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서    론

서구에서 대장암은 2번째로 높은 암 관련 

사망원인이며,
1)
 식생활의 서구화에 따라 우리

나라에서도 그 수가 급격히 증가하고 있으나 

서구와는 달리 대장암 중 직장암의 발생빈도가 

더 높다. 직장은 해부학적으로 골반 내에 위치

하고 있다. 복막반전부를 경계로 상부 및 중부
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－Abstract－

Treatment for rectal cancer continues to develop towards the improved local control and 

overall survival, maintaining quality of life, and preserving sphincter, genitourinary, and sexual 

function. Preoperative assessment for tumor depth, lymph node, and distant metastasis has an 

important role on treatment plan. Preoperative staging is used to determine the indication for 

neoadjuvant therapy as well as the indication for local excision versus radical cancer 

resection. Local excision is likely to be curative in patients whose tumor are confined to the 

submucosa without regional lymph and systemic metastasis. Total mesorectal excision (TME) 

and autonomic nerve preservation are standard procedure for advanced rectal cancer. In 

patients with advanced tumor stage (T3/T4 and/or N1) with no distant metastasis, preoperative 

chemoradiation followed by radical resection has become widely accepted recently. 1) 

Key Words : Rectal cancer, Local excision, Total mesorectal excision, Preoperative chemora-  

             diation
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직장은 부분적으로 복막으로 싸여있으나 하부

직장은 복막반전부 하방 즉 복막외에 위치하고 

있다. 또한 혈행과 림프배액 경로 역시 상중부

직장과 차이가 있고 항문과도 가까워 하부직장

암의 치료는 항문보존과 근치수술을 위해서는 

고난이도의 수술 술기가 필요하다.  

직장암치료의 가장 중요한 방법은 수술이지

만 주변 장기와 매우 인접해 있고 좁은 골반에

서 박리해야 하므로 안전한 절제연을 확보하기 

어렵다. 또한 직장암 수술부위에는 배뇨와 성

기능을 담당하는 자율신경이 주행하고 있어 

수술 후 기능장애를 초래할 수도 있다. 직장암 

수술시 적절치 못한 절제가 시행되거나 종양

의 국소침윤이 심한 경우 근치절제술이 시행

되었더라도 국소재발이 발생할 수 있으며, 술 

후 삶의 질과 생존율을 감소시키는 중요한 원

인이 된다. 그러나 직장암 경과의 주요한 문제

인 국소재발과 자율신경손상은 직장주위 혈관

과 림프조직을 포함하고 있는 연부조직을 한 

덩어리로 깨끗이 절제하는 전직장간막절제술

(total mesorectal excision: TME)이 도입되고 

수술 후 보조 방사선요법을 시행함으로서 그 

빈도는 현격히 감소하고 있다.2, 3) 최근에는 수

술 전에 방사선과 항암요법을 병행함으로서 치

료에 대한 합병증을 감소시키고, 종양의 크기

와 병기를 줄이고, 항문을 보존율도 증가시킬 

수 있다.4, 5)

수술 전 병기결정(preoperative staging)

직장암 치료는 다른 대장암과 달리 항문과 

자율신경보존, 종양학적 안전성 그리고 환자의 

수술 후 합병증 등을 고려해 다양한 치료법이 

제시될 수 있다. 이러한 치료방법을 적절히 선

택하기 위해서는 수술 전에 종양의 진행정도를 

정확하게 예측해야 한다. 종양의 장벽침범깊이, 

림프절전이 그리고 원격전이의 존재유무에 대

해 수술 전에 정확하게 평가가 이루어져야 하

며, 흔히 사용되는 수술 전 병기진단법으로 경

직장초음파(transrectal ultrasound: TRUS), 컴

퓨터단층촬영(computed tomography: CT), 자

기공명영상장치(magnetic resonance imaging: 

MRI) 그리고 양전자방출단층촬영(positron emission 

tomography: PET) 등이 있다.

1. 경직장초음파(TRUS)
초음파검사는 수술 전 직장암 상태를 평가

할 수 있는 비교적 정확한 방법으로 시술자의 

기술도에 따라 차이가 있을 수 있지만 종양의 

장벽침범깊이(T)와 주변 림프절전이(N) 상태

를 비교적 쉽게 검사 할 수 있다(Fig 1).6) 지

금까지 문헌을 보면 직장초음파검사에 대한 정

Fig. 1. Rectal wall anatomy. A: Schematic diagram of TRUS; B: Actual image of normal TRUS. 
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확도는 T병기가 62∼92 %, N병기가 62∼92 

%로 보고되며,6, 7) 최근 보고에서는 T병기의 

정확도는 약 85 %, N병기는 약 75 %로 정확

도는 시간이 지남에 따라 점차 증가하고 있

다.8) 초음파검사의 단점으로 일정한 학습곡선

이 필요하고, 시술자에 따라 결과에 차이가 있

으며, 폐쇄성병변의 림프절전이 상태에 대한 

검사가 어려우며, 수술 전 항암방사선요법이 

시행된 경우 장벽침범깊이에 대한 평가가 어렵

다. 이러한 문제에도 불구하고 초음파는 직장

암의 국소병기결정을 위해 가장 널리 사용되고 

있는 검사법이다.

2. 컴퓨터단층촬영 (CT)
직장암 환자의 컴퓨터단층검사는 하부 폐 

영역에서 골반까지 포함되며 대부분 환자에서 

수술 전 검사로 이용된다. 이 검사법은 직장암

의 인접장기 침범상태를 알 수도 있지만 이 보

다는 간, 폐 등 원격장기로의 전이 유무를 확

인하는데 더 중요하게 이용된다. 수술 전 직장

암의 국소진행 상태를 평가하는데 다소 제한

점이 있고 지금까지 문헌에 의하면 T병기의 

정확도는 53∼94 %, N병기는 53∼94 %로 초

음파 검사에 비해 정확도가 낮다고 알려져 있

다.
7)

3. 자기공명영상장치(MRI)
MRI는 방사선 피폭 없이 높은 해상도의 연

부조직 대조 영상을 여러 평면으로 얻을 수 

있고, 조직 대조도가 뛰어나 골반 내 구조들

을 잘 구별하여 보여줄 수 있어서 직장암 검

사에 유용하다. T, N병기뿐 아니라 외측절제

연(circumferential resection margin:CRM)의 

침범정도 판단에 MRI의 역할이 널리 알려지면

서 많은 기관에서 MRI를 선호하고 있다. 과거 

동체코일(body coil)을 사용한 초기 MRI 결과

들은 그다지 만족스럽지 못하였고 CT에 비해

서도 큰 장점이 없었다.
9)
 그러나 관내코일

(endoluminal coil)이 개발되면서 개선되었는데 

T병기에 대한 정확도가 66∼92 %로 향상되었

으며, 뛰어난 공간분해능으로 인해 특히 직장

간막 침범에 대한 평가도 100 %에 이르는 정

확성을 보여준다.10, 11) 그러나 검사부위가 골반

에만 국한되고 검사시간과 비용 면에서 제한점

이 있다. 또한 수술 전 항암방사선병합요법이 

시행된 경우 초음파검사와 마찬가지로 병기의 

정확도가 떨어진다.
12)
 이러한 결과는 실제 종

양조직과 방사선항암요법에 의해 섬유성변화가 

생긴 조직 간의 구별이 MRI 해상도로 확인하

기 어려워 대부분 병기가 상향 평가된 것으로 

보고된다. MRI가 뛰어난 해상도로 직장암의 

수술 전 평가에 믿을만한 검사로 여겨지지만 

직장암의 치료법의 선택과 경제적 측면이 고려

되어야 할 것이다.

4. 양전자방출단층촬영(PET)
PET검사는 근치절제술이 시행될 직장암 환

자에서 재발성 병변을 평가하는 하는 방법으

로, 주로 암태아성항원(carcinoembryoin antigen: 

CEA)이 증가된 환자에서 시행된다. 일부 문헌

에서는 수술 전 항암방사선병합요법이 시행된 

환자의 종양에 대한 반응성을 평가에 유용하다

도 보고된다.13)

직장암 수술

1. 전직장간막절제술 (TME)
1908년 Miles에 의해 근치적 직장암 수술이 
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시작된 이래 직장암은 복잡한 인접 구조물과 

좁은 골반에서 수술이 진행되므로 비절개박리

(blunt dissection)가 주로 시행되었다. 이러한 

수술법에 의한 국소재발률은 30∼40 %에 이르

며 이로 인한 환자의 삷의 질은 현격히 떨어졌

고, 장기생존에도 부정적인 영향을 미쳐왔다. 

또한 주변 자율신경의 손상에 의한 성기능 및 

배뇨기능의 손상 역시 높게 보고되었다.14) 직

장암의 전파경로는 대부분 하장간막동맥을 

향해 상행전파가 이루어지지만 Heald는 직장

암의 원위부로의 하부전파가 국소재발의 원인

이 된다고 생각해 직장암 수술로 직장간막

(mesorectum)을 모두 제거하는 TME를 시행

하였다(Fig 2). 이러한 술식으로 많은 저자들

이 3∼11 %의 우수한 국소재발율을 보고하였

다.(Table 1.)15-20) 현재 TME의 중요개념은 직

장간막의 완전절제 보다는 발생학적 지식에 근

거한 벽측골반근막(parietal pelvic fascia)의 바

깥에 존재하는 후장간막(hindgut mesentery)을 

골반내근막(fascia)을 주경계로 하는 직장간막

을 한단위로 정확하고 예리하게 골반박리(sharp 

pelvic dissection)를 하면서 골반자율신경을 보

존하는 것이다. TME 수술법의 대규모 연구 

중 Stockholm TME trial과 Swedish Rectal 

Cancer Trials의 비교에서 국소재발율이 6 %

와 15 %로 TME 시행군에서 유의하게 낮았으

며,
17)
 Dutch, Norwegian and Danish trials에

서 역시 TME를 시행함으로써 국소재발율을 

16%에서 9%로 감소시켜 종양학적 우월성을 

입증하였다.
21-23)

 그러나 상중부 직장암에서 

TME가 시행 될 경우 완전히 박리된 직장이 

많이 남아 문합부 누출의 위험성이 높아지는 

단점이 있다. 그리고 직장암의 하행전파는 대

부분 2 cm 이내에서 나타나 하부 직장간막을 

불필요하게 절제 할 필요는 없다. Mayo Clinic

의 Salman과 Pemberton은 종양의 위치에 따

라 적절하게 원위부 3∼5 cm의 직장 및 직장

Table 1. Oncologic results for rectal cancer performing TME 

Reference Number of patients Follow-up (mo) Local recurrence Overall survival

Enker et al (1995) 246 72 7 % II: 87%, III: 64%

Heald et al (1998) 519 99 3 % 80% (DFS)

Martling (2000) 381 24 6 % 79%

Nesbakken et al (2003) 134 38 9 % 66%

Bulow et al (2003) 311 36 11 % 77%

 DFS: disease free survival

Fig. 2. Sagittal view showing of TME for upper 

rectal cancer.
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간막을 직각으로 절단하는 수술방법으로 국소 

재발률 6 %와 5년 무병생존율 83 %를 보고하

였다.24) 현재는 TME의 개념보다 해부학적 지

식에 근거해 직장간막을 예리하게 절제하고 직

장암의 침윤상태와 위치와 따라 적절한 하부절

제연을 결정하는 tumor specific mesorectal 

excision (TSME)이 직장암의 표준수술법으로 

인정되고 있다. 

2. 하부절제연 (distal resection margin)
Goligher와 Dukes는 복회음절제가 시행된 

직장암의 병리조직 1,500예를 분석한 결과 종

양이 하향으로 전이된 예는 매우 적었으며 대

개는 종양 하연 6 mm 이내에 암세포가 위치

하고 2 %만 2 cm 아래로 전이가 되는 것을 

발견하였다.
25)
 이후 직장암의 하부절제연은 5 

cm면 충분히 안전하다는 이른바 ‘5 cm rule’이 

적용되면서 항문괄약근보존술이 점차 확산되었

다. 이후 연구에서 1 cm 이상 하향전파는 약 

10 %에서만 나타나고 이들은 모두 미분화암이

거나 림프절전이 양성군이라 보고되었으며,26) 

세포분화가 좋은 경우에는 하향전이가 1 cm 

미만이라는 결과가 재차 확인되어 최근에는 하

부직장암에서 항문괄약근보존술이 시행될 경우 

하부절제연이 2 cm만 되어도 안전하다고 보고

되었다.27) 이러한 짧은 하부절제연의 안정성은 

항문괄약근보존술의 빈도를 점차 증가시켰으며 

최근에는 수술 전 방사선항암요법이 시행될 경

우 1 cm의 하부절제연도 안전하다고 평가되고 

있는 실정이다.28) 이러한 결과는 최근 복회음

절제술이 시행되던 원위부 직장암에서 초저위

전방절제술 및 수기 대장항문문합술 혹은 항문

괄약근사이절제술(Intersphincteric resection)등

의 술기가 적용되어 괄약근보존술이 시행되고 

있다.
29)

3. 측방절제연(circumferential resection margin:  
   CRM)
TME는 처음에 종양의 하부전파에 의한 국

소재발을 줄이기 위해 시작되었으나 현재는 해

부학적 지식에 근거한 예리한 직장간막의 절제

에 더 큰 의의가 있다. 직장암의 국소재발에는 

하부절제연의 거리도 중요하지만 이 보다 측방

절제연이 더 중요하게 인식되고 있으며 이는 

TME 술기가 주로 영향을 미치는 부분이다. 

TME 시행군과 비시행군에서 국소재발률의 차

이가 있으며, TME가 시행되더라고 절제표본

을 확인했을 때 직장간막이 불완전하게 절제된

군이 완전하게 절제된 군에 비해 국소재발 역

시 높게 보고된다.
22, 30)

 또한 Quirke 등에 의하

면 완전한 TME가 시행된 환자에서 측방절제

연 음성군의 국소재발은 3 %에 불과하였으나 

양성군의 국소재발은 85 %에서 나타나 직장암

에서 측방절제연으로 침범정도가 국소재발에 아

주 중요한 인자가 된다고 보고하였다.31) Adams

등도 측방연이 암양성이거나 1 ㎜이내 암이 존

재할 경우 78 %에서 국소재발이 나타났다고 

보고해 완전한 직장간막절제뿐아니라 CRM의 

평가는 매우 중요하며,
32)
 특히 수술 전 검사에

서 측방절제연으로 침범이 심한 경우 수술 전

항암방사선병합요법을 필수적으로 시행하여야

한다. 그러나 아직 CRM 침범에 대한 정확한 

정의가 없지만 지금까지 보고에 의하면 CRM

으로부터 최대 2 mm이내에 종양이 파급된 경

우 국소재발에 유의한 차이가 있다고 보고되어 

2 mm를 기준으로 하는 분류가 일반적으로 통

용된다.30)
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4. 복강경수술 (laparoscopic surgery)
복강경수술은 개복술에 비해 수술 후 회복, 

통증과 미용 등 여러 면에서 우위에 있다. 그

러나 대장암 수술 후 종양학적 안정성에 대해 

결과가 불확실 하였으며 안전한 수술이 이루어

지기 위해선 일정한 학습곡선이 필요하다. 최

근 결장암 치료에서 복강경수술이 개복수술과 

동일하게 안전하며 수술 후 환자 회복에 장점

을 보인다고 보고되었고, 대규모 전향적 비교

연구에서 종양학적으로도 유사한 결과를 보여 

복강경수술이 결장암에서는 개복수술을 대체할 

수 있는 방법으로 인정되었다.33-35) 이에 비해 

직장암의 복강경수술은 결장암보다 더 숙련된 

기술이 요구되고, 특히 TME의 완전한 시행유

무와 문합부의 안정성에 대한 결과가 중요하지

만 결장암과는 달리 아직 전향적 비교연구에 

의한 확실한 증거가 부족하였다. 그러나 최근 

복강경에 의한 TME가 기술적으로나 종양학적

으로 안전하게 시행될 수 있다고 보고되며 오

히려 좁은 골반 내에서 확대된 시야를 확보할 

수 있어 더 유리하다는 주장도 있다.36, 37) 그러

나 아직 대규모 전향적 무작위연구에 대한 결

과가 부족해 조기직장암에 한해 안전하게 적용

될 수 있을 것이라 생각된다.

5. 국소절제술 (local excision)
국소절제술은 근치적 수술에 비해 수술 합

병증을 피하고, 기능적으로는 배변과 자율신경

계와 관련된 장애가 없어 삶의 질 저하를 예방

할 수 있다. 그리고 림프절과 원격전이가 없는 

직장암에 대해서는 완치를 목적으로 시행될 수 

있고, 전신상태가 좋지 않은 환자에 대해서는 

구제목적으로 시행될 수도 있다. 이 수술법의 

단점은 직장간막은 제거되지 않으므로 직장주

위 림프절전이에 대한 수술 전 평가가 중요하

다. 수술 전 병기를 확인하기 위한 검사로는 

MRI와 TRUS 검사가 추천되지만 정확성이 아

주 높지는 않은 편이다.19, 31, 38, 39) TRUS에 의

한 결과로 종양의 장벽침윤정도의 정확도가 69

∼74 %, 그리고 림프절전이는 63∼65 % 정도

로서 기대보다 낮다.38, 40, 41) 지금까지 문헌에 

의하면 T1 직장암의 림프절전이 위험도는 0∼

12 %, T2는 12∼28 %, 그리고 T3는 36∼79 

%로 보고되고 있고, 림프절전이는 특히, 나쁜

세포분화도, 림프혈관침범 그리고 종양의 크기

가 3 cm보다 큰 경우에서 높다고 알려져 있어 

Table 2. Oncologic results for rectal cancer performing transanal excision

Reference Number of patients Follow-up (mo) Local recurrence Overall survival

Taylor et al (1998) 24 52
T1: 40%

T2: 50%
67%

Steels et al (1999) 110 48
T1: 7%

T2: 20%

T1: 87%

T2: 85%

Mellgren et al (2000) 108 53
T1: 17%

T2: 46%
69%

Paty et al (2002) 125 80
T1: 17%

T2: 26%

T1: 74%

T2: 72%

Madbouly et al (2005) 52 55 T1: 29% 89%
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조직검사에 대한 평가가 충분히 이루어져야 한

다.19, 31, 38, 39, 42-45) 장벽침범깊이에 따른 국소재

발율은 T1 11∼29 %, T2 25∼62 %, 그리고 

T3가 40 % 이상, 전체 생존율은 70∼89 %로 

보고된다(Table 2). 국소절제가 시행된 환자의 

재발을 최소화하기 위해 수술 후 (항암)방사선

요법이 시행될 수 있다.
39)
 이에 대한 연구 결

과를 보면 36명의 T2 환자에서 국소절제술 후 

항암방사선병합요법으로 1예(3%)에서만 국소

재발이 관찰되었다고 보고된다.
39, 46)

 일부에서

는 수술 전 항암방사선병합요법 후 국소절제술

를 시행한 결과 근치적절제술과 성적이 유사하

다고 보고하고 있다.
47)
 현재 완치적 목적의 국

소절제는 림프절전이의 위험성이 낮은 점막하

침범이내의 직장암에서 권장되며, 절제 후 병

리학적 결과를 세심히 평가한 후 추가 치료를 

결정해야 한다. 조기직장암에서 국소절제 후 

반복되는 재발이 5년 이후에도 나타난다고 보

고되고 있어 장기간 경과관찰이 필요할 것이

다.43) 방사선항암요법의 역할에 대해 아직까지 

결론이 내려진 바는 없으나 국소재발을 줄이는

데 충분히 효과가 있을 것으로 생각되며, 환자

에 따라 수술에 대한 위험성이 높고 수술을 거

부하는 경우 구제목적으로도 시행될 수 있을 

것이다.

직장암치료의 보조요법

1. 직장암수술의 한계
하부직장암은 복막바깥쪽 하부 골반에 위치

하고 주변 구조물과 명확한 경계를 찾기 힘들

어 예리한 직장간막 절제가 어렵다. 이런 연유

로 불완전한 측방 절제가 이루어지기 쉽고, 게

다가 암 주변으로 침윤이 심한 경우 침범을 막

을 방어벽이 부족해 하부직장암은 특히 국소재

발의 빈도가 높다. 대부분 직장암의 림프절 전

이는 상향으로 나타나지만 하부직장암의 경우 

내장골동맥으로의 측방전이가 2∼23 %에서 나

타나고 국소재발의 원인이 될 수 있다.48-51) 그

러나 현재 TNM 병기에 내장골동맥 림프절이 

영역림프절로 간주되지만 실제 TME 절제범위 

내에 포함되지 않는다. Takahashi 등은 하부 

직장암의 경우 16.4%에서 전이를 보여 진행성 

하부직장암에서 골반측부림프절 절제술이 표준 

술식으로 시행되어야 한다고 주장한다.48) 그러

나 대부분 이러한 수술의 결과 국소재발은 낮

출 수 있었지만 환자의 장기생존에는 우월성을 

입증하지 못했고, 심각한 자율신경손상이 더 

높은 것으로 보고되고 있어 직장암의 표준 술

식으로 인정되지 않는다.
50, 51)

2. (항암)방사선요법
방사선치료는 국소진행성 직장암에서 항암

요법과 함께 외과적 절제술의 보조요법으로 흔

히 사용된다. 대부분의 종양과 정상조직에 총

량을 매일 200∼250 cGy를 소량씩 분획 조사

하면 종양을 축소시키고 종양 주위 혈류증가를 

유도해 현미경적 잔존질환이나 종양을 파괴시

킬 수 있다. 미세전이 이상의 종양을 파괴시키

기 위해서는 적어도 4,000 cGy 이상이 필요하

므로 방사선 조사의 표준용량은 최소 4,500 

cGy 이상이 되어야한다. 그러므로 수술 전 단

기간의 방사선 조사는 그 의의가 낮으며 장기

간 조사가 효과 면에서 훨씬 우월하다.52, 53) 방

사선조사 범위는 주로 four-field technique으

로 상부는 L5/S1까지, 측방은 골반 상협부 밖

(pelvic brim) 1 cm까지, 하단은 휴스턴 중판

으로부터 하부 직장암에서는 항문관을 포함시
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켜야 한다. 측방의 전단은 하부직장암에서 외

장골 림프선을 포함해야 하며 후방은 선골후방 

1 cm까지 확장하여 선골 앞의 조직에 적절한 

조사량이 되도록 해야 한다. 또한 고선량의 방

사선을 조사할 경우 방광을 채우고 조사함으로

써 방사선 조사 시야에 포함되는 소장의 범위

를 축소시켜 합병증을 줄일 수 있으며, 가임기 

여성의 경우 양측 난소를 미리 조작하여 배재

시킴으로써 불임 등의 합병증을 예방할 수 있

다. 5-FU (fluorouracil)를 이용한 항암요법의 

병용은 DNA결합, RNA내로의 결합, DNA합성 

억제, 방사선 손상으로부터의 회복억제 혹은 

세포주기에 미치는 효과 등으로 방사선 효과를 

증강시킬 수 있고, 또한 원격장기의 미세전이

병소를 치료해 생존율을 증가시킬 수 있어 흔

히 항암방사선병합요법이 사용된다.
54)
 방사선

치료 기간 동안 5-FU를 투여하는 방법은 양과 

투여기간이 중요하며 5-FU의 반감기는 일시

(bolus)에 투여하면 주사 후 약 15분으로 짧아 

투여방법에 대한 논란은 있지만 암세포의 노출

을 증대시키려는 방법으로 5-FU를 지속적으로 

투여하는 방법이 우수하다고 알려진다.
55)

1980년 이전까지 직장암은 국소재발률이 30 

∼40 %로 높고 생존율도 낮았다. 그러나 미국

을 중심으로 수술 후 방사선요법이 국소재발을 

줄일 수 있는 근거가 제시되었지만, 대규모 연

구에서 방사선치료가 국소재발을 감소시키는 

경향은 보이지만 생존율을 향상시키지는 못하

였다.56) 이후 연구에서 방사선 단독요법에 보

다 항암방사선병합요법으로 국소재발뿐 아니라 

생존율도 향상시킬 수 있음이 보고되어 1990년 

미국 NIH consensus 회의에서는 직장암 수술 

후 2 병기 이상인 경우 수술 후 항암방사선병

합요법을 권장하였다.
3, 57, 58)

수술 후 항암방사선병합요법의 타당한 결과

에도 불구하고 현재 많은 기관에서는 수술 전 

항암방사선병합요법을 이용하고 있다.4, 5) 수술 

전 방사선요법은 종양세포의 저산소증이 적어 

방사선 조사에 더 민감하고, 종양의 크기를 감

소시켜 외과적 절제를 더 용이하게 하며, 종양

세포를 미리 파괴시켜 종양세포의 착상으로 인

한 국소재발을 감소시킬 수 있으며, 하부 직장

암에서는 괄약근보존술식도 가능하게 한다. 그

리고 소장에 방사선치료 합병증이 생길 가능성

이 적고, 환자의 치료에 대한 완료율이 높다. 

마지막으로 TME술식 범위 밖의 림프절에 대

해서도 수술 후 방사선치료보다 훨씬 적은 

4,500 cGy의 방사선 조사량으로도 종양 살상

이 가능하다.53) 수술 전 방사선 치료에 대한 

Stockholm I, II에 의하면 국소재발율은 낮고 

유병률에는 차이가 없었지만 생존율의 개선이 

없었다.59, 60) 그러나 Swedish Rectal Cancer 연

구는 수술 전 항암방사선치료에 의한 장기 추

적결과 국소재발뿐 아니라 장기생존율도 향상

되었다.61) 이와 동시에 수술 전 항암방사선요

법이 수술 후 병합요법과 비교해 고농도의 항

암요법 용량에 더 잘 견디고, 급성 독성은 낮

다고 보고되었다.62) 수술 전 방사선치료 단독

에 비해 항암방사선병합요법이 더 효과적인지

에 대한 3상 무작위연구로 EORTC 22921에서

는 방사선치료 단독에 비해 수술 전 항암방사

선병합요법을 시행한 경우, 완전관해율(5.3 % 

vs. 14 %, p＜0.001)과 5년 국소재발률(17 % 

vs. 8 %, p=0.002)이 더 향상되었다.5) 독일의 

다기관 연구는 799명의 환자들에게서 항암방사

선병용요법을 수술 전과 후에 무작위로 배정한 

결과 설사등 3등급 이상의 심한 부작용이 수술 

전 치료군에서 적었으며(p=0.001), 국소재발률 
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또한 더 우수하였다고 보고하였다(13 % vs. 6 

%, p=0.006). 또한 하부직장암 환자만을 대상

으로 한 세부분석에서도 수술 전 항암방사선병

합요법군에서 항문괄약근 보존율도 우수하였다

(39 % vs. 19 %, p=0.004).63) 수술 전 방사선

치료를 시행한 군에서 병리학적 완전관해가 나

타나고 예후에도 좋은 영향을 미친다고 알려진

다.4, 62) 최근 문헌에 의하면 수술 전 항암방사

선요법에 의한 종양의 완전관해율은 10∼25 %

로 보고되며,
4, 64)

 일부 보고에 의하면 완전관해

를 보인 환자에서 근치적 수술을 시행한 군과 

시행하지 않은 군간의 환자생존에 큰 차이가 

없다고 보고해 향후 결과가 주목된다.
65)
 지금

까지 병용항암요법제제로 5-FU가 이용되어 왔

으나 최근 capecitabine을 이용한 연구에서 동

등한 효과가 보고 되고 있으며, ocaliplatin과 

irinotecan 등 2차 약제를 통한 1상 또는 2상 

임상연구가 시도되고 있다.

3. 보조항암요법
직장암의 수술 후 보조요법은 결장암과 달

리 방사선치료가 중요한 역할을 한다. 반면 직

장암이 다른 장기로 원격 전이가 되었을 경우

는 치료가 다른 결장암과 다르지 않다. 약 30 

%의 환자는 진단 당시 전이된 상태이며, 추가

로 25∼30 %의 환자에서 후에 원격 전이가 발

생한다. 최근 결장암에서 oxaliplatin 등을 이

용한 수술 후 보조 항암화학요법에서 기존의 

5-FU/leucovorin요법에 비해 재발률을 20 % 

이상 감소시켜 무병생존율을 향상시킨다는 결

과가 보고되어 미국과 유럽에서는 이들 약제를 

결장암 3기에서 사용하고 있다.66) 하지만 직장

암의 경우 5-FU 이외 약제를 사용한 보조 항

암화학요법에 관한 결과는 아직까지 보고되지 

않은 상태이다.
67)
 수술 전 또는 후 항암방사선

병용요법에서 현재 oxaliplatin, irinotecan, oral 

fluoropyrimidine을 이용하는 1상, 2상 임상시

험을 활발히 진행하고 있으며, 이들 결과를 토

대로 이들 약제를 이용 한 대규모 3상 임상시

험이 진행될 것이다.

결    론

직장암의 수술 전 병기 결정은 환자의 치료

방침을 결정하는데 중요하다. TME술기는 자

율신경의 보존과 국소재발을 줄일 수 있는 점

에서 직장암의 표준술기로 인정된다. 그러나 

수술 후 유병률과 합병증을 고려할 때 림프절

전이의 위험성이 없는 T1 직장암의 경우 국소

절제술로 완치를 기대할 수 있다. 2병기 이상

의 직장암에서는 수술 전 항암방사선항암요법

을 시행함으로써 국소재발을 최소화 시키고 전

체 생존율 향상을 기대할 수 있을 것이다.
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