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- ABSTRACT -  

Tracheo-innominate artery fistula is a rare, but it is most fatal complication after tracheostomy. Without proper 
management, the mortality is nearly 100% due to sudden massive tracheal hemorrhage. Early detection and 
urgent surgical management are essential for survival of patient. We present a patient who developed a tracheo-
innominate artery fistula and survived as a consequence of proper management with literature reviews. (J 
Clinical Otolaryngol 2008;19:247-250) 
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서     론 
 

기관절개술과 관련되어 발생하는 합병증 중 출혈은 술 

중 출혈, 술 후 조기출혈, 술 후 지연출혈로 나뉜다. 술 중 

출혈은 수술 중 대혈관에 직접 손상을 주어 발생하고 술 

후 24시간 이내 발생하는 조기출혈은 부적절한 지혈이

나 혈액응고장애가 원인이 되며 수일에서 수개월에 걸쳐 

발생하는 지연출혈은 기관연골염증, 기관절개구 육아조

직, 신생물 그리고 드물게 기관무명동맥루에 기인한다.1) 

기관무명동맥루의 발병율은 0.3~0.7% 정도로 보고되고 

있으나 즉각적인 수술적 치료가 행해지지 않으면 모든 환

자가 사망하게 되므로 예방이 가장 중요하며2) 국내에서

는 흉부외과에서 수 회 보고 되었으나 이비인후과 문헌

에서는 보고된 바가 없으며 이비인후과 의사도 임상에서 

경험할 수 있는 중요한 합병증이다.3,4)  

본 증례는 좌측 중대뇌동맥 동맥류에 의한 지주막하 출

혈이 발생하여 신경외과적 수술을 받은 65세 여자환자

로 기관절개술 1주 후 기관무명동맥루가 발생하였으나 

적극적인 응급처치와 수술로 생명을 살릴 수 있었기에 문

헌고찰과 함께 보고 하는 바이다. 

 

증     례 
 

65세 여자환자가 의식소실을 주소로 응급실에 내원하

여 좌측 중대뇌동맥 동맥류에 의한 지주막하 출혈로 진

단 받은 뒤 신경외과에서 동맥류 결찰술을 시행받았다. 술 

후 2일째에도 혼미한 정신상태 계속되어 기관절개술 시

행하였으며 기관절개술 1주 경과 후 기관 흡입 시 출혈을 

주소로 이비인후과에 협진 의뢰되었다.  
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기관절개구는 4번과 5번 기관연골 사이에 위치하였으

며 정중앙에서 6 mm 정도 우측으로 벗어나 있었다(Fig. 

1). 10 cc 주사기를 사용하여 기관절개관 cuff 공기를 빼

고 관을 제거하는 순간 기관절개구로부터 다량의 출혈이 

시작되었고 다시 기관절개관을 삽입하여 cuff 공기를 최

대한 팽창시켰으나 출혈이 지속되어 관을 제거하고 기관 

흡입을 지속적으로 시행하면서 구강기관삽관튜브를 기관

절개창으로 깊게 삽입하고 cuff를 팽창시켰다. 튜브를 상

방으로 이동시키면서 지혈을 시도하여 출혈이 멈추었다. 

기도를 확보한 뒤 흉부외과에 연락하였고 신속하게 응급

수술이 시행되었다. 정중흉골절개로 접근하여 관찰한 결

과 총경동맥과 쇄골하동맥이 분기되는 바로 아래에 무명

동맥 파열부가 관찰되었고 크기는 1×1.5 cm 이었다. 

무명동맥 파열부의 상단과 하단을 절제한 뒤 직경 12 mm

의 Hemashield vascular graft로 대체하였고 무명동맥

과 연결된 기관 결손부는 심외막으로 보강하였다(Fig. 2). 

수술 1주 뒤 정중흉골절개부에서 농이 관찰되고 혈액검

사상 백혈구증가 있어 창상 감염 의심 하에 재수술을 시

행하였다. 감염된 Hemashield vascular graft를 제거하

고 무명동맥의 상단과 하단을 절단 결찰하였다. 직경 8 

mm의 Ringed Gore-tex vascular graft를 이용하여 우

측 외장골동맥과 총경동맥, 액와동맥을 연결하여 혈액이 

우회순환 되는 것을 확인하고 수술을 마쳤다. 수술 2년 경

과한 현재, 특별한 합병증 없이 환자 생존해 있다. 

 

고     찰 
 

기관무명동맥루에 관한 최초 보고는 1879년 Korte에 

의해 기술되었고 기관절개술 후 기관 내 출혈로 사망한 

5세 환아가 대상이었다.5) 기관 무명동맥루는 기관절개

술 후 발생할 수 있는 가장 치명적인 합병증으로 수술적 

치료가 행해져도 치사율이 73%에 이르므로 기관절개술

이 행해진 모든 환자에게 가능성을 염두에 두고 예방하

는 것이 가장 중요하다.6) 기관무명동맥루는 기관절개술 

중, 술 후 어느 때나 발생할 수 있으나 술 후 3~24일째 

많이 발생하며 환자의 약 65%에서는 급성 대량출혈 양

상으로, 약 35%에서는 기관절개구로부터 소량의 출혈

이 선행되는 소견으로 나타난다.7) 선행 증상으로 기관절

개관의 박동이 관찰되기도 하나 약 5%에 불과하므로 기

관절개술 후 48시간 이후 기관절개구에 10 mL 이상의 

출혈이 있는 모든 환자에게는 가능성을 적극적으로 고려

해야 한다. 본 증례에서는 신경외과의 협진 요청을 받고 

환자의 기관절개관을 제거하는 순간 급성 대량출혈이 발

생하였으며 10 mL 이상의 선행 출혈이나 기관절개관의 

박동성 움직임은 관찰되지 않았다. 

합병증이 발생하는 기전은 기관절개관의 구조로 보아 3

부분으로 구분하는 데 첫째, 관의 오목한 몸체에 직접 손

상으로 제3기관륜 또는 그 이하에 시행된 낮은 위치의 기

관절개술, 비정상적으로 높게 위치하는 무명동맥, 경부의 

과도한 신전이 원인이 된다.2) 무명동맥이 기관지를 통과

하는 높이는 대개 제9기관륜이나 제6기관륜에서 제13기

Fig. 1. Post operative 3 months finding. The tracheal st-
oma opening is made on the slightly right side of the tra-
cheal midline. The opening is located between 4th and 
5th tracheal cartilages, that is lower than usual level (3rd

tracheal cartilage). 

Fig. 2. Schematic drawings of pre and post operative
finding. CCA：common carotid artery, RSCA：right sub-
clavian artery. 
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관륜까지 보고되고 있다.8) 둘째는 기관절개관 cuff에 의

한 손상으로 무명동맥이 통과하는 제9기관륜에 cuff가 위

치하게 되어 cuff의 과도한 압력과 인공호흡기 사용기간

에 따라 발생 가능성이 증가하며 가장 흔한 기전으로 생

각되고 있다.2) 셋째, 기관절개관의 끝이 직접 자극하는 

경우로 기관절개관의 부적절한 길이나 인공호흡기의 피

스톤 운동이 원인이 되며 저혈압, 스테로이드 사용, 패

혈증, 영양실조, 방사선 조사 기왕력 등이 악화요인이다

(Fig. 3).2) 본 증례에서는 기관절개구가 제 4번과 5번 

기관륜에 위치하고 우측으로 6 mm 정도 치우쳐 있었으

며 수술 중에는 단극성 전기 지혈기를 박리와 지혈에 사

용한 것으로 확인되었다. 낮은 기관절개와 전기 지혈기

의 과도한 사용이 합병증 발생에 영향을 미친 요인으로 

생각되며 무명동맥의 비정상적인 높은 위치도 배제할 수 

없다. 

기관무명동맥루의 치료로 가장 중요한 것은 예방으로 

기관절개구를 청결히 관리하며 적절한 습도를 유지시키

고 부드러운 기관흡입을 시행하는 것이 중요하다, 경부

의 과도한 신전을 삼가고 소아나 짧은 목을 가진 환자에

게 특별한 주의를 기울여야 한다. 적절한 크기의 기관절

개관을 선택하고 두부손상환자의 과도한 움직임을 예방

하는 것이 중요하며 무엇보다 인공호흡기를 조기에 이탈

시키도록 노력해야 한다.2) 일단 합병증이 발생한 경우에

는 조기진단이 환자의 생명을 구하는데 필수적이다. 조

기진단을 위해 가장 중요한 것은 기관무명동맥루를 의

심하는 것이며 기관절개술 후 출혈이 있을 때는 기관지 

내시경을 이용하여 기관 내를 자세히 관찰하여 출혈의 

원인을 찾아야 한다. 출혈이 관찰되지 않더라도 박동성

의 괴사, 궤양부위는 즉각적인 수술의 적응증으로 고려

된다.9) 기관으로부터 급성 대량 출혈이 발생되면 매우 위

험한 상황이므로 출혈을 막는 것이 중요하다. 사망의 원

인은 실혈에 의한 저혈량 쇽보다 기도폐쇄와 호흡부전이

므로 일차적으로 기관절개관의 cuff를 과팽창시켜 출혈 

부위의 압박지혈을 시도한다. 출혈이 지속된다면 기관절

개관을 빨리 제거하고 구강삽관튜브로 경구 삽관을 시행

하여 출혈부위 아래에서 과팽창시켜 혈액의 흡인을 막

으면서 집게손가락을 넣어 기관 전벽을 흉골 후방으로 밀

어 압박하면서 지혈을 시도할 수 있다. 이러한 방법으로 

90% 이상의 환자들에서 출혈이 멈추었다고 보고되고 있

다.10,11) 집게 손가락을 이용한 압박이 실패할 경우 구강

삽관튜브의 위치를 위아래로 조절하여 cuff를 과팽창시

키면서 지혈을 시도해야 하며 시도할 수 있는 마지막 방

법이므로 지속적으로 시도해야 한다. 출혈이 멈추게 되면 

수술실로 이동하여 응급수술을 시행한다.  

수술은 정중흉골절개술이 가장 선호되지만 종격동염과 

흉골의 벌어짐을 피하기 위해 우측전방흉골절개술과 경

부절개를 사용하기도 한다.7) 기관무명동맥루의 근본적

인 해결은 루가 발생한 무명동맥의 상단과 하단을 절제

하고 양단을 결찰 하는 것으로 혈관손상부위를 직접 봉

합하거나 인조도관으로 대체하는 방법보다 높은 생존율

을 보인다.2) 무명동맥은 우측 상지와 우측 두경부에 혈

류를 공급하는 중요한 혈관이므로 이를 절단 봉합하면 뇌

허혈, 뇌졸증, 신경학적 증상 등을 유발할 수 있다고 알

려져 있으나 실제로 합병증이 발생하는 경우는 매우 드

물며 확실한 증거가 없다고 보고되고 있다.12) 본 증례에

서는 무명동맥을 절단, 결찰 하지 않고 인조혈관으로 대

치하는 수술을 시행했고 1주 뒤 창상감염으로 재수술 하

여 인조혈관을 제거하고 우측 외장골동맥과 총경동맥, 액

와동맥을 연결하는 우회수술을 실시하였다. 무명동맥을 

절단, 결찰 하여도 특별한 합병증이 발생되지 않는다는 

보고가 있지만 대뇌 혈류를 교차 공급하는 윌리스 환의 

구조가 비정상인 환자에게는 치명적일 수 있으므로 이를 

예방하려는 목적이었다. 

기관무명동맥루는 드물지만 치명적인 합병증으로 예

방이 가장 중요한 치료이지만 일단 발생하게 되면 기도 

확보를 위한 신속한 응급조치가 필수적이다. 평소 합병

증의 발생 가능성과 처치방법을 주지하고 있어야 응급상

황에서 환자의 생명을 살릴 수 있다. 

A B C 

Fig. 3. Mechanisms of the tracheo-innominate artery
fistula formation. A：Developed by the angle of a low
lying tracheostomy tube. B：Developed by an overinfl-
ated tracheostomy cuff. C：Developed by the tip of a
tracheostomy tube. 
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