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When one follows a systematic approach to make a

diagnosis of pathologic lesions, it is relatively easy to

render a cancer diagnosis in almost all cases in routine daily

practice. The first step is to recognize whether or not the

specimen contains a lesion and then to determine whether

the lesion is neoplastic or non－neoplastic. Since neoplasm is

clonal proliferation, neoplastic conditions are usually com-

posed of a single cell type, whereas non－neoplastic condi-

tions consist of multiple different cell types.  After a neoplastic

condition has been documented, the next step is to decide

whether the neoplasm is of an epithelial origin or mesenchy-

mal origin. The main differences between epithelial tumors

and mesenchymal tumors include : 1) the tumor cells in epi-

thelial tumors are oval, round to polygonal, while those in

mesenchymal tumors are in general spindle－shaped : 2) epi-

thelial tumors generally form tumor cell nests, while mes-

enchymal tumors arrange diffusely without forming tumor cell

nests : 3) in epithelial tumors, desmoplastic stroma is well

formed in between tumor cell nests, while in mesenchymal

tumors there is no desmoplastic stroma ; and lastly, 4) feeding

vessels open in the stroma in epithelial tumors, while they

open between tumor cells in mesenchymal tumors.  After this

one should decide whether the tumor is benign or malignant.

The differences between benign and malignant tumors in-

clude : 1) differentiation ; 2) growth rate ; 3) growth pattern ;

and 4) metastasis. The benign tumor is well differentiated,

grows slowly, shows an expansile growth pattern with encap-

sulation, and does not metastasize. On the other hand, the

malignant tumor is in general poorly differentiated, grows

rapidly with frequent mitoses, shows an invasive growth pat-

tern without capsular formation, and frequently metastasizes.

In general malignant tumors show a high cellularity, tumor

necrosis, and nuclear alterations, which include nuclear en-

largement with a high nuclear/cytoplasmic ratio, hyperchroma-

tism, pleomorphism, prominent nucleolus, and frequent mi-

toses. The final step is to classify the type of tumor based on

the cellular differentiation and gross and microscopic growth

patterns based on the light microscopic examination of H & E

stained slides. For the correct identification of the tumor, im-

munostaining, electron microscopic evaluation, and molecular

diagnostic tools may be required. After establishment of a

diagnosis of malignancy, one should think about the prognos-

tic factors. The two well－known prognostic factors (category
Ⅰ) applicable in almost all tumors include stage and grade.

Therefore, information about the stage and grade should also

be included in the pathology report.
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현대의학에서임상의사가환자를진료하는데는시진, 문진, 촉진, 청진등직접환자를관찰검사하

는 주관적인 과정 뿐만 아니라 검사의학적 방법, 방사선

검사, 병리학적검사등다른전문가의도움을필요로하

는더욱객관적이고정확한정보를얻는과정이필수적이

다. 검사의학적 결과 자료나 방사선 검사 필름은 대부분

의 임상의사가 전문가의 판독의견을 존중하지만 자신의

기본적인 의학지식으로 판독하고 환자의 임상경과와 비

교하여상호보완적이고종합적인결론을내리게되는것

으로 보인다. 여러 검사정보를 종합 분석하여 환자에게

최선의진료를제공할최종책임이임상의사에게있음은

부인할 수 없는 사실이다. 그러나 병리학적 검사의 조직

표본은 병리전문의의 판독에만 전적으로 의존하며 자신

이 직접 판독해 환자 진료에 이용하는 경우는 매우 드물

다. 현대의학이 병리학적 기초 위에서 발전하였으며, 병

리학적용어는의학적정보교환의언어체계가되고있다

는사실을생각하면의외의일이라아니할수없다. 필자

들은그원인을병리진단의접근방법에대한이해부족으

로생각한다. 

환자의조직으로부터병리학적진단을도출하는데있

어서경험에의한직관보다는확실한기본적지식에기초

한관찰결과의종합적판정이객관적이고과학적이라는

데는이견이없을것이다. 병리표본을판독하는데있어

서이제막병리를시작한전공의나임상의사로부터경험

많은병리전문의에이르기까지판독자들이염두에두고

있어야할접근과정의시작은종양성질환과비종양성질

환을 구별하는 것이다. 종양성 질환은 상피성 종양과 간

질성종양, 양성종양과악성종양으로감별해나가고이

어서구체적인유형을결정하고병리학적예후인자를분

석하여 완전한 병리학적 진단에 이르게 된다. 이러한 과

정은병리전공자들에게상식으로되어있으나더욱정확

한진단을위해서는확실한기본적지식과판정기준에근

거하여과학적이고체계적인접근방법을통한완전한종

합적판정이요구된다. 

이 종설을 통하여 병리학적 진단이 필수적인 종양 진

단의병리학적접근방법을소개하여더많은임상의사들

이 병리표본을 가까이 하고 스스로 판독하며 병리 전문

의의 진단 및 환자의 임상경과와 비교하여 질병의 진행

과정과 임상증상, 검사소견 및 방사선 소견의 병리학적

근거를 이해함으로써 종합적인 진료에 도움이 되었으면

한다. 또한 임상의들에게 병리진단의 과정을 설명하고,

일상의진료에도움이되는실용적인정보를제공함으로

써그간익히알고있는지식을정리하여활용하는계기

가 되었으면 하는 바람에서 종양의 진단과정과 종양의

예후인자인 병기(stage)와 조직학적 분화도(grade)로

나누어고찰한다.

종양의 진단과정

병리표본을관찰하고진단에이르게되는동안병리의

사의 내재적 사고과정을 요약하면 다음과 같다. 우선 병

변이 조직 내에 포함되어 있는지를 관찰하고, 병변이 있

다면그병변이종양인지, 비종양성질환인지를구분한다

그림 1.병변의 관찰과정

병변

종양성병변 비종양성병변

상피세포종양 간엽조직종양

양성 양성 양성 악성
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(이것을위해필수적인것이정상구

조를 잘 이해하고 있는 것이다). 그

병변이 종양성 질환이라면 그 다음

단계로 상피성 종양인지, 비상피성

(간엽성) 종양인지를 결정하고, 그

후 양성 종양과 악성 종양을 구분하

는순서로진행한다(그림1).

종양은 대부분 한 종류의 세포로

구성되어 있으나 때로는 두 종류의

(mixed tumor의 경우) 세포가클론

성증식을하는경우도있다. 이와같

이 종양은 동일한 형태를 가지는 한

가지(혹은 두가지) 세포들로 이루어

진 변형세포의 집단인 반면(그림

2A), 비종양성 질환은 여러가지 종

류의 세포들로 구성되어 있는 것이

특징이다(그림 2B). 이 사실에 근거하여 종양성 질환인

지, 비종양성 질환인지를 결정한다. 병변을 종양성 질환

으로 결정한 후에는 그 종양이 상피성 종양인지, 간엽성

종양인지를결정하는것이중요하다. 상피세포기원종양

과 간엽조직 기원 종양은 각각 상피세포 기관(그림 3A)

과 간엽조직 기관(그림 3B)의 형태를 유지하는 경향이

있기 때문에 상피세포 기원 종양에서는 세포의 핵이 원

형, 타원형 또는 다각형의 형태를 가지고 종양세포들이

그림 3. A) 정상 자궁내막으로 원형 또는 난원형의 핵을 갖는 상피세포들의 집단인
샘을만들고사이사이에잘발달된간질을보이고있음. 
B) 자궁근층의소견으로방추형세포들이미만성으로배열되어있고, 혈관들이
근세포들사이로열리고있는것이보임. 

그림 2. A) 한가지세포로구성된종양성질환 B) 여러가지세포로구성된비종양성질환
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주변으로부터 구분되는 세포군집(tumor cell nests)을

만들며, 종양 세포 군집 사이에는 비종양성 간질조직이

잘형성되어있고(desmoplastic reaction), 종양에 영양

을공급하는혈관들(feeding vessels)은종양세포들사이

에발달된비종양성간질내에위치하는특징을가지는데

반해(그림 4), 간엽세포 기원 종양들은 종양세포의 핵이

대부분 방추형이고, 종양세포들이 주변으로부터 구분되

는세포군집을형성하지않고미만성으로분포하면서그

사이에는비종양성간질이잘형성되어있지않아혈관들

은종양세포들의사이에위치한다(표1, 그림5).

위에서언급한특성에따라체계적으로접근했을때약

80~90%의 종양에서는 상피세포 기원 종양과 간엽조직

기원종양을구분할수있다. 그러나간혹중복되는소견

을 보이는 경우도 있는데, 육종양 암종(sarcomatoid

carcinoma), 상피양 육종(sarcoma with epithelioid

cells), 림프종(lymphoma), 흑색종(melanoma), 신경내

분비종양(neuroendocrine tumor) 및 소세포 종양

(small round cell tumor) 등이여기에속한다. 이들종

양에서는 종양세포들이 원형, 타원형 또는 다각형 등 상

피세포종양과유사한모양을가지고있으면서간엽조직

종양의특성인미만성성장을보이고결합조직형성간질

조직(desmoplastic stroma)이 적거나 없으며, 또 혈관

들이종양세포들사이사이에위치하여종양세포기원에

표 1.상피세포종양과 간엽조직종양의 차이

특 징 상피세포종양 간엽조직종양

종양세포핵 원형, 타원형, 다각형 방추형

종양세포집단 있음 없음

desmoplastic stroma 있음 없음

혈 관 간질조직내 종양세포사이

표 2.양성 종양과 악성 종양의 감별(I)

특 징 양성 악성

분화(differentiation) 좋다 정도에차이는있으나

일반적으로나쁘다.

성장속도(growth rate) 늦다. 빠르다.  

성장양상(growth pattern) expansile infiltrative

전이(metastasis) 없다. 있다.

그림 5. 간엽조직기원종양으로상피세포기원종양과는달리
① 핵이 방추형이고, ② 종양세포들이 집단(nests)을
이루지 않고 미만성으로 분포하며, ③ 분명한 간질의
존재를 알기 어려우며, ④ 혈관이 종양세포들 사이로
열리고있음을보임.

그림 4. 상피세포기원종양으로①핵이원형, 난형또는다각형
의형태를보이고, ②종양세포들이집단(nests)을이루
며, ③종양세포집단사이에잘발달된간질을보이고,
④혈관이간질에열리고있음을보임.
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대한구분을어렵게한다(그림 6A, 6B). 이 경우에는조

직화학적 염색, 면역조직화학적 염색이나 전자현미경적

검색이 요구된다(그림 6C, 6D). 이 경우 흔히 사용되고

있는면역조직화학적염색으로는상피세포기원종양진

단에 cytokeratin, 간엽조직 기원 종양 진단을 위해

vimentin, 흑색종 진단을 위해 S－100 단백과 HMB－

45, 림프종진단을위해 leukocyte common antigen 및

기타다른림프종표지자들, 신경내분비종양을진단하기

위해 신경내분비 종양 표지자인 synaptophysin 및

chromogranin 등을이용하고, 소세포종양의진단을위

해여러가지표지자들을적절하게이용하면진단에도움

을 받을 수 있으며, 앞으로는 분자병리검사를 통해 진단

의많은어려운점들을해결할수있을것으로기대한다. 

다음으로종양의양성과악성여부의결정이필요하다.

양성 종양과 악성 종양의 특징은 표 2에 기술되어 있다

(1, 2). 그러나 종양이 의심되어 조직검사를 시행하더라

그림 6. A)저배율, B)고배율 : 소수의 종양은 상피세포 기원 종양의 세포형태에 간엽조직 기원 종양의 성장양상을 보여 전자현
미경 검색이나 면역화학적 검색이 요구되는 경우가 있다. 예로 보인 이 종양은 핵이 원형, 난형 또는 다각형의 형태를
보이나종양세포들이집단(nests)을 이루지않고미만성으로분포하며, 분명한 간질의존재를알기어렵고혈관이종양
세포들사이로열리고있어상피세포기원종양인지, 간엽조직기원종양인지판단하기어려운경우이다.
C)저배율, D)고배율 : Cytokeratin 염색에서대부분의세포가양성을보여육종양암종으로진단되었던예이다.

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
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도처음에는주로작은생검조직을통하여진단을구하려

고시도하기때문에국소침윤양상이나전이유무는병리

표본에서 관찰할 수 없는 경우가 많다. 그러므로 양성과

악성종양의진단에있어종양의성장속도와핵의특징을

기준으로 양성 종양과 악성 종양을 구분하게 된다. 악성

종양은일반적으로성장이빠르기때문에세포밀도가높

고(그림 7A), 괴사나 세포자멸사(apoptosis)가 많으며

(그림 7B), 세포분열이왕성하다. 종양의악성도를결정

하는데는핵의특성이중요하다. 악성세포들은핵이크

고, 또 핵과 세포질의 비율이 높고(그림 8A), 핵의 염색

정도가 진하며(그림 8B), 핵소체가 뚜렷하고(그림 8C),

핵의 다형성을(그림 8D) 동반한다. 주위에비교할수있

는 정상세포가 있다면 핵이 커져 있는지 또는 핵의 염색

이진하게되어있는지를쉽게비교할수있다. 그러나정

상세포가 생검 조직 내에 포함되어 있지 않은 경우가 많

기때문에이때는혈관내피세포나간질에위치하는섬유

모세포핵의크기와염색정도를보고비교하면된다. 뚜

렷한 핵소체의 유무도 악성 종양을 진단하는 데 도움이

된다. 객관적으로 뚜렷한 핵소체 유무를 판단하는 것이

중요한데이를위해서는신장암의핵분화의지침이되는

Furhman nuclear grade에 이용되고있는방법을추천

한다(3). 이에 따르면 뚜렷한 핵소체의 유무는 현미경

100배 시야(중배율)에서 핵소체를 인지할 수 있으면 핵

소체가뚜렷하다고할수있다. 핵의다형성의유무도악

성종양과양성종양을감별하는데중요한소견중에하

나다. 핵의 다형성을 조사할 때 주관성을 가능하면 배제

하고 객관성을 높이기 위하여 기준이 필요하다. 이 기준

으로 Wilms’tumor의 역형성(anaplasia)을 정하는 기

준을 이용하면 객관성을 높일 수 있으리라 생각된다(4).

이에의하면종양세포들가운데핵의크기가다양하고가

장큰핵과가장작은핵의크기가 4배이상차이를보이

는 세포들이 자주 관찰될 때 핵의 다형성이 있다고 말할

수있다. 세포분열은현미경 400배(고배율) 시야에서 10

개이상이관찰되고(그림 9A) 비전형적인모양의세포분

열이 관찰될 때(그림 9B)에는 악성 종양의 가능성을 높

이 시사하며, 세포분열이 없거나 1개 미만일 때는 양성

종양의가능성이높다. 세포분열이1개이상10개미만일

때는 위에 언급한 여러가지 핵의 변화를 참조하여 악성

여부를 판정한다(표 3). 세포분열 정도를 간단하게 관찰

하는 다른 방법을 소개하면 다음과 같다. 현미경을 보면

그림 7. 악성종양은저배율에서세포밀도가높고(A) 괴사가일어난부위(B)가 자주관찰된다.
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서 특별히 세포분열을 찾고자 노력

한 것도 아닌데 여기 저기서 세포분

열이 보이면 세포분열이 많은 경우

이고(세포분열 10개이상/10배고배

율시하), 세포분열이진단에중요하

기 때문에 찾고자 노력을 했더니 어

렵지 않게 가끔 세포분열이 보이면

세포분열이중간정도이고(세포분열

1~10개/10배 고배율시하), 세포분

열을열심히찾았는데도불구하고잘보이지않으면세포

분열이드문경우이다(1개미만/10배고배율시하).

양성 종양은 일반적으로 성장속도가 느려 세포밀도가

높지 않고, 괴사나 세포자멸사도 거의 없으며, 세포분열

표 3.양성 종양과 악성 종양의 감별 (II)

특 징 양 성 악 성

세포밀도 낮다. 높다.

괴 사 없다. 있다.

세포자멸사 없거나드물다. 많다.

핵분열 없거나드물다. 많다(비정형핵분열).

핵크기(핵/세포질비) 정상세포와비슷(1:6) 증가 (1:2)

핵염색정도 정상세포와비슷 증가

핵소체 없거나잘보이지않음. 뚜렷

핵다형성 없다. 있다.

그림 8. 악성세포들은핵이크고, 핵이진하게염색되며, 핵소체가뚜렷하게보이며, 핵의크기와모양이다양한것이특징이다.
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은 없거나 매우 드물다. 또 핵의 변화는 거의 없어 핵의

크기와염색정도의증가, 핵소체, 핵의다형성등은일반

적인경우에는관찰되지않는것이특징이다. 

이런과정을거쳐상피세포기원종양인지, 간엽조직기

원 종양인지가 결정되고, 양성인지 악성인지가 결정되면

최종적으로 종양을 분류하게 되는데 이때는 세포의 기원

이나육안적또는현미경적성장양상(growth pattern)에

따라분류하게된다. 종양의분류에는핵의소견도중요하

지만 세포질의 특징이 더 많은 정보를 제공한다. 종양의

분류는대부분H&E 염색소견으로가능하나경우에따라

서는조직화학적염색, 면역조직학적염색, 전자현미경검

색, 나아가서는분자병리학적접근이요구되기도한다.

종양의 예후인자

종양의예후를결정하는데가장중요한인자들로암의

병기와조직학적분화정도를들수있다. 이들은환자의

그림 9. 악성종양에서는세포분열이왕성하고비정형적인세포분열이자주관찰된다.

표 4.예후인자

category I 병기, 조직학적분화정도

category II DNA ploidy, nuclear proliferative activi-

ty, angiogenesis, 세포자멸사(apoptosis),

종양억제유전자

Category III oncogenes, 세포유전학적검사, growth fac-

tors, 혈액내순환하는 종양세포

category I 이미예후인자로서잘알려져있는것

category II 많은연구가되어있기는하나아직예후인자

로서확실하지않은것

category III 현재예후인자로서의가치가연구중인것

표 5. 종양의 병기

종양의특징(T)

TX 종양을분석할수없음.

T0 수술을했는데도종양을찾을수없음.

Tis 간질내로침윤이없는상피내암

T1, T2, T3, T4 종양의크기와침윤정도에따른종양의

특징

림프절(N)

NX 림프절상태를분석할수없음.

N0 림프절전이없음.

N1, N2, N3 림프절전이정도에따른특징

원격전이(M)

MX 원격전이상태를분석할수없음.

M0 원격전이없음.

M1 원격전이있음.
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치료와예후를결정하는데직접관여하는인자들이다. 이

때문에병리학적진단에는이들이반드시포함되어야하

고, 이것에 근거하여 암의 병기와 치료방법 그리고 종양

의악성도가결정된다. 이런인자를 category I 예후인자

라 한다. 그 외의 예후 요인들은 category II 혹은 III에

해당되며 치료 판정과 예후 결정을 위하여 앞으로도 더

많은연구가요구되는것들이다(표4)(5).

1. 암의병기와TNM 분류 (표 5)(6)

T병기 결정에서 위장관계나 방광 등과 같은 내강

(lumen)이 있는 장기에서는 침윤 정도(depth of inva-

sion)가 유방, 신장 등과같은고형성장기(solid organ)

에서는종양의크기가T를결정한다. 림프절의전이정도

에따라N0, N1, N2, N3 등으로분류하는데, ①종양이

직접종양주위의림프절에침범하였을때에도N 양성으

로 간주하고, ② 국소 림프절(regional lymph node)이

아닌 경우, 예를 들면 고환암 환자에서 종격동이나 경부

림프절에전이가있을때, 또는폐암환자에서경부림프

절로의 전이는 N보다는 M으로 간주한다. ③ 종양과 떨

어진부위에서림프절의정상구조가없이암세포의집단

이 관찰될 때 이들의 경계가 명확하고 모양이 림프절의

피막과같이매끈하면N으로간주하고, 경계가불명확하

고 모양이 불규칙하면 T의 연장으로 간주하도록 추천하

고있다. 원격장기에전이가없으면M0, 있으면M1으로

나타낸다.

이 T, N, M을종합하여병기를결정하며그정도에따

라병기 I, II, III, IV로나누는데, I과 II기는국소적병변

(localized disease)으로, III과 IV기는 진행된 병변

(advanced disease)으로 간주한다. 병기를 표시할 때는

반드시로마숫자인 I, II, III, IV로사용하도록규정하고

있다. 

2. 조직학적등급

조직학적 등급에는 크게 두가지 체계가 있다(1, 2,

7~9). 하나는 조직의 분화 정도에 따른 등급(histologic

grade)이고 또 하나는 핵의 변화에 따른 등급(nuclear

grade)이다. 분화 정도에 따른 등급은 Broders 등급에

기준을둔것으로처음에는 4등급으로나누었다. 즉종양

의 75% 이상이 분화가 좋은 종양세포로 구성되어 있을

때는 1등급(grade 1), 50% 이상 75% 이하의분화를보

일때를 2등급(grade 2), 25% 이상 50% 이하의분화를

보일 때 3등급(grade 3), 25% 이하의 분화를 보일 때 4

등급(grade 4)으로분류하였었다(7). 그러나그후2등급

과 3등급의분류에어려움이있어 2등급과 3등급을통합

하여 등급체제를 3등급으로 축소하였고(modified

Broders’grading), 1등급을 고분화(well differentiat-

ed), grades 2와 3을 합하여 중등도 분화(moderately

differentiated), 4등급을 저분화(poorly differentiated)

종양으로나누었다. 최근에는저등급, 고등급의 2등급체

제로 나누는 것이 예후 판정과 진단하는 사람들 사이의

의견 차이도 줄일 수 있다고 하여 이를 사용하는 경우가

많아지고있으나(1, 2) 우리는3등급체제를선호한다.

이에 반하여 핵등급은 종양 중 핵의 분화도가 가장 좋

지않은부위에서조사하여등급을정하는데신종양에서

이용되고 있는 Fuhrman의 핵등급 체계(3)와 유방암에

표 6.Fuhrman 핵등급

핵소체 핵의균일성 핵크기

100 배시야 400배시야

핵등급1 - - + 10μ

핵등급2 - + + 15μ

핵등급3 + + + 20μ

핵등급4 + + - 20μ
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서이용하고있는Black의핵등급체계(9)가대표적이고

임상적으로도 널리 이용되고 있다. Fuhrman의 핵등급

은핵소체와핵의균일성을근거로분류한것으로비교적

재생성이 높다. 중배율 시야에서(100×) 핵소체가 보이

면 핵등급 3 혹은 4이고, 이 시야에서 핵소체가 보이지

않으면 핵등급 1 혹은 2이다. 핵등급 3과 4의 차이는 핵

의균일성으로구분하는데비교적핵의크기가균일하면

핵등급3이고핵이다형성이면핵등급4이다. 핵등급 1과

2의차이는고배율에서(400×) 핵소체가보이거나핵내

의 구조가 잘 보일 때는 핵등급 2이고, 고배율에서 핵소

체가보이지않거나또는핵이농축되어있어핵내의구

조가잘보이지않을때는핵등급 1이된다(표 7). Black

의 핵등급은핵의 5가지특징인핵의크기, 핵의염색정

도, 핵의다형성, 핵소체및핵분열을참고로하여분류하

고있다. 또각장기마다고유한조직학적등급이있을수

있다. 조직학적 등급을 결정할 때는 반드시 아라비아 숫

자인1, 2, 3, 4를사용하도록규정하고있다.

임상정보와 병리소견의 종합에 의한 진단

병리진단에는 임상정보가 없이도 진단이 가능한 경우

가많으나임상정보없이는진단이어려울때도있다. 특

히비종양성염증성질환은병리학적소견을기준으로분

류되기 보다는 원인인자를 기준으로 분류되므로 임상정

보가없다면정확한진단에이를수없다. 예를들면간염

의 경우 B형 간염과 C형 간염 및 자가면역성 간염을 병

리소견만으로 구별할 수는 없다. 또한 종양성 질환이라

할지라도임상정보없이병리소견만으로판독하는경우

에는잘못된진단을초래하는경우가있다. 예를들면위

내시경 소견이 미만형 위암 소견이나 이러한 정보 없이

작은점막조직만생검된경우암환자일지라도위염으로

진단될 개연성을 배제할 수 없다. 따라서 임상의사와 병

리의사간의 상호 의견교환이 요구되며 병리검사 의뢰서

에 중요한 임상정보를 반드시 기술하여야 한다. 진단을

위해필수적인임상정보사항을표 8에기술하였고, 병리

의사들이병리결과지에포함시켜야할사항을표 9에표

시하였다. 의뢰서나결과지를통한정보교환뿐만아니라

직접적인의견교환이이루어진다면종합적판단에큰도

움이될것으로생각한다.

표 8.병리진단지에 포함되어야 할 사항

1. 종양의진단(양성, 악성, 그리고양성인지, 악성인지를결정

할수없는종양(이때는반드시그이유를기술하여야한다)

2. 종양의종류와분화정도

3. 종양의크기와침윤정도

4. 종양의절단면에종양의침윤유무

5. 주위장기로의침범유무

6. 혈관이나림프관침범유무

7. 림프절로의전이유무: 전이가있으면몇개에전이가있고,

가장큰전이의크기는얼마이며, 림프절밖으로침윤유무

8. 종양절제술 전에 방사선이나 항암요법을 받았다면 치료에

따른효과가있는지

9. 기타특기할사항

표 7.병리진단을 위한 임상정보

1. 환자의성별, 나이, 생년월일

2. 조직을어느부위에서어떤방법으로채취하였는지

3. 조직을채취한날짜

4. 조직을채취한의사

5. 환자의증상및sign과기간

6. 가족력과과거력

7. 임상병리검사결과

8. 방사선소견

9. 수술전과수술후임상진단
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임상의사가 병리에 대한 기본지식과 병리진단의 접근

방법을 알고 병리표본을 스스로 판독하고 병리전문의의

진단과임상소견및기타검사소견과종합판정하여환자

진료에 이용한다면 양질의 의료를 제공할 수 있을 것이

다. 그러기 위해서는 기회 있을 때마다 자주 병리표본을

보고병리의사와의견을나누는것을권장한다. 병리표본

을관찰하고진단하는데는그림 1과같은체계적인접근

방법으로 순서에 따라 결정해 나가는 것이 도움이 된다.

악성종양의경우에는가장중요한예후인자인병기와조

직학적분화도를판정하는과정이필요하다. 각장기마다

병기가어떻게분류되는지를알아야하며조직학적분화

도의결정에일관성을가지도록노력하는것이필요하다.

정확하고빠른병리진단을위하여환자의정보를상세히

기록하여야하며, 조직표본을환자로부터얻는즉시병리

과로보내어필요한여러검사가잘이루어지도록모두가

노력하여야한다.  
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