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서 론

소장은 전체 위장관에 약 75%를 차지하고 점막표면의

90%이상을 차지하지만, 소장종양은 드물어 모든 위장관

종양의 5%이며 악성종양은 1∼2%에불과하다.(1) 또한증

상이 불분명하고 비특이적 이어서 이학적 소견 및 방사선

검사로도 진단을 내리지 못하는 것이 대부분이다. 이러한

점때문에증상이나타난후에진단되어수술하는악성종

양을가진환자에서대부분의경우이미상당히진행된경

우이거나합병증이동반된상태여서근치적절제술이힘들

고, 이로 인해 예후 또한 불량하다.

이에 저자들은 소장종양에 대한 임상적인 고찰을 통해

원발성소장종양의호발연령,호발부위,임상증상및진단

검사,조직학적분류,수술적처치 등을파악하여좀더빠

른 진단과 치료를 통해 소장종양의 예후를 호전시키는 데

도움을주고자 1990년 1월에서 2000년 12월까지의 10년동

안 가톨릭대학교 의과대학 외과학교실에서입원하여수술

을시행한십이지장팽대부주위암을제외한총 60예의소

장에서 발생한 양성과 악성종양의 임상적 고찰과 병력 및

예후 등을 분석하여 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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benign tumor and leiomyosarcoma was the most common
malignant tumor. The most common symptom and sign were
abdominal and palpable mass and anemia. In cases of
malignant tumor, curative resection was performed in 30
cases (66.7%), palliative resction in 13 (28.9%) and bypass
procedure in 2 (4.4%). In cases of benign tumor, the type
of surgery were excision (6 cases), segmental resection (8)
and right hemicolectomy (1).
Conclus ion: Because the clinical features of primary tumor
of the small bowel are obscure and its diagnosis is difficult,
it is important to maintain a high degree of suspicion and
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Meier법을사용하였고통계처리는 log rank test를이용하여

P＜0.05인 경우를 유의한 것으로 판정하였다.

결 과

1) 성별 및 연령 분포

성별분포는전체 60명의환자중남자가 25예(42%),여자

가 35예(58%)로 여자에서 많았고 양성종양이 15예(25%),

악성종양이 45예(75%)로악성종양이우월하게많았으며악

성종양의 경우 남자가 18예(40%), 여자가 27예(60%)로 여

자에서 발생빈도가 높았다. 연령 분포는 10세에서 88세로

다양했고 60대가 19명(32%)으로 가장 많았으며 다음으로

50대, 70대 순으로 나타났다. 평균 연령은 62세였다. 또한

50대이상 46명의환자중악성종양이 37예(76%)로연령이

증가할수록 악성종양이 많았다(Table 1).

2) 발생 부위별 분포

전체 60예중십이지장에발생한것이 22예(37%),공장 23

예(38%),회장 15예(25%)로십이지장과공장에서호발하였

고,양성종양의경우,십이지장 6예,공장 6예,회장 3예였으

며, 악성종양의 경우 십이지장 16예,공장 17예,회장 12예

로 공장과 십이지장에서 악성종양이 호발하였다(Table 2).

3) 병리조직학적 소견

양성종양의경우, 평활근종이 8예(54%)로십이지장 2예,

공장 5예,회장이 1예였으며,선종이 4예(26%)로모두십이

지장에서관찰되었고,지방종이 3예(20%)였다.악성종양은

평활근육종이 23예(51%)로가장많았으며이는공장 13예,

십이지장 7예, 회장 3예로 공장에서 호발하였고, 다음으로

는 선암이 12예(27%)로 십이지장 8예, 공장과 회장 각각 2

예로십이지장에서호발하였고,악성림프종이 10예(22%)였

으며회장 7예,공장 2예,십이지장 1예발생하여대부분회

장에서 발생하였다(Table 3).

4) 임상증상 및 이학적 소견

임상증상 중 복부동통이 48예(80%)로 가장 많았으며 혈

변과 소화불량이 각각 20예(33.3%) 순이었으며 이외에 구

토, 체중감소, 설사, 현기증 등이 있었다.

이학적 소견으로는 복부 종괴가 23예(38%)로 가장 많았

으며빈혈 20예(33.3%),복부압통 15예(18%)였고, 이외에

복막자극증상,복수등이있었다.복부종괴가촉지되는예

는모두악성이었으며,양성종양의경우특별한증후가없

는 경우도 3예가 있었다.

임상증상의 발현기간은 1일에서 2년으로 다양하였으며

천공에의한복막염증세가있는 3예를제외한대개의경우

자각증상이 있고 병변이 확인되는 시기는 수개월 정도가

경과되었다.

5) 수술 전 진단

수술전진단은대부분내시경,복부초음파,복부전산화

단층촬영, 상부 위장관 촬영, 바륨대장검사를 이용하여 시

행되었으며수술전조직검사를통해병리학적으로확진된

경우는 15예(25%)였으며, 이 중 12예는 십이지장종양으로

대부분내시경을통해진단되었다.이밖에복부초음파,복

Table 2. Location of small bowel tumor

Benign Malignancy Total (%)

Duodenum 6 16 22 (37)
Jejunum 6 17 23 (38)
Ileum 3 12 15 (25)

Total (%) 15 (25) 45 (75) 60 (100)

Table 1. Sex and age distribution

Benign Malignancy
Age (yr) Total (%)

Male Female Male Female

0∼10 1 0 0 0 1 (2)
11∼20 0 0 0 (0)
21∼30 1 0 1 2 (3)
31∼40 1 0 1 3 5 (8)
41∼50 1 0 2 3 6 (10)
51∼60 1 4 2 8 15 (25)
61∼70 3 2 5 9 19 (32)
71∼80 0 0 6 2 8 (13)
81∼ 0 1 2 1 4 (7)

Tatal (%) 7 (12) 8 (13) 18 (30) 27 (45) 60 (100)

Table 3. Type and location of small bowel tumor

Duodenum Jejunum Ileum Total (%)

Benign
Adenoma 4 0 0 4 (26)
Leiomyoma 2 5 1 8 (54)
Lipoma 0 1 2 3 (20)
Total (%) 6 (40) 6 (40) 3 (20) 15 (100)

Malignancy
Adenocarcinoma 8 2 2 12 (27)
Leiomyosarcoma 7 13 3 23 (51)
Malignant lymphoma 1 2 7 10 (22)
Total (%) 16 (35) 17 (38) 12 (27) 45 (100)
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부 전산화단층촬영, 상부 위장관 촬영, 바륨대장검사를 통

해간접적으로의심이 된경우는 24예가있었다.천공으로

인해복막염증세가있었던 3예와장중첩으로인한장폐색

4예를제외하면,대개의십이지장종양의경우내시경과복

부전산화단층촬영으로,공장및회장종양은대개복부초

음파, 복부 전산화단층촬영을 이용하여 진단하였다.

6) 수술 방법

수술은 60예에서시행되었으며수술방법으로는단순절

제 6예(9%), 소장분절절제 28예(46%), 췌십이지장절제 13

예(21.5%), Billoth II 위부분절제 1예(1.5%), 우측대장절제

5예(7%), 소장 및 주위조직분절절제 5예(8%), 우회술 2예

(7%)가 있었고 그 중 고식적절제는 13예에서 시행하였다

(Table 4).

수술후화학요법은악성림프종 10예모두에서시행하였

고그중 2예는방사선요법도같이시행하였다.평활근육종

은 23예중 6예에서,선암은 12예중 5예에서수술후화학

요법을 시행하였으며 방사선요법은 시행하지 않았다.

수술후합병증은창상감염,문합부파열,재발성췌장염

이각각 1예가 있었으며수술후급성합병증으로인한사

망자는 없었다.

7) 경과 및 예후

악성종양 45예중 27예(60%)에서추적가능하였고이중

3명은 수술과 관계없는 노환이나 원인불명으로 사망하였

다.이 3예를제외한 24예의평균추적기간은 20.2개월이었

다.육안적으로종양이남아있는고식적절제를시행한 13

예와우회술을시행한 2예는모두사망하였고생존이확인

된 7예중최장추적기간은 29개월이었다.종양의종류에따

른 생존율의 차이는 평활근육종의 경우 평균 생존기간이

23.3개월,악성림프종의경우 19.7개월,선암의경우 16.8개

월로 선암의 예후가 가장 나쁜 것으로 나타났다(Fig. 1).

고 찰

소장은 전 위장관 길이의 3/4을 차지하며, 점막표면은

4,500 m2가 되는 큰 장기임에도 불구하고 암 발생 비율은

낮아서 위장관 악성 종양의 1∼2%로 보고되고 있다.(2)

Morson과 Dawson(3)은 소장의 악성종양은 전위장관 악성

종양의 5%이며, Hancock등(4)은소화관에발생하는전양

성 및 악성 종양의 약 5%가 소장에 발생한다고 하였다.

발생 원인은 불분명하나 Crohn씨 병처럼 만성적인 심한

염증이나종양면역적방어기전의결여등으로임파종이발

생한다는 보고가 있으며,(5) 발생빈도가 낮은 것은 음식물

이소장을통과하는속도가짧아발암물질과접촉이적고,

대장에 비해 세균수가 적어 세균에 의한 세균성 대사물과

접촉이 적고, 소장점막의 빠른 세포교체로 암세포 정착이

힘들고, 소장 내에 benzpyrine hydrolase가 풍부하여 발암물

질을중화시키고,림프조직과 IgA의농도가높아발암성바

이러스로부터소장을보호하며,소장내가알칼리성이라는

점 등이 이유로 생각되고 있다.(2,5-7)

소장종양은남자에서호발한다는 보고도있지만 일반적

으로큰차이가없다고알려져있으며호발연령은 50∼60

대이다.(8)최등(9)은남자에서많이발생하며호발연령은

50∼60대라고 보고하였다. 저자의 경우 여성에서 다소 높

은발생률을악성종양의경우 60%가여성에서발생하였다.

호발 연령은 50∼60대이고 평균 연령은 62세였다.

발생부위와조직소견은 외국의보고에 의하면호발부위

는 회장,공장, 십이지장순이었고,유암종과선암이 30%정

도로 가장 많은 조직형태였고 악성 림파종과 평활 근육종

이 19%와 14%로보고하고있으나,(5,10,11)국내보고의경

우 십이지장종양이 차지하는 비율이 가장 높은데 이는 회

장에주로발생하는유암종의발생빈도가국내에서는상대

적으로낮기때문이라고하였다.(12)저자의경우에는공장,

Table 4. Operation method

Benign Malignant

Excision 6 0
Small bowel segmental resection 8 20
PPPD or Whipple's operation 0 13
Billoth II subtotal gastrectomy 0 1
Right hemicolectomy 1 4
SBSR* & combined resection 0 5
Bypass operation 0 2

15 45

*SBSR = small bowel segmental resection.

Fig. 1. Survival curve of malignant small bowel tumor.
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십이지장,회장순으로호발하였으며병리조직학적소견은

양성종양의 경우, 평활근종이 8예(54%)로 가장 많았으며

그다음으로선종과지방종의순으로발생하였고악성종양

의 경우, 평활근육종이 23예(51%)로 가장 많았으며 선암,

악성림프종 순으로 발생하였다.

Braasch와 Denbow(13)는 선암이 소장의 원발종양 중 가

장많은것으로 보고하였고,소장암의선암중 40%가십이

지장에 호발한다고 하였다. 또한 내시경 진단의 발전으로

증가하는추세이다.저자의경우에도 14예중 8예가십이지

장에서 발생하였다. 평활근육종의 경우 Wilson 등(5)의 보

고에따르면소장암전체의 20%를차지하나전체위장관암

의 0.2%이다.

회장에 비하여 근육층이 풍부한공장에서평활근육종이

많이발생하는데윤 등(14)도공장에서호발한다고보고하

였으며 저자의 경우에도 23예 중 13예가 공장에서 발생하

였다.악성림프종은전신에발생할수있지만약 10%정도

에서 소장 내에서만 발생하며 주로 회장에 호발하는데 이

는 림프조직인 Peyer's patches가 회장에 많기 떄문이라고

생각되어진다.(15) 저자의 경우에도 10예 중 7예가 회장에

서 발생하여 국내 여러 보고와도 비슷하다.(14,16)

소장 종양은 대체로 증상이 나타나지 않는데 이는 소장

의내용물이액성이며소장의신전성이좋기때문이며,(17)

비특이적인것이많아서조기진단이어렵다.가장흔한증

상은 복부 동통으로 40∼90%에서 나타나며, 장출혈, 체중

감소,종괴의 촉지,장폐색 등이 관찰된다.(5,18) 그 외에도

다량의점액과항문긴장을동반한설사,오심,구토등의비

특이적인 증상이 있다. 평활근육종의 경우 소장의 근육층

에서 기원하여 장막하에서 성장하여 장관 밖으로 자라서

장폐색은 드물고 소장점막 내에 혈액 공급의 장애를 초래

하여점막 괴양을일으켜장출혈을일으킨다.저자의경우

복부동통이 48예(80%)로가장많았고혈변이있는소장암

14예중 10예가평활근육종이었으며,특히복부종괴가촉

지되는 경우는 악성을 의심할 수 있었다.

소장 종양의 진단은 비특이적인 증상으로 인해 다른부

위의암보다진단율도 50∼70%로낮고선택적인진단법도

없다.(18,19) 따라서 내시경 진단의 발전으로 상부인 십이

지장이 공장과 회장의 진단율보다 높다.상부위장관 조영

술이나 소장조영술이 기본적이고 고장성 십이지장조영술

(hypotonic duodenography)도 소장의 연동운동을 줄여 진단

에도움이된다.그러나장폐색이있는경우소장조영술은

제한을 받게된다.상부소장에 또 하나의 진단법으로 십이

지장경검사가도움이되고회장부위의검사는대장내시경

검사가 도움이 될 수 있는데 조직검사도 병행할 수 있는

점이장점이다.복강내병변은복부초음파검사와복부전

산화 단층 촬영술로 장관 바깥쪽으로 자라는 종양의 진단

이나악성림프종의병기와복강내전이여부등을알수있

다.(20,21) 평활근육종의 경우 혈관 분포가 풍부하므로 단

순 방사선 촬영보다는 혈관조영술이 도움이 되는 경우가

많다.

소장악성종양의 치료는 장간막을 포함한 림프곽청술을

동반한광범위절제이다.(22)그러나진단이지연되어원격

전이와국소전이,종양의위치에따라개복시근치적절제

술은 50%정도에서만이가능하다.(23) 그외에는장폐쇄와

출혈등의치료를위해고식적절제술등이이루어진다.십

이지장의 악성종양은 췌십이지장절제술이 원칙이지만, 종

양이너무퍼져근치수술이불가능할때는우회술이효과

적이다. 평활근육종은 임파선 전이가 드물기 때문에 광범

위한임파선절제는필요치않으며악성림프종은장간막을

포함한 소장 절제 특히 회장 말단부의 악성림프종은 우측

대장절제술을시행한다.저자의경우근치적 절제술이 30

예(66.7%)에서가능하여다른보고에비해약간높았다.보

조적요법으로는방사선조사와화학요법이있는데술후

방사선조사는악성림프종의경우에는재발을줄이는데도

움이되나평활근육종,유암종,선암의치료에는큰도움이

되지는 않는다. 항암 요법도 악성림프종의 원발부위의 치

료에는 도움이 되나 다른 조직형태의 종양에는 도움이 되

지는 않는다.(10,22)

소장악성종양의예후는불량한데,가장큰원인은진단

의지연과개복시대부분의경우국소와원격전이를동반

하는경우가많기때문이다.전소장악성종양의 5년생존

율은 20∼36%전후이고 그 중 선암이 가장 나쁜 것으로

알려져있다.(8,24,25) Miles 등(8)의 보고는유암종이 73%

로 예후가 가장 좋았고, 평활근육종이 29%, 악성림프종

27%, 선암 15%로 예후가 가장 좋지 않았다. 이 등(26)은

선암 23%, 악성림프종 57%, 평활근육종 60%의 2년 생존

율을보고하였고전등(27)은악성간질종양 24.50개월,악

성림프종 21.00개월,선암 20.73개월의평균생존율을보고

하여저자들의경우보다높은데더장기간의추적조사가

필요할 것으로 생각된다. 또한 저자의 경우 사망이 확인

된 17예 중 우회술을 시행한 2예, 고식적 절제를 시행한

13예, 근치적 절제를 시행한 2예에서 재발하여 사망하였

고추적가능한증례중선암의평균생존기간이 16.8개월

로 가장 짧았다.저자의 경우 사후 추적이 어려워 통계에

무리가있지만소장의악성종양은예후가불량하였고,그

이유는 조기 진단이 어려워 진단 시 이미 진행된 경우가

많아 근치적 절제가 불가능한 경우가 많고, 또한 방사선

치료나 항암요법 등의 보조치료가 큰 도움이 되지 못해

예후가 불량한 것으로 생각된다. 또한 고식적 수술을 시

행한 15예에서모두재발로사망하여수술당시의진행상

태가 예후에 중요하다고 생각된다.따라서 복통,복부 팽

만,빈혈 등의 증상을 호소하는 환자에 있어서 항상 소장

종양의가능성을염두에두고이에대한충분한병력청취

및 진단적 검사가 병행되어 가능한 조기 진단과 함께 적

절한 치료를 병행하여야 소장종양의 예후를 향상시킬 수
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있으리라고 생각된다.
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