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최근 우리나라 생활수준이 높아짐에 따라 건강에 관한

관심이 매우 높아졌다. 또한 병이 발생한 다음 치료

한다는 전통적 개념에서 조기진단 또는 건강할 때 잘 관리

하여 질병을 예방해야 한다는 개념으로 변해가고 있다. 암

발생률중 1위를 차지하는 위암의 경우도 대부분의 암에서

그렇듯이 검진을 통하여 조기위암 단계에서 발견하면 예후

가매우좋다. 위암치료또한비약적으로발전하여림프절

전이가 없는 조기위암의 경우 내시경점막하층박리술(En-

doscopic submucosal dissection, ESD)로완치를기대할

수 있게 되어 조기위암 진단은 매우 중요한 사회적 관심사

가 되었다. 본 특집에서는 조기위암의 검진 현황과 효과적

인조기위암검진방법및진단그리고효과적조기위암검

진 주기에 있어 고려해야 할 사항들에 관하여 알아보고 조

기위암진단방법및병기결정에대해알아보고자한다. 

본 론

1.  우리나라조기위암검진현황

위암검진은크게국가에서주도하는검진과각병원에마

련된건강증진센터에서이뤄지는검진으로대별할수있다.
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Gastric cancer, the most common cancer in Korea, has come to be more frequently detected
in the early stage thanks to regular endoscopy regardless of gastrointestinal symptoms.

Early gastric cancer can be treated by endoscopic submucosal dissection or laparoscopic
surgery, and its prognosis is very excellent. Thus, it is of an utmost importance to develop
efficient screening method and set appropriate interval for the accurate diagnosis of early gastric
cancer. Endoscopic screening for every two year is recommended, but the interval could be
shortened in case of precancerous condition such as atrophic gastritis and intestinal metaplasia
or subjects in a family with a history of gastric cancer. During the investigation, the benefit of
using serology of H. pylori infection and serum pepsinogen I/II ratio of less than or equal to 3,
instead of direct endoscopy, should also be considered for the selection of a high risk group of
gastric cancer in Korea. Recently, appropriate screening and accurate diagnosis of early gastric
cancer has become one of the most important issues. 
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우리나라 정부에서 주도하는 40세 이상 전국민 위암 검진

사업은세계적으로그유래를찾아보기힘든매우적극적인

사업이라고 생각된다. 정부는 1996년“암정복 10개년 계

획”을수립하고, 1999년부터국가암조기검진사업으로위암

검진을시작하여오늘에이르렀는데위암검진은40세이상

성인에대하여내시경검사또는상부위장관조영술을2년간

격으로 시행하는 것을 추천하고 있다. 국가암조기검진사업

수검률은2006년도에는20.6%였으며, 이중위암검사수검

률은21.8%로유방암에이어두번째로높은수검률을보인

바 있다(1, 2). 하지만 이러한 위암 검진에 있어 비용 투자

대비효과에대해서는아직정확한평가가이뤄지지않은것

으로 보인다. 특히 2007년 1차 검진자중 57%가 조기위암

진단 예민도가 떨어지는 위장조영검사를 받아 조기위암 진

단 측면에서 그 효과를 떨어뜨리는 요소로 작용하고 있다.

따라서 국가암조기검진사업의 취지에 맞게 조기위암 검진

으로그기능을대폭강화하기위해서는내시경검사에대한

홍보가 충분히 이루어져야 하겠다. 이에 반해 수검자가 그

비용을 부담하는 건강증진센터에서의 검진은 대부분이 내

시경으로이루어지고질을높이기위한노력이부단히이루

어지고있는바이에대한분석이활발히진행되고있다.

2.  조기위암검진효과

위암검진효과중가장의미있는것은예후가좋고내시경

점막하층박리술로 치료가 가능한 조기위암 비율이 매우 높

다는것이다. 즉 우리나라보다위암검진제도가일찍정착

한일본에서는무증상인경우위암검진을받은군에서소화

기 증상으로 병원을 방문하여 위내시경을 시행받은 군보다

약15~30% 높은42~58%에서조기위암으로진단되고5년

생존율도약 15~30% 높았다고보고하고있어(3) 조기위암

진단율을높이기위해서는위암검진중요성이크다고하겠

다. 2006년도 우리나라 보고를 보면 비건강검진에서의 조

기위암 진단률은 33.5%에 불과한데 반해 건강검진에서는

79.1%로 의미있게 높아 이를 뒷받침하고 있다(4). 우리나

라와마찬가지로위암발생률이매우높은일본에서의위암

검진은 1960년대에 이미 시작되었는데, 40세 이상 성인에

대하여 지방자치정부가 시행하고 있다(5). 이들은 위암 검

진에따른위암사망률측면에서그의미를분석하였는바환

자-대조군연구에서는검진에의하여위암사망률이낮아진

다고일관되게보고하고있으나(6~8), 코호트연구결과는

연구에 따라 다소 상이하였다(5, 9~13). 하지만 최근 발표

된코호트연구발표에서위암검진군에서의위암사망의상

대위험도(relative risk)가 0.54로(95% confidence in-

terval: 0.38~0.77) 효과가 있었고(5), 진행위암보다 조기

위암의예후가좋기에조기위암환자비율이높은검진위암

환자의경우그생존율또한높을것으로생각된다.

우리나라에서의위암검진에따른위암생존율보고는없

으나무증상기동안의검진에의하여발견된위암중조기위

암비율은 1996년과 2001년에 74%와 78%로, 증상이있는

경우의 26, 36%에 비하여 각각 유의하게 높았다(14).

2001~2007년 사이에 국립암센터에서 시행한 18,414명의

건강검진수진자중 0.44%인 81명에서위암이발견되었는

데, 80%가조기위암이었다(15). 또한 2006년전국 40개병

원건강증진센터에서위내시경을시행받은 16세이상검진

자 25,536명에서 조기위암이 0.18%(47명), 진행성 위암이

0.07%(18명)로 조기위암 비율은 75%였다(16). 이들 우리

나라 보고를 종합해보면 건강검진에서 진단되는 조기위암

비율은75~80%인것으로보인다.

3.  위암검진방법

일본에서시행된연구에의하면내시경검사에의한위암

발견율이 0.87%로가장높았고, 상부위장조영술에의한위

암발견율은 0.32%로간접촬영의 0.19% 보다는높았으나,

내시경 검사 보다는 낮았다(17). 특히 색깔만 변하거나 융

기 내지 하강 모습이 뚜렷하지 않는 조기위암의 경우 내시

경검사 발견율이 상부위장조영술에 비하여 월등하게 높을

것으로추정되어검진의의미를충분히살리기위해서는위

내시경검사에대한홍보를적극적으로하고진정하내시경

등위내시경검사에대한부담을낮추는방안을강구해주는

것이바람직한방향으로생각된다.

4.  조기위암검진주기

국립암센터의암등록사업에서의보고를보면1999~2001
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년도 위암 발생률은 10만명당 남자에서는 65.6명이고 여자

는25.8명이었다(18). 향후이렇게높은위암발생률은다소

감소하리라 생각되는데 그 이유는 사회경제적 조건이 좋아

짐에따라Helicobacter pylori (H. pylori) 감염이줄것으

로생각되기때문이다. 위암의중요한원인인H. pylori 감

염은감염되고적어도30년이지나야위암이발생한다고한

다. H. pylori 감염률에 대한 보고를 보면 16세 이상 성인

인구에서 1998년도의 66.9%에서 2005년에 59.6%로 의미

있게 줄었고(Figure 1), 특히 16~30세의 젊은 연령층, 그

리고 서울·경기 지역을 중심으로 감소하고 있어(19) 본격

적으로 위암이 발생하게 되는 연령이 50대말 내지 60대라

고 계산해보면 우리나라에서의 위암 발생률은 20~30년도

후에야의미있게감소하리라생각된다. 하지만2005년도에

제균력이13.4%에서관찰되었고(19) 2007년분당서울대학

교병원 건강증진센터 수진자를 대상으로 조사한 결과에 의

하면 37.4%에서H. pylori 제균력이있어(20) 위암발생률

은이보다는더빠른시기부터감소하기시작할것으로예상

된다. 따라서당분간은효과적인위암발생예방정책을실

시함과동시에적절한위암검진주기에따라검진을충실히

시행하여조기위암진단에주력해야할것으로보인다. 

(1) 2년주기

2001년 일본 연구 결과를 보면 2년

이내에내시경검사를받은적이있는위

암환자는 모두 조기위암이었으며 5년

생존율이 96.5%로 나타나서, 2년 이상

된군의 71.0%에비하여유의하게높았

다(21). 따라서 이들은 정기적인 내시

경검사가 위암환자의 생존율을 높인다

는 것과 검사주기는 2년이 적절할 것으

로제시하였다(21). 2008년일본에서의

보고를 보면 2년 이내에 내시경검사를

받은군과아닌군의조기위암진단율에

차이는없었으나그치료면에서는달랐

다(22). 즉 내시경적 치료가 가능한 경

우가 2년 이내 내시경을 시행한 군에서

29.6%로 높았으나 2년 이내에 시행하

지않은군에서는전혀없어(P = 0.0344) 치료방법선택에

있어서도 2년간격의검사주기가적절할수있다는것이다

(22). 우리나라 국립암센터의 연구에서는 2년 이내에 검진

을 받고 나서 재검을 하는 경우에는 96%(25/26)에서 조기

위암이었던 반면, 2년 이내에 위암 검진을 받지 않은 경우

에는 71% (34/48)에서만 조기위암이었다(P = 0.01)(15).

또한 2년간격 정기 검진자에서는 54%(14/26)에서내시경

적 절제가 가능하였는데, 그렇지 않은 경우에는 23%

(11/48)만 내시경적 치료가 가능하였다(P = 0.007)(15).

이들 보고를 종합해볼 때 무증상기에서의 정기검진은 위암

치료방법에영향을미치며, 우리나라에서공식적으로추천

하고있는2년간격의검진은치료방침선택에있어적절한

주기일수있겠는데추후더많은대상에서의연구가더필

요하다고생각된다.

(2) 고위험군에서의조기위암검진주기

하지만 위암 발생률 위험도가 다른 집단에서 이러한 2년

검진 주기를 일률적으로 적용하기는 곤란하다고 생각된다.

즉 위암 고위험군에 대한 관리가 다를 필요성이 있기 때문

이다. 위암발생의가장대표적인고위험군은만성위축성위

염과, 장상피화생이 있는 경우이다(23). 위축성위염이란
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Figure 1. Comparison of seroprevalence of H. pylori between 1998 and 2005 (19). 
*P < 0.05



대한의사협회지 293

특 집Screening and Diagnosis of Early Gastric Cancer

염증으로 위점막세포가 소실되어 위점막의 두께가 얇아져

유발되는 것이며 내시경상으로는 정상에 비해 점막이 얇아

져 점막하 혈관이 잘 보이는 소견을 보인다. 장상피화생이

란이러한염증으로소실된위상피세포대신소장이나대장

세포가 대체되는 현상으로 내시경상 표면이 울퉁불퉁한 양

상을 보이며 대체로 위축성위염 후에 장상피화생이 발생한

다고여겨지고있다. 특히위암환자에서장상피화생빈도가

높아 위축성위염과 장상피화생은 위암의 전구단계로 생각

되고있는데장상피화생이있는경우에장상화생소견이없

는경우보다 8.6년추적기간동안위암발생률이 10.9배증

가하여 이들 뒷받침 해준다(24). 이러한 배경에서 위암 예

방에 관심이 높은 군에서 위축성위염과 장상피화생의 정확

한 진단을 받고자 하는 사람이 많아지고 있다. 위축성위염

과 장상피화생이 심한 경우는 내시경적 진단이 쉬울 수 있

지만 심하지 않는 경우는 내시경적 진단이 다소 어렵고 경

우에따라서는내시경적진단이틀릴수있어내시경적으로

위축성위염과 장상피화생이 의심되는 경우는 반드시 조직

검사를시행하여확인하는것이바람직하다. 위축성위염과

장상피화생의 양성률은 나이가 증가할수록 높아졌는데 H.

pylori 감염이없는경우에는이러한증가에통계적유의성

이없었던반면H. pylori 감염양성인경우는그양성률이

급격히 증가하고 위축성위염과 장상피화생의 가장 큰위험

요소로 나타나(25) 위축성위염과 장상피화생의 원인을 H.

pylori 감염이라고생각하고있다. 

하지만 이처럼 진행된 점막 병변을 갖고 있는 대상에서

위암검진을2년보다더자주받는것이효과적인지에관한

근거는아직없는실정이다. 특히검진간격은검진대상질

환이 얼마나 빨리 진행하는가에 의하여 결정이 되는데, H.

pylori 감염과점막변화에영향을많이받는Lauren 분류의

장형(intestinal type) 위암인 경우 그 진행 속도가 늦다고

알려져 있어 유의성이 나올지 관심사이다. 하지만 2년 후

내시경상 이미 진행성 위암으로 밝혀진 경우 예후와 치료

방향이많이달라질수있어고위험군으로분류되는이들에

서 적절한 위암 검진 간격에 관한 연구는 지속적으로 필요

하다하겠다. 또한내시경을이용한위암진단율이외국보

고에 의하면 많게는 10% 정도에서 진단을 못하는 수가 있

어위암발생고위험군에서는특히 2년보다더짧은주기로

다시내시경을시행하는것이바람직할것으로생각된다.

위암발생고위험군으로는이들위축성위염및장상피화

생군 외에 위암 직계가족이 있다. 위암 환자의 10~15%가

위암의 가족력이 있고 위암 환자의 형제 자매에서 위암의

발생률이 2배 내지 3배 증가하는 것으로 보고된 바 있고

(26), 최근 국내에서도 위암 가족력이 있는 경우 위암 발생

률이 2.85배 증가하고 위암 직계가족에서 H. pylori 에 감

염된 경우 위암 발생률이 5.3배로 증가하여(27) 위암 가족

력이 있는 경우 보다 빈번한 위내시경 검사를 권유할 근거

가되고있다. 하지만이역시위암검진을2년보다더자주

받는것이효과적인지에관한근거는아직없는실정이어서

향후이에대한더많은국내연구를통해증거를확보하는

것이필요할것으로보인다. 

(3) 조기위암스크리닝방법으로서의혈청펩시노겐의의미

병리학자들간에위축성위염진단의일치율이다소낮고

(28) 침습적인 조직검사를 해야 하는 어려움을 해결하고자

혈청 펩시노겐(pepsinogen, PG) I, II 측정법이 사용되고

있다(29). 또한 일본에서는 혈청 펩시노겐과 H. pylori 혈

청학적 방법을 이용하여 위암 고위험군을 밝혀내고자 하고

있다(29). 즉혈청펩시노겐I이70 ng/ml보다낮고PG I/II

ratio가 3 이하일때그리고혈청H. pylori 검사음성인대

상에서는 위암 검진에 보통 사용되는 위장조영술보다 위내

시경을 시행해야 할 대상으로 선택하려는 움직임이 활발하

다. 하지만 우리나라 사람에서는 일본과 다소 달라 Latex

enhanced Turbidimetric Immunoassay (L-TIA) (HBi

Corp, Seoul, Korea, imported from Shima Laboratories,

Tokyo, Japan)의방법으로측정한PG I 70 ng/ml 이하수

치의위축성위염및장상피화생진단율이낮은대신PG I/II

ratio가 3 이하일 때 조직학적위축성위염과 장상피화생가

능성이높게나타났다(30). 또한일본과는달리우리나라의

경우혈청H. pylori 검사양성이면서 PG I/II ratio가 3 이

하인경우혈청H. pylori 검사음성이면서 PG I/II ratio가

3 이상인경우보다 5.52배의위암발생위험률을나타내고

있었다(30). 하지만 PG I/II ratio 3 이하의위암진단예민

도와특이도가각각59.2%, 61%로낮아(30) 일본의 84.6%
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와73.5%보다(31) 낮았다. 이에대해서는우리나라의경우

진행이빠르고위축성위염소견을동반하지않는미만형위

암이 전체 위암에서 42.1%로(30) 일본의 16~33%보다

(32~35) 높기때문에이러한차이가나타나지않았나추측

된다. 하지만 H. pylori 감염자체가 위암 발생 위험인자이

고 혈청 펩시노겐 검사 또한 위축성위염 진단 유용성은 확

실하기에 건강증진센터에서 혈청 펩시노겐과 혈청 H.

pylori 검사를측정하여위암발생고위험군을알아내고위

암검진주기를결정하는데이용하는것은의미가있을것으

로사료된다.

5.  조기위암의진단

위암의 진단 및 최종 병기 판정은 병리 소견을 기준으로

한다. 하지만 림프절 전이가 없는 조기위암에서 점막에 국

한된 경우는 적응증에 따라 내시경점막하층박리술 시술이

이루어지고 점막하층까지 침범하여 수술이 필요한 경우라

도개복수술보다는 복강경 수술이 자리잡으면서 치료전 조

기위암진단이매우중요해졌다. 

(1) 조기위암진단에이용되는위암병기

종양의침범깊이가점막또는점막하층에국한되는경우

를표재성이라는형태적인표현법을사용하며, 이러한형태

Table 1. Gastric cancer TNM system (AJCC 7th ed)

Primary tumor (T)

TX Primary tumor cannot be assessed
T0 No evidence of primary tumor
Tis Carcinoma in situ: intraeprthelial tumor without invasion of the lamina propria
T1a Tumor invades laminar propria or muscularis mucosa
T1b Tumor invades subnucosa
T2 Tumor invades musclaris propria
T3 Tumor penetrates subserosal connective tissue without invasion of visceral peritoneum or adjacent strutures*. ** .***
T4 Tumor invades serosa (visceral peritoneumn) or adjacent structures** .*** 
T4a Tumor invades serosa (visceral peritoneumn) 
T4b Tumor invades adjacent structures

*A tumor may penetrate the muscularis propria with extension into the gastrocolic or gastrohepatic ligaments, or into the greater
or lesser omentum, without perforation of the visceral peritoneum covering these structures. In this case, the tumor is classi-
fied T3. If there is perforation of the visceral peritoneum covering the gastric ligaments or the omentum, the tumor should be
classified T4.

**The adjacent structures of the stomach include the spleen, transverse colon, liver, diaphragm, pancreas, abdominal wall, ad-
renal gland, kidney, small intestine, and retroperitoneum.

***Intramural extension to the duodenum or esophagus is classified by the depth of the greatest invasion in any of these sites,
including the stomach.

Regional lymph nodes (N)

NX Regional lymph nodes cannot be assessed
N0 No regional lymph nodes metastasis
N1 Metastasis in 1 to 2 regional lymph nodes
N2 Metastasis in 3 to 6 regional lymph nodes
N3 Metastasis in 7 or more regional lymph nodes
N3a Metastasis in 7 to 15 regional lymph nodes
N3b Metastasis in 16 or more regional lymph nodes

*A designation of pN0 should be used if all examined lymph nodes are negative, regardless of the total number removed and ex-
amined.

Distant Metastasis (M)

M0 No distant metastasis (no pathologic M0; use clinical M to complete stage group)
M1 Distant metastasis



대한의사협회지 295

의위암을조기위암이라고정의하였다. 위암의병기결정은

TNM 체계를이용하고있으며, 2010년도에발표된 Ameri-

can Joint Committee on Cancer (AJCC) 7판의병기체계

를사용한다(Table 1, 2). 원발종양의위벽침윤을나타내

는 T병기는 T1에서 T4까지 분류하는데 T1은 위암 침윤이

점막과 점막하층에 국한되어 있는 경우, T2는 위암이 근육

층을 침범하며 T3는 위암이 장간막층 이내에 국한되어 있

는경우, T4는위암이장막침윤이있거나주변장기로의침

습이 있을 때로 정의한다(Table 1). 새로 개편된 AJCC

TNM 병기 7판림프절병기분류에서는전이된림프절의수

를좀더세분하여N0는림프절전이가없을때, N1은전이

된 국소 림프절의 수가 2개 이하 일 때, N2는 전이된 국소

림프절의 수가 3개 이상 6개 이하일 때, N3는 전이된 국소

림프 절의 수가 7개 이상일 때로 분류하였다(Table 1). 원

격전이를나타내는M 병기분류에대해서AJCC 7판에서는

MX라는 용어는 더 이상 사용하지 않고 있다(Table 1). 새

로 개편된 AJCC 7판은 위암 병기에 많은 변화가 있었는데

조기위암에해당되는위암병기는1A나1B이다(Table 2).

(2) 조기위암의내시경적소견

위암의 육안형 분류는 위암을 점막면에서 본 형태를 0형

에서 5형으로 분류하는 일본위암규약집에 따르는 경우가

많은데(36) 여기에서 5형은 1~4형으로의 정확한 분류가

어려운형태를지칭한다. 1926년Borrmann에의하여제시

된 진행위암의 제1~ 4형을 보면 제1형은 용종형(fun-

gating), 제2형은경계가분명한궤양형(ulcerated), 제3형

은 궤양 침윤형(ulceroinfiltrative), 제4형은 침윤형(infil-

trative)이다. 이에 반해 조기위암은 병변의 육안형태가 경

미한융기나함몰을보이는것으로Borrmann type과의연

장선상에서 type 0로 분류되고 있다(Figure 2). 모양에 따

라서 type I은융기형(protruded type)으로분명한종괴상

의 융기가 확인되는 것, type II는 다시 표면 융기형(IIa)

(superficial elevated type)으로 표면형이지만 낮은 융기

가 확인되는 것, 표면 평편형(IIb)(flat type)은 정상점막으

로보이는요철을넘어설정도의융기·함몰은확인되지않

는것, 표면함몰형(IIc)(superficial depressed type)은극

소한 미란 또는 점막이 얕은 함몰이 확인되는 형 세가지로

분류된다(Figure 1). Type III은 함몰형(excavated type)

은분명히깊은함몰이확인되는것으로점막근층까지침범

하는 궤양성 병변인데(Figure 2). 이들이 혼합되어 나타나

특 집Screening and Diagnosis of Early Gastric Cancer

Table 2. Gastric cancer staging (AJCC 7th ed)

Stage 0 Tis N0 M0
Stage IA T1 N0 M0
Stage IB T2 N0 M0

T1 N1 M0
Stage IIA T3 N0 M0

T2 N1 M0
T1 N2 M0

Stage IIB T4a N0 M0
T3 N1 M0
T2 N2 M0
T1 N3 M0

Stage IIIA T4a N1 M0
T3 N2 M0
T2 N3 M0

Stage IIIB T4b N0 M0
T4b N1 M0
T4a N2 M0
T3 N3 M0

Stage IIIC T4b N2 M0
T4b N3 M0
T4a N3 M0

Stage IV any T any N M1
Stage unkown

Type I

Type III

Type II

IIa

IIb

IIc

Figure 2. Subtypes of early gastric cancer. Type I, protruded
type; Type IIa, superficial elevated type; Type IIb, flat
type; Type IIc superficial depressed type; Type III,
excavated type.
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는 경우도 흔한데 이 경우 주병변을 앞에 부병변을 뒤에 표

시하도록하고있다(예; IIb+IIc, IIc+IIa). 심달도측면에서

점막하층을 다시 세분하여 500 ㎛ 기준으로 구분하는데 제

일윗층부터Sm1, Sm2, Sm3로나눈다. 조기위암환자들에

서 암의 심달도에 따른 암의 크기를 비교한 논문을 보면 때

점막층에 국한된 조기위암보다는 점막하층까지 침윤한 경

우에크기가다소증가하는듯하지만, 상관분석결과에서는

심달도와위암병변의크기사이에통계적인의미는없었다

(스피어스만상관계수Rho = 0.16, P = 0.13)(Table 3)(4).

(3) 초음파내시경검사

림프절전이가없는조기위암에서점막에국한된경우는

적응증에 따라 내시경점막하층박리술 시술이 이루어지고,

점막하층까지 침범하여 수술이 필요한 경우라도 개복수술

보다는 복강경 수술이 자리잡으면서 치료전 조기위암의 침

범범위에 대한 진단이 매우 중요해졌다. 이에 중요해진 검

사가 초음파내시경 검사인데 초음파내시경에는 크게 방사

형(radial)과 세형초음파도관(miniprobe)형이 있다. 사용

하는주파수는방사형은주로5~20 MHz로그주파수를경

우에따라조절할수있으나, 세형초음파도관은 12 내지 20

MHz로 고정되어있다. 조기위암의위벽침윤정도를알기

위해서는 높은 주파수를 사용해야 하고, 병변이 크거나 주

변장기침윤여부및림프절전이여부를판정하기위하여

는투과가잘되는낮은주파수를사용해야한다. 한편초음

파내시경을이용한 T 병기판정의정확도는 78~92%, N 병

기판정의 정확도는 63~78%로 보고되어 CT보다 정확하다

고 알려진 바 있으나(37~40) T 병기의 정확도를 57%

(127/223), N 병기의정확도를50% (110/218)로보고하는

등(41) 낮은 경우도 있어 사용자에 따라 그 정확도의 차이

가심함을알수있다. 따라서정확한초음파내시경진단을

위해서는많은훈련이필요함을시사한다하겠다. 

결 론

위암은 우리나라에서 가장 흔한 암으로 국가조기암검진

사업의 일환이나 각병원 건강증진센터에서 위암검진이 진

행되고있다. 특히우리나라에서는내시경검사수가가저렴

하고 내시경 의사의 질이 높아 조기위암 발견율이 높게 나

타나고 있다. 조기위암의 경우 생존율이 높고 효과적인 치

료방법의 사용이 가능하다는 점을 고려하면 검진사업의 효

과는 매우 좋을 것으로 추정된다. 하지만 우리나라에서 내

시경을통한위암검진효과에대하여는더많은증거가필

요한데특히사망률감소와비용-효과측면에대해서, 그리

고위험요소에따른검진주기에대해서더많은연구가진

행되기를기대한다. 
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Kim NY

Peer Reviewers’ Commentary

본 논고는 조기위암의 검진 현황과 효과적인 조기위암 검진 방법 및 진단, 그리고 효과적 조기위암 검진 주기에 있어 고
려해야 할 사항들에 관하여 알아보고 조기위암 진단방법과 새로 변경된 위암 병기 에 대해 논하였다. 우리나라에서는 국
가암조기검진 사업의 일환으로 위암 검진을 시행하고 있으며, 위암 검진에 대한 적절한 평가가 필요한 시점이 되었다.
현재 우리나라는 내시경 검사를 통하여 위암 검진을 시행하고 있는 유일한 나라이며 정기 검진에 의하여 발견되는 위암
은 70%이상에서 조기위암으로 발견된다. 우리나라에서 추천되고 있는 위암 검진 방법과 적절한 검진 주기에 대한 평가
에서 고려할 점에 대한 자세한 언급을 하였다. 또한 2010년부터 위암에 대하여 새로운 UICC 7판 병기가 적용되고 있는
데, 새로운병기판정기준의적절성은임상자료를통하여검증이필요하다. 앞으로내시경절제, 복강경절제등의조기
위암의 치료 방법을 결정하여 가장 적절한 치료를 제공하기 위한 진단적 측면의 평가가 필요하다. 검진 효과를 검증하고,
현재 추천하는 지침이 적절한지 평가하기 위하여 검진을 통하여 위암 사망률이 얼마나 감소하였는 분석하는 연구와 비
용-효과측면의효용성연구가절대적으로필요하다. 

[정리:편집위원회]


