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기도처치가 중증 질환자나 손상 환자에게 최우선순위의치료라는상식임에도불구하고그중요성

은 종종 간과되기 쉽다. 최우선으로 기도처치를 하지 못

했을 때 환자의 치료에서 중대한 실수를 범하게 되고 환

자가 회복될 수 없는 치명적인 뇌손상을 받게 되어 복잡

한 문제에 봉착하게 된다. 설령 중요성을 인식했다 하더

라도기도처치는심폐소생술에있어서가장어려운요소

임에는틀림이없다. 일차진료시에기도폐쇄와같은응

급상황에직면하면뇌손상을방지하기위해기도유지를

어떻게해야할지, 근이완제를사용해야할것인지, 외과

적기도처치가필요할지를짧은시간내에판단하여야한

다. 이러한기도처치방법을결정하기위해고려할몇가

지사항으로현재환기의적절성, 저산소증의가능성, 기

도유지, 근이완제필요성, 경추의안정성, 시술자의숙련

도 등을 고려하여 적절한 수기를 정하여야 한다. 따라서

여러 원인에 의해 당면할 수 있는 응급상황에서 일차 진

료에꼭필요한몇가지처치와수기에대해살펴보겠다.
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Abstract

Airway management is one of the most critical interven-
tions required to save a life. It is essential that primary

physicians be as well prepared as possible with numerous
techniques available for airway control. Optimal airway ma-
nagement requires an experienced caregiver, attention to
details, and knowledge of the patient's physiology. A variety
of pharmacological agents have proved useful in securing a
patent airway and minimizing the risk to the patient. De-
pending on the skills of the caregiver, endotracheal intubation
has become the preferred means of airway control in most
patients. Advances in technique, equipment, and pharmacolo-
gy have greatly improved the art of airway management;
however, there is no substitute for an experienced clinician.
This article reviews some of the useful techniques available.
Perhaps the most important aspect of advanced airway mana-
gement is the ability to recognize and be prepared for difficult
airways. This article introduces a list of options for difficult air-
way situations. 
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관을 통해 분당 2L를 투여하고 호흡곤란이 동반될 때는

분당5~6L를투여하는것이좋다. 심한호흡곤란이나울

혈성 심부전의 경우는 가급적 100%에 가까운 고농도의

산소를 투여하여야 한다. 만약 만성 폐쇄성 폐질환의 진

단을받은환자라면벤투리마스크를이용하여24% 정도

의저농도산소를주의깊게관찰하면서치료하여야한다.

산소 투여 기구는 비관, 안면 마스크, 산소저장주머니가

달린안면마스크, 벤투리마스크등을사용할수있다.

기도 폐쇄의 인지와 기도 개방

뇌졸중, 쇼크, 두부 외상 등의 무의식 환자에서 가장

흔한 상기도 폐쇄의 원인은 인후부 근육의 늘어짐으로

인해 발생하며 인후부에서는 혀를 뒤로 당겨서 기도가

막히게 되며 후두부에서는 후두개가 기도를 덮는다. 따

라서 기본적인 기도 개방 방법은 머리 젖히고 턱 들기,

머리를 젖히지 않고 턱 당기기가 흔히 사용되는 방법인

데 외상으로 경추 손상이 의심되는 경우는 머리 젖히고

턱들기보다는턱당기기를이용하는것이안전한방법

이다. 기도를개방한후개방된상태로유지하는것이중

요한데 몇 가지의 기구를 사용하여야 한다. 구인두기도

기(그림 1)는 구강을 통해 인후부에 삽입하는데 자발호

흡이 있으나 의식이 없고 구역반사가 없는 경우에 사용

할 수 있다. 비인두기도기는 심한 구역반사가 있거나 구

강내심한손상이있어서구인두기도기를사용할수없

는경우에유용한데중독환자나의식이있는환자의기

도 유지에 사용할 수 있다. 이러한 기도기를 사용할 때

주의하여야 할 점은 크기가 작거나 적절하지 않은 경우

오히려기도를막을수있기때문에반드시사용전에크

기를맞추어야한다.

기관 흡입술(Tracheal Suction)

폐 흡인은 종종 하부식도 괄약근이 증가된 위 내압과

방어적인후두기도반사가저하된상태에불충분하게대

응했을 때 음식물이나 위 분비물이 역류되어 발생한다.

일반적인의인성원인은백밸브마스크환기, 위장관삽

관, 약리적인 신경근 마비를 포함한다. 흔한 소인으로는

외상, 장폐쇄, 비만, 중독, 임신, 열공성허니아, 경련등

이다. 비강인두와기관지를흡인하기위해서는윤활이잘

되고 부드럽게 끝이 구부러진 도관을 이용한다. 곧은 관

은종종우기관지를통과할수있을것이다. 만약끝이구

부러진관을사용한다면머리부분을오른쪽으로돌리고,

추가로 관의 회전을 좌기관지 통과를 용이하게 할 것이

다. 삽입할튜브직경의절반보다크지않은흡입관을선

택한다. 이것은흡입하는동안불충불한환기로부터폐의

허탈을 방지한다. 일시적인 불포화를 피하기 위해 삽입

전후로 환자에게 산소를 공급하여야 한다. 흡입 없이 흡

입관을집어넣고 10~15초동안서서히관을회전하면서

음압으로 흡입하면서 도관을 빼낸다(그림 2). 흡입의 합

병증은 저산소증, 심부정맥, 저혈압, 폐 허탈, 그리고 직

그림 1. 구인두기도기
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접적인점막손상이다. 흡입동안두개내압의증가는만

약리도카인이처치되지않았다면기침에의해증가된흉

강내압과관련이있다.

백 밸브 마스크 장치

(Bag–Valve–Mask Unit)

백 밸브마스크장치(그림 3)는 안면 마스크에재호흡

방지 밸브가 부착된 자가팽창 백으로 이루어져 있다. 이

장비는 다른 기도 폐쇄물이 제거된 후에 환자의 폐로 산

소화된공기나대기중공기가폐내로전달될수있도록

한다. 이 장치는완전한기도유지를준비하는동안초기

에사용될수있다. 시술자는엄지와인지를사용하여마

스크를 잡고 다른 손가락은 목이 과신전 되도록 턱을 앞

으로 잡아당긴다. 다른 손은 백을 압박하여 공기가 환자

에게 들어가도록 양압을 만들어 준다. 이러한 술기는 호

흡부전치료로서일시적으로사용될수있고흡기노력이

감소된 경우 보조적인 방법이 되며 호흡 피로 환자에게

일시적으로 사용할 수 있다. 1인 조작시 가장 흔한 문제

는마스크주위로공기가샌다는것이다. 두 사람이시행

할때양손으로마스크를지지하게되며효과적인환기가

이루어진다. 100%의 산소를 공급하기 위해서는 환자의

분당호흡량과동일한산소유속빈도와저장백이필요하

다. 분당 15L 산소유속과 2.5L의저장백은고농도의산

소를공급할수있게한다.

후두 마스크 기도기

(Laryngeal Mask Airway, LMA)

후두 마스크 기도기(그림 4, 5)는 후두경 없이 맹목으

로 삽입할 수 있는 새로운 인공 기도기로 고안되었으며

양압 기도 유지를 가능하게 한다. 후두 마스크 기도기는

그림 2. 기관 흡입술

그림 3. 백 밸브 마스크 장치

A

suction
“ON”
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기관 내 관보다 길이가 짧고 원위부에 풍선형 실리콘 후

두마스크가달려있다. 이 후두마스크는팽창되어후두

주변을 밀봉시키는 기능을 한다. 후두 마스크 기도기를

사용할 때는 환자의 두부를 조작하지 않고 삽입할 수 있

다. 하인두부는음식물통과에적응되어있어서예민하고

보호반사가있는성대에비해이물질에덜민감하다. 대

부분 후두 마스크 기도기는 성대가 보이지 않아서 기관

내삽관이어렵거나기도종괴나경부의병리적이상으로

기관 내 삽관을 실패한 경우 효과적인 대체방법이다(1).

이방법은기관내삽관에비해성공률이높고술기시간도

훨씬짧다고보고되고있다. 일반적으로위내용물역류시

흡입에대한보호실패가초래될수있으며고압을필요로

하기때문에만성폐쇄성폐질환에서는부적절하다(2).

기관 내 삽관(Endotracheal Intubation)

1. 경구기관내삽관(Orotracheal Intubation)

기관내삽관은기도확보, 산소 공급과환기, 흡입 예

방을위한가장확실한방법이다. 의식이없는환자나비

록 의식이 있더라도 스스로 분비물을 제거할 수 없거나

기계적양압환기를필요로하는경우경구기관내삽관

을 하여야 한다(3). 무엇보다도 기관 내 삽관을 신속히

시행하기위해서는사전에응급장비를구비하여야만가

능하며산소공급장치, 심전도모니터, 흡입장치, 후두경

및 블레이드, 기도 삽입관(성인 남자의 경우 내경이

8.0~8.5mm, 성인 여자 7.5~8.0mm), 탐침(stylet),

10ml 주사기등을미리응급처치함에갖추도록한다. 기

관 내 삽관에서 흔한 실패의 원인은 부적절한 장비의 준

비와환자의좋지않은자세이다. 관을삽입하기전에충

분한산소를공급하고후두경을왼손에, 기도삽입관이나

흡입기구는오른손에들고시작한다. 블레이드는환자의

오른쪽구석으로밀어넣어혀를오른쪽으로젖히면서후

두를 블레이드에 대해 90도의 각도로 들어 올리면 성대

를 확인하면서 삽입한다. 기도 삽입관의 끝에 있는 커프

가성대를완전히통과하는것을보아야만안전하게기도

내로관이들어갔다는것을확인할수있다. 후두개가보

이지 않는 경우 보조자는 윤상 연골을 후방으로 압력을

가해 삽관을 용이하게 하며 삽관 동안 흡입을 방지할 수

있다. 적절한튜브의위치는기관분기부상방약 2cm이

다. 입 가장자리에서부터 남자는 대략 23cm, 여자는

그림 4. 후두 마스크 기도기 그림 5. 후두 마스크 기도기
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21cm가적당하다. 기관점막이커프의압력에의해허혈

손상을입지않게하려면압력을 40cmH2O 이하로유지

하고 흡인을 방지하기 위한 최소 압력은 25cmH2O이다.

커프를 팽창시킨 후 양측 폐의 확인을 위해 청진을 하고

구인두기도기나 물림 방지기를 입에 물려 준 뒤 면 반창

고로관을단단히고정한다.

2. 경비기관내삽관(Nasotracheal Intubation)

경비 삽관은 후두경 또는 윤상 갑상막 절개가 어려운

상황이거나 신경근 차단제 사용에 문제가 있을 때 유용

하다(4). 울혈성심부전, 만성 폐쇄성폐질환등으로호

흡곤란이 있거나 앙와위를 취하기 힘든 천식 환자에서

의경비삽관은앉아서시술이가능하다.

경비 기관 내 삽관에서 다른 고려할 점으로는 경련,

안면부 외상, 감염, 파상풍 또는 제뇌피질, 제뇌강직 등

을 들 수 있다. 비출혈을 최소화하기 위해서 양비강에

혈관 수축 마취제를 뿌려주고 나서 구강 삽관에 최적인

것보다 0.5~1mm가 적은 크기의 커프가 달린 관을 선

택한다. 삽입시에 수용성 젤(2% 리도카인)로 잘 윤활

된 관을 코의 바닥을 따라 진행시킨다. 만약 양비강이

같게 보인다면 오른쪽 부위를 선택하여 시도한다(그림

6). 보조자로 하여금 환자의 머리를 움직이지 않도록

하고, 환자의 옆에 서서 한 손은 튜브를 잡고, 다른 손

의 엄지와 검지로 후두를 벌린다. 관을 통해 공기의 흐

름이 최대가 되는 것을 듣고 나서 관을 내측으로 15~

30°회전시키면서 밀어 넣는다. 후두로 들어가면 기침

을 할 수도 있으며 대부분의 배출된 공기가 관을 통해

나온다. 이 때 관이 증기로 흐려지는 것을 살펴보아야

한다. 바깥 코구멍에서 기관지 분기점까지의 평균 길이

는성인남자에서는 32cm, 성인 여자에서는 27~28cm

이다. 흉부 X－ray 사진을 찍기 전에성인의 경비삽관

시 적절한 초기 튜브 위치는 비강에서부터 남자는

28cm이다. 양측 폐의 확장과 커프의 팽창을 확인하기

위해서청진을하여야한다. 양압환기를시작하기전에

분비물 또는 혈액을 튜브로부터 제거하여야 한다. 흔한

관의 위치 불량은 식도 상부에 위치하는 것이다. 이 때

관을통해호흡음도들리지않을것이고, 기관지가약간

올라올 것이다. 시술자는 환자의 머리를 신전시키고 방

향을 고친 후 셀릭 수기를 시행한다. 안면부 외상이 존

재하는 것은 경비 삽관의 금기사항은 아니다(5). 복잡

비골골절이나심한안면중앙부골절또는출혈성질환

등은 경비 삽관의 상대적 금기증이다. 구강 내 삽관은

또한 상악골 골절의 안정화나 즉각적인 정복을 방해한

다. 경비 기관 삽관의 심각한 합병증은 드물다. 많은 연

구에서 영구적인 후두의 손상은 없었으며 비출혈은 부

적절한 국소적 혈관 수축, 과다한 관의 크기, 기술의 부

족, 해부학적결함등에의해보인다. 

그림 6. 경비 기관 내 삽입

A

B

C
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3. 수지삽관(Digital Intubation)

수지삽관(그림 7)은기관내삽관튜브삽입에있어서

그다지 많이 이용되지 않는 비침습적 기술이다. 이 수기

의시행은후두개의촉각적인지를필요로한다. 촉수삽

관은 신경근육 차단제 사용 후 직접 후두경 조작에 실패

했을때윤상갑상의절개를피할수있다. 이 방법은환

자가깊은혼수나심정지, 또는적절한신경근육차단상

태에서시행하여야한다.

4. 역행성기관내삽관

(Retrograde Tracheal Intubation) 

역행성기관내 삽관(그림 8)은 고전적인기도접근이

실패했을때실행가능한다른선택이다. 역행성기관내

삽입법은 윤상 갑상 절개보다 덜 침습적인 방법이다. 이

기술은 시간이 많이 들고, 무호흡인 환자에게는 피해야

한다. 이 시술을하기전에환자에게예비산소포화를시

킨다. 백밸브마스크환기는이기술을방해하지않고산

소화를지속시킬수있다. 막의끝부분을통해 18 게이지

바늘로후두내마취를한다. 바늘끝을주사기로표시해

두면 윤상 갑상막 천공 후에 바늘 끝의 위치를 결정하는

데 도움을 줄 것이다. 바늘의 각도는 머리 쪽으로

30~45。로 잡은 후에 70~75cm의 유도 철선을 바늘을

통해 진행시킨다. 다음 단계는 유도 철선을 목에서 지혈

겸자로안전하게잡은후유도철선을기관내관에서머

피의눈을통해꿰어넣는다. 이것은유도철선이제거되

기전에기관내관을기관내로더욱더넣게한다. 기관

내 관이 더 나가지 않는다면 유도 철선이나 삽입 카테터

를 윤상 갑상선 막 높이에서 잘라 연부조직에 도입되는

것을최소화한다. 

그림 7. 수지 삽관

A

그림 8. 역행성기관 내삽입

A

B

C

D
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5. 빠른유도삽관(Rapid Sequence Intubation)

이 술기는 응급 영역에서 표준 기도처치의 한 항목이

다. 후두경사용후의기관내삽관시에윤상연골압박은

흡인을 방지한다. 주요한 부적응증은 마스크 환기 또는

삽관을 방해하는 상황이다. 빠른 유도 삽관을 위한 수면

이나진정을유도하기위해단일선택약제는없다. 사용

되어지는모든약물들은특별한임상상황에서각각의장

점이있다(6, 7).

* 1단계 : 간단한병력청취와해부학적평가

* 2단계 : 기구와약물의준비

* 3단계 : 전산소화(Preoxygenation) 

빠른 유도 삽관을 시행하기 위해서 전 산소화는 폐 내

에있는질소를제거하고기능적잔여용적을산소의저장

소로서기능하게하기위해서필요하다. 자발호흡을하는

환자의경우 100% 산소로호흡시킬때 2분이내에 95%

의 폐 내 잔여 질소를 제거할 수 있는데, 이는 환자가

3~4분 동안 호흡이 없을 경우에 산소를 공급하지 않아

도저산소혈증에빠지지않을수있음을의미한다.

* 4단계 : 전처치약물및보조약물

리도카인은국소마취와삽관에의한두개내압의반응

을감소시키기위해유용하며 1mg/kg을삽관 30초전에

투여하는 것이 권장된다. 기도 내 분비물의 감소와 미주

신경 자극을 감소시키기 위해 아트로핀을 0.02mg/kg로

투여할수있다(8).

* 5단계 : 진정및무의식유도

Thiopental(Pentotal)은 작용시간이짧은 barbiturate

계진정제이다. 3.0~5.0mg/kg의정맥내용량이 30~60

초내에무의식을유도하고10~30분간지속된다. 다른대

체약물은 benzodiazepam으로 midazolam, lorazepam,

diazepam 등이널리사용된다. 이 약제는기억상실과항

경련의 성질을 가지며 길항제인 flumazenil에 의해 역전

된다. Ketamine은 강력한 기관지 확장제로서 저혈압 또

는 기관지 수축 환자에게 적응이 된다. Keta-mine은 혈

압을올리므로저혈량성환자에게적절한선택이다. 그러

나 두부 외상 환자에게는 두개 내압을 상승시킨다. 심박

동및심근수축력을증가시키므로노인에게사용시에는

주의를 요한다. 의식을 되찾았을 때 환자는 악몽, 환시,

해리 감각 등의 반응현상을 경험했다고 하기도 한다. 또

다른 선택은 고친지질성이면서 빠른 작용의 진정제인

propofol이다. 빠른 유도 삽관 동안 이 약제는 효과적인

수면을 제공한다. Propofol은 etomidate보다 더 빠르게

작용을 시작하며 또 작용시간도 짧다. 이 약제의 약물학

적이점은항경련및항구토의성질이고, 두개내압을낮

추는능력이다. 첫번째로고려되는약물은아니지만아편

양 제제도 역시 강력한 유도제이다. Fentanyl은 2분 이

하의 작용시간을 갖는다. 이상적인 용량은 매우 다양하

다. Fentanyl은매우유용하게이용되는데, 그이유는진

정과진통의효과때문이다. 이 약제는빠른유도삽관시

매우안정적인혈역동학적상태를제공한다. 고용량을빠

른속도로주입하면흉벽의강직을야기한다.

* 6단계 : Sellick Maneuver(Cricoid Pressure)

이방법은식도를막기위해손가락으로윤상연골위에

압력을 가하여 의식이 없는 환자에서 양압 환기를 하는

동안이나자발호흡이있는환자에서진정제를주사한후

사용한다.

* 7단계 : 근이완

신경근차단제는응급영역에서환자의기도처치를용

이하게 한다. 탈분극제와 비탈분극제의 주요한 두 가지

약제가 있다. 탈분 극성 신경근 차단제는 운동신경 말단

에서의 콜린성 수용체와 높은 친화력을 가지며 acetyl-

choline esterase에저항성을가진다. 초기에는일시적인
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근육연축을보이며그다음마비가일어난다. 이러한종

류의근이완제는길항되지않으며 anticholinesterase에

의해 증강된다. 비탈분극성 근이완제는 콜린성 수용체에

대해서 acetylcholine과 경쟁적으로 작용하며, 대개

anticholinesterase에 의해 길항된다. 탈분극제인 suc-

cinylcholine은한수용체에서적절한농도가유지되기까

지 오래 동안 신경근 전달을 방해한다. 신경근 차단제는

기관내삽관, 기계호흡의개선을용이하게하고두개내

고혈압을 조절하는 데 도움을 준다. 근마비는 산소화를

개선시키고, 불응성 폐부종이나 호흡곤란 증후군과 같은

질환에서 최고 기도압을 감소시킨다. 빠른 유도 삽관의

정상적 단계에서는 탈분극성 근이완제를 투여하기 전에

진정시켜야한다. 만약비탈분극성제제가선택된다면투

여의순서를바꾸는데비탈분극성제제를먼저투여한다.

그 이유는 그 작용 시간이 길기 때문이다. 그런 다음 두

번째로빠른작용수면유도제를투여한다. 

기관내삽관을위해신경근차단제가적응이될때가

장흔히사용되는약제는succinylcholine이다. 이것은비

탈분극성약제보다더빠른작용시작(30~60초)과 짧은

작용기간(평균 5~6분)을가진다. 일시적인근연축후에

60초정도에완전한이완이나타나며2~3분간최대마비

효과가 나타난다. 성인의 정주 용량은 1.0~1.5mg/kg이

다. Succinylcholine은 응급 영역에서 훌륭한 삽관 상태

를제공한다. Succinylcholine을주사하기전에아트로핀

0.01mg/kg의 정주로 무스카린성 미주신경 효과를 감소

시킬수있다. 

Pancuronium은다른제제에비해히스타민의분비가

적은비탈분극성제제이다. 그러나종종빈맥을유발하므

로 기저 심질환이 있는 환자에게는 피해야 한다. 그럼에

도 흔히 사용되는 이유는 짧은 작용시간과 비교적 적은

심장 효과를 가지기 때문이다. Vecuronium는 중간 －

장시간 작용하는 비탈분극성 제제이다. 이 약제는 pan-

curonium보다약 1/3 정도더강력하며작용시간은 1/3

에서 1/2 정도더길다. Vecuronium의상용량은 0.08~

0.15mg/kg 정주이다. 이 약제의 주요 이점은 혈역학적

변화가 없다는 것이다. 과민반응은 드물고, 축적되는 양

도미미하고담도계를통해배설된다. 히스타민분비가없

음에도불구하고, 다른 두가지기전에의해저혈압이나

타난다. 교감신경절차단이일어나고, 또근긴장도의소실

과양압환기에의한정맥관류의감소가그원인이다.

* 8단계 : 삽관튜브의확인및고정

비침습성 양압 환기

(Noninvasive Positive－Pressure Ventilation, NIPPV)

비침습성양압환기는만성수면무호흡증치료를위해

1980년대에도입된이후로많은연구가진행되어현재에

는 급성 호흡기계 질환에 응용되기 시작했다. 특히 호흡

근피로로급성호흡부전에빠질수있는만성폐쇄성폐

질환, 진행된 폐부종및폐렴환자에적용할수있다. 기

도 저항이환기시키려는호흡근의작용을초과하는경우

호흡부전에 빠지게 되며 양압 환기법이 기관 내 삽관을

대체시키고 비침습적인 방법으로 기계적 환기를 가능하

게한다. 

1. 지속적양압환기

(Continuous Positive Airway Pressure, CPAP)

지속적양압환기는호흡주기동안안면마스크나비강

마스크를 이용하여 지속적인 양압을 공급하는 방법으로

급성저산소성호흡부전환자를치료하기위해도입된방

법이다(9). 이 방법은 호흡력을 감소시키고 허탈된 폐포

를팽창시켜서폐의유연성을개선하여폐기능을향상시
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키는 효과를 나타낸다. 또한 좌심실 부전인 경우 심장의

전부하와 후부하를 감소시켜 심박출을 증가하여 혈역학

적 개선 효과도 있다. 만성 폐쇄성 폐질환, 천식 지속상

태, 성인형 호흡곤란 증후군, 급성 심인성 폐부종, 폐렴,

외상성 폐부전 등에서 사용할 수 있는 치료법이다. 양압

은 5~10cmH2O 정도가흔히사용되는압력이지만환자

의반응에따라조정하면되며 15cmH2O를 넘는경우는

드물다.

2. 양면성양압환기

(Bilevel Positive Airway Pressure, BiPAP)

이 방법은 자발 호흡이 있는 환자에게 흡기시에 기도

양압을 증가시키고 호기 양압은 생리적 호기말 양압

(PEEP)을증가시키게된다. 양면성양압환기는흡기시

에는더욱높은압력이가해지고호기시에는낮은압력을

가함으로 환자의 호흡 주기에 따라 다르게 반응하게 된

다. 이방법을사용하면만성폐쇄성폐질환급성악화환

자의 기관 내 삽관율을 감소시킨다(10). 양면성 양압 환

기(그림 9)는지속성양압환기에비해호흡수, 호흡곤란

을감소시키고산소화및환기를개선시키는효과를보였

다(11). 이 치료법은 면역력이 감소된 환자, 소아 환자,

외상환자에서기관내삽관을대신할수있는호흡보조

법이지만 의식이 있고 자발 호흡이 있는 호흡성 산혈증

이나 고탄산혈증이 없는 경우에만 사용할 수 있다. 치료

효과는압력이 5cmH2O부터나타났고평균지속적양압

환기압력이 8.6cmH2O에서 가장 효과적이었다. 하지만

악안면골절이나뇌기저골골절이있는경우는사용금기

이다. 비강 마스크나 구강 마스크가 안면부에 단단히 고

정되어 공기가 새지 않아야 하며 초기 치료시 흡기 양압

은 10cmH2O, 호기 양압은 3cmH2O부터 시작하며 흡기

양압은 3cmH2O씩 증가시키며호기양압은이보다는천

천히 상승시킨다. 압력이 15cmH2O 이상 증가하는 경우

는세심한관찰이필요하며급성심근경색증의경우흉강

내압 증가가 심근 관류를 감소를 초래하여 증상을 악화

시킬수있다(12, 13).
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