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  기도의 확보는 전신마취 시행 시 가장 중요한 술기의 하

나로 직접후두경을 이용한 기관내삽관이 보편적으로 가장 

많이 행해진다. 기관내삽관이 어려운 경우에 대비하여 다양

한 술기와 기구가 개발되어 있으나, 그럼에도 불구하고 기

관내삽관을 실패한 경우 침습적인 방법이지만 기관절개술

(tracheotomy)의 시행을 고려하게 된다.1) 직접후두경과 굴곡

성기관지경을 이용한 기관내삽관을 실패한 경우, 구강 혹은 

비강을 통한 기관내삽관이 불가능한 경우, 기관내삽관이 장

기간 필요한 경우, 기관내 분비물의 지속적인 제거가 필요

한 경우, 기도의 저항이 심한 경우, 상기도의 심각한 손상

이 있는 환자의 경우는 기관절개술이 필요하다.2,3) 굴곡성기

관지경은 기관과 기관지에서 호흡기의 질환이나 이상을 진

단하는 것이 주요 역할이나, 어려운 기관내삽관에서 비강과 

구강을 통한 기관내삽관, 튜브의 위치 확인, 이중기관지튜

브의 위치 확인 등의 마취의 영역에서 유용한 역할을 한

다.4) 그러나 굴곡성기관지경의 광원을 이용하여 기관절개술

을 시행한 예는 많지 않다. 

  저자들은 이전의 폐절제술과 식도문합술로 인해 기관의 

해부학적 구조가 심하게 왜곡된 환자에서 굴곡성기관지경 

광원의 유도 하에 기관절개술을 원활하게 시행할 수 있었

던 증례를 보고하고자 한다. 

증      례

  67세 남자 환자가 3일 전부터 시작된 복부팽만을 주소로 

장폐쇄 진단하에 장절제술을 시행 받을 예정이었다. 환자는 

19년 전 폐결핵으로 우측폐 전절제술을 받았으며, 그 후 폐

농양으로 개방창을 시행 받았고, 기관지식도루로 인하여 경

피적 공장루 설치술과 식도문합술을 시행 받았다. 입원 당

시 흉부 방사선 소견에서 폐좌중엽과 하엽에 폐렴 소견을 

보였으며 기관은 우측으로 심한 전위를 보였다. 폐렴의 진

행으로 계획 수술 전 날 호흡곤란이 심해져 중환자실에서 

직접후두경을 이용하여 기관내삽관을 시도하였으나 실패하

였고, 굴곡성기관지경을 이용하여 내경 6.5 mm의 튜브를 

코를 통하여 삽관하였다. 인공호흡기의 사용과 기관내분비

물의 제거가 장기간 필요할 것으로 예상되어 장 절제술에 

앞서 기관절개술을 시행하기로 하였다. 수술실 도착 후 흡

입산소분율 0.5에서 맥박산소측정기로 측정한 산소포화도는 

100%였고, 혈압은 120/75 mmHg, 심박수는 100 beats/min였
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  The purpose of tracheotomy is to obtain secure airway for difficult airway management and long-term lung ventilation. 

Tracheotomy is an invasive procedure with the possibility of severe complications, but it is the last choice for difficult airway 

management.  To perform tracheotomy is difficult in patients with anatomically distorted trachea, screened trachea by mass, fibrosis 

or adhesion and obesity.  We report the experience of successful tracheotomy in the patient of severely distorted airway due to 

previous surgeries with the aid of the light illumination of fiberoptic bronchoscope.  (Korean J Anesthesiol 2006; 50: 319∼21)
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다. 마취전처치로 glycopyrroalte 0.1 mg을 투여하고, 마취 유

도를 위해 thiopental sodium 125 mg, rocuronium 30 mg, fen-

tanyl 50μg을 정주하였으며, sevoflurane 1-2%, air 1 L/min, 

O2 L/min으로 마취유지를 하였다. 마취 유도 후 이비인후과 

의사에 의해 기관절개술이 시도되었으나, 기관이 우측으로 

치우쳐 있었고, 기관지식도루 수술 후 조직의 유착이 심하

여 기관의 위치를 찾기 어려웠다(Fig. 1). 이에 이미 거치되

어 있던 기관내삽관 튜브를 이용하여 환기를 계속하면서 

fiberoptic swivel connector (Opti-PortTM, Mallinckrodt, Ireland)

를 이용하여 튜브 안으로 굴곡성기관지경을 통과시켜 복장

뼈밑패임(substernal notch)에서 굴곡성기관지경의 불빛을 확

인하여 기관의 위치를 찾을 수 있었다. 그 후 기관지경을 

거치한 상태에서 기관내에서 피부 밖으로 비치는 기관지경

의 광원으로 기관의 해부학적 경로를 확인하고 절개를 시

행할 위치를 유추하여 기관절개를 시작하였다. 조직의 박리

가 진행됨에 따라 굴곡성기관지경의 끝을 조금씩 움직여 

가면서 기관의 위치를 재확인하여 기관절개를 마친 후, 절

개된 기관내로 내경 7.5 mm의 보강튜브(Safety-FlexTM, Mal-

linckrodt, Ireland)를 삽관하였다. 이 과정에서도 굴곡성기관

지경으로 튜브가 기관 내에 위치하는 것을 직접 관찰하여 

기관절개위치가 올바른지 확인할 수 있었다. 새로 거치된 

튜브로 용수 조절 환기를 하며, 청진소견과 정상적인 호기

말 이산화탄소파형을 관찰함으로써 기관내로 삽관이 된 것

을 확인하고 코에 거치된 기존의 튜브는 제거하였다. 기관

절개술에 약 1시간 15분이 소요되었으며, 이후 장절제술이 

시행되었고 수술 동안 특이한 소견은 관찰되지 않았다.

  수술이 끝난 후 기관절개튜브(Blue Line Tracheostomy Tu-

be, SIMS Portex Ltd, UK)로 바꾸어 자발호흡을 유지하며 

중환자실로 이송하였다. 환자는 수술 후 2일째에 기계 호흡

을 중단하였고, 각성된 상태에서 자발호흡으로 흡입산소분

율 0.2에서 산소포화도를 95%이상 유지할 수 있었으며 호

흡 곤란 증세를 보이지 않았다. 또한 기관절개 이후 출혈, 

피하 기종, 기관후벽 손상 등의 합병증은 나타나지 않았다. 

수술 후 4일째에 일반병실로 이송하였고 수술 후 12일째에 

기낭이 없는 기관절개튜브(Teflon Tracheostomy Tube, Sewoon 

Medical Co, Korea)로 바꾸고 정상퇴원 하였다. 

고      찰

  본 증례의 경우 이전의 수술에 의해 기도 주위의 유착과 

섬유화가 진행되었고 그로 인해 정상적인 해부학적 구조가 

왜곡되어 기관절개술이 어려운 경우였다. 기관절개술은 시

행 후 기도협착 등의 합병증의 가능성이 있고 환자가 의사

소통 등에서 불편함을 가지므로 가능하면 덜 침습적인 다

른 방법을 이용하여 기관내삽관을 하는 것이 권장된다. 기

관절개술은 기관내삽관이 어려운 환자에서 최후의 수단으

로 사용하는 방법이며, 가장 안정적으로 장기간 기도를 유

지할 수 있는 방법으로 임상에서 사용되고 있다. 그러나 목

이 짧거나 굵은 환자 또는 경부의 움직임이 힘든 경우, 기

도나 주변 조직의 출혈, 부종, 기관의 변형이나 왜곡이 있

는 경우, 종양 등에 의해 절개 부위가 가려지거나, 유착이

나 섬유화에 의해 정상 해부학적 구조를 찾을 수 없는 경

우, 그리고 심한 비만 등의 경우는 기관절개술이 어렵다.5)

  최근 광봉(lightwand) 등의 광원을 이용하여, 기관의 위치

를 유추하여 기관 절개술을 시행한 예들이 보고되었다.5,6) 

광봉 또는 기관지경 등의 광원을 이용한 기관절개술은 일

반적인 기관절개술에 비해 효과적이고 안전한 방법으로 빠

르게 시행되어질 수 있으며, 기관 절개술을 시행하는 도중 

기존에 거치된 튜브 내관의 손상을 막을 수 있는 장점이 

있다. Addas 등은5) 광봉을 이용한 기관절개술을 183예에서 

시행하여 평균 17.8분이 소요되었음을 보고하였고 Barba 등

은7) 기관지경하에 기관 절개술을 시행 시 일반적인 기관절

개술에 비해 소요 시간이 짧을 뿐만 아니라 적은 비용과 

술기의 용이함을 보고하였다.

  광봉을 이용한 기관절개술은 기관지경에 비하여 적은 비

용과 간단한 장비로도 시행할 수 있다. 그러나 광봉은 기관

지경에 비해 정확한 시야를 확보한 상태에서 이루어지지 

않으므로, 혈액 응고 장애 등을 가진 환자에서 시행하기 어

려우며, 극도의 비만, 짧고 굵은 목 등으로 광원이 경부의 

연부조직을 투과하기 어려운 경우에 사용하기 힘든 단점을 

가지는 반면,8) 기관지경을 이용한 기관절개술은 기관내부를 

Fig. 1. Chest radiography shows right pneumonectomy status, right 

deviated trachea and intubated endotracheal tube.



 장철호 외 4인：기관절개술에서 기관지내시경의 활용

321

직접 관찰하며 시행함으로써, 기관주위로의 삽관을 피할 수 

있고, 기흉, 피하기종, 기관후벽의 손상을 줄일 수 있으며, 

기관천자와 유도선(guide wire)의 기관내 거치를 확인할 수 

있는 장점이 있다. 따라서 광봉을 사용하기에 제한이 있는 

환자 등에서 기관절개술이 어려운 경우에 사용할 수 있다. 

  본 증례의 환자는 장기간 기도관리가 필요할 것으로 예

상되어 기관절개술을 시도하였으나 이전의 폐전절제술과, 

폐농양, 기관식도루, 식도문합술 등으로 인한 기관의 해부

학적 왜곡이 술 전 검사에서 예측되었으며, 실제로 기관의 

위치를 찾기 어려웠다. 이에 거치되어 있던 튜브내관으로 

기관지경을 삽입하여, 광원을 이용하여 기관의 위치를 유추

하고, 기관지경을 통하여 직접 관찰 하에 별다른 합병증 없

이 안전하게 기관 절개를 시행할 수 있었다. 

  결론적으로 기관지경은 어려운 기관내 삽관이 예상되는 

경우 주로 사용되고 있지만, 어려운 기관절개술에서 광원을 

이용하여 기관의 위치를 찾아내고 그 성공 여부를 평가하

는 목적으로도 유용하게 사용될 수 있다.
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