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서      론

조기 식도암의 치료 방법에는 내시경 점막 절제술과 광역동

학 치료를 포함하는 내시경 치료, 식도 절제술, 근치 또는 보

조 항암 방사선(또는 방사선 단독) 치료가 있으며, 이중 식도 

절제술이 현재까지도 표준 치료로 인정받고 있다. 하지만 식도 

절제술의 경우 수술에 따르는 사망률이 3%이며, 특히 70세 이

상에서는 11%에 이를 정도로 높고, 수술 후 이환율이 20~50%

에 이르며, 식도 절제 후 삶의 질이 수술 전 상태로 회복되는

데 걸리는 시간이 9개월 정도로 길다는 문제점을 가지고 있다

(Table 1).1-8)

이러한 이유로 조기 식도암에서 내시경 절제술은 1990년대 

초부터 산발적으로 있어 왔으며, 특히 최근에 들어 내시경 절

제술은 식도암의 진단에 있어 진단적 도구로서 뿐만 아니라 

lymph node 전이를 배제할 수 있는 특정한 적응증의 경우는 

명확한 치료로 인식되어지고 있다. 

내시경 점막 절제술의 적응증

조기 편평세포암종과 조기 바렛암종에서의 내시경 점막 절

제술의 적응증에 대해 아직 일치된 의견은 없으나 일반적으

로 두 경우 모두 림프절 전이가 없는 점막암이면서 조직 소견

에서 림프혈관침범, 정맥침범, 미분화암종의 소견이 없을 때 

내시경 절제술을 시행할 수 있다(Table 2).9) 따라서 내시경 절

제술을 시행하기 전 반드시 림프절 전이 여부와 점막하층의 

침범 여부가 평가되어야 하나, 전산화단층촬영보다 우수한 내

시경 초음파의 경우에도 정확도가 72.3~75%로 조기 식도암

에서 점막암과 점막하암을 감별하는 데에는 한계가 있다.10,11) 

따라서 내시경 초음파를 통해 점막근층의 침윤이 배제된 경

우에는 내시경 절제술을 시행하되, 그 절제 표본에서 종양의 
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점막하 침윤이 있다면 식도절제술을 고려해야 한다. 내시경 

절제술의 치료 성적은 보고된 바에 따르면 조기 편평세포암

의 경우 완치율이 92~100%이며, 재발률 또는 이소 식도암의 

발생률이 0~26%에 이른다.12-14)

병변의 상태에 따른 적응증은 침윤 정도, 크기, 식도 내강의 

침범 정도, 그리고 병변의 개수에 따라 절대적인 적응증과 상

대적인 적응증으로 구분한다. 절대적인 적응증은 1) 식도벽의 

침윤 정도가 m2에 국한되고, 2) 병변의 크기가 3 cm 이내인 

경우, 3) 식도내강의 3/4 이하를 침범한 경우, 4) 병변의 개수

가 3~4개 이하인 경우이다. 이러한 기준을 초과하는 m3 또는 

sm1, 3 cm 이상의 크기, 내강의 3/4 이상을 침범한 경우, 병변

의 개수가 4개 이상인 경우는 상대적인 적응증에 해당된다. 

제일 중요한 것은 내시경 치료는 국소적인 치료이기 때문에 

절대적인 적응증을 위해서는 림프절 전이가 없어야 한다. 

1,690예의 식도암 병변을 분석한 일본의 다기관 연구에서 식

도암의 침윤 정도에 따른 림프절 침범의 정도는 m1+m2는 

2% 이내, m3+sm1는 19%, sm2+sm3는 44%로 내시경 치료

는 림프절 위험이 거의 없는 m2 이내의 경우만이 적응이 된

다.15) 우리 나라에서 보고된 자료도 m1및 m2암은 림프절 전

이가 없으며 m3 암을 포함하여 점막하암의 경우 상당한 림프

절 전이를 보고하고 있어16) 일본의 자료와 비슷하다. 또한 크

기 2 cm 보다 큰 경우에도 림프절 전이의 위험성이 높음을 보

고하고 있다. 바렛암의 경우에는 위암의 특징에 가까운 림프

절 전이 양상을 보여주고 있다.17) 비록 환자 수가 작은 연구이

긴 하지만, 바렛암의 림프절 전이는 병변의 크기, 분화도 및 

림프관 침범의 여부와 관계없이 암의 침윤도가 가장 중요하

며 점막암과 표층의 점막하암에서 림프절 전이가 없어 내시

경 치료의 적응증이 가능함을 보고하고 있다. 

그러나 내시경 절제술의 문제점으로 해부학적 구조상 정확

한 시술에 어려움이 따르며 따라서 완전 절제가 어려울 수 있

다. 식도암의 점막절제술 후에는 적어도 연 1회 경부, 흉부, 복

부 전산화단층촬영, 복부초음파, 상부소화관 내시경 검사를 시

행하고 3년에 1회 정도 하부소화관에 대한 검사도 필요하다. 

내시경 점막 절제술의 방법

내시경 점막 절제술이라는 표현은 위장관계의 종양이나 불

명확한 병변을 치료하는데 사용되어지는 다양한 절제방법을 

통합하는 일반적인 용어이다. 내시경 점막 절제술에는 다음과 

같은 다양한 방법들이 있다. 

Table 1. Pointes in favor of endoscopic resection of early esophageal carcinoma

Surgery1-4) Endoscopic resection5-8)

Morbidity 18-48%, Mortality 2-20% Low morbidity (1-3%) and mortality (0%)

Low risk of lymph node metastasis in low risk mucosal carcinoma (0% in Barrett’s cancer; 
0-10% in squamous cell cancer)

Reduced quality of life Organ preservation
Quality of life not compromised

Table 2. Suggested indications and contraindications for endoscopic mucosal resection in esophageal dysplasia and early esopha-
geal cancer1)

Indication Intermediate indication* Contraindication for ER
Barrett’s neoplasia LGIN, HGIN, carcinoma

Size ＜20 mm
No risk factors†

Macroscopic type I, IIa, b, c

Adenocarcinoma ＞20 mm
Multifocal adenocarcinoma
Sm1 infiltration without risk factors

Sm2 or deeper
Sm1 cancer with one risk factor
Macroscopic type III

Squamous cell
neoplasia

LGIN, HGIN, carcinoma
Mucosal cancer
No risk factors†

Macroscopic type I, IIa, b, c

Size ＞20 mm
Multifocal cancer

Sm1 or deeper cancer
Macroscopic type III

*: Endoscopic resection should only be performed in highly experienced centers or under study conditions, †Risk factors: lymph 
vessel invasion (L1), venous infiltration (V1), poorly differentiated carcinoma (G3). LGIN: low-grade intraepithelial neoplasia, HG-
IN: high-grade intraepithelial neoplasia, ER: endoscopic resection

Fig. 1. Schema for strip biopsy.
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박리생검술(Strip biopsy)

Tada 등에 의해 1984년 처음 보고된 이 방법은18) 처음에는 

좀 더 큰 조직 절편을 얻기 위한 조직 검사의 한 수단으로 시

작되었으나, 조기 위암의 내시경 절제술에 최초로 적용된 술

식이라는 역사적 의미를 가지게 되었다. 일반적으로 내시경 점

막 절제술이라고 하면 이 방법을 의미한다. 최초의 박리 생검

술의 경우 겸자나 다른 기구의 도움 없이 올가미만 사용하여 

병변을 제거하였다. 이후 이중 겸자공 2 channel 내시경을 사

용하게 되는데(Fig. 1), 병변의 하방의 점막하층에 생리 식염

수를 주입하여 융기형 병변으로 변형시킨다. 생리 식염수를 주

사하는 목적은 점막하층에 cushion 역할을 하는 안전층을 

만들어 천공이나 출혈의 빈도를 감소시키기 위함이다. 한쪽 

겸자공에 파악 겸자를, 반대쪽 겸자공에 올가미를 삽입하고 

올가미를 펼친 후 파악겸자를 올가미의 고리 안쪽으로 통과

시킨다. 병변부를 파악 겸자로 잡고 견인하여 고정한 상태에

서 올가미를 조인 후 고주파 절개 전류를 통전하여 절개하게 

된다. 이 방법의 장점은 빠르고 간단하게 사용되어질 수 있다

는 점이지만 오직 작은 병변만을 한번에 제거할 수 있다는 단

점도 존재한다.19) 게다가 식도의 경우 내강이 좁고, 식도점막

층이 단단하며, 식도벽이 얇아 시술시 천공의 위험성을 증가

시키는 경향이 있어 다른 치료법에 비해 권유되지 않는다.

EMR-C(emdoscopic mucosal resection with a 

transparent cap)

1992년에 소개된 방법으로 일반적으로 사용하는 직시 내

시경의 선단에 투명 캡 후드를 장착하고 점막을 흡인하여 고

식적 올가미로 절제하는 방법이다(Fig. 2). 이 때 올가미는 투

명 cap 내에서 홈을 따라 원형으로 loop을 미리 만들어 놓아 

흡인된 조직을 교액하기 쉽게 한다. 이 방법은 식도뿐만 아니

라 위, 대장의 점막 또는 점막하에 폭넓게 적용 가능한 수기이

다. 시술 방법은 먼저 변연을 정확히 확인한 다음 주변에 3~ 

5 mm이 간격을 두고 침형 나이프나 APC를 이용하여 표시를 

한다. 이러한 표시를 하는 이유는 병변 흡인시 측방 변연이 포

함되었는지 시술자가 정확히 가늠할 수 없기 때문이다. 따라

서 제거 후 표시한 점막이 남지 않았는지 확인하는 것이 중요

하다. 이후 점막하에 생리식염수와 에피네프린의 혼합액을 주

입하고 cap 내부로 병변을 흡인한 후 loop을 형성한 올가미를 

통해 이를 제거한다. 이 방법은 융기형 병변 뿐만 아니라 흡인

으로 제거하기 때문에 편평형 병변이나 함몰형 병변의 제거에

도 용이하며 시술이 간편하고 시간이 짧다. 그리고 난이도가 

시술자의 경험에 많이 의존하지 않는다는 장점이 있다. 하지

만 현재 이용 가능한 cap의 가장 큰 직경이 16.6 mm임을 감

안하면 일괄절제가 가능한 병변의 최대 직경이 2 cm 미만이

라는 단점이 있다. 2 cm 이상은 분할 절제가 불가피하며 따라

서 점막하 절제술이 보편화되면서 2 cm 이상의 점막암의 제

거에는 첫 번째로 추천되지 않는다.

EMR-L(endoscopic mucosal resection with

a ligationdevice)

EMR-L은 식도 정맥류 결찰술을 목적으로 개발된 고무 밴

드를 이용하여 병변을 흡인하여 용종 형태로 묶은 다음 고무 

밴드가 결찰된 상부 및 하부에 snare를 걸어서 통전, 절제하

는 점막 절제술의 한 방법이다(Fig. 3). 병변을 융기 흡인 결찰

하는 방법으로 인위적으로 용종과 비슷한 형태를 만들어 결

찰하는 원리는 EMR-C와 같다. 특별한 기구가 필요하지 않으

며 EMR-C와 마찬가지로 시술이 간단하고 빠르며 시술자마

다 난이도에 차이가 크지 않아 고무링이 결찰 가능한 작은 병

변에서 시도해 볼 수 있는 방법이다. EMR-C와의 비교에서 

주요한 장점은 점막하 생리식염수의 주입이 필요하지 않다는 

것이다. 그리고 다수의 고무 밴드를 이용하여 병변이 수 개 이

상인 경우 내시경의 회수 없이 한번에 결찰이 가능하다는 장

점도 있다. 하지만 흡인시 딸려오는 조직량이 일정하지 않기 

때문에 흡인된 병변을 정확히 알기 어렵고 EMR-C보다는 cap

의 직경의 선택에 제한을 받는다는 단점이 있어서 근치적 일

Fig. 2. Schema for EMR-C.

Fig. 3. Schema for EMR-cap.
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괄절제를 위해서는 1 cm 이하의 표재 융기 또는 궤양을 동반

하지 않는 표재 함요형 병변으로 정하고 있다. 

내시경 점막하 박리술(Endoscopic submucosal 

dissection, ESD)

ESD는 기존의 점막 절제술의 한계를 넘어서 비교적 큰 병

변과 비교적 어려운 위치의 병변을 일괄 절제하기에 적합한 매

력적인 시술 방법이다. 하지만 수술이 필요할 수 있는 천공 등

의 합병증을 유발할 수 있고, 몇 시간씩 지속될 수 있는 시술

시간, 익숙해지는데 필요한 기간, 시술자에 대한 의존성이 크

다는 단점을 포함하고 있다. 시술 방법은 먼저 병변을 확인한

다. 이때 필요하다면 루골액을 사용하여 병변의 경계를 분명

히 하는 것이 중요하다. 이 경계로부터 최소 3~5 mm 떨어진 

곳에 APC 등을 이용하여 표시를 한다. 그리고 표시한 병변을 

중심으로 360도 돌아가면서 소량의 생리식염수와 에피네프린 

등을 혼한한 주사액을 주입하여 병변을 거상한다. 이후 점막

하 박리를 시작한다(Fig. 4). 시술시 드러나는 혈관 등은 지혈

기구를 이용하여 출혈을 방지한다. 바렛 식도암의 경우도 점

막층에 국한된다면 내시경 절제술의 적응증이 된다. 식도의 

편평상피세포암의 경우와 유사하나 바렛식도가 식도와 위 접

합부에 위치하기 때문에 충분한 절제 변연을 확보하기 위해서

는 식도 점막층과 위점막층을 함께 절제하여야 한다. 

식도암에 있어 현재까지 ESD와 기존의 EMR을 비교한 연

구는 매우 드물다. 조기위암을 대상으로 한 연구에서 살펴보

면20) 10 mm 이상의 크기를 가진 병변에서 병변의 일괄절제율

과 완전절제율의 비교에서 ESD 경우가 월등하게 높았다(63.6 

% vs. 91.3%, 51.5% vs. 85.9%). 시술 시간의 경우 ESD가 의미

있게 길었지만(26분 vs. 84분) 합병증에 있어서는 의미있는 차

이를 보이지는 못하였다(4/125 vs. 5/120 perforation). 

내시경 점막 절제술의 치료 성적 및 예후

내시경 점막 절제술의 치료 성적은 보고된 바에 따르면 조

기 편평세포암종의 경우 완치율이 92~100%이며, 재발률 또는 

이소 식도암의 발생률이 0~26%에 이른다. 조기 바렛암종의 

경우 완치율은 82.5~100%, 재발률은 0~30%정도이다. 하지

만 대부분의 연구가 추적 관찰 기간이 짧고 대상 환자 수가 많

지 않아 대규모의 추가 연구가 뒷바침되어야 한다(Table 3, 4).

결      론

식도암의 표준 치료는 식도 절제술이나, 점막에 국한된 식

도암의 경우 대부분의 환자에서 내시경 점막 절제술이 고려

되어질 수 있으며, 그 이유는 앞에서 말한 바와 같다. 비교적 

Fig. 4. Schema for ESD.

Table 3. Publications on endoscopic resection for early esophageal squamous cell carcinoma9)

First author Patients (n)
Resection
technique Complications Complete

response
Follow-up

(mo)

Recurrences/
metachronous lesions

Takeshita 56 (HGIN 9, MC 
43, SMC 4)

ER-C Minor bleeding 3.6%
Stricture 3.6%
Perforation 1.8%

100% 39 0%

Giovannini 14 L&C Minor bleeding 5% 90.4% 20 21.4%
Narahara 21 L&C Minor bleeding 24% 100% 24 0%
Shimizu 82 (74 MC, 8

SMC)

ER-C, ER tube n.a. 100% 25 17% (1 tumor-related death)

Nomura 51 ER tube n.a. 100% 18 8%
Shimizu 26 (SMC) n.a. 0% n.a 45 2 tumor-related deaths
Pech 39 (HGIN 10, MC

19, SMC 10)

ER-L, ER-C Minor bleeding 7.5%
Stricture 7.5%

092% 29.7 16.7%

Katada 116 MC L&C, ER-C n.a. 100% 35 20%
Fujishiro 43 ESD Strictures 16%, Perforation 6.9% 100% 17 2.3%
Pech 65 (HGIN 12, 

MC 53)

ER-L, ER-C Minor bleeding 3%,
Stricture 23%

95.4% 39.3 26%

APC: argon plasma coagulation, ER tube: endoscopic resection with a tube, ER-C: endoscopic resection with cap device, ER-L: en-
doscopic resection with ligation device, ESD: endoscopic submucosal dissection, HGIN: high-grade intraepithelial neoplasia, L&C: 
lift and cut, LGIN: low-grade intraepithelial neoplasia, MC: mucosal carcinoma, OP: surgery, PDT: photodynamic therapy, SMC: sub-
mucosal carcinoma
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여러 논문들이 내시경 치료의 우수성을 보고하고는 있지만, 

대부분의 경우 환자수가 많지 않고, 추적 관찰 기간도 충분하

지 못하며 전향적인 연구도 부족한 실정이다. 내시경 치료의 

수용을 높이기 위해서는 장기간의 전향적인 연구와 더불어 수

술과 비교한 무작위 연구가 필요한데 이에는 두 가지 제한점

이 있다. 첫째는 기꺼이 무작위 추첨에 응할 수 있는 환자를 

찾는 것이 어렵다는 것인데, 내시경 치료로 훌륭한 결과를 보

일 것으로 예측되는 환자의 경우 더욱 그러하다. 두 번째는 종

양과 관련된 생존률의 핵심 변수에 관한 의미있는 결과를 알

기 위해서는 각각의 그룹에 200명 이상의 환자가 필요하다는 

것이다. 

충분한 조직 절편의 회수가 가능하다면 cap이나 ligation 

기구를 이용한 점막 절제술도 충분히 고려될 수 있다. ESD는 

위암뿐만 아니라 식도암에서도 새로이 대두되는 매력적인 치

료법으로, 이 방법은 큰 병변의 완전절제와 일괄절제가 가능

하다. 하지만 많은 경험이 필요하며 합병증의 빈도도 기존의 

점막 절제술에 비해 높다고 할 수 있겠다. 
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