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서      론

소화관에서 발생하는 천공 또는 누공은 소화기 질환들 중

에서도 심각한 응급 상황 중에 하나이다. 식도, 위, 십이지장

으로 구성된 상부위장관에서 천공 또는 누공이 발생하면 병

변 위치와 천공의 양상, 그리고 환자와 관련된 요인들로 인해 

심각도가 증가할 수 있다. 식도는 주변에 대동맥, 심장, 폐, 기

관지 등 주요 장기들이 밀집해 있어서 천공 또는 누공에 의한 

2차 합병증이 치명적으로 발생할 수 있다. 위와 십이지장에

서 천공이 발생한 경우 강력한 산성 화학물질인 위산과 담즙

에 의한 2차 합병증이 발생할 가능성이 높다는 특징이 있다.

소화기 내시경이 비약적으로 발전한 최근 수십 년 동안 위

장관의 천공 또는 누공과 같은 심각한 합병증에 대한 내시경 

치료법들도 다양하게 소개되어 왔다. 주목할 만한 것은 최근

에 소개된 여러 치료법들의 임상 성적이 상당히 높다는 것이 

보고되고 있어 이 분야에 대한 소화기전문의들의 관심이 더

욱 필요한 시점이다. 본고에서는 상부위장관 천공 또는 누공

에 대해 살펴보고 내시경 치료법들을 중심으로 한 치료법에 

대해 논하도록 하겠다.
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Endoscopic Treatments in Perforation or 
Fistula in Upper Gastrointestinal Tract
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상부위장관에서 발생한 천공 또는 누공에 대한 내시경 치료법

임선교
아주대학교 의과대학 소화기내과학교실

Perforations or fistulas in the gastrointestinal tract constitute serious emergencies and are as-
sociated with high morbidity and mortality rates. Such lesions, occurring in the esophagus, 
stomach, and duodenum, may arise from noniatrogenic causes (e.g., peptic ulcers, corrosive 
insults, trauma, malignant tumors) and iatrogenic causes (e.g., endoscopic procedures and 
surgeries). A prompt diagnosis and an appropriate management strategy are crucial for early 
recovery before secondary complications occur that may be induced by infection and/or chem-
ical damage from gastric acid or bile. Various endoscopy-based treatment modalities have been 
developed and play pivotal roles in the management of upper gastrointestinal perforations and 
fistulas. Through-the-scope clips, self-expanding metallic stents, over-the-scope clips, endo-
scopic suturing devices, and endoscopic vacuum therapy have significantly improved the suc-
cess rates associated with treating these types of lesions. However, choosing the optimal mo-
dalities that lead to good patient prognoses depends on the lesion characteristics, such as its 
size, duration, location, and surrounding tissue condition. Thus, gastrointestinal endoscopists 
have to regularly master and incorporate new endoscopy-based treatment approaches for 
these complicated conditions.
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본      론

식도 천공 또는 누공

식도 천공 또는 누공은 드물지만 생명을 위협할 수 있는 

중대한 질환이며, 의인성과 비의인성으로 분류할 수 있다.1 의

인성 천공 또는 누공은 수술이나 내시경 기구 사용으로 인해 

발생하는 것으로 진단적 내시경 검사보다는 pneumatic dil-

atation이나 경구 내시경 근절개술 등과 같은 치료내시경 시

술에 의해 발생할 확률이 유의하게 높으며(0.03%-0.11% vs. 

0.3%-9%),2,3 식도 수술에 의한 누공은 0%-40%4-6의 비율로 

발생하는 것으로 알려져 있다. Boerhaave syndrome이나 자

발성 식도 파열과 같은 비의인성 천공은 전체 식도 천공의 

약 15% 정도의 비중으로 발생하는 것으로 알려져 있으며, 외

상이나 악성 종양에 의해서도 발생할 수 있다.4

증상은 천공의 위치에 따라 다르다. 흉강 내 천공일 경우 

retrosternal chest pain이 주로 발생하고 경부 천공일 경우

에는 경부 통증 또는 연하곤란, 복강 내 천공일 경우 명치 통

증으로 증상이 발현된다. 이학적 소견으로는 피하 기종을 시

사하는 마찰음(crepitus)이 나타날 수 있으며,5 때로는 수 시

간 만에 상태가 악화되어 종격동염, 패혈증, 또는 다장기 부

전과 사망으로 이어질 수 있다.6

따라서 조속한 진단과 적절한 임상적 대처가 매우 중요하

다. 특히 내시경은 진단 과정에서 천공의 진단에 가장 직접적

인 수단으로 활용할 수 있으며, 치료적 처치 후에는 천공이 

제대로 해결되고 있는지 면밀히 확인하는 데 중요한 수단의 

하나로 활용될 수도 있다. 내시경 외에 천공의 진단과 치료 

후 추적에 사용되는 다른 영상 검사로는 흉부 컴퓨터 단층촬

영과 식도조영술이 추천된다. 그러나 식도조영술의 경우 식

도 천공 진단의 위음성률이 10%까지 되는 것으로 보고되어7 

식도 천공이 확실하지 않은 경우 환자 상태가 허락한다면 적

극적으로 내시경 검사를 시행하여 천공 여부를 확인하는 것

이 좋다.

위 천공 또는 누공

소화성 궤양이나 부식성 물질을 삼킴으로 생기는 비의인성 

원인과 내시경적 점막 절제술(EMR) 또는 내시경적 점막하 

박리술(ESD)과 같은 고위험 내시경 시술, 또는 위의 수술적 

치료에 의한 의인성 천공으로 나눌 수 있다. 위의 ESD에 의

한 합병증에 대한 18개의 논문들을 종합하여 분석한 한 연

구에 의하면, 위 ESD에 의한 천공의 위험요인으로는 병변의 

위치(위 상부 1/3,8 중부의 대만곡 부위,9 위절제술 후 잔위10), 

2 cm 이상의 병변 크기,11 점막하층 침범,12 점막하층 섬유화,13 

2시간 이상의 긴 시술시간,14,15 80세 이상의 고령,14 시술 전 

외래 또는 진단내시경 등 업무부담16 등으로 알려져 있다. 위

에서의 ESD에 의한 천공 발생률은 3.02%로 보고되었으나

(16941건 중 512건), 그 중 98%에서는 수술 없이 회복되었다. 

대부분의 EMR 또는 ESD 도중에 천공이 발생하며, 지연 천

공률은 0.4%-0.7%였다.17 위 수술에 의한 누공은 0%-40%18-20

의 비율로 발생하는 것으로 알려져 있으며, 문합부 주위의 

불량한 혈액순환, 문합부의 과도한 긴장 또는 높은 관강 내 

압력, 문합부 봉합 실패 등이 원인이 되어 발생한다.5,21-23 식

도 천공 또는 누공과 마찬가지로 조속한 진단과 치료가 중요

하며 내시경이 중요한 역할을 한다.

십이지장 천공 또는 누공

소화성궤양 등에 의한 비의인성 십이지장 천공의 발생 빈도

는 효과적인 위산분비 억제제 덕분에 감소해 왔다. 의인성 원

인으로는 십이지장 협착 확장술, 유두절제술을 포함한 EMR, 

ESD, 초음파내시경 검사, 내시경적 역행성 담췌관담도조영

술(ERCP), 수술 등이 있다. 십이지장 벽이 얇기 때문에 십이

지장에서의 내시경 시술에 의한 천공 위험이 식도, 위, 대장 

등 다른 장관보다 높다. Piecemeal EMR 또는 ESD에 의한 

천공 발생률은 2.2%-14.3%로24-26 위 또는 식도에서 piece-

meal EMR 또는 ESD에 의한 천공 발생률보다 대체적으로 

높다. ERCP에 의한 천공 발생률은 1% 이내, 사망률은 7.8%-

9.9%로 보고되었다.27-30 수술 후 십이지장 누공은 위 절제술 

후에 십이지장 잘린끝(duodenal stump)에서 발생하는 형태

가 대부분이며 위수술 후 1.6%-5%에서 발생하는 것으로 알

려져 있다.31 

의인성 십이지장 천공은 Stapfer 등29이 제안한 분류법에 의

해 다음과 같이 네가지 타입으로 분류할 수 있으며, 1형부터 

4형까지 천공 정도가 심한 정도를 반영한 것으로 이해될 수 

있다. 1형 천공은 내시경의 측면 또는 선단에 의해 십지지장 

내측 혹은 외측벽에 과도한 힘이 가해져서 발생하는 천공으

로 장내 내용물이 복막 내부 또는 후복막으로 누출될 수 있

다. 어려운 결석 추출 중에 십이지장경을 강제로 추출하는 경

우에도 1형 천공이 발생할 수 있다. EMR 또는 ESD에 의한 

천공이 1형 천공에 해당한다고 할 수 있다. 2형 천공은 과도

한 유두 괄약근 절개로 유두주위에 발생하는 천공이다. 3형 

천공은 안내철심 또는 바스켓 등에 의한 담관 손상을 의미한

다. 4형 천공은 육안적 천공은 없으나 십이지장 주변 후복막

에 공기만 관찰되는 경우이다.29 1형 천공은 전통적으로 수술

이 우선적인 치료법으로 알려져 있으며, through-the-scope 

clip (TTSC) 또는 over-the-scope clip (OTSC)이 시도된 연

구들이 있으나 모두 증례 보고 수준이다.26,32 2형 또는 3형 

천공일 경우 액체 저류가 없고 천공 정도가 심하지 않다면 
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비수술적 처치로 치유가 가능할 수 있다. 4형 천공에서는 추

가 치료는 필요하지 않다.

상부위장관에서 내시경 시술에 의한 의인성 천공 예방과 

천공이 발생한 경우에서의 대처

상부위장관에서 내시경 시술에 의한 의인성 천공 예방을 

위해 다음과 같은 조치들을 적극 취해야 한다. 

첫째, 시술이 길어질 것으로 예상된다면 전신마취 하에 시

술을 시행하는 것을 고려해야 한다. 진정 수면으로 시술을 진

행할 경우 뒤로 갈수록 환자의 움직임이 심해져서 시술 시에 

돌발적으로 내시경 기구에 의해 위장관 벽이 손상될 확률이 

매우 높아진다. 모든 경우를 미리 예측하기는 어려우나 병변

이 크거나 위치가 어려운 경우, 또는 식도나 십이지장 같이 

시술 난이도가 높은 위치에서 시술을 해야 할 경우 등이 장

시간 시술이 예측되는 변수가 될 수 있다.

둘째, 천공 위험이 높을 것으로 예상되는 내시경 시술 시

에는 대기 공기 대신에 이산화탄소 사용을 적극 고려한다. 이

산화탄소는 조직에 빨리 흡수되므로 천공이 발생할 경우에 

대처도 좀 더 용이해질 수 있다. 또한 시술 중에 과도한 위장

관내 압력 상승 위험을 줄일 수 있다. 

셋째, 내시경 시술 경험이 풍부할수록 천공 위험이 낮아진

다. 특히 식도나 십이지장과 같이 공간이 좁거나 각진 부위가 

있는 경우에는 특히 충분한 시술 경험이 있는 내시경의가 

EMR 또는 ESD 시술을 시행해야 한다.

만약 천공이 발생하였다면 다음과 같이 침착하게 대처하

고 관리해야 한다.

우선 천공이 발생한 상황에서 지속적으로 내시경에 의해 

공기가 장관으로 주입되면 복강 내 압력이 증가하면서 천공 

부위가 보이지 않게 되어 상황이 악화될 수 있다. 이러한 상

황이 발생할 경우 16-18 gauge vinca 또는 혈관주사 카테터

를 복부의 피부를 통해 복강 내로 삽입하면 공기를 체외로 

배출시킬 수 있다. 그러면 복강 내 압력이 떨어지면서 장관 

내 공간에 여유가 생기게 되어 상황을 호전시킬 수 있다. 바

늘을 삽입하는 위치는 보통 배의 좌상복부, 중앙 또는 하복

부 중에서 선택할 수 있으며, 천공의 위치에 따라 공기가 많

이 새는 부위가 다양할 수 있으므로 타진하여 가장 공명이 

심한 부위를 찌르는 것이 좋다. 

둘째, 천공이 발생했다면 입원을 유지하고 금식, 수액 공급, 

항생제 정주 등을 유지해야 하며, 비위관을 삽입하여 천공 치

료를 도와야 한다. 그러나 혈역학적 불안정성, 심한 복부 강직, 

식도정맥류 또는 협착, 혈액 응고장애 등이 있는 상황에서는 

비위관 삽입이 상황을 악화시킬 수 있으므로 비위관 삽입의 

시기를 조정하거나 신중하게 삽입 여부를 결정해야 한다.

셋째, 식사가 가능한지 결정하기 전에 수용성 조영제를 이

용한 위장관 조영술을 시행하여 천공이 잘 막혔는지 확인해

야 한다. 식이는 물과 맑은 미음부터 시작한다. 

넷째, 천공을 해결하기 위해서는 우선적으로는 내시경을 

이용한 치료법을 고려하며, 여러 치료법 중에서 천공의 양상

을 고려하여 선택한다. 내시경 치료법에 대한 설명을 이어서 

논하도록 하겠다.

상부위장관에 발생한 의인성 천공의 수술적 치료 여부는 

진단 시점, 천공 위치, 천공의 크기, 복막염 또는 폐혈증 발생 

여부, 영상학적 검사 소견, 내시경 치료의 성공 여부 등의 요

인에 따라 결정된다. 식도 천공은 24시간 이내, 위 12시간 이

내, 그리고 십이지장은 24시간 이내가 천공 조기 진단의 기

준으로 제시되고 있다. 천공 크기에 따라 1 cm 미만일 때는 

TTSC, 1 cm 이상일 때는 OTSC, 또는 TTSC+endoloop 조

합법 중에 선택하여 내시경적 천공 봉합을 시도할 수 있다. 

만약 내시경적 천공 봉합이 실패하거나 컴퓨터 단층촬영에서 

조영제의 혈관 외 유출 또는 액체 저류(fluid collection)를 

보일 때, 또는 폐혈증이나 임상적으로 불안정한 상태로 악화

되는 경우에는 수술적 치료를 고려해야 한다.28,33,34

내시경 치료

상부위장관 천공 또는 수술 후 누출의 상황에서 시도될 수 

있는 다양한 내시경 치료법들이 개발되었다. 천공 또는 문합

부 누출을 성공적으로 치료하기 위해서는 다학제적인 접근이 

매우 중요하다. 한가지 치료만으로 성공적인 치료 효과를 거

두기 어려운 경우가 많고, 상황이 변하여 추가적인 치료가 필

요할 수도 있다. 상부위장관에서 발생한 수술 후 누출의 내

시경 치료 효과에 대한 연구들에서 1차 내시경 치료에 의한 

누출 폐쇄 성공률은 50.1%-59.2%, 전체적인 내시경 치료 성

공률은 72.9%-81%로 보고되어35-37 내시경 치료만으로 수술 

후 누출 해결이 어려울 수 있고, 다중의 내시경 치료 시행이 

필요할 수 있다는 것을 보여주었다. 이러한 사례들의 예시가 

Fig. 1과 2에 제시되었다.

내시경을 통해 천공 또는 누출이 확인되면 어떤 종류의 내

시경 시술을 시행할 것인지 결정하기 위해 천공의 위치, 크기, 

천공의 경계 상태 등이 평가되어야 한다. 클립 설치술, 스텐트 

삽입술, 내시경 봉합, 내시경 음압 치료 등이 상부위장관 천

공 또는 누공의 치료에 고려될 수 있다.

클립 설치술

연성 내시경용 클립은 내시경의 channel로 삽입할 수 있는 

형태의 TTSC와 내시경 끝 부분에 얹혀서 사용하는 형태의 

OTSC로 분류할 수 있다. 
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Through-the-scope clip

TTSC는 개발 초기에는 주로 지혈에 사용되었지만 점차 

적용 범위가 확장되어 위장관 천공을 봉합하는 용도로도 사

용되고 있다. 천공 부위 점막 가장자리 상태가 괴사나 심한 

염증이 없는 등 양호하고 천공 크기가 1 cm 미만이라면 식

도, 위, 십이지장 어느 위치에서든 TTSC를 천공 부위에 설치

Fig. 1. Endoscopic findings of a difficult healing process in patient who underwent total gastrectomy for gastric cancer and had an anastomotic 
leakage on esophagojejunostomy site. A 7–8 mm sized anastomotic leakage was found on POD #8 (A). The FCSEMS was inserted to cover 
the leakage site (B). And the fixation with endoclips was done at a prximal site of FCSEMS (C). The FCSEMS was kept upto POD #63 (D). Af-
ter removing the FCSEMS, the leakage site was aggravated on the same day (E). E-VAC therapy was performed (F). The anastomotic leak-
age was shown as much improved status, filled by granulation tissue on POD #94 (G). On follow-up endoscopy at POD #185, the leakage site 
was completely resoluted (H). POD, postoperative day; FCSEMS, full-covered self-expandable metallic stent; E-VAC, endoscopic vacuum as-
sisted closure. 
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Fig. 2. The healing process of anastomotic fistula identified at POD #14 in patients with a lower esophageal cancer undergoing the Ivor Lewis 
esophagectomy. A small-sized (5 mm) anastomotic fistula was found at the esophagogastrostomy site (A). Because fibrotic changes were sus-
pected at the fistula site, OTSC placement was performed (B). However, the fistula site remained unresolved at POD #21, as indicated by an 
arrowhead (C), and was closed by placing multiple endoclips (D). Despite these manipulations, the fistula site was still not closed. Therefore, 
E-VAC therapy was performed on POD #25 (E and F). The fistula was sealed by granulation tissue on POD #52 (G). On follow-up endoscopy 
on POD #183, the fistula site was completely healed (H). POD, postoperative day; OTSC, over-the-scope clip; E-VAC, endoscopic vacuum as-
sisted closure.
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하는 것이 가능하다.38 제조회사마다 다양한 형태의 클립이 

상업적으로 판매되고 있으며, 클립의 다리 부분을 한번 오므

리면 다시 펼 수 없는 형태가 주로 사용되었으나, 최근에는 

클립 다리를 오므렸다가 다시 펼 수 있는 형태의 클립들도 있

어서 천공의 봉합 성공률을 높일 수 있다. 클립으로 천공의 

폐쇄를 시도할 때 내시경으로부터 먼 곳에서부터 근위부 방

향으로 클립을 설치하는 것이 좋다. 그래야 이미 설치한 클립

에 의해 시야가 방해받는 것을 예방할 수 있다. 또한 지퍼를 

잠그듯이 천공 양측의 점막이 잘 포개지도록 클립을 설치하

도록 해야 한다.39 

TTSC와 endoloop를 이용하여 2 cm 이상의 큰 천공의 폐

쇄를 시도할 수 있다. 천공 주위 점막에 2채널 내시경으로 

endoloop를 위치시키면서 TTSC로 고정한 후에 endoloop를 

조여서 천공을 폐쇄시키는 방법이다.40 또는 천공 부위로 그물

막의 지방 조직(omental fat)을 위 안쪽으로 당긴 후에 TTSC

를 천공 경계에 같이 고정하는 방법도 있다.41 그러나, 상기의 

방법들은 소규모 연구로 제시되어 이어서 소개될 최신 내시

경 치료법보다 치료 성적이 대등하거나 우월하다고 볼 근거가 

매우 미약하다. 또한 주로 위에서 발생한 천공에서 시행하기

가 유리하며, 식도나 십이지장에서는 공간이 좁아서 시도가 

어려울 수 있다.

Over-the-scope clip

OTSCⓇ (Ovesco Endoscopy AG, Tuebingen, Germany)

는 좀더 최근에 개발된 클립으로 TTSC보다 더 강력한 폐쇄 

기능을 가지고 있다. 국내에서는 2019년부터 사용이 가능하

게 되었으며 크기는 세 가지 크기(11, 12, 14 mm)로 제공되고 

있다. OTSC는 내시경의 끝에 장착된 투명한 애플리케이터 

캡에 장착된 상태로 천공 부위에 접근한 후에 천공 주위의 

조직을 캡 안으로 흡인한 후에 클립을 설치할 수 있도록 되어 

있다. 이 과정에서 천공의 양 쪽 점막을 각각 독립적으로 잡

아서 당길 수 있는 겸자(Twin Grasper; Ovesco Endoscopy 

AG, Tuebingen, Germany)를 이용하여야 천공 폐쇄를 더 용

이하게 할 수 있다. 또 다른 장점으로 TTSC에 비해 OTSC가 

더 큰 폐쇄력과 조직을 잡는 힘을 가지고 있다는 것이다. 이는 

천공 부위를 더 단단하게 폐쇄시킬 수 있게 한다. TTSC 설

치 후 유지기간이 돼지 모델에서 최장 약 4-5주로 보고된 바 

있다.42 반면 OTSC는 한 연구에서 3달 정도 최초 설치 부위

에 유지될 수 있는 것으로 보고되었다.43 그러나 천공의 길이

가 20 mm보다 크거나 천공 가장자리에 염증성 또는 괴사성 

변화가 있는 경우 OTSC 설치가 실패할 수 있다.44 OTSC의 

치료 성적은 급성 천공에서는 상당히 높은 성공률을 보였지

만,45,46 만성 누공 또는 누출을 대상으로 한 연구들에서는 다

양한 치료 성공률을 보였다.47-52 1-2 cm 크기의 위 또는 식도 

천공에서 우선적으로 시도해 볼 수 있다. 

자가팽창형 금속 스텐트(self-expandable metallic stent)

개발 초기에는 폐색성 위장관 암을 가진 환자들에 대한 증

상 완화 목적으로 사용되어 왔던 스텐트가 식도 천공, 문합부 

누출, 그리고 누공의 치료에 효과적인 방법으로 인정받고 있

다. 특히 자가팽창형 금속 스텐트(self-expanding metallic 

stent, SEMS)가 가장 선호되는데, SEMS는 형상기억 합금인 

nitinol을 이용하여 망사 형태로 제작되며 길이, 축 지름, 전

개 방식이 다양하다. 또한 역류를 방지하기 위해 항역류 밸브

(anti-reflux valve)가 있는 SEMS가 있는데, 이는 위식도 접

합부위에 스텐트를 설치해야 하는 경우 위산 역류를 예방할 

목적으로 선택하면 유용하다. 식도 천공에서는 스텐트 전체

가 피막으로 덮인 fully covered SEMS (FCSEMS)가 주로 사

용되며 부분적으로 피막이 덮여 있는 partially covered SEMS 

(PCSEMS)를 사용하는 것도 가능하다. 

이러한 피막형 스텐트를 사용할 경우 가장 큰 문제는 스텐

트 이탈률이 높다는 것이다.53-55 스텐트 이탈을 예방하기 위해 

TTSC로 고정하는 방법,56,57 OTSC로 고정하는 방법,58 그리고 

내시경 봉합 시스템으로 고정하는 방법59이 제시되어 왔으며, 

스텐트 고정을 하지 않을 때보다 스텐트 이탈률을 유의하게 

낮추는 것으로 나타났다. OTSC 또는 내시경 봉합 시스템으

로 고정하는 방법에 대한 메타분석 결과를 비교해 보면 식도 

FCSEMS의 이탈률이 각각 8% (95% confidence interval 

[CI], 4%-15%), 15.9% (95% CI, 11.4%-21.6%)로 OTSC를 이

용한 스텐트 고정법에서 스텐트 이탈률이 좀 더 낮은 것으로 

보이나 대상환자군이 서로 다른 연구들을 대상으로 한 분석 

결과로 직접 비교는 곤란하다.58,60 또한 스텐트 이탈을 방지하

기 위한 구조(anti-migration system)를 갖춘 식도 FCSEMS 

(FCSEMS-ARS)가 개발되었는데, 스텐트 몸체에 두 군데 피

막으로 덮인 볼록한 팽대 부위가 있는(double bump) 스텐트

(Niti-S Beta™; TaeWoong Medical, Seoul, Korea)61,62와 스

텐트 몸체 중앙에 피막이 덮이지 않은 볼록한 금속 망사부위

가 있는 스텐트(Niti-S Double-Type™; TaeWoong Medical, 

Seoul, Korea)63,64로 분류할 수 있다. 그러나 double-type 스

텐트의 경우 비피막형 팽대 부위가 주변 조직에 박혀서 스텐

트를 제거하려 할 때 스텐트가 조직으로부터 분리되지 않아 

스텐트 제거가 매우 어려워지는 상황이 발생하는 경우가 있

다. 두 스텐트에서의 스텐트 제거 실패율을 비교한 연구가 아

직 발표된 것이 없지만, 식도 천공 또는 누출의 상황에서는 

double-type 스텐트보다는 제거가 좀 더 용이한 팽대 부위

가 피막이 덮힌 형태의 스텐트가 더 적합하다.
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스텐트 적정 유지 기간에 대해서는 일치된 합의가 되어있지 

않다. 식도 천공의 경우 2주 내지 12주까지 스텐트 유지 기간

이 연구마다 다양했으며, 많은 저자들이 4-6주 내에 스텐트

를 제거할 것을 제안하였다.65-69 최소 2주 이상 유지한다는 

것에 대해서는 이전 문헌들에서 대체적으로 일치하고 있으

므로, 2주 이후부터는 병소의 호전 정도를 추적 관찰하면서 

스텐트 유지 기간을 결정하는 전략이 필요하다. 

간혹 PCSEMS를 사용할 경우 피막이 덮이지 않은 부위가 

주변 조직에 매몰되어 제거가 불가능한 경우가 있는데,70 이때 

FCSEMS를 PCSEMS 안쪽에 설치하여 약 2주간 매몰부위

의 점막 조직에 압박 괴사를 유도하여 스텐트를 제거하는 

stent-in-stent 제거 테크닉이 효과적이고 안전하다고 보고

되었다.71

SEMS 설치술의 치료효과는 여러 변수에 의해 영향을 받

는다. 우선 식도 천공을 초기에 치료할수록 예후는 더 양호

하다. Fischer 등72은 식도 천공에 스텐트 삽입 시술이 지연될

수록 입원 기간이 증가하고 패혈증 또는 장기부전 발생이 증

가하였다고 보고하였다. 식도 천공의 위치와 크기에 따라서 

스텐트 치료의 효과가 영향을 받을 수 있다. 7년간에 걸쳐 식

도 천공, 문합부 누출 또는 누공이 발생한 187명의 환자들을 

대상으로 후향적으로 분석한 한 연구에서 경부 식도 또는 

위-식도 경계부에 발생한 천공, 크기가 6 cm 이상인 천공일 

때 스텐트 치료 성공률이 유의하게 낮은 것으로 나타났다.73

내시경 봉합술(endoscopic suturing)

내시경 봉합 시스템은 식도, 위, 십이지장 천공의 1차 폐쇄 

수단으로 활용될 수 있다. 동시에 SEMS 설치 후 이탈을 방

지하기 위한 고정용으로 활용할 수도 있다. 내시경 봉합 시스

템은 천공으로 인한 장관 벽의 결함 크기가 커서 다른 수단으

로 해결되지 않을 정도의 상황에서도 전층에 대한 접근(ap-

proximation) 봉합을 가능하게 한다. 

상업적으로 사용 가능하고 미국 FDA에서 승인한 첫 번째 

내시경 봉합 시스템은 OverStitch™ (Apollo Endosurgery 

Inc., Austin, TX, USA)이다. 이 시스템은 이중 채널이 있는 

치료용 내시경으로만 사용이 가능했다. 2018년에는 Over-

Stitch Sx™가 출시되었는데, 이 시스템은 단일 채널 내시경에

서도 사용 가능하다. 내시경 봉합 시스템은 바늘을 움직이는 

핸들, 제어 헤드에 부착된 봉합 교환 카테터 유닛으로 구성된 

핸들 부위와 굽어진 바늘, 조직을 잡는 용동의 헬릭스, 그리

고 봉합 유닛으로 구성되어 있는 내시경 선단 부착부로 되어 

있다. 곡선 바늘은 조직의 깊은 층까지 천공 부위의 접근 봉

합이 가능하도록 하며, 봉합을 한 후에 내시경을 제거하지 않

고도 봉합실을 다시 로딩할 수 있다. 그러나, 이 시스템은 아

직 국내에 도입되지 않아 사용할 수 없는 상황이다.

2014년에 Henderson 등74이 최대 3 cm 크기의 식도 천공 

3례에 대해 내시경 봉합 시스템인 Overstitch device (Apollo 

Endosurgery, Austin, TX, USA)로 성공적인 천공 폐쇄 결

과를 보고하였다. 2016년에 8개 기관의 122명의 환자에서 내

시경 봉합 시스템의 치료효과를 후향적으로 분석한 논문이 

발표되었다. 122명 중에 47명에서는 스텐트 고정, 40명은 누

공, 15명은 식도 천공, 20명은 문합부 누출의 치료를 위해 내

시경 봉합 시스템이 사용되었는데, 전체적인 시술의 기술적 

성공률은 97.5%였고 누공, 천공, 문합부 누출에서의 임상적 

성공률은 각각 93%와 80%, 25%였다.59 이 연구에서 문합부 

누출 환자에서의 임상적 성공률이 현저히 낮은 것은 연구에 

포함된 문합부 누출 기간이 30일 이상인 경우가 많았기 때

문이다. 연구에 따르면 문합부 누출이 30일이 지난 환자에서

의 시술 성공률은 0%였다. 

만성 위장관 누공에서 내시경 봉합 시스템의 치료 성공률

이 낮다는 것은 다른 연구에서도 증명되었다. 20명의 만성 누

공 환자들(식도: 17명, 위: 2명, 소장: 1명)을 대상으로 Apollo 

Overstitch 봉합 시스템(Apollo Endosurgery)의 치료 효과

를 분석한 후향 연구에서 시술의 기술적 성공률은 100%였

으나 시술 후 3개월에 시행한 추적 내시경에서 누공 폐쇄가 

성공적으로 유지된 경우는 5명(25%; 식도 3명, 위 1명, 소장 

1명)에 불과하였다.75

Endoluminal vacuum therapy

위 또는 식도 천공에 의한 합병증으로 천공 주위 공간에 

농양이나 액체 고임이 발생한 경우 전통적으로 수술적 또는 

컴퓨터 단층촬영 영상 유도 배액술을 시행해 왔다. 최근에는 

위장관 천공 또는 수술 후 누출 부위에 음압을 걸어 배액하

고 결손 부위에 재생 조직의 생성을 유도하는 endoluminal 

vacuum therapy (EVT) 또는 endoscopic vacuum-assisted 

closure device (EVAC) 치료가 각광을 받고 있다. EVT의 치

료 목표는 공동(cavity)에 고인 액을 흡수하고 공동을 수축시

키며 건강한 육아 조직에 의해 천공 부위가 폐쇄되도록 하는 

것이다. EVT는 직장 수술 후에 발생한 문합부의 직장 주위 

농양의 배액 수단으로 최초로 사용되었다.76 이후 상부위장관 

천공 및 누출로 인한 농양의 배액을 위한 치료법으로도 활발

히 시도되었다. 식도절제술 또는 위암 수술 후에 식도 천공 

또는 문합부 누출이 발생하여 EVT를 시행한 52명의 환자를 

대상으로 한 대규모 전향적 임상 연구에서 임상적인 치료 성

공률이 94.2%였다.77 독일에서 개발된 Endo-sponge (B. 

Braun Melsungen AG, Melsungen, Germany)는 원래 직장 

문합부 누출의 치료용으로 FDA 승인을 받은 EVAC 제품인
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데, 식도 또는 위 천공 또는 누출로 인한 합병증 관리 목적으

로 사용할 수도 있다. 

최근 국내에서도 식도 또는 위 수술 후 발생한 문합부 누

출에서 EVAC의 우수한 치료 효과가 보고되었다. 식도 수술 

후에 문합부 누출이 생긴 20명의 환자를 대상으로 EVAC의 

치료 성적을 후향적으로 분석한 한 연구에서 치료 성공률은 

95% (19 of 20), 누공 봉합 치료기간은 14.5일이었으며, 수술 

전 선행항암치료 시행이 3주 이상의 누출 치료 기간 연장의 

유의한 관련 인자로 나타났다.78 위 수술 후에 발생한 문합부 

누출에 대한 다른 후향 분석 연구에서는 11명의 환자에서 

EVAC로 치료하였는데 모든 환자에서 누공이 해결되었고, 

누공 봉합 치료기간도 SEMS 치료군에 비해 유의하게 짧았

다(15 days vs. 36 days; p＜0.001).79

EVAC 설치 전에 영상검사를 통해 천공 부위와 연결된 공

동을 확인하고 오버튜브를 설치한다. 이후 내시경으로 천공과 

연결된 공동을 가능하다면 관찰하고 괴사 조직이나 고인 액

체를 제거한다. 그런 다음 EVAC 안에 포함된 스폰지를 공동

의 크기에 맞게 자른 다음 비위관의 원위부에 부착하고 움직

이지 않도록 고정시킨다. 이렇게 준비가 되면 스폰지가 장착

된 비위관을 오버튜브로 밀어 넣고 내시경으로 천공부위까지 

위치시킨 후에 스펀지로 덮인 부위를 공동 안쪽으로 넣는다. 

비위관의 다른 쪽 끝 부위는 비강을 지나도록 하여 체외에서 

음압 펌프에 연결하여 흡인한다. 스펀지 교환은 일반적으로 

3-5일마다 시행하도록 되어 있으나 환자 상황이나 기관의 여

건에 따라 조정이 가능하다. Laukoetter 등77은 평균 6회의 

총 스펀지 교환이 필요하다고 보고하였으나, 약 4회 정도로도 

충분하다는 연구도 있다.80 그러나 내시경을 자주 해야 하는 

번거로움이 있고 스폰지로 덮인 관의 위치가 이동하여 효과

가 반감될 수 있으며, 내시경 조작으로 천공 부위에 손상을 

악화시킬 수 있다는 점을 기억해야 한다.

EVT가 기존의 치료법 중에서 가장 우수한 임상 결과를 보

인 SEMS 설치술과 대등하거나 우월한 치료 효과가 있다는 

연구 결과들이 보고되고 있다. 2013년부터 2022년까지 발표

된 식도 절제술 또는 위 절제술 후에 발생한 문합부 누출에서 

EVT와 SEMS의 치료성적을 분석한 8편의 논문들을 대상으

로 메타분석(총 환자수: 357명)한 연구에서 EVT가 SEMS에 

비해 높은 누출 폐쇄 성공률(odds ratio [OR] 2.58, 95% CI 

1.43-4.66), 짧은 치료기간(OR 9.18, 95% CI -17.05--1.32), 

낮은 단기 합병증 발생률(OR 0.35, 95% CI 0.18-0.71)과 사

망률(OR 0.47, 95% CI 0.24-0.92)을 보이는 것으로 나타났

다.81 그러나, 상기 메타분석에 포함된 8편의 논문들이 모두 

후향적 분석에 기반한 것들이어서 EVT와 SEMS 설치술에 

대한 추가적인 대규모 전향적 비교 연구가 필요하다. 현재 독

일의 한 연구진에 의해서 EVT와 SEMS 치료에 대한 전향적 

무작위 2상 연구(ESOLEAK trial)가 진행 중이다.82

결      론

상부위장관 천공과 누공은 질환에 의해 발생하는 경우와 

내시경 치료 또는 수술에 의해 발생하는 경우로 분류할 수 있

는데, 어느 경우에서든지 신속한 진단과 치료가 치료 성적과 

예후에 절대적으로 중요하다. 천공과 누공 폐쇄를 유도하기 

위해 다양한 내시경을 기반으로 한 치료법들이 개발되어 왔

으며, 이러한 치료법들은 상부위장관 천공과 누공 환자의 관

리에서 매우 중요한 위치를 차지하고 있다. 수술적 치료를 시

행하기 전에 내시경적인 접근을 우선적으로 시도하는 것이 

매우 익숙하고 자연스러운 것이 현실이다. 수술 후에 천공 또

는 누공이 발생한 상황 중에 일부는 추가 수술이 불가능하거

나 매우 위험한 상황인 경우가 종종 있어 내시경 치료의 역

할은 더욱 중요하게 된다. 따라서 내시경 의사들은 상부위장

관에서 천공과 누공이 발생하는 상황에 대해 다양한 내시경 

치료법들을 배우고 익숙할 정도로 경험을 쌓는 것이 필수적

이다. 미래에 새롭게 시도되고 소개되는 방법들이 계속 나올 

가능성이 있어 이 부분에 대해서도 관심을 가져야 한다.
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