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A Case of Early Adenocarcinoma at Esophagogastric Junction Treated with 
Cap-pitted Endoscopic Mucosal Resection
Ye Ri So, Dae Ho Kim, Hyun A Yun, Hwa Young Seok, Seong Hun Hong, Sang Wan Jung, Jae Myung Cha, 
Joung Il Lee, Kwang Ro Joo, Hyun Phil Shin, Jae Jun Park, Jung Won Jeoun
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Surgery is the primary treatment for adenocarcinoma originating from the esophagogastric junction. However, 
many physicians attempt various endoscopic treatments for the cases of early adenocarcinoma and high-grade 
dysplasia of esophagogastric junction in order to avoid the high risk of complications associated with surgical 
resection. Recently, there is an increasing tendency to use endoscopic mucosal resection for the management 
of early esophageal cancer due to low morbidity and mortality rates. We report here on a case of early ad-
enocarcinoma at esophagogastric junction successfully treated with endoscopic mucosal resection. (Ewha Med 
J 2012;35(2):124-128)
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서  론

  식도 위 접합부는 해부학적으로 식도-위 경계 부위

를 기준으로 상하 5 cm이며, 병리조직학으로는 식도

의 편평 상피 세포와 위의 원주상피 세포간의 전이가 

일어난 부위로 정의한다[1]. 따라서, 식도 위 접합부는 

식도 점막과 위 점막이 공존하는 부분으로 볼 수 있으

며, 여기서 발생한 선암은 이러한 특성 때문에 식도암

과 위암의 두 가지 특성을 모두 반영하고 있다[2]. 식
도 위 접합부 선암의 표준 치료는 수술이지만, 수술에 

따른 위험성이 높아 조기 병기를 보이는 경우 다양한 

내시경 절제술로 치료할 수 있다[3].
  저자들은 식도 위 접합부의 조기 선암을 내시경 점

막절제술로 치료한 증례를 경험하고 문헌 고찰과 함

께 보고한다. 

증  례

  77세 여자가 1년 전부터 시작된 식욕저하, 체중감

소, 소화불량에 대하여 지역병원에서 시행한 상부위

장관 내시경 검사에서 식도 위 접합부의 폴립이 관찰

되어 폴립 절제술을 위하여 본원으로 의뢰되었다. 환
자는 역류 증상이나 흉부 작열감을 호소하지는 않았

다. 
  과거력에서 10년 전부터 고혈압으로 약물 복용 중

이었고, 3년 전 퇴행성 관절염으로 왼쪽 무릎의 인공
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Fig. 1. An endoscopic finding. Endoscopy finding shows a 
10×15 mm sized polyp, which mimics a sentinel polyp at the 
esophagogastric junction. White exudate is noted at the top of 
polyp, however, any ulcer or bleeding is not noted at the 
surface of polyp. 

Fig. 2. Abdominal computed tomography. It does not show a
demonstrable mass or abnormal wall thickening at the esopha-
gogastric junction.

Fig. 3. Endoscopic findings.
(A) Early cancer of esopha-
gogastic junction, which is 
completely resected with 
cap-pitted endoscopic mu-
cosal resection. Sufficient 
amount of normal mucosa
(white dot line) is secured
under the base of malig-
nant polyp. (B) Endoscopic
resection is complete with-
out any remnant lesions. 

관절 치환술을 받았다. 흡연력, 음주력 및 가족력에서 

특이 소견은 없었다. 입원 당시 활력징후는 혈압 138/75 
mmHg, 맥박 72회/분, 호흡 20회/분, 체온 36.6oC로 안

정적이었다. 진찰소견에서 의식은 명료하였고, 급성 

병색은 보이지 않았다. 심음과 호흡음은 정상이었고, 
복부는 부드러웠으며 복부 압통이나 반발통은 없었

다. 장음은 정상이었고, 장기 비대나 만져지는 종물은 

없었다. 전혈 검사는 백혈구 6,600/mm3, 혈색소 12.7 
g/dL, 혈소판 260,000/mm3으로 정상이었다. 그 외 간 

기능 검사, 신장 기능검사, 혈액 응고검사를 포함한 

검사실 소견도 모두 정상이었다. 종양표지자인 CA 
19-9는 10.95 U/mL였고, CEA도 2.5 ng/mL로 정상 범

위였다.
  본원에서 시행한 상부위장관 내시경 검사에서 식도 

위 접합부에 약 1.0×1.5 cm 크기의 폴립이 관찰되었지

만, 식도 점막 결손과 같은 역류성 식도염에 해당하는 

소견은 관찰되지 않았다(Fig. 1). 폴립 표면에 백태가 

관찰되었으나 궤양은 동반되지 않아서 보초 폴립으로 

생각하였으나, 정확한 진단을 위하여 내시경 생검을 

시행하였다. 위장에는 점막의 미만성 위축성 변화가 

관찰되었고, 위 체부에 4∼5 mm 크기의 과증식성 폴

립들이 다수 관찰되었다. 십이지장은 정상 소견이었

다. 내시경 생검 검사 결과 식도 위 접합부 폴립은 잘 

분화된 선암으로 판명되었다. 
  병기 결정을 위하여 시행한 복부 전산화 단층촬영에
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Fig. 4. Pathologic findings. The specimen shows moderate 
differentiated adenocarcinoma (arrows) with negative deep and
lateral margins (H&E, ×20). The adenocarcinoma is confined 
within the mucosal layer, however, focal 500 μm submucosal 
invasion is noted (arrow heads). 

서 림프절 종대나 원격 전이는 관찰되지 않았고(Fig. 2), 
양전자 방출 단층촬영에서도 특이소견이 관찰되지 않

았다. 
  림프절 전이나 원격 전이가 없는 식도 위 접합부 선

암으로 진단하고, 환자의 나이가 고령인 점을 고려하

여 수술보다는 내시경 절제술을 시행하기로 결정하였

다. 상부 위장관 내시경 선단에 투명 캡을 장착한 후, 
식도 위 접합부 주위의 점막하층에 넓게 생리식염수를 

주입하고 내시경 선단에 장착된 캡 내강으로 병변을 

흡인하여 올가미로 병변을 포획하는 캡 장착 내시경 

점막절제술을 통해 병변을 완전 절제하였다(Fig. 3). 내
시경 절제 후 삼출성 출혈이 관찰되어 헤모클립으로 

지혈하였다. 내시경 점막절제술로 제거된 조직은 

2.0×1.7×0.9 cm 크기의 중등도 분화를 보이는 선암이

었다(Fig. 4). 병변은 대부분 점막층에 국한된 선암이

었으며, 일부에서 500 μm 깊이의 점막하층 침윤이 관

찰되었으나, 림프관 및 혈관 침윤은 관찰되지 않았으

며, 절제면의 경계에 침윤이 없는 완전 절제였다. 
  내시경 점막절제술을 시행한 후 환자는 복통이나 

출혈과 같은 합병증이 관찰되지 않았으며, 양호한 상

태로 퇴원한 후 외래에서 추적 관찰 중이다. 

고  찰

  식도 위 접합부 선암은 Siwert와 Stein[1]이 제안한 

분류방법에 따라 해부학적인 식도 위 경계 부위를 기

준으로 상하 5 cm을 식도 위 접합부로 정의하고, 선암

이 발생한 위치에 따라 상부 1∼5 cm까지를 I형, 하부 

2∼5 cm까지를 III형, 그리고 중간 부분을 II 형으로 

분류하고 있다. 식도 위 접합부에서 발생한 선암의 병

기는 2010년에 새롭게 발표된 미국 암 연합 위원회

(American Joint Committee on Cancer, AJCC) 7판에 

따라 식도암의 병기를 따르고 있다[4]. 따라서, 이번 

증례의 경우 위치는 II형으로 분류할 수 있고, 중등도 

분화를 보이는 선암으로 IA 병기(T1N0M0)로 분류할 

수 있다.
  식도 위 접합부 선암은 바렛 식도, 흡연, 음주 등과 

관련이 있다고 알려져 있다. 하지만, 이번 증례에서는 

알려진 위험 인자가 전혀 없이 선암이 발생하였기 때

문에, 고령에서 역류성 식도염의 소견 없이 관찰되는 

식도 위 접합부 폴립에 대해서는 주의가 필요하다. 위
암의 발생률은 감소하거나 정체되고 있는데 반하여, 
식도 위 접합부 선암은 서구에서 증가하고 있다[5]. 일
반적으로 식도 위 접합부 선암의 예후는 불량한데, 식
도 위 접합부 선암의 생물학적 특성이 공격적이고 주

변 림프절 전이가 조기에 발생하기 때문이거나[6], 대
부분 연하곤란과 자각증상이 늦게 나타나서 진행암으

로 발견되어 치료가 늦어지기 때문이다[7]. 하지만, 이
번 증례처럼 조기에 발견된다면 예후가 좋을 것으로 

기대할 수 있다. 
  식도 위 접합부의 조기 선암이 매우 드물기 때문에, 
이번 증례와 같이 다른 동반 소견 없이 식도 위 접합

부의 폴립 형태로 관찰될 경우 위 식도 역류질환과 연

관성이 많은 보초 폴립(혹은 보초 주름)으로 오인할 

수 있다. 보초 폴립은 위 식도 역류질환과 동반되어 

흔히 관찰되며, 식도 위 접합부의 융기된 폴립으로 관

찰되는데, 조직학적으로는 염증성 용종이나 과형성 

용종이다. 보초 폴립은 일반적으로 양성 병변이며, 역
류성 식도염에 대한 치료 후에도 대부분 남아 있어서 

이 병변을 꼭 제거할 필요는 없다. 이번 증례에서는 

식도 위 접합부의 조기 선암으로 의심하지 못하고, 보
초 폴립으로 생각하고 조직 검사를 하였다가 선암으

로 진단되었다. 보초 폴립은 일반적으로 꼭 조직학적 

생검을 시행할 필요는 없지만, 조직학적 소견에서 장

상피화생을 보이는 경우가 7%이고, 약 11%에서 바렛 

식도와 연관된 이형성증의 소견을 보이는 경우도 있

기 때문에[8], 보초 폴립에 대한 내시경 생검은 조직학

적인 감별에 도움이 될 수 있다. 
  식도 위 접합부 선암의 표준 치료는 수술적 식도 절

제술이며, 수술 후 재발률이 낮다는 장점이 있다. 하
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지만, 수술은 3∼5%의 사망률, 18∼48%의 이환율, 30
∼40%의 합병증을 동반할 수 있고, 수술 후 30일 이내

의 사망률이 3∼5%일 정도로 위험할 수 있다[9]. 따라

서, 최근 내시경 시술의 발전과 함께 식도 위 접합부

의 조기 선암에 대한 내시경 절제술이 수술을 대체할 

수 있는 효과적인 치료로 보고되고 있다[3].
  내시경 절제술의 방법에는 내시경적 점막절제술과 

내시경적 점막하층 박리술이 있다. 내시경적 점막절

제술의 경우 시술이 간편하고, 합병증이 드물며, 크기

가 작은 병변에 대해서 양호한 치료 효과가 보고되고 

있지만, 병변의 크기에 따라 일괄 절제율, 완전 절제

율이 크게 떨어진다는 한계점이 있다. 반면 내시경적 

점막하층 박리술은 20∼30 mm 크기의 병변에서 약 

90%, 30 mm 이상의 병변에서 80% 이상의 완전 일괄 

절제율을 보여, 내시경적 점막절제술에 비해 우수한 

치료 성적을 보인다. 또한 기존 내시경 점막절제술 방

법으로 치료가 불가능하든지, 종양 내부에 궤양 반흔

이 동반된 경우와 이전에 내시경 절제술 반흔에서 재

발한 경우 등에서도 치료가 가능하다. 하지만 내시경

적 점막하층 박리술은 시술에 숙련이 많이 필요하고, 
시술 시간이 길며, 출혈이나 천공 등의 합병증이 높다

는 단점이 있다. 시술 시간이 길수록 시술과 연관된 

합병증의 가능성이 높으며, 병변의 위치가 근위부에 

위치 할수록, 병변의 크기가 클수록, 점막하층 섬유화

가 동반된 경우 시술 시간이 유의하게 증가한다. 따라

서 병변의 특성 및 시술자의 경험 등을 고려하여 시술 

방법을 선택하여야 한다[10]. 본 증례의 경우 환자가 

고령이며, 병변이 근위부에 위치하여 시술 시간이 길

어질 위험이 있고, 병변의 크기가 20 mm 미만으로 내

시경적 점막절제술로 충분히 절제할 수 있는 병변으

로 판단되어 내시경 점막절제술을 시행하였다.
  내시경 점막절제술은 식염수를 점막하층에 주입한 

후 병변이 융기되면 올가미를 이용하여 절제한다. 식
도 위 접합부의 해부학적 위치 때문에 올가미를 이용

한 절제술을 병변에 정면으로 적용하기가 어려워, 투
명 캡을 내시경 선단에 부착하여 투명 캡 내로 병변을 

흡인한 후 병변을 절제하는 방법을 사용하였다. 이러

한 방법을 1990년 초반에 고안된 캡 장착 내시경 점막

절제술이라고 하며, 내시경 선단부에 장착하는 투명 

캡은 병변의 모양과 직경에 따라 다양하게 선택할 수 

있다[10].
  내시경 시술 전 병변의 평가에 있어 가장 중요한 요

소 중 하나는 병변의 침윤 깊이인데, 이는 림프절 전

이를 예측할 수 있는 요소 중 병변의 침윤 깊이가 중

요하기 때문이다. 이를 평가하기 위한 중요한 검사 중 

하나가 내시경 초음파검사이다. 내시경 초음파검사의 

침윤도 판정의 정확성은 71∼92%로 보고되며, 평균 

83% 정도로 알려져 있으나, 최근에는 병변의 침윤 깊

이 평가에 있어 내시경 검사의 전반적인 정확도가 

78%로 높고, 점막층 또는 점막하층 침윤의 구별에도 

정확도가 높아, 내시경 초음파 검사에 비해 정확도가 

낮지 않음이 보고되었다[10]. 본 증례의 경우 내시경 

초음파검사는 시행하지 않고 내시경 검사만 시행하고 

내시경 점막절제술을 시행하였다.
  내시경 절제술은 수술과 비교하여 비교적 안전한 

시술이지만, 내시경 절제술 후 즉시 출혈, 지연 출혈, 
협착 및 드물지만 천공이 발생할 수 있다. 그러나, 내
시경 점막절제술은 수술에 비해 합병증의 빈도가 낮

고, 90% 이상 완치된다는 보고가 있었기 때문에, 림프

절 전이가 없고 점막층에 국한된 조기 식도암 환자의 

치료에 효과적이다[11]. 이번 증례에서도 내시경 절제

술 후 삼출성 출혈이 관찰되었으나, 헤모클립을 이용

하여 쉽게 지혈할 수 있었고, 천공과 같은 심각한 합

병증은 전혀 발생하지 않았다. 
  점막에 국한된 식도암의 림프절 전이 빈도는 편평

상피암은 1%로 알려져 있고, 바렛식도에서 발생된 선

암의 경우에는 없는 것으로 알려져 있다[12]. 그러나, 
점막하층까지 침윤한 경우에는 림프절 전이 빈도가 

19%까지 증가하였다[13]. 본 증례에서는 주로 점막암

이었고, 영상의학적 검사와 양전자방출단층촬영에서

도 국소 림프적 전이는 의심되지 않았지만, 500 μm 
깊이의 점막하층 침윤이 국소적으로 관찰되었기 때문

에 추적 관찰이 필요할 것으로 생각한다.
  이번 증례는 보초 폴립으로 오인할 수 있는 식도 위 

접합부의 조기 선암에 대해 투명 캡을 장착한 내시경 

점막절제술을 이용하여 성공적으로 치료한 증례이다. 
역류성 식도질환을 의심할 수 있는 소견이 없는 식도 

위 접합부의 폴립에 대해서는 이번 증례와 같은 병변

을 감별하기 위한 내시경 생검이 필요할 것으로 생각

하며, 식도 위 접합부의 조기 암에 대해서는 내시경 

절제술이 좋은 치료 방법으로 제시될 수 있다고 생각

한다. 
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