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Purpos e : Lapar oscopi c col or ect a l pr ocedur es ar e
used for beni gn di sease but cont r over s i a l for ma
di sease . In ear l y col or ect a l cancer , l apar oscopi c c
can be per for med safe l y on t he bas i s of oncol ogi c
c i pl es . The pur pose of t hi s s t udy i s t o eva l uat e t h
and ef fect i veness of l apar oscopi c-ass i s t ed col or ec
t i on for mal i gnant pol yps and beni gn di sease .
Me t hods : Twent y f i ve pat i ent s submi t t ed t o sur gi ca l
ment bet ween Oct . 1996 t o June 2000 wer e r evi ewed
r et r ospect i ve l y.
Resul t s : Mal i gnant pol yps compr ized 7 cases whose r es
mar gi ns wer e a l l pos i t i ve for cancer ce l l s a f t er en
pol ypect omy and beni gn di seases i n 18 cases (beni gn
7, di ver t i cul ar di sease : 4, submucosa l t umor : 4 et
common sugi ca l pr ocedur es wer e ant er i or or l ow ant e
r esect i on (7 cases ) and segment a l r esect i on (6 cases )
was no conver s i on t o an open sur ger y. In mal i gnant po
pat hol ogi c r esul t s r evea l ed ear l y cancer wi t h no l ymp
met as t as i s . Ther e was no oper at i ve mor t a l i t y. Pos t op
r ecover y was unevent ful except 2 cases (9. 0%) of com
cat i ons , whi ch wer e , pr ol onged i l eus i n one pat i e
subcut aneous emphysema i n anot her pat i ent .
Conc l us i ons : Lapar oscopi c-ass i s t ed r esect i on can be
mended as a safe and e f fect i ve pr ocedur e for t r eat me
col oni c mal i gnant pol yps and beni gn di sease . JKSCP
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서 론

복강경수술은 외과수술에 도입되면서 담낭절제술

에 있어서 고식적수술을 대신해 최근에는 표준술식

으로 발전하게 되었다.1 수술 술식의 발전 및 수술기

구와 장비의 발달 등에 힘입어 점차 적용범위가 확

대되고 있다.

복강경을 이용한 미세 침습성 수술은 수술 후 동

통의 감소, 환자의 조기회복, 입원기간의 단축 및 직

장으로의 조기복귀 등의 장점으로 점차 증가하고 있

으며 대장의 악성질환에 있어서는 아직 논란이 되고

있으나 양성질환에서는 널리 시행되고 있다.2-5

우리 나라에서 점차 대장직장암이 증가하고 대장

암의 조기발견이 중요시되면서 대장경 검사 등이 보

편화됨으로써 용종의 발견 및 내시경적 치료가 발전

을 보이고 있다. 그러나 내시경으로 절제가 불가능하

거나 절제면에 암세포가 침윤된 경우 등은 수술을

요하게 되고 이 경우는 복강경을 이용한 수술이 추

천된다.6 ,7

이에 저자들은 대장의 양성질환 및 악성용종에 대

한 복강경을 이용한 미세침습성 술식의 안전성과 효

용성을 검토하고자 1997년 10월부터 2000년 7월까지

연세대학교 세브란스병원과 일산병원에서 복강경을

이용하여 대장절제술을 시행한 25예의 임상적 자료

를 분석하였다.
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대상으로 하였다.

평균연령은 53세(29∼77세)였고 성별은 남자 17명

여자 7명으로 남자가 많았다. 수술 전 대장경은 20예

(90.1%)에서 시행하였으며 용종의 병소는 수술 전 대

장경을 이용한 인디고카민 염색으로 위치를 표시하

여 수술시 병소위치 확인을 용이하게 하였다. 수술

전에 미리 병소의 위치를 표시하지 않은 경우는 수

술실에서 대장경 및 직장경 등을 사용하였다. 또한

수술시 병변 주위 부분의 장을 수술기구로 견인하는

등의 조작으로 장에 혈종이 생겨 수술 전 인디고카

민으로 염색해 놓은 부위와 구별이 안 되어 병소의

위치확인이 어려울 수 있으므로 수술 시작시에 가능

한 절제하고자 하는 말단부대장의 결장간막 지방조

직에 Endo-loop로 결찰하여 표시하였다(Fig. 1).

수술방법은 수술종류에 따라 3 내지 5개의 5∼11

mm의 투관침과 약 5 cm 크기의 복부절개를 이용하

여 장의 절제 및 문합에 이용하였다. 혈관결찰은 체

외결찰 또는 혈관을 박리하여 클립에 의한 결찰 또

는 복강경 혈관자동문합기 등을 이용하였다. 문합은

전방 또는 저위 전방절제술에서는 이중 자동문합기

술식을 사용하였으며 그 외는 모두 체외 수기 문합

하였다. 수술 중 장기의 손상 등으로 인하여 봉합을

요하는 경우는 복강경적 체내수기봉합을 하였다.

저자들은 대장의 양성질환 및 악성용종에 있어서

복강경을 이용한 미세침습성 술식의 안전성과 효용

성을 검토하기 위해 수술의 적응증, 병리학적 진단,

수술의 형태, 수술방법, 수술시 출혈량, 수술 후 합병

증, 수술 후 첫 가스배출일, 수술 후 입원기간 등을

후향적으로 조사하였다.

결 과

1) 수술의 적응증

수술의 적응증은 용종이 14예(56%)로 가장 많았으

며 그중 악성용종이 7예(28.0%)였고 그중 수술 전 조

직검사에서 고분화암 및 중등도 분화암이 각각 4예,

3예였다. 양성용종이 7예(28.0%)였으며 게실증이 4예

(16.0.%), 점막하 종양이 4예, 염증성 종양 및 지방종

이 각각 2예, 1예 등의 순이었다(Fig. 2).

Fig. 1. Endo-loop ligation of mesocolic fat for identification
of the lesion during operation. 수술 중 병변의 위치를 확인
할 수 있도록 결장복막수를 Endo-loop으로 결찰하여 병변
위치 또는 절제부위의 표식자로 이용함 .

Table 1. Pathologic diagnosis

Pathologic diagnosis No. of case Percentage (%)

Adenocarcinoma* 8 32
Mucosa ( ) 6
Submucosa ( ) 2

Adenoma 6 24
Tubular 3
Tubulovillous 2

Villous 1

Diverticular disease 4 16

Lipoma 3 8
Tuberculosis 1 4
Amyloidosis 1 4

Mucocele 1 4

Mucinous cystadenoma 1 4
No pathologic diagnosis 1 4

Total 25 100

*Adenocarcinoma = no lymph node metastasis.

Fig. 2. Operative indications.
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2) 병리학적 진단

병리학적 진단은 악성질환으로 확인된 8예 모두

선암이었고 이중 점막하층암이 2예가 있었고 림프절

전이는 없었다. 양성용종이 6예(24.0%)였으며 이중

관상형이 3예, 관상융모형이 2예 및 융모형이 1예였

다. 다음으로 게실증이 4예(16.0%), 지방종, 기질종

등의 순이었다(Table 1).

3) 수술의 형태 및 평균 수술시간

수술의 형태는 전방 또는 저위 전방절제술이 7예

(28.6%)로 가장 많았으며 부분 구역절제술이 6예

(24.0%), 회장상행결장절제술이 4예(16.0%), 우반 대

장절제술이 4예(16.0%)였으며 그외 회장맹장절제술,

맹장절개 및 종양절제술 및 좌반 대장절제술 등이었

다. 평균 수술시간은 전방절제 및 회장상행결장절제

술이 3.9시간으로 가장 길었고 맹장절개 및 종양절제

술이 2.5시간으로 가장 짧았으며 평균 수술시간은

3.6시간이었다(Table 2).

4) 복강경술식에 관계된 소견

복강경을 이용한 대장절제술시 특히 용종인 경우

수술시 병변의 위치확인을 용이하게 찾기 위하여 수

술 전 대장내시경을 실시하여 병변부위를 염색한 경우

가 13예였으며 병변 부위를 염색하였으나 수술시 병

소의 위치를 확인하지 못하여 수술 중 대장내시경을

시행하여 병변의 위치를 확인한 경우가 2예 있었고

병변부위를 염색하지 않고 수술시 대장내시경을 이용하

여 병변의 위치를 확인한 경우가 1예였다. 평균 출혈량

은 127 ml였고 개복술로 전환한 예는 없었다(Table 3).

5) 합병증

수술 중 합병증은 2예(9.0%)였으며 십이지장과 직

장 단단부 부분열상이었고 십이지장 부분열상은 우

반 대장절제술에서 그리고 직장 단단부 부분열상은

저위 전방절제술시에 발생하였으며 수술시 조직박리

및 견인시에 발생하였다. 파열부위는 복강경 수술적

으로 3.0 Vicryl을 약 10 cm 크기로 잘라서 체내에서

봉합하였다.수술 후 합병증으로는 2예(9.0%)에서 발생

Table 2. Types of operation and mean operation time

Types of operation No. of cases (%) Mean operation times (hours)

Anterior or low anterior resection 7 (28.0) 3.9

Segmental resection 6 (24.0) 3.7
Ileoascending colectomy 4 (16.0) 3.9

Rt. hemicolectomy 4 (16.0) 3.4

Ileocecectomy 2 (8.0) 3.1

Cecotomy and removal of tumor 1 (4.0) 2.5

Lt. hemicolectomy 1 (4.0) 3.5

Total 25 100 3.6

Table 4. Complications (N=25)

Complication No. of cases (%)

Intraoperative 2 (9)

Partial tearing of duodenum 1
Partial tearing of rectal stump 1

Postoperative 2 (9)
Intestinal obstruction 1
Subcutaneous emphysema 1

Table 3. Laparoscopic procedure-related characteristics

Observed findings
Parameter

(range)

Preoperative colonoscopic tattoo 13 cases

Intraoperative colonoscopy 2 cases

Blood loss (mean) 127 (30∼350) ml
Conversion to open surgery 0 case



강중구 외 5인：대장의 양성질환 및 악성용종에 대한 복강경 대장절제술 87

하였고 부분적 장폐쇄증 및 피하기종이었다(Table 4).

6) 수술 후 경과

수술 후 첫 가스배출일은 평균 2.9일이었으며 수술

후 퇴원일은 평균 9.6일이었고 진통제 투여 횟수는

평균 7.8회였다(Table 5).

고 찰

복강경을 이용한 미세 침습성 수술이 수술 후 동

통의 감소, 환자의 조기회복, 입원기간의 단축 및 직

장으로의 조기복귀 등의 장점으로 대장항문질환에

있어서 양성질환에서는 흔히 시행되고 있으며,2 -4 악

성질환에 있어서는 환자의 회복과 합병증에서는 개

복술에 비해 좋은 결과를 보이지만 수술 후 장기적

인 결과부족 등으로 아직 논란이 되고 있다. 현재 무

작위 전향적 연구가 많이 진행되고 있고 경험과 기

술의 축적, 장비 등의 발달로 점차 보편화된 술식으

로의 발전이 기대된다.

일반적으로 복강경을 이용한 대장절제술의 수술술

식과 적응증이 표준화되어 있지는 않으나 대장직장

암, 양성종양, 궤양성 대장염, 게실염, 변비, 직장탈항

교정, 대장염전 등 거의 모든 질환이 포함되며,2 ,3 ,10

본 연구에서도 용종, 게실염, 점막하 종양, 염증성질

환 등으로 같은 범주에 속한다. 본 연구에서 적응증

중 용종이 56.0%로 가장 많았고 악성용종이 28.0%였

으며 이는 수술의 적응증에 양성질환 및 조기병변의

악성용종을 대상으로 하였기 때문이며 기타 대장직

장암은 적응증에서 제외되었다.

대장 및 직장에서 발견되는 용종은 유경성인 경우

는 대장경과 직장경을 이용하거나 또는 경항문 절제

로 가능하며 크기가 적은 무경의 용종은 조직검사

후 전기소작, 큰 무경의 용종인 경우는 snare이용 또

는 piecemeal 방법으로 제거할 수 있다. 그러나 대장

경 등으로 절제가 불가능한 용종의 경우는 수술을

요하며, 악성용종에 있어서 내시경적 용종절제술 후

장절제에 대해서는 논란이 되고 있다. Haggitt등11은

선종에서 암세포의 침윤에 따라 암세포가 용종의 두

부에 국한된 경우는 Level I, 경부에 침윤된 경우는

Level II, stalk에 침윤된 경우는 Level III, 장벽범위의

점막하층에 침윤이 있는 경우는 Level IV라 분류하였

고 모든 무경의 용종에서 점막근층을 통과한 경우는

유경성인 경우의 Level IV에 해당하며 이는 내시경적

용종절제 후 향후 장절제를 결정하는 중요한 요소가

된다고 하였다. Christie등12은 대장의 모든 유경성 악

성 용종은 내시경으로 절제 및 치유가 가능하다고

하였으며 장절제가 필요한 경우는 암세포가 미분화

암인 경우, 암세포가 임파선이나 혈관을 침범한 경우

및 용종의 경부에 침범한 경우이며 악성이고 무경의

용종인 경우는 가능한 장절제술이 안전하다고 하였

다. Sugihara등13은 내시경으로 용종절제 후 절제면에

암세포의 침윤이 있는 경우, 혈관 침범이 있는 경우,

다량의 침윤이 있는 경우와 미분화암인 경우는 장절

제술이 요한다고 하였다. Volk등14은 악성용종에서

내시경절제 후 조직에서 Grade I, II 암이며 2 mm의

암세포가 없는 절제면을 확보한 경우에는 내시경적

절제로 치료가 가능하다고 하였으며 Grade III 침윤

암이거나 절제면을 확실히 평가할 수 없을 때 및 절

제면을 2 mm 확보하지 못한 경우는 추가적 장절제

등이 필요하다고 하였으며 일반적으로 절제면에 세

포가 남아 있는 경우, 림프절전이의 가능성이 높은

경우 즉 용종의 경부에 암세포가 침윤된 경우 및 암

세포가 용종의 두부에 국한되어 있더라도 미분화암

인 경우 등은 수술을 요하는 것으로 알려져 있다.

침윤성 조기대장암인 경우 림프절 전이율이 7.1∼

16.1%15- 18로 보고되고 있으나 본 연구에서는 림프절

전이가 없었으며 이는 예가 적고 용종의 경우에 한

하여 적응증을 제한하였기 때문이라 생각된다.

복강경을 이용한 대장절제술은 수술시 촉진을 할

수 없는 단점이 있으며 수술 중 병기를 판단하는 데

는 제한이 있다. 따라서 복강경을 이용한 대장암수술

에 있어 림프절 절제범위에 대해 수술 전에 판단하

는 것이 중요하다 하겠다.

대장암에서 림프절 절제범위에 대하여 Hida등19이

보고한 바에 의하면 원발병소로부터 림프절 전이의 거

리는 병리조직학적 T1인 경우 2.5 cm, T2인 경우 5 cm,

림프절 전이가 있는 T3의 97.0%가 7 cm 이내의 전이

가 있었으며, 림프절 전이가 있는 T4의 93%가 7 cm

이내의 림프절 전이를 보였고, 또한 중심부로의 림프

절 전이는 병리학적 T1인 경우 0%로 T1인 병변의 경

Table 5. Postoperative course

Parameters Mean (range)

First flatus passage 2.9 (1∼7) days
Postoperative hospital stay 9.6 (4∼15) days
Number of analgesics 7.8 (2∼14) times
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우의 수술은 3 cm의 원위부와 근위부 절제면의 확보

가 충분하다고 하였고 T2인 경우는 중간부 장간막림

프절을 포함한 5 cm의 원위부 및 근위부 절제면의

확보를 요한다고 보고하여 조기암의 경우는 광범위

림프절절제술을 요하지 않는다고 하였다. 또한 Kita-

mura등17은 내시경을 이용한 용종절제술에서 치료될

수 없는 침윤성 조기대장 및 직장암의 경우 비침습

성이며 부분림프절을 절제하는 복강경을 이용한 대

장 및 직장수술 술식이 추천된다고 보고하였다. 본

연구에서의 병변이 모두 T1 이하의 조기병변이었고

충분한 절제면을 확보할 수 있었으며 조기의 병변인

경우에 복강경을 이용한 대장절제술이 효과적이라

생각된다.

병리조직학적 소견은 내시경적 용종절제술 후 절

제면에 암세포가 남아 있는 경우는 높은 국소 재발

률과 림프절 전이와 관계되며,1 1 Christie12는 용종절제

술 후 대장절제술에서 용종절제 부위에 암이 있거나

림프절 전이가 있는 경우가 9예 중 2예에서 확인되

었으며 Sugihara등13은 16예 중 1예에서 림프절 전이

를 보여 절제면에 암세포가 남아 있는 경우는 수술

을 결정하는데 중요한 요소라고 보고하였다. 본 연구

에서는 수술 전 내시경 용종절제술에서 절제면에 암

세포의 침윤이 있는 경우가 7예였으나 수술 후 병리

조직 검사에서 남아 있는 암세포는 없었으며 이는

Kitamura등17의 보고와 유사하였다.

수술의 형태에 있어서는 전방 또는 저위전방 절제

술이 가장 많았으며 이는 양성질환 및 악성용종에

국한하여 수술의 적응증을 정하였기 때문이라 생각

되며 기타 부분 구역절제술, 회장상행 절제술 등 다

양한 수술을 하였으며 수술의 종류에 있어서는 타

보고3 ,4 ,10 ,2 1와 큰 차이가 없었다.

수술시간은 전방절제 및 회장상행결장 절제술이

3.9시간으로 가장 길었으며 비교적 긴 수술시간이 요

한 원인으로는 복강경 대장절제술의 초기단계의 예

가 많이 포함된 데 기인하리라 생각되며 전체적인

수술의 평균 수술시간은 3.6시간으로 수술의 종류에

따라 차이를 보이고 있으나 타 보고2 ,4 ,2 1와 유사하다.

향후 수술의 적응증의 확대 및 수술건수의 증가에 따

른 경험의 축적 등으로 수술시간의 단축이 기대된다.

복강경을 이용한 대장절제시는 촉진할 수 없는 단

점이 있으며 대장의 작은 병소 특히 용종 등의 병변

의 경우 회맹판 주위의 병변과 직장인 경우에는 수

술시 회맹판을 기준으로 하여 장을 절제하거나 또는

직장경을 이용하여 쉽게 병병의 위치를 확인할 수

있으나 기타 부위의 경우는 수술 전 병변의 위치를

표시해 두는 것이 수술을 용이하게 할 뿐 아니라 수

술시간을 절약할 수 있다. Botoman등2 3은 수술 전 대

장내시경으로 소독된 인디아 잉크를 이용하여 병변

의 부위를 문신하여 표시함으로써 수술을 용이하게

할 수 있음을 보고하였고 14예 중 11예에서 수술시

병변의 위치를 확인할 수 있었다. Kim등2 4은 회맹판

주위병변, 맹장 및 직장 부위의 병변을 제외하고는

수술 전 병변의 표시가 필요하다고 하였고 Montorsi

등25은 수술 전 대장내시경을 이용한 병변의 근위부

와 원위부의 점막에 클립을 물려 놓고 수술시 복강

경을 이용한 초음파를 이용하여 작은 병변을 용이하

게 찾을 수 있음을 보고하였다. 본 연구에서는 맹장

과 직장 부위를 제외한 대장의 종양병변에서 수술

전 대장내시경을 통한 인디고카민 염색을 13예에서

시행하였고 그중 병변의 위치를 찾지 못한 2예에서

는 수술 중 대장내시경을 이용하여 병변의 위치를

확인할 수 있었다. 수술 전 대장내시경을 통한 인디

고카민 염색을 하였으나 수술 중 병변의 위치를 찾

지 못한 2예 중 1예는 수술 전 대장내시경을 통한 병

소의 부위가 원위부 하행결장으로 수술을 시행하여

찾았으나 병변이 없어 수술시 대장 내시경을 통한

병변의 위치를 확인한 결과 결장의 비장굴곡부에 위

치함을 확인하였고 또 다른 1예는 염색이 불완전하

게 되었던 경우로 역시 수술시 대장 내시경을 통하

여 병변의 위치를 확인할 수 있었다. 저자들의 증례

는 많지 않으나 수술 전 병변의 염색표시 및 수술시

대장경을 이용하여 병변의 위치를 확인할 수 있었고

따라서 복강경을 이용한 대장절제술에 있어서 수술

시 대장내시경을 이용할 수 있음이 중요하다 하겠다.

수술 시작시 병변이 확인이 되더라도 수술시 장의

겸자 또는 견인 등의 조작이 있음으로 인한 혈종 등

이 발생하면 병변의 위치가 혼돈되는 경우가 있으므

로 결장간막의 지방조직 등에 수술이 진행되는 동안

병변을 확인하고 절제면 특히 원위부 절제면에 End-

oloop 등으로 결찰하여 표식함으로써 수술을 용이하

게 할 수 있었다.

수술시 출혈량은 수술에 따라 차이는 있으나 98∼

167 ml 등3 ,20 ,2 6으로 보고되고 있으며 본 연구에서도

127 ml로 비슷한 수준을 보이고 있다. 수술시 합병증

으로 우측 대장절제술시 발생한 십이지장 부분열상

과 저위 전방절제술시 출혈 확인을 위해 견인하던

중 직장단단부 부분 열상이 발생하여 3.0 vicryl을 10

cm 정도 잘라서 체내 복강경적 봉합을 하였으며 이
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는 시간을 요하는 술기이므로 무엇보다 예방을 위한

수술시 주의가 중요하다 하겠다.

복강경을 이용한 대장절제술시 예기치 않은 출혈,

해부학적인 구조가 확인이 되지 않는 경우, 천공, 수

술기기의 미비 등으로 인하여 개복술로 전환을 하게

되며 7.9∼24% 정도5 , 10 ,26로 보고되고 있으며 복강경

수술이 점차 기구의 발전 및 수술술기의 향상 등으

로 나날이 발전하고 있어 점차 개복으로 전환하는

예는 현저히 감소할 것으로 예상되며 본 연구에서는

다행히 개복으로 전환한 예는 없었다.

수술 후 경과에 있어서 첫 배변일은 2.7일 수술 후

입원기간은 9.4일로 대조군과 비교할 수는 없었지만

비교적 만족할만한 수준이었으며 수술 후 사망은 없

었고 수술 후 합병증은 13∼15% 정도2 -5로 보고되고

있으나 본 연구에서는 9.0%에서 합병증이 발생하였

고 합병증은 부분적 장폐색과 피하기종으로 모두 보

존적 치료로 회복되었다.

아직까지 복강경 대장절제술이 대장항문질환에서

악성질환을 포함하여 널리 사용되지는 못하나 양성

질환 및 악성용종 등에서는 안전하고 효과적으로 시

행될 수 있으며 앞으로 장비의 발달, 기술의 발전 및

지속적인 관심 등으로 복강경을 이용한 대장직장수

술의 발전이 기대된다.

결 론

대장의 양성질환 및 악성용종에 있어서 복강경을

이용한 수술술식이 다양한 수술의 형태임에도 수술

후 비교적 경한 합병증이 발생하였고 및 수술 후 경

과 등에서 만족할만한 결과를 얻었다. 따라서 대장의

양성질환 및 악성용종에서 복강경 대장절제술을 안

전하고 유용하게 적용할 수 있으리라 생각되며 경험

을 축적한다면 점차 수술의 적용범위를 확대시킴으

로써 복강경을 이용한 대장절제술을 발전시킬 수 있

을 것으로 생각된다.
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편집인의 글

아직 복강경 대장 절제 수술에 관한 국내 학술 논문

발표가 많지 않은 현실을 고려할 때, 조기암을 포함한

대장의 악성 용종과 양성 질환 환자 25명에 대한 저자

들의 초기 복강경 수술 치험 예는 비록 후향적 분석이

지만 의의가 있다 . 복강경 대장절제술의 난이도를 고려

할 때 초기에는 그 적응증을 저자들의 경우처럼 좁히는

것이 바람직하다 . 그러나 용종이나 양성질환에서는 진

행된 악성종양과 달리 오히려 병변 위치 확인에 더욱

주의를 요한다. 즉, 저자들의 경우처럼 회맹부나 직장

병변을 제외하고는 수술 전 염색이나 수술 중 내시경

검사가 필수적이다. 수술 전 염색과 관련하여 반드시

알아 두어야 하는 사항은 임상에서 흔히 사용하는

methylene blue 등의 수용성 염색제는 복강경 수술 목적

으로는 적당하지 않다는 점이다 . 즉, 24시간이 지나면

모두 흡수되어 병변 확인이 안 될 뿐 아니라, 24시간 이

내에 수술하면 들어간 공기에 의하여 장이 팽창되어 복

강경 시야를 어렵게 만들 수 있다.

초기 복강경 대장 수술의 기술적 어려움을 극복하는

데 약 30∼40예 정도의 경험이 필요하다는 점을 고려한

다면, 수술 중 발생한 2예의 장 손상을 개복 전환하지

않고 복강경 술식을 이용하여 체내 봉합한 것과, 수술

후 비교적 양호한 경과나 가벼운 내용의 9% 합병증 발

생률은 인정할 만한 성적이라고 사료된다. 단, 한 가지

아쉬운 점은 비슷한 질환을 가진 환자들에게 시행했던

저자들의 개복 수술 성적과 case-matched analysis를 시도

하였다면 더욱 의미있는 논문이 되었으리라 생각한다 .
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