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인제대학교 부산백병원 신경외과

팽 성 화

─ Abstract ─

Esophageal Fistula Related to Anterior Cervical
Spine Surgery after Severe Cervical Trauma

Sung Hwa Paeng, M.D, Ph.D.

Department of Neurosurgery, College of Medicine, Inje University Busan Paik Hospital, Busan, Korea

An esophageal perforation following anterior cervical fusion is rare. Early development of an esophageal
perforation after anterior cervical fusion is usually due to iatrogenic injury from retraction, injury associated
with the original traumatic incident, improperly placed instruments or a bone graft.

A 31-year-old man had a cervical dislocation and spinal cord injury because of severe cervical trauma after a
traffic accident. He was quadriplegic and had no feeling below T4 dermatome. Anterior decompression of the
cervical spine and anterior fusion with mesh with autobone were performed. An esophagocutaneous fistula
occurred 7 days after anterior cervical surgery. A second anterior surgery was done because of pus drainage.
The mesh was changed with an iliac bone graft, and the esophagocutaneous fistula site was primary repaired,
but pus continued to drain. Conservative treatment, which consisted of wound drainage and intravenous admin-
istration of antibiotics, was tried, but was unsuccessful. After all, we removed the plate and screws, but did not
removed the iliac bone graft, We closed  the esophageal fistula, and transposed the sternocleidomastoid muscle
flap to the interspace between the esophagus and the cervical spine. The wound to the esophagus was well
repaired. In conclusion, precautionary measures are needed to avoid the complication, and adequate treatment
is necessary to resolve those complications when they occur. (J Trauma Inj 2012;25:278-282)

Key Words: Esophagocutaneous fistula, Anterior cervical fusion

� Address for Correspondence : Sung Hwa Paeng, M.D., Ph.D.
Department of Neurosurgery Medicine, School of Medicine, In Je University Busan Paik Hospital,
75 Bok Ji-ro, Busanjin-gu, Busan 614-735, Korea
Tel : 82-51-890-6144,   Fax : 82-51-898-4244,   E-mail : shpaeng@empas.com
접수일: 2012년 11월 9일, 심사일: 2012년 11월 26일, 수정일: 2012년 11월 26일, 승인일: 2012년 12월 1일

I. 서 론

경추부 수술이후에 발생하는 식도 누공의 발생은 매우

드물지만 발생률은 0~3.4%로 보고 하고 있으며 발생시

생명을 위협하는 합병증으로 알려져 있다.(1-5) 경추 외상

이 식도 손상과 누공의 원인일 수도 있으나, 대부분의 경

우는 수술시 발생할수 있는 의인성 손상이나 전방고정물

의 이동으로 인한 이차적인 만성 미란(erosion)으로 발생하
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는 것으로 보고 된다.(1,4,5) 대부분의 증상은 목통증 및

연하곤란, 수술부위로의 음식물이 나옴, 열, 피하층의 기종

(emphysema) 등이나 임상의의 주위깊은 진찰이 진단에

있어서 가장 중요할 것으로 보인다. 치료는 고정물의 제거

및 농양의 배농, 가능한 한 일차 누공부위 봉합, 및 비경구

의 영양공급 및 항생제 사용등이 있을 수 있다.(1,3-6) 일

차적인 봉합이 실패한 경우는 광범위한 절제 및 흉쇄 유

돌근등을 이용한 피판을 사용하여 치료할 수 있다. 이에

저자는 경추 외상후 발생한 척추 골절과 탈구의 치료를

위해 시행한 경추 전방 수술 후 발생한 식도 누공의 대한

환자의 증례와 치료에 대해서 문헌고찰과 함께 보고하고

자 한다.

II. 증 례

31세된 남자가 교통사고 이후 전복되어 상하지 불완전

마비 및 젖꼭지 이하로 감각이 없는 상태로 응급실로 내

원하였다. 응급실 내원 후 시행한 경추 컴퓨터 전산화 단

층 촬영 및 자기 공명 영상 사진에서 경추 5번/6번 부위의

탈구 및 방출성 골절과 다발성 척추 후궁 및 관절의 골절,

척수 손상이 있었다(Fig. 1). 전방 경유 접근법으로 경추 5

번의 척추체 제거술 및 매쉬 삽입술을 시행하였으며, 수술

시야에서는 식도 및 주변 조직의 심한 타박 소견이 관찰

되었다. 환자는 일주일뒤 후방 접근법에 의한 후궁 감압술

및 후방 고정 유합술을 경추 2번부터 경추 7번까지 시행

하였다(Fig. 2). 중환자실에서 치료 중 비위관 튜브로 경장

영양 섭취를 한후에 전방 목의 종창과 함께 수술 봉합 부

위로 음식물이 나오면서 심한 열과 호흡 곤란이 동반되었

다. 경추 컴퓨터 전산화 단층 촬영 공기를 동반한 농양이

형성 되어 있었고 전척추(prevertebral) 주위의 조직에 연

결되어 있었다(Fig. 3). 식도 조영술 상에서 조영제가 경추

4-5번 위치의 식도에서 우축 상방으로 천공되어 새어 나

오는 소견이 관찰되었다(Fig. 4). 즉각적인 상처의 세척 및

식도 손상 부위의 일차적 봉합, 메쉬 대신 본인의 장골을

사용하여 전방 골유합을 하였다(Fig. 5). 이후 수술 부위의

배액관으로는 더 이상 농이 나오지 않았으며 환자는 증상

의 회복을 보였다. 일정 기간후 비위관 튜브를 이용하여

경장 영양을 다시 시행 하였을때 전방의 목 주위의 종창

Fig. 1. A MRI Showing burst fracture of C5 and C6, causing
retropulsion of C5 and compression of spinal cord. and
retrolisthesis of C5 on C6, fracture at left lamina and
right articular process of C5 and C6, left transverse
process of C5. fracture at right inferior articular process
of C3 and at left lateral mass of C4. Increased signal
intenstity in the spinal cord at C3-6 levels.

Fig. 2. Cervial anteroposterior (A) and lateral (B) showing anterior and posteior instrumentation with mesh and plate, posterior
screws after initial cervical trauma.
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과 수술부위가 터지면서 음식물이 새어 나왔다. 다시 수술

을 시행하여 전방 플레이트를 제거는 하였지만 삽입한 장

골뼈는 제거하지는 않았고 흉부외과, 성형외과 의사와 함

께 흉쇄 유돌근 피판을 이용하여 식도 주위 조직의 염증

조직을 제거한후 단단히 봉합을 시행하였다(Fig. 6). 이후

에 시행한 식도 조영술에서 더 이상 조영제가 새어 나오

지는 않았다(Fig. 7). 환자의 수술부위에서도 감염소견이

보이지 않아 경피 내시경적 위루술을 시행한 이후 경장

영양도 시작하였다. 환자는 기관 절개술을 시행하였고 상

태가 안정화 되어 재활치료를 시행하고 있다.

III. 고 찰

경추 전방 척추수술 이후에 발생하는 식도 누공의 합병

은 드물며 따라서 조기에 발견되는 것이 쉽지 않다. 식도

누공이 발생하는 원인은 다양하게 보고 된다. 경추 전방
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Fig. 4. Esophageal perforation and fistula on swallowing study
with contrast

Fig. 3. Large abscess formation with discrete wall and air-fluid
level (about 5×6 cm) in both prevertebral and right
perivisceral space

Fig. 5. Cervial anteroposterior (A) and lateral (B) showing well placement of anterior iliac bone graft and plate after primary esopha-
gus repair.
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수술후 일주일 이내에 발생하는 경우는 대부분이 외상으

로 인한 손상, 수술을 위한 과도한 견인과 수술기구 및 고

정하는 플레이트와 스크류로 인한 의인성 손상이 대부분

이다.(3,7,8) 수개월이후 발생되는 경우는 더욱 드물지만

고정된 플레이트 및 스크류, 뼈 이식체가 빠져 나와 손상

을 주는 경우가 발생한다.(9) 이전의 여러 연구에서는 다

양한 누공 발생의 소인 인자를 제시하지만 우리의 증례와

같이 외상이 있는 경우에 발생할수 있는 이유는 해부학적

인 설명으로 가능하다. 경추 5번과 6번부위에 있는 후두

괄약근과 윤상인두근에 의해 형성되는 Lannier’s triangle에

서 후방 식도 점막이 심하게 얇아 있으며 오직 건막(fas-

cia)에 의해 덮여져 있다.(10) 이부위에서 식도 누공이 가

장 많이 발생할수 있으며 골절 및 경추체 골극 및 후만곡

등으로 위험성이 증가 할수 있다. 또한 이미 언급 되었지

만 날카로운 견인기와 기구들과 드릴등에 의해서도 위험

성이 증가할수 있다.(11) 이러한 식도 손상에 대한 치료에

대해서는 여러 의견들이 존재한다. 어떤 저자는 보존적인

치료는 25%~45% 정도의 농양이 있을수 있기에 적극적인

치료를 권유한다. 수술중에 확인된 식도 손상은 일차 봉

합술 만으로 치료가 가능할수 있으며 조직의 강화를 필요

로 하지 않는다. 다만 짧은기간이라도 식도의 안정화를 위

해서 비위관 튜브를 거치시키고 항생제를 정맥주사한다.

조직을 이용한 식도 강화 처치는 대망(omental), 흉근, 흉

쇄 유돌근 피판을 이용한다.(4,10,12-14) 따라서 치료는 다

양한 인자들에 마추어서 치료를 결정 해야 한다. 증상이

적으면서 적은 손상은 비위관 튜브을 거치하고 항생제를

정맥주사를 하고, 증상이 심각하면서 손상이 클때는 종격

동염(Mediastinitis) 및 폐혈증의 가능성이 존재하기에 적극

적인 손상의 확인 및 조직을 사용한 복원술, 상처부위의

배액과 상황에 따라서 식도를 통과하지 않고 우회시키는

치료를 고려할수 있다.(15) 우리의 증례도 일차적 봉합술

이 실패한 후 다양한 임상과와 함께 수술적 치료를 시행

하였고, 또한 수술 이후에는 감염 내과 의사와 함께 항생

제 치료를 6주이상 시행하였으며 상태가 호전되어 경피적

내시경 위루술을 시행하였다.
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Fig. 7. Contrast study showing no evidence of fistula

Fig. 6. Cervial anteroposterior (A) and lateral (B) showing after successful esophgeal fistula repair with removal of anterior plate
and well fusion state.
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결론적으로 경추 전방 수술이후 발생할수 있는 식도의

손상은 흔하지는 않으나 이미 손상이 발생한 이후에 진단

되는 경우가 있을수 있으며 잠재적으로 생명을 위협하는

합병증 중의 하나이다. 성공적인 치료를 위해서는 조기 발

견과 적극적인 치료가 필요하다. 우리의 경우와 같이 초기

에 발견시에는 누공부위의 일차적인 치료가 우선되지만

반복적인 누공의 발생으로 주위 조직의 염증 반응을 보일

때에는 흉쇄 유돌근 등과 같은 피판 조직을 이용하여 강

화시키는 것도 아주 좋은 방법일수 있다. 물론 고정되어

있는 플레이트 및 스크류, 메쉬 등은 꼭 제거가 요하며 척

추체 제거 이후 본인의 뼈를 이식하였을 경우는 상황에

따라 제거를 결정할수 있을 것으로 보인다. 또한 비경구

영양 공급과 항생제 사용은 즉각적으로 시행 되어야 하며

일정기간 지속되어야 한다. 치료가 안정된 이후에는 척추

체 안정성을 평가하기 위한 영상 검사는 꼭 필요하며 외

상이 있는 환자에서는 수술시 견인기 사용이나 조직을 박

리할 때 아주 주의를 요하며 부드럽게 하는 것이 예방할

수 있는 방법 중의 하나로 판단된다.
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