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서 론

조기위암은 림프절 전이와 상관없이 위의 점막층 및 점

막하층에 국한된 위암을 말하며 일본의 경우 전체 위암환

자의 약 40~50%를 차지하는 것으로 보고되고 있으며,(1)
우리나라의 경우 아직 이에 미치지는 못하나 각종 내시경,
및 위장관 조영술 등의 진단 방법의 발달과 건강검진 등에

힘입어 점차 조기위암의 비중이 증가하고 있다.(2)
조기위암은 전통적인 수술 방법인 위절제술 및 림프절

곽청술로 이상의 높은 생존율을 보여주고 있다90% .(3 조)
기위암의 림프절 전이는 점막암은 약 점막하층암은 약5%,
로 보고되고 있으며 조기위암의 근치적 절제술 후 점20% ,
막암의 경우 0.4~1.4% 점막하층암의 경우, 2 .5~5.7%의 재
발률을 보이고 있다.(4-8)
조기위암 치료에 있어 적절한 외과적 술식에 관해서는

조기위암일지라도 비교적 높은 빈도의 림프절 전이를 보이

므로 제 군 림프절 절제를 포함한 광범위 절제술을 주장하2
는 학자들이 있는 반면 일부에서는 광범위 절제술의 긴 수,
술시간과 상대적으로 오랜 입원 기간 수술 후 합병증의 발,
생빈도가 높으므로 축소 림프절 절제를 주장하고 있어 조
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Purpose: The superficial spreading type of early gastric
cancer has different clinicopathologic features from other
types of early gastric cancers in terms of its invasiveness
and lymph node metastases. Therefore, the clinicopath-
ological features of the superficial spreading type and the
small-sized early gastric cancers, were analyzed, and the
influence of those features on the surgical procedures and
prognosis was investigated.
Methods: During an 8-year period (1992~1999), 22
superficial spreading early gastric cancers were analyzed
with respect to the macroscopic type, lymph node metas-
tasis, and the surgical procedure, and compared with those
of 219 small-sized early gastric cancers. The superficial
spreading type was defined as a lesion more than 5×5 cm
and small-sized type, as a lesion less than 2×2 cm. The
survival rate was analyzed using the Kaplan-Meier method
and those patients who died of diseases unrelated to gastric
cancer were excluded. Other statistical analyses were
performed using the chi-square test.
Results: Twenty two out of 369 (6%) early gastric cancers
were the superficial spreading type. The incidence of a LN
metastasis was 12.3% in early gastric cancer, 8.7% in the
small-sized type, and 27.3% in the superficial spreading
type. The incidence of a LN metastasis was greater in the
superficial spreading type than in the small-sized type
(P=0.006). The location of the lesions, the histological type,
and the depth of the invasion in the superficial spreading
and small-sized early gastric cancers were similar.

There was difference in the method of surgery and the
extent of the lymph node dissection between two groups.
Conclusion: Because the incidence of a lymph node meta-
stasis is higher in the superficial spreading type than in the
small-sized early gastric cancer, a wide resection with an
extensive lymph node dissection appears to be appropriate
treatment for the superficial spreading type of early gastric
cancer. (J Korean Surg Soc 2003;64:212-218)
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기위암에 대한 적절한 술식의 선택에 이견이 있는 상황이

다.(9,10 조기위암의 치료는 암의 침윤도 및 림프절 전이)
여부가 가장 중요한 예후 인자로 알려져 있으며 적절한 치

료방법은 이들 두 가지 요소에 근거하여 결정되어야 한다.
따라서 조기위암에서 점막암인 경우 림프절 전이가 적으므

로 제한적 수술을 제기하는 주장이 점차 많아지고 있으며

점막하층암의 경우 림프절 전이 가능성이 높으므로 광범위

림프절 절제술이 적절한 술식이라고 받아들여지고 있다.
종양의 크기는 림프절 전이와 밀접한 관계를 가지고 있

는 것으로 보고되고 있으며,(11 조기위암 중 장경이) 5 cm
이상인 경우로 정의되어지는 표층팽창형(superficial sprea-
은 육안상 종양의 경계가 명확하지 않고 조직학적ding type)

으로 공격성이 두드러져 림프절 전이 빈도가 높아 독특한

임상병리학적 특성을 가질 것으로 생각된다.
본 연구에서는 표층팽창형과 소형 조기(small-sized type)
위암을 비교하여 임상병리학적 특성을 밝히고 이런 특성이

수술 방법과 환자의 예후에 미치는 영향을 연구하였다.

방 법

고려대학교 외과학교실에서 년부터 년까지 년1992 1999 8
간 위암으로 수술을 시행한 명 중 조기위암 환자1,244 369
명을 대상으로 하였다.
표층팽창형 조기위암은 병변 크기가 25 cm2 이(5×5 cm)
상인 경우로,(16 소형 조기위암은 이하인 경우로) 2×2 cm
정의하였다.(11 조기위암의 육안적 분류는 일본 위암연구)
회의 형 형 형 형 형 형의 분류에 따랐으며I , II (IIa , IIb , IIc ), III
(12 크게 융기형 과 함몰형) (I, IIa) (IIa+X, IIb, IIb+X, IIc,

로 나누어 분석하였다 림프절의 분류는 일본 위IIc+X, III) .
암연구회의 분류를 그리고 위선암의 조직학적 분류는,
기준을 사용하였다WHO .(13)
명의 조기위암 환자 중 표층팽창형 명과 소형369 22 219

명을 대상으로 두 군 간의 임상병리학적 특성을 비교 분석

하였다 종양의 크기를 비롯하여 연령 성별 종양의 수 종. , , ,
양의 위치 종양의 위벽 침윤도 종양의 육안적 형태 종양, , ,
의 크기 림프절 전이 조직병리학적 소견 및 재발 여부 등, ,
의 항목을 의무기록을 중심으로 후향적으로 비교 분석하

였다.
연구대상의 추적은 우선 외래 진료기록지를 바탕으로 하

였으며 외래진료기록으로 추적이 불가능하였던 경우에서,
는 생사여부 및 환자의 상태에 대해 엽서 및 전화설문을

통해 추적하였다.
두 군 간의 차이는 통계프로그램을 이SPSS Windows 9.0
용하여 로 검증하였고 생존율은chi-square test , Kaplan-Meier
법으로 산출하였으며 생존율의 비교는 로 검, Log-Rank test
증하였으며 범위에서 유의하다고 판정하였다, P<0.05 .

결 과

명의 조기위암 환자 중 표층팽창형군은 명 이었369 22 (6%)
고 이 중 명이 점막암 명이 점막하층암이었다 소형군, 12 , 10 .
은 명 이었고 이 중 명이 점막암 명이 점막219 (59.3%) , 128 , 91
하층암이었다.

성별 및 연령1)

평균연령은 표층팽창형군은 남자가 세 여자가 세58.2 , 55 ,
소형군은 남자가 세 여자가 세로 두 군 간의 차이55.7 , 56.9
가 없었다 남녀비는 표층팽창형군에서 소형군에서. 1 : 1.2,
는 로 두 군 간에 차이를 보였다2.2 : 1 (Table 1).

육안적 특성2)

표층팽창형군은 형이 로 가장 많았고 소형군은I 22.7% ,
형이 로 가장 많았으며 두 군 간에 통계적으로 유IIc 35.6%
의한 차이를 보였다 표층팽창형군에서 융기형(P=0.005). (I,
은 예 함몰형 은 예로IIa) 7 , (IIa+x, IIb, IIb+x, IIc, IIc+x, III) 15
함몰형이 많았고 소형군에서는 융기형이 예 함몰형이, 16 ,
예로 함몰형이 많았으며 두 군 간에 통계적으로 유의한203
차이를 보였다(Table 1).

위벽침윤정도 위치 및 조직학적 특성3) ,

종양의 위벽침윤정도는 점막층에 국한된 경우는 표층팽

창형군에서 예 소형군에서 예 였으며12 (54.5%), 128 (58.4%) ,
점막하층에 국한된 경우는 표층팽창형군에서 예10 (45.5%),
소형군에서 예 로 두 군 간에 유의한 차이를 보이91 (41.6%)
지 않았다(P=0.724).
위치는 두 군에서 모두 하 에서 가장 많았으며 두 군1/3
간에 유의한 차이를 보이지 않았다(P=0.493).
조직학적인형태는표층팽창형군에서는고분화형이 45.6%
로 가장 많았으며 소형군에서는 중분화형이 로 가장32.4%
많았으나 두 군 간에 통계적으로 유의한 차이는 보이지 않

았다(Table 1).

4) 림프절 전이

림프절 전이는 조기위암 환자 명중 명 에서369 46 (12.5%)
있었으며 표층팽창형군의 경우 예 중 예 소형군22 6 (27.3%),
의 경우 예 중 예 에서 림프절 전이가 있어 두219 19 (8.7%)
군 간에 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P=0.006).
표층팽창형군 예 중 침윤이 점막층에 국한된 경우는22
예 로 림프절 전이는 그중 예 에서 관찰되었12 (54.5%) 1 (8.3%)
으며 모두 제 군 림프절에 전이되었다 점막하층까지 침윤1 .
된 경우는 예 로 이 중 예 에서 림프절 전이10 (45.5%) 5 (50%)
가 관찰되었고 제 군 림프절에 전이된 경우는 예1 3 (30%),
제 군 림프절에 전이된 경우는 예 였다2 2 (20%) .
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소형군 예에서 침윤이 점막층에 국한된 경우는 예219 128
로 림프절 전이는 그중 예 에서 관찰되었으며(58.4%) 6 (4.7%)

모두 제 군 림프절에 전이되었다 점막하층까지 침윤된 경1 .
우는 예 로 림프절 전이는 예 에서 관찰되91 (41.6%) 13 (1.1%)
었고 모두 제 군 림프절에 전이되었으며 제 군 림프절에, 1 2
전이된 경우는 없었다.
융기형에서 림프절 전이는 표층팽창형군에서 예 중 예7 0
소형군에서 예 중 예 함몰형의 경우 표층(0%), 16 2 (12.5%),

팽창형군에서 예 중 예 소형군에서 예 중 예15 6 (40%), 203 17
로 육안적 분류에 따른 림프절 전이는 두 군 간에 차(8.4%)

이가 없었다.
조직학적 형태에 따른 림프절 전이는 표층팽창형군에서

고분화형은 림프절 전이가 없었으며 중분화형은 예 중, 5 3

예 저분화형은 예 중 예 인환세포형은 예(60%), 4 2 (50%), 4 중
예 소형군에서 고분화형은 예 중 예 중1 (25%), 75 2 (2.7%), 분
화형은 예 중 예 저분화형은 예 중68 9 (13.2%), 38 6예(15.8%),
인환세포형은 예 중 예 로 조직학적 형태에 따른38 2 (5.3%)
림프절 전이는 두 군 간에 차이를 보이지 않았다(Table 2).

수술적 방법5)

수술적 치료 방법은 위아전절제술이나 위전절제술을 시

행하였으며 절제술과 함께 림프절 곽청술을 시행하였다.
표층팽창형군 예 중 위전절제술은 예 유문측22 7 (31.8%),
위아전절제술은 예 에서 시행하였고 림프절15 (68.2%) , D1
곽청술을 예 림프절 곽청술을 예4 (18.2%), D2 15 (68.2%), D3
림프절 곽청술을 예 에서 시행하였다3 (13.6%) .

Table 1. Clinicopathologic features of the superficial spreading type and small-sized early gastric cancer

Superficial spreading type (%) Small-sized type (%)Variable P-valuen=22 n=219

Gender 0.026
Male 10 (45.5%) 151 (68.9%)
Female 12 (54.5%) 68 (31.1%)

Location 0.493
Upper1/3 3 (13.6%) 16 (7.3%)
Middle1/3 8 (36.4%) 72 (32.9%)
Lower1/3 11 (50%) 131 (59.8%)

Depth of invasion 0.724
Mucosa (M) 12 (54.5%) 128 (58.4%)
Submucosa (SM) 10 (45.5%) 91 (41.6%)

Macroscopic appearance 0.005
I 5 (22.7%) 8 (3.7%)
IIa 2 (9.1%) 8 (3.7%)
IIa+X 2 (9.1%) 7 (3.2%)
IIb 2 (9.1%) 50 (22.8%)
IIb+X 3 (13.6%) 26 (11.9%)
IIc 3 (13.6%) 78 (35.6%)
IIc+X 4 (18.2%) 34 (15.5%)
III 1 (4.5%) 7 (3.2%)

Histological type 0.87
Well differentiated 9 (40.9%) 75 (34.2%)
Moderately differentiated 5 (22.7%) 68 (31.1%)
Poorly differentiated 4 (18.2%) 38 (17.4%)
Signet differentiated 4 (18.2%) 38 (17.4%)

Lymph node metastasis 0.05
N0 16 (72.7%) 200 (91.3%)
N1 4 (18.2%) 19 (8.7%)
N2 2 (9.1%) 0

I = protruded type; IIa = superficial elevated type; IIb = superficial flat type; IIc = superficial depressed type; III = excavated type;
X = mixed type; N0 = no evidence of lymph node metastasis; N1 = metastasis to group 1 lymph nodes; N2 = metastasis to group 2
lymph nodes.
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소형군 예 중 위전절제술은 예 유문측 위아219 30 (13.7%),
전절제술은 예 에서 시행하였고 림프절 곽청189 (86.3%) D1
술을 예 림프절 곽청술을 예 림55 (25.1%), D2 146 (66.7%), D3
프절 곽청술을 예 에서 시행하였다18 (8.2%) .

두 군 간에 절제방법에 있어 유의한 차이를 보였으며,
림프절 곽청술에 있어서도 유의한 차이를 보(P=0.024) 다

(P=0.016).
위절제 후 절제연이 부족하여 표층팽창형군은 예2 (9.1%),

Table 2. Characteristics of lymph node metastasis of the superficial spreading and small-sized types of early gastric cancers

Superficial spreading type Small-sized typeVariable P-valuen=6 n=19

Depth of invasion 0.006
Mucosa (M) 1 6

N1 1 6
N2 0 0

Submucosa (SM) 5 13
N1 3 13
N2 2 0

Macroscopic appearance 0.75
I 0 1
IIa 0 1
IIa+X 0 1
IIb 2 3
IIb+X 2 3
IIc 0 4
IIc+X 1 6
III 1 0

Histological type 0.85
Well differentiated 0 2
Moderately differentiated 3 9
Poorly differentiated 2 6
Signet differentiated 1 2

Table 3. Operative treatment of the superficial spreading and small-sized types of early gastric cancers

Superficial spreading type (%) Small-sized type (%)
n=22 n=219

P-value
M SM M SM

Operation 0.024
Subtotal

B-I 5 3 33 27
B-II 3 4 75 54

Total 4 3 20 10
Lymph node dissection 0.016

D1 4 0 38 17
D2 7 8 80 66
D3 1 2 10 8

Additional resection 2 3

B-I = billroth I gastroduodenostomy; B-II = billroth II gastrojejunostomy; M = Mucosa; SM = Submucosa; D1 = dissection of group
1 lymph node; D2 = dissection of group 2 lymph nodes; D3 = dissection of group 3 lymph nodes.
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Fig. 1. 5-year survival rates of patients with superficial spreading
and small-sized types of early gatric cancers.

소형군은 예 에서 추가적 절제를 시행하였다3 (1.4%) .
근치적 절제를 시행한 경우는 표층팽창형군은 예 중22
예 소형군은 예 중 예 로 두 군 간에20 (90.9%), 219 212 (96.8%)
통계적으로 유의한 차이는 없었다(Table 3).

년 생존율6) 5

표층팽창형군 예의 년 생존율은 소형군 예22 5 95.5%, 219
의 년 생존율은 로 두 군 간에 유의한 차이가 없었다5 97.3%
(Fig. 1).

고 찰

위암은 그 빈도가 감소하고 있으나 우리나라에서는 여전

히 가장 흔한 암이며 조기위암의 경우 각종 내시경 및 위장

관 조영술 등의 진단 방법의 발달과 건강검진 등에 힘입어

그 빈도가 증가하고 있는 추세이다 하지만 조기위암은 위.
절제술 및 표준적 림프절 곽청술로 년 생존율이D2 5 90%
이상으로 완치가 가능한 암으로 인정되고 있다.
조기위암은 림프절 전이와 상관없이 위벽침윤정도에 따

른 분류인 반면 수술 후 재발과 예후에 관련된 인자들은

림프절 전이 정도와 침윤도와 밀접한 관련을 갖기 때문에

림프절 전이 정도와 침윤도에 따라 림프절 절제 범위와 위

절제 범위를 결정함으로써 생존율을 향상시킬 수 있으리라

생각된다 일반적으로 조기위암의 림프절 전이 여부를 정.
확히 모르는 상황에서의 수술적 치료로는 근치적 위절제

및 림프절을 곽청하는 림프절 곽청술이 현재 널N1, N2 D2
리 시행되고 있으며 조직학적으로 공격성이 두드러지며,
육안적 경계가 불명확한 표층팽창형의 조기위암과 같이 림

프절 전이 가능성이 높은 경우 광범위 림프절 곽청술이 적

절한 술식이라고 받아들여지고 있다 최근 과도한 위절제.
와 광범위 림프절 곽청이 수술 후 환자의 삶의 질을 저하시

키고 수술 전후의 합병증 사망률 및 이병률을 증가시키기,
때문에 축소수술을 하자는 주장이 많아지고 있지만(8,14)
이는 림프절 전이가 없는 점막암의 경우에 고려될 수 있으

며 또한 충분치 못한 절제를 시행할 경우 재발의 위험이

증가하므로 적당한 절제범위를 결정하는 노력들이 진행되

어 왔다.
림프절 전이가 흔한 것으로 알려져 있는 표층팽창형의

조기위암은 Stout(15 가 년도에 처음으로 사용했으며) 1942
위벽침윤도에 비해 표층으로 팽창하는 경향이 두드러진 특

성을 가진 조기위암으로 그의 연구에서는 정확한 크기에

대해서 정의 내리지 않았으며 진행암을 포함하였었다 그.
후 년 일본에서 등1973 Yasui (16 은 크기가) 25 cm2 (5×5 cm)
이상인 조기위암을 표층팽창형이라 정의하였으며 표층으,
로 팽창하는 경향과 조직학적 공격성 광범위 림프절 침습,
의 특성을 갖는다고 보고하였다.
표층팽창형의 조기위암은 조직학적 공격성을 갖는 특성

을 보이며 이런 특성을 갖지 않는 조기위암에 비해 예후가

좋지 않을 것이라고 생각되어 왔다.(17 이런 생각은 이전)
부터 알려져 왔던 다음과 같은 특성 때문이다 첫째 점막하. ,
층암이 점막층암보다 예후가 분명히 좋지 않으며,(18 둘째) ,
미만형은 주위 조직으로 잘 침습하여 종종 침윤암이 되

며,(19 셋째 림프절 전이 유무가 예후에 영향을 미치는 가) ,
장 중요한 인자라는 사실이다.(20)
하지만 본 연구에서는 이런 조직학적 공격성이 표층팽창

형군의 예후에 영향을 끼치지 않았는데 이는 광범위 위절,
제술과 광범위 림프절 곽청이 이루어졌기 때문으로 생각된

다 본 연구에서 림프절 전이군은 두 군 간에 유의한 차이를.
보여 표층팽창형군에서 더 진행된 림프절 그룹이 많았으며

수술방법에 있어서도 위전절제를 시행한 경우가 표층팽창

형군에서 더 많았다.
저자의 분석에서 조기위암의 림프절 전이율은 예 중374
예 로 이 중 제 군 림프절 전이가 예 제46 (12.3%) 1 41 (11%),
군 림프절 전이가 예 이었다 반면에 표층팽창형군2 4 (1.1%) .
은 에서 림프절 전이가 있었고 소형군은 에서 림27.3% 8.2%
프절 전이가 있어 표층팽창형군에서 통계적으로 유의하게

림프절 전이가 많았으며 제 군 이상 림프절 전이(P=0.006) 2
도 예 로 표층팽창형군에서 유의하게 많았다 현재로2 (20%) .
서는 조기위암에서 수술 전에 종양의 침윤도나 림프절 전

이를 정확히 예측할 수 있는 방법이 없으며 내시경적 초음,
파의 술전 진단의 정확성은 약 를 넘지 못한다 또한80% .
국소성 위암(T1~T3)과 침윤성 위암 의 감별진단에 대(T4)
한 진단정확도는 로 보고되고 있으나 점막층암과 점막97%
하층암을 구별할 수 있는 진단 정확도는 정도밖에 되75%
지 않는 것으로 보고되고 있다.(21,22)
따라서 수술 전에 비교적 정확한 평가가 가능한 인자인

종양의 크기는 많은 연구에서 림프절 전이와 밀접한 관계

를 가지고 있으며 수술범위를 결정하는 데 있어서 유용한
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판단기준이 될 수 있을 것으로 생각된다 등. Hioki (8 은 병)
소의 크기가 이상인 경우 병소의 침윤도가 깊고 림프4 cm
절 전이의 비율도 높아 예후가 좋지 않다고 하였고, Endo
등(23 은 병변의 크기가 이상인 경우 림프절 전이율이) 5 cm
높아진다고 보고하였다 또한 국내에서는 김 등. (24 이 병소)
의 크기가 이상인 경우 림프절 전이율이 높다고 보고2 cm
하여 보고자에 따라 크기에 차이가 있으나 종양의 직경이

커질수록 림프절 전이가 증가한다는 점에서는 공통된 결과

이며 보다 정확한 병소 크기의 기준을 확립하려면 좀 더,
많은 연구가 필요할 것이라고 생각된다.
점막하층암의 빈도가 높고 림프절 전이의 빈도가 높은

표층팽창형의 조기위암은 전체 조기위암의 약 를 차지10%
하며 직경이 이상인 경우로 정의되므로 술전에 평가5 cm
가 용이해 치료방법을 결정하는 데 도움이 되며 병변부위

가 넓고 경계가 육안적으로 불명확하고 조직학적으로 공,
격성이 두드러지며 림프절로의 전이가 흔해 다른 형태의,
조기위암에 비해 예후가 나쁜 것으로 알려져 있으며 이 경,
우 충분한 절제연과 함께 광범위 림프절 곽청술을 시행함

으로서 재발률을 줄일 수 있고 생존율의 향상을 가져올 수

있으리라 생각된다 또한 표층팽창형의 조기위암은 수술.
전에 이 범주에 해당하는 예를 구별하여 이에 대한 충분한

이해가 필요하며 특히 병변의 범위를 정확히 파악하는 것

이 중요한데 이는 수술 전에 내시경적 검사를 통해 파악할

수 있으나 가끔 병변 범위가 축소 혹은 확대되어 해석될

수 있기 때문에 수술 시 충분한 절제연을 두고 병변을 절제

해야 하며 육안적으로 판단이 어려운 경우 수술 중 동결절

편 조직검사가 유효한 방법이라 할 수 있겠다 본 연구 결과.
에 의하면 소형의 조기위암에서는 에서 위절제 후 절0.5%
제연이 부족하여 추가적인 절제가 필요했던 반면 표층팽창

형의 조기위암에서는 에서 추가적인 절제가 필요하9.1%
였다.

결 론

표층팽창형의 조기위암은 다른 형태의 조기위암과 구별

되어야 하는 질환으로서 소형의 조기위암에 비해 점막하층

까지 침범하는 경우가 많으며 근치적 절제가능성이 소형,
의 조기위암의 경우에 비해 적어 가능한 충분한 절제연을

두어야 한다고 알려져 있다 본 연구에서 표층팽창형 조기.
위암의 경우 점막하층을 침범하는 경우는 소형위암과 비교

하였을 때 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았지만 림,
프절 전이의 빈도는 유의하게 많았다 따라서 표층팽창형.
조기위암의 수술적 치료 시 광범위의 림프절 곽청술을 시

행하는 것이 재발을 줄일 수 있고 환자의 예후향상에도 도

움이 될 것으로 생각한다.
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