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Background/Aims: The correct pathologic review is very important after endoscopic submucosal dissection. The 

cut direction of specimen should be the right angle of the closest area between the lesion and the lateral margin 

for the correct pathologic review. The aim of this study was to evaluate the concordance of the gross finding and 

stereoscopic finding compared to the pathologic mapping in the setting of the cut direction. Methods: Between 

December 2008 and May 2009, the objects were 48 specimens in 46 patients who were diagnosed with early 

gastric cancer and high grade adenoma after endoscopic submucosal dissection. The specimens were stained with 

hematoxylin and observed by the stereoscopy and analyzed by the image analysis system. The cut direction was 

divided by an angle of 45 degree based on the oral side of the specimen, and the cut directions of the gross 

finding, the stereoscopic finding, and the pathologic finding were compared. Results: The concordance of the 

gross finding in the setting of the cut direction was 68% (33/48), and the kappa value was 0.626, and the con-

cordance of the stereoscopic finding in the setting of the cut direction was 87% (33/48), and the kappa value 

was 0.874. The accuracy of the gross finding was significantly lower than that of the stereoscopic finding in the 

setting of the cut direction (p＜0.05). Conclusions: The endoscopist needs the careful observation and close atten-

tion in the setting of the cut direction of the specimen by gross finding, and stereoscopic analysis may be a use-

ful tool for decision of the cut direction. (Korean J Gastroenterol 2010;56:293-298)
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Fig. 1. Cut direction. (A) Correct 

direction. (B) Wrong direction.

서      론

  조기 위암 증례에 대한 많은 수술을 통해 조기 위암의 림

프절 전이에 대한 자료가 축적되고 새로운 내시경 개발, 치

료 내시경장비 및 내시경의사의 치료술식의 지속적인 발전

으로 조기 위암의 근치적 치료법으로 내시경 치료가 인정이 

되고 있다. 특히, 내시경 치료법 중 기존의 내시경점막절제

술 중에서도 내시경점막하박리술이 개발되면서 내시경 치

료의 적응이 확대되고 있다.
1

  내시경점막하박리술의 장점은 기존의 올가미를 이용하는 

내시경점막절제술에 비하여 보다 큰 병변을 절제할 수 있

고, 병변의 일괄절제가 가능하여 큰 병변을 분할절제할 경

우 단점으로 알려진 조직재건의 어려움으로 인한 완전절제

여부판단의 어려움을 개선시킬 수 있는 장점이 있다.
2 하지

만 크기가 매우 큰 병변이나 내시경 부속기구의 접근이 어

려운 병변, 병변의 변연이 내시경에서 정확히 판단이 어려

운 경우 시술 후 병리결과를 확인하기 전까지 시술의사는 

완전한 시술여부를 달리 판단할 방법이 없었다.

  내시경점막하박리술 후 정확한 병리판독은 매우 중요하

다. 절제된 검체의 절제방향은 병변과 외측변연이 가장 가까

운 부위에 직각이 되도록 하여야 현미경 판독 시 외측변연의 

상태와 거리를 정확히 판단할 수 있다(Fig. 1). 따라서 내시경

의사가 외측변연이 가장 가까울 것으로 생각되는 부위를 미

리 표시하는 것은 정확한 병리판독을 위해 필요하다.

  입체현미경은 일반적인 현미경과 달리 광축 사이에 약 

15
o로 벌어진 2개의 광속에 의해 정립한 확대상을 만들고 

이것을 각각의 눈으로 봄으로써 입체감을 얻을 수 있게 하

고 광학 줌 렌즈를 장착하여 배율을 연속적으로 바꿀 수 있

게 설계된 현미경으로서 영상분석 프로그램을 통하여 다초

점기능, 영상합성, 측도설정 등이 가능하여 입체현미경으로 

관찰한 영상을 디지털화하여 병변을 합성하여 길이 및 면적 

등의 측정이 가능하다. 현재까지 소화기질환영역에서 입체

현미경은 대장 점막의 형태의 세밀한 관찰을 위한 확대내시

경에 주로 적용되었으며, 그동안 많은 소화기영역에서 입체

현미경의 임상에서의 유용성이 연구되고 있으나 획기적인 

연구결과는 미미한 상태이다.
3,4

  이번 연구는 검체 절제뱡향 설정에 있어, 입체현미경과 

영상분석프로그램의 유용성을 평가하기 위해, 병리재구축

된 병리소견과 입체현미경소견과 육안소견의 일치도를 평

가하고, 절제된 표본의 외측변연의 길이와 면적을 분석하여 

입체현미경의 정확성을 평가하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

  2008년 12월부터 2009년 5월까지 본원에 내원하여 위선

종 및 위암으로 내시경점막하박리술을 시행받은 69명의 환

자를 대상으로 하였다. 선정기준은 병리소견에서 위암, 위

선종으로 진단받은 경우였다. 제외기준은 분할 절제한 경

우, 병리소견에서 위암 또는 위선종이 아닌 경우, 입체현미

경 사진과 병리사진 둘 다 있지 않는 경우였다. 

  최종적으로 선정기준과 제외기준을 만족하는 조기 위암 

및 고도이형성 선종으로 진단된 46명의 환자들(평균연령: 

49세, 남:여=35:11)에서 절제된 48개의 검체를 대상으로 후

향 분석을 하였다. 이번 연구의 경우 본원 윤리위원회의 승

인을 받고 시행하였다. 

2. 방법

  상기 검체를 대상으로 후향 분석을 시행하였다. 내시경점

막하박리술 후 절제된 검체에 대해 육안소견으로 병변과 외

측변연이 가장 가까운 부위에 직각이 되도록 검체 절제방향

을 설정하였고, 이후 검체를 hematoxylin 염색을 하여 입체

현미경(Olympus SZH, Olympus America INC. Lake Success, 

NY)으로 관찰 후, 영상분석프로그램(TDI scopy eye
TM)을 이

용하여 검체 절제방향을 설정하였고(Fig. 2), 가장 가까운 외

측변연의 길이 및 병변의 면적을 측정하였다. 검체 절제방

향의 방향성을 평가하기 위해 구측을 기준으로 각각 45
o로 
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Fig. 3. Method of the analysis. 

(A) Analysis of the specimen. ①

Setting of the lateral margin. ②

Setting of area of the lesion. ③

Setting of the cut direction. (B) 

The cut direction is divided an 

angle of 45 degree based on the 

oral side of the specimen.

Fig. 4. (A) Gross finding. (B) Stereoscopic finding. (C) Pathologic mapping.

Fig. 2. (A) Stereoscopy. (B) Image analysis software.

8개의 방향으로 나누어 육안소견, 입체현미경 소견, 병리소

견을 비교하였다(Fig. 3, 4). 검체 절제방향의 일치도 평가를 

위해 kappa값을 구하였고, 입체현미경소견과 병리 소견을 

비교하기 위해 각각의 외측변연의 길이와 면적을 선형회귀

분석법으로 분석하였다. 외측변연의 길이와 병변의 면적을 

비교 시, 높게 평가함(overestimation)은 병리소견과 비교하

여 입체현미경소견의 외측변연의 길이가 더 긴 경우, 병변

의 면적이 더 높게 측정된 경우로 정의하였다. 

결      과

1. 검체 절제방향

  총 46명의 환자에서 얻은 48예의 절제표본 중 조기위암이 
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Table 1. Comparison of Cut Direction in Gross Finding and 

Stereoscopic Finding

Concordance

(Pathologic mapping)

Kappa

value

Stereoscopic finding

Gross finding

87% (42/48)*

68% (33/48)

0.773

0.626

*p＜0.05

Fig. 5. The correlation between stereoscopic finding and pathologic finding. (A) Lateral margin. (B) Area.

34예, 고도이형성선종은 14예였다.

  검체 절제방향에 대해 병리소견과 비교하였을 때 육안소

견의 일치율은 68% (33/48), kappa값은 0.626이었고, 입체현

미경소견의 일치율은 87% (42/48), kappa값은 0.874이었고, 

입체현미경소견의 정확성은 육안소견에 비해 통계적으로 

유의하게 높았다(p＜0.05) (Table 1).

2. 입체현미경과 병리지도화 간의 비교

  입체현미경으로 관찰한 절제된 병변의 외측변연의 평균

값은 3.32±2.14 mm, 면적은 336.5±604.54 mm
2였으며, 병리

결과는 외측변연의 평균값은 3.13±2.55 mm, 면적은 334.0± 

724.89 mm
2였다. 

  입체현미경 소견과 병리소견과의 상관성을 회귀분석법으

로 비교하였을 때, 외측변연의 경우 통계적으로 유의한 상

관성을 나타내었으며(R=0.732, p＜0.001), 면적의 경우에는 

매우 높은 상관성을 나타내었다(R=0.933, p＜0.001) (Fig. 5). 

  외측변연의 경우 입체현미경 소견과 병리소견의 차이에 

대한 평균값은 0.19 mm로 병리소견에 비해 입체현미경소견

이 높게 평가(overestimation)되는 결과를 보였다. 외측변연

이 양성을 보였던 9예 중 육안소견은 9예 모두 외측변연 양

성 소견을 예측하지 못하였지만, 입체현미경소견은 3예에서 

외측변연 양성 소견을 미리 예측하였고, 나머지 6예에서 입

체현미경소견이 병리소견에 비해 높게 평가(overestimation)

되었다. 

  각각의 면적 차이에 대한 평균값은 2.5 mm
2로 병리소견

에 비해 높게 평가(overestimation)되는 결과를 보였다. 

고      찰

  조기 위암의 내시경치료에 있어 분할절제는 일괄절제와 

비교하여 국소재발률이 더 높다.
5 특히 Ono는 국소재발과 

관련하여 일괄절제가 가장 중요한 요소라고 보고하였다.6 

내시경점막절제술과 비교하여 내시경점막하박리술의 가장 

큰 장점은 일괄절제와 절제연에 암세포가 없는 것으로 정의

되는 완전절제율이 높다는 것이다.
7 만약 종양의 외측변연

이 오진되거나 불완전절제된다면 국소재발의 증가는 피할 

수 없게 된다. 그러므로 불완전절제를 피하기 위해 내시경

점막하박리술 시 정확한 외측변연 설정과 시술 후 종양에 

대한 정확한 병리 진단은 내시경점막하박리술에 있어 필수

적인 요소이다. 

  따라서 성공적인 내시경점막하박리술 시행을 위해 시술 

시 정확한 외측변연을 설정하기 위해 다양한 방법들이 연구

되어 왔다. 이를 위해 색소내시경, 확대내시경, 협대역영상

내시경, FICE 내시경, I-scan 내시경, 공초점현미경내시경이 

이용되고 있다.
8-13 외측변연 설정에 있어 색소내시경의 진단 

정확도는 86-95%,
8 협대역영상내시경은 91.7-96%,9,10 FICE 

내시경은 96%
11,12 정도로 알려져 있다. 그 외 I-scan 내시경

은 선구형태에 대한 연구는 보고되었으나,
13 외측변연에 대

한 연구는 문헌으로 보고된 바 없으며, 공초점현미경내시경 

역시 외측변연에 대한 연구는 문헌으로 아직 보고된 바 없다.

  내시경점막하박리술에서 시술 후 정확한 병리판독은 완
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치여부 판단 및 추후 환자의 치료방향을 결정하는데 있어 

매우 중요하다. 정확한 외측변연 판독을 위해서 검체의 절

제방향이 중요하며, 이를 위해 검체 절제방향은 병변과 외

측변연이 가장 가까운 부위에 직각이 되도록 절제하여야 현

미경판독 시 절제연의 상태와 거리를 정확히 판단할 수 있

다(Fig. 4).
14 하지만 대부분 경우 육안으로 외측변연과 병변

이 가장 가까울 것으로 생각되는 부위를 표시하고 있으며, 

이의 정확성 여부에 대해서는 대해서는 보고된 바 없다.

  이번 연구에서 검체 절제방향에 대한 육안 소견과 입체현

미경소견 비교 시 육안소견은 입체현미경소견에 비해 정확

성이 떨어지는 것을 확인할 수 있었다. 이는 부정확한 병리

판독으로 인해 잘못된 치료로 이어질 수 있다. 이 점을 보안

하기 위해 측면절제연의 절편 방향에 대해 입체현미경을 이

용하는 것이 대안이 될 수가 있지만, 현실적인 여건으로는 

힘들고, 또한 입체현미경 소견 역시 완전히 정확하지 않다

는 제한점이 있다. 따라서 내시경점막하박리술 시행 후 내

시경의사가 육안으로 가장 가까운 측면절제연의 방향을 결

정 시 세심한 주의가 필요할 것으로 생각한다.

  이번 연구에서 입체현미경소견과 병리소견은 서로 절제

변연과 면적에서 통계적으로 유의한 상관성을 보여 입체현

미경의 유용성을 확인할 수 있었다. 그러나 입체현미경의 

절제변연의 양성의 예측률은 낮았고 이는 열응고, 자가용해 

등에 의한 인공산물 변화가 결과에 영향을 미쳤을 가능성을 

생각할 수 있다. 

  본 연구의 제한점은 본 연구가 후향 연구라는 점과 아직 

조기 위암, 고도이형성 선종 및 정상 위 점막의 선구구조에 

대한 연구가 진행 중이지만, 위에서는 대장에서처럼 명확한 

선구구조 분류법이 없어 정확한 외측변연에 대한 평가가 어

려웠다는 점이다. 이에 대해 향후 입체현미경, 확대내시경, 

공초점현미경 내시경을 이용한 위 선구 구조에 대한 추가적

인 연구가 선행되어야 할 것으로 생각된다. 특히 외측변연 

설정에 있어 공초점현미경 내시경은 실시간으로 조직관찰

이 용이한 장점이 있어 향후 임상적 적용에 대한 연구가 필

요하다고 생각한다.

요      약

  목적: 내시경점막하박리술 후 정확한 병리판독은 매우 

중요하다. 이를 위해 검체 절제방향은 병변과 절제연이 가

장 가까운 부위에 직각이 되도록 절제하여야 한다. 이번 연

구는 검체 절제뱡향 설정에 있어, 병리재구축된 병리소견과 

비교하여 입체현미경소견과 육안소견의 일치도를 평가하고

자 하였다. 대상 및 방법: 2008년 12월부터 2009년 5월까지 

본원에 내원하여 조기 위암 및 고도이형성 선종으로 진단

된 46명의 환자들(평균연령: 49세, 남:여=35:11)에서 절제된 

48개의 표본을 대상으로 하였다. 시술 후 절제된 표본에 대

해 hematoxylin 염색을 하여 관찰한 입체현미경소견을 영상

분석프로그램으로 분석하였다. 구측을 기준으로 각각 45
o로 

8개의 방향으로 나누어 육안소견, 입체현미경 소견, 병리소

견의 절제방향을 비교하였다. 결과: 절제방향 설정에 있어 

육안소견의 일치율은 68% (33/48), kappa값은 0.626이었고, 

입체현미경소견의 일치율은 87% (42/48), kappa값은 0.874이

었다. 절제방향 설정에 있어 육안소견의 정확성은 입체현미

경소견에 비해 통계적으로 유의하게 낮았다(p＜0.05). 결론: 

내시경의사는 가장 가까운 측면절제연의 방향을 결정 시 

세심한 주의가 필요할 것으로 생각되며, 입체현미경을 이용

한 분석이 유용한 도구가 될 수 있겠다.

색인단어: 내시경점막하박리술, 입체현미경, 검체 절제방향
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