
위장관 간질종양(Gastrointestinal stromal tumor, GIST)은

타이록신 키나제 성장 인자 수용체인 CD 117(c-kit)을 표현

하는특징적인간엽성종양(1)으로 Cajal 간질세포(interstitial

cell of Cajal)에서 분화하거나 유사한 표현형을 가지는 원시

세포에서 기원하는 것(2)으로 밝혀져 전형적인 평활근종이나

평활근육종 또는 신경초종과는 다른 질환으로 분류한다. 위장

관 간질종양은 드물게 발생하지만 위와 장에서 발생하는 간

엽성 종양의 대부분을 차지하며 위(60-70%)와 소장(20-

25%)에서 대부분 발생한다(3). 위장관 간질종양은 종양의 크

기, 세포 분열 수, 발생 위치에 따라 악성도를 예측할 수 있

다(4-6).

최근 영상학적 관련 문헌들에서 위장관 간질종양에 대한

CT 소견들을 보고하였다(7-15). 위치에 상관없이 위장관 간

질종양의 일반적인 영상학적 소견이나 악성도를 예측하는 인

자들에 대해 보고하거나(7-10) 위, 장간막, 망, 항문·직장

에서 발생하는 위장관 간질종양의 특징들에 대해 보고하였으

나(11-14) 소장에서 발생하는 위장관 간질종양에 대한 영상

학적 보고는 드물다(9,15). 소장의 위장관 간질종양은 내강

내, 점막 하, 내강 외 성장을 보일 수 있으며 림프종도 유사

한 소견을 보여 감별이 어려운 경우가 있다(9, 16). 이에 저

자들은 소장의 위장관 간질종양의 CT 소견을 이해하고 림프

종의 CT 소견과의 차이점을 비교분석하여 이 두 질환의 감

별점을 알아보고자 하였다.
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소장에서 발생한 위장관 간질종양과 림프종의 CT 소견1

정미희·오경승·이승룡·이은정·고지호·김성협·장희경2·허진도·조영덕

목적: 소장에서 발생한 위장관 간질종양과 림프종의 CT 소견을 분석하여 두 질환의 차이점

을 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 1999년 1월부터 2005년 3월까지 병리 조직학적으로 확진된 소장의 위장관 간

질종양과 림프종 환자들을 대상으로 하였다. 소장의 위장관 간질종양은 11명이였고 림프종은

10명이였다. CT 영상은 종양의 위치, 크기, 경계, 종양의 성장 양상, 조영 증강 균일도, 내부

성상(괴사, 공기 음영, 석회화) 등을 분석하였고 종양의 주변 장기로의 침습, 주위 혈관 포획,

림프절 종대, 장 폐색 유무, 복수 유무 등을 분석하였다.

결과: 종양의 성장 양상은 위장관 간질종양의 9예(82%)에서 내강 외 성장을 보였고 림프종

의 8예(80%)에서 미만성 장벽 비후 소견을 보였다(p< .05). 위장관 간질종양의 8예(73%)
에서 내부 성상의 변화를 보였으나 림프종에서는 1예에서만 내부에 작은 저음영의 괴사를 보

였다(p<.05). 위장관 간질종양의 7예(63%)에서 비균일한 조영 증강을 보였고 림프종의 9예
(90%)에서 균일한 조영 증강이 보였다(p< .05). 림프종의 8예(80%)에서 림프절 종대가 관
찰되었으나 위장관 간질종양에서는 한 예에서도 관찰되지 않았다(p< .05). 주변 장간막으로
의 침습은 위장관 간질종양에서 4예, 림프종에서 3예에서 관찰되었다. 위장관 간질종양의 3

예(27%)에서 소량의 복수가 관찰되었다. 장 폐색은 장 중첩증이 있었던 림프종의 2예를 제

외하고 두 질환 모두에서 관찰되지 않았다. 주변 장간막으로의 침습, 복수와 장폐색의 유무에

대한 소견들은 두 질환 간 통계적 유의성이 관찰되지 않았다(p> .05).
결론: 내강 외 성장을 보이면서 주위 림프절 종대를 동반하지 않는 경우에는 위장관 간질 종

양을, 미만성 장벽 비후를 보이면서 림프절 종대를 동반하는 경우는 소장의 림프종을 생각할

수 있다. 특히 내부의 괴사나 공기 음영을 가지는 경우에 림프절 종대를 관찰하는 것이 이

두 질환을 감별하는 데 유용한 지표가 될 수 있을 것으로 생각된다.

1고신대학교 의과대학 복음병원 진단방사선과학교실
2고신대학교 의과대학 복음병원 병리과
이 논문은 2004년 12월 6일 접수하여 2005년 7월 13일에 채택되었음.



대상과 방법

1999년 1월부터 2005년 3월까지 십이지장을 포함한 소장

에서 발생한 위장관 간질종양과 림프종으로 조직병리학적으

로 확진된 환자들을 대상으로 하였다. 조사 기간 중에 c-

kit(CD 117) 양성을 보여 위장관 간질종양으로 진단받은 환

자들은 11명이었고 이중 남자가 4명, 여자가 7명이었고 연령

은 32-78세로 평균 52세였다. 림프종으로 진단받은 환자들

은 10명이었고 이중 남자가 4명, 여자가 6명이었고 연령은

20-65세로 평균 48세였다. 확진은 위장관 간질종양 전 예에

서 수술로, 림프종은 6예에서 수술로, 4예(말단 회장 3예, 십

이지장 1예)에서 내시경적 조직검사로 이루어졌다. 림프종 환

자들은 병리 조직학적으로 모두 비 호지킨 림프종 이였다.

CT 기기는 2002년 7월 이전에는 위장관 간질종양의 9예,

림프종의 4예가 SCT 5000-T(Shimadzu, Kyoto, Japan)를

사용하여 검사하였고 2002년 8월부터는 위장관 간질종양의

2예, 림프종의 6예가 다검출 나선 CT인 Somatom Plus-

4(Siemens Medical Solutions, Germany)를 사용하여 검사하

였다. 조영제는 비이온성 조영제(UltravistⓇ, Schering,

Germany)를 사용하였다. SCT 5000-T를 사용한 경우 앙와

위에서 조영제 120 cc를 상완정맥을 통해 점적 주입 후 우

측 횡격막 상부의 간 지붕에서 시작하여 치골상부까지 1 cm

간격, 1 cm 두께로 스캔을 시행하였다. 다검출 나선 CT를 사

용한 경우 앙와위에서 조영제 120 cc를 자동주입기를 통해

초당 3 cc의 속도로 상완정맥을 통해 주입 후 스캔을 시행하

였다. 매개변수(parameter)는 7 mm의 절편 두께, 2.5 mm

절편 폭 조절(slice collimation), 12.5 mm 테이블이동, 7 mm

두께로 영상을 재구성하였다. 

환자들의 CT 소견을 후향적으로 분석하였다. 2명의 영상의

학과 의사가 병리 소견 등의 정보를 모르는 상태에서 분석하

였고 두 판독자간의 견해가 다른 경우에는 토론을 통한 합의

에 의해 평가하였다. 

CT 영상은 위장관 간질종양과 림프종에서 종양의 위치, 크

기, 경계, 종양의 성장 양상, 내부 성상, 조영 증강 균일도를

알아보았고, 주변 장기로의 침습, 주위 혈관 포획, 림프절 종

대, 복수 유무 등을 각각 분석하였다. 

종양의 크기는 종괴가 보이는 경우 최대 장경을 측정하였

고 장벽 비후소견이 보이는 경우 장벽의 최대 직경을 측정하

였다. 종양의 경계는 경계가 매끈하고 표면으로 돌출이 없으

면 경계가 분명한 것으로, 표면의 돌출 부위가 있으면 경계가

불규칙한 것으로 분류하였다. 성장 양상은 종괴 크기의 반경

이상이 놓인 위치에 따라 내강 내 성장(intraluminal growth)

과 내강 외 성장(extraluminal growth)으로 분류하였다. 돌출

된 종괴없이장벽비후만있는경우미만성장벽비후(diffuse

wall thickening)로 분류하였다. 내부 성상은 종괴 내 가스, 액

체, 석회화 유무를 관찰하였다. 주변 장기로 뻗어가는 연부 조

직 음영이 있는 경우는 침습성이 있는 것으로 보았으며 종괴

와 혈관사이 180°이상 인접해 있거나 두 구조물 사이 지방조

직이 관찰되지 않는 경우에 혈관 포획이 있다고 하였다. 단경

이 1 cm 이상 일 때 의미 있는 림프절 종대로 보았다.

SPSS 11.5 을 이용하여 Fisher’s Exact Test방법으로 두
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Table 1. Clinical Manifestation of Small Bowel GIST and
Lymphoma

Symptom and Sign GIST (n=11) Lymphoma (n=10)

No symptom 3 1
Symptom and sign
Abdominal pain 3 6
GI bleeding 3 1
Palpable mass 2 2

GIST: gastrointestinal stromal tumor
GI: gastrointestinal

Table 2. CT Features of Small Bowel GIST and Lymphoma

Criterion GIST Lymphoma
(n=11) (n=10)

p-value

Anatomic location 0.032*
Duodenum 03 01
Jejunum 04 00
Ileum and terminal ileum 04 09

Size >.05
≤5 cm 04 03
5-10 cm 03 06
≥ 10 cm 04 01

Margin >.05
Well-defined 09 10
Irregular 02 00

Growth patterns 0.003*
Extraluminal 09 00
Intraluminal 02 02 
Diffuse wall thickening 00 08

Internal character 0.000*
Present

Necrosis 05 01
Internal gas 01 00
Necrosis and gas 02 00
Calficiation 00 00

Absent 03 09
Enhancement pattern 0.024*

Homogeneous 04 09
Inhomogeneous 07 01

Invasion >.05
Present 04 03
Absent 07 07

Vascular encasement 0.012*
Present 00 05
Absent 11 05

Lymphadenopathy 0.001*
Present 00 08

Absent 11 02
Ascites >.05

Present 3 00
Absent 8 10

GIST: gastrointestinal stromal tumor
* p<.05 by Fisher’s exact test



질환 간 영상 소견의 유의한 차이가 있는지를 분석하였다. 사

용한 유의수준은 0.05였고, 두 영상간의 유의 수준이 0.05이

하로 측정이 될 경우 유의한 차이점이 있는 것으로 하였다.

결 과

소장의 위장관 간질종양과 림프종의 임상증상은 Table 1에

요약하였고 CT 소견은 Table 2에 요약하였다. 

종양의 위치는 위장관 간질종양에서 위치에 따른 유의한 차

이를 보이지 않았으나 림프종의 경우 9예(90%)가 회장과 말

단 회장에서 발생하여 유의한 차이를 보였다(p<.05). 
종양의 크기는 위장관 간질종양에서 최대 장경 3-20 cm

로 평균 8.6 cm이였으며 림프종에서 최대 직경은 3-10 cm

로 평균 6.2 cm 이였다.

종양의 성장 양상은 위장관 간질종양은 9예(82%)에서 내

강 외 성장을 보였고(Fig. 1) 2예에서 내강 내 성장을 보였

으나 장벽 비후의 소견은 보이지 않았다. 림프종은 8예(80%)

에서는 미만성 장벽 비후 소견을 보였다(p<.05) (Fig. 2). 
위장관 간질종양의 5예에서 종괴내 괴사, 1예에서 내부 공

기 음영, 2예에서 괴사와 내부 공기 음영을 모두 보여 총 8

예(73%)에서 내부 성상의 변화가 보였으나 림프종의 1예에

서만 중심부 저음영이 보였다(p<.05) (Fig. 3). 이러한 내부
성상의 변화로 인해 위장관 간질종양의 7예에서 비균일한 조

영 증강을 보였고 림프종은 9예에서 균일한 조영 증강 소견

을 보였다(p< .05). 위장관 간질종양에서 내부 성상의 변화
가 적고 크기가 작은 4예에서 비교적 균일한 조영 증강 소견

이 관찰되었다(Fig. 1).

위장관 간질종양에서 림프절 종대는 한 예에서도 관찰되지

않았다. 림프종의 8예(80%)에서 림프절 종대가 보였고 이 중

3예에서 국소적 림프절 종대, 5예에서 후복막 림프절 종대를

동반하였다(p< .05) (Fig. 4). 
위장관 간질종양에서 혈관 포획은 한 예에서도 관찰되지 않
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A B
Fig. 3. Gastrointestnal stromal tumor in a 53-year-old man with palpable mass.
A, B. Enhanced CT scan shows well defined and heterogeneous enhanced huge mass arising from jejunal wall (arrow). Note cen-
tral low attenuated area consistent with necrosis (curved arrow).

Fig. 1 Gastointestinal stromal tumor in a 59-year-old woman
with abdominal pain.
Contrast enhanced CT shows well circumscribed, lobulated
and homogeneous enhanced mass arising from the ileum (ar-
row). Note focal low attenuated area in tumor.

Fig. 2 Small bowel lymphoma in a 58-year-old woman with ab-
dominal pain.
Contrast enhanced CT shows well circumscribed lesion with a
markedly thickened wall (arrow).



았으나 림프종의 5예에서 림프절 종대에 의한 장간막 혈관 포

획 소견이 보였다(p<.05).
림프종의 내강 내 종괴의 2예는 장 중첩증 소견을 보였고

장 중첩증 내 종괴를 CT 상에서 관찰할 수 있었는데 크기가

각각 4 cm 과 9 cm이었다(Fig. 4). 

위장관 간질종양에서 9예, 림프종 전 예에서 경계가 분명

하였고, 주위 장간막으로 증가된 연부 조직 음영이 보였던 경

우가 위장관 간질종양에서 4예, 림프종에서 3예이었다. 위장

관 간질종양의 3예에서 복수가 관찰되었으나 그 양은 종괴 주

위로 소량만이 관찰되었다. 장중첩증이 있었던 림프종의 2예

를 제외하고 두 질환 모두 종괴에 의한 장폐쇄 소견은 관찰

되지 않았다

고 찰

위장관 간질종양은 모든 위장관 종양의 0.1%-3.0%의 발

생률을 보이는 드문 질환이다(5). 대부분(70-80%)의 위장

관 간질종양은 양성으로 우연히 발견되는 경우가 많다. 특히

위에서 발생하는 위장관 간질종양의 경우 동양은 서양보다 위

암의 발생률이 높아 초기 위암을 발견하기 위해 위 내시경이

나 위장관 조영술상에서 좀더 작은 크기의 종양을 우연히 발

견하는 경우가 많다고 한다(11). 하지만 내강 외 성장 분포

를 가지는 위에서 발생한 위장관 간질종양을 관찰하는 데에

는 내시경검사로는 제한이 있다. 또한 소장이나 대장에서 발

생한 경우에도 고위 장관법(enteroclysis)이나 대장 조영술과

같은 바륨(barium) 조영술로 점막의 변화, 점막하층 병변을

찾을 수 있으나 내강 외 성장, 종양의 크기, 내부성상, 타 장

기로의 전이, 장관 벽과 이웃 장기간의 관계를 관찰하거나 장

간막이나 망에서 발생하는 종양을 관찰하는 데는 제한이 있

으므로 이러한 경우 CT가 유용한 검사방법이다(8). 림프종인

경우에도 CT는 병기 결정뿐 아니라 종괴의 위치, 내강과의

관계를 관찰하는데 중요한 역할을 한다(17).

성장 양상에서 소장의 위장관 간질종양은 내강 외 성장을,

소장의 림프종은 미만성 장벽 비후를 보여 저자들의 경우 유

의한 차이를 보였다. 위장관 간질종양은 고유 근육층에서 발

생하여 외장성(exophytic) 성장을 보이므로 가장 흔한 소견

은 장벽에서 발생하여 복강으로 뻗어가는 종괴를 형성하게 되

며(9) 저자들의 연구와 일치하는 것을 알 수 있다. 소장의 림

프종은 점막 고유층에서 발생하여 종축으로나 외장성 성장을

보인다고 한다(18). 소장의 림프종의 CT 소견은 전통적으로

다발성 결절성 결손, 용종, 침습적인 형태, 내부에 공동과 누

공을 형성하는 내외장형(endoexoenteric form), 큰 내강 외

종괴를 형성하면서 장간막으로 침습하는 형태로 분류하였다

(16, 19). Rubesin(16)등은 이러한 분류를 경계가 분명한 원

형의 병변(circumferential lesion)과 큰 종괴 내 공동을 형성

하는 병변을 가지는 원발성 림프종, 소아 지방변증(Celiac

disease) 환자에서 발생하는 림프종, 장간막 림프절에 의한

내강 외 종괴를 형성하면서 소장을 침범하는 장간막 결절성

형태(mesenteric nodal form)로 재분류하였다. 원발성 림프

종에서는 경계가 분명한 원형의 병변을 형성하는 경우가 가

장 흔하며 저자들의 경우 원발성 림프종의 6예 모두 이러한

형태를 보였고 속발성 림프종 2예에서도 장간막 림프절 종대

에 의한 소장의 침습 소견보다는 장간막 림프절 종대와 독립

적인 원형의 소장 벽 비후 소견을 보였다.

위장관 간질종양은 내부 괴사나 공기음영의 내부 변화를 보

이며 이러한 경우 비균일한 조영증강을 보이는 반면 소장의

림프종은 내부 변화를 보이지 않으며 균일한 조영증강을 보

여 본 연구에서 유의한 차이를 보였다. 위장관 간질종양에서

관찰되는 내부 저음영은 출혈이나 괴사나 낭성 변화를 시사

하며 이러한 내부 변화에 의해 비균일한 조영증강을 보인다
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A B
Fig. 4. Small bowel lymphoma with ileocecal intussusception and regional lymphadenopathy in a 45-year-old man suffering from
acute abdominal pain.
A and B. Oral contrast and IV enhanced CT demonstrate intussusception with heterogeneous, enhanced intraluminal mass(*).
Note conglomerated ileocecal and mesenteric lymph nodes (arrow).



(9, 10) 종양의 크기가 5 cm 이상인 경우 내부 변화에 의한

비균일한 종영 증강을 보이는 경우가 많으며 종양의 크기가

5 cm 미만인 경우 균일한 조영증강을 보인다(8). 저자들의

경우 5 cm 이하의 위장관 간질 종양의 2예에서 내부 국소적

인 공기 음영과 저음영의 괴사 부위가 있었으나 그 범위가 작

아 균일한 조영 증강을 관찰 할 수 있었다. 림프종은 대부분

균일한 조영 증강을 보이는 것이 특징이나 공동을 형성하는

큰 종괴의 경우에는 감별하기가 어렵다(9). 하지만 저자들의

경우 공동을 형성하는 큰 종괴를 형성하는 소견을 보인 예가

없어 내부 성상과 조영증강에서 좀 더 유의한 차이를 보였다

고 생각한다.

위장관 간질종양은 림프절 종대를 보이지 않았고 소장의 림

프종은 대부분 장간막이나 후복강 림프절 종대가 동반되어 저

자들의 연구에서 유의한 차이를 보였다. Dematteo(5)등에 의

한 병리학적 보고에서는 림프절 전이가 있다고 하지만 대부

분의 영상학적 보고(7, 9, 13)에서 소장의 위장관 간질종양

은 다른 육종(sarcoma)과 같이 림프절 종대가 드물며 림프

종인 경우 원발성이라 하더라도 대부분 진단 당시 국소적 림

프절 종대나 후복강 림프절 종대를 보인다고 한다(9, 16, 20).

저자들의 경우 3예의 환자들에서 국소적 림프절 종대가 보였

고 후복강 림프절 종대가 동반되었던 5예의 환자들에서 림프

절들이 서로 뭉쳐 장관막 혈관을 둘러싸는 소견이 보였다. 따

라서 국소적이거나 후복강의 림프절 종대는 위장관 간질종양

과 림프종을 감별하는 데 유용한 지표가 된다고 생각한다. 

위장관 간질종양은 십이지장, 공장과 회장에서 비슷하게 발

생하였으나 림프종은 대부분이 회장과 말단 회장에서 발생하

여 발생 위치에 있어 유의한 차이를 보였다. 림프종이 원위부

회장이나 말단 회장에서 호발하는 이유는 소장의 점막하층에

응집되어 있는 파이어 집선(Peyer’s patches)이 이 부위에

주로 분포하기 때문이다(16). 위장관 간질종양은 공장과 회

장에서 흔히 발생하며(21) 저자들의 경우 8예가 공장과 회

장에서 발생하였다. 

저자들의 연구에서 장 중첩증이 있었던 림프종의 2예를 제

외하고 두 질환 모두 위장관의 폐색에 의한 이차적인 소견들

이 보이지 않았다. 림프종이 폐색을 보이지 않는 이유는 종양

세포의 침습으로 고유 근육층(muscularis propria)이 약해지

고 결합조직 형성 반응(desmoplastic reaction)을 일으키지

않기 때문이며 오히려 동맥류성 확장을 보인다(16, 17). 위

장관 간질종양에서 30%까지 폐색이 관찰된다는 보고가 있으

나 대부분의 경우는 10%미만으로 보고하였고 큰 종괴를 형

성하면서도 폐색을 일으키지 않는 이유는 종괴의 대부분이 내

강외 성장을 하는 경향을 보이기 때문이라고 한다(7).

위장관 간질종양에서 복수를 동반한 경우는 드물며 저자들

의 경우 3예의 환자에서 종양 주위 소량의 복수가 관찰되었

다. 이는 종양이 국소적 염증반응을 유발하지 않기 때문으로

생각한다(7).

이 연구의 제한점은 연구 대상의 수가 적다는 점, 후향적으

로 분석하였다는 점, 6년 기간동안 진단 받은 환자들을 대상

으로 하여 두 가지의 다른 기종의 CT를 사용하여 영상을 얻

어 동일한 조건으로 비교할 수 없다는 점을 들 수 있다. 

결론적으로 CT는 소장에서 발생하는 위장관 간질종양과 림

프종을 평가하는데 유용한 검사 방법이며 소장에서 발생한 위

장관 간질종양과 림프종의 감별점으로 내강 외 성장을 주로

보이면서 주위 림프절 종대를 동반하지 않는 경우에는 위장

관 간질종양을, 미만성 장벽 비후를 보이면서 림프절 종대를

동반하는 경우는 소장의 림프종을 생각할 수 있다. 특히 내부

의 괴사나 공기 음영을 가지는 경우에 림프절 종대를 관찰하

는 것이 이 두 질환을 감별하는데 유용한 지표가 될 수 있을

것으로 생각된다.
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Purpose: To compare CT features of gastrointestinal stromal tumors (GIST) with those of lymphomas in the
small intestine. 
Materials and Methods: CT findings of 11 pathologically confirmed GIST patients and 10 lymphoma patients
were retrospectively reviewed. CT findings were analyzed with regard to location, size, margin, growth pat-
terns, internal character, enhancement, invasion, vascular encasement, lymphadenopathy, intestinal obstruc-
tion and ascites. 
Results: An extraluminal mass was present in 82% (9/11) of the GIST patients versus 30% (3/10) of the lym-
phoma patients. Circumferential wall thickening was observed in 80% (8/10) of the lymphoma patients
(p<.05). Internal necrosis or gas was present in 73% (8/11) of the GIST patients versus 10% (1/10) of the lym-
phoma patients (p<.05). Inhomogeneous enhancement was observed in 63% (7/11) of the GIST patients com-
pared to homogeneous enhancement in 90% (9/10) of the lymphoma patients (p<.05). Lymphadenopathy was
only observed in 80% (8/10) of the lymphoma patients (p<.05). In other findings such as fatty infiltration, as-
cites and intestinal obstruction there were no statistically significant differences (p>.05). 
Conclusion: Features revealed by CT scans are highly useful in differentiating GIST from lymphoma of the
small intestine. Extraluminal growth and internal necrosis or gas are more common in patients with GIST
compared with lymphoma. CT features of circumferential wall thickening and associated lymphadenopathy
are more common in patients with lymphoma. 
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