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서      론

  위장관 점막병소의 내시경적 치료법은 크게 조직파

괴법과 조직절제법이 있다. 조직 파괴법은 laser, micro-

wave, 고주파 전류, heat probe 등을 이용하여 조직을 

응고시키는 조직응고법과 항암제나 에탄올 등을 병소

에 주입하는 국소 주입법, 광역동적 치료법(photodyna-

mic therapy), 국소 온열요법 등이 있다. 조직파괴법은 

비교적 시술이 간단하고 합병증의 발생률도 낮으나 조

직을 회수하지 못하므로 병소에 대한 치료가 적절한지

를 평가할 수 없는 단점이 있다. 따라서 조직파괴법은 

일반적으로 조직절제법을 이용한 점막병소의 치료 후 

잔여 조직에 대한 추가적인 치료나 고식적인 목적으로 

이용된다. 반면 내시경적 점막절제술(endoscopic muco-

sal resection; EMR)로 통칭되는 조직절제법은 내시경적 

치료를 통하여 절제한 조직을 회수하고 이를 병리학적

으로 자세히 검토하여 치료의 결과를 정확히 평가할 

수 있는 장점이 있다. 따라서 대부분의 위장관 점막병

소에 대한 일차적인 내시경적 치료법으로서 내시경적 

점막절제술이 이용되고 있다.

  위암은 우리나라에서 가장 흔히 발견되는 암으로, 건

강검진이 일상화되면서 과거에 비해 조기위암의 비중

이 점차 증가되고 있다. 아직까지 절제가 가능한 위암

의 표준적인 치료는 D2 림프절 곽청술을 포함한 위 절

제술이며, 이와 같은 수술법에 의한 조기위암의 5년 생

존율은 90% 이상으로 그 예후가 매우 좋다. 그러나 최

근에는 조기위암 중 침윤 정도가 깊지 않고 크기가 작

은 병변에 대하여 내시경적 점막절제술이나 복강경을 

이용한 부분 위절제 수술법과 같은 비침습적인 치료가 

시도되고 있다. 내시경적 점막절제술의 역사는 1955년

에 Rosenberg 등이 용종 절제술시 점막하 생리식염수

를 주입한 것을 시초로 발전을 거듭하여 1983년에는 

Tada 등이 위점막 병변에 대해 박리 생검술을 시도하

면서 위점막 절제술이 시작되었다. 이후에 여러 가지 

방법이 개발되었고, 최근에는 일본을 중심으로 내시경

적 점막절제술을 이용한 조기위암의 내시경적 치료에 

대한 우수한 성적이 보고되면서 국내 여러 기관에서 

이와 같은 치료법을 적용하고 있다. 위점막 절제술시 

전이가 없는 위암을 골라서 잔재 병변 없이 일괄절제

를 하여, 시술 후 합병증과 재발률을 낮추어야 한다는 

의견에는 이의가 없을 것이다. 그러나 아직은 유용성이 

완전히 확립되어 있지 않은 새로운 치료법이므로 조기

위암의 치료에 적용하는 데에는 고려할 점이 적지 않

다. 실제로 그 적응증과 시술 방침에 대해서는 병원마

다 다소 차이가 있고 아직까지 정립된 지침이 없으며, 

많은 경험을 가지고 있는 수술자가 드물고 그 결과가 

시술자의 숙련도에 의하여 큰 차이를 보일 수 있다.

내시경적 점막절제술의 다양한 방법

  내시경적 점막절제술의 구체적인 시술 방법은 매우 

다양하며 크게 흡인법과 비흡인법으로 나누어진다 

(Table 1).2 흡인법은 내시경 끝에 투명캡이나 결찰기구

를 이용하여 병변을 흡인한 후 올가미(snare)로 절제하

는 방법이다. 시술상의 구체적인 사항은 시술자에 따라 

차이가 많으므로 본고에서는 상세한 기술적인 면에 대

한 설명은 생략하고 각 방법의 장단점에 대하여 간단

히 살펴보고자 한다.

  가장 단순한 형태의 점막절제술은 유경성 용종 등의 

경우 점막하 주입을 하지 않고 병소를 올가미로 잡아 

절제하는 방법이다(“conventional snare polypectomy with-

out injection”). 그 이외의 대부부의 방법에서는 점막하에 

생리식염수 등으로 주입하여 병변을 들어올리는 과정이 필요

하다. 주사 물질은 생리식염수, 고농도생리식염수-에피네프린

액, 50% glucose, 10% glycerol, sodium hydronate 등 다양하며 

동물실험에서 50% glucose는 생리식염수 보다 bleb의 지속 시

간이 길고 sodium hydronate는 지속 시간이 가장 길으나 값이 

Various Techniques for EMR

*성균관대학교 의과대학 내과학교실, †동아대학교 의과대학 내과학교실

이    준    행*․최    석    렬†



278   대한소화기내시경학회지 2003;27:277-281

비싼 단점이 있다. 점막하 주입 후 파악겸자를 이용하여 병변

을 들어 올린 후 올가미로 절제하거나(“inject, lift and cut 

method”) 혹은 파악겸자를 이용하지 않고 올가미만을 이용하

여 병변을 절제할 수 있다(“inject and cut method”). 최근에는 

보다 넓은 점막병소의 치료를 위하며 병변 주변을 전절개

(precutting)하는 방법이 많이 이용되고 있다. 점막하 주입 후 

내시경적 절개도(needle knife)를 이용하여 병변 주변을 360도 

절개한 후 올가미를 이용하여 병소를 절제한다(“inject, precut, 

and cut method=EMR-P”). 절개도를 이용하며 전절개를 하는 

과정에서 절개의 정도가 깊으면 천공이 발생할 수 있는데, 이

를 예방하기 위하여 절개도의 끝에 절연체를 부착시킨 기구

(needle knife with insulated tip=IT knife)를 이용하기도 한다. 

또한 최근에는 전절개된 병변을 올가미를 이용하여 절제하지 

않고 대신 IT knife 등의 기구를 이용하여 점막하층을 직접 

절개하여 병변을 제거하는 방법(“inject, precut, and exfoliation 

method”)이 시도되고 있다. 흡인법에는 내시경의 말단에 투명

한 플라스틱 캡(cap)을 장착한 후 내시경의 흡인력을 이용하

여 병소를 캡안으로 빨아들인 후 절제하는 EMR-C법이 있는

데, EMR-Cap 방법은 위장관의 부위에 관계없이 시행할 수 

있는 장점이 있다. Cap이란 직시경의 선단부에 붙이는 투명

한 실린더형의 프라스틱으로 최근에는 내부에 올가미를 고정

할 수 있는 사경의 장구경 cap (MAJ297, Olympus, Tokyo, 

Japan)도 개발되어 있다. 식도 정맥류 치료에 사용되는 결찰

기구를 이용하여 cap안으로 빨아들인 병소를 고무링으로 결찰

한 후 절제하는 EMR-L 법 등이 있다.

  상술한 여러 EMR법을 적용함에 있어 병변을 일괄절

제하는 것이 필요하다. 이는 추후 절제된 조직의 병리

학적인 검토를 통하여 병변의 완전절제 여부를 파악할 

수 있기 때문이다. 그러나 병소의 특성이나 크기에 따

라 일괄절제를 하지 못하고 통상 점막절제는 2 cm 이

하의 병변에서 시행되는 것이 원칙이나 그 이상에서도 

분할절제로 제거가 가능하다. 그러나 분할절제 시에는 

특히 출혈이 있는 경우 절제부위의 관찰과 완전절제 

유무를 판단하기 어렵다. 아직까지 2 cm 이상의 큰 병

변은 수술로 제거되는 경우가 많은데 이는 시술의 위

험성, 불완전 절제의 가능성, 절제조직분석의 어려움에 

기인한다. 크기가 클수록 시술 수와 잔유조직이 남을 

가능성이 많은데 Binmoeller 등은 3 cm 이상의 선종성 

병변에서 6개월 내에 약 16%에서 추가 치료를 요한다

고 하였다. 크기가 클수록 분할절제율도 증가하며 분할 

절제 시 제거 병변에서 잔유 암 발생은 보고자마다 다

양하여 0%부터 28%까지이다. 그리하여 분할절제(pie-

cemeal resection)를 할 수 밖에 없는 예 경우에서도 절

제표본을 재구성할 수 있도록 미리 절제방법을 잘 구

상하고 시술 후 절제된 조직을 병리학적으로 검토하기 

쉽도록 재구성하여야 한다.

  내시경적 점막절제술에는 다양한 합병증이 동반될 

수 있으나 출혈과 천공이 임상적으로 가장 문제가 된

다. 대부분의 경미한 출혈은 내시경적 치료를 통하여 

조절할 수 있으나 출혈양이 많은 경우에는 수술이 필

요할 수 있다. 천공은 과거에는 대부분 수술로 치료하

였으나 최근작은 천공은 클립을 이용한 내시경적 봉합, 

위비관, 항생제 등을 이용하여 수술을 시행하지 않고 

치료하기도 한다.

내시경적 점막절제술의 적응증

  내시경적 점막절제술의 가장 대표적인 적응증은 조

기위암과 선종의 치료이다. 그리고 이외도 다양한 점막

의 증식성 병소가 적응증이 되며, 드물게는 조직검사만

으로 정확한 병리학적 진단이 어려운 병소에 대한 보

다 많은 조직을 얻기 위한 진단적 목적으로 내시경적 

점막절제술을 시행할 수 있다. 국내보고에서는 이형성

의 치료로 내시경적 점막절제술을 시행하였는데 총 30

예중 25예는 완전히 병변이 소실되었고 2예는 내시경

으로 추적관찰중 이형성의 재발이 있었으며 3예는 점

막절제조직의 절제연이 양성이었거나 재발로 인해 위

절제술을 시행하였다. 이 보고에서는 내시경적 점막술

이 국소적인 병변을 치료하는데 효과가 있지만 재발의 

가능성이 있기 때문에 치료 후 추적 관찰이 반드시 필

요하며 가능한한 내시경적 초음파를 실시하여 육안적

으로 암이 의심되고 점막이나 점막이하층에 침윤이 의

심되는 중증의 이형성인 경우에는 외과적인 위절제술

이 필요하다고 보고하고 있다. 또 다른 보고에서는 병

변부위가 작고 점막내에 국한되어 있거나 용종성 병변

Table 1. Techniques of Endoscopic Mucosal Resection
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
  Techniques without suction

    Conventional snare polypectomy without injection

    Inject and cut method

    Inject, lift and cut method

    Inject, precut, and cut method (EMR-P)

    Inject, precut, and exfoliate method (including EMR-IT)

    Others

  Techniques with suction

    Endoscopic mucosal resection with cap (EMR-C)

    Endoscopic mucosal resection with ligation (EMR-L)

    Others
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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일 때 내시경에 의한 점막절제술이나 용종절제술에 의

한 검체의 관찰은 전 이형성부위의 조직검사가 가능할 

수 있기 때문에 이러한 시술방법이 향후 이형성병변의 

진단이나 치료에 크게 도움이 될 수 있을거라고 하였

으며 특히 중증의 이형성을 나타내고 또한 위궤양을 

동반한 경우, 이 병소는 매우 높은 위암의 위험도를 나

타내기 때문에 반복된 내시경 추적검사나 내시경적 점

막절제술이 필요하다고 보고하고 있다. 또 다른 국내보

고는 중증의 이형성에 대한 치료에 관한 연구로 이 보

고에서는 중증 이형성 환자의 33명 중 11명에게 수술

을 시행하였고 수술방법은 병변의 위치에 따라서 위전

절제술이나 위아전절제술과 D2림프절 곽청술 및 소화

관 제건술을 하였다. 수술 후 절제 표본의 조직검사에

서도 중증 이형성으로 판명된 경우는 11명 중에서 4명

으로 36%였고 경도의 이형성이 1명, 중등도 이형성이 

1명, 위암으로 진단된 경우가 5명으로 46%였다. 위암

이 동반된 환자 중 4명은 조기위암이었고 한 명은 장

막하층까지 침범된 진행위암이었다.

  그러나 치료목적의 내시경적 점막절제술을 시행하기 

위해서는 병변의 완전절제의 가능성을 고려해야 한다. 

일반적으로 조기위암이 아닌 다른 병소에 대해서는 크

기와 무관하게 절제가 가능할 것으로 판단되는 경우 

내시경적 점막절제술을 시도할 수 있다. 그러나 조기위

암의 근치적 치료를 목적으로 내시경적 점막절제술을 

이용하고자 하는 경우에는 근치적 완전절제가 가능한

지 여부에 대한 자세한 검토가 필요하다. 조기위암에 

대하여 EMR을 적용하기 위해서는 국소적인 절제만으

로 완전 치료가 가능하다는 전제가 필요하며, 가장 중

요한 것은 림프절 전이가 없을 것으로 예상되는 환자

를 선택하는 것이다. 조기위암 수술조직의 후향적 연구

에서 림프절 전이나 혈관 침범이 없었던 경우는 1) 점

막에 국한된 경우, 2) 2 cm 이하의 융기성 병변, 3) 1 

cm 이하의(궤양이 없는) 함몰성 병변, 4) 조직학적으로 

잘분화된 암 등이다. 일반적으로 조기 위암은 전체적으

로 약 10% 내외이며, 점막에 국한된 암의 경우 2∼6%

의 림프절 전이율을 보인다. 림프절 전이 여부를 수술 

전에 알 수 있는 방법은 내시경적 초음파검사 (endos-

copic ultrasonography, EUS), 전산화 단층촬영 (compu-

terized tomography, CT) 등이 있으나 이러한 방법들이 

아직까지는 림프절 전이를 발견하는데 한계가 있어 이

들 검사만으로 림프절 전이가 없는 병변을 정확히 구

별해 낼 수 없다. 심달도의 예측을 위하여 EUS가 이용

되기도 하지만 진행성 위암과 조기 위암을 구별하는데

는 80%, 조기위암에서 점막층암과 점막하층암을 구별

하는데는 70% 정도의 정확도를 보일 뿐이다. 따라서 

현재까지 조기위암의 EMR 치료를 위한 적응증은 주로 

수술을 시행받은 환자들에서 수술 전 알 수 있는 여러 

변수를 분석하여 림프절 전이의 가능성이 거의 없는 

경우를 정의하는 방식으로 결정되었다. 일반적으로 인

정되는 조기위암의 내시경적 점막절제술의 적응증은 

1) 조직학적으로 분화형(well-differentiated 혹은 modera-

tely differentiated 형), 2) 육안적으로 궤양이 없으며, 3) 

융기형 병변인 경우 2 cm 미만이고 함몰형인 경우 1 

cm 미만인 경우이다. 그러나 최근에는 내시경적 점막

절제술의 기술적인 발전에 따라 궤양을 동반하지 않은 

분화형 점막암의 경우에는 병변의 크기가 앞의 기준을 

초과하더라도 내시경적 점막절제술을 시도하는 경향이 

있으며 점막하 침윤이 점막하층의 1/3 미만인 조기위

암에 대해서도 내시경적 점막절제술을 적용하기도 한

다. 그리고 중증 이형성은 위암으로 진행될 확률이 높

을 뿐 아니라 약 반수에서 이미 위암이 동반되어 있을 

가능성이 있으므로 추적 관찰보다는 즉각적인 치료가 

필요할 것이라고 하였으며 수술 방법에서도 비록 확인

되지 않은 위암이 동반되어 있더라도 병변의 크기가 

작고 림프절 전이가 거의 없으므로 개복을 통한 위 절

제술 및 림프절 곽청술도 좋지만 이의 대안으로 환자

의 삶의 질을 고려하여 내시경적 절제술이나 복강경 

절제술을 이용할 수 있을 것으로 생각된다.

내시경적 점막절제술의 금기증

  내시경적 점막절제술은 합병증을 동반할 수 있고, 일

부의 합병증은 수술적 치료를 요한다. 따라서 전신마취

하의 개복수술에 대한 절대적인 금기증을 가지고 있는 

사람에서 내시경적 점막절제술을 금기이다. 중증의 출

혈성 경향을 가진 환자에서도 내시경적 점막절제술을 

피하는 것이 좋다. 다른 장기의 중요 질환으로 환자의 

예상되는 생존기간이 짧은 경우와 고령, 전신질환 등으

로 전신마취하의 개복수술의 위험성이 높은 환자는 내

시경적 점막절제술의 상대적인 금기증이지만 환자 개

개인에 따라 내시경적 점막절제술이 선택적으로 시도

될 수 있다. 내시경적 점막절제술 후 국소재발의 예가 

적지 않고 이러한 환자에서 수술을 시행함으로써 치료

가 가능한 경우가 많으므로 내시경적 점막절제술 후 

지속적인 추적관찰이 가능하지 않는 경우는 상대적인 

금기증으로 여겨진다.

  최근에는 환자의 알 권리가 중요시되면서, 환자들이 

자신에게 시행되는 치료에 대해서 설명을 듣고자 할 
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뿐만 아니라 치료에 대한 자신의 의견을 제시하려고 

한다. 환자들은 위점막 절제술로 인한 득실을 알고자 

하며 위절제술과 비교해서 설명을 듣고 싶어하며, 시술

자는 과학적인 근거에 기초한 정보를 제공해 주어야 

할 의무가 있다. 아직 일반인들에게까지 위점막 절제술

이 널리 알려진 것은 아니므로, 환자들은 시술을 다소 

생소하게 받아들일 수 있다. 따라서 의료진은 위점막 

절제술에 대한 설명을 할 때는 이 시술은 림프절 절제

와는 전혀 무관한 것으로서 위 병변의 국소절제만을 

할 수 있다는 점과 전이가 없는 국소암일 경우 이미 많

은 증례에서 완치적 치료가 가능했다는 점을 강조해야 

한다. 시술 전에 반드시 설명해야 할 내용으로는 정확

한 진단명과 위점막 절제술의 종류, 시술시간과 순서, 

합병증의 종류와 빈도, 시술 후의 추가치료 및 정기적

인 추적관찰, 재발의 가능성, 전반적인 예후 등이 있다. 

특히, 확대 적응증에 기초한 병변을 시술하기 전에는 

합병증의 종류와 빈도에 대해서 자세히 설명해 주어야 

한다. 요컨데 시술에 대한 자세한 설명을 통하여 환자

와 보호자가 내시경적 점막절제술의 효과와 한계에 대

하여 이해를 하고 정식으로 서면을 통하여 동의를 한 

후 시술을 시행하여야 한다. 이러한 동의(informed con-

sent)가 되지 않는 경우는 내시경적 점막절제술의 절대

적인 금기증으로 생각하는 것이 좋겠다.

조기위암의 내시경적 치료 후

병리학적인 결과 판정법

  조기위암의 내시경적 완전 절제를 판정하기 위한 전

제조건은 육안적으로 남아있는 병소가 없어야 하며, 일

괄절제 혹은 완벽하게 재구성된 분할절제 표본이 확보

되어야 한다는 점이다. 분할 절제를 피하기 위한 표식

용 절연클립을 이용한 4점 고정법을 포함하여 다양한 

변형된 점막적제술이 소개되어 있다. 병리학적인 검토

는 2∼3 mm 간격으로 절제된 표본을 절개, 고정, 염색

한 후 현미경 하에서 시행한다. 병소가 점막에 국한되

어 있으며, 분화형이고, 측면과 심부에 종양세포의 침

윤이 없는 정상조직이 있어야 하고, 절제 조직 내 림프

관이나 맥관 침범이 없는 경우 완전절제로 판정하고 

추가적인 치료 없이 경과관찰을 할 수 있다. 일부 환자

에서는 측단면은 음성이나 점막하로 침윤이 있는 경우

에도 sm1 혹은 500μm 이내에 국한되어 있는 경우에는 

경과관찰을 하는 경우도 있다. 심부 단면이 양성인 경

우, 심부 단면에서 암세포의 침윤이 sm1을 넘는 경우, 

림프관이나 맥관의 침윤이 있는 경우에는 림프절 곽청

을 동반한 위절제을 시행하는 것이 일반적이다. 

조기위암의 내시경적 치료 후 추적관찰

  EMR 시술 2∼3일 후면 궤양은 fibrin coat로 덮히게 

된다. 시술 후에는 점막보호제를 투여하고 항생제를 투

여하기도 한다. 이상적인 경우 내시경적 점막절제술 후 

재발은 발생되지 않아야 하지만 많게는 10∼15%의 재

발이 발생하는 것으로 보고되고 있다. EMR 후 내시경 

추적검사는 초기에는 4∼12주 후에 그 이후에는 1년에 

1∼2번 정도가 적당하며 이 경우 재발 병변은 2 cm 이

내에서 발견이 가능하므로 발견 시에도 추가 EMR이 

가능하다. 특히 분할절제한 경우는 3∼6 개월 간격으로 

추적 내시경 검사를 시행하여 잔유 조직이 안 보이고 

치유되었음을 확인하여야 한다. 따라서 시술 후 철저한 

추적 관찰이 매우 중요하다. 조기위암의 내시경적 점막

절제술 후 Helicobacter pylori 감염증이 있는 경우에는 

이를 치료하기도 한다.
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