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Minimal Treatment for GI cancer - Endoscopic Treatment
  

Korean J Gastroenterol, Vol. 58 No. 5 (Suppl), November 2011
www.gastrokorea.org / www.kjg.or.kr

조기위암 내시경치료 적응증

이준행

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 내과학교실

Endoscopic Treatment Indication of Early Gastric Cancer

Jun Haeng Lee

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

교신저자: 이준행, 135-710, 서울시 강남구 일원동 50, 성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 소화기내과
Correspondence to: Jun Haeng Lee. Department of Medicine, Sungkyunkwan University School of Medicine, Samsung Medical Center, 50, Ilwon-dong, Gangnam-gu, 
Seoul 135-710, Korea. Tel: +82-3410-3409, Fax: +82-3410-3849, E-mail: stomachlee@gmail.com

서    론

전통적으로 절제가 가능한 위암의 표준치료는 외과수술이

다. 최근 10여 년간 내시경점막절제술(endoscopic mucosal 

resection, EMR)1과 이후 개선된 방법인 내시경점막하박리절

제술(endoscopic submucosal dissection, ESD)이 활발히 

시행되면서 일부 조기위암 환자에서 매우 좋은 결과가 나오고 

있다.2-8 그러나 내시경 치료와 수술을 직접 비교한 무작위 전

향적 대조연구가 없기 때문에 몇 가지 중요한 주제가 미해결 

상태이다.8,9

2008년 4월부터 조건부 비급여로 시술되던 내시경점막하

박리절제술이 2011년 9월 1일 급여로 전환되었다. 그 과정에

서 시술 대상이 절대적응증으로 제한되면서 상당한 사회적 파

장이 일었다. 지금까지 큰 문제없이 시행되던 시술이 상당부

분 금지되었기 때문이다. 이후 관련 전문학회들과 당국의 합

의를 통하여 일부 조건이 완화되었다. 그러나 이 글을 쓰고 

있는 10월 말 현재 절대적응증을 초과하는 병변에 대한 내시

경점막하박리절제술은 요양급여가 되지 않고 전액본인부담

(100/100)인 상태이다. 이러한 혼란을 거치는 동안 의료계 안

팎의 조기위암 내시경치료 적응증에 대한 관심이 크게 높아졌

다.

조기위암 내시경치료가 중요한 이유는 대상 환자가 많기 

때문이다. 특히 전국민을 대상으로 한 암검진이 권유되는 우

리 나라에서 조기위암, 특히 매우 작은 조기위암은 매년 증가

하고 있다. 위부분절제술에 따른 삶의 질 저하 문제를 고려할 

때, 안전한 범위 내에서 내시경치료 적응증을 확대하려는 시

도는 지속될 수 밖에 없다.

국내 조기위암의 증가

우리나라에서 전체 위암 중 조기위암이 차지하는 비중은 

꾸준히 증가하고 있다. 절제 가능한 위암을 연구한 국내 보고

에 의하면 1976년부터 1985년까지 진단된 조기위암의 비율

은 14.9%였고 1986년부터 1995년까지 25.8%로 나타나 조기

위암의 비율이 증가하였다.10 2004년 경기도지역 대학병원에

서 1년간 위암으로 진단된 환자를 분석하였을 때 조기위암이 

42.0%였다.11 또 다른 최근 국내 연구에서 1991년부터 2005

년까지 15년 동안 수술한 위암환자 중 조기위암의 비율이 

20%에서 42%로 증가하였으며, 또 다른 병원에서도 최근 수

술한 위암환자의 46.6%가 조기위암이었던 것으로 보고하고 

있다.12,13 대한위암학회에서는 2004년 전국 57개 병원에서 위

암으로 수술받은 환자 11,293명(남녀비 2.05:1, 평균 연령 

58.0세, 절제림프절 평균 34개, 복강경수술 6.6%, 위아전절제

술 70.5%, 위십이지장문합술 55.3%)의 자료를 수집하여 

1995년과 1999년 자료와 비교하여 발표하였다. 수술로 치료

한 위암 중 조기위암의 비율은 1995년 28.6%, 1999년 32.8%

에서 2004년에 47.4%로 지속적으로 증가하는 추세였다.14,15

따라서 최근 국내에서 수술로 치료한 위암의 약 절반가량이 

조기위암인 것으로 추정된다. 공적 혹은 사적 암검진이 보편

화되면서 조기위암의 비중은 더욱 높아질 것으로 생각된다. 

최근 건강검진의 결과를 보고한 연구에서 위암 진단율이 

0.38%였는데 그 중에서 73%가 조기 위암이었다는 점을 참고
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할 수 있겠다.16

국내에서 수술한 환자 중 조기위암의 비율은 아직 일본에 

비하여 다소 낮은 편이다. 일본의 경우 1957년부터 1963년까

지 조기위암의 비는 6% 정도였으나 집단 검진이 전국적으로 

실시된 1967년부터 1971년에는 조기위암의 비가 36.2%, 

1985년에는 50-60%로 증가되었다.17 그러나 우리나라와 일본

의 위암의 병리학적 진단 기준이 다르다는 점을 고려할 필요

가 있다. 즉 우리나라에서 고도이형성으로 진단되는 예의 상

당수가 일본에서는 위암으로 진단되고 있을 가능성이 있기 때

문이다.

최근 들어 다수의 조기위암이 내시경으로 치료되고 있다. 

건강검진을 통하여 발견되는 위암의 상당수가 조기위암이고, 

그 중에 많은 비율이 내시경으로 치료되고 있다. 따라서 전체

위암에서 조기위암이 차지하는 비율은 수술한 환자만을 분석

한 자료보다 훨씬 높을 것이다. 아쉽게도 국내에는 수술로 치

료한 환자와 내시경으로 치료한 환자의 자료를 통일된 기준으

로 모아 분석한 보고가 없다. 향후 위암에 대한 등록사업은 

수술, 내시경, 항암요법 등으로 치료한 모든 환자의 자료가 

빠짐없이 등록될 수 있도록 진행되어야 할 것이다.

절대적응증

절대적응증에 대한 절대적 정의는 없다. 2004년 11월 대한

소화기내시경학회가 발표한 치료소화관내시경길잡이에 제시

된 조기위암 내시경치료 절대적응증은 ‘(1)점막암, (2)조직학

적으로 분화형(well-differentiated 혹은 moderately differ-

entiated 형), (3)육안적으로 궤양이 없는 경우, (4)융기형 병

변인 경우 2 cm 미만이고 함몰형인 경우 1 cm 미만’이다. 

내시경점막하박리절제술이 막 시작되던 2004년 당시에는 보

다 넓은 적응증을 제시하기 어려웠다. 그러나 2004년 길잡이

에도 ‘최근에는 병소가 1-2 cm 이상인 궤양을 동반하지 않은 

분화형 점막암과 점막하 침윤이 있는 조기위암 중 심달도가 

점막하층의 1/3 미만인 조기위암(sm1 cancer)에서 EMR을 

시도하기도 한다’라고 언급되어 있어 확대적응증이 시도되기 

시작하던 시대상이 반영되어 있다.

Soetikno와 Gotoda 등이 2005년 Journal of Clinical 

Oncology에 투고한 글에서 제시한 절대적응증은 ‘(1) 점막암,  

(2) 융기형 2 cm 미만, (3) 편평함몰형 1 cm 미만, (4) 궤양이

나 궤양반흔 없음, (5) 림프혈관 침범 없음’이다.18 2004년 내

시경학회 적응증과 다른 점은 궤양반흔이 없어야 한다고 언급

한 점이다.

Soetikno와 Gotoda가 제시한 기준18은 일본에서 사용되고 

있던 절대적응증과 다소 차이가 있었다. 2004년 일본위암학

회에서 제시한 제 2판 위암치료가이드라인에서 제시되었던 

일상진료의 EMR(일괄절제) 적응증은 ‘(1) 분화형, (2) 2 cm 

이하,  (3) 함몰형은 괴양이 없는 경우’였다. 이에 따르면 함몰

형이라도 2 cm 이하이고 궤양이 없으면 내시경치료 대상이 

된다. 

2011년 8월 25일 공포된 보건복지부 고시(2011-94호)에 

따르면 내시경점막하박리절제술(분류번호 자-765, 코드 QZ-

933)은 ‘위선종 또는 궤양이 없는 2 cm 이하의 분화형 조기위

암에 실시한 경우에 산정한다’로 되어 있다. 이후 이 고시의 

내용은 상당히 변경되었다.

확대적응증

확대적응증에 대한 절대적 정의도 없다. 일반적으로 확대 

적응증이란 (1) 병변의 크기와 관계없이 궤양이 없는 점막내 

분화형 선암, (2) 궤양이 있더라도 3 cm 이하의 점막내 분화

형 선암, (3) 2 cm 이하에서 궤양이 없는 점막내 미분화형 

선암, (4) 점막하 침윤의 깊이가 500 μm (SM1) 이하인 분화

형 선암의 경우이다.18

지금까지 보고된 관찰연구에서 확대적응증에 대한 내시경

치료의 성적이 절대적응증에 비하여 차이가 없었다.7,19-21 그

러나 후향적 연구의 한계로 인하여 확대적응증에 해당하는 환

자 중 내시경치료 후 재발이 적을 것으로 예상되는 환자가 

선택되었을 가능성이 크다. 따라서 확대적응증 적용을 보편화

하는 문제에 대한 충분한 경험과 문헌근거는 부족하다고 보는 

것이 옳다. 이러한 문제를 극복하기 위하여 앞으로 확대적응

증을 세부분류하려는 노력이 필요하다고 생각된다. 다만 (1) 

고령 환자에서 조기위암이 많이 발견되고 있고, (2) 동반된 질

환을 가지고 있는 환자가 많아지고 있으며, (3) 내시경 치료의 

경험이 점차 풍부해지고 있다는 점, (4) 환자의 선택권을 존중

해야 한다는 점 등을 고려할 때, 내시경점막하박리절제술을 

절대적응증 조기위암으로 국한하기는 어려울 것이다.

2011년 9월 내시경점막하박리절제술 급여전환과 관련된 

많은 혼란 끝에 현재는 ‘본인일부부담 적응증 이외의 림프절 

전이가 없는 조기암’은 환자 전액본인부담(100/100)인 급여로 

결정되어 시술은 가능하게 되었다. 그러나 문제의 소지는 크

다. 내시경 육안소견을 바탕으로 2 cm 이하인 암에 대한 시술

은 통상적인 환자일부부담이 적용되고, 2 cm 초과인 암에 대

한 시술은 환자 전액본인부담(100/100)이 적용되는 현재의 시

스템은 분명 비정상적이기 때문에 그 적용기간은 한시적일 것

이다. 확대적응증 조기위암의 내시경 시술에 대한 보다 많은 

논의 및 증거창출 노력이 필요하다.
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절대적응증 조기위암에서 내시경치료는 표준치료의 하나

로 자리잡았다. 확대적응증 조기위암의 치료 방법 선택에는 

질병요소뿐만 아니라 환자요소(나이, 동반질환, 환자의 인생

관 등)도 고려되어야 한다. 우리 국민에 최적화된 우리나라의 

조기위암 치료전략 확립을 위한 노력을 촉구한다.
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