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Glottis Closure for Intractable Aspiration Patient  
with Tracheal Defect and Tracheoesophageal Fistula
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Many surgical procedures have been established to treat swallowing disorders with aspira-
tion. These operations allow restoration of respiration and deglutition without aspiration. 
Many surgical procedures have been established to treat intractable aspiration. It is impor-
tant to evaluate the state of the patient and swallowing disorder; surgical procedures can then 
be selected according to the pathophysiology. We describe a patient who underwent a glottic 
closure for intractable aspiration following a failure of tracheal end to end anastomosis. 
Glottic closure is relatively easy to perform and potentially reversible. It was the best choice 
of treatment for large defect of trachea with intractable aspiration.
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서      론

기관식도루는 기관과 식도 사이의 비정상적인 샛길의 형성

을 말하는데 염증 또는 장기적인 기관삽관이나 기관절개술, 외

상, 종양 등에 의해 후천적으로 발생할 수 있으며 선천적 기형

의 일부로도 발생 가능하다. 기관식도 병변의 수술적 치료 중

의 하나가 병변의 절제 후 단단문합술이지만 이는 수술 자체

의 어려움과 술 후 일정 기간 동안 자세의 유지 및 수술 후 재

협착 등 합병증의 빈도가 높다. 그리고 단단문합술의 경우 기

관결손의 크기가 크면 시행할 수 없다는 단점이 있다.1,2)

기관식도루로 인해 광범위 기관결손이 있는 경우 인후두의 

타액은 결손부위로 흘러들어가 결손부위의 염증조절의 어려

움과 점차로 커지는 결손, 그리고 이로 인해 무명동맥(innomi-
nate artery) 등의 침식을 유발할 수 있다. 따라서 타액이 병변 

부위로 유입되는 것을 막는 것이 치료의 시작이 된다.

저자들은 기관식도루를 가진 환자에서 기관단단문합술과 

기관식도루의 일차 봉합 실패 후 인후두에서 내려오는 타액 

등에 의해 수술부위 염증 조절이 안되는 환자에 있어 후두현

수 현미경하 후두봉합을 통한 성문폐쇄술과 식도 봉합을 시

행하여 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

증      례

47세 여자 환자가 광범위 기관결손 및 흡인으로 흉부외과

로부터 의뢰되었다.

환자는 4년 전 당뇨병을 진단받았으나 약물복용은 하지 않

았고 내원 5일 전부터 발생한 발열 및 의식저하로 응급실에 

내원하였다. 환자에게 기관내 삽관을 시행하였으며 전신 이학

적 검사상 환자의 회음부위에서 1.5 cm 크기의 가피가 형성되

어 있는 것을 확인하였고 쯔쯔가무시병 진단 하에 환자에게 

doxycycline 치료를 시작하였다. 이후 장기화된 기관내 삽관

으로 환자는 기관절개술을 시행하였으며 경과관찰 중 기관
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절개술 부위의 감염 및 염증으로 기관의 결손 및 기관식도 누

공이 형성되었다. 흉부외과에서 기관식도 누공을 제거하고 

식도의 일차 봉합술 및 기관의 염증부위를 제거한 후 단단

문합술을 시행하였다. 그러나 기관단단문합술 부위의 염증 조

절의 실패로 단단문합술이 실패하였고 이후 7 cm 정도의 광범

위 기관결손을 보이게 되었다. 추가로 일차 봉합하였던 식도

도 염증 반응에 의해 봉합 부위가 풀리면서 인후두로부터 내

려오는 타액이 지속적으로 기관으로 흡인되는 상태였으며 주

위의 조직들도 타액에 의해 점차로 염증이 진행되어 전경부에 

상당한 크기의 조직 결손이 보이는 상황이었다. 이전의 기관단

단문합술과 염증으로 인해 괴사된 기관의 결손은 너무 커서 

기관단단문합술의 재시행은 불가능해 보였다. 후두 검사상 양

측 성대는 방정중(para-median) 부위에 고정되어 있었다. 따

라서 우선적으로 타액이 마비된 성대와 식도의 누공에서 기관

과 경부로 흡인되는 것을 막고 새로운 기도(airway)를 만들어

야 하는 상황이었다.

수술 전 시행한 3차원 두경부 전산화단층촬영상 기관은 윤

상연골 바로 아래부터 약 7 cm의 기관결손 및 광범위한 연부

조직 결손이 있었다(Fig. 1). 보전적 치료가 불가능할 것으로 

사료되어 상기환자에게 수술적 치료를 계획하였다. 수술의 1

차 목적은 인후두로부터의 타액이 기관과 경부로 들어가지 않

게 하는 것이었으며, 이후 가능할 경우 기관의 재건을 고려하는 

것이었다. 우선 식도 봉합술과 경부 조직 결손 부위를 통해 바

Fig. 1. Preoperative computed tomography image of patient with 
7 cm sized tracheal defect under cricoid cartilage. Airway recon-
struction image (A). Coronal image (B).

A B

Fig. 2. Intraoperatve suspension laryngoscope image. Initial image before procedure (A). Image after laser cauterization of glottis mu-
cosal surface (B). Image after suture bilateral true vocal cord, false vocal cord, arytenoids cartilage (C).

A B C

Fig. 3. Postoperative follow up image. Well healed esophageal fis-
tula site (A). Well healed laryngeal closure site without glottic dehis-
cence (B).

A

B
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로 보이는 윤상연골의 내측 연골막을 봉합하는 수술법을 계

획하였다. 수술소견상 식도 누공은 약 3 cm 크기로 염증 제거 

후 봉합이 가능하였다(Fig. 3A). 기관은 윤상연골 직하방으로

부터 약 7 cm 이상의 결손이 보였다. 기관의 결손은 염증조직

의 제거 후 더 커졌으며 이전의 단단문합술을 시행하면서 이미 

흉곽내 기관은 최대한 이완되어 당겨진 상태여서 단단문합

술의 재시행은 불가능하였다. 상부로 윤상연골과 갑상연골

만 남아있는 상태였으므로 기관식도 우회술(tracheoesoph-
ageal diversion)이나 후두기관 분리술(laryngo-tracheal seper-
ation)을 시행할 수는 없었다. 윤상연골 내측 연골막을 박리

하여 봉합하는 방법을 고려하였으나 만성적인 염증으로 인해 

윤상연골막은 정상적인 기능을 수행할 수 없는 상태를 보이고 

있었다. 따라서 성문 하부에서 시행하려던 수술법을 포기하고 

후두개를 이용한 성문상부폐쇄술(epiglottic flap closure)나 

후두폐쇄술(glottic closure)로 전환하였다.

환자에게 경성후두경(suspension laryngoscope)을 삽입하

고 후두를 노출시켰다. 후두는 방정중 위치에 고정되어 있었

으며 육안적인 소견으로는 약간의 염증과 부종 외에는 특이소

견이 보이지 않았다(Fig. 2A). 진성대와 가성대를 확인한 후 

봉합의 안전성을 위해 CO2 레이저를 사용하여 성대와 피열연

골의 점막표면을 소작하였다(Fig. 2B). 이후 경성후두경과 현

미경을 통해 4-0 PDS를 미세봉합겸자(microscopic needle 

holder)를 사용하여 양쪽의 피열연골을 관통하여 봉합하였

다. 이후 진성대를 봉합하고 안전성을 위해 주위의 가성대도 

봉합하였다(Fig. 2C). 이후 타액의 누출이 없는 것을 확인하

고 수술을 마쳤다.

수술 후 6개월이 지난 현재까지 성문폐쇄술 부위의 봉합은 

잘 유지되고 있으며 타액의 유출도 관찰되지 않았다. 그리고 

식도의 누공도 닫힌 상태로 기관결손 부위의 염증도 조절되

었으며 현재 경과관찰 중이다(Fig. 3). 추후 결손된 기관 부위

의 재건과 향후 치료 계획에 대해서는 흉부외과와 협의중이다.

고      찰

기관절제술 및 단단문합술은 기관내 삽관, 원발성 종양 등

에 의한 기관 협착, 또는 기관지 결핵, 외상, 감염 등에서 시행 

된다. 기관 협착의 경우에서는 기관절제 및 단단문합술의 시

행 이전에 내시경을 통한 기관내 수술, 기관절제 및 재건술, 기

관성형술 등이 시행가능하지만 기관절제 및 단단문합술이 

해부학적 또는 기능적으로 정상적인 기도를 확보한다는 점에

서 가장 이상적인 방법으로 알려져 있으며 기관의 혈액 공급과 

기관의 이완술에 대한 연구로 발전을 거듭해왔다.3) 이러한 연

구의 결과 오늘날 기관 전장의 1/3까지 절제가 가능하다.3,4) 하

지만 병변의 위치와 길이에 따른 수술의 한계와 수술부위의 

긴장으로 인한 문합부위의 봉합부전, 수술 후 재협착의 발생 

등의 합병증은 치명적인 결과를 초래할 수 있다. 본 증례와 같

이 단단문합술의 실패 이후 광범위한 기관결손이 나타나고 식

도 누공까지 같이 있어 타액이 지속적으로 흡인된다면 환자의 

생명까지도 위험할 수 있는 상황에 직면하게 된다.

흡인의 치료는 자세교정술, 감각증대술, 연하요법 및 음식물 

성상변화, 구강 내 보형물 등의 보존적인 치료를 시도해 볼 수 

있지만 본 증례와 같이 흡인의 조절에 실패하고 흡인으로 인

해 추가적인 합병증이 발생할 경우 수술적인 치료가 필요하다.5) 

수술적인 치료는 만성 흡인의 원인에 따라 다양한 방법이 보

고되고 있다. 이 중 본 증례와 같이 광범위한 기관결손이 있을 

경우 음식물과 공기의 통로를 분리하는 방법 등을 고려해야 

하는데, 후두개를 피판으로 이용하여 봉합하거나 이것을 변

형시킨 후두성형술 등의 성문상부 봉합법, 성대를 봉합하는 

성문폐쇄법이 실시될 수 있다.6,7) 성문하 봉합법으로 기관식도 

우회술(tracheoesophageal diversion)이나 후두기관 분리술

(laryngo-tracheal seperation) 등이 실시될 수 있으며 이러한 

경우 모두 가역적 방법이고 연하장애 및 흡인의 위험성이 없

어졌을 때 재건이 가능하다.8-10) 흡인을 방지하기 위해 사용할 

수 있는 마지막 방법으로 비가역적이지만 후두적출술(total 

laryngectomy)도 고려할 수 있다.11)

본 증례에 사용된 성문폐쇄법(glottic closure)은 1952년 

Montgomery6)에 의해 처음 소개되었으며 이후 Sasaki 등에 

의해 변형되어 사용되고 있다. 이 방법은 음성은 소실되나 높

은 수술 성공률을 보인다. 그러나 전경부를 통한 갑상연골 정

중절개시행 후 직접 봉합을 하는 방법이므로 환자에 따라서 

적용이 어려운 경우도 있다. 최근의 기술과 미세수술법의 발

달로 인해 성문폐쇄법을 갑상연골 정중절개 없이도 현수 현

미경하에서 시행 가능하게 되었다.2) 문헌상 현수 현미경하에

서 시행 가능한 또 다른 성문 상부폐쇄술의 경우 후두개 피판

폐쇄술(epiglottic flap closure)이 보고되고 있으나 후두개를 

사용할 경우 후두개 자체의 강한 탄력과 후두개의 점막의 괴

사 등이 우려되며 더구나 후두경을 통한 후두개 피판의 봉합

이 어려워 후두를 직접 봉합하는 방법을 적용하게 되었다.7)

본 증례에서 환자는 기관식도누공으로 기관단단문합술을 

시행받고 봉합 부위의 염증으로 인해 광범위한 기관결손과 

치명적인 흡인이 발생한 경우로 보전적인 치료로 호전의 가능

성이 없어 수술적인 처치로 음식물과 공기의 통로를 분리시켜 

주는 수술이 필요하였다. 여러 수술방법 중 후두경을 이용한 

성문폐쇄법을 적용하게 된 이유는 광범위한 염증으로 인해 상

문하부 봉합법들인 윤상연골 점막봉합법과 윤상연골 절제

술 등을 사용할 수 없었고, 식도의 누공으로 인해 식도 자체에 
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또 다른 염증을 유발할 수 있는 후두전절제술(total laryngec-
tomy)의 사용도 용이하지 않았다. 따라서 광범위 염증부분을 

피해 안전하고 절개 부위를 최소화 할 수 있는 방법을 고민하

였고 결과적으로 현수 후두경하 후두폐쇄술을 시행하게 되

었다.

이 수술의 합병증으로는 시술 후 피열간극 부위 접합 부위

가 벌어지는 합병증이 발생할 수 있으나, 본 증례에서는 연골 

부위의 점막을 레이저를 이용해 제거하고 봉합시 피열연골을 

봉합사로 관통하여 봉합하였으므로 이와 같은 합병증을 예

방할 수 있었다.6)

결론적으로 후두문합을 통한 후두기관 분리술은 수술 후 

발성이 불가능하다는 단점이 있으나 심경부 감염 환자에서 기

관식도의 결손이 있을 때 타액으로 인한 수술부위 염증조절

의 어려움에 있어서 기관단단문합술이 불가능한 경우, 그리

고 이미 기관단단문합술을 한 차례 이상 실패하여 재시행이 

불가능한 경우 효과적인 방법으로 사료된다. 특히 환자의 기

저질환 및 전신 상태가 좋지 않을 경우 시행 가능한 비교적 

간단한 수술이며 술 후 경부 염증의 조절뿐만 아니라 흡인성 

폐렴 등 하부기관염증의 감소, 재원기간의 단축, 보호자의 부

담의 감소, 안전한 경구식이가 가능하다는 여러가지 장점이 

있을 수 있다.10,12)

저자는 후두현수 현미경을 통한 후두미세수술법으로 후

두문합술을 시행하여 단단문합술이 불가능한 기관결손 및 

식도누공을 동반한 경부 염증환자를 치험한 증례를 참고문

헌과 함께 보고하고자 한다.
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