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Clinical Characteristics of Synchronous Ade-
nomas Designated as Risk Factors of Meta-
chronous Malignancy in Colorectal Cancer 
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Yu, M.D., Jin C heon Kim, M.D.

Colorectal Clinic, Asan Medical Center, Department of Surgery, 
University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

Purpose: M ore than 80%  of colorectal cancers are known 
to occur from  adenomas, but only a subset of adenom as 
undergoes malignant transformation. The aim  of this retro-
spective study was to assess clinicopathologic characteris-
tics of synchronous adenomas associated w ith metachro-
nous m alignant neoplasm s in colorectal cancer patients. 
M etho ds: Three hundred sixty-eight colorectal cancer 
patients w ith synchronous adenomas who underwent a 
com plete po lypectom y w ere consecutively enro lled  bet-
ween 1995 and 2002. The patients w ith fam ilial adeno-
matous polyposis (FAP), hereditary nonpolyposis colorectal 
cancer (HNPCC), and synchronous colorectal cancers w ith 
invasion beyond the submucosa, and patients who under-
went a total colectomy were excluded. Results: The mean 
age were 60 years (range, 27～83), and the male- 
to-female ratio was 2.6：1. The mean number of synchro-
nous adenomos was 2.4 (1～22). The incidence of m eta-
chronous adenomas was 44.3%  (163 patients), and that of 
metachronous malignant neoplasms was 5.2%  (19 patients), 
consisting of 9 carcinom as and 10 m alignant polyps (or 
adenom as w ith malignant change). In the multivariate ana-
lysis, the variables associated a metachronous adenoma were 
sex (male), location of the primary tumor, and multiple syn-
chronous adenomas. The independent risk factors of meta-
chronous malignant neoplasms were synchronous neopla-
stic adenomas (O R, 3.8; 95%  CI, 1.24~ 11.83) and large 
adenom as (O R, 3.64; 95%  CI, 1.17~ 11.27). The m ean 
free-inverval of matachronous malignant neoplasms was 24 

m onths (range, 12～52). C o nclusio ns: Colorectal cancer 
patients w ith synchronous adenom as are prone to be at 
risk for recurrent adenom as and malignant tumors. H igh- 
risk patients for metachnonous malignant neoplasms should 
be considered for frequent colonoscopy follow-up. J Ko -
rean So c C o lo pro cto l 2007;23:237-244

Key W ords: C olorectal cancer, Synchronous adenom a, Meta-
chronous malignant neoplasm, Risk factors
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인자

서      론

  선종은 대장암 발생의 가장 중요한 전암성 병변으로 

알려져 있으며 선종에서 암종으로의 변화는 적어도 

약 10년 이상의 기간 동안 여러 단계의 유전자 변이를 

통해 서서히 이루어진다.
1,2 그러나 실제 일부 선종에

서만 암으로 전환이 이루어지는 것으로 알려져 있으

며 이러한 변화를 보이는 선종은 크기가 큰 선종이거

나 조직학적으로 융모상 분화를 보이는 경우가 많

다.
1,3,4

 암성 변화를 보이는 선종과 점막층 이내에 존재

하는 초기 대장암은 생물학적으로 침습성이 없어 내

시경 절제술만으로 치료가 충분하므로 대장내시경의 

적절한 검사는 대장암의 치료와 예방에 있어 매우 중

요하다.
5,6 

  대장암 환자의 술전 내시경 검사에 의하면 20～50%

의 환자에서 동시성 선종이 있으며 동시성선종이 없

는 환자에 비해 이시성 선종뿐아니라 이시성 대장암
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의 발생에 중요한 위험인자로 알려져 있다.7-9 연구자

에 따라 차이는 있지만 동시성 선종이 있었던 환자에

서 이시성 대장암의 발생이 약 2배 높다고 보고된다.
10 

지금까지 선종의 특징과 대장암과의 관련성에 대해서 

비교적 많은 연구가 이루어졌지만,
7,11,12 이시성 선종 

및 이시성 대장암의 발생과 관련된 동시성 선종의 특

징에 대한 연구는 부족하며 국내 보고도 미비한 실정

이다.
13,14

  예방적 전대장절제술은 유전성대장암에서 원칙적

으로 적용되는 술식이며 다발성 대장암과 이시성 대

장암 환자에서의 치료에도 드물게 적용된다.
10,15,16 대

장암에서 동시성 선종이 이시성 대장암의 위험인자로 

보고되고 있지만 대부분의 동시성선 종과 점막내암을 

포함한 암성변화를 가진 선종은 내시경적 절제술로도 

치료가 충분하다.
5 일부 연구자들은 다발성 선종을 가

진 대장암 환자에서 전대장절제술을 권하지만 아직까

지 이러한 환자에서 예방적 전대장절제술의 필요성에 

대한 근거가 많지 않으며 전대장절제술에 따른 높은 

합병증이 고려되어야 한다.
9,17-19 

  본 연구에서는 동시성 선종을 가진 대장암으로 술 

전 내시경적 용종제거술과 대장 부분절제술이 이루어

진 환자에서 이시성 선종 및 이시성 악성종양의 위험

과 관련된 동시성 선종의 특징을 알아보고자 하였다.

방      법

    1) 연구 대상

  1995년부터 2002년까지 대장암으로 근치절제술 및 

경항문절제술을 받고 동시성 선종을 가진 환자 중 본

원에서 추적 대장내시경검사를 1년 이상 시행한 368

명의 환자를 대상으로 하였다. 가족성용종증, 가족성

비용종대장암, 염증성장질환 및 전대장절제술을 시행 

받은 환자와 문합부 협착, 과도한 장유착과 장정결 불

량으로 추적 대장내시경검사가 불완전한 환자는 대상

에서 제외하였다. 증식성 및 염증성 용종은 분석 대상

에서 제외하였으며 거치상 용종 역시 그 수가 매우 적

어 제외하였다. 

  동시성 선종은 1) 술 전 대장내시경검사에서 적어도 

1개 이상의 선종이 있었거나, 2) 술 전 대장내시경 검

사에서 발견하지 못하였던 선종이 절제된 대장표본 

내에 적어도 1개 이상 있었던 경우, 3) 술 전 장폐색으

로 근위부에 대한 검사가 불충분한 경우로 술 후 6개

월 이내 시행한 대장내시경검사에서 선종이 1개 이상 

존재한 경우로 정의하였다. 이시성 선종과 이시성 악

성종양은 술 전 및 술 후 최소 6개월 이내 완전한 대장

내시경검사가 이루어진 환자에서 술후 1년이 경과한 

이후 추적 대장내시경검사에 의해 발견된 선종과 악

성 종양으로 정의하였다.

    2) 방법

  연구대상에 포함된 모든 예에서 추적 대장내시경검

사는 술 후 1년째에 시행되었고 이후 추적 간격은 선

종이 발견된 경우는 이시성 선종이 발견되지 않을 때

까지 1년 간격으로 시행하였으며, 선종이 없는 경우는 

최소 3년 이내 대장내시경검사 시행을 원칙으로 하였

다. 선종은 조직학적 검사에 의한 크기(cm), 조직학적 

유형에 따라 관상선종, 융모상선종, 관상-융모상선종 

그리고 발생 위치를 조사하였다. 선종의 크기와 조직

학적 유형에 상관없이 고도이형성상 혹은 점막내암을 

가진 경우 암성선종으로 규정하였으며, 이시성 악성종

양은 암성 선종과 점막하층이상 침범한 대장암으로 

하였다. 대장내시경과 수술에 의해 모든 동시성선종은 

제거되었으며 대장암 수술은 원발암의 위치에 따라 

표준화된 부분 대장절제술이 이루어졌다.  종양의 위

치는 맹장, 상행결장, 간만곡부 그리고 횡행결장을 우

측결장으로, 비만곡부, 하행결장, 에스결장 그리고 직

장-에스결장 이행부를 좌측결장으로, 대장내시경 검

사에서 항문연 상방 15 cm 이내를 직장으로 정의하였

다. 환자의 과거력 및 가족력은 의무기록을 참고하여 

분석하였다. 술 후 추적 대장내시경검사 기간의 중앙

값은 36개월(12～120개월)이었으며, 내시경검사 횟수

는 평균 2.4회(1～7회)였다. 

    3) 통계분석

  자료 분석과 통계는 SPSS (ver. 10.0, SPSS Inc., Chi-

cago, Illinois)를 이용하였으며, 두 군 간 비교는 Chi- 

square test, Fisher's test를 이용하였다. 이시성 선종 및 

이시성 악성종양의 위험 인자는 Cox regression model

을 이용하여 다변량 분석을 시행하였고, 이시성 악성

종양의 무병생존율은 Kaplan-Meier method를 이용하

였으며, 유의수준은 95%로 정의하였다.

결      과

    1) 동시성 선종의 임상 및 병리학적 특성

  대상군의 평균 연령은 60.5세(27～83)였다. 동시성 

선종을 가진 대장암은 남자가 267예(72.6%), 여자는 
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Table 1. Clinicopathologic characteristics of the 368 colorectal cancer patients with synchronous adenoma

No. of patients (%)

Age (years) ≤60 161 (43.8)

＞60 207 (56.3)

Sex Male 267 (72.6)

Female 101 (27.4)

Familial history CRC/related cancer*  44 (11.9)

No 324 (88.0)

Index tumor

Location
† Rt. colon  77 (20.9)

Lt. colon 104 (28.3)

Rectum 187 (50.8)

TNM stage I  95 (25.8)

II 148 (40.2)

III 107 (29.1)

IV  18 (4.9)

Synchronous adenoma

Number 1 162 (44.0)

2～4 164 (44.6)

≥5  42 (11.4)

Location Rt. colon 164 (44.6)

Lt. colon 181 (49.2)

Rectum 165 (44.8)

Size ＜1 cm 304 (82.3)

≥1 cm  64 (17.4)

Histologic type TA 307 (83.4)

VTA/VA  61 (16.6)

Neoplastic adenoma
‡ No 315 (85.6)

Yes  53 (14.4)

Follow-up CFS (median, range)  36 (12～120)

* = small bowel cancer, endometrial cancer, urinary tract cancer, stomach cancer, †Right = proximal location to splenic flexure; 

Left = distal location to splenic flexure, ‡ =  intramucosal carcinoma and adenoma with high-grade dysplasia. CRC = colorectal 

cancer; TA = tubular adenoma; VTA = villotubular adenoma; VA = villous adenoma; CFS = colonofiberscopy.

101예(27.4%)였다. 원발 대장암의 위치는 우측대장 77

예(20.9%), 좌측대장 104예(28.3%) 그리고 직장이 187

예(50.8%)였다. 동시성선종의 평균 개수는 2.42개(1～

22개)였으며, 동시성 선종의 크기가 1 cm 이상인 경우

는 64예(17.4%), 융모상 분화를 보인 경우는 61예

(16.6%) 그리고 고도이형성상을 보인 경우는 53예

(14.4%)였다(Table 1).

  동시성 선종에서 암성 선종의 비율은 우측결장, 좌측

결장 그리고 직장이 각각 6예(11.3%), 25예(47.2%), 22

예(41.5%)였다. 암성 선종의 발생은 환자의 나이, 성

별, 가족력, 원발암의 위치 및 TNM 병기와 차이는 없

었으나, 동시성 선종의 수가 많을수록, 선종의 크기가 

클수록 그리고 조직학적으로 관상-융모상 혹은 융모

상 변화를 보일수록 암성 선종의 발생이 높은 것으로 

나타났다(Table 2).

    2) 이시성 악성종양의 특성

  이시성 악성종양은 19예(5.2%)에서 나타났으며, 암

성 선종 10예, 점막하층 이상 침범한 암이 9예였다. 이

시성 악성종양은 우측결장과 좌측결장에 각각 8예, 직

장이 3예로 나타났다. 이시성 악성종양의 18예는 다른 

부위의 대장에 선종이 동반되었다. 이시성 악성종양의 

치료는 암성 선종은 내시경절제술 8예, 개복술이 2예

에서 시행되었으며 이시성 암은 개복술이 8예 그리고 

1예는 고령으로 수술적 절제가 이루어지지 못하였다. 

이시성악성종양 발생의 중앙값은 24개월(12～52개월)
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Table 3. Clinical characteristics of metachronous malignant 
neoplasm (n=19)

No. of
metachronous

malignant
neoplasm

Sex Male/Female 16/3

Age ＜60/≥60  6/13

Location Rt. colon/Lt. colon/Rectum 8/8/3

Metachronous No/Yes  1/18

 adenoma

Tumor invasion Neoplastic adenoma* 

 depth  /invasive carcinoma 10/9

Treatment method Polypectomy only  8

Resection 10

No  1

Disease free l ≤2 years 12

 interva 2～5 years  7

* = intramucosal carcinoma and adenoma with high-grade 

dysplasia.

Table 2. Risk factors of synchronous adenoma with malignant change (n=53) according to clinicopathological characteristics

No. of patients (%) P

Age (years) ≤60 26/161 (16.1) NS

＞60 27/207 (13.0)

Sex Male 41/267 (15.4) NS

Female 12/101 (11.9)

Familial history CRC/related cancer* 10/54 (18.5) NS

No 43/324 (13.3)

Index tumor

Location
† Rt. colon  9/77 (11.7) NS

Lt. colon 15/104 (28.3)

Rectum 29/187 (15.5)

TNM stage I 12/95 (12.6) NS

II 22/148 (14.9)

III 17/107 (15.9)

IV  2/18 (11.1)

Synchronous adenoma

Number 1 12/162 (7.4) ＜0.05

2～4 31/164 (18.9)

≥5 10/42 (23.8)

Size ＜1 cm 21/304 (6.9) ＜0.05

≥1 cm  24/64 (37.5)

Histologic type TA 34/307 (11.0) ＜0.05

VTA/VA 19/61 (31.1)

* = small bowel cancer, endometrial cancer, urinary tract cancer, stomach cancer; †Right = proximal location to splenic flexure; 

Left = distal location to splenic flexure; CRC = colorectal cancer; TA = tubular adenoma; VTA = villotubular adenoma; VA 

= villous adenoma; NS = not significant.

로 12예에서 2년 이내, 모든 예에서 수술 후 5년 이내 

나타났다(Table 3).

    3) 이시성 선종과 이시성 악성종양 발생의 위험인자

  이시성 선종과 이시성 악성종양의 발생률은 각각 

163예(44.3%)와 19예(5.2%)였다. 남자, 좌측 결장암, 동

시성 선종의 수가 많을수록 이시성 선종의 위험도가 

유의하게 높은 것으로 나타났다(P＜0.05). 그러나 나

이, 가족력, 동시성선종의 크기, 조직학적 특성 및 고

도이형성상 유무는 이시성 선종의 발생과는 관련이 

없었다(Table 4).

  이시성 악성종양의 경우 60세 이상의 고령, 남자, 가

족력이 있는 경우 위험도는 높았으나 통계학적 차이

는 없었다. 그러나 동시성 선종의 크기가 1 cm 이상

(OR=3.64, 95% CI=1.17～11.27), 암성 선종(OR=3.83, 

95% CI=1.24～11.83)은 이시성 악성종양의 독립적 위

험인자였다(P＜0.05, Table 3). 동시성 선종의 크기와 

암성 선종은 누적위험률에도 통계학적 차이를 보였다

(P＜0.05, Fig. 1).
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Table 4. Risk factors of development for metachronous adenoma and malignant neoplasm (multivariate analysis)

Total Adenoma (n=163) Malignant neoplasm (n=19)

                   
No. (%) No. (%) OR (95% CI) P value No. (%) OR (95% CI) P value

Age (years) 0.36  0.27

＜60 161 (43.8)  67 (41.1)       1  6 (31.6)        1

≥60 207 (56.3)  96 (58.9) 1.03 (0.6～1.6) 13 (68.4) 2.11 (0.7～6.3)

Sex 0.001  0.24

Female 101 (27.4)  31 (19.0)       1  3 (13.8)        1

Male 267 (72.6) 132 (81.0) 1.86 (1.1～3.1) 16 (84.2) 2.40 (0.6～9.4)

Familial history 0.13  0.64

No 314 (85.3) 145 (89.0)       1 17 (89.5)        1

CRC/related Ca.  54 (14.7)  18 (11.0) 0.89 (0.5～1.7)  2 (10.5) 2.87 (0.7～10.9)

Index tumor

Location 0.07  0.78

Rt. colon  77 (20.9)  26 (16.0)       1  3 (15.8) 1.06 (0.2～5.3)

Lt. colon 104 (28.3)  53 (32.5) 2.05 (1.1～3.9)  5 (26.3) 0.77 (0.2～2.5)

Rectum 187 (50.8)  84 (51.5) 1.53 (0.8～2.8) 11 (57.9)        1

Synchronous 

 denoma

Number ＜0.01  0.76

1 162 (44.0)  54 (33.1)       1  7 (36.8)        1

2～4 164 (44.6)  80 (49.1) 2.02 (1.3～3.3) 10 (52.6) 1.00 (0.4～2.7)

≥5  42 (11.4)  29 (17.8) 4.56 (2.1～9.9)   2 (10.5) 1.40 (0.7～2.7)

Size 0.09 ＜0.001

＜1 cm 304 (82.3) 117 (71.3)       1  8 (42.1)        1

≥1 cm  64 (17.4)  46 (28.7) 1.39 (0.7～2.6) 11 (57.9) 3.64 (1.2～11.3)

Histology 0.71  0.51

TA 307 (83.4) 131 (80.5)       1 14 (73.7)        1

VTA/VA  61 (16.6)  32 (19.5) 0.87 (0.5～1.6)  5 (26.3) 1.32 (0.4～4.9)

Adenoma with 0.96  0.025

 malignancy*

No 315 (85.6) 141 (86.0)       1 13 (68.4)        1

Yes  53 (14.4)  22 (14.0) 0.78 (0.4～1.5)  6 (5.2) 3.83 (1.2～11.8)

* = intramucosal carcinoma and adenoma with high-grade dysplasia. OR = odds ratio; CI = confidence interval; TA = tubular 

adenoma; VTA = villotubular adenoma; VA = villous adenoma.

고      찰

  유전성 대장암, 대장암의 과거력, 선종의 존재 등은 

발생 빈도에 차이는 있지만 이시성 대장암 발생의 중

요한 위험인자로 알려져 있다.
10,11,20 지금까지 대장암

의 선종-암 경과가 임상 및 분자유전학적 측면에서 암 

발생의 중요한 경로로 보편적으로 인정되고 있으며 

이를 근거로 내시경적 선종의 절제는 대장암 발생을 

감소시킨다고 알려져 있다.
4,21 그러나 선종은 일부에

서 암으로 변화를 가지며 그 과정도 수 년에 걸쳐 다단

계 유전자 변화를 통해 이루어진다.
1

  추적 대장내시경검사에 따라 차이는 있지만 대부분 

동시성 선종을 가진 대장암 환자는 이시성 선종이 발

견될 확률이 높다고 알려져 있다.
13,22 본 연구에서는 동

시성 선종이 없는 환자와 비교하지 못했지만 44.3%에

서 이시성 선종이 발견되어 타 저자들의 결과처럼 동

시성 선종을 가진 대장암 환자에서 이시성 선종의 발

생이 높다는 것을 알 수 있었다.
5,11,12 동시성 선종을 가

진 대장암 환자에서 연령, 성별, 대장암 가족력 그리고 
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Fig. 1. Metachronous malignant neoplasm-free interval according to the characteristics of synchronous adenoma. CFS = colonofiberscopy.

선종의 수, 크기 및 분화도 등의 특징에 따라 이시성 

선종의 발생에 차이가 난다고 보고된다.
2-4,6

 본 연구에

서는 남자, 다발성 선종 및 좌측 결장암이 있는 환자에

서 이시성 선종이 더 많이 발생하였다. 연령이 높을 수

록 동시성 선종이 발견될 확률은 높았으나 나이와 이

시성 선종과의 연관성은 없었다. 저자들의 결과처럼 

원발 대장암의 위치에 따라 이시성 선종의 발생이 다

를 수는 있지만 장절제 범위에 차이가 있기 때문에 명

확한 결론을 내리기는 어려울 것이다. 다발성 동시성 

선종은 대부분 연구에서 이시성 선종 발생에 가장 중

요한 위험 인자로 보고되고 있다. 잔류 선종과 이시성 

선종에 대해 실제 임상적으로 명확히 구분하기 어렵

지만 다발성 선종의 존재는 잔류 선종 및 이시성 선종

의 가능성이 모두 높다고 할 수 있으므로 선종의 수는 

술 후 대장내시경의 추적기간 결정에 중요한 도움을 

줄 수 있을 것이다. 선종의 크기, 조직학적 분화 및 형

성이상 정도는 암으로 전환과 밀접한 관련이 있다. 대

부분의 이시성 선종은 크기가 작고 조직학적으로 관

상형에 저이형성상을 가진다고 보고된다.
4 본 연구에

서는 일부 저자의 보고와는 달리 동시성 선종의 크기

와 조직학적 분화 등은 이시성 선종의 발생에 영향을 

미치지 못했다.

  선종의 개수, 크기, 조직학적 분화도 그리고 고도형

성이상은 이시성 대장암 발생에도 중요하다고 알려져 

있다.
2
 본 연구에서는 1 cm 이상의 동시성 선종과 고도

이형성상 및 점막내암을 가진 암성 선종은 이시성 악

성종양의 고위험군으로 나타났다. 고도이형성상은 선

종에서 암 변화의 시작으로 간주되며 선종의 크기 및 

조직학적 분화와 밀접한 관련이 있다.
1,2,6 본 연구에 의

하면 1 cm 이상 선종의 37.5%, 융모상 변화를 보이는 

선종의 31.1%에서 고도이형성상 이상을 가진 암성선

종으로 나타났다. 일부 연구에 의하면 고도이형성상을 

가진 선종에서 P53과 APC 유전자 변이가 더 자주 관

찰된다고 보고하여 암 발생의 중요한 인자로 작용한

다고 보고하였다.
23

 다발성 선종에서 단일 선종보다 이

시성 대장암의 발생이 높다는 보고도 있다.
24

 본 연구
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에서는 동시성 선종의 개수가 이시성 선종에는 고위

험군이었지만 이시성 대장암의 발생과는 관련성이 없

었다. 그러나 2개 이상의 선종을 가진 환자에서 선종

의 크기가 크거나 암성 선종이 더 많은 것으로 나타났

다.

  수술 전후 전대장검사가 이루어진 대장암 환자에서 

이시성 대장암의 명확한 진단 기준을 제시하기는 어

렵고 저자에 따라 6개월에서 3년까지 다양한 기간을 

제시하고 있으며 본 저자들은 술 후 1년을 기준으로 

구분하였다.
24,25 이시성 대장암의 발생률은 진단 시기 

뿐 아니라 술 후 경과관찰 기간에 비례해서 차이가 있

으며 연간 약 0.6～0.9%로 보고된다.
7,26 본 연구에서 술 

후 12개월 이후에 진단된 이시성 악성종양은 약 5.2%

로 나타났다. 일부에서는 이시성 대장암에서 조기 암

의 빈도를 약 50%까지 보고하고 있으며, 약 20～46%

가 수술 후 24개월 이내에 발생하였다고 보고하고 있

다.
27,28 본 연구에서도 점막내암을 포함한 초기암이 이

시성 악성종양의 약 50%를 차지하였으며 대부분 수술 

후 24개월 이내 발생하였다. 이러한 결과는 수술 후 내

시경검사의 간격과 이시성 대장암의 진단기준에 따라 

차이가 날 수 있지만 이시성대장암의 고위험군에 대

해서는 추적 대장내시경관찰을 6～12개월 간격으로 

좀 더 짧게 해야 될 것이다.

  대장암의 수술은 주 병변을 포함한 대장 부분절제

만으로도 충분한 치료가 이루어지며 수술 전 검사에

서 동시성 선종 심지어 점막내암을 가진 경우 대부분 

내시경적 절제술이 선행된다. 그러나 유전성대장암 혹

은 이시성 대장암이 발생된 경우 추가적인 이시성 대

장암의 위험이 높아 예방적 전대장절제술이 일반적으

로 권고되고 있으며,
15

 가족성용종증의 전형적인 임상

경과를 취하지 않지만 감쇄성가족성용종증(attenuated 

familial adenomatous polyposis) 환자에서도 전대장절제

술의 필요성이 주장되기도 한다.
29,30

 일부의 저자들은 

동시성선종을 가진 대장암 환자에 대해서도 이시성 

선종뿐 아니라 이시성 대장암의 발생 위험 역시 증가

되므로 예방적 대장절제술이 필요하다고 권하지만 다

른 저자들은 실제 이시성 대장암의 발생빈도가 높지 

않으므로 전대장절제술에 의한 높은 합병증 때문에 

권하지 않는다.
9,17,19,26

결      론

  동시성 선종을 가진 대장암에서 다발성 선종을 가

진 남자는 이시성 선종의 고위험군이었으나 이시성 

악성종양의 위험인자는 되지 못했다. 그러나 1 cm 이

상의 선종 및 점막내암을 포함한 고도형성이상을 가진 

암성 선종은 이시성 악성종양의 중요한 위험인자로 확

인되었으며, 대부분 초기병변을 가진 이시성 암으로 확

인되었으나 반 수 이상에서 수술적 절제가 요구되어 좀 

더 짧은 추적 대장내시경관찰이 필요할 것이다.
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