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서      론

  식도암의 75% 이상이 편평상피세포암으로 알려져 왔

으나, 최근 서구에서는 선암의 비율이 급격히 증가하고 

있는 것으로 보고되고 있다. 선암의 증가와 관련된 몇

몇 위험인자들이 밝혀지긴 했지만, 정확한 원인은 아직 

불분명하다. 그중에서 위식도역류질환이 대표적인 위

험인자로 생각되고 있는데, 그 이유로는 만성 위식도역

류는 바렛식도의 주된 발생원인이고, 바렛식도를 가지

고 있는 사람에게서 가지고 있지 않은 사람보다 식도선

암의 발병률이 높고, 식도선암의 대부분이 위식도 접합

부 주위에서 발생하기 때문이다.1 이와 관련된 국내 연

구는 아직까지 미미한 실정이고 서구와 비교할 때 바렛

식도의 원인으로 생각되는 위식도역류질환의 유병률이 

낮아서 바렛식도도 드물고, 식도선암의 발생도 적을 것

으로 생각되지만, 식생활의 서구화와 위식도역류질환의 

증가로 점차 유병률이 증가할 것으로 생각된다.

  바렛식도는 식도선암의 중요한 발생인자 중의 하나

로, 위내시경 검사에서 길이에 상관없이 위식도접합부 

상방으로 편평원주상피접합부가 상승되어 있으면서 조

직 검사에서 배상세포(goblet cell)가 관찰되는 불완전 장

상피화생이 보일 경우 진단이 가능하다.2,3 이 바렛식도

는 편평원주상피접합부가 위식도접합부 상방으로 3 cm 

이상 상승된 장분절 바렛식도와 3 cm 미만으로 상승된 
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단분절 바렛식도로 분류된다.
4,5
 이 중 장분절 바렛식도

는 내시경 검사에서 쉽게 진단이 가능하지만 단분절 바

렛식도의 경우는 내시경 소견으로 단분절 바렛식도가 

의심되는 부위에 배상세포가 존재하지 않거나, 있더라

도 부분적으로 분포되어 있기 때문에 진단에 어려움이 

있다.
6-8
 H&E 염색법 외에 alcian blue 염색법, methyl-

ene blue 생체염색법 등이 진단에 보다 효과적인 것으

로 알려져 있으나,
9,10

 최근 cytokeratin (CK) 7과 CK 20

에 대한 항체를 이용한 면역염색법 시 특징적인 바렛 

CK 7/20 양상은 바렛식도의 진단뿐만 아니라 위의 장

상피화생과의 감별진단에도 유용하다는 보고가 있다.
8
 

저자들은 위식도역류에 의한 단분절 바렛식도에 합병

된 조기 융기형 식도선암 환자에서 내시경적 점막절제

술 시행 후 절제조직의 H&E 염색, alcian blue 염색, 

CK 7과 CK 20 면역염색법에서 단분절 바렛식도에 합

병된 조기 식도선암으로 생각되는 2예를 경험하 기에 

이를 보고하는 바이다.

증      례

    증 례 1

  66세 남자 환자가 내원 5개월 전부터 시작된 간헐적

인 전흉부 불쾌감과 심와부 동통을 주소로 개인병원에

서 시행한 위내시경 검사상 위식도접합부 용종이 발견

되어 정 검사 및 치료 위해 내원하 다. 2년 전 이하

선 암으로 수술 받은 기왕력이 있었고, 이후 술, 담배는 

전혀 하지 않고 있었다. 신체검진에서 외관상 건강하

고, 활력증후는 혈압 140/80 mmHg, 맥박 분당 70회, 호

흡수 분당 18회, 체온은 36.5oC 다. 흉부 검진에서 양

쪽 폐 하엽에 호흡음이 다소 감소되어 있었으나 심음

은 정상이었고, 기타 두부 및 경부, 복부에서 특이 소

견은 없었다.

  검사실 소견으로 말초혈액 검사는 혈색소 14.3 g/dL, 

백혈구 4,400/mm3, 혈소판 242,000/mm3로 정상이었고, 

생화학 검사에서 총 단백 6.9 g/dL, 알부민 4.5 g/dL, 

AST/ALT 14/14 IU/L, 총 빌리루빈 0.7 mg/dL로 특이소

Figure 1. Endoscopic findings of 

the esophagogastric junction in 

patient 1. (A) A 8×10 mm 

sized polypoid mass is located 

at the irregular Z-line. (B) Irreg-

ular squamocolumnar junction, 

tongue-like mucosal projections 

(arrow) of columnar epithelium, 

and mucosal islands of colum-

nar epithelium are more clearly 

demarcated after spraying of 

Lugol solution. (C) Several ec-

topic gastric mucosal islands 

(arrow) are seen at the distal 

esophagus proximal to the poly-

poid mass. (D) Endoscopic mu-

cosal resection was carried out 

by using an oblique-cap.
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견 없이 정상이었다. 위내시경 검사에서 위식도접합부 

상방 1.5 cm에 편평원주상피접합부가 위치하 고, 편

평원주상피접합부에는 직경이 약 8×10 mm인 용종성 

병변이 관찰되었다(Fig. 1A). 편평원주상피접합부는 불

규칙하 고, 선홍색의 설상(tongue-like) 원주상피가 동

반되었고, 루골염색을 시행하고 관찰했을 때 더욱 잘 

관찰되었다(Fig. 1B). 용종성병변 상부의 식도점막에는 

섬 모양으로 독립된 선홍색 원주상피도 관찰되어(Fig. 

1C) 단분절 바렛식도가 의심되었다. 용종성 병변에서 시

행한 조직생검소견은 고분화의 선암소견이었다. 24시간 

식도 pH검사에서 pH 4 이하인 시간의 백분율은 13.5%

고, Johnson-DeMeester 점수는 40.5점(정상은 14.72 이

하)으로 위식도접합부가 과도한 위산에 노출되어 있음

을 알 수 있었고, 위식도역류에 의한 단분절 바렛식도

에 합병된 식도선암이 의심되었다. 내시경 초음파에서 

점막에 국한된 병변이 확인되고 내시경초음파 및 복부 

CT소견에서 림프절종대 소견 없어, 확진 및 치료 위해 

내시경적 점막절제술을 시행하 다. 내시경적 점막절

제술은 사형투명캡을 이용하여 2회에 걸쳐 분할 절제

를 시행하 고(Fig. 1D), 절제 후 시술과 관련된 합병증

은 발생되지 않았다. 절제된 조직의 병리소견은 점막에

만 국한된 고분화의 조기 선암이었으며, 절제면의 악성

세포는 관찰되지 않았다(Fig. 2A). 그리고 alcian blue 염

색에서 배상세포가 관찰되었고(Fig. 2B), cytokeratin 7과 

20을 이용한 면역염색법에서 암조직과 주변조직 점막

의 표층과 심층부에서 cytokeratin 7이 발현되고, 표층에

서만 cytokeratin 20이 발현되는 바렛식도의 특징적인 

cytokeratin 7/20의 발현양상이 관찰되어(Fig. 2C, D), 단

분절 바렛식도에 합병된 식도선암이라 생각되었다.

    증 례 2

  67세 여자 환자가 2년 전부터 시작된 만성 기침을 

주소로 인근 개인의원에서 치료받던 중 1개월 전부터

는 전흉부 동통이 동반되어 시행한 위내시경 검사에서 

Figure 2. Histologic findings of the resected mass in patient 1. (A) There are columnar and squamous epithelium (left half), and well 

differentiated adenocarcinoma (right half) (H&E stain, ×100). (B) Alcian blue positive goblet cells are visible (alcian blue stain pH 

2.5, ×100). (C) Both superficial and deep glands of normal and adenocarcinoma portion are stained (cytokeratin 7 immunostain, ×100). 

(D) Superficial glands are stained, but there is not immunoreactivity in deep glands (cytokeratin 20 immunostain, ×100).
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위식도접합부 용종이 발견되어 진단 및 치료 위해 전

원되었다. 5년 전부터 고혈압으로 약물치료를 받아온 

기왕력이 있었다. 신체검진에서 전신상태는 양호하

고 활력징후도 안정적이었으며 경부, 흉부 및 복부에서 

특이소견은 없었다. 검사실 소견으로 말초혈액 검사, 

생화학 검사 등 제반검사도 정상이었다. 위내시경 검사

에서 위식도접합부 상방 약 1 cm에 불규칙한 편평원주

상피접합부가 위치하 고, 편평원주상피접합부에는 직

경이 약 5×8 mm인 용종성 병변이 관찰되었다(Fig. 3A, 

B). 불규칙한 편평원주상피접합부 및 혈관주행이 보이

는 선홍색의 설상 원주상피가 관찰되고(Fig. 3A), 루골염

색을 시행하 을 때 더 뚜렷하게 관찰되어(Fig. 3C) 단

분절 바렛식도가 의심되었다. 용종성 병변의 조직생검

소견은 고분화의 선암소견이었으며 24시간 식도 pH검사

에서 pH 4 이하인 시간 백분율 9.9%, Johnson-DeMeester 점

수 54.18점으로 증가되어, 위식도역류에 의한 단분절 바

렛식도에 합병된 식도선암이라 생각되었다. 내시경 초

음파에서 이 용종성 병변은 점막에 국한된 병변이었으

나, 복부 CT에서는 간위인대(gastrohepatic ligament)부

에 직경 12 mm의 림프절 증대가 관찰되었다. 치료로 

수술적 절제를 권하 으나 거부하여, 사형투명캡을 이

용하여 내시경적 점막절제술을 시행하 다(Fig. 3D). 

시술과 관련된 합병증은 발생되지 않았고, 절제된 조직

의 병리소견은 점막에만 국한된 고분화의 조기 선암이

었으며 절제면의 악성세포는 관찰되지 않았다(Fig. 

4A). 그리고 alcian blue 염색에서 배상세포가 관찰되었

고(Fig. 4B), cytokeratin 7과 20을 이용한 면역염색법에

서 바렛식도의 특징적인 cytokeratin 7/20의 발현양상이 

암 조직과 주변조직 점막에서 관찰되어(Fig. 4C, D) 단

분절 바렛식도에 합병된 식도선암이라 생각되었다. 내

시경적 점막절제술 후 3개월째 시행한 위내시경 검사 

및 추적 복부 CT에서 선암의 재발이나 림프절 크기의 

변화는 관찰되지 않았으며, 환자는 현재 외래를 통해 

추적관찰 중에 있다.

고      찰

  바렛식도는 하부식도가 특수화된 원주상피로 변형된 

Figure 3. Endoscopic findings of 

the esophagogastric junction 

in patient 2. (A) A 5×8 mm 

sized polypoid mass (white 

arrow) is located at the irreg-

ular Z-line with a tongue-like 

mucosal projection (arrow) 

and mucosal break (arrow 

head). (B)  A polypoid mass is 

seen more closely (white 

arrow). (C) Irregular squamo-

columnar junction and tongue- 

like mucosal projection of 

columnar epithelium are more 

clearly demarcated after spray-

ing of Lugol solution. (D) The 

ulcer has developed after 

endoscopic mucosal resection 

the next day.
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것으로 식도선암의 중요한 인자로 알려져 있다. 위내시

경 검사에서 위식도접합부 상방으로 편평원주상피접합

부가 상승되어 있으면서, 조직검사에서 배상세포(goblet 

cell)가 관찰되는 불완전 장상피화생이 보일 경우 진단

이 가능하다.2,3 위식도역류성 환자의 약 12%에서 보고

되고 있으며, 식도선암의 전암병변으로서 중요성을 갖

는다.1 이 중 장분절 바렛식도는 내시경 검사에서 쉽게 

진단이 가능하지만 단분절 바렛식도의 경우는 실제 내

시경소견으로 위심이 되는 환자의 30∼50%에서만 조직

학적으로 배상세포가 발견되기 때문에 진단의 어려움이 

있는 실정이다.6-8 이는 배상세포가 내시경 검사에서 단

분절 바렛식도가 위심되는 부위에 존재하지 않거나 있

더라도 부분적으로 분포되어 있기 때문이다.6,7 또 조직

염색법에 따라 배상세포의 발견율에 차이가 있을 수 있

어 H&E 염색법보다는 alcian blue 염색법이 유용하다고 

알려져 있으며,9 한 연구에서 단분절 바렛식도의 진단율

은 H&E 염색법으로는 15%, alcian blue 염색법으로는 

36%로 보고한 바 있다.4 최근 methylene blue 생체염색을 

이용한 조직생검 시 단분절 바렛식도의 진단율이 기존

의 방법보다 효과적이라는 보고도 있으나 검사시간이 

길다는 단점과 재현성에 대한 반론 또한 있다.10-12

  일반적으로 단분절 바렛식도에서 보이는 하부식도의 

장상피화생은 장분절 바렛식도와 같이 식도선암의 전

암병변이로 추적감시의 필요성이 인정되고 있으나, 위

장관이나 위분문의 장상피화생의 경우는 선암 발생률

이 낮고 추적감시의 필요성은 인정되지 않아, 단분절 

바렛식도와 위분문의 장상피화생의 감별은 임상적으로 

중요하다.4,11,12 서구와 달리 국내에서는 H. pylori의 유

병률이 70% 정도로 높아서 이와 관련된 만성위축성위

염과 위분문부를 포함한 위장의 장상피화생이 보다 흔

하고,13 또 장분절 바렛식도보다는 단분절 바렛식도가 

대부분이므로 특히 이들의 감별이 요구된다.8

  서양의 경우 한 연구에서 위분문의 장상피화생은 위

식도역류질환이 없는 정상 환자에서도 약 2%에서 발

Figure 4. Histologic findings of the resected mass in patient 2. (A) There are well differentiated adenocarcinoma (left half) and squamous 

epithelium (right half) (H&E stain, ×100). (B) Alcian blue positive goblet cells are visible (alcian blue staining pH 2.5, ×200). 

(C) Both superficial and deep glands of normal and adenocarcinoma portion are stained (cytokeratin 7 immunostain, ×200). (D) 

Superficial glands are stained, but there is not immunoreactivity in deep glands (cytokeratin 20 immunostain, ×200).
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견될 수 있으며, 내시경소견에서 바렛식도의 소견없이 

정상이거나 미란성식도염인 위식도역류질환 환자의 경

우에도 각각 18%, 11%에서 발견되었다는 연구결과가 

보고된 바 있다.
14
 그러나 실제 임상적으로 단분절 바

렛식도와 위분문의 장상피화생의 감별은 내시경 검사

에서 정확한 위치를 파악하기 힘든 위식도접합부를 중

심으로 분류되고, 또 이들을 조직학적으로 증명하는 데

도 어려움이 있어 감별진단은 쉽지 않은 실정이다. 즉 

위점막주름의 근위부와 식도가 만나는 부위로 정의되

는 위식도접합부는 정적인 구조가 아니라 호흡이나 식

도 연동운동, 위점막 탈출(prolapse)이나 내시경 검사 

시의 송기량에 따른 식도나 위의 확장에 의해서도 위

치가 달라질 수 있기 때문에 내시경소견으로 정확한 

위치를 파악하는 데 어려움이 있을 뿐만 아니라 조직

생검 시의 정확도가 떨어질 수 있다.
14
 따라서 단분절 

바렛식도의 조직 검사 시 위장의 조직을 생검하여 결

과가 위양성으로 나올 수 있다. 또한 조직학적으로 위

분문의 장상피화생은 바렛식도와 동일한 소견을 보일 

수 있어 바렛식도와의 감별은 더욱 어려운 실정이다.
15
 

  최근 cytokeratin (CK)의 면역조직학적 특성을 이용하

여 바렛식도 특히 단분절 바렛식도와 위장의 장상피화

생을 진단할 수 있다는 연구 결과가 보고되고 있다.
8,16

 

CK는 상피세포에 존재하는 구조 단백으로 현재까지 

20개의 아형이 알려져 있고 상피의 종류나 분화도에 

따라 발현양상이 다양하다. 즉 CK 4, CK 13은 편평상피

에서 발현되고, CK 8, CK 18은 원주세포에서 광범위하

게 발현되는 반면에 CK 7과 CK 20은 선 분화도(glan-

dular differentiation)를 보이는 원주세포에 제한된 발현

을 보인다.
17
 CK 7과 CK 20에 대한 항체를 이용한 면

역염색법에서 바렛식도에서는 점막의 표층과 심층부에

서 CK 7이 발현되고 점막의 표층에서만 CK 20이 발현

되는 특징적인 바렛 CK 7/20 양상을 보이므로, 위장의 

장상피화생과 감별진단에 유용하다는 보고가 있다.
8,17

 

구미의 한 연구에서 장분절, 단분절 바렛식도 및 위장의 

장생피화생에서 바렛 CK 7/20 양상은 각각 98%, 82%, 

0%로 바렛식도의 진단에 CK 7/20을 이용한 면역염색

법이 높은 예민도와 특이도를 가지는 유용한 면역염색

법임을 보고한 바 있고,
17
 국내 연구에서도 단분절 바

렛식도와 위 분문부 및 위장의 장생피화생에서 바렛 

CK 7/20 양상은 각각 78%, 39%, 15%로 바렛식도에서 

위 분문부 및 위장의 장생피화생보다 유의하게 높은 

발현을 보여, 바렛식도의 감별진단에 이용될 수 있음을 

제시하 다.
8
 그러나 또 다른 연구에서는 이러한 바렛 

CK 7/20 양상의 발현 빈도가 장분절 바렛식도에서 39%, 

위 분문부, 위 체부 및 전정부의 장생피화생에서 각각 

35%, 4%, 24%로 상반된 결과를 보여
18
 바렛 CK 7/20 

양상의 유용성에 대한 논란의 여지는 있는 실정이다. 

이러한 논란은 바렛식도의 CK 7/20 양상을 평가하는 

데 있어서의 기술적인 문제와 특히 위 분문부 조직생

검 시의 방법이 연구자에 따라 다름에 기인할 수 있다. 

즉 바렛식도의 CK 7 염색 시 44%에서는 염색정도가 

약하게 나타날 수 있는데, 이 때는 CK 20 염색 양상을 

참고하여 바렛 CK 7/20 양상을 양성으로 판정하고, CK 

20 염색은 이 형성이 동반된 바렛식도의 경우 음성으로 

나올 수 있으므로 H&E 염색 결과를 참고하여 판정해야 

위음성률을 줄일 수 있다.
17
 반대로 CK 7 염색 시 22%

에서는 위 분문부 선 조직의 원주상피가 양성으로 나타

날 수 있는데, 이 때는 H&E 염색과 alcian blue 염색 결

과 및 점막의 모양, 점막하선(submucosal gland)의 유무, 

점막근판(muscularis mucosae)과 기저상피(basal epithe-

lium)의 위치를 참고하여 판정해야 위양성률을 줄일 수 

있다.
17
 또한 위 분문부 조직생검은 내시경을 위내에서 

반전하여 생검하기보다는 원위부 식도에서 직시하에 

생검해야 위저부의 조직이 생검되는 오류를 줄일 수 

있는데, 만일 반전하여 생검할 경우 위 분문부가 1 cm 

미만의 작은 부위여서 위저부를 생검하기 쉬우며, 위저

부 조직생검 시에는 일반적으로 위저부 조직에서의 바

렛 CK 7/20 양상 발현율은 극히 낮으므로 바렛식도와 

위 분문부 장생피화생의 감별에 통계적 오류를 야기할 

수 있기 때문이다.
18
 결론적으로 바렛식도 특히 단분절 

바렛식도의 진단 및 위 분문부 장상피화생의 감별에는 

바렛 CK 7/20 양상뿐만 아니라 H&E 염색과 alcian blue 

염색 결과 그리고 임상적 및 내시경 소견 등을 종합하

여 판단하는 것이 중요하다고 판단된다.

  본 증례들에서 저자들의 경우 환자에게서 cytokeratin 

염색 외에도 H&E 염색, alcian blue 염색 등을 시행하여 

판단하 고, 위양성의 경우를 고려하여 병변의 원위부인 

위 분문부에서 직시하에 추가 생검 및 cytokeratin 염색을 

시행하여 다른 형태의 CK 7/20 양상임을 확인하 다.

  바렛식도에서 발생한 식도선암의 경우 식도적출술이 

전통적인 치료법이지만 3∼5%의 사망률과 18∼48%의 

이환율이 보고되고 있다.
19,20

 반면에 점막에 국한된 조기 

식도암의 수술적 절제술 후의 림프절전이 빈도는 편평

상피암의 경우 1% 바렛식도에서는 0%로 아주 낮은 것

으로 알려져 있다.
20
 따라서 점막에 국한되고 20 mm 미

만의 분화가 좋은 바렛식도암의 경우 내시경적 점막절

제술이 선택될 수 있고, 최근 선별된 조기 바렛식도암 

환자에서 내시경적 점막절제술로 합병증 없이 97%에



24  대한소화기내시경학회지 2004;28:18-24

서 완전근치가 가능하 다는 연구결과가 보고된 바 있

다.
19
 따라서, 조기 바렛식도암의 치료법의 하나로 내시

경적 점막절제술은 수술적 식도절제술을 대치할 만한 

새로운 내시경적 치료법으로 생각되고 아울러 주기적 

추적감시 또한 중요하다.

ABSTRACT

  Barrett's esophagus is considered as a premalignant con-

dition in which columnar epithelium replaces the normal 

esophageal squamous epithelium. The diagnosis of Bar-

rett's esophagus is based on the endoscopic finding of 

columnar epithelium lining the distal esophagus and his-

tologic confirmation of the presence of specialized intes-

tinal metaplasia. According to the extent of the metaplas-

tic lining from the esophagogastric junction, Barrett's eso-

phagus has been divided into long-segment (≥3 cm in 

length) and short-segment (＜3 cm in length). Long- 

segment Barrett's esophagus can be easily identified at 

endoscopy, but it is difficult to separate short-segment 

Barrett's esophagus from intestinal metaplasia of cardia. It 

has been reported that Barrett's CK 7/20 pattern is an 

objective marker of Barrett's mucosa, and can differentiate 

Barrett's mucosa from gastric intestinal metaplasia. We 

report here two cases of adenocarcinoma of esophagus 

arising from short-segment Barrett's esophagus, diagnosed 

by endoscopic and histologic findngs, and treated by 

endoscopic mucosal resection. (Korean J Gastrointest 

Endosc 2004;28:18-24)
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