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Background/Aims: The aim of this study was to compare palliative treatments such as chemotherapy, chemoradiotherapy 
or radiotherapy with best supportive care in patients with inoperable advanced esophageal cancer. 
Methods: A total of 67 patients with inoperable advanced esophageal cancer visiting Kosin University Gospel Hospital between 
January 2000 and July 2010 were included in a retrospective analysis. Patients were categorized as having palliative treatment 
or best supportive care to compare their prognosis. 
Results: The median survival was 6.4 months in 67 patients. There was significant difference in median survival between 
the palliative and best supportive treatment (9.8 months vs. 4.5 months, p=0.01). The patients who underwent palliative 
treatment had superior 1-year and 3-year overall survival rate than those with best supportive treatment (27%, 10% vs. 5%, 
5%, respectively). The 1-year and 3-year overall survival rate of palliative treatment was 18% (1-year overall survival rate) 
in chemotherapy, 33% (1-year overall survival rate) in radiotherapy, 45% and 9% in concurrent chemoradiotherapy, and 20% 
and 20% in sequential chemoradiotherapy, respectively.
Conclusions: These results may suggest that palliative treatments are more effective than best supportive care. Further prospective 
studies are still needed to elucidate beneficial effect of palliative treatments on inoperable advanced esophageal cancer. 
(Korean J Gastroenterol 2012;59:282-288)
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서    론

2009년에 발표된 한국중앙암등록본부 자료에 의하면 2007

년 우리나라에서 연평균 161,920건의 암이 발생되었는데, 그 

중 식도암은 남녀를 합쳐서 연평균 2,035건으로 전체 암발생

의 1.3%로 16위를 차지하였고, 2010년 발표된 자료에 의하면 

2009년 전체 암 사망자 69,780명 중 식도암으로 인한 사망자

가 1,406명으로 암 사망 10위를 기록하였다.1 또한, 절제 가능

한 조기 식도암을 제외한 진행성 식도암의 5년 생존율은 

5-7%로 예후가 불량하다.2 이렇듯 식도암에서 낮은 생존율을 

보이는 이유는 진단 당시 50% 이상이 수술적 절제가 불가능

한 진행된 병기였던 점과, 화학요법과 방사선요법, 그리고 화
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학방사선요법의 한계를 들 수 있다.3 National Comprehensive 

Cancer Network Guideline (version 2. 2011)4에 따르면 절제 

불가능한 stage IV 진행성 식도암 환자 중 일상생활 능력

(Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG)이 2 이하인 

경우 화학요법 또는 대증적 요법(best supportive care)을, 3 이

상인 경우는 대증적 요법을 추천하고 있다. 일부 연구에 의하면 

화학요법과 방사선요법이 대증적 요법에 비해 생존의 이득이 없

음이 보고되기도 하였다.5

이에 저자들은 고신대학교 복음병원에서 지난 10년 간 절

제 불가능한 stage IV 진행성 식도암으로 진단받은 환자를 

대상으로, 후향적 방법을 통해 화학요법을 포함한 적극적인 

치료를 시행한 군과 적절한 대증적 요법을 시행한 군의 치료

성적 및 생존율을 비교하여 향후 전향적 연구의 기초로 삼고

자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

2000년 1월부터 2010년 7월까지 고신대학교 복음병원에 

내원하여 병리조직학적으로 식도의 악성 신생물로 진단된 환

자 중 진단 당시 수술적 절제가 불가능한 stage IV 환자를 

대상으로 하였다. 

2. 연구 방법

연구 방법은 의무기록을 통한 후향적 방법으로 하였다. 병

기 결정은 내시경검사, 내시경초음파검사, 기관지경검사, 흉

부 및 복부전산화단층촬영, 양전자방출단층촬영 등을 시행한 

후 American Joint Committee on Cancer (AJCC) 2006년 

병기 판정기준6에 의하였다. 진단 당시 수술적 절제가 불가능

한 stage IV 환자 중 2회 이상의 화학요법, 방사선요법, 화학

방사선요법을 시행받은 환자를 ‘적극적 치료군’으로, 식도 스

텐트 삽입술, 광역학 요법(photodynamic therapy), 위조루술

을 비롯한 지지적 치료만을 시행받은 환자를 ‘대증적 치료군’

으로 분류하였다. 

3. 효과 및 독성 평가

적극적 치료군의 치료효과 판정은 화학요법의 경우는 2 내

지 3주기 화학요법 후, 방사선요법의 경우 2,000 centigray 

(cGy) 이상의 방사선 조사 후, 화학방사선요법의 경우 2주기 

화학요법 및 2,000 cGy 이상의 방사선 조사 후 진행하였고 

내시경검사, 기관지경검사, 흉부 및 복부전산화단층촬영, 양

전자방출단층촬영 등을 통해 World Health Organization 

(WHO)기준을7 근거로 완전 반응, 부분 반응, 불변, 진행으로 

평가하였다. 또한 적극적 치료군의 각각의 치료에 따른 독성 

평가는 National Cancer Institute Grading Criteria (NCI- 

CTC version 2)8을 기준으로 하였다. 생존 기간은 진단일로부

터 환자가 사망한 기간까지로 하였다. 

4. 통계 처리

통계 분석은 SPSS version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 이용하였다. 생존율은 Kaplan-Meier 방법을 사용하

였고, 두 군 간의 생존율 차이는 log-rank test를 이용하여 

분석하였다. 생존율에 미치는 요인들에 관한 분석은 cox pro-

portional hazard model을 이용하였다. 각 치료군에 따른 나

이, 성별, ECOG, 종양의 위치, 병리조직검사 및 병기는 

chi-square 분석을 이용하여 상관도를 분석하였고 p값이 

0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다. 

결    과

1. 환자의 임상적 특징

2000년 1월부터 2010년 7월까지 본원에서 stage IV 진행

성 식도암으로 진단받은 환자는 총 81명이었으며, 이 중 대장

암 1명, 위암 5명, 폐암 3명, 갑상선암 1명, 간암 2명, 비인두

암 2명 등 병발암이 있는 14명을 제외한 67명의 환자를 대상

으로 하였다. 연령의 중앙값은 적극적 치료군은 62세(47-78), 

대증적 치료군은 68세(45-83)였다. 두 군 간 나이에 유의한 

차이는 없었다. 적극적 치료군에서 남성은 28명, 여성은 2명

이었으며, 대증적 치료군에서 남성은 32명, 여성은 5명이었

다. 적극적 치료군에서 ECOG 1이 2명, ECOG 2가 28명이었

으며, 대증적 치료군에서는 ECOG 1이 2명, ECOG 2가 4명, 

ECOG 3이 5명, ECOG 4가 26명이었다. 두 군 간 ECOG는 

유의한 차이가 있었다. 종양의 위치는 적극적 치료군에서는 

식도 상부 8명, 중부 5명, 하부 및 식도위경계 17명이었고, 

대증적 치료군에서는 상부 7명, 중부 1명, 하부 및 식도위경계 

29명이었다. 병리조직검사에서 적극적 치료군 30명 모두가 

편평세포암이었고, 대증적 치료군에서 편평세포암이 34명, 선

암이 2명, 분류 불능형이 1명이었다. 

적극적 치료군에서 stage IV A는 8명, stage IV B는 22명

이었다. Stage IV A에서 쇄골상 림프절 전이가 3명, 복강 림

프절 전이가 5명이었다. Stage IV B에서 원격 림프절 전이가 

6명, 폐 9명, 뼈 3명, 간 1명, 뇌 2명, 폐와 간 동시 전이가 

1명이었다. 대증적 치료군에서 stage IV A는 14명, stage IV 

B는 23명이었다. Stage IV A에서 쇄골상 림프절 전이가 5명, 

복강 림프절 전이가 9명이었으며, stage IV B에서 원격 림프

절 전이가 9명, 폐 10명, 뼈 1명, 간 2명, 폐와 뼈 동시 전이가 

1명이었다. 두 군 간 원격 전이에 유의한 차이는 없었다

(Table 1).
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Table 1. Clinical Characteristics of the Patients

Palliative 
treatment
 (n=30)

Best
 supportive 

care (n=37) 
p-valuea

Age (yr)
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89

Sex (male/female)
ECOG

1
2
3
4

Tumor site of esophagus
Upper one-third
Middle one-third
Lower one-third

Histology
Squamous cell carcinoma
Adenocarcinoma
Undifferentiated
 carcinoma

Stage
IV A
IV B

Distant metastasis
IV A
Supraclavicular LN
Celiac LN

IV B 
Distant LN
Lung
Bone
Liver
Brain
Two more organs

62 (47-78)
 3 (10)
10 (33.3)
12 (40) 
 5 (6.7)
 0 
28/2
 
 2 (6.7)
28 (93.7)
 0 
 0
 
 8 (26.7)
 5 (16.7)
17 (56.7)

30 (100)
 0 (0)
 0 (0)

 8 (26.7)
22 (73.3)

 8
 3 (37.5)
 5 (62.5)
22
 6 (27.3)
 9 (40.9)
 3 (13.6)
 1 (4.5)
 2 (9.1)
Lung+liver 
 1 (4.5)

68 (45-83)
 3 (8.1)
 3 (8.1)
16 (43.2)
14 (37.8)
 1 (2.7)
32/5
 
 2 (5.4)
 4 (10.8)
 5 (13.5)
26 (70.3)
 
 7 (18.9)
 1 (2.7)
29 (78.4)

34 (91.9)
 2 (5.4)
 1 (2.7)

14 (37.8)
23 (62.2)

14
 5 (35.7)
 9 (64.3)
23
 9 (39.1)
10 (43.5)
 1 (4.3)
 2 (8.7)
 0 
Lung+bone  
 1 (4.3)

  0.062
  

  0.447
＜0.01

  0.333

  0.280

  0.435

  1

  0.427

Values are presented as median (range) or n (%).
ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group; LN, lymph node. 
aTested by chi-square test. 

Table 2. Response Rate and Toxicity in Palliative Treatment Group

Response rate Grade 3-4 toxicity

Chemotherapy
Concurrent
 chemoradiotherapy
Radiotherapy
Sequential
 chemoradiotherapy

2/11 (18)
2/11 (18)

 1/2 (50)
 3/5 (60)

Neutropenia    5/11 (45)
Neutropenia    4/11 (36)

ALT elevation  1/11 (9)
Thrombocytopenia 1/5 (20)

Values are presented as n (%).

2. 치료방법

적극적 치료군에서 치료방법은 방사선요법이 3명, 화학요

법이 11명, 화학방사선요법이 11명, 순차적 화학방사선요법이 

5명이었다. 방사선요법을 받은 3명은 방사선 조사횟수에 따

라, 2,880 cGy에서 6,840 cGy까지 다양하였다. 화학요법에서

는 fluorouracil과 cis-diamminedichloroplatinum (CDDP)를 

근간으로 한 복합요법이 6명, docetaxel과 CDDP를 근간으로 

한 복합요법이 2명, docetaxel과 vinorelbine을 근간으로 한 

복합요법이 1명, vinorelbine과 CDDP를 근간으로 한 복합요

법이 2명이었다. 화학방사선요법을 시행한 11명 모두는 2005

년 이후에 진단을 받았는데, 9명은 fluorouracil과 CDDP 복

합화학요법을 받았으며 2명은 docetaxel과 CDDP 복합화학 

요법을 받았다. 이들의 방사선 조사량은 방사선 횟수에 따라

서 2,100 cGy에서 7,020 cGy로 다양하였다. 순차적 화학방

사선요법을 받은 5명에서 fluorouracil과 CDDP 복합화학요법

이 4명, docetaxel과 CDDP 복합화학요법이 1명이었으며 방

사선 조사량은 3,600 cGy에서 5,450 cGy까지 다양하였다. 대

증적 치료군은 광역학 요법 및 스텐트 삽입술이 1명, 스텐트 

삽입술만 받은 경우가 8명, 그 외 수액요법이 28명이었다.

3. 치료 반응률

적극적 치료군에서 화학요법만 받은 11명 중 부분 반응은 

2명으로 반응률은 18%였으며, 화학방사선요법을 받은 11명에

서 부분 반응은 2명으로 반응률은 18%였다. 방사선 치료를 

받은 3명의 환자 중 치료 도중 흡인성 폐렴으로 사망하여 반응 

평가가 불가능한 1명을 제외한 2명 중 부분 반응을 보인 경우

는 1명으로 50%의 반응률을 보였다. 순차적 화학방사선요법

을 받은 5명에서 부분 반응은 3명으로 60%였다(Table 2). 적

극적 치료를 시행한 30명의 환자에서 완전 반응은 없었다. 

4. 생존율 및 예후인자

전체 환자 67명의 중앙 생존값은 6.4개월이었다(95% 신뢰

구간, 4.0-7.9개월). 적극적 치료군의 중앙 생존값은 9.8개월, 

대증적 치료군은 4.5개월로, 두 군 간 유의한 차이가 있었다

(p=0.01) (Fig. 1). 적극적 치료군에서 각각의 치료방법에 따

른 중앙 생존값은 화학요법은 7.1개월, 방사선 치료는 9.8개

월, 화학방사선요법은 15.9개월, 순차적 화학방사선요법은 8

개월이었으며, 각 치료법에 따른 중앙 생존값에 유의한 차이

는 없었다(Fig. 2). 적극적 치료군의 1년, 3년 생존율은 27%, 

10%였으며, 대증적 치료군은 5%, 5%였다. 1년 생존율은 화

학요법이 18%, 방사선요법은 33%였고, 화학방사선요법의 1

년 생존율은 45%, 3년 생존율은 9%였으며, 순차적 화학방사

선요법의 1년 생존율은 20%, 3년 생존율은 20%였다. 적극적 

치료군에서 각각의 인자에 따른 중앙 생존값을 비교해 보면, 

남성은 9.8개월, 여성은 17개월이었으며 두 군 간 차이는 없

었다. 또한 40대는 20개월, 50대는 8개월, 60대는 7.6개월, 
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Fig. 1. Kaplan-Meier overall survival curve between the best su-
pportive care group and palliative treatment group. The cumulative
survival rate of the palliative treatment group (solid line) was 
significantly better than that of the conservative best supportive care
group (stippled line) in the stage IV esophageal cancer.

Fig. 2. Kaplan-Meier overall survival curve according to the treatment
modalities in palliative treatment group. The cumulative survival rate
of each subgroup was not significantly different. 
CTx, Chemotherapy; RTx, Radiotherapy; CCRTx, Concurrent chemo-
radiotherapy; SCRTx, Sequential chemoradiotherapy.

Table 3. Comparison of Median Overall Survival between the Best Supportive Care Group and Palliative Treatment Group according to the 
Prognostic Variables

Palliative treatment
median overall survival (mo)

p-valuea Best supportive care
median overall survival (mo)

p-valuea

Sex

Age (yr)

ECOG

Stage

Histology

Male
Female
40–49
50–59
60–69
70–79
80–89

 1
 2
 3
 4
IV A
IV B
Squamous cell carcinoma
Adenocarcinoma
Undifferent cell carcinoma

   9.8
  17.0
  20.0
   8.0
   7.6
 15.5

 17.0
   7.6

0.102

0.916

0.281

 4.4
 4.5
 2.2
 5.7
 4.5
 4.3
12
 3.9
 4.3
 6.4
 4
 4.5
 4.4
 4.4
11.9
 1.1

  0.654

  0.012

  0.177

  0.388

＜0.001

ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group. 
aTested by log-rank test.

70대는 15.5개월이었다. Stage IV A의 중앙 생존값은 17개

월, stage IV B의 중앙 생존값은 7.6개월로, stage에 따른 생

존값의 차이는 없었다. 대증적 치료군에서의 중앙 생존값은 남

성 4.4개월, 여성 4.5개월로 차이가 없었다. 또한 40대는 2.2개

월, 50대는 5.7개월, 60대는 4.5개월, 70대는 4.3개월, 그리고

80대 1명의 중앙 생존값은 12개월이었다. ECOG에 따른 중앙 

생존값은 ECOG 1은 3.9개월, ECOG 2는 4.3개월, ECOG 3

은 6.4개월, ECOG 4는 4개월로, ECOG에 따른 생존값의 유

의한 차이는 없었다. Stage IV A의 중앙 생존값은 4.5개월, 

stage IV B의 중앙 생존값은 4.4개월로 차이가 없었다. 편평

세포암의 중앙 생존값은 4.4개월, 선암세포암은 11.9개월, 분

화 불능형은 1.1개월로 조직학적 분류에 따라 유의한 차이가 

있었다(Table 3). 다인자 분석 시 예후에 영향을 미치는 유의한 

인자는 치료방법(p≤0.01)과 병기(p=0.019)였다. 그 외 성별, 

나이, 조직학적 분류에 따른 차이는 예후에 영향을 미치지 않

았다(Table 4).

5. 부작용 및 사망원인

화학요법을 받은 환자 중 45%에서 grade 3-4의 호중구 감

소가 관찰되었다. 화학방사선요법을 받은 환자 중 36%에서 
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Table 4. Prognostic Variables for Survival Rates

Variable Hazard ratio 95% CI p-value

Treatment
Sex
Age (yr)
Stage
Histology

Best supportive care/palliative treatment
Male/female
＜70/≥70
IV A/IV B
Squamous cell carcinoma/adenocarcinoma

0.313
1.379
0.944
2.303
0.242

0.168-0.582
0.432-4.404
0.499-1.788
1.144-4.636
0.035-1.662

＜0.01
  0.588
  0.860
  0.019
  0.242

grade 3-4의 호중구 감소가, 9%에서 grade 3의 ALT 상승이 

관찰되었다. 방사선 치료를 받은 환자에서는 의미있는 독성은 

관찰되지 않았다. 순차적 화학방사선요법을 받은 20%에서 혈

소판 감소가 관찰되었다(Table 2). 의무기록을 통해 확인할 

수 있었던 사망원인으로 폐렴이 적극적 치료군 8명, 대증적 

치료군 5명으로 가장 많았으며, 그 외 사망원인으로는 적극적 

치료군에서는 자살 1명, 토혈 1명, 식도암에 의한 기도 압박 

1명, 뇌전이 1명, 농흉 1명이었다. 대증적 치료군에서 폐렴 

외 알 수 있었던 사망원인으로 결핵 1명이 있었다. 화학방사

선요법 2주기를 마친 환자 중 1명이 폐렴으로 치료 도중 사망

하였으며, 또 다른 1명은 원인 감염부위를 알 수 없는 백혈구 

감소증으로 인한 패혈증으로 사망하였다. 방사선요법을 받던 

환자 1명이 식도염으로 인한 삼킴 곤란으로 스텐트 삽입술을 

시행받았고, 다른 1명은 방사선요법 시행 중 폐렴으로 사망하

였다. 전신 화학요법을 받던 환자 2명에서 암의 진행으로 인

해 위조루술을 시행받았다. 

고    찰

절제 불가능한 진행성 식도암 환자에서 화학방사선요법을 

권고하고는 있으나 확립된 치료가 없는 실정이다. 절제 불가

능한 진행성 식도암에서 화학요법, 방사선요법 그리고 대증적 

요법을 전향적으로 시행한 연구에서, 대증적 요법과 비교 시 

화학요법과 방사선요법은 생존의 이득이 없었으며 악성종양

의 자연 경과에도 차이가 없다는 보고가 있다.5 비록 무작위 

배정을 통한 전향적 연구이지만, 화학요법의 경우 CDDP와 

fluorouracil 복합요법보다 효과가 떨어지는 단일 약제를 이

용한 화학요법을 시행하였으며, 환자와 대조군의 수가 적은 

것 등의 한계가 있어 대증적 요법이 화학요법과 같은 효과가 

있다고 단정하기에는 무리가 있다.

이번 연구에서는 적극적 치료군의 중앙 생존값이 9.8개월

로 대증적 치료군의 중앙 생존값 4.5개월보다 유의하게 길었

다. 하지만 화학요법, 화학방사선요법, 방사선요법, 순차적 화

학방사선요법을 받은 환자들의 중앙 생존값을 대증적 치료만

을 받은 환자들의 중앙 생존값과 각각 비교 시 유의한 차이는 

없었다. 이번 연구가 후향적 관찰이며, 대상 환자수가 적고, 

각각의 환자에게 시행한 화학요법 약제가 다양하다는 등의 한

계가 있어 적극적 치료가 대증적 요법보다 더 효과적이라고 

단정지을 수 없다. 하지만, 적극적 치료와 대증적 요법으로 

크게 나누어 중앙 생존값만을 비교해 보았을 때 적극적 치료

군에서 유의하게 생존값이 높았고, 적극적 치료군의 1년, 3년 

생존율은 각 27%, 10%, 대증적 치료군의 1년, 3년 생존율은 

각 5%, 5%로 적극적 치료군에서 생존의 이득이 보였다. 이처

럼 절제 불가능한 진행성 식도암 환자에서 적극적인 치료를 

시도하면 환자의 예후를 향상시킬 수 있으므로 전신상태가 양

호한 환자에서는 적극적인 치료가 권유된다. 향후 전향적인 

연구가 이루어져서 보다 확고한 결론이 도출되기를 기대한다. 

적극적 치료군에서 각각의 치료에 따른 중앙 생존값에 유

의한 차이는 없었지만, 화학방사선요법에서 1년 생존율이 가

장 높았다. 전향적인 제 3상 임상 시험9에서 fluorouracil과 

CDDP 화학요법에 5,000 cGy 방사선요법을 더하는 화학방사

선요법을 시행한 군과 6,400 cGy 방사선요법만 시행한 군의 

생존율을 비교하였을 때 화학방사선요법을 시행한 군의 1년, 

2년 생존율이 각각 50%, 38%로 방사선요법만 시행한 군의 

33%, 10%보다 유의하게 높았다. ECOG에서는 조직학적으로 

편평세포암을 가진 식도암 환자에서 fluorouracil과 mitomy-

cin C 화학요법에 방사선요법을 더한 화학방사선요법을 시행

한 군과 방사선요법만 시행한 군의 생존율을 비교하였는데, 

화학방사선요법을 시행한 군의 2년, 5년 생존율은 27%, 9%

로 방사선요법만 시행한 군의 12%, 7%보다 유의하게 높았

다.10 이번 연구에서도 생존율만 비교해 보았을 때 화학방사선

요법이 방사선단독요법보다 더 효과적임을 확인하였다.  

이번 연구에서 완전 반응은 단 1예도 없었다. 화학방사선요

법의 완전 반응이 stage III, IV A의 경우 12-41.2%,11-14 

stage IV의 경우 최대 61%까지인15 것으로 보고한 이전 연구

들과 비교할 때 이번 연구의 반응률은 저조하였다.

이전 연구에서는 식도암 예후 인자로 연령, 종양의 크기와 

위치, 병기를 제시하였으며,16 최근 연구에서는 T stage, 림프

절 전이수, 6 cm를 초과하는 종양의 크기, 조직학적 분화도를 

제시하였다.17 이를 바탕으로 이번 연구에서 다른 연구들에 비

해 화학방사선요법의 생존율이나 반응률이 저조한 이유를 고

찰해보면, 환자의 중앙 연령값이 64세이고, 64%의 환자가 병

기 IV B였으며, 정확한 분화도를 알 수 없는 4명을 제외한 

7명 중 5명에서 중등도 이상의 분화도를 보였고, 평균 종양 
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크기가 6 cm였던 점을 이유로 들 수 있겠다. 

적극적 치료군에서 성별, 나이 및 병기에 따른 생존율을 비

교하였을 때 생존기간의 유의한 차이는 없었다. ECOG는 1과 

2에 치우쳤고 조직학적 분류는 환자 모두에서 편평세포암이

었기 때문에, 생존율 비교에서 ECOG와 조직학적 분류는 제

외되었다. 대증적 치료군에서 생존율 비교 시 나이와 조직학

적 분류가 생존에 유의하게 영향을 미치는 것으로 나타났지

만, 37명 중 선암종이 2명, 편평상피암종이 34명이라는 점을 

감안하면 통계학적 의미는 없으므로 해석에 주의를 요한다. 

사망에 영향을 미치는 독립적인 예후인자를 알아보기 위해 시

행한 다변량 분석에서 치료방법 및 병기가 독립적 예후인자였

다. ECOG는 처음부터 두 군 간에 유의하게 차이가 나서 통계

결과에 영향을 미치는 다중 공성선으로 예후인자에서 제외되

었다. Natsugoe 등13은 수술을 받지 않은 진행성 식도암 환자 

중 경부 또는 종격동 림프절에 국한되어 5개 미만의 림프절 

전이가 있는 경우, 즉 병기가 낮은 경우에 예후가 더 좋은 것

으로 보고하였고, Crosby 등18도 절제 불가능한 진행성 식도

암에서 병기가 예후인자임을 보고하였다. Aoyama 등19 또한 

화학요법, 방사선요법, 수술 후 임상적, 혹은 병리학적 완전 

반응 획득에서 진단 당시 병기는 독립된 인자임을 주장하였는

데 이는 이번 연구의 결과와 일치한다. 즉, 절제 불가능한 진

행성 식도암 환자에서 병기가 낮은 군에서는 적극적인 요법을 

시행하면 예후를 향상시킬 수 있다는 점을 뒷받침해준다. 

적극적 치료군에서 혈액학적인 독성이 가장 많았으며, 그 

중 호중구 감소증이 가장 많았다. Stage III (T4), IV A (M1 

림프절 전이) 환자에서 fluorouracil과 CDDP를 근간으로 한 

화학요법 및 총 60 Gy의 방사선 조사를 시행한 제 2상 임상 

시험에서 grade 3의 백혈구 감소증은 24.1-33.3%로 나타났

다.11,12 이번 연구 대상 환자들의 병기가 다른 연구들보다 더 

나빴던 점을 감안하면 화학방사선요법에서 혈액학적 독성이 

다른 연구에 비하여 더 심했다고 보기는 어렵다. 또한 이번 

연구에서 방사선 치료의 부작용이 미미한 것은 3명의 환자가 

각각 6,840 cGy, 4,320 cGy, 2,880 cGy의 적은 방사선 조사

를 받았기 때문으로 생각된다.  

이번 연구는 절제 불가능한 진행성 식도암 stage IV에 국

한하여 10년 간 단일 기관에서 이루어진 치료결과를 분석하

여 대증적 요법과 치료효과를 비교하고 치료에 미치는 예후를 

고찰한 점에서 의의가 있으나, 환자수가 적었다는 점과 후향

적 고찰이라는 점, 각각의 적극적 치료에서도 다양한 방법으

로 치료가 이루어져 그 결과에 많은 변수들이 관여되었다는 

점을 그 한계로 지적할 수 있겠다. 

결론으로 절제 불가능한 stage IV 진행성 식도암에서 적극

적 치료를 받은 군과 대증적 치료를 받은 군 간의 중앙 생존값 

및 생존율 비교 시, 적극적 치료를 받은 군에서 생존의 이득이 

있었다. 화학방사선요법의 경우 다른 치료에 비해 단기 생존

율은 좋았으나 중앙 생존값에는 유의한 차이가 없어 다른 치

료에 비해 더 효과적이라고 단정지을 수 없다. 적극적 치료에 

따른 합병증은 다른 제 2상 임상 연구들과 비교하여 더 나쁘

지 않았다. 그렇지만 향후 전향적, 대규모의 연구가 필요하며, 

그전까지는 적극적인 치료의 효과에 대해 결론을 내리기 힘들 

것으로 생각된다. 

요    약

목적: 절제 불가능한 stage IV 진행성 식도암으로 진단받은 

환자를 대상으로 후향적 방법을 통해 전신 화학요법, 방사선

요법, 화학방사선요법 및 순차적 화학방사선요법을 포함한 적

극적인 치료를 시행한 군과 적절한 대증적 요법을 시행한 군

의 치료성적 및 생존율을 비교하였다. 

대상 및 방법: 2000년 1월부터 2010년 7월까지 고신대학교 

복음병원에 내원한, 수술적 절제가 불가능한 stage IV 환자를 

대상으로 의무기록을 통한 후향적 연구를 실시하였다. 병기 

판정은 AJCC 2006년 병기 판정기준에 의하였으며, 2회 이상

의 화학요법, 방사선요법, 화학방사선요법을 시행받은 환자를 

‘적극적 치료군’으로, 식도 스텐트 삽입술, 광역학 요법, 위조

루술을 비롯한 지지적 치료만을 시행받은 환자를 ‘대증적 치

료군’으로 분류하였다. 반응 평가는 WHO 기준을 근거로, 독

성 평가는 NCI-CTC version 2를 기준으로 하였다.

결과: 대상 환자는 총 67명이었으며 이중 적극적 치료군이 30

명, 대증적 치료군이 37명이었다. 화학 요법, 화학방사선요법, 

방사선요법 및 순차적 화학방사선요법의 반응률은 각각 18%, 

18%, 50%, 60%였다. 67명의 중앙 생존값은 6.4개월(95% 신

뢰구간, 4.0-7.9개월)이었으며, 적극적 치료군의 중앙 생존값

이 9.8개월로 대증적 치료군(4.5개월)보다 유의하게 길었다

(p=0.01). 적극적 치료군에서 각 치료법에 따른 중앙 생존값

의 유의한 차이는 없었다. 적극적 치료군의 1년, 3년 생존율은 

27%, 10%였으며, 대증적 치료군은 5%, 5%였다. 화학방사선

요법의 1년 생존율은 45%로 적극적 치료군에서 가장 높았다. 

다인자 분석 시 예후에 영향을 미치는 통계적으로 유의한 인

자는 치료방법(p≤0.01)과 병기(p=0.019)였다. 

결론: 절제 불가능한 stage IV 진행성 식도암 환자에서 적극

적 치료는 대증적 치료보다 생존율의 향상이 있었다. 

색인단어: 식도암; 화학 요법; 화학 방사선 요법; 방사선 요법; 

대증적 치료
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