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대장직장암은전세계적으로세번째로흔한암이며국내

에서도 남자에선 3번째로, 여자에선 4번째로 흔한 암

이다(국가암등록통계 2009). 이중에서도 1/3은직장에서

발생하며상대적으로빈번한원격전이및국소재발로인해

예후가불량하다. 그러므로수술후국소재발을줄이고환자

의예후를향상시키기위해서는정확한초기병기결정및이

에 따른 적정 치료 방침 결정이 선행되어야 하며 이를 위한

영상의학검사의진단적역할의중요성은점차커지고있다. 

특히대장암에비해직장암은협소한해부학적공간내에

위치하면서 주변 골반 장기와 인접해 있어 수술 난이도가

높고원격전이를빈번히동반하므로, 근치적절제를위해서

는수술전진단및치료를위해보다정확한영상의학적진

단이요구된다. 본특집에서는직장암의영상진단을중심으

로최신동향을간략히소개하고자한다.

국소재발률과 전직장간막 절제술

근치적 절제술 후 3~32%에 이르던 직장암의 높은 국소
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Recently, treatment strategy of rectal cancer has undergone a dramatic change. Application
of total mesorectal excision and preoperative chemoradiation therapy (PCRT) has become

standard procedure for locoregional and locally advanced rectal cancer, respectively. Functional
and morphological radiologic evaluation as well as multidisciplinary approach is both essential for
planning patient-specific therapy. In other words, the needs for more accurate T-and N-staging
and assessment of circumferential resection margin, both before and after PCRT, are increasing
rapidly. Although there is no consensus on the role of diagnostic imaging such as endorectal
ultrasonography, computed tomography and magnetic resonance imaging (MRI), in evaluation of
rectal cancer patient so far, MRI is emerging as an essential imaging modality with superior
trssue contrast and multiplanar approach. 
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재발률은 최근 전직장간막 절제술(total mesorectal exci-

sion, TME)의 도입으로 10% 정도까지 낮출 수 있게 되었

다[1]. 전직장간막 절제술은 직장암과 주변 직장간막을 일

괄절제하는 방법으로 직장근막을 싸고 있는 직장고유근막

을따라좁은골반강내에서박리가정확하게이루어져야한

다. 다시 말해 TME 시술을성공적으로 시행하기위해서는

TME 술식으로는 골반에 남아있게 되는 골반 측방림프절

및 측방절제연(circumferential resection margin, CRM)

에 해당되는 직장고유근막의 종양 침범이 없어야 한다. 따

라서 수술전 측방절제연 및 골반 측방 림프절의 종양 침범

여부 평가가 중요하며 이는 자기공명영상(magnetic reso-

nance imaging, MRI)에서 보다 효과적으로 평가할 수 있

다(Figure 1, 2). 직장MRI 영상에서종양과직장간막사이

간격이 2 mm 이하일경우측방절제연의종양침범을시사

하며92% 정확도를보인다[2, 3].

한편 수술전 화학방사선요법(preoperative chemora-

diation therapy, PCRT) 시행 후 수술적 절제술을 시행할

경우직장암의국소재발률은 11% 대로낮출수있으며, 궁

극적으로 TME 및 PCRT를 함께 시행할 경우 국소재발은

2.4%까지 낮아지게 된다[4, 5]. 그리하여 오늘 날 TME와

PCRT는직장암의대표적치료법으로자리매김하고있으며

환자의 T 및 N 병기에 따른 맞춤형 치료를 하기 위한 직장

및골반강의 해부학적 구조의 구체적인 가시화는 영상진단

의필수적인요소가되고있다. 이런연유로, 일반적인대장

직장암진단및병기결정을위해서는주로컴퓨터전산화단

층촬영(computed tomography, CT)이 시행되기 마련이

지만 직장암의 보다 면밀한 T 및 N 병기 결정을 위해서는

조직대조도가높고다면영상획득이가능한MRI 검사가주

된진단적역할을담당하고있다.

T 병기(T-staging)

직장암의 경우, 종양의 위치와 병기에 따라 맞춤형 치료

방침이 결정되며, 병기 결정은 TNM 및 AJCC (American

Joint of Cancer Committee) 혹은 UICC (International

Union Against Cancer) 분류체계를 따른다(Table 1). T3

병기 이상인 경우 국소재발률이 높아지며 TNM 체계와는

별도로 종양침윤이 직장간막에 가까울수록 전직장간막 침

범확률이높고이런경우환자의예후가불량하다. 

T 병기 평가를 위해선 경직장초음파(endorectal ultra-

sound, EUS) 및 MRI 검사가 주로 시행되며 이 중 EUS는

직장 장벽층을 구분하는데 유리하여 T2 이하 조기 직장암

을 진단하는데 우수한 진단성적을 보인다. 문헌 보고들에

따르면 EUS의 T 병기결정의정확도는 69~97% 사이로폭

Figure 1. Magnetic resonance imaging (MRI) of rectal cancer.
Arrows indicate the mesorectal fascia. 

Figure 2. Magnetic resonance imaging (MRI) of rectal cancer.
Arrow indicates positive circumferential resection
margin by T3 rectal cancer.
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넓게 보고되고 있는데, 이는 종괴가 크고 고침습성인 경우,

상부 직장암인 경우엔 적정 병기 평가가 어렵고 직장을 물

로 팽대시킨 상태에서 평가하므로 과대평가되는 경향이 있

어 진행성 직장암이 연구에 많이 포함될수록 낮은 성적을

보이기때문이다[6~9]. 

자기공명영상 기법이 발달되기 전 보편적으로 시행되었

던 CT는, 비진행성 직장암일 경우 52~74%, 진행성 암일

경우 79~94%의 T 병기 진단성적을 보인다[10~13]. 이러

한 EUS나 MRI 진단 성적에 못 미치는 결과는 협소한 골반

강내여러골반장기가인접해있는직장암의경우CT의영

상해상도가 상기 두 진단기법에 미치지 못하기 때문이다.

보다 진보된 영상기기인 나선형 CT의 진단성적 역시 82%

의 정확도로 보고되고 있다[14]. 따라서 수술전 CT의 주된

목표는인접장기로의침범유무, 국소림프절증유무, 원격

전이유무등을평가하는데있다고할수있다. 

직장 MRI 검사는 고식적 영상 기법일 경우 59~88%, 경

직장코일을사용한경우71~91%로큰폭의진단성적을보

이는것으로보고되고있으며이는초기T3 병기와T2 병기

의 구별이 어렵기 때문으로 알려져 있다[15~18]. 즉, 대부

분의 진단적 오류는 종양의 결합조직형성 반응(desmopla-

stic reaction) 특성에 따른 병기 과대 평가 때문으로, 직장

주위 지방조직으로의 침상 파급 소견이 보일 때 이런 소견

이 섬유화 단독일 경우와 종양 세포 침윤이 동반된 섬유화

가있는경우간의구별이어렵다. 

N-병기(N-staging)

대장직장암에 있어 림프절 전이 유무는, 종양 파급 정도

와함께환자의예후및재발을결정하는데있어매우중요

한 예측인자이다. 종양이 점막 또는 점막하층에 국한되고

림프절 전이가 없는 환자의 재발률은 5% 정도이나 종양이

고유근층을 침범한 T2 병기가 되면 10%로 증가하고, 이어

T3, T4 병기로 진행될수록 재발률은 25%, 50%로 급격히

증가한다. 만약림프절전이가있다면 T2 종양에서의재발

률은 33%, T3 및 T4 종양에서는 66%로 더욱 증가된다

[19~21]. 

현재까지악성림프절을평가하는일반적인영상기준은

크기와형태에의존하고있으며이로인해N 병기진단성적

은 매우 저조하다. 일반적으로 5 mm 미만인 림프절은 대

부분 전이가 없는 림프절이지만, 다른 한편으로 악성 림프

절의 45~50%가 5 mm 이하의 작은 림프절이다[22, 23].

즉, 정상크기림프절에미세종양침윤이있는경우와종양

침윤이 없는 림프절 종대를 감별하기는 매우 어려우며 이

문제는현재까지미해결과제로남아있다. 

CT에서는 림프절이 1 cm 이상이거나, 1 cm 이하라도

3개 이상의 림프절이 무리지어 검출되면 비정상으로 간주

하며, 이러한크기에만의존한악성림프절판정은매우제

한적이어서 22~73% 정도의 낮은 성적을 보인다[24~26].

림프절전이에대한민감도와특이도는각각 30%와 96%로

크기를 기준으로 한 악성 림프절 판정에 있어 민감도와 특

이도는반비례적인성적을나타낸다. 

EUS에서 정상 림프절은 고에코로 보이므로 종양에 의해

침범된 림프절은 경계가 분명한 저에코 양상을 보인다.

Table 1. TNM Staging Classification of Colon and Rectal Cancer

Stage Characteristics

Tumor
T1 Tumor invades submucosa
T2 Tumor invades muscularis propria
T3 Tumor invades through muscularis propria into

subserosa or nonperitonealized pericolic or
perirectal tissues

T4 Tumor directly invades other organs or struc-
tures and/or perforates visceral peritoneum

Regional nodal metastasis
NX Regional lymph nodes cannot be assessed
N0 No nodal metastasis
N1 Metastasis in one to three pericolic or perirec-

tal nodes
N2 Metastasis in four to more pericolic or perirec-

tal nodes
N3 Metastasis in any node along course of a na-

med vascular trunk and/or metastasis to apical
node

Distant metastasis
MX Presence of distant metastasis cannot be as-

sessed
M0 No distant metastasis
M1 Distant metastasis
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EUS의 N 병기 진단 성적은 62~83% 정도로, 초음파 해상

력의한계로인해근접한림프절만평가가가능하다는근원

적인제한점을가지고있다. 

직장 MRI에서는단경 5 mm 이상이면서 T2 강조영상에

서고신호강도, 침상경계(spiculated border), 비균질적인

신호강도를보이면악성림프절로진단한다. 그러나우수한

연부조직 대조도에도 불구하고 염증성 림프절종대 및전이

성 림프절종대의 구별은 여전히 힘들며 39~95% 진단율,

85% 민감도및97% 특이도의진단성적을보인다[27]. 

최근 개발된 초소형 초상자성 산화철 제제(ultrasmall

superparamagnetic iron oxide, USPIO)의 MR 조영제는

두경부 종양이나 악성림프절 진단에 매우 탁월한 진단성적

을보인바있어[28, 29] 직장암에서도 N 병기진단능력향

상에기여할수있을것으로기대되고있다. 이조영제는세

망내피계(reticuloendothelial system)의 식세포(phago-

cytosis) 활동에 의해 정상 림프절에 축적되므로 정상 림프

절은 T2* 강조영상에서매우낮은신호강도를보이는반면,

전이된림프절은상대적으로고신호강도를보이게되어크

기가 작은 림프절내 미세 전이도 보다 수월하게 진단할 수

있다는 원리이다. 그러나 국내에는 아직 도입되지 않고 있

으며실제임상에서의사용가능성은아직불투명하다.

수술전 화학방사선요법 시행 후 병기 재평가

진행성 직장암의 경우 수술전 화학방사선요법(preoper-

ative chemoradiotherapy, PCRT) 시행이환자의예후향

상과 재발 방지에 탁월한 효과가 있음이 증명된 후 오늘날

보편적인치료방법으로자리매김하고있다[30, 31]. 

대개 PCRT 완료 6주 후에 수술적 절제술을 시행하게 되

는데이때수술전병기재평가를하여수술여부를결정한

다. MRI는주로 T, N 병기의재평가를위해, CT 혹은양전

자방출단층촬영술(positron emission tomography, PET)

은원격전이여부평가를위해시행한다. 

직장MRI의 T2 강조영상에서 PCRT시행전종양은지방

조직(고신호강도)과 근조직(저신호강도) 사이 중간정도의

신호강도를 보이지만, 치료후 종양은 섬유화 등으로 인해

종양 신호강도가 일반적으로 감소한다[2]. 그러나 일부 치

료후 종양은 치료전보다 신호강도가 높아지는 소견을 보이

는데 이는 PCRT로 인한 점액반응으로 설명하고 있다[32,

33]. 즉, 치료후 종양 중 80~90%에서 점액 성분이 관찰되

며이러한점액집적은강한고신호강도를보인다[34]. 

이와 같은 PCRT 후 점액분화 및 염증성 변화 등으로 인

해 치료후 병기 재평가시 영상 진단의 정확도가 현저히 떨

어지게 되며 대부분의 오류는 과대평가(overstaging) 경향

때문이다[35, 36]. 직장 MRI 검사로도 T 병기 진단율은

47~57%, N 병기 진단율은 64~68% 정도로 치료 전에 비

해진단의정확도가급격히낮아진다[35~38]. 또한측방절

제연의종양침습여부판정역시치료전평가 92%의진단율

이 치료후 66%로 떨어진다[37]. EUS나 PET 등 다른 영상

진단법도마찬가지로동일한경향을보이고있어이를극복

할 수 있는 획기적인 새로운 진단기법의 개발이 절실하며

다양한시도들이활발히이루어지고있다. 

확산강조영상
(Diffusion-weighted Imaging, DWI) 

확산강조영상(DWI)은 다양한 조직내에서 주어진 환경

에 따라 물분자의 확산운동에 변화가 생기며 이런 차이를

Figure 3. Diffusion-weighted imaging of rectal cancer. Viable
cancer shows high signal intensity on diffusion-
weighted image of rectal MRI. 
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영상화하는자기공명영상기법이다. 생물조직내에서물분

자 확산은 세포 밀도 및 세포막 보존상태와 반비례하는 관

계에있으므로, 종양조직과같은세포고밀도및온전한세

포막 환경에선 물분자 확산이 제한되며 고신호강도를 나타

낸다(Figure 3). 적정DWI을얻기위한임계값(b value)은

신체부위 및 장기별 차이가 있으며 최근 직장 MRI의 DWI

에서는높은임계치를적용하는추세이다[39]. 

DWI이보편적인진단기법으로확립된두경부질환의영상

검사와마찬가지로직장암평가에있어서DWI은종양검출및

종양의치료반응평가에일익을담당할것으로기대되고있다. 

최근 문헌 보고에 따르면 기존 T2 강조영상만으로 진단

(민감도 82~84%, 특이도 85~90%, 양성예측치 92~95%,

음성예측치68~72%)할때보다DWI 및 T2 강조영상을합

하여진단할경우직장암검출률이향상된다고한다(민감도

93~95%, 특이도 95~100%, 양성예측치 97~100%, 음성

예측치 86~91%)[40]. 한편, 겉보기확산계수(apparent di-

ffusion coefficient, ADC)를 계측하여 정량적 분석을 할

수 있으며 종양의 치료반응 평가에 이용할 수 있다. 즉, 종

양내괴사가일어난부위에서는빠른확산이일어나므로높

은ADC 값을보이게되며이는원발종양이공격적임을반

영하며 실제로 높은 ADC 값을 보이는 종괴는 PCRT 치료

반응성적이저조하다[41]. 

또한 PCRT 기간중치료에따른종양세포의사멸이진행

됨에 따라 ADC 값은 감소하는 반면, 치료가 끝난 후엔 간

질성 섬유화 증가로 확산이 감소하여 ADC 값은 다시 증가

한다. 따라서 기존 종괴내 낮은 ADC 값을 보이는 부위는

종양세포가괴멸된부위를의미하는반면, 활성종양세포가

남아있는부분의ADC값은세포고밀도때문에치료로인한

섬유화 영향을 덜 받아 상대적으로 높은 ADC 값을 나타낸

다. 결과적으로 ADC 지도화는초기방사선치료로인한섬

유화를 구별할 수 있어 T 병기의 과대평가를 예방할 수 있

을것으로평가되고있다[42, 43]. 

결 론

직장암 환자에 있어 수술 후 국소 재발을 줄이고 환자의

예후를향상시키기위해서는정확한병기결정과이에따른

적정치료방침결정이중요하다. 다양한영상기법이상호

보완적으로 시행되고 있으나 이중 직장 MRI 검사가 가장

중요한 진단적 역할을 담당하고 있다. 현재 PCRT 시행후

병기재평가시MRI 검사의정확도가낮아지는것이문제점

으로 지적되고 있으나 아직까지는 이렇다 할 해법이 없는

실정이다. 특이적 림프절 조영제 개발 및 DWI 등 다양한

부가적진단방법들이시도되고있으나아직초기보고단계

로 실제 임상에서 이용될 수 있기 위해선 보다 체계적이고

광범위한연구가필요하다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 T 병기, N 병기 평가에 사용되는 경직장초음파, CT, MRI 검사의 영상소견을 소개하고 수술전 화학방사선요법
시행 후 병기 재평가에 있어서 MRI 검사의 한계점과 확산강조영상의 가능성도 언급하였다. 대장직장암 중 직장암은 협소
한해부학적공간과주변골반장기와의인접으로인해수술전정확한영상진단이필요하다. 직장MRI 검사가가장중요
한진단적역할을담당하고있는데, 특이적림프절조영제및확산강조영상등다양한방법의추가가시도되고있다.
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