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서 론

대장암에대한치료는수술요법, 항암화학요법, 면역

요법, 방사선 요법 등이 단독 혹은 병합되어 이루어

지고 있다. 최근 들어 외과적 수술 방법의 발달, 적극적인

수술방법의도입, 수술전후처치의발달등으로인하여수

술을통한절제예가증가한반면, 수술에따른사망률및합

병증은 감소하였다. 또한 대장암의 경우에도 다른 장기 암

과 마찬가지로 조기 발견 후 근치적 절제 수술이 생존율을

높일수있는가장확실한방법이기때문에외과적수술요

법은 대장암의 치료에 있어서 중추적 역할을 한다고 할 수

있다. 
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In Korea, the incidence of colorectal cancer has rapidly increased in both men and women
during recent two decades, and now it is the third most common cancer. Deaths related to

colorectal cancer has also rapidly increased. Currently, the fourth most common cause of cancer
related death is that originated from colon cancer. Over the past several years, there was a
significant improvement in survival of patients who suffered from colorectal cancer and it is partly
due to the introduction of newer chemotherapeutic agents such as oxaliplatin, irinotecan, bevaci-
zumab and cetuximab, and refined radiotherapy which can be delivered preoperatively or posto-
peratively. However, surgery still remains the only curative modality for early stage colorectal
cancer and the principal one for locally advanced colorectal cancer. The goal in surgical treat-
ment for colorectal cancer is to maximize not only the oncologic outcome through performing
wide excision of the tumor bearing area and associated lymphatics with attention to the blood
supply to that segment, but also to enhance the functional outcomes including preservation of
bowel, anorectal and genitourinary function. The purpose of this article is to provide an overview
of standard strategies in surgical management of colorectal cancer as well as a discussion of
some of the important issues pertaining to the surgery.  

Keywords: Colorectal cancer; Surgery; Oncologic outcome; Functional outcome
핵 심 용 어:대장암; 수술; 종양학적성적; 기능적성적

Abstract



570 대장암의 외과적 치료 J Korean Med Assoc 2010 July; 53(7): 569-581

Jeong SY

대장암의 수술 전 검사 및 수술 전 처치

대장암의 수술을 시행하기 이전에 암의 확진 및 환자의

전신상태를알기위한각종검사및수술로인한사망률및

합병증을줄이기위한적절한수술전처치가필요하다. 수

술 전에 정확한 조직학적 진단, 암의 위치, 주위 장기 침윤

여부, 원격 전이의 유무, 유동성 여부, 기타 복강내의 동반

된병변의유무등을파악하는것은수술의종류및절제범

위를결정하는데있어서매우중요하다.

일반적으로대장암에이환될가능성이높은경우로는대

장의선종을가진병력이있는사람, 전에대장암으로절제

술을 시행 받았던 환자, 가족성용종증에 이환되어 있거나

가족력이있는경우, 가족력상대장암환자가있는경우, 궤

양성대장염에오랫동안이환되어있는환자등이있으므로

자세한병력청취및가족력조사를통해이런경우가있는

지를알아보아야한다[1]. 최근들어유전성비용종증대장

암에대한관심이많아지면서정확한가족력에대한중요성

이더욱더강조되고있다. 유전성비용종증대장암의경우

대장의대부분을절제하는대장아전절제술(subtotal colec-

tomy)을시행하는것이원칙이다[1].

이학적검사에서는간비대유무, 복수및황달여부, 림프

선비대등을조사하여야하며항문수지검사를반드시시

행하여야한다. 직장암의경우병변이만져지면항문으로부

터의 거리, 치상선(dentate line)으로부터의 거리 및 항문

거근(levator ani)으로부터의거리, 병변의유동성여부, 전

체적인병변의크기및윤곽, 인정장기로의침범여부를파

악하여야한다.

대장암의 진단 및 수술전 병기의 결정에 흔히 이용되는

검사로는대장내시경, 에스결장경, 대장조영술, 복부및골

반의전산화단층촬영, 복부초음파, 흉부엑스선또는흉부

전산화 단층촬영, 간기능검사, 암태아성항원(CEA)검사 등

이시행되고있다[1].항문수지검사나에스결장경을통해진

단된대장암의경우에는전체대장에대한대장내시경검사

가 필요한데 이는 대장암 환자에서 동시성 암의 빈도가

3~7%로 발견되며 선종을 동반하는 경우도 25~38% 정도

에 이르기 때문이다[2]. 종양에 의한 장폐쇄로 전체 대장에

대한 내시경검사가 시행되지 못한 경우 전산화단층대장조

영술(CT colonography)을 시행하여 종양의 근위부 병변

여부를확인해야한다[1].

간 전이 여부를 알아보기 위해서는 초음파, 전산화 단층

촬영술(CT), 자기공명영상(MRI) 등이있다. 초음파는전산

화단층촬영술보다는정확도가떨어지며, 전산화단층촬

영술의 경우 초음파에 비해 대장암의 인접 장기 침범 여부

및암병변의범위, 림프절전이여부를어느정도까지는파

악할수있다는장점이있어서최근들어많이사용되고있

다. 자기공명영상은전산화단층촬영술만으로간전이여부

를판단하기어려운경우, 특히혈관종등과감별해야하는

경우등에서시행되고있으며최근에는간세포특이조영제

인 gadoxetic acid (Gd_EOB_DTPA, Primovist)를 이용

하여보다정확한영상학적감별이가능하다[3]. 

직장암의경우종양의직장벽침윤정도를판단하는데있

어서 경직장 초음파 검사(endorectal ultrasonography)가

많이시행되고있다. 이검사는암의직장벽침윤정도를수

술전에알수있도록해주기때문에수술방식을결정하는

데있어서매우유용하며, 직장주위림프절전이여부를동

시에볼수있다는장점이있으나, 림프절전이여부를진단

하는 데에 있어서는 특이도가 높지 않다는 점과 검사자의

숙련도에따라정확도가달라진다는단점이있다. 최근에는

직장암의 국소병기 결정을 위해 골반 자기공명영상검사를

시행하는경우가증가하고있는데직장벽침윤정도, 림프절

전이 여부 판단에 있어서 검사자에 따른 차이 없이 비교적

정확한정보를제공하기때문이다[4].

폐전이에 대한 검사로 종래에는 흉부엑스선검사가 주로

시행되어 왔으나 최근에는 흉부전산화단층촬영이 수술전

검사로추천되고있다.

대장암의 수술 전 처치로서 중요한 것은 장세척 및 항생

제 투여로서 대장내의 세균의 수를 감소시키는 것이다. 이

와 같은 조작은 수술 후 발생할 수 있는 감염성 합병증, 즉

창상감염, 복강내농양및패혈증등의발생빈도를낮추는

데반드시필요하다. 장세척을통해서얻을수있는장점으

로는 수술시 대장을 절개하는 경우 세균에 의한 오염을 줄

이며, 문합부에 생길 수 있는 합병증(문합부 누출 및 파열)



대한의사협회지 571

특 집Surgical Management of Colorectal Cancer

J Korean Med Assoc 2010 July; 53(7): 569-581

을줄일수있다는점이다. 기계적장세척은각종하제나관

장을통해서이루어진다. 과거에는장세척을위해2~3일의

기간이 필요했으나 최근에는 경구로 섭취하는 폴리에틸렌

글라이콜(PEG) 용액이나 소디움 포스페이트를 함유하는

장세척 용액이 널리 활용되고 있다[1]. 대장내의 세균의 수

를 감소시키기 위한 항생제의 투여는 경구 혹은 정맥으로

투여된다. 경구로복용하는항생제로는네오마이신과에리

트로마이신을 병합 투여하는 방법, 혐기성 장내 세균에 대

한효과를높이기위해메트로니다졸을사용하는방법등이

있다. 정맥으로 투여하는 항생제로는 2세대 세팔로스포린

계의 항생제의 단독요법이 추천되고 있다[1]. 정맥 투여가

경구투여보다감염성합병증의빈도를낮추어준다는명확

한 증거는 없다. 일반적으로는 경구 항생제 투여만으로 충

분하지만 전 결장 절제술, 면역 기능이 저하된 환자, 골반

내에서 저위 문합술을 시행해야 하는 경우, 광범위한 박리

술을 요하는 경우, 수술이 4시간 이상 길어지는 경우, 항문

을 절제하는 경우 등에서는 정맥 항생제 투여의 병용을 고

려하여야한다.

대장암 수술의 일반적 원칙

대장암에대한적절한수술원칙은종양으로부터원위부

및 근위부에 걸쳐 충분한 거리를 둔 장관의 광범위한 절제

와더불어림프경로를광범위하게절제해야하며, 수술조

작에의한종양색전의방지, 문합부위의암세포전이방지

및 장내세균에 의한 감염을 최대한도로 줄이도록 하는 것

등이다.

복부절개의방법은종양의위치나수술자의취향에따라

다양하지만 대개의 경우는 정중 절개를 권장한다. 복벽의

절개가 완료되면 종양의 위치를 확인하되, 절제 가능성을

판단하기 위한 조작을 제외하고는 가급적이면 종양이 있는

부위에대한조작은최소화시켜야한다. 전이여부및기타

병변 유무를 파악하기 위해 복강내의 모든 장기(간, 담낭,

위, 췌장, 난소, 자궁, 소장등)를조심스럽게살펴보아야한

다. 만일수술전에전체대장에대한내시경또는전산화단

층대장조영술검사가시행되지않았다면전대장에걸쳐다

른 병변이 있는지를 확인하여야 한다. 대장암의 간전이를

진단하기위한수단으로써수술중에초음파검사를시행하

는방법이사용되기도하는데이방법은수술전에시행하는

초음파검사나전산화단층촬영술에비해간전이를진단하

는데있어서그정확도가우수한것으로평가되고있다.

간전이가 발견되는 경우 절제 가능성을 판단한 뒤 절제

가능성이 있고 간절제의 적응증에 해당하면 대장절제술과

병행하여간절제술을시행한다. 

대장암이주위조직이나장기에유착되어있으면, 박리를

시도하지말고충분한절제연을두고대장과함께동시절제

(en bloc resection) 해주는것이원칙이다[5].

대장 절제의 범위는 종양이 위치한 특정 부위의 림프계

배액경로에의해결정된다. 결장주위림프절만절제되는대

장의 분절 절제술(segmental resection)은 절제 불가능한

간전이가있거나산재된복막파종이있는경우, 그리고전

신 상태가 불량한 환자들에서만 시행할 것을 권유하고 있

다. 대부분 대장암에 대한 수술에 있어서 결장주위 림프절

과중간림프절은통상적으로절제된다. 그러나주림프절에

종양이 전이되어 있는 경우 이들 림프절을 제거하는 것에

대한 효과에 대해서는 논란이 많다. 주림프절에 전이가 된

경우 이미 전신 전이가 이루어졌을 가능성이 높기 때문에

이 경우 림프절 절제를 통해 종양학적으로 생존율 향상을

기대하는 것은 어렵다는 주장들이 많다. 다만 정확한 병기

결정을 위해 생검은 반드시 시행되어야 한다. 결론적으로

림프절 곽청술의 범위는 환자의 연령, 전신 상태, 체형, 수

술소견등을고려하여결정한다[5]. 

대장을절제한후장의연속성을유지시켜주기위해시행

하는 문합술은 수기문합 혹은 자동 문합기를 사용할 수 있

으며단단문합술(end-to-end anastomosis)을시행하거나

단측문합술(end-to-side anastomosis) 또는 측측문합술

(side-to-side anastomosis)을 사용할 수 있다. 문합 방법

은 대개 외과의사의 취향 및 문합부의 위치에 의해 좌우되

며문합방법에따른문합부위의합병증발생의차이는거의

없다. 그러나 문합술을 시행하는데 있어서 중요한 것은 문

합을시행하려고하는대장의절단면의혈류공급이적절해

야하며문합부위에지나친장력이가해지지않도록대장을
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충분히 박리한 후에 문합술을 시행하는 것이다[1]. 문합부

위를 대망(greater omentum)으로 둘러싸서 문합부위를

보호하는조작을하기도한다.

결장암의 수술

결장암에있어서절제범위는종양이위치한특정부위의

림프계배액경로및혈류공급분포에의해결정된다. 주지

할 사항은 지난 30년에 걸쳐 대장암의 발생부위가 점차 근

위부로이행되는경향이있어서우측대장에발생하는암의

빈도가 점차 증가하는 추세에 있다는 것이다. 결장암에 대

한외과적치료는결장암이발생한위치에따라다르다. 

1.  맹장및상행결장의근위부에위치하는결장암

이 경우 시행하는 수술은 우 결장 절제술(right hemico-

lectomy)이다. 결찰되는 혈관으로는 중결장동맥의 우측분

지, 회결장동맥, 우결장동맥등이며이들동맥은그기시부

에서 절제하는 것이 원칙이다. 대망의 우측 1/2을 절제한

다. 말단 회장의 10~15 cm가 함께 절제된다. 이 수술시에

는우측요관및생식선으로가는혈관, 십이지장등이손상

받을수있기때문에유의하여야한다.

2.  상행결장의원위부및간만곡, 횡행결장의우측에위치

하는결장암

이경우에는확대우결장절제술(extended right hemi-

colectomy)을시행하는것이원칙이다.이는중결장동맥의

기시부를절제하며나머지과정은우측결장절제술과동일

하다. 말단회장은5~ 10 cm 정도절제한다.

3.  횡행결장의중간부및좌측에위치하는결장암

이부위의암에대한수술방법에는여러가지가있다. 우

선 횡행결장의 거리가 긴 경우는 간곡의 원위부와 비곡의

근위부에서대장을절제하고문합을시행하는방법(횡행결

장절제술)이있다. 하지만대개의경우이러한절제방법은

문합부 긴장과 허혈을 초래할 가능성이 많아 간만곡, 비만

곡 부위의 박리와 함께 다소 과도한 장절제를 필요하게 한

다. 보통의경우에는혈관분포, 림프계배액등을고려하여

확대우결장절제술또는좌결장절제술을시행한다. 횡행결

장에 존재하는 결장암의 경우 대망을 모두 절제해 주는 것

이좋다.

4.  비만곡, 근위부하행결장에위치하는결장암

이부위의림프계는주로좌결장동맥을따라배액되기때

문에좌결장절제술(left hemicolectomy)을 시행한다. 좌

결장동맥은 하장간막동맥의 기시부에서 2~3 cm 원위부에

서분지하는데분지하는기시부에서결찰절제한다. 비곡에

위치하는 종양의 경우, 비곡 상부에 위치하는 대망은 절제

해준다.

5.  원위부하행결장및근위부에스결장에위치하는결장암

이 부위에 위치하는 종양에 대한 수술법은 확대 좌 결장

절제술(extended left hemicolectomy)이다. 하장간막동

맥을기시부에서결찰, 절제하고하장간막정맥을췌장의하

방에서결찰한다. 

수술시 좌측 요도 및 생식선으로 가는 혈관, 신장, 비장

및췌장등에손상이올수있으므로유의하여야한다.

6.  에스결장의원위부에위치하는결장암

이부위는결장암이가장흔히발생되는부위이다. 이부

위의 암에 대한 수술은 에스결장 절제술이다. 혈관의 결찰

을시행함에 있어서 좌결장동맥 기시부의 원위부에서 결찰

하는방법이있고, 하장간막동맥의기시부를결찰하는방법

이있다.절제부위는근위부는최소한종양으로부터 15 cm,

원위부는종양으로부터5 cm 정도면충분하다.

7.  대장암에의한장폐쇄및장천공의치료

대장암에의해장폐쇄의소견을보이는경우의수술은우

측 결장의 경우 절제술을 시행하고 회장-결장 문합술을 시

행하여 한 차례의 수술로써 외과적 치료를 끝내는 것이 일

반적으로통용되고있는치료원칙이지만, 좌측결장암에의

한장폐쇄의경우에는몇가지방법이있다.종전에는3단계

에의한수술법으로써먼저횡행결장에환상결장루를조성
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하여 감압술을 시행한 뒤 2차 수술로써 종양을 제거한 뒤,

3차 수술로써 결장루를 복원해 주는 방법이다. 또 다른 방

법으로는 첫 수술 당시 종양을 제거한 뒤에 원위부의 대장

은봉합하여뱃속에남겨두고(하트만씨술식), 근위부의대

장은 결장루를 만든 뒤, 2차 수술로써 대장의 연속성을 다

시 유지시키는 수술방법이 있다. 또 다른 방법으로는 늘어

난모든대장및종양의절제술을시행한뒤회장과결장을

문합해 주는 방법도 있다. 수술장에서 종양 부위를 절제한

뒤 늘어난 대장내에 관장액을 주입하여(on-table ante-

grade lavage) 감압술을 시행한 뒤에 결장-결장 문합술을

시행하기도한다. 최근에는수술전자가팽창형금속스텐트

(self expandable metallic stent, SEMS)를내시경또는조

영술을 통해 폐쇄부위에 위치시켜 감압후 선택적 절제술을

시행하는방법이가장많이시행되고있다[1].

대장암의 천공은 전체 대장암 환자의 0.6~4.7%에서 나

타나며, 천공에의한복강내농양형성은0.3~4%에서발생

하는 것으로 알려져 있다. 대장암으로 인한 천공은 종양부

위에서 일어날 수도 있지만, 대개는 종양보다 근위부의 대

장, 특히맹장부위에서잘일어난다. 천공시의수술은천공

된부위및종양을절제하고절단된근위부및원위부의결

장을 결장루 조성술을 통해 복벽으로 꺼내 놓든지, 근위부

는결장루를조성하고원위부는하트만술식을시행하는방

법이 있다. 천공된 상황에서의 일차적 문합술은 절대 금기

이다. 대장암의 천공으로 인한 농양 형성의 경우 근위부에

환상 결장루 조성술을 시행하고, 농양 부위는 배액술을 시

행한뒤추후에대장암을절제한다. 대장암이상행결장이나

횡행결장의 근위부에 존재하는 경우에는 우 결장 절제술을

시행하되 회장-결장 문합술은 상황에 따라 시행할 수 있고,

여의치 않을 경우에는 회장루 및 결장루 조성술을 1차적으

로시행한다.

직장암의 수술

직장암의치료원칙은가능한한외과적으로절제하고진

행된 경우에 한해 수술 전후로 항암화학요법, 방사선 요법

을 추가하는 것이다. 직장암에서 외과적 치료의 궁극적 목

표는종양학적치료성적을극대화하면서직장항문기능, 배

뇨 성기능을 유지시키는 것이다. 직장암 환자에서 적용될

수있는수술방법에는우회술로시행되는장루조성술(결장

루또는회장루)과절제술로크게나누어볼수있으며절제

술에는 항문괄약근을 영구적으로 없애는 복회음절제술과

괄약근보존술식인 전방절제술, 저위전방절제술, 괄약근간

절제술(intersphincteric resection), 경항문국소절제술 등

의방법이있다. 저위전방절제술후장관연속성의회복은결

장직장문합술 또는 결장항문문합술을 통해 이루어 지며 자

동봉합기를 이용하거나 도수문합법(hand sewing)을 사용

한다. 직장암 환자에서 어떤 술식을 적용하는가의 선택은

병변의 위치, 종양의 형태, 침범정도, 유동성, 조직학적 분

화도, 수술전경직장초음파/전산화단층촬영/자기공명영상

소견, 비만도, 연령, 림프절또는원격전이유무, 동반전신

질환 등의 여러 인자들을 고려하여 이루어 지는데, 최근에

는기존의수술방법들외에새로운술식들이계속제안되고

있다.

1.  직장암수술의원칙과고려사항

(1) 전직장간막절제(total mesorectal excision, TME)

“전직장간막절제”라는 용어는 1980년대 영국의 외과의

사인Heald에의해처음소개되고전세계적으로널리사용

되게되었고Heald의기술에의하면직장간막을싸고있는

장측근막(visceral fascia)와 벽측근막(parietal fascia)의

사이에 위치한 무혈관평면(avascular plane)을 따라 직장

을 예리하게 박리하는 수술방법이다[6]. 실제로 이러한 개

념의 수술방법은 대장암을 전문적으로 수술해오던 오던 일

부 외과 의사들에 의해 그 이전부터 시행되어 왔던 바이나

이를Heald가개념적으로정리하여보고한것으로볼수있

다. 직장간막(mesorectum)은 직장을 둘러싸고 있는 지방

조직과 림프혈관조직이다. 전직장간막절제술은 이전의 외

과의사의 손가락을 이용한 직장박리술에 비해 국소재발률

을 획기적으로 감소시켰다[7~8]. 직장암의 국소재발은 환

자의 생존율을 감소시킬 뿐 아니라 조절이 어려운 극심한

동통, 출혈과배뇨곤란, 배변곤란등의문제를일으킨다. 종

전의수술자도수에의한둔한박리술(blunt dissection)을
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적용하여 직장암 절제시 국소재발률은 35~45%까지 높게

보고되었으나전직장간막절제술이적용된환자군에서는국

소재발률이 3~11%로 감소되었다[9]. 국소재발률의 감소

뿐아니라 전직장간막절제술은 직시하에 정확하고 예리한

직장박리가 가능하여 이를 통해 골반자율신경보존과 괄약

근보존의가능성도높일수있다. 

Heald가 주장한 전직장간막절제술은 직장을 둘러싸고

있는 직장간막을 천골갑각(sacral promontory)으로부터

Waldeyer근막하부의 항문거근근처까지 모두 박리절제하

는 것이었다. 이를 상부직장암에 적용시 불필요하게 더 많

은 길이의 직장을 절제하게 되고 문합부위의 혈행차단으로

인한문합부누출, 협착등의합병증의위험도를높일수있

다. 실제로 Heald의 초기보고에의하면전직장간막절제술

이 적용된 환자군의 13%에서 문합부누출이 발생하였다고

하였다. 이후의종양의점막부위원위경계면으로5 cm 이상

원위부 직장간막에 림프절전이가 발생하는 경우는 매우 드

물고[6, 10~11] 종양의원위부보다 5 cm이상의직장간막을

절제할경우종양학적이득은없이문합부누출의위험도만

높아진다는 연구결과들이[12] 보고되면서상부직장암의 경

우에는 원위부 5 cm의 직장간막만 절제하는 부분직장간막

절제술(partial mesorectal excision)이수술원칙으로권고

되고있다. 이와같이종양의위치에따라적절하게직장간

막을 절제하는 방법을 종양특이직장간막절제술(tumor

specific mesorectal excision, TSME)이라고한다.

전직장간막절제술의국소종양치료효과는수술전항암

화학방사선요법을 추가함으로써 더 증강되는데 독일 직장

암연구회(German Rectal Cancer Study Group)의 전향

적 무작위 연구보고에 의하면 수술전 항암화학방사선요법

(5040 cGy 방사선+5-fluorouracil 지속정주)후 전직장간

막절제술 시행한 군에서 수술후 항암화학방사선요법을 시

행한군에비해 5년총합생존율(overall survival rate)에서

는 차이가 없으나 국소재발률이 유의하게 낮았다고 하였다

[13]. 또다른전향적무작위연구인네덜란드대장암연구회

(Dutch Colorectal Cancer Group)의 보고에따르면수술

전 5일간 500 cGy 용량의단기방사선요법이후전직장간막

절제술을 시행한 군에서 2년 국소재발률이 2.4%로 방사선

치료를 시행하지 않고 전직장간막절제술만 시행한 군의

8.2%보다유의하게낮았다고하였다[14]. 이러한연구결과

들을 토대로 진행성 직장암의 국소재발률을 최소화하는 측

면에서전직장간막절제술시행전항암화학방사선요법이권

고되고있다.

(2) 원위부절제연(Distal resection margin)

전통적으로 직장암의 원위절제연은 2 cm이상으로 권고

되어 왔다[5]. 하지만 근래의 연구보고들에 따르면 장벽을

따라 2 cm 이상 원위부로 암이 침윤되는 경우는 거의 없으

며원위절제연을2 cm 미만으로하여도국소재발률이나생

존률에영향이없다고하였다[15~18]. 더욱이드물게육안

적 종양하부연에서 1~2 cm 이상 원위부로 침윤된 경우 많

이진행된암이거나불량한예후를시사하며이러한환자에

서원위절제연을 2 cm 보다더길게한다고예후가좋아지

지는않는다는보고가있다[19]. 이러한연구결과들에근거

하여일반적으로직장암의원위절제연을 1cm로하여도종

양학적으로 문제가 없다는 견해이다[18, 20]. 최근에는 수

술전항암화학방사선요법 이후 원위절제연에 종양이 없다

면 절제연이 1 cm 미만이라도 종양학적 성적에 영향이 없

다는연구보고도있다[21].

(3) 주위절제연(Circumferential resection margin)

직장암수술시주위절제연의중요성은Quirke 등에의해

부각되었는데 이들은 주위절제연에 종양세포 양성인 경우

국소재발률이 유의하게 높다고 하였다[22]. 이러한 소견은

전직장간막절제술을 시행한 656명의 환자군을 대상으로한

연구에서 주위절제연이 2mm 이하인 경우 국소 재발률이

16.0%로2mm 이상인군의5.8%보다유의하게높았다[23]. 

주위절제연에종양세포가남아있거나확보가어려운경

우수술후 방사선치료를 추가하기도 하지만 이러한 치료방

법이 국소재발을 낮출 수 없다는 연구결과가 보고된 바 있

다[24]. 그러므로직장암수술에있어서절제수술시전직장

간막절제술의 원칙을 지키면서 주위절제연을 충분히 확보

하는 것이 무엇보다 중요하며 이를 위해 필요한 경우 인접

조직또는장기의동반절제를시행한다[25]. 

(4) 혈관결찰의위치

역사적으로 직장암의 근치적 절제를 위해서는 하장간막
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동맥(inferior mesenteric artery)의기시부에서결찰, 절단

하는고위결찰술(high ligation)이권고된바있으나[26] 지

금까지 직장암에서 이러한 고위결찰술이 저위결찰술(low

ligation)에 비해 종양학적으로 우월함을 입증한 전향적 연

구결과는없다. 다만직장암은아니지만원위부결장암환자

에대한프랑스의다기관전향적무작위연구의결과에서하

장간막동맥의 고위결찰후 좌결장절제술을 시행한 군과 주

공급혈관만 결찰후 부분결장절제술을 시행한 군 사이에 장

기생존율의차이가없었다[27]. 한편하장간막동맥의고위

결찰술은 대동맥 전면에 위치한 하복신경총(hypogastric

plexus)의손상을초래할위험성이있다. 이러한이유로현

재직장암수술시혈관결찰은좌결장동맥(left colic artery)

이분지된직후의상직장동맥(superior rectal artery)의기

시부에서 시행하는 것이 권장되고 있다[5]. 다만 초저위 결

장직장문합술 또는 결장항문문합술시 문합부 긴장을 최소

화하기 위해 불가피하게 하장간막동맥의 고위결찰이 시행

될수있다[5, 25]. 

(5) 비접촉격리술(No touch isolation technique)

비접촉격리술은종양을박리또는조작하기에앞서종양

의림프혈관경(lymphovascular pedicle)을결찰하고종양

근위부와 원위부를 결찰이나 겸자로 차단하는 방법이다.

Turnbull 등이 이러한 비접촉격리술이 적용된 군에서 5년

생존율이 향상되었다고 보고한 이래[28] 종양학적 이점이

있는 술기로 인식되어 왔으며 이에 대한 이론적 근거로 절

제술시종양조작에의해발생할수있는종양세포의혈행내

유입이이러한술식에의해제한될것이라는가설이제시되

어 왔다. 하지만 비접촉 격리술은 전향적 무작위연구에서

통상적 절제술군에 비해 5년 생존율에서 차이가 없음이 보

고되었다[29]. 

현재 직장절제술은 통상적으로 에스결장의 외측 선천적

유착을 박리하고 이후 Toldt 백선 white line을 따라 박리

를진행하여 에스결장을 충분히 박리한 다음 림프혈관경을

결찰하고이후직장부위박리를진행한다. 

(6) 직장세척술(Rectal washout)

살아있는종양세포들이직장암절제연, 직장절단면, 자동

봉합기의 세척액에서 발견되고 이러한 세포들은 세포배양

시 생장 및 전이가 가능함이 보고되어 왔다[30~31]. 또한

절제전 세포사멸(cytocidal) 용액으로 세척한 경우 국소재

발률을낮추고종양학적성적을향상시킬수있다는연구보

고도있었다[32]. 하지만최근의후향적연구에서는세척을

시행한군과시행하지않은군에서국소재발률의차이가없

음이 보고되었다[33]. 아직까지 절제 전 직장 세척에 대한

확정적인근거는없지만이술식자체의위험도, 비용등이

미미하면서종양학적잠재적이점을고려할때직장암절제

술에적용하는것의타당성이인정된다[5]. 

(7) 측방림프절절제(Lateral node dissection)

하부직장암은 상직장혈관과 하장간막혈관을 따라 위치

한장간막림프절로의상방전이뿐아니라중직장혈관, 천

골혈관, 장골혈관을 따라 위치한 하복(hypogastric), 폐쇄

(obturator), 전천골(presacral) 림프절등의측방림프절로

의측방전이가같이발생할수있다. 측방림프절전이는복

막반전부하방에 위치한 직장암인 경우 13%, 3기 직장암의

25%의 빈도로 발견된다[34]. 측방림프절이 있는 환자들의

경우, 장간막림프절전이가있는환자군과비교해도국소재

발률이 높고 장기 예후가 불량한 것으로 알려져 있다[35].

일본을중심으로한후향적연구에서측방림프절절제를포

함한 확대절제술시 국소치료율과 생존율이 향상된다고 보

고되었고이에따라일본의외과의사들은근육층이상을침

범한 하부직장암의 경우에는 측방림프절 절제술이 필요하

다고 주장하여 왔다[36]. 측방림프절절제술을 실제 환자들

에게 통상적으로 적용하기에 앞서 측방림프절 전이가 단지

암이진행되어완치가어려운상태를나타내는소견인지아

니면확대절제를통해종양학적결과를호전시킬수있는지

여부를 확인해야 할 것이다. 하지만 지금까지 체계적인 전

향적연구를 통해 이러한 측방림프절절제술의 종양학적 이

점이 입증되지 못 하였다. 더욱이 측방림프절절제술은 배

뇨, 성기능의 저하 또는 부전을 초래할 수 있다. 최근 발표

된메타분석연구에서는 1984년부터 2009년까지발표된 20

개의 측방림프절관련 연구들을 분석한 결과 측방림프절절

제를 시행한 군에서 생존율 향상은 없고 다만 수술중 실혈

량과 수술후 배뇨장애 및남성기능장애의 빈도만 유의하게

높았다고 하였다[37]. 이와 같이 현재 하부직장암에 측방림
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프절절제술을 일률적으로 적용하는 데에는 근거가 부족하

며 수술전 영상의학검사상 측방림프절 전이가 의심되면서

기술적으로 제거가 가능한 경우에 한하여 측방림프절절제

술을고려해볼수있다[25]. 

국소진행 직장암에서 방사선요법 또는 항암화학방사선

요법이 측방림프절절제술을 대체할 수 있다는 연구보고들

이 발표되었는데 일본 동경대학에서 진행된 무작위 전향적

연구에서는 수술전 방사선요법을 시행한 군에서 측방림프

절절제를 시행한 군과 시행하지 않은 군에서 생존율, 재발

률의 차이가 없었다고 하였으며[38] 직장암에 대한 전직장

간막절제술후방사선치료를시행한군과측방림프절절제술

을 비교한 우리나라와 일본 연구진의 공동연구에서는 3기

하부직장암에서 수술후 방사선치료를 시행한 군에서 5년

국소재발률이측방림프절절제술을시행한군보다유의하게

낮았다고보고하였다[39]. 

향후 측방림프절에 관한 연구는 측방림프절절제술에 의

해이득을얻을수있는환자군을어떻게선택할지에집중

되어야할것이다. 

(8) 감시림프절생검술(Sentinel lymph node mapping)

직장암에서 림프절전이는 환자들의 예후에 영향을 미치

는가장결정적인인자중하나이다. 지금까지직장암환자에

서 수술전 또는 수술중 림프절 전이여부를 아주 정확하게

판단할 수 있는 방법은 없다. 감시림프절생검을 통해 수술

중림프절전이여부를판단을시도하고자하는연구들이수

행되어 왔다[40~41]. 감시림프절생검이 대장암에서도 기

술적으로 가능하지만 검사의 정확도가 높지 않고 위음성률

이높아실제임상에적용하는데는제한적이다[40~43]. 더

욱이 수술전 항암화학요법을 받은 환자에서는 종양으로부

터의림프액의흐름에지장을초래하여검사의정확도를더

욱떨어뜨린다고알려져있다[44]. 

(9) 확대절제술: 질후방절제(Posterior vaginectomy), 골

반장기적출술(Pelvic exenteration), 천골절제(Sac-

rectomy)

직장암 수술시 종양의 주위장기 침범은 약 6~10%에서

볼수있다[45~46]. 여자환자의경우에는자궁, 난소및나

팔관, 질후벽 침범이며 남자환자에서는 정낭, 전립선과 방

광침범을볼수있다. 이러한경우국소재발률을낮추고암

생존율향상을 위해서는 가능한 경우 반드시 침범부위를 포

함한 동반절제가 고려되어야 한다[47~48]. 종종 종양부위

와주위장기가붙어있는데이것이실제종양침윤에의한것

인지 아니면 주위염증반응에 의한 것인지가 구분하기 어려

운 경우를 종종 경험하게 된다. 이러한 경우라도 기술적으

로가능하다면가급적동반절제를고려해야한다[5, 25]. 

방광은국소진행성직장암에서가장흔히침범되는장기

이며 이러한 경우 부분방광절제 또는 전방광절제를 시행한

다[49~50]. 방광절제, 요루조성술, 방광봉합 등에 의한 합

병증이 발생할 수 있지만 음성 절제연 확보가 가능하다면

생존율향상을기대할수있다[51].

여자환자의경우직장과질벽은매우가깝게붙어있으며

림프계가 서로 소통되어 있어 직장암수술후 질후벽에 국소

재발하는경우가발생한다[52]. 원발성직장암절제술시질

벽동반절제가 시행된 64명의 환자들에 대한 연구에서 5년

생존률은 46%, 국소재발률은 16%이었으며 외과적 절제연

에종양이 있었던 예에서 국소재발률이 유의하게 높았다고

보고하였다[53]. 직장암이 질벽을 침범한 경우 질벽동반절

제가 필요하며 이를 통해 향상된 종양학적 결과를 얻을 수

있다[53].

천골절제를동반하거나동반하지않은전골반장기적출술

과같이보다더확대된절제수술은일부원발성직장암에서

도적용될수있지만일반적으로이러한수술은재발성직장

암에서더많이시행된다[54]. 비록수술후합병증발생률이

높지만적응증을잘선택하여시행하면기능적손실을최소

화하면서생존율향상을도모할수있다[46, 54~55].

(10) 자율신경보존술과배뇨및성기능

골반교감신경(pelvic sympathetic nerve)은 12번 흉추~

2번 요추신경의 내장분지(splanchnic branch)에서 기시하

여대동맥전방에서상방하복신경총(superior hypogastric

plexus)를 형성한다. 상방 하복신경총은 대동맥 분지부위

직하방으로부터 천골갑각(sacral promontory)에 이르는

부위에 위치한다[56]. 하복신경은 직장간막의 장측근막

(visceral fascia)와 골반측벽의 벽측근막(parietal fascia)

사이의 지방층에 위치한다. 직장간막의 장측근막과 벽측근
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막 사이의 박리면은 골반상협부(pelvic brim)에서 가장 얇

기 때문에 이부위에서 직장박리시 하복신경의 손상이 발생

할가능성이높다. 하복신경의손상은방광의긴장성을높이

고방광용적을감소시키면서배뇨장애와함께남자환자에서

는역행성사정(retrograde ejaculation)을여자환자에서는

질윤활소실(loss of vaginal lubrication)과 이상성감증

(dyspareunia)을일으킨다[9, 56]. 

골반의 부교감신경은 2~4번 천추신경의 전방척추신경

으로부터 기시해서 골반측벽에서 하복신경과 만나 하방 하

복신경총을 형성한다[56]. 부교감신경의 손상은 발기장애,

질윤활소실과배뇨곤란을일으킨다[57].

자율신경보존술은 2~4번 천추신경의 전방신경근과 상

방 하복신경총을 온전하게 보존하는 것이다[58]. 자율신경

보존술이 시행된 경우 수술후 배뇨 및 성기능 장애 발생비

율을 25~75%에서 10~28%로 낮출 수 있으며 신경인성방

광은9~40%에서 0~11%로낮출수있다[57, 59~60]. 성기

능장애의 발생비율은 수술중 신경자극기를 사용하여 골반

자율신경을확인후보존함으로써보다더낮출수있었다는

연구결과도 있다[61]. 배뇨기능과 성기능장애는 자율신경

보존술 이행 여부 뿐 아니라 항암화학방사선치료, 환자의

동반질환, 약물, 음주력등도영향을미치기때문에수술전

평가와기록이중요시된다[9].

(11) 괄약근보존술과복회음절제술

수술술기와기구의발달, 원위안전절제연길이변화와

여기에 수술전 항암화학방사선 요법까지 더해지면서 대부

분의직장암에서괄약근보존이가능해졌다[62]. 숙련된대

장암 전문 수술팀에 의해 수술이 이루어 질 경우 치상선에

서 2 cm 이상만 떨어져 있어도 대부분의 경우 괄약근 보존

이가능하며이보다더원위부에위치한경우에도괄약근간

절제술(intersphincteric resection technique)을 이용하

여 직장항문기능과 종양학적 성적에 큰 지장 없이 괄약근

보존이 가능할 수 있다[63~64]. 괄약근간절제술은 복부에

서충분히골반저까지박리후항문을통해내괄약근의전부

또는 일부를 절제하여 원위절제연을 확보하는 방법이다.

Rullier 등은 항문연에서 1.5~4.5 cm 사이에 위치한 직장

암에서 괄약근간절제술을 시도하여 89%에서 현미경적 음

성 절제연을 확보할 수 있었으며 국소재발률이 2%에서만

있었다고하여원위직장암에서괄약근간절제술을시행해도

종양학적으로 문제가 없다고 하였다[63]. 하지만 외괄약근

또는 항문거근에 종양이 침윤되어 있을 때나, 수술전 항문

괄약근기능이저하된경우, 환자의체형이나골반해부구조

상 기술적으로 괄약근간절제술이 어려운 경우 복회음절제

술을시행한다[59, 65]. 

최근 항암화학방사선요법을 수술 전에 시행하여 종양의

크기를감소시킴으로써괄약근보존의가능성을높일수있

다. 독일직장암연구회의수술전항암화학방사선요법과수

술후 항암화학방사선요법을 비교한 전향적 연구에서 수술

전 항암화학방사선요법을 시행한 군에서 치료전 항문보존

이 어려울 것으로 보인 환자군의 39%에서 괄약근보존술이

시행되어 대조군의 19%에 비해 유의하게 높았다고 보고하

였다[13]. 

(12) 장관재건술의 방법: 1자문합술 straight anasto -

mosis, J형 저장낭 J -pouch 또는 결장성형술 colo-

plasty

직장절제후 장관연속성의 회복은 결장-직장 또는 결장-

항문을 1자로 연결해왔는데 이러한 1자문합술후 환자들은

빈변, 변실금, 급변이(urgency), 배변의 집중(clustering)

또는 분절(fragmentation), 불완전배변 등을 호소하는 일

이흔하였다[66]. 변실금은수술중박리또는기구삽입에의

한반면빈변과급변이는직장의저장용적(reservoir capa-

city)의감소에의한다[65]. 저장용적의증가와수술후항문

직장기능의향상을위해결장을 J형으로접합하여저장낭을

만든후문합하는술식이도입되었다[67]. J형저장낭을시행

한경우 배변횟수는 감소하였으나 일부 환자에서 배변곤란

을 호소하였는데 이는 저장낭의 길이와 관련된다. Lazor-

thes 등은 6 cm 길이의 저장낭과 10 cm 길이의 저장낭을

전향적무작위연구로비교하였는데 10 cm 길이의 J형저장

낭군에서 변비, 배변곤란을 위해 투약이 필요한 환자의 비

율이 더 높았다고 보고하여 현재는 5~6 cm 길이로 J형 저

장낭을만드는것이권고되고있다[68~70]. 

J형 저장낭을 이용한 문합술시 수술후 환자들의 삶의 질

이 향상되는 효과를 얻을 수 있으나 저위전방절제술후 약
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25%의 환자들에서는 주로 골반용적의 제한으로 이러한 시

술이 불가능하다. 이러한 문제점을 극복하기 위해 고안된

방법이 결장성형술이다[68]. 결장성형술은 스위스의 Z’

graggen 등에의해처음소개되었고이는Heineke-Miku-

licz 방식의 유문성형술(pyloroplasty)과 마찬가지로 약

8 cm길이로결장에종형절개후횡형으로봉합하는방법이

다[71]. J형 저장낭과 비교하였을 때 배변기능은 차이가 없

고신직장의감각은오히려우월하였다는연구보고가있었

고 반면 배변기능에 차이는 없었으나 누출(leakage)의 빈

도가높았다는연구결과도있었다[19, 68, 72]. 이러한연구

결과들을 종합해 보았을 때 결장항문문합술이 시행될 경우

J형저장낭이우선적으로고려되어야겠으나기술적으로 J형

저장낭 시술이 힘든 경우 결장성형술이 대안이 될 수

있다[9]. 

대장암의 간전이에 대한 간 절제술

대장암환자의약 10~25%에서수술당시에동시성간전

이가 발견되며, 20% 정도는 이시성 간전이가 발생하며 대

장암 환자 전체의 40~70%에서는 사망시 간전이가 발견된

다고한다[73]. 또 대장암환자에서원격전이가나타나는경

우 30%에서는간에만국한되어나타나는것으로알려져있

다. 간에전이된대장암에대해아무런치료를시행하지않

는경우, 중앙생존기간은 6~12개월밖에되지않으며고식

적 항암화학요법을 시행하더라도 12~18개월 미만의 생존

이 보고되고 있다[74]. 간 절제는 간전이가 있는 대장암 중

25%에서가능하지만유일하게완치를기대할수있는표준

치료방법으로 인정되어 근치적으로 간절제를 시행하였을

경우 2년 생존률이 72~84%, 5년 생존율 25~38% 정도로

보고되고있다[75~76]. 

간절제술에 있어서 중요한 것은 최소한 1 cm 이상의 절

제연을 가지고 모든 전이암을 절제하는 것이다. 대장암의

간전이에대한간절제술이후의예후에영향을미치는요

소로서는원발병소의병기, 전이암의갯수, 전이암의크기,

원발 병소 진단으로부터 전이암 발견까지의 기간, 환자의

연령, 수술전암태아성항원수치, 절제연등이있는데, 림프

절전이가 동반된 경우, 전이암의 갯수가 4개 이상인경우,

전이암의크기가8cm 이상인경우, 원발병소진단으로부터

전이암 발견까지의 기간이 1년 이내인 경우, 70세 이상의

환자군, 양측엽에모두전이된경우, 수술전암태아성항원

수치가 증가된 경우 들에 있어서는 예후가 나쁜 것으로 보

고되고 있다[75~79]. 전이병변의 수에 대하여서는 보고마

다차이가있는데종래에는간전이가 4개이상인경우간절

제술의 상대적 금기증으로 간주하였으나 최근 연구보고들

에서는 전이의 개수가 4개 이상이라도 전이병변을 모두 제

거하였을 때 단일 병변을 제거한 환자와 생존의 차이가 없

고 심지어 전이병변의 수가 10개 이상인 환자에서도 일부

장기 생존을 보고하는 등 기술적으로 가능하다면 적극적인

간절제술을권하고있다[75~76]. 
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Peer Reviewers’ Commentary

본논문에서는대장암의외과적치료에대해수술전검사부터대장암수술의일반적원칙및수술법에이르기까지광범
위하게 기술하였을 뿐 아니라 외과적 치료의 논쟁점에 대해서도 자세히 고찰하였다. 최근 국내에서 증가 추세에 있는 대
장암의주된치료법인수술에대해현재까지알려진사실과논쟁점을망라해서총괄적으로소개했다는데의의가있다. 본
논문을통하여향후대장암의임상진료에서근거중심적인치료와진료의표준화에도움이되리라고생각한다. 외과적치
료에 대한 광범위한 소개와 고찰을 하다 보니, 지면 관계상 직장암의 국소절제술에 관해 소개만하고 기술하지 못한 점과
현재 논쟁의 중심에 있는 대장암수술에서의 복강경 수술, 로봇 수술, 단일공 수술 등 최소 침습수술의 역할과 향 후 전망
에대해이분야의선도자중하나인저자의견해를접할수없는점이아쉽다.

[정리:편집위원회]


