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MRI is currently the imaging modality of choice to evaluate rectal cancer after neoadjuvant treatment. 
The purposes of restaging MRI are to assess the resectability of rectal cancer and to decide whether 
organ preservation strategies can be applied in patients with a complete clinical response. This re-
view article indicates the key MRI features needed to evaluate rectal cancer after neoadjuvant treat-
ment using a systematic approach. Assessment of primary tumor response including MRI findings to 
predict a complete response is discussed. Additionally, MRI evaluation of the relationship between 
the primary tumor and adjacent structures, lymph node response, extramural venous invasion, and 
tumor deposits after neoadjuvant treatment is presented. Knowledge of these imaging features and 
their clinical relevance may help radiologists provide an accurate and clinically valuable interpreta-
tion of restaging rectal MRI.
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서론

직장암을 포함하는 대장암은 세계적으로 3번째로 흔히 발생하는 암종이며 우리나라에서도 치

명률이 성별에 따라 2–3위로 높은 암종이다(1, 2). 직장암의 치료에 있어 근래 다음의 몇 가지 중요

한 발전이 있어왔다. 먼저 표준 수술적 치료로서 전체직장간막절제(total mesorectal excision; 이

하 TME)를 시행하는 것이 정립되었고(3), 국소재발 가능성이 높은 환자에서 수술 전 보조항암방

사선요법을 시행하게 되었다(4). 이러한 수술 전 치료요법으로 치료 반응이 매우 좋아서 완전관해

(complete response)가 예측되는 경우에는 TME 대신 국소절제(local excision)를 하거나, 수술
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하지 않고 추적관찰(watch and wait) 하는 전략도 시도되고 있다(5, 6). 또한 최근에는 진행된 직

장암 환자에서 기존에는 수술 후 시행하던 전신 항암치료를 수술 전에 시행하는 total neoadju-

vant therapy (이하 TNT)를 적용하였을 때 미세전이를 조기에 치료할 수 있고, 항암치료에 대한 

환자 순응도를 높이며 완전관해율을 향상시킬 수 있다는 보고가 있었다(7, 8).

따라서 수술 전 치료 반응을 정확하게 평가하고 예측하는 것은 적절한 치료 선택 및 환자 예후

를 향상시키는데 필수적이다. 전산화단층촬영(이하 CT)은 쉽게 시행할 수 있는 검사이나 연부조

직 해상도가 낮고 직장간막(mesorectal fascia)과 괄약근 등의 직장 주요 구조물 평가에 제한이 

있어 주로 원격전이 여부를 평가하는데 사용된다. 자기공명영상(이하 MRI)은 연부조직 대조도 및 

해상도가 뛰어나며 직장 주위 구조물을 평가하는데 우수하므로 치료 전후 모두 직장암 원발 부위

를 평가하는 표준 영상이라 할 수 있다. 

본 종설에서는 수술 전 치료 후 직장 MRI에서 치료 반응을 평가하고 장기 보존 전략(organ 

preservation strategy)의 적응증이 될 수 있는 완전관해를 시사하는 소견에 대해 알아보도록 한

다. 수술 전 치료 후 직장 MRI에서 평가해야 할 내용들은 단계적으로 다룸으로써 체계적인 판독

에 도움이 되도록 한다. 고해상도 T2 강조영상 기반의 직장 MRI 스캔 방법은 치료 전 MRI와 크게 

다르지 않으므로 촬영기법과 관련된 부분은 본 종설에서는 생략하도록 한다.

본문

치료 후 MRI를 판독하기에 앞서 환자가 어떤 치료를 받았는지 임상정보를 리뷰하는 것이 중요

하며 치료 전 MRI와 면밀히 비교하여 해석하는 것이 중요하다. 선행 방사선화학요법을 종료한 후 

직장 MRI를 시행하는 시기에 대해서는 아직 명확히 정립된 것은 없으나, 치료 후 오래 기다릴수

록 종양파괴 효과(tumoricidal effect)가 높다고 하므로 최대한 늦게 시행하는 것이 좋다(9). 보통 

선행 방사선화학요법 종료 후 8–12주에 MRI를 시행하는 것이 추천된다(10, 11).

치료 관련 소견 

항암방사선요법을 시행하면 직장암 및 주변에 다양한 치료 관련 변화가 생길 수 있다. 종양 및 

주변 조직에 섬유화(fibrosis)가 생기는 것이 대표적이며, 그 외에도 점막하 부종(submucosal 

edema)이나 점액성 변화가 생길 수 있다(Fig. 1) (12). 

전형적인 직장암은 치료 전 T2 강조영상에서 중간 정도의 신호강도(intermediate signal inten-

sity)를 보이며, 치료 후에는 종양의 크기가 감소하면서 섬유화에 의해 신호강도가 감소하는 것이 

특징이다. 섬유화는 주변 정상 직장의 근육층(muscularis propria)의 T2 신호강도보다 비슷하거나 

낮은 신호강도를 보이고, 대부분 치료 전 종양의 양상을 따라가므로, 치료 전 MRI와 비교하여 평가

하는 것이 중요하다(13). 원발 종양이 있는 부위뿐 아니라 직장간막(mesorectum)에도 반응성 섬유

화가 올 수 있다. 치료 후 직장 주변 섬유화나 점막하 부종이 원래 종양이 없던 부위에 새로 생길 수 

있는데 이를 새로 생긴 종양으로 오인하지 않아야 한다. 또한 치료 전 종양이 점액성 종양이 아닌 



jksronline.org552

Rectal MRI after Neoadjuvant Treatment

경우에도 치료 후에 점액(mucin)이 생성되어 T2 강조영상에서 고신호강도를 보일 수 있다(14). 

원발 암의 치료 반응 평가

치료 반응 평가 시스템 
직장암의 치료 반응 평가에는 Magnetic Resonance Imaging and Rectal Cancer European 

Equivalence Study (이하 MERCURY) study 그룹에서 제안한 tumor regression grade (이하 

TRG) 시스템과 European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology (이하 ES-

GAR) 학회에서 제안한 시스템이 대표적이다(11, 15, 16). 그리고 2021년 발표된 직장암 환자의 선

행보조치료 후 장기 보존에 대한 국제적 권고안에서는 clinical complete response (이하 CR), 

near CR, poor/incomplete response의 3단계로 구분하여 정의하고 있으며 시스템마다 완전관

해의 정의에 약간씩 차이가 있다(Table 1) (5).

MERCURY study 그룹에서 2016년 개정한 MRI 기반의 TRG 체계(이하 mrTRG)는 병리 TRG

와 비슷하게 잔존 종양과 섬유화의 비율에 따라 등급을 나눈 것으로, mrTRG는 T2 강조영상에서 

중간 신호강도로 보이는 잔존 종양과 낮은 신호강도를 보이는 섬유화의 비율에 따라 정할 수 있다

(Fig. 2) (16). mrTRG1-2는 잔존 종양이 뚜렷하지 않고 섬유화만 보이는 상태이며 mrTRG3는 잔

존 종양이 있으나 섬유화가 더 많은 경우이다. 기존 연구에 따르면 mrTRG가 다른 인자와 독립적

인 예후인자였으며, mrTRG1-3 (반응이 좋은 군)이 mrTRG4-5 (반응이 나쁜 군)보다 유의하게 긴 

생존 기간을 보였다(17). 최근 발표된 메타분석에 따르면 병리학적 완전관해에 대한 mrTRG1의 

민감도는 32.3%, 특이도는 93.5%로 보고되었고, mrTRG1-2의 민감도는 69.9%, 특이도는 62.2%

로 보고되었다(18). mrTRG1을 완전관해에 대한 기준으로 채택할 경우 낮은 민감도로 인해 완전

Fig. 1. Submucosal edema after chemoradiation therapy in a 61-year-old male with rectal cancer.
A. Baseline axial T2WI shows a semi-annular rectal mass with perirectal infiltration (arrowheads).
B. Post-treatment axial T2WI shows a marked decrease in the tumor size, with dark fibrosis (arrowheads). 
There is a newly developed rectal wall thickening at the anterior aspect (arrow), which represents the sub-
mucosal edema after treatment. Pathology confirmed total regression.
T2WI = T2-weighted image

A B
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관해인 환자에서 공격적인 치료를 적용할 가능성이 높아지므로 mrTGR1-2를 완전관해의 기준으

로 설정하는 것이 적절할 수 있겠다(18-20). 기존 연구들에서 mrTRG 시스템의 판독자 간 일치도

는 높지는 않았는데(κ = 0.41–0.57) 이는 T2 강조영상에서 대부분의 섬유화 중에 남아있는 미세한 

종양을 구별하기 쉽지 않고, 섬유화와 남아있는 종양의 비율을 5단계로 일관되게 구분하기가 쉽

지 않기 때문이다(21, 22). 

ESGAR 권고안에서는 치료 반응을 3단계로 분류하고 있다. 직장벽이 정상화되어 잔존 종양뿐 

아니라 섬유화에 의한 소견조차도 보이지 않는 경우 완전관해를 시사하며, 섬유화만 보이는 경우

를 near CR, 그리고 잔존 종양이 있는 것의 3단계로 나누고 있다(11). ESGAR 권고안은 mrTRG에 

비해 간단하지만, 실제로 직장벽이 완전히 정상화되는 빈도가 드물어서 이 기준에 따르면 완전관

해에 해당하는 환자가 너무 적다는 단점이 있다.

2021년 발표된 직장암 환자의 선행보조치료 후 장기 보존에 대한 국제적 권고안에서는 직장수

지검사, 내시경, MRI 소견을 종합하여 치료 반응을 평가할 것을 권고하고 있고, MRI에서 직장벽

이 정상화되거나 섬유화만 남아있으며 확산강조영상에서 확산제한 소견이 없고, 임파절 전이가 

없는 경우를 완전관해로 정의하고 있다(5). 이 국제적 권고안에서는 완전관해 평가를 위한 MR에

서 조영제 사용이 필수가 아니라고 제시하고 있어 T2 강조영상과 확산강조영상의 소견을 활용하

여 완전관해를 판정하는 것으로 생각된다. 

Table 1. Treatment Response Evaluation Systems

System Reference
MR 

Sequence(s)
Response Description

mrTRG 16

T2WI Grade 1, complete response Linear/crescentric thin scar in mucosa or 
submucosa only

Grade 2, good response Dense fibrosis; no obvious residual tumor
Grade 3, moderate response > 50% fibrosis and visible intermediate tumor 

signal
Grade 4, slight response > 50% tumor and little/minimal fibrosis
Grade 5, no response Intermediate tumor signal and no fibrosis, same 

appearances as original tumor/tumor regrowth

ESGAR 11
T2WI Complete response Completely normalized rectal wall

Complete or near complete response Fibrotic wall thickening without clear mass
Residual mass Obvious residual viable tumor

Modified TRG 32
T2WI + DWI Complete regression No obvious tumor, no diffusion restriction

Intermediate regression Dominant fibrosis, diffusion restriction
Poor regression Dominant tumor, diffusion restriction

International 
  consensus

  5

T2WI + DWI Completer response Normal appearing rectal wall or only fibrosis 
(with limited DWI signal), no suspicious LN

Near complete response Predominant fibrosis with obvious decrease in 
tumor size, no or borderline LN

Poor/incomplete response Visible tumor, lack of nodal regression
DWI = diffusion-weighted imaging, ESGAR = European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology, LN = lymph node, TRG = tu-
mor regression grade, T2WI = T2-weighted imaging
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완전관해를 시사하는 영상 소견
MRI에서 완전관해를 판정할 때 T2 강조영상과 확산강조영상(diffusion-weighted imaging)의 

소견을 주로 고려하게 된다. 장기보존 전략을 적용할 수 있는 환자군을 선별하기 위해서는 병리적 

완전관해의 가능성이 높은, 즉 양성예측치(positive predictive value; 이하 PPV)가 높은 기준이 

필요한데, 현재까지 양성예측치 90% 이상의 정확도를 보이는 소견은 아직 없는 상태이다.

T2 강조영상에서 원래 종양이 있던 부위에 남은 종양이 보이지 않으며 섬유화로 인한 반흔

(scar)으로 인해 낮은 신호강도를 보이는 것이 완전관해의 소견이다. 섬유화로 인한 반흔은 원래 

종양의 모양과 분포를 따라가기 때문에 치료 전 MRI와 비교하여 판독하여야 한다. 특히 종양과 

Fig. 2. mrTRG system.
A. Compared with the baseline MRI, restaging axial T2WI shows complete normalization of the rectal wall (arrows). Pathology confirmed 
total regression.
B. mrTRG 1: restaging axial T2WI shows a thin linear inner scar (arrows). Pathology confirmed total regression.
C. mrTRG 2: restaging axial T2WI shows dense thick fibrosis at the tumor bed (arrows), without an obvious viable tumor. This patient has 
been managed with watchful waiting for more than 2 years.
D. mrTRG 3: restaging axial T2WI shows decreased size of the viable tumor with dominant fibrosis in the tumor bed (arrows). The patho-
logic TRG according to Mandard was 3.
E. mrTRG 4: restaging axial T2WI shows an obvious viable residual tumor with minimal fibrosis (arrows). The pathologic TRG according to 
Mandard was 4.
mrTRG = tumor regression grade, T2WI = T2-weighted image

A

C

E

B

D
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섬유화가 혼재하는 경우에는 T2 강조영상에서 저신호강도의 섬유화와 중간신호강도의 종양을 눈

으로 구분하는 것이 쉽지 않기 때문에 이를 정량화하려는 시도도 있어왔다. T2 volumetry나 T2 

signal intensity-volumetry에 대한 연구들이 진행되었으며, 최근 연구에서는 obturator inter-

nus muscle의 저신호강도를 기준으로 한 T2 signal intensity-volumetry를 사용하여 병리학적 

완전관해를 잘 예측할 수 있었다(area under the curve, 0.831) (23). 앞서 언급하였듯이 직장벽이 

완전히 정상화되는 경우는 완전관해를 시사하는 강력한 소견이나 전체 환자의 5% 이하에서만 보

이는 드문 소견이다(24). 선형의 얇은 반흔이 내강 쪽으로 위치하는 소견과 원래 종양이 있던 부위

가 저신호강도의 장벽 비후를 보이는 소견도 완전관해의 가능성이 높은 소견이다(25, 26).

Split scar sign은 T2 강조영상에서 반흔의 형태학적 특성에 초점을 둔 영상 소견으로 완전관해를 

시사하는 소견으로 제시되었다(Fig. 3) (27). 내강 안쪽의 규칙적인 저신호강도 층과 중간의 균질한 

중간신호강도 층, 그리고 바깥쪽의 저신호강도 층이 있으면 split scar sign 양성으로 정의할 수 있

고, 바깥층의 저신호강도는 T2 이하 병기에서는 없을 수 있다. 바깥층에 혈관으로 생각되는 구조물

이 관통하는 것은 상관없으나, tumor로 의심되는 중간신호강도에 의해 안쪽 혹은 바깥쪽 층이 깨

지면 split scar sign 음성으로 정의한다. 이러한 소견은 완전관해에 대한 특이도가 79%–97% 정도

로 높았으며 민감도는 36%–64%로 상대적으로 낮았다(22, 27). Split scar sign을 처음 제안한 저자

들은 안쪽의 저신호강도는 섬유화된 점막하층을, 중간의 중간신호강도 층은 두꺼워지고 섬유화된 

고유근층(muscularis propria)을, 바깥쪽의 저신호강도층은 직장 주위 지방층의 섬유화를 의미하

는 것으로 정의하였다. 하지만 split scar sign을 보인 환자 중 일부에서만 병리 소견이 평가되었으

므로 이러한 해석에는 주의가 필요할 것으로 보인다(27). 최근 시행된 다기관 연구에서는 mrTRG

나 확산강조영상 소견에 비하여 split scar sign에 대한 판독자 간 일치도가 낮았으며(κ = 0.18) (22), 

재현성 있는 판독을 위해서는 이 소견에 대한 인지와 충분한 합의가 있어야 할 것으로 보인다. 

확산강조영상에서는 높은 b value 영상에서 원래 종양이 있던 부위에 고신호강도를 보이고 낮

은 겉보기확산계수(apparent diffusion coefficient; 이하 ADC)를 보이면 잔존 종양이 있는 것으

Fig. 3. Positive split scar sign in a 73-year-old female with rectal cancer.
A. Baseline axial T2WI shows an annular rectal mass (arrowheads) with positive EMVI (arrow). 
B, C. Restaging axial T2WI (B) and a schematic diagram (C) show an inner layer with linear regular hypointensity, a middle layer with a ho-
mogeneous intermediate signal intensity, and an outer layer with hypointensity, which are suggestive of a positive split scar sign (arrow-
head). Presumed EMVI is also much decreased (arrow). Pathology confirmed total regression with negative lymphovascular invasion.
EMVI = extramural venous invasion, T2WI = T2-weighted image
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로 정의하고, 이러한 소견이 없으면 완전관해를 시사하는 소견이 된다. 한 메타분석에 따르면, T2 

강조영상만을 사용하였을 때는 잔존 종양에 대한 특이도는 91.2%로 높았으나 민감도는 50.4%로 

낮았다. 확산강조영상을 추가하였을 때는 민감도가 83.6%로 증가하였고, 특이도가 84.8%로 다소 

감소하였으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(28). 따라서 전반적으로 확산강조영상과 같이 평가

하면 T2 강조영상 단독보다 치료 반응을 더 잘 평가할 수 있고 완전관해에 대한 진단능도 향상시킬 

수 있겠다(28-30). T2 강조영상과 확산강조영상을 어떻게 조합하여 해석할 것인가에 대해서는 아직 

명확히 정립된 것은 없으나 T2 강조영상 및 확산강조영상에서 모두 완전관해의 소견을 보일 때 완

전관해로 판정하는 것이 완전관해에 대한 양성예측치(PPV)를 높일 수 있다는 보고가 있다(31).

T2 강조영상과 확산강조영상 소견을 조합하여 치료 반응을 3단계로 구분한 modified mrTRG 

시스템은 기존의 mrTRG와 비교하여 완전관해에 대한 정확도가 높았고(72.9% vs. 38.1%) 평가자 

간 일치도도 더 높았다(32). 다른 연구에서는 T2 강조영상에서 종양의 형태학적 특성과 확산강조

영상 소견 및 분포를 조합하여 4가지 패턴으로 나누어 분석하였을 때 잔존 종양 진단에 대한 전체 

정확도가 88%, 민감도 94%, 특이도 77%로 우수한 성능을 보이는 것을 보고하였다(29). 이 연구에 

따르면 T2 강조영상에서 바깥쪽 경계가 불규칙하거나 침상형(spiculated)의 섬유화를 보이는 경

우 확산제한 소견이 없더라도 병리 소견상 종양이 남아있을 수 있어 이 경우 특히 확산강조영상의 

해석에 주의가 필요하다고 하였다(29). 이는 치료 후 매우 작은 종양이 섬유화 곳곳에 산재하는 형

태로 남아있을 경우 확산강조영상에서 정확히 평가하기 어렵기 때문이다(29).

직장 MRI의 확산강조영상의 해석에 있어 주의할 점으로는 크게 1) 자화율 허상(susceptibility 

artifact), 2) T2 shine through, 3) T2 dark through 현상이 있다(33). 먼저 직장 내 공기로 인한 자

화율 허상이 병변의 평가를 어렵게 할 수 있으므로 가능한 자화율 허상이 적은 영상을 획득하는 

것이 중요하다. 일부 연구에서 microenema 등이 자화율 허상을 감소시키는데 도움이 된다는 보

고가 있다(34). ‘T2 shine through’ 현상은 조직의 T2 이완시간이 길어서 실제로 확산제한이 없음

에도 high b value 영상에서 고신호강도를 보이는 현상으로 직장 MRI에서는 주로 내강의 액체나 

젤에 의해서 발생하는 경우가 많다(Fig. 4). ‘T2 shine through’ 현상은 ADC map에서도 고신호강

도를 보이고 치료 전 종양의 모양 및 위치와 유사하지 않다는 점에서 잔존 종양에 의한 확산제한

과 구별할 수 있다. 또한 점액성 종양(mucinous tumor)에서도 T2 고신호강도를 보이는 점액 성

분 때문에 ‘T2 shine through’ 현상을 보일 수 있다. 마지막으로 ‘T2 dark through’ 혹은 ‘T2 black 

out’ 현상은 섬유화로 인해 T2 이완시간이 짧아지면서 T2 강조영상뿐 아니라 확산강조영상, ADC 

map에서 모두 저신호강도를 보이는 소견이다(Fig. 4) (13). 따라서 ADC map에서의 저신호강도

가 있다고 해서 항상 잔존 종양을 시사하는 소견이 아니며, 해당되는 부위에 높은 b value 영상에

서의 고신호강도가 있을 때에만 종양을 시사하는 소견이라고 할 수 있다. 

원발 암과 주변 구조물과의 관계 평가

치료 후 잔존 종양과 섬유화 변화, 그리고 주변 구조물과의 관계를 평가하는 것은 수술을 고려

함에 있어 매우 중요하다. 직장 주위에 있는 가장 중요한 구조물 중 하나는 mesorectal fascia (이
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하 MRF)이며, TME시 이 면을 따라 절제하게 되기 때문에 circumferential resection margin이

라고 부른다. 수술 후 병리에서 CRM 침범이 있는 경우 국소재발이 증가한다고 알려져 있기 때문

에 수술 전 종양과 CRM과의 관계를 정확하게 파악해야 한다(35). National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) 가이드라인에서는 종양이 가장 바깥으로 많이 침범된 부위와 MRF와

의 거리가 1 mm 이하면 침범이 있는 것으로 정의하고 있고, 하부 1/3에 위치하는 직장암의 경우

에 항문올림근(levator ani)와의 거리가 1 mm 이하이면 CRM 침범이 있는 것으로 간주한다(36). 

그리고 항문관에 있는 병변의 경우에는 intersphincteric plane 이상으로 종양이 침범되면 CRM 

침범으로 간주한다. 

치료 전 MRI에서 CRM 진단에 대한 정확도가 높은 것과는 달리, 선행보조요법 치료 후에는 

MRI에서 CRM 침범에 대한 양성예측치가 30%–50% 정도로 낮다(37-39). 이는 섬유화에 의한 소

견이 MRF와 인접해 있을 때 단순 섬유화와 잔존 종양이 일부 포함된 섬유화를 MRI에서 구분하기 

쉽지 않아 CRM 침범을 전반적으로 과평가(overestimation)하는 경향이 있기 때문이다. 최근 연구

에 따르면 약 30%의 환자에서 MRI가 CRM 침범을 과진단하는 경향이 있었고 특히 종양이 앞쪽에 

위치할 때와 항문피부선(anal verge)에 가까운 하부 직장에 있을 때, MRI의 정확도가 낮았다(39). 

이러한 문제들을 극복하고자 선행보조치료 후에는 MRF와 종양과의 거리 외에도 다른 요소들

을 같이 고려하여 CRM을 평가하는 접근이 유용할 수 있다. 예를 들면 병변과 인접하는 MRF의 비

후가 있거나 MRF 침범이 의심되는 부위에 확산 제한 소견이 동반되어 있다면 CRM 진단에 대한 

MRI의 정확도를 향상시킬 수 있다는 보고가 있다(Fig. 5) (40, 41).

임파절 반응 평가 

선행보조치료요법 이후에 임파절 전이 여부를 판단하는 것은 치료 전보다 치료 후 MRI의 진단

Fig. 4. DWI in a 58-year-old male with rectal cancer.
A-C. Restaging axial T2-weighted image (A) shows thick rectal wall fibrosis with corresponding hypointensity on DWI (B) and the apparent 
diffusion coefficient map (C) (arrows), demonstrating the T2-dark though effect. (*) in (A-C) shows the T2-shine through effect due to gel 
within the rectal lumen. Pathology confirmed total regression.
DWI = diffusion-weighted image
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적 성능이 좋으며 ypN0에 대한 음성예측치가 95%까지 보고되어 있다(42). 치료 전 MRI에서는 임

파절의 크기뿐 아니라 불규칙한 경계, 비균질한 신호강도 등의 형태학적 특징을 고려하여 평가하

지만, 치료 후 MRI에서는 크기만을 고려하여 진단하게 된다(42, 43). 치료 후 임파절은 크기가 작

아지거나 완전히 소실되는 형태로 반응을 보인다. 직장간막(mesorectum)에 있는 임파절의 경우 

치료 후 단경이 5 mm 이하로 감소하면 음성으로 정의한다(11). 확산강조영상의 경우 높은 b val-

ue 영상에서 정상 임파절이나 전이성 임파절 모두 고신호강도를 보일 수 있으므로, 치료 후 확산

강조영상에서 고신호강도가 남아있다고 하여 전이성 임파절로 판정하기는 어렵다. 반대로 높은 b 

value 영상에서 고신호강도를 보이는 임파절이 소실된 경우에는 임파절 자체가 사라지거나 아주 

작아졌을 가능성이 높으므로 완전관해 되었을 가능성이 높겠다(44).

가측 골반 임파절(lateral pelvic lymph node)은 일반적인 TME에서 절제되지 않으므로 이 부

위의 임파절은 mesorectal lymph node (이하 LN)과 따로 평가하여 판독하는 것이 중요하다. 

Lateral pelvic LN은 크게 internal iliac, obturator, external iliac station으로 나눌 수 있으며 이 

중 external iliac LN은 원격 임파절로 간주한다. 가측 골반 임파절의 전이 여부를 평가할 때에는 

치료 전후 모두 형태학적 기준보다는 크기 기준을 적용하며, 연구마다 그 기준에는 약간 차이가 

있을 수 있다. 치료 전에는 단경 7 mm 이상인 경우 임파절 전이로 간주하고(45), 치료 후에는 in-

ternal iliac LN의 경우 단경 4 mm 이상, obturator LN의 경우 6 mm 이상인 경우 전이의 가능

성이 높다는 보고가 있다(Fig. 6) (46). Internal iliac LN 전이는 국소재발과 관련이 있으며 obtu-

rator LN은 더 진행된 병기 및 원격 전이와 관련성이 높다는 보고가 있다(46). 

EMVI 평가

Eextramural venous invasion (이하 EMVI)은 고유근육층(muscularis propria) 바깥의 혈관

Fig. 5. Assessment of mesorectal fascia in a 62-year-old male with rectal cancer.
A. Baseline axial T2WI shows an annular rectal mass invading mesorectal fascia (arrow) at the prostatic side. 
B. Restaging axial T2WI shows hypointensity of perirectal infiltration still abutting mesorectal fascia (arrow).
C. Restaging diffusion-weighted imaging shows no diffusion restriction at the perirectal infiltration (arrow). Surgical pathology confirmed 
a clear circumferential resection margin, and the pathologic tumor regression grade according to Mandard was 3.
T2WI = T2-weighted image
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에 종양이 존재하는 것으로 T2 강조영상에서는 종양과 유사한 중간신호강도가 mesorectum의 

혈관내에 관찰되면 진단할 수 있다(47). MRI에서 종양이 단지 혈관에 가깝게 위치하는 것은 

EMVI로 진단하지 않으며 혈관내로 종양이 들어가는 소견이 있어야 진단할 수 있다(47). EMVI는 

현재 TNM 병기 시스템에 포함되어 있지는 않으나 직장암 환자의 중요한 예후인자임이 여러 연구

에서 밝혀지고 있다(48-50). 치료 전 MRI에서 EMVI 소견이 있으면 무질병생존 및 전체 생존 기간

이 감소하고 동시 전이(synchronous metastasis)가 더 흔한 것으로 되어 있다. 선행보조치료 후

에도 EMVI 양성 소견이 있으면 무질병생존 기간이 감소하고 절제면에 종양이 남을 가능성이 높

다(48). 또한 치료 전 MRI에서 보이던 EMVI 소견이 선행보조치료 후에 소실된다면 EMVI가 남아

있는 환자군보다 예후가 좋다는 보고가 있다(50).

치료 후에 EMVI를 평가함에 있어 치료 후 EMVI의 종양 성분도 섬유화 변화를 보이는 것에 기

반하여 EMVI-specific regression grading scale (이하 vTRG) 시스템을 적용할 수 있다(Fig. 7) 

(51). vTRG 시스템에서는 혈관내 종양성분의 섬유화 정도에 따라 score 1 (혈관내 종양성분이 모

두 섬유화로 대치됨), score 2 (50%–75% 섬유화로 대치됨), score 3 (25%–49% 섬유화로 대치됨), 

score 4 (25% 미만으로 섬유화로 대치됨), score 5 (섬유화 거의 없음)로 나누었으며, EMVI 내에 

섬유화가 50% 미만인 경우(score 4–5)를 EMVI 양성으로 정의하였을 때 50% 이상으로 섬유화가 

진행된 환자군에 비해 생존 기간이 짧았다(51). 또한 확산강조영상 소견을 같이 고려하면 치료 후 

EMVI 평가에 대한 MRI의 정확도를 향상시킬 수 있다는 보고가 있다(52). 

Tumor Deposit 평가

Tumor deposit은 직장간막에 있는 불규칙한 종양으로 원발 직장암과 떨어져 있어야 하며 조직

Fig. 6. Assessment of lateral pelvic LN in a 62-year-old male with rectal cancer.
A. Baseline axial T2WI shows a 9-mm enlarged LN in the right internal iliac area (arrow), suspicious for me-
tastasis. 
B. Restaging axial T2WI shows decreased size of the right internal iliac LN (3 mm, arrow). The patient did not 
undergo lateral pelvic LN dissection and has been followed up without recurrence for more than 3 years. 
LN = lymph node, T2WI = T2-weighted image
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학적으로 임파절의 증거가 없으면서 원발암의 임프관 배액 경로에 있는 종양 조직을 의미한다

(36). Tumor deposit은 임파절 전이보다 예후가 좋지 않아 TNM 병기에서 pN1c로 따로 분류하여 

정의하고 있다(36, 53). 병리조직에서뿐 아니라 치료 전후 MRI에서 평가한 tumor deposit 자체도 

나쁜 예후인자로 보고되어 있다(54, 55).

하지만 tumor deposit의 MRI 소견은 상대적으로 잘 알려져 있지 않고 아직 전문가 간 의견 일

치가 부족한 상태이다. MRI상 tumor deposit은 전이성 임파절이나 EMVI 소견과 구별이 어려울 

수 있다. 한 연구 그룹에서는 MRI에서의 tumor deposit이 discontinuous EMVI와 유사한 소견

이며, 원발 직장암과 떨어진 mesorectum에 있는 불규칙한 결절로 혈관 경로를 침범하는 소견으

로 정의하였다(54, 56). 전향적 연구를 통해 이러한 소견에 대한 수술 병리와의 비교를 통한 검증

이 필요하겠다. 또한 제시된 tumor deposit의 MRI 소견에 대한 연구자 간 일치도가 연구마다 상

이하게 보고되어(κ = 0.35–0.83) 추후 이 소견에 대한 전문가 간 합의가 필요할 것으로 생각된다

(54, 55). 

결론

이번 종설에서는 직장암 환자의 선행보조치료 후 직장 MRI의 판독법과 고려 사항에 대해 다루

었다. 특히 TNT 등의 치료 도입으로 선행보조치료 후 완전관해를 보이는 환자의 비율이 앞으로 

더 늘어날 것으로 기대되며, 수술 전 MRI에서 완전관해를 정확하게 예측하여 장기 보존 술식이나 

추적관찰을 적용할 수 있는 환자를 선별하는 것이 더욱 중요해질 것으로 생각된다. 원발 종양에 

Fig. 7. Assessment of EMVI in a 37-year-old female with rectal cancer.
A. Baseline coronal T2WI shows mid-rectal cancer with a contiguous intermediate signal into the left meso-
rectal vessel, suggestive of EMVI (arrow). 
B. Restaging coronal T2WI shows decreased volume and a dark T2 signal intensity of previous EMVI, mostly 
replaced by fibrosis (arrow). Surgical pathology confirmed negative EMVI.
EMVI = extramural venous invasion, T2WI = T2-weighted image
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대한 평가뿐 아니라 임파절, CRM과의 관계 평가, EMVI, tumor deposit 등 수술 계획 및 예후에 

영향을 미치는 인자들에 대한 체계적인 평가가 중요하며, tumor deposit의 MRI 소견에 대해서는 

추후 연구가 더 필요하리라 생각된다. 
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수술 전 선행보조치료를 받은 직장암 환자의 
직장 자기공명영상의 해석

서니은* · 임준석

자기공명영상은 현재 선행보조치료 후 직장암을 평가할 수 있는 가장 우수한 영상검사이다. 

선행보조치료 후 시행하는 직장 자기공명영상의 목적은 직장암의 절제가능성을 평가하고 임

상적으로 완전관해로 생각되는 환자들에서 장기 보존 전략을 적용할 수 있게 하는 것이다. 

이번 종설에서는 선행보조치료 후 자기공명영상에서 평가해야 할 중요한 소견들을 체계적으

로 평가하는 방법을 다루고자 한다. 먼저 원발 종양의 치료 반응을 평가하고, 완전관해를 시

사하는 영상 소견에 대해 고찰하고자 한다. 또한 선행보조치료 후 원발 종양과 주변 구조물

과의 관계, 임파절, extramural venous invasion, tumor deposit의 소견을 다루고자 한다. 

이러한 영상 소견 및 임상적 중요성에 대한 지식은 정확하고 임상적으로 의미 있는 판독을 

제공하는데 기여할 것이다. 
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