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조기 위암 및 위선종 환자에서 내시경점막하박리술 후 시행한
근치적 부가적 위절제술의 임상, 병리학적 고찰
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Clinicopathologic Characteristics of Patients Who Underwent Curative Additional 
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Background/Aims: Endoscopic submucosal dissection (ESD) has been widely performed. However, procedure related-complications 
and the risk of tumor recurrence are limitations. We analyzed the clinicopathological characteristics of patients who underwent 
curative additional gastrectomy (gastrectomy) after ESD. 
Methods: The clinical characteristics of cases underwent gastrectomy after ESD were retrospectively analyzed. 
Results: Between January 2002 and August 2010, 1,512 cases underwent ESD for early gastric cancer (n=511) or adenoma 
(n=1,001). Thirty-two cases (2.1%) underwent gastrectomy after ESD. Thirty cases (2.0%) were EGC and 2 cases (0.1%) were 
adenoma. Extended indication, larger tumor size and piecemeal resection were risk factors for gastrectomy after ESD. According 
to the causes of gastrectomy, 13 cases underwent gastrectomy due to complications (40.6%; bleeding in 9, perforation in 
4), and 19 cases based on pathological results (incomplete resection in 13, lymphatic invasion in 6). In cases with incomplete 
resection, the rate of residual tumor and lymph node metastasis after gastrectomy was 69.2% (75% lateral margin, 60% 
deep and 75% both) and 7.7%, respectively. Three (50%) of the 6 cases with lymphatic invasion had lymph node metatstasis. 
Conclusions: The causes of gastrectomy after ESD were the procedure-related complications, the incomplete resection and 
lymphatic invasion. For complete and curative ESD, endoscopists should try to minimize complications and determine the 
depth of invasion accurately before ESD. (Korean J Gastroenterol 2012;59:289-295)
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서    론

건강 검진과 내시경검사가 보편화되어 전체 위암 중에 조

기 위암으로 진단받는 빈도가 증가하면서 전암성 병변인 선종

의 발견 빈도가 증가하고 있다. 우리 나라에서도 전체 위암 

중에 조기 위암이 차지하는 비율이 1995년 28.6%, 1999년 

32.8%로 그 비율이 증가하는 추세이다.1 최근에는 점막에만 

국한된 조기 위암의 경우나 위선종의 경우에는 비침습적인 내

시경적 절제술이 널리 이용되고 있다.2,3 내시경적 절제술은 

크게 점막절제술과 점막하박리술이 있다. 이 중 내시경점막절
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제술은 분할 절제나 분할 절제에 의한 불완전 절제 가능성, 

재발의 가능성이 증가하는 단점이 있어 최근에는 내시경점막

하박리술이 더 선호되고 있다. 내시경점막하박리술은 점막하

층을 직접 관찰하면서 박리하므로 일괄 절제율, 완전 절제율

이 높아 근치적 시술의 가능성이 높다. 더욱 최근 확대 적응증 

도입으로 위치의 제한 없이 보다 큰 병변에서도 시술이 가능

하게 되었다.4 하지만 시술자 숙련도에 따라 다양한 결과를 

보이고 출혈이나 천공과 같은 합병증이 증가한다는 단점도 있

다. 또한 실제 임상에서 시술 후 합병증 외에도 절제 변연 양

성이거나 림프관 침윤 등으로 근치적 부가적 위절제술(이하,

부가적 위절제술)을 시행하는 경우가 있다. 지금까지 문헌에

서는 대부분 불완전 절제로 인하여 부가적 위절제술을 시행한 

경우에 대해서 주로 보고하고 있다.5,6 하지만 절제한 병변의 

불완전 절제 뿐 아니라 림프관 침윤, 점막하 침윤 등으로 재발

의 가능성이 높은 경우, 그리고 합병증의 경우에도 부가적 위

절제술이 필요하며 이러한 경우들의 임상 특성에 대해 알려진 

바가 많지 않다. 이번 연구에서는 조기 위암과 위선종의 내시

경 시술 후 부가적 위절제술의 위험요인과 원인, 그리고 원인

에 따른 임상, 병리적 특성을 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상

2002년 1월부터 2010년 8월까지 고려대학교 구로병원 소화

기내과에서 위암 및 위선종에 대해 내시경점막하박리술을 통하

여 일괄 절제를 받은 1,330예와 분할 절제를 받은 182예를 포함

한 1,512명의 환자들 중, 부가적 위절제술을 시행받은 32명

(2.1%)의 환자들을 대상으로 하였다. 내시경점막하박리술은 조

직검사, 내시경초음파 및 복부전산화촬영을 통해 위선종과 조기 

위암으로 진단된 환자 중, 림프절 전이의 위험이 없을 것으로 

보이며 암조직의 분화도가 좋고 점막층에 국한된 2 cm 미만의 

융기형과 1 cm 미만의 궤양이 없는 함몰형 병변인 절대 적응증

에 해당하는 환자와, 궤양 없이 2 cm 이상이거나 궤양을 동반한 

경우 3 cm 이하, 또는 점막하층까지 침범하더라도 3 cm 미만인 

확대 적응증에 해당되는 환자들을 대상으로 시행하였다. 이 연

구는 윤리위원회의 승인을 받고 이루어졌다(KUGH11105).

2. 내시경점막하박리술 방법

내시경 시술은 2002년 연구자료 수집 시작 시기에 50예 이

상의 내시경점막하박리술의 경험이 있었던 한 명의 의사에 의

해 시행되었다. 내시경점막하박리술은 표준 시술을 이용하였

다. 병변의 경계를 확인한 후 병변의 경계로부터 최소 3-5 mm 

떨어진 정상 점막에 침형 절개도를 이용한 응고법, 또는 아르

곤 플라즈마 응고법을 이용하여 병변의 주변부를 돌아가면서 적

절한 간격으로 표시하였다. 국소 주입은 점막하층에 생리식염

수, 에피네프린(1 : 10,000), 인디고 칼민 희석액을 혼합하여 사용

하였다. 점막 절개와 점막하층 박리에는 needle knife (KD-IL-1; 

Olympus, Tokyo, Japan)와 hook knife (KD-620LR; Olympus), 

그리고 IT knife (insulated tipped electrosurgical knife, 

KD-610L; Olympus) 등을 사용하였고 점막하 국소 주입으로 충

분한 융기가 형성된 후 절개도를 이용하여 병변 주위로 점막 절개

를 시행한 다음 점막하층 박리를 하였다. 절제된 조직은 핀으로 

고정하여, 절제 전 표시한 부위가 모두 절제되었는지 확인하고 

10% 포르말린 용액에 넣어 병리 검사실로 보내었다. 절제된 조직

과 종양 부분을 병리 기록지에 그림을 그려 가장 변연부에 가깝다

고 생각되는 부위에 대한 정보를 병리의사에게 전달하였다.

3. 부가적 위절제술의 위험요인과 원인의 분류

우선 부가적인 위절제술 빈도를 높이는 위험요인들을 분석

하였다. 부가적 위절제술을 시행한 원인은 출혈이나 천공과 같

은 합병증으로 위절제술을 한 경우와, 재발의 위험성으로 위절

제술을 한 경우, 즉, 불완전 절제로 인하여 잔류암에 의한 재발

의 가능성이 있는 경우, 림프관 침윤으로 림프절 전이 가능성

이 있는 경우로 분류하였다. 불완전 절제의 판정은 수직 또는 

수평 변연 조직에 암 침범이 관찰되는 것으로 정의하였다.

4. 의무기록 분석

대상 환자의 의무기록을 통하여 성별, 연령, 병변의 위치와 

크기 등의 내시경 소견 등을 후향적으로 조사하였다. 그리고 

내시경점막하박리술 전의 조직 소견과 후의 조직 소견에 대한 

병리학적 조직학적 분류, 분화도, 침윤 깊이, 불완전 절제의 

유무, 림프관 침윤 유무를 확인하였다. 그리고 부가적 위절제

술 후의 잔류암 유무와 림프절 전이 여부를 확인하였다. 또한 

원인에 따른 임상 병리적 특성과 수술 후 잔류암과 림프절 

전이 여부를 분석하였다. 

5. 통계

통계 처리는 SPSS version 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 이용하였고 결과들은 평균값과 표준편차를 함께 나

타냈다. 연속형 변수는 Student’s t-test, 비연속 변수는 

Fisher’s exact test를 이용하였고 통계적 검증은 p값이 0.05 

미만인 경우를 통계적으로 유의하다고 판단하였다.

결    과

1. 대상 예들의 임상적 특성 및 부가적 위절제술 위험요인과 원인

1) 대상 예의 임상적 특성

환자 32예의 임상적 특성으로 평균 나이는 58.0±10.7세였
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Fig. 1. Baseline pathologic findings 
before ESD. ESD, endoscopic sub-
mucosal dissection; EGC, early gastric
cancer; WD, well differentiated adeno-
carcinoma; MD, moderately differen-
tiated adenocarcinoma; PD, poorly 
differentiated adnocarcinoma; SRC, 
signet ring cell carcinoma; Un, un-
known; LGD, low grade dysplasia; 
HGD, high grade dysplasia.

Table 1. Risk Factors of Additional Gastrectomy after ESD

Additional 
gastrectomy (N=32)

p-value

ESD indication
 Conventional indication (1,011)
 Extended indication (501)
Tumor location
 Body, GC (244) 
 Body, LC (175)
 Antrum (738)
 Angle (199)
 Fundus (156)
Tumor size
 ≤2 cm (1,146)
 ＞2 cm (366)
Results of ESD
 En bloc resection (1,330)
 Piecemeal resection (182)

  
 2/1,011 (0.2)
  30/501 (6.0)

 
  14/244 (5.7)
   7/175 (4.0)
   6/738 (0.8)
   4/199 (2.0)
   1/156 (0.6)

 10/1,146 (0.9)
   22/366 (6.0)

 
 20/1,330 (1.5)
   12/182 (6.6)

<0.001
 

0.351

<0.001

<0.001

Values are presented as n (%). 
ESD, endoscopic submucosal dissection; GC, greater curvature; LC, 
lesser curvature.

고 이 중 남자는 24예(75.0%), 여자는 8예(25.0%)였다. 내시

경점막하박리술 전 적응증에 따라서 30예는 확대 적응증, 2예

는 절대 적응증에 해당하였다. 수술을 시행한 32예의 내시경 

소견은 융기형 2예(6.2%), 표면융기형 7예(21.9%), 표면평탄

형 5예(15.6%), 표면함몰형 18예(56.3%)였다. 병변 위치는 위 

체부가 가장 흔하여 21예(65.6%)였고 그 중 대만 부위가 14예

(43.6%), 소만 부위가 7예(21.9%)였다. 다음으로 위 유문부 6

예(18.6%), 위 각부 4예(12.5%), 위 저부는 1예(3.1%) 순이었

다. 병변의 크기는 2 cm 초과가 22예(68.8%), 2 cm 이하는 

10예(31.2%)였다. 내시경 치료 전 병리 소견은 조기 위암은 

27예(84.4%), 위선종은 5예(15.6%)였다. 조기 위암 27예

(84.3%) 중 분화도가 좋은 경우가 5예(18.5%), 중등도인 경우

가 9예(33.3%), 나쁜 경우 8예(29.6%), 반지 세포암종인 경우

가 3예(11.1%)이었고 잘 구별되지 않은 경우가 2예(7.5%)였

다(Fig. 1). 

2) 부가적 위절제술의 위험요인과 원인 

부가적 위절제술 위험요인으로 적응증과 병변의 위치, 병

변의 크기, 완전 절제 여부를 분석하였고 다음과 같았다. 즉, 

내시경점막하박리술 적응증에 따라서는 총 내시경 시술 예 중 

부가적 위절제술을 시행한 예가 확대 적응증에 의한 경우는 

501예 중 30예(6.0%), 절대 적응증에 의한 경우는 1,011예 중 

2예(0.2%)로 통계적으로 의미있는 차이가 있었다(p<0.001). 

병변의 위치에 따라서는 전체 내시경점막하박리술 후 부과적 

위절제술을 시행한 경우에 있어 통계적 차이는 없었다

(p=0.351). 병변의 크기에 따라서 2 cm 초과 병변에서는 전

체 내시경점막하박리술 후 부가적 위절제술을 시행한 경우가 

총 366예 중 22예(6.0%)로 2 cm 이하의 총 1,146예 중 10예

(0.9%)보다 통계적으로 유의하게 많았다(p<0.001). 일괄 절

제 여부에 따라서는 내시경점막하박리술 시 일괄 절제를 한 

1,330예 중 20예(1.5%)에서 부가적 위절제술을 시행한 반면 

분할 절제를 시행한 182예 중 12예(6.6%)에서 부가적 위절제

술을 시행하였고 통계적으로 의미있는 차이가 있었다

(p<0.001) (Table 1). 이상으로 부가적 위절제술의 위험요인

은 확대 적응증의 예, 2 cm 초과하는 크기가 큰 병변, 그리고 

분할 절제된 경우임을 알 수 있었다. 

부가적 위절제술 원인은 합병증인 경우가 13예(40.6%)였

고, 이 중 출혈이 9예(28.1%), 천공이 4예(12.5%)였으며, 12예

에서는 시술 중 합병증으로 시술 중단 후 부가적 위절제술을 

시행하였고 1예는 일괄 절제 후 24시간 뒤 지연 천공으로 부

가적 위절제술을 시행하였다. 다른 원인으로는 절제 변연 양

성인 불완전 절제의 경우가 13예(40.6%), 절제 변연 음성이나 

림프관 침윤의 경우가 6예(18.8%)였다(Fig. 2). 내시경 시술을 

중단한 분할 절제 12예를 제외한 나머지 20예에서는 일괄 절

제 후 부가적 위절제술을 시행하였다.
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Fig. 2. The reasons for additional gastrectomy in 32 patients.

Table 2. Baseline Characteristics of Patients Who Had Additional Gastrectomy according to Indications of Operation

Operation indication Complication (n=13) Margin involvement (n=13) Lymphatic invasion (n=6) p-value

Age (yr)
Sex (male/female)
Tumor location
  Body, GC
  Body, LC
  Antrum
  Angle
  Fundus
Tumor size
  ≤2 cm
  ＞2 cm

55.4±9.7
11/2

 
 7 (53.8)
 4 (30.8)
 2 (15.4)
 0 (0)
 0 (0)

 3 (23.1)
10 (76.9)

61.9±11.3
8/5

3 (23.1)
2 (13.4)
4 (30.8)
4 (30.8)
0 (0)

4 (30.8)
9 (69.2)

57.2±7.0
3/3

4 (66.7)
1 (16.7)
0 (0)
0 (0)
1 (16.7)

3 (50.0)
3 (50.0)

0.541
0.349

0.071

0.539

Values are presented as mean±SD or n (%). 
GC, greater curvature; LC, lesser curvature.

2. 부가적 위절제술 시행 원인에 따른 임상적 특성

합병증으로 부가적 위절제술을 시행한 13예의 경우 평균 

연령은 55.4±9.7세, 남녀 비는 11 : 2였다. 불완전 절제술로 

부가적 위절제술을 시행한 13예와 림프관 침윤으로 인하여 부

가적 위절제술을 시행한 6예의 평균 연령은 각각 61.9±11.3

세와 57.2±7.0세였고, 남녀 비는 각각 8：5와 3：3이었다.

병변의 위치에 따라서는 대만 부위가 합병증의 경우에서는 

53.8%, 림프관 침범의 경우에서는 66.7%였고 불완전 절제 경

우에서는 23.1%였다(Table 2). 병변의 크기에 따라서는 2 cm 

초과한 예가 합병증의 경우에는 76.9%, 불완전 절제 경우 

69.2%, 림프관 침범 경우 50.0%였다(Table 2). 

3. 부가적 위절제술 후 병리 소견

1) 합병증으로 부가적 위절제술을 시행한 환자들의 분석

합병증으로 부가적 위절제술을 시행한 13예 중 천공에 의

한 4예에서의 병변 위치는 체부의 대만 부위가 3예(75.0%)로 

가장 흔했다. 환자들의 부가적 위절제술 전 병리 소견은 분화

도가 좋은 선암 1예, 반지 세포암종 1예, 위선종 2예였으나 

수술 후 고도 이형성증을 보였던 선종 1예가 조기 위암으로 

진단되었다. 잔류암은 위암 3예(75%) 모두에서 있었다. 위암 

3예의 침윤 정도는 점막암 1예, 점막하암이 2예였다. 3예 모

두에서 림프절 전이는 없었다. 위선종 1예에서는 잔류 병변이 

없었다. 

출혈에 의한 9예에서 병변의 위치는 체부 8예, 전정부 1예

로 대부분이 체부였다. 체부 8예 중 대만부 4예, 소만부 4예였

다. 환자들의 부가적 위절제술 전 병리 소견은 분화도가 좋은 

위 선암은 3예, 중등도의 분화도를 보인 위 선암은 3예, 분화

도가 나쁜 위 선암은 1예, 위선종 2예였다. 수술 후 병리 소견

상 고도 이형성증을 보였던 선종 2예 중 1예가 조기 위암으로 

진단되었다. 잔류암은 위암 8예 모두에서 있었다. 위암 8예의 

침윤 정도는 점막암 2예, 점막하암 4예, 고유 근육층암 2예였

다. 이 중 림프절 전이는 3예(33.3%)에서 있었다. 위선종 1예

는 완전 절제 후 지연 출혈로 수술한 예로 잔류 병변이 없었다

(Table 3). 

두 경우를 비교하였을 때 침윤 깊이에 따라서 점막암보다 

침윤 깊이가 깊은 경우 천공과 출혈의 각각 빈도가 50.0%, 

66.7%로 높았으나 의미는 없었다. 림프절 전이에 있어서는 

출혈의 경우에서만 33.3%에서 있었다.

2) 재발의 위험성으로 부가적 위절제술 시행한 조기 위암 환자

들의 분석

불완전 절제로 잔류암에 의한 재발의 위험성이 높은 13예 

중 9예(69.2%)에서 수술 후 최종적으로 잔류암이 확인되었다. 

이들 중 수평 변연, 수직 변연, 두 변연 모두 양성인 경우로 

분류하였을 때, 4예 중 2예(50%), 5예 중 3예(60%), 4예 중 

3예(75%)에서 잔류암이 있었고 각 군 간 의미있는 차이는 없

었다. 침윤 깊이에 따라서는 점막 침윤인 경우 11예 중 7예

(63.6%)에서 잔류암이 있었으며 점막하 침범 1예와 고유 근육
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Table 3. Post Operation Pathological Findings of 32 Patients Who 
Had Additional Gastrectomy

Variables (n) Residual tumor LN involvements

Bleeding (9)
Perforation (4)
Margin involvement (13)
  Lateral margin (4)
  Deep margin (5)
  Both margin (4)
Lymphatic invasion (6)

8/9 (88.9)
3/4 (75.0)

3/4 (75.0)
3/5 (60.0)
3/4 (75.0)
0/6 (0)

3/9 (33.3)
0/4 (0)

1/4 (25.0)
0/5 (0)
0/4 (0)
3/6 (50.0)

Values are presented as n (%).
LN, lymph node.

층 침범 1예에서 잔류암이 있었다. 수평 변연 침범된 중등도의 

분화도를 보인 1예의 환자에서(7.7%) 림프절 전이가 있었다.

림프관 침윤에 의한 림프절 전이 가능성으로 부가적 위절

제술을 시행한 6예는 분화도가 좋은 위 선암 1예, 중등도의 

분화도를 보인 위 선암 3예, 분화도가 나쁜 위 선암 1예, 반지

세포암종 1예였고 침윤 깊이는 점막암 1예, 점막하암 5예였

다. 부가적 위절제술 후 모두에서 잔류암은 없었고, 림프절 

전이는 3예(50%)에서 있었으며 중등도의 분화도를 보인 3예 

중 2예(67%)와 반지세포암종 1예 중 1예에서 림프절 전이가 

있었다. 침윤 정도에 따라서는 점막하 침윤 5예 중 3예에서 

확인되었고 점막 침윤에서는 없었다(Table 3). 

고    찰

내시경 기술의 발전으로 조기 위암이나 위선종에 대한 내

시경적 치료가 증가하고 있다. 하지만 내시경적 절제술의 한

계점은 첫째, 시술의 술기와 시술자의 숙련도에 따라 다양한 

결과를 보이고, 둘째, 조기 위암에서의 림프절의 전이 여부를 

예측할 방법이 없으며, 셋째, 특히 내시경점막하박리술에 대

한 장기간의 성적이 보고된 바는 많지 않다는 것이다.7 또한 

내시경적 절제술 후 합병증이나 조기 위암의 경우 재발의 위

험성으로 부가적 위절제술을 시행하는 경우가 11.0-15.4%, 

추적관찰 중 재발이 발생하는 경우가 10.7-11% 정도로 보고

되고 있다.6,8 한 연구에서는 비근치적 내시경절제술 후 1.7%

에서 위암 재발로 인한 사망을 보고하였고,9 또 다른 연구에서 

57개월 간 추적관찰한 결과 위암 재발로 인한 사망은 없었으

나 11%에서 재발이 발생하였고,10 39개월 간의 중앙 추적기

간 동안 10.7%에서 재발이 발생하였음을 보고하였다.5 이렇

게 초기 내시경적 절제술의 성적은 다소 실망스러워 최근에는 

보다 큰 병변에서도 일괄 절제에 의한 완전 절제 및 치료적 

시술이 가능하다고 알려진 내시경점막하박리술이 널리 시술

되고 있다. 내시경점막하박리술의 일괄 절제율 및 완전 절제

율은 각각 92.8%, 92.8%로 내시경점막절제술에서의 각각 

43.4%, 24.6%보다 높게 보고되고 있다.4 그러나 이러한 내시

경점막하박리술은 합병증 발생률이 높은데다 시술자의 숙련

성이 요구된다는 단점이 있고, 높게는 10% 정도에서 불완전 

절제에 의한 부가적 위절제술이 필요할 수 있다는 단점이 있

다. 최근 순수하게 내시경점막하박리술의 성적만 보고한 연구

에 따르면 불완전 점막 절제술 시 66.7%에서 잔류암이 있음

을 보고하였고,11 또 다른 연구에서는 내시경점막하박리술에

서도 불완전 내시경적 시술 후 24.6%에서 잔류암이 있었다고 

보고하고 있다.12 이번 연구에서는 내시경점막하박리술을 시

행한 환자 중 재발의 위험성 뿐만 아니라 출혈과 천공과 같은 

합병증으로 부가적 위절제술을 시행한 환자들까지 포함하여 

분석하였다.  

국내의 연구에 의하면 조기 위암에 대한 내시경점막하박리

술 후 부가적 위절제술을 시행하는 빈도는 6.8%,12 또 다른 

연구에서는 14.6%11 정도로 보고하고 있으나, 이번 연구에서

는 조기 위암이나 위선종으로 내시경점막하박리술을 받은 총 

1,512명의 환자들 중 재발의 위험성 또는 합병증으로 부가적 

위절제술을 시행받은 빈도는 2.1%였다. 내시경점막하박리술 

전 진단에 따라서는 조기 위암은 5.9%, 위선종은 0.2%였다. 

기존의 연구들에서는 주로 절제 변연부 양성, 점막하 이상 침

범한 암, 림프관 침윤을 불완전 절제로 정의하고 내시경점막

하박리술 후 부가적 위절제술을 시행한 경우를 보여 주었으

나,12 이번 연구에서는 절제 변연부 양성으로 정의한 불완전 

절제와 림프관 침윤으로 재발의 위험이 높은 경우 뿐 아니라 

합병증으로 인하여 수술을 시행한 환자들까지 포함하여 분석

하였다. 비록 단일 기관 연구로서 환자의 수가 적어 통계적 

의미는 적겠지만, 합병증으로 인하여 부가적 위절제술이 필요

했던 경우는 병변의 크기가 크고 병변의 위치가 위 대만부위

일수록 잘 일어나며 수술 후 잔류암이 남을 가능성이 높다는 

것을 확인할 수 있었다. 또한 수직 변연 뿐 아니라 수평 변연 

양성인 경우에도 수술 후 조직에서 잔류암이 발견된 경우가 

많으므로 이런 경우에도 꼭 부가적인 수술이 필요함을 알 수 

있었다. 더불어 림프관 침윤이 있는 경우 50%에서 수술 후 

림프절 전이가 발견되고 침윤 깊이가 깊을수록 림프절 전이 

가능성이 많았다. 또한 침윤 깊이가 깊을수록 출혈과 천공의 

합병증이 증가하고 림프관 침범이 많으므로 재발의 위험성이 

높아 부가적 위절제술을 시행한 경우가 많았다. 그러므로 시

술 전에 침윤 정도를 예측하는 것이 특히 중요하겠다. 하지만 

최근 내시경 초음파로 위암의 침윤 깊이를 진단하는데 그 정

확성이 80% 정도라는 한계가 있다.13 따라서 내시경점막하박

리술 전에 침윤 깊이를 정확히 예측하려는 노력이 더욱 필요

하다. 시술 후에 부가적인 위절제술의 필요성을 결정하는 데 

있어 중요한 요소는 내시경적 절제술 후 절제된 조직의 병리 

소견이다. 최근에 절제 변연의 양성 여부를 예측하고 림프절 
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전이 여부를 예측하는 연구들이 보고되고 있다. Lee 등14은 

내시경적 절제 후 병리 소견에서 비장형의 조직 소견이 보이

거나 종양의 크기가 3 cm 이상인 경우, 궤양을 동반하거나 

분할되어 제거된 경우 완전 절제율이 떨어진다고 주장하였다. 

또 다른 연구에서는 시술 후 검체를 이용한 육안 소견과 입체 

현미경 소견을 이용하여 절제 변연의 조직 침범 여부를 분석하

는 데 도움이 될 것이라고 보고하고 있다.15 이와 연관하여 위

암 조직에서 lymphatic vessel endothelial hyaluronan re-

ceptor-1 (LYVE-1) 항체에 대한 면역 반응 염색으로 주위 림프

절 전이 여부를 예측할 수 있다는 연구도 있으며16 그 외에도 

acidic protease cathepsin D가 조기 위암의 전이에 중요할 

것으로 생각되며 이것이 음성인 환자는 전이 가능성이 적을 

것으로 기대된다는 연구도 있다.17

추가로 시술자의 숙련도에 따른 부가적 위절제술의 빈도 

차이를 확인하였을때 2002년 초반부터 2007년까지 초기 5년 

간의 내시경점막하박리술은 720예 시행되었으며 이 중 부가

적 위절제술을 시행한 경우가 13예(1.8%)였고, 2008년부터 

2011년 연구 종료시기 4년 간 내시경점막하박리술은 792예 

시행되었으며 부가적 위절제술을 시행한 경우가 19예(2.4%)

로 통계적 의미는 없었다. 이러한 결과는 최근 자료에 더 많은 

확대 적응증이 적용된 것의 영향을 받은 결과로 생각된다. 하

지만 시기별 부가적 위절제술 빈도의 차이에 있어 합병증으로 

수술을 시행한 경우만 따로 분석한 결과 2007년까지 수술한 

경우 13예 중 7예(53.8%)가 합병증으로 수술을 시행한 반면 

2008년 이후에는 19예 중 6예(31.6%)가 합병증으로 수술을 

시행하였고 이러한 차이는 통계적으로 의미있게 나와 합병증

이 시술자의 경험과 숙련도에 따라 감소할 수 있음을 예측할 

수 있었다(p=0.037).

요    약

목적: 조기 위암과 위선종의 치료로 내시경점막하박리술이 널

리 이용되고 있다. 하지만 시술 후 합병증이 발생하거나 재발

의 위험성이 있는 경우 부가적 위절제술이 필요한 경우가 있

다. 따라서 시술 후 부가적 위절제술의 빈도와 원인 그리고 

원인에 따른 임상 양상을 알아보고자 이번 연구를 시행하였다. 

대상 및 방법: 2002년 1월부터 2010년 8월까지 위암 및 위 

선종에 대해 내시경점막하박리술을 시행받은 1,512명의 환자

들 중 부가적 위절제술을 시행받은 32명(2.1%)의 환자들을 대

상으로 하였다. 부가적인 위절제술의 빈도에 영향을 미치는 

위험요소를 분석하였다. 부가적인 위절제술을 시행한 원인을 

출혈이나 천공과 같은 합병증으로 시행한 경우와 재발의 위험

성으로 시행한 경우, 즉 불완전 절제와 림프관 침윤의 경우로 

분류하였다. 대상 환자의 의무기록을 후향적으로 조사하였고 

원인에 따라서 내시경점막하 박리술 전후의 조직 병리 소견과 

부가적 위절제술 후의 잔류암 유무와 림프절 전이 여부를 확

인하였다. 

결과: 조기 위암과 위선종으로 내시경점막하박리술 후 2.1%

에서 부가적 위절제술이 필요하였다. 확대 적응증으로 시술을 

하거나 2 cm를 초과하는 경우, 그리고 분할 절제를 한 경우에 

부가적 위절제술 시행 빈도가 의미있게 증가함을 확인하였다. 

천공이나 출혈과 같은 합병증으로 수술한 경우 84.6%에서 잔

류암이 있었고 23.1%에서 림프절 전이가 있었다. 합병증은 

대만 부위 병변일수록, 점막암보다 침윤 깊이가 깊은 경우일

수록 빈번하였다. 불완전 절제의 경우 69.2%에서 잔류암이 

있었으나 림프절 전이는 7.7%에서만 보였다. 림프관 침범의 

경우 잔류암은 모두에서 보이지 않았으나 50%에서 림프절 전

이가 있었으며 침윤 깊이가 깊을수록 전이가 많은 것으로 나

타났다. 

결론: 위암이나 위선종 환자에 있어 내시경점막하박리술 후 

합병증이 발생하거나 절제 변연 양성, 림프관 침윤으로 재발

의 가능성이 있는 경우 부가적 근치적 위절제술이 필요하다. 

내시경점막하박리술이 보다 완전하고 근치적인 시술이 되기 

위해서는 부가적 위절제술의 위험요인을 인지하고 시술자의 

경험 축적으로 합병증을 줄이려는 노력이 필요하겠다. 특히 

침범 정도가 깊을수록 합병증과 림프절 전이 가능성이 높으므

로 시술 전 침윤 깊이 정도를 확인하는 것이 중요하다. 

색인 단어: 내시경점막하박리술; 위절제술; 조기 위암; 위선종
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