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표재성 식도암의 치료
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Treatment of Superficial Esophageal Cancer: An Update

Cheol Min Shin

Department of Internal Medicine, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, Korea

Superficial esophageal squamous cell carcinoma (SESCC) is an esophageal squamous cell carcinoma confined to the mucosa or 
superficial submucosa. Recent Korean Guidelines recommend an endoscopic resection as the first-line treatment for SESCC without 
a distant or lymph node metastasis (LNM) after excluding those with an obvious submucosal invasion. Before endoscopic treatment 
of SESCC, Lugol chromoendoscopy or image-enhanced endoscopy is recommended to define the extent of the lesion, and endoscopic 
ultrasound is recommended to determine the T stage. The tumor size, macroscopic type of tumor, pathologic differentiation, depth 
of tumor, and lymphovascular invasion (LVI) are risk factors of LNM in SESCC. No additional treatment is necessary after an en bloc
complete resection of SESCC invading no more than the lamina propria without LVI. Although the risk of LNM in a SESCC invading 
into muscularis mucosa without LVI is low, a close follow-up is recommended without additional treatment. On the other hand, additional 
treatment is recommended in the case of a tumor with submucosal invasion or an LVI positive or positive vertical resection margin. 
Adjuvant therapy includes esophagectomy or chemoradiotherapy (CRT), but it is unclear which treatment is better. The 5-year overall 
survival rates were reportedly 90-100% for esophagectomy and 75-85% for CRT. Nevertheless, patients with high-risk features includ-
ing poorly differentiated histology, LVI positive, perineural invasion positive, T1b-SM2/T1b-SM3 cancer, and vertical resection margin 
positive need to be treated with an additional esophagectomy. Elderly patients, those with a physical condition and co-morbidities, 
and those with LNM or cancer-specific mortality require additional treatment after a non-curative endoscopic resection of SESCC.
(Korean J Gastroenterol 2021;78:313-319)
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서 론

표재성 식도암(superficial esophageal cancer)은 점막 혹

은 점막하층에 국한된 식도암으로 정의된다. 한편, 조기 식도

암(early esophageal cancer)이라는 용어도 혼용되어 사용되

고 있으나, 일반적으로 조기 식도암은 암의 침윤이 점막층에 

국한되고 림프절 전이가 없는 식도암을 의미하므로 표재성 식

도암과는 차이가 있다. 식도암은 병리학적으로 크게 식도선암

(esophageal adenocarcinoma)과 식도편평상피암(esophageal 

squamous cell carcinoma, ESCC)으로 나뉘며, 이 둘은 역

학, 위험인자, 병기에 따른 치료 방법, 예후 등에서 큰 차이를 

보인다.
1
 식도선암은 주로 서구에서 호발하는 반면 우리나라, 

일본, 중국 등 동아시아에서는 식도편평상피암이 식도암의 대

부분을 차지한다.
2,3

 우리나라 암등록통계자료에 따르면 89.9%
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의 식도암이 병리학적으로 식도편평상피암이었다.
4
 따라서 본

고에서는 주로 표재성 식도편평상피암(superficial esoph-

ageal squamous cell carcinoma, SESCC)에 대해서 다루고

자 한다.

표재성 식도암에서도 표준 치료는 수술이다. 하지만 식도

절제술은 합병증 위험이 높고 수술 후 삶의 질 저하가 문제가 

된다.
5
 최근 내시경 술기의 발달로 표재성 식도암에 대해서 

내시경 절제술(endoscopic mucosal resection or endo-

scopic submucosal dissection)의 적용 범위가 넓어지고 있

고, 내시경 절제술 후 장기 추적하는 환자도 증가하고 있다.
6
 

내시경 절제술의 치료 성적은 수술적 치료와 비교하여 평가되

어야 할 것이다. 따라서 최근 발표된 우리나라 조기 소화기암

의 내시경 절제술 진료지침을 기반으로,
7
 SESCC에 대한 최

근 연구들을 소개하고 특히 치료적 절제가 되지 않은 식도암

의 치료적 접근 및 노인 표재성 식도암의 치료 시 고려사항에 

대해서도 정리해 보고자 한다.

본 론

1. 치료 전 평가

표재성 식도암으로 진단되면 우선적으로 내시경 절제술의 

가능성을 고려해야 한다.
7
 따라서 표재성 식도암에 대한 치료 

전 평가는 내시경 절제술의 적응증이 될 수 있을지, 아니면 

수술적인 치료가 필요한지를 확인하는 것이 주 목적이 될 것

이다.

SESCC에서는 우선 병변의 정확한 범위를 평가하기 위해 

Lugol 색소내시경이나 영상강화내시경의 시행이 필요하

다.
7-10

 이를 통해 병변의 정확한 경계를 확인할 수 있으며, 병

변의 크기(longitudinal and circumferential)를 정확히 평가

하여 내시경 시술의 난이도 및 내시경 절제술 후 합병증 위험

도를 예측할 수 있다. Lugol 색소내시경은 동시성 병변

(synchronous esophageal cancer)을 확인하는 데도 유용하

다. 만일 병변이 내강의 75% 이상을 침범한 경우 과거에는 

내시경 절제술 후 시술 부위의 협착(stricture) 위험이 높아서 

내시경 절제술의 상대적인 금기증이었다.
11

 내강 둘레의 75% 

이상을 절제한 경우 시술 후 협착 위험은 66-88%로 보고되고 

있다.
7
 이 경우 풍선확장술(balloon dilatation)이나 부지술

(bougienation) 등의 추가 치료가 필수적이다.
12

 하지만 시술 

중 스테로이드 주입이나 시술 후 경구 스테로이드 복용을 통

해 협착 위험을 유의하게 낮출 수 있다고 보고하고 있어,
13,14

 

최근에는 이러한 경우에도 내시경 시술을 적극적으로 시행하

는 추세이다. 

또한, SESCC의 병기 설정을 위해서 초음파 내시경(EUS)

의 시행이 권고된다.
15,16

 비록 EUS가 SESCC에서 점막층과 

점막하층을 구분하는 정확도는 이전 연구에서 65-93% 정도

로 기관마다 차이가 많이 있으며, 일부 전문가들은 EUS 결과

와 상관없이 혹은 내시경 육안 소견만으로 내시경 절제술이 

가능하다면 EUS 없이 진단 및 치료 목적의 내시경 절제술을 

시행해보는 것을 권고하기도 한다.
17,18

 하지만 적어도 EUS에

서 뚜렷하게 점막하층 침윤 소견이 관찰되는 경우에는 불필요

한 내시경 절제술 없이 식도절제술을 우선적으로 고려하는 것

이 합리적이며 최근 가이드라인에서도 이를 명시하고 있다.

또한 흉부 전산화단층촬영(CT) 검사를 시행하여 원격 전이 

및 림프절 전이 위험도를 평가해야 한다.
15

 필요하다면 18
F-flu-

orodeoxyglucose PET (FDG-PET) 혹은 PET-CT 검사를 시행

을 고려해야 한다. 일반적으로 SESCC에서 PET 검사는 T병기 

예측에는 큰 도움이 되지 않으나, 림프절 전이 혹은 원격 전이를 

예민하게 찾아낼 수 있어 시행하는 것이 권고된다.
19

 이전 메타

분석에 따르면 식도암에서 PET 검사는 원격 전이를 예측하는 

데 중간 수준의 민감도(67%) 및 높은 특이도(97%)를 보여주었

다.
20

 

일부에서는 확대내시경(magnification endoscopy) 검사

가 내시경 절제술의 적응증이 되는 SESCC를 감별하는 데 높은 

정확도를 보였다고 보고하였다.
21

 이전 연구에서 Goda 등22은 

72명의 SESCC 환자의 101개의 병변에 대해서 확대내시경을 

적용하였을 때 점막하층 침윤을 예측하는 민감도는 72-83%, 

특이도는 89-92%로 특히 병변의 침윤 깊이를 과대평가

(overestimation) 할 위험을 낮춘다고 보고하였다. 하지만 확

대내시경 검사는 시술자의 숙련도에 따라 검사의 정확도에 차

이를 보이며, 검사 시간이 오래 걸리는 제한점이 있다.
19

 

2. 표재성 식도평편상피암에서 림프절 전이의 예측인자

전술한 여러 검사를 통해 SESCC에 대한 치료 방침을 정할 

수 있다. 내시경 치료의 궁극적인 적응증은 “림프절 전이의 

위험이 없는” 조기 식도암이 될 것이다. 일반적으로 SESCC

에서 내시경 검사를 통해 림프절 전이 위험을 예측하는 인자

로는 병변의 크기, 병변의 모양 등이 있다. 최근 메타분석에 

따르면 폴립양 병변(type 0-I) 혹은 궤양형 병변(type 0-III)인 

경우, 평편형 병변(type 0-IIa or IIb or IIc)보다 림프절 전이 

위험이 높다고 보고하였다(OR 3.74, 95% CI 2.74-5.09).
23

 또

한 병변의 크기가 2 cm 미만인 식도암은 2 cm 이상인 식도

암에 비해 림프절 전이 위험이 유의하게 낮았다(OR 0.40, 

95% CI 0.29-0.55).
23

 하지만 크기나 모양만으로는 림프절 전

이 위험을 정확하게 예측하기는 어렵다. 

한편, EUS나 확대내시경 소견 상 점막하층 침윤 가능성이 

높다면 내시경 절제술보다는 수술적인 치료를 우선적으로 고

려해야 한다.
7,15

 이전 연구 결과를 보면 병변이 고도이형성증

(severe dysplasia)이거나 암세포가 상피층(epithelial layer, 
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Table 1. Risk of LNM Based on the Depth of Invasion6

T stage Definition Risk of LNM (%)

Tis High-grade dysplasia or cancer limited to epithelium (T1a-M1) 0

T1a Cancer limited to lamina propria (M2) or muscularis mucosa (M3) 0-8

T1b-SM1 Cancer limited to superficial 1/3 or ≤200 μm of submucosa 3-33

T1b-SM2 Cancer extending to middle 1/3 of submucosa 17-30

T1b-SM3 Cancer invasion into the distal 1/3 of submucosa 36-70

LMN, lymph node metastasis.

T1a-M1)에만 국한된 경우에는 림프절 전이가 없었다. 또한 

고유층(lamina propria, T1a-M2) 혹은 점막근층(muscularis 

mucosa, T1a-M3) 침윤이 있는 경우 림프절 전이 위험은 

0-8% 정도로 비교적 낮게 보고하고 있다. 하지만 점막하층 

침윤이 있는 경우, 특히 점막하층의 1/3 미만 혹은 200 μm 

미만의 침윤만 있는 경우에도 림프절 전이 위험은 최대 33%

까지 증가하는 것이 알려져 있다(Table 1).
6
 즉, EUS나 확대

내시경 검사 등을 통해 점막하 침윤의 증거가 있는지를 확인

하는 것은 매우 중요하다. 다만 내시경 절제술 전 점막하층 

침윤 여부를 정확하게 평가하기는 어렵기 때문에, 통상적으로

는 EUS에서 점막하층 침윤의 명확한 증거가 없는 경우 우선

적으로 내시경 절제술을 시행하는 것이 추천된다. 최근 국내 

연구에 따르면 조기 식도암의 초치료로 수술을 시행하는 경우

와 비교하여 내시경 절제술은 질병특이생존율(disease spe-

cific survival) 및 전체생존율(overall survival) 모두에서 동

등한 결과를 보여주었다.
24

 따라서 내시경 절제술은 점막하 침

윤의 증거가 없는 SESCC의 1차 치료로 권고되어야 한다.
25

내시경 절제술 후 병리 소견을 통해서도 림프절 전이 위험을 

예측할 수 있다. 일반적으로 병리 소견 중 림프절 전이 위험과 

연관된 인자로는 침윤 깊이(depth of invasion), 수직절제연 

양성, 병리학적 분화도 그리고 림프혈관침범(lymphovascular 

invasion, LVI)이다. 일반적으로 T1a-M3 이상의 침윤이 있는 

경우 림프절 전이 위험이 급격하게 증가하며, 저분화암(poorly 

differentiated carcinoma)인 경우에도 림프절 전이 위험성이 

높아진다.
23

 특히 LVI 양성인 경우 림프절 전이 위험은 6.68배 

증가하며, 이전 연구에 따르면 M3의 침윤을 보이는 SESCC에

서 LVI 양성인 경우에는 33.3%, LVI 음성인 경우에는 13.3%로 

유의하게 림프절 전이 위험이 증가한다고 보고하였다.
26

따라서 SESCC의 내시경 절제술 후 치료적 절제(curative 

resection) 여부의 평가는 최근 가이드라인 내용을 반영하여 

침윤 깊이와 LVI 양성 유무에 따라 정리하면 Table 2와 같다.

3. 내시경 절제술 후 치료적 절제가 되지 않은 조기 식도암의 

치료

최근 국내 가이드라인에 따르면 SESCC의 내시경 절제술 

후 최종 병리 결과가 상피층 혹은 고유층(lamina propria)에 

국한된 병변(T1a-M1 or T1a-M2)이고 LVI 음성이면서 일괄 

절제(en bloc resection) 및 완전 절제(complete resection)

가 된 경우에는 림프절 전이 위험이 매우 낮으므로 경과 관찰

이 가능하다.
7
 또한 병리 결과에서 점막근층을 침범(T1a-M3)

하였으나 LVI 음성이고 완전 절제가 된 경우에도 림프절 전이 

위험은 낮으므로 조심스럽게 경과 관찰을 권고할 수 있다.
7

하지만 내시경 절제술 후 불완전 절제가 되었거나 혹은 완

전 절제(complete resection)는 되었으나 치료적 절제는 되

지 않은 경우(non-curative resection)에는 추가 치료가 필요

하다. 특히 T1a-M3 병변이면서 LVI 양성이거나, 점막하층 침

윤이 있는 경우(T1b), 수직 절제연 양성(positive vertical re-

section margin positive)인 경우에는 추가 치료(additional 

treatment)가 권고된다.
7
 추가 치료로 우선적으로 고려해야 

하는 것은 식도절제술(Ivor-Lewis operation 혹은 McKeown 

operation)이다. 수술은 암특이사망률(cancer-specific mor-

tality) 측면에서 가장 좋은 성적을 보여주고 있다. 기존에 보

고된 5편의 연구 결과를 정리하면 총 110명의 치료적 절제가 

되지 않았던 SESCC 환자(T1a 24명, T1b 86명)에서 추가 식

도절제술을 시행하고 2-4년간 추적 관찰을 시행하였을 때, 모

든 증례에서 국소 재발 및 원격 전이가 발생하지 않았다.
27

 

하지만 수술 후 삶의 질 저하가 큰 문제가 되며,
28,29

 수술로 

인한 합병증의 위험도 높고 수술 후 사망률도 3.63-3.72%까

지 보고하고 있다.
25,30

 따라서 고령이거나 동반 질환이 있는 

경우 수술적인 치료는 큰 부담이 된다.

한편, 내시경 절제술 후 추가 항암방사선 치료

(chemoradiotherapy, CRT)를 고려할 수 있다. 이전 연구를 

보면 치료적 절제가 되지 않은 SESCC에서 추가 치료를 하지 

않았던 군에 비해 CRT를 시행한 군에서 유의하게 낮은 전이 

및 재발률을 보여주었다.
31

 이전 연구 결과를 정리하였을 때, 

총 7편의 연구에서 치료적 절제가 되지 않았던 SESCC 환자 

175명(T1a 39명, T1b 136명)에 대하여 추가 CRT 후 2-6년간 

추적 관찰을 시행하였을 때 국소 재발 및 원격 전이는 각각 

2.2% 및 9.5%에서 발생하였다.
27

 비록 CRT로 인한 식도 협착

(3.2%)이나 누공(3.2%), 호흡부전(2.8%), 심근 허혈(1.0%) 등 



316 신철민. 표재성 식도암의 치료

The Korean Journal of Gastroenterology

Table 2. Criteria for Curative Resection Based on the Depth of Invasion and Lymphovascular Invasion32

pT1a-M1/M2
pT1a-M3

pT1b-SM1 pT1b-SM2/SM3
LVI negative LVI positive

Criteria for additional treatment No additional treatment needed. Grey Zonea Additional treatment is recommended.

Lymph node metastasis rate (%) 0-5.6 8.0-18.0 (0.0-4.3) 11.0-53.1 30.0-53.9

LVI, lymphovascular invasion; pT1a-M1/M2, tumor confined to epithelial layer (M1) or lamina propria (M2); T1b-SM1, cancer limited to superficial 
1/3 or ≤200 μm of submucosa; T1b-SM2/SM3, cancer extending ≥1/3 or ≥200 μm of submucosa. 
aA close follow-up can be recommended without additional treatment (reference: Park et al.7).

합병증 발생 위험이 있으나,
32

 수술과 비교하였을 때 장기를 

보존할 수 있으며, 삶의 질 측면에서도 치료 후 빠른 회복을 

기대할 수 있어 유리하다.
33

 

내시경 절제술 후 치료적 절제가 되지 않았던 SESCC 환자에

서 추가 수술과 CRT를 비교한 이전 연구들은 주로 소규모 

연구였다. 일부 결과를 소개하면 Ikeda 등34은 식도절제술을 

시행 받은 15명의 환자와 CRT를 시행 받은 11명의 환자를 

추적 관찰하였을 때 3년 무질병 생존율(disease-free survival)

은 각각 86%와 69%로 통계적인 차이는 없었다(p=0.21). 하지만 

고위험군(poorly differentiated cancer, LVI positive or peri-

neural invasion positive, T1b-SM2/T1b-SM3 cancer [>200 

μm], deep resection margin positive)에서 재발률은 수술군

과 CRT군에서 각각 0%와 50%로 큰 차이를 보여주었다.
34

 

또한, Koterazawa 등35은 28명의 식도절제술 환자와 31명의 

CRT 환자를 각각 45개월과 41개월 추적 관찰하였을 때 전체 

사망률에서는 유의한 차이가 없었던 반면(p=0.46), 암특이생존

율은 수술군에서 유의하게 높았으며(p=0.04), 고위험군에서는 

재발률이 각각 0%와 40%로 유의한 차이를 보여주었다

(p=0.031). Suzuki 등36의 연구에서도 식도절제술 환자 16명과 

CRT 환자 16명을 2년간 추적 관찰하였을 때 전체 생존율 및 

무질병 생존율은 양 군 간에 차이가 없었던 반면, 고위험군에서

는 재발률에 유의한 차이를 보여주었다(0% vs. 20%). 이들 

연구 결과를 보면 치료적 절제가 되지 않은 SESCC 중에서도 

고위험군인 경우에는 식도절제술이 우선적으로 고려되어야 하

며, 고위험요인이 없는 경우에는 CRT를 추가 치료로 고려할 

수 있을 것이다.
27

하지만 현재까지 SESCC에서 내시경 절제술 후 치료적 절

제가 되지 않은 환자에서 식도절제술과 CRT를 전향적으로 

비교한 무작위 배정 임상시험은 없다. 다만 2017년부터 현재

까지 국내 다기관 연구(ASSURE trial; ClinicalTrials.gov 

number, NCT03306901)가 진행되고 있으며, 임상시험 결과

가 나오면 치료적 절제가 되지 않은 SESCC의 치료 방침을 

정하는 데 큰 영향을 미칠 것으로 생각된다.

4. 노인 조기 식도암의 치료 시 고려 사항

식도암은 노인에서 호발하는 질환이다. 조기 식도암은 수술

이 표준 치료이지만 전술한 바와 같이 수술로 인한 합병증 

위험이 높으며, 수술 후 삶의 질 저하가 더 큰 문제가 된다. 

특히 노인에서는 가능한 한 덜 침습적인 치료가 권고될 수 

있다. 

식도 이형성증 및 조기 식도암의 경우 치료하지 않더라도 

비교적 양호한 경과를 보인다. 한 연구에서는 식도의 고도이

형성증(severe dysplasia)을 보이는 17명의 환자를 중앙값

(median) 기준 35개월간 추적 관찰하였을 때 47.1%에서만 

식도암으로 진행하였다고 보고하였다.
37

 또한, SESCC 환자 

3명을 치료 없이 장기 추적 관찰하였을 때 2명의 환자에서 

각각 76개월, 87개월 후 진행 식도암으로 악화된 반면, 나머

지 한 명의 환자는 장기간의 추적에도 식도암이 진행하지 않

았다.
37

 따라서 비록 소규모 연구이지만 이러한 고령의 조기 

식도암 환자의 양호한 자연 경과를 이해하는 것은 중요하다.

그럼에도 내시경 절제술은 고령의 SESCC 환자에서도 비교

적 안전하고 완치를 기대할 수 있는 좋은 치료 방법이므로 

초치료로 우선적으로 권고되어야 한다.
38,39

 하지만 내시경 절제

술 후 치료적 절제가 되지 않은 고령 SESCC 환자 중 절반 

이상은 추가 치료를 받지 않고 있으며, 특히 표준 치료라고 

할 수 있는 식도절제술을 시행 받는 환자는 매우 드물다.
40,41

 

가장 큰 이유는 노인에서 동반 질환이 많으며, 상대적으로 젊은 

식도암 환자에 비해서 기대 여명이 길지 않으며, 전신 상태가 

좋지 않아 수술이나 CRT를 견딜 수 없는 경우가 많기 때문이

다.
42

아직까지 고령의 SESCC 환자에 대해서 정해진 치료 가이드

라인은 없다. 그럼에도 불구하고 노인 SESCC 환자에서는 식도

암의 병기와 함께 신체 기능이나 동반 질환을 평가하는 것이 

중요하다. 일반적으로 American Society of Anesthesiologists 

Physical Status, Charlson Comorbidity Index, Prognostic 

Nutritional Index, Geriatric Assessment 등을 이용하여 노

인의 포괄적인 기능을 평가할 수 있으며, 이를 통해 노인 식도암 

환자의 예후 및 치료 방침을 결정할 수 있다.
32

 가령 일본에서 

시행된 다기관 후향적 연구에 따르면 SESCC 환자의 내시경 

점막하 박리술 후 점막하층 침윤이 있거나 LVI 양성인 경우에

도 원칙은 수술적 치료이지만, 고령(75세 이상)이거나 기저 질

환이 있었던 경우, CRT 혹은 방사선 치료만 시행하더라도 생존
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Fig. 1. Determining the necessity for additional treatment after a non-curative endoscopic resection of superficial esophageal squamous cell
carcinoma (SESCC).32 CRT, chemoradiotherapy; LVI, lymphovascular invasion; pT1a-M3, tumor invasion into the muscularis mucosa; pT1b-SM,
tumor invasion into the submucosa. aFor patients with high-risk features (poorly differentiated histology, LVI positive, perineural invasion 
positive, T1b-SM2/T1b-SM3 cancer, and vertical resection margin positive), additional esophagectomy is recommended first.

율은 표준적인 식도절제술을 시행 받은 환자와 예후에서 차이

를 보이지 않았다.
42

앞으로 많은 연구가 필요하겠으나 현재까지의 근거로부터 

치료적 절제가 되지 않은 SESCC 환자의 치료 방침에 대해 

정리해 보면 Fig. 1과 같다. 75세 미만의 신체 기능이 양호한 

환자에서는 CRT나 수술을 적극적으로 고려할 수 있다. 하지

만 75세 이상의 고령에서는 신체 기능 및 동반 질환에 따라 

추가 치료 방침을 결정할 수 있다. 즉, 동반 질환이 없고 신체 

기능이 양호한 경우에는 적극적인 CRT 및 수술을 권유할 수 

있으며, 동반 질환이 많거나(예를 들면, CCI score ≥2), 신체 

기능이 좋지 않은 경우에는 추가 치료 없이 경과 관찰하거나 

상대적으로 덜 침습적인 치료를 권유하는 것이 권고된다. 그

리고 전술한 바와 같이 젊거나 고령이라고 하더라도 신체 기

능이 양호하고 동반 질환이 없다면, 림프절 전이의 고위험군

(poorly differentiated cancer, LVI positive or perineural 

invasion positive, T1b-SM2/T1b-SM3 cancer [>200 μm], 

deep resection margin positive)인 경우 수술적인 치료를 

우선적으로 고려해야 할 것이다.

결 론

식도암은 예후가 나쁜 암종이지만 병기에 따라 예후에 큰 

차이를 보인다. SESCC의 5년 생존율은 60-80%인 반면 진단 

당시에 전이 소견이 있거나 절제가 불가능한 식도암의 1년 

생존율은 20% 미만이다.
43

 따라서 식도암의 조기 발견은 매우 

중요하다. SESCC는 주로 무증상이며 검진 내시경 중 우연히 

발견되는 경우가 많다. 우리나라에서는 위암 조기 발견을 위해 

40세 이상 성인에 대하여 2년 간격의 검진 내시경 프로그램을 

진행하고 있다.
44

 이에 따라 무증상 성인의 내시경 검사율이 

높아지고, 내시경 의사의 숙련도 또한 증가하게 되면서 

SESCC 진단도 증가하는 추세이다.
45

 한편으로는 식도암은 노

인에서 호발하는 질환으로 우리나라도 급격한 인구 고령화를 

겪고 있어 노인에서 식도암 발생도 증가할 것으로 예측된다.

이에 따라 SESCC에 대한 진단적 접근 및 최선의 치료 방

법 결정은 중요하다. 우리나라 가이드라인에서도 점막하층 침

윤이 없는 SESCC의 초치료는 내시경 절제술이며, 최종 병리 

결과에 따라 추가 치료의 필요성을 결정하도록 권고하고 있

다.
7
 치료적 절제가 이루어지지 않은 경우 수술(식도절제술 및 

림프절 박리술)이 암 재발 측면에서는 가장 좋은 치료이지만 

높은 이환율 및 삶의 질 저하가 문제가 된다. 추가 항암방사선 
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치료도 좋은 치료가 될 수 있으나 재발률 측면에서 수술보다 

더 우월하지는 않다. 특히 고령이거나 기저 질환이 있는 경우

에는 보존적 치료를 더 우선적으로 고려하여 치료 방침을 결

정하는 것이 추천된다. 
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