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Fig. 1. Initial chest CT. CT scans with axial (A), sagittal (B) and coronal
(C, D) images show diffuse wall thickening with intramural low density
(arrows) from esophagus to gastric cardia. CT, computed tomography.

증례: 71세 여자가 10일 전부터 발생한 심한 연하 곤란과 

연하통, 가슴 통증과 가슴 답답함을 주소로 내원하였다. 증상 

발생 초기에는 고형 음식을 삼키기 힘들었으나 내원 시에는 

물도 삼키기 어렵다고 하였다. 환자는 관절염 및 반복적인 요

통으로 경구 dexamethasone 2 mg을 4개월 동안 매일 복용

하고 있었다. 이외 과거력에는 특이 소견이 없었으나 내원 시 

당뇨가 처음 진단되었다. 음주력이나 흡연력은 없었다.

내원 당시 급성 병색을 보였으며 활력징후는 혈압 130/86 mmHg, 

맥박 91회/분, 호흡수 20회/분, 체온 37.4℃였고, 키 165 cm, 

체중 83.6 kg으로 체질량지수는 30.7 kg/m2였다. 신체 검사에

서 상복부에 경미한 압통이 있었으며, 간비종대 및 촉지되는 

종괴는 없었다. 말초 혈액 검사에서 백혈구 11,900/μL (정상 

4,000-10,000), 혈색소 13.6 g/dL (정상 12.0-16.0), 혈소판 

170,000/μL (정상 150,000-450,000)였고, 혈액 화학 검사에서 

총단백질 5.8 g/dL (정상 6.7-8.3), 알부민 2.8 g/dL (정상 

3.8-5.3), 총빌리루빈 2.8 mg/dL (정상 0.2-1.2), 아스파르테이

트아미노전달효소 43 IU/L (정상 8-38), 알라닌아미노전달효소 

34 IU/L (정상 4-44), 혈액요소질소 4.3 mg/dL (정상 8.0-20.0), 

크레아티닌 0.8 mg/dL (정상 0.6-1.1), C-반응성 단백질 13.88 mg/dL 

(정상 0.00-0.30)였으며, 혈당 127 mg/dL (정상 70-110), 당화

혈색소 8% (정상 4.0-6.0)였다. 혈액 응고 검사에서 프로트롬빈 
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Fig. 2. Follow-up chest CT (3 weeks after medical therapy). CT scans with axial (A) and coronal (B) images reveal the improvement of diffuse 
wall thickening (arrows) from esophagus to gastric cardia. CT, computed tomography.

Fig. 3. Esophagographic finding (25 days after medical therapy). 
Esophagogram shows extraluminal barium collection (arrows) due 
to mucosal defects in the upper and middle esophagus.

시간 14.7초(정상 9.9-13.5), 활성화부분트롬보플라스틴 시간 

32초(정상 20.0-36.0)였다.

흉부 전산화단층촬영에서 식도 전체와 위 분문부의 벽이 

전반적으로 두꺼워지고 벽 내부에는 미만성 음영 감소가 관찰

되었으며, 식도 주변의 종격동에는 지방의 침윤과 액체의 저

류가 동반되어 있어 급성 봉소염성 위식도염에 합당한 소견이

었다(Fig. 1). 양측 흉강에 흉수가 저류되어 시행한 진단적 흉

강천자 결과 산도 7.815, 당 113 mg/dL, 단백질 3.0 g/dL, 

유수탈수소효소 1,338 U/L로 삼출물로 판단되었다.

급성 봉소염성 위식도염에 대한 치료로 3주 이상의 금식을 

유지하고 완전비경구영양법을 시행하였으며, 총 4주 동안 광

범위 항생제(ceftriaxone, metronidazole)를 투여하였다. 치

료하면서 환자가 호소하였던 증상들 및 혈액 검사 결과들은 

점차 호전되었으며, 치료 3주째 시행한 흉부 전산화단층촬영

에서 이전에 관찰되었던 전체 식도와 위 분문부의 두꺼워졌던 

벽 및 벽 내부의 음영 감소는 거의 호전되었다(Fig. 2). 치료 

4주째 시행한 식도조영술에서 상부 및 중부 식도의 세 부위에 

점막의 결손으로 인한 조영제의 식도 벽외 저류가 보였으며

(Fig. 3), 상부위장관 내시경에서 동일한 부위에 치유기 궤양

들이 관찰되었다(Fig. 4). 이후 식이를 진행하여 퇴원하였으

며, 외래 추적 관찰 중 특별한 문제는 발생하지 않았다.

진단: 급성 봉소염성 위식도염

위나 식도에 발생하는 봉소염성 염증은 점막은 비교적 잘 

보존되지만 점막하층 이상을 광범위하게 침범하는 드물지만 

치명적인 화농성 세균 감염 질환이다. 봉소염성 위염은 비교

적 흔하게 보고되지만 봉소염성 식도염은 더 드물고 봉소염성 

위식도염은 극히 드물다고 알려져 있다.1-5

급성 봉소염성 위식도염의 병인은 아직까지 명확하지 않

다. 면역 결핍, 영양 부족, 알코올 중독 상태이거나 무위산

증, 조절되지 않는 당뇨, 결합조직 질환, 악성 종양 환자들에

서 더 잘 발생할 수 있지만 기저 질환 없이 건강한 사람에서

도 발생할 수 있다고 알려져 있다.1,2,5 본 증례의 경우 장기

간의 스테로이드 사용으로 인한 면역 억제 상태와 당뇨가 발

병에 영향을 미쳤을 것으로 생각된다. 이 질환에서 일반적으

로 가장 흔히 동정되는 병원균은 Streptococcus이며, 이외 

Enterobacter, Escherichia coli, Proteus, Staphylococcus, 

Clostridium, Klebsiella pneumoniae 등이 원인균이 될 수 
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Fig. 4. Esophagogastroduodenoscopic finding (26 days after medical therapy). Endoscopy reveals (A) a deep and round healing ulcer (white 
arrows) in the middle esophagus and (B) a shallow and geographic healing ulcer (black arrows) with inflammatory polyps in the upper esophagus.

있다고 알려져 있다.1,2

급성 봉소염성 위식도염의 증상은 염증의 침범 부위와 정

도에 따라 다를 수 있는데, 위염의 경우 상복부 통증이 발생할 

수 있고 식도염의 경우 연하통, 연하 곤란, 가슴 통증, 호흡 

곤란 등이 동반될 수 있다. 이외 오심, 구토, 토혈, 딸꾹질 등

의 증상들뿐만 아니라 열을 비롯하여 패혈증에 동반된 전신 

증상들이 발생할 수도 있다.5

급성 봉소염성 위염이나 식도염을 진단하는데 전산화단층

촬영 소견은 매우 중요한데, 위나 식도의 벽이 전반적으로 두

꺼워지고 점막하층이나 근육층의 심한 염증 및 농양으로 인하

여 벽내의 음영 감소가 동반되는 것이 전형적인 소견이다.4-6 

상부위장관 내시경에서는 침범된 부위의 점막하 부종으로 인

하여 위나 식도의 관강이 좁아지고 잘 팽창되지 않을 수 있으

며, 궤양이 동반될 수도 있다. 궤양은 벽 내의 농양이 배출되

는 통로가 될 수 있기 때문에 치료의 경과나 예후를 판단할 

때 매우 중요한 소견일 수 있다.1,7 봉소염성 위염의 경우 악성 

병변과의 감별을 위하여 내시경 초음파를 시행하기도 하는데, 

내시경 초음파에서는 점막하층과 근육층이 저에코로 두꺼워

져 보일 수 있다.8,9

급성 봉소염성 위식도염은 염증이 국소적인 경우 치사율이 

20% 전후이지만 미만성인 경우에는 60%까지 증가하는 치명

적인 질환이기 때문에 신속한 진단과 치료가 매우 중요하

다.2,5 이 질환이 의심되면 금식을 시작하고 즉시 광범위 항생

제를 투여해야 하는데, 장기간 금식이 필요한 경우에는 급식

공장조루술을 통한 영양 공급도 고려해 볼 수 있다.7 한편 코

위관 삽관은 식도 천공 등의 합병증을 유발할 수 있으므로 

시행해서는 안 된다.10 보존적으로 치료하기 어렵거나 식도 천

공, 종격동염, 농흉, 위 천공, 복막염 등의 심각한 합병증이 

동반된다면 수술적 배농 또는 수술적 절제 및 재건술이 필요

할 수 있다.1,3,5 저자들은 경구용 스테로이드제를 장기간 복용

하여 면역 억제 상태에 있던 당뇨 환자에서 발생한 급성 봉소

염성 위식도염이 내과적 치료만으로 호전된 매우 드문 증례를 

경험하였기에 보고하는 바이다.
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