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식도 궤양의 감별 진단
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Table 1. Etiologies of Esophageal Ulcers

Malignant

Primary esophageal malignancy

Secondary cause due to paraesophageal tumor invasion 

Benign

Reflux esophagitis 

Drug-induced esophagitis

Infectious esophagitis

Herpes simplex virus 

Cytomegalovirus 

Mycobacterium tuberculosis

Behcet’s disease

Crohn’s disease

Radiation-induced esophagitis

Corrosive esophagitis

Miscellaneous

식도 궤양의 감별진단을 위해서는 여러 가능한 원인 질환들

을 이해하고 각 질환별로 내시경에서 관찰되는 특징적인 소견

들을 숙지하는 것이 필요하다. 하지만 많은 경우에서 비특이적

이고 다양한 형태의 궤양으로 관찰되기 때문에 이러한 경우 자

세한 병력 청취가 감별진단에 가장 중요한 부분을 차지한다. 조

직 검사는 악성 종양이 의심되는 경우 진단에 필수적이며, 바이

러스 식도염의 경우 특징적인 조직 검사 소견과 면역화학염색

이 진단에 중요한 단서가 된다. 베체트병이나 크론병의 경우 조

직 검체에서 혈관염이나 비건락성 육아종이 보인다면 특이적인 

병리 소견이지만 이러한 소견들이 관찰될 확률이 낮기 때문에 

다른 위장관계 침범 여부나 관련된 임상 증상에 대한 평가가 

진단에 더 큰 부분을 차지한다. 그 외 약제 유발성 식도염, 방

사선 유발성 식도염 등은 특징적인 조직 소견이 없기 때문에 

다른 질환과의 감별이 필요한 경우가 아니라면 조직 검사는 필

요하지 않으며 병력 청취만으로도 질환을 진단할 수 있다. 본 

고에서는 식도 궤양의 다양한 원인(Table 1)과 내시경 소견에 

대해 각각 정리하였고 실제 진료에서 환자를 진단하고 치료하

는데 도움이 되고자 한다.

궤양형의 진행성 식도암은 진단이 어렵지 않지만 미란이나 

얕은 궤양을 동반한 표재성 식도암은 양성 병변과의 감별이 어

려운 경우가 있다. 식도 궤양에서 표재성 식도암을 감별하기 위

해서는 궤양과 궤양 주변 점막을 여러 각도에서 자세히 관찰하

여야 하며, 식도 표면 혈관상의 소실 및 변화, 점막의 불균일, 

미세한 색조 변화와 발적, 점막 표면의 비후, 유약성, 과립상, 

얕은 요철, 경도의 결절성 변화(Fig. 1A) 등과 같은 미세 변화들

을 잘 발견하기 위한 노력을 기울여야 한다. 백색광 내시경에서 

감별이 어려운 경우는 루골염색법 또는 영상 증강 내시경 및 

확대내시경이 진단에 도움이 되며, 조직 검사를 통해 진단이 가

능하다.  

역류성 식도염은 식도 궤양의 가장 흔한 원인으로 역류성 식

도염 환자의 2~7% 가량에서 궤양이 발생하고, 궤양을 동반한 

거의 모든 환자에서 위식도 접합부에 점막 결손(mucosal break)을 

보인다.1,2 가슴쓰림이나 신물 역류의 증상이 있으면서 위식도 

접합부로부터 연속되어 종축으로 궤양이 형성되는 특징을 보인

다면 역류성 식도염으로 인한 식도 궤양의 가능성이 높다(Fig. 

1B). 식도열공탈장이 있거나 식도 절제술 또는 위 절제술을 받

은 환자에서 역류로 인한 식도 손상이 심하게 나타날 수 있으

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.7704/kjhugr.2022.0060&domain=pdf&date_stamp=2023-03-10
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.7704/kjhugr.2022.0060&domain=pdf&date_stamp=2023-03-10
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Fig. 1. Endoscopic findings of esophageal ulcers. (A) Superficial esophageal cancer. (B) Esophageal ulcer caused by gastroesophageal reflux. (C)

Drug-induced esophageal ulcer. (D) Esophageal ulcer secondary to herpes simplex virus infection. (E) Esophageal ulcer secondary to 

cytomegalovirus infection. (F) Esophageal tuberculosis. (G) Esophageal ulcer secondary to Behcet's disease. (H) Esophageal ulcer secondary to 

Crohn’s disease. (I) Radiation-induced esophageal ulcer. (J) Corrosive esophagitis. (K) L-tube–induced esophageal ulcer. (L) Esophageal ulcer 

secondary to food impaction.

며 위식도 괄약근 기능이 정상인 환자에 비하여 약제에 대한 

점막 치유 반응이 좋지 않다.

약제 유발성 식도염은 역류성 식도염과 더불어 식도 궤양의 

가장 흔한 원인 중 하나이다. 복용 약제와 식도벽과의 화학적 

반응 및 압박 반응에 의해 유발되며, 테트라사이클린, 독시사이

클린과 같은 항생제, 항바이러스제, 염화칼륨, 철분제재, 비스테

로이드 소염제, 비스포스포네이트 등 다양한 약물에 의해 나타

날 수 있다.3-5 갑작스럽게 발생한 연하통이나 흉통, 연하곤란으

로 나타나며 심하면 구토, 토혈 등의 증상이 발생할 수 있다. 

어느 부위든지 발생이 가능하나 연동파의 진폭이 낮고 대동맥

궁이 위치한 상부와 중부식도의 경계 부위에서 호발한다.6 내시

경 소견은 발적과 미란, 궤양, 출혈, 협착 등 다양하다. 일반적

으로 주변 점막이 정상인 하나 혹은 그 이상의 경계가 명확한 

궤양(Fig. 1C)으로 작은 크기부터 깊고 큰 궤양까지 다양하게 

관찰될 수 있으며, 대칭적 모양의 궤양(kissing ulcer)으로 관찰

되거나 식도 전체를 둘러싼 전주성(circumferential) 궤양의 형

태를 보일 수도 있다. 바이러스성 식도염, 베체트병 등 다른 원

인과의 감별이 내시경 소견만으로 어려운 경우가 있어 환자의 

병력 및 임상 증상을 확인하는 것이 중요하다. 약제에 의한 식

도 손상은 많은 예에서 자기 직전 또는 누운 자세에서 약을 복

용하였거나, 복용 시 물을 적게 먹은 병력을 확인할 수 있다.7 

전형적인 병력과 증상이 있다면 내시경 육안 소견만으로도 진

단할 수 있으며 보통 조직 검사까지 필요하지 않지만 애매한 

경우에는 조직 검사를 하거나 수주 후 추적 내시경을 해볼 수 

있다. 치료는 원인 약제를 중단하고 증상에 대한 대증 요법으로 

대부분 좋아지지만 궤양이 크고 원주형의 형태로 발현한 경우

에는 출혈 및 협착 등의 합병증에 대한 추적 관찰이 필요할 수 

있다.

감염성 식도염은 대개 후천성 면역결핍증, 혈액종양, 항암 

치료, 장기이식, 스테로이드나 면역억제제 치료, 당뇨 등의 면

역억제 환자에서 발생하지만 드물게 정상 면역을 가진 사람에

게서도 관찰될 수 있다.8 식도 병변을 유발하는 주요 감염원에
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Fig. 2. Endoscopic characteristics of esophageal tuberculosis. (A) Initial study: a bluish midesophageal submucosal tumor (SMT)-like mass is 

observed. (B) Endoscopic image taken 12 days after the initial endoscopy shows central ulceration involving the previously visualized SMT-like 

mass. (C) Endoscopic ultrasonography scan shows a mediastinal lymph node (irregular inhomogeneous hypoechoic mass with hyperechoic foci) 

invading the esophageal wall.

는 진균, 바이러스, 결핵 등이 있으며 칸디다에 의한 식도염은 

단독 감염으로 궤양을 형성하는 경우는 매우 드물다. 감염성 식

도 궤양의 주요 증상은 연하통, 흉통, 연하곤란이며 드물게 출

혈 등의 합병증을 동반한다. 헤르페스 바이러스 식도염(Fig. 

1D)은 초기에는 1~3 mm의 원형의 수포가 주로 중부와 하부

식도에서 관찰되는데 수포의 주변부는 발적을 보이나 병변 사

이의 점막은 정상이다.9,10 수포가 터지면 백색 테두리가 있는 

편평한 융기로 관찰되며, 수포의 가운데 부분 상피가 떨어져 나

가면 주변이 융기된 화산분화구 형태(volcano-like)의 미란이나 

궤양을 형성한다.11 조금 더 진행하여 여러 궤양들이 서로 결합

하면서 지도 모양이나 종주형의 궤양을 형성하는 경우도 있지

만 비교적 얕은 표재성 궤양으로 깊이 파인 궤양은 드물다.9,10 

헤르페스 바이러스는 상피세포를 감염시키기 때문에 궤양과의 

경계부 또는 궤양 내 섬 모양의 잔존 상피에서 정확하게 조직 

생검하는 것이 중요하다. 특징적인 Cowdry A형의 핵내 봉입체

와 핵내 간유리성 변화를 보이는 다핵거대세포를 관찰할 수 있

으며 면역화학염색으로 항원을 검출하거나 PCR을 통한 바이러

스 DNA 검출을 통해 진단을 할 수 있다.12,13 거대세포 바이러

스 식도염은 후천성 면역결핍증 환자의 식도 궤양의 가장 흔한 

원인으로13 정상 면역 기능을 가진 사람에서는 거의 발생하지 

않는다. 특징적인 내시경 소견은 중부 또는 하부식도에서 관찰

되는 경계가 명료하고 주변부 융기가 절벽 모양(heaped up 

appearance)을 띄는 도려낸 듯한 깊은 궤양이지만(Fig. 1E), 다

발성의 작은 아프타 모양의 병변이나 얕은 지도성 궤양 등 다

양한 형태로 관찰될 수 있다.10,13 깊은 궤양이지만 궤양 바닥에 

백태가 거의 부착되어 있지 않은 것이 특징이며 주변 점막은 

염증성 변화를 보이지 않아서 부종성 변화가 거의 없다.10 혈관

내피세포에 거대세포 바이러스가 감염되면서 허혈성 점막 손상

을 유발하는 것과 관련이 있으며, 조직 검사는 궤양의 기저부나 

육아 조직에서 시행한다.12 조직 검사에서 특징적인 올빼미의 

눈(owl’s eye)이라고 불리는 호산성 거대 핵내 봉입체를 가지

는 거대세포들이 관찰되거나 면역화학염색에서 거대세포 바이

러스 항원에 대한 양성 반응을 보이면 진단할 수 있다.12,13 식

도 결핵은 식도로의 직접 침윤에 의한 원발성 병변과 인접 장

기나 림프절로부터의 이차성 병변으로 크게 분류된다.14,15 대부

분은 기관지 주위 종격동 림프절의 식도벽 내 파급으로 인한 

이차성으로 발생하게 되며 기관지가 분지하는 지점의 직상부에 

호발한다.14,15 종격동 림프절의 식도 압박 및 식도 침범으로 인

한 연하곤란이 흔한 증상으로 나타나며, 그 외 연하통, 체중 감

소, 발열, 오한, 전신쇠약감 등의 증상이 동반될 수 있다.14 초기

에는 푸르스름한 색조의 점막하종양과 유사한 형태를 보이며 

융기의 중심부 점막이 탈락하면서 비교적 경계가 균일하고 명

료한 궤양을 형성한다(Fig. 1F). 궤양의 중심에 농과 같은 황색

의 삼출물이 보일 수 있다. 시간에 따라 빠르게 병변의 육안 형

태가 바뀌는 것이 종양성 병변과의 감별점이 되며 내시경 초음

파에서 식도 주변에서 관찰되는 경계가 불규칙한 이질성 저에

코성 종괴로 보이는 종격동 림프절이 식도벽으로 침윤되는 양

상을 보인다(Fig. 2).15 조직 검사에서 건락 괴사를 동반한 육아

종성 염증이 있고 항산균이 증명되면 확진이 가능하나 실제 조

직 검사로 진단이 가능한 경우는 50% 이내이다.16,17 따라서 내

시경에서 식도 결핵이 의심되는 경우 내시경 초음파, 흉부 전산

화단층촬영이 임상 진단에 도움이 되며, 악성 종양과의 감별이 

필요하나 조직 검사에서 진단이 되지 않는 경우는 내시경 초음

파 유도하 세침흡인생검을 시행해볼 수 있다. 

베체트병은 반복적인 구강 궤양, 성기 궤양, 포도막염, 피부 

병변을 유발하는 만성 특발성 염증성 질환으로 베체트병 환자
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에서 식도 침범 빈도는 약 2~11%로 알려져 있다.18 베체트병에 

의한 식도 침범은 미란, 궤양 등이 다양한 형태로 나타날 수 있

다. 주로 중부와 하부식도에 비특이적인 단발성 또는 다발성의 

원형 혹은 계란형의 주변을 예리하게 도려낸 듯한 궤양 형태로 

나타나는 경우가 많고(Fig. 1G), 드물게 출혈, 천공, 누공이나 

협착 등의 심각한 합병증이 보고된 바 있다.10 아프타성 궤양이 

내시경 진입 시 구강, 하인두, 윤상인두부에서 함께 발견될 수 

있다.11 베체트병의 주요 조직 병리 소견은 혈관염이지만 비특

이적인 림프구 및 호중구와 같은 염증세포의 침윤만을 보이는 

경우가 많다. 바이러스성 식도염이나 약제 유발성 식도염과의 

감별이 필요하며, 의심하지 않으면 진단이 어렵기 때문에 베체

트병으로 진단된 과거력이 있는지 또는 관련 증상이 반복적으

로 나타나는 지에 대한 병력 청취가 중요하다.

크론병은 구강에서 항문까지 위장관 전체를 침범하는 원인 

불명의 만성 염증성 장질환이다. 크론병의 식도 침범은 성인 크

론병 환자의 2% 이하로 알려져 있으며,12 대부분은 무증상이나 

경증의 비특이적 식도 증상을 호소할 수 있다. 전형적인 내시경 

소견은 중부와 하부식도에 작게 도려낸 듯한 다발성의, 원형 미

란 또는 궤양으로 궤양 주변의 융기가 강하고 종축으로 배열하

는 경향을 보인다(Fig. 1H).10 조직 검사에서 비건락성 육아종을 

보이면 진단에 확실한 단서가 되나 25% 미만에서만 관찰되

며,12 식도 병변이 있는 대부분의 환자들은 다른 위장관 병변을 

동반하기 때문에 크론병으로 진단된 병력과 관련된 증상이 있

는지를 확인하는 것이 중요하다. 만일 식도에만 궤양이 있는 경

우는 크론병이 아닌 다른 질환의 가능성을 먼저 고려해야 한다. 

방사선 유발성 식도염은 병력과 전형적인 내시경 소견으로 

진단이 가능하다. 일반적으로 방사선 치료 후 두 달 이내에 삼

킴곤란, 연하통을 호소하는 경우 의심해볼 수 있으며,12 내시경

에서는 방사선 조사 부위와 거의 일치하여 전주성으로 점막의 

부종, 쉽게 출혈하는 경향, 미란, 궤양 등이 관찰되는데,10 병변

과 정상 식도와의 경계가 뚜렷하게 구별되는 것이 특징이다

(Fig. 1I). 조직 검사에서는 거대세포 바이러스 식도염에서 관찰

되는 비정형 세포들이 관찰될 수 있기 때문에, 이런 경우에는 

면역화학염색으로 동반된 거대세포 바이러스 감염에 대한 감별

이 필요하다.12 

그 밖에 부식제(Fig. 1J)나 비위관과 관련된 궤양(Fig. 1K), 

드물게 뜨거운 유동식 또는 고형 음식물 매몰에 의한 궤양(Fig. 

1L)이 발생할 수 있으며, 이들은 과거력만으로도 다른 원인의 

식도 궤양과 감별이 용이하기 때문에 내시경 검사 전 정확한 

병력 청취가 필요하다.

식도 궤양은 상부위장관 내시경 중 드물지 않게 관찰되는 소

견으로, 감별을 위해서는 다양한 원인 질환에 대한 이해와 각 

질환별 특징적인 내시경 소견에 대한 숙지가 필요하다. 하지만 

다양한 비특이적인 내시경 소견을 보여 명확하게 감별하기 어

려운 경우가 많기 때문에 환자의 병력 및 임상 증상이 감별 진

단에 매우 중요한 단서가 된다. 감염성 식도염과 베체트병이나 

크론병에 의한 식도 궤양의 경우 특징적인 조직 병리 소견이 

있다면 진단이 수월해지지만 관찰이 어렵기 때문에 병리 의사

가 주의 깊은 관찰을 할 수 있도록 의심 질환에 대한 정보를 제

공하는 등의 병리 의사와의 소통도 매우 중요한 부분이다. 식도

에서 궤양이 관찰되면 우선적으로 악성 병변인지에 대한 감별

이 필요하며, 식도 양성 궤양은 역류성 식도염, 약제 유발성 식

도염, 바이러스 또는 결핵에 의한 감염성 식도염, 베체트병이나 

크론병과 같은 전신 질환의 식도 침범 등이 원인 질환이 될 수 

있다. 가슴쓰림, 신물 역류, 연하통, 삼킴곤란, 토혈 등의 임상 

증상에 대한 확인이 필요하며, 감염성 식도염과 연관하여서는 

면역저하 질환을 포함한 기저 질환에 대한 조사, 위장관 점막 

병변을 유발할 수 있는 전신 질환에 대한 평가가 필요하다. 특

히 약제 유발성 식도염, 방사선 유발성 식도염, 부식제, 비위관, 

또는 음식물과 관련된 식도 궤양은 과거력만으로도 감별이 용

이하기 때문에 결론적으로 내시경 검사 전 정확한 병력 청취가 

식도 궤양을 감별하는 데 있어 가장 중요하다. 
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