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최근식생활습관이나환경이변하면서대장암의발생도 점차 증가하고 있다. 대부분의 대장암은 선

종－암종 경과를 보이며 선종에서 암종으로 이환되기까

지 상당한 시간이 필요하기 때문에 사전에 선별 검사를

하여 제거하면 대장암으로 인한 사망률을 줄일 수 있다.

조기 위암의 예후가 진행 위암에 비해 좋은 것처럼 조기

대장암도적절한시기에진단하면진행한경우보다예후

가 매우 좋다. 따라서 본 의학강좌에서는 조기 대장암의

정의와분류형태, 치료에대해알아보도록한다.

정 의

조기 대장암은 조기 위암과 마찬가지로 암세포가 림프

절전이와관계없이점막또는점막하층에국한된경우를

말한다(1). 조기 대장암의정의는나라에따라다소다르

다. 이는일본을제외한구주에서는암세포의침윤을중요

시하여점막근판을침범하지않는고도의이형성이나점

막내암, 상피내암의경우암종으로정의하지않기때문이

다. 따라서 구주의 개념에 의하면 암세포가 적어도 점막

근판을 침범한 점막 및 점막 하층을 침윤한 것을 의미하

며, 이는 TNM 분류에서 T1NxMX에 해당한다(2). 반면

일본의분류는암침윤의심달도보다는핵의구조나변화
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Abstract

Colorectal cancer is the most common cancer of the

digestive tract in western countries. In Korea, its mortali-

ty rate has markedly increased in recent 15 years. The mortali-

ty of colon cancer can be decreased by proper screening and

subsequent polypectomy. Early colon cancer is defined as

colon cancer that infiltrates within mucosa and submucosa

regardless of lymph nodes invasion and has favorable out-

comes. It can be easily removed by endoscopic procedures.

The depth of submucosal invasion should be determined

before endoscopic removal by various parameters, such as

shape, pit patterns by magnifying endoscopy, and endoscopic

ultrasonography. After endoscopic removal, the tissue speci-

men should be carefully examined for the completeness of

the removal.   
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에중점을두고있기때문에점막내암이나점막암을포함

하여점막, 또는점막하층에침윤한암을의미한다(3, 4). 

그러나내시경시술이활발한일본등에서는병변의육

안형태와내시경으로절제가능한병변인지를중요시하

며, 이와연관된경험이많으므로일본의것을따르는것

이 다소 현실적이다. 조기 대장암을 일반적인 대장암과

다르게 분류하는 것은 앞서 기술한 바와 같이 대부분 예

후가좋기때문이다(5). 

조기 대장암의 육안 분류

조기대장암의육안분류는정의와마찬가지로혼용되

어사용되고있다. 많이사용되는분류로조기위암과유

사하게융기형(I), 표면형(II), 함몰형(III)으로나누는분

류가있다(6, 7). 융기형은이전에흔히 Yamada 분류로

사용하던 형태로 유경성(Ip), 아유경성(Isp), 무경성(Is)

으로 구분되며, 표면형은 표면융기(IIa), 표면평탄(IIb),

표면함몰형(IIc)으로 재분류한다. 그러나 조기 대장암에

대해 많은 연구를 하고 있는 Kudo 등의 분류는 발육 형

태와함몰병변의존재를중요시하여기존의분류인융기

형, 평탄형, 함몰형등으로분류한후함몰병변의존재와

측방발육형종양(laterally spreading tumor)의존재를

구분한다(그림1)(8). 

많이사용하는Kudo의육안분류를따르면, 

1) 융기형 : 융기형은 종양이 수직방향으로 발육하는

것으로병변의높이는병변의반이상을넘는것을의미한

다. 경이있는유경성(Ip), 아유경성(Isp), 무경성(Is)으로

구분하며함몰을동반한 Is형은함몰형에포함한다.

2) 평탄형 : 종양의 직경에 비해 높이가 낮은 것을 말

하며 IIa, IIa+depression, 측방발육형종양등이있다.

높이에 비해 주로 측방으로 발육하는 1cm 이상의 종양

을 측방 발육형 종양이라 하며, 과립형과 비과립형의 두

아형이 있다. 10mm 이하의 평탄형 병변으로는 IIa,

IIa+depression이 있으며, IIa+depression은 Iic 병변

과혼동할수있으나색소를살포해보면평탄병변이존

재하고그가운데함몰이관찰되며점막하암이거의존재

하지않는다.

3) 함몰형 : 주위에비해뚜렷하게함몰되는병변을말

하며 IIc, IIc+IIa, IIa+IIc, Is+IIc 등함몰병변이주이

거나혼합된경우를말한다.  

이러한조기대장암의분류는단지육안적인분류이다.

검사를 하면서 공기 주입량이 적고 많음에 따라 형태가

변하기때문에관찰방법에따라서병변의모양이달라질

수있으므로유의한다. 서구의병변은대부분융기형이며

표면형이매우적으나일본에서는비융기형병변의빈도

가 매우 높다고 보고한다. 그러나 일본에서도 대부분의

그림 1. 조기 대장암의 육안 분류
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병변은융기형이고표면형이나평탄형은드물며특히 Iic

병변은더드물어전체병변의4% 내외이다(9). 

서구와일본의자료가많은차이를보이는것은서구에

서도 일본과 같은 수기를 사용할 때 비융기형 병변이 많

이관찰되며, 일본의일부보고에서 Is 병변과 IIa 병변을

혼용하기 때문이다. 그러나 편평형 병변 중에 함몰을 동

반하는경우크기와관계없이조기에점막하층으로침윤

하는경우가많으므로예후가불량하거나진단할당시병

기가높아진다(10, 11). 

점막하 침윤의 심달도 진단

내시경을 이용하여 병변을 절제하기 위해서는 점막하

침윤 정도를 파악하는 것이 매우 중요하다. 내시경 절제

술을 위해서는 병변이 다른 장기에 전이가 없으며, 완전

절제가가능할정도의깊이이하로대장벽을침윤해야하

고 기술적으로도 완전 절제가 가능해야 한다. 절제 범위

를 파악하는 데 가장 중요한 요소는 림프절 전이와 관계

된요소, 즉크기나육안적인소견이중요하다. 내시경소

견에서점막하침윤을의심하는경우는경도가증가하거

나공기를송기해도병변의모양이변하지않는경우, 궤

양이나 주름이 모여져 있는 경우, 점막하 병변에 액체를

주입해도 들어올려지지 않는 경우(non－lift sign) 등이

있다. 이러한소견이관찰되지않을때점막하침윤여부

를알수있는방법은매우힘들지만확대내시경이나내

시경초음파를이용하면도움이된다(12).

병변의크기나모양으로점막하침윤을예측할수있는

데, 융기형 병변의 크기가 1cm 미만이면 점막하 침윤은

거의일어나지않지만융기형병변의크기가 2cm가넘으

면 30%에서 점막하 침윤이 일어난다. 또한 융기형 병변

보다는표면형병변이더잘점막하층을침범하지만크기

를고려하면표면융기형(IIa, IIa+depression)은그다지

점막 침윤을 잘 하지 않는다. 반면 함몰 병변은 크기가

1cm가되지않아도쉽게점막하침윤을한다(표1).  

최근내시경기기의발달로점막을마치현미경으로관

찰하듯이100배정도로확대할수있는확대내시경이도

입되었다. 인디고카민등의색소를이용하면손쉽게선구

형태를 관찰할 수 있다. 확대한 소견으로 선구 형태(pit

pattern)를확인할수있는데이러한선구형태는종류에

따라 종양성 병변과 비종양성 병변을 구분할 수 있다

(13). 확대 내시경에 의한 선구의 모양은 관찰자에 따라

다양하지만 그림 2와 같은 분류가 가장 흔히 사용된다.

확대내시경을통해관찰할때 I, II형은비종양성병변이

표 1. 점막하침윤도에따른림프절전이빈도

n / N %

Sm1

Sm2

Sm3

1 / 147

7 / 105

10 / 71

<1

6

14

그림 2. 선구 형태의 분류

Type Ⅰ round pits

stellar or papillary pits

large tubular or roundish pits

small tubular or roundish pits

branch－like or gyrus－like pits

non－structural pits

Type Ⅱ

Type Ⅲ

Type Ⅲs

Type Ⅳ

Type Ⅴ
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많고, IIIL, IIIs, IV형은저도또는고도의점막내암, V형

은 종양성 병변이 많다. 특히 V형은 함몰형이나 표면형

병변에서 많이 관찰되며 점막하층까지 침윤되는 경우가

높아 선구 형태를 통해 사전에 심달도를 예측할 수 있다

(표 2)(14). 또한점막하침윤이심해질수록림프절전이

확률이증가한다. 점막하층은 3개의층으로구분할때점

막하층 심부에 암세포가 침윤하면 림프절 전이 확률은

14%나된다(15). 

조기 대장암의 치료

조기 대장암에서 암세포가 점막하층의 표층 1/3에만

국한되어 있거나 전체 병변 너비의 50% 미만을 침범한

경우, 림프절을 침범할 확률은 매우 낮지만 점막하층의

1/3 이상을 침범하거나, 표층만 침윤하더라도 측방으로

많이 침범한 경우에는 림프절을 침범할 확률이 높다. 따

라서다양한방법을이용하여점막하침윤이나림프절의

전이가능성을고려한후내시경점막절제술의적응증을

잡는것이중요하다(16). 

내시경 점막 절제 방법으로는 전형적인 점막 절제술,

투명캡을이용하여절제하는방법, 절개도를이용하여점

막하층을 박리하여 절제하는 법, 분할 절제하는 법 등이

있다. 이러한 방법은 아직 논란의 여지가 있으나 분화도

가 좋은 점막암과 점막하층을 침범한 경우 종양의 침윤

정도가 1,000μm 이하이며림프관이나혈관침윤이없고

분화가좋은경우를택한다(17, 18). 

내시경 점막 절제술은 생리식염수를 점막하층에 주입

한 후 고주파 전류를 통전하여 절제하는 것으로 고주파

전류가점막하층에국한되므로천공의위험성을줄일수

있다. 따라서천공의위험성이높은큰병변에서일괄절

제가 가능하다. 일단 점막 절제술을 시행한 후에는 절제

된조직을잘관찰하여절제연에암세포가침윤되어있는

지 충분한 절제가 되었는지 확인하는 것이 중요하다. 그

러나 함몰형 병변의 경우 크기가 크지 않아도 림프절을

침범하는경우가많으므로대상의선택에서주의를요한

다. 최근에는 다양한 내시경 기기의 발달로 점막 박리술

이널리사용되고있다(19). 

완전 절제가되었다고판단하는경우는용종이완전히

제거되었다고판단되고용종전체가병리검사로의뢰된

경우, 병리 소견을 완벽하게 평가할 수 있게 슬라이드가

제작된경우, 저분화암이아닌경우, 혈관, 림프관침범이

없는경우, 절단면에암세포가없는경우등이다. 일본에

서는암침윤의심달도를구분하여치료기준을정하려는

경향이있다(20). 

점막하절제술을시행하는시술자는내시경치료의대

상이 되는 병변을 선별하는 능력과 함께 합병증 없이 병

변을완전히절제할수있는수기가있어야하며병리조

직에서얻어진결과를가지고추가치료여부를결정해야

한다. 병변을내시경으로절제한후병리검사를하여점

막하침윤이심한경우, 절제연에종양세포가잔존하거나

혈관, 림프관등의침윤이있는경우추가적인외과적절

제가필요하다(21).̀

표 2. 선구형태에따른점막하침윤

Ⅲs
n / N (%)

ⅢL
n / N (%)

Ⅳ

n / N (%)
Ⅴ

n / N (%)

Submucosal Invasion 9 / 228 (4) 0 / 8,186 (0) 73 / 1,922 (4) 233 / 577 (41)
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