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	 Abstract
Although leiomyoma of esophagus is the most common benign esophageal tumor, it is still a rare condition. 
Most tumors are small in size and a few patient present symptoms like dysphagia, substernal chest pain, 
pyrosis. Most leiomyomas are diagnosed on contrast esophagography, chest radiography and computed 
tomography. Endoscopy and endoscopic ultrasonography are useful techniques for the diagnosis and making 
treatment related decision. Resection of tumor is recommended in symptomatic patient. Herein we discuss 
giant leiomyoma that is annular encircling and serpiginous extending to esophagus during work up of patient 
with dysphagia. After successful enucleation of mass through transthoracic approach, we report a case of 
giant leiomyoma with clinical, radiological and pathological review of this disease.
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 서  론

평 활 근 종 은  식 도 에 서  가 장  많 이  발 생 하 는 
양성종양이다. 이들은 식도의 평활근에서 발생하며 
부검상 0.005-5.1%의 발생빈도를 보인다[1,2]. 
대부분의 환자에서 단일 종양을 발견할 수 있는데 
다발성의 종양을 보고한 경우도 있다. 식도평활근종은 
그 크기가 대개 5 cm 이하이나 종종 그 이상의 큰 
종양이 발견되기도  한다. 크기가 10 cm 이상이면 거대 
평활근종이라 정의하는데 이 경우 연하곤란, 흉골 뒤 
통증, 작열감 등의 증상이 많이 발생한다[3]. 종양의 
모양은 대부분 둥글고 돌출성이며 주위와 경계가 
뚜렷하다. 그러나 일부 평활근종은 그 모양이 특이하여 
수술 시 점막손상을 방지하기 위해서는 많은 노력이 
필요할 수 있다. 

저자들은 최근 하부식도와 위 분문까지 연결되는 
윤상형의 거대 식도평활근종을 경험하고 성공적으로 
치료하였기에 문헌고찰과 함께 보고한다.

증  례

인슐린 의존성 당뇨병과 정신지체를 가진 23세 
남자가 연하곤란과 소화불량을 주소로 입원하였다. 
환자는 입원 6개월 전부터 간헐적인 구토가 있었으나 
오심, 체중감소 등의 증상은 없었다. 최근 구토의 
빈도가 증가하고 연하곤란이 심해져 내원하게 되었다. 
단순흉부사진에서 하부 종격동에 척추음영과 겹치는 
종괴 소견이 보였다(Fig. 1). 

전산화 단층촬영에서 식도 하부와 위 분문부를 
감싸면서 조영 증강이 덜되고 균질한 성질의 10 × 8 cm 
크기의 종괴 소견이 보였으며, 점막이 잘 보존되어 
점막 하 종양을 의심하게 되었다. 주위의 림프절 
종대소견은 없었다(Fig. 2). 

식도조영술은 시행하지 않았다. 상부위장관 
내시경검사에서 하부식도에서 위 분문부까지 연결되는 
점막 하 종괴가 발견되고, 종괴를 눌렀을 때 본래의 
모습으로 돌아오는 스펀지 같은 징후(쿠션 징후)를 
보였다. 역류성식도염의 징후가 동반되어 있었다. 
내 시 경 을  통 한  조 직 검 사 는  시 행 하 지  않 았 다 . 

내시경초음파검사에서 고유근층과 연결된 균질한 
저에코 음영의 종양이 보였으며 직경은 약 60 mm였다 
(Fig. 3). 

종양의 위치가 하부식도와 분문에 위치하고 
있었고, 종양이 식도를 윤상형으로 완전히 감싸는 
모양이었으며 또한 그 크기가 거대하여 점막손상을 

Fig. 1. ��Chest PA shows well demarcating mass 
  shadow on lower mediastinal area (arrow).

Fig. 2. ��Computed tomography of chest reveals 
homogenenous, less enhancing, encircling 
mass at the lower esophagus and cardia with 
intact mucosa, suggesting submucosal tumor.
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방지하면서 종양을 완전히 적출하기 위해 좌측 개흉을 
계획하였다. 종양은 하부식도와 분문을 감싸는 형태로 
크기가 약 10 × 10 cm 였고, 육안 소견상 종양은 
식도의 상하부로 사행성 양상으로 뻗어나가는 
망상형태를 나타내었다. 점막층과 접하는 종양의 
단면은 돌기형 다발형태를 띄고 있었다(Fig. 4). 

종양적출 중 식도위문합부에서 약 2 cm 길이의 
식 도 점 막  손 상 이  발 생 하 였 는 데  일 차 봉 합 을 
시도하였다. 종양의 크기가 너무 커서 종양적출 후 
식도게실을 방지하기 위한 근육봉합은 할 수 없었으며, 
종격흉막은 닫았다. 코위관을 삽입한 후 고정하였으며 
흉관을 거치한 후 수술을 마무리 하였다. 환자는 술 후 
일주일 동안 금식하면서 경정맥 영양 공급을 하였고, 
이후 시행한 식도조영술 검사상 점막손상 부위의 누출 
소견이 없어 식사를 시작하였다. 현미경 소견상 종양은 
호 산 구 성  방 추 세 포  다 발 로  구 성 되 어  있 었 다 . 
세 포 충 실 성 은  낮 았 으 며 ,  유 사 분 열 활 동 , 
주위조직으로의 침윤, 핵주변의 공포화, 변성화 등의 
소견은 발견할 수 없었다(Fig. 5). 

 

고  찰

평활근종은 식도에서 발생하는 가장 흔한 양성 

중간엽 종양이다. 대개 중년의 남자에서 많이 
발견되며, 식도의 어느 부분에서나 발생할 수 있으나 
하부 1/3지점에서 많이 발생한다[4]. 이들의 모양은 
대체로 구형이나 계란형의 모양새를 보이며 식도벽 
내에 위치한다. 그러나 종양의 모양이 망상형이거나 
떡잎모양으로 커져 보고되는 경우도 있다[5,6]. 

이번 증례의 경우 종양의 크기가 10 cm 이상이었으며 
점막과 접하는 부분은 돌기형의 다발형태를 띄고 일부는 
사행성 양상을 보여주었다. 식도평활근종은 천천히 
성장하며 점막 내로 크기 때문에 다양한 증상을 나타낼 
수 있으나, 과반수 이상의 환자에서는 증상이 없다[3]. 
식도평활근종의 크기와 증상 발현기간 사이에 
직접적인 연관은 없는 것으로 알려져 있다[1,2]. 많은 
환자에서 증상 없이 지내는 경우가 있으나, 가장 흔한 
증상은 연하곤란이며 흉골 하 통증을 호소하는 경우도 
많다. Priego 등은 이 질환이 열공탈장, 위 식도역류, 
이 완 못 함 증 ,  식 도 게 실  등 과  연 관 이  많 다 고 
보고하였다[7]. 

식도에서 발생한 평활근종은 궤양을 일으키는 
경우가 드물어 출혈의 경향이 적다. 반면 위장에서 
발생한 평활근종은 출혈 성향이 많은 것으로 알려져 
있다[4]. 이 질환은 증상이 없는 경우가 많기 때문에 
단순 흉부사진상 후종격동 종양처럼 보여 우연히 
발견되는 경우가 많다. 본 증례의 경우도 단순 

Fig. 3.	�Endoscopic finding shows encircling submucosal tumor and well demarcated homogeneous  
hypoechogenic mass on endoscopic ultrasonography reveals giant leiomyoma of esophagus.
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흉부사진에서 하부 흉추와 겹쳐 보이는 종격동내 종괴 
소견을 나타내었다. 이 질환의 영상의학적 진단으로 
식도조영술이 가장 많이 이용되는데, 바륨 조영제를 
이용할 경우, 점막의 이상 소견 없이 매끄러운 식도 
내경의 초승달모양 충만결손 소견을 볼 수 있다. 
전산화 단층촬영에서 손상 없는 점막과 함께 식도 
내강의 일부를 부드럽게 막는 균질성의 외인성 종괴 
소견을 볼 수 있다. 또한 혈관 조영제 투여 때 조영 
증강이 적고 균질한 음영을 보여 식도의 신경섬유종, 
혈관종, 섬유종 등과 감별이 필요할 수도 있다[8]. 

자기공명영상에서는 T2 가중영상에서 점막하 
병변의 균질한 음영증강 소견을 보인다. 이 질환의 
진단에 내시경 검사가 많이 이용되는데, 종양이 점막 
하에 위치하므로 일반적인 내시경으로 정확한 진단이 
어려운 경우가 있다. 특히 종양의 크기가 작거나, 식도 
내강으로 돌출이 저명하지 않는 경우 진단이 어려울 수 
있다. 최근 내시경초음파를 이용할 경우, 주위와 
경계가 뚜렷하고 균질성의 저에코성 병변을 나타내어 
다른 영상의학적 검사보다 더 정확한 진단을 얻을 수 
있 다 .  또 한  이 를  통 해  점 막 근 층 에 서  발 생 한 
식도평활근종과 고유근층에서 발생한 것을 명확히 
구분할 수 있다[9]. 

최근에는 내시경초음파를 이용하여 생검을 
시행하기도 한다. 정확한 진단을 위해서는 생검을 할 

수 있으나, 술 전 생검으로 인해 이차감염, 출혈, 식도 
점막천공 등의 술 후 합병증을 야기할 수 있어, 관례적인 
생검은 권하진 않으며, 만약 생검을 한 경우 약 한달 
이상의 기간을 두고 수술을 권하고 있다[10]. 조직학 및 
면역조직화학적 검사는 확진을 위해 매우 중요한 
검사이다. 조직학적으로 이 종양은 낮은 세포충실도를 
가진 가지 다발 모양의 평활근 세포들로 구성되어 
있으며, 세포는 풍부한 호산성 세포질과 긴 담배모양의 
핵으로 구성되어 있다.  핵의 비정형성이 적고 
분열활동은 거의 관찰되지 않는다. 

전형적인 평활근종은 desmin과 SMA (smooth 
muscle actin)에 강양성을 보이며 CD34에 음성을 
나타낸다[1,7]. 종양의 크기가 크거나 망상형의 경우 
평활근종증(leiomyomatosis)과 구별이 필요하다. 
식도의 평활근종증은 특징적으로 근육층의 광범위한 
비대 소견을 보인다. 이는 하부식도에 잘 발생하며 
위장까지 진행을 하는 경우가 많고, 식도 둘레를 
감싸면서 커지는 양상을 보인다[11]. 이번 증례의 경우 
식도 둘레를 대부분 감싸고 고유층의 광범위한 
비대소견을 보이나 종양이 단일성으로 나타나 
평활근종증과는 구분이 되었다. 이 질환은 Alport 
증후군과 동반되어 보고되기도 한다. 식도평활근종은 
증상이 없거나 그 크기가 작은 경우 주기적인 관찰을 
할 수 있다. 최근 내시경초음파 검사에서 점막근층에서 

Fig. 4. ��Gross examination of leiomyoma shows 10 
X 10 cm sized irregular shaped firm mass 
with interlacing nature that is encircling the 
esophageal circumference. Serpiginous 
extension of mass is seen.

Fig. 5. ��Microscopic findings of mass show bundles 
of eosinophilic spindle cells.
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발생하여 식도 내강으로 돌출한 작은 종양의 경우, 
내시경적 절제술을 많이 보고하고 있다[12]. 그러나 
고유근층에서 발생한 종양의 경우 식도 파열의 
위험성이 있어, 절제가 필요한 경우 수술적 절제를 
요한다. 수술적 치료는 증상이 있거나 보존적 치료에 
반응이 없는 경우, 종양의 크기가 점차 커지는 경우, 
점막 궤양이 있는 경우, 혹은 악성질환이 완전히 
배제되지 않을 때 필요하다. Glaz와 Grunebaum은 이 
종양은 아주 천천히 자라고 악성으로의 이행이 적으며 
수술에 의한 손상이 더 클 수 있어, 증상이 없거나 
경미한 경우 수술보다는 1-2년 마다 내시경과 
영상의학적 검사를 시행할 것을 권유하였다[13]. 반면 
Kuwano 등은 식도평활근종의 악성화를 보고하였으며, 
평활근종과 악성종양이 같이 발생한 증례를 보고한 
연구도 있다[14]. 

가장 표준적인 수술법은 점막손상 없이 개흉 하 
종양적출술이다. 그러나 종양이 너무 크거나 식도위접합부에 
위치한 경우 식도절제술이 시행되기도 한다. Karaculle 
등은 하부식도에 위치한 거대 평활근종을 흉부 및 복부 
접근을 통해 식도절제술 및 식도위문합술 시행 후 
보고하였다[11]. 최근 종양의 크기가 5 cm 미만인 경우 
수술장에서 내시경의 도움 하에 흉강경을 이용한 
종양절제술이 많이 시행되고 있다[15].  종양이 
원위부에 위치한 경우 복강경을 이용한 종양절제술도 
보고되고 있는데,  특히 역류방지 수술을 같이 
시행하여야 할 경우 복강경수술이 더욱 효율적인 
것으로 알려져 있다[16]. 

식도 절제는 8 cm 이상의 거대 종양, 식도를 
윤상으로 감싼 경우, 다발성인 경우, 혹은 술중 광범위 
식도 손상이 있는 경우 시행할 수 있다[2]. 이번 증례의 
경우 종양이 매우 크고 식도와 분문을 감싸고 있었으나 
종양의 대부분이 흉강내 위치하여 개흉을 통해 수술을 
진행하였으며 횡격막하부 위분문부까지 진행된 종양을 
충분히 제거할 수 있었다. 또한 술 중 약 2 cm 정도의 
점막 파열이 있었으나 식도 절제 없이 파열 점막의 
단순봉합만으로 치료가 가능하였다.

결론적으로 이번 증례에서는 식도하부에 위치하며 
위분문부까지 진행된 평활근종을 내시경과 영상의학적 
검사를 통해 진단할 수 있었으며 이 종양은 망상형의 
거대 종양이었으나 위 분문까지 진행한 경우에도 

개흉만을 통해 거대 종양을 안전하게 제거할 수 있을 
것으로 판단된다.
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