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복부동맥류 치료를 위하여 삽입한 혈관 내 스텐트로 인하여 유발된
대동맥 장관루의 혈관조영색전술 치료 1예
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A Case of Angiographic Embolization of Aortoenteric Fistula Caused by Endovascular 
Stent Grafting for an Abdominal Aortic Aneurysm

Kwang Hun Ko, Seul Young Kim, Il Soon Jung, Kyu Seop Kim, Hee Seok Moon, Jae Kyu Seong and Hyun Yong Jeong

Department of Internal Medicine, Chungnam National University School of Medicine, Daejeon, Korea

Aortoenteric fistula (AEF) developed after treatment for an abdominal aortic aneurysm (AAA) is a rare but usually fatal complication. 
We report a rare case of AEF bleeding after endovascular stent grafting for AAA which was managed angiographically. An 
81-year-old man presented with hematochezia and acute abdominal pain for 1 day ago. Four years ago, an aortic stent was 
implanted in the infrarenal aorta for AAA. Endoscopies were performed to evaluate the hematochezia. Evidence of gastrointestinal 
bleeding was observed, but a clear bleeding point was not detected on upper endoscopy and colonoscopy. Contrast-enhanced 
computed tomography performed subsequently showed that the bleeding point was located in the fourth portion of the duodenum 
as an AEF caused by an inflammatory process in the stent-graft. Intra-arterial angiography showed a massive contrast leakage 
into the bowel via a small fistula from around the aortic stent graft site. Embolization was successfully performed by injecting 
a mixture of glue and lipiodol into the AEF tract. The patient was discharged with no evidence of gastrointestinal bleeding 
after the embolization. (Korean J Gastroenterol 2013;61:230-233)
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서    론

대동맥 장관루(aortoenteric fistula)는 상부위장관 출혈의 

드문 원인이지만 조기에 발견되지 않고 진단이 늦어지거나 치

료받지 않을 경우 높은 사망률을 동반하는 치명적인 질환이

다. 대동맥 장관루는 원인에 따라 원발성, 이차성으로 나눌 

수 있는데 이차성의 발생 빈도는 0.5-2.4%로 주로 인공 삽입

물을 이용한 동맥재건술 후에 발생하며, 원발성은 부검 연구

에 따르면 0.04-0.07%의 빈도로 발생하고 복부대동맥류가 가

장 흔한 원인으로 알려져 있다.1-3 이에 저자들은 혈변을 주소

로 내원하여 시행한 복부 컴퓨터단층촬영과 혈관조영술에서 

대동맥 스텐트 삽입 후 발생한 대동맥 장관루로 진단되어 색

전술을 시행한 후 호전된 증례를 경험하였기에 문헌고찰과 함

께 보고하는 바이다.

증    례

81세 남자가 하루 전부터 시작된 혈변을 주소로 응급실에 

내원하였다. 과거력으로 약 4년 전 복부대동맥류로 대동맥 스

텐트를 삽입한 기왕력이 있고 항혈전제를 복용 중이며 그 외 

특이 병력은 없었다. 내원 당시 혈압 100/50 mmHg, 맥박 

95회/분, 체온 37.0oC, 호흡수 20회/분이었다. 신체검사에서 
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Fig. 2. (A) Computed tomography 
scan showing a bleeding point in the 
fourth portion of the duodenum, 
suggesting an aortoenteric fistula 
(arrow). (B) Computed tomography 
scan showing a small foci of air 
around the frame of the device (arrow 
head).

Fig. 1. (A) Duodenoscopy showing no 
evidence of a bleeding focus. (B) 
Melena was detected by colono-
scopy, suggesting bleeding in the 
upper intestinal tract.

Fig. 3. Angiography showing contrast leakage into the bowel via the 
fistula tract.

복부는 부드럽고 평탄하였으며 덩어리는 촉지되지 않았다. 말

초혈액검사에서 백혈구 13,200/mm3, 혈색소 6.9 g/dL, 혈소

판 187,000/mm3이었고 혈청생화학검사에서 AST 30 IU/L, 

ALT 14 IU/L, 총빌리루빈 0.6 mg/dL, 총단백 6.5 g/dL, 알부

민 3.4 g/dL, 혈액요소질소 33.6 mg/dL, 크레아티닌 0.97 

mg/dL, Na 133 mEq/L, K 4.1 mEq/L, Cl 100 mEq/L이었

다. 위 세척검사에서 출혈의 흔적은 관찰되지 않았고 직장수

지검사에서 혈변이 묻어 나왔으나 종물 등은 만져지지 않았

다. 상부위장관 내시경검사에서 식도, 위 그리고 십이지장에 

출혈 소견은 없었고 대장 내시경검사에서 맹장과 회맹판에 흑

색변이 부착된 위장관 출혈의 흔적이 관찰되었으나 출혈의 위

치는 파악할 수 없었다(Fig. 1A, B). 복부 컴퓨터단층촬영에서 

십이지장 제4부에 대동맥의 스텐트와 연결된 대동맥 장관루

가 관찰되어(Fig. 2A, B), 대퇴 동맥을 통해 5-F pigtail cath-

eter (William Cook Europe, Bjæverskov, Denmark)를 삽입

하여 동맥혈관조영술을 시행하였다. 조영술에서 대동맥 스텐

트와 십이지장 사이에 가성 동맥류를 포함한 대동맥 장관루가 

관찰되었으며 누공을 통한 위장관으로의 조영제 누출이 관찰

되었다(Fig. 3). 대동맥 장관루로 인한 위장관 출혈 진단 하에 

대동맥 장관루의 가성 동맥류에 대하여 직경 2 mm, 길이 50 

mm microembolization coil (MWCE-18-5-2; William Cook 

Europe)을 이용한 색전술을 시행하였고(Fig. 4), 대동맥 장관
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Fig. 4. Microcoils were inserted into sac-like dilatation of the fistula 
tract.

Fig. 5. Embolization was performed by injecting a mixture of glue and 
lipiodol. After the procedure there was no longer any leakage of 
contrast through the fistula tract.

루는 microcatheter를 삽입하여 glue (HistoacrylⓇ; B. Braun 

Melsungen AG, Melsungen, Germany) 2 mL와 lipiodol 

1 mL의 비율로 혼합한 물질을 이용한 색전술을 시행하였다. 

색전술 시행 후 누공을 통한 조영제 누출은 관찰되지 않았다

(Fig. 5).

환자는 대동맥 스텐트 위치와 위장관 사이의 대동맥 장관

루를 통한 위장관 출혈로 진단되어 색전술을 시행한 후 안정

되었고 더 이상의 위장관 출혈이 없어 퇴원하였다. 복통 및 

위장관 출혈의 증상 없이 퇴원 2개월 후까지 외래 추적관찰이 

되었으나, 이후 외래에 내원하지 않아 영상의학적 추적관찰은 

되지 않았다.

고    찰

1953년에 Brock4이 대동맥 동종이식 수술 후 발생된 대동

맥-십이지장루를 처음 발표하였으며 1956년에 Birch 등5은 

인조혈관으로 대동맥을 치환한 후 발생된 대동맥 장관루를 처

음 보고하였다. 그 후 인조혈관을 이용한 대동맥 치환술이 증

가하면서 이차적인 대동맥 장관루의 보고도 증가하였다. 대동

맥 장관루는 대동맥재건술 후에 이차적으로 발생하는 경우가 

대부분이며, 원발성의 경우 죽상경화성 대동맥류가 흔한 원인

이다.3 이외에도 외상성, 진균성 대동맥류가 원인이고, 소화관

내 이물, 복부 방사선치료, 원발성 췌장암, 전이성 암, 담석증 

등도 드문 원인으로 알려져 있다.6-8 대동맥 장관루는 대동맥

과 인접한 위장관의 어느 부위라도 발생할 수 있지만, 가장 

많은 곳은 십이지장의 제3부이다. 이 부위는 후복막강에 고정

되어 있고 대동맥의 바로 앞에 위치하며, 지속적으로 대동맥

의 박동이 전달되기 때문이다.9 그 다음으로 많이 발생하는 

곳은 공장, 회장, 대장, 식도, 위 순이다.10 이번 증례에서는 

대동맥 스텐트 삽입 후 대동맥과 십이지장의 제4부에서 이차

성 대동맥 장관루가 발생하고 출혈이 나타난 것으로 진단하였

다.

대동맥-장관루의 잘 알려진 전통적 세 가지 징후로는 위장

관 출혈, 복통, 박동성 복부종괴가 있으나 이런 징후들이 함께 

동반되는 경우는 25% 미만으로 흔하지 않다.11 대동맥 장관루

의 경우 60-70%에서 위장관 대량 출혈이 있으며 25% 정도에

서는 출혈이 만성적이거나 간헐적이다.12 상부위장관 대량 출

혈이 나타나기 전 소량의 전구 출혈(herald bleeding)은 이 

질환의 특징적 소견으로 저절로 멈추는데, 이는 아마도 갑작

스런 팽창으로 인한 장벽 근육층의 수축 때문으로 보인다. 출

혈은 저혈압이나 혈전이 생성되면 멈추는데 이후에 지나친 수

액보충이나 내시경으로 인해 치명적으로 악화될 수 있다.9

컴퓨터단층촬영이 소화기 내시경검사나 혈관조영술에 비

해 덜 침습적이고, 사용하기 용이하고 신속하여 현재 초기 진

단검사로 추천되고 있다.13 컴퓨터단층촬영의 진단적 소견은 

대동맥 안에 공기음영이 있고 인접한 위장관 내에 방사선 조

영제가 누출되는 것이다. 대동맥류에 인접한 장관 벽이 두꺼

워져 있거나 대동맥류 벽이나 주위 지방층이 소실된 것도 간

접적인 소견이다.14 드물게 누공 자체가 관찰되는 경우도 있는

데, 이번 증례에서도 컴퓨터단층촬영에서 누공이 관찰되었으

며 미세 공기음영 역시 누공과 연결된 대동맥 벽에서 관찰되

었다. 상부위장관 내시경은 활력징후가 불안정한 환자에서 시

행하는 것은 위험할 수 있고, 위장관 내 대량의 혈괴가 존재할 

경우 관찰에 한계가 있으므로 검사의 정확도가 컴퓨터단층촬
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영보다 낮을 것으로 생각된다. 그러나 상부위장관 출혈의 가

장 흔한 원인은 소화성 궤양 혹은 식도 정맥류 출혈과 같은 

원인에 의한 경우가 많으므로 출혈의 흔한 원인들을 확인하는 

목적에 있어서는 상부위장관 내시경이 유용하다고 알려져 있

다.15 또한 의심하지 않을 경우 진단이 매우 어려워지므로 대

동맥 장관루는 상부위장관 출혈의 드문 원인으로 고려해야 할 

것이다.

대동맥 장관루에 따른 위장관 출혈의 치료는 대량 출혈 전

에 조기 진단을 하여 가급적 빠른 개복술을 통해 출혈의 방지 

및 장관 내 물질의 대동맥으로의 유입을 방지하고 동맥 재건

술을 시행한 후 합병증을 예방하는 것이다.16 이번 증례에서는 

기존의 개복술과는 달리 혈관조영술을 통한 색전술로 대동맥 

장관루를 통한 출혈을 치료하였다.

혈관조영술을 통한 색전술의 재료로는 이번 증례에서 사용

된 embolic coil 이외에도 glue, detachable 풍선, 혈관 plug

를 사용할 수 있으며, 단독 혹은 서로를 조합하여 사용할 수 

있다. 대량의 출혈과 저혈압성 쇼크, 대동맥 장관루의 크기가 

클 경우에는 혈관조영술을 통한 색전술이 효과적이지 않을 수 

있으며, 개복술 전까지 일시적인 출혈의 치료를 위해 상완동

맥을 통하여 하행 흉부대동맥에 풍선 폐색 카테터를 삽입해 

볼 수 있으나, 치료에 성공하였다는 보고는 없는 실정이

다.17,18

혈관조영술을 통한 치료의 제한점으로는 embolic coil의 

이탈과 신장과 다른 장기로의 혈전물질 이동, 장관루를 통한 

감염의 빈번한 재발과 감염 재발 시 출혈이 다시 재발할 수 

있다는 점, 누공이 큰 경우에는 완전한 혈전형성이 어렵다는 

점 등이 있다.19,20

결론으로 대동맥 장관루는 의심하지 않으면 진단과 치료가 

힘들다. 상부위장관 출혈 환자에서 뚜렷한 출혈 부위가 없는 

경우, 드물지만 상부위장관 출혈의 원인으로 대동맥 장관루를 

고려하는 것이 임상적으로 중요하며, 저자들은 대동맥 스텐트 

삽입 후 발생한 대동맥 장관루를 혈관조영술을 이용하여 진단 

후 수술적 치료를 시행하지 않고 혈관색전술로 호전시킨 최초

의 증례를 경험하였기에 보고한다.
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