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우연히 발견된 위장관 상피하 종괴

서울대학교 의과대학 내과학교실, 간연구소

김 상 균

Incidental Gastrointestinal Subepithelial Mass

Sang Gyun Kim, M.D.
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Incidental gastrointestinal subepithelial mass is increasing with national cancer screening endoscopy. Most of gas-

trointestinal subepithelial mass are small-sized and asymptomatic tumor with benign nature, but gastrointestinal 

stromal tumor should be ruled-out because of its malignant behavior. Although conventional endoscopy alone can 

differentiate the nature of subepithelial mass, more accurate diagnosis can be achieved with endoscopic ultra-

sonography and its guided biopsy. In this review, differential diagnosis and treatment strategy of incidental gastro-

intestinal subepithelial mass would be presented. (Korean J Gastroenterol 2010;56:341-345)
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서      론

  최근 건강에 대한 관심 증가와 더불어 국가 암 조기 검진

사업의 일환으로 의료급여 수급자를 포함한 의료보험료 부

과 기준 하위 50%의 건강보험 가입자를 대상으로 5대 호발

암에 대한 조기 검진사업이 시행되고 있으며, 이 중 40세 이

상의 건강인을 대상으로 매 2년마다 상부위장관 내시경 또

는 위장관 조영술이 시행되고 있다. 또한 대장 질환에 대한 

관심의 증가로 건강인에 있어 대장 내시경이 활발히 시행되

고 있다.

  이러한 건강 검진의 증가로 무증상의 건강인에서 발견되

는 이상 소견이 과거에 비해 크게 증가하고 있다. 위장관 상

피하 종괴(subepithelial mass)는 이러한 이상 소견 중의 하나

로, 과거에는 점막하 종양(submucosal tumor)으로 주로 불리

웠으나, 점막하 종양이라는 용어는 점막하층(submucosal 

layer)에서 발생한 종양(tumor)을 지칭하는 것으로 잘못된 용

어라고 할 수 있으며 상피하 종괴가 적절한 용어라고 할 수 

있다.

  이러한 무증상의 건강인에서 발견되는 위장관 상피하 종

괴는 크기가 작은 것이 대부분이며, 악성화 경향을 갖는 것

은 매우 드물어 진단, 치료 및 추적관찰에 혼란을 겪는 경우

가 많다. 특히 과도한 검사, 치료 및 추적관찰이 권유되는 

경우가 많아 환자에게 과도한 불안감을 갖게 하거나 의료비

용을 과도하게 소모하는 경우가 많아 적절한 관리가 요구된

다.

  이에 이번 논고에서는 우연히 발견된 위장관 상피하 종괴

의 진단과 향후 치료 방침을 중심으로 논하고자 한다.
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Table 1. EUS Finding of Gastrointestinal Subepithelial Mass

Subepithelial mass Layer Appearance

Benign

  GIST 4
th (rarely 2nd or 3rd) Hypoechoic, ＜3 cm, smooth margins, round, homogenous

  Leiomyoma 2nd, 3rd, or 4th Hypoechoic, well circumscribed

  Lipoma 3rd Intensely hyperechoic, homogenous, smooth margins, may be polypoid

  Schwannoma 3
rd or 4th Hyperechoic

  Granular cell tumor 2nd or 3rd Hypoechoic, heterogenous

  Inflammatory fibroid polyp 3rd or 4th Hyperechoic, dinstinct margin, homogenous

  Duplication cyst Any or extraluminal Anechoic, 3-5 layer wall, round or oval

  Lymphangioma 3
rd Anechoic with internal septa

  Ectopic pancreas 2nd, 3rd, or 4th Hypoechoic or mixed echoic

  Brunner’s gland hyperplasia 2
nd or 3rd Hyperechoic, anechoic area due to duct, smooth margin

Malignant potential

  GIST 4th (rarely 2nd or 3rd) Hypoechoic, ＞3 cm, irregular margins, cystic change, heterogenous

  Carcinoid 2
nd or 3rd Mild hypoechoic or isoechoic, homogenous, oval or round

  Lymphoma 2nd, 3rd, or 4th Hypoechoic

  Glomus tumor 3rd or 4th Hypoechoic

EUS, endoscopic ultrasonograpy; GIST, gastrointestinal stromal tumor.

위장관 상피하 종괴의 감별 진단

1. 내시경을 통한 감별 진단

  내시경에서 우연히 발견된 위장관 상피하 종괴의 감별 진

단의 시작은 내시경 소견 자체에서 출발한다. 제일 먼저 필

요한 감별은 종괴가 위장관 벽에서 기원하는지, 위장관 밖

에서 기원하는 지를 구별하는 것이다. 크기가 작은 경우 겸

자를 이용하여 병변을 움직여 보면 위장관 벽에서 기원하는

지 여부를 어느 정도 감별할 수 있다. 즉, 위장관 벽에서 기

원하는 작은 상피하 종괴의 경우 겸자로 밀어 보았을 때 상

피하에서 움직이는 “rolling sign”을 보이게 되며, 경도가 낮

은 지방종과 같은 경우에는 겸자로 눌렀을 때 함몰이 되는 

“pillow sign”을 보이거나 조직검사를 시행하였을 때 노란색

의 지방이 흘러나오는 것을 관찰할 수 있다. 만약 상피하에 

존재하는 낭종인 경우에는 겸자로 눌렀을 때 낭액이 퍼지는 

“cushion sign”을 보일 수 있으며, 조직검사를 시행하였을 때 

낭액이 흘러나오는 것을 관찰할 수 있다.

  위장관 밖에서 기원하는 벽 외 압박인 경우는 크기가 큰 

경우가 대부분이다. 식도에서는 림프절 비대, 종격동 종괴, 

대동맥 궁, 심장 등에 의한 압박이 많고, 위에서는 주로 비

장, 간, 림프절 비대, 담낭, 췌장 종괴 등이 그 원인이며, 대

장에서는 자궁, 전립선, 난소, 충수돌기 및 후복막의 종괴 

등이 주된 원인으로, 내시경 소견만으로는 구체적인 원인 

감별은 불가능하다. 그러나 내시경을 시행할 때 환자 자세

를 앙와위 또는 우측 측와위 등으로 변경하였을 때 소실되

는 병변인 경우 벽 외 압박이 원인일 가능성이 높다. 따라서 

내시경에서 벽 외 압박이 의심된다면 병변 여부의 확인을 

위해 내시경 초음파 또는 전산화단층촬영을 이차적으로 시

행해 볼 수 있다.

2. 내시경 초음파 또는 전산화단층촬영을 통한 감별 진단

  위장관 상피하 종괴가 발견되었을 때 내시경 자체만으로 

감별이 어렵다면 내시경 초음파를 시행해 볼 수 있다. 내시

경 초음파는 상피하 병변이 벽 내에서 기원하는지, 또는 벽 

외 압박에 의한 것인지 감별 진단에 유용하게 사용될 수 있

다.
1 병변이 벽 내에서 기원한다면 기원하는 층, 병변의 크

기, 변연, 모양, 에코, 낭성 변화, 석회화 등의 여부를 자세히 

관찰하여야 하며 이를 토대로 가능성이 높은 진단을 찾는다

(Table 1).
2 전산화단층촬영은 병변의 기원 층을 감별하는데 

큰 도움이 되지 않으나, 내시경 초음파의 측정 범위를 벗어

나는 거대 종괴 또는 주변 조직과의 침범 여부가 확실치 않

은 경우에는 추가적으로 병변의 진단 및 범위를 관찰하는데 

도움이 될 수 있다.

3. 조직검사

  일반적인 조직검사로는 점막하층 이하 부위의 조직을 채

취하기 어려우므로 상피하 종괴에서 일반적인 조직검사를 

하는 것은 대부분 도움이 되지 않는다. 그러나 지방종 또는 

림프관종과 같은 경우에는 조직검사 후 흘러나오는 조직 형

태를 통해 진단을 유추해 볼 수 있는 경우가 있으며, 유암

종, 이소성 췌장, 과립종, 부르너 선 과형성과 같이 점막근

층 또는 점막하층에 속하는 일부 상피하 종괴에서는 일반적

인 조직검사로도 진단이 가능하다.
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  일반적인 조직검사로 조직을 채취하기 어려운 경우에는 

과연 조직 진단이 반드시 필요한 가를 먼저 판단하여야 한

다. 조직 진단이 반드시 필요한 경우는 악성화 위험도가 높

을 것으로 예상되는 병변이며, 내시경 또는 내시경 초음파 

소견에서 그러한 위험성이 얼마나 되는지를 미리 예상할 수 

있어야 한다. 우연히 발견된 상피하 종괴의 대부분은 2 cm 

미만의 작은 종괴이며, 이 중 악성화 위험도가 있는 종괴는 

위장관 간질 종양이 대표적인 점을 감안할 때 2 cm 미만의 

위장관 간질 종양이 갖는 악성화 정도는 실제로 초저위험도

로 미미하므로, 설사 위장관 간질 종양이 의심되더라도 2 

cm 미만의 종괴에서는 적극적인 조직검사가 추천되지 않으

며, 다른 종양에서도 마찬가지이다.
3

  크기가 2 cm 이상으로 악성화 위험도가 높을 것으로 예

상되는 상피하 종괴에서 적극적인 조직검사가 필요한 경우 

한 곳을 집중해서 조직검사를 반복하는 “bite on bite” 방법

을 이용하거나, strip biopsy와 같은 방법으로 병변을 덮고 

있는 점막과 점막하층을 제거한 후 조직검사를 시행하는 방

법 등이 이용되고 있으나, 출혈과 같은 합병증이 발생할 수 

있고, 이 경우에도 적절한 조직을 채취하기가 어려우며, 조

직 진단이 가능하더라도 악성화 여부는 알기 어려운 경우가 

많다는 단점이 있다.

  최근 많이 시행되고 있는 선형 내시경 초음파하 조직검사

는 위의 방법보다 보다 쉽고 정확한 진단을 가능하게 한다. 

내시경 초음파하 세침 흡인 검사(fine needle aspiration)는 22

게이지의 세침을 이용하여 흡인한 후 이를 슬라이드에 도말

하여 공기에 말린 후 알코올에 고정한다. 흡인 과정은 대개 

2-5회 정도를 시행하는데, 이는 시술자의 경험에 따라 크게 

달라질 수 있다. 만약 시술 과정에 세포병리학자가 참여하

여 바로 적절한 검체가 얻어졌는 지를 염색을 통해 확인할 

수 있다면 적절한 검체가 얻어질 때까지 시술을 반복할 수 

있어 부적절한 검체 채취에 의한 위음성률을 낮출 수 있다. 

검체가 조직 자체를 보존하고 있지 않기 때문에 일반적인 

염색으로는 감별 진단이 어려우며 면역조직화학염색을 통

해 진단율을 높일 수 있다.
4

  크기가 2.3 cm 이상의 위장관 상피하 종괴에서는 19게이

지의 trucut needle을 이용한 조직검사를 시행할 수 있다. 이

는 세포 흡인이 아닌 조직의 일부를 구조를 유지한 상태로 

채취할 수 있으므로 보다 정확한 진단을 가능하게 하며, 세

침 흡인과 함께 시행하는 경우 진단율을 높일 수 있는 것으

로 알려져 있다.
5 특히 위장관 간질 종양의 경우 세침 흡인

만으로는 악성화 위험도를 예측하기 어려우나, 충분한 조직

을 채취하는 경우 면역조직화학염색을 통해 향후 악성화 위

험도를 예측하는데 유용한 정보를 얻을 수 있다.
6 그러나 세

침 흡인의 경우 얻을 수 있는 세포 수의 한계가 있고, 조직

의 구조를 알 수 없다는 점에서 진단에 어려움이 있는 경우

가 많은 단점을 갖고 있으며, trucut 조직 검사의 경우에는 

병변이 needle에 밀리는 경우가 많고, 병변이 전정부에 위치

하여 내시경 선단이 구부러지는 경우에는 실제적으로 

needle이 통과하지 않거나 휘어지는 경우가 많아 시행이 어

렵다는 단점이 있다. 또한 trucut 조직 검사를 이용해도 세포 

분열 지수를 확인할 수 있을 정도의 충분한 조직을 구조를 

유지한 채로 채취하기가 쉽지 않다는 점도 극복하여야 할 

문제점으로 남아 있어 위장관 간질 종양에서의 trucut 조직 

검사의 역할은 논란의 여지가 있다. 실제로 위장관 간질 종

양이 의심되는 18명의 환자를 대상으로 내시경 초음파하 

trucut 조직 검사를 시행하였을 때 진단에 적절한 조직 채취

는 50%에서만 가능하였고, 세포 분열 지수를 확인할 수 있

을 정도의 충분한 조직은 이 중 25%에서만 가능하였다는 

연구 결과를 볼 때 그 유용성에 대해서는 향후 보다 많은 

수를 대상으로 하는 연구 결과가 필요하다.
7 그러나 이와 같

은 단점에도 불구하고, 세침 흡인 또는 조직 검사는 위장관 

상피하 병변의 감별 진단 및 향후 치료 방침을 결정하는데 

유용한 방법이 될 수 있다는 점은 부인할 수 없다.

  병변이 위장관 외에 위치하는 경우에는 위와 같은 방법으

로 조직검사를 시행하기가 어려운 경우가 많다. 그러나 증

상이 있어 시행한 검사에서 병변이 위장관 외에 발견되는 

경우는 거의 대부분 크기가 커 수술 치료를 요하는 경우가 

많다. 따라서 제거가 가능한 경우에는 조직 진단 없이 바로 

수술 제거를 시행하여 진단과 치료를 겸하거나, 악성 종양 

및 전이 등으로 수술을 시행하기 어려운 경우에는 경피 생

검으로 조직 진단을 시행할 수 있다.

2 cm 미만의 상피하 종괴

  우연히 발견된 위장관 상피하 종괴의 대부분은 2 cm 미

만의 크기가 작은 경우이다. 내시경에서 발견된 경우 우선 

위치와 모양에 따라 가능성이 높은 질환을 미리 짐작해 볼 

수 있다. 식도에서 발견된 경우 외부 압박을 제외한다면 가

장 흔한 질환은 평활근종이다. 이는 표면이 매끄럽고 정상 

표면을 가지며 겸자로 움직여 보았을 때 비교적 단단하고 

움직이는 형태를 취한다. 위장관 간질 종양도 같은 형태를 

취하지만 식도에서는 거의 발견되지 않으므로 가능성은 매

우 낮다. 만약 종괴의 형태가 어금니 모양을 취한다면 과립

세포종의 가능성이 높다. 이는 조직검사로도 진단이 가능한 

경우가 많으므로 먼저 조직검사를 시행해 볼 수 있다. 종괴

가 낭성의 형태를 취한다면 혈관종 또는 림프관종의 가능성

이 높다. 기관지 낭 또는 이중 낭종도 낭성의 형태를 취하지

만 이들은 대개 외측 성장을 취하므로 내시경에서 표면으로 

돌출하는 형태를 보이는 경우는 흔하지 않다.

  위에서 발견되는 상피하 종괴 중에 가장 흔한 것은 위장
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Table 2. Risk Stratification of Primary Gastrointestinal Stromal 

Tumors

Mitotic index Size (cm)
Risk of tumor progression

Stomach Small bowel

＜5/50 HPF ≤2 Very low Very low

＞2-≤5 Very low Low

＞5-≤10 Low Moderate

＞10 Moderate High

≥5/50 HPF ≤2 Very low Moderate

＞2-≤5 Moderate High

＞5-≤10 High High

＞10 High High

HPF, high power field.

관 간질 종양이다. 평활근종과 마찬가지로 표면이 매끄럽고 

정상 표면을 가지며 겸자로 움직여 보았을 때 비교적 단단

하고 움직이는 형태를 취해 내시경만으로 두 가지를 구분하

는 것은 불가능하다. 유암종의 경우도 유사한 형태를 취하

지만 상대적으로 점막층에 가까워 황색에 가까운 색을 보이

며 조직검사에서 진단되는 경우가 많다. 지방종은 표면이 

매끄러우며 겸자로 눌러보았을 때 눌리는 형태를 취하고 조

직검사에서 지방이 흘러나오는 것으로 진단할 수 있다. 이

소성 췌장은 주로 전정부에 위치하며 중앙에 배꼽 형태를 

취하는 경우가 많은 것이 특징적이다.

  십이지장과 직장은 유암종이 호발하는 장소이다. 위에서 

발견되는 것과 동일한 형태를 취하며 조직검사에서 진단되

는 경우가 많다. 맹장에서 상피하 종괴가 발견되는 경우는 

충수돌기에서 기원하는 점액종, 농양, 전이성 종양 등이 대

표적이다. 대장은 상대적으로 상피하 종괴의 빈도가 낮은 

편이며 소장의 경우 크기가 커질 때까지 증상이 나타나는 

경우가 많지 않아 작은 상피하 종괴가 우연히 발견되는 경

우는 매우 드물다.

  이 중 양성이 아닌 악성화 가능성이 있는 것은 위장관 간

질 종양, 유암종 등이 대표적이다. 위장관 간질 종양의 악성 

위험도는 크기와 세포 분열 지수를 통해 산정한다(Table 2).
3 

크기가 2 cm 미만인 경우는 내시경 검사만으로도 비교적 

종양의 크기를 측정할 수 있으나 세포 분열 지수는 2 cm 미

만의 경우 통상적인 조직검사 또는 내시경 초음파하 조직검

사를 통해서도 50개의 고배율 시야를 얻을 정도의 조직을 

얻기는 거의 불가능하다. 또한 위에서 발생한 위장관 간질 

종양에서는 세포 분열 지수와 관계없이 2 cm 미만의 경우

는 초저위험군에 속하므로 악성화 위험도는 미미하다고 할 

수 있다. 따라서 위장관 간질 종양의 가능성이 있더라도 2 

cm 미만의 상피하 종괴는 조직검사 또는 내시경 초음파 등

의 이차적인 검사를 필요로 하지 않으며, 특별한 치료 없이 

경과를 관찰해 볼 수 있다. 추적관찰의 간격은 정해진 바는 

없으나 1년에 한 번으로도 충분할 것으로 여겨진다. 유암종

의 경우 조직검사로 진단이 가능한 경우가 많으며, 2 cm 미

만인 경우 내시경 절제술을 시행해 볼 수 있다.

  그 외의 2 cm 미만의 양성 질환이 의심되는 경우는 더 이

상의 이차적인 검사 또는 치료를 요하지 않는다. 특히 지방

종 또는 이소성 췌장의 경우는 더 이상의 검사 및 추적관찰

을 요하지 않는다.

2 cm 이상의 상피하 종괴

  2 cm 이상의 종괴가 발견되는 경우에는 내시경 초음파를 

시행하여 가능성 높은 진단을 유추하여야 하며, 필요하면 

내시경 초음파하 세침 흡인 또는 조직검사로 정확한 병리 

진단을 얻는다. 내시경 초음파 또는 조직 진단에서 위장관 

간질 종양 또는 유암종 등의 악성화 가능성이 있는 질환이 

배제된다면 증상이 없는 경우 특별한 치료 없이 경과를 관

찰할 수 있다. 그러나 최근 증가한 크기, 출혈, 폐쇄 등의 증

상을 유발하거나 가능성이 높은 경우에는 내시경 절제술 또

는 수술을 통해 절제하여야 한다.

  2 cm 이상의 상피하 종괴의 감별 진단에서 가장 중요한 

것은 위장관 간질 종양의 가능성 여부이다. 위에서 발견되

는 위장관 간질 종양에서 세포 분열 지수가 50 고배율 시야

마다 5 미만인 경우는 초저위험군에 속해 상대적으로 악성

화 위험도가 낮은 것으로 알려져 있으나, 5 이상인 경우는 

중등도 이상의 위험도를 보여 임상적으로 악성으로 간주된

다. 따라서 이 경우 내시경 초음파하 조직검사를 통해 세포 

분열 지수를 확인할 수 있다면 치료 방침에 도움이 될 수 

있으나, 실제로 충분한 조직을 얻기는 쉽지 않은 실정이다. 

수술 전 검사에서 종양의 모양 및 변연이 불규칙하거나, 낭

성 궤사를 동반하거나, 림프절 전이를 동반한 경우 악성화 

가능성을 유추해 볼 수 있으나 진단적 정확도는 높지 않다.

  2-5 cm 사이에서도 2 cm에 가까운 경우와 5 cm에 가까운 

경우는 실제 임상적으로 같은 위험도를 갖는다고 판단하기

는 어렵다. 대체적으로 3-4 cm 이상인 경우 중등도 위험도 

이상에 가까울 것으로 판단되어 실제 임상에서는 수술을 시

행하는 경우가 많다. 그러나 2-3 cm 사이의 종양의 경우는 

일괄적으로 수술을 시행하기에는 세포 분열 지수가 5 미만

인 초저위험도에 해당하는 경우가 상대적으로 많으므로 정

확한 판단을 내리기 어렵다. 따라서 이 경우 여러 소견을 종

합하여 악성화 가능성을 계산하고, 치료에 따르는 위험도 

및 악성화 위험도를 비교하여 치료 방침을 결정하여야 한

다. 향후 수술로 절제된 2-5 cm 크기의 종양에서 크기를 세

분화하여 세포 분열 지수 및 전이 여부 등과의 관계를 알아

보는 연구를 통해 보다 치료 방침 결정에 도움을 줄 수 있
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을 것으로 기대된다. 반면 10 cm 이상인 경우는 크기와 관

계없이 최소한 중등도 이상의 위험도를 가지므로 수술적 치

료를 요한다.

  2 cm 이상의 유암종이 진단되는 경우에는 림프절 및 원

격 전이의 가능성이 있으므로 전산화단층촬영 등으로 전이 

여부를 확인한 후 수술적 절제를 시행하여야 한다.

결      론

  내시경 검사가 보편화되면서 우연히 발견되는 상피하 종

괴의 빈도가 크게 증가하고 있다. 이 중 많은 부분은 내시경 

검사만으로도 어느 정도 감별 진단이 가능하고, 대부분은 

더 이상의 검사 및 치료를 요하지 않으나 조직 진단이 어려

워 과도한 검사와 치료 또는 추적관찰이 이루어지는 경우가 

많은 실정이다. 내시경 초음파 및 이를 이용한 조직검사가 

감별 진단에 도움이 될 수 있으나, 크기가 작은 경우 이 또

한 한계점에 이르고 있다. 향후 비용 - 효과 면에서 정확한 

치료 방침을 설정할 수 있는 새로운 진단 방법이 개발될 것

을 희망한다.
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