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보존적 치료로 호전된 종격동 기종을 동반한 벽내성 식도 박리 1예
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A Case of Conservatively Resolved Intramural Esophageal Dissection Combined with 
Pneumomediastinum

In Hye Cha, Jin Nam Kim, Sun Ok Kwon, Sun Young Kim, Myoung Ki Oh, Soo Hyung Ryu, You Sun Kim and Jeong Seop Moon

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Seoul Paik Hospital, Inje University College of Medicine, Seoul, Korea

Intramural esophageal dissection (IED) is a rare form of esophageal injury. We report a rare case of spontaneous IED complicated 
with pneumomediastinum and successfully improved by conservative management. A 46-year-old man presented to the emergency 
department with chest pain and hematemesis. The endoscopic diagnosis was suspicious of IED. Chest CT scan performed 
to rule out complication noted IED combined with pneumomediastinum. He was managed conservatively with nil per oral, 
intravenous antibiotics and parenteral nutrition. Follow up study after 2 weeks later showed near complete resolution of IED. 
IED should be included in the differential diagnosis for unexplained acute chest pain, especially, associated with dysphagia 
and hematemesis. IED with pneumomediastinum or mediastinitis require prompt surgery. So far, there is no case report of 
IED combined with pneumomediastinum which resolved without surgical treatment. In this case, IED combined with pneumo-
mediastinum has improved by conservative management, so we present a case report. (Korean J Gastroenterol 2012;60:249-252)
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서    론

벽내성 식도 박리는 식도 손상의 드문 형태로, 점막이 찢어

지는 Mallory-Weiss syndrome과 근육층이 파열되는 Boer-

haave’s syndrome의 중간 개념이다.1,2 흔한 증상은 갑자기 

발생하는 흉통 등의 통증, 토혈, 삼킴곤란 또는 삼킴통증으로, 

종격동 기종은 드물다. 이 질환은 특발성,3,4 내시경적 정맥류 

경화술,5 식도 확장술,6 음식 끼임,7 부적절한 알약 삼킴,8 혈소

판감소증,9 또는 혈액응고장애10에 의해 유발된다. 벽내성 식

도 박리는 보존적 치료로 충분하나 종격동 기종을 동반할 경

우 수술적 치료가 원칙이며 종격동 기종을 동반한 환자에서 

보존적 치료로 호전된 보고는 아직 없다. 저자들은 보존적 치

료로 호전된 종격동 기종을 동반한 벽내성 식도 박리의 증례

를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 이를 보고하고자 한다.

증    례

특이병력 및 약물 복용력 없는 46세 남자가 복장뼈 밑 통증

과 토혈을 주소로 응급실에 내원하였다. 환자는 10일 전 삼킴 

시 악화되는 흉통으로 타 병원에서 상부위장관 내시경검사를 

받았다. 내시경적 진단은 식도 궤양이었고, 약물치료를 하였

으나 흉통은 지속되었다. 응급실 내원 시 환자의 생체징후는 

혈압 120/80 mmHg, 맥박 70회/분, 호흡수 13회/분, 체온 

36.9oC로 안정적이었으며 신체진찰에서 특이소견은 없었다. 

심전도 검사와 흉부 X-선 검사는 정상이었다. 혈액검사에서 전

혈구 수치는 혈색소 14.6 g/dL, 백혈구 7,600 /μL (neutrophil 
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Fig. 2. Chest CT scans in the axial (A) 
and coronal (B) planes on admission. 
Esophageal wall thickening with a 
eccentric intramural mass and free air
(asterisk) were noted within the 
mediastinum.

Fig. 1. Endoscopic finding of the esophagus on admission. One ovoid
discrete esophageal ulcer was noted at 24 cm from the incisor.

70.9%), 혈소판 270×103 /μL로 백혈구증가증 소견은 없었으

나, erythrocyte sedimentation rate (ESR)는 99 mm/hour, 

CRP는 5 mg/dL로 상승되어 있었다. 허혈성 심질환을 배제하

기 위해 시행한 심전도는 정상이었고, 심근효소수치도 

CK-MB 3.2 ng/mL, troponin-T 0.01 ng/mL로 정상이었다. 

토혈 원인 규명을 위해 시행한 상부위장관 내시경검사에서 식

도 내강을 따라 심한 보라색 점막하 부종과 경계가 분명한 식

도 궤양이 4군데에서 관찰되었다(절치로부터 24, 26, 30, 34 

cm 하방; Fig. 1). 벽내성 식도 박리가 의심되어 합병증 유무

를 확인하기 위해 시행한 흉부 컴퓨터단층촬영에서 비정상적

인 식도벽 비후와 벽내 혈종, 부종이 식도 전반에 관찰되었으

며, 상부 종격동에 소량의 공기 음영을 확인하였다(Fig. 2). 환

자는 종격동 기종이 소량이고 생체징후가 안정적이어서 중환

자실로 입원하여 금식과 항생제 정주, 장관 외 영양 등 보존적 

치료를 시행받았다. 증상은 점차 호전되었으며, 3일 후 시행한 

혈액검사 결과, ESR 40 mm/hour, CRP 2 mg/dL로 감소추세

를 보였고, 10일 후에는 ESR 5 mm/hour, CRP 0.1 mg/dL로 

정상화되었다. 2주 후 시행한 추적 흉부 컴퓨터단층촬영에서 

식도벽 비후, 식도벽 박리와 종격동 기종은 대부분 호전되어 

퇴원하였다(Fig. 3). 6주 후 시행한 상부위장관 내시경에서 식

도 궤양은 반흔 소견을 보였으며(Fig. 4) 현재 증상 없이 외래 

관찰 중이다.

고    찰

식도 혈종으로 불리는 벽내성 식도 박리는 드문 질환이다. 

식도의 점막하층에 혈액이 차면서 점막하 공간을 따라 박리가 

일어나는데, 자발적으로, 또는 외상 이나 혈액응고장애 시 식

도 내 압력이 갑자기 상승하는 상황에서 발생하는 것으로 알

려져 있다. 구토를 주로 동반하며 남자에서 빈번한 Mallory- 

Weiss syndrome이나 Boerhaave’s syndrome과는 달리 벽

내성 식도 박리는 절반 이하에서 구토를 동반하고 중년 여성

에서 흔하다. Boerhaave’s syndrome은 심한 흉통을 나타내

며, Mallory-Weiss syndrome은 토혈이 주증상인 반면에, 벽

내성 식도 박리는 갑작스런 흉통과 동반된 삼킴통증, 삼킴곤

란, 소량의 토혈을 호소한다. Mallory-Weiss syndrome과 벽

내성 식도 박리는 보존적 치료로 회복되는 양성 경과를 밟는 

데 반해 Boerhaave’s syndrome은 흔히 응급 수술을 필요로 

하고 높은 사망률을 보인다.1 흉통에 대해 먼저 심혈관질환 

여부를 배제한 후 시행할 수 있는 검사로는 상부위장관 내시

경이 안전하고 효과적인 방법이다. 흔히 정상 점막으로 덮인 

보라색 점막하 돌출이 식도 내강을 따라 보이며, 이로 인해 

부분적으로 식도 내강이 좁아지고 점막 미란이나 궤양, 또는 

광범위한 점막하 침범을 동반한 괴사가 관찰될 수 있다.11 광

범위한 점막하 침범을 동반한 벽내성 식도 박리 환자에서 추

적 내시경검사를 시행하는 경우 ‘double-barreled’ 모양의 큰 

점막 깨짐과 식도벽 결손을, 때로는 점막 다리형성(mucosal 

bridge formation)을 확인할 수 있다.12 이러한 소견은 혈관종

이나 큰 식도정맥류로 오인될 수 있는데, 진단이 명확하지 않
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Fig. 3. Chest CT scans in the axial (A) 
and coronal (B) planes on 2 weeks 
later. Near complete resolution of the
esophageal wall thickening and the 
pneumomediastinum were noted.

Fig. 4. Endoscopic finding of the esophagus on 6 weeks later. Near
complete resolution of the esophageal ulcer was noted.

은 경우 식도조영술이나 컴퓨터단층촬영, 자기공명영상이 도

움이 된다. 바륨 식도조영술에서는 점막 찢김이나 ‘double- 

barreled’ 모양을 관찰할 수 있다. 흉부 컴퓨터단층촬영은 비

침습적인 검사로 매우 유용한데, 특징적으로 식도벽 비후와 

식도벽 내 종괴가 관찰되며, 드물게 동반되는 종격동의 염증

이나 종격동 기종과 같은 합병증을 찾아내는 데 효과적이다. 

혈관조영술은 식도정맥류나 큰 혈관의 박리 등을 배제하는데 

유용하다.11

벽내성 식도 박리는 대부분 좋은 예후를 보이며, 혈액응고 

교정, 금식 등 보존적인 치료로 혈종이 흡수되면서 약 7-14일 

내에 삼킴곤란은 호전된다. 식사의 재개는 발열이 없어지고 

삼킴통증이나 삼킴곤란이 호전되면 고려할 수 있다. 미열만 

있는 경우는 항생제를 사용하지 않아도 호전되므로 임상적으

로 감염이 의심될 때만 항생제를 투여한다. 위식도역류 억제

제는 그 역할이 명확하지 않으나, 노출된 식도 내강의 점막하

층이 정상 점막으로 덮여 있을 때보다 위산과 펩신에 취약하

므로 고려할 수 있다.4 식도에 천공이 발생하거나, 벽내 출혈

이 매우 큰 경우,13 그리고 식도가 완전히 파열된 경우에는 

즉각적인 수술의 적응증이 된다.2 이번 증례의 경우 내시경적 

정맥류 경화술, 식도 확장술, 음식 끼임, 부적절한 알약 삼킴, 

혈소판감소증, 혈액응고장애 등 벽내성 식도 박리를 일으킬만

한 원인이 없어 자발성 벽내성 식도 박리로 추정된다. 상부위

장관 내시경검사에서 관찰된 다발성 식도 궤양의 원인을 확인

하기 위해 조직 내 거대세포 바이러스, 헤르페스 바이러스, 

수두-대상포진 바이러스, 캔디다 진균 감염 여부를 확인하고 

혈청으로 후천성 면역결핍증 등의 검사를 시행하였으나 모두 

음성이어서, 벽내성 식도 박리의 병태생리를 고려하면 식도 

궤양의 원인은 식도벽 내부의 압력 증가였던 것으로 추정된

다. 종격동 기종의 원인에는 폐포 파열에 의한 공기 유입, 식

도, 기관, 기관지의 천공, 두경부 또는 복부 수술 등이 있

다.14,15 일반적으로 식도천공이 발생하면 종격동 기종과 함께 

종격동 염증소견이 관찰되며 식도조영술에서 조영제의 종격

동 내 유출을 확인할 수 있으나,11 미세천공이 발생한 경우에

는 소량의 종격동 기종만이 관찰될 수 있으며 식도천공 부위

를 확인할 수 있는 검사법은 없다.

이번 증례의 경우 첫째, 종격동 기종을 유발할 다른 원인이 

없는 점, 둘째, 식도 박리의 병태생리를 고려할 때 식도벽 내 

압력증가에 의한 미세천공의 가능성, 셋째, 벽내성 식도 박리

가 치료되면서 종격동 기종도 호전된 점은 식도 미세천공이 

종격동 기종의 원인임을 뒷받침한다. 조기에 식도천공을 발견

하는 것이 예후에 중요한데, 이는 내과적 또는 수술적 치료 

여부를 결정하기 위함이며, 일차봉합술을 천공 24시간 이내

에 시행시 성공률은 80%에 달한다. 만약 천공이 종격동이나 

종격동과 내장 쪽 가슴막 사이에만 국한되어 있다면 보존적 

치료를 고려할 수 있으나 그렇지 않은 경우 수술적 치료가 

반드시 시행되어야 하며, 보존적 치료시 컴퓨터단층촬영은 경

과 관찰에 매우 유용한 검사이다.16 이번 증례의 경우 흉부 

컴퓨터단층촬영에서 종격동 기종이 소량 관찰되었으나 광범

위한 종격동 음영 확장, 종격동 내 체액 저류, 종격동 지방층



252 차인혜 등. 보존적 치료로 호전된 종격동 기종을 동반한 벽내성 식도 박리 1예

 

 

The Korean Journal of Gastroenterology

의 소실, 흉막염 등 급성 종격동염의 증거가 없었고,15,16 입원

시부터 체온을 포함한 모든 혈액학적 징후가 안정적이어서 수

술보다는 금식과 항생제 정주, 장관 외 영양 등의 보존적 치료

를 일차적으로 시행하였고, 내원 2주 후 추적 흉부 컴퓨터단

층촬영에서 벽내성 식도 박리와 종격동 기종이 대부분 호전된 

것을 확인하였다. 벽내성 식도 박리는 갑자기 발생한 설명할 

수 없는 흉통, 특히 삼킴곤란이나 토혈과 동반된 흉통의 경우 

감별진단에 포함되어야 하며, 종격동 기종이 있더라도 소량이

고 급성 종격동염의 증거가 없으며 생체 징후가 안정적일 경

우 수술적 치료보다 보존적 치료를 우선적으로 고려해 볼 수 

있겠다.
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