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고등급 이형성을 보인 편평톱니샘종
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Sessile Serrated Adenoma with High-grade Dysplasia
Kyoung-Joo Kwon, Sung-Ae Jung, Ki-Nam Shim, Jung-Hwa Chung, Seok-Hyung Kang, Do-Kyeung Song, 
Seung-Jung Jun, Hye-In Kim 
Department of Internal Medicine, Ewha Womans University School of Medicine, Seoul, Korea

Until recently, colorectal polyps were classified predominantly as hyperplastic or adenomatous. While ad-
enomatous polyps are well-characterized precursor lesions of adenocarcinomas, hyperplastic polyps have been 
considered as benign lesion. However, some hyperplastic polyps with serrated morphology of the crypts have 
been recognized to have distinctive features and these polyps were termed ‘serrated adenomas’. Recent data show 
that sessile serrated adenomas (SSA) might be the precursors of serrated colonic cancers, underlining the neces-
sity of identifying them. SSA is approximately 3% of all polyps, commonly appears as flat or sessile and yellowish 
due to mucus production. In the pathogenesis of SSA, progression to high grade dysplasia or early invasive carci-
noma may be associated with serrated neoplasia pathway different from adenoma-carcinoma sequence. We re-
port a case with a colon polyp diagnosed as sessile serrated adenoma with high grade dysplasia after endoscopic 
submucosal dissection. (Ewha Med J 2012;35(1):44-48)
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서  론

  대장의 상피성 폴립은 크게 증식폴립(hyperplastic 
polyp)과 샘종(adenoma)으로 나눌 수 있다[1]. 증식폴

립은 일반적으로 악성화 경향이 없는 양성병변으로 

알려져 있으나 하나의 폴립 내에 증식성과 선종성이 

동반될 수 있다는 것이 보고되고 있고, 심지어 혼합되

어 관찰되기도 한다[1,2]. 톱니샘종(serrated adenoma)
은 형태학적으로 증식폴립의 전형적인 톱니모양 구조

에 세포학적 이형성을 보이는 샘종으로, 하나의 샘와

를 구성하는 상피세포가 증식성 및 선종성 상피의 특

징을 갖는 경우를 1990년 Longacre와 Fenoglio-Preiser 
[1]가 처음 톱니샘종으로 명명하였고 특히, 이런 톱니

샘종이 악성화하는 경향이 있다는 보고가 있은 후 더

욱 주목을 받고 있다. 톱니샘종과 증식폴립, 그리고 

관상샘종(tubular adenoma)간의 관계에 대해서는 아직 

명확하게 밝혀져 있지 않지만 모두 암종(carcinoma)
으로 변할 수 있는 것으로 알려져 있다[3,4].
  우리나라에서 대장암은 식생활, 환경 변화 등의 요

인으로 인해 발생 빈도가 증가하고 있어 이에 대한 관

심이 고조되고 있다. 하지만 악성화 경향이 보고되고 

있는 톱니샘종의 역학과 대장내시경적 특징 등에 대

한 연구는 드물다. 저자들은, 대장내시경 검사에서 폴

립이 발견되어 내시경 시술로 절제한 결과 고도의 이

형성이 동반된 톱니샘종이 확인된 증례가 있어 이에 
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Fig. 1. The colonoscopy reveals broad-based sessile polyp of 3.3
cm in size on sigmoid colon. Its surface shows large tubular pit
pattern. There is a reddish papillomatous polypoid lesion arising
from the surface of the polyp.

Fig. 2. Abdominal computed tomography show no evidence of 
apparent wall thickening or intraluminal mass-like lesion in the
colon.

Fig. 3. PET findings shows no abnormal hypermetabolic lesion.

문헌고찰과 함께 보고한다.

증  례

  53세 여자가 건강 검진에서 발견된 대장의 거대한 

병변으로 인해 본원으로 전원되었다. 환자는 직장 출

혈이나 복통, 배변 습관 변화, 후중감, 체중 감소 등의 

증상은 호소하지 않았다. 과거력, 가족력 및 사회력에

서 특이사항은 없었다. 신체 검사에서 내원 당시 혈압 

130/80 mmHg, 맥박 60회/분, 호흡수 20회/분, 체온 

36.5oC이었다. 병색은 보이지 않았고 의식은 명료하였

다. 결막은 정상 색깔이었으며 공막의 황달은 관찰되

지 않았고, 두경부 및 흉부 진찰에서 특이 사항은 없

었고 복부의 압통이나 만져지는 종괴는 없었다. 내원

했을 때 시행한 전혈 검사 결과는 혈색소 12.5 g/dL, 
백혈구 5,000/mm3였고, 혈청 생화학검사에서 총단백 

6.6 g/dL, 알부민 4.1 g/dL, AST 26 IU/L, ALT 28 IU/L, 
BUN 13 mg/dL, 크레아티닌 0.7 mg/dL, 나트륨 143 
mEq/L, 칼륨 4.1 mEq/L이었다. 종양표지자 검사는 

CEA 0.9 ng/mL, CA 19-9 13.6 U/mL였다. 
  대장내시경검사에서 항문연 25 cm 상방의 구불결

장에 직경 3.3 cm 크기의 무경성 폴립이 관찰되었다. 
폴립은 약간 붉은색을 띄고 있는 과립결정형이었으

며, 편평한 병변 위에 다시 짙은 붉은색의 유경성 폴

립이 솟아있는 양상이었다(Fig. 1). 폴립의 표면에는 

다양한 크기의 관상모양의 선구형태가 관찰되었다. 
복부 전산화단층 촬영에서 복강 내 림프절 종대나 복

수, 간전이 소견은 관찰되지 않았으며 대장 전벽이 두

꺼워진 소견이나 관강의 종괴가 의심되는 소견은 없

었고(Fig. 2), 전신 PET 촬영에서도 대사가 증가한 병

변은 보이지 않았다(Fig. 3). 폴립의 크기가 2 cm 이상

이면서 관상모양의 선구형태를 보여 암성 변화의 가

능성이 있었으므로, 병변의 일괄 절제를 위해 내시경 

점막하 박리술을 시행하였다(Fig. 4). 시술 후 특별한 

합병증은 관찰되지 않았다. 절제된 검체에 대한 병리

조직 검사결과 저배율에서 많은 부분의 상피가 톱니

모양으로 관찰되었으며 구조적인 이형성이 없어서 증

식 폴립을 연상할 수 있었으나(Fig. 5A), 고배율 소견
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Fig. 5. Pathologic findings. (A) The polyp is measured 3.4×2.2×2 cm in size.  Its surface is granular, villous and focally had polypoid
mass with long stalk (H&E stain, ×100). (B) Serrated adenoma with focal high grade dysplasia is noted with clear resection margin
(H&E stain, ×200).

Fig. 4. Endoscopic findings during endoscopic submucosal 
dissection.

에서는 일부 고도의 이형성을 보이는 핵이 관찰되었

다(Fig. 5B). 환자는 최종적으로 국소적인 고도의 이형

성을 지닌 톱니샘종으로 진단하였으며, 현재 외래에

서 추적관찰 중이다.

고  찰

  대장 내의 증식폴립은 일반적으로 양성으로 알려졌

으나 증식성과 선종성이 혼합된 형태인 톱니샘종에서 

대장암의 발생이 보고되면서 이러한 증식성과 선종성 

폴립의 혼합형이 주목을 받게 되었다[1,3]. 조직학적

으로 톱니 모양의 형태학적 특징이 있는 톱니샘종은 

과거 증식폴립으로 분류되었지만, 현재는 톱니샘종을 

전통적톱니샘종, 편평톱니샘종, 혼합 형태의 톱니샘

종으로 분류하고 있다[4]. 전통적톱니샘종은 표면의 

상피세포 샘와에 이형성을 보이며, 혼합형 톱니샘종

은 증식성폴립 같은 톱니모양의 구조에 샘종의 특징

인 이형성을 동반한다. 편평톱니샘종은 가장 최근에 

Torlakovic과 Snover[5]에 의해 밝혀졌는데, 증식폴립

과 전통적톱니샘종의 중간적인 형태적 특징을 보인

다. 증식폴립처럼 무경성 형태를 유지하지만, 기저부

위의 샘와는 확장되어 있으며 분지화 되어있고 점막

근층과 평행하게 가장자리로 자라나는 형태를 띤다. 
편평톱니샘종은 샘암종을 일으키는 원인으로 알려진 

이형성 톱니샘종의 전구단계라고 보고되고 있다[6,7]. 
특히, 조직학적 소견에서 세포 이형성을 보이는 경우 

샘암종으로 빠르게 진행할 가능성이 있어 완전 절제

를 하는 것이 좋으며, 이형성이 없는 경우에도 가능하

다면 병변을 모두 제거하되 만약 내시경을 통한 절제

가 어려울 경우에는 지속적으로 내시경적 추적관찰을 

하도록 권하고 있다. 이에 비해 전통적톱니샘종은 이

형성 여부에 따라 예후에 차이가 있지는 않으며 일반 

샘종처럼 치료한다[8].
  대부분의 대장암과 직장암은 유전적이지 않고, 산
발적으로 발생하는데, 이곳에서 발생하는 샘암종의 

80%가 adenomatous polyposis coli (APC ) gene과 관계
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되어 adenoma-carcinoma sequence라고 불리는 유전

적 메커니즘을 따라 발생한다[5,9,10]. 반면 serrated 
pathway는 전통적인 adenoma-carcinoma sequence와
는 달리, BRAF, KRAS 등의 돌연변이와 관계되는데, 
이를 통해 샘종과는 구조적으로 다른 톱니모양의 샘

암종 전구병변을 만든다. Serrated pathway를 통한 대

장암이 흔하지는 않으나, 산발적인 대장암 발생원인

의 20%를 차지한다. BRAF oncogene은 이 과정에서 

가장 흔한 유전적 변이로 high CpG-island methyl-
ation phenotype (CIMP-H), high microsatellite in-
stability (MSI-H )와 연관된다[11,12]. BRAF 돌연변이

는 편평톱니샘종과 혼합톱니샘종과 연관이 있는데, 
각각 MLH1의 표현이 결여되어 있으며, 전체 톱니샘

종의 2/3에서 발견된다[13]. 편평톱니샘종은 임상적으

로 중년 여성의 우측 대장에서 많이 발견되고, 형태학

적으로는 창백하고 납작하며, 확장된 샘와의 바닥은 

톱니모양의 기하학적 구조를 보인다[14]. 전통적톱니

샘종은 KRAS 돌연변이와 관계되며, 전체 톱니샘종의 

30%에서 발견된다. 병변은 흔히 대장 왼편의 말단부

위에 많이 발생하며, 구조는 일반적인 샘종과 비슷하

나 샘와의 톱니화가 적거나 줄어든 양상을 보인다[15].
  톱니샘종에 대한 치료는 결론이 나지 않은 상태로, 
현재까지 이런 폴립에 대한 자료가 많지 않기 때문이

다. 또한, 톱니샘종의 생활사에 대해서도 밝혀지지 않

은 부분이 많다. 아직까지 재발률이나, 샘암종으로의 

진행 비율에 대해서는 구체적으로 알려진바 없으나, 
톱니샘종이 대장암과 직장암의 전암병변이라는 것은 

확실하며[16-18], 악성화의 빈도는 약 13%로 보고되

고 있다[1]. 따라서 일반적인 샘종처럼 톱니샘종 역시 

치료할 것을 권장하고 있다[19,20]. 치료에 대한 권고

사항들을 보면, 톱니샘종은 내시경적으로 최대한 제

거해야 하며, 추적관찰을 하도록 권유하고 있다[21]. 
일단 완전하게 제거한 뒤에는 내시경 시술자의 판단

과 환자의 위험요소, 즉 폴립의 크기와 갯수, 대장암

의 과거력이나 가족력 등에 따라 추적관찰 기간을 차

별화 할 수 있다. 왼쪽 대장이나 말단에서 발견되는 

톱니샘종은 대부분 크기가 작으므로 용종절제를 통해 

제거할 수 있으며, 병변의 수와 크기, 이형성을 고려

하여 1년에서 10년 간격으로 추적 내시경을 시행하도

록 권유하고 있다[21-23]. 본 증례의 경우, 국소적인 

고도의 이형성을 보이는 병변으로 내시경 시술을 통

해 완전 절제가 되어 추가적인 치료는 필요하지 않지

만, 대장내시경 추적은 치료 후 최소 1년 내에 시행해

야 한다[24]. 톱니샘종에서 발생한 샘암종의 장기 생

존율은 일반적인 대장 샘암종과 비슷한 것으로 알려

져 있으며, 근위부 톱니샘종에서 발생한 샘암종이 원

위부 톱니샘종에서 발생한 샘암종 보다 예후가 좋다

고 보고되었다[3].
  이번 증례는 구불결장의 이형성을 동반한 톱니샘종

을 내시경 점막하 박리술로 치료하였는데, 톱니샘종

에서 발생하는 대장 샘암종의 빈도가 향후 증가할 것

으로 기대되므로 이에 대한 내시경 의사들과 병리 의

사들의 관심이 필요하다.
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