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Purpose: Local excision, including transanal endoscopic 
microsurgery (TEM), has become an alternative to the 
classic radical operation for early rectal cancer. However, 
radical resection for rectal cancer is necessary for advanced 
tumor, poor differentiation, a narrow resection margin, and 
positive lymphovascular invasion. This study presents the 
factors related to recurrence in patients who required 
secondary radical surgery after TEM, but did not undergo 
the operation. Methods: From November 1994 to Decem-
ber 2004, 167 patients underwent TEM for rectal cancer. 
Thirty-six of those patients were included in this study. 
Inclusion criteria were poor differentiation, a mucinous car-
cinoma, invasion to a proper muscle layer, lymphovascular 
invasion, and a positive resection margin. Results: Twelve 
of the 36 patients underwent a secondary radical operation, 
but 24 of them did not due to poor general condition or 
refusal. One of 12 patients (8.3%) who underwent a sec-
ondary radical operation had a systemic recurrence. Five of 
24 patients (20.8%) who did not receive surgery had re-
currences; 3 of 5 were local recurrence, and the others 
were distant metastases. Among the 24 patients who did 
not undergo a secondary radical operation, there were no 
recurrences in 2 cases of poor differentiation or mucinous 
carcinoma and in 2 cases of positive resection margin. 
There were 2 cases of recurrences in the 7 patients (25.0%) 
who had lymphovascular invasion, 1 case in the 1 patient 

(100%) who had a T3 lesion, 3 cases in the 17 patients 
(12.5%) who had T2 lesions. Conclusions: In high-risk 
patients, TEM followed by radical surgery is most beneficial 
in preventing local recurrence. A radical operation is 
strongly recommended especially if pathologic results after 
TEM shows T3 lesions or lymphovascular invasion. J 
Korean Soc Coloproctol 2005;21:406-412
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서      론

  직장암에 대한 전통적이고 근본적인 수술적 치료방

법은 저위 전방절제술이나 복회음절제술 같은 림프절

을 포함한 광범위 절제술이다. 그러나 수술 후 문합부 

누출, 복강 내 농양 등의 여러 가지 합병증이 동반되는 

경우가 많으며 수술로 인해 사망하는 경우도 있다. 또

한 성기능 장애나 배뇨 장애, 변실금 등의 기능성 장애 

및 장루 등으로 인해 환자의 삶의 질이 떨어지는 문제

점이 있다.
1,2 발기부전은 저위 전방절제술과 복회음절

제술을 받은 환자들 중 10% 정도에서 발생한다고 보

고하고 있으며,
3 방광의 기능 부전 또한 흔한 합병증으

로 이들 중 일부는 치료를 위해 수술이 필요한 경우도 

있었다.
4 이러한 광범위 절제술의 단점을 보완하기 위

하여 경항문 절제술, 내시경적 절제술 등의 국소절제

술이 직장의 양성 종양 및 일부 악성 종양의 표준 술식
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으로 인정받고 있는 추세이며, 이러한 국소절제술 중 

‘경항문 내시경 미세수술(transanal endoscopic micro-

surgery, TEM)'은 1983년 Buess 등
5에 의해 제안된 이

래 많은 저자들에 의해 그 안정성과 효용성이 밝혀지

고 있다.
6-10 직장암의 경우 CT나 MRI, 경항문 초음파 

등의 술전 검사를 통하여 T2 이상의 침윤도 또는 림프

절 전이, 원격 전이가 의심되면 고식적 수술의 경우를 

제외하고는 TEM을 포함한 국소 절제술의 적응증에 

속하지 않으며, 술 후 조직분화도, 침윤도, 절제연 침

범여부, 림프관 또는 혈관 침범 여부에 따라
11-13 재발

위험이 높은 고위험군으로 분류될 경우 근치적 이차 

수술이 요구된다. 그러나 환자의 전신 상태 또는 이차 

수술에 대한 거부로 인해 수술이 불가능한 경우 항암

방사선요법 등을 시도하거나 임상적 관찰만 시행하는 

경우가 간혹 있다. 이 연구에서는 본원에서 직장암으

로 TEM을 시행 받고 수술 후 조직 병리 검사상 저분

화 또는 점액성 암이었거나 고유근층 이상의 침윤, 림

프관 또는 혈관 침범, 또는 절제연에서 암세포 양성 등

의 이유로 고위험군으로 분류된 환자들을 대상으로 

수술 후 치료 방법에 따른 임상 경과와 재발 여부를 

분석함으로 이차적 수술의 필요성과 재발과 관계된 

인자에 대하여 알아보고자 하였다.

방      법

  1994년 11월부터 2004년 12월까지 성균관대학교 의

과대학 삼성서울병원 외과에서 직장암으로 TEM을 시

행 받은 환자는 총 167명이었다. 이 중 수술 전 동시적 

항암방사선요법을 받은 7명을 제외한 160명 중 TEM 

후 조직 병리 검사 결과가 저분화암, 점액성 암이었거

나, 고유근층 이상의 침윤, 림프관 또는 혈관 침범, 또

는 절제연에서 암세포 양성 등의 이유로 고위험군으

로 분류되어 근치적 수술이 필요할 것으로 판단된 환

자는 총 40명(25.0%)으로, 이들 중 추적 불가능한 4명

을 제외한 36명을 대상으로 하여 TEM 후 부가적 치료

의 시행 여부와 재발 여부, 그리고 재발과 관련된 위험 

인자에 대해 분석하였다. 전체 36명의 환자 중 12명

(33.3%)이 근치적 이차 수술을 받았으며 나머지 24명 

중 3명(8.3%)이 수술 거부 등의 이유로 항암방사선요

법만 시행 받았고, 21명(58.3%)에서 고령, 심폐질환 등 

환자의 전신상태 및 치료 거부 등의 이유로 추적관찰

만 시행하였다. 환자들의 임상소견은 후향적으로 분석

하였다. 

  본원에서는 수지직장검사와 CT 또는 경항문초음파 

등의 술 전 검사를 통하여 T1 병변으로 생각되며 조직 

검사상 고분화도 또는 중등도 분화도의 선암인 경우

를 TEM의 적응증으로 하였다. TEM은 전신마취 하에 

시행하였고, 종양에서 최소 0.5 cm 이상의 절제연을 

확보하면서 TEM기구(Richard Wolf, Knittlingen, Ger-

many)를 사용하여 환상으로 직장벽 전층 절제를 시행

하였다. 절제 후 결손부위는 PDS 3.0 (Ethicon Endo- 

Surgery, Clincimmati, OH, USA)로 연속 봉합 후 silver 

clip (Richard Wolf, Knittlingen, Germany)로 말단부를 

고정하는 방법을 사용하였다. TEM 후 추가로 근치적 

절제술을 시행했던 환자들에 대해서는 병변의 위치 

및 상태 등을 고려하여 수술방법을 결정하였다. 

  통계방법은 연속변수에 대해서는 Student t test를 이

용하였고, 명목변수에 대해서는 χ2를 이용하였으며, 

Table 1. Clinical characteristics of total 36 patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 Patients
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Sex

   Male：Female   16：20

 Age (years)

   Mean (range) 59.9 (29∼79)

 Follow up period (months)

   Median (range) 62.0 (7.6∼115.6)

 Tumor size (cm)

   Mean (range)  2.5 (0.5∼6.0)

 Tumor distance from anal verge (cm)

   Mean (range)  5.3 (1.0∼12.0)

 Depth of invasion (%)

   T1  9 (25.0)

   T2 23 (63.9)

   T3  4 (11.1)

 Histologic type (%)

   Adenocarcinoma 

     Well differentiated  8 (22.2)

     Moderately differentiated 23 (63.9)

     Poorly differentiated  1 (2.8)

   Mucinous carcinoma  4 (11.1)

 Margin status (%)

   Negative 34 (94.4)

   Positive  2 (5.6)

 Lymphovascular invasion (%)  9 (25.0)

 Total Recurrence (%)  6 (16.7)

   Local recurrence  3 (8.3)

   Systemic recurrence  3 (8.3)

 Death (%)  2 (5.6)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Total (%) 36 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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SPSS for windows version 11.0을 이용하여 처리하였다.

결      과

    1) 환자군의 임상적 특징

  전체 36명의 남녀간의 성비는 16：20이었고, 평균연

령은 59.9세(범위 29∼79세)였으며, 추적기간의 중앙

값은 62.0개월(범위 7.6∼115.6개월)이었다. 병변의 크

기는 평균 2.5 cm (범위 0.5∼6.0 cm)이었으며, 항문연

으로부터의 거리는 평균 5.3 cm (범위 1.0∼12.0 cm)이

었다. 술 후 침윤정도에 따라 분류하였을 때 T1 병변이 

9예(25.0%), T2 병변이 23예(63.9%), T3 병변이 4예

(11.1%)였으며, 세포 분화도는 중등도 분화도가 23예

(63.9%)로 가장 많았다. T1 병변 9예 중, 1예는 절제연 

침범, 4예는 림프관 또는 혈관 침범, 1예는 절제연 침

범 및 림프관, 혈관침범이 동반되어 있었고, 2예는 조

직학적으로 점액성 암, 나머지 1예는 절제연이 0.1 cm 

이하로 나와 고위험군에 해당하였다. 총 36명의 환자 

중 6명(16.7%)에서 재발하였는데, 이 중 국소 재발이 

3예(8.3%), 원격 전이가 3예(8.3%)였고, 원격 전이 중 

1예는 국소 재발이 동반되어 있었다. 추적기간 중 2명

(5.6%)의 환자가 사망하였는데, 이 중 1명(2.8%)은 직

장암에 동반된 폐전이로, 나머지 1명(2.8%)은 질병 외 

요인으로 사망하였다(Table 1).

    2) TEM 후 치료 방법에 따른 환자군의 임상적 특징

  TEM 후 추적관찰만 시행한 환자는 총 21명(58.3%)

이었고, 추가 항암방사선요법을 받은 환자는 총 3명

Table 2. Clinical characteristics of patient group I, II: group I-TEM only. group II-secondary radical operation after TEM
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

I II P-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Sex

   Male：Female    12：12    4：8 0.219

 Age (years)

   Mean (range) 61.5 (38∼79) 56.9 (29∼74) 0.611

 Follow up period (months)

   Median (range) 65.5 (10.9∼115.6) 48.5 (7.6∼91.8) 0.392

 Tumor size (cm)

   Mean (range)  2.5 (0.5∼5.5)  2.6 (0.6∼6.0) 0.252

 Tumor distance from anal verge (cm)

   Mean (range)  5.3 (1.0∼12.0)  5.7 (1.0∼12.0) 0.194

 Depth of invasion (%) 0.306

   T1  6 (25.0)  3 (25.0)

   T2 17 (78.8)  6 (50.0)

   T3  1 (4.2)  3 (25.0)

 Histologic type (%) 0.295

   Adenocarcinoma 

     Well differentiated  5 (20.8)  3 (25.0)

     Moderately differentiated 17 (70.8)  6 (50.0)

     Poorly differentiated  0 (0)  1 (8.3)

   Mucinous carcinoma  2 (8.3)  2 (16.7)

 Margin status (%) 0.651

   Negative 23 (95.8) 11 (91.7)

   Positive  1 (4.2)  1 (8.3)

 Lymphovascular invasion (%)  7 (29.2)  2 (16.7) 0.408

 Total Recurrence (%)  5 (20.8)  1 (8.3) 0.282

   Local recurrence  3 (12.5)  0 (0)

   Systemic recurrence  2 (8.3)  1 (8.3)

 Death (%)  1 (4.2)  1 (8.3) 0.586
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Total (%) 24 (100) 12 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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(8.4%)이었으며, 근치적 이차 수술을 받은 환자는 총 

12명(33.3%)이었다. 전체 환자군을 근치적 이차 수술

을 받지 않은 군과 근치적 이차 수술을 받은 군으로 

나누어 분석한 결과, 두 군간에 남녀비, 평균 추적기

간, 조직학적 분화도, 침윤도 등에서 임상적 차이는 없

는 것으로 나타났다(Table 2). 

  재발은 근치적 이차 수술을 받지 않은 군에서 5예

(5/24, 20.8%), 근치적 이차 수술을 받은 군에서 1예

(1/12, 8.3%) 발생하여, 근치적 이차 수술을 받지 않았

을 때의 재발률이 수술을 받았을 때보다 더 높은 것으

로 나타났으며, 특히 국소재발은 모두 근치적 수술을 

받지 않은 군에서 나타났다.

    3) 근치적 이차 수술을 받지 않은 군에서의 경과 

및 위험인자별 재발률 분석

  근치적 이차 수술을 받지 않은 군에서 재발한 5예의 

임상적 특징 및 경과에 대해 분석하였다. 재발한 5예 

중 4예는 추적관찰만 해 왔던 환자에서, 1예는 항암방

사선요법만 시행했던 환자에서 발생하였다. 추적관찰

만 했던 4예 중 1예는 중등도 분화도의 T1 병변이었으

나 림프관 및 혈관침범이 있었으며, TEM 후 환자 개인

의 경제적인 사정으로 추적관찰이 잘 안 되던 중 술 

후 4년 4개월째에 직장 내 재발 및 다발성 간, 폐전이

로 진단되어 항암요법 중이다. 나머지 3예 중 2예는 둘 

다 고분화도의 T2 병변으로, 그 중 1예는 TEM 후 3년 

10개월째에 복강 내 다발성 림프절 증대로 진단되어 

항암약물요법 중이며, 다른 1예는 TEM 후 3개월만에 

직장 내 재발로 진단되어 복회음절제술을 시행 받았

다. 나머지 1예는 중등도 분화도의 T3 병변이면서 혈

관침범이 있는 경우였고, 고령 및 수술거부로 인해 추

적관찰만 해 오던 중 술 후 2년째에 직장 내 재발로 

진단된 경우이다. 항암방사선요법만 시행하였다가 재

발한 1예는 중등도 분화도를 가진 T2 병변으로 TEM

후 14개월째에 직장 내 재발하여 저위 전방절제술을 

시행 받았으며 현재까지 재발의 증거는 없다(Table 3). 

  근치적 이차 수술을 받지 않은 군에서의 위험인자

별 재발률을 분석하였다. 총 24명의 환자들 중 조직분

화도가 나빴던 경우, 즉 저분화암인 경우는 1예도 없

었고, 점액성 암인 경우는 2예(2/24, 8.3%)가 있었으나 

이 중 재발한 환자는 없었다. 절제연 양성인 환자는 1

명(1/24, 4.2%)이었는데, 이 중에서 재발은 보이지 않

았다. 림프관 및 혈관 침범이 있었던 경우는 7예(7/24, 

29.2%)로, 이 중 2예(2/7, 25.0%)에서 재발이 있었다. 침

습도별로 분류할 때 T3 병변이었던 1예에서 재발을 보

였다. T2 병변 17예 중 3예(12.5%)에서 재발을 보였으

며, T1병변은 6예 중 1예(11.0%)에서 재발을 보였는데 

이는 림프관 및 혈관 침범이 동반된 경우였다(Table 4).

고      찰

  내시경적 절제술 또는 경항문 절제술 등의 국소 절

제술이 직장의 양성 종양뿐만 아니라 일부 악성종양

Table 3. Details of five patients who had recurrences after only treatment of TEM
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Age Cell Margin Treatment Treatment after 
Case Sex T stage LVI Recurrence Survival

(year) type involve after TEM recurrence
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1 Female 38 T1 MD - Yes No Systemic Chemotherapy Yes

2 Male 47 T2 WD - No No Systemic Chemotherapy Yes

3 Female 62 T2 WD - No No Local Resection Yes

4 Female 79 T3 MD - Yes No Local No Yes

5 Male 76 T2 MD - No CRT Local Resection Yes
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
LVI = lymphovascular invasion; MD = moderately differentiated; WD = well differentiated; CRT = chemoradiation therapy.

Table 4. Recurrences according to pathologic factors in the 
high risk patients who did not have further radical operation 
after TEM (n=24)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 Clinical factors Recurrence/Total patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 T stage

   T1  1/6 (11.0)

   T2 3/17 (12.5)

   T3  1/1 (100.0)

 Cell type

   Poorly differentiated  0/0 (0)

   Mucinous carcinoma  0/2 (0)

 Margin positive  0/1 (0)

 Lymphovascular invasion  2/7 (25.0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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에 대해서도 시도되어 오던 중 1983년 Buess 등5에 의

해 제안된 TEM은 다른 방법들과 비교해 볼 때 수술시

야를 최대 6배까지 확대하여 적절한 절제연을 확보할 

수 있고, 결손부위에 대해 정교한 봉합이 가능한 장점

이 있다. Lezoche 등
14은 TEM의 장점에 대해 광범위 

절제술과 비교하여 술 후 통증이 적고, 운동에 제한이 

없으며, 재원기간이 짧고 사회복귀가 빠르며, 피부에 

흉터가 남지 않음을 지적하였다. 또한 Cocilovo 등
8은 

광범위 절제술에 비하여 TEM이 의료비 측면에서 훨

씬 저렴한 점을 강조하였다. 

  TEM을 포함한 국소절제술의 단점은 림프절 전이가 

있는 직장암에 있어서는 근치적 수술로서의 의미를 

가질 수 없고, 저위 전방절제술 및 복회음절제술 같은 

광범위절제술과 비교하여 높은 국소 재발률을 가진다

는 것이다.
15-18 Heintz 등15은 T1 직장암에 있어서 TEM

과 광범위 절제술을 비교한 연구에서, TEM군에서 

3.4%의 술 후 합병증을, 광범위 절제술 군에서 18%의 

합병증과 3.8%의 사망률을 보고하였으며, 고위험군의 

경우 TEM 후에 12명 중 4명(33.3%)이 재발하였으나 두 

군간에 생존율의 차이는 없었음을 보고하였다. Mellgren 

등
16은 T1, T2 직장암에서 국소 절제술과 광범위 절제

술을 비교한 연구에서 국소 절제술 후 28% (T1에서 

18%, T2에서 47%), 광범위 절제술 후 4% (T1에서 0%, 

T2에서 6%)의 국소 재발률을 보고하였고, T2 직장암

에 있어서는 5년 생존율에서도 차이를 보일 수 있음을 

강조하였으며 재발에 관련된 인자로 침습도(T 등급) 

및 림프절 전이(N 등급)와의 관련성을 말하였다. 본원

에서 시행한 다른 연구에서는 T1, T2 직장암에 대하여 

TEM군과 광범위 절제술 군을 비교하였을 때 T1직장

암의 경우 두 군 사이에 5년 국소 재발률, 5년 무병 생

존율, 5년 생존율에 있어서 차이가 없었던 반면 T2 직

장암에서는 생존율에 큰 차이는 없었으나 TEM군에서 

유의하게 높은 5년 국소 재발률을 보였다.
18

  이러한 국소 재발에 관련된 위험 인자와 관련하여 

Adachi 등
11
은 림프절 전이 가능성이 낮아야 하고, 장

막 침범여부, 림프관 침범여부, 조직학적 분화도 등이 

중요하다고 하였으며, Nivatvongs
13
는 저분화도, 림프

관 또는 혈관침범, 불완전한 절제 등의 경우 광범위 절

제술의 적응증이 된다고 하였다. Cook 등
19
은 국소 절

제술의 적응증에 대하여, T1 병변이고, 중등도 또는 고

도 분화도이며, 림프관 또는 혈관 침범이 없어야 하고, 

3 cm 이하의 병변이어야 한다고 하였다. 또한 Endere-

seth 등
10
은 절제연에서 발생한 국소 재발 1예를 보고

하였고, Budhoo와 Hancock
20
은 절제연 양성인 T2 병변

에서 발생한 국소 재발 2예를 보고하여 절제연 양성이 

국소 재발의 위험인자임을 강조하였다. 림프관 및 혈

관 침범에 관련하여 Bleday 등
21은 총 8% (4/48)의 재발 

중 T1 병변이 2건 있었는데, 이 모두에서 림프관 침범

이 있었음을 보고하였으며, T1 직장암이 조직학적으

로 림프관 침범을 동반하였을 경우 국소 절제만으로 

치료될 수 없고 광범위 절제술 또는 보조적 요법 등이 

필요하다고 하였다. 그러나 Geraghty 등
22은 병변 주위

의 조직 수축이 림프관 침범과 유사하게 나타나 오류

의 소지가 있을 수 있으므로 림프관 침범을 고위험 인

자에서 제외시켜야 한다고 말한 바 있다. 또한 국소 절

제 후 T병기에 따른 재발률은 저자들마다 다양하여 저

위험군 T1에서 0∼10%, 고위험군 T1에서 33%, T2에서 

6.3∼40%, T3에서 66%으로 보고되어 T 병기에 따라 

재발률이 증가하는 것으로 나타났다.
23

  고위험군만을 대상으로 한 본 연구에서 전체 재발

률은 16.7% (6/36)로, 표본수가 통계적 유의성을 입증

하기는 어려우나 근치적 이차 수술을 받은 군에서 보

다 그렇지 않은 군에서 더 높은 재발률을 보였다. 그러

나 국소 재발률만을 보면, 이는 전체 중 단 3예(8.3%)

로, 모두 근치적 이차 수술을 받지 않은 군에서 일어났

다. 그러므로 직장암의 1차 치료로 TEM 시행 후에 고

위험군으로 분류될 경우, 근치적 이차 수술을 시행하

는 것이 재발, 특히 국소 재발의 방지를 위한 최선의 

방법이라 할 수 있겠다. 또한, TEM 시행 후 추적관찰

만 해 오다 국소 재발이 일어난 3예 중 고령 및 수술거

부로 수술을 보류한 1예를 제외한 나머지 2예에서 광

범위 절제술을 시행하였고, 현재까지 다시 재발한 증

거 없이 추적관찰 중인 것과, TEM 후 국소 재발률이 

8.3%인 것을 감안하면 전신상태가 극히 불량하여 광

범위 절제술의 위험성이 큰 경우, 고위험군에 속할 가

능성이 있다 하더라도 일차적 치료로 TEM을 조심스

럽게 시도해 볼 수도 있겠다. 

  재발에 관여하는 각각의 위험인자에 대해 분석한 

결과 본 연구의 경우 병변의 크기와 악성도 및 재발 

간에 큰 차이는 없었다. 그러나 TEM 전 조직검사상 

저분화도 또는 점액성 암으로 나온 경우 TEM 적응군

에서 제외시키므로 개체 수에 있어 한계가 있어 정확

한 판단은 어려울 것으로 생각한다. 절제연에 대하여 

근치적 이차 수술을 받지 않은 군에서는 1예, 전체 환

자군 중에서는 2예에서 절제연 양성을 보였고 모두 재

발은 나타나지 않았다. 그러나 절제연 양성 여부에 있

어서 외과적 또는 병리과적 오류가 있을 수 있음을 감

안하여, 더 많은 증례들을 통하여 추적관찰되어야 할 
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것이다.

  본 연구에서 근치적 수술을 받지 않은 환자 24명 중 

7예에서 림프관 또는 혈관 침범이 있었고, 7예 중 2예

(25.0%)에서 재발하여 림프관 또는 혈관 침범이 재발

에 있어서 중요한 인자로 나타났다. 또한 본 연구에서

는 다른 어떤 재발 인자들보다도 T 병기와의 연관성이 

가장 중요하게 나타났는데, 전체 환자군 중 고위험군 

T1에서 11%, T2에서 13.0%, T3에서 50%의 재발률을 

보였으며, 근치적 이차 수술을 받지 않은 군만을 분석

하였을 때에는 고위험군 T1에서 11%, T2에서 12.5%, 

T3에서 100%의 재발을 보였다. 그러므로 TEM 후 최

종 조직검사상 림프관 또는 혈관 침범이 동반되어 있

거나 T3 병변인 경우 재발의 위험성이 특히 높으므로 

근치적 이차치료를 좀 더 적극적으로 고려해야 할 것

으로 보인다. 

  그러나 Hahnloser 등
24은 직장암의 국소 절제 후 즉

각적으로 실시한 광범위 절제술에 대한 연구에서 림

프절 침범이 T2, T3에서만 아니라 저위험군 T1병변에

서도 드물지 않았음(21%)을 지적하였다. 본원의 경우, 

TEM 후 근치적 2차 수술을 시행한 12예 중 림프절 전

이는 단 1예(8.3%)에서 나타났고, 추적관찰만 해 오다 

국소 재발되어 수술 시행한 2예 중 1예에서 림프절 전

이가 있었는데 좀더 많은 증례들을 통해 분석되어야 

할 것이며, 림프절 전이 여부가 TEM 후 예후에 있어 

중요한 만큼, 수술 전 좀더 정확한 진단을 위한 노력이 

필요할 것으로 생각한다. 

결      론

  TEM은 직장암에서 잘 선별된 환자군에 대하여 광

범위 절제술에 대등한 효과를 얻을 수 있겠으나, 술 후 

조직검사상 저분화암 또는 점액성 암, 절제연 침범, 고

유근층 이상의 침범, 림프관 또는 혈관 침범 등의 이유

로 고위험군으로 분류될 경우 근치적 이차 수술이 국

소 재발 방지에 있어 가장 최선의 방법이겠으며, 특히 

림프관 또는 혈관침범이 있거나 T3 병변의 경우 재발

의 위험성이 더욱 높으므로 근치적 수술을 좀 더 적극

적으로 고려하여야 할 것이다.
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