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서      론

기관식도루(Tracheoesophageal fistula, TEF)는 기관과 식

도의 비정상적인 연결을 말하는데, 때로 심각하고 치명적일 수 

있는 폐합병증을 유발할 수 있다. 기관식도루는 선천성으로 발

생하기도 하고, 후천성으로 발생할 수도 있다. 후천성인 경우 

식도암이나 폐암 같은 악성종양에 의한 경우가 흔하다. 악성종

양이 아닌 원인 중에는 결핵 등의 감염, 부식성 액체흡입, 건전

지 같은 이물, 흉부의 외상, 식도내시경을 이용한 술기, 경피적 

기관절개술 등에 의해서도 생길 수 있는데, 최근에는 커프가 

있는 튜브로 기관삽관을 오래 유지한 후에 생기는 경우가 상

대적으로 흔하다.1) 기관삽관과 관련된 기관식도루는 고용적, 

저압력 커프를 가진 기관내튜브를 사용하기 시작하면서 감소

하였지만, 비위관을 동시에 사용하는 경우 발생가능성이 높아

지고, 일단 생기면 치명적인 합병증을 유발할 수 있다. 기관삽

관과 관련된 기관식도루는 의심하지 않으면 조기에 발견하기 

쉽지 않으므로, 관련증상을 이해하고, 예방과 치료에 대해 숙

지할 필요가 있다.

기관삽관과 관련된 기관식도루

기관삽관, 좀 더 정확히 기관삽관튜브의 커프와 관련된 기

관식도루는 악성종양과 무관한 기관식도루의 가장 흔한 병인

으로, 기계호흡을 하는 환자의 0.3~3.0%에서 발생한다는 보

고가 있다.2) 기관삽관튜브의 커프에 의해 기관벽과 식도벽의 

미란(짓무름)에 의해 발생하는데, 특히 비위관을 동시에 거치

하고 있는 환자에서 발생위험이 높다. 고용량 저압력커프를 사

용하면서 빈도가 줄었으나, 드물게 치명적인 합병증을 유발할 

수 있다. 경구강 기관삽관튜브를 기관절개관으로 교체하는 것

으로는 기관식도루의 발생위험을 줄일 수 없고, 커프가 있는 

기관절개관을 사용하는 환자에서도 기관식도루가 발생할 수 

있다. 

병 태 생 리

기관식도루가 발생하는 병태생리는 기관식도벽의 허혈성 
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손상이다. 기관점막모세혈관의 관류압은 40 cmH2O, 즉 30 

mmHg 이내인데, 커프의 압력이 20~30 cmH2O을 초과하면 

점막의 모세혈관을 압박하여 혈류가 감소된다.3) 허혈이 발생

하면, 점막섬모의 유실, 점막괴사, 기관연골의 노출 등이 발생

하면서 기관연화, 기관협착, 기관식도루가 발생하는 것이다. 저

혈압, 쇼크, 빈혈 등으로 점막혈류가 감소하거나, 저산소혈증, 

빈혈, 대사성산증으로 기관조직에 산소공급이 감소하면 위험

성은 증가할 수 있다. 비위관을 가지고 있는 경우, 특히 큰사이

즈의 비위관을 갖고 있는 경우, 드레싱 교체나 호흡관리 때 기

관튜브가 심하게 움직이는 경우, 불안정하거나 깨어 있는 환자

의 경우에는 기계적 자극이 증가하여 위험성이 높아진다.4) 또 

한국소감염, 영양불량, 당뇨, 스테로이드 사용자도 위험인자로 

생각된다.1)

예      방

기관튜브사용환자에서 기관식도루 발생을 예방하기 위해

서는 위험인자를 제거해주는 것이 중요한데, 적당한 크기와 모

양의 기관튜브, 기관절개관을 선택해서 사용하고, 기계호흡을 

하는 환자에서 비위관 사용을 피하는 것이 중요하다. 기관튜

브의 커프압력을 자주 점검하는 것도 중요한데, 일반적으로 

커프압력을 20 cmH2O 이하로 유지하고, 양압환기의 경우 2

시간 간격으로 측정하는 것을 권한다. 커프를 부풀리는 공기

의 용적을 기준으로 6~8 mL가 이상적이고 10 mL 이상이면 

기관손상의 가능성이 증가한다고 하는 보고도 있다.5) 그런데, 

사람마다 기관의 지름이 다르고, 튜브마다 커프의 모양과 용

적이 다르기 때문에 커프에 가해지는 공기의 압력이나 공기의 

용적을 기준으로는 기관점막에 작용하는 압력을 이상적으로 

측정하고 유지하는 것이 쉽지 않다(Fig. 1). 양압환기 중 커프

를 서서히 팽창시키면서 흡기말 공기유출이 없어지는 최소커

프용적을 찾는 방법(Minimal occlusion technique)을 사용하

기도 하는데, 장기간 유지하는 경우 점차 필요한 공기의 용적

이 커지고 압력도 커질 수 있다. 최근에는 환기기의 기계적 세

팅을 이용한 방법(volume-time curve)이 유용하다는 보고가 

있다.6) 환자의 상태에 따라서는 흡기말 공기유출을 최소로 남

기면서 최대한 커프를 팽창시키는 방법(Minimal leakage te-
chnique)을 사용하면 말을 하거나 냄새를 맡을 수도 있다. 한

편, 커프를 매시간마다 부풀리고 수축(deflation)시키는 것을 

반복하는 것을 권하기도 하지만, 기계적 환기를 사용하는 경

우 현실적으로 이 방법을 사용하는 것이 불가능하고, 기관손

상의 위험을 감소시키는 데 효과적이지 못하면서 흡인의 위험

은 높이기 때문에 좋지 않다.7)

임 상 양 상

기관튜브와 관련된 기관식도루는 대개 기계적 환기 중인 환

자에서 발생하는데, 기관분비물이 증가하고, 폐렴이 반복되고, 

뚜렷한 이유 없이 체중이 감소하고, 반복적으로 기계적 환기제

거에 실패하는 증상을 보일 수 있다. 또한 위 내용물이 기관에

서 흡인되기도 한다. 다행히 증상이 심하지 않아 기계적 환기

를 떼고 기관삽관을 제거하거나, 기관절개관을 가진 상태에서 

경구식이로 진행한 환자에서는 물이나 음식을 삼키고 나서 기

침하는 증상을 보이는 경우 의심할 수 있는데, 기관식도루가 생

길 수 있는 위험이 있는 환자에서 의심해야지만 조기진단할 수 

있다.8)

진      단

진단적인 검사방법으로는 기관내시경이나 식도내시경으로 

관찰하는 것이 가장 중요한 방법인데, 의심되는 병변이 있는 경

우 식도에 메칠렌블루 같은 염색약을 넣고 기관내시경으로 관

찰하면 진단에 더 도움이 될 수 있다. 기관절개루를 가지고 있

는 경우에는 기관절개루를 통한 내시경검사로 확인 가능하다. 

보조적인 소견으로는 흉부단순촬영이나 경부 혹은 흉부 CT

Fig. 1. Various tracheostomy cannulas with variable sized and shaped cuffs. A: Cuffs are inflated with 8 mL of air. B: Cuffs are inflated 
with 15 mL of air. C: Cuff is inflated with 25 mL of air.

A B C
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에서 반복적인 흡인성 폐렴소견, 기관내경에 비해 과도하게 팽

창된 커프의 음영이 보이거나 손상부위가 직접 관찰되기도 

한다(Fig. 2). 바륨식도조영술에서 기관절개루를 발견하기도 

한다. 

치      료

우선 기관식도루가 발견, 진단되면, 기관튜브나 기관절개튜

브를 좀 더 밀어넣어서 커프의 위치를 기관절개루보다 아래쪽

으로 옮겨주어 위식도 내용물이 폐로 흡인되는 것을 줄여주고, 

위루튜브를 거치시켜 위 내용물의 역류를 줄여주고, 공장조루

술튜브를 넣어서 영양공급을 충분히 해주어야 한다.8) 기관식

도루가 저절로 막히는 경우는 매우 드물기 때문에 수술적 교

정을 고려해야 한다. 수술시기는 기관식도루의 위치와 보존적 

치료의 효과 등을 고려하여 정할 필요가 있는데, 특히 위치가 

기관의 하부에 위치하는 경우에는 기계식 환기를 제거한 후에 

수술적으로 교정하는 것이 양압환기에 의해 연결부위가 벌어

지거나 재협착되는 위험을 줄일 가능성이 있다.8,9) 하지만, 기

관식도루의 위치가 경부기관상부에 위치하는 경우에는 수술

부위가 기관절개루와 같은 위치이거나 더 상부에 위치하게 되

므로, 지속적인 양압환기가 수술부위를 별로 영향을 미치지 

않으므로 조기에 수술적 치료를 고려하는 것이 병의 경과를 단

Fig. 2. Chest CT scans in patient with 
cuff-related TEF. A: Axial section at 
the level of the cuff. Tracheal lumen 
is widened around the cuff. Pneu-
monic consolidation is observed in 
left upper lung field. B: Sagittal sec-
tion at the TEF. A defect (arrow) bet-
ween the esophagus and trachea 
is seen at the level of cuff. A B

Fig. 3. Surgical procedures of primary closure of esophagus and tracheal resection and end-to-end anastomosis to repair a large TEF. 
A: Horizontal skin incision was made at the level of tracheostomy and the tracheal lesion including combined tracheomalacia was 
exposed. B: Tracheal lesion was incised and a large defect was exposed. C: Tracheal lesion was excised. During excision, part of the 
posterior wall of trachea was preserved to facilitate the secure primary closure of the esophageal defect. D: Two layered esopha-
geal sutures were completed. E: After tracheal reconstruction with absorbable sutures, a small hole and lateral cartilage wings were 
made to make a tracheostoma. F: Skin was closed and tracheal fenestration sutures were placed.

A

D E F

B C
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축하는 데 도움이 될 수 있다. 보존적 치료로 폐합병증이 쉽게 

호전되지 않는 경우에도 조기에 수술적 교정을 할 지 고려할 

필요가 있다.

수 술 방 법

우선 기관과 식도를 분리하여, 식도는 1차봉합을 시도하고, 

기관은 누공의 크기가 작은 경우 1차봉합을 시도할 수 있으나, 

대개의 경우 기관절제후 단단문합술을 시행한다.10) 식도봉합

은 2층으로 봉합하는데, 기관을 1차봉합으로 막는 경우에는 

식도와 기관 사이에 띠근육 strap muscle이나 흉쇄유돌근을 

유경피판으로 돌려 넣어 보강해 줄 수 있다. 기관절제후 단단

문합술을 시행할 때는 식도가 접혀서 자체적으로 보강되는 효

과가 있어 근육피판으로 보강해 줄 필요는 굳이 없는데, 기관

조직을 제거할 때 식도봉합을 위한 여분의 조직을 남겨두면 식

도봉합이 더 쉽고 확실하게 된다. 기관절제후 단단문합술은 

기도협착환자에서 시행하는 것과 동일한 방법으로 시행하면 

되는데, 기관연화나 협착이 동반된 부위도 함께 제거한 후 4- 

0 혹은 3-0 Vicryl로 기관연골 1개를 걸어 간격을 잘 맞추어 

봉합 후 기관의 연결모양이 틀어지지 않도록 주의한다. 호흡

관리를 위해 기관절개관을 유지해야 하는 경우에는 단단문

합술봉합부위나 그 아래에 기관절개루를 만들어 줄 수 있다

(Fig. 3). 

결론적으로 기관삽관과 관련된 경부기관의 기관식도루는 

드물게 발생하지만 반복적인 호흡기의 합병증으로 치명적일 

수 있다. 특히 비위관을 가지고 있는 기계적 양압환기를 사용

하는 환자에서 잘 생길 가능성이 있으므로 항상 의심하고 잘 

지켜보아야 한다. 비위관을 동시에 사용하지 않고, 적절한 크기

의 기관삽관튜브나 기관절개튜브를 사용하고, 커프의 압력을 

최소한으로 잘 유지하는 노력으로 예방이 가능하다. 일차적으

로 이런 환자를 관리하는 전공의나 간호사를 교육하고 병원마

다의 관리지침을 만드는 노력이 필요하겠다.11)
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