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Purpose: Preoperative assessment of the depth of invasion in the rectal wall and of lymph node metastases is very important in determining the treatment modality in rectal cancer. The purposes of study were to evaluate the accu-racy of transrectal ultrasonography (TRUS) in preoperative staging of rectal cancer and to compare that accuracy with the accuracy for computed tomography (CT). Methods: We reviewed 59 patients who were diagnosed as having rectal cancer and who had been staged by using TRUS and CT preoperatively. Ultrasonographic tumor (uT) and nodal (uN) stage and computerized tomographic tumor (cT) and nodal (cN) stage were entered into the database prospectively. The accuracy of each staging was compared with the pathologic staging. The accuracy, the sensitivity, the specificity, the positive predictive value, and the negative predictive value of each diagnostic test were calculated. Chi- square tests were conducted to identify the factors influencing the accuracy. Results: The accuracies of TRUS and CT in assessing the depth of invasion were 66.1% and 62.5%, respectively. The accuracies of TRUS and CT in assessing the nodal involvement in patients treated with radical surgery were 70.4% and 63.6%, respectively. For detection of fat infiltration, the sensitivities were 97.4% for TRUS and 76.3% for CT. The specificities were 45.0% for TRUS and 55.6% for CT. The sensitivities for detection of lymph node involvement were 59.3% for TRUS and 42.9% for CT. The specificities were 81.5% for TRUS and 85.2% for CT. The 

gross appearance of the tumor had a significant influence on the assessment of the depth of invasion (P=0.015). In 9 out of 77 patients (11.7%) could not be performed the TRUS examination due to obstruction or the location of the tumor.Conclusions: In spite of some limitations, TRUS is con-sidered a very useful tool in the preoperative assessment of the depth of invasion and of the lymph node involvement in rectal cancer. However, CT examination is mandatory to overcome the limitations of TRUS in the preoperative diagnosis of rectal cancers. J Korean Soc Coloproctol 2003;19:327-333
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서      론

  직장암에서 직장벽의 침윤 정도와 림프절 전이 유

무는 환자의 치료와 예후에 있어서 매우 중요한 인자

이다. 최근에 경항문 혹은 경천골 국소 절제술이 직장

벽의 일부만을 침범한 저위 직장암에서 치료 방법의 

하나로 정착되어 가고 있는 추세이며, 진행된 직장암

의 경우 수술 전 방사선 화학 치료가 표준적인 치료법

으로 인정되고 있는 추세에서 수술 전의 정확한 병기 

결정이 이러한 치료 전략의 결정에 있어서 핵심적인 

요소라는 것은 두말할 필요가 없다. 임상에서 직장암

의 술 전 진단을 위해 전산화단층촬영(Computerized 

Tomography, 이하 CT)을 가장 많이 사용하였으며, 최

근 들어 경직장초음파(Transrectal Ultrasonography, 이

하 TRUS)가 직장벽의 침윤 정도와 림프절 전이 유무

를 판단하는 데 있어 유용한 검사로 소개되면서 사용 

빈도가 점차 증가하고 있다.

  본 연구는 직장암의 술 전 진단에 있어 CT에 의한 

병기와 수술을 담당한 외과의사에 의해 시행된 TRUS
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의 병기를 술 후 병리검사에 의한 병기와 비교함으로

써 각 검사법의 정확도를 산출하고 정확도에 영향을 

미치는 임상 병리학적 인자를 정의하며 검사 방법의 

유용성과 제한점에 대해 고찰하고자 한다.

방      법

    1) 대상

  2001년 9월부터 2003년 6월까지 이화여자대학교 부

속 동대문 병원 외과에서 직장암으로 수술 전 병기 결

정을 위해 TRUS를 시행한 77명의 환자를 대상으로 하

였다. 모든 환자들은 수술 전에 환자의 병기에 대한 사

전 정보가 없는 상태에서 한 명의 검사자에 의해 

TRUS를 시행하였으며, 모든 정보는 전향적으로 기록 

하였다.

  이 중 직장 폐색으로 인해 검사가 불가능했던 경우

와(n=5), 수술 전 방사선 치료를 시행한 경우(n=3), 내

시경 용종절제술 후 검사를 시행한 경우(n=7), 수술을 

거부한 경우(n=3), 총 18명의 환자를 제외한 59명의 환

자를 대상으로 하였다. 

  56명의 환자는 술 전 TRUS와 CT를 모두 시행하였

으며, 3명의 환자는 술 전 외부 기관에서 CT를 시행하

거나(n=2), 자기공명영상(Magnetic Resonance Imaging; 

이하 MRI) 촬영(n=1)만을 하였다.

  직장벽 침윤도는 TRUS를 시행한 59명과 수술 전 

CT 검사를 시행한 56명을 대상으로 하였다.

  림프절 전이 여부는 경항문 국소 절제술로 병리 조

직학적 병기를 알 수 없었던 경우와(n=1), TRUS로 림

프절 상태를 충분히 검사할 수 없었던 경우(n=4)를 포

함한 5명을 제외한 54명의 환자를 대상으로 하였다. 

CT의 경우 경항문 국소 절제술을 시행받았던 1명과 

CT 결과가 없는 3명을 제외한 55명의 환자를 대상으

로 하였다.

    2) 방법

  TRUS는 Diagnostic Ultrasound System 3535 (Bruel 

&Kjaer Medical, Naerum, Denmark)를 이용하였고 10- 

MHz의 탐침자를 사용하였다.

  모든 환자는 검사 약 한 시간 전에 Solin
Ⓡ (한국 파

마, 한국)으로 관장을 시행하였다. 환자를 좌측와위로 

누운 상태에서 우선 직장 수지 검사를 하여 종양의 위

치, 가동성 및 형태 등을 파악한 후 경성 직장경으로 

종양을 관찰하였다. 초음파 탐침자를 경성 직장경을 

통하여 종양의 위쪽까지 삽입한 후 탐침자의 끝을 덮

고 있는 고무 풍선에 30∼50 ml 정도의 증류수를 채워 

고무 풍선을 직장 벽에 잘 밀착시킨 상태에서 탐침자

를 항문 방향으로 후진시키면서 종양의 직장 벽 침투 

정도와 주변 림프절의 전이 여부를 관찰하였다. 정확

한 영상을 얻기 위하여 직장 벽과 탐침자가 수직을 유

지하도록 하였으며, 탐침자의 전진과 후진을 되풀이하

면서 관찰하였다.

  이 연구에서 경직장 초음파상의 직장벽 침투 정도 

판정은 Hildebrant와 Feifel
1의 5층 모델에 기초를 둔 

Beynon 등
2의 TRUS 병기를 이용하였다.

  CT 검사를 위한 장비로는 Highlight advantage 9800 

(General Electronic system, USA)을 이용하였다. 조영을 

위하여 경구용 조영제인 1.5% 황산바륨(Easy CT
Ⓡ, 태

준 제약, 한국) 450 ml를 검사 시행 약 30분 전에 투약

하였고, 특별한 검사 전 장처치 없이 먼저 전 스캔 범

위에 걸쳐 조영 전 영상을 촬영 후, 주사용 조영제인 

유기요오드 제제 Optiray
Ⓡ (Mallinckrodt Inc., Canada) 

150 ml를 5분여에 걸쳐 정주하면서 조영 후 영상을 촬

영하였다. 5∼10 mm 간격으로 검상돌기에서 항문연

까지 스캔을 시행하였다.

  CT상 T 병기는 병변 부위가 관찰되지 않은 경우

(T0), 병변이 직장벽에 국한되어 있는 경우(T1/T2), 병

변이 직장벽을 관통하여 직장 주위 지방층까지 침투

한 경우(T3), 주위 장기에까지 침투한 경우(T4)로 구분

하였다. CT상 N 병기는 병변 근처의 직장 주위 지방층

에 횡축상의 지름이 3 mm 이상이거나 골반에 1 cm 이

상의 림프절이 관찰될 때 림프절 전이가 있는 것으로 

간주하였다.
3

  림프절 전이 여부는 전이가 없는 경우(N0)와 전이가 

있는 경우(N1)로 구분하였다. 각각의 수술 전 병기는 

수술 후 병리조직학적 병기와 비교하였으며, 각 검사

방법의 정확도와 민감도, 특이도 및 양성 예측도와 음

성 예측도를 계산하였으며, 각 검사방법의 정확도에 

영향을 미치는 인자에 대한 분석은 Chi-square test를 

시행하였고, P값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유

의 하다고 판정하였다.

결      과

  대상 환자들의 평균 나이는 60.5세였고(표준편차 10.6, 

범위 36∼82세), 직장암의 항문연에서의 평균 거리는 6.2 

cm (표준편차 3.4, 범위 1∼15 cm)였다. 환자들의 임상 

병리학적 특징은 Table 1과 같다.
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    1) 직장벽 침윤도의 정확도

  종양의 직장벽 침윤을 예측에 있어 경직장 초음파

의 정확도는 66.1%, CT는 62.5%였다.

  TRUS의 경우 초과 병기 판정한 경우는 27.1%, 저병

기 판정한 경우는 6.8%로 초과 병기 판정이 많았던 반

면 CT의 경우엔 초과 병기 판정이 19.6%, 저병기 판정

이 17.9%로, 병기를 낮게 판정한 경우가 TRUS보다 많

았다(Table 2, 3).

Table 4. Analysis of variables associated with accuracy in evaluation of the depth of invasion of rectal wall with the TRUS
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Variables Correct (%) Incorrect (%) P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Sex Male 28 (66.7) 14 (33.3) N.S*

Female 12 (75.0)  4 (25.0)

Circumferential location of tumors Anterior 10 (62.5)  6 (37.5) N.S

Posterior  4 (80.0)  1 (20.0)

Lateral 22 (68.8) 10 (31.3)

Circumferential  4 (80.0)  1 (20.0)

Height of tumors Lower (0∼5 cm) 20 (60.6) 13 (39.4) N.S

Mid (6∼10 cm) 17 (85.0)  3 (15.0)

Upper (11∼15 cm)  2 (40.0)  3 (60.0)

Gross appearance Polypoid  6 (42.9)  8 (57.1) 0.015

Ulcero-infilrative 34 (77.3) 10 (22.7)

Histologic grade Well or moderate 35 (66.0) 18 (34.0) N.S

Poorly or mucinous  5 (100.0)  0 (0.0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*N.S=not significant.

Table 1. Patient characteristics (N=59)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Characteristics N (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Gender Male 43 (72.9)

Female 16 (27.1)

Operative modalities APR* 33 (55.9)

AR† 25 (42.4)

TAE‡  1 (1.7)

Circumferential Anterior 16 (27.1)

  location of tumor Posterior  5 (8.5)

Lateral 32 (54.2)

Circumferential  6 (10.2)

Height of tumors Lower (0∼5 cm) 34 (57.6)

Mid (6∼10 cm) 20 (33.9)

Upper (11∼15 cm)  5 (8.5)

Gross appearance Polypoid 14 (23.7)

Ulcero-infiltrative 45 (76.3)

Histologic grade Well or moderately-
54 (91.5)

  differentiated

Poorly-differentiated 
 5 (8.5)

  or mucinous  
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*APR=abdominoperineal resection; †AR=anterior resection, 
‡TAE=transanal excision.

Table 3. Comparison of computerized tomographic rectal 
wall invasion (cT) and pathologic staging (pT)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

pT0 pT1 pT2 pT3 Total Accuracy (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
cT 0 1 0 1 2 0

cT1/T2 0 2 7 8 17 41.2

cT3 0 3 5 28 36 77.8

cT4 0 0 0 1 1 0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 0 6 12 38 56 62.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Comparison of ultrasonographic rectal wall invasion 
(uT) and pathologic staging (pT)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

pT0 pT1 pT2 pT3 pT4 Total Accuracy (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
uT0 0 2 0 0 0 2 0

uT1 0 1 1 0 0 2 50.0

uT2 0 2 3 1 0 6 50.0

uT3 0 2 9 35 0 46 76.1

uT4 0 0 0 3 0 3 0

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 0 7 13 39 0 59 66.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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  병기별로는 T3의 정확도가 TRUS와 CT 모두 76.1%, 

77.8%로 가장 높았고, T0의 경우는 모두 저병기 판정

이었으며, T4로 진단한 경우는 TRUS와 CT 모두 초과 

병기 판정이었다. 직장 주위 지방층 침윤의 판정에 대

한 민감도와 특이도는 TRUS는 97.4%, 45%였으며, CT

는 76.3%와 55.6%였다. 양성 예측도의 경우엔 TRUS는 

77.6%, CT는 78.4%로 큰 차이는 없었으나 음성 예측도

는 TRUS는 90%로 CT는 52.6%였다.

  TRUS의 직장벽 침윤도의 정확성에 영향을 미치는 

인자들에 대한 분석에서 성별, 항문연에서의 거리, 분

화도, 종양의 직장강 내의 위치 등은 정확도와 연관관

계를 찾을 수 없었지만 병변의 형태가 팽대형인 경우

에 궤양형인 경우보다 통계적으로 유의하게 정확도가 

낮았다(P=0.015)(Table 4).

    2) 림프절 전이 여부의 정확도

  림프절 전이 여부의 판정에 있어서는 TRUS의 정확

도는 70.4%였으며, CT의 정확도는 63.6%였다. 민감도, 

특이도, 양성 예측도 및 음성 예측도는 Table 5에 정리

하였다. 

  림프절 전이의 정확도에 영향을 미치는 예후인자의 

분석에서는 모든 변수들과의 연관성을 찾을 수 없었다.

고      찰

  TRUS의 T 병기의 정확도는 63∼91%까지 보고하고 

있으며,
 초과 병기 판독은 2∼24%였고, 저병기 판독은 

1∼19%로 대체로 초과 병기 판정이 많았다.
3-14 CT와 

비교하면 대부분 CT보다 정확도에 있어서 우위를 차

지하고 있는 것으로 보고하고 있다. Goldman 등
15은 32

명의 직장암 환자들을 대상으로 CT와 TRUS를 비교하

면서 직장 주위 종양 침윤을 발견하는 데 있어 정확도

가 TRUS는 81%, CT는 52%로 TRUS가 더 우수하다고 

보고하였고, Kim 등
16은 34명의 환자들을 대상으로 

TRUS와 CT와의 정확도를 비교하면서 T 병기 판정에 

있어 TRUS는 88.8%, CT는 61.8%의 정확도를 보고하

였고, N 병기 판정에 있어서 TRUS는 85.3%, CT는 

73.5%로 역시 CT에 비해 TRUS가 더 우수하다고 보고

하였다. 또한 CT는 TRUS에 비해 초과 병기 판독보다

는 저병기 판독이 많은 것으로 보고하고 있으며, 본 연

구에서도 TRUS의 초과병기 판독이 27.2%인 데 비해 

CT의 경우는 19.6%였다. 이는 TRUS를 시행한 검사자

가 외과의사이며, 저병기 설정으로 인한 치료의 축소

보다는 초과병기 설정으로 인한 치료범위의 확대에 

더욱 치중한 결과로 생각할 수 있다. 

  특히 CT는 직장벽을 관통해서 주변 조직에의 침투 

여부를 판별하는 데 있어서는 우수하지만 국소 절제

술 시행 여부 판단에 중요한 T1과 T2 병변을 구분하는

데 있어서는 정확도가 많이 떨어지며 림프절 전이 여

부도 림프절의 크기가 충분히 크지 않으면 진단하기 

어렵다는 단점을 가지고 있다. 

  Herzog 등
9은 CT의 T병기 판독의 정확도를 74.7%로 

TRUS의 90.8%보다 낮게 보고하면서 특히 음성 예측

도가 CT의 경우 58.1%로 TRUS의 95.4%보다 현저히 

낮아 작은 범위의 침범을 증명하는 데 한계가 있음을 

주장하였으며 본 연구에서도 TRUS와 CT의 음성 예측

도가 각각 90%와 52.6%로 나타났다. 

  T 병기별 정확도의 차이는 각 연구자마다 차이가 있

어서 일치점을 찾기는 힘들지만 실제적인 치료의 방

법을 결정하는 데 있어서 특히 중요한 것은 T2 병변을 

정확히 판독하는 일이다. 즉 T2 병변을 T3나 T4로 초

과 병기 판독하게 되면 수술 전 보조 방사선 요법의 

적응이 되므로 초과 치료를 하게 되며 실제로 TRUS의 

초과 병기 판독의 많은 부분이 이러한 T2 병변의 초과 

병기 판독에 의한 것이라는 주장들이 제기되어 왔다. 

본 연구에서도 초과 병기 판독을 했던 16명 중 T2 병

변을 T3로 초과 병기 판정한 경우가 9명으로 가장 많았

다.

  몇몇 연구에서 T2 병변에 대한 정확도를 각각 68%, 

41%로 낮게 보고하고 있으며, T2 병변을 저병기 판정

하게 되면 저위 직장암의 경우에는 국소적 절제의 적

응이 되어 부적절한 국소 절제술을 시행하는 원인이 

되므로 주의해야 한다고 하였다.
13,17

  T 병기 판독에 있어서의 오류의 원인은 많다. 우선 

정확한 판독을 위해서는 정확한 영상을 얻는 일이 가

Table 5. Detection of lymph node involvement with TRUS 
and CT
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

TRUS (N=54) CT (N=55)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
True positive 16 12

False positive 5 4

False Negative 11 16

True Negative 22 23

Sensitivity (%) 59.3 42.9

Specificity (%) 81.5 85.2

Positive predictive value (%) 76.2 75.0

Negative predictive value (%) 66.7 59.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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장 중요한데, 탐침자를 직장벽에 수직으로 유지시키는 

것과 물을 채운 고무풍선을 적당히 하여 직장벽에 잘 

밀착시키는 것이 기본적으로 중요하며, 고무풍선에 남

아 있는 공기나 직장에 남아 있는 대변으로 인해 반사

(reverberation)나 후방 조영 증강 등이 일어나 초과 병

기 판독의 원인이 될 수 있다.
18,19

  종양의 위치 또한 병기 결정에 영향을 미칠 수 있는

데, Sentovich 등
20은 항문연에서 6 cm 이내의 종양의 

경우에 병기 판독에 있어 더 높은 정확도를 보고하였

고, Hulsmans 등
18도 항문 괄약근 상부에 종양이 위치

할 경우 항문 직장각으로 인해 초음파의 탐침자가 직

장벽에 수직으로 유지되지 않아서 오류가 생길 수 있

다고 하였다. 그러나 오히려 상부 직장암에서의 더 높

은 정확도를 보고하는 연구도 많아 아직은 논란의 여

지가 많으며,
9,17 본 연구에서는 중부직장암의 경우 정

확도가 가장 높았으나 통계적 유의성은 없었다. 

  종양의 형태 역시 정확도에 영향을 미칠 수 있으며, 

직장 내강에 융기형 종양이 있을 경우 과도한 atten-

uation 때문에 종양 뒤쪽으로 악성 침윤과 유사한 효과

를 나타내 초과 병기 판정을 일으킬 수 있다고 하며,
18 

본 연구에서도 융기형의 종양의 경우에 T 병기상 정확

도가 통계적으로 유의하게 낮은 결과를 보였다. 특히 

조기 직장암의 경우 팽창형을 보이는 경우가 많으며 

이러한 경우 초과병기 판정될 가능성이 많다. 본 연구

에서 uT0 병변으로 술 전 진단되었던 경우는 모두 융

모성 선종의 조직학적 점막하 침윤이 있었던 경우로, 

병기 판정에 오류가 있었던 대부분의 경우는 조직학

적 미세 침윤에 의해 병기가 결정된 경우이다. TRUS 

검사법으로 조직학적 미세 침윤까지 진단하는 것은 

불가능할 것으로 생각되며 T1 병기의 저병기 진단은 

치료에 미치는 영향이 비교적 적으나 T2 병기의 경우

에는 각별한 주의가 필요할 것이다. 

  상기한 인자 이외에도 여러 연구에서 보고하는 중

요한 판독 오류의 원인은 종양 주위의 염증반응으로 

인한 부종, 염증 세포 침윤 및 섬유화에 의한 초과 병

기 판독이다. 

  이러한 종양 주위의 염증성 변화와 섬유화 등을 일

으키는 중요한 상황을 크게 두 가지 정도로 보고하고 

있는데, 하나는 내시경 조직 검사나 용종 제거술 후에 

시술부위의 종양 조직이나 정상 조직주위에 급성 염

증과 부종, 혈종으로 아래쪽의 심부 경계 부위가 불분

명해지면서 종양과 비슷한 저에코성 병변으로 나타나 

초과 병기 판독을 하는 경우로 용종 제거술 전에 

TRUS를 시행하면 예방이 가능하다고 하며, 또 다른 

하나는 수술 전 보조 방사선 요법 후의 변화에 의한 

경우로 수술 전 보조 방사선 요법은 직장 주위 지방층

의 심각한 변화를 일으켜 TRUS상 종양과 방사선으로 

야기된 염증이나 섬유화를 구별하기 어렵게 만든다고 

한다.
21,22

  검사의 정확도에 영향을 미치는 요인 중 검사자의 

경험 또한 매우 중요하며, 몇몇 연구에서 learning pe-

riod와 experience period 사이에 정확도가 의미 있게 향

상되었다고 보고하고 있다.
13,23 본 연구의 TRUS의 정

확도가 낮은 이유 역시 검사자의 경험이 부족한 것 또

한 한 가지 원인으로 생각된다.

  TRUS에 의한 림프절 전이의 정확도는 61∼83% 정

도로 T병기보다 낮게 보고하고 있으며, CT와의 비교 

연구들의 결과를 보면 CT보다 우월한 것으로 보고하

고 있다.
3,6,7,9,11,13,15,16,24,25

  본 연구에서는 TRUS와 CT가 각각 70.4%와  63.6%

로 문헌상의 보고와 비슷한 정도의 정확도를 나타냈

고 오히려 T병기의 정확도보다 높았는데, 환자수가 적

어 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다. 치료 방

법의 결정에 있어 특히 국소 절제술의 시행 여부를 결

정할 때 CT만으로는 부적절함을 보여주는 결과라고 

할 수 있다.

  TRUS상 전이성 림프절의 판단 기준에 있어서는 이

견이 있어 왔는데 일련의 연구들은 전이 여부를 판별

할 때 림프절의 크기가 중요한 기준으로 림프절의 크

기가 클수록 높은 정확도를 보고하였다.
8,9 그러나 

Herrera-Ornelas 등
26
은 52명의 환자를 대상으로 한 연

구에서 림프절 전이가 있는 환자의 60% 이상이 림프

절의 크기가 5 mm 이하임을 보고하였고, Beynon 등
24

은 림프절의 크기만으로 전이 여부를 판독하게 되면 

위양성률이 증가한다고 보고하였다.

  림프절의 크기 이외에도 직장 주위에 경계가 명확

하면서 둥근 저에코성이거나 종양과 유사한 음영을 

보이는 경우가 전이성 병변이라는 것이 현재 보편적

으로 받아들여지고 있으나 정확성의 한계로 인해 많

은 논란이 있다.
27

  최근들어 MRI를 이용한 수술 전 병기 진단이 많이 

시도되고 있으며, 경직장 코일 MRI (Endorectal coil 

MRI)와 TRUS의 T병기 및 N 병기의 정확도는 유사하

게 보고되며, CT 보다는 병기 판정에 있어서 유용한 

것으로 알려지고 있다. 그러나 TRUS가 아직까지는 안

전성과 가격-효과면에서는 MRI보다는 우수한 것으로 

여겨진다.

  경직장 코일 MRI와 TRUS는 모두 직장암에 의한 폐
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색이 있는 경우, 종양의 위치가 직장 에스 결장 접합부

인 경우 또는 종양의 길이가 매우 긴 경우에 진단이 

불가능한데 본 연구에서도 연구 기간 중 전체 대상 환

자 77명 중 5명의 환자는 폐색으로 인해 검사 자체가 

불가능하였으며, 4명의 환자는 종양의 위치 및 부분적

인 폐색으로 종양의 상부 림프절에 대한 검사를 실시 

할 수 없었다. 이러한 제한점은 CT 검사나 최근에 임

상에 적용되고 있는 phased-array coil MRI 법을 통하여 

보완하여야 할 것이다.
28,29

결      론

  TRUS는 직장암의 수술 전 병기 판정에 있어 CT 보

다 정확도가 우수한 검사 방법이며, 종양의 형태가 융

기형인 직장벽 침윤도가 초과병기 설정될 가능성이 

많다. 그러나, 직장 폐색이나 종양의 위치 등에 따라 

검사가 불가능한 제한점을 가지고 있으므로 CT 검사

의 결과와 비교함으로써 적절한 치료방법의 선택에 

도움을 줄 것으로 생각한다.
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