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고형물 삼킴장애로 내원한 환자 1례
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A Case of Metastatic Ampulla of Vater Cancer Achieving Cure
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We report a case with dysphagia for solids. A 51-year-old man with benign esophageal stricture was transferred for 
endoscopic treatment. He had lye ingestion history at 9 years old and underwent esophagectomy with right colonic 
interposition for the treatment of the benign esophageal stricture. But his symptom was acting up 2 years ago and 
lasted afterward even though he had underwent endoscopic treatments for dysphagia several times, including balloon 
dilation and stent insertion. He had polypoid enhancing wall thickening around anastomosis site of stomach with periga- 
stric soft tissue density and suspicious nodular extension to omentum on the small bowel computed tomography. So 
he had a surgical resection of small bowel and jejunojejunostomy, and the pathological result was adenocarcinoma, 
intestinal type with soft tissue infiltration. Later he underwent total gastrectomy with segmental resection of interposi- 
tional colon and segmental resection of duodenum and ileo-colic anastomosis revision. And recently he has been 
on chemotherapy.
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서  론

식도 협착의 원인은 선천적 식도협착보다는 후천적인 만성

적 염증에 의한 반흔협착이 대부분이다.1 식도 협착은 그 형

태에 따라 단순 식도협착과 복합 식도협착으로 구분할 수 

있는데 단순 식도협착은 위, 식도 역류질환에 의한 협착이 

많고, 복합 식도협착은 부식성 물질 섭취로 인한 손상이 대부

분이다.2 복합 식도협착은 치료가 까다롭고 여러 차례의 확장

술이 요구되며, 치료 이후 자주 재발하는 경향을 보인다. 그렇

다고 식도협착의 원인이 항상 고정되어 있는 것은 아니다. 

연하곤란이 재발하는 경우 악성종양에 의한 것을 우선적으로 

배제해야 한다. 본 증례는 장기간 식도협착으로 내시경 치료

를 받던 환자에서 악성종양이 진단된 증례를 경험하였기에 

증례 보고하는 바이다.

증  례

51세 남자가 점차 진행되는 고형식에 대한 연하곤란으로 

병원을 방문하였다. 환자는 9세경 우발적으로 빙초산을 복

용하여 발생한 양성 식도협착으로 Esophagectomy with right 

colonic interposition을 시행받았다. 환자는 이후 다른 과거

병력 없이 지냈으나 2년 전부터 점차 고형식에 대한 연하곤

란이 심해져서 병원을 방문하였다. 식도조영술과 내시경 검

사상 수술부위 문합부 양성 협착이 관찰되는 상태로 환자는 

2년간 반복적으로 풍선 확장술과 식도 부지법, 자가 팽창형 
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Fig. 1. 문합부 양성 착 진단하에 풍선 확장술과 자가 팽창형 
속 스텐트를 삽입함.

Fig. 2. 조 제 증강 복부 산화 단층촬 (Abdomen computed 
tomography with contrast enhancement) 상 Stent migration, 
Colono-gastric anastomosis site stricture 찰됨.

Fig. 3. 양성 착 의심 하에 스텐트 제거  풍선 확장술과 Stric-
turotomy 시행받음.

금속 스텐트를 삽입하였으나(Fig. 1), 증상이 지속되어 본원

으로 전원되었다.

신체 계측에서 생징후(vital signs)는 안정적이었고, 흉부와 

복부 관찰에서는 특이 소견이 없었다. 환자는 수술 후 약간의 

소화불량을 겪었으나 모든 식이가 가능하였고, 2년 전부터 

고형식을 먹을 때 소화가 안되는 증상이 심해지다가 최근에

는 물 외의 음식물은 섭취하지 못하였다.

내원 당일 시행한 상부위장관내시경 검사 및 조영제 증강 

복부전산화단층촬영(Abdomen computed tomography (CT) 

with contrast enhancement)에서 Stent migration, Colono- 

gastric anastomosis site stricture 관찰되어(Fig. 2) 상부위장관

내시경을 통한 식도 협착부위 조직검사 후 양성협착 의심 

하에 스텐트 제거 및 풍선 확장술과 Stricturotomy 시행 받고 

문합부위 협착은 호전되었다(Fig. 3). 이후에도 환자의 증상

은 지속되었고, 다른 부위 협착을 의심하여 시행한 Small 

bowel CT상 Polypoid enhancing wall thickening around anas- 

tomosis site of stomach with perigastric soft tissue density 

and suspicious nodular extension to omentum 소견을 보여 

(Fig. 4), 2013년 12월 진단 및 치료 목적으로 수술적 절제를 

결정하였고, Segmental resection of small bowel and jejunoje-

junostomy (side-side) 시행받았다. 병리검사 결과 Adenocar- 

cinoma, intestinal type, soft tissue infiltration 소견 보여, 환자

는 위암의 소장 직접 침범으로 Total gastrectomy with Seg- 

mental resection of interpositional colon, Segmental resection 

of duodenum and Ileo-colic anastomosis revision 시행받았다. 

환자 수술 후 최종병리검사 결과상 Stage IIIC (T4bN3a)로 

진단되어 현재 의뢰되었던 타병원으로 재전원 후 재발 없이 

항암치료 및 경과 관찰 중이다.

고  찰

부식성 식도의 합병증은 초기에는 천공 및 출혈, 후기에는 

협착의 빈도가 증가하는 것으로 알려져 있다.3 부식제 섭취 

이후 발생한 복합 식도 협착의 경우 치료가 까다롭고 여러 

차례 시도해야 하고, 치료 후에도 재발률이 높은 것으로 알려

져 있다.4 그러나 부식성 식도는 식도암의 원인으로 작용할 

수 있을 뿐만 아니라, 소화관 협착을 가진 모든 환자에 있어 
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Fig. 4. Small bowel computed tomography 상 Polypoid enhancing
wall thickening around anastomosis site of stomach with perigas-
tric soft tissue density and suspicious nodular extension to 
omentum 소견 찰됨.

악성 종양에 의한 협착을 우선적으로 배제해야 한다. 소화관 

협착으로 인한 연하곤란을 겪는 환자에서 가장 우선시해야 

하는 것은 그 원인이 양성인지 악성인지 파악하는 일이다. 

소화관의 궤양성 협착은 역류성 식도염 같은 양성 염증에 

의해서도 유발될 수 있지만 종양의 침투에 의해서도 발생할 

수 있다. 10%의 경우 이 둘을 내시경적으로 구분하는 것은 

불가능하다.5 마찬가지로 식도의 운동 장애도 식도 이완 불

능증 같은 양성의 운동 장애에 의해서도 발생할 수 있지만, 

악성질환에 의한 가성 이완 불능증에 의해서도 발생할 수 

있다. 가성 식도 이완 불능증은 대부분 식도-위 접합부의 침

투암에 의해 발생한다. 대부분 6개월 내의 짧은 증상기간과 

50세 이상의 연령, 뚜렷한 체중감소가 나타나지만 그렇지 않

는 경우도 흔하다.6 의심을 하고 관찰하고 병변에 대해 최적의 

조직검사를 시행한다면 95%까지도 이를 진단할 수 있다.7

또한 양성 질환의 치료를 하는 것 때문에 악성 종양의 진단

이 지연될 수 있다는 보고도 있다.8 특히 약물 치료로 증상을 

완화시킬 수 있는 경우에는 악성 종양의 발견을 지연시켜 

환자의 예후를 나쁘게 할 수도 있다.9 소화불량으로 내원하

여 위궤양으로 진단된 환자에서 한번의 조직검사로 양성질

환으로 판단하고 추적관찰을 소홀히 했을 때 진행성 위암이 

되어서야 발견되는 사례를 종종 볼 수 있다. 그러므로 반복적

인 내시경 검사를 시행하는 것이 중요하다.

이번 증례는 연하곤란을 호소하는 부식제 섭취에 의한 재

발성 복합 식도협착을 가진 환자에서 동반된 악성 종양에 

의한 소화관 협착을 진단하고 치료하여 이를 보고하는 바이다.
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