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식도게실

신철민

분당서울대학교병원 내과

Esophageal Diverticulum

Cheol Min Shin

Department of Internal Medicine, Seoul National University Bundang Hospital, Seongnam, Korea

An esophageal diverticulum is rare and is usually asymptomatic, although this condition may cause dysphagia, regurgitation, chest 
pain, globus, halitosis, and aspiration pneumonia. Based on its location and the characteristic pathophysiology associated with this 
anomaly, esophageal diverticula are classified into the following types: Zenker’s, epiphrenic, and mid-esophageal diverticula (Rokitansky 
diverticulum). Esophagography is useful to diagnose esophageal diverticula. Evaluation of accompanying esophageal motility dis-
orders, including achalasia and distal esophageal spasm is essential in patients with epiphrenic diverticula. Appropriate treatment 
is important for management of symptomatic esophageal diverticula. Previously, diverticulectomy or diverticulopexy was the usual 
treatment for this condition. However, surgical resection of diverticula is challenging owing to the complex esophageal anatomy, 
particularly in patients with diverticula located in close proximity to the oral cavity. Technological advances have led to the in-
troduction of minimally invasive endoscopic approaches focused on symptom improvement. Rigid diverticuloscope-assisted septot-
omy, flexible endoscopic septum division, Zenker peroral endoscopic myotomy (Z-POEM), and peroral endoscopic septotomy 
(POES) are useful for treatment of a Zenker’s diverticulum. Recent studies recommend diverticulum peroral endoscopic myotomy 
(D-POEM) for endoscopic management of epiphrenic diverticula. Further studies are warranted to conclusively establish the tech-
nical success rates, clinical symptom improvement, and long-term prognosis of Z-POEM, POES, and D-POEM. (Korean J
Helicobacter Up Gastrointest Res 2022;22:189-196)
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서 론

식도게실(esophageal diverticulum)은 드문 식도 질환으로 

내시경이나 식도조영술(esophagography) 검사를 시행하면 가

끔씩 관찰된다. 식도게실은 대부분 증상이 없으나 일부에서는 

삼킴곤란, 역류, 흉통, 구취(halitosis), 목 이물감(globus) 등의 

증상을 일으킨다.1 증상이 있는 식도게실은 치료가 필요하며, 

전통적으로는 수술적인 치료가 이루어져 왔다.2 과거에는 주로 

Zenker 게실에서 경성 내시경 혹은 연성 내시경을 이용한 중격

절개술(septotomy)이 시행되었으나, 최근에는 식도 내시경 점막하 

터널 절제술(endoscopic submucosal tunnel dissection)을 이

용한 치료 내시경 경험이 쌓이면서 Zenker 게실 및 다른 식도

게실에 대해서도 다양한 방식의 내시경 치료가 적용되고 있다.3 

본고에서는 식도게실의 정의, 분류, 진단 및 치료에 대해 정

리하며 특히 최근 발표되고 있는 새로운 내시경 치료에 대해서 

소개하고자 한다. 

본 론

1. 식도게실의 분류, 역학 및 임상상

식도게실은 크게 게실이 식도 벽 전층을 포함하는 진성 게실

(true diverticulum)과 근육층이 소실된 부위로 점막 및 점막하

층이 빠져나오는 가성 게실(false diverticulum)로 분류할 수 

있다. 또한 식도게실은 발생 기전에 따라서 내강 내 압력 증가

로 인한 탈장(herniation)으로 인해 생기는 압출형 게실(pul-

sion diverticulum)과 식도 벽 외부, 종격동, 기관지, 림프절의 

염증 반응으로 인해 식도벽이 관강 밖으로 잡아당겨지는 견인

형 게실(traction diverticulum)로 나뉠 수 있다. 압출형 게실은 

가성 게실인 경우가 많으며, 견인형 게실은 모두 진성 게실이

다. 식도게실은 위치에 따라서 주로 경부 식도에 발생하는 

Zenker 게실, 중부 식도에 발생하는 게실(Rokitansky diver-
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Fig. 1. Comparison of Zenker’s and Killian-Jamieson diverticula. Modified from Park and Kim.7 with permission. m., muscle.

ticulum) 그리고 횡격막 상방의 하부식도에서 발생하는 횡격막

상부 식도게실(epiphrenic diverticulum)로 구분할 수 있다.

위치에 따른 분류는 발생 기전과 밀접하게 연관되어 있다. 

식도게실의 발생기전이나 병태생리는 잘 알려져 있지는 않다. 

하지만 Zenker 게실이나 횡격막상부 식도게실은 식도의 기능

장애와 동반되어 있으며, 가성 게실이면서 압출형 게실이다. 특

히 횡격막상부 식도게실은 식도이완불능증(achalasia)이나 미만

성 식도경련증(distal esophageal spasm)과 연관되어 있는 경

우가 많다.4 반면 중부 식도의 게실은 대부분 진성 게실이고 종

격동 염증에 의한 견인형 게실이다. 우리나라에서 가장 흔한 종

격동 염증의 원인은 결핵이며, 결핵에 의한 식도게실의 경우 색

소 침착(anthracotic pigmentation)이 동반되어 있는 경우를 

확인할 수 있다.

식도게실 중 가장 흔한 것은 Zenker 게실이다. 사실 가장 흔

하다고 해도 유병률은 0.01~0.11%, 연간 발생률은 100,000명

당 2명 정도로 드물며, 인종이나 지역에 따른 변이도 알려져 있

어서 서양인에 비해 동양인에서 더 드물게 보고된다.5 Zenker 

게실은 주로 남성, 70대 이후에 가장 흔한 것으로 알려져 있다.6 

다만 이러한 역학적인 특성은 주로 증상이 있는 환자에 대한 것

이므로 무증상 환자를 포함한 유병률은 알기 어렵다. Zenker 

게실은 식도 점막이 갑상인두근(thyropharyngeus muscle)과 

윤상인두근(cricopharyngeus muscle) 사이의 Killian’s triangle

을 통해 후방으로 빠져나오게 되면서 발생한다. Zenker 게실의 

변형으로는 Killian-Jamieson 게실이 있는데, 이는 윤상인두근

과 식도의 윤상근(circular muscle), 종주근(longitudinal mus-

cle) 사이의 공간을 통해 측면으로 식도 점막이 빠져나오게 되

면서 발생한다(Fig. 1). 실제 임상에서는 식도조영술과 내시경 

검사를 시행하였을 때 Zenker 게실은 식도 후벽에서, Killian-

Jamieson 게실은 식도 전외측에서 관찰되는 것으로 구분할 수 

있다.7 전술한 바와 같이 Zenker 게실은 가성 게실이며 압출형 

게실이다. 아마도 상부식도조임근(upper esophageal sphinc-

ter, UES)의 신전성(compliance) 저하와 관련이 있을 것으로 

생각되지만 정확한 기전은 알려져 있지 않다.8 일부 연구에서는 

인후두의 수축과 UES의 열림 사이의 조화운동불능(incoordination)

이 Zenker 게실 환자에서 확인되었다고 보고하고 있다.9,10 

Zenker 게실이 증상을 일으키는 기전은 다음과 같다.11 처음

에는 Zenker 게실로 인한 증상이 경미하지만, 게실주머니로 음

식이나 물이 넘어가게 되면서 게실이 점차 커지고 아래로 쳐지

게 되면 게실주머니가 식도 내강을 누르게 된다. 증상이 심한 

Zenker 게실인 경우에는 식도 내강은 매우 좁아져 있으면서 대

부분의 음식물이 게실주머니로 내려가게 되면서 증상을 유발하

게 된다. 이 경우 목에 덩어리가 만져지는 것(cervical borbor-

ygmus)이 특징적이며, 증상이 심한 경우 잘 먹지 못하게 되어 

체중 감소 및 영양 결핍이 발생할 수 있다.12 목이 쉼(hoarseness), 

기침, 흡인성 폐렴은 30~40%의 환자에서 보고되고 있다.13 소

화되지 않은 음식물의 역류(regurgitation) 및 구취 등도 흔하

다. 일부 환자에서는 복용 중인 알약이나 캡슐이 게실주머니 내

에 걸려서 약 효과가 떨어질 수 있다.14 Zenker 게실의 궤양이

나 출혈도 발생할 수 있고 내시경적 지혈술이 필요한 경우가 

있으며,15,16 드물게는 목 통증, 객혈이나 토혈과 같은 경고 증상

(alarm symptom)이 있는 경우 Zenker 게실주머니(diverticular 

sac) 안에 편평상피세포암(squamous cell carcinoma)이 동반
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되어 있을 수 있고 유병률은 Zenker 게실 환자의 0.4~1.5%로 

알려져 있다.17,18

한편 횡격막상부 식도게실은 식도 하부, 좌측보다는 우측 식

도벽에 주로 발생하며, 위 분문부(cardia)에서 4~8 cm 상방에

서 기원한다.19 횡격막상부 식도게실의 유병률은 이전 연구에 

따르면 0.015% 정도이며, 전체 식도게실의 10% 미만을 차지하

는 드문 질환이다. 전술한 바와 같이 식도운동장애와 동반되는 

경우가 많아서 진단 및 치료에서 주의가 필요하다.20

최근 아칼라지아 치료로 경구 내시경 근절개술(per oral en-

doscopic myotomy, POEM)을 많이 시행하고 큰 표재성 식도

암 혹은 식도 상피하종양의 치료로 점막하 터널링 내시경 절제

술(submucosal tunnelling endoscopic resection) 방법이 많

이 적용되면서, 해당 시술 후 의인성 게실(iatrogenic divertic-

ula)의 발생에 대한 우려가 있다. 특히 하부식도의 우측 벽은 

해부학적으로 약하여 게실이 생기기 쉬우므로 POEM 시술 후 

비정상적인 식도 체부 수축이 남아 있는 경우 이 부위에 의인

성 게실이 발생할 수 있다.21,22 따라서 해당 시술 전에는 식도

내압 검사를 시행하여 type III 아칼라지아 혹은 Jackhammer 

esophagus와 같은 식도운동장애가 동반되어 있는지 확인하고 

근절개술을 시행할 때 이를 고려하여 긴 근절개술을 시행해야 

시술 후 의인성 게실이 발생하는 것을 예방할 수 있다.1 

2. 식도게실의 진단

대부분의 식도게실은 상부위장관 내시경에서 확인할 수 있

다. 다만 Zenker 게실인 경우 내시경 검사 시 각별한 주의가 

필요한데 내시경 경험이 많지 않은 시술의가 내시경을 시행하

게 되면 게실주머니 쪽으로 무리하게 내시경을 진입하다가 천

공이 발생할 수 있기 때문이다.

식도게실의 정확한 진단은 식도조영술로 할 수 있다.23 작은 

Zenker 게실의 경우 정지 영상만으로는 진단이 어려울 수 있어 

역동적 연속 투시 영상(dynamic continuous fluoroscopic 

imaging)이 필요할 수 있다. 심한 경우 조영제가 흡인되는 것

을 확인할 수도 있다. 조영제가 저류되어 있는 게실주머니가 식

도 후벽부에 관찰되는 경우 Zenker 게실로, 식도의 측면, 정확

히는 경부식도의 근위부 전측면에서 게실이 나오면서 윤상인두

근 아래로 관찰되는 경우 Killian-Jamiason 게실로 진단될 수 

있다. Zenker 게실의 진단에서는 중격의 길이, 게실 입구의 직

경, 게실주머니의 크기, 식도와 게실주머니 사이의 연부 조직의 

두께 등을 평가하는 것이 중요하며 이를 통해 최선의 치료 방

법을 결정할 수 있다.24 크기가 큰 Zenker 게실의 경우 경부 초

음파로 확인되기도 하고,25 게실 치료 전 전산화단층촬영(com-

puted tomography)을 시행하여 게실의 크기 및 동반된 폐와 

종격동의 염증을 확인할 수 있다.

한편 횡격막상부 식도게실인 경우에는 식도운동 질환의 동반 

여부를 확인하기 위해 식도내압 검사(esophageal manometry)

가 필요하다.26,27 식도내압 검사에서 식도이완불능증이나 미만

성식도경련증이 확인되는 경우 게실 치료뿐만 아니라 동반된 기

능성 식도 질환에 대한 치료가 함께 고려되어야 하기 때문이다.

3. 식도게실의 치료

1) 수술적 치료

일반적으로 증상이 없는 게실은 특별한 치료가 필요 없다. 

하지만 삼킴곤란이나 역류, 목 이물감, 구취, 만성 기침, 흡인성 

폐렴 등의 전형적인 증상이 동반되어 있는 경우에는 치료가 필

요하다.

우선 상부 식도게실 혹은 Zenker 게실의 외과적인 치료는 

문제가 되는 게실을 제거(diverticulectomy)하거나 혹은 게실

을 위쪽으로 붙이는 게실고정술(diverticulopexy)을 시행하면

서 예방을 위해 윤상인두근 혹은 게실 중격(septum)에 대한 근

절개술(myotomy)을 함께 시행할 수 있다.6 일반적으로는 전신

마취 하에 좌측 경부 절개술로 시행하게 되는데, 이전 연구에 

따르면 종격동염, 되돌이 후두 신경 손상(recurrent laryngeal nerve 

injury), 침샘 누공(salivary fistula), 식도 협착 등 심각한 합병

증의 발생이 4~30%로 높게 보고되었으며, 수술로 인한 치명률

도 1~2%로 보고되었다.28,29 앞서 설명한 바와 같이 Zenker 게

실이 주로 70대 이후의 고령에서 흔하며 수술로 인한 높은 이

환율 및 사망률을 고려할 때 내시경적 접근이 어려운 증례나 

크기가 크고 중격의 길이가 긴 경우, 내시경적 치료를 실패한 

경우에 수술적 치료를 고려할 수 있다.1 일반적으로 수술적인 

치료는 증상을 동반하는 Zenker 게실 환자의 15~68%에서 적응

증이 된다.30,31

한편 증상을 동반하는 중부 식도게실이나 횡격막상부 식도게

실의 경우에도 수술적 치료는 게실을 제거하는 것이며, 이 경우 

최근에는 흉강경을 이용한 최소 침습적 수술(minimally in-

vasive laparoscopic surgery)이 주로 이루어지고 있다.32,33 전

술한 바와 같이 대부분의 경우 식도운동장애가 동반되어 있으

므로 식도이완불능증이 동반된 경우 근절개술 및 항역류 수술

(anti-reflux procedure)을 함께 시행해야 환자의 근본적인 문제

를 해결하고 시술 후 발생하는 위식도 역류 질환(gastroesophageal 

reflux disease)을 예방할 수 있다.34

2) 내시경적 치료

한편 이전부터 Zenker 게실에 대해서는 내시경적 치료가 시

도되어 왔다. 내시경적 치료는 게실의 중격, 즉 윤상인두근을 

절개하는 윤상인두근 절개술(cricopharyngotomy) 혹은 중격절
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Fig. 2. Endoscopic images of flexible endoscopic septum division in a patient with a symptomatic Zenker’s diverticulum. (A) Image obtained before

flexible endoscopic septum division (FESD) showing food impaction in the Zenker’s diverticulum with narrowing of the esophageal lumen. (B) 

Esophagography image showing a Zenker’s diverticulum with pooling of barium. (C) The true lumen and diverticular lumen are observed in this

image. (D) Image showing full-thickness septotomy performed using a needle knife. (E) Images obtained after FESD. (F) Esophagography images

obtained after FESD showing significant improvement in the acute angle, shortening of the length of the septum, and increased emptying of the 

pouch. All images are courtesy of Professor YH Youn.

개술을 시행하여 게실 입구의 예각(acute angle)을 없애 주어 

기능적인 이상을 교정해 주는 것이다.12

과거에는 주로 이비인후과에서 경성 내시경(rigid divertic-

uloscope)을 이용한 게실 절개술(diverticulotomy)이 많이 시

행되어 왔다. 이비인후과에서는 경부 절개술을 시행하는 경부

접근법과 구분하여 경구접근법으로 명명하기도 한다. 이전 연

구에 따르면 경성 내시경의 시술 합병증은 7~18%로 보고되고 

있는데, 이 중 치아 손상 발생은 2%, 천공은 2%, 종격동염

(mediastinitis)의 발생도 약 2%로 보고되었으며, 전반적인 증

상 개선 효과는 대략 90%, 재발률은 10%로 보고되었다.6,12

한편 1990년대 중반부터 연성 내시경(flexible endoscopy)

을 이용한 중격 절개술(flexible endoscopic septum division, 

FESD)이 임상에서 시행되어 왔다(Fig. 2).35 시술 방법은 경성 

내시경을 이용한 방법과 동일하게 진행되어 중격 전층을 절개

한다. 이전 연구 결과를 보면 FESD는 90% 이상의 시술 성공률

과 함께 경성 내시경을 이용한 시술보다 낮은 합병증을 보여주

었으며, 만족스러운 증상 호전 효과가 1년 이상 장기간 지속되

며, 재발률도 11.6% 정도로 낮았다.36 FESD는 비교적 간단한 

시술이어서 Zenker 게실의 내시경 치료 방법 중 1차 치료로 

인정되고 있다.37,38

한편 최근 “third space endoscopy”가 널리 각광받으면서, 

Zenker 게실의 치료에 이러한 최신 술기를 적용하고자 하는 시

도가 있었다. 이러한 시술은 Zenker 경구 내시경 근절개술

(Zenker peroral endoscopic myotomy, Z-POEM)로 명명되

며, 이는 식도이완불능증의 치료에 적용되는 경구 내시경 근절

개술(POEM)과 유사한 시술이다. 이전의 FESD와 비교하면 게

실 중격의 전층을 절개하는 것이 아니라 점막하 터널(submu-

cosal tunnelling)을 시행하고 중격의 근층만 선택적으로 절개

할 수 있어 점막을 보전하며(maintaining the mucosal in-

tegrity), 중격의 길이가 긴 게실에 대해서도 천공이나 종격동염

과 같은 합병증 위험 없이 시술이 가능하다는 장점이 있다.36

또한 최근 Z-POEM의 임상 성적에 대한 75명의 다국적 연

구 결과를 보면 술기 자체의 성공률(technical success)은 97.3%, 

평균 10개월간의 추적 관찰 기간 동안 92%의 환자에서 삼킴곤



  Cheol Min Shin: Esophageal Diverticulum

193

 A  B  C  D

 E  F  G  H

Fig. 3. Endoscopic images of peroral endoscopic septotomy in a patient with a symptomatic Zenker’s diverticulum. (A) Images obtained before 

peroral endoscopic septotomy (POES). (B) An L-tube is inserted into the esophageal lumen to identify the true lumen (blue arrowhead) and the

Zenker’s diverticulum (yellow arrowhead). (C) Image showing submucosal injection into the septum, followed by a mucosal incision (yellow dashed

line). (D) Image showing creation of a submucosal tunnel on either side of the septum (yellow arrowhead) with clear exposure of the muscle fibers

of the cricopharyngeus. (E, F) Images showing septal division and complete cricopharyngeal myotomy extended to the esophageal wall (dashed 

line). (G) Closure of mucosal entry using an Endoclip. (H) Findings at follow-up endoscopy performed 4 months after POES. The acute angle 

is significantly improved, and the length of the septum is shortened. Despite food retention in the Zenker’s diverticulum, the patient’s subjective

symptoms, such as dysphagia, halitosis, and globus improved significantly. All images are courtesy of Professor YH Youn. 

란 증상 호전 효과를 보여주었다.39 시술로 인한 천공 등의 합

병증 발생 위험은 있으나 대부분 보존적 치료로 호전되었으며, 

합병증으로 인해 수술을 시행한 증례는 보고되지 않았으며, 중

환자실 입실이 필요한 정도의 심각한 합병증은 1명으로 매우 

드물었다. 하지만 Z-POEM이 모든 환자에서 용이하지는 않을 

수 있다. 근절개술을 하기 위해서는 중격보다 1~3 cm 근위부

에 점막하 터널을 위한 입구(entry)를 만들어야 하는데 해부학

적으로 상부식도조임근 위치이기 때문에 근육 경련(muscle 

spasm)이 발생하기 쉬워서 시술 난이도가 높은 경우가 많기 때

문이다. 따라서 Z-POEM은 대부분 2 cm 이상의 긴 중격을 가

지는 Zenker 게실에 대해서 우선적으로 고려한다.

한편 Z-POEM의 장점은 살리고, 시술의 편의성은 높이는 방

법으로 경구 내시경적 중격 절개술(peroral endoscopic sep-

totomy, POES) 방법이 최근 제시되었다.36,40 POES는 상부식도

조임근 부위에 입구를 만들어 중격까지 점막하 터널을 만드는 

대신 중격 시작 부위에 중격의 장경(long axis)을 따라 점막층

을 절개한 후 중격 근층을 절개하는 시술이다. 시술 후에는 입

구를 클립을 이용하여 봉합하여 점막의 연속성을 유지할 수 있

다(Fig. 3). 최근 2 cm 미만의 중격을 가진 Zenker 게실 환자 20명

에 대해서 POES를 시행한 이탈리아 임상 연구 결과가 발표되

었다.41 모든 환자에서 전신마취 없이 시술이 진행되었으며, 시

술 시간은 13.8±5.1분으로 짧았고 시술 후 95% (19/20)에서 

증상 호전을 보였고, 1년 추적 관찰 기간 동안 증상의 재발은 

없었다고 보고하였다. 향후 다른 연구자들의 추가 연구 결과를 

주목할 필요가 있다.

정리하면 Zenker 게실의 내시경적 치료로는 고전적으로는 

경성 내시경을 이용한 중격 절개술을 시행할 수 있으나, 현재는 

연성 내시경을 이용한 시술이 주로 시행되고 있으며, FESD, 

Z-POEM, POES 방법을 적용해 볼 수 있다. 이 중 FESD와 같

은 전통적인 중격 절개술 방법은 천공의 위험 때문에 중격 절

개를 게실의 기저부까지 충분히 시행하기 어려워 증상의 재발 

가능성이 있는 반면, Z-POEM (POES) 방법은 기저부까지 제한 

없이 절개가 가능한 장점이 있다. Zenker 게실이 있더라도 증

상이 없거나 70세 이상의 고령인 경우 경과 관찰이나 보존적인 

치료가 선호된다. 한편 젊고 증상이 동반된 경우 적극적인 치료

를 고려하게 되는데, 치료 방법의 결정은 중격의 길이 및 게실

주머니의 크기가 될 것이다.42 2 cm 미만의 작은 게실은 FESD 

혹은 POES 시술을 적용해 볼 수 있겠으며, 2 cm 이상의 중격

을 가지는 큰 게실에 대해서는 POES를 포함하는 Z-POEM 시

술 혹은 수술적인 치료를 고려할 수 있다. 

한편 횡격막상부 식도게실에 대해서도 최근 경구 내시경 근

절개술의 방법이 적용될 수 있다(Fig. 4). 통상적으로 divertic-
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Fig. 4. Endoscopic images of diverticulum peroral endoscopic myotomy 

in a patient with a symptomatic epiphrenic diverticulum. (A) Image 

showing the true and diverticular lumen. (B) Image showing an entry 

created 2~3 cm proximal to the diverticular septum. (C) A mucosal 

incision (1.5 cm) is created. (D, E) A submucosal tunnel is created, 

which is extended to the end of the septum (both on the luminal and 

diverticular aspects). (F) Image showing septotomy performed using 

an insulated tip knife and coagrasper forceps. (G) The mucosal incision 

is completely closed using Endoclips. (H) Findings at follow-up 

endoscopy performed 5 months after diverticulum peroral endoscopic 

myotomy (D-POEM): the acute angle is significantly improved, and the 

length of the septum is shortened. Esophagography findings: (I) image 

obtained before D-POEM showing a giant diverticulum containing a 

large amount of barium. (J) Image obtained after D-POEM showing 

increased emptying of the pouch with a small amount of residual barium. 

All images are courtesy of professor DH Kim.

ulum POEM (D-POEM)으로 명명되며, Zenker 게실의 내시경 

치료와 동일하게 D-POEM은 중격 절개술을 통해 예각을 줄여 

주어 게실로 인한 기능 장애를 개선하는 것이 목적이다. 최근 

D-POEM의 치료 성적이 보고되기 시작하고 있다.43 13명의 환

자에 대하여 D-POEM 시술 후 2년간 추적 관찰을 시행했던 한 

연구 결과를 소개하면, 13명 중 10명이 식도운동장애를 가지고 

있었으며(achalasia: 6, hypercontractile esophagus: 2, un- 

specified: 2), D-POEM의 평균 시술 시간은 70분(범위: 40~120분), 

근절개를 시행한 총 길이는 중앙값 10 cm (범위: 6~20 cm), 위 

근절개를 시행한 길이의 중앙값은 3 cm (범위: 1~3 cm), 시술 

성공률은 92.3% (12/13), Eckardt 점수 3점 이하로 정의되는 

일차 결과(primary outcome)는 84.6% (11/13), 시술 합병증은 

4명(30.7%)에서 발생되었으며 기복강(pneumoperitoneum), 점막 

손상 및 누출(leakage)이 보고되었다. 시술 후 5명(38.5%)에서 

역류성 식도염이 발생하였다. 이러한 결과를 보면 아직까지는 

D-POEM이 임상에서 안전하게 적용될 수 있을지 추가 연구가 

필요해 보인다. 하지만 횡격막상부 식도게실은 식도이완불능증

과 동반되는 경우가 많으며, 이러한 식도운동장애를 함께 치료

하는 것이 환자의 증상 개선 측면에서는 효과적인 접근 방법이 

된다.44 따라서 식도이완불능증과 횡격막상부 식도게실이 함께 

있는 환자에서 통상적인 내시경 근절개술과 D-POEM을 함께 

시행하는 것을 고려해 볼 수 있다.45 다만 이러한 환자에서 게실

은 치료하지 않고 내시경 근절개술만 시행해도 증상이 호전되었

다는 증례보고도 있어서 실제 환자에서는 신중한 접근이 필요할 

것으로 생각된다.46

결 론

지금까지 식도게실의 분류, 진단 및 치료, 특히 최근의 내시

경적 치료 방법에 대해서 알아보았다. 식도게실은 기전 및 위치 

등에 따라 분류할 수 있으며, 가장 흔한 식도게실은 Zenker 게

실이다. 일반적으로 증상이 없는 게실은 치료하지 않으며, 증상

이 있는 게실은 수술적, 내시경적 치료 대상이 된다. 특히 내시

경적 치료 방법 중 FESD뿐 아니라 최근 POES, Z-POEM, 
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D-POEM 등이 수술에 비해 안전하고 효과적인 치료 방법으로 

제시되고 있다. 국내에서도 POES, Z-POEM, D-POEM 시술 

증례들이 보고되고 있다. 하지만 FESD를 제외한 내시경 치료 

방법에 대한 연구 결과는 추시가 필요하다. 마지막으로 횡격막

상부 식도게실의 경우 동반된 식도운동 질환 여부 확인이 중요

하며, 식도운동 질환 여부에 따라 치료 전략이 바뀔 수 있다.
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