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국문요약

대장 및 직장암의 근치적 절제후 재발 형태에 대한 분석

우리 나라에서 대장․직장암은 전체 암의 10.4%로 4번째로 호발하는 

암이고 과거에 비하여 빈도가 점차 증가하고 있으며 이에 의한 사망

률도 증가되고 있다. 대장․직장암의 재발 형태 및 재발 위험 인자에 

대한 연구의 의의는 치료 실패의 원인과 형태의 분석을 통하여 지금

까지의 치료 방법을 평가하고 재발에 향을 주는 위험인자에 대한 

분석을 통하여 환자별로 위험 요인에 근거한 개별적인 치료를 가능하

게 하는데 있다. 저자는 연세대학교 의과대학 외과학 교실에서 대

장․직장암으로 근치적 절제술을 시행받은 환자를 대상으로 이들의  

재발율, 재발 호발 시기, 재발의 형태를 알아보고 재발의 위험 요인을 

찾고자 한다. 1989년 1월부터 1998년 12월까지 연세대학교 의과대학 

외과학 교실에서 대장․직장의 선암으로 진단을 받고 근치적 수술을 

시행받은 1506 명의 환자 가운데 생존과 재발 여부에 대하여 추적 관

찰이 된 1410명의 환자를 대장암과 직장암으로 분류하고 각각을 재발

이 있는 환자 군과 재발이 없는 환자 군으로 분류하여 근치적 절제후 

재발율, 재발의 호발 시기, 재발의 위험 요인에 대한 분석을 하 다. 

재발의 형태는 국소 재발, 전신 재발, 병합 형태로 분류하 으며 재발 

형태의 분류는 재발이 처음 진단된 당시를 기준으로 하 다. 얻어진 

자료의 통계는 SPSS 10.0 program으로 처리하 다. 각 변수간의 비

교는 chi-square test와 t-test를 이용하 고 재발의 독립적 위험인자

는 logistic regression analysis를 통하여 구하 다. 생존율은 

Kaplan-Meier 방법을 이용하고 p-value는 0.05 미만인 경우 의의가 

있는 것으로 하 다. 추적 관찰 중에 대상 환자 1410명에서 341명

(24.2%)이 재발하 고 재발 시기의 중앙값은 수술후 20.2개월이었고 

재발후 사망까지의 중앙값은 12.2개월이었다. 재발의 형태는 국소 역

재발이 5.2%, 전신재발이 14.6% 고 국소 역재발과 전신 재발이 동

반된 형태가 3.4% 다. 임상병리학적인 인자의 비교에서 병기가 진

행된 군에서 유의하게 재발율이 높았고 재발이 있는 군에서 전이 림
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프절 수가 유의하게 많았다. 다변량분석 결과 장막 침윤, 림프절 전이, 

수술전 CEA 수치, 종양의 위치(직장암)가 재발의 독립적 위험인자

다. 병기별 전신재발율은 대장암의 경우  stage I; 1.4%, stage II; 

7.6%, stage III; 21.6% 고 직장암의 경우 stage I; 4.6%, stage II; 

14.6%, stage III; 26.5% 다. 병기별 국소재발율은 대장암의 경우 

stage I; 1.4%, stage II; 3.8%, stage III; 5.3% 고 직장암의 경우 

stage I; 3.9%, stage II; 6.7%, stage III; 7.3% 다. 병기별 재발율은 

대장암, 직장암 모두에서 병기가 증가할수록 국소 재발의 증가는 크

지 않았지만 전신 재발은 많이 증가하 다. 대장암, 직장암 모두에서 

재발은 2년 이내에 호발하 다.(대장암;66.1%, 직장암;61%) 결론적으

로 대장․직장암에서 재발은 대개 2년 이내에 호발하고 재발이후 예

후는 매우 불량하 다. 병기가 증가할수록 재발율은 증가하 으며 특

히 전신 재발율이 많이 증가하 다. 재발에 향을 미치는 독립적 위

험 인자로는 장막 침윤, 림프절 전이, 수술전 CEA 수치 등이 있었고 

직장암에서 대장암보다 재발이 많았다. 따라서 대장 직장암 치료후 

진행된 병기에서 전신 재발율을 낮추기 위한 노력이 필요할 것으로 

생각된다. 

핵심되는 말: 대장․직장암, 재발, 근치적 절제
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대장 및 직장암의 근치적 절제후 재발 형태에 대한 분석

지도교수 민진식

연세대학교 대학원 의학과

이 강 

I. 서론

 대장․직장암은 과거에 비하여 빈도가 점차 증가하는 암으로 한국중

앙암등록사업 보고서에 따르면 전체 암에서의 비율이 1986년 5.0%에

서 2000년에는 10.4%로 증가하 다. 암사망율도 1986년의 10만명당 

2.8명에서 2000년에는 8.9명으로 증가하여 발병율 뿐 아니라 암사망율

에서도 대장․직장암에 의한 부분이 증가하고 있다.
1
 대장․직장암의 

치료는 외과적 절제와 함께 항암약물치료와 방사선 치료 등의 병합치

료를 시행하고 있다. 대장․직장암 수술은 종양의 완전 절제와 절제

연의 확보 및 주위 림프절 곽청술을 포함하는 근치적 절제술을 원칙

으로 일부 조기암에서 경항문국소절제술에서부터 주위 장기로 침습이 

있는 경우에 합병 절제와 원격 전이 병소의 절제술까지 병기에 따라

서 다양한 수술적 치료가 시행되고 있고 1990년대에 들어와서는 복강

경을 이용한 수술이 급속한 발전을 하고 있으며 점차 적용 범위가 넓

어지고 있다. 또한 항암약물치료는 지금까지는 5-FU를 근간으로 하

는 치료가 시행되고 있으나 새로운 약물이 계속 소개되고 있고 특히 

재발암에 대하여 새로운 치료가 시도되고 있다. 

 암에 의한 사망은 대부분 암의 재발과 그에 따른 병의 진행에 따른 

것으로 대장․직장암의 근치적 절제술후 재발율은 30-40%로 보고되

고 있으며 대개 수술 뒤 2-3년 이내에 나타난다.
2,3
 대장․직장암의 근

치적 절제후 재발 형태에 대한 보고는 많이 있었다. 하지만 수술 술

기의 발달과 함께 항암약물치료와 방사선 치료 등의 병합 치료가 발

달함에 따라 재발율 및 재발의 형태에 변화를 보이고 있다. 특히 직



- 4 -

장암의 국소 재발율은 과거 30-50%이던 것이 최근 10% 미만으로 보

고되고 있다.
4-9
 대장․직장암의 재발 형태 및 재발 위험 인자에 대한 

연구의 의의는 치료 실패의 원인과 형태의 분석을 통하여 지금까지의 

치료 방법을 평가하고 재발에 향을 주는 위험인자에 대한 분석을 

통하여 환자별로 위험 요인에 근거한 개별적인 치료를 가능하게 하는

데 있다. 전신 재발뿐 아니라 국소재발의 경우에도 재발이 나타나면 

일부의 환자만이 치료의 대상이 되고 많은 환자가 진단 당시에 이미 

근치적 치료가 불가능한 상태이므로 재발의 치료도 중요하지만 재발

을 막기 위한 노력이 무엇보다도 중요하다. 또한 재발에 향을 주는 

위험인자에 대한 정확한 인식은 대장암 환자의 치료를 환자별로 위험 

요인에 근거하여 개별적인 치료를 가능하게 할 수 있다. 저자는 연세

대학교 의과대학 외과학 교실에서 대장․직장암으로 근치적 절제술을 

시행받은 환자의 재발율, 재발 호발 시기, 재발의 형태 및 재발의 위

험 요인을 찾고자 한다.
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II. 재료 및 방법

1. 재료

 1989년 1월부터 1998년 12월까지 연세대학교 의과대학 외과학 교실

에서 대장․직장의 선암으로 진단을 받고 수술을 시행받은 환자는 모

두 1952명이었다. 이 중에서 119명의 환자에서는 원발 병소에 대한 

절제 없이 우회로 조성술, 장루 조성술 등이 시행되었고 81명의 환자

에서는 수술전 항암방사선화학병합치료를 시행하 다. 또한 246명의 

환자에서 처음 진단당시 원격전이가 있어서 고식적인 절제가 이루어

졌다. 

 근치적 의도로 절제가 된 1506명의 환자에서 1460명(96.9%)의 환자

가 추적 관찰이 되었고 46명(3.1%)의 환자는 추적이 되지 않았다. 추

적관찰이 된 1460명의 환자에서 50명의 환자는 사망의 이유를 모르는 

경우 고 1069명(75.8%)의 환자가 재발이 없이 추적되었고 341명

(24.2%)의 환자에서 재발이 확인되었다. 또한 재발이 없었던 1069명 

가운데 67명의 환자는 암의 재발이 아닌 다른 이유로 사망하 다. 추

적 관찰이 가능하 던 1460명의 환자에서 사망의 원인을 모르는 50명

의 환자를 제외한 1410명의 환자를 대상으로 재발이 있었던 환자와 

재발이 없었던 환자로 구분하여 근치적 절제후 재발율, 재발의 호발 

시기 및 형태, 그리고 재발의 위험요인 등에 대한 분석을 하 다. 
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Figure 1. Enrolled patients
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2. 방법

가. 수술 및 추가치료

 대상 환자의 수술은 대장암의 경우 종양의 완전 절제와 함께 근위

부, 원위부 및 측부  절제연을 확보하고 종양 부위에 분포하는 혈관

을 분지하는 기시부에서 분리 결찰하 다. 직장암의 경우는 장측골반

근막을 훼손하지 않으며 장측근막과 벽측근막사이의 무혈관층을 따라 

예리한 해부학적인 박리를 시행하 다. 하장간막동맥을 기시부에서 

결찰시 상하복신경을 보존하 고 골반신경총을 보존하 다. 직장간막

은 상부직장암의 경우 종양하부 5cm 까지 절제하는 것을 원칙으로 

하 고 중,하부 직장암의 경우 전직장간막 절제술을 시행하 다.
10
 수

술 뒤 병리학적인 병기가 II기, III기인 경우는 수술 뒤 보조 치료를 

원칙으로 하 다. 보조 치료의 방법은 대장암의 경우 항암약물치료를 

5-FU 450mg/m
2
/day와 leucovorine 20mg/m

2
/day의 용량으로 1달을 

주기로 매달 5일간 연속으로 주사하여 12 주기를 시행하 고 직장암

의 경우는 같은 방법의 항암약물치료에 방사선치료를 추가하 다. 방

사선 치료는 선형 가속기에 의한 고에너지 양자 방사선을 이용하 으

며 three field plan에 의하여 시행하 다. 방사선 조사 역의 경계는 

위는 L4-5경계, 좌우는 골반골의 바깥쪽 1-2 cm 까지 , 아래는 종양 

아래 5 cm 까지로 하 다. 1주일에 5일간 하루에 180 cGy를 6주간 

조사하여 5400 cGy의 양이 조사되게 하 다. 

 

나. 추적 관찰 및 재발의 진단

 대장․직장암의 근치적 절제후 재발은 이학적 검사, 임상 병리학적 

검사, 내시경 검사, 상 진단, 조직 검사 등에 의하여 진단되었고 재

발의 시기는 재발이 처음 발견된 시점을 기준하 다. 상 진단은 흉

부 단순 촬 , 복부 컴퓨터 단층 촬 , 전신 골주사, 대장 조 술 등을 

수술 뒤 정기적으로 시행하 다. 재발이 의심되나 위의 검사에서 확
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인이 안되는 경우 MRI, PET 검사 등이 추가되었다. 혈청 CEA검사는 

수술전과 수술직후(수술후 1주일), 수술 뒤 1달째에 시행하 으며 이

후 2-3개월 간격으로 검사하 다. 재발 형태는 국소 재발, 전신 재발, 

병합 형태로 분류하 으며 재발 형태의 분류는 재발이 처음 진단된 

당시를 기준으로 하 다. 문합부 재발, 역 림프절에서의 재발, 원발 

종양이 위치하 던 절제연에서의 재발 등을 국소 재발로 분류하 으

며 직장암의 경우는 골반강내 재발도 국소 재발로 분류하 다. 간, 폐, 

뼈, 뇌 등의 원격 장기에서의 재발과 복막 파종, 대동맥 주변 림프절 

전이, 역 림프절이 아닌 서혜부, 경부 림프절 등에서의 재발 등을 

전신 재발로 분류하 다. 

다. 분석 방법

 분석에 필요한 자료는 외과학 교실의 대장․직장암 환자 데이터베이

스를 이용하여 조사하 으며, 수술후 외래추적이 중단된 환자의 생존, 

재발여부는 우편 및 전화통화 등을 통하여 확인하 다. 추적 관찰은 

2001년 12월까지 하 으며 이를 기준으로 추적율을 계산하 다. 추적 

관찰 기간의 중앙값은 57.5개월(1-158.7개월)이었고 추적율은 

96.9%(1460/1506)이었다. 본 연구에서 재발의 위험 요인을 알기 위하

여 분석에 포함시킨 인자는 환자의 연령, 성별, 암의 위치, 조직형, 종

양의 크기, 병리학적인 병기, 수술전 혈청 CEA, 수술후 검사된 림프

절 수, 암이 전이된 림프절 수 등이었다.

라. 자료처리 및 통계분석방법  

 얻어진 자료의 통계는 SPSS(version 10.0 for Windows, Chicago, 

IL, USA)를 이용하여 처리하 고 각 변수간의 비교는 chi-square 

test와 t-test를 이용하며 재발의 독립적 위험 인자는 logistic 

regression analysis를 통하여 구하 다. 생존율은 Kaplan-Meier 방법

을 이용하고 생존율의 비교는 log-rank test를 이용하며 p-value는 

0.05 미만인 경우 의의가 있는 것으로 하 다. 
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III. 결과

1. 대장암의 재발 형태에 대한 분석

1)환자의 특성

 대장암으로 근치적 절제술을 시행받은 환자 가운데 재발 및 생존 여

부가 확인된 환자는 701명이었다. 이 가운데 134명(19.1%)의 환자에서 

재발이 확인되었다. 추적 기간 중에 재발이 없었던 군(n=567)과 재발

이 확인된 군(n=134) 사이에 성별, 연령별, 종양의 크기, 조직형, 대장

의 위치는 유의한 차이가 없었다. 수술전에 시행한 혈청 CEA 수치가 

높았던 환자에서 재발이 많았고(p<0.001) 병기별 분포는 재발이 있었

던 군에서 진행암이 유의하게 많았다.(p<0.001) 제거된 림프절 수는 

두 군 사이에 유의한 차이가 없었으나 암이 전이된 림프절 수는 재발

이 확인된 군에서 유의하게 많았다.(p<0.001)(Table 1)
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Table 1. Clinicopathological characteristics in colon cancer

no recur(n=567) recur(n=134) p-value

Sex 0.923

male 321(56.6) 75(56.0)

female 246(43.4) 59(44.0)

Age 58.0±12.6 57.9±12.1 0.953

Location 0.039

cecum 49(8.6) 12(9.0)

ascending 181(31.9) 32(23.9)

transverse 72(12.8) 12(9.0)

descending 50(8.8) 22(16.4)

sigmoid 215(37.9) 56(41.7)

Preop. CEA(ng/ml) <0.001

≤5 377(69.9) 63(51.6)

>5 162(30.1) 59(48.4)

   no data 28 12

Size(cm)* 5.9±3.2 5.7±2.2 0.257

Histology 0.293

differentiated 480(84.7) 108(80.6)

undifferentiated 87(15.3) 26(19.4)

Stage <0.001

I 75(13.2) 2(1.4)

II 342(60.3) 53(39.6)

III 150(26.5) 79(59.0)

Metastastic LN(No.)* 0.7±2.1 2.8±5.1 <0.001

Retrieved nodes(No.)* 27.7±17.0 24.7±15.4 0.066

Values in parentheses are percentages. 

* mean ± SD
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2) 재발 형태

 재발이 확인된 134명(19.1%) 가운데 5명에서는 처음 재발이 확인된 

부위가 정확하지 않아서 129명을 대상으로 병기별 재발율과 재발의 

형태를 조사하 다. 국소 재발은 28예(4.0%), 전신 재발은 80예

(11.5%), 전신 재발과 국소 재발이 동반된 경우가 21예(3.0%) 다. 

처음 재발이 확인된 형태가 국소 재발인 경우는 문합부 재발이 27예

로 가장 많았다. 전신 재발의 형태는 간에 재발한 경우가 49예(7.0%)

로 가장 많았고 복막에 재발한 경우가 26예(3.7%), 폐에 재발된 경우

가 11예(1.6%) 있었고 그외에 뼈(4예), 뇌(2예), 대동맥 주위 림프절(6

예)에서 재발된 경우가 있었고 기타의 경우가 3예 있었다. 병기별로 

전신 재발은 I기에서 1.4%, II기에서 7.6%, III기에서 21.6%이었고 국

소 역재발은 I기에서 1.4%, II기에서 3.8%, III기에서 5.3%

다.(Table 2) 

Table 2. Recurrence patterns according to stage in colon cancer

Locoregional Systemic Combined

stage I 1(1.4) 1(1.4)

II 15(3.8) 29(7.6) 5(1.3)

III 12(5.3) 50(21.6) 16(6.6)

Values in parentheses are percentages. 

3) 환자의 예후 

 대상 환자의 5년 생존율은 80.1%이고 각 병기별 생존율은 stage I 
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92.4%, stage II 85.3%, stage III 69.3% 다.(Fig. 1) 환자는 수술후 

재발까지의 기간은 평균 24.6개월이었고 재발이 확인된 후 평균 16.5

개월이 지나서 사망하 다. 추적 관찰 중 재발이 확인된 환자들 가운

데 98명(73.1%)은 사망했다. 재발이 확인된 환자의 66.1%는 2년 이내

에 재발을 하 고 75%가 3년 이내에 재발을 하 다. 

Fig 2. 5-year survival rates of colon cancer after curative resection
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2. 직장암의 재발 형태에 대한 분석

1) 환자의 특성

 직장암으로 근치적 의도로 절제술을 시행받은 환자 가운데 재발 및 

생존 여부가 확인된 환자는 709명이었다. 대상 환자 709명 가운데 

207명(29.1%)에서 재발이 확인되었다. 추적 기간 중에 재발이 없었던 

군(n=502)과 재발이 확인된 군(n=207) 사이에 성별, 연령별, 종양의 

크기, 조직형, 직장의 위치에 따른 비교는 유의한 차이가 없었다. 병기

별 분포는 재발이 있었던 군에서 진행암이 유의하게 많았다.(p<0.001) 

제거된 림프절 수는 두 군 사이에 유의한 차이가 없었으나 암이 전이

된 림프절 수는 재발이 확인된 군에서 유의하게 많았

다.(p<0.001)(Table 3)
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Table 3. Clinicopathological characteristics in rectal cancer

no recur(n=502) recur(n=207) p-value

Sex 0.803

male 289(57.6) 122(58.9)

female 213(42.4) 85(41.1)

Age* 56.7±12.7 56.6±11.6 0.871

Location 0.112

upper 83(16.5) 28(13.5)

mid 187(37.3) 66(31.9)

low 232(46.2) 113(54.6)

Preop. CEA(ng/ml) <0.001

≤5 335(66.7) 107(24.2)

>5 145(60.9) 93(39.1)

no data 22 7

Size(cm)* 4.8±2.0 5.0±2.0 0.227

Histology 0.590

differentiated 445(71.3) 179(28.7)

undifferentiated 57(67.1) 28(32.9)

Stage <0.001

I 142(92.8) 11(7.2)

II 178(74.5) 61(25.5)

III 182(57.4) 135(42.6)

Metastastic LN(No)* 1.2±2.4 4.2±7.3 <0.001

Retrieved nodes(No)* 22.3±15.0 22.9±15.5 0.665

Values in parentheses are percentages. 

* mean ± SD
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2) 재발 형태

 재발이 확인된 207명(29.1%) 가운데 9명에서는 처음 재발이 확인된 

부위가 정확하지 않아서 198명을 대상으로 병기별 재발율과 재발의 

형태를 조사하 다. 국소 재발은 45예(6.4%), 전신 재발은 126예

(18%), 전신 재발과 국소 재발이 동반된 경우가 27예(3.9%) 다. 처

음 재발이 확인된  형태가 국소 재발인 경우는 골반강내 재발이 25예

(3.6%)로 가장 많았고 문합부 재발이 24예(3.4%), 회음부 재발이 8예, 

기타의 경우가 16예에서 있었다. 전신 재발의 형태는 간에 재발한 경

우가 59예(8.4%)로 가장 많았고 폐에 재발된 경우가 47예(6.7%), 복막

에 재발한 경우가 23예(3.3%) 있었고 뼈에서 재발한 경우가 14예, 뇌

에서 재발한 예가 7예, 기타의 경우가 3예에서 있었다. 병기별로 전신 

재발은 I기에서 4.6%, II기에서 14.6%, III기에서 16.5%이었고 국소재

발은 I기에서 3.9%, II기에서 6.7%, III기에서 7.3% 다.(Table 4) 

Table 4. Recurrence pattern according to stage in rectal cancer

    Stage Regional Systemic Combined

 I 6(3.9) 7(4.6)

II 16(6.7) 35(14.6) 6(2.5)

III 23(7.3) 84(26.5) 21(6.6)

Values in parentheses are percentages. 
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3) 환자의 예후 

 대상 환자 전체의 5년 생존율은 70.5% 고 각 병기별로는 stage I 

91.7%, stage II 78.6%, stage III 59.1% 다.(Fig. 3) 수술후 재발까

지의 기간은 평균 26.5개월이었고 재발이 확인된 후 평균 18.2개월이 

지나서 사망하 다. 추적 관찰 중 재발이 확인된 환자들 가운데 

78.3%는 사망했다. 재발이 확인된 환자의 61%는 2년 이내에 재발하

고 3년 이내에 73.9%가 재발하 다. 

Fig 3. 5-year survival rate of rectal cancer after curative resection
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3. 대장․직장암 환자의 재발율 및 재발의 위험요인에 대한 분석

1) 대장․직장암 환자의 재발율 및 예후

 추적 관찰 중에 전체 대상 환자 1410명에서 341명(24.2%)이 재발하

고 5.2%에서 국소 재발을 보 고 14.6%에서 전신 재발을 보 으며 

3.4%에서 국소 재발과 전신 재발이 동반된 형태로 나타났다. 전체 대

상 환자의 5년 생존율은 75.4% 고 병기별로는 I기에서 87.5%, II기

에서 80.3%, III기에서 64.7% 다.(Fig 4) 근치적 절제후 재발 시기는 

중앙값이 20.2개월이었고, 재발이 된 후 사망까지는 중앙값이 12.2개

월이었다. 

Fig 4. 5-year survival rates of colorectal cancer after curative       
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2) 대장․직장암 환자에서 재발의 위험 요인

  재발의 독립적 위험 인자는 암의 침윤 깊이, 림프절 전이, 수술전 

CEA, 수술후 7일째의 CEA 고 직장 또는 대장인지 여부도 의의있

는 인자 다. 환자의 연령, 성별, 조직학적 분화도 등은 독립적 예후 

인자가 아니었다.(Table 5)

Table 5. Multivariate analysis for factors affecting recurrence

Variable RR 95% CI P value*

Age(<55 vs. ≥55) 1.235 0.949-1.608 0.117

Sex(male vs. female) 0.980 0.761-1.264 0.878

Location(colon vs. rectum) 1.882 1.444-2.454 <0.001

Size(<5 cm vs. ≥5 cm) 0.887 0.724-1.087 0.249

Histologic type 1.045 0.751-1.453 0.795

(diff. vs. undiff.)

Serosa invasion 1.884 1.428-2.487 <0.001

(abscence vs. presence)

Nodal metastasis 1.644 1.356-1.993 <0.001

(abscence vs. presence)

Preoperative CEA level 1.244 1.053-1.468 0.010 

(<5ng/ml vs. ≥5ng/ml)

Postoperative CEA level 1.148 1.009-1.307 0.036

(<5ng/ml vs. ≥5ng/ml)

RR; relative risk,      CI; confidence interval

* by logistic regression analysis



- 19 -

IV. 고찰

 대장․직장암 환자의 근치적 절제후 재발율은 24.2% 고 5년 생존율

은 75.4% 다. 위치별로 구분하 을 때 대장암의 경우 5년 생존율이 

80.1% 고 직장암의 경우 70.5%로 암의 위치에 따라 생존율에 유의

한 차이를 보 다. 근치적 절제술후 재발은 수술후 20.2개월(중앙값)

이 지난 뒤에 발생하 고 재발이 진단된 후에 12.2개월(중앙값)이 지

난 뒤 사망하 다. 재발이 진단된 환자에서 근치적 절제술이 시행된 

경우는 10%미만에 불과했다. 대장․직장암의 경우 재발이 발생하여도 

절제가 가능하면 이를 완전히 절제한 후 장기 생존이 가능하지만 이

러한 근치적 절제가 가능한 환자가 제한적인 것이 문제이다.

 대장․직장암의 근치적 절제후 재발 및 예후에 향을 미치는 요인

으로는 림프절 전이 유무가 가장 중요한 요인으로 보고되고 있다.
8,9,11

 

본연구의 결과에서 재발에 향을 미치는 독립적 예후 인자는 암의 

침윤 깊이 림프절 전이, 수술전 및 수술후 7일째의 혈청 CEA 결과, 

직장 또는 대장인지 여부 다. 수술전 혈청 CEA검사가 예후를 반

하는 것은 이미 잘 알려진 사실이고
12
 다른 보고에서도 직장암에서 대

장암에 비교하여 예후가 나쁘다고 보고하고 있다.
13
 수술 뒤에 측정하

는 CEA 검사의 의의는 치료에 대한 반응을 검사하는 것으로 여러 보

고들이 수술 뒤 CEA검사의 의의 및 중요성을 보고하고 있으나 대개

의 방법이 반감기를 측정하는등 방법이 복잡하여 실제 임상에 적용하

는데 어려움이 있었다.
14
 본 연구의 결과는 수술전 및 수술후 7일째의 

혈청 CEA 결과가 모두 독립적 예후 인자임을 보여주며 또한 수술 후

의 CEA의 변화가 수술전 CEA 값과 비교되었을 때 좀더 정확한 예

후 예측 인자가 될 수 있음을 보여준다.
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 대장․직장암의 근치적 절제술 이후 치료 실패의 주요 원인 가운데 

하나는 국소 역 재발이고 특히 직장암의 경우 국소 재발의 조절을 

위한 많은 노력이 있다. 국소 역 재발은 재발된 경우 근치적 절제

율이 2-14%, 절제후 재발율이 28.3%로 보고되고 있어 재발이 있을 

경우 예후가 매우 불량한 것으로 보고되어 있다.
4
 대장암과 비교하여 

직장암은 골반강 내에 위치하는 해부학적인 특성으로 인하여 국소 

역 재발이 많았고 과거 50% 까지도 보고되던 국소 역 재발은 최근 

4%까지도 보고되고 있다.
4
 30-50%로 보고되던 국소 재발율이 최근에 

10% 내외로 감소한 것은 측부 절제연에 종양의 침범이 있는 경우 중

요한 예후 인자로 작용한다는 개념의 정립과 함께 장측 근막을 훼손

시키지 않으면서 직장 간막을 절제하는 수술 술기의 발전과 방사선 

치료등 적절한 추가 치료에 의한 것으로 생각된다.
15,16

 또한 수술자의 

숙련도도 직장암의 치료 성적을 좌우하는 중요한 요인이며 수술의 합

병증뿐만 아니라 직장암의 국소 재발율도 수술자의 숙련도에 의하여 

차이가 있다고 하 다.
17,18

  본 연구의 결과에서 국소 재발율은 8.6%

로 다른 보고와 별다른 차이를 보이지 않았는데 이는 수술 술기나 추

가치료의 방법 및 기준이 다른 보고와 차이가 없기 때문으로 생각된

다. 또한 직장암에서 재발의 위험 요인으로 혈관 침윤, 측부 절제연의 

미세 침윤 등이 있음을 이미 보고한 바 있으나
19
 본 연구에서는 대상 

환자의 범위가 넓어서 측부 절제연의 미세 침윤과 혈관 침윤에 대한 

조사가 안된 환자가 많아서 분석에서 제외하 다. 

 본 연구에서 전신 재발에 의한 치료 실패의 경우는 전체적으로 

14.6%, 국소 재발과 전신 재발이 함께 나타나는 경우가 3.4%로 전신 

재발에 의한 치료 실패의 경우에서 간에서 재발이 나타나는 경우가 
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대장암, 직장암 모두에서 가장 많은 경우 다. 다른 보고에서도 전신 

재발의 가장 흔한 형태는 간에서의 재발이었다.
20
 간전이가 있는 경우 

수술적 절제에 의하여 20-35%의 환자에서 장기 생존율이 보고되고 

있으나
21,22

 이런 절제술의 대상이 되는 환자는 10-15%에 불과하다.
23,24

 

간전이가 있는 환자에서 절제가 되지 않는 경우는 평균 생존 기간이 

5-9개월에 불과하여 매우 불량한 예후가 보고되어 있다.
25,26

 폐 전이

의 경우도 재발이 발견된 경우 수술적 절제에 의하여 5년 생존율이 

21-44%로 보고되고 있으나 절제술의 대상이 될 수 있는 환자가 제한

적인 것이 문제이다.
27,28

 전신 재발의 경우 재발이 나타나면 일부의 환

자만이 치료의 대상이 되고 많은 환자가 진단 당시에 이미 근치적인 

목적의 치료가 불가능한 상태이므로 재발의 치료도 중요하지만 재발

을 막기 위한 노력이 무엇보다도 중요할 것이다. 본 연구에서 근치적 

절제후 추가 치료 방법은 II, III기에 해당하는 환자에서는 수술후 항

암약물치료와 방사선치료를 원칙으로 하 다. 하지만 병기가 증가할

수록 재발율이 증가하고 특히 국소 역재발율의 증가에 비하여 전신 

재발율이 많이 증가하 다. 방사선 치료와 5-FU를 근간으로 하는 항

암약물치료의 추가는 재발율과 생존율의 증가를 가져왔으나 현재의 

추가 치료 방법으로는 전신 재발이 3기 직장암의 경우 33.1%, 3기 대

장암의 경우 28.2%로 치료 실패의 주요 원인이 되고 있다.
29
 따라서 

치료 성적의 개선을 위하여 재발을 예측할 수 있는 위험 인자를 찾아

야 할 것이고 이와 함께 특히 전신 재발을 막기 위한 적극적인 전신 

치료가 병행되어야 할 것이다.
30
 또한 병기가 증가할수록 전신재발율

이 증가하는 것은 진행된 병기의 암을 치료하기 위하여 암의 국소 조

절과 함께 전신적인 조절을 위한 노력이 중요함을 보여주는 것이고 
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또한 현재의 치료방법이외에도 고위험군에 대하여는 보다 효과적인 

전신 치료 방법이 필요함을 시사한다고 생각된다.
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V. 결론

 대장․직장암의 근치적 절제후 재발의 독립적 위험 인자는 암의 침

윤 깊이, 림프절 전이, 수술전 CEA, 수술후 7일째의 CEA 다. 전체

적으로 재발율은 24.2% 고 국소재발율은 5.2%, 전신재발율은 14.6%, 

국소 재발과 전신 재발이 함께 나타난 경우가 3.4% 으며 병기가 증

가할수록 국소 재발율은 큰 차이가 없었으나 전신재발율이 현저히 증

가하 다. 3기 이상의 고위험군의 중요 재발 양상은 간등의 전신 재

발이므로 치료 성적을 향상시키기 위해서는 재발의 위험 요인을 찾기 

위한 노력과 함께 이에 따른 효과적인 특성화된 치료 방법이 필요할 

것으로 생각된다.
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Abstract

Recurrence patterns after curative resection of colorectal 

cancer

Kang Young Lee

Department of Medicine

The Graduate School, Yonsei University

(Directed by Professor Jin Sik Min)

 The aim of this study was to evaluate the rate and pattern of 

recurrence of colorectal cancer as well as analyze the risk 

factors affecting recurrence following resection  with curative 

intent. 1506 patients underwent curative resection for 

adenocarcinoma of the colon and rectum at our clinic from 1989 

to 1998. Among these, 341 patients(24.2%) whose recurrence was 

confirmed by clinical and radiologic examination or reoperation 

were studied retrospectively. The risk factors that determined 

the recurrence patterns were analysed with univariate and 

multivariate analyses. The median time to recurrence was 20.2 

months and the median time to the death from recurence was 12.2 

months. The locoregional recurrence rate was 5.2%. The systemic 

recurrence rate was 14.6%. 48 patients had two or more sites of 

recurrence at the time of diagnosis. The patients who showed 

recurrence showed advanced stage and had much more metastatic 

lymph nodes. Logistic regression analysis demonstrated that 



- 30 -

seroal invasion, nodal metastasis, elevated preoperative and 

postoperative CEA level, and tumor location(colon vs. rectum) 

were risk factors for postoperative recurrence. When the 

recurrence patterns were compared to the stage, the systemic 

recurrence rate in colon cancer was 1.4% in stage I, 7.6% in 

stage II, and 21.6% in stage III and the systemic recurrence 

rate in rectal cancer was 4.6% in stage I, 14.6% in stage II, 

and 26.5% in stage III. The locoregional recurrence rate in 

colon cancer was 1.4% in stage I, 3.8% in stage II, and 5.3% in 

stage III and the locoregional recurrence rate in rectal cancer 

was 3.9% in stage I, 6.7% in stage II, and 7.3% in stage III. 

Even though an excellent local control was obtained following 

curative resection of rectal cancer, the main cause of 

recurrence was a systemic failure in advanced rectal cancer. 

More effective systemic chemotherapy is required for the 

prevention of systemic recurrence. 

Key words: colorectal cancer, recurrence, curative resection




