HPF and/or >20% Ki67 index 소견을 보이는 등급 G3에 해당한다

(Table 2). 항문관에서 발생하는 신경내분비 암종은 소세포암종인 반면 대장에서 발생하는 신경내분비 암종은 대

세포(75%), 소세포 또는 혼합형의 암종의 형태를 띤다. 육안적으로 대장의 선암과 비슷하여, 융기된 경계와 주

변침윤을 갖는 궤양성 병변으로 관찰된다. 선종 및 선암종 동반이 흔하고 용종성 병변처럼 보일 수 있고, 유암종

과는 관련이 없다고 알려져 있다. 동반된 선종이 없는 대장의 신경내분비 암종은 폐 신경내분비암종 또는 피부 

Merkel 세포암종의 대장전이와 감별해야 한다. 

Table 2. Transition Scheme for the New Classification (WHO 2010) Including Previous Definitions for 

Neuroendocrine Neoplasms of the Digestive System (WHO 1980 and 2000)  

WHO 1980 WHO 2000 WHO 2010

I. Carcinoid

1.Well-differentiated endocrine tumor 1. NET G1 (carcinoid)

2.Well-differentiated endocrine 
carcinoma

2. NET G2

3.Poorly differentiated endocrine 
carcinoma /small cell carcinoma

3. NEC G3 
large cell or small cell type

II. Mucocarcinoid 4.Mixed exocrine-endocrine carcinoma 
4.Mixed 
adenoneuroendocrine 
carcinoma

III. Mixed forms
carcinoidadenocarcinoma

IV. Pseudotumour lesions 5. Tumour-like lesions (TLL)
5.Hyperplastic and 
preneoplastic lesions

 
G, grade; NEC, neuroendocrine carcinoma; NET, neuroendocrine tumor.
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2) 위장관간질 종양; 

위장관 간질 종양이 대장을 침범하는 경우는 매우 드물며, 직장이 모든 위장관 간질 종양 중 4% 정도를 차지하

고, 결장이 1% 정도를 차지한다. 결장에서 위장관 간질종양이 가장 잘 생기는 부위는 구불결장이다. 점막하 종양처

럼 관찰되나, 대장의 근육층을 침범하여 내시경적 절제는 어렵다. 크기가 큰 위장관 간질종양은 점막의 궤양을 형

성하고, 대장의 내강이 좁아진 형태를 띨 수도 있지만 장막층으로 자라는 경우 외인성 압박처럼 관찰될 수도 있다. 

결� � � � 론

전형적인 대장암의 형태를 Borrman II type과 조직병리학적으로 선암이라 주관적으로 가정하였을 때, Borrman 

II type과는 거리가 먼 형태를 가진 암종, 그리고 병리학적으로 비선암을 비전형적인 종양으로 정하였다. 어떤 종

양은 발견이 어렵고, 어떤 종양은 발견이 되더라도 진단이 어렵거나 추가적인 진단과정이 필요하다. 또한 어떤 

희귀한 종양은 내시경을 하면서 평생 만나지 못할 지도 모른다. 비전형적인 소견을 보이는 대장종양에 대한 지식

과 더불어 이상소견에 대한 끊임없는 의심과 끈질긴 접근이 병변을 놓치는 오류를 최소화 시킬 것이다. 
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Colonoscopic Tattooing and Localization :

Localization of Colorectal Tumor for Laparoscopic Surgery

임   상   우

화순전남대병원 대장항문외과

Laparoscopic surgery for colorectal cancer has gained wide acceptance as a safe alternative to open surgery without 

compromising the oncologic outcomes. Accurate tumor localization is a critical aspect associated with the absence of 

tactile sense, especially the small sized, non palpable lesions in early colorectal cancer for achieving radical resection, 

adequate safety margin, and bowel continuity via primary anastomosis. However, the localization of early colorectal 

cancers during laparoscopic surgery is not a simple task, and inaccurate localization or missing the lesion during 

laparoscopic surgery may lead to a change in the operation plan, inducing failure of surgical management.

Various tumor localization methods have been attempted in colorectal surgery such as barium enema, computed 

tomography colonoscopy, colonoscopic tattooing [1-5], intraoperative ultrasound, radiolabelled isotopes, and 

intraoperative localization[6,7]. 

Colonoscopic preoperative tattooing is known to be a safe and convenient method for localization, and intraluminal 

dye injection into the colorectal wall is a commonly used method for marking, tumor localization in the colorectal 

region. Methylene blue, indocyanine green, indigo carmine, and India ink are used for this purpose [1,3,8-11]. 

Methylene blue, indigo carmine, and indocyanine green stains may spread over a large area, or cause dye spillage 

and the markings have a short-term duration [12,13]. Indocyanine green can cause mucosal ulcerations and severe 

inflammation [9]. 

India ink staining lasted for longer time duration of up to 22 years after injection and so colonoscopic tattooing 

2-3 days prior to surgery is possible [14]. The accuracy of India ink has been reported to be over 95% [1,2]. Small 

amount of 0.5 ml sterile India ink using a saline test injection has been reported to be effective for tumor localization 

[3]. The known complications related to India ink tattooing are peritonitis with perforation, phlegmonous gastritis, 

intraabdominal abscesses, and adhesion [15-17]. 
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Using a 23G 4-mm needle (NM-200U-0423; Olympus, Japan), 1 ml of normal saline is injected tangentially into 

the submucosal layer in order to create a bleb. The syringe is then replaced by another syringe containing sterilized 

dye, and 1 to 1.5 ml of the sterilized dye is injected. Finally, the dye is pushed into the preformed bleb by further 

injecting another 2-3 ml of saline. Tattooing can be performed radially at three or four sites 2 cm distal to the lesion for 

tumor visualization. 

One of the factors for nonvisualization of tattoos is the failure of submucosal injection or endoluminal spraying 

and an inappropriate amount of saline or ink [3]. To minimizing the failure of localization, an intimate preoperative 

communication and postoperative feedback between the endoscopist and surgeon is needed, and opening the resected 

specimen before restoring bowel continuity by primary anastomosis, and colonoscopy setting in the operating room 

are warranted [18]. If the planned strategy is to perform an abdominoperineal resection, the tattoo marking should be 

placed proximal to the lesion, although, in most cases of left-sided colectomy, it is convenient that the tattoo is marked 

distal to the tumor. 

The endoscopic mucosal resection or polypectomy site would change to a fibrotic scar or heal after several weeks of 

waiting for elective laparoscopic operation and so the operating surgeon and endoscopist may get confused and rely on 

the descriptions of previous records of endoscopic procedures.

Intraoperative colonoscopy can be performed in cases where the lesion or segment of the colon or rectum was not 

clearly visible or lesions which could not be confirmed the extent of resection and secure an adequate surgical margin 

proximally and distally. Intraoperative carbon dioxide colonoscopy is used as a safe insufflation alternative during 

laparoscopic surgery for minimizing bowel distension without impeding the subsequent visualization and procedure [7].
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Colonoscopic Ballooning and Stent Insertion

(내시경적 풍선 확장술 및 스텐트 삽입술)

한   경   수

국립암센터 암예방검진센터 / 대장암센터

�1�.� 내시경적� 풍선� 확장술� �(�B�a�l�l�o�o�n� �d�i�l�a�t�a�t�i�o�n�)

대장 수술후 발생할 수 있는 문합부 협착 (stricture)의 치료 방법들로는 내시경적 풍선 확장술, 경항문적 협착

성형술, 스텐트 삽입술 및 수술적 방법들이 있다. 그 중에서 일차적으로 가장 흔히 사용할 수 있는 방법은 풍선 확

장술이다. 대장 수술후 문합부 협착과 관련된 인자로 알려진 것들로는 문합부 누출, 허혈성 손상, 염증반응, 방사

선 치료 및 기계 문합술 등이 보고되고 있다. 성공적인 풍선 확장술을 기대할 수 있는 경우들로는 방사선 치료를 

받았던 경우, 수술 후 문합부 누출이 없는 경우, 협착부의 형태가 단순하고 길이가 1cm 이하인 경우 등이 있다. 일

반적인 풍선 확장술의 성공률이 70-90%로 알려져 있지만, 실제로 문합부가 항문에 가까우면서 방사선 치료를 

받았던 경우, 수술 후 문합부 누출에 의해 협착이 생긴 경우, 협착부가 꺽이고 길이가 긴 경우 등에서는 실패할 가

능성이 매우 높다. 사용하는 풍선의 크기도 중요한데, 51 Frenches (17mm) 이상의 풍선을 사용하였을 때 성공률이 

높다는 보고도 있다. 풍선 확장술의 문제로 지적되는 것은 시술 후 문합부 협착의 재발이며, 이 경우에는 반복적

인 풍선 확장술 또는 수술적 치료 등을 필요로 할 수 있다. 풍선확장술의 합병증으로는 출혈이나 천공 등이 있으

며, 그 빈도는 0-12% 정도로 보고되고 있다. 

방법

① 협착부는 보통 내시경으로 쉽게 확인가능하며, 환자가 배변곤란의 증상을 호소하고 내시경 검사상 협착부

의 직경이 내시경의 직경보다 작아서 내시경의 통과가 불가능하면 풍선 확장술의 적응증이 된다. 

② 협착부가 확인되면 먼저 협착부를 통해 유도관(guide wire)을 통과시킨다. 

③ 만약 협착의 정도가 심하거나 모양이 복잡하여 근위 장관의 내강을 확실하게 알지 못하는 경우라면. 유도관

이 협착부를 통과한 후 유도관을 따라 다시 도관(catheter)을 협착부로 통과시킨다, 그리고 X-선 투시하에 도관을 
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통해 조영제를 주입해서 유도관이 근위 장관의 내강에 잘 위치하고 있는 지 확인해야 한다 협착이 심하지 않아 협

착부를 통해 근위 내강 (proximal lumen)을 확실히 알 수 있는 경우라면 이 과정이 필요없다. 

④ 유도관이 근위 장관의 내강에 잘 위치하고 있음이 확인되면, 유도관을 통해 내시경용 풍선을 삽입하여 협착

부위로 통과시킨다. 이때 사용하는 내시경의 working channel이 직경 3.7mm 이상이어야 내시경용 풍선의 통과

가 가능하다. 사용하는 풍선의 크기는 협착 정도에 따라서 알맞게 선택해야 하며, 처음부터 큰 것을 사용하기 보

다는, 작은 것으로 시작해서 점점 큰 것으로 늘려가는 것이 보다 안전하다. 풍선은 보통 하나의 풍선에 세 개의 크

기 (직경)가 적혀있는데 (예: 6-7-8, mm), 이것은 가하는 압력에 따라 풍선의 크기를 조절할 수 있기 때문이다. 풍

선의 크기는 작은 것은 6-7-8(mm)부터 큰것은 18-19-20(mm) 까지 다양하다. 

⑤ 풍선이 협착부에 알맞게 위치하면 권총형의 기구를 사용해서 풍선에 압력 (보통 3-10 ATM)을 가한다. 이

때 1분 동안 압력을 가한 뒤 압력을 빼고 30초-1분 정도 쉬었다가, 다음 단계의 압력으로 다시 1분 동안 압력을 가

하고 다시 압력을 뺀다. 이렇게 1분씩 총 3차례 반복한다. 압력을 가할 때 문합부가 항문에 가까울 수록 환자가 극

심한 통증을 호소할 수 있다. 

⑥ 세차례의 시술이 모두 끝나면 약 1주일 후에 협착부를 다시 평가하여 재시술 여부를 결정한다. 

그림 1. 내시경적 풍선 확장기. CRETM(Controlled Radial Expansion Dilatation; Boston Scientific, MA, 

USA) Wireguided Balloon Dilator.

�2�.� 내시경적� 스텐트� 삽입술� �(�S�t�e�n�t� �i�n�s�e�r�t�i�o�n�)

임상 영역에 스텐트가 최초로 사용된 것은 1986년 관상동맥에 적용된 Wallstent 이며, 1994년 Terego 등에 

의해서 폐쇄성 대장암에 스텐트가 최초로 사용되었다. 내시경적 스텐트 삽입술은 좌측 대장암에 의한 장폐색 

(colon obstruction)으로 응급실에 내원한 환자에게 시행할 수 있는 매우 효과적이고 안전한 시술이다. 불과 수년 



21

전만 하더라도 이와 같은 좌측 대장암에 의한 장폐색의 경우, 일시적 장루나 하트만씨 술식후 재수술을 시행하는 

다단계 수술 (staged operation), 수술중 장세척, 또는 아전대장절제술 (subtotal colectomy) 등의 침습적인 방법들이 

사용되었다. 그러나 내시경의 사용이 보편화된 지금은 대부분의 경우에서 내시경적 스텐트 삽입후 수술을 시행

함으로써 치료성적을 높이고 있다. 또한 스텐트 삽입술후 시행한 폐쇄성 좌측 대장암의 대장절제술이 비폐쇄성 

대장암의 대장절제술괴 비교해서 생존률에 차이가 없다는 보고들도 있다. 스텐트의 종류에는 막이 있는 covered 

stent와 막이 없는 uncovered stent가 있는데, 폐쇄성 대장암에 사용되는 것은 대부분 uncovered stent 이다. 내시경

적 스텐트 삽입술의 성공률은 75-100% 로 보고되고 있으며, 주요 합병증으로는 천공, 출혈, 스텐트 위치이동 및 

협착 등이 있으며, 이중 가장 심각한 합병증은 천공으로 5% 까지 보고되고 있다.

용어

① TTS (through the scope)

 내시경을 사용하는 스텐트 삽입술을 의미한다. 위장관에서의 스텐트 삽입술은 모두 내시경을 사용해서 시행

되지만, 그 외 혈관등에 사용되는 스텐트는 내시경을 사용하지 않고 X선 투시 (fluoroscopy)하에서 시행된다.

② SEMS (self expandable metalic stent)

위장관에 사용되는 스텐트는 금속 재질로, 자가 팽창하는 (self expandable) 힘이 있어 협착부에서 서서히 팽

창하게 된다. 이를 자가 팽창형 스텐트(SEMS)라고 한다. 이에 반해, 혈관 등에 사용되는 스텐트는 보통 풍선

(balloon)을 사용해서 확장시키는 풍선확장형(balloon expandable)이다.

③ Bridge

스텐트를 "bridge"로 시행한다는 의미는, 수술을 위한 전단계로 스텐트 삽입술을 시행함을 뜻한다. 즉, 수술이

라는 목표지점에 도달할 수 있게 스텐트 삽입이 다리 역할(stenting as bridge to surgery)을 한다는 의미이다. 그 외 

수술의 적응증이 안될때 고식적(palliative)으로 스텐트 삽입술을 시행하는 경우도 있다.

방법 

① 종양에 의한 폐색부위가 확인되면 먼저 이 부위를 통해 유도관(guide wire)를 통과시킨다. 폐색부위에서 근

위부 대장으로 통하는 틈 (patency)이 쉽게 확인되지 않는 경우에는, 이 과정에서 시간이 많이 소요될 수 있고, 드

물게는 결국 도관을 통과시키지 못할 수도 있다. 

② 유도관이 폐색부위를 통과하면 일단 X선 투시하에 도관이 근위부로 잘 진행되었는지 확인한다. 

③ 유도관이 폐색부위를 통과한 후, 유도관을 따라 다시 도관을 협착부로 통과시킨다. 그 후에, X선 투시하에 

도관을 통해 조영제를 주입해서 유도관이 근위 장관의 내강에 잘 위치하고 있는 지 확인한다. 

④ 유도관이 근위 장관의 내강에 잘 위치하고 있음이 확인되면, 유도관을 통해 스텐트를 폐색부위로 통과시킨

Session I. Colonoscopy
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다. 이때 사용하는 내시경의 working channel의 직경이 3.7mm 이상이어야 스텐트의 통과가 가능하다. 사용하는 

스텐트의 길이는 종양의 크기에 따라 알맞게 선택해야 하는데, 종양의 크기는 CT 소견 및 X선 투시하 조영제 주

입 소견 등으로 평가할 수 있다. 

⑤ 스텐트가 알맞게 위치되면 스텐트를 풀어(fire) 준다. 이때 스텐트는 근위부부터 풀리기 시작하므로 근위부

로 끌려가는 힘을 받게 된다. 스텐트가 풀리는 과정 중에 근위부로 이행하는 것을 방지하기 위해서는 제 2 보조자

가 적당한 힘으로 스텐트를 당겨주는 것이 매우 중요하다. 스텐트가 모두 풀리면 X선 투시로 스텐트의 모양 및 위

치를 확인한다. 이때 스텐트의 모양은 보통 가운데가 오목하게 들어간 아령 모양으로 관찰된다. 스텐트가 잘 위

치한 경우에는 스텐트를 통해서 흘러나오는 장내용물을 확인할 수도 있다.    

                   스텐트 삽입 전                                      스텐트 삽입                                         스텐트 삽입 후

그림 2. 내시경적 스텐트 삽입술



23

참고문헌

1.    김병년, 손대경, 홍창원, 外. 대장암 수술후 발생한 문합부 협착의 내시경적 풍선확장술. 대한대장항문학회지

         2008;24:27-33  

2.    Luchtefeld MA, Milsom JW, Senagore A, Surrell JA, et al. Colorectal anastomotic stenosis. Results of a survey of 

         the ASCRS membership, Dis Colon Rectum 1989;32:733-6

3.    Di Giorgio P, De Luca L, Rivellini G, et al. Endoscopic dilatation of benign colorectal anastomotic stricture after low 

         anterior resection: a prospective comparison study of two balloon types. Gastrointest Endosc 2005;60:347-50

4.    Orsay CP, Bass EM, Firfer B, et al. Blood flow in colon anastomotic stricture formation. Dis Colon Rectum 

         1995;38:202-6

5.    Pahlman L, Glimelius B, Frykholm G. Ischemic strictures in patients treated with a low anterior resection and 

         perioperative radiotherapy for rectal carcinoma. Br J Surg 1989;76:605-6

6.    Senagore A, Milsom JW, Walshaw RK, et al. Intraumral pH: a quantitative measurement for predicting colorectal 

         anastomotic healing. Dis Colon Rectum 1990;33:175-9

7.    Virgilio C, Cosentimo S, Favara C, et al. Endoscopic treatment of postoperative colonic strictures using an achalasia 

         dilator: short-trem and long-term results. Endoscopy 1995;27:219-22

8.    MacRae HM, McLeod RS. Handsewn vs. stapled anastomoses in colon and rectal surgery: a meta-analysis. Dis 

        Colon Rectum 1998;41:180-9 

9.    Pucciarelli S, Toppan P, Pilati PL, et al. Efficacy of dilatation for anastomotic colorectal stenoses: prognostic factors. 

         Int J Colorectal Dis 1994;9:149-52

10. Tejero E, Mainar A, Femandez L, et al. New procedure for the treatment of colorectal neoplastic obsturction. Dis 

         Colon Rectum 1994;37:1158-9

11.  Keymling M. Colorectal stenting. Endoscopy 2003;35:234-8

12. Khot UP, Lang AW, Murali K, et al. Systematic review of the efficacy and safety of colorectal setnts. Br J Surg 

         2003;89:1096-102

13.  Chung TS, Lim SB, Sohn DK, et al. Feasibility of single-stage laparoscopic resection after placement of a self-

         expandable metalic stent for obstructive left colorectal cancer. World J Surg 2008;32:2275-80

14. 김호현, 김호군, 조상혁, 外. 폐쇄성 대장암 수술에 있어서 스텐트 삽입술의 유효성. 대항대장항만학회지 

         2009;25:113-6

Session I. Colonoscopy





Fecal Incontinence

좌장 : 이상전 ㅣ 충북의대

Session II

1. Pathophysiology

2. Diagnosis

3. Treatment

가톨릭의대ㅣ이윤석 

충남의대ㅣ김지연  

경희의대ㅣ이길연





27

Session II. Fecal Incontinence

Pathophysiology of Fecal Incontinence

이   윤   석

가톨릭의대

Fecal incontinence는 1개월이상 반복적으로 fecal material의 passage를 제어하지 못하는 것을 의미한다. 이러한 

Fecal incontinence는 노인에게 비교적 빈번하게 발생하는 증상으로 직장 혹은 neorectum의 염증, loss of capacity 

또는 항문괄약근 이상 등으로 인해 fecal irritability, urgency of defecation, accidental leakage of liquid or solid stool 

등의 증세를 나타내게 된다. 최근 fecal incontinence 의 진단시에 직장항문초음파와 manometry 를 사용함으로써 

대부분의 경우에서 decision making 에 많은 도움을 주고 있다. 이러한 진단적 검사를 이해하고 치료방침을 정하

는 데에는 fecal incontinence의 해부학적 혹은 생리학적 기전을 이해하는 것이 중요하다. 

Causes of Incontinence

Increased intestinal propulsion

Inflammatory bowel disease

   Functional bowel disease

Incompetent sphincter mechanisms

   Age 

   Neurologic disease

   Myopathy

Anorectal disease

Congenital anomaly

Extrarectal fistula

Trauma 

   Obstetric injury

   Anorectal surgery

   Accidental trauma

Reduced rectal capacity

   Anterior resection

   Radiotherapy

Activation of the anorectal inhibitory reflex in fecal impaction

Ref) Corman’s Colon and Rectal surgery, 6th Edition
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Anorectal sensation, anal sphincter, pelvic floor muscle, stool volume/consistency, rectal compliance, nerve system

의 적절한 조화가 fecal continence 를 유지하는데 중요하다. 이러한 요인중 하나이상의 손상이 발생하면, 항문의 

neuromuscular dysfunction이 발생하게 되고, fecal incontinence의 유발요인으로 작용한다. 그 외 rectal capacity 혹

은 compliance 의 감소 또한 fecal incontinence의 위험 인자로 알려져 있다.  

그 외에도 altered bowel habitus 혹은 chronic diarrhea 등도 fecal incontinence 의 위험인자로 알려져 있다. 따라

서 proctiti, Ulcerative Colitis, Crohn’s diasese 등이 uncontrolled defecation을 유발하는 경우, fecal incontinence 등이 

발생할 수 있다. 

여러 가지 fecal incontinence 의 원인 중 대장항문외과 의사에게 의뢰되는 가장 빈번한 원인은 abnormal pelvic 

floor function(incomplete sphincter mechanism) 이다. 

일반적으로 elderly population에서 incomplete sphincter mechanisms이 발생하는 경우가 빈번하다. 나이가 들

어감에 따라서 anal sphincter muscle의 physiologic weakening이 발생하는 경우도 빈번하고 노인의 경우 상대적으

로 anal pressure가 낮고, rectal volume이 적고, rectal compliance가 작아지기 때문이다. 특히 여성의 경우, 출산시 

발생하는 perineal descent로 인해 pudendal nerver 및 다른 somatic nerve 등이 손상을 입게 되고, 이후 고령이 되면 

fecal incontinence 의 증상을 유발하게 된다. 

Anal sphincter mechanisms을 관장하는 nerve system에 직접 혹은 간접적으로 손상이 발생한 경우에도 fecal 

incontinence 가 발생하게 된다. Nerve system의 손상은 spinal cord, cauda equine, spina bifida 등의 신경계에 injury

가 발생하면서 나타나게 된다. 혹은 그러한 위치에 발생한 neoplasm에 의해 발생하는 경우도 있고, 당뇨 등의 합

병증으로 autonomic neuropathy 가 발생하면서 신경계 손상이 발생하는 경우도 있다. Spinal cord injury가 발생하

게 되면, pelvic floor muscle의 weakness 가 유발되고 rectal evacuation의 장애가 오면서 fecal incontinence가 생기게 

된다. 

그 외 빈번한 anal sphincter mechanism의 손상의 원인은 obstetrical injury이다. 출산시 pelvic floor는 태아의 

머리에 의해서 stretching 되면서 손상의 위험에 노출되게 된다. 이런 경우 항문괄약근의 anterior part에 tearing

이 발생하게 된다. 하지만, 출산시 단순히 괄약근의 손상만 발생하는 것은 아니다. 출산시 괄약근 손상과 더불

어 denervation injury가 발생하게 된다. 출산시 발생한 subclinical nerve damage는 출산 후 수년 동안 sphincter 

compensation 에 의해 무증상의 소견을 보이다가, neuromuscular degeneration이 진행되어 더 이상 sphincter 

compensation이 불가해지는 순간 fecal incontinence 증상을 나타내게 된다. 

그 밖에도 manual anal dilatation, internal sphincterotomy, fistulotomy, hemorrhoidectomy 등의 항문 수술 후에도 

sphincter injury가 발생하고 이로 인해 fecal incontinence가 유발될 수 있다. 

Session II. Fecal Incontinence
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Mechanisms of anal continence

Stool volume and consistency

Reservoir function

Sphincter factors

   Internal sphincter

   External sphincter

Sensory component

   Rectal sensory perception

   Anal sensory perception

   Neuropathways

   Reflexes

Mechanical factors

   Angulation between rectum and anal canal

   Flutter valve

   Flap valve

Corpus cavernosum of anus

Ref) Gordon PH. Principles and practice of surgery for the Colon, Rectum, and Anus, 3rd Edition
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Diagnosis of Fecal Incontinence

김   지   연

충남의대

병력� 청취

다른 질병들의 진단과 마찬가지로 변실금의 유무, 중증도를 결정할 때 자세한 병력 청취가 꼭 필요하다. 우선 

실제 변실금과 대변의 누출이 없는 급박증을 구분하는 것이 중요하다. 염증성 장염, 과민성 장 증후군, 혹은 골반

에 방사선 조사를 한 경우에도 급박증이 올 수 있다2. 실금의 정도와 횟수도 확인하며, 특히 묽은 변 혹은 고형 변

에도 실금이 있는지 물어봐야 한다. 발병 시기, 유병 기간, 유발 요인을 되짚어보고, 분만이 난산이었는지, 항문

괄약근 절단술이나 치루 수술, 치핵 절제술 등의 항문 수술을 한 과거력이 있는지 꼭 물어보아야 한다. 그 외 당

뇨, 신경학적 증상을 물어보는 것도 필수적이다. 

진� � � � 찰

진찰은 회음부를 살펴보는 것으로 시작한다. 회음부에 피부염이 있는지, 그 외 반흔이나 치루, 탈홍성 치핵 혹

은 직장탈이 있는 지 확인한다. 항문 주위의 피부를 가볍게 두드릴 때 외괄약근의 수축(anal wink sign)을 관찰함으

로써 항문피부반사를 검사할 수 있다. 만약 항문피부반사가 없다면 척수 신경의 손상이나 차단을 의미한다. 

직장수지검사는 항문관내 덩이나 분변 매복 같은 확실한 항문관내 병변을 쉽게 확인할 수 있고, 주관적이긴 하

지만 휴식기압을 어느 정도 짐작할 수 있기 때문에 반드시 해야 한다. 이 때 환자에게 변 보듯이 힘주게 하거나 항

문을 수축시켜 치골직장근의 움직임과 각도, 골반저 근육의 하강, 수축기압 등을 평가할 수 있다. 하지만, 이러한 

검사의 정확도는 숙련도에 따라 크게 좌우되고, 일반적으로 항문직장 기능검사와 연관성은 적은 것으로 알려져 

있다3.
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회음체가 어떤지 확인하고 직장류, 혹은 다른 부인과적 질환이 있는지 알아보기 위해 질 검사도 해보아야 한다. 

검� � � � 사

병력 청취와 이학적 검사를 통해 대부분 변실금의 원인을 짐작할 수 있으며, 적절한 검사를 선택하는데에도 도

움이 된다. 그러나 직장 점막의 염증이나 덩이 혹은 다른 병변의 가능성을 제외하기 위해 대부분의 환자에서 유

연성 에스결장경 검사(flexible sigmoidoscopy)로 원위부 결장과 항문을 관찰하는 것을 추천하고 있다. 또한 설사

를 하는 환자는 설사 유발 약물의 대체와 함께 대변 검사를 포함한 대장내시경 등의 적절한 검사를 해야 한다. 

직장 항문의 기능을 측정하는 다양한 검사 방법이 있지만, 모든 검사들의 필요성에 대해서는 아직 논란이 많고 

실제 대부분의 검사 결과가 치료의 선택에 영향을 미친다고 할 수도 없다. 예를 들면, 외과 의사 입장에서 보면 외

괄약근의 손상이 있는지 아는 것이 필수적이지만, 많은 기관에서 변실금의 원인에 상관없이 치료의 첫 단계로 약

물 요법 혹은 바이오피드백 치료를 하고 있는 것이 현실이다. 

1. 항문내압 검사(Anorectal manometry)

항문내압 검사로 휴식기 최대압, 수축기압의 증가 폭과 지속 시간, 직장항문 억제반사(rectoanal inhibitory re-

flex), 직장 감각, 직장의 유순도, 배변하는 동안의 직장과 항문관의 압력 등 여러 변수들을 측정할 수 있다4.

이 검사는 낮은 휴식기압이 괄약근 손상과 연관이 있음을 증명할 때 가장 유용하다. 휴식기압이 감소된 것은 

내괄약근의 기능 이상을 뜻하고, 수축기압이 떨어진 것은 외괄약근의 기능 이상을 시사한다5. 

직장 풍선을 점차 팽창시킴에 따라 처음 느끼는 감각(rectal sensory threshold), 긴급한 배변 충동을 느끼는 시점, 

더 이상 참을 수 없을 때의 직장 용적을 각각 측정함으로써 직장 감각을 측정할 수 있다. Rectal sensory threshold가 

정상일 경우에는 바이오피드백 치료가 도움이 되지만 그 값이 감소된 경우에는 바이오피드백 치료 결과가 좋지 

않을 경우가 많다6.

직장항문 억제반사는 내괄약근을 이완시키는데 필요한 용적(대략 20mL가량)을 측정함으로써 알 수 있다. 그

러나 직장항문 억제반사가 배변 자제에 필수적인 것은 아니다.

2. 항문직장 초음파

항문직장 초음파를 이용해 항문 괄약근, 직장벽, 치골직장근의 구조적 이상을 세밀하게 파악할 수 있다. 환자에

게 쉽고 편안하게 적용할 수 있고, 경제적이다7. 초음파에 보이는 괄약근의 결손과 항문내압 검사 소견은 서로 일

치하는 경향을 보인다. 내괄약근의 결손을 보일 때에는 휴식기압이 저하됨을 보이고 외괄약근 결손이 있을 때에

는 수축기압의 감소와 연관이 있다8. 또한 외괄약근 결손의 크기가 클수록 수축기압이 감소하는 경향을 보인다9.
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따라서, 항문직장 초음파 검사는 과거력이나 항문내압 검사에서 괄약근 손상이 의심되는 환자일 경우 진단 방

법으로 가장 유용하며, 현재까지 항문 내, 외괄약근의 결손을 규명하는데 제일 간단하고 신뢰성이 높으며 안전한 

검사법으로 여겨지고 있다.

변실금 환자에서 항문직장 초음파 검사가 이전의 침습적인 근전도 검사를 대치하게 되었으며, 내, 외 괄약근의 

해부학적 결손부위를 직접 확인함으로써 미리 교정술의 계획을 세울 수 있게 되었고 수술 후의 결과를 판정할 때

에도 유용하게 쓰이고 있다. 

3. 배변조영술

 배변조영술은 변과 비슷한 굳기의 바륨 반죽을 환자의 직장에 넣고, 환자는 방사선이 투과되는 변기에 앉아 

휴식 중, 골반의 최대 수축시, 배변을 시도할 때의 골반 운동을 관찰하는 검사법이다. 배변조영술은 항문직장각

을 측정하고, 회음 하강이나 직장탈을 관찰할 수 있지만, 변실금을 평가하는 데에는 그 역할이 제한되어 있다6. 

변실금은 보통  짧은 항문강과 회음 하강. 넓어진 직장항문각, 조영제 누출 등의 소견을 보인다.

4. 근전도

항문 괄약근의 근전도 활성도는 표면 전극 혹은 동심원의 침을 사용하여 측정할 수 있다. 근전도 검사는 변실

금의 원인이 신경인성인지 근육 이상인지 감별하는데 도움이 되지만, 검사에 따르는 불편함 때문에 최근에는 항

문직장 초음파 검사로 대체되는 추세이다. 

5. 회음신경 말단운동 잠복(PNTML)

회음 신경이 좌골극을 지나는 부위에서 자극하여 외괄약근의 자극 전위를 측정한다. 정상 지연은 약 2.0 msec

이며, 검사 값이 증가되었으면 신경 손상을 의미한다. 그러나 이 검사는 숙련도에 따라 다를 수 있고, 임상 증상과 

조직학적 소견이 일치하지 않는 경우가 많으므로 그 결과를 해석하는 데 주의해야 한다6. 

6. MRI

항문 괄약근 결손을 보는 것은 직장항문 초음파와 비슷하지만, 괄약근의 형태에 대한 세부검사는 MRI만이 가

능하다. 외괄약근 탈신경이 되면 근섬유의 위축과 함께 지방과 섬유 조직으로 대체되는데, MRI는 근섬유, 섬유 

조직 및 지방을 구별할 수 있고, 따라서 괄약근 교정술의 결과를 예측하는데 도움이 된다. 

변실금 환자를 대상으로 시행한 직장항문 생리검사의 유용성에 대한 연구에서, 병력 청취와 이학적 검사만 한 경

우와 비교하여, 진단이 달라진 경우가 19%, 치료 방법이 달라진 경우가 16%였다10. 즉, 항문내압 검사, 직장 감각, 항

문직장 초음파 및 MRI, PNTML, 배변조영술 등은 변실금 환자의 병태 생리를 이해하고 치료 결과를 향상시키는데 

도움이 되며, 각각의 환자에게 알맞은 검사를 시행하기 위해서는 검사 방법 및 적응증을 숙지해야 할 것이다.

Session II. Fecal Incontinence



2013년 대한대장항문학회 연수강좌

33

Reference

1.    Rao SS. Diagnosis and management of fecal incontinence. American College of Gastroenterology Practice Param

        eters Committee. Am J Gastroenterol. 2004; 99(8):1585.

2.    Madoff RD, Williams JG, Caushaj PF. Fecal incontinence. N Engl J Med. 1992; 326(15): 1002.

3.    Coller JA. Clinical application of anorectal manometry. Gastroenterol Clin North Am. 1987; 16(1): 17.

4.    Wald A. Colonic and anorectal motility testing in clinical practice. Am J Gastroenterol. 1994; 89(12): 2109.

5.    Rao SS, Patel RS. How useful are manometric tests of anorectal function in the management of defecation disorders? 

        Am J Gastroenterol. 1997;92(3):469.

6.    Barnett JL, Hasler WL, Camilleri M. American Gastroenterological Association medical position statement on ano

        rectal testing techniques. American Gastroenterological Association. Gastroenterology. 1999;116(3):732.

7.    Sajid MS, Khatri K, Siddiqui MR, Baig MK. Endo-anal ultrasound versus endo-anal magnetic resonance imaging for 

        the depiction of external anal sphincter pathology in patients with faecal incontinence: a systematic review. Magy Seb. 

        2010 Feb;63(1):9-15.

8.    Saclarides TJ. Endorectal ultrasound. Surg Clin North Am. 1998;78(2):237.

9.   Falk PM, Blatchford GJ, Cali RL, Christensen MA, Thorson AG. Transanal ultrasound and manometry in the evalu

        ation of fecal incontinence. Dis Colon Rectum. 1994;37(5):468.

10. Keating JP, Stewart PJ, Eyers AA, Warner D, Bokey EL. Are special investigations of value in the management of 

        patients with fecal incontinence? Dis Colon Rectum. 1997;40(8):896.



34

Session II. Fecal Incontinence

Treatment of Fecal Incontinence

이   길   연

경희의대 외과

변실금 정의는 대체로 액체나 고형의 변이 새는 현상이 한 달 이상 지속되는 경우를 말한다. 변실금은 의사가 

물어 보기 전에는 환자가 먼저 얘기는 하는 경우가 드문 대표적인 ‘소리없는 질환’이다. 유병율은 나이에 따라 차

이가 있는데 노인 요양원에서는 45%이상으로 보고되고 있고 일반 사회에서도 9-24%까지 보고되고 있다. 이에 

대한 치료는 다음과 같다.

약물치료: 설사가 동반될 경우 loperamide를 쓸 수 있고 amytriptyline도 사용 가능하다. 최근 좋은 결과를 보고

한 transdermal clonidine도 고려할 수 있다.

생체되먹임: 골반저근육에 대한 훈련으로 많이 쓰이고 있지만 아직 충분한 증거가 없다. 

괄약근 성형술: 출산으로 인한 괄약근의 손상이 심할 경우에는 전방 괄약근 성형술을 시행한다. 수술 후 조기

결과는 우수하지만 5년 이상 경과하면 효과가 떨어 지는 것으로 나타나고 있다.

Bulking injections: 가지 물질이 항문관 내로 주입되어 내괄약근의 기능을 증진시키는데 쓰인다. Carbon par-

ticle이나 실리콘, 돼지 진피에서 추출한 collagen을 사용되고 있다. 주입 후 초기에는 좋은 결과를 보이나 역시 시

간이 지남에 따라 그 효과가 사라지는 것이 문제이다.

Sacral nerve stimulation: 최근에 심한 변실금에 가장 많이 쓰이고 있는 치료법으로 S2나 S3에 전극을 심어 자

극함으로써 변실금을 치료한다. 금년부터는 우리나라에서도 변실금에 허가되어 사용할 수 있게 되었다. 

인공괄약근 삽입: 최후의 방법으로 항문관 주위에 인공괄약근을 삽입할 수 있다. 하지만 합병증이 너무 많아

서 50%에서 결국 실패하는 것으로 되어 있다.
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Dynamic graciloplasty: 유럽에서는 아직도 가끔 시행되기는 하지만 미국 FDA의 공인을 받지 못해서 미국 및 

타국에서는 시행되지 않고 있다. 

Radiofrequency: 항문관내에  RFA를 시행하는 것으로 그 효과에 아직은 결정정인 증거가 부족한 실정이다.

  결론적으로 변실금의 치료는 80% 이상 보존적인 치료로 해결되며 보존적인 치료에도 불구하고 증세가 호전

되지 않는 경우에는 수술 등의 방법으로 치료할 수 있다. 
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수술 후 회복기 관리

김      진

고려대학교 의과대학 외과학교실

대장질환의 증가로 인하여 대장의 수술적 치료가 증가하고 있으며 마취 및 수술전후 관리의 발달과 함께 최소 

침습 수술의 빠른 침투로 인해 과거 개복수술을 주로 시행할 때에 비하여 환자의 회복이 빨라졌다. 최근 FAST-

TRACK 또는ENHANCED ROCOVERY PROGRAM 등을 통하여 환자의 생리적 기능을 유지하고 수술 후 회복을 

용이하게 함이 증명되어 술기의 발달과 함께 환자의 회복시간이 단축 되고 있다. 수술의 회복기 관리는 항상성을 

유지하고 통증을 관리하며 합병증을 예방하거나 조기에 감지하는데 목적이 있다. 이에 최근 결직장암 수술 후 회

복기 관리에 필요한 항목들을 최근 연구들의 고찰을 통하여 알아보고자 한다. 

예방적� 항생제의� 사용

호기성균과 혐기성균 모두에 효과적인 예방적 항생제의 사용은 결직장암의 수술 후 감염성 합병증을 최소화 

시킨다. 첫 번째 투여는 피부 절개하기 약 1시간 전에 사용한다. 단회의 항생제 투여는 다회의 항생제 투여 만큼 

효과가 있으나 수술 시간이 3시간 이상으로 길어지는 경우에는 추가적인 투여가 권장된다. 최적의 항생제의 조

합은 정립되지 않았으나2세대 세팔로스포린과 메트로니다졸의 조합이 권장되고 다른 세대의 항생제는 감염성 

합병증을 위해 보류하여 놓아야 한다. 

수술� 후� 구역과� 구토의� 예방

환자에게 구역과 구토는 통증보다 더 고통스러울 수 있다. 여성, 비흡연상태, 멀미나 이전의 술 후 구역/구토
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력, 술 후 opioid의 투여등이 위험인자이다. 이 중 두 가지의 인자를 갖는 중등도위험군의 환자들은 마취유도전 

dexamethasone sodium phosphate 나 수술 말미에 serotonin 길항제를 투여 받도록 해야 한다. 3가지 이상의 인자

를 갖는 고위험군은 프로포폴을 이용한 전신마취하에 전자와 같은 요법을 추가하거나 droperidol 이나metoclo-

pramide hydrochloride 를 수술이 끝나기 전에 사용하여 구역과 구토를 예방하도록 한다. 

절개창

몇몇 RCT 는 횡절개(transverse incision) 나 곡선절개(curved incision)가 수직절개에 비해 통증이 적고 호흡기 합

병증을 줄인다고 보고 하고있으나 다른 장점은 없는 것으로 알려져 있다. 최근 코크란 리뷰에서는 진통제의 사용

과 호흡기 합병증이 횡절개나 사선절개(oblique incision) 에서 적기는 하나 합병증과 회복에 있어서는 정중절개

(midline incision)과 차이가 없다고 하여 절개창의 길이가 환자의 회복에 영향을 주기는 하나 절개방법의 선택은 

집도의의 선호도에 따른다.

비위관� 삽입

결직장 수술 후 일상적인 비위관 삽입을 통한 감압은 발열, 무기폐 와 폐렴등의 합병증과 관련이 있을 수 있으

므로 피하여야한다. 최근 연구에서도 비위관을 삽입하지 않은 환자에게서 장운동이 일찍 회복 된다고 보고되었

다. 비위관이 삽입되어 있는 개복 상태에서는 위식도 역류가 증가하여 일상적인 비위관의 삽입은 합리적인 이유

가 없으나 마취를 유도할때 삽관전에 마스크호흡을 통하여 위로 들어간 공기를 제거 하는 경우에만 유효하다. 수

술중 거치된 비위관은 마취에서 회복되기 전에 제거 하여야 한다.

수술� 후� 수액관리

최근까지도 수술전후에 소실된 체액을 과다하게 정맥을 통하여 보충하는 것이 표준으로 여겨져 왔다. 전통적

으로 복부수술을 받은 환자들에게 수술 당일 3.5L~ 7L의 수액을 보충하고 이후 3~4일 동안에는 3L/일의 수액을 

보충한 결과 3~6Kg의 체중증가가 일어났었다. 이런 요법은  정상정인 위장과운동의 회복을 지연시키고, 창상치

유와 문합부 합병증을 증가시키며 조직의 산소공급에 영향을 주어 재원기간을 연장시킨다. 몇몇 연구들은 수액

Session III. Colorectal Cancer and Education
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공급을 제한한 군과 수액과 염분을 제한하지 않은 군을 비교하였으나 그 결과는 일정하지는 않았다.  그러나 다

른 의학적 근거들은 수액의 과다공급을 피하고 제한하는 것이 체중에 의한 균형을 유지하여  수술의 합병증을 유

의하게 줄여주고 재원기간을 감소시키다고하여 권장되고 있다. 수술 후 정맥 수액 투여를 줄이는 가장 좋은 방법

은 수액의 정맥투여를 중지하고 조기에 경구 수액공급을 시작하는 것이며 이는 수술 후 첫 째날 시행 될 수 있다.  

경막외마취를 하고 있는 환자는 혈관확장과 상대적인 혈액량감소로 인한 저혈압을 경험하게 되는데 이는 전통

적으로 수액의 과다 투여로 교정하게 되나 이는 신중한 승압제의 투여로 치료할 수 있다.  수술 중 식도내 심장도

플러 감시장치는 수액량과 심박출량의 관계를 측정하는데 도움이된다. 몇몇 RCT와 메타분석에서 장에 대한 수

술을 받는 환자에서 경식도 심장초음파를 사용하여 수액량을 조절한 경우 심박출률이  향상되고, 산소공급이 개

선 되었으며 수술 후 합병증이 감소 되어 복부 대수술에서 경식도 초음파를 통한 감시는 혈관내 혈액량과 조직관

류를 최적화 시키는 것으로 여겨진다. 

결직장� 문합� 후� 복강내� 배액관

복강내 배액관이 문합부 누출의 발생이나 정도 또는 다른 합병증은 줄이지 않지만 배액관은 감시와 배액의 목적

이 있으며 이는 수술 후 일정 기간 동안 잘 감시 되어야 하나 그 기간에는 외과의에 따라 많은 차이를 보이고 있다. 

도뇨관

결직장 수술 후 배뇨는 최근 몇몇 RCT에 의하여 치골상도관(suprapubic catheraization)이 전통적인 도뇨관에 비

해 더 받아들여질만 하다고 보고 되었다.  하지만 복막반전 상방에서 수술이 이루어질 경우 요정체(urinary reten-

sion)가 일어날 가능성이 적으므로 이는 도관거치의 기간이 좀 더 긴 직장 수술에서 유익 할 수 있다.  

수술� 후� 장마비의� 예방

수술 후 장마비는 재원 기간을 증가시키는 주요한 원인이다. 수술 중과 수술 후 수액의 과다 공급은  위장관운동

을 저해하므로 피해야한다. 경구 Magnesium Oxide 은 위장관 운동을 개선 시키는 것으로 알려져 있으며 μ-opioid 

receptor 길항제인 경구 alvimopan (상품명:Entreg ®)이 수술 후 장마비 개선을 위한 임상적인 사용이 승인 되어 있다.
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수술� 후� 통증� 관리

개복과 복강경 수술에서 수술 후 통증 관리에 가장 효과가 있는 것은 지속적 경막외 마취이다. 하지만경막외 

마취 결장문합과 관련한 위험성도 고려 되고 있다. 경막외 마취 후 내장신경으로의 관류로 심박출량의 변화 보다 

평균 동맥압에 영향을 주게된다. 이로 인하여 승압제의 지속적인 사용이 고려된다. 심부전이 있는 환자의 경우 

결장의 혈액공급을 개선하기 위하여는 적절한 전부하(preload)와 승압제의 사용이 필수적이다. 저용량의  노르에

피네프린(norepinephrine) 이나 도부타민(dobutamine)은 내장혈류관류에는 해롭지 않을 것이다. 이 후 경막외 마

취를 제거한 후 목표는 opioid 를 사용하지 않는 것이며 비스테로이드성항염증제(NSAID)의 사용으로 opioid의 사

용을 줄일 수 있다. Nabumetone등은 출혈시간에 영향을 주지 않는 NSAID로 경막외 마취를 하고 있는 환자에게

서도 안전하게 널리 사용되는 진통제 중의 하나 이다. 침상안정은 인슐린저항성을 증가 시키고 근육량을 감소시

킬 뿐 아니라 근력, 페기능, 조직관류를 감소시킨며 혈전색전증(thromboembolism)의 위험성도 증가시킨다. 효과

적인 통증의 관리로 조기 보행을 촉진 할 수 있다. 
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대장암 수술 후 추적 관리

이   민   로

전북의대

대장암 수술 후 추적관리의 목표는 재발을 일찍 발견하여 근치 목적의 치료를 받게 하는데 있다. 대장암 2기 

및 3기 환자의 30-50%가 근치적 수술 후 재발하거나 이차암이 발생하는 것으로 알려져 있다.

근치� 수술� 후� 추적관리를� 하는� 이유

대장암 환자의 사망은 다발성 전이에 기인하지만 최근 20여년 간의 전이성 대장암의 치료 성적은 놀라운 정

도로 향상되었다. 근치적 재발성 간절제술을 시행받은 1001명의 환자를 대상으로 한 Memorial Sloan-Kettering 

Cancer Center의 보고에 의하면 10년 생존률은 22% 였지만 좋은 예후인자를 가진 그룹에서는 60%에 달하는 생

존율을 보였다. 폐 전이에서도 근치적 절제술이 시행되어졌을 때, 문합부 및 이차암에 대한 수술에서도 좋은 성

적이 보고되었다. 

근치 수술 후 추적관리의 일차적 이유는 근치의 기회를 가질 수 있는 이른 시기에 재발을 찾아내는 것이다. 증

상이 발현되기 이전에 체계적인 추적관리 시스템을 통한 재발의 이른 발견이 근치적 절제율을 높일 수 있다는 여

러 연구 결과들이 있다. 또한 근치적 목적을 달성할 수는 없을지라도 조기에 완화목적의 항암치료를 받게 하여 

생존율의 향상을 기대할 수 있다. 이러한 직접적인 이득 이외에도 체계화된 추적관리 시스템을 통하여 다른 이차

암을 발견한다든지, 일차치료의 합병증을 관리할 수 있고, 건강한 생활습관을 가지도록 교육할 수 있고, 암 이외

의 다른 동반 질환을 관리할 수 있어 일상생활로의 복귀를 도울 수 있다.
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추적관리� 프로그램의� 단점

재발을 발견하였다 할지라도 근치목적의 치료를 제공할 수 없고 오직 완화적 치료만을 제공할 수 있을 때 환자

의 삶의 질을 떨어뜨릴 수도 있다. 또한 추적관리는 환자로 하여금 반복적으로 혈액 검사를 받게 하고, 내시경의 

위험성에 노출되도록 만들며, 또한 방사선에 노출되도록 만든다. 검사 결과를 기다리는 통한 환자를 불안하게 만

들며, 검사의 위음성, 위양성 결과가 환자를 혼돈에 빠뜨릴 수도 있다. 비용문제 또한 무시할 수 없다. 따라서 대

장암의 근치적 수술 후 자연경과와 여러 추적 검사의 장단점을 이해하는 것이 환자들에게 최선의 추적 관리 시스

템을 제공하는 첫 걸음이라 할 수 있겠다. 

근치적� 대장암� 수술� 후� 자연� 경과

2기와 3기 대장암의 근치적 수술 후 첫 6개월의 재발 빈도는 낮다. 1-3년 사이 재발이 급증하다가 4년 이후 낮

아진다. 한 보고에 의하면 2기 대장암의 경우 67% 재발이 3년 내에 이루어지고 3기에서는 75%의 재발이 3년 내

에 발생한다. 5년 이후의 재발은 드문데 매년 1.5% 미만이고 8년 이후에는 0.5% 미만이다. 흔한 재발부위는 간 

(33%), 폐 (22%), 수술부위(결장 15%), 직장 (35%)이다. 그러므로 추적 관리 프로그램은  첫 3년에 더 집중하고 

흔한 재발부위를 진단할 수 있는 검사 방법이 동원되어야 한다. 한편  이차암 또는 이시성암은 전체 재발의 3% 전

후 이고 6년 누적 발생률이 3% 정도로 일정하므로 이를 고려하여야 한다. 

현재의� 추적관리� 가이드라인

주요 그룹에서 발표한 가이드라인에 의하면, 약간의 차이는 있지만 정기적인 이학적 검진, CEA, 내시경, CT등

으로 2기 및 3기 환자들을 추적 검사하도록 권고하고 있으며 첫 3년 동안 집중 추적 관리하도록 권고하고 있다. 

주요 가이드라인은 아래와 같다.
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Table1. Major guidelines.

Test ASCO Gudeline NCCN ESMO Gudelines

History and 

physical 

exam

Every 3-6 months for first 3 

years. Every 6 months during 

year 4 and 5. Subsequently at 

the physician's discretion

Every 3-6 months for first 2 

years. Then every 6 months 

for a total of 5 years

Every 3-6 months for first 

3 years. Then every 6-12 

months during year 4 and 5

CEA

Every 3 months in patients with 

stage ll / lll disease for at least 3 

years after diagnosis if patient 

is a candidate for surgery or 

systemic therapy. Fluorouracil-

based therapy may falsely 

elevate CEA; wait until adjuvant 

treatment ends to initiate 

surveillance

Every 3-6 months for first 2 

years, then every 6 months 

for a total of 5 years for T2 

or higher stage disease if 

patient is potential candidate 

for resection of isolated 

metastases

Every 3-6 months for first 

3 years, then every 6-12 

months during year 4 and 5

Other blood 

tests
Not recomended Not recomended Not recomended

Fecal occult 

blood
Not recomended Not recomended Not recomended

Annual chest 

x-ray
Not recomended Not recomended Not recomended

CT scan

Patient at higher risk of 

recurrence and who are 

candidates for curative-intent 

surgery should undergo annual 

CT of chest and abdomen for 3 

years after primary therapy.

Annual pelvic  CT for 3 years 

should be considered for rectal 

cancer surveillance, particularly if 

the patient has not been treated 

with pelvic radiation therapy 

Patients at higher risk of 

recurrence should undergo 

annual CT of chest, abdomen 

and pelvis. For resected 

stage IV disease, CT every 

3-6 months for 2 years, then 

every 6-12 months for a total 

of 5 years 

Patients at higher risk of 

recurrence should undergo  

CT of chest and abdomen 

every 6-12 months for the 

first 3 years. Contrast-

enhanced ultrasound scan of 

the abdomen may be used 

to substitute CT abdomen 

Colonscopy

Pre- or peri-operatively to 

document cancer-free and polyp-

free colon. Patients who present 

with obstructing cancer should 

undergo full colonoscopy within 

6 months of surgery. Repeat at 

3 years, then every 5 years if 

normal

Colonoscopy within 1 year. If 

year 1 study shows advanced 

adenoma, repeat in 1 year. 

If negative for polyps/not 

advanced adenoma, repeat in 

3 years then every 5 years. If 

no preoperative colonoscopy 

due to obstructing lesion, 

carry out a colonoscopy in 

3-6 months

Patients who present with 

obstructing cancer should 

undergo full colonoscopy 

within the fitst year of 

surgery if not done at work 

up. Colonoscopy at year 1. 

Thereafter every 3-5 years

Flexible  

proctosigmo-

idoscopy

For patients who have not 

received pelvic radiation therapy, 

every 6 months for 5 years

Every 6 months for 5 years 

if status post low anterior 

resection for rectal cancer 

Every 6 months for 2 years
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개별� 검사의� 효율성

문진 및 이학적 검진

현재까지 문진 및 이학적 검진이 생존률을 향상시키거나 이득이 된다는 보고는 없다. 하지만 대부분의 가이드

라인에서 이를 권고하는 것은 여러 다른 부가적인 이득 때문이다. 예를 들어 환자 의사간의 관계를 향상시켜 건

강한 생활방식을 만드는데 도움을 줄 수 있다. 한 연구에 의하면 의사와의 정기적인 접촉이 환자의 불안을 감소

시켜 삶의 질 향상에 기여할 수 있다고 한다.

CEA

대장암 재발의 60-70%에서 CEA가 증가한다. CEA는 간 및 후복막 전이의 경우 민감도가 높지만 국소재발 및 

폐 전이, 복막전이에서는 민감도가 떨어진다고 알려져 있다. 또한 CEA는 증상이 발현하기 5-8개월 전부터 증가

한다. 메타분석에서 CEA는 추적검사를 받는 환자의 생존률을 향상시킨다고 하였고 상대적으로 간단한 혈액검

사를 통해 이루어지기 때문에 비용-효과 대비 가장 좋은 추적 검사 수단으로 알려져 있다. 하지만 CEA 검사도 여

러 한계점이 있다. 10% 정도에서 위 양성을 보이고 30% 정도에서 위 음성을 보인다. 또한 CEA 상승이 간 전이 

환자에서 절제 가능한 이른 시기에 이루어지지 않을 수 있다는 보고를 한 연구도 있다.

간 영상 ( CT 또는 초음파)

간은 가장 흔한 전이부위로 메타분석에 의하면 정기적인 CT가 생존률 향상을 가져온다고 보고하고 있다. 이는 

절제 가능한 간전이의 절제를 통한 이득이다. 적절한 영상방법에 대해서는 이견이 있고 초음파와 CT의 진단 정

확도에 차이가 없다는 연구 결과 보고가 있지만 대부분의 가이드라인은 CT를 권한다. Helical CT가 좋은 민감도

와 특이도를 보이기 때문이다. 하지만 개원가에서는 초음파를 이용한 검사를 시행 할 수도 있겠다.

흉부 X 선 검사 또는 CT

대장암 근치적 절제 후 5-20%의 환자가 폐 전이가 발생하고, 2-12% 환자가 절제 가능한 재발이다. 흉부 X-선 

검사가 저비용에 간편한 방법이지만 민감도가 낮아 추적 검사의 도구로 효과적이라는 보고가 없다. 반면 여러 연

구에서 흉부 CT가 절제가능한 폐전이 발견을 증가시킨다고 보고되고 있다.

대장내시경

일반인과 비교하였을 때 대장암 병력이 있는 사람은 1.5-3배 정도 대장암 발생률이 증가한다. 또한 2-5%에서 

동시성 암이 발생하고 1.5-3%에서 이시성 암이 첫 5년 안에 발생한다. 이중 반이상은 처음 진단시 간과된 병변이

다. 문합부 재발이 환자의 5-10%에서 발생한다. 이런 이유로 대부분의 가이드라인에서 대장내시경의 추적관찰 

가이드라인에 포함되어 있다.

Session III. Colorectal Cancer and Education
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대장암과 식이

이   령   아

이화여자대학교 의학전문대학원 외과학교실

암은 한국인의 사망원인 중 1위를 차지하고 있고 그 중 대장암은 최근 급신장세를 보여 2010년 보건복지부 통

계에 의하면 전체 암발생율의 3위를 차지하고 있다. 이와 같은 추세에 따라 대장암의 발생을 감소시키고 치료성

과를 향상시키는 것은 국가적 보건문제로 대두되고 있다.

 대장암의 발생과정은 유전적 요인, 생물학적 요인과 환경적 요인 등 여러 가지 요인들이 복합적으로 관련되어 

있는 multifactorial process이므로 대장암 발생을 감소시키기 위해서 어느 한가지 요인을 중점적으로 관리하는 것

이 효과적인 예방책이 되기는 어렵다. 그러나 일반적인 암 예방수칙에 따라 금연, 금주, 건강한 식습관과 적절한 

운동 등이 우선 권고된다.  

대부분의 위장관 암종의 관리에서는 식이요법이 한 축을 이루고 있다. 또 환자들은 수술 후 ‘무엇을 먹어야 하

는가’와 무엇을 먹지 않아야 하는가’ 를 가장 궁금해 한다. 이와 같이 식이요법은 환자관리의 중요한 부분이므로 

일반적인 영양학적 측면과 과학적 근거를 통한 의학적 측면의 지식을 조화시켜 보다 효율적인 수술후 관리가 가

능하도록 하는 것이 중요하다. 대장암의 식이요법에서 적색육류를 자제하고 고섬유질 식이를 시행하는 것이 이

로운 것으로 알려져 있다. 

섬유질은 과일, 야채, 곡물 등에 있는 성분으로 발암물질을 희석시키고 장관계의 음식물 통과시간을 단축시

켜 대장이 발암물질과 접촉하는 시간을 감소시키는 효과가 있다. 또한 대장내 정상 세균총을 변형시켜 발암물질

이 활성화되는 것을 억제하는 효과가 있다고 한다. 대장암 발병에 영향을 미치는 것으로 알려져 있는 short chain 

fatty acid의 경우 고섬유질 식이를 하는 경우 감소하므로써 대장암 발병을 감소시킨다고도 한다. 그러나 대규모 

역학조사에서 암발생 억제에 대한 통계적 효용성이 입증되지 않아 여전히 논란의 여지가 있다. 

적색육류는 지속적으로 대장암 발생의 주원인으로 지목되어 온 식이 인자이다. 주로 heme iron이 암발생 과정

에 영향을 미치는 것으로 알려져 있으며 가공과정에서 사용되는 질산염 등의 영향도 있으므로 가공육은 특히 주

의하여야 한다. 최근 세계적인 권고안들을 보면 1주일에 500g 이하로 적색육류의 섭취를 제한하고 가공육을 가

급적 섭취하지 않도록 권고하고 있다. 또한 적색육류의 발암효과를 최소화하기 위하여 칼슘섭취를 권장하고 있

고 a-tocopherol을 섭취하는 것도 고려할 수 있다. 그 외 한국적인 식단에 많이 포함되어 있는 마늘, 생강, 버섯, 콩 



50

등이 항암효과가 있다는 보고들도 있으므로 이를 고려하여 식단을 조절하는 것이 좋겠다. 

식이요법은 대장암 환자 관리에서 직접적인 부분이므로, 의학적으로 근거가 확인된 것을 환자에게 제시할 수 

있도록 의사들의 준비와 노력이 필요하다. 
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Session IV .  특  강

대장항문질환의 이상적인 미디어 홍보

이   동   혁

헬스조선 취재·마케팅 총괄이사

�1�.우리� 병원은� 왜� 홍보를� 하는가

- 오답: 나(의료진)와 우리 병원이 가진 훌륭한 ‘의술’을 소개해서 환자가 찾아오도록 하기 위해서

- 정답: 나와 우리 병원의 ‘신뢰도’를 의료소비자에게 인지시켜서 그들로부터 여러 대장항문 의사·병원 중 선택

                받도록 하기 위해서

- 환자가 의료기관을 선택하는 가장 중요한 요인: 신뢰(경영학 의료서비스마케팅)

- 마케팅에서‘차별화’의 범람. 그러나, 환자는 ‘믿어야’ 오지, 단순히‘다르다’고 해서 오는 것이 아님

- 의술은 신뢰를 형성하는 다양한 요인 중 하나임

- 소비자의 선택 대상은 coloproctologist에 한정되지 않음: 한방, 좌훈기

- 한편, 병원의 아이덴티티 확립을 위한 통합마케팅의 일환

 

�2�.언론� 홍보와� 미디어� 홍보

- 신문, 방송, 온라인, SNS는 채널별 장단점이 명확

목적: 기존 미디어→신뢰 형성, 뉴 미디어→word of mouth

핵심특성: 신문 ‘정보’, 방송 ‘비주얼’, 온라인 ‘흥미유발’, SNS ‘친밀함(1차집단)’

- 뉴미디어와 기존 미디어의 시너지

※소비자행동의 차이

기존 미디어를 통한 구매 과정: 인지→기대형성→구매

뉴미디어를 통한 구매 과정: 인지→기대형성→검색→구매
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검색: 웹, 카페, 블로그, 트위터, 페이스북, 앱 etc. 

       ←기존 미디어와 결합 가능

뉴미디어는 양방향성을 갖는 특성에 따라, 애초 병원이 공급하는 정보에 의료 소비자가 자신의 의견을 첨부해

서 재확산시킴. 또한, 의료 소비자는 자신이 인지한 정보에 대해 정확하게 이해하려는 노력을 덜 함. 필요할 때 언

제든지 검색이 가능하기 때문(know-how에서 know-where로 지식의 개념이 전환됨)

- 대장항문질환의 특성 및 개별 병원 상황에 맞는 미디어 믹스를 구성해야 함

 ▷치질:“병원별 시술 차이는 크지 않고, 비용은 같고, 매우 아프다”(SNS)

 ▷대장암:“병기별로 갈 병원이 다른가?” 혈액종양-방사선종양학과 (신문)

 ▷변실금: 어린이 or 노년 여성 (TV·잡지) 조선일보는? 답변은 no and yes

- 미디어 믹스는 광고 포함

토요일자 신문은 일반적으로 광고 효과 낮음. 하지만, 토요일에 진료하는 노인성질환(척추관절, 임플란트 등) 

병원 광고는 대기할 정도로 인기. 토요일은 노년 환자의 보호자인 중장년층 자녀가 출근하지 않고 신문 광고를 

본 뒤 병원에 모셔갈 수 있는 날이기 때문.

�3�.효과적인� 메시지� 전달

- 특정한 진료에 특화한 병원의 핵심 메시지는 일관돼야 함

 병원 미션&비전, 언론기사, 버스/지하철광고, 환자이벤트 등이 따로 놀면 안됨

- 메시지 작성은 대장항문의료소비자의 전체적 행동 패턴을 감안해야

 “치질 환자의 90%는 수술 안해도 됩니다” ←과잉진료를 막을 수 있을까?

 “치질 환자의 90%는 OOO같은 비수술적 관리로 충분합니다”

- 척추디스크 레이저수술 갑론을박: 수혜자는? “척추만큼은 비수술로”

�4�.성공하는� 보도자료� �v�s� 실패하는� 보도자료� �(언론응대�)

※의료보도 기사선택 기준

①새로운 정보 (최신 대장암 표적항암제, 로봇수술 회복률)

②권위있는 해석 (임신부 신종플루백신 접종)

③객관적인 증명 (한의학의 보도 한계)
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④시즌 이슈 (겨울 치질 or 역발상 여름 치질)

⑤사진의 뒷받침 (소아정신분열병, 췌장암의 약물요법/ 염증성 장질환)

※상투적인 보도자료

-교과서형 의료 정보: 대장암의 모든 것

-동일자료 반복

(조선일보에 게재된 대장항문질환의 역사)

“치질환자에 아편주사. 범인은 종로署에 인치”  

[발행일] 1927.01.11, 2면

“항문병 강좌: 계절의 의학. 엄동부터 早春에 치질의 해결 배든가 지지든가, 보존적 요법 병자여 먼저 병을 

알라. 엄동부터 早春에”  

[발행일] 1931.02.15, 2~3면

<우리집 주치의>대장암. 배변 조기 불규칙...설사·변비 번갈아 (기고자: 김용규)  

[발행일] 1981.10.16, 6면

“섬유질, 대장암 등 예방효과…제6의 영양소’하루 20g이상 먹는 게 적당”

[발행일] 1988.05.22, 8면

-지역언론 동정용

과거완료형 행사: 낙도 주민 의료봉사 성료

자기만족형 보도자료: 지역 경찰서와 후원 맺기로

-상투적인 컨텐츠

“황사가 심할 때는 외출을 삼가라”

“안약을 넣은 뒤에는 눈 전체에 고루 퍼지도록 2~3분 눈을 감아라”

“감기에 걸린 직장인은 술담배 과로를 피하고 충분한 휴식을 취하라”

“심혈관질환자는 등산로 입구에서 20분간 준비운동을 하라”

(→모두 헬스조선 기자들에게 대학병원 교수들이 해 준 코멘트임)

※이 중 의료소비자의 시각에서 추가 취재해 보도한 기사

‘황사마스크 의약외품 표시 확인해야 ’ (조선일보 2010년 3월24일자)

※그렇다면, 대장항문질환은?

“서구화된 식생활이 대장암 급증의 원인”

←실제로 한국인의 식생활이 서구화되었나?

서양인의 식생활: 고기, 감자, 빵/ 단품요리

한국인의 식생활: 밥, 국, 반찬/ 한상차림
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★대장항문학회의 모범사례

‘서구화된 식생활’은 사실은 ‘한국형 고지방식’ =소주+삼겹살, 치킨+맥주 

(대장항문학회 골드리본캠페인 2011)

-대장암 예방 10대 원칙 (대한대장항문학회 제정)

⑴ 총 칼로리 섭취량 중 지방 비율을 30%이하로 줄인다

⑵ 우유, 신선한 채소, 과일 등과 함께 양질의 식이섬유를 하루 18∼30g 이상 섭취한다.

⑶ 붉은색 육류나 가공육을 피하고 담백한 가금류, 생선, 두부 등을 선택한다.

⑷ 발효된 유제품(요구르트 등)을 충분히 섭취한다.

⑸ 하루 1.5ℓ 이상의 충분한 물을 마신다.

⑹ 짠 음식을 피하고 싱겁게 먹는다.

⑺ 패스트푸드, 인스턴트식품, 조미료, 훈제식품 등을 피하고 적당한 체중을 유지한다.

⑻ 음주, 흡연을 피하고 규칙적인 운동을 한다.

⑼ 40세 이후 5∼10년 마다 정기적으로 대장내시경 검사를 받는다. 

⑽ 가족력 등의 위험 요인이 있는 경우 전문의와 상담한다.

     ←일반인이 실천할 수 없는 3가지를 찾아보세요

�5�.� 의료소비자의� 숨은� 욕구� 자극

- 여성암(여성만 가진 기관에 발병): 자궁경부암, 유방암, 난소암

실제 여성 10대 다발암 순위(2010)  

→ 갑상선, 유방, 대장, 위암, 폐암, 간암, 자궁경부암, 담도암, 췌장암, 난소암

그러나, ‘진정한 여성암’은 10대 다발암에 없음: 직장암 (not 대장암)

직장암은 “명성이 다소 떨어져도 여자 의사에게 수술받고 싶은 암”

대장항문전문병원은 대부분 치질 수술 여자 외과의사 보유. 직장암은? 

- 대장항문전문병원이 진료하는 내과 질환 중 염증성장질환(자가면역질환)

크론병 베체트씨병 궤양성대장염

류마티스관절염 치료제 사용(레미케이드, 휴미라, 심포니) 

- 좋은 보도자료, 아쉬운 보도자료 제목 예시

“류마티스 약으로 ‘변비.설사’ 잡는다” (O)

“류마티스 약으로 염증성 장질환 잡는다” (△)
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“염증성 장질환은 TNF-α 억제제로 치료 가능” (X)

→일반인의 인지도 상승: “몰랐는데, 류마티스만큼 심각한 병이구나”

- 에이즈와  B형간염

비리어드: 내성 없는 B형간염 치료제(성분: 테노포비어)

이 약은 에이즈 치료제이기도 함:  상품명 ‘트루바다’←HBV와 HIV 강력 억제

“간염 환자에게 에이즈 약을 처방하는 의사들”→절대 내면 안되는 보도자료

“에이즈는 이제 간염약으로 치료하는 병”→아주 효과적인 보도자료 







Video Session for Core Subjects

좌장 : 조동윤 ㅣ 위대항외과

Session V

1. Complicated Hemorrhoids
    
    
  
2. Complex Anal Fistula
    
     
    

3. Rectocele
     
     
    

4. Parastomal Hernia

5. Ventral Hernia

6. Single Port Appendectomy

양병원ㅣ박찬호
대항병원ㅣ정형중
장문외과ㅣ최성양 

양병원ㅣ신현근
서울송도병원ㅣ황도연

대항병원ㅣ송기호
  

서울송도병원ㅣ박덕훈
한솔병원ㅣ정춘식

전주 항외과ㅣ황정환

서울의대ㅣ유승범

원광의대ㅣ박원철

가톨릭의대ㅣ이상철          
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Session V.  Video Session for Core Subjects

Complicated Hemorrhoids

박   찬   호

양병원

서� � � � 론

복잡 치핵(Complicated hemorrhoids)에 대한 명확한 정의는 없으며, 술자의 주관적 판단에 의해 결정되는 경우

가 많다. 여기에는 치핵 자체의 심각도 뿐만 아니라 다른 항문 질환과 동반되었을 경우, 기저질환등 치핵 외적인 

요인도 포함될 수 있다. 실제 임상에서 많은 고민을 하게 만드는 대표적 치핵의 형태에 대해 기술해 보고자 한다.

감돈치핵

감돈치핵은 3도 혹은 4도의 탈출성 치핵에서 부종으로 복원이 불가능해 지면서 발생하나, 많은 경우에서 초진

으로 내원하여 만성적 상태가 어떠하였는지는 불명한 경우가 대부분이다. 부종은 궤양과 괴사로 진행되며 극심

한 통증과 함께 배변장애, 요저류등이 동반될 수 있다.

치료방법은 크게 3가지로 ① 보존적 치료, ② 보존적 치료 후 지연수술, ③ 즉시 응급수술로 환자의 상태 및 사

회적 상황에 따라 치료 방법을 결정한다.

 1)보존적 치료

 외치핵의 혈전 형성이 심하지 않다면, 도수 정복을 통해 통증을 경감시킬 수 있다. 그러나 혈전형성이 심하게 

되어있거나, 궤양등이 동반된 경우에서 무리한 도수 정복 시도는 환자에 고통을 증가시키고 환원 후에도 재탈출

하기 쉽다. 무리한 조작을 피하며, 환원된 경우에는 안정을 취하고 가능하다면 환원 당일 배변은 피하도록 한다.

좌욕, 스테로이드 함유 연고, 소염진통제, 연부 종창개선제를 병용하면 1주일 정도 후 통증은 경감, 소실 되는 

경우가 많고, 약 2주 정도 후면 치핵이 축소된다.

2)보존적 치료 후 지연수술

보존요법을 선행하여 급성기 부종과 혈전을 완화시킨 후 치핵절제술을 시행하면 응급수술 보다 합병증을 줄
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일 수 있다고 생각되어지나, 정립된 것은 아니다.

3) 즉시 응급수술

본원에서는 환원이 되지 않는 경우, 보존적 치료에 호전이 없는 경우, 불편감이 심하여 환자가 수술을 원하는 

경우에 응급수술을 고려한다. 통상의 치핵 절제술 방법으로는 과잉 절제되기가 쉽고, 수술 후 항문이 좁아질 가

능성이 있다. 따라서 항문 상피를 최대한 보존하도록 하여야 하며, 외치핵의 혈전을 모두 제거하려 할 필요는 없

다. 추후 췌피(skin tag) 형성 시 추가절제 한다는 기분으로 하는 것이 바람직하다. 여러 부위의 절제시 근부결찰

의 위치가 동일한 높이가 되지 않도록 주의한다.

광범위한 점막탈출형 치핵(Mucosal prolapse)

점막탈출형 치핵은 배변시에 직장점막의 일부가 탈출하는 상태로 직장탈출증과 감별을 요한다. 본원에서는 

점막탈출형 치핵이 의심될 경우 모의배변검사(defecation test)를 통해 밀려나오는 정도, 범위등을 확인한다. 경

도의 점막탈출형 치핵은 경화요법, 고무밴드 결찰술등을 통해 효과적인 치료가 가능하나, 범위가 큰 경우 근치적 

절제술을 요한다. 수술시 직장쪽 점막까지 충분히 박리 후 결찰하여야 하며, 이때 고무 결찰기 이용하여 최대한 

직장쪽 점막을 포함하여 끌어 당겨 결찰하는 것이 도움이 된다. 결찰 후 남아있는 치핵을 폭이 넓게 하여 절제할 

수도 있으나, 수술 후 항문이 좁아질 우려가 있다. 본원에서는 이러한 경우 횡절개을 추가하여, 폭을 1cm 정도 절

개한 후 반폐쇄하고 있다.

항문 전후방의 치핵

항문 전후방에 광범위한 치핵이 있으면서, 항문압이 높은 경우에는 수술 후 난치화 가능성이 높다. 여성에게

서 많으며, 치열의 동반여부를 확인하여야 한다. 필요한 경우 내괄약근 측방 절개술 (LIS)을 시행하여 수술 후 난

치화 위험을 낮추어야 한다. 전 후방의 광범위한 항문 상피 절제는 난치화의 위험성이 있으므로, 치핵 절제 후 늘

어진 점막을 거상(Lift-up) 시켜 항문연의 창상 폭을 줄이거나, 절제 후 항문 피부와 점막을 끌어 당겨 봉합하는 것

이 예방에 도움이 된다.

치열과 동반된 치핵

경도의 치열과 동반된 치핵은 통상의 치핵 절제술에 내괄약근 절개술을 추가함으로써, 별다른 합병증 증가 없

이 치료가 가능하다. 괄약근 절개는 내괄약근 측방 절개술(LIS)을 시행하며, 측방의 치핵 절제시 절제면에 근육 

절개를 추가하는 방법으로 시행할 수도 있다. 그러나 항문 협착을 일으킬 정도의 중등도 이상의 치열에 탈출성 

치핵 혹은 항문 폴립이 동반될 경우에는, 수술 후 난치화 혹은 치열 재발의 가능성이 높다. 수술시 먼저 LIS를 시

행하여 괄약근의 긴장을 해제한뒤, 만성 치열로 인해 형성된 궤양부분과 치핵 혹은 항문 폴립을 포함하여 치핵 절

제술에 맞추어 절제한다. 절제 후에는 박리된 점막을 반폐쇄한다. 이때 항문 협착은 확실히 해결하는 것이 중요

Session V.  Video Session for Core Subjects



2013년 대한대장항문학회 연수강좌

65

하며, 경우에 따라서는 추가적인 내괄약근 절개를 시행한다.

결� � � � 론

복잡 치핵의 경우 수술 전 환자 상태를 파악하여, 수술 방법을 미리 결정한 후 수술에 임하는 것이 도움이 되겠

다. 또한 다양한 치료방법을 숙지하여 각각의 환자에 맞는 술식을 적용하는 것이 필요할 것으로 사료된다.
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Complicated Hemorrhoids

정   형   중

대항병원

서� � � � 론

치핵 (hemorrhoids)은 외과 의사들이 가장 흔히 접하는 항문 질환이며, 치핵의 정도와 환자의 상태에 따라 다양

한 치료방법을 적용할 수 있다. 치핵 수술의 적응증은 보존적인 요법에 반응하지 않는 경우나 부종, 괴사, 혈전 등

의 합병증이 발생한 경우, 3도 혹은 4도의 내치핵, 또는 치열, 치루가 병합된 경우라 할 수 있다.

Complicated hemorrhoids는 그 정의나 용어자체가 확립되어 있지 않다. 일반적으로 1) 치핵수술 후 경과에 영향

을 줄 수 있는 내과적인 질환을 동반한 경우, 2) 치열, 치루 등의 다른 항문 질환을 동반한 경우, 3) 치핵자체가 복

잡한 경우로 나누어 볼 수 있으나, 각각의 경우에도 다양한 치핵의 수술방법을 고려해 볼 수 있고, 정립된 원칙이 

존재하지 않는다. 여기에서는 주로 치핵자체가 복잡한 경우, 즉 그 형태가 환상형이거나, 감돈, 괴사, 혹은 광범

위한 혈전을 동반한 경우에 대해 주로 다루고자 한다. 

본� � � � 론

1. 급성 혈전성 또는 감돈치핵 (acute thrombosed or incarcerated hemorrhoids)

급성 혈전성 치핵 또는 감돈치핵은 매우 심한 항문통증과 배뇨 장애 등을 유발하는 응급 질환이다. 일반적으

로 국소적인 혈전성 외치핵의 경우 온수좌욕과 소염제, 진통제, 배변 완화제 등을 병합한 보존적인 치료를 시도

하게 된다. 그러나 광범위한 혈전이나 감돈 치핵 등은 신속한 치핵 수술을 요한다. 문헌에 나와있는 응급 치핵 

절제술의 결과를 보면 elective surgery의 결과와 비교할 때 합병증의 발생이 유의하게 높지 않음을 알 수 있다. 

Ceulemans 등은 감돈, 괴사 등을 동반한 치핵이 있는 104명의 환자에 대해 응급 치핵 절제술을 시행한 결과를 보
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고하였고, elective hemorrhoidectomy를 받은 군과 비교하여 수술 후 항문 협착의 빈도는 높았으나 대부분 경도의 

협착으로 보존적인 치료로 호전된 결과를 보였으며, 지연 출혈, 재수술 등의 빈도에는 유의한 차이를 보이지 않

았다. Ackland등의 연구에서도 감돈, 괴사성 치핵 환자 25명에대한 응급수술 결과 elective surgery군과 비교하여 

합병증의 빈도가 높지 않음을 알 수 있다. 따라서 감돈 혹은 괴사성 치핵에서도 응급 치핵 절제술은 안전하고 효

과적인 치료 방법이며, 환자 상태에 맞는 적절한 수술방법을 적용한다면 수술 후 합병증의 발생을 최소화할 수 있

을 것이다. 수술 시 괴사된 부위와 혈전은 철저히 제거하여야 하나 건강한 피부과 항문관 상피를 보존하는 노력

이 필요할 것이다. 수술 후 심한 통증은 대개 경감되며 자연 배뇨가 이루어진다. 수술 후 항생제 치료는 일반적으

로 필요하지 않다.

2. 환상치핵(circumferential hemorrhoids)

환상치핵의 경우 전통적인 세 방향의 결찰 절제술로 만족스러운 결과를 얻기 힘들기 때문에 다양한 환상치핵 

절제술의 방법이 고안되었다. 변형된 Whitehead 술식이 대표적인 방법이라 할 수 있으며, Mukhashavria등은 치

핵조직을 환상형으로 절제하면서도 anoderm을 보존하여 수술 후의 항문 변형이나 협착을 예방하는 결과를 보고

하였다.

또한 Wang 등은 변형된 폐쇄형 치핵절제술의 방법(modified Ferguson hemorrhoidectomy)을 이용하여 환상치

핵을 효과적으로 절제하면서 수술 후 합병증을 줄일 수 있는 방법을 보고한 바 있다.

필자가 소속된 병원에서 이러한 환상치핵 혹은 복잡치핵에 대해 주로 시행하는 술식은 flap을 이용한 점막하 

치핵절제술로서 그 과정은, 1) 주치핵의 절제 혹은 세방향의 longitudinal incision, 2) 내괄약근으로부터 flap의 박

리, 3) flap 내의 치핵조직 절제, 4) 반폐쇄 방식의 절개창 봉합 및 flap의 내괄약근에 고정 등으로 요약할 수 있다. 

이 과정을 통해 광범위한 부치핵과 혈전 등을 안전하고 효과적으로 제거할 수 있다. 최근 115명의 환상치핵 환

자에 이 술식을 적용한 결과 평균 재원기간은 3.1일이었으며, 수술 후 통증은 기존의 Milligan-Morgan 술식과 비

교하여 차이를 보이지 않았다. 수술 후 합병증으로는 급성 요폐 4례 (3.5%), 지연출혈 1예 (0.9%), 항문협착 3예 

(2.6%), 상처치유지연 2예 (1.7%), 일시적인 경도의 변실금 5예 (4.3%)가 관찰되었다.

이러한 광범위한 치핵의 수술 시 주의할 점은 수술 후 항문 협착을 예방하고, 봉합된 창상에 과도한 장력이 주

어지지 않기 위해 충분한 항문관 상피를 보존하는 것이 중요하며, flap의 두께를 적절히 유지하여야 술 후 flap의 

괴사를 예방할 수 있다.

결� � � � 론

치핵의 치료는 보존적인 요법에서 근치적 절제술까지 다양하다. 수술 후의 합병증과 재발을 최소화하기 위해 

환자의 전신적인 상태나 치핵의 정도, 범위 등을 고려한 맞춤 치료가 중요할 것이다. 환상형 치핵이나 감돈치핵, 
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또는 광범위한 혈전을 동반한 경우에는 다양한 근치적인 방법을 고려해 볼 수 있으며, flap을 이용한 점막하치핵

절제술도 그 한가지 선택이 될 수 있을 것이다.
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Complicated Hemorrhoids

최   성   양

장문외과

치핵은 인간이 직립하면서부터 인간을 괴롭혀온 오랜역사를 가지고 있으며 치핵을 해결해 가는 과정에서 치

핵에 대한 병리학적 원인규명과 치료방법도발전해오고 있다. 

이상적인 치핵수술은 재발이 적고, 수술후 통증이 적으며, 회복이 빠르고 수술후 합병증(anal stenosis, anal 

bleeding, anal incontinence, skin tag, delayed wound healing)이 적고 수술하기가 쉽고 간편해야 한다. 그런 관점에

서 치핵수술의 이상적인 방법은 현재 진행형으로 지금도 계속 발전되어 가고 있다.

1975년 Thomson이 치핵의 병리학적 원인을 The sliding anal lining(cushion)theory 라 고 주장한 이래 수술방법

에 또 다른 개념을 제공 하게 됐다.

anal cushion 은 배변동안 항문관 충격을 완화 하고, 괄약근 기전에 대한 손상을 방지 하여 (sponge bolster) 배변

자제에 기여하고, 항문이 완전히 닫히게 해주는 compressible lining 역할을 하기 때문에 수술후 생리학적인 정상

적인 항문의 기능을 유지하기 위해서는 수술시 가능한 많은 양의 cushion을 보존하는 것이 중요한 요소이다.

치핵 수술에 있어서 Lift-up이 가장 중요한 요소로 생각되며 PPH, ALTA, rubber band ligation 등이 그방법중 하

나 이다.

치핵수술에 있어서 충분한 lift-up procedure는 재발률을 낮추고 anal stenosis나 skin tag 과 같은 수술후 합병증

을 줄이며 변비,변실금 후증,항문통등의 원인이 되는 incomplete rectal prolapse 동반시 같이 치료해주는 효과가 

있다.

complicated hemorrhoid 수술시 치핵을 가능한 충분히 제거하여 재발을 줄이면서도 수술후 anal stenosis를 줄

이고 미용적인 효과도 좋게 하기 위해서 pain이 적은 dentate line 상부의 anal mucosa 와 rectal mucosa의 redundant 

portion을 위로 lift-up시키는 procedure는 hemorrhoid pile 과 mocosa를 위로 고정시켜 prolapse를 교정하는 효과와 

동시에 hemorrhoidal vessel를 shrinkage 시키는 이중의 효과과 있다. 

complicated hemorrhoid 수술시 재발률을 줄이고,미용효과가 좋으며,가능한 많은 cushion을 보존하여 합볍증

을 줄이고, 항문의 생리학적인 기능을 보존하는 수술방법의 하나로 hemorrhoid pile을 제거하기전에 먼저 anal 

mucosa와 prolapsed rectal mucosa를 lift-up시키는 수술방법을 동영상을 통하여 소개하자 한다.
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Complex Anal Fistula

신   현   근

양병원 대장항문과

   치루, 특히 복잡치루는 재발이 잘되고 항문괄약부전을 초래할 가능성이 많아서 외과의사에게는 곤혹스런 질

환이다. 이러한 복잡치루에 대하여 일본의 대장항문외과의사인 구리하라(浩幸)와 카가와(加川) 선생은 새로운 

이론을 내놓았기에 소개하고자 한다. 

치루의 대부분은 항문샘감염(anal cryptoglandular infection)으로 생긴다. 내공(원발구,internal opening)으로 세

균이 침범하여 괄약근간의 원발소(primary lesion)에서 염증을 일으키고 저항이 적은 방향(그림1)으로 전파되는 

데 이 중 2, 3방향으로 전파되는 경우를 복잡치루라고 할 수 있겠다. 복잡치루란 일반적으로는 변실금의 위험없

이 치루절개개방술로 쉽게 치료될 수 있는 괄약근간형 혹은 저위 괄약근관통형(Parks분류)같은 단순한 형태의 치

루에 대한 반대개념이라고 볼 수 있는데
1
, 괄약근 관통형 치루의 경우도 대부분은 저위로 통과하게 되고 이 경우

엔 누관을 절개개방하여도 기능상의 문제는 거의 발생하지 않지만 치골직장근의 바로 아래쪽 같은 항문관의 상

방을 누관이 통과하게 되면 많은 양의 괄약근이 손상되므로, 고위맹관(high blind tract)을 가지는 경우는 치료에 

있어서 주의해야 한다. 상방으로 진행되는 누관은 좌골직장와(ischiorectal fossa)의 상방으로까지 진행하여 심지

어는 항문거근(levator ani muscle)을 뚫고 골반까지 연결되기도 한다.(그림2)
2 

 

          (그림1)치루의 발생                 (그림2) 스미꼬시 분류(type III, IV)   팍스 분류(Transsphincteric fistula)

복잡치루에 대한 구체적인 정의를 살펴보면 1962년 톰슨(Thompson)은 내공(internal opening)이 항문직장고리
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(anorectal ring)의 상부에 위치하고 누관(fistula tract)이 외항문괄약근 원주의 3/4이상인 경우를 복잡치루라고 하

였다. 원인질환을 고려하면 크게 4가지로 (1)일반적 치루;고위근간치루(ⅡHc),좌골직장와치루(ⅢU,ⅢB),골반

직장와치루(Ⅳ), (2)Crohn병,당뇨 같은 내과적 질환에 의한 치루, (３)외상에 의한 치루, (４)괴사성근막염(Fournièr

　증후군）등으로 분류할 수 있다.(표1) 한편 최근에 일본의 의사들에 의해 심부치루란 개념이 등장하게 되었는

데 2006년 Diseases of the Colon & Rectum
3
 및 2008년 일본대장항문병학회지

4
에 소개된 구리하라(浩幸)의 논문

에서는 원발구에서 시작된 염증이 일차누관을 거쳐서 후방심부극(posterior deep space;PDS)라고 하는 공간에서 

원발소를 형성하여 좌우 좌골직장와로 전파된다고 하였다. 다만 이 후방심부극은 심외괄약근의 외측이 아닌 내

측에 존재하는 것이며 커트니강(Courtney space)에서 시작되는 것이 아니라고 하였다. 또한 좌골직장와도 좌골

직장와중격(septum of ischiorectal fossa;SIF)이라고 하는 격막에 의해 저위좌골직장와(low ischiorectal space)와 고

위좌골직장와(high ischiorectal space)로 구분된다고 하였다. 즉, 항문후방에 존재하는 복잡치루는 후방심부치루

(posterior deep fistula)를 원발소로 하여 저위좌골직장와나 고위좌골직장와에 누관을 진전시키는 것이 많으며, 이 

경우 고위 혹은 저위 좌골직장와의 2차 누관은 항문후방의 정중앙이 아니라 외측에 존재한다고 하였다.(그림3) 

한편 2008년 일본대장항문병학회지에 발표된 카가와(加川)
5
의 논문에서는 잭나이프 체위로 시행한 MRI소견 및 

해부를 통해서 새로운 해석을 소개하였다. 먼저 외항문괄약근의 형태가 전방에서는 동일 평면상에 존재하지만 

후방에서는 천외괄약근(superficial sphincter)이 심외괄약근(deep sphincter)보다 후방으로 더 튀어나와서 항문에

서 미골까지 길이의 약 절반정도까지 돌출되어있으며 또한 천외괄약근이 미골에 부착되어 있지 않다고 하였다. 

따라서 원발소의 개념에 대해서도 기존의 Courtney space는 존재하지 않는다고 하였다. 거의 모든 좌골, 골반직장

와치루의 원발소 농양은  항문후방의 내외항문괄약근간, 혹은 이것에 연속하는 파괴된 외항문괄약근내에 존재

한다고 하였다. (그림4)(표2)

   (그림3)                                                  (그림4)           

 

치루에서 어려운 문제중의 하나가 스미꼬시 type IV형(골반직장와) 치루, Parks분류의 괄약근상형과 괄약근외

형 치루이다. 이에 대해 구리하라(浩幸)는 일반적으로 IV형이라고 생각해왔던 것들이 사실은 SIF상방에 존재하

는 고위 좌골직장와 치루라고 하였고 IIH형이 IV형으로 발전되는 것은 어렵다고 하였다. 항문거근 천파형은 가

능성이 낮다고 하였다. 카가와(加川)도 항문거근 천파형은 그의 보고에서 모든 예가 재수술한 경우라고 하였는

데, 이는 의인성(iatrogenic)으로 생긴 것은 아닐까 생각해 볼 수 있겠다.

원발소 농양

PDS

Primary duct
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복잡치루의 진단: 복잡치루는 그 증상이나 소견이 복잡하고 불명료하여 숙달된 대장항문과의사라도 진단,치

료에 어려움을 겪는 경우가 있다. 특히 골반직장와치루는 초기증상이 직장항문주위의 경결과 항문에서 둔부,골

반에 걸친 둔통,발열 등 불명확한 증상이기 때문에 그 진단,치료,술후관리가에 어려움이 많다. 우선 외래진찰시

에 수지검사나 시진,촉진에서 “복잡한 형태의 치루”라는 생각이 먼저 들지 않으면 안된다. 그래야만 이후에 초음

파나, MRI 등의 객관적인 검사가 더 필요하다는 인식이 가능하기 때문이다. 따라서 복잡치루의 치료에는 많은 지

식과 풍부한 경험이 더욱 필요하다.초음파검사는 대부분 대장항문병원에서는 치루나 항문주위농양에 대해서 술

전에 시행가능하나 그 형태가 복잡한 치루에서는 H2O2를 누관에 주입하여 고에코의 영상을 확인하거나 3D 초

음파검사를 시행하여 누관과 괄약근과의 관계를 좀더 정확한 정보를 술전에 얻을 수도 있다. 또한 심한 경우엔 

MRI를 시행할 수도 있다. MRI는 특히 누관과 괄약근과의 상관관계에 대한 정보를 얻는 데 유리하나 일반적으로 

시행하기에는 다소 무리가 있으나 여건이 허락한다면 술전에 시행함으로써 수술에 도움이 될 것이다.

치루에 대한 수술의 종류로는 크게 절개개방술(lay-open)과 시톤법(seton), 그리고 괄약근보존술식(sphincter-

preserving procedure),fibrin glue/plug 등으로 나눌 수 있는데, 복잡치루의 치료를 위해서는 항문괄약근의 보존을 

위한 술식의 선택이 필요한 경우가 많다. 대표적으로 괄약근보존술식의 종류에는 우선 누관을 도려내기(coring-

out)하여 제거한 후에 원발구를 어떻게 처리하는가에 따라서 1) 내공을 직접적으로 폐쇄하는 방법( 스미꼬시 술

식 등; 그림5)
6,7

 2) 직장점막 및 괄약근의 일부를 포함한 피판을 만들어 내구폐쇄부위를 덮어주는 전진피판술

(mucosal advancement flap; 그림6)
8,9

 3) 일본에서 발표된 후방의 괄약근관통형 치루인 경우에 사용하는 방법으로 

외괄약근의 일부를 절개하여 내구를 막아주는 근육충진술(muscle filling procedure; 그림7)
10

 등이 있다. 그 외에

도 누관을 절제한 뒤에 분리된 괄약근을 다시 봉합하여 복원시켜주는 수술법(그림8), 일본의 다까노 선생등이 발

표한 해부학적 치루근치술 등도 괄약근을 보존하기 위한 여러가지 술식중의 하나이다.(표3)

한편 시톤(seton)법
11

은 괄약근보존술식에 비해서는 어느정도 괄약근의 손상이 불가피하지만 절개개방술에 비

해서는 괄약근이 보존되는 장점이 있으며, 괄약근보존술식은 수술부위에 대한 술후 관리가 필요하고 입원기간

이 긴 점에 비해서 시톤법은 입원기간 등이 단축되는 장점도 있다. 또한 최근에는 괄약근을 덜 손상시키고 재발

율의 감소나 변실금의 방지등을 위해서 최소seton법이나 분리seton법 같은 변형된 시톤법들도 소개되었으며(그

림9;최소 seton, 분리 seton법)  최근에는 LIFT procedure, 항문상피보존 seton법 등도 소개되고 있다. 

  
(그림5. Sumikoshi operation)
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(그림6. Rectal mucosal advancement flap)                          

                   

(그림7. Muscle-filling operation)

(그림8. 누관절제술 후 일차적 괄약근봉합술)

      

             

(그림9. seton법)

Coring
-out

Minimal Seton(최소시톤)법 분리 Seton법
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또한 심부치루라는 새로운 해석에 따라서 변화된 수술적 치료법들도 소개되었는데, 일반적으로 특히 후방의 

좌골직장와 치루는 (Modified) Hanley procedure나 여러가지 괄약근 보존수술 혹은 seton법들(원발구 혹은 이차구

에서부터 시작해서 원발소로 술식을 진행한다는 공통점이 있다)을 사용해 왔으나 반면에 구리하라(浩幸)의 후방 

정중 접근법에 의한 수술은 항문후방의 피부를 절개하고 외괄약근을 부분절개한 다음 원발소에 직접 접근하여 

제거하고 원발구와 일차누관을 처리하고, 이차누관은 경우에 따라서 처리한다. 카가와(加川)의 MRI navigating 

seton법은 마찬가지로 원발소에 직접적으로 접근하여 원발구까지 최단거리로 시톤(seton)을 시행하는 방법으로  

두가지 모두 먼저 원발소로 직접 접근하여 원발소에서부터 처리하는 공통점이 있다. (그림10) 수술법에 대한 상

세설명은 표4와 같다.

(그림10 . MRI navigating seton수술)

(표1.복잡치루의 종류)

일반적 치루

고위근간치루(ⅡHc)

좌골직장와치루(ⅢU,ⅢB)

골반직장와치루(Ⅳ)

Crohn병,당뇨 같은 내과적 질환에 의한 치루

외상에 의한 치루

괴사성근막염(Fournièr　증후군）등

Session V.  Video Session for Core Subjects
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(표2. Primary lesion에 대한 해석의 차이)

(표3. 일반적 치루의 수술)

(표4. 새로운 수술적 접근법)

(표2. Primary lesion에 대한 해석의 차이)

(표4. 새로운 수술적 접근법)
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요약해보면, 복잡치루는 여자에서 발생한 전방, 측방치루이거나 고령의 환자, 괄약근이 약화되어 있는 환자에

서는 술후 변실금등에 주의하여 가능한 괄약근을 보존하는데 노력하여야 할 것이며, 사용할 수 있는 여러가지 수

술방법들에 대하여 잘 숙지하고 있으면 개개인의 환자의 상태에 따라서 적절한 치료방법을 선택하여 사용함으

로써 수술후 환자의 만족도를 크게 향상시킬 수 있으리라 생각된다. 특히 괄약근 보존술식에 비해 낮은 재발율, 

단기입원의 요구 등으로 변형 발전된 세톤법의 이용의 증가가 예상된다. 
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Complex Anal Fistula

황   도   연

서울송도병원 외과

�1�.� 치루� 치료의� 목적과� 복잡치루의� 정의

치루를 치료하는 목적은 원발병소의 염증과 동반된 상피화된 누관을 제거하면서 괄약근의 기능적 손상은 최

소화하는 것이다. 이러한 목적을 가지고 수술을 진행할 때 복잡치루라는 용어는 수술 후 배변자제력에 문제가 발

생할 위험성이 높은 치루를 지칭할 때 일반적으로 사용된다. 누관이 외괄약근의 30~50% 이상을 가로지르는 고

위 괄약근관통형 치루나 괄약근상형 치루 및 괄약근외형 치루가 이 범주에 포함되겠으며 여성에서 전방에 위치

한 치루, 다발성 누관을 보이는 경우나 재발한 치루, 이미 배변자제력에 장애가 있는 환자의 치루, 국소 방사선치

료를 받은 환자에서의 치루, 크론병에 병발한 치루 등이 포함될 수 있겠다. 

�2�.� 복잡치루의� 수술방법

대개의 경우 단순치루의 수술은 누관절개술을 통하여 누관을 개방시켜 염증을 제거하는 것으로 항문관의 기능

에 중대한 손실없이 충분하다고 알려져 있으나 복잡치루의 경우에 누관절개술은 괄약근 기능의 손상 염려 때문

에 사용하기 어렵고 술후 괄약근 손상에 따른 배변자제력의 손실을 최소화하기 위해 많은 방법들이 역사적으로 개

발되고 사용되어져 왔다. 전통적인 방법으로서는  세톤을 이용한 수술법이나 점막피판전진법이 주로 사용되어져 

왔고 비교적 최근에 fibrin glue나 fistula plug를 이용한 방법 및 LIFT 술식,  그리고 최근에는 VAAFT (Video-assisted 

anal fistula treatment)이 도입되었고, stem cell을 치루의 수술에 이용하려는 노력들도 계속되고 있다. 

Abbas 등의 보고에 따르면 누관절개술과 점막피판전진법, 그리고 fistula plug를 이용한 수술을 시행받은 환자
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들의 술후 성적을 비교하여 얻은 결론에서 이들 각각의 술식에 대한 차이보다는 치루의 형태가 복잡할수록, 환자

가 고령일수록 배변실금의 발생가능성이 더 크다고 주장한 바 있다. 그러나 그들이 문헌에서 지적한 바와 같이 

치루의 형태에 따라 수술방법이 선택됨에 따른 바이어스와 함께 점막피판전진법과 fistula plug의 예가 소수의 환

자에서 시행되어 이러한 결론을 도출하는 데에는 무리가 있을 것으로 생각된다. 또한 누관의 염증을 제거한 후 

fibrin glue 를 이용하여 누관을 폐쇄하는 방법은 초기에 발표되었던 것과는 달리 최근의 전향적인 연구에서 10%

대 까지의 낮은 성공율을 보고하고 있는 실정이며 생합성물질의 fistula plug를 사용한 수술법에도 저자에 따라 상

당히 다양한 성공율을 보이고 있으며 현재까지의 경과를 볼 때 비용대비 효용성의 문제를 고려할 때 국내에 도입

하여 사용하기에는 현실적으로 무리가 있어 보인다. LIFT술식이나 VAAFT 술식은 역시 괄약근의 손상을 최소화

한다는 점에 있어서는 상당한 장점이 있어 보이나 장기 추적관찰의 결과가 요구되는 사항으로서 술후 재발을 줄

이기 위한 노력들이 병행될 필요가 있어 보인다. 

2012년 1월부터 12월까지 본 저자에게 괄약근관통형 이상의 복잡치루로서 수술을 시행받은 환자는 총 89명

이었고 이 중 괄약근관통형이 56명, 괄약근상형이 31명, 괄약근외형이 2명이었다. 89명 중 7명에서 크론병이 

동반되었고 1명은 궤양성대장염이 동반되었다. 이들을 제외한 81명의 환자들에게 시행되었던 수술방법으로는 

ALMC(anal duct ligation with muscle closure) 21예, 변형헨리술식 14예, 세톤법 19예, 괄약근봉합술 7예 등이 있었

고 그 외에는 여러 수술방법을 같이 병행하여 수술하였다. 

�3�.� 복잡치루의� 수술에� 있어� 주의할� 점

1) 치루의 형태 파악 및 진단과정

무엇보다도 술후 배변자제력의 손상을 최소화하고 재발도 가능한 줄이면서 치루를 치료하기 위해서는 상기의 

여러 괄약근보존술식에 대해 잘 이해하고 익숙하게 술식을 적용할 수 있도록 잘 훈련되어야 할 필요가 있겠으나 

진단의 중요성을 간과하지 말아햐 할 것이다. 실제 타원에서 치루 수술을 시행받은 후에 재발되어 본원에 내원한 

환자들을 수술하는 과정에서 원발구의 위치나 치루의 형태 파악의 오류로 인해 문제가 해결되지 않은 예를 많이 

보게 된다. 치루 환자를 접하면서 항문에 대한 시진부터 수지검사를 통한 촉진, 경항문초음파, MR fistulogrma, 항

문내압검사 및 필요에 따라 대장내시경 등의 모든 검사를 통해 치루의 원발구에서부터 이차구까지의 모든 경로

가 머리 속에서 입체적으로 그려져야 하며 치루의 형태를 확실하게 파악하고 수술에 들어가는 것이 중요하다. 원

발구의 위치가 애매한 경우 Goodsall법칙을 고려하며 진찰하는 것도 필요하겠으나 검사자의 손을 바꾸어 진찰해 

보는 것도 상당한 도움이 된다. 

Session V.  Video Session for Core Subjects
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2) 수술 중 고려할 사항

괄약근을 보존하려는 노력을 할수록 재발의 가능성이 있고 재발의 가능성을 최소화하고자 할 때는 괄약근의 

손상이 필요한 경우들을 많이 본다. 치루의 종류에 관계없이 매번 수술할 때마다 해당 환자의 치루에 대해 괄약

근을 최대한 어느 정도까지 보존할 수 있을지, 그리고 괄약근을 보존시킬 수 없다면 최대 어느 정도까지 손상시킬 

수 있을지에 대한 판단을 매번 시도해 보는 것이 좋다. 복잡치루를 만났을 때 부득이하게 괄약근을 손상시켜야만 

하는 상황에서 보다 빠르고 효율적인 판단을 할 수 있을 것이다. 

또한 가능한 미세조작을 통해 괄약근의 손상을 최소화하는 것이 좋겠다. 이차구로부터 누관을 coring out하여 

제거해 나갈 때나 원발구로부터 원발소를 제거할 때도 가능한 괄약근에 손상을 최소화하려는 노력들이 필요하

며 확대경이나 현미경을 통한 수술도 필요한 이유이다. 

수술시 원발구를 찾고자 할 때 잘못된 probing으로 재발하는 경우들을 자주 본다. 가능한 probing보다는 원발

구로부터 hook을 사용하는 것이 좋을 듯하다.  

3) 수술 후의 경과

복잡치루에 있어 괄약근 보존술식은 본원의 통계에 따르면 약 85%정도의 성공율을 보이고 있어 15%정도는 

수술의 실패로 재수술이 필요하게 된다. 괄약근을 보존하지 못하는 경우에는 괄약근의 절단을 시간차를 두어 천

천히 진행하는 것이 필요하기 때문에 수개월에 걸쳐 여러번 수술하는 치료과정이 필요할 수 있다. 이에 대하여 

환자에게 친절하고 자세한 설명을 해두어야 하며 환자와의 관계 형성이 무엇보다 중요하다. 환자가 지치지 않도

록, 힘들어하지 않도록 최대한 배려하려는 자세가 필요하다. 

모든 치루의 치료에 적합한 수술방법이란 따로 정해져 있지 않고 대개 외과의사의 경험과 판단에 의해 결정되

게 된다. 따라서 외과의사가 다양한 수술방법에 대한 경험을 더 많이 축적하도록 노력할 필요가 있으며 수술방법

을 결정할 때 괄약근이 손상되는 범위와 술후 완치율, 기능의 손상정도를 고려하여야 한다.  
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Complex Anal Fistula : Advancement Flap Technique 

(전진 피판법)

송   기   호

대항병원

치루는 육아조직으로 된 섬유성 관으로 항문관이나 직장에 내공이 있고, 항문 주위 피부에 1개 또는 그 이상의 

외공을 가진다. 내공이나 외공이 없이 한쪽 끝만 열린 누관은 동 또는 맹루라고 하고 이것도 치루에 포함된다. 치

루는 누관의 진행 경로와 괄약근과의 관계에 따라 분류한 Parks 분류법이 일반적으로 사용되는데 괄약근간형, 괄

약근관통형, 괄약근상형, 괄약근외형으로 분류할 수 있겠다.

치루의 유일한 치료법은 수술이며, 치료의 원칙은 괄약근간면에 있는 1차병소를 제거하고, 1차 또는 2차 누관

을 처리해주는 것으로서 이 때 괄약근의 기능 손실을 최소화하는 것이 필요하다. 단순 치루로 일컬어지는 괄약근

간형, 저위괄약근관통형 치루의 경우 치루절개술을 통해 낮은 재발률과 항문 기능 유지를 기대해볼 수 있다. 따

라서 치루의 대다수를 차지하는 이러한 단순 치루의 경우 치루절개술이 일차적인 치료법이라고 해도 크게 무리

는 없을 것이다.

복잡 치루는 그 정의가 명확하게 규정되어 있지 않으나 단순 치루에 비해 상대적으로 수술적 치료시 1차 병소 

제거 및 누관의 처리가 용이하지 않거나 치루절개술을 시행할 경우 심각한 항문 기능의 손실이 예상되는 치루로 

분류할 수 있을 것이다. Kodner 등은 복잡 치루의 대표적인 예로 항문 괄약근의 30-50% 이상을 포함하는 고위 

치루, 여성의 전방 치루, 다발성 치루, 재발성 치루, 변실금을 호소하는 환자의 치루, 크론병에 의한 치루 등을 기

술하였다. 이러한 복잡 치루의 경우 세톤법, 전진 피판법, 근육 충진술 등의 술식들이 치루의 상태나 외과의의 선

호도에 따라 다양하게 쓰이고 있다.

최근 들어 변을 참는 힘이 약하거나 변 지림, 가스 조절 장애 등도 변실금의 중요한 증상으로 받아들여지면서 

치루 치료시 괄약근 보존에 대한 중요성이 강조되고 있다. 1990년대 들어서 괄약근 보존술식으로 fibrin glue, 

anal fistula plug를 이용한 새로운 술식이 소개되었고, 시술의 단순성과 낮은 수술 관련 합병증으로 각광을 받았지

만 높은 재발률이 보고되면서 현재는 극히 제한적으로 사용되고 있다. 최근에는 LIFT 술식과 줄기세포를 이용한 

치료법이 소개되고 있으나 장기 성적 및 기존 술식과의 비교 연구를 통한 객관적인 분석이 부족하거나, 비용적인 

문제를 안고 있다. 따라서 쉽게 단언할 수 없겠지만, 현재까지 복잡 치루의 수술적 치료 방법을 결정함에 있어서 

괄약근 보존 술식으로는 전진 피판법을 일차적으로 고려해봐야 할 것이다.
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전진 피판법은 Noble이 직장질루 치료에 처음으로 기술하였고, 치루에서는 Elting이 처음 시행하였다. 외공에

서 내공 쪽으로 누관을 절제, curettage 또는 coring out 시키고 항문관내에서는 일차 병소를 제거하고 봉합하고 전

진 피판을 만들어 다시 내공부위를 이중 폐쇄하는 방법이다. (Fig.1.) 수기상의 유의점은 첫째, 충분한 혈류공급

을 위하여 전진 피판의 기시부가 끝부분보다 적어도 두 배 이상 넓어야 하며, 둘째, 전진 피판의 두께는 점막, 점

막하조직, 내괄약근의 일부를 포함하는 것이 좋고, 셋째, 내공의 근육봉합선과 전진 피판의 점막 봉합선이 서로 

다른 높이에 위치하게 하는 것이 중요하다. 전진 피판법은 직장 점막 피판을 이용하는 방법이 대표적으로 소개되

어 지고 있지만, 직장점막에 병변이 있거나, 이전 수술에 의한 섬유화로 건강한 점막 피판을 얻을 수 없는 경우 항

문피부 피판을 이용하여 덮어주는 변형된 전진 피판법도 좋은 성적으로 보고되었다.(Fig. 2.) 이 경우 술식이 비

교적 간단하고, island flap과 비교할 때 항문 부위 상처가 적어 술후 반흔이나 기형이 적다는 강점이 있다. 최근에 

Jarrar 등은 기존 혀 모양의 피판(tongue-shaped flap)이 원위부로의 혈류 공급이 원활하지 못할 수 있다는 단점을 

극복하기 위해 내공위치에서 수평적 절개를 한 후 근위부에 직장점막 및 내괄약근 일부의 피판을, 원위부에 항문 

피부 피판을 모두 만들어 내공을 폐쇄하는 방법을 소개하였다.(Fig. 3.) 이러한 다양한 형태의 전진 피판법 술식

이 소개되고 있지만, 치루절개술이나 세톤법 등과 비교할 때 술식이 어렵고, 높은 재발률이 보고되는 경우도 적

지 않다(7-50%). 또한 괄약근 보존 술식임에도 불구하고 최근 변실금의 범위와 관심도가 커지면서 상당한 빈도

(0-43%)의 변실금이 보고되고 있는 것도 사실이다. 이것은 점막 피판을 만들 때 생기는 부분적인 괄약근 손상과 

견인기로 무리하게 항문을 확장하게 되는 것이 기술적인 원인으로 생각된다.

복잡 치루의 치료에 있어서 앞으로도 새로운 술식들이 소개되겠지만, 적절한 술식을 결정해야 하는 대장항문 

외과의의 고민은 당분간 없어지지 않을 것이다. 그러한 고민이 재발률과 항문기능 손실을 최소화할 수 있는 술식 

선택의 시작임은 분명하다. 또한 치루의 원인, 원발소 병변의 확인과 누관 주행에 대한 정확한 파악이 선행되어

야 재발률을 줄일 수 있고, 불필요한 술식을 예방할 수 있을 것이다.

Fig.1. Endorectal advancement flap 

          (Keighley & Williams. Surgery of the anus,

          rectum & colon. 3rd ed.)

Session V.  Video Session for Core Subjects

Fig. 2 Anocutaneous advancement flap

         (Jun SH, Choi GS. Br J Surg. 1999)
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Fig. 3 Short horizontal flap (A. Jarrar, James Chruch. DCR 2011)
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Rectocele : 직장류 수술 영상

박   덕   훈

서울송도병원

본 영상 연제는 수술의 기술적 테크닉이 핵심이므로 테크닉에 국한하여 연제 발표를 하고자한다. 

�1�.� 직장류� 치료에� 필요한� 골반장기탈출의� 이해� 

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

경성 이상으로 설명되고 있다. 

1) levator ani 와 coccygeus근육은 pelvic diaphragm을 형성하며, pubococcygeus  와  iliococcygeus근육이 내측

에서 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 연결되

는 white fascial bands 구조물로써 lateral support를 담당하고 있다. 

4)Anterior vaginal wall defect 결손부 위치에 따라서 central, lateral, 및 combined형태로써 cystocele을 발생시

킨다. 

5)골반장기탈출은 일반적으로 vagina wall중심으로 해부학적 분류를 한다. 그러므로 장기 탈출 위치와 결손 

부위에 따라서 구조적인 병인론을 나누고 치료하게 된다. 

6)골반저근육의 위축- myogenic 혹은 neurogenic muscle atrophy의 개념도 이해해야 한다. 
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�2�.� 저자의� 경질식� 직장류� 수술의� 기법

1)    환자를 쇄석위로 한다

2)   회음부 및 질부위를 소독하고 소독포를 덮는다 

3)   질후벽과 회음부에 희석된 에피네프린 용액을 침윤시킨다 

4)   질상피를 봉합한 상피를 처녀막 고리 바로 바깥에서 가로 방식으로 절개한다. 이 절개를 질 소매까지 머리쪽

으로 또는 결손이 노출될 때까지 연장한다 

5)   아래에 위치한 직장 질 근막을, 외측으로 항문올림근과 폐쇄 근막으로의 외측 근막성 부착까지, 기저 조직으

로부터 예리하게 박리한다 

6)   앞쪽으로 직장질 근막을 치골자궁경부 근막에 봉합하여 부착하거나 항문거근에 부착하여 첨부 지지를 재확

립한다.

7)   회음체의 손상을 육안적으로 정확히 확인한다. 다양한 형태의 파열 유형을 인지함으로써 직장질벽을 구성하

는 구조물을 원상태로의 복원이 가능하기 때문이다. 

8)   외측 파열은 질방결손 교정술에서 앞서 기술된 것과 유사한 방식으로, 근막을 외측 골반 측벽에 재부착함으

로써 교정할 수 있다. 

8)   질후벽의 직장질중격 결손부위와 전측방 직장근육을 병합 봉합한다.

       중앙부위의 직장주위근막을 봉합한다 

9)   늘어나 있는 질후벽 상피의 남은부분을 잘라낸다 

10) 결손된 직장질중격 구조물과 회음체를종측 혹은 횡측으로 봉합시켜서 끌어당겨 중앙부위로 봉합한다 

11) 질후벽의 상피를 봉합한다 

12) 롤거즈를 질부위에 패킹한다

�3�.� 결� � � � 론

골반저 질환은 골반의 구조적인 원인, 기능적 원인 및 신경이상 등으로 연령이 증가될수록 발생률이 증가될 질

환이므로 연관 전문가들의 협동 진료가 치료의 시작이 되어야 함은 당영한 결론이다. 대장항문외과의에 친숙한 

후질벽탈출증의 많은 빈도는 직장류이다. 다양한 수술 접근법과 이에 따른 장 단점을 숙지해서 적절한 술식이 선

택되어야 함은 당연하다.

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

적, 객관적인 증상 소실율이 월등하고 동반된 다발성 골반 장기 탈줄증인 골반저 질환들을 동시에 수술할 수 있다

Session V.  Video Session for Core Subjects
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는 점을 들 수 있다. 이물질 사용이 없으므로 육아조직으로 인한 합병증의 발생을 원천봉쇄 할 수 있다는 점도 고

려 할 만하다. 그러므로 수술 시 정확하게 해부학 적 박리판을 찾아서 박리하고 불필요하게 넓고 깊게 봉합하지 

않는다면 성교 곤란증, 출혈을 예방 할 수 있을 것이다.
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Rectocele

정   춘   식

한솔병원

직장류는 직장전벽과 질 후벽이 질 쪽으로 튀어나오는 것 혹은 이탈하는 것으로 정의한다. 일부에서는 병태생

리적 측면, 즉 직장질 중격(rectovaginal septum)결손을 포함하는 확장된 정의를 사용하기도 한다.

병태생리

직장류의 발생기전이 명확하게 이해되지는 않았지만 직장과 질 사이에 위치한 지지근막의 결손이나 손상이 

중요한 원인인 것 같다. 그러나 근막이 단독으로 존재하는 것이 아니라 골반장기들을 둘러싸고 있는 좀더 융합된 

형태의 결합조직 덩어리(endopelvic fascia)의 한 부분으로 존재하므로, 그들의 유동성과 지지 기능에 직접적으로 

연관되어 있다는 점이다. 증상이 있는 직장류가 단독으로 나타나는 경우는 드물며, 광범위한 골반장기 지지 체계 

문제의 일부분으로서 다양한 정도의 방광류(cystocele), 장류(enterocele), 회음부 하강 그리고 직장중첩증과 동반

되어 나타난다. 따라서 직장류의 주된 위험인자들이 골반장기 탈출증(pelvic organs prolapse)의 원인이 된다. 직장

류는 분만력과 상관없이 발생할 수 있지만 분만력이 있는 여성들이 가장 많이 영향을 받는 군으로 생각된다. 또

한 나이가 직장류의 발생과 연관되며, 이는 단일 위험인자이기보다는 나이와 연관되어 나타날 수 있는 결합조직

의 퇴화, 폐경후 저에스테로겐증, 그리고 기질성 질환의 발생이 서로 복잡하게 상호작용을 한 결과이다. 

증상 및 검사

환자들의 증상은 부인과적 증상과 장에 관련된 증상이 다양하게 혼합되어 나타난다. 변비, 폐쇄성 배변장애, 

잔변감, 변실금, 배변후 묻거나 소양증, 성교통, 골반 압박감 및 손으로 만져지는 튀어나오는 덩어리등이다. 하지

만 증상을 동반한 직장류는 좀 더 광범위한 골반저 기능장애의 일부분이라는 점에서 이러한 증상들의 극히 일부

분만이 직장류에 직접 연관된 증상이다.
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검사는 좌측와위서 환자에게 힘주기를 해서 튀어나오는 것을 확인하거나 회음부 하강을 관찰할 수 있다. 또한 

배변조영술을 통해 직장류의 크기를 측정할 수 있는데, 직장의 전벽에 평행한 선을 기준으로 하여 이 기준선을 넘

어 돌출된 정도가 직장류의 크기이다. 그 외 MRI defecography나 Dynamic perineal ultrasound등을 이용하기도 한다.

치료

섬유소를 섭취하게 하여 변비를 해결해주는 것이 좋으며, 바이오피드백 치료의 효과에 대해서는 논란이 있

으나 출구장애 변비에서 항문거근증이 동반되어 있다면 수술전 먼저 시도해볼 수 있다. 수술적 치료는 항문을 

통하거나, 질을 통해서, 혹은 회음부를 통해 수술을 할 수 있다. 또한 자동문합기를 이용한 경항문 직장절제술

(STARR)이나 복강경을 이용한 복부접근법이 보고되고 있다.

1. 경항문 봉합 교정술(Transanal sutured repair) 

수술은 잭나이프 자세에서 직장류를 덮고 있는 직장점막절제술(mucosectomy)후 직장 전벽을 주름봉축술

(plication)을시행하는 것이다. 수술후 심각한 합병증은 드물지만 직장질루가 발생할 수 있으므로 주의해야 한다. 

2. 경질 교정술(Transvaginal repair)

부인과 의사들이 많이 이용하는 방법으로 1)직장질 중격 결손부위의 주름수술(plication)과 후방질교정술

(posterior colporraphy), 2)직장질 중격 결손부위 복원 교정술, 3)인공삽입물을 이용한 직장질 중격 보강등이 있으

며, 1)을 가장 많이 이용하고 있다. 

3. 경회음부 교정술(Transperineal repair)

회음부 절개를 통해 인공막을 삽입하는 방법으로 성교통의 합병증을 줄일 수 있으나 상처감염, 혈종, 그리고 

인공막 감염과 같은 창상 이환율을 고려해야 한다.

4. 복부를 통한 교정술(Transabdominal repair)

복강경하 직장질 중격을 골반저까지 박리한 후 인공막을 이용하여 직장전벽을 강화시키는 것이다. 하지만 이

런 수술은 다른 탈출증이 동반된 경우 그 탈출증을 수술하기 위한 접근시 함께 하는 것이 바람직하겠다. 

5. 자동문합기를 이용한 경항문 직장절제술(Stapled transanal resection of the rectum, STARR)

원형 혹은 곡선 형태의 자동문합기를 이용하여 직장의 불필요한 부위를 항문을 통해 절제하는 것으로 주된 적

응증은 출구장애 변비를 초래하는 심한 직장중첩증이다. 
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Rectocele : Modified Transanal Repair of Rectocele 

-  Using the Single Circular Stapler

황   정   환

전주항병원

서� � � � 론

 

직장류는 직장-질벽의 약화로 인해 전방 직장에 가해지는 압력을 잡아주지 못하고 질내강으로 주머니처럼 돌

출되는 현상이다. 여성에게서 흔한 질환으로 이로 인해 회음부나 질쪽에 가해지는 압력에 의한 불편감, 출구 폐

쇄성 배변장애나 변비 혹은 불완전 배변으로 인한 질내 손가락삽입에 의한 배변활동 및 배변 후 일정시간 경과 

후 다시 배변을 보기도 하는 등 실제 직장류를 가진 환자에서 불편감은 다양하지만 본인의 불편감을 드러내지 않

고 오랜 동안 참고 지내는 경우가 많다. 대장 항문과를 방문하는 환자들의 경우 변비나 혹은 치핵이나 점막탈출

과 같은 항문질환으로 진료를 받는 환자의 문진 청취시나 항문수지 검사상 발견되는 경우가 많고, 실제로 배변장

애를 호소하는 환자에서 배변조영술을 시행하는 경우 흔히 발견 되기도 한다. 직장류의 교정법은 여러가지 방법

들이 다양한 접근법으로 소개 되어져 왔다. 본 저자들은 경항문 접근법을 이용한 방법을 적용하고 있으며 직장류 

환자의 대부분은 직장점막탈출, 치핵 등을 동반하는 경우가 많아 원형자동문합기를 보조적으로 이용하여 동반

질환을 교정한 후 직장류 교정술을 동시에 해주고 있다. 

본� � � � 론

 

수술 전 평가로는 배변조영술을 통해 환자에게 직접적이고 시각적인 이해를 돕고 수술의 필요성과 방법등을 

설명해 준다. 수술 전 혈액 및 생화학검사를 시행하고, 가급적이면 S결장경 검사나 대장내시경을 통해 수술 전 배

변활동에 이상을 초래할 수 있는 직장이나 대장의 종양이나 궤양성 직장염과 같은 염증성 장질환을 배제한다. 수

술 전날 피코라이트 1포와 비사코딜 2알을 투약하여 장정결을 돕는다. 수술당일과 수술후 첫날엔 예방적 항생제
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를 정맥주사한다. 수술은 척추 마취하에 이루어 지고, 잭나이프 자세를 유지하며 수술을 하게 된다. 먼저 치핵이

나 직장점막탈출이 동반된 경우 특별히 항문이 좁지 않다면 가급적이면 큰 원형자동문합기를(CPH 34; chex) 선

택하여 치핵과 여분의 직장점막을 제거한다. 직장류의 경계를 확인하고 측방 및 첨부(apex)를 전기소작기나 결찰

등으로 표시를 한다. 이후 1:100,000 에피네프린이 섞인 식염수나 1%리도카인을 직장류의 하부 1/3부위(distal)

에 점막하 주입 및 마사지 후 전기소작기를 이용하여 점막부위를 절개하듯 제거후에 11시 방향 측방에서부터 크

게 떠서 가운데 부위와 함께 다시 1시 방향으로 나와 결찰 후 이후 결속-연속봉합으로 당기면서 주름을 만들어 결

속한다(continous interlocking plication). 이후 점막하 주입 후 위와 동일한 방법으로 순차적으로 근위부인 첨부까

지 당겨져 내려오면서 봉합을 마친다. 이후 다시 첨부에서 단속 봉합을 하며 내려와 원위부인 원형자동문합기의 

문합선까지에서 마친다. 

이 방법의 특징은 하부 직장류(low type)의 경우 원형자동문합기의 사용 후 직장류의 크기(volume)가 많이 줄어

들기 때문에 간단한 점막하주입 후 전기소작기로 점막부위를 소작 후 주름봉합(placation)만으로도 충분히 직장

류 교정이 이루어 질 수 있으며, 또한 고위직장류(high type)의 경우에선 원위부 부터 순차적으로 잡아당겨지면서

(traction) 교정을 하기 때문에 출혈이나 깊이 등에서 수술적인 불편감이 덜하다는 장점이 있다. 또한 1:10,0000 

에피네프린 1% 리도케인용액의 점막하 주입은 수술 중 출혈을 줄여 주며, 척추 마취 후에도 불완전한 visceral 

pain의 불편감을 경감시킬 수 있다.

결� � � � 론

본 저자들의 수술 방법은 전통적으로 소개된 경항문 혹은 질 접근법에서와 같이 직장질근막(rectovaginal 

fascia)을 직접 노출시켜 교정하는 방법이 아니므로 다소 생소할 수 있을 지 모르나 직장질근막을 노출시키는 과정

의 어려움과 다시 점막층을 덮어주어야 하므로 기술적으로 시간과 노력이 필요할 것으로 생각되어 경험이 많지 

않은 항문과 의사나 수술방법의 습득이 용이치 않은 경우에 시도해 볼 수 있으리라 생각되어 진다. 또한 대부분

의 여성 직장류 환자들은 잦은 힘주기와 배변습관의 변화로 치핵이나 점막탈출을 동반한 경우가 있으므로 원형

자동문합기의 적용도 수술 방법과 시간을 향상시키는 도움이 되리라 여겨진다. 또한 최근에는 STARR 이외에 단

일 원형자동문합기만을 이용하여 직장점막탈출과 직장류를 동시교정(TRREMS; transanal repair of rectocele and 

rectal mucosectomy with single circular stapler)하여 만족할 만한 결과로 보고된 논문도 있어 앞으로 원형자동문합

기를 이용한 직장류 교정술의 방법의 고안이나 연구도 필요할 것으로 사료된다.   

Session V.  Video Session for Core Subjects
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Session V.  Video Session for Core Subjects

Parastomal Hernia (장루주위 탈장)

유   승   범

서울의대

장루주위 탈장은 장루 조성술 후 발생하는 일종의 복부 절개 탈장으로, 발생빈도는 약 30% 정도로 알려져 있

다. 회장루 보다는 결장루에서 더 많이 발생하는 것으로 알려져 있고, 루프 형태의 장루 보다는 말단 장루에서 더 

흔한 것으로 되어 있다. 대개의 경우 장루 조성술 시행 후 초기 2-3년 안에 발생하게 되지만, 20년 후에도 발생할 

수 있다는 보고도 있다. 증상은 가벼운 불편감 에서부터 장관의 감돈 및 폐색, 교액, 천공 등 생명을 위협하는 중

증의 합병증을 보일 수도 있다. 신체적 증상뿐만 아니라 정신적, 사회적 불편감을 야기할 수도 있는데, 장루 피부

판의 부착이 어렵고, 탈락이 쉽게 발생하여, 장루 주위 피부의 자극 증상이 생길 수 있으며, 분변의 누출로 인한 

위생적인 문제가 생길 수 있다. 옷을 입었을 때 장루 주머니가 밖으로 심하게 돌출되어 환자들의 사생활 보호 측

면에서도 문제를 야기할 수 있어, 장루주위 탈장 환자의 삶에 질은 저하될 수 있으며, 이러한 환자들에서는 적극

적인 탈장 교정술이 반드시 필요하다. 

장루주위 탈장의 진단은 대게 신체 검진만으로 가능하며, 장루주머니의 부착물을 제거한 후 장루주위의 불

균형한 돌출을 보이는 환자에서 복벽 근막의 결손을 확인하는 것으로 충분하다. 또한 Valsalva를 시켜보거나, 

환자를 서게 하면 장루 주위 돌출을 더 잘 확인할 수 있으며, 장루 안쪽으로 수지검진을 시행하여 근막의 결손

을 확인하기도 한다. 환자가 불편감을 호소하지만 육안적으로 확실하지 않을 때는 전산화 단층 촬영(Computed 

Tomogram, CT)이 도움이 될 수 있다. 그렇지만, 대부분의 CT가 바로 누운 상태에서 촬영되기 때문에, 탈장이 환

원된 상태에서 촬영이 진행된다면 장루주위 탈장을 확인하지 못하고 진단을 놓칠 수 있어 조심해야 한다.

장루주위 탈장 발생의 위험요인으로는 전반적인 환자의 상태와 수술 술기적 요인으로 나눌 수 있다. 환자의 

상태에 따른 요인은 복부 절개 탈장의 위험요인과 다르지 않고, 고령, 비만, 영양상태, 만성 폐쇄성 폐질환, 변

비, 복수, 전립선 비대 등 복압을 상승 시키는 동반 질환, steroid의 사용, 악성 종양, 그리고 당뇨 등 상처부위 감

염을 증가시킬 수 있는 질환의 동반 등이 관련이 된다고 알려져 있다.  수술적 요인은 장루 조성술시 절개창의 크

기, 장루의 위치, 복막 내 혹은 복막 외측 장루 조성술, 장루의 근막 고정, 응급수술 등이다. 장루 절개창의 크기가 
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클수록 장루주위 탈장이 증가하는 것으로 되어 있고, 특히 3cm 이상일 때 의미 있게 증가한다고 보고되고 있다. 

Martin과 Foster는 장루 조성술 후 일반적으로 발생하는 약 0.5cm정도의 장루 위축을 고려하여 1.5-2.0cm의 크

기로 절개창을 만들어야 한다고 하였고, Nquyen과 Pittas는 잘려진 장관 너비의 2/3 크기의 절개창이 가장 적절하

다고 보고하였다. Resnick 등은 장루 절개창을 만드는 기계장치를 이용하여 정확한 크기의 절개로 장루주위 탈장

의 발생을 줄일 수 있다고 보고하였으나, 환자마다 장관의 크기가 모두 다르고, 수술 시 상황에 따라 절개창의 크

기가 달라질 수 있어, 적절한 절개창의 크기는 매번 달라질 수 있다. 따라서, 장루의 혈액공급에 제한이 되지 않는 

선에서 가장 작게 장루를 만드는 것이 중요하다고 할 수 있다. 장루의 위치 선정에서 복직근 내에 장루를 조성하

는 것이 장루주위 탈장의 예방에 중요할 것으로 생각되는데, 현재까지의 연구 결과에서는 복직근 내부와 외부에 

따라서 큰 차이는 없는 것으로 보고되고 있다. 다만, 장루조성술시 복직근의 과도한 절제 및 신전, 그리고 주변 신

경의 손상은 장루주위 탈장을 증가시키는 것으로 되어 있어 세심한 주의가 요구된다. 한편, 1958년 Goliger에 의

해 발표된 복막 외 장루 조성술은 복막과 근육 사이에 터널을 만들고 장루를 통과시켜 복막의 구멍과 피부의 구멍

이 일직선이 아닌 다른 위치에 장루를 만드는 것으로, 장루 주위 탈장을 줄일 것을 기대 되었으나, 이후 나온 연구 

결과들에서는 의미 있는 차이를 보이지는 않았다. 또한 장루의 충분한 길이를 확보하기 위해 비장만곡부를 필요 

이상으로 박리해야 하는 단점이 있어 이 술식의 적용에 대한 좀 더 많은 연구가 필요하다고 하겠다. 장루의 근막 

고정 역시 장루주위 탈장을 예방할 것으로 기대되지만, 아직까지는 별다른 연구결과가 없는 실정이다. 응급 수술 

시에는 장루주위 탈장이 증가할 것으로 생각되는데, 이는 장관의 부종 및 팽만이 있는 경우가 많고 생명을 위협하

는 합병증이 있는 상태에서 수술이 시행되는 경우가 많아, 장루 조성술을 세심하게 시행하지 못할 가능성이 있기 

때문이다. 하지만 이에 대해서도 아직까지는 큰 차이가 없는 것으로 보고되고 있다.  

장루주위 탈장의 치료는 보존적 치료와 수술적 치료로 나눌 수 있다. 무증상의 경우에는 복대나 장루 벨트 등

의 착용으로 관리할 수도 있으나, 증상이 있는 경우 대부분 수술적 치료가 필요하다. 수술은 크게 개복술과 복강

경을 이용한 수술로 나눌 수 있다. 수술적 치료에서 과거에 흔히 시행되었던 일차 봉합이나 장루 재배치술은 재

발의 위험성이 높아 최근에는 근막 보강을 위해 인공막(mesh)을 이용한 수술이 많이 시행된다. 인공막을 이용한 

수술은 고정하는 mesh의 위치에 따라 근막 전층(Onlay), 복막 전층(Preperitoneal), 복막 내(Intraperitoneal)로 나

눌 수 있다. 1999년 Tekkis등에 의해 발표된 ‘변형 Thorlakson 술식’은 근막을 일차 봉합한 후 인공막을 근막 전층

에 보강함으로써 장루주위 탈장을 효과적으로 치료할 수 있어 최근까지 가장 많이 시행되는 술식이다. 장루 주위

에 약 10cm 정도의 거리를 두고 반원형의 절개를 가하고, 장루까지 피판을 들어서 결손부위 근막을 일차 봉합한 

후(Fig 1), 인공막을 장루 주위로 약 270도 정도로 장관 벽에 닿지 않게 덧대어 고정해 준다(Fig 2). 배액관을 설치

하여 수술 후 발생하는 혈종과 감염을 최소화 할 수 있다. 이러한 근막 전층 인공막 고정술은 약 10-15% 정도의 

낮은 재발율과 2-3%의 낮은 인공막 감염율로 장루주위 탈장 수술의 표준 술식으로 인정되고 있다. 복막전층이

나 복막내 고정술은 최근 복강경 수술의 발전으로 다시 주목을 받고 있는데, 특히 1980년대 Sugarbaker가 복막 내 

mesh 고정술로써 개복 후 근막 결손부를 mesh로 막고 장루를 형성하는 장관을 mesh 위쪽으로 통과시켜, 마치 복

막 외 장루 조성술의 형태와 비슷한 술식으로 발표하였다. 그러나, 이후의 연구들에서 복막 내 mesh에 의한 장관
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의 유착 및 천공 등의 합병증이 발생하여 복막 내 mesh 고정술은 크게 각광을 받지 못하였다. 그러나 최근 복강경

을 이용한 복부 절개 탈장 복원술 및 복막 내 mesh 고정술이 개발되고, 수술 후 통증의 감소, 재원기간의 단축, 이

른 시기의 사회 복귀 등의 장점이 발표되어 장루주위 탈장에서도 복강경을 이용한 복막 내 mesh 고정술이 점차 증

가하고 있다. 장루 주위 탈장의 복강경 술식은 기존의 Sugarbaker 술식과 또는 mesh의 외측에서부터 중앙 장루 부

위까지 틈새(slit)를 만들고 장루 주위를 감싸는 형태의 열쇠구멍(Keyhole) 술식이 흔히 사용된다. 복강경 탈장 수

술 시 초기에 흔히 사용되었던 인공막 중 하나인 polytetrafluoroethylene (PTFE)는 mesh를 형성하는 섬유간 구멍

이 작아 장관의 유착이 잘 발생하지 않았으나, 신생 조직이 구멍 내부에 자라 들어가지 못해 염증에 취약하였다. 

따라서 최근에는 polyetrafluoroethylene-polypropylene (PTFE-PPM)이나 polyvinylidenefluoride-polypropylene 

(PVDF-PPM) 등의 혼합 mesh가 사용되어, 2-3% 정도의 낮은 감염율을 보이게 되었고, 생체 재료 인공막(biologic 

mesh)의 등장으로 감염율을 더 낮아질 것으로 생각된다. 그러나 이러한 복강경 장루주위 탈장 복원술은 아직까

지는 재발율이 10-30%정도로 보고되어 더 많은 연구가 진행되어야 할 것으로 생각된다.

장루주위 탈장 발생을 줄이기 위해 초기 장루 조성술시 mesh를 이용한 보강술을 예방적으로 시도하여 그 발생

율을 낮추었다는 보고가 있다. 그러나, 아직까지는 유착이나 염증 등의 mesh와 관련된 합병증의 가능성이 있어 

많은 외과의사들에 의해 시도되고 있지는 않은 실정이다. 그렇지만, BMI>30이상의 고도 비만, 대량 복수, 만성 

폐쇄성 폐질환 환자 및 Steroid 사용 환자 등의 고위험 환자에서는 초기 장루 조성술시 예방적으로 mesh 보강술을 

시도하는 것이 도움이 될 수 있을 것으로 생각된다.

2011년, 허 등은 서울대병원에서 시행한 장루 주위 탈장 수술의 경험을 보고하였다. 1998년 6월부터 2009년 

12월까지 한 명의 숙련된 대장항문 외과의사에 의해 장루 주위 탈장 수술을 받은 39명의 환자들에 대해서 분석을 

시행하였다. 남녀비는 17:22 였고, 평균 연령은 65.9세(36-86세) 였다. 장루의 종류로는 말단 에스 결장루가 35명

(89.7%)으로 가장 많았고, 환상 결장루가 2명(5.1%), 이중원통 회장결장루가 2명(5.1%)이였다. 20명(51.3%)의 

환자에서 장루 조성술 후 2년 이내에 탈장이 발생하였다. 수술방법은 장루 재배치술이 8명(20.5%), 일차 봉합술

이 14명(35.9%), 결손 부위 근막 봉합 및 근막 상부 mesh 보강술이 17명(43.6%)에서 시행되었다. 장루 재배치술이

나 일차 봉합술은 연구기간 초기에 시행되었고, 점차 mesh를 이용한 수술이 증가하였다. 수술과 관련된 합병증은 

총 10명(25.6%)에서 발생하였는데, 상처부위 감염, 장폐색, 배뇨 불편감, 폐렴 등이었고, mesh에 감염이 발생한 환

자는 없었다. 수술 후 평균 재원기간은 장루 재배치술이 24.8일, 일차 봉합술이 9.7일, mesh 보강술이 4.8일이었

다. 수술 후 추적 관찰 기간은 평균 31.2개월이었는데 이 기간 중 총 8명(20.5%)에서 재발하였다. 장루 재배치술을 

받은 환자에서 3명(37.5%), 일차 봉합술에서 3명(21.4%), 그리고 mesh 보강술에서는 2명(11.8%)이 재발하였다. 

응급수술이 4명(10.3%)의 환자에서 시행되었는데, 장루 재배치술이 2명, 일차 봉합술이 2명에서 시행되었다. 합

병증은 3명(75.0%)에서 발생하였으나, 재발은 없었다. 장루주위 탈장 수술에 대한 본 연구에서 결손 부위 근막 봉

합 및 근막 상부 mesh 보강술이 가장 짧은 재원기간과 가장 적은 재발율을 보였다. 따라서 mesh를 이용한 보강술은 

술식이 간단하고, 회복이 빠르며 재발이 적은 장점을 가지고 있는 가장 유용한 수술방법인 것으로 판단된다.

Session V.  Video Session for Core Subjects
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장루주위 탈장은 장루 조성술 후 흔히 발생할 수 있는 합병증으로 환자에게 불편할 뿐 아니라 삶의 질 저하를 

동반한다. 장루 조성술시 세심한 주의를 통해 장루주위 탈장을 예방하는 것이 무엇보다 중요하며, 장루주위 탈장

의 발생시에는 적극적인 고정이 요구된다. 수술적 치료에 있어서는 인공막을 이용한 근막 보강술이 일차적으로 

고려되어야 하며, 복강경을 이용한 복강 내 근막 보강술이 효과적인 술식으로 자리 잡기 위해서는 더 많은 경험과 

연구가 필요하다고 하겠다.   

  

Fig 1. 결손 부위 근막 일차 봉합

Fig 2. 근막 전층 Mesh 보강술 
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Ventral Hernia : Incisional Hernia

박   원   철

원광의대

Incisional hernia는 복부 수술 후  가장 많이 발생하는 수술 합병증이다. 복부 수술을 경험한 환자들 중 2-10% 

에서 incisional hernia가 발생되며 많게는 30%까지 보고되고 있다. 절개탈장은 discomfort, pain, respiratory 

restriction, dissatisfactory cosmetic results 가 동반되고 따라서 이와 동반된 morbidity가 발생되며 결국 hernia repair

가 필요하게 된다. 비록 절개탈장을 위한 prosthetic material의 사용으로 수술기법의 현저한 발전이 있어왔지만 

수술 후 재발률은 여전히 30-60%로 여전히 높다. 재발률과 관련된 위험 인자가 있지만 hernia size는 유감스럽게

도 영향이 없다고 보고 되는 경우가 많으며 따라서 좀더 나은 효과적이고 덜 침습적인 테크닉이 요구된다고 볼 수 

있다.

1 9 9 0 년 대  초 에  복 강 경 보 조  절 개 탈 장  교 정 술 이  시 도 된  이 후  복 강 경 수 술 기 법 과  장 비 의  발 전 에 

힘입어 복강경수술이 보편적인 수술적 테크닉으로 받아들여졌다. 최근에 복강경을 이용한 교정술은 less blood 

loss, fewer perioperative complication, and shorter hospital stay 측면에서 open repair에 비해 더 우월하다는 보고가 

있지만, 아직까지는 재발률이나 수술합병증 측면에서는 복강경수술이 특별한 이점이 없다고 보고되고 있다.

2-3 cm 이하의 작은 ventral hernia는 primary tissue repair로 충분히 봉합할 수 있지만 크기가 큰 탈장은 tissue 

repair만 시행할 경우 재발률이 30-40% 달한다고 보고 되었다. 

다행스럽게도 mesh의 사용이 복벽탈장교정술에 일대 혁명을 일으켰다. Primary repair 위에 onlay로 

Polypropylene mesh를 anterior placement 시키면 복벽탈장교정에 도움이 되는데 retrorectus muscle placement 가 

더 좋다고 보고 되었다.

최근에는 dual-sided mesh의 발전으로 복벽과 hernia defect의 뒤쪽에 mesh를 위치 시킬 수 있게 되었다. 이 

dual-sided mesh는 장과 닿는 측면은 nonadherent surface(expanded polytetrafluoroethylene or PTFE) 으로 구성되어 

있고 peritoneum과 posterior abdominal wall fascia 에 닿는 측면은 유착이 잘되는 open polypropylene mesh grid or 
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screen으로 구성되어 있다. 따라서 거대복벽탈장을 제외하고 대부분의 복벽탈장에 복강경을 이용하여 이 dual-

sided mesh를 복강 내로 위치시켜 복벽탈장교정술을 성공적으로 시행할 수 있다.

최근 Italian Consensus Conference 에서 복강경 수술은 3cm 이상 크기의 복벽탈장에 안전하고 효과적인데 고령, 

비만, 이전복부수술, 재발 그리고 strangulation은 절대적 금기가 아니고, 수술합병증과 재발률에는 개복수술과 

큰 차이가 없거나 더 적다고 보고 하였다

결론적으로 복벽탈장을 위해 복강경수술을 적용할 때는 적절한 overlap, 주의 깊은 유착박리 그리고 prosthesis

의 정확한 고정이 요구되며, 비록 mesh의 가격이 매우 비싼 편 이지만 복강경수술은 수술시간과 입원기간을 단축

시킬 수 있고 수술 후 통증을 감소시키며 빠른 일상생활의 복귀의 장점이 있기 때문에 시도할만한 대안이라고 할 

수 있다.

Session V.  Video Session for Core Subjects
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 Single-Port Laparoscopic Appendectomy

이   상   철

가톨릭대학교 대전성모병원

“외과는 맹장으로 시작해서 맹장으로 끝난다.” 라는 말이 있다.

외과의사로 살아가며 가장 흔히 접하며 대부분 집도의로서  가장 처음 시작하는 수술이 맹장수술(충수절제술)

이다. 물론 일반적으로 알려진 맹장과 해부학적인 관점에서 말하는 맹장은 차이가 있다. 아시다시피 일반인들이 

말하는 맹장은 해부학적으로 충수에 해당하고 해부학적으로 맹장은 소장으로부터 이행되어 대장이 시작하는 부

위로 회맹판 이하의 대장을 칭한다. “Appendicitis(충수염)”이 처음 명명된 것이 1886년(Reginald Fitz)의 일이고 최

초의 성공적인 충수절제술이 시행된 것도 1887년(Thomas George Morton)이니 발생 빈도를 고려할 때 130여년 이

전의 세상에서는 꽤 많은 사람들이 충수염과 연관된 질환으로 지금보다 심각한 어려움을 겪었을 것이며 그 중 적

지않은 사람들이 죽어나갔을 것으로 사료된다. 충수에 대한 수술 역시 일반적인 수술의 발전단계와 마찬가지로 

개복술, 복강경수술(1982년 Kurt Semm)을 거쳐 가장 최근에는 단일공 복강경수술로 이행되어 왔다. 개인적인 견

해로 볼 때 단일공 복강경수술의 발전 및 보급은 처음 개복술에서 복강경수술로 이행될 때의 양상보다는 적은 저

항과 빠른 적용을 보이고 있다. 이제 개인적으로는 5년째 이 수술을 시행해오는 상태이며 처음 어려웠던 상황들

이 대부분 해소, 해결되었으며 처음부터 지금까지 환자들의 만족도는 일관적으로 매우 높은 상태이다. 처음 배꼽

에 1~1.2cm 절개로 시작한 이 수술은 현재 600여 cases 정도 시행한 상황이며 현재는 장비, 수술기구 및 아이디어

의 개선으로 5mm 절개로까지 축소되었다. 심지어 camera holder를 사용할 경우는 assist없이 operator 혼자서도 온

전히 수술을 시행할 수 있으며 회복에 있어서도 최근에는 입원과 수술, 퇴원을 당일에 하거나 적어도 수술 후 12

시간 안에 퇴원하는 시스템을 시행하고 있다. 최근 단일공 복강경 충수절제술을 5mm 절개만으로 시행받은 한 환

자의 보호자가 외래에서 “이것은 수술이 아니고 시술이라서 보험적용을 못 받았다.”(?)고 호소하는, 잘 이해되지 

않는 웃지못할 상황을 경험한 바도 있다. 또한 많은 사람들이 “맹장수술은 수술도 아니다.”고 수술의 난이도나 중

요성에 있어 경시하거나 폄하하는 것도 사실이다. 하지만 외과의사에게 있어 충수염은 버리거나 피할 수 없는 숙

명과도 같은 숙제이다. 하여 오늘 이 수술에 대해 발표할 수 있는 기회를 주신 것에 감사하며 수술법을 보이고 또

한 환자 만족을 위해 여러 사람에게 권하고자 한다.  
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Access
•  Anoscope에 적용되어 있는 bridge design은 prolapse된 조직을 

효과적으로 밀어 올려주기 때문에 purse-string시 최적의 접근성을 
제공하여 줍니다.

•  분리형 anvil은 purse-string 후 knot tying시 접근성을 최대한 
보장하여 편리성을 제공 합니다.

•  해부학적 위치를 고려한 wing port design은 둔부 사이에 위치 
시키기 편리 합니다.

Visibility
•  투명한 wing port와 anoscope은 purse-string시 하부구조를 잘 볼 

수 있도록 시야를 확보하여 주기 때문에 안전하고 편리합니다.

•  분리형 avnil은 knot tying 및 anvil조작 시 시야 확보에 도움을 
줍니다.

Consistency
•  Anoscope에 centimeter marking이 표시되어 있어 일률적이고 

even한 purse-string suture를 가능하게 도와 줍니다.

• 티타늄 staple wire에 적용되어 있는 DST SeriesTM Technology는
   다양한 두께의 조직에서 안전하고 일률적인 stapling형성을 보장
   합니다. 

•  분리형 anvil에 적용된 anchor hole은 적출될 rectal mucosa의 
사이즈를 일률적으로 형성할 수 있도록 도와 줍니다.

Access. Visibility. Consistency.

Delivered
Covidien EEA™ Haemorrhoid and Prolapse 

Stapler Set with DST Series™ Technology

Tel. 02-6196-5400
Fax. 02-6196-5497
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www.covidien.comFor more information or to set up 
a product demonstration, contact 
your local Covidien Surgical 
Device Representative.
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