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P u r p o s e : Local excision o f early rectal cancers w ith fa-
vorable h isto logic features can provide com parable sur-
vival rate to radical surgery w ith m inim al m orbidity and 
m ortality, show ing excellent functional resu lts. But, still 
w orried about high local recurrence rate and poor sur-
vival rates for local excision. This study w as perform ed 
to investigate com plications and evaluate oncological out-
com es after local excision for rectal cancers.
M e t h o d s : W e evaluated 80 cases underw ent local exci-
sion am ong 1681 patients w ith rectal cancer betw een 
January 1989 and D ecem ber 2000. The m ean age w as 58
± 11 years and m edian fo llow  up period w as 24 (range: 
1∼82) m onths. Type of surgery for early rectal cancer 
w ere transanal excision in 51 cases (63.8% ), transsphinc-
teric approach in  12 cases (15% ) and endoscopic sub-
m ucosal resection alone in  17 cases (21.2% ).
R e s u lt s :  The d istance from  the anal verge w as 5.9± 2.6 
cm  and the m ean tum or size w as 2.5± 2.0 cm . Patho-
logical depth o f invasion revealed 52 T is, 21 T1, 6  T2, 
and 1 T3 tum ors. C ellu lar d ifferentiation w as w ell-d if-
ferentiated tum or in  73%  and m oderately-d ifferentiated 
in  27% . O n histo logic exam ination, 65%  of them  com -
prised underlying adenom a com ponent. Leakage from  the 
closure site w as observed in tw o cases of transsphincteric 
approach. O ne case required abdom inoperineal resection 
and the other w as m anaged by tem porary co lostom y. 
Adjuvant chem oradiation w as perform ed in 10 cases: one 
T is w ith positive resection m argin, 6 deep T1, and 3 T2 
tum ors. F ive tum ors w as salvaged by im m ediate surgery: 
one T1 w ith positive resection m argin, 3 T2 w ith positive 
resection m argin, and 1 T3. D uring the fo llow  up period, 
one local recurrence w as developed after 25 m onths o f 
surgery and salvaged by low  anterior resection.
C o n c lu s io n :  Local excision for rectal cancer can be per-

form ed safe ly in  strictly selected patients and m eticu lous 
surgical technique accord ing to  tum or location is m an-
datory to  reduce postoperative com plications. J K o re a n  
S o c  C o lo p ro cto l 2 0 0 2 ;1 8 :3 0 5 -3 1 0
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서      론

  직장암에 대한 근치수술은 1908년에 Miles가 소개한 

복회음절제술과 1930∼40년대에 개발한 저위전방절제술

이 표준술식으로 인정되어 왔다. 최근에는 수술수기와 

자동봉합기의 발달로 초저위전방절제술을 시행함으로써 

항문 괄약근을 보존하고 영구 대장루를 피할 수 있는 술

식이 많이 시행되고 있다. 그러나, 이러한 근치수술에는 

어느 정도의 사망률과 합병증이 불가피하고, 배변, 배뇨 

및 성기능 장애 등으로 인해 환자가 갖게 되는 삶의 질 

저하는 현저하다. 이에 따라, 일부 선정된 조기 직장암 환

자에서 국소절제술이 근치절제술을 대체할 수 있는 술식

으로 시도되게 되었다. 근치목적의 국소절제술에는 적합

한 환자의 선정이 가장 중요한데, 경직장 초음파의 개발

에 따라 침윤정도와 림프절 전이 여부를 좀 더 정확히 진

단할 수 있게 되었고 국소절제술 대상 환자 선정에도 많

은 도움을 받게 되었다. 양호한 병리조직소견을 갖는 직

장암의 경우 국소 절제술이 근치적 절제술에 비교할 만 

한 생존율을 보이고, 수술 합병증과 사망률을 줄이고, 항

문 괄약근 기능을 보존할 수 있는 장점이 있다고 알려져 

왔다. 그러나, 최근의 장기 추적결과를 보면, 선정 기준

을 만족시키는 경우에도 높은 국소 재발률과 생존율의 

저하를 보인다는 결과들도 보고되고 있다.
1,2

  본 연구에서는 국소절제술을 시행한 직장암 환자의 수

술소견, 병리조직소견 및 추적 결과를 분석하여 국소절

제술의 치료 성적을 알아보고자 하였다.
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방      법

  1989년 7월부터 2000년 12월까지 약 12년간 서울아산

병원 외과에서 직장암으로 수술받은 1,681명의 환자 중 

국소 절제술을 시행한 80예(4.8%)에 대하여 수술 소견, 

병리조직학적 소견, 수술 결과 및 중앙값 24 (1∼82)개월

의 추적 결과를 후향적으로 조사하였다. 평균 연령은 58 

(31-83)세였고 남녀비는 36：44였다. 수술은 경항문 절제

술이 51예(63.8%), 경괄약근 절제술이 12예(15%)에서 시

행되었고, 내시경적 점막하 절제술만 시행한 경우는 17예

(21.2%)였다.

  직장수지검사상 크기가 작고 유동적이며, 원격전이나 

림프절전이의 소견이 없으면서, 경직장 초음파 검사상 

점막하층에 국한된 직장암에 대해 원칙적으로 직장 전층

을 포함하고 육안적으로 1 cm 이상의 절제연을 확보하는 

국소절제술을 시행하였다(Fig. 1). 항문연으로부터의 거

리나 위치에 따라 경항문 절제술이나 경괄약근 절제술이 

선택되었다. 술 전 검사상 고유근층이나 직장 주위조직

까지 침범된 경우는 원칙적으로 대상에서 제외하였지만, 

일부 예에서는 환자의 연령이나 전신상태를 고려하여 국

소절제술을 시행한 경우도 있었다. 내시경적 절제술 후 

병리조직소견상 점막이나 Sm1 점막하층에 국한되고, 분

화도가 좋고, 림프관이나 맥관 침윤의 증거가 없으면서 

절제연에 암이 없는 경우에는 추가적인 절제술 없이 추

적 관찰하였다. 병변의 점막하층 침윤정도는 Kudo의 분

류에 따라 Sm1, Sm2, Sm3로 삼등분하고 이중 Sm1, Sm2

를 상부점막하층, Sm3를 하부점막하층으로 기술하였다.

결      과

    1) 종양의 병리조직학적 소견

  병변의 위치는 항문연 5.9±2.6 cm 상방이었고, 병변의 

크기는 2.5±2.0 cm이었다. 병리 조직검사상 절제연의 최

단 길이는 0.5±0.0 cm이었다. 병변의 침윤 정도는 점막

(Tis)에 국한된 경우가 52예(65%), 점막하층(T1)까지 침윤

되었던 경우가 21예(26%), 고유근층(T2)까지 침윤된 경우

가 6예(7.5%), 그리고 직장 주위조직(T3)까지 침윤된 경우

Fig. 1. Transanal excision of rectal cancer. A. Anal retracter is used to expose the rectal cancer, a 1 cm margin of grossly normal 

mucosa around the circumference of the cancer is outlined and a full-thickness excision of the rectal cancer is performed with 

electrocautery. B. A single, properly oriented, pinned out specimen is essential for detailed histologic assessment of resection margin, 

depth of invasion, and other histologic features.

Table 1. Pathologic characteristics of the tumors
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
  Characteristics
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Distance from anal verge 5.9±2.6 cm

Size 2.5±2.0 cm

Resection margin 0.5±0.0 cm

Depth of invasion (T stage)

Tis 52 (65%)

T1 21 (26%)

T2  6 (7.5%)

T3  1 (1.5%)

Differentiation

Well differentiated 58 (73%)

Moderately differentiated 22 (27%)

Background adenoma

Tubular 14 (27%)

Villous 11 (21%)

Tubulovillous 27 (52%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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가 1예(1.5%)이었다. 선암의 조직 분화도는 고분화가 58

예(73%), 중등도가 22예(27%)였다. 조직검사상 52예(65%)

가 선종의 일부에서 암세포를 관찰할 수 있었는데, 관상

형 선종 14예(27%), 융모형 선종 11예(21%), 관상융모형 

선종 27예(52%)가 배경선종이었다(Table 1).

    2) 수술 후 합병증

  경괄약근 절제술을 시행받은 환자 중 2예에서 봉합부 

누출이 발생하였다. 이 중 1예는 병리조직검사상 절제연

에서 종양이 발견되어 복회음절제술이 시행되었고 나머

지 1예는 일시적인 조루술로 치료하였다.

    3) 수술 후 추가 치료

  술 후 보조적 방사선 치료는 10예(12.5%)에서 시행되었

는데, Tis병변이지만 크기가 커서 절제연에서 종양이 발

견된 경우가 1예, 하부 T1병변이 6예, 그리고 T2병변이 

3예였다. 수술 후 조직검사 결과에 따라 5예(6.3%)에서 

근치적 절제술이 시행되었는데 T1병변이면서 절제연에

서 종양이 발견된 경우가 1예, T2병변이면서 절제연에서 

종양이 발견된 경우가 3예, T3병변이 1예였다. 침윤도에 

따른 추가치료로는 T3병변 1예에서는 근치적 절제술이, 

T2병변 6예 중 절제연 음성이었던 3예는 보조적 방사선 

치료, 절제연 양성이었던 3예는 근치적 절제술이 시행되

었고, T1병변 21예 중 하부 T1병변 6예는 방사선치료, 절

제연 양성이었던 1예에서는 근치적 절제술이 시행되었

다. Tis병변 52예 중에서는 절제연 양성인 경우 1예에서

만 방사선 치료가 시행되었다(Table 2).

    4) 추적 결과

  국소절제술 후 근치적절제술이 시행된 5예를 제외한 75

예의 추적결과를 보면 1예(1.33%)에서 수술 후 25개월에 

국소 재발이 있어 저위전방절제술이 시행되었는데, 점막

암(Tis)이면서 절제연 양성이었으나 70세이며 간경화와 

만성폐쇄성 폐질환 때문에 추가적인 치료 없이 경과 관

찰하던 예였다. 추적기간에 원격전이가 발생한 경우는 

없었고 직장암으로 사망한 예도 없었다. 따라서, 중앙값 

24 (1∼82)개월 생존율은 Tis, T1, T2, T3병변 모두 100%

였다.

고      찰

  직장암 환자에서 수술 방법을 선택할 때에는 수술 합

병증과 사망률을 줄이고, 삶의 질과 기능적인 결과를 최

대화하며, 재발률을 높이지 않는 각각의 환자에 적합한 

술식이 선택되어야 한다. 이러한 의미에서 국소절제술은 

직장암 환자의 치료에 있어 제한적이지만 매우 중요한 

역할을 하고 있다. 조기 직장암의 경우 적절한 선택기준

만 적용된다면, 국소 절제술이 근치적 절제술에 비교할 

만한 생존율을 보이고, 수술 합병증과 사망률을 줄이고, 

항문 괄약근 기능을 보존할 수 있는 장점이 있다고 알려

져 왔다. 하지만, 국소 절제술이 근치적 절제술과 비교하

여 동등한 치료성적을 보이는지는 논란이 있다. 또한 대

상환자 선정기준과 국소절제술 후 고 위험군에서의 보조

적 방사선 치료나 근치절제술의 적용 기준에 대해서도 

이견이 있다.

  1885년에 Kraske
3가 직장암에 대한 경미골 절제술을 소

개하였고, Lockhart-Mummery
4가 광역 회음부 절제술을 

일반화하였다. 두 술식은 철저한 국소 절제를 통해 직장

암의 치료를 시도했지만, 림프절 절제나 괄약근 기능 보

존의 개념은 없는 술식이었다. 직장암 수술 후 생존율이 

림프절 전이와 밀접한 관련이 있음이 밝혀지면서 1908년

에 Miles
5
는 원발 종양을 주위 림프절을 포함하여 근치적

으로 절제하는 복회음절제술을 고안하였다. 1930년대와 

1940년대에 Dixon
6과 Wangensteen7이 상부직장암에 대한 

전방절제술을 시도하였으나 높은 유병률과 사망률 때문

에 보편화되지는 않았다. 이후 30∼40년 동안 마취의 발

달, 직장암의 림프절 전이 경로와 항문 괄약근 생리의 이

해, 1978년 자동문합기의 개발에 따라 직장을 근치 절제

하고 결장-직장 또는 결장-항문을 문합하는 근치적 절제

술이 기본 술식으로 자리잡게 되었고, 종양 원위부 직장

간막으로의 미세전이가 알려지면서 Heald
8
는 총직장간막

절제술의 중요성을 강조하였다. 이에 따라, 복회음절제술 

사용은 감소하였고, 국소 절제술은 고위험군의 환자나 

완치가 불가능한 환자에서 고식적으로 사용되게 되었다. 

1970년대와 1980년대 초기에 들어서면서, 많은 저자들이 

일부 조기 직장암에서 국소절제술만으로도 좋은 결과를 

보고하였고, 완치 목적의 국소절제술이 되기 위해서는 

엄격한 선택 기준에 따라야 함을 강조하였다. 비슷한 시

Table 2. Further treatments
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 Further treatment
Depth of invasion (n) ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Total (%)

Chemo+RT Salvage OP
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Tis (52) 1 1 (2)

T1 (21) 6 1 7 (33)

T2 (6) 3 3 6 (100)

T3 (1) 1 1 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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기에 근치절제술과 관련된 합병증과 사망률에 대한 결과

들이 보고되었는데 사망률은 보고에 따라 1%에서 12.5%

까지 보고되었고, 비뇨기계 합병증은 40%, 성기능 장애

는 5%에서 69%까지 발생하였다.
9,10

 이러한 결과에 따라, 

직장암 치료에 있어 국소절제술의 역할에 대해 재인식되

었다.
 
원위부 직장암의 치료에 국한되었던 경항문 절제

술은 1983년 Buess 등
11
이 경항문내시경미세수술(Trans-

anal endoscopic microsurgery)을 고안함으로써 상부직장까

지 수술 범위를 확대하게 되었다.

  완치 목적의 국소절제술은 병변이 직장벽 내에 국한되

어 있을 때, 즉 고유근층까지 침범하고 림프절이나 원격

전이가 없으면서, 해부학적으로 접근이 가능하고 기술적

으로 충분한 절제연을 확보하면서 완전 절제가 가능한 

경우에만 시행될 수 있다. 육안적 형태, 크기, 위치, 분화

도, 장벽 침윤 정도, 맥관 침범 여부, 림프절 전이 여부 

등이 모두 병기와 예후를 결정하는 중요한 요인이다. 이 

중 장벽 침윤 정도와 림프절 전이 여부가 예후를 결정하

는데 가장 중요한 요인으로, 장벽 침윤 정도에 따라 점막

암과 점막하층 침윤암(T1)의 경우 0∼12%, 고유근층 침

윤암(T2)의 경우에는 18∼26%의 림프절 전이가 있다고 

한다.
12,13 적절한 대상 환자 선택을 위해 장벽 침윤 정도

를 보다 세분화하려는 노력이 시도되고 있다. Haggitt 등
14

은 악성 변화를 동반한 선종을 암의 침윤정도와 선종의 

모양에 따라 분류하였는데, 다른 병리학적 위험인자가 

없는 Haggitt 1단계는 1%이하, 다른 병리학적 위험 인자

를 동반한 Haggitt 4단계는 15∼25%의 림프절 전이 위험

성을 가진다고 보고하였다.
15 Kudo16는 병변의 점막하층

의 침윤정도에 따라 Sm1, Sm2, Sm3로 세분하였는데, 

Sm3병변은 림프절 전이가 25% 정도로 많아 국소절제술

에 부적합하다고 생각되고 있다. 

  선종을 동반한 결장 및 직장암은 선종-암종 연속성의 

가설에 따른다고 알려져 왔다. 본 연구에서도 조직검사

상 52예(65%)에서 선종을 동반하여 이러한 가설에 부합

되는 소견을 보였다. 이 등은 1,202명의 대장 용종절제술 

환자에서 75예(6.2%)의 상피내암 발생을 보고하였고 나

이, 다발성, 크기, 융모형 성분의 포함 정도가 선종의 악

성화를 시사하는 소견임을 확인하였다.
17
 최근 조기대장

암의 내시경적 치료가 시도되고 있는데, 대장암의 병기

는 암의 침윤도와 림프절 전이 여부에 따라 결정되므로, 

이에 영향을 미치는 인자를 밝혀 내시경적 치료 여부의 

결정과 내시경적 치료 후 대장절제술의 필요 여부를 결

정하여야 한다. 일반적으로, 점막암이거나 점막하층암일 

경우이면서, Sm1층까지 국한되고, 조직분화도가 나쁘지 

않고, 림프관이나 혈관 침윤의 증거가 없는 경우에만 선

별적으로 시행해야 하고 절제된 조직의 절제연에서 종양

의 잔존 여부를 철저히 규명해야 한다.
18,19

  이처럼 대상환자의 선정을 위해서는 술 전 병기의 정

확한 진단이 무엇보다 중요한데, 경직장 초음파의 개발

에 따라 직장벽의 침윤정도와 림프절전이 여부를 좀 더 

정확히 진단할 수 있게 되었고, 이에 따라 국소절제술 대

상 환자 선택에도 많은 도움을 받게 되었다. 검사의 정확

도는 장벽 침윤도는 79∼81%, 림프절 전이 여부는 61∼

83% 정도로 보고되고 있다.
20
 본원에서도 가능한 전 직장

암 예에서 경직장 초음파를 시행하고 있으며, 1999년 장

벽 침윤도와 림프절 전이 여부에 대해 각각 70.9%와 

63.3%의 정확도를 보고하였다.
21
 최근에는 조기직장암에 

대한 경직장 초음파의 진단 실수예를 분석함으로써 대부

분의 실수는 예방 가능하므로, 선명한 영상을 얻기 위한 

최대한의 노력을 진행하여 정확도를 97.5%로 높일 수 있

었다.
22

  국소절제술 후 발생할 수 있는 주요 합병증은 봉합부 

누출이나 여자의 경우 직장질루 등이 있는데, 경항문절

제술 후에는 거의 발생하지 않으며 경괄약근 절제술과 

같은 후방절제술의 경우에는 20% 정도가 보고되었다.
23 

본 연구에서도 경항문 절제술 예에서는 없었으나, 경괄

약근 절제술 12예 중 2예에서 봉합부 누출이 발생하였다. 

이처럼 후방절제술의 높은 합병증 발생을 고려할 때 병

변의 위치에 따른 적절하고 세심한 술식의 적용이 중요

하리라 생각되고, 가능한 위치라면 저위 전방절제술의 

적용을 적극적으로 고려하는 것이 좋을 것으로 생각된다.

  국소절제술 후 국소 재발은 원발종양부위에 남는 현미

경적 잔존 종양세포나 직장간막 림프절에 남는 종양세포

에 의해 발생한다. 대부분의 보고들에 의하면, 국소절제 

후 국소재발은 림프절 전이의 예상 빈도와 비례한다. 즉, 

장간막 림프절 전이가 실패의 주요인이라고 알려져 있

다. 림프절 전이의 위험 정도는 장벽침윤 정도와 직접적

인 관련이 있고 그 외 종양의 병리조직학적 특징도 관련

이 있다. 보고자들마다 차이가 있으나, 대체로 경항문 국

소 절제술 후 T1병변의 경우 0∼11%, T2병변의 경우 1

1∼26%의 국소 재발률을 보인다. 국소재발 후 근치 절제

술(salvage surgery)은 25∼100%에서 가능하였고, 5년 생

존율은 77∼91% 정도이다.
24-27

 Mellgren 등
2
은 T1에서 

18%, T2에서 47%의 국소 재발을 보고하였고, 국소 재발 

27예 중 23예에서 근치 절제술이 가능하였다. 5년 생존율

은 T1의 경우 72%, T2의 경우 65%였다. 같은 기간 내에 

시행된 근치 절제술의 치료 성적과 비교하였을 때, 국소 

재발은 T1, T2 각각 0%, 6%였고 5년 생존율은 각각 80%, 

81%였다. 이러한 결과를 볼 때, 국소절제술은 선택된 환
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자에서만 시행되더라도 국소 재발률을 높이고 생존율의 

저하를 보인다고 보고하였다.

  수술 후 병리조직 소견이 수술 전 병기와 달리 추가 치

료가 필요한 고위험군인 경우가 있다. 이러한 경우 근치

절제술의 시행시기는 국소재발 후에 시행하는 경우 다시 

재발하는 예가 많고 생존율의 저하를 보이므로 국소절제

술 후 가능한 조기에 시행되어야 한다는 주장과 국소재

발 후에도 대부분의 경우 근치수술이 가능하고 장기 생

존이 가능하다는 주장이 있지만 최근에는 조기 근치수술

이 더 양호한 생존율을 보인다는 보고들이 많다.
26,28

 고 

위험군 환자에서 국소절제술 후 방사선 화학요법을 추가

함으로써 재발률을 줄이고 생존율을 높일 수 있다는 보

고들이 있지만, 장기 추적결과가 부족하고 근치절제술과

의 전향적 무작위 검사가 필요하다고 생각되고 있다.
29
 

  본 연구에서는 수술 후 조직검사 소견에 따라 보조적 

방사선 치료가 10예, 근치절제술이 5예에서 시행되었는

데, T3병변 1예에서는 근치적 절제술이, T2병변 6예 중 

3예는 보조적 방사선 치료, 3예는 근치적 절제술이 시행

되었고, T1병변 21예 중 6예는 방사선치료, 1예에서는 근

치적 절제술이 시행되었다. Tis병변 52예 중에서는 절제

연 양성인 경우 1예에서만 방사선 치료가 시행되었다. 다

른 보고에서와 마찬가지로 하부 점막하층 이상의 침윤이 

있는 경우에는 근치절제술이나 보조적 방사선 치료가 시

행되었다. 추적기간에 1예에서 재발이 발견되었는데 Tis

병변이면서 절제연 양성이었으나 환자 70세의 고령이고 

간경화와 만성폐쇄성 폐질환때문에 추가적인 치료 없이 

경과 관찰하던 예였다. 이러한 결과로 볼 때 적절한 대상

선정과 조직검사 결과에 따른 적극적인 추가 치료의 시

행이 필수적임을 확인할 수 있었다. 국소절제술이 좋은 

치료성적을 보이기 위한 또 하나의 필요조건은 국소재발

을 조기 진단할 수 있는 능력이다. 따라서, 수술 후 정기

적으로 경직장 초음파, 복부 전산화단층촬영, 대장내시경

을 실시해야 하겠다.

  아직까지는 수술 전 정확한 병기 진단이 어렵고, 어떠

한 노력을 하더라도 국소재발이 다소 높아지는 경향이 

있으며, 재발 후 절제술이 가능하긴 하지만 효용성을 결

정하기에는 추적기간이 짧다. 따라서, 현재까지는 완치 

목적의 국소절제술은 가장 양호한 조직소견을 보이는, 

극히 제한적인 경우에서만 시행하자는 추세이다. 또한 

하부 점막하층 침윤암이나 고유근층 침윤암에서 국소절

제술과 보조적 항암 방사선 복합 치료가 어떤 치료성적

을 보일지는 좀 더 경험이 필요하겠다.
30

결      론

  직장암의 국소절제술은 엄격하게 선정된 환자에서 시

행된다면 국소재발률을 높이지 않고 생존율을 저하시키

지 않는 안전한 술식이며, 수술 합병증을 줄이기 위해서

는 병변의 위치에 따른 적절하고 세심한 술식을 적용하

는 것이 무엇보다 중요하다.
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편집인의 글

  하부직장암의 치료는 괄약근의 기능 보존 여부가 

환자에게나 이를 치료하는 의사에게나 가장 큰 관심

사이다. 특히 조기 대장암의 경우 복회음 절제술에 

의한 환자의 삶의 질 저하는 조기 대장암 치료의 종

양학적 안정성과 항상 논란을 일으키는 부분이다. 본 

논문에서는 하부 직장암에서 국소절제술의 매우 우

수한 성적을 보고하고 있다. 그러나 후향적 연구의 

결과임을 감안한다 하더라도 몇 가지 점에서 의문이 

있으며, 국소절제술의 술식 선택의 적응 및 보조 치

료법 선택 기준에 애매함이 있다. 첫째, 절제연의 평

균이 0.5 cm인지 최단 절제연이 0.5 cm인지에 대한 

기술이 명확하지 않으며, 전체 80예중 절제연 양성인 

예가 Tis 1예(1.9%), T1 1예(4.8%)였으나, T2 3예(50%), 

T3 1예(100%)로 보고하고 있다. 저자들이 본문에서 

기술한 바에 의하면 “직장 전층을 포함하고 육안적

으로 1 cm 이상의 절제연을 확보하는 국소 절제술”

이라고 표현하고 있으나, 실제적으로 3차원적인 1 

cm의 절제연을 확보하는 것이 용이하지 않고 병리조

직학적으로도 절제연의 cautery effect가 있다는 점을 

감안하여야 할 것이다. T3 병변의 경우를 제외하더라

도 본 연구의 국소절제술의 술식에 문제점을 지적하

지 않을 수 없다. 현재까지 국내에 발표된 논문은 적

은 증례수와 case mix (Tis 증례를 전체 증례에 포함

하고 있으며), 짧은 추적기간으로 인해 국소 절제술

의 안정성을 비교하기에는 한계가 있으나, 저자들도 

본문에서 인용한 Mellgren 등의 결과에 비추어 국소

절제술의 적응 대상에 대한 재고가 필요할 것으로 

생각된다. Garcia-Aguilar 등의 미네소타 그룹도 초기

에는 국소절제술의 좋은 결과를 보고한 바 있으나, 

장기 추적관찰 결과 높은 재발률을 보고하여 국소절

제술의 안정성에 논란을 일으키고 있다. 본 논문의 

저자들도 T2 병변 총 6예 중 3예에서는 추가 절제술

을 시행하였으며, 나머지 3예에서는 방사선 화학요법

을 실시한 것으로 추정하면, T2 병변을 국소 절제의 

대상에서 제외하거나 위험군으로 간주하는 경향이 

있다. Steele 등의 CALGB trial 에서도 T2 병변은 보

조 방사선 화학요법을 실시하는 것을 기본적인 치료 

방침으로 채택하였다. 둘째, Garcia-Aguilar 등의 보고

에 의하면 국소절제술 후 재발의 평균 기간이 18개

월이었으며, 재발된 암은 최초의 경우보다 진행된 경

우가 많다고 보고하고 있다. 본 연구의 추적기간은 

중앙값이 24개월로 추적기간이 짧으며(분포는 1∼82

개월), 재발의 고위험군은 조기에 절제술을 대부분 

시행하였으므로 재발률 및 예후 판정에 bias가 작용

할 가능성이 매우 높다. 향후 보다 체계적인 환자군

의 선택과 추적 관찰 방법을 통한 전향적 연구 결과

를 기대해 본다.
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