
Purpose: The detection of synchronous and metachronous colon cancer is important for the surgical treatment. The aim of
this study is to review the clinicopathological characteristics of multiple colon cancers. 
Methods: A retrospective analysis was performed with 43 patients with multiple colon cancers who underwent surgical
treatment from June 1996 to May 2008. Patients with familial adenomatous polyposis and cancer from inflammatory bowel
disease were excluded. 
Results: There were 43 cases of multiple colon cancers. Synchronous colon cancers were present in 30 patients and me-
tachronous colon cancers were present in 18 patients. The mean age was 61.33±11.44, and the male-to-female ratio was
23:20. The index cancer and the second cancers in synchronous colon cancers, as well as the first colon cancer in meta-
chronous colon cancers showed, significantly more distal tumor locations. However, the second cancers in metachronous
colon cancers showed no significant differences in tumor location. As for stage, a more advanced stage was noted in the
index cancer than in the second cancers in synchronous cancer. However, an early stage was noted for the first colon cancer
in metachronous cancers. Seventeen patients with synchronous cancer and 14 patients with metachronous colon cancer
underwent a total or a subtotal colectomy. 
Conclusion: Detection of synchronous colon cancer was important for deciding the extent of surgical resection. Patients
with colon cancer should be considered for frequent colonoscopy follow-up for early detection of metachronous colon cancer.
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서 론

대장암 환자에서 수술 전 검사로 동시성 대장암 여부를 판

정하는것은수술범위를결정하는데있어서매우중요한일

이다. 뿐만아니라동시성대장암이없던경우라하더라도대

장암 수술로 대장의 일부가 절제된 환자들은 그렇지 않은 인

구집단에 비해 남은 대장에서 이시성 대장암이 발병할 가능

성이 높기 때문에 수술 후 추적 검사 중 내시경을 이용한 선

종의절제는이시성대장암을미리예방할수있으며이로인

한반복적인수술을피할수있다는점에서임상적의의가크

다고할수있다.

대장암환자에서동시성용종이나동시성대장암이발생되

는 빈도는 선종의 경우 15-50%, 암은 2-10%로 보고되고 있

다.1-4 또한 이시성 용종이나 이시성 대장암이 생기는 빈도도

동시성 병변과 비슷한 것으로 알려져 있다.5,6 Moertel 등7은

동시성 암의 정의를 원발암의 치료 후 6개월 이내에 발견된

경우까지로 하였으나 실제로 수술 후 발견된 대장암이 수술

당시 간과된 동시성 병변인지 새로 생긴 병변인지를 임상적

으로구분하는것은쉽지않다. 따라서동시성대장암과이시

성 대장암을 다발성 대장암으로서 같은 범주로 인식하고 이

에대한치료방침을세우는것이다발성대장암에대한근치
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적 치료에 도움이 될 수 있을 것이다. 이에 저자들은 본 연구

를통해대장암으로수술한환자들중에서수술전검사또는

수술후조직병리학적으로동시성대장암이진단되었거나수

술 후 추적관찰 중 이시성 대장암으로 진단된 환자들을 대상

으로 동시성 암 및 이시성 암의 빈도와 임상적, 병리학적 특

징을 분석하여 다발성 대장암의 진단 및 치료방법에 대해 도

움을얻고자하였다.

방 법

1994년 6월부터 2008년 5월까지 대장암으로 수술을 시행

한 환자들 중 다발성 대장암 환자 43예를 대상으로 후향적

연구를시행하였다. 다발성대장암의정의는동시성암및이

시성 암으로 하였으며 가족성 용종증이나, 염증성 장질환에

서 병발한 대장암 환자는 대상에서 제외하였다. 동시성 대장

암은Mortel 등7의정의에따라원발암수술후6개월이내에

발견된암까지로하였으며각각의병소가조직학적으로암이

면서 2개의 암 사이에 정상 점막이 존재하는 병변으로 하였

다. 저자들은이정의에내시경적또는수술적으로절제된상

피내암(carcinoma in situ)을 포함하여 연구를 진행하였다.

이시성 대장암은 원발암의 근치적 수술 후 6개월 이후 발현

된암으로서문합부주위에서적어도4-5 cm 이상의거리에

발병하여야 하며, 한쪽의 암이 다른 부위의 암의 침윤, 재발,

전이가아닌것으로정의하였다.

원발암 수술 전에는 대장 내시경을 통해 동시성 암의 존재

를 확인하는 것을 원칙으로 하였으나 대장폐쇄 등으로 내시

경 접근이 불가능했던 경우에는 스텐트 삽입 후 바륨조영술

이나 직경이 작은 위내시경으로 근위부 대장을 확인하였다.

스텐트 시술 등이 불가능했던 예에서는 환자의 상태에 따라

대장 아전절제술이나 하트만 수술 등을 시행하는 것을 원칙

으로 하였다. 특히 하트만 수술이 시행된 경우, 원발암 수술

후6개월이내에내시경을시행하여잔류대장의동시성병변

존재여부를 검색하였다. 저자들은 대장폐쇄를 동반한 경우

수술중대장세척의방법은시행하지않았다.

저자들은 동시성 암이 발견되는 경우 원칙적으로 대장 전

절제술 및 회장-직장문합술을 원발암 수술의 원칙으로 하였

다. 그러나환자의연령이나ASA score, 그리고수술기왕력

등에따라대장전절제술이불가능하다고판단된경우2구역

부분절제술을 시행하였다. 추적검사 중 이시성 암이 발견된

경우에도수술의원칙은동시성암과동일하게적용하였다.

대장암으로 수술 받은 모든 환자들은 1년마다 대장내시경

을 시행하여 용종 및 이시성 대장암 유무를 확인하였고 용종

이 발견된 경우 이시성 대장암으로의 진행을 예방하기 위해

내시경적용종절제술을시행하였다.

대상환자들은연령분포및성별등의임상적특징, 병소의

개수, 암의분포및부위, 용종의동반여부및특성, 조직병리

학적소견및병기, 수술방법, 동시성대장암으로수술후이

시성대장암의발현유무들을분석하였다. 조직을얻을수있

는다발성대장암환자들에서현미부수체불안정성(Microsa-

tellite instability, MSI)에대해검사를시행하였다.

환자의추적은외래기록및전화상담으로확인하였다.

자료의 통계적인 처리는 SPSS (Window release 13.0) 프

로그램을이용하였다. 비교가능한두군간의비교는χ2-test

를이용하였다. 통계학적유의수준은P값이0.05 미만인경우

로정의하였다.

결 과

다발성대장암의빈도및일반적특성

다발성 대장암 환자는 43명으로 동시성 대장암이 30예

(69.8%)였으며 이시성 대장암이 18예(41.9%)였다. 첫 수술

후 이시성 대장암으로 진단될 때까지의 평균기간은 38.40±

23.52개월(14-62개월)이었으며 24개월 이내에 진단된 환자

가8명으로44.4%를차지하였다.

동시성 대장암 환자 30명 중 3명의 환자에서 동시성 대장

암으로 수술 후 추적관찰 중 이시성 대장암을 진단받았으며

2명의환자에서원발암수술후이시성대장암이면서병변이

2군데에 있는 동시성 대장암으로 진단되었다(Fig. 1). 전체

43명의 평균 연령은 61.33±11.14세(42-88)였으며, 남녀비

Fig. 1. The incidence of synchronous and metachronous colon
cancer in multiple colon cancer.
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는 23:20이었다(Table 1). 환자들의 평균 추적관찰 기간은

38.36±34.77개월이었다.

동시성 대장암과 이시성 대장암을 모두 가진 환자는 모두

5명이었으며 평균나이는 70.60±13.28세(47-79세)였다. 5명

의 환자들은 모두 유전성 비용종증 대장암이나 가족성 용종

증 등의 유전성 대장암이나 염증성 장질환의 과거력이 없는

환자들이었으며 이 환자들의 가족력에서도 특이소견은 보이

지않았다. 1명의환자에서Astrocytoma로수술한기왕력이

있었다. 5명의 환자 중 3명의 환자에서 현미부수체 불안정성

(MSI)에대해확인할수있었으며3명의환자모두Microsa-

tellite stability (MSS)를보였다(Table 2).

다발성대장암의임상적특성

다발성 대장암 환자들의 가족력 및 임상적 특성을 Ams-

terdam criteria 및 Revised Bethesda Guideline을 이용하

여분류하였다. 총43명중Amsterdam criteria 또는Revised

Bethesda Guidelines을모두만족시키는환자는1명이었다.

Revised Bethesda Guidelines에 의하여 각 환자들을 분류

하였을 때 총 5개의 항목 중 3가지 항목 이상 만족하는 환자

들은 동시성 대장암 환자에서 2명(6.7%), 2가지를 만족하는

환자가7명(23.3%), 한가지만을만족하는환자가21명(70%)

이었다. 이시성 대장암 환자에서는 3가지 항목 이상 만족하

는 환자들이 3명(16.7%)이었으며, 2가지, 한 가지 항목에 대

해서는 각각 6명(33.3%), 9명(50%)으로 동시성 대장암에 비

해 Bethesda Guidelines을 만족시키는 환자가 더 많았으나

통계학적인차이는없는것으로나타났다(P=0.40).

다발성 대장암 환자 중 중복암을 가지고 있는 환자는 총 6

명이었으며 위암이 3명, 방광암이 1명, 뇌종양이 1명, B형 간

염으로인한간암이1명이었다.

다발성대장암의병리학적특성

동시성 대장암은 30예 중 25예에서 2개의 병변을, 5예에

서 3개의 병변을 가지고 있었다. 동시성 대장암의 경우 암을

진단받게 된 병변이나 병기가 더 진행된 병변, 그리고 같은

병기인경우크기가더큰병변을주병변(Index cancer)으로

정의하는데, 주병변의분포는직장암이가장많았으며(12예),

다음으로에스결장암(7예), 우측결장암(7예) 순으로분포하였

다. 부병변의 분포는 직장과 에스결장이 각각 13예, 10예로

전체의 65.7%를 차지하였다. 이시성 대장암 환자 18예의 환

자에서 첫 수술의 병변은 동시성 대장암 3예를 포함하여 21

예였으며병변의분포로는직장에10예, 에스결장에6예였다.

이시성 대장암의 위치는 직장이 5예, 우측 결장과 좌측 결장

이 각각 4예, 5예씩으로 위치에 따른 병변의 분포는 첫 수술

의 병변이 직장과 에스결장에 밀집되어 있는 것과는 다르게

전대장에고르게분포하였다(P=0.11).

Table 1. Characteristics of patients included in the study (n=40)

Synchronous CRC Metachronous CRC

No. patients 30 18
Age (yr)

Mean±SD 63.53±11.09 59.93±12.75
Range 42-88 44-79
P value 0.34

Gender
Male 16 10
Female 14 8
P value 0.88

CRC=colorectal cancer; SD=standard deviation.

Table 2. Clinicopathological characteristics of patients with both synchronous and metachronous colorectal cancer

Case Sex Age
Duration

(mo)
Other organ

cancer
MSI

Alive/
death

1st CRC (Stage) 

1st operation

Meta. CRC (Stage)

2nd operation

1 M 47 Rectum IIA Rectum/Rt. colon (IIIB/IIIB) 61 None - Alive
LAR Total colectomy

2 F 75 Rectum (IIA) Rt. colon/Transverse colon (IIIB/0) 62 Brain tumor - Alive
Hartmann’s operation Total colectomy (Astrocycoma)

3 M 76 Lt. colon/Rectum (IIA/I) Rt. colon (I) 40 None MSS Alive
Hartmann’s operation Rt. hemicolectomy

4 M 79 Rectum/Rectum/Rectum (IIB/IIA/IIA) Lt. colon (IV) 15 None MSS Alive
Hartmann’s operation Subtotal colectomy

5 F 76 Sigmoid/Rt. colon (IIA/IIA) Rectum (I) 14 None MSS Alive
Total proctectomy Total colectomy

CRC=Colorectal cancer; Meta=Metachronous; LAR=Low anterior resection; MSI=Microsatellite instability; MSS=Microsatellite stability; Lt.=left; Rt.=right.
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동시성 대장암에서 주병변의 병기는 림프절 또는 타장기

전이를 보이는 III기 이상의 환자가 13명(43.3%)인 반면, 부

병변은II기이하의병기를가진환자가각각24명(80%), 5명

(100%)으로 대부분이조기암에 해당하였다. 이시성대장암의

첫수술의병기는21예중16예(76.2%)에서림프절전이가없

는 II기 이하의 병기를 보였으나 이시성 병변은 20예의 병변

중 12예의 병변이 II기 이하의 병기를, 8예에서 III기 이상의

병기를 보였다(Table 3). 각 환자들의 첫 수술 시의 병변과

이시성병변의병기의차이를알아보면병기가같은환자는3

예, 이시성 병변에서 더 높은 병기를 나타낸 환자는 8예, 이

전병변보다더낮은병기를나타내는환자는7예였다.

전체43명의환자중22명의환자에서MSI에대한검사를

시행하였다. 이시성 대장암 환자는 11명 중 4명에서 MSI-

high를보였으며동시성대장암환자는모두MSS를보였다.

다발성대장암의치료방법

동시성대장암환자중17예에서전대장절제술이나아전대

장절제술을 시행하였으며 이 중 2명의 환자에서 복회음절제

술을 함께 시행하였다. 한 명의 환자에서 우측대장절제술과

저위전방절제술을 동시에 시행하였으며 국소절제술의 적응

증이 되는 하부 직장암이 동반된 2명의 환자에서 각 병변의

근치적절제술과국소절제술을시행하였다. IV기병기를가진

한 명의 환자에서 간전이에 대해 이시성절제를 시행 후 재발

소견은 보이지 않음이 확인되었으며 첫 수술 후 49개월 후에

이시성대장암으로진단되었다(Tabel 4).

고 찰

다발성 대장암은 원발암 또는 주병병에 비해 조기 병변인

경우가 많은 것으로 보고되어 있다.8 본 연구에서는 동시성

결장직장암의 주병변의 경우 30예 중 13예(43.3%)에서 III기

이상의병기를가졌으나부병변의대다수는조기암으로진단

되어유사한결과를보였다. 그러나이시성대장암의경우첫

수술의 병기와 비교하여 더 진행된 병기를 보이는 환자가 8

예, 조기병변을 보이는 환자가 7예로 큰 차이를 보이지 않았

다. 이는 크게 두 가지로 해석할 수 있다. 첫째는 첫 수술 시

병존하고있었던조기암을간과했을가능성이다.9 이는첫수

술시시행한대장내시경소견에서조직검사상아직상피내암

으로 진행되지 않은 전암성 병변으로서의 선종이거나, 또는

병변은이미상피내암으로진행되었으나적절하지않은조직

검사의 결과일 수도 있다. 본 연구에서 추적 중 발견된 이시

성 대장암 20예 중 14예에서 II기 이상의 병기를 보였다. 이

결과는 앞서 서술한 가능성을 시사하는 소견으로 생각되며

Table 3. Location, stage, and histologic grade in the synchronous
and metachronous colorectal cancer patients

Synchronous CRC

Index 
cancer

2nd
cancer

Index
cancer

2nd
cancer

3rd
cancer

Metachronous CRC

No. cases 30 30 5 21*(18) 20*(18)
Location

Right colon 7 7 2 4 4
T- colon 3 2 1 0 4
Left colon 1 0 0 1 5
Sigmoid colon 7 10 0 6 2
Rectum 12 11 2 10 5
P value 0.11

Stage
0 2 8 2 1 1
I 4 9 2 2 5
IIA 10 7 1 12 5
IIB 1 0 0 1 1
IIIA 0 1 0 0 0
IIIB 8 1 0 2 5
IIIC 4 3 0 2 1
IV 1 1 0 1 2
P value� 0.20

Grade
Well 3 11 3 3 3
Moderately 23 17 2 16 11
Poorly 2 0 0 2 2
Mucinous 2 1 0 0 4
Neuroendocrine 0 1 0 0 0
P value� 0.68

*Including synchronous colorectal cancer; �0, I, IIA, and IIB vs. IIIA, IIIB,
IIIC, and IV; �well and moderately vs. poorly, mucinous, and neuroen-
docrine.
CRC=colorectal cancer.

Table 4. Types of operation in patients with synchronous and
metachronous cancer

Synchornous
(n=30)

Type of opeation
Metachronous (n=18)

Previous 2nd

Rt. hemicolectomy 0 4 1
Anterior resection 2 6 1
Low anterior resection (LAR) 4 2 2
Hartmann’s operation 3 3 1
Transanal excision (TAE) 0 1 0
Abdominoperineal resection (APR) 1 1 0
Total or subtotal colectomy 15 1 13
Total or subtotal colectomy+APR 2 0 0
Anterior resection+TAE 1 0 0
Hartmann’s operation+TAE 1 0 0
Rt. hemicolectomy+LAR 1 0 0
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이를 예방하기 위해서는 수술 전 정밀한 대장내시경을 통한

용종절제술과 함께 수술 후 이시성 대장암이 빈번하게 보고

되는 2년까지는 6개월 정도의 짧은 간격의 추적 대장내시경

이필요할것으로생각된다.

둘째는첫수술의근치적절제술후다시생겨난선종이암

으로 진행했을 가능성이다. 저자들의 경우 근치적 절제술 시

행 후 1년마다 복부 및 흉부 컴퓨터단층촬영과 함께 전대장

의 대장내시경을 시행하였다. 대장내시경 시행 시 발견되는

선종은 가능하다면 모두 제거하는 것을 원칙으로 하였다. 따

라서 이러한 주기적 검사 사이에 생겨 진행되는 이시성 암의

진행은조기에발견될수있었을것이다. 일부연구에서이시

성 대장암에서 약 20-46%가 수술 후 24개월 이내에 발생하

였다고 보고하였으며10-11 본 연구에서도 24개월 내에 이시성

대장암으로진단받은환자가44.4%를차지하여비슷한결과

를 보였다. 따라서 수술 전뿐 아니라 근치적 절제술 시행 후

주기적인대장대시경을통한전대장의확인은이시성대장암

으로의 진행을 사전에 예방하고 조기에 미리 발견한다는 점

에서중요한의미를지닌다. 이에Jung 등12도이시성대장암

의 고위험군에 대해서는 추적 대장내시경 관찰을 6-12개월

간격으로더짧게해야함을주장하였다.

본 연구에서 이시성 대장암 환자 18명 중 8명의 환자가 원

발암의 병기보다 진행된 병기를 보였다. 이시성 대장암을 조

기 발견하기 위해 수술 전 대장내시경으로 전 대장을 확인하

는 일뿐 아니라 정기적인 대장내시경을 시행하더라도 본 연

구처럼이시성대장암이진행된병변으로발견된다면이시성

대장암이 발견될 소인을 가진 환자에서는 원발암 수술 시 좀

더 적극적인 치료방법이 고려되어야 할 것이다. 통상적으로

가족성 용종증이나 유전성 비용종성 대장암의 경우 다발성

대장암이 발생될 가능성이 크기 때문에 이미 대장 전절제술

이 일반적인 치료방법으로 받아들여지고 있다. 그러나 이러

한유전성대장암환자가아니라면이시성대장암을예측하기

란쉽지않다. 여러연구에서종양DNA에서MSI를보이는환

자가 이시성 대장암 발생이 증가한다고 보고되어 있으나13-15

일부연구에서는MSI와이시성대장암과의관련성이없는것

으로 보고하고 있다.16,17 본 연구에서 종양 DNA에서 MSI 확

인이가능한이시성대장암환자11명중4명만이MSI-high

를 보여 MSI 만으로는 이시성 대장암의 위험인자를 미리 예

측하기란쉽지않을것으로생각된다. 이외에도동시성선종,

1촌 관계의 가족에서 대장암 가족력 및 환자 본인의 경우 대

장 외의 장기에 암을 동반하는 경우에 이시성 대장암의 위험

이 증가하는 것으로 보고되고 있다.18-23 본 연구에서 이시성

대장암에서 Amsterdam criteria나 Revised Bethesda

guidelines을 만족시키는 환자는 존재하지 않았다. 또한

Revised Bethesda guidelines에서 3개 이상의 항목을 만족

시키는 환자는 3명(16.9%)으로 이시성 대장암과의 연관성은

보이지 않았다. 따라서 이시성 대장암으로 이행할 가능성이

있는 동시성 선종의 개수 및 분포, 환자의 가족력 및 종양

DNA에서의 MSI의 여부 등을 함께 고려하여 이시성 대장암

이 발생할 가능성이 높은 환자에 대한 향후 체계적인 연구가

필요하다.

동시성병변이확인되면처음에계획했던수술방법의수정

이필요할수있다. 이는장절제범위의확대, 용종이있는부

위의장절개및용종제거또는대장전절제술이나대장아전

절제술 등이 있을 수 있다. Diaconu 등24은 동시성 대장암의

경우 이시성 대장암을 예방하기 위해 대장 전절제술이 안전

한 술식이라 주장하였으며 Cacarino 등25은 수술의 선택은

병변의 부위와 병변이 떨어진 거리에 따라 결정되며 다른 두

병변이 같은 구역의 대장에 있으면 암의 근본 수술에 입각한

구역절제술을선택하고2개의다른병변이다른구역의대장

에 위치한다면 대장 전절제술을 주장하였다. 따라서 수술은

병변의 개수와 병변들이 위치한 대장의 구역에 따라 구역대

장절제술에서부터대장전절제술에이르기까지시행될수있

다고 하였다. 그러나 저자들은 본 연구에서 다발성 대장암이

진단될 경우 대장 전절제술을 시행하는 것을 원칙으로 하였

다. 보통 대장 전절제술 또는 대장 아전절제술 시행 후 가장

중요한 합병증은 문합부 누출로 보고되어 있다.26-28 Elton

등29은 문합부 누출을 8%에서 보고하였으며 이는 모두 응급

수술이 필요하였던 환자들이었다. 그러나 저자들의 이전 연

구에서 대장 전절제술 후 가장 흔한 합병증으로 소장폐쇄가

50명 중 8명의 환자에서 관찰되었으나 이는 광범위 절제를

동반하는 수술의 필연적인 합병증으로 생각되며, 문합부 누

출은보이지않았다. 또한수술후약6개월이경과하면배변

회수가 3회 정도로 안정화됨을 알 수 있었으며 환자들의 변

실금 정도 및 만족도도 비교적 양호하여 대장 전절제술이 안

정하게시행될수있음을알수있었다.30 따라서다발성대장

암이 진단되면 동시성 대장암을 근치적으로 치료하고 추후

이시성 대장암을 예방할 수 있도록 대장 전절제술을 시행하

는 환자에게 가장 적절한 치료방법이라 생각된다. 그러나 대

장전절제술및회장직장문합술을시행한환자들에서도남아

있는 직장에서 이시성 대장암이 발생할 가능성은 여전히 남

아있다. 본 연구에서도 43예 중 한 예의 환자에서 76세에 에

스결장과우측결장에동시성대장암을진단받고대장전절제



J Korean Soc Coloproctol 2009:25(1):34-40

39백옥주 외: 다발성 대장암의 치료

술및회장직장문합술을시행받은후14개월후정기검진중

남아있는 직장에 이시성 직장암을 진단받은 경우가 있있다

(Table 4, case 5). 그러나 상기 환자를 포함하여 대장 전절

제술을받은환자들의경우정기검진으로남아있는직장만을

간단한 전처치로 외래에서 에스결장경을 시행할 수 있어 검

사에대한환자들의순응도가높아질수있었다. 따라서대장

전절제술및회장직장문합술후남아있는직장에서의이시성

대장암 발생에 대한 위험은 환자들의 높은 순응도와 더불어

정기검진으로조기발견이가능할것으로생각된다.

결 론

동시성대장암을미리진단하는것은수술범위를미리결정

하는데있어매우중요하다. 동시성대장암의수술적치료는

환자의 연령이나 ASA score, 그리고 수술 기왕력 등에 따라

대장전절제술이불가능하다고판단된경우를제외하고는이

시성 대장암을 미리 예방과 동시성 대장암의 근치적 치료를

위해대장전절제술을고려하는것이한방법이될수있다. 

이시성 대장암을 조기 발견하는 데는 수술 전은 물론 근치

적 절제술 후에도 주기적인 대장내시경을 시행하는 것이 필

수적이다. 또한 향후 유전성 대장암 이외에도 이시성 대장암

으로 이행할 위험성에 대한 체계적인 연구가 진행되어야 하

겠다.
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