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조기 위암 내시경 절제술: 한국에서의 결과 보고

정훈용 

울산대학교 의과대학 서울아산병원 소화기내과

Current Status of Endoscopic Resection of Early Gastric Cancer in Korea

Hwoon-Yong Jung

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

Endoscopic resection (Endoscopic mucosal resection [EMR] and endoscopic submucosal dissection [ESD]) is already established 
as a first-line treatment modality for selected early gastric cancer (EGC). In Korea, the number of endoscopic resection of EGC was 
explosively increased because of a National Cancer Screening Program and development of devices and techniques. There were many 
reports on the short-term and long-term outcomes after endoscopic resection in patients with EGC. Long-term outcome in terms of 
recurrence and death is excellent in both absolute and selected expanded criteria. Furthermore, endoscopic resection might be posi-
tioned as primary treatment modality replacing surgical gastrectomy. To obtain these results, selection of patients, perfect en bloc 
procedure, thorough pathological examination of resected specimen, accurate interpretation of whole process of endoscopic re-
section, and rational strategy for follow-up is necessary. (Korean J Gastroenterol 2017;70:121-127)
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서    론

우리나라와 일본에서 조기 위암은 이미 일차적인 내시경 

치료의 대상이며, 외과 수술을 받는 것이 오히려 이상할 정도

로 변화하였다. 물론, 위 절제술 및 주변 림프절 곽청술이 위

암에 대한 통상적인 치료법인 것은 변함이 없으나, 1999년도

부터 시작된 국가암검진사업의 영향으로 인하여 조기 위암과 

전암병변(위선종)의 조기 발견이 점차 늘어나면서 내시경 치

료의 대상이 대폭 증가되었다. 또한, 이전까지 주로 사용되던 

endoscopic mucosal resection (EMR)법이 개선되어 2000

년대 초반에 도입된 endoscopic submucosal dissection 

(ESD)법이 확대되면서 내시경 치료의 범위가 확대된 것도 내

시경 치료의 대상이 크게 증가하게 된 원인으로 작용하였다. 

본고에서는 조기 위암에 대한 내시경 치료와 우리나라에서 보

고된 치료 후 장기 추적 결과에 대하여 기술하고자 한다.

본    론

1. 내시경 치료의 방법

내시경 치료법은 크게 조직파괴법과 조직절제법으로 구분

할 수 있다. 1970-80년대에 주로 사용되었던 조직파괴법은 레

이저를 이용하여 조직을 파괴함으로써 암을 괴사시키는 방법

이다.
1
 조직을 회수하여 정확한 병리 진단을 할 수 없는 단점

이 있지만, 출혈 위험성 등으로 인하여 조직을 절제하지 못하

는 환자나 조직절제법 후 불충분한 부분을 파괴하여 치료에 

도움을 줄 수 있는 장점이 있다.
1
 그러나, 통상적으로는 시술 
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후 정확한 병리 결과를 확인할 수 있는 치료법을 선택하는 

것이 암 치료의 기본이기 때문에 조직절제법을 우선적으로 선

택한다.

처음 내시경 절제술이 개발된 1980년대에는 비교적 작은 

병변에 대해서만 완전 절제가 가능하였다. 초기에는 진단 목

적으로 2-3 cm 크기의 조직을 얻기 위해서 시행되던 파지생

검법(strip biopsy)을 응용하여 치료적으로 사용하였다.
2
 즉, 

파지생검법으로 절제한 후 완전 절제 여부를 확인하기 위하여 

추가로 위 절제술을 시행함으로써, 파지생검법으로 완전 절제

된 병변인 경우에 수술로 절제된 조직에서 암 잔존병소가 발

견되지 않아 치료적 이용의 타당성이 있다고 보고하였다.
2
 또

한, 작은 크기의 병변에서 완전 절제가 가능한 경우에는 수술

을 받은 환자와 대등한 5년 생존율을 보이기 때문에 내시경 

절제술로 치료할 수 있을 것으로 보고하였다.
2

이후 내시경 선단에 투명 캡3이나 고무줄을 장착하여 흡입

하여 절제하는 방법이 개발되어 매우 간편하게 치료 시술을 

시행하였다. 이러한 방법들은 크기가 매우 작은 병변을 완전 

절제하는 데에는 무리가 없었으나, 2 cm 이상의 병변을 제거

하기에는 용이하지 않았다.
4

2000년대에 들어서 전기절개도(knife) 등 각종 도구들이 개

발되고, 점막하층을 직접 보면서 박리하는 방법(ESD)이 개발

되어 치료의 범위가 획기적으로 늘어날 수 있게 되었다.
5-7

 적

응증의 확대(확대 적응증)와 ESD법의 개발은 국가암검진사업

과 맞물려 내시경 치료를 받을 수 있는 대상자가 폭발적으로 

늘어나게 되었으며, 치료 성적도 향상되었다. 

2010년대에는 내시경 치료팀이 복강경 수술팀과 공조하여 

국소 절제술을 시행하는 기술이 적용되기 시작하였다. 이러한 

공조 수술로 인하여 환자는 위를 최대한 보전할 수 있는 길을 

모색할 수 있게 되었으며, 특히 위의 상부에 위치한 조기 위

암의 경우에 전 절제술을 피하고 위 기능을 보전할 수 있게 

되었다.
8

2. 내시경 치료의 적응증

1) 절대 적응증

내시경 치료의 가장 중요한 약점은 위 주변 림프절을 절제

하지 못한다는 것이다. 따라서, 림프절을 절제하지 않아도 될 

환자들을 선별해서 내시경으로 치료하는 것이 안전하고도 효

과적인 전략이다. 조기 위암으로 위 절제술을 시행 받은 환자

들의 병리 조직을 분석하여 림프절 전이가 없는 조건을 선별하

여 ‘절대 적응증’으로 분류하였다.
9
 즉, 궤양을 동반하지 않은 

2 cm 이하의 분화형 조기 위암은 림프절 전이의 위험성이 거

의 없으니 위 절제술 대신 내시경 치료를 통하여 완치가 될 수 

있다는 의미이다. ESD법이 개발되기 이전에는 크기가 2 cm 

이상 큰 병변을 일괄 절제하기 쉽지 않았기 때문에 림프절 

전이를 보이지 않는 2 cm 이하의 분화형 조기 위암을 내시경 

치료 대상으로 선정한 것은 종양학적으로나 기술적으로나 매

우 합리적이었다.
10,11

 현재 한국 및 일본을 비롯하여 내시경 

치료를 시행하는 국가에서 생검으로 진단된 위암 환자에서 

‘절대 적응증’에 대하여 일치하는 의견을 가지고 있으며, 각종 

위암 치료 가이드라인 및 치료 규약에 기재되어 있다.
12,13

전암병변인 위선종에 대해서 치료할 것인가에 대해서는 국

가 간에 이견이 있다. 즉, 일본에서는 자체적인 진단기준을 

적용하여 대부분의 선종이 고분화(well differentiated) 혹은 

고고분화(very well differentiated) 조기 위암으로 진단되어 

치료받기에 생검으로 진단된 위선종은 치료하지 않는 경향이

지만, World Health Organization 기준을 따르는 우리나라

에서는 위선종 진단 범위가 넓어서 최종 병리 진단 및 치료를 

위하여 내시경 절제를 권하는 경향이다.
14

 즉, 선종 내에 이미 

국소적인 암을 동반할 수 있으며, 향후 위암으로 전환될 가능

성이 있으므로, 생검상 고도 이형성으로 진단되었거나 크기가 

상대적으로 큰 선종, 표면에 국소 변화(발적, 출혈, 미란, 궤양 

등)를 동반한 경우에는 적극적인 치료를 권하고 있다.
14-18

2) 확대 적응증

내시경 치료의 절대 적응증은 아니나, 위 절제술을 거부하

거나 수술을 시행할 수 없는 상황에서는 경우에 따라서 치료 

목적으로 내시경 치료를 시행할 수 있다. 아무 치료도 시행하

지 않는 것보다는 완치의 가능성을 가지고 있는 내시경 치료

를 시행하는 편이 환자에게 이로울 수 있기 때문에 일부 환자

에서 내시경 치료를 시행해 왔다. 

많은 수술 환자를 대상으로 림프절 전이에 관한 대규모 연

구에서, 절대 적응증 범위를 벗어나지만 림프절 전이의 가능

성이 매우 낮은 환자군을 분석하여 내시경 치료를 적용할 수 

있는 ‘확대 적응증’에 대한 보고가 발표되었다.
9 

1) 궤양이 동

반되지 않은 분화형 점막암이면서 2 cm 이상인 경우, 2) 궤양

이 동반된 경우에는 분화형 점막암이면서 크기가 3 cm 이하

인 경우, 3) 궤양이 동반되지 않은 분화형 점막하암이면서 크

기가 3 cm 이하이고, 점막하층으로의 침윤이 0.5 mm 이하인 

경우, 4) 궤양을 동반하지 않은 미분화형 점막암이면서 크기

가 2 cm 이하인 경우 등을 ‘확대 적응증’으로 분류하고, 조심

스럽게 내시경 치료를 적용할 수 있을 것으로 보고한 바 있다.

우리나라에서 분석한 바에 따르면 림프절 전이 확률이, 크

기가 큰 점막암의 경우에는 0.28% (95% confidence interval 

[CI]: 0-0.66%), 3 cm 이하이면서 표면에 궤양을 동반한 분화

형 점막암의 경우에는 0.23% (95% CI: 0-0.554%), 궤양을 동

반하지 않은 2 cm 이하의 미분화형 점막암의 경우 0% (95% 

CI: 0-0.73%)로 일본에서의 보고와 유사한 경향을 보이고 있
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으며, 내시경 치료를 확대 적용할 수 있다.
19 그러나, 3 cm 

이하이면서 0.5 mm 이내의 점막하층 침윤을 보인 분화형 조

기 위암의 경우에는 1.15% (95% CI: 0-2.44%)로, 내시경 치

료 대상 선택 시에 더 세심한 주의를 요하며, 항상 수술 치료

의 가능성을 염두에 두어야 한다.
19 또한, 3,848명의 위 절제술

을 시행 받은 미분화형 조기 위암을 분석한 연구에서, 크기가 

2 cm 이하이면서 궤양을 동반하지 않은 점막암에서는 림프

절 전이를 보이지 않아 확대 적응증에 포함될 수 있을 것으로 

보고하고 있다.
20

 그러나, 확대 적응증을 적용하는 데 있어서 

완전한 합의를 이루지 못하고 있기 때문에, 철저한 추적 관리

가 가능한 경우에 적용할 수 있을 것으로 판단된다. 

2000년대 초반에 확대 적응증이 발표된 이후 일부의 비판

이 있었음에도 불구하고 조심스럽게 적용하였을 때, 완전 절

제가 된 경우에는 절대 적응증 환자들과 유사한 장기 성적들

이 보고되고 있어 매우 고무적이다.
21

 그렇지만, 확대 적응증

을 적용하는 데 있어서 몇 가지 사항들을 고려하여야 한다. 

즉, 1) 시술자는 기술적으로 충분한 경험을 가진 상태여야 하

고, 2) 외과/흉부외과/마취통증의학과/병리과 등 진료과가 설

치되어 있어서 정확한 진단은 물론, 합병증 발생 시 즉시 대처

할 수 있는 의료 기관이어야 하며, 3) 불필요한 시술을 줄이기 

위하여 초음파 내시경 검사 등 정밀 진단 검사를 한다. 4) 아

울러, 확대 적응증을 각 항목별로 구분하여 그 특성을 이해한 

상태에서 적용하여야 한다. 즉, 분화형 점막암이면서 크기가 

2 cm보다 큰 조기 위암 경우에는 ESD법을 사용하여 치료하

기 용이하다. 그러나, 크기가 매우 큰 위암인 경우에는 고도의 

기술과 특별한 도구들이 필요하며, 암 병소의 위치에 따라서

는 숙련도의 차이가 시술 시간과 성공률에 영향을 미칠 수 

있다.
22

 즉, 분문부나 위저부의 병변에 대한 치료에는 내시경

의 접근이 용이하지 않아 고도의 숙련도와 충분한 시술 시간

이 필요하다.
22

 궤양을 동반한 조기 위암, 점막하층 침윤이 동

반된 조기 위암 및 미분화형 조기 위암 등은 육안소견과 실제 

상황이 다를 수 있으므로 시술을 결정하기 이전에 매우 다각

적인 분석이 선행되어야 한다.
23

 

시술하기 전에 확대 적응증에 해당하는 환자들을 미리 알

기 어려우므로, 육안소견(내시경, 초음파 내시경, 복부 com-

puted tomography [CT] 등)으로 내시경 치료 대상을 선정하

더라도 내시경 절제술 후 병리 조직 결과에 의존하여 완전 

치료 여부를 판단한다. 즉, 점막하층 침윤의 정도, 종양의 심

부에 미분화형 암세포 존재 유무, 병리학적 궤양 유무 및 미세

혈관 암세포 침범 등은 시술 전에는 정확히 알 수 없는 항목들

이므로, 확대 적응증은 어떤 의미에서는 진단적 치료 시술의 

의미를 내포하고 있다. 또한, 점막하층 섬유화 소견이 동반되

어 있을 경우에 시술이 매우 까다롭고 많은 시간이 소요되거

나 혹은 시술이 불충분(불완전 절제)하여 추가적인 위 절제술

이 필요할 수 있음을 염두에 두어야 한다.
24-26

3. 완전 치유(curative resection)의 정의

위 절제 조직에서는 2 cm 간격으로 절단하여 병리 진단을 

하고 있지만, 내시경으로 절제된 조직의 완전한 진단을 위해

서는 2-3 mm 간격으로 잘라서 각 절편을 모두 분석하여야 

한다.
27

통상적으로, 측면 절단면에 하나의 절편에 해당하는 만큼

(2-3 mm) 정상 조직을 포함하고 있다면, 측면으로는 완전 절

제된 것으로 추정한다. 또한, 수직 절단면은 점막하층 침윤이 

없거나(절대 적응증) 혹은 점막근층으로부터 0.5 mm 이하의 

침윤이 있을 경우(확대 적응증) 완전 절제된 것으로 추정한다. 

특히, 암 병소의 높이가 높거나 점막하층 침윤이 있을 경우에

는 표면과 심부의 분화도에 차이가 있는지 면밀히 분석하여야 

한다. 표면에서 분화형으로 진단되었다 하더라도 심부에는 미

분화형 암세포가 혼재되어 있을 수 있으며, 이러한 경우에 림

프절 전이의 가능성이 높아질 수 있다.
28-31

절제된 조직을 병리학적으로 면밀히 조사한 결과, 1) 위암

의 특성(크기, 분화도, 침윤도, 궤양 유무 등)이 절대 적응증 

혹은 확대 적응증에 해당하여야 하며, 2) 절제면(측면 및 수직 

단면)에 암 조직이 없어야 하며, 적절한 양의 정상 조직으로 

둘러싸여 있어야 하며, 3) 미세혈관 혹은 림프관에 암세포 침

윤이 없어야 한다. 이러한 완전 치유에 도달하기 위하여 일괄 

절제(en bloc resection)가 원칙이며, 여러 조각으로 분할 절

제 되었을 경우에는 회수된 조직을 최대한 정확히 재구축하여 

병리 분석에 혼돈이 발생하지 않도록 해야 한다.

4. 불완전 절제에 대한 대책

조기 위암은 기본적인 치료법인 외과 수술로 완치될 수 있

는 질환이므로, 불완전 절제로 판정된 환자에서는 원칙적으로 

추가적인 위 절제술을 권하는 것이 바람직하다. 다만, 내시경 

치료 결과 점막하층 침윤이 없으면서 횡단면에 암세포가 남아

있어 불완전 절제로 판명된 경우에, 외과 수술에 대한 위험성

이 크거나 수술을 거부하는 환자의 경우에는 다시 한 번 내시

경 절제술을 시행해볼 수 있다.
32

 그러나, 심부 절단면에 암세

포가 남아 있다거나, 미세혈관/림프관 암세포 침범이 있거나, 

심부에 미분화암이 있으면서 점막하층으로 침윤된 소견이 보

인다면 당연히 위 절제술 및 림프절 곽청술이 요망된다. 내시

경 절제술 치료 결정 시에는 환자와 충분한 상의를 거친 후 

선정하는 것이 매우 바람직하다. 확대 적응증이 받아들여지면

서 내시경 절제술 후 불완전 절제로 판명되어 위 절제술을 

추가로 시행하는 비율이 다소 높아지고 있으며, 추가 수술 후 

림프절 전이가 발견되거나 잔존 위암이 증명되는 경우가 많지

는 않지만, 스스로 피드백을 받음으로써 불필요한 시술을 줄
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이도록 노력하여야 한다.
33-37 무분별한 내시경 절제술은 자제

되어야 하며, 불완전 절제 후 대책을 감안하여 외과 의사와 

항상 긴밀한 협의를 통하여 치료 결정을 하는 체계를 갖추도

록 한다.

5. 시술 후 추적 검사

내시경 치료 후 추적 검사 계획은 외과적 위 절제술을 시행 

받은 환자와 유사하지만, 조기 위암에서는 동시성 다발성 조

기 위암 및 이시성 조기 위암의 빈도가 높다고 알려져 있으므

로 면밀한 내시경 추적 검사의 중요성이 더 강조된다.
4,7,10,12

 

절대 적응증에 해당하는 환자에 대해서는 외과적 위 절제술을 

시행 받은 환자와 마찬가지로 시술 후 5년간 매년 위 내시경 

검사 및 복부 CT 촬영을 통해 재발 여부를 점검해야 하며, 

아울러 이시성 병소를 발견하기 위해 면밀한 내시경 관찰이 

요망된다.
12,38

 확대 적응증 환자의 경우에는 미세하지만 재발

의 위험성이 존재하며, 특히 시술 후 2년 내외에 재발/이시성 

병소가 가장 흔히 발견되므로,
7,10,11

 시술 후 첫 2년 동안은 

6개월 간격으로 내시경 검사를 수행하며, 이후부터는 매년 추

적하는 것이 바람직하다.
12

 그러나, 이러한 추적 검사의 종류 

및 간격이 정확히 정립된 것이 아니므로, 추후 잘 고안된 연구

를 통하여 확정할 필요가 있다.

6. 내시경 치료 후 장기 예후

통상적으로 내시경 치료를 통하여 일괄 완전 절제된 조기 

위암 환자의 장기 성적은 매우 좋다. 절대 적응증에 해당하는 

조기 위암의 경우에도 매우 드물게 원격 전이에 의한 재발을 

보고하고 있으나,
38

 질병특이 5년 생존율은 거의 100%에 육

박하여, 위 절제술을 받은 환자와 비교해도 생존율에 차이가 

없다.
39

 따라서, 절대 적응증에 해당되는 환자들의 경우에는, 

완전 절제 되었을 경우, 특별한 어려움 없이 추적 검사를 계획

대로 진행하면 된다.

확대 적응증에 해당하는 환자의 경우에는 드물지만 국소 

재발, 림프절 전이 및 원격 전이가 보고되고 있다.
38,40

 암 병소

의 크기가 커지고, 육안형의 변화가 심해질수록 암병소를 구

성하는 암세포의 분화도가 다양해질 수 있다. 특히, 병변의 

심부에 미분화형이나 인환세포암이 섞여 있을 수 있으며, 이

런 부분이 재발이나 전이에 관여할 것으로 예측된다. 통상적

으로 적응증을 논의할 때, 크기와 분화도 및 병변 표면의 형태

를 기준으로 삼고 있으나, 종괴형성 여부도 시술 후 경과에 

영향을 미칠 것으로 생각된다. 조기 위암 치료로 위 절제술을 

받은 환자의 분석에서도 알 수 있듯이, 분화형 조기 위암 육안

형 1형의 경우에 오히려 예후가 좀 더 나쁘다.
41

 또한 조기 

위암 수술 후 1.4-6.4%에서 재발을 경험하는데, 외과 수술 후 

재발의 패턴은 주로 혈행성 재발이다.
41

내시경 절제술 도입 초기인 1980년대의 치료 성적을 보면, 

당시에는 상대적인 치료 적응증을 적용하여 내시경 절제술을 

시행하였는데, 파지겸자법을 주로 사용하였으며 당시에 림프

절 전이가 없을 것으로 판단되는 60대 이상의 환자들에 대하

여 시술하였다. 5년 생존율은 내시경 치료군 88.1%, 수술군

89.3%로 보고하였다.
2

국내에서 가장 처음 발표된 수술 환자와 비교한 연구에서, 

내시경 절제술(EMR)로 치료받은 조기 위암 환자는 위 절제술

을 받은 환자와 비교할 때, 장기 추적 관찰 시 위 절제술 환자 

군에 비하여 사망 및 재발에 대한 내시경 절제술(EMR)군의 

위험도(hazard ratio)는 1.39 (95% CI, 0.87-2.23) 및 1.18 

(95% CI, 0.22-6.35)로 차이가 없었다.
39

 일본 국립암센터에서 

내시경 치료의 적응증 확대를 발표한4
 이후 치료받은 절대 적

응증 및 확대 적응증 환자의 5년 생존율(5-year overall sur-

vival) 성적을 보면, 절대 적응증 92.4%, 확대 적응증 93.4%

로 두 군 간에 차이가 없는 것으로 발표되었다.
21

 또한, 내시경 

절제술을 시행 받은 확대 적응증 조기 위암 환자들의 장기 

추적 결과도 절대 적응증 환자들과 매우 유사한 결과를 보이

고 있으며, 확대 적응증 환자에서는 EMR보다는 ESD 치료법

이 완전 절제율이 의미 있게 높았다.
42

미분화암에서는 아직 이견이 있으나, 크기가 2 cm 이하이

면서 표면에 궤양이나 종괴를 형성하지 않은 경우에 림프절 

전이의 위험성이 매우 낮은 것으로 보고되고 있어, 확대 적응

증의 하나로서 내시경 절제술이 고려되고 있다. 완전 절제된 

확대 적응증을 만족하는 미분화암의 경우에는 장기 성적이 다

른 적응증과 유사한 결과를 보이고 있다.
43,44 그러나, 측면 혹

은 심부 경계를 확정하기 어려운 특성이 있어 내시경 절제술 

후 불완전 절제의 확률이 상대적으로 높고, 따라서 수술로 재

치료해야 하는 빈도가 높기 때문에 치료 대상 환자 선정 시 

매우 세밀한 고려가 필요하다.
33,45,46 확대 적응증 환자들의 장

기 성적을 정리하면, 최종 병리 결과를 토대로 완전 치료가 

된 경우에는 절대 적응증의 경우와 비교하여 유사한 재발률과 

장기 생존율을 보이고 있다.
33,34,42-47 

지금까지 국내에서 보고된 외과적 위 절제술을 시행 받은 

환자들과 비교 분석한 여러 자료들을 참고할 때, 절대 적응증 

혹은 잘 선정된 확대 적응증으로 내시경 치료를 받은 환자들의 

장기 추적 성적이 매우 양호함을 알 수 있다(Table 1).
39,48-54

 

최근에 보고된 메타 분석 결과, 내시경 절제술과 외과 수술

의 장기 성적이 유사하다고 기술하면서, 수술군에 비하여 내

시경 치료군은 임상적으로 비교적 양호한 환자가 포함되어 있

을 가능성을 배제할 수 없음(selection bias)을 지적하고 있

다.
55,56

 과거부터 지금까지 내시경 치료 대상은 내시경으로 절

제하기에 양호한 환자가 포함되는 것이 일반적인 현상이었다. 

이를 객관화하기 위해서는 전향적 무작위 연구가 가장 필요하
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Table 1. Long-term Outcomes of Endoscopic Resection Compared with Surgical Gastrectomy in Korea

Patients (ER/Op)
FU period 

(m)

Local 
recurrence (%) 

ER/Op

Metachronous 
recurrence (%) 

ER/Op

Distant 
metastasis 
(%) ER/Op

Overall 
5-YSR (%)

ER/Op

Disease-specific 
5-YSR (%)

ER/Op

Choi et al. (2011)39    551 (172/379) 81 1.2/1.1 5.8/1.1 0/0 93.6/94.2 98.7/99.7
Choi et al. (2015)48    375 (261/114) 76.4 0/0 6.1/0.9 0/0 95.7/93.6 N/A
Kim et al. (2015)49    457 (165/292) 58.6 0/0.3 5.5/0 0/0 97.5/97.0 N/A
Ryu et al. (2016)50    225 (41/144) N/A 4.9/1.4 6.2/0.7 0/0 100/100 85/97
Pyo et al. (2016)51 2,563 (1290/1273) 46 0.7/0 5.4/0.8 0.5/0.4 97.1/96.3 99.6/99.4
Cho et al. (2016)52    461 (288/173) 78 1.7/0 4.9/0 0/0.6 92.0/90.2 N/A
Chang et al. (2017)53    153 (74/79) N/A 1.4/0 2.7/0 0/0 95.8/95.6 100/98.4
Gong et al. (2017)54       79 (40/39) 60.9 0/0 7.5/0 0/0 93.9/97.3 N/A

ER, endoscopic resection; Op, surgical gastrectomy; FU, follow-up; 5-YSR, 5 year survival rate; N/A, not available.

지만, 프로펜스티 스코어 매칭(propensity score matching)

을 통하여 양군이 최대한 비슷하게 구성되도록 노력한 연구들

의 결과를 참고하는 것이 훌륭한 차선책이 될 수 있다고 생각

된다.

결    론

조기 위암에 대한 일차적인 치료로서 내시경 절제술이 제

시되고 있으며, 잘 선정된 조기 위암 환자의 경우(절대 적응증 

및 확대 적응증)에는 수술 치료(위 절제술)와 대등한 장기 추

적 결과를 보여주고 있다. 그러나, 잠재적인 위협인 국소 혹은 

원격전이를 대비하여, 최소한 5년 동안 정기적인 내시경 및 

복부 CT 추적 검사를 수행하도록 한다. 대상 환자의 선정, 

정확한 시술, 면밀한 병리 검사, 합리적으로 도출된 완치 판정 

및 최선의 차후 대책 등을 적용함으로써, 조기 위암 환자의 

치료에서 합리적인 관리방안을 도출할 수 있으며, 또한 치료

의 효율성과 삶의 질을 모두 확보할 수 있다.
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