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최근에 의사이신 동문 선배가 직장암으로 수술을 받

았다. 환자의 여러가지 궁금한 질문을 가정하여

답변하는 식으로 기술하고자 한다.

서 론

직장암은 치료에 있어서 대장암과 달리 몇가지 특징이

있다. 좁은 골반강 내에서 자라는 암이기 때문에 주위 골

반 장기에 침습하기 쉽고 수술 시야도 확보하기가 어려워

완벽한 종양의 절제가 쉽지 않아 국소 재발률이 대장암보

다 높게 보고되어 왔다. 

직장암의 수술적 치료는 국소 재발률의 감소 및 생존율

향상, 항문 괄약근의 보존, 높은 삶의 질을 위해 골반 자

율신경 보존술식을 시행하여 성기능 및 배뇨기능을 보존

하는 것을 목적으로 하고 있다. 특히 직장암은 다병합치

료로 치료성적이 향상되는 것이 많이 보고되고 있다. 근

래에 직장암의 수술적 치료가 해부학적 지식의 발달로 정

확, 정교한 박리술의 발달, 전직장간막 절제술(Total

mesorectal excision) 등으로 국소 재발률의 괄약할 만한

감소를 이루었다. 여기에 다병합치료(Multimodality

treatment)를 첨가하여 치료성적이 향상되었다. 근치적

수술 후 2기 이상에서는 방사선치료나 항암 약물치료를
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계획하는데 이는 여러 기관에서 전향적 무작위 연구 조사

결과 국소 및 원격 전이율을 감소시켜 생존율의 향상을

가져 왔다. 이러한 치료성적의 향상에도 불구하고 진행된

암에서는 재발, 간전이 등 아직 치료성적 향상의 많은 장

애들이 존재한다.

1. 진단후병기에따라수술방법이나범위가달라지는가?

•국소병기결정

직장암의 진단은 내시경을 통하여 쉽게 조직을 얻어 진

단이 가능하다. 직장암은 항문 출혈 등과 치핵으로 병원

을 찾거나 심지어 치핵으로 수술 후 지속되는 항문 출혈

이 있어 검사 결과 직장암으로 진단되는 경우도 있다. 따

라서 배변시 출혈 양상을 잘 살펴 직장암을 놓치는 일은

없어야 할 것으로 생각한다. 크기가 작은 직장암이 특히

항문 근처에 있을 때 직장 초음파검사를 시행하여 점막하

층에 국한된 암일 경우에는 경항문 국소 절제만 시행하여

항문을 살릴 수 있는 기회가 있기 때문에 수술 전 국소병

기 결정이 중요하다. 직장암이 장벽을 뚫었고 주위 직장

간막에 림프절 전이가 여러개 있는 경우, 주위 골반 장기

침습이 된 경우에는 근치적 수술이 어려우므로 수술 전

방사선 항암병합치료를 먼저 시행하는 것이 근치적 절제

율과 치료성적이 좋아진다고 알려져 있다. 따라서 이러한

치료방향을 결정하기 위해서는 직장암의 국소병기 결정

이 매우 중요하다. 직장 초음파검사의 직장벽 침범 정도

를 예측하는 정확도는 약 85~90%, 전이 림프절에 대한

정확도는 약 60~70%로 보고하고 있다(1, 2)(그림 1).

최근에는 직장암과 주위 직장간막 내의 림프절, 혈관,

직장 고유 근막(rectal proper fascia), 측방 림프절 상태

등을 비교적 자세히 알 수 있는 직장 자기공명영상

(MRI)을 검사하는 추세에 있다. 세브란스병원에서는 직

장암의 수술 전 국소병기 상태를 알기 위해 직장 초음파

와 직장 MRI를 같이 검사하고 있다. 직장 MRI는 특히

직장암이 직장 고유근막을 침범했는지의 여부, 전이 림프

절 혹은 종양 결절 등이 직장 고유근막과의 거리가 가까

운 정도를 예측할 수 있다. 수술 후 측방연 양성이 나올수

있는 경우는 수술 전 방사선 및 항암 약물치료를 권유할

수 있다. 이 외 항문거근이나 항문 괄약근의 암 침범 등의

유무, 골반 측방 림프절 전이 유무 등에 대한 정보를 줄

수 있다. 저자의 경우는 이러한 검사들로 얻어지는 정보

를 종합하여 적절한 수술방법과 수술의 범위를 결정하고

있다(3, 4).

이외전신진행여부를알기위해복부MRI나복부CT

를시행하고흉부사진을찍어전신전이여부를확인한다.

2. 과거와다른수술적치료의진보가있는가?

직장암 치료의 목적은 국소재발 및 전신재발을 억제하

여 궁극적으로 생존율 향상에 있다. 이 외 가능한 항문 괄

약근을 보존하고 아울러 골반 자율신경 보존으로 성기능

그림 1. 직장 전방에 주위 지방을 침윤하는 T3 병변과 직장
간막에 1 cm 정도로 커져 있는 림프절 소견(직장
초음파 소견 : 7.5 MHz )
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및 배뇨기능의 보존으로 알려져 있다. 수술방법과 수술범

위에 있어 약간의 논란의 여지가 있는 부분도 있다. 대표

적으로 하부 및 중부 직장암에서 골반 측방 림프절 절제

술을 진행하는 경우 골반 자율신경 보존이 어려워지나 국

소 재발률이 감소한다는 결과를 일본 의사들이 보고하고

있는데(5, 6) 다병합 치료를 하는 경우 치료성적이 이보

다 좋아 널리 받아 들여지지는 않고 있다. 직장암은 특징

적으로 과거의 높은 국소 재발률을 보였다. 이는 골반 해

부학적 지식의 미숙함으로 정확한 해부학적 수술이 이루

어지지 않아 국소 재발률이 높았던 것으로 이해하고 있고

수술 후 방사선치료가 많은 도움을 주어왔다. 직장암에서

수술, 방사선 및 항암치료 등의 다병합 치료가 가장 많이

시도되어 왔고 이로 인한 치료성적의 향상을 가져 왔다.

수술적 기법의 발달은 어느 분야보다 많은 발전을 가져

왔다. 중요한 진보 중 하나는 영국의 Heald(7)가 주장한

직장암과 주위 직장간막을 일괄 절제하는 전 직장간막 절

제술이란 개념이다. 이는 직장암과 주위 직장간막을 직장

고유근막을 따라 정확하게 해부학적으로 절제하는 기본

개념인데, 따라서 골반 자율신경을 보존하게 된다. 이는

골반의 중요 혈관을 따라 림프절 절제와 경우에 따라 골

반 측방 림프절을 절제하는 것과는 수술범위가 축소된 것

이다.  

전 직장간막 절제술의 중요한 개념은 직장 주위의 근막

을 정확히 절개하고 직장 간막을 파괴하지 않은 상태에서

직장암을 절제하는 개념이다(7~9). 절제된 직장암의 육

안적 소견만 가지고 전직장간막 절제가 완전히 이루어졌

는지 판단할 수 있다. 직장간막을 싸는 직장 고유근막이

찢어지지 않고 온전하게 잘 보존되어야 한다(그림 2). 직

장암의 원위부 절단면은 약 3~5 cm의 직장간막 절제를

요하며(특히 진행된 경우), 특히 측방연의 확보가 중요하

게 생각되고 있다. 측방연이 양성이거나 가까운 경우는

재발이 높다는 보고가 있다(그림 3).

항문 괄약근의 보존은 원위부 직장암일 때 항상 도전받

는 문제이다. 원위부 직장암인 경우 점막이나 점막하층에

좌) MRI 소견 : 직장암과 주위 직장간막이 주위 직장 고유 근막에 싸여있는 영상
우) 육안적 소견 : 직장간막이 찢어지지 않고 온전하게 절제된 조직 표본의 소견상

그림 2. 직장암의 MRI 소견과 육안적 소견
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국한된 경우는 경항문 국소 절제술을 시행하고 절단면이

양성이거나 림프맥관 침윤 등이 없는한 관찰하거나 추가

방사선치료를 시행하여 항문을 살릴 수 있다. 근육층에

국한된 직장암은 국소 림프절이 전이될 확률이 30% 이

상이 되기 때문에 근치적 수술이 원칙이지만 국소 절제만

시행하고 추가 방사선치료를 시행하여 근치적 수술성적

과 비숫하다는 보고가 있어 항문 괄약근 보존을 원하는

경우에는 환자 동의 하에 시도할 수 있는 방법이다. 세브

란스병원에서도(10) 점막하층에 국한된 원위부 직장암과

근육층에 국한된 직장암을 38예 국소 절제하여 치료성적

을 보고하였는데 점막하층에 국한된 직장암은 국소절제

술 후 관찰하였고 림프맥관의 침윤이 관찰된 경우는 추가

방사선치료를 시행하였고 근육층까지 침범한 경우는 근

치적 수술을 하거나 추가 방사선치료를 받았다. 평균 추

적기간은 30개월이었는데 점막하층에 국한된 경우에 국

소재발 3예, 전신재발 1예가 있어 조기직장암이라도 국

소 절제술은 환자 선택을 잘 해야 할 것으로 생각된다. 이

등도(11) 점막하층에 국한된 암과 근육층에 국한된 암을

국소적 절제술 환자군이 근치적 절제술 시행 환자군과 5

년 생존율의 차이는 없었으나 근육층에 국한된 경우에는

국소 재발률이 국소 절제술을 시행한 경우가 다소 높았다

고 보고하였다. 

근치적 수술을 시행할 때도 항문연에서 항문 직장윤

(약 4 cm) 이상의 암인 경우는 저위 전방 절제술을 하거

나 초저위 전방 절제술, 대장 항문 문합술을 시행하여 항

문 괄약근을 보존하는 수술을 시행한다. 대장 항문 문합

술을 시행한 경우 수술 후 시간이 가면서 배변 기능의 호

전이 관찰된다. 인공 항문을 할 경우에도 장루 전문 간호

사가 각 병원마다 활동하고 있어 장루 환자의 교육 및 재

활을 도와주고 있다. 

인공 항문 괄약근의 활용은 선진국 일부 병원에서 시도

되고 있으나 그 성적은 좋게 보고되고 있지는 않다. 우선

장비가 비싸고 기능의 우수성이 완전히 입증되지는 않았

다. 즉 gracillis muscle에 전극을 심어서 항문 괄약근이

측방연이 화살표(암 부위에서 직장 고유근막까지 0.4 cm)이어서 절제 후 측방연이 암 양성 확률이 높고 따라서 근치적
절제술 후 국소 재발률이 높다.

그림 3. 측방연이 가까운 경우의 MRI 영상과 육안적 소견
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있던 자리에 전극을 심은 gracillis muscle을 싸서 변 조

절을 시도하는 것이다(12).

복강경 치료성적은 현재 직장암에서 개복시와 같이 전

직장간막 절제술이 가능하다고 보고하고 있고 치료성적

도 개복한 경우와 비교하여 재발률이 높거나 생존율이 낮

다는 보고는 없다. 조 등은 복강경 대장암 250예 절제를

분석하여 경험이 늘어가면서 합병증이 줄고 안전하게 시

행할 수 있다고 보고하였다(13).

3. 수술후배변기능의변화는?

항문 괄약근을 보존하는 저위 전방 절제술 시행 후 직

장이 많이 절제되면 그만큼 저장 능력이 감소하므로 배변

보는 횟수가 빈번해진다. 일반적인 배변 장애가 동반되는

데 대개 빈번한 배변, 완전히 배변이 안되고 조금씩 되는

증상, 변 실금 등이 주 증상이다. 소위 전방 절제 증후군

으로 표현할 정도로 흔한 증상이며 환자에 따라 경중의

차이가 있다. 대장 항문 문합술을 시행할 시 직장이 거의

절제되므로 대장낭을 만들어 항문에 연결하는 경우가 있

는데 이런 경우 배변 횟수는 조금 감소하는 경향을 보이

는 것으로 보고하고 있다. 김 등(14)이 대장항문문합술을

시행한 기능의 변화를 보면 수술 2년 후면 배변 횟수가

평균 하루 3회로 줄고 변 실금도 호전됨을 관찰하였다.

평균 24개월의 추적조사 기간에 재발률 3명(9.7%)의 결

과를 보였다.

4. 배뇨및성기능의변화는?

항문 괄약근의 기능 외 수술 후 삶의 질에 중요한 영향

을 미치는 요소이다. 골반 자율신경계는 대동맥 및 하장

간막동맥 주위 상 하복 신경과 골반으로 내려가는 좌우

하복 신경이 있고 하복 신경의 직장이 골반 측면에 붙는

부위에서 천골 신경과 합쳐진 골반총이 있다. 골반 신경

계의 손상 부위에 따라 사정 장애, 발기부전, 배뇨 곤란

등의 증상이 생긴다. 일반적으로 발기 기능부전은 10%

내외, 사정장애는 7.5~20%까지 보고되고 있다. 배뇨

장애는 전 직장간막절제술을 시행한 경우 5~10%이고

림프절 절제범위가 확대된 경우에는 성적이 나쁘다. 김

등(15)이 총 68명의 남자를 대상으로 전직장간막 절제술

을 시행하고 성기능 및 배뇨기능 장애를 조사하였는데

배뇨기능은 85.3%에서 만족하였고 완전 발기부전이

5.5%, 완전 사정 장애가 22.6%이었고 이러한 기능에 영

향을 주는 요소는 60세 이상, 원위부 직장암, 수술 후 보

조 항암약물 및 방사선치료 등으로 분석하였다.

5. 치료성적은?

직장암은 2기부터 다병합 치료, 즉 수술 후 방사선치료

및 항암 약물치료를 시행하는 것이 국소재발률을 줄이고

생존율을 향상시킨다고 이미 다기관 연구에서 증명되었

다. 방사선치료의 필요성은 이미 많은 연구에서 증명되었

고 그 안전성은 기계의 발달로 현재 많이 좋아졌다. 수술

후 항암 약물치료는 5 FU와 leucovorin이 가장 대표적인

약물로 사용되고 있다. 수술적인 측면에서는 이미 전직장

간막 절제술을 시행하는 기관에서는 과거의 수술방법을

시행하는 기관보다 국소 재발률이 월등히 낮게 보고되어

약 4~7%이고 2기 및 3기의 5년 생존율도 69~75%로

보고하고 있다(16~19)(표 1).

김 등(20, 21)이 보고한 세브란스병원의 분석자료에

의하면 1989년부터 1998년까지 근치적 절제술을 시행

받은 직장암 934예를 분석한 결과 가장 많은 수술방법은

저위 전방절제술(45.9%), 복회음 절제술(41.6%) 등이

었는데 연도별 항문 괄약근 보존술의 빈도가 증가함을 관

찰할 수 있었다. 재발은 288예가 재발하여 30.8%였고 재

발할 때까지의 평균기간은 24개월이었다(24.0±20.8개



월). 국소재발률은 6.7%였고 전신 재발률은 20%이었다

(표 2). 전신 재발의 가장 많은 형태는 간 전이, 폐전이

순이다. 국소 재발은 문합부, 골반강 내 등이다. 문합부

재발은 대개 수술이 가능하나 골반강 내 재발은 수술이

어려운 경우가 많다.

5년 생존율은 1기가 85%(Duke씨 병기 A, B1), 2기

73%(Duke씨 병기 B2), 3기 53.2%(Duke씨 C2), 4기

(Duke씨 D) 9.6%이었다. 

재발률과 생존율은 다른 유수한 기관보고와 비슷한 결

과를 보였는데 이러한 다병합치료를 해도 진행된 암에서

는 전신재발이 가장 흔한 형태의 재발이 되어 아직 치료

상 어려운 점이 많다. 국소 재발률은 많이 낮아져서 이는

전직장간막절제술과 발달된 방사선치료의 효과로 분석

하고 있다. 최근 근치적 수술의 경우

방사선치료의 역할에 대해 회의를 가

지는 보고도 있어, 즉 조직병리검사

상 림프맥관 침윤이 있거나 절단면

암 양성 등이 아니며 방사선치료의

필요상에 대해 이의를 제기하는 경우

도 있다. 국소 재발이 된 경우는 성공

적으로 재수술이 되는 경우가 드물고

수술 전후 방사선, 수술중 방사선치

료 및 항암 약물치료 등의 복합치료

를 시행하지만 아직 효과가 월등히

좋은 보고는 드물다. 재발되었을 때

항암제 선택은 새로 개발된 CPT－

11이나 Oxaliplatin 등이 있다.

6. 간전이가발생하면?

간전이 발생시 적극적인 간 절제술

이 좋은 치료성적을 보장할 수 있는

방법이다. 근치적 간 절제술이 이루어지면 약 30~40%의

5년 생존율을 보고한다. 절제 불가능한 간전이는 고주파

열치료와 항암 약물치료를 병합하거나 항암 약물치료를

먼저 시도하고 반응이 있으면 간 절제 등 적극적으로 시도

할것을권유하는데실제임상에서이런경우는드물다.  

최근 들어 간 영상진단기술의 발달로 인해 간전이 발견

율의 상승, 간 절제기술의 향상, 수술 전후에 새로운 항암

제 개발 등으로 간 절제술 후 치료성적이 향상되었다. 박

등도(22) 세브란스병원에서 대장암의 간 전이로 인한 간

절제술을 시행받은 94명을 대상으로 추적조사 결과

5년 생존율이 30.4%이었고 특히 예후가 나쁠 것으로 예

측되는 인자로 간전이가 양측엽에 있거나 간전이 갯수가

3개 이상, 간 절제술 후 1년 이내 간내 재발 혹은 간외 재
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표 1.국소재발률과 5년 생존율

Group

MSKCC‡

NHH‡

NCC‡

Norway*

CCCW*

stage Ⅱ

%(n)

4(4/108)

5(5/112)

3(2/79)

31(59/192)

24(45/190)

stage Ⅲ

%(n)

10(15/146)

3(3/92)

12(18/154)

39(68/174)

38(62/164)

Total

%(n)

7(19/254)

4(8/204)

9(20/233)

35(127/366)

30(107/354)

5－year survival

(stage Ⅱ& Ⅲ) %

69.6

61.6

75.3

43.7

41.9

MSKCC : Memorial Sloan Ketterint ‡: Total Mesorectal Excision
NCC : National Cancer Center *: Conventional Surgery
NHH : Noth Hamposhire Hosital ‡: Extended Pelvic Lymph Node Dissection
CCCW : Comprehensive Cancer Center West

표 2.직장암의 재발 형태 n (%)

Local*

Systemic‡

Local + Systemic

Upper

(n=151)

26(3.9)

28(18.5)

28(5.2)

Middle

(n=331)

18(5.4)

66(19.9)

10(3.0)

Lower

(n=452)

39(8.6)

93(20.5)

20(4.4)

Total

(n=934)

163(6.7)

187(20.2)

138(4.0)

Overall recurrence rate : 288/934(30.8%)
Mean time to recurrence after resection : 24.0±20.8 months
*: P=0.003         ‡: P=0.52



발이 발생하는 경우로 분석하였다. 간 절제술 후 간내 재

발이 21명(35%), 간외 재발이 15명(25.4%), 병합재발이

23명(39%)이었다. 이러한 재발률을 낮추기 위해 수술 후

경정맥이나 간내 동맥으로 항암 약물치료를 받아야 한다.

7. 수술전방사선및항암치료하는경우는?

국소 진행된 직장암의 경우 먼저 방사선 및 항암 약물

치료를 시행한 경우 약 17~20%에서 국소 종양의 완전

소실과 약 60%의 종양의 크기가 감소한다(23~25)(표

3). 따라서 근치적 절제율이 향상되고 치료성적이 높아

진다고 보고하고 있다. 이러한 치료를 시행하는 목적은

종양의 크기가 크거나 국소진행된 경우 이러한 치료를 통

해 종양의 크기를 줄여(그림 4) 근치적 절제율을 높여 국

소재발률을 줄이고 생존율을 향상시키고자 함이고 원위

부 직장암에서 항문 괄약근의 보존을 목적으로 시행하기

도 한다. 약 5주간의 수술 전 항암 약물 및 방사선치료를

시행하고 약 4주나 6주 후에 수술을 시행한다. 간혹 치료

중에 병이 진행되는 경우가 있다. 즉 간전이가 발생하거

나 림프절 전이가 진행되는 경우가 있다. 수술 후 병리검
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표 3.수술 전 방사선 및 항암 약물치료의 종양 반응

Author

Chen, et al

Minsky, et al

Chan, et al

Grann, et al

Janjan, et al

YUMC*

N

31

24

54

32

117

73

XRT

(Gy)

55

50.4

40

50.4

45

50.4

Chemotherapy

(regimen)

5 FU PVI

5 FU/L V  bolus

5 FU/LV + MMC

5 FU/LV

5 FU

5 FU/LV

pCR

(%)

10

13

4

9

27

11

RR

(%)

29

45

92

61

67

*Read at the meeting of Korean Cancer Society, 2001
PVI : Protracted(continuous) venous infusion
LV : leucovorin
MMC : mitomycin C

Pre CCRT Post CCRT

CCRT : Chemoradiation treatment
Arrow : 직장암 종괴, 현저한 크기 감소가 보인다. 우측 사진은 종괴로 인한 내강 협착으로 직장강 내 스텐트가 삽입된 상태이다.

그림 4. 현저한 종양의 크기 감소 및 병기 하강을 보이는 직장암



사에서 수술 전과 비교하여 T 병기 감소보다는 N 병기

감소가 치료성적이 좋다는 보고가 있다.

결 론

직장암의 수술 전 정확한 병기결정은 치료방향에 중요

한 과정이다. 직장 초음파와 직장 MRI 영상으로 수술방

법과 수술의 범위를 정하는 것이 첫번째 중요한 과정이

다. 수술 시행시 정확한 해부학적 지식을 근거로 정교한

골반 박리와 직장암을 주위 직장간막과 함께 일괄 절제하

는 전직장간막절제술을 시행하는 것이 두번째 중요한 과

정이다(26). 삶의 질을 고려하여 골반 자율신경 보존과

아울러 항문 괄약근의 보존이 중요한데 무리한 항문 보존

은 오히려 삶의 질을 나쁘게 할 수 있어 적절한 수술방법

선택이 중요할 것으로 생각한다. 수술 후 방사선 및 항암

약물 치료는 재발률을 낮추고 생존율을 향상시키므로 다

병합치료를 시도하는 것이 세번째 중요한 과정이다. 국소

진행된 직장암일 경우 전골반 내장 적출술보다는 수술 전

방사선 및 항암 약물치료를 시행하는 것이 근치적 절제율

을 높이고 주위 골반 장기의 보존율도 높이는 중요한 치

료방법이다. 직장암의 조기 진단은 항문괄약근을 살릴 수

있는 길이고 치료성적을 좋게 하는 지름길이다. 따라서

배변과 관계된 증상을 치핵으로 간과하지 말고 정밀검사

를 받고 가족력이 있는 경우나 50세 이상에서는 주기적

인 검진을 받는 것이 중요할 것으로 생각된다.̀
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