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서 론

1991년 복강경을 이용한 최초의 대장절제술이 보고(1)된이래 10년이넘는세월이흘렀다. 최근

국내에서도양성질환이나조기대장암에서복강경수술

을시행하는외과의사들이늘고있다.

그러나 진행성 대장암의 복강경 절제수술에 대하여는

아직까지장기생존과재발에관한개복수술과의무작위

비교연구결과가부족하다는이유로적극적인시술이유

보되고있는것이사실이다. 반면, 이웃일본에서는 2002

년 4월부터조기대장암뿐아니라진행성대장암에서도

복강경 수술이 의료보험 적용을 받아 현재 세계 여러 국

가 중에서 가장 활발하게 이 수술의 적용이 늘어나고 있

는추세이다.

본특집에서는먼저복강경절제수술의대부분을차치

하고있는대장－직장암근치수술에초점을맞추어종양

학적논의들을기술한다음, 암이외의복강경수술적응

증에 대해서도 간략하게 고찰하고자 한다. 마지막으로

개복수술에 비하여 복강경 대장절제술의 장점이 무엇인

지 알아봄으로써 독자들이 복강경 대장절제술의 현재를

이해하고 앞으로의 전망을 가늠하는 데 도움이 되기를

바란다.
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At present, laparoscopic colon resection for benign and
early malignant lesions is quite acceptable because of

fast recovery and minimal morbidity. Laparoscopic curative
surgery for advanced colorectal cancer, however, remains
controversial because long－term oncologic outcomes are
yet unavailable from multicenter randomized trials. Very re-
cently, a timely important randomized study, focusing on the
long－term survival and recurrence, was published. It showed
laparoscopic resection had low risks of tumor recurrence and
cancer－related death compared with open resection, espe-
cially in patients with stage III disease. The important mes-
sage in this paper is not just that the laparoscopic approach is
better, but that it may be better when performed by experi-
enced hands. In this review, oncologic issues of laparoscopic
cancer resection will be discussed, then the current role of
laparoscopy for benign colorectal diseases will be briefly
described. Finally, the proven and potential advantages of
laparoscopic colectomy over open colectomy will be dis-
cussed. This article clearly reviews the current status and fu-
ture perspectives of laparoscopic surgery for both benign and
malignant colorectal indications.
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대장암 복강경 수술의 종양학적 고찰

1. 충분한림프절절제가가능한가?

지금도 대부분의 의사들이 가장 관심을 가지는 부분이

다. 복강경수술이대장암치료에적용된초기에는이수

술이암환자의수술법으로과연적당한가를확인하기위

하여 절제된 조직 표본에서 병변으로부터 절단면까지의

길이와 림프절 갯수를 조사하여 기존의 수술에서와 차이

가 없다는 결과들이 발표되었다(2, 3). 그러나 개인마다

대장의길이나림프절갯수가다를뿐아니라중심림프절

을제거하지않더라도대장만길게절제한다면이에따라

림프절갯수도많아지게되고, 특히직장암수술에서는원

위부절단면까지의길이못지않게깨끗한측방면확보가

중요하므로 이러한 결과들이 암 수술로서의 복강경 수술

의정당성을확인해주지는못한다는지적이있었다.

이에따라일부의사들은포르말린으로고정되지않은

신선한 사체를 대상으로 복강경 대장절제수술을 시행한

후 부검을 통하여 주요 혈관 기시부 주변에 남아있는 림

프절 갯수 및 박리 범위를 확인하는 방법으로 광범위 절

제가가능하다는것과암수술법으로적당하다는사실을

증명하였다(4, 5). 그러나 임상적으로는 절제된 조직 표

본에서림프절갯수를조사하는방법이외에는광범위림

프절절제여부를판단할만한다른방도는없는듯하고,

비교적많은환자를대상으로한임상연구에서(6~8) 개

복수술과비교하여제거된림프절갯수의차이가없음이

지속적으로확인되고있다. 저자 자신이 169명의직장암

에대한복강경절제술을분석한결과(9)도 평균 20개의

림프절이 제거되어 AJCC(American Joint Committee

on Cancer)가 제시하고 있는 종양학적으로 적절한 대

장－직장암 절제술에서의 림프절 갯수 인 7~14개(10)

를크게상회하는림프절을절제하였다.

2. 투관침부 암재발(Port－site Recurrence)이란 무

엇인가?

복강경용 수술기구를 배 속에 집어넣기 위하여 복벽에

설치하는 투관침 부위에 암이 재발하는 소위 port－site

recurrence는 1990년대중반복강경대장암수술의적용

을한동안주춤하게만들었다. 이의원인으로기복(pneu-

moperitoneum)을만들기위해복강내에투입하는이산

화탄소에의한암세포증식설, 수술중부적절한복강경기

구조작에의해복강내로떨어져나온유리종양세포(free

floating cancer cell)가 가스나 액체에 의하여 투관침 부

위로 이동한다는 가설 등 여러 논쟁을 일으켰다. 그러나

수술중에복강내로유리되는암세포의수가양쪽수술에

서 차이가 없음이 보고되고(11), 미국국립암연구소가 후

원이되어수백명의환자를대상으로시행한다기관합동

연구(12)에서 투관침부 재발률을 1.1%로 보고함에 따라

기존의 개복수술 후 복벽 절개부에 발생하는 암 재발률

(13)과큰차이가없다고알려지게되었다. 이후로는이에

대한 우려가 점차 감소되어 현재는 암 수술 원칙에 따라

복강경수술을시행한다면충분히예방할수있는기술적

인문제(technical problem)로이해되고있다(14).

3. 진행된암에서의복강경수술은가능한가?

국내에서는아직많은외과의사들이진행암에서의복

강경 수술에 대해서는 회의적인 시각을 가지고 있다. 그

러나 외국의 여러 연구(15, 16)들이 대장암 3기(=림프

절전이양성) 환자들을상당수포함하고있고그결과도

고무적이다. 수술의사입장에서림프절전이보다더중요

한 것은 암이 국소적으로 얼마나 진행되어 있는가이다.

즉, T3나 T4처럼 국소적으로 진행된 대장－직장암에서

복강경수술의역할이나안전성에관한연구결과는발표

된 것이 거의 없다. 본 저자는 이러한 환자 77명을 평균
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22개월(범위 7~52개월) 동안 추적 관찰하여 조사한 결

과국소재발 2.9%, 원격전이 8.8%로나타나종양학적으

로 안전하다는 것을 보고한 바 있다(17). 우리나라에서

대장암 수술을 받는 환자들은 조기 암보다는 국소 진행

환자가외국에비하여상대적으로많으므로이분야는국

내 외과 의사들이 더욱 관심을 가지고 연구하여야 할 분

야라고생각한다.

4.  장기생존성적은어떠한가?

아직까지 많은 환자를 대상으로 개복수술과 비교하여

장기생존과재발성적을관찰한무작위(randomized) 비

교연구결과가부족하다는점이복강경대장암수술의가

장큰취약점이다. 물론비교적많은수의복강경수술환

자에 대해 장기간 재발을 추적한 연구(18, 19)와 비무작

위로 개복수술과 비교한 연구(20, 21)는 그동안 다수 발

표되었을뿐아니라적은수의환자를대상으로 5년장기

성적을관찰한무작위연구(22)는 발표되었으며그결과

는 개복수술과 비교하여 재발률과 생존율이 비슷하던지

약간우수하였다. 그러나이보다의학적으로훨씬중요한

의미를 지니는 다기관 합동 무작위 장기생존 연구(미국

COST study, 영국 CLASSIC study, 독일 LAPKON

study, 유럽 COLOR study 등)는 아직 진행중이다. 이

들 다기관 연구는 모두 천여명의 환자를 대상으로 하고

있으며이중일부는환자수집이종료되어(COST study :

2001년 9월, COLOR study : 2003년 3월) 자료분석을

기다리고있는중이다.

이러한시점에서 2002년 6월발표된복강경수술과개

복수술 간의 무작위 비교연구에 대한 최초의 장기 추적

성적(8)은 시사하는 의미가 매우 크다. 즉 219명의 환자

를대상으로시행한스페인바르셀로나대학단일병원연

구에서 대장암 1기와 2기에서는 두 수술간의 재발률과

생존율이비슷하지만 3기에서는복강경수술 5년생존율

이 84%인반면개복수술 5년생존율은 48%로보고되었

다. 또한 Cox model을 통한 위험도 분석에서도 복강경

수술후재발하지않을가능성(probability of being free

of recurrence)을 1로 보았을때, 개복수술은 0.39(95%

CI 0.19~0.82), 복강경 수술 후 암과 관련한 생존도

(cancer－related survival)를 1로 보았을 때 개복수술

은 0.38 (95% CI 0.16~0.91)로 각각나타나복강경수

술이 개복수술보다 우수한 것으로 나타났다. 대상 환자

수가적고두수술간에수술집도의사뿐아니라수술후

보조항암요법이달랐다는약점이있긴하지만이논문이

독자들에게준중요한교훈은경험이많은의사가전문적

으로 수술한다면 복강경 수술이 개복수술보다 종양학적

으로 분명히 나쁘지 않고 오히려 좋을 수도 있다는 점이

다. 이논문의저자들은복강경수술이장기생존에더좋

을수있는이유로두가지가설을제시하였다. 첫째는수

술로인해환자에게가해지는외과적스트레스를최소화

시킴으로써 얻어지는 복강경 수술의 면역학적 장점이고,

둘째는손으로종양을만지는개복수술에비하여복강경

수술은종양에대한최소한의조작(minimal manipula-

tion)이가능하기때문에특히 3기처럼진행된암에서수

술조작으로 인해 암세포가 퍼지는 것을 줄일 수 있었을

것이라고 주장하였다. 저자 본인도 이러한 의견에 대해

적극동의하며위에서언급한다기관합동무작위연구결

과도개복수술과최소한동일하거나더우수한장기생존

결과가나올것으로확신한다.

5.  근치적복강경절제수술금기증

일반적으로다음몇경우는복강경절제술의금기에해

당된다.

1) 주변 장기로 직접 침윤된 경우 : 병합 절제의 안전
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성에대한자료가아직없다.

2) 크기가너무큰병변: 수술조작이어렵다.

3) 복부 진찰 소견에서 움직이지 않고 고정된 병변 :

개복하여힘을주어손으로떼어내지않으면떨어지지않

는다.

4) 장폐색을 야기한 병변 : 팽창된 장은 수술 시야를

가린다.

5) 종양이횡행결장, 특히비장만곡부에위치하거나중

하부 직장에 위치한 경우 : 기술적으로 어려우므로 초기

에는 금기로 간주하고 어느 정도 시술 경험을 쌓은 후에

시도하는것이바람직하다.

6) 그외에비만하거나개복수술을받았던병력이있는

환자들도기술적으로어렵지만복강경수술로인하여얻

어지는장점이어떤환자들보다크므로오히려적극적으

로시도하는것이바람직하며저자의경험으로는이들에

게서도안전한복강경수술이가능하다(23, 24).

6. 경감치료(Palliative Therapy) 목적의복강경수술

말기 대장암 환자에서 경감치료(palliation)를 목적으

로 한 복강경 수술은 대장암 부위를 잘라내기 위한 대장

절제술과 막힌 장을 뚫어주기 위한 장루술(stoma crea-

tion) 두가지로나눌수있다(25). 간이나폐, 뼈등타장

기로의전이가심하여근치적절제가불가능한경우라도

대장암에서는일차적병변을제거하면 tumor burden을

줄여 항암제 투여에 더욱 효과적일 뿐 아니라 암으로

인한 장폐색을 예방하여 생존기간 동안 삶의 질을 좋게

만들기 때문에 거의 예외 없이 대장 절제가 시도되어야

한다.

이러한말기암환자에서커다란개복절개없이복강경

수술을 통한 최소한의 절개로 대장을 잘라 준다면 큰 도

움을줄수있다.

양성 질환에서의 복강경 절제수술

1. 직장탈출증

최근회음부를통한수술(알테마이어수술)이 좋은 성

적을내고있기때문에‘복강경술식을통한복부수술이

과연필요한가’하는의문이생긴다. 그러나완전직장탈

출증에서어떤방법이가장좋은수술법인가하는선택에

는 아직도 정설이 없으며, 일반적으로는 복부(trans-

abdominal) 수술법이회음부법에비하여재발률과변실

금 회복 기능이 조금 우월한 것으로 인정되고 있다(26).

복강경 수술이 특별히 이 질환 치료에 적합한 이유는 골

반강이라는비교적한정된부위를깊숙한곳까지확대된

수술 시야를 통하여 충분한 조명으로 수술할 수 있기 때

문이다. 아직까지는 많은 환자에 대한 장기성적 발표가

안된상태지만복강경수술의등장으로현재주를이루고

있는회음부수술에서복부수술로치료경향이바뀔가능

성도있다(27).

2. 염증성장질환

장이나장간막의염증성병변으로쉽게출혈할수있고

조직자체가약한크론씨병에서도과연복강경수술이가

능한가하는점이초기의기본적인의문중하나였다. 하

지만이환자들이젊은연령으로미용뿐아니라사회활

동으로의 조기 복귀를 갈망하며, 만성 질환으로 인하여

여러번의 장 수술을 받아야 하고, 장기간의 면역억제제

복용으로 면역체계에 이상이 있는 경우가 대부분이므로

그어느질환보다도적극적으로복강경수술을시도해야

하는 분야로 여겨져 왔다. 그러나 사실상 증례보고 수준

을넘지못하다가최근회맹부크론씨병에서의전향적연

구를통하여개복수술보다합병증이적고회복이빠르다

는것이보고되어(28) 향후더욱적극적으로임상적용될
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학술적 기틀이 만들어 졌다. 더 나아가 장내 누공(ente-

ric fistula)이 합병된 경우로까지 적응증이 늘어날 전망

이다(29). 

수술이 필요한 궤양성 대장염에서는 대장과 직장을 전

부제거해야하므로개복의절개범위가커질수밖에없

다. 따라서복강경수술이가능하기만하다면다른어떤질

환에서보다도장점이있어최근복강경대장수술의경험이

많은의사들을중심으로활발하게시행되고있고국내에서

는 저자가 처음으로 이 질환에서의 복강경 전대장－직장

절제및회장낭－항문문합수술을보고하였다(30).

3. 기타양성질환

지방종, 기질성종양, 선종등의양성종양은물론이고

게실염, 장중첩증, 가족성혹은다발성용종증, 대장무력

증으로인한만성변비, 자궁내막증으로인한직장협착,

결핵성 장염 등 기존에 개복수술을 통하여 치료해 오던

거의모든질환에서복강경수술이가능하다.

복강경 대장절제수술의 장점

1. 좋은수술시야

많은 의사들이 크게 배를 째고 눈으로 직접 들여다 보

는 개복수술에 비하여 복강경 수술은 수술 시야가 나쁠

것으로 생각한다. 그러나 이것은 사실과 다르다. 복강경

수술의요령을터득하면수술시야가절대로나쁘지않으

며 어떤 특정 부위는 오히려 개복수술보다 시야가 더 밝

고 좋다. 대표적으로 직장 수술에서의 골반강(pelvic

cavity) 부위와 좌측 대장 수술에서의 비장만곡(splenic

flexure) 부위는 개복 수술하면 해부학적으로 깊고 좁은

지역에위치하므로시야가쉽게노출되지않아수술이쉽

지 않다. 하지만 복강경 수술시야에서는 밝고 쉽게 보일

뿐아니라때로는확대되어더정밀하게보인다. 중심림

프절을절제할때에도확대된시야를통하여복부대동맥

근처의자율신경까지도관찰할수있으므로더욱세밀한

림프절박리가가능하다.

2. 수술후빠른회복및합병증감소

수술 출혈량 감소, 통증 감소, 호흡기능 조기 회복, 장

운동 조기 회복, 음식물 조기 섭취, 합병증 감소, 입원기

간의단축및일상생활로의조기복귀등복강경수술이

갖는 모든 이론적 장점들이 무작위 비교를 통한 여러 연

구(7, 8, 22, 31)를통하여실제적으로증명되었다.

그러나이와관련하여복강경수술의사들에게다소실

망스러운 연구 결과가 2002년 1월 발표되었다. 즉, 미국

의다기관무작위연구인COST study group은두수술

간의 단기적인 삶의 질(short－term quality－of－life)

평가에서진통제사용량감소와조기퇴원을제외하고는

그다지뚜렷한차이가없음을보고하였다(32). 그러나이

연구는 4.5년 동안미국과캐나다전역의 37개 병원에서

복강경 대장암 절제수술 228건이라는 숫자에서 보듯이

(1.4건/center/year) 이 연구에참여한의사들의복강경

수술경험이문제점으로지적되었을뿐아니라복강경수

술도중 여러가지 이유로 개복수술로의 전환이 58예

(25.4%)에이르는등다기관연구가갖는취약점을그대

로안고있어결과의해석에주의를요한다. 실제개복전

환된환자를제외한자료를분석한결과는복강경수술이

개복수술보다의미있게좋은것으로나타났다. 복강경수

술에서는특히수술자의경험이수술결과에중요한역할

을하리라는것에는의심의여지가없다.

3. 장기적인장유착감소

개복수술후가장걱정이되는장기적후유증중의하나



가장유착으로인한장폐색이다. 복강경수술은수술도중

장이직접공기에노출되지않을뿐아니라수술장갑이나

거즈에의한오염이적어장기적관점에서장유착이적을

수 있다는 매력적인 장점이 있다. 더구나 개복창에 가끔

생기는절개부탈장이복강경수술후에는투관침부탈장

이라는아주드문형태로나타나므로이로인한장폐색도

적을것이다.

아직은장유착과관련하여10년이상의오랜기간을추

적한 임상 연구결과는 없으나 미국의 Lahey Clinic에서

119명의 복강경 대장 절제수술을 받은 환자를 평균 60.7

개월(9~120개월) 관찰한 결과 입원 치료가 필요한 장폐

색은 단 1명(0.8%)에서 발생하였다고 보고하였다(33).

시간이 지나면서 반드시 밝혀질 복강경 대장 절제수술의

최대장점중의하나라고확신한다.

결 론

양성질환이나조기암치료에서의복강경대장수술의

가치를부인하는의사는더이상없다. 그러나조기암을

넘어선암치료에서복강경수술의적용이가장활발하다

고할수있는대장암분야에서도아직도많은외과의사

들이 무작위 비교연구를 통한 더 많은 장기생존 결과가

발표되기까지는 적극적인 시술을 유보하겠다는 입장이

다. 이러한 시점에 최초의 무작위 비교 장기추적 성적이

복강경 수술의 우위를 보고(8)하였다는 것은 최소의 외

과적침습으로최대의효과를환자들에게돌려주기위하

여 노력하는 복강경외과 의사들을 고무시키기에 충분하

다. 결론적으로복강경대장절제분야에서는단기적장점

과종양학적안전성을증명하기위하여노력하던시기는

이미 지났고, 현재는 장유착 감소나 암 완치율 증가같은

장기적장점이서서히증명되고있는시기이다.̀
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