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  Background/Aims: With the growing volume of screening colonoscopies, the incidence of rectal carcinoids and 
the number of endoscopic resections for rectal carcinoids are also increasing. However, the prognosis including 
recurrence and metachronous lesions after endoscopic resection is unclear. Methods: The medical records of 255 
patients who had undergone endoscopic resection for rectal carcinoids between October 1999 and April 2010 were 
retrospectively reviewed. Results: The number of males was 150 (58.8%), and the mean age was 54.1 years (range, 
27-85 years). Mean tumor size was 6.9 mm. In total, 162 cases (63.5%) were treated with endoscopic mucosal resection 
and 93 (36.5%) were treated with endoscopic submucosal dissection. Although endoscopic complete resections were 
achieved in all cases, the histological examination showed 47 cases with a positive resection margin (18.4%) and 
three with lymphovascular invasion (1.2%). In the 54 patients with a free resection margin, who were followed for 
more than 12 months, abdominopelvic computed tomography and endoscopy did not show recurrence after a median 
of 30.5 and 36 months, respectively. Three patients with lymphovascular invasion did not show recurrence during 
follow-up period of 13, 30, and 37 months, respectively. Metachronous rectal carcinoids were detected in four patients 
at 23, 58, 61, and 89 months, respectively, after initial endoscopic resection, leading to a second endoscopic treatment. 
Conclusions: Small rectal carcinoids completely resected grossly and pathologically without lymphovascular invasion 
appear to have low probability of short-term recurrence. However, considering the slow growth rate of carcinoids, 
long-term follow-up for recurrence and metachronous carcinoids is required. (Intest Res 2011;9:217-224)
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서    론

유암종(carcinoid)은 장의 리버쿤와(crypts of Lieber-

kuhns)에 있는 enterochromaffin (Kulchitsky) 세포에서 

발생하는 드문 신경내분비종양이다.1

대장에서 유암종이 가장 흔히 발견되는 부위는 직
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장이며, 직장 유암종은 천천히 성장하고 무증상인 상

태에서 우연히 발견되는 경우가 많다.2 최근 선별 대

장내시경 검사가 증가함에 따라 직장 유암종도 점차 

더 흔히 발견되고 있다.3,4 직장 유암종은 종양의 크기

에 따라 증상이 없는 양성 종양부터 파종성 전이까지 

다양한 임상 양상을 보인다.1 직장 유암종의 크기가 

10 mm 이하인 경우 림프절 전이는 약 3%, 간 전이는 

0%로 전이가 발생하는 경우가 드물다고 알려져 있

다.5 따라서 크기가 10 mm 이하인 작은 직장 유암종은 

내시경 치료와 같은 국소적 절제술로 치료할 수 있

다.6,7

직장 유암종에 대하여 내시경 절제술을 시행 후 추

적관찰에 대한 이전 보고들이 있었으나, 아직까지 직

장 유암종의 내시경 절제 후 국소 및 원격 재발과 이

시성 종양의 발생률 등 예후는 아직 불분명하다.8-10

따라서 저자들은 직장 유암종에 대하여 내시경 절

제를 시행한 증례들을 분석하여, 내시경 치료의 성적

과 내시경 치료 후의 경과를 규명하고자 하였다. 

　대상 및 방법

1. 대상

1999년 10월부터 2010년 4월까지 서울아산병원에

서 직장 유암종에 대하여 내시경 절제술을 시행받은 

환자를 대상으로 하였다.

2. 방법

직장(항문연으로부터 15 cm) 상피하 폴립에 대한 

생검을 통하여 유암종으로 진단받았거나, 혹은 유암

종이 의심되는 상피하 폴립(흰색이나 노란색의 매끈

한 표면을 보이는 상피하 폴립)에 대하여 내시경 점막 

절제술(endoscopic mucosal resection, EMR) 또는 내시

경 점막하박리술(endoscopic submucosal dissection, 
ESD)을 시행 받은 환자 255명의 의무기록을 후향적으

로 분석하였다.
EMR은 병변 주위 점막하층에 에피네프린과 생리 

식염수의 혼합액을 주입하여 병변 및 병변 아래 점막

하층을 부풀어 오르게 한 후 올가미를 씌워 병변 주위 

정상 점막까지 포함하여 일괄 절제하는 방법이다. 
ESD는 점막하층에 에피네프린과 생리 식염수의 혼합

액을 주입하여 점막하층을 부풀어 오르게 하고 절개

도를 이용하여 병변 주위 점막을 절개한 후 병변 아래 

점막하층을 박리하여 병변을 일괄 절제해내는 방법이

다. 이번 연구에서 모든 EMR은 cap을 사용하지 않은 

conventional EMR로 시행되었고, 사용된 절개도는 두 

가지 종류의 flex knife였다(KD-630L, Olympus, Tokyo, 
Japan; fixed flexible snare knife, Kachu Medico Co, 
Seoul, Korea).

내시경 절제의 적응증은 이전 보고와 마찬가지로, 
직경 16 mm 미만이고 전이의 증거가 없는 경우 내시

경 절제를 고려하고, 16 mm 이상인 경우 수술을 권유

하였으나, 수술을 거부하는 경우는 내시경 치료를 시

행하였다.11

종양 자체와 주위 조직에 강한 결합조직 형성증

(desmoplasia)이 나타나고 드문 유사분열(＜2/high po-
wer field), 동일한 모양의 작고 둥근 세포로 구성되는 

등 전형적인 특성을 보이는 경우 유암종으로 진단하

였다.5 내시경으로 절제된 검체는 H&E 염색을 시행하

였고, 이로 진단이 불확실한 경우 chromogranin A 또
는 synaptophysin 염색을 시행하여 진단하였다. 또한 

절제 검체의 직경과 절제 변연의 종양 세포 침범 여부

를 확인하였다.
내시경 절제 후 추적검사는 대장내시경 검사와 복

부골반 전산화 단층촬영, 단순흉부 방사선 사진 촬영

을 시행하였고, 이를 통해 국소 및 원격 재발과 이시성 

유암종의 발생 여부를 확인하였다. 

3. 조사 항목 및 통계 분석

내시경 절제 당시의 환자군의 성별과 연령을 조사

하였다. 또한 직장 유암종의 위치와 절제 방법, 합병

증, 육안적 완전 절제 여부를 조사하였다. 병리적으로

는 절제연 침범 여부, 림프혈관 침범 여부를 조사하였

다. 환자군을 EMR을 시행한 군과 ESD를 시행한 군으

로 나누어, 연령, 종양의 위치와 크기는 Student’s t-test
를 이용하여 비교하였으며, 환자군의 성별 분포, 병리

적 절제연 침범 여부는 chi-squared test 및 Fisher’s 
exact test를 이용하여 비교하였다.

절제 후 추적관찰에 대해서는 검사의 종류, 각 검사

의 시행 시기, 각 검사에서 재발 여부 및 이시성 유암

종 발생 여부를 조사하였다. 또한 EMR군 및 ESD군에

서 재발 여부와 절제연 음성을 보인 군과 양성을 보인 

군에서의 재발 여부를 비교하였다.
통계 프로그램은 SPSS 18.0 for Windows (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였고, P값이 0.05 미
만인 경우 통계적으로 유의하다고 판정하였다. 이 연

구는 서울아산병원 임상연구심의위원회의 승인을 받

은 후 시행하였다(2011-749).
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Table 1. Characteristics and Pathologic Findings according 
to Endoscopic Procedures

EMR (n=162) ESD (n=93) P-value

Age (year) 54.3±11.2 53.9±10.7 0.223
Male 102 (62.9)  48 (51.6) 0.086
Distance from 7.0±3.3 7.1±3.3 0.814
 anal verge (cm)
Tumor size (mm) 6.7±3.2 7.5±3.1 0.067
Bleeding  1 (0.6)  5 (5.4) 0.026
Positive resection  23 (14.1)  24 (25.8) 0.029
 margin  
　Deep only 16 14
　Lateral only 4 7
　Deep and 3 3
   lateral
Follow up period (month)
　Chest X-ray    44 (6-116) 16.5 (3-39)
　APCT    35 (6-116)   20 (3-58)
　Endoscopy   24.5 (3-120)   14 (3-52)
Local recurrence 0 (0) 0 (0)

APCT, abdominopelvic CT; EMR, endoscopic mucosal re-
section; ESD, endoscopic submucosal dissection.
Values are presented as mean±SD, n (%), or median 
(range).

Table 2. Results of 69 Patients Who Were Followed for More 
than 12 Months with APCT and Endoscopy, according to the 
Status of Resection Margin

Resection 
margin

Number of 
follow-up,

median (range)

Final follow-up 
duration, median 
months (range)

Recurr-
ence 
n (%)

Negative APCT 2.0 (1-8) 30.5 (12-92) 0 (0)
 (n=54) Endoscopy 3.0 (1-11) 36 (12-120) 0 (0)
Positive APCT 3.0 (1-8) 48 (20-116) 0 (0)
 (n=15) Endoscopy 4.0 (1-11) 43 (24-116) 0 (0)

APCT, abdominopelvic CT.

결    과

　1. 환자 및 병변의 특성

1999년 10월부터 2010년 4월까지 총 255명의 환자

가 직장 유암종에 대하여 내시경 절제술을 시행받았

다. 이중 남자는 150명(58.8%), 여자는 105명(41.2%)
이었다. 연령의 중위값은 54.1세(범위 27-85세)였다. 
병변의 크기는 평균 6.9 mm (범위 1-16 mm)이었으며 

병변의 위치는 항문연에서 평균 7.0 cm (표준편차 3.3 
cm, 범위 0-15cm) 떨어진 곳에 위치하였다.

2. 내시경 절제 및 결과

255명 중 EMR을 시행받은 환자는 162명(63.5%), 
ESD를 시행받은 환자는 93명(36.5%)이었으며 총 5명
의 내시경 의사가 시술하였다.

모든 시술예에서 육안적 완전 절제가 이루어졌다. 
병리검사에서 절제연 양성은 47병변(18.4%, 수평 절

제연 양성 총 11병변[4.3%], 수직 절제연 양성 총 30병
변[11.7%], 수직 및 수평 절제연 양성 총 6병변[2.4%])
이었다. 림프혈관 침윤은 3개 병변에서 관찰되었으나, 
근육층을 침범한 경우는 없었다. 

시술 방법에 따라서 비교하였을 때, EMR군과 ESD
군에서 성별 및 연령은 차이가 없었고, 병변의 위치와 

크기도 차이가 없었다. EMR군에서 절제연 양성은 

162명 중 23명(14.2%)이었고, ESD를 시행한 군에서는 

93명 중 24명(25.8%)으로, ESD군에서 통계적으로 유

의하게 절제연 양성의 분율이 더 높았다(P=0.029)  
(Table 1).

합병증으로는 총 6명의 환자에게서 출혈이 발생하

였으나, 천공은 발생하지 않았다. ESD를 시행한 환자 

중 5명(5.4%), EMR을 시행한 환자 중 1명(0.6%)에서 

각각 출혈이 발생하여 ESD를 시행한 군에서 출혈의 

발생 빈도가 더 높았다(P=0.026) (Table 1).

3. 추적관찰 및 결과

총 255명중 150명(58.8%)에서 내시경 절제 전 또는 

내시경 절제로 유암종이 확진된 직후 복부골반 전산

화 단층촬영이 시행되었고, 림프절 전이를 보인 환자

는 없었다. 255명 중 89명(34.9%)이 복부골반 전산화 

단층촬영 추적검사를 받았고, 106명(41.5%)이 흉부 방

사선 촬영으로 추적검사를 받았으며, 196명(76.9%)이 

추적 내시경을 시행받았다. 최종 전산화 단층촬영 추

적시기의 중위값은 30개월(범위 3-116개월), 최종 흉

부 방사선 촬영 추적시기의 중위값은 30개월(범위 

3-116개월)로, 양 검사 모두에서 국소 림프절 재발 등 

국소 재발과 원격 재발(원격 림프절 전이, 간 전이 등)
을 보인 환자는 없었다. 최종 추적 내시경 시행 시기의 

중위값은 19개월(범위 10-120개월)로, 절제 부위에 국

소 재발을 보인 환자는 없었다. 절제연이 음성이고 절

제 12개월 이상 후까지 복부골반 전산화 단층촬영과 

내시경 추적을 시행한 환자는 54명으로, 복부골반 전

산화 단층촬영 추적 시점의 중위값은 30.5개월, 내시

경 추적 시점의 중위값 36개월로 양 검사에서 재발을 



220

Intest Res : Vol. 9, No. 3, 2011

Table 4.  Cases with Lymphovascular Invasion

Age (year)/
gender

Treatment
modality

Size (mm)
Resection 
margin

Additional 
treatment

Follow-up period (month)
Outcome

Endoscopy APCT Chest X-ray

51/male ESD 5 (-) (-) 13 24 24 No recurrence
54/female ESD 5 (-) (-) 30 18 18 No recurrence
55/male ESD 12 (-) Transanal excision 37 37 37 No recurrence

APCT, abdominopelvic CT; ESD, endoscopic submucosal dissection.

Table 5.  Cases with Metachronous Carcinoids 

Age 
(year)/
gender

First carcinoids Metachronous carcinoids
Final 
follow-up 
period 
(month)

OutcomeTreatment
modality

Size
(mm)

Distance from 
anal verge
(cm)

Diagnosis 
after initial 
resection 
(month)

Size
(mm)

Distance from 
anal verge
(cm)

Second
treatment

50/female ESD 11 10 23  4 13 ESD 11 No recurrence

52/male EMR  4 10 58  2  8 ESD Lost

67/male EMR  5 10 61 10  6 EMR Lost 

38/male EMR  8  5 89  3  6 Biopsy  9 No recurrence

EMR, endoscopic mucosal resection; ESD, endoscopic submucosal dissection.

Table 3. Characteristics according to Resection Margin 
Status

Positive 
resection 

margin (n=47)

Negative 
resection 

margin (n=208)
P-value

Age (year) 53.3±15.0 54.2±10.1 0.681
Male  26 (55.3) 124 (59.6) 0.625
Tumor size (mm) 7.6±2.9 6.9±3.4 0.157
Distance from 7.0±2.7 7.0±3.4 0.908
 anal verge (cm)
Follow-up 28.3±25.1 28.0±22.4 0.954
 period (month)
Recurrence 0 (0) 0 (0)

Values are presented as mean±SD or n (%).

보인 환자는 없었다(Table 2). 한편 절제연이 양성이면

서 절제 12개월 이상 후까지 복부골반 전산화 단층촬

영과 내시경 추적을 시행한 환자는 15명으로, 복부골

반 전산화 단층 촬영 추적 시점의 중위값은 48개월, 
내시경 추적 시점의 중위값은 43개월로 양 검사에서 

재발을 보인 환자 역시 없었다 (Table 2). 일반적으로 

종양의 완치 판정에 적용되는 기간인, 절제 후 5년 이

상 추적관찰을 받았고, 국소 혹은 원격 재발이 확인되

지 않은 환자는 총 21명이었다. 

절제연 양성군과 음성군을 비교하였을 때, 나이, 성
별, 병변의 크기 및 위치에서 의미있는 차이는 없었다. 
두 군 사이에 추적관찰 기간에서도 의미있는 차이는 

없었다. 절제연 양성군과 음성군 모두에서 추적관찰 

동안 재발이 진단된 환자는 없었다(Table 3).
절제 검체에서 림프혈관 침범을 보인 환자는 모두 

3명이었다. 이들 중 한 명은 55세 남자로 병변의 크기

가 12 mm로 비교적 커서 림프절 곽청술을 포함하는 

수술을 고려하였으나, 치료 전 시행한 흉부 방사선 촬

영 및 전산화 단층촬영에서 국소 림프절 전이 및 원격 

전이가 확인되지 않았고 병변의 위치가 항문연으로부

터 3 cm로, 수술을 시행하는 경우 항문 보존이 어려운 

점을 고려하여 경항문 절제(transanal excision)로 병변 

부위 절제만을 시행한 후 추적관찰 중이다. 이 환자는 

내시경 절제 후 37개월째 시행한 추적 내시경에서 국

소 재발은 관찰되지 않았고, 같은 시기에 시행한 흉부 

방사선 촬영과 복부골반 전산화 단층촬영에서도 국소 

재발 및 원격 재발이 관찰되지 않았다. 다른 두 증례는 

병변의 크기가 각각 5 mm였던 51세 남자와 54세 여자

로, 추가 치료 없이 추적관찰 중으로 각각 13개월 및 

18개월째 재발이 관찰되지 않았다(Table 4).
내시경 추적검사 결과, 4명에서 각각 23, 58, 61, 89

개월 후 이시성 직장 유암종이 발견되었으며 2명은 
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Fig. 1. Representative case of metachronous rectal carcinoid tumor. (A) First rectal carcinoid tumor. (B) Previous scar 

from endoscopic mucosal resection (solid arrow) and metachronous carcinoid (dotted arrow). (C) Magnified image of 

a metachronous carcinoid (arrow).

ESD, 1명은 EMR로 제거하였고, 1명은 생검겸자로 제

거하였다. 이시성 유암종을 제거한 후 2명이 추적검사

를 받았으며 각각 9개월 및 11개월 동안 재발이 발견

되지 않았다(Table 5, Fig. 1).

고    찰

1907년 Oberndorfer는 위장관의 암종(carcinoma)처
럼 보이는 종양 중 천천히 성장하며 좀 더 양성종양의 

특징을 보이는 종양들에 대하여 “karzinoide”이라는 

용어를 처음으로 사용하였는데, 이것이 유암종의 기

원이다. 위장관 유암종은 World Health Organization 
(WHO) 분류에 따르면 위장관 췌장 신경내분비 종양

(gastroenteropancreatic neuroendocrine tumors, GEP- 
NETs)으로 불린다. 2000년 WHO 분류에서는 GEP- 
NETs를 고분화 신경내분비종양(well differentiated ne-
uroendocrine tumor), 고분화 신경내분비암종(well dif-
ferentiated neuroendocrine carcinoma) 및 저분화 신경

내분비암종(poorly differentiated neuroendocrine car-
cinoma)으로 분류하였다. 유암종은 고분화 신경내분

비종양과 동의어로서 받아들여지고 있다.2,12

미국 National Cancer Institute의 the Surveillance, 
Epidemiology, and End Results (SEER) program에 보

고된 13,715명의 유암종 환자들을 분석하였을 때, 지
난 50년간 유암종의 발생률이 지속적으로 증가하고 

있다. 이 기간 동안 소화기계 유암종의 발생률은 발생 

부위별로 2배에서 3배까지 증가하였다. 발생 부위별

로 전체 유암종에서 차지하는 비율을 보았을 때, 충수 

유암종은 43.9%에서 2.4%로 감소하였고, 위 유암종은 

2%에서 5%로, 소장 유암종은 19%에서 28%로, 직장 

유암종은 15%에서 18%로 증가하였다.3 유암종은 천

천히 성장하며 무증상으로 우연히 발견되는 경우가 

많아 최근 선별 검사법의 발달과 더불어 상부위장관 

내시경, 대장내시경 등 선별 검사를 더 흔히 시행함으

로써 이러한 결과를 보이는 것으로 생각된다. 
직장 유암종은 위장관 유암종들 중 그 크기가 가장 

작은 것으로 알려져 있다. SEER program의 자료에서

는 직장에서 발생하는 유암종의 평균 크기가 0.6 cm, 
위장관의 다른 부위에서 발생하는 유암종은 1-3 cm 
이상으로 보고하였다.13

직장 유암종은 병변이 상피세포층보다 심부에 위치

하고 있어, 점막하 주입에도 병변이 잘 거상되지 않는 

경우가 많고, 따라서 EMR로는 절제연의 침범이 없는 

완전 절제를 이루기 어려운 경우가 있다. 따라서 최근

에는 ESD로 절제연의 침범 없이 유암종을 절제하려는 

시도가 이루어지고 있으며, 이번 연구에서도 36.5%의 

환자에서 ESD를 시행하였다.9,11,14,15 그러나, 절제연 

양성의 비율은 오히려 ESD군에서 더 높았다. 93예의 

ESD 중 69예(74.2%)는 1명의 시술자에 의해, 나머지

는 4명의 시술자에 의해서 시행되었는데, 69예 중 시

술 초반, 중반, 후반의 병리 절제연 양성 분율은 각각 

26.1% (6/23), 17.4% (4/23), 17.4% (4/23)로 시술 건수 

증가에 따른 절제연 양성률의 감소 경향은 통계적으

로는 의미가 없었다(P=0.467, linear by linear asso-
ciation). 최근에 직장 유암종 35예의 ESD에서 조직학

적 완전 절제율이 74.3% (26/35)임을 보고한 국내 연

구가 있고,15 또한 유암종은 아니지만 20 mm 이상의 

대장 종양에 대한 ESD의 학습곡선(learning curve) 연
구에서 초반, 중반, 후반 40 증례에서 각각 일괄 및 완

전 절제율이 85% (34/40), 77.5% (31/40), 92.5% (37/ 
40)로 상승 추세를 보이며, 초기 80예에서 일괄 및 완

전 절제율은 81.3% (65/80)라고 보고한 문헌이 있다.16 
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이번 연구에서 69예 시술자의 병리적 완전 절제율 

79.7% (55/69)와 초반 35예 중 병리적 완전 절제율 

74.3% (26/35)를 위의 연구들과 비교하면 유사한 수준

을 보이고 있다. 즉, 이번 연구에서 전반적으로 ESD에

서 병리적 절제연 양성률은 기존 연구와 유사한 경향

으로, 시술예의 증가에 따라 병리적 절제연 양성률은 

감소할 것으로 예상할 수 있다. 
직장 유암종의 전이는 종양의 크기와 병리적 분화

도, 근육층 침범 여부, 혈관림프관 침범 여부에 따라 

달라진다. 이 중 종양의 크기가 전이 위험도를 예측하

는데 가장 중요한 인자이다.6 유암종의 치료에 대하여 

아직 확립된 원칙은 없다. 일반적으로 크기가 10 mm
이하이고, 림프혈관 침범이 없다면 국소 절제를 통하

여 치료할 수 있다.17 크기가 10-20 mm인 경우는 국소

절제로 충분하다는 보고가 있는 반면, 림프절 곽청을 

포함한 수술을 고려해야 한다는 보고도 있다.18,19 일본

의 한 연구에서는 종양의 크기가 11-15 mm이며 병변

이 점막하 조직에 국한된 경우 내시경 치료를 우선 고

려하고, 병변의 크기가 16 mm 이상인 경우 수술적 치

료를 우선 고려하도록 추천하고 있다. 또한 종양에 중

심 함몰이 있는 경우 침습도가 높고 전이 가능성이 높

아 수술적 치료를 권유하고 있다.20 그러나 대부분 하

부 직장에 병변이 있어서, 림프절 곽청을 포함한 수술

을 시행하게 되면 인공 항문을 만들어야 하기 때문에 

치료방법을 신중히 선택해야 한다. 한편 크기 20 mm 
이상의 병변에 대해서는 대장암 치료에 준하여 림프

절 곽청을 포함한 근치술을 실시하도록 권유하고 있

다.21 이번 연구에서도 16 mm 이상의 유암종인 경우 

수술을 원칙으로 하였으나, 수술을 거부하는 경우 내

시경 절제를 시행하였다.
일본의 한 연구에서는 종양의 크기가 6 mm 이하인 

경우 림프관 침범과 관계없이 전이예가 발견되지 않

았으며, 이 경우 림프관 침범이 있더라도 내시경 절제

술을 고려할 수 있다고 하였다.20 이번 연구에서 3개의 

림프혈관 침범 증례가 있었으며 이중 두 증례는 병변

의 크기가 5 mm로 전이 가능성이 낮아 추가 치료 없

이 추적관찰하였으며 절제 후 13개월 및 30개월째 재

발은 발견되지 않았다. 그러나, 향후 더 장기적인 추적

이 필요할 것으로 생각된다. 
2010년 국내의 한 연구에 의하면 직장 유암종을 진

단받은 41명 중 29명이 내시경 절제술을 시행한 후 평

균 19개월간 추적관찰을 하였으며 이 중 한 예에서 재

발이 관찰되었다.8 재발된 예는 1 cm 크기의 직장 유

암종을 용종 절제술로 치료하였던 예로 절제연은 종

양세포 침범이 없는 것으로 확인되었다. 그 환자에 대

한 19개월 후 추적 대장내시경 결과 이전의 용종 절제

술 반흔에서 시행한 생검에서 유암종이 진단되었다. 
환자는 추가치료로 경항문 절제술을 시행받았으며 41
개월 후 추적검사에서 재발은 관찰되지 않았다. 2010
년의 다른 연구에서는 직장 유암종 74개 병변에 대하

여 내시경 절제술(EMR 28병변, ESD 46병변)을 시행

하였고 이중 18개 병변(EMR 10병변, ESD 8병변)에서 

절제연 양성을 보였다. EMR을 시행하였으나 절제연 

양성이었던 10개 병변 중 한 병변에서 추적관찰 중 재

발이 발견되었다. 그 환자에서 원래 유암종의 크기는 

7 mm였으며 내시경 절제술 시행 후 10개월째 추적검

사에서 재발이 발견되어 ESD를 추가로 시행하였다. 
이후 23개월 동안 추적검사에서 재발은 발견되지 않

았다. ESD를 시행한 환자 중 절제연 양성을 보인 8개 

병변은 평균 13개월간 추적관찰하였으며 재발은 발견

되지 않았다.9 또한 2011년의 국내 다기관 연구에 따

르면, 내시경 절제술을 시행받은 304명에 대하여 평균 

48개월 추적관찰을 하였을 때 두 예에서 재발이 보고

되었다.10 한 예는 종양의 크기가 15 mm이었고, 내시

경적으로 완전 절제되었으며 병리소견에서 절제연 양

성 소견이었다. 이후 20개월째 추적 내시경에서 재발

이 발견되어 내시경적 절제술을 시행하였으며 이후 

34개월 동안의 추적검사에서 재발은 관찰되지 않았

다. 한 예는 종양의 크기가 12 mm였으며 내시경적으

로 완전 절제되었으나 병리소견에서 절제연의 양성 

여부가 불확실하였다. 그 환자의 12개월째 추적 내시

경에서 절제 부위에 재발이 발견되어 경항문 절제술

을 시행하였으며 이후 28개월 간 추적검사에서 재발

은 발견되지 않았다. 이 연구들을 종합하면 직장 유암

종의 재발률은 1.2% 정도로 비교적 높지 않음을 알 수 

있다.
이번 연구는 단일기관의 환자들에 대하여 더 장기

간의 추적관찰을 시행하였고, 추적관찰에서 국소 재

발이나 원격 재발은 한 명에서도 관찰되지 않아서, 작
은 직장 유암종은 국소 절제 후 낮은 재발률을 보인다

는 기존 연구 결과와 일치한다.8,9 또한 병리적 절제연 

양성이었던 47예 모두에서도 재발이 관찰되지 않았는

데, 이는 병리적 절제연 양성인 경우도 올가미나 절개

도에 의한 소작 효과(cautery effect)에 의하여 잔유병

변(remnant lesion)이 없었기 때문일 것으로 생각된다. 
그러나, 유암종의 성장 속도가 느린 점을 고려할 때 

이번 연구의 추적관찰 기간보다 더 장기간의 추적관

찰이 필요할 것으로 생각한다. 
특이한 점은 이전의 세 연구에서는 추적관찰 기간 

동안 이시성 종양의 발생에 대한 분석이 없었으나, 이
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번 연구에서는 4명의 환자에서 이시성 유암종 발생을 

확인한 것이다.8-10 그러나, 이시성 유암종의 확인을 위

한 적절한 추적 내시경의 시점과 간격은 추후 연구가 

필요하리라 생각된다.
이번 연구는 후향적 연구라는 한계가 있으며 연구 

기간 동안 5명의 의사가 시술한 결과를 분석하였기 때

문에 시술 의사 간 숙련도의 차이가 있었고, 그 차이가 

완전 절제율에 영향을 미친 것으로 생각된다. 또한 일

부 환자에서 전이 여부에 대한 평가가 불충분하였고, 
사전에 정해진 추적관찰 지침이 없어 추적관찰을 시

행한 의사와 환자마다 불규칙한 간격으로 추적관찰이 

되었으며, 약 23%의 환자에서 추적관찰이 되지 않은 

문제점이 있다. 
결론적으로 직장 유암종의 내시경 절제 후 국소 및 

원격 재발률은 낮은 것으로 보인다. 그러나, 일부 환자

에서는 이시성 직장 유암종의 발생이 가능하므로, 이
에 대한 고려가 필요하다. 직장 유암종의 느린 성장 

속도를 감안할 때 재발 및 이시성 종양의 발생 여부를 

관찰하기 위하여 장기간의 추적관찰이 필요하다고 생

각한다.

요    약

목적: 선별 대장내시경 검사 시술의 증가에 따라 직

장 유암종이 더 흔히 발견되고, 10 mm 이하의 작은 

직장 유암종에 대한 내시경 절제술 역시 점차 널리 시

행되고 있다. 그러나, 직장 유암종의 내시경 절제 후 

국소 및 원격재발과 이시성 종양의 발생률 등 예후는 

아직 불분명하다. 대상 및 방법: 1999년 10월부터 

2010년 4월까지 서울아산병원에서 직장 유암종에 대

하여 내시경 절제술을 시행 받은 255명의 의무기록을 

후향적으로 분석하였다. 결과: 남성은 150명(58.8%), 
평균연령은 54.1세(범위 27-85세)였다. 병변의 크기는 

평균 6.9 mm (1-16 mm)였고, 병변의 위치는 항문연으

로부터 평균 7 cm (0-15 cm)였다. 255명 중 EMR은 

162예(63.5%), ESD는 93예(36.5%)에서 시행되었다. 
모든 시술예에서 내시경적 완전절제가 이루어졌으나, 
병리조직검사에서 절제연 양성은 47명(18.4%), 림프 

혈관침범은 3명(1.2%)에서 관찰되었다. 255명 중 196
명(76.9%)이 추적관찰을 받았고, 절제연 음성으로 절

제 후 12개월 이상 복부골반 전산화 단층촬영과 내시

경 추적을 시행한 환자는 54명이었다. 이들 54명에서 

최종 복부골반 전산화단층촬영 추적 시점의 중위값은 

30.5개월, 최종 내시경 추적 시점의 중위값은 36개월

로 두 검사에서 재발을 보인 환자는 없었다. 림프혈관 

침윤을 보였던 3명의 환자 중 1명은 추가적으로 경항

문 절제술을 시행받았으나 잔여 병변은 없었고, 2명은 

추가 수술 없이 관찰 중으로, 각각 37개월, 13개월 및 

18개월 후 국소 및 원격재발은 관찰되지 않았다. 추적 

중 4명에서 각각 23개월, 58개월, 61개월 및 89개월 후 

이시성 직장 유암종이 발견되어 2차 내시경 치료를 시

행받았다. 결론: 작은 직장 유암종을 내시경적으로 완

전 절제하고, 병리적 절제연이 음성이며 림프혈관 침

윤이 없는 경우, 단기 재발의 발생 빈도는 낮은 것으로 

보인다. 그러나 유암종의 느린 성장속도를 고려할 때 

재발과 이시성 직장 유암종 진단을 위해 장기 추적관

찰은 필요하다고 생각한다.
󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏󰠏
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