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A 56-year-old male with a gastrointestinal stromal tumor (GIST) underwent surgical resection of the tumor. Nine months after 

surgery, imatinib therapy was initiated because of the discovery of metastatic tumors in the left adrenal gland and in a lymph node 

of the peritoneum. Seventeen months later, the patient achieved complete remission (CR) and imatinib therapy was continued. 

However, 48 months after initiation of imatinib therapy, computed tomography scans revealed a left adrenal gland metastasis and 

the patient underwent left adrenalectomy. Immunohistochemical staining indicated that the spindle-shaped cells of the resected tu-

mor were positive for C-kit, thus confirming metastasis of the GIST. This is the first report from Korea of an adrenal gland meta-

stasis from a GIST. Worldwide, only two such cases have been reported. Here, we describe the first case of a distant recurrence of 

a GIST in the left adrenal gland after CR had been achieved with the aid of surgical resection and imatinib therapy. 

(Korean J Med 2017;92:471-475)
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서     론

위장관기질종양은 위장관에 발생하는 가장 흔한 중간엽

종양이다. 대부분의 위장관기질종양은 양성이지만, 20-30%

에서는 악성으로 나타난다[1,2]. 악성 위장관기질종양은 간이

나 복막으로 전이되는 경우가 흔하지만, 부신(adrenal gland)

으로 전이되는 경우는 매우 드물다[3]. 저자들이 조사한 바에 

따르면, 위장관기질종양 환자에서 부신에 원격 전이가 발생

한 증례는 지금까지 2예가 보고되었다[3,4]. 

절제가 가능한 국소 위장관기질종양에 대한 기본적인 치

료는 수술이지만[5], 절제가 불가능하거나, 다른 장기로 전이

된 위장관기질종양 환자에서 티로신인산화효소 억제제

(tyrosine kinase inhibitor)인 imatinib mesylate (Glivec®; 

Novartis, Basel, Switzerland)이 질병의 진행을 억제하고 생존
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Figure 2. Abdominal computed tomography revealed an interval 
increase (from 18 to > 25 mm) in the size of the left adrenal mass 
(white arrow) (A) and positron-emission tomography computed 
tomography revealed increased uptake by the left adrenal mass 
(black arrow) (B).

A B

Figure 1. Endoscopy revealed a subepithelial mass (white arrow) 
of hard consistency in the fundus and the high body of the stom-
ach (A), and abdominal computed tomography revealed a large, 
lobulated low-density lesion (black arrow) (B).

율을 향상시킨다고 나타났다[6]. 분자 표적 치료제(molecular 

targeted therapy)로 장기적인 질병 조절이 가능해졌으나, 일

부 환자에서는 imatinib 보조화학요법 이후에 다시 종양이 재

발되는 경우가 있었다[4].

저자들은 위의 위장관기질종양에 수술적 절제와 imatinib 

치료를 시행한 후에 완전 관해에 도달한 이후 왼쪽 부신에 

단독으로 원격 재발이 발생한 첫 번째 증례를 경험하였기에 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증     례

56세 남자가 상복부에 종괴가 촉지되어 내원하였다. 과거

력에서 특이 기저 질환은 없었고, 투약 중인 약제도 없었다. 

내원 당시의 활력 징후는 혈압 145/90 mmHg, 맥박 70/분, 호

흡수 20/분, 체온 36.4°C였고, 병색 소견을 보이지 않았으며 

의식은 명료하였다. 내원 당시에 시행한 말초혈액 검사에서 

백혈구 수는 5.990/mm3 (호중구 64.8%), 혈색소 12.9 g/dL, 혈

소판 219,000/mm3였다. 혈청 생화학 검사에서 아스파트산아

미노기전달효소(asparate aminotransferase) 25 IU/L, 알라닌아

미노기전달효소(alanine aminotransferase) 20 IU/L, 총 빌리루

빈 0.5 mg/dL, 혈액요소질소 22.5 mg/dL, 크레아티닌 1.1 

mg/dL, 젖산탈수소효소(lactate dehydrogenase) 511 IU/L, 적

혈구 침강 속도 67 mm/hr, C-반응성단백질 2.32 mg/dL (정

상범위: < 0.3 mg/dL)로 상승되어 있었다.

상복부의 종괴에 대해 시행한 내시경 검사에서 위 체상부

와 기저부에 돌출된 단단한 종괴가 관찰되었다(Fig. 1A). 복

강 및 골반 전산화단층촬영 검사에는 후복강 내에 13 × 10 cm 

크기의 덩어리가 있었고(Fig. 1B), 다른 장기로의 전이 소견이 

없어서 개복술을 시행하였다. 개복술 결과 위종양이 관찰되

어 위부분절제술 및 림프절절제술을 시행하였다. 조직병리

검사 결과 병변은 18.0 × 15.5 × 9.0 cm 크기의 회백색의 단단

한 덩어리로 낭성 변화와 출혈을 동반하였다. 현미경 소견상 

방추형의 세포가 관찰되었고, 유사분열 수는 10/50 HPF 이상

이었다. 면역화학염색 검사 결과에서 c-kit (CD117), vimentin

에서 양성이었다. 이에 따라서 고위험군의 위장관기질종양

으로 진단하였고, imatinib을 이용한 보조화학요법을 예방적

으로 시행하려고 하였으나, 당시(2009년 7월) imatinib 투여

의 국내 보험 인정기준에 부합하지 않아 시행하지 못하고 추

적 관찰하였다. 수술 이후 3개월 간격으로 시행한 복부 전산

화단층촬영 검사 및 상부위장관내시경 검사에서 종양의 재

발 소견은 보이지 않았다. 

그러다가 수술 9개월 뒤에 촬영한 복부 전산화단층촬영 검

사에서 2 × 2 × 2.5 cm 크기의 결절 병변이 왼쪽 부신을 침범

하는 양상으로 나타났고, 양전자 컴퓨터단층촬영에서 왼쪽 

부신 및 복강내 1개의 림프절에 대사가 증가된 결절이 관찰

되었다. 이에 대해 위장관기질종양의 원격 재발로 진단하여, 

imatinib therapy (400 mg/day)를 이용한 보조화학요법을 시작

하였다. 이후 외래에서 정기적으로 복부 전산화단층촬영 및 

양전자 컴퓨터단층촬영을 시행하여 추적 관찰을 하면서 im-

atinib 치료를 시작한 6개월 뒤에 복강내 림프절은 관찰되지 

않았고, 17개월 뒤에 영상학적으로 완전 관해 소견을 보였다. 

Imatinib 치료를 시작하고 48개월 뒤 촬영한 복부 전산화

단층촬영 검사에서 다시 1.2 cm 크기의 결절이 왼쪽 부신에

서 관찰되어, 전이 여부를 판단하기 위해 양전자 컴퓨터단층

촬영을 시행하였고 상기 부위에 대사가 증가한 소견은 보이
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Figure 3. The specimen obtained after laparoscopic adrenalec-
tomy, measuring 4.0 × 3.5 × 2.5 cm. On sectioning, the cut sur-
face reveals a gray white nodular mass with necrosis, measuring 
2.7 × 2.4 cm.

A B

Figure 4. Histopathology of the left adrenal gland. (A) Infiltration of the gland by spindle-shaped neoplastic cells (hematoxylin and eo-
sin, ×200). (B) C-kit (CD117) positivity confirms that the tumor is a metastatic gastrointestinal stromal tumor (immunohistochemical 
staining, ×200).

지 않아 imatinib 투여를 유지하며 경과 관찰하였다. Imatinib 

투여 59개월 뒤 촬영한 복부 전산화단층촬영 검사에서 왼쪽 

부신 결절이 2.5 cm로 크기가 증가해 있어(Fig. 2A) 양전자 

컴퓨터단층촬영을 시행하였고, 왼쪽 부신에서 대사가 증가

된 종양이 관찰되었다(Fig. 2B). 부신 종양에 대한 평가를 위

해 시행한 호르몬 검사 결과는 정상 소견이었다. 임상 경과

를 고려하였을 때, 왼쪽 부신에 위장관기질종양의 원격 재발

이 발생하였을 가능성이 커서 복강경적 왼쪽 부신절제술을 

시행하였다. 조직병리 검사 결과 병변은 2.7 × 2.4 cm 크기의 

회백색 결절성 덩어리로 괴사를 동반하고 있었다(Fig. 3). 현

미경 소견에서 병변에는 방추형 세포가 관찰되었고 c-kit 

(CD117)에서 양성을 보여서 위장관기질종양의 원격전이로 

진단하였다(Fig. 4). 환자는 imatinib 치료(400 mg/day)를 유지

하였으며, 수술 5개월 뒤에 시행한 복부 전산화단층촬영 검

사에서 종양의 재발이나 전이의 소견은 보이지 않았다. 

고     찰

고형암 환자에게서 부신 전이는 비교적 흔하다고 알려져 

있으며 단일 전이보다는 전신으로 진행된 암 환자에서 보이

는 경우가 많다[7]. 암이 부신으로 전이가 잘되는 것은 부신

의 풍부한 굴모양혈관의 혈액 공급(sinusoidal blood supply)이 

그 원인이다[8]. 그러나 위장관기질종양이 원발암일 경우에

는 부신 전이는 매우 드물고, 설사 전이된다 하더라도 다른 

장기로의 전이와 동반되는 경우가 많다[3,9].

위장관기질종양의 사례 200개를 후향적으로 분석한 자료

에서, 위장관기질종양은 주로 간(65%) 또는 복막(20%)에 전

이되는 경우가 많았고, 림프절, 폐, 또는 그 외의 복강외 장기

로 전이되는 경우는 드물었다[9]. 특히 위장관기질종양이 부

신에 원격 전이가 발생한 경우는 지금까지 2예가 보고되었다. 

Bashir 등[3]은 공장 근위부에 발생한 위장관기질종양이 

부신 및 심장 근육, 등의 골격근에 전이된 예를 보고하였다. 

환자는 수술적 절제 시행 후 imatinib 치료를 받았고, 치료의 

효과는 보고되지 않았다.

Tatsuda 등[4]은 위에 발생한 위장관기질종양에 대해서 수

술적 절제를 시행한 환자에서 왼쪽 부신에 전이가 된 사례를 

보고하였다. 그 환자는 완전 관해를 달성한 후에 보조화학요

법 없이 지내던 중에 간에 원격 재발이 발생하여 간 우엽 절

제술을 시행하였다. 재정적인 문제로 imatinib 치료를 14일만 

시행하고 이후 유지하지 못하였고, 수술 4개월 뒤 왼쪽 부신
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에 원격 재발이 확인하였다. 그 후에 imatinib 치료를 시작하

여 완전 관해에 도달하였으나, imatinib 치료를 시작한지 70개

월 후에 복막 전이가 발생하였다. 

본 증례는 환자의 위에서 발생한 위장관기질종양을 수술

적 절제하고 임상적으로 완전 관해에 도달한 후에 왼쪽 부신

에 두 차례의 원격 재발을 일으킨 사례이다. 특히, 두 번째 

재발에서 주목할 점은 imatinib 치료를 시작하고 45개월 뒤까

지 완전 관해 상태가 유지된 후에 다시 전이가 발생한 점과 

복막이나 간 등의 원격 전이가 흔히 일어나는 장기의 침범을 

동반하지 않고 부신에만 전이가 발생하였다는 점이다. 

오늘날 imatinib은 절제가 불가능하거나 전이성의 위장관

기질종양의 치료로 각광받고 있으며, 수술 후 보조 치료로 

잔존 미세 질환을 억제하여 재발을 방지하기 위해 사용한다

[5]. Imatinib은 페닐아미노피리딘(phenylaminopyrimidine) 계

열의 약제로, 혈소판유래성장인자 수용체 알파(platelet-de-

rived growth factor receptor-alpha, PDGFR-α) 및 줄기세포인자 

수용체(stem cell factor receptor, c-Kit)를 포함한 몇몇 티로신

인산화효소 수용체(tyrosine kinase inhibitor)의 작용을 선택적

으로 막아준다. 위장관기질종양의 주 기전이 되는 c-Kit 및 

PDGFR-α 유전자의 작용이 imatinib에 의해 억제되어 항암 

효과를 얻을 수 있다[10]. 보통 고위험군 위장관기질종양 환

자들에서 재발이 많이 발생하는 것으로 알려져 있는데, 본 

증례의 환자도 고위험군 위장관기질종양으로 진단받아서 재

발의 위험성이 높았을 것으로 보인다. 위부분절제술 시행 당

시(2009년 7월) 이 환자의 사례는 imatinib 투여의 국내 보험 

인정기준에 부합하지 않아 imatinib 투여를 시행하지 못하였

으나, 처음 수술 후 imatinib을 이용한 보조화학요법을 예방

적으로 시행하였다면 환자의 예후에 더욱 도움이 되었을 것

으로 생각된다.

전이성의 위장관기질종양 환자에서 imatinib 투여 후 반응

이 있는 경우 잔존 병소에 대한 수술적 절제가 내성 클론

(clone)의 형성을 막아 imatinib 내성 발현을 막는데 도움이 

된다고 알려져 있다. 수술의 정확한 시점은 명확하게 밝혀진 

바가 없으나, 대개 imatinib 투여 시작 후 6-12개월 사이에 시

행하는 것을 고려해보아야 하며 2년을 넘기지 않는 것이 좋

다고 알려져 있다[11]. 이 환자의 경우 imatinib 투여에 좋은 

반응을 보였으며, 전이 병소의 크기가 점차 줄어들어, 2년이 

지나지 않은 17개월째 완전 관해에 도달하여 육안적으로 더 

이상 수술적 절제를 고려할 병변 없이 경과를 관찰하였다. 

다만 48개월 뒤 imatinib의 이차 내성에 의한 것으로 보이는 

전이 병변이 다시 발생한 점을 고려하였을 때, 처음 재발하

였을 당시 17개월까지 기다리지 않고 imatinib에 반응을 보인 

6-12개월에 남은 병소에 대해 수술적 절제를 시행하였다면 

imatinib 내성 발현 가능성을 다소 줄여주어, 환자의 예후가 

개선되었을 가능성이 있다고 생각한다. 

1차 재발 때는 수술적 절제 없이 완전 관해에 도달하였으

나, imatinib 사용 48개월 후 왼쪽 부신에 발생한 재발 병변은 

imatinib에 대한 이차 내성에 의한 것으로 보인다. 당시 왼쪽 

부신 외에 다른 재발이 의심되는 병변은 보이지 않았으므로, 

이차 내성의 국소 진행으로 판단하였다. 이러한 국소 진행한 

병변에 대해서는 국소 치료를 시행해볼 수 있는데, 완전히 

절제가 되었다고 판단될 경우에는 표준 용량인 imatinib 400 

mg/day를 유지 가능하다. 반면, 이 환자와 달리 이차 내성에 

의해 질환이 전신적인 진행을 보인다면 imatinib의 용량을 

600-800 mg으로 올리거나, sunitinib과 같은 2차 약제로 변경

하는 방법을 고려해 볼 수 있다[5].

이 환자의 예로 보아서 전이된 위장관기질종양 환자에서 

보조화학요법에 대한 치료 반응이 좋아 완전 관해에 도달하

였다 하더라도, 장기간의 치료 유지 및 경과 관찰을 할 필요

성이 있을 것으로 보인다. 

요     약

위장관기질종양에서 다른 장기로의 전이가 없는 부신 단

독으로의 전이는 매우 드물지만 발생이 가능하므로 부신에 

종양이 있는 경우에 위장관기질종양 치료 병력이 있다면 반

드시 이의 전이 가능성에 대해서 고려하여야 한다. 그리고 고

위험 위장관기질종양 환자는 병변에 대한 완전 절제술 후에

도 재발이 발생할 가능성이 높아서, 재발률을 낮추고 환자의 

예후를 향상시키기 위해서 imatinib 보조 치료를 장기간 시행

하는 것이 중요하다. 또한 imatinib 치료를 시작한 이후에 잔

존 병소에 대해서는 6-12개월 사이에 수술을 시행하여서 im-

atinib 이차 내성에 의한 병변의 재발을 방지해야 하겠다. 

저자들은 위에서 발생한 위장관기질종양을 수술적 절제

를 시행하고 imatinib을 이용한 보조화학요법을 유지하였음

에도 불구하고, 왼쪽 부신에 원격 재발을 일으킨 사례를 국

내에서 처음으로 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 

바이다. 

중심 단어: 위장관기질종양; 부신; 전이; Imatinib 
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