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1. 서론 

전공의가 되어서 처음으로 익히는 술기는 수술방에서 행하는 수술적 술기보다는 병상이나 응급실

에서 바로 시행해야 할 술기가 대부분입니다. 배워야 할 것이 많겠지만 우선 생명을 다루는 영역

에서 기본이 되는 ABC를 염두해 두면서 이 글을 시작할까 합니다. 

잘 알다시피 A는 airway로 기본적인 airway management는 intubation, 수술적 기도확보가 있으

며 B는 breathing 으로 흉부외과 영역에서의 chest tube insertion, C는 circulation으로 술기면에서

central line insertion이 해당이 되며 특히 chest tube insertion에 대해서는 많은 교육을 받았을 거

라 생각되므로 나머지를 중심으로 살펴보겠습니다. 

 

2. Airway management 

기관내삽관이 필요하다고 판단된 경우 삽관 과정은 철저한 계획 하에 이루어져야 한다. 기도 

관리 알고리듬은 2가지 핵심적인 질문에 따라 결정된다. 첫번째 붕괴된 기도(Crashed airway)인가

를 평가한다. 환자가 호흡정지, 임종이 임박한 환자들이 여기에 포함된다. 붕괴된 기도가 아니라

면 다음 단계로 어려운 기도인가를 판단한다. 첫 글자를 축약하여 LEMON을 이용해 어려운 기도

가 예상되는 상황을 기억하기 쉽도록 한다. 붕괴된 기도나 어려운 기도가 아니라면 반드시 빠른 

연속기관삽관을 시행한다.  

빠른 연속기관삽관을 위한 약물이 투여된 후에는 삽관이 성공하거나 실패한 기도삽관으로 판정

될 때까지 계속 삽관을 시도해야 한다. 한번의 시도로 삽관이 성공하지 못한 경우 산소포화도를 

지속적으로 감시하며 90%이하로 저하될 경우 다음 번 삽관 시도 전까지 산소포화도를 올리기 위

해 백마스크 환기를 시행한다. 산소화가 잘 유지되는 지에 따라 다음 단계가 결정된다. 기관내삽

관을 할 수 없고 두 명의 시술자가 적절하게 마스크 환기를 시행한 경우에도 산소화도 할 수 없

는 상태에서 삽관이 실패한 경우 실패한 기도 알고리듬을 따른다.  

기도 개방 조작법 

하악거상법(Chin-Lift maneuver) 

턱 밀치기(Jaw-Thrust without head tilt) 

 

확실한 기도(definitive airway) 

입기관삽관 

  이상적인 튜브 끝 위치는기관분기부(carina)상방 약 3-5cm 되는 부위이다. 또는 기관 분기부

가 5-7번 흉추 부근에 위치하므로 튜브 끝의 위치는 3-4번 흉추가 되도록 한다. 소아에서는 성인

보다 기관부기부가 보다 위쪽에 위치(3-5번 흉추)하므로 튜브 끝의 위치는 1번 흉추가 적당하다. 

기관내관이 삽입될 때까지 윤상연골압박(cricoids pressure)을 적용하여 흉입의 위험을 낮추도록 

권고했으나 최근에는 상반되는 연구 결과로 반드시 시행할 것을 권하지 않고 특히 윤상연골압박

으로 인해 기도가 폐쇄되거나 삽관이 어려워 질 경우 즉시 이를 중단해야 한다. 삽관 도중 후두

를 BURP(Back ward, Upward, and Rightward pressure)법으로 조작하면 성문이 더 잘 보인다. 이외

에도 다양한 삽관보조장비를 이용하여 삽관을 도울 수 있다. 

 

외과적 기도 
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바늘 윤상갑상막절개술 

윤상갑상막은 윤상연골과 갑상연골의 사이에 위치한다. 두 연골은 모두 쉽게 촉지되며 흉골병

에서 턱 중앙을 연결하는 선의 1/3지점에 위치한다. 하지만 비만하거나 목이 짧은 경우 흉골병 

뒤에 위치하기도 하고 목이 날씬하고 긴 경우는 1/2지점에 위치한다. 10-12세 이하의 소아에서는 

바늘 윤상갑상막절개술을 시행한다. 바늘 윤상갑상막 절개술에 사용되는 12-14게이지 카테터로는 

성인에서 단기간의 산소환기는 가능하지만 활기는 불가능하다. 즉시 다른 기도유지법(외과적 윤상

갑상막절개술, 기관내삽관, 기관절개술)으로 대체해야 한다. 

 

외과적 윤상갑상막절개술 

10-12세 이하의 소아 환자를 제외하고는 6mm 정도 내경의 관을 삽입할 수 있는 외과적 윤상

갑상막절개술이 선호된다. 관의 내경이 중요하다. 6mm 기관내관이 선호되며 절대로 7mm 를 넘

지 말아야 한다. 관의 직경이 작아서 기도압이 높으면 나중에 기관절개술이나 기관내삽관으로 교

체한다. 윤상갑상막절개술은 기도협착의 위험이 높아 기도유지가 장기간 필요한 경우 기관절개술

로 전환해야 한다. 

 

 

 
<기도유지 알고리듬> 
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<BURP법> 

 

 
 

<윤상갑상막절개술> 

 

 

 

3. Central line insertion 

시술자는 중심정맥관 삽입부위를 시술자의 경험, 환자의 해부학적 구조, 위험요소, 필요성 등 

보합적인 요소를 고려하여 결정한다. 시술의 성공률과 합병증 발생률은 시술자의 경험에 의해 좌

우되지만, 환자의 상태에 따라 적용할 수 있는 여러가지 방법에 대한 지식 또한 필수적이다. 

대퇴정맥을 이용한 카테터 삽입은 상부 중심 정맥을 이용한 카테터 삽입 방법보다 감염률과 장

대퇴혈전증의 발생률이 높다. 따라서 심각한 혈액 응고장애 환자나 협조가 잘 되지 않는 환자, 혹
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은 다른 부위로 접근하기 어려운 경우를 제외하고는 되도록 대퇴정맥을 이요한 접근법을 사용하

지 않는 것이 좋으며, 만약 대퇴정맥으로 중심정맥관 삽입술을 시행했다면 합병증의 위험성을 최

소화 하기 위해 되도록 빠른 시간내에 제거하도록 한다. 

내경정맥이나 쇄골밑정맥 접근법은 시술자의 경험이나 지역적인 선호도에 따라 선택하는 경우

가 대부분이며, 합병증 발생률은 차이가 없다. 내경정맥 접근법은 동맥 천자의 위험성이 더 높지

만 지혈은 하기 쉽다. 쇄골 및 정맥 접근법은 혈액응고 장애 환자에서 잘 사용하지 않지만 출혈

의 위험성이 더 높다고 믿어 왔으나 실제 합병증 발생률은 두 방법이 같다고 알려져 있다.  

쇄골 골절이나 흉골 절개술 등의 시술 후에 생긴 해부학적 구조의 변형, 중심정맥관 삽입술의 

기왕력, 인공심박기, 이식형 자동제세동기 등이 있는 환자들은 카테터 삽입을 실패하거나 합병증,

잘못된 삽입 등의 위험성이 높으므로 가능하다면 이러한 부위로의 접근은 피하는 것이 좋다. 한

쪽에 중증 폐질환을 앓고 있는 환자들은 폐질환이 있는쪽으로 접근을 하여 혹시라도 생길 수 있

는 기흉에 의한 혈역학적 불안정의 가능성을 최소화해야 한다. 혈액 투석 후에는 정맥 협착의 위

험성이 있으므로 쇄골밑정맥 접근법을 이용한 중심정맥관 삽입은 시행하지 않도록 한다. 시술자

들은 우측 흉부위 늑막 첨부가 좌측보다 낮고 흉관이 없기 때문에 우측 쇄골밑정맥 접근법을 선

호하지만, 카테터의 위치가 잘못 되거나 혈관이 손상되는 경우가 더 많은 것을 알려져 있다. 

 

 

 


