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서      론

경피적 확장 기관 절개술(percutaneous dilatational trache-
ostomy)은 1985년 Ciaglia 등1)에 의해 처음 소개되었으며, 기

관을 직접 눈으로 확인하지 않고 기관 절개 튜브를 위치시킬 

수 있는 술식으로, 시행 결정 후 침상 곁에서(bedside) 곧바

로 시행할 수 있어 환자를 이송하는데 따르는 위험을 줄일 

수 있고, 수술장을 이용하지 않고 적은 인원으로 시행할 수 

있어 경비가 절감되며, 시술 방법을 배우기 쉬운 장점이 있

다.2,3) 이러한 장점으로 인해 그 시행 빈도가 점차 증가하고 있

으며, 실제로 본 술식이 소개된 이후 중환자에게 시행하는 기
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Background and Objectives   Percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) has become 
an increasingly popular method of establishing an airway for patients in need of chronic ven-
tilator assistance. The aim of this study is to assess and compare two main strategies for doing 
tracheostomy: traditional open surgical tracheostomy (ST) and PDT.
Materials and Method   We retrospectively reviewed medical records of 43 patients who un-
derwent tracheostomy between the years 2016 and 2017. All patients were under intensive care 
unit (ICU) care and referred to the department of otolaryngology for tracheostomy. All trache-
ostomies were performed at the bedside using either percutaneous dilatational technique or 
open surgical technique by a single surgeon. In cases of PDT, either blind puncture technique 
without any guidance or laryngoscopy-guided puncture technique was used. Demographic and 
procedural variables and complications were compared between the two groups. 
Results   PDT was performed in 29 patients and ST in 14 patients. Of those who underwent 
PDT, 15 patients received the blind puncture technique and 14 patients laryngoscopy-guided 
puncture technique. The cricosternal distance was longer and the amount of blood loss and du-
ration of the procedure was lesser in the PDT group. In the PDT group, there was no difference 
in blood loss nor in the duration of the procedure according to the puncture technique, whereas 
critical complications occurred more frequently when the blind technique was used. Subjective 
difficulty of the procedure is predictive of complications.
Conclusion   The study show that PDT is a useful and safe procedure for ICU patients. Also, 
guidance on using the flexible laryngoscopy during PDT can prevent severe complications.
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관 절개술의 빈도가 전체적으로 증가한 반면, 기존의 관혈적 

기관 절개술의 시행 빈도는 가파르게 감소하여, 경피적 확장 

기관 절개술이 기존의 관혈적 기관 절개술을 대체한다는 연

구 결과도 보고된 바 있다.4)

실제로, 중환자실 환자는 전신상태가 좋지 않아 수술장으

로 옮겨 전신마취를 시행하기 어려운 경우가 많고, 다제내성 

병원균에 감염되어 있는 경우가 많아 원내 감염 확산 방지를 

위해 중환자실 내에서 기관 절개술을 시행해야 하는 경우가 

많이 발생한다. 하지만 중환자실 내 침상 곁에서 관혈적 기관 

절개술을 시행할 경우 적절한 무균상태의 유지나 충분한 수

술기구의 준비가 어려운 경우가 많으며, 술자의 불편한 자세, 

부적절한 조명, 환자의 움직임, 소란스러운 주변 환경 등의 영

향으로 수술장에서의 시술보다 훨씬 어려운 점이 많다. 경피

적 확장 기관 절개술의 경우 기구가 키트(kit)의 형태로 사용하

기 편하게 구비되어 있으며, 조명이 필요없이 짧은 시간 안에 

쉽게 시행할 수 있기 때문에 침상 곁에서 시행하기에 관혈적 

기관 절개술에 비해 훨씬 편하다고 할 수 있다. 따라서 중환

자실 환자에게 기관 절개술을 시행할 때 경피적 확장 기관 절

개술이 전통적인 관혈적 기관 절개술에 비해 유용하다고 할 

수 있다.

이러한 점에 입각하여 본 연구는, 기관 절개술이 필요한 중

환자실 환자에게 경피적 확장 기관 절개술을 적용한 경우 기

존의 관혈적 기관 절개술과 비교하여 그 유용성과 안전성을 

확인하고 함을 목표로 하였다.

대상 및 방법

2016년 1월부터 2017년 12월까지 중환자실에서 기관 절개

술을 시행 받은 중환자실 환자들에 대한 후향적 의무기록 분

석을 시행하였다. 모든 환자는 중환자실 침상 곁에서 시술 받

았으며 관혈적 혹은 경피적 확장 기관 절개술을 시행 받았다. 

모든 시술은 1인의 이비인후과 전문의가 시행하였으며, 18세 

미만 환자, 기관 삽관 상태가 아닌 환자, 항응고 치료를 중단할 

수 없는 환자는 제외하였다. 

관혈적 기관 절개술은 수술장에서 시행하는 전통적인 기

관 절개술 방식으로 시행하였다. 경피적 확장 기관 절개술은 

Ciaglia Blue Rhino Percutaneous Dilatational Tracheos-
tomy KitⓇ(Cook Critical Care, Bloomington, IN, USA)를 

사용하여 시행하였다. 기구 세트내에 포함된 칼을 이용하여 약 

3 mm 길이의 피부 절개를 내고, 18 G 바늘이 달린 주사기로 

기관 천자를 가하고 이를 통해 기관 내로 유도 철심(guide 

wire)을 삽입 한 뒤, 확장기(gradual dilator)를 이용하여 기관 

천자 창을 확장 한 후 유도 철심을 따라 관을 삽입하였다. 기

관 천자의 경우 경피적 확장 기관 절개술 시행 초기에는 아무 

유도 없이 촉진을 통해 기관의 위치를 확인하고 천자한 후 주

사기를 역류시켜 공기가 흡입되는 것으로 기관 천자 여부를 

확인하였다. 하지만 추후에는 기관 천자 전에 굴곡형 후두경

을 기관내 삽관 튜브(endotracheal intubation tube)로 삽입하

여 적절한 천자 위치를 기관 내에서 확인한 후 천자를 시행하

였다.

비교 인자로 환자의 나이, 성별, 해부학적 지표로서 윤상-흉

골 거리(cricosternal distance), 시술 시간, 출혈량, 시술자가 주

관적으로 판단한 시술 난이도(easy, medium, difficulty) 그리

고 합병증을 선택하여 관혈적 기관 절개술을 시행 받은 군과 

경피적 확장 기관 절개술을 시행 받은 군 사이에 비교하였으

며, 경피적 확장 기관 절개술 군에서 기관 천자의 방법에 따

라 유도없이 천자한 군과 후두경 유도하 천자한 군으로 나누

어 비교하였다. 윤상-흉골 거리는 시술 시작 시에 시술 부위

를 노출하여 환자의 흉골절흔(sternal notch)부터 윤상연골 

하연까지의 거리를 자를 이용하여 측정하였고, 시술 시간은 

피부 절개부터 기관 절개관을 삽입 후 피부에 고정하기까지의 

시간으로 계산하였다. 출혈량의 경우 시술 후 일정량의 생리식

염수를 석션 관과 통으로 통과시켜 전체 양을 측정한 후 투

입한 생리식염수 양을 제하여 측정하였으며, 두 시술 모두 출

혈량이 많지 않아 정확한 측정이 어려워 절대치를 측정하지 

않고 0~10 mL, 10~20 mL의 범주로 나누어 측정하였다. 시

술 난이도는 술자가 시술 과정 중 어느 정도의 어려움을 느꼈

는가를 주관적으로 판단하여 결정하였으며, 예를 들어 해부

학적 구조물의 노출이 어렵거나, 기관 절개관의 삽입이 원활하

게 이루어지지 않았거나, 시술 중 출혈이 발생하여 지혈을 위

한 노력이 필요했던 경우 등은 난이도가 높은 경우로 판단하

였다. 

통계적 검정으로 Chi-squared tests와 Fisher’s exacts tests

를 이용하였으며, 통계적 유의성은 p-value＜0.05로 설정하였

다. 본 연구는 본원 IRB의 승인을 받아 진행되었다(OC192E 

SI0024).

결      과

총 43명의 환자가 등록되었으며, 관혈적 기관 절개술은 14

명, 경피적 확장 기관 절개술은 29명에서 시행되었다. 경피적 

확장 기관 절개술을 받은 29명의 환자 중 초기 15명은 유도 

없이 기관 천자를 시행하였고, 후기 14명은 굴곡형 후두경 유

도 하에 기관 천자를 시행하였다. 평균 연령은 60.9±8.0세

(35~79세)였고, 남성 30명(69.8%) 여성 13명(30.2%)이었으며, 

두 군 간에 나이, 성별의 차이는 없었다. 평균 기관 삽관 기간
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은 평균 12.7일로 두 군 간의 차이는 없었으며, 시술 적응증으

로는 지속적인 기계환기, 지속적인 병상상태(bedridden state), 

효과적인 호흡기 분비물 제거(pulmonary toilet), 근-신경계 

결핍(neuromuscular deficit)의 순서를 보였으며 여러 적응

증이 혼재된 환자가 많았다. 삽관 기간 및 시술 적응증 역시 

두 군 간에 유의한 차이는 없었다. 윤상-흉골 거리의 경우 

경피적 확장 기관 절개술이 평균 3.6 cm로 관혈적 기관 절개

술의 2.6 cm에 비해 통계적으로 유의하게 길었다. 출혈량은 

경피적 확장 기관 절개술의 경우가 관혈적 기관 절개술에 비

해 적은 경향을 보였으며, 시술 시간은 경피적 확장 기관 절

개술이 평균 8.0분으로 관혈적 기관 절개술의 21.6분에 비해 

유의하게 짧았다. 술자가 판단한 시술의 난이도는 두 시술 방

법 간에 차이는 없었으며, 시술 후 합병증 발생빈도는 경피적 

확장 기관 절개술을 시행 받은 환자에서 높은 경향(24.1% vs. 

7.1%)을 보였지만 통계적으로 유의하지는 않았다(Table 1).

경피적 확장 기관 절개술을 시행 받은 군에서 기관 천자 방

법에 따라 비교한 결과 출혈량, 시술 시간을 두 군 간에 차이

가 없었다. 시술 난이도와 부작용 발생 빈도의 경우 후두경 

유도 하에 기관 천자를 시행한 경우 술자가 난이도를 쉽게 

느끼고, 부작용 발생 빈도가 낮은 경향이 있었으나 통계적으

로 유의하지 않았다(Table 2). 하지만 합병증이 발생한 환자

를 분석하여 보면 유도 없이 기관 천자를 시행한 경우 중대한 

합병증이 발생하는 경우가 많았다. 후두경 유도 하에 기관 천

자를 시행한 경우 시술 후 기관공 부위의 경미한 출혈 1예만 

발생한 반면, 유도 없이 기관 천자를 시행한 경우 경미한 피

하기종이 발생한 1예를 제외하면 4명의 환자에서 중대한 합

병증이 발생하였다. 2명의 환자에서는 시술 과정 중 기도 확보

가 되지 않아 기관 삽관을 재시행 한 경우가 발생하였고, 1명

Table 2. Comparison between blind puncture and flexible laryngoscopy-guided puncture in the percutaneous dilatational tracheostomy 
group

Variables Blind (n=15)(%) Laryngoscopy-guided (n=14)(%) p-value

Estimated blood loss (mL) 0.87
0-10 12 (86) 13 (93)

10-20 2 (14) 1 (7)

Duration of procedure (min) 8.5 7.9 0.53
Ease of procedure 0.29

Easy 8 (53.3) 13 (92.9)

Moderate 5 (33.3) 1 (7.1)

Difficult 2 (13.3) 0 (0)

Number of patients with complications 6 (40) 1 (7.1) 0.08

Table 1. Comparison between ST and PDT

Variables PDT (n=29) (%) ST (n=14) (%) p-value

Age 60.3±7.9 62.1±8.3 0.89
Sex (M:F) 23:6 7:7 0.07
Period of intubation 12.8 12.3 0.62
Indication for tracheostomy

Prolonged ventilation 20 (69.0) 11 (78.6) 0.91
Bedridden state 21 (72.4) 8 (57.1) 0.63
Pulmonary toilet 2 (6.9) 1 (7.1) 0.84
Neuromuscular deficit 3 (10.3) 0 (0) 0.10

Cricosternal distance (cm) 3.6±0.81 2.6±0.61 0.02*
Estimated blood loss (mL) 0.00*

0-10 25 (89.3) 9 (64.3)

10-20 3 (10.7) 5 (35.7)

Duration of procedure (min) 8.0 21.6 0.04*
Ease of procedure 0.82

Easy 21 (72.4) 10 (71.4)

Moderate 6 (20.7) 2 (14.3)

Difficult 2 (6.9) 2 (14.3)

Number of patients with complications 7 (24.1) 1 (7.1) 0.24

*p＜0.05. PDT: percutaneous dilatational tracheostomy, ST: surgical tracheostomy
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의 환자에서는 기관 절개 튜브가 기관 내가 아닌 기관 주위 공

간으로 잘못 삽입되었으며, 1명의 환자에서는 시술 후 광범위

한 피하기종과 함께 기흉, 기복증이 발생하였다. 

합병증의 예측인자를 분석해 보면 시술방법 및 관혈적 기

관 절개술에서 기관 천자 방법은 합병증의 발생과 유의한 상

관관계를 보이지 않았다. 환자의 성별과 나이, 출혈량, 기관 삽

관 기간, 시술 시간, 해부학적 인자(윤상-흉골 거리) 등의 인

자 역시 합병증 발생과는 연관이 없었다. 시술의 난이도와 합

병증 발생률 간에는 유의한 상관관계가 있어, 술자가 시술이 

어렵다고 느끼는 경우 합병증 발생률이 높아짐을 알 수 있다

(Table 3).

고      찰

경피적 확장 기관 절개술은 기존의 관혈적 기관 절개술에 

비해 덜 침습적인 시술로 다양한 장점이 있어 기관 절개술이 

필요한 중환자실 환자에게 시술 빈도가 점차 증가하고 있고 

최근에는 중환자실이 아닌 일반 병실에서도 시행되고 있어 

점차 그 적용범위를 확대해 가고 있다.5,6) 관혈적 기관 절개술

과 경피적 확장 기관 절개술을 비교한 전향적 연구에 대한 

메타분석 결과에 따르면, 경피적 확장 기관 절개술은 쉽게 

시행할 수 있고, 출혈이 적으며, 시술 후 감염이 적은 장점이 

있다.7) 본 연구에서도 경피적 확장 기관 절개술이 관혈적 기

관 절개술에 비해 시술 과정에서의 출혈량이 유의하게 적었

으며, 시술 시간도 관혈적 기관 절개술의 21.6분에 비해 8.0

분으로 확연히 짧았다. 주관적이기는 하나 두 시술에 대한 

술자의 시술 난이도 역시 두 군 간에 차이가 없어 기관 절개

술에 익숙한 술자인 경우 경피적 확장 기관 절개술도 어려움

없이 시행할 수 있음을 알 수 있다. 윤상-흉골 거리의 경우 경

피적 확장 기관 절개술이 유의하게 길었는데, 이는 해부학적 

지표가 외부에서 잘 확인되고 목이 짧지 않은 환자에서 안전

한 시술이 가능한 경피적 확장 기관 절개술의 특징이 반영된 

결과로 생각된다.

경피적 확장 기관 절개술은 이와 같은 장점이 있지만, 기관

을 직접 눈으로 확인하지 않고 천자를 하고, 기관전벽의 절

개나 절제 없이 확장을 통해 기관 절개창을 만드는 점으로 

인해 기존의 관혈적 기관 절개술 과는 다른 양상의 합병증이 

보고된다.8) 두 시술 간의 합병증을 비교한 메타분석에 따르

면, 전체적인 합병증의 빈도는 비슷하다.2,9) 본 연구에서도 경

피적 확장 기관 절개술 군에서 약간 높은 경향을 보였으나, 통

계적으로 유의하지 않아 두 군 간의 합병증 발생빈도는 비슷

함을 알 수 있었다. 

경피적 기관 절개술의 합병증은 일반적으로 초기와 후기 합

병증으로 나눌 수 있다.10) 초기 합병증에는 출혈, 감염, 기흉, 

삽관 실패, 시술 중 튜브가 막히거나 예상치 못한 발관으로 

인한 저산소증 등이 있고, 후기 합병증으로는 육아조직의 형

성으로 인한 기도 협착, 발관 실패, 발관 후 기도 폐색으로 인

한 호흡 장애, 기관 연화증, 기관 협착 및 기관 동맥루(tracheo-
innominate artery fistula) 형성 등이 있다.11,12) 대부분의 경

우 경미한 합병증으로 보고되며. 800명의 중환자실 환자에

게 시행한 경피적 확장 기관 절개술을 분석한 연구에서 전체 

합병증 발생률은 4%, 시술 중 발생한 합병증은 2.1%였으며, 

한 명의 환자에서 기관 주위 공간으로의 잘못된 삽관이 발생

했음이 보고된 바 있다.13) 다른 연구에 따르면, 1985~2013까

지 발표된 자료를 토대로 경피적 확장 기관 절개술 합병증으로 

인한 사망률이 0.17%이며, 사망 원인으로는 출혈(38%), 기도 

합병증(29.6%), 기관천공(15.5%), 기흉(5.6%) 등의 순서라고 보

고되었다.14) 몇몇 연구자들에 의해 기관 주위 공간에 잘못 삽

Table 3. Analysis of association between parameters and complications

Variables Without complication (n=35) (%) With complication (n=8) (%) p-value

PDT 22 (62.8) 7 (87.5) 0.24
Blind tracheal puncture in PDT 9 (60) 6 (40) 0.08
Male 11 (31.4) 6 (75) 0.06
Younger age 18 (51.4) 2 (25) 0.18
Less blood loss 27 (77.1) 7 (87.5) 0.16
Less time intubated 14 (40.0) 5 (62.5) 0.24
Less time for procedure 17 (48.6) 4 (50.0) 0.94
Cricosternal distance 10 (28.6) 4 (50.0) 0.24
Difficulty 0.01*

Easy 28 (80.0) 3 (37.5)

Medium 6 (2.9) 2 (25.0)

Difficult 1 (2.9) 6 (75.0)

*p＜0.05. PDT: percutaneous dilatational tracheostomy
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관 된 경우가 보고되었는데, 이는 경피적 확장 기관 절개술의 

가장 큰 위험 요소 중의 하나이며, 그 빈도는 약 1%로 알려

져 있다.2,3) 이에 시술 중 기관지경이나 경부 초음파를 동시에 

시행하여 유도바늘, 확장기, 기관 절개 튜브의 위치를 실시간

으로 관찰하면서 기관 손상이나 기관 주위 공간으로의 삽관

을 줄이는 방법도 소개되고 있으며, 기관 절개 튜브 삽입 후 

기계 환기 전에 후두내시경을 통해 튜브가 적절한 위치에 삽

입 되었는지 확인함으로써 압력손상에 의한 피하기종, 기흉 

등을 줄이는 방법도 발표된 바 있다.15,16) 본 연구에서도 별도

의 유도없이 기관 천자를 시행하여 경피적 확장 기관 절개술

을 시행한 환자 1명에서 기관 주위 공간으로 잘못 삽관되어 

재시술한 경우가 있었다. 이후 굴곡형 후두경으로 기관 천자 

위치를 확인하며 시행한 환자에서는 잘못 삽관된 경우가 발

생하지 않았다. 유도없이 기관 천자를 시행한 군과 후두경 유

도 하에 기관 천자를 시행한 군 간에 합병증 발생의 빈도는 

차이가 없었지만, 중대한 합병증의 경우 유도 없이 천자를 시

행한 군에서 훨씬 많이 발생하여, 적절한 유도 과정을 통해 

정확한 기관 천자 위치를 확인하고, 천자 과정을 실시간으로 

확인하는 것이 안전하게 시술할 수 있는 방법임을 알 수 있다.

이 외에 경피적 확장 기관 절개술 시행 후 광범위한 피하기

종, 기흉, 기복증이 발생한 환자가 1예 있었다. 경피적 확장 기

관 절개술 후 피하기종, 기흉 등이 발생할 수 있는 기전으로는 

기관 벽의 손상에 의한 천공, 기관주위 공간으로의 삽관, 기

관 절개 튜브의 이탈 및 기계 환기와 관련된 압력손상 등을 

들 수 있다. 500명의 중환자실 환자에게 시행한 경피적 기관  

절개술을 분석한 연구에서, 다양한 크기의 확장기로 여러 번 

확장 시킨 그룹과 한 번 확장시킨 그룹 간에 각각 6.5%, 9.2%

의 합병증이 발생함을 보고하였으며, 이는 단계적으로 여러 

번 확장시켰을 경우 기관 벽에 가해지는 압력이 적고, 튜브가 

들어갈 수 있는 충분한 공간이 확보되어 기관 주위로 잘못 삽

관되는 경우가 감소하고, 결과적으로 전체적인 합병증의 빈

도가 감소함에 기인한다고 하였다.17) 본 연구 환자의 경우에

도 천자 후 기관전벽 확장 과정이 원활하지 않았으며, 이로 

인해 튜브가 기관 내로 충분히 삽입되지 않은 상태에서 무리

하게 기계환기를 시행하여 광범위한 피하기종과 함께, 기흉 

및 기복증까지 발생하였다. 경피적 확장 기관 절개술은 기관

전벽에 직접 절개를 가하거나 기관전벽 일부를 제거하는 관

혈적 기관 절개술과는 달리 확장기를 통해 기관 천자 부위를 

넓히는 방법을 사용하므로 삽관 전에 충분한 기관공 확장이 

중요하다고 하겠다. 

합병증 발생에 대한 예측인자에 대한 분석 결과 시술자가 

느끼는 시술 난이도와 합병증 발생 간에 유의한 상관관계가 

있었다. 따라서 적절한 유도를 통한 기관 천자를 시행하고, 

시술에 적절한 환자를 잘 선택하여 시행해야 합병증 발생을 

예방할 수 있을 것으로 생각된다. 본 연구에서도 시행 초기

에는 후두경 유도없이 기관 천자를 시행한 경우 중대한 합병

증이 많이 발생하였다. 따라서 수술에 앞서 기관 주변의 해부

학적 지식을 충분히 숙지하고, 특히 경험이 부족한 초심자의 

경우 후두경이나 기관지 내시경, 초음파 등을 이용하여 정확

한 천자 부위를 유도하여 시행하는 것이 중대한 합병증을 줄

이고 안전하게 시술할 수 있는 방법이라고 할 수 있겠다. 

본 연구의 단점으로는 후향적 분석이라는 점과 분석에 이

용된 환자의 수가 적다는 점을 들 수 있다. 향후 더 많은 증례 

분석 및 전향적인 연구를 통해 경피적 확장 기관 절개술의 

유용성을 확인할 수 있을 것이며, 더 많은 환자에게 안전하

게 시행할 수 있을 것이다.
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