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Purpose: Preoperative concurrent chemoradiation (CCRT) 
therapy may allow higher rates of tumor resectability and 
sphincter-saving procedures. Transanal endoscopic micro-
surgery (TEM) has become increasingly common in the 
management of selected patients with early rectal cancer. 
The aim of this study is to evaluate the clinical outcomes 
of selected patients with distal rectal cancer treated with 
TEM after CCRT. M ethods: Between June 2000 and 
August 2004, 7 patients with clinically T2 or T3 rectal 
cancer underwent TEM after CCRT. Pretreatment and 
preoperative clinical stages were estimated by using 
endorectal ultrasound or computed tomography and digital 
rectal exam. CCRT was performed with radiation therapy 
of 4,500 cGy/25 fractions over 5 weeks with 5-FU based 
chemosensitization. TEM was performed 4∼7 weeks fol-
lowing the completion of therapy. Results: The mean age 
was 54.9 (35∼70) years and the median follow-up period 
was 23.0 (5∼57) months. The lesions were located between 
2 to 6 cm above the anal verge (median 3.0 cm). Pre- 
treatment T staging was estimated as T3 in 1 case and T2 
in 6 cases, and post-treatment T staging was estimated as 
complete remission (CR) in 2 cases, T1 in 3 cases, and T2 
in 2 patients. Pathologic evaluation revealed tumor down-
staging in 6 patients, including 3 patients (42.9%) with CR. 
In all cases, there was no tumor on the resection margin. 
There have been no recurrences during the follow-up 

period. Conclusions: TEM after CCRT therapy appears to 
be an effective alternative treatment to radical resection for 
highly selected patients with T2 and T3 distal rectal cancer. 
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서      론

  직장암에 대한 치료는 원발종양과 주위 정상조직 및 

림프절을 광범위하게 절제하는 저위전방절제술이나 

복회음절제술과 같은 근치적 절제술이 표준술식으로 

인정되어 왔다. 그러나 이러한 근치수술은 상처감염이

나 복강 내 농양, 문합부 누출, 사망 등의 심각한 합병

증을 동반할 수 있으며, 배뇨, 배변, 그리고 성생활 등 

기능적인 면에서 장애를 일으키는 빈도가 높은 것으

로 알려져 있다. 또한 복회음절제술의 경우 장루에 의

해 환자의 외형적 요소나 일상생활에 심각한 향을 

미치게 된다. 이러한 이유로 일부 조기 직장암 환자에

서 선택적으로 국소절제술이 시행되어 왔으며 술식 

이나 초음파 검사 등의 발달과 더불어 일부 직장암 환

자에서 근치적 절제술을 대신할 수 있는 치료법으로 

인정되고 있다.
1,2 특히 경항문 내시경 미세수술(Tran-

sanal endoscopic microsurgery)의 경우 안정된 시야에 

의한 적절한 절제연 확보와 정교한 봉합 등의 장점으

선택된 하부 직장암 환자에서 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 
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로 직장암에 대한 국소절제술의 방법으로 널리 사용

되고 있다.
3 그러나 근육층을 침범한 T2 직장암의 경우 

12∼28%의 높은 림프절 전이가능성을 보이며,
4,5 과거 

본원에서 보고한 결과에 의하면 T2 직장암에서 국소

절제술을 시행하는 경우 근치적 절제술에 비해 국소 

재발 가능성이 더 높은 것으로 나타나 T2 이상의 직장

암에서의 국소절제술은 논란의 여지가 있을 것으로 

생각한다.
6

  국소 진행된 직장암에서 수술 전 항암 화학약물 및 

방사선 병행 치료는 병기 하향을 유도하여 직장암의 

절제율을 높이고 국소재발률을 낮추며 항문 보존 가

능성을 높이는 효과가 있는 것으로 많은 연구에서 보

고하고 있으며 59∼76% 정도의 병기 하향과 20∼44%

에서 완전 관해를 보이고 있다.
7-9 T2 이상의 직장암으

로 국소절제술이 불가능하거나 적응증에 해당하지 않

은 환자이지만 장루에 대한 공포심으로 복회음절제술

을 강력히 거부하거나 수술 위험성이 높아 근치적 수

술이 어려운 경우 일부 선택된 환자에서 수술 전 항암 

화학약물 및 방사선 병행 치료를 시행한 후 국소절제

술을 시행한 경우가 간혹 보고되고 있다.
10,11 

  이에 본 연구에서는 T2 이상의 직장암에서 고위험

군 환자이거나 복회음절제술을 강력히 거부한 환자 

중 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료 시행 

후 병기 하향이 예상되어 경항문 내시경 미세수술을 

시행한 7예의 임상양상과 치료 경과를 알아보고자 하

다. 

방      법

  2000년 6월부터 2004년 8월까지 성균관대학교 삼성

서울병원 외과에서 직장암으로 진단 받은 1,004명의 

환자 중 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료를 

받은 환자는 163명이었다. 이 중 치료 전 검사에서 림

프절 전이는 없으나 T2 이상의 진행이 예상되는 환자 

중에서 근치적 수술을 시행하지 않고 병행 치료 후 경

항문 내시경 미세수술을 시행한 7명의 환자에 대하여 

후향적 조사를 시행하 다. 7예 중 6예는 장루에 대한 

강한 거부감으로 인하여, 그리고 1예는 심한 호흡기 

질환으로 인하여 근치적 수술의 위험성이 높아 국소

절제술을 결정하 다. 수술 방법에 대한 결정 시 근치

적 수술에 비해 재발의 잠재적 가능성이 높을 수 있음

을 충분히 설명하 고 이에 동의한 경우 시행하 다. 

모든 환자는 항문연에서 6 cm 이내에 병변이 위치하

으며 내시경적 조직 검사에서 직장암으로 진단된 

경우 다. 치료 전 일반적인 신체 검진과 혈액검사, 

CEA 검사, 가슴 X선 사진, 대장 내시경 검사, 그리고 

복부 및 골반 전산화 단층촬  검사를 시행하 다. 항

암 화학약물 및 방사선 병행 치료 전 병기는 경항문 

초음파 검사 또는 전산화 단층촬  그리고 직장수지

검사를 통하여 결정하 으며 치료 후 같은 검사를 통

하여 반응 정도를 예측한 후 수술적 치료를 시행하

다. 모든 환자에서 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 

병행 치료는 동일한 방법으로 시행하 으며 방사선 

치료는 하루 180 cGy씩 주 5회, 5주간 조사하 고 항

암 화학요법은 5-FU를 225∼250 mg/m
2 방사선 치료 

기간 동안 연속적으로 정맥주사하 다. 수술 적 치료

는 병행 치료 후 4∼7주 이후에 시행하 으며 한 환자

에서만 치료 후 3년이 경과한 후 시행되었다. 경항문 

내시경 미세수술은 내시경 수술기구(Richard Wolf, 

Knittlingen, Germany)를 사용하여 0.5 cm 이상의 절제

연을 확보하여 환상으로 절제하 으며 직장 전층을 

절제하는 것을 원칙으로 하 다. 수술 후 조직 검사를 

통하여 세포 분화도, 침범 깊이, 림프절과 혈관 침범 

여부, 그리고 절제연 침범 여부 등을 살폈으며 이후 외

래를 통하여 정기적으로 내시경과 경항문 초음파, 전

산화 단층촬  등을 통한 추적관찰을 시행하 다.

결      과

    1) 임상적 특성과 수술 전 검사 소견

  수술 시 환자의 평균연령은 54.9세(범위 35∼70세)

이었으며 성별분포는 남자 5예, 여자 2예 다. 추적관

찰 기간의 중앙값은 23.0개월(범위 5∼57개월)이었으

며 수술 전 CEA는 모든 환자에서 정상 수준이었다. 병

변은 모두 직장 수지검사에서 만져졌으며 직장수지검

사와 내시경으로 항문연으로부터의 길이를 측정하

다. 병변의 위치는 항문연에서 2∼6 cm (중앙값 3.0 

cm) 떨어져 있었으며 병변의 방향은 3예가 우측 측방, 

2예가 후방, 그리고 좌측 측방, 전방이 각각 1예 다. 

종양의 크기는 1.7∼3 cm (중앙값 2.0 cm)이었다(Table 

1). 4예에서 병행 치료 전 경항문 초음파 검사를 시행

하 으며 나머지 3예는 전산화 단층촬 과 직장수지

검사에서 유동성 정도를 평가하여 치료 전 병기를 예

측하 다. 병행 치료 전 예측된 T 병기는 T3가 1예

으며 나머지는 모두 T2 으며 림프절 전이나 타장기 

전이는 모두 없는 것으로 예측되었다. 병행 치료 후 수

술 전 다시 시행한 경항문 초음파나 전산화 단층촬  

검사에 의해 예측된 T병기는 T2가 2예, T1이 3예 으
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며 2예는 완전관해가 예상되어 1예를 제외하고 모두 병

기가 하향된 것으로 예측되었다(Fig. 1). 또한 완전 관해

를 제외한 4예 모두 병변의 크기가 0.5∼1.5 cm 정도의 

감소를 나타내었다.

    2) 병리조직학적 소견

  7예 모두 수술 후 시행한 병리조직 검사에서 모든 

절제연에서 암세포는 관찰되지 않았으며 0.3∼0.8 cm 

정도의 절제연이 확보되었다. 림프절이나 혈관, 신경 

침범 또한 관찰되지 않았다. 세포 분화도는 고분화암

이 4예, 중등도 분화암이 2예 으며 한 예에서는 치료 

전 시행한 내시경적 조직검사에서 고분화암으로 생각

했으나 수술 후 시행한 검사상 점액성암으로 진단되

었다(Table 1). 7예 중 3예(42.9%)에서 완전관해(pT0)가 

관찰되었으며 2예가 점막층, 1예가 점막하층에 국한되

어 있었으며(pT1) 1예에서 pT3의 진행을 보 으나 절

제연에는 종양이 없었다(Fig. 1). T3로 진단된 환자의 

경우 이차적인 근치적 수술을 권유했으나 환자가 거

부하여 추가적인 항암치료만 시행하 다. 실제로 병행 

치료 전 T3의 병기가 예상되었으며 수술 후에서도 T3

가 관찰된 1예를 제외하고 6예(85.7%)에서 병기가 하

향되었다.

    3) 경 과

  수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료 시 합병

Fig. 1. Pre-treatment, post-treatment and pathologic T sage of 
all patients. *CR = complete remission.

Table 2. Overview of 7 patients with rectal cancer underwent transanal endoscopic microsurgery after preoperative concurrent 
chemoradiation therapy
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Tumor Follow up
Tumor size Pre-treatment Post-treatment Pathologic Interval

‡

Patients location* period Recurrence
(cm) T stage T stage T stage (weeks)

(cm) (months)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 2 3 T2 T2 CR†   7 30 No

2 2 5 T2 CR† CR†   4 21 No

3 1.7 3 T2 CR
† CR†   6 23 No

4 3→ 1.6§ 3 T2 T1 T1   5 22 No

5 2→ 1.5§ 3 T2 T1 T1   7 27 No

6 3→ 2.0
§ 3 T2 T1 T1 144∥  5 No

7 2→ 1.5§ 2 T3 T2 T3   6 57 No
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Tumor location = distance from anal verge; †CR = complete remission; ‡Interval = interval between preoperative 

chemoradiation therapy and local excision; §pre-treatment tumor size and post-treatment tumor size; ∥The Patient refused 

surgery because of severe chronic lung disease, and he received only chemoradiation therapy. But he wanted to be operated 

3 years later.

Table 1. Clinicopathologic characteristics of patients (n=7)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Characteristics
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean age (years)  54.9 (range 35∼70)

Male：female  5：2

Elevated CEA None

Median distance from anal 
3.0 (range 2∼6)

 verge (cm)

Median tumor size (cm)  2.0 (range 1.7∼3)

Median follow up 
23.0 (range 5∼57)

 period (months) 

Cell differentiation (n)

   Well 4

   Moderately 2

   Poorly 0

   Mucinous 1

Vascular/lymphatic invasion (n) 0

Perineural invasion (n) 0

Positive resection margin (n) 0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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증이 발생한 경우는 없었다. 수술 후 모든 환자에서 특

별한 합병증 없이 퇴원하 으며 변실금이나 배변장애

를 보이는 경우는 없었다. 1예에서 2개월 뒤 수술 부위

에 작은 궤양이 발견되었으나 수술적 치료 없이 자연 

치유되었다. 현재까지 추적관찰에서 국소 재발이나 타

장기의 전이를 보이는 환자는 없었다(Table 2). 

고      찰

  직장암에 대한 국소절제술은 저위전방절제술이나 

복회음절제술에 비해 합병증의 발생이 적고 배변 기

능의 이상이나 장루 조형술의 위험을 피할 수 있다는 

장점으로 그 시행 범위가 점차 넓어지고 있다.
1,2 그러

나 고유 근육층 이상을 침범한 T2 이상의 직장암에서

의 국소 절제술은 재발의 위험성 때문에 아직 보편적

인 치료법으로 인정받지 못하고 있다. 여러 연구에서 

T2 직장암의 경우 림프절 전이의 위험성이 높으며 국

소절제술을 할 경우 8∼47%의 높은 국소 재발률을 보

고하고 있다.
4,5,12,13 또한 광범위 절제술과 비교하 을 

때 높은 국소재발률 뿐만 아니라 낮은 생존율의 결과

를 초래하는 것으로 보고하고 있다.
4 이러한 국소절제

술의 재발 위험을 감소시키고 적응 범위를 넓이기 위

해 국소절제술 후 보조적인 방사선 치료를 시행하는 

방법이 시도되었으나 여전히 20% 정도의 높은 국소재

발률을 보 다.
14-16 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 

병행 치료는 병기 하향을 유도하여 직장암의 절제율

을 높이고 국소재발률을 낮추며 항문 보존 가능성을 

높이는 효과가 있는 것으로 많은 연구에서 보고하고 

있다.
7-9 
이러한 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 

치료를 시행한 후 병기 하향이 관찰되어 국소절제술

을 시행하는 경우가 시도되고 있으며 좋은 결과를 보

고하고 있다. Kim 등
10
은 26예의 환자에 대해 수술 전 

항암 화학약물 및 방사선 병행 치료 후 국소절제술을 

시행하 는데 이 중 17예(65%)에서 완전관해를 보

다. 부분관해를 보인 9예 중 2예에서 이차적 근치적 수

술로 복회음절제술을 시행하 고 시행하지 않은 7예 

중 1예에서 국소재발과 서혜부 림프절 전이가 발생하

음을 보고하 다. 또한 Ruo 등
17
은 10예의 환자에서 

상기 방식으로 치료를 시행하 는데 이 중 3예에서 완

전관해가 관찰되었고 나머지 7예 중 2예에서 국소재

발 및 원격전이가 발생하 다고 보고하 다. 그 외 

Bonnen 등
11
도 26예의 환자에서 14예(54%)의 완전관해

와 2예의 골반 내 재발을 보고하 으며 Mohiuddin 등
18

도 48예의 환자에서 10%의 재발률를 보고하 으며 특

히 병기가 하향하여 국소절제술의 적응증에 해당하는 

경우는 재발을 보이지 않았다고 보고하 다. 본 연구

의 경우 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료 후 국소절

제술을 시행한 7예의 환자 중 6예(85.7%)에서 병기하

향이 관찰되었고 3예(42.9%)에서 완전관해를 보 으

며 평균 26.4개월간의 추적관찰 기간 중 재발한 예는 

발생하지 않았다. 

  이러한 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료 

후 국소절제술은 방사선 치료에 의한 급성 독성을 감

소시킬 수 있으며 항문의 보존이 가능하다. 또한 배변 

기능을 변화 없이 유지할 수 있으며 수술에 의한 합병

증이 적고 환자에게 통증이나 전신적인 부담이 적다

는 장점이 있다. 본 연구에서도 7예 경우 모두에서 수

술 후 배변 기능이나 배뇨기능에 문제가 없었다. 다만 

방사선 조사를 받은 조직을 수술하여야 하는 위험성

이 있으며 실제로 본 연구에서도 1예에서 수술 부위에 

궤양이 발생하 으나 큰 문제없이 보조적인 치료로 

완쾌되었다. 그러나 이러한 장점이 있는 반면에 종양

학적 근치적 수술에 반하는 위험성을 내포하고 있다. 

수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료에 대한 

반응 정도가 개인에 따라 달라서 일부 환자의 경우 전

혀 반응이 없을 수 있고 또한 반응을 보이더라도 완전

관해를 보이지 않고 병변이 잔존하는 경우가 다수 있

으며 이런 경우 예측되지 못한 림프절의 전이가 있을 

수 있다. 이러한 요소는 재발의 위험성을 증가시키는 

요인이 되며 재발된 경우 근치적 수술이 불가능한 경

우도 있다.

  이러한 국소절제술의 한계 때문에 일부 환자에서만 

적용이 가능하리라 생각하며 엄선된 환자의 선별이 

매우 중요하다고 생각한다. 본 연구의 경우 수술 후 조

직검사 결과 6예(85.7%)에서 병기 하향으로 관찰되었

으나, 실제로 7예 중 병합 치료 후, 수술 전에 예측된 

병기와 부합되지 않는 경우가 2예에서 있었으며 이 중 

한 예는 예측된 병기보다 수술 후 결정된 병기가 더 

높았다. 위에서 언급한 다른 연구들에서 보았듯이 재

발한 예는 모두 부분관해를 보인 경우에서 발생하

다.
10,11,17

 그러므로 정확한 수술 전 병기를 예측하는 것

이 환자 선별 과정에서 가장 중요하다고 생각한다. 본 

연구의 경우 경항문초음파 검사와 직장수지검사, 육안 

소견 등을 종합하여 병기를 예측하 으며 대부분의 

연구에서 동일한 방법으로 병기를 예측하고 있다. 문

헌에 따르면 경항문초음파 검사의 경우 병기 예측의 

정확도를 T 병기의 경우 75∼94%, N 병기의 경우 58∼

83% 정도로 보고하고 있다.
19,20

 또한 최근 기술의 발달
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로 직장암의 병기 예측에 많이 사용되고 있는 MRI의 

경우 66∼95%, 63∼95% 정도의 정확도를 보고하고 있

다.
21-23 그러나 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료를 

받은 경우 방사선에 의한 섬유화된 반흔이나 괴사된 

조직과 잔존 종양의 판별이 어려워 이러한 경우의 정

확도는 더 낮을 것으로 예상된다.
24,25 최근에는 PET을 

이용하여 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료

의 효과를 판정하는 연구가 새로이 보고되고 있으나 

아직 명확한 효과는 입증되지 않았다.
26,27 최근 Habr- 

Gama 등
28은 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 

치료 후에 임상적으로 완전관해가 의심되어 수술적 

치료 없이 경과 관찰만 시행한 71명의 환자와 부분관

해로 평가하 으나 근치적 수술 후 완전 관해로 밝혀

진 22명의 환자를 비교하 을 때 5년 생존율이나 무병 

생존율에 차이가 없다고 보고하 다. 이렇듯 수술 전 

항암 화학약물 및 방사선 병행 치료 후 반응도에 따른 

치료과정의 결정에 대한 인식이 점차 변해가고 있어, 

향후 술 전 항암 화학약물 및 방사선 병행 치료 후 반

응도에 대한 평가 방법에 대한 연구가 매우 중요하다

고 생각된다.

  본 연구의 7예는 모두 복회음절제술을 강력히 거부

하 거나 수술의 위험성이 매우 높은 경우에서만 시

행된 경우이다. 다른 연구들에서도 대부분 위와 같은 

선택된 환자에서만 시행하 으며 또한 완전관해가 예

상되는 경우에서도 일부 시도하 다.
10 그러나 만약 병

기나 반응 정도를 좀 더 정확히 예측할 수 있는 방법이 

있다면 환자의 선택의 폭을 넓힐 수 있으며 그 적용 

범위의 확대도 가능하리라 생각한다. 또한 수술 전 항

암 화학약물 및 방사선 병행 치료에 반응 정도를 치료 

전에 효과적으로 예측할 수 있다면 많은 환자에서 좀 

더 효율적으로 시도해 볼 수 있을 것으로 생각한다.

결      론

  본 연구에서 7예의 환자에 대하여 수술 전 항암 화

학약물 및 방사선 병행 치료 후 경항문 내시경 미세수

술을 시행한 결과 중앙값 23.0개월의 추적관찰 기간 

동안 재발은 관찰되지 않아 좋은 결과를 보 다. 이상

의 결과를 보았을 때 수술 전 항암 화학약물 및 방사선 

병행 치료 후 국소절제술을 시도하는 것은 일부 선택

된 환자에서 하나의 치료방법으로 적용 가능하리라 

생각한다. 그러나 추적관찰 기간이 짧고 증례수가 적

어, 향후 장기간의 연구가 더 필요할 것으로 생각하며 

향후 수술 전 병기 예측의 방법과 수술 전 항암 화학약

물 및 방사선 병행 치료의 효과를 예측할 수 있는 방법

에 대한 연구를 통하여 그 적용 범위의 확대를 조심스

럽게 시도해 보아야 할 것이다.
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편집인의 

  경항문 내시경 미세수술은 1983년 Buess에 의해 개

발되어 주변 전이가 없고 분화도, 병변의 크기 및 위치 

등에서 국소절제가 가능한 T1 하부 직장암을 대상으

로 임상에 도입되었으나 경험이 축적되고 보조치료방

법이 발달함에 따라 그 적응의 빈도와 범위도 점차 확

장되어 환자의 병기가 T2N0로 확대되고 있는 추세이

다. 2004년 한 통계에 따르면 고가 장비임에도 불구하

고 전세계에 430대 정도가 보급되었는데 개발국인 독

일에 150대, 국에 48대, 미국에 45대, 이탈리아에 32

대 그리고 우리나라와 일본을 위시한 동남아 지역에 

110대 이상이 보급되어 있다고 한다.

  직장암에 대한 수술 전 항암화학방사선요법은 1980

년 중반 유럽을 중심으로 절제불가능한 직장암을 대

상으로 시도되었던 것을 시발로 20년 넘게 많은 종양 

연구 그룹의 다기관 무작위 전향적 연구의 괄목할 만

한 성과에 힘입어 기존의 고전적 치료법과의 오랜 논

란을 이겨내면서 이제는 진행성 직장암을 위한 근치

적 치료법의 하나로 자리매김하게 되었다. 그러나 항

문괄약근 보존을 통한 환자 삶의 질 향상과 생존율 증

가라는 일석이조의 효과를 극대화하기 위해 T1N0M0

나 T2N0M0의 병기를 가진 환자에게는 추천되지 않던 

초기의 수술 전 항암화학방사선요법 적응증의 울타리

가 서서히 무너져가는 현상을 볼 수 있게 되었다.

  T1이나 한정된 T2와 같은 비교적 조기 직장암을 대

상으로 개발된 경항문 내시경 미세수술과 T3나 T4와 

같이 진행된 직장암을 대상으로 시도된 수술 전 항암

화학방사선요법은 일견하여 관련성을 지어 생각하기

란 쉽지 않다. T1과 T3가 T2에서 만나도록 배려한 일

련의 과정은 이해를 위한 노력이 필요하리라 여겨진

다. 1980년대 후반부터 경항문 내시경 미세수술 후 불

량한 예후를 암시하는 병리 소견을 보이는 환자에게 

추가로 방사선요법을 시도하여 비교적 좋은 결과를 

얻게 되었다. 이에 자극을 받은 구미 종양 연구 그룹에

서 1990년 초반 당시로서는 논란의 대상이었던 수술

전 항암화학방사선요법을 경항문 내시경 미세수술을 

포함한 국소 절제술에 접목하기에 이르 으나 근치적 

치료를 목적으로 하는 외과종양학적 개념으로는 쉽게 

받아들일 수 없는 치료법이었다. 

  경항문 내시경 미세수술 장비가 보급되고 수술 전 
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항암화학방사선요법이 이론적으로 정립되면서 저자

들과 유사한 연구는 미국과 유럽을 중심으로 근자에 

10예 가까이 보고되었다. 대부분의 연구들이 전향적 

연구로 5년 가까운 추적기간을 가지고 있으며 예상보

다 양호한 성적을 발표하 다. 경항문 내시경 미세수

술 장비 보급이 제한적이므로 이와 같은 연구에 대한 

대장항문외과 전문의들의 일반적 견해를 파악하기는 

어려웠으나 20년 이상 직장암을 치료해 온 미국, 유럽, 

일본 등지의 대학병원 봉직 대장항문외과의들은 국소

절제술의 관점에서 30%는 조건부 찬성을 나머지 70%

는 동의하는데 시간을 요한다는 비공식적인 의견을 

보 다. 수술 전 항암화학방사선요법으로 만들어 놓은 

근치적 절제술 최적의 타이밍을 축소 절제할 수 있고 

관해에 대한 객관적 증거가 아직은 약하다는 것이 주

된 이유 다.

  어느 누구의 찬성을 얻지 못하던 치료법이나 술식

이 시간의 흐름을 타고 이견이 없는 정설로 수용되는 

상황을 대장직장암에 대한 복강경수술에서와 같이 우

리는 드물지 않게 볼 수 있다. 다만 이론이 정립되는 

과정에서 보다 객관적이고 타당한 방법론의 도입과 

시행은 수반되어야 하겠다. 2003년 저자들이 발표하

던 경항문 내시경 미세수술 관련 논문에서처럼 충분

한 환자군과 장기간 추적관찰을 겸비한 전향적 비교 

연구가 이루어지기를 기대해 본다.
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