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용종은그리스어로부터유래된말로장점막과연관되어 돌출한 이상 생성물로 정의된다. 용종의 모

양은용종의성장속도와대장연동운동의강도에따라결

정되는데성장속도가빠르면무경성용종이되고성장이

느리면 유경성 용종이 되는 경우가 많다고 하며(1) 대장

연동운동이빠르고심하면유경성용종이되고빠르지않

고 약하면 무경성 용종이 된다(2). 용종의 병리조직학적

분류는 매우 다양하며(표 1) 임상적으로는 산발성(spo-

radic)과 유전성(hereditary) 용종으로 나눈다. 대개 산

발성 용종은 오랜 기간동안 외부의 환경적 자극에 의해

발생되며결과적으로나이가들수록그빈도가증가하고

유전적인요인에의해발생한용종은상대적으로젊은환

자에게서발견된다. 

용종은크기가작은경우에는임상증상을나타내지않

지만 크기가 1 cm 이상인 경우에는 출혈이나 장폐색과

같은 증상을 나타내기도 하고 악성 변화를 하기 때문에

대장암의전암병소로알려져있다(3). 현재대장암의발

생에는크게 2가지학설이받아들여지고있는데그하나

는 양성 종양에서 악성화 한다는 adenoma－carcinoma

sequence(4)이고 다른 하나는 최근 들어 관심이 집중되

고 있는 학설로 선종 조직이 없는 대장 점막으로부터 직

접침습이이루어져서생기는de novo pathway(5)이다.

Acolonic polyp is a circumscribed mass of tissue that pro-

jects above the surface of the intestinal mucosa, which

may be classified as either pedunculated or sessile, depend-

ing on whether or not it contains a discrete stalk, and accord-

ing to the size and type. It has been believed that colorectal

cancer evolves from a precursor lesion, the adenomatous

polyp. The introduction of colonoscopy in the early 1970s, fol-

lowed by the demonstration of the feasibility of colonoscopic

polypectomy, provided the technology for the application of

this concept to clinical practice. Colorectal cancer can be pre-

vented through examination of the entire colon and identifica-

tion of a polyp to be resected. According to the National Polyp

Study in the USA, the incidence of colorectal cancer is re-

duced by 76~90% following colonoscopic polypectomy.

Colonoscopy and polypectomy, when performed by ade-

quately trained physicians, is a safe and effective procedure

that can decrease deaths resulting from colorectal cancer. 
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이러한 대장 및 직장암 발생을 예방하기 위해서는 그

원인인자를찾아내제거해주는것이가장이상적이지만

현재까지대장및직장암의원인인자가정확히밝혀져있

는상태가아니므로대장암의전암병소로알려진용종을

찾아 제거해 주거나 조기에 대장암 병소를 찾아 제거해

주면내시경적제거만으로도완치를기대할수있으므로

개복수술을피할수있다는점에서주목을받고있다. 현

재우리나라는서구에비하여대장및직장암의발생빈도

가 아직까지는 낮은 편이지만 1990년 이후부터는 악성

종양중위암이차지하는비율은줄어드는반면, 대장및

직장암의 발생빈도는 서서히 증가하고 있으며 대장내시

경검사및치료에대한관심도높아지고있다.

이에 저자는 대장의 선종성 용종과 대장암과의 관계,

용종의내시경적, 병리학적특성과형태에따라통상적으

로적용하는내시경적제거방법에대해주로기술하고자

한다.

선종성 용종

(Adenomatous Polyps)

대장 용종에 대한 이환율은 1947

년 처음 조사된 이후로 많은 연구가

이루어 졌으며 현재 용종은 나이가

증가함에 따라 증가하고 용종의 이

환율과 대장암의 발생률과는 밀접한

관계가 있다. 50대에 30%, 60대에

40~50%, 70대에 50~65%까지 이

환율이 보고되었고(6, 7) 88.8%가

1 cm 이하라고 하였다(7). 현재 약

10%의용종만이암으로발전하는데

(8) 어떤 용종이 암으로 변하는가는

예측할 수 없다(9). 미국 National

Polyp Study에 의하면 깨끗한 대장에서 용종이 발생하

는데5년이소요되며, 암으로되는데는10년이소요되며

일반적으로용종의크기가 1/2 inch가 될 때까지약 5년

이상, 이로부터 다시 암으로 변환하는 데는 5년 이상 걸

린다고알려져있다(10). 대장암의가족력이있는사람을

대상으로 대장내시경 검진을 한 경우 용종의 이환율은

12~27%였으며, 현재는그크기가5 mm 이상이면반드

시절제해주는것으로되어있다. 제거하지않은용종으

로부터 암이 발생하는 누적 위험도는 진단 후 5년에

2.5~4%, 10년에8~12%, 20년에24%이며(11) 용종의

제거와 지속적인 대장내시경의 감시(surveillance)는 대

장암의발생빈도를감소시킨다(12, 13). 

용종의 형태학적 분류

대장에생긴용종은병리조직학적소견에따라약간차

표 1.대장용종의조직학적분류

sporadic polyps Non－neoplastic NeoHyperplastic* (metaplastic)

NeoInflammatory

NeoJuvenile

NeoLymphoid

Neoplastic NeoAdenoma*

NeoDALM*

Hereditary polyps and polyposis Non－neoplastic polyposis `Hyperplastic polyposis 

NeoJuvenile polyposis 

NeoPeutz－Jeghers syndrome 

Neoplastic polyps NeoHNPCC*

Neoplastic polyposis NeoFAP*

NeoFlat adenoma syndrome

DALM, dysplasia－associated lesion or mass ; HNPCC, hereditary nonpolyposis colorectal cancer ;
FAP, famillial adenomatous polyposis (includes Gardner's syndrome).
* These polyps may display protruding and nonprotruding (flat) profiles.
†Despite the benign histological profile, patients are at risk for gastrointestinal and/or extraintestinal

cancers.
Carcinoma changes in neoplastic polyps and lesions : carcinoma in situ, intramucosal carcinoma, ques-
tionable invaslve carcinoma, submucosal carcinoma, de novo carcinoma.
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이는있지만형태에있어서는대개비슷하다. 과거에위

장관에 생긴 용종은 대부분 융기성 병변을 나타낸다고

생각하고 유경성 용종(pedunculatel polyp), 아유경성

용종(semipedunculatel polyp)과 무경성 용종(sessile

polyp)으로 분류하여 사용하였으며 일본의 Yamada는

위에 생긴 용종을 방사선 소견에 따라 4가지로 분류하

였으며(14), 모양을 좀 더 세분하여 flat protruded,

grouped, dome, pedunculated, caterpillar, mul-

berry, foliar, chrysanthemun, gourd 등으로 분류하

여 보고하기도 하였다(15). 하지만 서양에서는 육안 소

견과 예후 사이에 상관관계가 없다고 하여 그다지 중요

하게생각하고있지않기때문에이에대한연구가거의

없는 실정이다. 용종의 성장은 수평으로 성장하는 것과

수평으로 성장하지 않는 것이 있는데 수평으로 성장하

는 선종은 편평 선종(flat adenoma)이 되고 수평으로

성장하지않는것이유경성이나무경성용종이된다(1).

일본에서는 1980년대 후반부터 크

기가 큰 용종 뿐 아니라 작은 선종

인 편평 선종에 대해 관심을 갖고

조사하는 과정에서 함몰형 선종도

있다는 것이 알려졌다(16). 이렇게

미세 융기, 평탄 혹은 함몰형 선종

이 알려지면서 지금까지 사용되고

있는 용종 분류법으로는 편평 선종

분류가 마땅치 않아 편평 선종과,

또 작은 편평 선종 중 이형성을 동

반하는 것과 암성 조직을 동반하고

있는 선종의 모양을 연관지어 형태

학적으로 여러가지로 분류하여 보

고하고있으나Dr. Kudo의육안형

태분류법(그림 1)을 대다수가사용

하고있는실정이다.

1. 유경성용종(Pedunculated Polyp)

용종 두부 아래 용종경(stalk)을 갖고 있는 형태로

Ip(pedunculated)는 명확한용종경을갖고있는융기성

병변이고 Isp(subpedunculated)는 용종경은 가지고 있

으나명확하지않는융기성병변으로병리조직검사를해

보면대부분선종이다.

용종경은 용종의 악성 변화와는 직접적인 상관관계는

없지만 선종성 용종인 경우 용종경과 두부 모양이 악성

변화를 의심케 하는 결정적인 단서를 제공하기도 한다.

용종경이 가늘고 길면 양성, 짧고 굵으면서 두부가 비교

적작고찌그러져있으면악성인경우가많으며, 용종두

부모양도양성인경우반원형이지만악성변화한경우는

타원형을나타내고표면은침식되어있는소견을나타낸

다(17). 

그림 1. 대장 용종의 육안 형태 분류
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2. 무경성용종

대장용종중가장많은형태이며편평하지않는산모

양의 융기형으로 나타난다. 크기는 아주 작은 크기부터

5 cm 이상크기까지다양하다. 작은용종일때는형태학

적 특징을 나타내지 않기 때문에 표면 선구 모양(pit

pattern : 선구의개구부를가리키는것)을관찰하지않

고는 선종과 과형성 용종(hyperplastic polyp) 등을 감

별할 수 없으며 용종이 어느 정도 자란 이후에는 색깔,

무른 정도(friability), 궤양 유무를 잘 관찰하면 병리조

직소견을어느정도추측할수있다(17). 대개과형성용

종은 작고 선종보다 흰색을 띄며 붉은 색은 선종일 때도

나타나지만선종이악성변화한경우에는흔히관찰되는

소견이다. 용종이악성변화하여점막하조직까지침윤된

경우는 붉은 색깔을 띄면서 조직이 아주 무른 소견을 나

타낸다. 

3. 편평형선종(Flat Adenoma)

대장경검사를과거보다많이시행함으로써작은병변

을발견할기회가많아졌다. 편평선종은선(gland)의높

이에따라융기, 평탄혹은함몰로분류하는데병변은모

두주위점막표면과평행되어있는것처럼보인다. 편평

선종은 평탄 융기형(IIa), 평탄형(IIb), 평탄 함몰형(IIc)

과 혼재형등으로분류하고평편선종중크기가큰것은

측방발육형(lateral spreading tumor)으로 따라 분류하

고있다. IIa형은편평융기성병변으로일반적으로높이

가종양직경의 1/2 이하인것으로높이가 2 mm 정도의

용종이이형에해당되며 IIb형은융기나함몰이없이평

탄한모양을보이는것으로대개크기가5 mm 이하이다.

IIc형은융기부가없고단지약간함몰된부위만있는경

우를 말한다. 혼재형으로는 IIa+dep형(IIa이면서 함몰

이 있는 것처럼 보이기도 하나 불확실한 경우), IIa+IIc

형(융기부와 함몰부가 모두 종양성 조직으로 되어 있는

것으로 대부분 크기가 1 cm 이하로 점막하층암이다),

IIc+IIa형(함몰면이넓고변연융기를가지며이융기된

변연에 종양조직이 없는 경우) 등이 있다. IIc형일 때 공

기주입을적게하면 IIc+IIa형으로분류되는수가많으

며 또 조직을 제거한 후에 조직 절편을 콜크판에 고정할

때 너무 많이 당기면 정상 점막 부분의 두께가 얇아지면

서 IIc형이 IIb형처럼보이는경우가있다. 이러한오류를

줄이기 위해서는 대장경 검사 때 충분한 양의 공기를 주

입하여 관강 내의 점막을 충분히 펴서 관찰하고 조직 절

편을 고정할 때도 너무 당겨서 고정하지 않는 것이 좋다

(18). 특히 병변이 작으면 작을수록 내시경 소견과 조직

소견이다른경우가많은데5 mm 이하의작은병변인경

우는너무엄격하게분류하지않는것이좋으며(19) 내시

경검사소견과병리조직소견이일치하지않을때는병리

조직소견을따르는것이원칙이다(20). 비록서구에서는

작은용종의대부분은성장하여유경성이나무경성용종

으로되는초기단계의용종으로생각하고용종의형태학

적 모양이 예후와 관계 없다고 생각하나, 일본에서는 편

평 선종은 크기가 작아도 악성 변화를 한다고 하여(21,

22) 악성변화한용종의형태학적소견을중요시한다. II

형중 IIa의경우표면에뚜렷한함몰이있으면점막하침

윤이 의심된다. 평탄 함몰형은 공기량 변화에 따른 모양

변화, 무명구 소실, 불규칙한 변연 성상(irregular ele-

vated margin), 병변 주위에 점막주름이집중되는소견

이 있으면 암일 가능성이 높으며 최근 개발된 확대 전자

내시경이나실체현미경으로선구형태를관찰하면암을

더욱쉽게판별해낼수있는데무구조인표면구조영역

을갖는Dr. Kudo의 분류에의한 V형선구형태는점막

하종양혹은더진행된암으로진단해도거의틀림이없

다(23). 
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4. 측방발육형종양(Lateral Spreading Tumor)

장관 내로 돌출하기 보다는 장관의 내측 벽을 따라 수

평으로발육하는경향을보이는병변을말하며과립집족

형 병변(24), 포복 종양(creeping tumor)(25)이라고도

부른다. 결절또는과립이모여형성된것같은과립상측

방발육형과과립상을보이지않고표면이밋밋한비과립

상 측방발육형으로 세분되며, 특히 비과립상 측방발육형

은직경이 10 mm 이상인경우로정의된다. 과립상이비

과립상보다 훨씬 많고, 측방 발육형 종양은 높이가 낮고

색조 차이가 거의 없어 역시 내시경 진단이 상당히 어렵

다. 특히 비과립상은 색소 주입 없이는 진단하기 어려워

혈관상 소실된 부위가 발견되면 색소를 뿌려 보는 것이

측방발육형종양의발견이나병변의범위를판정하는데

도움이된다. 큰 과립상측방발육형종양은정상색조를

띠고있으며조직학적으로는융모관상선종이많으며악

성변화의가능성은비과립상이과립상보다높다(26). 

용종 절제술

1. 시술전준비

어느부위던용종이발견되면반드시다른부위에동시

에용종이있을가능성이높으므로전체대장내시경검사

를시행한후용종절제술을실시한다(13). 또한시술전

용종의악성화를시사하는소견유무를자세히살피고필

요시복부전산화단층촬영이나내시경초음파등을실시

하여시술전에충분한평가를한다. 일단시술이결정되

면내시경적치료후발생할수있는합병증에대한설명

과 시술 후 조직검사 결과에 따른 2차 치료 여부에 대해

환자및보호자에게충분히설명하고이에대한승낙서를

받는다. 환자가 혈액응고 장애나 출혈 경향이 있는지를

점검하고(27) 아스피린이나 항혈소판 제제 등의 약물은

시술 3~5일 전에 끊도록 하며(28) polyethylenglycol

4 L(Colyte) 용액을 사용하여 장 세척을 시행한다(29).

전 처치 약제로 buscopan, midazolam, diazepam,

demerol 등을단독혹은복합하여사용하며노약자나심

장 및 호흡기 질환이 있는 환자의 경우에는 시술하는 동

안혈압, 맥박, 동맥내산소포화도를등을감시한다. 용

종절제술시필요한대장내시경, 고주파발생장치(elec-

tro－surgical unit), 올가미(snare), 회수용 파악 겸자,

생검 겸자, 고온 생검용 겸자, 주사용 바늘 등을 점검한

다. 올가미는시술전미리시험하여원하는모양으로펴

지는지확인하고, 고주파발생장치를점검하여발판의위

치는시술자가쉽게사용할수있는위치에둔다. 환자의

팔이나다리에감는금속판은가능한한넓은면에닿도록

미리 고정해 두고 절제된 종양의 크기를 측정할 수 있는

자와 절제된 종양을 고정하여 절제 변연을 관찰할 수 있

는코르크판과세침등도준비한다.  

용종 절제술의 여러 수기들

1. 용종절제술(Standard Snare Polypectomy)

용종절제술은올가미를이용해서용종의기저부를조

인후고주파전류를통전해서절제하는방법을말하는데

원칙적으로 유경성이나 아유경성 병변에 대해서 시행되

며 일부 무경성 병변에서도 시행된다. 적응 병변의 크기

는일반적으로유경성에서는용종경의굵기가 1 cm까지

이고 아유경성이나 무경성에서는 병변 자체의 크기가

2 cm까지로 되어 있지만 최근에는 유경성 병변의 경우

경의 굵기가 1 cm를 넘는 병변도 용종 절제술을 시행하

고있다(30).

유경성 용종을 발견하면 용종 주변의 점액 및 잔유 물

질을 완전히 제거한 후 충분한 양의 공기를 넣어 용종의



전체를 볼 수 있도록 하고 제거할 용종은 가능한한 올가

미를 씌우기 쉬운 위치로 용종이 위치하도록 하는 것이

필수적이다. 대개는 용종의 기저부가 5시 방향에 올 수

있도록내시경의위치를조절한다(30). 두부의크기에맞

게올가미를벌려두부를통과하며두부하방의경부에서

올가미를 고정하는데, 경부가 긴 경우 전체 경부의 상부

1/3 부위에 위치시킨다. 올가미를 잡아당겨 용종으로 공

급되는혈관이교액되어용종의두부부위에울혈이생기

는 것을 확인한 후 응고파를 이용하여 절제를 하는데 절

제시에 시술자는 경부 상부가 희게 되고 이 응고가 장벽

에까지 도달하지 않을 때 올가미를 조이기 시작한다. 경

부가건조되고지혈이되었다고생각될때절단파로용종

을 자른다(31). 혼합 고주파를 이용하여 한번에 절단할

수도있으나충분한응고가되지않아출혈이될수있으

므로 경험을 요한다. 일반적으로 용종의 절제시 용종 위

로올가미를걸어서조일때용종의기저부가1.5 cm 이하

로 압축되는 경우 한번에 절제를 시도할 수 있으며 한번

의전류통과로절단할수있는크기는최대 2.0∼2.5 cm

이다. 이보다큰경우는분할절제를시행하여야한다. 충

분히 공기를 넣은 후 통전하고 종양 부두가 반대편 장벽

에 접촉되지 않도록 해야 하며 기구를 조금씩 움직여서

같은부위에만접촉되는것을피함으로써점막손상이나

천공을 예방할 수 있다. 절제된 조직은 간단히 흡인하여

내시경선단에부착된상태로회수할수도있고, 파악겸

자나올가미및바스켓을이용하여회수한다(32). 

2. 고온생검술(Hot Biopsy)

이방법은주로 5 mm 이하의절제용올가미를사용하

기가 어려운 작은 무경성 용종을 제거하는 데 사용된다.

또한올가미를이용한용종절제술이불완전하여미세한

병변이 남은 경우 추가적 용종 절제술 대신에 고온 생검

술을 이용할 수 있다. 절연된겸자사이에용종이잡히게

되고 장벽으로부터 멀리 끌어 올려지면서 위용종경

(pseudopedicle)을형성하게된다. 대개낮은응고파전류

를이용하여통전하면겸자로잡은부위가하얗게되는것

을볼수있고전류의통전시간은용종주위가 1∼2 mm

로 희게 변색할 때 멈추어야 하며 이때까지의 시간은 대

개 3초 이하이다. 그 다음 겸자를 내시경 안으로 끌어들

이면 용종을 제거한다(33). 그러나 고온 생검술은 완전

절제가안되어재발하는경우가흔히있으며, 열변성으로

인해 조직 진단이 어려운 경우가 많고(34), 위용종경을

만드는것이충분치못했거나과도한통전시천공의위험

이있으므로주의해야한다.

3. 조각용종절제술(Peicemeal Polypectomy)

용종 전체를 한번에 올가미로 잡을 수 없을 경우 분할

해서 절제하는 방법을 말한다. 유경성 용종인 경우 용종

이너무큰경우에는두부의중간부위를잡아서여러번

에나누어절제할때쓰일수있으나대개는무경성용종

인 경우에 적용되고 이때 처음에는 가능한한 가장 많은

조직을제거하고나머지는조그만부위로나누어여러번

에 걸쳐 제거한다. 일반적으로 30~40 mm 크기까지 조

각용종절제술이가능하다고받아들여지고있으나이방

법을 사용할 경우에 특히 조직학적 검사를 염두에 두어

용종의방향을중요시해야한다(30). 또한용종의절제는

가능한한 한번에 시행하여야 하지만 불가능할 경우에는

약 6∼8주 후에 다시 시도하는 것이 좋다. 이 방법은 절

제표본의재구축이어려워절단면의판정과점막하층에

암세포의침습여부의판정에오류가생길위험성이높아

정확한 조직학적 검사에 어려움이 있을 수 있다. 따라서

일부에서는가능하면조각용종절제술을피해야한다고

주장하기도한다.
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4. 내시경적점막절제술

4. (Endoscopic Mucosal Resection ; EMR) 

내시경적점막절제술이란병변주위의점막하층에생

리 식염수를 주입하여 점막하층으로부터 병변이 부풀어

오르게 한 후 올가미를 씌워 병변 주위의 정상 점막까지

포함하여 일괄 절제하는 방법을 말한다(35)(그림 2). 우

선병변의범위를확인하여야하며병변의범위가확실치

않으면 indigo carmine 용액을뿌려서병변과주변정상

점막과의경계를분명히한다(36). 병변의범위를확인하

고 나면 병변 부위의 점막하층에 생리 식염수를 국소 주

입하여병변이올가미를씌우기에적당한정도로부풀어

오르도록한다. 생리식염수의주입량은대개2~4 ml 정

도 필요하나 병변이 큰 경우는 이보다 많이 필요하고 주

입은종양의변연2 mm에주사하거나크기가큰경우병

변의 중앙부에 주사하기도 한다. 병변이 클 경우에는 여

러곳에주입이필요할수도있다. 한편점막하층에주입

하는용액으로는생리식염수이외에고장성식염수를사

용하거나 또는 에피네프린을 혼합하여 사용하기도 한다

(37). 액체주입시병변의융기정도를잘관찰하여충분

히부상되지않는경우(non－lifting sign)(38)에는내시

경적 점막 절제술을 진행하지 않는다. 골고루 융기가 이

루어지면올가미를조여준다. 병변주위로 2~3 mm 정

도의정상조직이포함되어절제되면충분한절제가되었

다고할수있는데(39) 충분한범위까지올가미로조이기

위해서는융기된병변이올가미의중심에위치하게끔올

가미를씌운상태에서장관내의공기를흡입하여장관의

신전을줄여가면융기가더욱현저해지므로보다넓은범

위까지 올가미로 조이기가 용이해 진다. 일단 올가미로

병변을조인이후에는통전을시작하기전에올가미를전

후로움직여서조여진부분이제대로움직이는지확인하

여야한다.

이때 1~2회 올가미를 가볍게 풀었다 조여 줌으로써

근육층의 절제에 의한 천공을 예방할 수 있다. 통전시에

는 병변을 들어올리면서 전류를 통해야 장관 벽의 열 손

상을최소화할수있다. 이 방법은기존의단순용종절

제술로는절제가불가능했던표면형병변의절제에유용

하게 사용되며, 융기형 병변의 경우에도 주위의 정상 점

막을포함하여완전절제가필요한경우나합병증을줄이

기 위한 목적으로 이용된다. 또한 생리 식염수를 점막하

층에주입하여고주파전류의작용을점막하층에국한시

킴으로써천공의위험성이줄어들므로종래의용종절제

술로는 천공의 위험성이 높았던 3 cm 정도 크기의 병변

도일괄절제가가능하다(40). 

그림 2. 내시경적 점막 절제술



조기 대장암 절제시 고려해야 하는

여러 사항들

점막에만국한된조기암은내시경상양성선종과구분

되지않으며림프절전이도없으므로임상적으로양성선

종과 똑같이 취급할 수 있다. 일본에서는 점막하층암을

암의침윤도에따라좀더세분화하여점막하층을 3등분

하여가장표층에만암세포침윤이있는경우를 sm1, 가

장깊은층까지침윤이있는경우를 sm3, 그리고그사이

에 있는 경우를 sm2라고 부른다. sm1 암은 형태적으로

점막암이나양성선종과차이가없으나 sm2 이상으로암

세포침윤이있으면형태변화가일어나종종내시경적으

로 침습암이라고 진단 내리는 것이 가능해진다. 용종의

내시경적 절제시 절제된 용종이 점막하층까지 암세포가

침범한악성용종으로판명될경우추가적인수술이필요

한지, 아니면내시경적용종절제술만으로충분한지하는

의문이 생긴다. 이에 대한 해답은 대장 절제술을 시행할

경우수술에따르는위험성과대장절제술을시행하지않

을경우국소및림프절에서의재발위험성중어느쪽이

더높으냐에따라결정될것이다(41). 점막하층암의림프

절 전이율은 대략 10% 전후로 알려져 있으며(42) 이는

대장절제술의사망률보다훨씬높다. 따라서점막하층암

을내시경적용종절제술만으로치료하기위해서는점막

하층암 환자 중에서 림프절 전이의 위험성이 낮은 군을

선별해야만 한다. 림프절 전이는 대개 림프계가 점막 근

층(muscularis mucosa) 이상을 뚫고 지나가지 않기 때

문에 이 부위를 침범하지 않은 림프절 전이의 위험성이

없거나아주적기때문에(43) 표면암인경우에내시경적

용종 절제는 좋은 치료방법이 될 수 있다. 점막하층암의

경우림프절전이와의관계는 sm1의 경우에만림프절의

침범이거의없기때문에내시경적절제술의적응증이되

고, sm2의경우에는그모양에따라유경성혹은아유경

성용종인경우내시경적절제술을시행하고그절단면이

암에 침범된 경우에는 대장 절제술을 권해본다. 1993년

미국에서는 용종이 내시경적으로 완전히 절제되고 병리

학적으로침습정도, 분화정도, 절제의완전성이확인된

경우(저분화형 선암이 아닌 암, 혈관이나 림프관의 침범

이없을것, 절제 단면에암이없는경우)는 용종절제술

이외의더이상치료를하지않는것으로되어있다. 

1. 융기형조기대장암

림프절전이의위험성이없거나아주적기때문에내시

경적절제가치료방법이될수있다. 이때는경부의기저

부에서올가미를조여절제하는것이좋다는의견도있으

나 대부분 경부에는 종양이 존재하지 않기 때문에 절제

뒤에출혈에대응하기위해서라도경부가남는것이유리

하다(44). 병변기저부의크기가 1 cm 전후이면종양두

부의크기가큰종양이라도절제가가능하나중심함몰을

가지는융기형암은점막하층암의가능성이높다. 무경성

융기형병변은표면의함몰여부가중요하며함몰이없는

경우는 2 cm 이하이면내시경적제거가가능하나표면에

함몰이있는무경성종양은대부분진행암이며특히2 cm

이상이면내시경적절제후에도국소재발의위험성이높

으므로 장 절제술을 하는 것이 좋다(45). Nivatvonongs

와 Goldburg는(46) 침습암을 포함하는 무경성 용종인

경우와 암이 용종경을 침범한 유경성 용종은 장 절제를

하여야한다고주장하였다.

2. 평탄형및함몰형조기대장암

평탄함몰형병변의절제를위해서는내시경적점막절

제술을이용한다. 병변이해부학적으로다소어려운위치

에있거나크기가클때는투명캡을이용한점막절제술
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(47)을 이용해본다. 평탄, 함몰형종양에서병변의크기

가 1 cm 이하이면 대부분 점막암이므로 내시경적 점막

절제술의적응이되며, 병변의크기가 1 cm를넘는경우

는 점막암이 드물고 대부분 점막하층암이다. 2 cm 이상

병변의 경우는 전이의 위험성이 높은 sm2, sm3 암이므

로 2 cm 이상의병변에내시경절제를시도할경우치료

전심달도를정확히파악하는것이불완전한시술을막을

수 있다. 그러므로 평탄 함몰형에서 앞서 기술한 점막하

층암의특징적인병변이있거나확대내시경검사에서 V

형의 선구 형태 소견이 관찰되거나 non－lifting sign이

양성이면 sm2, 3암을 의미하므로 내시경적 치료대상에

서제외하여야한다. 

3. 측방발육형종양및2 cm 이상의평탄형종양

과립형은크기가큰종양도대부분이양성이므로3 cm

정도의큰종양도내시경절제가가능하다. 그러나 비과

립형이나결절혼재형의경우점막하층암의가능성이많

으므로주의를요한다. 종양의크기가 2 cm 이상인경우

일괄 절제로는 한계가 있을 수 밖에 없으므로 분할 절제

를 시도하여 내시경적 점막 절제술의 적응을 확대한다.

시술 전 초음파 내시경으로 가장 심달도가 높은 부위를

파악하고, 육안적내시경소견에서도병변내의심달도가

깊을 가능성이 있는 부위(즉 융기 부위, 요철 부정이 뚜

렷한 부위, 적색의 함몰부 등)를 절제 예정 점막의 중앙

에오도록내시경적점막절제술을계획하여최대한광범

위하게제1절제를한다.

그러나 분할 절제법은 각 분할 절편의 입체적 파악이

어렵고 절제조직 변연부의 정확한 병리진단이 불가능하

며 미량의 암이 잔존할 가능성과 절제 조직의 재구축이

불확실하므로 병리진단의 부정확성 및 합병증이 발생할

가능성이있다. 

추적검사

용종 절제 후의 추적검사는 용종 절제시 발견하지 못

한 용종을 찾아 제거하고 새로 발생한 병변을 찾아내며

처치한 병변의 국소 재발 유무를 알아보는 것이다. 대장

용종이 있을 때 동시성 선종이 40~50%에서 발견되고

(48, 49) 용종절제후에도속발성선종이 20~50%에서

생기므로(50, 51) 추적검사는반드시필요하다. 추적검

사 방법으로는 Committee of American College of

Gastro－enterology를 포함하여(52) 많은 사람과 기관

에의해인정된권고안이있으나미국암학회와미국내

시경학회의권고안(53)을 소개하면 1개의작은 1 cm 이

하의 관상 선종만이발견된경우다음검사는최초용종

절제후 3~6년후에시행하고직경이 1 cm를넘거나다

발성선종(3개 이상) 혹은 이형성이심하거나융모성변

화를 한 경우용종을 제거한 경우에는 3년 후 추적 검사

를 시행하고, 또한 커다란 무경성 용종, 또는 수많은 선

종등특수한경우에는완전제거후 6개월내에추적검

사한다.̀
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