
현재 상부위장관조영술 및 위내시경 검사가 위암의 조기 진

단을위한주된선별검사로이용되고있으며초음파검사, CT,

자기공명영상(Magnetic Resonance Imaging) 등이 술전 병기

결정을 위하여 시행되고 있다. 상부위장관조영술은 위내시경

검사에 비하여 비침습적이고 병변의 위치를 명확히 묘사할 수

있다는장점이있으며다른방사선학적검사에비해위점막병

변을 진단하는데 매우 유용하다.

위점막표면결절화(mucosal surface nodularity)는 위장관조

영술에서관찰되는이상소견중하나로정상위소구(area gas-

tricae)가파괴되어결절화되면서나타나는소견으로알려져있

다. 최근 Helicobacter 감염과 연관된위염에서상기소견의빈

도가 증가하고 있고 또는 최근 보고에 의하면 점막관련 림프

조직림프종에서도이런소견을관찰할수있다고보고되고있

다(1). 이러한결절화는만성위염에서심재성낭성위염(gas-

tritis cystica profunda), 이형성(mucosal dysplasia), 장화생

(intestinal metaplasia), 점막관련림프조직 림프종(Mucosa

associated lymphoid tissue lymphoma; MALT lymphoma),

조기위암 및 진행성위암에 이르기까지 다양한 질환에서 보일

수 있다 (2). 특히 위암은 우리 나라에서 가장 흔히 보는 악성

종양으로서 조기위암의 5년 생존율은 90% 이상으로 위암의

조기진단은매우중요한것으로알려져있다 (3, 4). 그러나 위

장관조영술상 이러한 위점막표면결절화를 일으키는 질환중 양

성과 악성을 구별하기는 용이하지 않으며 대부분의 경우 특이

적 진단을 하는데 상당한 제한점이 있는 것이 사실이다. 이에

저자들은 본 연구에서 상부위장관조영술상 위점막표면결절화

의 소견을 보인 51예의 일차 원인질환의 규명과 이들의 방사

선학적 소견을 분석하고 아울러 이들 증례들에서의 악성종양
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상부위장관조영술에서의 위점막표면결절화:
일차 원인질환 및 악성종양 병발에 관한 전향적 분석1

박수연·김선미·김아영·김태경·김표년·하현권

목적: 상부위장관조영술에서 5 mm 이상의 다발성 결절성 결손이 5×5 cm이상의 면적에 산재

해 있을때를 위점막표면결절화로 정의하고 이런 소견을 보이는 일차 원인질환들을 전향적으로

분석하고 아울러 위암의 병발율을 알아보고자 하였다 . 

대상과 방법: 1년동안 본원에서 상부위장관조영술을 시행받은 환자중 위점막표면결절화를 보인

환자 51명을 대상으로 하였다. 두명의 방사선과 의사가 합의하에 위점막표면결절화의 유무를

판단하였고 결절 결손부위에 바륨이 집적되는 미란성위염은 제외하였다. 위점막표면결절화의

일차성원인은 수술 (n=18) 및 내시경적 조직생검 (n=33)으로 진단하였는데 상부위장관조영

술에서는 위점막표면결절의 형태, 주름변화, 결절의 크기, 및 병변의 분포에 대하여 분석하였

다. 

결과: 위점막표면결절화의 일차 원인질환으로는 장화생(intestinal metaplasia) 28예 (55%), 점

막관련림프조직 림프종 7예 (13.7%), 조기위암 6예 (11.8%), 만성위염 5예 (9.8%), 저이형성

(low grade dysplasia) 4예 (7.8%), 및 심재성 낭성위염(gastritis cystica profunda) 1예 (2%)

였다. 이들 환자들에서 위점막표면결절화를 보이는 부위 또는 그 외의 부위에서 악성병변으로

확진된 예는 51명중 34명으로 67%였는데 27예에서 위선암이었고 7예에서 점막관련림프조직

림프종이었다. 점막표면결절화를 보이는 질환군간에는 방사선학적 소견의 차이는 보이지 않았

다.

결론: 상부위장관조영술상에서위점막표면결절화를보이는원인질환은다양하다. 원인질환의양

성, 악성여부를 감별하거나 특이적 진단을 하는데는 상당한 제한점이 있지만 많은 수의 환자에

서 악성병변이 원인질환임을 알 수 있었다. 따라서 위점막표면결절화의 방사선학적 소견에 익

숙해지는 것이 정확한 진단뿐 아니라 결절화의 범위를 결정하고 추가검사를 권유하는 등의 진

단적 가치를 높일수 있다.

1울산대학교 의과대학 서울중앙병원 방사선과
이 논문은 2001년 5월 28일 접수하여 2001년 8월 24일에 채택되었음.



의 빈도를 알아보았다. 

대상과 방법

1998년 11월부터 1999년 11월까지 1년동안 본원에서 상

부위장관조영술을 시행받은 환자 2441예중 위점막표면결절화

를 보인 환자 51예를 대상으로 하였다. 36명은 남자였고 15명

은 여자로 연령분포는 30-78세(평균58세)였다. 환자 51명의

증상은 심와부 속쓰림(epigastric pain)이 20예로 가장 많았고

특이한 증상없이 진단을 위해 검사를 한 경우가 10예였으며

소화불량증(indigestion)이 8예, 공복시속쓰림(hunger pain)이

4예, 우상복부통증이 3예, 연하곤란이 3예, 흉통, 식후통증

(postprandial pain)이 각각 1예씩 있었고 이들 환자들 중 체

중감소가 동반된 경우가 9예 있었다. 상부위장관조영술상 위

점막표면결절화는 5 mm크기 이상의 결절성 결손이 다발성으

로 5×5 cm이상의 면적에 산재해 있을 때로 정의하였으며 두

명의 방사선과 의사가 합의하여 그 유무를 판단하였다. 결절결

손부위에바륨이집합되는미란성위염은대상에서제외하였다. 

위장관조영술을시행시바륨현탁액(Solotop, 태준제약, 서울,

한국)은 바륨 분말과 물을 혼합기로 섞어 200% w/v으로 만

들어 사용하였고 금기 사항이 아닌 경우 모든 환자에서 브롬

화부틸스코폴라민(Hyspran, 광명약품, 서울, 한국) 10 mg을

검사 직전 근육주사하였다. 먼저 직립위 상태에서 환자에게 바

륨현탁액을 150 cc정도 마시게 한 후 기계에 부착된 압박콘을

이용하여 조심스럽게 압박검사를 시행하였다. 그 후 테이블을

수평위로하여앙와위에서위의점막이완검사를시행하였고다
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A B
Fig. 2. A 76-year-old woman with gastric cancer.
A. UGIS shows uneven sized, sparse mucosal surface nodularity (arrowheads) with focal area of depressed lesion (arrows) in both
lower body and antrum.
B. Gross specimen shows 1×1.2 cm sized depressed lesion (arrows) with surrounded nodularity (arrowheads).

A B
Fig. 1. A 57-year-old man with intestinal metaplasia in the antrum.
A. Mucosal relief study shows diffuse involvement of even sized, sparse mucosal surface nodularity (arrowheads) in the antrum.
B. Endoscopy shows diffuse nodules (arrowheads) with smooth mucosal surface in the antrum, which were proved as intestinal
metaplasia on histopathologic examination.



음에는 복와위로 눕혀 환자의 체형에 맞는 패드를 골라 명치

부위밑으로끼워넣은후환자의호흡과테이블의높낮이를조

절하여복와위패드압박검사를시행하였다. 마지막으로환자를

다시 앙와위로 돌려 눕히고 테이블을 45°정도 경사를 준 후

경구 발포제를 삼키게 한 후 이중조영검사를 시행하였다. 

모든 분석은 두 명의 방사선과 의사의 합의하에 전향적으로

이루어졌는데 먼저 상부위장관조영술상 위점막표면결절의 크

기, 형태, 및 병변의 분포를 질환별로 비교분석하여 각 질환간

에 소견의 차이가 있는지 분석하였고 아울러 이들 증례들에서

의 악성질환 빈도를 알아보았다. 결절의 크기는 균등한 경우

“even”, 불균등한 경우는“uneven”으로 분류하였고 결절화의

분포는군집된양상을보일때를“clustered”, 산재한 양상을보

인 경우는“sparse”로 분류하였다. 결절화의 원인은 위장절제

술 (n=18) 및 내시경적 조직생검 (n=33)을 통해 조직병리학

적으로 확진하였으며 상복부위장조영술과 병리학적 진단까지

의 기간은 0일에서 177일로 평균 26일이었다. 

결 과

위점막표면결절화를 보인 51예의 일차성 원인질환으로는 장

화생(intestinal metaplasia)이 28예(55%)로 가장 많았고 점막

관련림프조직림프종 7예(13.7%), 조기위암 6예(11.9%), 만성
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Table 1. Primary Causes of Mucosal Surface Nodularity on
Upper Gastrointestinal Series (n=51) 

Primary causes No. of Patients(%)

Intestinal metaplasia 28 (55.0)
MALT lymphoma 7 (13.7)
Early gastric cancer 6 (11.8)
Chronic gastritis 5 (9.8)
Low-grade dysplasia 4 (7.8)
Gastritis cystica profunda 1 (2.0)

Note.-Values in parentheses are percentages. No=number of
case.

Table 2. Nodule Size According to Diffrerent Primary Causes of
Mucosal Surface Nodularity on Upper Gastrointestinal Series

Primary causes Mean size (size range)
(mm)

Intestinal metaplasia 6 (5-8)
MALT lymphoma 6 (5-8)
Early gastric cancer 7 (5-10)
Chronic gastritis 6 (6-7)
Low-grade dysplasia 7 (5-10)
Gastritis cystica profunda 5 (5)

A B
Fig. 3. A 59-year-old woman with signet ring cell carcinoma.
A. UGIS shows uneven sized, clustered mucosal surface nodularity (arrows) in the high body.
B. Photomicrograph shows many cells containing mucin vacuoles. Cells with displaced nuclei (arrowheads) have a signet ring cell
appearance.

Fig. 4. A 40-year-old woman with low-grade MALT lym-
phoma.
UGIS shows mucosal surface nodularity (arrows) of uneven
size in the antrum along with focal area of mucosal effacement
and depressed lesion (arrowheads).



위염 5예(9.8%), 저이형성 4예(7.8%), 및 심재성 낭성 위염이

1예(2%)였다 (Table 1). 

위점막표면결절화의 결절크기는 장화생은 평균 결절의 크기

가 6 mm였고 대부분 미만성 분포(diffuse extent)를 보였으나

결절의 크기는 장화생의 심한정도와 유의한 상관관계를 나타

내지는 않았다. 결절의 형태는 68%에서 균등(even)하였으며

82%에서 군집성 분포를 보였다. 두번째로 빈번한 위점막표면

결절화의 일차원인질환인 점막관련림프조직 림프종은 균등한

크기의 결절이 71%에서 군집화하는 형태를 보였고 분포양상

은 일정치 않았다. 조기위암의 경우도 결절의 형태는 67%가

균등하였고 6예 모두에서 군집화하는 형태를 보였으며 만성위

염의 경우는 대부분 1 cm보다 작고 불균등한 크기의 결절이

군집화하는 모양을 보였다. 저이형성은 결절의 형태는 50%는

균등하였고 50%는불균등하였으며 75%가군집화하는형태를

보였다.

위점막표면결절화의 원인질환들의 결절 크기는 5-10 mm

로 평균 6 mm였는데 위점막표면결절화의 각 일차원인질환별

평균 결절의 크기는 의미있는 차이를 보이지 않았다 (Table

2). 결절 형태는 60%에서 균등(even)하였으며 40%에서는 불

균등(uneven)한 양상을 보였다. 병변의 범위는 5×5 cm에서

10×10 cm 사이가 89%였고 10×10 cm이상이 11%였다. 증

례수가 충분치 않아 통계적인 고찰은 이루어지지 않았으나 장

화생, 점막관련림프조직 림프종, 조기위암의 경우 비교적 균등

한 결절 크기를 보인 반면 만성위염, 이형성의 경우 결절 형태

가 다양하였다 (Table 3). 대부분의 질환에서 결절은 산재하

기보다는 군집성 분포를 보였다.

위점막표면결절화의 호발부위는 86%가 위전정부였으며 위

체부가 8%, 위각에서 6%가 발생하였다.

악성병변이확진된예는 51예중 34예(67%)으로위선암 27

예, 점막관련림프조직 림프종 7예였다. 이중 위점막표면결절화

가 보이지 않았던 부위에서 위암이 진단된 예는 21예(61.7%)

로 이들 환자에서 위점막표면결절화의 조직병리소견은 장화생

(n=15), 저이형성 (n=4), 위염 (n=1), 및 심재성 낭성 위염

(n=1) 이었다. 
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Table 3. Radiologic Findings and Primary Causes of Mucosal
Surface Nodularity on Upper Gastrointestinal Series (n=51)

Primary causes Noudule Size Distribution

Even Uneven Clustered Sparse

Intestinal metaplasia 19 9 23 5
MALT lymphoma 4 3 5 2
Early gastric cancer 4 2 6 0
Chronic gastritis 2 3 4 1
Low-grade dysplasia 2 2 3 1
Gastritis cystica profunda 1 0 0 1

A B
Fig. 5. A 64-year-old man with advanced gastric cancer in the fundus and H-pylori associated gastritis in the body.
A. UGIS shows uneven sized,clustered nodularity (arrowheads) in the body, along with tumor (arrow) in the fundus.
B. UGIS shows nodular mucosal fold thickening (arrowheads) in the body, with the appearance of mucosal surface nodularity.

Fig. 6. A 76-year-old woman with low-grade dysplasia in the
antrum.
UGIS shows uneven sized, sparse nodular lesions (arrows) in
the antrum and lower body.



고 찰

일반적으로 정상 위소구의 크기는 0.5-2.0 mm이며 원형,

타원형 또는 다각형이고 대체로 그 크기와 형태가 일정하다.

적절한 상부위장관조영술을 시행하는 경우 위소구는 대부분의

환자에서 관찰되며 전정부와 체부에서 가장 잘 보인다. 위장관

조영술에서 위소구가 결절화되거나 정상모양이 파괴되는 것은

비특이성 염증성 질환(nonspecific inflammation), 장화생, 또

는 위선암이 점막표면을 따라 표재성 확산을 하는 경우에 보

일 수 있다고 알려져 있고 그 외에도 림프종, 조기 위암, 만성

위염 등에서도 같은 소견이 보일 수 있다고 보고되고 있지만

(2) 본 연구에서와 같이 많은 증례를 비교분석한 보고는 없었

다.

저자들의 연구에서 위점막표면결절화를 유발하는 여러 일차

원인 질환들 중 장화생이 55%로 가장 빈번하였으며 점막관련

림프조직 림프종 (13.7%), 조기 위암 (11.8%) 및 만성 위염

(9.8%) 순서로 다양한 양성 및 악성 질환 모두에서 관찰되었

으며 이는 기존의 문헌 보고와 유사한 결과이다 (5-8). 여러

일차원인질환들 중 장화생은 위암의 선행병변으로 널리 알려

져있으며 (5-7), 본 연구에서도장화생 28예 중 15예 (54%)

에서 위암이 병발되었으며 역으로 위암 27 예중 15예 (56%)

에서 장화생에 의한 위점막표면결절화 소견이 동반되어 있었

다. 이 등 (8)은 위암 환자에서 장화생의 병발율이 60.9%라고

보고하였으며 이는 저자들의 연구 결과와 맥락을 같이한다. 따

라서 장화생을의심할만한방사선학적인소견이있을시에위

암의 병발 가능성이 높으므로 조기 위암 진단을 위한 보다 적

극적인 노력이 요구된다고 하겠다. 일반적으로 장화생은 위장

관조영술상 위점막표면결절화와 함께 불규칙적인 점막주름 및

점막주름의 비후를 보이며 위소구의 확장을 보인다. 본 연구

결과 장화생의 평균 결절의 크기는 6 mm였고 대부분 미만성

분포(diffuse extent)를 보였으나 결절의 크기는 장화생의 심

한정도와 유의한 상관관계를 나타내지는 않았다. 

저자들의연구결과두번째로빈번한위점막표면결절화의일

차원인질환은 점막관련림프조직 림프종으로 균등한 크기의 결

절이군집화(cluster)하는형태를보였고분포양상은일정치않

았다. 점막관련림프조직 림프종은 종래의 림프종과는 달리 좀

더 국소적 질환이며 보다 나은 예후를 나타내는 것으로 보고

되고 있다 (1, 9-12). Helicobacter pylori 감염과 밀접한 상

관관계를 가지고 있다는 것은 잘 알려진 사실이며 따라서

Helicobacter pylori 를 근절하면 상당수에서 종양이 퇴행된다

(13). 위장관조영술상 점막표면결절화 외에 편심성 궤양, 부분

적인 점막 소실(mucosal effacement), 점막주름비후, 엇갈린

방향으로 끌리는 점막 주름 비후(disorganization of crowded

mucosal fold thickening) 등의 소견이 동반되면 진단적 접근

이 보다 용이하나 때로는 종괴를 형성하기도 해서 조기위암,

진행성위암과 위림프종 및H-pylori 와 연관된 위염과의 감별

을 요한다 (13).

조기위암의 경우 일반적으로 종양주변의 단절된 점막주름의

곤봉형(interrupted mucosal fold clubbing), 결절성 주름 비후

(nodular fold thickening) 및 중심성 궤양 등의 방사선적 소견

을 보이나 인환 세포형 위선암(signet ring cell carcinoma)와

같이 표재성으로 점막을 따라 확산하거나 장화생이 공존할때

일부조기위암에서위점막표면결절화를보일수있다 (14). 본

연구에서는위점막표면결절화의 6예가조기위암이었으며이중

3예가 인환 세포형 위선암이였다. 

성인에서 만성적인 위점막의 염증성 변화가 종국에는 점막

위축과 상피성 화생(epithelial metaplasia)으로 이어진다고 알

려져 있으며 (15) 이런 위점막 위축이 있는 환자에서 10-20

년내 위암 발생 위험률은 10%로 일반인과 비교시 의미 있게

높다 (16, 17). 일반적인 만성위염의 위장관조영술 소견은 점

막주름 비후, 염증성 점막표면결절, 미란과 거친 위소구등이며

종양성 폴립과 비교할때 대부분의 염증성 결절은 더 작고 내

강으로 돌기를 형성하지 않는다. 저자들의 연구결과에서도 위

점막표면결절화의 5예가 만성 위염으로 밝혀졌으며 대부분 1

cm보다 작고 비균질한 크기의 결절이 군집화하는 모양을 보

였고 주로 위의 하방, 즉 위전정부에 분포하였다. 

저자들의 연구에서 위점막표면결절화의 방사선 소견을 보이

는 증례들 중 악성종양의 빈도율은 67%(34예)로 기대한 것

보다 높았는데 이 결과는 방사선과학적 면에서 매우 중요하다

고 여겨진다. 임상적 응용을 고려한다면 이 소견을 보이는 증

례들은 악성종양을 갖고 있는 고위험군으로 간주하여 반드시

위내시경검사를 통한 생검이 요구되고 이것이 여의치 않은 경

우에도 반드시 상부위장관조영술로 일정기간 지난후 추적검사

를 필요로 한다. 또는 본 연구 결과에서도 알 수 있듯이 이들

환자의반수정도에서악성종양은위점막표면결절화부위와동

떨어진부위에위치하므로상부위장관조영술및위내시경을시

행할 때 위점막 전체를 자세히 검사할 필요가 있다.

결과적으로 위점막표면결절화를 일으키는 일차 원인질환은

매우 다양하였으며 일차 원인질환에 따른 방사선학적 소견상

의 의미있는 차이는 없었다. 그러나 상부위장관조영술상 위점

막표면결절화 소견이 있을 때 과반수 이상의 환자에서(67%)

악성병변이 발견되었으며 가장 흔한 일차 원인 질환은 장화생

으로 높은 위암 병발을 보임을 알 수 있었다. 따라서 위점막표

면결절화의 방사선학적 소견 및 그 임상적 의의에 대한 숙지

야말로 보다 정확한 감별 진단 및 특이적 진단을 위한 추가 검

사를권유하는등진단적가치를상승시키는데크게기여할것

으로 사료된다.
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Mucosal Surface Nodularity on Upper Gastrointestinal
Series (UGIS): Prospective Analysis of Its Primary Cause and Prevalence of

Gastric Malignancy1
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Pyo Nyun Kim, M.D., Hyun Kwon Ha, M.D.
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Purpose: Mucosal surface nodularity was defined as present at UGIS when multiple nodular defects larger
than 5 mm were scattered in the gastric mucosa in an area greater than 5×5 cm. The purpose of this study
was to determine the primary causes of this radiographic finding and to assess the incidence of gastric malig-
nancy in these patients.
Materials and Methods: During a one-year period we prospectively collected among patients who underwent
UGIS, data for 51 [aged 30-78(mean, 51) years] above who met the criteria of mucosal surface nodularity.
Whether or not this was present was decided by two radiologists who in reaching a consensus excluded the
possibility of erosive gastritis, indicated by central barium collection in the nodular defects. The primary caus-
es of mucosal nodularity and associated gastric pathologies were determined by the histopathological results
obtained from the specimens after surgery (n=18) or endoscopic biopsy (n=33).
Results: Pathological examinations revealed that the primary causes of the mucosal nodularity in these 51 pa-
tients were intestinal metaplasia in 28 (54.9%), MALT lymphoma in seven (13.7%), early gastric cancer in six
(11.8%), chronic gastritis in five (9.8%), low grade dysplasia in four (7.8%), and gastritis cystica profunda in
one (2%). Gastric malignancy was present either in or outside the area of mucosal nodularity in 34 (66.7%) of
the 51 (27 carcinomas and 7 MALT lymphomas). No different patterns of mucosal surface nodularity were
noted between the groups of each disease entity.
Conclusion: Mucosal surface nodularity is observed at UGIS in various gastric pathologies. Because of the
high incidence of gastric malignancy in these patients, close follow-up or gastrofiberscopic biopsy is mandato-
ry.
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