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ABSTRACT 

 
INTRODUCTION: In Korea, colorectal cancer is the third most common cancer and the 

fourth leading cause of cancer death. Recently, the incidence and mortality of colorectal 

cancer have been reduced due to screening programs. Therefore, colonoscopic screening with 

removal of adenomas is an effective strategy for reducing the incidence and mortality of 

colorectal cancer. AIMS & METHODS: This study was conducted to investigate predictable 

factors of early colorectal cancer (ECC) in patients with advanced adenoma (AA), tumor in 

situ (Tis), and submucosal (SM) cancer diagnosed after colonoscopic polypectomy. ECC was 

defined as Tis or SM cancer. Between August 2003 and June 2012, a total of 1,001 patients 

who underwent colonoscopic polypectomy were enrolled in this study. Patients who 

underwent radical operation due to advanced colorectal cancer or infeasibility of 

polypectomy and those who underwent endoscopic submucosal dissection were excluded 

from the study. RESULTS: The patients were classified four groups; non-AA (n=460), AA 

(n=409), Tis (n=38), and SM cancer (n=12). Compared to the AA group, the ECC group 

(n=50) had large adenoma (12.2 ± 5.9 vs. 15.3 ± 6.5 mm, P < 0.01), distal location (39.3 vs. 

52.0%, P = 0.05) and diabetes mellitus (13.1 vs. 25.0%, P = 0.04). However, age, sex, body 

mass index, mean number of polyps, and morphological features (polypoid vs. nonpolypoid 

lesions) were not significantly different between the AA and ECC groups. In multivariate 

analysis, adenoma size > 15 mm (OR, 4.49; CI 2.40-8.38), distal location (OR, 2.59; CI, 

1.33-5.05), and diabetes mellitus (OR, 2.10; CI, 1.07-4.43) were significantly associated with 

ECC. Of the 12 patients with SM cancer, 5 underwent additional operations without remnant 

carcinoma. CONCLUSION: The predictable factors of ECC after colonoscopic polypectomy 

may be adenoma size > 15 mm, distal location and diabetes mellitus. 

Key Words: Colorectal neoplasm; Colonoscopy 
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서    론 

대장암은 우리나라에서 암 발생율의 3 위, 암 사망율의 4 위를 차지하며,1 미국에서 암 발생율의 

3 위, 암 사망율의 2 위를 차지하고 있다.2 2011 년 통계청 발표에 따르면, 위암과 간암의 발생률은 

감소 추세에 반하여, 남자의 대장암 발생률은 1999 년 27.0%에서 2008 년 47.0%, 여자의 발생률은 

17.1% 에서 25.6%로 증가하는 추세이다.3 또한 대장암의 사망률은 과거 10 년 전에 비해 인구 

10 만 명당 8.8%에서 15.4%로 증가했다.3 다른 국가와 비교할 때 우리나라는 남자와 여자 모두 

북미와 유럽과 비교하여 발생률은 낮으며, 남미, 아프리카, 서아시아와 비교하여 높은 발생률을 

보이고 있다.4  

대장암은 선종-암 속발 이론에 따라 대장 용종의 조기 발견의 중요성은 이미 잘 알려져 

있으며,5-7 이를 조기에 제거함으로써 대장암의 발생률과 사망률을 감소시킬 수 있다.8-10 특히 

국내에서는 대장내시경 검사의 증가와 함께 대장 용종절제술의 빈도가 증가하고 있고, 대장암의 

유병률도 증가되어 조기 대장암의 치료에 대한 관심도가 높아지고 있다. 이러한 국내 실정을 

반영하듯이 2012 년도 대한소화기학회와 대한장연구학회에서 대장 용종에 대한 선별 검사와 추적 

검사 시기에 대한 가이드라인을 제시하였다.11,12 대장암 중에서도 조기 대장암의 발견율도 

증가하고 있어 과거에는 일부 수술을 진행하였지만, 조기에만 발견된다면 내시경적 절제술 

만으로도 치료가 가능하다는 연구 결과들이 보고되고 있다.8,10,13 

조기 대장암은 조기 위암에서와 같이 림프절 전이에 상관없이 암의 침윤이 점막 또는 

점막하층에 국한된 대장암을 말하는데,14 이중에서 점막내암은 용종절제술로 완치가 가능하지만, 

6-12%의 점막하종양은 임파선 전이가 보고되고 있어서 수술적인 절제가 필요하다.15 2004 년 

Kitajima 의 보고에 따르면 유경성 용종의 경우 점막하 침윤이 < 3,000 ㎛, 무경성 용종의 경우 
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점막하 침윤이 < 1,000 ㎛이면 임파선 전이가 0%였으며 수술적인 절제가 필요하지 

않았다.16 하지만 대장내시경 검사 시 발견된 용종을 용종절제술 하기 전에 점막하층을 침범할 수 

있는 위험인자들이 있으나 악성 유무를 판단하기가 어려우며, 형태학적인 특징으로 악성과 침범 

깊이를 추정하는데 제한점이 있다.17,18  

본 연구의 목적은 대장 용종절제술 후 진행성선종, 점막암, 점막하층암을 분석하여 용종의 

특징과 조기대장암을 예측할 수 있는 인자들이 있는지를 평가하고자 한다.  
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대상 및 방법 

 

대상 

2003 년 8 월부터 2012 년 6 월까지 제주대학병원에서 대장 용종절제술을 시행 받은 환자는 총 

1,001 명이었다. 대장내시경에서 적어도 1 개 이상의 용종이 있고 epinephrine (1:10,000)이나 

생리식염수를 점막하 주입 후 올가미를 이용하여 용종절제술을 시행한 환자들을 연구 대상에 

포함시켰다. 18 세 이하 환자, 이전에 대장암을 진단 받았거나 추적 검사시에 추가적인 

용종절제술을 시행한 환자, 대장암이 동반된 경우, 내시경하 점막하 박리술을 시행한 환자, 

처음부터 용종절제술이 기술적으로 어렵다고 판단되어 수술한 경우, 가족성 용종증, 회맹판까지 

관찰이 안 된 경우 그리고 부정확한 기재로 인해 용종의 정확한 평가가 곤란한 경우에 해당하는 

총 82 명은 연구 대상에서 제외시켰다(Fig. 1). 이들을 제외한 총 919 명 환자의 의무 기록을 통해 

성별, 나이, 용종 개수, 용종의 위치, Kudo 의 분류에 따른 모양,19 조직학적 검사 등의 변수들을 

후향적으로 분석하였다. 이번 연구는 제주대학교병원 임상연구회의 승인(IRB No. 2011-12-006)을 

받았고, 이미 진료 과정에서 획득된 임상 자료와 영상 자료를 후향적으로 분석하는 연구로서, 

피험자 서면동의 취득은 제외되었다. 
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Fig. 1. Distribution of colorectal polyps 
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방법 

진행성 선종은 용종의 직경이 10 mm 이상, 융모 성분이 25% 이상, 또는 고도 이형성을 포함한 

용종으로 정의하였다.20 개정된 비엔나 분류에서 제안된 암조직이 상피내와 점막 및 점막근판에 

국한된 경우를 각각 상피내암(intraepithelial tumor)과 점막내암(intramucosal cancer)으로 정의하여 

점막암(Tis)으로, 암조직이 점막하층을 침범한 경우를 점막하층암으로, 점막암과 점막하층암을 

조기 대장암으로 정의하였다.21 용종의 형태는 Kudo 의 분류법을 근거로 육안적으로 구분하였다.19 

병변의 높이를 기준으로 하여 융기형(protruding), 편평형(flat) 그리고 함몰형(depressed)으로 

분류하였고, 융기형은 유경성(Ip), 아유경성(Isp), 무경성(Is)으로, 편평형은 편평형(IIa), 

중심함몰동반 평탄형(IIa + IIc) 및 측방 발육형 종양(laterally spreading tumor, LST)으로, 함몰형은 IIc, 

IIc + IIa 형으로 구분하였다. 용종은 관상 선종(tubular adenoma), 융모상 선종(villous adenoma), 관상 

융모상 선종(tubulovillous adenoma), 용종성 암(carcinoma)으로 분류하였으며, 조직 검사 결과 

융모상 지역이 20~25% 이하로 섞여 있으면 관상 선종으로, 융모상 구조가 50% 이상을 차지하면 

융모상 선종으로, 융모상이 25~50% 사이에 함유된 것은 관상 융모상 선종으로 진단하였다. 대장 

내시경 검사를 통해 용종의 크기와 모양을 기술하였다. 용종의 위치는 맹장, 상행결장, 간만곡부, 

횡행결장, 비만곡부, 하행결장, S 상결장, 직장으로 나누어 기술하였다. 대장내시경에서 병변의 

위치, 크기, 형태 및 진단은 대장 내시경 사진, 검사 결과 기록지, 조직 병리 소견을 종합하여 

분석하였다. 조기 대장암으로 진단된 50 명 환자의 조직 검체는 1 명의 병리 전문의사에 의해 

암세포의 형태와 점막하층 침범 깊이를 재판독하여 암의 분화도와 침윤 깊이를 검토하였다. 
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통계 분석 

 

통계 분석은 SPSS 18.0 프로그램(Statistical package forthe Social Science, SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA)을 사용하여 대장 용종 절제술 시행 받기 위해 내원한 환자의 연령, 성별, 과거력, 사회력, 

가족력, 약물 복용 유무, 용종의 크기, 모양, 위치, 병리학적 소견, 시술에 대한 합병증 등의 

변수를 파악하고, 비진행성 선종, 진행성 선종, 점막내암 그리고 점막하층암 4 군을 나누어 임상 

양상을 비교 분석하였다. 결과는 평균과 비율로 표시하였으며, 연속 변수는 평균과 표준 편차로 

기술하였다. 두 그룹간의 연속 변수에 대한 비교는 student’s t-test 를 사용하였고, 비 연속 변수는 

chi-square test 을 사용하여 분석하였다. 3 그룹 이상의 비교는 one-way ANOVA test 를 사용하였고, 

사후 검정은 Scheffe test 로 분석하였다. 조기 대장암에 대한 예측인자는 단변량 분석에서 

의미있는 변수중에서 다변량 분석을 실시하였으며, 다변량 분석은 종속 변수가 이분형 변수이기 

때문에 다중 로지스틱 회귀분석을 사용하였다. P 값이 0.05 미만을 통계적으로 유의한 것으로 

정의하였다. 
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결    과 

 

대장 내시경으로 최초 진단된 대장 용종의 특징 

용종절제술을 한 환자들의 연령과 성별 분포는 다음과 같다(Fig. 2). 환자의 평균 연령은 

59 세였고, 70% 이상이 남자였으며, 50 세 이상이 78.7%를 차지하였다. 대상 환자의 용종은 

비진행성 선종 460 명(50.1%), 진행성 선종 409 명(44.5%), 점막암 38 명(4.0%), 그리고 점막하층암 

12 명(1.4%)에서 관찰되었다(Fig. 1). 각 용종의 특징은 다음과 같다(Table 1).  

평균 연령은 점막하층암이 63 ± 9 세로 가장 높았으나 통계적인 유의성은 없었고(P = 0.26), 

성별과 체질량 지수, 가족력 변수에서도 각 그룹간의 유의한 차이는 없었다. 특히, 

점막하층암에서 당뇨병의 유병률이 증가되어 있었다(11.9, 13.1, 11.4, and 61.5%, P = 0.01). 각 

그룹간의 평균 용종의 개수는 각각 2.6 개, 3.6 개, 3.5 개 그리고 3.1 개이었다. 사후 검정에서 

비진행성 선종과 진행성 선종 그룹간의 용종 개수의 차이는 있었지만(P < 0.001), 진행성 선종, 

점막암 그리고 점막하층암의 유의한 차이는 없었다. 각 그룹간의 평균 크기는 비진행성 선종(6.8 

± 1.4 mm)은 진행성 선종(12.2 ± 5.9 mm), 점막암(14.8 ± 6.4 mm), 점막하층암(16.6 ± 6.7 mm)과 

유의한 크기의 차이를 보였으나(P < 0.01), 사후 분석에서 조기 대장암에서 점막하층암(16.6 ± 6.7 

mm)은 점막암(14.8 ± 6.4 mm)과 비교하여 크기에 따른 차이는 관찰되지 않았다(P = 0.63). 용종의 

해부학적 위치는 각 그룹에서 모두 원위부에서 많이 발견 되었고, 점막하층암의 경우 근위부와 

원위부 모두 분포하는 경우가 많았다(46.2%). 용종의 Kudo 분류에 따른 육안적 형태는 

융기형에서 가장 많은 분포를 보였고, 편평형과 측방 발육형에서 악성빈도가 많았다(23.1%). 
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Fig. 2. Age and gender distribution in patients with colorectal polyps 
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Table 1. Baseline Characteristics of Patients who underwent Colonoscopic Polypectomy 

  
Non-AA 
(n=460) 

AA 
(n=409) 

Tis 
(n=38) 

SM ca. 
(n=12) 

P-
value 

Age (yr)  57 ± 11 58 ± 11 59 ± 13 63 ± 9 0.26 

Sex Male 331 (72.0) 302 (73.8) 26 (70.3) 10 (76.9) 0.64 

BMI (Kg/m2)  24.9 ± 3.2 24.9 ± 3.1 24.5 ± 3.3 24.0 ± 2.9 0.63 

Family history of 
CRC 

Yes 24 (9.1) 24 (10.5) 1 (5.0) 0 0.91 

Never 189 (57.8) 160 (55.9) 20 (71.4) 9 (69.2) 

Former 50 (15.3) 45 (15.7) 5 (17.9) 1 (7.7) Cigarette smoking, 

Current 88 (26.9) 81 (28.3) 3 (10.7) 3 (23.1) 

0.60 

Never 162 (49.2) 119 (41.8) 18 (64.3) 5 (38.5) 

Former 15 (4.9) 18 (6.3) 1 (3.6) 1 (7.7) Alcohol 

Current 152 (46.2) 148 (51.9) 9 (32.1) 7 (53.8) 

0.55 

DM,   46 (11.9) 44 (13.1) 4 (11.4) 8 (61.5) 0.01 

HTN  142 (36.8) 115 (34.3) 12 (34.3) 6 (46.2) 0.84 

Hyperlipidemia   50 (13.7) 27 (8.5) 2 (5.9) 3 (30.0) 0.49 

Mean no. of adenomas 2.6 ± 2.3 3.6 ± 3.1 3.5 ± 4.3 3.1 ± 2.8 < 0.01* 

Size of adenoma (mm) 6.8 ± 1.4 12.2 ± 5.9 14.8 ± 6.4 16.6 ± 6.7 < 0.01* 

≤ 5 mm 78 (17.1) 12 (2.9) 1 (2.7) 0 

6 ~ 9 mm 377 (82.9) 73 (17.8) 6 (16.2) 2 (15.4) 

10 ~ 19 mm 0 (0) 278 (67.8) 20 (54.1) 6 (46.2) 

≥ 20 mm 0 (0) 47 (11.5) 10 (27.0) 5 (38.5) 

< 0.01* 

Proximal 149 (32.5) 98 (23.9) 4 (10.5)  3 (25.0)  

Both 134 (29.2) 151 (36.8) 12 (31.5)  5 (41.6)  Location 

Distal 177 (38.3) 160 (39.3) 22 (57.8)  4 (33.3)  

< 0.01 

Protruding 435 (94.5) 363 (88.7) 34 (89.4) 10 (83.3) 

Flat + LST 23 (5.4) 36 (8.8) 4 (10.6) 2 (16.7) Morphology 

Depressed 2 (0.4) 10 (2.4) 0 (0) 0 (0) 

 
< 0.01* 

Values are presented as mean ± SD, n (%), AA, advanced adenoma; Tis, Tumor in situ; SM, submuosal; ca., 
cancer; DM, diabetes mellitus; HTN, hypertension; n, number; SD, standard deviation; BMI, Body mass index; 
CRC, colorectal carcinoma; LST, laterally spreading type refer to the lateral growth of lesions at least 10 mm in 
diameter.; *, <0.001. 
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진행성 선종과 조기 대장암의 비교 

 

비진행성 선종을 제외하고, 진행성 선종과 조기 대장암을 추가로 비교 분석하였다. 두 그룹에서 

연령, 성별, 체질량지수, 가족력에서 차이는 없었고(Table 2), 조기 대장암에서 당뇨병을 가지고 

있는 환자가 증가되어 있었다(13.1% vs. 25.0%, P = 0.04). 평균 용종 개수의 차이는 없었고, 평균 

용종의 크기는 조기 대장암에서 유의하게 증가되어 있었다 (12.2 ± 5.9 mm vs. 15.3 ± 6.5 mm, P < 

0.01). Kudo 분류에 따른 형태학적 차이는 없었다. 용종의 해부학적 위치는 원위부에 위치할수록 

조기 대장암의 분포가 증가되는 경향을 보였다(39.3 vs. 52.0%, P = 0.05). 다변량 회귀분석을 통해서 

조기 대장암의 발생율을 분석한 결과 당뇨병 Odds ratio (OR) 2.10 (Confidence interval (CI); 1.07-4.33, 

P < 0.01), 용종의 크기 (>15 mm) OR 4.49 (CI: 2.40-8.38, P < 0.001), 원위부 위치 OR 2.59 (CI; 1.33-5.05, 

P < 0.01) 가 위험 요인으로 확인되었다(Table 3).    
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Table 2. Univariate analysis Between Advanced Adenoma and Early Colorectal Cancer 
 

  AA (n=409) ECC (n=50) P-value 

Age (yr)  58.4 ± 11.3 59.7 ± 12.1 0.43 

Sex Male  303 (73.9) 36 (72.0) 0.73 

BMI in (Kg/m2)  24.9 ± 3.1 24.3 ± 3.2 0.24 

Family history   24 (10.5) 1 (4.2) 0.48 

Cigarette smoking  126 (43.9) 12 (29.2) 0.14 

Alcohol  167 (58.4) 18 (43.9) 0.11 

DM   44 (13.1) 12 (25.0) 0.04 

HTN  115 (34.2) 18 (37.5) 0.74 

Hyperlipidemia  27 (8.5) 5 (11.4) 0.56 

Mean no. of 

adenomas 
 3.6 ± 3.1 3.5 ± 3.8 0.76 

Size of adenoma 

(mm) 
 12.2 ± 5.9 15.3 ± 6.5 < 0.01 

Protruding   363 (88.7) 44 (88.0)  

Morphology type Flat +LST   36 (8.8)  6 (12.0) 
0.88 

 Depressed   10 (2.4) 0  

Proximal    98 (23.9)  7 (14.0) 

Both 151 (36.8) 17 (34.0) Location 

Distal 160 (39.3) 26 (52.0) 

0.05 

Values are presented as mean ± SD; n (%); AA, advanced adenoma; ECC, early colorectal cancer, BMI, Body 
mass index; DM, diabetes mellitus; HTN, hypertension. 
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Table 3. Multivariate Logistic Analysis for Risk Factors of Early Colorectal Cancer (n=50) 
 

Variables Odds ratio* (CI) of ECC P-value 

BMI 0.94 (0.86-1.04) 0.94 

Family history 2.89 (0.37-22.5) 0.31 

DM 2.10 (1.07-4.43) 0.05 

Number of polyp 0.98 (0.87-1.08) 0.68 

Size of polyp 1.06 (1.02-1.11) < 0.01 

Size of polyp (≥ 15 mm) 4.49 (2.40-8.38) < 0.01 

Location (Distal) 2.59 (1.33-5.05) < 0.01 

Multivariate logistic regression model adjusted for sex, age, and variables listed in this Table. BMI, body mass 
index; DM, diabetes mellitus; ECC, early colorectal cancer. 
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용종의 형태와 크기에 따른 조기 대장암의 분포 

50 명의 조기 대장암을 융기형과 비융기형의 형태와 크기(≤ 5 mm, 6~9 mm, 10-19mm, ≥ 20 mm) 

에 따른 분석을 했을 때, 융기형(44/842)에 비해 비융기형(6/77)에서 암성화가 증가되어 있었다(5.2 

vs. 7.8%) (Table 4). 융기형의 용종은 크기가 커질수록 점막내암과 점막하층암의 발생이 증가되고 

있었다(1.0%, 1.4%, 6.6%, 20.0% vs. 0%, 0.2%, 2.2%, 6.7%). 특히 점막내암에서 크기가 커질수록 

점막하층암에 비하여 발생이 증가되고 있었다. 비융기형은 조기대장암의 발생건수가 작아서 

형태와 크기 변화에 따른 연관성을 분석하기에 제한점이 있었으나, 20 mm 이상이 점막내암에서 

11.8%, 점막하층암에서 5.9%를 차지하였다.  
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Table 4. Morphologic Type of Superficial Neoplastic Lesions and the Proportion of Cancer 

No. lesions Morphologic type 
(Paris-Japanese 
classification)30 Total ≤ 5 mm 6~9 mm 10~19 mm ≥ 20 mm 

Polypoid (Is+Ip+Isp)      

No. all lesions 842 91 433 273 45 

No. Tis (%) 34 (4.0) 1 (1.0) 6 (1.4) 18 (6.6) 9 (20.0) 

No. submucosal Ca. (%) 10 (1.2) 0 (0) 1 (0.2) 6 (2.2) 3 (6.7) 

Nonpolypoid (IIa +IIb+LST)      

No. all lesions 77 1 26 33 17 

No. Tis (%) 4 (5.2) 0 (0) 0 (0) 2 (3.0) 2 (11.8) 

No. submucosal Ca. (%) 2 (2.6) 0 (0) 1 (3.8) 0 (0) 1 (5.9) 

Total superficial neoplastic 
lesions 

919 92 459 306 62 

Ca, cancer; Polypoid lesions are elevated more than 2.5 mm above the surrounding mucosa. Nonpolypoid lesions are flat, elevated less than 2.5 mm, or depressed less than 
2.5 mm, Slightly elevated lesions should not be mistaken for sessile or flat lesions. 
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용종절제술로 제거된 점막하층암의 조기 대장암의 내시경 소견 

 전체 조기 대장암 환자에서 총 6 예에서 추가적인 전방 대장절제술을 시행했으며 모든 예에서 

제거된 조직 및 림프절에서 암성 조직은 발견되지 않았다. 이 중에서 1 예만이 점막내암이었고, 

용종의 형태는 2.5 cm 크기의 측방발육형이었다. 나머지 5 예는 점막하층암이었다. 점막하층암 

침범 깊이는 4 예에서 1,000 ㎛ 이내의 침범 깊이를 보였으며, 1 예 만이 1,000 ㎛ 이상의 SM2 의 

침범 깊이가 확인되었다. 모든 예에서 추적 기간 중에 재발은 없었다. 점막하층을 침범한 

조기대장암의 내시경적 소견은 다음과 같다(Fig. 3). 
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(A) A 1.5 cm-sized, Is type polyp was seen on the S-colon. After colonoscopic polypectomy, 

it was found as adenocarcinoma, moderately differentiated, submucosal cancer (SM2 - 1,600 

㎛). The patients underwent laparoscopic anterior resection. which revealed no remnant tumor.  

 

 

(B) A 1.5 cm-sized, Ip type polyp was seen on the cecum. After colonoscopic polypectomy, it 

was found as adenocarcinoma, moderately differentiated, submucosal cancer (SM1 – 1,000 

㎛). During the colonoscopic follow-up, there was no evidence of recurrence.   
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(C) A 2.0 cm-sized, Isp type polyp was seen on the rectum. After colonoscopic polypectomy, 

it was found as adenocarcinoma, moderately differentiated, submucosal cancer (SM1 - 700 

㎛). The patients underwent laparoscopic anterior resection. which revealed no remnant tumor.  

 

 

(D)  A 1.2 cm-sized, Isp type polyp was seen on the rectum. After colonoscopic 

polypectomy, it was found as adenocarcinoma, moderately differentiated, submucosal cancer 

(SM1 - 900 ㎛). The patients underwent laparoscopic anterior resection. which revealed no 

remnant tumor.  
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(E) There was a 0.8 cm-sized, IIa type polyp was seen on the sigmoid colon. After 

colonoscopic polypectomy, it was found as adenocarcinoma, poorly differentiated, 

submucosal cancer (SM1 - 600 ㎛). The patients underwent laparoscopic sigmoidectomy. 

which revealed no remnant tumor. 

 

 

(F) There was a 2.5 cm A- sized LST type polyp was seen on the rectum. After colonoscopic 

polypectomy, it was found as adenocarcinoma, moderately differentiated, submucosal  

cancer (intramucosal, invades muscularis mucosae). 

 

Fig. 3. Endoscopic findings for early colorectal cancer 
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고    찰 

 

전체 대장암에서 조기 대장암이 차지하는 부분이 증가하고 있고, 검사 중에 용종이 발견되면 

바로 제거할 수 있을 만큼 기술이 향상되고 있어서 내시경 소견만으로도 선암과 선종을 

구분하려는 시도가 증가하고 있다.13 따라서 본 연구는 조기대장암에서 용종절제술 후 추가적인 

수술 여부에 대한 결정이 중요하기 때문에 조기대장암의 위험 인자를 분석하여 병리학적인 

판독을 확인하기 전 용종절제술 만으로 치료를 결정할 수 있는 인자들을 분석하고자 한 것이다.  

저자들의 연구에서 대장용종 절제술을 시행한 환자에서 조기 대장암은 5.0% (50/1,001)의 발생 

빈도를 보였고, 대장암의 선행암인 진행성 용종은 45.9% (459/1,001)의 빈도를 보이고 있었다. 

우리나라의 경우 전향적이고 대규모의 연구 결과가 없어서 알 수는 없지만, 2004 년 김 등 22 의 

연구에서 조기대장암은 6.3%로 관찰되었었고 본 저자들과 유사한 결과를 보이고 있었다. 특히 

서구에서는 전체 대장암의 약 9%, 국내에서 2-6% 일본의 경우 많게는 17-53% 정도로 보고되고 

있다.23 최근 국내의 서구화된 음식 생활, 대장 내시경 시행 건수의 증가, 내시경 숙련도의 증가와, 

2010 년 국가 암 등록 통계에서 대장암이 과거에 비해 증가하고 있는 추세로 짐작하여 더욱 

증가할 것으로 추정된다.3,11 

대장암은 선종-암 속발이론에 따라서 발생할 뿐 아니라,5 환경적인 요인으로 비만, 담배, 

고지방식이도 관련되어 있다. 그리고 당뇨병이 위험 인자라는 연구 결과가 밝혀지고 있다.24 

저자들의 연구에서도 조기대장암 중 점막하층암에서 점막암이나 다른 선종에 비해서 당뇨병에 더 

많이 이환되어 있었다(11.9, 13.1, 11.4, 61.5%)(Table 1). 특히 다변량 분석에서도 OR 2.10 (CI 1.07-
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4.43)을 보이며, 독립적인 위험 인자로 확인이 되었다. 따라서 대장암의 선별 검사를 할 때 

당뇨병을 위험 인자로 고려해야 할 것이다. 

2009 년 Martineze 등 25 의 메타 분석에서는 진행성 대장 신생물의 위험 인자를 평가했을 때 

선종의 개수가 많을 수록, 근위부에 위치할 수록, 크기가 클수록, 융모형의 병리 소견이 관련성을 

보였는데, 본 연구 결과에서 선종의 개수는 각 그룹간의 차이가 없었으며, 원위부에서 조기 

대장암이 진행성 선종과 비교하여 증가되어 있어 차이를 보이고 있다(39.3 vs. 52.0%, P = 0.05). 

국내의 김 22 등의 연구에서도 원위부에서 조기대장암의 발견 빈도가 증가되어 있어 유사한 결과를 

보였다. 다변량 분석에서도 원위부의 병변이 OR 2.59 (CI 1.33-5.05)으로 유의한 독립변수로 확인이 

되었다. 하지만 통계적인 유의성은 없었고, 점막하층암이 다른 용종과 비교하여 근위부의 발생 

빈도는 증가된 경향을 보였는데, 향후 추가적인 자료들을 모아서 분석이 필요할 것이다. 용종의 

크기는 점막암과 점막하층암에서 다른 그룹과 비교하여 유의하게 차이를 보였고, 점막암과 

점막하층암의 크기의 차이는 보이지 않았다. 권 등 23 의 연구 결과에서도 조기대장암내에서 

다변량 분석을 한 결과 조직학적 분화도외 병변의 크기를 포함한 다른 변수들은 통계적으로 

의미가 없었다. 

본 연구에서 조기 대장암의 육안적 형태 분류는 Kudo 의 분류법을 참고하였고, 용종의 높이를 

기준으로 하여 융기형, 편편형, 측방발육형, 함몰형으로 분류하고 융기형은 Is, Isp, Ip 형이 

포함되고 편평형은 IIa, IIa+depression, IIb 형이 포함된다. 함몰형에는 IIa+IIc, IIc, IIc+IIa 형으로 

하였다. 과거 분류가 애매했던 IIa+IIc 형은 함몰형으로 분류했으나 본 연구에서는 관찰되지 

않았다.19 대부분의 조기 대장암은 융기형에서 관찰이 되었고(88.0% vs. 12.0%) (Table 2), 융기형에서 

크기가 커질수록 암성으로 발생하는 빈도가 증가되어 있었다. Kudo 가 발표한 연구에 따른면 
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함몰형에서 악성으로 발전하는 빈도가 증가한다고 했으나,19 비융기형 특히 함몰형에서 

악성종양은 발견되지 않았고, 대부분 융기형의 빈도를 보여 육안적인 형태의 차이는 관찰할 수 

없었다. 그리고 점막하층암은 점막내암과 비교하여 병변의 크기와 형태의 상관 관계가 적게 

관찰되었는데, 이 등 26 의 연구에서도 점막하층암에서 병변의 크기와 형태의 상관 관계를 보이지 

않았다.  

점막암의 경우는 림프절 전이나 원격 전이가 거의 없어 내시경적 치료가 가능하지만,19 

점막하종양은 7~15%의 림프절 전이율이 보고 되고 있어 환자의 특성을 고려하여 내시경 절제술, 

국소 절제술 및 근치적 절제술 등이 사용되어 왔다.27 Mainprize 등 28 은 국소 절제술 후 절제연이 

충분히 확보된다면 침윤도가 점막하층(submucosa: SM) SM 1 이거나 SM 2 인 경우 추가적인 장 

절제가 필요 없으나 침윤도가 SM 3 이거나 림프혈관계 침윤이 있는 경우에는 추가적으로 근치적 

절제술을 시행해야 한다고 보고하였다. 본 연구에서는 조기 대장암 환자에서 림프혈관계 침윤이 

확인된 환자가 없었지만, 점막하종양 환자에서 5 명이 근치적 절제술을 시행했으며 남아있는 종양 

세포는 발견되지 않았다(Table 5). 수술을 시행하지 않은 7 명의 환자에서도 PET-CT 와 복부 

CT 에서 림파선 전이는 관찰되지 않았으며 주기적인 대장 내시경에서 재발 병변은 관찰되지 

않았다. SM1 병변의 경우 거의 림프절 전이를 하지 않았으므로 안전하게 내시경적 용종 

절제술이나 국소 절제술을 시행할 수 있을 것으로 생각된다. 

이번 연구의 한계점은 첫째, 용종의 육안적 소견 외에도 색소 및 확대 내시경을 통한 병변의 

분석이 이루어져야 하는데 내시경 사진 및 판독 결과 등 남아있는 자료로 원래의 병변을 

추정하거나 여러명의 내시경 전문의 의사의 기록을 토대로 분석할 수 밖에 없었던 것이다. 둘째, 

육안으로 용종의 크기를 가늠해야 하기 때문에 크기의 오차가 발생 할 수 있다. 여러 연구에서 
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내시경 의사들 사이에서 선종의 발견율과 분석에 차이가 난다는 보고가 있는데 본 연구에서도 

발견된 선종 외에도 다른 부위에 악성암이 있을 수 있으며 병변의 발견율을 높일 수 있는 중요한 

요소는 퇴출기 시간을 최소한 6 분이상 천천히 꼼꼼하게 관찰하는 것으로,29 최근 내시경의 경우 

퇴출기 시간을 지키고 있으나 과거 자료에서는 퇴출기 시간을 지켰는지 충분한 병변을 확인하기 

위한 노력을 했는지 확인을 할 수가 없었다. 셋째, 2 cm 이상의 비융기형 용종은 실제로 임상에서 

대부분 용종절제술이 아닌 점막하절제술 또는 수술적 방법으로 절제를 시행했기 때문에 본 

연구에서 제외되어 비융기형의 암성 빈도를 정확하게 반영하지 못했다. 또한 조기 대장암에 

제한된 연구로 초기부터 내시경에서 국소 절제술로 제거할 수 없었거나 접근이 어려웠던 용종은 

수술적 치료를 해서 본 연구에서 제외되었기 때문에 전체 조기 대장암에 위험인자를 반영할 수 

없다는 점이 있다. 마지막으로 단일기관의 연구이며 제주에 국한되어 있어 지역적인 환경이 

반영되어 있고, 후향적으로 연구를 진행했다는 점이다. 

결론으로 용종이 원위부에 분포하거나 크기가 15 mm 이상인 경우는 조기대장암 가능성이 

있으므로 대장내시경 용종 절제술을 시행하는 것이 필요하겠고, 조직학적 침윤 깊이를 확인하여 

1,000 ㎛ 이하인 경우에는 수술적인 절제를 고려하는 것보다 주기적인 대장내시경과 추가적인 

검사를 통해서 관찰하는 것도 필요할 것으로 보인다. 또한 당뇨병 환자들은 용종이 있으며 

암성화를 고려하여 감시를 해야 할 것이다. 향후 대장내시경 용종절제술 후 조기대장암 진단한 

환자의 재발 및 예후를 추적 관찰한 전향적 전향적 코호트 연구가 필요할 것이다. 
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요약 

목적: 대장 용종절제술을 시행하여 점막하층을 침범할 수 있는 위험인자들에 대한 보고와 용종절

제술 만으로도 완전 절제가 가능하다는 연구 결과들을 바탕으로, 대장 용종절제술 후 진행성선종, 

점막암, 점막하층암을 분석하여 용종의 특징과 내시경적 소견만으로 조기대장암을 예측할 수 있

는 인자들이 있는지를 평가하고자 하였다. 방법 : 2003년 8월부터 2012년 6월까지 제주대학병원에

서 대장 용종절제술을 시행 받은 환자는 총 1,001명에서 환자의 의무 기록을 통해 성별, 나이, 진

단 당시 용종 개수, 용종의 위치, Kudo의 분류에 따른 모양, 조직학적 검사 등의 변수들을 후향적

으로 분석하였다. 결과: 대상 환자의 용종은 비진행성 선종 460명(50.1%), 진행성 선종 409명

(44.5%), 점막암 38명(4.0%), 그리고 점막하층암 12명(1.4%)에서 관찰되었다. 평균 용종의 크기는 

조기 대장암에서 유의하게 증가되어 있었고 (12.2 vs. 15.3 mm, P < 0.01), 당뇨병을 가지고 있는 환

자가 증가되어 있었다(11.6 vs. 27.3%, P = 0.01). 또한 용종의 해부학적 위치는 원위부에 위치할수록 

조기 대장암의 분포가 증가되어 있었다(39.3% vs. 52.0%, P = 0.05). Kudo 분류에 따른 용종의 형태

학적 차이는 점막내암에서 크기가 증가할수록 빈도가 증가되어 있었고, 점막하층암에서 크기와 

관련성은 연구의 제한점으로 분석할 수 없었다. 다변량 회귀분석을 통해서 조기 대장암의 위험인

자를 분석한 결과 당뇨병 OR 2.10 ((CI 1.07-4.33) P < 0.01), 용종의 크기 (>15mm) OR 4.49 ((2.40-8.38), 

P < 0.001), 원위부 위치 OR 2.59 ((1.33-5.05), P < 0.01)가 위험 요인으로 확인되었다. 점막하층암의 

환자에서 5명은 전방전위절제술을 시행했었고 암성조직은 발견되지 않았었다. 결론: 용종이 원위

부에 분포하거나 크기가 15 mm이상인 경우는 조기대장암 가능성이 있으므로 대장내시경 용종절

제술을 시행하는 것이 필요하고, 조직학적 침윤 깊이를 확인하여 1,000um 이하인 경우에는 수술

적인 절제를 고려하는 것보다 용종절제술 후 주기적인 대장내시경과 추가적인 검사를 통해서 관
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찰하는 것도 필요할 것으로 보인다. 또한 당뇨병 환자들은 용종이 있으며 암성화를 고려하여 감

시를 해야 할 것이다. 
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