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대장내시경 후 대장암: 중간 대장암의 원인과 예방
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Post-colonoscopy Colorectal Cancer: Causes and Prevention of Interval Colorectal Cancer

Jong Yoon Lee and Jong Hoon Lee

Department of Gastroenterology, Dong-A University Hospital, Busan, Korea

Colorectal cancer (CRC) is the third most commonly diagnosed cancer and the fourth leading cause of cancer death in the 
worldwide. Colonoscopy is the gold standard for screening and surveillance of CRC. Removing adenomas by colonoscopy has low-
ered the incidence and mortality of CRC. However, colonoscopy is imperfect for detection of colorectal neoplasia. After a colono-
scopy that is negative for malignancy, CRC can be diagnosed. These are termed as post-colonoscopy CRC (PCCRC). The proportion 
of PCCRC, among all CRC was reported to be 1.8% to 9.0%. It occurred 2.4 times more in the right colon than in the left colon. The 
causes of PCCRC are missed lesions, incomplete resection, and new lesions. Among these causes, missed lesion and incomplete 
resection are procedural factors and preventable. Therefore, it is necessary to improve the quality of colonoscopy to minimize the 
occurrence of PCCRC. (Korean J Gastroenterol 2020;76:314-321)
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서 론

세계 암 통계에 따르면 2018년 대장암은 세계에서 세 번째

로 흔한 악성 종양이며 암 사망의 네 번째 주요 원인이다.
1
 

같은 해 통계청에서 발표한 국내 통계는 발생률이 인구 10만 

명당 54.9명으로 57.9명인 위암에 이어 두 번째이며, 사망자 

중 특정 원인에 의한 사망을 비율로 나타내는 원인별 사망률

에서 대장암의 사망률은 인구 10만 명당 17.1명으로 폐암

(34.8명), 간암(20.7명)에 이어 세 번째이다. 10년 전 13.9%였

던 것에 비교하여 증가 추세에 있다.
2
 대장에서 선종은 암화 

과정을 거쳐 대장암으로 진행하는데, 대장내시경을 이용한 선

종 제거로 암화 과정을 차단함으로써 대장암의 발생률과 유병

률을 낮추는 것으로 알려져 있다.
3-7

 대장내시경의 대장암 예

방 효과에 대한 최초의 연구인 The National Polyp Study에 

따르면 대장내시경으로 폴립을 제거한 미국의 Mayo Clinic, 

영국의 St. Mark’s, 미국의 National Cancer Institute의 세 

코호트군에서 대장암 발생률이 각각 90%, 88%, 76% 감소하

였다.
3
 이후 연구들에서 대장암의 발생률뿐 아니라 이로 인한 

사망률도 연구에 따라 53-67% 감소시킨다고 보고되었다.
4-7

 

이러한 효과로 인하여 대장암의 진단과 예방에 있어 대장내시

경은 표준적인 검사로 자리잡고 있다.
8-11

 하지만 이른바 중간 

대장암(interval colorectal cancer, 이하 중간암)이라 하여 대

장내시경 검사 후 일정 기간 이내에 발생한 대장암에 대한 

보고들이 있다.
12,13

 본고에서는 중간암의 원인과 위험인자에 

대하여 알아보고 이를 예방하기 위한 방안에 대하여 문헌고찰

을 통하여 정리하고자 한다.
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Table 1. Retrospective Studies of Post-colonoscopy Colorectal Cancer

Author Year Prevalencea Intervalb (months) Country

Arain et al. (2010)15 1989-2004 4.8 (63/1,323)   <60 USA

Singh et al. (2010)16 1992-2008 7.9 (388/4,833) <36 Canada

Cooper et al. (2012)17 1994-2005     7.2 (4,192/57,839) 6-36 USA

Samadder et al. (2014)18 1995-2009 6.0 (159/2,659) 6-60 USA

Bressler et al. (2007)19 1997-2002 3.4 (430/12,487) 6-36 Canada

Corley et al. (2014)20 1998-2010 8.2 (712/8,730) 6-120 USA

Baxter et al. (2011)21 2000-2005    9.0 (1,260/14,064) 7-36 Canada

Erichsen et al. (2013)22 2000-2009 2.6 (982/38,064) 12-60 Denmark

Le Clercq et al. (2014)23 2001-2010 2.9 (147/5,107) <60 Netherlands

Ferrández et al. (2010)24 2002-2005 6.7 (27/386)      <36 Spain

Brenner et al. (2012)25 2003-2007 1.8 (30/1,945)  12-120 Germany

Kim et al. (2013)26 2007-2012 6.2 (30/482)      <60 Korea

Teixeira et al. (2019)27 2011-2015 3.8 (10/266)      <120 Portugal
aPercent (number of post-colonoscopy colorectal cancer/number of colorectal cancer); bTime interval after colonoscopy used to define 
post-colonoscopy colorectal cancer.

본 론

1. 중간암의 정의와 발생 빈도

Haseman 등14은 1997년, 20개 병원에서 1988년부터 

1993년까지 발견된 941예의 대장암 중 이전 대장내시경에서 

발견되지 않았던 대장암이 3년 이내에 진단된 47예를 보고하

였다. 대장내시경 검사 후 발견되는 대장암에 대한 후속 연구

들에서 대장내시경 후 진단 기간은 연구마다 차이가 있어 36개

월에서 120개월로 다양하게 보고되었다(Table 1).
15-27

 용어는 

“대장내시경 후 대장암(post-colonoscopy colorectal can-

cer, PCCRC)”, “간과암(missed cancer)” 등의 표현이 중간

암과 혼재되어 사용되었다. 또한 대장암의 선별 검사로 S상 

결장경(flexible sigmoidoscopy)이나 분변면역화학검사(fecal 

immunochemical test)를 시행한 후 발견되는 대장암에 대한 

보고들도 있어28,29
 검사의 종류와 시행 간격에 따라 중간암의 

정의가 달라질 수 있었다. 이러한 불일치성으로 인한 혼란을 방

지하고자 2015년 World Endoscopy Organization (WEO)에서

는 “선별 혹은 추적 검사에서 암이 발견되지 않고 권고되는 

다음 검사 이전에 진단되는 대장암”을 중간암으로 정의할 것

을 제안하였다.
30

 또한 중간암의 종류를 선별 검사의 종류에 

따라 나누어 분변면역화학검사 중간암(fecal immunochemical 

test interval cancer), S상 결장경 중간암(flexible sigmoido-

scopy interval cancer), 대장내시경 중간암(colonoscopy in-

terval cancer)으로 세분화하였다. 2018년 WEO에서는 좀 더 

명확한 용어의 합의를 위하여 대장내시경에서 진단되지 않은 

암이 이후에 발견되는 대장암을 대장내시경 후 대장암(PCCRC)

으로 표현할 것을 권장하였다. 또한 대장내시경 후 대장암 중

에서 하위 그룹을 나누어 권고되는 다음 검사 간격 이전에 

진단되는 대장암을 중간암으로, 권고되는 다음 검사 간격 이

후에 진단되는 대장암을 비중간암으로 세분화하였다.
31

 본고

에서 이후 언급하는 중간암은 WEO 2018년 권고의 대장내시

경 후 대장암의 중간암으로 한정하도록 하겠다. 중간암의 검

사 간격을 대장내시경 검사 후 권고되는 적절한 추적 검사 

시기 내로 정의하면 가이드라인에 따라 차이가 있을 수 있다. 

국내 가이드라인은 3개 이상의 선종, 10 mm 이상의 선종, 

융모 선종, 고도 선종, 10 mm 이상의 톱니모양 폴립 등은 

고위험군으로 3년, 정상 소견이나 저위험 선종은 5년으로 검

사 주기를 권고하고 있다.
32

 따라서 중간암의 정의는 대상자마

다 다소 차이가 있으나 36-60개월 이내의 기간으로 보는 것이 

적절하다.

발생률은 연구에 따라 전체 대장암의 약 1.8-9.0%로 보고

되고 있다(Table 1).
15-27

 국내 연구에서는 482명의 대장암 환

자 정보를 분석하였을 때 30명(6.2%)이 중간암으로 보고되었

다.
26

 대부분의 연구에서 중간암은 우측 대장에서 절반 이상의 

높은 비율로 좌측 대장보다 호발하는 것으로 보고되었는데, 

중간암을 36개월 이내로 정의한 메타분석에 따르면 우측에서 

좌측보다 중간암이 2.4배 더 많이 발생하였다.
33

2. 중간암의 원인

중간암의 원인을 규명하는 것은 매우 어렵다. 암의 성장 속

도를 정확하게 측정하기 어렵고, 이미 종료된 대장내시경 검사

에서 발견할 수 있었던 병변을 간과한 것인지 확인하기 어려울

뿐 아니라 폴립 절제술이 남은 병변 없이 절제되었는지 불분명

한 경우가 많기 때문이다. 하지만 이러한 불확실성을 극복하기 
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Fig. 1. Subcategories and potential explanations of post-colonoscopy colorectal cancer.

위한 여러 연구들을 통하여 다음의 세 가지가 중간암이 발생하

는 원인을 설명하는데 주요한 가설이 되고 있다(Fig. 1).

1) 간과된 병변(missed lesions)

대장내시경 종료 후 곧바로 재시행된 대장내시경에서 처음

에 확인되지 않은 선종을 발견하는 경우를 간과된 선종으로 

간주하여 이를 평가하는 선종 간과율에 대한 연구들이 있다. 

Rex 등34에 의하여 1997년 처음 보고된 이러한 연구는 이른

바 반복 대장내시경(tandem colonoscopy)이라 하여 같은 날 

대장내시경을 연속으로 시행하여 첫 번째 대장내시경에서 발

견하지 못한 선종의 비율을 측정하였을 때 선종 간과율이 

24%로 확인되었다. 이후 여러 연구에서 선종 간과율이 평가

되었는데, 가장 최근 메타분석에 따르면 선종 간과율은 약 

26%였으며, 10 mm 이상의 크기, 고도 선종, 융모 선종과 같

은 진행성 선종 간과율도 9%나 되었다.
35

 편평한 모양의 선종

이 간과되기 쉬운 인자로 분석되었고, 적절하지 않은 장정결, 

작은 크기의 선종, 6분 이하의 회수 시간, 경험이 적은 시술자

에 의한 검사, 선종의 위치가 우측 대장인 경우 등이 선종 간

과와 관련된 인자들로 보고되었다.
36,37

 중간암의 원인을 분석

한 연구들에서 대장내시경 후 진단되는 기간이 3년 이내로 

짧고, 크기가 작거나 병기가 낮은 경우, 진행성 선종의 내시경

적 절제술을 받은 병력이 있다면 절제한 선종의 위치와 진단

된 암의 위치가 다른 경우 등은 중간암의 원인이 간과된 병변

으로 추정하였다. 이러한 분석에 따라 간과된 병변은 중간암

의 주요 원인으로 절반 이상이 이로 인한 것으로 추정되고 

있다.
23,38

2) 불완전한 절제(incomplete resection)

중간암의 또 다른 원인으로 선종의 불완전한 절제가 있다. 

2013년에 발표된 CARE study에 따르면 전기 소작을 이용한 

폴립 절제 후 약 10.1%에서 절제면에 폴립이 남아 있는 불완

전 절제가 확인되었다.
39

 2017년에 발표된 유럽소화기내시경

학회(European Society of Gastrointestinal Endoscopy) 가

이드라인에서 10 mm 미만의 폴립은 저온 올가미 폴립 절제

술을 권고하였고40
 이러한 방법이 불완전 절제에 미치는 영향

에 대한 연구가 이어졌다. Matsuura 등41의 연구에서 9 mm 

이하 폴립을 저온 올가미 폴립 절제술을 시행하였을 때 불완

전 절제율은 3.9%로 산출되었다. 6-10 mm 크기의 폴립에 대

한 저온 올가미 폴립 절제술과 고온 올가미 폴립 절제술의 

완전 절제율에 대한 전향적 무작위 연구에서는 통계적 유의성

을 가지는 차이(저온 올가미: 92.8% vs. 고온 올가미: 96.3%, 

p=0.50)가 없었다.
42

 이처럼 10 mm 이하의 작은 폴립은 고온 

올가미 폴립 절제술과 저온 올가미 폴립 절제술의 불완전 절

제율이 모두 10% 이내로 보고되었다. 하지만 이보다 큰 폴립

의 절제에서는 고온 올가미법만으로 절제하게 되며, 앞서 언

급한 CARE study에서 15-20 mm 크기의 폴립에 대한 불완

전 절제율은 23.3%로 크기가 커짐에 따라 불완전 절제율이 

현저히 높아지는 것으로 보고되었다.
39

 이 밖에 편평한 모양, 

편평 톱니 선종, 분할 절제(piecemeal resection)가 불완전 

절제와 관계된 인자로 분석되었다. 불완전 절제가 얼마나 중

간암에 기여하는지를 정확히 측정하기 어려우나 중간암의 원

인을 분석한 연구들에서 이전 대장내시경에서 10 mm 이상의 

크기, 융모 선종, 고도 선종과 같은 고위험 선종을 절제한 후 
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같은 위치에서 중간암이 발생하는 경우를 불완전 절제에 의한 

것으로 추정하였다. 이러한 분석에 따라 불완전 절제에 의한 

중간암은 대략 20% 이내로 추정되고 있다.
23,38

3) 새로운 병변(new lesions)

선종이 암으로 진행하는 자연 경과는 7.6년에서 24.2년, 증

상을 유발하여 암으로 진단되기까지는 10.6년에서 25.8년이

라는 보고가 있다.
43

 또 다른 연구에서는 진행성 선종의 암으

로의 진행은 매년 2.6%에서 5.6%이고, 비진행성 선종(non- 

advanced adenoma)이 암으로 진행하는 평생 누적 확률

은 30%이지만 75세에서 80세 사이는 2%에 불과하다고 보고

되었다.
44

 이처럼 선종의 자연 경과의 추정치는 범위가 넓고 

나이에 따라 성장률이 달라, 빠르게 성장하는 종양에 의하여 

중간암이 발생할 수 있다는 가능성을 배제할 수 없다. 또한 

이러한 성장 속도 차이는 대장암의 암화 경로와도 밀접한 

관련이 있을 수 있다. 대장암의 알려진 암화 경로로는 염색

체 불안정성(chromosomal instability), 미소위성체 불안정

성(microsatellite instability, MSI), CpG island methylator 

phenotype (CIMP)이 있다. 발생 위치에 따라서는 대장암의 

60-70%를 차지하는 주된 경로인 염색체 불안정성이 주로 좌

측 대장암에 관여하고, MSI나 CIMP는 우측 대장암과 관련성

이 높다.
45-47

 중간암은 MSI가 30.4%로 10.3%의 비중간암

(non-interval cancer)보다 높았고,
48

 또 다른 연구에서도 29%

로 비중간암 11%보다 유의하게 높았다.
15

 중간암에서 CIMP

는 57%로 비중간암 33%보다 유의하게 높았고, BRAF 변이는 

중간암에서 28%로 비중간암 19%보다 관련성이 높았지만, 

KRAS 변이는 중간암에서 12.9%로 비중간암 28.9%보다 유

의하게 적은 것으로 보고되었다.
15,49,50

 이처럼 대장암은 한 가

지의 암화 경로로 진행하지 않고, 경로마다 호발하는 부위가 

다를 뿐만 아니라 중간암과 비중간암의 암화 경로에서도 차이

를 가진다. 이러한 분자생물학적 차이에 의하여 빠르게 성장

하는 종양이 중간암의 원인이 될 수 있다.
15,51

 하지만 CIMP, 

MSI 경로와 BRAF 변이는 편평하고 투명하여 간과하기 쉬운 

톱니모양 폴립이 암으로 진행하게 하는 톱니모양 경로(serrated 

pathway)와 관련이 있어52,53
 빠른 성장 속도가 아니라 간과

하기 쉬운 폴립의 특징 때문일 수도 있다. 중간암의 원인을 

분석한 연구들에서 이전 대장내시경 검사의 간격이 권고되는 

최장 기간에 가까운 3, 4년 이상이고, 진행성 선종을 절제받은 

병력이 있다면 진단된 암이 이전에 선종을 절제한 부위와 다

른 위치에 있는 경우는 새로운 병변에 의한 것으로 추정하였

다. 이러한 분석에 따라 새로운 병변에 의한 중간암은 약 20% 

내외 정도로 추정되고 있다.
23,38

3. 중간암의 예방

중간암의 원인 중 간과된 병변과 불완전한 절제는 대장내

시경을 수행하는 시술자에 의한 요인이다. 따라서 모든 중간

암을 예방할 수 없다 하더라도 시술자 요인에 의한 중간암의 

상당수는 양질의 검사와 완전한 폴립 절제를 통하여 예방이 

가능하다. 중간암의 발생을 낮추기 위한 대응 방안은 다음의 

세 가지로 나누어 볼 수 있다.

1) 대장내시경의 질 향상

양질의 대장내시경은 일정 수준 이상의 질 지표를 만족해야 

한다. 대장내시경을 평가하는 질 지표들은 장정결, 맹장 삽입률, 

선종 발견율, 회수 시간 등이 있다. 각 지표들에 대하여 미국

소화기내시경학회(American Society of Gastrointestinal 

Endoscopy)와 미국소화기학회(American College of Gastro- 

enterology)의 가이드라인과 위 두 학회에 미국소화기협회

(American Gastroenterological Association)가 참여하여 발

표하는 U.S. Multi-Society Task Force의 가이드라인 그리고 

유럽소화기내시경학회(European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy)의 가이드라인을 중심으로 알아보도록 하겠다.

장정결 점수는 Boston bowel preparation scale, Ottawa 

scale, Aronchick scale 등의 방법으로 측정한다. 적절한 장

정결이란 Boston bowel preparation scale (0-9점) 6점 이상, 

Ottawa scale (0-14점) 7점 이하, Aronchick scale (excellent, 

good, fair, poor) fair 이상을 말한다. 부적절한 장정결은 선

종 발견율은 낮추고 선종 간과율은 높인다.
54-56

 장정결의 향상

을 위해서는 분할 복용을 권장하도록 하고57-60
 환자에게 복용

법을 적절하게 교육함으로써 장정결을 향상시킬 수 있다.
61,62

 

고령, 당뇨, 뇌혈관 질환, 입원 환자 등 부적절한 장정결과 관

련된 대상자에게는 특히 주의를 기울이도록 해야 한다.
63,64

 

U.S. Multi- Society Task Force의 가이드라인에서는 적절한 

장정결이 전체 검사 건수의 85% 이상59
, 유럽소화기내시경학

회에서는 90% 이상을 유지할 것을 권고한다.
65

맹장까지 대장내시경을 삽입하였는지 확인하는 것은 우측 

결장을 관찰하였는지를 알 수 있는 지표일 뿐만 아니라 대장내

시경을 충분히 진입시킬 수 있는 테크닉이 있는지 확인하는 

지표가 될 수 있다. 맹장까지 내시경을 진입시키지 못하였다면 

대장 전체를 관찰하지 못한 것이며, 병변을 간과할 수 있으므로 

중간암과 관련성이 있는 지표로 볼 수 있다. Baxter 등21의 

보고에 따르면 맹장 삽입률이 80% 미만인 내시경 의사들의 

중간암 발병의 교차비(OR)를 1로 하면, 삽입률이 90-94%인 

의사들의 근위부 중간암은 0.66, 원위부 중간암은 0.71이었고, 

95% 이상의 맹장 삽입률을 보인 의사들의 근위부 중간암은 

0.72, 원위부 중간암은 0.73으로 분석되어, 맹장 삽입률의 상승

은 근위부와 원위부 모두에서 중간암 발병 위험도를 유의하게 
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낮추었다(p=0.03). 미국소화기내시경학회, 미국소화기학회의 

가이드라인과 유럽소화기내시경학회의 가이드라인 모두 맹장 

삽입률을 90% 이상으로 유지할 것을 권고한다.
65,66

선종 발견율은 중간암과 관련하여 가장 중요한 질 지표이다. 

선종 발견율이 20% 이상인 내시경 의사의 중간암 발병을 위험

비(hazard ratio) 1로 하여 비교하였을 때, 각각의 선종 발견율

에 따른 중간암 발병은 15.0-19.9% 구간에서 10.94 (95% CI: 

1.37-87.01), 11-14.9% 구간에서 10.75 (95% CI: 1.36-85.06), 

11% 이하 구간에서 12.50 (95% CI: 1.51-103.43)으로 보고되

어, 선종 발견율이 낮은 내시경 의사들의 대장내시경 후 중간암

의 발병이 크게 증가하는 것으로 보고되었다.
67

 또 다른 연구에

서 선종 발견율을 5분위로 나누고, 선종 발견율이 19.05% 이하

로 가장 낮은 그룹의 중간암 발병 위험비를 1로 하였을 때, 

선종 발견율이 증가할수록 중간암 발병의 위험비는 낮아져 

33.51% 이상으로 선종 발견율이 가장 높은 그룹의 위험비가 

0.52 (95% CI: 0.39-0.69)로 큰 차이를 보였다.
20

 또한 우측 

결장에 호발하며 간과하기 쉬운 톱니모양 폴립의 발견도 선종 

발견율과 연관성이 높아 선종 발견율이 높은 내시경 의사는 

톱니모양 폴립 발견율도 높은 것으로 보고되었다.
68

 U.S. 

Multi-Society Task Force에서는 선별 대장내시경에서 평균 

선종 발견율 25% 이상(남자 30%, 여자 20%)으로 권고하며,
66,69

 

유럽소화기내시경학회에서도 선별 대장내시경에서 25% 이상

으로 유지할 것을 권고한다.
65

맹장부터 항문까지 내시경을 회수하면서 시간을 측정하여 

대장내시경의 총 관찰 시간을 확인할 수 있다. Barclay 등70의 

연구에서 12명의 내시경 의사가 시행한 선별 대장내시경 검

사 2,053건을 분석하였을 때, 평균 회수 시간이 6분 이상인 

내시경 의사 9명의 선종 발견율은 28.3%였지만 6분 미만인 

내시경 의사의 선종 발견율은 11.8%로 회수 시간에 따라 선

종 발견율에 유의한 차이를 보였다(p=0.01). 회수 시간이 직

접적으로 중간암에 미치는 영향을 분석한 Shaukat 등71의 보

고에서는 회수 시간 6분 미만으로 관찰한 검사에서 6분 이상 

관찰한 검사보다 중간암이 2.3배 더 많이 발병하는 것으로 보

고하였다. 미국소화기내시경학회와 미국소화기학회의 가이드

라인과 유럽소화기내시경학회 가이드라인은 모두 평균 회수 

시간 6분 이상을 권고하고 있다.
65,66

2) 적절한 폴립 절제술

불완전한 폴립의 절제를 예방하기 위해서는 시술 방법을 

적절히 선택하고 술기를 향상시켜야 한다. 크기가 20 mm 이

상인 무경성 폴립을 점막절제술로 제거하였을 때 일괄 절제는 

16-48%에 불과하므로, 크기가 큰 Paris 분류 0-lla나 Kudo 

분류의 측방발육형 종양은 점막하박리술의 방법을 선택하는 

것이 적절하다.
72-75

 또한 악성화 가능성이 있거나 점막하 침범

이 의심되는 경우 반드시 일괄 절제할 수 있도록 해야 하는데, 

2017년에 발표된 유럽소화가내시경학회 권고사항에는 10 mm

가 넘는 폴립은 협대역영상(narrow band image, NBI)이나 

확대내시경과 같은 advanced imaging technique을 이용하

여 절제 전에 점막하 침범을 평가하도록 권장하고 있다.
40

 이

는 10 mm가 넘는 폴립의 악성 가능성이나 점막하 침범 여부

를 확인하여 절제 방법을 적절하게 선택하기 위함이다. NBI

를 이용한 NBI International Colorectal Endoscopic (NICE) 

분류 등을 활용하거나76-79
 Kudo에 의하여 분류된 pit 패턴을 

확대내시경으로 관찰하여80-83
 깊은 점막하 침범 여부에 대한 

병리 결과를 예측해볼 수 있다. 이를 활용한 가상 생검(virtual 

biopsy)에서 악성으로 예측되는 폴립은 일괄 절제가 가능한 

폴립 절제 술기를 선택하거나 불가능하다면 가능한 상급 병원

으로의 전원을 고려해야 한다.

3) 조영 증강 내시경과 새로운 기술들

조영 증강 내시경과 새로운 기술들이 선종 발견율의 향상

이나 선종 간과율의 감소에 기여하는지 확인하는 연구들이 보고

되고 있어 이러한 변화가 중간암 발병을 감소시킬 수 있을지 

기대하게 한다. 대표적인 조영 증강 내시경인 NBI는 광학 필터

를 사용하여, 선택된 짧은 대역 범위(415±30 nm, 540±30 nm)

의 파장을 조사하여 얻는 영상으로 표면의 미세 구조와 점막

을 관찰할 수 있게 한다.
84

 이를 이용한 초기 연구에서는 선종 

발견율이나 선종 간과율에 있어 이득이 없다는 보고들이 있었

다.
85,86

 하지만 2004년 개발된 이후 15년이 지난 현재, 누적된 

연구들의 메타분석에 따르면 백색광 이미지(white light im-

age, WLI)에 비하여 통계적 유의성을 가지는 선종 발견율 향

상이 있었다(WLI-선종 발견율: 42.3% vs. NBI-선종 발견율: 

45.2%, p=0.04).
87

 이 밖에 Third eye, FUSE, EndoRings와 

같은 관찰에 용이한 새로운 기술들을 활용하거나 최근 화두가 

되고 있는 인공지능을 이용한 연구가 있으나 선종 발견율 향

상에 있어 결과가 다소 엇갈린다.
88-91

 또한 조영 증강 내시경

과 새로운 기술들이 선종 발견율 향상에 일부 기여한다 하더

라도 중간암의 감소에 직접적으로 기여한다는 증거는 아직까

지 없어 향후 추가 연구들이 필요할 것이다.

결 론

대장내시경 검사에서 발견되지 않은 암이 권고되는 다음 

검사 전에 발견되는 대장암을 대장내시경 후 대장암의 중간암

으로 정의할 수 있다. 국내 가이드라인에 따라 다음 검사 권고 

기간을 고위험 선종의 경우 3년, 저위험 선종이나 정상 대장

내시경 검사인 경우 5년으로 할 때, 36개월에서 60개월 이내

에 새로운 대장암이 진단되는 경우이다. 전체 대장암의 
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1.8-9.0%로 보고되었고 국내 연구에서도 6.2%로 적지 않게 

보고되었다. 우측 대장에서 좌측 대장에서보다 많이 발견되

며, 분자생물학적으로 MSI 경로나 CIMP 경로, BRAF 변이와 

관련성이 높다. 간과된 병변이나 불완전 절제와 같은 시술자

에 의한 요인이 상당 부분을 차지하지만 새로운 병변에 의한 

요인도 배제할 수 없다. 시술자에 의한 요인은 양질의 검사로 

일정 부분 예방이 가능하므로 대장내시경 검사의 질 향상을 

위하여 노력해야 한다. 적절한 장정결을 유지하고 맹장 삽입

률을 90% 이상으로 높이도록 하며, 6분 이상의 충분한 회수 

시간을 가지고 관찰하여 선종 발견율을 25% 이상으로 높일 

수 있도록 해야 한다. 또한 폴립의 절제 술기를 향상시키고, 

advanced imaging technique 등을 이용하여 악성 가능성

이 있거나 점막하 침범이 의심되는 경우는 시술 방법을 적절

하게 선택하며, 일괄 절제에 각별한 주의를 기울여야 하겠다.
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