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Purpose: This study aimed to assess the oncologic out-
comes after a laparoscopic resection in rectal cancer pa-
tients with minimum 2-year follow-up. M ethods: Among 
the 312 patients undergoing a laparoscopic rectal cancer 
resection between Jan. 2000 and Dec. 2004 at Hansol 
Hospital, 110 patients who had been followed-up for longer 
than 24 months (mean 33, range 24∼56) after the curative 
resection were included in this study. Two patients (1.8%) 
received preoperative chemoradiation. Five patients (4.5%) 
received radiotherapy postoperatively. Results: TNM stage 
was 0 in 5 patients, I in 25 (22.7%), II in 35 (31.8%), and 
III in 45 (40.9%). The T stage was as follows; Tis：T1：T2：
T3：T4=4.5%：3.6%：25.5%：40.9%：25.5%. A pro-
tective ileostomy was performed in nine patients. The mean 
operative time was 208 minutes, and the mean blood loss 
was 179 ml. The mean number of removed lymph nodes 
was 18, and the mean distal margin was 3.0 cm. The radial 
margin was positive in one case. Conversion was required 
in three cases (2.7%). The overall morbidity rate was 
17.2%. Anastomotic leak age occurred in five patients 
(5.5%). There was no operative mortality. During 33 
months of mean follow-up, distant metastases and local re-
currence were seen in 17 (15.5%) and 5 patients (4.5%), 
respectively. None had port-site recurrence. For the 94 

patients with rectal cancer within 12 cm from the anal 
verge, the rate of local recurrence was 5.3%. The overall 
survival rate was 88.9% at 3 years (stage 0, I: 100.0%, 
stage II: 100.0%, stage III: 72.6%). The disease free survival 
rate was 78.8% at 3 years (stage 0, I: 100.0%, stage II: 
88.6%, stage III: 56.9%). Conclusions: A laparoscopic re-
section of rectal cancer provides an acceptable safety 
profile. If the highly selective indications for radiotherapy 
(6.3%) and the rather high volume of advanced cancers 
(stage III 40.9%, T3/4 66.4%) of this study are considered, 
a 4.5% local recurrence rate is promising. Optimal surgery 
for rectal cancer by using a laparoscopic technique may re-
duce the need for radiotherapy. J Korean Soc Coloproctol 
2006;22:118-124
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서      론

  COST 연구1를 통하여, 대장암의 복강경절제술 후 장

기적인 종양학적 결과가 개복수술과 동일한 것으로 

알려짐으로써 미국대장항문학회에서도 근치적 절제

술이 가능한 대장암 치료에 복강경 절제수술을 승인

한 바 있다.
2
 국의 CLASICC 연구

3
도 대장암에 있어

서는 이와 비슷한 결과를 보 지만 직장암에 있어서

는 더 지켜보아야 한다는 조심스런 결론을 내놓았다. 

경험이 많은 외과의가 개복을 통한 직장암 수술 시 국

소재발률은 4∼8%, 5년 생존율은 70∼80%를 보인
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다.4,5 최근 단일 기관에서 시행된 복강경 직장암 절제

술 후 장기간 종양학적 결과가 유럽을 중심으로 여러 

곳에서 보고되고 있다.
6-9 이에 저자들도 직장암 복강

경절제술 후 2년 이상 추적 관찰한 환자들의 국소재발

과 원격전이를 포함한 종양학적 결과를 알아보고자 

하 다.

방      법

  2000년 1월부터 2004년 12월까지 312명의 직장암 환

자가 복강경 절제수술을 받았으며 이 중 110명의 환자

에서 근치절제술을 시행하고 2년 이상(평균 33개월, 

중앙값 31개월, 최장 56개월) 추적 관찰하 다. 직장암

의 위치는 항문을 통해 손가락이 닿는 부위는 손가락

으로 항문연에서 종양까지의 길이를 측정하 고, 손가

락이 닿지 않는 부위는 대장내시경을 통해 길이를 측

정하여 항문연에서 5 cm 이내, 6∼10 cm, 11∼15 cm를 

각각 하부, 중부, 상부직장으로 나누었다. 항문연에서 

16∼18 cm에 위치한 직장에스결장 교차부위암도 본 

연구에 포함하 다. 수술 전 검사는 컴퓨터단층촬 과 

직장초음파를 기본으로 하 으며, 직장암으로 인하여 

급성장폐색을 일으킨 환자나 남자에서 주위장기(전립

선, 정낭)로의 직접침윤이 의심되는 하부직장암 환자

는 복강경수술의 적응으로 하지 않았다. 이들 110명 

환자의 특성, 종양의 특성, 수술시간, 출혈량, 박리된 

림프절 수, 원위부 절제연, 측방 절제연, 합병증, 문합

부 누출, 수술사망률, 개복 전환을 살펴보고 3년 국소 

재발률, 전신 재발률, 3년 생존율, 3년 무병 생존율을 

구하 다. 추적관찰은 3개월마다 이학적 검사와 혈청 

암배아성항원 검사를 시행하 고 6개월마다 흉부X선

촬 과 복부골반단층촬 을 시행하 다. 대장내시경

검사는 1년마다 시행하 으며 문합부 관찰을 위해 중

간 6개월마다 에스결장경검사를 시행하 다. 흉부 X

선 촬 에서 이상이 나타난 경우는 흉부단층촬  검

사를 추가하 다.

    1) 수술방법 

  개방법으로 배꼽하단에 카메라를 위한 투관침을 넣

은 후 우측 하복부에 12 mm 투관침, 우측 상복부에 

5 mm 투관침을 넣어 수술자가 사용하고 좌측 상하복

부에 5 mm 투관침을 각각 넣어 수술보조자가 사용하

다. 복강 내 이산화탄소 압력은 8 mmHg를 유지하

고 비만곡부 박리는 직장원위부까지의 길이가 충분하

지 않는 일부의 경우를 제외하고는 시행하지 않았으

며 하장간막 동맥은 대부분 기시부에서 분리되었으나 

동맥경화증 환자, 당뇨병이나 70세 이상의 노인에서는 

좌측 대장 동맥을 보존하 다. 좌측 대장을, 좌측 요관

과 생식샘혈관을 주의하면서 내측에서 외측으로 박리

하 다. 직장근막과 천골앞근막 사이의 무혈관지대를 

박리하면서 골반 아래로 내려갔다. 골반박리는 우선 

직장 뒤쪽을 충분히 박리한 다음 좌우 측면을 박리하

고 그다음 앞쪽을 박리하는 형태로 계속 골반 아래로 

내려가게 되는데 이때 골반 신경을 보존하기 위해 각

별히 주의하 다. 골반근저부까지 박리하고 나면 다시 

직장앞쪽을 더 박리하게 되는데 적절한 전장간막절제

술과 성기능 보존을 위하여 사다리꼴 앞치마 모양을 

한 Denonvillier 근막의 바깥쪽 가장자리를 확인하

다.
10 상부직장암의 경우, 종양에서 원위부로 5 cm 떨

어진 부위에서 직장간막을 절제하여 절제연을 확보하

고 중저위직장암의 경우 전직장간막 절제를 시행하

다. 직장을 절단하기 전 종양 아래에서 묶은 후 베타

딘 용액으로 세척 후 직장을 절단하 다. 우측 하부 12 

mm 투관침이나 치골상부 투관침으로 내시경용 절단

기를 넣어 절단한 후 좌측 하복부 투관침을 4∼5 cm 

연장 절개하여 그곳으로 절단된 병변을 꺼냈다. 체외

에서 절제연을 확보하면서 근위부를 절제하고 그곳에 

원형봉합기의 머리(anvil) 부분을 삽입한 뒤 체내로 보

내고 항문을 통하여 원형봉합기로 단단문합술을 시행

하 다. 초저위전방절제술의 경우도 마찬가지 방법으

로 이중문합술기를 이용하 으나 만약 치상선에서 원

위부 절단이 필요한 경우는 경항문 술식을 통하여 항

문괄약근간 박리를 시행한 후 병변을 항문으로 제거

하고 수기문합하 다. 문합부에 공기가 누출되는지 시

험한 뒤 배액관을 삽입하고 수술을 마쳤다. 

    2) 보조적 치료

  수술 전 방사선치료는 2명(1.8%)에서 시행되었으며, 

수술 후 방사선치료는 N2 (n=2), 박리 중 직장천공

(n=1) 그리고 원위부 및 동심성 절제연이 가까웠던 환

자(n=2) 등 5명(4.5%)의 환자에서 시행되었다. 수술 후 

보조적 항암치료는 2기 환자에게 경구 5-fluorouracil 제

제를 1∼2년간 투여하 고, 3기 환자에게는 5-fluorou-

racil (450 mg/m
2)과 leucovorin (20 mg/m2)을 5일간 4주 

간격으로 6회 경정맥 주사한 후 1∼1년 6개월간 경구 

5-fluorouracil 제제를 투여하 다.

    3) 통계

  환자의 통계는 SPSS (Version 11.5 for Windows, Chi-
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cago, IL)를 사용하 으며 생존율은 Kaplan-Meier법으

로 생존곡선을 구하 고 그 생존곡선은 Log rank test

로 검정하 다. 

결      과

    1) 환자 및 종양의 특성

  평균 나이는 59세(30∼88세) 으며 남자가 61명, 여

자가 49명이었다. 직장에스결장 교차부위암이 14예

(12.7%), 상부직장암 24예(21.8%), 중부직장암 35예

(31.8%), 하부직장암이 37예(33.6%) 다. TNM 병기는 

0기 5예(4.5%), 1기 25예(22.7%), 2기 35예(31.8%), 3기

45예(40.9%) 고, 종양의 장벽침투는 Tis 5예(4.5%), 

T1 2예(3.6%), T2 28예(25.5%), T3 45예(40.9%), 그리고 

T4가 28예(25.5%) 다(Table 1). 이 중 T4는 종양이 장

막을 관통하 거나 인근 장기를 침범한 경우를 모두 

포함하 다.
11

    2) 수술의 종류 및 종양학적 지표 

  전방절제술이 27예에서 시행되었고 저위전방절제

술 52예, 초저위전방절제술(치상선 1 cm 이내에 문합) 

13예, 그리고 복회음절제술이 18예에서 시행되었다. 

주변 장기 병합절제는 3예에서 시행되었으며, 질후벽

에 침범한 2예에서 질후벽의 부분절제술을 복회음절

제술과 동시에 en-bloc으로 시행하 으며, 난소에 침범

한 1예는 난소절제술을 동시에 시행하 다. 회장루는 

괄약근 보존 술식을 받은 92예 중 9예(8.2%)에서 시행

되었고, 수술 전 방사선 치료를 받았거나 공기누출 검

사에서 양성을 보이는 경우, 그리고 문합부의 안전성

이 의심되는 경우에만 시행하 다. 수술시간은 평균 

208분(120∼365)이었으며, 수술 중 출혈량은 평균 179 

ml (50∼1,200) 다(Table 2). 절제된 림프절 수는 평균 

18개(2∼55개) 으며, 원위부 절제연의 평균 길이는 

3.0 cm (0.5∼6.5) 다. 동심성 절제연 양성은 절제연의 

1 mm 이내에 종양이 발견되는 경우로 하 고 한 명의 

환자에서 1 mm 이내에서 종양이 발견되었다(Table 3). 

    3) 합병증, 개복전환, 사망률 

  수술 후 합병증은 19예(17.2%)에서 발생하 는데 상

처감염 6예, 문합부 누출 5예(직장질 누공 1예 포함), 

소변저류 2예, 회음부 감염 2예 그리고 투관침부 출혈, 

장마비, 장루주변부 탈장, 좌측요관 절단이 각각 1예

에서 발생하 다. 평균 입원기간은 12.6일(5∼57일)이

Table 1. Patients characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

n %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex
   Male 61 55.5

   Female 49 45.5

Tumor location (from anal verge)

   Rectosigmoid (16∼18 cm) 14 12.7

   Upper rectum (11∼15 cm) 24 21.8

   Mid rectum (6∼10 cm) 35 31.8

   Low rectum (∼5 cm) 37 33.6

TNM stage

   0  5 4.5

   I 25 22.7

   II 35 31.8

   III 45 40.9

T stage

   Tis  5 4.5

   T1  2 3.6

   T2 28 25.5

   T3 45 40.9

   T4 28 25.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Operative outcomes
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Parameters Results (range)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Procedure

   Anterior resection 27 cases

   Low anterior resection 52 cases

   Ultralow anterior resection 13 cases

   Abdominoperinreal resection 18 cases

Mean operation time 208 (120∼365) minutes 

Mean blood loss 179 (50∼1,200) ml

Mean hospital stay 12.6 (5∼57) days
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Oncologic outcomes
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Parameters Results (range)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean number of resected lymph nodes 18 (2∼55)  

Mean distal margin 3.0 (0.5∼6.5) cm

Circumferential margin (+)  0.9%

Local recurrence     3.6%   

Systemic recurrence 14.5%

Local recurrence+systemic recurrence  0.9%

Port site recurrence  0.0%

Follow-up period 33 (24∼56) months
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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었다. 수술 후 30일 내에 사망한 환자는 한명도 없었다 

(Table 4). 개복전환은 3예(2.7%)에서 있었으며 개복전

환의 원인으로 종양이 주변 조직에 고정, 수술 중 종양

의 천공, 원위부 절제연의 불분명이 각각 1예씩 있었다. 

    4) 재발 및 생존율

  국소재발은 5예(4.5%)에서 발생하 는데 4예의 골반

벽 재발과 1예의 회음부 재발이 있었다. 이들의 TNM 

병기는 IIIB가 3명 IIA, IIB가 각각 1명이었다. 수술 후 

국소재발까지는 중간값 12개월(8∼20개월)이었다(Table 

5). 원격전이는 17예(15.5%)에서 나타났으며 이들의 병

기는 IIIC 7명, IIIB 6명, IIIA 2명 그리고 IIA가 2명이었

다. 간, 폐, 대동맥 주변 및 총장골동맥 림프절전이, 복

막전이의 순이었다. 투관침 부위의 재발은 관찰되지 

않았다. 수술 후 원격전이까지의 기간은 중간값 18개

월(10∼34)로 나타났다. 전체 환자의 3년 생존율은 

88.9% 으며(Fig. 1), TNM 병기에 따른 3년 생존율은 

각각 0, 1기 100.0%, 2기 100.0%, 3기 72.6% 다(Fig. 

2). 전체 환자의 3년 무병생존율은 78.8% 으며(Fig. 3) 

TNM 병기에 따른 3년 무병생존율은 각각 0, 1기가 

Fig. 3. 3-year disease-free survival rate of all stages.

Table 4. Morbidity, mortality and conversion
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Complications Number of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 19 (17.2)

   Wound seroma/infection 4/2

   Leakage/rectovaginal fistula 4/1

   Perineal seroma 2

   Urinary retension 2

   Parastomal hernia 1

   Left ureter transection 1

   Prolonged ileus 1

   Port site bleeding 1

Mortality None

Conversion rate 3 cases (2.7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 5. Details of the patients who developed local re-
currence
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Time to
Location of

No TNM stage  recurrence
recurrence

(months)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 T3N2M0 Perineal wound 10

2 T3N0M0 Pelvic wall 20

3 T4NXM0 Pelvic wall 14

4 T3N1M0 Pelvic wall  8

5 T4N0M0 Pelvic wall  8
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. 3-year overall survival rate of all stages.

Fig. 2. 3-year overall survival rates according to TNM 

stages. 
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100%, 2기 88.6%, 3기 56.9% 다(Fig. 4). 

고      찰

  대장암에 대한 복강경 대장절제술은 개복수술에 의

한 생존율과 비교하여 적어도 동일한 결과를 보이는 

것으로 이미 나타나 있으며
1,3 그 다음 단계는 직장암

에 대한 복강경 직장절제술의 이점과 종양학적 결과

를 분석하는 것이다. 직장암에 대한 복강경 절제술의 

종양학적 안전성을 위한 수술의 범위, 즉 절제된 림프

절의 수, 원위부 절제연, 동심성 절제연은 이미 많은 

논문을 통하여 개복수술과 동일하거나 우수한 것으로 

이야기되고 있으며
12-14 
결국 장기간의 종양학적 안정

성, 즉 국소재발률이나 생존율이 문제가 될 것으로 보

인다. 저자들은 대장암의 종양학적 초기 결과에 대하

여서는 이미 보고
15한 바 있으며 이제 직장암에 대한 

근치적 절제술 후 2년 경과된 환자에 있어서 종양학적 

결과를 보고하 다. 

  전직장간막 절제술이 Heald
16에 의해 소개된 후 직

장암의 국소재발과 생존율이 향상되었다. 문합부 누출

은 직장암 수술 후 가장 중요한 합병증의 하나인데 전

직장간막 절제술 후 문합부 누출은 10∼20%에서 발생

하는 것으로 알려져 있다.
17-19 Karanjia 등20은 219명의 

개복을 통한 직장암의 전직장간막 절제술 후 문합부

의 임상적 누출이 11%, 방사선상 누출이 6.2%라고 보

고하 다. Leroy 등
6은 복강경 전직장간막 절제술 후 

문합부 누출 17%, 이들 중 65%에서 재수술을 시행하

다고 보고하 다. Morino 등
7도 복강경 절제술 후 문

합부 누출이 17%에서 발생한 것으로 보고하 는데 본 

연구의 문합부 누출은 5.5%에서 발생하 고 항생제를 

통한 보존적 치료나 복강경하 세척 및 회장루 조성술

로 개복술 없이 모두 해결되었다. 

  직장암수술 시 동심성 절제연의 침범은 5∼28% 정

도인 것으로 알려져 있다.
21-24 본 연구에서는 0.9%로 

아주 낮게 나왔으나 이는 본 연구의 절제연 침범 조사 

방법과 관계가 있을 것으로 생각한다. 즉 2002년 중반

까지 본원 조직검사 결과보고는 동심성절제연 양성(1 

mm 이내)과 음성으로만 표시되어 나왔고 그 이후에는 

외과 요청으로 절제연의 길이로 표시되어 나왔다. 본 

연구는 2년 이상을 추적 관찰한 환자를 대상으로 삼았

기 때문에 상당수의 환자들이 양성과 음성으로만 표

시되었던 시기의 환자들이며, 이후에 중저위 직장암 

수술을 적극적으로 시행하면서 2004년 12월까지 수술

했던 총 312명의 환자를 대상으로 한 통계에서는 현미

경적 침윤(microscopic involvement) 3예, 0.1∼1.0 mm 

4예, 1.1∼2.0 mm 6예로 나와 동심성절제연 양성률 

4.2% (=13/312)를 나타냈다. Hall 등
23은 생존율과 사망

률이 동심성 절제연의 침범유무와 접한 관계를 갖

는다고 보고하 고 Berbeck 등
24도 동심성 절제연에서 

1 mm 이상 떨어져 있는 경우 국소재발률 10%, 1 mm 

이내는 27.8%, 침범한 경우는 54.5%로 보고하여 동심

성 절제연 침범 시 국소재발률은 그렇지 않은 환자에 

비해 3∼5배 정도 증가한다고 하 다. 이같이 동심성 

절제연의 침범은 국소재발과 접한 관계를 보이고 

있으며 직장암 수술의 질에 대한 평가기준으로, 생존

율의 예측인자로서 사용되어질 수 있을 것으로 보인

다. 

  국소재발의 위험성은 N2, 동심성 절제연 침범, 신경

주위 침범과 연관이 있는 것으로 알려져 있다.
25,26 
국소

재발률과 관련하여 Enker 등
4
은 개복수술 후 Dukes B

에서 4%, Dukes C에서 8.1%로 보고하 고 Heald 등
5
은 

5년 국소재발률이 6%, 10년은 8%로 보고하 다. Le-

roy 등
6
은 102명의 직장암 환자에게 복강경으로 전직

장간막 절제술을 시행하 는데 이들 중 90예에서 근

치적적제술이 시행되었고 평균 36개월의 관찰에서 국

소재발률은 6%를 보 고 전체 5년 생존율은 65% 다. 

이들 연구에서 수술 전 방사선치료(T2 이상) 및 항암

치료를 같이 받은 환자는 41명(41.8%)이었으며 5 cm 

이하의 직장암 환자 중 45%에서 괄약근 보존술식이 

시행되었고 일시적인 회장루는 27%에서 시행되었다. 

Feliciotti 등
8
은 직장암 환자에 대하여 수술 전 모든 환

자에게 방사선 치료를 시행하 으며 각각 복강경직장

암절제술과 개복 수술을 시행하고 평균 43.8개월의 기

Fig. 4. 3-year disease-free survival rate according to TNM 

stages.
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간을 관찰하 다. 국소재발률은 각각 20.8%와 16.6%, 

원격전이는 18.2%와 21.2%, 무병생존율은 62.5%와 

60.6%를 보여 두 수술군 간 통계적 차이를 찾을 수 없

었다. 

  국내 직장암 환자의 생존율을 보고한 논문은 많지 

않은데 김 등
27은 1,945명을 대상으로 국소재발양상과 

생존율에 향을 주는 예후인자분석에서 직장암의 개

복수술 후 5년 국소재발률 7.2%, 5년 생존율 61.5%, 3

기 환자 3년 생존율은 72%로 보고하여 저자들의 3기 

환자 3년 생존율 72.6%와 비슷하 지만 이들은 2기 이

상의 모든 직장암환자에게 항암치료와 방사선 병합치

료를 시행하 다. Park 등
28은 직장암의 5년 생존율을 

62%, 3년 생존율 70%로 보고하 는데 방사선 치료를 

Dukes B에서 46.8%, Dukes C 이상에서 82.1% 시행하

여 저자들이 시행한 방사선 치료 6.4%보다 훨씬 많았

지만 생존율 결과는 비슷하 다. 이 논문에서는 국소

재발률에 대한 언급은 없었다. 

  현재 방사선치료는 직장암 치료에 널리 사용되고 

있으며 점점 확대되어 가고 있는 추세이다. 하지만 Si-

munovic 등
29은 수술 전 방사선치료를 받은 환자와 받

지 않은 환자의 국소재발 비교에서 방사선 치료를 받

은 경우 6%, 받지 않은 경우 3%로 보고하면서 직장간

막의 정확한 평가와 적절한 수술이 이루어진다면 전

직장간막 절제술을 받은 대부분의 환자들은 방사선치

료가 필요 없을 수도 있다고 하 다. 노르웨이 직장암

연구그룹
30에서는 9%의 방사선치료와 2%의 보조항암 

치료를 시행하고서 39개월의 추적 관찰에서 국소재발

률은 8%, 5년 생존율은 71%로 보고하면서 보조적 항

암 및 방사선 치료의 기존방향에 새로운 전환을 가져

야 한다고 주장하 다. 저자들의 수술 전 방사선 치료

의 적응증은 복막굴곡부 하방의 남자 T4 환자로 국한

하고 있으며 수술 후 방사선 치료의 적응증은 N2, 종

양 천공, 동심성 절제연의 침범으로 제한하고 있다. 이

런 기준으로 이 기간 6.4%의 환자에게서 수술 전후 방

사선치료를 시행하여 4.5%라는 낮은 국소재발률을 보

여 직장암 환자에게서 현재 시행되는 수술 전후 방사

선치료의 적응증에 대한 대규모 연구가 필요할 것으

로 생각된다. 

  복강경 수술은 확대된 시야를 이용하므로 골반신경

을 잘 보존할 수 있고 수술팀 누구나 수술시야를 볼 

수 있으므로 표준술식을 찾을 수 있으며 제한된 공간

에서 종양을 직접 만지지 않으면서 수술을 시행하여
31
 

환자에게 수술 후 적은 스트레스를 가하기 때문에 면

역성이 잘 유지되어
32,33

 재발과 생존율에 있어 개복수

술보다 동일하거나 더 우수할 것으로 생각되며 향후 

대규모의 다기관, 전향적 무작위 연구가 필요할 것으

로 사료된다. 

결      론

  복강경 직장암절제술은 합병증과 사망률에 있어 안

전하 으며, 절제연의 길이나 박리된 림프절의 수도 

적절하 다. 22예의 재발 중 특이한 재발이라고 판단

되는 환자는 한 예도 없었다. 본 연구에서 국소진행암

(2, 3기 72.7%, T3, 4 66.4%)이 많았고 방사선치료의 적

응을 좁게 잡았음(6.4%)에도 불구하고 평균 33개월의 

추적을 통해 국소재발률이 4.5%인 것은 상당히 고무

적이라 할 수 있다. 3년 생존율도 개복수술과 비교하

여 비슷하 고 더 많은 환자를 대상으로 장기간의 추

적이 필수적이며 현재 이에 대한 연구가 진행되고 있

다. 
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