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조기 식도암의 내시경적 치료
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Fig.1. Schematic description of the entities encom- 

passing the term ‘early Barrett’s carcinoma’
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Ⅰ. 서  론

세계적으로 식도암의 70%는 편평상피암이다. 
미국에서 편평상피암의 빈도는 1970년대 이후 점

점 감소하는 반면, 식도 선암은 3배 이상 증가하였

다. 편평상피암은 그 빈도가 낮고, 고위험자 또는 

고위험군을 식별할 만한 믿을만한 인구학적 또는 

분자학적 표지자가 없으므로 미국 내에서 편평상

피암에 대한 선별검사는 큰 의미가 없으며, 그 결

과 조기 편평상피암의 발견은 드물다. 반대로 식도 

선암에 대한 선별검사 프로그램은 널리 사용되며 

선암의 전구 병변인 바렛식도를 가진 사람에서 선

별검사는 특히 중요한 의미를 가지게 된다. 
조기 종양에 대한 내시경적 절제술은 최근 매우 

중요한 위치를 점하고 있다. 이는 식도암의 병기결

정을 위한 진단적인 도구 뿐 아니라, 림프절 전이

의 위험이 없는 종양일 경우 확실한 치료 방법으로

도 사용된다. 내시경 기술, 감시 프로그램, 내시경 

의사의 경험과 인식의 증가로 인해 식도암의 조기 

진단, 특히 바렛식도에서 기원하는 종양은 더욱 많

아졌다. 그 동안 수술은 고도 상피내암(HGIN)이나 

점막암 환자에 있어서도 1차적인 치료로 생각되어 

왔으나, 수술 후 30일 사망률이 3~10%이며, 40~ 
50%의 유의한 이환율을 보여, 특히 수술이 많지 않

은 기관의 수술경험이 적은 의사에서는 근치적 식

도절제술의 사망률은 매우 높은 편이다. 
이러한 사실 때문에 조기 식도암에 대한 일부 

연구에서는 광역동 치료(PDT), 아르곤 플라즈마 응

고술(APC), 전기소작술, 내시경적 절제술과 같은 

국소적 치료가 소개되고 연구되고 있다. PDT와 같

은 소작(ablative) 치료와는 대조적으로 내시경적 절

제술은 수술시와 같이 절제한 조직으로 종양의 침

윤 깊이와 절제 조직의 측부와 기저 경계를 평가할 

수 있어 치료의 효과 판단에 매우 유리하다. 

Ⅱ. 이형성 바렛암 또는 조기 식도암의 국

소적 내시경 치료 

‘이상적’인 내시경적 치료 전략은 비정상적인 
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(Bergman JJ. Best Pract Res Clin Gastroenterol 2005; 19(6): 889-907)

점막에만 조직 손상을 입히며, 위험성 있는 모든 

상피를 일괄적으로 제거하는데 있다. 표재성 식도

암과 바렛식도에서의 고이형성증을 치료하는데 사

용되는 내시경 술기는 크게 다음 2가지로 분류된

다. 첫째, 내시경적 점막절제술(endoscopic mucosal 
resection, EMR)은 조직학적 병기와 등급을 위해 조

직절제 후 보존하는 내시경적 방법이다. 둘째, 표적

점막을 다음의 방법으로 파괴하여 제거하는 방식

이다. 이는 (1) 레이저, MPEC (multipolar electr- 
ocoagulation), 아르곤 플라즈마 응고술(APC) 또는 

전자 제거술(radiofrequency ablation) 등에 의한 열

성 파괴(thermal destruction), (2) 냉동요법, (3) 광역

동학적 치료가 있다. 현재까지 ‘이상적’인 접근법

은 아직 정립되지 않았다. 이러한 술기는 모두 이

형성 바렛식도와 조기선암에 적용되어 왔다. 그러

나 임상적 실험 이외의 사용에 대한 적절성에 대한 

합의는 아직 없다. 
내시경적 치료의 결과에 영

향을 주는 요소들이 있다. 첫째, 
효과적인 치료의 깊이가 이루

어져야 한다. 바렛상피는 약 

0.50 mm(0.39- 0.59 mm) 두께이

다. 경험적으로 고도이형성은 

이 두께가 1.0-1.5 mm까지 증가

한다. 대부분의 치료방식들은 

이형성 바렛식도 조차도 제거

할 만큼 충분한 깊이의 점막을 

손상시킨다. 두번째는 치료전 

병기이다. 병기는 국소적 진행 

병변을 가진 환자를 배제하기 

위함이며, 진행된 병변은 완전

한 내시경적 제거를 하기 힘들

며, 일단 종양이 점막하로 침범

하면, 림프절 전이의 위험이 

15-25%를 넘으므로, 내시경적 

‘치료’의 가능성을 감소시킨다. 
내시경적 절제 후 엄격한 산

분비 조절을 유지함으로써 절

제 부위가 정상 편평상피로 덮

힘으로 인해 치유를 촉진시킨

다. 바렛식도에 대한 내시경적 

치료 후에는 치료된 식도점막에서 재생되는 편평

상피 아래에 남아있는, 치료되지 않은 특수장상피

화생 (specialized intestinal metaplasia, SIM)이 문제

이다. 광역동학적 치료 후 이러한 편평세포하 SIM
은 4.9-51.5%의 예에서 발견된다. 이러한 편평세포

하의 SIM의 악성화 가능성에 대해서는 정의되지 

않았지만, 편평상피하 이형성이나 종양에 대해서

는 각각 3.8%, 27.3%로 보고되고 있다. 또다른 주

요한 관심사는 내시경적 치료 후 잔존하는 바렛점

막에서 유전적 이상의 존재이다. 따라서 내시경적 

치료를 받는 모든 환자에 대한 철저한 감시가 필

요하다. 

Ⅲ. 내시경적 절제술의 술기

EMR-cap procedure
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(Pech O, May A, Rabenstein T, Ell C. Gut 2007;56 (11): 1625-34)

Table.1. Indication and contraindications for endoscopic resection in early squamous cell and Barrett’s cancer

(Pech O, May A, Rabenstein T, Ell C. Gut 2007;56(11):1625-34)

ESD procedure

Ⅳ. 조기 편평세포암에서 내시경 절제술

의 적응증

내시경적 절제술은 암종이 점막층에 국한되어 

있는 편평세포암에서만 시행되어야 한다.  이러한 

암에서는 낮은 림프절 전이를 보인다. 식도의 편평

상피의 점막층은 3층으로 나누어 진다. 상피내암

(m1, 또는 carcinoma in situ), 림프절 전이 위험도가 

거의 없는 고유 점막층을 침범한 암, 0~10%의 림프

절 전이 위험도를 가지는 점막근판을 침범한 암 

(m3) 등 3가지로 나누어진다. 편평세포암 환자의 

464개의 연속적인 표본을 분석한 최근의 연구결과

는 Tm1, m2, m3에서 림프절 전이가 각각 0.0%, 
5.6%, 18.0% 인 것을 보여주었고, 
sm1, sm2/3에서는 53.1%, 53.9%였

다. m3 암에서는 림프절 전이가 상

대적으로 높았는데, 추가적인 연구

에서 혈관림프 침범(angiolymphatic 
invasion, L1)이 림프절 전이의 주요

한 위험인자라는 것을 보여주었다

(L1, 41.7%; L0, 10.3%). 다변량 분석

에서는 m3/sm1 종양, 림프관, 정맥

침범, 분화도가 림프절 전이와 관계

된 독립적인 위험 인자였다. 반면 

Tajima 등은 83개의 m1~m3의 점막 

편평세포암에서 림프절 전이를 하

나도 발견하지 못했다. 이는 500 μ
m 이상의 침범이 있는 경우 림프절 

전이의 위험도가 증가한다는 것을 

제시한다. 최근에는 침윤 전면에 해

리 탈분화도(dissociated dedifferentiated)가 낮은 종

양세포가 있는 그룹에서 림프절 전이가 증가한다

는 것을 보여주었다. Chibana 등은 림프절 전이가 

있는 조기 편평세포암에서 유의하게 종양세포의 

해리가 높다는 것을 보여주었다. 
결론적으로 점막근판(m3)을 침범하거나 또는 점

막하층(<500 μm)의 상층을 침범한 종양의 경우 

림프절 전이의 위험도가 높았으며, 이러한 경우에

는 낮은 분화도, 림프관 침윤(L1), 정맥 침윤(V1), 
종양세포 해리가 높은 경우 등의 위험 인자가 없는 

경우에만 내시경적 절제술을 시행하여야 한다. 동
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반질환이 있는 고령의 경우, 수술의 위험도와 림프

절 전이의 위험도를 고려하여 내시경적 절제술을 

시행하여야 한다. 점막하층의 심층(sm2, sm3)을 침

범한 종양의 경우에는 반드시 수술 또는 항암방사

선 치료를 시행하여야 한다. 림프절 전이 위험도가 

높은 환자에서 내시경적 절제술과 항암방사선치료

를 조합한 치료가 적절한지에 대해서는 아직 불분

명한 상태이며, 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 

것이다.

Ⅴ. 조기 바렛암에서의 적응증 

내시경적 절제술의 적응증은 HGIN과 점막암이

다. 위험도 평가는 분화도, 림프관 또는 정맥 침윤, 
침윤 깊이(m1~m3/m4) 등 이미 알려진 위험도에 따

라 시행되어야 한다. 결정을 내리기 어려운 경우에

는 경험이 많은 센터로부터 자문을 구하여야 한다.  
바렛암에서 내시경적 절제술의 제한점은 점막

하층의 침윤 또는 낮은 분화도, 림프관과 정맥 침

윤 등과 같은 다른 위험 인자가 조합된 점막근판의 

침윤이다. 상부 점막하층(sm1)에만 국한된 암의 경

우 일부의 경우에서 내시경적 절제술이 적절한 지

에 대해서는 아직 불명확하다.  수술적 결과는 sm1 
바렛암의 경우 림프절 전이가 매우 낮은 것을 보여 

주었으나, 내시경적 치료에 대한 대규모 연구는 아

직 부족하다. 이러한 분류법의 문제는 내시경적 절

제술의 표본에서는 열 손상으로 전체 점막하층을 

다 볼 수 없다는 것이다. 편평세포암에서 일반적으

로 받아들여지고 있는 것처럼 바렛암에서도 현미

경적 침윤 깊이가 측정되어야 하지만, 아직까지 침

윤깊이와 림프절 전이 위험도와의 관계에 대한 연

구는 부족한 실정이다. 
편평상피세포암과 바렛 식도암에서 내시경적 

절제술의 적응증과 금기증은 Table. 1에 요약되어 

있다.  

Ⅵ. 표재성 식도암에 대한 확장된 적응증

m3/sm1 SEC에서는 림프절 전이가 10%에서 일

어나므로, 수술적 절제와 림프절 절제가 표준 치료

로 생각된다. Higuchi 등은 43명의 m3/sm1 식도 편

평상피암 환자 중 수술을 받은 23명과 EMR을 시

행 받은 20명을 대상으로 m3/sm1 표재성 식도암 

환자에 있어서 림프절 전이의 조직병리학적 위험

을 후향적으로 분석하였다. 그 결과 EMR은 치료전 

검사에서 병변의 크기가 30 mm 이하인 m3/sm1 병
변에서 시행되어야 한다고 권유하고 있으며, 최종

적인 치료 전략은 조직병리학적 결과에 근거하여 

(1) m1/m2 병변은 추적 관찰해야 하고, (2) sm2 이
상 침범한 병변은 추가적으로 수술이나 항암화학

요법을 시행해야 하며, (3) 림프절 전이를 보이는 

병변과 최대크기 25 mm와 고유 점막근판 침범이 

최소 2500 μm를 보이는 m3/sm1 병변은 림프절 전

이의 고위험군으로 간주하여 수술 또는 항암화학

요법을 시행해야 한다. (4) 그 외 다른 환자는 조심

스럽게 관찰해야 한다고 주장하였다. 

Ⅶ. 병기 분류 과정 

조기 식도암의 내시경적 절제술 전 정확한 병기

분류는 필수적이다. 병기분류 과정에서 가장 중요

한 점은 종양의 주의깊은 관찰, 고해상도 내시경을 

이용한 병변의 경계 확인, 동시 다발하는 종양을 

찾는 것이다. 또한 병변의 육안적 형태도 결정되어

야 하는데 이는 침윤 깊이와 유의한 관련성이 있기 

때문이다. 편평세포암에서 1~2% 요오드 용액을 이

용한 색소내시경은 동시성 병변(synchronous lesion)
을 찾기 위하여 반드시 시행되어야 한다.  바렛암

에서 색소내시경이 반드시 시행되어야 하는지와 

어떤 종류의 염색약이 사용되어야 하는지는 편평

세포암과 달리 명확히 밝혀지지 않았다. 최근 연구

는 메틸렌블루를 이용한 색소내시경이 이전에 표

준검사법으로 받아들여졌던 4방향 조직검사

(four-quadrant biopsy)보다 우수함을 보여 주었다. 
인디고칼민 염색 또는 아세트산을 이용한 대조강

조법(contrast enhancement)과 같은 추가적인 색소내

시경법, 확대내시경, 협대역 영상(NBI) 또는 가상 

색소내시경(computed virtual chromoendoscopy)과 같

은 새로운 방법에 대하여 소규모 연구에서는 결과

가 나오고 있으나, 확정적인 권고안에 대하여는 아

직 확립되지 않았다. 
공초점 미세내시경(confocal endomicroscopy)은 생
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Table.2. Publications on endoscopic resection for early oesophageal squamous cell carcinoma

(Pech O, May A, Rabenstein T, Ell C. Gut 2007;56(11):1625-34)

체 내에서 병변의 악성 유무를 결정하는데 도움을 

줄 수 있다는 연구 결과가 최근에 발표되었지만 이

러한 초기 연구 결과에 대한 확정을 위하여는 추가

적인 연구가 필요하다. 내시경적 절제술의 적절함

을 결정하는데 있어서 새로운 내시경적 기술은 도

움을 줄 수 있지만, 가장 중요한 것은 바렛식도에 

대한 경험이다. 
또한 기존의 내시경초음파(EUS)와 미세탐침자

를 이용한 EUS 검사는 침윤 깊이와 림프절 전이를 

평가하기 위하여 반드시 시행되어야 한다. T병기

의 정확성이 제한되어 있다는 것은 이미 보여주었

으며, 특히 T1m과 T1sm을 결정하는 중요한 병기설

정에서는 정확성이 떨어진다. 점막하암의 진단에

서 정확성은 단지 33%~85%에 불과하다. EUS에 의

한 과소진단(underdiagnosis)은 12.5~67%에서 발생

하며, 특히 초기 점막하암(sm1)에서는 높게 발생한

다.  EUS는 T1과 T2 종양을 감별하는데 매우 정확

하다. 병기설정의 문제를 해결하는 다른 방법은 

EUS에 의하여 점막근층의 침윤이 배제되었을 때, 
진단적인 내시경적 절제술을 시행하는 것이다. 진
단적인 내시경 절제술 후 절제표본에서 종양의 점

막하 침윤이 있다면 식도절제술을 시행하는 것이

다. 최근 100명의 조기 바렛 식도암 환자에서 보여

준 연구 결과처럼, EUS는 림프절의 병기 설정에 있

어 전산화 단층촬영보다 훨씬 우수하다. 조기 식도

암에서 전신 전이는 매우 드물지만, 내시경적 절제

술 시행전 전이병변 배제를 위하여 복부초음파를 

먼저 시행하여야만 한다.   

Ⅷ. 임상 결과

1. 조기 편평세포암 

편평세포암의 내시경적 치료는 아시아의 내시

경 의사에 의해 먼저 시행되어졌지만, 최근에는 서

구의 센터에서도 성공적인 결과를 보고하고 있다. 
조기 편평세포암에서 최초의 내시경적 절제술 치

료는 1990년대 초반에 보고되었다. 1997년 Take- 
shita 등은 상피내암 9명, 점막하암 43명, 점막하 조

기 편평세포암 4명 등 총 56명에서 내시경적 절제

술을 시행한 대규모 결과를 처음으로 서구에 발표

하였다. suck-and-cut 술기로 25%에서 한 번에 병변

의 제거가 가능하였고 나머지 75%에서는 한 번 이

상의 내시경적 절제가 필요하였다. 3년간의 추적기

간 후 53명은 완전관해 상태였고, 3명은 다른 질환

으로 인해 사망하였고, 점막하 침윤이 있었던 한 

명은 방사선치료를 시행받았다. Narahara 등도 이

와 유사한 좋은 결과를 발표하였다. 21명의 환자에

서 총 25개의 점막하암이 생리심염수 주입 후의 내

시경적 절제술로 성공적으로 치료되었으며 주요한 

합병증은 없었다. 최근 일본의 연구에서는 편평세
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포암의 성공적인 내시경적 절제술 후의 이시성 병

변에 대한 문제를 제기하고 있다. 116명의 환자 

165개의 병변에서 평균 35개월간의 추적기간 동

안 재발율은 20%였다. 요오드 염색후 다수의 루

골 불염대 병변을 가진 환자에서는 그렇지 않은 환

자에 비하여 이시성 병변의 위험도가 3.1배 증가하

였다. 또한 분할절제는 재발율의 위험도와 관계가 

있었다.
서구에서 시행한 가장 큰 연구인 Pech 등의 그룹

에서 시행한 연구에서는 초기와 중간 결과에 대한 

첫번째 발표에서 HGIN와 점막암에서 내시경적 절

제술이 안전하고 효과적인 치료법이란 것을 보여

주었지만, 점막하 침윤이 있는 경우에는 간경변증

과 같은 다른 질환이 동반되어 있거나 다른 부위

의 암 때문에 결과가 좋지 않았다. 39명의 환자중 

36명, 92%에서 완전 반응이 있었지만, 평균 29.7개
월의 추적기간 동안 이시성 병변의 발생율은 

16.7%였다.  가장 최근의 논문에서는 이시성 병변

의 독립적인 위험 인자를 발견했다. HGIN 12명, 
점막암 53명의 총 65명의 환자를 대상으로 한 연구

에서 내시경적 절제술 후 완전 반응은 62명 95.4%
에서 달성하였지만, 39.3개월 후 재발율은 26%에서 

발생하였다. 다변량 분석에서 재발율의 독립적인 

위험인자가 다병변(multifocal lesion)이란 것을 보여

주었지만, 분할절제법은 재발율의 위험인자가 아

니었다. 
Fujishiro 등은 초기 편평세포암 환자 58명에서 

내시경적 점막하 절제술(ESD)에 대한 논문을 최근 

발표하였다. 조직학적 기준(R0 resection)에 의한 완

전 절제는 58명의 환자 중 45명, 78%에서 가능하였

다. 합병증은 천공 6.9%, 협착 16%에서 발생하였고 

천공은 보존적 치료로 회복되었다. 편평세포암에서 

내시경적 절제술의 결과는 표2에 요약되어 있다. 
결론적으로 내시경적 절제술은 상피와 고유 점

막층(epithelial and proper mucosal layer, m1/m2)에 

국한되어 있는 편평세포암에서 안전하고 효과적이

란 것이 여러 연구에서 입증되었다. 점막근층 또는 

고유 점막하층의 침윤이 있는 환자에서는 임파선 

전이에 대한 다른 위험도가 없는 경우에만 내시경

적 절제술이 시행되어야 한다. 

2. 바렛식도에서 발생한 조기암 

2000년 Wiesbaden 그룹에서는 바렛식도에서 발

생한 조기암 61명 또는 HGIN 3명을 포함하는 총 

64명에 대한 내시경적 절제술을 시행한 결과를 발

표하였다. 35명의 환자가 저위험도로 분류되었고, 
이는 육안적 분류 I, IIa, IIb, IIc, 병변의 직경 20 
mm이내, 점막내 국한되며, 조직학적 등급 G1, G2
로 정의한다. 남은 29명은 고위험군으로 보았다. 완
전 관해는 저위험군에서는 97%, 고위험군에서는 

59%로 평균 82.5%에서 달성되었다. 평균 12개월의 

추적기간 동안 재발 또는 이시성 병변은 14%에서 

관찰되었고, 이들은 모두 내시경적 재치료로 성공

적으로 치료되었다. 최근 같은 그룹에서 조기 바렛 

종양의 내시경적 치료에 대한 장기간 결과에 대해 

보고하였다. HGIN 19명, 조기 바렛암 96명 등 총 

115명의 환자를 대상으로 하였고, 이들은 내시경적 

절제술(70명), PDT(32명), 내시경적 절제술과 PDT
를 같이 시행(10명), APC(3명)로 치료하였다. 완전 

관해는 98%에서 달성되었지만 평균 34개월의 추적

기간 동안 이시성 병변은 31%에서 발견되었고, 한 

예만 제외한 모두는 성공적인 내시경적 치료를 시

행하였다. 
이러한 결과는 바렛식도에서의 HGIN과 조기암

의 내시경적 절제술은 수술적 치료와 비교하여 성

공적인 치료율과 더 적은 합병증을 가짐을 보여준

다. 큰 병변은 분할 절제가 종종 필요하므로 내시

경적 절제술에는 적합하지 못하다. 이는 고도의 내

시경적 기술을 요하며, 합병증이 발생할 기회가 증

가하고, 병변의 가장자리에 대해 확실한 근치적 절

제가 힘들다. 내시경적 절제술의 이상적인 적응증

은 바렛식도 환자에서 하나의 병소, 직경2cm 미만

의 작은, 편평한(보통 IIa, IIb, IIc) 병변이 점막 내에 

국한된 경우이다. 대부분 조기 병변은 G1으로 분류

되므로 조직병리학적 분화도는 덜 중요하다. 단변

량 분석시 불량한 종양 분화도(G3또는 G4)는 나쁜 

결과를 예측할 수 있는 인자이다. 다변량 분석에서 

종양의 분화도는 림프절 전이나 종양 재발에 대한 

독립적인 위험 인자로 여겨지지 않는다. 이러한 소

견은 대부분의 G3/G4는 진단 당시 이미 점막하 침

윤을 가지고 있다는 사실과 연관된다.
내시경적 재치료가 대부분의 환자에서 성공적
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임에도, 재발 또는 이시성 병변은 조기 바렛암의 

내시경적 치료 후의 가장 중요한 문제이다. 재발율

이 높은 이유는 치료 후 남아 있는 바렛 식도내의 

발견하지 못한 종양 때문일 것이며, 더욱 중요한 

것은 내시경적 치료로는 영향을 받지 않는 유전적

인 이상에 의하여 남아있는 바렛식도의 화생에서 

악성 변화가 증가한다는 사실일 것이다. 
성공적인 치료 후 재발율을 줄이기 위한 바렛식

도 전체의 근치적 내시경적 절제술은 HGIN과 조

기암을 가진 선택적인 바렛식도 환자군을 치료의 

대체 치료법으로 가장 유망하다. 첫째, 이는 위험성 

있는 점막을 완전히 제거함으로써 잔존 바렛상피

를 남겨두지 않으며, 둘째, 적절한 조직병리한적 진

단을 위한 조직 표본을 제공한다. 셋째, 숨어있는 

바렛상피의 위험이 감소하고, 마지막으로 근치적 

내시경적 절제는 존재거나 유도된 유전적 이상을 

감소시키는 것 같다. Seewald 등은 위험성이 있는 

경우, 바렛식도를 완전히 없애기 위한 원주 내시경 

절제술(circumferential ER)을 도입하여 HGIN 또는 

점막암을 가진 12명에서 시행하였다. 바렛분절은 

1-5 차례에 걸쳐 완전히 절제되었다. 한 번 절제시 

1~19번까지 평균 5번의 내시경적 절제술이 시행되

었다. 출혈과 협착 등의 합병증은 6예에서 발생하

였는데 이들 모두는 내시경으로 치료가능 하였다. 
평균 추적기간 9개월 동안 재발은 관찰되지 않았다.

Giovannini 등이 발표한 또 다른 연구는 전 바렛

분절의 완전한 원주형 내시경 절제술에 대하여 조

사하였다. HGIN 12명, 점막암 9명을 대상으로 하였

고 2차례에 걸쳐 내시경적 절제술을 시행하였다. 
완전관해는 18명, 86%에서 달성되었고, 나머지 3명
은 수술 및 항암방사선 치료를 시행받았다. 바렛식

도의 완전한 절제는 단지 75%에서만 가능하였고, 
2명 11%에서는 평균 18개월의 추적기간 동안 재발

이 발견되었다.
결론적으로, 모든 바렛분절을 제거하기 위한 원

주형 내시경적 절제술은 성공적인 내시경적 절제

술 후 재발 또는 이시성 병변을 방지하기 위한 흥

미로운 접근법이 될 수 있을 것이다.  중요한 합병

증으로는 협착율이 높다는 것이며, 이러한 근치적 

치료에도 불구하고 바렛상피가 남아있다는 것이며, 
재발율이 11%나 된다는 것이다. 또한 이러한 연구

들은 추적기간과 환자수가 적어 최종 결론을 끌어

내기에는 제한점이 있다. 
2006년까지 조기 바렛식도암 환자에서 내시경적 

절제술에 대한 장기간의 연구가 없었다.  Pech 등
이 발표한 매우 최근의 연구결과는 저위험도의 점

막 바렛암 100명의 환자에서 내시경적 절제술의 우

수한 장기결과를 보여 주었다. 완전관해는 99%에

서 이루어졌고, 5년 생존율은 98%였다. 바렛암으로 

사망한 환자는 없었으며, 경미한 출혈이 11명에서 

발생하였고, 36.7개월의 추적기간 동안 이시성 병

변은 11%에서 관찰되었다. 
위험도가 낮은 바렛암을 대상으로 한 매우 선택

적인 연구는 바렛식도암을 가진 일반적인 환자를 

대표할 수는 없지만, 매우 특화된 센터에서 내시경

적 절제술의 안전성과 효율성을 보여주었다. 종양

이 큰 경우와 점막하암에서 완전 반응율과 재발율

은 약간 나쁜 것으로 나타났지만, 성공율은 이러한 

환자에서도 우수한 것으로 나타났다. HGIN, 점막

암, 점막하암 등 총 304명을 대상으로 한 가장 큰 

연구에서도 이와 비슷한 결과를 보여 주였다. 이들

은 각각 내시경 절제술 215명, PDT 72명, 내시경 

절제술과 PDT를 모두 시행받은 12명이었다.  내시

경적 절제술 후 출혈(11%)과 협착(3.3%)의 합병증

이 나타났으며 이들은 모두 내시경으로 치료 가능

하였다. 내시경 치료 후 완전 반응율은 86%이었고, 
평균 69.5개월의 추적기간 동안 이시성 병변은 

21%에서 발견되었다. 종양과 관련된 사망은 2명
(0.66%)의 수술이 불가능한 환자에서 발생하였다. 
이 연구는 5년의 추적기간을 가진 조기 바렛암에 

대한 최초의 연구이며, 매우 우수한 결과를 보여주

었다. 거의 모든 이시성 병변 또는 재발은 내시경

적 절제술로 성공적으로 치료 가능하였다.
조기 바렛암에 대한 ESD에 대하여는 거의 경험

이 없는 실정이다. Kakushima 등이 발표한 소규모 

연구에서 위식도접합부 종양이 있는 30명의 환자

에서 시행된 ESD 중 단지 4명에서만 조기 바렛암

이 있었다. 병변의 평균 최대직경은 22.4mm였고, 
절제 표본의 평균 최대직경은 40.6mm였다. R0 절
제술 비율은 97%(30명중 29명)이었고, 조직학적으

로 임파관 침윤은 5명이었고, 500μm 이상의 점막

하 침윤 또한 5명에서 관찰되었다.
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바렛식도의 내시경적 절제술에서 또다른 해결

되지 않은 문제는 절제된 표본의 조직병리학적 평

가의 신뢰성이다. 바렛종양에서 절제 조직의 판독

은 편평세포 병변에서 얻어진 것보다 더 어렵다. 
첫째, 선와(crypt)와 융모(villi)를 가지는 조직 구조

가 편평세포 점막의 층구조와는 다르다. 많은 바렛

식도 환자에서 이중 점막 근층이 존재하므로 이러

한 문제가 증가된다. 근층이 깊은 것은 실제로 점

막근층을 의미하므로 표재성 점막근층을 통해 침

윤하는 병변을 점막하 침윤암으로 간주해서는 안

된다. 둘째, 바렛식도는 역류질환과 종종 동반되므

로 바렛식도의 많은 조기 병변은 심한 염증과 연관

되어, 조직학적 평가에 방해가 된다. 마지막으로 내

시경적 절제술은 전기응고를 사용하므로 심부와 

측면 가장자리는 종종 광범위한 응고효과를 보여 

수술 절제조직과 비교하였을 때 조직학적 평가를 

어렵게 한다. HGIN과 점막암 사이의 차이는 유럽

과 일본에서보다 미국에서 임상적 의미를 가진다. 
미국의 대부분의 센터에서는 점막내암을 포함하여 

어떤 깊이라도 침범된 암으로 진단되면 즉시 수술

적 절제를 시행한다. Bergman 등의 최근의 연구에

서는 표재성 점막하층을 침범하는 병변은 낮은 국

소 림프절 전이율(0/16)을 보인다고 보고하였으며 

내시경적 절제 표본에 대한 조직병리학적 평가는 

이 분야에서 많은 경험을 가지는 병리학자에 의해 

평가되어야 한다고 권고하였다. 
수술과 마찬가지로, 이러한 내시경적 치료 역시 

많은 바렛암 환자를 보는 경험 많은 병원에서 시행

되어야 한다. 내시경적 치료는 단지 많은 치료 전

략중의 하나일 뿐이라는 것을 염두에 두어야 한다. 
종양을 최적으로 발견하고 제거하는 데에는 고해

상도 내시경, 매우 미세한 점막의 이상을 발견할 

수 있는 풍부한 경험, 색소내시경 및 아세트산 염

색 또는 가상 색소내시경등과 같은 다른 진단적인 

도구들이 필요하다. 

Ⅸ. 결  론 

내시경적 절제술은 대부분의 HGIN과 식도의 점

막암 환자에서 1차적 치료로 받아들여지고 있다. 
몇몇 연구에서 편평세포암과 바렛선암에서 식도절

제술 보다 내시경적 절제술이 매우 우수한 초기 결

과를 보여주고 있다. 
내시경적 정밀검사시 미세한 점막 이상을 발견

하기 위해 다양한 이미지 기법을 사용할 수 있는 

고화질의 내시경 장비와 전문적인 내시경 의사가 

필요하며, 생검과 내시경적 절제 표본에 대한 믿을

만한 조직병리학적 평가를 위해 경험 많은 병리의

사 팀이 필요하다. 
충분히 큰 절제표본을 얻기 위해서는 캡(cap) 또

는 결찰술을 이용한 suck-and-cut 기술로 내시경적 

절제술을 시행하여야만 한다. ESD는 조기 위암뿐

만 아니라 조기 식도암에서도 효과적인 새로운 치

료법이 될 수 있을 것이다. ESD는 좀 더 큰 종양에

서도 완전 일괄절제술이 가능하지만, 아직까지는 

경험이 부족하며, 기존의 내시경적 절제술과 비교

하여 합병증이 상대적으로 높다. 조기 식도암의 진

단과 치료를 위해서는, 외과의사에서 요구되는 것

처럼 내시경의사에서도 적절한 병원 규모 및 일정

수준 이상의 경험이 필수적이다. 
다양한 접근 방법의 임상적, 그리고 비용-효과를 

더욱 명확히 하기 위해 전향적이고 결과-근거의 연

구가 필요할 것이다. 어떠한 내시경적 치료 계획을 

하든, 재발 또는 이시성 병변의 조기 발견이 반복

적인 내시경적 치료를 가능하게 하기 때문에 강력

한 내시경적 감시를 해야만 할 것이다. 
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