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토혈을 동반하지 않은 대동맥식도누공의 내시경적 진단 1예
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Endoscopic Diagnosis of Aortoesophageal Fistula Not Presenting Hematemesis

Jong Yoon Lee, Jin Seok Jang, Dong Kyun Kim, Jae Hwang Cha and Won Jong Choi

Department of Gastroenterology, Dong-A University Hospital, Busan, Korea

Aortoesophageal fistula (AEF) is an extremely rare but lethal cause of massive gastrointestinal hemorrhage. Characteristic symptoms 
are mid-thoracic pain, sentinel minor hemorrhage, and massive hemorrhage after a symptom-free interval. Prompt diagnosis and 
immediate treatments are necessary to reduce mortality. However, AEF is difficult to diagnose because it is uncommon and often 
leads to death with massive bleeding before proper evaluation. We report a case of endoscopic diagnosis of AEF that did not present 
with hematemesis; it was treated with thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) and surgery. A 71-year-old female presented to 
the emergency department with epigastric discomfort. Endoscopy demonstrated a submucosal tumor-like protrusion and pulsating 
mass with blood clots. Contrast-enhanced chest CT confirmed AEF due to descending thoracic aortic aneurysm. The patient immedi-
ately underwent TEVAR to prevent massive bleeding and subsequently underwent surgery. Endoscopists should consider AEF if they 
see a submucosal tumor-like mass with a central ulcerative lesion or a pulsating protrusion covered with blood clots in mid-esophagus 
during an endoscopy. (Korean J Gastroenterol 2019;73:35-38)
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서    론

대동맥식도누공은 드문 질환으로서 상부위장관의 대량 출혈

을 일으켜 치명률이 높은 질환이다.
1,2 병인은 식도와 대동맥 

사이에 비정상적 교통에 의한 것으로 원발성과 이차성으로 나

눌 수 있다. 원발성은 흉부 대동맥류, 식도암 등에 의하며, 이차

성은 이전 흉부 수술이나 이물질 삼킴, 외상 등에 의하여 발생할 

수 있다. 특징적인 증상은 Chiari
3에 의하여 처음 보고된 흉부 

통증, 대량 출혈이 나타나기 전 보초 출혈(sentinel hemor-

rhage), 무증상 기간 후 나타나는 대량 출혈을 포함하는 이른바 

Chiari 징후이다.
 진단은 내시경과 흉부 전산화단층촬영의 특

징적인 소견을 토대로 해야 하지만 환자의 대부분이 정확한 

진단을 받기 전에 사망한다.
4,5

 저자들은 토혈의 증상 없이 상복

부 불편감을 호소하는 환자를 내시경을 통하여 대동맥식도누공

으로 진단하고 흉부 전산화단층촬영을 통하여 하행 흉부 대동

맥류에 의한 원발성 대동맥식도누공으로 확인하여 혈관 내 스

텐트 삽입술(thoracic endovascular aortic repair)과 이후 수

술적 치료를 통하여 성공적으로 치료한 1예를 경험하였기에 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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Fig. 1. Endoscopic finding. Submucosal mass-like protrusion and 
pulsating mass with blood clots is found at 30 cm below the incisors.

Fig. 2. Contrast-enhanced chest CT. (A) Esophageal lumen is narrow and esophageal wall is thickening (arrow). (B) Peripheral enhancing 
loculated cavity filled with fluid and multiple air-bubbles in posterior mediastinum (arrow).

증    례

71세 여자가 2주간의 상복부 불편감을 주소로 내원하였다. 

수일 전부터 흑색변이 있었다고 하며 직장수지 검사에서도 흑

색변 소견을 보였다. 코위삽입관을 통한 위세척에서는 응고된 

혈액이 소량 섞여 있었다. 고혈압으로 10년 전부터 약물 복용 

중이었고, 7년 전부터 당뇨병으로 경구 혈당강하제를 복용 중

이었다. 음주력과 흡연력은 없었다. 내원 당시 계통 문진에서 

주 호소 이외에 증상은 호소하지 않았다. 신체 검진에서 급성 

병색을 보였으며, 결막은 다소 창백하였다. 공막의 황달 소견

을 보이지 않았고 간과 비장의 비대는 없었다. 혈압은 120/80 

mmHg, 맥박 85회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.5℃였다. 흉

부 X선 촬영에는 이상 소견이 없었고 심전도 검사는 V1,2에 

T파 역위가 있었다. 검사실 소견으로 말초혈액 검사는 백혈구 

19,390/mm
3
, 혈색소 7.2 g/dL, 혈소판 232,000/mm

3였고, 생

화학 검사에서는 AST 30 mg/dL, ALT 32 mg/dL, 총 단백 

6.8 g/dL, 알부민 3.3 g/dL, 총 빌리루빈 0.5 mg/dL, 혈청 

나트륨 134 mEq/L, 혈청 칼륨 4.4 mEq/L, 혈당 260 mg/dL로 

다소 상승되었으며, BUN 49 mg/dL, creatinine 1.38 mg/dL, 

CRP는 8.96 mg/dL로 각각 상승되어 있었다. 상복부 불편감, 

혈색소 감소 소견을 토대로 위 내시경을 시행하기로 하였다.

위 내시경 검사에서 내시경 삽입 30 cm 부위 중부 식도에 

약 3 cm 크기와 1 cm 높이의 융기형 병변이 관찰되었다. 융

기된 표면은 정상 점막과 동일한 성상의 점막하 종괴의 형태

를 가지고 중심부에는 응고된 혈액으로 덮힌 궤양성 병변을 

보였다(Fig. 1). 내시경 선단을 대었을 때, 박동이 느껴졌다. 

식도 주변의 외부 압박에 의한 병변으로 판단하였고, 해부학

적 구조를 고려하여 식도에 인접한 대동맥에 의한 것임을 의

심하였다. 내시경을 더 진입시키지 않고 융기된 병변에 조직 

검사나 궤양성 병변에 지혈술을 시행하지 않은 채 검사를 종

료하였다. 환자는 흉부 전산화단층촬영술을 시행받았다. 식도 

내강이 협소하였고 하행 흉부 대동맥류가 관찰되었다. 대동맥의 

직경은 5.5 cm, 대동맥류의 크기는 3 cm에 이르렀다. 하행 

흉부 대동맥 주변에는 불규칙한 경계의 식도벽이 관찰되었고 

후방 종격동에는 다발성 공기 음영이 관찰되었다(Fig. 2). 하행 

흉부 대동맥류에 의한 대동맥식도누공과 동반된 종격동염으

로 진단하였다. 대량 출혈의 예방을 위하여 응급으로 혈관 내 
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Fig. 3. Thoracic endovascular aortic repair (TEVAR). (A) Saccular 
aneurysm is visible. (B) TEVAR was performed in thoracic descending
aorta.

Fig. 4. Endoscopic findings after thoracic endovascular aortic repair.
Ulcerative lesion covered with exudate is found at 30 cm below the
incisors.

Fig. 5. Esophagography. Outpouching typed contrast leakage in 
esophagus is observed.

스텐트 삽입술을 우선적으로 시행하기로 하였다. 대동맥 조영

술에서 관찰되는 주머니(saccular) 모양의 동맥류에 직경 28 

mm, 길이 80 mm의 스텐트를 삽입하였다(Fig. 3). 종격동염

과 이로 인한 백혈구 상승에 대하여 정맥 내 항생제 치료를 

병행하였다. 입원 13일째 대동맥식도누공의 호전을 평가하기 

위하여 위 내시경을 시행하였다. 융기된 병변은 호전을 보였

으나 여전히 기저 바닥에 삼출물로 덮힌 궤양성 병변이 관찰

되었다(Fig. 4). 입원 15일째 시행한 식도 조영 검사에서는 혈

관 내 스텐트 삽입에도 불구하고 누공이 지속되고 있음을 확

인하였다(Fig. 5). 입원 28일째 환자는 식도 절제술을 성공적

으로 시행받고 입원 44일만에 퇴원 후 현재 외래에서 추적 

관찰 중이다.

고    찰

원발성 대동맥식도누공은 드물게 발생하는 원발성 대동맥

장관누공 중에서도 약 10%만을 차지하고,
6
 연간 발생률은 천

만 명 당 15명으로 추정된다.
7,8

 Hollander와 Quick
9의 보고

에 따르면 Chiari 징후 세 가지 중 상복부 혹은 흉부 통증은 

59%, 대량 출혈 전에 나타나는 보초 출혈은 65%의 환자들에

서 나타났지만 대량 출혈을 포함하여 Chiari 징후 세 가지 모

두가 나타나는 경우는 45%에 불과한 것으로 보고하고 있다. 

또한 대량 출혈이 동반되는 경우에는 급격한 경과로 사망에 

이르기 때문에 진단하기 전에 사망하는 경우가 많다.
4,5

 이와 

같은 이유로 임상의가 실제 대동맥식도누공 환자를 진료하게 

되더라도 이를 정확히 진단해 내기란 매우 어렵다. 본 증례에

서는 상복부 불편감의 증상과 함께 빈혈과 흑색변으로 상부위

장관 출혈을 의심할 수 있었지만 토혈의 증상이 없었다. 혈관 

내 스텐트 삽입술을 시행받은 72명의 대동맥식도누공 환자에 

대한 Canaud 등10의 문헌고찰에 따르면 72명의 대동맥식도

누공 환자 중 62명이 토혈을 동반하였다고 보고하고 있어 본 

증례의 임상 양상은 흔하지 않은 경우라 할 수 있다.

대동맥식도누공의 진단에는 전산화단층촬영이 위장관과 

대동맥 사이의 관계를 잘 보여주기 때문에 가장 효과적이

다.
11,12 흉부 전산화단층촬영에서 대동맥 주위에 공기 음영이

A B
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나 인접한 식도 주변에 조영제가 누출되고 식도벽의 비후가 

관찰된다면 대동맥식도누공을 진단할 수 있다. 하지만 상부위

장관 출혈의 흔한 원인이 소화성 궤양, Mallory-Weiss 증후

군, 식도 정맥류 출혈이기 때문에 전산화단층촬영 전에 상부

위장관 내시경을 우선적으로 시행하게 된다. 따라서 대동맥식

도누공의 특징적인 내시경 소견을 사전에 인지하고 있어야만 

이를 의심하여 신속하게 전산화단층촬영을 통한 진단과 혈관 

내 스텐트 삽입이나 수술적 치료를 할 수 있다. 대동맥식도누

공의 공통적인 내시경 소견은 대동맥의 압박에 의한 점막하 

종괴 양상의 융기와 중심부 궤양이다. 융기된 병변에는 박동

이 느껴질 수 있고 누공이 관찰될 수도 있다.
12,13 하지만 점막

하 종괴 양상의 융기 병변 중심부에 궤양이나 누공이 관찰되

지 않아 식도 폴립으로 오진된 보고도 있다.
14

 따라서 식도에 

점막하 종괴 양상의 융기가 있다면 해부학적 구조를 고려하여 

식도 주변에 인접한 대동맥의 외부 압박에 의한 것인지를 감

별하기 위하여 겸자를 대어 박동성을 확인할 필요가 있다. 만

약 융기된 병변을 종양으로 오인하여 조직 검사를 하거나 출

혈 부위에 지혈술을 시행할 경우 식도와 인접한 대동맥 벽에 

침습적 행위를 하여 대량 출혈을 유발할 수 있으므로 대동맥

식도누공이 의심되는 경우에는 절대 시행해서는 안될 것이다.

대동맥식도누공의 치료는 수술적 치료가 원칙이지만 최근 

응급 치료로 혈관 내 스텐트 삽입술로 치료하기도 한다.
2,10

 

혈관 내 스텐트 삽입은 대량 출혈의 예방을 위하여 시행할 

수 있으나 누공이 지속되는 경우, 심한 종격동염으로 세척이 

필요한 경우는 수술적 치료가 병행되어야 한다.
10

 본 증례에서

도 응급으로 혈관 내 스텐트 삽입술을 시행하여 대량 출혈을 

예방하였으나 식도 조영술에서 누공이 지속되고 있음을 확인

하여 수술적 치료를 추가로 시행하였다.

대동맥식도누공은 낮은 발생률, 대량 출혈로 인한 급격한 

경과 그리고 다른 상부위장관 출혈로 오인되어 상부위장관 내

시경을 우선적으로 시행하게 되는 등의 이유로 오진이나 치료 

지연으로 인한 사망 가능성이 높다. 하지만 조기에 진단할 경

우 혈관 내 스텐트 삽입이나 수술로 성공적인 치료를 할 수 

있기 때문에 소화기 내시경을 시행하는 임상의들은 대동맥식

도누공이 비록 드문 질환이라 하더라도 내시경적 특징을 충분

히 인지해야 한다. 저자들은 토혈의 증상 없이 상복부 불편감

을 호소하는 환자를 내시경을 통하여 대동맥식도누공으로 진

단하고 흉부 전산화단층촬영으로 하행 흉부 대동맥류에 의한 

원발성 대동맥식도누공을 확인하여 이를 혈관 내 스텐트 삽입

술과 수술로 성공적으로 치료한 1예를 경험하였기에 이를 보

고하는 바이다.
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