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Purpose: The detection and removal of synchronous can-
cer and polyps in colorectal surgery is important to prevent 
the future development of metachronous cancer. However, 
it is occasionally impossible to evaluate the entire colon 
with colonoscopy preoperatively due to luminal obstruction 
by tumors. The aim of this study is to evaluate the in-
cidence of synchronous colorectal tumors and to emphasize 
the importance of their peri-operative detection through 
vigorous application of colonoscopy. M ethods: Three hun-
dreds two patients underwent a potentially curative re-
section for colorectal cancer in Ilsan Paik Hospital from 
January 2000 to March 2005. Colonoscopy was performed 
preoperatively or intraoperatively. All the synchronous pol-
yps detected by colonoscopy and contained in the surgical 
specimen were included in the analysis. The data on syn-
chronous cancer and polyps were collected through medical 
records and colonoscopic databases. The incidence, the risk 
factors, and the effects of synchronous polyps on surgery 
were analyzed. Results: A total of 268 polyps were 
detected in 112 patients (37%) when all types of polyp 
were included whereas true adenomatous polyps were 
present in 78 patients (26%) among 302 patients. Synchro-
nous cancers were found in 14 patients (4.6%). The detec-
tion of polyps on preoperative colonoscopy changed the 
surgical strategy in 30 out of the 223 patients (13.5%) who 
had completed preoperative colonoscopy. Neither the age 
and the gender of the patient, the location and the stage 
of the tumor, nor the family history were related with 
increased risk of synchronous polyps. Seventeen among 46 
intraoperative colonoscopy cases had synchronous lesions 
which were not known on preoperative evaluation. Another 
bowel resection was needed to remove the lesions in nine 
of them. Conclusions: Synchronous colorectal polyps or 
cancer is frequent, and preoperative detection is important. 

Intraoperative colonoscopy can provide valid information if 
a preoperative colonoscopic evaluation is not available. J 
Korean Soc Coloproctol 2005;21:413-418
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서      론

  대부분의 대장암은 용종의 단계를 거쳐 암종으로 

진행되기 때문에 암으로 진행되기 이전 단계인 용종

을 내시경으로 제거하면 암으로 진행되는 것을 방지

하고 결과적으로 대장암의 발생과 대장암에 의한 사

망률을 줄일 수 있는 것으로 알려져 있다.
1 대장의 용

종은 대장암의 전구체로서도 임상적인 의의가 크지만 

대장암의 근치를 위해서는 대장암과 동시에 발견되는 

용종의 제거에도 각별한 주의가 필요하다. 

  해부학적으로 보면 대장은 관형의 긴 장기로서 대

장의 용종이나 암종으로 발전될 잠재력이 있는 대장

상피세포가 대장의 전 길이를 따라 분포하므로 대장

의 어느 부분에서나 용종이나 암종이 생길 가능성이 

있다. 따라서 한 환자에서 원발암에 더하여 용종이나 

또 다른 암종, 즉 동시성 용종이나 암종이 발생하는 것

은 이론적으로 가능할 뿐만 아니라 실제로도 동시성 

용종은 15∼50%, 암종은 2∼10%의 빈도로 보고되고 

있다.
2-5 대장암으로 대장을 부분 절제한 후 남은 대장

에 새로 생기는 신생물인 이시성 용종이나 암종도 추
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적 조사 기간에 따라 다르기는 하지만 동시성 종양과 

비슷한 빈도로 생기는 것으로 알려져 있다.
6,7 수술 후 

발견된 종양이 수술 당시 간과된 동시성 종양인지 아

니면 새로 생긴 이시성인지 구분이 어려운 경우도 있

는데 일반적으로 수술 후 6개월 또는 1년 이내에 발견

된 종양은 동시성 종양으로 분류한다.
2-7

  수술시 간과된 동시성 종양이 암종이라면 대장암의 

치료가 실패로 연결될 것은 명백하다. 용종의 경우에

는 위험도는 좀 덜하겠지만 용종-암종으로 진행되는 

생물학적인 기전을 고려하면 수술 시 간과된 용종이 

향후 대장암으로 발전할 가능성이 높다. 이와 같이 동

시성 용종이나 암종은 대장암의 치료에 중요한 역할

을 한다. 미국 소화기내시경학회에서는 원위부 대장에 

1 cm 이상의 종양성 용종이 있는 경우 전체 대장내시

경 검사를 시행하고 수술 전 완전한 대장내시경 검사

가 이루어지지 않은 환자에 대해서는 술 후 6개월에서 

1년 이내에 내시경 검사를 시행할 것을 권고하고 있

다.
8

  대장암의 동시성 용종이나 암종에 대해서는 여러 

연구가 있지만 국내에서는 근위부 대장에 대한 충분

한 조사가 이루어지지 않는 경우가 많아 동시성 암종

에 대한 자료가 아직까지 부족하다. 따라서 외국의 자

료를 인용하여 사용하는 경우가 많지만 대장암의 유

병률이 지역에 따라 차이가 있으므로 외국의 자료가 

우리에게는 적합하지 않을 수도 있다. 따라서 본 연구

는 우리나라에서 대장암으로 수술 받은 환자에서 동

시성 용종 및 암종의 정확한 빈도를 알아보고, 특히 수

술 전 내시경이 불가능하여 시행되었던 수술 중 대장

내시경 검사가 대장암의 수술적 치료에 미치는 영향

을 분석하고자 시행되었다. 

방      법

  인제대학교 의과대학부속 일산백병원에서 2000년 1

월부터 2005년 3월 사이에 대장암으로 근치적 절제술

을 시행받은 환자 302명을 대상으로 하였다. 의무기록

과 내시경 데이터베이스로부터 자료를 수집하여 후향

적인 분석을 시행하였다. 

  본 연구에 포함된 모든 환자에서 수술 전, 수술 중 

또는 수술 후에 전체 대장에 대한 내시경적 관찰이 이

루어졌다. 가족성 선종성 용종증 및 선천성 비용종증 

대장암의 가족력이 있는 환자와 염증성 장 질환에 병

발된 대장암 환자는 연구 대상에서 제외하였다. 

  절제된 표본이나 대장내시경 검사를 통해 원발암 

이외에 용종이나 암종이 발견되었던 경우를 동시성 

용종 및 암종으로 정의하였다. 동시성 암종의 경우에

는 환자의 주 증상과 진단된 종양을 원발암으로 정의

하였다. 대장암 수술 전에 전 대장내시경을 시행하는 

것을 원칙으로 하였으나 종괴에 의한 대장 폐색이 심

한 경우에는 수술 중 내시경을 시행하였다. 종양에 의

한 협착으로 수술 전 폐색된 병변의 근위부로의 내시

경 통과는 불가능하지만 장 청소는 가능하였던 경우

에는 절제와 문합 후 수술 중 대장내시경 검사를 시행

하였다. 협착이 너무 심해 통상적인 장 청소가 불가능

한 경우에는 스텐트(Wallstent
TM, Boston Scientific)를 

삽입하고 장 청소를 시행한 후 같은 방법으로 수술 중 

대장내시경을 시행하였다. 스텐트 삽입조차도 불가능

하였던 고도의 장 폐쇄로 응급 수술이 필요하였던 환

자는 수술 중 장 청소를 시행한 후 내시경을 시행하였

다. 수술 중 장 청소는 충수로 삽입된 도뇨관으로 다량

의 생리 식염수를 투입하고 원위 대장에 연결된 관을 

통해 배액하는 방법을 사용하였다. 야간의 응급 수술 

등으로 내시경을 시행하지 못한 경우는 수술 후 3개월 

이내에 내시경을 시행하여 동시성 용종의 유무를 확

인하였다. 

  연구에 포함된 302명의 환자 중 223명에서는 수술 

전 대장내시경이 시행되었고 46명에서는 수술 중 대

장내시경을 시행되었고 33예에서는 수술 후 3개월 이

내에 대장 내시경이 시행되었다. 

  대장암 가족력은 통계적인 편의를 위하여 가족의 

크기에 상관없이 2촌 이내에 대장암의 병력이 있는 경

우로 한정하였다. 역시 통계처리의 편의를 위해 맹장

과 상행결장 및 횡행결장은 근위부, 그 이하는 원위부

로 정의하여 대장을 해부학적으로 2부분으로 구분하

여 비교하였다.

  자료의 통계적인 처리는 SPSS (windows release 11.0) 

패키지를 이용하였다. 비교 가능한 2군 간의 비교는 

chi-square test를 이용하였고 통계학적 유의 수준은 95%

로 하였다. 

결      과

    1) 환자 및 용종의 특성

  용종은 수술 전, 수술 중, 또는 수술 후 내시경적으

로 제거된 것과 수술표본에 포함된 것을 포함하여 전

체 302명의 대장암 환자 중 112명(37%)에서 발견되었

고, 발견된 용종의 총 개수는 268개로 용종을 가진 환

자당 평균 2.4개였다. 용종의 수는 1개였던 경우가 47
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예(42.0%), 2∼3개였던 경우가 39예(34.8%), 4∼10개였

던 경우가 23예(20.5%), 11개 이상이었던 경우가 3예 

(2.7%)였다. 조직학적 소견상으로는 선종성 용종이 59%

를 차지하여 가장 흔하였고 과형성성 용종이 31%로 

그 다음으로 많았다. 발견된 용종의 특성에 대해서는 

Table 1에 정리하였다. 용종과는 별도로 14명(4.6%)의 

환자에서는 동시성 암종이 발견되었는데 발견된 암종

의 수는 총 19개였고 조직학적 검사상 점막과 점막하 

암종이 14개로 대부분을 차지하였으며 2개의 고유근

층까지 침윤된 암종과 3개의 장막하층까지 침윤된 암

종도 있었다. 

    2) 수술 중 대장내시경 

  46예의 환자에서 수술 중 대장내시경이 시행되었다. 

수술 중 대장내시경은 모두 집도의가 시행하였다. 수

술 중 대장내시경이 필요하였던 가장 흔한 원인은 대

장암에 의한 장폐쇄로 인해 수술 전에 내시경으로 종

양의 근위부를 관찰할 수 없었던 경우가 32예로 가장 

많았으며, 내시경 시행 당시 반복적으로 대장 고리가 

형성되거나 불충분한 장 청소 상태로 인해 수술 전에 

전체 대장을 완전하게 검사할 수 없었던 경우가 5예 

있었고, 기타의 원인으로는 다른 병원에서 내시경을 

시행하고 대장암으로 진단을 받았으나 전체 대장을 

검사했는지에 대한 정보를 얻기 어려워 시행한 경우

도 있었다. 수술 중 대장내시경이 필요할 것으로 예상

되는 환자는 원발암의 위치에 상관없이 쇄석위로 수

술을 준비하였으며 내시경 검사는 장관의 문합이 끝

난 후 시행하였다. 수술 중 대장내시경을 시행한 환자 

중 17예에서 수술 전에는 알 수 없었던 동시성 용종이

나 암종이 발견되었다. 0.5 cm 미만의 작은 용종은 주

로 열겸자로 제거하였고 크기가 비교적 크면서 유경

성 종양이면 올가미 절제술을 시행하였는데 7명의 환

자에서 9개의 용종을 제거하였다. 용종의 모양이 편평

형이거나 악성이 의심되는 경우는 대장의 설상 절제

나(5예), 분절 절제를 시행한(4예) 후 동결표본 조직검

사를 시행하였다. 

    3) 용종의 제거 

  수술 전 대장내시경 검사가 가능하였던 223명 중 89

명(39.9%)의 환자와 수술 중 내시경을 시행하였던 46

명 중 17명(37.0%)의 환자에서 동시성 용종이 발견되

었다. 수술 전 대장내시경 검사에서 발견되는 용종은 

내시경을 이용하여 모두 제거하는 것을 원칙으로 하

였지만 용종이 원발암에 인접해 있어 수술의 절제 범

위 내에 포함되는 경우에는 내시경적 용종절제술을 

시행하지 않았다. 또한 용종의 모양이 내시경적 절제

가 어려운 경우나 표준적 절제 범위에 가까운 곳에 위

치한 경우에는 내시경적 절제를 시도하기보다는 수술 

시 절제 범위를 더 넓게 함으로써 절제된 표본에 포함

되도록 하였다. 수술 중 발견되는 용종에 대해서도 비

슷한 원칙을 적용하였지만 내시경적 제거가 용이하지 

않은 용종은 장절개를 통한 제거하는 방법을 사용하

였다. 

  수술 전 또는 수술 중 대장내시경을 이용하여 72명

의 환자에서 총 177개의 용종을 올가미 절제술 또는 

열겸자 생검을 통해 제거하였다. 또한 수술로 절제된 

표본을 조사한 결과 47예의 환자에서 1개 이상의 용종

이 관찰되었다. 수술 전이나 수술 중 대장내시경을 시

행하지 못하여 수술 후 대장내시경을 시행하였던 환

자 33예 중 6예에서 9개의 용종을 내시경적으로 제거

하였다. Table 2에 용종의 제거에 이용된 방법과 각각

의 방법에 의해 제거된 용종의 수를 정리하였다. 13명

의 환자에서는 수술 전 에스상 결장의 용종은 내시경

으로 제거하고 상행결장의 용종은 수술표본에 포함시

키는 것과 같은 복수의 방법이 사용되었다. 

Table 1. Characteristics of synchronous colorectal polyps 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Characteristics Number of polyps  %

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Location of polyps 

  Ascending colon 48 17.9

  Transverse colon 40 14.9

  Descending colon 19  7.1

  Sigmoid colon 86 32.1

  Rectum 75 28.0

Size of polyp (mm)

  ＜5 88 32.8

  5∼10 118 44.0

  10∼15 35 13.1

  15∼20 19  7.1

  ＞20 8  3.0

Histology

  Adenoma 158 58.9

    Tubular adenoma (118)  (44.0)

    Villo-tubular (32)  (11.9)

    Villous (8)  (3.0)

  Hyperplastic 83 31.0

  Others 27 10.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total number of polyps 268 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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  수술 전 대장내시경 검사를 하였던 환자 223명 중 

17명(7.6%)에서는 원발암 이외에 발견된 용종이나 암

종을 치료하기 위해 장의 절제 범위를 확장하였으며 

9명(4.0%)의 경우에는 원발암 부위의 절제 이외에 다

른 부위의 대장 절제 또는 절개술을 시행하였으며 4명

(1.8%)의 경우에는 대장 아전절제술을 시행하였다. 따

라서 수술 전 전체 대장의 관찰이 가능하였던 223명의 

환자 중 30명(13.5%)에서 수술 전에 내시경으로 관찰

된 동시성 용종이나 암종으로 인해 절제의 범위를 확

대하거나 추가적인 부위의 장절제가 필요하였다. 

    4) 동시성 용종 발생의 위험 인자

  조직학적으로 선종성 용종은 전체 302명 환자 중 

25.8%인 78명에서 동반되어 있었고 동시성 암종은 

4.6%인 14명에서 발견되었다. 이들 중 6명의 환자는 

동시성 선종과 암종을 모두 가지고 있었다. 따라서 선

종이나 암종과 같은 진성 신생물은 302명의 환자 중 

86명에서 발견되어 28.5%의 빈도를 보였다. 동시성 선

종의 발생이 특정한 임상적 또는 병리조직학적 특성

과 관련이 있는지를 알아보기 위해 환자의 연령, 성별, 

대장암 가족력 유무, 원발암이 발견된 부위 및 원발암

의 진행 정도에 따른 선종의 병발 여부를 분석해 보았

으나 유의한 차이는 발견할 수 없었다(Table 3). 

고      찰

  대장암의 60% 정도에서는 근치 수술이 가능하고 최

근 조기 진단의 빈도가 늘어감에 따라 그 비율도 서서

히 증가하고 있고 환자의 생존율도 향상되는 추세이

다. 그러나 아직까지도 수술 받은 환자의 절반 정도는 

결국 대장암으로 사망하게 된다.
9,10 가장 빈도가 높은 

치료 실패의 형태는 원격 전이와 국소 재발이지만 이

시성 종양이나 수술 당시 간과된 동시성 종양도 치료 

실패로 귀결될 수 있다. 대장암과 동반된 동시성 암종

은 2∼10%의 빈도로 보고되고 있다.
2-5 이시성 암의 빈

도는 추적 기간에 따라 차이가 크지만 5,476명의 환자

를 분석한 Cali 등의 보고에 의하면 18년의 기간에 

6.3%의 빈도를 보였다고 한다.
11 

  동시성 암이나 이시성 암은 원발암에 비해 조기 병

기인 경우가 많아 근치가 가능한 경우가 대부분이다.
11 

따라서 동시성 또는 이시성 암의 발견은 그러한 암의 

빈도가 보여주는 수치보다 임상적 의미가 더욱 크다. 

Heald 등은 이시성 종양은 발견되는 시기에 따라 2가

지로 구분되어야 한다고 주장하였다.
12 즉 수술 후 이

른 시기에 발견되는 이시성 용종이나 암종은 수술 당

시 간과된 것일 확률이 높아 대장점막에서 새로 생겨

난 진성, 또는 후기 이시성 종양과는 구별되어야 한다

는 것이다. 진성 이시성 암종이 생기는 평균 기간은 약 

10년 정도라고 보고되고 있다.
13 따라서 수술 후 2∼3

년 내에 시행한 대장내시경 검사에서 9%의 조기 이시

성 암이 발견하였다는 보고
14에 포함된 상당수는 수술 

당시 간과된 동시성 종양이었을 가능성이 높다. 진성 

이시성 암종이 생기는 평균 기간이 10년 정도의 장기

간이라는 보고는 수술 당시 대장 점막에 대한 철저한 

조사가 이루어진 경우 수술 후 이른 시기의 내시경의 

Table 2. Management of polyps
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Number of Removed
removing modalities* polyps

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Preoperative snare 

53 105
 polypectomy

Hot biopsy 37  72

Included in surgical
 47  82
 specimen

Postoperative polypectomy  6   9
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total number of polyps 268
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Multiple removing modalities were applied to some patients.

Table 3. Risk factor for the presence of adenomatous polyps 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Number of 
Total number

Variables patient P-value
of patient

with polyp (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age 0.10
 ＜ 50  63 14 (22.2)
 50∼65 148 33 (22.3)
 ＞ 65  91 31 (34.1)
Gender 0.16
 Male 189 54 (28.6)
 Female 113 24 (21.2)
Family history 0.37
 Yes  85 25 (29.4)
 No 217 53 (24.4)
Location of tumors 0.87
 Proximal colon  60 16 (26.7)
 Distal colon 242 62 (25.6)
Stage of tumors 0.42
 Dukes A  23  8 (34.8)
 Dukes B 141 31 (21.9)
 Dukes C 117 32 (27.4)
 Dukes D  21  7 (33.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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필요성은 낮다는 것을 시사한다.

  본 연구에서는 4.6%의 동시성 대장암이 존재하였고 

26%에서 선종성 용종이 발견되어 다른 연구자들의 보

고와 비슷한 결과를 보였다.
3-6 이러한 높은 빈도의 동

시성 용종 및 암종의 존재는 수술 전후 대장의 철저한 

조사가 필수적임을 나타낸다. 바리움 대장조영술과 비

교하면 대장내시경 검사는 정확도가 더 높고 검사와 

동시에 용종의 절제가 가능한 장점이 있어 수술 전 대

장 내강을 검사하는 이상적인 검사법이다. 그러나 종

양에 의한 대장의 협착, 불충분한 장 청소 등으로 인해 

수술 전에 대장 전체를 관찰하는 것이 불가능한 경우

가 많다. 보고들에 의하면 여러 이유로 대장암의 절반 

정도에서는 수술 전 대장 전체에 대한 조사가 이루어

지지 못하였다고 한다.
15,16 수술 전 대장내시경검사가 

불가능한 경우가 많아 수술 후 조기에 대장대시경을 

시행하여 동시성 용종이 있으면 제거하는 관점의 연

구가 이루어지기도 했는데 Barlow 등에 의하면 수술 

후 대장내시경 검사는 대장 전체를 조사하는 것이 불

가능한 경우가 10% 정도로 수술 전 검사보다 성공률

이 훨씬 더 높다고 하였다.
12 그러나 수술 후 내시경의 

경우에는 내시경으로 제거가 어려운 암종이나 용종이 

발견되면 재수술이 필요한 단점이 있다. 

  본 연구에서는 전체 증례의 90%에서 수술 전 또는 

수술 중 대장에 대한 내시경적 평가가 이루어져 다른 

보고들에 비해 높은 비율을 보였다. 이는 가능한 한 모

든 대장암 환자에서 수술 전 전체 대장내시경 검사를 

적극적으로 시도해 보고 그것이 어려울 경우에는 수

술 중에라도 대장내시경을 시행한다는 연구자의 방침 

때문일 것으로 생각한다. 원발암이 횡행결장의 중간보

다 근위부에 있어 표준적 또는 확장된 우반대장절제

술식이 적용될 경우에는 대장내시경에 의한 원발암의 

근위부를 조사하는 것은 임상적 의의가 적다. 따라서 

이러한 경우(16예)에서는 원발암까지의 조사만 이루

어진 경우에도 조사가 완료된 것으로 간주하였는데 

다른 보고들에서는 이에 대한 기술이 없어서 알 수가 

없었다. 이러한 자료의 분류에 따른 차이도 본 연구에

서 보인 높은 대장내시경 완료율에 영향을 미쳤으리

라 생각하며 본 연구에서도 근위부 대장암에서 원발

암까지만 조사된 위의 예를 제외하면 내시경 완료율

은 84%로 낮아진다. 

  본 연구에서는 13.5%에서 수술 전 시행한 대장내시

경 검사의 결과가 대장암 수술 방법을 선택하는데 영

향을 주었다. 수술방법의 변화로는 장 절제범위의 확

대, 용종이 있는 부위의 장 절개 및 용종제거 또는 대

장아전절제 등이 있었으며 다른 보고들에서도 비슷한 

비율을 보였다.
2,15,17,18 대장내시경 소견에 의해 많은 환

자에서 수술적 방법이 바뀌는 것은 그만큼 대장암 수

술에서 전체 대장에 대한 내시경 검사가 필수적임을 

나타낸다. 

  수술 전 장청소가 전혀 가능하지 않았던 환자에서 

수술 중 대장내시경을 시행하기 위해서는 수술 중 장

청소가 필요한데 본 연구에서는 충수로 삽입된 도뇨

관을 통해 생리 식염수를 투입하고 원위 대장에 연결

된 관을 통해 배액하는 고전적인 방법을 사용하였지

만,
19 최근에는 수술 중 장 청소와 동시에 내장내시경

을 할 수 있게 특별히 고안된 장치들도 고안되어 있다.
20 

수술 중 장청소가 필요한 경우를 제외하고는 Brullet 등
2

과 Park 등20의 보고와 마찬가지로 본 연구에서도 수술 

중 장내시경은 단지 10∼15분 정도 수술 시간을 연장

시킬 뿐이었고 특별한 합병증은 없었다. 반면에 수술 

중 내시경 소견에 의해 46예 중 9예(19.6%)에서 추가

적인 대장 절제나 대장 절개를 통한 제거가 필요한 동

시성 용종이나 암종이 발견되어 다른 연구에서와 비

슷한 비율을 보였다.
2,20 이러한 용종이 간과되는 경우

에는 수술 후에 이시성 암종으로 발전하거나 재수술

이 필요한 상황이 될 수도 있을 것이므로 수술 중 대장

내시경의 유용성은 매우 높다. 

  대장암 환자 중에서도 동시성 용종이나 암종의 빈

도가 더 높은 집단을 선별하려는 연구들이 있었다. 조 

등
16은 고령, 남성, 원위부 대장암이 고 위험군이라고 

하였고 Brullet 등
2
은 고령에서 빈도가 더 높다고 하여 

그러한 집단에서 더 철저한 검사가 이루어져야 할 것

임을 제안하였다. 본 연구에서는 동시성 종양의 높은 

빈도와 연관이 있는 위험 인자를 찾지 못하였는데 특

정한 집단에서 더 높은 동시성 용종이나 암종의 위험

도를 보여 준 앞의 연구들에서 제시하는 저위험군에

서의 동시성 용종이나 암종의 빈도가 결코 간과될 수 

있는 수준이 아니므로 수술 전 대장내시경은 특정한 

집단이 아니라 전체 대장암 환자에서 시행되는 것이 

타당할 것으로 생각한다. 

결      론

  본 연구에 의하면 대장암의 전암성 병변이 될 수 있

는 선종성 용종이 25.8%에서 동반되어 있었고 동시성 

암종도 4.6%에서 발견되어 대장암에서 동시성 용종이 

흔함을 보였는데 동시성 용종은 대장암으로 발전할 

수 있으므로 수술시 반드시 제거되어야 한다. 대장내
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시경은 동시성 용종의 진단에 필수적이고 진단과 동

시에 용종을 제거하는 유용한 방법일 뿐만 아니라 본 

연구의 결과에 의하면 수술 전 대장내시경의 경우 

13.5%, 수술 중 대장내시경의 경우 19.6%에서 대장절

제범위의 확대가 필요한 등의 영향을 주었다. 따라서 

대장암에서 수술 전 전체 대장에 대한 내시경 검사는 

필수적이며 장 폐색 등으로 불가능한 경우에는 수술 

중에라도 대장내시경이 시행되어야 한다. 
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