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Polypectomy Specimen

용종은 위장관의 내강 안으로 돌출된 병변으로 점막

에서 기원한 것과 점막 아래 부위에서 기원한 (submu-

cosal) 병변으로 나눌 수 있는데 일반적으로 점막에서

기원하여 돌출된 병변을 용종이라고 표현한다.임상에

서 용종을 중요하게 여기는 이유는 대장 용종 중 종양

성 용종인 샘종(adenoma)이 대장암과 연관 관계가 있

기 때문이다. 샘종성 용종은 점막의 증식성 병변으로

대장에 부착된 양상에 따라 pedunculated (stalk의 장경

이 직경보다 긴 경우) vs flat (sessile)로, 그리고 조직학

적 유형에 따라서 tubular (75∼87%), villous (5∼10%),

그리고 mixed tubulovillous (8∼15%)로 분류된다. 샘종

성 용종의 부위별 명칭은 Fig. 1과 같다.

샘종에서 암종으로의 이행 (adenoma to carcinoma)은

많은 임상, 병리 및 유전자적 증거들이 있는데, 조기의

암종에서는 샘종의 조직학적 증거가 있으나 진행성 암

이 되면 샘종의 조직학적 소견이 없어진다. 대장의 암

종으로 수술한 환자의 33%이상에서 하나 혹은 그 이상

의 용종이 발견된다. 그리고 용종이 있는 경우 다른 결

직장에 암종이 생길 위험은 일반인의 두 배이다. 대부

분의 대롱샘종(관상 샘종; tubular adenoma)은 유경형

(pedunculated)이며 크기가 작은 반면, 융모샘종 (villlous

adenoma)은 대체로 크기가 크며 무경형 용종(sessile

polyp)의 형태가 흔하다. 상피세포의 이형성의 정도에

따라 저이형성군 (low grade dysplasia)와 고이형성군

(high grade dysplasia: carcinoma in situ)으로 나뉜다.

1. 용종의 병리 진단

대부분의 용종은 non-neoplastic이므로 조직학적 검사

를 하여 악성 요인이 없는 것을 확인하는 것이 중요하

다. 용종에서 암종의 유무는 용종의 크기와 밀접하게

연관되는데 1 cm 미만의 용종은 1% 미만에서 암종화

가 관찰된다. 반면 2 cm 이상인 경우 암종의 발생빈도

는 50%로 증가한다. villous architecture, grade of dys-

plasia, multiplicity가 암종의 위험과 밀접하게 관련되어

있다.

샘종성 용종이 있는 환자에서 암종의 발생과 사망률

은 용종의 절제술과 임상적 추적 관찰에 의해 감소될

수 있다. invasion없이 high grade dysplasia만 있는 용종

은 용종 절제술만으로도 충분한 치료가 될 수 있다. 그

러나 invasive cancer가 있는 경우 예후는 상대적으로 안

좋으나 invasive cancer의 level (Fig. 2)에 따라서 치료는

달라진다. Level 1 병변은 유경성 용종의 두부 (head)에

국한된 muscularis mucosa의 침윤을 말하며, level 2는

adenoma-stalk junction을 침범하는 경우를, level 3은

stalk 자체를 침범하는 경우, level 4는 underlying sub-

mucosa를 침범하는 경우를 말한다. 모든 sessile polyp

with invasive carcinoma는 level 4에 해당한다. Level 4의

침윤성 암종만이 어느 정도 (6%)의 림프절 전이의 가

능성이 있어서 수술적 근치술이 필요하다. 대부분의 용

종이 내시경적 절제술로 치료가 되나 30%에서는 재발
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Figure 1. Landmarks of adenomas (Fenoglio-Preiser CM. Gas-

trointestinal Pathology-an atlas and text p964).
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성 샘종이 발생한다. 그러므로 매 3∼5년마다 내시경적

추적이 필요하다. 침윤성 암종에서 다음의 소견이 하나

이상 관찰될 경우 local residual or nodal metastaic disese

의 위험도가 높아지는데 여기에는 (1) 용종의 크기가

1.5cm 이상, (2) 용종의 50% 이상이 암종으로 대체, (3)

미분화 암종의 존재, (4) lymphatic or venous invasion,

(5) level 3 혹은 4의 침윤, 그리고 (6) positive margin이

포함된다. 그러나 정상 점막과 2 mm 이상 떨어진

margin을 갖거나 분화가 좋은 암종인 경우 용종 절제술

만으로 매우 높은 완치율을 보일 수 있다.

최근에는 점막하 침윤의 깊이를 현미경으로 직접 측

정하여 그 깊이에 따라 치료의 방향을 결정하는 것이

보편화되고 있는데 그 측정하는 방법을 도면으로 그리

면 Fig. 3 및 4와 같다.

악성 용종의 resectability의 결정은 내시경 절제를 시

행하여 얼마나 잘 보존된 조직을 주느냐가 매우 중요

하다. 용종 중 pedunculated polyp에서 현미경적 관찰은

상대적으로 쉬우나 polyp head가 잘 유지되거나 stalk가

존재해야만 한다. 이를 위해서는 조직의 고정에서부터

매우 섬세한 주의가 필요한데 고정시 정상 점막부위를

핀으로 코르크 혹은 스치로폼 판에 고정한 후 거꾸로

포르말린통에 넣어 조직이 충분히 고정되도록 한 다음

가운데 부분(head 및 stalk가 가장 잘 보이는 곳)을 따라

단면을 자른 뒤 그 주변으로 여러 절편을 만들어 암종

화 된 부위를 정확히 알아낼 수 있도록 여러 개의 절편

을 만드는 것이 필요한 데(Fig. 5) 이를 위해서는 용종

의 head portion에서 쵀대한 많은 수(가능한 경우 6쪽)

의 조직 슬라이드를 만들어 관찰하는 것이 필요하다.

용종의 현미경 관찰 후 병리보고서에는 가장 심한

이형성의 등급을 명기하여 low grade dysplasia, high

grade dysplasia, invasive carcinoma의 3가지로 분류하여

보고한다. 만일 침윤이 있을 경우 침윤의 깊이, stalk의

침윤 여부 혹은 cautery margin, 조직학적 병리진단 및

분화도, 그리고 lymphovascular invasion 여부를 표기한

다. 필요한 경우 선종 내의 암종의 volume을 표시하기

도 하며 절제가 완전하게 이루어졌는지 불완전한지의

가능성을 기술하는 것도 필요하다.

악성 용종은 그 육안적 형태와 이형성의 정도, 그리

고 많은 경우 용종 절제 술 후의 현미경적 소견에 의해

악성 용종절제술의 유효성이 판별되므로 내시경 의사

들은 검체의 보존과 함께 중요한 임상 자료를 기술하

고 병리의사들은 정확한 진단이 나올 수 있도록 서로

협력하여 악성 용종의 완치율을 높이도록 노력하는 것

이 필요하다.

Figure 2. 용종에서 암종의 침윤 깊이

에 따른 relative level을 해부학적 그림

에 기술한 그림(Gastroenterology 1985;

89:330).

Figure 3. Measurement of the extent of invasion in the submucosal

layer. X, width of submucosal invasion; Y1, depth of submucosal

invasion (muscularis mucosae can be estimated); Y2, depth of

submucosal invasion (no muscularis mucosae) (Gastroenterol 2004;

127:385-94).
Figure 4. Measurement of SM invasion in nonpedunculated polyp

(J of Gastroenterology 2004;39).
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위암종에서 림프절 전이가 없고 크기가 작으며 위점

막에 국한된 조기 위암(早期胃癌)은 내시경 점막 절제

술로도 치료되는 데 이 경우 암종이 정확히 잘 제거되

었는지가 환자의 예후 판정 및 앞으로의 치료 방향을

결정하는 데에 매우 중요하다.

1. 내시경 절제로 떼어낸 위조직의 처리

내시경절제된 점막은 떼어내면 조직이 말려버리고

방향을 알기 어려워지기 때문에, 떼자마자 잘 펴서 코

르크 판에 작은 핀으로 박는다. 이 때 간단한 그림을

그리거나 사진 또는 조직을 박은 판에 조직의 방향을

표기한다. 특히 한꺼번에 병변을 떼지 못하고 조각조각

낸 경우 가능한 한 조직을 재구성하여 진정한 절제변

연부를 알 수 있게끔 한다. 판에 박은 조직은 10% 중

성 포르말린에 담가 고정한다. 고정된 조직은 판에서

떼내기 전 및 후의 사진을 찍고 육안적으로 내시경절

제점막조직 전체의 크기, 병변의 형태, 크기, 변연부로

부터의 거리 등을 기술한다. 측부와 심부 절제 변연을

위치에 따라 잉크를 칠해 현미경검사를 할 때 확인할

수 있도록 한다. 조직을 2 mm 간격으로 연속 절편하는

데, 자르는 방향은 가장 가까운 변연부와 병변이 한 절

편에 들어가게끔 방향을 정해 평행하게 자르거나, 병변

과 변연부 간의 거리에 별 차이가 없을 때는 전체조직

의 장축에 수직으로 자른다. 전체 절제조직의 절편의

위치관계는 정확히 mapping지에 표시한다. Mapping 지

는 연속절편 전에 찍은 조직 사진을 인쇄하여 사용하

거나 조직을 바로 복사하여 전체형태와 병변을 그리고

방향을 표시하여 사용한다.

2. ESD의 병리 진단

ESD는 치료적 시술로서 완치도의 주요 변수는 국소

적 완전절제 여부와 림프절전이의 가능성이다. 국소적

인 병기와 암종이 완전히 절제되었는지의 여부를 확인

하는 것이 중요할 뿐만 아니라, ESD의 특성상 수술과

달리 림프절 전이 여부를 병리학적으로 확인할 수 없

으므로 림프절 전이의 위험률이 있는지를 예견하는 병

리학적 소견들을(점막하 침윤의 유무 및 깊이, 조직학

적 분화도, 병변의 크기, 궤양의 유무, 림프관 및 혈관

침습 유무) 확인하는 것이 또한 중요하다.

현미경검색을 하여 최종적으로 병리결과지에는 종양

의 위치, 크기, 육안형태, 조직학적 진단, 종양 침습의

깊이, 궤양의 유무, 측부 및 심부 변연부의 종양 침범

유무, 림프관 및 혈관 침습 유무 등을 확인하고 가능한

경우 mapping 지에 조직절편에서 현미경검사를 통해

확인된 병변의 범위를 그려 결과 보고 때 첨부할 수 있

다.

3. Multiple Early Gastric Carcinomas

ESD의 적응에 앞서서 먼저 생각해야 할 것은 다수

의 조기위암 병변(multiple early gastric carcinoma)의 가

능성이다. 위암이 하나 이상 발견되는 경우는 전체 위

Figure 5. Diagram of handling of a polypectomy specimen in the laboratory. (A) The base of the polyp is indicated by the endoscopists

who places a needle into the cut portion of the stalk. (B) The polyp is pinned to a corkboardand allowed to fix inverted in formalin

(C). (D) The polyp is serially sectioned and processed for histologic evaluation (E) (Fenoglio-Preiser CM. Gastrointestinal Pathology-an

atlas and text p964).
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암 환자의 6∼14%이며 대부분이 2개의 병변을 가지나

3개 이상을 갖는 경우도 있다. 젊은 사람보다 늙은 연

령(＞60세)에서, 특히 남자에서(4：1), 그리고 분화가

좋은 암종에서 흔하다. 약 23%에서는 수술 전에 잡아

내지 못했는데, Small falt 병변인 경우 놓치는 경우가

더 많다고 하므로 항상 이를 마음에 두는 것이 필요하

다. Hasuo등의 최근 발표에 의하면 Mutator/MSI 를 보

이는 조기위암의 경우 초기 ESD시술 후 3년 간의 추적

관찰에서 높은 빈도(67%)의 metachronous recurrence를

보이는 반면 p53 혹은 mucin phenotypes과는 연관이 없

다는 것을 밝혀 재발의 가능성이 있는 환자들의 mo-

lecular pathological subclassification을 할 것을 주장하였

다.

4. Mucosal Adenocarcinoma with Minute Submu-

cosal Invasion

Nunobe 등은 195예의 differentiated adenocarcinoma with

a minute submucosal invasion 을 조사해 보았을 때 병변

의 중앙부위는 53%, 중간부위는 31%, 그리고 주변부위

는 16%에서 가장 깊은 침윤깊이를 보여 중앙부위에만

깊이 침윤하지 않는다는 것을 보여주었다(Fig. 6).

Japanese Gastric Cancer Association에서 제시하는 위

암종의 완전절제에 대한 평가는 다음과 같은 조건이

조직학적으로 확인된 경우이다.

1) 점막내 암종

2) 고분화, 중등도 분화를 보이는 샘암종

3) 조직학적으로 궤양의 증거가 없음

4) 맥관침습 증거가 없음

5) 측부 절제연에 종양 침범이 없음

아직 ESD의 장기 추적 결과 보고가 많지 않아 논란

이 많기는 하지만, 위 정보들을 바탕으로 ESD의 적용

대상 예들을 정할 수 있겠다. ESD의 대상이 되는 표재

성암종은 본래 외과 절제로 치유가 기대되는 대상군이

다. 위암종의 경우 외과 절제의 수술 중 사망 가능성이

통상 0.2∼0.5%, 위전절제술을 합쳐도 1% 이하라는 사

실을 고려해 림프절 전이의 가능성을 검토한다. 즉 림

프절 전이 가능성이 이보다는 낮아야 ESD를 적용할수

있겠고, 술 후 최종 병리진단결과 완전절제 여부를 결

정할 수 있겠다. 림프절 전이 위험률이 낮은 집단의 세

부 조건이 추가 확인된다면 이는 ESD의 적용범위와

완전절제여부 조건을 확대하는 결과를 야기할 수 있

다. 위암종이 점막하층 침습시 림프절 전이 위험률이

높아 ESD를 적용할 수 없지만, 점막하층 침습정도를

300μm로 제한하면 림프절 전이가 없으며 추후 재발이

없어 이런 경우 ESD 적용이 확대 가능함을 제시한 보

고가 있다. 점막하 침윤이 있는 조기위암의 경우 조직

학적으로 분화도가 좋거나 병변의 크기가 20 mm 미만

인 경우, 림프관내 침윤이 없는 경우 등이 림프절 전이

가 적다는 보고는 많으나 예외적인 경우도 항상 존재

한다는 것을 염두에 두어야 하겠다.

ESD은 치료적 목적 외에도 술 후 병리검사를 통해 정

확한 국소 병기를 정하는 진단적 이점을 가지고 있다.

시술 전에 국소 병기를 정하고자 다양한 진단 방법들을

사용해도 아직 완벽하지는 못하여 ESD을 시행한 후의

병리학적 진단과 비교한 결과 약 10%에서 적용 대상 외

병변으로 밝혀지는 경우가 있다. 이점에서 ESD 후 병리

진단의 중요성이 다시 한번 강조되며 병리진단을 위한

적절한 표본을 얻어 평가함으로써 환자에게 적절한 추

후 치료여부를 결정해줄 수 있을 것이다.
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첨부자료: EMR (ESD) specimen의 병리보고서

Stomach, endoscopic mucosal resection (endoscopic submucosal dissection)

1. Location :

2. Gross type : EGC type I, IIa, IIb, IIc, III, ________________

3. Histologic type : papillary adenocarcinoma, tubular adenocarcinoma, (well, moderately, poorly) differentiated, mucinous

adenocarcinoma, signet-ring cell carcinoma, small cell carcinoma, undifferentiated carcinoma, other ______________________

4. Histologic type by Lauren : (intestinal, diffuse, mixed, indeterminate)

5. Size : ____×____×____ cm

6. Depth of invasion : mucosa (lamina propria, muscularis mucosa), submucosa [depth of sm ivasion : _____ cm]

7. Resection margin: (involved by carcinoma, free from carcinoma)

[: distal cm, proximal cm, anterior cm, posterior cm, deep (sm only)]

8. Lymphatic invasion : present or not identified

9. Venous invasion : present or not identified

10. Perineural invasion : present or not identified


