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  Purpose: Transanal endoscopic microsurgery (TEM) is a minimal invasive technique for the local 
resection of rectal tumors. Patients with colon cancer and rectal tumor could be treated with colectomy 
for colon cancer and TEM for rectal mass that avoid radical surgery. The purpose of this study was 
to evaluate the safety and feasibility of simultaneous TEM and colon resection for the patients with 
colon cancer and rectal mass.
  Methods: Twelve patients with colon cancer and  synchronous rectal mass were treated with TEM 
and colon resection simultaneously in Samsung Medical Center between April 1997 and January 2002. 
Average patients age was 58.2 (range 38.0∼81.0) and there were 7 men and 5 women. Study Parameters 
were locations and operation methods of colon cancer, distance from anal verge of rectal mass, 
pathologic finding, operation time, complications and recurrence.
  Results: The location of colon cancer were sigmoid colon (5 cases), ascending colon (3 cases), and 
one case in cecum, hepatic flexure, transverse colon, and descending colon respectively. The median 
distance of rectal mass from anal verge was 10 (range 2∼17) cm and median size was 2.0 (range 
0.7∼3.0) cm. Operation for colon cancer were right hemicolectomy (6 cases), anterior resection (5 
cases), left hemicolectomy (1 case) and one of these operation was laparoscopic anterior resection. The 
median total operating time was 120 (range 100∼335) min. and median operating time for TEM was 
20 (range 15∼45). There were two complications, one was intestinal obstruction and the other was 
wound infection in abdomen. There were no specific complication related to TEM. Pathologies of rectal 
mass were tubular adenoma (4 cases), tubular adenoma with low grade dysplasia (2 cases), tubular 
adenoma with high grade dysplasia (2 cases), adenocarcinoma with mucosa invasion (3 cases), lipoma 
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서  론
  최근에 대장 내시경의 발달로 동시성 대장암과 용
종의 발견이 점차 증가하는 추세이다.(1,2) 이런 동시
성 병변 중 내시경하 절제술이 어려운 직장의 종양이 

다른 분절의 대장암과 같이 있을 때 수술적 치료방법

의 선택에 어려움이 많다. 특히 진행된 대장암 환자 
중 직장의 양성종양이나 조기직장암에 대해 직장절제

술을 시행하는 데는 신중한 고려가 필요하며, 직장종
양에 대해서는 비침습적인 수술방법이 더 적합하다고 

생각된다. 직장 종양의 국소 절제방법은 항문을 통한 
절제술이나 항문 괄약근 또는 천추의 후방을 통한 절

제술이 있다. 한편, 경항문 내시경 미세수술은 직장의 
병변으로 인한 광범위 절제술을 피할 수 있어, 합병증
이 적고 회복이 빠를 뿐 아니라 직장 절제로 인한 배

변장애가 거의 없는 장점이 있다.(3-6) 이에 본 연구에
서는 대장암과 동반된 직장종양을 가진 환자에서 직

장종양에 대한 경항문 내시경 미세수술의 임상결과를 

알아보고, 이 술식의 안전성과 적합성에 대해 알아보
고자 하였다. 

대상 및 방법
  1997년 4월부터 2002년 1월까지 성균관대학교 의과
대학 삼성서울병원 외과학교실에서, 대장암과 함께 
직장 종양이 발견된 환자 중, 경항문 내시경 미세수술
과 대장 절제술을 동시에 시행한 12예를 대상으로 하
였다. 경항문 내시경 미세수술은 종양이 시술자의 하

부에 위치하도록 환자의 자세를 쇄석위, 복와위, 또는 
측위로 고정하고, 종양으로부터 최소 1 cm의 절제연
을 유지하면서 경항문 내시경 절제술 기구(Richard 
Wolf, Knittlingen, Germany)를 사용하여 환상으로 절제
하였으며, 직장벽 전층을 절제하는 것을 원칙으로 하
였다. 절제 후 결손부위는 PDS 3.0 (Ethicon Endosurgery, 
Cincimatti, OH, USA)으로 연속 봉합하였으며, silver clip 
(Richard Wolf Knittlingen, Germany)으로 봉합부 말단을 
고정하였다. 경항문 내시경 절제술 후 환자의 자세를 
바꾸고 개복하여 대장암에 대한 광범위 절제술을 시

행하였고, 1예에서는 복강경 대장 절제술을 시행하였
다. 환자의 나이, 성별, 임상 증상, 대장암의 위치, 직장
암의 항문 연으로부터 거리 및 크기, 대장암의 수술방
법, 수술시간, 합병증, 병리소견, 그리고 재발 및 생존
여부에 대해 의무기록을 바탕으로 후향적 조사를 시

행하였다. 

결  과
  1) 성별 연령 분포
  평균 연령은 58.2 (38.0∼81.0)세이고, 성별분포는 남
자가 7예, 여자가 5예였다.

  2) 대장암

  대장암의 위치는 에스상 결장이 5예, 상행 결장이 
3예, 그리고 맹장, 대장 간 만곡부, 횡행결장, 하행결장
에 각각 1예씩이었다(Table 1). 대장암의 수술방법은 
우측 대장 절제술 6예, 전방 절제술 5예, 좌측 대장 절

(1 case), and hyperplastc polyp (1 case). Two patients complained diarrhea and constipation respectively 
but 10 patients preserved defecation function. In TNM stage of colon cancer, six cases were stage I, 
one case was stage II and four cases were stage III. The median duration of follow up was 12.5 (range 
0.6∼49) month. One case was recurred in peritoneal cavity and lung at 35 month and died at 45 month 
after the operation. 
  Conclusion: In patients with colon cancer and rectal tumor, local therapy using TEM is feasible and 
safe procedure and sustains the quality of life without functional impairment.

  Key words：Transanal endoscopic microsurgery, Rectal mass, Colon cancer 
  중심단어：경항문 내시경 미세수술, 직장종양, 대장암
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제술 1예였다(Table 2). 이 중 전방절제술 1예는 복강경 
대장 절제술을 시행하였다. 대장암의 TNM 병기는 1
기가 6예, 2기가 1예, 3기가 4예였고 술 전 내시경하 
용종 절제술에서 대장 선암이 나온 1예의 환자에서는 
조직 검사에서 암세포가 나오지 않았다.

  3) 수술시간 
  총 수술시간의 중앙값은 120 (100∼335)분이었고, 
경항문 내시경 미세수술의 수술시간의 중앙값은 20 
(15∼45)분이었다.

  4) 직장 종양

  항문 연에서 직장종양까지 거리의 중앙값은 10 (2∼
17) cm이었고, 직장종양 크기의 중앙값은 2.0 (0.7∼
3.0) cm이었다. 직장종양의 병리학적 분류는 관상선종 
4예, 저등급 이형성 관상선종 1예, 고등급 이형성 관상
선종 2예, 점막 침습 선암 3예, 지방종 1예, 그리고 과
오종 1예였다. 술 전 조직검사에서 선암이나 고등급 
이형성 관상선종으로 진단된 5예에서는 경직장 초음
파를 시행하였고 5예 모두에서 침윤된 깊이는 점막층
이었고 모두 병리조직검사와 일치하였다(Table 3).

  5) 합병증

  술 후 합병증으로는 1예에서 장 폐색이 있었고, 1예
에서는 개복 상처에 염증이 있었으나, 경항문 내시경 
미세수술에 따른 합병증은 없었다. 

  6) 술 후 경과

  술 후 외래관찰에서 전방절제술을 시행 받은 2예에
서 각각 설사와 변비를 호소하였고, 10예의 환자에서
는 배변장애가 없었다. 추적관찰기간의 중앙값은 12.5 
(0.6∼49)개월이었고, 1예에서 술 후 35개월에 폐로의 
전이와 복강 내에 재발하였고, 술 후 45개월째 재발로 
인해 사망하였다.

고  찰
  조기 직장암을 포함한 직장 종양에서의 국소 치료
법은 표준 근치 수술보다 합병증이나 술 후 사망률이 

낮고, 결장루를 피할 수 있는 장점이 있다.(3-6) 1984년 
Buess 등(7)에 의해 경항문 내시경 미세수술이 가능하
게 되었다. 전통적인 경항문 술식은 시야가 불량하고 
기구의 사용 및 움직임에 많은 제약 등 기술적인 제한

점으로 인하여 종양이 하부 직장에 국한된 경우에 한

하여 시행할 수 있으며, 유병률은 낮으나 상대적으로 
국소 재발률이 높은 것으로 보고되고 있다.(8,9) 이러
한 술식들에 비해 경항문 내시경 미세수술이 가지는 

장점은 입체적인 넓은 수술시야를 확보할 수 있고, 상
부 직장 및 하부 에스상 결장까지 접근할 수 있으며, 
종양절제의 충분한 안전거리를 유지할 수 있다는 것

이다. 그리고, 직장의 전층 절제가 비교적 용이할 뿐 

Table 1. Locations of colon cancer

 N   %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Cecum  1   8.3
Ascending-colon  3  25.0
Hepatic flexure  1   8.3
Transverse colon  1   8.3
Descending colon  1   8.3
Sigmoid colon  5  41.7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

    Total 12 100.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Types of operation for colon cancer

 N  %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Right hemicolectomy  6  50.0
Left hemicolectomy  1   8.3
Anterior resection*  5  41.7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

     Total 12 100.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

*One case=Laparoscopic surgery.

Table 3. Pathology of rectal tumor 

 N  %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

TA*  4  33.3
TA* with low grade dysplasia  1   8.3
TA* with high grade dysplasia  2  16.7
Adenocarcinoma (T1)  3  25.0
Lipoma  1   8.3
Hyperplastic polyp  1   8.3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

       Total 12 100.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

TA*=Tubular adenoma.
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아니라 절제면을 보다 정교하게 봉합할 수 있다는 것

이다.(10-12) 하지만 경항문 내시경 미세수술은 기구
의 비용이 고가이며, 술기를 익히는 데 오랜 시간이 
필요한 단점이 있다. 그리고 커다란 직장경의 삽입에 
따른 항문 괄약근 손상이 예상되나, 대부분 수개월 안
에 회복된다고 한다.(13) Heintz 등(14)은 경항문 내시
경 미세수술과 광범위 절제술을 비교한 연구에서 경

항문내시경 미세수술군에서 T1병변인 직장암의 경우 
광범위 절제술에 비해 생존율에 차이가 없으며, 합병
증은 의미있게 적다고(3.4% vs 18%) 하였다. 직장의 점
막하층까지만 침범된 조기 직장암인 경우 경항문 내

시경 절제술이 개복술에 비해 재발률과 생존율에 차

이가 없다는 보고들이 있다.(15-17) 이 등(18)의 보고에 
따르면 T1 직장암의 경우 경항문 내시경 절제술과 개
복술에서 5년 국소 재발률과 생존율에 차이가 없는 
것을 보여주었다. 하지만 T2 직장암인 경우 경항문 내
시경 절제술에서 국소 재발률이 높게 나타났다. 한편, 
Langevin 등(1)은 전향적 연구를 통해 동시성 대장암의 
빈도를 4.8%까지 보고하였다. 이런 동시성 암 중 대장
의 다른 분절에 발생하는 경우가 31∼87%로 보고되고 
있다.(1) 특히 Papatheodoridis 등(19)은 직장 및 에스상 
결장에 진행된 1 cm 이상이고, 이형성이 있는 용종의 
경우 그 상부 대장에 진행된 용종이나 암이 있을 가능

성이 26%라 하였고, 이 중 진행된 용종과 암이 나타난 
경우가 각각 8%, 3%라 하였다. 이런 경우에 경항문 내
시경 미세수술이 직장의 병변을 제거하는 데 효과적

일 것이다. Ikeda 등(20)은 T1 직장암과 진행된 대장암
을 가진 환자 3예에서 직장의 병변을 경항문 내시경 
미세수술로 절제 후 대장암에 대한 수술을 시행하여 

술 후 합병증 없이 항문 괄약근 보존과 함께 배변습관

의 유지가 가능하였다고 보고하였다. 술 전 조기직장
암의 직장벽 침습정도와 임파선 전이를 확인하기 위

해 경직장 초음파, 컴퓨터 촬영, 자기공명 영상 등이 
이용되고 있는데, 최근에는 경직장 초음파를 직장암
의 침윤깊이와 주변 임파절 전이를 예측하는 데 자주 

사용한다. 본 저자들이 시행한 5예의 경직장 초음파에
서도 T1의 직장벽 침윤도를 모두 정확히 예측할 수 
있었다. 저자들은 술 후 병리 검사 결과 T2 병변인 경
우 다시 개복술을 시행하는 경우가 있기 때문에, 직장
의 병변이 암인 경우는 반드시 경항문 초음파를 시행

하여 병변의 침윤도가 T1임을 확인해야 한다고 생각

한다. 진행된 대장암과 조기 직장암의 동시성 병변일 
경우, 경항문 내시경 미세수술을 이용하여 광범위한 
직장 절제술을 피할 수 있어 환자의 배변기능 유지 및 

삶의 질 향상에 커다란 도움을 줄 수 있을 것으로 생

각한다. 저자들은 1예에서 경항문내시경 미세수술과 
함께 대장 병변에 대해서 복강경 대장절제술을 시행

하였고, 이러한 미세 침습 수술의 활용으로 환자의 술 
후 회복에 도움을 줄 수 있지 않을까 생각한다.

결  론
  직장 종양을 가진 대장암 환자에서 개복 전 경항문 
내시경 미세수술을 이용한 직장병변의 절제로 수술 

시 창상의 감소, 술 후 합병증의 감소, 그리고 배변습
관의 유지 등 환자의 생활의 질 향상에 도움을 줄 것

이라고 생각한다. 특히 직장과 대장에 발생한 동시성 
암종에 대한 치료에서, 미세 침습 수술로 직장 병변에 
대한 경항문 내시경 미세수술과 대장암에 대한 복강

경 수술을 시행함으로써 환자의 회복에 장점이 있을 

것으로 생각되나, 이에 대한 지속적인 연구가 필요
하다.
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