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서      론

  위장관 기질종양(gastrointestinal stromal tumor, GIST)

은 위장관에서 발생한 원시 중간엽세포 기원의 종양으

로 40대 이상에서 호발하며 대개는 우연히 발견되는 

경우가 많고 위장, 소장, 대장, 직장의 순서로 호발한

다.1-3 발생 장소와 종양의 크기 및 형태에 따라서 증상

이 매우 다양하여 위나 소장에서 발생한 경우는 위장

관 출혈이 자주 발생하고, 식도는 연하곤란이나 종격동 

종괴, 대장은 하부장관 출혈, 복통, 장 폐쇄 등이 나타

날 수 있다. 또한 20∼30%는 악성 변화를 동반하므로1 

병리학적 진단이 매우 중요하다. 국내에서 보고된 위장

관 기질종양에 의한 출혈로서 김 등4은 위저부와 십이

지장 하행부에 각각 두 군데의 다발성 병변이 있어 상

부 위장관 내시경검사로 진단하였으며 서 등5은 소장

조영술로 진단하여 증례보고한 바 있다. 저자 등은 위

장관의 대량 출혈로 내원하여 수술 중 내시경을 통하

여 공장 내강으로 혈흔을 보이는 고혈관성 종괴를 관

찰하고 수술적 절제 후 시행한 병리 조직검사에서 고

혈관성 기질종양을 진단한 증례를 경험하여 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  45세 남자 환자가 내원 1일 전부터 발생한 흑변을 

주소로 내원하였다. 과거력 및 가족력에서 특이 소견은 

없었다. 내원 당시 전신 쇠약감과 어지럼증을 호소하였

다. 신체 검사에서 혈압 100/60 mmHg, 맥박 102회/분, 

호흡수는 분당 22회, 체온은 36.4oC였으며, 급성 병색이 

관찰되었고, 결막은 창백하였으나 공막의 황달 소견은 

없었다. 복부에 촉지되는 종괴나 압통, 반발통은 없었

다. 직장 수지 검사에서 흑변이 묻어 나왔다. 일반 혈

액 검사에서 혈색소 6.7 g/dL, 혈구용적비 18.5%, 백혈
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구 8,100/mm
3
, 혈소판수 222,000/mm

3
이었고, 혈청 생화

학 검사에서 총단백질 4.1 g/dL, 알부민 2.4 g/dL, 총콜

레스테롤 77 mg/dL, AST/ALT 33/19 IU/L, ALP/γ-GTP 

36/19 IU/L, 총빌리루빈 0.6 mg/dL, 포도당 103 mg/dL 

이었다. 응급으로 시행한 위내시경 검사에서 주변의 결

절성 변화를 동반하는 궤양이 위의 상부 체부의 후벽

에서 발견되어 조직 검사를 시행하였으나 출혈 원인을 

찾지는 못하였다. 곧이어 생리식염수 관장 후 시행한 S

상 결장 내시경 검사에서 다량의 흑변이 관찰되었고 

선혈은 없어서 소장 이상 부위에서 출혈이 있었던 것

으로 생각하였다. 내원 2일째 시행한 복부 전산화단층 

촬영에서 우측 공장 부위에 강한 조영증강을 보이는 

종괴가 관찰되었고(Fig. 1A), 바로 이어서 시행한 적혈

구 방사선 동위원소 검사에서 상부 공장으로 생각되는 

곳에 혈관 밖으로 강하게 방사선 의약품이 침착 되는 

것이 관찰되어서 출혈이 의심되었다(Fig. 1B). 같은 날 

시행한 상장간막 동맥조영술에서 약 2.5 cm의 고혈관

성 종괴가 상장간막 동맥의 제 3분지에서 관찰되었으

며 비교적 크기가 커서 동맥 색전술은 시도하지 않았

다(Fig. 1C). 내원 3일째 출혈이 지속되어서 진단 및 치

료를 위한 응급 개복술을 시행하였다. Treitz 인대로부

터 60 cm 하방에 약 3×2.5 cm의 부드러운 성질의 종

괴가 장막 밖으로 돌출되어 있었으며 이 종괴는 투명

한 막에 씌워져 있었고 부분적으로는 붉은 빛을 띠고 

있어서 출혈이 있었던 것으로 생각되었다(Fig. 2A). 복

강 내에서는 출혈의 흔적은 관찰되지 않았다. 출혈 원

인을 확인하기 위해 종괴의 인접 부위의 공장의 일부

를 절개하여 내시경을 공장 내로 진입시켜서 수술 중 

장내시경을 시행하였다. 소장 내강으로 돌출한 2×1.5 

cm의 종괴가 관찰되었고 종양의 표면에는 출혈흔이 있

었으며, 주변의 혈관을 묶은 상태에서 생검겸자로 출혈

흔을 잡았을 때 삼출성 출혈이 발생하여 출혈 부위를 

확인할 수 있었다(Fig. 2B). 병변을 포함한 공장의 부분 

절제술을 시행하였고, 위의 상 체부 후벽의 비후와 경

성 변화가 있어서 동결 절편 검사를 시행하였으며 악

성으로 보고되어 근치적 전위절제술을 시행하였고, 췌

장이나 주위 림프절로의 침습 및 원위부 전이는 없었

다. 위의 수술 후 병리소견에서 미분화된 인환세포와 

선암세포가 혼합성 암(Fig. 3A)으로 점막하층에 국한된 

조기위암(III형)이었으며 림프절 전이는 없었다. 공장의 

수술 후 절제 조직의 병리소견은 방추형 세포의 불규

칙한 배열과 다수의 혈관이 관찰되었고(Fig. 3B), 면역 

조직화학 염색에서 c-kit (Fig. 3C), actin, S-100 및 

CD-34 (Fig. 3D)에 양성을 보였다. 고배율에서 세포 충

실도(cellularity)가 높은 점, 핵의 다형성(nuclear pleomor-

phism)이 일부에서 관찰된 점, 혈관분포가 많은 점은 

악성을 시사하나 양악성의 판단에 보다 중요한 유사분

열의 수는 고배율 시야 10군데에서 관찰되지 않았다. 

Figure 1. Radiologic studies. (A) 

Abdominal CT scan reveals 

highly enhanced mass lesion 

with supplying vessel in the je-

junum. (B) RBC bleeding scan 

reveals hot uptake on jejunal 

area. (C) Superior mesenteric 

angiogram reveals hypervascu-

lar mass like lesion in the jeju-

num.
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또한 종양 내 괴사나 주변이나 원격 장기로의 침습이

나 전이가 없고 종양의 크기가 4 cm 미만이어 양성 기

질종양으로 판단하였다. 환자는 수술 후 회복되어 퇴원

하였으며, 현재 8개월째 재발 없이 외래 추적 관찰 중

이다.

고      찰

  위장관 기질종양은 위장관에서 발생하는 원시 중간

엽 세포 기원의 종양을 말하며 평활근종, 상피양 평활

근종(epithelioid leiomyoma), 상피양 평활근 육종이라고

도 한다.
2
 그러나 발생 기원의 복잡함과 악성 분류의 

어려움 때문에 현재는 위장관 기질종양이라는 비특이

적 용어로 통용되고 있다. 주로 40∼60대에 호발하며, 

남자에서 자주 발생한다는 보고가 있으나
6
 성별에 따

른 빈도의 차이는 없다.
7 
연구자에 따라서 각 장기별 

발생률은 다소 차이가 있으나 위장관 기질종양의 절반 

이상은 위에서 발생하는 것으로 알려져 있으며, 소장, 

대장, 식도의 순서로 호발하며 발생률은 10만명당 10∼

20명으로 보고되고 있다.
1-3

  증상은 종양의 크기와 발생한 장기 등에 따라서 매

우 다양하게 나타나는데
2,3
 아무런 증상이 없어서 우연

히 발견되는 경우도 있으며, 다량의 위장관 출혈로 응

급 개복 수술이 필요한 경우도 있다. 본 증례 역시 대

Figure 2. Findings of operation and intraoperative enteroscopy. (A) 

An about 3×2.5 cm sized reddish soft mass is noted on the 

serosal surface of the jejunum. (B) Intraoperative enteroscopy 

reveals a protruding soft mass covered with fresh blood.

Figure 3. Pathologic findings. (A) 

Undifferentiated signet ring cells 

with some adenocarcinoma cells 

are observed in gastric surgical 

specimen (H&E stain, ×400). 

(B) Microscopic finding shows 

irregular spindle cells with vas-

cular structures. Some mitoses 

are noted but no necrosis is 

noted (H&E stain, ×400). (C) 

c-kit immunohistochemical stain 

shows diffuse strong pisitive 

with brown color in tumor cells 

(D) CD34 immunohistochemical 

stain shows positive with brown 

color in tumor cells and vascular 

endothelial cells.



양재원 외: 수술 중 내시경으로 진단한 공장의 기질종양에 의한 대량 출혈 1예  217

량의 장관 출혈로 내원하였으며 수술 중 내시경에서 

종괴 표면에 출혈흔이 관찰되었는데 종괴 표면에 궤양

이 발생하고 이 곳에서 출혈이 되었던 것으로 생각한

다. 장기별 증상으로 식도에서 종양이 발생한 경우에는 

연하곤란이나 종격동 종양의 형태로 나타나며,
1 
위․소

장에서 발생한 종양은 식욕감퇴, 복부 불편감 등의 모

호한 증상을 내기도 한다. 대장․직장의 종양은 하부 

장관 출혈, 장천공, 장폐쇄, 복통 등의 증상이 자주 나

타나며, 십이지장에서 발생한 경우에는 폐쇄성 황달을 

유발하기도 한다. 어떠한 장기에서 발생하더라도 외부

에서 종괴가 촉지되면 대개 크기가 큰 악성종양일 가

능성이 높다.
8

  소장의 기질종양은 무증상 환자에서 위장관의 방사

선학적 검사 중 또는 다른 목적의 수술 중에 우연히 발

견되는 경우가 많으며, 위장관 관련 증상이 있는 경우 

원인을 찾기 위한 위장관의 방사선 조영술이나 내시경 

검사, 복부 전산화단층촬영 등을 시행하는 과정에서 진

단되기도 한다. 특히 수술 중 내시경 검사는 직접 종괴

를 관찰할 수 있고 생검을 통하여 근치적 수술을 시행

하기 전에 조직학적 진단을 가능하게 해서 수술 전 

양․악성 감별, 수술 방침 결정 및 예후 예측이 가능하

도록 할 수 있다. 그러나, 내시경적 생검을 할 때에는 

본 증례와 같이 고혈관성 종양을 고려하여 생검 시에 

다량의 출혈을 대비하는 등의 신중한 접근이 필요할 

것으로 생각한다. 실제로 본 증례는 Treitz인대 하방 60 

cm에 위치한 공장의 종양으로 통상의 방법으로는 내시

경적 접근이 불가능한 곳이지만 수술 중 내시경(intra-

operative endoscopy)을 시행하여 병변과 출혈흔을 관찰

하여 출혈 부위를 확인하였다. 최근 원인미상의 잠혈성 

소장 출혈의 원인을 찾는 데 있어 캡슐내시경은 40∼

50%의 진단율을 보이는 것으로 알려지고 있다.
9,10
 본 

증례의 경우 캡슐내시경이 내강 내로 돌출된 병변과 

혈흔의 진단을 통하여 출혈 원인을 찾는 데 도움이 되

었을 것으로 추측된다. 그러나 본 증례는 급성의 대량 

출혈이었고 동맥조영술, 컴퓨터단층촬영술, 적혈구 방

사선 동위원소 검사만으로도 치료 방침을 결정할 수 

있었으므로 캡슐내시경이 치료시기를 지연시켰을 가능

성도 배제할 수 없었다. 따라서 만성의 잠혈성 위장관

출혈이 아닌 급성 대량 출혈에서는 고전적인 방법으로 

진단이 모호하여 치료방침을 결정하지 못하는 경우에 

국한되어 캡슐내시경의 시행을 고려하여야 할 것으로 

생각한다.

  병리학적 분류에서는 근육양형(myoid phenotype, 평

활근종, 평활근육종), 신경계형(neural phenotype, 신경초

종), 신경절총형(ganglionic plexus phenotype, 신경절종, 

신결절총 육종) 등으로 완전 분화형에서 불완전 분화

형 또는 2개 이상의 혼합형까지 다양한 스펙트럼을 갖

고 있다.
2
 따라서 면역조직화학적 염색법으로 각 조직

형을 구분하며, actin, desmin, HHF-35 (muscle specific 

actin) 양성은 근육양 분화를 의미하고,
11,12
 S-100 양성

은 신경분화를 의미한다.
2,12
 미분화형 종양은 vimentin

과 CD34에만 양성을 보인다. 최근에는 위장관 기질종

양의 90% 이상에서 c-kit에 양성을 보여서 전술한 기존

의 항체에 음성이어 진단이 불확실하였던 위장관 기질

종양의 확진에 널리 쓰이게 되었다.
13,14
 특히, c-kit는 위

장관의 연동운동을 조절할 것으로 추측되는 Cajal 간질 

세포에서도 양성이며, 조직학적 구조가 유사하여 위장

관 기질종양 조직형성의 기원으로 생각되고 있다.
15,16
 

또한 최근에는 원시 줄기 세포에서 위장관 기질 종양

의 기원 세포와 Cajal 간질 세포로 분화된다는 주장도 

있다.
17 
본 증례의 면역 조직화학적 염색 검사에서는 

S-100, CD34, actin과 더불어서 c-kit 양성이어서 근육양 

분화를 보이는 기질성 종양으로 생각하였다.

  임상적으로 위장관 기질종양은 양․악성의 구분이 

중요하며, 이의 판단 기준에 대한 합의에는 이견이 있

다. 위장관의 기질종양에서 악성 종양이 차지하는 비율

도 문헌에 따라 20∼70%로 다양하게 보고된다.
1-3
 일반

적으로 종양의 크기, 세포 충실도(cellularity), 핵의 다형

성(nuclear pleomorphism), 괴사 정도, 유사분열의 수, 전

이 여부, c-kit 변이 등이 양․악성의 중요한 감별 요소

로 알려져 있다. 크기가 5 cm 이상, 현미경 고배율에서 

10개의 시야 중 1∼5개를 초과하는 유사분열의 수, 괴

사를 동반할 때 악성일 가능성이 높다.
1-3,6,12,18

 본 증례

에서 종양의 크기는 2.5×2.3 cm이었고, 고배율 시야당 

유사분열수는 10군데에서 관찰되지 않았으며, 종양 내 

괴사는 없어 양성으로 판정하였다. 악성의 감별을 위해 

최근에는 c-kit 유전자의 변이 여부가 임상적으로 유용

할 수 있다는 보고가 있다.
19
 c-kit 유전자는 11번 exon

에 위치하는데 이곳에 변이가 있는 경우 악성일 가능

성이 높다. 다른 양․악성 감별 요소로 구분을 하지 못

한 본 증례에서는 불행히 c-kit 유전자 변이 여부를 확

인하지 못하였다. 양․악성의 감별에 내시경 초음파 검

사가 도움이 될 수 있으며 악성을 시사하는 소견으로

는 위장관벽 고유근층의 저에코의 종괴 크기가 4 cm 

이상, 불규칙한 외강 경계(extraluminal barder), 내부에 반

향초점(echogenic foci)이 있거나 낭성 공간(cystic space)이 

있는 경우를 들 수 있다.

  위장관 기질 종양의 치료는 완전 절제이다. 수술 전
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에 정확한 진단을 하지 못하는 경우가 종종 있으므로 

수술 중에 동결 절편 조직검사를 통하여 선암, 악성 림

프종 등과 감별해야 하며, 절제부 변연의 침습 여부도 

반드시 확인해야 한다. 주위 장기로의 전이는 40% 정

도로 보고되고 있으며,
20 
수술 후 재발은 40∼80%로 알

려져 있다. 특히 절제 부위와 복막 등이 가장 흔한 국

소 재발부위이며, 가장 흔한 원격 전이 장소는 간이

다.
6,20
 재발은 대개 2년 이내에 발생하며 낮은 유사분열 

지수(mitotic index)를 보이는 종양은 전이까지 10년 이

상이 걸리기도 하므로 장기간의 지속적인 추적 관찰이 

중요하다. 본 증례에서는 조기 위암의 치료로 시행된 

림프절 절제에서 선암은 물론 기질 종양의 전이는 없

었으며 간이나 복막으로의 전이도 발견할 수 없었다. 

하지만 높은 재발률을 고려하여 정기적인 추적 관찰이 

지속적으로 필요할 것으로 생각한다. 수술 후 예후는 

완전 절제 여부와 관련이 있어 완전 절제군의 5년 생

존율은 34%인 반면 고식적 절제군은 10%에 불과하

다.
20

  요약하면 저자 등은 대량의 위장관 출혈을 주소로 

내원하여 시행한 상하부 내시경검사에서 출혈 원인을 

찾지 못하고, 복부 전산화단층촬영, 적혈구 방사선 동

위원소 검사, 상장간막 동맥 조영술을 통하여 공장의 

출혈을 확인한 후 수술 중 공장 내시경과 수술 후 시행

한 병리 조직 검사에서 궤양성 점막변화를 보인 고혈

관성 기질 종양에 의한 대량 출혈을 확인한 흥미로운 

증례를 경험하여 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

ABSTRACT

  Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) are uncommon 

tumors that originate from primitive mesenchymal cells. 

Because GISTs develop throughout the gastrointestinal tract, 

they present variable heterogenous clinical manifestations 

such as gastrointestinal bleeding. We report a case of 

massive gastrointestinal bleeding from jejunal stromal tumor 

mimicking arteriovenous malformation. (Korean J Gas-

trointest Endosc 2003;26:214-219)
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