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식도-종격동 누공을 동반한 식도결핵 1예
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The esophagus is a rate site for rarely involved site of tuberculosis. The most common cause of esophageal tuberculosis 

is secondary involvement from adjacent tuberculous lymphadenitis. Esophago-nodal or esophagobronchial fistulas may 

be formed when tuberculous lymph nodes erode the adjacent esophageal or bronchial wall. We report a patient diagnosed 

with esophageal tuberculosis, which was complicated by an esophago-mediastinal fistula, by endoscopy, sputum acid fast 

bacilli (AFB) stain, chest computed tomography (CT), and an esophagogram. The patient was treated with 

antituberculous agents and chest CT and endoscopy showed that the fistula had closed completely.
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서 론

결핵에 의한 식도의 침범 및 이의 합병증에 의한 

식도-종격동간 누공 형성은 발생빈도가 매우 드물고 

국내에서는 1990년 서울대학교 병원에서 보고된 후1, 

최근 결핵 유병률의 감소에 따라 국내 보고는 거의 없

는 실정이다. 결핵성 식도염의 가장 흔한 원인은 인접

한 결핵성 종격동 림프절염의 침범에 의한 것으로 알

려져 있지만 척추, 폐 등으로부터의 직접 침범, 또는 

다른 장기로부터 혈행성으로 전파될 수 있고 아주 드

물게 원발성으로 식도에 발생할 수도 있다2-4. 결핵성 

병변의 전형적인 내시경적 소견은 비교적 경계가 분

명한 깊고 넓은 궤양 및 비후된 궤양저가 특징적이다
5. 본원에서는 약 20일간의 연하통이 있어 시행한 내

시경 검사에서 식도 결핵이 의심되었고 이어 시행한 

객담 검사 및 흉부 전산화단층 촬영에서 폐결핵 및 식

도-종격동간 누공 형성이 확인된 후 항결핵약제에 성

공적으로 치료되어  문헌 고찰과 함께 보고하는 바이

다.

증 례

환  자: 송 O O, 33세 남자

주  소: 20일간의 연하통 및 고열

기왕력, 사회력 및 가족력: 특이사항 없음.

현병력: 20일 전부터 연하통이 있어 타 병원서 실

시한 위내시경 검사에서 식도 궤양성 병변이 관찰되

고 식도결핵이 의심되어 정확한 진단 및 치료 위해 본

원으로 전원되었다.

과거력: 13년 전 폐결핵으로 1년 동안 항결핵제 복

용후 완치

진찰 소견: 혈압 110/70 mmHg, 맥박수 70회/분, 호

흡수 22회/분, 체온 38.5℃였다. 흉부 청진 등 다른 진

찰 소견은 모두 정상이었다. 

검사실 소견: 혈색소 10.9 g/dL, 백혈구 5,300/mm3, 

혈소판 270,000/mm3로 경한 빈혈 소견을 보였다. 혈

청 전해질검사 및 동맥혈 가스검사는 정상이었고, 간

기능 검사에서 SGPT 114 IU/L, SGOT 81 IU/L로 증

가되었다. 흉부후전 단순사진에서 활동성 결핵이 의
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Figure 2. A 3 x 2 cm sized roundly deep ulce-rative 
lesion with fistular opening was noted at 33 cm site 
from upper incisor.

Figure 4. Contrast enhanced CT scan shows linear or 
oval gas collections in an enlarged left lower 
paratracheal lymph node. There is a communication  
between the esophagus and a mediastinal area of air 
attenuation and peripheral rim enhancement and 
calcified right lower lymph node.

Figure 1. This radiographic study of chest shows mul-
tiple no-dular opacities in left upper zone. Perihilar 
engorgement is suspicious. 

Figure 3. Esophagogram shows an irregular barium 
leakage outline the fistular in mid esophagus. 

심되었고(Figure 1), 객담검사에서는 항산균 도말검

사 양성 소견을 보였다. 위내시경 검사에서 절치로부

터 33 cm 되는 곳에 원형의 깊은 궤양과 함께 누관의 

개구부가 관찰되었고(Figure 2), gastrografin을 이용

한 식도조영술 검사에서 마찬가지로 식도의 중간부위 

좌측면으로 깊은 궤양소견을 볼 수 있었다(Figure 3). 

흉부 전산화단층 촬영에서는 커져 있는  좌측 기관 옆 

림프절내로 선형 또는 타원형의 공기 음영과 식도-종

격동 누공을 확인할 수 있었고, 대동맥하 림프절 또한 

중심부는 저음영 및 가장자리는 윤상의 조영증강 소

견을 보였다(Figure 4). 기관지 내시경은 특이소견 보

이지 않았다.
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Figure 5. Shallow ulceration at left lateral wall of mid 
esophagus. No evidence of mediastinal leakage. 

Figure 7. Follow up contrast enhanced CT scan show 
no abnormal air collection in mediastinum.

Figure 6. A shallow well demarcated defect with tiny 
fistulous opening was noted. Much improving state 
comparing with previous study.

치료 및 경과: 환자는 객담검사에서 항산균 도말 

양성 및 흉부 전산화단층 촬영상 식도-종격동 누공 

및 발열이 있어 항생제 정주와 비위관을 통해 항결핵

제를 투여하면서 금식하였다. 20일 후 시행한 식도 조

영술 결과 식도 중간 부위에 있던 궤양의 크기가 작아

지고 누공을 통한 조영제의 누출이 소실되는 등 호전 

소견 보여(Figure 5), 미음부터 비위관을 통해 투여하

였다. 7일 뒤 다시 위내시경 시행한 결과 누공 및 궤

양이 사라진 소견 보였고(Figure 6), 그 이후 경과 관

찰 위해 촬영한 식도 조영술 및 흉부 전산화단층 촬영

에서(Figure 7) 누공이 완전히 폐쇄되어 비위관 제거 

후 경구투여 시작하였다. 환자의 총 금식 기간은 20일

이었고 경구투여는 입원 후 34일 지나 가능하였다. 경

구투여를 시작하고 3일 경과 관찰 후 퇴원하였다. 지

금은 항결핵약제를 복용하면서 외래 경과관찰 중이

다.

고 찰

결핵에 의해 식도가 침범되는 경우는 매우 드문 경

우로 대부분 인접한 구조물로부터의 전파에 의해 속

발성으로 발생한다1-3. 결핵이 식도에 잘 침범되지 않

는 이유는 식도는 여러층의 편평상피세포로 구성되어 

있고, 관구조이며, 점막이 타액과 점액으로 덮여 있을 

뿐만 아니라 빠른 연동운동으로 인해 결핵균이 점막 

침범을 할 수 있는 기회를 줄이기 때문이다6. 속발성

으로 발생하는 가장 흔한 원인은 인접한 결핵성 종격

동 림프선염에 의한 것인데, 결핵성 종격동 림프선염

이 잘 침범되는 부위는 우측 기관옆 림프절, 기관기관

지 림프절, 기관분기하 림프절 등이고7,8, 특히 기관분

기하 림프절이 침범된 경우 다른 림프절을 침범했을 

때보다 식도-종격동 누공이 잘 생기는 경향이 있다2. 

이는 해부학적으로 이 부위가 식도와 가장 인접해 있

기 때문인 것으로 추정하고 있다. 또한 누공은 왼쪽 

보다는 오른쪽 방향으로 더 잘 생기는데 이는 하행성 
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흉부 대동맥이 해부학적 장벽으로 작용하기 때문인 

것으로 생각된다
1
. 본 증례의 환자에서도 식도결핵의 

원인으로는 종격동 림프절의 침범으로 인한 속발성인 

것으로 밝혀졌지만 일반적인 유형과는 달리 좌측 기

관옆 림프절의 침범에 의해 식도-종격동 누공이 형성

되었고 결과적으로 왼쪽 방향으로 발생하였다.

식도결핵에 의해 나타나는 증상은 식도를 침범한 

정도와 형태에 따라 다양하게 나타날 수 있는데 가장 

흔한 것은 연하곤란이다. 이러한 연하곤란은 대개 식

도에 궤양이 형성되었을 경우 잘 나타나지만 게실이

나 협착이 형성되었을 경우에도 유발될 수 있다
3
. 식

사를 하거나 물을 마시는 중에 기침이 나면 식도-기

관 누공 형성을 시사하는 소견이고 가장 드물게 나타

나는 증상은 토혈로서 이는 대동맥-식도 누공이 형성

된 경우이다
9
. 본 증례의 경우 주로 연하통 및 발열이 

있었지만 식사를 하거나 물을 마시는 중에 기침이나 

토혈 등의 증상은 나타나지 않았다. 

결핵이 진행되어 종격동 림프절을 침범하는 경우는 

건락성 괴사와 육아조직 형성에 의해 림프절이 종대

되는데 흉부 전산화 단층촬영상에서는 중심부 저음영

을 보이면서 주변부는 윤상의 조영증강을 보이는 것

이 특징이다
7
. 또한 결핵성 종격동 림프절내의 괴사물

질이 식도를 통해 분출됨으로써 종격동내 국소성 공

기음영을 발견할 수 있다
1
. 식도결핵의 내시경 소견은 

크게 궤양성, 비후성, 과립성 등 3가지로 분류하고 이 

중 궤양성이 가장 흔한 병변으로 알려져 있다
5
. 궤양

성 병변은 감염된 객담 내에 들어있는 결핵균의 식도

표면 침범에 의해 발생한다
10
. 그리고 비후성 병변은 

식도의 중간부위를 주로 침범하고 식도내강의 협착과 

폐쇄를 유발할 수 있다
5
. 과립성 병변은 가장 드물고 

속립성 결핵에서 식도의 점막표면을 회색의 과립으로 

덮고 있는 소견을 나타낸다
10
. 본 증례의 경우 궤양성 

병변과 함께 누공의 개구가 관찰되었는데 이는 식도 

외부에서의 염증이 파급되어 관찰되는 소견인 것으로 

생각되었다.

식도결핵의 진단에 있어서 위내시경적 생검이 유용

한데 Jain 등
11
은 약 50%에서 조직검사시 전형적인 육

아종이 나왔다고 하였고 25% 미만에서 항산균 도말

검사 양성으로 보고하였다. 또한 한 연구에 따르면 식

도 결핵 환자 중 내시경으로 조직검사를 시행한 환자

의 60%에서 육아종이 관찰되었고 항산균 도말검사 

양성은 20%에 불과하다고 발표하였다. 따라서 결핵

의 진단에 있어서 내시경적 생검의 필요성이 점차 증

가되고 있음을 알 수가 있다
12
. 본 증례의 환자에서는 

내시경 조직 검사상 만성 염증 소견으로 나왔으나 객

담 항산균 도말검사에서 양성으로 나왔기 때문에 진

단을 위한 추가적인 검사는 시행하지 않았다. 

심한 구토나 손상 등에 의한 식도 파열이 예후가 

불량한 반면에
13
 식도 결핵에 의한 식도 천공 및 식도

-종격동 누공의 형성은 수술없이 항결핵제만으로 치

료가 가능하므로 예후가 양호하다
14
. 본 증례의 환자

와 같은 경우는 항결핵제 투여 후 음식물 섭취로 인해 

식도-종격동 누공을 통해서 유발될 수 있는 종격동염

을 예방하기 위해 20일 정도 금식 기간이 필요하였고 

30일 정도 지나 검사한 식도 조영술 및 흉부 전산화단

층 촬영에서 식도-종격동 누공은 폐쇄되었음을 관찰

할 수 있었다.

요 약

식도결핵은 매우 드문 질환으로 원발성으로 발생하

는 경우는 거의 없고 발생한다 하더라도 대부분 속발

성으로 발생한다. 가장 흔한 원인으로는 종격동 림프

절의 침범에 의해 인접해 있는 식도로 전파되는 것으

로 이러한 경우 식도-종격동 누공 등의 합병증이 발

생할 수가 있다. 저자들은 식도결핵 및 이의 합병증으

로 식도-종격동 누공이 형성된 환자를 항결핵제 투여

만으로 식도결핵의 호전과 누공의 폐쇄를 경험하였기

에 보고하는 바이다.
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