
식도 천공은 환자의 생명을 위협할 수 있는 질환으로, 조기

진단이 환자의 예후에 중요한 영향을 미친다. 발병 초기에 구

토, 흉통, 피하기종의 전형적인 세 가지 증상이 나타난다면 식

도 천공을 의심하여 식도 조영술로 식도 천공을 확진할 수 있

으나 대부분의 경우에 초기 증상과 징후는 발열, 저혈압, 호흡

곤란, 패혈증 등으로 비전형적이어서 심근 경색, 대동맥 박리,

폐동맥 색전증, 췌장염으로 오인될 수 있다 (1-4). 

식도 천공의 단순흉부촬영 소견으로 약 80%에서 기종격증,

피하 기종, 종격동 확대, 흉막 유출, 폐실질 침윤, 기흉 등의 이

상 소견을 발견할 수 있으나, 임상 증상과 마찬가지로 비특이

적인경우가많다 (5, 6). 식도 천공의 진단은식도조영술을통

하여 쉽게 이뤄질 수 있다. 그러나, 10% 이상의 식도 천공 환

자에서, 식도조영검사가 음성으로 나타날 수 있다. 이러한 이

유들로 인해, 식도 천공의 조기 진단이 어려워 적절한 치료가

적기에 이루어지지 못하는 경우가 많았다. 

식도 천공이 이와 같이 심각한 질병임에도 국내에서는 증례

보고 (7)나 종격동염의 원인 질환의 하나로 기술된 연구 (8)

가 있는 정도였다. 이에 저자들은 식도 천공으로 진단된 환자

들의 흉부CT를 재검토하여 진단에 도움이 되는 소견을 확인

하고, 그 소견을 기초로 예측한 식도 천공의 위치가 얼마나 정

확한 지 알아보고자 하였다.

대상과 방법

1995년 1월에서 2001년 12월까지의 입원 환자 기록을 검

토하여, 식도 천공으로 진단된 36명의 환자를 확인하였다. 이

들 중에서18명의 환자가 진료 기간 중에 흉부 CT를 하였으며,

이 중 치료에 대한 반응을 확인하기 위하여 CT가 시행된 5명

을 제외한 13명의 환자를 연구 대상으로 하였다.

대상 환자들의 연령 분포는 28세에서 69세로 평균 연령은

52.4세였으며, 남자가 8명, 여자가 5명이었다. 식도 천공의 확

진은 7명의 환자는 식도조영술, 2명의 환자는 내시경, 4명의

환자는 수술로 하였다. 바륨을 이용한 식도조영술을 통해 식도

천공이 확진 된 2예와 내시경으로 식도 천공이 확진 된 2예는

질환의 범위를 알고, 치료 방법을 결정하기 위해서 진단 당일

CT 를 시행하였으며, 5예는 CT 에서 식도 천공이 의심되어

CT 시행 후 2일에서 10일 사이에 식도조영술을 하였다. 나머
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식도 천공의 전산화단층촬영 소견1

허정남·최요원·전석철·박충기·함창곡

목적: 식도 천공의 조기 진단에 유용한 전산화단층촬영 소견을 알아보고, 이 소견에 의한 식도

천공 부위의 예측이 얼마나 정확한지 알고자 하였다.

대상과 방법: 최근 6년간 식도 천공으로 진단된 36명의 환자 중 진단적 목적으로 흉부 전산화

단층촬영을 시행한 13명의 환자를 대상으로 하였다. 환자의 연령 분포는 28세에서 69세로, 평

균 연령은 52.4세였으며, 남자가 8명, 여자가 5명이었다. 식도 천공의 원인은 외상 (n=5), 감
염성질환 (n=4), Boerhaave 증후군 (n=1), 폐암 (n=1), 식도암 (n=1), 그리고특발성 (n=1)
등 이었다. 두 명의 흉부방사선과 전문의가 임상정보 없이 합의 하에 전산화단층촬영 소견을

분석하였고 전산화단층촬영을 토대로 천공 위치를 상부 또는 하부 식도로 추정하였다.

결과: 후종격동의 공기 음영이 11예에서 보여 가장 높은 빈도를 나타냈으며, 폐 실질의 경화성

병변 (n=10), 흉막유출 (n=7), 식도 벽의 결손 (n=6), 피하기종 (n=4), 식도 주위의 액체집
적 (n=4), 식도 벽의 비후 (n=4), 기흉 (n=2), 폐 농양 (n=2) 등이 전산화단층촬영에서 관
찰되었다. 천공 위치의 예측 정확도는 76.9% (10/13) 였다.

결론: 전산화단층촬영에서 식도 주위의 공기나 액체집적, 식도 벽의 결손, 식도 벽의 비후 등의

소견이 식도 천공의 진단과 천공 위치 추정에 유용하다.

1한양대학교 의과대학 진단방사선과학교실
이 논문은 2001년도 한양대학교 교내 연구비 지원에 의해 연구되었음.
이 논문은 2002년 3월 25일 접수하여 2002년 5월 30일에 채택되었음.



지 4예에서는 CT에서 종격동 및 폐실질의 병변이 심하여 CT

시행 2일에서 5일 사이에 수술을 하였다.

식도 천공의 위치를 기관지 분기부를 기준으로 상부 식도와

하부 식도로 나누었을 때 상부가 10예, 하부가 3예였다. 의무

기록과 방사선학적 소견을 근거로 한 식도 천공의 원인으로는

외상 (n=5), 감염성 질환 (n=4), Boerhaave 증후군 (n=1),
폐암 (n=1), 식도암 (n=1), 특발성 (n=1) 등이 있었다. 외상
의 원인으로는 3예에서 이물질의 흡인에 의한 것이었고, 2예

는 각각 식도 협착의 치료를 위한 풍선확장술과 위장 내시경

에 의한 의인성이었다. 감염성 질환에 의한 것으로는 만성 폐

렴에 의하여 식도-기관지루가 생긴 것으로 판단된 경우가 3

예, 결핵성 임파선염에 의하여 식도-임파절루가 생긴 경우가

1예 있었다. 1예에서 원인이 되었던 폐암은 1차 수술로 전폐

절제술을 시행한 후 기관지 절제부에서 재발이 생겨 식도까지

침범한 경우였고, 식도암의 경우는 종양 부위의 궤양 형성으로

인한 천공에 의한 경우였다. 특발성은 환자의 의식이 없어 그

원인을 정확히 파악할 수 없었던 경우이다. 

CT 검사 당시에 6명의 환자에서는 구토, 흉통, 피하 기종 중

에서 한 가지 이상의 증상이 있어 식도 천공을 의심할 수 있

었으나, 나머지 7명의 환자는 증상이 거의 없거나, 비특이적인

증상을 나타내어 입원 초기에 식도 천공을 의심할 수 없었다. 

검사에 사용한 CT 기기는 Somatom Plus 24와 Somatom

Plus 4 (Siemens Medical System, Erlangen, Germany) 로

각각 3예와 10예에서 시행하였다. 9명의 환자에서는 조영 증

강 전 1 mm 절편 두께의 고해상 CT를 10 mm 간격으로 얻

고, Iopromide (UltravistⓇ 300, Schering Korea, Seoul, Korea)

80 ml를 초당 2.5-3 ml 속도로 정주한 후 8 mm 절편 두께

로 조영 증강 영상을 얻었으며, 나머지 4명의 환자에서는 같은

방법으로 조영 증강 영상 만을 얻었다. 

두 명의 흉부방사선 전문의가 환자의 임상 증상이나 치료의

결과 등의 임상 정보 없이 CT 영상을 재검토하여 상호 합의

하에 식도 벽의 국소적인 결손 유무, 식도 벽의 육안적인 두께

변화, 식도 주위의 공기 또는 액체의 유무 등의 소견과 폐실질

의 변화, 후종격동 이외의 공기 또는 액체의 소견들을 기술하

였다. 또한, 식도를 기관지 분기부를 기준으로 상부 식도와 하

부 식도로 나누어 영상 소견을 토대로 천공의 위치를 예측하

였다.

결 과

식도 벽의 국소적인 결손을 보인 경우가 6예 있었고 (Fig.

1), 식도 벽의 육안적인 두께 변화는 4예에서 있었다. 11명의

환자에서 식도 관강 밖에 공기가 있었다. 11예 모두 식도 주

변의 후종격동에 공기가 있었으며 (Fig. 2), 4예에서 피하 기

종, 2예에서 기흉이 동반되었다. 식도 주위에 액체 집적이 있

었던 경우가 4예 있었다. CT 소견에서 식도 벽의 결손이 보였

던 6예 모두에서 식도 천공의 위치는 식도조영술로 확인된 곳

과 일치하였다.

CT에서 흉막 유출이 있었던 경우가 7예 있었다 (Fig. 3). 5

예에서는 흉막 유출이 양측성이었으며, 2예에서는 우측 흉막

에 국한되어 있었다. 양측성 흉막 유출이 있었던 5예 중에서 3

예는 우측이, 2예는 좌측의 유출량이 많았다. 폐실질의 변화가

있었던환자가 10명이었으며, 이들 모두에서경화성병변이있

었고, 2예에서는 폐농양이 동반되어 있었다. 심낭의 변화가 보

였던 경우는 없었다. 1예에서는 테두리 조영 증강을 보인 종격

동 림프절이 여러 개 있었다 (Fig. 4). 이 환자는 외과적 조직

생검에 의하여 결핵성 임파선염에 의한 식도 벽의 침범이 확

인되었다.

허정남 외: 식도 천공의 전산화단층촬영

─ 264 ─

Fig. 1. Idiopathic esophageal perforation in a 69-year-old man.
Enhanced CT scan at thoracic inlet level shows discontinuity
in esophageal wall and extraluminal air (arrow) extending
from esophageal lumen. Associated pulmonary consolidation
and pleural empyema (open arrows) are also noted. We pre-
dicted that perforation site was upper esophagus. Upper
esophageal perforation was confirmed by esophagography
(not shown).

Fig. 2. Esophageal perforation due to foreign body in a 38-year-
old woman. 
CT scan at carinal level shows small amount of extraluminal
air around airway and esophagus (arrows). Predicted perfora-
tion site was lower esophagus and confirmed by esophagogra-
phy (not shown). 
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A B
Fig. 3. Esophageal perforation due to esophageal carcinoma in a 64-year-old man. CT was performed after esophagography. Leaked
barium was shown as high-attenuation in right lower lobe on CT scans.
A. CT scan at left upper lobar bronchus level shows disruption in lower esophageal wall (white arrow) and free communication be-
tween esophageal lumen and abscess in right lower lobe. Small pleural effusion is also noted in right side. 
B. CT scan at diaphragm level shows consolidation in right lower lobe and left pleural effusion. 
Predicted perforation site was lower esophagus and confirmed by esophagography (not shown).

A

C

B

Fig. 4. Esophageal perforation due to tuberculosis in a 28-year-
old woman without clinical symptom. 
A, B. CT scans at levels of carina (A) and left upper lobar
bronchus (B) show multiple lymph nodes with central low-den-
sity area and peripheral enhancement. Paraesophageal extralu-
minal air or esophageal abnormality is not noted. We didn’t
predict perforation site, but esophagography (C) shows extralu-
minal leakage of contrast media at subcarinal level.



CT 소견을 근거로 하여 식도 천공의 위치 예측이 가능했던

11예에 대하여 연구자들은 상부 식도 천공이 8예, 하부 식도

천공이 3예인 것으로 예측하였고, 최종적으로는 상부 식도 천

공이 9예, 하부 식도 천공이 2예로 확인되었다. 예측이 불가능

했던 2예는 상부 식도 천공과 하부 식도천공이 각각 1예에서

확인되었다. 예측 정확도는 식도 천공을 시사할만한 소견이 없

었던 2예를 포함시켜 계산하였으며, 이 때의 예측 정확도는

76.9 % (10/13) 였다. 그러나, 위의 2예를 제외한다면, 예측

정확도는 90.9 % (10/11)로 높게 나타난다. 특이 소견이 있

었던 11예 중에서 천공 위치가 틀린 1예는 Boerhaave 증후군

환자로 식도 밖의 공기 음영이 기관지 분기부 하부에 많고, 흉

막 유출이 우측보다 좌측에 많은 양측성으로 있어 하부 식도

천공으로 예측하였으나, 내시경으로 상부 식도 천공이 확인되

었다. 

고 찰

식도 천공은 크게 의인성과 비의인성 원인으로 나눌 수 있

다. 의인성 원인으로는 식도의 풍선 확장술, 위-식도 내시경,

구강이나 비강을 통한 위 영양관의 설치, 기관 내 삽관, 술 후

합병증 등이 있을 수 있으며, 전체 식도 천공의 약 50-75%를

차지하는것으로알려져있다. 비의인성원인으로는식도암, 식

도 주위의 종양, 염증성 또는 감염성 질환, Boerhaave 증후군

으로 알려진 압력에 의한 천공 등이 있다 (9, 10). 

식도 천공은 발병에서부터 전격성 종격동염이나 패혈성 쇽

으로 급속도로 진행하여 생명을 위협할 수 있는 질환이다. 따

라서 조기 진단이 이뤄져야만 적절한 내과적 또는 외과적 치

료가가능하여지므로조기진단이환자의예후에큰영향을미

친다고 할 수 있다 (11). 특히 증상이나 징후가 나타나기 시작

한 후 24시간이내에 식도 천공이 진단되면, 일차적인 수술적

치료가 가능하며, 이 경우에 생존율은 80% 이상으로 알려져

있다 (12). 대부분의연구에서증상발생에서부터 24시간이지

난 후에 치료가 시작되면 환자의 예후에 막대한 영향을 미치

는 것으로 보고하고 있다 (4, 12-15).

구토, 흉골후방동통, 피하 기종 등의 전형적인 삼징이 나타

나면, 구강 조영제를 이용한 조영 검사를 통하여 진단이 가능

하다 (1). 그러나, 위와 같은 전형적인 증상을 나타내는 경우

보다비전형적인증상을나타내는경우가휠씬많은것으로알

려져 있다. 비전형적인 증상으로는발열, 저혈압, 호흡 곤란, 백

혈구 증가증 등이 있을 수 있으며, 심근 경색, 대동맥박리, 폐

동맥색전증, 급성췌장염등과감별이어려울수있다 (9, 11).

또한, 심한 종격동염이 생겼을 경우에는 저혈압과 쇽 등이 나

타날 수 있다. 이렇게 비전형적인 증상을 보이는 경우에는 식

도 천공의 조기 진단이 어려울 수 있다. 실제로 본 연구의 13

명 환자 중 7명에서 증상이 거의 없거나, 비특이적인 증상을

나타내어 CT검사 전에는 식도 천공을 의심할 수 없었다

식도 천공 환자의 단순흉부촬영에서 흉막 유출, 수성 기흉증

또는 종격동 기종 등의 소견이 나타날 수 있다 (16). 그러나,

이러한 소견은 약 80% 전후에서 나타나고, 나머지 20%에서

는 정상 흉부 소견을 나타내는 것으로 알려져 있다 (10, 17-

19). 식도 천공의 진단에 있어 식도조영술이 표준으로 알려져

있으며, 바륨 등의 조영제를 이용하여 검사를 시행한다. 대부

분의 경우에서, 천공 위치는 쉽게 확인할 수 있지만, 약 10-

25% 정도에서는 위음성 소견을 보이는 것으로 알려져 있다

(4, 18, 20). 식도조영술에서천공이증명되지않을경우에, CT

가 진단에 도움이 될 수 있다. CT는 검사 속도가 빠르고, 환

자의 협조가 좋지 않을 때 유용하며, 흉막, 종격동 및 대동맥

의 평가가 가능하다는 장점이 있다 (21).

여러 연구자들이 기술한 식도 천공의 진단에 도움이 되는

CT 소견은 첫째, 식도 주위 즉, 후종격동에 비정상적인 공기

음영이 있는 경우, 둘째, 식도와 인접한 흉막강 또는 종격동에

농양을 비롯한 액체 집적 소견이 있는 경우 등이다. 특히, 흉

막 유출이 왼쪽에 많은 경우에는 식도 천공을 의심할 수 있다

고 기술하였다 (1, 11, 22, 23). 

이번 연구 대상 환자의 46.2% (6/13)가 CT 에서 식도 벽

의 국소적 결손이 있었으며, 이는 식도조영술을 통하여 확인이

되었다. 즉, 식도 벽의 국소적 결손이 보인다면, 식도 천공으로

확진할 수 있다. 이차적 소견으로, 식도 벽의 결손이 보였던 6

명을 포함한 10명에서 식도 밖에 위치한 공기 음영이 있었다.

따라서 이러한 소견이 있을 경우에 식도 천공의 가능성을 염

두에 두고 추가적인 식도 조영 검사가 유용할 것으로 생각된

다. 

식도 천공이 있다는 전제 아래, 식도 벽 결손의 위치 혹은

식도 밖 공기 혹은 액체가 현저히 많은 위치를 기준으로 식도

천공 위치로 추정하였을 때 식도 천공이 상부 혹은 하부 식도

에 있었느냐의 예측은 13명 중 10명에서 일치하여 76.9%의

정확도를 보였다. 이 중에서 식도 천공의 소견이 CT 상 보이

지 않았던 2예를 제외하면 90.9%의 예측 정확도를 보여 상당

히 정확한 것으로 나타났다. 그러나 식도 천공 환자 중 1차 수

술의 대상으로 식도 천공 위치의 결정이 특히 중요한

Boerhaave 증후군 환자가 본 연구에서는 1예 밖에 포함되지

않았으며, 이 환자에서 식도 천공의 위치 예측이 틀리게 나타

나, 76.9%를 올바른 정확도라고 인정하기에는 무리가 있을 것

으로 생각된다.

Abbott 등의 연구에 의하며, 식도 근위부에 천공이 생기면,

흉막 유출이나 수성기흉증은 오른쪽에 오고, 식도 원위부에 천

공이 있으며, 흉막 유출이나 수성기흉증은 왼쪽에 온다는 보고

를 하였다 (24). 이 결과는 Han 등의 연구에서도 입증이 되었

다 (10). 본 연구에서도 이 결과는 비슷하였다. 즉, 양측성 흉

막 유출이 있던 4명의 환자 중 식도 원위부에 천공이 있었던

Boerhaave 증후군을 포함한 2예에서는 좌측에 유출량이 많았

으며, 근위부에 천공이 있었던 2예에서는 우측에 유출량이 많

았다. 또한 오른쪽에만 흉막 유출이 있었던 2예는 모두 식도

근위부에 천공이 있었다.

지금까지의 여러 보고에 의하면, Boerhaave 증후군으로 확

인된 경우, 전신적 패혈증, 호흡 부전 또는 쇽 등의 불안정한

상태의 환자, 천공이 커서 광범위한 주위 조직의 오염이 된 경

우, 식도의 복강 부위에서 천공이 된 경우, 기흉이 생긴 경우,
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천공을 일으킨 이물질이 남아 있는 경우, 식도 무이완증, 식도

협착 또는 식도암 등의 질환이 있는 경우 등에서 수술적 치료

가 필요한 것으로 알려져 있다 (25-27). 최근에는 식도 천공

의 비수술적인 치료법에 대한 관심이 높아지고 있다. 보존적인

치료를 시행하는 기준으로는 식도 천공이 종격동에 국한된 경

우나 종격동과 장측흉막 사이에 국한된 경우, 식도 주변의 여

러 물질이 식도로 자연 배출되는 경우, 증상이나 징후가 미미

한경우, 패혈증의증거가미미한경우등이해당된다 (28, 29).

Shaffer 등은 25명의 식도 천공 환자를 대상으로 한 연구에서

비수술적 치료에 있어서 가장 믿을 만한 기준은 천공에 의한

주위의 변화가 국소적으로 제한되어 있는 경우로 결론짓고 있

다 (30). 이와 같이CT는 식도 천공의 진단 뿐만 아니라 위의

수술적또는비수술적치료법이필요한경우를확인하는데적

합하며, 수술적 또는 비수술적 치료 후에 환자의 임상 경과를

추적, 평가하는데 있어서도 유용할 것으로 판단된다. 

본 연구는 식도 천공이 확인된 환자만을 대상으로 하여 연

구 대조군이 없었기 때문에 식도 벽 결손 외의 소견들이 식도

천공의 진단에 얼마만큼 기여할 수 있는지를 평가하기 어려운

제한점이 있다. 그리고 대상 환자가 비교적 적고 후향적 연구

라는 한계도 있다. 그러나 이러한 문제점들은 식도 천공의 발

생 빈도가 낮기 때문에 나타나는 것으로, 더 오랜 기간을 두고

전향적으로 많은 증례를 토대로 연구가 이루어진다면 해결이

가능할 것으로 생각된다.

결론적으로, 증상이나 징후가 전형적이지 않은 경우에 CT에

서 식도 주변에 공기 음영이나 액체 집적이 보이거나, 식도 벽

의 결손 또는 식도 벽의 비후 등의 소견이 보인다면, 식도 천

공의 진단이 가능할 것으로 판단된다. 또한, CT 가 식도 천공

에 의한 식도 주변의 변화를 확인하는데 매우 유용한 수단이

며, 치료 방침을 결정하는 데 결정적인 역할을 할 것으로 기대

된다. 

참 고 문 헌

1. Backer CL, LoCicero J III, Hartz RS, et al. Computed tomography
in patients with esophageal perforation. Chest 1990;98:1078-1080

2. Jones WG II, Ginsberg RJ. Esophageal perforation: a continuing
challenge. Ann Thorac Surg 1992;53:534-543

3. Jaworski A, Fischer R, Lippman M. Boerhaave’s syndrome: com-
puted tomographic findings and diagnostic considerations. Arch
Intern Med 1988;148:223-224

4. Bladergroen MR, Lowe JE, Postlethwait RW. Diagnosis and rec-
ommended management of esophageal perforation and rupture.
Ann Thorac Surg 1986;42:235-239

5. White RK, Morris DM. Diagnosis and Management of esophageal
perforations. Am J Surg 1992;58:112-119

6. Pezzulli FA, Aronson D, Goldberg N. Computed tomography of
mediastinal hematoma secondary to unusual esophageal lacera-
tion: a Boerhaave variant. J Comput Assist Tomogr 1989;13:129-131

7.김종권, 박흥일, 권충식. Intramural rupture를동반한식도자연파
열 1예. 대한방사선의학회지 1975;11:37-42

8.손은주, 홍용국, 최규옥. 종격동염의단순흉부촬영및CT 소견: 진단
지연환자에서의CT 의유용성. 대한방사선의학회지 1999;40:59-65

9. Lee S, Mergo PJ, Ros PR. The leaking esophagus: CT patterns of
esophageal rupture, perforation, and fistulization. Crit Rev Diagn
Imaging 1996;37:461-490

10. Han SY, McElvein RB, Aldrete JS, Tishler JM. Perforation of the
esophagus: correlation of site and cause with plain film findings.
AJR Am J Roentgenol 1985;145:537-540

11. White CS, Templeton PA, Attar S. Esophageal perforation: CT
findings. AJR Am J Roentgenol 1993;160:767-770

12. Attar S, Hankins JR, Suter CM, Coughlin TR, Sequeira A,
McLaughlin JS. Esophageal perforation: a therapeutic challenge.
Ann Thorac Surg 1990;50:45-51

13. White RK, Morris DM. Diagnosis and management of esophageal
perforations. Am J Surg 1992;58:112-119

14. Pate JW, Walker WA, Cole FH II, Owen EW, Johnson WH.
Spontaneous rupture of the esophagus: a 30-year experience. Ann
Thorac Surg 1989;47:689-692

15. Flynn AE, Verrier ED, Way LW, Thomas AN, Pelligrini CA.
Esophageal perforation. Arch Surg 1989;124:1211-1215

16. Philips LG, Cunningham J. Esophageal perforation. Radiol Clin
North Am 1984;22:607-613

17. Wychulis AR, Fontana RS, Payne WS. Instrumental perforation of
the esophagus. Chest 1969;55:184-189

18. Curci JJ, Horman MJ. Boerhaave’s syndrome: The importance of
early diagnosis and treatment. Ann Surg 1976;183:401-408

19. Wilson RF, Sarver EJ, Arbulu A, et al. Spontaneous perforation of
the esophagus. Ann Thorac Surg 1971;12:291-296

20. Tiggiani E, Belsey R. Oesophageal trauma: Incidence, diagnosis,
and management. Thorax 1977;32:241-249

21. Wechsler JR. CT of esophageal-pleural fistulae. AJR Am J Roentgenol
1986;147:907-909

22. Faling LJ, Pugatch RD, Robbins AH. The diagnosis of unsuspected
esophageal perforation by computed tomography. Am J Med Sci
1981;281:31-34

23. Endicott JN, Molony TB, Campbell G, Bartels LJ. Esophageal per-
forations: the roles of computerized tomography in diagnosis and
management decisions. Laryngoscope 1986;96:751-757

24. Abbott OA, Mansour KA, Logan WD II, Hatcher CR, Symbas PV.
Atraumatic so-called “spontaneous”rupture of the esophagus: a re-
view of 47 personal cases with comments on a new method of sur-
gical therapy. J Thorac Cardiovasc Surg 1970;59:67-83

25. Michel L, Hermes CG, Malt RA. Operative and nonoperative man-
agement of esophageal perforation. Ann Surg 1981;194:57-63

26. Wesdorp ICE, Bartelsman JFWM, Huibregtse K, den Hartog Jager
FCA, Tytgat GN. Treatment of instrumental oesophageal perfora-
tion. Gut 1984;25:398-404

27. Radmark T, Sandberg N, Pettersson G. Instrumental perforation of
the oesophagus: a ten year study from two ENT clinics. J Laryngol
Otol 1986;100:461-465

28. Maroney TP, Ring EJ, Gordon RL, Pelligrini CA. Role of interven-
tional radiology in the management of major esophageal leaks.
Radiology 1989;170:1055-1057

29. Cameron JL, Kieffer RF, Hendrix TR, Mehigan DG, Baker RR.
Selective nonoperative management of contained intrathoracic
esophageal disruptions. Ann Thorac Surg 1979;27:404-408

30. Shaffer HA II, Valenzuela G, Mittal RK. Esophageal perforation: a
reassessment of the criteria for choosing medical or surgical thera-
py. Arch Intern Med 1992;152:757-761

대한방사선의학회지 2002;47:263-268

─ 267 ─



허정남 외: 식도 천공의 전산화단층촬영

─ 268 ─

J Korean Radiol Soc 2002;47:263-268

Address reprint requests to : Yo Won Choi, M.D., Department of Diagnostic Radiology, College of Medicine, Hanyang University, 
17 Haengdang-dong, Seongdong-gu, Seoul 133-792, Korea.
Tel. 82-2-2290-9161    Fax. 82-2-2293-2111

CT Findings of Esophageal Perforation1
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Purpose: To determine which CT findings are useful for the early diagnosis of esophageal perforation, and on
the basis of these findings, to assess the accuracy of prediction of the perforation site.
Materials and Methods: A review of medical records indicated that between January 1995 and December
2001, 36 patients with esophageal perforation were admitted to our hospital. Thirteen of these [M:F=8:5; age:
28-69 (mean, 52.4) years], who had undergone CT chest scanning, were included in this study. The causes of
esophageal perforation were trauma (n=5), infectious diseases (n=4), Boerhaave syndrome (n=1), lung cancer
(n=1), esophageal cancer (n=1), and idiopathic (n=1). Two chest radiologists unaware of the clincal findings
reviewed the CT scans and predicted whether the upper or lower esophagus was perforated.
Results: The most common CT finding was extraluminal air at the posterior mediastinum (n=11), while other
findings included pulmonary consolidation (n=10), pleural effusion (n=7), discontinuity of the esophageal
wall (n=6) and subcutaneous emphysema (n=4), fluid collection around the esophagus (n=4), esophageal wall
thickening (n=4), pneumothorax (n=2), and lung abscess (n=2). The perforation site was accurately predicted
in 76.9% of cases (10/13).
Conclusion: The CT findings which help the diagnosis of esophageal perforation, and prediction of the sites at
which it occurs, are extraluminal air or fluid collection, focal defect of the esophageal wall, and esophageal
wall thickening.
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