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Purpose : This study aimed to identify risk factors for unplanned reintubation after planned extubation and to 
analyze the clinical outcomes in patients admitted to the intensive care unit after cardiac surgery. Methods : The 
study examined patients who underwent intubation and planned extubation admitted to the intensive care unit 
after cardiac surgery between January 1, 2017, and December 31, 2021. The reintubation group comprised 58 
patients underwent unplanned reintubation within 7 days of planned extubation. The maintenance group comprised 
116 patients who did not undergo reintubation and were matched with the reintubation group using the rational 
for matching criteria. Data were collected retrospectively from electronic medical records. We used the independent 
t-test, Mann-Whitney U test, χ2-test, Fisher’s exact test, and logistic regression analysis with SPSS/WIN 27.0. 
Results : The multivariate logistic regression analysis demonstrated that albumin (odds ratio [OR]=0.38, 95% 
confidence interval [CI]=0.20-0.72), surgery time (OR=1.54, 95% CI=1.20-1.97), PaO2 before extubation (OR= 
0.85 per 10 mmHg, 95% CI=0.75-0.97), postoperative arrhythmia (OR=2.82, 95% CI=1.22-6.51), reoperation due 
to bleeding (OR=4.65, 95% CI=1.27-17.07), and postoperative acute renal failure (OR=2.97, 95% CI=1.09- 
8.04) were risk factors for unplanned reintubation. The reintubation group had a higher in-hospital mortality rate 
(χ2=33.74, p＜.001), longer intensive care unit stay (Z=-7.81, p＜.001), and longer hospital stay than the maintenance 
group (Z=-8.29, p＜.001). Conclusion : These results identified risk factors and clinical outcomes of unplanned 
reintubation after planned extubation after cardiac surgery. These findings should be considered when developing 
and managing an intervention program to prevent and reduce the incidence of unplanned reintubation.

Key words : Airway extubation, Cardiac surgical procedures, Postoperative complications, Risk factors, Treatment 
outcome
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I. 서 론

1. 연구의 필요성

현대 사회에서는 당뇨, 신부전 등 만성질환을 동반한 

심장 질환 환자들이 증가하고 있으며, 1950년대 심장

수술이 시작된 이후 수술 건수와 관련 의료비도 함께 

증가하고 있다[1,2]. 심장수술이란 심장 이식을 포함하

여, 판막 질환, 관상동맥 질환, 부정맥 등을 치료하기 

위한 수술을 말한다[3]. 국내 심장수술 현황을 살펴보면 

2019년 관상동맥 우회수술은 2015년에 비해 16.0% 

증가하였고, 그 외 심장수술은 9.8% 증가하였다[4]. 심

장수술은 전신마취 상태에서 진행되며, 수술 특성상 수

술 시간이 길고, 대부분 심폐기를 사용하기 때문에 수

술 중 체액량 과다, 신기능 감소, 폐부종 발생 위험이 

높다. 이에 심장수술 후 많은 환자들은 의식 수준, 폐 

기능, 체액 불균형, 혈역학적 수치가 안정될 때까지 인

공호흡기 치료가 필요하다. 그러므로 환자의 상태가 안

정된 후에 정해진 프로토콜에 따라 인공호흡기 이탈을 

시도하게 된다[5,6].

성공적인 인공호흡기 이탈을 위해 임상 현장에서는 

이탈 과정 중 호흡 수, 호흡 패턴, 호흡 일 증가 여부, 

심혈관계 문제 발생 여부 등을 관찰하며 이탈 프로토콜

에 따라 발관을 진행하고 있다[6]. 그럼에도 기관 재삽

관은 계속 발생하고 있으며, 이는 기존의 인공호흡기 

치료를 유지하는 것보다 부정적인 임상결과를 초래한

다. 예를 들어 계획적 발관 후 환자의 자발호흡 기간 동

안 조직의 가스교환 요구량이 충족되지 못할 때, 환자

의 상태가 악화될 수 있다. 중환자실에서 상태의 악화

로 재삽관을 하게 될 때는 대부분 응급 상황에서 시행

되고, 이 때 환자의 기도는 후두 손상 또는 부종 상태로 

삽관이 어려운 상태이다. 기도 문제로 인해 재삽관을 하

지 못할 경우 환자는 심각한 호흡부전으로 생명이 위험

해질 수 있다[7]. 또한 발관 후 재삽관을 하기 전 환자

가 연하곤란이 있을 때 위 내용물이 역류되거나 구강인

두에 있던 객담이 흡인되어 폐렴 발생 위험이 높아지며

[8], 기관 재삽관을 한 환자는 그렇지 않은 환자보다 총 

인공호흡기 적용 기간이 길어진다[9]. 심장수술 후 인공

호흡기 관련 폐렴의 주요 요인으로 기관 재삽관과 수술 

중 인공심폐기 사용이 있으며, 인공심폐기는 체내 비정

상적인 전신 염증 반응을 유발하기 때문에 환자는 특히 

감염에 취약한 상태가 된다[10]. 따라서 심장수술 환자

는 인공호흡기 관련 폐렴에 취약한 군에 속하므로 기관 

재삽관을 예방하는 것이 필요하며, 시행된 후에는 밀접

한 관리가 요구된다.

인공호흡기 이탈 실패 위험이 있는 환자를 고려하여 

프로토콜에 따라 이탈을 했음에도 불구하고, 심장수술 

후 비계획적 기관 재삽관은 지속적으로 발생하고 있다. 

선행연구에 따르면 프로토콜에 따른 인공호흡기 이탈 

후 시행되는 기관 재삽관의 발생률은 4.0-7.8%이었다

[2,5,6,11,12]. 선행연구에서의 비계획적 기관 재삽관 

위험요인은 수술 시간, 수술 후 인공호흡기 발관 전 평균 

호흡 수, 폐활량, 만성폐쇄성폐질환(chronic obstructive 

pulmonary disease, COPD), 고령, 수술 전⋅후 심박

출계수, 판막 질환, 부정맥, 수술 후 대동맥 내 풍선펌프

(intraaortic balloon pumping, IABP) 사용, 수술 후 

인공호흡기 적용 시간, 발관 전 낮은 PaO2, 수술 후 신경

학적 합병증 발생, 수술 후 감염 발생 등이었다[5,6,11 

-13]. 반면 국내에서는 심장수술 환자를 대상으로 비계

획적 재삽관 위험요인을 파악하기 위한 연구는 미흡한 

실정이었고, 일반 중증 환자를 대상으로 한 연구가 대

부분이었다. 이는 심장수술 후 환자의 비계획적 재삽관 

위험요인을 분석하기 위한 본 연구의 목적과는 차이가 

있었다.

심장수술 후 기관 재삽관은 환자의 중환자실 재원 기

간, 사망률, 의료비 증가와 연관된다. 선행연구에서 심

장수술 후 재삽관을 한 환자의 40.3%가 사망하였고, 

재삽관을 한 환자들의 재원 기간이 그렇지 않은 환자들

보다 길었다[2,11]. 해당 연구들은 국외에서 진행되었

고, 국내 의료 환경에서의 심장수술 후 재삽관이 임상

결과에 미치는 영향을 확인할 수는 없었다. 그러므로 

국내 심장수술 후 재삽관을 시행한 환자의 임상결과를 

조사하는 것이 필요하다.

증가하고 있는 심장수술만큼 수술 후 환자 관리 측면

에서 비계획적인 재삽관 발생 위험요인을 정확히 파악

하고 발생률을 감소시키기 위한 노력이 필요하다. 따라

서 성공적인 인공호흡기 이탈 후 발관 유지군과 재삽관

군의 일반적 특성, 수술 중 특성, 수술 후 특성 및 합병

증을 조사하여 재삽관 위험요인을 확인하고 임상결과를 

분석함으로써 중환자 간호 실무의 발전을 도모하고자 

본 연구는 수행되었다.
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2. 연구목적

본 연구의 목적은 심장수술 후 중환자실에 입실한 환

자의 계획된 기관내관 발관 후 발관 유지군과 비계획적 

재삽관군 환자의 일반적 특성, 수술 중⋅후 특성 및 합

병증 분석을 통해 재삽관 위험요인을 찾고, 비계획적 

재삽관의 임상결과를 확인하기 위함이며, 구체적인 목

적은 다음과 같다.

1) 비계획적 기관 재삽관이 발생한 환자의 특성을 파

악한다.

2) 비계획적 기관 재삽관의 위험요인을 파악한다.

3) 비계획적 기관 재삽관이 발생한 환자의 임상결과

를 파악한다.

II. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 심장수술 후 중환자실에 입실한 환자의 계

획된 발관 후 비계획적 재삽관의 위험요인과 임상결과

를 파악하기 위한 후향적 조사연구이다.

2. 연구대상

본 연구의 대상은 2017년 1월 1일부터 2021년 12월 

31일까지 5년간 심장수술 후 S시 A종합병원 흉부외과

중환자실에 입원한 환자 중 기관내관 삽입을 실시한 환

자 전수인 6,461명 가운데 다음의 선정기준과 제외기

준을 만족하는 경우로 계획적 발관을 시행한 6,095명

의 대상자가 선정되었다. 선정기준은 만 20세 이상 성

인 환자 중 계획적으로 기관내관 발관이 이루어진 환자

를 포함하였다. 제외기준은 인공호흡기 이탈 실패 후 기

관절개관으로 이행한 환자, 비계획적 기관내관 발관 환

자, 기관내관 발관 전 사망환자 또는 전원환자, 계획된 

기관내관 발관 후 재삽관 관찰 시간 내에 재삽관을 거

부한 환자, 전자의무기록이 미비한 환자이었다.

재삽관군은 선행연구를 참고하여 계획적 발관 후 7일 

이내 비계획적으로 재삽관을 시행한 환자로 정의하였고

[14], 유지군은 계획적 발관 후 재삽관을 시행하지 않

는 환자로 정의하였다. 연구 기간 내 유지군과 재삽관

군 간의 짝짓기를 시행하기 위하여 선행연구를 고찰하

였으나, 심장수술 환자를 대상으로 짝짓기를 시행한 연

구는 찾기 어려웠다. 이에 섬유근육통증후군 환자를 대

상으로 유사한 설계를[15] 한 연구를 참고하여 선택편

의를 보정하기 위해 나이와 성별을 기준으로 1:2 짝짓

기를 시행하였다. 나이는 5세 단위 그룹으로 짝짓기하

여, 예를 들어 재삽관군의 대상자가 52세 여성이면 유

지군 50-54세군 내의 여성 대상자 2명으로 짝짓기하였

다. 원칙적으로 재삽관군 대상자 기준으로 가장 근처 시

일 내의 대조군 대상자로 짝짓기하고 재삽관군 발생 전

후 최대 3개월 내의 대상자로 한정하였다. 이에 비계획

적 기관 재삽관군(이하 재삽관군, reintubation group) 

58명과 발관 유지군(이하 유지군, maintenance group) 

6,037명 중 짝짓기한 116명이 대상자로 선정되었다.

본 연구의 대상자 수는 선행연구 고찰시 비계획적 기관 

재삽관과 관련된 유의한 변수가 고령[5,11,13], COPD 

[5,6,11], 수술 전 심박출계수[6,11], 수술 전 헤마토크

릿[6], 수술 전 알부민[6], 수술 전 신부전[5,11], 재수

술[6,11], 응급수술[11], 심폐기 사용 시간[5,6,11], 수

술 종류[11,13], 수술 중 체액 과다[5], 긴 수술 시간

[5], 수술 후 부정맥[13], 수술 후 IABP 사용[5,13], 수

술 후 신부전[5] 등 15개로 선행연구를 참고했을 때 변

수의 10배인 최소 150명의 대상자가 요구되었다[16]. 

따라서 본 연구의 대상자 수 174명은 최소 대상자 수

의 기준을 충족하였다.

3. 연구도구

심장수술 후 중환자의 계획된 기관내관 발관 후 비계

획적 기관 재삽관군과 발관 유지군을 비교하기 위해 문

헌 고찰을 바탕으로 구조화된 증례기록지를 작성하여 

자료를 수집하였다. 증례기록지는 연구대상자의 일반적 

특성, 수술 중 특성, 수술 후 특성 및 합병증, 재삽관, 

임상결과로 구성되었다.

1) 일반적 특성

일반적 특성은 나이, 성별, 입원 날짜, 수술 시작 시

간, 중환자실 입실시간과 퇴실시간, 퇴원 날짜, 기저질

환(당뇨병, COPD, 고혈압, 부정맥), 체질량지수(body 

mass index, BMI), 검사결과(알부민, 헤마토크릿, 혈중 

크레아티닌, 총 빌리루빈), 흡연력, 수술 전 좌심실 구
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혈률, 수술 전 인공심폐보조기 사용 여부, 수술 종류(판

막, 관상동맥 우회수술, 심장이식, 부정맥 수술, 기타), 응

급 수술 여부, 재수술 여부, 승압제 사용 여부, 뇌혈관 

질환 과거력 등으로 구성되었다. 검사결과는 수술 직전 

검사결과 혹은 입원 후 시행한 검사결과 중 수술 전 가

장 최근 시점의 값으로 조사하였다. 수술 전 좌심실 구

혈률은 수술 전 가장 최근의 심장초음파 결과로 조사하

고, 수술 전 인공심폐보조기 사용은 수술 전 체외막산소

공급(extracorporeal membrane oxygenation) 또는 

IABP의 사용 여부를 조사하였다. 승압제 종류는 dobu- 

tamine, dopamin, norepinephrine, epinephrine, 

vasopressin로 한정하였고, 사용 여부와 사용 약물의 

개수를 조사하였다.

2) 수술 중 특성

수술 중 특성은 수술 시간, 심폐기 사용, 체액 균형으

로 구성되었다. 심폐기 사용은 심장수술 시 심폐기 사

용 여부와 심폐기 사용 시 체외순환 기록지를 통해 총 

체외순환 시간을 조사하였다. 체액 균형은 수술 중 체

액 과다 여부를 조사하기 위한 것으로 마취기록지와 체

외순환기록지를 종합하여 수술 중 주입량 대비 배설량

을 조사하였다. 출혈로 인해 재수술 시행 시 심폐기를 

사용할 경우 재수술 시의 심폐기 시간과 주입량 대비 

배설량을 합산하여 조사하였다. 

3) 수술 후 특성 및 합병증

수술 후 특성 및 합병증은 인공호흡기 적용 기간, 기

관내관 유지 기간, 발관 시 P/F ratio, 발관 전 PaCO2, 

수술 후 24시간 내 승압제 사용 여부, 수술 후 인공심

폐보조기 사용 여부, 수술 후 좌심실 구혈률, 수술 후 

부정맥 발생 여부, 출혈 여부, 수술 후 크레아티닌, 신

경학적 문제 발생 여부, 감염 여부 등을 포함하였다. 인

공호흡기 적용 기간은 재삽관군과 유지군의 최초 인공

호흡기 적용 기간을 조사하였다. 기관내관 적용 기간은 

인공호흡기 적용 기간을 포함하여 기관내관으로 호흡하

는 기간을 조사하였다. 발관 시 P/F ratio와 발관 시 

PaCO2는 발관 전 가장 최근 시점의 동맥혈 혈액검사

상 결과를 조사하였다. 수술 후 24시간 내 승압제 사용

에서 승압제 종류는 수술 전 조사하는 승압제 종류와 

동일한 5개로 한정하였다. 수술 후 좌심실 구혈률은 수

술 전 좌심실 구혈률과 비교하여 증가 또는 감소 여부

를 조사하기 위한 것으로 수술 후 가장 최근 시점의 심

장초음파 결과를 조사하였다.

수술 후 부정맥은 합병증 조사를 위한 것으로 수술 

전 관찰되지 않은 부정맥 발생을 조사하였다. 출혈 여

부는 심장수술 후 출혈을 정의하는 선행연구[17]를 참

고하여 수술 후 12시간 내의 배액량을 조사하고, 출혈

로 인한 재수술 시행 여부를 확인하였다. 과다 출혈로 

재수술을 위해 재삽관을 시행했을 경우에도 재삽관군으

로 간주하였다. 심장수술 후 급성신부전은 선행연구[18]

를 참고하여 수술 후 2일째 크레아티닌을 조사하였다. 

급성신부전 발생 여부는 수술 후 크레아티닌이 수술 전

에 비해 0.3mg/dl 이상 증가하거나 수술 전 크레아티닌 

대비 1.5배 이상 값이 증가했을 경우로 간주하였다. 신

경학적 문제 발생은 쇠약, 마비 등의 근육 기능 장애, 감

각 변화, 의식 변화, 인지 변화가 발생한 경우로 신경과 

의사의 진단 여부로 조사하였다. 감염은 선행연구[19,20]

를 참고하여 염증 지표로서의 C 반응단백(C-reactive 

protein, CRP)과 발열 여부, 항생제 사용 여부를 조사

하며, CRP는 수술 직후 값 혹은 수술 후 값 중 수술 시

기와 가장 근접한 값을 조사하였다. 수술 후 중환자실 

입실 후 퇴실 전까지 38.3℃ 이상의 열 발생 여부를 조

사하였다. 그리고 감염 발생 시 항생제 추가 투약하는 

것을 고려하여 중환자실 입실 후 항생제를 추가로 사용

했는지 여부를 조사하였다. 단, 심장수술 후 8시간 내에 

필수로 사용하게 되는 예방적 항생제와 기존 감염으로 

사용하고 있던 경험적 항생제는 제외하였다.

4) 임상결과

임상결과는 재삽관 여부, 중환자실 재실 기간, 재원 

기간, 원내 사망 여부, 퇴원 여부 등을 조사하였다. 

4. 자료수집

자료의 수집은 2022년 2월부터 2022년 4월까지 3개

월간 시행하였다. 연구를 진행하기 전 연구 병원의 소

속기관 생명윤리심의위원회 심의 통과(2022-0217) 후 

흉부외과와 간호부의 동의를 얻어 연구를 진행하였다. 

수집된 자료는 연구윤리에 따라 연구목적으로만 사용하

였고, 연구를 위해 수집된 연구 자료와 증례기록지는 획

득 즉시 전산화하여 암호가 설정된 파일의 형태로 잠금



성인 심장수술 후 중환자실에 입실한 환자의 계획된 발관 후 비계획적 기관 재삽관 위험요인과 임상결과

92

장치가 있는 연구용 컴퓨터에 저장하여 정보 유출을 방

지하였다. 연구 기간 동안 심장수술 후 중환자실에 입

원한 전체 성인 환자의 기록을 검토하여 대상자 여부를 

확인하였고, 이후 대상자의 일반적 특성, 수술 중⋅후 

특성 및 합병증, 임상결과에 대한 자료를 수집하였다. 

대상자의 일반적 특성은 심장수술 전 가장 최근 시점의 

자료를 기준으로 자료를 조사했고, 수술 후 특성 및 합

병증은 중환자실 입실 시점과 입실 후 2일째 시점 각각

의 자료를 조사하였다. 자료 조사 기간은 유지군의 경

우 입원 시부터 퇴원 시까지로 시행했고, 재삽관군은 비

계획적 기관 재삽관 시행 이전까지로 하였다. 

5. 자료분석

수집된 자료는 SPSS/WIN 27.0을 이용하여 분석하

였고 분석 방법은 다음과 같다.

1) 연속성 변수는 Shapiro-Wilk test 정규성 검정 

시행 후 중앙값과 범위 또는 평균과 표준편차로 

나타내었고, 비계획적 기관 재삽관 발생군과 비발

생군의 차이 비교는 Mann-Whitney U test 또는 

independent t-test를 이용하여 분석하였다.

2) 비연속성 변수는 빈도와 백분율로 나타내었고, 두 

군의 차이를 비교하기 위해 χ2-test 혹은 Fisher’s 

exact test로 분석하였다.

3) 비계획적 기관 재삽관과 관련된 위험요인은 로지

스틱 회귀분석으로 분석하였다.

4) 비계획적 기관 재삽관 여부에 따른 임상결과의 차

이는 χ2-test와 Mann-Whitney U test로 분석하

였다.

III. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

대상자의 일반적 특성은 다음과 같다(Table 1). 두 군 

간 평균 연령, 성별, BMI, 흡연력은 유의한 차이를 보

이지 않았다. 기저질환은 재삽관군 47명(81.0%), 유지

군 65명(56.0%)으로 유의한 차이가 있었고(χ2=10.54, 

p=.001) 이 중 고혈압이 재삽관군 29명(50.0%), 유지

군 36명(31.0%)으로 유의한 차이가 있었다(χ2=5.94, p= 

.015). 당뇨, 부정맥, COPD, 뇌혈관 질환은 유의한 차이

가 없었다. 수술 전 혈액검사에서 알부민(χ2=3.67, p＜ 

.001), 헤마토크릿(χ2=3.82, p＜.001), 총 빌리루빈(χ2= 

-2.08, p=.041)은 두 군 간 유의한 차이가 있었고, 크

레아티닌(χ2=-1.52, p=.130)은 두 군 간 유의한 차이

가 없었다.

재수술은 재삽관군 19명(32.8%), 유지군 18명(15.5%)

으로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(χ2=6.87, p=.009). 

수술 전 승압제는 재삽관군 9명(15.5%), 유지군 5명(4.3%)

으로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(p=.016). 수술 전 

좌심실 구혈률, 수술 전 인공심폐보조기 사용, 수술의 

종류, 응급수술은 두 군 간 유의한 차이가 없었다. 

2. 대상자의 수술 중 특성

대상자의 임상적 특성은 다음과 같다(Table 2). 수술 

시간은 재삽관군은 5.43 (2-17)시간, 유지군은 4.08

(2-9)시간으로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(Z=-4.25, 

p＜.001). 수술 중 심폐기 사용 여부에서 두 군 간 유의

한 차이가 없었으나, 심폐기를 사용한 대상자들 중 체외

순환 사용 시간에서는 유의한 차이가 있었다(Z=-2.27, 

p=.024). 수술 중 체액 균형은 두 군 간에 유의한 차이

가 없었다.

3. 재삽관군과 유지군 간의 수술 후 특성 및 합병증

대상자의 수술 후 특성 및 합병증은 다음과 같다

(Table 3). 수술 후 인공호흡기 적용 시간의 중앙값은 

재삽관군 24.14 (5-318)시간, 유지군 8.67 (4-339)시

간으로 두 군 간 유의한 차이가 있었고(Z=-6.41, p＜ 

.001), 기관내관 유지 기간도 재삽관군 29.33 (5-347)

시간, 유지군 8.75 (4-345)시간으로 두 군간 유의한 차

이가 있었다(Z=-6.57, p＜.001). 계획된 기관내관 발관 

전 혈액검사 중 PaO2의 평균은 재삽관군 109.91± 

31.63mmHg, 유지군 140.28±46.14mmHg로 두 군 

간 유의한 차이가 있었고(t=4.51, p＜.001), 기관내관 

발관 전 P/F ratio의 평균은 재삽관군 283.87±89.42, 

유지군 346.65±121.23으로 두 군 간 유의한 차이가 

있었다(t=3.86, p＜.001). 기관내관 발관 전 적용하던 

FiO2, 발관 전 혈액검사 중 PaCO2는 두 군 간 유의한 

차이가 없었다.
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Characteristics

Total

(n=174)

Reintubation

(n=58)

Maintenance

(n=116) χ2 or t p

n (%) or M±SD

Age (yr) 65.32±14.46 65.64±14.87 65.16±14.31 0.20 .839

Gender

  Male 107 (61.5) 35 (60.3) 72 (62.1) 0.05 .826

  Female 67 (38.5) 23 (39.7) 44 (37.9)

Body mass index 23.81±4.36 23.64±4.96 23.89±4.04 0.36 .722

Smoking

  Yes 44 (25.3) 16 (27.6) 28 (24.1) 0.24 .622

  No 130 (74.7) 42 (72.4) 88 (75.9)

History†

  Yes 112 (64.4) 47 (81.0) 65 (56.0) 10.54 .001

    Diabetes mellitus 40 (23.0) 18 (31.0) 22 (19.0) 3.18 .074

    COPD 8 (4.6) 2 (3.4) 6 (5.2) - .720*

    Hypertension 65 (37.4) 29 (50.0) 36 (31.0) 5.94 .015

    Preoperative arrhythmia 69 (39.7) 28 (48.3) 41 (35.3) 2.70 .100

  No 62 (35.6) 11 (19.0) 51 (44.0)

Albumin (g/dL) 3.43±0.67 3.16±0.73 3.57±0.60 3.67 ＜.001

Preoperative stroke 33 (19.0) 10 (17.2) 23 (19.8) 0.17 .682

Hematocrit (%) 36.11±6.63 33.50±6.43 37.42±6.36 3.82 ＜.001

Creatinine (mg/dL) 1.32±1.33 1.54±1.54 1.21±1.20 -1.52 .130

Total bilirubin (mg/dL) 0.85±0.85 1.08±1.20 0.73±0.57 -2.08 .041

Ejection fraction (%) 55.66±12.43 55.24±14.24 57.37±11.41 0.99 .324

Preoperative mechanical 
  support

3 (1.7) 1 (1.7) 2 (1.7) - 1*

Surgery type†

  Valve 116 (66.7) 41 (70.7) 75 (64.7) 0.63 .426

  CABG 49 (28.2) 20 (34.5) 29 (25.0) 1.72 .190

  Heart transplantation 6 (3.4) 1 (1.7) 5 (4.3) - .665*

  Maze 52 (29.9) 15 (25.9) 37 (31.9) 0.67 .412

  Others 45 (25.9) 19 (32.8) 26 (22.4) 2.16 .142

Emergent operation 6 (3.4) 3 (5.2) 3 (2.6) - .402*

Reoperation 37 (21.3) 19 (32.8) 18 (15.5) 6.87 .009

Inotropic use in preoperative 
  period

14 (8.0) 9 (15.5) 5 (4.3) - .016*

*Fisher’s exact test; †Including duplicate case
CABG=Coronary artery bypass grafting; COPD=Chronic obstructive pulmonary disease

Table 1. Comparison of General Characteristics and Preoperative Characteristics between Reintubation Group and
Maintenance Group (N=174)

수술 후 24시간 이내 승압제 사용은 두 군 간에 유의

한 차이가 있었고(χ2=8.05, p=.005), 사용 개수가 2개

일 때(p＜.001)와 3개 이상일 때(p=.009) 두 군 간 유

의한 차이를 보였다.

수술 후 인공심폐기 사용은 두 군에서 유의한 차이가 

있었고(p=.016), 수술 후 부정맥은 재삽관군 27명

(46.6%), 유지군 22명(19.0%)로 군 간 유의한 차이를 

보였다(χ2=14.55, p＜.001). 수술 후 출혈은 재삽관군 

26명(44.8%), 유지군 30명(25.9%)으로 두 군 간 유의

한 차이를 보였고(χ2=6.37, p=.012), 출혈로 인한 재
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Characteristics
Total

Reintubation

(n=58)

Maintenance

(n=116) χ2 or Z p

n (%), M±SD or Median (range)

Operation time (hr) 4.75±1.80 5.61±2.32 4.31±1.28
4.37 (2-17) 5.43 (2-17) 4.08 (2-9) -4.25 ＜.001*

CPB
  Yes 146 (83.9) 52 (89.7) 94 (81.0) 2.13 .145
    Time (min) 118.74±77.90 138.17±77.64 109.03±76.51

115.50 (0-455) 125.00 (0-380) 112.50 (0-455) -2.27 .024*

  No 28 (16.1) 6 (10.3) 22 (19.0)
Fluid balance (ml) 1,176.16±2,123.21 1,508.00±2,679.37 1,010.23±1,772.00
 865 (-4,200-14,134) 1,175 (-4,200-14,134) 725 (-3,390-9,820) -1.27 .203*

*Mann-Whitney U test
CPB=Cardiopulmonary bypass

Table 3. Postoperative Characteristics and Complications between Reintubation Group and Maintenance Group
(N=174)

Characteristics
Total

Reintubation

(n=58)

Maintenance

(n=116)
χ2, t 

or Z  
p

n (%), M±SD or Median (range)

Ventilator time (hr) 30.54±52.95 56.85±68.36 17.39±3.45
11.26 (4-339) 24.14 (5-318) 8.67 (4-339) -6.41 ＜.001†

Time of applying 34.17±52.22 65.70±77.93 18.41±38.91
  endotracheal tube (hr) 11.34 (4-347) 29.33 (5-347) 8.75 (4-345) -6.57 ＜.001†

PaO2 (mmHg) 130.16±44.17 109.91±31.63 140.28±46.14 4.51 ＜.001

FiO2 0.40±0.04 0.40±0.55 0.41±0.28 1.56 .123

P/F ratio 325.72±115.26 283.87±89.42 346.65±121.23 3.86 ＜.001

PaCO2 (mmHg) 33.73±4.23 34.28±4.07 33.45±4.30 -1.25 .215

Number of inotropic in   
  postoperative period
      0 44 (25.3) 7 (12.1) 37 (31.9) 8.05 .005
      1 54 (31.0) 13 (22.4) 41 (35.3)
      2 44 (25.3) 24 (41.4) 20 (17.2)
      ≥3 32 (18.4) 14 (24.1) 18 (15.1)
Postoperative mechanical support 6 (3.4) 5 (8.6) 1 (0.9) - .016*

Postoperative change in EF 91 (52.3) 36 (62.1) 55 (47.4) 3.33 .078

Postoperative arrhythmia 49 (28.2) 27 (46.6) 22 (19.0) 14.55 ＜.001

Bleeding
  Yes 56 (32.2) 26 (44.8) 30 (25.9) 6.37 .012
    Amount of drain (ml) 756.22±644.69 971.07±917.10 648.79±416.48
    570.00 (40-3,890) 610.00(40-3,890) 567.50 (70-2,740) -1.36 .175

    Exploration 17 (9.8) 12 (20.7) 5 (4.3) 11.77 .001
Acute kidney injury 28 (16.1) 14 (24.1) 14 (12.1) 4.17 .041
Postoperative stroke 17 (9.8) 11 (19.0) 6 (5.2) 8.35 .004

CRP (mg/dL) 14.03±5.79 14.20±6.54 13.94±5.41 -0.26 .799
Fever 36 (20.7) 17 (29.3) 19 (16.4) 3.94 .047
Antibiotics 14 (8.0) 9 (15.5) 5 (4.3) - .016*

*Fisher’s exact test; †Mann-Whitney U test
CRP=C-reactive protein; EF=Ejection fraction; P/F ratio=PaO2/FiO2 ratio

Table 2. Intraoperative Characteristics between Reintubation Group and Maintenance Group (N=174)
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Variables OR 95% CI p

Albumin 0.38 0.20-0.72 .003

Operation time (hr) 1.54 1.20-1.97 .001

PaO2 (per 10mmHg) 0.85 0.75-0.97 .014

Postoperative change in EF 2.13 0.94-4.83 .071

Postoperative arrhythmia 2.82 1.22-6.51 .015

Exploration 4.65 1.27-17.07 .020

Acute kidney injury 2.97 1.09-8.04 .033

CI=Confidence interval; EF=Ejection fraction; OR=Odds ratio

Table 4. Multivariate Analysis of Risk Factors for Unplanned Reintubation (N=174)

Characteristics
Total

Reintubaion

(n=58)

Maintenance

(n=116) χ2 or Z p

n (%), M±SD or Median (range)

ICU stay (days) 8.61±18.33 22.17±26.95 1.84±2.50

2.00 (0-124) 13.00 (0-124) 1.00 (0-16) -7.81 ＜.001
*

LOS (days) 36.60±55.10 71.36±73.13 19.22±31.68

15.50 (5-453) 46.50 (8-453) 11.50 (5-306) -8.29 ＜.001
*

Hospital death 18 (10.3) 17 (29.3) 1 (0.9) 33.74 ＜.001
*Mann-Whitney U test
ICU stay=Intensive care unit stay period; LOS=Length of stay in hospital

Table 5. Clinical Outcomes between Reintubation Group and Maintenance Group (N=174)

수술도 두 군 간 유의한 차이가 나타났다(χ2=11.77, 

p=.001).

수술 후 급성신부전은 재삽관군 14명(24.1%), 유지

군 14명(12.1%)로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(χ2= 

4.17, p=.041). 수술 후 뇌혈관 질환 발생은 두 군 간 

유의한 차이가 있었다(χ2=8.35, p=.004). 수술 후 발열 

여부(χ2=3.94, p=.047)와 수술 후 48시간 내 항생제 

사용(p=.016)은 유의한 차이가 있었다. 수술 전 대비 

수술 후 좌심실 구혈률 감소, 수술 후 12시간 내 출혈

량, 수술 후 CRP는 두 군 간 유의한 차이가 없었다.

4. 비계획적 기관 재삽관에 대한 위험요인

본 연구의 단변량 분석 결과 양측 검정 수준의 유의

수준 0.1을 기준으로 통계적으로 유의한 차이를 나타내

는 변수 중 인공호흡기 적용 기간과 기관내관 유지 기

간(r=.98, p＜.001), 기관 내관 발관 전 PaO2와 P/F 

ratio 사이(r=.96, p＜.001)에 각각 다중공선성(multi- 

colinearity) 문제가 있었다. 이에 선행논문[9,13]을 참

고하여 인공호흡기 적용 기간과 기관내관 유지 기간 중 

인공호흡기 적용 기간을 투입하였고 기관 내관 발관 전 

PaO2와 P/F ratio 중 PaO2를 투입하여 다변량 분석하

였고, 결과는 다음과 같다(Table 4).

후진 Likelihood Ratio (LR) 방법으로 시행한 최종 회

귀모형은 통계적으로 유의하였고(χ2=67.75, p＜.001), 

Nagelkerke 결정계수에 의해 설명력은 44.8%로 나타

났다. 분류 정확도는 77.0%, 모형의 적합성은 Hosmer

와 Lemeshow 검정 결과 자료에 잘 부합하는 것으로 

나타났다(χ2=3.36, p=.910).

비계획적 기관 재삽관의 위험요인은 알부민, 수술 시

간, 발관 전 PaO2, 수술 후 부정맥 발생, 출혈로 인한 

재수술 시행, 수술 후 급성신부전 발생이었다. 수술 전 

혈액검사 중 알부민 수치가 1g/dL 증가 시 OR=0.38 

(95% CI=0.20-0.72), 발관 전 혈액검사에서 PaO2가 

10mmHg 증가할 때 OR=0.85 (95% CI=0.75-0.97)

로 재삽관 위험이 감소하였다. 

수술 시간의 경우 1시간 증가 시 OR=1.54 (95% CI= 

1.20-1.97)로 재삽관 위험이 증가하였다. 수술 후 부정
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맥이 발생한 경우 OR=2.82 (95% CI=1.22-6.51), 출

혈로 인해 재수술을 시행한 경우 OR=4.65 (95% CI= 

1.27-17.07), 수술 후 급성신부전 발생 시 OR=2.97 

(95% CI=1.09-8.04)이었다.

5. 비계획적 기관 재삽관에 따른 임상결과

대상자의 임상결과는 다음과 같다(Table 5). 중환자

실 재실 기간은 재삽관군은 13 (0-124)일, 유지군은 1 

(0-16)일로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(Z=-7.81, 

p＜.001). 재원 기간의 전체 중앙값은 15.50 (5-453)

일이었고, 두 군 간 유의한 차이가 있었다(Z=-8.29, p＜ 

.001).

원내 사망은 재삽관군 17명(29.3%)이었고, 유지군 1

명(0.9%)으로 두 군 간 유의한 차이가 있었다(χ2=33.74, 

p＜.001).

IV. 논 의

본 연구는 성인 심장수술 후 중환자실에 입실한 환자

의 계획된 발관 후 비계획적 기관 재삽관의 위험요인과 

임상결과를 파악하여 비계획적 재삽관을 예방하기 위한 

기초자료를 마련하기 위해 시행되었다. 

로지스틱 회귀분석을 통한 비계획적 기관 재삽관 발

생의 위험요인은 알부민, 수술 시간, 발관 전 PaO2, 수

술 후 부정맥 발생, 출혈로 인한 재수술 시행, 수술 후 

급성신부전 발생이었다. 이는 선행연구에서 수술 후 부

정맥 발생 시 비계획적 재삽관 위험이 증가하고, 수술 

전 알부민이 4.0g/dL 이하일 때 재삽관 위험이 증가한

다고 한 결과와 유사하였다[6,13]. 치명적인 부정맥 발

생은 혈역학적 불안정을 유발하기 때문에 환자는 승압

제와 인공심폐보조기 사용 등에 따른 추가적인 치료기

간이 요구되기 때문이다[13]. 그리고 수술 전 낮은 알

부민은 수술 전 영양 결핍 상태를 나타내며, 낮은 알부

민을 보이는 환자에서 심장수술 후 장기부전과 감염 발

생률, 사망률이 높았다[21]. 따라서 예정된 심장수술일 

경우, 수술 전 알부민 수치를 확인하여 필요 시 알부민

을 투여함으로써 수치를 교정하는 것이 필요하다.

발관 전 PaO2는 선행연구와 유사하게 재삽관의 위

험요인으로 확인되었다[12]. 이는 발관 시의 중등도 저

산소증 상태가 자발호흡에서 개선되지 못할 때 심각한 

저산소증으로 진행하기 때문인 것으로 생각된다. 심장

수술 후 저산소증이 지속될 경우 심박동수와 호흡수가 

빨라지며 적절한 조직관류가 일어나지 못하므로 발관 

전 PaO2는 재삽관의 위험을 높일 수 있다[12]. 그러므

로 환자가 인공호흡기 발관 전 낮은 PaO2를 보일 때, 

의료진은 저산소증의 원인을 파악하여 빠른 조치를 취

함으로써 발관 전 PaO2를 개선시키려는 노력을 해야 

한다. 예를 들어 심장 기능 저하가 저산소증의 원인일 

때 이뇨제와 혈관확장제를 적용하거나, COPD 악화가 

원인일 경우 스테로이드 투여를 고려할 수 있다[22].

본 연구에서 수술 시간이 길어질수록 기관 재삽관의 

위험이 높아지는 것으로 나타났으며 이는 선행연구의 결

과와 유사하다[5,13]. 그러나 선행연구에서 수술 종류

를 관상동맥 우회수술과 기타 수술로 분류하거나[5], 관

상동맥 우회수술과 판막 수술, 판막 수술과 관상동맥 우

회수술을 같이 시행하는 것 등 3가지로 분류한 것[13]

과 달리 본 연구에서는 판막 수술과 관상동맥 우회수술, 

흉부대동맥 수술을 함께하는 경우를 포함하였다. 그리

고 선행연구에서의 모든 대상자는 수술 중 심폐기를 사

용하였으나 본 연구 대상자에는 심폐기를 사용하지 않

는 환자가 포함되어 다양한 환자를 대상으로 했다는 점

에서 본 연구의 의의가 있다. 이것은 수술의 복합성과 심

폐기 사용 여부에 관계없이 비계획적 재삽관 위험을 낮

추기 위해 수술시간을 줄이는 것이 필요함을 의미한다.

COPD가 재삽관 위험을 높인다고 한 선행연구들

[5,6,11]과 달리 본 연구에서 COPD는 유의한 위험요

인으로 나타나지 않았다. 이는 Yazdanian 등[13]에서

처럼 본 연구의 대상자 중 수술 전 COPD를 진단받은 

환자가 적기 때문일 것으로 생각된다. Samuels 등[23]에

서 중증 이상의 COPD를 진단받은 고령의 환자들이 관

상동맥 우회수술을 받은 경우 다른 환자들에 비해 상대

적으로 재원기간과 인공호흡기 적용 기간이 길었고, 폐

렴 발생률과 사망률이 높았다. Ried 등[24]에서도 COPD

를 진단 받은 환자에서 심장수술 후 인공호흡기 적용 

기간, 재삽관 발생률, 30일 후 사망률이 높았다고 했다. 

이를 바탕으로 본 연구에서 수술 전 중증의 COPD가 

있는 환자는 환자의 상태를 고려하여 수술을 미루거나 

진행하지 않았을 것으로 생각된다. COPD가 있는 환자

의 경우 인공호흡기 이탈 시 다른 환자들에 비해 주의

가 필요하며, 추후 COPD와 재삽관과의 관계를 명확하
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게 하기 위한 반복 연구가 요구된다.

본 연구에서 수술 종류는 기관 재삽관의 위험요인으

로 나타나지 않았는데, 이는 선행연구에서 관상동맥 우

회수술에 비해 판막 수술 시행이 재삽관 위험을 높인다

고 한 결과와 차이가 있다[11,13]. 관상동맥 우회수술

을 단독으로 시행하는 것보다 판막 수술을 함께 시행할 

때 인공호흡기 치료 기간이 증가하므로[25], 판막 수술 

후 환자들은 긴 인공호흡기 치료 기간이 요구되는 것으

로 보인다. 본 연구에서 판막 수술만 단독으로 시행한 

경우는 41건(23.6%)이었고, 관상동맥 우회수술 단독으

로 시행한 경우는 34건(19.5%), 관상동맥 우회수술과 

판막 수술을 함께 시행한 경우는 13건(7.5%)으로 절반 

이상의 대상자가 여러 가지 심장수술을 동시에 진행하

였다. 따라서 본 연구에서는 단독 판막 수술과 단독 관

상동맥 우회수술 간의 유의한 차이를 확인하지 못했을 

것으로 생각된다. 또한 판막 수술의 종류에 따라 대상

자 간 차이가 있을 수 있고, 여러 가지 판막 수술을 동

시에 진행했을 경우도 위험요인 분석에 영향을 미쳤을 

것으로 여겨진다. 그러므로 판막 수술의 종류, 수술의 

다양성에 따른 비계획적 기관 재삽관의 위험요인을 알

아보기 위한 연구가 추후 필요할 것으로 생각된다.

본 연구에서는 심장수술 후 출혈로 인해 재수술을 시

행하는 것이 유의하게 재삽관 위험을 높이는 것으로 나

타났다. 재수술은 수술 후 좌심실 구혈률 감소에 영향

을 미치며, 출혈로 인한 재수술을 시행할 때 많은 실혈

량을 보충하기 위한 수혈량이 증가하기 때문에 인공호

흡기 적용 시간 증가에도 영향을 미친다[26]. 또한 수

술 후 시간 동안 활력징후를 안정시키기 위해 많은 수

액 주입이 필요하며, 이러한 체액 과다는 환자의 인공

호흡기 적용 기간을 증가시킨다[5,27]. 즉, 출혈로 인한 

재수술은 대상자의 심폐 기능 감소에 영향을 주기 때문

에 재수술이 본 연구에서 재삽관 위험요인으로 나타난 

것으로 보인다. 그러므로 심장수술 후 과다 출혈이 발

생하지 않도록 하는 것이 중요하며, 출혈로 인해 재수

술을 한 환자들의 경우는 특히 발관 전 충분한 관찰이 

필요할 것이다. 또한 비계획적 기관 재삽관에 관한 연

구에서 ‘출혈로 인한 재수술 시행’을 재삽관의 위험요

인으로 언급한 연구는 많이 행해지지 않았으므로 이에 

대한 반복 연구가 필요하다. 

비계획적 기관 재삽관의 임상결과를 분석한 선행연

구[2,11,13]와 유사하게 본 연구에서도 재삽관군의 원

내 사망률이 높았고, 중환자실 재실 기간과 원내 재원 

기간이 긴 것으로 나타났다. 이는 심장수술 후 중환자

실에서 시행하는 기관 재삽관이 수술실에서 처음 삽관

하는 것보다 기술적으로 어려운 기도가 되어 중환자실 

내 첫 시도 성공률이 낮고, 합병증 발생률을 높이는 것

과 연관된다[28]. 그러므로 발관 전 낮은 PaO2를 보이

는 환자의 원인 확인 및 치료를 시행하여 재삽관 위험

을 낮춰야 한다. 심장수술 후 환자는 수술 부위 통증과 

삽입된 흉관 때문에 스스로 효과적인 기침을 하지 못하

여 무기폐와 폐렴 발생 위험이 높지만[28], 발관 후 환

자의 호흡 운동 격려가 잘 이루어진다면, 재삽관 발생

이 감소한다[29]. 따라서 수술 후 급성신부전, 부정맥 

등이 발생하여 재삽관 위험이 높은 환자를 간호할 때, 

특히 발관 후 적절한 통증 조절과 적극적인 호흡 운동 

격려를 해야 한다. 이를 통해 원내 사망률과 재원 기간 

증가를 유발하는 재삽관을 줄일 수 있다. 이와 관련하

여 추후 중환자실 간호사가 재삽관 고위험군을 대상으

로 통증 조절과 적극적인 호흡 운동 격려를 했을 때 재

삽관 발생이 감소하는지 여부를 확인하기 위한 중재 연

구가 필요하다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫 번째는 

단일기관에서 진행된 연구로 연구결과를 일반화하기 어

렵다는 점이다. 두 번째는 전자의무기록을 이용하여 후

향적 조사연구를 했기 때문에 자료 수집 시 한계가 있어 

가능성 있는 위험요인을 확인할 수 없었다는 점이다. 

예를 들어 기관 내관 발관 시 환자의 각성 상태, 객담 

배출 능력, 재삽관 시 환자의 임상적 상태 등은 확인할 

수 없었다[30,31]. 세 번째는 발관 후 대상자의 PaO2가 

낮을 때 고유량비강케뉼라(high flow nasal cannula, 

HFNC)를 적용함으로써 재삽관을 하지 않아도 되는 경

우가 있었는데, 기관 내 HFNC 기기 부족으로 기관 재

삽관 발생률이 과대추정되었다는 점이다. 

그럼에도 본 연구는 심장수술 후 중환자실에 입실한 

환자의 계획된 발관 후 비계획적 기관 재삽관의 위험요

인과 임상결과를 분석하여, 심장수술 후 발생하는 기관 

재삽관에 대한 이해를 돕고 간호 중재에 대한 근거를 

마련했다는 데에 의의가 있다.
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V. 결론 및 제언 

본 연구는 심장수술 후 중환자실에 입실한 환자의 계

획된 기관내관 발관 후 비계획적 재삽관 발생 위험요인

을 파악하고, 그에 따른 임상결과를 분석하고자 시행되

었다. 대상자의 수술 전 알부민 값과 발관 전 PaO2가 

높을수록 재삽관 위험이 감소하였다. 또한 수술 시간이 

길어질수록, 수술 후 부정맥 발생 시, 출혈로 인한 재수

술 시행 시, 수술 후 급성신부전이 발생할 때 재삽관 위

험이 증가하였다. 비계획적 재삽관의 임상결과에서 재

삽관군의 원내 사망률이 높았으며, 중환자실 재실 기간

과 원내 재원 기간이 길었다. 이러한 결과를 바탕으로 

심장수술 후 발관 전 낮은 PaO2를 보이는 환자를 치료

하는 의료진은 저산소증의 원인을 파악하여 빠른 조치

를 취해야 할 것이다. 또한 출혈로 인한 재수술을 시행

한 환자는 특히 발관 전 충분한 관찰이 필요하며, 발관 

후에도 재삽관 위험이 높으므로 중환자실 간호사를 통

한 적절한 통증 조절과 적극적인 호흡 운동을 격려해야 

할 것으로 판단된다.

본 연구결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한다. 

첫째, 가능성 있는 변수를 추가하여 재삽관 위험요인 

분석을 위한 다기관 전향적 연구를 제언한다. 둘째, 재

삽관 발생을 줄이기 위해 위험요인으로 규명된 수술 전 

낮은 알부민 교정과 관련된 중재 연구를 제언한다. 셋

째, 발관 후 고위험환자를 대상으로 중환자실 간호사의 

적극적인 통증 조절과 호흡 운동 격려에 대한 중재연구

를 제언한다. 
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