
Abstract :Unconjugated bile acids inhibit the survival of Helicobacter pylori by
modifying it's ultrastructure. The prevalence of H.pylori infection after subtotal
gastrectomy and Billroth-II anastomosis has been known to be lower than that of

intact stomach due to frequent contact with bile acids. In the present study,

differences between anastomosis site and fundus were studied in 48 patients who

had been undergone subtotal gastrectomy with Billroth-II anastomosis, because of

gastric cancer. Total 26 men and 22 women were involved, and average duration

between operation and endoscopic examination was 46.3 months (median 32.5

months). Three pieces of tissue were taken at both anastomosis site and fundus,

and one piece was used for rapid urease test and others for histological

examination. The Sydney system was used to classify the extent of gastritis. The

prevalence of H.pylori infection was lower and the grade of intestinal metaplasia
was higher in anastomosis site, however there were no differences in the grades of

inflammation, activity, and atrophy between the two sites. The prevalence of

H.pylori infection in anastomosis site was higher in the group of shorter
postoperative duration. The grades of inflammation and activity at both sites were

higher in the H.pylori-positive group. In conclusion, it is suggested that bile acids
inhibit the survival of H.pylori and aggravate intestinal metaplasia, and that
H.pylori has positive correlation with the grade of gastritis in remnant stomach
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서 론

담즙의 역류가 심할수록 위 내의 Helicobacter

pylori 감염율이 낮다는 사실은 여러 연구들에서

보고되고 있으며[1-4] 이는 불포합 담즙산들이

H.pylori의 구조적인 변화를 유발함으로써 생존

을 억제하기 때문으로 생각된다[5].

정상인에서도 답즙을 포함한 십이지장 내용물

의 역류에 의해 역류성 위염이 발생하는 등 위 내

의 환경이 변할 수 있지만 특히 위아전절제술 및

Billroth-II 문합술을 시행 받은 사람에서 담즙의

역류 정도가 심한 것으로 알려져 있다[6-9]. 상

부 위장관 내시경에서 육안적인 위염의 정도는 근

위부보다 담즙과의 접촉이 빈번한 문합부에서 더

심한 것으로 알려져 있으나[10,11] 조직학적 소

견에 대한 보고는 다양하다.

저자는 위아전절제술 및 Billroth-II 문합술을

시행 받은 환자들을 대상으로 문합부 및 위 저부

에서 H.pylori 감염율과 조직 소견들의 차이를

분석, 비교하였다.

재료및방법

1. 대상

위암으로 위아전절제술 및 Billroth-II 문합술

을 시행 받고 재발 여부의 확인을 위해 2001년 9

월부터 2002년 3월까지 계명대학교 동산의료원

에서 추적 내시경을 시행한 48명을 대상으로 하

였다. 연구내용에 포함되는 변수 중 하나인 술후

기간을 제외한 제반 조건들을 가급적 일치시키기

위해 과거력이나 의무기록 열람을 통해 위암 이외

의 원인으로 수술을 받은 경우는 대상에서 제외하

였다. 검사 전 1개월 내에 항생제나 제산제 등을

복용한 경우도 대상에서 제외하였으며 상부 위장

관 내시경 검사에서 활동성 궤양이나 재발성 위암

이 발견되었던 경우, 검사 중 구역반사로 인한 출

혈이 있었던 경우, 잔존 음식물이 위강 내에 남아

있었던 경우 등도 대상에서 제외하였다.

2. 방법

(1) 상부 위장관 내시경

위강 내의 기포 제거를 위해 시술 15분전 가

소콜Ⓡ 액 2 mL를 10 mL의 물과 함께 복용 후

검사 직전 국소 마취제인 리도카인 비스코스Ⓡ 15

mL을 이용해 5분간 인두마취를 시행하였다. 시

술은 2인의 숙련된 내시경 전문의에 의해 이루어

졌으며 내시경 기기는 Olympus사(일본)의

GIF-XQ240을 사용하였고 생검 겸자는

Olympus사의 FB-24Q-1을 사용하였으며 2%

glutaraldehyde(WydexⓇ)용액을 이용해 기구들

의 소독이 충분히 이루어진 상태에서 조직 생검을

시행하였다. 

(2) 조직 생검

봉합부로부터 근위부 방향으로 2 cm 이내의

발적과 부종이 동반된 점막에서 3~4 조각의 절

편을 채취하여 문합부 조직이라 칭하였으며 위 저

부에서 채취된 3~4 조각의 절편을 저부 조직이

라 칭하였다. 각 부위에서 1 조각은 채취 직후 급

속 요소분해 검사(rapid urease test, RUT)에

이용하였고 나머지 조각들은 포르말린 용액에 고

정 후 H&E 염색을 통해 현미경적 조직검사에 이

용하였다. RUT에는 Medical Instruments사의

Pronto DryⓇ 키트를 이용하였으며 30분~1시간

후 배지의 색깔이 오렌지색이나 분홍색으로 변하

는 경우를 양성으로 판정하였다. 조직 소견은 위

염의 Sydney 분류법[12]에 따라 림프구의 침윤

정도를 나타내는 염증(inflammation), 호중구의

침윤정도를 나타내는 활동도(activity), 점막위축

(atrophy), 장상피화생(intestinal metaplasia),

H.pylori 밀도 등을 각각 0점(none), 1점
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(mild), 2점(moderate), 3점(severe)으로 나

누어 평가하였다. RUT나 조직 검사에서 어느 하

나라도 양성인 경우 H.pylori를 양성으로 판정하

였다.

3. 통계적 분석

통계처리는 SPSS(version 10.0) 프로그램

을 이용하여 연령의 비교에는 독립표본 T-검정,

부위에 따른 H.pylori의 양성율 비교에는

McNemar 검정, 부위에 따른 위염 요소들의 정

도 비교에는 Wilcoxon의 부호순위검정, 기간에

따른 H.pylori의 양성율 비교에는 Fisher의 정

확한 검정, H.pylori 유무에 따른 위염 요소들의

정도 비교에는 Mann-Whitney 검정을 실시하였

고 p값이 0.05미만인 경우를 유의한 것으로 판단

하였다.

성 적

1. 대상 환자군의 특성

총 48명 중 남자가 26명이었고 여자는 22명

이었으며 연령은 30세부터 72세까지 분포하고

있었고 평균연령은 51.5 ± 11.16세였다(Table

1). 남자가 50.2 ± 10.96세, 여자가 53.1 ±

11.44세로 남녀간 연령의 차이는 없었다. 수술

후 검사까지의 기간은 6~252개월로 광범위하게

분포하였으며 평균 46.3 ± 51.94개월, 중앙값

은 32.5개월이었다.

2. H.pylori 검출에 있어 RUT와 조직검사간의
일치 정도

문합부 48례 중 38례(79.1%)에서 RUT와

조직검사간의 결과가 일치하였으며 저부 48례 중

41례(85.4%)에서 결과가 일치하여 전체적으로

82.3%(79/96)의 일치율을 보였다.

3. 문합부와저부에서의 H.pylori 양성률 비교

RUT에서 양성인 경우가 문합부 27.1%(13

명), 저부 47.9%(23명)로 문합부의 양성율이 낮

았으며(p〈0.01) 문합부에서 양성이었던 13명 전

원은 저부에서도 양성이었고 문합부에서 음성이

었던 35명중 10명이 저부에서는 양성이었다. 조

직검사 소견을 기준으로 하였을 때 H.pylori 양성

인 경우는 문합부 35.4%(17명 ), 저 부

45.8%(22명)로 역시 문합부의 양성율이 낮았으

나 통계적으로 유의한 차이는 없었다(Fig. 1). 문

합부에서 음성인 31명 중 7명이 저부에서 양성을

보였으나 문합부에서 양성인 17명중 2명이 저부

에서는 음성이었다. 전체적으로 H.pylori 양성율

은 문합부 41.7%(20명), 저부 54.2%(26명)로

문합부에서 유의하게 낮았다(p〈0.05). 문합부에

서 음성인 28명 중 7명이 저부에서 양성이었으나

Table 1. Age and gender distribution of population

Age (year) Male Female Total
30-39 5 4 9
40-49 8 2 10
50-59 5 8 13
60-69 7 8 15
70-79 1 0 1

Total 26 22 48

Mean age 50.2 10.96 53.1 11.44 51.5 11.16

Fig. 1. Differeence of positivities of H.pylori according
to  site. The positivity of H.pylori is  lower at
anastomosis site.
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문합부에서 양성인 20명 중 1명이 저부에서는 음

성이었다.

4. 문합부와 저부에서의 조직 소견의 비교

46례(95.8%)에서 정도의 차이는 있었지만

문합부의 발적 및 부종을 동반하여 내시경적 위염

의 진단이 가능하였으며, 2례(4.2%)에서는 정상

소견이었고 이 경우 조직 소견에서도 림프구 침윤

이 없었다. 조직검사에서 염증의 정도는 문합부의

경우 림프구 침윤이 없었던 예가 4.2%(2명), 경

미 70.8%(34명), 중등도 22.9%(11명), 고도

6.3%(3명)였으며, 저부의 경우 차례대로

10.4%(5명), 50.0%(24명), 33.3%(16명),

6.3%(3명)였다.  5가지 변수들 중 염증, 활동

도, 위축 등의 정도는 부위에 따른 차이가 없었고

장상피화생이 문합부에서 심했다(p〈0.05).

H.pylori 밀도의 경우 단순한 음양으로 나타내었

을 때와 마찬가지로 조직 소견상 유의한 밀도 차

이는 없었다.

5. 술 후 검사까지의 기간에 따른 비교(Fig. 2)

기간을 나누는 뚜렷한 기준이 없고 대상에 따

른 편차가 너무 커서 중위수인 32.5개월을 기준

으로 두 그룹으로 나누어 비교하였다. H.pylori

의 양성율은 문합부의 경우 32개월 이하 군에서

58.3%(14명), 33개월 이상 군에서 25.0%(6

명)로 술 후 기간이 긴 군에서 유의하게 낮았으나

(p〈 0.05) 저부의 경우 32개월 이하 군

62.5%(15명), 33개월 이상 군 45.8%(11명)로

유의한 차이가 없었다. 염증, 활동도, 위축, 장상

피화생 등의 경우 기간에 따른 유의한 차이는 없

었다. 술후 기간을 좀 더 세분하여 12개월 이하

군, 12-36개월 군, 36개월 이상 군 으로 나누어

비교하였을 때 모든 변수들에서 기간에 따른 유의

한 차이가 없었다.

6. H.pylori 유무에 따른 조직 소견의 비교

문합부 및 저부 모두에서 H.pylori가 양성인

경우 염증(p<0.01) 및 활동도(p<0.001)의 정도

가 심했으며 위축이나 장상피화생의 정도는 차이

가 없었다.

고 찰

담즙산이 장내 세균에 대한 항균 효과를 갖는다

는 사실은 일찍부터 보고되었으며[13,14] 담즙의

역류가 심할수록 H.pylori의 감염율이 낮다는 사

실로부터 담즙이 어떤 형태로든 H.pylori의 생존

이나 성장을 억제할 것이라는 보고가 다양한 지역의

여러 연구들에서 제기되어왔다[1-4]. 최근

Masaharu 등[5]은 불포합 답즙산인 deoxycholic

acid(DCA), chenodeoxycholic acid(CDCA),

ursodeoxycholic acid(UDCA) 등이 H.pylori

의 구조적인 변화를 유발함으로써 항균작용을 갖

는 것을 전자현미경을 통해 관찰하였다. 

정상인에서도 십이지장 내용물의 역류에 의해

위 내의 환경이 변할 수 있지만 위 부분 절제술

및 위-소장 문합술 후, 특히 위아전절제술 및

Billroth-II 문합술 후에 담즙의 역류가 가장 심

한 것으로 알려져있다[6-9]. 담즙에 장기간 노출

될 경우 발생하는 위의 점막 변화로 소와 증식

(foveolar hyperplasia), 점막 혈관의 확장, 울

혈 및 부종 등이 있으며 기간이 더 길어질 경우

위암으로 진행될 수 있는 위축성 위염이나 장상피

Fig. 2. Differeence of positivities of H.pylori according
to durtion and site. The positivity of H.pylori is
lower at  the group of  shorter postoperative
duration.
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화생 등이 발생할 수 있다고 알려져 있다

[7,15,16]. 위아전절제술 및 Billroth-II 문합술

후 거의 대부분의 환자에서 담즙의 역류가 발생하

는 것으로 보고되고 있으나[6,7,9,17] 담즙 역류

성 위염의 빈도는 매우 다양하게 보고되고 있는

실정이다. 내시경 소견에서 발적 또는 부종 등의

소견을 보여 내시경적 위염으로 진단되는 경우는

45%[10]에서 97%[11]까지 다양하게 보고되고

있는데 이는 내시경으로 위염을 진단하는데 시술

자에 따른 차이가 크기 때문으로 생각된다. 담즙

역류성 위염의 특징 중 하나로 내시경적으로는 심

한 위염이 의심되는 경우에서도 조직소견에서 림

프구의 침윤이 없거나 경미하다는 사실이 알려져

있다[15,17]. 종합하면 위아전절제술 및

Billroth-II 문합술을 시행받은 환자들의 대부분

에서 담즙의 역류가 일어나고 이들 중 일정 부분

에서 내시경적, 조직학적 담즙 역류성 위염이 발

생한다. 내시경 소견상 심한 위염이 의심되는 경

우에서도 조직학적 염증은 경미한 경우가 많고 담

즙의 H.pylori에 대한 항균작용으로 인해 정도가

심한 부위에서 H.pylori의 양성율은 오히려 낮을

것이라고 추측할 수 있다. 이 연구에서도 전체 48

례 중 96%인 46례에서 문합부의 내시경적 담즙

역류성 위염이 의심되었으며 이 경우 모든 예에서

조직학적으로 림프구의 침윤을 보였으나 림프구

침윤 정도가 경미했던 경우가 34명으로 전체의

70.8%였고 중등도 이상으로 침윤되어 있었던 경

우는 25.0%(12명)에 불과하였다. 

H.pylori의 감염율은 지역이나 인종에 따라

차이가 심하며 보고자에 따라서도 상당한 차이를

보이지만 대체로 활동성 십이지장궤양 환자의

90% 이상, 활동성 위궤양 환자의 70% 정도, 무

증상 성인의 40-60% 정도에서 H.pylori가 양성

인 것으로 알려져 있다[15]. 진단 방법에는 침습

적 방법으로 조직 생검이나 배양, RUT 등이 있

고 비침습적 방법으로 항체검사, 요소호기검사 등

이 있으며[15,17] 조직 배양을 제외한 대부분의

검사들이 90% 이상의 민감도, 특이도 및 정확도

를 보인다[18]. 이 연구에서는 82.3%에서만

RUT의 결과와 조직생검 소견이 일치하여 비교적

낮은 정확도를 보였는데 불일치한 17례 중 10례

에서는 RUT에서 음성, 조직소견에서 H.pylori

양성이었고, 7례는 반대의 경우였다. 생검 조직에

서 정확도가 가장 높은 Warthin-Starry 염색을

실시하지 않고 H&E 염색을 이용한 점이 조직소

견 판독의 정확성에 영향을 미쳤을 것이며 조직

채취 부위가 RUT의 결과에 영향을 미친다

[19,20]는 점을 고려하여 2부위 이상의 조직을

이용하여 RUT를 시행하였더라면 좀 더 정확한

결과를 얻을 수 있었을 것으로 생각된다. 

이 연구에서 RUT의 결과와 조직생검 소견의

결과가 상당수에서 일치하지 않음으로 인해 조직

소견만으로는 문합부와 저부간 H.pylori 양성율

이나 밀도의 차이를 증명하지 못하였지만 RUT에

서는 문합부의 H.pylori 양성율이 월등히 낮았으

며 두 검사 모두를 고려하였을 경우에도 문합부의

양성율이 유의하게 낮았다. 이는 담즙에의 노출이

더 심한 문합부의 환경이 H.pylori의 생존이나

증식에 부적합함을 의미한다.

대부분의 예에서 육안적으로는 발적이나 부종

등 위염을 시사하는 소견이 문합부에서 더 심했지

만 조직소견에서는 문합부와 저부간 염증 정도나

활동도의 차이는 없었다. 이 결과 역시 육안적 소

견에 비해 조직소견에서 위염의 정도가 경미한 답

즙 역류성 위염의 특성에 기인하는 것으로 생각된

다. 점막 위축의 정도는 문합부에서 심한 경향이

었으며 장상피화생은 문합부에서 유의하게 심했

다. 이는 담즙산의 농도가 높을수록 위 점막의 위

축과 장상피화생의 정도가 심하여 암 발생률을 높

인다는 보고[21,22]를 뒷받침한다. 술후 경과기

간의 중위수인 32.5개월을 기준으로 나누었을 때

33개월 이상 군에서 H.pylori의 양성율이 낮았

던 사실도 담즙에 장기간 노출된 문합부 점막에서

H.pylori의 생존과 증식이 억제된다는 점을 시사

하는 것으로 생각되나 기간을 좀 더 세분하였을

때 유의한 차이가 없었던 점은 각 기간별 증례수

가 너무 적었기 때문으로 생각되어 좀 더 많은 수

의 증례를 대상으로 한 연구가 필요할 것으로 여
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겨진다.

H.pylori가 양성인 경우에서 부위에 관계없이

염증이나 활동도의 정도가 심하게 나타났는데 이

는 답즙산이 H.pylori의 생존이나 성장을 억제하

지만 일단 생존할 경우에는 답즙과 무관하게 림프

구나 호중구의 침윤을 촉진하면서 위염이나 재발

성 궤양 등 H.pylori와 관련된 각종 위 질환의 발

생 및 악화에 관여할 것으로 생각된다.

요 약

위아전절제술 및 Billroth-II 문합술을 시행받

은 환자들을 대상으로 답즙과의 접촉이 빈번한 문

합부와 상대적으로 담즙과의 접촉이 적은 위 저부

에서 H.pylori 감염률 및 조직소견의 차이를 비

교, 분석하였다.

위암으로 위아전절제술 및 Billroth-II 문합술

을 시행받고 재발 여부의 확인을 위해 추적 내시경

을 시행한 48명을 대상으로 문합부 및 위 저부에

서 각각 RUT 및 조직검사를 시행하였다. 남자가

26명으로 평균 50.2세, 여자가 22명으로 평균

53.1세였으며 수술후 검사까지의 기간은 6-252

개월, 평균 46.3개월(median 32.5개월)이었다.

H.pylori 양성률은 저부에서 높았으며, 장상피화

생의 정도는 문합부에서 더 심했고 염증, 활동도,

점막위축의 정도는 유의한 차이가 없었다. 수술후

기간이 길수록 문합부의 H.pylori 양성률은 낮았

으며 H.pylori가 양성인 경우가 음성인 경우보다

문합부 및 저부 모두에서 염증 정도 및 활동도가

더 심하였다.

이상 결과들을 종합하면 담즙산은 H.pylori

감염을 억제하고 장상피화생을 촉진할 것으로 생

각되며, H.pylori는 위 점막의 림프구 및 중성구

의 침윤을 촉진하여 위염의 발생 및 악화에 관여

하는 것으로 생각된다.
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