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조기위암 내시경절제술-최근 국내 성적과 발전방향 

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 내과

이      준      행

국내에서 조기위암에 대한 내시경절제술은 잘 선택된 환
자에서 적용시 매우 좋은 성적을 보이는 치료법으로 중요
한 치료로 자리를 잡았다. 그러나 내시경절제술의 적응증, 
최선의 치료 술기, 합병증의 예방과 치료 및 추적관찰 등
의 분야에서 아직 명확히 확립되지 못한 부분이 있다. 최
근 국내에서 조기위암 내시경절제술에 대한 대규모의 다
기관 연구의 성적들이 보고되기 시작하였다. 내시경 점막
절제술이 최소 침습 시술이고 수술과 달리 시술 후 장기 
보존이 가능해 환자의 삶의 질이 우수하다는 점, 최근 내
시경 시술과 기기의 발전으로 인해 절제 가능한 병변의 
크기에 제한이 없어지고 있다는 점 등을 고려할 때 내시
경 점막 절제술은 국내에서 조기 위암 치료의 중요한 치
료 수단으로서 그 역할이 점차 확대될 것으로 기대된다. 
본고에서는 조기위암 내시경 절제술에 대한 최근 국내 결
과를 요약하고 향후 발전방향에 대하여 살펴보고자 한다. 

중심 단어: 내시경점막절제술, 내시경점막하박리법, 조기
위암

서      론

  진단과 치료는 동시에 발전하는 것이 이상적이다. 그러

나 실제 임상에서는 진단 방법이 먼저 발전하고 치료법의 

개발은 뒤늦게 이루어지는 경향이 있다. 진단법과 치료법 

개발 사이에 시간차가 발생하면, 최신 방법으로 진단된 질

환을 전통적 방법으로 치료할 수 밖에 없는 경우가 발생한

다. 작은 병에 대하여 큰 병에 적용하는 치료법을 똑같이 

사용하는 것이 적절하지 않을 수도 있다. 

  전통적으로 최선의 위암 치료 방법은 근치적 위절제술이

다. 최근 내시경 기구의 발전과 내시경 시술 건수의 증가로 

인하여 과거에는 발견하기 어려웠던 작은 조기위암의 진단

예가 증가하고 있다. 보건복지가족부 주관의 국가 암검진 

사업으로 만 40세 이상 남녀에 대한 2년 간격의 위암검진이 

권유되고 있다는 점도 이러한 경향에 크게 기여하고 있다. 

결국 작은 조기위암에 대해서 과거의 치료법을 그대로 외

삽(extrapolation)하여 적용하는 것이 타당한가는 의료계의 

중요한 화두가 아닐 수 없다. 

  조기위암에 대한 내시경점막절제술(endoscopic mucosal 

resection, EMR)(1,2)이 개발되기 전까지는 수술이 유일한 

근치적 방법이었기 때문에, 작은 위암도 수술을 시행할 수 

밖에 없었다. 하지만 EMR이 보편화되고 내시경점막하박리

법(endoscopic submucosal dissection, ESD)(3,4)이 널리 사용

되면서 조기위암을 내시경으로 치료하는 경우가 점차 증가

하고 있다. 본 종설에서는 우리나라의 조기 위암 내시경치

료의 성적, 그 중에서 EMR과 ESD를 포함하는 절제술의 치

료 성적을 논문으로 발표된 최근 자료들을 중심으로 살펴

보고자 한다(Table 1). 

EMR-P를 이용한 조기위암의 내시경치료

  EMR-P (endoscopic mucosal resection with precutting) 방법

은 EMR의 일종으로 내시경 절개도를 이용하여 병변의 외

측에 360도 점막절개를 가한 후 올가미를 이용하여 점막하

조직을 포획, 절제하는 방법이다. 과거에 사용되던 EMR-C 

(endoscopic mucosal resection using a cap) 방법에 비하여 병

변 측면의 정상점막을 보다 확실하게 확보할 수 있어 병리

학적 완전절제에 도달하기 쉽고, EMR-C 방법보다 다소 큰 

조직을 일괄절제할 수 있다. ESD 법이 도입되기 전까지 조

기위암 내시경치료의 표준적인 방법으로 EMR-P가 사용되

었다. 

  국내에서 조기위암에 대한 EMR-P의 성적으로 비교적 큰 

규모의 자료는 Jung 등(5)이 2007년 보고하였다. 이 연구에

서 완전 절제는 1) 일괄 절제 또는 재구성이 가능하게 분할 

절제된 병변이고, 2) 병리 소견에서 측부 병변 경계부터 절

제연까지 2 mm 이상의 정상 조직이 포함되고, 3) 혈관이나 

림프절 침범이 없으며, 4) 점막암인 경우 충분한 점막하 조

직이 포함되고 점막하암인 경우 심부 병변 경계부터 절제

연까지 1 mm 이상의 정상 조직이 포함된 경우로 정의되었

다. 이에 따른 조직학적 완전 절제율은 82.8% (298/360)였으

며 합병증은 출혈이 10.6%, 천공이 1.1%에서 발생되었

다.(5)



40 대한위암학회지：제 9 권 제 2 호 2009

Table 1. Clinical outcome of EMR for early gastric cancer in Korea (selected)

Complete Local Bleeding Perforation 
Author Year n Methods

resection (%) recurrence (%) (%) (%)

Lee 1996  19 Strip biopsy 37.8 28.6 − −
Cheon 2000  28 Strip biopsy 64.3  3.6 − −
Seong 2002  35 Strip biopsy 94.3  6.1 − −
Hyun 2003  45 Strip biopsy 55.6  0.0 24.4 0.0

Kim 2000  20 EMR-L 85.0  5.9  0.0 0.0

Kim 2005 109 Strip biopsy, EMR-C, EMR-P 67.9  1.4  8.3 2.8

Youn 2006 149 Strip biopsy, EMR-C, EMR-L, ESD 84.6  4.0 22.8 1.3

Kim 2007 514 Strip biopsy, EMR-C, EMR-L, 77.6  6.0 13.8 0.6

 EMR-P, ESD, polypectomy

Jung 2007 360 EMR-P 82.8 − 10.6 1.1

Min 2009 103 EMR-P 75.7*  0.0  3.9 1.9

Jung 2007 264 ESD 87.9 −  9.8 3.8

Kang 2008 456 ESD 80.3  0.0 − −
Park 2008 434 ESD 77.4  1.8  8.1 2.3

Min 2009 243 ESD 88.9*  0.0  5.3 4.5

Chung 2009 534 ESD 87.7* − 15.6 1.2

*Complete en bloc resection rate.

  Min 등(6)도 103예의 조기 위암에 대한 EMR-P 성적을 보

고하였는데, 당시 병변의 일괄 절제율은 77.7% (80/103)였

다. 일괄 완전 절제율(en bloc complete resection rate)-일괄 

절제된 병변 중 병리 소견에서 측부와 심부 절제연에서 암

세포가 발견되지 않은 경우-은 75.7% (78/103)였다. 크기에 

따른 일괄 완전 절제율은 10 mm 미만에서 86.8% (33/38), 

10∼19 mm에서 81.3% (39/48), 20 mm 이상에서 35.3% 

(6/17)로 크기가 커지면 일괄 완전 절제율이 급격히 낮아지

는 양상을 보였다. 출혈은 4예(3.9%), 천공은 2예(1.9%)에서 

발생하였다. 완전 절제된 분화도가 좋은 점막암 80예를 29

개월(4∼44개월) 관찰하였을 때, 국소 재발은 발생하지 않

았으나 2예에서 잔유암이 발견되었다.(6)

ESD를 이용한 조기위암의 내시경치료

  최근 국내에서 조기위암 내시경치료의 주된 방법은 ESD

이다.(7,8) 아직까지 국내에서 조기위암을 대상으로 한 ESD

의 성적은 대부분 단기 추적결과이며 장기간의 임상연구의 

성적은 부족한 실정이다. 

  Jung 등(5)은 264예의 조기 위암에 대한 ESD의 성적을 보

고하였는데, 당시 조직학적 완전 절제율은 87.9% (232/264)

였다. 불완전 절제된 32예 중 14예의 점막하암에서는 병리 

소견에서 심부 병변 경계부터 절제연까지 1 mm 미만의 정

상 조직이 관찰되어 불완전 절제로 판정되었다. 또한 불완

전 절제된 32예 중 28예에서 고전적 적응증을 만족시키지 

못했으며 대부분의 경우에서 궤양이 동반되거나 점막하 섬

유화가 관찰되었다. 합병증 발생률은 출혈 9.8%, 천공 3.8%

였다.(5)

  최근 Min 등은 243예의 조기 위암에 대한 ESD의 성적을 

보고하였다.(6) 이 연구에서 병변의 일괄 절제율은 95.9% 

(233/243)였다. 병변의 크기에 따른 일괄 절제율은 10 mm 

미만에서 93.1% (54/58), 10∼19 mm에서 98.2% (112/114), 

20 mm 이상에서 94.4% (67/71)로 크기에 커짐에도 불구하

고 일괄 절제율이 거의 떨어지지 않았다. 일괄 완전 절제율

은 88.9% (216/243)였는데, 이를 크기에 따라 살펴보면 10 

mm 미만에서 93.1% (54/58), 10∼19 mm에서 90.4% (103/114), 

20 mm 이상에서 83.1% (59/71)로 크기에 따라 다소 감소하

는 경향이었다. 출혈은 13예(5.3%), 천공은 11예(4.5%)에서 

발생하였다. 완전 절제된 분화형 점막암 191예에 대하여 17

개월(4∼37개월) 관찰하였을 때, 국소 재발은 발생하지 않

았으나 1예에서 잔유암이 발견되었다.(6)

조기위암 내시경절제술의 국내 다기관 공동연구 성적

  내시경 점막절제술이 일반화됨에 따라 조기 위암의 내시

경 점막 절제술 치료 성적에 대한 대규모 다기관 연구가 

2007년에 처음으로 보고되었다(Fig. 1).(9) 연구 대상은 2000

년 1월부터 2002년 12월까지 국내 13개 병원에서 내시경 점

막 절제술을 시행 받은 514예의 조기 위암이었다. 당시 일

괄 절제율은 71.8% (369/514)였는데, EMR-P가 가장 흔히 사

용되는 방법이었고(269예, 52.3%), ESD는 오직 6.6% (34예)

에서만 이용되었기 때문으로 생각되었다. 조직학적 완전 

절제율은 77.6% (399/514)였다. 출혈은 71예(13.8%), 천공은 

3예(0.6%)에서 발생하였다. 완전 절제된 399예를 23.5개월



이준행: 조기위암 내시경절제술-최근 국내 성적과 발전방향 41

Fig. 1. Clinical outcome after endos-

copic mucosal resection for intra-

mucosal cancer in Korea - data from 

a multicenter retrospective study.(9)

(5∼70개월)간 추적관찰하였을 때, 24예(6.0%)에서 국소 재

발이 발생하였다. 국소 재발이 발생한 24예에서 내시경 점

막 절제술 후 국소 재발까지의 기간은 17.9개월(3.5∼ 51.7개

월)이었다. 추적 관찰 기간 중 조기 위암과 연관된 사망은 

없었다.(9)

  ESD가 점차 일반화됨에 따라 조기 위암의 ESD 치료 성

적에 대한 대규모 다기관 국내 연구도 2009년에 보고되었

다.(10) 연구 대상은 2006년 1월부터 2007년 6월까지 국내 

6개 병원에서 ESD를 시행 받은 534예의 조기 위암과 466예

의 위선종이었다. 일괄 절제율은 조기 위암에서 95.3% 

(509/534), 위선종에서 95.3% (444/466)로 차이가 없었다. 일

괄 완전 절제율은 87.7% (877/1,000)였다. 출혈은 156예

(15.6%), 천공은 12예(1.2%)에서 발생하였다.(10)

조기위암 내시경절제술 후 수술한 환자에 대한 분석

  조기위암 내시경절제술 후 조직병리학적 검토를 통하여 

불완전절제로 확인되거나 림프절 전이의 가능성이 있는 병

소로 판단되는 경우 혹은 내시경절제술 후 경과관찰 동안 

국소재발이 확인되는 경우에는 수술적 치료가 필요할 수 

있다. 최근 국내에서 다기관 공동연구로 조기위암 내시경

절제술 후 수술을 시행한 환자들에 대한 분석이 보고되었

다.(11) 조기위암 내시경치료 후 수술을 시행하였던 환자 

86명(남자 50, 여자 36명)의 평균 연령은 61.8세였다. 수술 

후 잔류암을 확인할 수 있었던 경우는 65.1%였으며(내시경

치료 후 국소재발로 수술한 21명을 제외하면 53.8%) 림프

절 전이는 5.8%에서 발견되었다. 환자들을 수술이 필요하

였던 이유에 따라 분류하였을 때, 내시경 절제 표본의 단면

은 음성이나 점막하층 침윤이 있었던 환자에서 수술 후 잔

류암은 20.0% (2/10)에서 발견되었다. 내시경 절제표본의 

측부 혹은 심부 단면에 암이 있어서 수술한 환자에서 수술 

후 잔류암은 75.0% (33/44)에서 발견되었다.

  조기위암 내시경절제술 후 수술을 하게 된 이유에 따라 

잔류암 발견비율에 큰 차이가 있다는 점은 최근 일본의 보

고(12)에서도 확인된다. 1989년부터 2003년까지 일본국립

암센터 동경병원에서 시행한 조기위암 내시경절제술 1,783

예(495 EMR, 1288 ESD) 중 16.7%에 해당하는 298명이 비근

치적 내시경절제(non-curative endoscopic resection)로 판정되

었다. 내시경 절제표본의 측부 혹은 심부 단면에 암이 있어

서 수술한 환자에서 위 잔류암은 47.4% (9/19)에서 발견되

었고 림프절 전이는 없었다. 절제단면과 무관하게 림프절 

전이의 가능성이 있다고 판단되어 수술한 환자에서 위 잔

류암은 4.2% (6/144), 림프절 전이는 6.3% (9/144)에서 발견

되었다. 아울러 이 연구에서는 비근치적 내시경절제로 판

정된 환자의 장기성적을 보고하고 있다. 림프절전이의 가

능성은 없으나 절제단면 양성이었던 72명에서는 수술 여부

와 무관하게 위암으로 사망한 예는 없었다. 반면, 내시경절

제술 후 림프절 전이의 가능성이 있다고 판단되었던 226명

에서 5명(수술한 환자 144명 중 3명과 수술하지 않은 환자 

82명 중 2명)이 위암 재발로 사망하였다. 내시경 절제술 후 

절제단면 양성보다 림프절전이의 가능성에 주의하면서 경

과관찰해야 함을 보여주는 자료이다.(12) 향후 국내에서도 

비근치적 내시경절제로 판정된 환자들의 장기 추적관찰 성

적에 대한 분석이 필요하다. 

조기위암 내시경절제술 연구의 한계점과 발전방향

  지금까지 국내에서 여러 연구가 있어왔음에도 불구하고 

조기위암 치료방법으로서 내시경절제술의 효과가 명쾌하

게 규명된 것은 아니다. 이는 많은 연구들이 나름대로의 한

계점을 가지고 있었기 때문이다. 근거중심의학의 시대에 

어떤 치료법의 효과를 가장 명확히 보여주는 자료는 “장기

간의 전향적 무작위배정 비교임상 연구(long-term prospec-

tive randomized clinical trial)”이다.(13) 그러나 조기위암 치

료방침의 유용성을 입증하기 위한 장기간의 전향적 무작위

배정 비교임상 연구를 수행하는 것은 거의 불가능하다. 따

라서 차선의 연구방법에 대한 진지한 고민이 필요하며, 이

와 관련하여 지금까지 발표되었던 연구의 제한점을 검토해 
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Fig. 2. Steps of endoscopic treatment 

of early gastric cancer.

볼 필요가 있다.(14)

  위암으로 진단된 환자가 내시경절제술을 받고 최종 병리

결과를 얻는 과정을 개념적으로 정리하면 다음과 같이 4 

단계로 정리할 수 있다. 1) 치료방법으로 내시경절제술을 

선택하는 단계, 2) 내시경절제술을 시행하는 단계 - 이 단계

에서는 내시경절제술이 성공될 수도 있고 nonlifting sign 등

으로 실패할 수 있음, 3) 병리결과에서 심달도(depth of 

invasion)를 판정하는 단계, 4) 병리학적인 완전절제 여부를 

판정하는 단계가 그것이다(Fig. 2). 조기위암 내시경치료의 

유용성을 정확히 평가하기 위해서는 각 단계별로 완벽한 

정보가 필요하다. 

  치료방법을 선택하는 1단계에서는 각 치료법에 대한 적

응증과 금기증이 명확히 설정되어 있어야 한다. 위암의 일

차적인 치료는 수술, 항암치료, 내시경 절제술 등이 선택될 

수 있는데 아직까지 조기위암 내시경치료의 적응증에 대한 

국내에서의 통일된 의견이 없는 상태이다. 외과의사나 내

시경 시술자의 철학에 따라서 조기위암 내시경치료의 적응

증이 크게 차이를 보이고 있으며 그 결과 의료기관별로 선

택되는 치료법의 분포도 매우 다르다.(4) 향후 전향적 연구

에서는 내시경절제술을 선택하는 기준이 한 의료기관 내에

서 진료과나 의료진별 차이가 없도록 적응증을 명확히 규

정하고 엄격히 준수하는 방향으로 시행되는 것이 이상적일 

것이다. 

  내시경절제술을 시행하는 2단계에서 모든 시술이 성공

적으로 이루어진다면 바람직할 것이다. 그러나 실제 임상

에서는 일부 시술들이 non-lifting sign이나 기타 기술적인 

이유 등으로 인하여 성공되지 못하고 중단되어 치료방침이 

수술로 변경되는 예가 있다. 지금까지 대부분의 보고에서 

연구대상의 분모는 내시경절제술이 성공한 환자들이었다. 

따라서 얼마나 많은 시술이 성공되지 못하고 중단되는지 

그 비율을 확인하기가 어렵다. 

  병변의 심달도를 판정하는 3단계에서 내시경절제술 표

본의 심달도는 통상 80∼90%에서 점막암으로, 10∼20%에

서 점막하암으로 결론이 난다.(2,6,9) 조기위암의 내시경치

료 성적에 대한 유명한 Ono 등의 연구에서부터 관례적으로 

점막암에 대한 성적만이 상세히 보고되고 있다.(2) 따라서 

아직까지 점막하암의 내시경치료 후 성적에 대한 자료는 

매우 부족한 실정이다. 위암에서 림프절 전이율이 점막암

에 비하여 점막하암에서 현저히 높다는 점을 고려하면 점

막하암에 대한 보다 상세한 자료가 필요하다고 하겠다. 특

히 경미한 점막하침윤이 있는 조기위암은 내시경절제술 후 

경과관찰을 할 수 있다고 하지만, 실제로는 특정 기준(예, 

500 micrometer)을 정하기도 어렵고(15) 설혹 이러한 기준은 

초과하는 암으로 판정되더라도 수술을 받지 않는 환자들이 

없지 않기 때문이다. 이런 모든 환자들을 포함한 ITT (intention 

to treat) 분석이 필요하다고 하겠다. 

  조직학적 완전절제를 판정하는 4단계에서는 병리의사들

간의 의견차이 혹은 관찰자간 차이가 매우 중요하다. 고도

이형성과 위암의 구분, 분화암과 미분화암의 구분, 완전절

제와 불완전 절제의 구분 등에서 병리의사들간의 차이는 

적지 않다.(16) 관찰자간 차이를 줄이기 위한 눈높이 맞추

는 작업이 보다 활발이 진행되어야 한다고 생각된다. 

  조기위암 내시경치료의 효과를 보다 명확히 밝히기 위해

서는 최소한 지금까지 언급한 4가지 단계에서의 한계점을 

사전에 고려한 연구가 필요하다(Fig. 2). 내시경 시술자나 

병리의사간의 차이를 최소화 한 상태에서 치료방법의 선택

에서부터 추적관찰까지 환자가 누락되지 않고 정리된 완벽

한 자료를 확보하기 위한 연구가 시급하다. 

  아울러 조기위암의 내시경치료의 기술적인 측면에 대한 

보다 많은 연구가 필요하다. 최근 국내에서 내시경 치료에 

사용되는 약물 및 도구의 개발,(17-19) 내시경 절제술의 합

병증에 대한 분석,(20-22) 위암 절제 후 발생한 인공 궤양에 

대한 적절한 약물요법 전략,(23,24) Helicobacter pylori에 대

한 치료의 필요성,(25) 적응증 확대 가능성(26-29) 등에 대한 

연구들이 계속 발표되고 있다는 점은 고무적이다.

결      론

  이번에 자료를 준비하면서 느꼈던 아쉬움은 국내에서 활

발하게 시행되고 있는 조기위암의 내시경치료에 대한 성적

이 논문을 통하여 다른 나라로 소개되는 빈도가 낮다는 점

이었다. 많은 연구들이 위암과 위선종이 한꺼번에 포함되
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어 있어서 치료성적이 희석되는 면이 있었으며, 치료방법

이 다양해서 한 가지로 집중되지 못한 점도 중요한 한계점

으로 판단되었다. 그럼에도 불구하고 지금까지 살펴본 성

적을 바탕으로 판단할 때, 최근 조기 위암 내시경 점막 절제

술에 대한 국내 성적은 적응증에 해당하는 병변에서 매우 

우수한 결과를 보이고 있었다.

  내시경 점막절제술이 최소 침습 시술이고 수술과 달리 

시술 후 장기 보존(organ saving)이 가능해 환자의 삶의 질이 

우수하다는 점, 내시경 시술과 기기의 발전으로 인해 절제 

가능한 병변의 크기에 제한이 없어지고 있다는 점 등을 고

려할 때 내시경 점막 절제술은 국내에서 조기 위암 치료의 

중요한 치료 수단으로서 그 역할이 점차 확대될 것으로 기

대된다.
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= Abstract =
Endoscopic Resection of Early Gastric Cancer in Korea: Recent Results and Future Directions

Jun Haeng Lee, M.D.

Department of Medicine, Sungkyunkwan University School of Medicine, Samsung Medical Center, Seoul, Korea

Endoscopic resection has been established as one of the treatment options for selected cases of early gastric cancer 
in Korea. Yet the indications, best treatment methods, management of complications and follow-up methods after the 
procedure are still uncertain. Some large-scale multicenter studies have recently been reported in Korea. In this review, 
I will provide an overview of the recent published articles and future directions for endoscopic resection of early gastric 
cancer. (J Korean Gastric Cancer Assoc 2009;9:39-45)
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