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Pelvic Exenteration as the Treatment for 
Recurrent or Locally Advanced Rectal Cancer
Seong Kyu Song, M.D., Yong Keun Park, M.D., Kwang 
W ook Suh, M.D.
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Korea

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the value 
of pelvic exenteration (PE) for recurrent or locally advanced 
rectal cancer. M ethods: This retrospective study analyzed 
20 patients who underwent PE for rectal cancer from June 
1994 to October 2003 in Ajou University Hospital. The 
surgical severity, the postoperative complications, and the 
survival rate were analyed based on the medical records.
Results: The mean operation time was 221.5±93.0 
minutes, the mean blood loss 750.5±223.3 cc, and the 
mean transfusion amount RBC 6.5±4.3 units. Operative 
mortality was 5% (1/20). A bleeding-associated compli-
cation was noted in one patient who underwent a re-
operation for hemostasis. Other minor complications were 
small bowel obstruction (n=3), abdominal wound infection 
(n=5), vesicocutaneous fistula (n=2), delayed healing of the 
perineal wound (n=10). The overall 5-year survival rate 
was 52.6% (10 of 19 patients, excluding the operative 
mortality case). Conclusions: Our study showed acceptable 
surgical severity and postoperative complications and a 
favorable 5-year survival rate (≥50%) for pelvic exen-
teration as a treatment for recurrent or locally advanced 
rectal cancer. With strictly selected patients, PE may be one 
of the treatment options for recurrent or locally advanced 
rectal cancer. J Korean Soc Coloproctol 2005;21:314- 
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서      론

  재발성 직장암이나 골반 내 타장기를 침범한 원발

성 직장암은 치료가 어려울 뿐 아니라 절제되지 못할 

경우 여러 가지 골반 내 국소 합병증, 특히 극심한 통

증과 조직괴사 등으로 인하여 심각한 고통을 초래하

게 된다. 항암화학 요법이나 방사선 치료로 병변의 침

윤도를 완화시켜 근치적 수술을 계획하기도 하지만 

이런 보조요법에도 불구하고 반응이 없는 경우에는 

통상적인 방법으로는 암의 근치적 절제가 불가능하며 

따라서 수술적 치료는 장루조성술이나 종양의 부분 

절제술에 그치게 된다.

  골반내장적출술(Pelvic exenteration)은 1940년대 Ellis 

Fischel 병원에서 다양한 복강 내 혹은 골반 내 장기의 

악성 종양에 대해 시도되기 시작한 수술로 출혈이나 

감염 등과 같은 초기 합병증 때문에 폭넓은 지지를 받

아오지 못하였다.
1-3
 그러나 환자의 정확한 선택과 수

술 수기의 발전으로 최근 수술 사망률이 10% 이내로 

보고되고 5년 생존율이 40% 이상 보고되면서 이 수술

에 대한 재평가가 필요하게 되었다.
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암 환자들에게 시행한 골반내장적출술의 합병증과 수

술 후 재발 그리고 생존율을 분석하여 골반내장적출

술의 가치를 평가하고자 하였다. 

방      법

  아주대학교병원 외과에서 1994년 6월부터 2003년 10

월까지 골반내장적출술를 시행한 20명의 직장암 환자

에 대하여 후향적 분석을 시행하였다. 20예 모두 골반

강 외부로의 전이 소견이 없어 근치적 절제가 가능한 

경우였다. 대상환자의 평균 연령은 54.4세, 남자가 12

예, 여자가 8예였으며, 원발성(국소 진행성) 직장암이 

11예, 재발성 직장암이 9예였다. 원발성 직장암 11예 

중 술전보조요법으로 화학-방사선요법을 시행했던 경

우는 5예였고(5-FU 매일 500 mg/m
2씩 5일간 연속주사 

해였으며 5-FU 투여 30분 전 leukovorin 30 mg를 주사

하고 방사선은 전 골반영역에 4,500∼5,040 cGY를 4주

에 걸쳐 조사하였음), 재발성 직장암 9예 중 5예에서 

수술 후 보조 화학-방사선 요법이 시행되었다. 수술 당

시 원격전이가 없는 경우에 대해 PE을 시행하였다. 20

예 모두에서 추적관찰이 가능하였고 평균 추적기간은 

34.2개월(9∼108)이었다. 연구의 표적은 의무기록을 

토대로 수술의 중증도(surgical severity), 수술 후 합병

증, 생존율을 분석하는 것이었고 수술의 중증도는 수

술시간, 출혈량, 수혈량, 수술로 인한 사망률을 분석하

였다. 생존율은 Kaplan-Meier방법으로 계산하였다. 

결      과

    1) 시행된 골반내장적출술의 유형

 전 골반내장적출술은 직장과 함께, 남자의 경우 방광 

및 정낭과 전립선, 여자의 경우 자궁과 질의 후벽 그리

고 천추골을 절제한 것을 의미하며 4예에서 시행되었

다. 전방 골반내장적출술은 전 골반내장적출술에서 천

골 절제가 시행되지 않은 경우로 6예에서 시행되었으

며 후방골반내장적출술은 10예에서 시행되었는데 전 

골반내장적출술에서 방광 혹은 자궁이 보존된 경우였

다 (Table 1). 직장절제술의 범위는 17예에서 복회음 

절제술이, 3예에서는 하트만 수술이 시행되었다.

  수술방법을 약술하면, 전신마취 후에 환자를 쇄석위

로 위치하고 정중절개로 개복한다. 간전이나 복막전이 

그리고 대동맥 주위 림프절 비대 등을 면밀히 검색한 

후 의심되는 병변에 대하여 동결절편 조직 검사를 시

행하고 원격전이가 없음을 확인한 후 골방강으로 진

Table 1. Types of pelvic exenteration
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Anterior PE Posterior PE Total PE
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Number of patients 6 10  4†

Number of female patients 1  6 1

Type of cancer

  Recurrent cancer 2  3 4

  Primary cancer 4  7 0

Resected organs or structures En-bloc excision of rectum, En-bloc excision of En-bloc excision of rectum,

 bladder, seminal vesicle,  rectum, sacrum  bladder, seminal vesicle,

 prostate  prostate and sacrum

Ureteroileal conduits Ureteroileal conduits

 were made.  were made.

One female patient had One female patient had 

 undergone total abdominal  undergone total abdominal

 hysterectomy. In this case,  hysterectomy with low 

 bladder and upper part of  anterior resection. When

 vagina were resected.  cancer recurred, bladder 

 should be resected.*

Number of survivors* 3 (50%) 6 (60%) 2 (50%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

PE = pelvic exenteration. *Survivors are patients live longer than 24 months after surgery;  †One patient died during operation.



316   대한대장항문학회지 제 21권 제 5호 2005

입한다. 재발성 병변의 경우 이전 수술의 영향으로 소

장 등의 유착이 빈번하고 특히 좌측 요관의 주행이 변

형되어 있는 경우가 많아 수술 전 요관에 스텐트를 삽

입하는 것이 도움이 되기도 한다. 병변의 절제가능 여

부는 먼저 제2 천추의 하연까지 박리하였을 때 종괴가 

그보다 하방에 위치하여야 하며, 양 측방으로 내 폐쇄

공근(obturator internus muscle)으로의 침윤이 없는 경

우 절제 가능한 병변으로 판단하였다. 저자들은 내장

골 동맥을 결찰하지 않고 수술을 진행하였다. 남자환

자의 경우 직장의 전방으로 병변이 진행되어 방광후

벽과 전립선을 광범위하게 침윤한 경우 복부 절개선

을 치골이 노출되도록 연장하고 방광의 전벽을 내골

반근막으로부터 박리하고 양측 현수인대를 절개하여 

하방으로 진입한다. 이 때 수술자의 왼손은 천골의 앞

으로(presacral space), 오른손은 방광을 복강쪽으로 견

인하면서 요도를 중지와 검지 사이에 위치하고 손가

락으로 하방의 골반저 근육들과 종괴가 분리되는지 

확인함으로써 절제가능여부를 판단한다. 전방 골반내

장적출술은 양측 요관을 요관방광이행부의 직상방에

서, 요도는 전립선부 요도의 끝부분에서 각각 절단하

고 방광동맥을 양측방에서 결찰함으로써 비교적 용이

하게 en-bloc 절제가 가능하며 후방 골반내장적출술은 

직장의 전벽을 충분히 가동한 후 복부절개창을 1-0 

Nylon으로 폐쇄하고 환자를 직장수지 검사를 할 때의 

자세, 즉 좌측 와위 상태에서 슬흉위를 취하는 자세로 

위치한다. 천골중앙부로 수직절개를 하고 둔근을 양측

으로 견인한다. 천골을 완전히 노출시키고 천골열공들

을 확인한다. 천골의 절제범위는 제2-3 천추간면으로

부터 하방으로 미골까지 양측방으로는 천골장골관절

의 내측, 즉 천골열공의 외연을 따라서 정과 망치로 분

쇄하여 절개한다. 표본의 추출 후 지혈하고 폐쇄형 

drain을 삽입하고 창상은 1-0 Nylon으로 봉합한다. 환

자를 다시 앙와위로 위치한 후 복강을 열고 대장루 조

성술 등을 시행하고 수술을 마친다(Fig. 1, 2). 

    2) 수술의 중증도(Severity of the operation)

  평균 수술 시간은 221.5±93.0분이었으며 평균 출혈

량은 750.5±223.3 cc였다. 수술로 인한 사망은 20명 중 

1명(5%)이었고, 출혈로 인한 것이었다. 평균 수술 시

간은 221.5±93.0분, 평균 실혈량은 750.5±223.3 cc였

다. 술 후 사망률은 5%였다. 

    3) 수술 후 합병증

 수술 후 가장 심각한 합병증으로 알려진 출혈에 대해 

분석한 결과 모든 예에서 모두 수술 후 평균 5일까지 

수혈이 필요하였으며, 평균 수혈량은 농축 적혈구 6.5

Fig. 1. Posterior sagittal approach of procedures performing 

total pelvic exenteration. This shows perineal dead space 

after sacral resection.

Fig. 2. Specimen taken from total pelvic extenteration 

(posterior view).
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±4.3 단위였으나 지혈을 위해 재수술이 필요했던 경

우는 1예였다. 그 외에 소장폐쇄증 3예, 복부 수술창 감

염 5예, 요로피부누공 2예, 회음부 수술창 치유지연이 

10예였다.

    4) 병리조직 소견

  16예에서 직장암의 인접장기로의 현미경적 침윤이 

관찰되었으며 4예에서는 암세포 침윤은 없으나 점액

강(mucin pool) 혹은 심한 염증소견이 관찰되었다.

    5) 추적 관찰 및 생존율

  10예에서 수술 후 재발되었는데, 재발 양상은 원격

전이가 6예, 골반 내 재발이 4예였다. 원격전이 장기는 

간(5예), 폐(2예), 골(2예), 대동맥 주위 림프절(2예) 순

이었고, 국소 재발의 경우 모두 골반 내 연부조직에서 

재발 되었다. 재발성 직장암이었던 9예 중 7예가 추적

관찰 기간 중 사망하였다. 생존 중인 2예 중 1예는 무

병상태로, 다른 1예는 국소 재발상태로 각각 생존하고 

있었다. 원발성 직장암 11예 중 8예가 생존 중이며 이 

중 7예는 무병상태였다(Fig. 3). 전체적으로 수술 중 사

망한 1예를 제외한 19예 중 10예가 생존하고 있어 전

반적인 5년 생존율은 52.6%였다(Fig. 4).

고      찰

  직장암이 국소적으로 재발하는 경우 난치성 통증이

나 회음부 궤양 그리고 이와 관련된 여타의 동반 합병

증이 초래될 수 있고, 그러한 경우 삶의 질은 현저히 

저하될 것이고, 예후 또한 매우 불량하다. 재발성 직장

암은 상당수에서 원격전이 없이 골반 내로 국한되어 

국소적으로 재발하는 것을 감안한다면,
4 국소재발성 

직장암에 대한 효과적인 치료로 삶의 질을 현저히 향

상시키거나 예후 또한 향상시킬 수 있을 것으로 기대

할 수 있다.

  Wong 등
5은 국소재발성 직장암에 대한 방사선치료

의 효과를 분석한 바 있는데, 다른 보고
6에서와 마찬가

지로 생존율의 향상에는 기여하지 못하는 것으로 분

석되었다. 따라서 수술적 절제가 가장 중요한 치료가 

되며 치료효과를 극대화하기 위하여 수술 중 방사선

치료를 병용하는 방법들이 시도되고 있다.
7-10 이렇게 

국소재발성 직장암에 대한 치료법이 다양한 이유는 

첫째로 국소재발성 직장암의 양상은 단순한 문합부 

재발로부터 골반강 전체를 차지하는 거대종양의 양상

을 보이는 것까지 다양한 양상으로 나타나기 때문이

고, 둘째로 수술적 처치가 적절히 이루어지지 않을 경

우 복강 내로의 암세포 유출이 발생할 수 있고, 셋째로 

근치적 절제 외의 치료들이 완치의 기회를 줄 수 없는 

것이 한계이긴 하지만, 근치적 절제를 달성하기 위한 

확대수술은 너무나 침습적인 것으로 여기지기 때문이

다.
9,10 본 연구에서 초기 5예의 원발성 직장암의 경우 

술전 보조 화학-방사선 치료가 시행되었음에도 불구

하고 병변이 병기저하가 되지 않아 골반내장적출술을 

시행할 수 밖에 없었는데, 술전 검사상 병변이 후방으

로 완고하게 침윤된 경우들이었으며 이와 같은 증례

들에서는 술전 화학-방사선요법이 오히려 수술적 치

료를 불필요하게 지연시키는 것이 아닌가하는 의문을 

가지게 되었다. 저자들의 제한된 경험이지만 특히 후

방으로 침윤되어 전체적으로 고정된 병변을 보이는 

경우에는 원발성이든 재발성 병변이든 수술 전 화학-

방사선요법으로 단 1예도 종양의 크기감소나 병기감

Fig. 3. Patients' status following pelvic exenteration. DWD 

= death with disease; AWD = alive with disease; NED = 

no evidence of disease.

Fig. 4. Cumulative 5 year-survival rate follwing pelvic 

exenteration.
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소를 보인 경우가 없어 이런 경우 화학-방사선요법 등

의 보조요법으로 시간을 지체하는 것보다는 원격전이

의 소견이 없다면 골반내장적출술을 결정하는 것이 

타당하지 않을까 조심스럽게 제안하고자 한다. 

  골반내장적출술을 시행하는 적응증 중의 하나는 원

격전이가 없이 골반 내로 국한된 재발암이다. 또한 PE

의 금기증은 좌골절흔까지 진행하거나, 외장골 혈관을 

둘러싸는 종양인 경우, 천추갑각까지 진행한 경우, 림

프계나 정맥계의 폐쇄로 하지부종이 초래된 경우로 

받아들여지고 있다.

  국소재발성 직장암이 단지 전방 구조물만을 침범한 

경우라면, 침범된 장기의 부분적 혹은 전절제를 통하

여 적절한 수술적 절제연을 확보할 수 있다. 문제는 후

방 또한 후측방의 구조들을 침범하는 고정성 재발암

에 대한 수술적 치료이다. 고정성 재발암의 경우 한 군

데로, 작은 범위로 침범하는 경우는 드물다. 또한 이미 

시행된 수술로 인해 골반 내 해부학적인 경계가 훼손

되어 있기 때문에 절제연을 결정하는 것은 어려운 문

제이다. 이는 방사선 치료가 선행된 경우라면 더더욱 

그러할 것이다. 그런 점에서 고정성 재발암에 대해서

는 침범이 가능한 모든 골반벽을 포함한 병합절제가 

근치적 절제를 위해서 필수적일 것이다. 고정성 재발

암은 원발성 직장암보다는 내장골 혈관을 따라 진행

하는 경우가 많다. 때문에 양측 내장골 혈관을 절제하

는 것은 PE을 시행하는 수기 중 하나일 것이다. 골반

내 정맥계통을 적절히 처리하는 향상된 방법은 PE을 

시행함에 있어 출혈량을 줄일 수 있게 하고, 따라서 궁

극적으로 골반내장적출술에 의한 합병률과 사망률을 

줄이는 데 기여할 수 있다. 그러나 아직까지 골반내장

적출술은 일반적으로 위험하고 힘겨운 방법으로 인식

되고 있고, 결과적으로 제한절제와 동반한 술중 방사

선치료가 국소재발성 직장암 치료의 표준으로 받아들

여지고 있다.
7-11
 Shoup 등

12
은 수술적 절제와 동반한 술

중 방사선 치료로서 51%의 5년 생존율을 보고한 바 

있다. 그러나 그러한 결과들은 앞서 말한 다양한 양상

의 국소재발성 직장암을 모두 포함하고 있기 때문에 

고정성 재발암만을 치료한 결과들과 비교할 수 없다. 

본 연구에서도 비록 작은 수의 증례이긴 하지만 52.6%

의 5년 생존율이 관찰되었다.

  골반감염을 예방하고 잘 조절할 수 있다면 골반내

장적출술은 국소재발성 직장암의 치료술식으로서 더

욱 타당하고 안전한 술식이 될 수 있을 것이다. 세균감

염을 예방하고 완전한 지혈을 시행하는 것이 골반내

장적출술을 성공적으로 시행하는 데에 중요한 요소이

다. 골반감염을 예방하는 것 중 골반내 사강(dead space)

를 해결하는 것이 중요한데, 이를 위해 술중 대망을 이

용하여 사강을 해결하기도 하며 근피판을 이용하기도 

한다.
13,14 문헌에서 보고되는 골반내장적출술 후의 합

병증은 40∼60%로 대부분 심각한 출혈이 주요 합병증

이었다.
1,3 본 연구에서는 1예(5%)에서 재수술이 필요

한 합병증이 관찰되었다.

  골반내장적출술 시행 시 양측 제2 천추 신경을 보존

한 이후로는 보행장애나 척수액 누출과 같은 심각한 

합병증은 보고되지 않고 있다. 수술술기와 관련하여 

경험에 따라 술기의 차이가 있기는 하지만, 본 연구에

서 내장골동맥을 결찰했던 경우는 없었다. 그러나 골

반강으로 주행하는 내장골동맥의 혈관분지들이 지혈

을 위해 광범위하게 결찰되게 된다. 본 연구에서 경험

하였던 2예의 방광피부누공은 후방 골반내장적출술을 

시행한 예에서 병발하였는데 수술 중 방광후벽을 직

장과 박리하던 중 작은 천공을 초래하여 섬세하게 봉

합하였으나 수술 후 7일 및 10일째에 봉합부가 치유되

지 않고 터지면서 회음부로 누공이 형성된 경우였다. 

누공을 보존적으로 치료하기 위해 천골상부로 방광루 

조성술도 시행하였으나 누공이 치유되지 않아 결국 

회장도관(ileal conduit)성형술로 해결하였는데 누공의 

치유가 되지 않았던 이유로서 광범위한 골반 내 혈관의 

결찰이 하나의 중요한 요인이 아니었나 생각했다.

  예후와 관련하여서는 원발암에 대한 첫 수술의 유

형, 종양크기, 극심한 증상의 발현과 같은 다양한 요소

들이 유의한 예측인자들로 보고되어 왔다.
13
 이미 원발

성 직장암에 대한 수술적 치료에서는 수술관련 요소

들과 종양관련 생물학적 인자들이 중요한 것으로 알

려져 있다.
15
 국소재발성 직장암의 수술에서는 원발성 

직장암의 수술과 비교할 때, 수술 절제연의 상태와 합

병증을 포함한 주요 인자들보다 술식에 대한 수술자

의 기술적인 면과 태도가 더욱 많은 영향을 주는 것으

로 판단된다.
13
 본 연구에서는 증례 수가 적어 예후 인

자를 분석할 수는 없었지만 원발암에서 재발암에 비

해 생존 가능성이 높음을 알 수 있었다(Fig. 3). 

  골반내장적출술은 일반적인 수술법으로 받아들여

지기에는 아직 해결해야 할 문제들이 많이 남아있다. 

그러나 적절하고 엄정히 환자를 선택하여 시행될 경

우 국소 재발암에 대한 타당한 근치적 치료 접근법이 

될 수 있다. 술중 실혈량을 감소시킬 수 있는 적절한 

술기단계를 잘 시행하는 등 주의 깊게 PE를 시행한다

면 긍정적인 결과를 기대할 수 있을 것이다. 또한 시술

이 안정적이고 합병증이 적게 발생하는 잘 준비된 시
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설에서 시행되어야 할 것으로 생각한다.

결      론

  골반내장적출술은 위험도가 높은 수술로 인식이 되

어 왔으나, 본 연구에서의 술 후 합병이나, 수술의 중

증도는 여타의 광범위 장기적출술과 비교할 때 받아

들여질만한 수준이라 생각한다. 골반내장적출술의 시

행을 결정할 때는 환자의 선택이 중요한 것으로 판단

되며, 본 연구에서와 같이 국소재발성 직장암의 경우 

예후가 좋지 않기 때문에 재발병변의 경우 더욱 신중

히 선택해야 할 것으로 생각한다. 골반내장적출술은 

아직 안전한 수술이라고 결론짓기는 이르지만, 비교적 

낮은 술 후 합병률이 관찰되었고, 약 50%의 장기 생존

율이 관찰되어, 잘 선택된 환자들에 대해 적절히 시행

된다면 진행성 혹은 재발성 직장암에 대한 근치적 수

술 방법의 하나로 선택될 수 있을 것으로 생각한다.
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