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서      론

벽내성 식도박리는 주로 80~90대 여성 노인층에 주로 발생

하는 극히 드문 질환으로 다양한 원인에 의한 식도내압의 갑

작스런 증가나 타박 및 이로 인한 혈종형성에 의해 발생되는 

것으로 추정되고 있지만 명확한 원인은 밝혀지지 않았다. 대

부분 갑작스런 흉통, 상복부 불편감, 토혈(hematemesis), 연하

곤란 같은 증상을 주로 호소하는 경우가 많아1) 이비인후과 영

역에서 벽내성 식도박리를 경험하는 경우는 드물다. 특히 심경

부 감염의 확산에 의해 2차적으로 발생된 벽내성 식도박리 환

자는 내과나 흉부외과 영역에서도 극히 드문 질환으로 지금까

지 1건의 문헌보고만 있었으며2) 경부 전산화단층촬영(com-
puted tomography, CT)에 의해 후인두에 국한된 농양이 확인

되고 이어서 벽내성 식도박리로 진행되어 이를 경부 농양의 배

농술과 함께 식도 내벽의 내시경적 절제술로 치료한 경우는 현

재 전세계적으로도 보고된 바 없다. 저자들은 경부 및 흉부 

CT를 통해 후인두 농양으로 진단된 79세 여자 환자에서 보존

적 치료를 시행하던 중 지속되는 연하곤란과 더불어 발생한 

상복부 통증이 발견되어 종격동염을 감별하기 위해 추가적인 

경부 CT를 시행하였다. CT상 후인두 농양의 진행과 이전에 보

이지 않던 상종격동의 연조직염 소견 및 식도의 전장에 걸쳐 발

생한 점막하 농양을 확인하였다. 이에 후인두 농양에 의해 2차

적으로 발생한 상종격동염과 벽내성 식도박리로 진단하고 후

인두 농양의 배농술과 함께 위식도내시경을 이용한 식도 내 가

성 내강 절제를 통해 성공적으로 치료하였기에 문헌고찰과 함

께 보고하는 바이다.

증      례

79세 여자환자가 호흡곤란과 목의 불편감을 주소로 응급실

로 내원하였다. 내원 당시 시행한 이학적 검사에서 인두 부위

의 전반적인 부종이 관찰되어 심경부 감염 의심 하에 시행한 
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Intramural esophageal dissection is a rare esophageal disorder characterized by sudden severe 
retro-sternal pain, hematemesis, odynophagia and dysphagia due to longitudinal separation of 
submucosa from muscle layer of the esophagus. Even though the etiology of this disorder still 
remains uncertain, it is usually associated with a rapid increase of intra-esophageal pressure 
in addition to coagulation disorder. We treated a patient who initially presented with retropha-
ryngeal abscess, but finally progressed to an intramural esophageal dissection, which was 
successfully treated by endoscopic procedure. This is the first case that recorded disease pro-
gression and treatment from a retropharyngeal abscess to esophageal dissection.
	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2011;54:871-4
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채취한 농으로 세균 배양검사를 시행하였으나 배양되는 세

균은 없었다. 시술 일주일 후 위식도 내시경 시행하여 시술 부

위 회복을 확인하였으며(Fig. 5), 6개월이 지난 현재 특별한 문

제 없이 외래 추적 관찰 중이다. 

고      찰

경부근막은 경부의 주위 조직을 지지하는 단단한 결체조

경부 CT에서 하인두, 피열 후두개주름, 후두개 주의공간의 연 

조직염과 농양이 관찰되었다(Fig. 1).

후인두의 농양은 입원당일 자발적으로 파열되어 구강으로 

자연 배농되었고 환자의 전신적인 상태를 고려하여 항생제 등

의 보존적 치료를 우선 시작하였다. 환자의 증상은 항생제 치

료에도 불구하고 호전되지 않았고 지속적인 연하곤란과 더불

어 상복부의 통증을 호소하여 종격동염으로의 진행을 감별

하기 위해 입원 5일째 다시 시행한 경부 및 흉부의 CT에서 인

두공간, 하악 하공간, 갑상선 주위로의 농양의 확산과 상종

격동의 연조직염 소견과 함께 식도 전반에 점막 하층으로 분

포된 농양이 관찰되었다(Fig. 2). 응급으로 식도 내시경을 시

행하였으며 식도 인두 접합부 직하방에서 식도 내 농양이 자

연 배농되는 소견이 관찰되었고 식도-위 접합부 상방 5 cm까

지 식도 후벽으로 전반적인 부종 소견이 관찰되었다(Fig. 3). 

항생제 치료에 반응하지 않고 염증이 진행되는 소견을 보였기

에 수술적 치료를 시행하기로 결정하였으며 심경부 공간의 

농양은 경부접근법을 통한 배액을 시행하였고 식도 내 점막

하층의 농양과 벽내성 식도박리는 흉부외과와 내과와 상의하

여 내시경적 가성내강 절제술을 시행하였다(Fig. 4). 수술 중 

Fig. 1. Contrast enhanced computed tomography (CT) shows abscess formation with cellulites at retropharyngeal wall (A: axial view. B: 
coronal view). Inflammatory swelling of cervical esophageal wall was observed (C: arrow).

A B C

Fig. 2. Sagittal enhanced CT image demonstrating diffuse esophageal wall thickening with mucosal septum between the true and false 
lumens (A: arrow). Axial images shows esophageal abscess (B and C: arrowhead).

A B C

Fig. 3. Endoscopic finding of intramural esophageal abscess. 
Spontaneous rupture into true-lumen was seen at upper esopha-
geal sphincter (arrows).
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직으로 경부감염의 전파를 막는 역할을 함과 동시에 이를 통

해 감염이 확산될 수 있는 경로를 제공하기도 한다. 심경부 

감염이란 경부근막이 둘러싸고 있는 경부근막강 내 농양이 

형성되는 것을 의미하는 것으로3) 설골을 기준으로 상부와 하

부 그리고 상부와 하부 전체에 걸쳐 존재하는 강으로 나눌 

수 있다. 본 환자에서 농양소견이 발견된 후인두 공간(retro-
pharyngeal space)은 전척추 공간과(prevertebral space) 위험 

공간(danger space)과 더불어 경부 전반에 걸쳐 존재하는 공

간으로 식도의 후부에 있으면서 상부 종격동까지 이르는 공간

으로 이론적으로 상부 경부 감염의 종격동으로의 하행성 확

산에 주된 전파경로로 알려져 있다.4) 특히 고령인 경우나 심

각한 기저질환이 있는 경우 후인두 공간에서의 종격동염으로

의 확산이 많다는 것을 고려하면5) 수술이나 보존적인 치료에 

반응이 없는 경우 후인두 공간을 넘어선 염증의 확산을 감별

해야 할 것으로 생각된다. 또한 해부학적인 관점에서 후인두

강의 전면이(anterior border) 인두와 기관 식도, 갑상선을 둘

러쌓고 있는 내장 근막(visceral fascia)이라는 점을 고려하면 

이 공간의 염증은 상종격동염 외에도 기관이나 식도 그리고 

갑상선 주위로 확산될 위험이 있을 것으로 생각된다. 

벽내성 식도박리는 매우 드문 질환으로 1968년 Marks와 

Keet6)에 의해 처음 보고 되었는데, 대부분 고령의 여자 환자에

서 일어나며 식도의 점막과 점막 하층에 천공이 없는 종적인 

분리 양상을 보이며7) 가장 흔한 증상으로는 갑작스런 심한 

흉통, 토혈, 연하곤란 등을 호소하는 것으로 알려져 있다.1) 이에 

대한 기전으로는 우선 식도점막 내 출혈로 인하여 발생하는 

식도박리나 급작스런 식도 내 압력의 변화에 따른 결과라 생

각되고 있으며 기존에 보고된 환자들은 기저질환으로 응고장

애를 가지고 있었으며 내시경 조작이나, 혹은 식도 정맥류의 

경화요법이 선행 요인으로 여겨진 경우가 대부분이었다.2,8) 

그러나 본 증례는 내시경 조작의 기왕력이 없었으며 혈액검

사에서 응고장애를 시사하는 소견도 보이지 않았고 고령 외에

는 특별한 기저질환이 없었기 때문에 이 환자에서 발생한 식도

벽내박리를 이런 기전으로 설명하는 것은 어려울 것으로 생각

된다. 본 증례와 비슷하게 인두 염증으로 인한 2차적인 식도 

벽내 박리가 보고된바 있으나2) 인두농양을 시사하는 초기 CT 

소견이 구체적이지 않아 본 증례와 직접적인 비교는 어려울 것

Fig. 4. Endoscopic incision of the 
false lumens. Endoscopic incision 
was done with an insulated-tip knife 
(A and B: arrows).A B

Fig. 5. Follow up endoscopic find-
ings revealed a healing esophageal 
lumen Two longitudinal mucosal 
fold-like elevations was observed 
along the previous endoscopic inci-
sion sites (A and B: arrows).A B
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으로 생각된다.

본 증례에서 후인두 농양에 의해 식도 벽내 박리가 일어난 

정확한 기전을 설명하는 것은 어려울 것으로 생각되나 후인두 

농양이 2차적인 식도 벽내 박리의 원인이라고 추정하는 근거

는 해부학적으로 후인두강의 전면을 구성하는 내장 근막이 

갑상선과 기관 그리고 식도를 둘러싸고 있기 때문에 이를 타

고 염증이 파급될 가능성을 생각해볼 수 있겠고 실제로 처음 

시행한 경부 CT 소견에서 후인두벽의 농양소견과 더불어 이의 

확산으로 생각되는 갑상선과 기관 식도 주변에 관찰된 연조직

염 및 농양 소견이 관찰되었으나 경부 식도 내강 자체에는 특

이한 소견이 없었다. 또한 종격동염이 의심되어 다시 확인한 

경부 및 흉부 CT에서 후인두 부위부터 식도 내강뿐만 아니

라 식도 부위를 포함하는 상종격동까지 염증과 농양이 확산

된 소견이 관찰되었고 내시경에서 식도 벽내 전장에 걸쳐 식도 

내강으로 일부 자연 배출되던 농양소견을 보면 식도 벽내 박

리의 원인이 2차적인 상종격동염으로의 확산에 의한 식도 내 

농양에 의해 발생했을 가능성이 높을 것으로 생각된다. 물론 

환자가 종격동염으로의 확산이 일어나고 있는 중에 우연히 자

발적인 식도 벽내 박리가 발생하였고 2차적인 염증의 파급으로 

식도 내 농양이 생길 가능성이 있을 수 있으나 이를 확인하기

는 불가능할 것으로 생각된다. 또한 이미 식도 내 자연 배농구

가 있는 상태에서 식도 내압의 갑작스런 상승으로 인한 박리도 

생각해볼 수 있겠으나 환자는 입원 당시부터 금식을 계속 유

지하고 있었으며 절대 안정을 취하고 있었고 고령 외에는 자

발적인 식도 벽내 박리가 발생할만한 원인인자를 가지고 있지 

않았다는 점과 병이 발병하기 이전에는 전혀 다른 문제 없이 

건강한 생활을 하고 있었다는 점을 고려하면 가능성은 적을 

것으로 생각된다.

기존의 자발적 벽내성 식도박리의 대부분은 금식 등의 보

존적인 치료로 호전되는 경우가 많아 별다른 수술적 처치를 

필요로 하지 않는 경우가 대부분이었으며 만약 호전되지 않더

라도 일부 내시경적 절제술과 스텐트 삽입을 통해 치료를 보고

한 경우도 있었다.9,10) 그러나 본 증례처럼 경부 농양에 의해 2

차적으로 발생된 식도 벽내 농양과 벽내성 식도박리를 치료

하기 위한 구체적인 지침이 없었기에 일반적인 경부농양의 치

료원칙하에 보전적인 치료보다는 좀더 적극적인 치료를 시행

하기로 결정하고 경부농양의 배액술과 내시경적 식도 내 가성 

내강의 절제를 통한 식도 내 농양 배액술을 시행하였다. 시술 

후 환자의 증상은 급격하게 호전되었으며 시술 2주 후 퇴원하

여 현재 외래 추적 관찰 중이다. 

결론적으로 본 증례는 심경부의 염증의 확산에 의한 식도 

벽내 농양과 이로 인한 식도 벽내 박리를 보고한 극히 드문 

경우로 생각되며 후인두 공간의 농양이 식도 내로 파급된 경

로에 대해서는 후인두강의 전면을 구성하고 있는 내장근막을 

따라 식도벽의 점막하층을 타고 확산되었을 것으로 추정된

다. 그러나 이 환자의 증례만으로 이에 대한 명확한 결론을 

내리기에는 근거가 부족할 것으로 생각되며 이는 추후 다른 

증례나 연구를 통하여 보완되어야 할 과제로 생각된다. 또한 

본 증례는 보존적인 치료에 반응이 없었기 때문에 후인두 간

의 농양의 배액술과 내시경적 식도 내 가성 내강 절제술을 

통해 환자를 성공적으로 치료하였으나 이를 일률적으로 적

용하기는 힘들고 상태에 따라 적절한 치료방법을 선택해야 

할 것으로 생각된다. 
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