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서      론

식도암의 치료결과는 식도암의 병기와 연관된다. 내시경초

음파(Endoscopic ultrasonography; 이하 EUS)는 식도암의 

T, N 병기의 정확한 설정을 가능하게 함으로써 식도암의 치

료전략을 세우는데 중요한 역할을 한다.1) EUS는 CT, PET 

과 비교하여 식도암의 침윤도 진단과 식도주변 림프절, 복강

내 림프절의 진단 정확도가 높으며 전이가 의심되는 림프절

에서 EUS 유도 세침 흡인(EUS-guided fine needle aspira-
tion)을 이용하여 림프절 전이 진단율을 높힐 수 있다.2) 표재

성 식도암에서 내시경 절제, 즉 내시경 점막하박리술(Endo-
scopic submucosal dissection)같은 최소침습치료가 가능한 

환자를 선별하는 데 중요하다. 

정상 식도벽의 EUS 소견 

식도벽의 층 구조는 초음파 탐촉자의 주파수에 따라 차이

가 있다. 7.5~10 MHz의 저주파의 탐촉자로 5층이나 7층으

로 관찰된다. 제1층은 식도 점막과 주위경계면이 이루는 에코

와 상피층 점막, 저에코의 제2층은 고유판층과 점막근판에 

해당된다. 제3층은 고에코로 점막하층, 제4층은 저에코로 고

유근층, 제5층은 외막층이다. 제4층 중간에 고에코층이 보이

는 데 이를 기준으로 내윤상근과 외종주군으로 구별되므로 

이 경우 식도벽은 7층으로 관찰된다. 20~30 MHz의 고주파수 

탐촉자에서 식도벽은 통상적으로 9층을 묘출되는데 이는 5

층 구조에서 고에코로 묘출되는 제3층(점막하층)이 고-저-고

에코의 3층으로 세분화되어 보이기 때문이다. 9층 중 3층째

(3/9)의 고에코층은 점막근층(muscularis mucosa)이며 9층 

중 4층째(4/9)의 저에코층이 점막하층을 반영한다(Fig. 1).

조기 식도암에서 EUS 심달도 진단

EUS의 식도암의 심달도 진단방법은 위암의 심달도 진단
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과 동일하다. 식도병변보다 보통 층이 두터운 위 병변에서 

EUS를 시행하는 것이 더 쉽지만 오히려 식도암의 EUS 심달

도진단 정확도가 위암보다 높다. 이는 위암에서 궤양에 의한 

점막하층의 섬유화를 동반한 경우가 더 흔하고 식도암에서

는 이런 경우가 더 적기 때문이다.

일반적으로 식도암은 식도내강에 원주상 혹은 미만형의 

저에코의 벽 비후 소견 또는 벽내 종괴로 관찰된다. 침윤이 진

행되면 식도벽의 층 구조의 구별이 되지 않고 병변 외연이 불

규칙해지며 주위 장기와의 경계가 소실된다. 점막암은 상피내

암(m1), 점막고유층암(m2), 점막근판암(m3)으로 세분하고 

점막하층암(sm)은 상부층암을 sm1, 중간층암을 sm2, 하부

층암을 sm3로 분류한다. 점막암의 경우 점막층인 제1층이 

부분적으로 소실되고 제2층이 저에코로 비후된 소견을 보이

며 제3층인 점막하층에 변화를 보이지 않는다(T1m, Fig. 2). 

점막하층암의 경우는 점막층의 저에코 비후와 점막하층의 연

속성의 불균질이나 부분적인 단락을 보인다(T1sm, Fig. 3). 

점막하층이 완전히 단렬되거나 점막층, 점막하층, 고유근층이 

구별되지 않은 저에코 병변으로 외막층의 변연이 규칙적이면 

고유근층암(T2), 외막층의 변연의 저에코가 불규칙하거나 식

도벽 구조 주위조직으로 돌출될 경우 외막침윤암(T3), 주위

의 혈관구조나 고에코의 늑막, 기관지와 경계를 보이지 않을 

경우 주위 장기 침윤암을 시사한다(T4). T 병기 결정에 있어

서 CT와 EUS의 정확성을 비교한 연구에서 EUS는 CT 

45(40~50)%에 비해 85(59~92)%로 우월하였다.3)

조기식도암에서 EUS의 역할

내시경 점막하 절제술, 광역동 치료(photodynamic ther-
apy), radiofrequency ablation과 같은 ablative procedure의 

발달하며서 표재성 식도암에서 종양 침윤깊이의 정확한 진

단이 필요하게 되었다. 조기식도암에서 EUS의 가장 중요한 

역할은 내시경 절제 같은 국소치료가 가능한 표재성 암을 선

별하는 것이다. 림프절전이와 관계없이 점막이나 점막하층에 

국한된 식도암을 표재성 식도암이라고 하는데 종양침윤의 

심달도는 림프절 전이와 상관이 있다. 내시경 점막하 절제술을 

시행하기 전에 정확한 T 병기설정이 중요하다. 암이 상피층

(m1)이나 점막고유층(m2)에 국한되어 있는 경우는 림프절 전

이가 거의 없지만(0~3%), 점막근층(m3)을 침윤하면 12~20% 

정도 림프절 전이가 있고 점막하층의 상부 1/3(sm1)을 침윤하

면 26.5%, 점막하층 전체(sm3)를 침윤하면 46%에서 림프절 

전이가 동반된다.4) 따라서 식도암의 내시경 점막절제술은 위

나 대장에 비해 더욱 제한적으로 적응증은 점막암이다. 점막

근층 침윤암(m3암) 경우, 고유근판 침윤암과 점막하층의 중

간 정도로 림프절 전이의 위험성이 있고 23% 정도에서 림프

절 전이의 위험인자이 맥관침습 양성이 보고되는 경우가 있으

므로 내시경 절제술의 적응증이 되는지에 대한 아직도 논쟁

이 있다. 최근에 일본에서는 저분화형, 미만성 침윤형 등 림프

절 전이의 위험이 높은 예를 제외하고 그 이외의 m3암에 대

해서도 적극적으로 내시경 절제를 확대 적용하는 추세이다. 이

에 필수적으로 정밀한 심달도, 분화도의 판정이 요구되므로 

Mucosa layer

Submucosal layer

Muscularis propria

Outer later 
(border echo of connective tissue)

Fig. 1. Layered structure of esophageal wall divided into nine 
layers.

Fig. 2. An examples of esophageal cancer infiltrated into lami-
na propria of mucosa. Hypoechogenic thickening of mucosa is 
observed in the direction of 9-11 o’clock.

Fig. 3. An examples of esophageal cancer infiltrated into sub-
mucosa. Destruction of mucosa and submucosa caused by in-
filtration of the cancer is observed in the direction of 6-10 o’clock.
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표재성 식도암에서는 방사형 내시경초음파보다 20~30 MHz

의 고주파 미세 탐촉자를 이용하여 점막암 특히 고유판 이

내의 식도암을 구별하도록 노력하여야 한다. 최근 고주파미

세 탐촉자연구에서 내시경초음파검사의 진단율은 m1과 m2, 

81%, m3과 sm1, 60%, sm2과 sm3, 87%이었고 m1, m2와 

m3를 구분하는 정확도는 81%에서 100%까지 보고 되었다.5) 

EUS는 벽 단층상을 얻을 수 있는 유일한 진단 방법으로 암과 

비암성 병변의 감별이 어려우며 미소침윤암의 경우 EUS의 

진단에 한계가 있다. 하지만 융기나 비후가 눈에 띄는 병변의 

평가에는 고주파 초음파 탐침자 EUS가 도움이 된다.

표재성 식도암에서 심달도의 진단정확도를  
높이는 최신 내시경 기법

최근 여러 최신내시경 기법이 발달하여 상세한 심달도의 

분류가 가능하여졌다. 최근 일본에서 협대역 내시경(narrow 

band imaging)과 확대내시경을 이용하여, 통상 내시경 관찰

에는 진단할 수 없는 식도상피의 미세 혈관패턴으로 점막암

의 상세분류(m1암, m2암, m3암)를 하려는 노력을 하고 있다.6) 

확대내시경에서 심부 침윤에서는 multi-layered vessel, ir-
regulary branched vessel, reticular vessel 등의 혈관패턴이 

관찰되고 이로 둘러싸인 avasucular area의 크기로 심달도

를 짐작할 수 있으므로 융기나 비후가 눈에 띄지 않는 병변이

나 미소 병변에서는 도움이 된다. 하지만 저분화형이나 미만성 

침윤형태를 띄는 암, 융기나 비후가 눈에 띄는 병변, 점막하종

양의 형태를 나타내는 병변에는 역시 EUS가 심달도 진단에 

유용하다.

조기식도암의 치료전략 수립(Decision  
Making)에서 EUS의 역할에 대한 논쟁

최근 일부에서 고주파 초음파탐촉자가 그 동안의 기술적 

진보에도 불구하고 점막층과 점막하층을 구별하는 정확도가 

65~93% 정도로7) 기관마다 차이가 많이 나며, 아주 만족스럽

지 않다는 점을 제기한다(Table 1).8) 그러므로 EUS의 결과와 

상관없이, 또는 내시경 육안 소견만으로 내시경절제가 가능

하다고 판단된다면 EUS를 시행하지 않고 바로 진단적+치료

적 목적의 내시경 절제를 우선 시행해 보는 방법이 오히려 

정확한 병리 진단을 가능하게 함으로써 overtreatment나 

undertreatment를 피할 수 있다는 주장도 제기되고 있다.9)

하지만 그럼에도 불구하고 아직까지는 EUS가 점막층암, 

고분화암, 2 cm 미만의 크기로 내시경 절제의 적응이 되는 경

우 시행되어야 하며, 전이가 의심되는 림프절은 EUS 유도하 세

침흡인으로 가능한 샘플을 얻어야 한다는 점에 대부분 동의

하고 있다.7) EUS로 점막암과 점막하층암을 확실히 구별할

수 없다면 앞서 언급한대로 우선 내시경 절제를 시행해 볼 수 

있다.

요      약
 

내시경 초음파검사는 식도벽의 조직학적 층구조를 가장 

유사하게 반영하는 검사법으로 식도 병변의 진단과 치료전략

에 필수검사이다. 표재성 식도암에서 고주파 미세탐촉자를 이

용한 EUS는 내시경 절제 같은 국소치료가 가능한 환자들을 

선별하는 데 중요한 역할을 한다.
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