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식도암의 치료, 어디까지 와 있는가?

가톨릭대학교 의과대학 내과학교실
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Current Status and Consensus on Esophageal Cancer Management

Joon Han Jeon, Dae Young Cheung

Department of Internal Medicine, The Catholic University of Korea College of Medicine, Seoul, Korea

Over the decades, the treatment of the esophageal cancer has been debated. Multimodal therapy is a important keys- 
tone in advanced esophageal cancer. Neoadjuvant chemoradiation therapy is now known to provide advantages for 
treating stage II and stage III esophageal squamous cell cancer and can also be considered for the esophageal adeno- 
carcinoma. Definitive chemoradiation therapy results in long-term survival compared with surgery alone. This review 
aims to provide recent consensus recommendations based on the data and literatures.
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서  론

식도암의 분류에 있어 주된 병리학적인 구분은 선암과 편

평세포암이다. 편평 세포 식도암의 경우 식도의 모든 부위에

서 발생 가능하다. 편평세포암의 발병에 있어 외부 자극 인자

가 주된 발암 작용에 영향을 미치는 것으로 알려져 있으며, 

서구의 경우에서는 알코올 섭취와 흡연이 많은 반면 동양의 

경우에서는 니트로사민(nitrosamine) 섭취가 중요한 원인 인

자로 꼽히고 있다. 이러한 병인론에 기초하여 치료 결정 단계

에서 주의해야 할 것은 다른 동반 질환의 존재에 대한 가능성

을 염두에 두어야 한다는 것이다. 알코올과 흡연과 관련된 

만성 폐질환, 간경변 및 두경부의 악성 종양 등이 대표적인 

예이다.1 반면 식도 선암의 경우는 주로 식도 원위부의 상피 

화생을 통한 발생이 많다. 만성적인 위-식도 역류에 의해 발

생되며, 식도 선암 환자의 90%에서 상피 화생이 발견된다. 

바렛 식도 환자는 정상에 비해 식도 선암의 유병률이 약 125 

배 정도 상승하는 것으로 알려져 있다.2-4

식도암은 세계적으로는 8번째로 흔한 암이며, 아시아에서 

유병률이 높고, 선진국에 비해 개발 도상국에서 2배 정도 

많이 발생한다. 조직학적으로는 편평 세포 식도암이 전체 

식도암 중에서 90-95% 정도로 대다수를 차지하지만, 북미 

등의 선진국에서는 대부분 식도 선암이 50-80% 정도로 우세

한 편이다. 이들 지역에서 식도 선암의 급격한 증가는 1973

년 에서 2001년 사이에서 관찰되었으며, 더 이상의 증가세는 

관찰되지 않고 있다.5-7

우리나라에서도 식도암은 주요한 소화기암으로서 치료에 

대한 다학적 이해와 접근은 환자의 삶의 질과 생존율을 향상

시키기 위한 기본이다. 이번 논문에서는 문헌과 보고를 근거

로 식도암 치료에 대한 최근의 합의점과 권고를 살피고 정리

하고자 한다.

본  론

1. 식도암의 병리학  분류

 2010년 개정된 7차 TNM 분류에 따르면, 2가지의 변화

가 있었다. 첫째, 식도-위 접합부 선암은 식도암의 TNM 병기 
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분류에 의해 기술되도록 하였다.7 이는 병기 분류를 단순화 

하여 코호트 연구 등의 비교 분석을 용이하게 한다. 두 번째, 

림프절 평가 항목의 변화이다. 2010년 이전의 분류는 림프절

의 전이 여부만 평가하였으나(pN1 or pN0), 개정된 분류에

서는 전이된 림프절의 개수에 따른 추가 분류가 명시되었다 

(pN1=1-2 림프전이, pN2=3-6 림프전이, pN3>6 림프전이). 

림프절의 전이 빈도는 T 항목과 관련성이 있으며, 예후 및 

치료 계획 수립과 밀접한 연관이 있다. 이는 조기 식도암의 

내시경적 절제를 시도할 때 림프절의 전이 가능성 여부 판단

에 중요한 임상적 고려사항이 된다. 점막암(T1m)과 점막하

암(T1sm)의 구분, 또한 점막하암의 침윤 깊이에 따른 3층의 

구분(sm1, sm2, sm3)의 중요성이 부각되고 있다. 식도암이 

점막에만 국한된 경우 림프절 전이는 드물며, sm1의 식도암

에서는 10-20%, sm3의 식도암에서는 50-60%의 림프절 전

이 빈도를 보인다. 편평 세포 식도암의 경우 침윤 깊이가 깊을

수록 림프절 전이 빈도가 높아지는 경향을 보였으나, T2 이상

의 식도암에서는 편평 세포 식도암 및 선암 모두에서 림프절 

빈도 차이를 보이지 않았다.8

원격 전이 장소로는 간과 복막이 흔하며, 근위부 식도암은 

종종 폐로 전이한다. 복강동맥 림프절은 기존의 TNM분류에

서 M1a로 구분되었으나, 7판 개정에서는 삭제되었다. 이는 

다른 원격 전이에 비해 예후가 좋으며, 식도 절제술과 함께 

절제될 수 있는 림프절이기 때문이다.9 따라서 복강동맥 림

프절 전이가 있다 하여 수술이 불가능한 것은 아니다.

식도암의 위치는 치료 결정에 중요한 기준이 된다. 특히 

기도-기관지와의 관계가 중요하며, 기도나 기도 분지부 근처

에 존재할 경우 암세포의 침윤을 고려하여야 하며, 이 경우 

근치적 절제는 불가능하다. 암의 위치가 근위부일수록 후두

나 연하 기능의 보존 가능성은 떨어지게 된다. 또한 깨끗한 

변연 절제가 어려워 대부분의 기관에서는 근위부 1/3 부위의 

식도암에서는 수술보다 화학-방사선 치료로 대체하고 있다.

2. 식도암의 진단

진단을 위해 다양한 검사법들이 권고된다. 원격 전이를 

배제하는 것이 가장 중요하며, 원격 전이가 확인된 경우에는 

수술적 치료보다 고식적 치료법이 권고된다. 흉부 및 복부 

컴퓨터전산화단층촬영(Computed tomography, CT)이 시행

되어야 하며, 근위부 식도암의 경우에는 경부 컴퓨터전산화

단층촬영도 시행되어야 한다. 자기공명영상(Magnetic resolu- 

tion imaging, MRI)이 CT에 비해 효과적이라고 할 수 없으며, 

따라서 통상적 촬영은 권고되지 않는다. 흉부 및 복부 초음파

는 전이 감별에 도움을 주지만 CT를 대체할 수는 없다. 양전자

단층촬영(positron emission tomography, PET)의 경우 논란

이 있으나, 최근의 보고에 따르면 통상적인 촬영이 진단에 

있어 제한적인 효과를 보인다.10 골 스캔(bone scan)의 경우 

통상적인 시행은 권고되지 않으며, 해당 부위 증상이 있을 

경우에만 시행이 권고된다.

원격 전이가 없는 경우, 원발 병소에 대한 정확한 병기 

설정은 치료 선택에 중요한 근거가 된다. 내시경적 초음파를 

통한 평가가 가장 신뢰되며, T 병기는 약 84%, N 병기는 

약 77% 정도의 정확도가 있다.11,12 식도암으로 인해 관강이 

좁아져 내시경이 통과하지 못하여 초음파 내시경이 불가능

한 경우에는 T3 혹은 T4로 추정할 수도 있다. 근위부 및 중부 

식도암의 경우, 기관지 내시경을 시행하여 조직 생검 및 브러

쉬 세포 검사 등을 시행하여 암세포의 침윤이 없는 지를 확인

하여야 한다. 식도암의 주변 조직으로의 침윤의 증거는 주로 

CT 검사를 통해서도 확인할 수 있다. 고해상도 CT 및 영상 

재구성 기법을 이용한 진단 기술이 발전되어 현재로서는 조

영제를 이용한 연하 엑스선 검사는 더 이상 필요가 없으며, 

누공 등이 의심될 경우에만 제한적으로 사용되고 있다.

수술 전 정확한 N 병기를 영상 검사만으로 예측하는 것은 

쉽지 않다. 이는 영상 검사에서 전이로 판단할 수 있는 크기

가 아닌 경우에도 전이가 발견되는 경우가 흔하며, 실제 세포

학적 검사에서 림프절 전이와 림프절 크기와의 상관 관계는 

약하기 때문이다.13 근치적 림프절 절제술에서는 수술 전 림

프절 전이 여부 상태 평가와 상관없이 모든 림프절이 절제되

므로 그 임상적 중요성은 덜하지만, 선행 치료 요법 시행의 

중요한 근거가 될 수 있으므로 그 임상적 의미를 간과해서는 

안된다.

3. 수술  치료-식도 제술

수술적 치료는 원격 전이가 없는 국소 식도암에 대한 근치

적 치료가 될 수 있다. 점막층에만 국한된 식도암은 내시경적 

절제술이 수술을 대체할 수 있다.8,14 T1b, T2 등의 중단 단계

에서는 외과적 수술 절제가 표준 치료로 권고되며, T3 및 

절제 가능한 T4의 경우 선행 항암 화학 치료 혹은 화학-방사

선 치료 등과 함께 복합적인 치료의 일부로서 외과적 수술을 

시행한다. 식도 절제술 단일 치료는 비교적 적응이 되는 환자

의 빈도가 적지만, 수술 기술의 발전은 최근 20년 동안 수술 

후 사망률 및 합병증 빈도의 개선을 이루었다. 이는 수술 

전 PET, EUS (endoscopic ultrasonography) 등의 정보를 통한 

병기 설정의 진보와 정확한 환자 선택, 수술 후 치료 및 수술 
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기술의 발전 등에 따른 개선으로 생각된다. 1980년대에 모든 

조직학적 식도암에서 5년 생존율이 4% 였으나, 1990년대에

는 25%로 증가되었으며, 수술 후 사망률과 합병증은 4, 26%

로 감소되었다.15-17

수술법에 대하여 근치 경흉부 식도 절제술이 치료의 표준

이며, 이 수술법은 근치 경열공 식도 절제술보다 더 좋은 생존

율을 보였다.18 일부 연구에서는 경열공 식도 절제술은 원위

부 식도암 혹은 위-식도 접합부 선암의 경우에서 사망률 3% 

이하, 합병증 20% 이하이며, 경흉부 절제술과 생존율 차이가 

없었다는 보고를 하였다.19,20 어떠한 수술법을 선택할 것인

가는 환자의 특성을 고려한 집도의사의 개별적 판단에 영향

을 받는다. 원위 식도 절제술 및 제한적 림프절제술과 재건술

(Merendino procedure)는 종종 점막층 침윤을 보이는 식도

암에서 시행되나, 임상적으로는 이 경우에 내시경적 치료를 

많이 시행하며, 점막하층 이상의 침윤을 보일 경우 림프절 전

이가 30%에 이르기 때문에 Merendino 술식을 사실상 권고하

지 않는다.21

림프절 절제에 관해서는 많은 논의가 있다. Peyre 등은 편

평 세포 식도암 922건, 식도선암 1,381건에 대한 수술 후 5년

간의 추적 관찰 결과, 최소 23개 이상의 림프절 절제를 권고

하고 있으며, 이는 거의 완전 절제라고 볼 수 있다.22 식도암에

서 림프절 전이는 약 80%에 이르며, 임상적으로 초기에 진단

된 경우라 할지라도 50%에 이른다고 보고된다.23-25 경부 혹

은 복부 림프절 전이는 원발 식도암의 위치와는 큰 연관성이 

없으며, 림프절 전이에 연속성이 없는 경우가 많으므로 원위 

림프절 전이 또한 예측할 수 없다. 주변 림프절 전이의 개수

가 많을수록 수술 후 예후가 불량하며, 반면 림프절 절제가 

광범위할수록 수술 후 예후는 생존율은 개선된다.

개별적 요인으로서 환자의 나이, 병기, 종양의 크기, 의사

의 경험도 식도 절제술 후 5년 생존율에 영향을 미칠 수 있으

며, 식도의 해부학적 위치는 종양의 근치적 절제와 변연을 

충분히 확보하는 것이 어렵게 한다. 따라서 수술 단독 치료에 

더하여 수술 전의 선행 치료들이 개발되었으며, 수술은 복합

적 치료의 한 구성 요소로서 중요한 역할을 하고,26 이러한 

다학제적 치료를 통해 증상의 호전, 종양의 병기 감소, 절제

가능성의 증가, 미세 전이의 치료 등의 효과를 기대할 수 

있다.27

4. 방사선 치료

방사선 단독 치료는 수술적 절제가 불가능하며, 항암 화학 

치료 역시 불가능한 상황에서 선택될 수 있다. 일반적으로 

방사산 단독 치료로는 평균 생존기간이 6-12개월이며, 5년 

생존율은 10% 미만이다.28,29 수술 전 선행 방사선 치료의 

효용성은 Nakayama 등이 최초 보고 하였으나,30 이후 연속된 

연구 결과에서는 같은 결론을 얻지 못했다. 1,147명의 편평 

세포 식도암 환자를 대상으로 한 연구(Cochrane review)에서 

선행 방사선 치료 군과 식도 절제술 단독 치료 군을 비교 

분석하였다. 사망을 연구 종점으로 한 결과에서 선행 방사선 

치료 군이 11%의 상대적 위험 감소율을 보였다(hazard ratio 

0.89;95% confidence interval 0.78-1.01).31 5년 후 절대 생존

율 차이는 4%이었으나, 임상적으로 흥미롭지도 통계학적으

로 유의하지도 않았다. 따라서 식도암 치료에 단독 선행 방사

선 치료는 더 이상 권고되지 않는다. 수술 후 방사선 치료는 

국소 재발의 위험성을 낮추기 위함이다. Kasai 등은 최초 이 

치료로 생존율 증가를 보고하였으나, 후속 연구에서는 같은 

결과를 도출하지 못했다.32-34

5. 항암화학요법

선행 항암 화학 치료의 임상적 반응률은 40-65%, 병리학

적 완전 관해율은 0-10%, 절제 가능률은 40-80%로 분석되

었다.35-38 2,062명을 대상으로 한 메타-분석에서 선행 항암 

화학 치료 군과 식도 절제술 단독 치료 군을 비교 분석한 

결과는 생존율 증가를 연구 종점으로 한 결과에서 선행 항암 

화학 치료 군이 13%의 위험도 감소를 보였으며, 2년 생존율

에서 5.1%의 개선을 보였다.27 편평 세포 식도암의 경우는 

통계학적 유의성이 없었으나(HR 0.92; 95% Cl, 0.81-1.07, 

p=0.18), 식도 선암의 경우는 유의성을 보였다(HR 0.83; 95 

% Cl, 0.71-0.95, p=0.01)27. 단독 선행 항암 치료는 편평 세포 

식도암에서는 만족스러운 효과를 보이지 않았지만, 식도 선

암에서는 유의한 생존율 개선을 보였다. 최근 선행 화학-방사

선 치료가 절제 가능한 식도암 치료에 있어 주목받고 있다. 

새로운 항암제의 조합과 방사선 치료 기법 등이 시도되고 

있으나, 확실한 표준 요법 정립은 아직 되어있지 않다. 선행 

화학 - 방사선 복합 치료의 병리학적 완전 관해율은 20-40%

이며, 후속 연구에서는 완전 관해 환자들에게서 5년 생존율

이 50-60%에 이르는 것으로 보고되었다.39 최근 시행된 

1,932명의 환자 군에서 분석한 메타-분석에 따르면 선행 방

사선-항암 치료를 시행한 군이 수술만 시행한 군에 비해 전체 

사망률의 감소에 대한 위험도(Hazard ratio, HR)는 0.78 (95 

% Cl, 0.70-0.88; p=0.002)로 유의한 감소를 보였다. 또한 

2년 생존율에서 8.7 %의 차이점을 보였고, 편평 세포 식도암 

및 식도 선암 모두에서 비슷한 결과를 보여주었다.27 CROSS
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(Chemoradiotherapy for Oesophageal Cancer Followed by 

Surgery Study) 연구는 선행 화학 - 방사선 치료 및 수술적 

치료 군과 수술 단독 치료 군과의 치료 성적에 관한 전향적 

비교 분석을 시행하였다.39 CROSS 연구에서 선행 화학 - 방

사선 치료 군에서 뚜렷한 생존율 증가를 보였으며, 수술 후 

사망률은 증가되지 않았다. CROSS 연구는 국소 편평 세포 

식도암의 치료에 있어 새로운 치료 표준을 정립하였으며, 

carboplatin과 paclitaxel 조합에 41.1 Gy의 방사선 치료 이후 

식도 절제술을 권고하고 있다. 식도 선암의 경우 CROSS 연

구에서는 편평 세포 식도암 보다 치료 효과가 뚜렷하지 않으

나, 일부 연구에서는 선행 항암 치료가 선행 화학-방사선 치

료와 비슷한 효과를 보인다는 보고가 있다. 현재로서는 선암

의 경우 선행 화학-방사선 치료가 선행 화학 치료 보다 우월

하다는 확실한 근거는 없다.

6. 수술의 선행 치료

선행 치료의 선택은 조직학적으로 편평 세포 식도암 혹은 

식도 선암인가에 따라 달라진다. 식도 편평 세포암의 경우 

선행 항암 치료는 충분히 효과적이지 않은 반면, 선행 화학-

방사선 치료는 생존율 증가를 보였다.39,40 식도 선암의 경우 

선행 항암 치료 및 선행 화학-방사선 치료 모두 효과가 있는 

것으로 보인다. 하지만 두 치료법에 대한 충분한 근거는 부족

한 실정이며, 소규모의 연구에서는 선행 방사선 - 항암 치료

가 효과가 좀더 우세하다는 경향을 보이고 있다. 독일에서 

시행한 한 연구 결과에서는 선행 방사선 - 항암 요법 이후 

90일간 관찰한 사망률이 10%에 이른다는 부정적인 연구 결

과를 발표하였다.41 결론적으로 선암의 경우에서는 현재까지 

선행 화학 -방사선 치료가 선행 항암 화학 치료에 비해 우세

하다는 확실한 증거는 없다.27 식도 절제술이 가능한 환자 

군이며, 기도벽을 침범한 T4b 범주의 환자는 절제가 불가능

하므로 대상 환자 군에서 제외된다. 국소 진행 식도암 중 

완전 절제 가능성 여부가 불확실한 환자에서(주로 T3 범주), 

편평 세포암일 경우 선행 방사선-항암 치료가 권고되며, 선

암일 경우 선행 항암 치료 혹은 선행 방사선-항암 치료가 

권고된다. T2, T1b 같은 완전 절제 가능성이 높은 환자 군의 

경우에도 선행 치료를 하는 것이 적합하다는 의견도 있다.

7. 치료와 련된 합병증

선행 항암 화학 치료 및 식도 절제술 후 합병증 및 사망률

의 유의한 증가는 보고되지 않았다. 하지만, cisplatin과 5-FU 

기반의 항암제 투여 시 중증의 합병증(grade 3, 4)의 발생 

빈도가 32%이며, 수술 전 사망률은 1.1-2.1% 이었다.42,43 3

가지의 메타-분석에 의하면 선행 방사선-항암 요법의 경우 

수술 후 합병증과 사망률의 증가가 보고되었다.40,44,45 하지만 

1회 방사선 투여량이 2 Gy를 초과하지 않는 경우에서는 사

망률 증가가 없었다.40 선행 방사선-항암 치료의 독성 효과는 

폐포의 파괴로 인한 폐포 확산능의 저하 및 가스 교환능의 

저하로 이해되고 있다.46 따라서 최근의 수술 전 방사선 치료

는 필요 부위를 목표로 하여 폐 부위 방사선 노출을 최소화 

하는데 집중하고 있다. CROSS 연구에서는 carboplatin-paclitaxel 

및 41.4 Gy 방사선을 이용한 치료법을 통해 수술 후 사망률

이 수술 단독 치료에 비해 증가가 관찰되지 않았음을 보고하

였다.39

8. 삶의 질

선행 치료 기간 동안 환자들은 종종 삶의 질 저하를 호소한

다. 이는 선행 방사선-항암 치료 환자 군이 선행 항암 치료 

군보다 더 심하다. 선행 치료 이후 수술 전까지 약 6주간의 

시간이 지난 후 삶의 질은 기존 수준으로 회복하게 된다. 수술 

치료 이후까지 삶의 질 저하를 호소하는 경우는 단독 수술적 

치료 환자 군에 비해 거의 차이가 없었다. 선행 치료로 의한 

삶의 질 저하는 거의 회복된다는 점에서 선행 치료의 시행에 

대한 근거가 될 수 있다.47

9. 화학-방사선 치료

화학-방사선 동시 치료는 방사선 단독 치료에 비해 재발 

없는 생존율과 총 생존율 모두에서 우세함을 보였으며, 2년 

후 8%의 생존율 개선을 보여주었다.48 적절한 방사선 조사량

을 찾기 위한 RTOG 94-05 연구에서, 50.4와 64.5 Gy 용량 

사이에서 비교를 시행하였다. 두 군 모두에서 cisplatin (75 

mg/m2, 1일째), 5-FU (1,000 mg/m2 1-4일째)가 병합 투여되

었다. 더 높은 방사선 조사 군이 총 생존율과, 종괴 크기 감소 

등에 있어 우위를 보이지 못했다.49 반면 치료 관련 사망률과 

합병증은 높은 방사선 군에서 유의하게 높았다. 따라서 1992

년 발표된 RTOG 85-06에 따라 50.4 Gy (1.8-2.0 Gy/day, 

1+5주 및 9+13주에 방사선 치료), cisplatin (1 × 75 mg), 

5-FU (4 × 1,000 mg)를 참고 용량으로 유지하는 것이 권고

된다. 많은 기관에서 위의 프로토콜을 기반으로 한 변형된 

치료법을 사용하고 있다. 편평 세포 식도암을 대상으로 한 

세 개의 무작위 임상 연구에서 근치적 화학 방사선 치료와 

수술적 치료를 비교 분석한 결과, 한 연구에서만 수술적 치료

의 효과가 입증되지 않았지만, 다른 대다수의 연구 결과에 
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따르면 국소 종괴 크기 조절 및 생존율에서 수술적 치료가 

더 효과적임이 입증되었다.50,51 따라서 수술적 치료가 금기

가 되지 않는 환자 군에게서 반드시 권고되어야 한다. 식도 

선암의 경우 근치적 화학-방사선 치료 효과에 대한 데이터가 

부족하며, 단독 화학-방사선 치료가 수술을 대체 할 수 있을

지에 대한 논의는 정립되지 않았다.

10. 새로운 치료법

식도암 치료 성적 향상을 위한 생물학적 표지자 및 표적 

치료제 연구가 진행 중이다. Growth factor receptor tyrosine 

kinase family 인 EGFR (epidermal growth factor receptor), 

HER2, cMet 등이 대표적이며, 이에 대한 표적 치료제로 cetu- 

ximab, panitumumab (anti-EGFR antibody), trastuzumab (anti- 

HER2 antibody) 등이 있다.52-55 Campbell, Villaflor 등의 연

구에 따르면 EGFR, VEGF (vascular endothelial growth factor) 

등이 특히 주목할 만한 표적으로, EGFR의 과발현율은 30- 

70%에 이른다고 보고하였다.54 Cetuximab은 현재 복합 항암 

치료의 일환으로 연구가 진행 중이다. Herceptin 치료는 개선

된 결과를 시사 한다는 가보고가 있으며, bevacizumab (anti- 

VEGF) 기도-식도 누공을 형성한 환자에게서 제한적인 임상 

연구에서 사용되어지는 예가 보고되었다.56,57 아직 임상 적

용 이전에 추가적인 임상 연구 결과를 기다리는 중이다.

결  론

식도암은 우리나라에서 위암이나 대장암에 비하여 상대적

으로 발생의 빈도가 낮으나, 진단 후 치료와 질환의 관리는 

매우 어려워 소화기암 의사에게는 커다란 극복의 대상이다. 

최근의 영상의학적 진단법의 발전과 내시경 검사의 보편화

에 따른 조기 진단율의 향상은 식도암에 대한 최소침습 치료

에 대한 가능성을 비치고 있다. 그러나 대부분의 식도암은 

근치적 절제와 항암화학 방사선 치료를 포함하는 적극적이

고 다중적 치료를 필요로 하기 때문에 이에 따른 환자의 신체

적 변화와 삶의 질의 저하는 암 자체의 치료에 더하여 소화기

암 분야의 주요한 관심을 받아야 할 것이다. 더욱이 이러한 

적극적 치료에도 불구하고 아직도 그 종양학적 결과는 다른 

소화기암에 비하여 만족스럽지 않다. 따라서 식도암에 대한 

치료와 대처는 기존 약물에 대한 새로운 조합, 새로운 약물과 

수술법의 적용, 그리고 분자생물학적 기전을 근거로 하는 

생물학제제의 개발과 적용이 절실하다. 이를 위하여 소화기

암 의사의 지속적인 관심과 연구, 그리고 논의가 필요하다. 

= 국문 록 =

식도암의 치료는 근치적 절제와 화항방사선치료를 포함하

는 다중치료가 보편적으로 받아들여지고 있다. 그러나 치료

의 종양학적 결과는 충분히 만족스러운 수준에 이르고 있지 

못하다. 이에 대하여 기존 항암 화학요법과 방사선치료, 수술 

그리고 표적약물의 적용에 대한 연구가 지속되고 있다. 이 

논문에서는 문헌과 보고를 근거로 식도암 치료에 대한 최근

의 합의과 권고를 정리하였다.

핵심단어: 도암, 화학요법, 방사선 치료, 표적약물
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