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서  론

대장내시경 결과지를 작성하는 것은 하나의 의무기록을 완성하는 일로서, 영상기록을 남기는 작업과 더불

어 정보의 저장과 의료진 간의 소통을 위해 중요하다. 또한 문서와 영상기록 모두 교육, 환자에 대한 설명, 내

시경 질 관리의 자료로 활용될 수 있다. 완전한 대장내시경 결과지에는 1) 검사일, 2) 환자 등록번호, 3) 내시경 

시술자, 4) 수면유도제 등의 약제 사용여부, 5) 장정결 상태, 6) 맹장도달 여부, 7) 관찰 소견, 8) 생검 유무, 9) 진

단 10) 합병증 유무 등의 항목이 포함되어야 하며, 표준용어를 사용하여 간결하면서도 정확한 기술이 되도록 

하여야 한다. 이 중 관찰된 소견을 정확히 기술하는 일은 내시경을 의뢰한 의사 혹은 향후 추적검사를 시행하

는 검사자, 조직검사를 시행하는 병리의사에 정확한 정보를 전달하기 위해 필수적이며 또한 타병원으로 환자

를 의뢰할 때 의료진과의 의사소통을 위해 중요하다. 대장내시경 과정에서 관찰될 수 있는 소견을 종양성 병

변, 염증성 병변으로 나누어 각각을 기술하는 방법을 살펴 보기로 한다.

본  론

1. 종양

① 위치: 해부학적 주요 구조물을 기준으로 하거나 내시경 회수시(루프가 없는 상태) 항문연에서의 길이를 이용

② 크기: 생검겸자를 이용하거나 병변의 최근위부와 최원위부사이의 내시경상 길이 차 이용

③ 형태:  Borrmann type, 관강폐쇄여부(내시경통과여부)

④ 조직검사 유무

2. 용종성 병변

① 위치
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② 크기: 생검겸자를 이용하여 추정

③ 형태: Paris classification 

④ 용종절제 방법/완전성 여부

3. 염증성 병변

① 병변의 위치

② 점막의 색조변화, 표면의 성상

③ 연속성

④ 궤양의모양, 방향성

⑤ 조직검사 여부

⑥ 진단: 관찰된 소견을 종합하여 검사자의 impression을 기술

결  론

 올바른 대장내시경 결과지의 작성은 내시경 질향상을 위한 지표이자 수단이며, 내시경으로 관찰된 소견을 

정확히 기술하는 것은 좋은 영상을 획득하여 저장하는 일과 함께 환자의 진료, 임상연구 또한 타의료진과의 

소통을 위해 중요하다. 따라서 올바른 대장내시경 검사를 위해 시술자는 정확하고 충분한 관찰과 함께 그 소

견을 통일된 용어로 적절하고 간결하게 기술하려는 노력을 하여야할 것이다.

참고문헌

1. Delvaux MM. Standardization of the endoscopic report. In: Waye JD, Rex DK, Williams CB, editors. 

Colonoscopy, Principles and Practice. 1st ed. Malden: Blackwell Publishing, Inc.:2003

2. Williams JE, Faigel DO. Colonoscopy reports and current state of performance measures. Gastrointest Endoscopy 

Clin N Am 2010;20:685-697

3. 신정은. 정확한 소통을 위한 사진촬영과 판독지의 기술방법. 제47회 대한소화기내시경학회 세미나 

2012:151-154
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대장내시경 검사는 대장암을 비롯한 대장 질환을 정확하게 진단할 수 있고, 검사 중 발견된 용종에 대해서

는 검사와 동시에 치료가 가능한 유용한 방법이다. 최근 식생활의 서구화나, 흡연 및 음주, 비만의 증가 등 외

부적인 요인 뿐만 아니라 내시경 시행 건 수가 증가함에 따라 용종의 발견 뿐만 아니라, 치료 건 수도 늘어나고 

있다. 2011년 건강보험심사평가원의 자료에 따르면 ‘결장경하 종양수술’로 분류되는 용종절제 건 수가 2006

년에는 22만 5천 건이었으나, 2010년에는 61만 9천 건으로 5년간 약 39만 4천건(174.6%)이 증가하였고, 연평

균 증가율은 28.8%에 이른다고 발표한 바 있다. 이러한 용종절제술의 증가 경향은 국가 암검진사업이 더욱 

정착되고, 대장암 예방에 대한 홍보활동과 국민들의 건강에 대한 관심 증가 등이 맞물려 계속되리라 예상된

다. 

대장에 대한 용종절제술은 대장내시경 술기의 습득곡선이 더딜 뿐만아니라, 해부학적으로도 장벽이 얇기 

때문에 드물지 않게 천공, 출혈, 폴립절제술 후 응고증후군 등의 합병증이 발생할 수 있다. 따라서 용종절제술

의 방법을 이해하고 용종의 크기와 모양에 따라 적절하게 이용한다면 이러한 합병증을 예방하는 데 도움이 될 

수 있을 것이다.  

본 고에서는 대장용종의 모양과 크기에 따른 내시경적인 분류법과 용종의 형태에 따른 용종절제 방법에 대

해 기술하고자 한다. 

.

1. 용종의 내시경적 분류

대장용종은 전통적으로 그 모양에 따라 유경형, 아유경형, 무경형 용종으로 분류되어 사용되어 왔으며, 일

본에서는 Yamada나 Kudo 등이 분류한 다소 복잡한 분류법이 많이 이용되고 있다. 우리나라의 경우 자체적인 

분류법은 아직까지 마련되어 있지는 않고, 기존 일본의 분류법이나 2003년에 발표된 파리 분류 방법이 혼용

되어 사용되고 있는 실정이다. 
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1) Yamada 분류법

Yamada 분류법은 처음에는 위 용종의 분류에 사용되던 분류법으로 현재에는 대장용종의 형태학적 분류에

도 사용되고 있는 방법이며, I, II, III, IV 형으로 분류한다. I형은 융기된 부분이 완만하고 둔각을 이루며 경계

면이 불분명해 보이는 경우, II형은 융기된 부분이 예각을 이루고, 경계가 분명하지만 잘록하지 않은 경우, III

형은 융기된 부분이 목은 없지만 약간 잘록해져 있는 경우, IV형은 목이 있는 경우를 나타낸다. 

비교적 단순하고 간단하기 때문에 많이 사용되고 있는 분류법이지만, 함몰형이나 편평형 용종에 대한 언급

이 없다는 단점이 있다. 

 

<그림1. 용종에 대한 Yamada 분류법>

2) Kudo 분류법

Kudo 분류법은 크게 융기형, 표면형, 함몰형으로 분류한 후 함몰형에 대해 좀 더 세분하여 분류하였고, 측

방발육형종양에 대해 따로 분류하였다.  융기형은 병변의 높이가 직경의 반을 넘는 경우를 의미하며, 다시 목

이 있는 유경형(Ip), 아유경형(Isp), 무경형(Is)으로 구분하였다. 표면형은 병변의 높이가 직경의 1/2 이 안되

는 경우를 말하며, 평탄-융기형(IIa), 평탄-함몰형(IIa+depression), 평탄형(IIb), 측방발육형종양 등이 있다. 측

방발육형종양은 크기가 10mm 이상인 평탄형 종양을 말하며, 과립형과 비과립형으로 분류된다. 함몰형은 주

위에 비해 뚜렷하게 함몰되어 있는 병변(IIc)이며, 평탄-융기형(IIa)이 혼재되어 있는 양상에 따라 IIa+IIc 또는 

IIc+IIa로 구분된다. 

 

                                                                                                                   <그림 2. Kudo의 분류법>
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3) 파리 분류법

파리 분류법에서는 서양의 관점에서 일본의 내시경적 분류는 너무 복잡하기 때문에 실용적이지 못하다는 

주장이 많았고, 지나치게 세분화된 형태학적 분류를 간소화시켰다. 

형태에 따라 폴립형과 비폴립형으로 분류하고, 폴립형은 다시 유경형(Ip)과 무경형(Is)으로 나뉜다. 

유경형(Ip)의 기저부는 좁고 목이 있으며, 무경형(Is)은 병변의 기저부와 상부의 직경이 동일하다. 일본의 분

류법에서 아유경형(Isp)으로 분류되었던 형태는 파리 분류법에서는 무경형(Is)에 포함시켰다. 

비폴립형은 경도의 융기형인 경우(superficial, elevated)를 IIa, 평탄형(flat)을 IIb, 경도 함몰형(superficial 

shallow, depressed)을 IIc, 궤양형(excavated)을 III로 분류하였다. 

파리 분류법에서 Is형과 IIa형의 차이는 육안적으로 겸자의 두께(2.5mm)를 기준으로 하여 겸자의 두께보다 

더 융기되어 있는 경우를 Is형이라 하고, 겸자의 두께보다 더 평탄한 경우를 IIa라 분류하였다. 

또한, 파리 분류법에서도 IIa 병변 중 높이의 증가없이 직경 10mm 이상 측방으로 퍼져있는 형태를 ‘측방발

육형’이라하여 따로 언급하고 있다. 

<그림 3. Type0 병변에 대한 형태학적 분류, Paris classification>

2. 용종절제 방법

용종절제 방법은 어떤 기구를 가지고 절제하느냐에 따라 1) 겸자를 이용하는 방법, 2) 내시경용 올가미를 이

용한 방법, 3) 내시경용 나이프를 이용하는 방법 4) 이러한 기본적인 방법에 추가적인 기구나 도구를 이용하는 

일종의 변형법으로 나눌 수 있으며, 전기소작기 사용 유무에 따라서 그 명칭도 달라진다. 

1) 겸자를 이용하는 방법

겸자를 이용하는 용종절제법에는 전기소작기를 사용하지 않는 겸자생검법(punch biopsy)과 전기소작기를 
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사용하는 고온생검법(hot biopsy)이 있다.

겸자생검법은 크기가 작은 미소용종인 경우 조직검사 용 겸자를 이용하여 한번에 또는 여러 번에 걸쳐 뜯

어내는 방법이다. 전기적 지혈이 이루어지지 않으므로 출혈의 가능성이 있지만 일시적인 경우가 대부분이며, 

불완전하게 절제될 경우 병변이 남을 가능성이 있다. 이 방법은 비교적 쉽게 병변을 제거할 수 있고, 조직의 회

수율이 높으며 천공과 같은 합병증이 매우 낮아 초심자라도 안전하게 시술할 수 있다는 장점이 있다. 

고온생검법은 고온생검 용 겸자를 이용하여 절제할 용종을 포획하고 전기소작기를 이용하여 통전한 후 제

거하는 방법이다. 고온생검 용 겸자의 내부는 절연체이기 때문에 겸자 안의 조직은 손상되지 않고 겸자의 바

깥쪽은 전기소작(cauterization)이 되므로 지혈이 잘되고, 불완전하게 절제가 되었다고 하더라도 전기 소작효

과로 인해 병변이 남을 가능성이 적지만, 통전량이 많거나 조직이 큰 경우에는 지연성 천공 등의 합병증 가능

성이 높다는 단점이 있다. 

2) 올가미를 이용하는 방법  

내시경용 올가미를 이용하는 용종절제법에는 전기소작기를 사용하지 않는 저온 올가미절제술(cold 

snaring)과 전기소작기를 사용하는 올가미절제술(conventional snaring)이 있으며, 점막 하에 생리식염수나 에

피네프린 또는 인디고카민 등을 혼합한 용액을 주입하여 절제하는 내시경점막절제술(endoscopic mucosal 

resection, EMR) 이 있다. 특히 내시경점막절제술 중 일괄절제를 할 수 없는 경우 여러 번에 걸쳐 올가미절제를 

하는 경우가 있는데 이 경우를 내시경분할점막절제술(endoscopic piecemeal mucosal resection, EPMR)이라고 한

다. 

용종 절제용 올가미는 여러 회사에서 다양하게 출시되고 있으며, 모양에 따라 난원형, 반월형, 육각형, 스파

이크형 등이 개발되어 있다.  

저온 올가미 용종절제술은 5mm 이하의 용종 제거에 이용되는 방법으로 전기소작기 없이 올가미를 조이는 

물리적인 힘으로 절제하기 때문에 저온생검법처럼 합병증 가능성이 낮다는 장점이 있다.  

3) 내시경용 나이프를 이용하는 방법

내시경점막하박리술(endoscopic submucosal dissection, ESD)이 대표적인 방법이며, 측방발육형 종양이나 크

기가 큰 용종, 점막하종양 등에 이용된다. 기술적으로 난이도가 높고, 합병증 발생 가능성이 높아 선택적으로 

이용되는 술기지만, 전기소작기의 성능이 좋아지고 다양한 내시경용 나이프가 개발되어, 전문병원과 대학병

원을 중심으로 과거에 비해서는 보편화되어 있는 상황이다. 

ESD는 기존의 용종절제술로는 일괄절제가 힘든 병변을 일괄절제 함으로써 조직학적 완결성을 높이고 국

소재발율을 낮추는 데 기여하였다. 

4) 변형법

용종의 모양이나 크기가 일반적이지 않은 경우에 사용될 수 있는 방법이며, 기존의 EMR방법에 추가적인 기

구들을 이용하여 시행될 수 있는 방법이다.  EMR-L, EMR-C, EMR-P와 같은 방법이 있다. EMR-L은 기존의 식
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도정맥류에 사용되는 고무결찰기구를 이용하는 방법으로 절제병변을 흡입한 후 고무밴드로 결찰하고 밴드 

아래쪽을 올가미를 이용하여 절제하는 방법이다. 

EMR-C는 내시경 선단에 투명캡을 장착하고 올가미를 투명캡의 홈을 따라 둥근 고리모양으로 만든 다음 병

변을 캡 내부로 흡입한 상태에서 올가미로 포획한 후 절제하는 방법이다. 

이러한 EMR-L이나 EMR-C는 점막하 주입에도 병변이 융기되지 않거나 점막하종양인 경우에 사용될 수 있

는 방법이며, 캡의 직경 크기의 비교적 작은 크기의 용종에 사용될 수 있는 방법이다. 

EMR-P는 병변의 주위를 내시경용 나이프나 올가미의 끝부분을 이용하여 미리 절개한 다음 올가미를 이용

하여 포획한 후 절제하는 방법이다.

이외에도 상황에 따라 EMR과 고온생검법을 병행하여 절제하기도 하고, 클립이나 일회용 결찰기구로 용종

의 하단을 미리 결찰한 후 올가미를 이용하여 절제하는 방법이 사용되기도 한다. 

3. 용종의 분류에 따른 용종절제 방법

용종절제는 무엇보다도 안전하고 완전한 절제가 중요하며, 시술자의 숙련도나 기호에 따라 이루어지는 경

우가 많다. 시술자에 따라 전기소작기를 사용하지 않는 방법을 선호하기도 하고, 고온생검법을 선호하는 경

우도 있으며, 저자의 경우에는 크기와 상관없이 올가미절제술(conventional snaring)을 선호한다.

2-5mm 정도의 크기가 작은 용종이라면 모양과 상관없이 술자의 기호에 따라 겸자생검법이나 고온생검법 

또는 올가미절제술을 시행한다. 크기가 작더라도 굴곡부나, 점막주름 뒤쪽처럼 용종을 겸자로 잡기가 어려운 

곳에 위치할 경우에는 점막하에 용액을 주입한 후 겸자나 올가미를 이용하여 절제하기도 한다. 

6mm이상인 경우에는 안전절제를 위해 EMR을 시행하는 경우가 많고, 2cm 이상인 경우에는 Ip형인 경우

를 제외하고는 일괄절제하기가 힘들 수 있기 때문에 ESD를 시행한다. 그러나 악성가능성이 낮다고 판단되면, 

EPMR을 시행하기도 한다. 용종형태에 따른 개략적인 용종절제법은 다음과 같다. 

1) 6mm 이상, 파리분류에서 IIa 인 경우: EMR, EMR-P

2) 6mm 이상, 파리분류에서 Is인 경우: EMR

3) 6mm 이상, 파리분류에서 Ip인 경우: EMR

4) 2cm 이상의 LST 인 경우: EMR-P, EPMR, ESD

5) 점막하종양인 경우: EMR-C, ESD

맺음말

안전하고 완전한 용종절제술을 위해서는 기본적인 술기의 숙달이 중요하다. 특히 내시경 선단이 자유로워

야 내시경 용종절제기구의 조작과 도달, 포획, 절제과정이 원할할 수 있으며, 이를 위해 서는 결국 내시경의 기

본인 내시경 삽입이 원할하게 이루어져야 된다. 또한 용종절제술은 시술자 뿐만 아니라 보조자와의 호흡, 보
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조자의 숙련도도 중요하므로 보조자 교육과 훈련도 병행되어야 한다. 용종의 크기가 작거나 유경형인 경우에

는 겸자생검법, 고온생검법, 올가미절제술이 시술자의 기호에 따라 선택적으로 사용되며, 용종의 크기가 크거

나 무경형인 경우에는 점막하용액을 주입한 후에 절제하는 방법이 선호된다. 용종절제술은 침습적인 시술 중

의 하나이므로 작은 크기의 용종이라 하더라도 발생할 수 있는 합병증에 대해서도 항상 유념해야 할 것이다. 
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대장항문외과에서 주로 시행에 오던 경직장초음파와 대장내시경용 초음파는 그 사용 대상과 운용 방식 및 

병변의 평가에 있어서 상당한 차이가 있다.  실제로 경직장초음파는 대장항문외과를 전공하는 외과의라면 어

렵지 않게 접해볼 수 있고, 임상에서도 많이 운용되고 있지만, 내시경초음파는 주로 상부위장관에서 많이 운

용되어 왔고, 하부위장관에서는 여러가지 제약으로 인하여 제한적으로 사용되어 왔다. 그렇지만 기존의 대장

내시경을 이용하여 초음파를 운용할 수 있는 miniprobe가 개발되면서 하부위장관에서도 내시경초음파가 적

극적으로 이용되고 있고, 국가암검진사업으로 인하여 조기대장암의 발견율이 늘어나고, 이들에 대한 수술전 

정확한 병기평가에 대한 요구가 높아지면서 하부위장관 내시경초음파의 수요는 확대되고 있는 실정이다. 그

러나 이 시술은 대부분 소화기내과에서 시술이 되고 있고, 외과의에게는 아직 생소한 진단적 수단인데, 직장

초음파와 마찬가지로 대장항문외과의라면 앞으로 적극적으로 수용하여야 할 것으로 생각한다.

경직장초음파와 대장내시경초음파의 역사

경직장초음파는 1952년 Wild & Reid에 의해 개발되어 ‘endoluminal probe’으로 처음 소개되었으나,1) 기술

적인 제약으로 인하여 임상에서는 사용되지 못하고 있다가, 1983년 Dragsted & Gammelgaard가 전립선초음

파용으로 개발된 4.5MHz rotating endosonic probe를 사용하여 13명의 직장암 환자에 적용하였고,2) 1985년 

Hildebrandt & Feifel 는 25명의 직장암 환자중 23명이 초음파 소견과 조직학적 진단이 일치한다는 것을 발견하

였다.3) 이후 수술전 방사서치료의 발달과 조기대장암의 국소절제술 시행 시 수술전 정확한 병기 감별이 중요

한 이슈로 대두되었고, 이와 더불어 직장암의 침윤도와 직장주위 림프절 측정이 가능한 경직장초음파가 발달

하게 되었다.

내시경초음파는 미국의 Magno, 일본의 히사나가 등이 임상에 처음 활용한 후, 1980년에 B-모드 내시경초

음파가 도입되었고, 이후 현재의 내시경초음들로 발달하게 되었다. 현재의 대부분의 내시경초음파는 radial 

scan 방식이 주로 이용되는데, 내시경축에 직각으로 360도의 영상을 얻을 수 있다. 이때 내시경렌즈는 45도 

각도로 시야가 형성된다. 1990년에 들어 선형주사(Linear array)방식의 내시경초음파가 개발되엇고, 이 방식

은 내시경축에 105도 각도로 초음파 영상이 형성되고, 렌즈는 60도 각도로 시야가 확보되며, 조직검사 채널
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이 있어 세침흡인검사 등 중재적 시술이 가능하게 되었다. 1995년에

는 Engstrom과 Wieche 등에 의해 Miniprobe가 개발되어 담도게, 식

도, 위와 대장 등의 검사에 사용되고 있는데, Miniprobe는 직경이 작

아(3~4mm) 기존의 대장내시경 조직검사 채널을 통하여 삽입이 가

능해져 하부위장관에서도 적극적으로 내시경초음파가 사용되게 되

었다. 대장내시경용 선형 및 방사형 내시경초음파가 개발이 되어 있

지만, 직경이 굵고 내시경초음파의 렌즈가 45도 혹은 60도로 기울

어져 있어 대장의 근위부로 삽입하기가 쉽지가 않아 실제 임상에서 

잘 사용되지 않다가, 기존의 대장내시경을 통하여 쉽게 삽입하여 사

용할 수 있는 Miniprobe가 개발되면서 대장의 병변에도 내시경초음

파가 점차 확대 사용되고 있다4). 

경직장초음파와 대장내시경초음파의 장비 구성 및 시술   

1)경직장초음파

경직장초음파는 스캐너와 탐침자로 구성되어 있는데 모델에 

따라 차이가 있지만, B-K medical scanner and probe(B-K Medical, 

Willmington,MA)가 보편적으로 사용되고 있고, 지금까지 일반적으

로 90도 스캔 이미지를 초당 4~6회 회전하면서 360도 영상을 구현

하는 1850 탐침자가 사용되어 왔지만, 근래에는 3-D 입체 영상의 구

현이 가능한 B-K medical 2050 , 2052 탐침자가 임상에서 많이 사용

되고 있다. 1850 탐침자의 경우 5~ 10MHz 주파수를 선택할 수 있는

데, 5.5MHz의 초점거리는 1~4cm이고 7MHz는 2~5cm로서 주파수

가 크질수록 근접부위의 해상도가 높아지지만,5) 깊은 곳의 병변은 

영상화 되지 않기 때문에 항문관의 검사에는 10MHz가 적합하지만, 

직장의 림프절 전이등을 스캔하기 위해서는 5~7MHz 주파수가 더 

적합하다. 3-D 영상의 경우 특정 부속을 장착한 후 영상재조합 소프

트웨어가 설치된 컴퓨터에서 2차원 영상으로 3-D 영상을 재구성할 

수 있다. 경직장초음파는 탐침자 부근에 콘돔을 끼우고 물을 채워서 

병변과 탐침자 사이에 초음파 투과를 방해하는 공기방울을 없애는 

것이 깨끗한 영상을 얻을 수 있는 핵심 요소인데, 시술전에 관장을 

시행하여 직장에 변과 공기를 충분히 제거하고, 콘돔내에 물을 채우

면서 공기방울이 남아 있지 않도록 제거한 후 시술을 해야 한다. 먼

저 탐침자는 병변을 지나 근위부에 위치시키고, 30~50cc물을 채운 

후 탐침자를 서서히 뒤로 빼면서 병변을 관찰한다. 이때 자동이동장

Figure. 1. radial scans vs linear scans(사진

자료 Johns Hopkins, Health information)

Figure. 2. B-K Medical sanner & 2052 probe

Figure. 3. 직장초음파
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치(pullback mover)를 사용하면 편리하겠지만, 직접 손으로 조작하여도 무방하다. 병변 관찰전 정낭, 전립선, 

질강 등 주위 landmark를 반드시 확인 후 환자의 전방이 12시 방향이 되도록 좌우 방향을 설정하고, 관찰을 시

행해야 한다. 경직장초음파는 중하부직장 병변에 대하여 검사를 시행할 수 있는데, 협착이 있어 탐침자 통과

가 되지 않으면 검사를 시행할 수가 없다.

2)대장내시경 초음파

대장내시경 초음파는 방사형스캔시스템, 선형스캔시스템 및 Miniprobe 

등 3가지 형태가 사용될 수 있는데, 방사형스캔 시스템은 내시경축에 직각

으로 360도의 영상을 얻을 수 있으며, 5, 7.5,,12,20 MHz 의 주파수를 선택

하여 사용할 수 있다. 탐침자의 직경은 13mm 정도로 다소 굵고 내시경렌즈

가 45도 각도로 전방시야를 잡을 수 있으며, 초음파 유도하에 세침흡인검사

를 시행할 수 있다. 탐침자는 물을 채워서 검사할 수 있는 풍선이 달려 있다. 

선형스캔시스템은 105도의 2차원 영상을 얻을 수 있고, 5~20MHz 주파수

를 선택할 수 있다. 렌즈는 60도 각도로 달려 있어 부분적으로 전면 시야를 

보면서 초음파를 시행할 수 있어 세침흡인검사가 용이하다. 그렇지만, 비숙

련자가 조작하기 어렵고, 해부학적 위치를 정확히 시각화하기 어렵다는 것

이다. 실제로 상기 두 내시경초음파는 기존의 내시경에 비하여 굵고, 구부림

에 제한이 있으며, 내시경렌즈 시야가 각이 지어 있어 원위부 결장까지 삽입

하기가 어려워 쉽게 사용되지 못하고 있다. 현재 저자가 

실제로 사용하고 있는 Miniprobe는 직경이 2~3mm로 기

존의 대장내시경 조직검사 채널을 통하여 쉽게 ,삽입이 가

능하고, 회사에 따라사 차이가 있지만, 7.5MHz, 12MHz, 

15MHz, 20MHz, 30MHz 제품이 있는데, 조기대장암등 주

로 미세병변의 관찰에 사용되기 때문에 20MHz를 대체

로 사용하고 있다. 이 기구는 50회 정도 재사용이 가능한 

일회용품으로 공급되고 있고 탐침자에 풍선 장착이 가능

하다. 검사를 시행하기 전 환자는 대장내시경 시술 때와 마찬가지로 장세척을 시행

하는데, 내시경초음파는 검사 시 장정결이 충분치 않으면, 노이즈가 많이 생겨 정확

한 진단이 어려워 진다. 탐침자에 풍선장착이 되어 있지 않은 경우에는 장내에 깨끗

한 물을 충분히 채우고, 병변과 평행하게 탐침자를 위치시켜 병변과 수직방향으로 

스캔닝이 되게 한다. 0.5~1cm정도로 적당한 초점거리를 유지하고, 적절한 contrast, 

gaining 및 화면 크기를 조절하여 검사를 진행한다. 병변과 probe 사이에 물을 채우기

가 쉽지 않을 때는 echo-jelly를 주입하여 매질로서 사용할 수도 있고, 환자의 자세를 

변경하거나 침대의 각도를 바꾸어 채운 물이 병변에 유지되도록 할 수 있다. 이때 탐

침자가 병변에 너무 붙어서 압박이 되면 장관의 층구분이 잘 되지 않기 때문에 병변

Figure. 4 .방사형내시경초음파

Figure. 5. 선형내시경초음파

Figure. 6. Miniprobe Figure. 7. Miniprobe 
with balloon

Figure. 8. Miniprobe 
내시경초음파 스캐너



Session  I.  Colonoscopy and Ultrasound

18
2014 대한대장항문학회 연수강좌

에서 약간 떨어져 스캐닝을 하면 이상적인 영상을 얻을 수 있다. 스캔 깊이는 60/탐침자 주파수(cm) 계산되는

데, 20MHz 주파수 탐침자의 경우 3cm 깊이까지 해상이 가능하다.

경직장초음파와 대장내시경초음파의 대장층 구분 비교  

경직장 초음파의 경우 정상 직장벽은 5층으로 구분되는데, 내측으

로부터 제1층 고에코층이 점막과 탐침자 사이의 interface층이 되고, 

제2층 저에코층이 점막층, 제3층 고에코층이 점막하층, 제4층 저에

코층이 고유근층 그리고 제일 바깥에 있는 제5층 고에코층이 직장간

막 지방층이 된다. 실제로 제2층과 제4층은 2개의 층으로 구성되어 

있지만, 경직장초음파에서는 거의 구분되지 않는다.  하지만 20MHz

의 Miniprobe로 대장내시경초음파를 시행하면,  제2층의 저에코층이 

중간의 기저막(lamina propria)에 해당하는 고에코층에 의해 나눠져 

3층으로 구분되어 보이는데, 내강측 저에코의 점막층, 중간의 고에

코의 기저막층 그리고 바깥의 저에코층인 점막근층으로 구분된다. 

그리고 제4층의 고유근층이 내측 circular muscle과 외측 longitudinal 

muscle 층 사이의 결합조직에 의해 나눠져 3층으로 보이는데, 내측

의 저에코층인 circular muscle 층, 중간의 고에코층이 결합조직, 그리

고 외측의 저에코층인 longitudinal muscle 층으로 구분되어 전체 9개

의 층으로 나누어 진다. 실제 임상에서 조기대장암의 경우 국소절

제술과 근치적절제술의 경계가 되는 상부점막하층과 심부점막하층의 침윤을 구분할 수 있는 영상 수단은 고

주파의 내시경초음파 뿐이다. 경직장초음파로 점막하층 침윤이나 고유근층 침윤은 구분할 수 있지만, 점막

하층내에서의 침윤정도는 구분할 수 없다. 따라서 조기대장암의 치료 방침을 결정하는데 있어서 고주파의 

Miniprobe 내시경초음파는 중요한 진단적 수단이다.

경직장초음파와 대장내시경초음파의 임상에서의 실제

경직장초음파는 중하부직장의 병변에 대하여 진단적 수단으로서 

이용되고 있는데, 직장암의 수술전 병기 평가, 진행성 직장암의 수술

전 방사선치료 후 병기 평가, 직장암의 수술후 추적 검사, 항문암의 병

기 평가 및 직장 점막하종양의 진단에 이용되고 있다. 직장암의 수술

전 병기 평가에 있어서는 특히, T 병기 평가에 있어서 64~90%의 높

은 정확도를 보이지만,6)7)8)9) T 병기의 진행정도에 따라 정확도에 다

소 차이를 보이는데, T1,T4 병기에서는 높은 정확도를 보이는데 비하

여 T2, T3 병기에서는 다소 정확도가 떨어지는 경향을 보인다.9)10)11) 

경직장초음파의 가장 중요한 약점 중의 하나는 종양성 병변과 염증

Figure. 9. 경직장초음파의 층구분(5층)

Figure. 10. 20MHz miniprobe 의 층구분(9층)

Figure. 11. 경직장초음파(UT3N0) 



Session  I.  Colonoscopy and Ultrasound

19
2014 대한대장항문학회 연수강좌

성 병변을 구분하지 못하는 것인데, T1병기에서는 종양 주변에 염증을 거의 동

반하지 않고 점막하층의 고에코층이 저에코의 직장암과 분명히 구분되어 오류

가 적고, T4 병기는 장벽의 층을 넘어서 주위 장기의 침윤여부에 의해 결정되기 

때문에 상대적으로 오류가 적지만, T2 와 T3 병변에서는 종양의 저에코층과 고

유근층의 저에코층의 구분이 뚜렸하지 않고, 종양조직과 염증성 조직으로 인

한 지방층의 저에코층의 변형이 정확도를 감소시키는 것으로 알려져 있다. 직

장암의 림프절 전이에 대한 평가는 MRI에 비하여 다소 정확도가 떨어지는데 

70~76% 정도의 정확도를 보고하고 있다.9)12)13) 이러한 경직장초음파는 직장암

의 수술전 병기 평가와 수술 후 문합부 재발암의 진단에 높은 진단율

을 보이지만, 방사선치료 후의 병기 평가에 있어서는 종양조직과 염

증성 조직을 구분할 수가 없어 그 정확도가 현저히 떨어진다. 아무

튼 경직장 초음파는 직장암의 국소적 침윤도를 평가하는데는 가장 

좋은 진단방법 중의 하나이지만, 시술자의 능력에 상당히 의존하고, 

협착이 있는 직장암은 평가가 불가능 하며, 탐침자가 도달할 수 없는 

상부직장의 병변은 관찰할 수 없고, 스캔 영역 밖의 림프절을 평가할 

수 없는 제한점을 가지고 있다.14)  또한 초음파하 생검 등 중재적 시

술이 불가능하다.

반면에 대장내시경 초음파는 대장내시경이 도달할 수 있는 근

위부 대장병변에 대한 검사가 가능하며, 협착성 대장암이 있더라

도 대장내시경이 통과할 수 있다면 검사가 가능하고, 선형내시경

초음파를 사용하면, 내시경초음파하 중재적 시술이 가능하다는 장

점이 있다. 특히 고주파용 Miniprobe를 사용하면, 조기암의 국소진

행 정도를 감별하여 수술방식을 결정하는데 결정적인 정보를 제공

한다. 내시경초음파는 대장암의 침윤도 즉, T-병기 설정에 있으서

는 85~92%의 높은 정확도를 보이는데, Akasu 등은 7.5~12MHz의 

내시경초음파로 SM1 침윤암의 진단에 96% 정확도를 보고하고 있

고,15) Saitoh 등은 15~20MHz 내시경초음파로 점막암 및 SM1 암을 

SM2, SM3 침윤암과 구분하는데 89%의 정확도를 보였다고 보고하

고 있다.16) Hurlstone D.P. 등은 type II 형태의 조기대장암 환자에서 

20MHz miniprobe를 이용하여 수술전 초음파상 침윤도와 EMR 혹은 

수술 후 절제병변의 조직검사 결과를 비교하였는데, 93%의 정확도

를 보였다고 보고하고 있다17). 특히 20MHz의 Miniprobe는 조기대장

암의 침윤도 평가에 있어서 다른 어떤 검사보다도 탁월한 정확도를 

보여, 수술전 국소절제술과 근치적 절제술의 대상을 결정하는데 중

요한 역할을 한다. 그렇지만, 침윤도가 깊은 T3, T4 병기에서는 투과

Figure. 12. 3D 경직장초음파
rectal ca(UT1N0)

Figure. 13. 20MHz miniprobe sigmoid colon 
intramucosal ca(UT1N0)1st layer

Figure. 14. 20MHz Miniprobe rectal ca(sm2)
(UT1N0)

Figure. 15. 20MHz miniprobe. Sigmoid 
leiomyoma
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성이 낮아 정확도가 떨어지는 경향이 있고, 방사선치료 후의 직장암의 병기 평가는 경직장초음파와 마찬가지

로 정확도가 현저히 떨어진다. 대장내시경 초음파의 림프절 전이 여부에 대한 평가는 경직장초음파와 마찬가

지로 만족스럽지 못한 정확도를 보이는데, 67~80%의 정확도를 보고하고 있다17)18). 대장내시경 초음파는 수

술 후 추적검사에서 문합부 재발암의 조기 진단에 비교적 높은 정확도를 보이고, 점막하종양의 감별 진단에 

매우 유용한 검사이다. 점막하 종양에 대한 진단정확도는 60~80% 보고하고 있다. 결론적으로 고주파를 이

용한 대장내시경초음파는 수술전 대장암의 정확한 병기 평가에 중요한 진단적 수단이며, 특히 조기대장암의 

침윤도를 정확히 평가하여 수술 방식을 결정하는데, 가장 정확한 정보를 제공한다. 

결론

경직장초음파와 대장내시경초음파는 병변에 따라 상호보완적으로 사용할 수 있다. 직장병변의 경우 진행

성 직장암으로 근치적 절제술을 필요로 하면서, 방사선치료 등 선행치료의 여부를 위하여 병기 평가를 하는 

경우에는 경직장초음파가 바람직한 진단적 수단이고, 병변에 협착이 있거나 근위부에 위치한 경우에는 당연

히 대장내시경초음파가 이용되겠지만, 직장암에 있어서도 조기대장암이 의심되어 국소절제술의 가능성을 

평가할 때에는 20MHz Miniprobe가 최상의 진단적 수단이다.        
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대장 질환의 진단과 치료에 있어 대장내시경은 중요한 역할을 차지 한다. 이러한 역할을 효과적으로 수행

하면서 기존의 대장내시경의 한계를 극복하기 위해 새로운 대장내시경 기구들이 개발되고 있다. 최근 개발되

고 있는 대장내시경 기구들을 소개하고자 한다. 이러한 기구들은 대장내시경 삽입을 좀 더 쉽게 하는 향상된 

대장내시경(advanced flexible colonoscopies)과 대장 내의 관찰을 향상시키는 기구(visual inspection devices)와 대

장에 중재적 역할을 하는 기구(interventional devices)로 나눌 수 있다. 

1) Advanced Flexible Colonoscopies

대장내시경은 위내시경에 비해 삽입이 쉽지 않다. 삽입을 쉽게 하는 새로운 내시경이 개발되고 있다. Aer-

O-Scope (GI View Ltd., Ramat Gan, Israel)은 self-navigating colonoscop으로서 공기를 이용하여 삽입자의 기술

과 무관하게 자가로 들어가게 하는 기구이다. 이 기구는 직장 삽입부와 연결 케이블과 내시경으로 구성되어 

있다. Working channel이 없기 때문에 진단 목적으로만 사용 가능하다. Endotics™ system (Era Endoscopy s.r.l., 

Pisa, Italy)은 inchworm locomotion을 이용하여 삽입한다. 머리부에 로봇 probe와 구부러 지는 몸체와 가는 말단

으로 구성되어 있다. Invendoscope™ (invendo medical GmbH,, Germany)은 컴퓨터의 도움으로 제어가 되며 “tip 

pulling” locomotion로 삽입된다. 기구를 넣을 수 있는 채널이 있다. 새로운 풍선 기구(NaviAid™ ABC; Smart 

Medical Systems Ltd.)는 풍선을 이용하여 삽입을 도와준다.

2) Visual Inspection Devices

Third Eye Retroscope (Third Eye Retroscope [TER]; Avantis Medical Systems, Inc, Sunnyvale, Calif)은 working 

channel로 들어 가는 기구로 retrograde로 관찰이 가능하게 한다. 새로운balloon-endoscope (NaviAid™ 

G-EYE™; Smart Medical Systems Ltd.)은 매끈한 장의 폴더에 풍선으로 고정하여 관찰을 용이하게 한다. Full-

spectrum endoscopy colonoscope (Fuse, EndoChoice, GA, USA)은 330도 관찰이 가능하게 하는 기구이다.

3) Interventional Devices
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Jet Prep는 대장내시경 관찰 중 세척을 하는데 물을 사용되는 기구이다. 비슷한 기구로 Med jet는 CO2를 사

용한다. EndoCuff™는 대장내시경이 미끌어지는 것을 방지하고 기구를  working channel로 삽입할 때 일정한 

시야를 확보하는데 도움을 준다. Twin graspe를 이용한 over-the-scope clip (OTSC: Ovesco Endoscopy GmbH, 

Tuebingen, Germany)은 천공이나 누공을 치료하는데 사용될 수 있다.
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변비는 질환이라기 보다는 증상으로 명확한 정의가 어려워, 정의를 어떻게 하는지에 따라 또한 조사한 지

역이나 성별, 연령 등 대상 환자군에 따라 유병률도 상당한 차이를 보이기 때문에 누구나 수용 가능한 변비

에 대한 객관적인 정의가 필요하다. 대체로 변비는 60세 이상의 노인에 많고, 여성에서 좀 더 흔하며, 완하제

의 사용율이나 변비로 병원을 찾는 빈도도 여성에서 좀 더 많은 것으로 알려져 있다. 현재 가장 많이 통용되

는 기능성 변비의 정의 혹은 진단기준은 로마기준(Rome criteria III, 2006)이다. 변비는 드물게 일어나는 배변 

(infrequent stools), 어려운 배변(difficult stool passage) 둘 중 하나 또는 두 가지 특징을 모두 갖고 있는 불만족스

러운 배변을 의미하는데 기질적인 병변이 없다는 전제하에 6가지 증상을 변비로 정의하고 있다. 1)배변 시 과

도하게 힘을 주는 경우 2)단단하거나 덩어리진 변을 보는 경우 3)대변의 불완전한 배출이 있다고 느끼는 경우 

4)항문이나 직장의 폐쇄감을 느끼는 경우 5)배변을 용이하게 하기 위한 수지조작이 필요한 경우 6)일주일 3회 

미만의 배변 횟수이다. 6가지 증상 중 2개 이상을 충족하며, 이러한 경우가 전체 배변의 적어도 25%이상에서 

나타나야 한다. 그리고 완하제를 사용하지 않는 한 묽은 변은 거의 없어야 하고, 과민성대장 증후군의 진단기

준을 충족하지 않아야 한다. 진단 시 이러한 증상이 6개월 이전에 시작하여 지난 3개월 동안 계속된 경우를 변

비로 정의할 수 있다. 

I. 장운동 및 정상 배변과정 
 

 만성적인 변비환자의 성공적인 치료를 위해서는 정상 배변과정에 대한 이해와 변비의 근본적인 병태생리

에 대한 이해가 필수적이다. 정상적인 배변은 음식물의 소화관내 이동과정으로부터 시작해 적절한 직장항문

의 감각, 복압 증가에 따른 항문괄약근의 조화로운 이완을 통해 배출이 이루어지는 복합적인 과정이다. 대장

의 근육층은 평활근으로 윤상근과 종주근으로 이루어져 있고, 주기적인 수축은 자발적 전기적 활동인 서파

에 의해 일어나는데, 서파는 카할간질세포 (Interstitial Cell of Cajal, ICC)에서 발생한다. 대장의 신경지배에는 

장신경계(enteric nervous system, ENS), 교감,부교감신경계, 외인성 척수감각신경이 있다. 위장관에는 자체적
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인 장신경계가 있어 중추신경계와 연결없이도 자발운동이 가능하다. 장신경계는 윤상근과 종주근 사이의 근

육층 신경얼기(myenteric plexus)와 점막하 신경얼기(submucosal plexus)가 있다. 대장운동에서 외인신경의 역

할은 독자적으로 대장 평활근 활동을 조절하는 것이 아니라 장신경계에 의해 형성된 대장운동 형태를 간접적

으로 조절한다. 교감신경계는 근육층 신경얼기를 통해 장운동에 영향, 즉 장신경계에 억제 영향을 미친다. 하

부장관은 주로 천골척수의 부교감핵에서 시작되는 천골신경에 의해 지배를 받는데, 장신경과 시냅스를 형성

하고 장신경을 활성화시킨다. 연동운동(peristalsis)은 장관내 내용물을 항문쪽으로 이동시키기 위해 대장운동

이 율동적으로 일정한 패턴에 따라 수축과 이완을 하는 협조운동이다. 이를 위해서는 장신경계 중 특히 근육

층 신경얼기의 흥분성 운동신경과 억제성 운동신경의 정교한 정형화된 작용이 필요하다. 세로토닌은 장관에

서 reflex activity를 유발하는 중요 신경전달물질로, 장내에 충분한 덩어리(bolus)가 장관을 팽창시켜 자극이되

면 분비되면서 이러한 자극이 근육층 신경얼기에 도착해 근위부 및 원위부 양쪽 방향으로 신호가 전달된다. 

구강쪽으로는 흥분성 신경의 자극, 항문쪽으로는 이완성 신경이 자극되어 경구쪽에서는 수축, 항문쪽은 이완

되는 과정이 반복됨으로써 덩어리가 항문 방향으로 이동하게 된다. 사람에서 관찰되는 대장운동은 장관내 내

용물을 섞고, 짧은 거리를 이동하여 수분과 전해질의 흡수 촉진은 돕는 비추진성 운동(non-propagating motor 

activity, segmental movement)과 장관내 내용물이 항문쪽으로 이동할 수 있도록 일정거리의 대장근육운동이 

연속적으로 수축하는 추진성 운동(propagating motor activity, mass movement)이 있다. 대장운동은 circadian 

pattern이 있어 식사나 아침 기상 후에 증가하며, 수면시에는 대장운동 중 특히 추진성 운동이 감소하게 된다. 

직장 및 항문 부위에서는 자율신경계 말단이 점막하 신경얼기에서 내장신경과 시냅스를 형성하여 직장의 적

응(accommodation)과정 및 탄성(compliance)에 영향을 준다. 정상 배변과정은 에스상결장으로부터 직장으로 

분변이 내려와 팽창되는 것으로 시작되는데, 골반저 근육에 위치한 확장수용체가 인지하여 배변욕구를 느끼

게 된다. 직장항문억제반사(Rectoanal Inhibitory Reflex, RAIR)로 내항문괄약근이 이완되어 상부항문관을 열어 

직장내용물을 민감한 항문점막에 노출시켜 가스나 분변을 구별하여 배변의 화급을 결정한다. 배변 지연시에

는 직장순응도 기전과 외괄약근의 의도적인 수축이 일어나는 반면에 배변을 시도하고자 할때는 직장내압과 

복강내압이 증가되고 내,외괄약근과 치골직장근의 반사적인 이완으로 항문직장각이 열리고 골반저가 하강

하며 이완된 골반저를 통해 직장 내용물을 배출하게 된다.  

II. 변비의 병태생리

 장운동 및 정상 배변과정 중 어느 한 과정에서라도 문제가 생기면 변비가 초래될 수 있어 변비의 병태생리

는 매우 다양하다. 변비를 유발하는 기질적인 질환이나 전신질환 또는 약물의 원인에 의한 이차성 변비와 원

발성 변비(기능성 변비)로 나누어 볼 수 있고, 원발성 변비는 장운동기능의 문제(서행성 변비)와 배출과정에서

의 문제(배출장애형 변비)를 나타내는 것으로 크게 나누어 볼 수 있다. 서행성 변비와 관련된 것으로는 위 배출

지연, 담도 운동이상, 소장 통과지연 등이 동반되기도 하면 위장관 전체에 운동장애가 있는 경우도 있다. 장관 

수준에서의 호르몬 변화나 자율신경계 이상을 보이는 경우도 있고, 거대결장이나 거대직장을 동반한 경우도 

있다. 배출장애형 변비를 초래하는 대표적인 질환으로는 골반저 협동장애(pelvic floor dyssynergia)가 있고 직
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장질중벽의 이완으로 인한 배출 장애를 초래하는 직장류, 전반적인 골반저 근육의 약화 및 골반저 장기 탈출

(pelvic organ prolapse)을 동반한 회음부하강 증후군(descending perineum syndrome), 직장탈(rectal prolapse)등이 

있다.  

 대장 외적인 변비의 원인에 대한 정확한 이해와 교정이 선행되어야 변비의 치료 성과도 좋아진다. 변비를 

유발하는 질환에는 파키슨병이나 자율신경병증, 척수손상과 같은 신경학적 질환과  대사 및 내분비 질환 그리

고 기타 전신질환이 있다. 척수손상, 다발성 경화증, 파키슨병 등에서는 자율신경이상, 골반 신경기능이상, 식

이의 변화와 신체활동의 변화, 정신적인 요인 및 치료약물에 의해서도 변비가 초래된다.  당뇨는 자율신경계

에 영향을 미칠 뿐 아니라 고혈당이 장내신경세포 기능에 영향을 미치기도 하고 카할간질세포의 소실을 초래

하여 변비가 발생하는 것으로 알려져 있다. 변비를 유발하는 약제로는 마약성 진통제, 제산제, 철분제, 항우울

제 등이 있다(표1).  이와 같이 변비를 일으킬 수 있는 질환이나 약제 등이 배제된 경우 기능성 변비로 진단하게 

된다. 일반적인 요인으로는 수분섭취의 부족이나 탈수, 섬유질이 부족한 식이, 배변욕구를 무시하고 배변을 

미루는 반복적인 습관, 전반적인 신체활동의 부족 등이 변비에 영향을 미친다.

 
<표1. 변비를 초래할 수 있는 다양한 질환과 약제> 
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III. 진단방법

1. 병력청취

변비는 다양한 범주의 증상을 표현하는 용어로 의사들은 배변횟수가 적은 것을 변비의 가장 중요한 증상이

라고 판단하는데 반해 실제 환자들은 변을 볼때 과도한 힘주기, 단단한 변, 변의 불완전한 배출, 배변시 항문이 

막히는 느낌, 복부 불편감 및 팽만감 등 매우 다양한 증상을 변비라고 표현한다. 환자의 주요 불편 증상과 기

간, 대변의 상태, 배변시간, 대변 후 증상의 완화 정도, 자가로 변비약을 복용한 경험이 있다면 약제의 종류와 

복용기간 및 복용에 따른 반응정도도 확인이 필요하다. 식이습관이나 다이어트 유무, 다이어트 약제 등도 확

인하여 적절한 음식물의 섭취가 이루어지고 있는지 검토한다. 복부수술의 기왕력과 여성환자의 경우 배출장

애를 초래할만한 골반저 질환을 감별하기 위한 분만력의 확인도 필수적이다. 이차성 변비를 감별하기 위한 전

신질환 유무와 복용중인 약물 확인도 빠뜨려서는 안된다. 

2. 이학적 검사 

항문수지검사로 항문질환 뿐 아니라 항문압과 회음절개 상태 및 직장류 등 골반저의 상태를 관찰하고 모의

배변을 시행하여 배변시의 괄약근과 골반저 근육의 협동적인 움직임도 확인한다. 복부검사로 복부팽만 정도

나 수술상흔 유무도 확인한다. 

3. 기본혈액검사

변비의 선별검사로서 말초혈액검사, 혈청 칼슘을 포함한 생화학검사, 갑상선기능검사의 의미나 역할은 명

확하지 않지만 당뇨, 갑상선기능저하증, 고칼슘혈증 등 변비를 유발하는 질환을 감별하기위해서 일반적으로 

시행한다. 

 

4. 대장통과시간 측정 (Colonic Transit Time Study, CTTS)

대장통과시간은 방사선 비투과성 표자자를 이용하는 방법, 방사선 동위원소를 이용하는 방법 및 무선운동

캡슐검사(wireless motility capsule)방법으로 측정할 수 있는데 일반적으로 사용되는 방법은 방사선 비투과성 

표지자를 이용하는 방법이다. 이중 다수표지자 사용법은 표지자 캡슐(1개의 캡슐에 고리형태의 표지자 20개 

포함, KolomarkTM)을 3일간 매일 복용한 후 4일과 7일째 단순복부촬영검사를 시행하여 남아있는 표지자의 수
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를 세어 대장통과시간을 계산한다(Chaussade 방법). 단순복부촬영검사 상 척추의 극상돌기(spinous process)를 

이은 선과 제5요추 체부에서 우측 골반출구를 연결한 선의 우측을 우측 대장, 극상돌기 연결선 좌측과 제5요

추 체부에서 좌측전상골극(left anterior superior iliac spine)을 이은 선의 상부를 좌측대장, 그 외 부분을 직장 및 

에스상결장으로 구분하여 각 대장 분절 및 전체 대장 통과시간을 남아있는 표지자의 수를 세고 여기에 1.2를 

곱하여 계산한다. 정상 평균 대장통과시간은 30-40시간 정도로 본다. 변비환자는 전대장에 걸쳐 통과시간

이 지연되는 서행성 변비(대장무력증, colonic inertia), 직장 및 에스상결장에서 통과시간의 지연을 보이는 배

출장애형 변비와 정상통과형 변비 3가지로 구별할 수 있다. 좌측 대장통과 시간이 지연되는 경우를 hind gut 

dysfunction으로 세분화하기로 한다. 

 

5. 배변조영술 (Defecography)

배변조영술은 변비 환자 중 배출장애형 변비를 진단하기 위한 검사 중 하나로 조영제를 섞어서 만든 대

변대체물을 직장에 삽입하고 대변시도 과정을 안정기(resting), 수축기(squeezing), 힘주기(straining), 배변기

(defecation), 배변후기(post-defecation)순간을 촬영하여 판독하거나 동영상으로 촬영하여 판독한다. 배변조영

술을 통해 항문직장각, 회음부하강 및 직장류와 직장중첩 유무를 알 수 있다. 항문직장각은 치골직장근의 수

축정도에 의해 형성된 각으로 항문강 축과 직장 후벽에 나란하게 그은 선이 이루는 각(후방 직장각)이나 직장

축이 이루는 각(중심 직장각)을 측정하게 된다. 이를 측정하여 배변 중에 골반저 근육이 정상적으로 이완되지 

않아 결과적으로 골반출구의 기능적 폐쇄가 유발되는 상황을 확인할 수 있다. 배변시에 항문직장연결부가 아

래쪽으로 내려가게 되는데 이를 회음부하강이라고 한다. 치미골선을 기준으로 이에 수직으로 선을 그어 항문

직장연결부까지의 거리를 측정해 안정시와 배변시 거리의 차이로 회음부하강 정도를 객관적으로 측정할 수 

있으며,  심하게 회음부하강이 일어나는 경우 골반저 근육이 약해졌음을 의미한다. 여성 직장류의 경우 직장

질중격의 약화로 전방 직장벽이 질쪽으로 과도하게 늘어나고 조영제가 불완전 배출되면서 늘어난 곳에 남게 

된다. 보통 3cm 이상인 경우 의미가 있는 것으로 고려하며, 조영제를 경구 투여하여 소장류(enterocele)나 에스

상결장류(sigmoidocele)등 도 함께 관찰할 수 있다. 하지만 이는 단독으로 존재하기 보다는 회음부하강 증후군

이나 골반저 장기탈출에 의한 이차적인 경우가 많고, 고유의 증상이나 임상적인 의미는 명확하지 않다. 또한 

골반저와 골반저 장기의 구조적 이상소견을 발견하기에는 MR 배변조영술(dynamic MR defecograpy)이 더 도

움이 된다.   

6. 대장항문 생리기능검사 

항문직장내압검사나 항문근전도검사, 직장감각검사, 풍선배출검사를 시행한다. 기본적으로 항문 내,외괄

약근의 압력과 항문관의 길이, 직장항문억제반사를 측정한다. 항문근전도검사로 항문 외괄약근의 활성화 정

도를 검사한다. 정상적인 근육상태는 휴식기에도 활동적이며 수의적인 수축에 의해 활성도가 증가하고 배변

시 힘주기과정에서는 감소한다. 많은 배출장애형 변비환자에서 관찰되는 역행적 반응(paradoxical reaction)은 

배변 중에 외괄약근과 치골직장근이 정상적으로 이완되지 않고 활성도가 그대로 유지되거나 오히려 증가한
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다. 배변조영술에서 얻은 소견과 함께 종합적으로 환자의 배출장애를 판단하는데 도움이 된다. 직장감각검

사는 직장내 삽입된 풍선을 팽창시키거나 바로스타트(barostat)로 직장감각능의 역치를 측정하는 검사로 최초

감각용적(first sensation), 최소대변용적(desire to defecate), 절박증(urgency), 최대인내용적(maximum tolerable 

volume)을 측정한다. 직장감각저하나 직장과민성 정도를 파악할 수 있고 직장 탄성도도 측정가능하다. 풍선

배출검사는 모의배변을 통해 배출능력을 평가하는 것으로 50ml의 물을 채운 풍선을 삽입 후 정상적으로 배출

되는지를 확인하다. 골반저 협동장애로 인한 변비를 진단하는데 도움이 될 수 있다. 대체로 1분 내에 배출되

며, 5분 이상 소요되면 이상소견으로 본다. 

7. 기타 검사

악성병변이나 기질적 장폐색을 진단하기 위한 대장내시경검사나 CT colonoscopy 등은 필요에 따라서 언제

든 선택적으로 검사한다. 2005년 미국 소화기내시경학회에서는 변비 환자에서 직장출혈, 분변잠혈반응검사 

양성, 철결핍성 빈혈, 체중감소, 폐쇄증상, 최근에 발병한 변비, 직장탈출증 또는 변 굵기의 변화를 보이는 경우

나 과거 대장암에 대한 검진을 받은 적이 없는 50세 이상의 성인 변비환자에서 대장내시경검사를 권유하였다. 

IV. 변비의 분류 및 치료 접근  

주관적으로 본인 스스로 변비가 있다고 판단하는 자가 평가 변비의 유병률과 로마기준에 의해 진단 가능한 

기능성 변비의 유병률은 일치율이 낮다. 체계적인 진단과정 및 원인규명없이 병력청취나 이학적 검사만으로 

변비 유형을 구분하는 것은 어려울 수 있고, 이에 따라 변비약만 처방하는 것은 옳지 않다. 서행성 변비나 배출

장애형 변비 또는 복합형 변비인가에 따라 치료의 기본적인 방향이 달라질 수 있기 때문에 병원에 내원한 환자

에 대해 적절한 검사를 시행하는 것이 바람직하다고 본다. 대장통과검사와 배변조영술은 서로 보완적이며 두 

가지 검사 모두 필요하다. 여러 검사 결과를 종합하여 분류해 보면 변비는 몇가지 유형으로 분류 할 수 있다. 

배출기능은 정상이나 대장통과시간만 지연된 서행성 변비, 대장통과시간은 정상이나 또는 직장 및 에스상결

장부위에서만 통과지연을 보이고 배변조영술에서 골반저 협동장애나 직장류 등이 확인되는 배출장애형 변

비, 2가지 형태가 함께 보이는 복합형 변비, 대장통과시간과 배출기능 모두 정상소견을 보이는 정상통과형 변

비, 기계적 장폐색에 의한 기질적 변비와 당뇨와 같은 내분비 질환이나 대사성 질환등에 의해 이차적으로 발

생한 이차성변비로 구분된다. 병원에 내원한 변비환자 중 많은 예가 배출장애형 변비이므로 이를 감안하여 바

이오피드백치료의 일차적 적응증이 되는 골반저 협동장애에 의한 변비나 수술적으로 교정이 가능한 직장류

나 골반저 장기탈출 등에 의한 변비의 감별에 유의해야 할 것으로 생각된다. 
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서 론

변비는 흔한 소화기 증상으로 우리나라의 한 보고에서는 16.5%의 유병률을 보였다.1 의사들은 배변횟수가 

적은 것을 변비의 중요한 증상이라고 생각하는 경향이 있으나 실제로 환자들은 과도한 힘주기, 불완전한 배변

과 배변 후 잔변감, 배변 횟수, 단단한 변, 배변 시 항문 폐쇄감, 원활한 배변을 위한 부가적인 처치 등의 다양한 

증상을 호소하기 때문에 주의 깊은 문진이 필요하다.2 이러한 증상들은 경미할 수도 있지만 심하고 만성적인 

경우 삶의 질 저하로 이어질 수 있으므로 적절한 치료가 필요하다.3 본고를 통해 완화제의 분류와 기전 및 우리

나라에서 시판되어 사용되는 약제들을 살펴 보고자 한다. 

본 론

변비 치료에 사용되는 약제는 크게 부피형성 완화제(bulk forming laxatives), 삼투성 완화제(osmotic 

laxatives), 자극성 완화제(stimulant laxatives), 기타 완화제로 나눌 수 있다. 

1. 부피형성 완화제

1) 기전

소장에서 흡수되지 않고 대장 세균에 의해 분해되지 않은 채 장관에서 수분을 흡수한다. 이를 통해 대변 부

피가 증가되고 대변이 부드러워져 쉽게 배출된다. 충분한 물과 함께 복용해야 한다.  

2) 종류

차전자씨(psyllium, isphagula, plat seed), 해초, 한천(agar), 카라야(karaya, plant gums), 메틸셀룰로우스

(methylcellulose), 폴리카보필(polycarbophil)등이 있다. 차전자는 배변횟수를 늘리고 대변을 부드럽게 하며 복
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통 등의 배변 관련 증상을 호전시킨다.4 기타 성분의 완화제의 효과에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다. 

국내에서 시판 중인 부피형성 완화제는 차전자를 이용한 아기오 , 무타실산 , 아락실 이 있다. 국내 한 연구에

서 아기오 를 투여했을 때 변비관련 증상이 호전되고 대장통과시간이 단축됨을 보고하였다5. 이 중 아락실 에

는 자극성 완화제인 센나(senna)가 포함되어 장기 복용 시 주의를 요한다. 합성섬유소인 칼슘폴리카보필 제제

로는 실콘정 이 있으며 친수성, 불수용성으로 약 35배까지 물을 흡수하여 배변 완화 효과를 나타낸다.  2011년 

발표된 대한소화기기능성질환 운동학회의 변비 치료에 관한 임상진료지침에서 부피형성하제는 Grade 1A의 

높은 권고수준, 증거수준으로 권고된다.6

3) 부작용 및 주의사항

부작용이 거의 없어 안전하게 사용할 수 있으나 일부 대사되어 이산화탄소, 수소 등을 형성하여 복부 팽만

감을 유발할 수 있으며 기능적 및 기계적 장협착, 장폐쇄 환자에서는 증상이 악화될 수 있으므로 사용해서는 

안 된다. 

2. 삼투성 완화제

1) 기전

장관 내에서 흡수되지 않고 수분을 저류시켜 배변을 수월하게 하며 장관내압을 증가시켜 배변횟수를 증가

시킨다. 

2) 종류 

크게 염류성 완화제, 비흡수성 다당류 완화제, 합성 고분자(Synthetic macromolecule)가 있다. 염류성 완화

제에는 마그네슘염과 나트륨염이 있고 이중 마그밀정  같은 마그네슘염은 흡수되지 않아 수분을 저류시키는 

것 외에도 콜레시스토키닌의 분비를 촉진시키고 산화질소 합성효소를 활성화시켜 배변을 원활하게 한다.7 

비흡수성 다당류 완화제에는 락툴로우스(lactulose) 성분의 듀파락 , 락티톨(lactitol) 성분의 락티톨산 , 솔비톨

(sorbitol), 글리세린(glycerin)이 있다. 락툴로우스는 갈락토오스(galactose)와 과당(fructose)의 합성 이당체로 소

장에서 흡수되지 않고 대장 내 세균에 의해 대사되어 삼투효과를 나타낸다. 합성 고분자에는 PEG 3350 성분

의 마이락스 , macrogol 4000 성분의 폴락스 와 둘코락스 발란스  가 있고 PEG와 전해질의 복합성분으로 구성

된 콜론라이트산 과 코트리산 이 있다. PEG는 고삼투성 완화제로서 장에서 흡수되지 않고 삼투압에 의한 수분

저류효과를 나타내 액체 상태로 배변하게 하는데 변비치료 시에는 약간 부드럽게 배변이 되는 정도로 용량을 

조절해서 사용한다.8 콜론라이트산 과 코트리산 은 대장내시경 전처지용 하제로 주로 사용된다. PEG와 락툴

로우스의 효과를 비교하였을 때 PEG가 락툴로오스에 비하여 유의하게 좋은 효과를 보였다.9 임상진료지침에

서 마그네슘제제는 높은 권고수준, 낮은 증거수준(Grade 1C)으로 권고하고 있고 비흡수성다당류하제와 PEG

는 높은 권고 및 증거수준(Grade 1A)으로 권고하고 있다. 

3)  부작용 및 주의사항

마그네슘 제제 사용시에는 과량 복용 시 고마그네슘 혈증을 유발할 수 있어 신기능 부전 환자와 소아에서 
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주의를 요한다. 나트륨염인 인산나트륨은 고인산혈증, 저칼슘혈증, 저칼륨혈증 및 드물게 급성 인 신병증을 

유발할 수 있어 사용에 신중하여야 한다.10 비흡수성다당류하제는 혈중으로 흡수되지 않고 통상적으로 사용

하는 변비 하제의 용량으로는 혈당에 영향을 미치지 않아 당뇨병 환자에서 사용할 수 있다. 소장에서 흡수되

지 않고 대장 내 세균에 의해 대사되어 복부팽만이 발생하기도 한다. PEG는 24개월 동안 복용에도 안전하였

고,11 노인과 소아에서도 안전하게 사용할 수 있으며 효과적이다.12, 13 

3. 자극성 완화제

1) 기전

정확하게 알려져 있지 않지만 대장 내 수분 및 전해질의 흡수를 억제하고 장내에 축적하여 장운동을 촉진한다. 

2) 종류

안트라퀴논(anthraquinone)제제, 폴리페놀(polyphenol), 계면활성제(surfactant laxatives)가 있다. 안트라퀴논 

제제로는 센나의 성분이 포함된 아락실 이 시판되고 있으며 폴리페놀에는 비사코딜(bisacodyl) 성분인 듀오락

스 , 둘코락스 가 있고 대장내시경 전처지용 하제로 주로 이용되는 피코설페이트(picosulfate) 성분의 피코라이

트산 이 있다. 계면활성제인 도큐세이트(Docusate)는 대변의 표면장력을 낮추어 대변의 수분흡수를 증가시키

나 효과가 적어14 대부분 다른 성분과 함께 복합제제로 주로 사용된다. 비사코딜은 장 내 세균에 의해 활성대사

물(bis-p-hydroxyphenyl)-pyridyl-2-methane)로 가수분해 되어 주로 상행결장에서 연동운동을 증가 시킨다. 

임상진료지침에서는 자극성 완화제는 낮은 권고수준, 중증도의 증거수준(Grade 2B)으로 일부 변비 환자의 치

료에 도움을 준다고 제시하고 있다. 

3) 부작용 및 주의사항

자극성 완화제의 장기간 사용시 신경세포의 손상을 가져올 수 있다는 문제점이 제기 되었으나 그 후 이루어

진 연구들에서는 약제가 장신경계에 손상을 주지 않는다고 보고하였다.15 안트라퀴논(antraquinone)제제의 경

우 지방갈색소(lipofuscin)의 대장점막 침착으로 대장흑색증(melanosis coli)을 일으킬 수 있는데 약제를 복용한 

기간만큼 약제를 중단하면 대장흑색증은 사라진다. 최근 미국소화기학회에서는 장기간 사용도 비교적 안전

하다고 제시하고 있으나8 장기적인 안전성을 뒷받침하는 연구들은 아직 부족하여 일반적인 하제에 반응이 없

는 변비 환자들에게 단기간 투여할 수 있겠다.

4. 기타제제 – 세로토닌 수용체 작용제

1) 기전

다양한 새로운 약물들이 개발되고 있는데 프루칼로프라이드(prucalopride)는 세로토닌 4형 수용체 작용제

(5-hydroxytryptamine 4 receptor agonist)로 5-HT4 수용체에 선택적으로 작용하여 장의 연동운동을 촉진하고 

장관 분비를 증가시킨다.16
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2) 종류

레졸로 라는 이름으로 국내에서 2012년 2월에 출시되었으며 3상 이중맹검 위약 대조군 연구에서 89.8% 여

성환자들이었기 때문에 현재는 일반적 완화제 투여로 변비 증상이 호전되지 않은 여성에서 사용하도록 허용

되고 있다.17 임상진료지침에서는 낮은 권고수준, 높은 증거수준(Grade 2A)으로 권고하고 있다.

3) 부작용 및 주의사항

심혈관계 부작용으로 퇴출된 시사프라이드, 테가세로드와는 다른 분자구조를 가져 현재까지의 연구결과

로는 프루칼로프라이드가 심혈관계에 미치는 영향은 낮은 것으로 보고되었다. 흔한 부작용으로는 두통, 오

심, 복통, 설사 등이 있으며 이러한 부작용은 복용 첫날 이후에는 대조군과 차이가 없었다.18 성인 여성에서 1

일 1회 2mg, 65세 이상 노인이나 신장장애 환자(사구체 여과율 30mL/min/1.73m2), 중증 간장애 환자(Child-

Pugh class C)에서는 1mg을 사용한다.19

결  론

변비는 만성질환으로 비교적 장기간 치료해야 하는 경우가 많기 때문에 비용과 효과, 안전성을 고려하여 

적절한 약제를 선택하는 것이 중요하다. 생활습관 교정과 운동으로 호전이 없다면 비용 대비 효과를 고려하여 

부피형성하제를 먼저 사용하고 다음으로 효과와 안전성이 입증된 삼투압제제를 사용한다. 자극성 하제는 아

직 장기간 투여 시의 안전성에 대한 연구가 부족하므로 위 약제에도 증상이 호전되지 않는 환자들에게 단기간 

사용할 수 있다.  빠른 시간에 더 좋은 효과를 기대한다면 부피형성하제 이전에 삼투압제제를 먼저 사용해 볼 

수도 있다. 프루칼로프라이드와 같은 세로토닌 제제는 기질적 원인이 배제된 만성 특발성 변비 환자에서 통상

적 약제에 호전이 없는 경우에 사용할 수 있다. 변비는 임상에서 자주 접할 수 있는 질환으로 습관적으로 처방

하기 쉬우나 완화제의 분류와 기전, 부작용들에 대한 이해와 지식을 바탕으로 적절한 약물을 사용한다면 보다 

효과적인 치료를 할 수 있을 것이다. 
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<Table 1. Medication for treatment of constipation>

Classification Used name Dose

Bulk-forming laxatives
Psyllium Mutacil 3.25g 1-3 times a day

Agio 6-12g every night
If need, add 6g morning

Polycarbophil Sylcon 1,250mg 1-4 times a day 
Osmotic laxatives
Salts laxatives
Magnesium salts Magmil 1-2g a day
Sodium phosphate Solin oral 20mL with 360mL of water
Undigestible disaccharides
Lactulose

Duphalac 15-30mL once a day
Up to 45mL

Lactitol Ctri-lactitol 0.5-0.7g/kg/day
Synthetic macromolecule
Polyethylene glycol (PEG) Mirax  (PEG 3350) 8.5-34g in 240mL liquids

Forlax  (macrogol 4000) 10-20g a day
Dulcolax balance  (macrogol 4000) 10-20g a day

Stimulant laxatives
Anthraquinone
Senna Alaxyl  (senna + psyllium) 4-8g once or twice a day
Polyphenol
Bisacodyl Dulcolax 5-10mg every night
Surfactant laxatives
Docusate Dulcolax-S  (bisacodyl+docusate) 40mg once a day

Bicogreen-S
(bisacodyl+docusate+sennnoside)

5-15mg once a day

Others
5-HT4 agonists Resolor  (Prucalopride) 2mg once a day
Cl-channel activator (Lubiprostone) 24μg twice a day
Guanylate cyclase C agonist (Linaclotide) 150-300μg twice a day
agonist

 

R

R

R

R

R

R

R

R

R

R
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서  론 

하제의 사용이나 생체되먹임 치료 등 비수술적 치료에 불응하는 변비에 대하여 수술적 치료를 고려할 수 있

다. 수술적 치료에 대상이 되는 변비의 형태는 일차성 변비로서 서행성 변비와 골반폐쇄성 변비이다(표 1)1). 

수술적 방법을 고려한다면 이차성 변비를 배제해야 하며, 서행성 변비와 골반폐쇄성 변비를 구분하기 위한 검

사가 필수적이다. 서행성 변비에 대한 수술적 방법은 전결장절제술과 회장직장문합이라는 표준화된 수술이 

있는 반면에 골반폐쇄성 변비에 대한 수술적 방법은 그 원인만큼 매우 다양하며, 근거가 불충분하다2). 서행성 

변비와 골반폐쇄성 변비의 수술적 치료로 나누어 현재를 살펴보고 미래를 전망해 보고자 한다. 

<표.1. 변비의 병태생리학적 분류>
1)
  

Classification of constipation by patho-physiology

I. Primary constipation

   Normal transit constipation 

   Slow transit constipation 

   Outlet obstruction type (PFD, anismus, defecation disorder) 

   Mixed type 

II. Secondary constipation

III. Irritable bowel syndrome-constipation type
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본  론 

1. 서행성 변비의 수술 

서행성 변비의 치료로서 결장절제술이 소개된 지는 100년이 넘었고, 현재적 치료로서 아직 자리매김 하고 

있다. myopathy, neuropathy 또는 카할세포의 기능부전 등이 서행성 변비를 일으킨다고 하지만, 병인론에 따

른 임상적 차이나 수술적 방법에는 큰 차이가 없다. 내과적 치료에 불응하는 서행성 변비는 수술을 선택하기 

전에 변실금에서 적용되었던 Sacral neuromodulation을 시도해보자는 제안들이 존재한다. 변비 환자에서 sacral 

neuromodulation은 25-100% 에서 향상을 보였다는 다양한 보고들이 있으나, 소규모 연구이고 단기 결과라서 

아직 근거가 부족하다. 하지만 실험연구에서 sacral nerve stimulation이 서행성 변비의 대장운동능력을 향상시

키고, 직장 감각을 정상화 시켜 출구폐쇄성 변비에도 효과를 보였다는 결과에 기초하여, 변비 환자에 대한 시

도는 계속될 전망이다3). 

서행성 변비의 표준 수술방법은 전결장 절제술 및 회장직장문합술이다. 수술 사망률은 0-6%로 보고하

고 있고, 합병증으로서 소장폐쇄 2-71%, 재수술 0-50%, 수술 후 설사와 변실금 또는 변비의 재발을 28%까

지 보고하고 있다. 수술에 대한 환자의 만족도는 39-100%로 연구마다 큰 차이를 보이나, 평균값이 86%로 만

족도가 비교적 높아 널리 시행되고 있다. 수술치료 성공율은 미국과 유럽의 결과가 다른데, 미국이 75-100%

의 높은 치료 성공율을 보이는 반면, 유럽은 65%로 성공율에 차이를 보인다. 네 편의 국내 데이터가 실린 논문

에서 서행성 변비의 수술적 치료에 대한 만족도는 71-95%로 좋은 결과를 보고하였다. 서행성 변비에 대한 결

장절제술에 대한 다른 연구결과들은 살펴보면, 전향적 연구가 후향적 연구보다 좋은 성적을 보였다(90% vs. 

67%). 또한 수술 전 항문기능검사 시행유무가 수술 만족도에 영향을 미쳤는데, 항문기능검사를 시행했던 경

우가 시행하지 않았던 경우보다 만족도가 높았다 (89% vs. 80%). 수술 만족도를 높일 수 있는 수술 적응증에 

대하여 (그림.1)에서 보여주고 있다.

<그림 1. 서행성 변비의 수술적 치료에 대한 환자선택 가이드라인>
2)
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결장절제의 범위에 대하여 여러 연구가 있었지만 전결장절제술이 가장 좋은 결과를 보였고, 결장절제의 범

위가 작을수록 수술성공율 또는 환자 만족도는 낮았다. 그러나, 서행성 변비를 진단하기 위해 최근 소개되고 

있는, Colonic transit scintigraphy, Wireless motility capsule (SmartPill), Colon mannometry 검사를 통해, dysmotility

를 보이는 결장만을 선택하여 제한절제하려는 연구가 진행되고 있다. 

서행성 변비와 골반폐쇄성 변비가 동반된 경우 골반폐쇄성 변비가 해결되지 않은 채 전결장절제술만을 시

행한다면 치료성적이 나쁠 수 있다고 보고한 일부 연구들이 있다. 치골직장근 이완부전증이 동반된 경우 수술 

전 혹은 수술 후 생체되먹임 치료에도 불구하고 전결장절제술의 치료성적에 부정적 영향을 끼치는 것으로 보

고하고 있다. 

변비의 치료로서 복강경 전결장 절제술의 소개는 최소침습수술로서 장점을 살리면서 변비의 수술적 치료

를 확대할 수 있는 계기가 되었다. 복강경군과 개복군간에 전향적 비교연구는 아직 없으며, 복강경 수술결과

에 대한 보고는 최근 활발해 지고 있으며, 전결장절제술과 관련된 소장폐쇄 등의 합병증은 이전 연구에 비해 

향상된 결과를 보고하고 있다4). 

특발성 거대결장이 동반된 서행성 변비의 치료는 좀 더 복잡하다. 2005년 Gladman 등은 review 논문을 통해 

거대결장만 있는 경우는 전결장 절제술과 회장직장 문합술, 거대결장과 거대직장이 동반된 경우는 전 결직장

절제술 및 회장낭 조성술을 거대직장과 주로 원위부 에스결장까지 늘어난 경우는 Vertical reduction rectoplasty  

또는 저위전방절제술 및 결장항문문합술을 시행할 것을 권고하였고, 최후의 선택으로 장루조성술을 시행할 

수 있다고 하였다. Duhamel 술식과 endo-rectal full-through 술식 또는 골반저 술식은 피할 것을 권고했다. 우

리에게 생소한 vertical reduction rectoplasty는 거대직장을 vertically stapling 하여 용적을 줄인 뒤 sigmoid colon과 

문합하는 술식인데, Gladman 등은 5년 추적검사 후 10명의 환자 대부분 거대직장의 교정과 직장용적이나 감

각신경 기능을 회복하는 좋은 결과를 발표하였다(그림 2)5).

<그림 2. Vertical reduction rectoplasty and sigmoid colectomy for idiopathic megarectum> 
5)
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서행성 변비의 다른 수술로 보고하는 것 중 하나는 Malone 등이 1990년 발표한 충수돌기를 이용한 

anterograde colonic enema 이다. 신경인성 변비를 가진 소아에 적용하여 그 효과를 입증했다. 이 술식은 전결장

절제술의 효과가 나쁠거라고 생각되는 인자를 가진 경우이나 전결장절제술을 받아들이기 힘든 소아에서 선

택되어질 수 있다. 그러나, 어른에서 낮은 성공율과 협착이나 변 누출과 같은 합병증으로 3년뒤 50% 이상에

서 다른 치료방법으로 전환하였다는 보고가 있어, 특히 어른에서 영구적으로 적용하기 힘든 술식이다. 

마지막으로 서행성 변비에서 장루의 역할에 대하여 잠시 언급하겠다. 변비의 치료로서 장루는 전결장 절제

술후 변비의 재발이나 변실금 등의 문제로 마지막 선택수술이 될 수 있다. 또한 전결장절제술을 계획하고 있

으나 그 효과가 불분명할 때, 이를테면 전장관 무력증이 동반된 경우 회장루를 먼저 시행하여 회장루를 통해 

배액되는 변의 양을 보고, 전결장절제술이 도움이 될 지를 예측 할 수 있다. 

2. 골반폐쇄성 변비의 수술

출구폐쇄성 변비에 대한 수술방법은 다양하지만 근거가 부족하고 표준화 되어 있지 않다. 직장류를 교정하

는 회음부 접근 수술부터 복강내로 접근하여 약화된 골반근육을 보강하고 원래 위치로 복원하는 복부 접근 수

술로 크게 나눌 수 있지만, 수술자의 선호도와 경험에 의존하는 실정이다. 직장류와 직장중첩증를 교정하는 

Stapled transanal rectal resection (STARR) 술기는 PPH 자동문합기 두개를 사용하여 직장류와 중첩된 직장을 절

제하고 동시에 문합할 수 있고, 우수한 초기결과의 발표로 많은 시도와 연구가 있어왔지만, 변비 치료에 대한 

장기 결과가 부재하고, 직장질루 등의 심각한 합병증이 보고되고 있어, 현재로서는 주춤한 상태이다.

국내에서는 대항병원에서 송 등6)이 STARR 술식에 대한 중기 결과를 보고하였는데, 2년이상 추적검사가 되

었던 58명 중 37.8%에서만 평균 34개월 동안 변비의 호전 (Execllent + good)을 보였고, 수술 초기 63.4%의 변

비호전이 1년이 지나면서 악화되는 것으로 보고하였다. 

골반폐쇄성 변비를 일으키는 원인은 매우 다양하다. 크게 기능성 원인과 기계적인 원인으로 나눌 수가 있

는데, 기능성 원인에는 치골직장근 이완부전증을 비롯하여, 신경인성, 내분비성, 대사성 원인과 정신과적 문

제 등을 들 수 있다. 기계적인 원인에는 회음부하강, 소장류, 결장류, 자궁탈출증, 직장류, 직장중첩증, 직장탈

출증 등이 속해있다. 과거 기능성 원인에 속하는 치골직장근 이완부전증을 치료하기 위한 수술적 방법들 (anal 

dilatation, anorectal myectomy, partial division of puborectalis)이 소개되었으나, 장기적으로 48% 정도에서만 효과

가 있다고 보고하였다. 현재 치골직장근 이완부전증은 수술적 치료보다는 생체되먹임 치료가 더 선호되고 있

다. 골반폐쇄성 변비의 수술의 대상은 기계적 원인에 속하는 골반저 질환들이 대부분이다. 골반저 질환에 의

해 발생되는 골반폐쇄성 변비는 Pelvic Organ Prolapse (POP)를 발생시키는 위험인자를 똑같이 공유하고 있다. 

Multiparity, female, advanced age, hysterectomy history, increased intraabdominal pressure 등의 인자들은 POP의 위험

인자인 동시에 골반폐쇄성 변비를 일으키는 골반저 질환의 위험인자이다7). 골반저 질환의 원인이 골반근육의 

약화와 이완으로 발생하기 때문에 수술적 치료도 골반근육을 보강하는 방향으로 나아갈 필요가 있다.

골반폐쇄성 변비에 대한 수술적 치료의 단서를 제공하는 것은 배변조영술이다. 기계적 원인에 해당하는 골

반저 질환이 확인 되었다면, 골반저 질환이 환자의 삶에 얼마나 영향을 미치는지 Cleveland Clinic Constipation 

Score와 같은 설문조사를 해야 한다. 내과적 치료를 안 했다면 내과적 치료를 최소 2개월 시행해야 하며, 내과

적 치료에 반응하지 않고, 환자의 증상이 삶을 괴롭히고, 환자의 요구가 수술적 치료에 적극적이라면 수술적 
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치료를 고려할 수가 있다. 

골반출구성 변비가 골반저 질환의 약화와 이완에서 시작되었다면, 이 부분을 교정하기 위한 수술을 해야 

하며, 필자의 경험으로는 복강경 인공막 직장전방고정술(Laparoscopic mesh ventral rectopexy)이 가장 이러한 

목적에 부합하는 수술로 생각된다. 이 수술 방법은 D’Hoore가 직장탈출증과 직장류, 직장중첩증, 소장류, 회

음부 하강을 적응증으로 1995년부터 시행되어 2004년 British Journal of Surgery 에 장기 결과를 소개하면서8) 

현재 유럽에서 가장 많이 시행하는 수술이 되었다.

수술방법은 직장의 가동없이 Douglas pouch로부터 직장의 전방을 박리하여 직장질벽 사이에 인공막을 두

고, 직장에 고정하고, 인공막의 다른 한쪽 끝은 천골갑각에 고정하여, 직장류를 교정하고, 인공막이 지지대가 

되어 회음부 축이 배변시 하강하지 않도록 하여 직장 중첩과 회음부 하강을 방지하고, Douglas pouch를 새로 만

들어 소장류를 교정하는 수술이다. 복강경 인공막 직장전방고정술에 대한 여러 연구에서 비슷한 장기 결과를 

보고 하였다. 수술 후 변비(70%)와 변실금(90%)이 호전되었고, 장기간 추적검사에서 5%미만의 재발율을 보

여주고 있다. 이 수술의 단점은 전신마취를 하여야 하고, 인공막을 직장에 고정하는 술기가 어려울 수 있고, 숙

련도를 요구한다는 점이고, 인공막 관련 합병증에 대한 두려움이 있다는 점이다. 회음부를 통해 인공막을 삽

입하는 수술과는 달리 복부로 접근하는 인공막 관련 합병증은 2% 미만으로 낮다. 그렇지만 인공막과 관련된 

골반패혈증은 심각할 수 있어 biologic 인공막의 사용이 시도되고 있다. 

결  론

변비가 어떠한 비수술적 치료에 반응하지 않고, 삶의 질을 떨어뜨린다면 수술적 치료를 고려할 수 있다. 서

행성 변비에 대한 수술적 치료는 전결장절제술과 회장직장문합술이라는 효과적이고 표준화된 술식이 있는 

반면, 골반폐쇄성 변비의 기계적 원인들에 대한 수술적 치료는 명확하지 않아 외과의사들이 주저해왔다. 골

반폐쇄성 변비의 기계적 원인들에 해당되는 골반저 질환은 대부분 폐경기를 경험한 여성에서 나타난다. 이미 

한국은 고령화 사회이고, 곧 초고령화 사회를 맞이하게 될 것이다. 골반저 질환으로 치료받고자 하는 환자의 

수요는 점차 늘어날 것이라 전망한다. 보다 안전하고 효과적인 수술방법에 대한 연구가 필요하고, 약화되고 

이완된 골반저를 보강할 biologic 인공막도 좀 더 개발되고, 상용화 되어야 한다. 출구폐쇄성 변비의 접근은 골

반저 질환을 통합적으로 치료하는 방향으로 나아가야 한다. 현재까지 이에 가장 근접한 수술방법은 복강경 인

공막 직장전방고정술로 생각된다.  
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<표.2. 변비에 대한 외과적 치료결과> 
2)
 

 

<표. 3. Sacral neuromodulation의 결과> 
3)
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<그림 3. Laparoscopic mesh ventral rectopexy> 
8)
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대장암의 빈도는 지난 10년간 매우 빠르게  증가하였다. 식생활의 서구화, 인구의 노령화, 대장내시경 검

진의 활성화 등이 원인이라고 생각된다. 대장암의 진료권고안의 기술된 내용에 따르면 대장암은 샘암종

(adenocarcimoa)으로 해부학적 발생 위치에 따라 항문연에서 약 12-15cm 이내에 발생하는 직장암과 그보다 근

위부에 발생하는 결장암으로 분류된다. 대장암 진단의 필수검사는 대장내시경검사와 조직생검에 의한 병리

진단이다. 만일 조직생검으로 대장으로 병리진단이 되지 않았다면 반복검사를 하여야 한다. 반복검사로 진단

이 되지 않거나 생검 차체가 불가능하다면 절제수술 후 병리 진단으로 확진이 될 수 있다. 대장암의 수술 전 치

료법을 결정하는데 기초가 되는 임상적 병기(cTNM)와 수술 후 환자의 치료방침과 예후를 예측하는데 이용되

는 병리학적 최종병기는(pTNM) 현재 대장암의 병기결정은 Amecican Joint Committee on Cancer(AJCC) 7판을 

기준으로 한 Tumor-Node-Metastasis(TNM) 분류법을 사용하고 있다. 

결장암의 치료 원칙 

전이가 없는 결장암의 치료원칙은 근치적 절제수술이다. 근치적 절제수술 후 병리소견에 따라 I, II, III 병

기를 결정한다. 수술 후 병리적 병기와 수술 전 영상검사와 수술 소견을 종합하여 평가한 후 수술명, 절제

(Dissection)의 범위, 잔존암의 유무 등 근치수술 (R0,R1 resection) /완화수술(R2 resection)과 함께 최종병기를 

결정하며 이에 따라 보조 항암화학요법을 보조치료로 시행한다.  

I. 결장암의 수술 원칙

원격전이가 없는 임상병기 I,II, II 결장암의 수술 원칙은 근치적 절제술이다. 근치적 수술은 육안적 혹은 현

미경적으로 잔존암이 없는 R0 상태를 만드는 것이다. 점막하암 (cT1N0M0)의 일부에서는 내시경적 절제술을 

대체치료로 선택할 수 있다. 

악성용종(malignat polyp): 암세포가 점막근층(muscularis mucosa)을 넘어 점막하층을 침범한 경우를 침습암
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(invasiver cancer)이라 하며 침습암의 병소를 가지는 폴립을 악성 용종이라 한다. 절제된 용종이 악성용종으로 

확인 된 경우에는 잔존암과 림프절 전이가능성에 대한 평가를 하여야 한다. 악성용종은 병변 자체가 일괄(en 

bloc) 완전절제가 되었어도 절제된 병리진단에서 조직의 침습이 깊고, 분화도가 나쁘고(저분화 혹은 미분화 

암), 림프관(lymphatic) 또는 혈관침습(vascular invasion), 현미경적 절제연에 암의 존재와 같은 위험인자들 중 하

나라도 존재할 경우 약 20-25%에서 림프절 전이 가능성이 있으므로 근치 목적의 수술을 시행하여야 한다. 

1. ANATOMIC DEFINITIONS: COLON VERSUS RECTUM

  대장암은 해부학적 발생 위치에 따라 항문연에서 약 12-15cm 이내에 발생하는 직장암과 그보다 근위부에 

발생하는 결장암으로 분류된다.

2. STAGING

① TNM Staging

대장암의 병기결정은 Amecican Joint Committee on Cance (AJCC) 7판을 기준으로 한 Tumor-Node-

Metastasis(TNM) 분류법을 사용하고 있다. 

② Extent of Resection (R)

종양병기와 더불어 수술중 종양이 완전히 제거가 되지 않았다면 이는 예후와 치료에 강력한 영향을 미친

다. 수술치료시 잔존암의 유무는 R 로 표시하며 the AJCC Prognostic Factors Consensus Conference 는 절제 한계

를 표시할 것을 권유한다(R0, R1, R2).

(R0 - all gross disease resected by en bloc resection with margins histologically free of disease; R1 - all gross disease 

resected by en bloc resection with margins histologically positive for disease; and R2 - residual gross disease remains 

unresected)

③ Radial Margin

외과의는 수술시 종양의 radial margins 에 대해 인지하여야 한다. 근치적 수술은 절제부위에 조직학적으로 

잔존암이 없어야 하므로 radial tumor-free margin 이 확보되게 절제를 하여야 한다. 병리과 의사가 정확히 확인

할 수 있도록 검체에 적절히 표시하여야 한다. 

④ Adjuvant R0 Stage

Adjuvant therapies는 complete resection을 필요로 하며 R0 수술적 절제에 국한된다. 만일 수술 또는 병리기

록지에 non-en-bloc resection, radial margin 혹은 장의 절제연에 암세포가 있거나, 양성 림프절이 잔존하거나 

NX (incomplete staging)의 근거가 있다면 R0(complete resection)이라 할 수 없다. Incomplete resection(R1, R2)은 

TNM stage의 변경은 없지만 근치에는 영향을 미친다.

3. SURGICAL TECHNIQUES

① Ideal Bowel Resection and Margins

결장절제의 범위는 결장암이 발생한 원발부의 주영양 혈관(primary or major feeding arterial vessel)을 근위결

찰하며, 주영양 혈관을 따라 분포하는 림프절과 결장은 모두 포함하는 일괄 절제술(en bloc resection)을 시행하
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는 것이다. 주영양 혈관의 경계부위에 위치하는 결장암에서는 양측의 림프절을 모두 일괄 절제하는 것을 원칙

으로 한다. 결장암의 위치에 따른 주영양 혈관은 회결장동맥, 우결장동맥, 중결장동맥, 좌결장동맥, 하장간막

동맥 을 말한다. 하장간막동맥의 기시부 결찰이 이상적이기는 하나, 무조건 요구되는 것은 아니다. 

절제되는 결장의 길이는 수행되는 lymphadenectomy에 따라 그 범위가 결정된다. 원발암의 양측으로 

5-10cm 정도의 정상 결장이 포함되도록 절제하는 것은 변연혈관을 따라 존재하는 림프절 제거와 문합부 재

발을 최소화하는 최소한의 길이(length)이다. 회장(ileum)의 길이는 결장암의 국소재발에 영향을 미치지 않으

므로 malabsorption syndromes 을 피하기 위해  가능한 짧은 길이를 절제한다. 

진단시 2개 이상의 다발성 결장암으로 진단되거나 hereditary nonpolyposis colorectal cancer(HNPCC) 인 경

우에는 전결장절제술total abdominal colectomy with ileorectal anastomosis)를 고려하여야 한다. 궤양성대장염

(ulcerative colitis)환자의 수술은 procto-colectomy with or without restoration 을 시행하여야 한다. 

② Lymphadenectomy

림프절 절제는 환자의 향후 예후와 치료와 관련이 있다. 근치적 림프절 절제를 위해서는 주영양 혈관의 기

시부에서 림프절 절제를 시작하며 혈관과 함께 림프절을 일괄 절제(en bloc)하여야 한다. 만일 수술시 림프절 

biopsy 혹은 임상적으로 림프절 전이가 의심되는 병소를 절제하지 못하였다면 incomplete resection(R2)이다. 

보조치료를 결정하기 위해서는 최소한 1개의 림프절이 포함되어야 한다. R1 혹은 R2 절제가 된 경우는 보조치

료에 적절하지 않다. 적절한 림프절 병기 평가를 위해서는 적어도 12개 이상의 림프절 절제 수술과 함께 림프

절의 전이의 병리 진단을 권고한다.

③ Laparoscopic Colectomy

결장암의 복강경 수근치적 수술은 종양학적 치료 결과의 차이가 없었다. 또한 결장암에서 복강경 수술은 

수술 후 통증 감소, 빠른 회복, 진통제 사용량의 감소, 재원기간의 단축, 빠른 사회로의 복귀 및 미용적 우수성

을 보인다.  임상병기 I, II, III 기 결장암의 근치적 수술 방법으로 복강경 수술이 권고된다.  

II. 결장암의 수술 후 보조항암화학요법의 원칙

근치적 절제가 이루어진 결장암 환자의 수술 후 보조항암화학요법은 최종 병기에 따라 결정한다. 보조항암

화학요법은 환자의 전신활동능력, 나이, 동반 질환, 및 병기 등을 고려하여 환자와 상담하여 환자가 받게 되는 

치료의 장점과 단점을 설명, 이해와 동의를 구하고 시행한다. 

 

1. I 기 결장암(pT1, 2N0M0)  

근치적 절제가 이루어진 I 기 결장암은 수술후 보조항암화학요법은 권장하지 않는다.

2. II 기 결장암(pT3, 4N0M0) 

근치적 절제가 이루어진 II 기 결장암은 경과 관찰 또는 환자의 상태나 선호도에 따라 Fluoropyrimidine 계열

약제의 보조항암화학요법을 추천할 수 있다.    

① 결장암 고위험군(high-risk) II 기

현재 일반적으로 수술 후 채취된 림프절이 12개 미만, poorly differentiated 종양, 혈관 혹은 림프관, 혹은 신경 
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침범, 장 폐색증상을 동반하거나 종양이 천공된 경우와 pT4 병기 (IIb, IIC 병기) 중 어느 하나의 소견을 보이면 

고위험군 II기 환자로 분류되어 수술 후 보조항암화학요법을 권고 받을 수 있다. 환자의 상태나 선호도에 따라 

5-FU/LV, Capecitabine 단독요법,  Oxaliplatin+5-FU/LV 병합치료(FOLFOX or FLOX, or CapeOx)와 같은 치료

법을 고려할 수 있다.

  

3. III 기 결장암(pTanyN+M0) 

근치적 절제가 이루어진 III기 결장암은 수술 후 6개월간의 보조항암화학요법을 권고한다. 

Oxaliplatin+5-FU/LV 병합치료(FOLFOX or CapeOx)가 우선적으로 권고된다. 환자의 상태나 선호도에 따라 

5-FU/LV, Capecitabine 단독요법, Oxaliplatin+5-FU/LV 다른 병합치료(FLOX)와 같은 치료법을 고려할 수 있다.
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직장암은 좁은 골반강 내에 위치하고 있으며, 다양한 혈관과 신경, 근육, 장기와 인접해 있어 수술시야의 확

보가 어렵고 정확한 해부학적 지식을 기반으로 박리를 시행하기가 쉽지 않다. 따라서 수술의 원칙이 비교적 

잘 정립된 현재까지도 수술치료의 원칙에 일부는 이견이 있는 부분도 있으며, 보조적 치료의 역할에 대해서도 

끊임없이 새로운 연구가 시행되고 의문이 제기되고 있다. 본문에서는 직장암의 수술치료의 원칙과 현재 관심

이 되고 있는 주제들에 대해 언급하고자 한다. 

Surgical Principles

1. Total Mesorectal Excision

전직장간막 절제술(Total mesorectal excision, TME)은 1982

년 Heald가 주장한 개념이다. 그는 직장암 재발이 문합부위 뒤

쪽에 흔한 것을 관찰하고 국소 재발의 원인이 남아있는 직장간

막(mesorectum)의 암세포라고 생각하고, 종양 원위부의 직장

간막(mesorectum)을 모두 제거해야 한다고 하며 TME의 개념

을 주장했다(그림 1). TME의 주요 원칙은 직장암과 직장간막 

(mesorectum)을 싸고 있는 직장고유근막 (rectal proper fascia) 내

의 림프조직, 혈관 및 지방조직을 직장고유근막 (rectal proper 

fascia) 이 찢어지지 않게 주의하며 한 단위로 제거하는 것이다. 

그러나 직장암의 원위부 전파가 2-3cm 이내인 경우가 많고 

TME 후 문합부 누출율이 증가된다는 단점이 있어 TME의 개념

은 수정된다. 현재는 직장간막 (mesorectum) 의 절제범위를 항문

에서 종양의 거리에 따라 조절하여 중하부 직장암의 경우 TME

 <그림 1. Total mesorectal excision, 

1982 Heald>
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가 필요하나 상부직장암의 경우는 4-5cm의 원위부 직장간막(mesorectum) 을 절제하면 충분하다고 (tumor 

specific mesorectal excision) 알려져 있다. 

또한 TME의 원칙을 지키면서 측방절제연 (circumferential resection margin, CRM)을 충분히 확보하는 것이 중

요하다. Quirke등 은 CRM 양성인 환자 중 85%가 국소 재발을 일으킨다는 보고를 하면서 CRM의 중요성을 부

각시켰다. Nagtegaal 등은 CRM을 2mm 기준으로 나누어 2mm이하인 경우 국소재발률이 유의하게 높다고 보

고했다 (16% vs. 5.8%). Adams 등은 CRM의 기준을 좁게 설정하여 CRM 이 1mm이내인 경우78%에서 국소재

발이 발생했다고 보고했다. 현재 대장암진료권고안에서는 직장암의 수술 검체에서 CRM의 음성 판정을 위한 

안전 절제연 길이의 적용기준은 1mm로 권고하고 있다. 

2. TME의 실제

TME 의 원칙에 따라 수술을 시행할 때 몇 가지 주의할 점들이 있다. 

직장 후방부를 박리할 때 박리층은 천골전근막 (presacral fascia)와 직장고유근막 (rectal proper fascia) 사이로 

박리해 가다가 S4 위치에서 직장천골근막 (rectosacral fascia)을 절개해야 한다 (그림 2). 이 fascia를 절개하지 않

고 blunt dissection할 경우 천골전근막 (presacral fascia)가 손상을 받기 쉽고 이로 인해 천골전 정맥총 (presacral 

plexus) 에서 다량의 출혈이 발생할 수 있어 주의가 필요하다 (그림 3).

 
<그림 2. 직장의 fascia 관계, from Ellenhorn J>

BVV, basivertebral vein; 

IVVS, internal vertebral venous system;  

PSVP, presacral venous plexus

<그림 3. 천골전 정맥총 (Presacral Plexus) 모식도,  J Gastrointest 

Surg 2013 Jiang J>
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직장 후방을 박리해 갈 때, 요관과 요관 내측에서 하복신경(hypogastric nerve)를 찾아 주행을 따라 박리를 진

행하여 자율신경의 손상이 없도록 한다. 직장고유근막이 손상될 경우 전이된 림프절이 노출되면서 암세포의 

착상으로 국소재발의 원인이 될 수 있어 세심한 주의가 필요하다.

직장의 앞쪽을 박리할 경우는 직장앞쪽의 Denoviiliers` fascia 를 절개하여 박리를 진행한다. 남자의 경우 전

립선 쪽으로 박리를 진행할 경우 출혈, 신경손상이 발생할 수 있고, 정낭(seminal vesicle)의 10시와 2시 방향으

로 지나치게 박리를 진행할 경우 신경혈관조직의 손상을 일으켜 성기능 장애의 원인이 될 수 있다 (그림4). 여

자에서는 질 후벽과 직장 사이를 충분히 박리하지 않을 채 항문에 가까운 위치에서 문합을 할 경우 질 손상을 

일으킬 수 있어 주의해야 한다. 

<그림 4. Neruobacular bundle in male, from Skandalakis` surgical anatomy>

측방인대(lateral ligament)가 실제로 존재하는 구조물인지 여부와 이의 구조에 대해서는 이견이 많다. 직장

고유근막 (rectal proper fascia)과 골반신경총이 만나는 부위를 측방인대로 생각할 수 있고, 혈관은 한 쪽으로 존

재하는 경우가 많고 대량출혈의 원인이 되지는 않는다. 측방인대에는 주로 골반신경총이 위치하고 있어 수술 

진행 도중 직장을 외측으로 지나치게 견인하거나 이 부위를 다량으로 비해부학적으로 결찰할 경우 골반신경

총의 손상을 일으킬 수 있다 (Fig 4). 
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Controversial Issues

1. Distal Resection Margin: Surgery vs. Preoperative Chemoradiotherapy

2012년 국내에서 발표된 대장암 진료권고안에서는 직장의 전직장간막 절제술의 하부 절제연은 1-2cm 이

상을 권장하고 있으며, 암 침윤이 의심되는 경우에는 동결절편검사에서 음성을 확인하도록 한다. 그러나 방

사선 치료 후의 하부 절제연에 대해서는 아직 정립된 의견이 없어 권장안을 제시하고 있지 않고 있다. 

직장암의 원위절제연은 2cm 이상을 권고해 왔으나 장벽을 따라 2cm 이상 원위부로는 암의 침윤이 되는 경

우가 거의 없어 원위절제연이 2cm 이상과 미만인 경우를 비교할 때 국소재발률과 생존률에 차이를 보이지 않

는 것으로 알려져 원위절제연은 1-2cm로 권장하고 있다. 만일 원위절제연으로 1-2cm이상 암이 침윤되었다 

할지라도 이런 현상이 불량한 예후를 시사하는 것으로 원위절제연의 길이를 늘이는 것이 예후에 영향을 미치

지 않는다는 보고도 있다. 특히 하부 직장암의 경우 1-2m라는 기준이 모호하게 느껴질 수 있는데 일반적으로 

원위절제연을 1cm 이하로 하여도 종양학적 결과에 차이가 없다고 생각된다.

수술 전 항암방사선 치료 (preoperative chemoradiotherapy, PCRT)가 직장암 치료의 표준치료로 자리잡음으

로써 수술 원칙에 영향을 미치게 되었는데 원위절제연의 범위에 대해서도 역시 영향을 미치고 있다. PCRT를 

시행한 후 원위절제연에 종양세포가 발견되지 않는다면 1cm 미만이라도 종양학적 성적에 영향이 없다는 다

수의 연구들이 있고 (표 1), 더 짧은 원위절제연을 비교하기도 했다 (Table). 그러나 PCRT를 시행한 후 안전한 

원위절제연의 길이가 확립되었다고 보기는 어렵다. PCRT가 종양의 반응 정도와 무관하게 원위절제연의 길이

를 짧게 확보해도 안전하지는 알려지지 않았다. 또한 PCRT 후 괄약근보존에 대한 기대가 높아지는 것이 원위

절제연의 감소와 관계가 있는지에 대해서도 고려해 볼 필요가 있을 것으로 보인다.

 
<표1. 수술 전 항암방사선 치료 후 절제술을 시행한 경우 원위절제연의 길이에 따른 종양학적 결과>
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2. Local Excision 

국소절제술의 경우 주위 림프절 절제가 불가능하여 종양치료의 원칙에 부합되지 않기 때문에 광범위 절제

술과 국소절제술과의 치료 성적에 차이가 없는 저위험군에서 선택적으로 시행해왔다. 

수술 전 항암방사선 치료 (preoperative chemoradiotherapy, PCRT) 후에도 광범위 절제술이 표준치료이나, 선

택적인 경우에 국소절제술이나 관찰 (wait-and-see)을 시행하기도 한다. PCRT후 약 15-20%에서는 완전관해

를 보이는데 이 경우 국소 절제술을 시행하더라도 국소재발률이나 생존율이 광범위 절제술을 시행한 경우와 

차이를 보이지 않는다는 여러 보고들이 있다.  국소절제술을 시행할 경우 가장 문제가 되는 것이 직장간막 내 

림프절의 상태를 알 수 없다는 것이다. 더욱이 PCRT후 원발종양과 림프절간의 반응이 다를 수 있기 때문에 문

제가 될 수 있다. PCRT에 완전관해를 보일 경우 림프절 전이의 빈도는 2-11%로 다양하게 보고된다. 만일 림

프절 전이를 저평가하여 국소절제술을 시행할 경우 예후는 나빠지게 된다. PCRT후 림프절전이여부나 원발 

종양의 퇴축정도의 진단 정확도가 떨어진다는 것도 국소절제술을 적용하는데 장애가 되는 요소이다. Z6041 

연구는 PCRT를 시행받은 cT2N0환자를 대상으로 경항문절제술을 시행한 결과를 보고했다. 국소절제술을 시

행받은 77예의 환자 중 44%만이 병리검사 상 완전관해로 확인되었다. 우리나라에서도 40예의 PCRT후 국소

절제술을 시행받은 환자를 대상으로 다기관 연구결과를 발표했는데 이 중 7.5%에서 재발을 보였고 3년 무병

생존률은 85.9%로 나타났고, 병리학적 완전관해 여부만이 유일한 예후인자였다. 이러한 결과들을 바탕으로 

할 때 장기적인 추적관찰이 반드시 필요하다고 할 수 있으며, 국소절제술은 매우 신중하게 결정해야 하며 종

양의 반응정도에 대한 정확한 진단이 선행되어야 할 것이다. 

“wait-and-watch”는 보다 더 실험적이라고 생각할 수 있는 방법이다. 이 방법에 대한 연구는 Habr-Gama를 

중심으로 한 Brazil group에서 발표해 왔다. 이들은 완전관해 (pCR)를 보일 경우 관찰군에서 100%의 5년 생존

률, 92%의 5년 무병생존률을 보고하면서 각각 88%, 83%로 보고한 절제군과 유사하다고 보고했다. 이들의 

연구는 예상대로 많은 논쟁을 불러일으켰다. 다른 연구자들은 이들이 보고한 것과 같은 좋은 성적을 보이지 

않았다는 점에 주목할 필요가 있다. 

 Hughes et al. 등은 10명의 임상적 완전관해 (cCR)를 보인 환자에서 ‘wait and see' 원칙을 적용하여 60% 골반

내 재발을 보고했으며, Nakagawa 역시 80%의 높은 국소 재발률을 보고하면서 PCRT만을 적용하는 것은 안전

하지 않다고 주장했다. 그러나 이러한 치료전략은 기존의 절제술이 부적합한 환자에서 고려의 대상이 될 수 

있다. “wait-and-watch”치료 방침에 대해서는 현재 ACOSOG Z 6041; GRECCAR 2; CONTEM 2 등의 2상, 3상 

시험들이 진행 중이다.

3. Minimally Invasive Surgery

(1) Laparoscopic Surgery

복강경 대장수술은 다수의 비교 연구와 전향적 무작위 연구를 통해 수술 후 합병증과 장기 종양학적 결과에 

개복수술과 차이가 없음이 보고되면서 널리 받아들여졌다. 그러나 직장암에 대한 복강경의 역할은 결론이 내

려졌다고 보기 어렵다. 지난 십 수년간 숙련된 수술자들이 복강경 직장수술의 가능성에 대해 꾸준히 보고하고 

있지만, 직장암 수술에서 복강경의 위상은 대장암 수술과는 다르다. 
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수술 후 치사율은 1-4% 로 보고되면서 접근법에 따라 차이를 보이지 않았다. 직장암 수술 후 가장 심각한 

합병증 중 하나는 문합부 누출인데, 이 또한 개복과 복강경 수술 사이에 차이를 보이지 않는다고 보고한 연구

가 많다 (표 2). 개복으로의 전환률은 0-34%로 매우 다양한 범위로 보고되고 있다. 개복으로의 전환은 대부분 

국소적으로 종양이 침습한 경우와 골반이 좁아서 박리가 어려운 경우에 발생한다. 개복으로의 전환은 종양학

적 결과를 저해하는 원인이 될 수 있어 환자의 선택에 보다 주의를 요한다. 

<표2. 무작위 배정연구에서 수술결과 비교> 

복강경하에서 적절한 종양학적 절제연을 확보할 수 있는가 하는 것은 이후 종양학적 결과와도 관계가 되

기 때문에 가장 관심이 되는 것 중 하나이다. 대부분의 연구에서 측부절제연(circumferential resection margin, 

CRM) 침범은 5% 미만으로 보고되고 있다. CLASICC tiral 서만 복강경절제술 이후 개복절제술 보다 높은 CRM 

침범률을 보였으나 (16% vs. 12%), 통계적인 의미는 없었다. 그러나 저자들은 이유를 연구 초기의 습득곡선에 

따른 개복으로의 전환률을 예로 들면서 습득곡선의 초기단계 환자들이 포함되었기 때문으로 보고했다. 

복강경 직장절제술의 장기 종양학적 결과는 아직 충분하지는 않다 (표 3). 대부분의 경우에서 국소재발

률, 무병생존률, 생존률은 접근방법에 따른 차이가 없었다. 국소재발률은 3-10% 가량으로 보고되고 있다. 

CLSICC trial에서는 복강경 전방절제술에서 CRM 침범률이 높았음에도 불구하고 국소재발률, 3년 무병생존률

과 생존률에 차이를 보이지 않았다. 복회음 절제술을 시행받은 환자에서도 종양학적 결과에 접근방법에 따른 

차이가 없었다. 

<표3. 무작위배정 연구에서 단기, 장기 종양학적 결과>
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그러나 현재까지 보고된 연구들이 개복과 복강경 직장절제술 사이에 종양학적 결과에 차이가 없음을 보이

고 있으나 대규모 전향적 무작위 연구에는 제한이 있다. 또한 단일기관의 연구인 경우 복강경 절제술의 대가

들이 포함된 경우가 대부분으로 결과의 일반적 적용이 용이치 않은 원인이기도 하다. 특히 우리나라의 경우 

복강경 직장절제술을 선도하는 입장에 놓여있으나 복강경 수술의 교육문제나 습득곡선에 대한 체계적인 정

리, 그리고 술기의 적절성을 평가하는 기준 등에 대해서는 기준이 명확하지 않다. 

현재까지 장기 종양학적 성적에 대한 근거 중심의 자료는 진행 중이며, 이를 바탕으로 직장암 수술에서 복

강경의 역할을 정의할 필요가 있을 것이다. 

(2) Robotic Surgery

좁은 공간에서 복강경의 기계적 단점을 보완하여 정밀한 수술을 가능하게 하는 로봇의 기계적 장점으로 

인하여, 현재 로봇 직장암절제술은 다양한 기관에서 빠르게 증가하고 있다. 수술 후 합병증률이나 개복 전환

률, 수술 후 배뇨기능, 성기능의 회복 등에서 로봇수술의 장점이 보고되어 왔다. 중장기 연구 결과에서 재발

률에서 복강경 절제술과 비교하여 로봇 절제술이 차이를 보이지 않았다는 연구들이 있으나 종양학적 장기결

과를 비교한 연구결과는 아직 발표되지 않았다. 장기적인 종양학적 결과는 현재 진행되고 있는 Robotic versus 

Laproscopic Resection for Rectal Cancer trial 등의 전향적 연구의 결과를 기다려 판단해야 할 것이다.  국내에서

도 다기관 무작위연구인 Comparison of Laparoscopic vs. Robot-Assisted Surgery for Rectal Cancer trial을 진행 중

에 있다. 

좁은 골반강에 위치하며 기존의 개복수술 이나 복강경수술이 늘 쉽지만은 않은 직장암에서 로봇수술은 잠

재성이 풍부하다고 할 수 있다. 따라서 복강경으로 수술하기가 쉽지 않은 직장암 수술영역에 로봇을 이용함으

로써 복강경과는 다른 로봇수술의 장점을 극대화하는 것이 현재 로봇수술이 복강경 수술과의 비교에서 지속

적으로 마주하게 되는 비용대비 잇점이라는 측면을 벗어나 독자적인 활용영역을 확보해가는 방법이 될 수 있

을 것으로 기대한다. 
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전이성직결장암의 치료에 있어서 무엇보다 중요한 것은 환자 치료의 목표를 정하는 것이다. 2012년  ESMO 

international colorectal cancer (CRC) consensus conference 에서는 4단계로 나누었다. Group 0는 R0 절제가 가

능한 간 혹은 폐전이가 있는 상태, Group 1는 R0 절제가 불가능한 간 혹은 폐전이가 있지만  항암치료 후 절제

가능성이 있는 상태, Group 2는 급속한 진행 또는 종양관련 증상을 가진  다발성 전이가 있는 상태, Group 3는  

절제할 수 없으며 급속한 악화의 위험성이 적은 초기 증상이 없는 다발성전이 상태로 구분하였다. ESMO나 

NCCN 가이드라인에서는 각 단계에 따른 항암치료를 권고하고 있다. 이러한 가이드라인은 환자의 치료에 있

어서 하나의 참고 사항이다. 목표가 정해졌으면 그에 따른 종양의 위축, 진행성 종양의 조절, 항암치료의 독성

의 최소화 등 이를 위한 치료방법을 선택하는 것이며, 가능하면 cure를 위한 최선의 방법인 수술로 유도하기 위

해 적절한 항암치료를 선택한다.

이번 연수강좌에서는 직결장의 수많은 항암치료 trial에 대해 논하기 보다는 수술적 치료 전후 항암치료, 항

암치료의 toxicity에 대한 접근 방법, biologics의 사용에 있어서 marker, initial treatment, continued use 에 대해서 

논하고 마지막으로 고령환자 항암치료에 대해 언급하고자 한다. 
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 ‘원자의 구성입자와 그것들의 상호작용’에 관한 연구로 1969년에 노벨물리학상을 수상한 머리 겔만(Murray 

Gell-Mann) 박사는 복잡계(Complex Systems)에 대한 연구가 미래에 가장 촉망받는 분야이며 관심을 가지고 연

구해야 할 분야라고 주장한다. 겔만 박사는 현재 미국 산타페연구소에 복잡계에 대한 연구팀을 이끌고 있다. 

그들의 연구 대상은 정치학, 사회학, 경제학, 생물학, 물리학, 컴퓨터공학 등등 학문의 모든 분야에 걸쳐 있다

고 말할 정도로 다양하다. 그럼 이렇듯 많은 사람들이 중요하게 말하고 있으며, 실제로 다양한 분야에서 연구

가 이루어지고 있는 복잡계란 과연 무엇일까? 

흔히 인용되는 복잡계의 정의도 그 적용 분야만큼이나 다양하지만 공통요소만 정리하자면, 복잡계란 다양

하고 많은 수의 구성요소들이 서로간의 상호작용에 의해서 구성요소 하나하나의 특성과는 사뭇 다른 새로운 

복잡한 현상이지만, 나름대로의 질서를 보여주는 시스템이라고 할 수 있다.[1] 

사실 우리 주변을 둘러보면 거의 모든 것들은 다양하고 수많은 구성요소로 이루어진 복잡계이다. 예를 들

어 많은 사람들이 서로의 이해관계에 의해 얽혀 있는 사회, 우리 몸속에서 여러 종류의 물질들이 여러 가지의 

생화학반응을 통해 에너지를 만들어 우리를 살아 있게 만드는 생명현상, 또 수많은 컴퓨터들이 여러 가지의 

통신수단을 통해 연결되어 있는 인터넷 등이 복잡계의 대표적인 예라 할 수 있다. 신경세포들이 연결되어 구

성하는 뇌(Brain) 또한 예외는 아니다. 이렇듯 다양한 복잡계에 대한 연구는 새로운 밀레니엄을 맞아 여러 가지 

방법을 통해 활발히 연구되고 있다. 최근 들어 주목받는 새로운 방법론은 네트워크 과학인데, 네트워크 과학

이란 복잡계의 구성요소들과 그들 간의 상호작용을 점과 선으로 단순화시켜서, 네트워크 (또는 그래프)로 바

꾸어 연구하는 것이다. 특히나 일련의 연구를 통해 전혀 다른 분야에서 발견되는 네트워크들의 모양이 신기

할 정도로 거의 똑같다는 것이 알려지면서, 자연스럽게 다양한 연구 대상의 공통점에 대한 관심이 늘어났고, 

타학문 분야와의 접촉도 빈번해졌는데 결국, 다양한 학문 분야에 펼쳐져 있던 복잡계의 연구 대상들이 간단히 

“네트워크”라는 하나의 주제로 통일되면서, 자연스럽게 학제간 연구로 발전하고 있는 것이다.[2] 

 ‘여섯 단계 분리(Six degrees of separation)’라는 말이 있다. 그것은 온 세상 사람들을 5명만 거치면 다 알 수 있

다는 것을 의미한다. 지구의 인구가 60억 명을 넘어섰는데 그 많은 사람들을 5명만 거치면 다 알 수 있는 좁은 
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세상이라는 것은 정말 놀라울 따름이다. 이는 1967년 하버드대학교 사회학과 스탠리 밀그램(Stanley Milgram) 

교수의 편지전달 실험을 통해 처음 밝혀졌는데 1920년대에 헝가리의 작가 커린시의 소설 “연쇄”를 통해 처음 

등장했던 ‘여섯 단계 분리’가 처음으로 입증된 셈이다. 이렇듯 여섯 단계의 분리는 엄연히 우리가 살고 있는 세

상의 특징으로, 그 이후에도 여러 가지 간접적인 실험을 통해서도 사실임이 계속 확인되고 있다.[3] 우리가 살

고 있는 사회는 복잡해 보이지만 사람들이 서로 얽혀있는 네트워크로 해석될 수 있는 결국 좁은 세상 네트워크

로 이해할 수 있다. 그럼 좁은 세상이라는 개념이 단지 우리가 살고 있는 사회에만 적용되는 것일까? 최근 들

어 이러한 질문에 관한 많은 연구가 진행되면서, 놀랍게도 좁은 세상 현상이 사회만이 아닌 여러 다른 분야에

서도 발견되고 있다. 좁은 세상 현상의 대표적인 예를 좀 더 살펴보자.

네트워크란 말이 보편적으로 쓰이게 된 데는 인터넷의 공로가 매우 크다. 그렇기 때문에 인터넷상의 가상

세계인 ‘www’(World-Wide-Web)은 네트워크 연구에서 빼놓을 수 없는 대상이다. 과연 지구상에 몇 개의 웹

페이지가 있을까? 1999년 미국의 뉴욕 근처에 위치한 NEC연구소의 리 자일스(C. Lee Giles) 라는 과학자는 전 

세계 웹페이지의 개수를 약 10억 개로 추산했다. 물론 ‘www’의 기하급수적인 증가를 생각하면 현재는 아마도 

100억 개 이상일 것으로 쉽게 추측할 수 있다. (2005년 Google이 검색하고 있는 웹페이지만 해도 80억 개를 

넘어섰다고 알려져 있다). 하지만 정확한 숫자는 아무도 모르는 것이 현실이다. 논의의 편의상 전체 웹페이지

의 숫자를 10억 개로 한정해보자. 그렇다면 10억 개의 홈페이지는 웹서핑을 통해 몇 단계를 거치면 서로 도달

할 수 있을까? 1999년 필자의 연구 결과에 따르면 10억 개의 홈페이지는 단지 19번의 마우스 클릭을 통하면 

모두 도달할 수 있다. 물론 어느 웹사이트는 2번의 클릭을 통해 다가갈 수 있고, 어떤 웹사이트는 60번의 클릭

을 통해 다가갈 수 있다. 그러나 평균적으로 19번이면 웬만한 웹사이트는 도달할 수 있는 좁은 세상이라는 것

이 연구 결과의 핵심이다.[4] 60억의 인구를 5명만 거치면 다 알게 된다는 것과 비교하면 다소 비효율적이라고 

생각할 수 있다. 그러나 평균적으로 한 사람이 일생 동안 3천 명 정도를 알고 지내는 반면 한 홈페이지에 연결

된 링크 수는 평균적으로 7개 정도로 매우 적다. 따라서 19번의 링크로 웬만한 웹사이트에 도달할 수 있다는 

것은 상당히 놀라운 사실이다. 아무튼 6명을 통해서나 19번의 클릭을 통해서나 모든 사람이나 모든 웹사이트

에 다가갈 수 있다는 사실에서 보듯이, 세상은 참으로 좁다. 이러한 좁은 세상 효과 때문에 세상에서 일어나는 

일들은 주변 사람들이나 웹을 통해 손쉽게 다가갈 수 있다. 좁은 세상은 비단 인간사회와 인터넷상에서만 찾

아볼 수 있는 것은 아니다. 흥미롭게도 박테리아와 같은 아주 작은 세포 안에서도 좁은 세상이 펼쳐지고 있었

다. 연구 결과에 따르면, 박테리아와 같은 단핵생물이나 그보다 고등한 진핵생물 할 것 없이 생물체의 신진대

사 네트워크의 거리는 그 생물체를 구성하고 있는 화합물의 개수에 관계없이 짧은 거리로 일정했다.[5] 결국 세

포 내 신진대사 네트워크도 좁은 세상인 셈이다. 이와 같은 사실은 생명체가 생존하기 위해서 여러 가지 화합

물을 만드는 경로를 짧게 유지해서 빠른 시간 내에 필요한 화합물들을 만들 수 있어야 하기 때문이다. 이러한 

짧은 경로의 좁은 세상 네트워크를 갖지 못한 생명체는 적응력이 떨어져 자연도태 됐을 것이다. 이처럼 우리

가 살고 있는 거의 모든 세상은 매우 좁으며 알게 모르게 서로 링크되어있는 네트워크이다. 이러한 좁은 세상

은 어떻게 생겼으며 왜 만들어지는 것일까? 이러한 좁은 세상에서는 무슨 흥미로운 일들이 벌어지고 있을까? 

좀 더 깊이 들어가 보자.
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앞서 소개한 바와 같이, 우리가 살고 있는 사회를 단순화시키면 사람을 점(點)으로 그 인맥을 선(線)으로 나

타낼 수 있다. 이것은 바둑판위에 교차되어있는 선과 점들 유사하다. 그러나 바둑판처럼 생긴 네트워크는 결

코 좁은 세상이 되지 못한다. 예를 들어 한쪽 구석에 있는 점 A에서 반대편 모서리에 있는 점 B로 간다고 생

각해보자. 이 경우 바둑판의 많은 점들을 거쳐 가야 하므로 짧은 거리에 의해 연결될 수가 없다. 따라서 바둑

판 모양의 네트워크는 우리의 좁은 세상을 잘 나타내주지 못한다. 그렇다면 실제 네트워크는 어떻게 생겼을

까? 실제 네트워크의 모양을 알아보기 위해 1999년 필자는 미국 노트르담대학교의 라즐로 바라바시(Albert-

Laszlo Barabasi) 교수와 함께 다음과 같은 실험을 주도했다. 그 당시 필자는 월드와이드웹을 자동으로 돌아다

니며 정보를 모으는 프로그램인 로봇(또는 크롤러, crawler)을 만들어 월드와이드웹의 연결 지도를 얻었다. 즉 

각 웹페이지가 어떤 웹페이지와 어떻게 연결(하이퍼링크)되는지를 알아낸 것이다. 월드와이드웹의 지도를 

통해 먼저 웹페이지가 평균적으로 19번의 링크만으로 서로 연결돼 있는 좁은 세상이라는 점을 연구팀은 알아

냈다. 하지만 더 재미있는 점은 실제 네트워크가 어떻게 생겼는지를 알 수 있었다는 것이다. 실제 네트워크인 

월드와이드웹의 지도를 손에 넣었기 때문이었다.[4] 연구를 시작하기 전 연구팀은 기존의 그래프 이론인 무작

위적 네트워크 이론의 지배를 받았던 탓에 웹페이지들이 모두 비슷한 갯수의 연결선을 가질 것이라고 예상했

다.[6] 아마 독자들도 웹페이지들에 링크된 다른 웹페이지의 개수가 대부분 비슷할 것이라고 예상하기 쉬울 것

이다. 그러나 결과는 놀랍게도 각 점들에 연결된 연결수의 분포함수인 “연결선 분포함수”가 포아송(Poisson) 분

포가 아닌 멱함수(power-law)라고 불리는 새로운 분포함수를 따르는 것으로 밝혀졌다. 멱함수 분포는 평균 주

위에 정점(頂點)이 없고 계속 감소하는 모양을 갖는다(P(k)～k-γ). 따라서 멱함수 분포를 따르는 네트워크에

서는 연결선이 적은 점들이 대부분이지만, 동시에 연결선이 많은 점, 즉 허브들도 적지만 함께 존재한다. 이러

한 월드와이드웹의 연결구조는 멱함수 법칙을 따르는 척도 없는 네트워크라 불린다. 더욱 재미있는 점은 척도 

없는 네트워크의 구조가 월드와이드웹뿐만 아니라, 여러 네트워크에서 공통적으로 발견된다는 것이다. 네트

워크에 관한 연구가 진행되면서, 주변에서 쉽게 발견할 수 있는 여러 가지 네트워크의 예들이 멱함수 법칙을 

따르는 척도 없는 네트워크라는 점이 밝혀지고 있다. 우리 몸속의 신진대사망, 할리우드 배우들의 공동출연

작 연결을 고려한 사회적 네트워크, 그리고 실제 물리적인 인터넷 연결망도 그랬다. 결국 1959년 이후 네트워

크의 구조에 관해 우리의 사고를 지배했던 무작위 네트워크이론은 막을 내리고 좁은 세상을 설명할 수 있는 새

로운 척도 없는 네트워크라는 이론이 탄생한 것이다.  

코넬 대학의 스트로가츠(Steven Strogatz) 교수에 따르면, 매 10년마다 알파벳 ‘C’로 시작하는 중요한 이

론들이 나타났다고 한다. 1960년대에는 사이버네틱스(Cybernetics), 1970년대에는 카타스트로피 이론

(Catastrophe theory), 1980년대에는 혼돈 이론(Chaos theory), 그리고 1990년대에는 복잡계 이론(Complexity 

Theory)이 그것이라고 했다. 물론 약간은 억지스러운 말이긴 하지만, 최근 여기저기서 나타나고 있는 복잡계

에 관한 폭발적인 관심으로 미루어볼 때, 꼭 틀린 말은 아닌 듯하다. 사실 복잡계에 대한 연구는 영국의 저명

한 물리학자들이 20세기를 마무리하며 꼽은 물리학의 10대 미해결 연구과제 중 하나이다. 또한 미국 과학재

단(NSF)이 선정한 4대 주요 연구과제 중 하나로 꼽힐 만큼 중요한 연구 분야임에 틀림없다. 경우에 따라서는 

연구 분야라고 하기보다는 그 다양한 응용 및 적용 분야로 말미암아 여러 학문 분야에서의 새로운 패러다임으

로서 방법론적인 측면이 더 강조되기도 한다. 그 중에서도 지금까지 살펴본 ‘복잡계 네트워크 이론’은 복잡계
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를 이해하는 새로운 방법론으로 받아들여지고 있으며, 다양한 학문분야에서 주목을 받고 있다. 지금까지 공

학자이건 물리학자이건 생물학자이건 그들은 연구대상을 잘게 쪼개서 분석을 하는데 모든 노력을 경주해왔

다. 이러한 환원주의적 접근 방식은 19~20세기에 걸쳐 자연이나 사회를 이해하는 데 크게 기여했다. 하지만 

잘게 쪼개진 부분에 관한 수많은 정보, 즉 생태계를 이루고 있는 생물들이나 경제활동에 참가하는 개개인에 

관한 정보가 아무리 많다고 해도, 전체로 모일 때 생기는 특이한 현상들을 설명해주지는 못했다. 그들은 부분

이 서로 복잡한 상호작용으로 연결되어 전체라는 네트워크를 만들어낸다는 생각을 하지 못했다. 이들에게 절

실히 필요한 것은 복잡한 네트워크의 구조와 작동원리를 정확히 꿰뚫어볼 수 있는 통찰력이다. 물론 구체적인 

구성요소는 각 연구대상마다 판이하게 다르다. 하지만 전체적인 큰 그림으로 본다면 네트워크라는 연결구조

에 대한 이해가 먼저 있어야 한다. 네트워크 과학은 각 구성성분의 세부사항 같은 가정과 추측을 최대한 줄이

고, 그들의 전체적인 연결구조와 작동원리를 파악하여 제한적이나마 신뢰할 수 있는 결과를 얻어낼 것이다. 

네트워크 과학은 이렇게 우리가 보고자 하는 전체를 올바른 방향으로 보게 해주는 길잡이 역할을 할 것이기 때

문이다. 물론 지금까지의 네트워크 과학의 발전 단계가 복잡계의 모든 난제에 대한 해답을 정확히 제공할 수

준은 아니다. 그러나 네트워크 과학이 세상의 여러 가지 문제에 대한 실마리를 가지고 있는 것은 분명하다. 당

장 이러한 난제들이 풀리지 않을지도 모르지만, 복잡계 네트워크 과학은 이것들을 풀어낼 탄탄한 토대를 제

공할 수 있을 것이라 믿는다.[7] 더더군다나 최근 접근가능한 정보의 양이 엄청나게 늘어나면서 빅데이터 분

야가 각광을 받고 있는데 검색엔진으로 성공한 구글의 사례처럼 정보를 어떻게 활용하느냐에 따라 어렵고 복

잡해 보이는 문제들을 쉽게 해결할 수 있는 가능성이 점차 열리고 있다. 예를 들어, 구글 트렌드 (www.google.

com/trends) 는 사람들이 어떠한 단어들을 얼마나 검색하는지를 보여주는 서비스이다. 관심있는 단어를 넣으

면 2004년부터 현재까지 해당 단어가 얼마나 많은 검색이 이루어졌는지를 보여준다. 최근 영국과 미국의 연

구자들이 경제와 관련된 단어들의 검색량 증감과 주가지수의 상관관계를 조사하여 특정단어의 검색량 증감

이 주가지수의 증감과 관련이 있음을 보이고 이를 통해 주가를 예측해 높은 수익률을 올릴 수 있다고 Scientific 

Report지에 발표하였다.[8] 예를 들면 “debt(빚)”라는 단어의 최근 3주간의 검색량과 이번 주의 검색량을 비교하

여 검색량이 늘어나면 (주가가 떨어질 것으로 예상) 주식을 팔고, 줄어들면 (주가가 오를 것으로 예상) 주식을 

사는 방식을 취하여 최고 326%의 수익률을 달성할 수 있다고 발표했다. 사람들의 관심이 검색어 빈도에 반영

되며 이는 사람들의 경제활동과도 연계가 된다는 이 연구는 빅데이터의 다양한 활용성를 잘 보여준다고 하겠

다. 또한 구글 검색엔진을 이용, 사람과 사람, 사람과 사물 등 거의 모든 것들의 네트워크를 구성할 수 있는 알

고리즘이 발표되기도했는데[9] 두 사람의 이름 혹은 두 단어를 함께 구글에 검색하였을 때 나타나는 웹페이지

의 숫자, 즉 구글검색량 (google hits)을 기준으로 공통적으로 등장하는 웹페이지가 많으면 두 단어의 상관관계

가 높다고 보고 이를 가중치로 다양한 네트워크를 구성하였다. 아래 보이는 예는 19대 국회의원들의 네트워

크를 나타낸 것으로 각 의원들의 상호관계 등을 알기 쉽게 나타내주며 이를 확장하면 사람과 사물, 사물과 사

물 등 거의 모든 것들에 대한 네트워크를 공개적으로 구할 수 있는 빅데이터, 검색엔진의 웹데이터만을 가지

고도 손쉽게 구성할 수 있다는 데에 큰 시사점이 있다고 하겠다. 이렇듯 빅데이터 분야 또한 따로 떨어져있는 

개별 정보들을 연결하여 총체적으로 함께 분석하는 네트워크 과학과 함께 복잡한 21세기를 풀어나갈 활약이 

기대된다고 하겠다.[10]
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정하웅

한국과학기술원 물리학과 정하웅 KAIST-지정석좌교수는 ‘복잡계 네트워크’라는 새로운 연구 분야를 개척

하며 지금까지 물리학, 생물학, 컴퓨터 관련 『네이처』(Nature) 5편, PNAS 4편, Phys. Rev. Lett. 8편의 논문을 포

함한 통산 누적 피인용회수 12,000여 회가 넘는 90여 편의 논문을 발표해 주목을 받았다. 현재는 물리학, 사

회학, 경제학, 미래인터넷, 생물정보학 등에서의 다양한 학제간 연구를 통해 21세기의 과학의 연구 주제로 떠

오르고 있는 복잡계(Complex Systems)의 이해에 관해 연구 중이며, 많은 학술 논문 발표뿐만 아니라 과학기술 

앰배서더로서 네트워크 과학에 대한 대중강연을 활발하게 펼치며 물리학의 저변확대에도 힘을 쏟고 있다. 

(hjeong@kaist.ac.kr)
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1. 치핵 수술 후 부종과 지연성 창상을 줄이려면? (1번 동영상)

classical ligation and excision(LE) 후 semi-closure 방식이다. 이때 incision은 external sphincter m.의 external 

margin까지 해야 부종의 incidence를 줄일 수 있다. incision의 axis는 수술을 위해 당겨진 skin fold를 따라 하지 않

고 항문의 중심으로부터 방사상(radiating axis)으로 해야 부종과 지연 창상을 줄일 수 있다고 생각한다. 

2. 치핵 절개 후 좌우 절개 길이가 비대칭일 때 어떻게 봉합할까? (2번 동영상) 

방사상의 축으로 절개를 하였으나 항문내의 절개 첨단으로부터 항문연까지 좌우 길이가 다를 경우이다. 이

때는 1번 동영상에서처럼 transverse suture를 하기 힘들게 되므로 margin을 따라 purse-string suture를 하는 것이 

좋을 것 같다. 일본에서 많이 시행되고 있는 봉합 방식이라고 생각한다.

3. rubber band ligation 후 delayed bleeding을 줄이려면? (3번 동영상)

rubber band ligation 후 massive del ayed bleeding을 가끔 경험하게 된다. 이 동영상은 이를 줄이기 위해 band를 

설치한 부위의 proximal neck에 silk tie 하는 방법이다. band 내에는 bufferring mass가 있어 superior hemorrhoidal 

artery의 endothelial injury가 이루어 지지 않을 수 있으므로 추가적인 silk tie를 하여 endothelial injury를 확실하

게 일어나게 하는 방법이다. hemostasis cascade가 일어나기 위해서는 endothelial injury가 선행되어야 한다(그림 

참조).

보다 확실하게 delayed bleeding을 예방하기 위해 band보다 근위부에 위치하고 있는 feeding artery의 위치를 

확인한 후 결찰 하는 것도 하나의 방법이라고 생각한다.  
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Mechanism of Hemostasis(S. Silbernagl, Color Atlas of Physiology, Thieme, p75)
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세상에는 두 종류의 사람이 있는데 치핵을 가지고 있는 사람과 치핵을 앞으로 갖게 될 사람이라는 유머가 

있다. 이는 치핵이 얼마나 흔한 질환인지를 적절하게 표현한 말인 듯 싶으며, 실제 우리나라에서 현재 가장 많

이 수술하는 질환 중 하나이다. 치핵수술은 치핵의 증상을 해결하고 재발을 최소화 하는 것 뿐 아니라 항문 기

능 회복에도 염두를 두어 수술 후의 통증 및 합병증을 최소화 하는 것을 원칙으로 하고 있다. 그러나 우리가 

임상에서 경험하는 바와 같이 똑같은 모습의 치핵은 거의 없으며, 치핵을 수술하는 의사들도 각기 선호하는 

방법이 다르기 때문에 치핵에 대한 수술 테크닉도 다양할 수밖에 없다. 치핵수술 방법들은 과거 cryotherapy, 

infrared photocoagulation, ultroid, laser, bipolar, 5% PAO, anal dilatation 등 무수히 많은 방법들이 있었으나 요즈

음 거의 사용되지 않고 치핵절제술, 고무밴드결찰술, ALTA주사법, HAL/RAR수술법, PPH수술법 등 몇 가지 

치핵 수술법들만이 주로 시행되고 있다. 그 중 전통적 치핵절제술(conventional hemorrhoidectomy)로 알려진 

결찰절제술(ligation and excision) 방법이 현재 가장 많이 사용되어지고 있다. 그리고 결찰절제술시 빠른 지혈

과 수술시간을 위해 Ligasure와 Harmonic scalpel과 같은 장비가 개발되어 사용되고 있으나 수술시 섬세한 조작

이 어렵다는 이유로 최근 사용 빈도는 많이 감소되고 있는 실정이다. 또한 고무밴드결찰술과 ALTA(aluminum 

potassium sulfate and tannic acid)주사와 같은 비절제 방법들도 단독으로는 많이 사용되지 않고 결찰절제술시 

보조요법으로 병용되고 있는 추세이다. HAL/RAR(hemorrhoidal artery ligation and rectoanal repair) 수술법도 적

은 통증과 심각한 합병증이 거의 없다는 장점에도 불구하고 외치핵, 4도 내치핵, skin tag 등이 해결되지 않는 

단점과 고가의 기계를 구입하여야 수술이 가능하기 때문에 일부 병원에서만 사용되는 실정이다. 이에 현재까

지 대다수의 외과 의사들이 사용하는 주된 수술법은 결찰절제술과 PPH수술이라고 할 수 있으며, 이 수술들이 

다양한 치핵수술 중 “Gold standard” 로 받아들여지고 있다. 저자의 경우에도 대부분의 치핵수술은 결찰절제술

을 사용하고 있으며, 환상치핵과 복잡한 치핵의 경우에는 PPH수술을 선택하고 있다. 따라서 복잡하고 다양한 

형태의 치핵을 어떻게 수술할 것인가에 대해서는 외과의사마다 각기 선호하는 방법이 제각기 다르겠지만 치

핵수술의 원칙을 기준으로 하여 저자의 경험을 토대로 저자가 많이 시행하고 있는 결찰절제술의 방법과 팁에 

대해 주관적으로 말씀드리고자 한다.
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결찰절제술의 방법과 팁

1. 괄약근 손상을 피하기 위해 절개시작 부위를 항문외괄약근(EAS) 위에서 시작한다. 

2. 과잉절제를 피하기 위하여 항문안쪽 절개선의 기준을 항문연에서 결정하여 시작한다.

3. 과잉절제를 막기 위해 절개는 치핵보다 작게 한다.



Session  V. Video Session for Core Subjects

72
2014 대한대장항문학회 연수강좌

4. 점막 안쪽 면에 고정된 Treitz’s muscle(mucosal suspensory ligament)을 박리하여 tension free 상태까지 진행

하여야 상직장동맥의 종말지인 치핵동맥을 포함한 치핵근부(절제피부편)를 확실히 결찰할 수 있다.

5. 근부결찰시 크로믹이나 바이크릴과 같은 흡수성 봉합사를 이용하여 이중결찰을 한 후 가능하면 결찰부

의 상부 0.5-1.0cm 부위에 수술 후 출혈예방과 치핵재발방지를 위해 다시 한 번 suture(고위결찰)를 한다.

6. 근부결찰시 고무밴드결찰술을 병용하면 간편하고 무리한 절제를 피하는 데에도 유용하다. 즉 고무결찰

을 사용하여 근부결찰 부위를 상하로 조절하면 무리한 절제를 줄일 수 있다. 또 근부에 고무링 결찰을 하는 경

우에는 실크나 바이크릴을 이용하여 다시 한 번 tie 하면 고무링이 조기 탈락하여 출혈을 일으키는 것을 예방

할 수 있다.
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7. 근부결찰 후 wound closure하는 방법에 따라 Milligan-Morgan hemorrhoidectomy(open), Ferguson 

hemorrhoidectomy(closed), semi-closed로 나누어지나, 저자는 semi-closed hemorrhoidectomy가 open과 closed의 

장점을 모두 가질 수 있을 것으로 생각되어 주로 semi-closed method를 사용한다.

8. 결찰절제술시 절제순서는 외치핵이나 피부꼬리에 현혹되지 말고 내치핵을 중심으로 주치핵 즉 우후방, 

우전방, 좌측방에 있는 치핵 중에 크기가 큰 순서대로 제거한다. 또한 주치핵 제거후 남겨진 부치핵은 가능하

면 점막하로 제거하여 anoderm을 보존한다.

9. 수술이 끝난 후에는 반드시 엉덩이 부분을 당겼던 테이프를 뜯고 자연 상태에서 항문피부의 모양을 확인

하고 마무리 한다.

10. 떼어낼 치핵의 크기에 집착하지 말고 떼어낸 후 남게 되는 상처크기에 집중한다. 또한 수술 전 몇 개의 

치핵을 수술할 것인지, 어떤 방법으로 할 것인지 전체적인 수술구상을 하여 과도한 절제로 인한 항문협착을 
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피해야 한다.

11. 결찰절제술은 치핵의 다양한 모양과 양상에 따라 가장 맞춤형으로 수술할 수 있는 장점이 많은 수술이

지만, 필연적으로 수술후 통증, 과도한 절제로 인한 항문협착, skin tag, delayed wound healing과 같은 단점도 있

기 때문에 결찰절제술로만 모든 치핵을 해결하려는 생각보다는 고무밴드결찰술, ALTA주사법, PPH수술법 등 

여러 가지 방법을 염두에 두고 환자 개개인의 상태에 맞는 맞춤형 치료가 가장 중요하다고 생각한다.
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치핵은 치정맥총의 울혈에 의한 일종의 정맥류로서 하부직장 및 항문관의 혈행장애에 의해 발생한다. 이

는 가장 흔한 항문질환이며 전체 항문 질환의 60%를 차지한다. 치핵은 정상적인 인체구조인데 나이가 들수

록 지지조직이 노화되어 항문관 내로 돌출되고 정맥이 확장되어 더욱 진행될수록 점막의 부종 및 미란이 발생

하며 정맥 내 혈전이 형성되는 치핵의 증상이 발생된다. 보통의 경우 50세가 되면 과반수의 사람들이 치핵을 

지니게 되고 전체 인구의 4% 정도에서 치핵이 발병된다. 치핵은 주로 3개의 부위에서 호발 된다(3시, 7시, 11

시). 이는 상치핵 동맥이 3곳으로 분지되기 때문이며 거의 모든 사람의 경우 치핵은 이 3곳에 호발 된다. 치핵

은 항문의 쿠션이라고 하는데, 항문 점막 하에 혈관, 평활근, 탄력결합조직으로 구성되어 있어 확실한 종괴를 

이룬다. 치핵 발생은 과도한 힘주기 및 불규칙한 배변습관과 연관되어 있다. 단단하고 굵은 대변을 배출시키

기 위해 힘을 주게 되면 항문관의 쿠션이 밀리게 되고 이것이 반복되면 점막하의 평활근이 이완하게 되어 탈출

이 이루어지게 된다. 이처럼 배변 시 완전히 탈출되어 저절로 환원되지 않고 항문관 내로 밀어 넣는 치핵 3기

의 경우는 치핵절제술을 시행하여야 한다. 가장 이상적인 치핵절제술은 변실금을 조절하는 데에 중요한 항문

쿠션을 최대한 보존하면서 증상을 유발하는 치핵정맥총 제거 및 이완된 쿠션을 항문 벽에 고정시키는 것이다. 

치핵의 결찰 및 절제술은 일반적으로 내치핵 3,4기에 시행하며 오랫동안 사용되어 온 방법으로서 Milligan-

Morgan에 의한 개방형 치핵절제술과 Ferguson에 의한 폐쇄형 치핵절제술로 크게 구분되는데, 본인은 두 가지 

방법의 장점을 살려주는 반개방형 치핵절제술과 점막하 절제술을 시행하고 있다. 

 수술 체위는 쇄석위로 하고 우선 겸자로 3시, 7시, 11시의 치핵을 밖으로 당기면서 1:10만 에피네프린 용액

을 암적색의 외치핵 혈관총에 10cc 주입 후 마사지를 시행한다. 외치핵을 겸자로 잡아당긴 후 피하 외괄약근 

외측 10mm 바깥쪽에서 원추형 절개를 한 뒤 v자형의 피부를 피하층으로 부터 항문연까지 박리를 하고 외치핵 

정맥총을 제거하면서 항문 안쪽으로 들어간다. 내괄약근과 점막지지인대(mucosal suspensory ligament)가 치상

선에 단단히 붙어있으므로 이 인대가 절단되면 내치핵이 항문 바깥쪽으로 올라오게 된다. 항문의 협착을 막기 

위해서 항문연에서 치상선까지는 곤봉 모양으로 폭을 줄이고 치상선 이후부터의 내치핵은 조금 넓게 절제한

다. 박리가 끝나면 3-0 catgut을 이용하여 점막하 feeding vessel 결찰술을 시행 후 5mm 아래에 한 번 더 점막하 

feeding vessel 결찰을 시행한다. 만약 결찰부(pedicle)의 폭이 너무 넓으면 1cm 이내로 줄인 뒤, 3-0 vicryl을 이
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용하여 결찰 후 점막을 치상선까지 연속 봉합하고 나서 결찰부까지 되돌아간 뒤 다시 결찰 한다. 이와 같은 봉

합술은 결찰부를 두 번 결찰하고 점막을 연속해서 두 번 봉합하기 때문에 수술 후 창상부위 터짐이 적고, 수술 

후 통증이 적으며, 주위 피부가 당겨져서 피부 꼬리가 형성되는 현상이 줄어든다. 결찰부 크기는 보통 1cm 이

내를 유지하여야 하는데 너무 크면 항문 협착과 2차 출혈의 위험성이 높아지게 된다. 결찰부는 보통 5mm 정

도 남기고 절제해야 하는데 너무 많이 남기게 되면 괴사 조직이 많이 남아 혐기성 세균이 감염될 수 있는 기회

가 증가되어 통증이 심해지게 된다. 반대로 너무 적게 남기면 실이 빨리 빠져 2차 출혈 가능성이 높아질 수 있

다. 만약 치핵의 여러 곳을 절제해야 한다면 되도록 결찰부의 높이를 다르게 하여야 수술 후 항문협착의 부작

용을 줄일 수 있다. 여러 개의 치핵이 있는 환상치핵에서는 3개 이상의 치핵절제술을 시행하여야 되므로 부치

핵은 작고 깊지 않게 절제하며 각각 창상 사이의 거리는 최소 5mm는 유지되게 해야 한다. 만약 너무 폭이 작으

면 bridge가 녹아서 항문협착이 발생할 수 있다. 치핵절제술을 할 때 좌측 검지를 잘 이용하면 치핵을 내괄약근

으로 부터 박리하기가 쉽다. 치핵을 내괄약근에서 분리할 때 출혈 발생 시 좌측 검지로 동맥을 압박하면 수술 

시야를 좋게 하여 내괄약근 손상을 막을 수 있고 쉽게 치핵혈관총을 박리 할 수 있어 충분한 제거가 가능하므

로 수술 후 재발을 방지할 수 있다. 치핵절제술을 끝낸 뒤 배액창이 적절하지 않으면 수술 후 경과가 순조롭지 

못할 수 있다. 배액창이 부족하게 되면 상처창의 염증성 물질이 배액 되지 않아 염증성 부종이 생기게 되며 주

위 피부가 부어서 배액창이 더 줄어들게 된다. 이는 환부에 점점 오물이 끼어서 통증이 심해지고 회복을 방해

하므로 수술 후 적절한 배액창을 유지하는 것은 중요하다. 이를 위해 치핵절제술 후 엉덩이를 당겼던 반창고

를 떼어내고 배액창을 만들어 주는 것이 중요하다. 항문의 수술창은 항문 안쪽이 먼저 치유된 후 바깥쪽이 치

유되는 것이 원칙이다. 만약 항문연의 바깥 쪽 부터 먼저 치유되면 항문강 내에 육아 조직이 남아 난치성 상처

가 되어 버리므로 적절한 배액창을 만들어 주는 것이 치핵을 절제하는 것만큼 중요하다고 볼 수 있다. 항문압

이 낮은 환자의 경우 약간 과도하게 치핵을 절제하여도 항문이 잘 나을 수 있지만, 항문압이 증가되어 있거나, 

치열이 동반되어 있는 환자, 치핵을 과도하게 3군데 이상을 제거한 경우, 과거에 치핵 수술 혹은 불법 주사 시

술을 받아 항문에 반흔이 있거나, 협착이 수술 전에 있는 경우에는 상처 치유 상태를 고려하여 적절한 내괄약

근 절개술이 필요 할 수도 있다. 최근에는 환자의 통증을 줄이고 수술 후의 합병증을 줄이기 위해 치핵절제술

과 비수술적 요법을 같이 병용하여 수술을 시행하고 있다. 치핵 절제술은 너무 무리하게 절제하기보다는 항문 

조직을 최대한 보존하고 항문기능을 보존하는 술식을 선택하는 것이 좋겠다. 
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치핵은 항문질환 중에서 가장 빈도가 높고 수술환자가 많지만 그 정도와 병태는 환자에 따라 천차만별이

다. 획일적, 무의식적으로 하나의 술식만으로 수술을 하면 상피의 과부족이나 불충분한 절제 등의 문제가 생

겨 환자가 기대한 결과를 얻지 못하는 겨우도 종종 있다.

결찰술, 치핵적출술, RBL, SSG 또는 ALTA 등의 기술을 능숙히 조합하면서 과부족 없는 치료를 해야한다. 

PPH법이나 결찰술, 경화요법 단독으로는 재발가능성이 높다.

치핵수술의 목적은 치핵조직의 완전절제가 아니라 평생 또는 어느정도 만족할 수 있는 기간동안 치핵에 의

해서 발생된 탈출, 출혈, 통증 등의 임상적 증상을 제거하고 병태적, 기능적, 미용적으로 환자 자신에게 만족스

러운 본래의 항문을 되찾기 위한 것이다.

치핵조직은 원래 항문을 폐쇄하는 기능을 가진 정상적인 쿠션조직으로 그것을 전부 제거하는 것은 과거 수

술에 준하는 생각으로 결코 좋은 방법이라 할 수 없다.
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가장 흔한 항문질환은 치핵 이며 항문 수술 중 가장 많은 수술이 치핵 수술 이다. 치핵을 수술하는 다양

한 수술방법들이 있지만 크게 Conventional hemorrhoidectomy 와 Stapled hemorrhoidectomy 로 분류 할 수 있

다. Conventional hemorrhoidectomy 는 다시 closed hemorrhoidectomy 와 open hemorrhoidectomy (Excision & 

Ligation) 로 나눌 수 있다 

치핵의 수술적인 치료는 그 발병기전에 초점을 맞추어 발전되어 왔고 다양한 수술방법들과 수술도구, 약재

들이 사용되어 왔다. 최근에는 Thompson의 치핵 발생 이론에 근거한 Staled hemorrhoidectomy 를 많이 시행하

고 있다. 치핵 수술 방법의 결정은 치핵 수술이 필요한 환자의 상태, 치핵의 형태와 크기 또 치핵과 동반된 질

환 여부에 따라 적절하게 결정한다. 

가장 이상적인 치핵 수술의 조건으로  완치가 가능하고 재발이 없으며 수술 후 합병증이 적고 항문의 기능

이 잘 유지 되는 것을 들 수 있다   

다양한 수술방법이 소개되고 개발되는 이유는 이러한 이상적인 목표를 이루기 위해서며 아직까지 모든 경

우에 적용할 수 있는 가장 적절한 수술 방법은 없다고도 할 수 있다. 이상적인 결과를 얻기 위해서는 상황에 맞

는 적절한 수술방법을 적용해야 하고 많은 수술경험과 숙련이  필요하다. 

치핵 수술은 비교적 단순 하지만 수술 후 다양한 합병증이 나타날 수 있다. 수술 후 1주 이내에 발생하는 조

기합병증으로는 수술부위 출혈, 배뇨장애, 기립성 저혈압, 척추마취로 인한  두통, 혈전성 치핵, 상처감염 등

이 있고, 1주 이후에는 2차 출혈, 항문협착증, 변실금 등의 심각한 합병증이 발생할 수 있다. 이러한 합병증을 

줄이기 위해서는 수술시 섬세한 조작과 지혈이 필요하며 치핵을 너무 과도하게 절제하지 않도록 주의해야한

다. 그리고 수술 후 환자가 호소하는 증상에 관심을 갖고 환부에 대한 주의 깊은 관찰이 필요하며, 환자에게 수

술 후 발생 가능한 합병증에 대한 미리 설명을 해서 위험한 합병증 발생 시 조기에 방문하여 치료할 수 있도록 

교육한다. 
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본원에서 시행하는 치핵수술은 기본적으로 Excision & Ligation 방법을 사용하며 Band Ligation방법을 병행

한다.  크기가 큰 주 치핵의 경우는 절제 결찰술을 사용하지만 비교적 크기가 작은 주치핵 이나 절제가 필요한 

부치핵의 경우엔 Chromic cat gut으로 Band Ligation 하듯이 Suture Ligation 한다. 원래 Band Ligation방법은 내치

핵에서 내치핵의 상부의 Redundant한 rectal mucosa를 잡아당기고 band를 설치하지만, 본원에서 시행하는 방

법은 내치핵 뿐만 아니라 비교적 작은 혼합형의 주치핵 이나 부치핵 에서도 적용할 수 있다는 장점이 있다. 혼

합형 치핵의 내치핵 상단부위를 straight kelly로 잡고 Chromic 2-0로 Suture ligation하고 외치핵 부위는 Excision

하여 배액창을 만든다. Band Ligation시 주의 해야 할 점은 결찰된 치핵이 너무 커서 주변 조직에 장력이 걸리지 

않도록 해야 한다. 또 Band Ligation 시행 후 결찰된 치핵이 클 경우엔 출혈 위험성이 높아지는데 이런 경우엔 

결찰부위 상부 1cm 위치에서 feeding vessels을 Chromic 2-0나 Vicryl 4-0로 figure of 8 suture를 추가하여 출혈

을 예방할 수 있다 

 

수술 후  2차 출혈을 줄이기 위하여 수술시 Feeding Vessels을 잘 처리하고 Pedicle 부위가 너무 크지 않게 하며 

mass ligation되지 않게 한다. Pedicle 처리 후 지혈이 안 되면 pedicle 상부 1cm 위치에서 feeding vessel을 찾아서 

결찰해 준다. 상처 감염이 생기지 않도록 하기  위해서는 치핵조직을 내괄약근에서 박리해 나갈 때 섬세한 조

작이 필요하다.  특히 치핵의 과도한 절제는 협착증이 발생할 수 있기 때문에 주의를 요한다.

 

재발이 적고 안전하고 효과적인 수술을 위해서는 선호하는 한 가지 방법만을 고집하지 않고 Case 에 따른 다

양한 수술방법을 병행하여 사용해야 하며  특히 치핵의 형태와 크기에 맞는 적절한 방법을 적용하면 좋은 결과

를 얻을 수 있다 

본원에서는 시행하는 치핵 수술은 다음과 같다.

수술 전 준비

술 전 기본적인 혈액검사와 Manometry를 시행하며, 수술당일 관장 후 sigmoidoscopy를 시행한다.

마취

Rt.lateral recumbent position에서 요추부위에 Bupivacaine 1-1.5ml를 경막하에 투여하여 요추마취를 하고, 

고령이거나 전신상태가 안 좋은 경우엔 항문부위에 Lidocaine으로 부분마취를 한다.

수술시 체위

prone position 후 항문이 잘 노출되도록 양측둔부에 테이프를 붙여 당겨준다.

수술방법

1. Hill-Ferguson Retractor 로 항문을 관찰하고 어떤 치핵을 어떤 방법으로 제거할지 결정한다.
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2. 수술을 시작하기 전 항문을 약간 Stretch 하여 괄약근을 이완 시켜주면 수술시야도 좋아지고 수술 후 통증

도 감소한다.

3. 절제가 필요한 주치핵을 straight kelly로 잡고 1;20만 에피네피린 희석 용액을 피하조직과 점막 하에 주사

한다.

4. 항문연 에서부터 V자형으로 절개를 시작하여 치핵조직을 내괄약근 으로부터 조심스럽게Dissection한

다. 치핵의 절개선은  약 5-7부 능선을 따라 진행하고 치핵의 절제폭이 너무 넓어지지 않게 하고 치핵의 상부

로 갈수록 좁아지게 하며, 출혈을 줄이고 수술시야를 좋게 하기 위하여 전기 소작기를 사용한다. 가능한 섬세

한 조작으로 치핵을 내괄약근 으로부터  분리시킨다.

5. 치핵의 상부에서 Feeding vessels을 chromic 3-0를 이용하여 Submucosal suture ligation을 시행한다. 첫 번

째 suture 후 지혈이 부족하면 출혈을 방지하기 위해 첫 번째 Submucosal suture 에서 약 5mm 상부에 다시 한 번 

submucosal suture ligation을 시행한다.

6. 절제부위는 Vicryl 3-0를 사용하여 pedicle 에서부터 치상선 부위까지 semi-closed repair를 시행한다.

7. 다른 위치의 주치핵이 클 경우엔 위와 동일한 방법으로 절제 한 후 반폐쇄 방법으로 repair한다.

8. 그러나 동반된 주치핵이 작을 경우와 제거가 필요한 부치핵 및 Excision & ligation 하기에 작은 혼합형 치

핵의 경우 본원에서는 chromic 2-0를 사용하여 Band ligation 하듯 straight kelly 로 내치핵 상부를 잡고 suture 

ligation 한다. 결찰된 치핵이 클 경우엔 탈락 시 출혈위험성이 있으므로 vicryl 4-0 를 사용하여 결찰 부위 상부 

1cm 정도의 위치에 위치한 근부 동맥을 결찰하여 출혈가능성을 줄인다. 외치핵에 해당되는 부위는 절제하여 

배액창을 만든다.

9. 모든 치핵을 제거한 후 에는 피부꼬리가 생기지 않도록 redundant 한 외치핵 부위를 적절히 절제하고 반

페쇄된 하부 개방된 mucosa는 밑에 있는 내괄약근에 일부 고정 시켜 주고, 지혈이 충분한지 확인 후 수술을 종

료한다.                  

10. 치핵은 수술도 중요하지만 수술 후 통증 및 배변관리가 매우 중요하다. 환자의 배변 습관에 맞추어 보통 

수술 후 만 2일째 부드러운 배변이 이루어지도록 적절한 하제를 사용한다.

치핵 수술은 비교적 단순한 수술이기도 하지만 한번 심각한 합병증이 발생하면 매우 곤혹스럽다. 수술 후 

요추 마취로 인하여 배뇨장애가 생기는 것을 예방하기 위하여 수술 중 수액을 최소한으로 주입한다. 요추마취 

후 두통은 비교적 드물고 대부분 대증치료로 좋아지지만 간혹 매우 극심한 두통을 호소하는 경우가 있다. 이

럴 경우엔 본원에서는 Epidural blood patchy를 실시한다. 

수술 후 환자가 호소하는 증상과 수술부위에 대한 면밀한 관찰이 중요하고, 수술 후 시간에 따라 발생하는 

다양한 합병증이 발생할 수 있음을 생각하고 발생한 합병증 대한 조기 진단 및 적절한 치료를 시행하여 환자가 

잘 회복할 수 있도록 해야 하겠다. 

크기가 큰 치핵은 결찰절제술로 간단히 제거 되지만 크기가 작지만 제거해주어야 하는 경우가 많은데 이럴 

경우 결찰절제술을 추가하면 수술 후 통증이 심하고 여러 개를 동시에 절제할 때 항문 협착이나 치열이 생길 

가능성이 많다. 그래서 본원에서는 제거가 필요한 작은 내치핵이나 혼합형 치핵에서 내치핵 부위는 결찰하고 
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외치핵 부위는 절제하여 배액창을 만드는 방식으로 수술시간 단축과 수술 후 통증감소라는 좋은 결과를 얻고 

있다. 

여러 가지 치핵 수술방법에 따라 각각의 장단점이 있으므로 다양한 치핵 수술법을 잘 습득하여 환자와 의사

가 모두 만족할 수 있도록 해야 하겠다.
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Medical Therapy for Fissure

Cochrane Review

Nelson R. Non-surgical therapy for anal fissure

The Cochrane Library , Issue 2, 2012

17 agents : GTN, isosorbide mono & dinitrate, Botox, diltiazem, nifedipine,

Hydrocortisone, lignocaine, bran, minoxidil, indoramin, clove oil,

L-arginene, siztz baths, sildenafil, ”healer cream”, placebo

*Medical therapy for acute & chronic anal fissure (and in children) only marginally better than placebo.

*Botox and CCBs were equivalent to GTN in efficacy with fewer adverse events 

*For chronic fissure in adults : less effective than surgery

*May be option for those wishing to avoid surgery

*Inadequate evidence for benefit in children or acute fissure

*None of the medical therapies in these RCTs were associated with the risk of incontinence 

Operative Therapy for Fissure

Cochrane Review

Nelson R. Operative procedures for fissure in ano

The Cochrane Library , Issue 11, 2011 (2056 patients, 27 studies)
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Total 13 procedures are included in this review 

 

*Manual anal stretch should be abandoned for chronic fissure in adults

*Open and closed sphincterotomy equally efficacious.

*Unilateral internal sphincterotomy vs bilateral internal sphincterotomy :  

    No significant difference in the risk of incontinence

*Value of posterior sphincterotomy, anterior levatorplasty, wound suture or     

     papilla excision are uncertain

*Partial (Tailored)  lateral sphincterotomy should be standard therapy

    when evaluating any new therapies

Comparative Study of the House Advancement Flap, Rhomboid Flap, and y-v Anoplasty 
in Treatment of Anal Stenosis: A Prospective Randomized Study

Results : 60 patients with anal stenosis were randomized and completed.

Operative time    62 +/- 10 minutes for house flap, 

44 +/- 13 minutes for rhomboid flap, 

 35 +/- 9 minutes for Y-V anoplasty       (P = .042).

 At 1 year, anal caliber 

 23.9 +/- 2.33 mm for house flap, 
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18.1 +/- 2.05 mm for rhomboid flap, 

 16.4 +/- 2.05 mm for Y-V anoplasty (P = .04), 

 highly significant increase for the house flap (P = .001). 

The groups differed significantly regarding clinical improvement at 1 month 

(95% for house flap, 80% for rhomboid flap, and 65% for Y-V anoplasty, P = .01) and differences persisted at 1 

year. Significant differences were seen among groups at 1 year in GI Quality of Life Inventory scores (P = .03), with 

significant improvement only for the house flap (P = .01).

Conclusion: The house flap appears to produce the greatest clinical improvement, patient satisfaction, and 

improvement in quality of life, with the fewest complications.

-DCR 2010 May53(5) 790-7

Classification in Song Do 

 

<오재환. 치열의 분류와 치료 대장항문병학회지  Vol 8, No 1, April, 1992 35-42>

Operative Techniques 

Lateral  internal sphincterotomy 

1. Parks 

 

 - Small incision is made at the intersphincteric groove

 - Internal sphincter is withdrawn and divided to the level of dentate line 
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2  Closed technique. Patients in lithotomy position. 

A: A knife is inserted into the intersphincteric groove. 

B: The lower one third to one half of the internal sphincter is divided

C: The residual fibers are broken with the finger.

* Notaras: submucosal approach Goligher ; 

     intersphincteric approach  

3.Open technique. 

A: A radial incision is made across the  Intersphincteric groove.

B: Internal sphincter is separated from the  anoderm by blunt dissection.

C: The internal sphincter is divided.

      The wound may be closed or left open. 

(Reprinted with permission from Corman ML.

 Colon and rectal surgery.Philadelphia: JB Lippincott, 1984:81).

Tailored Lateral Internal Anal Sphincterotomy (Best Outcomes)

 

A : Traditional sphincterotomy to the dentate line

B : Tailored shpincterotomy to the proximal level of the fissure 

Littlejohn et al , Dis Colon Rectum, Dec 1997 1439-42

Technical Points:

Care with women, especially anterior fissure

Sedation anaesthetic, local or spinal anesthetic.
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Minimal retraction tension

Divide to height of fissure only (lateral)

Trim scarred edges & tag

Prevention of subcutaneous sinus fistula  ; minimal posterior sphincterotomy avoid crypt injury

Ensure haemostasis; No packing

Flap Surgery  

Rhomboid  flap 

 

A: chronic anal fissure   B ; Isolation of Rhomboid flap   C : Flap advancement 

  

   House flap                                                                                           V-Y advancement flap

Indication of flap surgery

 Previous History of LSIS

 Lack of anoderm due to necrotherapy or hemorrhoidectomy

 Width of Ulcer  >  5mm 
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항문협착이란 비정상적으로 항문강이 좁아진 상태를 말합니다. 

항문협착이 발생하는 것은 직장항문에 내부적인 또는 외부적인 병리가 있는 경우에 생길수 있는 것으로 알

려져 있는데, 항문관에 흉터가 발생하는 모든 상황에서 협착이 발생할 수 있습니다. 가능한 원인질환으로는 

항문수술, 외상, 염증성 장 질환, 방사선 치료, 성병, 결핵, 파젯병, 항문 이형성증, 그리고 장기간 하제를 사용

하여 만성 설사가 있는 경우입니다. 

그 중 항문 질환 수술 후 협착이 발생하는 경우에 치핵수술과 연관이 된 경우가 많고, 지나치게 많이 치핵 조

직을 절제한 경우에 항문협착이 잘 발생하는 것으로 알려져 있습니다. 실제로 치핵수술 후 협착이 발생한 빈

도는 1.5% ~ 3.8% 정도로 보고되고 있으며, 치핵수술 방법 중 화이트헤드 치핵절제술 후 특히 협착이 잘 발생

되는 것으로 알려져 있는데, 이는 직장점막과 anoderm의 많은 부분이 벗겨져서 흉터를 만들어지게 되어, 이로 

인해 만성적인 협착이 발생하여 항문이 잘 늘어나지 못하게 되어 협착이 발생하게 됩니다. 

항문협착은 해부학적인 협착과 기능적인 협착으로 나눌 수 있습니다. 간단한 시진과 직장수지 검사로도 상

황을 예측할 수 있지만, 극심한 통증을 유발할 수 있는 가능성 때문에 마취 하에 검사가 필요한 경우도 있습니

다. 마취 하에 검사를 하는 경우 해부학적인 협착과 기능적인 협착을 구분할 수 있게 되는데, 기능적인 항문 협

착은 마취 후에는 쉽게 이완되는 특징이 있지만, 흉터 조직이 있는 해부학적인 협착은 마취 후에도 강하게 확

장을 시도하지 않으면 항문이 벌어지지 않는 특징이 있습니다. 

항문협착의 치료는 비수술적 치료와 수술적 치료로 나누어지는데, 이는 협착의 정도와 위치에 따라 치료

의 방법을 선택하게 됩니다. 먼저 심한 정도에 따라 협착을 분류해보면 경도, 중등도, 중증으로 나눌 수 있습

니다. 경도의 항문협착은 윤활액을 묻힌 인지나 중간 크기의 힐-퍼거슨 견인기로 진찰이 가능한 정도로 빡빡

한 항문강인 경우가 많고, 중등도의 항문협착은 인지나 중간 크기의 힐 - 퍼거슨 견인기를 넣기 위해서 항문

확장이 필요한 상태입니다. 중증의 항문협착은 윤활액을 묻힌 새끼 손가락이나 작은 크기의 힐-퍼거슨 견인

기를 강제로 삽입하기 전에는 집어넣을 수 없는 정도로 항문협착이 있는 경우를 말합니다. 협착이 있는 위치

에 따라 분류하여 보면 저위, 중위, 고위 협착으로 나눠볼 수 있습니다. 저위의 협착은 치상선에서 하방 0.5cm

부터의 원위부 항문강에 협착이 발생한 경우 (65%), 중위의 협착은 치상선을 중심으로 하방 0.5cm부터 상방 
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0.5cm부위에 협착이 발생한 경우 (18.5%), 고위의 협착은 치상선 근위부로 0.5cm이상 떨어진 부위에 협착이 

발생한 경우 (6.5%)를 말합니다. 경도의 항문협착은 섬유소의 섭취와 변 완화제를 복용함으로 호전될 수 있는

데, 만일 매일 배변을 통해 자연적으로 항문이 넓혀지는 것이 실패하게 된다면 경도의 항문협착에서도 수지확

장이나 기계적인 확장이 필요할 수도 있습니다. 중등도의 협착은 환자의 증상 호소에 따라 달라지게 되는데, 

증상의 호소가 적으면 보존적인 치료방법을 택하고, 이러한 치료가 실패하면 수술적 치료방법을 택하여 치료

해야만 합니다. 중증의 항문협착은 손실된 항문관 조직을 치료하기 위해서 항문성형술이 필요하게 되는데, 

수술은 직장점막이나 항문주변 피부를 항문관내로 이식함으로써 손실된 항문관 조직을 복구하게 됩니다. 이

런 수술방법으로는 여러 가지의 방법이 소개 되어 있는데, 항문협착의 상태에 따라 수술방법이 달라지게 됩니

다. (table 1) 

그 중에서 house flap은 Christensen 등이 처음으로 소개한 방법으로, V-Y flap의 변형으로 생각해볼 수 있습

니다. 이 방법은 긴 flap을 사용함으로써 항문관 전체를 덮을 수 있고, 공여조직 부위의 봉합이 가능하며, 기

저부가 넓어서, 항문관 안쪽끝부분이 허혈성 괴사가 되는 것을 막을 수 있는 장점이 있습니다. Sentovich 등은 

29명의 항문협착 환자를 이 방법으로 치료하였을 때 89%의 환자에서 호전이 있었음을 보고한 바 있고, 최근 

Mohamed등은 house advancement flap, rhomboid flap, 그리고 Y-V anoplasty를 비교 분석한 결과, house flap이 다

른 수술방법에 비해 가장 좋은 임상적 호전과 환자 만족도, 삶의 질 향상, 합병증이 가장 적은 수술방법이란 결

과를 보고하기도 하였습니다. 

항문협착의 가장 좋은 치료방법은 예방입니다. 하지만, 협착이 발생하였을 경우에는 협착의 정도를 정확

히 판단하고, 환자의 증상을 고려하여 치료의 방법을 선택해야만 하겠습니다. 만일 비수술적인 치료만으로도 

증상의 호전될 가능성이 있다면 유지의 방법이 가장 좋고, 이런 비수술적 방법이 실패한 경우에는 다양한 수

술방법을 이용하여 항문협착을 치료할 수 있으니 협착의 정도와 위치를 파악하여 근본적인 치료를 시행해야 

하겠습니다.
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Table 1
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치열은 항문연에서 치상선에 이르는 항문상피에 생기는 열상으로 보통 젊은 성인에서 많이 발생하고 항문

의 통증과 출혈을 야기하는 비교적 흔한 질환이다. 아직까지 치열의 정확한 원인과 병태생리에 대해서는 불완

전하게 알려져 있으며 일반적으로 딱딱한 변에 의한 항문의 손상이 치열을 발생시키는 것으로 알려져 있으나 

실제 변비를 호소하는 환자는 20%정도만이 보고되고 있고 설사를 동반하는 경우도 종종 보고되고 있다. 많

은 보고들에서 내괄약근의 과도한 긴장성과 항문 휴지기압의 증가, 항문관내 혈류량 감소가 치열의 발생에 영

향을 주는 것으로 나타나고 있다. 특히 후방정중선에서 상대적 허혈이 많이 보고되기 때문에 항문상피에 상처

가 생겼을 때 만성적으로 진행하도록 만드는 요인이 될 것으로 생각되어 치열의 주분포가 후방에 위치하는 것

을 설명해 줄 수 있다. 그러나 모든 치열이 괄약근의 고긴장성과 연관된 것은 아니며 정상적인 항문압을 보이

는 경우도 있는데, 각각의 항문압력상태를 파악하여 적절한 치료방법을 선택하는 것이 중요하겠다. 

치열의 치료는 항문상피에 상처가 생기는 것을 막고 내괄약근의 과도한 긴장을 줄여서 혈류량을 증가시켜 

상처가 잘 치유될 수 있도록 하는데 목적이 있다. 급성치열의 경우 보존적 치료에 의해 치유되는 경우가 많지

만 일단 만성 치열의 특성을 나타내게 되면 보존적 치료에 의한 효과는 제한적이고 장기 추적 관찰에서 재발하

는 경우가 많아서 수술적 치료가 필요한 경우가 많다. 

만성 치열의 수술적 치료로는 과거에 수지 또는 기구를 이용한 항문 확장술이 90% 이상의 성공률과 비교

적 낮은 재발률을 보고하였으나 변실금의 위험성이 높아서 최근에는 거의 사용하지 않고 있다. 가장 보편적으

로 사용되는 수술적 방법은 측방 내괄약근 부분절개술로 알려져 있다. 내괄약근의 일부를 절개하여 괄약근의 

과도한 긴장을 해소하고 혈류량을 증가시키는 방법으로 후방 내괄약근 절개술의 경우 치유기간이 길고 ‘key-

hole deformity' 라는 합병증이 생겨 상처가 잘 낫지 않고 변실금이 생길 수 있는 위험 때문에 주로 측방 내괄약

근 절개술을 많이 사용하고 있다. 피부절개를 통해 내괄약근을 직접 보면서 절개하는 개방형과 피하로 칼끝을 

넣어서 괄약근을 절개하는 폐쇄형 방법이 있는데 두 방법 사이에 치유율과 합병증 발생에 큰 차이는 없는 것으

로 보고되고 있으며 전통적인 방법은 내괄약근을 치상선까지 절개하는 것인데, 변실금의 위험 때문에 절개범

위를 치열의 높이만큼으로 조절하는 ’tailored sphincterotomy' 방법이 사용되고 있으며 장기 추적 관찰에서 비

슷한 성공률을 보이면서 변실금의 위험은 전통적인 방법에 비해 낮게 보고되고 있다. 몇 몇 연구들에서 만성
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치열이 생긴 상처와 주위의 섬유화된 조직을 절제하는 치열절제술만으로도 치열의 치료에 90% 이상의 성공

률을 보였다는 보고가 있으나 대규모 연구가 부족한 상태이므로 항문압의 상태를 정확히 파악하고 수술방법

을 선택하는 것이 필요하겠다. 

정상 항문압을 나타내는 만성 치열의 경우에는 다른 원인질환에 의한 이차적인 치열이 아닌지 확인하는 과

정이 먼저 필요하겠고 원인질환에 대한 치료를 함께 시행하여야 하고 치열의 치료방법으로는 항문괄약근에 

손상을 주지 않는 피부판을 이용한 수술방법을 주로 시행하게 된다. 치열 부위를 상처가 없는 항문점막이나 

항문외측 피부조직으로 대체하여 원활한 혈액을 공급하여 상처가 치유될 수 있도록 하는 것으로 괄약근 부분

절개술과 비슷한 치유율을 보이고 변실금은 거의 보고되지 않아서 항문 휴지기압이 정상이거나 낮은 만성 치

열환자에서는 이러한 피부판을 이용한 수술방법을 사용하는 것이 수술 후 합병증을 줄이는데 효과적인 것으

로 생각된다.   

항문협착

항문협착은 항문관이 비정상적으로 좁아져 있는 질환으로 선천적 기형에 의한 경우와 항문의 수술이나 부

식제 사용 후, 방사선치료 후에 생기는 후천적인 경우로 분류할 수 있다. 특히 항문 수술시 과도한 항문점막

의 박리로 인해 흉터조직이 생겨서 만성적인 협착을 일으킬 수 있다. 협착의 정도에 따라서 경도의 협착은 둘

째손가락으로 진찰이 가능한 정도, 중등도는 항문을 확장하기 전에는 둘째손가락이 통과할 수 없는 정도, 중

증은 새끼손가락도 통과할 수 없는 정도로 정의할 수 있으며 대부분 경도, 중증도의 경우는 고섬유식과 수지

확장을 통해 증상을 호전 시킬 수 있지만 심한 중등도, 중증의 경우에는 수술적 치료가 필요하게 된다. 협착

의 위치는 항문연에서 치상선 0.5cm 이하에 생긴 경우를 저위협착, 치상선을 중심으로 하방 0.5cm에서 상방 

0.5cm 부위에 생긴 경우를 중위, 치상선 상부 0.5cm 이상 떨어진 부위에 생긴 경우를 고위협착이라고 한다. 

협착의 모양에 따라서는 협착부위가 얇은 밴드와 같은 형태를 가지는 'diaphragmatic type', 협착부위의 길이가 

2cm 이하인 ‘annular type', 2cm 이상인 ’tubular type'이 있고 각각의 협착정도, 모양, 위치에 따라 적절한 수술방

법의 선택하는 것이 수술 후 성공률을 높일 수 있다. 

수술방법으로는 경도의 협착 시에는 측방 내괄약근 부분절개술만으로 호전 된다는 보고도 있지만 대부분

의 중등도 이상의 협착 시에는 항문의 좁아진 부위에 넓은 피부판을 제공하고 긴장을 줄이면서 원활한 혈액순

환을 유지할 수 있는 피부판을 이용한 항문성형술이 효과적으로 사용될 수 있다. 대표적인 피부판수술법에는 

점막전진피판술, Sliding skin graft, Y-V 전진피판술, 'House' 전진피판술, 회전피판술 등이 있다. 협착이 심하

고 범위가 넓은 경우에는 'House '전진피판술을 이용하는 경우가 많은데 넓은 피부판을 제공할 수 있으며 동시

에 2-3방향에서 시술이 가능하기 때문에 충분한 항문관의 확장을 확보할 수 있다는 장점이 있다. 하지만 충분

한 피부판을 얻기 위해서 피부박리시 혈액순환이 잘 보존될 수 있도록 하는 것이 어려울 수 있기 때문에 협착

의 정도를 파악하여 처음에는 협착이 발생한 부위에 종축절개를 시행하고 횡축으로 봉합을 시행하여 본 후 긴

장도가 심하면 종축절개부위에서 이어진 V 절개를 시행하여 Y-V 전진피판술을 시행하거나 더 크게 연결된 

다이아몬드형의 피부판이나 ’House'피부판을 만드는 방법을 선택하는 알고리듬을 따를 수도 있다.

최근에는 원형봉합기를 이용한 치핵수술 후의 합병증으로 항문협착이 발생하는 예가 보고되고 있는데 

이러한 경우에는 협착이 주로 staple line 이 위치하는 치상선상부에 위치하게 되고 얇은 막 형태를 나타내는 
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diaphragmatic type 을 나타내는 경우가 많아서 전기소작기를 이용한 stricturoplasty  방법으로 호전되는 경우가 

많고 더 심한 정도의 협착에서는 고위, 중증의 협착에 준한 전진피판술 방법을 사용할 수 있다.    
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Bilayer techniques represents one of the best evolutions of the treatment of groin hernia. Comparing with original 

tissue repair, tension free technique has a lot of advantages and provides us with safety and confidence. And many 

literatures could approve it. Even though Lichtenstein procedure could be regarded as the best procedure, nowadays 

newly developed bilayer technique is regarded as the gold standard procedure instead of Lichtenstein procedure. But 

still now we have some concerns and debates. We are trying to eliminate recurrence and to reduce of chronic pain. 

And we need to give a patient greater comfort. And we have to choose the feasible techniques. To solve these concerns 

and debates, I would like to share my opinion with my colleagues.

The video presentation shows some technical tips about bilayer technique, and specially, I will suggest the ideal 

operation for hernia surgery. So I hope it would be helpful to another beginners to be understood the accurate meaning 

of open hernia procedures.
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서혜 탈장은 국내 다빈도 수술의 13위로 연 3만례 정도가 시행된다. 참고로 치핵 수술은 연 27만 건 정도로 

1-2위를 차지한다. 전통적으로 서혜 탈장 수술에 대한 관심사는 재발률, 수술 후 통증으로 집중되었고 최근에

는 복강경을 이용한 수술이 주 관점이 되고 있다. 한 연구에 의한 보고에서는 현재 유병률은 18%, 평생 발생 위

험도는 24%이며 75세 이상에서는 47%의 평생 유병률이다. 여성의 평생 유병률은 5% 미만이다.

서혜탈장 수술은 개업가에서도 국소 마취로 시행될 수 있는 수술의 한 가지로 대장항문외과 의사에게도 익

숙한 질환이 되고 있다. 이 점에서는 기존의 수술법이, 전신 마취가 필요한 복강경 수술보다 장점을 보이고 있

다.

전방 접근 인공 그물막 수술법

① 리히텐슈타인 무긴장수술(Lichtenstein Tension-free repair)

 인공그물막을 사용하는 무긴장교정술은 서혜부탈장의 표준 수술로 수술시 나타나는 긴장이 재발의 주원

인이라는 것이 인식된 후 인공막을 사용하여 결손 부위를 보강하고 있는데 이 개념은 처음 Lichtenstein에 의하

여 널리 알려졌다.

② 플러그와 패치수술(Plug and patch technique)

 리히텐슈타인수술의 변형으로 원추모양의 플러그를 내서 서혜륜에 넣고 펼치면 우산을 거꾸로 뒤집은 것

처럼 펴지면서 내서혜륜을 막고 또다른 인공그물막을 사용하여 서혜관 바닥을 보강한다.

③ Prolene Hernia System (PHS)

 PHS는 개복수술로 전방접근의 장점과 전복막강후방접근의 장점을 동시에 구현한 제품으로 3가지 요소를 

가지고 있는 두 층의 인공막으로 샌드위치기법을 이용한다. 둥근 아래층의 underlay와 위층의 onlay patch가 중

간의 기둥인 connector에 의하여 연결되어 있다. 아래인공막판은 복강경 수술의 후방접근처럼 전복막공간을 

보강하고 중간의 연결 기둥은 플러그와같이 내서혜륜을 막아주며 위인공막판은 리히텐슈타인수술처럼 서혜

관의 후벽을 보강해준다.

④ 전복막수술(preperitoneal approach)
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횡복근막 뒤쪽의 전복막강을 통하여 탈장 수술을 시행하는 것으로 인공그물막을 탈장내용물과 결손부위

사이로 넣음으로써 복압이 상승되었을 때 서혜관 후벽이 인공막을 받쳐주는 역할을하므로 더 이롭다.

소개할 비디오는 인공그물막을 이용한 무장력 서혜 탈장 수술법 중 플러그와 패치수술로 재발률을 낮추고 

수술 후 통증을 낮추는데 도움이 되고자 합니다. 

서혜 탈장의 치료에는 많은 효과적인 수술 방법이 있는데 지속적이고 성공적인 결과를 얻기 위해서는 외과

의들은 반드시 서혜 해부학적 구조를 충분히 이해하여야 하며 외과 수술의 원리를 염두에 두어야 한다. 서혜 

탈장의 궁극적 치료는 수술이지만 증상이 없거나 아주 경미한 경우에는 상황에 따라 보존적 치료가 가능하다. 

인공그물막이 사용되어 무장력 서혜 탈장 수술이 가능해지면서 그 결과 외과의의 경험과 숙련도에 관계없이 

좋은 결과를 보여주였고, 재발률도 많이 감소되었다. 탈장 치료의 더 큰 발전은 복강경 수술의 도입으로, 수술 

후 통증이 적어지고 회복이 빨라지게 되었다. 비록 복강경 수술이 개복수술보다 장시간의 교육과 많은 장비가 

필요하지만 환자들에게 많은 장점을 주는 수술임이 분명하다. 외과의는 다양한 서혜 탈장교정술을 알고 시행

할 수 있어야 하며, 재발률뿐만 아니라 만성 통증과 삶의 질이 서혜 탈장 치료의 결과를 결정하는 중요한 인자

임을 항상 염두에 두고, 한 가지 이상의 수술 방법을 앎으로써 상황에 따라 가장 적절한 방법을 선택할 수 있어

야 한다.
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모소동은 1880년 Hodges1-3가 라틴어의 pilus(hair)와 nidus(nest)를 합쳐 pilonidal이라고 명명하였으며 주로 

젊은 성인에게 호발하는 천미부의 염증성 질환으로 수술 후 창상의 치유실패나 재발로 인해 술 후 이환율이 높

고 이로 인해서 환자들의 불편함이 많은 질환으로 알려져 있다.4,5 발생 원인은 선천적인 이유와 후천적인 원

인이 있으나 아직 논란이 있다.1,2,6-11

천미부에서 급성 농양으로 진행한 경우 동통, 발적, 부종 등의 국소적 염증반응을 동반하다가 악화되면 천

골주위조직으로 퍼져서 여러 개의 누관을 형성하게 된다. 더 진행되어 화농성 분비물을 동반한 만성질환으로 

발전하게 된다. 모발은 모든 경우에서 검출되지는 않으며 약 반수의 환자에서 검출된다고 한다.12 

모소동의 치료를 위해 여러가지 치료법들이 소개되어 왔다. 여기에는 제모, 페놀 주사요법, 냉동수술, 절개

배농법, 절제 후 일차봉합술, 절제 후 이차치유법, 그리고 이식편을 이용한 창상봉합술 등이 있다. 하지만 아

직까지 어떠한 하나의 술식이 표준치료로서 정해져 있지는 않다.13-16 하지만 천미부위는 피하층이 얇고 긴장

도가 높기 때문에 이러한 해부학적인 특성으로 인해서 수술 후 긴장으로 인해 창상의 파열이나 치유부전 및 지

연이 발생하게 되고, 따라서 환자에게 수술 후 통증, 치유기간의 지연 등 불편함을 초래하게 된다. 그러나 재발 

없이 치료하기 위해선 병변에 대한 완전한 절제가 필수적이기 때문에 절제 후 긴장 없는 창상의 치유를 위해 

여러 가지 창상재건의 방법들이 소개되어 왔고, 서로간의 효과에 대해서도 많이 연구되었다. 그 중 조직이식

편 등을 이용한 피판술은 좋은 술 후 성적을 보이는 것으로 보고되고 있다.17

이론적으로 피판술이나 성형술 등을 이용하여 창상을 둔부열의 중심선 외측으로 이동시키거나 둔부열

을 편평하게 하는 것이 재발율을 감소시킬 것으로 여겨진다. 그러나 이러한 술식들 간에도 재발율의 차이는 

존재하며 중심선의 절제 및 일차봉합술보다는 비대칭적 혹은 사선절제를 이용한 술식에서 재발율이 적게 

보고되나 성형술식과는 큰 차이는 없다고 한다.17 Limberg 피판술은 60도와 120도로 이루어지는 장사방형

(rhomboid) 피판을 이용하는 수술로서 재발률은 5~7%로 보고된다.18,19 modified Limberg flap은 아래쪽 창상의 

꼭지점을 중심선의 외측으로 2cm정도 옮겨서 창상이 둔부열에 놓이지 않도록 해주는 방법이다. 성형술을 이

용한 술식의 선택에 따른 재발률의 차이는 존재하는 것으로 생각된다.

모소동은 질환보다 수술자체가 오히려 더 고통을 유발할 수 있으므로 심하지 않은 대부분의 병변에 대해선 
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우선 덜 침습적인 수술을 시행하고, 피부판 등을 이용하는 좀더 침습적이고 복잡한 수술들은 좀더 광범위하고 

복잡한 상태의 병변이나 반복된 재발의 경우 등에 대한 치료를 위해 보류해도 좋을 것으로 생각된다. 결국 어

떤 술식을 선택하든 절제범위의 최소화, 절제 후 결손부위에 대한 적절한 봉합술 및 술 후 관리를 통하여 수술 

후 좋은 결과를 기대할 수 있을 것으로 생각된다.

수술간의 비교20                                                         Infection          Recurrence 

Midline repair < Oblique techniques                          P<0.001          P<0.001 

Midline repair < Rhomboid techniques                         P<0.001          P<0.001 

Oblique techniques < Rhomboid techniques       P<0.001          ns 

DUFOURMENTEL  RHOMBOID FLAP LIMBERG  RHOMBOID  FLAP

관관 ID관 rId3관 관관관 관관관 관관관관 관관 관 관관관관.

관관 ID관 rId5관 관관관 관관관 관관관관 관관 관 관관관관.

V-Y  PLASTY Z  PLASTY

Flap  techniques

Petersen et al Primary Closure Techniques in Chronic Pilonidal Sinus Dis Colon Rectum Vol. 45, No. 11 2002
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서  론

모소동은 Sacrococcygeal area의 natal cleft의 hair follicle에서 발생하는 염증 질환으로 1833년 Herbert Mayo에 

의해  a hair-filled cyst at the base of the coccyx로 처음 보고되었으며, 1880년 Hodge에 의해 Pilus(hair)+nidus(nest)

으로 처음으로 명명되었다.  2차세계대전 당시 8만명 이상의 미군이  모소동으로 입원하여  jeep disease라고 명

명되기도 하였다. 유병률은 10만명당 26명, 남녀비율은 2.2:1로 남자에서 더 많이 발생하며, 평균나이는 남자 

21세 여자 19세로 보고되었다. 대개 사춘기 전에는 발생하지 않으며, 30세 이후엔 잘 발생하지 않는다. 

원  인

위험인자는 비만, 앉아서 일하는 직업, 가족력, 몸에 털이 많은 경우, gluteal cleft skin에 손상이 가해지는 경

우등이 보고되었다. 과거에는 선천성 질병으로 생각하였으나,  최근의 보고에서는 후천성 질병으로 인식되

고 있다. 원인에 대한 2가지 가설이 있으며 Hair follicle의 폐쇄로 follicle이 커지면서 피하조직으로 파열되어 

abscess를 형성하고 결국 chronic sinus 형성한다는 것과,  Broken hair가 natal cleft에서 피부로 삽입되어  foreign 

body reaction을 일으켜 cyst나 sinus를 형성한다는 것이다.

임상양상

급성기에는 sacrococcygeal area의 급성 통증 및 swelling이 있으며, 오래되면 만성적인 discharge 및 sinus tract

이 발생할 수 있다. 대개 midline gluteal cleft pit은 항문의  약 5cm 상방에서  발견된다.
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치  료

모소동의 수술적 치료는 크게 open, closed midline, closed off-midline으로 나눌 수 있으며, 절제 후 봉합하

지 않는 open method,  midline에서 봉합하는 closed midline method, Bascom's cleft lift procedure, Karydakis flap, 

Limberg(rhomboid) flap등의 closed off-midline method 등이 있다. 상처가 낫는 치료기간은 open method가 가장 

길었으며, 재발율은 closed midline에서 가장 높게 보고되었다.

결  론

어떤 수술이 모소동의 가장 좋은 치료방법인지 아직 증명된 바 없다. 환자의 염증상태 및 범위에 따라 적절

한 치료방법을 결정해야 하며, 수술 후 미용적인 측면도 고려해야 할 것이다. 수술 후 재발율은 다소 높은 편이

며, 재발시 치료 방법도 유사하게 시행할 수 있다. 
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병용하는 화학요법제는 세툭시맙의 투여완료 후 1시간이 지나기 전에 투여해서는 안된다. [사용상의 주의사항] 1. 다음 환자에는 투여하지 말 것 1) 이 약에 중증도(3,4도)의 과민반응을 보이는 것으로 알려진 환자 2) 병용치료 시작 전, 병용되는 화학요법제에 또는 방사선 요법이 금
기인 환자 2. 경고 및 일반적 주의사항 1) 주입관련반응(주입속도 감속 또는 투여중단) 2) 호흡곤란 (간질성폐장애 발생시 투여중단) 3) 피부반응 (중증인 경우 투여중단) 3. 이상반응 이 약의 주요한 이상반응은 80%이상의 환자에서 발생한 피부반응, 10%이상의 환자에서 발생한 저
마그네슘혈증, 10%이상의 환자에서 경증에서 중등증으로, 1%이상의 환자에서 중증으로 나타난 주입관련 반응이다. [수입자] 머크주식회사 서울시 강남구 테헤란로 508 해성2빌딩 15층 Tel: (02)2185-3800 [개정년월일] 2013년 10월 13일 

*기타 사용상의 주의사항 및 자세한 처방 정보는 제품설명서를 참조하시기 바랍니다.
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