
서론

대장암(colorectal cancer)은 전 세계 암 통계 분석에서 

세 번째로 흔한 암종이자, 암 관련 사망의 두 번째 흔한 원

인이다[1]. 대장암 치료에 있어 다중복합치료(multimodal 

treatment) 및 새로운 항암화학약물의 개발로 전체 생존율

이 향상되고 있는 경향을 보이고 있다[2-4]. 2010년부터 

2019년까지 SEER (Surveillance, Epidemiology, and End 

Results) 데이터베이스를 분석한 결과, 신규 대장암의 연령

보정 발생률은 매년 1.8%씩 감소한 반면, 5년 생존율은 점

진적으로 증가하는 것으로 나타났다[5]. 이는 대장내시경 및 

첨단 영상의학도구를 이용한 대장암의 조기 발견, 해부학적 

박리를 기반으로 한 외과적 기술의 향상, 현대적인 항암화

학치료 약물의 발달에 의한 것으로 생각되나 20%의 환자

는 최초 진단 시 동시성 전이 병변이 진단되고, 대장암 환자

의 50-60%는 이시성 전이가 발생하는 것으로 알려져 있다

[6]. 또한 전이성 대장암 환자의 80%는 절제가 불가능한 것
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Background: Stage IV colorectal cancer (CRC) exhibits heterogeneous characteristics in tumor extent and 
biology. The overall survival of patients with metastatic CRC has improved with the development of multimodal 
treatments and new chemotherapeutic drugs.
Current Concepts: Resection of metastatic CRC is performed for liver, lung, or peritoneal metastases. Conversion 
surgeries to resect oligometastatic lesions have been developed with tumor regression using chemotherapeutic 
agents. Two-stage hepatectomy has extended the surgical indications for patients with metastatic CRC. 
Synchronous liver and primary tumor resection can be considered in patients with adequate conditions. Local 
ablation with radiotherapy can be used to treat lung metastasis. Meanwhile, for treating patients with CRC with 
peritoneal metastasis, cytoreductive surgery with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy can be considered. 
Surgical treatments should be performed in patients with symptomatic primary tumors with unresectable 
metastasis. However, in recent studies, primary tumor resection in patients with asymptomatic CRC with 
synchronous, unresectable metastases did not show overall survival benefits.
Discussion and Conclusion: The treatment of metastatic CRC is challenging because of the variable tumor 
extent and heterogenous characteristics. Tailored surgical treatments and multidisciplinary approaches may 
improve the survival and quality of life of patients with metastatic CRC.
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으로 보고된다[7].

전이성 대장암은 원발암의 위치를 벗어나 타장기에 침범

한 종양으로 정의된다. I-III기 대장암과 비교하여 전이성 대

장암인 4기 대장암은 예후가 매우 불량하다. 1997-2008년

의 무작위대조 임상연구등의 분석에 따르면, 간 전이를 동

반한 대장암 환자의 생존기간은 19.1개월, 폐 전이 24.6개

월, 그리고 복막 전이의 경우 16.3개월로 나타났다[8]. 전

이 병변 수가 증가되거나 복막 침범범위가 증가될 수로 예후

가 좋지 않은 것으로 보고되고 있으며, 현미부수체불안정성

(microsatellite instability)과 KRAS, NRAS, 또는 BRAF 유

전자의 유전적 변이에 기반한 종양 아형(subtypes)은 원발 

병소뿐 아니라 전이 병변의 생물학적 특징을 이행하는 데 매

우 중요한 요소로 알려져 있다[9]. 전이성 대장암 치료에 있

어 적합한 외과 수술과 방사선치료 및 항암치료에 대한 다중

복합치료는 대장암 환자의 생존을 개선하고 치료의 효과를 

높이는 데 중요한 역할을 하는 것으로 여겨지고 있다[10]. 이 

논문은 전이성 대장암의 최신 수술적 치료 및 최근 연구결과

에 대해 고찰하고자 한다.

절제가 가능한 전이성 대장암의 수술 치료

전이성 대장암의 절제는 전이 병소의 완전한 제거가 기술

적으로 가능할 경우에 권고된다. 전이 병소의 절제를 결정하

기에 앞서, 영상학적 진단과 환자의 상태를 고려하여 전이 

병소의 절제 가능성과 수술 치료의 유효성에 대해 평가해야 

한다. 또한 수술 전 안전한 수술절제연의 확보 및 완전한 절

제가 필요하다.

1. 전이성 대장암: 간 전이

간은 대장암의 가장 흔한 전이 장소이다. 대장암 환자의 

25%는 최초 진단 시 간 전이가 동반되어 있고, 50-70%의 

환자는 원발 병소의 절제 후 이시성 간전이가 진단되는 것으

로 알려져 있다[11]. 대장암 간 전이의 치료로 근치적 치료

를 위해 간절제술 또는 국소 소작술(local ablation therapy)

이 병행 사용되고 있으며[12], EORTC CLOCC 연구에 따르

면 고주파열치료와 전신 항암치료를 병행한 환자가 전신 항

암치료를 받은 환자에 비해 더 긴 무병생존율(progression 

free survival)을 보였다[13]. 또한 간 전이가 동반된 대장암 

환자에서 간절제를 시행한 경우 항암치료만 시행한 경우에 

비해 장기 생존율의 향상을 보였다[14]. 전이성 대장암 연구

의 메타 분석에 따르면 전이성 대장암의 간절제 후 전체 생

존기간은 3.6년이었고, 5년 생존율은 38%였다[15]. 성공적

인 치료 결과를 얻기 위해서 전이성 간병변에 대한 절제 가

능성(resectability)에 대한 판단이 수술 치료 전략을 결정하

는 데 중요한 요소로 여겨지고 있다[16]. 따라서 수술 전에 

잔존간(future liver remnant, FLR) 용적과 기능을 평가할 

수 있는 검사가 필요하며, 컴퓨터단층촬영 용적 측정 및 간 

자기공명영상을 통해 간절제술 후 예상 FLR 용적을 측정하

고 있다. 간절제 후 간 부전을 예방하기 위해서는 FLR이 전

체 간 용적의 25-40% 이상이 되어야 하며, 충분한 혈류가 

동반되어야 한다고 알려져 있다[17]. 또한 수술 전 항암치료

가 간 기능을 악화시킬 수 있기 때문에 간 용적뿐 아니라 간 

기능도 고려해야 한다. 간 기능 평가를 위해 indocyanine 

green 청소율과 Child-Pugh 점수를 사용할 수 있다. 간절

제 가능성을 위해서는 잔여 간에 충분한 간 동맥 또는 문맥 

유입이 확보되고, 적절한 담즙 배액이 유지되며, 간 정맥 흐

름을 보존할 수 있어야 한다. 과거에는 간 전이 병변의 수, 

병변의 최대 크기, 간에서의 종양 분포, 종양의 조직학적 분

화도, 간 외 전이 병변의 존재 등이 간절제술의 주요 요소로 

고려되었다[18]. 그러나 수술기술과 항암치료의 발달로 간절

제의 기준은 점차 확대되고 있으며, 간 전이 환자의 수술적 

치료 계획을 결정하기 위해 다학제적 치료 접근이 필요하다.

2000년도에 들어서며 간 기능 평가방법과 수술 술기의 발

달로, 간문맥 색전술을 활용한 2단계 간절제술(2-staging 

hepatectomy)을 시행함으로써 수술적으로 절제 가능한의 

범위를 확장하게 되었다. 간문맥 색전술은 수술과 함께 병

행할 수 있으며, FLR이 불충분하며 양엽 간 전이가 있는 환

자에서 종양의 감축과 및 FLR의 비대를 유도할 수 있는 장

점이 있다. 이후 잔존 전이 병소의 제거를 위해 단계적 간절

제를 시행을 통해 FLR을 확보하고 양엽에 존재하는 다발성 

간 전이의 완전절제가 가능할 수 있게 되었다. 2007년에는 
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FLR이 작으며, 다발성 간 전이를 가진 환자들에서 간절제

의 제한점을 극복하기 위해, 간절제와 문맥결찰술을 활용한 

단계적 간절제술인 알프스 수술(associating liver partition 

and portal vein ligation for staged hepatectomy, ALPPS)

이 개발되었다. ALPPS 술식은 단시간에 FLR을 증가시킬 

수 있는 장점이 있지만, 2단계 간절제술에 비해 높은 수술 후 

합병증이 보고되기도 했다. 그러나 ALPPS와 2단계 간절제

술의 종양학적 결과를 비교한 무작위대조연구(LIGRO trial)

에서는 두 방법 사이에 수술 후 합병증이나 사망에 유의한 

차이를 보이지 않았다[19]. 또한 표준화 FLR이 30% 이하

인 간 전이 환자에서 2단계 간절제술에 비해 ALPPS 술식으

로 생존율이 향상됨을 보였다[20]. 따라서 적절한 환자와 수

술방법의 선택을 통해 수술 치료의 효과를 확보하고 다발성 

간 전이 환자의 생존을 향상시킬 수 있을 것으로 생각된다.

대장암 환자의 20% 가량은 동시성 간 전이가 진단되는 것

으로 알려져 있다[21]. 동시성 전이는 원발 대장암의 진단

시기에 간 전이가 함께 존재하는 것으로 정의된다. 고전적

으로는 동시성 간 전이가 동반된 대장암 환자 치료에서 고

식적 항암치료 전 장절제 수술을 우선 시행하는 것을 선호

해왔다. 환자의 전신상태가 양호하여 대장과 간절제술을 모

두 감당할 수 있고 양쪽 병변의 R0 완전절제 가능성이 높

은 경우에는 간 및 대장 동시수술을 고려할 수 있다. 이 경

우 간 외 병변이 없어야 하며 25-40%의 충분한 FLR을 확

보할 수 있어야 한다. 폐색, 천공, 출혈 등 원발 병소의 합병

증이 있는 경우에는 대장과 간의 동시절제는 권고되지 않는

다. 동시성 대장암 간 전이의 치료방침은 (1) 선행 장절제술 

후 항암치료, (2) 선행 간절제술 후 장절제와 항암치료, (3) 

동시 장, 간절제술의 세 가지로 나누어볼 수 있다. 전이성 대

장암에서 동시 간절제는 한 번의 수술에서 원발 병소와 모든 

간전이를 절제하는 것을 의미한다. 동시 장, 간 절제는 2번

의 수술을 피하고, 항암치료를 시작하는 간격을 줄이며, 비

교적 낮은 비용으로 암 파종의 위험을 줄일 수 있다는 장점

이 있으나 수술시간이 길고, 수술과 관계된 스트레스가 증

가할 수 있는 단점이 있다[22]. 그러나 수술 후 합병증 평가

에 있어 동시성 간절제술을 시행한 환자의 수술 후 합병증

이 단계적 수술을 시행한 환자와 유사하다고 보고되었고, 생

존분석에서도 5년 전체 생존율이 동시성 장, 간 절제술을 시

행한 경우와 선행 장절제 시행한 경우 간에 차이를 보이지 

않았다[23,24]. National Bowel Cancer Audit dataset 기

반 분석에 따르면, 아직까지 선행 장절제 수술의 비율이 가

장 높지만, 동시절제를 시행하는 환자의 비율은 점차적으로 

증가하고 있는 것으로 나타났다. 성향점수매칭(propensity 

score matching) 분석에서도 동시절제와 선행 장절제, 선

행 간절제 군 간에는 장기 생존에 차이를 보이지 않는 것으

로 보고하고 있다[23]. 또한 고주파열치료나 정위방사선치료

(stereotactic body radiation therapy, SBRT) 등의 국소치

료가 절제 가능한 간전이 병변의 치료에 병행 사용될 수 있

다. 최근에는 간동맥주입항암치료(hepatic arterial infusion 

chemotherapy) 또는 경동맥화학색전술(transhepatic 

arterial chemoembolization)이 다발성 간 전이의 치료로 사

용되고 있어 향후 연구결과에 대한 평가가 필요할 것으로 여

겨진다[25]. 결론적으로, 대장암 환자의 동시성 간 전이의 치

료방침은 원발 병소의 병기와 전이 병변의 철저한 평가를 종

합하는 다학제적 치료방향의 접근이 필요하다.

2. 전이성 대장암: 폐 전이

폐는 간에 이어 대장암에서 두 번째로 흔한 전이 장소로 

알려져 있다. 대장암 환자의 5-10%에서는 단독 폐 전이가 

발생하는 것으로 알려져 있다. 대장암의 폐 전이는 종양의 

혈행성 전파에 의해 발생한다. 대장암 환자의 20-30%는 흉

부 컴퓨터단층촬영 검사상 불확실한 병변을 보이지만, 그 중 

악성 병변은 10-20%의 환자에 불과하다[26].

전이성 대장암 환자에서 폐 전이의 외과적 절제에 대한 체

계적 문헌고찰에 의하면 폐 전이 절제술은 50% 이상의 5년 

생존율을 보이며 생존에 도움이 되는 결과를 보였다(5년 생

존율 중앙값, 52.5%) [27]. 폐 전이 병변 절제 후 생존 연장

은 간전이의 종양학적 결과 향상에 필적하는 것으로 알려져 

있다. 폐 전이가 있는 대장암 환자에서 종격동 림프절 절제

술의 역할은 불분명하지만 0.5-1.0 cm의 적절한 절제연을 

확보하고 폐 전이를 절제하면 생존율이 향상되는 것으로 나

타났다. 따라서 수술적 절제 전 전이성 병변의 분포와 림프

절 침범을 고려해야 수술을 진행하도록 권고하고 있다.
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인구 기반 암 등록자료 분석에 따르면 대장암 환자에서 5

년 동안 이시성 폐 전이 발생의 누적 위험은 5.8%였다[28]. 

대장암 폐 전이에 대한 근치적 절제술 후 3년 전체 생존율은 

동시성 전이 환자에서 53.0%, 이시성 전이 환자에서 59.2%

였다. 또한, 폐 전이는 결장암보다 직장암에서 더 호발했다. 

Parnaby 등[29]은 직장암에서 폐 전이는 10-18%발생하는 

반면, 대장암에서는 5-6% 발생한다고 보고했다.

대장암 폐 전이 치료에서 환자가 수술에 대한 적절한 적

응이 되는지에 대해 철저히 평가해야 한다. 또한 전이 병변

의 절제 가능성과 수술 후 폐 기능을 면밀히 평가해야 한다. 

단독 폐 전이 병변에 대해서는 비디오보조흉부수술(video-

assisted thoracic surgery, VATS) 또는 개흉술 전이 절제술

을 이용한 수술을 고려할 수 있으며, VATS는 고립성 폐전이

를 치료하는 데 일반적으로 많이 사용되고 있다. 폐 전이 절

제술에 대한 개흉술과 VATS를 비교한 최근 메타 분석에서 

전체 생존율과 무재발 생존율에 유의한 차이가 없었다[30]. 

대장암 단일 폐 전이 후 5년 전체 생존율은 32-62%로 보

고되고 있으며[26], 폐 전이 치료에 방사선치료(stereotactic 

body radiation therapy, SBRT)의 유용성이 대두되고 있다. 

대규모 다기관 데이터베이스 분석에서 소수의 폐 전이가 있

는 대장암 환자에서 SBRT가 전체 생존을 향상하는 것으로 

나타났다. 후향적 분석에서 235명의 대장암 환자에서 381개

의 소수의 전이 병변을 치료한 결과, SBRT를 시행 받은 환

자의 2년 전체 생존율은 76.1%, 5년 전체 생존율은 35.9%

를 보였다[31]. SBRT와 같은 국소 요법은 근치적 절제가 불

가한 간 또는 폐에 국한된 전이 병변이 있는 대장암 환자의 

치료에서 고려할 수 있다. 현대 전신 항암화학요법의 발달로 

폐 전이의 치료는 수술, 방사선치료, 정확한 진단 영상 도구

의 사용 등을 포함한 다학제 접근을 필요로 한다.

3. 전이성 대장암: 복막 전이

복막 전이는 대장암 환자의 17%에서 발생하며 환자의 

약 2%는 복막 전이에 국한되어 발생한다. Analysis and 

Research in Cancer of the Digestive System 데이터베이

스 분석에 따르면, 대장암 복막 전이 환자의 중앙 생존기간

은 16.3개월(95% 신뢰구간, 13.5-18.8개월)을 보였고[8], 

전이 부위 중 복막 전이가 있는 환자가 생존율이 낮고 가장 

나쁜 예후를 보였다. 복막 전이로 진단된 대부분의 대장암 

환자는 전신항암제로 완화 치료를 시행하지만, 일부 경험이 

풍부한 기관에서는 단독 복막 전이 병변에 대해 수술적 절제

를 고려해왔다.

대장암의 복막 전이는 다양한 특성을 가지는 이질적인 특

성의 질환이다. 복막 전이에 대한 치료의 한계를 극복하기 

위해, 종양감축술(cytoreductive surgery)과 복강 내 온열항

암화학요법(hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, 

HIPEC)이 개발되었다[32]. 종양감축술은 수술적으로 복막 

전이 병변을 완전히 제거하는 것을 목표로 하며, HIPEC는 

종양감축술 후 41-42℃에서 복강 내 관류액을 통해 항암

제를 복강 내 관류함으로써 복막-혈장 장벽으로 침투시켜 

미세 잔존 종양 세포를 제거하기 위한 목적으로 시행한다

[33,34]. 대장암의 복막 암종증(peritoneal carcinomatosis) 

환자를 대상으로 전신 항암치료를 시행한 경우와 종양감축

술 후 mitomycin-C 기반 HIPEC을 시행한 군을 비교한 무

작위배정연구 결과에 따르면, 생존기간이 표준 항암요법

이 12.6개월인데 비해, 종양감축술 후 HIPEC 시행군에서 

22.3개월로 향상되었다[35,36]. 이 연구에서 HIPEC은 35 

mg/m2의 mitomycin-C와 등장성 복막투석액 3 L를 혼합

하여 41-42℃에서 90분간 시행되었던 연구였다. 이 무작

위대조연구에서 생존율이 개선된다고 보고한 이래, 전 세계

적으로 종양감축술 및 HIPEC이 시행되었다. 하지만 최근 

발표된 PRODIGE-7 연구에 의하면 복막전이가 있는 대장

암 환자의 HIPEC 후 생존향상은 없었다[37]. HIPEC이 복

막전이 치료에 효과가 있는지 평가하기 위해 17개 국제기

관에서 수행된 무작위 3상 임상시험인 PRODIGE-7 연구

에서 HIPEC는 oxaliplatin을 2 L/m2의 포도당 용액과 혼

합해 43℃에서 30분 동안 시행되었고, 개방형 HIPEC의 경

우 460 mg/m2의 oxaliplatin이 사용되었고, 폐쇄형 HIPEC

은 양방향 항암치료를 사용했는데, oxaliplatin 360 mg/m2

과 함께 fluorouracil 400 mg/m2 및 folic acid 20 mg/m2

을 사용했다. 이 연구에서 종양감축술 후 HIPEC 치료를 받

은 환자군의 전체 생존 중앙값은 41.7개월이었고, 종양감출

술만 받은 그룹은 41.2개월로 의미 있는 차이를 보이지 않
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았다(P=0.99). 수술 후 합병증도 두 군 간 차이는 없었다. 

Oxaliplatin을 사용했던 최근 HIPEC 연구들은 HIPEC 시

행 시 생존향상에 대한 장점을 보여주지 못하는 결과를 보

였다. COLOPEC 연구는 T4 병기, 천공된 결장암 또는 종

양 주위 농양과 같은 복막 재발 위험이 있는 환자를 대상

으로 보조적 HIPEC의 유효성을 평가한 다기관 무작위대

조연구였다[38]. 실험군은 원발종양절제술(primary tumor 

resection)과 HIPEC 치료를 받은 후 전신 항암치료를 받은 

반면, 대조군은 원발종양절제술과 보조적 전신 항암치료를 

받았다. 이 연구에서 HIPEC군은 PRODIGE-7 연구와 유

사하게 oxaliplatin과 양방향(bidirectional) 항암치료를 수

술 중 시행 받았다. 결과적으로 18개월 생존을 비교했을 때 

oxaliplatin 기반의 HIPEC을 사용한 군이 전신 항암치료 단

독 치료를 한 군에 비해 생존에 이점이 없었다. 그러나 18

개월 복막 전이가 없는 생존율은 보조적 HIPEC군의 경우 

80.9%인 반면 대조군의 경우 76.2%였다(P=0.28). 이러한 

연구결과들을 통해 현재 복막 전이 위험이 높은 고위험군에

서 HIPEC는 국소 진행성 결장암 환자의 예방적 치료로 권

고되지 않고 있다.

PROPHYLOCHIIP-PRODIGE 15 연구는 복막전이 발생 

위험이 높은 대장암 환자를 대상으로 HIPEC 진행 후 2차 감

시 수술(second-look surgery)를 시행하는 것이 생존향상

에 도움이 되는지 평가한 무작위 3상 임상연구이다. 이 연

구에서는 대장암 동시성 복막 전이가 있는 경우, 대장암 복

막 전이를 국한적으로 절제한 경우, 또는 난소 전이나 천

공된 대장암 수술 후 복막 재발 가능성이 높은 고위험 환

자를 대상으로 무작위로 이차 감시 수술/HIPEC군과 또는 

관찰군으로 대조군을 할당했다[39]. PROPHYLOCHIP 연

구에서는 HIPEC 시행 시 항암제로 oxaliplatin 460 mg/

m2, oxaliplatin 300 mg/m2 /irinotecan 200 mg/m2/

fluorouracil 400 mg/m2을 사용하거나 mitomycin을 사용

했다. 연구결과에서 HIPEC 후 2차 감시 수술을 시행하는 것

이 생존상의 이점은 없었으며, 2차 감시 수술군의 41%에서

는 복강 내 합병증 및 혈액학적 이상반응과 같은 주요 합병증

이 발생했다. 대조군의 3년 무병생존율은 53%였고, HIPEC 

후 2차 감시 수술군에서는 44%였다(P=0.82). 따라서 대장

암 복막전이 고위험군 환자에서 HIPEC 후 2차 감시 수술

은 현재 추천되지 않는다. 그러나 최근 oxaliplatin을 사용한 

HIPEC 연구에서 종양학적 결과가 차이를 보이는데, 실패한 

것에 대한 일부 비판적 의견도 있다. 특히 PRODIGIE-7 연

구는 연구 설계, 효과크기의 과대평가, 1차 평가변수에 대한 

가설에 대한 문제 등이 지적되고 있다. 또한 연구기간 동안 

전신 항암치료제의 발전과 더불어 다양한 수술기법의 개발

로 인해 연구 편향이 발생할 수 있었다. 또한 oxaliplatin은 

약리학적 특성을 고려 시 복강 내 항암치료에 적합하지 않

다. Oxaliplatin은 반감기가 짧고 HIPEC 시행 동안 혈관으

로 항암제가 빨리 흡수되어 복막-혈장 장벽에서 HIPEC의 

효능을 유지하기 어려운 특성을 가지고 있다[40]. 그러나 최

근의 임상시험에서 전신항암제만을 사용한 임상시험에 비해 

종양감축술 후 HIPEC 시행 시 생존기간 자체는 연장되었기 

때문에 HIPEC의 역할과 외과적 종양감축술의 치료에 있어

서의 역할은 신중히 고려되어야 할 것이다. 복막 전이가 있

는 대장암 환자의 생존을 연장하고 치료 효능을 증가시키기 

위해서는 완전한 외과적 절제와 복막 전이 병변에 사용하기 

위한 적절한 항암치료제의 개발이 필요하다.

절제 불가능한 전이성 대장암의 치료

1. 절제 불가능한 전이가 있는 유증상 대장암

절제 불가능한 전이가 있는 4기 대장암 환자는 장폐색, 종

양 부위 천공 또는 출혈과 같은 원발성 종양으로 인한 합병

증을 가질 수 있다. 최신 지침에서는 절제 불가능한 전이가 

있는 환자는 표적항암제와 함께 고식적 전신 항암치료를 병

행 사용하도록 권장하고 있다. 그러나 환자가 종양 진행으

로 인해 발생될 수 있는 응급 상태를 피하기 위해 구제 수술

(salvage surgery)이 고려된다. 증상이 있는 원발성 암의 대

부분의 경우는 응급상태이며, 사망과 관련될 수 있어 각별

히 주의가 필요하다. 따라서 심각한 출혈, 천공 또는 기타 종

양 관련 증상이 있는 환자는 수술적 치료를 받도록 권고하

고 있다. 수술적 치료로는 원발성 종양 절제 또는 장루 형성

술을 고려할 수 있다. 무작위배정연구들에 대한 분석에 따르
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면 동시성 전이성 대장암에서 원발 종양을 절제하는 경우가 

절제하지 않는 경우에 비해 전체 생존기간이 크게 향상되었

다[41]. Shida 등[42]은 고식적 원발종양절제술을 받은 770

명의 전이성 대장암 환자에서 성향점수매칭 분석을 진행했

다. 연령, 증상, 전이 장기 침범, 원발 종양 부위, 암배아 항

원(carcinoembryonic antigen)과 같은 교란 요인을 조정했

을 때, 전체 생존율은 고식적 종양 절제군에서 무절제군보다 

더 높았다. 대장암 장폐색 환자에서 고식적 장루 형성을 하

는 경우 전신 항암치료를 조기에 시작하는 데 유용하다. 완

화(palliative) 수술은 응급 상황을 예방하고 항암치료를 지

속하는 데 중요한 치료법이 될 수 있다.

2. 동시성 절제 불가능한 전이를 가진 무증상 대장암

동시성 절제 불가능한 전이가 있는 무증상 대장암 환자에

서 원발성 종양 절제의 이점에 대해서는 여전히 ​​논쟁이 되고 

있다. 원발종양절제술은 외과적 사망률을 예방하고 응급 상

황을 피하며, 원발 종양 관련 합병증을 줄이는 데 이점이 있

다. 그러나 원발종양절제술은 고식적 항암치료에서 좋은 반

응을 보이는 경우 수술 후 항암치료의 시작을 지연시키고 항

종양 면역을 저해하는 단점이 있다[43]. 게다가 원발 종양 관

련 합병증의 비율은 상대적으로 낮은 것으로 보고되고 있다. 

Oxaliplatin 또는 irinotecan 기반 삼중 항암치료를 받은 절

제 불가능한 전이가 있는 233명의 전이성 대장암 환자의 분

석에서, 원발 종양 관련 합병증은 환자의 11%에서만 발생

했다[44]. 그 중 수술적 개입이 필요한 환자는 7%에 불과했

다. 또한 bevacizumab과 관련된 장 천공은 1-2%가 있었다. 

McCahill 등[45]은 원발 종양 절제 없이 bevacizumab과 함

께 mFOLFOX6을 투여 받은 환자의 14%가 주요 합병증을 

보였다고 보고했다. 또한 국립 암 연구소의 SEER 대장암 등

록자료를 사용한 원발 종양 절제의 시간별 추세 분석에서 원

발 종양 절제 비율이 감소했음에도 불구하고 전체 생존이 향

상되는 경향을 보였다[46]. 최근 전신 항암치료제가 급속도

로 개발된 이후로 4기 대장암 환자의 항암치료 비율이 증가

하고 원발 종양 절제 비율이 감소했다. 그러나 전이성 대장

암 환자에 대한 인구 기반 성향점수보정추세 분석에서는 원

발종양절제술을 받거나 항암치료만 받은 환자 모두에서 전

체 생존과 암 특이적 생존이 개선된 것으로 나타났다[47]. 

1998년에서 2009년 사이에 고식적 원발종양절제술의 생존

의 위험비는 0.47 미만이었다. 따라서 무증상 원발 종양 절

제에 대한 재평가가 필요하다. 네덜란드의 암 등록자료 분석

에서 전신 항암치료와 원발종양절제술을 받은 환자는 항암

치료만 받은 환자보다 생존율이 향상되었다[48]. 원발종양절

제술을 받은 환자에 대한 메타 분석을 통한 체계적 문헌고찰

에서는 선행 항암 단독 치료에 비해 원발종양절제술을 시행 

받은 환자에서 우수한 종양학적 결과를 보였다.

그동안 원발 종양 절제의 역할에 대한 무작위대조연구는 

전 세계적으로 수행되어 왔다. 국내에서는 원발 종양 절제 

후 전신 항암치료를 받은 환자와 선행 항암치료만 받은 환

자 간의 2년 전체 생존을 무작위비교임상연구를 통해 분석

했다(NCT01978249) [49]. 이 연구는 조기 종료 및 불완전한 

연구 등록으로 인해 한계가 있지만, 원발 종양 절제군의 2

년 암 특이 생존율이 72.3%로, 선행 항암치료군의 47.1%보

다 높았다(P=0.049). 그러나 2년 전체 생존기간은 두 그룹

에서 유의한 차이를 보이지는 않았다. 원발 종양 관련 합병

증 비율은 19.2%였고, 원발 종양 절제군의 주요 합병증 비

율은 3.8%였다.

무증상의 동시성 절제 불가능한 전이가 있는 대장암 환자

를 대상으로 원발 종양 절제에 대한 최근의 무작위대조연구 

결과가 발표되었다. JCOG 1007 (iPACS) [50] 연구는 원발 

종양 절제 후 항암치료 또는 선행 항암치료 단독의 두 군에 

대해 무작위대조연구로 진행이 되었다. 이 연구에서 원발종

양절제술 후 항암치료군의 전체 생존 중앙값은 선행 항암치

료 단독군과 비교하여 유의하게 다르지 않았다(25.9개월 대 

26.7개월, P=0.69). 따라서 절제 불가능한 동시성 전이가 있

는 대장암 환자의 원발 종양 절제는 생존향상이 없었으며 아

직까지 표준 치료법으로 여겨지지 않고 있다. JCOG 1007 시

험은 연구 등록의 어려움과 연구기간 동안의 전신 항암치료

의 변화, 그리고 항암치료제의 발전으로 인해 표본 크기 수

정에 연구 한계가 있었고, 연구 프로토콜의 효과크기의 변화

도 연구결과에 영향을 미칠 수 있었다는 한계점이 지적되고 

있다. 따라서 절제가 불가능한 전이를 가지는 대장암 4기 환

자에서의 원발종양절제술의 역할에 대해서는 향후 전 세계

전이성 대장암의 외과적 치료  573

Park EJ · Baik SH·Surgical treatment of metastatic colorectal cancer



적 다기관 무작위대조연구를 통해 고찰해보아야 될 것이다.

결론

전이성 대장암의 치료는 다양한 전이 정도와 이질적인 특

성으로 인해 치료에 어려움이 많다. 4기 대장암 환자를 효과

적으로 치료하기 위해서는 전이성 병변의 위치와 범위가 고

려되어야 한다. 또한 치료시기에 맞는 적합한 외과적 치료

는 생존율을 높이고 종양 관련 합병증을 예방할 수 있을 것

이다. 현대 발전된 항암치료제와 환자 맞춤형 수술 치료 전

략은 전이성 대장암 환자의 생존율과 삶의 질을 향상시킬 수 

있을 것으로 기대한다.

찾아보기말: 대장암; 수술; 복막전이; 종양전이
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 최근 적극적인 치료가 시도되고 있는 전이성 대장암의 

외과적 치료에 대한 최신 문헌을 정리하여 설명해 주고 있다. 전

이성 대장암의 범위와 생물학적 특성이 이질적이지만, 전이성 대

장암 환자의 전체 생존율은 복합적 치료법과 새로운 화학요법 약

물의 개발로 꾸준하게 향상되었다. 간 전이의 근치적 치료 가능

성을 높이기 위한 고주파 열치료, 2단계 간 절제술 및 간문맥 색

전술 등의 방법들을 소개하고 있다. 간 전이 및 폐 전이 수술은 

생존율 향상에 기여하나, 수술 후 합병증 및 잔존 간, 폐 기능 고

려가 필요함을 제시하고 있다. 복막 전이 치료는 종양 감축술 및 

HIPEC 치료를 소개하고 있다. 이 논문은 전이성 대장암의 치료

에 대한 맞춤형 외과적 치료와 다학제적 접근을 잘 정리하고 있

어 전이성 대장암 환자를 진료하는 임상 현장에 많은 도움을 줄 

것으로 판단된다.

[정리: 편집위원회]
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