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식도 누공으로 자연 배액된 종격동 췌장성 가성낭종
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부산 메리놀병원 소화기내과

Mediastinal pancreatic pseudocyst naturally drained by esophageal fistula

Soo Ho Park, Seung Keun Park, Sang Hyun Kim, Won Kyu Choi, Beom Jin Shim, 

Hee Ug Park, Chan Woo Jung, Jae Won Choi

Division of Gastrology, Department of Internal Medicine, Maryknoll Medical Center, Busan, Korea

Mediastinal pancreatic pseudocyst is a rare complication of acute or chronic pancreatitis. Pleural effusion and 
pneumonia are two of the most common thoracic complications from pancreatic disease, while pancreatico- 
pleural fistula with massive pleural effusion and extension of pseudocyst into the mediastinum is a rare com- 
plication of the thorax from pancreatic disease. To the best of our knowledge, there have been no case 
reports of mediastinal pancreatic pseudocyst-induced esophageal fistula in Korea to date. Here in, we report 
a case about 43-year-old man of mediastinal pancreatic pseudocyst-induced esophageal fistula presenting 
with chest pain radiating toward the back and progressive dysphagia. The diagnosis was confirmed by an 
esophagogastroduodenoscopy and abdomen computed tomography (CT). The patient was treated immediately 
using a conservative method; subsequently, within 3 days from treatment initiation, symptoms-chest pain 
and dysphagia- disappeared. In a follow-up gastroscopy 7 days later and abdomen CT 12 days later, media- 
stinal pancreatic pseudocyst showed signs of improvement, and esophageal fistula disappeared without any 
complications.
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서  론

종격동 가성낭종은 급만성 췌장염의 매우 드문 합병증이

다. 일반적으로, 급만성 췌장염의 호흡기 합병증은 흔하진 

않지만 췌흉강루(pancreaticopleural fistula), 췌종격동루(pan- 

creaticomediastinal fistula), 흉막 삼출액(pleural effusion), 심낭 

삼출액(pericardial effusion), 종격동 가성낭종(mediastinal- 

pseudocyst)이 있다. 그 외에 종격동 농양 및 가성낭종-식도

루 각각 1예가 알려져 있다[1-4]. 종격동 가성낭종은 췌장염 

또는 외상으로 인한 췌관 파열, 후 복강으로의 췌액 노출로 

주로 발생한다. 노출된 췌액은 주로 식도나 대동맥 열공을 

통해 횡격막 위쪽으로 파급된다[4-6]. 췌장염 환자에서 이전

에 없었던 비전형적인 흉통, 삼킴 곤란(dysphagia)이 있을 경

우에는 치명적인 합병증이 동반될 수 있기 때문에, 발생 가능

성을 의심하는 것이 조기 진단에 중요하다. 진단은 영상 검사

를 토대로 하며, 치료 방법은 증상의 중증도, 췌관의 해부학

적 구조, 가성낭종의 위치, 크기 등에 따라 결정된다[2,5]. 본 
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Fig. 1. Endoscopy shows narrowing of the distal esophagus by compression with extrinsic lesion (A, B). After washing, the forceps
easily pass through the central ulcer (C).

증례는 종격동 가성낭종으로 인한 식도 누공이 동반된 것으로, 

빠른 진단과 보존적 치료로 호전되었다. 현재까지 국내에서 

보고된 증례가 없기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증  례

환  자: 남자, 43세

주  소:  상복부 동통, 방사성요통(radiating back pain), 삼킴 

곤란

현병력: 내원 10일 전부터 상복부 동통, 내원 일주일 전부

터 진행하는 상복부 동통, 방사성 요통, 삼킴 곤란으로 내원

하였다.

과거력: 6년 전 알코올성 췌장염 진단 후 재발성 췌장염으

로 외래에서 단백질 분해효소억제제(protease inhibitor) 및 

위장운동촉진제(prokinetic drug)로 보존적인 약물 투여 중

이다.

가족력: 특이사항 없었다.

흡연 및 음주력: 25갑년의 흡연력과 10년간 주 3-4회, 회당 

소주 2-3병의 음주력이 있었다.

이학적 소견: 혈압 110/60 mmHg, 체온 37.6℃, 호흡수 20

회/분, 맥박 88회/분이었다. 환자는 급성 병색을 보였고, 상복

부 불쾌감, 오심, 삼킴 곤란을 호소하였으며, 장음은 감소되

어 있었다. 결막은 창백하지 않았고, 공막에 황달은 없었다. 

흉부 청진에서 호흡음은 정상이었으며, 심잡음은 청진되지 

않았다.

검사실 소견: 말초혈액검사에서 백혈구 15,200/mm3, 혈색

소 13.1 g/dL, 헤마토크릿 38.1%, 혈소판 254,000/mm3였다. 

혈청생화학검사에서 아스파르테이트아미노전달효소(aspar- 

tate aminotransferase) 24 IU/L, 알라닌아미노전달효소(ala- 

nine aminotransferase) 10 IU/L, 총단백 8.5 g/dL, 알부민 4.5g/ 

dL, 젖산탈수소효소(lactate dehydrogenase) 303 IU/L, 총콜레

스테롤 210 mg/dL, 총빌리루빈(total bilirubin) 0.78 mg/dL, 직

접빌리루빈(direct bilirubin) 0.53 mg/dL, 혈액요소질소(blood 

urea nitrogen) 23.4mg/dL, 크레아티닌 0.7mg/dL, 아밀라아제 

(amylase) 132 IU/L, 리파제(lipase) 192 IU/L였다. 혈청전해질

검사에서 나트륨 134mEq/L, 칼륨 4.7mEq/L였고, 그 외 당화

혈색소(HbA1c) 9.6%, C-반응단백질(C-reactive protein) 168.8 

mg/dL였다.

흉부 및 복부 X선 소견: 흉부 X선에서는 특이 소견 없었고, 

복부 X선에서 경한 장마비 소견을 보였다.

심전도 소견: 특이 소견 없었다. 

내시경 소견: 삼킴 곤란으로 시행한 위내시경에서 좁아진 

식도 하부의 내강에 황색의 염증물질로 덮힌 병변이 있었다. 

물 세척후 점막하 종양처럼 생긴 부위를 생검겸자로 눌러보았

을 때 부드러운 표면을 가졌으며, 병변을 밀어보았을 때 생검

겸자가 병변 부위 내로 들어가는 쿠션사인(cushion sign) 양성

을 보였다(Fig. 1). 한편, 점막하 종양의 상부에는 누공이 관

찰되었다.

복부 컴퓨터단층촬영(computed tomography, CT): 췌장염

에 의한 합병증을 의심하여 복부 CT를 촬영하였다. 주췌관

의 확장 소견과 췌장 주위의 염증, 췌장 미부에 직경 1.6cm의 

가성낭종이 관찰되었다. 하부 식도와 흉부 대동맥 사이의 후

종격동 내 다수 격막과 내강으로 이루어진 직경 5cm의 가성

낭종이 하부 식도를 압박하고 있었다(Fig. 2).

치료 및 경과: 임상양상, 위내시경, 복부 CT 소견으로 재발

성 급성췌장염에 의한 후종격동의 가성낭종, 이의 압박으로 

인한 하부 식도 누공이 생긴 것으로 추측되었다. 누공이 작고, 

종격동 가성낭종의 내부 배액을 추측할 수 있어 금식과 경정

맥 영양요법을 유지하면서 ceftriaxone, metronidazole을 사용

하였고, somatostatin 유사체인 octreotide acetate를 8시간마다 
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Fig. 3. Axial and coronal images of contrast-enhanced abdominal computed tomography after 4 days from admission show a markedly
decreased size of mediastinal pancreatic pseudocyst (A, B).

Fig. 2. Axial and coronal images of the contrast-enhanced abdominal computed tomography shows a multiseptated cavitary cystic lesion,
with a size of approximately 5 cm(arrow), on the posterior mediastinum compressing the distal esophagus (A, B). Dilatation of the main
pancreatic duct and fluid collection around the distal pancreas (arrow) is observed (C).

Fig. 4. Endoscopy performed after 7 days from admission shows normal esophageal lumen (A) and submucosal tumor with a soft
surface without opening (B). 

50μg으로 총 11일간 투약하였다. 입원 2일째, 증상의 급격한 

완화와 아밀라아제/리파제의 감소가 있었으며, 입원 4일째 

촬영한 복부 CT에서 후종격동의 가성낭종이 2.5cm로 감소되

어, 누공을 통하여 식도로 내부 배액이 되고 있다고 추측하였

다(Fig. 3). 입원 7일째 시행한 위내시경에서 하부 식도의 내강

은 넓어져 있었고, 누공이 있던 부위는 점막하 종양처럼 돌출

되어 있으나 생검겸자로 눌러 보았을 때 부드러운 표면을 보

이고 고름이 나오던 누공이 있던 부분도 사라졌다(Fig. 4). 
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Table 1. Follow up flow sheet of symptoms, gastroscopy, abdominl CT, and laboratory findings
AD +2 D +4 D +7 D +12 D +15 D

Abdominal pain and dysphagia Improved

Gastroscopy Done Done
Abdominal CT Done Done Done
WBC (×103/mm3)    15.2    4.5     5.6    4.4   4.8   4.8
CRP (mg/L)   158.9  131.5    35.2   10.6   4.0   1.1
Amylase (IU/L) 135 90 139 75 70 75
Lipase (IU/L) 192 73 128 49 39 39
CT, computed tomography; AD, admission; D, day; WBC, white blood cell; CRP, C-reactive protein.

Fig. 5. Axial and coronal images of contrast-enhanced abdominal computed tomography after 12 days from admission show a resolving
process of mediastinal and pancreatic pseudocyst (A, B).

입원 12일째 촬영한 복부 CT에서 후종격동 내 가성낭종 및 

췌장 가성낭종이 호전된 소견을 보여(Fig. 5), 유동 식이를 

시작하였다. 환자는 증상 및 검사 결과가 호전되어 입원 15일

째 퇴원 후 현재 재발 없이 외래 추적관찰 중이다(Table 1).

고  찰

종격동 가성낭종은 급만성 췌장염의 매우 드문 호흡기 합

병증으로, 그 외 췌흉강루, 췌종격동루, 흉막 삼출액, 심낭 

삼출액이 있다. 종격동 가성낭종은 전세계적으로 50여 예가 

보고되었으며, 종격동 농양 1예, 종격동 가성낭종-식도루 1

예가 알려져 있다[1-4]. 종격동 가성낭종은 급만성 췌장염, 

외상성 췌장염으로 인해 췌액이 누출되어 괴저성 조직 파편, 

수액 및 췌액 등이 모여 낭종을 형성하는 질환이다. 급성 

췌장염의 7-25%, 만성 췌장염의 20-25%에서 발생하는 것으

로 알려져 있는데, 이중 70-80%는 알코올성 췌장염과 관련이 

있다[4]. 노출된 췌액은 주로 식도나 대동맥 열공을 통해 횡

격막 위쪽으로 파급되거나, 드물게 morgagni 구멍이나 횡격막

을 직접 침습하기도 한다. 따라서 저항이 가장 적은 후종격동

에 많이 위치하게 된다[4-6]. 종격동 가성낭종의 증상은 주로 

종격동 구조물의 침범, 압박, 파열에 의해 생긴다. 삼킴 곤란, 

삼킴 시 통증, 비전형적인 흉통을 호소할 수 있으며, 드물게 

심낭압전, 울혈성 심부전, 쇼크, 기도폐쇄, 경부부종, 대량객혈 

등 심각한 합병증과 연관될 수 있다[7,8]. 췌장염 환자에서 

이전에 없었던 비전형적인 흉통, 삼킴 곤란이 있을 경우에는 

앞에서와 같은 치명적인 합병증이 동반될 수 있기 때문에, 발

생 가능성을 의심하는 것이 조기 진단에 중요하다. 진단은 영상 

검사를 토대로 하며, CT나 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging)을 통해 종격동 가성낭종의 위치, 주변 구조물과의 

관계, 췌장과의 누공 형성 여부 등을 알 수 있다. 그 외 내시경적

초음파 검사(endoscopic ultrasonography) 유도 하 낭종을 흡인

하여 증가된 아밀라아제 수치로도 진단할 수 있다[9]. 본 증례

는 임상 증상과 CT, 위내시경을 통하여 종격동 췌장성 가성

낭종 및 하부 식도압박으로 인한 누공을 확인하였다. 환자의 
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임상 증상과 종격동 가성낭종이 급격히 좋아진 것으로 보아 

식도 누공으로 인한 내부 배액이 이루어진 것이라 추측된다. 

종격동 가성낭종의 치료 방법은 확립된 것은 없으나 증상의 

중증도, 췌관의 해부학적 구조, 가성낭종의 위치, 크기, 합병증

의 유무 등에 따라 결정된다[2,5,7,10]. 본 증례는 종격동 가성

낭종이 진행, 압박으로 인한 식도 누공이 동반된 것으로, 재발

성 급성 췌장염에 병발된 종격동 가성낭종의 크기는 5cm 미만

이었다. 동반된 식도 누공의 크기가 작고, 누공으로 인한 합병

증은 관찰되지 않았다. 환자의 활력징후는 안정적이었으며, 

하부 식도로의 자연배액 및 보존적 치료에 증상이 호전되었

다. 일반적으로 식도 누공의 크기가 미세하거나 거의 막힌 

경우, 환자의 증세가 경미하며 염증 소견이 미약한 경우, 종격

동 농양의자연 배출이 식도를 통해 잘 이루어지고 있는 경우 

보존적 치료를 하게 된다[11]. 본 증례에서는 보존적 치료로 

금식, 경정맥 영양요법, 광범위 항생제를 사용하였고, soma- 

tostatin 유사체인 octreotide acetate를 8시간마다 50 μg으로 

총 11일간 투약하였다. 이후 시행한 혈액검사, 복부 CT, 위내

시경 검사에서 호전소견 보여 현재 외래에서 재발 없이 추적 

관찰 중이다. 또한 octreotide 사용만으로 종격동 가성낭종이 

완전히 호전된 증례도 국내 보고에서 2예가 있다[4,12]. 보존

적 치료 이외에 다양한 치료 방법들이 보고되고 있다. 내시경

적 내부 배액술로, 역행췌담관조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography)을 통한 배액술, 초음파유도하 배

액술이 있다. 특히 역행췌담관조영술 중 유두(papillary)를 경

유한 도관 삽입은 종격동 가성낭종과 췌관 사이에 연결이 

있을 때 효과적이다. 보고된 합병증으로는 시술 후 출혈, 감

염, 췌장염 및 스텐트의 이동, 협착, 후복막 천공과 십이지장

의 미란이 있고, 재발률은 5% 미만이다. CT 유도 하 외부 

배액술은 주로 카테터를 이용하며, 보다 안전하고 접근성이 

용이하다. 크기가 큰 종격동 가성낭종에서 성공적으로 배액

될 수 있으나, 가성낭종의 위치가 큰 혈관 주위에 있는 경우, 

접근이 어려운 경우도 있다. 보고된 합병증으로는 출혈, 감

염, 누공 형성이 있고, 재발률은 20% 이하이다[2,7,13]. 이런 

시술들은 수술적 치료법에 비해 덜 침습적이기 때문에 보통 

종격동 가성낭종의 첫번째 치료로 선호된다. 수술적 치료법

으로는 외부/내부 배액술이 있으며, 과거에는 가장 흔한 치료

법이었지만 최근에는 혈역학적으로 불안정하거나 췌장 가성

낭종의 파열, 출혈, 괴사 등이 있을 경우 시행된다. 수술로 

인한 사망률은 1% 내외, 합병증으로 출혈과 감염이 20-25%, 

재발률은 약 5%로 보고된다[14,15].

종격동 췌장성 가성낭종은 매우 드문 췌장염의 합병증으로, 

식도 누공이 같이 보고된 증례는 국내에 없었다. 재발성 췌장

염 환자가 비전형적인 흉통 및 삼킴 곤란을 호소하였고, 복부 

CT와 위내시경으로 빠른 진단을 하였다. 전세계적으로 50예

가 보고되어 현재까지 명확한 진료 지침은 없으나 임상 증상, 

가성낭종의 위치 및 크기, 식도 누공의 크기, 방사선 및 위내

시경 소견을 고려하여, 식도로의 내부 배액을 추측할 수 있었

고, 보존적 치료를 유지하며 성공적으로 치료되었기에 증례

를 보고하는 바이다. 
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