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Purpose: Endoscopic mucosal resection (EMR) for early 
colorectal cancer (ECC) is increasing, but in Korea, little is 
known about long-term results of this treatment, especially 
in cases of incomplete resection. In this study, we reviewed 
the records of patients with ECC who underwent EMR, 
and we analysed the clinical, endoscopic, and histologic 
findings, as well as the follow-up data, to evaluate the 
effectiveness and the long-term results of EMR. M ethods: 
From May 1995 to December 2003, 45 patients underwent 
EMR for ECC at Seoul National University Hospital and 
followed for over 10 months. Their medical records were 
reviewed retrospectively. Results: 45 patients with average 
age of 62 accounted for 47 ECCs out of 164 colon mucosal 
lesions. En-bloc resection rate was 78.7%. Submucosal 
invasion was found in 10 cases (21.3%). De novo cancer 
rate was 12.8% and relatively high in submucosal cancer 
(40%). The complete resection rate was 70.2%. During the 
mean follow-up period of 25 months, residual tumor 
growth occurred in 3 out of 14 incompletely resected 
cases, and that was related to piecemeal resection. One of 
those 3 patients underwent surgical resection due to 
submucosal invasion, and the other two were treated 
endoscopically with no additional abnormal findings. No 
tumor recurred in completely resected cases. Conclusions: 
A complete en-bloc resection was a prerequisite for pre-
vention of tumor recurrence. In cases of incomplete re-
section, especially those performed using piecemeal meth-
od, within 3 months after the resection and within 1 year 
thereafter, follow-ups are essential for the early detection 
of tumor regrowth, and additional endoscopic treatment 

can achieve complete removal of residual tumor, despite 
initial incomplete resection. J Korean Soc Coloproctol 
2006;22:103-112
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서      론

  생활환경 및 식생활의 변화와 함께 최근 우리나라에

서 대장암의 발생은 지난 10년간 빠르게 증가하여 최

근 통계에서는 전체 암 중 발생률이 남자 4위, 여자 3

위, 암 사망률에서는 남녀 공히 4위를 차지하고 있다.
1 

이러한 추세는 현재 미국에서 암 발생률 3위, 암 사망

률 2위라는 점을 감안해 볼 때 계속될 것으로 생각되

며 따라서 대장암의 예방 및 효과적 치료를 위한 전암

성 병변 및 초기 단계 암의 발견과 제거가 중요하다고 

판단된다. 전암성 병변으로는 선종-암 연결(adenoma- 

carcinoma sequence)을 통해 암화될 수 있는 선종이 있

으며 초기 단계 암으로는 국소 림프절 전이와는 무관

하게 암이 점막 또는 점막하층에 국한된 경우로 정의

되는 조기대장암이 있다. 이러한 선종이나 점막층에 

국한된 조기대장암에 대한 내시경 절제술을 통해 대

장암의 발생과 사망률을 감소시킬 수 있으며 내시경 

기기와 부속 기구의 발달 및 절제 술기의 발전으로 조

금 더 침습적인 조기대장암에 대한 내시경 치료도 가

능하게 되었다. 여기에는 절제 술기 또한 큰 역할을 하

고 있는데 내시경적 용종절제술 후의 천공을 방지하
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기 위해 무경성 용종에 대해 식염수를 점막 하에 주입

한 후 절제하는 방법이 소개된
2 이래 일본에서 조기위

암의 치료에 내시경 점막절제술이 처음 도입되었고
3 

이후 내시경 점막절제술은 조기 대장암을 포함한 위

장관 표재암의 수술 치료의 대안으로서 시술이 증가

되고 있다. 그러나 조기대장암의 내시경 치료가 효과

적이기 위해서는 전암성 병변 및 조기암의 내시경 소

견에 대한 정확한 이해, 침습도에 대한 예측, 완전 절

제를 위한 적절한 절제 방법의 선택, 일어날 수 있는 

합병증과 이에 대한 대비책, 불완전 절제가 된 병변의 

자연 경과에 대한 이해와 이에 대한 적절한 치료 계

획, 절제술 이후의 효율적인 추적 검사 계획 및 재발 

병변에 대한 최선의 대책 등이 있어야 한다. 국내에서

는 조기대장암의 내시경 진단 및 치료에 대한 소수의 

보고들
4-6은 있었지만 장기 추적 결과나 불완전 절제 

병변의 경과에 대한 분석이 부족한 상태이다. 이에 이

번 연구에서는 내시경 점막절제술 후 조기 대장암으

로 진단된  환자들을 대상으로 임상, 내시경, 조직 소

견들을 비교하고 이후 추적 관찰을 통해 얻어진 임상 

경과를 분석함으로써 조기대장암의 특성, 내시경 점

막절제술의 결과 및 장기적 유용성에 대해 알아보고

자 하 다. 특히 불완전 절제 병변의 추적을 통해 재

발 및 재성장과 관련된 인자를 알아보고 이에 대한 대

책 및 효율적 추적 검사 계획에 대한 방안을 얻고자 

하 다.

방      법

    1) 대상

  1995년 5월부터 2003년 12월까지 대장 점막 병변에 

대한 내시경 조직 검사 결과 선암이 발견되어 내시경 

점막절제술이 시도되고 그 결과 조기대장암으로 진단

되었거나 시술 전 내시경적 조직 검사에서는 선암이 

없었으나 절제술 후 선암이 확인되고 조기대장암으로 

진단된 70명의 환자들 중 진단 시 림프절 전이와 원격

전이의 소견이 없었으며 10개월 이상 추적이 가능했

던 45명을 대상으로 하 다. 

  대상 환자들은 남자 31명(68.8%), 여자 14명(31.2%)

으로 남녀비율은 2.2 대 1이고, 평균 연령은 남자 62.5

세(43∼75세), 여자 61.3세(46∼73세) 으며 평균 추적

기간은 25개월(4∼72개월)이었다. 

    2) 방법

  대상 환자들의 임상 특성, 병변의 크기, 형태 및 내

시경 특이 소견과 동반 병변, 절제된 조직의 병리 소

견, 점막절제술의 절제 방법, 절제면 상태, 합병증 및 

이와 관련된 인자들에 대한 분석을 시행하 다. 또한 

경과추적하는 동안 병변의 재발, 잔류 병변의 성장, 절

제 병소 이외에서 새로운 병변의 발생 및 이와 관련된 

인자들에 대한 분석들을 후향적으로 시행하 다. 내시

경적 점막절제술은 식염수와 에피네프린 혼합액을 병

변 점막하층에 주입하여 병변을 융기시킨 후 경우에 

따라 파악겸자의 도움을 받으며 용종절제용 올가미를 

사용하여 병변을 조인 후 고주파 전류를 통전하여 절

제하 다. 완전 절제는 최초 점막 절제표본의 수평과 

수직 절단면 0.5 mm 이내에서 모두 암세포가 음성인 

경우로 정의하 으며 불완전 절제에는 절제면 암세포 

양성 외에 절제면이 불확실한 경우도 포함하 다. 재

발은 완전 절제 후 추적 생검에서 암세포가 발견되는 

경우, 잔류 종양은 불완전 절제 후  추적 생검에서 암

세포가 발견되는 경우로 정의하 다. 범주형 자료는 

수 또는 퍼센트로 나타내었고 각 범주 간의 비교에는 

chi-square 또는 Fisher's exact test를 사용하 으며 연속 

변수는 분포에 따라 평균 혹은 중간값을 사용하 다. 

P-값 ＜0.05인 경우 유의하다고 판단하 다.

결      과

    1) 임상 특징

  주증상은 혈변 또는 잠혈(28.9%), 복부 불편감(17.7%), 

배변 곤란(13.2%) 등의 순이었으나 일반 검진을 통해 

발견된 경우도 28.9%를 차지하 다. 잠혈 반응은 검사

되었던 전체의 31.8%에서 양성 반응을 나타냈고 CEA

는 12.9%에서만 5 ng/ml 이상의 값을 보 다. 소화기계 

암의 가족력이 있는 경우가 전체의 22%를 차지하고 

있었다. 

    2) 병변의 성상

  (1) 병변의 특징: 전체 164개의 용종 중 47개에서 조

기대장암이 발견되었으며 2예에서 두 곳의 동시

(synchronous) 선암이 발견되었다. 선암의 위치는 에스

상결장 40.4%, 직장 34.0%, 하행결장 12.8%, 횡행결장, 

상행결장 각각 6.4%의 순이었다. 병변의 육안 형태는 

아유경(42.6%), 유경(27.6%), 무경(23.4%) 순이었으며 

3예(6.4%)에서 측방 발육(laterally spreading) 형태를 보

다. 크기는 10 mm 미만이 17%, 10∼19 mm  40.4%, 

20 mm 이상이 42.6% 이었다(Table 1). 내시경 소견으

로는 발적(51.1%), 분엽(44.7%), 표면 요철(34%), 백반



이형석 외 6인：내시경 점막절제술이 시행된 조기대장암의 추적 결과  105

(21.3%), 출혈(21.3%), 함몰(14.9%), 미란(14.9%)의 순

으로 관찰되었다(Table 2).

  2) 동시 병변: 조기대장암과 동반된 동시 용종은 전체 

117개로 중위수 1개 으며 크기 분포는 5 mm 이하가 

56.4%, 6∼9 mm 19.7%, 10∼19 mm 16.2%, 20 mm 이상

이 7.7% 다. 위치는 횡행결장에 제일 많아서 35.8%, 에

스상결장 26.5%, 직장 13.7% 순이었으며 형태로는 무경 

70.9%, 아유경 18.0% 유경 11.1% 순이었다(Table 3). 이 

용종들 중 생검이 시행된 64개의 용종은 조직학적으로

는 선종이 87.5%이었고 이중 관상선종이 76.8%, 융모관

상선종이 19.6%, 융모선종이 3.6%이었다.

    3) 내시경 점막절제술

  (1) 일괄 절제 및 분할 절제: 조기대장암 병변은 

78.7%에서 일괄 절제, 나머지에서는 분할 절제가 이루

어졌으며 육안적으로 잔류 병변이 있는 경우는 전기 

소작술을 시행하 다. 분할 절제는 병변의 크기가 증

가함에 따라 증가하는 것으로 나타났으며(P=0.012) 

그 평균 크기는 23 mm 다. 병변의 형태에 따른 분할 

절제율에 대한 통계적 유의성은 없었다. 측방 발육형 

병변의 경우 3예 모두에서 분할 절제가 시도되었으나 

그 평균 크기는 22 mm로 병변의 형태에 의해서보다는 

크기로 인해 분할 절제가 시도되었다(Table 4).

  (2) 완전 절제 및 불완전 절제: 완전 절제율은 70.2% 

으며 절제면 암조직 양성의 경우는 8예(17%), 절제

면을 판단할 수 없는 경우가 6예(12.8%) 다. 절제면

을 판단할 수 없었던 경우인 6예 중 4예는 분할 절제를 

시행했던 경우로 분할 절제에 따른 경계 확인이 어려

운 경우 고 측방 발육형은 모두 이 경우에 해당되었

다. 나머지 2예는 소작 효과로 인해 경계면을 확실히 

판단할 수 없는 경우 다. 절제면이 불확실한 6예 중 

Table 1. Clinical characteristics of early colorectal cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

M cancer SM cancer Total 
Tumor (%) (%) (%)

(n=37) (n=10) (n=47)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Size

  ＜10 mm  5 (13.5) 3 (30.0)  8 (17.0)

  10∼19 mm 14 (37.8) 5 (50.0) 19 (40.4)

  ≥20 mm 18 (48.6) 2 (20.0) 20 (42.6)

Site

  Rectum 12 (32.4) 4 (40.0) 16 (34.0)

  Sigmoid 15 (40.5) 4 (40.0) 19 (40.4)

  Descending  5 (13.5) 1 (10.0)  6 (12.8)

  Transverse  3 (8.1)  3 (6.4)

  Ascending  2 (5.4) 1 (10.0)  3 (6.4)

Morphology

  Pedunculated 13 (35.1) 13 (27.6)

  Subpedunculated 13 (35.1) 7 (70.0) 20 (42.6)

  Sessile  8 (21.6) 3 (30.0) 11 (23.4)

  LST  3 (8.1)  3 (6.4)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M = mucosa; SM = submucosa; LST = laterally spreading 
tumor.

Table 2. Endoscopic features of early colorectal cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

M cancer SM cancer Total (%)
Features

(n=37) (n=10) (n=47)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Surface nodularity 13 (35.1) 3 (30.0) 16 (34.0)

Lobulation 19 (51.4) 2 (20.0) 21 (44.7)

Depression  4 (10.8) 3 (30.0)  7 (14.9)

Erosion  4 (10.8) 3 (30.0)  7 (14.9)

Redness 20 (54.1) 4 (40.0) 24 (51.1)

Bleeding  6 (16.2) 4 (40.0) 10 (21.3)

White spots  7 (18.9) 3 (30.0) 10 (21.3)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M = mucosa; SM = submucosa.

Table 3. Characteristics of synchronous polyps which were 
accompanied by early colorectal cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

No. of polyps (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No of polyps per case (n=45)

  0 14 (31.1)

  1∼2 17 (37.8)

  ≥3 14 (31.1)

Size (n=117)

  ≤5 mm 66 (56.4)

  6∼9 mm 23 (19.7)

  10∼19 mm 19 (16.2)

  ≥20 mm  9 (7.7)

Site (n=117)

  Rectum 16 (13.7)

  Sigmoid 31 (26.5)

  Descending 14 (12.0)

  Transverse 42 (35.8)

  Ascending 11 (9.4)

  Cecum  3 (2.6)

Morphology (n=117)

  Pedunculated 13 (11.1)

  Subpedunculated 21 (18.0)

  Sessile 83 (70.9)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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2예는 하방절제면이 불확실하 고 절제 조직에 점막

하 조직이 충분히 포함되어 있지 않아 점막하층으로의 

침윤 여부를 판정할 수 없었으며 나머지 4예는 점막에 

국한된 암이었으나 측방 절제면이 불확실한 경우 다. 

절제면 양성 8예 중 6예에서는 점막하 침범이 있었고 그 

중 3예에서 하방 절제면이 양성이었다(Table 5). 절제면 

양성률은 암의 침범 깊이와 관계가 있어 점막하까지 침

범한 10예 중 6예에서 절제면 양성을 보 다(P=0.001). 

이외 절제 방법, 병변의 크기는 절제면 양성률과 유의한 

상관관계를 보이지 않았다. 병변의 형태에서는 절제면 

양성을 보인 경우는 모두 아유경성 병변이어서 아유

경성 병변에 점막하 침윤이 많았던 것으로 생각된다

(Table 6). 

  (3) 합병증: 절제에 따른 합병증은 3예(6.4%)에서 발

생하 으며 출혈 2예, 장 천공 1예 다. 1예는 절제술 

직후 일시적 출혈로 경과 관찰 중 지혈되었고 1예에서

는 hemoclipping이 필요하 다. 장 천공의 경우는 점막

에 국한된 약 27 mm 크기의 아유경성 병변에 대한 일

괄절제 후 경과 관찰 중, 좌하복부 통증이 지속되면서 

절제 3개월 후 피하 농양이 관찰되어 2차례 절개 배농

을 시행하 다. 그러나 이후 장피 누공 진단이 확인되

어 절제 5개월 후 장 부분절제술을 시행하 다. 이러

한 합병증은 병변의 크기와 유의한 상관관계를 보여 

모두 병변의 크기가 20 mm 이상인 경우에 발생하 다

(P=0.009). 병변의 크기가 관련되어 분할 절제도 합병

증과 상관관계가 있었으나 병변의 형태나 침범 깊이 

등은 통계적 관련성을 보이지 않았다.

  (4) 동반조직 소견: 선종 동반율은 87.2%이었고 이들 

중 관상선종이 51.1%, 융모관상선종이 27.6%, 융모선

종이 8.5% 으며 점막내암이 78.7% (상피내암 21.3%), 

점막하 침윤이 있는 경우가 21.3% 다(Table 7).  병변

의 크기에 따른 배경 병리의 구성에도 차이가 있어 병

Table 5. Characteristics of resection margin positive/unclear cases
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Size Back ground Depth of Involved Type of
No Location Morphology

(mm) histology, grade invasion margin resection
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1* Rectum Subped 18 Villous, high SM Both pos Piecemeal

2 Descend Subped 20 Tubular, low SM Both pos Piecemeal

3 Sigmoid Subped 25 Villotubular, low M Lat pos Piecemeal

4 Sigmoid Subped 10 Tubular, high SM Deep pos En-bloc

5 Sigmoid Subped 20 Tubular, low SM Lat pos En-bloc

6 Rectum Subped 12 Villous, high SM Lat pos En-bloc

7 Sigmoid Subped 10 None SM Lat pos En-bloc

8 Rectum Subped  8 None M Lat pos En-bloc

9 Rectum LST 20 Villotubular, high M Lat unc Piecemeal

10 Rectum Sessile 10 Tubular, low M
† Both unc En-bloc

11* Sigmoid LST 15 Tubular, high M† Deep unc Piecemeal

12 Sigmoid Pedunc 10 Villotubular, high M Lat unc En-bloc

13 Sigmoid LST 30 Tubular, high M Lat unc Piecemeal

14* Rectum Sessile 45 Villotubular, high M Lat unc Piecemeal

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Subped = subpedunculated; Pedunc = pedunculated; LST = laterally spreading tumor; M = mucosa; SM = submucosa; Lat 
= lateral; pos = positive; unc = unclear. * = local residual lesion during follow up; † = insufficient submucosal tissue, may 
be SM, but less likely.

Table 4. Types of endoscopic mucosal resection for early 
colorectal cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

En-bloc Piecemeal Total
(%) (%) (%) P

(n=37) (n=10) (n=47)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Size

 ＜10 mm  8 (21.6)  8 (17.0)

 10∼19 mm 17 (45.9)  2 (20.0) 19 (40.4)

 ≥20 mm 12 (32.4)  8 (80.0) 20 (42.6) 0.012

Morphology

 Pedunculated 10 (27.0)  3 (30.0) 13 (27.6)

 Subpedunculated 17 (46.0)  3 (30.0) 20 (42.6)

 Sessile 10 (27.0)  1 (10.0) 11 (23.4)

 LST  3 (30.0)  3 (6.4)  NS

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NS = not significant; LST = laterally spreading tumor.
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변이 커질수록 선종 동반 비율이 높았다(P=0.003). 선

종을 동반하지 않은 6예(12.7%)의 평균크기는 7.5 mm, 

형태로는 무경 4예(66.7%), 아유경 2예(33.3%)이었으

며, 점막하 침윤이 있는 경우가 4예(66.7%) 다. 암의 

분화도는 모두 중등도 이상이었다.

    4) 점막하 침윤암

  점막하 침윤이 있는 경우 병변의 형태는 아유경

(70%) 및 무경(30%)이었으며 평균 크기는 12 mm (5∼

20 mm) 다. 배경 병리는 병변이 모두 선암화되어 있

는 경우가 40%로 점막만 침범한 경우의 5.4%에 비해 

유의하게 높았다(P=0.014). 내시경 소견으로는 함몰, 

미란, 출혈 등의 소견이 점막암에 비해 높은 비율로 관

찰되었다(Table 8). 이외 주름 집중의 소견이 있었던 

경우는 병리 조직 검사 결과 암세포가 sm 3층까지 침

범하 다. 

    5) 추적 검사 및 경과

  (1) 완전 절제: 추적 내시경 검사는 원칙적으로 6개

월, 1년, 3년의 간격으로 하 으며 평균 추적 27개월

Table 6. Results of resection margins after endoscopic mucosal resection for early colorectal cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Negative (%) (n=33) Positive (%) (n=8) Unclear (%) (n=6) Total (%) (n=47) P*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Depth of invasion

  Mucosa 29 (87.9) 2 (25.0) 6 (100.0) 37 (78.7)

  Submucosa  4 (12.1) 6 (75.0) 0 10 (21.3) 0.001

Size

  ＜10 mm  7 (21.2) 1 (12.5) 0  8 (17.0)

  10∼19 mm 12 (36.4) 4 (50.0) 3 (50.0) 19 (40.4)

  ≥20 mm 14 (42.4) 3 (37.5) 3 (50.0) 20 (42.6)  NS

Morphology

  Pedunculated 12 (36.4) 1 (16.7) 13 (27.7)

  Subpedunculated 12 (36.4) 8 (100.0) 0 20 (42.5)

  Sessile  9 (27.2) 2 (33.3) 11 (23.4)

  LST 3 (50.0)  3 (6.4)  NS

Type of resection

  En-bloc 30 (90.9) 5 (62.5) 2 (33.3) 37 (78.7)

  Piecemeal  3 (9.1) 3 (37.5) 4 (66.7) 10 (21.3)  NS

Involved margin

  Deep 1 2  3

  Lateral 4 3  7

  Both 3 1  4

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
NS = not significant; LST = laterally spreading tumor. * = reference group is positive.

Table 7. Invasion depth and tumor size according to back ground histology
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Invasion depth (%) Size (mm)
  Back ground histology     ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ     ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ     Total (%)

M (n=37) SM (n=10) ＜10 10∼19 ≥20     (n=47)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Adenoma 35 (94.6) 6 (60.0) 3 18 20 41 (87.2)

   Tubular 21 (56.8) 3 (30.0) 2 10 12 24 (51.1)

   Tubulovillous 12 (32.4) 1 (10.0)  5  8 13 (27.6)

   Villous  2 (5.4) 2 (20.0) 1  3  4 (8.5)

 None  2 (5.4) 4 (40.0) 5  1  6 (12.8)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M = mucosa; SM = submucosa
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(12∼72개월) 동안 완전 절제된 33개 절제 병소에서의 

재발은 없었으며 1예에서 절제 병소가 아닌 위치에서 

이시(metachronous) 선암이 발견되었다. 그 예에서는  

절제 9개월 후 추적 내시경 검사에서 원발 병소에서 

10 cm 떨어진 위치에서 8 mm 크기의 무경 용종이 발

견되어 수차례의 조직 생검 및 잔류 조직에 대한 전기

소작을 시행하 으며 당시 육안적 병변은 거의 제거

하 다. 추후 조직 검사 결과 선암으로 판명되어 잔류

암의 추적을 위해 초기 3개월, 6개월 간격의 추적 검사

를 시행하 으며 이후 46개월의 추적 기간에 더 이상

의 잔존 선암 소견은 없었다.

  (2) 불완전 절제: 선암에 의한 절제면 양성의 경우 

특히 점막하 침습이 있는 경우는 원칙적으로 수술을 

권유하 으나 고령, 전신 상태에 따른 수술 위험성, 수

술 위치에 따른 항문 보존 문제, 개인 사정 등으로 인

해 시행치 못하는 경우 추적 내시경 결과를 보면서 결

정하도록 하 고 절제면 불확실의 경우에는 조기 추

적 검사를 통해 잔류 병변 여부를 점검토록 하 다. 이 

경우  3개월 이내에 최초 추적 검사를 하도록 하 으

나 실제적으로는 평균 3.9개월(1∼7개월)에 최초의 추

적 내시경이 행하여졌다.

  ① 절제면 양성; 절제면 양성 8예의 경우 평균 27.5

개월(14∼46개월)의 추적 기간에 평균 3.6회의 추적 내

시경 검사가 이루어졌으며 이 중 1예에서 15개월 후 

이전 절제 병소에서 선암이 발견되었다. 나머지 예들

에서는 절제 병소 부위에 대한 반복 조직 검사 결과 

더 이상의 선종 또는 선암 조직이 발견되지 않았다. 선

암 발견 예는 항문연 직상방의 18 mm 크기의 아유경 

용종에 대해 내시경을 반전한 상태에서 분할 절제를 

시행했던 경우 다. 당시 배경 병리는 융모선종으로 

점막하 침범이 있었으며 절제면은 측방, 하방 모두 양

성 이었다. 절제 15개월 후 3번째 추적 검사에서 절제 

병소에 8 mm 크기의 무경 용종이 발견되어 시행한 조

직 검사 결과 선암의 소견이 있어 점막절제술을 시행

하 으며 암은 점막에 국한되어 있었다. 이후 현재까

지 8개월 동안 이상 소견 없이 경과 관찰 중이다.

Table 8. Characteristics of early colorectal cancer according to invasion depth

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
M cancer (%) (n=37) SM cancer (%) (n=10) Total (%) (n=47)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Size

＜10 mm  5 (13.5) 3 (30.0)  8 (17.0)

10∼19 mm 14 (37.8) 5 (50.0) 19 (40.4)

≥20 mm 18 (48.6) 2 (20.0) 20 (42.6)

 Morphology

Pedunculated 13 (35.1)  13 (27.6)

Subpedunculated 13 (35.1) 7 (70.0) 20 (42.6)

Sessile  8 (21.6) 3 (30.0) 11 (23.4)

LST  3 (8.1)   3 (6.4)

 Back ground histology

Adenoma 35 (94.6) 6 (60.0) 41 (87.2)

  Tubular 21 (56.8) 3 (30.0) 24 (51.1)

  Tubulovillous 12 (32.4) 1 (10.0) 13 (27.6)

  Villous  2 (5.4) 2 (20.0)  4 (8.5)

None  2 (5.4) 4 (40.0)  6 (12.8)

 Endoscopic features

Surface nodularity 13 (35.1) 3 (30.0) 16 (34.0)

Lobulation 19 (51.4) 2 (20.0) 21 (44.7)

Depression  4 (10.8) 3 (30.0)  7 (14.9)

Erosion  4 (10.8) 3 (30.0)  7 (14.9)

Redness 20 (54.1) 4 (40.0) 24 (51.1)

Bleeding  6 (16.2) 4 (40.0) 10 (21.3)

White spots  7 (18.9) 3 (30.0) 10 (21.3)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M = mucosa; SM = submucosa; LST = laterally spreading tumor.
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  ② 절제면 불확실; 절제면 불확실 6예에 대해서는 

평균 17.4개월(4∼29개월)의 추적 기간에 평균 2.6회의 

추적 내시경 검사가 이루어졌다. 1예에서 3개월 후 선

암이, 1예에서 8개월 후 선종이 이전 절제 병소에서 발

견되었다. 나머지 예들에서는 절제 병소 부위에 대한 

반복 조직검사 결과 이상 소견이  발견되지 않았다. 선

암 발생 1예는 15 mm 크기의 에스상결장에 위치한 중

심 함몰이 동반되어 있는 측방 발육 병변으로 분할 절

제를 실시한 예 다. 조직학적으로는 선암은 관상선종 

배경에 중등도의 분화를 보이고 있었으며 점막 고유

층의 침범이 있었으나 분할 절제와 절제 조직 내에 점

막하 조직이 불충분하여 정확한 침범 깊이 및 하방 절

제면을 평가하기 어려웠다. 3개월 후 추적 내시경에서 

절제 반흔 자리에 주름 집중을 동반하는 작은 용종이 

관찰되었고 자연 출혈을 보이고 있었다. 조직  검사 결

과 선암 소견으로 반복 점막절제술을 시행하려 하

으나 식염수에 의한 점막 거상이 이루어지지 않아 점

막하 침윤이 의심되어 수술을 시행하 다. 수술 결과 

고유근층까지 암세포의 침윤이 있었고 7개의 림프절 

중 2개에 전이가 있는 상태 다. 선종 발견의 예는 항

문연 직상방에 위치한 45 mm 크기의 융모관상선종 배

경의 무경 병변으로 2차에 걸친 분할 절제를 시행했던 

경우로 상피내암이었으며 측방 절제면 불확실이었다. 

시술 8개월 후 2번째 추적검사에서 절제 반흔에서의 

조직 검사 결과 원래 절제 병소의 배경 병리 던 융모

관상선종이 관찰되어 전기 소작술을 시행하 고 현재 

4개월 경과 시점까지 경과 관찰 중이다.

  이러한 절제 병변에서의 잔여조직 성장과 관련된 요

소로는 절제면 양성 혹은 불확실(P=0.022) 및 분할절제

(P=0.007)가 유의성을 보 으며 절제면 양성 혹은 불확

실 예들만을 대상으로 하면 분할절제(P=0.026)가 통계

적 유의성을 보 다(Table 9).

  (3) 이시 병변: 평균 25개월의 추적 기간 중 1예의 선

암을 포함하여 총 77개의 용종이 발견되었다. 이 76개 

용종 중  60개에서 생검이 이루어져 조직학적으로 선종

이 68.3%, 증식성 용종이 10%, 비특이 소견이 21.7%를 

차지하 다. 전체 선종의 87.8%는 관상선종, 나머지는 

융모관상선종이었다. 병변의 위치는 좌측결장 부위에 

72.3%, 횡행결장부위 21%, 우측결장부위에 19.7%로 분

포하 고 크기는 2∼15 mm 범위 으며 86%에서 무경 

형태를 보 다. 이러한 추적 기간 중 관찰된 이시 병변

의 수는 내시경적 점막절제술  시행 당시의 동반된 동

시 병변의 수와 상관관계가 있었다(P=0.005). 

고      찰

  진행암에 비해 임상, 병리학적으로 초기 상태의 대

장암을 발견하는 비율은 매우 낮으나 대장암의 발생

률이 증가하고 있음을 고려할 때  초기 단계의 병변에 

대한 조기 치료가 중요하며 이러한 조기 발견은 치료

의 방법에 있어서도 수술을 대신하여 내시경 치료를 

가능케 함으로써 비용, 이환율, 사망률의 감소를 가져

올 수 있다.

  대장암의 발생 기전으로 기존의 선종으로부터 암이 

발생한다는 선종-암 연결의 개념이 널리 받아들여지

고 확립되어 왔다. 하지만 1987년 이래로 일본의 여러 

연구들
7,8
에서 편평형 또는 함몰형 암의 발생기전으로 

de novo 기전이 보고되었고 최근에는 서양의 연구들
9,10
에서도 확인되었다. 본 연구에서는 조기대장암의 

병변의 크기에 따른 배경 병리에 유의한 차이를 보여 

병변이 커질수록 선종 동반 비율이 높아져 병변이 큰 

경우 선종-암 연결에 의해 대장 선종에서 암화가 진행

되었고 선종이 동반되지 않은 작은 병변의 경우는 정

상점막으로부터 de novo 암화가 진행되었을 가능성이 

있다. 배경 병리로 선종을 동반하지 않은 6예의 경우 

평균 크기가 7.5 mm 로 선종이 동반된 41예의 평균 

크기 18 mm 에 비해 유의하게 작았다. 

  또한 이러한 선종 배경이 없는 6예 중 4예(66.7%)에

서 점막하 침윤을 보여 크기가 10 mm 이하이면서 배

경 병리로 선종을 동반한 암의 점막하 침습률 11예 중 

1예(9.1%)에 비해 유의하게 높았다(P=0.028). 크기 10 

mm 이하의 de novo 암에서 점막하 침윤이 더 높으며 

진행암으로 빨리 발전된다는 보고
11
도 있어 선종이 동

Table 9. Residual cancer after endoscopic mucosal resection 
confirmed by follow-up
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Residual tumor
Total (%)

  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ P
(n=47)

Negative (%) Positive (%)
(n=44) (n=3)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Resection margin 0.022

  Negative 33 (75.0) 33 (70.2)

  Positive  7 (15.9) 1 (33.3)  8 (17.0)

  Unclear  4 (9.1) 2 (66.7)  6 (12.8)

Type of resection 0.007

  En-bloc 37 (84.1) 37 (78.7)

  Piecemeal  7 (15.9) 3 (100.0) 10 (21.3)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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반되지 않은 조기대장암에 대해서는 선종이 동반된 

경우에 비하여 하방 절제면에 대한 주의가 더욱 요구 

된다. 한편 수는 적지만 측방 발육형 3예 모두에서 점

막에 국한된 선암의 형태를 보여 측방 발육형 선암의 

점막하 침습암의 비율이 낮은 것을 알 수 있다.
4,12 병변

의 내시경적 소견으로는 표본의 수가 적어 통계적 유

의성을 보이지 못한 것으로 판단되지만 함몰, 미란, 출

혈, 점막주름 집중 등의 소견들이 점막하암에서 점막

암에 비해 높은 비율로 관찰되어 이러한 배경 병리, 형

태, 내시경 소견들을 종합적으로 평가하여 침습의 정

도를 예측할 수 있을 것으로 생각된다.

  병변 형태별 크기에서는 통계적 유의성은 보이지 

않았으나 측방 발육형 병변 3예의 평균 크기가 22 mm

로 다른 형태 44예의 평균 크기 16.4 mm보다 커서 측

방 발육형 병변의 암화가 크기에 비해 상대적으로 늦

게 진행되는 것으로 판단된다. 완전 절제율과 관련되

어 병변의 크기와 병변의 형태를 들어 크기 20 mm 이

상, 무경성 용종이 불완전 절제의 요소라는 보고
13가 

있으나 본 연구에서는 병변의 크기나 형태가 절제면 

양성률과 유의한 상관관계를 보이지는 않았는데 이는 

적은 표본의 수에 기인한 것으로 생각된다. 

  본 연구에서 절제면 음성이었던 경우들은 추적 기

간 중 절제 병소에서의 재발 예는 없어 완전 절제가 

원발 병소 재발을 예측하는 중요한 전제 조건임을 알 

수 있다.
14 한편 절제면 불확실을 포함한 불완전 절제

가 14예로 전체 절제 병소의 29.8%를 차지했는 데도 

불구하고 실제로는 절제면이 양성이었던 8예 중 평균 

27.5개월 추적 기간에 1예(12.5%)에서, 절제면이 불확

실했던 6예 중 평균 17.4개월 추적 기간에 2예(16.6%)

에서, 전체적으로는 평균 추적기간 22.2개월(4∼46개

월) 동안 3예(21.4%)에서만 절제 병소에서의 잔류 병

변에 의한 것으로 생각되는 병변의 발생이 있었다. 이

러한 결과를 통해 내시경 점막절제술 시술과 관련된 

고주파에 의한 “burning effect” 또는 육안적 잔류 조직

에 대한 추가적 조치에 의한 절제 변연의 종양 괴사 

및 제거가 절제 조직 변연이 병리적으로 양성 혹은 불

확실함에도 불구하고 실질적으로 잔류 종양이 제거되

는데 한 역할을 했을 것이라고 생각하게 된다.
15
 실제

로 원발 병변 절제 직후  육안으로 잔류 병변이 의심된 

7예들에 대해서 바로 잔류 조직 절제 및 전기 소작 등

의 추가 조치를 취하 으며 이 중 4예에서 최초 절제

된 원발 병변의 조직 검사에서 절제면 불확실 또는 절

제면 양성이 나와 결과적으로는 불완전 절제에 대한 

추가적 조치가 이루어졌다고 할 수 있었다. 따라서 병

리적으로 불완전 절제로 판단되는 경우에도 이러한 

사실을 염두에 두어 후속 처치로 바로 수술을 고려하

기에 앞서 적절한 추적 검사를 할 필요가 있다. 조기위

암의 경우 내시경 점막절제술 후 장기 추적한 성적으

로 일본
16,17의 경우 완전 절제 후의 재발률 0∼2%, 불

완전 절제 후의 재발률 14.2∼22.2%, 국내
15,18의 경우 

완전 절제 후의 재발률 5∼6.1%, 불완전 절제 후의 재

발률 9.5%로 보고하고 있어 상,하부 위장관의 치료 성

적이 유사한 것을 알 수 있다. 선종 조직형에 따른 재

발률에 대해서는 융모성 종양이 재발률이 높은 것으

로 알려져 있으나
19 본 연구에서는 배경 병리로 융모선

종의 수가 적어 통계적으로 유의한 결과를 얻지 못했

으나 절제면 양성 혹은 불확실 예들에서 융모성분이 

많아질수록 잔류 조직의 성장 경향이 높음을 확인할 

수 있어 역시 이에 대한 주의를 요한다.

  추적 기간에 발견된 이시 병변 중 생검이 시행된 병

변들의 선종의 비율을 고려해 볼 때 전체 이시 병변 

중 선종의 수는 약 52개로 평균 1.15개의 선종이 발생

하 다. 발견된 선종의 이형성 정도는 모두 경도의 이

형성을 보여 현재 정도의 추적 기간으로는 선종-암종 

연결의 진행을 관찰할 수 있기에는 짧은 것으로 판단

된다. 한편 선암이 발생했던 1예는 점막절제술 9개월 

후에 발견되었으며 배경 병리로 선종을 동반하고 있

지 않아 de novo 암화의 과정을 거친 것이 아닌가 생각

되며 이 진행 과정은 선종-암 연결에 의한 암의 발생보

다 기간이 짧을 것으로 생각된다.
11,20 따라서 이시 선종

이나 선암을 발견하기 위해서 적절한 간격의 추적 검

사가 필요할 것이다.

  재발 및 잔류 병변 성장에 대한 추적 관찰은 절제면 

양성 병변뿐만 아니라 절제면 불확실했던 예들의 경

우에 있어서도 동일하게 지속적인 추적 관찰이 필요

하며 최초의 추적 검사에서 이상 병변 및 조직 소견이 

없더라도 충분한 기간 절제 병소에 대한 점검이 필요

하다.  즉 불완전 절제가 이루어진 경우 특히 분할 절

제가 시도된 경우로, 점막하 침윤이 있거나 의심이 되

는 상태에서 여러 상황으로 인해 수술을 시행하기 어

려워 추적 관찰을 해야 할 상황이거나 불확실한 경계

면에 대해 경과 관찰해야 하는 경우에는 같은 기준으

로 적절한 추적 검사가 이루어져야 한다. 이 경우 최초

의 추적 내시경 검사는 점막절제술 시행 후 최소 3개

월 이내에 실시하고 이러한 잔류 병변 성장의 내시경 

발견 시점이 절제술 시행 15개월 이후까지도 될 수 있

다는 것을 고려하여 이후 추적 내시경 검사 시점은 늦

어도 1년 이내가 되어야 할 것으로 생각된다. 특히 하
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방 절제면 양성 혹은 불확실의 경우 림프절 전이를 동

반한 고유근층 침범의 가능성을 배제할 수 없으므로 

반드시 3개월 이내의 추적 검사가 권유된다.  물론 이

러한 추적검사에서는 다른 위치에서의 선암의 발생 

가능성도 염두에 두고 검사의 범위를 제한하지 않도

록 하여야 할 것이다. 본 연구의 방법에서 추적 검사는 

원칙적으로 6개월, 1년 그리고 3년의 내시경 검사 간

격을 유지하도록 하 으나 암의 침범 깊이에 상관없

이 완전 절제된 조기대장암의 절제 병소에서의 재발

은 평균 27개월의 추적기간 중 1예도 발생하지 않았

다. 따라서 일반적으로 완전 절제된 점막암, 점막하암

에 대한 최초 추적 검사시기에 대해 각각 6개월 후, 

3∼6개월 후를 추천하고 있으나
21 이시 병변의 발견까

지도 고려해서 최초 추적 검사 시점을 점막암, 점막하

암 동일하게 최소 1년 이내로 연장하는 것도 가능하리

라 판단된다. 이러한 초기 추적 관찰 단계 이후의 추적 

검사는 단순히 선종-암 연결에 의한 암화의 가능성을 

고려한 간격 외에 de novo 암화를 고려하여 설정하도

록 하며 1년 후와 이후 매 2년마다 추적 검사를 시행하

는 것이 적절하다는 권고안도 있다.
21 본 연구의 결과

만으로는 검사 간격에 대한 결론을 내리기 어려우나 

향후 추적 기간을 연장하여 관찰하면 바람직한 검사 

간격을 도출해낼 수 있을 것으로 기대한다. 추적 검사 

중에 발견되는 선종에 대하여는 국내보고
22에서 다발

성 선종이나 고령을 재발의 위험 요소로 보고 이를 추

적 검사기간 산정에 고려하도록 제안하 고 외국의 

경우  특히 다발성 선종인 경우 용종이 발견되지 않을 

때까지 매년 내시경 검사를 시행토록 권유하고 있는 

바
23,24

 이러한 점막절제술 이후로의 재발의 추적, 잔류 

조직 성장의 감시, 이시성 병변 및 새로운 전암성 병변

을 찾아내어 제거하기 위한 적절한  추적검사가 이루

어진다면 조기대장암에 대한 내시경적 점막절제술은 

장기적 유용성이 있으리라 판단한다.  

결      론

  내시경 점막절제술로 완전 절제된 조기대장암의 절

제 병소에서의 재발은 평균 2년의 추적기간 중 발생하

지 않았으며  절제면 양성 혹은 불확실한 불완전 절제

의 경우에서도 21.4%에서만 절제 병소에서의 잔류 병

변의 성장이 관찰되었고 절제술 시의 분할 절제가 관

련된 인자로 나타났다. 이는 완전 절제뿐 아니라 절제 

변연으로 판단한 불완전 절제에 대해서도 실질적으로

는 종양이 모두 제거되었을 가능성을 기대하게 한다. 

따라서 병변의 재발 및 잔류 병변의 성장을 막기 위해

서는 일차적으로 완전 절제가 이루어지도록 하여야 

하고 불완전 절제가 된 상황에서도 적절한 시기 및 간

격의 추적 검사와 추가적 내시경적 치료를 통해 병변

의 완전 제거가 가능할 것으로 생각한다. 특히 융모성

분 선종 배경의 분할 절제가 시행되었던 불완전 절제

에 대해서는 잔류 병소의 가능성이 크므로 보다 세심

한 추적 관찰이 요구된다.
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편집인의 

  내시경적 점막절제술(endoscopic mucosal resection: 

EMR)은 통상적인 올가미절제술로 제거가 어려운 편

평한 병변이나 함몰형 병변의 절제 또는 조기대장암의 

내시경적 완전절제나 내시경적 치유에 합목적성을 갖

는 내시경 술기의 하나로 내시경적 치료의 발전을 위

한 견인차 역할을 하고 있다. 이 중에서도 특히 조기대

장암에 대한 그 공헌은 조기대장암에 대한 인식을 새

롭게 하고 치료의 방향을 설정하는 데 지대한 향을 

주었다. 이러한 관점에서 이 논문은 의미 있는 자료의 

한 부분을 채울 것이다. 특히 아직도 조기대장암에 대

한 연구가 충분치 않은 우리나라의 실정에 비춰보면 

더욱 그러한 느낌이 든다.

  최근 조기대장암에 대한 중요한 관심사의 하나는 

점막하 침윤도와 림프절전이의 관계이다. 이는 조기암

의 내시경적 치료의 역을 넓히기 위한 노력의 일환

으로 전개되어 왔다.

  점막하 침윤도의 측정방법으로는 상대적 분류법과 

절대적 분류법이 있는데, 점막하층을 3등분하여 림프

절전이가 없는 상대적 안전거리를 확보하고자 하는 

상대적 분류법이 주로 논의되어 오다가, 장전층을 확

보할 수 없는 내시경적 절제의 한계 때문에 요사이는 

점막근판으로부터의 점막하 침윤깊이의 절대치를 측

정하여 치유적 절제여부를 판단하는 데 더욱 깊은 관

심을 기울이고 있는 실정이다. 무슨 방법을 사용하든

지 병변의 형태에 따라서 그 적용여부를 판단해야 하

는 문제점은 아직도 남아 있다. 그렇지만 이 논문에서 

이러한 면에 대한 연구가 이루어지지 않은 점은 커다

란 아쉬움으로 남는다. 또 병변의 재발이나 잔존병변

의 문제에 있어서 분할절제에 대한 논의가 계속되어 

온 것은 사실이나 술 전 병변에 대한 정확한 판단과 

술 후 충분한 추적검사가 이루어진다면 굳이 분할절

제를 두려워할 필요가 없을 것으로 생각한다. 그리고 

더 욕심을 내본다면 점막하침습암의 내시경적 절제술 

후 추가 장절제율이 30～40%를 넘는 보고도 있음을 

고려해 볼 때, 차후 장기적인 추적검사의 성적이 나오

기를 기대해 본다.
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