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서      론

전종격동 기관 절개술은 기관창의 위치가 전종격종에 위

치하는 것으로, 후두기관 절제술을 요하는 광범위한 경흉부 

악성종양, 진행된 근위부 식도암, 기관을 침범환 갑상선암 그

리고 기공 재발암 등의 수술에서 요구되는 술식이다.1) 이 술

식을 시행하는 경우 잔존하는 기관의 길이와 술자의 선호도

에 따라서 기관을 재배치(relocation)하여 길이의 연장을 얻

는 방법과 재배치 없이 기공을 형성하는 방법이 있다. 대부

분의 경우에서 기관공을 형성하기 위해서는 광범위한 결손

부위를 덮어주는 피판의 사용이 필수적이다.2)

81세 남자 환자가 후두 전적출 6년 후 Sisson 1기의 기공 

재발암이 발생하여, 광범위 절제술과 선택적 경부 청소술을 

시행받았다. 피판 없이 전종격동 기관 절개술을 시행 하였

고, 술 후 7일째 무명동맥 파열로 추정되는 출혈로 사망하였

다. 이에 전종격동 기관 절개술 시행시 유의점과 피판의 중

요성에 대하여 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

81세 남자 환자가 3개월 전부터 진행하는 호흡곤란을 주

소로 내원하였다. 환자는 과거력 상 7년 전에 1기 성문상암

으로 수직후두 절제술을 시행 받고, 5년 전에 후연합 부위에 

재발하여 후두 전적출술과 5,600cGy의 방사선 치료를 시

행 받았다. 내원시 경부 압박감, 기침 그리고 약간의 연하곤

란을 호소하였다. 과거력상 갑상선 기능저하증, 저혈압 그리

고 부정맥 등이 있었고, 사회력상 40갑년의 흡연력이 있었

다. 신체 검사상 기공의 6~11시 방향 점막이 미란과 함께 가

피로 덮여 있고, 쉽게 출혈이 되는 종괴의 소견이 관찰되었
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Rupture of Innominate Artery After the Anterior Mediastinal Tracheotomy : 
A Case Report

Seung Woo Kim, MD, Choon Dong Kim, MD, Jung Min Kim, MD, Dae Jin Sah, MD
Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Seoul Veterans Hospital, Seoul, Korea.

The anterior mediastinal tracheotomy(AMT) facilitates resection of stomal recurrence after total laryngecto-
my and tumors involving the cervicothoracic trachea and esophagus. An 81-year-old-man came to our clinic 
due to the progressive dyspnea during three months. He received the total laryngectomy five years ago. We 
diagnosed as Sisson type I stomal recurrence and then performed the wide excision, both selective neck dis-
section, sternal manubrium resection and AMT. Before surgery, we planned the pectoralis major myocutane-
ous flap. Unluckily we could not fulfill this procedure because of patient’s medical status during anesthesia. 
The tracheocutaneous fistula was observed in the second postoperative day. He expired due to the huge bleed-
ing from the wound. When AMT is performed, exact manipulation of major vessels and adequate flap are 
mandatory these elevate the feasibility of AMT. 
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다(Fig. 1). 경부 림프절은 촉지되지 않았으며, 그 외 두경부 

신체 검사상 특이소견은 없었다. 기공 내 종괴의 세절생검에

서 편평상피세포 암종으로 진단되었다. 경부 컴퓨터단층촬

영에서 우측 기관 주변에 3×2.5cm 크기의 종괴가 관찰되

었으며, 경부 임파절 비후 등은 없었다. 자기공명 영상 촬영

의 T2 강조 영상에서 CT와 같은 위치에 조영 증강되는 종괴

의 소견이었다(Fig. 2). 양전자 단층촬영에서 우측 기관을 

따라서 과대사 병변이 관찰 되었다. 이상의 결과로 후두 전

적출술 이후에 발생한 Sisson 1기의 기공 재발암으로 평가

하고, 수술을 계획하였다.

수술은 흉부외과 함께 광범위 절제술, 양측 선택적 경부 

청소술(level III, IV, VI, VII), 우측 갑상선 절제술, 흉골병 

절제술과 전종격동 기관 절개술 등을 시행하였다. 절제 후 

남아있는 기관이 길이는 4.8cm 정도였으며, 술 전 대흉근피

판술을 계획하였으나, 술 중에 약물에 반응하지 않는 심한 

부정맥과 저혈압이 발생하여 수술 시간의 단축을 위해서 기

관 재배치 없이 무명동맥과 기관 사이에 근육과 지방 등을 

위치 시켜, 직접 접촉을 방지하고 피부와 일차 봉합 하였다

(Fig. 3). 조직검사상 2.9×2.8×1.2cm 크기의 침습성 편평 

상피세포 암종으로 진단되었고, 림프절 전이는 없었으며, 절

제연은 원위부가 4mm, 근위부가 7mm 정도였다. 술 후 2일

째 새로운 기공의 우상방에서부터 기관피부 누공이 발생하

여 경부 굴전, 배액관의 추가 삽입, 하루 4회의 세심한 세척

과 압박 치료를 시행하였다. 6일째에는 호흡곤란을 호소하

고, 전해질 불균형이 심해지는 양상이었고, 7일째 혈압 측정 

중에 갑자기 혈압 상승하면서, 수술 부위의 대량 출혈로 다

시 수술 부위를 열었지만 심정지로 사망하였다.

고      찰

기공 재발암은 후두 전적출 이후에 남아 있는 기관과 피

부의 접합 부위에 암조직의 침윤이 있는 상태로 정의되며, 

발생율은 2~15% 정도로 술 후 2년 이내에 90%가 발생한

Fig. 2. Contrast-enhanced axial CT scan (A) and T2-weighted axial MR image (B). A : The irregular-margined heterogeneously en-
hanced mass in the right-side tracheal lumen is observed. B : It shows the similar findings to CT scan.

BA

A CB D
Fig. 3. The operative findings. A : It shows a tumor boundary(black arrow head). B : We perform the wide excision and both selec-
tive neck dissection via sternal manubrium resection. C: Magnify in the lower operative field. D : The gross specimen. The black ar-
row heads point out the tumor. T : trachea, CCA : common carotid artery, SCA : subclavian artery, INA : innominate artery, INV: in-
nominate vein. 

Fig. 1. Preoperative flexible laryngoscopic findings. It shows a 
partial lumenal obstruction by the mass(black arrow) that is 
covered with crust.
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다고 알려져 있다.3) 원발 종양의 성문하 침범 유무가 발생에 

중요하다고 여겨지며, 발생 기전으로는 잔존하는 원발 종양, 

기관주위 림프절로의 전이, 술 전 기관 절개술 통로를 통한 

암세포 이식 등이 거론 되어 왔다.4) 예방법으로는 술 전 기

관 절개술시 48시간 이내에 응급 후두 적출술, 기공과 상종

격동을 포함한 술 후 방사선 치료, 철저한 level VI,VII의 

경부 청소술 등이 있다. 특히 응급 기관 후두적출술시에는 

기관지경을 이용한 기관 삽관으로 암세포의 파종을 방지하

는 것이 필요하다.5)

전종격동 기관 절개술은 기공 재발암을 포함한 두경부암, 

식도암과 기관암 등의 수술 시 하방 자유연을 15mm 이상 

얻기 위해서는 종종 요구되는 술식이다.2) 전종격동 기관 절

개술을 시행하는 종양의 수술 시 가장 큰 문제는 소화기관의 

연결의 복원, 남아있는 기관지를 상흉부에 복원시키는 점, 경

부와 상종격동의 혈관보호와 결손 부위의 재건 등이다.6)

1980년대 이전에는 무명동맥, 대동맥 파열, 종격동염, 압

박괴사 그리고 패혈 증 등의 합병증으로 33~50%의 높은 

사망률을 보였지만, 최근에는 다양한 술기와 적절한 피판의 

사용으로 그 비율이 5.3%까지 감소 하였다.6-8) 가장 치명적

인 합병증은 감염으로 인한 종격동염과 대혈관 파열이다. 

특히 대혈관의 파열은 술후 기공 부위가 낮아지고 기관이 

짧아져서 주요 혈관과 인접하게 되므로 기관 삽관, 기침, 인

공 호흡기 등에 의한 자극으로 발생될 가능성이 크게 증가

한다.9) 주요 합병증을 피하기 위한 원칙은 기관 분기부 까지

의 적절한 기관의 길이 보존, 상종격동의 사강(dead space)

을 없애고, 기관과 무명동맥의 병렬을 피하고 그리고 기공

과 피부 봉합선의 긴장도를 감소 시키는 것이다.2)

Cinti 등은 다양한 원발암에 대한 전종격동 기관 절개술

을 시행 받은 환자를 분석하여, 예후가 식도암에서 가장 좋

지 못하며, 기공 재발암에서 가장 좋은 것으로 보고하였다.2) 

또한 이 시술의 적응증으로 비교적 예후가 좋은 성문하부의 

편평상피 세포암, 성문하부를 침범한 근위부 기관암, 제1과 

2형 기공재발암, 기관을 침범한 분화성 갑상선암에서의 적

용을 권고하고, 진행된 식도암에서는 높은 사망률과 재발율

로 수술 이외의 보존적 치료를 주장하였다. 또한 4개 이상

의 전이성 림프절이 있는 경우에도 이 술식은 시행하지 말것

을 권고하였다.

종격동 기공을 형성하기 위해서 최소한 보존해야 하는 기

관의 길이에 대해서는 논쟁의 여지가 있어왔다. Orringere 

등은 그 길이가 5cm 이상 되어야 한다고 주장하였으나,10) 최

근에는 기관의 재배치와 적절한 피판의 사용으로 5cm 이하 

에서도 기공 형성이 가능하다. 재배치 방법은 기관의 후면을 

박리하여 무명동맥 하방, 무명정맥 상방으로 이동하여 길이

의 연장을 얻을 수 있다. 이런 술식을 사용하여 3.4cm까지 

기공 형성이 가능했다는 보고도 있었으나, 일반적으로 4cm 

이상이 권장된다.11) 무명동맥 또는 정맥의 침범이 의심되는 

경우에는 혈관의 결찰이나, 스텐트, 냉동 동맥 동종이식편

(cryopreserved arterial allograft) 등을 사용할 수 있다.2) 

본 증례의 경우는 남아있는 기관의 길이가 4.8cm 정도로 기

관의 재배치 이후 대흉근 피판으로의 재건 예정이었으나, 마

취 중의 문제로 심정지 상태가 와서 이런 술식을 사용하지 

못 했다. 일차 봉합에 의한 새로운 종격동 기공 형성으로 과

도한 긴장으로 기관피부 누공이 발생하고 이차적으로 종격

동염이 발생하여, 무명동맥 파열이 일어난 것으로 추정된다.

전종격동 기관 절개술 이후 광범위한 결손의 재건에는 유

경 피판과 자유 피판이 사용된다. 이 중 가장 흔하게 사용되

는 것은 대흉근 피판으로, 대개 난원형의 피부섬(skin is-
land)을 가지며, 기관과 대동맥, 무명동맥 사이에 위치하고, 

피부섬이 기공 주변을 덮게 된다.2) 결손 부위의 크기, 환자

의 의학적 상태, 수술 시간, 술 전 방사선 치료 그리고 술자

의 선호도에 따라서 광배근 피판, 삼각대흉근 피판 등의 근

피부 피판, 공장자유 피판, 요골전완 자유 피판, 전측방대퇴 

피판 등의 자유 피판 등을 사용 할 수 있다.11) 이런 피판을 

사용함으로써 긴장 없이 새로운 기관 누공의 긴장을 없애

고, 기관의 압박괴사를 방지하여 새로운 기공을 생명력 있

게 유지시키게 된다.12)

전종격동 기관 절개술은 성문하부를 침범한 두경부암, 기

공 재발암 기관암 등의 수술 시 시행되어야 하는 술기로 숙

련된 상종격동의 주요 구조물에 대한 정확한 조작과 적절한 

피판의 사용이 필수적이라고 사료된다.

중심 단어 : 전종격동 기관 절개술·무명동맥 파열.
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