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서      론

위 상피하병변(subepithelial lesion)은 상피(epithelium)보

다 심부에 위치한 점막고유층(lamina propria)부터 장막층

(serosa) 사이의 위벽층에서 기원하고 주위와 동일한 상피로 

덮여 있는 융기성 병변을 총칭한다.1 상피하 종양은 양성종양

과 잠재적인 악성 또는 악성종양으로 분류할 수 있다. 양성종

양에는 평활근종(leiomyoma), 과립세포종(granular cell tu-

mor), 지방종, 섬유종 등이 있고, 잠재적인 악성 또는 악성종

양에는 위장관기질종양(gastrointestinal stromal tumor, GIST), 

신경내분비종양(neuroendocrine tumor), 사구종양(glomus 

tumor), 림프종 등이 있다.2,3

8만여 명의 검진 내시경 환자들을 대상으로 분석한 국내 

연구에서 상부 위장관 전체에서 상피하병변은 1.94%에서 발

견되었고, 위 상피하병변은 0.74%에서 발견되었다.4 위 상피하

병변의 평균크기는 8.7-13.2 mm였고 이중 내시경초음파(en-

doscopic ultrasound, EUS)를 시행한 빈도는 27.4%로 보고

되었다.4,5 위 상피하병변은 무증상인 상태로 검진 내시경 혹

은 다른 목적으로 시행한 검사 중에 우연히 발견되는 경우가 

대부분이지만, 드물게는 종괴에 의한 삼킴곤란, 복통, 위장관 

폐색, 출혈 등의 증상이 나타날 수 있다.6

위 상피하병변은 내시경 검사 시 육안 소견이 거의 동일해 육

안 소견만으로는 감별진단이 어렵고 병변이 상피보다 심부에 

위치하므로 내시경 겸자 생검을 통한 조직학적 진단이 어려운 

경우가 많다. 내시경초음파 검사가 감별진단에 도움이 되지만 

상부위장관 상피하병변의 감별진단에서 내시경초음파 검사

의 정확도는 한 메타분석에서 43%-50% 정도로 보고되었다. 

따라서 내시경초음파 검사 소견 단독으로 만족할 만한 수준으

로 상피하병변을 감별하기는 쉽지 않다.7 이러한 제한점을 극

복하고 잠재적인 악성 또는 악성종양의 정확한 감별진단을 위

하여 내시경초음파 유도하 세침 생검(EUS-guided fine nee-

dle biopsy, EUS-FNB), 점막 절개 생검(mucosa-incision as-

sisted biopsy, MIAB) 등이 개발되었고 최근 활발히 시행되고 

있다. 

이번 진료지침에서는 우연히 발견된 위 상피하병변에 대한 

적절한 진단 방법, 추적 검사 및 치료에 대한 권고안을 제시하

고자 하였다. 이 권고안들은 가능한 최신의 근거들을 바탕으

로 만들었으며, 근거가 부족한 영역의 경우 전문가들의 합의

를 통해 일선 진료 현장에서 적용할 수 있고 실제적으로 도움

이 될 수 있도록 만들었다. 

진료지침의 개발 과정

임상진료지침 위원회의 구성 및 다학제 참여

임상진료지침 위원회는 운영위원회, 실무위원회, 내부 검토 

및 외부 검토 위원들로 구성되었다. 운영위원회에서는 학회 회

장 및 임원진을 중심으로 지침 개발의 전략과 방향을 수립하

고 예산을 검토하고 승인하였다. 또한 지침 개발에 있어 이해

당사자들을 조정하고 개발의 독립성을 유지하도록 감독하였

다. 실무위원회는 대한상부위장관·헬리코박터학회를 중심으

로 하여 대한내과의사회에서도 위원을 추천 받아 구성하였으

며 방법론 전문가도 참여하여 총 14명의 위원으로 구성하였

다. 내부 검토 위원과 외부 검토 위원은 각각 2명의 위원으로 

구성되었다. 2022년 5월에 첫 모임을 개최하였고 2023년 12월

까지 개발회의와 내부 투표를 진행하였으며 2024년 3월에 관

련 전문가를 대상으로 공청회를 열었다. 

Subepithelial lesions (SELs) of the upper gastrointestinal tract are commonly detected during 
endoscopic examinations and encompass a broad spectrum of benign and potentially malignant 
tumors. Although most SELs are asymptomatic and found incidentally, accurate diagnosis re-
mains challenging owing to their subepithelial location, necessitating advanced imaging and 
tissue acquisition techniques. Endoscopic ultrasonography plays a crucial role in differentiating 
SELs, although its diagnostic accuracy remains limited. The Korean College of Helicobacter and 
Upper Gastrointestinal Research has developed evidence-based practice guidelines for the diag-
nosis and endoscopic treatment of SELs to address the need for standardized clinical manage-
ment. These guidelines were established through a systematic review of existing literature and 
expert consensus, resulting in 11 key recommendations for addressing diagnostic strategies, 
surveillance intervals, biopsy techniques, and indications for endoscopic or surgical resection.

Keywords  �Gastrointestinal stromal rumor; Neuroendocrine tumor; Guidelines;  
Systematic review; Endoscopy.
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임상 진료지침 개발 과정

핵심질문의 선정

위 상피하병변 진료지침의 핵심질문의 선정은 실무위원회

의 전 위원이 참석하여 국외의 진료지침들을8-11 검토하였고 

이를 바탕으로 국내의 현실을 고려하여 선정 후 전체 회의를 

통해 최종적으로 확정하였다. 핵심질문은 population, in-

tervention, comparison, outcome (PICO)의 원칙 하에 선정

하였고 총 11개의 핵심질문을 설정하였다. 

문헌 검색 및 선택

문헌 검색은 방법론 전문가와 각 핵심질문을 담당한 개발

위원의 논의를 통해 일차 검색어를 도출하여 검색식을 수립

하였다. 이를 기반으로 MEDLINE (PubMed), Embase, Co-

chrane Library, KoreaMed의 네 개의 데이터베이스에서 검색

을 하였으며, 검색은 2022년 9월에 수행되었다. 모든 핵심질문

에 대한 검색에는 연도, 언어, 출판 상태에 따른 배제는 없었

으며 검색이 완료된 근거들은 EndNote를 이용하여 합산 후 

제목, 저자명, 출판연도, 저널명을 통해 중복을 배제하였다. 

핵심질문 별로 두 명의 개발 위원이 할당되어 검색된 근거들

의 선택과정을 진행하였다. 문헌 선택의 과정을 PRISMA 흐

름도에 따라 진행하였다.12 문헌 선택을 위한 개별 핵심질문 

별 포함기준과 배제기준은 각 PICO의 형식으로 도출하여 적

용하였다.

문헌의 질 평가 및 메타 분석

일차 문헌들의 질 평가는 개별 연구설계에 따라 구분하여 

사용하였다. 문헌의 질 평가는 각 핵심질문 별로 두 명의 담당

위원들에 의해 독립적으로 수행되었으며, 평가 결과의 불일치

는 담당위원들과 방법론 전문가의 합의를 통해 결정하였다. 

개발위원 간 평가 결과의 불일치를 최소화하기 위하여 방법론 

전문가가 문헌 평가에 대한 강의를 진행하였으며, 개별 근거 

수준 평가 결과는 각 핵심질문별 진료권고안을 제시하는 부

분에 제시하였다. 무작위 대조군 연구는 Cochran ROB,13 비

무작위 연구의 경우 ROBANS,14 진단 연구에 대해서는 QUA-

DAS-2,15 체계적 고찰 문헌의 평가에서는 AMSTAR 216를 사

용하였다. 메타 분석은 포함된 연구에서 충분히 설명 가능하

지 않은 이질성이 존재하지 않는 경우, 2개 이상의 결과를 포

함한 경우 수행하였다. 단, 메타 분석을 수행하기 위한 방법으

로 연구설계가 서로 다른 경우 합산하지 않고 각각을 분리해

서 제시하였다. 또한 연구자료의 중복이 의심되는 경우 가장 

최근에 발표된 자료, 혹은 가장 많은 연구대상을 포함하는 경

우를 선택하여 최종 메타 분석에 포함하였다. 메타 분석은 변

량효과 모델(random effect model)을 적용하였으며 통계적 

이질성인 I2의 결과를 확인하였다. 메타 분석은 대상 중재로 

기인되는 이득과 위해의 모든 결과들을 대상으로 하였다.

권고안의 도출, 권고 등급 및 근거 수준의 결정

권고 등급 및 근거 수준 평가는 GRADE (grading of rec-

ommendations assessment, development, and evaluation; 

http://www.gradeworkinggroup.org) 그룹에서 제시하는 권

고 등급 및 근거 수준 평가 기준에 따랐다. 권고 등급 강함

(strong)은 중재에 따른 바람직한 효과가 바람직하지 못한 효

과보다 명백하게 클 때로 충분한 정보를 제공받은 대부분의 

환자가 그 중재 방법을 선택한다는 것을 의미하며 권고 등급 

약함(conditional)은 중재에 따른 바람직한 효과가 바람직하

지 못한 효과보다 큰지 여부가 불확실한 때로 충분한 정보를 

제공받은 환자가 다른 개입방법을 선택할 수 있음을 의미한

다. GRADE 근거 수준 평가는 방법론 전문가와 개별 핵심질

문위원의 토론 과정을 통해 결정하여 근거 수준 평가의 객관

성과 진료권고안 내에서 동일한 평가 기준을 적용하였다. 모

든 근거 수준은 결과 지표에 따라 각각 부여하였으며, 진료권

고안 도출 시 제시된 근거 수준은 개별 진료권고안의 가장 중

요한 일차 결과의 근거 수준에 따랐다. 근거 수준은 높음(high), 

중등도(moderate), 낮음(low), 매우 낮음(very low)의 네 단계

로 분류하고 이후 다음의 기준으로 근거 수준의 하향 및 상향

을 고려였다. 무작위 배정 비교시험의 경우 1) 비뚤림 위험, 2) 

비일관성(이질성), 3) 비직접성, 4) 비정밀, 5) 출판 비뚤림이 있

는 경우 근거 수준을 한 개 또는 두 개 등급 하향조정하였고, 

관찰 연구의 경우 1) 효과의 크기가 크거나, 2) 양-반응 관계

가 있거나, 3) 교란변수가 효과 추정의 확신도를 높이는 경우 

근거 수준을 상향조정하였다.17 해당 핵심질문에 근거가 부족

한 경우에는 전문가들의 합의로 근거 수준을 결정하였으며 이

는 ‘전문가 합의’라는 등급으로 정의하였다.

권고안의 합의 및 채택

실무위원회에서 권고문을 합의 후 외부 전문가 2인의 검토

를 거쳐 최종적으로 합의된 권고문과 권고 수준, 권고 등급에 

대해 44명의 관련 전문가들을 대상으로 투표를 하였다. 참여 

전문가의 2/3 이상 찬성이 있으면서 강한 비동의(strongly 

disagree)가 없는 경우 합의에 도달하였다고 평가하였다. 일

차 투표 후 합의에 이르지 못한 다섯 개의 권고안에 대해 수

정을 한 뒤에 이차 투표를 진행하였다. 최종적으로 두 차례의 

전문가 투표를 통해 11개의 권고안을 확정하였다.
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임상 진료지침의 보급과 확산 및 향후 갱신 방법

본 진료지침은 대한상부위장관·헬리코박터학회의 학회지 

및 국제 소화기학 관련 의학잡지에 게재하고, 학회 홈페이지, 

페이스북을 통해 게시하여 일선 의사 누구나 쉽게 내려 받아 

사용할 수 있도록 하고자 한다. 대한상부위장관·헬리코박터

학회 학술위원회와 진료지침위원회에서는 향후 상부위장관 

상피하병변에 대한 주요 연구 결과와 추후 발간되는 외국의 

임상 진료지침을 모니터링 할 예정이고 새로운 연구 결과가 

축적되어 권고안의 추가나 변경이 필요하다고 판단되면 학회 

산하 임상지침 개정위원회를 구성하여 개정할 예정이다.

핵심질문 및 권고안

핵심질문 1. 내시경에서 상피하병변이 발견된 환자에서 내시

경초음파는 진단에 도움이 되는가?

권고문 1. 내시경초음파검사는 상피하병변의 특성을 확

인할 수 있기 때문에 상피하병변의 진단에 유용하다. (권

고등급: 강함, 근거수준: 중등도)

내시경초음파는 위장관 상피하병변의 크기, 기원층, 외인성 

압박 여부 등을 파악할 수 있기 때문에 상피하병변의 진단에 

있어 유용한 검사법으로 알려져 있으나, 상피하병변의 크기

나 종류에 따라 내시경초음파의 정확도는 다양하게 보고되

고 있다. 따라서, 문헌 검색을 통해 위에 발생한 상피하병변을 

대상으로 내시경초음파 검사를 시행하고 조직검사 결과까지 

최종적으로 확인했던 연구들을 중심으로 분석을 시행하였다. 

문헌 검색 결과 위 상피하병변에 대해 내시경초음파 및 조직

검사를 시행하여 상피하병변의 종류를 진단한 후 내시경초음

파의 정확도를 확인했던 논문들은 21개가 검색되었다(Sup-

plementary Fig. 1 in the online-only Data Supplement).7,18-37 

모두 전향적 또는 후향적 관찰 연구들로 QUADAS-2로 질

평가를 시행하였고 질평가 결과는 Supplementary Table 1 (in 

the online-only Data Supplement)에 제시하였다. 각각의 논

문들에서 조직학적으로 진단되었던 상피하병변들은 위장관

기질종양, 평활근종, 이소성췌장, 신경내분비종양, 지방종, 신

경초종, 림프종, 과립막 세포종, 낭종 또는 중복 낭종, 염증성 

섬유양 용종, 선양 종양(adenoid tumor), 혈관 병변, 심재성 

낭종성 위염, 점막-연관 림프 조직 림프종, 소와 증식(foveo-

lar hyperplasia), 육종, 벽세포 과형성(parietal cell hyper-

plasia) 등이었다. 21개의 논문에서 제시한 상피하병변의 크

기를 확인하였을 때, 연구에 포함된 상피하병변의 크기 범위

는 다양하게 나타났다. 연구에 포함된 상피하병변의 크기가 

가장 작았던 연구는 상피하병변의 평균 크기가 3.3 mm였고, 

상피하병변의 크기가 가장 컸던 연구는 연구에 포함된 상피하

병변 크기의 중앙값이 40 mm였다. 그리고, 14개 논문에서 상

피하병변 종류의 구분없이 전체 상피하병변에 대한 내시경초

음파의 정확도를 확인하였는데, 정확도의 범위는 48%-90.9%

로 나타났다.7,18-21,23-25,27,29,31,33-35 내시경초음파의 정확도가 이 

같은 차이를 보이는 이유에는 여러 가지가 있겠으나 연구에 

등록된 상피하병변의 크기에도 영향을 받은 것으로 고려되었

다. 예를 들어 내시경초음파의 정확도가 48%로 나타났던 논

문의 경우, 총 상피하병변의 평균 크기는 3.3 mm로 크기가 

작을수록 내시경초음파의 정확도가 낮아짐을 시사하였다.35 

총 상피하병변의 평균 크기가 25.2 mm (범위, 10-45 mm)로 

확인되었던 국내 논문에서는, 위장관기질종양에 대한 내시경

초음파의 정확도를 74.6%로 보고하였다.32 이 외에도 상피하

병변의 평균 크기가 20 mm보다 작았던 여러 논문들을 종합

하여 판단할 때, 상부위장관내시경에서 상피하병변의 크기가 

적어도 10 mm 이상인 경우에 내시경초음파를 시행하는 것

이 도움이 될 것으로 고려된다. 위장관 상피하병변과 관련하

여 임상에서 가장 관심을 갖는 것은 해당 병변이 양성인지 악

성인지 혹은 악성화 가능성이 있는지에 대한 부분일 것이다. 

따라서, 상피하병변들 중 악성화가 가능한 대표적인 종양인 

위장관기질종양에 대해 내시경초음파의 진단율을 분석하였

다(Supplementary Table 2 in the online-only Data Supple-

ment). 위장관기질종양에 대한 내시경초음파의 민감도와 특

이도를 확인한 6개의 연구(n=381)를 분석한 결과, 민감도는 

71%-95%, 특이도는 33%-88%로 나타났다.22,24,28,31,32,36 악성 

위장관기질종양에 대한 내시경초음파의 민감도와 특이도를 

확인한 연구는 2개였고 민감도는 각각 83.3%, 62.5%, 특이도

는 각각 76.5%, 83.3%, 정확도는 각각 78.2%, 78.9%를 보였

다.22,37 그 외에는 각각의 병변에 대해 내시경초음파의 정확도

를 보여준 연구들이 대부분이었는데, 적어도 각 병변에 대해 

5개 이상의 상피하병변들을 분석한 연구들만을 확인하였을 

때, 정확도의 범위는 신경내분비종양 50%-100%, 평활근종 

17%-85.3%, 이소성췌장 7.7%-92%, 지방종 0%-80%, 신경초

종 0%, 염증성 섬유양 용종 100%, 선양 종양 62.5%, 낭종 또

는 중복 낭종 11%, 혈관 병변 0%로 확인되었다. 그리고, 외인

성 압박에 대한 내시경초음파의 민감도와 특이도를 확인한 

전향적 연구(n=48) 결과에서, 내시경초음파는 외인성 압박에 

대해 92%의 민감도와 100%의 특이도를 보여주었다.29 일부 

상피하병변은 색조나 표면의 함요들을 통해 광학내시경으로 

감별이 가능한 경우도 있지만, 대부분의 상피하병변은 광학

내시경 소견만으로는 감별이 어렵다. 내시경초음파는 상피하

병변의 기원층(점막근층, 점막하층, 고유근층)을 확인하여 각

각의 층에서 발생할 수 있는 상피하병변들을 추정할 수 있고, 
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에코발생도(echogenicity)와 에코 균질성(homogeneity)을 반

영하여 상피하병변의 진단에 도움이 되는 소견들을 제시할 

수 있다(Table 1). 내시경초음파에서 종양의 크기가 3 cm 이

상, 에코 비균질성(heterogeneity), 불규칙한 종양 경계의 소견

을 보일 때, 악성 위장관기질종양을 민감도 80%-92%의 수

준으로 예측할 수 있었다는 연구 결과들도 있었다.36,38 이번 

분석에는 포함하지 않았으나, 상피하병변의 진단을 위해 조영

증강 내시경초음파(contrast-enhanced endoscopic ultraso-

nography) 또는 내시경초음파 탄성영상술(endoscopic ultra-

sound elastography)을 이용한 연구들도 보고되고 있다. 최

근 보고된 메타분석 연구에 따르면, 조영증강 내시경초음파

는 위장관기질종양을 예측하는 데 있어 민감도 0.87 (95% 

confidence interval [CI], 0.82-0.91), 특이도 0.82 (95% CI, 

0.74-0.89), 양성 우도비 3.55 (95% CI, 2.39-5.27), 음성 우도비 

0.21 (95% CI, 0.13-0.33), 진단오즈비 2.17 (95% CI, 10.43-

47.10)로 확인되었다.39 그리고, 저위험 위장관기질종양과 고

위험 위장관기질종양과의 감별에 있어서도 0.93 (95% CI, 

0.77-0.99)의 민감도와 0.81 (95% CI, 0.63-0.93)의 특이도를 

보였다.39 상피하병변의 진단에 있어 내시경초음파 탄성영상

술을 이용한 연구는 아직 적다. 처음으로 보고된 파일럿 연

구에서는 상피하병변의 단단함(stiffness)과 색(color)의 분포

를 점수화하여 비교하였는데, 위장관기질종양이 다른 상피하

병변에 비해 더 단단하다는 것을 보여주었다.40 변형률(strain 

ratio)을 이용한 최근 연구에서는 내시경초음파 탄성영상술이 

위장관기질종양(변형률, 51.1)과 평활근종(변형률, 6.0)을 감별

하는 데 있어 100%의 민감도와 94.1%의 특이도를 보인다고 

하였다.41 하지만 위장관기질종양과 신경초종(변형률, 62.0)과

의 감별은 어려웠다.41 종합적으로 내시경초음파는 임상에서 

경험하는 다양한 상피하병변의 특성을 파악하는 데 유용함

을 알 수 있었다. 하지만, 민감도와 특이도를 고려할 때 내시

경초음파만으로 모든 종류의 상피하병변을 정확히 감별한다

고 볼 수는 없었다. 본 권고문을 위해 분석에 포함된 연구들

은 후향적 연구가 많았고, 샘플 수가 적은 연구도 일부 포함되

었다는 한계가 있으나, 총 1500예 이상의 상피하병변을 분석

한 결과이다. 진단적 내시경초음파검사는 천공 등 합병증의 

발생률이 0.001% 정도로 보고되는 매우 안전한 검사이며,42 

내시경초음파검사가 상피하병변의 진단에 도움이 될 수 있는 

것은 분명한 사실이다. 따라서, 상피하병변의 진단을 위해 내시

경초음파검사를 시행하는 것은 유익성이 위해성보다 크며, 대

부분의 임상 진료에서 강하게 권고 가능할 것으로 판단되었다.

핵심질문 2. 위에서 발견된 1 cm 미만의 상피하병변에 대하

여 위내시경으로 추적 검사를 권고하는가?

권고문 2. 악성 병변이 아닌 1 cm 미만의 위 상피하병변

에 대해 내시경만을 이용한 추적 관찰을 고려할 수 있다. 

(권고등급: 조건부, 근거수준: 전문가 합의)

문헌 검색 결과 위 상피하병변에 대해 내시경으로만 추적 

Table 1. EUS characteristics of subepithelial tumors

Subepithelial tumors Layer of origin EUS findings
Benign

GIST-low risk 4th (rarely 2nd, 3rd) Hypoechoic, homogeneous, round, smooth margin, <3 cm
Leiomyoma 2nd, 4th Hypoechoic, well-circumscribed
Ectopic pancreas 2nd, 3rd, 4th Hypoechoic or mixed echogenicity (heterogeneous=acinous tissue, anechoic= 

  ductal structures), indistinct margin
Schwannoma 4th Hypoechoic
Lipoma 3rd Intensely hyperechoic, homogeneous, smooth margin
Granular cell tumor 2nd, 3rd Hypoechoic, heterogeneous
Inflammatory fibroid polyp 2nd, 3rd Hypo- to hyperechoic, homogeneous, indistinct margin
Duplication cyst Any or extramural Anechoic, 3–5 layer wall, round or oval, absent Doppler signal
Lymphangioma 3rd Anechoic with internal septa
Varices 3rd Anechoic, serpiginous, Doppler positive

Malignant potential
GIST-high risk 4th (rarely 2nd or 3rd) Hypoechoic, heterogeneous, irregular extraluminal margin, cystic spaces, 

  echogenic foci, >3 cm
Neuroendocrine tumor 2nd, 3rd Mildly hypoechoic, homogeneous, oval or round, smooth margin
Lymphoma 2nd, 3rd, 4th Hypoechoic
Metastasis Any or all Hypoechoic, heterogeneous
Glomus tumor 3rd, 4th Hypoechoic

EUS, endoscopic ultrasonography; GIST, gastrointestinal stromal tumor.
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검사한 방법과 내시경초음파 검사를 시행 후 추적 검사하는 

방법을 직접적으로 비교한 논문은 없었으나 이와 관련하여 

위 상피하병변의 자연 경과 및 내시경 추적 관찰 시의 결과

들에 대해 기술한 논문들은 15개가 검색되었다(Supplemen-

tary Fig. 2 in the online-only Data Supplement).43-57 모두 

전향 또는 후향적 관찰 연구들로 ROBANS 2.0으로 질평가

를 시행하였고 질평가 결과는 Supplementary Table 3 (in 

the online-only Data Supplement)에 제시되어 있다. 

위 상피하병변을 내시경초음파 후에 다양한 방법으로 추적 

관찰하였을 때 어느 정도의 종양에서 크기가 커지고 그 중에

서 위장관기질종양의 비율이 어느 정도 되는지에 대한 논문

은 8개가 있었다.45-47,51-55 대상은 3 cm 또는 4 cm 크기 이하의 

위 상피하병변으로 하여 추적하였을 시에 크기가 증가하는 종

양의 비율은 10%-28%였으며 종합하였을 시 22%의 종양에

서 크기 증가 소견을 보였다. 이 병변들을 수술하였을 시에 51% 

가량의 병변들이 위장관기질종양이었으며 이 중에서 중등도

나 고위험군에 속하는 위장관기질종양은 13%였다. 특히 위 

논문에서 1 cm 미만의 종양들만을 보았을 때는 크기 변화는 

17%에서만 있었다. 

크기가 3 cm 이하의 병변들에 대해 내시경으로만 추적 관

찰하였을 시에 변화 양상을 본 논문들은 2개가 있었다.48,50 추

적 관찰 기간은 평균 24개월 또는 59개월이었으며 1 cm 이하

의 병변들만을 보았을 시에 크기의 증가는 4.0%-6.4%에서만 

관찰되었으며 이 중에서 중등도 혹은 고위험군에 속하는 위

장관기질종양은 전체 1 cm 이하의 종양의 1.5% 정도였다. 그

리고 위의 두 논문에서는 발견 당시 초기의 크기가 클수록 향

후 크기 증가 비율이 높았으며 크기 증가 속도가 빨랐다. 또 

다른 두 개의 논문에서는 2 cm 이하의 위 상피하병변을 모두 

내시경으로 절제하여 결과를 분석하였는데, 이 중에서 1 cm 

이하의 상피하병변 중에서 중등도 혹은 고위험군에 속하는 

위장관기질종양의 비율은 0.3%로 극히 적었다.56,57

이상의 소견들을 종합해보면, 1 cm 미만의 위 상피하병변

의 경우 내시경 소견에서 rolling sign을 보이며 조직 검사에

서도 이상 소견이 없는 경우에는 추적 관찰하였을 시 크기가 

증가하는 비율도 5% 내외로 적었으며 크기 증가 속도도 느렸

다. 또 이 병변들 중에서 중등도 혹은 고위험군에 속하는 위

장관기질종양의 비율은 극히 적으므로 내시경으로만 추적 관

찰하여도 예후에 큰 영향을 주지 않을 것으로 보인다(Sup-

plementary Table 4 in the online-only Data Supplement).

핵심질문 3. 내시경초음파에서 위장관기질종양이 의심되는 

2 cm 이상의 병변에 대하여 조직 검사를 권고하는가?

권고문 3. 위장관기질종양이 의심되는 병변 중 고위험 소

견이 있거나 치료 방침 결정에 병리 진단이 필요한 경우 

조직 검사를 고려할 수 있다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 

전문가 합의)

[고위험 소견: 크기 ＞3-5 cm, 에코의 이질성(heteroge-

neous echotexture), 불규칙한 변연(irregular margin), 에코

발생중심(echogenic foci)]

내시경초음파검사 소견 단독으로는 위 상피하병변에 대한 

진단율은 높지 않다. 조직학적 진단 없이 내시경초음파검사

만 시행하였을 경우 위 상피하병변에 대한 진단 정확도는 

50%-64% 내외로 보고가 되고 있다.7,35 그 중에서도 위장관

기질종양이 의심되는 경우 악성 병변을 의심할 수 있는 소견

들이 있는데, 이에 해당하는 소견으로는 이질적인 에코 음영 

(heterogenous echotexture), 3-5 cm 이상의 큰 크기, 불규칙

한 경계(irregular margin), 내부의 낭종성 변화 또는 음영을 

발생시키는 에코발생중심(echogenic foci)들이 포함된다.36,58,59 

하지만 위의 소견들을 진단에 이용하더라도 진단율을 크게 

높이지 못하며, 관찰자 간의 판독 소견의 다양함도 존재한다. 

따라서 내시경초음파검사에 더하여 조직검사를 추가하는 것

이 진단율을 높일 수 있는 방법으로 고려될 수 있다. 위 상피

하병변에 대해 내시경초음파를 이용한 조직 검사를 하였을 

때 진단율에 관련한 논문들을 검색한 결과 16개의 논문들이 

검색되었다(Supplementary Fig. 3 in the online-only Data 

Supplement).60-75 최종 포함된 논문들의 질평가는 진단 관련

된 논문들이라 QUADAS-2로 시행하였고 결과는 Supple-

mentary Table 5 (in the online-only Data Supplement)에 

제시되어 있다. 이 논문들의 결과를 종합한 결과 세침흡인(fine 

needle aspiration, FNA)을 통한 조직 검사의 진단율은 66.3% 

(95% CI, 62.3%-69.7%)였고 세침조직검사(fine needle bi-

opsy, FNB)를 이용한 경우 진단율은 76.2% (95% CI, 70.1%-

81.6%)였다. 내시경초음파검사만을 이용한 진단율보다는 높

으므로 항암 치료와 같이 치료 방침 결정에 병리 진단이 필수

적이거나 분문부의 위 상피하병변과 같이 병리 진단이 치료 

결정에 중요한 경우에는 조직학적 진단을 고려해야 한다.

핵심질문 4. 상피하병변의 조직학적 진단을 위해 내시경초

음파 유도하 세침 생검(EUS-FNA/B)이나 점막 절개 생검

(MIAB)을 권고하는가?

권고문 4. 상피하병변의 조직 생검 방법으로 내시경초음

파 유도하 세침 생검(EUS-FNB)이나 점막 절개 생검

(MIAB)을 권장하며, 크기가 2 cm 미만인 경우에는 점막 

절개 생검을 우선 고려한다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 
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중등도)

표준 생검 겸자는 점막 아래층 조직을 채취하기 어렵기 때

문에 상피하병변의 진단에는 적합하지 않다. 큰 생검겸자로 

동일부위를 반복적으로 생검하는 bite-on-bite 생검은 세 번

째 층(점막하층)에서 발생하는 병변의 경우 진단 확률이 높

다고 알려져 있다.76,77 그러나, 이런 방법은 고유근층에서 발생

하는 병변의 경우 진단율이 낮고, 출혈이 동반될 확률이 높다. 

내시경초음파 유도하 세침 흡인(EUS-FNA) 및 세침 생검

(EUS-FNB)은 상피하병변의 조직을 채취하는 데 널리 사용

되며, 46%-93%의 진단 정확도를 보이는 것으로 보고된다.8,78 

상피하병변 진단을 위한 조직검사 방법으로 EUS-FNA와 

EUS-FNB를 비교한 10개 연구에 대한 메타 분석에서는 FNB

가 FNA에 비해 더 높은 진단 정확도를 보였고(94.9% vs. 

80.6%), 시도 횟수가 적게 필요하였다.79 MIAB나 unroofing 

technique은 needle-type knife로 점막을 절개한 후 상피하

병변의 표면을 노출시켜 조직을 얻는 방법으로 다양한 방법

이 시도되어 왔다. MIAB에 대한 7개 연구를 메타 분석하였

을 때, 상피하병변 진단율은 89% (95% CI, 82.7%-93.5%)였

고, MIAB 이후 임상적으로 유의한 출혈은 5.03% (95% CI, 

0.4%-12.9%)에서 발생하였다.80 본 저자들은 상피하병변의 진

단을 위해 MIAB와 EUS-FNA 또는 FNB를 직접적으로 비

교한 5개 연구(Supplementary Figs. 4 and 5 in the online-

only Data Supplement)를 선택하여 이에 대한 메타분석을 시

행하였고, 진단율은 MIAB가 89.8% (95% CI, 86.0%-95.0%), 

EUS-FNA or FNB가 76.6% (95% CI, 69.7%-83.0%)로 

MIAB의 진단율이 더 높았다(risk ratio 1.13, 95% CI 1.04-

1.24) (Supplementary Table 6 in the online-only Data Sup-

plement).81-85 상피하병변의 크기를 구분하여 두 생검 방법의 

진단 정확도를 제시한 3편의 논문을 대상으로 한 하위그룹 

분석 결과, 병변의 크기가 2 cm 이상인 경우 MIAB가 91.2% 

(95% CI, 81.9%-97.4%), EUS-FNA/B는 92.5% (95% CI, 

83.5%-98.1%)로 두 방법 간 차이가 없었지만(risk ratio 0.99, 

95% CI 0.90-1.10), 2 cm 미만에서 각각의 진단율은 MIAB 

90.1% (95% CI, 81.0%-96.4%), EUS-FNA/B 56.0% (95% CI, 

43.3%-68.3%)로 MIAB가 더 높은 진단율을 보였다(risk ra-

tio 1.59, 95% CI 1.25-2.01) (Supplementary Table 6 in the 

online-only Data Supplement).81-83

핵심질문 5. 내시경으로 처음 발견된 1 cm 이상의 위 상피

하병변에서 언제 추적 검사를 할 것인가?

권고문

5-1. 내시경으로 처음 발견된 1-2 cm 위 상피하병변에

서 내시경초음파 검사에서 진단이 명확하지 않을 경우 6개

월 뒤 추적 내시경 검사를 시행하고 크기 변동이 없을 경

우 12개월 뒤 추적 검사를 시행한다. (권고등급: 조건부, 

근거수준: 전문가 합의)

5-2. 내시경으로 처음 발견된 2 cm 이상의 위 상피하병

변에서 내시경초음파 검사에서 고위험 소견이 있지 않은 

경우 6개월 뒤 추적 내시경 검사를 시행하고 크기 변동이 

없을 경우 12개월 뒤 추적 검사를 시행한다. (권고등급: 

조건부, 근거수준: 전문가 합의)

문헌 검색 결과 10 mm 이상의 위 상피하병변에 대하여 추

적 검사 기간에 대한 구체적인 전향적 연구를 찾을 수는 없

었다. 위 상피하병변의 자연 경과 및 내시경 추적 관찰시에 대

한 논문들은 앞서 권고문 2에서 언급된 것처럼 15개가 검색

되었다(Supplementary Fig. 6 and Supplementary Table 7 in 

the online-only Data Supplement). 위상피하 종양의 크기별 

성장률에 대한 후향적 연구에서 989건을 추적 관찰한 결과 

10 mm 미만의 경우 0.14 mm/월, 10-20 mm의 경우, 0.22 

mm/월, 20-30 mm의 경우 0.31 mm/월로 평균으로 보고되

었으나 실제로 크기 증가가 된 경우는 8.5%에 불과하였다.50 

954명의 환자를 대상으로 크기가 증가하는 위상피하병변(920

명)과 증가하지 않는 경우(34명, 3.6%) 처음 진단 시 8.67±5.14   

mm vs. 10.18±5.32 mm (p=0.032)로 처음 진단 시 크기가 큰 

경우 이후 크기가 증가할 가능성이 높다는 보고가 있으며, 

이 경우에도 크기가 큰 경우 크기 증가가 빨랐다(Table 2).4 

1859개의 위 상피하병변 추적 연구에서는 평균 59.41개월의 

추적 기간 중 138건(7.4%)의 경우에만 크기 증가를 보였으며 

처음 진단 시 크기가 큰 경우(11.40 mm vs. 15.01 mm, p= 

0.001) 유의한 의미를 보였다. 크기가 증가한 138개의 위 상피

하병변에 대한 성장률을 분석한 결과 1 cm 미만의 경우 1.57 

mm/년, 1-2 cm의 경우 3.83 mm/년, 2 cm 이상의 경우에서 

7.13 mm/년으로 크기가 클수록 빨리 자라는 경향을 보인다

는 결과를 얻을 수 있다.48

Table 2. Growth rates (mm/year) of subepithelial tumors according to their initial size

<1 cm ≥1 cm to >2 cm ≥2 cm p-value
Kim et al.50 (2011) (n=84) 1.68 2.64 3.72   0.003
Song et al.4 (2015) (n=34) 1.31±1.38 2.09±1.47 2.28±1.90   0.059
Kim et al.48 (2022) (n=138) 1.57±1.23 3.83±4.24 7.13±9.71 <0.001
Data are presented as mean or mean±standard deviation.
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고위험군의 위장관기질종양의 경우 크기가 2배가 되는 기

간(doubling time)이 3.9개월로 매우 빠르다는 연구가 있고 

내시경만으로 고위험군의 위장관기질종양을 진단할 수 없기 

때문에 처음 진단시에는 3-6개월 뒤에 추적 검사를 시행해 

보는 것을 고려해야 한다.43

검사기간을 명확하게 설정하기는 근거가 적어 보이고 논의

가 필요해 보이지만 크기별 성장률과 유럽 위 상피하병변의 

가이드라인 등을 참고하여 10-20 mm의 경우 12-24개월 뒤 

추적 검사를, 20 mm 이상의 경우 6-12개월 뒤 추적 내시경 

검사를 시행하여 크기 증가 시 EUS나 절제술 등을 고민해 볼 

수 있겠다.

핵심 질문 6. 조직검사에서 위장관기질종양이 진단되었거나 

위장관기질종양으로 의심되는 2 cm 미만의 위 상피하병변인 

경우, 추적 관찰과 비교할 때 절제술을 시행하는 것이 타당한가?

권고문 6. 위장관기질종양이 의심되거나 조직학적으로 위

장관기질종양으로 진단된 2 cm 미만의 위 상피하병변에 

대해 면밀한 추적 관찰 또는 절제를 고려할 수 있다. (권고

등급: 조건부, 근거수준: 매우 낮음)

크기와 유사 분열 지수는 위장관기질종양의 악성 가능성을 

예측할 수 있는 가장 중요한 요소이다. 2008년 수정된 국립보

건원 합의(modified National Institute of Health consensus) 

기준에 따르면, 위장관기질종양의 크기가 2 cm 미만이고 유사 

분열 지수가 고배율에서 5 이하인 경우, 악성화의 가능성이 매

우 낮은 것으로 분류하고 있다. 그러나, 위장관기질종양의 크

기가 2 cm 미만이라도 유사분열지수가 고배율에서 5 이상인 

경우 악성 가능성이 높은 고위험군으로 판단한다.86 즉, 병리

학적 평가는 크기가 작더라도 악성 가능성을 평가하는 데 중

요하다. 

내시경 조직검사 및 기구의 발전으로, 조직을 생검하는 것

은 가능하다. 그러나 상피하병변에 대한 EUS-FNA/B의 진단

율은 병변의 크기에 비례하는 것으로 알려져 있으며, 1-2 cm

의 상피하병변인 경우 약 70%로 보고하고 있다.87,88 또한 EUS-

FNB를 시행할 때 병리의사가 현장에 있으면서 적절한 검체 

획득 여부에 대한 판정을 내려주는 신속 현장검증(rapid on-

site evaluation)을 시행하였을 때의 진단 정확도가 100%였다

는 연구결과가 보고된 바 있으나, 최종 수술 후의 검체로부터 

얻은 유사분열 지수가 일치하는지에 대한 정보는 없었다.89 이

와 함께 EUS-FNA/B나 한 부위를 반복적하여 생검하여 조

직을 채취하는 방법(bite-on-bite biopsy) 역시 유사 분열 

지수를 정확하게 평가하지 못하는 것으로 알려져 있다. 이는 

대부분의 위장관기질종양 내 유사 분열 지수가 이질적인 분

포를 보이기 때문이다.90 따라서 조직검사에서 저위험군으로 

분류되었다 할지라도, 완전 절제 후의 병리학적 평가에서 고

위험군일 가능성을 완전히 배제할 수 없다. 

아직까지 조직검사에서 진단된 2 cm 미만의 위의 위장관

기질종양에 대한 추적 관찰과 내시경 절제술을 비교 평가한 

무작위 대조연구는 없다. 고유근층에서 유래한 2 cm 미만의 

위장관 상피종양 972예를 내시경 절제술로 치료한 전향적 연

구에 따르면, 수술 후 42.3%에서 위장관기질종양으로 최종 진

단되었다.56 또한 이들 위장관기질종양의 대부분(97.6%)은 매

우 낮은 위험(91.5%)과 낮은 위험(6.1%)으로 분류되었다. 그

러나 2 cm 미만의 위장관기질종양의 2.4%는 수술 후 병리학

적으로 중간 위험(1.9%)과 높은 위험(0.5%)으로 분류되었다. 

한편, 내시경 절제술을 받은 2 cm 미만의 위장관 상피하병변

에 대한 또 다른 후향적 연구에서는 위장관기질종양은 10.5%

에 불과하였다.91 뿐만 아니라 내시경초음파 소견에서 악성종

양이 의심되었던 26예를 내시경 절제술 했을 때, 22예에서는 

양성 종양으로 진단되었으며, 내시경 절제술을 통해서 최종 

진단된 8개의 위장관기질종양 중 3개는 내시경초음파 검사에

서 위장관기질종양으로 의심하지 않았던 병변이었다. 따라서, 

내시경초음파 검사의 경우 위장관 상피종양 진단에 대한 민

감도는 50%, 특이도는 62%, 정확도는 60%였으며, 총 37개의 

FNA/B 중 27개의 경우 생검조직이 불충분하여 진단을 내리

지 못했다. 따라서 이 연구결과에 따르면, 내시경초음파 검사 

및 내시경초음파 유도하 FNA/B의 결과는 악성 위장관 상피

종양의 가능성을 예측하는 데 한계가 있겠다고 하겠다.

이상에서 살펴볼 때, 대부분의 2 cm 미만의 위 상피하병변

인 경우 악성화의 가능성이 높지 않으며, 저위험 위장관 상피

하병변일 가능성이 높다. 따라서 조직학적으로 위장관기질종

양으로 진단되었거나 위장관기질종양이 의심되는 2 cm 미만

의 위 상피하병변에 대해 추적 관찰을 권한다. 앞서 권고문 5

에서 언급한 대로 크기별 성장률과 기존의 가이드라인 등을 

참고하여 10-20 mm의 경우 12-24개월 뒤 추적 검사를 통해 

면밀한 추적 관찰을 권한다. 한편, 악성화의 가능성을 크기만

으로는 완전히 배제할 수 없기 때문에 내시경 치료가 가능한 

경우 내시경 절제술을 고려할 수 있겠다. 이 경우, 환자의 전

신상태 상태, 병변의 위치와 특징, 가능한 의료자원의 범위, 

시술자의 경험 등을 바탕으로 한 충분한 다학제적인 논의를 

통해 내시경 절제술을 결정해야 할 것이다.

핵심질문 7. 2 cm 이상의 위 위장관기질종양에서 수술은 내

시경 절제술보다 효과적인가?

권고문 7. 2 cm 이상의 위 위장관기질종양은 외과 절제술
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을 시행한다. 단, 시술자의 경험에 따라 내시경 절제술도 

고려할 수 있다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 낮음) 

복강경 절제술은 위 위장관기질종양의 표준 치료법이다. 특

히 복강경 절제술은 치료 성적뿐 아니라 안전성, 짧은 입원 기

간 등에서 임상적, 종양학적 측면에서 좋은 성과를 보이고 있

다. 최근 내시경 치료 기술의 발달로 내시경 절제술은 상대적

으로 크기가 작은 위 위장관기질종양의 좋은 대체 치료 방법

으로 여겨지고 있다. 점막하층 종양의 경우 내시경 점막하 절

제술(endoscopic submucosal resection)과 내시경 점막하 박

리술(endoscopic submucosal excavation)이 가능하며, 고유

근층 종양의 경우 내시경 전층 절제술(endoscopic full-thick-

ness endoscopic resection)을 시행하고 있으며, 여러 내시경 

기술 및 기구의 발달로 점차 다양한 방법을 적용한 내시경 절

제술이 소개되고 있다. 

2 cm 이상의 위 위장관기질종양에 대한 내시경 절제술과 

수술 성적을 비교하고자 2026편의 논문을 검토하여 위 위장

관기질종양에서 내시경 절제술과 수술의 치료 효과, 합병증, 

재발을 비교한 13편의 후향적 연구를 최종적으로 검색하였다

(Supplementary Figs. 7 and 8 in the online-only Data Sup-

plement).92-104 이 중 국내 논문은 2편이었으며, 나머지는 모두 

중국 논문이었다. 수술방법으로는 개복수술과 복강경수술을 

병행한 경우를 제외하면 대부분 복강경으로 시행하였다. 내시

경 절제술의 방법으로는 내시경 절제술(endoscopic resec-

tion)로 기술되어 있는 연구가 5건,92-94,96,104 내시경 점막하 절

제술이 4건,98,99,102,103 나머지는 내시경 전층 절제술이었다.95,97,100,101 

메타분석에서 수술은 내시경 절제술보다 위장관기질종양의 

완전 절제 측면에서는 우월했다(odds ratio [OR] 8.31, 95% 

CI 2.80-24.69, I2=39%) (Supplementary Fig. 9 in the online-

only Data Supplement). 그러나 장기 추적 관찰을 하였을 때 

재발에는 차이가 없었으며(OR 0.52, 95% CI 0.21-1.31, I2=0%) 

(Supplementary Fig. 10 in the online-only Data Supple-

ment) 수술 후 합병증(OR 0.91, 95% CI 0.58-1.45, I2=0%)

(Supplementary Fig. 11 in the online-only Data Supple-

ment)에서도 차이는 없었다. 또한 연구 간의 이질성이 높긴 했

지만, 내시경 절제술은 수술보다 짧은 수술시간이 소요되었다

(OR -39.32, 95% CI -60.67 - -17.96, I2=95%) (Supplemen-

tary Fig. 12 in the online-only Data Supplement). 따라서, 

이상의 분석을 통해 임상적, 종양학적 측면에서 2 cm 이상

의 위 위장관기질종양에서 표준 치료법인 복강경 절제술과 

함께, 환자의 상태와 시술자의 경험에 따라 신중히 내시경 절

제술을 고려할 수 있는 것으로 보인다. 

내시경 절제술을 고려할 때 또 하나의 중요한 인자는 병변

의 위치가 고유근층과 어떤 관계에 있는지이다. 위 위장관기

질종양이 고유근층과 매우 좁게 연결되어 있거나 닿아서 위

강 내로 돌출된 경우(아형 1)나 고유근층과 넓게 연결되고 둔

각으로 위강 내로 돌출된 경우(아형 2)에는 내시경 점막하 절

제술이 가능하지만, 위장관기질종양이 위벽의 중간에 위치하

는 경우(아형3)나 종양이 장막 쪽으로 돌출된 경우(아형 4)에

는 내시경 전층 절제술이나 수술을 고려해야 한다.105

또한 대부분의 위 위장관기질종양이 고유근층을 침범하기 

때문에 고도의 숙련도가 시술의 성패에 매우 중요하다. 근치

적(R0) 절제를 하기가 쉽지 않으며 천공의 위험이 존재하며, 

위저부 및 분문부에 위치하는 경우도 상당수 있다.106 따라서, 

내시경 절제술로 시작하였으나 외과와의 협업이 필요한 경우

에 원활한 치료가 이루어질 수 있는 의료환경이 마련되어 있

어야 할 것이다. 

핵심질문 8. 2 cm 미만의 위 신경내분비종양은 수술과 비교

하여 내시경 절제술이 유효한가?

권고문 8. 2 cm 미만의 위 신경내분비종양은 침윤 깊이, 

종양 등급에 따라 내시경 절제술 또는 수술을 고려할 수 

있다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 매우 낮음)

위 신경내분비종양(gastric neuroendocrine tumor)은 임

상양상에 따라 3가지로 나눌 수 있다. 1형(70%-80%)의 경우 

만성 위축성 위염과 고가스트린혈증이 동반되며, 2형(5%-

10%)은 졸링거-엘리슨 증후군(Zollinger-Ellison syndrome)

을 동반하며, 3형(10%-15%)은 정상 가스트린 농도를 보이며 

다른 질환과의 연관성이 없다.107 위 신경내분비종양의 치료

는 크기, 등급, 침윤 깊이에 따라 내시경 절제술이나 수술을 

시행하고 있다. 

2 cm 미만의 크기가 작은 위 신경내분비종양의 치료방침 

결정에 대한 근거를 찾기 위해 문헌검색을 하였으며 2248개

의 문헌이 검색되었다. 1차 선별된 문헌 수는 2125건으로 제

목과 초록을 바탕으로 내시경 절제술 및 수술을 시행한 연구

를 검색하였을 때 제 1형 위 신경내분비종양에 대한 15개의 

원저와 8개의 리뷰 저널이 선정되었다. 내시경 및 수술적 치료

에 대한 무작위 대조연구는 없었으나, 치료 후 림프절 전이, 사

망, 재발과 같은 종양학적 결과에 대하여 언급된 6개의 후향

적 연구를 분석하였다(Supplementary Figs. 13 and 14 in the 

online-only Data Supplement).108-113

1 cm 미만의 위 신경내분비종양에서 림프절이나 원격전이, 

무병 생존율, 전이에 대해서는 수술군과 내시경군 간의 차이

는 없었다. 하지만 1-2 cm 병변에서는 일부 조건에 따라 다

른 결과를 보였다. 123명의 1형 위 신경내분비종양을 후향적

으로 분석한 연구에서 림프절 전이는 침윤 깊이에 따라 점막
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층, 점막하층, 고유근층의 침범에 따라 각각 0%, 8.3%, 100%

로 보고되었으며, Grade 1, 2에서는 0%였으나, Grade 3에서 

50%로 확인되었다.113 대만에서 187명의 1형 위 신경내분비종

양을 분석한 연구에서 림프절 전이와 원발 장기 전이는 1 cm 

미만의 병변에서는 발견되지 않았다. 하지만 1-2 cm 병변일 

경우 림프절 전이는 고유근층을 침범하였거나 Grade 2, 3에

서 높은 빈도로 보고되었다.109

3형 위 신경내분비종양에 대한 내시경 절제술과 수술에 대

한 무작위 대조 연구는 없으며, 내시경 절제술과 수술을 시행

한 176명에 대한 다기관 후향적 분석에서 15명(8.4%)에서 림

프절 전이가 있었으며, 53명의 1 cm 미만의 점막하층에 국한

된 Grade 1 (G1) 병변에서 재발이 없음을 보고하였다.114 국내

의 후향적 연구에서도 1.5 cm 미만의 점막하층에 국한된 G1 

병변에서 재발이 없었다.115,116

이를 종합할 때, 1 cm 미만의 1형 위 신경내분비종양은 점

막하층에 국한된 경우 내시경 절제술을 우선 고려하되, 1-2 

cm 크기의 경우 침윤 깊이, 종양 등급에 따라 내시경 절제술 

또는 수술을 고려할 수 있다. 2 cm 미만의 3형 위 신경내분비

종양에 대하여 병변의 크기, 침윤 깊이, 종양등급에 따라 내

시경 절제술 또는 수술을 고려해야 한다. 

핵심질문 9. 1 cm 미만의 1형 위 신경내분비종양에서 추적

관찰은 가능한가?

권고문 9. 1 cm 미만의 1형 위 신경내분비종양에 대해 내

시경 절제술을 고려한다. 단, 아주 작은 병변일 경우에는 

추적 관찰을 고려할 수 있다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 

매우 낮음)

위 신경내분비종양은 모든 소화기 신경내분비 종양의 약 

7%를 차지한다.117 위 신경내분비종양은 세 가지 주요 유형으

로 세분되며118 1형(type 1)은 전이 가능성의 위험은 낮고 종

양 크기와 직접적인 상관관계가 있다.113 종양의 유형, 크기, 등

급(grade) 등을 고려하여 내시경적 치료를 하는 경우가 많다.9 

1 cm 이하의 1형 위 신경내분비종양이 추적 관찰 가능한지에 

대한 근거를 찾기 위해 문헌검색을 하였으며, 1017개의 문헌

이 검색되었다. 1차 선별된 문헌수는 843건으로 제목/초록으

로 2019년 이후의 원저 5개와 2017년 이후의 리뷰 5편을 선정

하였다. 10건 모두 원문을 확보하였으며, 2019년 이후 원저 3편, 

리뷰에서 추출한 원저 4편, 수기 검색을 통해 찾은 원저 1편

이 최종 질평가 대상 문헌으로 선정되었다(Supplementary 

Figs. 15, 16 and Supplementary Table 8 in the online-only 

Data Supplement). 치료 없이 추적 관찰 시의 사망, 질병 진행

(disease progression)을 본 연구가 7편이고, 1편은 내시경 절

제 후 크기에 따른 림프혈관침범(lymphovascular invasion)

을 평가하였다. 7편이 후향적인 연구였고 1편은 전향적인 연구

였다. 치료 없이 추적 관찰 시의 사망, 질병 진행을 본 군의 환

자숫자는 적게는 8명에서 많게는 87명으로 이들에서 질병 관

련 사망은 한 명도 발생하지 않았다. 1형 위 신경내분비종양

을 가진 11명의 환자를 치료하지 않고 추적 관찰 시(중앙값 

54개월, 범위 9-136개월) 4명(36%)에서 병변의 수가 증가하였

으며 직경 1 cm를 초과하는 병변이 발견되지 않았으며 국소 

또는 원격 전이는 없었다.119 82명의 위 신경내분비종양 환자

를 대상으로 하는 일본의 다기관 연구에서 내시경 감시(n=25), 

내시경 절제술(n=41) 또는 외과적 절제술(n=16)을 받았다. 치

료 없이 관찰한 환자 중 전이, 병변의 진행, 사망 등은 나타나

지 않았다. 전체 환자에서 재발없는 생존율(recurrence-free 

survival)은 97.6%, 질병특이 생존율(disease-specific sur-

vival)은 100%였다.112 단일 3차 의뢰 센터에서 치료를 받은 1

형 위 신경내분비종양 환자 26명 중 8명의 환자가 치료 없이 

추적 관찰하였으며(2-13 mm), 1명에서 사망이 있었으나 질

병 관련 사망은 없었다.120 97명의 위 신경내분비종양 환자를 

대상으로 한 연구에서 3명이 수술을 받았고, 45명(46.4%)은 

종양 병변의 근치적 내시경 절제술을 받았고, 13명(13.4%)은 

치료 없이 상부위장관 내시경으로 추적관찰을 받았고, 36명

(37.1%)은 소마토스타틴 유사체 요법을 받았다. 추적 종료 시 

모든 환자는 살아 있었고 전이는 없었다.121

우리나라에서 진행된 후향적인 연구로 1996년 1월부터 

2011년 12월까지 진단된 위 신경내분비종양 223건 중 104건

이 1형 위 신경내분비종양이었다. 67명의 환자가 내시경 치료

를 받았고 27명의 환자가 치료 없이 관찰되었다. 내시경 절제

군에서 완전절제는 53명(79.1%), 재발은 14명(20.9%)이었다. 

관찰군에서는 19명(70.4%)에서 변화가 없었고, 8명(29.6%)에

서 종양 진행이 관찰되었다. 질병 진행군과 비진행군의 평균 

종양의 크기는 차이가 없었으나 관찰군에 10 mm 이상인 사

람이 4명 포함되었고, 등급에 대한 정보가 없었다. 평균 추적

기간은 49개월(31-210개월)이었다. 후속 조치 동안 두 그룹 

모두에서 사망이 보고되지 않았다.122

최근의 후향적인 연구에서 G1 위 신경내분비종양 환자 115명 

중 87명(1 cm 이하인 경우 75명)은 초기 치료를 받지 않고 내

시경 감시를 받았다. 79/87 (91%)은 중앙값 62개월 추적 조사 

동안 종양 크기 또는 등급에서 임상적으로 의미 있는 변화가 

없었다. 1 cm 이하(n=75)에서는 크기의 변화는 없었으며, 3명

에서 G1  G2로 진행하였으나 동반 질환으로 추가적인 치료

는 하지 않았다. 2명은 G2  G1으로 다운그레이드 되었으며, 

1명은 G2가 지속되었다. 1-2 cm의 크기의 경우(n=12), 3명에

서 0.5 cm 이상 크기가 증가하였다. 종합적으로, G1 위 신경내
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분비종양이 1 cm 이하인 환자는 임상적으로 유의한 종양 진

행이 발생하지 않았다.123

최근의 전향적인 연구에서 127명의 G1 위 신경내분비종양

(n=80)을 대상으로 정기적으로 내시경으로 추적 관찰하였

다. 절제는 1 cm 미만의 종양에서 겸자 또는 냉 올가미로 수

행되었으며, 그렇지 않은 경우 내시경 점막 절제술(endo-

scopic mucosal resection, EMR) 또는 내시경 점막하 박리

술(endoscopic submucosal dissection, ESD)이 수행되었다. 

80명의 환자에서 검출된 127개의 G1 위 신경내분비종양이 포

함되었다(87.4%는 0.5 cm 미만, 8.7%는 0.6-1 cm, 3.1%는 

1.1-2 cm, 0.8%는 2 cm 초과). G1 위 신경내분비종양 중 0.5 

cm 미만인 환자 15명(18.7%)에서 절제 없이 관찰하였을 때 진

행하지 않았다.124

조직학적으로 G1 신경내분비종양으로 진단된 155건(165 병

변)을 대상으로 한 연구에서 24.8%가 림프혈관 침범이 있었

다. G1 환자에서도 림프혈관 침범 양성률이 높았다(22.8%). 

림프혈관 침범률은 0.5 cm 미만인 G1의 경우 3.4%였으며, 

0.5-1 cm인 경우 8.7%였다. 림프혈관 침범 ≤10%를 위해서는 

종양 크기 ≤0.8 cm가 필요했고, 림프혈관 침범 ≤5%를 위해

서는 종양 크기 ≤0.6 cm가 필요했다. 림프관 침범 기준으로 

0.6 cm의 기준값을 설정 시 79%의 민감도와 63%의 특이도

를 보였다.125

이상의 근거로 병변의 진행 측면에서 0.5 cm 미만의 매우 

작은 G1 위 신경내분비종양의 경우 별도의 절제 없이 추적 

관찰이 하나의 선택이 될 수 있을 것으로 보인다. 그런데 0.5 

cm 미만에서도 림프혈관 침범이 3.4% 있다고 보고되어 정기

적인 내시경 검사를 할 수 있는 경우에 한해 완전절제 없이 

내시경적 관찰이 고려될 수 있다. 

생존율, 질병 진행, 림프혈관 침범 측면에서 매우 낮은 근거

(very low evidence)를 보인다(Supplementary Tables 9-11 

in the online-only Data Supplement). 종합하면, 0.5 cm 미

만의 G1 위 신경내분비종양을 절제하지 않고 추적 경과 관찰

만 하는 경우, 해당 질환은 분명 문제로 간주될 수 있겠으나, 

기대되는 유익이나 위해는 모두 미미하고, 이를 뒷받침하는 근

거 수준은 매우 낮으며, 환자 가치나 선호도에는 불확실성이 

존재한다. 따라서 절제와 경과관찰 간 효과의 비교에서 어느 

한쪽에 우위가 있다 말하기 어렵고, 우리나라의 경우 2년마다 

시행되는 국가암검진과 충분한 의료 접근성을 고려할 때, 수

용 가능성과 실행 가능성은 대체로 높은 편이라고 판단된다. 

이러한 점을 종합하여 해당 상황에서는 절제보다는 추적 관

찰을 조건부로 권고한다(conditional recommendation for 

intervention).

유관 전문학회 전문가 의견수렴 결과, 88.4% (38/43)에서 

권고안에 동의하였으나, 공청회에서 0.5 cm 미만의 위 신경내

분비종양의 추적관찰에 대한 우려의 의견이 있었다. 작은 위 

신경내분비종양은 조직 검사로 거의 제거되거나 퇴화되어 절

제를 위해서 내시경을 다시 시행하였을 때 잘 보이지 않는 경

우도 있고 위내시경 접근성이 매우 높은 우리나라 여건을 고

려했을 때 G1의 크기가 작은 1형 위 신경내분비종양의 경우 

경과 관찰도 가능하나, 드물지만 매우 공격적인 경과를 보이

는 경우도 있어 크기를 특정하기보다는 ‘매우 작은’으로 수정

하기를 권고하여 최종 권고문은 ‘0.5 cm 미만’을 ‘매우 작은’

으로 수정하였다.

핵심질문 10. 어떤 내시경 절제술 방법으로 상피하병변을 

절제해야 하는가?

권고문 10. 위 상피하병변의 내시경 절제 방법으로는 내

시경 의사의 경험과 기관의 상황을 고려하여 내시경 점막

하 터널 절제술, 내시경 전층 절제술, 내시경 점막하 박리

술(ESD) 등을 선택할 수 있다. (권고등급: 조건부, 근거수

준: 낮음)

최근의 내시경적 기구와 술기의 발달로 임상적 상황을 고

려하여 위 상피하병변의 치료로 외과적 절제술의 대안으로 

내시경 절제술을 시도할 수 있다. 위 상피하병변의 내시경 절

제술의 결과를 보고한 논문은 36개가 검색되었으나 대부분 

후향적 연구가 주를 이루었으며 내시경 시술방법을 직접적으

로 비교한 논문은 7개가 있었다. 문헌 선택 과정 및 선택된 문

헌들의 질평가는 Supplementary Fig. 17 (in the online-only 

Data Supplement)에 제시되어 있다. 

ESD와 내시경 위장전층 절제술을 비교한 연구에서 일괄

절제율은 ESD에서 96.2%, 내시경 위장전층 절제술에서 95% 

로 보고되었으며 내시경 점막하 터널 절제술과 내시경 위장전

층 절제술을 비교한 연구에서 일괄절제율은 각각 93.3%-95%, 

96.4%-96.8%였다.126-128 

고유근층에 위치한 위 상피하병변에서 내시경 시술별 결

과를 보면 ESD는 90.2%-100%의 일괄절제율 및 74.2%-100%

의 완전절제율을 보여주었다.129-139 내시경 위장전층 절제술의 

경우 92.8%-100%와 97.3%-100%, 내시경 점막하 터널 절제

술은 84.7%-100%와 96.8%-100%의 일괄절제율 및 완전절

제율을 보여주었다.126-128,140-150 ESD에 대한 체계적 문헌고찰

과 메타분석연구에서 9개 연구로부터 288명의 환자를 분석하

였고 통합 완전절제율은 86.2% (95% CI, 78.9%-91.3%)였으

나 고유근층에서 유래된 병변으로 제한한 경우 84.4% (95% 

CI, 78.7%-88.8%)로 나타났다. 따라서 일괄절제율과 완전절

제율을 기준으로 보면 위 상피하병변이 특히 근층에 위치한 
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경우 내시경 점막하 터널 절제술과 내시경 위장전층 절제술

이 ESD에 비해 우월한 결과를 가져올 것으로 예상되지만 장

기적인 재발률은 각 시술별 차이가 없었으므로 이런 점을 고

려할 때 병변의 상태 및 시술자의 여건 등을 고려해서 시술

방법을 선택할 수 있겠다. 

점막하층에 위치한 위 상피하병변의 내시경 절제술을 비

교한 연구의 대상은 주로 위 신경내분비종양이었다. 4개의 연

구가 있었고 EMR에서 69%-100%, ESD에서 66.6%-92.8%

의 완전절제율의 결과를 보여주었다.122,151-153

이상의 소견들을 종합해보면 위의 고유근층에 상피하병변

이 존재하는 경우 일괄절제율 및 완전절제율을 고려하면 내

시경 위장전층 절제술과 내시경 점막하 터널 절제술의 효용성

이 높았다. 하지만 위의 두가지 시술에 대한 경험이 많은 기관

이 많지 않을 것이기 때문에 종양학적 결과를 고려하여 ESD

도 선택옵션으로 고려할 수 있겠다. 또한 위 상피하병변이 점

막하층에 존재하는 경우 ESD가 EMR보다 우월하였다. 

핵심질문 11. 내시경 절제술 후 추적 관찰의 방법과 기간은 

어떠한가?

권고문 11. 위의 상피하병변을 내시경 시술로 절제한 이후

에 추적 검사는 상피하병변의 종류와 완전절제(complete 

resection) 여부로 판단한다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 

전문가합의)

1) 완전 절제된 양성 위 상피하병변은 추적 검사를 권고하

지 않는다.

2) 완전 절제된 위장관기질종양과 신경내분비종양은 정기

적인 내시경 및 영상의학적 추적 검사를 권고한다.

3) 불완전 절제된 경우 불완전 절제의 종류에 따라 추적 관

찰 또는 추가적인 내시경 절제술이나 수술적 절제를 고려한다. 

본 핵심질문은 내시경 절제술 후 추적 방법은 어떠한가에 

대한 내용이다. PICO는 다음과 같다. 환자(Patient)는 상피하

병변에 대해 내시경적 절제술을 받은 환자로 정의하고 중재

(Intervention)는 내시경적 절제술 후 정기 추적 검사를 시행

하는 것으로 하며 대조군(Comparator)은 정기 추적 검사를 

시행하지 않는 것으로 정의하였고 결과(Outcome)는 중재로 

생존율과 의료비용으로 하였다. 상기 내용을 바탕으로 구성

한 문헌을 검색하였으며, 체계적 문헌고찰을 수행하여 검색된 

논문의 숫자와 질평가 결과는 Supplementary Table 12 (in 

the online-only Data Supplement)에 제시되어 있다.

검색된 1건의 논문은 33명의 GIST 환자를 대상으로 GIST 

절제 후 추적관찰을 하면서 재발을 확인한 연구이다.154 간접

적인 증거이나 6개월 간격으로 2년간 내시경 시행과 이후에

는 1년에 1회 내시경을 3년간 시행하는 것을 추천하였다. 하지

만, 상기 기술한대로 간접증거이며 등록한 환자의 숫자가 매

우 적어 일반화하기에는 증거가 부족하다. 

2022년 발표된 European Society of Gastrointestinal En-

doscopy (ESGE) 가이드라인에서는 상피하병변을 절제한 이

후에 추적검사 전략은 상피하병변의 종류와 완전절제(com-

plete resection) 여부로 판단한다고 명시하였다. 양성병변

(benign subepithelial lesions)을 완전 절제하였다면 추적검

사가 필요하지 않지만, 예외로 I형 위 신경내분비종양 경우 

1-2년 간격의 내시경 검사를 권고하였다. US National Com-

prehensive Cancer Network (NCCN) guideline에서는 I형 

위 신경내분비종양의 경우 절제 후 첫 3년간은 6-12개월 간

격의 내시경 검사를, 이후에는 1년에 1회 내시경 검사를 권고

하였다. 2형과 3형의 위 신경내분비종양은 연 1회의 내시경 

검사를 권고하였다. 기타 신경내분비종양(G3, ＞20 mm)의 경

우 첫 해는 4-6개월 간격의 추적 검사를 시행한 이후에는 연 

1회의 추적 검사를 권고하였다.9,155

위장관기질종양의 경우에는 ESGE 가이드라인에서는 국

소재발이 흔치 않기 때문에 일반적인 CT 등의 영상검사만을 

권고해왔으나 내시경 절제 후 자연경과에 대한 연구가 많지 

않기 때문에 내시경 절제 후 첫 3년간 6-12개월 간격의 내시

경 검사를 추천하였다.9,156

위장관기질종양을 불완전 절제(incomplete resection)한 

경우에는 재수술이나 재시술이 필요한데 여의치 않다면 국소

진행성 병변(locally advanced tumor)으로 간주하고 다학제 

진료를 통해 치료방침을 결정할 것을 권고하였다.9,156,157
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Supplementary Fig. 8. Quality assessment of included studies for KQ7.



Supplementary Fig. 9. Forest plot of studies comparing incomplete resection in 13 observational studies.



Supplementary Fig. 10. Forest plot of studies comparing tumor recurrence in 13 observational studies.



Supplementary Fig. 11. Forest plot of studies comparing postoperative complication in 13 observational studies.



Supplementary Fig. 12. Forest plot of studies comparing operation time in 13 observational studies.
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Supplementary Fig. 14. Quality assessment of studies for KQ8.
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Supplementary Fig. 16. Risk of bias for KQ9.



Supplementary Fig. 17. Quality assessment of included studies for KQ10.


