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식도암의 내시경 치료
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Endoscopic Treatment for Esophageal Cancer

Yang Won Min

Department of Internal Medicine, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University School of Medicine, Seoul, Korea

Esophageal cancer incidence rate per 100,000 is 4.7 in 2013, which accounts for 1.1% of the total cancer incidence in Korea. 
Superficial esophageal squamous cell carcinoma is frequently detected in persons undergoing upper endoscopy for gastrointestinal 
symptoms or for gastric cancer screening. Esophagectomy with lymph node dissection is the standard treatment for esophageal 
cancer. However, given the considerable morbidity and mortality of esophagectomy, endoscopic resection has become the standard 
of care for most cases of superficial esophageal squamous cell carcinoma without metastasis. In addition, endoscopic submucosal 
dissection has increased the cure rate, even when the tumor is large, compared to endoscopic mucosal resection. Thus, endoscopic 
submucosal dissection is the treatment of choice for superficial esophageal squamous cell carcinoma with a negligible risk of lymph 
node metastasis. Endoscopic resection is usually associated with a low risk of morbidity and no mortality, and has also shown favor-
able long-term outcomes. However, the long-term risk of metastasis remains after endoscopic resection, which varies according to 
the characteristics of tumor. This review describes the indication and outcomes of endoscopic resection, complications of endoscopic 
resection, and management after treatment. (Korean J Gastroenterol 2018;71:116-123)
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서    론

식도암은 국내에서 2013년 기준 인구 10만 명당 조발생률 

4.7건으로, 전체 암 발생의 1.1%를 차지한다. 하지만 식도암

은 진행되어 발견되기 쉽고 림프절 전이가 흔하게 발생하여 

예후가 불량하다. 다행히 내시경 검사가 보편화되고 내시경 

성능이 향상되면서 식도암의 조기 발견이 늘어나고 있다.
1-5

 

종양을 포함한 식도 절제술 및 주변 림프절 곽청술이 식도암

의 표준 치료법이지만 수술 후 이환율 및 사망률이 낮지 않고, 

림프절 전이의 위험이 없는 일부 표재성 식도암의 경우 내시

경적 절제술로도 식도를 보존하면서 근치를 기대해 볼 수 있

기 때문에 조기 식도암 환자에게 내시경 치료가 적용되고 있

다.
6-9

 조직학적 분류상 국내 식도암의 95% 정도가 편평세포

암이므로 본고에서는 표재성 식도 편평세포암의 내시경 치료

에 대한 최신 경향을 기술하고자 한다. 

본    론

1. 시술 전 검사

점막층이나 점막하층에 국한된 식도암을 표재성 식도암이라

고 하는데, 그중 원격 전이가 없고, 림프절 전이 가능성이 거의 

없는 조기 식도암의 경우 내시경적 절제술의 좋은 대상이 된다. 
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시술 전 내시경, 초음파 내시경, 컴퓨터 단층촬영(computed 

tomography), 양전자 방출 단층촬영(positron emission to-

mography) 등으로 치료 대상을 선정하게 된다. 

표재성 식도암의 림프절 전이 위험성은 종양의 심달도와 

밀접한 관계가 있어서 심달도 진단이 매우 중요하다.
10-12

 식도

암으로 식도 절제술 및 주변 림프절 곽청술을 받은 환자들의 병

리 조직을 분석한 결과에 따르면 식도암이 점막고유층(M2)까지

만 침윤이 있을 경우 림프절 전이가 거의 없었다(0-8.7%).
10-12

 

따라서, 점막고유층 이상 침윤이 없는 식도암이 내시경적 절제

술의 절대 적응증에 해당된다. 하지만 점막근층(M3)에 침윤하

면 18-27%의 림프절 전이 위험성이 있고, 점막하층(SM)으로 

더 깊이 침윤하면 림프절 전이 위험성은 급격히 상승하여 

50%까지 올라가게 된다. 치료 전 심달도 진단 방법으로는 내

시경 검사를 통한 육안적 관찰, 초음파 내시경 검사가 주로 

시행되며, 최근에는 강조 화상에 의한 확대관찰도 활용된다. 

육안적 관찰에 의한 Paris 분류 Ⅰs (융기형 병변)나 Ⅲ (함

요형 병변)에서는 점막하 침윤이 많고, Ⅱb (평탄형 병변)에서

는 적다. Ⅱa (경도융기형)는 Ⅱc (경도함요형)보다는 적지만 

Ⅱb보다는 점막하 침윤이 더 많이 동반된다.
13

 종양의 표면이 

불규칙하거나 과립상이 있을 때, 주변부 융기가 동반된 경우 

점막하 침윤 가능성이 높고, 종양의 크기가 큰 경우 깊이 침윤

하는 일부분이 섞여 있을 수 있어서 점막하 침윤 가능성을 고려

해야 하겠다. 하지만 이러한 여러 요소의 정량화가 쉽지 않아 

전체적으로 판단할 수 있는 경험이 중요하며, 가장 심한 곳을 

기준으로 침윤 가능성을 평가한다. 하지만 식도의 굴곡과 점막

고유층의 림프여포 등에 의해 융기가 강조된 경우 실제보다 심

달도를 깊게 판단할 수 있으며, 미소침윤이 있는 경우 실제보다 

심달도를 얕게 판단하게 되는 등의 제한점이 있다. 표재성 식도

암의 육안 특징으로 점막근층으로부터 200 μm 이상의 점막

하층 침윤(SM2)을 예측하는 모델을 개발하고, 임상에서 유용

하게 활용되도록 노모그램(normogram)을 보고하였다.
14

 

초음파 내시경 검사는 육안적 관찰을 통한 심달도 진단을 

검증하고 보강할 수 있다. 초음파 내시경으로 병리조직상에 

대응하는 식도 단면 화상을 얻을 수 있어서 객관적인 심달도 

진단이 가능하기 때문이다.
15

 특히 고주파수(20-30 MHz)의 

미세탐촉자(mini-probe)로 관찰 시 상세한 식도암의 침윤도

를 볼 수 있어서 표재성 식도암의 심달도 진단에 유용하다. 하

지만 식도벽의 내시경 초음파 층구조가 환자에 따라서 다르게 

보여질 수 있고, 같은 화상을 보고도 다른 해석을 할 수도 있어

서 시술자에 따른 진단율의 차이가 크게 발생할 수 있으며, 위식

도접합부와 같은 위치에서 진단의 정확도가 떨어질 수 있다.
15-17

 

협대혁 화상 강화(narrow band imaging) 확대 내시경으

로 종양 표면의 자세한 혈관 구조 관찰이 가능한데, 식도암 

침윤 정도에 따라 미세혈관 구조의 특징적인 변화가 동반되어 

표재성 식도암 심달도 진단에 활용될 수 있다. 최근 보고된 

일본 식도암 연구회 확대 내시경 분류법은 90% 이상의 훌륭

한 정확도로 표재성 식도암 심달도를 예측할 수 있었다.
18

 하

지만 종양 표면의 미세혈관 구조 변화만으로 심달도를 예측하

기 때문에 점막하 침윤폭이 작거나 침윤부의 표층을 정상 상

피 또는 상피내암이 덮고 있을 때 실제보다 심달도를 얕게 

판단할 수 있다. 실제로, 협대혁 화상 강화 확대 내시경이 초

음파 내시경보다 표재성 식도암 심달도 예측에 더 유용하다는 

연구 결과가 있는 반면, 통상적 내시경 관찰만 하였을 때와 

비교하여 협대혁 화상 강화 확대 내시경을 추가로 시행한 경

우 심달도 진단의 정확도를 올리지 못하였다는 보고도 있

다.
19,20

 육안적 관찰, 초음파 내시경, 협대혁 화상 강화 확대 

내시경 모두 각기 심달도 예측의 방법에 따른 장애 요소들이 

있기 때문에 서로 간의 진단에 차이가 있을 수 있다. 따라서 

점막하 침윤 가능성이 낮은 표면이 균일한 Ⅱb 표재성 식도

암에서 일괄적으로 초음파 내시경이나 협대혁 화상 강화 확대 

내시경을 추가로 시행하면, 검사 간 예측의 불일치로 내시경

적 절제술이 가능한 식도암을 수술하게 되는 경우도 발생할 

수 있으니 주의해야 하겠다. 하지만 표면이 불규칙하거나 Ⅱa 

또는 Ⅱc 형태의 표재성 식도암과 같이 점막하 침윤이 의심될 

때에는 초음파 내시경이나 협대혁 화상 강화 확대 내시경을 

추가로 시행하여 심달도 진단을 검증함으로써 불필요한 수술 

및 내시경 치료를 피할 수 있도록 해야겠다. 

식도는 림프관이 점막고유층까지 발달해 있기 때문에 표재

성 식도암임에도 불구하고 림프절 전이가 가능하다.
21

 따라서 

내시경 치료 전 식도암 림프절 전이 유무 확인이 매우 중요하

다.
22,23

 암 진단과정에서 컴퓨터 단층촬영은 원격 전이를 확인

할 수 있는 좋은 도구이지만 식도암, 특히 표재성 식도암에서 

림프절 전이 진단 민감도가 매우 낮다. 컴퓨터 단층촬영의 민

감도는 초음파 내시경, 양전자 방출 단층촬영과 비교하였을 

때 더 낮았다.
24-26

 하지만 초음파 내시경의 경우 정확한 진단

을 위해 고도의 숙련도를 필요로 하고, 광범위한 식도암의 림

프절 전이의 범위를 모두 검사할 수 없는 제한점이 있다.
27

 

이에 반해 양전자 방출 단층촬영은 초음파 내시경에 비해 검

사 범위의 제한이 적고, 초음파 내시경과 컴퓨터 단층촬영보

다 림프절 전이 진단 민감도가 높다.
25,26,28,29

 따라서 식도암 

내시경 절제술 전 림프절 전이 유무 평가에 양전자 방출 단층

촬영과 컴퓨터 단층촬영 화상을 겹쳐서 맞춘 양전자 컴퓨터 

단층촬영이 최근에 널리 활용되고 있다. 

2. 내시경 치료 방법

1980년대 후반에 식도 내시경 점막 절제술(endoscopic 

mucosal resection)이 식도암 치료법으로 일본에서 시작되

고, 이후 세계적으로 보급되었다. 하지만 내시경 점막 절제술
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A  B  C

D  E  F

Fig. 1. Endoscopic submucosal dissection procedure. (A) On the lower thoracic esophagus, a 3-cm-sized geographic mucosal hyperemia with 
uneven surface is noticed. (B) Lugol’s solution is sprayed along the lesion to aid visualization. (C) Marking around the lesion is performed. 
(D) After submucosal injection, circumferential mucosal pre-cutting is performed. (E) After dissection of the submucosal layer, an artificial 
ulcer is seen. (F) Fixation of the resected specimen.

은 한 번에 절제되는 면적이 좁기 때문에 크기가 1-2 cm 이상 

큰 종양을 일괄 절제하기 쉽지 않아 정확한 병리조직학적 정

보를 알기 어렵게 할 수 있을 뿐 아니라 내시경 점막하 박리술

(endoscopic submucosal dissection, Fig. 1)과 비교하여 완

치 절제율(curative resection rate)이 낮고 국소재발률은 높

았다.
9,30-32

 따라서 최상의 치료 성적을 위해서는 식도암 내시

경적 절제술로 내시경 점막하 박리술이 행해져야 하겠다.
9,33-35

 

다만, 식도는 좁고 굴곡이 있으며 위치에 따라 심박동이나 호

흡 운동에 의한 영향이 커 내시경 점막하 박리술이 기술적으

로 어렵고, 시술 시간이 길며, 천공의 합병증 위험이 높다. 우

리 기관의 식도암 내시경 점막하 박리술 자료를 분석한 결과,  

전신마취를 시행하였을 때 내시경 점막하 박리술 시술 시간을 

단축하고 천공의 발생률을 유의하게 감소시킬 수 있었다. 즉, 

식도암 내시경 점막하 박리술은 전신마취하에 진행되는 것이 

안전하고 효과적일 수 있다. 하지만 크기가 작은 식도암에서, 

특히 안정적인 마취 상태가 유지되기 어려운 경우에는 내시경 

점막 절제술을 선별적으로 적용할 수도 있다. 

3. 내시경 치료 적응증

National Comprehensive Cancer Network 가이드라인

에서 식도 점막암은 내시경 절제술, 점막하 침윤이 있는 경우

는 식도 절제술을 받도록 권고되고 있다.
36

 일본 식도암 연구

회에서는 점막암 중에서도 점막고유층까지만 침범한 경우 림

프절 전이가 거의 없어서 내시경적 절제술의 절대 적응증으로 

정의하였다.
34

 유럽 내시경학회 가이드라인에서도 림프절 전

이가 없고 점막고유층까지만 침범한 식도암을 내시경 절제술

의 절대 적응증으로 제시하였다.
33

 식도암이 점막근층까지 침

윤하는 경우와 점막근판으로부터 200 μm 이하의 침윤이 있

을 경우 림프절 전이 위험성은 각각 18-27%, 15-53.1%로 높

게 올라간다.
10-12,37

 하지만 일본 식도암 연구회와 유럽 내시경

학회 가이드라인에서는 M3 또는 SM1 침윤이 있는 식도암도 

미세혈관 혹은 림프관에 암세포 침윤이 없는 경우 림프절 전

이의 위험이 낮기 때문에 상대 적응증으로 내시경적 절제술을 

시행해 볼 수 있다고 보고하였다.
33,34

 실제로 M3 또는 SM1 

식도암에서의 림프절 전이 위험은 암세포의 미세혈관 혹은 림

프관 침윤이나 미분화형과 관련성이 있다.
38-40

 또한 식도 절제

술은 수술 후 높은 이환율과 최소 1-2%의 사망률을 동반하므

로 환자의 전신상태가 좋지 않거나 환자가 수술을 원치 않을 

경우 내시경적 절제술을 차선책으로 시행할 수 있겠다.
6-8

 특

히 M3 식도암의 경우 내시경 절제술 후 림프관 침윤이 없음



Min YW. Endoscopic Treatment for Esophageal Cancer 119

Vol. 71 No. 3, March 2018

Table 1. Outcomes of Endoscopic Submucosal Dissection for SEN

Patients 
(n)

Indication
FU period 

(mo)
EnR 
(%)

CR 
(%)

CuR 
(%)

5-year 
OS (%)

5-year 
DSS (%)

Stricture 
(%)

Perforation 
(%)

Ono et al. (2009)47  84 SEN 21 100 88.0 NA 95/56a 100/85a 17.9 4.0
Takahashi et al. (2010)9 116 SESCC 65 100 NA 97.0 NA NA 17.2 2.6
Tsujii et al. (2015)42 312 SEN 35  96.7 84.5 76.2 NA 84.8/72.7b  7.1 5.2
Joo et al. (2014)45  27 SESCC 23  93.0 83.0 NA 84.0 100  7.0 7.0
Park et al. (2016)43 225 SEN 35  93.9 89.7 77.0 89.7 100  6.5 4.6
Park et al. (2016)46  36 SEN 31  97.2 91.7 NA NA NA 13.9 5.6

SEN, superficial esophageal neoplasms; FU, follow-up; EnR, en bloc resection; CR, complete resection; CuR, curative resection; OS, overall 
survival; DSS, disease specific survival; NA, not available; SESCC, superficial esophageal squamous cell carcinoma.
aM1 and M2 cancer/M3 and SM cancers; bCuR/non-CuR.

이 확인된 경우 5년 누적 원격 전이 발생률이 0.7%로 낮아 

내시경적 절제술이 안전하며 효과적일 수 있겠다.
41

 종합하면 

내시경적 절제술로 일괄 완전 절제된 식도암의 병리조직학적 

결과 침윤 깊이가 점막근층(M3)을 넘지 않고 미세혈관 혹은 

림프관에 암세포 침윤이 없다면 추가 수술 없이 면밀한 경과

관찰을 해볼 수 있다. 

4. 내시경 치료 성적

이제까지 식도암 내시경 절제술의 성적은 대부분 일본에서 

보고되었으며 대체로 그 결과는 우수하다(Table 1).
9,32,41-47

 비

교적 짧은 기간이지만 내시경 점막하 박리술 후 632일(중앙

값)을 추적 관찰한 일본의 단일기관 연구는 점막고유층까지만 

침범한 식도암의 5년 생존율, 질병특이 5년 생존율을 각각 95%, 

100%로 높게 보고하였다.
47

 반면 점막근판 이상을 침범한 식

도암은 5년 생존율과 질병특이 5년 생존율이 각각 56%, 85%

로 낮았다. 최근에 발표된 일본의 다기관 후향적 보고에서는 

비교적 긴 추적 관찰 기간임에도(중앙값 35개월) 214명의 완

치 절제 환자 중 한 명(0.5%)만 식도암으로 사망하였다.
42

 완

치 절제의 기준이 점막근판으로부터 200 μm 이하의 침윤도 

포함하였음을 감안하였을 때 우수한 장기 성적이다.
42

 내시경 

절제술을 받은 570명의 식도암 환자를 평균 50개월 추적 관

찰한 연구에서 5년 누적 원격 전이 발생률을 평가하였는데 

식도암이 점막고유층에 국한될 때, 점막근판까지 침범할 때, 

점막근판으로부터 200 μm 이하의 침윤이 있을 때 그리고 점

막근판으로부터 200 μm 넘는 침윤이 있을 때, 각각 0.4%, 

8.7%, 7.7% 그리고 36.2%로 종양의 침범 깊이가 전이 발생의 

위험인자임을 확인할 수 있었다. 앞서 언급되었지만 점막고유

층까지만 침범한 식도암의 경우 림프관 침윤이 없을 때는 전

이 위험이 0.7%로 점막고유층에 국한된 식도암의 위험과 비

슷하였다. 

국내에서는 2014년 27명 식도암 내시경 점막하 박리술 환

자의 치료 성적이 발표되었다.
45

 일괄 절제율과 완전 절제율은 

각각 93%, 83%였다. 두 명(7%)에서 시술 중 천공이 발생하였

으나 내시경적 봉합과 항생제 치료로 조절되었고, 유의한 출

혈 환자는 없었다. 식도 둘레의 75% 이상이 절제된 7명 환자 

중 2명에서 협착이 발생하여 내시경적 풍선 확장술이 필요하

였다. 내시경 점막하 박리술 후 평균 23개월간 추적 관찰하였

고, 5년 생존율, 질병특이 5년 생존율은 각각 84%, 100%로 

우수하였다. 하지만 추적 관찰에서 빠져나간 3명 중 SM2 식

도암 환자가 한 명 포함되어 있어서 실제 생존율은 더 낮을 

가능성도 있다. 최근에는 국내 단일기관의 식도 내시경 점막

하 박리술 장기 치료 성적도 발표되었다.
43

 총 225명의 환자, 

261개 병소에 대한 자료이며 191개 식도 편평세포암이 포함

되었다. 전체 대상에서 일괄 절제와 완전 절제는 각각 93.9%, 

89.7%에서 이루어졌다. 시술 합병증으로 12.6%에서 발생하

였는데, 출혈 1.5%, 천공 4.6% 그리고 협착 6.5%였다. 출혈 

환자는 내시경 치료를 받았고, 천공 환자도 내시경 치료를 포

함한 비수술적 치료로 조절이 되었다. 17명의 협착 환자 중 

5명은 내시경적 풍선 확장술을 시행 받았다. 병변이 식도 둘

레의 75% 이상을 차지한 경우 45.5%에서 협착이 발생하였

다. 내시경 점막하 박리술 후 35개월(중앙값)간 추적 관찰하였

고, 5년 생존율은 89.7%로 우수하였다. 식도이형성과 M1, 

M2 식도암은 91.7%, M3 식도암은 80.2% 그리고 SM1 식도

암은 79.1%로 종양의 침범 깊이에 따라 생존율의 차이가 나

는 경향을 확인할 수 있었다(p=0.061). 하지만 저자들은 완치 

절제가 된 환자들 중 식도암으로 인한 사망은 없어서 질병특

이 5년 생존율을 100%로 보고하였다. 

5. 내시경 치료 합병증

내시경적 절제술 중 급성 출혈이 빈번히 발생하는데, 양이 

많지 않아도 쉽게 시야가 나빠져서 시술에 어려움이 발생한

다. 특히 낮은 위치인 7-8시 방향으로는 피가 고이기 때문에 

출혈로 시야가 나쁜 상태에서 시술할 때 천공의 위험이 올라

가므로 지혈을 시행한 다음 절개나 박리를 진행해야 한다. 특

히 점막 절개 시에는 점막 밑으로 비쳐 보이는 굵은 혈관을 

피하거나 가볍게 지혈을 해주면서 진행하는 것이 이후의 시술 
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과정을 좀 더 편하게 해줄 수 있다. 점막하 박리 시에는 swift 

coagulation 모드를 활용하면 작은 혈관에서의 출혈을 대부

분 예방할 수 있으며, 1-2 mm 이상의 큰 혈관이 발견되면 

지혈겸자로 잡고 soft coagulation 모드로 예방적 지혈을 해

주면 된다. 박리된 바닥에서 출혈이 있을 때도 겸자를 이용해

서 지혈을 해줘야 하는데, 식도근육층은 위에 비해 매우 얇아 

지연 천공의 위험이 있으니 살짝 지혈하는 느낌으로 통전을 

해줘야 한다. 식도에서는 지연 출혈이 매우 드물기 때문에 재

출혈을 걱정하기보다는 지연 천공의 위험을 피할 수 있도록 

가볍게 지혈을 해야 한다.

앞서 언급된 바와 같이 천공은 식도암 내시경적 절제술의 

주 시술 합병증이다.
42,43,48

 식도암으로 내시경 점막하 박리술

을 시행하였을 때 천공발생률은 0-8%로 보고마다 약간의 차

이가 있다.
41,44,45,49

 천공을 예방하는 위해서는 점막하 박리 시 

근육층이 노출되지 않게 하단부 점막하층의 일부를 남기도록 

해야 한다. 그리고 시야가 좋지 않은 7-9시 방향을 박리할 때 

조심스럽게 천천히 진행하는 것이 좋으며, 이 부분은 점막 절

개를 특히 충분히 하여 박리 시 점막하층이 충분히 노출될 

수 있도록 해야 한다. 또한 전신마취하에 식도 내시경 점막하 

박리술을 할 경우 흡인의 위험도 감소하고 급작스러운 움직임 

없이 안정적인 상태에서 시술을 진행할 수 있어서 천공의 위

험을 낮출 수 있다.
50

 

식도 내시경 점막하 박리술 후 협착은 병변의 특징 및 예방

법 사용 유무에 따라 발생률이 달라져 약 10% 전후로 발생한

다고 보고되나, 공통적으로 식도 둘레의 75% 이상이 절제된 

경우에 주로 발생하는 것으로 되어있다.
45,51,52

 따라서 이러한 

경우 예방적 치료를 시도하는 것이 좋으며, 보통 경구 스테로

이드를 4-8주 복용하거나 내시경적 절제 부위에 스테로이드

를 주입할 수 있다.
53-55

 절제 범위가 넓은 경우에는 협착 발생

을 완전히 막을 수 없다.
56

 이 경우 풍선 확장술을 시행하거나 

일시적으로 식도 스텐트를 삽입해서 치료할 수 있다.
57,58

 하지

만 식도 협착이 반복적으로 발생하여 여러 차례 시술이 필요

한 경우도 많아 내시경적 절제술 전 협착 위험도와 치료 과정

에 대한 충분한 설명이 필요하고, 궁극적으로는 더 효과적인 

협착 예방법을 고안해내야 한다.
59-61

 

6. 불완치 절제 후 치료 전략

표재성 식도암에 대해 내시경적 절제술을 시도하였으나 불

완치 절제되었을 때 원칙적으로는 식도 절제술 및 주변 림프

절 곽청술을 시행해야 한다. 특히 점막하 침윤이 있거나 미세

혈관 혹은 림프관에 암세포 침윤이 있을 경우 림프절 전이의 

위험이 높기 때문에 수술을 시행하는 것이 권고된다.
10

 내시경 

점막하 박리술 후 추가로 식도 절제술을 시행 받은 표재성 

식도암 환자와 바로 수술을 받은 환자의 수술 성적을 비교하

였을 때 차이가 없음을 확인할 수 있었다.
62

 만약 환자가 수술

을 받기 어렵거나 거부할 경우 철저한 추적 관찰을 해야 하겠

지만 원격 전이가 흔하게 발생하므로 근치적 치료의 기회를 

잃을 수 있다.
41,42

  

일본에서 발표된 자료를 보았을 때, 방사선 항암 치료가 표

재성 식도암 치료에 효과적일 수 있음을 보고하였다.
63,64

 또한 

방사선 항암 치료를 내시경적 절제술 후에 시행할 경우 방사

선 치료 단독으로 시행하였을 때보다 국소재발률은 낮추면서 

방사선량을 줄여 관련 합병증 위험도 낮출 수 있어서 표재성 

식도암에서 수술을 대신할 수 있는 효과적인 치료법이 될 가

능성이 있다.
64-66

 불완치 절제 후 수술을 거부하여 방사선 항

암 치료를 받은 66명을 51개월(중앙값) 추적 관찰한 결과 2명

(3%)에서 국소재발, 6명(9%)에서 원격 전이가 발생하였고, 17명

(26%)이 사망하였다.
67

 1년, 3년, 5년 생존율은 각각 98%, 87% 

그리고 75%로 양호하게 보고되었다. 36명의 환자는 미세혈

관 혹은 림프관에 암세포 침윤이 있었고, 그중 6명에서 원격 

전이가 발생하였으나 침윤이 없었던 나머지 30명 중에서는 

원격 전이가 발생하지 않았다. 즉, 미세혈관 혹은 림프관에 

암세포 침윤 여부는 방사선 항암 치료 후 원격 전이 발생 여부

를 예측할 수 있는 중요한 예후인자임을 알 수 있다. 하지만 

아직 불완치 내시경적 절제술 후 방사선 항암 치료가 수술을 

대신할 수 있는지에 대한 충분한 근거가 마련되지 않은 상태

이다. 현재 일본과 한국에서 두 추가 치료법의 성적을 비교하

는 전향적 연구가 진행되고 있어서 그 결과에 따라 향후 방사

선 항암 치료가 새로운 표재성 식도암 치료 전략으로 자리잡

을 수 있을 것으로 기대된다.
68

 

결    론

내시경 검사가 널리 시행되면서 표재성 식도암 발견이 늘

어나고 있다. 내시경 절제술은 식도를 보존할 수 있는 큰 장점

이 있다. 하지만 식도암은 초기에도 전이가 발생할 수 있어 

내시경 치료의 대상 선정이 무엇보다도 중요하다. 내시경적 

절제술 후 병리조직학적 결과는 향후 재발률을 예측하는 데 

가장 정확한 정보를 제공하므로 올바른 해석과 함께 그에 따

른 적절한 치료 방침 결정이 이루어져야 한다. 기술적으로 식

도암 내시경적 절제술은 위에서와 다르며 합병증 발생에서도 

차이가 있음을 인지하고 있어야 한다. 절제술 후 협착 발생을 

줄일 수 있는 방법을 찾는 것은 향후 내시경적 절제술을 보다 

많은 환자에게 적용시킬 수 있게 할 것이다. 내시경적 절제술 

후 장기 추적 관찰에 대한 연구도 이루어져야 하겠지만, 불완

치 절제 후 가장 효과적인 치료법이 무엇인가에 대한 연구도 

중요한 부분이다. 
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