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Prevalence of Colorectal Adenoma Is Increased in 
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Background/Aims: It has been reported that patients with gastric cancer may be at increased risk of synchronous 

or metachronous colorectal cancer. However, the incidence of colorectal adenoma in patients with gastric adenoma 

has not been discussed earlier. The aims of this study were to investigate the incidence of colorectal adenoma 

and to evaluate the necessity of colonoscopic surveillance in patients with gastric adenoma. Methods: We per-

formed colonoscopy in 221 patients with gastric adenoma between January 2002 and June 2008. As a control 

group, 387 consecutive patients without gastric adenoma on gastroscopy who underwent colonoscopy were 

included. We retrospectively examined the endoscopic and colonoscopic findings as well as the clinicopathologic 

features. Results: Colorectal adenoma were diagnosed in 57.5% (127/221) of the gastric adenoma group and 

38.0% (147/387) of the control group (p＜0.001). Univariate analysis demonstrated that gender, age, past history 

of diabetes, and past history of gastric adenoma were associated with the risk of colorectal adenoma. Multivariate 

analysis demonstrated that gender (male, aOR 2.31, 95% CI 1.61-3.31), age (≥50 years, aOR 2.47, 95% CI 

1.53-4.01), past history of diabetes (aOR 2.35, 95% CI 1.32-4.20), and presence of gastric adenoma (aOR 1.63, 

95% CI 1.13-2.36) appeared to be independent risk factors for colorectal adenoma. Conclusions: The risk of col-

orectal adenoma increases significantly in patients with gastric adenoma. We suggest that colonoscopic surveillance 

may be necessary in patients with gastric adenoma. (Korean J Gastroenterol 2009;54:220-226)
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서      론

  대장암은 미국에서 두 번째로 높은 사망률을 보이는 암으

로
1 국내에서도 발생 빈도가 증가하고 있어서 암으로 인한 

전체 사망 원인 중 4위에 해당한다.
2 대장암 치료는 제한적

이어서 전구 병변인 선종을 미리 발견하고 제거하는 것이 

중요하다. 이러한 대장의 선종과 암의 선별 검사로 대장내

시경검사를 언제 실시할 것인가에 대해서는 각 나라마다 다
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소 차이를 보이지만, 우리나라의 경우 2001년 11월에 제정

된 대장암 조기검진 지침에 따르면 무증상 성인의 경우 50

세부터 대장내시경검사를 권고하고 있다.
3,4 최근, 상부위장

관 내시경검사의 보편화로 위암의 조기 진단율이 높아지며, 

특히 조기 위암으로 수술 받은 환자들의 90% 이상에서 장

기 생존이 가능하여 위암과 관련된 다발 종양의 발생이 높

았으며 그 중에서도 특히 대장암과 병발하는 경우가 많다.
5 

또한 대장암 환자에서 다발 종양의 발생을 분석한 결과에서

도 위암이 가장 많았다.
6 그러나, 위선종에서 대장 병변이 

얼마나 동반되어 있는지에 대해서는 연구가 거의 없는 실정

으로, 이런 환자에서 추가로 대장내시경검사가 필요한지에 

관한 연구는 아직 없다. 이에 저자 등은 상부위장관 내시경

으로 위선종을 진단한 환자에서 대장 병변, 특히 대장 종양

이 얼마나 동반되었는지에 대해 알아보고 대장내시경 선별 

검사가 필요한지에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

  2002년 1월부터 2008년 6월까지 전남대학교병원에 내원

하여 상부위장관 내시경검사에서 위선종
7,8을 진단받고, 대

장내시경을 시행한 221명의 환자를 ‘위선종군’으로 하였다. 

‘대조군’은 2002년 1월부터 2008년 6월까지 상부위장관 내

시경검사에서 위 종양이 발견되지 않았고 대장내시경검사

를 같이 시행한 387명을 무작위로 선정하였다. 위선종군과 

대조군에서 이전에 위나 장 수술을 받은 경우, 염증성 장질

환, 가족 대장용종증의 과거력, 대장내시경검사에서 전 장

을 관찰하지 못하거나 기술적으로 실패한 경우는 이번 연구

에서 제외하였다.

2. 방법

  위선종과 위 선암종은 생검이나 내시경 점막 절제술 및 

점막하 절제술, 또는 수술을 통하여 조직학적으로 진단하였

다.
8 위 선암의 경우에는 기저에 형성이상을 동반한 경우만 

포함시켰다. 대장내시경검사에서 용종의 유무, 크기, 위치 

및 육안 형태를 확인하고, 대장 용종은 생검이나 내시경 점

막 절제술을 통해 조직학적으로 확진하였으며, 여러 개의 

용종이 있는 경우 병리적인 특성이 가장 심한 용종을 분석

에 포함시켰다. 대장 종양(colorectal neoplasm)은 대장 선종

과 대장암을 합쳐서 정의하였으며, 정상 소견과 함께 과형 

용종 및 염증성 용종은 비종양 병변(non-neoplastic lesion, 

without colorectal neoplasm)으로 분류하였다. 진행 선종은 크

기가 1 cm가 넘거나 융모 선종 및 고등급 이형성, 또는 암

이 동반된 경우로 정의하였다.
9 모든 위선종군과 건강 대조

군의 연령, 성별, 키, 몸무게, 체질량지수, 위내시경검사 소

견과 병리 소견, 대장내시경검사 소견과 병리 소견은 후향 

조사하였다. 이번 연구는 전남대학교병원 임상연구윤리위

원회의 심의를 통과하였다.

3. 통계분석

  모든 통계분석은 SPSS 14.0 for Windows를 이용하였다. 

범주형 변수의 분석은 Chi-square를, 연속변수의 분석은 

independent t-test를 이용하였다. 연령과 성별을 보정하기 위

해 공변량분석(ANCOVA)을 시행하였고, 대장선종과 관련된 

인자를 분석하기 위해 가능한 혼란변수의 통제를 위한 다변

량 분석을 실시하였으며, 종속형 변수를 이분형 변수로 하

여 다중 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 모든 통계 유의

성은 p＜0.05인 경우로 하였다.

결      과

1. 위선종군과 대조군의 일반 특성

  위선종군의 평균 연령은 64.4±8.9세로 대조군의 58.3±11.8

세보다 높았다(p＜0.001). 남녀비는 위선종군에서 2.9:1이었

으며, 대조군에서 1.1:1로 위선종군에서 남자의 비율이 더 

높았다(p＜0.001). 두 군 간의 신장과 몸무게의 유의한 차이

는 없었으나, 대조군의 체질량지수(24.1±3.3 kg/m
2)가 위선

종군의 체질량지수(23.5±3.1 kg/m
2)보다 높았다(p=0.032). 두 

군 간의 당뇨병과 고혈압의 유병률 차이는 없었다(Table 1). 

위선종군의 위상피병변의 병리 진단은 저도 형성이상

(low-grade dysplasia)이 56.6% (125/221), 고도 형성이상(high- 

grade dysplasia)이 21.3% (47/221), 선암종이 22.2% (49/221)

를 차지하였다.

2. 대장 종양의 위험인자에 관한 분석

  전체 608명의 환자 중에서 대장 종양은 274명(45.1%)이었

고, 비종양성 병변은 334명(54.9%)이었다. 대장 종양에서 대

장암은 38명(6.3%), 진행성 선종은 103명(16.7%)에서 발견되

었다. 위선종군에서 대장 종양의 발생빈도는 57.5% (127/ 

221)였으며, 대조군의 대장 종양의 발생빈도는 38.0% (147/ 

387)이었다(p＜0.001). 위선종군을 저도 형성이상군, 고도 형

성이상군, 선암종군으로 나누었을 때 대조군에 비해 저도 

이형성군(70/125 vs. 94/221, p＜0.001)과 선암종군(34/49 vs. 

94/221, p＜0.001)에서 대장 종양의 발생 빈도가 더 높았으

나, 고도 이형성군(23/47 vs. 94/221, p=0.146)에서는 차이가 

없었다. 그 외 단변량 분석에서 대장 종양과 관련된 인자로

는 성별, 나이, 당뇨병 여부였다. 대장 종양이 있는 군에서 

남자는 71.5% (196/274)였으나 대장 종양이 없는 군에서 남
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Table 1. Baseline Characteristics of the Subjects with or without Gastric Adenoma

Characteristics
Subjects with gastric 

adenoma (n=221)

Subjects without gastric 

adenoma (n=387)
p-value p-value†

Sex

  Male    164 (74.2%)   201 (51.9%) ＜0.001

  Female     57 (25.8%)   186 (48.1%)

Age*  64.4±8.9  58.3±11.8 ＜0.001

Height (cm)* 163.3±10.9 163.1±8.4 0.844 0.817

Body weight (kg)*  62.4±9.8  64.4±11.1 0.065 0.981

BMI (kg/m
2)*  23.5±3.1  24.1±3.3 0.032 0.041

Diabetes  22/216 (10.2%) 40/367 (10.9%) 0.787 0.372

Hypertension  53/216 (24.5%) 85/367 (23.2%) 0.706 0.054

Subjects with colon adenoma 127/221 (57.5%) 94/221 (42.5%) ＜0.001 0.014

Subjects with advanced colon adenoma
‡  44/221 (19.9%) 59/387 (15.2%) 0.140 0.151

Subjects with colon cancer  18/221 (8.1%) 20/387 (5.2%) 0.145 0.406

* Values are mean±SD. 
† Significance by ANCOVA (co-variance) test adjusted for age and sex.
‡ Advanced adenomas were defined as polyps with size＞10 mm, villous components, high grade dysplasia, or carcinoma.

Table 2. Baseline Characteristics of the Subjects with or without Colorectal Neoplasm

Characteristics
Subjects with colorectal 

neoplasm (n=274)

Subjects without colorectal 

neoplasm (n=334)
p-value

Sex

  Male    196 (71.5%)   169 (50.6%)
＜0.001

  Female     78 (28.5%)   165 (49.4%)

Age*    63.5±9.8   58.1±11.8 ＜0.001

Height (cm)*   162.9±8.2  163.5±10.8 0.522

Body weight (kg)*    63.5±10.3   63.4±10.9 0.953

BMI (kg/m
2)*    23.9±3.1   23.8±3.4 0.641

Diabetes  41/271 (15.1%) 21/312 (6.7%) 0.001

Hypertension  66/271 (24.4%) 72/312 (23.1%) 0.717

Subjects with gastric adenoma 127/274 (46.4%) 94/334 (28.1%) ＜0.001

*Values are mean±SD.

자는 50.6% (169/334)였다(p＜0.001). 대장 종양이 있는 군에

서 당뇨병이 동반된 경우는 15.1% (41/271)였으나, 대장 종

양이 없는 군에서 당뇨병이 동반된 경우는 6.7% (21/312)였

다(p＜0.001) (Table 2). 이를 다변량 분석을 하였을 때 남성, 

50세 이상, 당뇨병이 있을 때, 위선종군에서 대장 종양의 빈

도가 의의 있게 높았다(Table 3).

3. 위선종군과 대조군의 대장 종양의 특징

  위선종군과 대조군 간의 대장 종양의 최대 크기는 각각 

10.8±10.1 mm, 11.2±8.2 mm로 두 군 간의 차이는 없었다

(p=0.748). 위선종군에서 대장 종양의 전체 개수가 3.6±10.1

로 대조군의 2.1±1.7로 높았으나 통계적인 의의는 없었다

(p=0.099). 그 외 두 군 간의 대장 종양의 위치분포 차이는 

없었다(p=0.853) (Table 4). 진행 선종의 분포는 위선종군에

서 19.9% (44/221), 대조군에서 15.2% (59/387)였고(p=0.140) 

대장암의 분포는 위선종군에서 8.1% (18/221), 대조군에서 

5.2% (20/387)였다(p=0.145) (Table 1).

고      찰

  대장 용종의 유병률은 서구에서 40대 이상의 인구 중 

5-10%의 빈도를 보이고, 에스자결장경검사에서 5-10%, 대장

내시경검사에서 25% 이상 보고되고 있다. 나이가 많을수록 

용종의 수가 증가하고 세포 이형성의 정도가 심해질 뿐 아

니라, 큰 용종의 빈도가 높으며,
10 이번 연구에서도 50세 이

상에서 대장 종양의 빈도는 49.6%로 50세 미만에서의 
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Table 3. Multivariate Analysis of Risk Factor for Colorectal Neoplasm

Covariate
Subjects with colorectal 

neoplasm (n=274)

Subjects without colorectal 

neoplasm (n=334)
aOR 95% CI

Sex

  Female (n=243)  78/243 (32.1%) 165/243 (67.9%) 1.00

  Male (n=365) 196/365 (53.7%) 169/365 (46.3%) 2.31 1.61-3.31

Age 

  ＜50 years (n=114)  29/114 (25.4%)  85/114 (74.6%) 1.00

  ≥50 years (n=494) 245/494 (49.6%) 249/494 (50.4%) 2.47 1.53-4.01

Gastric adenoma

  No (n=387) 147/387 (38.0%) 240/387 (62.0%) 1.00

  Yes (n=221) 127/221 (57.5%)  94/221 (42.5%) 1.63 1.13-2.36

Diabetes mellitus

  No (n=521) 230/521 (44.1%) 291/521 (55.9%) 1.00

  Yes (n=62)  41/62 (66.1%)  21/62 (33.9%) 2.35 1.32-4.20

Table 4. Characteristics of Colorectal Neoplasm in the Subjects with or without Gastric Adenoma

Variables
Subjects with gastric 

adenoma (n=127)

Subjects without gastric 

adenoma (n=147)
p-value

Maximal size 10.8±10.1 mm 11.2±8.2 mm 0.748

Total number  3.6±10.1  2.1±1.7 0.099

Location (n=266) 0.853

  Ascending colon 26.0% (32/123) 31.5% (45/143) 0.328

  Transverse colon 16.3% (20/123) 12.6% (18/143) 0.393

  Descending colon  8.9% (11/123)  8.4% (12/143) 0.873

  Sigmoid colon 30.9% (38/123) 30.1% (43/143) 0.884

  Rectum 17.9% (22/123) 17.5% (25/143) 0.931

Histology

  Non-advanced adenoma 64.8% (81/125) 58.2% (82/141)
0.267

  Advanced adenoma* 35.2% (44/125) 41.8% (59/141)

  Colon cancer 14.4% (18/125) 14.4% (20/141) 0.892

*Advanced adenomas were defined as polyps with size＞10 mm, villous components, high grade dysplasia, or carcinoma.

25.4%보다 더 높았다. 성별에 따른 분석을 살펴보면, 일반

적으로 성별은 선종의 발생에 무관하다는 보고도 있으나, 

서양의 다른 연구에서 여자보다 남자에서 약 1.3-1.7배 정도 

대장 종양의 유병률이 높았으며, 이번 연구에서는 남자가 

여자에 비해 2.3배 대장 종양의 유병률이 높았다.
11,12 그 외 

대장 종양의 발생 요인으로 유전적인 감수성과 지방질 음

식, 섬유소 부족, 비만, 흡연 등의 환경 요인이 중요하다.
13-17 

환경 요인 중에 특히 고혈당, 고인슐린혈증 및 인슐린 저항

성 등이 대장암 발생과 연관이 있으며, 당뇨병 및 인슐린 저

항성과 관련이 많은 비만도 대장암과 연관이 있다.
18,19 대장 

선종 환자를 대상으로 한 연구에서도 대장 선종의 발생과 

체질량지수, 고혈당, 그리고 복부 비만과 연관성이 있었다.
20 

이번 연구에서 당뇨병이 있는 환자에서 대장 종양의 빈도는 

66.1% (41/62)로 당뇨병이 없는 환자의 대장 종양의 빈도인 

44.1% (230/521)보다 더 높았다. 이번 연구에서 타 연구보다 

전반적인 대장 종양의 빈도가 더 높았으며, 이는 대상 환자

가 위선종군을 포함하였고, 증상이 있거나 대장 종양에 관

심을 갖고 3차 병원에 내원하여 검사를 시행한 환자를 포함

하였기에, 기존 연구에 비해 대상환자의 연령과 기저질환의 

차이가 있기 때문으로 생각한다.

  이번 연구에서 대장 종양의 빈도는 위선종이 있는 환자에

서 증가하였다. 서양의 한 보고에서 41명의 위선종을 가지

고 있는 환자가 나이를 보정한 101명의 대조군에 비해 대장 

용종, 대장 선종, 대장암의 빈도가 더 높음을 보고하였다.
21 

국내의 한 연구에서는 위암 환자에서 대장선종과 대장암의 

빈도는 각각 22.9%, 9.5%였으며, 대조군에서 대장선종과 대

장암의 빈도는 각각 29.0%, 0.7%로 위암 환자에서 대장암의 

빈도가 증가하였다.
22 동아시아의 경우 다른 장기에 비해 발

생빈도가 비교적 높은 위암에서 다발 원발 악성 종양의 빈

도가 높으며, 특히 대장암과 병발한 경우가 많다.
23 실제로 
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이번 연구에서 대장 종양의 빈도와 연관이 있는 인자를 알

기 위해 시행한 단변량 분석에서 위선종의 유무 외에 나이, 

성별, 당뇨병 유무가 관련이 있었으며, 이를 다변량 로지스

틱 회귀분석을 하였을 때도 위선종을 포함한 모든 인자들에

서 대장 종양의 발생 빈도와 연관이 있었다. 이제까지의 연

구들에서 위암과 대장암의 연관성은 형태, 유전적인 연관성

으로 설명하고 있다. 위암은 Helicobacter pylori (H. pylori) 

감염과 관련되어 장상피화생에서 발생하고,
24 대장암은 선

종-암종 연속성에 따라 선종을 대장암의 전구병변으로 생각

한다. 그 외 H. pylori 감염이 위암과 관련이 있는 것처럼 대

장암과 관련이 있다는 몇몇 연구 결과들도 있다.
25,26 위암과 

대장암의 유전적인 연관성은 여러 연구에서 밝혀졌듯이 

p53, APC, DCC, K-ras, hMLH1과 hMLH2, Microsatellite 

instability (MSI)와 같은 동일한 유전자가 위암과 대장암에서 

중요한 역할을 한다고 알려져 있다.
27-32 이와 유사하게 

APC/MCC 유전자(5q21), Topoisomerase II alpha, Klf4 (epith-

elial zinc-finger transcription factor), COX-2 발현 등이 위암의 

전구병변과 대장암의 전구병변에서 같이 관여하고 있다.
33-37

  이번 연구에서 위선종을 동반한 경우 대장 종양의 발생 

빈도가 높았다. 아직까지 대장내시경검사가 상부위장관 내

시경검사에 비해 보편화되지 못하였고 대장암의 발생이 점

차 증가하고 있는 시점에서 상부위장관 내시경검사에서 위

선종을 발견한 경우 적극적으로 대장내시경검사를 시행하

여 대장암의 발생에 관심을 두는 것이 대장 선종뿐만 아니

라 대장암을 조기에 발견하는 데 도움이 될 것이다.

  이번 연구의 제한점은 의무기록을 통한 후향 연구로 연구 

대상자 수, 특히 여자 환자 수가 상대적으로 적었고, 위선종

군과 대조군의 연령 차이로 연구 대상 선발에 선택 오차가 

있겠다. 하지만 연령과 성별을 보정한 통계 분석에서 위선

종군에서 대장 종양의 빈도가 높았다. 이에 위선종을 갖고 

있는 환자에서 대장내시경검사를 시행해야 하는지 임상적

인 유용성을 갖기 위해서는 향후 좀 더 많은 수의 증례 수

를 가진 대규모 전향 연구가 필요하리라 생각한다. 그리고, 

위선종으로 내시경 점막 절제술, 내시경 점막하 절제술 및 

수술을 시행한 환자의 추적관찰 시 항상 대장 종양에 대한 

발생 가능성에 관심을 갖고 이에 대한 감시 체계의 구축이 

필요할 것으로 생각한다.

요      약

  목적: 위암과 관련된 다발 종양의 발생 중에서 대장 선암

종의 빈도가 증가한다는 몇몇 보고들이 있다. 그러나, 위선

종 환자에서 대장 선종의 위험성과 대장내시경검사가 필요

한지는 잘 알려져 있지 않다. 이에 저자 등은 위선종 환자에

서 대장종양의 빈도를 알아보고, 대장내시경검사의 선별 검

사가 필요한지에 대해 알아보고자 하였다. 대상 및 방법: 

2002년 1월부터 2008년 6월까지 전남대학교병원에 내원하

여 위선종 및 위암을 진단하고 내시경 점막 절제술 및 점막

하 절제술을 시행받았고, 대장내시경검사를 시행한 221명의 

환자를 위선종군으로 하였다. 대조군은 상부위장관 내시경

검사에서 위종양이 발견되지 않았고 대장내시경검사를 시

행한 387명을 대상으로 하였다. 위선종군과 대조군의 기저 

임상 특성과 내시경검사 소견 및 병리 소견은 후향 조사하

였다. 결과: 위선종군에서는 저도 선종이 56.6% (125/221)로 

가장 많았다. 위선종군에서 대장 선종의 발생 빈도는 57.5% 

(127/221)였으며, 대조군에서 대장 선종의 발생빈도는 38.0% 

(147/387)였다(p＜0.001). 단변량 분석에서 대장 종양과 관련

된 인자로는 성별, 나이, 당뇨병 여부였다. 이를 다변량 분

석을 하였을 때 성별(남성, aOR 2.31, 95% CI 1.61-3.31), 나

이(50세 이상, aOR 2.47, 95% CI 1.53-4.01), 당뇨병 유무(당

뇨병, aOR 2.35, 95% CI 1.32-4.20), 위선종 유무(위선종, 

aOR 1.63, 95% CI 1.13-2.36)가 대장 종양의 발생 빈도에 의

의 있게 영향을 주었다. 결론: 이번 연구에서 대장 선종은 

위선종 환자에서 유의하게 증가하였다. 따라서 위선종 환자

의 추적관찰 시 대장 종양에 대한 발생 가능성에 관심을 갖

고 이에 대한 감시 체계의 구축이 필요할 것으로 생각한다.

색인단어: 위선종, 대장 종양, 대장내시경
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