
원발성 결장직장 반지세포암은 Laufman과 Saphir (1)에 의

해 1951년에 처음으로 문헌에 보고 되었으며 모든 결장직장

암의 0.1 내지 2.4%를 차지하는 드문질환이다 (2, 3). 위장관

에서의 반지세포암은 대개 작은 점막변성을 보이지만 장벽 전

층을 침윤해 들어가 경직성 수축의 변형을 일으키는 특성이

있어 (4) 증식성 위벽염(linitis plastica type of carcinoma)으

로 알려져 있다. 이러한 소견은 다른 조직학적 형태의 암종이

나 비종양성 질환에서도 보일 수 있으며 병리적 진단이 중요

하다 (5).

보통의 결장직장암과는 달리 결장직장 반지세포암은 젊은

연령에서 발생하고 (6-9) 골반내 림프절이나 난소 그리고 복

막에 전이되는 경향이 높은 반면 간 전이의 빈도는 낮다 (10).

또한 국소재발을 잘 하는 성향이 있어 환자의 예후는 대개 매

우 불량하다 (7, 8, 10-14).

지금까지 결장직장 반지세포암의 방사선학적인 소견에 관

하여 산발적인 보고가 있었지만 (15-17) CT가 최근에 결장

암 환자의 술전 병기결정에 있어서 일반적인 work-up의 하

나임에도 불구하고 결장직장 반지세포암의 CT 소견의 특징

에 대한 보고는 없었다.

이에 저자들은 원발성 결장직장 반지세포암으로 진단된 15

예의 환자를 대상으로 하여 후향적으로 CT소견의 특징을 알

아보고자 하였다.

대상과 방법

1993년 3월부터 1999년 9월까지 본원에서 결장직장암으

로 수술한 820예의 환자 중 병리적으로 반지세포암으로 확진

된 환자는 22예가 있었는데 이중 CT가 유용하지 않았던 7예

를 제외한 15예를 대상으로 하였다. 남자가 7예, 여자는 8예

였고 14-68세 (평균, 44세)의 연령분포를 보였으며 15예의

환자 중 5예는 30세 이하였다. 7예의 환자에서 이중조영 바

륨검사를 시행하였고 모든 환자에서 수술 전에 결장내시경을

한 후 수술을 시행받았다. 7예에서 복회음 절제술(abdomi-

no-perineal resection)을, 4예에서 우반결장 절제술(right

hemicolectomy)을, 나머지 4예에서 각각 복부 절제술(ante-

rior resection), 하복부 절제술(lower anterior resection), 경

항문 절제술(transanal excision), 그리고 전골반 내용 제거술

(total pelvic exenteration)을 시행하여 종양을 전부 또는 부

분적으로절제하였다. 조직병리학적으로세포내점액생성이종

양세포의 50% 이상에서 보일 때 반지세포암으로 진단하였다

대한방사선의학회지 2000;43:475-481

─ 475 ─

원발성 결장직장 반지세포암의 전산화단층촬영 소견1
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목적: 15예의 원발성 결장직장 반지세포암(signet-ring cell carcinoma)의 전산화단층촬영소

견 (이하 CT)의 특징을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 병리적으로 결장직장 반지세포암으로 확진된 15예 (평균 연령, 44세)의 CT소견

을 후향적으로 분석하였다. CT상 종양의 위치와 침범길이, 장벽비후의 양상, 직장 또는 결장

주위 침윤정도, 대장폐색 유무, 그리고 주변 림프절 및 다른 장기로의 전이 여부 등에 대해

알아 보았다. 

결과: 병소의 위치는 15예 중 9예는 직장에, 2예는 상행결장에, 나머지 4예는 각각 간 굴곡과

횡행결장 및 S상결장과 맹장이었다. 종양의 침범길이는 3 - 10 cm (평균, 6.1 cm)이었고 비

후된 장벽의 평균두께는 2.1 cm 이었다. 전예에서 동심성의 장벽비후를 보였고 이중 8예는 균

등 비후를, 7예는 비균등 비후를 나타냈고 과녁모양은 조영증강을 시행하지 않은 1예를 제외

한 14예 중 4예에서 보였다. 중등도 이상의 직장 또는 결장주위 침윤은 12예에서 있었고 대

장폐색은 6예에서 보였다. 종양의 파급양상은 림프절 전이가 13예에서 있었고, 주위 골반장기

로의 침범은 5예, 복막 전이는 4예, 그리고 2예와 1예에서 각각 간 전이와 요관주위 전이를

보였다.

결론: 특히 젊은 환자에서 CT상 직장의 침범부위가 5 cm 보다 길고 동심성 장벽비후와 과녁

형 조영증강양상을 보일 때는 원발성 반지세포암이 감별진단에 포함되어야 한다.

1울산대학교 의과대학 서울중앙병원 방사선과학교실
이 논문은 2000년 6월 3일 접수하여 2000년 9월 1일에 채택되었음.



(1). 

사용된 CT기기는 Somatom Plus-S (Siemens, Erlangen,

Germany) 또는 GE Quick System (Generic Electri,

Milwaukee, WI)을 사용하였고 5 mm 의 절편두께와 10 mm

의 절편간격으로 횡격막에서 치골결합부까지 축상영상을 얻

었다. 모든 환자에서 경구조영제 (600-900 mL; 2% barium

sulfate suspension; E-Z-CAT, E-Z-EM, Westbury, NY)

를 영상을얻기 1시간전에투여하였고, 1예를 제외하고 100-

120 mL의 조영제 ([Iopamidol] Iopamiro 300; Bracco,

Milano, Italy or [Iopromide] Ultravist; Schering, Berlin,

Germany)를 3.0 mL/sec의 속도로 정맥주사 하였다. 정맥조

영제 투여 후 40-60 sec에 영상을 얻었고 0.8-2.0 sec의

scanning time과 1.8-3.5 sec의 interscan delay를 이용하였

다. 직장을 통한 공기나 조영제의 주입은 시행하지 않았다. 

반지세포암의 CT 소견은 다음과 같은 관점에서 분석하였

다; 1) 종양의 위치와 침범길이 (5 cm를 기준), 2) 비후된 장

벽두께 및 장벽비후양상, 3) 조영증강양상 (균일성/비균일성),

4) 직장 또는 결장주위 침윤정도, 그리고 5) 결장폐색 또는

주위장기로의 전이 여부. CT소견은 두명의 숙련된 방사선과

전문의가 분석하였고 합의를 통해 최종결정을 내렸다.

장벽비후는 침범된 장관의 최대두께를 측정하였고 비후양

상은 동심성(concentric) 또는 편심성(eccentric)으로 분류하
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A B

C D
Fig. 1. 22-year-old woman with signet-ring cell carcinoma of the rectum.
A. Contrast-enhanced CT scan shows concentric bowel wall thickening (arrows) of uneven thickness in rectum. Note infiltration
(arrowheads) and fluid collection in perirectal space (grade III).
B. Double contrast barium enema shows a long segment of concentric luminal narrowing (arrows) along rectum with minimal ir-
regularity (arrowheads) of mucosal surface. 
C. Photograph of a gross specimen shows marked circumferential thickening (S) of rectal wall.
D. Photomicrograph shows that tumor is infiltrated with signet ring cells (arrowheads) composed of both eccentrically located,
crescent-shaped nuclei and mucin-containing cytoplasm (Hematoxylin-eosin stain; original magnification, ×400).



였다. 그리고 동심성 장벽비후는 균등 또는 비균등 비후로 세

분하였다. CT scan에서 침범된 장관의 조영증강이 척추주위

근육보다 높을 때는 고 조영증강(hyperattenuation)으로, 같을

때는 동등 조영증강(isoattenuation)으로, 그리고 낮을 때는 저

조영증강 (hypoattenuation)으로 보았다. 직장 또는 결장주위

침윤은 Grade I, II, 그리고 III로 분류하였는데, 직장주위 침

윤에서 Grade I은 직장주위 공간에 침윤이 없거나 미세침윤

이 있을 때를, Grade II는 침윤이 직장주위 공간까지 파급되

었지만 골반내벽은 침범하지 않았을 때, Grade III는 골반내

벽까지 침윤이 있을 때로 하였다. 결장주위 침윤에서의 Grade

I은 침범된 장관의 외측연으로 부터 1 cm 이내에 침윤이 있

을 때, Grade II는 1-3 cm 내에 침윤이 있을 때, Grade III

는 외측연에서 3 cm이상의 침윤이 있을 때로 하였다.

결 과

반지세포암에 있어서 가장 흔한 임상 증상은 배변습관의 변

화였으며 15예의 환자 중 8예에서 보였다. 다른 증상으로는

복통 (n = 4) 및 항문통 (n = 1) 그리고 혈변 (n = 2)이

있었다. 15예의 환자 중 9예가 직장에, 2예에서 상행결장에,

나머지 4예에서 각각 대장의 간 굴곡과 횡행결장 및 S상결장

과 맹장에 종양이 위치하였다. 종양의 침범길이는 3.0 cm에

서 10.0 cm로 나타났고 평균길이는 criteria인 5 cm 보다 긴

6.1 cm 이었다. 직장에 위치한 9예 중 8예에서 항문환 (anal

verge)까지 파급된 장벽비후를 보였다 (Fig. 1). 비후된 장벽

두께는 1.5 cm에서 3.0 cm로 보였고 평균 2.1 cm이었다. 전

예에서 동심성 장벽비후를 보였고 8예에서 균등 비후를, 7예

에서 비균등 비후를 나타냈다 (Fig. 1). 조영증강을 시행하지

않은 1예를 제외한 14예 중 4예에서 장벽의 내, 외측에서 고

음영을 그리고 중간층에서 저 음영을 보이는 과녁모양의 비

균일 조영증강양상을 나타냈다 (Fig. 2, 3). 7예에서 균일한

조영증강을, 7예에서 비균일성의 조영증강을 나타냈으며 10

예에서 척추주위 근육과 비교해 동등 조영증강을, 그리고 나

머지 4예에서는 높은 조영증강을 보였다. 직장 또는 결장주위

침윤은 Grade I은 3예였고 II와 III는 각각 1예와 11예였다.

대장 폐색은 6예에서 관찰되었다 (Fig. 4, 5). 종양의 파급양

상에서 림프절전이는 13예에서 확인되었고 방광과 전립선 및

정낭과 같은 주위 골반장기로의 침범은 5예에서, 그리고 4예

에서 복막전이를, 2예와 1예에서 각각 간 전이와 요관주위 전
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Fig. 2. 39-year-old man with signet-ring cell carcinoma of the
rectum. Contrast-enhanced CT scan shows concentric rectal
wall thickening with target sign. Also noted is diffuse perirec-
tal tumor infiltration (arrows). At surgery, tumor invaded to
both seminal vesicle and prostate.

A

B

Fig. 3. 14-year-old female with signet-ring cell carcinoma of the ascending colon. 
A. Contrast-enhanced CT scan shows heterogeneous concentric bowel wall thick-
ening (open arrowheads) of ascending colon with a target appearance. Note diffuse
pericolonic tumor infiltration and lymphadenopathy (closed arrowheads).
B. Photomicrograph obtained from surgical specimen shows thickening of submu-
cosa (sm), muscularis propria (m), and subserosa (ss) infiltrated with poorly differ-
entiated tumor cells as well as abundant fibrosis. Note tumor infiltration of mucos-
al layer (Hematoxylin-eosin stain, original magnification, ×20).



이를 보였다. 

이중조영 바륨검사를 받았던 7예 중 3예에서 짧은 길이의

장관 협착과 돌출변연(overhanging edge) 및 사과속모양

(apple-core appearance)을 나타냈고 (Fig. 4) 4예에서는 조

금 더 긴 범위의 장관 협착과 경직을 보였으며 점막의 이상

은 없거나 미세하였다 (Fig. 1). 

분석이 가능했던 12예의 결장 및 직장의 수술시료 중, 10

예에서 불분명한 원주모양의 장벽비후를 보였고 나머지 2예

에서 경계가 분명한 궤양성 균상 종괴를 나타냈다. 침범된 장

벽의 두께는 1-3 cm로 측정되었다. 현미경적으로 이 종양은

풍부한 세포질내 점액과 가장자리로 밀린 핵을 보이는 반지

세포로 구성되어 있었다 (Fig. 1). 장벽 전층이 종양세포에 의

해 침윤되어 있을 때에도 점막상피는 보존되어 있거나 국소

적인 미란을 나타내는 반면, 점막하층 또는 장막하층은 종양

세포 침윤과 섬유화에 의해 현저한 침범을 보였다.

15예의 환자 중 6예가 동시성 또는 이시성의 결장암(syn-

chronous or metachronous colonic neoplasms)이었고 4예는

동시성의 관상 선종(synchronous tubular adenomas), 1예가

이시성의 종양(metachronous tumors)을 가지고 있었다. 그리

고 나머지 1예에서는 상행결장암으로 우반결장 절제술 3개월

경과후에 직장에 이시성의 반지세포암이 발생하였다.

고 찰

결장 및 직장의 원발성 반지세포암은 결장직장암 중 드문

질환으로 그 빈도는 0.1% 내지 2.4% 정도로 알려져 있다 (1,

18). Secco 등 (11)은 총 352예의 원발성 결장암 환자중 4

예 (1.1%)를 반지세포암으로 보고하였는데, 본 연구에서도 원

발성 결장직장암 환자 총 820예 중 22예 (2.7%)에서 반지세

포암으로 확진되어 다른 조사자들의 결과와 비슷하였다. 반지

세포암은 조금 더 공격적인 임상 경과를 보이고 불량한 예후

를 나타낸다 (7, 8, 10-14). Secco 등 (11)에 따르면 원발
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A

B

Fig. 4. 52-year-old man with signet-ring cell carcinoma in the hepatic flexure of
the colon.
A. Contrast-enhanced CT scan shows concentric bowel wall thickening (arrow-
heads) in hepatic flexure of colon along with pericolonic tumor infiltration (grade
II).
B. Double contrast barium enema shows a short interval of concentric luminal narrowing and overhanging edges in hepatic flexure
of colon with an apple-core appearance (arrowheads). These radiographic findings are indistinguishable from those of ordinary
colonic carcinoma.

Fig. 5. 57-year-old female with signet-ring cell carcinoma of the
ascending colon. Contrast-enhanced CT scan shows heteroge-
neous, concentric bowel wall thickening (open arrowheads) of
ascending colon. Note minimal pericolonic lymphadenopathy
(arrow), intraperitoneal fluid collection (closed arrowheads)
due to peritoneal carcinomatosis, and diffuse small bowel di-
latation caused by colonic obstruction. 



성 결장직장 반지세포암의 5년 생존율은 0% (평균 15개월)

이고 재발율은 100%로 보고하였다. Bonello등 (13)의 연구

에서는 반지세포암의 85.7%가 Duke’s C 병변이었고 1년 사

망률은 52%로 보고하였다. 이 종양의 불량한 예후는 진단의

지연에 기인한 것으로 보인다 (18). Bonello 등 (13)은 진단

의 지연에 영향을 미치는 3가지 인자를 언급하였는데 첫째,

이 종양의 빈도가 낮다는 점이고 둘째는 점막내 전파를 하기

때문에 미미한 증상을 보이거나 혈변검사에서 음성으로 나타

난다는 점, 그리고 마지막으로 염증성 병변과 유사한 방사선

학적 소견을 보인다는 점 등이다. 본 연구에서 15예 중 6예

에서 동시성 또는 이시성의 종양을 가지는 것으로 확인되었

는데 다른 조사자들도 역시 유사한 결과를 보고하였다 (19).

Anthony 등 (19)은 원발성 결장직장 반지세포암 환자 29예

중 4예에서 동시성의 종양을, 1예에서 심한 이형성을 보이는

동시성의 무경성 관상 선종(sessile tubular adenomas)을 나

타낸 것으로 보고하였다.

원발성 결장직장 반지세포암과 보통의 결장직장암 사이의

임상적, 병리적, 그리고 생물학적 특성을 이해하는 것이 중요

하다. 많은 저자들이 원발성 결장직장 반지세포암이 일반적인

결장직장암보다 더 젊은 연령층에서 발생한다고 주장하였다

(6-9). 반지세포암은 일반 결장직장암과는 다른 침범양상을

보이는데 골반내 림프절과 난소 및 복막에 높은 전이빈도를

보이는 반면 (10), 간 전이는 질환의 후기에 주로 발생하는

것으로 보고되었다 (8). 본 연구에서도 국소림프절전이가 15

예의 환자 중 13예에서 있었고 복막전이는 4예, 간 전이가 2

예에서 보였고 직장주위나 결장주위 침윤소견도 높게 나타났

다. Amorn과 Knight 등 (10)에 의하면 원발성 결장직장 반

지세포암에 의한 증상은 종양발생의 후기에 주로 나타나는 것

으로 보고하였다. 가장 흔한 증상은 배변습관의 변화와 복통

및 직장 출혈이다 (20). 육안적인 혈변이나 잠혈이 질병의 경

과 중에는 있을 수 있지만 대개 주증상으로 나타나지는 않는

다 (16). 

반지세포암의 병리적 진단기준은 악성세포 형태인 반지세

포가 50% 이상 이고, 미성숙 또는 부전형의 선(immature or

abortive glands)의 형성과 단구양(monocytoid)의 특징을 보

이는 역형성 세포(anaplastic cell)가 있으며, 반지세포암의 다

른 기원 (대개 위장)이 없을 때이다 (1, 21). 육안적으로 원

발성 결장직장 반지세포암은 결장 또는 직장의 전층을 침범

해서 장관벽에 경직성 수축의 변형을 일으켜 증식성 위벽염

또는 침윤성 종양의 형태를 취한다 (12). 종양의 침범길이는

장관의 종축을 따라 대개 5 cm 이상을 나타내고 (12) 이로

인해 이 종양이 염증성 장관 질환과 유사하게 보인다. 본 연

구의 대상이었던 15예에서는 경험하지 못하였지만, 다른 문헌

에서는 원발성 결장직장 반지세포암과 염증성 장관 질환사이

에 연관이 있는 것으로 보고하였다 (1, 8, 22-24). 대부분의

원발성 결장직장 반지세포암 환자에서는 장관의 점막은 보존

되어 있어 내시경적 직장 생검을 통해 정확한 진단을 하는 데

어려움이 있다 (25). 따라서 반지세포암이 의심되는 경우 내

시경 전문의로 하여금 심부조직 생검이나 내시경 초음파 유

도하에 생검을 할 수 있도록 하여야 한다. 

방사선학적으로 원발성 결장직장 반지세포암은 장관내 종

괴형성, 점막궤양, 짧은 범위의 장관침범, 그리고 돌출변연 등

과 같은 보통의 결장암에서 보이는 전형적인 소견이 없다 (16,

17). 원발성 결장직장 반지세포암은 대개 긴 범위의 장관침범

과 함께 변연부가 점점 가늘어지는 소견을 보이며 염증성 병

변과 유사하다 (16, 17). 본 연구에서는 4예에서 긴 범위의

장관협착과 경직소견을 보였으며 점막병변은 미세했다. 그러

나 3예에서는 일반 결장 직장암과 유사한 소견을 보였다.

최근까지 원발성 결장직장 반지세포암의 CT소견의 특징에

관한 보고가 없었다. 저자들의 연구에서 이 종양의 CT상 가

장 흔한 특징은 긴 범위의 동심성 장벽비후 소견이었다. 흥미

로운 점은 직장에 병소가 있을 경우에는 항문환까지 종양의

침윤이 흔하게 나타나는데 이것은 아마도 직장의 연동 및 반

연동 운동 (peristaltic and antiperistaltic movement)에 관련

된 착유력 (milking force)에 기인한 것으로 생각된다 (26).

CT상 반지세포암을 시사하는 다른 중요한 소견은 비후된 장

벽에서 보이는 과녁모양이었고 대상환자의 27%에서 보였다.

과녁징후를 보이는 비후된 장벽의 내층은 뚜렷한 조영증강을

보였는데이것은조직병리상결합조직형성반응(desmoplas-

tic response)에 의해 생긴 풍부한 섬유조직 때문으로 생각된

다. 이러한 소견은 보통의 결장직장암에서는 매우 드물게 나

타난다. 본 연구에서도 침범 장관의 길이가 평균 6.1 cm 으

로 길었으며 전예에서 동심성의 장벽비후를 보였고 4 예에서

는 과녁형 장관비후를 보여 일반 결장직장암과 차이가 있었

다.

긴 범위의 장벽비후때문에 반지세포암은 많은 다른 질환과

유사한 양상을 보일 수 있다. 이러한 질환가운데 위장, 유방,

담낭, 방광 또는 전립선으로부터의 전이성 증식성 위벽염

(metastatic linitis plastica) (26, 27)이 유사한 병리적 소견

으로인해반지세포암과똑같은 CT소견을보일수있다 (28).

Ha 등(29) 이 직장에 생긴 전이성 증식성 위벽염 환자 22예

의 CT소견을 분석한 바에 따르면 90%의 환자에서 직장침범

길이가 5 cm를 넘었고 6예 (27%)에서 과녁징후를 보였다.

더욱이 전이성 증식성 위벽염과 반지세포암의 호발부위가 서

로 중첩된다 (25, 26, 29-31). 그러므로 다른 부위에 원발성

종양의 임상력이 없다면 이 두 질환에서 CT상 감별이 매우

어렵다. 반지세포암과는 장벽비후양상과 조영증강양상이 다르

기는 하나 (32), 결장직장암의 근위부에 생긴 폐색으로 인한

허혈성 대장염 또한 CT상 반지세포암과 유사한 소견을 보일

수 있다. 감별진단에 포함해야 할 또 다른 질환들로는 악성

림프종, 그리고 크론병, 궤양성 대장염, 위막성(pseudomem-

branous)과 허혈성 대장염과 같은 염증성 및 혈관성 질환들

이 있으며, 그 외에도 자궁내막증과 방선균증(actinomycosis)

등이 있다 (33). 그리고 소장침범이 없는 점과 백혈구 증가,

발열 또는 급성 설사 등의 비정상 검사소견, 그리고 허혈성

증상 또는 골반내 종괴 등의 소견이 다른 질환의 가능성을 배

제하는데 도움을 줄 수 있다. 

결론적으로 반지세포암은 결장직장에서는 드물게 발생하는
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질환이나 젊은 연령에서 CT상 침범부위가 5 cm보다 길고 동

심성 장벽비후와 과녁형 조영증강양상을 보이는 경우 감별진

단에 포함되어야 하며 정확한 진단을 위해서는 심부조직 생

검을 하도록 유도하여야 한다.
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CT Features of Primary Colorectal Signet-Ring Cell Carcinoma1
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Purpose: To evaluate the CT features of 15 patients with primary colorectal signet-ring cell carcinomas.
Materials and Methods: We retrospectively reviewed the CT scans of 15 patients (mean age, 44 years) with
pathologically proven colorectal signet-ring cell carcinoma. The CT findings were evaluated in terms of site
and length of the tumor, bowel wall thickening patterns, perirectal or pericolic infiltration, the presence or ab-
sence of colonic obstruction, and metastasis to other organs.
Results: The tumors were located in the rectum in nine patients, the sigmoid colon in one, the hepatic flexure
in one, the transverse colon in one, the ascending colon in two, and the cecum in one. Tumor length ranged
from 3.0 to 10.0 (mean, 6.1) cm, with a mean thickness of 2.1 cm. CT revealed concentric bowel wall thicken-
ing in all patients, and this was ‘even’in eight and ‘uneven’in seven. A target appearance was noted in four,
perirectal or pericolic infiltration was moderate to severe in 12, and colorectal obstruction was seen in six.
With regard to patterns of tumor spread, lymphadenopathy was noted in 13, invasion of adjacent pelvic organs
in five, peritoneal carcinomatosis in four, liver metastasis in two, and periureteric metastasis in one. 
Conclusion: When CT shows a long section of concentric bowel wall thickening and a target sign, especially
when such findings occur in the rectum and in young patients, primary signet-ring cell carcinoma should be
included in the differential diagnosis.
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2) 이력서및자기소개서

전공분야및주요경력이포함되어야합니다.

6. 기리제타: 제출된입회신청서의각종서류를검토하여이사회에승인후개별통보합니다.

회원으로초빙합니다


