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서    론

  식도의 평활근종은 그 전체 빈도는 낮지만 식도에 발생

하는 가장 흔한 양성 종양이다. 상부 식도에서보다는 하

부 식도에서 더 흔히 발생하며 대부분은 벽 내 병변으로 

발생하며 고유 근층에서 기원한다. 가장 흔한 증상은 연

하곤란, 통증, 체중 감소이며 오심과 구토도 동반될 수 있

고 15∼50%에서는 별다른 증상 없이 발견된다. 증상을 동

반한 환자에서 외과적 적출술(enucleation)이 유일한 근본

적 치료이며 Ohsawa에 의해 1933년 처음 시행되었다. 증

상이 없는 환자에서도 악성 변성의 가능성이 있는 경우, 

증상이 발생할 가능성이 있는 경우, 정확한 조직학적 진

단을 얻을 필요가 있는 경우 그리고 수술적 제거에 의한 

악성가능성의 배제를 위한 경우가 수술의 적응증에 해당

한다.
1

  식도 평활근종의 외과적 적출술은 종양의 위치에 따라 

개흉술, 흉강경하 적출술, 개복술, 복강경하 적출술 등의 

다양한 방법으로 시도되고 있다. 저자들은 하부 식도에 

발생한 평활근종에 대한 복강경 하 적출술을 치험하였기

에 이를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증    례

  40세 여자 환자가 한달 전부터 간헐적으로 발생한 우상

복부 동통을 주소로 내원하였다. 환자는 5년 전 자궁 근종

으로 자궁 적출술을 시행 받았고 6개월 전 개인의원에서 

내시경 검사를 하여 하부 식도에 양성 종양이 있다는 이

야기를 들었다. 내원 당시 이학적 검사에서는 우상복부에 

압통이 있었고 검사실 소견에서는 특이 소견이 없었다. 

위내시경 검사에서 앞니에서 36 cm 되는 지점부터 위-식

도 경계부위 직상방에 걸쳐 4×2 cm 크기의 식도 내강 내

로 돌출하는 병변이 관찰되었다. 병변 위의 점막은 정상 

소견 보였으며 내시경은 잘 통과하였다. 육안적으로 식도 

평활근종이 의심되었고 차후 적출술을 시행할 것이 예상

되었기 때문에 조직검사는 시행하지 않았다(Fig 1A). 식도 

조영술상 위-식도 경계부위 직상방에 결손 음영이 관찰되

었으나 점막 파괴나 조영제의 통과 장애는 관찰되지 않았

다(Fig. 1B). 복부 CT 검사에서 원위부 식도 내강을 가득 

채우고 있는 병변이 관찰되었고 담낭 내에는 다발성 담석

이 관찰되었다. 환자는 식도 평활근종으로 인한 증상은 

없었으나 증상이 있는 담석증으로 수술을 받아야 했고 환

자가 평활근종에 대한 수술을 원하였기 때문에 담낭절제

하부 식도 평활근종의 복강경하 적출술
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술과 동시에 복강경을 이용한 식도 평활근종의 적출술을 

시행하게 되었다. 전신마취 하에 환자를 앙와위로 눕힌 

후 양측 다리를 벌리고 역Trendelenbeurg 자세로 수술을 

시행하였다. 술자는 환자의 우측에 위치하였고 카메라 조

종자는 환자의 다리 사이에 그리고 제 1조수는 환자의 좌

측에 위치하였다. 투관침은 Fig. 2와 같이 총 4개를 삽입하

였다. 배꼽 2 cm 상방에 위치한 10 mm 투관침으로 카메라

를 넣었고 다른 투관침들은 술자와 제1조수의 working 

channel로 활용하였다. 수술 중 복압은 12 mmHg로 유지하

였고 수술 도중 환자의 자세변화는 없었다. 

  복부 식도 주변을 박리하여 좌, 우 미주신경과 미주신

경 간분지가 좌 미주신경에서 분지하는 부위를 확인하고 

테잎을 걸어 수술 중 손상을 주는 일이 없도록 하였다

(Fig. 3A, B). 복부 식도 주변을 완전히 박리한 후 견인줄

을 위의 분문부와 His 각에 걸쳐 건 후 견인줄을 아래쪽으

로 당기며 시야를 확보하였다. 이후 조절형 위밴드 삽입

술 시 사용하는 굵은 비위관(Calibration tube; Inamed 

Health, California, USA)을 삽입하여 위-식도 경계 부위를 

통과시키니 위-식도 경계 부위 직 상방 좌측에서 복강 내

로 돌출하는 종괴를 관찰할 수 있었다. 종괴 위로 복강경

용 박리기 및 가위를 이용하여 식도 근육층을 종축을 따

라 조심해서 약 4 cm 가량 절개하니 종괴가 복강 내로 돌

출하였다(Fig. 3C). 종괴 주변의 섬유조직을 조심스럽게 

잡고 견인하면서 종괴와 식도 점막 사이를 점막에 손상을 

주지 않도록 세심한 주의를 기울여 박리한 후 적출하였

다. 메틸렌블루를 비위관을 통해 주입하여 누출이 없음을 

확인한 후 식도 근육층에 가한 절개 부위는 흡수성 봉합

사를 이용하여 3 바늘 봉합하였다. 적출술이 끝난 후 담낭

절제술을 시행하였다. 적출한 종양은 3.5×1.3×1.0 cm 크

기의 흰색에 반짝반짝 빛나는 단면을 가진 경계가 잘 지

워진 종괴였다(Fig. 4). 조직검사 결과는 평활근종으로 나

왔고 면역조직화학염색 결과 actin에 양성, CD117 음성, 

CD34 음성, S-100에 음성인 소견을 보였다. 환자는 수술 

후 5일째 유동식 섭취를 시작했고 수술 후 7일째 별다른 

합병증 없이 퇴원하였다. 수술 후 3개월째 시행한 위내시

경 소견에서 수술 부위 협착은 관찰되지 않았다(Fig. 5). 

고    찰

  위의 점막하종양의 경우는 위장관 간질성종양(GIST)의 

가능성 때문에 안전한 절제연을 갖는 절제술이 권장되고 

있지만
2,3 식도의 경우에는 아직까지 논란의 여지가 있는

데 그것은 식도절제술 자체가 수술 후 많은 합병증을 동

반할 위험성이 크기 때문이다.
4 게다가 식도의 점막하종양 

중에서는 GIST보다는 평활근종의 빈도가 3배나 높고5 평

활근종의 빈도는 식도암의 1/50로
1
 GIST 자체가 식도에서

는 매우 드문 질환이며 일부의 저자들에서
6,7 식도의 GIST

Fig. 1. Endoscopic and esophago-

graphic findings. Endos-

copy showed a protruding 

submucosal lesion covered 

with normal esophageal mu-

cosa in the distal esophagus 

(A). Barium esophagogra-

phy demonstrated the filling 

defect in the distal esopha-

gus just proximal to the e-

sophagogastric junction (B).
A B

Fig. 2. Port site of the patient. Supraumbilical 10 mm port was 

used for camera and other ports were used with working 

channel.

5 mm

10 mm

10 mm

5 mm
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Fig. 5. Follow-up endoscopic finding. Three months after the 

operation there was no stenosis in the lower esophagus of 

the patient.

Fig. 4. Gross finding of the tumor. The tumor was 3.5×1.3×1.0 

cm sized and the cut surface was whitish and glistening. 

It's pseudocapsule was well preserved. 
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에서 적출술과 같은 보존적인 수술로도 좋은 결과를 보고

하고 있으므로 식도에서 발생한 점막하종양의 일차적인 

치료로는 적출술이 널리 받아들여지고 있다. 그러나 수술 

후 조직검사 과정에서 GIST를 감별할 수 있는 면역조직

화학염색을 반드시 시행하여야 하며 그 결과 GIST로 판

명이 될 경우 그 위험도를 따져봐서 위험도가 낮은 경우

에는 면밀한 추적 조사를 통해 관찰할 수 있겠지만 위험

도가 높은 경우는 추가적인 근치적 절제술을 시행하여야 

할 것이다.
4

  식도의 점막하종양은 대개 식도 내강 내로 돌출하기 때

문에 적출술을 시행할 때 종양의 크기가 클 경우에는 별

로 문제가 되지 않겠지만 종양의 크기가 크지 않을 때는 

식도 바깥쪽에서의 위치 확인이 힘들어 근육층을 절개하

는 자리를 선정함에 있어서 곤란을 겪을 수 있다. 이럴 경

우 Bradini 등
8은 식도 부지(Bougie)를 이용하여 위치 확인

을 하였고 von Rahden 등
9은 술 중 내시경을 이용하여 위

치 확인을 하고 수술 중 점막 손상이 없는지를 확인하였

다. 저자들의 경우에는 조절형 위밴드 삽입술 시 사용하

는 굵은 비위관(Calibration tube; Inamed Health, California, 

USA)을 삽입하여 위-식도 접합 부위를 통과시키면서 복

강 내로 돌출하는 종괴를 확인한 후 정확한 위치에 절개

를 가할 수 있었다. 종양의 적출 시에는 미주신경에 손상

을 주지 않도록 조심하여야 하고
9 식도 점막에 손상을 주

지 않도록 세심한 주의를 기울여야 한다. 만약 수술 전에 

내시경을 통한 생검이나 내시경적 초음파에 의한 생검을 

시행했을 경우에는 점막과 종양간의 유착을 유발하여 수

술 중 점막의 손상을 일으킬 가능성이 높아지므로 수술 

전 불필요한 생검은 피해야 한다.
4
 본 증례에서도 이러한 

이유로 수술 전 조직검사를 시행하지 않았다. 적출술 후 

절개했던 식도 근육층을 다시 봉합해 주어야 하는가에 대

해서는 논란이 있지만 일반적으로 수술 후 점막의 가성 

게실성 돌출로 인한 연하 곤란 등의 합병증을 방지하기 

위해 봉합해 주는 것이 좋다. 그러나 절개창이 너무 클 경

우에는 봉합했을 시 수술 후 식도 협착을 유발할 수 있는

데 이를 방지하기 위해서는 8 cm보다 큰 종양의 경우에는 

식도 절제술을 시행하는 것이 바람직하다.
1

  식도 평활근종의 적출술은 과거에는 개흉술에 의한 적

출술을 주로 시행했으나 최근에는 흉강경이나 복강경을 

이용한 비침습적 방법들이 개흉술과 별다른 차이가 없거

나 더 좋은 결과를 보이고 있어 점차 비침습적 방법으로 

바뀌고 있다. 흉강경하 적출술의 경우 개흉술에 비해 덜 

침습적이며 개흉술에 의한 흉터나 불편감을 줄여줄 수 있

고 무기폐 등의 합병증이 더 적게 발생하며 그 회복 과정

도 빨라 최근에는 개흉술 대신 흉강경하 적출술이 증가하

고 있다.
10-12
 병변이 식도 상부 2/3에 위치할 때는 우측에

서 접근하고, 하부 1/3에 위치할 때는 좌측에서 접근하거

나 복강경을 이용하여 수술할 수 있다. 흉강경하 적출술

은 1992년 처음 시도되었고 처음에는 7개의 투관침을 사

용하였으나10 최근에는 4개의 투관침만을 주로 사용한

다.
13 흉강경하 적출술로 발생할 수 있는 합병증으로는 점

막 열상, 점막의 돌출, 늑막 삼출, 무기폐, 종경동이나 흉

강내에 누출 혹은 이에 의한 농양의 발생이 있으며 이중 

가장 위험한 합병증은 식도 점막 손상에 의한 누출이라 

할 수 있다.
14

  식도 하부 1/3에 위치한 병변의 경우 복강경하 적출술

로도 수술이 가능한데 식도의 평활근종 중 절반 이상이 

이 부위에서 발생하므로
15 식도 평활근종의 절반 이상은 

복강경을 이용한 식도 열공을 통한 접근으로 수술할 수 

있다. 복강경하 적출술 시 자세 및 투관침 삽입부는 식도 

열공 부위의 수술을 위한 자세 및 투관침 삽입 방법과 동

일하다. 복강경하 적출술의 경우 개흉술에 비해 흉강경하 

적출술이 갖는 장점과 유사한 장점들을 가지고 있을 뿐만 

아니라 흉강경을 이용하는 경우 반드시 필요한 흉관 삽관

이나 한쪽폐 마취가 필요 없다.
14 von Rahden 등9은 복강경

하 적출술을 시행 받은 환자들이 흉강경하 적출술을 시행 

받은 환자들과 비교했을 때 폐 합병증이 적고 입원 기간

이 짧아 식도 하부 1/3에 위치한 점막하종양은 가급적이

면 복강경을 이용하여 수술하자고 주장하였다. 

  결론적으로 식도 평활근종은 비록 드문 질환이지만 식

도에 발생하는 양성 종양중 가장 흔한 종양으로 외과적 

적출술이 그 근본적 치료이다. 병변 위치에 따라 다양한 

방법들로 적출술이 이루어지고 있지만 하부 1/3에서 발생

한 경우 복강경하 적출술을 적극적으로 고려해 볼 필요가 

있겠다. 
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