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Comparison of Short-term Follow-up Results of Open, Laparoscopic and 
Hand-assisted Laparoscopic Colectomy in Colorectal Cancer
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Objectives: Hand-assisted laparoscopic surgery had both technical advantages of open surgery and better post-
operative short-term follow-up results of laparoscopic surgery. We compared open colectomy, laparoscopic colec-
tomy and hand-assisted laparoscopic colectomy, and tried to find the most effective operative modality.
Methods: 90 patients, who were diagnosed with colorectal cancer and underwent colectomy in our institution, 
were categorized as 3 groups of open colectomy (OC) group, laparoscopic colectomy (LC) group and hand-assisted 
laparoscopic colectomy (HALC) group by the surgical modality. 
Results: In this study, ratio of male and female was 57：37, and mean age was 64.1 years old. LC group and 
HALC group showed longer operation time, shorter hospital stay after operation, lesser pain and earlier removal 
of closed drainage catheter than OC group. Amount of bleeding during operation, frequency of transfusion and 
incidence of complication showed no significant difference. In permanent pathologic results, the number of har-
vested lymph nodes had significant difference between OC group and other groups (P=0.030), but it was probably 
caused by the bias of the different distribution of the stages in each group. Overall 14 of the cases resulted in 
complications while there was no mortality.
Conclusion: Laparoscopic colectomy and hand-assisted laparoscopic colectomy showed better short-term fol-
low-up results rather than open colectomy. And hand-assisted laparoscopic surgery could provide tactile sensa-
tion to operator, which lacked in laparoscopic surgery. Hand-assisted laparoscopic colectomy could be an alter-
native surgical option for colorectal cancer with these advantages. (Ewha Med J 2011;34(2):19-26)
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서  론

  1990년대 초반 복강경 대장절제술(laparoscopic co-
lectomy)이 소개되면서[1,2] ‘최소 침습 기법(minimal 

invasive procedure)’으로서의 복강경 수술이 지니는 

장점 때문에 외과의들에게 빠르게 수용될 것으로 기

대 되었다. 그러나, 수술 후 통증 및 합병증의 감소, 
조기 보행으로 인한 빠른 대장 운동성 회복, 재원일수 

단축 및 이로 인한 경제적 이득 그리고 최소 절개창으

로 인한 창상 감염의 감소 및 미용 효과[1,3] 등의 장

점에도 불구하고 예상 밖으로 외과의들의 복강경 대

장절제술에 대한 태도는 소극적이었다[4,5]. 복강경 



Ewha Med J Vol. 34, No. 2, 2011

20     THE EWHA MEDICAL JOURNAL

수술에 대한 연구 결과들을 살펴보면 복강경 수술은 

개복 수술(open surgery)과 비교하였을 때 대장암

(colorectal cancer)의 수술적 치료 효과에 있어서 재발

률이나 생존율에서 유의한 차이를 보이지 않으면서

[1,5,6], 단기적 혹은 장기적 추적관찰 결과에서 더 좋

은 결과를 나타내는 경우가 많았다. 그러나, 이러한 

연구 결과에도 불구하고 2차원 영상의 한계로 인한 

원근감 및 입체감의 부재, 접촉감의 부재, ‘대장’이라

는 커다란 유동적인 장기를 조작하는데 있어서의 어

려움 및 적절한 복강경 기구의 부족 등의 원인으로 

초기에는 복강경 대장절제술이 널리 시행되지 않았

다[1,4,6,7]. 
  이러한 복강경 대장절제술의 단점을 보완하여 1990
년대 중반에 소개된 것이 작은 절개창을 통하여 수술

자의 손을 복강 내로 넣어 수술을 시행하는 수부 보조 

복강경 대장절제술(hand-assisted laparoscopic colec-
tomy)이다[3]. 이는 수술자가 개복수술과 같은 촉감을 

유지하며 수술을 할 수 있고 대장을 안전하게 견인할 

수 있을 뿐만 아니라 절재창의 추가적인 확대가 용이

하여 어려운 장관 문합이나 예측하지 못한 출혈의 지

혈 및 거대한 절제 표본을 체외로 제거하는 것에 있어

서 보다 효과적이었다. 따라서 복강경 수술에 대해 부

정적이었던 외과의들도 복강경 수술의 최소 침습 기

법의 장점을 유지하면서 개복술의 장점을 동시에 갖

는 수부 보조 복강경 수술을 시도하기 시작하였고

[1,3,8], Harmonic ScalpelⓇ, Liga-SureⓇ 등 고주파 초음

파를 이용한 기구(high-frequency sound wave techni-
que)가 발달함에 따라 그 이용이 급격하게 증가하게 

되었다[5].
  이에 본 연구에서는 대장암 환자의 수술에서 기존

의 수술법과 최근의 복강경 및 수부 복강경 수술법의 

유용성을 확인하기 위해 개복 대장절제술, 복강경 대

장절제술, 수부 보조 복강경 대장절제술 후의 단기 추

적 결과를 비교 분석하였다.

방  법

  본 연구는 대장암 진단 하 대장절제술을 시행한 환

자들을 대상으로 의무기록을 검토를 통해 후향적으로 

진행 되었다. 환자들을 대장절제술 방법에 따라 개복 

대장절제술을 시행한 환자군(open colectomy group, 
OC group), 복강경 대장절제술을 시행한 환자군(la-
paroscopic colectomy group, LC group), 수부 보조 복

강경 대장절제술을 시행한 환자군(hand-assisted lapa-

roscopic colectomy group, HALC group)의 세 집단으

로 분류하고, 각 군에 30명씩, 전체 90명의 환자를 대

상으로 연구를 진행하였다. 전체 환자 중 장폐색, 장
천공 및 복강 내 농양 등으로 수술 전 정밀 검사 및 

전 처치 없이 응급 수술을 시행해야 했던 경우와 타 

과와 공동 수술을 시행한 경우 그리고 복강경 및 수부 

보조 복강경 대장절제술 시행 중 개복술로 전환한 경

우는 연구에서 제외하였다.
  개복 대장절제술의 경우 전신 마취 하에 종양의 위

치에 따라 배꼽 아래 복부 정중선을 따라 약 15∼20 
cm 크기의 절개창을 만들고 견인기(OMNI retractorⓇ)
를 이용하여 시야를 확보한 후 대장절제술을 시행하

였다. 복강경 대장절제술은 전신 마취 하에 배꼽 직상

방에 복강경 카메라가 들어갈 11 mm 투관침(trocar)
을 삽입하고 복강 내압 12 mmHg 정도의 기복을 만든 

후, 수술자가 조작할 12 mm, 5 mm 투관침 2개와 제 

1 보조자가 조작할 5 mm 투관침을 추가로 더 삽입하

였다. 대장-직장의 조작 및 절제는 복강 내에서 복강

경 기구만을 이용하였고, 조직 검체의 추출 및 장관의 

문합을 최소 절개창을 통해 시행하였다. 수부 보조 복

강경 대장절제술은 기본적으로 복강경 대장절제술과 

같으나, 적절한 위치에 수술자의 손과 손목이 통과할 

수 있도록 고안된 핸드포트(hand-port) (GelPortⓇ)를 

추가로 설치하였다. 배꼽 직상방에 복강경 카메라가 

들어갈 11 mm 투관침을 삽입하고 복강 내압 12 mmHg 
정도의 기복을 만든 후, 수술자가 조작할 5 mm 투관

침과 제 1보조자가 조작할 5 mm 투관침을 추가로 더 

삽입하였다[1,3,9]. 세 수술의 복강 내 절제 범위는 동

일하였다.
  수혈(RBC transfusion)은 수술 중과 수술 후에 시행

하는 경우만 고려하였고, 수술 후 식이 재개는 장 내 

가스 배출 확인 후 시작하였다. 수술 후 복강 내 삽입

한 배액관 제거는 식이를 시작한 후 배액량이 30 cc 
이하인 경우 시행하였다. 수술 후 통증 정도는 본원에

서 수술 직후 통증 조절을 위해 처방되는 마약성 진통

제인 날부핀(nalbuphine HCl [10 mg/1 ml/ample])의 

비연속적 처방 일수을 의무기록 고찰을 통해 조사하

였다.
  통계분석도구는 SPSS version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL)를 사용하였으며, 통증 정도 및 재원일수 등의 변

수는 일원배치 평균비교분석법(one-way ANOVA), 혹
은 독립표본 t 검정법(independent t-test), 교차분석법

(Chi-square cross analysis) 등을 이용하여 분석하였다.
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Table 1. History of previous abdominal operation in subgroups

Previous operation name
Subgroups

Number
OC* group LC† group HALC‡ group

Appendectomy
Cesarean delivery
Cholecystectomy
Herniorrhaphy
Hysterectomy
Myomectomy
Unknown laparotomy
Total

1
0
3
0
1
1
1

7 (23.3%)

5
1
0
0
1
0
0

7 (23.3%)

2
2
2
2
2
0
1

11 (36.7%)

8
3
5
2
4
1
2

25 (27.8%)

*OC, open colectomy; †LC, laparoscopic colectomy; ‡HALC, hand-assisted laparoscopic colectomy.

Table 2. The character of patients

OC* group
(n=30)

LC† group
(n=30)

HALC‡ group
(n=30)

P value
(P<0.05)

Male：Female
Age (years)
Body mass index (BMI)
Previous operation history
Preop.§ radiotherapy
Preop.§ mucosectomy
Anesthetic time (minutes)
Operative time (minutes)
Length of hospital stay after op.∥ (days)
Estimated blood loss (ml)
Amount of RBC¶ (pints)
Drain removal (day)
Sips start (day)
Duration of usage of nalbuphine (days)
Postoperative complication

17 : 13
 67.3±10.64
23.0±3.84
 7 (23.3%)
2 (6.7%)
1 (3.3%)

219.8±47.46
164.7±46.94
16.5±8.57

 150.7±121.53
 1.2±2.02
 7.7±3.96
 5.3±2.07
 1.5±2.18
 7 (23.3%)

20 : 10
 62.1±13.01
24.6±3.41
 7 (23.3%)
0 (0%)
2 (6.7%)

267.5±31.20
208.7±29.91
11.9±4.95

 151.7±115.88
 0.6±0.97
 6.3±3.04
 4.8±1.29
 0.4±1.16
 3 (10.0%)

16 : 14
 63.0±13.68
23.4±3.65
11 (36.7%)
1 (3.3%)

 5 (16.7%)
286.0±46.73
228.8±47.17
12.1±3.39

 138.9±162.46
 0.4±1.19
 5.7±1.69
 5.0±0.89
 0.5±1.36
 4 (13.3%)

0.551
0.229
0.236
0.412
0.770
0.263
0.000
0.000
0.005
0.925
0.094
0.033
0.520
0.022
0.439

*OC, open colectomy; †LC, laparoscopic colectomy; ‡HALC, hand-assisted laparoscopic colectomy; §Preop., preoperative; ∥op., 
operation; ¶RBC, red blood cell.

결  과

  전체 90명의 환자 중 남자는 53명, 여자는 37명이었

고, 평균 연령은 64.1±12.6세였다. 이전 복부 수술 과

거력이 있는 환자는 26명(28.9%)이었으며, 대장절제

술 이전에 복부 수술을 시행받은 환자는 총 25명
(27.8%)였다(Table 1). 환자들을 수술 방법에 따라 OC
군, LC군, HALC군으로 분류하여 서로 비교, 분석하였

을 때 세 집단 사이의 인구 통계학적 특성 및 복부 수

술 과거력에 유의한 차이는 없었다(P＞0.05) (Table 2). 
대장암 진단 후 각 집단 별로 시행된 수술 종류를 분

석하면 OC군의 경우 병변의 위치가 고르게 분포되어 

있는 반면 LC군은 우측대장수술이, HALC군은 S결장

부 수술의 빈도가 유의하게 높았다(P＜0.05, Table 3).

  조기암에서 수술 전 내시경 점막절제술을 시행한 

환자 8명 중 2명은 복강경 대장절제술, 5명은 수부 보

조 복강경 대장절제술을 시행하였고, 단 1명의 환자

에서만 개복 대장절제술을 시행하였다. 또한 수술 전 

방사선 치료를 시행한 3명의 환자 중 2명은 개복술을 

시행하였고, 나머지 1명은 수부 보조 복강경 대장절

제술을 시행하였다. 수술 전 내시경 점막절제술 및 방

사선 치료 시행 여부는 세 집단 사이에 뚜렷한 차이를 

보이지 않았다(P=0.263, P=0.770).
  평균 수술 시간은 OC군에 비하여 LC군과 HALC군

에서 유의하게 길었고(P=0.000), 수술 후 재원기간은 

OC군에 비하여 LC군 및 HALC군에서 의미 있게 짧은 

것으로 나타났다(P=0.005). 배액관 제거는 OC군보다 

LC군 및 HALC군에서 유의하게 빨리 이루어졌고(P= 
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Table 3. The operation name in subgroups

Operation type Operation name Number

Open colectomy

Laparoscopic colectomy

HAL*-colectomy

Right hemicolectomy
Extended right hemicolectomy
Anterior resection
Lower anterior resection
Ultra lower anterior resection
Laparoscopic ileocecectomy
Laparoscopic right hemicolectomy
Laparoscopic transverse colon segmental resection
Laparoscopic anterior resection
Laparoscopic lower anterior resection
HAL*-left hemicolectomy
HAL*-extended left hemicolectomy
HAL*-sigmoid colon segmental resection
HAL*-anterior resection
HAL*-lower anterior resection
HAL*-total colectomy

5
4
9

10
2
2

18
1
4
5
1
1
3

15
9
1

*HAL, hand-assisted laparoscopic.

Table 4. The location of tumors in subgroups

OC* group
(n=30)

LC† group
(n=30)

HALC‡ group
(n=30)

P value
(P<0.05)

Location of colon cancer
  Cecum
  Ascending colon
  Transverse colon
  Descending colon
  Sigmoid colon
  Rectosigmoid junction
  Rectum

0 (0%)
 7 (23.3%)
2 (6.7%)
0 (0%)

 8 (26.7%)
2 (6.7%)

11 (36.7%)

 7 (23.3%)
13 (43.3%)
 3 (10.0%)
0 (0%)

 6 (20.0%)
1 (3.3%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

 2 (6.7%)
 18 (60.0%)
 1 (3.3%)

  9 (30.0%)

0.000

*OC, open colectomy; †LC, laparoscopic colectomy; ‡HALC, hand-assisted laparoscopic colectomy.

0.033), 수술 후 통증 정도는 OC군에 비하여 LC군이

나 HALC군에서 더 적은 것으로 나타났다(P=0.022). 
한편 수술 후 수혈량은 OC군이 평균 1.2 파인트(pints)
로, LC군(0.6 파인트)과 HALC군(0.4 파인트)에 비하여 

많은 경향을 나타내었지만 통계학적인 차이는 뚜렷하

지 않았으며(P=0.094), 수술 후 금식 기간 역시 세 집

단 사이에 뚜렷한 차이는 없었다(P=0.520) (Table 1).
  병리조직검사 결과, 악성 병변의 위치는 각 집단에 

따라 서로 다른 분포를 나타내었다(P=0.000) (Table 4). 
LC군은 맹장(cecum)과 상행결장(ascending colon)에 

병변이 위치하는 경우가 66.6% (20건)였고, 반면 

HALC군에서는 S자 결장 및 직장에 병변이 존재하는 

경우가 93.3% (28건)였다. OC군에서는 다른 두 집단

에 비하여 대체로 고른 분포를 보였다. 전체 환자에서

는 S자 결장에 악성 병변이 존재하는 경우가 가장 많

았다(32명, 35.6%) (Table 4).
  평균 12개의 림프절(lymph node)이 전체 수술을 통

해 획득되었으며, 이 중 평균 1개의 림프절에서 전이

(metastasis)가 확인되었다(Table 5). 각 집단 별 획득 

림프절 수는 OC군이 평균 15 개로 LC군(평균 11 개)
이나 HALC군(평균 10 개)보다 림프절 획득 수가 유의

하게 더 많았다(P=0.030) (Table 5).
  충분한 길이의 절제 변연의 확보 여부는 LC군에서 

다른 두 집단에 비하여 통계학적으로 의미있는 차이

를 나타내었으나(P=0.000), 이 중 1명(1.1%)에서 원위

부 절제 변연(distal resection margin)에서 잔류암이 확

인되었다. 또한 방사상 절제 변연(radial resection mar-
gin)을 확인한 21명(23.3%)의 환자 중 1명(4.7%)에서 

잔류암이 발견되었는데, 이 역시 복강경 대장절제술

을 시행한 환자였다(Table 5).
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Table 5. The pathologic result in subgroups

OC* group
(n=30)

LC† group
(n=30)

HALC‡ group
(n=30)

P value
(P<0.05)

Lymph node harvest
Lymph node metastasis
Proximal margin (cm)
Distal margin (cm)
Residual tumor at resection margin
Pathologic TNM stage
  Stage 0
  Stage I
  Stage II
  Stage III
  Stage IV

15.1±8.26
 2.6±3.84
13.0±6.67
 4.2±4.05
0 (0%)

1 (3.3%)
 6 (20.0%)
 7 (23.3%)
10 (33.3%)
 6 (20.0%)

11.5±6.45
 0.8±1.47
11.0±8.11
 9.1±7.23
2 (2.2%)

 4 (13.3%)
10 (33.3%)
 6 (20.0%)
 9 (30.0%)
1 (3.3%)

10.6±5.59
 0.7±1.60
 9.8±5.72
 2.7±2.13
0 (0%)

 5 (16.7%)
 6 (20.0%)
12 (40.0%)
 7 (23.3%)
0 (0%)

0.030
0.007
0.193
0.000

0.043

*OC, open colectomy; †LC, laparoscopic colectomy; ‡HALC, hand-assisted laparoscopic colectomy.

Table 6. Postoperative complications in subgroups

OC* group
(n=30)

LC† group
(n=30)

HALC‡ group
(n=30)

P value
(P<0.05)

Complication
  Anastomotic site leakage
  Colitis
  Delirium
  Pleural effusion
  Pneumonia
  Pulmonary edema
  Postoperative obstruction
  Postoperative bleeding
  Small bowel perforation
  Myocardiac infarct
  Wound dehiscence
  Wound seroma

7 (23.3%)
2
0
1
0
0
1
1
0
0
1
1
0

3 (10.0%)
0
1
0
0
0
0
0
0
1
0
0
1

 4(5)§ (13.3%)
0
0
0

 (1)§

1
0
1
1
0
0
1
0

0.439

*OC, open colectomy; †LC, laparoscopic colectomy; ‡HALC, hand-assisted laparoscopic colectomy; §Pleural effusion, combined with 
pneumonia in one person.

  TNM 병기(AJCC 6th edition)를 살펴보면 OC군에서

는 3기 또는 4기에 속하는 환자가 16예로 OC군 환자 

30예 중 53.3%를 차지하였다. 특히 OC군 환자 중 원

위부 장기 전이(distant metastasis)가 확인된 환자, 즉 

4기인 환자는 6예로, 이들 모두에서 간 전이(liver 
metastasis)가 확인되었다. 이 중 1예에서는 폐 전이

(lung metastasis)가 동반되어 있었고, 다른 1예에서는 

폐 전이 뿐만 아니라 흉추(thoracic spine) 및 흉골(rib)
의 뼈 전이(bone metastasis)가 함께 발견되었으며, 다
른 1명은 좌측 부신(left adrenal gland)의 전이가 함께 

있었다. OC군 환자 중 점막 내 악성 종양(Tis)로 0기 

판정을 받은 환자는 1예였다. LC군에서 3기 또는 4기
에 속하는 환자는 폐전이가 확인된 환자 1명을 포함

하여 10예(33.3%)에서 보였고, 0기인 환자는 4예

(13.3%)가 있었다. 한편 HALC군에서 3기 또는 4기로 

진단된 환자는 7예(23.3%)가 있었고, 0기는 5예
(16.7%)에서 보였다. 세 집단의 TNM 병기의 분포에

는 서로 유의한 차이가 있었다(P=0.043) (Table 5).
  수술 후 합병증은 전체 90명의 환자 중 14명(15.6%)
에서 발생하였으며 각각 OC군에서는 7명(23.3%), LC
군에서는 3명(10.0%), HALC군에서는 4명(13.3%)의 

합병증이 발생하였다. 수술 후 합병증 발생 여부는 세 

집단에서 유의한 차이를 보이지 않았다(P=0.439) 
(Table 6).

고  찰

  악성 종양의 수술에 최소 침습 기술을 원칙으로 하
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는 복강경 수술을 이용하는 것에 대하여 그 동안 많은 

논란이 있어 왔으나, 단기간 추적 관찰 결과 악성 종

양 환자의 수술에 있어서 복강경 수술은 종래의 개복

술과 비교했을 때 재원기간의 단축, 수술 후 통증의 

경감 등 여러 가지 이점이 입증되었다[1,7,9,10]. 최근 

보고된 연구에 따르면 장기간 추적 관찰 결과에서도 

복강경 수술을 시행한 환자와 개복술을 시행한 환자

의 재발률이나 생존율 등의 종양학적 측면에 있어서 

부정적인 영향을 미치지 않는다는 사실이 밝혀졌다

[1,7]. 그러나 이러한 뚜렷한 이점에도 불구하고 접촉

감의 부재 및 원근감과 입체감이 없는 2차원 영상, 그
리고 유동적이고 거대한 장기인 ‘대장’을 안전하게 조

작 가능한 복강경 기구의 부족 등으로 인해 원활한 수

술을 위해서는 수술자의 고도로 숙련된 기술이 요구

되고 수술 시간이 지나치게 연장되는 경향을 보여서, 
복강경 수술이 충분히 적용 가능한 조기 대장암 환자

들에게도 적극적으로 적용하기에는 무리가 있었다. 
하지만 수부 보조 복강경 수술은 핸드포트를 통하여 

수술자의 손을 복강 내에서 자유로이 사용할 수 있게 

됨으로써 촉감을 유지하고 2차원 영상의 입체감 및 

원근감을 보조하여 복강경 수술의 단점을 극복하고 

수술의 정확도를 높일 수 있었다. 그리고 손을 이용하

여 신속하고 섬세한 지혈이 가능하게 되었고, 복강 내

에서 대장을 안전하게 견인할 수 있게 되었다. 또한 

핸드포트의 최소 절개창을 이용하면 장관 문합을 복

강 밖에서 빠르고 안전하게 시행할 수 있고, 거대한 

검체 표본이라 할지라도 거의 손상을 주지 않고 복강 

밖으로 추출이 가능하다는 장점이 있다[1,2,7].
  수술 시간의 측면에서 개복, 복강경 및 수부 보조 

복강경 대장절제술을 비교한 연구들을 살펴보면, 보
통 복강경 대장절제술 및 수부 보조 복강경 대장절제

술을 시행한 환자군의 수술 시간이 개복 대장절제술

을 시행한 환자군의 수술 시간에 비해 유의하게 길었

다[1,13,15]. 한편 복강경 대장절제술과 수부 보조 복

강경 대장절제술의 수술 시간을 비교한 연구들에서는 

두 수술법 사이에는 수술 시간에 뚜렷한 차이가 없다

는 보고가 많았으나 수부 보조 복강경 대장절제술을 

시행한 경우에서 수술 시간이 유의하게 단축된다는 

연구 결과가 발표된 바 있으며[4], 몇몇 연구에서는 오

히려 복강경 대장절제술을 시행한 경우에서 수술 시

간이 더 짧은 것으로 보고되기도 하였다[9-11]. 이러

한 연구 결과의 차이는 수부 보조 복강경 대장절제술

이 복강경 대장절제술보다 조작이 용이하기 때문에 

대장전절제술(total colectomy)과 같이 기술적으로 난

이도가 높은 수술을 수부 보조 복강경 수술로 시도하

려는 경향 때문으로 보인다[16,17]. 본 연구에서도 앞

서 언급한 다른 연구들과 마찬가지로 복강경 대장절

제술 및 수부 보조 복강경 대장절제술을 시행한 환자

에서 개복 대장절제술을 시행한 환자에 비해 수술 시

간이 길었으나(P=0.000), 복강경 대장절제술을 시행한 

환자와 수부 보조 복강경 대장절제술을 시행한 환자

의 사이의 수술 시간은 통계학적으로 유의한 차이가 

없었다(P=0.054).
  수술 후 재원 기간의 경우 수부 보조 복강경 대장절

제술을 시행한 환자에서 개복술을 시행한 환자에 비

해 유의하게 짧았으나, 복강경 대장절제술을 시행한 

환자와 비교하였을 때 뚜렷한 차이가 나타나지는 않

았다는 연구 결과들이 발표 되었다[1,11-14]. 본 연구

의 경우에서도 수술 후 재원 기간은 개복 대장절제술

을 시행한 환자(16.5일)에서 복강경 대장절제술(11.9
일) 및 수부 보조 복강경 대장절제술(12.1일)을 시행

한 환자에 비해 길게 나타났다(P=0.005).
  수술 중 출혈량의 경우 복강경 대장절제술 및 수부 

보조 복강경 대장절제술이 개복 대장절제술에 비해 

출혈량이 적은 것으로 보고된 바 있다[1,12,14]. 본 연

구에서는 수술 중 출혈량의 경우 세 집단 간에 유의한 

차이가 없었다(P=0.925). 그러나 ‘수술 후 수혈량’을 

통하여 수술로 인한 출혈량을 상대적으로 추측하여 

보았을 때 복강경 대장절제술 및 수부 보조 복강경 대

장절제술을 시행한 경우가 개복 대장절제술을 시행한 

경우보다 통계적으로 뚜렷한 차이는 없었지만 적은 

수혈량을 보이는 경향이 있었다(P=0.094). 또한, 복강 

내 폐쇄성 배액관 역시 복강경 및 수부 보조 복강강 

대장절제술을 시행한 환자들에서 개복술 보다 배액량

의 감소가 빨라 더 일찍 제거되었다(P=0.033).
  수술 후 통증 정도는 최소 침습 수술로 인한 긍정적

인 단기간 추적 관찰 결과를 유도하는 중요한 요인 중 

하나이다. 통증 정도가 적을수록 조기 보행 및 활동이 

가능하게 되고 대장 운동성의 회복을 촉진시켜, 결과

적으로 조기 퇴원을 가능하도록 유도할 수 있다. 이전 

연구들에서도 개복 대장절제술을 시행한 환자들보다 

복강경 대장절제술 및 수부 보조 복강경 대장절제술

을 시행한 환자들에서 통증이 유의하게 적은 것으로 

보고되었으며[1,12,14], 본 연구에서는 개복 대장절제

술을 시행한 환자들에서의 통증 정도가 복강경 대장

절제술을 시행한 환자들의 통증 정도보다 상대적으로 

심한 결과를 보였다(P=0.022). 그러나 복강경 대장절

제술을 시행한 경우와 수부 보조 복강경 대장절제술
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을 시행한 경우의 통증 정도는 유의한 차이를 보이지 

않았다(P=0.611). 따라서 수부 보조 복강경 대장절제

술의 ‘최소 절개창’으로 인한 통증은 개복술의 절개창

의 통증에 비하면 복강경 수술과 비슷할 정도로 경미

한 정도일 것으로 추측이 가능하며, 이는 수부 보조 

복강경 수술이 복강경 수술의 ‘최소 침습 기법’의 장

점을 유지한 채로 수술이 용이하도록 고안된 수술법

임을 반증하는 것이다.
  병리 조직 검사 결과의 림프절 절제 및 전이 여부, 
충분한 절제 변연 확보 및 절제 변연에서의 잔류암 유

무는 수술 방법에 따른 근치적 수술적 절제(radical 
surgical resection) 여부를 평가하고 재발률 및 생존율 

등의 종양학적 효용성을 판단하는 중요한 기준이다. 
이전의 연구에서는 대부분 림프절 절제 및 획득 개수

의 경우에 개복 대장절제술, 복강경 대장절제술 그리

고 수부 보조 복강경 대장절제술을 시행한 집단 간에 

유의한 차이가 없었고[1,12,18], Osarogiagbon 등[12,19]
의 연구에 따르면 수부 보조 복강경 대장절제술을 시

행한 집단에서 림프절 획득 개수가 유의하게 높았다

고 한다. 그러나 본 연구에서는 세 가지 수술 방법에 

따른 절제 범위에 차이가 없었음에도 불구하고, 개복 

대장절제술을 시행한 경우에서 복강경 대장절제술 및 

수부 보조 복강경 대장절제술을 시행한 경우에 비해 

유의하게 많은 림프절을 획득할 수 있었다(P=0.030). 
한편 복강경 대장절제술을 시행한 환자들과 수부 보

조 복강경 대장절제술을 시행한 환자들 사이에는 획

득 림프절 수에서 유의한 차이를 보이지 않았다

(P=0.537) 또한 절제 변연의 충분한 확보 및 절제 변연

의 잔류암을 비교한 결과, 근위부 절제 변연 길이의 

경우 복강경 대장절제술을 시행한 집단에서 보다 긴 

변연 길이를 보였으나(P=0.000), 원위부 및 방사상 변

연에서 잔류암 양성인 결과가 각각 1예씩 확인되었

다. 이러한 연구 결과는 ‘악성 종양의 수술 방법에 있

어서 종양학적 추적 관찰 결과 복강경 수술이 개복술

에 비해 부정적인 영향을 미치지 않는다’는 최근의 보

고 내용들과는 상이한 것이다. 그 원인 중 하나는 본 

연구의 환자군을 모집하는 과정에서 종양의 병기를 

통일하지 않아서 발생한 ‘선택적 바이어스(bias)’로 생

각된다. 앞서 결과에서 언급하였듯이 본 연구에 참여

한 환자들의 병기는 세 집단 간 고른 분포 양상을 나

타내지 않았으며(P=0.043), 병기 별 획득 림프절 개수

는 일원배치 분산분석 결과 0기, 1기 및 2기의 ‘전기 

병기군’과 3기 및 4기의 ‘후기 병기군’ 사이에 유의한 

차이가 있었다(P=0.004). 그러나 수술적 절제 범위는 

환자의 병기 및 수술 방법에 관계 없이 모두 동일하였

으므로 실제 획득 림프절 개수에서 현저한 차이를 보

이는 것이 아니라, 병리 조직 검사 중 검체를 분석하

는 과정에서 전기 병기군에서는 비대해진 림프절이 

적거나 거의 없어 림프절 확인이 어려웠거나 점막 내 

악성 종양 등의 조기 병변일 수록 수술자가 림프절 획

득 보다는 원발 종양 제거에 보다 초점을 맞췄을 것이

다. 따라서 복강경 대장절제술 및 수부 보조 복강경 

절제술을 시행한 집단에서 획득 림프절 수가 유의하

게 적었던 것은 복강경 및 수부 보조 복강경 수술을 

시행한 환자 중 71.7%가 병기 2기 이하의 조기병기에 

해당하여 생긴 것으로 추정된다. 또한 복강경 대장절

제술의 경우 2차원 영상이나 복강경 기구를 통한 간

접적인 촉감만을 이용하여 악성 종양의 정확한 위치

를 확인하는 것이 불가능하다. 따라서 악성 종양의 위

치를 표시하기 위한 다른 방법을 강구해야 하는데, 특
히 개복 대장절제술 및 수부 보조 복강경 대장절제술

에서 얻을 수 있는 촉감의 부재로 인하여 내시경 클립

을 이용한 표식으로는 부족하며 대장의 장막(serosa)
측에서도 육안으로 확인 가능하도록 표시(tatooing)를 

하는 등 다소 침습적인 시술이 요구되기도 한다. 복강

경 대장절제술을 시행한 환자에서 절제 변연의 잔류

암이 발견된 예에서 알 수 있듯이 2차원 영상만을 통

해 정확한 악성 종양의 위치를 확인하여 적절하면서

도 충분한 절제 변연의 길이를 확보하는 것은 매우 어

려운 일이다.
  수술 방법에 따른 수술 후 합병증을 비교해 보았을 

때, Anderson 등[12,13]의 연구에 따르면 수부 보조 복

강경 대장절제술의 경우에서 수술 후 합병증 발생의 

확률이 유의하게 적었었으나, Chung 등[1]의 연구에 

따르면 수부 보조 복강경 대장절제술을 시행한 경우

와 개복 대장절제술을 시행한 집단 간, 그리고 복강경 

대장절제술을 시행한 집단과 수부 보조 복강경 대장

절제술을 시행한 집단 간 수술 후 합병증의 발생에 있

어서 유의한 차이는 없었다. 본 연구 기간 중 수술 후 

합병증은 전체 90명의 환자들 중 14명에서 발생하였

으며(합병증 발생률 15.6%), 수술 후 합병증 발생률에 

있어서 세 집단 사이에 유의한 차이는 없었다(P=0.439).
  결론적으로 복강경 대장절제술 및 수부 보조 복강

경 대장절제술은 개복 대장절제술에 비해 수혈량의 

감소, 수술 후 통증의 감소 및 빠른 배액관의 제거로 

인해 결과적으로 수술 후 재원 기간을 단축 시킴으로

써, 미용적 측면뿐만 아니라 경제적 측면에서도 개복 

대장절제술에 비해 더 나은 결과가 예상된다. 특히 수
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부 보조 복강경 대장절제술은 복강경 대장절제술과 

비교하였을 때 복강경 수술이 갖는 장점은 대부분 유

지하면서, 2차원 영상의 한계 및 접촉감의 부재로 인

한 기술적 취약점을 보완해 줄 수 있는 수술 방법으로

써, 추가적인 연구를 통해 단기적, 장기적 추적 관찰 

결과 분석을 통해 장점을 입증해 나간다면 이후 악성 

대장암 환자의 주된 수술법이 될 수 있을 것으로 생각

된다. 이를 위해서는 향후 무작위 전향적 연구 및 보

다 많은 증례를 수집하고 분석해 볼 필요가 있겠다.
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