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Purpose: The purpose of this work was to review the 
oncologic outcomes and the operative safety of a tumor- 
specific mesorectal excision (TSME) for resectable rectal 
cancer. The risk factors for recurrence and survival were 
analyzed, and the changes in the sphincter-preserving 
rate with time were analyzed. Methods: A total of 1,276 
patients with rectal cancer who underwent curative 
surgery between 1989 and 2003 were analyzed retro-
spectively. The enrolled patients were registered in the 
Colorectal Cancer Database and were followed pros-
pectively. Results: The pathologic stages were stage I in 
330 (25.9%), II in 403 (31.6%), and III in 543 (42.6%). 
Postoperative complications developed in 263 patients 
(20.6%). The rates of anal sphincter preservation were 
32.6% between 1989 and 1993, 56.8% between 1994 
and 1998, and 69.4 % between 1999 and 2003. With 
a mean follow-up of 69.4 months, the overall local 
recurrence (LR) rate was 5.4%. The 5-year LR rates 
were 3.8% in stage I, 4.7% in stage II, and 8.4% in stage 
III (P=0.016). A multivariate analysis revealed that the 
risk factors affecting LR were pN (0.005) and 
preoperatively increased serum CEA (P=0.008). The 
5-year cancer-specific survival rates were 93.8% in stage 

I, 84.5% in stage II, and 64.5% in stage III (P=0.021). 
A multivariate analysis revealed that the factors affecting 
cancer-specific survival were pN (P=0.012) and circum-
ferential resection margin (P＜0.001). Conclusions: 
TSME for resectable rectal cancer showed acceptable 
operative morbidity and excellent oncologic outcomes. 
The trend toward sphincter preservation was obvious, 
and the shortening of the distal resection margin without 
deteriorating the oncologic outcomes was one of the 
major enabling factors. J Korean Soc Coloproctol 
2008;24:121-133
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서      론

  직장암은 좁은 골반강 내에서 수술이 이루어지기 

때문에 수술시야 확보가 어렵고 복잡한 해부학적 구

조 때문에 무딘 골반박리(blunt pelvic dissection)를 하

기 쉽다. 이 때문에 25∼38%의 높은 국소 재발률이 보

고되었으며 성기능과 배뇨기능의 장애도 높게 보고 

되었다.1-3 1990년에는 직장암의 수술 후 높은 국소재

발률 때문에 TNM 병기 2기부터 근치적 절제술 후 방

사선 항암화학요법을 추천하기도 하였다.4 

  직장암 수술 후 치료성적 중 특히 국소 재발 억제와 

삶의 질이 향상된 것은 직장암의 수술 기술의 발전 때

문이다. 1982년 Heald가 직장암의 재발이 장 문합부 후

벽에 호발되는 것을 관찰하고 그 원인을 직장암 절제 
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시 직장 후벽의 직장간막에 남아 있던 잔류암 때문이

라고 하였다.5 따라서 직장암 위치에 관계없이 전직장

간막 절제술이 필요하다고 주장하였고 국소재발을 억

제하기 위해서는 종양의 원위부 직장간막을 완전히 

절제하는 소위 전직장간막절제술을 주창하였다. 이러

한 개념으로 중하부 직장암의 수술 후 국소 재발률은 

5∼7% 수준으로 감소하였다.6,7 이후 전직장간막 절제

술의 개념은 수정되어 직장암의 원위부 직장간막의 

완전 절제보다는 해부학적으로 직장 고유근막을 따르

는 예리한 해부학적 박리와 직장암과 직장간막을 한 

단위로 제거하는 종양특이 직장간막절제술의 개념이 

대두되었다. 이는 종양의 하연 3∼4 cm에서 직장간막

을 절단하는 것으로 성기능 및 배뇨기능 보존의 성공

률도 높았다.8,9 

  수술 전 직장암의 병기 결정 방법 역시 일보 전진하

여 암의 진행 정도를 정확히 알 수 있게 되었고 국소 

재발 위험인자를 가진 환자를 미리 선별하여 수술 전 

방사선 항암화학요법을 시행하여 치료효과를 극대화

하고 있다. 본 기관에서는 종양특이 직장간막절제술 

개념의 치료 효과를 극대화하기 위하여 외과의 뿐만 

아니라 종양내과의 및 방사선종양학자가 한 팀을 이

루어 다병합요법을 시행하여 왔다. 이에 본 저자들은 

한 기관에서 절제가능한 직장암의 종양특이 직장간막

절제술 및 골반자율신경 보존술과 병기에 따른 수술 

후 보조 방사선 항암화학요법을 시행한 치료결과를 

보고하고자 한다. 본 연구의 목적은 수술 전 병기결정

상 근치적 절제술이 가능한 직장암 환자를 대상으로 

종양특이 직장간막 절제술을 시행하고 그에 따른 수

술 후 합병증과 종양학적 치료성적을 조사하였으며 

수술 후 병기에 따라 2기 이상인 경우에 방사선 항암

화학요법의 시행을 원칙으로 하였다.

방      법

  1989년부터 2003년까지 연세대학교 의료원 세브란

스병원 외과에서 직장암으로 진단받고 근치적으로 종

양특이 직장간막절제술을 시행 받은 1,276명을 대상으

로 분석하였다. 수술 전 방사선 항암화학요법을 시행 

받은 환자들과 진단 당시 원격전이가 발견된 환자는 

본 연구에서 제외되었다. 근치적 수술 후 임상 자료는 

대장항문외과 데이터 베이스에 입력되었으며 등록된 

환자들은 전향적으로 추적 관찰하였다. 본 연구에서 

직장암은 에스결장경검사에서 항문연으로부터 15 cm 

이내에 위치하고 조직병리검사상 선암종으로 확인된 

경우로 국한하였으며 위치에 따라 하부(항문연에서 6 

cm 이내), 중부(항문연에서 6∼12 cm), 상부(항문연에

서 12∼15 cm)로 분류하였다. 

1) 수술 전 병기 결정 

  직장 수지검사 및 에스결장경 검사로 항문연부터의 

거리, 직장 내경을 차지하는 정도, 종양의 가동성 등을 

조사하였다. 직장 초음파(7.5 MHz, Panasonic, Japan)로 

종양의 직장벽 침윤깊이, 정낭, 전립선, 질 등의 주변 

골반 장기침윤, 주위 림프절 전이 여부 등을 조사하였

다. 직장 초음파 TNM 병기 결정은 Hildebrandt와 

Feifel10의 직장벽 5개층 분류에 근거하였다. 복부 전산

화 단층 촬영으로 복강 내 전이 여부를 확인하고 특히 

골반 자기 영상 진단으로 직장암의 직장 고유 근막 침

범 유무, 항문 괄약근 침범 유무, 골반 측방 림프절 전

이 유무 등을 확인하였다.

2) 수술방법 

  환자는 트렌델렌버그 회음쇄석술 자세로 위치시킨 

후 다리는 Allen-stir upTM (Allen Medical System, USA)

으로 고정하였다. 정중 절개로 개복하고 소장을 iso-

lation bag (Bowel BagTM, 3M)에 싸서 밖으로 빼내어 에

스결장 및 장간막을 노출시키며 Thompson self re-

tractor를 사용하여 수술시야를 확보하였다. 

  하장간막정맥은 췌장 하연에서 결찰하고 하장간막 

동맥은 대동맥위를 지나는 상하복신경 손상을 피하면

서 기시부를 결찰하였다. 동맥위를 지나는 하복신경총

을 보존하면서 에스결장간막을 박리하였고 직장은 직

장간막을 싸고 있는 직장고유 근막을 따라 예리하게 

골반저까지 박리하면서 골반강에서 양측 골반벽을 따

라 내려가는 하상복신경을 보존하였다. 직장후방 박리

는 제4천골 수준에서 직장천골 근막을 자르고 미골까

지 박리하였다. 전방 박리는 Denonvillier 막을 자르고 

전립선까지 박리하였고, 여성인 경우 질과 직장을 예

리하게 박리하였다. Denonvillier 막을 직장에 붙여서 

박리할 때 10시, 2시 방향으로 지나는 신경혈관다발의 

손상을 조심하였다. 직장의 측방은 골반 신경총의 손

상을 피하면서 중직장 혈관을 surgical clip으로 처리하

면서 박리하였다. 골반신경총과 발기 신경을 보존하기 

위하여 직장의 후방과 전방을 박리한 다음 측방을 박

리하는 순서를 취하였다. 직장이 골반강에서 완전히 

가동화되면 상부 직장암인 경우 종양 하연으로부터 

약 4∼5 cm 원위부에서 직장간막 및 직장을 절단하였

고, 중부 및 원위부 직장암인 경우는 전직장간막을 완
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전히 박리 후 항문 거근 직상방에서 직장벽을 절단하

였다. 초저위 전방절제술인 경우 직장을 항문거근에서 

절제한 후 경항문 대장항문 문합술을 수기봉합으로 

시행하였다. 이때 골반이 좁은 경우를 제외하고는 대

장 J낭을 만들어 대장항문 문합술을 시행하였다. 항문

괄약근 보존 술식은 자동문합기를 이용한 저위전방절

제술과 초저위전방절제술 후 대장항문간의 수기 문합

술만으로 정의하였으며 하트만 술식은 제외하였다. 복

회음절제술은 직장암이 항문외괄약근이나 항문거근

을 침범한 경우 시행하였고 회음부 절제술 시 항문거

근은 뼈 삽입부위 근처에서 절제하였으며 충분한 측

방절제연을 확보하려고 하였다. 절제된 직장암 표본은 

직장간막이 온전히 손상 없이 절제되었는지 검사하였

고, 직장간막의 전후 좌우로 직장간막이 직장고유근막

에 잘 싸여서 온전한지를 수술자가 육안으로 확인하

였다. 

  수술 후 합병증은 입원기간이 연장되거나 추가 수

술 등의 치료가 필요한 경우로 정의하였다. 문합부 누

출은 임상적으로 국소 및 전반적 복막염이 의심되고 

배액관으로 대변 성분이 검출되며 수술적 치료를 시

행한 경우로 정의하였고 증상이 없거나 특별한 치료

없이 항생제 요법 등의 대증적 치료를 시행한 경우는 

제외하였다. 

3) 수술 후 보조 치료 

  수술 후 병리 조직검사에서 원칙적으로 2기 이상의 

병기에서 방사선 항암화학요법을 시행하였다. 방사선 

조사는 5주간 25번 총 4,500 cGy를 시행하였다(180 

cGy/일, 5일/주). 이후 종양부위에 540 cGy를 추가로 

조사하여 총 5,040 cGy를 조사하였다. 조사부위의 상

위 경계는 5번째 요추와 1번째 천추 사이의 면으로 하

였고 하위 경계는 종양의 원위부 3 cm에서 5 cm로 하

였다. 골반 측방 림프절을 조사범위에 넣기 위하여 후

방조사 부위는 진성 골반강의 1.5 cm 후방으로 하였

고, 측방조사 범위는 천추와 미골을 후방 경계로 하였

으며 폐쇄 림프절을 포함하기 위하여 대퇴골두를 전

방경계로 하였다. 항암제 치료는 수술 후 4주 이내에 

5-fluorouracil 450 mg/m2와 leucovorin 20 mg/m2를 정맥 

주사로 연속 5일간 정주하여 한달 간격으로 6회를 반

복하였다. 전처치로 dexamethasone과 항구토제를 사용

하였으며 방사선 치료는 2회째 항암제 치료 때 시작 

하였다. 2003년부터는 고위험군에 한하여 수술 후 보

조적 항암화학요법으로 oxaliplatin 85 mg/m2와 5-FU 

400 mg/m2를 제1일에 급속 정주하고 이어서 5-FU 

2,400 mg/m2를 제1일과 2일에 46시간 동안 지속 정주

하였으며 leucovorin 400 mg/m2는 제1일에 정주하였다. 

4) 추적 조사 

  외래 추적관찰은 치료 종결 후 3년 동안 3개월 간격

으로 혈청 CEA를 검사하고 6개월마다 복부 초음파, 

흉부 X-선 촬영을 시행하고 1년마다 복부 전산화단층

촬영, 전신 골주사 촬영, 흉부 X-선 촬영을 시행하였

다. 4년째부터는 매 6개월에 한번씩 검사하고 5년 이

후는 1년마다 검사를 시행하였다. 외래 추적관찰에서 

소실된 환자들은 우편이나 전화를 통하여 생존 여부

를 확인하였다. 평균 추적기간은 69.9±45개월이었고 

추적 소실된 환자는 167명(12.3%)이었다.

  외래 정기 추적관찰 중 재발이 의심되는 경우 문합

부 재발은 내시경 조직검사로 확인하였고 골반 내 재

발은 가능한 경우에 한해 경피적 생검을 하여 확진하

였다. 조직병리학적 검사가 불가능한 경우에는 전신전

산화단층촬영, 자기공명영상촬영, 양전자방출단층촬

영(PET/PET-CT) 등의 방사선학적 검사로 재발을 진단

하였다.

5) 통계 방법

  암특이생존기간과 국소 또는 전신재발까지의 기간

은 수술일을 기준으로 월단위로 측정하였다. 암특이생

존율 분석은 분석 시점에서 질환의 재발 여부와 상관

없이 생존하거나 질환 외의 원인으로 사망한 경우 중

도절단된 자료로 처리하였다. 생존분석 방법으로는 단

변량 분석으로 Kaplan-Meier 방법을 사용하였으며 그

룹 간의 차이는 log-rank 분석을 실시하였으며 다변량 

분석법으로 Cox-proportional hazards model을 이용하였

다. 기간에 따른 항문괄약근 보존 술식의 변화에 대한 

분석은 χ2 검정 및 선형대 선형 결합법을 이용하여 분

석하였으며 원위부 절제연의 길이 변화는 분산분석법

을 사용하여 분석하였다. 모든 분석은 양측 검정을 원

칙으로 하였으며 P값이 0.05보다 작을 때 통계적으로 

의미 있는 것으로 해석하였다.

결      과

1) 환자 특성

  전체 1276명의 환자 중 남자가 770명(60.3%), 여자 

506명(39.7%)이었으며 평균 연령은 58세(20∼89세)였

다. 하부 직장암이 528명(41.4%)으로 가장 많았으며 

중부 직장암 509명(39.9%), 상부 직장암 239명(18.7%) 
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Table 1. Clinical characteristics

Variables n %

Sex

Male 770 60.3

Female 506 39.7

Age

Mean (range) 58 years Range: 20∼89

Location

Upper (10 cm∼) 239 18.7

Middle (6∼10 cm) 509 39.9

Low (∼5 cm) 528 41.4

Distance from anal verge

Mean (range) 6.5 cm Range: 0∼15

Serum CEA level

Preop. (mean) 10.46 ng/ml Range: 0.10∼588.10

Postop. (mean) 3.98 ng/ml Range: 0.10∼400.00

Tumor size

Mean (range) 4.9 cm 1∼13

Operation type

APR 396 31.0

LAR 700 54.9

uLAR＋CAA  39  3.1

Hartmann  36  2.8

Others 105  8.2

Adjuvant treatment

None 379 29.7

Radiation 161 12.6

Chemotherapy  80  6.3

Chemoradiation 598 46.9

Missing data  58  4.5

CEA = carcinoembryonic antigen; APR = abdominoperineal 

resection; LAR = low anterior resection; uLAR = ultralow 

anterior resection; CAA = coloanal anastomosis.

Table 2. Histopathologic characteristics

Variables n %

Histology

Well-diff. 174 13.6

Mod.-diff. 954 74.8

Poorly-diff. 34 2.7

Mucinous 52 4.1

Signet ring cell 7 0.5

Others 55 4.3

Distal resection margin

Involved (%) 5 0.4

Circumferential margin

Involved (%) 55 4.3

Blood vessel invasion

Positive (%) 94 7.4

Lymphatic vessel invasion

Positive (%) 55 4.3

Perineural invasion

Positive (%) 6 0.5

Stage

I 330 25.9

II 403 31.6

III 543 42.6

Table 3. Postoperative complications

Complication n % (of total)

Urinary problems 99 7.8

Intestinal obstruction 29 2.3

Wound infection 29 2.3

Anastomosis leakage 23 1.8

Respiratory problems 14 1.1

Bleeding 3 0.2

Intraabdominal abscess 2 0.2

Anastomosis stricture 2 0.2

Others 62 4.9

Total 263 20.6

순이었다. 항문연으로부터 종양까지의 평균거리는 6.5 

cm (0∼15 cm)였다. 술식의 빈도는 저위전방절제술 

700명(54.9%), 복회음부절제술 396명(31.0%), 초저위 

전방절제술 39명(3.1%), 하트만 수술 36명(2.8%) 순이

었다. 조직학적 분류는 중분화도 선암 954명(74.8%)으

로 가장 많았고 고분화도 선암 174명(13.6%), 점액성 

선암 52명(4.1%)의 순이었으며 반지세포암도 7명

(0.5%)에서 발생하였다. 조직병리 검사에서 원위부 절

제연 양성 5명(0.4%), 측방절제연 양성 55명(4.3%), 혈

관 침윤 94명(7.4%), 림프관 침윤 55명(4.3%), 신경침윤 

6명(0.5%)에서 관찰되었다. 수술 후 조직병리학적 검

사에 따른 AJCC 병기는 3기 543명(42.6%)으로 가장 많

았으며 2기 403명(31.6%), 1기 330명(25.9%) 순이었다. 

수술 후 보조 치료로는 방사선 항암화학요법을 시행

한 경우가 598명(46.9%)으로 가장 많았으며 방사선 치

료만 시행한 경우 161명(12.6%), 항암화학요법만을 실

시한 경우 80명(6.3%) 순이었다(Table 1, 2).

2) 수술 후 합병증

  수술 후 합병증이 263예(20.6%)에서 발생하였다. 배

뇨장애가 전체 수술 환자의 99명(7.8%)에서 발생하여 
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Fig. 1. Changes in operation type according to periods.

Table 4. Patterns of local recurrence

Recurrence site n % (of total)

Anastomotic 24 1.9

Pelvic 21 1.6

Presacral 6 0.5

Perineal 5 0.4

Genital organs 3 0.2

Peritoneal 3 0.2

Bladder 2 0.1

Peristomal 1 0.1

Others 4 0.3

Total 69 5.4

Fig. 2. Local recurrence rates according to stages.

Fig. 3. Systemic recurrence rates according to stages.

Table 5. Patterns of systemic recurrence

Recurrence site n %

Liver 93 7.3

Lung 79 6.2

Carcinomatosis 19 1.5

Bone 18 1.4

Paraaortic lymph nodes 4 0.3

Brain 6 0.5

Inguinal lymph nodes 1 0.3

Cervical lymph nodes 1 0.3

Others 9 0.7

Total 230 18.0

가장 많았으며 장폐쇄 29명(2.3%), 창상감염 29명

(2.3%) 순으로 많았다. 문합부 누출은 23예(1.8%)에서 

발생하였다(Table 3).

3) 항문괄약근 보존 술식의 변화

  연구 대상 기간을 4년 단위로 나누어서(1989∼1993

년/1994∼1998년/1999∼2003년) 항문괄약근 보존 술식 

건수의 변화를 분석하였다. 복회음부절제술 건수의 분

포율이 62%, 33.1%, 16.6%로 급격히 줄었고 저위전방

절제술은 27.5%, 53.7%, 67.2%로 증가하였다. 초저위

전방 절제술은 각각 5.1%, 3.1%, 2.2%로 큰 차이는 없

었다(Fig. 1). 경항문 국소절제술의 비율이 각각 0.8%, 

3.8%, 7%로 증가하였다. 대상 기간에 따른 원위부 절

제연의 길이를 비교하여 보았을 때 각각 4.0±3.1 cm, 

3.4±2.3 cm, 2.6±2.2 cm (P＜0.001)로 원위부 절제연의 
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Table 6. Univariate analysis of prognostic factors

Cancer-specific survival Local recurrence Systemic recurrence

5-year
P-value

cumulative rate

5-year
P-value

cumulative rate

5-year
P-value

cumulative rate

Age ∼58 81.9 0.002 9.1 0.622 19.9 0.842

59∼ 76.2 8.2 18.7

Gender Male 78.1 0.416 7.7 0.197 19.0 0.591

Female 79.1 10.1 19.6

pN pN0 88.5 ＜0.001 5.9 ＜0.001 10.9 ＜0.001

pN1 73.1 10.0 19.8

pN2 51.5 18.0 49.9

pT pT1 96.1 ＜0.001 5.1 0.008 2.8 ＜0.001

pT2 89.9 5.3 7.5

pT3 73.1 10.3 25.4

pT4 20.0 33.3 50.0

CEA (ng/mL)

   Preop ≤5* 82.7 ＜0.001 6.7 0.001 15.8 ＜0.001

＞5 69.7 13.0 26.8

   Postop ≤5 80.8 ＜0.001 8.1 0.058 17.3 ＜0.001

＞5 62.5 13.4 33.4

Histologic type WD 89.6 0.002 6.0 0.371 9.9 0.005

MD 76.7 8.9 21.5

PD 65.3 13.9 22.0

muc 80.0 13.3 19.8

Blood vessel invasion (−) 80.6 ＜0.001 7.8 0.004 18.7 ＜0.001

(＋) 55.4 18.0 47.7

Lymphatic vessel invasion (−) 86.0 ＜0.001 5.1 0.017 14.2 ＜0.001

(＋) 62.9 11.5 36.4

Perineural invasion (−) 85.5 0.789 5.3 0.237 21.5 0.855

(＋) 80.0 16.7 16.7

Distal resection margin (−) 78.5 0.055 8.4 0.320 19.2 ＜0.001

(＋) 40.0 20.0 80.0

Circumferential margin (−) 79.6 ＜0.001 8.7 0.062 18.8 ＜0.001

(＋) 41.3 20.5 48.6

Adjuvant treatment None 87.4 0.941 5.3 0.024 5.9 ＜0.001

RT 72.6 11.5 20.1

CT 81.4 7.0 17.5

CRT 75.8 10.0 27.6

*serum CEA level of 5 ng/ml was the reference value; WD = well differentiated adenocarcinoma; MD = moderately 

differentiated adenocarcinoma; PD = poorly differentiated adenocarcinoma; muc = mucinous adenocarcinoma including signet 

ring cell carcinoma; RT = radiation therapy; CT = chemotherapy; CRT = concurrent chemoradiation therapy.

길이가 뒤로 갈수록 통계적으로 유의하게 짧아졌다.

4) 국소 및 전신 재발

  전체 대상환자들 중 69명(5.4%)의 환자에서 국소 재

발이 발생하였으며 병기에 따라서는 1기에서 12명, 2

기 19명, 3기 38명에서 발생하였다. 5년 국소 재발률은 

각각 1기 3.8%, 2기 4.7%, 3기 8.4% (P=0.016)였으며 10

년 국소 재발률은 각각 1기 5.9%, 2기 5.8%, 3기 11.6% 

(P＜0.001)로 나타났다(Fig. 2). 국소 재발 부위는 문합

부 재발이 24명(1.9%)에서 발생하였으며 골반강 내 재

발이 21명(1.6%), 천골부위 재발이 6명(0.5%) 순이었다

(Table 4). 전신 재발은 232명(18.2%)에서 발생하였으
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Table 7. Multivariate analysis of risk factors for local 

recurrence

Local recurrence

Hazard ratio
     Factors P-value

(95% CI)

pN 0.005

10.770
   pN1 0.002

(2.470∼46.956)

11.470
   pN2 ＜0.001

(2.249∼58.504)

Preoperative serum 3.573
0.008

 CEA ＞5 ng/ml (1.391∼9.179)

Table 8. Multivariate analysis of risk factors for systemic 

recurrence

Systemic recurrence

Hazard ratio
     Factors P-value

(95% CI)

pN 0.003

1.928
    pN1 0.284

(0.580∼6.406)

6.265
    pN2 0.004

(1.807∼21.726)

Distal resection margin 6.438
0.021

 involvement (1.321∼31.387)

Circumferential margin 3.218
0.010

 involvement (1.325∼7.820)

Fig. 4. Cancer specific survival rates according to stages.

Fig. 5. Disease free survival rates according to stages.

며 1기 15명, 2기 63명, 3기 154명에서 나타났다. 5년 

전신 재발률은 1기 3.6%, 2기 16.7%, 3기 31.4%였고(P

＜0.001), 10년 전신 재발률은 1기 6.2%, 2기 18.8%, 3

기 32.9%로 병기가 증가함에 따라 유의하게 증가하였

다(P＜0.001, Fig. 3). 간과 폐 전이가 각각 93명(7.3%), 

79명(6.2%)에서 발생하여 가장 흔한 원격 전이 장기였

으며 복막파종 19명(1.5%), 골전이 18명(1.4%) 순였다

(Table 5).

  국소 재발에 대한 위험 인자 단변량 분석 결과 pN 

병기(P＜0.001), pT 병기(P=0.008), 수술 전 혈청 CEA 

수치(P＜0.001), 혈관 침윤(P=0.004), 림프관 침윤

(P=0.017), 수술 후 보조 치료(P=0.024) 등이 의미가 있

었다(Table 6). 다변량 분석결과 pN 병기(P=0.005)와 수

술 전 혈청 CEA 값의 상승(P=0.008)만이 독립적인 위

험인자였다(Table 7).

  전신 재발에 대해서는 단변량 분석에서 pN병기(P

＜0.001), pT병기(P＜0.001), 수술 전 혈청 CEA 증가(P

＜0.001), 수술 후 혈청 CEA 증가(P＜0.001), 림프관 침

윤(P＜0.001), 혈관 침윤(P＜0.001), 조직학적 분화도

(P=0.005), 수술 후 보조 치료(P＜0.001), 원위부 절제

연 양성(P＜0.001), 측방절제연 양성(P＜0.001) 등이 의

미 있는 인자로 밝혀졌다(Table 6). 이 중 pN병기

(P=0.003), 원위부 절제연 양성(P=0.021) 및 측방절제

연 양성(P=0.010) 등이 다변량 분석에서 독립적인 위

험인자였다(Table 8).

5) 생존율 및 예후 인자 분석

  병기에 따른 5년 암 특이 생존율은 1기 330명(93.8%), 

2기 403명(84.5%), 3기 543명(64.5%)으로 병기가 증가 

함에 따라 유의하게 감소하였다(P＜0.001, Fig. 4). 5년 

무병생존율은 1기 91.1%, 2기 78.7%, 3기 61.8%였다(P

＜0.001, Fig. 5). 암 특이생존율에 대한 예후인자의 단
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Table 9. Multivariate analysis of prognostic factors for 

cancer-specific survival

Odds ratio
   Factors P-value

(95% CI)

 pN 0.012

2.386
      pN1 0.115

(0.808∼7.042)

5.081
      pN2 0.006

(1.587∼16.271)

5.545
 CRM ＜0.001

(2.489∼12.354)

CRM = circumferential resection margin.

Table 10. Oncologic outcomes according to operation type and tumor location

Cancer-specific survival Local recurrence Systemic recurrence

5-year rate P-vale 5-year rate P-vale 5-year rate P-vale

Op APR 77.2 0.064 9.4 0.378 21.9 0.119

SPP 79.4 8.1 17.6

Location Upper 77.0 0.941 6.0 0.099 17.0 0.499

Mid 79.8 7.8 18.9

Low 78.1 10.7 0.050* 20.7

*P=0.050 when the local recurrence of low rectal cancer was compared with the local recurrence of non-low rectal cancer 

(i.e. upper and mid rectal cancer).

변량 분석 결과 58세 이상(P=0.002), pN병(P＜0.001), 

pT병기(P＜0.001), 수술 전 혈청 CEA 증가(P＜0.001), 

수술 후 혈청 CEA 증가(P＜0.001), 림프관 침윤(P

＜0.001), 혈관 침윤(P＜0.001), 조직병리학적 분화도

(P=0.002), 측방절제연 양성(P＜0.001) 등이 불량한 예

후와 관계 있는 것으로 나타났으며(Table 6), 다변량 

분석 결과 림프절 전이(P=0.012)와 측방절제연 양성(P

＜0.001)만이 독립적인 예후인자였다(Table 9).

6) 종양의 위치 및 수술 방법에 따른 재발률 및 

생존율

  직장암 위치에 따른 국소 재발률은 상부, 중부, 하부 

직장암 각각 6.0%, 7.8%, 10.7% (P=0.099)였으며 하부 

직장암과 상부 및 중부 직장암으로 나누어 국소 재발

률을 비교해 본 결과 하부에서 통계적으로 유의하게 

높은 것으로 나타났다(P=0.050). 전신 재발률은 각각 

17%, 18%, 20.7% (P=0.499)였다. 암 특이 생존율은 각

각 77%, 79.8%, 78.1% (P=0.941)로 차이가 없었다

(Table 10). 복회음부절제술과 괄약근 보존술식으로 분

류하였을 때 국소 재발률은 각각 9.4%, 8.1% (P=0.378)

였고 전신 재발률은 각각 21.9%, 17.6% (P=0.119)였다. 

5년 암특이생존율은 각각 77.2%, 79.4% (P= 0.064)였다

(Table 10). 

고      찰

  직장암은 좁은 골반강 내에서 수술이 진행되어 시

야 확보가 어렵고 복잡한 골반 내 해부학적 구조 때문

에 수술이 어려워 무딘 박리(blunt dissection)를 시행할 

경우 국소 재발률이 30∼38%까지 높게 보고되었으며 

성기능 및 배뇨기능의 장애도 높게 보고되었다.1-3,11 

German Rectal Cancer Study Group1에서는 국소 재발률

을 평균 20% (4∼55%)로 보고하였으며 GISTG, NCCTG

에서도 평균 국소 재발률을 각각 24%, 25%로 높게 보

고하였다.2,3 높은 국소 재발률 때문에 TNM 병기 2기

부터 수술 후 보조적인 방사선 항암화학요법을 권장

하기도 하였다. 전직장간막절제술은 직장간막을 싸고 

있는 직장 고유근막을 따라 박리하여 혈관, 림프절 등

이 포함되어있는 직장간막이 온전하게 직장 고유근막

에 싸인 채로 절제되도록 하는 방법이다. 정확한 박리

면 외에도 충분한 측방연 및 원위부 절제연의 확보와 

원위부 직장간막 절제 등이 강조된다. 이 때문에 전직

장간막절제술이 도입된 직장암 수술의 낮은 국소 재

발률과 수술 후 배뇨 및 성기능의 높은 보존율이 보고

되었다.6-9 Heald와 Ryall은 종양의 원위부 직장간막의 

암세포가 국소 재발의 원인이 되기 때문에 종양의 위

치에 관계 없이 직장간막을 모두 제거해야 한다고 주

장하였고 실제로 직장간막을 모두 절제한 후 장기간 

추적 조사한 결과 3.7%의 낮은 국소재발률과 5년 무병

생존기간 80%, 10년 무병생존기간 78%의 높은 생존율

을 보고하였다.12 그러나 Heald 등이 처음에 주장한 전
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직장간막절제술은 상부 직장암에서도 직장간막 전체

를 제거하는 술식으로 23.5%의 높은 문합부 누출률이 

문제가 되었고 이는 직장간막 제거 후 직장벽의 허혈

이 초래되기 때문이라고 하였다.12,13 적절한 직장간막

의 절제 범위에 관한 여러 연구결과 종양의 원위부 3

∼4 cm까지 직장간막에 림프절 전이, 암침착 등이 관

찰된다고 하였다.14-16 그리하여 상부 직장암인 경우 원

위부 4∼5 cm까지 직장간막을 절단하고 중부 및 원위

부 직장암의 경우 직장간막을 완전히 제거하는 술식

이 소개되었는데 이로서 종양의 위치에 따라 직장간

막을 절제하는 종양특이 직장간막절제술의 개념이 알

려지게 되었다. Law와 Chu17는 직장간막절제를 직장

암의 위치에 따라 차별화하여 낮은 문합부 누출률과 

국소 재발률을 보고하였다. 그들은 상부 직장암의 경

우 부분적인 직장간막 절제술을 시행하고 중하부직장

암은 전직장간막절제술을 시행한 622명의 환자를 대

상으로 분석하였다. 그 결과 국소재발률 9.7%, 5년 암 

특이 생존율 74.5%로 보고하였고 전직장간막절제술 

때 8.1%, 부분적인 직장간막절제술 때 1.3%의 낮은 문

합부 누출률을 보고하였다. 본 연구에서도 종양특이 

직장간막절제술 시행 결과 국소재발률과 문합부 누출

률이 각각 5.4%, 1.8%로 관찰되었다.

  국소 재발률을 감소시키기 위해서는 직장간막의 충

분한 절제술과 함께 정확한 해부학적인 골반 박리술

이 중요하다. 직장 고유근막을 따라 직장과 직장간막

을 골반 주요 장기로부터 박리해야 하는데 좁은 골반

강의 불충분한 시야 때문에 직장간막이 불완전하게 

절제될 가능성이 있다. 직장간막절제술로써 절제된 조

직에서 직장간막의 온전성이 강조되고 있으며 Nagtegaal 

등18은 불완전한 직장간막절제가 불량한 예후와 관계

가 있다고 보고하였다. 

  또 하나의 중요한 예후인자로서 직장간막의 측방절

제연의 중요성이 강조되고 있다. 골반 아래로 내려갈

수록 박리가 원추 모양으로 되면서 직장간막의 손상

이 초래되기 쉽고 측방절제연과 종양과의 거리가 가

까워질 수 있다 즉, 수술 후 조직 검사에서 측방절제연 

양성이 나올 수 있는 위험이 있다.19 본 연구에서도 측

방절제연이 예후에 중요한 인자로 분석되었는데 측방

절제연이 국소 재발에는 통계적으로 의의가 없었지만 

다변량 분석 결과 전신재발과 5년 암특이생존율과는 

상관 관계가 있었다. Baik 등20은 측방절제연이 양성인 

경우와 음성인 환자를 비교한 결과 국소재발률이 각

각 35.2%, 11.3%로 측방절제연이 양성인 경우 국소재

발률이 더 높다고 보고하였고 5년 생존율도 각각 

26.9%, 72.5%로 측방절제연이 양성인 군에서 의의 있

게 낮다고 보고하였다. Gosens 등21은 수술 전 방사선 

항암화학요법 후 수술한 직장암을 분석한 결과 측방

절제연이 양성인 환자와 음성인 환자의 국소 재발률

을 각각 43%, 8%로 보고하여 측방절제연이 양성인 환

자에서 재발률이 높다고 보고하였고 Quirke와 Morris22

도 측방절제연 기술은 직장암 병리 보고서에 빠져서

는 안될 부분이라고 강조하였다.

  절제 가능한 직장암 수술 후 2기, 3기에서는 수술 후 

방사선 항암화학요법을 시행하는 것이 국소 재발률을 

줄이고 생존율을 향상시키는 방법으로 알려져 있다.4 

전직장간막절제술이 널리 시행되면서 전직장간막절

제술 후 방사선치료의 결과에 관한 보고들이 있다. 

Law와 Chu17의 보고에 의하면 분석 환자 중 7%만이 

방사선치료를 받았음에도 불구하고 국소 재발률을 

9.7%로 보고하였다. Ross 등23은 272명의 직장암 수술

을 분석한 결과 39%에서만 수술 후 방사선 항암화학

요법을 받았으나 12.7%의 국소 재발과 87%의 5년 무

병생존율을 보고하였다. 이 결과를 바탕으로 병리학적 

검사상 국소 재발 위험이 높은 직장암에서 수술 후 방

사선 치료를 권하는 것이 좋겠다고 주장하였다. 본 연

구 대상 환자들은 원칙적으로 2기 이상에서 모두 수술 

후 화학방사선치료를 받는 것을 원칙으로 하였고 그 

결과 5.4%의 낮은 국소재발률을 이룰 수 있었다.

  최근의 연구들에서 수술 전 방사선 항암화학요법을 

통하여 국소 재발률을 더욱 더 낮출 수 있는 것으로 

보고되고 있다. Dutch Colorectal Cancer Group24에서 수

술 전 단기 방사선 치료(5 Gy×5회) 후 전직장간막절제

술을 한 군이 전직장간막절제술만 시행한 군보다 국

소재발률이 감소할 수 있음을 보고하였고, Peeters 등25

은 Ducth Colorectal Cancer Group에 등록되었던 환자들

을 6년 이상 장기 추적 관찰한 결과 수술 전 방사선 

치료 후 전직장간막절제술을 시행 받은 군과 전직장

간막절제술만 시행한 군 사이에 국소 재발률이 각각 

5.6%, 10.9%로 양 군에서 통계적으로 의의 있게 차이

가 있었다(P＜0.001). 그러나 5년 생존율은 각각 

64.2%, 63.5%로 차이가 없었다(P=0.902). 본 연구에서

도 국소 재발에 영향을 미치는 인자는 T, N 병기와 측

방절제연으로 분석되었다. Swedish Rectal Cancer Group26

은 수술 전 단기 방사선치료 시행 후 전직장간막절제

술군과 전직장간막절제술만 시행한 군 사이에 국소재

발률을 각각 11%, 27%로 보고하였고 5년 생존율은 각

각 58%, 48%로 의의 있는 차이를 보고하였다. 수술 전 

단기 방사선 치료가 전직장간막절제술 단독 치료보다 
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국소 재발률을 낮출 수 있다고 보고하였으나 국소 재

발률 자체만 비교해 보았을 때 본 연구 결과와 대등하

거나 낮은 결과를 보였다. 단기 방사선치료는 표준 방

사선 치료에 비해 충분한 치료 효과를 관찰하지 않고 

치료하기 때문에 기대한 치료 효과를 얻을 수 있는지 

의문시되어 왔다. Polish Rectal Cancer Trial27에서 수술 

전 단기 방사선 치료와 표준 방사선 치료군을 비교한 

결과 국소 재발률이 각각 9%, 14%로 차이가 없음을 

보고하였다. 앞서 보고된 수술 전 방사선 치료 후 전직

장간막절제술 또는 수술 전 방사선 항암화학요법 후 

전직장간막절제술 후의 종양학적 치료성적 모두 국소 

재발률만 가지고 비교할 때 본 연구의 재발률과 차이

가 없었다. German Rectal Cancer Study Group28에서 표

준 방사선 항암화학요법을 수술 전후로 나누어 비교

한 연구결과에서 국소 재발을 각각 6%, 13%로 보고하

여 수술 전 방사선 항암화학요법이 국소 재발률을 감

소시킬 수 있다고 하였다. 그러나 이 연구에서는 절제 

가능한 T3부터 측방 절제연의 확보가 어렵다고 생각

되는 T4까지 다양한 환자군을 대상으로 하였기 때문

에 실제로 절제 가능한 T3 직장암 환자에서 수술 전 

화학방사선 치료가 수술 후 시행하는 치료에 비하여 

얼마나 차이점이 있을 것인지는 단언하기 힘들다. 실

제로 수술 전 방사선 항암화학요법은 약 5∼6주간의 

치료 기간이 요구되고 또한 약 6주간을 기다린 후 수

술을 해야 하는 부담감이 있다. 또한 방사선 항암화학

요법 후 병기 하강이 된 경우 환자의 처음 병기를 모르

는 경우가 많으며 약 20%의 환자에서는 치료에 반응

이 없이 전신적으로 퍼지는 경우도 있다. 이러한 수술 

전 방사선 항암화학요법의 단점과 더불어 치료 반응

을 미리 예측할 수 있는 도구가 없으므로 절제 가능한 

직장암은 전직장간막절제술 후 병리조직학적 결과에 

따라 추가적으로 보조적인 방사선 혹은 방사선 항암

화학요법을 시행하는 것도 좋은 방법이라고 생각한다. 

단 수술 전 화학 방사선치료에 도움을 받을 수 있는 

하부 직장암이나 고위험군 환자(측방절제연 양성, 항

문 괄약근 침범 혹은 근접 등)의 경우에 국한해서 수술 

전 방사선 항암화학요법을 적용하는 것이 좋을 것으

로 생각한다.

  중하부직장암의 약 30∼40%에서 측방 골반 림프절 

전이 즉, 내장골동맥 분지를 따라서 림프절 전이가 발

생한다. 따라서 측방 골반 림프절 절제술을 시행하여 

국소 재발률과 생존율을 향상시킬 수 있다고 주장하

는 연구자들이 있다. Sugihara 등29은 T3, T4 하부 직장

암에서 골반 측방 림프절로 전이가 발생하고 같은 3기 

환자라도 골반 측방 림프절 전이가 있는 경우가 없는 

경우보다 5년 생존율이 더 낮다고(45.8% vs 71.2%) 보

고하였으며 골반 측방 림프절 전이 확인은 환자의 예

후를 예측하는 데 도움이 된다고 하였다. 그러나 골반 

측방 림프절 절제술을 시행한 환자군에서 국소 재발

률을 8∼10%로 보고하고 있는데 이는 본 연구의 국소

재발률과 차이가 없다. 따라서 본 연구에서의 절제 가

능한 직장암의 종양특이 직장간막절제술과 수술 후 

보조적인 방사선 항암화학요법의 종양학적 치료 성적

은 수술 전 방사선 치료 후 전직장간막절제술 시행한 

연구 결과나 골반 측방 림프절 절제술을 시행한 연구 

결과와 비교하여 볼 때 특히 국소 재발률에는 차이가 

없음을 확인하였다. 

  본 연구에서 시기별 항문괄약근 보존술식의 빈도가 

괄목할 만큼 높아졌는데 이는 원위부 절제연의 단축, 

자동문합기의 발달 등이 기여했다고 생각한다. 본 연

구에서도 시기별 원위부 절제연의 거리가 짧아짐을 

관찰하였고 해부학적으로 정확한 골반 박리를 하여 

직장을 골반저에서 박리 후 직장을 절제하기 때문에 

항문괄약근 보존이 보다 가능해진 것으로 생각한다. 

수술의 술기는 초저위 전방절제술, 결장항문문합술, 

괄약근간 절제술 등의 술식이 소개 및 보급되어 발전

하였다. 

  항문관 내에 위치한 직장암을 초저위 전방절제술 

혹은 괄약근간 절제술을 시행하여 항문괄약근을 보존

하는 예가 점차 증가하고 있다. Schiessel 등30은 121명

의 하부 직장암 환자를 대상으로 괄약근간 절제술을 

시행하여 종양학적 및 기능적인 결과를 보고하였다. 

94개월 동안 관찰한 결과 5.3%의 국소재발률을 보고

하였고 평균생존율은 126개월이었다. 향후 저위 직장

암에서 수술 전 방사선 항암화학요법 및 수술기법의 

발달로 항문괄약근 보존술이 더욱 보편화될 것으로 

생각한다. 

  원위부 직장암에서 저위전방술에 비해 복회음부절

제술 환자의 예후가 나쁘다는 보고가 있으나 본 연구

에서는 종양의 위치에 따른 국소 재발률과 생존율의 

차이는 관찰되지 않았다. 원위부 직장암이 중부 및 상

부 직장암에 비해 근소한 차이로 국소재발률이 높았

고(P=0.050) 복회음 절제술과 저위전방절제술과의 국

소재발률과 생존율의 차이는 없었다. Holm 등31은 전

방 절제술과 복회음절제술 사이에 국소 재발률의 차

이가 없다고 하였다.

  Wibe 등32은 하부 직장암에서 수술 방법에 따라 예

후가 다르다고 하였는데 국소 재발률은 전방절제술 
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10%, 복회음절제술 15%로 보고하였고 5년 생존율은 

각각 68%, 55%로 의의 있게 차이가 있음을 보고하였

다. 복회음절제술이 예후가 더 불량한 이유는 하부 직

장암에서 수술 중 직장 천공, 측방절제연의 양성 등이 

더 빈번하기 때문인 것으로 분석하였다. 또한 복회음

절제술의 회음부 절제 때 암세포의 파종 가능성이 많

고 회음부 측방연 암 양성률이 높기 때문에 국소 재발

률이 높다고 알려져 있다. Marr 등33은 복회음 절제술

과 전방절제술 사이의 측방절제연 양성률이 각각 

36.5%, 22.3%로 보고하였고 국소 재발은 23.8%, 13.5%

로 5년 암 특이 생존율은 52.3%, 65.8%로 통계적으로 

의의 있게 차이가 있음을 보고하였다. Nagtegaal 등34은 

복회음절제술과 전방절제술 사이의 측방절제연 양성

률을 각각 30.9%, 16.7%로 보고하였다. 이는 복회음절

제술 때 해부학적 박리가 어렵고 특히 종양이 항문거

근과 가까운 경우 측방절제연의 양성이 초래되기 쉽

기 때문으로 해석하였다. 하부직장암의 정확한 해부학

적 박리로 완전한 근치적 절제가 되면 국소재발률의 

차이는 없을 것이다. 그러나 보고자에 따라 차이를 보

이는 것은 수술자의 경험차이, 종양의 특징 등 여러 인

자가 관여할 것으로 추정된다. 

결      론

  수술 전 병기 결정에서 근치적 절제가 가능하다고 

판단한 직장암 1,276예를 대상으로 종양의 위치에 따

른 종양특이 직장간막절제술을 시행한 결과 문합부 

누출률 1.8%, 국소 재발률 5.4%, 암 특이 생존율 78%

의 치료성적을 보였다. 한 기관에서 장기간 단일 치료 

계획으로 종양특이 직장간막절제술을 시행한 결과 다

른 치료군과 비교하여 동등한 좋은 치료 성적을 얻었

기에 이를 보고하는 바이다. 또한 직장암의 위치나 수

술방법에 따라 국소 재발률과 생존율에 차이가 없었

다. 이는 정확한 환자 선택, 정교한 수술술기, 보조 요

법 등의 효과라고 판단하였다. 본 연구에서는 수술 시

기별 항문괄약근 보존율이 괄목할 만큼 높아짐을 관

찰하였으며 자동문합기의 발달, 수술 건수의 증가로 

인한 경험의 축적과 그로 인한 수술술기의 발전 등 여

러 가지 요인이 작용했다고 생각하며 그 중 원위부 절

제연의 단축이 중요한 요인으로 작용하였음을 확인하

였다.
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편집인의 글

  직장암에서 국소재발을 감소시키는 방법은 TME와 

수술 전 혹은 수술 후 항암방사선 요법이 효과적인 방

법으로 알려져 있다. TME는 1982년 영국의 Heald가 

직장암의 근치수술로 제안한 방법으로 골반저까지 전

직장간막을 포함한 직장을 절제하여 술 후 국소재발

률을 현저하게 감소시키는 결과를 보고하였다. 한 가

지 문제점은 남아있는 하부직장의 혈액순환의 장애로 

인한 문합부누출의 위험성이 증가하는 데 있다. 그래

서 상부직장암에 대해서는 종양하연에서 약 3∼4 cm 

정도 하방의 직장간막을 절제하는 종양특이직장간막

절제술을 시행하여 이러한 위험성을 줄일 수 있다. 
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  TME시대에 보조적인 방사선 요법의 효용성에 대해

서는 논란이 있었으나 최근의 논문에서는 수술 후 항

암방사선요법을 시행함으로써 국소재발률을 감소시

킬 수 있다고 보고되고 있어서 2기 이상의 직장암에서 

수술 후 항암방사선 요법을 시행하는 것이 원칙으로 

되어있다. 저자에 따라서는 TME 후에 골반림프절의 

절제를 시행한 경우와 수술 후 보조화학방사선 요법

을 시행한 군에서 차이가 없음을 보고하기도 한다.1 

  TME시대에 수술 전 항암방사선 요법은 NSABP연

구에서 수술 전에 종괴의 크기를 의미 있게 감소시켜 

괄약근 보존술식이나 국소절제를 가능하도록 할 수 

있으며 전통적인 수술 후 보조요법에 비해 전체 무병

생존율과 생존율에 있어서도 차이가 없고 합병증의 

증가도 없었다고 보고하였다. 

  직장암이 주위 장기에 침윤되어 완전한 절제가 불

가능한 경우에는 주위장기를 포함한 적극적인 절제술

이 필요하고 자궁, 방광이나 요도에 침윤이 있는 경우

에는 골반내장 전적출술을 시행할 수 있고 천골에 침

윤이 있는 경우에는 제2천추 이하를 절단하는 복천 절

제술을 시행함으로써 사망률이나 합병률의 커다란 증

가 없이 치유를 기대할 수 있다고 생각한다.
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