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위암은 우리나라에서 높은 발병빈도를 보이는 암으로 남성

의 경우 24.5%, 여성의 경우 15.8%로 전체 암 발생의 20.8%를 

차지하고 있다.1 최근 내시경 시행이 보편화되면서 암의 조기 

진단이 늘어나고, 내시경적 점막 절제술 등의 시술의 확대 등

으로 치료 성적 역시 과거에 비해 매우 향상되었다. 진행성 위

암의 경우도 과거에 비해 약제의 개발 및 보조치료요법 기술의 

향상으로 치료 성적이 좋아지고 있다. 하지만 진행성 위암 중

에서 Borrmann 제4형의 경우는 대부분 고도의 병기에서 진단

되는 경우가 많으며, 독특한 임상병리학적 특성을 가지고 있어

서 수술을 포함한 다각적인 치료에도 불구하고 치료성적의 진

전이 없는 상태이다.

현재까지 가장 널리 사용되는 진행성 위암에 대한 분류는 

1926년에 Borrmann이 제안한 4가지 형에 의한 분류 방법이

다.2 그 중 Borrmann 4형 위암은 일반적으로 선(gland)의 형성

이 거의 없는, 분화가 덜된 위암이다. 정확하게 구분되는 부분 

병소가 드물며 주로 위의 미만성비후과 위벽이 단단해지는 변

화를 보이는 형태로 경성 위암이라고 하기도 하며, 위 전체가 

침습되면 linitis plastric라고 하기도 한다. Borrmann 4형 위암

은 장막침윤, 육안적 림프절 전이가 흔한 임상적 특징을 가지

고있다.3 다른 육안형의 위암과 달리 원발 병소가 점막하층 아

래로 침윤하여 진행하므로 조기진단이 어렵고, 발견 당시 복막 

전이가 흔하므로 진단 당시 고도의 병기를 나타내며 수술적 치

료 후에도 재발이 빈발하여 예후가 매우 불량하다.4

따라서, 내시경적 검사 시 Borrmann 제4형으로 진단하거나 

의심할 수 있는 있는 검사자의 소견이 매우 중요하다. 그러나, 

Kohli 등5은 Borrmann 제4형의 초기 내시경 병변이 조기 위암

의 육안적 형태인 IIc 또는 III+IIc 형태의 함몰을 보일 수 있다

고 발표하였으며, Park 등6은 상부위장관촬영술이 내시경검사

보다 종양의 국소화 및 진단율이 더 우수하다고 보고하였다. 

또한, Levine 등7도 Borrmann 제4형은 방사선 소견에서 위점

막의 소결절형성, 침상형태, 궤양형, 또는 두꺼워지거나 불규칙

한 주름등 정상 위점막 형태의 왜곡이있다고 기술하면서, 내시

경검사는 Borrmann 제4형을 진단하는데 제한성이 있다고 주장

하였다.

실제로 내시경으로 Borrmann 제4형을 진단하는 것이 어렵

다고 발표한 논문들이 있으며,8 다른 논문에서도 내시경을 이용

한 Borrmann 제4형 진단의 민감도는 33∼73%로 보고하였다.9,10

실질적으로 선별검사로써 시행하는 위내시경 검사 만으로 

진단하기는 것은 매우 어려우며 정확한 진단을 하는 것은 한계

가 있다.11 이에 본 내용은 Borrmann 제4형의 진행성 위암의 

내시경적 특징 및 진단에 대해 살펴보면서 Borrmann 4형을 의

심해야 하는 경우와 의심될 경우 진단을 위해 추가적으로 시행

해야 할 검사에 대해서 살펴보도록 하겠다.

제4형 위암은 유문선 영역에서 발생하여 위저선 영역으로 

진전하는 유문 협착형과 위저선 영역에서 발생하여 위 벽전체

를 미만성으로 침윤하는 광범위 침윤형으로 구분하는데, 일반

적으로 광범위 침윤형에서 위벽 전체가 두껍고 굳어져서 송기

시에 잘 벌어지지 않아 가죽물병처럼 보인다고 해서 'leather 

bottle', 미만침윤형위암, 'linitisplatisca' 혹은 scirrhous 암으로 

명명하기도 한다. 전형적인 linitisplatisca형 위암은 거대추벽형

과 거대추벽이 없는 2가지의 형태를 가지며, 일반적으로 위점

막의 두께가 1.5 mm를 넘으면 비후가 있다고 하며, 내시경이

나 바륨X-선검사에서 위주름이 5 mm 이상으로 두꺼워져 있으

면 의의가 있다고 한다.

내시경상 거대추벽을 가지는 경우 Menetrier병, Z-E 증후군, 

림프구성 위염, 악성림프암, 육아종성 질환, 알러지성 위염, 전

신성비만 세포증, 위결핵이나 syphilis, Sarcoid육아종, 크론병 

및 H.pylori 감염에 의한 위염 등을 감별해야 한다. Menetrier

병은 위주름이 1∼3 cm 정도로 심하게 두꺼워져 있으며 주로 

위체부를 침범하면서 병리학적으로는 foveola의 증식과 위선의 

위축이 있다. 이병과 위암과의 관계는 명확치 않은 상태이다.12

Bormann 4형의 진행성 위암의 내시경적 소견은 비후된 위

점막이 특징적이다. 정상에서는 송기시에 위주름이 잘펴지고 

늘어지면서 얕아지고 주름과 주름 사이가 분명하고 넓은 것에 

비하여, Bormann 4형의 위암은 송기시에 위주름이 잘펴지지 

않으면서, 위점막은 허물벗은 뱀껍질 모양의 두껍고 잘 구획화
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되어 있으면서 큰 위오목을 가지는 경우가 많다. 또한 두꺼운 

위주름이 결절상을 하는 경우가 있고 위주름과 주름 사이의 굴

곡이 좁거나 거의 없는 경우가 많고 주름의 넓이가 넓다.

또 다른 Bormann 4형의 진행성위암의 내시경적 소견은 많

은 경우에서 궤양이나 조기위암 IIC형의 함몰을 동반한다는 것

이다. 이곳에 조직검사를 하면 Bormann 4형의 진행성 위암의 

진단율을 높힐 수 있다. 경우에 따라 국소적으로 종괴형 병변

이 관찰되기도 한다. 

내시경적 소견상 Borrmann 4형 위암이 의심되는 진단율을 

높이기 위해서는 조직검사시 주의를 기울여서 시행하도록 한

다. 

위저선 점막 부위에 발생한 Borrmann 4형 위암은 특히 대

만을 잘 침범하는데 전후벽에 원발 병소가 있는 경우에는 대만

측으로 번져나가서 소만에서 만나는 경우가 많으며 대만에서는 

구측과 항문측으로 진전되는 양상을 갖는다. 위저선 영역의 

Borrmann 4형 위암에는 국소형과 광범위한 형태가 있으며, 모

두에서 일반적으로 원발성 점막 병변은 작고 얕은 함몰이 동반

된다. 따라서 자세히 관찰하여 원발성 병변에서 조직검사를 시

행할 경우 진단률을 높일 수 있다. 유문선 점막에서 발생한 

Borrmann 4형 위암은 원발 점막 병변이 비교적 넓고 점막하층 

이하의 암침윤이 좁아서 그 비율의 차이가 작다. 일반적으로 

국소성이 많으며, 위하중부의 소만과 전후벽에 많다. 원발점막 

병변은 앝은 함몰, 평탄, 낮은 융기 등이 관찰되는 경우가 많으

며 이 경우도 원발 병소가 의심되는 부분에서 조직검사를 시행

하면 진단율을 높일 수 있다. 조직검사상 Borrmann 4형 위암

의 세포 분화도는 점막 및 점막하층 이하 모두에서 미분화암이 

월등하게 많다.

하지만, Bormann 4형의 진행성위암이 의심되어 조직검사를 

시행하더라도 병리학적 진단이 위암으로 확진되는 경우는 다른 

형태의 진행성 위암에 비해 매우 낮다.

Borrmann type IV 위선암의 경우 내시경을 이용한 조직 생

검이나 brushing에서 진단률이 30∼70%로 각각의 논문마다 차

이를 보이고 있다.13-16

실제로 열거한 거대 추벽을 보이는 다른 질환과의 감별은 매

우 어렵고 심지어는 strip 생검으로 위점막전층과 일부 점막하

부층을 두껍게 절제하여 조직검사를 시행해도 놓치는 경우가 

있으므로 Borrmann 4형 위암이 의심되는 경우 내시경초음파나 

CT 검사 등을 동시에 시행하여 진단율을 높여야 한다. 복부 

CT를 같이 시행할 경우 Borrmann 4형 위암의 진단의 민감도

를 89%까지 상승시킬 수 있다고 보고하였다.17

최근 물을 먹이고 정맥으로 조영제를 주입한 후 나선식 CT

를 이용하여 역동적 검사를 시행할 때 정상 위벽은 2층 혹은 3

층으로 보인다고 하였다. 내층은 점막층으로 가장 잘 조영증강

되고, 보다 바깥층은 점막하층으로 저음영으로 보이며, 가장 바

깥층은 근층과 장막층으로 중등도의 조영증강을 보인다. 이를 

이용한 위선암의 진단과 병기에 대한 많은 보고가 있었고, 진

행성 위선암의 진단에 60∼100%로 비교적 높은 진단률을 보여 

위선암의 진단과 병기에 유용하다는 보고들이 많았다.18-22

또한, Okanobu 등은 물을 200 mL 정도 먹인 후 시행한 복

부초음파검사로 거대추벽을 보인 165명의 환자(5예의 menetrier

병, 61예의 급성 위점막 병변, 24예의 아니사키증, 13예의 악성 

림프종, 62예의 scirrhous 위암)에 대해 우수한 감별 성적을 보

고하였다. Borrmann 4형 위암의 초음파 소견은 전체적인 위벽

의 해부학적 구조는 살아있으면서 불규칙적인 위벽의 비후가있

고 특히 점막하층과 근육층의 비후를 보인다고 하였다.23 초음

파는 비침습적인 방법으로 Borrmann 제4형 진단에 도움이 되

는 방법으로 알려져 있다. 우리나라에서도 복부 CT를 이용하여 

Borrmann 4형 위암과 위림프종의 비교에 대해 보고한 바 있

다.24

아직 복부 CT나 PET-CT를 이용한 검사에서도 위음성률이 

다른 형태의 위암에 비해 높지만,25 위내시경 검사와 같이 시행

할 경우 Borrmann 4형 위암의 진단에 도움이 될 수 있다. FDG 

PET를 이용한 조기 위암 발견은 약 50% 정도이며 진행위암의 

경우도 조직학적인 특성에 따라서 62∼98%의 성적을 보인다. 

지금까지 알려진 위암의 FDG 섭취 정도에 영향을 미치는 조직

학적 요소를 살펴보면 우선 signet ring cell이거나 mucinous 

type인 경우는 상대적으로 FDG의 섭취가 낮은 것으로 되어 있

다. 또한 종양 내 섬유화 정도가 적을수록, 염증세포 침윤이 많

을수록, 세포 밀도가 높을수록 현미경적 종양 형태가 intestinal 

type일 때 FDG의 섭취가 높은 것으로 알려져 있다. 하지만 

Borrmann 4형의 경우는 다른 형태의 육안형에 비해서 섭취율

이 낮아서 진단 정확도가 떨어진다.26 

Borrmann 4형 위암의 진단에서 내시경적 소견은 매우 중요

하며 점막 주름의 비후를 유심히 관찰해야 하며, 조기위암 형

태의 함몰성 병변, 작은 궤양, 미란 등의 점막 이상과 근소한 

경직도 주목해야 한다. 또한 내시경 검사 시 충분한 시간을 투

자하여 충분한 양의 공기를 넣고 빼기를 반복하여 점막의 유동

성을 살피고, 대만 측에 고여 있는 위액 등의 액체를 완전히 흡

입한 후 다시 확인해야 하며 적절한 시간을 투자해서 특히 대

만측을 꼼꼼히 살펴야 한다. 조직검사는 반드시 점막 병변이 

있는 곳에서 시행하여야 하며, 특별한 점막 병변을 찾을 수 없

는 경우는 가장 주름이 두껍고 유약한 부위에서 반복적으로 깊

게 시행해야 한다. 

또한, 우리나라의 경우 위암의 유병률이 높으므로 내시경 검

사상 정상이더라도, 지속적으로 소화기계 증상을 호소할 경우 

반드시 추적 내시경 검사를 시행하여야 하며 복부 CT, 내시경

적 초음파 검사 등의 다른 추가적인 검사 방법의 확인이 필요

하겠다. 

특히 Borrmann 4형 위암은 가족력이 분명하므로 자녀들에 

대한 screening시에 위내시경검사와 더불어서 역동성 복부 CT
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를 같이 시행하도록 해야 한다. 
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