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대장직장암의 치료는 수술적 절제만 하는 것에서부터

고위험군환자에게항암화학요법과방사선치료를포

함하는 다방면 요법을 선택적으로 활용하는 방향으로 변화

되어 왔다. 기본적으로 방사선치료는 수술 후에 적용하여

국소재발을 줄일 수 있고 수술 전에 적용하여 종양을 감소

시켜 수술적 절제에 도움이 되고 국소제어를 향상시킬 수
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Treatment for high-risk colorectal cancer has evolved from surgical resection alone to the
selective use of multimodalities such as chemotherapy and radiation therapy (RT).

Postoperative RT can eradicate microscopic disease after surgical resection and preoperative
RT leads to decreased tumor burden before the commencement of operation. The role of RT in
the management of colon cancer is not confirmatory as of now. While there is some suspicion,
no critical evidence can be found. However, some retrospective data support the role of RT to
improve the prognosis in patients with colon cancer. Postoperative RT combined with
chemotherapy can reduce the locoregional recurrences and exert a critical influence on patients’
quality of life. Preoperative RT alone or the combination with chemotherapy down-stages the
tumor to decrease the operative morbidity, and promotes the sphincter preservation. Preo-
perative RT improves local control. In addition, down-staging after neoadjuvant treatment merits
attention as prognosticator. Patients who have had better tumor response also had superior sur-
vival profile. Treatment approach to locally advanced rectal cancer is changing from postope-
rative adjuvant one to aggressive application of preoperative modality. Future research efforts will
focus the optimal treatment strategies to fortify the complete or near complete response rates.
The recent advances in RT technology are also being examined to see whether the tumor
response can be enhanced while decreasing toxicity so that more intensive chemotherapy
regimens can be combined with RT. This review will trace the evolution of multimodality appro-
ach to locally advanced colorectal cancer. 

Keywords: Colon cancer; Rectal cancer; Radiation therapy
핵 심 용 어:대장암; 직장암; 방사선치료

Abstract



J Korean Med Assoc 2010 July; 53(7): 592-602 대한의사협회지 593

특 집Radiation Therapy for Colorectal Cancer

있다. 항암화학요법을방사선치료와동시병용하는경우방

사선치료의 효과를 증진시킨다.현재까지의연구결과를종

합할때대장암수술후방사선치료의역할은확정적이지않

다. 방사선치료의 역할에 대한 심증은 있으나 확증은 아직

없는 상태라고 생각된다. 그러나 일부 고위험군 환자에서

예후를개선하는데방사선치료의역할을기대해볼수있다. 

직장암의 경우 대장암에 비하여 방사선치료의 역할에 대

한 많은 연구가 이루어져 있다. 국소 진행된 직장암의 수술

후 방사선치료는 항암화학요법과 병용하여 환자의 삶의 질

에큰영향을미칠수있는국소재발을감소시킨다. 국소진

행된직장암의수술전방사선치료는단독혹은항암화학요

법과병용하여병기를감소시키고항문기능의보존과국소

제어를향상시킨다. 이에덧붙여수술전방사선치료후병기

감소의정도는환자의예후를예측할수있는예후인자로써

의중요성측면에서도주목을받고있다. 수술전치료에종

양의반응이좋았던환자는좀더나은생존율을나타낸다.

직장암의다방면요법은수술후보조요법으로부터수술

전 항암화학방사선치료를 적극적으로 활용하는 방향으로

변화하고있다. 향후수술전치료의효과를극대화하여완

전관해혹은완전관해에가까운좋은치료반응의확률을

높이는 항암화학방사선치료의 최적 치료 방법에 관한 연구

가적극적으로이루어지리라판단된다. 최근눈부신발전을

보이고있는최신방사선치료기법들을직장암의치료에적

용하여 더 나은 국소적 치료 효과를 보이는지, 방사선치료

의 독성 감소로 좀 더 강력한 항암화학요법을 병용할 여지

가있는지연구될필요가있다. 

본 특집에서는 대장직장암의 치료에서 방사선치료가 차

지하는역할, 방사선치료의적용방법의변화및발전을고

찰하고향후영상유도방사선치료, 고정밀특수방사선치료

의적용등방사선치료의발전방향과이러한발전이항암화

학요법 병용 등 다방면 요법에 있어 미치는 영향과 의미에

대하여논하고자한다. 

대장암의 방사선치료

대장과직장은연속적인위치의장기임에도치료가매우

상이하다. 두장기의암이모두수술적절제를필요로하지

만 직장암의 경우 항암화학방사선치료의 병용이 표준치료

로여겨지는데 반해 대장암의 경우 방사선치료를 시행하는

경우는 거의 없다[1]. 대장암의 경우 해부학적으로 골반 내

종양인직장암보다완전절제될가능성이높아잔류암세포

의 가능성이 낮으므로 수술 후 국소 보조 치료인 방사선치

료의역할이크지않고임상연구결과들에서도방사선치료

에 의한 국소 재발의 억제와 생존율의 향상이 뚜렷하게 나

타나지않았기때문이다.

대장암도완전절제가어렵거나잔류암세포의가능성이

높은 고위험군의 경우 수술 후 방사선치료로 국소 재발을

억제하고 예후를 개선하는 것이 가능하다는 가정이 가능하

다. Massachusetts 종합병원(MGH)에서는국소재발의고

위험군으로 MAC (modified Astler-Coller) 병기 B3, C3,

고정된대장부위에서발생한C2, 절제연이충분하지못했던

B2 환자들을 대상으로 수술 후 방사선치료를 시행하여 B3,

C3 환자의경우국소재발이감소되었고국소제어율이25%

내외, 무병생존율이15%정도향상됨을발표하였다[2].

유일한 3상임상연구였던 Intergroup 0130 연구에서는

수술후방사선치료의시행이예후에별다른영향을미치지

못하는 것으로 나타났다[3]. 이 연구는 후복막에 고정된 부

위의 대장암의 수술 후 병기 T3N1, T3N2인 환자 189명을

대상으로 수술 후 5-FU와 levamisole 항암화학요법에 방

사선치료추가여부의치료결과를비교분석한것으로 5년

무병생존률이 두 군에서 모두 51%로 동일하였고 방사선치

료를추가한군에서 3도이상의치료독성이더높았다. 그

러나, 이연구의결과는조심스럽게해석될필요가있다. 애

초 700명 목표로진행된연구가 222명 등록후중단되었고

이중187명만분석되었으므로, 연구에부적합한환자가많

이제외되었고통계적인차이의의미있는해석이어렵다는

점이고려되어야한다. 

이외에방사선량을높이면방향, 예방적간조사, 전복부

방사선치료로 조사영역을 확대하는 연구 등이 제한적인 효

과를 보여주었으나 대규모 3상 임상연구에서 확인된 바는

없다[1, 4~6]. 현재까지의연구결과를종합할때대장암수

술 후 방사선치료의 역할은 확정적이지 않다. 일부 방사선
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치료의 역할에 대한 심증은 있으나 확증은 아직 없는 상태

라고생각된다. 그러나향후수술후방사선치료추가의효

과를보기위한대규모임상연구가이루어질전망은없다고

판단된다. 

현재북미의진료관행은절제연양성혹은잔류종양, 일

부완전절제된 T4 병기환자에서수술후방사선치료가제

한적으로 적용되고 있는데 국내에서도 이런 고위험군 환자

를 대상으로 수술 후 국소 방사선치료를 추가할 것인지 여

부는 대장암에 대한 경험이 풍부한 팀에서 다방면 요법을

전담하는 의사들의 토의와 합의를 토대로 선택되어져야 할

문제로남아있다. 

직장암의 수술 후 방사선치료

직장간막전절제술(total mesorectal excision)이 보편적

으로 시행되기 전에는 국소 진행된 직장암의 수술 후 국소

재발이 50%정도에 이르렀다[7, 8]. 이런 재발 양상은 수술

후 치료 성적을 향상시키기 위한 치료 방법 연구로 이어지

는데최초의결과는Gastrointestinal Tumor Study Group

(GITSG) 7175 연구에서찾아볼수있다[9]. 이연구에서는

수술 후 항암화학방사선치료를 병용한 환자군에서 국소제

어율과 생존율이 향상되는 것으로 나타났다. 이후 North

Central Cancer Treatment Group (NCCTG) 79-47-51

연구에서 수술 후방사선치료만 시행한 환자와 방사선치료

에 5-FU와 semustine을 병용한환자들을비교하여 7년이

상 추적 관찰 후 병용군에서 국소재발 34%, 사망률 36%가

감소된결과를보여주었다[10]. 

이 두 연구 결과를 토대로 미국의 National Cancer Insti-

tute (NCI) 는 국소 진행된 고위험군 직장암의 치료에서 수

술 후항암화학방사선치료를 표준 치료 방법으로 선언한다

[11]. NCCTG의추가연구에서방사선치료와병용하는경우

semustine은 추가 효과가 없으며 5-FU의 지속정맥주입

(continuous infusion) 방법이 정맥내대량주입(intrave-nous

bolus) 방법에 비하여 더 효과적인 것으로 확인되었다[12].

또한 Intergroup trial 0114에서는방사선치료와병용하지않

는주기의항암화학요법은지속정맥주입과정맥내대량주입

방법이차이가없음을확인하였다[13]. 따라서표준치료방

법으로 6주기의 항암화학요법 중 방사선치료를 병용하는

3, 4주기에만 지속정맥주입으로 5-FU를 투여하고 나머지

주기에는정맥내대량주입으로 5-FU를투여하는것을표준

치료로 선정하였다. 이 때 적정 방사선치료 조사선량은

1.8 Gy의통상적분할조사선량으로45~50.4Gy가추천된다.

수술 후 추가치료에서 방사선치료를 항암화학요법에 추

가하는적정시기에관한국내연구가발표된바있다. 이연

구에서는1주기또는3주기부터동시항암화학방사선치료를

시행한 결과를 비교 분석하였는데 조기에 방사선치료를 추

가한 군에서 무병생존율이 높은 결과를 보여 방사선치료가

1주기의항암화학요법과함께조기에시작되어야함을시사

하였다[14]. 그러나이연구는중앙추적기간 38개월의조기

결과 보고로 결과 해석에 제한점이 있고 이 연구에 대한 추

가 관찰 후 중앙추적기간 40개월에 발표된 결과는 두 군간

에차이가없는것으로나타났다[15].

수술후추가치료가수술단독치료에비하여치료성적

의 향상을 보이면서 National Surgical Adjuvant Breast

and Bowel Project (NSABP)는방사선치료추가가실질적

인 이득이 있는지 보고자 하였다. NSABP R-01과 NSABP

R-02 연구를 통하여 방사선치료는 무병생존율이나 생존율

의향상이없이국소재발만을감소시킨다고확인하였다[16,

17]. 두연구결과의강조할점은비록방사선치료를항암화

학요법에 추가하는 것이 생존율을 향상시키지는 못하지만

골반내재발의심각성과환자의삶의질저하를일으킬수

있는국소재발을감소시킬수있다는점이다. 

수술 후 방사선치료는 수술 전 병기 결정의 최근 발전에

도 불구하고 특히 북미 지역을 중심으로 보편적인 치료 방

법으로 남아 있다. 수술 후 보조 치료의 주된 장점은 수술

후병리결과에따라보조치료를필요로하는대상환자를

선정할수있다는점이다.일부연구에서T3N0, T1-2N1 병

기의환자의경우수술후보조요법의추가이득이없고비

교적좋은예후를보이므로수술후방사선치료를생략하는

것에대한조심스러운제안을하고있다[18, 19]. 좋은예후

인자를가진이들환자에서만족할만한수준의국소제어가

가능하다면 수술 후 방사선치료를 추가하여 얻을 수 있는
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4~5% 수준의 국소 제어 향상은 특히 가임 연령의 여성 등

에 있어서는 수술 후 방사선치료에 따르는 치료 독성에 비

하여중요하지않을수도있겠다.

수술후방사선치료는방사선조사영역에소장등정상조

직이 많이 포함되어 비교적 치료 독성이 높은 수준으로 나

타난다. GITSG과 NCCTG의연구에따르면 3도이상의치

료연관 독성이 25~50%에서 나타났다[9, 10]. 더욱이 이들

연구에서 6주기의 항암화학요법을 모두 마치는 비율은

50~65%에불과했다. 또한수술부위에남아있는잔류암

세포가 치료에 저항성이 더 높은 저산소 환경에 있으며 복

회음절제술을 받은 환자의 경우 조사영역에 회음부 전체가

포함되는점등의단점이있다. 이런단점들에비하여상대

적으로수술전방사선치료의장점이주목을받고있다. 

직장암의 수술 전 방사선치료

수술 전 방사선치료는 수술 후 추가 치료 접근에 비하여

많은 장점을 가진다. 수술 후 저산소 환경에 비하여 좀 더

혈관분포가좋은상태에서치료를할수있으므로좀더좋

은 방사선생물학적 환경에서 치료가 이루어질 수 있다. 종

양이있는상태에서치료하므로방사선치료조사영역을좀

더명확하게결정할수있다. 소장의운동이좀더정상적이

고 방광을 채운 상태에서 치료하거나 소장전위장치(small

bowel displacement device) 등 적절한 보조기구를 사용

하면 소장 부위에 조사되는 방사선량을 감소시킬 수 있어

치료로인한부작용을줄일수있다. 방사선을받은부위의

직장이수술로제거되고방사선을받지않은정상적인부분

의 대장 조직으로 대체되므로 수술 후 기능적인 측면에서

장점이 있을 수 있다. 또한 수술 전 치료로 병기 감소가 되

는경우수술적절제의정도및범위가줄어들수있고항문

기능을 보존할 수 있는 확률이 높아질 수 있다. 이 외에도

수술 후 추가치료에 비하여 수술 전 방사선치료 시 새로운

치료제를병용하는데치료독성측면에서장점이있다.

수술전방사선치료의단점은수술후수술전병기에비

하여 낮은 병기로 확인될 가능성이 있는 모든 환자를 대상

으로치료가이루어지므로일부환자에게과도한치료가이

루어질가능성이있다는점이다. 또한수술전병기결정시

확인되지않은원격전이에대하여치료가미루어질가능성

이있다는점또한지적된다. 수술전방사선치료접근에적

절한환자를선택하기위하여수술전병기결정을위한여

러검사가최대한정확하게이루어질필요성이대두된다.

수술전방사선치료에는크게두가지의접근방식이소개

되고 있다[20]. 주로 유럽을 중심으로 널리 적용되고 있는

방법은단기간저분할방사선치료(short course hypofrac-

tionated radiotherapy) 방법이다[21, 22]. 일주일간

25 Gy를 5회에나누어방사선치료단독으로치료한후 1주

이내에 즉시 수술을 시행한다. 치료에 대한 순응도가 높고

통상적인 분할조사선량으로 1개월 이상 치료하는 방법에

비하여치료비용이감소되는장점이있다. 수술후평가하

면수술전병기에비하여병기감소가되는경우는매우드

물지만 대략 66% 정도 국소 재발이 감소되는 결과가 기대

된다. 북미를 중심으로 표준 치료로 자리잡고 있는 방법은

50.4 Gy를 28회에 나누어 동시항암화학요법과 함께 치료

한후 6~8주후에수술을시행하는방법이다. 수술시기를

지연시켜환자의전신상태가회복된후수술을하므로수술

에대한순응도가적절하게유지되고종양의반응으로병기

감소 및 수술 정도를 최적화할 수 있는 장점이 있다. 80%

이상의 국소 재발 감소가 기대되며 일부 연구자는 단기간

저분할방사선치료에비하여항문기능의유지측면에도장

점이있다고보고한바있다[23]. 

1.  수술전방사선치료: 단기간저분할방사선치료

Swedish Rectal Cancer Trial은 수술 전에 시행하는 단

기간저분할방사선치료가수술단독치료에비하여생존율

을 향상시킨다고 보고하였다[21]. 이 연구는 1,168명의 환

자를등록하여수술단독혹은일주일간 25 Gy를 5회에나

누어저분할방사선치료를시행한후즉시수술하는양군으

로 무작위 배정하여 비교 분석하였다. 방사선치료는 요추

4/5 경계부위에서항문까지포함하는범위로치료하였다.

치료 결과, 5년 국소 재발이 현저히 감소되었고(11% vs

27%, p<0.001), 5년 생존율도 현저히 높아진 결과를 보였

다(58% vs 48%, p=0.004). 그러나이연구는직장간막전
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절제술이 보편화되기 이전에 연구가 이루어져 수술 단독으

로치료한환자의치료성적이일부Dukes A 병기환자가포

함되어있음에도불구하고매우불량한결과를보이고있다. 

직장간막전절제술을 시행하는 경우에도 수술 전에 시행

하는 단기간 저분할 방사선치료가 치료 결과를 향상시키는

지 알아보기 위하여 Dutch TME trial이 시행되고 2001년

결과가 발표되었다[22]. 총 1,861명의 환자가 수술 단독과

수술 전 단기간 저분할 방사선치료를 시행한 군에 무작위

배정되었고 연구 결과 직장간막전절제술을 시행한 경우에

도수술단독으로치료한경우더높은국소재발을나타냈

다(2.4% vs 8.2%). 병기별로TNM병기 2기에서국소재발

이 5.7%에서 1%로 낮아졌고(p=0.01), 3기에서는 15%에

서 4.3%로 낮아졌다(p<0.001). 2007년 발표된 갱신되어

발표된 결과에선 2기의 경우 국소 재발의 차이가 없어졌고

3기의 경우 21%에서 11%로 국소 재발률이 낮아지는 결과

를보였다[24]. 

위의두연구에서수술은방사선치료종료후1주후에이

루어졌다. Lyon R90-01 연구에서는 수술 전 단기 저분할

방사선치료와수술시기의간격이어떤영향을미치는지알

아보고자하였다. 이연구에서 210명의환자가방사선치료

종료후 2주이내에수술을시행하는군과 6~8주에수술을

시행하는 군으로 무작위 배정되었다. 이 때 방사선치료는

위의 두 연구와는 달리 39 Gy를 13회에 나누어 치료하였

다. 연구 결과 수술까지의 간격이 길었던 경우 병기 감소

(26% vs 10.3%, p=0.005)와 종양이 부분 관해 이상의 반

응을 보이는 확률(71.7% vs 53.1%, p=0.007)이 높았다.

치료의 독성, 국소 재발, 항문 조김근의 기능 보존 등은 양

군사이에차이가없었다. 

단기간 저분할 방사선치료는 통상적인 분할조사 방법에

비하여방사선생물학적으로부작용의확률이높다[23]. 그러

나 동일한 치료 목적을 달성함에 있어 의료 자원의 활용을

최적화하고자이와같은시도가특히유럽을중심으로많이

이용되고있다. 또한단기간에근본적인치료가모두진행되

므로 환자의 편의성 측면에서도 장점이 있다.우리 나라의

경우 북미의 치료 관행과 같이 통상적인 분할조사선량으로

동시항암화학방사선치료를시행하는경우가대부분이다.

2.  수술전방사선치료: 통상적항암화학방사선치료

유럽의 연구자들이 수술 전에 단기간 저분할 방사선치료

방식을추구한것과달리북미의연구자들은통상적분할조

사를 이용한 항암화학방사선치료를 수술 전에 시도하고자

하였다. 1990년대부터 Memorial Sloan-Kettering Cancer

Center (MSKCC)와 MD Anderson Cancer Center (MD-

ACC)에서는 50.4 Gy의 방사선을 28회에 나누어 치료하고

동시에항암화학요법을병행하는방법을수술전치료로시

행하였다[25, 26]. 이러한 소규모 환자를 대상으로 한 후향

적연구에서항문조임근의기능을보존하는측면에서치료

성적의향상을주장하였다. 복회음절제술을필요로하는T2

병기의환자들에서도이런치료접근으로항문기능보존의

확률이높아짐을보여주었다[27]. 

German Rectal Cancer Study Group은 전통적인수술

후 추가 치료에 비하여 수술 전에 시행하는 통상적 항암화

학방사선치료의 효과가 우월함을 확인하는 연구를 시행하

였다[28]. 이 CAO/ARO/AIO-94 연구는 823명의 환자를

무작위 배정한 연구로 수술 전에 50.4 Gy의 방사선치료를

28회에나누어치료하는동안 2회의지속정맥주입 5-FU 항

암화학요법를동시병행한군과수술후동일한동시항암화

학요법에 5.4 Gy의 추가 방사선치료를 시행한 군을 비교

분석하였다. 5년생존율(수술전치료군76% vs 수술후치

료군74%, p=0.80)은차이가없었으나5년국소재발률(수

술전치료군6% vs 수술후치료군13%, p=0.006)은현저

한차이가있었다. 또한수술전치료군은치료와연관된급

성 부작용(27% vs 40%, p=0.001)과 만성 부작용(14% vs

24%, p=0.01) 역시의미있게감소된결과를나타냈다. 수

술 전 치료군에서 완전 관해된 비율은 8%였다. 두 치료군

사이에항문보존수술이이루어진비율은차이가없었으나

최초 외과 의사에 의하여 복회음 절제술이 필요할 것으로

판단된 환자만을 대상으로 평가하면 수술 전 치료군에서

39%의환자가항문보존수술을할수있었고수술후치료

군에서는 19%의 환자만이 항문 보존 수술이 가능하여 p-

value 0.004로 의미 있는 차이를 보였다. 다만 수술 후 치

료군에서 항암화학요법과 방사선치료를 예정대로 종료한

환자 비율이 각각 50%와 54%로 수술 전 치료군의 89%,
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92%와 비교해 볼때수술 후치료군의 경우 상대적으로수

술에추가되는다방면요법이병용되기어려웠던측면이치

료결과에작용했을가능성이있다.

German trial은 고위험군 직장암 환자의 치료로써 다방

면요법이수술후보조요법으로부터수술전항암화학방사

선치료를 적극적으로 활용하는 방향으로 변화하는데 결정

적인계기로작용하고있다. 국내의경우에도수술후보조

요법보다 수술 전 동시항암화학방사선치료를 시행하는 경

향이점차확대되고있는현실이다. 그러나German trial에

서 수술 후 치료군에서 18% 가량의 환자가 수술 후 병기

pT1-2로밝혀져수술전치료군에서상당비율의환자가과

도한 치료를 받았을 가능성을 시사하고 있다. 이런 관점에

서보면일부 T1-2N1 및 T3N0 병기의모든환자에서과도

한치료를받을가능성이있는수술전항암화학방사선치료

를받아야하는가에대한의문이있을수있으나MSKCC의

한 연구에 의하면 수술 전 T3N0 병기의 환자의 경우 수술

전치료를 받은 경우에도수술 후약 22%환자에서 수술전

발견되지않은직장간막내림프절전이가발견되는등수술

전병기결정을위한검사의부정확성등을고려할때잠재

적인 과도한 치료의 가능성은 현 시점에서는 받아들일 수

밖에없다고판단된다[29]. 

3.  수술전치료로써단기간저분할방사선치료와통상적

동시항암화학방사선치료의비교

수술전치료로써단기간저분할방사선치료와통상적동

시항암화학방사선치료를 적용한 치료 성적을 정확하게 비

교하는것은불가능하다. 통상적분할방사선치료를적용한

연구에서는대개 병기 cT3-4 혹은 N+ 환자를 대상으로연

구가진행된반면단기간저분할방사선치료를적용한연구

는 병기 cT1-3의 보다 예후가 좋은 환자를 대상으로 한 경

우가대부분이기때문이다. 이렇게단기간저분할방사선치

료를 적용한 연구에서 보다 좋은 예후의 환자가 대상으로

포함된 가장 큰 이유는 수술 전 방사선치료 접근에 적절한

환자를 선택하기 위하여 수술 전 병기 결정을 위하여 시행

하는여러검사가통상적으로널리이루어지기전에진행된

연구가많기때문으로생각된다.

Polish trial은 312명의 환자를 대상으로 수술전 병기

cT3-4환자를 대상으로 5 Gy를 5회 조사하는 단기간 저분

할방사선치료 후수술을 시행한 환자군과 정맥내대량주입

5-FU를 통상적 분할방사선치료와 병용한 치료 후 수술을

시행한 환자군으로 무작위 배정 임상연구를 시행하였다

[30]. 통상적 동시항암화학방사선치료를 시행한 환자에서

3도 이상의 급성 부작용이 더 많았다(18.2% vs 3.2%,

p<0.001). 항문보존수술의비율, 무병생존율, 국소재발

률 및 만성 부작용은 차이가 없었다. Berlin Cancer So-

ciety의연구로또하나의무작위배정임상연구가나올예

정이다[31]. 이 연구는수술전에 25 Gy를 5회에나누어조

사하는 단기간 저분할 방사선치료와 지소정맥주입 5-FU를

통상적분할방사선치료와동시병용하는치료를비교할예

정인데양군모두수술방법은직장간막전절제술을적용할

예정이다. 향후이연구의결과가나오면어느치료접근이

더나은방법인지를판단하는데도움이될것으로생각된다.

현재까지는통상적분할방사선치료방법을적용한동시

항암화학방사선치료가 수술 전 치료 방법의 표준 치료법으

로 여겨지고 있다. 적어도 수술 후 보조 항암화학방사선치

료와 동일한 생존율 수준을 보이는 것으로 판단되며 병기

감소를 통한 수술 범위의 감소, 국소 제어의 향상, 치료 순

응도의향상, 항문조임근기능의보존및급만성부작용의

상대적인감소등의장점이있다. 또한수술후완전관해의

확률을높이기위한새로운약제의병용측면에서도치료의

순응도가높으므로유리한위치에있다고판단된다. 

4.  병기감소가예후에미치는영향

EORTC 22921 연구는 수술 전 항암화학방사선치료 후

수술한환자에서추가항암화학요법으로치료성적이더좋

아질 수 있는지 여부를 연구하였다[32]. 연구 결과 전체 환

자를대상으로는추가항암화학요법으로치료성적이더향

상되지않는것으로나타났으나수술후병기 ypT0 - 2에해

당하는수술전치료에반응이좋았던환자들은수술후추

가 항암화학요법에도 좋은 반응을 보여 더 나은 치료 효과

및 무병 생존율과 생존율 수준을 보여주었다. 이처럼 병기

T3-4 혹은N+ 환자대상의표준치료방법으로자리잡고있
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는 수술전 동시 항암화학방사선치료 후 병기 감소 여부는

점점더환자의예후측면에서중요성을더해가고있다. 

German Rectal Cancer Study Group은 CAO/ARO/

AIO-94 연구의추가분석을통해무병생존율에영향을미

치는인자에대한다변량분석을시행하고수술후T병기와

N병기가 유의하게 영향을 미치는 인자임을 보여주었다

[33]. 이 연구에서는 수술 후 종양에서 암세포가 살아있는

부위와 섬유화된 부위의 비율로 5단계의 종양감소비율

(tumor regression grading, TRG)을

매긴 후 예후에 미치는 영향을 단변량

분석을 통해 추가 확인하였고 5년 무병

생존율에 유의한 영향을 미치는 것으로

나타났다. 또한 TRG는수술전후병기

및 완전 절제(R0 resection) 여부와 강

하게연관되어있는것으로나타났다. 

이 외에도 수술 전 치료 후 병리학적

인치료반응의중요성을나타내는임상

데이터는 많다. MSKCC에서 보고된 한

연구에 의하면 수술 후 완전 관해를 얻

은 환자와 병기 감소가 없었던 환자를

비교할 때 5년 무재발 생존율이 각각

96%와 54%로 현저한 차이가 있었다

[34]. 국내의 연구에서도 국립암센터의

Kim 등이수술후림프절병기가무병생

존율에 가장 강력한 예후인자임을 밝힌

연구결과를발표하였다[35, 36]. 

방사선치료 기법의 발전과
새로운 항암화학요법의 병용

직장암의다방면요법은수술후보조

요법으로부터 수술 전 항암화학방사선

치료를 적극적으로 활용하는 방향으로

변화하고 있다. 수술 전 항암화학방사

선치료후얻어지는병기감소가예후에

큰영향을미치는점등을고려할때치

료의 효과를 극대화하여 완전 관해 혹은 완전 관해에 가까

운좋은치료반응의확률을높이는좀더강력한수술전치

료 조합을 찾고자 하는 연구의 중요성이 어느 때보다 중요

해지고있으며향후수술전항암화학방사선치료의최적치

료방법에관한연구가적극적으로이루어지리라판단된다.

최근눈부신발전을보이고있는최신방사선치료기법들을

직장암의 치료에 적용하여 더 나은 국소적 치료 효과를 보

이는지, 방사선치료의 독성 감소로 좀 더 강력한 항암화학
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ation therapy (IMRT) and conventional RT. (A) Isodose distribution. IMRT co-
vers the target more conformal than conventional RT. (B) Dose volume his-
togram. With the same coverage of RT target, small bowel is less irradiated
with IMRT. 

A

B



대한의사협회지 599

요법을병용할여지가있는지연구될필요가있다. 

Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)는 2상

임상 연구인 RTOG 0247 trial을 통하여 수술 전 방사선치

료시 capecitabine에 irinotecan 또는 oxaloplatin을추가

하여 항암화학요법을 강화한 병용 요법을 시도하였다. 이

임상연구는연구진행과정에서예상치못하게높은3~4도

수준의위장관계부작용이 irinotecan 추가한경우와oxali-

platin 추가한경우모두에서발생하여잠정적으로환자등

록이중단되었다. 국내에서는최근이와동일하게항암화학

요법을 강화한 수술 전 동시항암화학방사선치료를 적용한

다기관임상연구에대하여환자등록을마친바있다.

방사선종양학 전문의들은 통상적인 방사선치료 방법보

다더소장을보호할수있는치료방법이적용될경우에만

RTOG 0247 trial에서와같은더강력한항암화학요법을병

용할수있다고판단하였다. 통상적으로방사선이조사되는

소장의체적은방사선치료로인한소장부위의부작용에영

향을 미치는 예후 인자로 나타난다[37, 38]. Baglan 등은

15 Gy 이상이조사되는소장의체적이 3도이상의급성부

작용 발생에 영향을 미치는 예측 인자라고 발표하였다[37].

Gallagher 등은 45 Gy 이상이 조사되는 소장의 체적이 만

성 부작용에 영향을 미치는 예측 인자라고 발표하였다[38].

따라서 세기조절방사선치료(intensity modulated radia-

tion therapy, IMRT)를 적용하여 소장에 조사되는 방사선

을줄여주거나 소장전위장치의 적극적 활용하는 방안이 하

나의해결책이될수있다(Figure 1). Guerrero Urbano 등

은 IMRT를 적용할 경우 통상적인 방사선치료 빙법에 비하

여 45 Gy 이상이조사되는소장의체적을 64% 줄일수있

다고 발표하였다[39]. IMRT가 고선량이 조사되는 소장의

체적을 줄일 수 있다는 점에 착안하여 RTOG는 최근 진행

되고있는 RTOG 0822 trial을 구상하여진행하고있다. 이

연구는 항암화학요법을 강화하여 capecitabine과 oxali-

platin을 IMRT를이용한전골반방사선치료45 Gy 및통상

적인 5.4 Gy 추가 방사선치료와 병용하는 임상연구이다.

수술은 수술 전 치료 종료 후 4~8주에 시행된다. 수술 후

보조요법으로FOLFOX 항암화학요법을시행한다. 

방사선치료부분을더강화하는방법도연구가이루어지

고 있다.국내에서 이루어진 Korean Radiation Oncology

Group (KROG) 04-01 연구는 43.2 Gy를 24회에 나누어

전골반 방사선치료를 시행하는 동안 후반 12회는 동시에

7.2 Gy를 12회에 나누어 동시추가조사(concomitant

boost irradiation)를시행하였다. 이때항암화학요법은정

맥내대량주입방법으로 5-FU와 leucovorin을 1주와 5주차

에병용하였다. 연구결과3도이상의급성부작용이26.3%

의환자에서발생하였고특히직장하부에종양이위치하는

경우동시추가조사로항문조임근의보존이어렵게되는경

우가 발생할 수 있으므로 각별한 주의를 기울일 필요가 있

다는점이강조되었다. 통상적인수술전항암화학방사선치

료에비하여더나은치료결과를보이지않았다. IMRT 방

법을 이용하여 동시추가조사를 시행하여 방사선치료 부분

을 강화하고자 했던 Freedmann 등의 연구도 38%의 3도

이상 부작용을 보여 중단되었다[40]. 반면 토모테라피

(Tomotherapy) 방법을 이용하여 항암화학요법의 병용 없

이 동시추가조사를 시행하였던 De Ridder 등의 연구에서

는과도한치료부작용이나타나지않았다[41]. 

한 편 Bevacizumab 등 새로운 약제를 추가로 병용하는

연구가이루어졌다. Willett 등은최근 32명의환자를대상

으로지속정맥주입5-FU와통상적방사선치료의병용요법

에 bevacizumab를추가한 2상임상연구의결과를발표하

였다[42]. 모든환자에서수술후완전관해혹은거의완전

관해에가까운치료반응을나타내었다. 5년국소제어율과

생존율은 100%였고 5명의환자가원격전이가되어 75%의

5년무병생존율을보였다. 

결 론

국소진행된고위험군직장암의치료에서수술전동시항

암화학방사선치료는 국내는 물론 북미 지역에서 표준 치료

방법으로여겨지고있다. 수술후병기감소를보이는경우

확실히향상된치료성적을보인다. 향후치료의발전은아

직까지 제한적인 성공을 보이고 있는 수술 전 치료 방법의

강화및이를통한병리학적치료반응의증진을꾀하는방

향에놓이게될것이다. 여러가지항암화학요법부분의강

특 집Radiation Therapy for Colorectal Cancer
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화이외에도방사선치료기법의발전이분명한기여를하게

되리라판단된다. 

IMRT 방법의 적용을 통한 부작용 감소, 치료 순응도 강

화와 항암화학요법의 강화, 부작용 감소 여부 등이 확인될

필요가 있다. 이와 함께 수술 전 T병기, 골반 외측 림프절

및 영역림프절의 상태에 따라 방사선치료 조사영역을 맞춤

으로설정하는등추가노력도필요하다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 대장직장암의 치료에 있어서 방사선치료의 역할을 체계적으로 잘 기술하였다. 특히 표준 치료로서 수술 전 방
사선치료의 현 위치와 향후 진행될 연구 방향을 제시한 점 등은 향후 이 분야 연구에 중요한 지향점을 제시한 것으로 판
단된다. 다만, 최신방사선치료기법의필요성과조사선량증가에따른치료효과의향상에대해서는아직충분한근거가
마련되어있지않은상황이므로이를밝히기위한노력도필요할것으로생각된다.
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