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서론

배경
위암은 우리나라에서 가장 흔한 암이며 암 사망 원인 중 네 번째로 흔하다[1]. 매년 새로 진단
받고 치료받는 국내 위암 환자들은 매우 많지만, 국내 의료상황에 적합한 진료 가이드라인은 

없는 실정이다. 그 동안 국내 위암 가이드라인은 2004년과 2014년 다학제 논의를 통해 발표
되었으나[2,3] 널리 사용되지 않았다. 이에, 국내 의료 현실을 반영한 위암 치료의 표준을 제
시하고자 본 임상 진료 가이드라인을 제정하였다.

범위
본 임상 진료 가이드라인은 임상의들이 위암 환자를 치료하는데 도움을 주는 것을 일차적 목
적으로 하며, 위암의 치료와 병리학적 평가에 대한 구체적이고 포괄적인 내용을 다루고 있
다. 그러나 예방, 검진, 진단 및 수술 후 추적관찰과 관련된 내용은 제외하였다. 본 가이드라
인은 소화기내과전문의, 외과전문의, 종양내과전문의, 방사선종양학과전문의, 병리과전문
의 등에게 진료 지침을 제시하고자 하며, 2차 및 3차 의료기관에서 수련의의 교육에도 일조를 

하고자 제작되었다. 또한, 국내 환자에게 적절한 의료 정보를 제공하여 최적의 치료를 받을 

수 있도록 고안되었다. 최종적으로 본 가이드라인을 통하여 위암 치료의 표준이 널리 채택되
어 환자 삶의 질 향상 및 국민의 건강 관리 개선에 도움이 되었으면 한다.

경과
본 지침은 위암 치료 가이드라인 필요성에 대한 국내 여러 학회의 공감대를 바탕으로 대한
위암학회(Korean Gastric Cancer Association, KGCA)의 발의로 시작되었다. 본 지침은 KGCA, 

대한종양내과학회(Korean Society of Medical Oncology, KSMO), 대한소화기학회(Korean So-

ciety of Gastroenterology, KSG), 대한방사선종양학회(Korean Society for Radiation Oncology, 

KOSRO) 및 대한병리학회(Korean Society of Pathologist, KSP)의 다학제간 접근과 가이드라
인 개발 방법론 전문가(한국보건의료연구원, NECA)의 참여로 종합적이고 포괄적인 방법으
로 제정되었다. 본 가이드라인을 위하여 KGCA의 진료지침 위원회에서 개발 실무그룹과 리
뷰 패널을 설립하였고, 위원들은 각 학회 및 참가 단체에서 추천하였다. 본 가이드라인은 위
암 환자들의 치료 결과에 영향을 줄 수 있는 새로운 의학적 근거가 있는 경우 3~5년마다 개정
될 것이다.
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방법
근거 문헌 검색을 위하여 MEDLINE, EMBASE 및 Cochrane Library를 포함한 데이터베이스를 

이용하여 2018년 1월까지 출판된 문헌을 체계적으로 검색하였다. 결과를 보완하기 위해 수
동 검색도 실시하였고, 관련 연구의 선정은 2명의 임상 전문가로 구성된 패널이 시행하였다. 

선정 및 제외 기준은 사전에 규정하였으며 핵심 질문에 맞게 조정하였다. 논문은 제목과 초
록으로 선별하고 이후 선정을 위해 본문을 검색하였다. 각 단계는 2명의 전문가가 독립적으
로 수행하였고 최종 논문은 합의를 통해 선정하였다.

선정된 연구의 질은 편향 위험 도구(risk-of-bias tool)를 사용하여 평가하였다. 무작위배정 연
구(randomized controlled trial, RCT)의 경우 Cochrane Risk of Bias(ROB)를 사용했으며, 비무
작위배정 연구는 비무작위배정 연구용 ROB, 진단 연구의 경우 Diagnostic Accuracy Studies-2, 

그리고 체계적 검토/메타 분석의 경우 Measurement Tool to Assess Systematic Reviews를 사용
하였다[4-7]. 질 평가 과정 또한 2명의 전문가가 독립적으로 시행하였고, 이견이 있다면 토론
과 제3자 위원의 의견을 통해 해결하였다. 또한 사전에 규정된 형식을 이용하여 데이터를 추
출하고 종합하였으며, 핵심 질문 각각의 근거 표를 작성하였다.

근거 수준과 권고안의 등급 평가는 스코틀랜드 임상진료지침 개발기구(Scottish Intercolle-

giate Guideline Network) 및 GRADE(Grading of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluation) 방법에 대한 검토를 토대로 수정하였다[8,9].

근거는 4가지 수준으로 분류하였다. 주요 인자는 연구 설계와 질이었고(표 1), 결과의 일관
성도 고려하였다. 권고안은 수정된 GRADE 방법론에 따라 강한 권고(strong for), 약한 권고
(weak for), 약한 금기(weak against), 강한 금기(strong against), 권고 없음(inconclusive)의 5단
계로 등급화하었다(표 2).

권고 인자로 근거 수준, 임상적 적용 가능성, 이득, 위험성이 고려되었다. 개발 실무그룹은 

초안을 모두 한 자리에 모여 검토하였고, 최종 근거 수준과 권고 등급 도출을 위한 토론 과정
을 거쳤다.
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표 1. 근거 수준
분류 설명
높음 연구의 질에 관한 우려가 없는 1건 이상의 RCT 또는 SR/메타분석
중등도 연구의 질에 관한 사소한 우려가 있는 1건 이상의 RCT 또는 SR/메타분석. 연구의 질에 관한 우려가 없는 1건 이상의 코호트/환자 대조군/진단 검사 설계 연구
낮음 연구의 질에 관한 사소한 우려가 있는 1건 이상의 코호트/환자 대조군/진단 검사 연구. 연구의 질에 관한 우려가 없는 1건 이상의 단일군 전후 연구, 교차 단면 연구
매우 낮음 연구의 질에 관한 중대한 우려가 있는 1건 이상의 코호트/환자 대조군/진단 검사 설계 연구. 사소한/심각한 우려가 있는 1건 이상의 단일군 전후 연구, 교차 단면 연구

표 2. 권고 등급
등급 분류 설명
강한 권고(Strong for) 유익성이 위해성보다 큼. 높은 또는 중등도 근거 수준. 대부분의 임상 진료에서 해당 중재를 강하게 권고할 수 있음.
약한 권고(Weak for) 중재의 유익성 및 위해성이 임상 상황 또는 환자/사회적 가치에 따라 다양할 수 있음. 해당 중재는 임상 상황에 따라 조건부로 권고됨.
약한 금기(Weak against) 중재의 유익성 및 위해성이 임상 상황 또는 환자/사회적 가치에 따라 다양할 수 있음. 임상 진료 시 해당 중재가 권고되지 않을 수 있음.
강한 금기(Strong against) 중재의 위해성이 유익보다 큼. 높은 또는 중등도 근거 수준. 임상 진료 시 해당 중재를 권고하지 않아야 함.
권고 없음(Inconclusive) 근거 부족 또는 결과의 불일치로 인해 권고 방향을 결정할 수 없음. 따라서 추가 근거가 필요함.
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검토 및 승인 과정
검토 패널은 초안의 최종 버전을 검토하였고, 검토 패널의 의견을 반영하여 개정이 이루어졌
다. 이어 2018년 11월 30일 열린 한국 위암 가이드라인 발표 심포지엄에서 KSMO, KSP, KSG, 

KOSRO, KGCA의 승인을 받았다.

전반적 치료 알고리즘

본 가이드라인의 모든 권고안은 표 3에 요약되어 있다. 종양에 대한 기술은 위선암에 국한
되었으며, 종양 병기(TNM 및 단계)는 AJCC (American Joint Committee on Cancer)와 UICC 

(Union for International Cancer Control) 8판에 기반한다[10].

위선암은 원격 전이 상태에 따라 국소(비전이성[M0]) 및 전이성 (M1) 위암으로 분류된다 

(그림 1).
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표 3. 권고안 요약
번호 권고 근거 수준 권고 등급
권고안 1 내시경 절제술은 다음의 내시경적 소견을 충족하는 고분화 또는 중분화 관모양 또는 유두모양 조기 위암에서 권고된다: 내시경 

소견에서 종양 크기 ≤2 cm, 점막암 및 궤양 없음
중등도 강한 권고

권고안 2 내시경 절제술은 다음의 내시경적 소견을 충족하는 고분화 또는 중분화 관모양 조기 위암 또는 유두모양 조기 위암에 대해 수행될 
수 있다: 내시경 소견에서 종양 크기 >2 cm, 점막암 및 궤양 없음, 또는 내시경 소견에서 종양 크기 ≤3 cm, 점막암 및 궤양 있음

중등도 약한 권고

권고안 3 저분화 관모양 또는 저응집(반지세포 포함) 조기 위암이 다음의 내시경적 소견을 충족한다면 내시경 절제를 고려할 수 있다: 
내시경 소견에서 종양 크기 ≤2 cm, 점막암 및 궤양 없음

낮음 약한 권고

권고안 4 내시경 절제 후, 병리학적 결과가 근치적 내시경 절제술의 기준을 벗어나거나 림프혈관 또는 수직 절제면 침범이 있는 경우 근치적 
수술을 권고한다.

중등도 강한 권고

권고안 5 위전절제술뿐 아니라 근위부 위절제술도 생존율, 영양, 삶의 질 측면에서 상부 조기 위암에 대해 시행될 수 있는 수술방법이다. 근위부 
위절제술 후 식도위문합술은 협착증, 역류 등 문합 관련 합병증을 더 빈번히 유발할 수 있으므로, 재건 방법 선택 시 주의가 필요하다.

중등도 약한 권고

권고안 6 유문 보존 위절제술 및 원위부 위절제술은 수술 후 장기 생존율, 영양 및 삶의 질을 고려하여 위중부 조기 위암 환자에게 시행할 
수 있다.

중등도 약한 권고

권고안 7 중하부의 위암에서 원위부 위절제술 후 위십이지장문합술 및 위공장문합술(Roux-en-Y 및 루프)가 권고된다. 여러 유형의 
재건술간 장기 생존율, 기능 및 영양 측면에서 차이가 없다.

높음 강한 권고

권고안 8 D1+ 림프절 절제술은 장기 생존 측면에서 조기 위암(cT1N0) 수술에 권고된다. 낮음 강한 권고
권고안 9 비장문 림프절 절제를 위한 예방적 비장절제술은 위상부 진행 위암의 근치적 절제 시 권고되지 않는다. 높음 강한 금기
권고안 10 식도위접합부 선암에서 종격동 하부 림프절 절제는 수술 후 합병증을 증가시키지 않으면서 종양학적 결과를 개선하기 위해 수행할 

수 있다.
낮음 약한 권고

권고안 11 조기 위암의 경우, 수술 후 회복, 합병증, 삶의 질 및 장기 생존 측면에서 복강경 수술이 권고된다. 높음 강한 권고
권고안 12 진행성 위암의 경우, 단기 수술 결과와 장기 예후 측면에서 복강경 위절제술을 시행할 수 있다. 중등도 약한 권고
권고안 13 D2 림프절 절제술을 포함한 근치적 수술 후 병리학적 II기 또는 III기 위암 환자에 대해 보조 항암화학요법(S-1 또는 capecitabine 

+ oxaliplantin)이 권고된다.
높음 강한 권고

권고안 14 D2 림프절 절제술로 완전 절제를 한 위암 환자에서 재발을 줄이고 생존율을 향상시키기 위하여 수술 후 보조 항암화학방사선요법을 
추가할 수 있다.

높음 약한 권고

권고안 15 D2 림프절 절제가 고려되는 경우, 잠재적으로 절제 가능한 위암의 선행 항암화학요법에 대한 유효성의 근거는 결정적이지 않다. 높음 권고없음
권고안 16 D2 림프절 절제가 고려되는 경우, 국소 진행성 위암의 선행 항암화학방사선요법에 대한 유효성의 근거는 결정적이지 않다. 높음 권고없음
권고안 17 전이성 위암에서 위 절제술은 출혈, 천공, 폐색등과 같은 긴급 증상 완화를 위한 목적으로만 시행되어야 한다. 높음 강한 금기
권고안 18-1 환자의 전신 수행상태 및 주요 장기 기능이 보존된 경우, 국소적으로 진행된 절제 불가능 또는 전이성 위암 환자에게 완화적 1차 

platinum + fluoropyrimidine 병용요법이 권고된다.
높음 강한 권고

권고안 18-2 인간 표피성장인자수용체 2(HER2) 면역조직화학염색(IHC) 3+ 또는 IHC 2+ 및 제자리부합법(ISH) 양성의 국소적으로 진행된 
절제 불가능 또는 전이성 위암환자에게 완화적 1차 trastuzumab + capecitabine 또는 fluorouracil + cisplatin의 병용요법이 
권고된다.

높음 강한 권고

권고안 19 환자의 전신 수행상태 및 주요 장기 기능이 보존된 경우, 국소적으로 진행된 절제 불가능 또는 전이성 위암 환자에게 완화적 2
차 전신항암요법이 권고된다. Ramucirumab + paclitaxel 이 우선적으로 권고되며 irinotecan, docetaxel, paclitaxel, 또는 
ramucirumab의 단독요법 역시 고려할 수 있다.

높음 강한 권고

권고안 20 환자의 전신 수행상태 및 주요 장기 기능이 보존된 경우, 국소적으로 진행된 절제 불가능 또는 전이성 위암 환자에게 완화적 3차 
전신항암요법이 권고된다.

높음 강한 권고

권고안 21 재발 또는 전이성 위암에서 증상 완화 또는 생존율 개선을 위해 완화적 방사선요법을 시행할 수 있다. 중등도 약한 권고
권고안 22 병기 결정을 위해 복막세척액 세포검사가 권고된다. 진행성 위암 환자의 복막세척액 세포검사에서 암세포 양성 결과는 재발 위험 

증가 및 불량한 예후와 관련이 있다.
중등도 강한 권고
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M0 위암의 경우, 임상(c) T 및 N 병기는 수술 전 식도위십이지장내시경검사 또는 내시경 초음
파 검사 결과와 전산화단층촬영에 기초하여 결정할 수 있다. 내시경 절제술은 림프절(lymph 

node) 전이 위험이 최소인 cT1aN0 위암에 대해 선별적으로 적용할 수 있다 (권고안 1-3). 내시
경절제술후 추가적인 위절제술 여부는 내시경 절제된 검체의 병리학적 소견에 따라 결정된
다 (권고안 4).

위암의 임상병기가 cT1a 및 ≥cT1b 또는 cN+이여서 내시경 절제술의 적응증을 벗어나면 외과
적 절제술이 권고된다. 수술 술기를 결정하기 위해서는 위절제술(권고안 5와 6) 및 림프절절
제술(권고안 8-10)의 범위, 문합 방법(권고안 7) 및 복강 접근 방법(권고안 11 및 12)을 고려해
야 한다.

보조 항암화학요법은 D2 림프절 절제를 포함한 근치적 R0 절제를 시행받은 병리학적 II기 또
는 III기 위암 환자에게 권고된다(권고안 13). R1 절제 또는 불충분한 림프절 절제를 시행한 불
완전 절제 환자, 그리고 D2 림프절 절제를 포함한 근치적 절제를 받은 환자 중 특히 림프절 전
이가 있는 환자의 경우, 보조 항암화학방사선요법을 고려할 수 있다(권고안 14). 1차 위절제
술의 결과가 R1 절제인 경우, 현미경검사상 잔여 종양의 위치에 따라 재절제, 보조 항암화학
방사선요법 또는 완화요법을 임상 상황에 따라 고려할 수 있다.

선행 항암화학(방사선)요법의 근거 수준이 높기는 하지만, 선행 요법에 대한 거의 모든 임상
시험의 배경이 현재 아시아의 위암 치료현실과 일치하지 않으므로, 이를 국내 환자에게 권고
할지 여부에 대한 결론은 내리지 못했다(권고안 15 및 16).

완화적 전신요법은 국소적으로 진행된 절제 불가능한 환자 또는 비근치적절제술 이후 또
는 전이성 질환(M1) 환자에서 고려해야 할 1차 치료이다(권고안 18~20). 완화적 방사선요법
(radiotherapy, RT)은 종양 관련 증상의 완화 또는 생존율 향상을 위해 고려할 수 있다(권고안 

21). 전이성 위암 환자의 경우, 종양 관련 증상 또는 합병증(즉, 폐색, 출혈, 천공 등) 완화의 목
적이 아닌 전체 생존율(overall survival, OS) 개선 목적으로 비근치적 위절제술은 권고되지 않
는다(권고안 17).

내시경 절제

내시경점막하박리술(ESD, Endoscopic submucosal dissection)은 2000년대 초부터 한국에서 

조기 위암의 최소 침습 치료 방법으로 사용되어 왔다[11,12]. 2014년에는 총 7,734명의 조기 위
암 환자가 ESD를 받았으며, 매년 증가 추세에 있다[12]. 종양의 크기가 2 cm 이하이고, 궤양
이 없고, 고분화도 또는 중등도 분화도 또는 유두모양의 선암종에서 침윤깊이가 점막층에 국
한된 조기 위암은 림프절 전이 위험이 매우 낮고, ESD로 완치율이 높으며 수술보다 부작용이 
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권고안 1. 내시경 절제술은 다음의 내시경적 소견을 충족하는 고분화 또는 중분화 관모양 또는 유두
모양 조기 위암에서 권고된다: 내시경 소견에서 종양 크기 ≤2 cm, 점막암 및 궤양 없음 (근거: 중등
도, 권고: 강한 권고).
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적기 때문에 1차 치료 방법으로 ESD를 우선 고려해야 한다[11,13-18]. 이 기준은 위암 치료에 

있어서 ESD의 절대적응증으로 인정받고 있다 (그림 2).

우리나라의 대규모 후향적 코호트 연구 결과에 따르면, 위의 조건을 만족하는 위암 환자에
서 내시경 절제술(93.6%~96.4%)과 수술(94.2%~97.2%) 후 5년 전체 생존율은 유의한 차이가 

없었다[16-18]. 또한, 10년 전체 생존율도 내시경 절제술(81.9%)과 수술(84.9%) 간에 차이가 

없었다(P=0.14)[17]. 그러나, 5년 누적 이시성 재발율은 내시경 절제술(5.8%~10.9%)이 수술
(0.9%~1.1%)보다 유의하게 높기 때문에[16-18], ESD 이후에 이시성 재발을 감시하는 정기적
인 검사가 반드시 필요하다.

위를 보존하는 내시경 치료는, 이시성 암 재발의 우려를 불러일으킬 수 있음에도 불구하고, 

수술에 비해 치료 관련 합병증 발생률이 낮고[17,18], 입원 기간이 짧으며, 비용도 저렴하여
[16] 환자에게 더 나은 삶의 질을 제공할 수 있는 장점이 있다[19,20],
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권고안 2. 내시경 절제술은 다음의 내시경적 소견을 충족하는 고분화 또는 중분화 관모양 조기 위암 
또는 유두모양 조기 위암에 대해 수행될 수 있다: 내시경 소견에서 종양 크기 >2 cm, 점막암 및 궤양 
없음, 또는 내시경 소견에서 종양 크기 ≤3 cm, 점막암 및 궤양 있음 (근거: 중등도, 권고: 약한 권고).

그림 2. 내시경 절제술 치료 알고리즘. 
ESD = 내시경 점막하 절제술.
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조기 위암에 대한 내시경 절제는 시술 중 림프절절제를 수행할 수 없다는 점에서 제한된다. 

따라서 근치적 절제를 달성하고 내시경 절제로 수술과 유사한 생존율을 얻기 위해선, 림프
절 전이가 매우 낮은 조기 위암을 신중하게 선택해야 한다. 임상적으로 허용되는 림프절 전
이율은 근치적 위 절제술과 관련된 수술 전후 사망률의 맥락에서 결정될 수 있다[21-23]. 또
한 시술 후 잔여 종양이나 국소 재발을 방지하기 위해 내시경 절제를 통한 일괄절제가 기술
적으로 가능해야 한다. 아래의 기준 1 또는 2를 충족할 때, 내시경 절제술 후 위 외 재발(림프
절 또는 원거리 전이) 비율은 0-0.21%로, 근치적 위절제술과 관련된 수술 전후 사망률과 유
사하다[24-27].

수술 전 평가에서 종양의 점막하 침범(T1b)이 의심될 경우 림프절 절제를 동반한 표준 위절
제술이 권장되지만, ESD의 병리학적 표본이 기준 3을 충족했을 때 대규모 후향적 코호트 연
구에서 ESD 이후의 위 이외 재발률은 0.9%에서 1.5%까지 다양했다[24-26]. ESD 전 종양의 미
세한 점막하 침범(≤500μm 이하)의 진단은 매우 어렵기 때문에 기준 3은 ESD 후 병리학적 검
체에 적용된다.

기준 1, 2, 또는 3이 충족되었을 때, 전체 생존율은 내시경 절제술을 받은 환자와 근치적 수술
로 치료받은 환자들 간에 유사했다[18,28-38].

기준 1, 2, 3: 고분화 또는 중분화 관모양 선암종 또는 유두모양 선암종, 일괄절제, 측부 절제
연 침윤 음성, 수직 절제연 음성, 림프혈관 침윤 없음(LVI), 및 1) 종양 크기 >2 cm, 점막암, 종
양 내 궤양 없음, 또는 2) 종양 크기 ≤3 cm, 점막암, 종양 내 궤양, 또는 3) 종양크기 ≤3 cm, 근점
막층으로부터 점막하 침윤 깊이 ≤500μm.

이러한 기준의 많은 부분들(일괄절제, 절제면, 림프혈관 침범, 미세 점막하 침범)이 ESD후
에 확인될 수 있기 때문에, 조기 위암이 다음의 내시경적 소견을 충족한다면 ESD를 고려할 

수 있다.

내시경 소견: 1) 겸자 생검에서 고분화 또는 중분화된 관모양 선암 또는 유두모양 선암, 내시
경 소견에서 종양 크기 >2 cm, 점막암 및 궤양 없음, 또는 2) 겸자 생검에서 고분화 또는 중분
화된 관모양 선암 또는 유두모양 선암, 내시경 소견에서 종양 크기 ≤3 cm, 점막암 및 궤양 있
음 (그림 2).

지금까지 위 기준에 대한 표준 치료법은 위절제술 및 림프절 절제술이었다. 많은 후향적 코
호트 연구가 이러한 기준을 뒷받침하지만, 이 기준에 기초한 내시경 절제술 및 표준 수술
의 결과들을 비교한 전향적 연구는 없다. 또한 ESD 전 검사에서 위 기준을 만족했다 하더라
도, 많은 수에서 ESD 후 절제조직 병리검사에 따르면 위 기준을 벗어난 것으로 확인되었다
[39-43]. 따라서 이러한 기준을 충족하는 경우 표준 치료(위절제술 및 림프절 절제술)도 고려
할 수 있다.
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권고안 3. 저분화 관모양 또는 저응집(반지세포 포함) 조기 위암이 다음의 내시경적 소견을 충족한다
면 내시경 절제를 고려할 수 있다: 내시경 소견에서 종양 크기 ≤2 cm, 점막암 및 궤양 없음 (근거: 낮
음, 권고: 약한 권고).
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저분화 및 저응집(반지세포(signet-ring cell) 포함) 조기 위암은 고분화 및 중분화 관모양 조
기위암보다 림프절 전이의 위험이 더 높다. 따라서 내시경 절제는 엄격한 기준 내에서 매
우 신중하게 고려될 수 있다. 아래 기준이 충족되었을 때 몇몇 후향적 코호트 연구에서 내
시경 절제술 후 위 외(extragastric) 재발이 보고되었지만[24,26,44-49], 내시경 절제술을 받
고 있는 환자와 근치적 위절제술로 치료받은 환자 간에 유사한 전체 생존율이 보고되었다
[18,29,35,36,49].

기준: 저분화 관모양 선암 또는 저응집암(반지세포 포함), 일괄(en bloc) 절제, 외측 절제면 음
성, 수직 절제면 음성, 림프혈관침범 없음, 종양 크기 ≤2 cm, 점막암, 종양 내 궤양 없음.

하지만 이러한 기준의 많은 부분들(일괄절제, 절제면, 림프혈관침범)이 ESD후에 확인될 수 

있기 때문에, 저분화 관모양 및 저응집(반지세포 포함) 조기 위암이 다음의 내시경적 소견을 

충족한다면 ESD를 고려할 수 있다(그림 2).

내시경 소견: 겸자 생검 표본 상 저분화 관모양 선암 또는 저응집암(반지세포 포함), 종양 크
기≤2 cm, 점막암 및 궤양 없음.

지금까지 위 기준에 대한 표준 치료법은 위절제술 및 림프절 절제술이었다. 몇몇 후향적 코
호트 연구 결과는 위 기준에서의 ESD 시행을 뒷받침하고 있으나, 전향적 연구의 결과가 부
족하다(근거 수준은 낮으며, 권고 수준 역시 약함). 또한 ESD 전 검사에서 위 기준을 만족했
다 하더라도, 많은 수에서 ESD 후 절제조직 병리검사에 따르면 위 기준을 벗어난 것으로 확
인되었다[39-43]. 따라서 이러한 기준을 충족하는 경우 표준 치료(위절제술 및 림프절 절제
술)를 고려할 수 있다.

내시경 절제를 받은 조기 위암 환자들은 병리학적 검체평가에 의해 내시경 절제의 기준을 벗
어난 것으로 확인될 수 있다. 아래 기준을 벗어나는 절제된 종양의 특성을 가진 경우 비근치
적 절제로 고려된다: 1) 궤양(활동성 또는 흉터)이 없으며 긴 지름이 >2 cm로 측정되는 분화형
(고분화 또는 중분화 관모양 또는 유두모양) 점막내 암종, 2) 궤양(활동성 또는 흉터)이 있으
면서 ≤3 cm으로 측정되는 분화형 점막암, 3) 궤양(활동성 또는 흉터)이 없으며 ≤2 cm로 측정
되는 미분화(저분화 관모양 또는 저응집력) 점막암, 4) 미세한 점막하 침범(≤500µm)이 있으
며 ≤3 cm으로 측정되는 분화 점막암.

내시경 절제 후 확인되는 림프혈관 침범 및 수직 절제면 양성은 추가 수술 권고의 중요한 원
인이다(그림 2).

다수 연구를 통해 조기 위암에 대한 내시경 절제술의 치료 기준을 충족하지 못한 환자들을 

대상으로 추가 수술 여부에 따른 장기적 결과를 조사했다[39-42,50-57]. 모든 연구는 후향적 

코호트 설계였으며 관측 연구에서 잠재적 선택편향(selection bias)을 최소화하고 무작위화
를 모방하는데 사용되는 성향점수(propensity score) 매칭 분석을 사용한 연구는 2개뿐이었
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권고안 4. 내시경 절제 후, 병리학적 결과가 근치적 내시경 절제술의 기준을 벗어나거나 림프혈관 또
는 수직 절제면 침범이 있는 경우 근치적 수술을 권고한다 (근거: 중등도, 권고: 강한 권고).
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다[39,50]. 비록 몇몇 소규모 연구에서는 추가수술과 경과 관찰의 전체 생존율에서 아무런 차
이를 보이지 않았지만[51-53], 성향 점수 매칭을 사용한 2개의 연구를 포함한 대부분의 연구
는 경과관찰과 비교하여 추가 근치적 수술의 상당한 생존 이득(전체 생존율 또는 질병 특이
적 생존율(disease specific survival))을 보여주었다[40,54,55,57].

성향 점수 매칭 분석을 사용한 일본 다기관 후향적 코호트 연구는 추가 근치적 수술 그룹에서 

ESD 후 5년 질병 특이적 생존율 99.0%, 추가 근치적 수술을 하지 않은 그룹에서 96.8%(P=0.013)

를 보고했다. 5년 전체 생존(overall survival) 비율은 각각 91.0%와 75.5%(P<0.001)이었다
[50]. 성향 점수 매칭 분석을 이용한 국내 단일 센터 후향적 코호트 연구에서, 추가 근치적 

수술을 하지 않은 그룹에서 5년 총 사망률(26.0%; 95% 신뢰 구간(confidence interval, CI), 

13.5%~49.9%)은 매칭된 표준 수술 환자보다 높았다(14.5%; 95% CI, 6.3%~33.6%; P=0.04). 추
가 수술을 받은 그룹과 표준 수술 그룹간에 총 사망률은 차이가 없었다.

따라서, 조기 위암에 대해 비근치적 내시경 절제술을 받고 있는 환자(내시경 절제 기준을 벗
어나는)에서 추가 근치적 수술은 강력히 권고된다.

고령 환자(>75세)에 대한 추가 치료 수술의 생존 이익은 논란의 여지가 있다. 두 연구에서 의
미있는 생존 이익이 나타난 바 있지만 또 다른 연구에서는 장기적인 결과에서 아무런 차이
를 보이지 않았다[42,54,56]. 후향적 코호트 설계에서는 선택 편향이 불가피하다. 예를 들어, 

성향 점수 매칭 후 두 그룹간의 연령 차이가 사라지기는 하였지만, 모든 연구에서 추가 근치
적 수술 그룹이 경과관찰 그룹보다 연령이 젊은 것으로 나타났다. 또한 내시경 절제술의 치
료 기준을 충족하지 못하였지만 추가적인 치료 수술을 받지 않은 환자들에게서 동반 질환 유
병율이 더 높은 경향이 있었다[41,42]. 비록, 12개 연구 중 2개가 성향 점수 매칭 분석을 사용
했지만, 선택과 측정 편향의 가능성이 여전히 남아있다. 일부 환자들은 고령, 잘 통제되지 않
는 기저질환, 또는 열악한 건강 상태로 인해 추가 치료 수술이 가능하지 않을 수 있다. 이러
한 환자들의 경우, 재발 위험에 대한 설명을 제공한 다음 가능성 있는 선택지로 경과 관찰을 

고려할 수 있다.

외과적 치료

내시경 절제술의 적응증을 벗어난 cT1a와 ≥cT1b 또는 cN+ 및 M0 위암의 경우 표준 수술을 권
고한다(그림 3A).

표준 수술은 D2 림프절 절제술 및 위전절제술 또는 위부분절제술로 정의된다. 위전절제술 

군에 비해 위부분절제술 군에서 장기간 종양학적 결과가 비슷하고 이환율과 사망률이 낮다
는 2개의 무작위배정연구 결과를 바탕으로 원위부 위암의 위부분절제술은 표준 수술로 인정
되었다[58-60]. 림프절 절제의 표준범위는 동서양 국가들 사이에서 수십 년 동안 논의의 대상
이었지만 국제적으로 D2 림프절 절제술을 표준 수술로 받아들이는 추세이며[2, 61-63], 이는 

전향적 시험과 메타 분석의 결과에 의해 뒷받침된다[64-66]. 각 위절제술에서 림프절 절제의 

범위는 일본 가이드라인에 따라 정의되었다[63].

9/48https://doi.org/10.5230/jgc.2019.19.e8

위암 가이드라인



https://jgc-online.org

완화 전신 요법은 국소적으로 진행된 절제 불가능 위암 또는 cM1 위암의 경우에 1차 치료법이 된
다(그림 1). 그러나 완화 전신 요법 후 완전 절제가 가능하다면 전환 수술(conversion surgery)도 고
려할 수 있으며 현재 이에 대한 연구가 진행 중이다. 또한 수술 전 평가에서는 발견되지 않았지
만 수술 중 우연히 원격 전이가 확인된 경우와 국소 진행 절제 불가능한 위암의 경우, 완전 절제
가 가능하다면 이를 고려할 수 있다. 하지만 이에 대한 근거는 향후 연구에 의해 뒷받침되어야 

한다. 복강내 항암요법(가열 복강내 항암요법 또는 가압 복강내 에어로졸 항암요법)은 임상 시
험 상황에서 복막 전이가 있는 환자에게 적용될 수 있으나 추가적인 근거가 필요하다.

위절제 및 재건

조기위암에서 근위부 위절제술과 위전절제술을 충분한 대상수와 검정력을 가지고 생존율
을 일차평가변수 (endpoint)로 삼아 비교한 전향적 무작위배정연구는 수행된 바가 없다.

그러나 여러 후향적 연구에서 근위부 위 절제술 후 장기 생존율은 위전절제술에 비해 낮지 않
다고 보고했다[67-74]. 대부분의 연구에서 근위부 위절제술 후 조기 수술 후 합병증의 발생률
은 위전절제술 후 합병증의 발생률과 유사하였으나[68,70,71,73,75-77], 그 발생률이 더 높다
는 연구[72]와 빈도가 더 낮다는[69] 보고도 있었다.

단기 또는 장기간의 합병증을 줄이기 위해 근위부 위 절제술 후 다양한 재건이 시도되었지만, 

여전히 최선의 재건법이 무엇인지는 논쟁이 있다. 근위부 위절제술 후의 식도위문합술은 가장 

간단한 시술이지만, 역류성 식도염(16.2%~42.0% vs 0.5%~3.7%), 역류 증상[67,69,72,74,766,77] 

및 문합 부위에서의 협착증(3.1%~38.2% vs 0%~8.1%)[67,69,71,72,74,76,77]이 더 빈번하게 나타
났다. An 등[69]과 Ahn 등 [70]은 근위부 위 절제술과 식도위문합술은 문합 관련 합병증이나 

수술 후 합병증 발생률이 의미있게 높고 영양상의 이득이 없기 때문에 위전절제술보다 열등
한 수술 방법이라고 보고하였다. 그러나 다른 연구들은 근위부 위절제술 및 식도위문합술이 

혈청 알부민 레벨[71,72,77], 체중 유지[74,76-78], 빈혈 예방[72,74,77], 혈청 비타민 B12 레벨[72]

의 관점에서 위전절제술에 비해 여전히 유익할 수 있다고 보고했다.

근위부 위절제술 후 공장 삽입술(jejunal interposition)은 영양학적인 지표들과 빈혈에 있어 

위전절제술에 비해 유리하다는 결과들이 보고되었다[71,74-76]. 덤핑 증후군을 포함한 위절
제 후 증후군은 위전절제술을 받은 환자에 비해 근위부 위절제술 및 공장삽입술을 받은 환자
들에게서 더 적게 나타났다[75,76]. 식도위문합술을 받은 115건과 공장 삽입술을 받은 78건을 

포함한 연구에서도, 근위부 위절제술에서 위전절제술에 비해 설사와 덤핑 증후군의 빈도가 

낮은 것으로 나타났다(7점 척도 기준 2.0점 vs 2.3점) [78].

최근에는 근위부 위절제술 후 이중 통로 문합(double-tract reconstruction)이 합병증이나 역류 

발생률을 높이지 않고 체중, 빈혈, 혈청 비타민 B12 수치 등의 측면에서 위전절제술보다 우월
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권고안 5. 위전절제술뿐 아니라 근위부 위절제술도 생존율, 영양, 삶의 질 측면에서 상부 조기 위암
에 대해 시행될 수 있는 수술방법이다. 근위부 위절제술 후 식도위문합술은 협착증, 역류 등 문합 관
련 합병증을 더 빈번히 유발할 수 있으므로, 재건 방법 선택 시 주의가 필요하다(근거: 중등도, 권고: 
약한 권고).
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그림 3. (A) 절제 가능한 위선암종에 대한 치료 알고리즘. (B) 절제 가능한 식도위접합부 선종에 대한 치료 알고리즘. 
ESD = 내시경 점막하 절제술 LND = 림프절절제.

A

B
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성을 보인 수술법으로 제안되고 있다[73]. 이 결과를 바탕으로 2016년 한국에서 다기관 전향
적 무작위배정 임상연구가 개시되었다(NCT02892643).

근위부 위절제술 후 잔위에서 이시성 암 발생률은 Huh 등[72]와 Ohashi 등[76]의 연구에서 각
각 3.1%(6/192), 6.2%(4/65)로 나타났다.

요약하자면, 근위부 위절제술은 수술 시간 단축, 혈액 손실 감소, 수술 후 영양의 유지 개선, 

빈혈 발생률 감소, 비타민 B12 수치 유지 개선, 위절제 후 증후군 발생률 감소 등의 측면에서 

이점을 제공할 가능성이 있는 수술 방법이다(그림 3A). 그러나 근위부 위절제술 후 식도위문
합술은 식도 역류 발생률을 현저히 증가시키기 때문에 재건술을 선택할 때 주의가 필요하다.

기존의 원위부 위절제술(distal gastrectomy, DG) 및 유문 보존 위절제술(pylorus preserving 

gastrectomy, PPG)은 위중부 조기 위암에서 시행될 수 있다.

유문 보존 위절제술은 음식물이 십이지장으로 빠르게 이동하는 것을 막고, 십이지장 내용물
의 역류를 막기 위해 유문 앞 전정부와 유문을 보존한다. 결과적으로 수술 후 덤핑증후군과 

역류성 위염 발생률이 감소하고 영양학적 이득을 기대할 수 있다.

유문 보존 위절제술에 관한 문헌은 대부분 후향적 연구이다. 장기 생존율을 평가한 모든 연
구에서 기존 원위부 위절제술과 유문 보존 위절제술 사이의 장기 생존율은 차이가 없었다 (5

년 생존율: PPG의 경우 95% vs DG의 경우 87%, P=0.087[79]; 3년 생존율: PPG의 경우 98.2% 

대 DG의 경우 98.8%, P=0.702[80]; PPG의 오즈비(odds ratio, OR), 0.83, 95% CI, 0.10–6.66, 

P=0.86[81]; PPG에서 재발에 대한 누적 위험 함수비율(hazard ratio, HR), 0.393, 95% CI, 0.116–

1.331, P=0.12[82]). 또한, 한 건의 문헌을 제외하고[79] 대부분의 연구에서는 수술 후 합병증 

발생률에 차이가 없다고 보고하였다[80,81]. 예상대로 유문 보존 위절제술 이후 환자는 수
술 후 덤핑 증후군과 역류의 발생률이 상당히 낮았다(역류: PPG의 경우 4% vs DG의 경우 

40%), 역류성 위염: PPG의 경우 8% 대 vs DG의 경우 68%[83]; 덤핑 증후군: OR, 0.02, 95% CI, 

0.10–0.41, P<0.001; 담즙 역류: OR, 0.16, 95% CI, 0.06–0.45, P<0.01; 잔류 위염: OR, 0.2, 95% 

CI, 0.08–0.50, P<0.001; 역류성 식도염: OR, 0.78, 95% CI, 0.43–1.40, P=0.41[81]). 몇몇 연구는 

유문 보존 위절제술 이후 담석 발생이 현저하게 감소한다고 보고하였다[80,81]. 그러나 유
문 보존 위절제술(PPG) 후 위 배출이 지연된 환자는 유의하게 더 많았다(수술 후 1년에 나타
난 위 배출 지연 증상: PPG의 경우 15.8% vs. DG의 경우 0%; PPG의 경우 7.8% vs. DG의 경우 

1.7%[80]; 위 배출 지연에 대한 OR, 2.12, 95% CI, 1.43-3.15, P<0.001[81]).

요약하자면, 위의 중간 부위에 위차한 조기 위암에서 유문 보존 위절제술을 시행하였을 때 

수술 합병증과 장기 생존율은 원위부 위절제술과 비교적 유사하다(그림 3A). 후향적 연구 결
과에 의하면, 유문 보존 위절제술이 덤핑 증후군, 역류, 담석 형성과 같은 위절제 후 증후군의 

발생률을 감소시킨다고 보고되고 있으며, 수술 후 위 배출 지연은 드물지 않다. 현재 국내에
서 시행한 대규모의 전향적 무작위배정 임상연구의 결과를 기다리고 있는 중이다. 따라서 유
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권고안 6. 유문 보존 위절제술 및 원위부 위절제술은 수술 후 장기 생존율, 영양 및 삶의 질을 고려하
여 위중부 조기 위암 환자에게 시행할 수 있다(근거: 중등도, 권고: 약한 권고).
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문 보존 위절제술은 위중부 조기위암 환자에서 의사의 재량에 따라 수행될 수 있다.

중하부 위암에서 원위부 위절제술 후 Billroth I 위십이지장문합술, Billroth II 위공장문합술 

및 Roux-en-Y 위공장문합술 등 다양한 재건술이 시행되고 있지만, 표준 재건술에 대해서는 

여전히 합의가 이루어지지 않고 있다. 역류성 위염과 식도염, 덤핑 증후군, 위 배출 지연 등 위
부분절제술 후의 합병증은 재건 방법에 따라 달라질 수 있다[84]. 최근에 발표된 메타분석 결
과에 따르면 위의 세가지 재건 방법에 따른 기능적 측면에서 덤핑 증후군의 발생률은 차이가 

없었으나 내시경 소견에서는 일부 차이를 보였다. Roux-en-Y 재건술은 담즙 역류 방지(OR, 

0.095; 95% CI, 0.010–0.63 및 OR, 0.064; 95% CI, 0.0037–0.84, 각각) 및 잔여 위염(OR, 0.33; 

95% CI, 0.16–0.58 및 OR, 0.40; 95% CI, 0.17–0.92, 각각) 측면에서 Billroth I 및 Billroth II 재건
술보다 우수하였으나 Roux-en-Y 문합술은 Billroth I 문합술에 비해서 배출 지연 빈도가 더 높
았다(OR, 3.4; 95% CI, 1.1–13)[85]. 그러나 삶의 질이나 영양학적 측면에서 각 재건술간 차이
는 없었다. 즉, 내시경과 위 배출 검사등과 같은 검사 결과에서는 차이가 있으나 실제 환자가 

경험하는 증상에는 큰 차이가 없는 것으로 보인다[86,87]. 비록 전향적 연구를 통해 재건술에 

따른 잔위암 발생률을 평가한 연구는 없지만 일본의 전국 조사에서 결과에 따르면 각 문합법
간의 잔위암 발생에는 차이가 없는 것으로 보인다[88].

결론적으로, 각 재건 방법의 기능적, 영양적, 장기 예후에는 유의한 차이가 없다.

림프절 절제술

원발병소의 절제와 함께 적절한 범위의 림프절 절제는 근치적 위암의 수술에 있어서 필수적
이다. 일본위암학회 위암 치료 지침에 따르면 조기 위암 환자에서 임상적으로 림프절 전이가 

의심되지 않는 경우에는 변형 D2 림프절 절제술인 D1 혹은 D1+ 림프절 절제술을 시행하는 것
을 권장하고 있다. 림프절 전이가 의심되는 조기 위암의 경우에는 표준 D2 림프절 절제술을 

시행하도록 권장되고 있다. 그러나 실제 변형 D2와 표준 D2 림프절 절제술을 시행받은 환자
를 대상으로 한 전향적 임상연구 결과는 없는 실정이다.

이탈리아에서 발표된 후향적 연구 결과는 림프절 전이가 조기 위암 환자에서 불량한 예후 인
자임을 보여주었고, 이를 바탕으로 조기 위암에도 표준 D2 림프절 절제술을 수행해야 한다
고 주장하였다[89]. 그러나 다른 이탈리아 연구자들은 조기 위암 환자에서 표준 D2와 D1 림
프절 절제술 이후 각각 10년 생존율을 95%와 87.5%로 보고했고, 그룹 간 통계적으로 유의한 

차이는 없었다(P=0.80) [90]. 일본의 보고에 따르면 5년, 10년 생존율은 표준 D2 림프절 절제
술 후 각각 97%, 91%, 그리고 변형 D2(D1+) 림프절 절제술 후 각각 98%, 91%로 나타났다. 또한 

cT1N0 또는 cT1N1 질환 환자에서 2단계(second-tier) 림프절 전이 사례는 없었다[91].
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권고안 7. 중하부의 위암에서 원위부 위절제술 후 위십이지장문합술 및 위공장문합술(Roux-en-Y 및 
루프)가 권고된다. 여러 유형의 재건술간 장기 생존율, 기능 및 영양 측면에서 차이가 없다 (근거: 높
음, 권고: 강한 권고).

권고안 8. D1+ 림프절 절제술은 장기 생존 측면에서 조기 위암(cT1N0) 수술에 권고된다(근거: 낮
음, 권고: 강한 권고).
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이상의 결과를 종합하여, T1N0 위암 환자의 치료에는 D1+ 림프절 절제술을 권고하며, 종양학
적 안전성은 D2 림프절 절제술과 비교하여 비슷하다고 할 수 있다(그림 3A).

위상부 위암에 대한 표준 수술은 적절한 위절제 및 림프절 절제술이다. 이 때 종양이 비장을 

직접 침범하거나 비장 주변의 림프절 전이가 의심되면 근치적 비장절제술이 필요하다. 그러
나 위상부 위암에서 비장절제술의 절대적인 적응증에 해당하지 않는 경우 위전절제술시 비
장을 보존해야 하는지 절제해야 하는지에 대한 논란이 있다.

이를 확인하기 위한 3개의 전향적 무작위 3상 임상시험이 시행되었으나[92-94], 어떤 연구에
서도 위상부 위암에서 비장문 주위의 육안상 음성인 림프절을 절제하기 위한 예방적 비장절
제술이 환자들의 생존률을 향상시키지 않았다. 한국 환자들에 대한 연구만이 비장절제술 그
룹에서 5년 전체 생존율이 조금 더 나은 것을 보여주었지만, 그 차이는 통계적으로 유의하지 

않았다(P=0.50) [93]. 최근의 대규모 연구는 수술 후 합병증이 비장 보존보다 비장절제술에
서 더 흔하지만, (16.7%와 30.3%와 P<0.010), 비장절제술을 받은 환자들의 생존률의 향상은 

없었다.[94]. 그러나 종양이 Borrmann type IV 또는 대만곡에 위치한 환자에 대한 예방적 비
장절제술은 가장 대규모의 무작위 제어 임상 실험의 등록 기준에 포함되지 않은 관계로 결론
이 나지 않은 상태이다[94].

위상부 위암에 대한 비장절제술의 체계적 문헌 고찰에서 비장을 보존하는 위전절제술은 전체 

생존율에 부정적인 영향을 미치지 않고 수술 후 합병증을 감소시킨다는 결론을 내렸다[95]. 

또한 메타 분석 결과 비장절제술은 비장 보존과 비교하여 생존율을 향상시키지 못했다[96].

따라서 비장 주변의 육안적 림프절 전이가 없거나 비장 또는 췌장 원위부에 대한 직접 침범
이 없는 위상부 위암의 근치적 절제에서는 림프절 절제에 대한 예방적 비장절제술이 권고되
지 않는다(그림 3A). 이 조항은 예방적 비장절제술에 대한 내용이지, 비장문 주변의 #10 림프
절에 대한 예방적 절제술에 대한 내용은 추후 연구를 통해 다뤄져야 한다.

Siewert 분류 중 type II 또는 III 식도위접합부 선암의 수술 시, 하부 종격동 림프절 절제가 반드
시 필요한지는 논란의 여지가 있다. 하부 종격동 림프절 절제에 대한 양질의 의학적 근거가 

부족하기 때문이다. 하부 종격동 림프절의 림프절 전이는 Siewert type II 또는 III 식도위접합
부 암에서 자주 발견되지만, 대개 불량한 예후의 지표이다. 한국에서 실시한 후향적 분석에서 

Siewert type II와 III 암의 5년 무병 생존율(disease free survival)은 각각 62.6%, 82.5%로 나타났
다[97]. 이 연구에서 종양이 조기 위암이었을 때 두 군에서의 생존율은 양호했고 서로 유사했
다(Siewert type II, III, 및 위상부(upper-third) 위암에서 각각 93.2% vs. 96.7% vs. 98.7%, P=0.158). 

그러나 진행성 암의 경우 Siewert type III 암의 경우보다 Siewert type II 암의 생존율이 더 낮았다
(Siewert type II, III, 및 위상부(upper-third) 위암에서 47.9% vs 75.4% vs. 71.8%, P<0.001).
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권고안 9. 비장문 림프절 절제를 위한 예방적 비장절제술은 위상부 진행 위암의 근치적 절제 시 권고
되지 않는다 (근거: 높음, 권고: 강한 금기).

권고안 10. 식도위접합부 선암에서 종격동 하부 림프절 절제는 수술 후 합병증을 증가시키지 않으면
서 종양학적 결과를 개선하기 위해 수행할 수 있다 (근거: 낮음, 권고: 약한 권고).
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이 문제에 대한 대부분의 무작위배정 임상연구에서는 복벽경유 접근법과 흉강경유 접근법
의 수술 결과를 주로 비교하였다[98-101]. 그러나 Siewert type II 및 III 식도위접합부 암에서, 

하부 종격동 림프절의 완전 절제 및 절제연 음성을 추구한 흉강경유 접근법이 복벽 경유 접
근방식보다 생존율을 향상시킨다는 것을 입증한 연구는 없다. 식도위접합부 암에 대한 좌측 

흉복부 접근법과 열공경유(transhiatal) 접근법의 결과를 비교한 일본의 무작위배정 임상연
구에서 5년 전체 생존율은 각각 37.9%, 52.3%이었다. 좌측 흉복부 접근법의 사망에 대한 HR

은 열공경유 접근법과 비교하여 1.36(95% CI 0.89-2.08, P=0.92)이었다.

영국에서도 2개 기관의 데이터를 사용하여 Siewert type I 및 II 식도위접합부 암에 대한 코호
트 연구가 수행되었다[102]. 이 연구에서 병원 내 사망률은 각각 1.1%와 3.2%(P=0.110)였으
며, 열공경유 접근법 및 흉강경유 접근법 사이에 전체 생존율 (HR 1.07, 95% CI 0.84-1.36) 또는 

종양 재발까지의 시간 (HR 0.99, 95% CI 0.76-1.29)에는 차이가 없었다. 메타 분석에서는 복벽
경유 접근법과 비교하여 흉강경유 접근법은 호흡기 및 심혈관 질환 등의 전신 합병증, 장기
간의 입원 기간, 조기 수술 후 사망률의 발생률이 높은 것으로 보고되었으며[103], 생존율은 

두 접근법간 차이가 없었다.

이러한 연구의 결과에 따라, 더 많은 림프절을 획득하고 수술 절제면 종양 음성을 달성하기 

위해 흉강경유 접근법의 방식으로 식도위접합부 선암에 대한 하부 종격동 림프절 절제를 하
는 것은 권고되지 않는다(그림 3B).

수술적 접근

복강경 위 절제술은 현재 조기 위암 치료에 광범위하게 시행되고 있다. 2000년대 초 조기 위
암의 복강경 수술과 개복수술을 비교한 첫 임상시험이 [104] 보고된 이후  여러 임상연구는 

복강경 위 절제술의 종양학적 안전성과 우수성을 입증했다[23,105-111].

조기 위암에서 복강경 위 절제술과 개복 위 절제술의 5년 생존율을 비교한 무작위전향적 임
상시험이 한국의 한 기관에서 시행되었는데 이 임상시험은 많은 연구 대상자를 확보하여 진
행되었다. 연구 결과 복강경 위 절제술의 5년 생존률은 개복 위 절제술과 크게 다르지 않았다
(무병생존률, 98.8% vs 97.6% ; P=0.514 및 전체 생존, 97.6% vs 96.3%; P=0.721)[107]. 또한 복강
경 수술의 합병증 발생률은 개복 수술(23.2% vs 41.5% P=0.012)에 비해 낮은 결과를 보였다 최
근 한국에서 시행된 다기관 무작위전향적연구(KLASS-01)는 복강경 위 절제술의 단기 결과
가 개복 위 절제술보다 더 우수하다는 것을 보여주었다. 본 연구에서 복강경 위 절제술의 전
체 합병증 비율은 개복 위 절제술(13.0% vs 19.9% P=0.001)보다 매우 낮았으며, 사망률은 양 

그룹(0.6% vs 0.3% P=0.687)[23]에서 차이가 없었다.

종합하건데, 조기 위암환자에서 적절한 림프절 절제를 동반한 복강경 위 절제술은 개복 수술
에 비해  대부분의 종양학적 측면에서  더 유익한 효과를 보여주었다. 조기 위암의 수술적 치
료에서는  복강경적 접근법이 기준이 되어야 한다(그림. 3A).
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권고안 11. 조기 위암의 경우, 수술 후 회복, 합병증, 삶의 질 및 장기 생존 측면에서 복강경 수술이 권
고된다(근거: 높음, 권고: 강한 권고).
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국소 진행성 위암에서 복강경 위절제술의 수술 성적을 분석한 대부분의 연구들은 소규모의 

후향적 연구들이다. 여러 후향적 연구들에서 복강경 위절제술은 개복 수술에 비하여 수술 시
간은 더 길지만, 수술 중 출혈이 적고, 수술 후 장 회복 속도와 퇴원이 빠른 장점을 보여주었다 

[112-118]. 수술 후 합병증 및 사망률에 있어서도 복강경 위절제술은 개복 수술에 비해 조금 낮
거나 비슷한 결과를 보여주었다. 복강경 수술을 통한 D2 림프절 절제술의 적절성 면에서도 

여러 연구에서 복강경 수술이 개복수술에 비하여 수술 후 림프절 획득 개수가 크게 다르지 않
음이 보고되었다. 일부 연구들에서 진행성 위암의 복강경 위절제술 후 장기 생존을 분석하였
고 이러한 연구들은 대부분 복강경 수술과 개복 수술간의 전체 생존율과 무병 생존율의 유의
한 차이가 없음을 보고하였다. 그러나 이러한 결과들은 대부분 후향적 분석에 의한 선택 비
툴림의 영향을 배제할 수 없고 따라서 진행성 위암에 대한 복강경 위절제술의 장기 수술 성
적은 대규모 전향적 연구에서 더욱 밝혀질 필요가 있다.

현재까지 진행성 위암에서 복강경 위절제술과 개복 수술 간의 생존율을 포함한 장기 수술 성
적을 비교한 전향적 연구는 매우 드물다. Park 등은[119]은 진행성 위암(cT2-4/cN0-2)에서 복강
경 위 원위부 절제술과 개복 위 원위부 절제술 간의 D2 림프절 절제술의 적절성, 단기 수술 성
적, 3년 무병 생존율을 비교하는 무작위배정 2상 연구를 시행하였다. 그들의 연구에서 복강경 

위 원위부 절제술과 개복 위 원위부 절제술 간에 수술 후 합병증(복강경 수술 17% vs 개복 수술 

18.8%, P=0.749)과 입원 기간(복강경 수술 9.8일 vs 개복 수술 9.1일, P=0.495)에 유의한 차이가 없
었다. 림프절 절제술의 기술적 적절성에 있어서도 수술 후 1개 이상의 림프절 구역에서 림프절
이 획득되지 않은 환자의 비율(비순응도)이 복강경 수술이 47.0%, 개복 수술이 43.2% (p=0.648)

로 두 수술군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다. 장기 생존 분석에서 3년 무병 생존율이 복강경 

수술 80.1%, 개복 수술 81.9%로 이 역시 두 수술군 간에 유의한 차이를 보이지 않았다 (P=0.648). 

이 외에도 서구에서 시행된 소규모의 무작위 비교 연구들에서 진행성 위암에서 복강경 위 절
제술과 개복 수술이 재발과 전체 생존율에서 유의한 차이가 없음이 보고되었다[120,121]. 그러
나 현재까지의 연구들이 작은 표본 크기와 다소 부적절한 연구 설계로 진행성 위암에서 복강경 

위절제술의 장기 생존결과에 대해 명확한 결론을 내기에는 제한이 있다. 따라서 진행성 위암
에 대한 복강경 위 절제술의 장기 생존 효과에 대해서는 현재 진행 중인 한국 (KLASS-02)과 중
국 (CLASS-01)의 대규모 다기관 무작위배정 임상연구의 최종 결과를 기다려야 한다[122,123].

국소 진행성 위암에 대해 복강경 위 절제술의 단기 수술 성적은 대규모 임상시험에서 비교적 

잘 입증되었다. 진행성 위암을 대상으로한 중국의 대규모 다기관 3상 비교 연구(CLASS-01)

의 중간 보고에 따르면 복강경 위절제술과 개복위절재술 간에 수술 후 합병증(복강경 15.2% 

vs 개복 12.9%, P=0.285)에 유의한 차이가 없었다[123]. 또한 복강경 위절제술을 시행 받은 환
자들은 개복 수술에 비하여 수술 후 재원일수가 유의하게 감소하였다 (복강경 10.8일 vs 개
복 11.3일, P<0.001). 또 다른 소규모 3상 비교연구에서도 개복 수술과 복강경 수술 간에 림프
절 획득 개수와 수술 후 합병증의 유의한 차이를 보이지 않았다[124]. 최근 발표된 일본의 다
기관 연구(JLSSG 0901)에서 D2 림프절제술이 시행된 복강경 위절제술의 수술 후 문합부 누
출 또는 췌장루 발생률이 4.7%로 기존의 개복 수술과 비교하여 높지 않음을 확인하였고 이

16/48https://doi.org/10.5230/jgc.2019.19.e8

위암 가이드라인

권고안 12. 진행성 위암의 경우, 단기 수술 결과와 장기 예후 측면에서 복강경 위절제술을 시행할 수 
있다(근거: 중등도, 권고: 약한 권고).
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를 바탕으로 진행성 위암에서 복강경 수술과 개복 수술의 장기 생존효과를 비교하는 연구가 

진행 중이다[125].

결론적으로, 진행성 위암에 대한 복강경 위절제술의 수술 후 합병증 및 재원기간 등과 같은 

단기 수술 성적과 D2 림프절 절제술의 기술적 적절성에 대해서는 여러 후향적 연구와 전향
적 비교 연구들에서 잘 입증되었다. 그러나 진행성 위암에 대한 복강경 위 절제술의 장기 생
존 결과는 아직 후향적 연구들의 결과가 대부분이며 따라서 현재 진행중인 대규모 무작위배
정 임상연구들의 결과를 기다려야 한다 (그림 3A).

로봇 위 절제술
현재의 로봇 수술 시스템은 외과의사들이 기존의 복강경 수술에 비해 더 정확하고 철저한 수
술을 할 수 있도록 3차원적 시야, 손목의 자유로운 움직을 지니는 기구, 떨림 보정과 같은 장
점을 제공한다[126-129]. 로봇 위 절제술의 장점이 비용보다 더 중요한지는 불분명하지만 위
암 치료를 위한 로봇 수술의 첫 임상적 적용 이후 로봇 위 절제술의 사용이 점차 확대되었다
[126,129]. 로봇 위절제술은 기존의 복강경 위절제술보다 출혈 감소 및 더 많은 획득 림프절 

수를 포함한 여러 가지 임상적 이점을 보여주었다 [126,130-132]. 그러나 이러한 이점들이 환
자의 단기 결과를 크게 개선하지는 않는 것으로 보였다[126,129,130]. 이러한 결과는 로봇 위
절제술의 비교적 초기 경험 결과와 이미 잘 확립된 복강경 수술 결과를 비교하는 비무작위 임
상시험인 한국의 전향적 다기관 연구에서도 재확인되었다[129]. 몇 가지 후향적 분석에 의해 

보고된 로봇 위 절제술의 장기 종양학적 결과는 복강경 수술의 결과와 유사하지만, 근거는 

여전히 부족하다[126,131,132]. 전반적으로 로봇 위절제술은 기술적으로 가능하고 안전하며 

초보자가 배우기 쉬운 장점이 있으나, 복강경 위절제술을 뛰어넘는 장점은 뚜렷하지 않다.

보조 요법

D2 림프절 절제를 포함한 수술적 절제는 위암의 표준치료이다. 그러나 진행성 위암의 경우 근
치적 절제 후에도 국소 및 원위 재발의 빈도가 높으며, 그 예후도 대체로 매우 저조하다[133].

유럽의 제3상 연구에서 보조 항암화학요법을 포함한 수술 전후 항암화학요법은 절제가능한 

위 식도암 환자에 대해 수술만 단독으로 시행하는 것보다 생존율에 있어서 우월한 것으로 입
증되었다 [134,135]. 이러한 유럽의 연구들에서는 D2 림프절 절제가 포함되는 경우가 30% ~ 

50%에 불과하기 때문에, D2 림프절 절제가 표준적으로 이루어지는 동아시아에서 수술 전후 

항암화학요법은 표준적인 치료로 받아들여지지 않았다. 최근 아시아 환자들을 대상으로 수
행된 2개의 대규모 무작위배정 3상 임상연구에서 절제가능한 위암 환자에서 D2 림프절 절제
를 포함한 근치적 수술 후 관찰 대비 보조 항암화학요법의 유의한 생존율의 개선이 확인되었
다 [136,137]. 일본의 TS-1 보조 항암화학요법 임상연구(ACTS-GC)에서, 2기(T1 제외) 또는 3기 

위암(by Japanese classifcation, 2nd English edition [138]) 환자 1.059명에게 D2 위절제술 후 경
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권고안 13. D2 림프절 절제술을 포함한 근치적 수술 후 병리학적 II기 또는 III기 위암 환자에 대해 보
조 항암화학요법(S-1 또는 capecitabine + oxaliplantin)이 권고된다(근거: 높음, 권고: 강한 권고).
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과관찰만을 실시하거나 수술 후 1년 동안 S-1을 투여하였다[136]. 3년 시점의 무재발 생존율
은 S-1군에서 72.2%, 수술 단독군에서 59.6%였으며(HR, 0.62; 95% CI, 0.50–0.77; P<0.001), 3

년 전체 생존율은 각각 80.1%와 70.1%였다 (HR, 0.68; 95% CI, 0.52–0.87; P=0.003). 아시아 환
자들을 대상으로 한 보조 항암화학요법에 대한 또 다른 3상 임상연구는 한국, 중국 및 대만에
서 수행된 capecitabine과 oxaliplantin 보조 항암화학요법 연구(CLASSIC)로서, 수술후 II-IIIB

기 위암(AJCC 6판[139] 기준) 환자 1.035명이 D2 위절제술 후 6개월 동안 경과관찰만을 시행
받거나 capecitabine과 oxaliplantin을 투여받았다 [137]. 3년 무병생존율은 보조 항암화학요법
군에서 74%였으며 수술 단독군에서는 59%였다(HR, 0.56; 95% CI, 0.44–0.72; P<0.001). 이들 

두 연구의 5년 추적관찰 데이터로 보조 항암화학요법의 생존율 개선에 대한 결과가 다시 한
번 확인되었다 [140,141].

이 연구들의 결과에 기초하여, 두 항암화학요법 모두(S-1 또는 capecitabine + oxaliplantin) 현
재 동아시아에서 D2 위절제술 이후 병리학적 II 또는 III기 위암의 표준 치료로 받아들여지고 

있다 (그림 1).

국소 진행된 위암은 전 절제 후에도 높은 국소 및 지역 재발률이 보고된다[142]. 보조적 방사
선요법를 화학요법과 병행하여 재발을 최소화하고 치료 결과를 개선하려는 시도가 있었으
며, 몇몇 전향적 또는 후향적 연구는 국소 지역 재발률을 줄여 생존율 향상이라는 유망한 결과
를 보여주었다[143-145]. 이러한 맥락에서, 병리학적 IB기에서 IV(M0)기까지의 위암(AJCC 6판
[139]에 의한)에서 수술 후 보조 항암화학방사선요법 대 단독 수술을 비교하는 무작위배정 3상 

임상시험이 수행되었다(South Western Oncology Group-Directed Intergroup Study) [INT-0116])

[146,147]. 보조 항암화학방사선요법을 추가할 때, 생존의 상당한 연장과 재발의 감소 같은 분
명한 이점이 있었다. 그러나 INT-0116 연구의 긍정적인 결과에도 불구하고 몇 가지 제한점이 

있었다. 첫째, 이 연구에서 국소 진행 위암에서 표준 수술 절차로 권장되는 D2 림프절절제술
은 등록한 환자의 10%에서만 시행되었다[65]. 둘째, 이 연구는 주로 서양의 위암 환자들을 대
상으로 실시되었으며, 한국인을 포함한 동양인의 위암 특성은 다르다는 점이다[148]. 이러한 

한계 때문에 완전히 절제된 위암에서 보조 방사선요법의 필요성은 여전히 논란이 되고 있다.

한편, Dutch Gastric Cancer Group에서 실시한 후향적 통합 분석 결과 보조 항암화학방사선요
법은 D1 림프절 절제술 후 국소 재발을 억제할 뿐만 아니라 생존율을 향상시켰지만 D2 림프
절 절제술을 시행한 군에서는 그렇지 않았다고 보고하였다.[149].

이후, 보조 항암화학요법 단독의 무작위배정 3상 임상시험에서 수술에 비해 생존율 향상을 

보여주면서 표준 치료로 자리잡았다[136,137,140,141]. 따라서, 항암화학요법에 추가되는 방
사선요법 자체의 역할에 대한 의문은 더욱 커졌다. 몇몇 무작위배정 임상연구는 D2 림프절 

절제술로 완전한 절제된 위암에서 보조 항암화학방사선요법과 항암화학요법을 비교했다
[150-154]. 이 중 국내 단일 기관(Lee 등, [153] Adjuvant Chemoradiation Therapy in Stomach 

Cancer [ARTIST] trial)에서 진행한 한 임상시험은 사전 계획된 환자 모집을 완료하였지만, 이
를 제외한 3개의 임상시험(한국 2건 및 그리스 1건)은 계획된 등록을 완료하지 못하고 조기 
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권고안 14. D2 림프절 절제술로 완전 절제를 한 위암 환자에서 재발을 줄이고 생존율을 향상시키기 
위하여 수술 후 보조 항암화학방사선요법을 추가할 수 있다(근거: 높음, 권고: 약한 권고).



https://jgc-online.org

종료되었다[150-152]. 나머지 1건의 중국 다기관 임상시험에서는 계획된 환자 수나 등록 완료
에 대한 언급이 없었다[154].

전술한 임상시험들에 대한 메타분석에서는 방사선요법을 병행한 경우가 항암화학요법에 

비해 국소무병 생존율 뿐만 아니라 무병 생존율도 개선할 수 있는 것으로 나타났다[155-160]. 

그러나, 보조 항암화학방사선요법을 통한 전체 생존율 개선은 입증되지 않았다. 또한, ART-

IST 시험은 국소무병 생존율 측면에서 상당한 이점을 나타냈지만, 모든 환자에 대한 장기 경
과관찰 후에도 전체 생존율뿐 아니라 무병 생존율 측면에서 단일 항암화학요법에 대비 보조 

항암화학방사선요법의 우월성을 확인하는 데 실패했다[153,161,162]. 보조 항암화학방사선
요법의 무병 생존율 측면의 개선 효과는 림프절 전이가 동반된 환자로 국한되었다. 상기 연
구는 국내에서 실시·완료된 잘 설계된 전향적 연구로 한국 환자에 대한 위암 보조 방사선요
법의 가장 신뢰할 수 있는 연구로 평가된다.

이러한 연구 결과에 기초하여, 보조 항암화학방사선요법은 불완전 절제 또는 D2 림프절 절
제술 이하의 위암 환자에서 고려될 수 있다(그림 1). 또한 D2 림프절 절제술로 완전한 절제를 

한 후 위암 환자, 특히 림프절 전이가 있는 환자에 대해서는 보조 항암화학방사선요법을 고
려할 수 있다.

선행 요법

유럽의 제3상 연구에서 선행 항암화학요법을 포함한 수술 전후 항암화학요법은 잠재적으로 절
제가 가능한 위암에서 수술 단독 대비 그 생존율이 우월한 것으로 입증되었다. MAGIC 임상연
구에서 수술로만 치료받은 환자의 생존율을 수술 전후 epirubicin, cisplatin 및 주입용 5-fluoro-

uracil (5-FU)이 투여된 환자와 비교하였으며, FNCLCC/FFCD 임상연구에서는 수술 전후 cisplatin 

및 주입용 5-FU이 투여된 환자의 생존율을 비교하였다[135,163]. 이들 연구에서, 수술 전후 항암
화학요법은 전체생존율와 무진행 생존기간(progression-free survival, PFS) 또는 무병생존율을 

유의하게 연장시켰다. FLOT-4 연구에서는 5-FU, leucovorin, oxaliplatin 및 docetaxel로 이루어진 

수술 전후 항암화학요법이 수술 전후 epirubicin, cisplatin 및 5-FU 또는 capecitabine 보다 우월한 

생존율을 보였다[134]. 그러나 이들 유럽 연구들에서는 환자의 30%~50%에서만 D2 림프절 절
제가 실시되었으므로, D2 림프절 절제가 표준 치료인 우리나라의 환자에게는 이러한 수술 전
후 항암화학요법이 적용되지 못할 수 있다. 최근, 일본의 3상 JCOG 0501 연구에서 진행된 국소 

진행성 위암 환자를 대상으로 수술전 S1과 cisplatin병용요법을 2주기 투여 후 D2 수술과 수술후 

S-1을 투여한 수술 전후 항암화학요법을 D2 수술 후 보조 S-1 요법과 비교하였다. 이 임상연구의 

두 군간 전체생존율과 무진행생존기간에서 통계적으로 유의한 차이는 관찰되지 않았다 [164].

따라서 잠재적으로 절제가능한 위암에서 선행 항암화학요법은 현재 우리나라에서는 그 유
효성에 대한 근거가 결정적이지 않다(그림 1).
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권고안 15. D2 림프절 절제가 고려되는 경우, 잠재적으로 절제 가능한 위암의 선행 항암화학요법에 
대한 유효성의 근거는 결정적이지 않다(근거: 높음, 권고: 권고없음).
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선행 항암화학방사선요법은 주로 식도, 식도위 경계 및 위 분문의 암에 대해 연구되었는데, 

이 위치들은 완전한 R0 절제를 하기가 어려우며 따라서 국소 지역 재발의 확률이 더 높다. 식
도위 경계 부위 또는 위의 절제 가능한 암에 대해서 선행 항암화학방사선요법 대 선행 항암
화학요법의 효과를 비교하기 위한 두 개의 무작위배정 임상연구가 수행되었고 한 개의 시험
이 진행 중이다[165-168].

POET(Preoperative Therapy in Esophagogastric Adenocarcinoma Trial) 연구에서는 수술 전 

요법으로 선행 항암화학방사선요법 이후 병리학적 완전 관해(15.6% 대 2.0%)와 병리학적 

N0(64.4% 대 37.7%)가 선행 항암화학요법만 사용한 것에 비해 높은 비율로 나타났다[168]. 

또한, 통계적 유의성(P=0.07)에 도달하지 못했지만, 선행 항암화학방사선요법(3년차, 47.4% 

대 27.7%) 이후 개선된 전체 생존율도 눈에 띄었다. 개선된 전체 생존율은 국소 무병 생존
율(P=0.01; HR, 0.37)의 유의미한 개선과 함께 장기 분석(5년차, 39.5% 대 24.4%, P=0.06)에
서도 유지되었다[167]. 또한 스웨덴과 노르웨이에서 진행된 다른 무작위배정 임상연구에서
도 선행 항암화학방사선요법의 유사한 개선 효과가 보고되었다[165]. 이 연구에서 선행 항
암화학방사선요법은 병리학적 완전 관해(28% 대 9%, P=0.002), 병리학적 N0(62% 대 35%, 

P=0.001), R0 절제율(87% 대 74%, P=0.04)의 확률이 더 높았다. 최종 결과가 발표되지 않은 

TOPGEAR(Trial of Preoperative Therapy for Gastric and Esophagogastric Junction Adenocarci-

noma) 연구에서도 치료 관련 독성이나 외과적 병적 상태의 유의미한 증가 없이 환자의 대다
수(85%)에게 선행 항암화학방사선요법이 안전하게 전달될 수 있음을 입증했다[166]. 이러한 

결과는 무작위 시험에 대한 여러 메타 분석에서 확인되었다[159,169-171].

이 연구들은 그 결과가 유의미하지만, 주로 병변이 식도 또는 식도위접합부에 위치한 환자
들을 대상으로 수행되었다. 식도위접합부 암은 서구 국가에서 흔히 볼 수 있으며[148] 위암 

중 주로 식도위접합부 암에 대한 선행 항암화학방사선요법의 효능을 평가하는 대부분의 연
구도 서양인 환자를 대상으로 수행되었다. 따라서 위암이 주로 전정부와 체부에서 발생하
는 한국인을 포함한 동양인 환자에서 이러한 결과를 단순히 적용하는 것은 부적절할 수 있
다[148](그림 1). 위암에 대한 선행 항암화학방사선요법의 영향을 평가하기 위해서는, 식도위
접합부 이외의 위치에 위암이 있는 동양인 환자를 대상으로 한 추가적인 전향적 연구가 필
수적이다[148].

완화 요법

국소적으로 진행된 절제불가능 또는 전이성 위암의 예후는 매우 불량하다. 이러한 환자들의 

중앙생존기간은 6~13개월로, 이들의 치료 목표는 질병과 관련한 증상을 완화하고 생존 기간
을 연장하는 것이다. 완화적 전신항암요법은 또한 최선의 지지치료보다 더 우수한 삶의 질
을 제공한다. 따라서 전신항암요법은 국소적으로 진행된 절제불가능(절제불가능한 T4b 또
는 광범위한 국소림프절 전이) 또는 전이성 질환 또는 비근치적 절제 후의 환자에 대해 고려
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권고안 16. D2 림프절 절제가 고려되는 경우, 국소 진행성 위암의 선행 항암화학방사선요법에 대한 
유효성의 근거는 결정적이지 않다. (근거: 높음, 권고: 권고 없음).
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해야 할 일차 치료이다. 이러한 완화적 전신항암요법은 환자의 전신수행 상태, 의학적 동반
질환 및 장기 기능 등을 고려하여 결정해야 한다. 또한 전신항암요법은 다양한 환자 또는 위
암 관련 상태를 고려하여 임상의가 각 환자에 대해 개별화 할 수 있으며, 임상연구의 참여 또
한 적극적으로 고려해야 한다. 최근 독일에서 수행된 연구에서 환자의 선호도가 항암화학요
법에 대한 낮은 독성, 자가관리 능력 및 추가적인 생존 이득을 포함한 특정 반응에 영향을 준 

것으로 보고되었다[172]. 따라서 완화요법에 관한 의사결정을 할 때에는 환자의 선호도 역시 

고려해야 한다.

수술

전이성 위암에서 위절제술은 일반적으로 출혈, 천공, 폐색과 같은 환자의 긴급한 증상을 해
결하기 위해 시행되었다. 그러나 전이성 위암에서 위절제술의 장기 생존 효과에 대해서는 오
랫동안 논란이 되어 왔다. 일부 연구들은 전이가 있더라도 위절제술이 시행된 경우 항암화학
요법 단독에 비하여 생존율이 현저하게 개선된다고 보고하였다[173-179]. 특히 다른 전이가 

없고 간 전이만 존재하는 경우 위절제술과 간절제술을 함께 시행함으로써 환자의 생존율을 

증가시킬 수 있다고 보고하였다[180-183]. 반대로 다른 연구들에서는 전이성 위암에서 위절
제술은 환자의 생존율을 증가시키지 않을 뿐 아니라 삶의 질 향상 효과 역시 없다고 보고하고 

있다[184-191]. 한편, 전이성 위암에서 위절제술의 생존효과를 분석한 14개 후향적 연구의 메
타분석에 따르면 위절제술은 항암화학요법 단독에 비하여 환자의 생존율을 향상시킬 수 있
는 것으로 나타났다[192]. 다른 메타분석에서도 위 절제술은 전이성 위암에서 환자의 생존율
을 (OR, 2.6; 95% CI, 1.7–4.3; P<0.001)을 향상시킬 수 있다고 보고하였다[193]. 그러나 이러한 

연구들 대부분은 후향적 분석에 따른 선택 비툴림의 영향이 있기 때문에 전이성 위암에 대한 

위절제술의 생존효과에 대한 결과를 그대로 받아들이기에는 제한이 있다.

현재까지 전이성 위암에 대한 위절제술의 생존효과를 분석한 대규모 무작위배정 3상 임상연
구는 한국, 일본, 싱가포르에서 시행된 다국적 연구(REGATTA trial)가 유일하다[194]. 이 연구
에서 간, 복막, 원격 림프절 등에 단독 전이를 가진 전이성 위암 환자 175명에 대하여 위절제
술과 항암화학요법 단독으로 무작위 배정하였다. 이 연구의 중간 분석 결과, 위절제술은 항
암화학요법 단독에 비하여 전체 생존율(HR, 1.08; 95% CI, 0.74–1.58; P=0.66)과 무진행 생존
율(HR, 1.01; 95% CI, 0.74–1.37; P=0.96)에 유의한 차이가 없었다. 이 결과를 바탕으로 2013년 

이 시험은 조기 중단이 결정되었으며, 전이성 위암환자에서 위절제술은 항암화학요법 단독
에 비하여 생존율 향상을 보여주지 못했다는 결론을 내렸다.

결론적으로, 비록 몇몇 후향적 연구들이 전이성 위암에 대한 위절제술의 잠재적인 생존율 

향상을 보고했지만, 대규모 다기관 무작위배정 임상연구에서 위 절제술은 전이성 위암에
서 환자의 생존을 향상시키지 못한다는 것이 증명되었다. 따라서 전이성 위암에서 위절제
술은 출혈, 천공, 패색와 같은 환자의 긴급 증상을 완화시키기 위한 목적으로만 시행되어야 

한다(그림 1).
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권고안 17. 전이성 위암에서 위 절제술은 출혈, 천공, 폐색등과 같은 긴급 증상 완화를 위한 목적으로
만 시행되어야 한다. (근거: 높음, 권고: 강한 금기).
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일차 전신항암요법

진행성 위암에 효과적인 세포독성 항암제에는 주입용 5-FU, 경구용 fluoropyrimidine, plati-

num 제제, taxane계, irinotecan 및 anthracycline계 약제들이 포함된다. 무작위 배정 연구들에
서 국소적으로 진행된 절제불가능 또는 전이성 위암의 치료를 위한 다양한 5-FU 기반의 요
법들이 평가되었다[195-197]. 이러한 연구들을 종합한 메타분석에서, 최선의 지지치료 대비 

항암화학요법으로 유의한 생존기간의 증가를 보였으며, 그 기간은 약 6개월 증가한 것으로 

나타났다. 또한, 병용요법은 단일 약제 대비 통계적으로 유의한 생존기간의 증가를 보였다
[198](그림 4).

주입용 5-FU가 진행성 위암에 가장 일반적으로 사용되는 세포독성 항암제 중 하나이지만, 연
속 정맥 내 주입 투여는 입원 기간을 연장하고 혈전증 및 감염을 유발할 수 있다. 무작위 배정 

3상 연구들에서 경구용 fluoropyrimidine 약제인 capecitabine [199-201]과 S-1[202, 203]이 주입
용 5-FU에 비해 열등하지 않음이 입증되었다. 따라서 경구용 fluoropyrimidine (capecitabine 또
는 S-1)은 진행성 위암 환자에서 platinum화학물과의 병용요법으로 5-FU를 편리하게 대체할 

수 있는 약제이다. 여러 해 동안, cisplatin은 진행성 위암 환자들의 치료에 가장 많이 사용되는 

세포독성 항암제였다. 그러나 cisplatin의 구역, 구토, 신독성 및 이독성과 같은 관련 일부 부작
용을 피하기 위해, 다른 platinum 제제들이 연구되었다. REAL-2 연구 결과, oxaliplatin 기반 병
용요법은 전체생존율 측면에서 cisplatin 기반 병용요법 대비 열등하지 않은 것으로 보고되
었다[199]. 독일에서 수행된 무작위 배정 임상연구에서 나이가 많은 환자에서 oxaliplatin은 

cisplatin보다 우수한 유효성을 보였으며, 전체적인 독성의 발생빈도는 더 낮은 것으로 나타
났다[204]. 일본에서의 G-SOX 연구와 한국에서의 SOPP 연구에서는 S-1과 oxaliplatin 이 진행
성 위암 치료에 대해 S-1과 cisplatin만큼 효과적이며, 안전성면에서는 보다 우수한 것으로 보
고되었다[205,206]. 따라서 oxaliplatin은 생존 기간 연장에 있어서 적어도 cisplatin 만큼 효과
적이며 대체로 내약성은 더 우수하다고 하겠다.

세포독성 항암제의 병용요법과 관련하여, 2제보다 3제 병용요법이 더 이점이 있는지 여부는 

여전히 확실하지 않다. 3상 V325 연구에서 docetaxel, cisplatin, 5-FU (DCF)의 병용요법이 

cisplatin+5FU의 경우보다 전체 반응률, 무진행 생존기간 및 전체 생존율을 증가시키는 

것으로 나타났다[207]. 그러나 V325 연구는 비교적 젊은 환자군을 대상으로 하였고(연령 

중앙값 55세), 그 생존의 득이 크지않았던 반면(9.2 [DCF] vs. 8.6개월[CF]), 혈액 및 위장관 

독성을 현저하게 증가시키기 때문에 실제 진료현장에서 DCF 3제 병용요법을 치료하는 데는 

어려움이 있다. 다양한 임상연구들에서, 용량이나 일정을 조정한 수정된 DCF 요법으로 

진행성 위암 환자의 안전성 프로파일 향상과 함께 유효성이 입증되었다. 따라서, 일부 위암 

환자들은 docetaxel을 포함한 3제 병용요법이 이로울 수 있지만, 이에 따른 부작용 증가를 

반드시 고려해야 한다(높음, 약하게 권고됨).
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권고안 18-1. 환자의 전신 수행상태 및 주요 장기 기능이 보존된 경우, 국소적으로 진행된 절제 불가
능 또는 전이성 위암 환자에게 완화적 1차 platinum+fluoropyrimidine 병용요법이 권고된다 (근
거: 높음, 권고: 강한 권고).
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Trastuzumab은 인간화 항HER2 면역글로불린 G1 (IgG1) 단클론 항체로 진행성 위암의 1차 완
화적 전신항암요법으로 효능이 입증된 최초의 생물학적 제제이다(그림 4). ToGA (Trastuzum-
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권고안 18-2. 인간 표피성장인자수용체 2(HER2) 면역조직화학염색(IHC) 3+ 또는 IHC 2+ 및 제자
리부합법(ISH) 양성의 국소적으로 진행된 절제 불가능 또는 전이성 위암환자에게 완화적 1차 tras-
tuzumab + capecitabine 또는 fluorouracil + cisplatin의 병용요법이 권고된다 (근거: 높음, 권
고: 강한 권고).

그림 4. 완화적 전신항암요법을 위한 치료 알고리즘. 
HER2 = human epidermal growth factor receptor 2(인간표피성장인자수용체 2); XP = capecitabine and cisplatin(카페
시타빈과 시스플라틴); FP = fluorouracil and cisplatin(플루오로우라실과 시스플라틴); IHC = immunohistochemistry(면역
조직화학염색). 
*HER2 IHC 3+ 또는 IHC 2+ 및 제자리 부합법 양성; †환자의 전신 수행상태, 동반질환 및 장기 기능 평가.
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ab for Gastric Cancer) 임상연구에서 cisplatin+fluoropyrimidine 2제 병용요법에 trastuzumab을 

추가하였을 때, 전체 생존기간이 통계적으로 유의하게 증가됨이 입증되었다(13.8 vs. 11.1개
월; HR, 0.74; 95% CI, 0.60–0.91; P<0.01) [208]. 사후 하위군 분석에서 trastuzumab 병용요법
의 효과는 IHC 3+또는 ICH 2+ 및 ISH-양성 위암 환자에서 전체 생존기간이 더욱더 유의하게 

증가함이 밝혀졌다(16.0 vs. 11.8개월; HR, 0.65; 95% CI, 0.51–0.83). 따라서 HER2 양성 위암 환
자에게 trastuzumab 포함한 전신항암요법이 권고되며, ToGA 연구에 근거하여 trastuzumab, 

cisplatin 및 capecitabine 또는 주입용 5-FU의 병용요법이 권고된다.

표피성장인자 수용체(EGFR), 간세포 성장인자 수용체(HGFR) 및 혈관 내피 성장인자 수용체
(VEGFR)를 표적으로 하는 다양한 약제들이 진행성 위암을 위한 완화적 1차 전신항암요법으
로 시도되어 왔으나, trastuzumab을 제외하고는 이들 약제 중 3상 임상연구에서 유의한 생존
율의 증가를 입증한 약제는 없었다.

이차 전신항암요법

무작위배정 임상연구 및 메타분석에서 완화적 2차 항암화학요법(irinotecan 또는 taxane 병
합)은 최선의 지지치료 단독과 비교하여 국소적으로 진행된 절제불가능 또는 전이성 위
암 환자에게서 유의한 생존율의 증가를 입증하였다(HR, 0.64; 95% CI, 0.52–0.79; P<0.001) 

[209-212](그림 4). 약제별로 보면 3상 임상연구들에서 주 1회 paclitaxel 투여와 irinotecan 투
여는 유사한 전체 생존기간을 보였다[213,214]. 또한 VEGFR-2를 표적으로 하는 단클론 항체
인 ramucirumab 역시 2개의 3상 이중 눈가림 위약 대조 임상연구들에서 유의한 생존율의 향
상을 보였다. REGARD 연구에서 ramucirumab을 투여받은 환자는 위약을 투여받은 환자군
과 비교하여 전체생존율와 무진행생존율 모두의 개선을 보였다[215]. 이와 유사하게, RAIN-

BOW 연구에서 주1회 paclitaxel요법에 비하여 ramucirumab+paclitaxel 병용요법은 전체 생존
기간을 유의하게 연장시켰다(9.6 vs. 7.4개월; HR, 0.807; 95% CI, 0.678–0.962; P=0.017) [216].

완화적 2차 전신항암요법에 관련된 임상연구들의 결과에 근거하여, paclitaxel+ ramucirumab 

병용요법은 가장 선호되는 2차 전신항암요법으로 권고된다. Irinotecan, docetaxel, paclitaxel, 

ramucirumab 또한 환자가 완화적 1차 전신항암요법으로 이 약제들을 투여받지 않았었다면, 

단일 약제로 고려될 수 있다.

최근 anti-programmed cell death (PD-1) 항체인 pembrolizumab이 초기 완화적 전신항암요법 

후 질병이 진행된 현미부수체 불안정성(microsatellite instability-high, MSI-H) 또는 불일치 복
구 결함(deficient mismatch repair, MMR) 고형암의 치료에 대해 미국 식품의약국(Food and 

Drug Administration, FDA)의 승인을 받았다. 따라서, pembrolizumab은 MSI-H 혹은 dMMR 위
암 환자에게 완화적 2차 또는 그 이후의 전신항암요법으로 고려해볼 수 있다[217].
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권고안 19. 환자의 전신 수행상태 및 주요 장기 기능이 보존된 경우, 국소적으로 진행된 절제 불가능 
또는 전이성 위암 환자에게 완화적 2차 전신항암요법이 권고된다. Ramucirumab + paclitaxel 이 
우선적으로 권고되며 irinotecan, docetaxel, paclitaxel, 또는 ramucirumab의 단독요법 역시 고
려할 수 있다 (근거: 높음, 권고: 강한 권고).
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삼차 전신항암요법

위암에서 완화적 3차 항암화학요법에 대한 명확한 근거가 부족함에도 불구하고, 몇몇 2상 및 

후향적 연구 결과에서 완화적 3차 taxane- 또는 irinotecan 기반 항암화학요법으로 15%~20%

의 반응률이 보고되고 있다[218-220](그림 4). 우리나라에서 수행된 무작위배정 3상 임상연
구에서, 2차 또는 3차 완화적 항암화학요법은 최선의 지지 치료 대비 생존기간을 유의하게 

연장시켰다[210]. 따라서 완화적 2차 항암화학요법으로 사용되지 않았던 세포독성 약제(예: 

irinotecan, paclitaxel, or docetaxel)을 이용한 완화적 3차 항암화학요법이 권고될 수 있다(근
거: 중등도, 권고: 강력히 권고됨). 최근 표준요법에 불응성인 전이성 위암 환자에 대한 3상 연
구에서 TAS-102 (trifluridine/tipiracil)가 최선의 지지치료에 비해 생존기간이 유의하게 증가됨
이 확인되었다[221]. TAS-102가 위암에서의 사용이 승인된다면, 완화적 3차 항암화학요법으
로 TAS-102를 고려할 수 있겠다(근거: 높음, 권고: 약하게 권고됨).

VEGFR-2의 tyrosine kinase 억제제인 apatinib mesylate는 2차 이상의 완화적 전신항암요법 후 

질병이 진행된 환자의 생존기간을 유의하게 연장시켰다 [222]. 그러나 완화적 2차 전신항암
요법으로 ramucirumab을 포함한 요법이 2차 전신항암요법의 표준치료가 되면서, apatinib 

mesylate의 ramucirumab에 대한 내성 극복 면에서의 효과는 분명하지 않다. 또한 apatinib 

mesylate에 대한 3상 연구 결과는 중국 환자들에서 보고된 결과가 유일하므로, 이러한 결과
를 확고히 하기 위한 추가 연구들이 필요하다(근거: 높음, 권고: 약하게 권고됨).

최근 면역관문 억제제들이 PD-1 수용체의 억제를 통해 항종양 T-세포 활성을 증가시키는 것
으로 나타난 바 있다. Nivolumab은 인간화 IgG4 항 PD-1 단클론 항체이다. 완화적 3차 또는 

그 이후 전신항암요법으로 nivolumab을 위약과 비교한 3상 임상연구에서 유효성 및 안전성
을 입증하였다(중앙생존기간, 5.26 vs. 4.14개월; HR, 0.63; 95% CI, 0.51–0.78; P<0.001) [223]. 

또 다른 항 PD-1 항체인 pembrolizumab 역시 1b상 임상연구(KEYNOTE-012) 및 2상 임상연구
(KEYNOTE-059; 코호트 1)에서 완화적 2차 이상의 전신항암요법을 받았던 진행성 위암 환자
들에 대해 그 효과 및 안전성을 입증하였다. 그리고 pembrolizumab에 대한 반응률은 PD-L1 

양성 종양에서 PD-L1 음성 종양 대비 더 높은 경향을 보였다 [224,225]. 이에, nivolumab은 아
시아 위암 환자에서 PD-L1 상태와 상관없이 완화적 3차 전신항암요법으로 한국, 일본 및 대
만에서 허가를 받았다(근거: 높음, 권고: 강력히 권고됨). Pembrolizumab은 PD-L1 양성 환자
에 대해 완화적 3차 전신항암요법으로 미국 FDA의 승인을 받았다(근거: 중등도, 권고: 약하
게 권고됨).

방사선 요법(RT)

전신 항암화학요법은 재발성 위암이나 전이성 위암의 관리를 위한 주된 치료법이다[50].  
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권고안 20. 환자의 전신 수행상태 및 주요 장기 기능이 보존된 경우, 국소적으로 진행된 절제 불가능 
또는 전이성 위암 환자에게 완화적 3차 전신항암요법이 권고된다(근거수준: 높음, 권고: 강한 권고).

권고안 21. 재발 또는 전이성 위암에서 증상 완화 또는 생존율 개선을 위해 완화적 방사선요법을 시행
할 수 있다. (근거수준: 중등도, 권고: 약한 권고).
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단, 방사선요법을 포함한 국소 치료의 추가는 특정 상황에서 항암화학요법만 시행하는 것
보다 환자에게 도움을 줄 수 있다[226-231].

하지만 아쉽게도 재발성 위암이나 전이성 위암에서 방사선치료를 추가하는 데 따른 효능
을 평가한 전향적 무작위배정 3상 연구는 없다. 그러나, 여러 가지 전향적 및 후향적 분석에
서 증상이 있는 진행성 위암에 방사선치료를 추가하어 성공적인 증상 완화[228-230] 및 생
존 연장이 보고되었다[226-228,231]. Tey 등 [230]의 연구에서는 방사선치료 이후 종양 출혈
(83/103, 80.6%), 폐색(9/17, 52.9%), 통증(5/11, 45.5%) 등의 증상 개선을 보고하였으며, 치료
로 인한 3급 위장 독성도 드물었다(2.6%)[230]. Sun 등[228]은 복부 림프절 전이가 있는 21명
의 재발성 위암 환자 중 19명(90.5%)에서 방사선치료로 임상 증상이 완화되었다고 보고하
였다. Hingorani 등[227]은 3개월의 항암화학요법으로 반응이 있거나, 질병이 안정적인 전
이성 식도위접합부 암 환자들에서 화학요법과 화학요법 후 일차 종양에 대한 방사선 치료 

추가의 효과를 후향적 분석하였다. 방사선 치료가 추가된 환자에서 전체 생존 기간과 국소 

진행까지의 기간이 각각 23.3개월 대 14.0개월(P<0.001), 17.3개월 대 8.3개월(P=0.006)로 크
게 개선되었다.

재발성 위암이나 전이성 위암에서 방사선 치료의 효능에 대한 무작위배정 3상 임상연구의 

근거는 부족하지만, 국소화된 원발 및 전이 병변으로 인한 증상의 완화에 방사선치료가 효과
적이며, 항암화학요법에 반응하거나 진행하지 않는 환자에서 국소 제어를 극대화하여 생존
을 향상시킬 수 있다(그림 1). 재발성 위암이나 전이성 위암에서 방사선치료의 효능과 필요성
은 보다 대규모 연구를 통해 평가되어야겠다.

병리학

본 가이드라인에서는 위암 치료에 있어서 중요한 몇 가지 병리학 주제만 세부적으로 기술한
다. 여기 기재되지 않은 주제에 대해서는 기존 가이드라인을 참조하기 바란다[2,232].

조직학적 분류
위선암에 대한 병리학적 분류는 세계보건기구(World Health Organization, WHO)의 분류를 

사용한다 [233]. ESD 검체를 비롯하여 절제 검체의 경우에는 Lauren 분류를 추가한다 [234].

WHO 분류
1) 유두모양선암(papillary adenocarcinoma)

2010년 WHO Blue Book에서는 유두모양선암의 진단 기준이 명확히 규정되어 있지 않지만, 

많은 논문에서는 유두모양선암을 종양의 50% 이상이 유두모양으로 존재하는 암으로 정의
하고 있다[235]. 유두모양선암은 고분화, 중분화, 저분화로 등급을 분류한다[233]. 대부분의 

유두모양 선암들은 고분화이다. 그러나 핵의 비정형성이 심하면 예후가 좋지 않으므로[236] 

이런 경우는 저분화로 분류해야 한다.

2) 관모양선암(tubular adenocarcinoma)

가장 흔한 조직학적 형태인 관모양선암은 고분화, 중분화, 저분화로 등급을 분류한다. 고분
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화 관모양선암은 잘 형성된 관 구조로 이루어져 있다. 저분화 관모양선암은 내강이 뚜렷하
지 않고 불규칙한 형태를 보인다. 중분화 관모양선암은 고분화와 저분화 사이의 중간 소견
을 보인다[233].

3) 점액선암(mucinous adenocarcinoma)

이 종양은 종양 세포 유형, 반지세포 여부와 관계없이 종양 병변의 50% 이상이 세포밖 점액
질로 구성되어 있는 것으로 정의된다[233].

4) 저응집암(poorly cohesive carcinoma)

이 종양은 고립되거나 작은 세포군을 형성하는 응집력이 떨어지는 종양 세포로 구성되어 있
다[233]. 이 유형에는 반지세포 및 저응집성을 나타내는 기타 세포 아형이 포함된다[233]. 그
러나 보통 반지세포 성분이 50%를 초과하는 경우에는 저응집암으로 진단하는 대신 반지세
포암으로 별도로 진단한다.

5) 혼합암(mixed carcinoma)

이 유형은 선모양(관모양 또는 유두모양)과 반지세포/저응집성 성분이 혼합되어 있다[233]. 

후자의 성분은 나쁜 예후와 관련이 있다[233].

추가 사항: 일본에서 위암은 특히 내시경 절제술의 적응증과 관련하여 분화형 및 미분화형 2

가지 주요 범주로 구분된다[237,238]. WHO 분류가 이 분류와 완전히 일치하지는 않지만, 분
화형에는 보통 고분화 및 중분화 관모양선암과 유두모양선암이 포함되며, 미분화형에는 저
분화 관모양선암과 저응집암이 포함된다. 점액선암은 종양세포의 종류에 따라 분화형(관
모양) 또는 미분화형(반지세포)로 분류되며, 때로는 모두 미분화형으로도 분류되기도 한다.

Lauren 분류
Lauren 분류는 종양을 장형, 미만형 및 혼합형으로 나눈다[234]. 장형 위암은 분화도가 다양
한 선 구조를 형성하며 장상피화생 및 다양한 정도의 위축성 위염과 연관되어 있다. 미만형 

위암은 저응집성 세포로 이루어지며 선 구조를 거의 또는 전혀 형성하지 않는다. 장형 및 미
만형 성분을 동등한 양으로 포함하는 종양을 “혼합형”이라고 한다.

혼합된 조직성분에 대한 병리학적 진단
조기 위암에서 조직학적 유형과 등급은 치료 방법을 결정하는 데 중요하다. 종양의 불균질성
과 관찰자간 및 관찰자 내 불일치가 있으면 ESD 전후의 조직학적 유형 차이가 발생할 수 있
다[239-241]. 종양의 불균질성이 있는 점막하 암 및 점막내 암은 불균질성이 없는 분화된 암에 

비해 림프절 전이율이 높은 것으로 최근 보고되었다 [242,243]. 따라서 생검 및 ESD 검체의 경
우 미분화 조직의 소량 성분도 보고해야 한다는 견해가 있다. 그러나 이는 임상 및 병리학 부
서와의 더 많은 논의와 합의를 필요로 한다

생체표지자
HER2

HER2 평가를 위해서는 면역조직화학검사를 먼저 수행한다. 면역조직화학검사 결과는 0, 1+, 

2+ 또는 3+로 점수를 매긴다(표 4). 면역조직화학검사 3+는 HER2 과발현 양성으로 간주되며, 

27/48https://doi.org/10.5230/jgc.2019.19.e8

위암 가이드라인



https://jgc-online.org

면역조직화학검사 0-1+는 음성으로 간주된다. 면역조직화학검사 2+는 모호한 결과로 간주
되며 제자리부합검사를 추가로 실시해야 한다. 가장 강한 면역조직화학검사 강도를 갖는 부
위를 선택하여 HER2 및 chromosome enumeration probe(CEP) 17에 대해 염색한다. HER2 증
폭 기준은 HER2:CEP17 비≥2이다. CEP17 다염색체성이 존재하고 HER2:CEP17 비가 <2인 경우
에는 HER2신호평균값이 6보다 클 때를 양성 결과로 해석한다. 면역조직화학검사 3+ 또는 면
역조직화학검사 2+이면서 제자리부합검사 양성을 HER2 양성으로 간주한다[244,245]. HER 

양성은 완화요법상황에서 항HER2 표적요법에 대한 적응증이다 [208].

현미부수체 불안정성(Microsatellite instability, MSI)

MSI는 중합효소 연쇄반응(polymerase chain reaction, PCR) 기반 검사로 평가하며 4개의 불일
치복구(mismatch repair, MMR) 단백질에 대한 면역조직화학검사로 대체할 수 있다(MMR 결
핍[dMMR]) [246,247]. 불안정성은 현미부수체의 대표적인 패널에 대한 PCR로 검사한다. 불
안정성의 등급은 불안정한 현미부수체의 수를 기준으로 다음과 같이 나눈다: MSI-high(M-

SI-H), MSI-low (MSI-L), 또는 microsatellite stable(MSS,현미부수체안정) [248,249]. MSI-H를 

MSI 양성으로 간주한다. 면역조직화학검사에서는 MLH1, MSH2, PMS2, MSH6의 4가지 MMR 

단백질에 대해 검사를 시행한다. MMR단백질 중 어느 하나라도 발현이 소실되는 경우, 해당 

경우를 dMMR 로 간주한다. MSI 양성은 MSI유형 위암에 대한 진단기준이다. MSI 양성 위암
은 위암의 분자학적 분류에서 별도의 유형으로 분류되며, 높은 돌연변이율과 고유한 양상의 

과메틸화를 보인다[250,251]. 이 유형은 원위부 위치, 장형 조직유형의 높은 빈도, 낮은 병기 

및 우수한 예후 등의 고유한 임상적 특성을 갖는다[252]. 완화요법상황에서, MSI 양성은 면
역관문 억제제 요법(pembrolizumab)에 대한 적응증이다 [253].

엡스타인-바 바이러스(Epstein-Barr virus, EBV)

EBV 유전체의 존재는 여러 가지 방법으로 검사할 수 있다. 조직 절편에서 가장 널리 사용되는 

방법은 EBV-encoded RNA (EBER)에 대한 제자리부합검사이다 [254]. 종양세포의 핵에서 신
호가 관찰되면, 해당 증례를 EBV 양성으로 간주하며 이것은 EBV 양성 위암에 대한 기준이다. 

EBV 양성 위암은 위암의 분자학적 분류에서 별도의 유형으로 분류되며, MSI 유형과는 또 다
른 양상의 과메틸화를 보인다[250]. 이 유형은 근위부에 위치하며, 저분화 조직유형과 관련
이 있고, 병기가 낮으며 예후가 우수하다 [255,256].

PD-L1

PD-L1의 면역조직화학검사 해석에 여러 시스템을 사용할 수 있다. Combined positive score(CPS)

[224]는 PD-L1이 염색된 살아있는 종양 세포, 림프구 및 대식세포의 수를 살아있는 종양 세포의 

수로 나누고 100을 곱한 것이다. 림프구 또는 대식세포는 인접해 있을 때, 즉 종양세포 영역내 또
는 종양세포영역에 가까이 있을 때(20x 시야 이내) 점수 계산에 포함된다 [257]. Tumor propor-
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표 4. HER2 면역조직화학염색 결과의 해석 [244,245]

HER2 값 양성도 면역조직화학염색 소견
음성 0 종양세포의 10%*미만에서 반응성
음성 1+ 종양세포의 10% 이상에서 희미한 세포막† 반응성; 해당 세포막의 일부분에서만 반응성
모호 2+ 종양세포의 10% 이상에서 세포막 전체 또는 기저외측부위에 약한~중등도의 반응성
양성 3+ 종양세포의 10% 이상에서 세포막 전체 또는 기저외측부위에 강한 반응성
HER2 = human epidermal growth factor receptor 2(인간 표피성장인자 수용체 2). 
*생검 검체의 경우, 종양 세포의 비율과 상관없이 염색된 종양세포 군집(≥5개 세포)이 존재할 때 점수를 측정한다; †세포막 염색만 
실제 반응성으로 간주해야 한다.
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tion score (TPS)는 어떤 염색강도이든 상관없이 부분 또는 완전한 세포막 염색을 보이는 살아있
는 종양 세포의 백분율이다[258]. PD-L1 양성 기준은 치료제에 따라 다르다. 펨브롤리주맙(Pem-

brolizumab)의 경우 PD-L1 양성은 CPS ≥1로 정의된다. 259명의 환자가 등록된 임상 시험에서 CPS 

≥1 환자군과 CPS<1 환자군의 반응률은 각각 15.5%, 6.4%이었다[225]. 니볼루맙(nivolumab)의 경
우 PD-L1 발현수준에 대한 절단값은 확립되지 않았다. 한 임상 시험에서 탐색적 하위군 분석을 

TPS >1% 과 ≤1%로 비교하여 실시했으나 생존 중앙값은 PD-L1 수준과 상관없이 증가했다 [223].

복막세척액 세포검사

진행성 위암 환자의 복막세척액 세포검사 결과와 예후 간 연관성은 전향적 연구 [259,260]와 

후향적 연구[261-264]에서 보고된 바 있지만, 무작위 환자-대조군 연구 결과로는 보고된 것이 

없다. 이들 연구에서 복막세척액 세포검사 양성인 진행성 위암 환자의 정확한 예후는 등록된 

환자군, 복막 세척 방법 및 치료법 등의 다양성으로 인해 판단하기 어렵다. 최근 체계적 문헌
고찰과 메타 분석을 통해 복막세척액 세포검사가 진행성 위암 환자의 예후를 결정하는 데 유
용한 것으로 밝혀졌다[265-268].

일부 연구에서는 복막세척액 세포검사 결과가 예후와 관련이 없다고 보고되었으나, 대부분
의 연구와 메타 분석에서는 세척액 세포검사 양성인 진행성 위암 환자에게서 높은 재발률과 

짧은 생존 시간이 관찰되었다. 2개의 메타 분석에서 세포검사 음성 환자에 비해 세포검사 양
성 환자의 생존에 대한 위험도(hazard ratio)는 각각 3.27(95% CI, 2.82–3.78)[267]과 3.46(95% 

CI, 2.77–4.31)으로 유의하게 높았다. 암 재발에 대한 위험도도 역시 세포검사 양성 환자에서 

더 높았다(hazard ratio 4.15; 95% CI, 3.10–5.57) [267].

복막세척액 세포검사의 양성 비율은 7%에서 58%까지 다양하다[259-261,263 265,267] 이는 

조기 위암 환자가 포함되는 등 연구집단의 차이 때문일 수 있다. 양성 암세포의 다양한 병리
학적 기준 또한 양성률의 넓은 범위를 초래했을 것이다. 대부분의 연구들이 복막세척액 세포
검사에서의 ‘양성’ 암세포에 대한 병리학적 기준을 다루지는 않았지만, 향후 진행성 위암 환
자들에게 복막세척액 세포검사를 임상적으로 적용하기 위해서는 이러한 병리학적 기준을 

확립하기 위한 추가 연구가 필요하다.

결론적으로 여러 가지 논란의 여지는 남아있으나 진행성 위암의 정확한 병기결정 및 예후 평
가를 위해 복막세척액 세포검사가 권장된다.

다학제 진료

암의 치료에서 다학제 진료의 효과는 강력한 근거가 없고, 상당한 시간과 자원을 필요로 하
기 때문에 논란이 되어 왔다 [269,270]. 그러나 암의 치료는 치료 방법이 다양하고 복잡하며 
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권고안 22. 병기 결정을 위해 복막세척액 세포검사가 권고된다. 진행성 위암 환자의 복막세척액 세
포검사에서 암세포 양성 결과는 재발 위험 증가 및 불량한 예후와 관련이 있다(근거: 중등도, 권고: 
강한 권고).
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전문화되어 있으므로 다학제 진료가 중요성을 갖게 된다. 다학제 진료의 이점은 정확한 진
단, 더 우수한 치료계획으로의 변경, 그리고 생존 유익성을 포함한다. 이러한 이유로 몇몇 국
가의 보건 서비스는 다학제 진료를 암 치료를 위한 우선적인 시스템으로 인용한 가이드라인
을 제시해 왔다[271].

위장관 암에서는 여러 연구들이 다학제 진료의 이점을 제시한 바 있다. 다학제 회의 후, 평가된 

환자의 18.4%~26.9%에서 진단이 변경되었으며 [272,273], 23.0~76.8%의 환자에서 치료 계획이 

변경되었다 [273-275]. 또한 National Comprehensive Cancer Network 가이드라인에서는 다학제 

진료에 대한 권고를 강조하며, European Society for Medical Oncology와 European Cancer Organi-

zation의 지침에서는 암 치료를 결정하기 전 다학제 진료가 필수임을 명시하고 있다 [61,62,276].

다학제 진료 유형에는 환자가 참석하지 않는 회의, 환자와 직접 대면하는 회의 및 원격의료
가 포함된다. Kunkler 등[277]이 원격의료와 대면 의료 사이에 아무런 차이가 없다고 보고했
지만, 어떤 유형이 더 우수한지에 대한 양질의 근거는 없다. 또한 Allum 등[61]은 다학제 진료
는 치료 결정에 대해 환자와 논의해야 한다고 권고했다. 위암 치료를 위한 다학제 진료 구성
원으로는 외과의, 소화기전문의, 종양내과 전문의 및 방사선종양 전문의, 영상의학 전문의 

및 병리전문의와 영양서비스, 사회복지사, 간호사 및 완화치료 전문가 등이 포함되는 것이 

바람직하다 [62,276,278,279].

결론적으로, 다학제 진료는 환자의 만족, 보다 정확한 진단, 보다 우수한 치료 계획으로의 변
경과 관련하여 위암 환자의 진료 방법으로 권장된다.
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