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삼킴곤란 환자에서 내시경적 치료
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Endoscopic Management of Dysphagia 

Min Ji Kim and Yang Won Min

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

Dysphagia is difficulty in swallowing that can be caused by a number of disorders that involve either the oropharynx or the esophagus. 
Specific endoscopic treatment for dysphagia depends on its etiology, whether the dysphagia is caused by mechanical narrowing or 
a motor disorder. Variable endoscopic treatment strategies can be used to manage dysphagia. Patient with dysfunction of the upper 
esophageal sphincter may benefit from esophageal dilationor injection of botulinum toxin. Pneumatic balloon dilation, injection of 
botulinum toxin, peroral endoscopic myotomy can be considered as treatment options for esophageal motility disorders. Endoscopic 
dilation is the treatment choice of esophageal stricture, while intraluminal steroid injection and temporary stent can be considered 
in refractory benign esophageal stricture. Self-expandable metal stent insertion can be considered for dysphagia with malignant cause.
(Korean J Gastroenterol 2021;77:77-83)
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서 론

삼킴곤란(dysphagia)은 음식물이 구강, 인후 또는 식도를 

통과할 때 발생되는 들러붙거나 막히는 느낌을 지칭하는 증상

으로, 크게 구인두성 삼킴곤란(oropharyngeal dysphagia)과 

식도성 삼킴곤란(esophageal dysphagia)으로 나눌 수 있다.
1
 

다양한 원인으로 삼킴곤란이 생길 수 있으므로, 삼킴곤란을 

호소하는 환자들을 치료할 때에는 그 원인에 대한 진단이 먼

저 필요하며, 그에 따른 치료법을 선택해야 할 것이다.

내시경과 그 부속기구들의 발전으로 삼킴곤란 환자에서 적

용되는 내시경적 치료법도 다양해졌다. 대표적으로 식도이완

불능증(achalasia)에서 경구 내시경 근절개술(peroral endo-

scopic myotomy)이 도입되어 전 세계적으로 널리 적용되고 

있는데 최근에는 젠커 게실(Zenker’s diverticulum)과 같은 

구조적 이상이 있는 경우에서도 활용되고 있다. 본고에서는 

삼킴곤란을 일으키는 다양한 질환들의 최신 내시경적 치료에 

대해 살펴보고자 한다.

본 론

1. 구인두성 삼킴곤란

구인두성 삼킴곤란은 근육, 신경계 질환과 연관되어 상부

식도 괄약근(upper esophageal sphincter)의 이상이 있거나, 

젠커 게실과 같은 구조적 이상이 있는 경우 등에서 생길 수 

있다.

구인두, 후두 및 상부식도 괄약근의 장애로 인한 구인두성 
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Table 1. Treatment Consideration for Dysphagia Patients

Etiology of dysphagia Treatment Efficacy Comments

Oropharyngeal 
dysphagia

UES dysfunction BTI 65-74% Safe but not durable

Balloon dilation 65-80% Consider UES dysfunction with fibrosis

Zenker’s diverticulum Endoscopic 
diverticulotomy

84-100% Complications: subcutaneous emphysema (0-23%), bleeding 
(0-10%)

Esophageal 
dysphagia

Achalasia PD 62-90% Anticipate repeat dilation over the years
Complication: perforation (2%)

BTI >90% in 
short term

Short term efficacy
Consider for those who are unfit for surgery or as a bridge to 

more effective therapies

POEM 90-100% Safe and effective treatment modality for the primary and 
failed prior treatment

Needed to confirm long-term efficacy

EGJOO Consider achalasia therapiesifdysphagia, or CP, LBT abnormality on manometryexist

SED POEM 72-88% 88% in DES, 72% in JHE

Benign esophageal 
stricture

TTS balloon dilation 75-100% First line treatment option

Temporary stent 31-49% Removed within 4-8 weeks
Consider for refractory benign esophageal stricture

Malignant obstruction SEMS insertion Immediate relief of dysphagia
Adverse outcomes; chest pain, fistula, stent migration

Percutaneous 
gastrostomy

Provide stable nutritional status and a better QoL compared to stent 
insertion

UES, upper esophageal sphincter; EGJOO, esophago-gastro junction outlet obstruction; SED, spastic esophageal disorder; BTI, botulinum toxin 
injection; PD, pneumatic balloon dilation; POEM, peroral endoscopic myotomy; CP, compartmentalized pressurization; LBT, liquid bolus transit; 
DES, diffuse esophageal spasm; JHE, jackhammer esophagus; SEMS, self-expandable metal stents; QoL, quality of life.

삼킴곤란의 경우, 파킨슨병이나 뇌졸중의 후유증, 중증 근무

력증(myasthenia gravis), 근위축성 측삭경화증 등과 같은 

근육, 신경계 질환과 연관되어 삼킴곤란 증상을 호소하는 경

우가 많으며, 주로 삼킴의 시작에 어려움을 느낀다.
2
 이들 환

자에서는 기저 질환으로 인해 삼킴 기능을 담당하는 근육의 

적절한 이완과 수축이 되지 않거나 협응 운동이 되지 않아 

삼킴곤란을 호소하게 된다.

반면, 젠커 게실은 상부식도 괄약근 직상방에 하인두의 점

막이 후방으로 돌출되는 것을 말하며, 원인 기전이 명확하지

는 않으나 윤상인두근의 이완 장애와 연관되어 있다고 알려져 

있다.
3
 무증상으로 우연히 발견되는 경우도 많으나, 삼킴곤란

과 함께 음식물이 게실 내부에 고이는 것으로 인한 음식물의 

역류, 구취 등의 증상을 호소하는 경우도 있다.

1) 근육, 신경계 질환과 연관된 상부식도 괄약근 장애

근육, 신경계 질환과 연관된 삼킴곤란의 경우, 원인이 되는 

질환의 치료와 병행하여 주로 삼킴 운동과 같은 재활 치료

(swallow therapy)를 시행하게 된다.
4 이때 상부식도 괄약근

의 이완 장애가 동반된 경우, 내시경을 통한 보툴리눔 독소주

사5-7 혹은 풍선확장술(balloon dilation) 등의 치료가 증상 개

선에 도움이 될 수 있다(Table 1).
8

내시경으로 상부식도 괄약근 중 하나인 윤상인두근에 보툴

리눔 독소를 주사하는 것은 Schneider 등7에 의해 처음 시도

되었다.
 보툴리눔 독소는 전신경세포(presynaptic neuron)에

서 신경 전달 물질인 아세틸콜린(acetylcholine)의 분비를 억

제하여 근육을 이완시킨다. 보툴리눔 독소의 주사는 주로 윤

상인두근의 수축 경련으로 인한 삼킴곤란이 있을 때 고려되어

야 하며, 섬유화나 협착이 동반된 경우에는 적응증이 되지 않

는다. 시술에 따른 위험이 적으나, 효과가 있는 기간이 비교적 

짧으며(4-7개월), 이로 인해 반복적인 투여가 필요한 단점이 

있다.
5 치료 효과에 대한 연구는 10명 내외의 소규모의 환자

들을 대상으로 한 연구가 대부분으로, Moerman
9이 시행한 

리뷰에서는 치료 효과가 74%가 된다고 보고하였다.
 
Kelly 등5

이 49명의 환자들을 대상으로 시행한 후향적인 연구에서는 

65%의 환자에서 증상 개선을 보고하였다.

반면, 내시경을 이용한 풍선확장술은 협착이나 섬유화가 

동반된 환자에서 고려할 수 있다.
10 고전적으로는 이러한 환자

에게 경부 절개 후 윤상인두근을 수술로 절개하는 방법을 고

려하는데, 윤상인두근절개술을 고려하기에는 마취의 위험이

나 수술에 관련된 합병증이 높은 고령의 환자에게는 내시경을 

이용한 풍선확장술이 시도될 수 있는 방법이다. 그러나 치료 

효과에 대한 연구는 소규모 환자들을 대상으로 한 연구가 대

부분이었다. Solt 등8은 풍선확장술을 시행한 5명의 환자들을 

평균 21개월(7-33개월)의 경과 관찰 후, 4명의 환자에서 치료 
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효과가 유지되었고, 한 명의 환자에서만 18개월 후 삼킴곤란

을 호소하였으나, 추가적 풍선확장술 시행 후 증상의 호전을 

보였다고 보고하였다.
 
Chandrasekhara 등11은 24명의 환자

들을 대상으로 평균 2.5개월(1-10개월)의 경과 관찰 후 19명

(79%)의 환자가 증상의 호전을 보였다고 보고하였다. Clary 

등12은 46명의 환자를 대상으로 풍선확장술을 시행하였을 때 

64.3%가 증상 개선을 보였다고 보고하였다.

2) 젠커 게실

젠커 게실은 증상이 있는 경우 치료를 고려할 수 있으며, 

수술을 하거나 내시경 치료를 고려할 수 있다.
13 젠커 게실의 

내시경적 치료는 내시경으로 게실과 식도 내강 사이의 격벽

(septum)을 절개도(knives)를 이용하여 절제해주는 시술

(diverticulotomy)로, 음식물이 게실에 고이지 않고 식도 내

강으로 흘러 들어갈 수 있게 만들어주는 것이다.
13 격벽의 기

저부까지 자르며, 완전하게 절제하지 않은 경우 시술의 효과

가 없고, 그렇다고 너무 절제해버리면 식도 천공의 위험이 있

다. 시술 후 증상이 호전된 효과는 약 84-100%로 보고된다.
3 

시술의 주요 합병증으로는 피하 기종(subcutaneous emphy-

sema), 출혈, 천공 등이 있고 피하 기종은 0-23%에서 발생하

며, 출혈은 0-10%의 환자들에게 발생한다고 보고되어 있다.
3

2. 식도성 삼킴곤란

식도성 삼킴곤란의 경우, 식도 운동 장애에 의한 삼킴곤란과 

해부학적 원인에 의한 삼킴곤란이 있다.
14 삼킴곤란을 일으키는 

대표적인 식도 운동 장애 질환에는 식도이완불능증(achalasia)

이 있으며, 이 외 위식도 접합부 출구 폐쇄(esophago-gastric 

junction outflow obstruction), jackhammer esophagus, 미

만성 식도 경련증(diffuse esophageal spasm) 등이 있다.
15 

삼킴곤란의 해부학적 원인으로는 양성 식도 협착(benign 

esophageal stricture)이 있거나 혹은 암에 의해 식도가 좁아진 

경우가 있겠다.

1) 식도이완불능증

식도이완불능증은 식도의 운동 장애로, 식도 체부의 연동 

운동(peristalsis) 소실, 하부식도 괄약근의 압력 상승 및 이완 

장애를 특징으로 한다. 식도이완불능증의 치료는 하부식도 괄

약근의 압력을 낮추는 방법을 사용하게 되며, 식도 내압 검사

에 따른 아형과 환자의 개인적인 특성에 기초하여 그 치료 

방법이 개별화되어야 한다. 아형에 따른 치료 효과가 각기 다

른데, Rohof 등16은 식도이완불능증 환자에게 풍선확장술 혹

은 복강경 헬러근 절개술(laparoscopic Heller myotomy)을 

시행한 후 2년 치료 성공률을 제I형은 81%, 제II형은 96%, 

제III형은 66%라고 보고하였다.

대표적인 내시경적 치료법인 풍선확장술(pneumatic bal-

loon dilation)은 풍선확장기(pneumatic balloon dilator)를 

하부식도 괄약근에 위치시킨 후 일정한 압력을 가하여, 하부

식도 괄약근에 절개 효과를 주어 하부식도 괄약근의 압력을 

낮추는 시술 방법이다. 기관 또는 시술자마다 사용하고 있는 

풍선 직경의 크기, 풍선 내의 압력, 확장 시간 또는 횟수가 

다양할 수 있지만, 보통 Rigiflex balloon (Boston Scientific, 

Marlborough, MA, USA) 30 mm 크기로 첫 시술을 시행하

며, 10 psi 내외의 압력으로 1분 정도 확장을 한다.

풍선확장술의 치료 성적은 62%에서 90% 정도로 보고되

며,
17 수술적 치료와 그 성적이 유사하다. 풍선확장술과 복강

경 헬러근 절개술을 비교한 무작위 대조 연구에서는 풍선확장

술의 성공률은 1년째 90%, 2년째 86%로 보고되며, 이는 복강

경 헬러근 절개술의 성공률(1년째 93%, 2년째 90%)과 큰 차

이를 보이지 않았다.
18

 5년 후 추적 관찰을 하였을 때 두 군 

사이의 증상이 호전된 치료 성적에는 큰 차이가 없었으나, 다

만 풍선확장술을 시행 받았던 환자에서 25%의 환자들이 재시

술(re-dilation)을 필요로 하였다.
19

 10년 이상 장기 추적 관찰

한 연구에서는 풍선확장술을 받았던 대부분의 환자가 재시술 

혹은 수술적 치료를 필요로 하였다.
20

풍선확장술의 치료 예측 인자로는 40세 이상의 나이, 시술 

후 하부식도 괄약근 압이 10 mmHg 이하로 감소된 경우가 

지속적인 관해와 연관이 있으며, 풍선의 직경, 시술 중 환자의 

통증 정도, 팽창압, 팽창 시간은 성공적인 치료를 예측하는 

인자가 되지 못한다.
21,22

시술에 따른 주요 합병증으로 식도 천공이 있으며 약 2%에

서 발생할 수 있다.
23 식도 천공은 대부분 첫 시술에서 발생하

였고, 35 mm 직경의 풍선으로 시도한 경우가 30 mm 직경으

로 시도한 경우보다 유의미하게 위험이 높았다.
22 

7 cm 이상

으로 확장된 식도, 상횡경막 게실, 식도열공헤르니아 환자에

서는 천공의 위험이 높았다.
23 식도 천공이 발생한 경우 금식

한 후 항생제 치료 등의 보존적 치료로 대부분 호전되나, 일부 

환자에서 수술적 치료로 이행되기도 한다.
24

풍선확장술은 헬러근 절개술과 유사한 단기적인 효과를 기

대할 수 있는 내시경적 치료법이나, 장기적인 증상 재발의 위

험이 높다. 환자가 장기적인 관해를 필요로 하는지 증상 재발

의 위험인자나 천공 위험이 있는지 등 여러 조건을 고려하여 

시술을 결정하는 것이 좋겠다.

경구 내시경 근절개술은 내시경을 식도 점막하로 접근하여 

하부식도와 위식도 접합부의 근층을 선택적으로 절제하는 시

술로, 식도이완불능증 환자의 치료법만이 아닌 경련성 식도 

질환의 치료로 점차 그 영역을 넓혀가고 있다.
25

 최근 식도이

완불능증에서 경구 내시경 근절개술의 안정성과 단기 효과를 

보여주는 많은 연구들이 발표되었는데, 식도이완불능증에서 
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단기적인 성공률은 90-100% 정도로 보고되며, 장기적으로 효

과가 유지되는 것도 80% 정도로 보고되고 있다.
26

근절제를 하는 길이는 식도 내압 검사의 결과와 내시경으

로 평가된 고압대의 위치 평가 등을 통하여 개별화되어야 하

며, 평균 6-10 cm 정도의 길이를 절제하게 되는데, 위식도 

접합부에서 2-3 cm 아래까지 충분히 절제하는 것이 좋다. 시

술 후 재발하는 환자들은 주로 충분한 근절제를 못하거나 절

제 범위가 위식도 접합부까지 도달하지 못하는 경우와 연관이 

있었다.
27 또한 숙련되지 않은 의사에게 시술을 받거나, 질병 

기왕력이 오래된 경우(10년 이상) 혹은 이전 치료에 실패한 

경우도 연관이 있었다.
28,29

경구 내시경 근절개술은 식도이완불능증의 기존 치료 방법과 

비교해도 그 효과가 동등하거나 혹은 우수하다. 헬러근 절개술

과 비교한 한 연구에 따르면 경구 내시경 근절개술에서의 증상 

완화율은 1년째에서 93.5%, 2년째 92.7%로, 헬러근 절개술(1년

째 91%, 2년째 90%)과 비교할 만한 효과를 보였다.
30 또한 

수술 후 통증 절감, 입원 기간 단축 및 빠른 정상 활동 복귀와 

관련이 있는 것으로 나타났다.
31 풍선확장술과 효과를 비교한 

연구에서는 장기간 추적 관찰 시 경구 내시경 근절개술의 치료 

성공률이 더 높았다.
32

이전 치료가 실패한 식도이완불능증 환자에서도 경구 내시

경 근절개술 치료를 고려해 볼 수 있다. 이전 풍선확장술에 

실패한 환자에서 경구 내시경 근절개술을 시행한 것과 경구 

내시경 근절개술을 초치료로 시행한 환자군을 비교한 연구에

서 그 치료 효과에 차이가 없었으며,
33 또 다른 연구에서는 

이전 헬러근 절개술에 실패한 환자에서 경구 내시경 근절개술

을 시행한 것과 경구 내시경 근절개술을 초치료로 시행 받은 

환자군의 치료 효과에서도 큰 차이가 없었다.
34 경구 내시경 

근절개술을 초치료로 효과를 보지 못하였던 환자에게 경구 내

시경 근절개술을 재시도하였을 때, 큰 합병증 없이 그 치료 

효과가 85%가 된다는 보고가 있으나,
35 단일 기관 연구로 추

가적인 연구가 더 필요하겠다.

보툴리눔 독소 주사는 1994년 Pasricha 등36에 의하여 처

음 그 효과가 입증된 치료 방법으로, 하부식도 괄약근에 보툴

리눔 독소를 주입하여 근이완과 더불어 하부식도 괄약근의 압

력을 감소시키는 치료 방법이다.
 내시경으로 하부식도 괄약근 

부위에 접근하여 생리식염수에 100 IU의 보툴리눔 독소를 희

석한 용액을 4-5군데를 나누어 주입을 하게 된다. 식도이완불

능증 환자들을 대상으로 한 연구에서, 한 번의 주사로 2/3의 

환자가 6개월 동안 지속적인 증상의 호전을 보이지만,
37 

12개

월 경과 시 50% 이상의 환자가 증상의 재발을 경험하였다.
17

다른 치료 방법과 비교할 때 단기간 효과는 비슷하거나 우수

하다는 보고가 있으나, 시간이 지남에 따라 시술 효과가 크게 

저하되는 것을 볼 수 있다. Zaninotto 등38이 시행한 헬러근 

절개술과 보툴리눔 독소 주사를 비교한 한 무작위 대조 연구에

서는 보툴리눔 독소 주사가 6개월 이내의 증상 완화율

(remission rate)이 더 좋았으나(82% vs. 66%), 2년 후 추적 

관찰 시 증상 완화를 유지한 비율은 더 낮았다(34% vs. 87.5%). 

풍선확장술과 보툴리눔 독소 주사를 비교한 Cochrane 리뷰에

서도 마찬가지로 1년 이상의 장기 증상 완화율은 풍선확장술군

이 더 우세하였다(RR=1.88, 95% CI 1.35-2.61).
39

노인 환자 또는 복잡한 동반 질환을 가지고 있어, 풍선확장

술이나 근절개술이 적절하지 않을 수 있는 환자들에게 보툴리

눔 독소를 하부식도 괄약근에 주입하는 것은 치료의 선택사항

이 될 수 있다.
40 또는 침습적인 시술 전 일시적으로 증상을 

완화하기 위한 가교적 치료로 고려하거나, 다른 치료가 실패

한 경우에 추가 치료 옵션으로 택할 수 있겠다.

2) 기타 식도 운동 장애 질환(non-achalasia esophageal 

motility disorders)

위식도 접합부 출구 폐쇄는 식도 고해상도 내압 검사에서 

integrated relaxation pressure가 증가된 경우로, 하부식도 

괄약근의 이완에 문제가 있으나, 상대적으로 식도 체부의 연

동운동은 보존되어 식도이완불능증으로 진단되지 않을 때를 

일컫는다. 임상적 의미는 명확치 않으나, 증상이 있는 경우 

마약성 진통제(opioid)와 같은 약제에 의해 유발되거나, 식도 

협착, 폐색 혹은 식도침윤성 질환 등 이차적인 원인을 먼저 

감별해 주어야 한다.
41 위식도 접합부 출구 폐쇄 환자의 일부

는 식도이완불능증의 초기 단계라는 보고들이 있다.
42 이러한 

경우 위식도 접합부 출구 폐쇄의 치료는 식도이완불능증에 준

하여 시도될 수 있다. van Hoeij 등43의 연구에 의하면, 위식

도 접합부 출구 폐쇄 환자들을 추적 관찰하였을 때 대부분은 

증상이 없거나 경미하여 치료를 필요로 하지 않았고, 증상이 

있던 환자 중 1/3은 증상이 저절로 호전되었다. 보툴리눔 독

소를 주사한 환자들은 100% 증상이 호전되었고, 풍선확장술

을 받았던 3명의 환자 중 한 명만이 효과가 있었다고 보고하

였다.
43 효과적인 치료를 위해서는 임상적으로 유의한 위식도 

접합부 출구 폐쇄를 구분하는 것이 중요하다. 국내의 연구에 

따르면 동반 증상으로 삼킴곤란이 있거나, 식도 고해상도 내

압 검사에서 구획 압력 상승(compartmentalized pressur-

ization) 그리고 비정상적 액체 식도 통과(liquid bolus trans-

it)가 있을 경우 환자는 식도이완불능증으로 진행될 가능성이 

높아 주의 깊은 관찰 또는 내시경적 치료가 필요할 수 있다고 

보고하였다.
41,44

미만성 식도 경련증, jackhammer esophagus와 같은 기

타 경련성 식도 질환(spastic esophageal disorders)들은 식

도 체부의 평활근과수축(hypercontractility)이 특징적이다. 

경구 내시경 근절개술은 하부식도 괄약근뿐 아니라, 고압의 
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수축이 일어나는 식도 체부에서도 근절개가 가능하기 때문에 

경련성 식도 질환에서 그 치료 영역을 넓혀가고 있다. Khan 

등25은 경련성 식도 질환에 대한 경구 내시경 근절개술의 효

과에 대해 메타 분석을 시행하였으며, 임상적 성공률이 미만

성 식도 경련증에서 88%, jackhammer esophagus에서는 

72%가 된다고 보고하였다. 그러나 아직 보고된 임상적 데이

터가 제한적이어서 이들 질환에서 경구 내시경 근절개술을 고

려할 때는 시술이 도움이 될지 주의 깊은 고찰이 필요하며, 

환자와 사전에 충분한 상의를 할 필요가 있겠다.

3) 양성 식도협착

식도협착은 역류성 식도염의 합병증, 수술 후 문합부의 협

착, 초산, 양잿물 등 화학물질들의 음독 후 발생한 부식성 식

도염의 합병증이나, 방사선 치료 후 발생한 식도염의 합병증

으로 올 수 있다. 양성 식도 협착의 내시경적 치료는 풍선확장

술이 일차 치료법으로 가장 널리 사용되고 있다.
45 

2채널 내시

경에 들어가는 풍선(through-the-scope balloon)을 협착 부

위에 위치시킨 후 일정 압력으로 정해진 시간 동안 확장시키

는 시술로, 식도 병변을 직접 보면서 시술이 가능하다는 장점

이 있다.
46 식도 협착에 대한 내시경적 확장술을 고려할 때에

는 우선, 협착에 대한 평가가 먼저 이루어져야 하며, 내시경이 

통과되지 않을 정도의 좁은 협착이라면 직경이 10-12 mm보

다 작은 풍선을 처음 사용한다.
47 풍선확장술의 효과는 협착이 

생긴 원인, 협착의 길이, 협착의 정도에 따라 차이가 나는데, 

협착이 국소적이며 길이가 짧을 때 보다 효과적이라고 알려져 

있다.
48

 주요 합병증으로는 출혈(0.3%), 천공(0.1-0.4%) 등이 

있다.
46

불응성 양성 식도 협착은 3-5회의 확장술에도 임상적 호전이 

없거나 내강이 14 mm 이상 확장하지 못하는 경우 등으로 정의한

다.
49 

Repici 등50은 70명의 불응성 양성 식도 협착 환자들의 

장기 예후에 대해 정리하였고, 평균 43개월의 추적 관찰 기간 

중 31.4%의 환자만 증상의 호전을 보였다고 보고하였다.
 불응성 

양성 식도 협착 환자들에게 내강 내 스테로이드 주사는 협착을 

줄여준다는 보고가 있어 간혹 시도되는 치료법이다. Ramage 

등51은 30명의 불응성 양성 식도 협착 환자들을 대상으로 확장술 

전 내강 내 스테로이드 주사를 하는 무작위 대조 연구를 시행하

였으며, 스테로이드 주사를 시행한 환자군에서 재시술이 줄어들

었다(13% vs. 60%)고 보고하였다.
 그러나 다른 연구에서는 

스테로이드의 효과가 없고 오히려 칸디다 식도염의 위험이 올라

갔다는 보고도 있어 치료 반응에 대한 논란의 여지가 있다.
52

양성 식도 협착이 있는 환자에서의 스텐트 삽입은 부작용 

때문에 다른 치료 보다 우선적으로 고려해서는 안된다고 권고

되나,
53

 여러 치료에도 불구하고 반복적으로 협착이 있는 경우

에 일시적으로 스텐트 삽입을 시도해 볼 수 있다. 이런 경우, 

추후 제거할 것을 고려하여 스텐트는 완전 피막형 자가팽창 

금속 스텐트(fully covered self-expandable metal stent)가 

권고되며, 삽입 후 4-8주 정도 유치할 수 있다. 하지만 스텐트 

관련 합병증을 줄이기 위해 재시술을 하게 되더라도 1-2주 

내에 제거를 해보는 것도 가능하겠다.
53

 스텐트 제거 후에도 증상 

호전이 유지되는 임상적 성공률은 31.5-49.5%였다.
54

 스텐트 

삽입 관련 출혈, 천공을 포함한 합병증은 9%에서 일어났고,
55

 

스텐트 이탈(migration)은 24-28.6%에서 일어났다.
54,55

 반복적

인 풍선확장술과 비교하였을 때, 일시적인 스텐트 삽입은 임상

적 성공률이 충분히 높지 않고 증상 호전 기간도 더 짧아,
50,56

 

제한된 경우에서 이차적인 치료 방법으로 시도해 볼 수 있겠다.

4) 악성 식도 폐색

두경부암이나, 식도, 종격동의 종양으로 인한 식도 폐색으

로 생긴 삼킴곤란의 경우, 고식적 치료 목적으로 식도 스텐트

를 삽입하는 것을 고려해볼 수 있다. 이때 사용하는 스텐트는 

완전 피막형 자가팽창 금속 스텐트가 권고된다.
53 비피막형 스

텐트(uncovered stent)의 경우 스텐트 내강 내로 종양의 내

성장(tumor ingrowth)이 일어날 수 있기에 권고되지 않는

다.
57 스텐트 삽입은 즉시 삼킴곤란 증상을 개선하지만, 스텐

트로 인한 이물감, 통증, 스텐트 이탈, 기관지-식도 누공

(esophago-respiratory fistula) 형성 등 여러 부작용이 있

다.
58 그리고 스텐트 삽입을 한 환자의 50%에서 식도 스텐트 

삽입에 따른 통증을 호소하며, 이로 인한 삶의 질 저하가 동반

된다는 것을 알고 있어야 하겠다.
59

암에 의한 삼킴곤란 환자들에서 가장 문제가 되는 것은 적절

한 식이 섭취가 제한되어 생기는 영양실조(malnutrition)일 것

이다. 암 환자들에게 적절한 영양 공급은 중요하며, 이는 암환자

들의 생존과도 관련이 있다.
60 경피하 위루술(percutaneous 

gastrostomy)을 통한 영양 공급은 이러한 면에서 식도 스텐트 

삽입의 대안 치료가 될 수 있다. 경피하 위루술은 입으로 음식물

을 충분히 섭취할 수 없는 경우 복벽을 통하여 위나 소장에 

직접 관을 삽입하여, 이를 통해 장기간의 영양 공급을 가능하게 

한다. 보고에 따르면 암에 의한 식도 폐색이 있는 환자에서 

경피하 위루술을 시행한 환자군이 스텐트 삽입을 한 환자군에 

비하여 영양 상태가 좋으며,
61-63 삶의 질이 더 좋다는 보고가 

있었다.
64 그러나 튜브 삽입부 주변으로의 누출(leakage)과 감

염 위험이 있으며, 일정한 간격으로 소독, 관의 교체 등 관리가 

필요하다. 따라서 암 환자에서 삼킴곤란의 치료는 환자의 특성

과 개별 상황에 맞게 시술을 결정해야 할 것이다.

결 론

본고에서는 다양한 삼킴곤란을 일으키는 질환들의 내시경 
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치료에 대해 살펴보았다. 내시경 기구의 발달에 따라 새로운 

치료법들이 개발되고 있으며, 이에 대한 효과, 안정성을 보는 

연구들이 계속 진행되고 있다. 그러나 무엇보다 중요한 건 환

자 개개인의 병력과 검사를 바탕으로 한 삼킴곤란을 일으키는 

원인에 대한 진단이며, 이후 환자 개별 상황에 맞는 최적의 

치료법을 선택해야 한다는 것이다.
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