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Characteristic Clinical Behaviors of and  
Prognosis for Mucinous Adenocarcinomas 
in the Colon and Rectum
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Purpose: The clinical significance of a mucinous-type colo-rectal adenocarcinoma is still controversial. Mucinous colo-rectal adenocarcinomas have been suggested to have dis-tinct clinicopathologic features, i.e., early-onset, right-side dominancy, and poor prognosis. We aimed to verify the biological behaviors of and survivals for mucinous adeno-carcinomas compared with non-mucinous adenocarcinomas.Methods: Using a database of colorectal cancers at Asan Medical Center between 1989 and 2000, we enrolled 121 mucinous adenocarcinoma and 2,289 non-mucinous adeno-carcinoma patients in this study. Clinical, pathological cha-racteristics of and prognoses for mucinous adenocarcinomas were analyzed and compared with those for non-mucinous adenocarcinomas, retrospectively. The median follow-up period was 24 (0∼113) months for mucinous adenocar-cinomas and 32 (0∼130) months for non-mucinous adeno-carcinoma. Results: Compared to non-mucinous adenocarcinomas, mucinous adenocarcinomas showed distinctive clinicopatho-logic features of early-onset (P＜0.001), frequent family history (P＜0.001), right-side dominancy (P=0.010), ad-vanced stage at diagnosis (P＜0.001), and common peritoneal seeding at diagnosis (P＜0.001).  The recurrence rate in the mucinous adenocarcinoma group was 45.2% during the follow-up period: 21.6% distant metastasis, 14.3% peritoneal dissemination, 5.7% local recurrence, and 3.6% simultaneous local recurrence and distant metastasis. The five-year survival rates in stages II and III were 70% and 48.7%, respectively, for mucinous adenocarcinomas and 92% and 50.2%, respectively, for non-mucinous 

adenocarcinomas. This difference was statistically significant.Conclusions: Mucinous adenocarcinomas seem to have distinct biologic behaviors with different clinicopathologic features and poor prognosis. A surgical approach with a follow-up schedule considering the characteristics of muci-nous adenocarcinomas is needed. J Korean Soc Coloproctol 2003;19:379-385
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서      론

  점액암은 대장 선암의 한 유형으로 1923년 Parham
1

에 의해 일반적으로 천천히 성장하고 전이가 느리며, 

피낭화되는 성향이 낮아 완전 제거율이 낮고, 결과적

으로 국소 재발률을 높게 하여 사망률을 높게 한다고 

기술되었다. 넓은 의미에서 교질성암은 세포 내 혹은 

세포 외에 맑은 아교질의 액체를 포함하는 선암을 일

컫는 말로, 이중 교질 성분이 세포 외로 분비되어 세포 

사이의 간질에 있는 경우를 점액암이라 하고, 세포 내

에만 국한된 경우를 인환 세포암이라 하며 세포 외 유

형보다는 드물다. 각각의 유형은 선암과는 구별되는 

생물학적 특성을 보여 특징적인 조직발생과 임상적, 

병리적 양상을 나타내고,
2
 생존율 및 예후에 있어서도 

차이를 보이는 것으로 보고되고 있다.
3-5 
그러나 예후

와 관련지어 결장 및 직장의 점액암의 임상적 의의는 

여전히 논란의 여지가 있어 보고자마다 상이한 결과

를 보이고 있다.
2-4,6-9

 

  이에 저자들은 결장 및 직장의 점액성 선암과 비점

액성 선암의 임상 병리학적 특성에 대한 비교 분석을 

통하여 점액성 선암의 종양학적 특징을 확인하고, 재

발 및 생존 분석을 통하여 적절한 치료 방침을 정하고

자 하였다.
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방      법

  1989년 1월부터 2000년 6월까지 서울아산병원 대장

항문클리닉에서 결장 및 직장암으로 수술을 받은 

2856명의 환자들 중 추적이 불가능하였던 216예와 장

관림프종, 편평상피암, 인환 세포암으로 진단된 230예

를 제외한, 술 후 선암으로 진단된 2,410명의 환자를 

최종 대상으로 조사하였다. 전체 대상 환자의 평균 추

적 기간은 36 (0∼130)개월이었다. WHO 분류 기준에 

따라 종양의 세포외 기질에 50% 이상의 점액을 함유

한 경우를 점액암으로 분류하였고(Fig. 1),
10
 대상 환자

들 중 점액암은 121예로 전체 대장선암의 5%를 차지

하였다(Fig. 2).

  대상군의 성별, 연령, 술 전 혈청 CEA 값, 가족력, 

종양의 위치, 병기, 전이 형태, 근치적 수술의 비율, 생

존율 등과 재발률 및 재발의 양상에 대하여 점액암과 

비점액암을 비교 분석하였다. 1도 가계 내에 대장암 

Fig. 2. Distribution of colorectal cancer regarding cellular 

differentiation (WD = well differentiated; MD = moderate 

differentiated; PD = poorly differentiated; MC = mucinous 

carcinoma).

Fig. 1. Some clusters of well differentiate adenocarcinoma-

tous cells are floating in the abundant mucinous background 

(H&E stain, ×100).

Table 1. Comparison of clinicopathologic features between 
colorectal mucinous (MC) and non-mucinous (NMC) 
adenocarcinoma 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
　 MC (%) NMC (%)

P-value
(n=121) (n=2,289)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex     0.163

  Male  76 (62.8) 1290 (56.4)

  Female  45 (37.2)  999 (43.6)

Age (yr)   ＜0.001

  ＜40  25 (20.7)  222 (9.7)

  40∼60  54 (44.6) 1096 (47.9)

  ＞60  42 (34.7)  971 (42.4)

CEA (ng/ml)     0.324

  ＜6.0  72 (59.5) 1441 (63.9)

  ≥6.0  49 (40.5)  813 (36.1)

Family history   ＜0.001

  Yes  34 (28.1)  361 (15.8)

  No  87 (71.9) 1928 (84.2)

Location     0.01

  Right colon*  38 (31.9)  466 (20.4)

  Left colon†  28 (23.5)  630 (27.5)

  Rectum  53 (44.5) 1193 (52.1)

T   ＜0.001

  1, 2   9 (7.4)  423 (18.0)

  3, 4  98 (81.0) 1778 (77.7)

  x  14 (11.6)   98 (4.3)

N     0.084

  0  49 (40.5) 1111 (48.5)

  1, 2  72 (59.5) 1178 (51.5)

M   ＜0.001

  0  90 (74.4) 1988 (86.9)

  1  31 (25.6)  301 (13.1)

Stage   ＜0.001

  I, II  46 (38.0) 1109 (48.5)

  III, IV  75 (61.4) 1180 (51.5)

Resectability     0.001

  Curative 103 (85.1) 2138 (93.4)

  Palliative  18 (14.9)  151 (6.6)

Type of metastasis
‡   ＜0.001

  None  90 (74.4) 1988 (86.9)

  Distant  13 (10.7)  243 (10.6)

  Peritoneal seeding  18 (14.9)   56 (2.4)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Right colon = cecum∼transverse colon; †Left colon = 

splenic flexure∼sigmoid colon; 
‡ 

= type of metastasis at 

diagnosis.
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및 유전성비용종증대장암(HNPCC) 관련 암을 가지는 

경우를 가족력이 있는 것으로 분류하였고, 수술 소견

상 육안으로 종양을 완전히 절제하면서 현미경적으로 

절제연에서 종양 세포가 음성으로 확인되었을 경우를 

근치적 절제술로 정의하였다. 또한 재발의 형태는 국

소 재발, 원격 전이, 복막 전이로 구분하였으며, 문합

부위와 종양이 있던 자리, 국소 림프절에 재발한 경우

를 국소 재발로 분류하였다.

  통계는 SPSS 11.0 program을 이용하였고, 빈도 분석

은 Chi-square test를, 생존율 검정은 Kaplan-Meier와 

log-rank test로 분석하였다.

결      과

    1) 임상 및 병리적 소견

  점액암에서는 남녀 성비가 1.69：1이었고, 평균 연

령은 54 (19∼84)세였으며, 이 중 25예(20.7%)가 40세 

이전에 발생하였고, 34예(28.1%)에서 가족력이 있었으

며, 이 중 유전성비용종증대장암은 4예(3.3%)였다. 우

측 대장에서 발생한 경우가 38예(31.9%)였다. 암종의 

침습 깊이는 T1은 0예, T2가 9예(7.4%), T3가 89예

(73.6%), T4가 9예(7.4%) 이었고, 병기별 분포는 I기 8

예(6.6%), II기 38(31.4%), III기 42예(34.7%), IV기 33예

(27.3%)이었으며, 103예(85.1%)에서 근치적 절제술이 

시행되었다.

  비점액암의 경우 남녀 성비가 1.29：1이었고, 평균 

연령은 58 (17∼91)세였으며, 40세 이전에 발생한 경우

가 222예(9.7%)였다. 361예(15.8%)에서 가족력이 있었

고 이 중 유전성비용종증대장암은 16예(0.7%)였으며, 

우측 대장에서 466예(20.4%)가 발생하였다. 침습 깊이

는 T1은 93예(4.1%), T2가 277예(12.1%), T3가 1671예

(73.0%), T4가 107예(4.7%)이었고, 병기별 분포는 I기 

210예(9.2%), II기 787예(34.4%), III기 868예(37.9%), IV

기 312예(13.6%) 이었으며, 2,138예(93.4%)에서 근치적 

절제술이 시행되었다.

  점액암과 비점액암을 비교 분석하였을 때 점액암은 

40세 이전의 비교적 젊은 연령에서 보다 호발하였고(P

＜0.001), 가족력이 있는 경우가 많았으며(P＜0.001), 

상대적으로 우측 대장에 호발하였다(P=0.010). 그리고 

국소적으로 더 깊이 침습하는 경향을 보였고(P=0.003), 

진행된 병기에서 진단되는 경우가 많았으며(P＜

0.001), 낮은 근치적 절제율과(P=0.001), 진단 시 복막 

전이의 비율이 더 높았다(P＜0.001, Table 1). 이러한 

결과는 각 군에서 HNPCC를 제외하고 시행한 임상적 

특징의 비교 분석에서도 동일한 결과를 보였다.

    2) 재발률 및 재발 형태

  추적기간의 중간 값은 점액암과 비점액암에서 각각 

24 (0∼113)개월과 32 (0∼130)개월이었고, 재발률은 

점액암에서는 55예(45.2%), 비점액암에서는 588예

(25.7%)로 점액암에서 높은 재발률을 보였다(P＜

0.001). 재발 양상을 분석하면 점액암에서는 국소 재발

이 7예(5.7%), 원격 전이가 26예(21.6%), 국소 재발과 

원격 전이가 동시에 있는 경우가 5예(3.6%), 복막 전이

가 17예(14.3%)였고, 비점액암에서는 국소 재발이 82

예(3.8%), 원격 전이가 391예(17.1%), 국소 재발과 원격 

전이가 동시에 있는 경우가 78예(3.4%), 복막 전이가 

37예(1.6%)로 나타나 비록 통계적으로 유의하지는 않

지만, 점액암에서 복막 전이의 비율이 더 높은 결과를 

보였다(P=0.078, Fig. 3).

Fig. 3. Comparison of recurrence patterns between mucinous (MC) and non-mucinous (NMC) adenocarcinoma. Median follow 

up period was 24 (0∼113) months in MC and 32 (0∼113) months in NMC.
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    3) 생존율 및 예후

  생존율 분석에서는 점액암 환자의 2년 생존율과 5년 

생존율이 각각 77.9%, 57.7%, 비점액암 환자에서는 각

각 93.4%, 85.2%로 점액암에서 불량한 생존율을 보였

다(P＜0.001, Fig. 4). 병기별 생존율을 분석하였을 때 

I기에서는 점액암과 비점액암에서 5년 생존율이 각각 

100%, 98.6% (P=0.731), IV기의 경우 2년 생존율이 각

각 50.4%, 65.0% (P=0.643)로 통계적으로 유의한 차이

를 보이지 않았지만, II기의 경우 점액암과 비점액암에

서 각각 70%, 92%의 5년 생존율을(P=0.019, Fig. 5A), 

III기의 경우 각각 48.7%와 50.2%의 5년 생존율을(P＜

0.001, Fig. 5B) 보여 통계적으로 의미 있는 생존율의 

차이를 보였다.

고      찰

  결장 및 직장암의 예후를 결정하는 인자는 종양의 

침습 깊이, 분화도, 림프계 및 혈관 침습 정도, 임파절 

전이 여부, 타 장기로의 전이 여부 등이 거론되고 있으

나 조직형의 한 형태로 점액암이 독립적 예후 인자로

서 가지는 의미에 대해서는 아직까지 논란이 많다. 오

랫동안 점액암에 대한 통일된 진단 기준 및 정의에 대

한 객관적인 기준이 없어 보고마다 차이를 보이고 있

으나, Symonds와 Vickery
3가 처음으로 세포 외 기질의 

60% 이상이 점액 성분으로 이루어진 경우를 점액암으

로 정의하였고 세포 내에 점액을 함유하고 있는 경우

를 인환세포암이라 하여 점액암과는 별개로 분류하였

으며, 이를 기준으로 연구된 여러 문헌들이 보고되었

고,
3,11,12 점액암을 점액 성분에 따라 세분하여 예후를 

예측하기도 하였다.
4 WHO는 세포 외 점액 성분이 

50% 이상인 경우를 점액암의 진단 기준으로 제시하였

고,
10 현재는 이 기준이 보편적으로 받아들여지고 있으

며, 본 연구도 이를 기준으로 이루어졌다. 이번 연구에

서 점액암의 빈도는 5%로 타 연구의 10∼20%
3,4,11 보

다 낮은 빈도를 보였다.

  점액암은 비점액암과 비교하여 특징적인 임상적, 병

리적 양상을 나타내는데 연령 분포에 따른 차이가 없

다는 보고도 있지만,
13 많은 연구에서 점액암이 젊은 

연령층에서 그 빈도가 높다고 하였고,
5,14,15 45세 이하

에서 발생한 대장암의 경우 30% 정도의 점액암 빈도

를 나타내기도 했다.
16
 점액암은 근위부 대장에 주로 

발생하는데,
3,4,12,16

 절대적 분포는 직장이 가장 높지만 

Fig. 5. Comparison of overall survival curves between mucinous (MC) and non-mucinous (NMC) adenocarcinoma in stage 

II (A) and stage III (B) colorectal cancer. 

Fig. 4. Comparison of overall survival curves between muci-

nous (MC) and non-mucinous (NMC) adenocarcinoma.
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상대적 비율은 근위부 대장에서 가장 높고 하부 대장

으로 갈수록 그 비율은 낮아진다.
3 또한 점액암은 유전

성비용종증대장암(HNPCC) 환자에서 빈도가 높고,
17 

진단 시 더욱 진행된 병기로 나타나며,
12 주위 조직으

로의 침습이 잘 되고,
4 국소 재발률 및 원격 전이의 빈

도가 높아 생존율이 상대적으로 낮으며 재발 시 복막

전이의 양상으로 잘 나타난다고 알려져 있다.
6,18 국내

의 연구에서도 점액암은 젊은 연령층과 근위부 대장

에 많이 발생하지만,
19 일부에서는 연령별 발생 분포에 

있어 비점액암과 차이가 없고, 직장에서 호발하는 것

으로 보고하고 있다.
20 본 연구에서는 점액암은 40세 

이전의 비교적 젊은 연령층에서 20.7%, 근위부 대장에

서 발생한 경우가 31.0%로 비점액암에 비하여 통계적

으로 의미 있게 높은 빈도를 보였고, 가족력을 가지는 

경우가 많았으며, 진단 당시 진행된 병기 및 전이된 형

태로 발견되는 경우가 비교적 흔하였고, 높은 재발률

과 복막전이의 재발 양상으로 나타나는 등 기존에 알

려져 있는 점액암의 특성과 일치하는 양상을 보였다. 

  특징적인 임상 병리학적 양상을 나타내는 점액암은 

비점액암과 차별을 보이는 종양생물학적 특성을 가지

며, 상이한 발암 기전에 의해 발생했을 것을 추측할 수 

있다. 최근 분자 생물학 기술의 응용으로 대장암 유전

자 변이 및 단백질 발현에 대한 연구가 활발한데, 점액

암은 p53 단백의 표현과 변이의 빈도가 낮거나 혹은 

이와 무관하게 발생하며,
21,22 DNA 계수(DNA Index)가 

낮고, 이배체 양식(Diploid pattern)의 빈도가 높다.
23-25 

그리고 세포막에서 세포핵으로 분열 촉진 신호를 전

달하는 것으로 알려진 K-ras 유전자의 변이가 점액암

에서 빈도가 높게 나타났고,
26,27

 microsatellite instability

로 표현되는 DNA 복제의 결함이 비점액암에 비해 높

은 빈도를 보이고, 점액 생성 및 분해에 관여하는 유전

자의 변이가 빈번하게 관찰된다.
28
 또한 점액암에서는 

p21 단백의 표현이 높고,
29 

MUC2의 표현이 증가되어 

있으며,
30
 면역 반응의 조절에 관여하는 MHC class I 

항원의 표현이 낮거나 손실이 많이 관찰되는 반면,
31
 

MHC class II 항원의 표현이 비점액암에 비해 높다고 

하였고,
32
 점액 분비 세포에서 흔히 발견되는 trefoil 단

백과 발암 관련 단백질인 E-cadherin과 β-catenin 연관

성이 제시되기도 하였다.
33,34

 점액암에서 보이는 이런 

분자 생물학적 특성은 일반적으로 산발성 대장암에서 

보이는 유전자 변이 및 단백이상의 양상과는 차이를 

보이는 것으로 여겨진다. 점액암 중 일부에서는 유전

적 소인이 발암에 크게 작용하였을 가능성을 고려할 

수 있다. Bethesda 기준
35
에는 가족력이 있고, 우측 대

장에 암이 위치하면서, 젊은 연령층에서 발생하는 경

우 유전성비용종증대장암의 가능성이 많다고 제시하

고 있고, 유전성비용종증대장암 가계에서 발생하는 대

장암의 경우는 분화도가 좋지 않거나 점액암의 형태

가 많다. 본 연구에서 점액암이 호발 연령층이 젊은 것

과 유전성비용종증대장암뿐 아니라 대장암 관련 가족

력을 가지는 특징을 고려하면 유전성 암으로서 점액

암의 발현 가능성을 예측할 수 있다. 그러므로 특히 

가족력이 있고 젊은 층에서 발생한 점액암 환자의 경

우 유전자 감별 검사를 통한 분석과 동반 암의 가능

성에 대한 선별 검사의 필요성을 신중히 고려해야 할 

것이다.

  점액암이 상대적으로 약한 악성의 경향을 보인다는 

Parham
1의 관찰과는 달리 여러 연구에서 진단 당시 점

액암이 비교적 진행된 병기로 나타나는데,
4,7,9,12 직장 

및 에스결장에 국한하여 점액암이 더 진행된 병기를 

보이는 경우도 있다.
9 본 연구에서도 III기 이상의 점액

암이 61.4%로 비점액암에 비하여 높은 결과를 보였다. 

이와 같은 소견은 비점액암에 비하여 점액암이 더 빠

르게 파급 및 침습할 가능성을 시사하며, 결국 점액암

은 근치적 절제술이 더욱 어려워지고 재발률의 빈도

도 높아지며, 생존율을 낮게 한다.
4,12 재발 형태에도 특

징적 양상을 보여 일반적으로 간이 대장암의 가장 흔

한 전이 장소로 알려져 있는 반면, 점액암은 상대적으

로 국소 재발이 많고 복막 전이율이 더 높으며 간에서

의 재발은 비점액암에 비해 오히려 낮은데,
7,16,36 국내

의 보고에서도 점액암이 간에서의 재발은 낮은 반면 

국소 재발과 복막전이의 양상으로 재발하는 경우가 

많아 수술 및 추적 조사 시 이에 대한 주의 깊은 배려

가 필요함을 강조하였다.
19,20 
본 연구에서는 재발률이 

점액암과 비점액암에서 각각 45.2%와 25.7%로 점액암

에서 더 높은 비율을 보였고, 재발의 양상에서도 간 전

이는 점액암에서 9.2%, 비점액암에서 10.7%였고, 복막 

전이의 형태로 나타나는 경우가 점액암이 14.3%, 비점

액암에서 1.6%로 재발의 빈도 및 양상 모두에서 점액

암은 복막 전이가 높은 경향으로 나타나 술 후 추적 

검사 시 이에 대한 세심한 주의가 요구된다.

  병기별 비교를 하였을 때 점액암과 비점액암은 거

의 비슷한 예후를 보인다는 보고가 있고,
14
 점액암이 

비점액암에 비하여 재발이 많고 예후가 좋지 않다는 

이들도 있으며,
3,4,37 
점액암이 예후와는 관계가 없고 독

립적 예후인자도 될 수 없다는 주장도 있다.
9,16,38

 국내 

보고의 경우 점액암과 비점액암의 생존율 비교에서 

통계적으로 의미 있는 차이는 없었다.
19,20 
본 연구에서
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는 5년 생존율은 점액암과 비점액암에서 각각 57.7%

와 85.2%로 점액암의 5년 생존율이 낮았고, 병기별 생

존율 분석에서도 I, IV기의 경우에서는 차이가 없었으

나, II기의 경우 각각 70%와 92%, III기의 경우 각각 

48.7%와 50.2%로 점액암이 비점액암보다 더 낮은 5년 

생존율을 보였다. 직장에 발생한 점액암의 경우 수술

적 한계와 이로 인한 높은 재발률로 인해 생존율의 저

하를 초래하는 것으로 보고, 예후의 차이를 발생 부위

의 차이로 설명하는 경우도 있는데,
3,39 본 연구에서 직

장과 그 외에서 기원한 점액암의 5년 생존율은 각각 

57.2%와 60.2%였지만 통계적인 의미는 없었다. 이러

한 나쁜 예후의 원인에 대하여 잘 알려져 있지는 않지

만, 종양의 점액 성분이 수분을 흡수하여 부풀게 된 후 

조직 면을 따라 스며들어 종양 세포들을 유포시키게 

된다는 설과,
10 점액다당류(mucopolysaccharide)가 종양 

세포에 코팅됨으로써 면역 반응의 인식이 방해를 받

는다는 가설이 제시되고 있고,
3 또한 점액암의 침습성

과 전이와 관련된 단백질 혹은 유전자의 변이로 설명

하기도 한다.
30

  결론적으로 점액암은 특징적인 유전학적 양상 및 

생물학적 본질을 가지며 비점액암과는 발암기전의 차

이를 보일 것으로 추정된다. 임상 경로도 비점액암에 

비하여 보다 빠른 유포와 침윤의 성질을 가지고 있어, 

근치적 절제술의 비율이 상대적으로 낮고 술 후에도 

높은 재발률을 보여 불량한 예후를 나타낸다고 할 수 

있겠다. 그러므로 병변 주위 조직과 광범위 림프절 절

제술을 포함하는 보다 적극적인 수술적 치료와 전신

적 항암화학요법의 필요성이 더욱 고려되어야 하고, 

추적 관찰 시 재발의 특성을 염두하고 이에 대한 적절

한 검사가 필요할 것으로 생각한다.

결      론

  대장의 점액성 선암은 비점액성 선암과 구분되는 

임상적 특징을 가지며, 불량한 예후를 보인다. 이러한 

양상은 점액성 선암이 고유한 발암 기전과 진행 양상

을 가질 가능성을 제시한다. 또한 점액성 선암의 경우 

보다 적극적인 수술적 치료와 주의 깊은 추적 관찰이 

필요할 것으로 생각한다. 
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