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Background: Among the types of gastric cancer, the proportion of early gastric cancer has shown a steady 
increase because the national screening programs have been conducted in Korea. Accordingly, the paradigm 
shift of the treatment procedure from surgical gastrectomy to endoscopic resection for selected early gastric 
cancer has accelerated recently. For successful treatment of early gastric cancer, early detection is essential to 
accurately predict the histological type, depth of invasion, and horizontal margins of the tumor.
Current Concepts: The diagnosis of early gastric cancer and selection of treatment procedures comprises the 
following steps: (1) presence diagnosis, (2) qualitative diagnosis, and (3) quantitative diagnosis. Presently, early 
gastric cancer diagnosis is based on the endoscopic detection of a demarcated lesion and irregularity of the 
mucosal surface or color pattern. If a lesion is diagnosed as early gastric cancer, qualitative and quantitative 
diagnostic processes should be conducted. Qualitative diagnosis predicts the histological type (differentiated 
vs. undifferentiated), whereas quantitative diagnosis predicts the invasion depth and horizontal margins of 
the lesion. The diagnostic processes are based on the macroscopic morphology and color of the lesion, while 
sometimes using chromoendoscopy, image-enhanced endoscopy, and magnifying endoscopy.
Discussion and Conclusion: If gastric cancer is detected at an early stage, most cases can be treated only by 
endoscopic resection. Therefore, endoscopists should have systematic knowledge regarding the findings of early 
gastric cancer for timely detection and appropriate selection of the treatment procedure.

Key Words: Gastric cancers; Diagnosis; Endoscopy; Cancer screening tests

서론

위암은 전 세계적으로 5번째로 흔한 암이며, 위암으로 인

한 사망은 암사망률 4위에 해당한다[1]. 특히 진단이 늦어

져 위암이 진행된 상태에서 발견되는 경우에는 5년 생존율

이 급격히 낮아지기 때문에, 가급적 조기에 위암을 발견하

는 것이 무엇보다 중요하다[2-4]. 조기 위암(early gastric 

cancer)은 국소 림프절 전이 여부와 상관없이 점막층 또는 

점막하층에 국한된 위암으로 정의되며, 예후는 매우 좋다

[5]. 최근에는 국가암검진사업의 일환으로 만 40세 이상부

터 2년 주기로 받는 위암 검진 내시경검사가 보편화되면서, 

전체 위암 환자 중 조기 위암이 차지하는 비율이 꾸준히 증

가되고 있고, 동시에 위암으로 인한 사망률도 점점 낮아지는 
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추세이다[2,4,6].

또한 전체 위암 중 조기 위암이 차지하는 비율이 증가하면

서, 위암 치료의 패러다임이 기존의 외과적 수술에서 내시경

적 절제술로 전환되고 있다[2]. 내시경적 절제술 중, 내시경 

점막하 박리술(endoscopic submucosal resection, ESD)은 

특수 절개도를 사용하여 위암을 절제하는 술기로, 현재 임

상에서 가장 선호되는 방법이다. 크기가 큰 병변이나 궤양이 

있는 병변도 일괄적으로 절제할 수 있기 때문에 기존의 내시

경 점막 절제술(endoscopic mucosal resection)이 가진 한계

를 극복했을 뿐만 아니라, 우수한 치료 성적과 함께 위를 보

존할 수 있어 환자들의 삶의 질이 향상된다는 장점들을 가진

다[7,8]. 이러한 장점들로 인해 ESD는 현재 조기 위암의 표

준치료 중 하나로 포함되었으며[2], 최근에는 많은 장기간 

성적들을 토대로 ESD의 적응증이 확대되고 있다[7,9]. ESD

의 확대 적응증은 (1) 병변의 크기와 상관없이 궤양이 없는 

분화형 점막암, (2) 궤양 병변이 있는 경우 크기가 3 cm 이하

인 분화형 점막암, (3) 크기가 3 cm 이하이면서 점막하 침윤 

깊이가 500 μm 이하인 분화형 암, 그리고 (4) 2 cm 이하의 

궤양 병변이 없는 미분화형 점막암이다[10,11].

상기 확대 적응증에서 알 수 있다시피, 조기 위암의 성공

적인 내시경 치료를 위해서는 종양의 크기, 침윤 깊이, 궤

양의 유무뿐만 아니라 조직형에 대해서도 정확하게 예측하

는 것이 중요하다. 이러한 목적을 위해 내시경 생검, 내시

경 초음파검사(endoscopic ultrasonography), 확대 내시경

(magnifying endoscopy, ME) 등이 사용되고 있지만, 실제 

임상에서 가장 기본이 되는 진단 방법은 백색광 내시경검사

이다. 이 논문에서는 ESD 시대에서 조기 위암을 발견하기 

위한 내시경적 접근법에 대해 살펴보고자 한다.

내시경검사 시 고려사항

1. 위암의 고위험군 분류

내시경적으로 위축의 정도가 심한 경우 위암이 동반되어 

있을 가능성이 높아지기 때문에, 위축성 위염이 심한 환자

에서는 좀 더 주의 깊은 관찰과 주기적인 검사를 하는 것이 

필요하다[12]. 또한 조직학적으로 불완전 장상피화생이 동

반된 경우, 흡연력, 위암의 가족력, 가족성 선종성 용종증

(familial adenomatous polyposis) 등이 있는 경우에도 위암

의 발생 위험이 높아지기 때문에, 이러한 경우에는 내시경검

사 시 보다 더 주의 깊게 관찰해야 한다[13].

2. 내시경 처치 약물의 사용

내시경 영상 기술의 발전으로 과거에 비해 조기 위암을 발

견하는 것이 더 쉬워졌다. 하지만 점막 표면에 부착되어 있

는 거품과 점액이 그대로 남아있다면, 위점막의 미세한 변화

를 놓칠 수밖에 없다. 따라서 점액 용해제와 기포 제거제를 

적절하게 사용하여 위점막에 부착되어 있는 점액과 거품들

을 잘 씻어내는 것이 필요하다[14,15]. 한편 위장관의 연동 

운동으로 인해 자세한 내시경 관찰이 힘든 경우에는 진경제

의 사용을 고려해야 한다[14]. 비록 진경제가 조기 위암의 발

견을 높인다는 연구 결과는 없지만, 더 나은 시야를 확보하

는 것이 조기 위암의 발견율을 높일 수 있어 일부 가이드라

인에서는 심한 연동 운동으로 내시경 관찰이 어려운 경우에

는 진경제를 사용할 것을 권고하고 있다[14].

3. 체계적인 내시경검사

내시경검사에서 위암을 놓치는 가장 중요한 원인은 위 내부

의 관찰이 불충분하기 때문이다. 위는 내강이 넓은데다 굽어 

있기 때문에 시야의 사각 지대가 필연적으로 발생하게 된다. 

들문부는 내시경을 반전하여 검사 시 내시경 자체가 시야를 

방해하기 때문에 병변을 놓치기 쉽다. 위체부 후벽과 궁륭부

도 주요한 맹점 부위이며, 체부 대만 역시 공기를 충분히 주입

하여 주름을 펴지 않는다면 숨겨진 병변을 놓칠 수 있다. 비록 

내시경검사 시 관찰하는 순서와 방법은 병원이나 내시경검사

자에 따라 다르지만, 조기 위암을 놓치지 않으려면 위 내부를 

철저하고 체계적으로 관찰하는 것이 필요하다. 이외에도 남아

있는 위액을 흡인하고, 공기 주입량을 조절하는 등 기본적인 

내시경 조작을 익히는 것이 조기 위암의 발견에 필수적이다.

4. 내시경 관찰시간

일부 조기 위암은 점막의 미세한 표면구조 및 색조 변화만
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을 동반하기 때문에, 내시경검사 시 주의 깊은 관찰을 필요

로 한다. 최근의 체계적인 문헌고찰과 메타분석에 따르면 내

시경검사 중 위암을 놓치는 비율이 9.4%로 알려져 있어 실

제 임상에서는 적지 않은 수의 조기 위암을 놓치고 있을 가

능성이 많다[16]. 여러 연구에서 내시경의 관찰시간과 위암 

발견과의 연관성을 보고하고 있는데, 15,763명을 대상으로 

조기 위암의 발견율을 조사한 연구에 의하면 관찰시간이 5

분 미만인 경우가 5분 이상인 경우에 비해 조기 위암의 발

견율이 절반 정도로 낮았다[17]. 또한 최근에 발표된 후향

적 관찰연구에서도 충분한 내시경 관찰시간이 고위험 병변

을 발견하는데 중요한 인자임을 밝힌 바 있다[18]. 유럽소

화기내시경학회(European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy)에서도 처

음으로 내시경을 시행 받거나 장상피화

생이 동반되어 있는 환자에서는 7분 이

상 동안 관찰하는 것을 내시경의 질지표

로 포함한 바 있다[19]. 이렇듯 충분한 

시간 동안 내시경검사를 시행하는 것이 

조기 위암의 발견에 필수적이다. 아직까

지 이상적인 내시경 관찰시간에 대한 명

확한 합의는 없지만, 위암을 놓치는 비

율을 낮추기 위해 일반적으로 5-7분간

의 내시경 관찰시간을 권고하고 있다.

조기 위암의 발견

조기 위암은 (1) 주변 정상 점막과 잘 

구분되는 병변(demarcated lesion)과, 

(2) 색조와 표면구조의 불규칙성, 이 두 

가지 내시경 소견을 기반으로 발견할 수 

있다[20]. 조기 위암은 Borrmann 위

암 분류에서 0형으로 분류되며, 0-I에

서 0-III으로 세분화된다. 0-I형은 융

기형, 0-II형은 표면형, 0-III형은 함몰

형이며, 0-II형은 0-IIa (표면 융기형), 

0-IIb (표면 평탄형) 및 0-IIc (표면 함몰형)의 세 가지 아형

으로 다시 나뉜다(Figures 1, 2) [6]. 이 중 가장 흔한 유형은 

0-IIc형이지만 많은 조기 위암들이 여러 형태의 혼합으로 나

타나며, 이러한 경우에는 보다 범위가 넓은 병변부터 순서대

로 주형태+부형태 순으로 기술하고 있다(예시: 0-IIb+IIc). 

만약 병변의 면적으로 우열을 가리기 어렵다면, 육안적으로 

보았을 때 좀 더 두드러지는 유형을 먼저 기재한다.

1. 융기형 조기 위암

0-I형의 조기 위암은 내시경검사 시 눈에 잘 띄기 때문에 

비교적 진단을 내리기 쉽다. 하지만 0-I형 조기 위암의 발생

A

D

B

E

C

F

Figure 2. Examples of early gastric cancers. (A) Type 0-I. (B) Type 0-IIa. (C) Type 0-IIb. (D) Type 0-IIc without 
ulceration. (E) Type 0-IIc with ulceration. (F) Type 0-III.

Type 0-I Protruded type

Type 0-IIa Slightly elevated type

Type 0-IIb Flat type

Type 0-IIc Slightly depressed type

Type 0-III Excavated type

Figure 1. Macroscopic classification of early gastric cancers. Adapted from Kim GH. Gut Liver 2021;15:811-
817, according to the Creative Commons license [6].
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률은 낮으며, 위용종과의 감별이 어려운 경우도 종종 있다. 

위용종의 경우에도 크기가 1 cm 이상인 경우에는 암성 변화

가 동반되어 있을 가능성이 있으므로, 내시경 생검을 하거

나 용종 절제술을 시행하여 전체 조직을 검사하는 것이 바람

직하다[21,22]. 반면 0-IIa형 조기 위암은 선종(adenoma)

과 유사해서 주의 깊게 관찰하지 않는 한 감별하기 어렵다. 

0-IIa형 조기 위암은 표면에 미란, 융기, 색조 변화 등 주변

의 정상 점막과 다른 구조가 동반되어 있고, 쉽게 출혈하는 

경향을 가진다. 특히 0-IIa+IIc형 조기 위암은 융기성 미란

과 감별하기 어려운데, 일반적인 융기성 미란은 대개 다발성

으로 모양이 대칭적이며, 미란의 중심에 염증성 변화가 동반

되어 있고 병변이 점막 주름의 중심에 위치하는 것과는 달

리, 0-IIa+IIc형 조기 위암은 주로 단발성이고 부정형의 경

계를 보이며, 병변이 점막 주름의 한쪽으로 치우친 경우가 

많다는 점으로 감별할 수 있다[6,22].

2. 평탄형 조기 위암

0-IIb형 조기 위암은 주변의 정상 점막과 높이 차이가 없

기 때문에 발견하기 어렵다. 색조 변화, 광택 소실, 미세표면

구조의 변화를 동반하거나, 공기를 넣고 뺄 때 쉽게 출혈하

는 경향을 가지는 병변이 관찰될 때 의심해 볼 수 있다. 그러

나 이러한 소견 중 일부는 위축성 위염 및 염증성 병변에서

도 관찰되기 때문에 0-IIb형 조기 위암만의 전형적인 특징

은 아니다. 일반적으로 0-IIb형 조기 위암은 만성 염증에 비

해 크기가 작고 경계가 명확하며, 미세표면구조가 불규칙하

다. 0-IIb형 조기 위암은 적색조, 퇴색조, 정상 색조로 관찰

되는데, 이 중 적색조 병변이 가장 흔하며 날문부에서 주로 

발견되는 반면, 퇴색조 병변은 체부에서 주로 발견된다[6]. 

정상 색조 병변은 약간의 불규칙한 표면만을 가지기 때문에 

발견하기가 매우 어렵고 우연히 조직검사에서 확인되는 경

우가 많다. 전형적인 0-IIb형 조기 위암은 대부분 크기가 2 

cm 이하이지만, 크기가 2 cm보다 큰 경우에는 0-IIc형과 같

이 다른 형태의 병변과 동반되어 있는 경우가 많다. 이러한 

경우에는 영상강화내시경(image-enhanced endoscopy)이

나 색소내시경(chromoendoscopy)을 사용하는 것이 정확한 

측면 경계를 예측하는 데에 도움이 된다[22].

3. 함몰형 조기 위암

함몰형 조기 위암은 전체 조기 위암의 70-80%를 차지하

기 때문에 조기 위암을 진단하는 데 있어 가장 중요한 병변

으로, 미란, 양성 위궤양, 진행성 위암 등 다양한 병변과의 

감별이 필요하다[6]. 0-IIc형 조기 위암은 함몰 변연의 재생

상피가 고르게 분포하지 않으며, 함몰의 경계가 잠식상을 보

인다. 점막 주름의 집중이 동반된 조기 위암에서는 점막 주

름의 갑작스러운 단절과 팽대, 가늘어짐, 융합이 관찰되고, 

점막 주름들의 연장선이 한 점으로 집중되지 않는 소견을 보

인다. 함몰면은 다소 불규칙하고 점막 섬, 요철 부종, 출혈, 

부정형 백태 등의 소견을 보이기 때문에, 치유기나 반흔기의 

양성 위궤양과 감별할 수 있다[22,23]. 순수한 0-III형 조기 

위암은 상대적으로 드물다. 대개 0-IIc형과 동반되어 있는 

경우가 많고 뚜렷한 궤양이 관찰되는 경우는 수술 후 병리에

서 진행위암으로 나오는 사례가 많기 때문이다. 0-III형 조

기 위암에서 암세포는 궤양의 경계에 국한하여 침윤되어 있

기 때문에 활동기 또는 치유기의 양성궤양과 구별하기 어려

운 경우가 많지만, 궤양의 형태가 불규칙하고 궤양의 바닥면

이 주변 점막보다 높고 섬 모양의 종양 점막이 관찰되며 불

규칙한 백태로 지저분하게 덮여 있다는 점에서 양성궤양과 

어느 정도 감별이 된다. 종종 출혈이나 응고된 혈액들도 관

찰되며, 궤양의 경계면은 단단하고 집중된 점막 주름의 변

이가 심하고 점막 주름들의 연장선이 한 점에서 만나지 않

는다[22,23].

4. 다발성 조기 위암

조기 위암이 동시에 여러 개 발견되는 경우도 드물지 않

다. 후향적 관찰연구에 의하면 다발성 조기 위암의 빈도는 

10.9%였으며, 고령이나 위암의 가족력이 있는 경우에 많

이 발견되었다[24]. 또한 643명의 환자를 대상으로 한 국

내의 후향적 관찰연구에서도 6.8%의 환자에서 동시성 위암

이 발견되었다[25]. 따라서 내시경검사 중 조기 위암을 발

견한 경우 약 10% 내외에서 또 다른 위암이 다른 부위에 있

을 수 있다는 점을 염두에 두고 면밀하게 관찰하는 것이 중

요하겠다.
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조기 위암의 질적 진단

1. 조직형 예측

물론 조기 위암의 조직형은 대개 내시경 생검 결과를 통해 

확인하지만, 내시경 생검 결과가 병변 전체의 조직형을 정확

히 대표할 수 없어 ESD나 외과 수술 후 최종 병리조직검사 

결과와 차이가 있는 경우도 적지 않다[26,27]. 이러한 경우

에는 육안적으로 보이는 내시경 소견이 조기 위암의 분화도

를 예측하는 단서가 될 수 있다.

첫 번째는 색조 변화이다. 내시경의는 위점막의 색조 변화

를 통해 크기가 작은 편평 병변이나 함몰 병변을 발견할 수 

있을 뿐만 아니라, 위암의 조직형도 어느 정도 예측할 수 있

기 때문에, 내시경검사 시 관찰되는 점막의 색조는 위암의 

내시경 진단에 매우 중요하다[28]. 조기 위암에서의 색조 변

화는 암 병변 점막 내 혈관 밀도와 연관이 있어[29], 일반적

으로 분화형 암은 주변 정상 점막과 비교 시 점막 내의 혈관 

밀도가 비슷하거나 높기 때문에 동일한 색조 또는 적색조로 

보이는 반면, 미분화형 암은 점막 내의 혈관 밀도가 상대적

으로 감소되기 때문에 주변 점막에 비해 퇴색조로 관찰된다

[6,20,28]. 두 번째는 병변의 육안적 형태이다. 대부분의 융

기형(0-I, 0-IIa) 조기 위암은 분화형 암이다. 반면 평탄형

(0-IIb) 또는 함몰형(0-IIc, 0-III) 조기 위암은 분화형 암

뿐만 아니라 미분화형 암에서도 관찰될 수 있기 때문에, 병

변의 색조 변화를 같이 고려하여 조직형을 예측해야 한다

[6,20,30]. 마지막으로 배경 점막을 확인하는 것도 조기 위

암의 분화도를 예측하는 데 도움을 줄 수 있다. 배경 점막이 

심한 위축을 보이거나 장상피화생을 동반하고 있다면 분화

형 암인 경우가 많고, 위축이 없거나 경한 경우는 미분화형 

암을 고려해야 한다.

조기 위암의 양적 진단

1. 침윤 깊이 예측

조기 위암의 침윤 깊이를 예측하기 위해서는 우선 조기 위

암의 육안적 형태 분류를 염두에 두어야 한다. 또한 내시경

검사 시 위 내 공기량을 조절하고, 연동 운동 중 조기 위암의 

형태 변화 여부를 관찰하는 것이 중요하다[31].

융기형 조기 위암에서 표면구조가 균일하고 궤양이 동반

되어 있지 않다면 점막암의 가능성이 많다. 그리고 융기가 

형성된 부위를 면밀하게 관찰하는 것도 위암의 침윤 깊이 예

측에 중요한데, 융기 부위가 종양이라면 점막암의 가능성이 

높지만 융기 부위가 정상 점막으로 덮여 있고 완만한 융기를 

보인다면 심부 점막층 또는 점막하층 이하로 침윤하였을 가

능성이 높다. 이외에도 병변 내에 함몰이나 강한 발적이 동

반되어 있거나 크기가 2 cm 이상인 경우는 점막하암인 경우

가 많다[4,6].

함몰형 조기 위암에서는 강한 발적, 깊은 함몰, 함몰 내 융

기가 관찰되거나 변연부 융기가 동반되어 있다면 점막하암

의 가능성이 많다[14,32]. 만약 함몰 병변 주변으로 점막 주

름의 집중이 동반되어 있다면, 점막 주름 끝의 형태학적 변

화가 침윤 깊이를 예측하는 데 중요한 단서가 된다. 함몰된 

깊이가 얕고 점막 주름의 끝 부분에서만 불규칙적인 가늘어

짐을 보이거나 갑작스러운 주름의 단절을 보인다면 점막암

일 가능성이 높다. 반면 함몰면이 딱딱하고 함몰의 경계면

에 불규칙적인 형태의 결절이 보이거나 점막 주름들의 곤

봉상 비대 또는 융합이 관찰된다면 점막하암인 경우가 많다

[6,33,34].

2. 측면 경계 진단

조기 위암의 측면 경계는 주로 백색광 내시경으로 확인하

지만, 종양의 높이가 주변 정상 점막과 거의 동일하거나 유

사한 색조를 보이는 경우에는 백색광 내시경만으로는 한계

가 있다(Figure 3). 실제로 350명의 조기 위암 환자를 대상

으로 한 후향적 관찰연구에서 조기 위암의 18.9%에서 측면 

경계가 불분명하였으며, 대부분의 경우가 0-IIb형 병변이었

다[35]. 바꾸어 말하면 조기 위암의 약 20%에서 ESD 시술 

시 불완전 절제의 위험성을 내포하고 있는 것이다.

백색광 내시경으로 측면 경계가 불분명한 경우는 색소내

시경이 도움이 된다. 색소내시경을 위해서는 인디고카민

(indigo carmine)이 30여 년 전부터 가장 흔히 사용되고 있

는데, 이는 점막에 흡수되지 않아 점막 구조의 불규칙성을 

조기 위암의 내시경 진단  271

Joo DC · Kim GH·Endoscopic diagnosis of early gastric cancer



잘 보여준다[36,37]. 하지만 색소가 단순히 종양 표면의 불

규칙성만을 강조하기 때문에, 심한 장상피화생이 동반된 상

황에서는 요철이 지나치게 강조되어 오히려 종양의 경계를 

판단하기 어려워진다는 단점이 있다[38]. 여러 연구들에 따

르면 조기 위암의 측면 경계 예측에 대한 인디고카민 색소내

시경의 정확도는 75.6-85.7%였다[35,39-41]. 일부에서는 

바렛식도의 원주 상피를 관찰하기 위해 사용되었던 아세트

산의 사용도 보고하고 있지만[42], 조기 위암의 약 42-53%

에서만 유용하다고 알려져 있어 실제 사용에는 제한이 있다

[43]. 아세트산 분무 후 인디고카민을 산포하는 아세트산-

인디고카민 색소내시경도 일부 병원에서 사용되고 있는데, 

이는 조기 위암의 측면 경계 진단을 위한 아세트산과 인디고

카민의 장점을 합친 검사법으로, 분화형 암의 측면 경계 진

단에 정확성이 높다[4,41,44]. 하지만 상기 방법 모두 미분

화형 암에서는 정확도가 높지 않아 미분화형 암의 측면 경

계를 예측하기 위해서는 병변 주위의 정상으로 보이는 점막

을 생검하여 조직병리학적으로 암이 없는지를 확인한 후에 

ESD를 위한 절제면을 결정하는 것이 필요하겠다[20].

최근에는 협대역 영상을 이용한 확대 내시경(ME with 

narrow-band imaging, ME-NBI)이 현 시점에서 위암

을 확인하고 측면 경계를 파악하는 데 가장 유용한 방법

으로 제시되고 있다[37,45]. ME-NBI와 인디고카민 색소

내시경을 비교한 무작위 대조연구에서 위암의 측면 경계

를 예측하는 정확도는 ME-NBI에서 유의하게 높았으며

(97.4% 대 77.8%, P=0.009) [46], 또 다른 전향적 연구에

서도 ME-NBI가 색소내시경에 비해 높은 정확도를 보였다

(89.4% 대 75.9%, P=0.0071) [39]. 뿐만 아니라 ME-NBI

는 색소내시경과 달리 미분화형 암에서도 유용하게 적용될 

수 있음도 보고되고 있다[47,48].

결론

국가암검진사업의 일환으로 검진 상부 소화관 내시경검사

가 보편화되고, 또한 내시경 영상 기술이 발전하면서 조기 

위암의 발견율이 높아지고 있다. 하지만 여전히 적지 않은 

수의 조기 위암이 간과되고 있다는 점을 감안한다면 내시경 

의사의 세심한 관찰과 함께 위암의 내시경 소견에 대한 지식

이 필수적이다. 또한 조기 위암의 치료가 외과적 수술에서 

ESD로 패러다임이 전환되고 있는 상황에서 조기 위암을 성

공적으로 치료하기 위해서는 단순히 위암을 발견하는 것에

서만 그치는 것이 아니라, 이 논문에서 언급한 바와 같이 위

암의 질적 및 양적 진단을 통해 적절한 치료 방침을 설정하

는 것이 중요하다(Figure 4).

찾아보기말: 위암; 진단; 내시경; 암검진

Presence diagnosis

• Non-cancer
• Cancer

Qualitative diagnosis

• Differentiated type
• Undifferentiated type

Quantitative diagnosis

• Depth of invasion
• Horizontal margin

Figure 4. Endoscopic approach to diagnose early gastric cancer.

A

D

B

C

Figure 3. Various methods to delineate the horizontal margins of early gastric 
cancers. (A) White light endoscopy. (B) Indigo carmine chromoendoscopy. (C) 
Acetic acid-indigo carmine chromoendoscopy. (D) Magnifying endoscopy with 
narrow-band imaging.
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 상부 소화관 내시경 검사 시 간과될 수 있는 조기 위

암의 내시경 소견 및 진단법을 최신 문헌을 기반으로 잘 정리하

여 설명해 주고 있다. 조기 위암 진단율이 증가함에 따라 내시경 

치료의 적응증이 확대되고 있으며, 이를 통해 진단된 조기 위암

의 내시경 절제술이 성공적으로 수행되기 위해서는 발견된 병변

의 조직학적 유형, 침윤도, 그리고 병변의 경계를 정확히 예측하

는 것이 필수적이다. 이러한 목적을 위해 다양한 검사법들이 사

용되고 있지만, 이 논문에서는 가장 기본이 되는 백색광 내시경 

검사 시 고려해야 할 사항과 조기 위암을 발견하기 위한 관찰법

을 체계적 검사법과 병변의 분류에 따라 설명하고 있다. 또한, 조

직형 예측을 통한 질적 진단과 조기 위암의 침윤 깊이와 측면 경

계를 진단하는 양적인 진단까지 제시하고 있어 임상 현장에 많은 

도움이 될 것으로 판단된다.

[정리: 편집위원회]
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