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서론

성문 위 기도유지 기구(supraglottic airway device, SAD)

는 성문 밖 기도유지 기구 혹은 성문 주위 기도유지 기구라

고도 불리우며, 기구가 성대를 통과하지 않고 성대 위 혹은 

주변에 거치되어 환기와 산소화를 할 수 있도록 상부기도를 

유지하는 기구이다. SAD는 전신마취 시 기도유지, 기관내삽

관 실패 후 기도확보, 삽관을 돕기 위한 통로의 역할, 병원 

전 응급상황에서 일차적인 기도유지 기구로써 사용되고 있

다. 또한 기관내삽관으로 인한 혈역학적, 뇌내압, 안구내압

의 변화의 최소화, 어려운 기관내삽관 예상 시 기관내삽관의 

대안, 경추관절 불안정 시 목의 신전 방지를 목적으로 사용

될 수 있다[1]. 이러한 SAD는 안면마스크를 사용한 경우에 

비해, 구강을 통해 인두 주위로 기구를 거치해야 하기에 침

습적이나, 안면마스크 사용에 비해 기도 확보의 안정성, 눈

과 안면신경의 압박에 의한 손상 감소, 거치 후 다른 작업 수

행 가능 등의 장점이 있다[2]. SAD는 또한 기관내삽관에 비

하여 덜 침습적이기 때문에 삽입 후 혈역학적, 안구내압, 두

강내압의 변화가 적고, 발관 후 인후통의 빈도도 낮으며[3], 

거치 방법의 편의성, 근이완제 혹은 추가 기구의 사용 없

이 거치가 가능하기 때문에 사용이 늘어나고 있는 추세이다. 
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SAD는 1983년 Brain [4]의 후두마스크(laryngeal mask 

airway, LMA) 발명 후, 7,500명 이상의 환자를 대상으로 

LMA의 안전성, 신뢰성, 거치의 편의성, 사용에 있어 생길 

수 있는 문제점 등에 대한 연구를 시행하여, 1998년부터 임

상에서 사용하게 되었다[5]. 이후 수 많은 SAD가 발명되고, 

발전 되어 수술실 외 환경까지 사용 영역을 넓혀 임상적으

로 적용할 수 있게 되었다. 본 문헌에서는 국내에 소개되었

거나 현재 사용되고 있는 여러 형태의 SAD의 임상적 유용성

과 안전성, 효능, 적응증, 사용 가능한 상황, 합병증 등을 살

펴보고자 한다. 

다양한 종류의 성문 위 기도유지 기구

SAD는 공기를 넣어 팽창할 수 있는 기낭(cuff)의 유무, 1세 

대 혹은2세대의 여부, 재사용 가능성에 따라 나누어 볼 수 

있다(Table 1). 대부분의 SAD는 기낭을 가지고 있지만, 새

로 개발된 i-gel, SLIPA등은 기낭을 가지고 있지 않아, 기

낭으로 인한 부작용인 구강, 인두 손상에 따른 출혈, 사용 후

에 발생하는 인후통 등이 적다고 알려져 있다. 하지만 거치 

후 환기 시 기구 주위로 공기 누출, 거치 실패 가능성은 높

다고 알려져 있다. 1세대 SAD는 기도 유지의 기능만을 제

공하지만, 2세대 SAD는 기도 누출압(orolaryngeal leakage 

pressure)을 높게 하여 양압환기를 용이하게 하고, 위배출

관(drain tube) 등을 넣어 위내용물의 역류로 인한 폐흡인

의 위험성이 감소하도록 하였다. 예전에는 재사용이 가능한 

SAD를 주로 이용하였으나, 근래에는 교차감염의 위험성을 

줄이기 위하여 일회용 SAD의 이용이 증가하는 추세이다. 

1.	후두마스크

LMA Classic이 처음 사용된 후 flexible LMA, LMA Pro-

seal, intubating LMA (LMA Fastrach), LMA Supreme 등 

여러 형태의 LMA가 개발되어 사용되고 있다. LMA는 위배

출관이 없는 1세대, 위배출관을 포함한 2세대로 나누어 진다. 

1) 1세대 후두마스크

(1) LMA Classic/LMA Unique

환기를 위한 긴 기도튜브의 근위 부 끝에 15 mm 의 유도

관이 연결되어 있으며, 원위부에는 테두리가 공기를 넣어 팽

창시킬 수 있는 기낭으로 이루어진 타원형의 마스크가 성대 

위를 덮어 환기를 가능하게 한다. 기낭은 파일럿 튜브(pilot 

tube)로 유도기낭에 연결되며, 유도기낭에 공기를 넣어 기낭

을 팽창시키거나, 기낭 내의 압력을 측정할 수 있다(Figure 1).  

Table 1.  Features of SADs

Device Generation No. of cuffs Reuse Intubation through SAD Integrated bite block Drain tube Tube/shaft

LMA Classic 1st 1 Yes No No No Diagonally cut

LMA Unique 1st 1 No No No No Diagonally cut

Flexible LMA 1st 1 Yes No No No Built-in coil for flexiblity

Intubating LMA 1st 1 Yes Yes Yes No Short shaft, metal handle

LMA Proseal 2nd 1 Yes No Yes Yes Airway tube

LMA Supreme 2nd 1 No No Yes Yes Elliptrical cut, rigid, curved

LT 1st 2 Yes No No No Airway orifices

LT-D 1st 2 No No No No Airway orifices

LTS II 2nd 2 Yes No Yes Yes Curved

LTS-D 2nd 2 No No Yes Yes Curved

Cobra-PLA 1st 1 No Yes No No Cobra head with ramp, straight or  
   curved

SLIPA 2nd 0 No No No No Hollow, mimic pharynx, storage capacity

Air-Q 2nd 1 No Yes No No Short shaft

i-gel 2nd 0 No Yes Yes Yes Rigid tube

SAD, supraglottic airway device; LMA, laryngeal mask airway; LT, laryngeal tube; LT-D, laryngeal tube disposable; LTS, laryngeal tube suction; LTS-D, laryngeal tube suc-
tion disposable; PLA, perilaryngeal airway; SLIPA, Streamlined Liner of the Pharyngeal Airway. 
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기도튜브와 마스크의 연결부위에는 후두개가 기도튜브를 

막지 않도록 두 개의 막대(aperture bars)를 가지고 있다. 

LMA Classic은 다른 모든 SAD의 원형으로, 새로운 SAD 개

발 시 비교를 하는 기준이 되고 있다. LMA Classic은 의료

용 실리콘으로 만들어져 소독하여 재사용할 수 있으며, 제

조사의 매뉴얼에 의하면 40회까지 재사용할 수 있다. PVC 

(polyvinyl chloride) 재질의 LMA Unique는 LMA Classic

의 일회용 버전으로 1997년부터 사용되고 있다[6]. 

LMA는 기도관리에 성공적으로 사용되고 있어, 전신마

취 시 LMA의 거치 실패율은 성인에서 1.1%[3], 소아에서는 

0.86%[4]에 그쳤다는 보고도 있다. 이처럼 거치 성공률이 높

으며, 안전하게 사용할 수 있는 것으로 알려져 있지만, 거치

에 실패하는 경우가 있기 때문에, 거치 실패 에 대한 원인을 

알고 있어야 하며, 거치 실패에 대한 대비가 필요하다. 거치 

실패의 중요한 원인으로는 술기의 미숙함, 거치 위치의 부적

절함, LMA 크기 선택이 잘못 됨, 기낭의 과팽창 등을 들 수 

있다. 또한 LMA Classic 거치 후 기도튜브 내로 기관지 경을 

넣어 관찰한 연구에서는 거치를 하는 과정에 후두개가 아래

로 젖혀져 성문을 덮는 경우도 확인할 수 있었다. 

(2) Flexible LMA

Flexible LMA (LMA North America, San Diego, CA, 

USA)는 이비인후과와 치과수술 등에 사용하기 위하여 고

안되었으며, 1990년에 소개되었다[7]. LMA Classic과 비

슷한 구조를 가지고 있지만, 수술 중 막히거나, 꺾이지 않

도록 철사로 강화된 기도튜브를 가지고 있다. 철사로 강화

된 기도 튜브는 사용하는데 있어 유연성을 제공하지만, 탐

침(stylet)을 사용하지 않으면 거치하는데 어려움이 있을 수 

있으며[8], 재사용 시 만일 이전 사용에서 손상을 받거나 내

부에 주름이 생겼을 경우 환기에 방해를 줄 수 있다. 따라서 

Flexible LMA를 재사용 할 경우 손상이 생겼는지, 혹은 주

름이 생겼는지에 대하여 기도튜브 안쪽을 확인해 볼 필요가 

있다[8]. 또한 Flexible LMA는 LMA Classic에 비해 기도튜

브의 길이가 더 길고 직경이 더 작게 만들어져 있다. 

(3) Intubating LMA (LMA Fastrach)

Intubating LMA (LMA North America) 는 Intubating 

LMA를 통하여 기관내삽관이 가능하도록 만들어진 LMA로 

1995년에 생산되기 시작하였다. 구부러진 금속재질의 손

잡이를 가지고 있으며, LMA Classic보다 짧은 기도튜브를 

가지고 있다(Figure 2). 금속재질의 손잡이는 환자의 고개

를 젖히지 않고 목을 중립으로 위치한 상태에서 intubating 

LMA를 환자의 구인두강 내로 거치시킬 수 있게 하였으며, 

한 손으로 거치가 가능하게 하였다. 

기도튜브가 짧기 때문에 intubating LMA를 통하여 

endotracheal (ET) tube가 기관 내에 용이하게 위치할 수 있

도록 하였다. 또한 LMA Classic에서 후두개가 기도튜브를 

막지 않도록 하는 두개의 막대(aperture bars)를 intubating 

LMA에서는 epiglottic elevating flap으로 대치하였다. 이

는 기관내삽관을 할 때 ET tube가 삽입되면서 epiglottic 

elevating flap을 앞으로 밀어 후두개를 밀어 올려 삽관이 

가능하게 한다. 다기관 연구에서 intubating LMA를 사용

하였을 때 95%에서 intubating LMA를 통한 환기가 만족스

럽게 이루어 졌으며, intubating LMA를 통한 기관내삽관은 

96.2%에서 성공적으로 실시되었다고 하였다[9]. 따라서 기도

관리에 능숙하지 않은 의료인이 어려운 기관내삽관이 예상될 

경우 intubating LMA를 사용한 기관내삽관이 후두경을 이용

한 기관내삽관에 대한 대안으로 제시되기도 한다[10].

Figure 1.  LMA Classic. Figure 2.  Intubating LMA (LMA Fastrach).



908  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2015 October; 58(10): 905-914

2) 2세대 후두마스크

(1) LMA Proseal

LMA Proseal (LMA North America)은 2000년에 소개

된 2세대 LMA로, LMA Classic의 단점들을 보완하여 개발

되었다. 이중 소매(double cuff)를 적용하여 성문주위 구조

물에 더 밀착되게 만들어, 기도 누출압을 증가시키고 움직

임을 적게 하여 거치 후 단단하게 고정되게 하였다. 또한 

위배출관을 설치함으로써 위배출카테터(gastric drainage 

catheter)의 삽입이 가능하게 하여, 위내용물의 역류가 일

어날 경우 폐흡인이 발생할 위험을 줄였다[11] (Figure 3). 

LMA Proseal의 거치는 LMA Classic과 비교하여 거치가 어

렵지 않은 것으로 알려져 있으며, 거치방법으로는 손가락이

나 금속 유도자, 검탄력부기(gum elatic bougie), 기도흡인

용 카테터를 이용하는 방법 등도 소개 되어 있다[12].

(2) LMA Supreme

LMA Supreme (Intavent Orthofix, Maidenhead, UK)

은 LMA Proseal의 변형으로 2007년에 소개되었다. 일회용 

LMA로서, 굴곡지고 단단한 튜브 내에 위배출관이 지나가

고, 원위부에 내장된 물림틀(bite block)을 가지고 있다. 일

회용이라는 점에서는 LMA Unique, 단단하고 굴곡진 기도

튜브를 가지고 있다는 점에서는 intubating LMA, 위배출

관을 가지고 있다는 점에서는 LMA Proseal의 장점들을 결

합하여 만들어진 LMA라고 할 수 있다[13,14]. 또한 이전 

LMA에 비하여 가로 지름을 좁게 만들어, 입이 적게 벌어지

더라도 거치가 용이하게 만들어 졌으며, 마스크 내에 fin을 

넣어 후두개로 인하여 기도가 막히는 일을 방지하도록 하였

다. 최근 메타분석은 LMA Proseal에 비하여 기도누출압이 

높게 유지되었으며, 거치 성공률이 높았고, 근이완제를 사

용하지 않았을 경우 거치에 걸린 시간도 적게 걸린다고 보

고하였다[15].

2. Laryngeal Tube

Laryngeal Tube (VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, 

Germany)는 식도기관 겸용튜브(esophageal tracheal 

combitube)를 바탕으로 변형된 형태로서 1999년에 소개 되

었다. 실리콘으로 만들어진 약간 구부러진 관으로 된 기도튜

브에 두 개의 저 압력의 기낭을 가지고 있다. 두 개의 기낭

은 하나의 팽창 관(inflation line)에 모두 연결되어 있어 공

기를 주입하면 두 기낭이 모두 팽창된다. 근위부의 큰 기낭

(proximal cuff)은 인두부에서 팽창되어 기도를 밀봉시키며 

원위부의 작은 기낭(distal cuff)은 기도튜브를 막고 있으며, 

하인두에 위치하여 식도의 입구를 밀봉하여, 위팽만과 위내

용물의 역류를 막는다. 기도튜브의 구부러진 안쪽으로 환기

를 담당하는 통로(ventilation lumen) 그리고 두 기낭 사이에 

환기구가 있어 이를 통하여 환기가 이루어진다. 위배출관이 

없는 1세대의 Laryngeal Tube는 원위부 기낭이 식도 입구

를 막고 있으나, 위배출관이 있는 2세대의 Laryngeal Tube

는 구부러진 바깥쪽에 위배출을 담당하는 통로(esophageal 

lumen), 작은 기낭의 원위부에는 배출구가 있어 위배출을 

막는다[16] (Figure 4). Laryngeal Tube는 LMA보다 기도누

출압이 높으며, 원위부의 기낭으로 인해 위팽만이 적게 일어

나며, 위내용물의 역류가 일어날 경우에도 LMA보다 폐흡인

의 위험성이 낮은 것으로 알려져 있다[17]. 또한 거치가 쉽고 

거치 성공률이 높아서 심폐소생술 시 준의료활동가의 기도

유지 표준 술기로 채택되어 있기도 하다[18]. 하나의 내경을 

가진 재사용이 가능한 Laryngeal Tube (LT), 하나의 내경을 

Figure 3.  LMA Proseal. Figure 4.  LT-suction.
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가진 일회용 Laryngeal Tube (LT-D), 두 개의 내경을 가진 

재사용이 가능한 Laryngeal Tube (LT-suction, LTS II), 두 

개의 내경을 가진 일회용 Laryngeal Tube (LTS-D)의 4가

지 형태가 있다. LT, LT-D는 1세대 SAD, LTS II, LTS-D

는 2세대 SAD에 해당된다.

3. Cobra Perilaryngeal Airway

Cobra Perilaryngeal Airway (Pulmodyne, Indianapolis, 

IN, USA)는 1997년에 소개된 1세대 SAD 중의 하나로, 하

나의 관으로 된 기도튜브에 코브라 머리 모양의 넓은 말단부

와 근위부에 위치한 기낭을 가지고 있는 형태를 가진다. 넓

은 말단부는 성문 위에 위치하며, 후두개로부터 연조직이 밀

려나도록 하여 기도를 유지시키고, 근위부의 기낭은 팽창되

어 상기도로부터 외부와 밀봉시킨다[19]. 넓은 말단 부의 성

대 쪽 부위에는 유연한 창살모양의 조직이 있어서 이를 통하

여 기관내삽관이 가능하다(Figure 5). 세 가지 형태의 Cobra 

Perilaryngeal Airway가 있는데 직선 형태의 기도튜브를 가

진 Standard Cobra Perilaryngeal Airway, 기도튜브의 말

단부가 굽어진 Cobra Perilaryngeal Airway, 원위부가 굽

어지고, 가스 추출과 온도 감시 장치를 추가적으로 장착한 

Cobra PLUS의 형태도 있다. Cobra Perilaryngeal Airway

는 말단의 전후 너비가 LMA보다 작으므로 이론적으로 거치

가 쉬울 수 있지만, 연구에 의하면 LMA와 거치난이도가 비

슷한 것으로 나타났다[20]. 위내용물의 역류와 이로 인한 폐

흡인을 예방하기 위한 장치는 마련되어 있지 않다. 

4. Streamlined Liner of the Pharyngeal Airway

Streamlined Liner of the Pharyngeal Airway (SLIPA)

는 인후두와 구개의 해부학적 구조에 맞는 모양을 하고 있는 

부드러운 플라스틱으로 된 SAD의 일종이다. 마스크와 기도

튜브가 일체로 연결된 내부가 비어있는 구조를 이루고 있으

며, Streamlined Liner of the Pharyngeal Airway 의 약자

인 SLIPA와 발음이 비슷한 slipper와 비슷한 모양을 가지고 

있다(Figure 6). 재질은 상온에서는 딱딱하지만 거치 후 부

드러워져 기도 주변 구조에 잘 들어 맞아 기도누출압이 증가

하는 것으로 알려져 있다. 기낭이 없어 SAD를 적절하게 위

치시킨 후 기낭팽창을 위하여 공기를 주입할 필요가 없다. 

또한 큰 50 mL에 이르는 내부 공간(reservoir chamber)은 

역류하는 물질을 저장하는 역할을 하여, 폐흡인의 위험을 줄

일 수 있다[21]. 최근 메타분석에 의하면 모든 종류의 LMA

와 비교하여 거치성공률, 거치시간, 거치난이도 등이 비슷하

며, 거치가 익숙하지 않은 사람들에서는 거치가 빠르고, 성

공적으로 이루어 질 수 있다고 하였다[22].

5. Air-Q Intubating Laryngeal Airway

Air-Q Intubating Laryngeal Airway (Mercury 

Medical, Clearwater, FL, USA)는 기구 자체로 기도확보

를 할 수 있는 동시에 거치 후 기도튜브를 통해 기관내삽관

을 시행할 수 있는 SAD이다. LMA보다 기도튜브가 더 넓

고 더 단단하고 짧으며, 원위부에 있는 15 mm 유도관은 

쉽게 분리가 된다(Figure 7). 기도튜브가 더 넓기 때문에 

ET tube가 잘 통과할 수 있으며, 기도튜브가 더 짧고 유도

관이 쉽게 분리 되므로 기관내삽관 후 Air-Q Intubating 

Laryngeal Airway를 ET tube 위로 제거하기가 용이하다. 

기도튜브가 마스크에 연결되는 부위에 위치한 열쇠구멍모

양의 구멍(keyhole shape mask opening)은 ET tube의 방

Figure 5.  Cobra Perilaryngeal Airway. Figure 6.  Streamlined Liner of the Pharyngeal Airway.
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향을 잡아 주어 기관내삽관을 도와준다. 또한 마스크 내에 

특별하게 고안된 솟은 부분이 있어서 측면에 대한 안정성을 

제공하고, 기도누출압을 증가시킬 수 있다. 기도확보 기능

과 기관내삽관의 보조기구로서의 기능 모두 높은 것으로 알

려져 있다. 최근 기낭에 공기를 넣어 팽창할 필요가 없는 형

태로 개량이 이루어졌으며, 기낭은 흡기 중에 양압에 의해 

팽창이 일어나고, 호기 중에는 팽창된 기낭에서 공기가 나

가게 된다. 개량형은 삽입 및 거치에 이르는 시간을 줄일 수 

있을 뿐 아니라, 기낭에 의한 합병증의 발생도 줄일 수 있으

리라 기대된다.

6. i-gel

i-gel (Intersurgical Ltd, Workingham, UK)는 2007년 

에 처음 소개되었으며, 젤 소재의 열에 가소성이 있는 탄

력성 물질을 인후두부 구조에 맞는 모양으로 만들어진 타

원형의 마스크에 기도튜브가 연결된 구조를 이루고 있다 

(Figure 8). 타원형 마스크는 열에 가소성이 있는 물질로 만

들어져 있어, 체온에 의해 i-gel의 온도가 올라감에 따라 해

부학적 구조에 대한 밀착이 증가하여 기도 누출압이 증가한

다. 또한 마스크는 팽창이 되는 기낭을 가지지 않아, 거치가 

용이하며, 기낭으로 인한 합병증이 발생할 위험이 적은 것

으로 알려져 있다. 기도튜브는 타원형으로 이루어져 있어, 

거치 후 회전이 될 가능성을 줄여서 안정성을 증가시킨다. 

또한 위 배출관을 가지고 있어 위내용물의 역류가 발생하더

라도 폐흡인의 위험을 줄일 수 있다. LMA Proseal과 비교

하여 거치 난이도와 한번에 시도로 거치하였을 때의 성공률

이 비슷하고, 거치에 걸리는 시간은 짧으며, 거치에 관련된 

합병증은 적은 것으로 알려져 있다[23]. 소아에서도 LMA들

과 비교하여 기도누출압이 높으며, 거치난이도와 거치시간

은 비슷한 것으로 알려져 있다[24].

특별한 경우에서 SAD의 사용

1. 기도삽관이 어려운 환자에서의 SAD 

SAD는 기관내삽관이 어려운 환자에 대한 처치에 있어 중

요한 역할을 할 수 있다. 첫 째, 안면마스크를 이용한 환기

나 기관내삽관을 어렵게 만드는 요소들이 SAD의 거치나 기

능에 영향을 주지는 않는다. 따라서 안면마스크를 이용한 환

기나 기관내삽관에 실패한 환자에서도 SAD의 거치는 성공적

일 때가 많다. 둘 째, SAD는 기도유지 기구로 사용할 수 있

을 뿐 아니라, 몇몇 SAD에서는 기관내삽관을 위한 통로로

도 사용이 가능하다. 기관내삽관이 어려울 때 사용되는 굴곡

기관지경, 비디오후두경, 삽관용소침 등과는 달리 SAD는 일

단 거치 후에는 기도 유지가 가능하여, 기관내삽관을 준비하

기 위하여 혹은 시행하는 도중에 서두르지 않더라도 큰 문제

가 되지 않는 경우가 많다. 셋 째, SAD의 거치는 ET tube의 

tip에 의한 구강이나 인후두에 주어지는 손상 및 후두경에 의

한 치아 손상 등이 적기 때문에, 실패하더라도 다른 술기를 

시행하는데 영향을 주지 않는다. 넷 째, SAD는 널리 사용되

고 있어 이 도구의 사용에 익숙한 사람들이 많으며 배우기 쉽

다. 다섯째, 마지막으로 신뢰할 수 있을 정도로 기도를 유지

할 수 있다. 이러한 이유로 기관내삽관이 어려운 환자에 대

한 대응을 위한 전략 및 미국마취과학회(American Society 

of Anestheiologists)와 영국어려운기도관리학회(Difficult 

Airway Society of the United Kingdom) 및 소아에서의 기

Figure 7.  Air-Q Intubating Laryngeal Airway. Figure 8.  i-gel.
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도관리 알고리즘 등에 다양하게 포함되어 있다[25-27]. 기관

내삽관이 어려운 경우에 SAD의 효용성이 여러 연구들에서 

증명되고 있지만, 실제 기관내삽관이 어려운 환자에서 시행

된 연구들은 드물며, 출간된 대부분의 연구들은 모의상황 혹

은 후향적 연구에서 이루어진 연구들이다. 이는 아마도 기관

내삽관이 어려운 경우가 실제로 드물며, 이러한 상황이 환자

에게 위험을 초래할 수 있기 때문일 것이다. 만일 기관내삽관

이 어려운 환자에서 무작위대조군연구가 이루어졌다면 좀 더 

신뢰할 수 있는 정보를 제공할 수 있겠지만, 이 연구 자체는 

윤리적인 문제를 포함하고 있게 될 것이다. 따라서 이러한 연

구결과들의 해석 및 적용에 주의를 기울여야 할 것이며, 기관

내삽관이 어려울 경우 SAD의 적용은 임상의사의 경험과 알

려진 근거들에 기초한 판단에 따라야 할 것이다.

2. 병원 전 응급상황 

병원 전 응급상황에서 기도를 성공적으로 확보하는 데에

는 많은 어려움이 따른다. 병원 전 응급상황에서는 환자가 

금식이 되어 있지 않은 경우가 많아, 위 내용물의 역류와 이

로 인한 폐흡인의 위험이 있어 이를 예방하고, 기도를 안정

적으로 확보하기 위해 기관내삽관이 추천된다. 하지만 병원 

전 응급상황에서는 기관내삽관을 시행할 수 있을 정도로 기

도 확보에 숙련된 전문가들이 주변에 없거나, 기관내삽관에 

필요한 장비들이 구비되어 있지 않은 경우가 많으며, 또한 

외상에 의한 출혈 등의 영향으로 후두경으로 직접 기도 및 

성대를 확인하기 어려워 기관내삽관을 시행하기가 어렵거나 

불가능한 경우가 많다. 따라서 기도확보를 위해 후두경과 같

은 다른 도구가 필요치 않으며, 성대를 직접 보지 않고도 거

치할 수 있고, 어렵지 않게 거치 방법을 배울 수 있어 숙련되

지 않은 사용자들도 쉽게 사용할 수 있으며, 기도를 신뢰할 

수 있을 정도로 확보 할 수 있는 SAD의 사용이 증가하고 있

다. 실제로 병원 전 응급상황에서 후두튜브는 96.8%의 거치 

성공률을 보였으며[28], LMA-Supreme은 전문적 인명구조

술을 훈련 받은 응급구조사를 대상으로 한 연구에서 첫 번째 

시도 시 100%의 거치 성공률을 보였다[29]. 또한 응급구조

사들이 SLIPA와 Laryngeal Tube, intubating LMA, Cobra 

PLA를 성공적으로 거치할 수 있다는 보고들도 있다[30,31].

SAD를 사용하는 경우에 비하여 기관내삽관을 시행하였

을 때 자발순환이 돌아올 확률, 병원에 입원한 기간 동안 생

존율, 신경학적으로 손상이 없을 확률 등이 높은 것으로 알

려져 있어 병원 전 응급상황에서 기관내삽관을 시행하는 것

이 바람직하기는 하지만[32], 이것은 기관내삽관을 시행하

는 것이 가능한 상황에만 해당될 것이다. 또한 SAD를 사용

하는 경우에도 생존율 등이 어느 정도는 확보되었고, 기관내

삽관과 비교하여 병원에서 살아서 퇴원할 확률은 비슷하였

으므로 기관내삽관이 불가능할 경우에는 기도확보를 위하여 

SAD를 사용하는 것이 추천된다.

3. 심폐소생술

심폐소생술을 실시하는 동안에 시행하는 기도관리에 관련

된 문제는 선택의 기로에 서있다. 심폐소생술을 실시하는 동

안 기도를 유지하고, 환기를 시키는 것이 필수적이며, 고급 

기도관리법을 반드시 시행하여야만 한다는 개념은 더 이상 

일반적으로 받아들여지지 않는다. 이것이 일정 부분 사실이

라고 할지라도, 기도를 유지하고 환기와 산소화를 시키는 것

은 심폐소생술을 실시하는 데 있어 중요한 부분을 차지하고 

있다. 기도관리에 숙련되지 않은 사람이 안면마스크를 이용

하거나 기관내삽관을 시행하여 적절한 환기 및 산소화를 시

행하기 어려운 경우가 많다. SAD는 안정적으로 기도를 유지

할 수 있으며, 쉽게 거치가 가능하여, 이러한 문제를 극복하

는데 도움이 될 수 있다. 심정지가 생긴 환자들을 대상으로 

한 연구에서, LMA 사용법에 대하여 훈련을 받은 간호사들

이 LMA를 거치하는데 실패할 확률은 12%밖에 되지 않았으

며, 한 무작위배정연구에서 병원 밖에서 발생한 심정지에서 

i-gel의 거치성공률은 90%에 달했다[33]. 따라서 전문적인

명구조술을 실시하는데 있어 기도관리에 능숙한 의사들 외

에는 SAD의 사용이 추천되고 있기도 하다[34].

특히 심폐소생술을 실시하는 경우에서 SAD를 거치 했을 

경우 위내용물의 역류에 의한 폐흡인을 항상 주의하여야만 

한다. 대부분 금식이 되지 않았을 경우가 많기 때문이다. 한 

연구에 의하면 심폐소생술을 시행한 환자에서 위내용물의 역

류가 20%에서 발생하였지만 삽입 중에 발생한 사람은 1.8%

에 불과하였으며, 나머지 환자들은 LMA 삽입 전이나, 삽입 
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후에 발생하였다. 이 중 폐흡인이 발생한 사람은 0.6%에 불

과하였다[35]. 따라서 위내용물의 역류에 의한 폐흡인에 대하

여 항상 조심하여야 하겠지만, 이에 대한 지나친 우려로 SAD

를 거치하여야 하는 상황에도 시도를 못해서는 안되겠다.

4. SAD를 통한 기관내삽관

Intubating LMA, Cobra PLA, Air-Q와 같은 SAD는 자

체로 기도유지, 환기 및 산소화가 가능할 뿐 아니라 SAD를 

통한 기관내삽관이 가능하도록 개발되었다. SAD를 통한 기

관내삽관을 위해 개발되지는 않았지만, 기관내삽관이 어려

운 환자에서 LMA Classic, LMA Proseal, LMA Supreme 

등을 통한 기관내삽관을 시행하여 기도를 성공적으로 관리

한 경우에 대한 보고들은 많다. SAD를 통한 기관내삽관을 

하는 방법은 기구의 도움에 의해 보지 않고 삽입하는 맹검

법(blind technique), 광봉(lightwand), optical stylet, 굴곡

후두경의 보조 하에 기관내삽관을 시행하는 방법 등이 있

다. 맹검법에 의한 기관내삽관을 시행하는 경우에 있어 가장 

많은 논문들이 출간되고, 경험이 축적된 방법은 intubating 

LMA를 이용한 방법이며, 정상적인 혹은 비정상적인 기도를 

가진 환자에서 90% 정도의 성공률을 보인다고 한다[36]. 맹

검법의 경우, intubating LMA가 적절한 곳에 위치하게 된

다면 마스크의 개구부는 성대와 마주하게 되며, 이럴 경우 

intubating LMA의 관내로 ET tube를 넣어 기관내삽관이 

가능하게 된다는 원리이다. 굴곡후두경 등의 보조 하에 시행

되는 기관내삽관은 마스크의 개구부가 성대와 적절하게 위

치하지 않는 경우에도 사용이 가능한 방법이다. SAD를 통한 

기관내삽관의 경우 ET tube 의 길이가 SAD의 기도튜브의 

길이에 비하여 충분히 길지 못하여 ET tube가 기관 내에 유

지된 체로 SAD를 제거하는 데 어려움이 있을 수 있다. 이를 

극복하기 위하여 SAD의 기도튜브의 길이를 짧게 하였으며, 

ET tube 의 길이가 긴 RAE tube등이 개발되기도 하였다.

SAD 사용 후 발생할 수 있는 합병증

SAD 사용 시 가장 우려가 되는 합병증은 위내용물의 역류

로 발생하는 폐흡인이다. 기관내삽관 은 유도기낭에 공기를 

넣어 기도를 밀봉하기 때문에 위 내용물의 역류가 발생하더

라도 폐흡인을 어느 정도 막아 줄 수 있는 반면, SAD는 성

대를 통과하지 않고 성대 위 혹은 주변에 거치되므로, 기도

가 충분히 보호하지 못할 것이라고 생각되기 때문이다. 또한 

SAD를 적절하게 거치하지 못하였을 경우 환기되는 공기가 

위로 들어가 위팽만을 일으킬 수 있으며, 이는 위내용물의 

역류를 유발시키는 요인이 될 수 있기 때문이다. 폐흡인은 

치명률은 5%로 보고 될 정도로[37], 위험한 합병증 이므로 

이에 대한 대비는 충분하여야만 한다. 하지만, cLMA사용 후 

폐흡인의 유병률은 0.02%로 보고 된 반면[38], 일반적인 전

신마취를 하였을 때의 폐흡인의 유병률은 0.01-0.06%로 보

고되어[39], 유병률에 큰 차이가 없는 것으로 나타났으며, 밀

봉압을 높이며, 위내용물의 역류와 폐흡인의 위험을 줄이기 

위한 2세대 SAD가 개발되어 위험을 줄인 것으로 보이지만 

이에 대한 분석은 이루어 지지 않았으므로 폐흡인의 위험은 

항상 조심하여야 한다. 하지만 기관내삽관과 안면마스크를 

이용한 환기가 실패하였을 때 위내용물의 역류와 폐흡인의 

가능성 때문에 SAD를 사용하지 않는 경우는 없어야 하겠다.

SAD 사용에 따르는 다른 합병증으로는 SAD를 거치하는 

행위 자체에 의한 구강 혹은 인두내 연부조직의 손상, 거

치 후 기낭의 압력에 의한 인두조직의 손상, 그리고, 삼차

신경, 설인신경, 부신경, 설하신경을 포함하는 뇌신경의 손

상 등을 들 수 있다. 뇌신경의 손상은 일반적으로 압박에 의

한 신경손상에 의해 발생하며, 적절하지 못한 크기의 SAD의 

사용, 적절하지 않은 위치에 SAD 거치, 기낭의 과팽창, 술

기 미숙 등이 원인으로 알려져 있다. 하지만 후두되돌이신

경(recurrent laryngeal nerve) 손상을 제외한 나머지 신경

손상들은 경미하며, 특별히 치료를 하지 않더라도 회복된다

고 한다[40].

결론

SAD의 발전과 사용의 증가는 기도관리에 대한 개념과 실

제 임상상황에서 술기들을 변화시키고 있다. SAD의 임상적
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용에 대한 많은 연구들이 진행되고 근거들이 생성되고 있지

만, 임상가들은 반드시 각각의 SAD의 장단점을 파악해야 하

며, 자신의 경험과 상황에 따라 SAD의 적용 여부 및 방법을 

결정하여야 한다. 또한 사용 방법에 대하여 제한된 근거만

이 존재하고 있음을 알고, SAD의 거치에 생길 수 있는 부작

용 및 제한점을 파악하여야 한다. 하지만 SAD의 거치에 의

한 이점이 분명한 경우, 부작용에 대한 지나친 우려로 SAD

를 거치하여야 하는 상황에서도 이를 위한 시도를 하지 못하

여서는 안 될 것이다.
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Peer Reviewers’ Commentary

성문 위 기도유지 기구는 간편한 사용법과 기도폐쇄가 우려되

는 환자에서 환기와 산소화를 제공할 수 있다는 점에서, 기도확

보가 필요한 환자에서 필수 장비의 하나로 인식되어가고 있다. 

본 논문은, 전통적으로 사용되고 있는 기관내삽관과는 달리, 성

대를 통과하지 않고 성대 위 혹은 주변에 거치되어 기도유지 및 

환기를 제공하는 기구들에 대해 기술하고 있다. 성문 위 기도유

지 기구를 실제 사용 시 어려움이 없도록, 주의 점과 저자들의 경

험과 문헌고찰에 의한 조언까지 폭넓게 다루고 있어 임상 의사

들의 일상 진료에 실질적인 도움을 줄 수 있는 좋은 가이드가 될 

것으로 판단된다.  

[정리: 편집위원회]


