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Pathological differences between forceps biopsy specimens and
endoscopic resection specimens in early gastric cancer patients

조기 위암 환자의 겸자 조직 검체와 내시경 절제술 검체의 병리학적

진단의 차이
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Objective: Endoscopic resection(ER) is effective therapy on EGC and which is treated according to the histolog-
ical diagnosis of forcep biopsy. But sometimes the histological diagnosis of forcep biopsy and post-ER does not
match with each other and it might lead to wrong treatment. The aim of this study is to find the frequency of his-
tologic differences between forcep biopsy and post-ER, and to confirm the characteristics of lesions which make
errors.
Methods: We selected the confirmed cancer cases of 141 patients of 1359 gastric tumor lesions which were
treated under the ER in Eulji university hospital from May 2005 to March 2013. They were sorted by the age and
sex of patient, location of lesion, present of ulcer and depression to identify the discordance between forcep
biopsy and ER. The discordant group was compared with non-cancer-diagnosed controlled group, retrospec-
tively.
Results: 70 cases(5.5%) of 1283 cases of “cancer negative” in forceps biopsy were found to be diagnosed cancer
on final diagnosis of cancer by post-ER result. In this discordant group showed characteristics of bigger size that
are with more frequently in tumor size �15mm(17.9% vs. 31.4%, p=0.03), have depressed lesion(14.3% vs. 41.4%,
p<0.01) and have ulceration(2.4% vs.18.6%, p<0.01) than that of 84 control group not diagnosed cancer.
Conclusions: In cases of tumor with size �15mm, presented with depressed lesion and ulceration, we should
consider combined cancer, even the result of forcep biopsy was negative. Therefore, more careful and accurate
resection should be taken with characters listed above.
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위암은 전세계적으로 네 번째로 발생률이 높은 악성 종양

이며 우리나라에서는 발생률이 가장 높은 암이다. 최근 정

기적인 위 검진의 확대와 내시경 기기의 발달로 조기 위암의

진단률이 현저히 증가하고 있으며, 내시경적 절제술은 이런

조기 위암에 대한 효과적인 치료법이다. 내시경적 절제술

중에서도 내시경적 점막 절제술과 내시경적 점막하 박리술

은 현재 조기 위암 치료에 널리 쓰이고 있다.1

내시경적 절제술의 적응증으로는 Gotoda 등이 제시한2 기

준이 통용되고 있으며, 여기에는 크기에 상관없이 궤양이

없고 림프관과 혈관 침윤이 없는 분화된 점막암, 3cm 이하

의 림프관 및 혈관 침윤은 없지만 궤양을 동반한 분화된 점

막암, 2cm 이하의 궤양이 없고 림프관 및 혈관 침윤이 없는

미분화 점막암, 그리고 점막하층까지 침윤한 경우에는 크기

가 3cm 이하이면서 림프관 및 혈관 침윤이 없고 점막하층의

침윤 정도가 500㎛ 이하(sm1)인 경우가 해당된다.

위의 적응증에서 언급되듯이 조기 위암의 치료에 있어 병

변의 크기, 수직 침윤 범위와 림프관, 혈관 침윤, 분화 정도

등은 환자의 치료 방법과 예후 결정에 매우 중요하며, 따라

서 조직 검사상 정확한 평가가 필수적이라 할 수 있다.

일반적으로 내시경적 절제술은 내시경 검사에서 병변의 발

견, 겸자 조직검사가 선행되며, 이를 바탕으로 내시경적 절

제술 시행 후 조직학적 확진이 이루어진다.3

하지만 간혹 겸자 조직검사와 내시경적 절제술 후 검체의

조직 검사가 일치하지 않는 경우가 발생하며,4-8 이러한 진

단의 오류는 잘못된 치료로 이어질 수 있어 개선이 필요하다. 

따라서 이 연구의 목적은 겸자 조직 검사의 오류 발생 빈도

를 확인하고 병변이 어떤 특성을 가질 때 이런 오류가 발생

하는지 확인하는 데 있다.

연구 대상 및 방법

1. 환자와 연구 설계
2005년 5월부터 2013년 3월까지 을지대학교병원에서 내시

경적 절세술을 받은 1283명(1359개 병변)의 환자 중 위암을

진단받은 137명(141개 병변)을 대상으로 하였으며 2012년 3

월에서 2013년 3월까지 절제술이 시행된 환자 중 암을 진단

받지 않은 84명(84개 병변)을 대조군으로 사용하였다.

의무기록 분석을 통해 환자의 나이, 성별, 병변의 위치, 크

기, 형태, 궤양 여부, 내시경적 절제의 방법, 겸자 조직검사

결과, 내시경적 절제술 후 검체의 조직검사 결과를 조사하

였다.

병변의 위치는 위의 해부학적 구조에 따라 분문부, 저부, 상

체부, 중체부, 하체부, 위각, 전정부, 유문부 등으로 나뉘었

으며 이를 상부(분문부, 저부, 상체부), 중부(중체부, 하체

부, 위각), 하부(전정부, 유문부)로 분류하였다.

병변의 형태는 Paris classification of gastric neoplastic le-

sions에 따라 분류되었으며, type 2c와 type 3가 함몰 병변이

있는 것으로 간주하였다.9

제1연구 : 전체 환자군 중 겸자 조직검사와 내시경적 절제

술 후 검체 조직검사가 불일치 하는 빈도를 확인하였고 겸자

조직검사에서 암이 진단되지 않았으나 절제술 후 검체 조직

검사에서 암으로 진단된 군을 암을 진단 받지 않은 군 84례

와 성별, 나이, 병변 위치, 크기, 함몰 부위 유무, 궤양 유무

를 비교 분석하였다.

제2연구 : 겸자 조직검사에서 암이 아니거나 잘 분화된 암,

중등도 분화를 가지는 암으로 진단된 경우들 중 내시경적 절

제술 후 확진 병리에서 분화도가 나쁜 암으로 진단된 빈도를

확인하고 그렇지 않은 그룹과 비교 분석하였다.

2. 내시경 절제술
내시경 절제술은 4명의 숙련된 소화기내과 의사에 의해 시

행되었으며, 궤양이 없는 분화암, 3cm 이하의 궤양을 동반

한 분화암, 2cm 이하의 궤양이 없는 미분화암, 위암 발병 가

능성이 높은 이형성증, 조직 검사에서 이형성증이 확인되지

않더라도 내시경 소견상 암일 가능성이 있는 경우를 대상으

로 하였다.

내시경적 점막 절제술은 병변 점막하에 희석된 에피네프린

을 섞은 고장식염수를 주입하고 올가미를 이용하여 절제하

였으며(27례), 내시경적 점막하 절제술은 병변의 경계를 확

인한 후 병변의 경계로부터 최소 3~5mm 떨어진 정상 점막

에 침형 절개도를 이용한 응고법, 또는 아르곤 플라즈마 응

고법을 이용하여 병변의 주변부에 적절한 간격으로 표시하

였다. 국소 주입은 점막하층에 생리 식염수, 에피네프린(1 :
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10,000), 인디고 칼민 희석액을 혼합하여 사용하였다. 점막

절개와 점막하층 박리에는 needle knife (KD-IL-1; Olym-

pus, Tokyo, Japan)와 IT knife (insulated tipped electrosur-

gical knife, KD-610L; Olympus)를 사용하였고 점막하 국소

주입으로 충분한 융기가 형성된 후 절개도를 이용하여 병변

주위로 점막 절개를 시행한 다음 점막하층 박리를 하였다

(114례). 절제된 조직은 핀으로 고정하여, 절제 전 표시한 부

위가 모두 절제되었는지 확인하고 10% 포르말린 용액에 넣

어 병리 검사실로 보내었다.

3. 조직학적 진단
조직학적 진단은 두 명의 숙련된 병리과 의사들에 의해 시

행되었으며, 겸자 조직 검사의 진단은 3개 군; 이형성이 없

는 군, 선종 및 상피내암 군, 암이 진단된 군;으로 분류하였

고, 내시경 절제술 후 조직검사 진단은 WHO 진단 기준에 따

라 이루어졌다.10

4. 통계적 분석
통계 분석은 겸자 조직 검사에서 암이 아니었으나 절제술

후 암으로 진단된 군과 암이 아닌 군, 절제술 후 검체 조직검

사가 분화도가 나쁜 암으로 진단된 군과 그렇지 않은 군 사

이에 성별, 나이, 병변의 위치, 크기, 형태, 궤양의 여부에 대

해 Pearson's chi-square test를 시행하였으며 P 값이 0.05 이

하일 경우 유의한 차이가 있는 것으로 가정하였다. 분석은

EXCEL 2007 for Windows를 이용하여 계산되었다.

결과

암을 진단받은 137명 중 남자가 100명으로 73.0%를 차지했

다. 연구 대상의 나이는 41세에서 89세까지 분포하였으며 중

간값은 67세였다. 병변은 하부에(55.3%, 78/141) 가장 많이

위치하고 있었으며 육안적 형태는 복합형(31.2%, 44/141),

편평형(22.7%, 32/141), 편평 함몰형(21.3%, 30/141), 편평 융

기형(14.2%, 20/141) 순으로 많았다. 겸자 조직검사 결과에

서는 3.5%(5/141)가 이형성이 없는 병변이었고, 선종 및 상피

내암 46.1%(65/141), 암 진단 병변 50.4%(71/141)의 분포를 보

였다. 암 진단 병변의 암의 분화도 분포는 잘 분화된 암이

59.2%(42/71)로 가장 많았고 중등도 분화암 32.4%(23/71), 분

화도가 나쁜 암 5.6%(4/71) 순이었으며, 유암종 등 기타암이

2례 있었다. 내시경적 절제술 방법으로는 전체 병변 중

80.9%(114/141)에서 점막하 박리술이 시행되었다(표1).

제1연구 :위암이 진단된 141례의 겸자 조직검사 결과와 내

시경적 절제술 후 검체 조직검사 결과를 (표2)에 정리하였

다. 겸자 조직검사 결과에서 이형성이 없는 군, 선종 및 상피

내암 군이었으나 절제술 후 검체 조직검사에서 위암으로 진

단된 경우가 70례 있었고, 이는 겸자 조직검사에서 위암이

진단되지 않은 1283례 중 5.5%에 해당된다. 겸자 조직검사

결과 암이 진단된 군에서는 9.9%(7/71)가 절제술 후 조직 검

사 결과가 암이 아닌 것으로 진단되었다.

겸자 조직검사 결과 이형성이 없는 군, 선종 및 상피내암 군

이었지만 절제술 후 조직검사 결과 위암이 진단된 군을 그렇

지 않은 대조군 84례과 비교 분석 하였을 때(표3) 성별, 나이

는 두 군 간에 유의한 차이가 없었고, 암으로 진단된 군에서

병변의 크기가 15mm 이상(P=0.031), 함몰형과 궤양을 동반

한 경우(p<0.01)가 유의하게 많았으며, 위의 하부 1/3에 위치

한 경우가 암을 진단받지 않는 군에 비해 유의하게 적었다

(P=0.05).

제2연구 : 겸자 조직검사 이형성이 없는 군과 선종 및 상피

내암 군 중 20.0%(1/5), 6.2%(4/65)가, 잘 분화된 암과 중등도

분화도 암 중 4.8%(2/42), 8.7%(2/23)가 절제술 후 검체 조직

검사에서 분화도가 나쁜 암으로 진단되었다. 겸자 조직검사

에서 분화도가 나쁜 암은 절제술 후 조직검사 결과에서 차이

를 보이지 않았다(표2).

겸자 조직검사에서 분화도가 나쁜 암이 아니었으나 절제술

후 검체 조직검사 결과가 분화도가 나쁜 암으로 진단된 군과

분화도가 나쁘지 않은 암 군 간 비교에서는 두 군간의 유의

한 차이가 없었다(표4).

고찰

조기위암은 종양이 점막이나 점막하에 국한된 위암으로 최

근 내시경적 절제술 치료가 각광 받고 있다. 조기위암의 내

Pathological differences between forceps biopsy specimens and endoscopic resection specimens in early gastric cancer patients
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시경적 절제술 치료의 선택에서 중요한 점은 림프절을 비롯

한 원격 전이를 동반하지 않아서 내시경 절제만으로 완치가

가능하여야 한다는 점인데, 이에 Gotoda 등2은 조기 위암 병

변의 크기, 침범 깊이, 궤양의 유무, 분화도를 바탕으로 원격

전이 여부를 추측하여 내시경적 절제술의 적응증을 제시하

였다.

이에 따라 효과적인 내시경적 절제술을 시행하기 위해서는

병변의 크기, 침범 깊이, 궤양의 유무, 분화도를 정확하게 평

가해야 한다. 하지만 내시경적 절제술 전 시행하는 겸자 조

직검사에서 암세포를 놓치거나 분화도를 잘못 판단하는 경

우가 발생할 수 있다.11,12

본 연구는 이러한 암세포의 누락 및 분화도 판단 오류가 발

생하는 빈도를 확인하고 이런 오류가 나타나는 병변의 특징

을 알아냄으로써 내시경적 절제술의 적응증 결정에 도움을

주고자 하였다.

전체 141개의 병변 중 겸자 조직검사에서 암이 아니었으나

절제술 후 암으로 진단된 경우가 70례(49.6%)로 높게 나타났

으며 이는 검체 채취 위치의 오류나 표층에서 채취되는 검체

자체가 가지는 한계 때문일 것으로 추측된다.

암으로 진단되지 않은 군과 비교해 보았을 때 병변의 크기,

함몰 부위 여부, 궤양의 여부에서 유의한 차이를 보였으며

이런 내시경적 관찰 소견은 이전 여러 연구에서 밝혀진바 있

다.13 -16

암으로 진단되지 않은 군에서 위의 하부에 위치한 병변의

비율이 높았는데(61.9%), 이는 위의 하부가 내시경적으로 접

근이 용이해서 작거나, 형태가 뚜렷하지 않은 초기 병변도

잘 발견할 수 있었기 때문으로 생각된다.

기존 연구에서는 병변의 크기 2cm을 기준으로 했을 때 두

군간 유의한 차이를 보였으나 본 연구에서는 2cm 기준에서

는 유의한 차이를 보이지 않았고 1.5cm 기준에서 유의한 차

이를 보였다. 정확한 크기 기준에 대해서는 추가적인 연구

가 필요하겠다.

연구 1을 바탕으로 우리는 내시경 시 조기위암으로 의심되
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는 병변이 15mm이상으로 크거나, 함몰 부위가 있거나, 궤양

이 있는 경우라면 겸자 조직검사 결과가 암이 아니더라도 실

제 암일 가능성이 높으므로 겸자 조직검사를 재차 실시하거

나 내시경적 절제술을 시행할 것을 추천한다.

겸자 조직검사에서 암으로 진단된 군 71례 중 절제술 후 조

직검사에서 선종 및 상피내암으로 진단된 경우가 7건(9.9%)

있었으며 이는 겸자 조직검사로 암 조직이 제거 되었거나 겸

자 조직검사 결과가 과대 평가 되었을 가능성이 있다.

겸자 조직검사 결과 이형성이 없는 군에서 1례와 선종 및 상

피내암 군에서 4례, 잘 분화된 암과 중등도 분화도의 암에서

Kosin Medical Journal 2014;29:117-124
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각각 2례가 내시경 절제술 후 조직검사 결과 분화도가 나쁜

암으로 진단되었다.

이 9례 중 크기가 20mm 이상이거나 궤양이 동반되어 원칙

적으로 수술이 필요한 경우는 3례(33.3%)였다.

내시경 절제술 후 조직검사에서 분화도가 나쁜 암으로 진

단된 병변과 그렇지 않은 병변을 비교 분석하였을 때 두 군

간의 유의한 차이는 없었지만 절제술 후 분화도가 나쁜 암이

65세 이상 비율이 높고, 하부 1/3에 위치한 비율이 낮으며,

함몰 부위를 많이 동반한 경향을 띠었다.

이로부터 우리는 겸자 조직검사 시 크기가 20mm 이상이거
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나 궤양이 동반되어 있다면 환자의 나이와 병변의 위치, 함

몰부위 여부를 감안하여 겸자 조직검사를 다시 실시하거나

내시경적 절제술보다 수술을 고려해야 하겠다.

이 연구의 제한점으로는 첫째, 후향적 연구로서 겸자 조직

검사에서 암으로 진단되지 않은 병변들의 시술이 환자의 의

지나 시술자의 주관적 판단에 의해 이루어 졌을 가능성이 있

다는 점이고, 둘째, 내시경적 절제술을 시행한 환자 모두의

정보를 확보하지 못하고 일부의 정보를 토대로 하여 정확한

분석을 할 수 없었으며, 셋째, 절제술 후 검체 조직검사에서

분화도가 나쁜 암으로 새로이 진단된 경우의 숫자가 적어 특

성 비교에서 결과를 제대로 도출할 수 없었다는 점이다.

이러한 제한점을 극복하기 위해서 겸자 조직검사에서 암으

로 진단되지 않은 병변의 절제술 시행 시 더 명확한 기준을

마련하고, 대규모 환자군을 대상으로 다기관 연구가 필요하

겠다.

결론적으로 내시경적 절제술을 시행함에 있어 겸자 조직검

사와 절제술 후 검체 조직검사 결과의 불일치 비율이 높은

것을 확인하였고, 이를 극복하기 위해서는 겸자 조직검사

결과 이외에도 환자의 나이, 병변의 위치 및 크기, 함몰 부위

유무, 궤양 유무 등이 같이 고려되어야 할 것이다.
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