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서      론

  횡격막은 제3, 4, 5번 경수신경의 지배를 받으며, 더 상부

에서 경수의 완전 손상을 받으면 자발적인 횡격막의 움직

임이 불가능하다. 제4 경수 이상의 수준에서 사지마비가 있

는 경우, 대부분에서 인공호흡기 사용이 필요하다고 알려

져 있고,
10) 횡격막신경 조율기(phrenic nerve pacemaker)를 

이식하는 방법도 보고되어 있다.
11)
 이러한 인공호흡법을 장

기간 사용하기 위해서, 기관절개관을 이용하는 것이 전통

적인 방법이었다. 

  기관절개부 봉합(decannulation and tracheostomy closure)

의 적용 기준은 아직 확립되지 않고 논란의 여지가 있으나, 

최근 Bach
5)는 기관절개부 봉합을 위해서 보조 최대기침유

량(assisted peak cough flow: APCF)이 160 L/min 이상이 되어

야 한다고 제시하였다. 하지만, 국내에서는 기관절개부 봉

합과 관련하여 명확한 호흡 능력 기준을 가지고 있지는 않

은 실정이다. 특히 인공호흡기를 장기간 유지해야 하는 상

부 경수손상 환자에서 침습적인 인공호흡기를 비침습적 인

공호흡법으로 전환하는 시술은 국내에서 일반적으로 시행

되지는 않고 있다.

  본 증례는 제1 경수 손상으로 인한 완전 사지마비 환자로 

기관절개를 이용하여 침습적으로 간헐적 인공호흡기를 사

용하고 있었으나 기관절개 봉합술을 시행하고 비침습적 간

헐적 양압 인공호흡법(Noninvasive intermittent positive pres-

sure ventilation; NIPPV)으로 성공적으로 전환하였기에 이를 

보고한다. 

증      례

  본 33세된 남자 환자는 1999년 6월 3일 교통사고로 인한 

경수 손상으로 사지마비가 발생하여 1999년 6월 4일에 경

추 3, 4번의 압박골절 및 후방 탈구에 대한 응급수술을 시행

하였고, 수술 후 기관절개술 및 침습적 인공환기법을 시행

하였다. 2001년 4월부터는 밤에만 간헐적으로 인공호흡기
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를 사용하였고, 낮에는 인공호흡기를 사용하지 않고 환자

가 호흡곤란을 호소할 때마다 보호자가 도수 소생기

(manual resuscitator) 백으로 공기를 짜서 환기를 시켰다. 

2001년 11월부터 약 3개월 동안 인공호흡기를 전혀 사용하

지 않은 상태로 지냈으며, 당시 동맥혈 가스분석검사상 이

산화탄소 분압은 60∼70 cmH2O로 높게 유지되었으며, 가

끔 호흡곤란을 호소하였지만, 불규칙적으로 도수 소생기 

백으로 공기를 짜주는 것 외의 별다른 처치 없이 지냈다. 

2002년 2월, 흉부방사선 검사 및 임상증상에서 폐렴의 징후

가 없는 상태에서 호흡부전이 발생하였으며, 당시 동맥혈 

가스분석검사상 이산화탄소 분압은 100 cmH2O 이상으로 

상승하고, 산소포화도가 50% 이하로 떨어져 중환자실에서 

지속적인 인공호흡기 관리를 받았다. 이후, 자가로 bi-level 

positive airway pressure (BiPAP) 호흡기를 구입하여 기관절

개관을 통해 간헐적으로 사용(흡기시 기도 양압: 10 cmH2O, 

호기시 기도 양압: 4 cmH2O)하였다.

  환자는 수상 후 3년 9개월이 경과된 2003년 3월 본원 재

활의학과로 전원되었다. 본원 전원 당시 시행한 도수근력

검사에서 모든 상하지 근육은 0/5였으며, 승모근(trapezius)

에 의한 어깨올림 동작과 흉쇄 유돌근(sternocleidomastoid; 

SCM)에 의한 목의 조절은 일부 가능하였다. 관절가동범위

의 제한은 없었고, 상하지에서 grade 1+의 경직을 보였다. 

제2 경수 피부분절에서 감각이 저하되어 있었고, 제3 경수 

피부분절 이하에서는 감각을 느끼지 못했다. 심부건반사 

검사상 양측 슬개건반사와 족부건반사가 항진되어 있었으

며, 항문 주위 감각은 없었다. 

  폐기능 검사 소견: 환자의 폐활량은 앉은 자세에서 400 

ml, 누운 자세에서 500 ml이었으며, 이는 정상 성인 남자 

Fig. 2. Preoperative cervical spine 

MRI showed C3 and C4 com-

pression fracture and dislocation 

and cord compression with signal 

changes.

Fig. 1. Chest radiologic study shows elevated paralyzed diaphragm 

and no parenchymal diseases.
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폐활량 기대치의 9.6%와 12.2%에 해당하는 수치였다. 최대 

기침유량(peak cough flow: PCF)은 값이 얻어지지 않았으며, 

보조 최대 기침유량(assisted PCF: APCF)은 300 L/min이었

다. 앉은 자세에서 최대 호기압(maximal expiratory pressure: 

MEP)은 4 cmH2O, 최대 흡기압(maximal inspiratory pressure: 

MIP)은 11 cmH2O로, 각각은 정상 기대치의 5.4%와 6.8%에 

해당하였다. 

  방사선학적 소견: 단순 흉부방사선 검사상 양쪽 횡격막

이 상승되어 있었으나, 폐실질의 이상 소견은 없었다(Fig. 

1). 사고 당시 시행한 경추부 자기공명영상 검사상 제3, 4번 

경추의 압박골절 및 탈구로 경수가 심하게 압박된 소견이 

있었다(Fig. 2). 횡격막의 투시검사(fluoroscopy)상 양측 횡격

막의 움직임이 전혀 관찰되지 않았다. 

  치료경과: 입원당시 BiPAP (흡기시 기도 양압: 10 cmH2O, 

호기시 기도 양압: 4 cmH2O, 분당 호흡수: 19∼21회)를 기관

절개관을 이용하여 간헐적으로 사용하고 있었다. 입원당시 

동맥혈 가스분석 검사상 산소포화도는 97.7%로 정상 소견

을 보였으나, 혈중 이산화탄소 분압은 58.6 cmH2O로 상승

되어 있어 BiPAP 호흡기를 사용하고 있음에도 불구하고 충

분한 환기가 이루어지지 않음을 시사하고 있었다. 

  기본적인 호흡기능 평가를 시행한 후 BiPAP 호흡기를 이

동용 부피 호흡기(portable volume ventilator: LTV-900, Pul-

monetic Systems, Inc. Colton, USA)로 교체하였고 환자의 심

리적인 안정을 위하여 처음 며칠은 기관절개관을 통하여 

인공호흡을 시행하였다. 이때 맥박 산소계측기(BCI 3303 

Oximeter, BCI international, USA)를 이용하여 측정한 산소

포화도는 98.0%, 이산화탄소 분압 측정기(BCI 8200 Capno-

check capnometer, BCI international, USA)를 이용하여 여러 

차례 측정한 호기 후 이산화탄소 분압(end-tidal CO2: EtCO2)

은 40∼45 cmH2O로, BiPAP 호흡기를 사용할 때 좀 더 감소

하여 정상화된 소견을 보였다.

  이후, 기관절개관의 마개를 막은 상태로 비강마스크를 

이용한 비침습적 인공호흡법을 시도하였고, 일회 호흡량 

1,000 ml로 인공호흡기 치료를 시작하였다(Fig. 3). 침습적 

방법을 비침습적 방법으로 바꾼 이후 수차례 측정한 산소

포화도는 95% 이상, 호기 후 이산화탄소 분압은 40∼45 

cmH2O를 유지하여 정상 환기가 이루어지고 있음을 확인하

였고, 이 수치는 침습적인 방법으로 인공호흡을 시행할 때

와 차이가 없었다. 

  비침습적 인공호흡법을 이용한 간헐적 환기를 시행한 2

주 후 환자는 심리적으로 안정되어 편안하게 비강마스크를 

이용한 인공호흡법이 가능하였으며, 3주 경과 후 기관절개 

봉합술(decannulation & tracheostomy closure)을 시행하였다. 

환자는 퇴원 시까지 인공호흡기의 일회 호흡량을 1,200 ml

로 조절하였고, 수면 중에만 간헐적으로 인공호흡기를 사

용하고 낮시간은 인공호흡기 없이 활동 가능하였다. 기관

절개 봉합술 이후 측정한 산소포화도 및 호기 후 이산화탄

소 분압은 봉합술 이전과 차이를 보이지 않았다. 

 본 환자는 외래를 통한 약 1년 간의 추적 관찰 중이며 호흡

기계 합병증이 있었다는 보고는 없었다. 

고      찰

  본 증례처럼 제3 경수 이상의 상부 경수손상이 있는 경우 

횡격막의 완전마비가 있더라도 흉쇄 유돌근이나 승모근 같

은 호흡 보조근육을 이용한 자발 호흡이 가능하다. 하지만, 

시간이 지나면 근피로로 인하여 환기 능력이 떨어지게 되

어 체내 이산화탄소가 축적되고 폐렴 등 폐실질의 병변이 

없음에도 결국은 산소포화도까지 떨어지는 호흡마비 증상

을 경험하게 된다. 이런 경우 간헐적 양압 인공호흡법

(intermittent positive pressure ventilation; IPPV)의 사용은 필

수적이라고 하겠다. 

  장기간 간헐적 인공호흡을 하는 방법으로 기관절개관을 

이용한 침습적인 방법과 비침습적 방법이 있다. 비침습적 

방법을 사용할 경우 호흡기계 합병증 발생률과 입원 빈도

가 낮았고 입원을 하더라도 재원기간이 짧은 것으로 보고

되고 있으며, 환자들은 전반적으로 비침습적 방법을 선호

하며, 특히 안정성, 편리성, 편안함, 언어구사, 연하기능, 수

면 및 외모 면에서 비침습적 방법이 우월하다고 알려져 있

다.
3,9) 또한, 경제적인 면에서도 비침습적 방법이 가정간호

의 비용 감소, 호흡기계 합병증의 감소로 입원 횟수가 감소

하여 의료비가 절감되는 등 많은 장점이 있는 것으로 보고

된 바 있다.
4,6,7)

  그러나 국내에서는 비침습적 간헐적 인공호흡법이 일반

화되지 않았고, 본 증례 같이 장기간 호흡기가 필요한 경우

는 기관절개를 통한 침습적 인공호흡법을 유지하는 것이 

대부분이다. 비침습적인 방법을 일부 적용하고 있는 경우

도 환자의 호흡장애의 특징을 충분히 이해하지 못하여 부

Fig. 3. Noninvasive intermittent positive pressure ventilation (LTV- 

900) via nasal mask after decannulation and tracheostomy closure 

in the C1 tetraplegic patient. 
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적절하게 사용되는 경우가 많다.

  본 증례는 본원 내원 시 기관절개관을 통해 BiPAP 호흡

기를 이용하여 인공호흡 중이었다. BiPAP 호흡기는 흡기 

및 호기에서 모두 기도에 양압을 걸어 기도의 허탈을 방지

하는 인공호흡기의 한 종류이다. 본 증례의 경우, 호기 근육

의 마비로 인하여 앉은 자세에서 최대호기압(maximal 

expiratory pressure: MEP)이 4 cmH2O에 불과하였다. 따라서 

호기시 기도압력이 입원 당시 설정된 BiPAP 호흡기의 호기 

압력인 4 cmH2O를 넘을 수 없어 충분한 호기가 이루어질 

수 없고, 인공호흡기를 사용할 때 오히려 환기 능력이 떨어

질 수 있다. 또 환자의 흡기 능력이 정상 성인의 12.2%밖에 

되지 않을 정도로 떨어진 상태에서 압력조절(pressure- 

control) 방식인 BiPAP 호흡기로는 환자의 폐용량을 채울 

만큼의 충분한 공기를 보충해 줄 수가 없기 때문에 본 증례

에게 적합한 인공호흡법이라고 할 수 없다. 이러한 이유로 

본 증례에서 입원 당시 BiPAP 호흡기를 사용하고 있었음에

도 불구하고 충분한 환기가 이루어지지 않아 호기 후 이산

화탄소 분압이 상승했던 것이다. 

  따라서 우리는 압력조절 방식의 BiPAP 호흡기를 이동용 

부피 호흡기(portable volume ventilator)로 바꾸어 assist/con-

trol mode로 적용하였으며, 처음에는 환자의 심리적 안정을 

위하여 기관절개관을 통하여 인공호흡을 시행하였다. 이 때

의 환기 상태를 BiPAP 호흡기를 사용할 때와 비교하면, 산

소포화도에는 큰 변화가 없었으며 호기 후 이산화탄소 분압

은 감소하여 정상화된 수치를 보여 인공호흡기의 종류를 교

체한 이후 충분한 환기가 이루어짐을 확인할 수 있었다. 

  이후 비강마스크를 이용한 NIPPV를 사용하였고, 환자가 

심리적으로 안정되어 새로운 호흡법에 적응된 이후에는 기

관절개 봉합술을 시행하였다. NIPPV를 시행하고 있을 때의 

산소포화도 및 호기 후 이산화탄소 분압은 침습적 방법으

로 인공호흡기를 사용할 때와 차이가 없어 여전히 충분한 

환기가 가능함을 확인하였다. 

  본 증례처럼 횡격막 기능이 완전 마비된 상태에서는 적

절한 환기를 위해서 IPPV 사용이 필수적이다. 그런데, 객담

을 배출할 수 있는 방법이 없다면 IPPV의 방법으로 비침습

적인 방법을 사용하기가 힘들어 기관절개를 유지해야 한

다. Bach와 Saporito
8)은 후향 조사를 통한 연구에서, 기관절

개 봉합을 시행하였을 때 보조 최대 기침유량이 160 L/min 

이상이었던 모든 대상군에서 성공적이었고, 160 L/min 미만

인 모든 환자는 기관절개술이나 기도 삽관을 다시 실시해

야 했다고 하였다. 반면, 폐활량이나 환자의 연령, 인공호흡

기를 사용하지 않고 정상 환기를 할 수 있는 시간 등은 기

관절개 봉합술의 성공 여부에 영향을 주지 않았다. 본 증례

에서 자발적인 기침 능력은 최대 기침유량이 전혀 얻어지

지 않을 정도로 약하였으나 보조 최대 기침유량은 300 

L/min로 보조 기침을 이용하면 객담 배출이 가능한 수준인 

160 L/min 이상이었다. 따라서 본 증례는 보조 기침 혹은 

Mechanical In-Exsufflator를 이용하면 객담 배출이 가능하다

고 판단하여 기관절개 봉합술을 진행할 수 있었다.
1,2)

  본 증례는 횡격막을 전혀 움직일 수 없을 정도로 높은 부

위에서 경수 손상을 받아 폐활량과 자발적 객담 배출 능력

이 거의 없는 완전 사지마비 환자라도 보조적인 방법으로 

일정 수준 이상의 기침을 유발하여 객담 배출이 가능하다

면, NIPPV와 보조 기침방법을 이용하여 기관절개 봉합이 

가능함을 보여주는 좋은 예가 될 것이다. 
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