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  직장암은 항문에서 15 cm까지의 직장에 발생하는 악성 종

양으로 식생활이나 생활습관 변화로 점차 증가 추세이다. 

직장암은 직장수지검사로 50% 이상 진단할 수 있기 때문에 

배변 후 항문 출혈이 있는 경우 직장수지검사를 하여 다른 

양성 질환과 감별해야 한다. 배변습관 변화와 이급후중(ten-

esmus) 등의 증상은 직장암이 진행된 경우에 흔하게 볼 수 

있다. 대부분이 점막에서 발생하는 선암(adenocarcinoma)이

지만 드물게 유암종(carcinoid), gastrointestinal stromal tumor, 

흑색종(melanoma), 림프종(lymphoma) 등이 있다. 이번 기획

종설에선 가장 흔한 선암에 대해 다루기로 한다.

  치료 목적은 근치 수술로 국소, 전신재발 없이 장기 생존

하는 것이 첫째이고, 아울러 정상 항문으로 배변이 이루어
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Rectal cancer is an emerging health issue in Korea because its incidence is rapidly increasing with changes in life 

styles and diets. The optimal treatment of rectal cancer is based on multimodality. Among them, surgical treatment 

is the corner-stone. In the past, local recurrence rate has been reported as high as 30-40%, but the concept of total 

mesorectal excision (TME) lowered the rate of local recurrence down to less than 10%. TME focuses on sharp pelvic 

dissection and complete removal of rectal cancer with surrounding mesorectum inside the rectal proper fascia. TME 

is now considered as a standard procedure for surgical treatment of mid and low rectal cancer. With the introduction 

of pelvic magnetic resonance imaging (MRI) for preoperative staging of rectal cancer, risk factors for local recurrence 

can be predicted before surgery to distinguish patients who are in high risk for recurrence that requires preoperative 

neoadjuvant chemoradiation therapy. Early rectal cancer was assessed by transrectal ultrasonography (TRUS) and 

endorectal MRI with coil. Transanal local excision can be applied with anal sphincter preservation safely. 

Neoadjuvant chemoradiation therapy was performed in patients with locally advanced rectal cancer, and this resulted 

in tumor size reductions and histopathologic downstaging effect. As far as the quality of life is concerned, sexual and 

voiding function are much improved by techniques preserving nerve. Many experts have dealt with challenging 

practical problems of managing rectal cancer from diagnosis to quality of life. This issue contains recent progresses 

in the diagnosis and treatment of rectal cancer which will serve as a comprehensive reference for those who manage 

rectal cancer in their medical practice. (Korean J Gastroenterol 2006;47:245-247)
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지도록 하며 성기능과 배뇨기능을 보존하는 것이다. 1960년

대부터 직장암의 국소재발률이 평균 30-40%로 높게 보고되

었고 따라서 생존율도 낮아 무섭고 치명적인 암으로 인식되

어 왔다. 1990년도 미국 NIH consensus 회의에서는 2기 병기

부터는 수술 후 항암화학방사선치료를 권장하 다.
1 골반의 

복잡한 구조 때문에 정교한 수술이 어렵고 따라서 장루 형

성과 성기능, 배뇨기능 장애도 환자들이 감수해야 하는 몫

이었다. 1980년에 들어서 골반의 해부학적인 박리층에 따라

서 정교한 수술의 강조와 직장암과 주변 직장간막을 온전하

게 제거하는 전직장간막절제술(total mesorectal excision)이 

제시되었다(Fig. 1). 이로 인해 국소재발률이 10% 미만으로 

현저히 감소하 고 성기능과 배뇨기능 보존율은 매우 향상

되었다.
2-5 한편 높은 국소재발률 때문에 일본 외과의사들은 

광범위한 림프절 절제술을 시행하여 향상된 치료 성적을 보

고하 으나6 수술 후 합병증 문제 등으로 이 수술방법이 서

구와 한국에서는 많이 받아들여지지 않고 있다. 최근에는 

수술 전 중하부 직장암에서 골반측방림프절(pelvic lateral 

lymph node) 전이 여부를 골반 자기공명 상으로 비교적 정

확히 예측할 수 있어 이 부위 림프절 절제가 필요한 환자를 

선택할 수 있다. 

  수술 전 병기검사의 발전 즉, 직장초음파나 직장 자기공

명 상 진단으로 조기암인 경우 경항문 국소 절제를 시행하

여 항문을 보존하고 필요하면 보조 항암화학방사선치료를 

하여 치료성적을 향상시키고 있다. 따라서, 과거와 달리 병

기에 따른 환자 중심의 치료가 절대 필요한 시점이다. 한편 

직장수지검사에서 직장암이 직장벽에 고정되어 있고 수술 

전 병기 검사에서 주변 골반장기에 침습이 의심되거나 주위 

림프절전이가 많은 국소 진행암의 경우 수술 전 방사선화학

요법을 먼저 시행하여 종양의 병기 하강, 크기 감소 등을 유

도하여 절제율과 치료 성적을 향상시키는 방법이 흔히 사용

된다. 또한 하부 직장암일 경우 수술 전 항암화학방사선치

료로 항문 괄약근을 보존하기도 한다. 유럽에서는 절제 가

능한 직장암의 경우에 수술 전 1주일간 단기 방사선치료 후 

수술이 국소재발을 억제하는 좋은 방법이라고 보고하

다.
7,8 절제 가능한 암이라도 골반 자기공명 상에서 국소 

재발 위험인자가 의심되는 경우 즉, 종양에서 직장고유근막

과의 거리가 가깝거나 종양의 침윤이 심하거나 혈관 침윤 

소견 등이 발견되면
9-11 수술 전 방사선화학요법을 먼저 하

도록 권장하는데 이는 종양 치료성적을 높이기 위한 방법이

다. 이상과 같이, 직장암의 종양학적인 치료성적을 향상시

키기 위해 수술 전과 후에 적절한 다병합치료가 절대적으로 

필요하며 수술을 기점으로 방사선 혹은 항암화학치료방법

을 조합하는 것이 필요하다. 이러한 기초 자료를 위해서는 

한국형 다기관 연구가 빨리 자리 잡아야 한다. 수술방법에 

있어 점차로 시술자의 숙련도가 높아짐에 따라 복강경 직장

암절제술의 적용 범위가 넓어졌는데 이 기술에 익숙한 의사

가 아니면 중하부 직장암의 복강경수술은 신중하게 결정해

야 한다. 수술 후 배변 장애가 삶의 질에 향을 미치는데 

예를 들면 저위전방절제술 후 빈번하거나 불규칙한 배변, 

변 실금 등이 발생하는데 이는 직장의 상당부분을 절제하

기 때문에 생기는 현상이다. 문합부가 항문에 가까울수록 

이러한 증상이 심해지기 때문에 대장에 낭(pouch)을 만들어 

신직장(neorectum)을 만들기도 한다.

  직장암의 간전이는 진단 당시 30%에서 발생한다. 간절제

가 불가능한 경우 수술 전 신보강화학요법(neoadjuvant sys-

temic chemotherapy)을 시행하여 전이 암병소의 크기와 수를 

감소시켜 원발병소와 간전이병변을 동시에 절제하는 시도

가 성공적으로 진행되고 있어 장기 추적 조사가 필요하지만 

일단 초기단계에서는 성공적이다.
12,13 직장암의 예후가 기존

의 TNM 병기 이외에 분자생물학적인 특징에 따라 차이가 

나고 있다는 사실, 또 항암제의 치료 감수성도 이러한 특징

에 따라 다르다는 사실이 알려지면서 이 분야에 연구 초점

이 맞추어져 있다.
14,15 향후 불필요한 항암화학요법 등을 피

하고 개인맞춤치료(tailored therapy) 시대가 열릴 것이다.

  이번 기획종설인 “직장암 진단과 치료의 최신 진보”에서

는 수술 전 병기 결정부터 수술, 수술 후 보조요법, 예후와 

삶의 질에 대한 광범위한 분야를 다루었다. 이 내용이 진찰

실에서 직장암 환자를 접하시는 회원님들께 하나의 지침이 

되기를 간절히 바라며 바쁘신 가운데에도 원고를 집필해 주

신 저자들과 기획종설 지면을 허락하신 대한소화기학회지 

Fig. 1. Schema showing the concept of total mesorectal excision 

which focuses on sharp pelvic dissection along the rectal proper 

fascia (dotted line). Rectal cancer and surrounding mesorectum 

which are enveloped with rectal proper fascia must be removed 

completely. 
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편집진께 감사드린다.
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