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－Abstract－

Patients with early gastric cancer (EGC) have had a good prognosis with conventional 

gastrectomy and radical lymph node dissection. The conventional surgery revealed some kinds 

of early and late complications which may hurt patients seriously. Therefore, treatment 

options for EGC which preserve patients’ quality of life with maintaining a high level of 

curability have been developed. In surgeon’s field, these include limited gastrectomy with or 

without modified lymph node resection, gastrectomy with vagal nerve preservation, pylorus 

preserving gastrectomy, and laparoscopic gastrectomy. Laparoscopic gastrectomy has 

introduced a new concept of procedure in the treatment of EGC. Endoscopic mucosal resection 

(EMR) by endoscopist has also become a standard treatment option for EGC with limited 

indications. The development of endoscopic submucosal dissection (ESD) expanded the clinical 

relevance of EMR. Certain treatment options for EGC, such as laparoscopic surgery or EMR, 

are known to be good options for EGC treatment, but the long-term results should be 

confirmed by randomized prospective study before becoming standard treatments. At present. 

these less invasive treatment should be applied under the strict indications. 1) 

Key Words : EGC, Minimally invasive treatment, Quality of life.
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서    론

조기위암은 암세포의 침윤이 림프절 전이와 

관계없이 위벽의 점막이나 점막하층에 국한된 

위암으로 정의되며 낮은 재발율과 높은 5년 생

존율을 보인다. 조기위암의 진단율을 높이기 

위한 홍보와 내시경적 진단의 발전 및 대중화

에 따라 전체 위암에서 조기위암이 차지하는 

비율은 꾸준히 상승하게 되어 위암의 치료에서 

조기위암은 중요한 부분을 차지하게 되었다. 

위암의 치료는 수술에 의한 근치적 절제가 가

장 우선적인 치료 방법이며, 조기위암에서도 

림프절전이가 적지 않은 예에서 일어나고 있기 

때문에 술 후 재발률을 최소화하기 위해서는 

잠정적으로 전이 가능한 부위를 완전히 제거해

야 한다. 최근까지 광범위 림프절 절제를 포함

한 근치술이 조기위암의 치료를 위한 표준 술

식으로서 인정되어 왔고 그 결과, 조기위암의 

5년 생존율이 90% 이상 유지되었다.
1)
 이러한 

표준술식은 근치적 치료를 제공하지만 술 후 

환자의 경과에서 합병증의 발생으로 인한 삶의 

질 저하가 해결되지 않는 문제였다. 1990년대 

이후 저침습적 치료의 개발과 환자의 삶의 질 

향상을 위한 노력이 대부분 임상영역에서 나타

나면서 조기위암의 치료에서도 환자의 술 후 

삶의 질을 고려하는 저침습적 혹은 소화기능유

지를 높이는 치료법에 대한 관심이 높아졌다. 

그러나 이러한 치료법이 인정받기 위해서는 전

통적인 표준 술식과 비교하여 근치도의 수준이 

유지되어야 하고 위암의 예후에 가장 중요한 

림프절 전이여부를 판단하고 대처할 수 있는 

방법이 마련되어야 한다.2)  

1980년대 중반에 내시경점막절제술(endoscopic 

mucosal resection; EMR)과 새로운 체계의 복

강경 장비를 사용한 복강경 수술이 임상에 소

개되었고, 이들 시술의 안전성과 장점들이 인

정되면서 조기위암환자에 대해서도 적용되기 

시작하였다.
3-4)

 내시경점막절제술은 조기위암의 

암전구증(precancerous lesion)이나 마취 및 광

범위한 절제술이 위험한 조기위암환자들을 대

상으로 일차적인 치료를 시행하였지만 기구의 

개발과 술기의 발전이 급속히 진행되어 1990년

대 후반 이후, 초기의 방법에서 상당히 발전된 

형태의 술기로 조기위암의 치료에 보편적으로 

이용되기 시작하였다.

최근 새로운 기법으로서 내시경점막하박리술

(endoscopic submucosal dissection; ESD)이 

소개되면서 시술 적응증의 확대를 신중하게 검

토하고 있는 상황이다. 복강경 수술에 있어서

도 복강경보조 위절제술에서 전복강경 위절제

술에 이르기 까지 다양한 술기가 개발되었고 

이에 필요한 기구의 발전이 있었다.5)

이와 같이 저침습성 술기의 발전과 환자의 

삶의 질에 대한 요구 등에 의해 최근 조기위암

에 대한 치료가 위암의 표준술식인 광범위 림

프절 절제를 포함한 위절제술 외에 생존율의 

변화없이 수술 범위를 최소화하거나 수술 후의 

기능을 최대한 유지하기 위한 수술들이 다양하

게 시술되고 있어 문헌고찰을 통해 소개하고자 

한다. 

개복술에 의한 조기위암의 치료

위아전절제술 혹은 전절제술과 함께 최소 2

군 이상의 범위에 속하는 림프절 절제(D2 절

제술)를 병행하는 근치술이 과거부터 표준술식

으로 인정되어 왔던 대표적인 수술방법이다. 

조기위암 중에서도 점막하층을 침범하는 경우 
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림프절 전이율이 20% 까지 보고되고 있어 이

러한 경우 재발률이 높을 수 있으므로 이 치료

방법이 권장되고 있다. 지금까지 이러한 술식

에 의한 조기위암 치료 후 5년 생존율은 90%

이상으로 유지되어 왔다.1)

개복수술을 하더라도 술 후 삶의 질 유지를 

위해 상기 표준술식에서 변형된 여러 가지 저

침습 수술 및 기능유지를 위한 수술을 시행할 

수 있다. 축소 림프절 절제술, 쇄기절제술, 유

문보존 위절제술, 미주신경 보존 위절제술 등

이 있으나 적용은 환자나 병변의 상태에 따라 

제한적으로 선택되어야 한다.6-7) 

광범위 림프절 절제술 후에 나타나는 합병

증을 최소화하고 환자의 삶의 질 향상을 위해 

D2 절제술대신에 병소에서 가장 빨리 배액이 

되는 림프절을 찾아 이 림프절을 중심으로 한 

축소 림프절 절제술을 시도하기도 한다. 병소

에서 최초로 배액이 되는 림프절을 감시 림프

절(sentinel node)라고 하는데 감시 림프절을 

찾기 위해 수술 중 염색제, 방사선 동위원소등

의 추적자를 이용하여 확인하고 조직 생검을 

통하여 감시 림프절의 전이여부를 진단할 수 

있다.8) 감시 림프절을 정확히 찾아내어 전이를 

진단할 수 있다면 불필요한 림프절 절제술을 

피할 수 있겠지만 현재까지 위암에서는 추적자

나 진단의 정확성 등의 문제로 제한적으로 적

용되고 있는 단계이므로 신뢰도에 대해서는 확

립 되어있지 않다. 

원발병소를 최대한 제한하여 국소 절제를 

시술 할 수 있다. 이는 병소를 포함한 위벽의 

전층 일부를 쇄기절제(wedge resection)하거나 

구획위절제(segmental gastrectomy)를 하면서  

동시에 인근 림프절을 함께 제거하거나, 감시 

림프절을 확인하여 제거 할 수 있다면 크게 도

움이 될 수 있다. 이 경우는 환자의 상태가 표

준 위절제술을 받기 어려운 상황에서 도움이 

되며 일반적으로 점막에 국한된 병소로서 병소

의 형태와 분화도에 따라 1.0 cm에서 2.5 cm 

크기의 병변으로 제한되지만,1) Kitamura 등9)

은 직경 2 cm 미만의 점막암이나 점막하층에 

국한된 직경 1 cm 미만의 위암은 림프절 절제

술없이 원발병소를 국소제거해도 표준술식과 

같은 임상결과를 얻을 수 있다고 하였다.

유문 보존 위절제술은 원위부 위절제술 후

에 발생하는 덤핑증후군이나 담즙역류현상을 

예방하기위하여 소화성궤양의 수술방법으로서 

소개되었으나 위중부(middle third)에 위치하는 

조기위암에 대해서도 시술되기 시작하였다. 유

문부에서 최소한의 거리가 확보될 수 있는 병

변에 한하여 시술 될 수 있으며 미주신경의 유

문분지를 보존해야하므로 일부 림프절의 절제

가 제한 될 수 있는 단점이 있다.10) 유문에서 

남아있는 전정부의 길이가 길수록 소화기능의 

개선이 있지만 전정부의 길이가 길수록 림프절

절제에는 제한이 많아지므로 대상 환자의 선택

뿐만 아니라 절제의 정도를 결정하는 것에도 

신중할 필요가 있다.11) 이 방법을 통한 위암의 

치료결과와 삶의 질과 관련된 치료효과를 평가

하기 위해서는 무작위 전향적 연구의 결과가 

필요하다.

복강경 수술에 의한 조기위암의 치료

1980년대 후반에 복강경 담낭절제술로 시작

된 복강경 수술은 복부외과 영역에서 새로운 

개념의 저침습성 수술로 인정받았으며 술 후 

회복과정과 치료결과에서 환자의 삶의 질에 대

한 요구를 충족하였다. 복강경 담낭절제술을 
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통해 축적된 경험은 복부외과의 다른 영역에서

도 비교적 쉽게 복강경술을 응용할 수 있는 가

능성을 제공하였다. 술기의 발전과 다양한 기

구의 개발을 바탕으로 최근 1990년대 초반부터 

현재까지 조기위암에 대한 복강경 수술이 시행

되었고 매년 수술 건수의 비약적인 증가가 있

었다.

복강경 수술은 폐기능 및 면역기능 등의 생

리적 회복에서 장점을 가져 개복술에 비해 환

자의 술 후 회복이 빠를 뿐만 아니라 수술창상

의 최소화 및 사회로의 조기 복귀 등의 잇점이 

있다. 조기위암에 대한 복강경수술은 초기에 

복강경 쇄기절제술, 위장내의 점막절제술 및 

위절제술 등의 형태로 시행되었으나 최근 내시

경에 의한 점막절제술이 활발하게 이루어지면

서 복강경 쇄기절제술과 위장내의 점막절제술

은 시술빈도가 감소하고 있다.4) 그러나 복강경

위절제술 및 림프절 절제술은 림프절전이의 위

험이 높은 조기위암에 대해서도 시행될 수 있

으므로 빈도가 급증하고 있는 추세이다.

일본 복강경수술연구회의 다기관 연구를 통

한 복강경 수술에 대한 통계를 보면 16개 병원

에서 1994년부터 2003년까지 1294명의 환자를 

복강경으로 시술하였으며 이중 원위부 위절제

술(distal gastrectomy)이 91.5%, 근위부 위절

제술(proximal gastrectomy)가 4.2%, 위전절제

술(total gastrectomy)이 4.3% 이었다. 술 후 

합병증은 약 14.4%에서 있었고 술 후 사망률

은 0% 이었다. 병기별로는 병기 1A 가 93.7%, 

병기 1B 가 5.8%, 병기 2 가 0.5%로서 대부분 

병기 1A 환자를 대상으로 하였다. 위암의 재

발은 6명(0.6%)에서 일어났으며, 5년 생존율은  

병기 1A 가 99.8%, 병기1B 가 98.7%, 병기 2 

가 85.7%이었다. 이 보고는 복강경술에 대한 

예비적인 통계자료로 평가되지만, 일단 복강경

술의 조기위암에 대한 치료성적은 뛰어남을 알 

수있게 한다.12) Adachi 등13)은 Billroth I 복강

경위절제술을 시행한 49명의 조기위암환자를 

전통적인 개복술을 시행한 53명의 환자와 비교

한 결과 술 후 입원기간, 수술중 출혈량, 술 후 

진통제 사용량 및 술 후 장운동의 회복 기간에

서 유의한 감소를 보였으며, 술 후 합병증, 절

제된 림프절의 수, 수술소요시간 등에서는 차

이가 없다고 하였다.

Naka 등14)도 이와 유사한 연구를 통해 복강

경위절제술의 타당성을 강조하였다. 수술 중 

출혈량, 술 후 장운동의 회복기간, 술 후 입원

기간 및 입원에 소요된 경비 등에서 유의한 감

소가 관찰 되었고, 술 후 합병증, 근치성 및 술 

후 진통제 수요에서는 차이가 없었지만, 수술

시간은 복강경수술이 개복술에 비해 유의하게 

길었다고 하였다.

Kim 등
15)
은 71명의 복강경수술 환자와 76명

의 개복술환자를 대상으로 비교한 연구에서 술 

후 회복과정, 입원기간, 및 수술창상의 길이에

서 유의한 감소가 있었으며, 술 후 합병증, 사

망률, 절제된 림프절의 수 등에서 차이가 없었

다. 그러나 수술시간의 유의한 증가가 관찰되

었다. 그러나 위암에 대한 완전한 수술방법으

로서 공인되기 위해서는 정립되어야 할 부분들

이 있다. 술자의 숙련도에 따라 수술의 완성도

에서 차이가 있을 수 있으므로 술기의 표준화 

및 수련체계의 정립을 위한 여러 가지 지침이 

논의되어야 한다. 일부 복강경 외과의에 의해 

D2 절제술이 시행되고 있지만, 완전한 D2 절

제술을 보편적으로 시행하기 위해서는 안전을 

보장할 수 있는 술기의 발전과 기구의 개발이 

보완되어야 한다는 것이 현재까지의 견해이고, 
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시행된 복강경위절제술이 다기관 연구를 통해 

개복술과 비교하여 타당한 임상성과를 입증해

야 한다는 것이다.16) 

내시경점막절제술(EMR)

EMR은 1984년 처음 소개되어 일본을 중심

으로 활발히 시행되었다. 초기 치료성적에서 

적절한 적응증을 따랐을 경우, 표준 위절제술

에 떨어지지 않는 생존율을 보였고, 수술에 따

를 수 있는 합병증을 피하면서 환자의 삶의 질

을 최대한 유지할 수 있다는 장점으로 시행빈

도가 급증하고 있다. 그러나 EMR은 림프절 

전이가 없다는 전제하에 가능하며 일반적 적응

증은 절제된 조기위암의 표본을 후향적으로 조

사하여 림프절 전이가 나타나지 않는 형태와 

크기의 조기위암을 기준으로 한 것이다. 현재 

인정되고 있는 적응증은 점막에 국한된 분화암

으로서 융기형인 경우 2 cm 미만, 평탄형 혹

은 함몰형인 경우 1 cm 미만의 크기여야한다. 

병변에 궤양이나 궤양에 의한 반흔이 없어야 

하며 조직소견에서 맥관침범이 관찰되지 않아

야 한다.17-18) 일부 시술자에 의하여 적응증을 

확장하여 시도하기도 하나 치료성적과 안전성

에 관하여 장기적 추적조사가 필요하다. 시술 

전 림프절 전이를 확인할 수 있는 내시경초음

파, PET 등의 진단법이 소개되고 있으나 신뢰

도가 정립되지 않고 있다. EMR은 다양한 형

태로 술기가 발전해 왔는데 최근 ESD가 개발

되면서 더 넓은 병변을 완전하게 제거할 수 있

게 되었다. Oda 등
19)
은 일본내 11개 기관을 포

함하는 다기관 연구에서 ESD가 EMR에 비해 

일괄절제율(92.7% vs. 56.0%)과 근치적 절제율

(73.6% vs. 61.1%)이 유의하게 높았으나, 천공

율은 ESD의 경우 3.6% EMR의 경우 1.2%로

서 높았다. 3년 무병율은 ESD군에서 97.6%, 

EMR군에서 92.5%를 보여 ESD의 치료효과를 

확인하였다. 현재까지 ESD의 경우 일괄절제를 

통한 근치적 절제와 높은 무병율을 보이는 장

점은 있지만 시술시간이나 높은 합병증 빈도등

은 해결해야 할 과제이다.
20)
 EMR 후 조직검사

에서 병변이 잔류해 있을 가능성이 있거나 점

막하 침윤이 심한경우 혹은 잔류암으로 인한 

조기 재발이 있을 경우에 통상 근치적 위절제

술을 통해 치료하는 것이 필요하다.21) 최근에

는 ESD의 기술적 향상으로 이 경우에도 재차 

내시경적 치료를 시도하여 타당한 치료효과를 

얻는다는 보고도 있다.22)

림프절전이가능성을 배제하지 못하는 조기

위암환자에 대해서 ESD로서 원발 부위의 병

변을 완전히 제거하고 복강경 림프절 절제술을 

보조적으로 시행할 수도있다. 병변에 염료를 

주입하여 감시림프절을 확인하고 이를 중심으

로한 림프절 절제술을 시행하여 전이여부를 확

인하므로서 잠재적 림프절 전이의 가능성을 확

인하여 제거하므로서 불필요한 위절제술을 피

할 뿐아니라 저침습적인 방법으로 치료의 완성

도를 높일 수 있는 방법이다.23)

향후 장기적인 임상결과를 통해 EMR은 다

양한 술기를 이용하여 조기위암의 치료에 중요

한 위치를 유지할 것으로 여긴다. 

결    론

조기위암의 예후는 진행성위암에 비해 매우 

뛰어나기 때문에 조기위암의 진단율을 높이고 

적절한 방법으로 치료하는 것은 위암을 극복하

기 위한 가장 효과적인 방법이다. 조기위암의 
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병리에 대한 이해와 함께 조기위암의 치료를 

위한 술기와 기구의 개발은 환자에게 다양한 

치료방법을 제공할 수 있게 하였다. 조기위암

에서 가장 중요한 예후인자는 림프절 전이이

다. 이러한 치료법들이 극복해야만 하는 가장 

중요한 사항이 해당 시술의 범주에서 림프절 

전이의 위험성을 완전히 배제할 수 있는가 하

는 것이다. 이러한 관점에서 엄격한 적응증의 

적용이 필요하며 치료 후에도 잘 계획된 추적

검사를 통해 관리되어야 한다. 환자의 삶의 질 

향상에 관한 요구를 충족하면서 기존 치료법에 

비해 치료성적이 나쁘지 않은 치료법들이 축소

수술, 저침습성 수술, 혹은 기능유지 수술의 형

태로 시술되고 있다. 대부분의 술식은 장기적

인 추적검사를 통한 치료결과를 확인해야 하는 

상황이지만, EMR 및 복강경수술은 현재 조기

위암의 치료에서 중요한 선택적 치료방법으로

서 평가되고 있으며, 향후 보다 완전한 조기위

암 치료법으로서 기대가 되고 있다.
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