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비출혈 환자에서 굴곡성 기관지를 이용한 맹목적 기관내 

삽관

*부산대학교 치의학전문대학원 구강악안면외과학교실, 부산대학교 치의학전문대학원 
치과마취통증학교실

Blind Intubation Using Fiberoptic Bronchoscope in Epistaxis
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Nasotracheal intubation is an essential procedure during general anesthesia for dental treatment.  Fiberoptic intubation is best 
accomplished by those who perform it as part of their daily practice.  But nasal approach of fiberoptic intubation has some 
complications such as epistaxis and laryngeal injury.  Especially, epistaxis is common and it make fiberoptic intubation because 
of limited view.  When the epistaxis obstruct the field of vision we have to withdraw the fiberoptic bronchoscope and consider 
the other method for securing the airway.  We succeeded in securing the airway of patient who had epistaxis during the 
fiberoptic nasotracheal intubation without withdrawing the fiberoptic bronchoscope.  We used blind intubation guided by light 
source placed the tip of fiberoptic bronchscope applied to lightwand intubation.
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치과치료를 위한 전신마취를 시행할 때 경비기관내 삽관

이 필수적이다. 이때 굴곡성 기관지경을 이용한 삽관방법은 

매우 유용하다. 굴곡성 기관지경을 사용한 기관내 삽관은 

기도관리에 어려움이 있거나 예상되는 환자에서 사용되는 

기본적인 기도유지 술식이다[1-3]. 그러나 경비기관내 삽관

을 시행할 때 비출혈이 동반되는 경우가 흔히 있고[4,5] 비출

혈이 동반된 경우에는 굴곡성 기관지경의 시야가 확보되지 

않아 굴곡성 기관지경의 사용이 제한될 수 있다. 교육의 목

적으로 굴곡성 기관지경을 사용하다 비출혈로 굴곡성 기관

지경의 시야가 확보되지 않는 경우 굴곡성 기관지경을 제거

하고 직접후두경을 이용한 기관내 삽관을 시행하는 방법이 

사용된다.

저자들은 치과치료를 위해 전신마취를 하는 경우 굴곡성 

기관지경을 이용한 기관내 삽관을 시행함에 있어 비출혈이 

있는 경우 굴곡성 기관지경을 제거하지 않고 굴곡성 기관지

경의 첨부에 위치한 광원을 이용하여 직접 후두나 성대를 

탐색하지 않고 일종의 맹목적인 방법으로 기관내삽관을 성

공적으로 시행하였기에 보고하는 바이다.

환자는 51세 된 몸무게 62 kg, 키 165 cm의 남성으로 

하악에 치근낭종으로 치근낭종적출술이 계획되었다. 수술 

전 심전도, 흉부방사선 촬영, 간기능 및 신장기능 검사, 혈액

응고 검사, 소변검사는 모두 정상이었다. 이학적 검사에서도 

특이한 소견은 보이지 않았고, 기도평가는 Mallampati 분류 
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2등급이었다. 입은 잘 벌어지며 경추 움직임도 정상이었다. 

수술 전 금식 후에 환자는 수술실로 입실하였고 심전도, 맥

박산소계측기, 자동혈압측정기, 호기말 이산화탄소 측정기, 

체온측정기 등의 기본 감시장치를 부착하였다. 마취유도는 

profopol 2 mg/kg과 lidocaine 50 mg을 혼합하여 정주하

였고, 환자의 의식이 소실된 것을 확인한 후 rocuronium 

0.8 mg/kg을 정주하여 근이완을 시켰다.

경비기관내 삽관을 위해 굴곡성 기관지경을 경비기관내 

튜브(내경 6.5 mm)에 넣은 채로 환자의 우측비공을 통해 

경비기관내 튜브을 삽입하였다. 튜브의 기낭은 공기를 완전

히 빼내 부피를 최소화시켰고 윤활제를 발라 비출혈 및 비강

점막 손상을 예방하고자 하였다. 튜브가 비강을 통과하는 

중에 저항이 느껴져 튜브를 뒤로 약간 후퇴시킨 다음 반시계

방향으로 90도 방향을 바꾸어 튜브를 전진시켰다. 그러나 

역시 저항이 느껴지면서 더 이상 튜브가 전진하지 못했다. 

튜브를 다시 후퇴시킨 다음 다시 반시계 방향으로 90도 회전

시킨 다음 튜브를 전진시켰다. 약간의 저항은 있었지만 튜브

가 비강을 통과했을 때 느껴지는 저항의 소실이 느껴졌고 

굴곡성 기관지경을 이용해 후두를 확인하기 위해 굴곡성 기

관지경의 시야를 확인하는 순간 혈액으로 인해 시야를 확보

할 수 없었다. 재빨리 굴곡성 기관지경을 빼내 랜즈를 부드

러운 거즈로 닦아내고 시야가 확보되는 것을 확인한 후 다시 

경비기관내 튜브를 통해 굴곡성 기관지경을 삽입하였다. 시

야확보를 위해 굴곡성 기관지경 시야를 확인하면서 전진하

였다. 기관지경의 첨부가 튜브의 끝에 도달하기도 전에 혈액

이 확인되었고 인두부까지 기관지경을 전진시켰으나 시야는 

확보되지 않았다. 즉시 수술실 전등을 소등하여 주변을 어둡

게 한 후 굴곡성 기관지경의 광원을 환자의 목부위에서 확인

하였다. 환자의 갑상선 연골 위에서 광원이 확인되었고 굴곡

성 기관지경을 환자의 앞쪽으로 굴곡시켜 기관지경이 기관

쪽으로 향하도록 한 뒤 기관지경을 전진시켰다. 기관지경이 

성대부위를 통과하면서 기관을 따라 전진하는 것을 광원을 

통해 확인하였고 비록 선명하지는 않았지만 굴곡성 기관지

경의 시야를 통해 기관내에 기관지경이 있는 것을 확인하고 

경비기관내 튜브를 전진하였다. 튜브는 굴곡성 기관지경을 

따라 기관내로 유도되었고 성대부위에서 별 저항 없이 전진

하였다. 충분한 깊이까지 튜브가 전진된 후 굴곡성 기관지경

을 제거하고 마취기를 연결하여 인공호흡을 시작하였다. 청

진 소견 상 기관내 삽관이 확인되었고, 호기말 이산화탄소도 

38 mmHg로 나타났다.

경비기관내 삽관을 시행하는 동안 걸린 시간은 약 2분 

정도였으며, 기관내 삽관에 성공할 때까지 맥박산소포화도

는 95-100을 유지하였다. 삽관 후 생체징후는 혈압 130/90, 

맥박 88회/분, 산소포화도 100%, 호기말 이산화탄소 38 

mmHg, 체온 36.2℃로 유지되어 desflurane 6 vol%, 산소 

1 L/min, 압축공기 1 L/min로 마취를 유지하고 수술을 시행

하였다.

구강내 수술을 위한 전신마취 시 수술의 편이성을 위해서 

환자의 기도관리는 경비기관내 삽관 방법이 주로 사용된다

[6]. 경비기관내 삽관을 하는 방법은 직접 후두경을 이용하는 

방법, 굴곡성 기관지경을 이용하는 방법, 맹목적(blind) 기

관내 삽관 방법, 기타 여러 가지 후두를 확인하는 기구를 

사용하여 삽관하는 방법이 있다.

굴곡성 기관지경을 이용하여 삽관하는 방법은 기도관리

가 어려울 것으로 예상되는 환자 또는 예상치 못한 어려운 

기도관리(difficult airway management) 상황에서 일차적

으로 선택되어지는 방법이다[2,3]. 저자들은 치과수술을 위

한 전신마취 시에 일상적으로 굴곡성 기관지경을 사용하여 

경비 기관내 삽관을 시행하고 있다. 술식을 간단히 설명하면 

마취유도를 한 후 윤활제를 바른 경비기관 튜브를 코 안으로 

삽입시키고 튜브가 인두부에 위치할 때 굴곡성 기관지경을 

튜브 내로 삽입하여 후두를 확인하고 기관지경을 기도 내로 

전진시킨다. 이후 기관지경을 따라 튜브를 전진시켜 기관내 

삽관을 종료한다.

경비기관내 삽관의 가장 흔한 합병증 중 하나는 비출혈이

다[7]. 비출혈은 출혈량이 경미해서 문제가 되지 않는 경우가 

대부분이지만 경우에 따라서는 목숨을 위협할 정도로 심한 

출혈량을 보이는 경우도 보고되고 있다[8]. 출혈량이 많은 

경우 굴곡성 기관지경의 시야를 방해해서 굴곡성 기관지경

을 이용한 삽관이 불가능해진다. 이 경우 후두를 확인하기 

위해서는 굴곡성 기관지경을 제거하고 첨부에 묻은 피를 닦
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아내고 재차 후두를 확인하는 방법과 직접 후두경이나 다른 

후두를 확인하는 기구를 사용하여 후두를 확인하고 기관내 

삽관을 시행하는 방법이 있다. 그러나 출혈량이 많은 경우에 

두 가지 방법 모두 후두를 확인하는데 어려움이 있다. 후두

를 확인하는데 어려움이 있는 경우 맹목적으로 후두를 보지 

않고 기관내 삽관하는 방법이 있다. 맹목적 경비기관내 삽관

은 후두를 확인할 수 없는 특수한 경우에 사용이 되지만 

상당히 숙련된 의사가 시행하여야 하고 기관내 삽관이 실패

할 경우에 대비를 할 수 있는 능력과 장비가 갖추어진 상태

에서 시행하여야 한다.

후두경을 사용하지 않고 맹목적으로 기관내 삽관을 하는 

대표적인 방법이 광봉을 이용한 기관내 삽관법이다[9]. 광봉

의 끝에 위치한 광원이 후두 안에 위치하면 목의 전면부에서 

투시되는 빛을 쉽게 확인할 수 있고, 식도에 위치하면 투시

되는 빛을 확인할 수 없는 원리를 이용하여 광봉을 기관내로 

전진시키고 광봉을 따라 튜브를 전진시켜 기관내 삽관하는 

방법이다. 하지만 광봉을 사용한 기관내 삽관은 경구기관내 

삽관만 할 수 있다는 단점이 있다. 여기서 저자들은 비출혈

로 후두경 시야가 확보되지 않는 상황에서 굴곡성 기관지경

의 첨부에 위치한 광원을 사용하여 광봉을 이용한 기관내 

삽관법처럼 굴곡성 기관지경을 기관 내로 전진시키고 성공

적으로 기관내 삽관을 시행하였다.

최근 굴곡성 기관지경을 이용한 경비기관내 삽관방법이 

소개되었다[10]. 저자들이 시행한 방법과 약간의 차이가 있

는데 굴곡성 기관지경을 먼저 기관내로 넣은 후 튜브를 전진

시키고 있다. 이러한 방법을 사용하면 굴곡성 기관지경의 

외경이 가늘기 때문에 비출혈의 빈도를 현저히 줄일 수 있을 

것으로 생각되며 튜브를 전진할 때 비출혈이 유발되더라도 

이미 기관지경은 기관내에 위치하고 있기 때문에 기관내 삽

관에는 어려움이 없을 것이다. 그러나 굴곡성 기관지경을 

따라 경비기관내 튜브를 전진시킬 수 없는 경우가 발생할 

수 있다.

결론적으로 경비기관내 삽관에 의한 비출혈은 흔한 부작

용으로 기관내 삽관을 위한 시야 확보를 어렵게 한다. 시야 

확보가 되지 않는 상황에서 굴곡성 기관지경을 광봉처럼 사

용하여 기관내 삽관을 하면 신속하고 추가적인 점막의 손상

없이 기도를 유지할 수 있다.
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