
Korean J Gastroenterol Vol. 72 No. 3, 116-120
https://doi.org/10.4166/kjg.2018.72.3.116
pISSN 1598-9992  eISSN 2233-6869

BRIEF SUMMARY OF PRACTICE GUIDELINE  

Korean J Gastroenterol, Vol. 72 No. 3, September 2018
www.kjg.or.kr

2017 유럽소화기내시경학회 폴립절제술과 점막절제술 
가이드라인의 소개

배정호, 양동훈1

서울대학교병원 강남센터 소화기내과, 울산대학교 의과대학 서울아산병원 소화기내과1

A Review of the 2017 European Society of Gastrointestinal Endoscopy Guideline for 
Polypectomy and Endoscopic Mucosal Resection

Jung Ho Bae and Dong-Hoon Yang1

Department of Gastroenterology, Seoul National University Hospital Healthcare System Gangnam Center, Department of Gastroenterology, 
Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine1, Seoul, Korea

Endoscopic resection has been shown to reduce incidence and mortality of colorectal cancer. Endoscopic management has become 
an established therapeutic option for colorectal neoplasia, and therefore, polypectomy is among the most important colonoscopy 
skills to develop. An endoscopist performing polypectomy, such as cold snare polypectomy, hot snare polypectomy, and endoscopic 
mucosal resection (EMR), should be knowledgeable and skilled in selecting and performing the proper endoscopic technique to en-
sure curability and safety. Here, we report and summarize the key recommendations made in the recent guideline for polypectomy 
and EMR developed by European Society of Gastrointestinal Endoscopy. (Korean J Gastroenterol 2018;72:116-120)
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서    론

대장폴립의 내시경적 절제를 통한 대장암 발생과 사망률의 

감소가 확인된 이래, 폴립절제술은 대장 내시경의 필수 기본

술기 중 하나로 자리잡았다.
1
 그러므로 대장폴립의 안전하고 

완벽한 제거를 위하여 적합한 술기를 선택하고 절제 기술을 

익히는 것은 매우 중요하다. 국내에서는 2012년도에 이미 다

학제 기반의 대장폴립절제술 가이드라인을 발표한 바 있으며, 

현재 그 이후 새롭게 보고된 문헌들의 고찰을 통하여 가이드

라인의 개정 작업 중에 있다.
2
 대장폴립절제술과 관련된 가장 

최근의 국외 가이드라인으로는 2017년 발표된 유럽소화기내

시경학회의 폴립절제술 및 점막절제술 가이드라인이 있다. 이 

가이드라인은 2015년 바르셀로나회의에서 개발이 시작되어 

2017년에 완료되었으며, 폴립절제술과 점막절제술에 관한 광

범위하고 다양한 주제를 다루고 있다.
3 주요 내용으로는 폴립

의 형태와 크기에 따른 분류법, 20 mm 미만 크기에서의 폴립

절제술, 20 mm 이상 크기에서의 점막절제술, 술기 측면에서

의 고려사항, 시술 관련 합병증, 병리조직의 처리 및 보고로 

이루어진 6가지의 핵심 주제를 각 운용팀별 문헌고찰을 통하

여 개발되었다. 가이드라인에는 총 57개의 권고안이 포함되

었으며, 이번 리뷰에서는 그중 7개의 핵심 권고안의 내용을 

살펴봄으로써(Table 1), 향후 개정될 국내 가이드라인의 방향

을 미리 짚어보고자 한다.
3
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Table 1. ESGE Main Recommendations for Colorectal Polypectomy and Endoscopic Mucosal Resection

Statements Evidence Recommendation

1. ESGE recommends CSP as the preferred technique for removal of diminutive polyps (size ≤5 mm). This 
technique has high rates of complete resection, adequate tissue sampling for histology, and low 
complication rates.

High Strong

2. ESGE suggests CSP for sessile polyps 6-9 mm in size because of its superior safety profile, although 
evidence comparing efficacy with HSP is lacking.

Moderate Weak

3. ESGE suggests HSP (with or without submucosal injection) for removal of sessile polyps 10-19 mm in 
size. In most cases deep thermal injury is a potential risk and thus submucosal injection prior to HSP 
should be considered.

Low Strong

4. ESGE recommends HSP for pedunculated polyps. To prevent bleeding in pedunculated colorectal 
polyps with head ≥20 mm or a stalk ≥10 mm in diameter, ESGE recommends pretreatment of the stalk 
with injection of dilute adrenaline and/or mechanical hemostasis.

Moderate Strong

5. ESGE recommends that the goals of EMR are to achieve a completely snare-resected lesion in the 
safest minimum number of pieces, with adequate margins and without need for adjunctive ablative 
techniques.

Low Strong

6. ESGE recommends careful lesion assessment prior to EMR to identify features suggestive of poor 
outcome. Features associated with incomplete resection or recurrence include lesion size >40 mm, 
ileocecal valve location, prior failed attempts at resection, and SMSA levela 4.

Moderate Strong

7. For intraprocedural bleeding, ESGE recommends endoscopic coagulation (snare-tip soft coagulation 
or coagulating forceps) or mechanical therapy, with or without the combined use of dilute adrenaline 
injection.

Low Strong

Level of evidence and strength of recommendation were made by the Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 
(GRADE) system.
ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy; CSP, cold snare polypectomy; HSP, hot snare polypectomy; EMR, endoscopic mucosal 
resection; SMSA, size, morphology, site, access. 
aSMSA level: SMSA 1, 4-5 points; SMSA 2, 6-9 points; SMSA 3, 10-12 points; SMSA 4, >12 points.

본    론

1. 유럽소화기내시경학회 가이드라인의 7개의 핵심 권고안

1) 5 mm 이하의 폴립(미소폴립)은 저온 올가미 폴립절제술

(cold snare polypectomy)을 이용한 제거를 권고한다. 

저온 올가미 폴립절제술은 높은 완전 절제율, 충분한 조

직학적 샘플의 확보, 그리고 낮은 부작용 발생의 장점을 

가지는 우수한 폴립절제술이다(근거수준: 높음, 권고등

급: 강함).

미소폴립이 진행성 선종일 확률은 1% 미만으로 매우 낮고, 

악성 변화를 동반할 가능성은 거의 없는 것으로 알려져 있다. 

하지만 전체 미소폴립의 60% 이상은 종양성 선종이므로 미소

폴립을 제거할 때는 일괄 절제를 통한 완전 절제가 중요하며, 

저온 올가미 폴립절제술은 저온 생검법(cold biopsy forcep 

polypectomy)에 비하여 뛰어난 완전 절제율을 보인다. 52명

의 환자에서 117개의 미소폴립을 포함한 전향적 연구에서 저

온 올가미 폴립절제술의 완전 절제율은 약 93%로 73%의 저

온 생검법에 비하여 우월한 효과를 나타냈다. 또한 시술시간

의 측면에서도 저온 올가미 폴립절제술이 저온 생검법에 비하

여 더 짧은 것으로 나타났다(14초 vs. 22초).
4
 이번 가이드라

인에서는 저온 생검법은 불완전 절제율이 높아 5 mm 이하인 

미소폴립의 제거 방법으로 추천하지 않았지만, 1-3 mm 크기

의 폴립에 한해 저온 올가미 폴립절제술이 기술적으로 불가능

할 때는 저온 생검법을 대안으로 사용할 수 있다고 제시하였

다. 한편, 가이드라인의 발표 이후 미소폴립을 점막하 용액을 

주입하여 융기시킨 후 저온 생검법으로 제거할 경우 완전 절

제율이 약 92%로 매우 우수하였다는 보고가 있었다.
5
 점막하 

용액의 주입 후 저온 생검법과 저온 올가미 절제술을 직접 

비교한 연구는 아직 없지만, 저온 올가미 절제술의 적용이 어

려운 위치의 미소폴립을 절제하기 위하여 점막하 용액 주입 

후 저온 생검으로 제거하는 방법도 선택 가능한 술기로서 고

려할 수 있겠다.

2) 목이 없는(sessile) 6-9 mm 크기의 폴립 제거시 저온 

올가미 폴립절제술을 우선적으로 추천하며, 안전성에서 

저온 올가미 폴립절제술이 고온 올가미 폴립절제술(hot 

snare polypectomy)에 비하여 우수하나 치료 효과에서 

두 시술 중 우위는 아직 불확실하다(근거수준: 중간, 권고

등급: 약함).

가이드라인에서는 6-9 mm 크기의 폴립은 저온 생검법으로 

제거할 경우 불완전 절제율과 잔여 병변의 가능성이 높아지므

로 올가미를 사용하여 제거할 것을 권고하고 있다. 올가미 절

제술 중 저온 올가미 절제술이 고온 올가미 절제술에 비하여 
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지연 출혈(delayed bleeding)의 빈도가 낮고 폴립절제술 후 

응고증후군의 위험이 없으며 시술시간이 짧은 점을 이유로 우

선적으로 추천하고 있다. 하지만 치료 효과의 측면에서는 저온

과 고온 올가미 절제술 중 어느 한 쪽이 더 우수한지는 불확실

하다. 최근에 일본에서 발표된 다기관 연구에서도 4-9 mm 

크기의 폴립을 대상으로 저온 올가미 절제술은 고온 올가미 

절제술과 비교하여 동등한 완전 절제율과 낮은 지연 출혈의 

발생이 확인되어 이 권고안의 내용을 보충해주고 있다.
6
 이러

한 저온 올가미 절제술의 뛰어난 안전성은 고주파전원 장치를 

이용한 고온 올가미 절제술시 발생할 수 있는 심부혈관 및 

근육층의 열손상을 유발하지 않기 때문으로 설명하고 있다.

3) 목이 없는 10-19 mm 크기의 폴립 제거시 고온 올가미 

폴립절제술을 추천한다. 대부분의 경우 심부 열손상의 위

험을 줄이기 위하여 점막하 용액의 주입을 고려해야 한다

(근거수준: 낮음, 권고등급: 강함).

10 mm 이상의 폴립 제거를 위해서는 전류를 이용한 고온 

올가미 절제술에 비하여 올가미의 물리적 힘만을 이용한 저온 

올가미 절제술은 완전한 일괄 절제가 어려울 수 있으므로 큰 

크기의 폴립을 절제할 경우, 고온 올가미 절제술을 먼저 추천

하고 있다.
7
 고온 올가미 절제술 사용시 근육층의 열손상을 

줄이기 위하여 점막하층에 생리식염수 또는 히알루론산 용액

을 주입하도록 권고하고 있다. 또한 점막하 용액의 주입을 통

하여 절제에 용이하도록 폴립과 주변 점막을 돌출된 형태로 

만들 수 있는데, 0.13% 히알루론산 용액이 생리식염수에 비

하여 점막하 팽만의 지속 시간이 길어 폴립 절제에 유리하다

고 설명하고 있다.
8
 20 mm 미만의 폴립을 대상으로 0.13% 

히알루론산 용액과 생리식염수를 비교한 연구에 따르면, 히알

루론산 사용군의 완전 절제율은 약 80%로 생리식염수 사용군

의 66%에 비하여 더 높았으며, 특히 경험이 적은 내시경 의사

에서 히알루론산 용액을 사용할 경우 완전 절제율이 의미 있

게 향상되었다.
9
 다양한 고장성 또는 고점성의 점막하 용액을 

생리식염수와 비교한 연구 자료들을 활용한 최근의 메타분석

에 의하면, 20 mm 이상의 큰 폴립에서 고장성 또는 고점성 

용액을 점막하 주입 용액으로 사용할 때 일괄 절제율 및 완전 

절제율이 향상되는 것으로 나타났다.
10

 그러므로, 점막절제술

에서 고장성 또는 고점성 점막하 용액은 20 mm 이상의 큰 

폴립을 절제할 때 또는 20 mm 미만의 폴립이라도 초심자의 

경우 사용을 고려하고, 그 이외의 경우에는 생리식염수를 사

용하는 것이 비용효과적일 것으로 생각된다.

4) 목 있는 형태(pedunculated)의 폴립 제거시 고온 올가

미 폴립절제술을 추천한다. 폴립 자체의 직경이 20 mm 

이상이거나, 목이 10 mm 이상의 경우에는 점막하층에 

희석한 아드레날린 용액을 주입하거나 기계적 지혈술

(mechanical hemostasis)을 먼저 시행한 후 절제할 것

을 권고한다(근거수준: 중간, 권고등급: 강함).

권고안에서는 크기에 관계없이 기다란 목이 있는 폴립

(Paris classification 0-Ip)을 제거할 경우에는 고온 올가미 

절제술을 사용하도록 권고하고 있다. 그리고 큰 크기의 폴립

은 목 내부에 굵은 혈관이 존재할 수 있으므로 대량 출혈의 

예방을 위하여 1:10,000 희석 아드레날린 용액을 점막하층에 

주입하거나 클립이나 분리형 플라스틱 루프를 사용하여 전처

치를 시행 후 폴립을 절제할 것을 권고하고 있다. 이러한 예방 

조치가 도움이 될 수 있는 경우로는 폴립 자체의 크기가 10 

mm를 넘는 경우 또는 목의 두께가 5 mm를 넘거나 우측에 

위치한 폴립 그리고 악성화를 동반한 경우로 알려져 있다. 하

지만 10 mm 이상의 폴립에서 생리식염수와 아드레날린 용액

의 출혈 예방 효과를 비교한 국내의 연구에서는 시술 중 출혈

과 지연 출혈에서 아드레날린 용액이 생리식염수에 비하여 유

의한 출혈 예방 효과를 보이지는 못하였다.
11

5) 점막절제술(endoscopic mucosal resection)의 목표는 

최소한의 올가미 절제 횟수로써 충분히 깨끗한 절제 변연을 

확보하며 더 이상의 추가 술기가 필요하지 않도록 완전히 

병변을 제거하는 것이다(근거수준: 낮음, 권고등급: 강함).

이 권고안은 다소 이해하기 어렵게 기술되어 있으나 기본

적인 점막절제술의 목표는 일괄 완전 절제가 가장 이상적이

며, 만일 올가미로 한 번에 병변을 잡아서 절제하기 어려워 

분할 절제가 불가피한 경우라도 가급적 절제 횟수를 최소화하

고, 절제 변연을 충분히 확보하여 미소 잔여 병변에 대하여 

고온 생검이나 아르곤플라즈마 응고법 등과 같은 추가적인 시

술이 필요하지 않도록 완전히 제거할 것을 권고하는 문장으로 

이해할 수 있겠다. 즉, 이상적인 점막절제술의 목표는 잔여 

병변을 남기지 않고 병변을 일괄 절제하고 동시에 조직학적으

로 깨끗한 절제면을 확보하는 것이다. 폴립 제거 후 재발 감소

에 관련된 인자로는 올가미만으로 완전히 절제한 경우, 일괄 

절제되거나 분할 절제되더라도 분할된 조각 숫자가 적은 경

우, 전기응고 등을 이용하여 의심스러운 잔여 병변을 소작 또

는 제거할 필요가 없었던 경우에는 재발 위험이 낮다고 알려

져 있다. 한편, 표재성 암이 의심이 되는 병변은 반드시 일괄 

절제를 목표로 시술해야 하며, 분할 절제시에는 조직 검사상 

정확한 경계면과 국소 림프절 전이의 위험인자들의 판단이 어

려워 재발의 위험을 높이는 것으로 알려져 있다. 점막절제술

을 통한 일괄 절제는 통상적으로 20 mm 미만까지 가능하다
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Table 2. The SMSA Score and Level
a
 for Determining the Complexity of Polypectomy and EMR

Size Points Morphology Points Site Points Access Points

<1 cm 1 Pedunculated 1 Left colon 1 Easy 1

1-1.9 cm 3 Sessile 2 Right colon 2 Difficult 2

2-2.9 cm 5 Flat 3

3-3.9 cm 7

>4 cm 9

SMSA, size, morphology, site, access; EMR, endoscopic mucosal resection.
a
SMSA level: SMSA 1, 4-5 points; SMSA 2, 6-9 points; SMSA 3, 10-12 points; SMSA 4, >12 points.

고 알려져 있으며, 이를 초과하는 크기의 악성이 의심되는 병

변은 내시경적 점막하박리술(endoscopic submucosal dis-

section)이나 수술을 고려하도록 권고하고 있다.
12

6) 점막절제술의 실패나 재발의 사전 예측을 위하여 주의 깊

은 시술 전 평가를 권고한다. 폴립 크기가 40 mm를 초

과하는 경우, 회맹판에 위치한 경우, 이전의 절제에 실패

하였던 경우, 그리고 크기, 형태, 위치 그리고 접근성의 

4가지 요소로 구성된 폴립절제술 난이도 4단계(size, 

morphology, site, access [SMSA] level 4)에 해당하

는 경우는 불완전 절제 또는 재발과 관련이 있다(근거수

준: 중간, 권고등급: 강함).

일반적으로 병변의 크기는 절제의 난이도와 비례하며 크

기가 커질수록 절제 실패율과 재발이 높아지는 것으로 알려

져 있다. 20 mm 이상 크기의 측방발육형 종양을 점막절제술

로 제거 후 추적 관찰하였던 다기관 전향적 연구에 의하면 

이전의 절제 시도로 인한 non-lifting sign이 불완전 절제 및 

재발과 밀접한 관련이 있었다.
13

 회맹판에 위치한 경우는 절

제 실패의 위험도가 약 2.6배 상승하였으며, 절제가 성공적

으로 이루어졌더라도 말단회장을 침범하거나 회맹판의 상하

순이 침범된 병변의 경우에는 재발 위험이 의미 있게 높았

다.
14

 한편, 폴립절제술의 난이도를 폴립의 크기(size), 형태

(morphology), 위치(site), 접근성(access)을 포함하는 4가지 

항목을 점수화하여 난이도를 분류할 수 있는데(SMSA level, 

Table 2), 가장 난이도가 높은 level 4의 경우 level 2와 3에 

비하여 높은 합병증의 발생률(8.6% vs. 0%)과 낮은 절제 성

공률(87.5% vs. 97.5%)을 보였다.
15

 최근에 발표된 다른 연구

에서도 SMSA 폴립절제술 난이도의 단계가 높을수록 일괄 

절제의 실패율과 시술 중 출혈 및 지연 출혈의 발생률이 비

례함을 보고하여 이번 가이드라인에서 추천한 SMSA 분류가 

폴립절제술의 난이도 예측에 유용하게 사용될 수 있음이 확

인되었다.
16

7) 시술 중 출혈 발생시 내시경적 지혈술(snare tip soft 

coagulation or coagulating forceps) 또는 기계적 지

혈술(필요시 희석 아드레날린 용액의 점막주사와 병용)

을 권고한다(근거수준: 낮음, 권고등급: 강함).

시술 중 출혈은 일반적인 폴립절제술시 약 2.8%에서 발생

하는 것으로 알려져 있고 점막절제술로 제거한 20 mm 이상

의 병변에서는 약 11.3% 정도 발생하는 것으로 보고되고 있

다. 시술 중 출혈은 대부분 클립이나 올가미의 첨단부(snare 

tip) 또는 지혈겸자를 이용하여 수월하게 지혈이 가능하며 경

한 출혈에는 올가미 첨단부를 이용한 전기 응고(soft coagu-

lation)를 이용하고 좀 더 심한 경우에는 지혈겸자를 사용하도

록 하고 있다. 출혈 병변에 아드레날린 용액의 주사가 초기 

급성 출혈의 지혈에 도움이 될 수 있으나 반드시 초기 지혈 

후에는 이차적으로 클립을 이용한 물리적 지혈이나 열응고 지

혈법을 시행하도록 권고하고 있다.

결    론

2017년 유럽소화기내시경학회의 가이드라인은 대장폴립

의 평가와 치료에 있어 광범위한 주제를 상세하게 다루었다. 

이 가이드라인에서 가장 핵심적인 부분은 폴립의 크기와 형태

에 따른 적절한 폴립절제법의 사용에 대한 것으로, 폴립의 완

전 절제율과 시술 관련 안전성에 대한 지표를 근거로 특정 

절제법이나 특정 술기를 우선적으로 권고하고 있다. 그러나 

미소폴립의 제거에 저온 올가미 절제술을 우선적으로 추천하

는 권고안 외의 다른 권고 문구는 모두 근거수준이 낮거나 

중간 정도에 불과하여 앞으로도 관련된 연구가 지속되어야 하

겠다. 한편, 폴립 절제의 궁극적인 목적은 대장암 발생과 대장

암 관련 사망을 예방하는 것이므로 미소폴립의 완전 제거율을 

향상시키는 것이 실제 대장암 발생률과 대장암 관련 사망률을 

낮출 수 있는지도 향후 다루어져야 할 연구 주제이다. 향후 

국내 대장폴립절제술 가이드라인을 개정할 때에는 유럽 가이

드라인이 개발 과정에서 다룰 수 없었던 2016년 이후에 보고

된 연구들까지 포함하여 권고안을 업데이트하고, 외국과는 다
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른 국내의 임상적인 현실을 반영한 권고안을 마련해야 할 것

으로 기대한다.
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