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E arly  R esu lt o f Laparoscopic C o lorecta l 
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Purpose: The aim of this study is to assess the safety and the efficacy of laparoscopic colorectal surgery compared to those of conventional open surgery and to determine the feasibility of laparoscopic colorectal surgery based on oncologic principles.Methods: From March 2001 to January 2002, 27 conse-cutive patients were assessed for the possible use of laparoscopic surgery. Thirty patients were included in the open group. Forty-seven patients were included in the laparoscopic group. The decision regarding the suitability of a patient for the procedure was made by the surgeon.Results: Laparoscopic surgery was attempted on 47 pa-tients, and in 31 patients, it was completed successfully. Patients who underwent laparoscopic surgery required a smaller dose of analgesics and had an earlier bowel passage recovery and shorter hospital stay than patients who underwent open surgery. The mean operation times for the open group, the conversion group, and the laparoscopic group were 252 min, 269 min, and 272 min respectively (P＞0.05). There was no difference in the number of lymph nodes dissected nor the length of the distal margin of the resected bowel in the case of anterior resection and low anterior resection of the laparoscopic group compared to the open and the conversion groups (P＞0.05). Compli-cations in the laparoscopic surgery group were anastomosis site leakage and bowel obstruction. In the open group, wound infection, urinary retention, anastomosis site leakage and bowel obstruction were found. The morbidities of the open group, the conversion group, and the laparoscopic group were 23.3%, 37.5%, and 12.9%, respectively. One mortality was observed in the conversion group.Conclusions: In this study, there is no evidence that the 

laparoscopic technique is inadequate for following the cancer surgery principle, So laparoscopic colorectal surgery is a safe and feasible treatment. The overall morbidity and mortality in this study were acceptable. Sufficient lymph node dissection and distal margin of the resected bowel were accomplished with laparoscopic surgery. Further long-term follow up, however, will be necessary to confirm the value of this technique. J Korean Soc Coloproctol 2004;20:8-14
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서      론

  복강경을 이용한 복부 수술은 1980년대 담낭절제술

에 처음 도입되어 현재 증상이 있는 담낭 결석증에는 

표준술식으로 자리잡고 있으며, 위장관, 간, 비장, 부

신 등 타 장기에 적용되어 점차 영역이 확대되고 있다. 

또한 복강경술식은 개복술과 비교 시 수술 후 조기회

복, 미용적 효과, 면역체계의 안정성 등의 여러 장점과 

수술적 안정성 및 용이함이 부각되면서 양성질환에서 

점차 악성질환으로의 수술 접근이 시도되고 있다. 

  복강경 대장절제술의 경우 초기의 연구들은 기술적

으로 안전하고 적합한가에 초점을 맞춰 왔으며,
1,2,3

 점

차 각국에서 무작위성 연구 및 장기간의 추적관찰에 

관한 성적이 보고되고 있다.
4,5
 저자들은 복강경을 이

용하여 수술한 결장 및 직장암 환자를 대상으로 개복

술 환자와 비교하여 복강경술식의 유용성 및 술 후 경

과를 분석하고, 암의 근치술로 적합한가를 살펴보고자 

본 연구를 시행하였다.

대상 및 방법

  2001년 4월부터 2002년 1월까지 10개월 동안 가천의

대 길병원 외과에 내원한 77명의 대장암 환자를 대상

으로 후향적 연구를 시행하였다. 이중 30명은 복강경
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술식의 상대적 또는 절대적 금기증으로 판단되어 처

음부터 개복술을 시행하였고 47명에 대해서 복강경술

식을 시도하였는데 이 중 16명(34.0%)이 개복술로 전

환되어 나머지 31명에서 복강경으로 수술이 이루어졌

다. 절대적 금기증은 환자의 복강경 수술 거부, 복부 

팽만을 동반한 장폐쇄, 다중 복부 수술의 기왕력, 재발

성 종양, 범발성 복막염, 주변 장기의 침윤, 광범위한 

장누공, 심한 심혈관 질환 및 폐질환, 출혈 소인이 있

는 경우 등으로 정하였고, 상대적 금기증으로는 부분 

장폐쇄, 전신상태의 불량, 종양의 위치와 다른 곳의 복

부 수술, 비만(BMI＞32), 8 cm 이상의 큰 종양, 광범위

한 대장절제술이 필요한 경우 등으로 정하였다.

  복강경술식의 유용성을 평가하기 위해 수술 시간 

및 수술 후 합병증을, 술후 경과를 평가하기 위해 수술 

후 동통기간, 장운동 회복기간, 수술 후 입원 기간 등

을 비교항목으로 하였다. 악성종양에서는 복강경 수술

의 근치도를 판단하기 위해 종양에서 원위부 절제연

까지의 길이와 절제된 림프절 수를 비교하였다. 수술 

후 동통기간은 수술창의 동통 때문에 진통제를 투여

한 마지막 날까지의 기간으로 정하였다. 장운동의 회

복기간은 수술 후 가스배출까지의 기간으로 하였고 

복회음절제의 경우에는 인공항문으로 변배출까지의 

기간으로 하였다. 수술 후 입원기간은 항암 화학요법

의 사용, 합병증 여부에 관계없이 퇴원까지의 기간으

로 정하였다. 수술 시간은 마취 후 피부 절개부터 피부 

봉합까지의 시간으로 정하였다. 통계분석은 SPSS 

v11.0 for windows 프로그램을 이용하여 t-test를 사용

하였으며, P값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의

한 것으로 판정하였다.

  저자들이 시행한 복강경 술기를 기술하면 전신마취 

하에서 환자의 자세는 변형된 쇄석위와 Trendelenburg

위를 취하게 하고 기복을 형성한 후 투관침은 제대부 

및 좌우 상하 복부에 1개씩 5개(12 mm, 10 mm 혹은 

5 mm)를 설치한다. 전방절제술 및 저위전방절제술의 

경우 수술자는 환자의 우측에 위치하고 장간막을 내

측에서 외측방향으로 후복막으로부터 박리하고, 좌측 

요관 및 성선혈관들을 확인하여 손상이 없도록 한다. 

하장간막동맥의 기시부 및 그 위치의 하장간막정맥을 

박리하고 클립을 이용하여 결찰하고 절단한다. 에스결

장 및 하행결장을 측복벽으로부터 박리하고 에스결장

-직장 경계부위를 복강경용 stapler를 이용하여 절단한

다. 저위전방절제술의 경우에는 하복신경의 손상에 주

의하면서 장측골반근막과 벽측골반근막 사이를 박리

하여 전직장간막 절제술을 시행하게 된다. 골반거근까

지 박리한 후 하부 직장암과 말단부의 거리를 2 cm 이

상 유지하고 골반거근 상부에서 복강경용 stapler를 이

용하여 절단한다. 절단된 대장을 꺼내기 위해 좌하복

부 투관침을 3∼5 cm 연장 절개하고 복벽에 비투과성 

방어막을 설치하여 종양으로부터 절개창이 오염되는 

것을 방지한다. 병변을 꺼내어 하행결장을 체외 절단

한 후 단단문합기를 사용하여 경항문 문합한다. 복회

음절제술의 경우 고식적방법과 같이 회음부에서 직장

하부 및 항문 주위를 절제하여 직장 및 하부 에스결장

을 제거하고 대장루를 조성한다. 우반대장 절제술의 

경우 수술자는 환자의 좌측에 위치하고 장간막을 내

측에서 외측방향으로 후복막으로부터 박리한다. 우측 

요관 및 성선혈관들을 확인하여 손상이 없도록 하고 

회맹장혈관의 기시부를 박리 후 클립을 이용하여 결

찰하고 절단한다. 후복막부를 상행 방향으로 박리하면

서 십이지장부위를 조심하면서 중결장동맥의 우측 분

지를 결찰 및 절제한다. 우측 결장이 후복막과 우측 복

벽으로부터 완전히 떨어지면 제대부 투관침을 3-5 cm 

연장 절개하고, 비투과성 방어막을 설치 후 말단 회장

부 및 우측 결장을 체외로 꺼내어 절단하고 체외 문합

한다. 투관침을 제거할 때 투관창의 출혈여부를 확인

하고 10 mm 이상되는 투관창은 근막을 봉합하고 수술

을 마친다. 

결      과

    1) 연령 및 성별

  전체 술식 77예 중 악성종양이 77예로 각각 복강경

군에서 31예, 전환군에서 16예, 개복군에서 30예였다. 

복강경군은 평균연령이 62.9세(40∼82)로 남자는 20

명, 여자는 11명이었다. 전환군은 평균연령이 59.3세

(37∼78)로 남자는 6명, 여자는 10명이었다. 개복군은 

평균연령이 58.3세(29∼78)로 남자는 23명, 여자는 7명

이었다(Table 1).

    2) 수술시간 및 수혈

  평균 수술시간은 복강경군에서 272분(160∼435), 전

환군에서는 269분(190∼360), 개복군에서 252분(120∼

420)이 소요되었다(P＞0.05). 수술 도중 수혈 받은 환자

는 복강경군에서는 7명으로 22.6 %, 전환군에서는 8명

으로 50%, 개복군에서는 12명으로 40%였다(Table 1). 

    3) 악성종양의 병기

  Modified Dukes' stage를 사용하였으며 복강경군에
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서 A는 1예(3.2%), B는 18예(58.1%), C는 11예(35.5%), 

D는 1예(3.2%)이었다. 전환군에서는 A는 1예(6.2%), B

는 7예(43.8%), C는 6예(37.5%), D는 2예(12.5%)이었

다. 개복군에서는 A는 0예, B는 17예(56.7%), C는 13예

(43.3%), D는 0예였다(Table 1).

    4) 동통, 장운동 회복 기간 및 입원기간

  장운동 회복기간은 복강경군이 평균 2.2일(0∼6), 전

환군이 2.3일(1∼7), 개복군이 2.7일(1∼5)이었고 수술 

후 2일 이상 진통제 투여가 필요했던 경우는 복강경군

이 13명으로 41.9%, 전환군이 11명으로 68.8%, 개복군

이 21명으로 70%였으며(P＞0.05), 평균 재원기간은 복

강경군이 13.1일(4∼60), 전환군이 16.6일(9∼23), 개복

군이 14.3일(8∼200)이었다(Table 1). 수술 후 항암요법

을 받은 후 퇴원한 환자 수는 복강경군이 18명으로 

58.1%, 전환군이 5명으로 31.3%, 개복군이 6명으로 

20%였다.

    5) 처음부터 개복수술을 시행한 이유

  환자의 복강경 수술 거부 4예, 주위조직의 유착이 5

예, 장폐쇄가 5예, 종양의 크기가 10 cm 이상으로 너무 

큰 경우 3예, 재발성 종양이 3예, 복막염이 2예, 심한 

비만이 2예(BMI＞32), 전신쇠약상태가 2예, 대장 전절

제술 혹은 아전절제술이 필요한 경우로 2예, 수술기왕

력이 2예였다. 이 중 주위조직의 유착 5예는 복부에 투

관침을 설치하고 복강 내부를 관찰하였을 때, 심한 유

착이 있어서 복강경수술이 진행되기 어려움을 인식하

고 개복수술을 시행한 경우로, 비록 기복 및 투관침을 

설치하였으나 복강경 수술을 실제적으로 진행하지 않

았으므로 진단적 복강경을 시행한 것으로 개복전환군 

보다는 개복군에 속한다. 

    6) 개복전환 이유

  복강경 시도 후 개복전환한 경우는 총 17예였다. 이

중 기술적 요인은 총 3예로 의인성 손상(겸자에 의한 

직장벽의 열상), 천골 출혈 및 직장에 위치한 용종 주

변에 과도한 tatooing으로 인한 T1 종양위치의 확인실

패가 각각 1예였고, 환자요인이 총 14예로 수술 시 확

인된 주위장기침범 5예(자궁 2예, 소장 2예, 십이지장 

Table 1. Patients characteristics, tumor stage, operating time and postoperative recovery in the three study groups
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Open Converted Laparoscopic
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Mean age (years)  58. 3  59.3  62.9

Male  23   6  20

Female   7  10  11

Mean operating times (min)* 252 269 272

Number of transfused patients  12 (40%)   8 (50%)   7 (22.6%)

Modified Dukes' stage A   0   1 (6.2%)   1 (3.2%)

 B  17 (56.7%)   7 (43.8%)  18 (58.1%)

C  13 (43.3%)   6 (37.5%)  11 (35.5%)

D   0   2 (12.5%)   1 (3.2%)

Mean tumor size (cm)   6.7×5.6   6.3×5.2   4.9×4.0 

Mean interval for flatus (days)   2.7   2.3   2.2

Analgesics more than 2 days*   21 (70%)  11 (68.8%)  13 (41.9%)

Median hospital stay (days)   14.3  16.6  13.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P＞0.05, min = minute

Table 2. Causes of conversion
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Causes (No.)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Technique Laceration of rectal wall (1)

Sacral bleeding (1)

Failure of tumor localization (1)

Patient Invasion to adjacent organ (5)

   Uterus (2)

   Small bowel (2)

   Duodenum (1)

Adhesion of bowel (4)

Carcinomatosis (2)

Obesity (2)

Liver metastasis (1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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1예), 과거의 수술로 인한 장유착 4예, 복막파종과 중

등도 비만으로 수술의 진행이 어려웠던 경우가 각각 

2예 및 간전이가 1예였다(Table 2). 

    7) 수술 방법 및 복강경 완료율

  사용된 술식으로는 최종 복강경군에서 우반결장절

제술 5명, 전방절제술이 9명, 저위전방절제술이 10명, 

복회음절제술 4명, 하트만씨 술식 2명, 좌반결장절제

술 1명이었다. 복강경 시도 후 개복전환율은 우반결장

절제술이 9명 중 4명으로 44.4%, 전방절제술이 12명 

중 3명으로 25%, 저위전방절제술이 16명 중 6명으로 

37.5%, 복회음절제술이 6명 중 2명으로 33.3%, 대장 전

절제술이 1명이었다. 개복군에서는 우반결장절제술 7

명, 전방절제술이 1명, 저위전방절제술이 9명, 복회음

절제술 3명, 하트만씨 술식 2명, 좌반결장절제술 2명, 

대장 전절제술 및 아전 절제술이 5명, 대장 부분절제

술이 1명이었다.

    8) 종양에서 원위부 절제연까지의 길이 및 절제된 

림프절 수

  원위부 절제 길이는 개복 및 복강경수술 시 원위부 

절제 길이를 확보하는 데 용이하지 않은 저위전방 절

제술과 전방절제술에 한하여 비교하였으며, 개복술 및 

전환군을 같은 그룹으로 하고 복강경군을 다른 한 그

룹으로 하여 비교하였다. 원위부 절제연까지의 길이는 

전방절제술에서 개복 및 전환군이 3.5 cm (1∼8), 복강

경군이 3.0 cm (0.5∼5.5)이고 저위전방절제술에서 개

복 및 전환군이 3.9 cm (0.6∼6), 복강경군이 3.0 cm 

(1.3∼5.5)이었으며 각 군 간의 통계적인 유의성은 없

었다(P＞0.05). 또한 절제된 림프절의 수를 비교해보면 

우반결장절제술에서 개복 및 전환군이 27.8개(3∼39), 

복강경군이 37.8개(21∼54), 전방절제술에서 개복 및 

전환군이 19개(10∼25), 복강경군이 16.6개(5∼37), 저

위전방절제술에서 개복 및 전환군이 19.8개(7∼36), 복

강경군이 14.2개(3∼31), 복회음절제술에서 개복 및 전

환군이 20.4개(0∼33), 복강경군이 14개(1∼24)였으며 

각 군간의 통계적인 유의성은 없었다(P＞0.05)(Table 3).

    9) 유병률 및 사망률

  복강경군에서는 유병률이 총 31명 중 4명으로 12.9%, 

사망률은 0%이었고, 전환군에서는 유병률이 총 16명

중 6명으로 37.5% 사망률은 1명으로 6.3%이었고, 개복

군에서는 유병률이 총 30명 중 7명으로 23.3%, 사망률

은 0%이었다.

    10) 유병률의 원인

  합병증은 복강경군에서 장폐색증 2예, 문합부 누출 

2예가 있었고 전환군에서 창상부 감염 1예, 장폐색 1

예, 문합부 누출 1예, 수술 후 출혈 2예, 장루 괴사 1예

였으며 개복군에서 창상 감염 4예, 장폐색 1예, 문합부 

누출1예, 방광저류 1예가 있었다.

고      찰

  1980년대부터 시작된 복강경 술식은 폐합병증의 감

소, 위장관 기능의 조기 회복, 수술 후 입원기간의 단

Table 3. Pathologic comparisons in different groups according to operation method
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Open final
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Laparoscopic P*
Open intial Open converted Total

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Right hemicolectomy No. 7 4 11   5

Mean No. of LN 30.6 23 27.8 (3∼39)  37.8 (21∼54) 0.143

Anterior resection No. 1 3  4   9

Mean length of DM (cm) 2.5 3.8  3.5 (1∼8)†   3.0 (0.5∼5.5) 0.716

Mean No. of LN 17.0 19.7 19 (10∼25)  16.6 (5∼37) 0.652

Low anterior resection No. 9 6 15  10

Mean length of DM (cm) 4.1 3.7  3.9 (0.6∼6)   3.0 (1.3∼5.5) 0.023

Mean No. of LN 19.1 20.8 19.8 (7∼36)  14.2 (3∼31) 0.123

Abdomino-perineal No. 3 2  5   4

 resection Mean No. of LN 18 24 20.4 (0∼33)  14 (1∼24) 0.436
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Total of open final vs. laparoscopic; †Range; LN = lymph node; DM = distal margin.
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축, 동통의 감소, 미용적 효과, 사회로의 조기 복귀 등

의 고유한 장점 때문에 널리 사용되고 있고 앞으로도 

지속적으로 확산되어 광범위하게 시도되어 갈 것으로 

보인다. 현재까지의 결과로 볼 때 담도계 질환, 탈장, 

충수돌기염 등의 흔한 양성 질환에 대해서 개복술을 

대체할 만큼 많이 확산되었으며,
6-8 양성 질환에 대한 

장관절제술에 있어서도 상기의 이점 때문에 많은 시

도가 이루어지고 있다.
1-3 

  그러나 대장의 악성종양에 대해서는 근치 수술술기

로서의 적합성
9-11 및 투관창에서 암의 재발에 관한 의

문들이 제시되어 왔다.
12.13 암 수술 방법으로서의 복강

경 수술에 대한 부정적 인식은 첫째 양성 질환인 복강

경 담낭절제술이나 충수절제술 등에 비해 대상 조직

의 해부학적 구조가 크고 복잡하며 술자의 촉지에 의

한 조작이 불가능하기에 충분한 절제에 있어 기술적 

어려움이 많다는 점이다.
1,2 둘째는 광범위한 림프절 

절제가 가능한가에 대한 의문이다. 제한된 수술 시야

에서 아직 완전하지 않은 복강경 수술기구들을 이용

하는 작업이 만족할 만한 결과를 가져 올 수 있을 것인

가 하는 의문이 있다. 

  저자들은 이러한 기술적인 적합성에 대한 분석을 

하고자 결장 및 직장암 환자를 대상으로 제거된 조직

에서 박리된 림프절의 개수 및 직장암에서는 가장 중

요한 종양에서 원위부 절제연까지 길이를 각각 개복

군과 비교분석하였다. 강 등
14 및 Phillips 등,15 Franklin 

등
16은 복강경군에서 평균 림프절 수가 개복 시와 유사

하여 수술종양학적인 관점에서 볼 때 개복술에 비해 

뒤지지 않는다고 보고하였다. 저자들의 경우 복강경 

수술시 종양의 주동맥 기시부부터 결찰하고 직장암에

서는 total mesorectal excision을 통하여 충분한 장관의 

제거 및 림프절 절제를 시행하였는데, 개복군과 복강

경군에서 수술 술기에 따라 박리된 림프절의 개수 및 

원위부 절제연의 길이를 비교한 결과 유의한 차이가 

나타나지 않았다. 

  복강경 암수술시 장점으로 작용할 수 있는 중요한 

특징은 주요 혈관을 일찍 묶는 것이 오히려 수술을 쉽

게 한다는 것과 암 덩어리 자체에 대한 ‘no touch'이다. 

암조직은 부서지기 쉬우므로 이것을 복강경 기구로 

잡는 것은 위험하며 가능한 한 암으로부터 떨어진 부

위를 잡고 당기거나 밀거나 해야 한다. 그리고 복강경 

기구는 손만큼 충분한 힘을 전달할 수 없으므로 전체 

과정 중에 장관에 대한 압박이나 힘의 부하가 개복시 

보다 적어진다. 이러한 점들이 수술 중 암 조직의 박탈

을 줄일 수 있고 또한 악력에 의한 수술 중 전이를 감

소시킬 수 있는 요인으로 작용할 수 있다고 보고하였

다.
3

  최근 대장암의 복강경수술에 관한 무작위성 연구의 

결론이 발표되기 시작하였는데, 개복술에 비하여 유병

률이 현저히 낮다고 보고하고,
4,5 Lacy 등4은 대장암 III

기 환자에서 종양의 재발 및 생존율이 향상되었다고 

보고하고 복강경 수술의 우월성을 제시하였다. 본 연

구는 복강경하 대장절제술의 초기 성적으로 보다 많

은 증례와 장기간의 추적 관찰이 필요하리라 생각된

다.

  복강경 수술 시 이차원적 영상과 좁은 시야 및 수술

기구의 불편함으로 인해 기술적 어려움은 많으나 

Learning curve를 지난 후에는 대부분 큰 어려움은 없

었다. 그러나 장유착이 심하거나 비정상적인 해부학적 

구조 등으로 인해 예기치 않은 심한 출혈이 발생했을 

때 또는 복강경 술기로 해결하기 어렵거나 너무 많은 

시간을 요하는 타 장기 손상이 발생한 경우는 수술을 

더 이상 진행하기가 어렵고 개복술로 전환할 수밖에 

없다. 이런 경우에 복강경 수술의 완성을 위해 무리하

게 계속하는 것은 지양해야 할 것으로 생각한다.
3 전환

율은 문헌에 따라 다양한데 정확하게 비교할 수는 없

지만 대부분의 연구에서 14∼33% 사이로
15,17-19 높게는 

41%에 달하는 것으로 보고되고 있다. 본 연구에서는 

초기성적으로 총 16명(34.0%)이었으며 술기별로 살펴

보면 저위전방절제술, 전방절제술, 우반결장절제술 및 

복회음절제술에서 각각 37.5%, 25%, 44.4% 및 42.9%

였다. 시술 중에 전환결정은 빨리 이루어지도록 노력

하여, 전환군에서의 평균 수술시간이 269분으로 개복

군의 252분에 비해 유의하게 길지 않았다. 주요 전환

원인으로는 환자요인이 총 13예로 가장 많았고, 기술

적 요인이 3예를 보였는데, 종양이 매우 커서 수술을 

위한 충분한 공간이 확보되지 않거나 주위 장기나 복

벽, 골반강에 침윤이 심할 때 전환율이 높아진다. 그러

므로 수술 전 적응증을 신중히 고려하여 전환율을 감

소시키는 노력이 필요하며 복강경기구의 발달과 술자

의 경험축적이 전환율을 감소시킬 수 있을 것으로 보

인다. 또한 병변의 위치를 정확히 파악하여야 전환의 

빈도를 줄일 수 있다. 복강경수술 시 직접 손으로 확인

하기가 어렵기 때문에 회맹판 주위, 맹장 및 직장 부위

의 병변이 아닌 곳에 위치한 대장암은 수술 전 병변의 

표시가 필요하다.
20
 이를 위해서 인디아 잉크를 이용한 

문신법
21
이 사용되기도 하며, Montorsi 등

22
은 수술 전 대

장내시경을 이용하여 병변의 근위부와 원위부의 점막

에 클립을 물려 놓고 복강경수술시 초음파를 이용하여 
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작은 병변을 용이하게 찾을 수 있음을 보고하였다. 

  수술시간은 복강경군에서 272분, 전환군에서 269분, 

개복군에서 252분으로 복강경군에서 가장 길었으나 

통계적 유의성은 없었고 술기가 익숙해져 경험이 축

적되면 점차 단축될 수 있다고 본다. 장 등
23은 대장절

제술의 Learning curve를 약 30예로 제시하였는데 저자

들의 경험에서도 초기의 수술보다 최근 수술에서 수

술 시간의 감소가 있었다. 물론 마취시간 연장에 따른 

비용의 상승은 있었지만 수술 후 입원 기간의 단축과 

조기 사회 복귀로 그 비용은 상쇄될 수 있다고 본다. 

  수술 후 환자들이 경험한 수술창의 동통 지속 기간

의 비교시 저자들의 경우 수술 후 일괄적으로 지속형 

진통제를 2일간 사용하였기 때문에, 3일 이상 진통제

의 필요성 여부를 분석하였다. 복강경군에서는 42.0%, 

전환군이 68.8%, 개복군은 70%에 해당하는 환자들이 

추가적인 진통제를 필요로 하였으며 복강경군에서 환

자의 빈도가 낮았으나 통계적 유의성은 없었다(P＞

0.05). 수술 후 일시적 장마비는 수술중 장이 노출되는 

정도, 수술창의 크기, 장에 대한 물리적 자극의 정도 

등에 영향을 받게 된다. 수술 후 첫 가스 배출까지의 시

간을 보면 복강경군에서는 2.2일, 전환군은 2.3일, 개복

군은 2.7일로 복강경군에서 장운동회복 시기가 빨랐다. 

대부분의 문헌에서 복강경 수술이 개복 시보다 일찍 경

구 섭취가 가능하다고 보고하고 있으나 Binderow 등은 

개복환자에서도 가스배출과 관계없이 일찍 경구 섭취

를 시도한 결과 복강경군과 유의한 차이점이 없었다

고 하였다.
24,25

 그러므로 경구섭취 문제는 수술법 자체

에 의한 차이가 아니라 술후 치료 관습과 동통에 의해 

간접적인 영향을 받는 것으로 보인다. 한편 또 하나의 

회복의 지표가 될 수 있는 수술 후 평균 재원일은 복강

경군에서는 13.1일, 전환군은 16.6일, 개복군은 14.3일

이었다. 수술 후 동통감소로 진통제의 사용기간이 적

다는 것과 술후 장마비 시간의 단축으로 인해 경구투

여가 빨리 이루어지는 것이 입원기간의 단축으로 연

결될 수 있으나 양성질환과 악성질환의 차이, 합병증

의 여부, 보조 항암화학 요법의 여부 , 환자의 전신상

태 및 개인 사정에 변이가 심하여 통계적으로 유의할 

만한 차이는 없었다. 

결      론

  이상의 결과를 종합해 볼 때 본원에서 시행된 초기 

복강경하 대장절제술은 개복술에 비해 수술 시간 및 

수혈량, 진통제 투여기간, 평균 재원일수 등에 큰 차이

를 보이고 있지는 않으나 경험이 축적되면 좋은 결과

를 나타낼 것으로 생각된다. 또한 절제된 암조직에서 

원위부까지의 거리 및 박리된 림프절의 개수를 비교

시 수술술기 자체로서 복강경술식은 만족할 만한 수

술 술기로 여겨지며 근치적수술로서 부족함이 없다고 

본다. 그러나 연구대상의 수가 적고 추적기간이 충분

히 길지 않아 향후 보다 많은 증례의 축적과 충분한 

기간의 추적조사가 필요할 것으로 생각된다.
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