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  선천성 기관식도루(tracheo-esophageal fistula, TEF)는 산전 

초음파의 발달 등에 의하여 최근 그 발생 빈도가 감소하고 

있으나 3,000-4,500명의 출생아 중 1명에서 발생하며, 그 중 

1/3은 미숙아에서 발생한다.1) 위루설치술 혹은 일차적인 근치

술 등과 같은 수술적인 치료 방법이 성공함으로 인하여 기관

식도루 기형을 가진 환자의 생존율이 향상되었다. 기관식도

루에서 가장 흔한 유형은 기관식도루와 식도 폐쇄를 동반한 

“C형”으로 기관식도루를 폐쇄한 후 식도끼리 문합시켜주는 

수술적인 방법이 가장 이상적인 치료법이므로 마취과 영역에

서 이 질환을 간혹 접하게 된다. 기관식도루 환자의 약 50%

에서 척추, 직장 및 항문, 심장, 신장 및 팔과 사지의 기형과 

같은 타장기 기형들이 흔히 동반되는데 이를 VATER 또는 

VACTERAL 증후군이라 한다.1-3)

  기관식도루 환자에서 타장기 질환으로 성문하 후두 협착

을 동반하는 경우는 극히 드물며4,5) 국내에서는 기관내삽관 

실패로 인하여 사망한 보고가 있다.6) 저자들은 선천성 기관

식도루 환자의 마취유도 시 기관내삽관의 실패로 인하여 

성문하 협착이 의심된 환자에서 일차적으로 마스크를 이용

한 위루설치술 및 기관절개술을 시행한 다음 절개된 기관

을 통하여 전신마취를 시행함으로써 성공적으로 수술 및 

마취를 경험하게 되어 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  환아는 정상적 질식분만으로 제태기간 41주 1일 출생한 

여아로 산전 초음파에서는 특이사항이 발견되지 않았으나 

분만 시 양수과다증 소견을 보였다. 출생 시 체중은 2,910 

gm이었으며 호흡곤란은 나타나지 않았다. 신생아실로 이송

된 뒤 구토증과 유연증으로 기관식도루 및 식도폐쇄증을 

의심하였으며, 당시 호흡곤란은 없었으나 활동저하상태를 

보였으며, 위장관 튜브 삽입 시 8-9 cm 정도 삽입 후 저

항이 있으면서 더 이상 진행되지 않았다. 흉부 방사선 사진 

상 심폐는 정상이나 위 및 장관이 공기로 충만되어 있었다

(Fig. 1). 이에 선천성 기관식도루를 동반한 식도폐쇄증(C형)

으로 진단하고 생후 만 1일째 응급수술이 시행되었다. 수술 
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Subglottic Laryngeal Stenosis in Association with Congenital Tracheo-esophageal Fistula 
- A case report -
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  Tracheo-esophageal fistula (TEF) is a well known and a relatively common congenital anomaly (1 in 3,000-4,500 live births).  Half 

of the patients with TEF may have other congenital anomalies, VATER syndrome.  However, the presence of subglottic laryngeal stenosis 

in patients with TEF is uncommon.  We report a case of TEF (type C) combined with subglottic laryngeal stenosis. We anesthetized 

a 2.74 kg neonate for reconstruction surgery.  But, it was impossible to pass an uncuffed endotracheal tube (2.5 mm inner diameter and 

3.6 mm outer diameter) beyond the vocal cord.  A gastrostomy was performed only under mask ventilation, and emergent tracheostomy 

was done. Endotracheal endoscopy revealed TEF combined with subglottic laryngeal stenosis.  In this case, she can be managed successfully 

by the performance of an early tracheostomy.  (Korean J Anesthesiol 2004; 46: 628∼631)
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당일 체중은 2,740 gm이었고 심박동수는 분당 140-160회, 

호흡수는 분당 45-50회, 체온은 37oC였다. 

  마취 전 투약은 하지 않았으며 마스크를 Bain 회로에 연

결하여 sevoflurane과 아산화질소 및 산소를 이용하여 마취

유도를 시행하였으며 자발호흡 소실 후 기관내삽관을 시도

하였다. 직형날 후두경 하 시야에서 성대는 특별한 이상없

이 정상적인 모양과 크기로 잘 보였으므로 기낭이 없는 내

경 3.0 mm 기관내튜브를 삽입하려고 여러 번 시도하였으나 

튜브가 성대 이하의 기관 내로 진입되지 않아 기낭이 없는 

2.5 mm 및 2.0 mm 기관내튜브로 반복 시도하였으나 기관

내로 진입되지 않았다. 이에 성문하 후두 협착 가능성 의심

하에 마취과 의사 및 소아외과 의사의 상의에 의하여 우선 

응급적 위루설치술 및 필요에 따라 기관절개술을 시행한 

후 차후 이차적 재건술을 시행하기로 결정하였다. 위루설치

술은 안면 마스크로 100% 산소와 sevoflurane을 흡입시키면

서 자발호흡 상태에서 시행하였으며 약 30분 정도의 시간

이 소요되었다. 수술 중 구강내 분비물은 식도 상단에 넣어

둔 위장관 튜브를 통하여 계속 제거하였고 반복된 기관내

삽관으로 발생 가능한 성대 및 후두 점막 부종을 방지하기 

위해 dexamethasone 1.0 mg을 정주하였다. 술 중 활력징후는 

특별한 변화없이 잘 유지되었다. 위루설치술이 끝난 후 자

발호흡이 충분히 돌아오고 추가적인 산소 투여없이 맥박산

소포화도가 90% 이상 유지되는 것을 확인한 후 신생아 중

환자실로 옮겼으나 수술 약 3시간 후 활동성 저하와 늑간

함몰을 동반한 호흡곤란이 나타나면서 맥박산소포화도가 

최하 60%까지 감소하여 하악골 거상과 함께 마스크로 호흡

보조를 하여 맥박산소포화도가 80-90%로 유지하였다. 지

속적인 호흡관리를 위해 응급으로 기관절개술을 시행하기

로 결정하여 수술실로 옮겨 자발호흡 하에 안면 마스크로 

100% 산소와 sevoflurane을 이용하여 자발호흡 상태에서 마

취를 유지하면서 기관절개술을 실시하여 내경 3.0 mm의 기

관절개튜브(SIMS Portex Ltd., UK)를 삽입하였다. 기관절개

술 중에 활력징후는 특별한 변화없이 잘 유지되었고, 술 후 

자발호흡이 충분히 이루어지고 늑간함몰이 호전되는 양상

을 보이면서 맥박산소포화도가 95% 이상 유지되는 것을 확

인한 후 신생아 중환자실로 옮겨졌다.

  술 후 흉부 X-선 검사상 무기폐 소견 보여 충분히 관찰 

및 치료한 후 수술을 실시하기로 하여 기관절개술을 시행

한지 14일째에 기관식도루 및 식도폐쇄증에 대한 수술을 

시행하였다. 수술실 도착 당시 활력징후는 안정되어 있었으

며 Bain 회로를 기관절개튜브에 연결하여 sevoflurane과 아

산화질소 및 산소를 이용하여 마취유도 한 다음 근이완제 

사용없이 자발호흡 소실 후 조절호흡으로 마취를 유지하였

다. 수술 전 기도 기형의 정확한 진단을 위해 기관내시경을

실시하였는데 외경 4.0 mm 굵기의 내시경(Storz, Germany)

을 사용하여 구강을 통해 성문을 통과한 뒤 기관 내로 삽

입하는 과정에서 성문을 통과한 직후 저항이 있어 더 진행

되지 못하였으며 기관절개튜브를 제거하고 기관절개술 개

구부에서 성문 방향 즉, 상부로 접근 시에도 기관절개술 부

위를 통과한 직후 저항이 있는 것으로 보아 윤상연골과 2

번 기관륜 사이에 위치한 성문하 후두 협착으로 확인되었

다. 내시경 관찰 후 기관절개 개구부를 통하여 기낭이 없는 

내경 3.0 mm의 기관내튜브를 삽입하고 청진으로 확인하면

서 기관식도루관과 기관분지부 사이에 튜브의 끝이 위치하

도록 고정하였다. 좌측위에서 수술이 시행되었고 술 중 맥

박산소포화도는 95% 이상 유지되었으며 활력징후 역시 특

별한 변화없이 잘 유지되었다. 수술은 약 3시간 소요되었으

며 술 후 기관내튜브를 기관절개튜브로 다시 교체한 다음 

자발호흡이 충분히 돌아오고 마취에서 완전 회복된 후 신

생아 중환자실로 이송되었다.

고      찰

  선천성 기관식도루 및 식도폐쇄증는 Thomas Gibson에 의

해 처음 보고된 선천성 신생아 질환이다.7) 기관과 식도는 

원시 전장에서 같이 발생하여 태생기 21-34일 경 하부에

서 상부 방향으로 중격이 발생하여 분리 완성되며 이 시기

에 이상이 발생될 경우 선천성 식도 폐쇄 및 기관식도루가 

발생된다.1) 1980년대까지에는 식도 폐쇄를 동반한 기관식도

Fig. 1. Chest X-ray including abdomen. In this patients there is a 

narrowed subglottic larynx, 2.2 mm in diameter.
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루 환자의 생존률이 70%에 미치지 못하였으며8) 폐렴 및 호

흡부전 등으로 인한 사망률이 약 50%에 달하였으나9) 근래

에는 환자 관리 및 수술 수기의 발달로 인하여 유병률과 

사망률이 상당히 감소하고 있다. 

  선천성 기관식도루 시 Gross 분류에10) 의한 C형과 같이 

식도폐쇄증이 동반되는 경우는 흔하며 비교적 잘 알려져 

있으나 성문하 후두 협착이나 기관 무형성이 동반되는 경

우는 매우 드물게 나타난다. 신생아에서 기관 내경이 좁아

지는 것은 기관 협착, 기관 벽의 약화, 기관 외부로부터 기

관의 압박 등에 의하여 발생될 수 있다. 선천성 기관식도루 

환자에서 성문하 후두 협착이 동반되는 경우는 매우 드물

지만 마취나 응급 소생 시 생명과 밀접한 관계가 있기 때

문에 술 전에 이에 대한 정확한 평가가 매우 중요하다.11) 

본 증례는 술 전 흉부 방사선 사진에서 기관 및 후두 협착

에 대하여 미리 인지하지 못한 오류가 있었으나 수 차례의 

기관내삽관 실패 후 즉각적으로 선천성 성문하 후두 협착

을 의심하게 되어 치료가 가능하였다. 국내에서는 선천성 

기관식도루 환자에서 성문하 후두 협착에 의하여 기관내삽

관 실패로 인하여 사망한 1예가 보고된 바 있는데6) 당시 

환자에서 기관절개술은 시행되지 않았으며 술 후 2일째 사

망하였다. 본 증례는 이와 유사한 기형이나 수 차례의 기관

내삽관 후 선천성 후두 협착 의심하에 적절한 호흡관리 및 

기관절개술을 시행함으로써 성공적인 치료가 가능했던 증

례이다. 또한 최근에는 sevoflurane을 이용한 흡입마취 유도

를 시행함으로써 근이완제를 투여하지 않고 기관내삽관을 

시도하는 경우가 많으므로 기관식도루와 같이 호흡기계 이

상이 있는 환자에서 이러한 마취유도 방법이 상당히 유용

하게 이용되어질 수 있다. 선천성 성문하 후두 협착증이란 

성문하 후두강의 직경이 4 mm 이하일 경우로, 3 mm 이하

일 경우에는 치명적인 성문하 후두 협착증이라 하며, 기관

경이나 기관지경 검사에 의해 진단되어진다.12) 본 증례 역

시 치명적인 성문하 후두 협착증으로 분류된다. 

  Benjamin은13) 기관식도루를 포함한 호흡기 질환 환자에서 

술 전 내시경적 검사를 권장하였는데 이 검사를 통하여 술 

전 정확한 진단을 내릴 수 있고, 기관 및 기관지에 대한 병

리학적 소견을 명확히 알 수 있으며, 기관약화증이나 다른 

이상의 존재 등을 함께 확인할 수 있는 장점이 있다고 하

였다. 그러나 이 검사를 위해서는 장비가 필요하고 내시경 

검사에 경험이 있는 의사 및 응급 관리가 가능한 의사가 

반드시 있어야 한다.14) 

  선천성 기관식도루 및 식도폐쇄증의 일반적인 증상은 산

모에게 양수과다증의 병력이 있고, 출산 후 강한 호흡 노력

을 동반한 즉각적인 호흡곤란과 울음소리가 들리지 않는 

것이다. 코를 통하여 고무관을 식도에 넣을 때 중간에 저항

이 느껴지고 구강 내 분비물이 지나치게 많으며 대개의 경

우 공기가 복강 내로 들어가 복부 팽만을 보인다. 호흡곤란 

증상이 심할 경우 기관내삽관이 즉시 시도될 수 있는데 아

주 드문 경우이기는 하지만 후두 및 기관 협착이나 무형성

에 의해 기관내삽관이 실패할 경우 즉각적인 기관절개술을 

시행하여 환자를 생존시킨 후 차후 기관재건술을 시행하는 

것이 권장된다.15,16) 

  본 증례는 선천성 기관식도루 환자로 마취유도 시 성문

하 후두의 직경이 2.2 mm로 윤상 연골과 2번 기관륜 사이

에 성문하 후두 협착이 있어 기관내삽관이 실패하였으나 

즉각적인 기관절개술로 기도를 확보한 후 단계적 수술을 

통하여 성공적인 치료를 할 수 있었다. 선천성 기관식도루 

및 식도폐쇄증에서 후두 및 기관의 협착에 의해 기관내삽

관이 불가능 할 수 있음을 인지하고, 이 경우 즉각적인 기

관절개술을 통해 기도를 확보한 후 차후에 수술적 치료를 

시행하는 것이 바람직할 것이다. 
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