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목이 있는 폴립형 위장관 기질종양에 의해 유발된 위십이지장 
중첩증 1예

석효선, 손정일, 서현일, 최영길, 정원길, 원현선

성균관대학교 의과대학 강북삼성병원 내과학교실

Gastroduodenal Intussusception Due to Pedunculated Polypoid Gastrointestinal Stromal 
Tumor
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The gastrointestinal stromal tumor (GIST) is a mesenchymal tumor of the digestive tract showing differentiation along the 
line of interstitial cell of Cajal. The most GISTs in the stomach generally show the appearance of submucosal tumors. It 
is rare for GISTs to appear as a pedunculated polypoid lesion on endoscopy. We experienced a case of a 51-year-old man 
who had a pedunculated polypoid GIST. He was admitted to our hospital for nausea, vomiting, melena and severe anemia 
(hemoglobin 3.4 g/dL, hematocrit 10.8%). An upper endoscopy showed gastroduodenal intussusception due to a pedunculated 
polypoid mass. This report presents a rare case of endoscopically proven gastroduodenal intussusceptions due to pedunculated 
polypoid GIST in the stomach. (Korean J Gastroenterol 2012;59:372-376)
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서    론

위장관 기질종양(Gastrointestinal stromal tumor)은 전체 

위장관 악성종양의 1-3%를 차지하는 비교적 드문 중간엽 종

양(mesenchymal tumor)으로, 위장관 어느 곳에서도 발생할 

수 있지만 위에서(53%) 가장 흔히 발생한다.1 Interstitial 

cells of Cajal로부터 기원하는 것으로 알려져 있으며,2 고유

근층에 위치하고 있기 때문에 위내시경에서 발견되는 경우 대

부분 넓은 기저면을 지니면서 매끈하게 융기되어 있고, 정상 

위 점막으로 덮여있는 점막하 종양으로 관찰되며, 목이 있는 

폴립 형태로 발견되는 경우는 매우 드물다. 위에서 발생한 위

장관 기질종양의 매우 드문 합병증으로 위십이지장 중첩증이 

발생될 수 있는데, 성인의 장중첩증은 전체 장중첩증의 5%를 

차지하는 드문 질환으로, 그 중에서도 위십이지장 중첩증은 

빈도가 가장 낮다. 원인은 대부분 선종, 지방종, 근종 등의 양

성 종양이며 드물게 악성 위종양과 관련되기도 한다. 증상은 

소아에서 나타나는 급성 형태와는 달리 복통, 오심, 구토 등의 

비 특이적인 증상이 주로 만성적인 형태로 나타나게 된다.3 

저자들은 목이 있는 폴립 형태의 위장관 기질종양에서 위

십이지장 중첩증이 유발된 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증    례

51세 남자 환자가 흑색변, 오심 및 구토를 주소로 본원 응

급실에 내원하였다. 과거력에서 망상형 정신분열증으로 선택 
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Fig. 1. An endoscopic finding. (A) 
Endoscopy showed abnormal con-
vergence of the gastric folds from 
antrum toward the pylorus, sugges-
ting intussuception in the duodenum. 
(B) The surface of mass was 
hemorrhagic and showed uneven 
granular appearance on the retro-
flexed view in the duodenal 2nd 
portion.

Fig. 2. Abdominal CT finding. (A) 
Abdominal CT scan showed full 
thickeness invagination of the proxi-
mal antrum with the omentum in the 
duodenum. pA, proximal antrum; dA, 
distal antrum; O, omentum; P, pyloric 
ring; D, duodenum. (B) It showed 
intussuscepted heterogenous low 
density mass into the 2nd portion of 
the duodenum and no regional lymph
node enlargement.

Fig. 3. Gross findings of resected specimen. The resected tumor was
5.5×4.2×1.7 cm in size. The mass showed brownish granular 
apperance with hemorrhage.

세로토닌 재흡수 억제제를 복용 중이었다. 환자는 수개월 전

부터 간헐적으로 흑색변을 봤으며, 내원 3-4일 전부터 오심 

및 구토가 있고, 전신 쇠약감이 지속되어 내원하였다. 내원 

시 활력징후는 혈압 106/74 mmHg, 맥박 111회/분, 호흡수 

20회/분, 체온은 36.9oC였고, 신체검사에서 창백한 결막이 관

찰되었으며 명치 부위에 경미한 압통이 있었으나 복부 촉진에

서 만져지는 종괴는 없었고 직장수지검사에서는 흑색변 소견

이 있었다. 일반 혈액검사에서 혈색소가 3.4 g/dL, hema-

tocrit 10.8%로 현저히 감소된 소견을 보였고, 백혈구 12,100/ 

mm3, 혈소판은 351,000/mm3였으며, 혈액응고검사 및 생화

학적 검사는 모두 정상수치를 보였다. 내원 시 반듯하게 누워

서 찍은 단순복부촬영에서는 이상소견이 보이지 않았다. 위장

관 출혈을 감별하기 위해 응급으로 시행한 위내시경 검사에서 

전정부 대만에서 시작된 비정상적인 위점막 주름이 유문부로 

수렴되어 끌려들어가는 모습이 관찰되었고, 유문부를 통과하

여 십이지장 제2부에서 내시경을 반전하였을 때 약 5 cm 가

량의 출혈이 동반된 불규칙한 과립형 모양의 종괴가 관찰되

어, 위 종괴의 탈출에 의해 이차적으로 위벽이 십이지장내로 

함입됨으로써 위십이지장 중첩증을 일으켰음을 알 수 있었다

(Fig. 1). 복부CT에서는 구부에서 제2부에 걸친 십이지장 내

강에 약 5 cm 크기의 목이 있는 불균질한 저밀도 종괴가 관찰

되었고, 이와 연결되어 근위 전정부 위벽 전층이 그물막

(omentum)과 함께 십이지장으로 함입되어 위십이지장 중첩

증을 일으키고 있는 모습이 관찰되었다. 주변에 커진 림프절

이나 다른 이상소견은 보이지 않았다(Fig. 2). 위 부분 절제술

을 시행하였고, 육안소견에서 근위 전정부 대만에 5.5×4.2× 

1.7 cm의 크기의 종괴와 5.5×4.2×0.5 cm의 목이 있는 폴립

형 종괴가 관찰되었으며(Fig. 3), 주위 조직으로 침윤은 관찰

되지 않았다. 광학현미경 소견에서 50 고배율 시야당 26개의 
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Fig. 4. Histopathologic findings (×400). (A) The tumor cells was 
composed of epithelioid cells with mitosis (H&E). The tumor cells was
positive for CD 117 (B) and CD34 (C). 

유사분열이 보이는 상피모양세포(epithelioid cell)가 관찰되

었고, 면역조직화학 검사에서 c-kit (CD117) 및 CD34에 양성

을 보여 위장관 기질종양으로 진단하였으며, Smooth muscle 

actin과 S-100은 음성이었다(Fig. 4). 환자는 수술 후 외래 추

적관찰이 중단된 상태로, 이후 추가치료 및 경과관찰은 불가

능하였다. 

고    찰

위장관 기질종양은 위장관에 가장 흔히 발생하는 중간엽 

종양으로, 전체 위장관 악성종양의 1-3%를 차지하고, 위장관 

어느 곳에서도 발생할 수 있지만 보통 위(52%)와 소장(25%)

에서 대부분 발생하는 것으로 알려져 있다.1 발병률은 대략 

1년에 인구 100,000명당 1.5명으로 추정되고 있고, 50대 후반

에 가장 많이 발생하지만 어느 연령에서나 일어날 수 있으며, 

성별에서의 빈도 차이는 저명하지 않다.4 면역조직화학 검사

에서 KIT로 명명하는 3형 수용체 타이로신 키나제와 CD34에 

양성을 보이는데, 이는 위장관 연동운동을 조절하는 자율신경

계의 속도조절 세포인 interstitial cell of Cajal에서도 양성을 

보여, 위장관 기질종양이 interstitial cell of Cajal로부터 기

원하는 것으로 생각되고 있다.2 Interstitial cell of Cajal은 

고유근층에 위치하고 있기 때문에 위장관 기질종양이 위내시

경으로 관찰되는 경우, 대부분 넓은 기저면을 지니면서 매끈

하게 융기되어 있는 점막하 종양의 모양으로 관찰되고, 표면

은 정상 점막으로 덮여 있지만 때때로 중심부 함몰을 동반하

기도 한다.1 이번 증례에서와 같이 Yamada 분류 4형에 해당

되는 목이 있는 폴립 형태의 위장관 기질종양은 드물게 보고

되고 있는데, 문헌에 의하면 현재까지 국내에서 1예, 국외에

서 5예의 보고가 있었다(Table 1).5-10

위장관 기질종양의 증상은 종양의 크기와 위치에 따라 다

르게 나타나는데, 10-30%의 환자에서는 증상이 없고 이런 경

우 종양의 크기가 2 cm 미만인 경우가 대부분이다. 70% 정도

에서는 증상이 나타나는데, 점막 궤양에 의한 위장관 출혈이 

가장 빈번하여 흑색변, 혈변, 빈혈 등이 주된 증상으로 나타나

고, 그 외 오심, 구토, 체중감소, 복부 불편감 등이 나타날 수 

있다.11 이번 증례에서와 같이 위 안에 있는 위장관 기질종양

이 위십이지장 중첩증을 일으키는 경우는 매우 드물게 보고되

고 있다. 

성인의 장중첩증은 전체 장중첩증의 5%를 차지하는 드문 

질환으로, 그 중에서도 위종양이 십이지장 내로 탈출되면서 

2차적으로 위벽이 함입되어 나타나는 위십이지장 중첩증은 

가장 빈도가 낮은 것으로 알려져 있다.3 이는 분문부와 유문부

가 고정되어 있고, 만곡(curvature)도 상대적으로 고정되어 

있으며, 위 연동방향을 따라 소화관 폭이 감소하고, 또 하부소

화관에 비해 상대적으로 큰 위벽 용적 등의 해부학적 특징에 

의해 위의 장중첩이 억제되고 있기 때문이다.12 위십이지장 중

첩증은 세계적으로 100건 미만에서 보고되었고, 특히 국내에

서 보고된 문헌은 더욱 드문데, 지금까지 위선종, 위평활근종, 

위유암종에 의한 중첩증이 각각 1예씩 총 3예만의 보고가 있

었다.13,14 국내에서 위장관 기질종양에 의한 위십이지장 중첩

증의 보고는 현재까지 없었으며, 국외 논문에서는 위에서 언
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Table 1. Reports of the Cases of the Pedunculated Polypoid Gastrointestinal Stromal Tumors

Author (year)
Age (yr)/

sex
Location

Size 
(cm)

Symptom and complication Treatment Histology Mitosis

Lanza et al.5

 (1981)
64/F Fundus 3 NM Endoscopic 

polypectomy
NM NM

Goenka et al.6

 (1996)
67/M Antrum 3 Hematemesis, melena, epigastric pain, 

anemia (Hg 8.1 g/dL)
Endoscopic 

polypectomy
Spindle cells 1/10 HPF

Kim et al.7

 (1999)
71/M Antrum 5 Vomiting, melena, anemia (Hg 5.4 g/dL) Gastric wedge

 resection
Epithelioid 

cells
6/10 HPF

Crowther et al.8 
(2002)

59/F Antrum 6 Epigastric pain, indigestion, vomiting
 gastroduodenal intussusception

Laparoscopic distal 
gastrectomy

NM 1/10 HPF

Adjepong et al.9 

(2006)
84/M Antrum 4 Abdominal pain, vomiting, melena, 

anemia, gastroduodenal intussusception
Laparoscopic distal 

gastrectomy
NM NM

Tahara et al.10

 (2010)
56/F Body 2 Epigastric pain, nausea, anemia (Hb 4.3 

g/dL)
Laparoscopic wedge 

resection
Spindle cells 0/50 HPF

M, male; F, female; Hg, hemoglobin; HPF, high-power field; NM, not mentioned.

급한 목이 있는 폴립형 위장관 기질종양의 6예 중 2예에서만 

위십이지장 중첩증이 보고되었다.8,9 성인 장중첩증의 증상은 

소아에서 급성으로 보이는 복부종괴, 복통, 혈변의 증상이 보

이지 않는 경우가 대부분이고, 주로 복통, 오심, 구토 등의 비 

특이적인 증상을 보인다. 성인 장중첩증의 경우 장관의 직경

이 상대적으로 커서 장관 축의 압착이 심하지 않고 림프관 

및 정맥의 폐쇄가 늦게 오기 때문에, 급격한 완전 폐쇄보다는 

서서히 진행되는 부분 폐쇄가 많아 증상이 급성으로 오기보다

는 주로 만성적인 형태로 나타나게 된다.3 위십이지장 중첩증

의 특징적인 위내시경 소견이 기술되어 있는 문헌은 매우 드

문데, Lin15은 위점막 주름이 전정부 방향으로 비정상적으로 

수렴되며, 원위부 전정부에서 띠모양의 구조를 이루어 유문을 

부분적으로 폐쇄시키고 있는 종괴 부위에서 끝난다고 하였다. 

이번 증례에서도 비슷한 소견이 관찰되었고, 중첩이 깊고 크

기가 큰 종괴가 십이지장 내강을 가득 채우고 있어 종양 전체

를 관찰하는 것은 불가능하였으며, 십이지장 제 2부에서 반전

하여 종양의 일부만 관찰이 가능하였다. 위십이지장 중첩증의 

특징적인 복부CT 소견은 함입부가 십이지장 부위에서 비정

상적인 표적상태의 종괴 모양으로 보이고, 원위부 위가 짧아

지면서 새부리 모양으로 협착된 소견이 관찰된다. 여기에 그

물막의 함입소견을 보이면 진단이 가능하고, 경우에 따라서는 

위 출구의 폐쇄 징후 및 종괴 내부에 다발성의 동심성 층 등의 

소견을 관찰할 수 있다고 한다.13 이번 증례에서도 근위 전정

부가 그물막과 함께 유문부로 함입되는 소견이 관찰되어 위십

이지장 중첩증을 진단할 수 있었다. 

위장관 기질종양은 약 10-30%에서 악성 양상을 보인다. 예

후와 악성도를 결정짓는 요인으로 다양한 기준들이 제시되고 

있지만 유사분열 수, 종양의 크기, 그리고 종양의 위치가 현재

까지 가장 연관성이 높은 것으로 받아들여지고 있다. 즉 종양

의 크기가 클수록, 유사분열 수가 높을수록 악성의 위험도가 

증가하는 것으로 알려져 있고, 위에서 발생한 기질종양이 식

도나 소장, 대장에서 발생한 경우 보다 예후가 좋은 것으로 

알려져 있다.11,16,17 이번 증례에서는 종양의 크기가 5 cm 이

상이었고, 유사분열 수가 50 고배율 시야당 26개를 보여 악성 

위험도를 고위험군으로 분류할 수 있었다. 

위장관 기질종양은 비교적 성장속도가 늦고 원격전이가 늦

게 나타나기 때문에 위치나 크기에 관계 없이 외과적 완전 

절제술을 시행하면 예후가 좋은 것으로 알려져 있다.11 과거에

는 절제 불가능하거나 전이된 경우 기존의 항암치료로는 반응

하지 않기 때문에 예후가 매우 불량했지만, 현재는 선택적 타

이로신 키나제 억제제인 imatinib mesylate가 완전 절제가 

불가능하거나 전이된 위장관 기질종양의 치료에 이용되어 좋

은 효과를 보이고 있다.18 미국 식품의약국(Food and Drug 

Administration)에서는 일부 연구를 토대로 수술적 완전 절

제를 시행한 3 cm 크기 이상의 종양을 지닌 환자들에게 재발

을 막기 위한 수술 후 보조요법(adjuvant therapy)으로 im-

atinib mesylate의 사용을 승인하고 있고,19,20 우리나라에서

도 2010년부터 수술적 완전 절제가 시행된 고위험의 악성위

험도를 지닌 환자에게 약물 사용의 보험을 인정해주고 있어, 

수술 후 재발 위험을 줄일 수 있을 것으로 생각된다.17 이번 

증례를 통해서 내시경을 시행하는 의사들은 비록 드물긴 하지

만 위장관 기질종양이 목이 있는 폴립 형태로도 발생할 수 

있음을 염두에 두어야 하겠다. 저자들은 목이 있는 폴립형 위

장관 기질종양이, 드문 합병증인 위십이지장 중첩증을 동반한 

1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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