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소장 종양과 용종증: 접근 방법과 관리
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Small Bowel Tumors and Polyposis: How to Approach and Manage?

Bong Min Ko

Digestive Disease Center and Research Institute, Department of Internal Medicine, Soonchunhyang University College of Medicine, Bucheon, 
Korea

Although small bowel the mainly occupies the most part of the gastrointestinal tract, small intestine tumors are rare, insidious in 
clinical presentation, and frequently represent a diagnostic and management challenge. Small bowel tumors are generally classified 
as epithelial, mesenchymal, lymphoproliferative, or metastatic. Familial adenomatous polyposis and Peutz-Jeghers syndrome are 
the most common inherited intestinal polyposis syndromes. Until the advent of capsule endoscopy (CE) and device-assisted entero-
scopy (DAE) coupled with the advances in radiology, physicians had limited diagnostic examination for small bowel examination. CE 
and new radiologic imaging techniques have made it easier to detect small bowel tumors. DAE allows more diagnosis and deeper 
reach in small intestine. CT enteroclysis/CT enterography (CTE) provides information about adjacent organs as well as pictures of 
the intestinal lumen side. Compared to CTE, Magnetic resonance enteroclysis/enterography provides the advantage of soft tissue 
contrast and multiplane imaging without radiation exposure. Treatment and prognosis are tailored to each histological subtype of 
tumors. (Korean J Gastroenterol 2018;72:277-280)
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서    론

소장 종양은 전체 소화관 종양의 3% 미만으로 드물게 발생

한다.
1
 소장 질환이 드물게 발생하는 이유는 빠른 장내 통과 

시간, 미즙의 발암물질 희석, 담즙산에서 발암물질로 전환시

키는 박테리아 역할 감소, 소장 상피세포의 빠른 재생, 발암물

질을 중화시킬 수 있는 benzopyren hydroxylase가 풍부하며 

높은 s-IgA의 보호로 종양세포를 억제하는 것으로 추정된다. 

최근 소장 종양의 발병률은 명백히 상승하고 있지만 소장 종

양 진단의 어려움으로 진단율이 가려져 있다. 소장 종양의 진

단은 영상학적 검사 및 내시경 검사의 제한점과 모호하고 비

특이적인 증상으로 도전적인 과제이다. 유병률이 낮기 때문에 

진단 검사는 정확하고 높은 음성 예측치를 요구한다. 본 장에

서는 드문 소장 종양과 용종증에 대한 접근 방법과 관리에 

대하여 논하고자 한다.

본    론

1. 소장 종양 분류

소장 종양은 발생 빈도가 낮지만 조직학적 형태는 다양하

며 크게 상피, 중간엽, 림프 증식성 또는 전이성으로 분류된

다.
2 소장 종양은 특히 발생 빈도가 적기 때문에 역학 검사는 
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제한되어 있다.

2. 임상 양상

소장 종양의 임상 증상은 비특이적 증상으로 복통, 구토, 

체중 감소 등이 대부분으로 진단이 지연되는 이유이다. 흔히 

나타나는 임상적 징후는 위장관 출혈이나 장폐색이며, 간혹 

장폐색은 식사 후 반복되는 경련성 복통으로 나타나 기능성 

위장 장애로 오인이 되는 경우도 있다. 복통이 가장 흔히 나타

나는 증상으로 악성 종양인 경우는 환자의 1/3에서 나타나며 

장중첩증은 성인 환자 중 지방종에서 흔하다. 애매모호한 출

혈은 양성 종양인 경우는 25-30%에서 나타나며 악성 종양인 

경우는 50% 이상의 환자에서 나타난다. 체중 감소는 악성 종

양 환자의 50% 이상에서 보이며 특히 림프종 환자에서 흔하

게 나타난다. 그 외에 복부 종괴, 황달, 천공, 설사 등의 증상

이 나타날 수 있다. 

3. 진단

1) 소장조영술(small bowel series)

소장조영술은 비교적 쉽게 소장 전체를 검사할 수 있는 방

법이지만 소장 종양 진단에 있어 민감도는 30-40%이며, 원인 

미상 위장관 출혈 진단에 대한 민감도는 5%로 낮다.
3
 따라서 

소수의 소화기 영상전문의들에 의하여 소장 종양 진단에 이용

되고 있지만 새로운 진단 기술이 많이 나오고 있어 단일 검사

보다는 다른 검사와 병행하는 것이 중요하다.

2) CT enterography and enteroclysis

컴퓨터단층촬영(CT) 영상은 소장 종양의 민감도가 80%이

다.
4
 CT enterography의 단점은 짧은 시간에 많은 양의 fluid

를 복용해야 하는 제한점이 있어 이를 보완하기 위하여 en-

teroclysis를 시행하게 되었다. CT enteroclysis는 5 mm 정

도의 소장 종양도 발견할 수 있다는 보고도 있다.
5
 한 연구에

서 소장 종양에 대한 CT의 민감도 84.7%, 특이도 90.9%, 양

성예측도 90.9%, 음성예측도 94.5%를 보고하였다.
6
 따라서 

CT는 검사가 비교적 쉽고 높은 민감도 및 특이도를 보이기 

때문에 소장 종양이 의심되는 환자에서 일차적 검사로 시행해 

볼 수 있다.

3) Magnetic resonance (MR) enterography and en-

teroclysis

MR enterography나 enteroclysis는 CT와 유사하지만 방

사선 노출을 피할 수 있어 방사능에 민감할 수 있는 환자에 

대하여 걱정 없이 시행할 수 있다. 하지만 검사 시간이 길고 

소장의 움직임으로 인한 동잡음(motion artifact), 낮은 해상

도는 개선될 문제이다.

4) 양전자 방출 단층 촬영(positron emission tomography)

양전자 방출 단층촬영은 CT나 MR과 fluorine-18 fluo-

rodeoxyglucose를 사용하여 증가된 조직 대사 활동의 해부

학적 영역을 확인하는 핵의학 방법이다. 이것은 암진단, 병기 

결정 및 치료를 위하여 사용된다.

5) 캡슐내시경(capsule endoscopy, CE)

소장 종양의 발생 빈도가 캡슐내시경이 개발된 이후 

2-10%로 증가하였다.
7,8

 캡슐내시경은 소장조영술이나 MRI 

등 영상 검사와의 비교에서도 캡슐내시경의 민감도가 영상 검

사보다 우수하여 유전성 폴립증후군, Peutz-Jeghers syn-

drome의 감시 검사로 유용하다.
9,10

 캡슐내시경과 이중풍선소

장내시경(double balloon enteroscopy)을 비교한 연구에서

도 소장 관찰률이 캡슐내시경은 89%, 이중풍선소장내시경은 

52%로 보고하였다.
11

 캡슐내시경의 한계점은 캡슐 저류, 부족

한 병변의 국소화, 소장 병변의 간과 조직 생검을 할 수 없는 

것이다.

6) 소장내시경(enteroscopy)

국내에서는 이전에 주로 이중풍선소장내시경이 사용되어 

왔으나 최근 단일풍선소장내시경(single balloon entero-

scopy)이 도입되어 소장 종양의 진단에 이용하고 있다. 소장

내시경의 장점은 종양의 내시경적 진단 및 조직학적 생검이 

가능하다는 것이다. 조직학적 생검을 통한 확진은 영상학적 

검사 및 캡슐내시경 검사에서 감별하기 어려운 선암 및 림프

종을 감별하여 치료 방향을 결정할 수 있다. 또한 종양의 위치

를 표시할 수 있어 수술할 때 병변을 찾기 위한 소요 시간 

및 절제 범위를 줄일 수 있다. 소장내시경의 단점은 검사 시간

이 길어 환자의 불편감이 있으며 의료진이 타 검사에 비하여 

많은 인력을 필요로 하고 전체 소장을 종종 볼 수 없는 단점이 

있다.

7) 진단적 접근

소장 종양은 드물고 임상 양상이 무증상이거나 비특이적이

다. 그러므로 소장 출혈이 의심되거나 설명되지 않는 빈혈, 

지속적인 복통 등에 대한 진단적 검사를 시행하다 우연히 진

단되는 경우가 많다.

폐쇄성 황달 또는 상부위장관 폐쇄 증상과 같은 근위부 소

장 종양이 의심되는 경우는 상부내시경을 먼저 시행할 수 있

고 한 연구에서는 59%의 민감도를 보인다.
12

 또한 밀기 방식 

소장내시경은 근위부 공장까지 병변 관찰이 가능하다. 소장 

종양의 검사 방법에서 이중풍선소장내시경은 병변을 찾고 조
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직 생검을 할 수가 있어 선호되는 진단 방법이다. 그럼에도 

불구하고 소장 질환의 높은 빈도를 차지하고 있고 출혈이 의

심되는 환자에서 비침습적이고 소장 전체를 관찰할 수 있는 

캡슐내시경은 임상에서 점점 더 많이 사용되고 소장 종양을 

진단할 수 있는 첫 번째 검사로 이용된다. 하지만 캡슐내시경

은 특이성이 떨어지므로 소장 종양이 의심되면 대부분 다른 

검사를 필요로 한다. 여러 검사 방법 중 이중풍선소장내시경

은 이상적인 확진 검사 방법이 될 수 있다. 실제로 캡슐내시경

이 선행된 상태에서 이중풍선소장내시경을 검사를 시행하면 

진단 정확도는 매우 증가한다. 또한 캡슐내시경 검사의 병변

이 나타나는 시간은 이중풍선소장내시경의 접근 방법을 결정

하는데 도움이 된다.

단면 영상 검사는 초기 단계에 진단 방법으로 시행하거나 

특히 캡슐대장내시경 검사가 불가능하거나 금기인 경우 또는 

캡슐대장내시경 검사에서 병변이 관찰될 때 확진 검사로 시행

될 수 있다. 영상학적 검사가 초기 단계에서 시행될 때 제한된 

특이성 때문에 종양의 발견은 이중풍선소장내시경에 의하여 

확인되어야 하는 경우도 있다. 영상학적 검사는 장관 이외의 

침범, 국소 침범, 임프계 침범을 평가하여 병기 결정의 기본 

역할을 한다. 이러한 이유로 내시경 검사를 통하여 진단이 이

루어지더라도 모든 소장 종양은 항상 단면 영상 검사를 시행하

여야 한다. 초기 단계로 영상학적 검사 혹은 내시경 검사가 

진단이 되지 않는 경우에도 각각의 검사 한계를 고려하여 다른 

진단 검사를 하지 않으면 안 된다. 여러 연구에서 최근 소장 

종양이 캡슐내시경 검사에서 간과되었고 이중풍선소장내시경 

및 소장 단면 영상 검사로 확인된 증례가 있다.
13-15

 소장 종양 

진단은 영상학적 검사, 컴퓨터단층촬영, 이중풍선소장내시경 

혹은 단일풍선소장내시경 등 다양한 검사 방법이 필요하다.

4. 관리

1) 소장 선종 및 선암

소장의 선종 및 선암은 점막 샘에서 발생하며 선종이 선암

으로 진행하는 대장에서와 마찬가지로 K-ras, p53 그리고 불

일치 복구 단백질의 돌연변이와 관계가 있다. 선종의 1/3은 

침윤성 암종으로 변화한다.
16

 소장 선암은 TNM 분류 방식으

로 병기가 결정되고 수술적 절제가 필요하며 다양한 항암 치

료가 시행되고 있다. 소장내시경을 이용한 병변의 표식은 복

강경을 이용한 수술적 접근을 좀 더 수월하게 할 수 있다.

2) 신경내분비종양

신경내분비종양은 argentaffin 세포에서 발생하는데, 위장

관에서 67%로 흔하며 특히 회장에 빈번하게 발생하다.
17

 병변

의 국소화와 병기 결정을 위하여 소장내시경 및 영상학적 검

사를 병행해야 한다. 신경내분비종양의 진단은 octreoscan으

로 알려진 소마토스타딘 수용체 scintigraphy가 88%의 민감

도와 97%의 특이도를 가지며 부수적으로 원격 전이를 진단할 

수 있다.
18 현재까지 치료는 상피하내에 존재하며 천공의 위험

성으로 내시경적 절제는 권유되지 않으며 수술적 절제가 필요

하다.

3) 용종증 증후군

가족성 대장 용종증(familial adenomatous polyposis)은 

APC 유전자의 돌연변이로 인하여 상염색체 우성에 기인하며 

소장과 결장에 수백 개의 선종이 형성되는 특징이 있다. 소장 

내에서 대부분의 용종은 십이지장과 근위 공장에 존재한다.
19

 

소장 선암의 위험은 특히 십이지장의 유두부 주위에서 유의하

게 증가한다.
20

 상부위장관 내시경과 십이지장경이 수술 후 적

절한 시기에 시행되어야 하며 캡슐내시경은 십이지장과 유두

부 주변의 병변을 잘 놓친다는 보고가 있다. 따라서 가족성 

대장 용종증에서 캡슐내시경의 소장 감시는 확립되지 않은 상

태이다.

Peutz-Jeghers syndrome은 위장관의 양성 과오종 폴립과 

특징적인 입술의 색소 침착을 특징으로 하는 상염색체 열성인 

증후군이다. 최근의 메타분석에 따르면 소장 암 발병 위험은 

평생 13%에 이르는 것으로 보고되었고, 이는 일반인에 비하

여 상대적 위험도가 520배에 해당된다.
21

 따라서 진단시 CE 

또는 MR/CT를 사용하여 소장 폴립에 대한 감시가 권장되며, 

양성이면 8세부터 2년마다 반복적으로 시행한다.
22

 CE는 내

약성이 우수하고 방사선 노출을 피할 수 있지만 용종 크기와 

위치를 예측하기 위해서는 영상학적 검사가 우수하다. 이중풍

선소장내시경은 Peutz-Jeghers 소장 용종의 관리에 발전을 

가져왔다. 소장에서 큰 폴립(>1 cm)의 내시경적 절제가 가능

하지만 숙달된 술기가 필요하다.

4) 위장관 간질 종양(gastrointestinal stromal tumor, GIST)

GIST는 정상적인 myenteric plexus에있는 Cajal 간질세

포에서 유래된 드문 종양이다. 소장에 있는 GIST는 임상 증상

없이 크게 자랄 수 있다. 종양이 큰 경우 복부 CT 검사에서 

쉽게 진단할 수 있다. 치료는 수술적 절제가 선호된다.

5) 림프구 증식 질환

위장관은 림프종이 흔한 침범 장기로 1/3에서 소장에서 발

생한다. 림프종은 점막 관련 림프성 종양(mucosa-asso-

ciated lymphoid tissue) 유형의 B세포 림프종, 미만성 B세

포 림프종, 맨틀세포 림프종, 여포성 림프종, 버킷 림프종 및 

면역 증식성 림프종을 비롯한 B세포 기원이다. T세포 림프종

은 흔하지 않다.
23

 CE는 소장 림프종의 진단에 유용하다고 보
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고되었다.
24

 이중풍선소장내시경은 소장 깊숙이 병변에서 조

직 채취가 가능하다. 소장에서 궤양성 또는 결절성 병변을 생

검하는 주된 이유 중 하나는 수술적 치료에서 내과적 치료로 

변경될 수 있기 때문이다. 여러 병변에서 내시경 생검을 사용

하면 대부분 림프종 진단에 충분하다.
23

결    론

최근 의료기술의 발전에도 불구하고 소장 종양 환자를 한 

가지 검사 결과로 진단하기에는 불충분하다. 소장 종양의 진

단은 특이한 퍼즐과 같고 각각 다른 검사 방법의 병행을 필요

로 한다. 여러 가지 진단 방법이 각각의 검사의 대안이 아니라 

상호보완적이 되어야 한다는 것이다.
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