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서     론 

 

기관 피부 누공은 기관절개술의 합병증으로 그 빈도

는 3.3%에서 29%로 보고되고 있다.1) 이러한 누공은 

피부의 상피가 기관절개창을 따라 기관의 점막까지 성

장하는 것으로 기관절개창의 폐쇄을 방해하는 것이다. 

누공의 빈도는 기관절개술을 통한 기관 캔뉼(cannule)

의 유치 기간과 밀접한 연관성이 있다. Kulber 등2)은 

기관캔뉼 유치 기간이 16주 미만인 경우에는 누공이 발

생하지 않으나 16주 이상인 경우에 70%까지 발생율이 

증가한다고 하였다. 그 외에도 두경부 수술(특히 보존

적 후두절제술)시에 기관개창술(tracheal fenestration) 

등을 시행하기도 하는데 이러한 경우에 발생한 기관피

부누공의 폐쇄가 어려운 경우를 간혹 경험하게 된다. 

이러한 누공이 있는 경우 반복적인 흡인과 폐렴을 포

함하는 호흡기 감염의 가능성이 증가하고, 발성에 어려

움이 있고, 기침, 미용적인 문제, 수영 및 목욕 등 사회

생활에 제한이 있다. 그리하여 누공이 있는 경우에는 수

술적 폐쇄가 필요하다. 

기관피부누공의 폐쇄는 conchal cartilage,3) 피부 피

판,4) 또는 Z-plasty5)6) 등을 이용하여 폐쇄할 수 있다. 

Keenan 등7)은 누공을 제거한 후 일차적으로 봉합하는 

경우 기종격동(pneumomediastium), 기흉(pneumo-

thorax) 및 재발의 가능성이 많아서 이차적인 창상 치

유(secondary intention)가 더 좋다고 하였으나 누공

이 이차적 창상치유로 자연 폐쇄되지 않을 정도로 큰 

누공은 이차적인 수술적 폐쇄가 필요하다. 또한 누공을 

제거한 후 다층 봉합(multilayer surture)으로 폐쇄한 

보고,8) 윤상갑상절개술 후 발생한 기관피부누공을 갑

상연골의 연골막 피판으로 폐쇄한 보고,9) 방사선 후에 

발생한 기관피부누공을 피부피판을 이용하여 폐쇄한 보

고10) 등이 있으나 직경이 1 cm 이상인 누공에 대한 수

술적 폐쇄에 대한 보고는 드물다. 단지 Berenholz 등11)

이 1 cm 이상의 누공을 제거한 후 근피판을 이용하여 

성공적인 누공 폐쇄를 보고하였으나 간단하면서도 안

전한 수술적 폐쇄에 대해서는 보고가 없다. 

이에 저자들은 후두암으로 후두부분적출술 시 기관

개창술을 시행한 환자 중 기관피부누공이 직경이 1 cm 

이상인 2명의 환자에서 경침피판(hinge flap)과 V-Y 

전진 피판(advancement flap)을 이용한 새로운 방법

으로 성공적으로 폐쇄하였기에 보고하는 바이다. 
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수 술 방 법 
 

수술 도안을 한 후, 1：100,000 epinephrine을 가

한 2% lidocaine으로 국소마취로 시행하였다. 결손부의 

위와 아래 경계(superior and inferior margin)을 기저

로 하는 삼각형모양의 피판과 양측 경계(lateral margin)

를 기저로 하는 사각형 모양의 피판을 작도하여 거상 

하였다(Fig. 1). 젖혀진 경침 피판들을 5.0 PDS로 봉

합하여 내막 (inner lining)을 만든 후, 양측의 피판을 

전진(advancement)시켜 외막(outer lining)을 만들었

다. 견이(dog-ear)를 예방하기 위해 이전에 시행한 각 

경첩피판의 양측 상방과 양측 하방을 삼각형 모양으로 

탈상피(deepithelization)화 하며(Fig. 2), V-Y 전지피

판을 시행하여 5.0 Nylon으로 봉합하였다(Fig. 3). 철

저히 지혈을 시행한 후 drain은 삽입하지 않았다. 수술 
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Fig. 1. Preoperative finding. A：A large tracheocutaneous 
fistula (10×17 mm). B：Superior, inferior, and both la-
teral hinge flaps are outlined around a fistula. Both su-
perior and inferior triangular regions (marked area) will 
be deepithelized. C：Illustration of a hinge flap. 

Fig. 2. Intraoperative finding. A：The inner layer is closured by turn-over hinge flaps. B：Illustration of the inner layer closure. 
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후 수일간 항생제와 거담제을 투여하였다. 

 

고     찰 
 

일반적으로 기관피부누공이 있는 경우 누공을 제거한 

후 봉합하거나 경침피판(hinge flap) 또는 bipedicle 피

판을 이용하여 누공을 폐쇄할 수 있다. 그러나 이러한 방

법은 누공이 작은 경우 시행할 수 있으나 직경이 1 cm 

이상인 큰 누공의 경우에는 이러한 방법을 시행하면 피

부의 긴장(tension)에 의해 다시 누공이 재발하는 경우

와 견이(dog-ear)가 발생하여 미용적인 문제가 있을 

수 있다. 

저자들의 방법은 사용하면 단 한번의 수술로서 2층

(two layer)으로 폐쇄가 가능하고, V-Y 전진피판을 

사용함으로써 피부의 긴장이 줄어 누공이 재발할 가능

성이 적고 또한 견이가 생기는 것을 방지함으로써 미용

적으로도 우수하다. 또한 누공을 폐쇄하기 위해 근육이

나 연골막을 사용하지 않고 주위의 정상적인 조직을 사

용하므로 피판의 혈액순화이 양호하며, 출혈이 적어 배

액관의 삽입이 필요 없다. Keenan 등7)은 누공 제거 후 

봉합시 기종격동, 기흉, 피하기종, 기도폐쇄 등의 합병증

이 발생할 수 있다고 하였으나, 본 방법에 의해서는 어

떠한 합병증도 발생하지 않았다. 

 

요     약 
 

후두암으로 부분후두절제술 후 발생한 직경이 큰 기

관피부누공에 대해 누공 주위의 혈액 순환이 양호한 정

상조직을 이용한 경침피판과 V-Y 전진피판으로 기관

피부누공을 폐쇄한 결과, 재발없이 미용적 효과도 우수

한 만족스런 결과를 얻을 수 있어, 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다. 
 

중심 단어：기관피부누공. 
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Fig. 3. Immediate postoperative finding after the clo-
sure of the outer layer by V-Y advancement flap. 

Fig. 4. Good cosmetic and functional results 3 months
after closure using a turn-over hinge flap and a V-Y
advancement flap. 


