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서 론

직장암의 치료에있어서 수술 수기는 그동안 많은 향

상이 있었다. 1884년 Zerny가 처음 복회음절제술이 소

개하였으며 1908년 Miles가 이를 변형시켜 Iliac lymph

node dissection을 추가하였다. Cohen등1이 Double stap-

ling technique을 보고한 후 1979년 Ravitch와 Steichen2

이 처음으로 EEA stapler를 이용하여 저위 전방절제술

을 시행한 후 널리 이용되고 있다. 많은 후향적 연구에

서 직장암에 대한 전방절제술이 복회음절제술에 비해

국소 재발의 빈도가 높지 않는다는 것을 보여주었다.3-5

본 저자들은 중·저위 직장암에 대한 수술 예를 주로

국소재발률의 관점에서 고찰하였다.
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위부까지 거리가 3 cm 이내인 경우를 제외하였으며

1985년부터 1988년까지는 대부분 원위 절제면의 거리

를 5 cm 이상으로 하여 복회음절제술을 시행하였고

1989년부터 1995년까지는 원위 절제면의 거리를 약 2

cm로 하여 Double stapling technique을 이용한 저위 전

방절제술을 시행한 81명의 환자를 대상으로 후향적 조

사를 하였다. 총 81명의 환자 중 복회음절제술이 38예

였고 저위 전방절제술이 43예였다. 이 중 복회음절제술

의 23예(60.5%), 저위 전방절제술의 34예(79%)가 한 집

도의에 의해 시술되었다. 남녀의 비는 복회음절제술

(Abdominoperineal resection)이 18：20이었고 저위 전

방절제술(Low anterior resection)은 16：27이었다. 연령

분포는 24세부터 79세까지이고 중앙값은 복회음절제술

이 58세, 전방절제술이 60세였다.종양의크기는 중앙값

이 각각 4.4 cm와 4.6 cm이었고 항문연으로부터 종양

원위부까지의 거리는 각각 4.8 cm와 6.9 cm이었다.

Modified Astler-Coller 병기 B1이 각각 5예：7예(복회

음절제술：저위 전방절제술), B2가 12예：17예, C1이

16예：16예, C2가 5예：3예로 주로 B2와 C1의 병기가

많았다. 조직학적 분류는 고분화 선암이 24예：20예,

중등도 선암이 11예：19예, 미분화 선암이 3예：4예로

고분화 선암이 제일 많은 분포를 나타내었다(Table 1).

환자의 연령, 성별, 종양의 크기, 항문연으로부터 종양

의 원위부까지의 거리, 듀크씨 병기(Astler Coller Modi-

fication), 조직학적 분화도, 원위 절제면의 거리 등을

Chi-Square test로 분석하였고 P값이 0.05 이하인 경우

를 유의하다고 판정하였다. 수술 후 화학요법은 5-FU와

Leucovorin 병합요법을 실시하였다. 모든 환자에서 수

술 후 평균 추적조사기간은 최단 1개월부터 최장 96개

월까지이고 중앙 추적기간은 24개월이었다. 수술 후 대

장내시경 및 대장조영술 검사를 매 6개월마다 교대로

시행했고 복부단층촬영은 1년 단위로 시행하였으며 회

음부생검은 국소 재발이 의심될때 시행하였다. 국소 재

발의 정의는 Marsh6가 주장한 원격전이의 유무와 관계없

이골반내에발생한경우로적용하였고원격전이는골반

외부 및 복강, 간, 폐, 뇌, 골 등의 재발로 정의하였다.

결 과

1) 병기와 술식에 따른 국소 재발 빈도

국소재발은 총 81명의 환자 중 17명(20.9%)이 나타났

었고 술식에 따른 국소재발은 복회음 절제술이 9예

(23.6%), 저위 전방절제술이 8예(18.6%)이었다. 병기가

높을수록 두 술식 모두 국소재발률이 높았으나 chi-

square test에 의한 두 술식간(복회음 절제술：저위전방

절제술)의 국소재발률은 23.6%：18.6%이고 전신재발률

은 42.1%：40%로 통계학적 유의성은 없었다(P=0.58).

또한 각 병기간(B：C)의 재발빈도는 12.1%：30%로 병

기가 높을수록 예후가 불량하였다(Table 2).

2) 골반내 재발에 영향을 미치는 위험 요소에 대한

비교

연령(≤65：＞65세, P=0.53), 성별(남：여, P=0.57),

종양의 크기(≤5：＞5 cm, P=0.32), 항문연에서 종양원

위부까지의 거리(≤5：＞5 cm, P=0.57), 듀크씨 병기

(B：C, P=0.22), 조직학적 분화도(well and moderately:

Table 1. Patient characteristics

APR† LAR‡

(n=38) (n=43)

Age (years)* 58 60
Sex ratio (M：F) 18：20 16：27
Size of tumor (cm)* 4.4 4.6
Distance from anal verge (cm)* 4.8 6.9
Modified Astle-Coller classification

B1 5 7
B2 12 17
C1 16 16
C2 5 3

Histological grade
Well differentiated 24 20
Moderately differentiated 11 19
Poorly differentiated 3 4

*mean value;
† abdominoperineal resection; ‡ low anterior

resection.

Table 2. Local recurrence according to dukes stage and
operation

APR (n=38) LAR (n=43)

Stage No. of No. of
No. of No. of

recurrence recurrence
patients patients

(%) (%)

B1 5 0 (0.0) 7 1 (14.2)
B2 12 2 (16.6) 17 2 (11.7)
C1 16 5 (31.2) 16 4 (25.0)
C2 5 2 (40.0) 3 1 (33.3)

Total 38 9 (23.6) 43 8 (18.6)
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poorly, P=0.17), 원위 절제면의 거리(≤2：＞2 cm,

P=0.35)에서 재발빈도는 4예：4예로 비슷하였고, 평균

거리는 2.1 cm으로 통계학적 유의성은 없었다(Table 3).

고 찰

직장암의 수술적 치료의 목적은 완치, 국소재발 방지,

장의 연속성 유지, 항문기능 보존, 비뇨·생식기능 보존

등인데 복회음절제술과 괄약근보존술식 중어떤 술식을

시행할 것인가에 대하여는 여러 의견이 있지만, 일반적

으로 미분화암이고 크기가 크며, 진행된 병기의 저위직

장암에서는 국소재발을 고려하여 복회음절제술을 시행

하고 있다. 최근에는 자동 문합기의 발달로 보다 더 암

의 원위부에서 문합이 가능하게 되어 괄약근보존술식이

늘고 있지만 국소재발의 문제가 있어 술식의 선택에 있

어 신중을 기해야 할 것이다.

많은 후향적 연구에서 직장암에 대한 전방절제술이

복회음절제술에 비해 국소재발의 빈도가 증가하지 않는

다는 것을 보여주었으나3-5 이러한 연구들은 저위 직장

암과 고위 직장암의 예후가 다름에도 불구하고 모든 직

장암에 대한 비교를 하였다. 이에 저자들은 국소재발

위험도가 낮은 듀크씨 병기 A와 전이가 확인된 병기 D,

항문연으로부터 3 cm 이내에 위치한 종양을 제외한 병

기 B와 C의 중·저위직장암을 복회음절제술 또는 저위

전방절제술로 치료한 수술예를 주로 국소재발률에 대하

여 비교 고찰하였다.또한 복회음절제술의 23예(60.5%),

저위 전방절제술의 34예(79%)가 한 집도의에 의해 시

술되어 수술 술기에 따른 기술적인 요소가 국소재발률

에 영향을 미칠 수 있음을 감안할 때 본 연구에서 비슷

한 조건에서의 두 술식간 통계학적 신뢰성이 높으리라

사료된다.

Adloff등7은 국소재발을 일으키는 인자로 듀크씨 병

기, 직장내 종양 원위부 위치, 직장 주위 지방 및 장간

막으로의 국소 확산, 림프절 병발, 악성종양의 조직학적

양상 등으로 분류하였으나 저자들은 국소재발의 인자들

을 환자인자, 종양인자, 치료인자로 나누어 고찰하였다.

환자인자에서 성별에 따른 국소재발의 발생빈도는 일

반적으로 여자보다 남자에서 빈도가 높은 것으로 보고

되고 있고 이러한 이유로는 좁은 골반으로 인한 수술의

어려움을 들 수 있다.8 저자들의 경우에는 여자에서 우

세하였으나(남：여=8：10) 통계학적 유의성은 없었다

(P=0.57). 연령에 따른 국소재발률은 저 연령층에서는

종양이 더 공격적이고, 미분화암 및 점액성 암이 많은

비율을 차지하여 예후가더 불량하다는 보고도 있으나,9

저자들의 경우에는 65세 이상과 65세 이하의 연령 비교

에서 P=0.53으로 통계학적 유의성은 없었다.

종양인자에서 듀크씨 병기는 직장암의 예후인자 중

가장 중요한 요소로 알려져 있으며 McDermott10의 1,008

예의 보고에 의하면 듀크씨 병기에 따른 국소재발률이

A：B：C=10%：15%：32%라고 하였고, 위치에 따라

상직장：중직장：하직장=14%：21%：26%이고 종양의

크기와는 무관하다고 보고하였다. 본 연구에서는 듀크

씨 병기 B와 C의 재발률의 차이가 있고 통계학적 유의

성은 없었지만(P=0.22), 종양의 침습정도가 주로 예후에

영향을 미친다고 할 수 있다. 종양의 크기(≤5：＞5

cm, P=0.32)와 항문연으로부터 종양의 거리(≤5：＞5

cm, P=0.57), 원위절제면의 거리(≤2：＞2 cm, P=0.35)

에 따른 국소재발은 다른 보고자와 같이 통계학적 유의

성은 없었다.분화가 덜 된 악성 종양은 넓은 범위의 국

소 침윤, 정맥 침입의 빈도 증가, 원격전이 및 림프절

전이 등과 밀접한 연관성을 가지고 있어 종양의 분화도

가 나쁠수록 국소 재발률이 높다는 것이 일반적인 견해

이고 Adloff등7은 고분화의 경우 21.8%, 중분화의 경우

64.7%그리고 저분화의 경우 66.6%의 재발률을 보고하

였다. 정등1 1의 경우 고분화에서 36%, 중분화에서 59%,

저분화에서 75%의 재발률을 보고하였으나 저자들의 경

우 조직학적 분화도에 따른 국소재발은 통계학적 유의

성은 없었다(well and moderately：spoorly, P=0.17).

치료인자에 있어서 Reid등12은 암의 국소재발이 직장

주위 조직 절제술의 부족이 주원인이라고 하였으며

Heald와 Ryall13은 완전 직장간막 절제술이 중요함을 강

조하였고, Hojo3는 광범위 골반림프절제술을 하여 복회

음절제술이나 전방절제술 후에 잔존 종양이나 림프계를

Table 3. Relation of prognostic variables to local recurrence

Variables P value

Age (≤65 vs ＞65 years) 0.53
Sex (M vs F) 0.57
Tumor size (≤5 vs ＞5 cm) 0.32
Distance from anal verge (≤5 vs ＞5 cm) 0.57
Dukes stage (B vs C) 0.22
Histological grade

(well and moderately vs poorly) 0.17
Abdominoperineal resection vs

low anterior resection 0.58
Distance from DRM* (≤2 vs ＞2 cm) 0.35

*Distal resection margin.



454 대한대장항문학회지 제 16권 제 6호 2000

제거해야 한다고 하였다. 이러한 완전 직장간막 절제술

은 국소재발 빈도를 낮추는 가장 좋은 방법이라고 보고14

되어 왔지만, Bokey등15은 완전 직장간막 절제술과 횡

단된 직장간막 절제술(Transected mesorectal excision)

사이에는 비슷한 재발빈도를 보인다고 하였다. 과거에

는 암절제의 원위부 안전거리로 5 cm 이상을 주장하였

으나 William등16은 원위부로 장벽내의 확산이 일어나

는 것은 대부분 2 cm 이내이고, 원위부 5 cm까지 절제

하는 것은 생존율에 영향을 주지 못한다고 하였다. 저

자들의 경우에도 중·저위 직장암에서 괄약근보존술을

시행할 때 Levator ani muscle 직상방에서 절단하였고

원위 절단면까지의 평균거리는 2.1 cm이었다. 직장암의

수술 선택은 종양 발생위치, 진행정도 등에 의해 결정

되므로 술식에 따른 생존율 차이가 어느 술식 자체의

우수성을 뜻하지는 않는다고 하였다.17 ,18 저자들의 경우

에도 국소재발에 대한 복회음절제술과저위 전방절제술

간의 통계학적 유의성은 없었다(P=0.58).

추적조사 기간과 조기진단 또한 국소재발률에 영향을

미치는데 정확한 국소재발 진단은 모든 자료의 독립적

인 타당성과 함께 지속적인 추적조사에 달려있다 하겠

다. 따라서 추적조사는 대부분 재발을 진단할 수 있는

충분한 기간이 필요한데, Freedman등19은 국소재발까지

의 평균기간을 복회음절제술이 32개월, 저위 전방절제

술이 18개월로 보고하였고 이것은 저위 전방절제술 후

에 항문괄약근보존에 의한 잔존 직장내강 때문에 조기

진단이 가능한 결과로 설명하였다. 저자들의 경우 중앙

추적기간은 24개월이었는데 국소재발이 나타나는 시기

에 대해 Welch와 Donadlson20은 수술 후 첫 2년내에

70%에서, Adloff등1 1은 75%에서 나타났다고 하였고 저

자들의 경우에서는 83%(15/ 18)에서 나타났다.

결 론

항문연에서 종양의 원위부까지 3∼8 cm 사이에 위치

한 중·저위직장암 중 듀크씨 병기 B와 C의 국소재발

에 대한 성별, 연령, 종양의 크기, 종양의 위치, 조직학

적 분화도, 수술방법(복회음절제술과 괄약근보존술식)

등을 비교하였으나 통계학적 유의성은 없었다. 종양의

침습정도, 림프계 전이 등의 종양인자들이 환자인자보

다 골반내 재발에 있어서 더 중요하였고 괄약근보존술

식은 복회음절제술에 비해 국소재발률이 증가하지 않아

적응증을 더욱 확대할 수 있을 것으로 사료된다. 또한

국소재발이 술 후 2년 내에 2/3 이상에서 나타나지만

향후 더 많은 대상을 통한 장기 추적조사가 필요할 것

으로 사료된다.
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