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ABSTRACT

Earlyoucomesoflaparoscopicsurgery

forcolorectalcancer

KimHoJin

Advisor:Prof.KyungJongKimM..D.Ph.D.

DepartmentofSurgery

GraduateSchoolofMedicine,ChosunUniversity

Purpose:Thisstudywasaimedtoevaluateclinicaloutcomesoflaparoscopic

surgeryforcolorectalcancerwithinalearningperiod.

Methods:Total86consecutivepatientswhounderwentlaparoscopicresection

for colorectal cancer between January 2010 and December 2011 were

investigatedretrospectively.Thepatientsweresortedintoearlyandlategroup.

43 patients wereinvolved in each group.Patient’s clinicopathologic feature,

perioperativeoutcomes,morbidityandmortalitywereevaluated.

Results:Operativeresultswassimilarin2groupsintermsofoperationtime,

conversion rate to open surgery(16% vs 7%,p=0.313) and the rate of

postoperativecomplications(34.9% vs37.2%,p=0.313).Mostseriouscomplication,

anastomoticleakwasdevelopedin5and4patientsinearlyandlategroup,

respectively.Hemoglobinchangewhichmeansbloodlossindirectlywaslower

in latephaseand statistically significant(2.3g/dL vs1.7g/dL,p=0.007).TNM

stageandnumberofretrievedlymphnode(19.2±11.9vs.18.7±12.7,p=0.847)was

notdiffentin2groups.

Conclusion:Laparoscopicsurgeryforcolorectalcancercanbecarriedoutsafely

andeffectivelyeveninalearningperiodiftheoperationisperformedcarefully.

Key words: Laparoscopic surgery, Colorectal cancer, Learning period,

Hemoglobinchange,Operationtime
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I.서론

최 의 복강경 수술은 담낭 제술을 해 시행에 되었다.최근에 복강경 수술의

역은 차 으로 확 되어 갑상선, ,결장,신장,부신 등과 연 된 질환의

외과 치료를 해 사용되고 있다.우리나라의 결장암 발병률은 음식 문화의

서구화 등과 연 하여 증가추세에 있다.발병률 증가와 동시에 치료에 한

근법에도 많은 변화가 이루어지고 있다.Jacobson등(1)에 의해 1991년

복강경을 이용한 결장 제술의 잠재 이용가치가 소개된 이후로 결장암의 치료로

복강경 결장 제술이 차 으로 확 되어 시행되고 있다.결장암 수술을 한

복강경의 도입 기에는 투 침 부 의 암의 재발과 종양학 안정성에 한 검증

부족하 다.하지만 이후 발표된 여러 무작 조 임상연구(2,3,4)에 따르면

결장암 치료에서 복강경 결장 제술을 용하 을 때 개복수술에 비해 재발률과

생존율의 유의한 차이는 보이지 않았고 한 복강경 결장암 수술은 빠른 회복,

통증의 경감,합병증의 감소,재원기간의 축소 등의 장 이 있어 재는

결장 제술에도 리 이용되고 있다(2-13).최근 들어서는 투 침 개수를

최소화하는 복강경 수술과 로 을 이용한 결장 제술까지 시도되고 있다.이러한

복강경 결장 제술을 습득에는 외과의의 능력,해부학 지식 이해, 한

수의 복강경 결장 제술 시행 경력이 향을 미칠 수 있다.올바른 복강경 결장

제술을 시행하기 해서는 일정 개수의 수술을 시행하여 기술을 습득하여야

되는 습득곡선의 극복 기간이 필요하다.하지만 기술의 습득 과정에서 발생할 수

있는 치료의 부 성은 환자의 수술 결과와 직결된다.그리고 복강경 결장

제술의 습득곡선 후의 결과에 한 분석은 많이 보고가 되고 있지만 습득곡선

내에서의 결과의 비교에 한 보고는 많지 않다. 한 본 논문에서는 결장뿐만

아니라 직장을 포함한 결장직장암 환자에서 복강경 제술을 시행함에 있어

학습단계를 기와 후기로 구분하여 임상 인자에 근거하여 결장암의 복강경

결장 제술의 안정성과 유용성에 해 알아보고자 하 다.
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II.방법

1)환자

2010년 1월부터 2011년 12월까지 조선 학교병원 외과학교실에서 직장을 포함한

결장직장암 진단을 받고 정규 수술로 근치 복강경 결장 제술을 시행 받은

86명의 환자를 상으로 하 다.수술은 한 명의 장항문외과의에 의해

시행되었으며,결장암 이외의 수술이 동반된 경우,비정상 해부 구조를 가진

경우,수술 후 결장암으로 진단된 경우 등은 배제하 다.분석과 비교를 해서

환자를 기와 후기의 두 그룹으로 구분을 하 고,환자의 임상 특성을 성별,

나이,신체질량지수,결장암의 종류,암의 침윤도,림 이와 수술 항암제

시행여부에 따라 구분하 고,임상 결과를 수술 시간,개복으로의 환,수술

후 색소 변화,장폐색, 출 사망률에 의거하여 분류하 다.
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2)수술의 방법

장 청소 항생제 투여는 직장암인 경우에서만 수술 48시간 시행하 다.

수술실에서 환자는 변형된 쇄석 트 델 버그 자세를 취한 후 이산화탄소

가스를 주입하여 기복상태를 만들었다.좌측 직장암인 경우 배꼽의 우측에 반원

모양의 개를 가하 고 복강경 카메라를 한 10mm 투 침을 삽입하 고 우

하복부에 12mm,좌 하복부,우상복부,좌상복부에 각각 5mm,필요한 경우 하복부

앙에 5mm 투 침을 삽입하 다.수술 방법으로 좌측 결장암의 경우 내측에서

외측으로의 주 조직 박리를 시행하 고 하 장간막 동맥을 박리하여 기시부에서

결찰하 고 하 장간막 정맥은 결찰된 동맥의 측면에서 박리하여 10mm 클립을

이용하여 결찰하 다.이후,에스상 결장과 하행 결장을 비장 굴곡부까지 가동화

시키고 직장 근 부의 가동화 후,직장암의 경우 직장간막 제술을 시행하 고

복강경용 선상 합기를 이용하여 제 후 치골상부의 하복부에 앙 투 침 삽입

부 에 4cm의 개를 가하여 비닐 백을 이용하여 상처보호 후 제된 결장 는

결장을 꺼내었다.결장암의 근 부 10cm을 확보한 나머지 결장을 다시 복강

안으로 복원하 고 원형 자동 문합기를 이용하여 결장의 문합을 시행하 고 공기

출 시험을 통해 문합 부 의 출여부를 확인하여 수술을 종료하 다.우측

결장암인 경우 배꼽의 좌측에 개를 가하고 복강경 카메라를 한 10mm

투 침을 삽입하 고 좌하복부에 12mm,우하복부,우상복부,좌상복부에 각각

5mm 투 침을 삽입하 다.마찬가지로 내측에서 외측으로의 주 조직 박리를

시행하 고 회장결장 동맥,우측 결장 동맥,확장 우측 결장 제술의 경우

결장동맥까지 결찰하 고 박리된 결장을 치골 상부의 하복부 투 침 부 에

개를 가하여 복강 외로 꺼내어 한 변연부를 확보하고 제한 후 소장과

결장을 원형 자동 문합기로 문합을 시행한 후 복강 내로 복원하 고 상처 합

후 수술을 종료하 다.
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3)통계분석 방법

통계학 SPSSpackage(StatisticalProductandServiceSolution18for

Windows,SPSSInc,Chicago,IL,USA)통계 로그램을 이용하 고 연속 변수에

하여 t-test,명목 변수에 하여 Chi-squaretest를 사용하 다.P값이 0.05

미만인 경우를 통계학 으로 의의가 있는 것으로 하 다.
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III.결과

1)환자의 임상 병리학 특성

평균 나이는 기 그룹에서 66.1(표 편차,±9.1)세,후기 그룹은 59.5(표 편차,±

11.8)세로 기 그룹에서 좀 더 고령(P=0.005)이었다는 것을 제외하면 성별,

비만지수,종양의 침습 범 ,수술 항암화학요법 여부에 유의한 차이는 없었다.

종양의 발생 치 한 에스상 결장은 후기 그룹에,직장은 기 그룹에 많은

분포를 보 으나 유의한 차이는 없었다(Table1).
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Group   I Group   II P-value

Age[mean±SD](year) 66.1±9.1 59.5±11.8 0.005

Sex ratio(M:F) 1.15:1 2.58:1 0.118

BMI [mean±SD](kg/m
2) 23.9±2.8 24.4±3.0 0.406

Location(%)

 Ascending colon 7(16.3) 5(11.6) 0.757

 Transverse colon 0(0) 2(4.7) 0.494

 Descending colon 5(11.6) 2(4.7) 0.433

 Sigmoid colon 12(27.9) 19(44.2) 0.177

 Rectum 19(44.2) 15(34.9) 0.509

 Preop CRT(%) 3(7.0) 4(9.3) 1.000

Table1.ClinicopathologiccharacteristicsofthepatientsinGroupI&II
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2)수술 결과

평균 수술 시간은 기와 후기그룹에서 각각 평균 340.0(표 편차,±109.0)분과

334.7(표 편차,±90.1)분이 걸렸고 두 그룹 간 유의한 차이는 없었다.하지만

수술명에 따라 분류하여 평가하 을 때 후기 그룹에서 방 제술은 기

그룹에 비해 40분의 수술 시간 감소했음을 확인할 수 있었으나(P=0.427)

통계학 으로 유의하지 않았다(Table2).수술 시간은 기 그룹과 후기 그룹의

15번 째 환자까지는 변동 폭이 컸지만 이후 수술 시간은 일정하게 유지되는

경향을 보 다(Figure1).실 량을 간 으로 나타내는 색소 수치의 감소는

후기 그룹에서 1.7g/dl로 기 그룹보다 1.6g/dL더 낮았고 통계학 유의성을

보 다(P=0.007). 체 합병증은 양 그룹에서 각각 39%와 35%에서 발생하 고

장 폐색이 양 그룹 모두 11(25.6%)개로 가장 많았고 문합부 출이 각각

5(11.6%)명과 4(9.3%)명에서 발생하 다(Table2).문합부 출은 결장 제술 후

발생할 수 있는 가장 치명 인 합병증이다.본 연구에서는 보존 치료,농양의

배액 그리고 출 부 의 부분 제 혹은 일차 합 후 변 우회술(결장루 혹은

회장루)을 통해 문합부 출을 치료하 고 문합부 출 환자 기 그룹

1(2.3)명의 환자만 사망을 하 다(Table3).재원 기간은 각각 12.4(표 편차,

±10.4)일과 12.7(표 편차,±8.6)이로 차이를 보이지 않았다(P=0.866).개복술로의

환은 기 후기 그룹 각각 7(16%)명과 3(7%)명으로 후기 그룹에서 더 낮은

경향을 보 다(P=0.313)(Table4). 기 그룹에서는 좁은 골반강,결장 가동화의

어려움,지 이 어려운 출 ,소장의 팽만,복막 이가 원인이 되었고 후기

그룹에서는 모두 종양의 주변 조직과 심한 유착으로 인해 개복술로 환이

되었다(Table4).
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Group   I Group   II P-value

Op. time[mean±SD](min) 340.0±109.0 334.7±90.1 0.808

 Rt. hemicolectomy 301.4±52.1(n=7) 302.0±46.4(n=5) 0.985

 Lt. hemicolecomy 314.0±56.4(n=5) 313.8±31.5(n=4) 0.994

 AR 264.9±54.2(n=12) 298.2±42.4(n=17) 0.074

 LAR 407.2±131.5(n=16) 368.2±99.7(n=15) 0.427

 Others* 415.0±65.6(n=3) 555.0±120.2(n=2) 0.178

Transfusion during op 0.05±0.305 0.14±0.516 0.311

Hb change 2.3±0.8 1.7±0.9 0.007

Length of stay[mean±SD] 12.4±10.4 12.7±8.6 0.866

No.   of metastatic LN 1.4±3.0 0.8±1.9 0.305

Complication(%)

 Ileus 11(25.6) 11(25.6) 0.559

 Anastomotic leak 5(11.6) 4(9.3) 1.000

 Wound problem 0 0

Mortality(%) 1(2.3) 0 1.000

Table2.Clinicalresults

*LaparoscopicsubtotalcolectomyorLaparoscopicabdominoperinealresection
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Group I Group II

Transrectal drainage 1 0

Segmental Resection & end colostomy 1 0

Laparoscopic irrigation,1o closure & ileostomy 2 2

Conservative treatment* 1 2

Figure1.Operationtimewithelapseoftime.

★ 1.Laparoscopicsubtotalcolectomywithileorectalanastomosis

▲ 1.Laparoscopiclow anteriorresectionandcoloanalanastomosiswithloop

ileostomy.

Table3.Classificationofthetreatmentsinpatientswithanastomoticleak

*NPO&Antibiotics
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Group I Group II P-value

Narrow pelvic cavity 2 0

Difficulty in splenic flexure mobilization 2 0

Bowel distension 1 0

Obscure bleeding 1 0

Peritoneal seeding 1 0

Tumor fixation 0 3

Total(%) 7(16) 3(7) 0.313

Table4.Reasonofconversiontoopensurgery
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3)수술 후 기 종양학 결과..

종양의 TNM 분류상 양 그룹에서 차이는 없었고 양 그룹에서 종양의 침윤도를

나타내는 Tstage는 결장의 고유근층을 통하는 T3가 두 그룹에서 각각

27(62.8%)예와 29(67.4%)예로 가장 많은 분포를 보 고 림 이가 없는

환자가 각각 25(58.1%)명과 30(69.8%)명으로 가장 많은 경우를 차지하 다.채취된

림 의 수는 각각 19.2(표 편차,±11.9)개와 18.7(표 편차,±12.7)개로 두 그룹간

차이는 없었다(P=0.847)(Table5).
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Group I Group II P-value

T stage(%)

 Tis 3(7.0) 3(7.0) 1.000

 T1 5(11.6) 6(14.0) 1.000

 T2 7(16.3) 4(9.3) 0.520

 T3 27(62.8) 29(67.4) 0.821

 T4 1(2.3) 1(2.3) 1.000

N stage(%)

 N0 25(58.1) 30(69.8) 0.369

 N1 14(32.6) 10(23.3) 0.471

 N2 4(9.3) 3(6.9) 1.000

Metastasis 0 3(6.9) 0.241

No. of retrieved LN 19.2±11.9 18.7±12.7 0.847

Table5.EarlyoncologicoutcomesofthepatientsinGroupI& II
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IV.고찰

최근 복강경 수술은 빠른 회복,통증의 경감,합병증의 감소,재원기간의 축소 등의 장

이 있어 결장 제술에도 사용 빈도가 격히 증가하고 있다.하지만 다른 복강경 수

술과 달리 어려운 수술 술기가 필요하다.복강경 결장 제술 시,질병 상태에 따라 복

잡한 신경 다발 등의 요한 구조물에 한 시야 확보 결장의 가동화가 어

려울 수 있다(14).그리고 가장 심각한 합병증 의 하나인 문합부 출을 방하기

해서 한 문합부 장력과 류 공 이 필요하기 때문이다.더욱이,직장암의 수술 시

에는 직장간막 제술을 해 골반 의 박리가 필수 이고 장문합의 기술 어려움

이 높기 때문에 술기의 습득이 쉽지 않다.복강경 결장 제술의 습득곡선의 극복을

해서는 략 30-100개의 복강경 결장 제술이 필요하다고 하 다(15-17).본 연구에서

는 습득곡선 극복을 한 과정 내에 포함된 수술을 후반기 각각 43 에 한 분석

을 통해 임상병리학 차이 을 비교하고자 하 다.수술 시간은 몇몇 연구에서 수술창

감염과 연 이 있다고 알려져 있고(18,19), 한 결장직장 수술 분야에서 가장 심각한

합병증인 문합부 출의 요한 험인자로 알려져 있다(20,21).본 연구에서는 평균 수

술 시간이 기와 후기 그룹에서 각각 330분,334분으로 비슷한 시간이 소요되었고 수

술명으로 평가하 을 때 방 제술에서 약 40분의 수술시간이 감소하 다.이

연구(9,7,25)에서 습득곡선 내에서 시행한 결장 제술 시 걸린 시간이 112-256분임을

감안하면 본 연구에서는 더 결장 제술에 더 긴 수술 시간이 걸렸다고 생각된다.하지

만 이는 이 연구에서는 결장암뿐만 아니라 수술시간이 짧은 양성 결장질환이 포함되

었고 한 결장 제술의 수술시간의 기 이 다르기 때문에 정확한 비교는 힘들다고

생각된다. 한 감독 의 부재,숙달되지 않은 보조자로 인한 시간의 지연 그리고 본

연구에 포함된 외과의의 수술 시간 단축을 한 노력을 하기보다는 수술 결과에 더 치

하는 개인 성향이 이유라고 단된다.그러나 수술 후 합병증 발생의 험인자인

수술시간의 단축을 한 노력은 필수 불가결하다.복강경 결장 제술에서 개복술로의

환은 수술 후 합병증 발생 재원 기간의 증가와 연 이 있고(10,14), 험인자로는

고령,높은 BMI,이 수술 과거력,국소 진행성 암,수술자의 경험 등의 험인자가

개복 환에 향을 미치는 인자로 알려져 있다(14,22-27).결장암 제술에서 개복

환률은 11%로 보고되고 있고,복강경 결장 제술의 개복 환률은 14-20%에 이른다

(3,11,14,28).본 연구에서는 기 7(16%) ,후기 3(7%) 에서 개복술로의 환이 이루

어졌고 통계학 으로 의미는 없었지만 후기 그룹에서 개복 환률이 감소되었음을

확인할 수 있었다. 한 기 그룹에서는 수술자의 술기 능력에 의존하여 개복
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환률이 높았지만 후반기로 갈수록 종양의 기술 어려움 보다는 종양의 심한 유

착에 의해 개복술로 환되었다.따라서 시간이 경과함에 따라 술기 능력이 향상되

었다고 생각할 수 있고 술 에 수술 시 어려움을 래할 수 있는 종양의 특성을

평가할 수 있다면 개복 환률은 더 어들 것이라고 생각한다.수술 후 채취된 림

은 양 그룹 모두에서 수술의 성을 평가하는 기 인 12개 이상의 림

개수보다 많은 림 을 획득을 하 으므로 술기 습득 기부터 림 채취는 어

렵지 않게 시행될 수 있다고 평가된다.합병증은 후기 그룹에서 35%로 기 그룹의

39%와 거의 비슷하 고 타 연구(29~31)에서 보인 11-30%의 합병증 발생률에 비해 다

소 높은 경향을 보 다.양 그룹에서 모두 11(25.6%)명에서 장 마비가 주요 합병증이었

고 장 마비에 한 기 으로 환자의 증상 호소 청진 소견 등의 주 기 에 의한

단으로 발생 비율이 높았던 것으로 생각된다.상처 감염은 재원일수를 증가시키는 요

인 하나이다.다행히 본 연구에서는 상처 감염은 없는 것으로 나타났지만 이는 퇴원

이후의 결과는 포함되지 않았으므로 의의가 있다고 평가할 수 없다.복강경 결장 제술

의 습득곡선 내에서 문합부 출과 련한 이 연구(31)에 따르면 문합부 출이 5%

에서 발생하 다고 보고하 다.이 연구와 비교하면 본 연구에서는 높은 문합부 출이

발생하 다고 볼 수 있다.텔렘 등(32)은 결장직장 수술에서 문합부 출의 인자로 수

술 알부민 수치(<3.5g/dL), 단면 양성,수술 출 량(>200ml),수술시간(>200분),

수술 수 이 문합부 출의 험인자라고 보고하 다.따라서 문합부 출의 험을

이기 해 이러한 험인자의 방지와 교정을 통하여 문합부 출을 방하기 해

노력하여야 할 것이다.재원 기간은 기와 후기 그룹 모두에서 평균 12일 정도 고 그

이유는 우리나라에서는 가의 병실 이용료 암에 한 지나친 함에 한 인식

으로 요양을 지속해야 된다는 환자 보호자들의 강박의식 때문이라고 생각된다. 색

소 수치를 액 소실량의 간 지표로 사용하 는데 후기 그룹에서 더 은 양의

액 소실량을 보 고 이는 결장과 직장의 박리 시 올바른 해부학 무 층을 통

해 박리를 시행한 결과이므로 후반기로 갈수록 수술 술기 능력이 향상되었다고 볼

수 있다.본 연구에서는 습득곡선 내에서 색소 변화를 제외한 양 그룹간의 임상

결과의 차이는 없었다.하지만,수술 후 합병증 발생률에 향을 미치는 수술 시간

은 방 제술에서 후기 그룹에서 감소하는 경향을 보 고 개복수술로의

환률 한 후기 그룹에서 감소하는 경향을 보 으며 이는 개복술로 환된 환자

모두 종양의 심한 유착이 원인이 되었다.발생한 합병증은 타 연구에 비해 높게 나

타났지만 기 그룹에서 문합부 출로 인한 1명의 사망을 제외하고 수술 치료
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혹은 보존 치료로 회복이 되었다.
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V.결론

결론 으로 결장직장암 환자에서 수술 시간과 합병증을 이기 한 노력을

한다면 기 학습 단계에서도 안 한 복강경 결장 제술을 시행할 수 있을

것이다.그러나 본 연구는 단기간의 자료 조사를 통한 결과로 종양학 안정성에

해 평가할 수 없었으므로 장기간의 추 찰을 통해 종양의 재발과 생존률을

악하여 종양학 안정성에 한 타당성을 입증해야 할 것이다.
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