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식도종격동누공을 형성한 결핵 종격동 림프절염 1예
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Esophago-Mediastinal Fistula Due to Tuberculous Mediastinal Lymphadenitis
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Tuberculosis rarely involves the esophagus, and most esophageal tuberculosis occurs secondary to adjacent tuberculous 

lymphadenitis. An esophago-mediastinal fistula is a very unusual complication of tuberculous lymphadenitis. Herein, we report a 

case of an esophago-mediastinal fistula due to tuberculous lymphadenitis. A 28-year-old woman who had dysphagia was assessed 

by chest computed tomography, endoscopy, esophagogram, and a lymph node biopsy. An esophago-mediastinal fistula was found 

and an antituberculous agent was considered initially. However, because of her severe dysphagia, she managed with endoscopic 

clipping as an alternative. However, the fistula remained on follow-up esophagography. A gastrostomy was eventually performed, 

and she was treated with an antituberculous agent. The fistula had closed after 4 weeks of medication. Antituberculous agents are 

the mainstay treatment for esophago-mediastinal fistula due to tuberculous lymphadenitis; endoscopic clipping may be a comple-

mentary treatment.  (Korean J Med 2018;93:477-481)
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서 론

결핵의 식도 침범은 매우 드물다. 결핵 식도염의 가장 흔

한 원인으로 인접한 결핵성 종격동 림프절염이 가장 흔하다

고 알려져 있으나 폐와 척추 등의 인근 구조물의 감염 및 원

발성 혈행성 전파로도 발생할 수 있다[1-3]. 결핵 식도염으로 

인한 합병증으로는 식도종격동누공 형성, 식도기관지누공 

형성, 식도대동맥누공 형성 등이 있으며 그중 식도종격동누

공이 형성되면 흉부 전산화단층촬영에서 종격동내 공기 음

영 소견이 보이고 식도 조영술에서 조영제 누출 및 누공의 

개구를 관찰할 수 있다[4,5].

국내에서는 1990년 결핵성 종격동 림프절염과 이의 합병

증인 식도종격동누공이 형성된 증례를 처음 보고하였

으며[6] 최근 결핵 유병률 감소에 따라 추가적인 보고들이 
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Figure 1. An esophago-mediastinal fistula (arrow) and enlarged 
lymph nodes considered to be tuberculous lymphadenopathy
(arrowhead) were revealed on a chest computed tomography scan.

Figure 2. A deep esophageal ulcer was noted at the upper incisor 
with a 24-cm fistula tract on the initial upper gastrointestinal 
endoscopy.

아주 드물게 이뤄지고 있다. 저자들은 결핵 종격동 림프절염

과 동반된 식도종격동누공에 대하여 내시경적 클립 결찰술 

시행하였으나 누공 폐쇄에 실패하였고 항결핵제만으로 성공

적 치료를 경험하여 문헌고찰과 함께 보고한다.

증 례

28세 여자가 1개월 전부터 시작된 연하 통증으로 타병원

에 내원하였다. 연하 통증과 함께 구역, 구토, 식욕 감소를 

동반하고 있었고 밤마다 속옷을 적실 정도로 땀을 흘리는 증

상이 있었다. 과거력에서 건강하였던 환자이며 복용 중인 약

물은 없었다. 내원 당시 활력 징후는 혈압 100/62 mmHg, 맥

박 82회/분, 호흡 20회/분, 체온 37.4℃였고 전신 상태는 만성

으로 아파 보이고 의식은 명료하였다. 두경부, 흉부 진찰에

서 특이 소견은 없었고 복부 진찰에서 명치 부위 압통을 호

소하였다.

타병원 말초혈액 검사에서 백혈구 5,200/mm3, 혈색소 11.8 

g/dL, 혈소판 313,000/mm3였고, 혈청 생화학 검사에서 총 단백 

8.7 g/dL, 알부민 3.8 g/dL, 총 빌리루빈 0.5 mg/dL, aspartate 

aminotransferase 56 IU/L, alanine aminotransferase 32 IU/L, alka-

line phosphatase 180 IU/L였다. 면역 혈청 검사에서 hepatitis 

B virus surface antigen (HBsAg), hepatitis B virus surface an-

ti-body (HBsAb), hepatitis C virus antibody (anti-HCV) 및 HIV 

antibody는 모두 음성이었다.

타병원 흉부 전산화단층촬영에서 폐실질내 활동성 결핵 

및 결핵 반흔은 없었고 오른쪽 빗장 위 림프절, 종격동 림프

절, 오른쪽 폐문 림프절이 커져 있으며 림프절내 중심부는 

저음영, 가장자리는 윤상의 조영 증강 소견을 보여 종격동 

림프절염이 의심되었다. 또한 종격동에 공기 음영이 관찰되

어 합병증인 식도종격동누공 형성이 의심되었다(Fig. 1). 타

병원 위내시경에서 상절치로부터 20-22 cm 되는 곳에 깊은 

궤양과 누공의 개구부가 관찰되었고(Fig. 2) 식도 조영술에

서 같은 부위에 깊은 궤양과 함께 오른쪽 측면으로 조영제 

누출이 관찰되었다(Fig. 3). 타병원 객담 검사에서 항산균 도

말 음성이었지만 결핵 중합효소연쇄반응에서 양성 소견을 

보였기에 결핵 종격동 림프절염 및 이의 합병증인 식도종격

동누공으로 진단하였다. 항결핵제 치료를 계획하였으나 환

자는 심한 구역감과 연하 통증으로 경구 투약이 어려웠다. 

내시경적 클립 결찰술을 먼저 시행하여 누공 폐쇄가 이루어

지면 경구 항결핵제를 투약하기로 하였으나 시술 20일 후 추

적 식도 조영술에서 누공 폐쇄가 이루어지지 않아 본원으로 

전원되었다.

본원에서 결핵 림프절염을 진단하기 위하여 오른쪽 빗장 

위 림프절에 대하여 조직학적 검사를 시행하였다. 조직학적 

소견에서 괴사를 동반한 육아종 염증 소견을 보이고 항산균 

도말 검사 및 결핵 중합효소연쇄반응에서 양성 소견을 보여 

결핵 종격동 림프절염 및 이의 합병증인 식도종격동누공을 

진단하였다. 위내시경에서 상절치로부터 20-22 cm 되는 곳에 
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Figure 3. Extra-luminal contrast leakage was detected on the initial
esophagogram (arrow).

Figure 5. Follow-up upper gastrointestinal endoscopy demon-
strates closure of the esophageal fistula.

Figure 4. Follow-up esophagogram demonstrates no extra-luminal
contrast leakage.

궤양 및 누공 개구부를 관찰하였고 이전에 유치한 클립이 관찰

되어 제거하였다. 환자는 지속적인 구역감을 호소하였고, 항결

핵제 투약이 중요할 것으로 판단하여 경피적 내시경 위루술 

시행 후 항결핵제(isoniazid, rifampicin, ethambutol, pyrazinamide) 

투여 및 경장영양을 시작하였다. 항결핵제 투약 10일째 시행

한 흉부 전산화단층촬영에서 식도종격동누공이 남아있는 소

견이 보였으나 항결핵제 투약 28일째 시행한 식도 조영술에

서 누공이 폐쇄되었음을 관찰할 수 있었다(Fig. 4). 항결핵제 

투약 32일째 경구 식이를 시작하였으며 35일째 시행한 위내

시경 검사에서 누공 폐쇄가 확인되어(Fig. 5), 위루관을 제거

하고 이후 3일간 경과 관찰 후 특이 소견이 없어 퇴원하였다.

본 환자는 식도종격동누공 첫 진단 후 누공 폐쇄를 위한 

내시경적 클립 시술을 시행하였고 14일 동안 금식하였으나 

막히지 않아, 본원 내원 후 경피적 내시경 위루술 후 항결핵

제 치료를 시작하면서 30일간 추가적으로 금식 시행 이후 누

공 폐쇄가 확인된 환자로 이후 항결핵제를 복용하면서 외래

에서 추적 경과 관찰하였으며 연고지 병원 전원 후 약 1년간 

약제 유지 후 치료를 종료하였다.

고 찰

식도의 점막은 타액과 점액으로 덮여있는 중층 편평상피

세포로 구성되어 있고, 빠른 연동운동으로 인하여 결핵균이 

점막을 침범할 기회가 줄어들어 결핵에 의하여 식도가 침범

되는 경우는 매우 드물며 이의 합병증인 식도종격동누공 형

성은 더욱 드문 것으로 알려져 있다. 식도 침범은 대부분 인

접한 구조물인 종격동 림프절에서 전파하고 특히 종격동의 

다른 림프절 침범보다 식도와 가장 인접해 있는 기관분기하 

림프절 침범된 경우에 식도종격동누공이 잘 생긴다[3]. 1913년 

Lockard [1]는 결핵으로 사망한 16,489명을 대상으로 사체 부

검을 시행하였을 때 25명인 0.15%에서만 식도 침범이 있음

을 확인하였다. 1987년 Damtew 등[7]은 20명의 식도 결핵 환
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자들을 검토하였고 1992년 Mokoena 등[2]은 11명의 식도 결

핵 환자들을 검토하였는데, 총 31명 환자들 중 2명에서만 식

도종격동누공 합병증이 확인되어 이의 발생 빈도가 낮음을 

알 수 있었다.

결핵의 식도 침범으로 나타날 수 있는 임상 증상은 다양

하나 연하 통증이 가장 흔하다. 이외에도 발적성 기침, 흡인

성 폐렴, 발열, 기침, 체중 감소 등이 보고되었다. 연하 통증

은 주로 식도 궤양과 연관되며 발작성 기침, 흡인성 폐렴이 

발생하면 합병증으로 식도기관지누공 발생을 의심해 볼 수 

있다[3]. 본 증례의 경우 주로 연하 통증, 구역, 구토가 있었

지만 발작성 기침, 흡인성 폐렴 등의 증상은 나타나지 않았

다.

결핵의 식도 침범은 보통 내시경에서 궤양성 병변으로 나

타나며 이후 식도 내강을 침범하는 비후성 병변을 보이거나 

협착을 동반할 수도 있으며 때로는 외인성 압박 형태로도 보

일 수 있다. 비후성 병변은 식도의 중간 부위를 주로 침범하

고 식도내강의 협착과 폐쇄를 유발할 수 있다. 과립성 병변

은 가장 드물고, 속립성 결핵에서 식도의 점막 표면을 회색

의 과립으로 덮고 있는 소견을 나타낸다[8]. 결핵 종격동 림

프절염은 흉부 전산화단층촬영에서 림프절내 중심부 저음영 

및 주변부 조영증강 소견을 보이고 식도종격동누공은 종격

동내 국소성 공기 음영 소견을 보인다[5]. 식도종격동누공은 

식도 조영술에서 누공을 통한 조영제 누출로 누공의 개구를 

관찰할 수 있다[4].

식도 병변 및 림프절에 대한 조직학적 소견은 건락성 괴

사, 육아종 형태로 조직 검체에 대한 항산균 도말 검사, 결핵 

중합효소연쇄반응 검사가 진단에 도움이 된다. 내시경적 조

직 검사를 시행한 식도 결핵 환자의 50% 이상에서 전형적인 

육아종이 나온 반면 25% 미만에서 항상균 도말 검사 양성으

로 보고되었다[3]. 본 증례의 경우 림프절 조직학적 소견이 

건락 괴사를 동반한 육아종 형태였고 항산균 도말 검사, 결

핵 중합효소연쇄반응이 양성으로 확인되어 결핵 림프절염을 

진단할 수 있었다. 또한 흉부 전산화단층촬영에서 종격동내 

공기 음영이 보여 식도종격동누공을 확인할 수 있었고 식도 

조영술을 통하여 누공 개구를 확인하였다.

식도종격동누공은 대부분 항결핵제 치료만으로 누공이 

폐쇄되었으나, 한 예에서 항결핵제 사용 이후에도 누공 폐쇄

가 이루어지지 않아 내시경적 클립 결찰술을 시행한 후 누공 

폐쇄가 된 예가 있다[9]. 본 증례의 경우는 연하 통증, 구역, 

구토가 심하여 경구 항결핵제 투약이 어려워 내시경적 클립 

결찰술을 먼저 시행하는 것으로 계획하였으나 항결핵제 치

료 없이 내시경적 클립 결찰술만으로는 누공 폐쇄가 어려웠

다. 경피적 내시경 위루술을 통하여 항결핵제 투약이 가능하

면서 증상이 호전되었고 28일 후 시행한 식도 조영술에서 누

공이 폐쇄되었음을 확인하였다.

본 증례에서 우리는 결핵 감염에 의한 식도종격동누공 치

료는 무엇보다 항결핵제 치료가 중요함을 경험하였다. 만약 

환자의 연하 통증, 구역, 구토의 증상으로 인하여 항결핵제 

투여가 어려울 경우 일시적으로 경피적 내시경 위루술을 시

행하여 약물 치료를 시작하는 것이 도움이 될 수 있겠으며 

내시경적 시술은 약물 치료에도 호전이 없을 경우에 보완적

으로 도움을 얻는 치료로 생각되어 보고한다.

요 약

결핵의 식도 침범 및 이의 합병증인 식도종격동누공 형성

은 매우 드물고 국내 보고가 거의 없다. 대부분 종격동 림프

절염에서 식도 침범이 이루어지고 이러한 경우 식도종격동

누공을 형성할 수 있다. 저자들은 식도종격동누공 치료에 내

시경적 클립 결찰술을 먼저 시도하였으나 누공 폐쇄에 실패

하였고, 경피적 내시경 위루술을 통한 항결핵제 치료만으로 

누공 폐쇄를 경험하였기에 보고한다.

중심 단어: 식도 누공; 결핵; 림프절
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