
INTRODUCTION

식도암은 가장 공격적인 암 중 하나로, 사망률이 높

고 예후가 불량한 질환이다. 2020년에는 전 세계적으로 

604,100명의 발병과 544,076명의 사망을 기록하며, 식

도암은 7번째로 흔한 암이면서 6번째로 높은 암 사망 원

인으로 보고되었다[1]. 식도암은 진행된 상태에서 발견되

는 경우가 많고 이때 시행되는 수술 및 화학방사선 요법

은 침습적이며, 예후는 좋지 않다. 협대역 영상(narrow-

band imaging, NBI)을 통해 식도편평상피신생물

(esophageal squamous neoplasia)과 식도편평상피암

(esophageal squamous cell carcinoma, ESCC)을 비

교적 정확하게 진단할 수 있다[2]. 점 형태의 혈관 및 배

경 착색(background coloration)은 이러한 병변을 진단

하는 데 유용한 소견으로 알려져 있으며[3], 요오드 염색

은 ESCC를 진단하는 데 높은 민감도를 보이지만 특이도

는 낮다. 그러나 염색 후 2–3분 뒤 나타나는 핑크색 sign

은 암과 비암성 병변을 구별하는 데 유용하며, 88%의 민

감도와 95%의 특이도를 보였다[4]. 이러한 연구 결과를 

바탕으로 식도암의 발견율이 점점 향상되고 있으며, 많

은 병변들이 현재 내시경으로 치료되고 있다. 표재성 식

도암(superficial esophageal cancer)은 점막 혹은 점

막하층에 국한된 식도암으로 정의된다. 한편, 조기 식도암

(early esophageal cancer)이라는 용어도 혼용되어 사

용되고 있으나, 일반적으로 조기 식도암은 암의 침윤이 

점막층에 국한되고 림프절 전이가 없는 식도암을 의미하

므로 표재성 식도암과는 차이가 있다[5]. 표재성 식도암

을 치료하는 주된 내시경적 방법으로 내시경 점막하 박리

술(esophageal submucosal dissection, ESD)이 사용

되고 있으며, 전체 일괄 절제(en bloc resection)율과 국
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소 재발률이 내시경 점막 절제술(esophageal mucosal 

resection, EMR)보다 우수하다고 보고되고 있다[6]. 비

록 ESD가 최소 침습적 치료법이지만, 합병증 위험이 동반

될 수 있으므로 적응증을 결정하는 데 적절한 판단이 필

요하다. 따라서 식도 ESD를 안전하게 시행하기 위해 알아

야 할 적응증, 치료 성적 및 치료 방법과 합병증, 추적 관

찰에 관한 전반적인 사항을 기술하고자 한다.

MAIN SUBJECTS

내시경 점막하 박리술 적응증

ESCC 환자에서 ESD의 적응증은 주로 암의 침윤 깊이와 

암의 측면 확장 정도에 따라 결정된다. 일본 EMR/ESD 가

이드라인에 따르면, ESD의 적응증은 Table 1과 같다[7].

임상적으로 점막/고유근층(epithelium/lamina pro-

pria mucosa, EP/LPM)에 국한된 식도암은 림프절 전이

의 위험이 매우 낮아 내시경 절제술로 완치될 수 있기 때

문에 ESD의 좋은 적응증으로 간주되며[2,8,9], 점막근층

(muscularis mucosa, MM) 또는 점막하층(submucosa 

1, SM1) 암 병변의 치료 적응증을 결정하는 것이 중요하

다. 병변의 깊이는 일반적으로 비확대 및 확대 내시경을 

통해 진단되며 초음파 내시경(endoscopic ultrasound, 

EUS)의 사용이 고려될 수 있다. MM/SM1 암에서 침습 

깊이를 시술 전에 예측하는 것은 정확하지 않은 편으로, 

확대 NBI와 EUS로 각각 진단된 MM/SM1 암의 27.4%

와 55.2%는 병리학적으로 EP/LPM 암이었다[10,11]. 수

술 전 진단의 정확성을 고려할 때, MM/SM1으로 예측되

는 암에 대한 진단적 ESD가 초기 치료로 정당화될 수 있

다. 따라서 일본 가이드라인에서는 “내시경 치료는 임상

적으로 T1a-MM/T1b-SM1 식도 편평세포암에 대해 초

기 치료로 권고된다(weak recommendation)”라고 명

시하고 있다. 국내 가이드라인에서는 원격 전이와 림프절 

전이가 없고, 점막하 침윤의 증거가 없는 ESCC는 내시경 

절제술 적응증이 된다고 보고하였다[12]. 유럽 내시경학

회 가이드라인에서도 림프절 전이가 없고 EP/LPM에 국

한된 식도암을 내시경 절제술의 절대 적응증으로 제시하

고 있으며 MM/SM1 암도 미세혈관 혹은 림프관에 암세

포 침윤이 없는 경우 림프절 전이의 위험이 낮기 때문에 

상대 적응증으로 내시경 치료를 시행해 볼 수 있다고 보

고하였다[13]. 국내 연구에 따르면, 점막하층 침범이 없

는 ESCC 환자에서 내시경 절제술을 받은 그룹과 식도절

제술을 받은 그룹 간의, 평균 관찰기간 각각 43개월과 63

개월이었으며, 전체 생존율(overall survival), 질병 특

이적 생존율(disease-specific survival), 무재발생존율

(recurrence-free survival)에서 차이가 없었다[14]. 중

국 연구에서도 내시경 절제술을 받은 군과 수술을 받은 

군 간에 사망률 차이가 없었다[15].

ESD는 효과적인 치료법이지만, 광범위한 식도 내시경 

절제술은 시술 후 식도 협착을 유발할 수 있다. 식도 내

강 둘레의 3/4 이상(semi-circumferential) 절제한 경

우는 60.7–75.0%, 내강 둘레 전체(whole circumferen-

tial) 절제를 한 경우 예방 조치가 없을 때 시술 후 협착이 

100% 발생하게 된다. 식도 ESD 후 협착은 연하 곤란을 

유발할 수 있으며, 이는 여러 번의 내시경 풍선 확장술이 

필요하게 되고 이는 삶의 질에 부정적인 영향을 미치며 

시술 이후 화학방사선 치료를 지연시키게 된다. 그러나 

적절한 예방 조치를 취한 비전주성(non-circumferen-

tial) 식도 절제술의 경우 시술 후 협착률이 11.3–36.2%

로 감소하게 되므로 비전주성 식도암 병변은 ESD의 적응

증으로 간주된다. 전주성(circumferential) 식도암 병변

은 예방 조치에도 불구하고 절제 후 협착의 위험이 높으

며 직경 50 mm 이상의 병변은 협착의 위험 요소로 보고

되었다[16]. 또한, MM/SM1 병변의 경우, 병변의 크기가 

클수록 더 깊이 침범했을 가능성이 높아지며 식도 내강 

둘레 전체를 포함하는 MM/SM1 병변의 86%가 실제로는 

더 깊게 침범한 것으로 보고되었다. 따라서 식도 내강 둘

레 전체를 포함하는 MM/SM1 병변에 대해서는 협착 위

험이 높고 추가 치료 지연 가능성으로 인해 ESD가 권장

되지 않는다[17].

Table 1. ESD Indications for ESCC

Clinical T1a EP/LPM noncircumferential lesion
Clinical T1a EP/LPM circumferential lesion ≤ 50 mm
Clinical T1a-MM/T1b-SM1(invading submucosa ≤ 200 µm) 

cancer non-circumferential lesion

ESD, endoscopic submucosal dissection; ESCC, esophageal squamous cell 
carcinoma; EP, epithelium; LPM, lamina propria mucosa; MM, muscularis 
mucosa; SM, submucosa.
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치료 성적

식도암의 ESD 과정은 해부학적 특성으로 인해 위암 

ESD보다 일반적으로 더 복잡하다고 볼 수 있다. 이러한 

이유는 (1) 근육층이 얇고 장막이 없으며, (2) 식도 내강

이 좁고 대동맥, 척추, 기관의 압박을 받으며, (3) 심장 박

동, 호흡 움직임, 내측 근육 수축의 영향을 쉽게 받기 때

문이다. (4) 또한 식도는 후종격동에 위치해 있어 주변 장

기로 인해 천공 시 기흉이나 종격동염의 위험이 있다. 그

러나 2005년, Oyama 등[18]은 식도 ESD가 95%의 일

괄 절제율(95/102), 0%의 국소 재발률(0/102), 0%의 천

공률(0/102), 6%의 종격동 기종 발생률(6/102)을 보였

다고 보고했다. 또한 일본의 11개 병원에서 시행된 373

개의 병변을 대상으로 한 다기관 후향적 코호트 연구에서

는 ESD의 일괄 절제율과 완전 절제율(complete resec-

tion)이 각각 96.7% (95% confidence interval [CI], 

94.4–98.1%)와 84.5% (95% CI, 80.5–87.8%)로 나타났

다. 반면, 천공(종격동 기종 포함), 수술 후 폐렴, 출혈 및 

식도 협착은 각각 5.2% (95% CI, 3.3–7.9%), 1.6% (95% 

CI, 0.7–3.5%), 0%, 7.1% (95% CI, 4.9–10.2%)의 비율

로 발생했다[19]. 이처럼 식도 ESD는 높은 일괄 절제율과 

안전성이 보고되고 있으며, 현재 T1a-EP/LPM 및 T1a-

MM/cT1b-SM1 식도암의 주요 내시경 절제 방법으로 널

리 시행되고 있다.

아시아 국가에서 ESD가 널리 시행되고 있음에도 불구

하고, 식도선암(esophageal adenocarcinoma)에 대

한 ESD 보고는 발생률이 낮기 때문에 제한적이다. 일본

의 대규모 연구[20]는 372명의 식도선암 또는 식도위암 

환자를 포함하였는데, 이 중 204명은 단분절 바렛식도

(short segment Barrett’s esophagus, SSBE) 34명은 

장분절 바렛식도(long segment Barrett’s esophagus)

였으며, 122명은 바렛식도(Barrett’s esophagus)가 없

었고, 12명에 대한 정보는 제공되지 않았다. 372개의 병

변 중 321개는 ESD로, 51개는 EMR로 치료되었다. ESD

의 일괄 절제율과 완전 절제율은 각각 99%와 88%였으며, 

EMR의 경우 각각 61%와 49%였다. 추가 치료 없이 추

적 관찰된 316명의 환자(EMR 43명, ESD 273명)에서 국

소 재발은 EMR 그룹에서 6명(14%), ESD 그룹에서 1명

(0.4%)에서 발생했다. 이 연구의 결과는 주로 SSBE에서 

기원한 식도선암의 경우 완전 절제가 이루어지면 재발률

이 매우 낮다는 것을 보여주며, 이러한 긍정적인 결과에 

따라 일본 가이드라인에서는 EMR보다 식도선암에 대해 

ESD를 권장하고 있다[7].

합병증

시술 중 천공은 위나 대장에서 발생하는 천공과 달리, 

식도 ESD 중 발생하는 천공은 종격동 기종 또는 종격동염

을 초래할 수 있으며, 심한 경우에는 호흡 및 순환 상태의 

급격한 악화를 유발할 수 있다. 시술 중 천공은 0–6.9%의 

경우에서 보고되었으며(Table 2) [6,18,19,21-25], 대부

분의 경우 클립으로, 성공적으로 봉합되었다[6,19,26]. 시

술 중 천공의 조기 발견과 ESD 후의 신중한 관찰이 수술

을 피하는 데 매우 중요하다[27].

지연성 천공은 매우 드물며, 식도 ESD 후 보고된 사례

는 몇 건에 불과한데, 보고된 5건의 사례에서 지연성 천공

의 발생까지의 중간 시간은 6일이었으며, 모든 경우에서 

점막 결손이 전체 둘레의 절반 이상을 차지했다. 한 사례

에서는 국소 스테로이드 주사가 사용되었으며 모든 환자

는 부분 식도절제술, 흉막 배액술 또는 일시적인 스텐트 

삽입과 같은 침습적 치료가 필요했다[28-30].

식도는 장막이 없기 때문에 천공이 없더라도 종격동 기

종이 발생할 수 있으며, 심한 경우에는 피하 기종으로 이

어질 수 있다. ESD 후 1시간 이내에 촬영한 흉부 X선(X-

ray) 및 흉부 전산화단층촬영(computed tomography, 

CT)에서 종격동 기종을 평가한 결과, 1.7%의 흉부 X선과 

31%의 흉부 CT에서 종격동 기종이 발견되었다[21]. 흉부 

CT에서만 발견된 대부분의 종격동 기종은 경미하며 임상 

경과에 영향을 미치지 않았다. 따라서 천공이 없는 환자

에게 종격동 기종을 평가하기 위해 흉부 CT를 수행할 필

요는 없다. 이산화탄소는 조직에서 쉽게 흡수되므로 식도 

ESD는 항상 이산화탄소를 사용하여 수행해야 하며, 그렇

Table 2. Complication Frequency of ESD for ESCC

Complication Frequency (%) Reference

Perforation 0–6.9 [6,18,19]
Mediastinal emphysema 31–63 [21,24]
Delayed bleeding 0–0.7 [22,23]
Postoperative pneumonia 1.6–2.6 [6,19]
Stricture (over 3/4 circumferential) Over 60 [22,25]
Stricture (whole circumferential) 100

ESD, esophageal submucosal dissection; ESCC, esophageal squamous cell 
carcinoma.

ESD for Esophageal Squamous Cell Carcinoma
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지 않을 경우 근육층만 노출되어도 심각한 종격동 기종을 

유발할 수 있다[31].

지연성 출혈의 빈도는 낮으며(약 1%), 예방적인 지혈은 

불필요하다. 그러나 출혈이 발생할 경우 응급 내시경 지

혈술이 필요할 수 있다[22,23].

폐렴은 치료 중 타액 흡인 또는 역류로 인해 발생할 수 

있다. 식도 ESD와 관련된 수술 후 폐렴 발생률은 1.6–
2.6%로 보고되었다. 많은 환자들이 폐기종과 같은 기저 

질환을 가지고 있어 심각한 폐렴의 위험이 높기 때문에, 

수술 후 발열이나 산소 포화도가 낮아지면 폐렴 가능성을 

고려해야 한다[6,19].

이전 연구들에 따르면, 식도 ESD 후 식도 내강 둘레의 

3/4 이상에 걸친 점막 결손의 경우 60% 이상, 식도 내강 

둘레 전체 점막 결손의 경우 예방 조치가 없을 때 100%에

서 협착이 발생했다[22]. 협착 예방을 위한 방법으로는 내

시경 풍선 확장술, 국소 스테로이드 주사, 경구 스테로이

드 투여, polyglycolic acid 시트, 배양된 구강 점막 상피 

세포 시트 및 스텐트 삽입 등이 보고되었다[7,32]. 스테로

이드는 염증 과정을 억제하고 콜라겐 합성 및 섬유아세포 

증식을 억제하여 흉터 형성을 예방하는 데 가장 적합한 

치료제로 간주된다. 이전의 메타분석을 통해 스테로이드 

요법이 협착률을 현저히 감소시키고 풍선확장술 치료 횟

수를 줄일 수 있음이 확인되었다[33-35]. 그러나 협착에 

대한 예방 및 치료 방법은 아직 표준화되어 있지 않으며, 

이미 알려진 방법들의 효과를 비교하는 연구뿐만 아니라 

새로운 방법에 대한 시도들이 여전히 필요하다[36].

내시경 점막하 박리술 시술방법

식도는 내강이 좁아 중력을 이용한 견인이 어렵고, 박리

가 진행되면서 병변이 항문 쪽으로 이동하여 적절한 견인

과 시야 확보가 어려워지기 쉽다. 따라서 식도 ESD는 안

전한 치료를 위해 다양한 창의적 방법이 고안되었다.

클립과 실을 이용한(clip-with-line) 견인 보조 ESD 

(traction-assisted ESD, TA-ESD) 방법은 Oyama가 

2002년에 처음 보고했으며, 간단하면서도 효과적인 견인 

방법으로 널리 사용되고 있다. 클립과 실을 사용하는 무

작위 대조 연구에서는 TA-ESD 그룹의 치료 시간 중간값

이 45분으로, 기존 ESD 그룹의 61분에 비해 유의미하게 

짧았다(p < 0.001). 시술 중 천공 발생률은 기존 ESD 그

룹에서 4.3%, TA-ESD 그룹에서 0%로 나타나, TA-ESD 

방법이 식도 ESD의 안전성에도 기여하는 것으로 보였다

[37,38]. 비용이나 안전성 측면에서 위험이 증가하지 않

으므로, 일본의 식도암 ESD/EMR 가이드라인에서도 이 

방법의 사용을 권장하고 있다[7].

큰 병변, 특히 전체 식도 둘레의 3분의 2 이상을 차지하

는 병변에 대한 기존 ESD는 시간이 많이 소요되며 부작

용 발생 위험이 높다. 이러한 큰 병변에 대해 터널(tunnel) 

방법이 기존 방법에 비해 빠른 박리와 높은 완전 절제율

을 제공하는 것으로 보고되었다[39]. 식도암에 대한 터널 

방법과 기존 방법을 비교한 메타 분석에서 터널 방법은 일

괄 절제율(odds ratio [OR], 3.98; 95% CI, 1.74–9.12; p 

= 0.001), 완전 절제율(OR, 2.29; 95% CI, 1.54–3.46; p 

< 0.001), 빠른 박리(SMD = 1.52; 95% CI, 1.09–0.83; p 

< 0.001)에서 유의미하게 높은 결과를 보였다. 또한 터널 

방법은 수술 후 출혈(OR, 0.38; 95% CI, 0.18–0.83; p = 

0.02)과 근육층 손상(OR, 0.44; 95% CI, 0.28–0.70; p < 

0.001)과 같은 합병증 발생률이 유의미하게 낮았다[40].

수압(water pressure)을 이용한 ESD 방법은 내시경 나

이프의 물 분사 기능을 사용하여 점막하 공간을 확장하면

서 점막하를 절제하는 방법으로, 수중 침수를 통해 시야

를 확보하여 십이지장 ESD의 합병증을 줄이는 것으로 보

고되었다[41]. 식도 ESD에서도 언더워터 또는 수압(un-

derwater/water pressure)을 이용한 ESD가 좋은 시야

를 유지하는 데 도움이 된다고 보고하였다[42,43]. 흡인

의 위험이 있으므로 필요한 경우 기관내 삽관 또는 오버

튜브 사용을 권장하고 있다.

내시경 점막하 박리술 후 추적 관찰

식도암에 대한 내시경 절제술 후, 이시성(metachro-

nous) 식도암의 조기 발견을 위해 내시경을 통한 추적 관

찰이 권장된다[44]. ESD 후 식도 점막에 다수의 요오드 

미착색 병변이 존재하는 것은 이시성 식도암 발생의 위

험 요인으로 간주된다[45,46]. 이시성 암은 이러한 상태

의 환자 중 매년 약 10%에서 발생하는 것으로 보고되었

다[46]. 이시성 식도암을 예방하는 한 가지 방법은 금주이

며, 이는 전향적 코호트 연구에서 누적 발생률을 현저히 

감소시키는 것으로 나타났다[46]. 또 다른 방법으로는 고

주파 절제 장치를 사용한 소작법이 있으며, 이는 다수의 

요오드 미착색 부위를 제거함으로써 이시성 암의 위험을 

줄일 수 있다[47,48]. 이러한 예방 방법을 사용한 후에도 
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이시성 식도암은 5년 이후에도 자주 재발하므로 장기적

인 내시경 추적 검사가 권장된다[49]. 이시성 식도암에 대

한 내시경 추적 관찰은 환자의 예후를 개선할 수 있지만, 

내시경 간격이 암의 조기 발견율과 사망률에 미치는 영

향을 분석한 보고는 없다. 식도암에 대한 내시경 치료 가

이드라인에서[7] ESD 후 추적 관찰이 어떻게 이루어져야 

하는지에 대한 체계적인 검토가 이루어졌는데, 이에 따르

면 대부분의 연구들에서는 이시성 식도암의 감시를 위해 

6–12개월마다 내시경 검사를 시행하였다. 또한, 이들 연

구에서 발견된 대부분의 이시성 암은 내시경 치료로 성공

적으로 치료되었다. 따라서 이 가이드라인에서는 최소 1

년에 한 번 내시경 검사를 시행할 것을 권고하고 있다[7].

CONCLUSION

내시경 검사의 보편화로 표재성 식도암의 발견이 증가

하고 있다. 내시경 절제술은 식도를 보존할 수 있는 큰 장

점이 있으나 식도암은 초기에도 전이가 발생할 수 있어 내

시경 치료의 대상 선정이 무엇보다도 중요하다. ESD는 전

이 위험이 매우 낮은 암에 한해 완치 치료법으로 사용되

며, 진행된 병변에 대한 적응증은 전이 위험과 절제의 안전

성 문제로 제한된다. 향후 연구는 이러한 진행된 병변을 안

전하게 절제하고 전이 위험을 극복할 수 있는 기술 개발에 

초점을 맞추어야 하겠다. 기술적으로 식도암에 대한 ESD

는 위와 다르며 시술 방법이나 합병증 발생에서도 차이가 

있다. 주요 합병증 중 하나인 절제술 후 협착 발생을 줄일 

수 있는 방법을 찾는 것은 향후 내시경적 절제술을 보다 

많은 환자에게 적용할 수 있게 할 것이다. ESD 후 장기 추

적 관찰에 대한 연구와 함께 불완전 절제 후 가장 효과적

인 치료법이 무엇인가에 대한 연구도 중요하겠다.
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