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서    론

마취통증의학과 의사들에게 있어서 기도 관리는 가장 익숙하고 보편

적으로 시행하는 의료행위이다. 따라서 전공의 수련 과정에서 이런 의

료 행위의 전문가가 되기 위해 장시간의 교육과정이 필요하다. 미국의 

경우 마취와 관련된 의료사고 사건별 분류에 의하면 호흡계와 연관된 

사건이 34%로 가장 많으며 이중 85%에서는 사망이나 저산소 뇌손상 

등 돌이킬 수 없는 결과를 초래했다고 한다. 또한 호흡계와 연관된 사

건의 3/4은 고난도 기도 관리와 관련되어 있다. 마취통증의사들은 수술

실 안팎에서 예기치 않게 환기나 기관내 삽관 등 고난도 기도 관리가 

필요한 환자들을 간혹 만나게 된다. 대부분의 경우 안전하게 성공적인 

관리를 수행하지만, 여러 가지 이유로 인해 간혹 불행한 결과를 초래할 

수밖에 없는 것도 사실이다. 이미 구미 선진국에서는 고난도 기도관리

에 대한 진료지침을 개발하여 보급하고 있으며 이를 통해 고난도 기도

관리의 여러 가지 방법을 선택하는데 신속하고 타당한 결정을 할 수 

있게 도움을 준다고 한다.  

고난도 기도와 관련된 핵심어들은 Cochrane library, Medline을 통하여 

관련 문헌들을 검색하였다. 특히 미국, 영국, 이태리, 프랑스에서 발표

된 임상진료지침을 본 지침서 작성의 근간으로 삼기로 하였으며, 이 중 

2003년 발표된 미국마취과학회의 지침을 가장 중요한 토대로 하였다. 

이들 지침서가 발행된 이후 발표된 참고문헌 검색을 통하여 보완 수정

하도록 하였다. 국내 문헌 검색도 하였으나 인용할 수 있는 문헌의 양

이 극히 적었음은 아쉬운 부분이다.  

참고로, 본 지침서에서 언급한 내용들은 외국의 지침서들도 천명하였

듯이 모든 의료인의 진료표준이 되어서는 안 되며 또한 될 수도 없다. 

각자 근무하는 병원과 환자의 여건에 따라 마취를 담당하는 전문가로

서 적절하고 신속한 관리 방법을 계획, 실행하는데 단지 지침서로서, 

그리고 전공의 교육의 자료로 활용되기를 기대한다.
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표 1. 마취 전 기도의 이학적 검사 항목들

항목 용이한 기도를 확신할 수 없는 소견

* 목젖이 보임 * Mallampati class II 이상
* 상 하악 앞니 간 간격(interincisor) * 3 cm 이하
* 갑상연골과 턱 끝 거리(thyromental) * 손가락 3개 넓이(6 cm) 이하
* 상악 앞니 길이 * 상대적으로 길다
* 상악 앞니의 돌출 정도(maxillary incisors) * 돌출됨
* 구개의 모양 * 상위에 위치하거나 좁다
* 하악 공간의 유순도 * 덩어리가 있거나 딱딱하다
* 목의 길이 * 짧다
* 목의 굵기 * 두껍다
* 두경부 운동범위 * 턱의 끝이 가슴에 닿지 않고

  목을 신전시키지 못함 

I. 고난도 기도의 평가

병력조사

병실에서 환자의 병력조사를 통하여 고난도 기도를 가진 환자를 정확하

게 예측이 가능하게 하는 문헌적 근거는 충분하지 않다. 그러나 환자의 현

재 병력이나 과거의 병력기록을 통해 나타나는 양상에 따라 고난도 기도관

리가 필요할 것이라는 문헌적 근거는 있다(EI-Ganzouri 1996: 4). 나아가 고

난도 기도는 다양한 선천적과 후천적 또는 외상에 의한 질환과도 관련이 

있다.

또한 과거의 고난도 기도에 관한 마취기록이나 의무기록이 있었던 경우 

고난도 기도관리가 다시 발생할 수 있으므로 환자 및 보호자에게 고난도 

기도에 대한 정보를 제공하고 마취기록지에 기술하는 것이 중요하다(Barron 

2003: 4).

권고

과거의 마취기록을 포함하여 기도병력에 대한 청취 및 평가는 임상학적

으로 고난도 기도를 예측하는데 도움을 주므로 모든 환자에서 마취 전 기

도병력을 청취 및 평가하는 것이 권고된다(C).

II. 고난도 기도에 대한 이학적 검사

상기도 병변이나 해부학적인 이상이 없는 환자에 있어서 고난도 기도를 
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예측하는데 이학적 검사의 효용에 대한 근거는 불충분하다. 그러나 기도에 

대한 이학적 소견과 고난도 기도의 연관성은(Shiga 2005: 2; Langeron 2000: 

4) 표 1에 나타나 있다. 그러나 하나의 검사로 고난도 기도를 정확하게 예

측하지는 못한다(Shiga 2005: 2).  하악-앞니 간 간격, 갑상연골과 턱 끝 거

리, 변형된 Mallampati 분류법, 두경부 운동범위, 상악 앞니 돌출, upper lip 

bite test (Khan 2003: 4) 등을 한 가지만 측정하는 것 보다 다양한 이학적 

검사를 하는 것이 고난도 기도를 예측하는 것에 유리하다(Shiga 2005: 2; 

EI-Ganzouri 1996: 4; Iohom 2002: 4). 기도의 이학적 검사의 몇 가지 특징들

을 점수화하는 기도 평가점수법은(Wilson 1988: 4; El-Ganzouri 1996: 4) 민

감도와 특이도 면에서 고난도 기도관리의 예후에 대한 효과를 명확하게 규

명할 수는 없다(Oates 1991: 4). 따라서 실패와 안전에 대한 등급체계는 큰 

의미가 없다.

권고

기도의 이학적 검사는 고난도 기도를 발견하는데 도움을 주므로 모든 환

자에서 마취 전에 기도의 이학적 검사를 하는 것이 권고된다(D).

기도에 대한 여러 가지 이학적 검사는 고난도 기도를 예측하는데 도움이 

된다(표 1)(D).

III. 고난도 기도를 위한 부가적인 검사

특정 환자에서 기도의 병력과 이학적 검사 결과 외에 진단적 검사가 추

가적으로 필요한 경우가 있다. 그러나 이런 특수 진단적 검사들이 고난도 

기도를 평가하는 일반적인 감별 검사로 사용되어야 한다는 근거는 없다.

권고

고난도 기도에 대한 부가적인 평가는 특정 환자에서 고난도 기도의 가능

성이나 원인을 밝히기 위해 사용될 수 있다. 기도 병력과 이학적 검사를 

함으로써 특수한 진단적 검사의 선택과 협진에 도움을 줄 수 있다(C).

IV. 고난도 기도 환자를 위한 기본 준비

이미 알고 있거나 의심되는 고난도 기도의 여부, 고난도 기도 처치를 위
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표 2. 고난도 기도 처치를 위한 비치 물품. 

1. 여러 가지 디자인과 크기의 직접후두경: 강직형 후두경도 고려
2. 여러 종류의 기관 튜브
3. 기관 튜브 유도자(guides): semirigid 삽관소침(stylet), 호흡이 가능한 튜브 

교환기, 광봉(light wand), 겸자(forceps) 등을 고려
4. 여러 가지 크기의 후두 마스크: 삽관용 또는 ProsealTM 후두 마스크도 고려
5. 삽관용 굴곡형 기관지경: 모든 병원 급에는 굴곡형 기관지경을 준비해야 

하고(D), 훈련이 필요하다(C). 예정된 수술 시 굴곡형 기관지경이 준비되어 
있고, 그 쓰임에 익숙한 마취통증의가 있는 병원으로 이송한다(D). 
응급상황에서는 추천되지 않는다(D).

6. 역행성(retrograde) 삽관 기구: 호흡장애와 목에 병변 시 굴곡형 기관지경 대신 
사용이 가능하다. 두 방법 모두 적용이 가능해야 한다(D).

7. 응급용 비 침습적 환기 장치를 한 가지 이상 구비: Combitube, 제트 환기용 
삽관소침, 경기관(transtracheal) 제트 환기기

8. 응급용 비 침습적 기도유지 기구: 윤상갑상막 절개 기구
9. 호기 중 이산화탄소 감시장치(detector)

이동 가능한 unit에 보관하며, 특별한 필요성, 의료인의 선호도 (preference)와 기술
과 의료기관의 수준에 따라 다를 수 있다.

한 장비 유무, 또는 도움을 줄 수 있는 보조 인력의 유무에 대해 환자에게 

알려주는 것이 유익한지 여부에 대한 자료는 없다. 그러나 마취통증의가 

사전준비에 노력을 기울일수록 성공률을 높이고 위험을 줄일 수 있다(미국

마취과학회 2003: 3-C).

기도삽관을 시행하기 전에 산소를 투여함으로써 환자가 무호흡에 견딜 

수 있는 시간과 시술자에게 시간의 여유를 제공한다(Benumof 1999: 3-B). 

일회 호흡량(tidal volume)으로 3분 이상(Baraka 1999: 2) 또는 30초 내에 4번

의 최대흡기량(maximal breaths)(Valentine 1990: 3)의 산소공급은 전산소화

(preoxygenation)에 모두 효과적이라고 알려져 있다. 무호흡 기간 중 저산소

혈증을 지연시키는데 전통적인 방법을 선호하며, 발관 후에도 추가로 산소

를 공급하면 저산소혈증을 감소시킨다(Keller 1987: 3).

권고

적어도 1개 이상의 이동 가능한 unit에 고난도 기도 처치를 위한 특수 장

비를 비치하여야 한다. 필요한 장비들은 표 2에 나열되었다. 

고난도 기도이거나 예상이 될 경우 다음을 권고한다.

1. 마취통증의는 환자나 보호자에게 수반되는 위험성과 처치과정에 대해 
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설명을 해야 한다(C).

2. 즉시 도와줄 수 있는 인력을 한 명 이상 확보한다(D).

3. 안면 마스크로 전산소화를 실시한다. 소아나 협조가 곤란한 환자의 경

우 전산소화가 곤란할 수 있다(D).

4. 고난도 기도 처치 중 경비 삽입관(nasal cannula), 안면마스크(face mask), 

후두마스크(laryngeal mask airway), 통기법 (insufflation), 또는 제트환기 

등 가능한 수단을 이용하여 보조적으로 산소를 투여하도록 한다. 발관 

후에는 안면마스크 또는 경비 삽입관을 이용하여 산소를 투여한다(B).

V. 고난도 기도 환자의 기관내 삽관 전략

일차적 전략으로 사용되는 아래의 몇 가지 방법을 이해하면 효과적인 전

략을 수립할 수 있을 것이다.

A. 각성하 기관내 삽관

기도는 대부분의 경우 마취상태보다는 깨어있을 때 잘 유지되며, 상기도 

근육의 긴장도가 유지되어 구조들을 구분하기가 쉽다. 마취상태에서는 근

이완제 투여로 근육 긴장도가 소실되어 해부학적 구조가 왜곡되며 마취유

도 시 후두가 앞으로 이동하기 때문에(Rogers 1983: 4-D) 고난도 기도가 예

상될 때, 각성하 기관내 삽관이 필요하다.

환자가 협조적이고, 후두가 적절히 마취가 되었을 때 성공률이 높아진다. 

적절한 준비란 과정에 대한 설명을 잘 이해하고 동의한 환자, 적절한 감시 

장치, 경비 삽입관, 굴곡성 기관지경의 흡인통로, 경기관카테터(transtracheal 

catheter)를 통한 보조 산소 투여(Baraka 1986: 5-D; Benumof 1989: 5-C), 경

비삽관 시 비강점막에 혈관수축제 사용, 항 무스칼린제의 투여, 표면마취, 

적절한 진정제 투여, 후두신경차단, 그리고 표 2에(미국마취과학회 2003: 

5-C) 기술된 적절한 기도 유지 장비 등을 갖추는 것 등이다.

환기 및 삽관 방법은 다양하며 예정된 수술의 종류, 환자상태, 마취통증

의의 숙련도에 따라 적절히 선택해야 한다. 각성하 기관내 삽관이 실패한 

경우 수술을 연기할 수도 있고 마스크환기는 문제가 없을 것으로 생각되지

만 환자의 협조가 어려울 경우 전신마취유도 후 시도를 고려할 수도 있다. 

각각의 장단점을 숙고하여 부위마취를 고려하거나, 또는 반드시 수술이 필
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요하고, 전신마취유도가 불가하다고 생각될 때는 기관절개술을 고려한다.

B. 전신마취 유도 후 고난도 기관내 삽관의 관리

의식이 없는 환자의 기관내 삽관을 위해 사용될 수 있는 방법과 각성하 

기관내 삽관으로 사용되는 방법의 근본적인 차이는 없다. 그러나 근육이 

이완된 상황에서는 구강과 인두의 근육이 이완되어 후두가 앞쪽으로 치우

치게 된다(Rogers 1983: 3). 따라서 직접 후두경이나 굴곡형 기관지경을 사

용하는데 다소 어려움이 있다. 여러 차례 기관내 삽관을 시도할 경우 틈틈

이 안면마스크를 이용하여 산소를 공급함으로써 저산소증에 빠지지 않도록 

하는 것이 매우 중요하다(Pennant 1992: 3; Langeron 2006: 2). 굴곡형 기관

지경을 사용할 경우 가능하면 특수마스크를 이용하여 시술 중에도 양압환

기가 이루어질 수 있도록 한다. 경구로 기관내 삽관을 시도할 경우 삽관용 

기도장치를 이용할 수도 있고, 후두마스크를 기관지경의 통로로 사용하여

도 된다(Benumof 1992a: 4; Langenstein 1995: 2; Caplan 1990: 3-B). 후두마스

크는 환기가 가능하고 기관내 삽관용 후두마스크는 맹목 기도삽관에 사용

될 수 있다(Baskett 1998: 3). 어떤 방법을 이용한 기관내 삽관이더라도 후두 

근처의 부종과 출혈을 초래할 수 있으므로 수차례의 기관내 삽관이 실패하

면 마스크 환기를 하여 환자를 각성시키거나 안면마스크 또는 후두마스크

를 이용하여 흡입마취를 유지한다. 이때 안면마스크나 후두마스크를 통한 

환기가 적절하게 이루어 지지 않으면 응급상황으로 인식하고 침습적 기도

유지 수단(기관절개술, 윤상갑상막절개술)을 고려해야 한다. 그러나 삽관의 

시도가 실패를 거듭할수록 마스크 환기가 더욱 어려워질 수 있다(Caplan 

1990: 3-B; Mort 2005: 2). 외과적 수술이 급하지 않으면 환자를 깨워서 며

칠 후에 다시 시도할 수 있으며, 안면마스크나 후두마스크 등으로 환기가 

수월하게 가능해지면 외과 수술의 종류나 환자의 상태에 따라 수술이 진행

될 수 있다. 그러나 상황이 여의치 않다면 침습적인 기도확보가 필요하다

(Liess 2008: 3-C).

고난도 기도 관리 중 위 내용물의 역류나 구토는 언제든지 발생할 소지

가 있으며, 응급 기도 삽관을 시행했을 때 1회 후두경을 거치한 경우에 비

해 2회 이상 후두경을 거치한 경우 각각 1.9%와 22%에서 위 내용물의 역

류가 발생했으며, 폐흡인은 0.8%, 13%로 매우 큰 차이가 난다(Mort 2004: 

3). 위 내용물이 역류했을 때는 트렌델렌버그씨 체위를 취하고 머리를 왼쪽

으로 돌린다. 입과 인두를 구경이 큰 흡인기구를 사용하여 이물질을 제거
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한다. ProSeal 후두마스크는 다소 삽입하기가 어려우나 위 팽창이나 폐 흡

인의 가능성이 통상적인 후두마스크 보다 낮다 (Brimacombe 2002: 3).

C. 환자가 안면 마스크로 폐환기가 되지 않고 기관내 삽관이 되지 않을 때

이 경우 다른 환기법이 빨리 준비되지 않는다면 생명이 위험하다. 후두

마스크는 어려운 기관내 삽관과 어려운 환기 시에 장점이 있고 1995년에 

발표된 미국마취과학회 고난도 기도관리의 알고리즘에서 5가지의 다른 경

우에서 환기 기구나 굴곡형 기관지경의 통로로 사용이 제안되었다(Benumof 

1996: 4).

1998년 기관내 삽관용 후두마스크(intubating LMA)가 소개되었다(Benumof 

1992b: 4). 응급 환기를 위한 부가적인 비침습 기구로 식도-기관 겸용 튜브, 

경기관 제트 환기법(TTJV)와 (Weymuller 1987: 4) 강직형 기관지경(rigid bron-

choscope)이 있다.

Combitube와 후두마스크는 상후두 기구로서 기도폐쇄가 후두입구나 그 

아래에 있는 경우 성공적인 환기가 불가능하다. TTJV도 마찬가지이다. 그

러므로 강직형 기관지경은 기도폐쇄가 후두입구나 그 아래에 있는 경우 해

결책으로 알고리즘에 포함되어야 한다. TTJV은 쉽게 시행 할 수 있고 생명

을 구할 수 있지만 적절한 기구가 필요하므로 매우 급박한 경우에 제약이 

있다. 또한 후두와 상기도가 열려 있어야 하며 바늘이나 관이 기도내로 정

확히 들어가지 않는 다면 심한 피하 기종(emphysema)이 생긴다. 또한 후두

가 닫혀 있거나 상기도 폐쇄 시 압력손상이 일어날 수 있다(Urubia 2000: 

4). 침습적인 방법은 환자의 저산소성 뇌손상과 사망 등 예상되는 합병증의 

경중을 따져 진행해야 한다. 대부분의 마취통증의는 윤상갑상막절개술을 

할 수 있으리라 생각하지만 실질적으로 50% 미만에서 적절하게 수행할 수 

있다고 한다(Ezri 2003: 4). 그러므로 기도확보에 실패하는 경우 외과적 기

도확보(surgical airway)가 즉각적으로 시행되어야 하고 결정이 난다면 효과

적인 기술의 사용이 필수불가결하다. 침습적인 기도 접근인 TTJV와 윤상갑

상막절개술은 임시적인 기도확보법이며 기관내 삽관과 일반적인 기관절개

가 뒤따라야 한다(Johnson 1993: 4).

권고(알고리즘 참조, 그림 1, 2)

고난도 기도에 관한 특정전략이 고난도 기도 관리에 도움이 된다고 알려

져 있으나, 그 정도는 가늠하기 어렵지만 여러 가지 미리 계획된 전략을 
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2003년도 미국마취과학회 고난도 기도관리의 알고리
즘을 적용함. 

2003년도 미국마취과학회 고난도 기도관리의 알고리즘을 적용함. 
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통합해서 고난도 기도 관리 알고리즘을 만들 수 있다. 항상 전산소화가 필

수적이고 최우선이고(B) 환기 가능성을 점검해야 한다(D). 같은 방법으로 3

회 이상의 시도는 권고되지 않으며, 항상 대체방법을 준비해야 한다(C). 맹

목 보다는 시야 확보를 통한 삽관이 우선시 된다(D). 기도흡인의 가능성이 

높고 마취된 경우에는 항상 Sellick 수기를 적용한다(C). 

국소나 부위마취로 수술이 가능한 경우도 합병증 발생 시 기도유지의 문

제가 발생할 수 있으므로 맨 처음 시도로 권고되지 않는다(D).

마취통증의는 고난도 기도 시 삽관을 위한 전략을 미리 수립해야 한다. 

그림 1과 2의 알고리즘은 계획된 수술의 종류, 환자상태와 마취통증의의 

선호에 따라 부분적으로 달라질 수 있다.

1. 단독으로 혹은 서로 연결되어 발생하는 아래 4가지 기본적 문제의 발

생 가능성과 이들에 의해 예상되는 임상적 영향과 정도에 대하여 판

단한다.

   a. 고난도 환기

   b. 고난도 기관내 삽관

   c. 환자 협조와 동의의 어려움

   d. 고난도 기관절개술

2. 3가지 기본처치 방법의 상대적인 장점과 접근성에 대해 고려한다.

   a. 각성하 삽관 대 전신마취유도 하의 삽관: 진정시킬 경우 의식수준 

평가(D)와 산소화 감시(B)가 필수적이다. 협조가 가능한 성인의 경

우 표면 마취(topical anesthesia) 후 굴곡형 기관지경을 통한 삽관을 

우선 선택한다(D). 협조가 불가능한 경우 전신마취 하에서 굴곡형 

기관지경으로 삽관 시에도 항상 환기를 유지하도록 한다(D). 약물

의 사용이 필요한 경우 의식과 자발호흡이 회복 가능한 약물을 선

택한다(D).

   b. 기관내 삽관을 위한 최초의 접근방법으로 비 침습적 또는 침습적 

방법[외과적 또는 경피적 기관절개술(tracheostomy) 또는 윤상갑상

막절개술(cricothyrotomy)]의 사용: 초기에 후두마스크 또는 다른 상

후두 기도(supraglottic airway)의 사용이 권고된다(D).

   c. 삽관 시도 중 자발 호흡: 가능한 한 자발호흡과 의식을 유지하는 

것이 좋다(C).

3. 다음의 상황에 대해 일차적 또는 선호하는 접근방법을 수립한다.

   a. 각성하 기관내 삽관
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표 3. 고난도 기도 관리의 대체 수단들

1. 직접 후두경 하 기도삽관 대체 수단 
각성하 기관내 삽관
광봉(light wand) 
굴곡형 기관지경
기관내 삽관용 탐침이나 기관내 삽관 튜브 교환용 탐침
기관내 삽관을 위한 후두 마스크
다른 형태의 후두경 날(blades)
맹목 기관내 삽관 (경구 또는 경비)
역행성 기관내 삽관
침습적 기도확보

2. 안면마스크 환기 대체 수단
2인 마스크 환기
경기관 제트 환기(transtracheal jet ventilation)
강직형 환기가능 기관지경
구강 또는 비인두 기도장치
식도-기관 겸용 튜브(esophageal tracheal combitube)
침습적 기도 확보
후두 마스크
주) 상기 대체 수단들의 나열 순서는 성공율에 의한 우선순위를 의미하지 

않고 음운순으로 열거하였으며, 주변여건, 시행자의 선호도, 숙련도 
등에 의해 선택된다.

   b. 기관내 삽관은 어려우나 충분한 환기가 유지될 수 있는 환자

   c. 환기시킬 수 없거나 기관내 삽관이 불가능하여 생명이 위협 받는 

상황

4. 일차적 시도가 실패하거나 실행할 수 없는 경우를 대비해 다른 방법

을 미리 고려한다.

   a. 표 3은 고난도 기도 관리 시 사용될 수 있는 대체 수단들을 보여

준다.

   b. 협조가 되지 않거나 소아 환자인 경우, 특히 각성하 기관내 삽관과 

같은 고난도 기도 관리의 선택이 제한적일 수 있다. 

협조적인 환자에서는 반드시 일차적 시도로 간주되지는 않는 방법(전신

마취 유도 후 기관내 삽관 시도 같은 경우)이 비협조적인 환자나 소아환자

의 기도관리에는 일차적인 방법으로 사용될 수 있다(D).

국소마취제의 침윤이나 부위마취를 이용하여 시행하는 수술도 고난도 기

도의 관리의 한 방법으로 고려할 수 있다. 그러나 이러한 방법은 고난도 기

도의 문제를 명확하게 해결해 주는 것이 아니지만 공식화된(pre-formulated) 

전략의 한 부분으로 포함될 만하다.
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5. 호기말 이산화탄소를 측정하여 기관내 삽관을 확증한다(D).

VI. 고난도 기도환자의 발관 전략

고난도 기도를 위한 발관 원칙의 이득을 평가하는데 충분한 근거를 제공

하는 문헌은 거의 없다. 그러나 발관 전략을 기관내 삽관 전략의 확장으로 

여기며, 발관 전략의 수립이 필요하다.

권고

마취통증의는 고난도 기도의 발관 시 미리 공식화된(pre-formulated) 전략

을 가져야 한다.

이러한 전략은 부분적으로는 수술, 환자상태, 마취과의사의 기술과 선호

도에 따라 선택된다.

공식화된 발관 전략에는 다음의 사항들을 포함하여 수립한다.

1. 각성 상태의 발관과 각성 전 발관의 상대적 우열을 고려한다.

2. 환자의 발관 후 환기에 악영향을 초래할 수 있는 일반적 임상요소들

을 평가한다(비정상적 정신상태 혹은 가스교환, 기도부종, 분비물제거 

불능, 신경근 기능의 불완전 회복 등)(5-D)(Jaber 2006; Jaber 2003).

3. 기관 발관 후 환자가 충분한 환기를 유지할 수 없는 경우에 대비하여

야 하며(George 2000: 5-D) 발관에 뒤이은 호흡부전은 재삽관과 환기

를 어렵게 하거나 불가능하게 할 수 있다(Asai 1998: 5-D).

4. 신속히 재삽관이 필요한 경우 단기간 사용될 수 있는 삽관 유도자를 

고려한다(Miller 1995: 5-D). Jet stylet은 작은 내경의 속이 빈 semi-rigid 

카데터인데 발관 전에 기관내 삽관 튜브 안으로 삽입한다. Jet stylet 위

로 기관내 삽관 튜브를 발관한 후 jet stylet을 환기수단으로 사용할 수 

있다. 삽관유도자는 기관튜브의 내관을 통하여 삽입하며, 발관 후 필요

시 삽관유도자 위로 기관튜브가 재 삽관되어야 하므로 기관 삽관이 쉽

게 이루어질 수 있을 정도로 충분히 단단하고, 환기가 가능하도록 속

이 비어있는 것이 이상적이다(5-D)(Mort 2007; Wise-Faberowski 2005).

VII. 추후 관리

비록 추후 관리의 이점을 평가하는 문헌들은 충분치 않아도 추후 관리는 
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매우 중요하다고 여겨진다. 추후관리란 장, 단기 모두를 포함하며 따라서 

몇 가지 기본적인 개념들이 도움이 될 것이다.

권고

마취과의사는 의무기록에 고난도 기도와 특성을 기록한다(Chandradeva 

2004: 5-D).

이런 문서화의 목적은 향후 환자 관리에 도움을 주고, 빠른 관리가 이루

어지게 함이다. 의무기록에는 다음의 내용을 포함한다.

1. 고난도 기도의 기술 시 안면마스크나 후두마스크와 같은 환기의 어려

움과 기관내 삽관의 어려움을 따로 구분한다.

2. 기도관리에 사용되었던 수기들의 종류를 기술한다. 각각의 수기가 고

난도 기도 관리에 있어서 얼마나 도움이 되었는지 또는 반대로 작용

했는지 그 정도를 기록한다.

마취과 의사는 접하게 된 고난도 기도를 문서화로 남기는 것 외에도 환

자의 수술 담당 의사나 일차의료인 그리고 의사소통이 가능한 환자(혹은 

보호자)에게 알려야 한다. 이러한 의사소통의 목적은 환자(혹은 보호자)에

게 향후 관리 방법을 수립하는데 도움이 되고 신속하게 제공되게 함이다. 

따라서 고난도 기도의 존재와 고난도 기도의 원인, 기관내 삽관의 시행 방

법, 향후 관리에 대한 암시 등이 포함될 수 있다(Berkow 2004: 5-D).

마취통증의는 고난도 기도관리시 단기간 내에 발생할 수 있는 잠재적인 

합병증을 위해 환자를 평가하고 추적검사를 해야 한다. 합병증으로 부종, 

출혈, 기관지 천공, 식도천공, 기흉, 폐흡인 등이 발생할 수 있으며, 환자에

게는 반드시 생명을 위협하는 고난도 기도 관리의 합병증과 연관되어 나타

날 수 있는 임상징후와 증상에 대해 알려주어야 한다(5-D)(Asai 1998; Dark 

1999; Moschini 2006). 이러한 징후와 증상으로는 인후통, 얼굴과 목의 통증, 

부종, 흉통, 피하기종과 연하곤란 등이 있다.
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