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기관지 낭종을 동반한 식도폐쇄증
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Esophageal Atresia with Bronchogenic Cyst

Youngmin Kim, Chaeyoun Oh, Joong-Kee Youn, Ji-Won Han, Hyun-Young Kim, Sung-Eun Jung
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A baby was diagnosed with esophageal atresia (EA) with tracheoesophageal fistula (TEF) on the next day after birth, and end-to-end 
anastomosis of esophagus with TEF ligation was performed. The distance between proximal and distal esophageal pouch was checked 
as 3 vertebral body lengths and a 1 cm-sized bronchogenic cyst (BC) was identified near carina on the right side, just below the proximal 
esophageal pouch. This case report described the baby who have a BC was located between the both esophageal pouch and a longer 
esophageal gap than usual EA with distal TEF.
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서  론

선천성 식도폐쇄증은 신생아 3,000-4,000명당 한 명 정도

로 발생하는 비교적 흔한 질환이다[1,2]. 이는 태생 5-7주 사

이에 원시 전장(primitive foregut)이 기도와 식도로 완전히 

분리되지 않아 나타나는 기관지폐 전장 기형(bronchopul-

monary foregut malformation) 범주의 선천기형 중 하나

로, 기관지 낭종(bronchogenic cyst), 식도 낭종, 식도폐쇄

(esophageal atresia, EA), 기관식도루(tracheoesophageal 

fistula, TEF), 기관식도게실, 기관식도협착 등도 같은 발생

학적 기전으로 설명할 수 있다[3-5].

원위부 기관식도루를 동반한 식도폐쇄증(EA with TEF)

의 빈도는 전체 식도폐쇄증의 80% 이상으로 가장 많은 형태

이고, 이러한 형태에서는 일반적으로 식도맹관 사이의 간격

이 넓지 않다고 알려져 있다[6]. 두 번째로 흔한 형태인 기관

식도루를 동반하지 않은 식도폐쇄증(pure EA without 

TEF)은 간격이 넓은 경우가 많아 일차문합이 어려울 수 있

다[7].

본 증례에서는 원위부 기관식도루를 동반한 식도폐쇄증 

진단하에 기관식도루 결찰 및 식도-식도 문합술 시행 중 상

대적으로 긴 식도결손 부위에서 기관지 낭종을 함께 발견했

던 경험을 보고하고자 한다.

증례 보고

생후 1일된 환자가 식도폐쇄증이 의심되어 소아외과로 의

뢰되었다. 산전검사에서 산모의 양수 과다증 및 태아의 발육

지연, 팔로사징증이 의심되어 관찰 중이었으며, 환자는 재태

기간 40주 5일, 체중 2,590 g, 자연분만으로 출생하였다. 

출생 직후 환기부전이 나타나고 혈중 산소포화농도가 

80% 미만으로 내려가, 기관 내 삽관을 시행하였다. 당시 비

위관 진입이 잘 되지 않고, 단순 흉복부 X선 촬영상 상부 식

도에서 비위관 꼬임이 발견되어 식도폐쇄증이 의심되었고, 

위장 내 가스가 있어 원위부 기관식도루가 있을 것으로 생각

되었다. 단순 흉복부 X선 검사에서 폐의 우측하부에서 음영

감소가 관찰되었는데, 이는 선천성 난포성 선종양 기형

(congenital cystic adenomatoid malformation)이 의심되

었다(Fig. 1). 이 선천성 난포성 선종양 기형에 대하여 출생 
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Fig. 2. (A) Operative findings that a 

bronchogenic cyst (white arrowheads) 

at the right paratracheal area and distal

esophageal fistula (white arrow) were 
identified. (B) Mimetic diagram of opera-

tive findings.

Fig. 1. Infantogram shows coiling of the feeding tube, suggesting eso-

phageal atresia (black arrowheads). Patchy opacity in the right lower 

lung is observed (white arrow).

후 흉부초음파를 통해 확인하였으나 정상 폐실질로 인해 평

가가 어려웠다. 

환자가 산전검사에서 의심되었던 팔로사징증은 거대심

실 중격결손으로 진단되었고, 척추 초음파에서 요추 지방종

이 발견되었다. 

출생 1일째 우측 제4늑간 횡절개 후 후늑막접근법을 이용

해 접근하였다. 수술 중 기관 분기부의 1 cm 하방에 우측 기

관지(bronchus)에서 발생한 것처럼 보이는 1 cm 크기의 낭

성 종괴(cystic mass)를 발견하였다. 이 낭성 종괴는 기관지

와 교통하지 않고 있음을 육안으로 확인하였고, 절제 후 기관

지내시경과 공기누출실험(air leak test)을 통해서도 교통이 

없음을 확인하였다. 기관식도루는 낭성 종괴 아래 우측 기관

지에 위치하고 있었고, 식도폐쇄증의 상부와 하부 식도 간 간

격은 3추체(vertebral body)로 측정되었다. 이에 낭성 종괴

를 제거하고, 기관식도루를 결찰한 후 양측 식도 주위를 박리 

후 당겨 식도-식도 단단문합술을 시행하였다(Fig. 2).

낭성 종괴는 조직검사 결과 기관지 낭종으로 확인되었다

(Fig. 3). 

수술 전에 있었던 선천성 난포성 선종양 기형은 수술 후 

20일째 시행한 흉부컴퓨터단층촬영상에서도 여전히 관찰되

었고, 수술 없이 추적관찰을 하기로 하였다. 

환자는 수술 후 7일째 이후부터 경구식이를 시작하였고, 

특별한 합병증 없이 퇴원하였으며, 수술 후 10개월이 지난 

현재 신장 60.0 cm, 체중 6.4 kg으로 건강하게 지내고 있다. 

고  찰

기관지 낭종은 호흡상피(respiratory epithelium)가 배열

되어 있고, 주로 폐나 종격동에 존재하는 경우가 많다. 그러

나 기관-기관지 분지(tracheobronchial tree)와 교통하지 

않아서 조직학적으로 호흡상피를 가지고 있지만, 기관에서 

돌출된 형태로 공기를 포함하고 있는 기관게실(tracheal di-

verticulum)과는 구별될 수 있다[8].

기관지 낭종을 위치에 따라 분류한 연구에 따르면, 좌측 

식도 주변에 위치한 경우가 16%, 폐 실질 내에 위치한 경우

가 13%, 우측 기관지 상방에서 16%, 기관의 우측에서 10%, 

기관분지 하부에서 4%, 그리고 대동맥궁 위에서 1% 정도가 

관찰된다고 보고되었다[3,9,10]. 본 증례는 기관의 우측에서 

발견된 경우로 전체 기관지 낭종 중에서도 드문 경우로 볼 수 

있다.

식도폐쇄증의 경우 식도맹관 사이의 간격이 넓은 경우 ‘원
간격(long gap)’이라는 용어를 사용하기도 하는데, 이 용어

는 문헌마다 다양하게 정의되고 있다. 그 간격이 2 cm 이상

이거나 추체의 2개 넓이 간격 이상으로 정의하는 문헌이 있고, 

객관적인 길이가 아닌 일차문합이 불가능한 경우를 원간격
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Fig. 3. Pathologic findings of cystic mass were consistent with bronchogenic cyst (H&E). (A, B) Histological photographs show fibromuscular walls (A: 

×10, B: ×40). (C) The cyst wall is lined by respiratory epithelium (ciliated psuedostratified columnar epithelium) (×100). (D) The cyst wall contains 

seromucinous bronchial glands (×100).

이라 정의하는 문헌도 있지만, 대부분의 교과서에서는 3 cm 

이상을 원간격이라 표현하는 데 동의하고 있다[9,11-17]. 이

러한 식도맹관 사이의 간격은 식도폐쇄증의 타입에 따라서 

다양하게 나타날 수 있다. 주로 기관과 식도의 연결성이 없는 

고립된 형태(isolated EA without TEF)에서 원간격 식도폐

쇄증이 보고되어 왔고, 상대적으로 원위부 기관식도루를 동

반한 형태(proximal EA with distal TEF)에서는 원간격이 

적은 것으로 알려져 있다. Brown과 Tam [17]에 따르면 기관

식도루를 동반한 식도폐쇄증 환자 66명 중 단지 16명

(24.2%)에서만 3 cm 이상의 간격을 보였다. 다른 연구에서

는 원위부 기관식도루를 동반한 식도폐쇄증의 5%에서만이 

3 cm 이상 또는 3추체 이상의 원간격 식도폐쇄증으로 보고

되었다[6]. 본 증례의 경우는 원위부 기관식도루를 동반한 

형태로 식도맹관 사이의 간격이 3추체로써 원간격의 드문 

증례였으며, 또한 식도맹관 사이에 기관지 낭종이 위치하고 

있었다. 

식도폐쇄증 환자에서 기관지 낭종과 같은 원시 전장 낭종

(primitive foregut cyst)이 동반된 경우는 매우 드물며, 저

자가 알기로는 3개의 연구만이 보고되었다[18-20]. 비록 식

도폐쇄증과 원시 전장 낭종의 동반은 매우 드물게 보고되었

지만, 이러한 동시적인 발생의 연관성은 기관식도 격막

(tracheoesophageal septum)의 발달 단계에서 볼 때, 거의 

같은 위치 그리고 같은 발생학적 단계에서 발생하는 기형으

로써 충분히 발생할 수 있는 현상이다[3-5]. 그렇기 때문에 

식도폐쇄증 환자를 대할 때는 원시 전장 낭종에 동반될 수 있

다는 것을 생각해야 하겠다.

저자들은 본 증례를 통해서 식도폐쇄증과 기관지 낭종이 

동시에 발생한 경우를 보고하고, 특히 원위부 기관식도루를 

동반한 원간격 식도폐쇄증에서 기관지 낭종이 기관 근처에 

발생한 증례를 보고하는 바이다. 
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