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P u rp o se : Transanal endoscopic m icrosurgery (TEM ) has 
gained increasing acceptance as a treatm ent of choice for 
early rectal cancer. The purpose of this study was to  
compare the results of TEM and radical surgery in patients 
w ith T1 and T2 rectal cancer.
M e th o d s : From O ctober 1994 to Decem ber 2000, 74 
patients w ith T1 and T2 rectal adenocarcinom a treated 
with TEM were compared with 100 patients with T1N0M0 
and T2N0M0 rectal adenocarcinoma treated w ith radical 
surgery. Retrospective analysis was m ade regarding to  
recurrence and survival rate. Neither group received ad-
juvant chemo-radiation. There was no significant difference 
in age, gender, tumor location and follow-up period between 
two groups, except tum or size.
R e su lts : O f 74 patients in TEM group, 52 patients were 
T1 (70.3% ) and 22 patients w ere T2 (29.7% ). O f 100 
patients in radical surgery group, 17 patients were T1 
(17.0% ) and 83 patients were T2 (83.0% ). Five-year local 
recurrence rates were 4.1%  for T1, 19.5%  for T2 after 
TEM , 0%  for T1 and 9.4%  for T2 after radical surgery. 
There was no statistical difference between T1 rectal 
cancer (P= 0.95), but in T2 rectal cancer, it was higher 
after TEM  than after radical surgery (P= 0.04). Five-year 
disease free survival rates showed no statistical difference 
between two groups (TEM group: 95.9%  for T1, 80.5%  
for T2, radical surgery group: 94.1%  for T1, 83.3% for T2; 
P= 0.35, P= 0.12). Five-year survival rate were 100%  for 
T1, 94.7%  for T2 after TEM and 92.9%  for T1, 96.1%  

for T2 after radical surgery. There were no significant statis-
tical difference between two groups (P=0.07, P=0.48).
C o n c lu sio n s: In T1 rectal cancer, there were no difference 
in recurrence and five-year survival rate between TEM and 
radical surgery group. In T2 rectal cancer, five-year survival 
rate showed no statistical difference between two groups, 
but TEM carried higher risk of local recurrence. Therefore 
careful selection of the patients is required for TEM and 
when proper muscle invasion is proven after TEM, further 
treatment should be considered. J K orean  S oc C o lop rocto l 
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경항문 내시경 미세수술, 광범위 절제술, T1, 
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서      론

  직장암의 수술적 치료는 저위 전방 절제술이나 복

회음 절제술을 통해 림프절을 포함한 광범위 절제술

이 근본적인 방법이다.
1 그러나 광범위 절제술은 수술 

후 문합부 누출, 성기능 장애 및 배뇨장애 등의 합병증

과 기능적 배변장애를 초래하는 경우가 많으며, 특히 

원위부 직장암은 구적 결장루를 필요로 하는 경우

가 대부분이어서 환자가 수술에 대한 거부감을 느끼

는 경우가 많다.

  고식적 목적의 국소 절제술은 결장루에 거부감을 

느끼는 환자, 광범위 절제술의 위험도가 높은 환자에

서 오래 전에 시작되었다. 수술수기와 술 전 진단방법

의 발달과 함께 국소 절제술은 일부 조기 직장암에 대

하여 근치적 치료방법으로 자리잡고 있다.
2-4 술 전 병

기를 예측할 수 있는 진단방법 중 하나인 직장 초음파

의 암 침윤도를 예측하는 정확도는 81∼97%에 이르러 

근치적 수술로서 국소 절제술을 결정하는 데 도움을 

주고 있다.
5
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(Transanal Endoscopic Microsurgery, 이하 TEM)은 확대

된 수술시야하에 적절한 절제연의 확보와 직장 벽의 

전층 절제가 가능하고 정교한 봉합과 하부결장까지 

접근이 가능하다는 점 등의 장점으로 직장종양에 대

한 국소 절제술의 한 방법으로 인정되었다.
7

  국소 절제술의 가장 큰 문제점은 림프절 전이가 있

는 직장암에 대하여 근본적인 치료가 될 수 없다는 것

이다. 여러 연구에서 T1 직장암의 경우 0∼12%, T2 직

장암의 경우 12∼28%, T3 직장암에서 36∼79%의 림

프절 전이 가능성을 보고하고 있다.
8,9

  림프절 전이의 가능성이 낮은 T1 직장암에 대한 국

소 절제술은 저위 전방 절제술이나 복회음 절제술에 

근접하는 재발률과 생존율을 보고하고 있다.
10-12 그러

나, 상대적으로 림프절 전이가능성이 높은 T2 직장암

에서 국소 절제술의 종양학적 안정성에 대한 논란은 

계속되고 있다.
8

  이에 본 논문은 임상적으로 림프절 전이가 없는 T1, 

T2 직장암 환자를 TEM을 시행한 군과 저위 전방 절제

술 또는 복회음 절제술을 시행한 광범위 절제군으로 

나누어 두 군의 5년 국소 재발률과 5년 무병생존율, 5

년 생존율을 비교하여, 직장벽에 국한된 직장암의 치

료로서 TEM의 적합성을 알아보고자 하 다.

방      법

  1994년 10월부터 2000년 12월까지 성균관대학교 의

과대학 삼성서울병원 일반외과에서 임상적으로 림프

절 전이가 없는, T1, T2 병변의 직장선암으로 TEM을 

시행받은 환자는 90명이었다. 이 중 술 전, 술 후 방사

선치료 및 화학요법을 시행 받은 환자(n=5), TEM에서 

광범위 절제술로 전환한 환자(n=5), 절제연이 양성이

었던 환자(n=2), 술 후 추적관찰이 불가능했던 환자

(n=2), 점액성 암과 저분화암 소견을 보 던 환자(n=2)

를 제외한 74명의 환자를 TEM군의 대상으로 하 다. 

TEM군 74명 중 T1은 52명(70.3%), T2는 22명(29.7%) 

이었다.

  같은 기간 병리조직상 T1N0M0, T2N0M0의 직장선

암으로 복회음 절제술(n=42)과 저위 전방 절제술(n= 

72)을 시행 받은 환자는 114명이었다. 술 전, 술 후 방

사선, 화학요법 치료를 받은 환자(n=3), 술 후 추적관

찰이 불가능했던 환자(n=7), 점액성 암과 저분화암을 

보 던 환자(n=3), 담도암이 동반되었던 환자(n=1)을 

제외한 100명의 환자를 광범위 절제군의 대상으로 하

다. 광범위 절제군 100명 중 T1은 17명(17.0%), T2는 

83명(83.0%)이었다.

  두 군 모두 항문연에서 15 cm 이내 병변의 직장암을 

대상으로 하 으며, 의무기록과 전화인터뷰를 통해 후

향적 조사를 시행하 다. 술 전 검사로 직장경 검사 또

는 대장경 검사, 바륨 관장, 그리고 컴퓨터 단층촬 을 

시행하 으며, TEM군에서 34명(45.9%), 광범위 절제

군에서 21명(21%)이 술 전 직장 초음파를 시행하 다.

  TEM은 전신마취하에 종양이 시술자 시야의 하부에 

위치하도록 환자의 자세를 쇄석위, 복와위, 또는 측위

로 고정하고, 종양으로부터 최소 1 cm의 절제연을 유

지하면서 TEM기구(Richard Wolf, Knittlingen, Germa-

ny)를 사용하여 환상으로 절제하 으며, 직장벽 전층

을 절제하 다. 절제 후 결손부위는 PDS 3.0 (Ethicon 

Endo-surgery, Cincimmati, OH, USA)으로 연속 봉합하

으며, silver clip (Richard Wolf, Knittlingen, Germany)

으로 봉합부 말단을 고정하 다. 광범위 절제술은 근

위부 절제연 5 cm 이상, 원위부 절제연 최소 2 cm 이상 

유지하면서 하장간막 동맥의 근위부를 결찰하고, 전직 

장간막 절제를 시행하 다.

  TEM군과 광범위 절제군의 평균 연령은 각각 61.1±

11.2세, 57.7±11.8세, 남녀 성비는 각각 50：50, 51：49

로 두 군 간에 통계적 차이는 없었으며, 술 후 평균추

적기간은 각각 31.0±17.2개월, 34.6±19.4개월로 통계

적 차이가 없었다(Table 1).

  Student's t-test를 통하여 두 군 간 연령, 성별, 평균 

추적기간, 종양의 위치와 크기를 비교하 고, Kaplan- 

Meier방법을 사용하여 5년 국소 재발률과 5년 무병생

존율, 그리고 5년 생존율을 구하 다.

Table 1. Patient and tumor characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Radical 
TEM

surgery P-value
(n=74)

(n=100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Patient characteristics

Mean age (year) 61.1±11.2 57.7±11.8 NS

Sex ratio (M：F)  50：50  51：49 NS

Follow-up duration (month) 31.0±17.2 34.6±19.4 NS

Tumor characteristics

Location* (cm)  6.7±3.2  7.5±4.0 NS

Size (mm) 23.5±9.5 37.8±15.3 ＜0.05

Stage T1    52    22 

Stage T2    17    83 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NS = not significant; *Distance from anal verge.
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결      과

  종양의 위치는 TEM군과 광범위 절제군이 각각 항

문연으로부터 평균 6.7±3.2 cm, 7.5±4.0 cm로 통계적

인 차이는 없었다(P=0.10). 그러나, 종양의 크기는 TEM군

이 평균 23.5±9.5 mm, 광범위 절제군이 평균 37.8±

15.3 mm로 통계학적 유의성을 보 다(P=0.009)(Table 1). 

TEM 후 합병증은 술 후 출혈 1명, 변실금 1명, 배뇨장

애 1명이었다. 반면 광범위 절제 후 합병증은 술 후 출

혈 1명, 변실금 8명, 배뇨장애 17명, 성기능 장애 8명, 

문합부 누출 2명, 문합부 협착 4명, 질 직장루 1명, 술 

후 장폐색 3명, 결장루 합병증 7명으로 나타났다. TEM

후 합병증 발생률은 3/74 (4.1%) 으며, 광범위 절제술 

후 합병증 발생률은 48/100 (48.0%)이었다. TEM군 환

자 중 34명의 환자가 경항문 초음파를 시행하 으며 

이 중 uT1이 19명, uT2가 15명이었고, T1에 대한 민감

도는 18/19 (94.7%), 특이도는 14/15 (93.3%), 정확도는 

32/34 (94.1%)이었다.

  T1에 대한 5년 국소 재발률은 TEM군이 4.1%, 광범

위 절제군이 0%이었고, T2의 5년 국소 재발률은 TEM

군이 19.5%, 광범위 절제군이 9.4%이었다(Table 2). 5

년 국소 재발률에 대한 두 군 간의 비교에서 T1의 경

우 통계적 차이가 없었지만(P=0.946), T2에서 TEM군

이 광범위 절제군보다 통계적으로 높은 국소 재발률

을 보 다(P=0.035)(Fig. 1).

  T1의 5년 무병생존율은 TEM이 95.9%, 광범위 절제

군이 94.1% 고, T2의 5년 무병생존율은 TEM군이 

80.5%, 광범위 절제군이 83.3%이었다(Table 2). T1, T2

에 대한 두 군 간의 5년 무병생존율에 있어서 통계적

인 차이를 보이지는 않았다(P=0.35, P=0.12)(Fig. 2).

  TEM군에서 6명의 국소 재발환자가 발생하 는데, 

3명에서는 국소재발만 있었고, 3명에서는 국소재발 후 

추적관찰 기간 중 원격전이가 발견되었다. 이들 환자 

모두에서 국소재발에 대한 수술적 치료를 시행하 는

데, 2명의 환자에서 TEM을 재차 시행하 고, 4명의 환

자에서 복회음 절제술을 시행하 다. TEM군 T2환자

에서 국소재발에 대한 복회음 절제술 후 원격전이로 

인한 사망환자가 1명 있었다(Fig. 3).

  광범위 절제군에서 11명의 재발환자가 발생하 으

며, 5명의 환자에서 국소재발만 있었고, 5명의 환자에

서 원격전이만 발생되었으며, 1명의 환자에서 국소재

발과 원격전이가 동시에 발견되었다. 국소재발만 관찰

되었던 5명 환자 모두에서 후속적인 수술적 치료를 시

Table 2. Therapeutic results of TEM and radical surgery
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Radical
TEM P-value

surgery
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
5-year local recurrence rate

T1   4.1%  0% NS

T2  19.5%  9.4% ＜0.05

5-year disease free survival rate

T1  95.9% 94.1% NS

T2  80.5% 83.3% NS

5-year survival rate

T1 100.0% 92.9% NS

T2  94.7% 96.1% NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NS = not significant.

Fig. 1. Local recurrence rates after TEM and radical surgery 

for T1 and T2.

Fig. 2. Disease free survival rates after TEM and radical 

surgery for T1 and T2.
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행하 으며, 그중 4명은 복회음 절제술을 시행하 고, 

나머지 1명은 저위 전방 절제술을 시행하 다. 복회음 

절제술 후 8개월만에 간전이가 발견되었던 T1환자 1

명과 복회음 절제술 후 30개월만에 폐전이가 관찰되

었던 T2환자 1명이 사망하 다(Fig. 4).

  T1의 5년 생존율은 TEM군이 100%, 광범위 절제군

이 92.9%이었고, T2의 5년 생존율은 TEM군이 94.7%, 

광범위 절제군이 96.1%이었다(Table 2). T2에 대한 두 

군 간의 5년 생존율의 비교에서 통계적인 차이는 없었

다(P=0.07 P=0.48)(Fig. 5).

고      찰

  직장암에 대한 국소 절제술은 저위 전방 절제술이

나 복회음 절제술과 같은 광범위 절제술에 비해 합병

증의 발생빈도가 적고, 배변기능의 변화, 구적 결장

루로 인한 불편을 피할 수 있다는 장점으로 시행되어 

왔다.
13 기존의 국소 절제술이 원위부 직장암에 국한되

어 있었다면, TEM의 등장은 근위부 직장까지 그 범위

를 넓힐 수 있어 보다 많은 조기 직장암에 대하여 국소 

절제술을 적용할 수 있게 되었다. 특히 T1 직장암의 

경우 많은 논문에서 다른 보조요법 없이 국소 절제술

만으로 광범위 절제술에 근접하는 치료성적을 보여주

Fig. 3. Recurrence in TEM group. *APR = Abdominoperineal resection; †RT = Radiotherpy; ‡ChemoTx = Chemotherpy.

T1 (n=52)
APR*+RT† 

(n=1)
Distant metastasis: 

ChemoTx‡

T2 (n=22) Local recurrence (n=4)

APR (n=2)APR+ChemoTx (n=1)TEM+ChemoTx (n=1)

Distant metastasis:
Rt. lobectomy of liver+ChemoTx

 Distant metastasis:
 ChemoTx

Death (n=1)

Local recurrence 
(n=2)

TEM (n=1)

Fig. 4. Recurrence in radical surgery group. *ChemoTx = Chemotherpy; †RT = Radiotherpy; ‡APR = Abdominoperineal 

resection; 
§LAR = Low anterior resection.

T1 (n=17) ChemoTx*+RT†

Death

T2 (n=83) APR‡+ChemoTx+RT  (n=2)

APR (n=2)

Distant metastasis (n=1)

Local recurrence+
Distant metastasis (n=1)

ChemoTx+RT (n=3) Death (n=1)

Rt. lobectomy of lung+ChemoTx+RT (n=1)

Distant metastasis 
(n=4)

Local recurrence (n=5)

LAR§ (n=1)
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고 있으며, 실제로 보편적 치료방법으로 인정되고 있다. 

Winde 등
12은 T1 직장암에 대한 TEM과 저위 전방 절제

술을 비교한 연구에서 TEM 후 국소 재발률이 4.2%, 

5년 생존율이 96%로 저위 전방 절제술의 성적과 차이

가 없음을 보고하 다. 그러나 T2 직장암에 대한 국소 

절제술의 경우 여러 연구에서 8∼47%에 이르는 높은 

국소 재발률을 보고하고 있다.
14,15 최근 Mellgren 등8은 

T2 직장암에 대한 국소 절제술이 광범위 절제술과 비

교했을 때 높은 5년 국소 재발률(국소 절제군: 47%, 광

범위 절제군: 6%)뿐만 아니라 낮은 5년 생존율의 결과

(국소 절제군: 65%, 광범위 절제군: 81%)를 초래하는 

것으로 보고하고 있다. 본 연구에서도 T1 직장암의 경

우 TEM이 광범위 절제술에 근접하는 치료성적을 보

여주었으며 T2 직장암에서 두 군을 비교 시 5년 무병

생존율이나 5년 생존율은 통계적 차이가 없었으나, 

TEM군에서 의미있게 더 높은 5년 국소 재발률을 보여

주고 있었다. Adachi 등
16은 직장암에 대한 국소 절제

술에서 절제연이 양성인 경우, 저분화암인 경우, 직장

벽을 많이 침범할수록 높은 국소 재발률과 낮은 생존

율을 초래한다고 보고하고 있다. 본 연구에서는 국소 

재발률과 생존율에 향을 미칠 수 인자로서 절제연

이 양성인 경우와 저분화암의 경우를 제외시켰고, 림

프절 전이가 확인되지 않은, 직장벽에 국한된 직장암

에 대한 광범위 절제술의 시행 시 보조요법이 일반적

으로 시행되지 않기 때문에 TEM군에서 방사선 치료

나 화학요법을 시행 받은 환자들을 제외시켰다. TEM

군과 광범위 절제군 간에 나이, 성별, 평균 추적기간, 

직장암의 위치에 있어서 차이는 없었다. 그러나, TEM

군에서 상대적으로 T2 병변의 환자수가 적었고, 광범

위 절제군에서 상대적으로 T1 병변의 환자수가 적음

으로 인해 통계적 편견이 존재할 수 있었다. 그리고 직

장암의 크기에 있어서 광범위 절제군이 통계적으로 

의미 있게 더 컸는데, 직장암의 크기가 예후인자는 아

니지만, 환자의 재발률과 생존율에 부정적 요인으로 

작용하 을 수도 있다. 또한 TEM군은 조직학적으로 

림프절의 전이가 확인되지 않은, 임상적 림프절 전이 

음성환자를 대상으로 하 으며, 광범위 절제군은 조직

학적으로 확인된 T1N0, T2N0에 해당하는 환자들을 대

상으로 하 기 때문에, 본 연구에서 TEM군이 광범위 

절제군보다 더 진행된 병기의 직장암을 포함했을 가

능성이 있다. 술 전 검사를 통해 림프절 전이를 정확히 

아는 것은 가능하지 않기 때문에 두 군의 병기를 일치

시킬 수는 없지만, 같은 병기의 두 군을 비교한다면, 

TEM의 재발률이나 생존율이 본 연구에서보다 더 낮

게 결과될 수도 있을 것이란 추론도 해볼 수 있다. 저

자들은 직장암의 치료로서 TEM을 고려 시 직장수지

검사, 내시경이나 바륨관장 검사를 통해 병변의 크기

가 작고(4 cm 이하), 유동성이 있으며, 궤양형이 아닌 

모양을 가지고 있는 경우, 그리고 술 전 조직검사에서 

예후가 좋은 조직학적 분화도를 가진 직장암으로 판

명되었을 때, 직장 초음파를 시행하여 병변이 고유근

층을 침범하지 않아 근치적 치료로서 TEM을 선택하

다. TEM으로 선택된 환자에 대하여 술 후 조직검사

에서 T2 병변으로 판명되면 광범위 절제술로의 전환 

또는 방사선요법과 화학요법의 시행가능성에 대하여 

설명을 하 다. 본 연구의 대상이 되었던 기간에 TEM 

후 T2 병변으로 판명되어 광범위 절제술로 전환하

던 환자가 5명 있었고, 방사선치료와 화학요법을 선택

한 환자가 5명 있었다. TEM군의 T2 환자 22명 중 6명

의 환자는 고령이거나 내과적 질환이 동반되어 광범

위 절제술의 위험도가 높았던 경우 다. 나머지 16명

의 T2 환자들은 광범위 절제술과 보조요법을 거부하

고, 외래추적관찰을 원했던 환자들이었다. TEM군 T2

환자 중 4명의 국소 재발환자 모두 근치적인 절제술

(TEM 1명, 복회음 절제술 3명)을 시행할 수가 있었다.

  국소 절제술의 단점은 림프절 전이가 있는 직장암

의 근치적 절제가 불가능하다는 것이다. 그래서 국소 

절제술을 선택할 때 림프절 전이의 가능성이 적은, 조

직학적 분화도가 좋은 직장암과 직장벽에 국한된 조

기 직장암을 그 대상으로 한다.
3 국소 절제술의 이러한 

단점을 보완하기 위한 보조요법으로서 방사선치료와 

화학요법의 병행이 시도되어 왔다. Chakravarti 등
17은 

국소 절제술을 시행하려는 모든 T2 직장암과 고위험

Fig. 5. Overall survival rates after TEM and radical surgery 

for T1 and T2.
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도의 병리소견을 보이는 T1 직장암은 화학방사선 요

법을 병행하여 재발률을 낮출 수 있었다고 보고하

다. 또한 여러 연구에서 직장암의 국소 절제술에서 술

전 또는 술 후 방사선치료 및 화학요법의 병행이 국소 

재발률을 줄이고, 생존율을 높이는 데 도움을 주었다

고 주장하고 있으나,
18-20 아직 장기치료 결과에 있어서 

논란의 여지가 많은 부분이다.

결      론

  본 연구에서 T1 직장암의 경우 TEM은 5년 국소 재

발률, 5년 무병생존율, 5년 생존율에 있어 광범위 절제

수술과 차이가 없었다. T2 직장암의 경우 TEM을 통한 

국소 절제술은 광범위 절제술과 비교할 때 5년 생존율

이나 5년 무병생존율의 차이는 없으나, 높은 5년 국소 

재발률을 보 다. 따라서, 직장암에 대한 TEM술식을 

선택할 때, 술 전 병기를 판단할 수 있는 정 한 검사

와 엄격한 환자선택의 기준이 필요하며, 정확한 절제

가 가능하다면, 예후가 좋은 조직학적 분화도를 가진 

T1 직장암에 대한 치료로서 TEM은 적극적으로 선택

될 수 있다. 한편 술 전 검사에서 T2 직장암 환자에서 

TEM이 선택되었던 경우나 TEM 시행 후 병리조직 검

사상 T2 직장암의 소견이 확인되었던 경우, 국소 재발률

을 줄이기 위한 추가적인 치료가 고려되어야 한다.
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