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Fig. 1. Endoscopic findings. (A) It 
showed prominent and thickened 
rugal folds with hard consistency in 
the greater curvature of the mid-body.
Yellowish background color was 
observed through the thinned atro-
phic mucosa on the lesion. (B) Small 
erosions were noted on the lesion.

증례: 60세 여자가 3주 전부터 시작된 식후 복부 통증으로 

외부 병원에서 상부위장관 내시경검사를 시행받은 후 이상소

견이 발견되어 내원하였다. 과거력에서 10년 전 진단받은 고

혈압과 당뇨로 약물 치료 중이었고, 음주 및 흡연력은 없었다. 

신체활력 징후는 혈압 130/80 mmHg, 맥박 72회/분, 호흡수 

20회/분, 체온 36.8oC였다. 말초혈액검사에서 백혈구 7,030/ 

mm3 (과립구 58.0%, 림프구 34%, 호산구 1.3%), 혈색소 11.1 

g/dL, 혈소판 228,000/mm3, ESR 6 mm/hr였다. 혈청생화학 

검사에서 혈청 총 단백질 6.9 g/dL, 알부민 4.4 g/dL, 총 빌리

루빈 0.3 mg/dL, AST/ALT 9/9 IU/L, ALP 72 IU/L, BUN 

11.6 mg/dL, 크레아티닌 0.8 mg/dL, HS CRP 0.3 mg/dL로 

모두 정상이었다. 일반 요 검사에서 Bence-Jones 단백을 포

함한 단백뇨 소견은 보이지 않았다. 

입원 2일째 시행한 상부위장관 내시경검사에서 중체부 대

만에 주변 정상 점막보다 약간 딱딱한 점막 주름의 비후와 

함께 작은 미란성 병변이 확인되었고, 비후 주름사이의 고랑

(sulci)에 점막의 위축으로 인해 상피하 혈관상이 보다 뚜렷하

게 투영되면서 점막하로 약간 노란빛의 조직이 투영되어 관찰

되었으며 충분한 송기에도 점막 주름이 펴지지 않고 고정된 

모양으로 관찰되었다(Fig. 1). 내시경초음파 검사(endoscopic 

ultrasonography)에서 이 병변은 석회화를 시사하는 후방음

영을 동반한 고에코 병소들(hyperechoic foci)이 포함되어 있

는 점막 및 점막하층의 저에코성 비후형태로 관찰되었다(Fig. 

2). 위 병변의 조직학적 검사에서 고유 점막층에 부정형의 호



118 이윤나 등. 국소성 위 아밀로이드증

 

 

The Korean Journal of Gastroenterology

Fig. 3. Pathologic findings. (A, B) Large acellular eosinophilic masses were present in the lamina propria (H&E, ×40, ×100). (C) Congo red stain
revealed pink-red deposits of amyloid (×100). (D) Polarizing micsorscopy showed the yellow-green birefringence of the deposits (×200).

Fig. 2. EUS finding. It showed multiple hyperechoic foci with posterior
acoustic shadow in the diffuse hypoechoic thickening of the mucosa
and submucosa. 

산성 초자성 물질 침착이 H&E 염색에서 관찰되었고(Fig. 

3A, B), congo-red로 염색하였을 때 광학현미경에서 주홍색

으로(Fig. 3C), 편광현미경에서 노란색과 연두색의 이중 굴절

(yellow-green birefringence)을 보이는 물질로 관찰되어

(Fig. 3D) 아밀로이드증을 진단할 수 있었다. 

아밀로이드증의 다른 장기 침범 여부를 확인하기 위해 십

이지장과 대장에서 무작위 조직검사를 시행하였으나 모두 정

상이었고, 심장 초음파와 복부컴퓨터단층촬영에서도 이상소

견은 관찰되지 않았다. 면역혈청학적 검사에서 antinuclear 

antibody와 antineutrophilic cytoplasmic antibody 음성이

었고, Ig G 1,116 mg/dL (참고치 408-1,788 mg/dL), Ig A 

282 mg/dL (참고치 70-400 mg/dL), Ig M 125 mg/dL (참고

치 40-230 mg/dL), C3 107 mg/dL (참고치 70-150 mg/dL), 

C4 22 mg/dL (참고치 10-40 mg/dL)로 모두 정상이었다. 그 

외에 κ light chain 15.64 mg/L (참고치 3.3-19.4 mg/L), λ 

light chain 13.19 mg/L (참고치 5.71-26.3 mg/L), HBs Ag 

음성, Anti-HBs Ab 양성, Anti-HCV Ab 음성, RPR 음성, 
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류마티스양인자 음성이었다. 혈청 및 소변의 단백전기영동검

사와 면역단백전기영동 검사에서도 이상소견은 보이지 않았

고, 골수 조직검사와 mutant TTR 검사 모두 정상이었다. 

진단: 국소성 위 아밀로이드증 (localized gastric amy-

loidosis)

아밀로이드증은 세포 외 조직에 아밀로이드가 침착되는 질

환으로, 선행 요인에 따라 원발성 및 속발성으로 분류되고, 

아밀로이드가 분포된 조직의 범위에 따라 전신성(systemic) 

과 국소성(localized)으로 분류할 수 있다. 최근에는 미소 섬

유의 침착을 형성하는 전구 단백질의 고유한 특징에 따라 se-

rum amyloid A, amyloid immunoglobulin light chains, 

abnormal transthyretin, β2 microglobulin, amyloid pre-

cursor protein 등의 분류가 일반적으로 사용되고 있다.1

위장관 아밀로이드증은 전신성의 경우 대부분에서 관찰되

나, 위에만 국소적으로 침범한 예는 매우 드물다. 이러한 국소

성 아밀로이드증은 특정 조직이나 기관에 아밀로이드가 과도

하게 축적되어 발생하는 것으로 추정되나 아직까지 자세한 기

전은 알려지지 않은 상태이며,2 특징적으로 전신성과는 달리 

전신적 항암치료를 필요로 하지 않고, 장기 예후가 매우 양호

한 것으로 알려져 있다.3 

임상 증상은 대개 특징적이지 않으며 침범된 장기에 따라 

다양하게 나타난다. 위장관 침범 시에는 상복부 불편감, 식욕 

감퇴, 토혈, 혈변 등의 증상이 나타날 수 있으며, 국소 자율 

신경계의 침범4 및 위벽의 구조적 손상으로 위천공이 발생하

기도 한다.5

위 아밀로이드증의 내시경 소견은 점막 주름의 비후, 점막 

취약성 증가, 미란, 궤양, 점막하 혈종 등 매우 다양하고 비특

이적인 형태로 관찰되며 일부에서는 위선암과도 유사한 형태

를 보일 수 있는 것으로 알려져 있다.6,7 따라서 위와 같은 내

시경 소견의 감별진단에는 아밀로이드증이 고려되어야 하며 

확진을 위해 조직검사를 반드시 시행해야 한다. 위 아밀로이

드증을 조직학적으로 확진한 이후에는 원인 질환의 감별과 함

께 국소적 또는 전신적 침범 여부를 확인해야 한다. 신장, 심

장, 장, 폐, 관절 등은 전신적 아밀로이드증에서 거의 침범되

는 장기로, 하나 이상에서 조직검사를 시행하고, 만일 아밀로

이드증 관찰되지 않는다면 이는 전신성 아밀로이드증을 배제 

할 수 있는 근거가 될 수 있다.8 또한, 국소성 아밀로이드증을 

진단하기 위해 단클론 단백 검출에 가장 예민한 면역단백전기

영동 검사를 시행하여 paraproteinemia를 배제하는 것과9 

mutant TTR gene에 대한 검사를 통해 가족성 아밀로이드증

을 배제하는 방법이 권고되고 있다.10

국소성 아밀로이드증은 발병 부위에 국한하여 light chain 

이 생산되는 상태이므로11 대개 전신적 치료를 요하지 않으며, 

장기 예후도 매우 좋은 것으로 알려져 있다. 약물치료의 경우 

환자의 증상에 따라 위장관 운동 촉진제나12 항구토제10 등이 

사용되며, 지속적인 단백소실증이 있을 경우 총 정맥영양을 

시행하기도 한다.13 수술적 절제는 난치성 위궤양 또는 위출혈

이 있거나 위장관 폐쇄가 동반된 경우, 위악성 종양에 의해 

이차적으로 발생한 경우, 종양과의 감별이 불분명한 경우 시

행하며, 치료 결과도 비교적 좋은 것으로 알려져 있다.14 

국소성 위 아밀로이드증은 비특이적인 위장관 증상 및 내

시경 소견을 보이며, 발병빈도가 높지 않다는 점에서 진단에 

어려움이 있다. 따라서 이러한 환자의 경우 적극적인 조직검

사를 통해 아밀로이드증에 대한 감별진단이 반드시 필요하며, 

국소적 침범 여부를 정확하게 확인하여 환자의 치료 및 예후

를 결정하는 것이 매우 중요할 것이다.
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