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Background/Aims: Eosinophilic esophagitis (EoE) has emerged as one of the most 
common causes of dysphagia and esophageal food impactions. However, it is 
doubtful that gastroenterologists and pathologists make the correct diagnosis of EoE 
because of the insufficient recognition of EoE based on the endoscopic and 
pathological findings. This study was performed to investigate the symptoms and 
the endoscopic and pathologic findings of EoE as compared with those of 
nonobstructive dysphagia (NOD). 
Methods: We retrospectively reviewed the medical records and the endoscopic 
and pathologic findings from 12 patients who were diagnosed with EoE based on 
an eosinophil count of ≥20 per high-power field (HPF) and 13 patients diagnosed 
with NOD, and these patients were treated at our hospital from June 2006 till 
October 2010. 
Results: The endoscopic findings of EoE included rings (41.7%), furrows (75.0%), 
exudates (33.3%), mucosal friability (8.3%) and multi-findings (6.7%). Furrows and 
multi-findings were identified more frequently in EoE as comparison to that in 
NOD. The pathologic findings revealed that the maximal eosinophil counts/HPF 
were 87.2 (range 20∼232) and 2.2 (0∼11) in EoE and NOD, respectively. 
Moreover, eosinophil microabscess (58.3%), degranulation (100%) and spongiosis 
(91.7%) were more significantly observed in EoE compared with that in NOD. 
Conclusions: EoE had specific endoscopic and clinicopathologic features that 
distinguish it from NOD. For patients with dysphagia, the endoscopic and 
pathologic findings of EoE should be kept in mind. (Korean J Gastrointest Endosc 
2011;42:143-151)
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서론

호산구 식도염은 임상적으로 삼킴 곤란이나 음식 막힘을 동

반하며, 내시경을 통한 식도 조직검사에서 과도한 호산구의 침

윤을 병리적 특징으로 하는 질환이다.1,2 과거에는 식도의 호산

구 침윤이 역류성 식도염의 병리적 특징 중 하나로 생각하였으

나,3 1993년 Attwood 등이 역류성 식도염과 구별되는 임상적, 

병리적 소견을 가진 개별적인 질환으로서 호산구 식도염을 기

술하였다.4 
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호산구 식도염은 많지 않은 질환이나 최근 질병에 대한 관심

과 함께 다른 알레르기 질환의 증가로 인하여 그 유병률이 증

가 추세로 알려져 있으며,5,6 이에 따라 호산구 식도염에 대한 

연구도 활발히 이루어지고 있다.7 그러나, 이와 같은 연구의 진

행이나 질병에 대한 인식의 증가에도 불구하고 아직도 호산구 

식도염의 진단이 적절히 이루어지는지는 명확하지 않다.8 호산

구 식도염의 내시경 소견은 식도의 원형 주름(ring), 선상 골

(furrow), 삼출물(exudates), 결절(nodule), 점막의 취약성(fria-

bility), 협착 등이 알려져 있으나 각각의 병리소견이 특징적이

지 않으며,1 약 10%에서는 내시경으로 정상인 환자에서도 조직

학적으로 호산구 식도염이 확인됨이 보고되었다.9 이와 같이 

내시경 소견이 진단에 특이적이지 않으며 식도 조직검사를 통

한 병리학적 확진이 반드시 필요하나 식도 조직검사의 개수가 

적을 경우 진단의 민감도는 현격히 감소하여10 진단에 어려움

이 있다. 또한 병리적으로도 병리과 의사 간의 판독의 상이함

과11 역류성 식도염이나 식도 칸디다증, 만성 염증, 바렛 식도

염으로의 오진8 등으로 인하여 호산구 식도염의 진단이 제대로 

되지 않는 것이 보고된 바 있다. 특히, 역류성 식도염의 경우에

서도 식도 조직의 호산구 침윤이 관찰될 수 있으며, 심한 역류

성 식도염에서는 현미경 고배율에서 20개 이상의 호산구 침윤

을 관찰할 수 있어,12 호산구 침윤 이외의 다른 호산구 식도염

의 병리적 특징에 대한 연구들이 꾸준히 보고되고 있다.

국내에서도 2002년 호산구 식도염에 대한 첫 증례 보고가 

발표된 이후,13 이에 대한 연구가 활발히 이루어지고 있으나 주

로 유병률과14 내시경 소견 및 임상적 특징에15,16 국한되어 있으

며 호산구 식도염의 병리적 특징에 주목하였던 연구는 없었다. 

저자들은 호산구 식도염과 임상적으로 유사한 비폐쇄성 연하곤

란 환자들의 동반 증상, 내시경 소견, 병리 소견을 호산구 식도

염 환자들과 비교, 분석함으로써 한국인에서 호산구 식도염의 

임상병리학적 특징을 명확히 하고자 한다. 

대상 및 방법

1. 대상 

2006년 6월부터 2010년 10월까지 연세대학교 의과대학 강남

세브란스병원에서 내시경을 시행 받은 환자들 중 식도 조직검

사에서 현미경 고배율에서 20개 이상의 호산구가 확인된 호산

구 식도염 환자 12명과, 대조군으로 같은 기간 동안 호산구 식

도염의 흔한 임상 증상 중 하나인 연하곤란을 호소하여 내시경

을 시행 받은 비폐쇄성 연하곤란 환자 13명이 연속적으로 연구

에 포함되었다. 비폐쇄성 연하곤란 환자는 내시경을 통해 식도

의 기계적 폐쇄가 없는 것이 확인되었으며 이후 식도 조직검사

를 시행 받았다. 대상 환자들은 18세 이상의 성인으로 호산구

증을 유발할 수 있는 약물을 복용하거나 호산구 침착이 유발될 

수 있는 전신질환이 있는 경우를 제외하였으며 식도 조직검사 

이외에 위와 십이지장의 조직검사를 시행하여 미만성 호산구 

위장염을 배제하였다. 식도 조직검사는 상절치에서 35 cm 및 

30 cm 위치 식도체부에서 각각 2개씩 시행하였다. 이후 임상

적 필요에 따라 호산구 식도염 환자 중 일부는 피부단자검사

(skin prick test), total immunoglobulin E (IgE), 바륨 식도조

영술, 식도내압검사를 받았으며 비폐쇄성 연하곤란 환자의 일

부는 바륨 식도조영술과 식도내압검사를 받았다.

2. 방법

양군의 임상 증상, 내시경 소견 및 병리 소견을 후향적으로 

비교 분석 하였다. 임상 증상으로 연하곤란, 음식 막힘, 흉통, 

가슴쓰림 유무를 비교하였고, 내시경 소견으로 원형 주름, 종방

향의 골, 백색의 삼출물 또는 결절, 점막의 취약성 및 역류성 

식도염의 유무를 비교하였다(Fig. 1). 식도 조직은 H&E 염색을 

시행하였으며 이후 호산구 개수와 호산구 미세농양(microabs-

cess), 호산구 탈과립(degranulation), 고유판 유두부(lamina 

propria papillae)의 길이 증가, 고유판 섬유화, 기저 세포층 증

식(basal zone hyperplasia), 해면화(spongiosis) 유무(Fig. 2)를 

평가하였다. 호산구 개수는 현미경 고배율(400배)에서 관찰된 

최대 호산구 개수로 하였으며, 호산구 미세농양은 4개 이상의 

호산구의 응집, 호산구 탈과립은 유리 호산과립(free eosino-

phil granule)의 관찰, 기저 세포층 증식은 최대 기저 세포층 

두께가 상피세포층 두께의 25% 이상으로 측정, 고유판 유두부 

길이 증가는 상피층 높이(epithelial height)의 75% 이상으로 측

정되는 것으로 정의하였다. 병리 슬라이드는 관찰자 간의 차이

를 배제하기 위하여 한 명의 소화기 병리 의사가 판독하였다.

3. 통계 분석

모든 자료는 환자 수(퍼센트) 또는 평균(표준편차)으로 기술

하였다. 호산구 식도염 환자군과 비폐쇄성 연하곤란 환자군의 

통계 분석에서 연속형 변수는 Mann-Whitney 검정을 이용하였

으며, 범주형 변수들은 카이제곱 검정 또는 Fisher의 정확한 검

정을 이용하여 분석하였다. 내시경 소견과 병리 소견과의 상관 

관계는 이변량 상관 분석을 통해 Spearman 상관 계수를 분석

하거나 교차분석을 통해 odd ratio (OR)와 95% 신뢰구간을 분

석하였다. p값은 0.05 이하를 통계적으로 유의하다고 정의하였

으며, 모든 통계 분석은 SPSS 통계 프로그램 17.0을 이용하였

다. 

결과

1. 환자 특징 및 증상 비교 분석

호산구 식도염에서 비폐쇄성 연하곤란과 비교하여 남성의 

비율이 유의하게 높았으며(9명[75.0%] 대 4명[30.8%]; p=0.04), 

연령은 차이가 없었다. 호산구 식도염 환자 중 8명(66.7%)이 
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Figure 1. Endoscopic findings. (A) 
It shows multiple circu-
mferencial rings and fu-
rrows. (B) It shows exu-
dates with nodules. (C) 
It shows longitudinal fu-
rrows with nodules. (D) 
It shows friability of mu-
cosa covered with exu-
dates.

연하곤란을 호소하였으며 음식 막힘은 6명(50.0%), 가슴쓰림과 

흉통은 각각 1명(8.3%), 2명(16.7%)이 호소하였다. 임상 증상

은 중복답변을 포함하였으며 호산구 식도염 환자 중 연하곤란 

또는 음식 막힘을 호소한 환자는 11명(91.6%)이었으며 이 외 1

명은 흉통을 호소하였다. 이러한 임상 증상은 비폐쇄성 연하곤

란과 비교하였을 때 유의한 차이가 없었다(Table 1). 

호산구 식도염 환자 중 4명이 피부단자검사와 total IgE 검사

를 시행받았다. 피부단자 검사에서는 3명이 알레르기항원

(allergen)이 확인되었으며 total IgE는 2명에서 높은 수치를 보

였다. 호산구 식도염 환자 중 바륨 식도조영술과 식도내압검사

는 각각 4명과 1명에서 하였으며 검사 결과는 정상이었다. 비

폐쇄성 연하곤란 환자 중 식도내압검사는 5명이 받았으며 그 

중 3명은 정상이었으며 2명은 비효과적 식도 운동성(ineffec-

tive esophageal motility)을 보였다. 그러나 식도내압검사에서 

이상 소견을 보였던 2명을 포함한 8명의 바륨 식도조영술을 받

은 환자에서 이상소견은 관찰되지 않았다.

2. 내시경 소견 비교 분석

호산구 식도염의 내시경에서 원형 주름 5명(41.7%), 선상 골 

9명(75.0%), 삼출물 및 결절 4명(33.3%), 점막 취약성은 1명

(8.3%)이 관찰되었으며, 2가지 이상의 소견을 함께 보인 경우

는 8명(6.7%)에서 관찰되었다. 비폐쇄성 연하곤란 환자에서도 

원형 주름 3명(23.1%), 선상 골 3명(23.1%), 삼출물 1명(7.7%), 

2가지 이상의 소견을 함께 보인 경우는 2명(15.4%)이 관찰되었

으나, 통계학적으로 선상 골(p=0.02)과 2가지 이상의 소견

(p=0.02)이 호산구 식도염 환자군에서 유의하게 많이 관찰되었

다(Table 1). 내시경에서 역류성 식도염은 호산구 식도염 환자

군에서 1명, 비폐쇄성 연하곤란 환자군에서 3명이 관찰되었으

며 이는 통계학적으로 차이가 없었다.

3. 병리 소견 비교 분석

양군의 병리 소견을 비교하였을 때, 고배율 시야당 호산구의 

개수는 호산구 식도염에서 87.2개(20∼232개)로 비폐쇄성 연하

곤란에서 2.2개(0∼11개)와 비교하여 유의하게 많았다(p＜ 

0.01). 또한, 호산구 식도염에서 비폐쇄성 연하곤란과 비교하여 

호산구 미세농양(7명 대 0명; p＜0.01), 호산구 탈과립(12명 대 

1명; p＜0.01), 해면화(11명 대 5명; p=0.01)가 통계학적으로 

유의하게 많이 관찰되었으나, 고유판 유두부 길이 증가(4명 대 

1명; p=0.30), 고유판 섬유화(1명 대 2명; p=0.51), 기저 세포

층 증식(6명 대 3명; p=0.18)은 차이가 없었다(Table 1).

4. 내시경 소견에 따른 병리 소견 연관 관계 분석

내시경 소견에 따른 병리 소견의 연관 관계를 분석한 결과 

내시경에서 선상 골을 보인 경우 보이지 않았던 경우와 비교하
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Figure 2. Pathologic findings. (A) 
It shows numerous eosi-
nophils infiltration acco-
mpanied with eosinoph-
il microabscess and deg-
ranulation (H&E stain, 
×400). (B) It shows elo-
ngation of the lamina 
propria papillae which 
is defined as greater th-
an 75% of the thickness 
of the epithelium (H&E 
stain, ×100). (C) It sho-
ws fibrotic changes of 
lamina propria (H&E sta-
in, ×200). (D) It shows 
the presence of basal 
zone hyperplasia which 
is defined as greater th-
an 25% of the thickness 
of the epithelium (H&E 
stain, ×200).

여 최대 호산구의 평균 개수(60.7개 대 26.6개; p＜0.01), 호산

구 탈과립(OR 6.75, 95% 신뢰구간 1.16∼39.20; p=0.04), 해면

화(OR 17.6, 95% 신뢰구간 1.74∼181.29; p=0.01)에서 연관성

을 보였으며, 내시경상 2개 이상의 소견을 보인 경우 그렇지 

않았던 경우와 비교하여 최대 호산구의 평균개수(70.1개 대 

24.9개; p＜0.01), 호산구 미세농양(OR 21.00, 95% 신뢰구간 

1.92∼229.39; p＜0.01), 호산구 탈과립(OR 8.00, 95% 신뢰구

간 1.22∼52.69; p=0.04), 해면화(OR 2.50, 95% 신뢰구간 1.36

∼4.65; p＜0.01), 기저 세포층 증식(OR 20.00, 95% 신뢰구간 

1.68∼238.63; p=0.02)에서 통계학적으로 유의한 연관성을 보

였다(Table 2, 3). 그러나 호산구 식도염 환자만을 대상으로 내

시경 소견에 따른 병리 소견의 연관 관계를 분석한 결과에서는 

유의한 연관 관계를 보이는 지표는 없었다. 또한, 임상 증상에 

따른 병리 소견의 연관 관계 분석에서도 유의한 지표는 발견되

지 않았다.

고찰

연하곤란은 연령별로 다양한 유병률을 보이며 고령에서는 

보다 많이 관찰되는 비교적 흔한 증상이며,17 이는 또한 일종의 

경고 증상으로 연하곤란을 유발하는 여러 가지 감별 질환에 대

한 적절한 검사가 요구된다. 저자들은 연하곤란을 주증상으로 

하는 호산구 식도염과 비폐쇄성 연하곤란 환자에서 내시경 소

견 및 내시경을 통한 식도 조직 병리의 소견을 비교하여 호산

구 식도염의 특징을 연구하였다. 특히, 기존의 호산구 식도염의 

병리적 특징인 과도한 호산구의 침윤 이외에 다른 병리적 소견

들에 대해 재검토함으로써 호산구 식도염의 병리적 특징을 명

확히 하고자 하였으며, 추가적으로 병리적 소견에 따른 내시경

적 식도 점막 변화를 분석하였다. 

호산구 식도염의 내시경 소견은 매우 다양한 것으로 알려져 

있으며, 본 연구에서 제시한 호산구 식도염의 주된 내시경 소

견인 원형 주름, 선상 골, 삼출물 및 결절, 점막의 취약성 이외

에도 전반적인 식도 좁아짐, 부분적인 협착, 식도 용종 등이 있
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Table 1. Comparison of Characteristics, Symptom, Endoscopic and Pathologic Findings in Eosinophilic Esophagitis (EoE) and 
Nonobstructive Dysphagia (NOD)

Characteristics
EoE (N=12)

(n, %)
NOD (N=13)

(n, %)
p-value

Male
Age (years, mean, range)
Symptom
  Dysphagia
  Food impact
  Heartburn
  Chest pain  
Endoscopic findings
  Ring
  Furrow
  Exudate
  Friability
  ≥2 findings
Pathologic findings
  Eosinophil
    Maximal count (mean, range)
    Microabscess
    Degranulation
  Lamina propria
    Papillae longation
    Fibrosis
Spongiosis
Basal zone hyperplasia

9 (75.0)
51.8 (33∼83)

8 (66.7)
6 (50.0)
1 (8.3)
2 (16.7)

5 (41.7)
9 (75.0)
4 (33.3)
1 (8.3)
8 (66.7)

87.2 (20∼232)
7 (58.3)

12 (100.0)

4 (40.0)
1 (8.3)

11 (91.7)
6 (50.0)

4 (30.8)
51.6 (23∼67)

13 (100.0)
6 (46.2)
4 (30.8)
4 (30.8)

3 (23.1)
3 (23.1)
1 (7.7)
0 (0.0)
2 (15.4)

2.2 (0∼11)
0 (0.0)
1 (7.6)

1 (7.6)
2 (15.4)
5 (38.5)
3 (23.1)

0.04
0.81

0.04
1.00
0.32
0.65

0.41
0.02
0.16
0.48
0.02

＜0.01
＜0.01
＜0.01

0.30
0.51
0.01
0.18

EoE, eosinophilic esophagitis; NOD, nonobstructive dysphagia.

Table 2. Correlation between Endoscopic Finding and Maximal
Eosinophil Count 

Endoscopic 
findings

maximal EC 
(mean±SD)

p-value

Ring

Furrow 

Exudate 

Friability 

≥2 findings

Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No
Yes
No 

55.8±26.2
36.9±15.0
60.7±17.9
26.6±18.2
97.4±37.5
29.4±12.0

82.0 
41.3±13.4
70.1±19.9
24.9±16.0

0.29

<0.01

0.08

0.48

<0.01

EC, eosinophil count.

다. 약 10%의 호산구 식도염 환자의 내시경에서 정상 식도 모

양이 관찰된다고는 하나,
9
 한 연구에서는 내시경 소견으로 원형 

주름, 선상 골, 판(plaque)이나 협착을 보인 경우 호산구 식도

염에 대한 민감도, 특이도, 음성 예측도가 각각 72%, 89%, 98%

로 보고한 것과 같이18 내시경 소견은 호산구 식도염을 의심하

고 진단하는데 중요한 지표로 사용될 수 있다. 본 연구에서도 

내시경에서 선상 골이 확인된 경우 단일 내시경 소견으로 호산

구 식도염을 진단하는 데 유의한 결과를 확인할 수 있었으며, 

또한 2가지 이상의 호산구 식도염을 시사하는 소견이 관찰된 

경우도 호산구 식도염의 진단에 도움이 되는 것으로 확인하였

다. 이는 호산구 식도염 환자에서 내시경을 시행할 때 호산구 

식도염의 내시경 소견에 대한 숙지와 관심이 요구되는 이유로 

해석할 수 있다.

본 연구의 결과 중 내시경 소견에서 식도 협착을 보였던 호

산구 식도염 환자가 없었다는데 주목할 필요가 있다. 호산구 

식도염의 역학 및 인종에 따른 차이는 면밀히 연구된 바 없으

나, 서구의 보고에 따르면 식도 협착은 호산구 식도염에서 20∼ 

39.7%로 흔히 관찰되는 소견이었으며,19,20 성인 환자 30명을 

최장 11.5년(평균 7.2년)간 추적 관찰하였을 때 이 중 11명이 

식도 협착으로 인하여 식도 확장술을 받은 것이 보고되었다.21 

그러나, 국내에서는 식도 협착이 있었던 증례는 2009년 Park 

등이 1예를 보고하였을 뿐이며,
22

 이외 본 연구의 12명의 환자

뿐 아니라 국내에서 발표된 호산구 식도염에 대한 연구 및 증



호산구 식도염의 임상병리학적 특징 분석: 비폐쇄성 연하곤란과의 비교 연구
김광현 외

148 The Korean Journal of Gastrointestinal Endoscopy148 The Korean Journal of Gastrointestinal Endoscopy

Table 3. Correlation between Endoscopic and Pathologic Findings

 Endoscopic feature Pathologic findings no. (%) OR (95% CI) p-value

Ring
 

Furrow
 

Exudate
 

Friability

≥2 findings

Microabscess
Degranulation
Papillae elongation
Fibrosis
Spongiosis
BZH
Microabscess
Degranulation
Papillae elongation
Fibrosis
Spongiosis
BZH
Microabscess
Degranulation
Papillae elongation
Fibrosis
Spongiosis
BZH
Microabscess
Degranulation
Papillae elongation
Fibrosis
Spongiosis
BZH
Microabscess
Degranulation
Papillae elongation
Fibrosis
Spongiosis
BZH

3 (37.5)
5 (62.5)
2 (40.0)
0 (0.0)
7 (87.5)
4 (66.7)
5 (41.7)
9 (75.0)
4 (44.4)
0 (0.0)
11(91.7)
6 (66.7)
4 (80.0)
4 (80.0)
1 (25.0)
2 (40.0)

 5 (100.0)
 3 (100.0)
 1 (100.0)
 1 (100.0)
0 (0.0)

 1 (100.0)
 1 (100.0)
 1 (100.0)
6 (60.0)
8 (80.0)
3 (42.9)
1 (14.3)

10 (100.0)
6 (85.7)

1.95 (0.31∼12.01)
1.86 (0.34∼10.46)
2.67 (0.30∼23.86)

6.22 (0.62∼62.16)
3.60 (0.48∼27.11)
3.93 (0.59∼26.11)
6.75 (1.16∼39.20)
8.00 (0.70∼91.80)

 17.6 (1.74∼181.29)
5.33 (0.78∼36.33)

22.67 (1.84∼279.37)
4.89 (0.46∼51.87)
1.00 (0.08∼12.56)
5.33 (0.34∼82.83)
1.82 (1.22∼2.70)

 2.83 (1.489∼5.393)
4.00 (2.00∼8.00)
2.00 (1.34∼2.98)

6.50 (1.82∼23.26)
1.60 (1.17∼2.18)
2.36 (1.40∼4.02)

21.00 (1.92∼229.39)
8.00 (1.22∼52.69)
4.13 (0.49∼34.50)
0.48 (0.03∼6.06)
2.50 (1.36∼4.65)

20.00 (1.68∼238.63)

0.64
0.67
0.56

0.18
0.34
0.20
0.04
0.13

0.01
0.18
0.01
0.32
1.00
0.51
0.12
0.07
0.28
1.00

0.21
1.00
0.45

<0.01
0.04
0.29
1.00

<0.01
0.02

OR, odd ratio; 95% CI, 95% confidence interval; BZH, basal zone hyperplasia.

례 보고에서 식도 협착 소견은 없었다. 이를 통해 국내의 호산

구 식도염에 대한 연구나 증례 보고에 포함되지 않은 더 많은 

수의 호산구 식도염으로 인한 식도 협착 환자의 존재를 배제할 

수 없으나, 서구에서 관찰되는 빈도보다는 훨씬 낮은 비율임을 

추측할 수 있다. 내시경 소견 이외에도 서구의 연구들과 국내

의 연구들을 고찰하였을 때 호산구 식도염의 임상 증상에서도 

차이가 있었다. Straumann 등의 보고에서는 251명의 호산구 

식도염 환자 중 87명(34.7%)이 음식 막힘으로 인하여 내시경을 

통한 막힌 음식 제거를 시행 받았으며,23 이외의 다른 연구들에

서도 호산구 식도염 환자에서 음식 막힘이 위내시경을 통해 확

인된 경우가 56%로 높은 비율로 제시되었다.
21,24,25

 또한, 호산

구 식도염을 진단받은 적 없는 음식 막힘을 주소로 내원한 31

명의 환자 중 17명(54.8%)이 호산구 식도염을 처음 진단받은 

것과
26

 같이 내시경을 통해 음식 막힘이 확인되는 것은 서구에

서 호산구 식도염의 흔한 증상으로 인식되고 있다. 그러나 본 

연구에서 호산구 식도염 환자 중 6명(50%)만 음식 막힘을 호소

하였으며 이로 인하여 응급으로 내시경을 시행 받거나 실제로 

내시경 소견에서 음식 막힘이 확인된 환자는 없었다. 또한, 다

른 국내 연구 및 증례 보고에서도 내시경에서 음식 막힘이 확

인된 증례는 없었다. 서구와 한국에서 이러한 임상 증상 및 내

시경 소견의 상이함이 실제로 존재한다고 가정한다면 그 원인

이 무엇인지 연구할 필요가 있으며, 호산구 식도염의 병리 소

견의 비교가 그 방법 중 하나로 제시될 수 있다. 

호산구의 식도 침윤은 호산구 식도염의 진단에 있어 중요한 

소견이나 역류성 식도염, 감염, 약물 유발성 식도염 등에서도 

관찰될 수 있다.
1,10,27

 그러나 호산구 식도염 환자의 모든 조직

검사에서 호산구의 과도한 침윤이 확인되는 것은 아니며,10,27 

역류성 식도염과 같은 감별 질환에서 호산구의 개수만을 통한 

진단이 부정확하다는 의문이 제기되고 있어
12

 호산구의 침윤 

이외의 다른 병리 소견에 대한 연구가 꾸준히 이루어지고 있
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다. 비교적 잘 알려진 병리 소견으로는 본 연구에서 관찰하였

던 호산구 미세농양, 호산구 탈과립, 기저 세포층의 증식, 해면

화, 유두부 길이 증가, 유두부 섬유화 이외에도 상피하층

(subepithelial) 섬유화, 림프구 및 비만 세포의 침윤 등이 있

다.28 이러한 소견들이 호산구 식도염의 진단에 특이적인지,12 

다른 식도염과의 감별에 도움이 되는지,29 증상 및 내시경 소견

과 연관이 있는지에10 대한 연구가 진행 중이다. 저자들은 호산

구의 침윤 이외에 어떠한 병리 소견이 호산구 식도염의 특징으

로 관찰되는지, 이러한 소견들이 내시경 소견과 상관 관계가 

있는지에 주목하여, 임상적으로 연하곤란을 호소하는 비폐쇄성 

연하곤란 환자의 식도 조직과의 비교를 통한 연구를 시행하였

다. 본 연구 결과 호산구 미세농양, 호산구 탈과립, 해면화는 

호산구 식도염과 비폐쇄성 연하곤란에 있어 통계적으로 유의한 

차이를 보였으며 유두부 길이 증가와 기저 세포층 증식은 통계

적으로 유의하지는 않았으나 호산구 식도염에서 보다 높은 빈

도로 관찰되었다. 최근 호산구 식도염의 병리 소견에 대한 서

구 연구들의 병리 지표들은 다양한 비율로 제시되었다. 즉, 호

산구 미세 농양은 42∼75%,10,20,26,30 호산구 탈과립은 52∼

94%,10,20 유두부 길이 증가는 73∼88%,21,30,31 유두부 섬유화는 

39%,30 기저 세포층 증식은 65∼93%,10,21,30,31 해면화는 89∼

98%로20,31 제시되었다. 저자들의 연구에서도 호산구 미세 농양, 

호산구 탈과립, 해면화는 서구의 연구들과 비슷한 결과를 보여

주었으나 유두부 길이 증가, 유두부 섬유화, 기저 세포층 증식

은 낮은 빈도로 관찰되었다. 기저 세포층 증식과 같은 경우 소

아에서 역류성 식도염과 구별되는 호산구 식도염의 특징 중 하

나라는 보고도 있으나,32 식도 조직에서 고유판이나 기저 세포

층은 적절한 검체 체취가 이루어졌을 경우에 검사가 가능하며 

또한 식도의 염증을 일으키는 다른 질환에서도 관찰될 수 있는 

소견이므로 이의 해석에 유의할 필요가 있다. 그러나, 이와 같

은 병리 소견의 상이함은 국내의 호산구 식도염이 서구의 호산

구 식도염과 비교하여 보다 적은 염증 반응을 동반한다는 것을 

추측해 볼 수 있게 하며, 이에 대한 추가적인 연구로서 서구와 

국내의 호산구 식도염 병리 소견의 직접 비교 및 보다 다양한 

병리 지표를 가지고 계획한 추가적인 관찰 등이 필요하리라 생

각된다. 특히, 저자들이 연구하였던 병리 지표에 포함되지 않은 

상피하층 섬유화의 경우 다른 연구에서는 소아 호산구 식도염 

환자의 57%에서 관찰되었으며 상피하층의 섬유화가 있는 경우

에서만 연하곤란 및 음식 막힘을 호소하였던 것을 보고하였

고,33 성인에서도 역류성 식도염과 구별되는 호산구 식도염의 

주요한 병리 지표라는 보고가 있어29 이에 대한 추가적인 연구

가 요구된다.

저자들은 호산구 식도염의 내시경 소견 각각에 따른 병리적 

지표의 상관 관계를 분석하였으며 일부 유의한 결과를 확인하

였다. 내시경에서 선상 골이 있었던 경우 호산구의 개수, 호산

구 탈과립(OR 6.75), 해면화(OR 17.60)에서 유의한 상관 관계

를 보였다. 그리고, 호산구 식도염을 의심할 수 있는 내시경 소

견이 2가지 이상일 때, 호산구의 개수, 호산구 미세농양(OR 

21.00), 호산구 탈과립(OR 8.00), 해면화(OR 2.50), 기저 세포

층 증식(OR 20.00)에서 유의한 상관 관계를 보여, 단일 소견으

로 선상 골을 보였던 경우와 비교하여 보다 많은 병리 지표에

서 유의한 상관 관계를 보였으며, 상관 관계의 정도도 보다 큰 

것을 알 수 있었다. 내시경에서 삼출물이 확인된 경우 호산구 

미세농양(OR 22.67)과 유의한 상관 관계가 있었다. 호산구 식

도염 환자만을 대상으로 내시경 소견과 병리 소견을 분석하였

을 때에는 통계학적으로 유의한 상관 관계를 보이는 지표는 없

었다. 이는 본 연구에 참여한 호산구 식도염 환자의 수가 상대

적으로 적어 통계학적 추론력을 가지지 못한 결과로 생각된다. 

본 연구의 결과는 호산구 식도염의 내시경 소견 및 병리 소견

을 연구한 이전의 연구에서 호산구 미세농양의 경우 삼출물을 

특징으로 하는 내시경 소견을 보일 수 있다는 결과와34 내시경 

소견으로 선상 골을 보인 경우 병리 소견으로 해면화를 보이

며,35 활동성 질환임을 의심할 수 있다는 결과와 부합하였다.36 

이와 같은 결과들을 통해 내시경에서 호산구 식도염을 의심할 

수 있는 소견이 관찰될 때 이와 동반된 특정한 조직학적 변화

를 추측할 수 있으며, 식도 점막 채취 시 이를 참고하여 조직검

사를 시행할 수 있다. 그러나 다른 연구에서 호산구 식도염이

라 하더라도 정상 점막을 보이거나,9 식도 조직검사의 시행 위

치 및 개수에 따라서 각기 다른 병리 소견을 보였던 것과 같이10 

내시경 소견과 병리 소견의 연관 관계는 아직 명확하지 않다. 

저자들의 연구에서 사용된 병리 지표 이외에도 상피하층 섬유

화,29,33 비만세포37 등에 대한 임상 증상 및 내시경 소견, 병리 

소견에 대한 연구들이 진행 중이며 병리 소견과 내시경 소견에 

대한 추가적인 연구가 요구된다.

최근 호산구 식도염의 병리 소견에 대한 연구들에서 역류성 

식도염과의 감별진단에 주목하는 경우가 많다. 이는 역류성 식

도염 역시 식도 점막에 호산구 침윤을 동반할 수 있으며 호산

구의 침윤만으로는 역류성 식도염을 호산구 식도염으로 오진할 

가능성이 있기 때문이다.29,30,32 본 연구에 포함된 호산구 식도

염과 비폐쇄성 연하곤란 환자에서 내시경을 통해 역류성 식도

염이 각각 1명과 3명에서 확인되었으며 양 군에서 통계적으로 

유의한 차이는 없었다. 또한, 역류성 식도염의 정도를 LA 분류

를 통해 세분화 하면 호산구 식도염 환자는 LA 분류 A였으며 

비폐쇄성 연하곤란 환자는 LA분류 B가 1명, C가 2명이었다. 

그러나, LA 분류 C인 역류성 식도염 환자의 고배율 시야당 호

산구 최대 개수는 0개와 6개로 명확한 호산구 침윤의 증거는 

없었다. 따라서 심한 역류성 식도염 환자에서 침윤된 호산구의 

개수가 호산구 식도염과의 감별점이 되지 않았다는 이전의 연

구의 결과와12 본 연구에서 심한 역류성 식도염 환자가 호산구 

식도염 환자군에 포함되지 않은 점, 상대적으로 심한 역류성 

식도염 환자가 비폐쇄성 연하곤란군에 포함되었으며 이 환자들
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의 호산구 수치가 높지 않은 점들을 고려할 때, 저자들의 연구

에서 역류성 식도염으로 인한 치우침(bias)은 없었다고 생각한

다.

본 연구의 제한점으로는 후향적으로 이루어졌으며, 연구에 

포함된 호산구 식도염의 증례수가 상대적으로 적으며, 서구와

의 직접적인 비교 연구가 아니었다는 점에 있다. 또한, 비폐쇄

성 연하곤란의 병인 중 하나로 식도 운동의 이상을 고려할 수 

있으며, 임상적 적용의 한계로 인하여 본 연구에 포함된 호산

구 식도염 및 비폐쇄성 연하곤란 환자의 일부에서만 24시간 식

도 산도 검사를 시행한 것도 본 연구의 제한점이라 할 수 있다. 

따라서, 향후 전향적 대규모 연구를 계획하여 임상 증상, 내시

경 소견 및 보다 다양한 병리 지표들을 통해 호산구 식도염의 

병태 생리학적 규명 및 한국인에서 호산구 식도염의 특징에 대

한 연구가 필요하다.

결론으로 본 연구는 임상에서 흔히 접하는 연하곤란을 호소

하는 환자를 대상으로 하여 그 원인 중 하나인 호산구 식도염

과 비폐쇄성 연하곤란 환자의 내시경 소견 및 병리소견을 연구 

하였으며 일부 지표들에서 비폐쇄성 연하곤란과 구별되는 호산

구 식도염의 특징을 확인하였다. 특히 국내에서는 처음으로 호

산구 식도염의 다양한 병리 소견과 이에 따른 내시경 소견을 

분석함으로써, 한국인에서의 호산구 식도염의 임상병리학적 특

징을 명확히 하였으며, 본 연구 결과와 기존의 서구 연구들과

의 비교를 통해 한국의 호산구 식도염이 보다 경증의 임상 증

상과 내시경 소견을 나타내며 병리 소견에서도 일부 차이가 있

음을 추측할 수 있었다. 

요약

목적: 호산구 식도염(eosinophilic esophagitis, EoE)은 식도

의 과도한 호산구 침윤으로 인하여 연하 곤란 등의 증상을 일

으키는 드문 질환이나, 최근 유병률이 증가하고 있다. 그러나 

아직도 이에 대한 임상적, 병리적 인지 부족으로 인하여 진단

이 적절히 이루어지지 않고 있다. 저자들은 비폐쇄성 연하곤란

(nonobstructive dysphagia, NOD) 환자의 임상 증상, 내시경, 

식도 조직의 병리 소견과의 비교를 통하여 EoE의 내시경 소견 

및 임상병리적 특징을 고찰하였다. 

대상 및 방법: 2006년 6월부터 2010년 10월까지 강남세브란

스 병원에서 내시경을 받은 환자들 중, EoE로 진단된 12명과 

연하곤란으로 식도 조직검사를 받은 NOD 13명을 대상으로 하

였다. EoE의 진단은 식도 조직검사 상 고배율 시야 당 호산구

가 20개 이상 관찰되는 것으로 하였으며, 양 군의 내시경 소견

과 병리 슬라이드를 후향적으로 재검토하여 병리 소견을 비교

하였다. 

결과: EoE의 내시경 소견은 원형 주름(41.7%), 골(75%), 삼

출물(33.3%), 점막 취약성(8.3%), 2개 이상의 소견(6.7%)이었

으며, 이 중 골과 2개 이상의 소견은 통계학적으로 유의하게 

NOD보다 많이 관찰되었다. 고배율 시야당 호산구의 개수는 

EoE에서 87.2개(20∼232개)로 NOD에서 2.2개(0∼11개)에 비

해 유의하게 많았다. 또한, EoE에서 호산구 미세농양(7명 대 0

명; p＜0.01), 호산구 탈과립(12명 대 1명; p＜0.01), 해면화

(11명 대 5명; p=0.01)가 유의하게 많았다. 그러나 고유판 유두

부 길이 증가, 섬유화, 기저 세포층 증식은 유의한 차이가 없었

다. 

결론: 본 연구에서 EoE는 NOD와 구별되는 명확한 내시경 

소견 및 임상병리적 특징들을 보였다. 연하곤란의 환자에 대한 

접근에 있어 이러한 EoE의 특징을 숙지하는 것이 EoE의 진단

에 도움이 되리라 생각한다. 

색인단어: 호산구 식도염, 비폐쇄성 연하곤란, 내시경 소견, 

병리 소견
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