
The Korean Journal of Gastrointestinal Endoscopy ❙Case Report❙

98 The Korean Journal of Gastrointestinal Endoscopy

내시경적 절제술로 치료된 위장의 고위험성 위장관 기질 
종양 3예 
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Endoscopic Treatment of 3 Cases of GIST with High Aggressive Behavior
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Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) are the most common subepithelial tumor 
of the gastrointestinal tract. They originate from mesenchymal tissue. Because of 
difficulties in discriminating between benign and malignant GISTs, the treatment 
modality is selected on the base of tumor size, mitosis count, location, originating 
layer, and the presence of complications. Regular follow-up, open resection, or 
laparoscopic operation were considered main treatments for GISTs. Surgical 
resection is standard treatment for a huge GIST. However, the treatment method is 
not determined for GISTs of less than 3 cm that show a benign clinical course. 
Recently, endoscopic treatment was attempted because of recent endoscope 
developments and associated devices. We report three cases of gastric GISTs with a 
high risk of aggressive behavior that were successfully treated by endoscopic 
resection. (Korean J Gastrointest Endosc 2011;42:98-104)
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서론

위장관 기질 종양(GIST)은 위장관 간엽 조직에서 기원하는 

가장 흔한 비상피성 종양으로 전체 위장관 종양 중 0.1∼3%을 

차지한다. 위장과 소장에서 호발하며 복강 혹은 대장에서 발생

하며 식도에서는 매우 드물다.1,2 조직 검사로 양성과 악성을 

구분할 수 있는 다른 종양과 달리, GIST는 조직 소견만으로 명

확하게 구분하기 불가능하다. GIST의 예후를 예측하는 여러 인

자 중 가장 중요한 것은 종양의 크기와 유사분열 개수이고 소

장에서 발생한 경우 예후가 나쁘다.3-6  

위장에서 발생한 GIST 중 크기가 큰 경우는 악성화 위험이 

높아 수술적 절제가 원칙이다. 크기가 3 cm 미만인 경우는 악

성화 위험이 낮은 경우가 많아 수술을 할 것인지 혹은 정기적 

관찰을 할 것인지에 대한 일치된 치료 방침이 없다. 내시경초

음파를 이용해서 채취한 검체는 크기가 작아 유사분열 개수를 

알기 어려운 한계가 있다.3-7 최근의 내시경 절제술과 기구의 

발달에 따라 내시경을 이용하여 상피하병변을 절제하려는 시도

들이 보고되고 있어, 그 유용성에 대한 연구가 필요한 시점이

다. 저자들은 진단 및 치료의 목적으로 고유근층에서 기원하는 

위장의 상피하종양을 내시경으로 절제하여, 고위험군에 해당하

는 GIST로 진단한 3예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고

하는 바이다. 

증례

1. 증례 1

 65세 남자가 개인의원에서 건강 검진 목적으로 시행한 내

시경 검사에서 위장의 상피하병변 의심 소견이 있어 본원으로 

전원되었다. 과거력 및 가족력에서 특이사항은 없었고 계통적 

문진은 정상이었다. 복부 진찰에서 장음은 정상이었고, 압통 및 

종괴는 만져지지 않았고 항문 수지 검사에서 특이 소견이 없었

다. 혈색소 14.8 g/dL, 백혈구 9,400/mm3, 혈소판 220,000/ 

mm3였고, 혈청 생화학 검사는 혈액요소질소 15.7 mg/dL, 크레
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Figure 1. (A) Endoscopic finding. 
It shows an about 3×3
cm sized round subepi-
thelial tumor with intact 
mucosa and negative 
rolling sign on the upper 
body of stomach. (B) 
EUS finding. It shows a 
homogenous hypoechoic
mass with definite boun-
dary originated from 4th

layer, proper muscle. (C)
Endoscopic resection. It 
shows the process of 
dissection with IT knife 
after saline injection. (D)
Enucleated mass. The le-
sion was 3.2×2.5×1.5
cm sized and had smooth
surface and central umb-
ilication.

아티닌 0.8 mg/dL, AST 16 IU/L, ALT 20 IU/L, 총 빌리루빈 

0.6 mg/dL, CEA 1.78 ng/mL로 정상이었다. 다른 영상 검사에

서도 특이 소견은 보이지 않았다. 

내시경 검사에서 위체부에서 정상 점막으로 덮여있는 반구

형의 융기성 병변이 관찰되었고 생검 겸자로 누르거나 밀어보

았을 때 움직이지 않고 변형되지 않는 단단한 병변이었다(Fig. 

1A). 내시경초음파 검사에서 명확하고 매끈한 경계가 있는 

2.5×2.2 cm 크기의 균질한 저음영 병변이 고유근층에서 기원

하고 있었다. 병변 바깥의 외종주근층은 정상적으로 관찰되어 

내시경적 절제가 가능할 것으로 생각했다(Fig. 2B). 병변 주변

의 점막하층에 생리식염수를 주입한 후 IT knife (Olympus, 

Tokyo, Japan)를 이용하여 병변을 덮고 있는 점막을 절개하고 

상피하병변을 내강으로 노출시켰다(Fig. 1C). 병변 아래 결체조

직에 생리식염수를 주입하여 주변 조직과 병변을 분리하고 IT 

knife를 이용하여 결체 조직을 절개하였다(Fig. 1D). 결제 조직 

절개 중 소량의 출혈이 발생하여 고온 생검 겸자로 출혈부위를 

지혈하였고 근육층이 파열된 부위는 클립을 이용하여 예방적으

로 봉합하였고 총 시술시간은 54분이었다. 종양의 크기는 

3.2×2.5×2.0 cm로 둥글고 주위와 경계가 분명하고 회백색의 

충실성 구조를 가지며 국소적으로 출혈과 점액 병소가 있었다

(Fig. 2A). 조직소견은 세포밀도가 매우 높았고 방추형 세포들

이 회오리형태로 다발을 이루고 있었다(Fig. 2B). 면역조직화학 

검사에서 KIT, CD34 양성을 보였고, S-100과 actin은 음성이었

다. 50개의 고배율 시야에서 17개 이상의 유사분열 세포가 관

찰되어 위장에서 기원한 고위험 악성도를 가진 GIST로 진단하

였고 절제면은 정상이었다(Fig. 2C). 전이 여부 확인을 위한 전

산화단층촬영 및 양성자방사단층촬영은 정상이었고 이후 12개

월 후 추적한 검사상 재발과 전이 소견은 보이지 않았고 이후 

현재까지 정기적인 외래 추적관찰 중이다.

2. 증례 2

58세 남자가 건강검진 목적으로 받은 상부 내시경 검사에서 

상피하병변이 발견되었다. 내시경초음파에서 고유층에서 기원

한 1.1 cm 크기의 종양이었다. 1년 후 추적한 내시경초음파 검

사에서 종양의 크기가 2.2 cm로 증가하여 치료를 위해 내원하

였다. 10년 전 부정맥으로 전극도자절제술을 받은 이후 건강하

게 지내왔고, 가족력에서는 특이사항은 없었다. 혈색소 15.3 

g/dL, 백혈구 7,500/mm3, 혈소판 221,000/mm3였고, 혈청 생화

학 검사는 혈액요소질소 15.2 mg/dL, 크레아티닌 1.1 mg/dL, 

AST 35 IU/L, ALT 21 IU/L, 총 빌리루빈 0.7 mg/dL, CEA 1.73 
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Figure 2. (A) Macroscopic finding of cut-off surface of enucleated SMT. A well demarcated subepithelial tumor showing grayish
white solid cut surface with multifocal myxoid and hemorrhages. (B) It shows a well demarcated tumor composed
of high cellular spindle cells (H&E stain, ×100). (C) It reveals a strong and diffuse positive immunoexpression of 
c-kit in the cytoplasm of tumor cells (C-kit immunohistochemical stain, ×400). 

ng/ml, α-FP 5.68 ng/mL로 모두 범위였다. 

상부내시경 검사에서 위분문에 정상 점막으로 덮여 있는 융

기성 병변이 있었고 생검 겸자로 누르거나 밀어보았을 때 움직

이지 않는 반구형 용종성 병변이었다(Fig. 3A). 내시경초음파 

검사에서 경계가 분명한 균질한 저음영 병변이 고유근층에서 

기원하였고 외종주근층은 정상이었다(Fig. 3B). 증례 1번과 동

일한 방법으로 병변을 절제하였고 시술 시간은 43분이었다

(Fig. 3C, 3D). 

절제된 병변의 크기는 2.7×2.0×2.0 cm이었고 조직 소견은 

증례 1번과 유사했다. 면역조직화학검사에서는 KIT, CD34 양

성이었고 50개의 고배율 시야에서 유사 분열세포가 15개 이상 

관찰되어 고위험 악성도를 가진 GIST로 진단하였다. 이후 시행

한 추적 내시경검사, 전산화단층촬영 및 양성자방사단층촬영에

서 정상으로 외래에서 관찰 중이다.

3. 증례 3

67세 여자 환자가 건강검진 목적의 상부 내시경 검사에서 

상피하병변이 발견되었고 내시경초음파에서 고유층에서 기원

한 1.4 cm의 종양으로 진단하였다. 6개월 이후 추적 관찰한 전

산화단층촬영에서 종양의 크기가 2.0 cm로 증가하여 치료를 

위해 내원하였다. 과거 골다공증으로 치료 받은 이외에 건강하

게 지내왔고, 가족력에서 특이사항은 없었다. 말초혈액검사에

서 혈색소 10.6 g/dL, 백혈구 4,000/mm3, 혈소판 223,000/mm3

였고, 혈청 생화학 검사는 혈액요소질소 17.8 mg/dL, 크레아티

닌 0.6 mg/dL, AST 19 IU/L, ALT 11 IU/L, CEA 0.54 ng/ml, 

α-FP 2.40 ng/mL로 모두 정상 범위였다. 

상부 내시경 검사에서 위저부에 정상 점막으로 덮인 융기성 

병변이 있었다(Fig. 4A). 내시경초음파 검사에서 뚜렷한 경계를 

가진 균질성 저음영 병변이 고유근층에서 기원했고 외종주근층



내시경적 절제술로 치료된 위장의 고위험성 위장관 기질 종양 3예
조영주 외

Vol. 42, No. 2 February, 2011 (98-104) 101

Figure 3. (A) Endoscopic finding. 
It shows an about 3×2
cm sized round subepi-
thelial tumor with intact 
mucosa and negative ro-
lling sign on the upper 
body of stomach. (B) 
EUS finding. It shows a 
homogenous and hypoe-
choic mass with definite
boundary originated from
4th layer, proper muscle. 
(C, D) These show the 
process of dissection by 
IT knife and the ulcer 
base after endoscopic 
resection. 

은 유지되었다(Fig. 4B). 증례 1번과 동일한 방법으로 병변을 

절제하였고 시술 중 천공이 발생하여 클립을 이용하여 봉합하

였다(Fig. 4C, 4D). 

절제된 병변은 2.0×1.8×1.9 cm이었고 현미경 소견은 증례 

1, 2와 유사했다. KIT, CD34 양성이었고 50개의 고배율 시야

에서 15개 이상의 유사분열 세포가 관찰되어 고위험 악성도를 

가진 GIST로 진단하였고 이후 15개월 추적하려 하였으나 이상

이 없었다.

고찰

GIST는 위장관에서 발생하는 상피하종양 중 가장 흔한 종양

으로 주로 장관의 고유근층에서 기원하고 위장에서 70%, 소장

에서 20∼30%, 식도와 대장에서 10%에서 발생한다.2 과거에는 

평활근에서 기원하는 평활근종으로 오인되었으나 현재에는 Cajal 

세포에서 기원한 것으로 알려졌다.2 Cajal 간질세포는 장연동 

운동이나 근육수축을 조절하는 기능을 담당하고 CD34와 KIT

를 포함하고 있다. GIST의 경우 KIT는 90% 이상, CD34는 30

∼40%에서 면역조직화학염색에서 양성을 보이는 반면 평활근 

표지자인 smooth muscle actin에는 30%, keratin에는 10% 미

만, desmin과 S100 단백에는 음성이고 약 50%에서는 KIT 유전

자의 돌연변이가 관찰된다.3-7 GIST의 증상은 종양의 위치와 크

기에 따라 다양하게 나타나며 복부 불편감, 식욕 부진, 오심, 

빈혈 등 비특이적이기 때문에 진단에 어려움이 있다. 특히 위

장에서 발생하는 경우는 증상이 없어 대부분 건강검진에서 우

연히 발견된다.2,6 GIST의 진단과 전이 여부 진단에는 내시경 

검사, 전산화단층촬영 혹은 내시경초음파가 도움이 된다. 내시

경 검사는 GIST를 포함한 상피하병변의 최초 발견에 매우 유

용하고, 복부전산화단층촬영은 종양의 크기, 조영 증강 여부, 

전이 및 복강 내 파종 여부 진단에 도움이 되며 내시경초음파 

검사의 경우 종양의 기원층, 크기, 경계, 내부 에코, 주위 림프

절 전이 등을 관찰할 수 있다.8

GIST는 다른 상피성 종양과 달리 조직학적 검사 만으로 양

성과 악성을 완전히 구분할 수 없다. 모든 GIST는 악성의 임상 

양상을 보일 수 있어 크기, 세포분열지수, 림프절 침윤, 전이 

여부 등의 예후 인자를 통해 종양의 악성 위험도를 판단한

다.1,6,7 GIST의 악성 위험도 판정에 있어 가장 많이 사용되고 

있는 NIH consensus의 경우 종양의 크기와 세포분열지수를 이

용한다(Table 1). 극저위험군(very low risk group)은 악성 위

험도가 매우 낮고, 저위험군은 10% 미만인 반면, 중등도위험군 
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Figure 4. (A) Endoscopic finding. 
It shows a small round 
subepithelial tumor on 
the fundus. (B) EUS find-
ing. It shows a homog-
enous and hypoechoic 
mass with definite boun-
dary originated from 4th

layer. (C, D) The lesion 
has a lot of adhesions 
with surrounding tissue. 
Perforation happened in 
the dissection and it was
treated with endoscopic 
clipping. 

Table 1. NIH Risk Stratification of GISTs

Size Mitotic count

Very low risk ＜2 cm ＜5/50 HPF
Low risk 2∼5 cm ＜5/50 HPF
Intermediate risk ＜5 cm 6∼10/50 HPF

5∼10 cm ＜5/50 HPF
High risk ＞5 cm ＞5/50 HPF

＞10 cm Any mitotic count
Any size  ＞10/50 HPF

HPF, high power field.

이상에서는 악성 위험도가 10%에서 50% 이상으로 증가한다. 

임상적으로는 저위험군 이하는 양성으로 간주하여 경과 관찰을 

하고, 중등도위험군 이상은 악성의 가능성이 높을 것으로 예상

하여 적극적인 치료가 필요하다.6,7

종양의 크기는 내시경, 내시경초음파, 전산화단층촬영 등을 

통해 비교적 정확히 알 수 있으나, 수술 검체를 제외한 내시경 

혹은 경피적 생검에서 얻은 작은 조직에서 세포분열지수의 측

정에 필요한 50개의 고배율 시야 관찰이 불가능한 경우가 많

다. 따라서 GIST의 외과적 혹은 내시경 절제 이전에 세포분열

지수를 확인할 수 있는 경우는 일부에 불과하다. 따라서 종양

의 크기가 3 cm 이상, 모양이 불규칙한 경우, 경계가 깨끗하지 

않은 경우, 낭성 괴사, 석회화 소견, 림프절 비대 소견이 보이

면 악성 가능성이 높아 수술적 절제가 추천되지만 이와 같은 

경우에도 악성 위험이 실제로 높지 않아 진단적 가치에 제한이 

있다.3-7 대부분의 GIST는 양성이나, 약 30%에서 악성 경과를 

보이며 이중 50%에서 최초 진단 시 전이성 병변이 있다. GIST

의 치료는 과거부터 수술적 절제가 원칙이고, 성장속도가 비교

적 느리고 원격전이가 늦게 발생하기 때문에 종양의 크기와 관

계없이 적극적인 절제를 할 경우 예후가 좋다.5,6 국소성 GIST

의 85%는 수술로서 완전 절제가 가능했고, 70∼95%는 절제면

에서 현미경적으로 종양이 음성이었다.9-13 전이가 있거나 수술 

후 재발한 GIST의 치료성적은 과거에는 매우 불량했으나 최근 

선택적인 tyrosine kinase 길항제인 imatinib mesylate (Glee-

vecⓇ)이 좋은 효과를 보여 현재 치료에 사용되고 있다.14

최근 내시경 기구의 발달로 위장의 상피하종양을 내시경적

으로 절제하려는 시도들이 있다. Park 등10은 15명의 환자에서 

식도와 위에서 발생한 상피하종양을 내시경으로 절제했고 이 
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중 4명이 위장에서 발생한 GIST였다. Rösch 등11은 식도와 위

의 상피하종양 환자 14명을 내시경적 방법으로 치료했고, 이 

중 5명이 위장에서 발생한 GIST였다고 보고했다. 일반적으로 

내시경적으로 절제하는 상피하종양은 대부분 3 cm 이하로 크

기로만 보면 NIH consensus의 극저위험군 혹은 저위험군에 해

당되지만, 세포분열지수가 10개 이상인 경우는 크기에 관계없

이 고위험군에 해당되기 때문에 크기가 작다고 해서 안심할 수 

없다.6,9 내시경초음파 세침 조직 검사 검체를 이용할 경우 면

역화학염색으로 GIST 여부는 진단할 수 있지만, 세포분열지수

를 측정하는 것은 불가능하고 trucut 조직 검사로 얻은 조직의 

25%에서만 세포분열지수 확인이 가능하다.6,7 수술적 절제는 치

료인 동시에 GIST의 악성위험도 평가를 위한 진단적 가치가 

있다. 크기가 작고 내강으로 발육하는 형태(endoluminal)인 상

피하종양에서 내시경적 절제를 시도할 경우 진단 및 치료의 목

적을 달성할 수 있다.12,13 

본 증례 모두에서 술전 병변의 크기는 3 cm 이하였고 내시

경초음파 검사에서 악성을 의심할 만한 소견이 없었으나, 절제

한 조직은 NIH consensus의 고위험군에 해당되는 GIST였다. 

특히 3번 증례의 경우는 크기가 2 cm 이하로 크기만으로 보면 

극저위험군에 해당되지만 세포분열지수에서 고위험군에 해당

하여 적극적인 내시경적 절제가 진단에 도움이 되었다. 상피하

종양의 경우 내시경 혹은 내시경초음파를 이용한 추적 검사가 

필요하며, 크기가 증가될 경우 수술적 절제를 고려해야 한다.6,9 

본 증례에서 내시경적 절제를 시도하지 않고 추적 관찰을 했다

면 추후 종양의 크기가 더 커졌을 것으로 예측되고 추적 관찰 

동안 전이 위험에 환자가 노출된다는 문제점이 있다.    

크기가 작은 상피하종양의 경우는 올가미를 이용한 전통적

인 내시경 점막 절제술로 절제할 수 있지만, 최근에는 점막하 

박리술을 이용하여 병변 주위 점막을 절개한 후 여러 종류의 

절개도를 이용하여 병변과 주위 조직 사이를 박리하는 방법이 

많이 이용되고 있다.10-13 점막 병변에 비해 상피하종양 주변에

는 큰 혈관들이 많이 분포하여 시술 중 출혈 위험이 높다. 주

위 근층과 경계가 불분명할 경우 완전 절제가 어렵고 시술 중 

천공의 위험이 높다. 따라서 적절한 기준 하에 선별적으로 시

행되어야 한다.

저자들은 3 cm 이하이고 근층에서 기원한 위장 상피하종양

을 내시경을 이용하여 완전 절제하였고 고위험군의 GIST로 진

단된 증례를 경험했기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

요약

GIST는 위장관의 간엽 조직에서 발생하고, 상피하병변에서 

가장 흔한 종양성 병변 중 하나이다. GIST는 양성과 악성의 경

계가 불분명하여 종양의 크기, 유사분열 수, 위치, 기원한 층, 

합병증의 유무 등을 종합적으로 고려하여 치료 전략을 결정하

지만 현재까지는 주기적인 경과 관찰, 개복 혹은 복강경을 통

한 절제수술 등이 치료의 주류를 이루어 왔다. GIST 중 크기가 

큰 경우는 악성화 위험도가 높아서 수술적 절제가 표준치료이

고, 직경 3 cm 미만의 종양의 경우는 대개 양성의 임상경과를 

보여 수술을 할지 혹은 경과 관찰할 지에 대한 정립된 치료방

침이 없으나 최근 내시경 기구의 발달로 위장관 상피하종양을 

내시경적 방법으로 절제하는 시도가 늘고 있다. 저자들은 위장

에서 발생한 GIST를 내시경적 방법으로 절제하였고 조직 검사

상 고위험군에 해당되었던 3예를 경험하였기에 이를 보고한다.

색인단어: 위장관 기질 종양, 내시경적 절제술
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