
건강한 만삭아에서 자연 기흉은 약 1-2%정도에서 발생하

며 이들 대부분은 후유증이나 증상을 동반하지 않는다. 증상이

있는 기흉은 이보다 드물며 여아보다는 남아에서, 미숙아보다

는 만삭아나 지산아에서 더 흔히 볼 수 있다. 기흉의 원인으로

는 태변 흡입증, 유리질막병, 폐엽기종, 선천성 낭종이나 혹은

폐렴낭종의 파열, 외상, 구상밸브형의 기관지, 세기관지 폐쇄등

이 보고되고 있지만, 양배꼴동 누공과 병발한 기흉 및 심막기

종은 저자들이 아는 한 아직 보고된 바 없다 (1). 저자들은 신

생아에서 양배꼴동 누공과 병발한 기흉 및 심막기종을 경험하

였기에 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 

증례 보고

생후 1일된 남자아이가 빠른 호흡을 주소로 응급실을 경유

하여 입원하였다. 환아는 개인의원에서 임신 38주에 제왕절개

시술로 태어났으며 출생직후 짧은 시간의 무호흡과 경도의 청

색증이 있었다. 출생시 Apgar 점수는 7/8점 이었고 빠른 호흡

과 코구멍 벌름거림이 심해지어 내원하였다. 내원시 체온은

37.2°C , 맥박은 130회/min , 호흡은 40회/min 이었다. 환아

는 입원 당일 오후 갑작스런 전신 청색증을 보였고 청진상 우

측폐에서 호흡음 감소가 있었다. 단순 흉부X선 사진상 우측에

심한 기흉과 무기폐의 소견을 보여 (Fig. 1A), 응급으로 폐쇄

적 흉관 삽입술을 시행하였다. 이후 환자는 안정상태를 유지하

였으나 입원 4일째 오후 심박동이 150회 정도로 증가하면서

청색증이 재발하여 단순흉부X선 촬영을 시행한 결과 심막기종

의 소견을 보였다 (Fig. 1B). 그후 환아의 영양공급을 위해 도

관(gavage tube)을 넣고 촬영한 단순흉부X선 사진에서, 도관

이 우연히 심장의 변연을 따라서 위치하고 있었다. 경정맥조영

제(urografin shering AG)를 도관을 통해 주입해본 결과 심막

이 조영되어 도관이 심막내에 위치한 것을 알 수 있었다 (Fig.

1C). 일단 비정상적으로 삽입된 심막내도관를 제거한 후에 다

시 투시하에 도관을 식도에 넣고 조영제를 주입해본 바 식도

에는 이상이 없었다. 심막과 교통된 비정상적은 누공을 확인하

기위해또하나의도관을비정상적인누공을통해삽입하여누

공 조영술을 실시한 결과 누공은 양배꼴동 하방에서 시작하여

흉강내까지뻗어있었고흉강내에서끝이넓어지며주머니를이

루고 있었으며 더 이상 관이 진행하지 않아, 심막내로난 누공

은 다시 확인할 수 없었다 (Fig. 1D). 이어서 시행한 CT 검사

상 누공은 양배꼴동에서 시작하여 기도의 우측 후방을 따라서

흉강내로 진입하여 대동맥궁이 보이는 위치에서 우측 쇄골하

동맥 후방에 작은 낭을 만들며 끝이났다. 또한 좌측에도 약 1

cm 정도의 공기를 함유한 샛길(cleft)이 보여 양배꼴동 누공이

의심되었으나 확인하지는 못하였다 (Fig. 2). 

고 찰

신생아의 기흉은 특발성또는 원인질환에 따른 이차 기흉으

로 나눌수 있다. 특발성 기흉은 통상 편측성이며 신생아의 1-

2%정도에서 볼 수 있으며 이들 대부분은 부작용이나 어떤 증

상을 보이지 않고 자연 소실된다. Ashkenazi등 (2)에 따르면,

특발성 기흉이나 종격기종은 신생아의 0.09%에서 볼 수 있으

며 이들 중 35%가 신장기형을 갖고 있으므로 초음파나 경정

맥 신조영술을 시행해보는 것이 좋다고 하였다. 원인 질환이

있는 이차 기흉은 여아보다는 남아에 많고 미숙아보다는 만삭

아와 지산아에 더많다. 그 원인 질환으로는 태변흡입증이나 유

리질막병 같은 폐질환 환아들과 심폐소생술이나 폐환기 보조

술을 받고 있는 경우가 흔하고 대개 생후 24-36시간 내에 발

병한다. 그외에도 폐엽기종, 선천성 낭종 혹은 폐렴 낭종의 파

열, 외상, 구상밸브형의 기관지, 세기관지 폐쇄, 신무발육증, 신

이형성증, 양수과소증, 신경근질환, 횡경막탈장, 유미흉증등을

들수 있다 (1).

본 증례에서는 아가미틈의 정상적이 폐쇄가 이루어지지 않

아서 발생한 양배꼴동 누공이 흉막강과 심낭으로 교통이 있었

고 이로인해 기흉과 심막기종이 발병한것으로 여겨진다. 누공
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기흉과 심막기종을 합병한 선천성 양배꼴동 누공: 1예 보고1

김 지 창·김 현·강 시 원

신생아에서 양배꼴동 누공과 병발한 기흉과 심막기종을 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고

하고자 한다.

1가톨릭대학교 대전성모병원 진단방사선과
이 논문은 2001년 8월 6일 접수하여 2002년 1월 7일에 채택되었음.



조영술 시행 당시 도관이나 조영제가 심막이나 흉강내로 들어

가지않은것은아마도누공내의염증반응으로인해교통이폐

쇄되었거나 도관의 부적절한 삽입에 의한 것이라고 생각된다.

태생기에 아가미틈의 정상적인 폐쇄가 이루어지지 않고 잔

류 아가미틈이 형성되면 아가미틈 누공이 형성되는데 그 외에

낭종이나 동(sinus)형태로도 나타나난다. 대개 동이나 누공은

영아나 유아기에 흔하고 낭종은 성인에 가까울수록 많다. 경부

에서는 제2 아가미관에 유래한기형이 모든 아가미관 기형의

92-99% 정도로 가장 많고 동이나 누공보다는 낭종이 더 흔

하다. 제2 아가미관 기형을 제외한 나머지는 매우 드물다. 양

배꼴동 누공의 경우 발생학적 기원이 확실치 않으며 제3, 4인

두낭에서 양배꼴동이 형성되기 때문에 이들 모두 양배꼴동 누

공의 원인이 될 수 있다. 완전한 제3아가미틈 누공의 경우 제

2아가미틈 누공과 같이 흉쇄유돌근(sternocleidomastoid

muscle) 전연에 피부개구부가 있고 총경동맥이나 내경동맥 후

방과미주신경전방을주행하여설하신경과설인신경사이를지

나 갑상선 골막을 뚫고 양배꼴동 전면으로 들어간다. 완전한

제4아가미틈 누공은 한두 예정도만 보고되었으며 복잡한 경로

를 가진다. 피부 개구부는 제2나 제3누공처럼 흉쇄유돌근 전

연에 있고 상부로 주행하여 설하신경을 돌아 총경동맥후방 기

도의 변연을 따라 내려와서 우측의 경우 쇄골하동맥을, 좌측의

경우 대동맥궁을 돌아 상부로 진행하여 양배꼴동에 개구하게

된다. 이때 제3 누공보다는 양배꼴동의 좀더 미부에 개구한다

고 한다. 대개 좌측에 많은 것으로 되어있고 임상증상으로는

김지창 외: 기흉과 심막기종을 합병한 선천성 양배꼴동 누공

─ 492 ─

A B

C D

Fig. 1. A. Plain chest radiography shows
total collapse of right lung with tension
pneumothorax. 
B. After insertion of a closed tube
drain, right lung is re-expanded. But
pneumopericardium is newly devel-
oped.
C. A gavage tube is seen along the mar-
gin of the heart (arrows). After injec-
tion of contrast medium through the
gavage tube, the pericardium is opaci-
fied (arrow heads).
D. Fistulogram reveals the long blind-
ended abnormal tract (black arrows)
and distal pouch (asterisk) along the
trachea. Opacified esophagus (open ar-
rows) shows no evidennce of abnor-
mality.



반복적인 경부 농양이나 화농성 갑상선염을 일으킨다. 어린아

이에많이나타나지만성인이되어발견되는수도있다 (3, 4).

Park등 (5)은 17예의 아가미틈 누공과 연관된 화농성 갑상선

염을 보고하였는데, 이들 문헌에 따르면 염증성 침윤이나 농양

이 양배꼴동과 갑상선 사이에 있을 때 감염된 제3 혹은 제4

아가미틈 누공을 의심해야 한다고 하였다 (5).

본 증례의 경우 누공이 기도 우측을 따라 진행하여 갑상선

후방을 지나 흉강내로 진행하였고 누공의 끝이 대동맥궁이 보

이는 위치에서 우측 쇄골하동맥까지 내려와 있는것으로 볼 때

제 4 아가미틈 누공의 변형으로 생각된다.

결론적으로 양배꼴동누공 또한 매우 드물지만 신생아의 기

흉이나 심막기종의 원인이 될 수 있다.
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A B
Fig. 2. A. Contrast enhanced CT of the neck after insertion of gavage tubes through the fistula and esophagus, respectively, demon-
strate the location of fistula (black arrow) and esophagus (open arrow). There also is a small air cleft adjacent to the left common
carotid artery (arrow head).
B. Lower level scan shows a contrast medium filled pouch (white arrows) just right lateral to the trachea and the aortic arch in left. 
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Congenital Pyriform Sinus Fistula Complicated with Pneumothorax
and Pneumopericardium in a Neonate: A Case Report1

J C Kim, M.D., H Kim, M.D., S W Kang, M.D.

1Department of Radiology, Daejeon St. Mary’s Hospital, The Catholic university of Korea

We describe a neonatal case of congenital pyriform sinus fistula complicated by pneumothorax and pneu-
mopericardium and review the literature. 

Index words : Infants, newborn, respiratory system
Pneumothorax


