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Purpose: The aim of this study was to estimate the degree 
of difficulty in total mesorectal excisions (TMEs) for rectal 
cancer by using statistical methods after analysis of factors 
affecting the resection time and incomplete resection. 
M ethods: A total of 63 patients who underwent a total 
mesorectal excision for rectal cancer were evaluated. MRI 
pelvimetry data {(transverse diameter (TD), obstetric con-
jugate (OC), interspinous distance (ID), sacrum length (SL), 
sacrum depth (SD)}, tumor size (TS), T stage, and body 
mass index (BMI) were prospectively analyzed. A stepwise 
multiple regression analysis was performed to determine 
the operating time prediction equation by using these 
variables, and the differences in the mean operating time 
hased on gross evaluations of each specimen were analyzed. 
Results: A stepwise multiple regression with the operating 
time as a dependent variable led to the following equation: 
Operation time (min)=35.726-2.162×TD (cm)-2.324
×OC (cm)+2.671×SL (cm)+1.274×TS (cm), with 
r2=0.533 and SEE=5.438. The mean operating time 
according to a gross evaluation of the TME specimen was 

20.0±7.3 min in complete TME cases (n=42) and 27.9±
7.2 min in incomplete TME cases (n=21) (P＜0.001). 
Conclusions: MRI pelvimetry data (TD, OC, SL) and 
tumor size were factors affecting the operation time in 
TMEs for rectal cancer, and the operating time could be 
predicted by using the equation of the present study. Also, 
the mean operating time in incomplete TME cases was 
longer than that in complete TME cases. Thus, the degree 
of difficulty of an operation for rectal cancer can be pre-
dicted by using these factors. J Korean Soc Coloproctol 
2006;22:255-263
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서      론

  직장암의 근치적 수술의 목적은 가능한 국소 재발을 

줄이고 생존율을 향상시키며 성기능과 배뇨 기능을 

보존하는 데 있다. 이 중 직장암 수술 후 국소 재발은 

환자의 삶의 질과 생존에 직접적인 연관이 있다. 직장

암 수술 후 국소 재발은 대장암보다 높은 것으로 알려

져 왔으며 15∼30%까지 높게 보고되고 있다.
1,2
 이는 

직장암 수술 시 좁은 골반강 내에서 수술이 진행되어 

시야 확보가 어렵고, 주위 복잡한 해부학적 구조 때문

에 비절개 박리(blunt dissection) 등이 시행된 것이 원

직장암 환자의 전 직장간막 절제술의 難易度 예측인자 분석: 
불완전 절제와 절제 시간에 영향을 미치는 인자에 관한 연구

연세대학교 의과대학 외과학교실

백승혁․김남규․이영찬․손승국․조장환

접수: 2005년 12월 18일, 승인: 2006년 8월 1일

책임저자: 김남규, 120-752, 서울시 서대문구 신촌동 134

연세대학교 의과대학 외과학교실

Tel: 02-2228-2117, Fax: 02-313-8289

E-mail: whitenoja@yumc.yonsei.ac.kr

상기논문은 온라인으로 접수된 논문임.

본 논문의 요지는 2005년 대한대장항문학회 추계학술대회에서 

구연 발표되었음.

이 연구는 2005년 보건복지부 보건의료 기술연구개발사업 연구

비로 진행되었음(과제 번호: 0412-CR01-0704-0001).

Received December 18, 2005, Accepted August 1, 2006

Correspondence to: Nam Kyu Kim, Department of Surgery, Yonsei 

University College of Medicine, 134, Sinchon-dong, Seodaemun-gu, 

Seoul 120-752, Korea.

Tel: +82-2-2228-2117, Fax: +82-2-313-8289

E-mail: whitenoja@yumc.yonsei.ac.kr



256   대한대장항문학회지 제 22권 제 4호 2006

인이었다. 1982년 Heald 등3은 직장암 환자에서 종양의 

원위부 2 cm 이하의 직장간막에서 암세포소를 발견하

여 이것이 재발의 원인이 된다고 보고하였고, 따라서 

종양의 원위부 직장간막을 모두 제거하는 전 직장간

막 절제술(Total Mesorectal Excision)을 하여야 한다고 

주장하였다. 이러한 전 직장간막 절제술은 술후 5년 

재발률 3.7%, 5년 무병 생존율 80%의 성적을 보고 하

였다.
4 이후로 조금씩 개념의 변화와 수정을 거치면서 

현재 가장 최적의 수술 개념으로 인식되고 있다. 전 직

장간막 절제술은 해부학적 구조에 따른 정확한 박리

를 하는 술식이며,
5,6 정확한 해부학적 근막을 따르는 

예리한 박리와 직장간막을 파괴하지 않고 직장암과 

주위 직장간막을 한 단위로 제거한다는 개념이다.
7-10 

아울러 직장암의 원위부 직장간막을 충분히 절제하여 

암세포가 잔존할 가능성이 있는 부위를 완전히 절제

해야 한다는 것이다.
11,12 

  직장암의 대한 수술로서 전 직장간막 절제술은 골

반의 해부학적 구조에 따른 수술 방식이므로 환자의 

골반의 모양과 종양의 크기, 환자의 비만도에 따라 해

부학적 박리가 어렵고 성기능과 배뇨기능 보존에 중

요한 하복 신경, 골반 신경총 등의 자율 신경 보존이 

어려운 경우가 있다. 이와 같이 수술이 어려운 경우, 

집도의는 장시간 수술, 주변 장기 손상 등의 부담감을 

안게 되며 골반강이 매우 협소하여 수술 시야가 확보

되지 않은 상태에서 손으로 비 절개박리를 하다가 천

골전 근막(presacral fascia)의 찢김 손상(avulsion injury)

이 생기면 천골전 정맥총 손상(presacral venous plexus 

injury)으로 대량 출혈이 발생하게 되어 때로는 지혈이 

어렵게 된다. 또한 적절한 직장 고유 근막을 따라 박리

되지 못하면 종양과 절개면이 매우 가깝거나 종양이 

침윤이 있게 되어 국소 재발의 원인이 된다. 직장암 수

술 시 환자의 골반의 해부학적 구조에 따른 수술 난이

도 증가로 인한 문제점은 집도의와 환자에게 매우 중

요한 요소이다. 

  이러한 이유로 직장암 환자에게 전 직장간막 절제

술을 시행할 때 환자의 골반 해부학적, 임상병리학적 

특성에 따른 수술의 난이도는 환자의 종양학적 안정

성과 수술 후 합병증에 매우 중요한 요소이다. 그러나 

수술의 난이도에 대한 객관적 조사에 대한 보고는 현

재까지 없는 실정이다. 이에 본 연구자는 직장암 환자

에서 전 직장간막 절제술 시 불완전 절제와 절제 시간

에 영향을 미치는 인자를 분석하고 이를 정량적으로 

표현하여 수술 난이도를 예측하고자 하였다. 

방      법

    1) 환자의 선택

  2005년 5월부터 2005년 10월까지 연세대학교 의과

대학 세브란스병원에 직장암으로 내원하여 수술 받은 

63예의 환자를 대상으로 하여 전향적으로 분석하였다. 

직장암 수술 전 다른 종양이나 질환으로 수술을 받았

던 환자는 제외하였고 심혈관계 질환으로 혈전 용해

제를 투여 받고 있는 환자의 경우 2주 이상 혈전 용해

제의 투여 중단 후 수술을 시행하였다. 직장암의 술전 

병기는 직장 초음파와 골반 자기공명영상(MRI) 촬영

을 통하여 분석하여 직장암의 인접 장기 침윤이 있는 

경우와 골반 측방 림프절과 대동맥 주위 림프절로 전

이가 관찰되는 경우는 제외하였다. 수술 전 마취된 상

태에서 결장경 검사를 통하여 종양의 항문연으로부터 

거리를 측정하여 종양이 중부 직장(5∼10 cm)과 하부 

직장(0∼5 cm)에 있는 경우를 대상으로 하였다. 

    2) 수술 방법과 수술 시간의 측정 

  수술 방법은 전 직장간막 절제술을 시행하였다. 항

문 괄약근 보존술이 가능했던 경우는 저위전방절제술

과 이중 자동 문합술, 초저위 전방절제술과 수기 대장

항문 문합술을 시행하였다. 항문 괄약근 보존이 불가

능했던 경우는 복회음절제술을 시행하였다. 골반강의 

박리는 전 예에서 항문거근 직 상방, 직장 간막이 없어

지는 부위까지 시행하였다. 후직장 박리는 하복 신경의 

손상을 피하면서 천골전 근막과 직장간막을 싸는 직장 

고유근막 사이 느슨한 간극 조직을 따라 박리하였고 직

장천골근막을 절개 하였다. 측방 박리 시 측방인대를 

골반신경총 손상에 유의하여 정교하게 박리하였고 전

방 박리시, 남자 환자에서는 Denonvillier 막을 따라 정

낭과 박리하였고 여자 환자인 경우 질벽 손상이 발생하

지 않도록 주의하여 박리하였다. 본 연구에서 모든 수

술은 동일한 집도의와 제1조수가 시행하였다. 

  수술 시간은 골반 박리에 소요된 시간으로 하였고 

천골곶(Sacral promontory) 지점의 박리부터 측정하여 

항문거근 직상방까지 전 직장간막을 박리한 직후까지 

측정하였다. 골반 박리 중 혈관 결찰과 지혈에 소요된 

시간은 측정에서 제외하였다.

    3) 골반 계측 

  골반 계측은 MRI 영상을 이용하여 측정하였다. 

MRI 기종은 복합 코일을 사용한 1.5 Tesla 초전도 기기
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인 GE Sigma MRI (Horizon, GE Medical System, Mil-

waukee, Wis, USA)를 사용하였다. 축상 T1-강조 급속 

스핀 에코(절편 두께 5 mm, 500∼600/8∼10 (repetition 

time msec/echo time msec), 256×192 matrix) 영상과 축

상, 시상, 경사상 T2-강조 급속 스핀 에코(절편 두께 5 

mm, 4,000∼6,000/75∼105 (repetition time msec/echo 

time msec), 512×256 matrix) 영상을 이용하여 골반 계

측을 시행하였다. MRI 상에서 골반의 중시상면에서 

골반의 전후 직경(obstetric conjugate, 천골 융기(sacral 

promontory)부터 치골 결합(symphysis pubis)의 상연까

지의 거리)과 천골 길이(천골 융기부터 미골의 최단 직

선 거리) 측정하고 천골 깊이(천골 융기부터 미골을 연

결하는 선으로부터 천골 만곡의 가장 높은 지점에서의 

수직선 거리)를 측정하였다. 축상면에서 좌골 가시간 

거리(interspinous distance, 좌골 가시간 최대 거리)를 측

정하고 경사면에서 좌우 직경(transverse distance, 골반 

내강의 최장 횡경)을 측정하였다. 본 연구에서 사용한 

골반 계측은 이전의 방법을 이용하였다(Fig. 1).
13-18

    4) 종양의 항문연으로부터의 거리와 크기 측정 

  종양의 항문연으로부터의 거리(cm)는 수술실에서 

환자가 마취된 상태에서 직장경을 이용하여 측정하고 

종양의 크기(cm)는 절제술 후 수술실에서 측정하였다. 

    5) 종양의 T 병기 

  종양의 T 병기는 병리 조직 검사를 통하여 결정하

였다. 

    6) 통계 방법 

  SPSS (version 11.5, SPSS Inc, Chicago, Ill) 프로그램

을 이용하였다. 수술 시간을 종속 변수로 하고 골반의 

전후 직경(obstetric conjugate), 골반의 좌우 직경(trans-

verse distance), 좌골 가시간 거리(interspinous distance), 

천골 길이, 천골 각도, 종양의 크기, T 병기, 신체질량

지수를 독립 변수로 하여 Stepwise 변수 선택을 통한 

다중회귀분석(multiple regression analysis)를 시행하였

Fig. 2. Macroscopic assessment 

of specimen surface. This speci-

men was complete grade. The 

specimen surface was intact, 

smooth and lipomalike appear-

ance.

Fig. 1. T2-weight spin-echo Magnetic resonance image pelvimetric images. (A) Midsagittal section shows the obstetric conjugate 

of 10.0 cm and length of sacrum of 11.0 cm. The depth of sacral curvature shows 3.8 cm (B) the interspinous distance of 

8.2 cm, measured at the level of the foveae of the femoral heads, and (C) the transverse distance of 10.3 cm at the oblique 

section.

A B C
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다. 수술 시간에 대한 회귀 방정식의 타당성을 확인하

기 위하여 correlation coefficients, standard error of 

estimate, significance level (p)을 계산하였다. 측정된 수

술 시간과 회귀 방정식에 의한 예측된 수술 시간에 대

한 상관관계 분석을 위하여 Person상관 분석을 실시하

였으며 구해진 회귀 방정식의 타당성을 검증하기 위하

여 예측된 수술 시간과 측정된 수술 시간에 대한 paired 

t-test를 시행하였다. 절제된 직장의 육안적 완성도에 

따른 각 인자의 평균값 비교를 위하여 t-test를 이용하

였다. P＜0.05인 경우를 유의하다고 판정하였다.

    7) 절제된 직장의 직장 간막 완성도 평가(Macro-

scopic assessment of specimen surface) 

  본 연구에서는 the German Cancer Society and the 

Working Group of German Cancer Centers에서 제시한 절

제된 직장 간막 완성도 평가 기준을 이용하였다.
19 

절제된 직장의 직장 간막 완성도 평가는 다음과 같다.

  1 - Intact, smooth(lipomalike appearance) (Fig. 2)

  2 - Circumscribed defect(s) (not greater than 5 mm) 

(Fig. 3)

  3 - Extensive defect(s), muscular layer of the rectum 

not visible 

결      과

     1) 환자의 임상적 특성

  총 환자는 63명으로서 남자가 44명(69.8%), 여자가 

19명(30.2%)였다. 중앙값 나이는 60.0세(범위 32∼83

세)였고 중앙값 신체질량지수는 22.6 kg/m
2 

(범위 

15.2∼34.7 kg/m
2
)였다. 수술 전 방사선 치료를 받은 경

우가 5예(7.9%), 받지 않은 경우가 58예(92.1%)였다. 수

술 후 병리 조직 검사상 T 병기는 T1 3예(4.8%), T2 

7예(11.1%), T3 53 (84.1%)였다. 저위전방절제술 후 대

장 직장 문합술이 43예(68.3%), 복회음 절제술 15예

(23.8%)에서 시행되었고, 초저위전방절제술 후 대장 

Fig. 3. Macroscopic assessment 

of specimen surface. This speci-

men was nearly complete grade. 

The specimen surface showed 

circumscribed defect and the de-

fect was not greater than 5 mm 

(arrow).

Table 1. Patient and tumor characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex ratio (M：F) 44 (69.8)：19 (30.2)

Median age (years) (range) 60.0 (32∼83)

Median body mass index
22.6 (15.2∼34.7)

 (kg/m
2) (range)

Preoperative radiotherapy

Yes  5 (7.9)

No 58 (92.1)

T stage

T1  2 (4.4)

T2  4 (8.9)

T3 38 (84.4)

T4  1 (2.2)

Type of surgery

Abdominoperineal resection 15 (23.8)

    Low anterior resection 43 (68.3)

Ultra low anterior resection with
 5 (7.9)

 coloanal anastomosis

Tumor distance from the anus (cm)

0∼5 23 (36.5)

6∼10 40 (63.5)

Tumor size (cm)

0∼5 41 (65.1)

＞5 22 (34.9)

CRM status

Involved  8 (12.7)

Univolved 55 (87.3)

Macroscopic judgment of the specimen

Complete 42 (66.7)

Nearly complete 21 (33.3)

Incomplete  0 (0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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항문 문합술이 5예(7.9%)에서 시행되었다. 종양의 항

문연으로부터의 거리가 5 cm 이하였던 경우는 23예

(36.5%), 5 cm에서 10 cm였던 경우는 40예(63.5%)였다. 

종양의 장경이 5 cm 이하였던 경우는 41예(65.1%)였고 

5 cm보다 큰 경우는 22예(34.9%)였다. 수술 후 병리 

조직 검사상 측방절제연에 종양 세포가 침윤이 되어

있거나 측방절제연과 종양의 거리가 1 mm 이하였던 

경우는 8예(12.7%), 측방절제연과 종양의 거리가 1 

mm 이상이었던 경우는 55예(87.3%)였다. 절제된 직장

의 육안적 평가로서 직장 고유 근막이 완전하게 박리

된 경우는 42예(66.7%), 직장 고유 근막의 부분적 소실

이 있는 경우(＜5 mm)가 21예(33.3%)였다(Table 1).

    2) 골반 계측 결과와 다중회귀분석

  전후 직경의 평균값은 10.3 cm (범위 8.7∼13.4 cm) 이

었고 좌골 가시간 거리의 평균값은 9.0 cm (범위 7.1∼

12.5 cm)였다. 좌우 직경의 평균값은 12.2 cm (범위 9.

9∼15.0 cm)였고 천골 길이와 천골 깊이의 평균값은 

각각 12.4 cm (범위 9.0∼14.2 cm), 3.5 cm (범위 2.7∼4.2 

cm)였다(Table 2). 

  수술 시간을 종속 변수, 각 골반 계측치, 종양의 크기, 

T 병기, 신체질량지수를 독립 변수로 하는 Stepwise 다

중회귀분석 결과 수술 시간은 골반 좌우 직경, 천골 길

이, 종양의 장경, 골반 전후 직경을 독립 변수로 하는 

다음의 방정식으로 나타낼 수 있었다(Table 3). 

  수술 시간(min)=35.729-2.162×골반 좌우 직경(cm) 

+2.671×천골 길이(cm)+1.274×종양의 장경(cm)- 

2.324×골반 전후 직경(cm)(adjusted correlation coef-

ficients=0.533, standard error of estimate=5.438, P＜

0.001)

  측정된 수술 시간과 상기 회귀 방정식에 의해 예측된 

수술 시간과 뚜렷한 양(陽)의 상관 관계를 나타내었으

며(r=0.533, P=0.000) (Fig. 4), 예측된 수술 시간에 대한 

잔차(residual) 분포는 독립적이었다(Fig. 5). 구해진 회

Table 2. Details of the pelvic dimensions measured
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Pelvimetric
Median Range

parameter (cm)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Obstetric conjugate 10.3 8.7∼13.4

Interspinous distance  9.0 7.1∼12.5

Transverse diameter 12.2 9.9∼15.0

Length of sacrum 12.4 9.0∼14.2

Depth of sacrum  3.5 2.7∼4.2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Stepwise multiple regression analysis with operation time as the dependent variable and the measured pelvic 
dimensions, tumor size, T stage, body mass index as independent variables
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Step Stepwise multiple regression analysis adjR

2 SEE P
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 Operation time (min)=80.493-4.691×transverse diameter (cm) 0.342 6.453 ＜0.001

2 Operation time (min)=43.240-3.864×transverse diameter (cm) 0.434 5.987 ＜0.001

+2.262×sacrum length (cm)

3 Operation time (min)=24.906-3.162×transverse diameter (cm) 0.490 5.684 ＜0.001

+2.599×sacrum length (cm)+1.268×tumor size (cm)

4 Operation time (min)=35.729-2.162×transverse diameter (cm) 0.533 5.438 ＜0.001

+2.671×sacrum length (cm)+1.274×tumor size (cm)

-2.324×obstetric conjugate (cm)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

adjR
2 = adjusted correlation coefficients; SEE = standard error of estimate; P = significant level.

Fig. 4. Relationship between measured operation time and 

predicted operation time.
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귀 방정식에 의해 예측된 수술 시간과 측정된 수술 시

간은 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다

(P=0.833).

    3) 절제된 직장의 육안적 완성도에 따른 골반 계측

치, 수술 시간, 종양의 크기, 체질량지수 비교

  직장 고유근막이 완전하게 박리된 경우와 부분적 

소실이 있는 경우에서 골반 전후 직경의 평균은 각각 

10.5±1.0 cm, 10.0±0.7 cm였고(P=0.046) 좌우 직경은 

각각 12.4±1.1 cm, 11.6±1.0 cm였다(P=0.012). 좌골 가

시간 거리는 9.7±1.3 cm, 8.8±1.0 cm였고(P=0.012) 천

골 길이는 12.1±1.0 cm, 12.4±1.3 cm였다(P=0.419). 천

골 깊이는 3.4±0.3 cm, 3.5±0.3 cm (P=0.289), 종양의 

크기 4.3±1.8 cm, 5.0±1.8 cm (P=0.143), 신체질량지수 

22.4±3.4 kg/m
2
, 23.6±4.5 kg/m

2
 (P=0.251) 그리고 수

술 시간은 각각 20.0±7.3분, 27.9±7.2분이었다(＜

0.001) (Table 4).

고      찰

  직장암 수술에서 1978년에 국소 재발 예방 목적으

로 전 직장간막 절제술의 중요성이 Heald 등
7에 의해 

처음 주장된 이후 여러 개념의 수정을 거쳐 이 수술 

방법은 현재로서 일반적으로 받아들여지는 표준 수술 

방식이다. 즉 전 직장간막 절제술은 골반 해부학적 구

조에 따른 정확한 박리를 하는 술식으로서
5,6 이러한 

노력에 의하여 전 직장 간막 절제술 후 5∼10%의 낮은 

국소 재발률과 좋은 성기능 및 배뇨 기능 보존율을 보

고하고 있다.
3,4,7,8 전 직장간막 절제술은 직시 하에 직

장 고유근막을 따라 직장 고유근막의 손상 없이 종양

과 함께 직장간막을 절제하는 수술 방법으로서 적절

한 수술 시야가 확보되지 않으면 수술이 어렵게 된다. 

전 직장간막 절제술은 협소한 골반강 내에서 이루어 

지는 수술이므로 골반강의 크기는 수술 시야에 영향

을 미치는 중요한 요소로 생각한다. 따라서 직장암 수

술에서 수술 난이도에 영향을 미치는 요소로서 가장 

중요한 것은 수술 시야로 생각된다. 골반강 박리 시 수

술 시야는 집도의가 직장을 견인하여 만드는 직장 고

유근막과 골반 벽측 근막(parietal pelvic fascia)이 만드

는 공간이다. 그러므로 이러한 수술 시야에 영향을 미

치는 요소로서 환자의 해부학적 구조, 종양의 크기, 직

장간막의 부피 등을 생각할 수 있다. 본 연구에서는 골

반강 박리시 환자의 해부학적 구조를 평가할 수 있는 

지표로서 MRI 계측치인 골반 전후 직경, 골반 좌우 직

경, 좌골 가시시간 거리, 골반 깊이, 천골 길이를 이용

하였고 환자의 신체질량지수와 종양의 크기를 이용하

였다.

  이러한 골반강의 크기에 대한 계측은 산과 영역에

서 정상 질식 분만의 가능성을 평가하기 위하여 발전

하여 왔다. 골반강의 계측으로서 1985년 Stark 등
14에 

의해 MRI를 이용한 방법이 소개되었고 이 방법은 여

러 촬영면에서 다양한 골반 계측을 할 수 있을 뿐만 

아니라 방사선에 의한 손상이 없어 기존의 방사선 촬

영이나 CT에 의한 방법을 대신하여 사용 빈도가 증가

하고 있다.
15-18

  본 연구에서는 산과 영역에서 사용되는 골반 계측

치 중 직장암 수술의 시야 확보에 연관이 있을 것으로 

생각되는 골반 전후 직경, 골반 좌우 직경, 좌골 가시

Fig. 5. Residuals analysis against predicted operation time.

Table 4. Comparison of pelvic dimension, tumor size, body 
mass index and operation time according to macroscopic 
assessment of specimen surface
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Nearly
Complete

complete
Variable (n=42) P

(n=21)
Mean±SD

Mean±SD
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Obstetric conjugate (cm) 10.5±1.0 10.0±0.7   0.046

Transverse diameter (cm) 12.4±1.1 11.6±1.0   0.012

Interspinous distance (cm)  9.7±1.3  8.8±1.0   0.012

Length of sacrum (cm) 12.1±1.0 12.4±1.3   0.419

Depth of sacrum (cm)  3.4±0.3  3.5±0.3   0.289

Tumor size  4.3±1.8  5.0±1.8   0.143

BMI (kg/m2) 22.4±3.4 23.6±4.5   0.251

Operation time (min) 22.0±7.8 28.5±6.4 ＜0.001
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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간 거리, 천골 깊이를 측정하였고 박리 길이에 연관이 

있는 천골 길이를 MRI 촬영을 통하여 측정하였다. 시상 

하구(sagittal outlet)와, 좌골 결절간 거리(intertuberous 

distance)는 골반의 아래쪽 구조이므로 복강쪽에서 박

리를 하게 되는 전 직장간막 절제술 시 수술 시야에 

직접적 연관성이 없을 것으로 생각되어 제외하였다.

  상기 인자를 통하여 골반강 박리 시간에 대하여 통

계학적 분석을 한 결과 골반 좌우 직경과 골반 전후 

직경, 천골 길이, 종양의 크기가 유의하게 수술 시간에 

영향을 미치는 인자로서 분석되었다. 골반의 좌우 직

경은 전 직장간막 절제술 시 측방 절제에 직접적인 영

향을 미친다. 측방 절제에 중요한 구조로서 측방 인대

(lateral ligament)가 있는데 이 구조에는 골반 신경총과 

박리시 내장골동맥에서 나오는 중직장동맥이 존재한

다. 또한 이 구조의 박리 시 골반의 좌우 직경이 적은 

경우 시야의 확보를 위하여 과도한 견인을 하게 되며 

이는 천골 부교감 신경 손상의 원인이 되기 쉽다. 그러

므로 골반의 좌우 직경이 작을수록 수술 시야의 확보

가 어렵고 천골 부교감 신경의 손상과 중직장 동맥의 

견인 손상 등을 피하기 위하여 신중하고 어려운 수술

을 하게 되어 골반강 박리 시간이 많이 소요되었던 것

으로 생각된다. 또한, 골반 전후 직경도 골반의 전방 

절제와 후방 절제에 직접적인 연관이 되어 골반 전후 

직경이 작을수록 골반강 박리 시간이 많이 소요되었

던 것으로 생각된다.

  측방 인대 부위의 혈관, 중직장 동맥의 분포는 개인 

마다 다르며 실제로 Sato 등
20
은 약 34.9%에서 중직장 

동맥이 발견되었다고 보고하였다. 본 연구에서는 이와 

같은 혈관 결찰과 지혈에 소요되는 시간을 제외하여 

개개인마다 다양한 구조를 가지는 혈관 처리에 소요

되는 시간을 제외함으로써 골반의 형태학적 구조에 

따른 수술 시간의 측정이 보다 객관적으로 이루어 질 

수 있게 하였다. 

  본 연구에서 천골 길이가 골반 박리 시간에 영향을 

미치는 인자로서 분석되었는데 천골 길이가 길수록 

직장간막이 끝나는 부위까지의 길이가 길 것이므로 

박리 면적이 많아져 골반강 박리 시간이 길어진 것으

로 생각한다. 좌골 가시간 거리, 골반 깊이 등은 골반 

강 박리 시간에 통계 분석상 유의하지 않은 인자로서 

분석되었는데 보다 많은 수의 환자를 대상으로 분석

한다면 유의한 인자로서 분석될 가능성이 있다. 또한 

환자의 신체질량지수도 통계 분석상 유의하지 않은 

인자로 분석되었으나 역시 보다 많은 수의 환자를 대

상으로 다시 분석한다면 유의한 인자로서 분석될 가

능성이 있을 것으로 생각한다. 

  수술 시야에 영향을 미치는 중요한 또 다른 인자로

서 종양을 포함하고 있는 직장간막의 부피일 것으로 

생각한다. 이 부피가 클수록 골반강이 넓어도 수술 시

야는 좁아질 것이다. 골반강이 비교적 좁지만 이 부피

가 작다면 수술 시야는 그만큼 확보될 것이다. 본 연구

에서는 종양을 포함하고 있는 직장 간막의 부피를 측

정하는 대신 종양의 크기와 신체질량 지수를 측정하

였으나 종양의 크기가 클수록 수술 시간이 길었으나 

신체질량지수는 유의한 관련성이 없었다. 수술 전 촬

영한 골반 MRI를 통하여 골반강 내 위치한 종양을 포

함한 직장 간막의 부피를 측정하여 이 변수를 분석 대

상에 포함시킨다면 골반 박리 시간에 영향을 미치는 

인자로서 통계학적으로 유의한 결과가 나올 수도 있

을 것이다.

  Adam 등
21과 Quirke 등22의 보고에 의하면 직장암 수

술 후 병리 조직 검사상 측방 절제연은 불완전 절제의 

중요한 인자라고 하였고 측방 절제연의 종양세포 침

윤은 높은 국소 재발과 연관이 있다고 하였다. 그러므

로 적절한 측방 절제연을 얻기 위하여 전 직장간막 절

제술을 통한 정확하고 정밀한 골반강 박리가 필요할 

것이며 절제된 직장 조직을 육안적으로 검사하였을 

때 직장 고유 근막의 손상이 없어야 할 것이다. 

  최근의 연구에 의하면 측방 절제연의 종양세표 침

윤을 수술 전 MRI 검사로 예측할 수 있으며 MRI의 골

반 계측을 통하여 직장암 수술 후 측방 절제연의 종양 

침윤의 예측이 가능하여 이런 경우에 수술 전 화학 방

사선 요법이나 보다 광범위한 절제가 필요하다고 하

였다.
23,24

 즉 Boyle 등
23
의 연구에 의하면, MRI 골반 계

측치 중에서 좌골 가시간 거리(interspinous distance)와 

좌골 결절간 거리(intertuberous distance)가 여성 환자의 

경우에서 측방 절제연에 종양의 침윤이 있었던 경우

가 종양의 침윤이 없었던 경우보다 통계학적으로 유

의하게 짧았다고 하였다. 즉, 측방 절제연의 종양이 침

윤에 영향을 미치는 인자는 여러 가지가 있을 수 있지

만 좌골 가시간 거리가 짧아질수록 수술 시 기술 적 

어려움이 증가되어 부적절한 절제가 되었을 것이라고 

하였다. 본 연구에서는 수술 후 절제된 직장의 직장 간

막의 완성도 평가에 따른 분석을 하였을 때 직장 간막

이 온전하게 절제되어 나온 경우보다 결함이 있었던 

경우에서 골반 전후 직경, 골반 좌우 직경, 좌골 가시

간 거리가 통계학적으로 유의하게 짧았다. 본 연구에

서의 상기 결과는 Boyle 등
23
의 주장과 같이 골반강이 

협소할수록 수술의 난이도가 증가하여 부적절한 절제
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가 되어 직장 간막이 온전하게 박리되지 않았을 것으

로 생각한다.

  German Cancer Society에서는 전 직장간막 절제술의 

육안적 검사를 병리 조직 검사에 포함하도록 결정하

였으며
25 본 연구에서의 절제된 직장의 직장 간막의 완

성도 평가 분석은 the German Cancer Society and the 

Working Group of German Cancer Centers에서 제시한 

절제된 직장 조직의 육안적 평가 기준을 이용하였다.
19 

이 기준에 의하여 절제된 직장 조직에서 직장 고유근

막이 보존 되었던 경우보다 약간의 직장 고유근막의 

손상이 있었던 경우가 골반 전후 직경, 골반 좌우 직

경, 좌골 가시간 거리 등의 골반 계측치와 더불어 수술 

시간이 통계학적으로 유의하게 길었다. 그러므로 수술 

시간이 길다는 것은 골반 강이 협소하여 박리가 어렵

고 직장 고유근막의 손상을 일으킬 가능성이 높다고 

생각할 수 있어 수술 시간의 분석을 통하여 난이도를 

예측할 수 있다고 생각한다. 

  본 연구에서 골반 계측치 등을 이용하여 수술 시간

을 분석하여 회귀 방정식을 구하였는데 회귀 방정식

의 독립 변수는 골반의 좌우 직경, 전후 직경, 천골 길

이, 종양의 크기로서 특별한 도구 없이 쉽게 측정할 수 

있는 것이며 수술 시간의 예측치와 관측치는 뚜렷한 

양적 상관 관계를 나타내었고(adjR
2=0.533) 잔차 분석을 

통하여 볼 때 특별한 연관성을 나타내지 않았다. 이 방

정식을 이용하여 본 연구의 집도의가 직장암을 수술 

할 경우 골반 박리 시간을 예측할 수 있고 이에 따른 

난이도를 추정할 수 있지만 다른 집도의가 본 방정식

을 이용한다면 시간의 예측을 할 수는 없을 것이다. 같

은 조건의 환자에서 집도의의 수술 숙련도에 따라 수

술 시간이 다를 것이기 때문이다. 하지만 이 방정식의 

종속 변수의 시간 값을 난이도의 지수로 인식함으로

써 골반 계측치를 독립 변수로 하는 본 방정식은 난이

도 예측에 유용하게 이용할 수 있을 것이라고 생각한

다. 또한 보다 많은 환자를 대상으로 하고 수술에 영향

을 줄 수 있는 변수의 발굴과 정밀한 정량적 측정을 

하여 이를 이용한 다중 회귀 분석을 시행한다면 보다 

정밀한 방정식이 구해질 것으로 생각한다.

결      론

  본 연구에서 직장암 수술에서 골반강 박리 시간은 

골반 계측치인 골반 좌우 직경(transverse diameter)과 

골반 전후 직경(obstetric conjugate), 천골 길이(sacrum 

length), 종양의 크기에 의한 회귀 방정식으로 표현될 

수 있었다. 수술의 완성도를 나타낼 수 있는 절제된 직

장의 직장 고유 근막의 육안적 완성도 평가에 따른 수

술 시간은 통계학적으로 유의한 차이가 있었다. 그러

므로 골반강 박리 시간은 수술의 난이도를 표현할 수 

있는 정량적 인자로 고려되질 수 있을 것이라고 생각

한다. 

  본 연구에서 얻어진 회귀 방정식을 통해서 수술 전, 

수술 난이도가 높다고 예측되는 환자에서 수술 전 화

학 방사선 요법, 또는 천골 절제를 통한 접근을 고려하

는 등의 직장암 환자의 적절한 치료의 선택에 도움이 

될 수 있을 것으로 생각한다. 
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편집인의 글

  종양 수술에서 외과의의 숙련 정도가 독립된 예후 

인자로 밝혀진 것은 직장암이 가장 대표적일 것이다. 

전 직장간막절제술의 적용으로 정확한 해부학적 근막 

절제가 종양학적 결과에 얼마나 큰 차이를 나타낼 수 

있는가를 잘 알게 되었으며 측방절제연에 암세포 침

윤 없이 온전한 직장간막을 손상 없이 깨끗이 제거하

는 것이 직장암 수술에서 가장 신성시해야 할 사명처

럼 여겨지고 있다. 

  외과의의 변수를 제거하면 크게 종양인자(tumor 

factor)와 환자인자(patient factor)가 직장암 수술의 완

전성에 중요하며 저자들은 수술 전에 이러한 인자들 

중에 수술 난이도에 영향을 주는 인자를 규명하여 궁

극적으로 위험군의 경우 술 전 화학방사선 요법 등의 

치료방법 선택에 도움을 주고자 했다. 수술의 난이도

나 질을 객관적인 지표로 계량화하려는 저자들의 시

도는 매우 훌륭하지만 종속 변수로서의 골반 박리에 

걸린 시간을 측정 하는 것은 여러 가지 bias를 가질 수 

있어 조금 위험한 것 같다. 저자들은 혈관결찰과 지혈

에 걸리는 시간을 제외하는 것이 개인의 혈관 구조 특

성을 제거하기 위함이라 하였으나 이는 오히려 bias를 

증가시킬 것으로 생각되며 수술 난이도를 제대로 반

영하지 못할 수도 있다고 생각된다. 오히려 객관적인 

지표로서 정확한 기준에 의거하여 병리의가 평가한 

직장간막절제의 완성도나 측방 절제연 침범 유무를 

이용하여 위험인자를 분석하는 것이 좋을 것으로 생

각된다. 골반계측을 수술 난이도 평가에 적용한 것은 

좋았으나 남녀의 해부학적 차이를 고려하여 따로 분

석할 수 있었으면 더 좋은 결과를 얻을 수도 있다. 증례

수가 많지 않아 종양이나 환자의 특성에서 유의한 인자

를 더 발견하기 어려웠겠지만 종양의 위치, 종양의 부

피, 직장간막의 부피 등을 정확히 산출하여 세분화하면 

의미 있는 결과를 얻을 수 있을지 모르겠다. 

  최근 들어 직장암의 수술 전 병기 결정에 정확도가 

가장 높은 것으로 알려진 MRI를 이용하여 종양의 침습

도 뿐 아니라 환자의 상세한 해부학적 구조를 분석하면 

수술의 난이도를 예측할 수 있고 아울러 불완전한 수술 

예방을 위해 치료방법 결정에 도움을 받을 수 있다는 

메시지를 전해준 논문으로 향후 더 많은 증례를 분석하

여 새로운 정보를 얻을 수 있기를 기대해 본다.
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