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– 식도 누공에 대한 내시경 음압 치료 – 

(Endoscopic Vacuum Therapy for Esophageal Fistula)  

 

식도 천공은 그 합병증 및 사망률의 빈도가 높기 때문에 발생 시 이에 대한 적극적인 치료가 

필요하다. 이는 종격동염을 발생시킬 우려가 있고, 특히 흉곽 내 누출(leakage)을 나타낼 경우 높

은 치사율로 이어지기도 한다. 특히 식도수술 후 문합부 누출이 자주 발생하는데 이 경우 치료의 

목표는 크게 1) 손상된 천공 부위의 복구, 2) 배액을 통한 천공부위에서의 식도주변부 오염의 차

단 등이 되겠다. 누출과 농양에 대한 기존 치료는 대부분 단순한 배액술 혹은 식도 절제술 등이 

되어 왔다. 그러나, 단순 배액술은 분비물이 적절히 배출되지 않을 경우 치명적인 감염을 유발할 

수 있고, 식도 절제술 또한 재발이나 수술 합병증에 대한 우려가 높다. 문합부 천공에 대한 fibrin 

glue, 클립 등의 내시경적 치료가 발전하여 사용되어 왔고, 최근에는 자가 팽창형 스텐트(self-

expandable stents)가 보편적으로 많이 시행되었으나, 추가적인 경피 배액술이 필요하다는 단점이 

있었다. 오늘 소개하고자 하는 내시경 음압치료(Endoscopic Vacuum Therapy, EVT)는 이러한 단점

들을 넘어 음압을 이용한 배액과 더불어 빠른 부종 감소와 조직 재생을 도울 수 있는 새로운 치

료 방법이 되고 있다. 아래 증례를 통해 내시경 음압치료의 성공적인 치료 사례를 소개해 보고자 

한다. 

 

64세 여자 환자가 지속되는 기침과 반복적인 폐침윤성 병변의 악화를 주소로 타원에서 전원되었

다. 고혈압, 당뇨, 폐결핵 등의 기왕력은 없었으며 26년 전 흉막염으로 치료받았고, 20년 전 기관

지확장증을 진단받은 바 있었다. 6년 전 폐농양이 발생하여 장기간 입원치료한 바 있으며 이후에

도 주기적인 흉부 컴퓨터단층촬영에서 폐침윤성 병변이 악화와 호전을 반복하였다. 내원하여 시

행한 흉부 CT 에서 중부식도와 우하엽 근위 기관지(RLL proximal bronchus) 사이의 누관(fistulous 

tract)이 관찰(그림 1-A)되었고, 해당 폐엽을 중심으로 한 흡인성 폐렴 소견(그림 1-B)이 확인되었

다. 이에 병변과 식도와의 연결 여부를 확인하고자 시행한 상부위장관 내시경 검사(그림 2-A)에

서, 상절치 27 cm 부근 식도에 함몰성 병변이 관찰되어 기관과 식도 사이의 누공이 의심되었다. 

이에 흉부외과로 전과되어 누공절제술(fistulectomy) 및 폐엽 절제술(lobectomy)을 시행 받았다. 

하지만, 환자는 3년 뒤 다시 심한 괴사성 폐렴(necrotizing pneumonia)이 발생하였고, 시행한 식도

조영술(그림 2-B)에서 이전 누공 위치에 다시 주머니 모양의 누공(pouch-like fistula)가 형성되었음

을 알 수 있었다. 이후 환자는 폐렴이 반복적으로 발생하였고 장기 항생제 치료를 지속하게 되었

다. 이에 의료진은 내시경 음압 치료를 계획하였다. 실리콘 비위관 튜브를 비강으로 삽입해 구강



 

으로 빼낸 뒤 병변 사이즈에 맞는 폴리우레탄 스펀지를 튜브 끝에 봉합을 통해 고정(그림 3-A)시

킨 뒤 내시경 겸자(grasping forceps)로 스펀지를 잡고 내시경 하에 식도 누공에 진입시켰다. 누공 

내에 삽입(그림 3-B) 이후 음압을 이용하여 125 mmHg 의 연속적인 흡인 배농을 시행하였다. 스

펀지는 주 2회 교환하였으며, 2주 후 누공의 바닥이 깨끗해지고, 단단하게 폐쇄됨을 확인(그림 3-

C)한 뒤 제거하였다. 환자는 9개월째 증상 없이 외래에서 경과 관찰 중이다. 

 

그림 1.  

A) 흉부 CT 소견에서는 식도와 우하엽 기관지 사이에 누관이 관찰된다.  

B) 흉부 CT 소견에서 우하엽 폐렴이 관찰된다.  

 

그림 2. 

A) 상부위장관 내시경 소견에서 식도 누공의 병변이 관찰된다.  

B) 식도 조영술에서 식도 누공으로 의심되는 부분이 관찰된다.  



 

그림 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) 비위관에 미소공성 스펀지를 연결한 사진 

B) 식도에 비위관 미소공성 스펀지를 삽입하는 사진 

C) 식도 누공이 치료된 사진  

 

 

 식도 천공으로 인한 흉곽내 누출(intrathoracic leakage)은 외과적 수술 이후에 발생할 수 있는 심

각한 합병증이다. 위/식도절제술 이후 식도문합부 누출 발생률은 3-25% 로 보고되어 있다. 이로 

인해 종격동염이 유발될 수 있으며, 높은 치사율과 연관되어 있다. 문합부 누출의 치료는 아직 표

준화되지 않았는데, 수술적/보존적/내시경적 치료가 모두 소개되고 있다. 가장 보편적으로 정립된 

내시경적 치료로는 완전 피막형 자가팽창형 스텐트(completely covered self-expandable stent – 플

라스틱 혹은 메탈)를 삽입하여 흉곽 내 누출을 막고, 내시경적 흡인을 함께 시행하는 방법이다. 



 

이 방법에 따른 치료 성공률은 67-100%(평균 72%)로 알려져 있어 효과적으로 누출을 막을 수 있

는 장점이 있으나 스텐트 뒤쪽의 감염된 공동(cavity)가 계속 존재하기 때문에 추가적인 경피적 

배액이 요구된다. 또한 치사율이 여전히 15% 정도로 높고, 시술에 따른 출혈, 천공, 조직 내 성장, 

관이탈등의 여러 합병증등이 존재한다. 따라서, 현재까지는 내시경상 누공 주변에 오염이 있는 경

우에는 수술적 절제술이 선호되어 왔다. 

 내시경적 음압 치료는 위장관 누출 환자에서 사용될 수 있는 중요한 비수술적 대안 치료 방법이 

되고 있다. 이 기술은 감염된 피부상처의 치료에서 활용되어 왔던 음압을 이용한 상처폐쇄법의 

원리와 같은데, 먼저 배액관과 연결된 스펀지가 괴사된 공동(necrotic cavity)에 내시경적으로 삽입

되어진다(그림 4). 스펀지는 폴리우레탄 재질로, 200um의 미소공 크기(micropore size)를 가지고 

있다. 이후 음압을 이용하여 지속적인 125 mmHg 의 흡인(suction)을 시행하게 되는데, 이러한 압

력은 지속적으로 공동의 분비물을 제거하고, 부종을 줄이며, 혈류 순환을 원활하게 해준다. 결과

적으로는 빠른 육아조직의 형성을 통해 빠른 공동폐쇄를 유도할 수 있게 되는 것이다. 스펀지는 

주 2-3회 정도 공동 크기의 재평가를 통하여 가장 효과적인 배액이 가능한 크기로 조절하는 것이 

중요하다. 평균 약 20일 정도 후에 공동의 크기가 감소되고, 바닥이 분비물 없이 깨끗함을 확인한 

후 스펀지를 제거하며, 이후에 잔존하는 작은 공동은 자연스럽게 아물게 된다. 시술을 시행하는 

데 있어 가장 어려운 점은 내시경 앞쪽에 위치한 스펀지로 인한 시야 불량이며, 대부분의 시술은 

안전하게 시행되나 출혈 가능성을 염두에 두어야 한다. 

그림 4. Leeds SG, et al. Endoluminal Vacuum Therapy for esophageal and upper intestinal anastomotic leaks. JAMA Surg. 2016 

 

 내시경 음압치료는 일반적으로 구제 치료(salvage therapy)로서 식도 문합부위 누출(esophageal 

anastomosis leak)에 주로 사용되어지나, 점차 위, 십이지장, 대장의 누출이나 누공에도 활용범위

가 확대되어가고 있다. 누공의 크기나 위치, 환자의 전신상태 등을 고려하고 선택된 환자를 대상

으로 위와 같은 치료를 시행한다면, 내시경 음압치료는 효과적이고 안전하게 시행될 수 있으며, 

치료 기간을 단축시키는 데 기여할 것으로 생각된다. 

 



 

증례 및 리뷰: 김상훈, 최혁순(고려의대 소화기내과) 
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