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선천성 기관식도루 환자에서 식도를 통한 기관내삽관
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Tracheal intubation via esophagus in a patient with congenital tracheoesophageal fistula
− A case report−

Jin Hun Chung, Sang Woo Song*, Ki Ryang Ahn, Chun Sook Kim, Kyu Sik Kang, Sie Hyeon Yoo, Ji Won Chung, and Ja Ug Koo

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Cheonan Hospital, College of Medicine, Soonchunhyang University, Cheonan, 
*Bucheon Hospital, College of Medicine, Soonchunhyang University, Bucheon, Korea

  H type of congenital tracheoesophageal fistula (TEF) is rare, occurring approximately once in 100,000 births.  The presentation 

of this anomaly in adults is indeed uncommon.  We report a case of a 47-year-old male with congenital TEF dectected during 

epidural hematoma removal under general anesthesia.  Intermittent disappearance of normal capnography, bubbling sound at sub-

sternal area, and air leakage at oral cavity observed during manually assisted ventilation, especially during inspiration.  We observed 

a H-type of TEF and tracheal intubation via esophagus in chest CT after operation.  (Korean J Anesthesiol 2009; 56: 698～702)
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  기관식도루(tracheoesophageal fistula)는 선천성과 후천성으

로 나누어지며, 선천성 기관식도루는 태생학적으로 내배엽 

분열 실패, 즉 기관과 식도의 분리 실패로 생기는 기형으로

서[1] 이중 약 95%에서 식도폐쇄를 동반되며[2] 음식물이나 

구강내 분비물의 폐내 흡인으로 인한 기침, 청색증, 흡인폐

렴 등으로 출생 직후 혹은 신생아 때에 발견된다[3-5]. 하지

만 식도폐쇄가 동반되지 않은 일명 H-type의 기관식도루인 

경우 성인이 될 때까지 아무런 증상이 나타나지 않을 수도 

있다[3]. 후천성 기관식도루는 드물지만 종양, 감염, 흉부외

상, 독성물질이나 이물질의 섭취 그리고 장기간의 기관내삽

관에 의해 생길 수 있다[6-8]. 

  저자들은 교통사고로 인한 경막외출혈로 응급수술을 시

행 받은 47세 남자 환자에서, 선천성 기관식도루가 있던 환

자가 외상에 의해 루가 넓어진 것인지 외상에 의한 후천성 

원인에 의한 기관식도루인지 정확하게 알 수는 없지만, 식

도로부터 기관식도루를 통한 기관으로의 삽관을 경험하였

기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증      례

  신장 165 cm, 체중 65 kg인 47세 남자 환자가 교통사고로 

인한 기면상태를 주소로 응급실에 내원하였다. 진찰 검사상 목 

부위에 피하공기증이 있었으며 뇌 전산화단층촬영술을 시

행한 결과 좌측 측두부위에 경막외출혈이 관찰되었다(Fig. 1). 

의식이 혼미상태로 악화되고 좌측 동공이 확대되어 내경 

8.0 mm polyvinylchloride (PVC) 튜브를 사용하여 기관내삽

관을 시행하기로 하였다. 기관내삽관이 어려워 몇 번 만에 

성공한 후 AMBU 호흡낭을 이용한 용수환기시 목 부위의 

피하공기증이 증가하는 양상을 보여 기도 및 식도 손상이 

의심되었으나 당시 심박수는 분당 67−70회, 혈압 80−90/ 

40−50 mmHg, 맥박산소포화도 90−93%로 활력징후가 불안

정하고 의식상태가 악화되어 흉부 전후 방사선촬영(Fig. 2) 

이외의 검사는 수술 후 시행하기로 하고 두개내압 감소 및 

경막외출혈 제거를 위한 응급수술을 시행하기로 하였다. 

  마취전 투약 없이 100% 산소를 투여하면서 심전도, 혈압, 



 Chung et al：기관식도루를 통한 기관내삽관

699

Fig. 1. Brain computed tomography shows epidural hematoma on 

left temporal area.

Fig. 2. Preoperative chest X-ray after tracheal intubation shows 

subcutaneous emphysema on both neck.

Fig. 3. The longitudinal view of chest computed tomography shows tracheal intubation from esophagus through tracheoesophageal fistula. 

(A) Tracheal tube and nasogastric tube in the esophagus. (B) Tracheal tube and nasogastric tube in the esophagotracheal ruptured area. (C) 

Tracheal tube in the trachea and nasogastric tube in the esophagus. NG: nasogastric tube, T: tracheal tube.

맥박산소포화도를 지속적으로 감시하였고, 수술 전 혈압은 

70/40 mmHg, 심박수 분당 65회, 맥박산소포화도 93%를 보

였다. 마취유도를 위해 1% propofol 100 mg과 rocuronium 40 

mg을 투여한 후 용수환기시 목 부위의 피하공기증이 증가

하는 양상을 보여 기관내튜브의 위치를 교정하고 수술 중 

PVC 튜브의 꺽임을 방지하기 위해 8.0 mm 강화튜브를 사

용하여 재기관내삽관을 시행하였다. 곡형날 후두경 하 시야

에서 후두덮개만 보이고 모뿔사이패임도 보이지 않아 철심

을 거취한 강화튜브를 후두덮개 후방으로 삽입하였다. 기관

내튜브를 앞니로부터 24 cm 되는 지점에 삽입 후 호기말 

이산화탄소분압 파형이 간헐적으로 소실되었고 양측 흉부

에서 기포음이 청진되며 호흡음이 약하게 청진되었다. 이에 

외상에 의한 후천성 기관식도루가 의심되어 기관지튜브 끝

을 기관식도루와 기관용골 사이에 위치시키기 위해 일단 

튜브를 깊게 삽입한 후, 청진기로 양측 흉부의 호흡음을 청

진하면서 천천히 빼내어 양측 흉부에서 호흡음이 균일하게 

청진되고 호기말 이산화탄소 파형이 지속적으로 관찰되며, 

상복부에서 청진시 위장관으로 가스가 들어가는 소리가 들

리지 않는 상태가 될 때 기도유지가 되었다고 결정하였고 

이때 튜브의 삽입 깊이는 26 cm였다. 용수환기 흡기시마다 

구강을 통해 공기 누출소리가 들려 1 ml씩 총 9 ml의 공기를 

기관지낭에 주입하였다. 당시 심박수는 분당 70−85회, 혈압 

110−120/60−70 mmHg, 맥박산호포화도 99−100%를 보였

다. 50% 산소와 50% 공기 그리고 1% propofol과 remifentanil
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Fig. 4. Fiberoptic bronchoscopic finding. (A) Not located tracheal tube into the vocal cord. (B) The cuff of tracheal tube is observed 20 cm 

distant from incisor in trachea via tracheoesophageal fistula. (C) Withdrawn the tip of tube in the trachea. NG: nasogastric tube, T: tracheal 

tube, TEF: tracheoesophageal fistula.

을 이용한 완전정맥마취로 마취유지 하였으며 수술 시작 

10분 후 시행한 동맥혈 가스분석 상 pH 7.325, PaCO2 47.9 

mmHg, PaO2 248.6 mmHg, 산소포화도 99.8%였다. 수술 중 

특이사항은 없었으며 수술은 3시간 50분 만에 종료되었고 

기관내삽관 상태로 중환자실로 이송되었다. 

  수술 종료 후 시행한 흉부 전산화단층촬영술 상 기관식

도파열에 의한 기관식도루를 통해 기관내튜브가 식도에서 

기관 쪽으로 들어가 있는 소견이 관찰되어(Fig. 3) 수술 3일 

후 기관식도루 일차적 봉합술을 하기로 하였다.

  마취전 투약 없이 첫 수술 때의 기관내삽관 상태로 수술

실 도착 후 100% 산소를 투여하면서 심전도, 비침습성 혈

압 감시장치, 맥박산소계측기를 부착하여 감시하였다. 요골

동맥을 천자하여 동맥압을 지속적으로 감시하였다. 당시 심

박수는 분당 70−75회, 혈압 100−110/60−70 mmHg, 맥박

산소포화도 98%였다. 마취유도는 2% propofol과 remifentanil

을 이용한 완전정맥마취로 목표농도를 각각 4 μg/ml, 1.5 

ng/ml로 설정하여 시행하였으며 마취유도 후 시행한 기관지

경 검사 상 앞니에서 20 cm 되는 부위에 기관식도루를 통

해 기관내튜브가 식도에서 기관 쪽으로 삽입되어 있는 것

이 관찰되었으며(Fig. 4) 파열된 경계 부위에서 육아종이 형

성되어 있고 혈종이 관찰되지 않아 선천성 기관식도루가 

이차적 외상에 의해 파열된 소견으로 판단되었다. 집도의와 

상의한 결과 첫 수술 때의 기관내튜브로 환기가 적절하게 

유지되고 있고 병변 확인을 위해 수술 시야 확보 후 재기

관내삽관을 하기로 하였다. 

  수술 시작 약 1시간 30분 후, 기관과 식도를 박리하였으

며 비정상적으로 삽입된 기관내튜브를 발관한 후 굴곡성 

기관지경을 이용하여 8.0 mm 강화튜브로 기관내삽관을 시

행하였으며 기관식도루 봉합을 위해 앞니로부터 27 cm에 

고정하였다. 당시 심박수는 분당 85회, 혈압 100−110/60−
70 mmHg, 맥박산소포화도 99−100% 그리고 호기말 이산화

탄소 분압은 34−35 mmHg로 잘 유지되었으며 동맥혈 가스

분석 상 pH 7.397, PaCO2 39.2 mmHg, PaO2 343.3 mmHg, 

산소포화도 99.8% 였다. 총수술시간은 4시간 30분, 마취시

간은 5시간 25분이었으며 수술 종료 후 glycopyrrolate 0.2 

mg과 pyridostigmine 10 mg을 정주하여 근이완을 가역하였

다. 자발호흡이 회복된 후 기관내삽관 상태로 중환자실로 

이송하였다. 환자는 수술 10일째 기관내 튜브를 발관하였으

며 수술 24일째 합병증 없이 퇴원하였고, 이후 흉부외과에

서 추적관찰 중이다. 

고      찰

  선천성 기관식도루는 4,000명의 출생아 중 약 1명에서 발

생한다[1]. 이중 약 95%에서 식도폐쇄가 동반되며[2] 수유시 

호흡곤란과 청색증, 음식물이나 구강내 분비물 역류로 인한 

흡인폐렴이 가장 흔한 증상으로 코위영양관의 삽입 실패로 

확진할 수 있는데 출생 직후 또는 신생아 때에 발견되며[3-5], 

평균 생후 15일에 진단되어 진다[5]. 식도폐쇄가 동반되지 

않은 H-type 기관식도루는 선천성 기관식도루 중 약 3.1%을 

차지하며[2], 100,000명의 출생아 중 약 1명에서 발생한다[9]. 

  H-type 기관식도루는 성인이 될 때 까지 아무런 증상이 

나타나지 않을 수도 있다[3]. 성인까지 지속된 H-type 기관

식도루는 매우 드물지만 1929년 Negus가[10] 폐암으로 사망
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한 45세 남자환자에서 보고한 이후 여러 저자들에 의해 보

고되어왔다[3,11-13]. Bertelsen은[13] 성인에서의 H-type 기관

식도루의 세 징후를 기술하였는데 첫째 음식물, 특히 유동

식 섭취 시 기도폐쇄와 기침, 둘째 잦은 폐렴 혹은 호흡기

감염, 셋째 공기에 의한 간헐적 복부팽만 등이다. 본 환자

에서는 평소 유동식 섭취 시 발작적인 기침이 자주 있었다. 

이런 H-type 기관식도루가 성인까지 지속될 수 있었던 요인

으로 첫째는 루가 작으면 음식물 파편에 의해 간헐적으로 

막히거나 둘째, 루가 식도에서 기관 쪽으로의 상향연결로 

음식물로부터 기도를 보호하거나 셋째, 루의 근육벽 수축, 

넷째는 루에 점막 주름이 있어 이것이 판막으로 작용하거

나 다섯째, 차단막이 존재하였기 때문으로 생각해 볼 수 있

다[14]. 

  성인에서 기관식도루는 흔히 후천성 원인으로 생기는데 

종양, 결핵, 인간면역결핍바이러스 감염, 매독, 방선균증, 종

격동 종양, 흉부외상, 독성물질이나 이물질의 섭취 그리고 

장기간의 기관내삽관에 의해 생길 수 있다[6-8]. 가장 흔한 

원인은 식도 혹은 폐에서 기원한 진행된 암 자체 또는 암 

치료와 관련된 합병증 때문이며[6] 나머지는 감염과 외상에 

기인한다. 흉부외상의 경우 기관식도루 발생률은 알려지지 

않았지만[15] 가장 흔한 원인은 자동차 사고로 운전자의 흉

부가 운전대에 손상을 받아 기관과 식도가 흉골과 척추의 

압박으로 기관막 열상과 식도 앞벽의 타박상으로 생긴다[16]. 

손상 후 3−5일에 루가 형성되며, 기관용골 부위 혹은 바로 

상방에서 흔히 생긴다[15,17]. 대부분의 환자에서 손상 후 

10일 이내에 증상이 발현되었으나 몇몇의 경우에는 손상 

즉시 발현된다[18]. 음식물 섭취 시 기도폐쇄와 기침 같은 

기관식도루의 전형적인 증상과 객혈, 기관 분비물 증가, 연

하곤란, 쉰소리 그리고 연하통 같은 비특이적인 증상도 있

다. 또한 피하공기증, 기흉 그리고 종격동기흉이 흔히 발견

된다[18]. 

  본 증례에서는 환자가 교통사고로 인한 경막외출혈로 응

급실에 내원하였으며 의식상태가 기면상태에서 혼미상태로 

악화되었고 보호자가 없는 상황이었기 때문에 환자의 과거

력을 알 수 없었으나 술후 환자가 평소 유동식 섭취시 발

작적인 기침이 자주 있었다고 한 것과 술중 시행한 굴곡성 

기관지경 검사 상 파열된 경계부위에서 육아종이 형성되어 

있고 혈종이 관찰되지 않은 점으로 보아 선천성 기관식도

루를 의심할 수는 있다고 사료된다. 그러나 외상 후 3일 째 

수술을 시행하였기 때문에, 외상에 의한 후천성 기관식도루 

경우 손상 후 3−5일에 루가 형성되므로, 이를 배제할 수는 

없다고 사료된다. 선천성 기관식도루가 있던 환자가 외상에 

의해 루가 넓어진 것인지, 외상에 의한 후천성 원인에 의한 

기관식도루인지 정확하게 알 수는 없지만 식도로부터 기관

식도루를 통한 기관으로의 삽관을 경험하였다. 

   경험 있는 마취통증의학과 의사 일지라도 1−4%는 후두

경을 이용한 기관내삽관이 어려운 것으로 되어있다[19]. 

Cormack와 Lehane은[20] 산과환자의 후두경술 난이도를 네 

등급으로 나누었는데 등급 I은 성문전체가 잘 보일 때, 등

급 II는 성문의 후부구조만 보일 때, 등급 III는 후두덮개만 

보일 때, 등급 IV는 후두덮개도 안 보일 때로 하였다. 본 

증례에서는 등급 III로 어려운 기관내삽관 이었으며 기관내

튜브를 앞니로부터 24 cm 삽입 시 호기말 이산화탄소 파형

이 간헐적으로 소실되었으나 관찰되었고, 양측 흉부에서 기

포음이 청진되었으나 정상적인 호흡음의 청진으로 성공적

인 기관내삽관으로 판단하는 오류를 범하였다. 

  결론적으로 흉부외상이 있는 경우 기관식도루 발생에 대

해 인식해야하고 기관식도루가 있는 환자에서의 어려운 기

관내삽관시 튜브가 식도로부터 루를 통해 기관내삽관이 될 

수도 있다는 점과 이를 방지하기 위해 굴곡성 기관지경을 

이용한 기관내삽관을 고려해야 할 것 같다. 
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