
 

4월 대한소화기내시경학회 교육자료 

- 위암의 내시경 진단 분류체계 - 

 

 

위암은 국내에서 남성의 암 발생률 1 위, 여성의 암 발생률 3 위를 차지하고 있는, 악성질환 중 

비교적 빈도가 높은 질환이다.
1
 전세계적으로 2008 년도에 988,000 여 명의 새로운 환자가 

발생하였고, 약 736,000 명이 사망하여 2 번째로 높은 암 관련 사망을 보였다.
2
 다행히 한국에서는 

내시경 기술의 발전 및 국가 암 검진사업으로 인해 조기에 발견되는 환자가 늘어나고 있으며, 

현재는 발견되는 위암환자의 50-60% 가 조기위암 시기에 발견되고 있다.
3
 

근자에 들어서는 이러한 조기위암 중 분화도가 좋은, 2 cm 이하의, 궤양이 없고, 점막에만 국한된 

경우 등에서 내시경적 점막하 절개절제술 (endoscopic submucosal dissection) 을 이용한 치료가 

외과적 수술을 대신하여 표준치료로 자리잡아 가고 있다. 또한 위암의 내시경적 진단 및 분류가 

이러한 치료 방침을 결정하는 주요한 참고자료가 된다. 이에 본 고에서는 위암의 내시경 진단 

분류체계에 대해 살펴보고자 한다.  

 

 

 

위암은 병변의 침윤 깊이에 따라 크게 조기위암과 진행성 위암으로 나뉜다.  

조기위암은 임파절의 전이여부와 상관없이 위 점막 및 점막하층에 국한된 암을 의미한다.
4
 진행성 

위암의 경우는 육안적 분류인 Borrmann’s classification
5 과 JGCA (Japanese Gastric Cancer 

Association)
6에서 발표한 Japanese classification 이 가장 일반적으로 사용되고 있다.  

 

Borrmann’s classification 분류체계에 따르면 위암은 크게 제 I 형부터 제 IV 형까지 네 가지의 

형태로 분류된다 (Fig.1).
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Figure 1. Borrmann’s classification of advanced gastric cancer 

 

 

제 I 형은 융기형(polypoid)으로 Fig.1,A1 에서 보면 주변과 명확하게 구분되는 용종성 병변의 

형태를 띠며, 병변의 점막은  불규칙하며, 비균질적인 pit pattern 을 보인다. 또한, 병변 주위의 

점막은 병소와 명확히 구분되는 정상 점막소견을 나타내며 주변 조직으로의 침윤이 없음을 알 수 

있다.  

Borrmann type I 형의 진행성위암과 EGCa I 형의 조기위암을 내시경 소견만으로 명확히 감별할 

수는 없으나, 둔덕이나 bridging fold 와 같이 주변 점막의 변화, 겸자로 압박했을 때 밀리지 않는 

소견은 점막하층 이상의 침윤이 있음을 시사하는 소견이다.  

제 II 형은 발육형(fungating)으로 Fig.1, A2 에서 보듯이 용종성 또는 융기형 병변의 중심부에 

궤양이 동반되어 있는 형태를 띠며, 제 I 형과 마찬가지로 주변점막은 종양과 구분되는 정상 

점막소견을 보인다. 병변에서 관찰되는 궤양의 궤양저는 보통 주위점막에 비해 높으나 깊이가 더 

깊은 경우라도 내시경적 분류가 바뀌지는 않는다.  

 

제 III 형은 궤양 침윤형(ulceroinfiltrative)으로 Fig.1, A3 에서 관찰되듯이 중앙의 궤양성 변화와 

함께 둔덕을 형성하고 주변 점막주름의 현저한 비후와 발적을 동반하고 있으며, 비후된 주름의 



 

불규칙 주행, 단절이나 집중 등의 침윤을 시사하는 소견이 관찰된다. 일반적으로 내시경상 

관찰되는 진행위암의 형태 중 가장 흔하게 볼 수 있다.  

 

제 IV 형은 침윤형으로 Fig.1, A4 에서 보듯이, 점막 표면의 결손이 관찰되지 않으면서 

점막하층에서 시작하여 위벽 구조 전층에 걸쳐 광범위하게 침윤된 linitis plastica 의 형태를 띠며, 

점막주름의 미만성 비후와 공기를 주입함에도 신전이 잘 되지 않는 소견이 특징적이다.       

임상적으로 위 점막의 비후를 보일 수 있는 질환 중 Menetrier’s disease, Zollinger-Ellison syndrome, 

Helicobacter pylori 연관 비후성 위염과 림프종(lymphoma)등의 악성질환, 그리고 그 외 sarcoidosis 나 

호산구성 위장염 등의 침윤성질환의 감별이 필요하다. 

 

제 IV 형의 경우 점막의 결손부가 없다면, 조직검사를 시행하더라도 위음성의 결과를 얻게 되므로 

주의를 요한다. 일반적으로 조직검사는 비후된 점막의 어느 한 곳에서 가능한 깊게, 반복적으로 

시행하는 것이 권고된다. 종종 궤양성 변화로 인한 점막 결손부가 관찰되는 경우 그 위치에서 

시행하는 것이 추천된다. 일반적인 조직검사에서 감별이 되지 않는 경우 점보생검이나 내시경 

점막 절제술 등을 이용하여 점막하층을 포함하도록 충분히 조직을 채취하여 검사하는 것을 

고려하여야 한다. 

 

조기위암의 경우에는 Japanese classification 의 제 0 형을 도입하여 표재성 병변에 관한 Paris 

endoscopic classification 을 발표하여 사용하고 있다 (Fig.2).
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Figure 2. Classification for early gastric cancer. Japanese classification of gastric carcinoma : 3rd English edition. 



 

제 0 형은 폴립모양의 0-I 형, 폴립모양도 아니고 함몰된 형태로 아닌 0-II 형, 폴립모양이 아니며 

저명하게 궤양이 동반되어 있는 형태의 0-III 형의 3 가지로 구분할 수 있다. 이 중 0-I 형은 다시 

유경성 폴립의 형태인 Ip 형과 목없는(sessile) 폴립형태인 Is 형으로 분류하기도 한다. 또한 0-

II 형은 약간 융기되어 있는 0-IIa 형, 완전히 평편한 0-IIb 형, 궤양은 없이 약간 함몰되어 있는 0-

IIc 형의 3 가지 아형으로 나눌 수 있다 

 

Fig.2 에서 관찰되는 IIa 형은 주변과 뚜렷하게 융기된 병변의 변연이 다소 불규칙하며 표면이 

불규칙하고 발적이 관찰되나, 주변 점막주름의 변화는 관찰되지 않아서 점막에 국한된 병변으로 

생각된다.  

Fig.2 IIb 형의 경우, 위체하부의 소만측에 2x2cm 가량의 발적된 색조변화를 보이는 부위가 

관찰되며 표면에 투과된 혈관상이 군데군데 소실된 불규칙한 소견이 관찰된다.  

일반적으로 발적 이외에도 퇴색으로 관찰되는 경우도 있고, 배경점막과 비교하여 색조변화가 

없이 불규칙한 혈관상이나 소실 소견만 관찰되는 경우도 있어 병변을 관찰하지 못하고 놓치게 

되므로 각별한 주의를 요한다.  

 

Fig.2 IIc 형의 경우에는 위체하부의 전벽-대만측에 중앙의 탈색조를 보이는 함몰된 병변의 주위로 

이상 점막주름 집중 및 융합이 관찰된다. 이러한 경우 병변의 중앙에서 조직검사를 하는 것이 

조직검사에서 위음성이 나올 확률을 줄일 수 있다.  

 

Fig.2 III 형의 경우 위각부의 전벽측으로 점막 발적과 탈색조가 불규칙적으로 분포하며 병변의 

중앙에 점막층의 명확한 단절이 있는 궤양이 관찰된다.  

III 형의 경우에는 궤양의 번연에서 조직을 채취하여야 하며, 궤양저에서는 괴사조직만 채취되는 

경우가 많아 주의를 요한다. 임상에서 0-IIc 형과 0-III 형의 구별이 어려운 경우가 종종 있으며, 

이런 경우 조직학적으로 상피층 또는 점막근육층의 단절이 보이는 경우 쉽게 구별할 수 있다.  

 

또한 0-I 형과 0-IIa 형의 경우에는 일반적으로 조직겸자를 이용하여 겸자턱 (jaw, 일반적으로 

2.5mm 가량) 보다 융기가 더 높은 경우에는 0-I 형, 낮은 경우에는 0-IIa 로 구별할 수 있다. 두 

가지 이상의 형태가 혼재되어 있는 경우에는 더 주가 되는 형태를 먼저 기술하는 것이 원칙이다.  

 

이러한 위암의 내시경적 분류는 단순히 형태적인 기술로 상호간의 소통의 도구일 뿐 아니라 

예후의 예측과 내시경적 시술 여부를 결정하는데 도움을 주는 중요한 분류로 생각된다. 향후에도 

지속적으로 위암의 진단 및 치료에 대한 연구가 필요하며, 이러한 국내 연구를 통해 우리나라 

위암환자의 치료와 예후에 적용할 수 있는 독자적인 위암분류체계의 개발이 필요하다고 생각한다. 

 

 

 증례 및 리뷰: 김태호 (가톨릭의대 부천성모병원 소화기내과) 
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