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위암의 스크리닝 및 진단

국립암센터 위암센터

최 일 주

Gastric Cancer Screening and Diagnosis

Il Ju Choi, M.D., PhD.

Center for Gastric Cancer, National Cancer Center, Goyang, Korea

Gastric cancer is the most common cancer in Korea and has overall survival rate of around 50%. Gastric cancer 

detected in early stage can be cured by endoscopic resection or less invasive surgical treatment and the sub-

sequent prognosis is excellent. National cancer screening program for gastric cancer has been available for several 

years. The evaluation for efficacy of our screening strategy is strongly needed in terms of mortality reduction and 

cost-effectiveness. Accurate diagnosis and staging evaluation is important for proper management and prediction of 

a patient’s prognosis. It is recommended to understand the advantages and limitations of currently available guide-

lines and diagnostic modalities. The 7th edition of gastric cancer staging system from AJCC may have significant 

effect on our knowledge and patient management.  (Korean J Gastroenterol 2009;54:67-76)
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  우리나라에서는 남자에서 위암이 가장 흔히 발생하며, 암 

사망률에 있어서는 폐암, 간암에 이어 세 번째를 차지한다.
1 

진행된 위암은 예후가 나쁘지만, 검진을 통하여 조기위암 

단계에서 발견하면 예후가 대단히 좋다. 우리나라에서는 현

재 국가암조기검진사업의 일환으로 위암검진을 수행하고 

있으며, 상부위장관내시경 검사 비용이 싸고, 접근성이 높

아서 개인검진으로도 많이 시행되고 있으나, 위암검진 지침

에 따른 효과는 아직 보고되지 않았다. 

  최근 림프절 전이가 없는 조기위암에 대하여는 내시경점

막하층박리술(endoscopic submucosal dissection, ESD)을 적용

하여 수술적인 치료를 하지 않고서도 완치를 기대할 수 있

게 되었으며, 복강경 또는 로봇을 이용한 수술도 늘어나고 

있다. 진행 위암에서도 항암제의 발전과 더불어 선행화학요

법 또는 수술 후 보조화학요법 등의 치료 효과도 인정되어 

가고 있다. 위암 진단은 내시경 검사와 이를 통한 조직 진단

이 기본이며, 치료 방침 결정과 예후 예측을 위하여는 병기 

진단이 가장 중요하다. 본고에서는 위암 검진의 현황과 효

과에 대하여 알아보고, 위암 병기진단과 병리진단의 기준들

에 대하여 기술하여 참고가 되도록 하였다.

위암검진(Screening)

1. 우리나라 검진 현황

  우리나라에서는 1996년 “암정복 10개년 계획”을 수립하

고, 1999년부터 국가암조기검진사업으로 위암검진을 시작

하였다. 현재 위암 검진은 40세 이상 성인에 대하여 내시경

검사 또는 상부위장관조영술을 2년 간격으로 시행하는 것
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Table 1. Summary of Case-control Studies and Cohort Studies Evaluated Screening Effect on Mortality of Gastric Cancer Performed 

in Japan by Photofluorography

Reference Population Follow-up Age No of subject Results

Case-Control study

  Oshima et al.
9

  Fukao et al.10

  Abe et al.11

Cohort study

  Oshima et al.
14

  Hisamichi and

   Sugawara12

  Inaba et al.15

  Mizoue et al.16

  Lee et al.13

  Miyamoto et al.8

Osaka 

Miyagi

Chiba

Osaka

Miyagi

Gifu

Inaba (JACC)

JPHC

Miyagi

1967-1975 (6 yr)

1960-1977 (18 yr)

1992-1995 (40 month)

1988-1997 (8 yr)

1990-2003 (13 yr)

1990-2001 (11 yr)

40＋

50＋

30＋

All age

40-69

40＜

50-69

40-59

91 case

261 control

198 case

577 control

820 case

2,413 control

32,789

7,008

24,134

87,312

42,150

41,394

Odds ratio

M: 0.60 (0.34-1.05)

F: 0.38 (0.19-0.79)

0.41 (0.28-0.61)

M: 0.37 (0.34-1.05)

F: 0.46 (0.26-0.80)

Relative risks

0.91*

61.9 (p＜0.005)
†

28.1 (p＜0.01)‡

M: 0.72 (0.31-1.66)

F: 1.46 (0.43-4.90)

M: 0.65 (0.45-0.95)

F: 0.75 (0.42-1.34)

0.52 (0.36-0.74)

0.54 (0.38-0.77)

M, male; F, female.

* Ratio of observed to expected number of cases (O/E ratio) for mortality.
† Standardized mortality rate for men.
‡ Standardized mortality rate for women.

을 추천하고 있다. 국가암조기검진사업 수검률은 2006년 

20.6%였으며, 이 중 위암 수검률은 21.8%로 유방암에 이어 

두 번째로 높은 수검률을 보였다.
2 위암 검진 수검률은 남녀

에서 각각 2002년 9.6%, 12.9%이던 것이 2007년 18.7%, 

24.7%로 증가하였으며, 연령대별로는 50대와 60대의 수검률

이 가장 높았다. 2007년 1차 검진자 중에서 총 57%가 위장

조영검사를 받았고, 위내시경검사는 43%에서 선택하여 위

장조영촬영 검사를 더 많이 받았다. 2006년 국립암센터에서 

시행한 1,625명에 대한 설문조사에 따르면 앞으로 약 2/3 

(67%)에서 내시경 검사를 받겠다고 하여서 향후 내시경에 

의한 위암 검진이 더 늘어날 것으로 예측된다.
3

2. 위암검진의 효과 

  검진에서 발견된 위암은 조기위암의 비율이 증상이 있어

서 발견되는 경우보다 15-30% 높아서 42-58%였으며, 5년 생

존율도 약 15-30% 높다.
4 우리나라에서도 무증상기에 검진에 

의하여 발견된 위암의 경우 조기위암의 비율이 1996년과 

2001년에 74와 78%로 증상이 있는 경우의 26, 36%에 비하여 

각각 유의하게 높았다.
5 국립암센터에서 시행한 연구 결과에

서도 18,414명의 건강검진대상자 중 81명(0.44%)에서 위암이 

발견되었는데, 이들 중에서 80%가 조기위암이었다.
6 

  검진에서 발견된 위암이 예후가 좋은 것은 몇 가지의 비

뚤림(bias)에 의해서 발생할 수 있다. 대표적인 비뚤림으로 

lead-time bias와 length bias를 들 수 있으며, 전자는 질병에 

의한 사망시점은 동일하지만 검진으로 암을 조기에 발견한 

기간 만큼 생존기간이 늘어난 것처럼 보이는 것이고, 후자

는 진행 속도가 느린 암, 즉 예후가 비교적 좋은 암이 검진

에서 주로 발견되는 것이다.
7 위암검진에서도 조기위암이 

많이 발견되며 lead-time bias와 length bias가 동반되어 있을 

가능성이 많다. 이러한 이유로 집단 검진 효과를 병기 또는 

5년 생존율로 평가하는 것은 잠정적인 지표이며, 반드시 사

망률 감소로 평가하여야 한다. 

  일본에서 위암검진은 1960년대에 시작되었으며, 40세 이

상의 성인에 대하여 지방자치정부가 시행하고 있다.
8 이제

까지 3개의 환자-대조군 연구와 6개의 코호트연구에서 위암

검진에 따른 위암 사망률을 평가하였다(Table 1). 환자대조

군연구에서는 검진에 의하여 위암사망률이 낮아진다고 일

관되게 보고하고 있으나,
9-11 코호트연구 결과는 서로 일치하

지 않고 있다.
8,12-16 가장 최근에 발표된 코호트연구에서는 

검진을 받은 군에서 위암 사망의 상대위험도(relative risk)가 

0.54로(95% CI: 0.38-0.77) 나와서 효과가 있었다.
8 

  일본에서 시행된 연구들은 간접촬영(photofluorography)을 

사용한 방사선 연구였다. 우리나라에서 시행하고 있는 내시

경을 이용한 위암검진은 민감도가 높고, 위암사망률 감소 

효과가 더 뚜렷할 것으로 추정되나 이를 다룬 연구는 드물

다. Hosokawa 등은 1990년과 1992년 사이에 내시경으로 위



최일주. 위암의 스크리닝 및 진단  69

암검진을 받은 2,192명과 검진을 받지 않은 9,571명을 대상

으로 위암 사망률을 조사하여 보았다. 내시경 검진자에서 

위암 사망에 관한 상대위험도(relative risk)가 0.3465 (95% 

CI: 0.1396-0.8605)로 나와서 사망률 감소 효과가 있었고, 남

자에서 상대위험도가 0.2174 (95% CI: 0.0676-0.6992)로 더 

효과적이었다고 보고하였다.
17 검진의 효과를 평가하기 위

한 이상적인 연구방법은 전향 무작위대조군연구(randomi-

zed controlled study)이나, 이러한 연구는 위암의 발생률이 

높은 일본이나 우리나라에서는 윤리적인 문제로 인해 시행

되기 어렵다.

3. 위암 검진의 방법 및 주기

  우리나라는 위암 검진 방법으로 내시경검사와 상부위장

관조영술을 추천하고 있는데, 검사에 따른 특성상 위암 발

견율이 다를 수 있다. 일본에서 시행된 연구에 의하면 내시

경검사에 의한 위암 발견율이 0.87%로 가장 높았고, 상부위

장관조영술에 의한 위암 발견율은 0.32%로 간접촬영의 

0.19% 보다는 높았으나, 내시경검사보다는 낮았다.
18 우리나

라에서는 상부위장관조영술 검사를 더 많이 받고 있는데, 

검사 방법에 따른 위암 발견율에 관하여 아직 발표된 자료

는 없으나, 내시경검사에 의한 위암 발견율은 위장조영검사

에 비하여 약 2-3배 정도 높은 것으로 잠정적으로 추정되고 

있다(unpublished data).

  2년 간격의 위암검진에 대하여 아직 타당성을 입증할 자

료는 없는 실정이다. 일본의 연구에서는 2년 이내에 내시경

검사를 받은 적이 있는 위암 환자는 모두 조기 위암이었으

며 5년 생존율이 96.5%로 나타나서, 2년 이상된 군의 71.0%

에 비하여 유의하게 높았다. 따라서 이들은 정기적인 내시

경검사가 위암 환자의 생존율을 높인다는 것과 검사주기는 

2년이 적절할 것으로 제시하였다.
19 일본에서 시행된 환자대

조군연구에서도 3년 간격으로 내시경검사를 받으면 위암사

망률이 감소할 것으로 추정되었으나,
11 중국에서 시행된 연

구에서는 5년 간격으로 내시경 검진을 할 경우에 표준 사망

률이 1.01 (95% CI: 0.72-1.37)로 감소되지 않았다.
20 국립암

센터의 연구에서는 2년 이내에 검진을 받고 나서 재검을 하

는 경우에는 96% (25/26)에서 조기위암이었던 반면, 2년 이

내에 위암검진을 받지 않은 경우에는 71% (34/48)에서만 조

기위암이었다(p=0.01).
6 더욱이, 2년 간격 정기 검진자에서는 

54% (14/26)에서 내시경절제로 위암치료가 가능하였는데, 

그렇지 않은 경우에는 검진으로 발견되더라도 23% (11/48)

만 내시경 치료가 가능하였다(p=0.007). 이와 같이 정기검진

은 위암의 치료방법을 선택하는데도 영향을 미치며, 현재 

추천하고 있는 2년 간격의 검진은 삶의 질을 고려한 치료 

방침을 선택하는 데 적절한 간격이 될 수도 있겠다. 향후 우

리나라의 국가암조기검진사업의 자료를 분석하면 명확한 

근거를 얻을 수 있을 것으로 기대한다. 

  위암 발생의 가장 대표적인 고위험군은 만성위축위염과 

장상피화생이 있는 경우이다.
21 우리나라는 Helicobacter 

pylori (H. pylori) 감염률이 높고, 만성위염이 진행하여 발생

하는 위축위염 및 장상피화생을 갖고 있는 비율이 높다.
22 

이러한 위점막 변화가 있는 경우에 H. pylori 감염을 치료하

는 것은 위암 예방효과가 없는 것으로 보고되었다.
23 진행된 

점막병변을 갖고 있는 대상에서 위암검진을 2년 보다 더 자

주 받는 것이 효과적인지에 관한 근거는 없는 실정이다. 검

진 간격은 검진 대상 질환이 얼마나 빨리 진행하는가에 의

하여 결정되는데, H. pylori 감염과 점막변화에 영향을 많이 

받는 Lauren 분류의 장형(intestinal type) 위암인 경우 진행 

속도가 늦다고 알려져 있다. 향후 고위험군으로 분류되는 

이들에서 적절한 위암검진 간격에 관한 연구가 필요하며, 

그러한 연구 결과가 나오기까지는 현행대로 2년의 검진 간

격을 유지하는 것이 적절할 것으로 생각한다. 

위암 진단

1. 위암의 육안 분류

  위암은 조기 위암과 진행 위암으로 분류할 수 있는데 일

본에서 제정한 분류법을 많이 사용하여 왔다. 1998년 발표

된 일본위암규약집에 따르면, 진행 위암은 1926년 Borr-

mann에 의하여 제시된 제1-4형와 정확한 분류가 어려운 형

태인 제5형을 포함하고 있다. 제1형은 용종형(fungating), 제2

형은 경계가 분명한 궤양형(ulcerated), 제3형은 궤양 침윤형

(ulceroinfiltrative), 제4형은 침윤형(infiltrative)이다(Fig. 1).
24 

  종양의 침범 깊이가 점막 또는 점막하층에 국한되는 경우

를 표재성이라는 형태적인 표현법을 사용하며, 이러한 형태

의 위암을 조기위암이라고 정의하였다. 조기위암의 육안소

견은 Borrmann type과의 연장선상에서 type 0로 분류되고, 

모양에 따라서 다시 세부분류가 된다. Type 0-I은 융기형

(protruded type)이고, Type 0-II는 표면융기형(0-IIa) (super-

ficial elevated type), 표면평탄형(0-IIb) (flat type), 표면함몰형

(0-IIc) (superficial depressed type)으로 분류된다. Type 0-III은 

함몰형(excavated type)으로 점막근층까지 침범하는 궤양 병

변이다(Fig. 2). 이들이 혼합되어 나타나는 경우도 흔하며 이 

경우 주병변을 앞에 부병변을 뒤에 표시한다(예; 0-IIb＋IIc, 

0-IIc＋IIa). 조기 위암의 경우 0-IIc형이 가장 흔하다.

  2002년 국제적인 내시경전문의사, 외과의사, 병리과의사들

이 회합을 갖고, 일본의 표재 위암에 대한 내시경 육안분류

를 검토하여 식도, 위, 대장의 표재 병변에 확대 적용하기로 

결정하고 공표하였다.
25 여기서 제안한 Paris 분류는 일본의 

표재 위암 분류를 기본으로 하여 각 장기에 따라 약간의 변
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Fig. 2. Subtypes of early gastric cancer (Type 0). Type 0-I, pro-

truded type; Type 0-IIa, superficial elevated type; Type 0-IIb, flat 

type; Type 0-IIc superficial depressed type; Type 0-III, excavated 

type.

Table 2. Gastic Cancer Staging System (AJCC 6th ed)

Primary tumor

  TX Primary tumor cannot be assessed

  T0 No evidence of primary tumor

  Tis Carcinoma in situ: intraepithelial tumor without invasion of the lamina propria

  T1 Tumor invades laminar propria or submucosa

  T2 Tumor invades muscularis propria or subserosa

  T2a Tumor invades muscularis propria 

  T2b Tumor invades subserosa

  T3 Tumor penetrates serosa (visceral peritoneum) without invasion of adjacent structures

  T4 Tumor invasdes adjacent structures

Regional lymph nodes (N)

  NX Regional lymph nodes cannot be assessed

  N0 No regional lymph node metastasis

  N1 Metastasis in 1 to 6 regional lymph nodes

  N2 Metastasis in 7 to 15 regional lymph nodes

  N3 Metastasis in more than 15 regional lymph nodes

Distant metastasis (M)

  MX Distant metastasis cannot be assessed

  M0 No distant metastasis

  M1 Distant metastasis

Fig. 1. Subtypes of advanced gastric cancer (Type 1-4). Type I, 

fungating type; Type II, ulcerofungating type; Type III, ulcer-

oinfiltrative type; Type IV, infiltrative type.

형을 추가하였다. Type 0-I과 type 0-IIa의 차이는 2.5 mm 높

이를 기준으로 하였고, 점막하층 침범범위를 나타내는 sm1

과 sm2의 구분은 식도 평편상피에서는 200μm, 바렛상피와 

위에서는 500μm, 대장은 1,000μm로 제시하였다.

2. 위암의 병기

  위암의 병기결정은 TNM 체계를 이용하고 있으며, 현재

는 2002년 발표된 American joint committee on cancer (AJCC) 

6판의 병기체계를 사용한다(Table 2, 3).
26 원발 종양의 위벽 

침윤을 나타내는 T병기는 T1에서 T4까지 분류하는데 T1은 

위암 침윤이 점막과 점막하층에 국한되어 있는 경우, T2는 

위암이 근육층을 침범하며 장막내에 국한되어 있는 경우, 

T3는 위암에 의해 장막 침윤이 있으나 주변 장기로의 침습

은 없을 때, T4는 위암이 주변장기로의 침습이 있을 때로 

정의한다.

  림프절 전이(N 병기)는 과거 일본 위암연구회에서 제안한 
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Table 3. Gastic Cancer Stage Grouping (AJCC 6th ed)

Stage 0 Tis N0 M0

Stage IA T1 N0 M0

Stage IB T1 N1 M0

T2a/b N0 M0

Stage II T1 N2 M0

T2a/b N1 M0

T3 N0 M0

Stage IIIA T2a/b N2 M0

T3 N1 M0

T4 N0 M0

Stage IIIB T3 N2 M0

Stage IV T4 N1-3 M0

T1-3 N3 M0

any T any N M1

림프절의 해부학적인 위치에 따른 병기결정 방식을 전 세계

적으로 이용해 왔다.
27 일본의 림프절 병기분류는 해부학적

인 위치에 따라 N0에서 N3까지 분류하였으며, N0는 림프절 

전이가 없을 때, N1은 위암 종괴로부터 3 cm 이내에 존재하

는 위장 주변 림프절이 전이되었을 때, N2는 위암 종괴로부

터 3 cm 이상 떨어져 존재하는 위장 주변 림프절이 전이되

었을 때, N3는 간-십이지장 림프절, 후췌장(posterior 

pancreas) 림프절, 장간막근(root of mesentery) 림프절, 식도

주위(paraesophageal) 림프절, 횡경막 림프절이 전이되었을 

때로 분류하였다. AJCC는 1997년 위암의 림프절 병기분류

를 전이된 림프절의 수에 따른 병기분류 방식으로 개정하여 

AJCC TNM 병기 5판에 반영하였다.
28 AJCC 5판의 새로운 

림프절 병기분류는 해부학적인 위치에 관계없이 국소 림프

절에 전이된 림프절 수에 따라 N0에서 N3까지 분류하며 N0

는 림프절 전이가 없을 때, N1은 전이된 국소 림프절의 수

가 6개 이하일 때, N2는 전이된 국소 림프절의 수가 7개 이

상 15개 이하일 때, N3는 전이된 국소 림프절의 수가 16개 

이상일 때로 분류하였다. AJCC 분류에서는 기존 일본 림프

절 병기의 N3는 원격전이로 분류하였다. 이 새로운 방식으

로 림프절 병기분류를 하는 것은 다음과 같은 장점이 있

다.
29 첫째로, 수술을 시행한 후에 얻게 되는 림프절의 위치

에 관한 정보에 의존하지 않고, 병리의사가 독립적으로 병

기를 결정할 수 있다. 둘째로, 해부학적인 위치에 따라 분리

하여 포매(embedding)할 필요가 없어서 조직병리검사 과정

을 단순화된다. 셋째, 전이 림프절 개수의 증가는 생존율 저

하와 잘 연관된다는 것이다.

  AJCC는 2002년에 개정된 TNM 병기의 제6판에서 위암에 

대한 병기는 기존의 5판에 비하여 큰 변화는 없었다. T 병

기에서는 T2 병변을 고유근층을 침범한 T2a와 장막침범을 

하는 T2b로 나누었으나, 병기(stage) 분류에는 차이가 없이 

최종 병기 판정에서는 두 가지 모두 5판의 T2와 동일하게 

취급하였다(Table 3). 림프절 병기분류는 림프절 숫자에 따

른 5판의 분류에서 추가된 개정은 없었다.

  AJCC는 개정된 제7판 TNM 병기 분류법을 2009년 하반

기에 제시할 예정이며, 2010년 1월부터 적용 예정이다. 새로

운 7판 병기에서 개정될 세부사항은 구체적으로 발표된 바 

없으나, 5판에서 6판으로 개정될 당시 위암에 대한 변경이 

크지 않았던 것에 비하여 이번 제7판에서는 T 병기와 N 병

기 모두 상당한 변화가 있을 것으로 예측된다.

  AGCC 6판에서는 5판의 T2를 pT2a와 pT2b로 나누었으나, 

병기(stage) 분류에는 영향을 주지 않았다(Table 3). 그러나, 

pT2a와 pT2b 병기가 서로 다른 예후를 보이는 것으로 최근 

발표되었다.
30,31 서울대병원에서 1,118명의 T2 환자를 분석

하였을 때 림프절 전이의 비율이 pT2a (n=442명)에서는 

53.8%로 pT2b (n=676명)의 71.0%에 비하여 유의하게 낮았

다(p＜0.001). 5년 생존율 역시 pT2a 위암에서 pT2b 위암에 

비하여 유의하게 높았다(85.5% vs. 55.7%, p＜0.001).
30 중국

에서 시행된 다른 연구에서도 244명의 pT2a 환자의 5년 생

존율이 603명의 pT2b 환자의 생존율보다 유의하게 높아서 

우리나라의 결과와 비슷하였다(69.5% vs. 37.9%, p＜0.001).
31 

이러한 연구 결과에 따라서 AJCC 7판에서는 예후를 반영할 

수 있도록 T병기가 변경될 것으로 예측된다. T1은 기존과 

같고, T2는 위암이 고유 근육층에 국한되어 있는 경우로 6

판에서 T2a로 분류되었던 경우, T3는 장막하층을 침범하여 

6판에서 T2b로 분류된 경우이며, T4a는 이전에 T3로 분류되

던 장막 침습이 있으나 주변 장기로의 침습은 없을 때, T4b

는 위암이 주변장기로의 직접 침습이 있을 때로 정의하는 

안이 제시되어 있다.

  AJCC 5판과 6판에서 림프절병기 분류에서는 림프절 전이

의 개수가 기준이 되어서 N1은 1-6개, N2는 7-15개, N3는 

16개 이상으로 전이되어 있는 경우이다. N 병기 분류의 기

준이 되는 림프절 전이 개수에 관하여도 논란의 여지가 있

다. 1995년 서울대병원에서 발표한 자료에 의하면 1,136명

의 조기위암환자에서 림프절 전이의 개수가 1-3개인 군과, 

그 이상인 군 사이에 유의한 예후 차이가 있었다.
32 전이된 

림프절 개수로 병기를 결정하기 위하여 실제로 박리한 림프

절 개수를 적어도 15개보다 많이 절제하는 것이 필요하다. 

그러나, 16개 이상 림프절을 박리한 경우에도 T3 병기의 위

암환자에서 30개 이상의 림프절 박리를 한 경우와 그렇지 

않은 경우에 예후에 차이가 있다고 보고되었다.
33 이러한 현

상은 림프절 박리 개수가 불충분한 경우에 병기의 이동 

(migration)이 발생하여 일어나며, 이를 해결하기 위하여 최

근에는 전이 림프절 수를 검사한 림프절 수로 나눈 N ratio

를 사용하면 예후를 더 잘 예측할 수 있다는 주장이 제기되

었다.
34,35



72  대한소화기학회지: 제54권 제2호, 2009

  AJCC 7판의 N 병기에서는 기준이 되는 림프절 전이의 

개수를 변경할 예정이며, N ratio는 아직 반영하지 않을 것

으로 알려졌다. N1은 전이된 국소 림프절의 수가 1-2개일 

때, N2는 3-6개일 때, N3는 7개 이상일 때로 하는 안이 제시

되었다. 또한, N3 병기는 7-15개 림프절에 전이가 있는 N3a

와 16개 이상에서 전이가 있는 N3b로 나누는 안이 제시되

었다. 이러한 잠정적으로 제시된 안이 받아들여진다면, 

AJCC 6판에서 N1 병기는 N1과 N2로 나뉘게 되고, N2 병기

가 7판에서는 N3로 격상된다.

  원격전이를 나타내는 M 병기 분류에서 AJCC 6판에서는 

MX라는 용어를 사용하여 원격전이 여부를 판정할 수 없을 

때 표시하고 있다. 그러나, MX라는 용어를 사용하는 경우

에 병기 판정을 할 수 없다는 의미로 해석되어 상당수의 환

자들이 “병기판정 불가”라는 의미 없는 병기판정을 받게 된

다는 문제점이 제시되었다. 개정되는 7판에서는 MX라는 용

어는 더 이상 사용하지 않고, 임상 또는 조직검사에서 전이

가 증명이 되지 않은 경우에는 cM0라는 용어를 MX 대신에 

사용하게 될 것이다.

3. 위암의 병기 진단

1) 전산화단층촬영(CT)

  CT 스캔은 비침습적이며, 검사가 쉽고, 복부와 골반강 전

체를 분석할 수 있기 때문에 위암 병기 결정에 기본검사로 

사용된다. 1,000 mL 이상의 물을 마시게 하여 위장경구조영

제로 사용하는데, 위벽의 내층이나 위암 종괴가 조영 증강

되어서 물이 차 있는 위내강의 저음영으로부터 잘 구별된

다.
36 최근 다검출기(multi-detector) 나선식 CT (MDCT)가 개

발되어 사용되고 있는데, 64 channel의 다검출기를 이용한 

CT를 사용하는 경우 짧은 시간 내에 1 mm 정도 두께의 단

면으로 위장 전체를 검사할 수 있다. 시상 또는 관상면으로 

영상을 재구성하면 부분 용적 효과(partial volume effect)가 

최소화되고, 병변의 해부학적인 위치 및 위 주변 혈관분포

를 세밀히 판정할 수 있어서 수술 방법을 결정하는 데 도움

이 된다. 기존의 single-slice helical CT의 경우 T 병기판정 

69-82%, N 병기판정은 51-71%의 정확도를 보였다.
37-40 국내

에서 MDCT를 이용한 병기판정 보고에서는 T 병기판정의 

정확도가 77-84%로 나타나서 이전보다 향상되었다고 보고

되었으나, N 병기판정의 정확도는 59-64%로 T 병기판정에 

비하여 상대적으로 낮았다.
41,42

2) 초음파내시경(EUS)

  진단에 이용되는 초음파내시경은 방사형(radial)과 세형초

음파도관(miniprobe)으로 나누어진다. 사용하는 주파수는 방

사형은 주로 5-20 MHz, 세형초음파도관은 12-20 MHz를 이

용한다. 조기위암의 위벽 침윤 정도는 높은 주파수를 사용

하고, 병변이 크거나 주변 장기 침윤 여부 및 림프절 전이 

여부를 판정하기 위하여는 투과가 잘 되는 낮은 주파수를 

사용한다. EUS를 이용한 T 병기판정의 정확도는 78-92%, N 

병기판정의 정확도는 63-78%로 보고되어서 CT보다 정확하

다.
43-46 그러나, 최근 연구에 따르면 EUS를 이용한 T 병기의 

정확도는 57% (127/223), N 병기의 정확도는 50% (110/218)

를 보여서 이전의 보고에 비하여 낮은 경향을 보였다.
47 내

시경점막하층박리술을 이용하여 조기위암 치료를 계획하는 

경우에 침윤 깊이에 대한 판정이 중요한데, 조기위암에서 

점막암의 감별에 대해 육안 내시경소견과 EUS의 정확도를 

비교한 연구가 많지는 않으며 상반된 결과를 보이는 경우도 

있다.
48 EUS에 의하여 침윤 깊이가 과대 진단되는 경우에 

내시경치료를 할 수 있는 기회를 상실하게 되는 결과를 초

래하므로 ESD 치료 전에 EUS 검사의 유용성에 관하여는 

잘 고안된 연구가 필요하다.

3) PET

  FDG PET을 이용한 위암의 진단에 있어서 종양의 FDG섭

취에 여러 가지 요소가 영향을 미친다. 수술 전 시행한 PET

에서 종양의 크기가 3 cm 이상인 경우 종양의 발견율이 

76.7%로 이보다 작은 종양의 16.8%에 비하여 높았고, 조기 

위암(25.9%)보다 진행 위암(82.9%)의 발견율이 높았으며, 장

형(intestinal type; 15/18, 예민도 83%)이 비장형(non-intestinal 

type; 9/22, 41%)에 비하여 발견율이 높았다.
49 즉, 작은 조기

위암, 비장형 위암의 발견율이 낮으므로 위암 진단을 위하

여 PET을 사용하는 것은 효율적이지 않다. 국립암센터에서 

시행한 위암의 림프절 전이를 평가한 연구에서도 인환 세포

와 점액 위암에서 예민도가 각각 15%와 33%로 관찰되어 동

시에 비교한 CT의 69%, 83%보다 낮았으며, 특히 림프절 전

이를 동반할 가능성이 많고 예후가 나쁜 조직형에서 유용성

이 떨어졌다.
50 그러나, 림프절 전이에 대한 특이도는 97%로 

높아서, 대동맥주위 림프절 또는 쇄골 상부 림프절등 멀리 

떨어진 부위에 대한 전이 판정 및 8 mm 이내 크기의 림프

절 전이 판정에 도움이 되는 경우가 있었다.
50 따라서 PET

를 이용한 검사는 원발암의 진단이나 병기 판정보다는 높은 

예민도를 보이므로 CT에서 보이는 이상 소견에 대한 추가 

검사로서의 역할이 더 중요하다.

4. 위암의 병리 진단  

  위암의 진단 및 치료 후 최종 병기 판정은 병리 소견을 

토대로 한다. 위암의 조직 분류방법에는 크게 일본의 분류

법과 WHO 분류법이 있다.
24,51 병리소견을 정확히 기재하는 

것은 환자 치료 방침과 예후를 결정하는 데 중요하며, 우리

나라 위암에 관한 통계 작성에 필수적인 역할을 한다. 대한

병리학회 소화기병리학연구회에서는 대한위암학회와 함께 
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Table 4. A Standardized Pathology Reporting Format for Gastric Cancer52

Stomach, (subtotal, total, proximal) gastrectomy, (endoscopic mucosal resection):
 (Multiple, Early, Advanced) gastric carcinoma
 1. Location:

[ ] esophagus, [ ] upper third, [ ] middle third, [ ] lower third, [ ] duodenum 
Center at (cardia, fundus, body, antrum) 

            (lesser curvature, greater curvature, anterior wall, posterior wall, circle)
 2. Gross type:

EGC type (I, IIa, IIb, IIc, III, _____________), 
Borrmann type (1, 2, 3, 4, unclassifiable)

 3. Histologic type:
Papillary adenocarcinoma, 
tubular adenocarcinoma, 
(well-, moderately-, poorly-) differentiated, 
mucinous adenocarcinoma, signet-ring cell carcinoma, 
small cell carcinoma, undifferentiated carcinoma, 
other ______________________

 4. Histologic type by Lauren : (intestinal, diffuse, mixed, indeterminate)
 5. Size : ____×____×____ cm
 6. Depth of invasion:

Carcinoma in situ (pTis), 
invades mucosa (lamina propria, muscularis mucosa) (pT1a), 
invades submucosa (sm1, sm2, sm3, sm) (pT1b), [depth of sm invasion : _____ cm] 
invades proper muscle (pT2a), invades subserosa (pT2b), 
penetrates serosa (pT3), directly invades adjacent structure (pT4)

 7. Resection margin: (involved by carcinoma, free from carcinoma)
Safety margin: distal ___ cm, proximal ___ cm 
[anterior ___ cm, posterior ___ cm, deep ___ cm (sm only)]

 8. Lymph node metastasis:
no metastasis in ___ regional lymph nodes (pN0) 
metastasis to __ out of __ regional lymph nodes (pN_) (lesser curvature/, greater curvature / , LN / , )

 9. Lymphatic invasion: (not identified, present)
10. Venous invasion: (not identified, present)
11. Perineural invasion: (not identified, present)
12. Pre-existing adenoma: histology, grade, size, resection
13. Associated findings: (ulceration, perforation, mesenteric metastasis)
14. Separate lesions: (peptic ulcer, adenoma, GIST, polyp, etc)

Contents in Italic font are reserved for EMR specimens.

위암 병리보고서를 표준화하는 작업을 하여 “위암 병리보

고서 기재사항”을 2005년 발표하였다(Table 4).52

  기재사항에 대한 세부사항에 대한 해설도 같이 발표하였

는데, 특히 일본 기준과의 차이도 기술하고 있다. 이에 관하

여 중요한 내용을 다음과 같이 요약할 수 있다.
52

 ㆍ위암 병리보고서 기재사항 수술로 절제한 위암 뿐 아니

라 내시경절제표본에서도 동일하게 적용되도록 하였으며, 

table에 italic 체로 표시한 부분은 내시경절제표본에 해당하

는 항목이다. 병리보고서에 가장 먼저 수술 방법과 위암의 

분류를 적는다. 종양이 두 개 이상 있는 경우에는 multiple 

gastric carcinomas로 표시하고, 가장 깊은 종양부터 각각의 

종양에 대해 모든 항목을 적는다. 림프절전이, 동반 병변 등

은 가장 깊은 종양에만 적는다.

 ㆍ위치(location)는 침범한 부위를 세 군데까지 적되 가장 

많이 침범한 순서대로 기록한다(Fig. 3).

 ㆍ위암 조직형(histologic type)은 WHO의 분류법(2000)을 따

라서 판정하는데, 선암종에서 두 가지 이상의 분화도가 섞

여 나올 때는 간질을 제외한 암세포의 면적이 가장 많은 유

형으로 분류한다. 일본의 분류법은 분화가 나쁜 유형에 대

표성을 부여하는데, 우리나라의 소화기병리연구회의 위암 

표준안에서는 WHO의 분류를 사용하였다.

 ㆍ종양의 크기(size)는 가장 긴 축의 길이와 이에 수직인 

길이의 곱으로 표시하며, 종양의 깊이는 가장 두꺼운 곳에

서 현미경으로 측정한다.

 ㆍ침윤 깊이(depth of invasion)는 일본의 분류에서는 carci-

noma in situ (CIS)를 인정하지 않는다. 궤양에 의해 근육층

이 소실된 부위에 종양이 있으면 subserosa 침범으로 판정한

다. 암세포가 주변장기를 침윤하면 T4로 분류하는데, 십이
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Fig. 3. Schematic view of tumor location. Stomach is longitudi-

nally divided into three equal parts, and cross-sectionally divided 

into four parts.

지장과 식도는 주변장기에 포함되지 않는다. 림프관 또는 

혈관 내에 국한된 암세포는 침윤 깊이에 해당하지 않으며, 

별도로 괄호 안에 기록한다. 반면, 일본의 림프관과 혈관 침

범도 침윤 깊이에 포함시키고 있다.

 ㆍ선행화학요법등의 치료 후의 침윤 깊이는 “y”자를 앞에 

붙여서 ypT로 기록하며, 재발 암의 침윤 깊이는 “r”자를 앞

에 붙여서 rpT로 기록한다.

 ㆍ위주변 림프절 전이(regional lymph node metastasis)에서 

isolated tumor cells는 전이 숫자에 포함하지 않는다. 전이된 

종양의 크기가 0.2 mm 이하면 isolated tumor cells로, 0.2-2.0 

mm이면 micro-metastasis로 정의하고 있다.

 ㆍ림프관 또는 혈관 침범에서 작은 vessel의 침범은 림프관 

침범으로, 근육층이 있는 큰 vessel 침범은 혈관 침범으로 

간주한다. 헤마톡실린-에오신 염색으로 림프관과 혈관을 분

명히 구별할 수 없는 경우가 흔하므로 크기 및 근육층 유무

를 기준으로 감별한다.

결      론

  위암은 우리나라에서 가장 흔한 암으로 국가조기암검진

사업의 일환으로 위암 검진이 진행되고 있다. 우리나라에서

는 검진 방법으로 내시경검사를 선택하여 받을 수 있으므로 

조기위암 발견에 매우 유용하다. 특히 조기위암이 높은 생

존율을 보이는 것을 고려하면 검진사업의 효과는 매우 좋을 

것으로 추정된다. 앞으로 검진 효과에 대하여 사망률 감소

와 비용-효과 측면에서 평가되어야 할 것이다. 최근 조기위

암에 대하여 내시경 치료 및 복강경 치료 등의 덜 침습적이

고, 환자의 삶의 질까지 고려한 치료가 보편화되어 가고 있

다. 이러한 치료법을 적용하기 위해서는 임상적으로 정확하

게 병기를 평가하는 것이 더욱 중요하게 되었으며, 이에 따

라 임상의는 점차 발전되고 있는 진단기기의 장점과 한계를 

알고 있어야 한다. 또한, 우리나라의 위암 검진, 병리진단, 

병기진단 등에 있어서 일본과 다른 측면이 상당히 있으므

로, 기존 연구 결과를 해석할 때 참고하여야 할 것이다. 또

한, 우리나라의 위암 연구 자료들이 세계적인 표준을 따르

는 자료로서 더욱 많이 발표되기를 기대한다. 
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