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Purpos e : The a i m of t hi s s t udy i s t o eva l uat e t he
t i veness and sur gi ca l mor bi di t y of pr eoper at i ve chem
t her apy for l oca l l y advanced r ect a l cancer .
Me t hods : Bet ween December 1997 and Mar ch 2000, 36
pat i ent s wi t h l oca l l y advanced r ect a l cancer (c l i n
I I or I I I ) wer e t r eat ed wi t h pr eoper at i ve chemor ad
bol us i . v. l eucovor i n, 20 mg/ m2 , pl us 24-h cont i nuou
s i on i . v. 5-Fl uor our ac i l , 425 mg/ m2 , Days 1∼5, 29∼
concur r ent r adi ot her apy 4, 500 cGy over 5 weeks . Sur
was per for med 4∼8 weeks af t er compl et i on of t he c
mor adi ot her apy.
Re s ul t s : Gr ade 3∼4 t oxi c i t y dur i ng chemor adi ot h
was l ow: hemat ol ogi ca l t oxi c i t i es 2. 8%, gas t r o- i
t oxi c i t i es 5. 5% and ski n t oxi c i t i es 8. 3%. Compl e
sponse r at e was 16. 7% and par t i a l r esponse r at e
47. 2%, t he r at e of downs t agi ng for t umor was 65. 5%. T
over a l l r at e of r esect abi l i t y was 94. 1%. In 13 of 22
pat i ent s pl anned APR, t he sphi nct er was pr eser ved
over a l l r at e of sur gi ca l mor bi di t y was 23. 5%, but t he
no pos t oper at i ve mor t a l i t y. One pat i ent needed a r e
at i on because a compl i cat i on may be assoc i at ed wi t h
oper at i ve chemor adi ot her apy.
Conc l us i ons : Pr eoper at i ve chemor adi ot her apy for
advanced r ect a l cancer seems t o af for d some pot e
advant ages : pat i ent s ar e abl e t o t ol er at e hi gher
t her apy doses wi t h l ow t oxi c i t i es ; t umor downs t agi n
r esect abi l i t y r at es ar e hi gh; sphi nct er pr eser vat i
bl e ; But per i oper at i ve mor bi di t y has gener a l l y t
compl i cat i ons . And so we r ecommend t he pr eoper at i
chemor adi ot her apy may be one of t he bes t t r eat ment s

l oca l l y advanced r ect a l cancer . J Korean Soc
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요법

서 론

현재까지 직장암을 치료하는 가장 효과적인 방법

은 수술적 절제이다. 하지만 국소 진행성 직장암의

경우에는 수술적 치료만으로는 높은 국소 재발률과

원격 전이를 피할 수 없는데, 일반적으로 근치적 절

제 수술 후 국소 재발률이 병기에서는 2기는 20∼

40%, 3기는 40∼70%에 이르는 것으로 알려져 있

다.1,2 직장암의 골반 내 국소 재발은 치료가 어렵고,

극심한 골반통과 누공 형성 및 요도 폐쇄 등과 같은

여러 가지 합병증을 일으키고 결국에는 사망에 이른

다. 따라서 이러한 국소 재발과 원격 전이를 줄이기

위한 목적으로 오래 전부터 보조적인 항암 화학 요

법과 방사선 치료 등이 단독 또는 병행 요법으로 수

술 전 또는 후에 많이 시도되어왔다. 최근 들어 국소

진행성 직장암에서 수술 전 항암 화학 요법 및 방사

선 병행 요법이 다른 치료 방법에 비해 여러 가지 관

점에서 효과적이라는 보고들이 많이 발표되고 있는

데, 종양의 용적을 줄여서 절제율을 높이며 병기 하

향 효과 및 기능적으로는 하부 직장암에서 항문을

보존하는 기회를 높여주는 장점이 있다.3-6
또한 수술

후에 시행하는 방법보다 환자들이 잘 감당하며 비교

적 독성이 낮고,7 ,8
방사선 치료에 의한 소장의 손상

도 적으며,3,5
특히 수술 후 국소 재발률을 낮추는 것

으로 보고하고 있다. 그러나 생존율 향상에 대한 효

과는 일부에서만 보고하고 있으며 대부분의 보고에

서는 없는 것으로 되어있다.9- 11
단점으로는 병기 하
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향 효과로 인해 실제의 정확한 병기를 알기 어렵고,

T1 또는 T2 같은 경우에도 과잉 치료를 할 가능성이

있으며, 특히 수술 후 이환율을 증가시킬 수 있다는

우려 때문에 아직도 많은 외과의들이 이를 기피하는

것이 사실이다. 이에 저자들은 국소 진행성 직장암으

로 진단 받고 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행

치료를 시행 받은 환자들을 조사하여, 치료에 따른

급성 독성, 근치적 절제율과 항문 보존율, 종양의 치

료 반응 및 병기하향률, 수술에 따른 이환율과 사망

률 등을 분석하였다.

방 법

1997년 12월부터 2000년 3월까지 28개월 동안, 전

주 예수병원에서 국소 진행성 직장암으로 진단 받

고 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료를

시행했던 환자 36예의 임상 의무 기록을 후향적으

로 조사 분석하였다. 임상 병기(Clinical staging)는

직장 수지 검사, 대장 내시경 또는 에스결장경 검

사, 바륨 대장 조영술, 직장 초음파검사, 골반 CT 또

는 MRI를 시행하여, 종양이 직장벽을 뚫고 외부 지

방조직으로 침범하였거나 주위 골반 장기를 침범한

경우 (T3, T4), 또는 원격전이 없이 직장 주위 림프절

전이가 강력히 의심되는 환자를 국소 진행성 직장

암으로 정의하였다 . 대상 환자의 평균 연령은 62.5

세였고, 남자가 22명 여자가 14명이었다. 임상 병기

는 T3가 25예, T4가 10예, T2이면서 림프절 전이가

의심되는 환자가 1예이었고, 종양의 위치는 항문연

에서 모두 12 cm 이내이었고, 이 중 7 cm 이내가 26

예, 7∼12 cm 이내가 10예이었다(Table 1). 술 전 방

사선 치료는 4,500 cGy를 5주 동안에 걸쳐 일주일에

5일씩 분할 조사하였고, 항암 화학 요법은 방사선

치료 기간 중 첫 5일과 마지막 5일간 leucovorin 20

mg/m2을 30분에 걸쳐 정주한 후 이어서 5-Flurouracil

(5-FU) 425 mg/m2을 24시간 동안 정주하였다. 치료

효과를 판정하기 위해 치료 종료 후 4주 전후로 직

장 수지 검사, 직장 내시경, 직장 초음파 검사 및 골

반 CT 또는 MRI를 시행하였고, 임상적 완전 관해로

판단되었던 환자에서는 직장벽 조직 생검도 시행하

였다 . 수술은 치료 종료 후 6주 전후(4∼8주)에 시행

하였는데 근치적 절제술 (D2 이상)이 32예이었으며,

이 중 항문 보존 수술은 23예에서 시행되었다 . 치료

후에도 병이 진행된 2예는 이미 골반 내 고착 (frozen

pelvis)으로 고식적 대장루 수술만 시행하였고, 나머

지 2예는 임상적으로 방사선학적 검사 및 조직학적

검사에서 완전 관해로 나와 환자들이 수술을 거부

하였다. 치료 전 임상적 병기와 수술 후 병리 조직

학적 병기를 상호 비교하여 종양이 완전 소실된 경

우를 완전 관해(complete response), 종양의 직경이

50% 이상 감소되거나 직장벽 침윤도가 병기 하향

되어 유동성이 생긴 경우를 부분 관해 (partial re-

sponse), 종양의 크기 변화가 없거나 병기 하향이 안

된 경우를 무반응(no response)으로 정의하였다.12 ,13

치료 중 급성 독성의 판정은 modified National

Cancer Institute Common Toxicity Criteria7 ,14를 이용

하여 혈액학적, 소화기 및 피부 독성으로 나눠 분석

하였다.

결 과

1) 급성 독성

치료에 따른 3등급 이상의 급성 독성은 피부 독성

이 8.3%, 소화기 독성이 5.5%, 혈액학적 독성이 2.8%

순이었으며, 4등급의 독성이나 독성으로 인해 치료를

중단한 예는 한 예도 없었다(Table 2).

2) 종양의 치료 반응 및 병기하강률 (downstaging)

종양의 치료 반응을 보면 완전 관해는 총 6예

(16.7%: 임상적 완전 관해 상태로 수술을 거부한 2예

와 수술 후 조직 병리학적으로 잔존 암이 없었던 4

예), 부분 관해는 17예(47.2%)이었다(Table 3, Fig. 1).

근치적 절제 수술로 수술 전과 후의 병기 비교가 가

능했던 32예의 치료 전 임상적 병기 분포를 보면 병

Table 1. Characteristics of patients

No. of patients 36
Mean age (range) 62.5 (39∼81) yr

Gender (M：F) 22：14
Clinical stage of tumor

T2 with positive node 1
T3 25
T4 10

Tumor level
Upper (7∼12 cm) 10
Lower ( 7 cm) 26

Dose of radiation

4,500 cGy 35

4,500 booster 540 cGy 1
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Table 2. Acute toxicity of chemoradiotherapy

Grade*

1 2 3 4

Hematological 9 4 1
(25.0%) (11.1%) (2.8%)

Intestinal 3 4 2
(8.3%) (11.1%) (5.5%)

Skin 7 3 3
(19.4%) (8.3%) (8.3%)

*according to the modified National Cancer Institute Com-
mon Toxicity Criteria

Fig. 1. Pelivic CT shows marked rectal wall thickening and
periserosal fat infiltration before chemoradiation (left). Same
level pelvic CT after chemoradiation, considerable improve-
ment of wall thickening and periserosal fat infiltraon is seen
(right).

Table 3. The types of response according to the clinical and
pathologic stages

Response
Clinical stage Rate of

(TNM) response
Complete Partial No (pro)

II 4 3 2 7/9
(77.8%)

III 2 14 9 (2) 16/27
(59.3%)

6 17 13 23/36
Total

(16.7%) (47.2%) (36.1%) (63.9%)

Pro = progression

Table 4. Effect of chemoradiotherapy on the staging of rectal
cancer (AJCC/UICC)

Initial clinical Final pathologic
Stage

stage stage

T0, N0 4 (12.5%)
I 2 (6.3%)
II 8 (25%) 17 (53.1%)
III 24 (75%) 9 (28.1%)

Total 32 (100%) 32 (100%)

Table 6. Types of surgery and resectability

Curative operations 32
Anterior resection 2
Low anterior resection 17
Coloanal anastomosis 4
Abdominoperineal resection 9
Palliative colostomy* 2
No operation† 2

Rate of resectability 94.1%

*Frozen pelvis; † Refusal of operation, but clinical complete
response.

Table 7. The rate of sphincter preservation according to the
tumor level

Sphincter Sphincter
Tumor level Total

preserved not preserved

Lower ( 7 cm) 13 (59.1%) 9 (40.9%) 22 (100%)
Upper (＞7 cm) 10 (100%) 10 (100%)

Total 23 (71.9%) 9 (28.1%) 32 (100%)

Table 5. Distribution of pathologic T stage vs. clinical T
stage (%)

pT
cT Total

pT0 pT1 pT2 pT3

cT2 1 (3.1) 1 (3.1)
cT3 6 (18.8) 1 (3.1) 3 (9.4) 11 (34.4) 21 (65.6)
cT4 1 (3.1) 9 (28.1) 10 (31.3)

Total 6 (18.8) 2 4 (12.5) 20 (62.5) 32 (100)

pT = Pathologic T stage; cT = Clinical T stage
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기 2기가 8예(25%), 3기가 24예(75%)이었으나, 최종

수술 후 병리학적 병기에서는 잔존 암이 없는 완전

관해가 4예(12.5%), 1기가 2예(6.3%), 2기는 17예

(53.1%), 3기는 9예(28.1%)로서 병기 하향 효과를 보

였다(Table 4). 또한 종양의 장벽 침윤도(T stage)의

downstaging은 T2에서 T1 1예, T3에서 T0 6예, T1 1

예, T2 3예로, T4에서 T2 1예, T3 9예로 총 21예

(65.5%)에서 관찰되었다(Table 5).

3) 절제율과 항문 괄약근 보존율

수술을 거부한 2명을 제외한 나머지 34명 중 근치

적 절제가 가능했던 경우는 32명으로 절제율은 94.1%

이었다. 2예는 종양이 각각 항문연에서 10 cm, 12 cm

에 위치하였으나 douglas pouch가 깊은 여성 환자로

전방 절제술이 가능하였으며, 저위 전방 절제술이 17

예로 가장 많았고, 대장항문 문합술 4예, 복회음부

절제술 9예이었다(Table 6). 항문 괄약근 보존술은 23

명에서 시행하여 71.9%에서 가능하였고, 치료 전 복

회음 절제술이 필요하리라 예상했던 하부 직장암 환

자 22명 중 13예(59.1%)에서 항문 괄약근을 보존할

수 있었다(Table 7).

4) 수술 후 이환율과 사망률

수술 후 사망은 한 예도 없었고, 합병증은 8명

(23.5%)에서 관찰되었으나 대부분 경미한 합병증으

로 회음부 상처 감염 및 치유 지연이 가장 많았으나

모두 6개월 이내에 치유되었다. 재수술이 필요한 주

요 합병증은 창상 열개 1예와 문합부 누출 1예이었

으며, 문합부 누출은 저위 전방 절제술 중 기술적으

로 완벽하지 못한 문합부 봉합으로 발생하였고 복회

음 절제술로 전환하였다(Table 8).

5) 재발률

근치적 절제 수술 후 추적기간은 평균 29개월(18∼

44개월)이었으며, 재발은 4예(12.5%)에서 있었는데

골반강 내 국소 재발은 1예(3.1%)로 수술 후 28개월

만에 재발되었고, 간에서의 재발이 2예로 각각 11개

월과 20개월 후에, 폐 및 골 전이는 1예로 19개월 후

에 재발되었다. 이 중 간에서 재발한 2예는 각각 간

좌엽절제술과 간우엽절제술을 시행하였다.

Table 9. Preoperative chemoradiation for rectal cancer

Treatment Grade 3 toxicity %

Pts Selection Rad Pathologic Sphincter
Author Chemotherapy Hemat. Diarrh.

n criteria Gy CR % saving %

Chari, 43 T2-3 45 Bolus 5FU CDDP X2 14 19 27 14
Duke Univ.

Rich, 77 T1-3 45 PVI 5FU 6 1 29 68
M.D. Anderson (75% T3)

Grann, 32 T3 50.4 Bolus 5FU/LV X2 12 16 9 85
MSKCC

김 등 13 ) 33 T3-4 45∼50.4 5FU/LV X2 10 ?
Yonsei Univ.

In this study 36 T3-4 45 CI 5FU Bolus LV X2 2.8 5.5 12.5 59.1
PMC

Rad = radiation; CR = complete response; CDDP = cisplatinum; PVI = protracted venous infusion; CI = continuous infusion

Table 8. Operative morbidity and mortality

Perioperative mortality 0
Patients with complications 8 (23.5%)

Major
Wound dehiscence 1
Anastomotic leakage* 1

Minor
Delayed perineal wound healing 5

(over 30 days)
Abdominal wound infection 3
Urinary retention 4
Urinary tract infection 2

*Technical problem
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고 찰

현재 직장암 2기와 3기의 표준 치료법은 수술 후

보조적으로 항암 화학요법과 방사선 치료를 하는 것

이 일반적인 것으로 되어 있다.15 - 18 하지만 최근에 발

표된 여러 보고에 의하면, 국소 진행성 직장암에서

수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료가 국소

재발을 줄일 뿐만 아니라 병기 하향 효과로 절제 불

가능한 직장암을 절제할 수 있게 하고, 또한 항문 보

존 수술의 기회를 높이는 것으로 알려져 주목을 받

고 있다.3-6 ,19 -2 2 이는 수술 후 병행 치료 방법보다 고

용량의 항암제를 투여함에도 불구하고 독성이 적고

한편 항암제 5-FU가 원격 전이뿐만 아니라 radiation

sensitizer로 작용함으로써 국소 재발을 줄일 수 있다

는 것을 근거로 시도된 연구들이다.7 ,8 ,2 3

위와 같은 여러 가지 장점으로 국소 진행성 직장

암에서 수술 전 항암 화학 약물 및 방사선 병행 치료

가 5-FU을 근간으로 많이 시도되었지만 치료대상 및

방사선 및 항암제의 병행 방법은 저자에 따라 다소

차이가 있다(Table 9). Chari 등24은 임상적 병기 T2,

T3 환자를 대상으로 술 전 방사선 조사(4,500 cGy)와

5-FU 500 mg/m2 , cisplantin 20 mg/m2을 5일 동안

bolus (2 cycles)로 정주하였고, Rich 등5은 임상적 병

기가 T3인 77명의 환자를 대상으로 술 전 방사선 조

사(4,500 cGy)와 5-FU 300 mg/m2을 주 5일 동안 지속

적으로 정주하였다. Grann 등14은 T3 환자 32명에서

술 전 방사선 조사(5,040 cGy)와 5-FU 325 mg/m2 ,

leucovorin 20 mg/m2을 bolus로 5일 동안 정주(2 cy-

cles)하였으며, 김 등13은 T3, T4 환자 33명을 대상으

로 술 전 방사선 조사(4,500∼5,040 cGy)와 5-FU 450

mg/m2 , leucovorin 20 mg/m2을 5일 동안 정주(2 cycles)

하였다. 저자들은 임상적 병기가 T3 또는 T4 이거나

직장 주위 임파절 전이가 강력히 의심되던(T2이면서

다발성 주위 임파절 전이가 의심된 환자 1예 포함)

36명의 환자를 대상으로 방사선 조사(4,500 cGy)와

5-FU 425 mg/m2, leucovorin 20 mg/m2을 5일 동안(2

cycles) 24시간 정주하였는데 Grann 등14 및 김 등13의

방법과 유사하였다.

Minsky 등7은 똑같은 항암제와 방사선 병행 치료를

수술 전 후로 나누어서 시행할 경우 수술 전에 시행

한 경우가 수술 후보다 급성 독성이 적으며, 5-FU 용

량을 425 mg/m2에서 350 mg/m2로 낮출 경우 3등급

이상의 급성 독성이 48%에서 13%로 감소하는 것으

로 보고하였다. 저자들은 5-FU 용량을 425 mg/m2으

로 치료하였으나 3등급 이상의 급성 독성은 피부 독

성 8.3%, 소화기 독성 5.5%, 혈액학적 독성이 2.8%이

었으며, 급성 독성으로 인해 치료 방법을 조정하거나

치료를 중단한 예는 없었다. Chari 등2 4은 비혈액학적

독성 21%, 혈액학적 독성 14%, Grann 등14은 소화기

독성이 16%, 혈액학적 독성 12%로 보고하였고, Rich

등5은 피부 독성 5%, 소화기 독성이 1%, 혈액학적 독

성 6%로 보고하였다. Chari 등2 4과 Grann 등14의 급성

독성이 저자들보다 다소 높은데, 이는 5-FU를 24시간

지속 정주 방법이 아닌 bolus로 정주 하였으며 또한

Chari 등24은 5-FU와 Cisplantin을 병합하였기 때문으

로 생각된다.

최근의 보고에 의하면 수술 전 항암제 및 방사선

병행 치료 후 근치적 절제술을 한 결과, 병리학적 완

전 관해를 보인 환자들의 생존율이 향상되었으며,25 ,26

프랑스에서 발표된 한 후향적 연구에서는 병기 하향

된 환자의 국소 재발률 및 5년 생존율이 치료 반응이

없었던 환자들보다 향상되었다고 보고하였다.27 또한

Jajan 등2 8도 치료에 반응을 보인 환자들의 무병생존

율이 향상됨을 보고하였다. 본 연구에서는 근치적 절

제수술 후 병리학적 완전 관해는 12.5%로 다른 저자

들의 9∼27%와 유사한 결과를 보이고 있다(Table 9).

저자들과 Grann 등14 및 김 등13이 보고한 완전 관해

율 9∼12.5%보다 Chari 등2 4과 Rich 등5이 보고한 결

과는 27∼29%로 높았는데, 이는 저자들과 Grann 등14

및 김 등13은 국소 진행성 직장암 T3, T4 환자를 대상

으로 선택하였으나, Chari 등24과 Rich 등5은 T1, T2

환자들도 대상에 포함시켰기 때문으로 생각되며 또

한 다른 조직 병리학적 변수들도 이에 영향을 미친

것으로 보인다. 본 연구에서 종양의 장벽 침윤도에

대한 병기 하향률은 65.5%이며, 특히 근치적 절제술

을 받은 환자 중 치료 전 임상적 병기에서 림프절 전

이가 의심되었던 환자는 24명(75%)이었으나 수술 후

병리학적 병기에서는 9명(28.1%)만이 국소 림프절 전

이가 확인되어 병기 하향되었음을 보여주었다.

본 연구에서 보조적 병행 치료 후에 병이 진행된

경우는 2예(5.6%)이며, 김 등13의 3예(9.1%) 및 Jajan

등29의 4예(3%)와 유사한 결과이다. 종양의 병기 하향

에 영향을 미치는 변수로 Jajan 등2 9은 종양의 임상적

병기 및 유동성, 종양에 의해 침범된 직장 둘레가 통

계학적으로 의미가 있다고 보고하였다. 본 연구에서

병이 진행된 2예는 모두 종양의 임상적 병기는 3기

이었으며 유동성이 없었고, 침범된 직장 둘레는 75%
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이상이었다. 그러나 병기가 진행되는 경우의 문제점

및 영향을 미치는 변수에 대해서는 향후 많은 환자

들을 대상으로 한 연구가 필요할 것으로 생각한다.

절제 불가능한 직장암에서 절제율을 높여주고, 복

회음 절제술을 예상한 환자에서 항문 보존 수술로의

전환 기회를 높여주어 환자의 삶의 질을 향상시키는

것은 국소 진행성 직장암 특히 하부 직장암 환자에

서 수술 전 항암제 및 방사선 병행 치료를 시행하는

중요한 목적이다. 본 연구에서 근치적 절제율은

94.1%로 김 등13의 91%와 유사한 결과이며, 항문 괄

약근 보존 수술은 총 71.9%에서 시행하였다. 치료 전

복회음 절제술을 예상했던 하부 직장암 환자의 항문

보존 수술은 59.1%에서 가능하였다. Minsky 등1은 절

제 가능하면서(T2, 2; T3, 28) 복회음 절제술이 예상

되는 하부 직장암 환자 30명을 대상으로 수술 전 방

사선(5,040 cGY) 치료를 한 결과 83%에서 항문을 보

존할 수 있었고, Grann 등14과 Rich 등5도 85%, 68%에

서 항문 보존 수술을 시행하였다. 본 연구의 항문 보

존율이 다른 연구들보다 다소 낮은 결과인데, 이는

수술 기술상의 문제로 술 후 3일째 발생한 문합부 누

출로 복회음 절제술로 전환한 예가 있었고, 또 오래

전 치루 수술로 인한 변실금이 있었던 환자에서 복

회음 절제술을 선택한 예 등의 이유 때문으로 사료

되며, 앞으로 수술 기술의 향상 및 경험의 축적으로

항문 보존율은 향상될 것으로 보인다.

수술 전 항암제 및 방사선 병행 치료가 수술 후 이

환율 및 사망률에 영향을 미치는지 여부에 대해서는

아직 정립되어 있지 않았으나 대부분의 여러 보고에

의하면 방사선 조사 후 수술을 시행한 환자와 수술

단독으로 치료한 환자의 수술 후 합병증 및 사망률

을 비교한 결과 별 차이가 없었다.6 ,2 2 ,2 3 Shumate 등6은

술 전 방사선 단독으로 치료한 환자와 항암제 및 방

사선 병행 치료를 받은 환자의 수술 후 합병증을 비

교하였는데 차이가 없는 것으로 보고하였다. Janjan

등29은 항암제 및 방사선 병행 치료 후 수술 합병증

은 누공 형성 1%, 창상 치유 지연 8%, 골반 감염 3%,

재수술은 1% (누공 형성된 1 예)이었고 수술 후 사망

자는 없었으며, 또한 방사선 조사 방법 및 수술 기술

의 향상으로 수술 후 합병증이 감소한다고 보고하였

다. Habar-Gama 등30은 수술 후 합병증으로 회음부

창상 치유 지연 53.6%, 창상 감염 9%, 일시적 요정체

9.8%, 누공형성 3.8%, 장폐쇄 2.5%, 문합부 누출 2.5%,

재수술은 5.1%, 수술 후 사망률은 2.5%로 다소 높았

으나, 수술 단독으로 치료한 환자와 비교하여 더 증

가하지 않는다고 보고하였다. 본 저자들의 연구에서

수술 후 사망자는 없었으며, 수술 후 합병증은 30일

이상 회음부 창상 치유가 지연된 환자가 55.5%로 가

장 많았으나 모두 6개월 이내에 치유되었고, 일시적

요정체 11.7% (4예), 복부 창상 감염이 8.8% (3예)이

었다. 재수술은 문합부 누출 1예와 창상 열개 1예에

서 시행하였으며 이 중 수술 전 보조적 병행 치료와

연관성이 있다고 생각되는 것은 창상 열개뿐이며, 문

합부 누출은 수술 시 기술상의 문제로 발생하였다.

비록 저자들의 수술 후 합병증은 Janjan 등2 9보다는

다소 높게 발생하였으나 대부분 경미한 합병증이었

으며, Habar-Gama 등30의 회음부 창상 치유 지연 및

일시적 요정체 등의 합병증 발생률과 비교할 때 유

사하였다.

수술 전 보조적 병행 치료로 인한 종양의 장벽 침

윤도 및 국소 임파선 전이의 downstaging 효과는 수

술 후 국소 재발률을 감소시키고, 생존율에도 영향을

미칠 것으로 기대된다. Chari 등24은 수술 후 25개월

추적 관찰 동안 국소 재발률 5%, 5년 생존율 93%,

Rich 등5은 27개월 추적 관찰 동안 국소 재발률 4%,

3년 생존율 83%, Grann 등14은 22개월 추적 기간에

국소 재발률 0%, 3년 생존율 100%로 보고하였다. 본

연구에서 근치적 절제 수술 후 평균 추적기간 29개

월 동안 국소 재발률은 3.1%이며, 임상적 완전 관해

상태로 수술을 시행하지 않은 2예도 국소 재발 없이

생존해 있다. 그러나 이들 국소 재발률 및 생존율의

결과는 모두 추적 관찰 기간이 5년 미만이므로, 신뢰

할 수 있는 결과를 얻기 위해 향후 장기적인 추적 관

찰이 필요할 것으로 생각된다.

결 론

국소 진행성 직장암에서 수술 전 항암 화학약물

및 방사선 병행 치료를 한 결과 대부분의 환자들이

치료에 잘 견디었고 급성 독성도 낮았다. 또한 상당

수에서 종양의 병기 감소 효과가 있었으며 일부에서

는 병리학적으로 완전 관해를 가져오기도 했다. 이로

인해 종양의 수술적 절제율 및 항문 괄약근 보존 수

술로의 전환 기회가 향상되었고, 다소 짧은 추적기간

이었지만 국소 재발률의 감소도 확인할 수 있었다.

또한 수술 후 치명적인 합병증은 없었다. 이러한 결

과들을 볼 때, 국소 진행성 직장암에서 수술 전 항암

화학약물 및 방사선 병행 치료는 효과적으로 선택할

수 있는 치료 방법 중의 하나라고 생각한다. 그러나
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국소 재발률과 생존율에 미치는 효과를 얻기 위해서

는 보다 많은 여러 기관의 전향적 연구와 장기적인

추적 관찰이 동반된 연구가 이루어져야 할 것으로

생각된다.
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