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Ⅰ. 서 론

협조 장애를 보이는 장애인 환자의 치과치료를 위한 전신

마취에서 안전한 마취관리를 위하여 무엇보다도 중요한 것

은 수술 전 평가를 확실하게 하는 것이다.1) 그러나, 환자가

치과진료에 비협조적일 뿐만 아니라 전신마취과정에도 비

협조적이기 때문에 만족스러운 환자평가를 시행하지 못하

는 경우가 흔히 있는 일이며, 치과치료를 위한 진정법 또는

전신마취 시 예상치 않는 합병증 발생 위험도가 증가한다.

또한, 정신지체를 동반하고 협조장애가 있는 장애인 환자는

치과질환에 대한 유병율이 높을 뿐만 아니라 여러가지 선천

성 기형을 동반하고 있는 경우가 흔하다. 특히 구순열, 구개

열을 비롯하여 구개장애, 하악저형성, 거대설 등 기도유지

와 관련된 해부학적 구조의 이상을 동반한 경우, 진정법이

나 전신마취 시 기도확보에 어려움이 있을 수 있으므로 기

도평가에 더 많은 주의가 요구된다.2)

수술전 평가에도 불구하고 예상치 못하게 기도 폐쇄가 발

생한 경우, 원인이 무엇이 되었든지 간에 즉각적으로 처치

하지 않으면 환자의 생명에 위험을 초래하게 된다.3) 만일 후

두경을 사용하여 기관내 삽관을 시도하였으나 삽관이 불가

능하고 이러한 과정에서 마스크 환기마저 안되어 산소포화

도가 떨어지는 경우,  마취과 의사는 매우 당황스럽고, 공포

감을 느끼게 된다. 이러한 응급상황에서 기도유지를 위한

◆ 증 례 4

기도 유지가 어려운 정신지체 환자에서 후두마스크 삽입 하 치과치료
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도구로 후두마스크가 유용하게 사용될 수 있다고 보고되고

있다.4)

저자들은 치과치료를 위해 외래전신마취를 시행하는 중

기관내삽관에 실패하고 후두마스크(LMA; Laryngeal

Airway Mask)를 삽입하여 기도를 유지한 증례가 있어 장

애인 치과치료 시 응급기도 관리에 관한 좋은 증례로 판단

되어 이를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증 례

체중 53 Kg, 신장 150 cm의 14세 여자 환자가 내원 4개

월 전 개인치과에서 36번 치근단 주위 농양을 진단 받았으

나, 환자가 치료에 심한 협조장애를 보여 전신마취를 위해

본원으로 의뢰되었다. 환자는 태어날 때부터 지적 발달 장

애를 보였으나 어느 정도 의사소통은 가능하였으며, 정신지

체 2급 판정을 받고 현재 특수학교에 재학 중이었다. 5세경

구개열로 수술을 받은 과거력이 있었으나, 마취 시 특별한

합병증은 없었으며, 이학적 검사상 환자의 개구 및 목의 운

동에 특별한 장애를 보이지 않았다(Fig. 1). 내원 시 2개월

전 학교에서 시행한 건강검진결과를 가지고 왔으며, 일반혈

액검사, 간기능 검사, 신기능검사, 흉부방사선검사 결과에

서는 특별한 이상이 없었으며, 1주일 뒤 외래전신마취 하

치과치료가 계획되었다.

수술 전날 자정부터 금식을 시행하였으며, 마취전 투약은

하지 않았다. 주사 바늘에 공포감을 보여 치과의자에 앉히

고 100% 산소와 sevoflurane을 1 vol%에서 8 vol%로 점

차 증량하면서 마스크로 흡인하여 마취유도를 시행하였다.

마취 유도 시 특별한 거부반응은 없었으며, 환자가 의식을

잃은 후 똑바로 눕히고, 심전도, 맥박산소포화도, 혈압계 및

체온계를 장착하고 감시를 시작하였다. 왼쪽 팔에 20게이지

정맥로를 확보하고 vecuronium을 7 mg 정주 하여 근육이

완을 유도하였다. 환자의 마스크 환기에 특별한 어려움은

없었으며, 충분히 근육이완이 된 후, Macintosh 3번 후두

경을 이용하여 내경 6.0mm RAE 경비기관내튜브로 기관

내삽관을 시도하였다. 그런데 후두경으로 확인한 후두시야

등급(Cormack and Lehane grade5))이 4번으로 후두개

마저 보이지 않았다. 후두경을 조금 더 조작하고 후두를 밖

에서 눌러 확인하였으나 여전히 기도와 관련된 구조물의 확

인이 불가능 하였다. 그래서 굴곡성내시경을 이용하여 기관

내 삽관을 하기로 하고, 굴곡성 내시경을 준비하는 동안 다

시 산소와 sevoflurane으로 마스크 환기를 시도하였는 데,

이번에는 마스크 환기가 불가능 하였다. 구강기도 유지기를

삽입하고 환기를 하였으나 역시 환기가 불가능하였으며 산

소포화도 수치가 떨어지기 시작하였다. 마침 응급상자에 비

치해 놓은 후두마스크 3번을 신속히 삽입하였다(Fig. 2).

다행스럽게도 후두마스크로 환기가 가능하였고, 거의 50%

까지 떨어지고 있던 산소포화도가 100%로 돌아왔다. 용수

환기 시 기도압 20 cm H2O에서 가스의 누출이 있었고, 양

쪽 폐를 청진한 결과 폐음은 깨끗하였다. 

담당 치과의사와 상의한 결과 후두마스크를 삽입한 채로

치과치료가 가능할 것으로 사료되어 경비기관내 삽관 등으

로 바꾸지 않고 마취를 진행하였다(Fig. 3). 산소와 아산화

질소를 각각 1 L/min로 투여하고 sevoflurane 2-2.5

vol%로 마취유지를 하였다. 인공호흡기는 호기말 이산화탄

소 분압이 30-35 mmHg로 유지되도록 하였으며, 호흡수

12회/분, 최대 기도압은 15 cmH2O로 유지하였다. 시술 중

활력징후는 혈압 110-90/70-50 mmHg, 심박수 80-100

회/분, 체온 36.5℃로 유지되었다. 치과치료는 25번, 26번

레진수복을 시행하였으며, 36번은 보존과적 치료가 불가능

하여 발치를 시행하였다. 발치 후 통증 조절을 위한 하치조

신경전달마취를 시도하였으나 후두마스크 삽입 하에서 주

사기의 자입 시 방해되어 시행하지 못하였다. 

수술 종료 5분전에 acetaminophen 1g을 정주하였고,

수술이 종료된 후 마취가스를 끄고 100% 산소를 투여하며,

Fig. 1. Airway evaluation for general anesthesia (But,

these photos were taken after recovery form anesthesia)

A: mouth opening B: neck extension

Fig. 2. A #3 laryngeal mask airway (LMA) was
inserted immediately, which allowed us to
ventilate her lungs and restore the oxygen
saturation.
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pyridostigmine 1.0 mg, glycopyrrolate 0.4 mg 정주하

여 근육이완을 가역시켰다. 환자가 눈을 뜨고, 호흡이 정상

적이고, 팔다리 움직임이 활발하여 입안에 흡인을 시행 후

발관하였다. 총 시술 시간은 1시간 45분이었으며, 시술시간

동안 수액은 350 ml 정도 정주되었으며, 출혈량은 거의 없

었다. 기도 관리를 포함한 총 마취시간은 2시간 40분이었으

며, 발관 후 정상적인 호흡이 유지되었으며, 보호자에게 마

취 유도 시 호흡곤란과 후두마스크를 이용한 기도유지에 관

한 상황을 설명하고, 사진 촬영 및 증례보고에 대하여 서면

으로 동의서를 받았다. ampicillin 500 mg과 aceta-

minophen 650mg을 3일 동안 복용하도록 경구 처방하였

으며, 1시간 정도 회복실에서 회복한 후 특별한 합병증 없

이 퇴원하였다. 

고 찰

후두마스크는 1983년 영국 의사인 Archie Brain에 의해

개발되었으며, 미국 식약청은 1991년 미국내후두마스크 상

품화를 허용하였으며 그 이후 사용 빈도가 급증하였다.6) 후

두마스크는 전신마취 합병증인 인후통 방지 및 격렬한 심혈

관계 반응을 방지하기 위한 목적으로 처음 개발되었으며,

현재 전신마취 시 일반적인 기도 유지법으로 시행되고 있

다. 1994년도에 Woodcock7)은 소아환자의 진정법 하 치과

치료 시 후두마스크의 사용이 비마스크와 경비 기도유지기

를 사용한 경우 보다 기도 유지에서는 휠씬 더 효과적이라

고 보고 하며 치과치료에 후두마스크의 사용을 권장하기도

하였다. 또한 장애인 치과환자의 치료시 강화 후두마스크를

사용하여 전신마취를 시행한 경우와 기관내 삽관을 하여 치

료한 경우를 비교한 결과 후두마스크를 이용한 경우 술 후

회복이 빠르고, 술 후 인후통, 오심 구토, 비출혈 등의 합병

증 발생률이 적었다고 보고 하고 있다.8) 하지만 치과치료 및

구강내 수술을 위한 구강 내 공간 확보에 어려움이 있을 수

있으며, 교합 확인이 필요한 경우 불가능하고, 하치조신경

전달 마취 같은 부위 마취 시 자입 각도의 확보에 어려움이

있을 수 있으며 구강내 흡인의 어려움과 폐흡인의 위험도

증가, 그리고 기관내 삽관에 비해 저산소혈증 발생 빈도 증

가 등의 단점을 가지고 있어 치과치료에 후두마스크를 일반

적으로 사용하기에는 어려움이 있는 것도 사실이다.8)

한편, 후두마스크의 이용은 기관내 삽관에 비해 배우기가

쉬우며, 높은 기도 유지 성공률의 장점을 나타내어 전신마

취 시 기도유지 방법 뿐만 아니라 심폐소생술이나 응급으로

기도유지가 필요한 상황에서 고급 기도 유지의 한 방법으로

도 권장되고 있다.9) 특히 Proseal LMA가 개발되면서 위

내용물의 제거가 가능해지고 폐흡인의 위험도 줄어들게 되

었다.10)

이 뿐만 아니라, 기관 내에 관을 삽입하지 않고 구강에서

성문까지 기도 형태를 유지하는 것이 가능하기 때문에, 개

발초기부터 후두경으로 기관내 삽관이 불가능한 응급상황

에서 기도유지 방법으로도 유용할 것으로 생각되어 몇몇 응

급 기도유지에 이용된 보고가 있었다11) Parmet 등은 마취

전 기도평가 시 기도유지가 어려울 것이라고 예측되지 않았

는데도 불구하고, 마취 유도 시 여러 번의 기관내 삽관 시도

에서 실패하고, 동시에 마스크 환기도 불가능한 응급 상황

이 발생한 25건에서 후두마스크가 94%의 환기성공률을 보

였으며, 환자의 생명을 구하기 위한 일차적인 기도유지 방

법으로 후두마스크가 유용하였다고 1998년에 보고하였다.4)

다년간의 경험으로, 후두마스크는 많은 미국 마취과 의사들

에게 기관내 삽관 및 마스크 환기가 불가능한 상황에서 환

기를 위한 일차적으로 사용하려는 도구라고 여겨지게 되었

다.12) 또한, 미국마취과의사협회에서 최근에 발표된 가이드

라인에서도 이러한 마스크 환기가 불가능한 상황에서 후두

마스크를 일차적으로 사용하도록 권유하고 있다.13)

장애인 환자의 치과치료 시 행동조절을 위해 진정법, 또

는 전신마취 하 치료가 우리나라에서도 점차적으로 증가하

고 있는 상황이며, 많은 수의 장애인 환자에서 기도 유지에

문제를 야기 할 수 있는 두경부의 해부학적 이상 및 생리학

적 이상이 동반하고 있다. 거대설(특히 다운증후군), 소악

증, 개구장애, 척추 측만증(scoliosis), 경추기형, 거대 편도

등의 이상이 있는 경우, 진정법 시 자발적인 호흡이 어려워

지고 호흡 부전에 빠질 수 있으며 이물질 흡인의 위험성도

증가하므로 이에 대한 대처 및 준비가 되어 있어야 하며, 전

신마취 시 안전한 기도확보에도 많은 문제를 가져올 수 있

다. 시술 전 세심한 기도평가가 필수적이지만, 환자와 직접

Fig. 3.  A: Dental treatment under LMA
insertion B. Mouth gag application
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적인 의사소통이 불가능한 경우, 장애인 환자에서 정확한

기도평가가 어려울 수 있으며, 이학적 기도 평가가 어려운

기도를 완벽히 예측할 수 있는 것도 아니다. 본 증례에서와

같이 시술전 평가에서 구개거리와 경부의 운동에 문제가 없

어 보이는 경우에도 기도확보가 어려운 상황에 처할 수 있

다. 그래서 응급상황을 대비한 기도확보 장비인 후두마스크

를 장애인 진료 시 항상 긴급히 사용할 수 있도록 구비해 놓

은 것이 필수적이다.14)

결론적으로 본 증례는 마스크 환기 및 기관내 삽관이 불

가능한 기도폐쇄가 발생한 환자에서 응급으로 기도유지 및

환기를 위해 후두마스크가 효과적으로 이용될 수 있다는 것

을 보여 주며, 후두마스크를 이용하여 치과치료가 가능하다

는 것을 보여 준다. 
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