
서론

대장암은 전 세계적으로 3번째로 발병이 흔한 암종이며, 

암 연관 사망률에 있어 2위를 차지하고 있다[1]. 따라서 이

러한 대장암의 발병을 억제하는 것은 대부분 국가의 암 관련 

보건의료 정책의 핵심을 차지하고 있으며, 많은 국가에서 대

장암 억제를 위한 검진 프로그램을 시행하고 있다. 대장내시

경은 이러한 대장암의 진단 및 치료 전략을 결정하는 데 있

어 핵심적인 수단으로 여겨지고 있으며, 이미 많은 연구에서 

대장내시경 시행 및 폴립 절제는 향후 대장암의 발생률과 사

망률 감소에 효과적인 것을 보여주었다[2-4]. 대장내시경을 

통해 대장 폴립이 확인된 경우, 이시성 대장 폴립 및 대장암

의 발생 위험도가 증가하는 것으로 알려져 있으므로, 대장 
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Strategy for post-polypectomy colonoscopy 
surveillance: focus on the revised Korean 
guidelines
Yong Soo Kwon, MD · Su Young Kim, MD, PhD
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Background: The risk of metachronous advanced neoplasia is linked to the presence of polyps on initial colonos- 
copy. Consequently, it is crucial to establish an appropriate colonoscopy surveillance period post-polypectomy.
Current Concepts: The US Multi-Society Task Force, the European Society of Gastrointestinal Endoscopy, and 
the British Society of Gastroenterology revised their respective foreign guidelines in the 2020s. In Korea, a revised 
edition of post-polypectomy colonoscopic surveillance was announced in 2022, with the following risk factors: 
(1) adenoma ≥10 mm in size; (2) 3 to 5 (or more) adenomas; (3) tubulovillous or villous adenoma; (4) adenoma 
containing high-grade dysplasia; (5) traditional serrated adenoma; (6) sessile serrated lesions containing any 
grade of dysplasia; (7) serrated polyps of at least 10 mm in size; and (8) 3 to 5 (or more) sessile serrated lesions. 
In these guidelines, suitable surveillance periods are suggested for each risk factor.
Discussion and Conclusion: The evidence supporting the best practices for post-polypectomy colonoscopy 
surveillance has strengthened, helping to support both close follow-up for some populations and less intense 
follow-up for others.
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폴립 절제 후 대장내시경을 이용한 적절한 추적 감시 대장

내시경이 필요하다[3,5,6]. 2020년을 기점으로 전 세계적으

로 이러한 대장 폴립 절제 후 추적대장내시경검사 진료지침

이 대폭 개정되었다[7-9]. 국내에서도 2012년도에 위와 관

련한 진료지침이 처음 만들어져서 발표가 되었다[10]. 이후 

소화기내과 전문의 및 방법론 전문가를 포함한 개발위원회

와 실무위원회가 구성되어 2020년에 발표된 3개의 국외 지

침안들을 바탕으로 수용 개작 방법을 통해 2022년도에 폴립 

절제 후 추적대장내시경검사 진료지침 개정안을 발표 및 게

재하였다[11-13]. 이번 논문에서는 최근 개정된 국내진료지

침의 추적대장내시경검사 전략 및 그 근거들에 대해 알아보

고자 하며, 특히 과거 진료지침과 비교 시 새로 언급되거나 

달라진 부분들을 중심으로 기술하고자 한다.

대장 샘종의 크기 및 개수

2012년 이후의 진행되어온 연구들에서, 기준대장내시경에

서 발견된 샘종의 크기에 따라 향후 진행신생물 발생 위험이 

증가됨은 이미 잘 알려진 사실이다[10]. 이러한 이시성 진행

신생물 또는 이시성 대장암 발생 위험을 증가시키는 샘종 크

기 기준에 대해서는 일부 논란이 존재하나 최근 연구결과 및 

국외 진료지침들을 종합하여 판단할 때 그 기준은 10 mm가 

되는 것으로 여겨지고 있다[7-9]. 최근 시행된 코호트 연구

에 따르면 10 mm 이상의 샘종 및 톱니모양 폴립이 발견된 

경우 추후 대장암 위험성이 증가하는 것으로 나타났다[14]. 

또 다른 연구에서도 10 mm 이상의 샘종은 향후 대장암 발

생 증가와 유의한 연관성이 있는 것을 확인할 수 있었다(odds 

ratio [OR], 2.38; 95% confidence interval [CI]) [15]. 따라

서 이번 개정된 국내진료지침에서도 기준대장내시경검사에

서 크기가 10 mm 이상의 샘종이 있었던 경우, 추적대장내

시경검사에서 검사 간격을 단축할 것을 권고하였다[11-13].

기준대장내시경에서 발견된 샘종의 개수가 향후 대장

암 발생 위험도에 미치는 영향에 대해, British Society of 

Gastroenterology (BSG) 진료지침에서는 5개 이상의 샘종

을 고위험요소로 정의하였으나, US Multi-Society Task 

Force (USMSTF) 진료지침에서는 3개 이상의 샘종을 고위

험샘종으로 언급하고 있다[8,9]. 이렇게 진료지침상 상이한 

권고안을 내리는 데에는 관련 연구가 제한적인 것이 그 이유

이며, 특히 3-4개 샘종의 경우 향후 진행신생물 발생 위험에 

대한 연구가 충분하지 않기 때문이다. 이번 국내진료지침 개

정안을 작성하면서 위와 같은 부분에 대한 보완으로 추가적

인 메타분석을 시행하였다[16]. 이번 메타 분석 결과에 따르

면, 기준대장내시경검사에서 1-2개 샘종 제거군에 비해, 3

개 또는 5개 이상의 샘종 제거군에서 향후 진행신생물이 발

생할 상대 위험도가 유의하게 증가하였다. 또한, 3-4개 샘

종 제거군에 비해 5개 이상의 샘종 제거군에서 향후 진행신

생물이 발생할 상대 위험도가 증가하는 경향성을 보여주었다

[16]. 이번 국내 개정된 진료지침에서는 위와 같은 최근 메타

분석 결과를 반영하여 3-5개 이상의 샘종부터 향후 대장암 

및 진행신생물 발생 위험도가 있다고 판단하여, 3-5년 뒤 추

적대장내시경을 시행할 것을 권고하였다. 5-10개의 대장 샘

종이 기준대장내시경에서 발견된 경우에는 국외의 진료지침

과 동일하게 3년 뒤 추적대장내시경을 시행할 것을 권고하

였다. 10개를 초과하는 대장 샘종이 기준대장내시경에서 발

생한 경우, 이시성 대장 진행신생물에 대한 연구는 제한적이

다. 국내에서 발표된 한 연구결과에 따르면, 10개를 초과하

는 대장 샘종을 제거한 경우 3-10개를 제거한 경우에 비해 

향후 진행신생물이 발생할 위험도가 증가하는 것이 입증되

었다(OR, 2.25; 95% CI, 1.49-3.38) [17]. 이번 국내진료지

침에서는 10개를 초과한 대장 샘종이 발견된 경우 1년 뒤 추

적대장내시경을 할 것을 권고하였고, 이는 USMSTF와 동일

한 권고내용이다[7]. 대장 샘종의 개수에 대한 감시대장내시

경 추적 간격은 내시경 기기 및 영상강화 기법으로 인해 미

래의 진료지침에서는 변화할 가능성이 있으며[18,19], 특히 

크기가 작은 대장 샘종들의 개수에 대해서는 현재보다 좀 더 

연장된 추적 간격이 도입될 가능성이 존재한다고 여겨진다.

톱니모양 폴립의 크기

대규모 인구 기반 연구에 따르면 기준대장내시경검사에서 
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10 mm 이상의 톱니모양 폴립이 발견된 경우, 폴립이 존재

하지 않았던 경우에 비해 향후 대장암 발생 위험이 4.2배 증

가하는 것을 보여주었다(hazard ratio [HR], 4.2; 95% CI, 

1.3-13.3) [20]. 또 다른 코호트 연구에서도 10 mm 이상

의 톱니모양 폴립이 기준대장내시경검사에서 발견된 경우 

폴립이 존재하지 않았던 경우에 비해 대장암 발생 위험이 

증가하는 것을 보여주었다(HR, 3.35; 95% CI, 1.37-8.15) 

[14]. 기준대장내시경에서 10 mm 이상의 톱니모양 폴립이 

발생한 경우 추적대장내시경검사에서도 10 mm 이상의 톱

니모양 폴립이 지속적으로 발견될 위험도가 높다는 연구결

과도 보고가 되었다[21]. 이러한 연구결과들을 바탕으로 최

근 개정된 BSG와 유럽소화기내시경학회(European Society 

of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE) 진료지침에서는 10 

mm 이상의 톱니모양 폴립이 발견된 경우 향후 3년 뒤 추적

대장내시경검사를 할 것을 권고하였고[8,9], 이번에 개정된 

국내진료지침도 동일하게 3년 뒤 추적대장내시경검사를 할 

것을 권고하였다[11-13].

목 없는 톱니 병변의 개수 및 조직학적 

이형성 소견

기준대장내시경에서 목 없는 톱니 병변의 개수에 따른 이

시성 대장 진행신생물 발생 위험도에 관현 연구는 매우 제한

적이다. 따라서 국외의 진료지침의 경우, 이러한 제한된 근

거를 가지고 샘종 개수에 준해서 추적대장내시경검사 간격

을 가질 것을 권고하고 있다. BSG 진료지침에서는 톱니모양 

폴립이 5개 이상이면 3년 뒤 추적대장내시경검사를 할 것을 

권고하였고, USMSTF 진료지침에서는 10 mm 미만의 목 

없는 톱니 병변이 1-2개 있는 경우 5-10년 뒤, 3-4개 있

는 경우 3-5년 뒤, 5-10개 있는 경우 3년 뒤 할 것을 권고

하고 있다[7,9]. 이번 개정된 국내진료지침에서도 목 없는 톱

니 병변 개수의 따른 추적대장내시경검사 간격을 국외의 진

료지침과 유사하게 3-4개의 목 없는 톱니 병변이 발견된 경

우 3-5년 뒤 검사, 5개 이상이면 3년 뒤 검사할 것을 권고하

였다[11-13]. 조직학적 이형성은 대장암과 유사한 조직학적 

특성을 가지고 있어 고위험 폴립으로 여겨지고 있으나, 목 

없는 톱니 병변에서 조직학적 이형성을 동반한 경우에 대한 

연구는 현재까지 드물게 발표되었다. 인구 기반 연구에 따르

면 폴립이 없는 경우에 비해 조직학적 이형성을 동반한 목 

없는 톱니 병변이 발견된 경우 향후 대장암 발생 위험도가 

증가하는 것을 보여주었다(OR, 4.76; 95% CI, 2.59-8.73) 

[22]. 이번 개정된 국내진료지침에서는 국외의 진료지침 권

고안과 동일하게 조직학적 이형성을 동반한 목 없는 톱니 병

변이 있는 경우 3년 뒤에 추적대장내시경검사를 시행할 것

을 권고하였다[11-13].

분할절제된 20 mm 이상 크기의 대장 폴립

대장 폴립의 분할절제는 절제 후 재발성 병변의 위험인자

로 잘 알려져 있다. 한 대규모 전향적 연구에서는 분할절제

된 경우 불완전 절제율은 20%로 나타나고 있음을 보고하였

고, 다른 메타분석에서도 목 없는 대장 병변에 대한 내시경

적 점막 절제술 시 분할절제가 된 경우 재발 위험도는 20%

로 증가함을 보여주었다[23,24]. 또 다른 전향적 연구에서는 

20 mm 이상의 톱니 병변에 대해 분할절제를 시행한 경우 

일괄절제에 비해 병변 재발율에 대한 위험도가 증가하는 것

을 입증하였다[25]. 분할절제가 병변 재발 및 불완전 절제율

을 증가시키는 것은 명확하며, 특히 분할절제 시 폴립의 크

기가 40 mm 이상, 시술 중 출혈 발생, 고도이형성증이 동

반된 경우 병변 재발율이 더 크게 증가하는 것으로 알려져 

있다[26]. 이러한 분할절제 후 병변 재발 시 재발된 병변의 

75% 정도는 시술 후 3개월 이내 시점에 나타나며, 분할되는 

병변의 수가 증가할수록 병변 재발까지 걸리는 시간이 짧아

지는 경향이 있다[24,27]. 따라서 분할절제 시에는 조기에 

추적대장내시경을 시행하는 것이 중요하다. USMSTF 진료

지침에서는 20 mm 이상의 샘종 또는 목 없는 톱니 병변이 

분할절제된 경우 6개월 뒤에 추적대장내시경검사를 할 것을 

권고하였고, ESGE 진료지침에서도 20 mm 이상의 대장 폴

립이 분할절제된 경우 3-6개월 내로 추적대장내시경을 할 

것을 권고하였다[7,8]. 이번 국내진료지침에서도 20 mm 이
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상 크기의 대장 폴립이 분할절제된 경우 6개월 뒤 추적대장

내시경을 시행할 것을 권고하였다[11-13].

대장암 가족력

대장암 가족력은 대장암 발생에 대한 위험인자로 알려져 

있으나, 대장암 가족력이 폴립 절제 후 추적대장내시경검

사 간격을 줄이는 위험인자로 여겨지지는 않는다. 대장 진

행샘종을 제거한 환자들의 추적대장내시경 결과를 분석한 

연구들에 따르면, 대장암 가족력이 대장의 이시성 진행신

생물 발생 위험도를 증가시키는 위험인자가 아닌 것을 보

여주었다[28,29]. 대장 샘종을 제거한 환자를 대상으로 분

석한 연구결과들에서도 추적대장내시경검사시 대장암의 가

족력이 있는 환자에서 대장 진행신생물의 발생 위험은 증가

하지 않는 것을 보여주었다[30,31]. 따라서 이번 진료지침

에서는 대장암의 가족력이 폴립 절제 후 향후 진행신생물을 

증가시킨다는 근거는 불충분하다고 여겨져 폴립 절제 후 추

Table 1. Changes in domestic post-polypectomy surveillance guideline [10,11]

2012 Korean guidelines for post-polypectomy 
colonoscopic surveillance

2022 Korean guidelines for post-polypectomy 
colonoscopic surveillance

Risk factors that should be considered  
when shortening the colonoscopic 
surveillance interval

Three or more adenomas
Any adenoma(s) larger than 10 mm
Any tubulovillous or villous adenoma(s)
Any adenoma(s) with high-grade dysplasia
Any serrated polyp(s) larger than 10 mm

No. of adenomas or sessile serrated lesions ≥ 3 
Adenoma ≥10 mm in size
Tubulovillous adenoma or villous adenoma
Adenoma with high-grade dysplasia 
Traditional serrated adenoma
Sessile serrated lesion with dysplasia 
Serrated polyp ≥10 mm in size

>10 Adenomas

High quality baseline colonoscopy Recommendations for post-polypectomy
surveillance

1 Year

Adenoma ≥10 mm 3 Years

5-10 Adenomas 3 Years

Adenoma with villous or tubulovillous 3 Years

Adenoma with high-grade dysplasia 3 Years

Traditional serrated adenoma 3 Years

Sessile serrated lesion with dysplasia 3 Years

Serrated polyp ≥10 mm 3 Years

≥5 Sessile serrated lesions 3 Years

3-4 Adenomas 3-5 Years

3-4 Sessile serrated lesions 3-5 Years

Colonoscopy without high-risk findings 5-10 Years

Figure 1. Recommendations of Korean guidelines for postpolypectomy colonoscopic surveillance: 2022 revised edition. Adapted from Kim SY et al. Clin Endosc 
2022;55:703-725, according to the Creative Commons license [11].
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적대장내시경검사 간격을 단축하지는 않는 것으로 권고하

였다[11-13].

결론

적절한 추적대장내시경검사 기간을 제시하는 데 있어 몇 

가지 중요한 전제 조건이 존재하며, 그 중 가장 중요한 것은 

양호한 대장 정결 및 양질의 대장내시경이 이루어졌는지 여

부이다. 따라서 국외의 진료지침에서는 이러한 양질의 대장

내시경에 대해 지속적으로 강조하고 있으며, 이번 국내진료

지침에서도 양질의 대장내시경 및 양호한 대장 정결에 대한 

정의를 구체적으로 명시를 하였다. 이러한 전제조건을 만족

한 경우 이번 국내진료지침에서는 다음과 같은 고위험 소견

이 발견된 경우 추적대장내시경검사 간격을 단축할 것을 제

안하였다. 고위험 소견은 다음과 같다. (1) 샘종의 크기가 10 

mm 이상, (2) 3-5개 이상의 샘종, (3) 대롱융모 또는 융모

샘종, (4) 고도이형성을 동반한 샘종, (5) 전통 톱니샘종, (6) 

조직학적 이형성을 동반한 목 없는 톱니 병변, (7) 10 mm 이

상의 톱니모양 폴립, (8) 3-5개 이상의 목 없는 톱니 병변이

다(Table 1) [10,11]. 위와 같은 고위험 소견이 발견된 경우 

각 위험소견에 따라 폴립 절제 후 추적대장내시경검사를 단

축하며, 위와 같은 고위험 소견이 발견되지 않는다면, 5-10

년 뒤에 추적대장내시경검사를 할 것을 권고하였다(Figure 

1) [11]. 이와 같이 개정된 진료지침이 실제 임상에서 의료진

이 최적의 추적대장내시경검사 간격을 제시하는 데 도움이 

될 것으로 기대하며, 일부 근거가 불충분한 항목들에 대해서

는 후속연구를 통해 미래에 개정 보완된 진료지침이 발표될 

수 있을 것으로 여겨진다.
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 대장암의 사망과 발병을 예방하는 데 가장 핵심이 되

는 대장 용종 절제 후 추적 대장내시경 감시 전략에 대한 최신 정

보를 정리하여 설명하고 있다. 최근 발표된 미국, 유럽, 영연방 진

료지침을 참고하고, 2022년 국내 소화기 연관 학회로 구성된 다

학제 기반의 대장 폴립 진료 가이드라인 개발 실무위원회에서 발

표한 대장암의 발생 및 사망 위험도를 일차 평가지표로 하는 개

정된 진료지침을 잘 설명하고 있다. 핵심 내용은 3년 또는 3-5년 

후 추적 대장내시경 검사를 권고하는 고위험군의 정의, 그리고 고

위험군이 아닌 경우 이전 진료지침보다 5-10년으로 늘어난 추적

검사 간격이다. 또한, 양호한 대장정결과 양질의 기준대장내시경 

검사를 바탕으로 적절한 추적 대장내시경 검사 간격이 결정될 수 

있음을 강조하고 있다. 이 논문은 대장내시경을 시행하는 임상 현

장에서 추적 대장내시경 검사의 적절한 간격을 환자들에게 권고

하는 데 좋은 정보를 제공할 것으로 판단된다. 

[정리: 편집위원회]
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