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서 론

최근 10년간, 한국에서 위 내시경 등의 검사가 증가하면서 조기 위
암이 점점 증가하고 있다. 전체 위암 중 조기 위암의 비율이 최대 
50%까지도 보고되고 있다[1]. 이에 영향을 받아 내시경적 점막하절
제술, 내시경적 점막절제술 등의 내시경적 절제술이 증가하는 추세

이다[2]. 조기 위암에 대한 내시경적 절제술은 최소침습적이며 의료 
비용을 낮추는 효과도 있다[3].
그러나, 내시경적 절제술이 늘어나면서 적응증도 확대기준을 적

용하는 사례가 많아졌다. 이에 따라 불완전 절제에 의하여 수술적 
치료로 이어지는 경우도 증가하고 있다[4]. 내시경적 절제술 후 추
가적인 수술적 절제가 시행되면 의료 비용이 증가하고 재원기간이 
늘어날 뿐 아니라, 환자와의 관계도 악화될 수 있다. 그래서 우리는 
조기 위암에서 내시경적 절제술을 시행할 때 적응증으로 기존에 고
려되었던 궤양의 여부, 종양의 깊이, 분화도 외에 내시경적 절제술 
후 추가적인 수술의 가능성을 높일 수 있는 위험요소를 찾아보고자 
하였다.
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Purpose: The increase in the incidence of early gastric cancer (EGC) cases has led to an increase in endoscopic resections, thereby resulting 
in an increasing number of endoscopic resection failure cases. The purpose of this study was to identify indicators for endoscopic resection, 
such as depth of invasion and tumor differentiation.
Methods: This study included 273 patients who underwent endoscopic resection for EGC at Hallym University Sacred Heart Hospital from 
January 2006 to May 2013. Of these resection cases, 41 were also surgical treatment cases. The endoscopic findings and lesion characteris-
tics were analyzed, retrospectively using medical records. 
Results: The results suggested that when the location of tumor was in the middle third of the stomach (P=0.002), the patient was younger 
(P=0.057), there was a higher likelihood of surgical treatment after endoscopic resection.
Conclusion: To determine the indicators for endoscopic resection, it is essential to consider tumor location as well as tumor size, tumor dif-
ferentiation and depth of invasion, which are considered important factors. If the lesion was located in the upper and middle third of the 
stomach, sufficient explanation and consent was required. 
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암 진단 후 내시경적 절제술을 시행한 273예를 대상으로 하였으며, 
그중 내시경적 절제술 후 추가적인 수술적 치료를 시행한 예가 41예
였다.
내시경적 절제술은 내시경적 점막하절제술 또는 내시경적 점막

절제술을 모두 포함하였고 수술적 치료는 고식적 위 절제술 또는 복
강경하 위 절제술 및 림프절절제술을 전부 포함하는 것으로 정의하
였다.
내시경적 절제술은 다음의 사항들을 만족하는 사례들에 확대적

응증을 적용하여 시행하였다. 1) 크기에 관계없이 분화도가 좋은 점
막에 국한되고 궤양이 없는 암, 2) 3 cm 이하의 궤양을 동반한 점막
암, 3) 2 cm 이하의 미분화암, 4) 500 μm 이하의 분화도가 좋은 점막
하암, 5) 혈관 혹은 림프관 침범이 없고 침범의 깊이가 3 cm 이하인 
암[4] 등이다. 273예 중 표준적응증에 속하는 환자가 209예, 확대적
응증의 범주에 속하는 환자가 64예이었다. 수술적 치료를 받은 환자
군에서는 표준적응증에 속하는 환자가 9예, 확대적응증의 범주에 
속하는 환자가 32예였다. 
본 연구에서는 림프절 전이 여부와 침범의 깊이를 평가하고자 복

부 전산화 단층촬영, 내시경적 초음파, positron emission tomogra-
phy-computed tomography (PET-CT)를 선별적으로 시행하였다. 수

술까지 시행한 환자들과 내시경적 절제술만 시행한 환자들의 특성, 
내시경적 소견, 내시경적 절제술 후 조직검사 결과의 특징에 대하여 
의무기록을 후향적으로 로지스틱 회귀분석을 이용하여  비교, 분석
하였다.

결 과

2006년 1월부터 2013년 5월까지 조기 위암으로 내시경적 절제술을 
시행받은 환자는 273명이었으며, 그중 추가적인 수술적 치료를 시
행받은 환자는 41명이었다(15.0%). 이 중 40명은 내시경적 절제술 
시행 후 한 달 안에 수술적 치료를 시행하였으며, 나머지 한 명은 내
시경적 절제술 후 추적 검사 과정에 1년 후에 재발 소견을 보여 바로 
수술적 치료를 시행하였다.
내시경적 절제술 이후 추가적인 수술적 치료와 연관된 인자를 찾

기 위하여 환자의 나이, 성별, 병변의 크기, 위치, 침범의 깊이 그리고 
분화도를 분석하였다. 이 중에서 병변의 위치가 위 체부에 위치한 
경우(P = 0.002)에서 통계학적으로 유의한 결과를 보였다. 환자의 나
이가 65세 이하인 경우에 추가적인 수술을 시행할 가능성이 높은 것
으로 보이나 통계적 유의성은 없었다(P = 0.057) (Table 1).

Table 1. Comparison of clinicopathologic characteristics and stage between patients who underwent surgery and who underwent only en-
doscopic resection

Variable Operation case Only endoscopic resection case P-value 95% CI HR

Gender Male 29 168 0.532 0.527-3.455 1.349

Female 12 64

Comparison 2.42:1 2.62:1

Age (yr) > 65 21 87 0.057 0.977-5.364 2.290

≤ 65 20 145

Average 63.75± 9.72 66.73± 9.76

Tumor size (cm) ≥ 3 32 207 0.184 0.696-6.581 2.140

≤ 3 9 25

Average 2.2± 1.7 1.7± 1.29

Differentiation 

   Differentiated Well 21 163 0.737 0.234-2.797 0.808

Moderate 12 61

   Undifferentiated Poor 8 8

Tumor location Above lower 1/3 13 29 0.031 1.048-2.701 1.682

Lower 1/3 28 203

Upper 4 16 0.266 0.157-1.668 0.511

Middle 9 13 0.002 0.059-0.366 0.147

Lower 28 203

TNM stage T1aN0M0 (1A) 12 T1a 206

T1aNxM0 (1A) 1

T1bN0M0 (1A) 24

T1bN1M0 (1B) 1 T1b 26

T2N0M0 (1B) 2

T4bN0M0 (3B) 1 Above T2 0

Total 41 Total 232

CI, confidence interval; HR, hazard ratios; TNM, tumor, node, metastasis.
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주요 원인이다[5].
위암에 대한 한국의 국가 검진 프로그램의 도입은 조기 위암 진단

의 확대로 나타났다[6]. 한국에서 위암 환자 중 조기 위암 환자의 비
율이 1995년 28.6%에서 2009년 57.7%로 증가하였다[1].
조기 위암에 대한 내시경적 절제술은 제한된 적응증을 적용하였

을 경우 효과적인 치료 방법이다[7]. 그리고 림프절 전이의 증거가 
없는 조기 위암을 치료하는 데 널리 이용되고 있다[8]. 그러나 내시
경적 절제술은 림프절 전이의 예측 및 림프절 절제술에 관한 한계가 
있다. 비록 병변의 크기, 침범의 깊이, 분화도에 따라 림프절 전이의 
위험도가 증가하는 것으로 알려져 있으나 내시경적 절제술의 확대
적응증은 아직 명확히 확립되어 있지 않다[9].

Lee 등[10]은 510명의 내시경적 절제술을 시행한 환자군 중 추적 
관찰 중에 3명의 림프절 전이 환자가 발생한 것을 보고하였다. 림프
절 전이에 대한 신뢰할 수 있는 유일한 진단 방법은 림프절 절제 후 
병리학적 검사이다[11,12]. 그럼에도 불구하고 내시경적 절제술에 
대한 적응증은 점점 넓어져 확대적응증을 적용하는 경우가 많아졌
다. 종양 침범의 깊이, 궤양의 유무, 분화도가 지표로 사용되고 있다
[4,13].
내시경적 절제술의 기술 및 장비의 발전이 내시경적 절제술에 대

한 확대 적응의 기초가 되었다. 예를 들면, needle knife, insulation- 
tipped electrosurgical knife, hook knife, flex knife, flush knife, triangle-tip 
knife, Fork knife, mucosectomy 등이다[14]. 
내시경적 절제술은 불완전 절제의 가능성을 수반한다. 절제면의 

잔존암, 천공, 출혈 등이 주요 원인이 된다. Ahn 등[15]이 조사한 바
에 따르면 내시경적 절제술을 시행한 1,038명의 환자 중 51명은 내
시경적 절제술 후 추가적으로 수술적 치료를 시행받았다. 
기술과 장비의 발전에도 불구하고 내시경적 절제술 후 수술하는 

비율이 본 연구에서처럼 이전 연구와 비교하여 줄어들지 않고 비슷
하거나 오히려 증가하는 이유는 내시경적 절제술의 적응증을 확대 
적용하고 있기 때문으로 사료된다. 내시경적 절제술 성공률의 단기
적인 개선에도 불구하고 확대적응증을 적용한 내시경적 절제술의 
장기적 성적은 아직 명확하지 않다[16,17].
종양의 크기가 크고 궤양을 동반하거나 미분화 암일 경우 내시경

적 절제술 대신 수술적 절제를 고려해야 할 요인으로 알려져 있다
[18]. 우리는 병변의 위치, 환자의 나이 또한 내시경적 절제술 혹은 
수술적 치료를 선택하는 데 있어 중요하게 고려해야 할 요인으로 생
각하였다. 시술자의 경험이 쌓이고 여러 장비가 발전하면서 내시경
적 절제술의 적응증은 넓어지고 있다[4]. 그러나, 위의 중간(위체부)
에 병변이 위치한 경우 내시경적 시야가 좋지 않고 술기적 어려움도 
있어 실패할 확률이 높다고 생각된다[19]. 이에 위 체부에 병변이 위
치한 경우 내시경적 절제술을 시도한다면 충분한 설명과 주의가 필
요할 것이다.
병변이 위의 상부(위바닥-위 상위체부)에 위치한 경우에도 내시

경적 절제술이 어려울 것으로 예상되나 통계적 유의성은 없는 것으
로 나타났다. 이는 위 상부에 위암 병변이 위치하는 사례가 적고, 위
의 중간보다 더욱 시술이 어려울 것이 예상되어 조기 위암의 일차적
인 치료로 내시경적 절제술보다는 수술적 치료를 고려하는 경우가 

Table 2에는 내시경적 절제술 후 추가적인 수술적 치료를 받은 원
인을 나타내었다. 내시경적 절제술 후 추가적인 수술 치료를 받은 
이유는 대부분 절제면적이 충분하지 못하였기 때문이었다. 그 중 한 
환자는 PET-CT에서 림프절 전이가 의심이 되었기 때문에 수술적 
치료를 시행하였다. 이 환자는 내시경적 절제술 시행 후에 조기 위
암으로 진단되었다. 그래서 PET-CT를 내시경적 절제술 이후에 시
행하게 되었고 추가적으로 수술적 치료까지 시행하게 되었다.
수술을 시행한 환자 중 한 명은 절제면에는 암의 침범이 없는 것

으로 나왔으나 중등도 분화도로 진단되었다. 이 환자는 수술적 치료
의 절대적 적응증에는 속하지는 않으나 환자, 보호자가 수술적 절제
를 희망하여 수술을 시행하였다. 수술을 시행한 41명 중 한 환자는 1
년 4개월 후 간 전이가 발견되었다. 이 환자는 미분화도의 암이었으
나 확대적응증에 해당되어 내시경적 절제술을 시행하였던 환자였
고 최종병기는 T1aN0M0 (1A)였다. 
대부분의 경우 내시경적 위 생검을 통하여 위암을 확진하고 내시

경적 절제술을 시행하였으나 1예는 위암 확진 전에 우선 내시경적 
절제술을 시행하고 후에 위암이 진단되었다. 위 생검 없이 내시경적 
절제술을 시행한 경우에는 내시경적 절제술의 적응증에 해당되지 
않는 저 분화도암이 후에 진단되는 예도 1예 있었다. 위 생검을 내시
경적 절제술을 결정하기 전에 시행한 경우에도 생검 시에는 중등도 
분화도를 보였으나 내시경 절제술 후 최종결과에서 저분화 암이 진
단된 사례도 있었다.

고 찰

위암은 한국에서 가장 흔한 악성 종양 중 하나다. 위암은 남성에게 
가장 흔한 암이고 여성에서는 유방암과 갑상선암 다음으로 세 번째
로 가장 흔한 암이다. 또한 위암은 남성에서 폐암과 간암 다음으로 
세 번째 주요 사망원인이고 여성에서 폐암 다음으로 사망의 두 번째 

Table 2. The reasons for additional operation after endoscopic re-
section

Reasons for operation after endoscopic resection No. of patient

Deep resection margin involvement 12

Lateral resection margin involvement 10

Both deep and lateral margin involvement 5

Lymphovascular invasion 3

Submucosal invasion 2

R/O lymph node metastasis on CT/PET-CT scan 2

Perforation after endoscopic resection 1

Local recurrence after endoscopic resection 1

Moderately differentiation 1

Double primary lesions 1

Medullary carcinoma 1

Ambiguous margin 1

Combined with multiple submucosal tumors 1

Total 41

CT, computed tomography; PET, positron emission tomography.
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많았기 때문으로 생각한다.
환자의 나이가 65세 이하일 경우 수술적 치료를 추가적으로 시행

하게 되는 경향을 보이는 이유는 환자가 젊을 경우 내시경적 절제술
로 위암 치료를 하기 위하여 확대적응증을 적용하였거나 혹은 육안
으로 크기가 크더라도 내시경적 절제술을 시도하였기 때문에 추가
적인 수술적 절제술의 가능성이 높았다고 생각된다.
내시경적 절제술은 조기 위암을 치료하는 효과적인 방법이지만 

여러 가지 요인을 고려하여 결정해야 한다. 이에 기존에 고려하던 
병변의 크기, 궤양의 유무, 침범의 깊이, 분화도 등뿐 아니라 병변의 
위치도 하나의 요인으로 고려해야 한다. 특히, 병변의 위치가 위체
부 이상에 있을 경우 충분한 설명과 주의가 필요하다.
본 연구는 후향적 연구이며, 단일 의료기관내의 기록으로 진행한 

연구로 제한적인 면이 있다. 이를 더 명확히 하기 위해 장기간의 전
향적, 무작위 비교임상 연구가 필요할 것으로 생각한다.
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