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Tracheostomy is considered as a first treatment, when oral intubation seems to be difficult in 
patient who present severe upper airway obstruction. Generally, tracheostomy is performed in 
supine position. But if airway obstruction is severe enough to cause dyspnea, low oxygen satura-
tion and inability to maintain supine position, tracheostomy should be performed in sitting posi-
tion. The authors report a case of successful tracheostomy using high flow nasal cannula which 
help to maintain stable oxygen saturation and respiration in patients with laryngeal cancer.
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서      론

기관절개술(tracheostomy)은 상기도 호흡 부전이 있을 때 기도폐쇄 부위를 우회하거

나, 기도 내 분비물의 제거 또는 기계적인 인공 환기를 위한 목적으로 시행된다. 때로는 

심한 상기도 폐쇄로 인해 환자가 눕지도 못할 만큼 급성 호흡곤란이 발생하면 기도 삽

관이나 기관절개술이 실패할 가능성이 높다. 대체 방법으로 환자를 좌위로 하여 기관 

절개술을 시행하거나, 윤상갑상막절개술을 응급으로 시행한 후 다시 기관절개술로 전

환할 수도 있다. 좌위로 기관절개술을 하면 노출이 좋지 않아 위험성이 있고, 응급 윤

상갑상막절개술을 시행한 경우 기관절개술보다 높은 위치에서 기도 확보 및 캐뉼라가 

고정되므로 갑상 연골 및 진성대의 손상으로 인한 음성변화 및 기도협착이 기관절개술

보다 잘 발생할 수 있으며, 창상의 종양 오염과 같은 위험성이 있다. 저자들은 고용량 

산소를 투여해도 앙와위를 취할 수 없을 정도로 심한 급성 호흡곤란이 발생한 진행성 

후두암 환자에서 진정제 투여 없이 호흡 및 기도 유지를 위해 고유량 비강 캐뉼라

(high-flow nasal cannula: Fisher & Paykel Healthcare Limited, Panmure, Auck-

land, New Zealand)를 적용하여 안정적인 산소포화도를 유지하면서 정상적인 앙와위
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에서 성공적인 기관절개술을 시행하여 문헌 고찰과 함께 보

고하는 바이다.

증      례

81세 남자 환자가 1년 5개월 전 쉰 목소리가 발생하여 컴

퓨터단층촬영에서 성문암을 진단받았으나 치료 거부 후 지

내던 중 병원 방문 4일 전 발생한 악화되는 호흡곤란으로 구

급차를 이용하여 응급실로 내원하였다. 환자는 목소리가 전

혀 나오지 않았고 양측 폐에서 천명음(stridor)이 들렸다. 과

거력으로 22년 전 거미막하출혈로 혈관내색전술을 시행한 

적이 있다. 산소포화도는 구급대원이 환자에게 도착했을 때 

92%로 측정되었고, 이후 비강 캐뉼라로 3 L/min의 산소를 

공급했다. 응급실 내원 후 4 L/min로 공급한 채로 산소포화

도는 100%로 측정되었고, 동맥혈가스검사에서 산소 분압은 

60.2 mm Hg, 이산화탄소 분압은 36.3 mm Hg, 산소포화도

는 92.5%로 측정되었다.

후두내시경검사에서 좌측 성문의 종괴가 앞쪽부터 뒤쪽까

지 모두 막고 있었으며 후성문 공간은 2~3 mm 정도만 열려

있었고 종괴로 인한 좌측 성대 마비가 관찰되었다(Fig. 1). 성

문암의 진행 정도와 상기도 폐쇄 정도를 평가하기 위해 경부 

측면 단순 촬영을 시행하였고, 갑상연골 부근에 기도 폐쇄가 

관찰되었다(Fig. 2A). 경부컴퓨터단층촬영검사에서 성문부에 

불균질하게 조영이 증강된 종괴가 성문하 2 mm까지 침윤되

었고, 성문은 3 mm로 좁아져 있었다(Fig. 2B, C). 염증의 정

도를 평가하기 위해 시행한 혈액검사에서 백혈구 11,560/μL, 

호중구 88.6%, C반응단백질 4.44 mg/dL로 증가된 소견이 보

였고, 적혈구 침강 속도는 20 mm/h로 정상 소견이 보였다.

환자는 비강으로 4 L/min의 산소 공급을 받으면서 앉은 자

세에서는 산소포화도가 98~100% 유지되었으나 경한 호흡

곤란을 호소하고 있었고, 앙와위에서는 호흡곤란이 심해지

고 산소포화도가 88~92%까지 감소할 정도로 호흡곤란이 

있었다. 큰 후두 종괴와 부종으로 기도 폐쇄가 임박하여 더 

악화될 위험성이 매우 높아서 응급으로 기도 확보가 필요하

다고 판단되었다. 앙와위에서는 호흡곤란이 악화되기 때문

에 일반적인 방법으로 기관 절개술은 불가능하였다.

저자들은 고유량 비강 캐뉼라를 통해 양압으로 산소를 공

급하면 이처럼 기도가 아주 좁은 상태에서는 산소 공급을 

더 원활히 보조하여 산소포화도를 더 안정적으로 유지시키

면서 앙와위에서도 기관절개술을 시행할 수도 있다고 생각

하였다. 만약 이 방법이 불가능하면 다음 방법으로 윤상갑상

Fig. 1. Laryngoscopic exam of larynx. Shows large ulcerative 
mass involving the left vocal cord with narrowed posterior glottis 
gap (arrow).

Fig. 2. Neck radiologic exam. Shows simple neck radiography showing narrow airway at the thyroid cartilage area (arrow) (A). Shows axial 
enhanced image of neck computed tomography showing heterogeneous enhancing the left vocal mass with narrowed airway (arrow head) 
(B). Shows coronal enhanced image of neck computed tomography showing large glottis mass invading the supraglottis, the paraglottis 
and the subglottis (arrow head) (C).
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막절개술 후 다시 기관절개술로 전환하기로 계획하였다.

수술 2시간 전 비강 캐뉼라를 통한 4 L/min의 고유량 산

소요법을 통한 유량 40 L, 흡입기 산소농도 40%로 공급한 

후 환자가 호흡곤란이나 저산소혈증 없이 앙와위를 유지할 

수 있음을 미리 확인하였다. 수술 25분 전, 저산소증을 예방

하기 위해 환자에게 공급 가능한 최고 용량인 유량 60 L, 흡

입기산소농도 90%로 공급하였고, 환자는 진정제 투여 없이 

앙와위에서 호흡곤란을 호소하지 않았고, 산소포화도 100%

로 유지되어 일반적인 방법으로 성공적인 기관절개술을 시

행하였다. 수술자도 환자의 안정적인 생체 징후 및 수술 자세 

유지가 가능했기 때문에 수술 중 특별한 어려움 없이 마쳤고 

수술 후 특별한 합병증은 없었다. 수술 후 후두암 치료를 권

유하였으나 거부하고 입원하여 경과 관찰 중에 요양병원으로 

전원 하였다.

고      찰

후두 종괴나 염증으로 기도 폐쇄가 발생할 경우 기도 확보

를 위한 경구강 기도 삽관은 출혈이나 좁은 시야로 인해 실

패할 가능성이 높고 반복적인 삽관 시도는 부종과 출혈로 인

해 호흡 정지(respiratory arrest)까지 초래할 수 있다. 본 증

례와 같이 후두 폐쇄가 심한 경우에 근육이완제 또는 진정제

를 투여하여 기도 삽관을 시도하는 것은 약물 투여 시점과 

삽관이 이루어지는 시간 사이에 기도 폐쇄가 더 악화되어 환

자에게 호흡 정지가 발생할 가능성이 매우 높아서 환자가 사

망에 이를 수 있으므로 기관 삽관은 지양된다. 기도 삽관 외

에 기도를 확보하는 방법으로는 윤상갑상막절개술, 경피적 

확장 기관 절개술, 그리고 전통적인 기관절개술 등이 있다.1) 

윤상갑상막절개술은 응급으로 기도를 우선 확보할 수 있으

나 성문하협착, 갑상연골과 윤상연골의 손상 등의 합병증 때

문에 수술 이후 72시간 이내에 진정제를 투여 후 반드시 기

관절개술을 다시 시행해야 한다는 단점이 있다.2) 경피적 확

장 기관 절개술은 이전에 기관절개술을 받은 적이 있는 경

우, 목의 기형이 있거나 해부학적으로 시술이 어려운 경우, 

교정이 어려운 혈액응고 장애가 있는 경우, 그리고 응급으로 

시행해야 할 경우 등은 시술 금기이다.3)

일반적 기관절개술은 앙와위에서 시행되는데 환자의 호흡

곤란이 심해서 앉을 수 없다면 좌위에서 시행해야 하고, 환

자의 불충분한 경부 신전으로 인해 기관의 노출과 시야가 좋

지 않다. 앙와위에서는 기관이 수평이지만 좌위는 기관이 비

스듬히 위치하기 때문에 시야가 쉽게 왜곡되고 계획된 기관 

절개공 보다 높거나 낮은 부위로 접근할 수도 있다. 수술 시

간도 길어지게 되며, 언제든지 후두 폐쇄가 악화되어 호흡 정

지가 될 위험성도 있어 시술의 난이도 높아지며 시술자에게 

부담이 된다.

가능한 앙와위를 유지하면서 산소공급이 원활하게 이루어

지는 방법이 필요하며 고유량 비강 캐뉼라가 그 대안이 될 

수 있다. 고유량 비강 캐뉼라 요법은 직경이 더 굵고 긴 비강 

캐뉼라를 사용하여 최적으로 가온 가습된 산소를 제공하는 

산소 요법이다(Fig. 3). 비인두에 지속적인 고유량 산소를 공

급하여 비인두의 잔존 이산화탄소를 제거하고 산소의 저장

소를 형성하며 이산화탄소 재호흡을 감소시켜 해부학적 사

강(dead space)을 감소시키는 효과를 통해 환자의 호흡을 

보조할 수 있다. 또한 마스크 환기와 비교하여 실내 공기

(room air)로 인한 산소 농도 희석을 최소화할 수 있어 정확

한 산소 전달이 가능하다. 고유량 비강 캐뉼라 요법은 가온 

가습된 산소를 제공하여 기도 건조를 예방하고 기도 내 점

액 섬모 운동을 촉진하여 호흡기계 감염을 감소시키는 장점

도 존재한다.

고유량 비강 캐뉼라를 사용하여 기관절개술을 성공한 증

례 보고가 있으나 술 중 진정을 시행하였고 술 중 완전 기도 

폐쇄와 저산소증의 합병증이 있었으나, 본 증례에서는 진정 

없이 일반적인 앙와위에서 합병증 없이 시행한 점이 차이라 

할 수 있다.4,5) 고유량 비강 캐뉼라를 사용할 경우 산소공급 

유지에 실패하여 저산소증을 유발할 수 있으므로 주의가 필

요하여 술 중 산소포화도에 대한 모니터링이 필요하다.

Fig. 3. High flow nasal cannula. Shows two-in-one equipment with 
flow generator and nasal cannula.
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또 다른 합병증으로 기도 발화가 있다. 고농도의 산소가 수

술 부위로 흘러 들어가면 전기를 이용한 수술 도구나 레이저

가 작동될 때 발화를 일으킬 수 있다. 레이저를 이용하는 두

경부 수술에서는 특히 유의하여야 한다.6) 따라서 고유량 비

강 캐뉼라를 통한 산소공급법은 수술 시간이 길지 않거나 간

단한 시술에서 전신마취 대신 일시적 기도 유지 목적으로 사

용 가능하며, 저산소증은 전신마취나 진정 약물이 투여함으

로서 발생하기 때문에 주의가 필요하다. 저자들의 증례에서

는 응급 기관절개술이 필요하였고, 기도 폐쇄가 환자가 누울 

수 없을 정도로 심했지만, 진정제 투여 없이 고유량 비강 캐

뉼라를 통해 안정적인 수술 시간과 환자 자세 유지를 가능하

게 하여 성공적인 기관절개술이 가능하였고 상기도 폐쇄로 응

급 기관절개술이 필요한 경우 산소 공급을 보다 원활히 하기 

위한 방법으로 비강 캐뉼라가 도움이 될 것으로 생각한다.

중심 단어: 기도 폐쇄, 기관절개술, 고유량 비강 캐뉼라, 후

두암.
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