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서      론

  지난 십 수년간의 위암의 치료 성적은 점차 향상되었으

며, 특히 조기위암에서는 근치적 위절제술 후 전체 90% 이

상의 높은 생존율과 10년간 2∼3%라는 매우 낮은 재발률을 

보인다.(1,2) 이제 조기위암의 치료에 있어 관심사는 이러한 

높은 생존율과 함께 수술 후 삶의 질 향상에 맞춰지고 있다. 

조기위암에서 림프절 전이의 빈도는 점막암의 경우 3∼5% 

내외이고 점막하층암의 경우 15∼20% 정도로 보고되고 있

어,(1-3) 최근 조기위암의 치료로 일부에서는 광범위한 림

프절의 절제없이 근치적 절제가 가능하다는 이론적 근거에 

바탕을 두고, 림프절 전이가 없거나 적을 것으로 예상되는 

경우에 한해 내시경적 점막절제술, 복강경 수술 및 기능보

존수술을 포함한 축소수술이 시행되고 있다.(4) 위암에서 

예후에 영향을 미치는 인자는 위벽침윤도, 림프절 전이, 원

격전이 등이며,(5,6) 수술 전 림프절 전이여부에 대한 예측

을 하는 것이 조기위암에서 근치적 치료를 위한 수술 술식

을 선택하는데 중요할 것이다. 

  저자들은 본원에서 근치적 절제술을 시행한 조기위암 환

자에서 수술 전 림프절 전이여부를 파악할 수 있는 요소들

LN metastasis in the mucosal and submucosal cancers, 
respectively.  
Conclusion: A gastrectomy without LN dissection can be 
applied for EGC less than 1 cm in size and to all well 
differentiated types of mucosal cancer. Also, it can be 
applied to elevated and flat EGC types less than 2 and 1 
cm in size in mucosal cancer and less than 1 cm sized in 
submucosal cancers, respectively. A conventional gastrectomy, 
with LN dissection, is recommended in other EGC types. (J 
Korean Surg Soc 2005;68:457-463)
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Purpose: Early gastric cancer (EGC) is defined as gastric 
cancer confined to the mucosa or submucosa, regardless of 
lymph node (LN) metastasis. LN metastasis is the most 
important factor in the treatment of EGC. If LN metastasis 
is predicted before or during surgery, function preserving 
surgery, such as endoscopic mucosal resection, laparoscopic 
partial gastrectomy, and pylorus preserving gastrectomy, 
without radical LN dissection, can be applied. This study was 
undertaken to determine the factors affecting  LN metastasis 
and to aid in planning therapeutic approaches for such 
patients.
Methods: A retrospective study was performed on 1,203 
patients with EGC, who had undergoing a gastrectomy, with 
lymphadectomy, between 1990 and 2003 at the Keimyung 
University, Dongsan Medical Center. We analyzed tumor 
size, depth of invasion, macroscopic, and histologic types 
and lymph node metastasis using preoperative endoscopy 
and radiological findings.
Results: The incidence of EGC of all gastric cancer has 
increased annually. Of the 1,203 patients, 54.2% and 45.8% 
had mucosal and submucosal cancers, respectively. The 
incidences of LN metastasis were 4.0% and 23.0% in 
mucosal and submucosal cancers, respectively. There was 
no LN metastasis in mucosal cancer, with a tumor size of 
less than 1 cm (0/169). In the elevated and flat types, the 
size of the tumors were between 1 and 2 cm, and there 
was no LN metastasis (0/40), (0/28), but with the depressed 
type there was an LN metastasis rate of 6.1%. In the well 
differentiated type, there were 0.5 (1/193) and  12.9% (11/85) 
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을 분석하여, 술 전 림프절 전이를 예측할 수 있는 인자를 

알아내고, 이들과 림프절 전이와의 상관관계 속에서 림프

절 전이가 없는 조기위암의 유형을 찾아내어 축소수술의 

적용가능성을 검토하기 위하여 본 연구를 시행하였다.

방      법

  1990년 1월부터 2003년 12월까지 계명대학교 동산의료원 

외과에서 위암으로 근치적 위절제술을 시행한 환자 2,988

명 중 병리 조직검사에서 조기위암으로 판명된 1,203명을 

대상으로 후향적 연구를 시행하였다. 

  저자들은 조기위암 1203예(점막암 652예, 점막하층암 

551예)를 대상으로 위암환자에서 술 전에 시행되는 일반적

인 방사선 검사, 내시경적 소견, 내시경적 생검 조직검사를 

통해 수술 전에 파악이 가능한 인자들을 선별하여 림프절 

전이 여부와의 상관관계를 비교 분석하였다. 즉 성별과 림

프절 전이와의 관계, 침윤도 및 종양의 크기(장경)에 따른 

림프절 전이, 점막암 및 점막하층암의 육안적 형태와 조직

학적 소견에 따른 각 종양의 크기에서의 림프절 전이여부

를 분석하였다.

  조기위암의 병기는 제5판 UICC TNM 분류법에 의해 점

막암과 점막하층암으로 구분하였고, 림프절 전이는 전이 

림프절 숫자가 1개에서 6개인 경우를 제 1군, 7개에서 15개

인 경우를 제2군, 전이 림프절 숫자가 16개 이상인 경우를 

제3군으로 분류하였다.(7) 병소의 크기는 장경(mm)을 기준

으로 하였다. 조기위암의 육안적 형태로는 1962년 일본 소

화기내시경학회(The Japanese Gastroenterology Endoscopy 

Society)에서 규정한 조기위암의 육안적 분류(macroscopic 

classification of early gastric cancer)인 I형 융기형, II형 표면

형(IIa형 표면 융기형, IIb형 표면 평탄형, IIc형 표면 함몰

형), III형 함몰형 등의 분류에 따랐으며,(8) 육안적 형태를 

융기형(Protruded of Elevated type; I, IIa, IIa+IIb, IIa+IIc), 

표면형(Flat type; IIb, IIb+IIa, IIb+IIc), 그리고 함몰형

(Depressed or Excavated type; IIc, IIc+IIb, IIc+III, IIc+IIa, 

III) 등 세 군으로 분류하였다. 위선암의 조직학적 분류는 

WHO기준을 사용하여 고분화암, 중분화암, 저분화암, 인환

세포암, 점액성암으로 분류한 뒤 분화정도에 따라 분화암

(고분화 및 중분화암)과 미분화암(저분화암, 인환세포암, 점

액성암)으로 재분류하여 조사하였다.(9) 통계분석은 컴퓨터 

통계 프로그램인 SPSS 10.0을 이용하였으며, 통계학적 검정

은 카이제곱 검정을 사용하였고 P값이 0.05 이하인 경우 유

의하다고 판정하였다. 

결      과

    1) 조기위암의 연도별 비율 

  근치적 위암절제술을 시행한 총 2,988예 중 조기위암은 

1,203예로 40.3%의 비율을 보였으며 연도별 분포에서는 

1990년 26.0%에서 2003년 49.1%로 조기위암의 비율이 점차 

증가함을 알 수 있었다(Fig. 1).

    2) 성별 및 연령에 따른 림프절 전이

  성별분포는 조기위암 1203예 중 남자가 820예, 여자는 

383예로 남녀의 비는 2.1：1이었다. 평균연령은 56.6세(19 

∼87)였으며, 남자는 91예(11.1%), 여자는 62예(14.3%)에서 

림프절 전이가 있어 성별에 따른 림프절 전이율에는 통계

적으로 유의한 차이가 있었다(Table 1)(P=0.016). 위암의 발

생연령은 60대(35.6%)가 가장 많았고, 림프절 전이율은 70

대(15.5%)에서 제일 높았다(Table 1).

    3) 침윤도 및 종양의 크기(장경)에 따른 림프절 전이 

  조기위암에서 림프절 전이는 153예(12.7%)에서 보였으

며, 점막암의 경우는 4.0% (26/652), 점막하층암의 경우 

23.0% (127/551)로 침윤이 깊을수록 림프절 전이가 많게 나

타났고 통계적으로도 유의하였다(Table 2)(P=0.000). 제 2군 

이상의 림프절 전이를 보이는 예는 전체 조기위암에서는 

Fig. 1. Annual incidence of operated gastric cancer and the proportion of early gastric cancer in keimyung university hospital.
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20예로 1.67%의 빈도를 나타내었으며, 점막암 3예(0.46%), 

점막하층암 17예(3.08%)였다. 

  종양의 크기를 장경을 기준으로 10 mm 단위로 분석한 

결과, 점막암에서는 크기가 10 mm 이하인 경우에는 림프절 

전이가 없었으나, 그 이상의 크기에서는 림프절 전이가 있

었다. 그리고 점막암 및 점막하층암에서 종양의 크기에 따

른 림프절 전이율과의 관계를 보면 점막하층암에서 종양의 

크기가 증가함에 따라 림프절 전이율이 점차 증가하는 것

이 관찰되었다(Table 2)(P=0.005). 

Table 1. Lymph node metastasis according to sex & age in early gastric cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

 Node (-) Node (+) P value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Sex 0.016
  Male (n=820) 729 (88.9%) 91 (11.1%) 

 Female (n=383) 321 (83.8%) 62 (16.2%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Age (year)

Male   ≤29 (n=8)   8 (100%)  0 0.432

30∼39 (n=47)  44 (93.6%)  3 (6.4%)

40∼49 (n=136) 119 (87.5%) 17 (12.5%)

50∼59 (n=242) 213 (88.0%) 29 (12.0%)

60∼69 (n=303) 274 (90.4%) 29 (9.6%)

  ≥70 (n=84)  71 (84.5%) 13 (15.5%)

Female   ≤29 (n=7)   6 (85.7%)  1 (14.3%) 0.513

30∼39 (n=52)  40 (72.9%) 12 (23.1%)

40∼49 (n=59)  53 (89.8%)  6 (10.2%)

50∼59 (n=95)  77 (81.1%) 18 (18.9%)

60∼69 (n=125) 107 (85.6%) 18 (14.4%)

  ≥70 (n=45)  38 (84.4%)  7 (15.6%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Node (-) = no evidence of lymph node metastasis; Node (+) = lymph node metastasis. 

Table 2. Lymph node metastasis according to tumor size in mucosal cancer and submucosal cancer
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Node (+)
 Size  Node (-) ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ P value

N1 N2 N3 Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Depth 0.000

M 626 23 1 2   26 (4.0%) 

SM 424 110 12 5  127 (23%) 

M   ≤10 mm 169    0 (0%) 0.008

11∼20 mm 243 10 1    1 (4.3%)

21∼30 mm 115 8    8 (6.5%)

31∼40 mm 53 2    2 (3.6%)

  ＞41 mm 46 3 2    5 (9.8%)

SM   ≤10 mm 54 4 2 1    7 (11.5%) 0.005

11∼20 mm 150 32 3 2   37 (19.8%)

21∼30 mm 121 31 3   34 (21.9%)

31∼40 mm 55 22 2   24 (30.4%)

  ＞41 mm 44 21 2 2   25 (36.2%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M = mucosal cancer; SM = submucosal cancer; Node (-) = no evidence of lymph node metastasis; Node (+) = lymph node metastasis. 

N1 = metastasis to group 1 lymph nodes; N2 = metastasis to group 2 lymph nodes; N3 = metastasis to group 3 lymph nodes.
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  4) 점막암 및 점막하층암의 육안적 형태에 따른 각 종양

의 크기에서의 림프절 전이

  점막암 및 점막하층암에서 종양의 육안적 형태를 보면 

모두 함몰형이 제일 많이 관찰되었으며, 그리고 융기형, 편

평형순으로 나타났다. 점막암과 점막하층암에서 육안적 형

태에 따라 종양을 재분류한 뒤, 각 종양의 크기에 따른 림프

절 전이여부를 비교하여 보면, 점막암인 경우 육안적 분류

상 융기형과 편평형 일때는 크기가 20 mm 이하, 함몰형일

때는 크기가 10 mm 이하인 경우 림프절 전이는 관찰되지 

않았으며, 점막하층암인 경우에는 육안적 분류상 융기형과 

편평형일때 크기가 10 mm 이하에서 림프절 전이는 발견되

지 않았다(Table 3). 그러나 점막암과 점막하암에서 육안적 

형태에 따른 림프절 전이에 있어서는 통계적인 유의성은 

Table 3. Relationship between tumor size and lymph noded metastasis according to the macroscpic type of the mucosal cancer and 
submucosal cancer

 ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Node (+)

Depth Gross type Node (-)  ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Total
≤10 mm 11∼20 mm 21∼30 mm 31∼40 mm ＞41 mm  Total (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  M Elevated  112 0  0  1 (5.6%)  0  2 (12.5%)   3 (2.6%) 115

Flat  78 0  0  2 (14.3%)  0  0   2 (2.5%) 80

 Depressed  414 0 11 (6.1%)  5 (5.9%)  2 (5.9%)  3 (10.3%)  21 (4.8%) 435

Total  604 0 11 (4.3%)  8 (6.5%)  2 (3.6%)  5 (9.8%)  26 (4.0%)* 630

  SM Elevated  89 0  8 (23.5%)  7 (21.9%)  8 (34.8%)  7 (29.2%)  30 (25.2%) 119

Flat  30 0  2 (20.0%)  1 (12.5%)  1 (25.0%)  2 (28.6%)   6 (16.7%) 36

 Depressed  301 7 (14.6%) 27 (18.9%) 26 (22.8%) 15 (29.4%) 16 (44.4%)  91 (23.2%) 392

Total  420 7 (11.5%) 37 (19.8%) 34 (21.9%) 24 (30.4%) 25 (36.2%) 127 (23%)† 547
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M = mucosal cancer; SM = submucosal cancer; Node (-) = no evidence of lymph node metastasis; Node (+) = lymph node metastasis. 

Elevated type; EGC type I, IIa, IIa+IIb, IIa+IIc, Flat ype; IIb, IIb+IIa, IIb+IIc, Depressed type; IIc, IIc+IIb, IIc+III, IIc+IIa, II 

*P=0.432, 
†P=0.504.

Table 4. Relationship between tumor size and lymph noded metastasis according to the histopathological classification of the mucosal 
cancer and submucosal cancer

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Node (+)

Depth Gross type Node (-) ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ Total
≤10 mm 11∼20 mm 21∼30 mm 31∼40 mm ＞41 mm  Total (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  M Papillary  3 0  0  0  0  0   0 3

Well diff 192 0  0  1 (3.3%)  0  0   1 (0.5%) 193

Moderate 200 0  0  4 (10.5%)  0  1 (9.1%)   5 (2.4%) 205

 Poorly 116 0  5 (11.4%)  2 (7.4%)  2 (13.3%)  3 (20.0%)  12 (9.4%) 128

Signet ring cell 114 0  6 (12.2%)  1 (3.8%)  0  0   7 (5.8%) 121

Mucinous  0 0  0  0  0  0   0 0

Total 625 0 11 (4.3%)  8 (6.5%)  2 (3.6%)  4 (9.8%)  25 (3.8%)* 650

 SM Papillary  3 0  0  0  0  1   1 (25.0%) 4

Well diff  74 0  3 (10.3%)  2 (8.7%)  2 (10.6%)  4 (28.6%)  11 (12.9%) 85

Moderate 179 1 (3.8%) 19 (25.7%) 11 (17.2%)  9 (22.5%)  7 (31.8%)  47 (20.8%) 226

 Poorly 125 6 (35.3%) 13 (18.1%) 16 (32.7%)  8 (40.0%) 13 (56.5%)  56 (30.9%) 181

Signet ring cell  40 0  1 (11.1%)  5 (27.8%)  2 (33.3%)  0   8 (16.7%) 48

Mucinous  3 0  0  0  3 (100%)  0   3 (50%) 6

Total 424 7 (11.5%) 36 (19.8%) 34 (21.9%) 24 (30.4%) 25 (36.2%) 126 (22.8%)
† 550

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
M = mucosal cancer; SM = submucosal cancer; Node (-) = no evidence of lymph node metastasis; Node (+) = lymph node metastasis. 

*P=0.000, †P=0.005.
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없었다(P=0.432, P=0.504). 

    5) 점막암 및 점막하층암의 조직학적 소견에 따른 각 

종양의 크기에서의 림프절 전이 

  점막암과 점막하층암에서 조직학적 소견에 따라 종양을 

재분류한 뒤, 각 종양의 크기에 따른 림프절 전이여부를 비

교하여 보면, 점막암에서는 고분화형의 경우 193예 중 1예

(0.5%)를 제외하고는 종양의 크기에 관계없이 림프절 전이

가 없었으나, 저분화형과 인환세포형에서는 20 mm 이하의 

종양에서도 림프절 전이가 관찰되었다. 점막하층암에서는 

중등도와 저분화형에서는 10 mm 이하의 종양에서도 림프

절 전이가 관찰되었으며, 점막암과 점막하층암 모두 조직

학적 소견에 따른 림프절전이의 발생빈도는 통계적으로 유

의성을 보였다(Table 4)(P=0.000)

고      찰

  위암은 발생빈도에 있어서는 세계적으로 감소하고 있지

만 우리나라에서는 여전히 높은 빈도를 차지하고 있다. 최

근 들어 방사선, 내시경, 조직검사 및 세포학을 포함한 진단

기술이 발전하고 국민들의 암에 대한 인식 향상으로 인한 

활발한 조기검진으로, 일본은 전체 위암환자의 약 50%, 우

리나라는 약 35%가 조기암의 상태에서 병을 발견하며,(10) 

본원에서도 조기위암의 빈도가 해마다 꾸준히 증가하여 

2003년에는 조기위암이 전체위암의 49.1%로 높은 빈도를 

보였다. 

  근치적 위절제와 함께 표준 확대 림프절 절제술은 지난 

20여년간 위암의 치료에 있어 표준적인 치료법이었으며, 

특히 조기위암 환자에 있어 생존율 향상에 큰 기여를 하였

다.(11) 그러나 이 술식은 수술 후 환자의 삶의 질에 있어서

는 좋지 못한 영향을 남겨, 최근의 조기위암 수술적 치료는 

수술 후 환자의 삶의 질 향상 등을 고려하여 많은 변화를 

추구하고 있다.(12) 점막에 국한된 조기위암에 대해서는 제

한적인 림프절 곽청술을 시행하는데, 특히 노인환자나 전

신상태가 좋지 않은 환자, 개복수술을 기피하는 조기위암 

환자에서 내시경 절제술, 복강경 수술 등의 새로운 방법들

이 도입되어 시도되고 있다. 이러한 저침습적 기능보존 축

소술식의 전제조건은 병변이 근치적 절제가 되어야 하는 

것인데, 이를 위해서는 림프절 전이 유무가 원격전이나 환

자의 생존율에 영향을 주는 중요한 인자가 되므로 림프절 

전이여부를 수술 전에 진단하는 것이 중요한 사항이다.(12) 

일반적으로 조기위암에서 림프절 전이와 관련된 인자는 위

벽 침윤도, 종양의 크기, 육안적 형태, 세포분화도 등으로 

보고되고 있다.(5,10,12,13,15-17) 

  본 연구에 의하면 성별이 조기위암에 있어서 림프절 전

이의 위험인자 중 또 하나의 인자로 나타났다. 연구 대상 

중 림프절 전이가 양성인 예는 남자의 경우는 11.1%, 여자

는 17.1%로 통계적으로 유의한 차이가 있었고, 특히 30대에

는 남자 6.4%, 여자 23.1%로 젊은 연령의 여성에서 림프절 

전이가 많이 관찰되었다. 이에 대한 문헌고찰로는 폐경기 

이전 젊은 여자에서의 위암은 미만성 침윤형이 많고, 또한 

위암조직에서의 진행에 에스트로젠 호르몬이 관련된다는 

것과,(14) 국내에서 보고한 노 등(10) 및 김 등(13)에서도 조

기위암의 경우 남자보다 여자에서 림프절 전이빈도가 더 

높은 것으로 나타났다. 이와 같은 사실로 볼 때 우리 이번 

연구 결과에서와 같이 젊은 여자에서는 림프절 전이의 빈

도가 남자나, 고령의 환자보다 더 높게 나오므로, 50세 미만

의 여성에서 발생한 조기위암은 상대적으로 다른 유형의 

조기위암보다 예후가 나쁠 수 있으므로 내시경적 점막절제

술 혹은 복강경 위절제술에 의한 제한된 림프절 절제술등

의 축소수술의 적응을 결정하는 데 더욱 신중해야 할 것으

로 생각된다. 

  조기위암에서의 림프절 전이에 영향을 미치는 또 다른 

인자로는 종양의 위벽내 침윤도가 림프절 전이의 가능성을 

예측할 수 있는 중요한 인자로 보고되며,(5,6,15-17) 본 연구

에서도 림프절 전이는 점막암에서 4.0%, 점막하층암에서는 

23.0%로 침윤 깊이가 깊을수록 림프절 전이가 유의하게 증

가하는 결과를 보였다. 이와 같이 림프절 전이는 점막암보

다 점막하층암에서 좀 더 발생하게 되는데 이는 위의 점막

하층이 림프관의 분포가 많이 발달되어 있기 때문으로 생

각된다.(18) 따라서 수술 전 종양의 위벽내 침윤도를 정확

히 예측하여 치료방침을 세우는 것이 수술 술식 결정에 있

어 중요한 사항으로 여겨진다. 최근에 위암의 술 전 진단에 

매우 유용하게 사용되는 내시경 초음파는 종양의 위벽 침

윤도를 구분하는데 80% 정도의 정확성을 가지나, 전이 림

프절을 찾는데는 한계가 있고, 병변이 함몰형, 특히 궤양이 

있는 경우는 침윤도 판정의 정확도가 융기형에 비해 떨어

진다는 보고가 있다.(19,20) 그러므로 내시경적 초음파검사

와 더불어 종양의 내시경적 육안적 형태, 복부 전산화 단층

촬영등의 방사선 소견들을 종합하여 종양의 침윤도를 결정

하는 것이 도움이 되리라 생각된다. 

  종양의 육안적 형태에 따른 림프절 전이에 대해서 Furu-

kawa 등(21)은 점막암에서는 융기형에서 림프절 전이가 드

문데 비해 점막하층암은 융기형이 함몰형보다 림프절 전이

가 빈번하다고 하였고, Ohta 등(22)은 점막하층암에서는 융

기형이 림프절 전이가 많고 점막암에서는 함몰형에서 림프

절 전이가 많다고 하였다. 국내의 보고 중 백 등(17)은 점막

암, 점막하층암 모두 융기형이 림프절 전이가 빈번하다고 

하였는데, 본 연구에서는 융기형과 함몰형에서의 림프절 

전이는 비슷하게 나타났다. 그러나 종양의 침윤도와 병변

크기 및 육안적 분류에 따른 림프절 전이 여부를 비교해 

보았을때, 종양의 육안적 형태가 융기형과 편평형이며, 크

기가 20 mm 이하인 점막암의 경우에는 림프절 전이가 발견

된 예는 없었고, 함몰형일때는 크기가 10 mm 이하인 경우 
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림프절 전이가 없었다. 점막하층암인 경우에는 크기가 10 

mm 이하인 융기형과 편평형에서 림프절 전이는 발견되지 

않았다. 

  조직학적 소견에 따른 림프절 전이는 저분화암에서 높으

며 분화도가 높은 점막암에서 림프절의 전이는 거의 없는 

것으로 보고되고 있으나, 고분화암에서 림프절 전이가 높

다는 보고나, 세포 분화도와 림프절 전이는 별 차이가 없다

는 보고도 있다.(10,18,22) 본 연구에서 점막암의 경우 분화

형(고분화형, 중등도분화형)과 미분화형(저분화형, 인환세

포형, 점액형)으로 분류하여 림프절 전이의 빈도를 비교하

였을때 각각 1.5%, 7.6%로 통계적으로 유의한 차이가 있었

으며. 특히 고분화형의 점막암에서는 193예 중 1예를 제외

하고는 종양의 크기에 관계없이 림프절 전이가 관찰되지 

않아 축소수술의 적용을 강력히 고려해 볼만한 것으로 나

타났다. 점막하층암에서의 분화도에 따른 림프절 전이유무

를 비교해 보면 점막암에서와 마찬가지로 고분화형에서 가

장 전이가 적었으며, 미분화형에서의 림프절 전이의 빈도

가 분화형에 비해 의미있게 높았다. 

  본 연구에서 조기위암의 림프절 전이에 관여하는 인자로

는 성별(젊은 여자), 종양의 침윤도, 크기, 육안적 형태, 조

직학적 분화도였는데, 조기위암 환자 수술 전 검사로 일반

적으로 실시하는 내시경적 초음파검사와 내시경적 육안적 

형태의 관찰, 종양의 장경 측정, 내시경적 조직 생검상의 조

직 분화도 등을 종합하여 관찰하면 수술 전에 조기위암 환

자에서의 림프절 전이유무를 어느 정도 정확히 예측할 수 

있을 것으로 생각된다. 

  본 연구에서 림프절전이가 없는 조기위암의 유형으로는 

육안적 형태가 융기형 혹은 편평형이고, 장경이 20 mm 이

하인 작은 점막암이나 분화도가 좋은 점막암, 장경이 10 

mm 이하인 점막하층암으로 나타나, 이들 유형에 속하는 조

기위암의 경우 축소된 수술의 적응대상으로 고려할 수 있

을 것으로 생각된다. 그러나 이러한 유형에 속하는 조기위

암이라 하더라도 매우 드물게 림프절 전이가 있을 수 있으

므로, 내시경적 위점막 절제술보다는 복강경 위절제술 등

을 통한 림프절 절제를 동반한 축소수술이 근치적 목적으

로 바람직하다고 본다. 또한 비교적 젊은 연령층의 여성환

자에서는 가급적 표준술식인 확대적 림프절절제술을 시행

하는 것이 더 안전할 것으로 판단된다. 

결      론

  계명대학교 의과대학 외과학교실에서는 근치적 위절제

술을 시행한 조기위암 1,203예의 림프절 전이에 영향을 미

치는 인자를 분석하여 다음과 같은 결과를 얻었다. 림프절 

전이에 영향을 미치는 유의한 인자로는 남녀 성별, 종양 침

윤도, 종양의 장경, 육안적 형태, 종양의 조직학적 소견 등

으로, 남성, 점막암, 10 mm 이하의 종양, 융기형 혹은 편평

형, 분화형 조기위암에서 유의하게 림프절 전이 빈도가 적

었다. 림프절 전이가 전혀 없는 것으로 나타난 조기위암의 

유형은 육안적 형태가 융기형 혹은 편평형이면서 장경이 

20 mm 이하인 작은 점막암이나, 분화도가 좋은 점막암, 장

경이 10 mm 이하인 융기형 혹은 편평형 점막하층암이었다. 

  조기위암 환자 술 전 검사로 실시하고 있는 내시경적 초

음파검사와 상부 위장관 내시경을 통해 종양의 침습정도, 

내시경적 육안적 형태, 종양의 장경 측정, 내시경적 조직 생

검상의 조직 분화도 등을 종합하여 관찰하면 수술 전에 조

기위암 환자에서의 림프절 전이유무를 충분히 예측할 수 

있을 것으로 생각된다. 이를 통해 림프절 전이가 적을 것으

로 예상되는 조기위암을 술 전에 예측함으로써, 이러한 유

형의 조기위암에 대해서는 복강경 수술 및 기능보존수술을 

포함한 축소수술이 근치성을 유지하면서 환자의 삶의 질을 

향상시킬 수 있는 표준 술식으로 자리잡을수 있을 것으로 

생각된다. 그러나 비교적 젊은 연령층의 여성환자에서는 

림프절 전이의 빈도가 높으므로 조기위암 환자에서도 가급

적 표준술식인 확대적 림프절절제술을 시행하는 것이 더 

안전할 것이다.
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