
Abstract : Gastric adenoma with high grade dysplasia has been regarded as a premalignant
lesion. Surgical or endoscopic mucosal resection (EMR) was recommended to treat high grade
dysplasia. On the other hand, low grade dysplasia have been regarded as relatively low risk of
malignant transformation. However, variable histological grades might be presented at single
dysplastic lesion and so endoscopic forceps biopsy (EFB) might not represent whole pathologic
lesion. Thus we evaluated  the histologic discrepancy between EFB and EHR in patients with low
grade dysplasia. We reviewed retrospectively 142 patients (M:F=84:58) undergone EMR who had
been diagnosed as low grade dysplasia by EFB from 1998 to 2005. Mean age of the patients was
62.6 years old (28~77 years). Of 142 patients, the pathologic examination through the EMR
showed 7 cases (4.9%) of adenocarcinoma, 15 cases (10.6%) of high grade dysplasia, 102 cases
(71.8%) of low grade dysplasia, 4 cases (2.8%) of hyperplastic polyp, 14 case (9.9%) of chronic
gastritis. Twenty two cases (15.5%) among 142 cases were upgraded in the histologic staging to
carcinoma or high grade dysplasia. We found in reddish surface color endoscopic features, having
statistically significant relationships with adenocarcinoma at the final pathological diagnosis. In
conclusion, although low grade dysplasia was diagnoses initially by EFB, endoscopic mucosal
resection might be need to confirm an accurate diagnosis and treatment, especilly, when the lesion
was reddish surface color. The reason is due to that focal adenocarcinoma can be exit around low
grade dysplasia lesion.
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서 론

위 선종/이형성(adenoma/dysplasia)은 다양한

정도의 세포 이형성을 지니는 선형 상피 기원의 상

피내 신생물(intraepithelial neoplasam)이다. 아

직 자연적 경과는 명확치 않으나 대체로 위암의 선

행 병변으로 인정되고 있으며, 병리학적 등급에 따

라 암으로 진행될 가능성이 증가한다고 보고되고

있다[1-3]. 고도 이형성은 10~70%에서 위선암

으로 진행하는 것으로 보고되고 있으며 이에 반해

저도 이형성은 0~35%에서 위선암으로 진행하는

것으로 알려져 있다[4-9]. 

고도 이형성을 보이는 경우 이미 침윤성 암이

동반되었을 가능성과 추적관찰 중 빠른 시간 내에

암이 발생할 가능성이 높아 병변의 완전한 제거가

가장 좋은 치료방법이라는 것이 일반적인 견해이

다. 이런 경우 내시경 점막절제술(endoscopic

mucosal resection, EMR)이 가장 좋은 치료 방법

으로 알려져 있으며, EMR이 어려운 경우 레이저

조사, 수술 등을 생각할 수 있다[4-11].  

한편 저도 이형성은 연구자에 따라 적극적인 내

시경적 치료를 권장하는 견해와 추적 내시경검사를

통해 충분한 경과 관찰 후 고도 이형성 또는 암이

확인된 다음에 치료를 하자는 견해로 나뉘어 있다

[6-10].  그러나 내시경을 통한 겸자생검은 전체

병변 중 일부만을 대상으로 병리학적 검사가 시행

하게 되므로 전체 병변과는 10~47%의 차이가 보

고되고 있기 때문에 겸자생검상에서는 저도 이형성

소견이 보이더라도 전체 병변에서는 고도 이형성

또는 암을 동반할 가능성이 있기 때문에 치료방침

을 정하기 어렵다[11-18]. 

고도 이형성 , 암성 병변, 과형성 용종 등 상피성

병변에 대한 점막절제술 전후 차이에 대한 많은 연

구에 의해 암 및 고도 이형성에 대한 치료방침은 어

느 정도 동의가 이루어진 상태이나, 저도 이형성에

서의 점막절제술의 결과에 대해 분석한 연구는 많

지 않다[11-18]. 따라서 저자들은 겸자생검에서

저도 이형성을 보인 위점막 병변에서 EMR을 시행

한 후, 절제된 병변과 겸자생검 조직 소견과의 차

이, 병변의 육안적 특성에 따른 저도 이형성에서의

점막절제술의 효과를 조사하여 겸자생검에서 저도

이형성을 보인 병변에서 EMR의 적용 기준을 알아

보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상

1998년 5월부터 2005년 9월까지 계명대학교

동산의료원에서 EMR을 시행한 465명 중 내시경

겸자생검에서 저도 이형성을 보여 EMR을 시행했

던 환자에서 내시경 겸자생검과 EMR 후의 조직의

병리학적 판정이 가능하였던 142명의 환자를 대상

으로 후향적으로 내시경 사진, 의무기록 및 병리기

록을 분석하였다. 

2. 내시경 겸자생검 및 점막절제술

내시경 겸자생검은 내시경검사 도중 상피성 병

변이 발견되면 생검용 겸자를 이용하여 병변 당

2~6개의 조직을 채취한 후 이를 포르말린 통에 넣

어 병리학적 검사를 의뢰하는 방법으로 시행하였

다.  EMR은 1개의 겸자공을 지닌 내시경을 사용하

여 병변 부위를 확인한 후 전기응고침으로 절제 예

정 범위를 표시하고, 고장성 식염수와 에피네프린

혼합액을 병변이 충분히 부풀어 오를 정도로 점막

하층에 주입하고 내시경에 부착된 절개도를 이용하

여 병변의 주변을 360°절개한 후 올가미를 이용하

여 병소를 절제하는 방법을 사용하였다. 일부병변

에서는 EVL(endoscopic variceal ligation)

kit(Conmed Endoscopic Technologies, INC.,

Billerica, USA)를 이용한 점막절제술을 시행하였

다.

3. 겸자 생검과 EMR 후의 조직소견 비교

내시경 겸자생검을 통해 얻은 조직과 점막절제

술 후 절제된 조직은 1명의 병리학자가 판정하였으

며 병리학적 분류는 Vienna/Padova inter-
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national classification을 참고하여 이형성 정도를

분류하였다[19,20]. 핵이 현저하게 커져 있고, 핵

막도 불규칙적이며 대개 핵의 극성은 소실되어 있

으며 선(crypt) 구조의 비틀림이 동반되어 있는 경

우를 고도 이형성으로 판정하였다. 이와는 달리 선

구조는 유지되며, 비틀림은 있더라도 정도가 심하

지 않고 핵 크기의 증가, 과다 염색성 및 밀집 정도

는 고도 이형성에서 보이는 소견만큼 심하지 않을

때 저도 이형성으로 분류하였다. 한 환자에서 두 가

지 또는 그 이상의 다른 조직소견이 존재 시에는 우

세한 소견 즉, 선종과 선암이 동시에 존재 시 선암

의 조직소견을 선택하였다.

4. 통계적 분석

통계적 분석은 Pearson chi-square를 이용한

교차분석을 시행하여 p값이 0.05 미만인 경우에 통

계적으로 유의하다고 판정하였다. 

결 과

1. 환자군의 특성

이 연구에 포함된 환자는 총 142명이었고, 남자

는 84명(59.2%) 여자는 58명(40.8%)이었다. 환

자군의 연령은 63.6 ± 8.8세였고, 연령의 분포는

20대 1명(0.7%), 30대 2명(1.4%), 40대 9명

(6.4%), 50대 33명(23.2%), 60대 66명(46.5%)

그리고 70대 이상이 31명(21.8%)으로 60대가 가

장 많았다(Table 1).

2. 내시경 검사에서의 육안적 소견

내시경검사시 육안적 특징은 병변의 위치, 크기,

형태, 색조(적색의 유무), 궤양의 동반 유무 등으로

기술하였다. 형태학적 분류는 표재형 종양성 병변

에 대한 Paris 분류법을 근거로 하였다[21]. 위치

는 유문부가 101명(71.1%)으로 가장 많았고, 체

부 39명(27.5%), 그리고 위저부 2명(1.4%)이었

다. 병변의 크기는 10 mm 이하가 15명(10.6%),

10∼19 mm이 84명(59.2%), 20∼29 mm이 32

명(22.5%), 30 mm 이상이 11명(7.7%)으로 10
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Table 1. General characteristics and endoscopic features
in enrolled patients

Characteristics

Age (yr)

Sex

Site

Size (mm)

Type

Redness

Ulceration

Nodularity

Male

Female

Body

Antrum

Fundus

<10

10-19

20-29

>30

I

IIa

IIb

IIc

III

Yes 

No        

Yes

No      

Yes 

No   

Note) Type was classified by their endoscopic
appearance (I: protrude, IIa: superficial
elevated, IIb: superficial flat, IIc: superficial
depressed, III: excavated).

Number of patients

(total n=142)

84

58

39

101

2

15

84

32

11

20

65

45

11

1

67

75

53

89

94

48

Percent

59.2

40.8

27.5

71.1

1.4

10.6

59.2

22.5

7.7

14.1

45.8

31.7

7.7

0.7

47.2

52.8

37.3

62.7

66.2

33.8

63.6±8.8



∼19 mm 크기의 병변이 가장 많았으며 평균 15.3

± 7.1 mm였다.  병변의 형태는 IIa형이 65명

(45.8%)로 가장 많았으며, IIb형이 45명(31.7%),

I형이 20명(14.1%) 이었다. 병변의 색조는 적색을

띈 경우가 67례(47.2%)였고 적색을 띠지 않은 경

우가 75례(52.8%)이었으며, 국소적 궤양을 동반

한 경우가 53례(37.3%)였으며, 결절상인 경우가

94례(66.2%) 이었다(Table 1).

3. 겸자생검과 점막절제술 후의 조직소견 비교

겸자생검에서 저도 이형성을 보인 위병변에서

점막절제술을 시행한 후 조직소견은 과형성 용종이

4례(2.8%), 위염이 14례(9.9%), 저도 이형성이

102례(71%), 고도 이형성이 15례(10.6%), 위선

암이 7례(4.9%)였다(Table 2).  

겸자생검 소견과 일치한 경우는 102례(71.8%)

이었고, 일치하지 않았던 경우는 40례(28.2%)이

었다. 일치하지 않은 40례의 조직 소견을 살펴보면

겸자생검 결과에 비해 더 심한 이형성을 보이거나

국소 암성 변화를 보인 경우가 22명(15.5%)이었

으며, 겸자생검 결과보다 낮은 이형성을 보인 경우,

즉 이형성이 없는 만성 염증 소견이나 과형성 용종

인 경우가 16명(12.7%)이었다. 

점막절제술 후의 조직소견에서 위선암 소견을

보인 7례는 모두 국소적으로 암성 변화를 동반하고

있었으며 고분화 선암종이 5례,  중등도 분화 선암

종이 2례였다.  고분화 선암종은 모두 점막층에 국

한 되었으며, 림프관 및 혈관 침범은 보이지 않았

다. 중등도 분화 선암종은 림프관 및 혈관의 침범은

보이지 않았으나 1례는 점막하층 상부 1/2까지, 나

머지 1례는 점막근육층까지 침범해 있었으며, 저도

이형성과, 고도 이형성 및 선암이 혼재한 소견을 보

였다. 

점막절제술 후 고도 이형성을 보인 15례 중 전

체 병변 중 국소적으로 고도 이형성을 보이는 경우

가 11례, 미만성으로 고도 이형성을 보이는 경우가

4례였다. 그리고, 겸자생검의 횟수에 따른 겸자생

검 결과와 점막절제술 후 조직검사 결과 간에는 통

계적으로 유의성이 없었다(p=0.415).

4. 내시경 생검시 육안 소견에 따른 점막절제술

후 조직소견과 차이

병변의 크기와 점막절제술 후 조직 소견을 비교

해 보면 크기가 10 mm 이하인 경우에 진단 일치율

은 73.3%(11/15), 10~19 mm인 경 우

69.0%(58/84), 20~29 mm인 경우 78.1%

(25/32), 30 mm 이상인 경우 72.7%(8/11)로 병

변 크기에 따른 진단 일치율에는 차이가 없었다

(p>0.05)(Table 3). 

형태에 따른 진단 일치율은 I형이 70.0%

(14/20), IIa형이 73.8%(48/65), IIb형이

68.9%(31/45), IIc형 72.7%(8/11)로 형태에 따

른 진단 일치율의 차이는 없었다(p>0.05)(Table

4). 

병변의 적색 색조 유무에 따른 진단 일치율은

적색을 띠는 경우가 73.1%(49/67), 적색을 띠지

않는 경우가 70.7%(53/75)로 차이 없었다. 병변

이 국 소 궤 양 을 동 반 경 우 의 일 치 율 은

75.5%(40/53)로 그렇지 않는 경우의 69.7%

(62/89)와 유의한 차이를 보여 주지 못하였다. 병

변 표 면 이 결 절 상 인 경 우 의 일 치 율 은

71.3%(67/94)였 고 그 렇 지 않 는 경 우 의

72.9%(35/48)와 차이를 보여주지 못하였다. 결론

적으로 병변의 육안적 특징에 따른 진단 일치율의

차이는 없었다. 

병변의 크기, 형태, 적색 색조 유무, 표면성상의

결정상 유무, 국소궤양 유무가 절제술 후 조직에서
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Table 2. Pathologic classification of resected specimen

Pathologic classification

Hyperplastic polyp

Gastritis

Adenoma, low grdade dysplasia

Adenoma  high grade dysplasia

Adenocarcinoma

Total

Cases (%)

4 (2.8)

14 (9.9)

102 (71.8)

15 (10.6)

7 (4.9)

142 (100)



고도 이형성이나 암성변화를 보이는 것과는 연관이

없었다(Table 5). 

병변의 육안적 소견에 따른 고도 이형성이나 암

성변화을 제외하고 암성 변화만 보이는 병변과 연

관성이 있는지 알아 보았으며 적색 색조을 띠는 경

우가 그렇지 않은 경우보다 의미있게 암성변화를

보여 주었다(p<0.05). 그 외 병변의 크기, 형태, 국

소 궤양의 유무, 표면성상의 결절상 유무에 따른 암

성 변화의 차이는 없었다(Table 6). 

고 찰

내시경검사시 육안적 병변의 형태가 경도의 융

기나 함몰을 보이며 병리학적으로 다양한 정도의

이형성을 보이는 선형상피 기원의 양성 신생물을

위선종/이형성으로 칭한다[1-3,19-21]. 상피성

종양을 기술하는데 있어 과거 서구에서는 융기형의

종양성 병변을 선종이라 하고 편평하거나 함몰된

병변을 이형성증이라 하였고, 동양에서는 형태학적
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HP: hyperplastic polyp; LGD: low grade dysplasia; HGD: high grade dysplasia;
Adenoca: adenocarcinoma. 

Table 3. Comparison between the endoscopic size and pathologic classification

Endoscopic sizePathologic
classification

HP

Gastritis 

LGD

HGD

Adenoca

Total (%)

1 (6.7)

2 (13.3)

11 (73.3)

1 (6.7)

0 (0)

15 (100)

<10 mm

3 (3.6)

7 (8.3)

58 (69.0)

13 (15.5)

3 (3.6)

84 (100)

10-19 mm

0 (0)

4 (12.5)

25 (78.1)

1 (3.1)

2 (6.3)

32 (100)

20-29 mm

0 (0)

1 (9.1)

8 (72.7)

0 (0)

2 (18.2)

11 (100)

>30 mm

4 (2.8)

14 (9.9)

102 (71.8)

15 (10.6)

7 (4.9)

142 (100)

Total (%)

HP: hyperplastic polyp; LGD: low grade dysplasia; HGD: high grade dysplasia;
Adenoca: adenocarcinoma. 

Table 4. Comparison between the endoscopic type and pathologic classification

Endoscopic typePathologic
classification

HP

Gastritis 

LGD

HGD

Adenoca

Total (%)

1 (5.0)

1 (5.0)

14 (70.0)

3 (15.0)

1 (5.0)

20 (100)

I

3 (4.0)

4 (6.2)

48 (73.8)

7 (10.8)

3 (4.6)

65 (100)

IIa

0 (0)

8 (17.8)

31 (68.9)

5 (11.1)

1 (2.2)

45 (100)

IIb

0 (0)

0 (0)

1 (100)

0 (0)

0 (0)

1 (100)

III

0 (0)

1 (9.1)

8 (72.7)

0 (0)

2 (18.2)

11 (100)

IIc

14 (9.9)

14 (9.9)

102 (71.8)

15 (10.6)

7 (4.9)

142 (100)

Total (%)



특성을 고려하지 않고 핵이나 구조상 이형성

(atypia)이 있는 양성 종양성 병변을 모두 선종이

라고 명시하여 혼란을 불러 왔으나 현재는

Vienna/Padova 합의에 의해 상피내 신생물

(intraepithelial neoplasm)로 대치되어 몇 개의

범주로 구분 되었다[19,20]. 

저도 이형성이 암 발생과 명확한 인과관계가 있

다는 것은 아직까지 밝히지는 못했지만, 이형성은

위암의 선행 병변으로 인정되고 있으며 일반적으로

이형성의 정도에 따라 암발생률이 증가되는 것으로

보고되고 있다[1-3]. 여러 보고에 의하면 고도 이

형성은 Vienna Classification, category 4.1로 분

류되며 위선암과 아주 밀접한 관계를 가지고 있는

것으로 알려져 있다[4-9]. Lansdown 등[5]은 고

도 이형성 병변의 85%에서 15개월 이내에 위암이

발견(또는 발생) 되었다고 보고하고 있다. 이는 고

도 이형성이 짧은 기간 내에 위선암으로 진행 할 수

있고, 또한 이미 진단 당시 위선암과 함께 존재할

가능성이 크다는 것이다. 따라서 고도 이형성은

EHR이나 수술적 방법을 통한 병변의 완전한 절제

를 권장하고 있다. 이에 비해 저도 이형성은

Vienna Classification, category 3으로 분류되며,

치료는 주기적 추적관찰만으로 충분하다는 의견과

완전 절제가 필요하다는 의견 사이에 논란이 있는

데, 그 이유는 저도 이형성에서 암 발생과의 연관성

에 관한 연구가 아직 충분하지 않을뿐만아니라 연

구자 간의 연구결과에도 차이가 많아 장기 추적관

찰기간 중 위암으로 진행도 0%에서 35%까지 다양

하게 보고되고 있기 때문이다[4-9,19]. 또한 내시

경 겸자생검 결과가 과연 전체 병변의 조직소견을

대표하느냐의 문제인데 실제 내시경을 통한 겸자생

검은 전체 병변의 아주 작은 부분만을 대상으로 조
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Table 5. Comparison of upgraded hisotologic diagnosis according to the endoscopoic features after EMR

Size

LGD

→HGD or Ca

<10 mm

1/15

(6.7)

Case(%)

Case

(%)

Case

(%)

Case

(%)

Case

(%)

Case

(%)

10-19

16/84

(19.9)

20-29

3/32

(9.4)

>30 mm

2/11

(18.2)

p value

0.44

EMR: endoscopiz mucosal resection; LGD: low grade dysplasia; HGD: high grade dysplasia;
Ca: adenocarcinoma.

Type

LGD

→HGD or Ca

I

4/20

(0.8)

IIa

10/65

(15.4)

IIb

6/45

(13.3)

IIc

2/11

(18.2)

III

0/1

(0)
0.949

Redness

LGD

→HGD or Ca

Yes

10/67

(14.9)

No

12/75

(16.0)
0.523

Ulceration

LGD

→HGD or Ca

Yes

9/53

(17.0)

No

13/89

(14.6)
0.440

Nodularity

LGD

→HGD or Ca

Yes

16/94

(17.0)

No

6/48

(12.5)
0.329



직검사를 시행하게 되므로 전체 병변과는

10~47%에서 차이가 있다고 보고되고 있다[11-

18]. 

저자들의 연구에서는 저도 이형성 142례의 병

변 중 겸자생검과 점막절제술 후의 조직소견이 일

치한 경우가 102례(71.8%)였고, 일치하지 않은

경우가 40례(28.9%)로 두 검체의 일치율은 이전

연구와 비슷하였다. 일치하지 않은 40례중 22례

(15.5%)에서는 겸자생검보다 점막절제술 후 더 나

쁜 조직 소견을 보였으며, 이 중 7례(4.9%)에서 암

성 변화, 15례는 고도 이형성으로 판정되었다. 암

성 변화를 동반하는 7례는 고분화 선암이 5례,  중

등도 분화 선암이 2례였고 모두 국소적으로 암성

변화를 보였다. 고도 이형성을 보인 15례에서는 전

체 병변 중 국소적으로 고도 이형성을 보이는 경우

가 11례, 미만성으로 고도 이형성을 보이는 경우가

4례였다. 따라서 국소적으로 다른 조직 소견을 보

인 경우는 결국 겸자 생검이 전제 병변을 대표하지

못하였다고 생각할 수 있으며, 미만성으로 다른 조

직 소견을 보이는 경우는 생검 조직이 충분하지 못

하고 심하게 분절되어 있어 점막 구조를 파악하기

힘들었거나 병리학자의 판정 편차에 의한 가능성을

생각 할 수 있다[2,22]. 

내시경 생검보다 더 낮은 이형성을 보이는 경우

즉, 점막절제술 후 조직에서 만성 위염 소견을 보인

경우는 겸자생검에서 이형성 병변이 제거된 경우이

거나, 염증성 변화 후 재생되고 있는 점막이 이형성

으로 판단되었을 가능성이 있다. 그리고, 겸자생검

의 횟수에 따른 겸자생검 결과와 점막절제술 후 조

직검사 결과 사이에는 유의성이 없었다. 이는 단순

히 겸자생검의 횟수를 많이 하는 것이 최종 진단의

예측에 큰 영향을 미치지 않았음을 의미한다. 그러
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Table 6. Comparison between the endoscopoic feaures and adenocarcinoma after EMR

Size

LGD

→Adenoca (%)

<10 mm

0/15

(0.0)

10-19

3/84

(3.6)

20-29

2/32

(6.3)

>30 mm

2/11

(18.2)

p value

0.148

EMR: endoscopic mucosal resection; LGD: low grade dysplasia; Adenoca: adenocarcinoma.

Type

LGD

→Adenoca (%)

I

1/20

(5.0)

IIa

3/65

(4.6)

IIb

1/45

(2.2)

IIc

2/11

(18.2)

III

0/1

(0.0)
0.299

Redness

LGD

→Adenoca (%)

Yes

6/67

(9.0)

No

1/75

(1.3)
0.042

Ulceration

LGD

→Adenoca (%)

Yes

5/53

(9.4)

No

2/89

(2.2)
0.440

Nodularity

LGD

→Adenoca (%)

Case(%)

Case

(%)

Case

(%)

Case

(%)

Case

(%)

Case

(%)

Yes

3/94

(3.2)

No

4/48

(8.3)
0.175



나, 저자들의 연구는 후향적 연구로 여러 명의 시술

자가 겸자생검을 시행하여 겸자생검 부위 선정에

차이가 있을 수가 있어 단순히 겸자생검 횟수와 최

종 진단의 관계를 확정짓기는 어렵고, 향후 계획된

전향적 연구가 필요하겠다.  

그 밖에 내시경검사 시 어떠한 경우에 악성변화

를 의심하고 더 적극적인 진단적 방법을 사용해야

할지 내시경적 육안소견에 따라 암성 변화를 예측

할 수 있는 인자에 대해 연구가 있어왔다

[18,23,24].  병변의 크기, 국소적 적색 색조 변화,

점막의 광택 소실, 국소 미란, 결절상의 점막 등과

이러한 암성 변화가 관련이 있다고 보고되고 있다.

현동우 등[18]은 병변의 크기가 증가 할수록 겸자

생검이 전체 병변의 조직과 일치할 가능성이 떨어

지고, 국소 암성 변화를 포함할 가능성이 높다는 보

고하였으며, Kitoh 등[23]에 따르면 겸자생검에서

저도 이형성을 보이고 육안적 소견에서 국소적 적

색 변화를 보이거나 광택이 소실된 병변일 때 완전

절제된 병변에서 암성 변화를 동반될 가능성이 크

다고 보고 하였다. 저자들의 연구에서는 병변의 육

안적 특성에 따라 겸자생검 조직과 점막절제술 후

조직간에 일치율의 차이는 보여 주지 못 하였다. 따

라서 병변의 육안적 특성에 따라 더 심한 이형성이

잠재해 있을지를 예측하는 것은 어려울 것으로 생

각된다. 다만 적색 색조을 띠는 경우는 그렇지 않은

경우보다 의미있게 암성변화를 시사한다. 병변의

적색 색조 변화, 다른 연구들에서 보고하고 있는 국

소적 궤양, 결절상의 점막, 큰 병변 등이 암성 변화

를 예측할 수 있는 인자로 생각 될 수 있으며, 허한

경우 보다 적극적인 점막절제술로 전체 병변을 확

인 하는 것이 필요하다[18,23,24]. 

이 연구의 제한점은 저도 이형성을 보인 모든

환자에서 점막절제술을 시행하지 못하였고 점막 절

제술을 시행하지 못한 환자를 장기 추적조사를 시

행하지 못하였다는 점이다. 그러므로 추후 저도 이

형성을 보인 환자에서 점막절제술을 시행한 군과

장기 추적군에 대한 연구가 함께 추가되어야 할 것

으로 생각된다. 결론적으로 내시경 생검시부터 암

성 변화 가능성 있는 특징적 병변의 세심한 관찰이

필요하며, 이러한 병변에서 겸자 생검에서 저도 이

형성이 보이면 정확한 진단과 치료를 위하여 내시

경 점막절제술이 필요할 것으로 생각된다. 

요 약

위의 선종/고도 이형성은 이미 침윤성 암이 동

반되었을 가능성과 추적관찰 중 빠른 시간 내에 암

이 발생할 가능성이 높아 병변의 완전한 제거가 가

장 좋은 치료 방법으로 알려져 있다. 그러나 저도

이형성은 연구자에 따라 적극적인 내시경 치료와

추적 내시경 검사 사이에 이견이 있다. 한편 내시경

을 통한 겸자생검은 전체 병변중 아주 작은 부분만

을 대상으로 조직검사를 시행하게 되므로 전체 병

변의 병리학적 소견과는 차이가 보고되고 있다. 이

에 저자들은 1998년 5월부터 2005년 9월까지 계

명대학교 동산의료원에서 점막절제술을 시행한

465명 중 겸자생검에서 저도 이형성을 보인 142명

(남:여=84:58)을 대상으로 후향적으로 겸자생검

조직소견 결과 저도 이형성의 소견을 보인 점막 병

변에서 내시경적 점막절제술 후의 병리학적 소견의

차이를 알아 보았고, 내시경에서의 육안적 특징에

따라 고도 이형성 및 암성 변화의 동반 여부를 분석

하여 보았다. 겸자생검 소견과 일치한 경우는 102

명(71.8%)이었고, 일치하지 않았던 경우는 40례

(28.2%)이었다. 내시경 점막절제술 후 고도 이형

성을 동반한 경우가 15례(10.6%), 위선암을 동반

한 경우가 7례(4.9%)였다. 내시경 육안적 소견상

적색 색조를 보인 경우 암성 변화를 함유하는 빈도

가 유의하게(p<0.05) 높았다. 내시경 겸자생검상

저도 이형성증이 관찰되었다 하더라도 일부에서는

국소적인 고도 이형성증 및 위선암이 존재할 가능

성이 있으며, 특히 병변이 적색 색조를 띠는 경우

암성 변화를 함유할 가능이 있기 때문에 정확한 진

단 및 치료를 위하여 내시경 점막절제술을 시행하

는 것은 도움이 될 것으로 생각된다.
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