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서      론

코로나바이러스감염증-19 (COVID 19)는 새로운 코로나 

바이러스인 SARS-CoV-2에 의해 발생하는 호흡기 감염병으

로, 2019년 12월 중국 우한에서 처음 보고된 이후 현재까지 

전 세계에 확산되었다. 가장 흔한 증상은 발열, 마른기침, 피

로이며, 그 외 후각 및 미각 소실, 근육통, 인후통, 콧물, 코막

힘, 두통, 설사 등 다양한 증상이 나타날 수 있다.1) 대부분의 

환자들(80%)은 특별한 치료없이 회복되나 5명 중 1명은 중증

으로 진행될 수 있고, 특히 고령자나 고혈압, 심폐질환, 당뇨병, 

암과 같은 기저질환이 있는 환자가 중증으로 진행될 가능성

이 높다.2) 2000년 이후 우리나라를 비롯한 세계적인 바이러스 

질환의 대유행은 약 5-6년 주기로 지속적으로 발생하고 있다

(Table 1). 한편, 2021년 6월 21일 현재 COVID-19의 국내 총 

확진자수는 151506명이며, 사망자수는 2004명(1.3%)이고,1) 

세계 총 확진자수는 178118597명이며, 사망자수는 3864180

명(2.2%)이다.2) 이들 중 중증 환자들은 중환자실에 입원하여 

기도삽관하에 기계 호흡기를 이용한 호흡 보조를 필요로 하

게 된다. 

기관절개술은 이비인후과 영역에서 흔히 행해지는 수술이

며, 주로 장시간 기계호흡 보조가 필요하거나 상기도 폐쇄를 

치료해야 하는 환자에게 시행된다. 의료기술의 발달과 함께, 

더 오랜 시간 동안 기계호흡을 해야 하는 환자의 수는 점점 

Tracheostomy in COVID-19 Pandemic Era
Young Ju Jin1  and Seong Dong Kim2

1Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, Wonkwang University Hospital,  
Wonkwang University College of Medicine, Iksan; and 
2Department of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery, National Medical Center, Seoul, Korea

코로나바이러스감염증-19 대유행 시대에 기관절개술 시 고려사항과 표준 술기

진영주1 ·김성동2

1원광대학교 의과대학 이비인후과학교실, 2국립의료원 이비인후과

Received	 July 1, 2021
Revised	 August 2, 2021
Accepted	 August 4, 2021
Address for correspondence
Young Ju Jin, MD, PhD
Department of Otorhinolaryngology-
Head and Neck Surgery, 
Wonkwang University Hospital, 
Wonkwang University 
College of Medicine, 
895 Muwang-ro, Iksan 54538, Korea
Tel	 +82-63-859-1445
Fax	 +82-63-859-1440
E-mail	 chindol@hanmail.net
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증가하였다. 기관절개술의 가장 흔한 적응증은 급성 호흡 부

전이며, 이외 기도 확보가 필요한 신경학적 질환, 악안면 외상

에 의한 상기도 폐쇄, 구인두 염증, 성대마비와 두경부 암의 

원인이 보고되었다.3) 장기간 기관 내 삽관은 구인두 감염원을 

정상적인 후두 방어 메커니즘이 없는 기관, 기관지 및 폐로 직

접적으로 전파함으로써 인공호흡기 관련된 폐렴4)을 유발할 

수 있고, 이 외에도 축농증,5) 연하장애,6) 성문하 및 기관 협착6)

을 발생시킬 수 있다고 보고되었다. 그러므로 기관절개술을 

통한 캐뉼라의 삽입은 장기간 기관 내 삽관이 필요한 환자에

게 실행 가능한 대안이 되었는데, 환자의 기도 저항 감소, 편

안함 향상, 진정약물투여 감소, 가래 제거를 더 쉽게 하며, 대

화 가능, 구강을 통한 음식 섭취 가능, 보행 가능과 같은 많은 

장점들이 있다. 그 중 특히, 기관 캐뉼라 삽입의 가장 중요한 

이점은 기계 호흡(인공호흡기) 보조를 안전하게 중단할 수 있

다는 것이다.7,8) 이전의 연구들에 의하면 중환자실 입원 환자

들의 10%-24%는 입원 기간 동안 기관절개술을 시행한다고 

보고되었는데,9,10) 중환자실에서 기관절개술을 시행한 환자의 

30일 이내 사망률은 25%-46%로 비교적 높은 것으로 보고

되었다.11,12) 기관절개술은 대표적으로 에어로졸을 발생시킬 

수 있는 수술이고, 시행하는 의료인력이 직접적으로 에어로

졸에 노출될 수 있다는 점 때문에 우리나라 현실에 맞는 가

이드라인이 필요하다.

이 논문에서는 COVID-19와 같이 전염력 강한 바이러스 

대유행 시대에 감염 및 중증 악화로 오랜 시간 기계 호흡 보

조를 받아야 하는 환자들에게 기관절개술 고려 시, 시행 시

기, 수술 전 준비 사항 및 핵심 프로시저에 대해 정리해 보고

자 한다.

본      론

기관절개술 시행 시기

기관절개술 시행 시기에 대해서는 두 가지 논란이 있는데, 

기관절개술 시기에 관한 논란과, 기관절개술 전 바이러스 음

전이 여부에 대한 것이다. COVID-19 대유행 이전에도 시기

에 대한 논란이 존재했으며, 일부 논문에서는 조기 기관절개

술(기도 삽관 후 10일 이내, 혹은 14일 이내) 시행 시 질병률

(morbidity)과 사망률(mortality)에 이득이 있다고 보고하였

으나,13,14) 다른 논문들에서는 조기 기관절개술(논문에 따라 

기도 삽관 후 7일 이내, 혹은 14일 이내)은 장기 사망률을 줄

이지 않고,15,16) 후두 기관 협착의 위험성을 유의미하게 감소

시키지 않으나,17) 중환자실 입원 기간, 기계 호흡 기간, 인공호

흡기 관련된 폐렴(ventilator associated pneumonia)을 감소

시킨다고 보고하였다.15,16,18,19) 

COVID-19 대유행 이전에는 이른 혹은 지연된 기관절개술

로 인해 환자에게 끼치는 위해성에 대한 고려가 주된 관심 사

항이었는데, 바이러스 대유행 이후에는 의료종사자의 안전에 

대한 고려가 추가되었다. 대유행 초기에는 감염자의 호흡기

에서 나온 바이러스가 주로 비말의 상태로 공기중에 분사되

어, 비교적 짧은 거리를 이동해(2 m 이내) 수시간-수일 동안 

활성화된 상태로 머물러 전염력이 증가될 수 있다고 보고되

었으나, 이후에는 바이러스가 비말보다 더 크기가 작은 에어

로졸(size＜5 μm)로 공기 중에 분사되기 때문에 안정적으로 

오랜 시간 공기 중에 전염력을 유지할 수 있어서 전파 위험성

을 더 증가시킨다고 보고되었다. 한 연구에서 SARS-CoV-2 

바이러스는 공기 중에 머무는 3시간 동안 감염성 있는 바이

러스 농도는 103.5에서 102.7 (TCID 50 per liter)로 약간 감소

하였으며, 특히 플라스틱이나 스테인레스 스틸 위에서는 72시

간 이상 생존 가능한 바이러스 상태로 검출되었다.20) 한편, 기

관절개술은 대표적으로 에어로졸을 발생시키는 술기로,21) 이

전 SARS-CoV-1 대유행 시 환자에게 에어로졸을 발생시키

는 술기를 행한 의료종사자를 대상으로 한 연구에서 기관절

개술을 시행한 의료진은 그렇지 않은 의료진에 비해 odds 

ratio 4.15 (confidence interval 1.5-11.5, p＜0.01)로 유의미

하게 감염률이 높았음을 발표하였다.22)

다음 이슈는 COVID-19 감염 환자에게 기관절개술 전 

COVID-19 바이러스의 음전이 여부의 필요성에 대한 논란

이다. COVID-19 대유행의 초기에 나온 연구에서는, COV-

ID-19 양성 환자는 검사상 음성이 될 때까지 기관절개술을 

연기하고, 특히 가음성의 가능성도 있기 때문에 48시간 후에 

두 번째 검사를 시행하여 음성이 진단되었을 때 기관절개술

을 시행하라고 제시하였다.23) 하지만 이후 대부분의 논문에서

는 COVID-19 음전이 여부는 중요하지 않으며, 기관절개술이 

Table 1. Number of domestic infected and death patients in serial virus era

Year Virus name Number of domestic 
infected patients

Number of domestic 
death patients

2003 Severe Acute Respiratory Syndrome Corona virus (SARS-CoV-1) 3 (probable) 0
2009 Influenza H1N1 763759 270
2015 Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) 186 38
2019.12-2021.06.21 Corona Virus Disease-2019 (COVID-19, SARS-CoV-2) 151506 2004
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필요한 환자는 중환자실 입원 이후 최소 14일 즈음 후에 시행

하도록 제시하였다.24-28) 기관절개술 시행 전 SARS-CoV-2 항

원 검사의 음전이 여부는 중요하지 않으며, 감염 후 시간의 경

과에 따라 SARS CoV-2 RNA PCR 검사상의 항원양은 점점 

줄어들고, 항바이러스 항체는 점차 증가하므로, 기관절개술은 

중환자실에 입원하여 기관 삽관 후 10-14일 후에, 혹은 증상 

발생 후 20-24일 후에 고려하라고 제시하였다.25) McGrath 

등26)이 발표한 리뷰 논문에 의하면 인두에서 검출되는 viral 

RNA 양은 증상이 발생한 첫 주에 최고조를 이루며, 혈청 항

체는 감염자의 절반에서 증상 발현 7일 후에 검출되기 시작

하였으며 14일까지 거의 모든 감염자에게서 검출되었다. 따라

서, 기관절개술은 중환자실에 입원한지 10-21일 후에, 증상이 

발생한지 16-30일 후에 시행하도록 제시되었다. 한편 Chen 

등29)은 22명 환자의 인두, 가래, 대변 검체 545개를 검사해보

니, 인두 검체에서 바이러스에 대한 RT-qPCR 검사가 음성

으로 진단된 후에도, 가래나 대변 검체는 각각 39일, 13일 더 

양성으로 검출되어, 인두 검체에서 더 이상 바이러스가 검출

되지 않아 음전이로 진단된 환자도 다른 검체에서 여전히 양

성일 수 있어서, 음성의 기준에 대한 의구심을 불러 일으켰

다.29) 한편, 2000년부터 2020년 4월까지 SARS, MERS, CO-

VID-19 관련 논문을 리뷰한 연구에 의하면, 에어로졸 발생 

술기 동안 측정 가능한 바이러스 양과 전염률과의 연관성과, 

기관절개술과 관련된 감염률도 아직 보고되지는 않았지만, 

기관절개 수술 전 두번의 테스트가 의료진에게 더 안전하며, 

다만 바이러스 대유행 시대에 의료 자원이 부족하므로, 기관 

삽관 최소 14일 후에 기관절개술을 고려하는 것이 가장 합당

하다고 발표하였다.24)

수술적 기관절개술 혹은 경피적 확장 기관절개술

어느 술기가 더 우위에 있거나 아래에 있지 않으며, 각 병

원의 경험과 의료 자원에 따라 결정한다.24,26,30)

기관절개술이 시행되는 장소

기관절개술은 중환자실 내의 음압병실에서 시행되어야 하

며, 음압병실의 사용이 어려운 경우에는 high-efficiency par-

ticulate air (HEPA) 필터를 사용한다.23,25,27) 

수술적 기관절개술 시 필요한 인력

기관절개술에 필요한 인력은 최소한으로 하며 마취과 의사 

1명, 기관절개술 수술의사 1명, 수술 보조의사 1명, 수술 필드

내 간호사 1명, 수술 필드에 들어와 있지는 않지만 음압실 내

에서 도와줄 간호사 1명으로 최소화하며, 수술은 경력이 많

은 의사가 시행해야 한다. 

개인보호장구

에어로졸 노출 위험이 있는 경우에는 중앙방역대책본부 

매뉴얼에 따라 개인보호구를 착용하는데(Table 2), 에어로졸

이 생성되는 처치는 기관 삽관, 심폐소생술, 기관지내시경술, 

기도분비물흡인, 기관 관리, 사체 부검, 비침습적 양압환기, 

분무 요법, 가래 배출 유도의 처치, 상황 행위를 말한다.31) 

수술적 기관절개술 시 핵심 준비 사항

COVID-19 환자의 수술을 위해서 중환자실 내의 음압실

에 입실 시 개인 보호장구를 갖추고 들어가야 하기 때문에 

(Fig. 1), 수술 중 필요한 것이 생겼을 때 즉시 조달 받기에 어

려움이 있다. 특히 기관절개술을 중환자실 내에서 자주 시행

하던 병원이 아닌 경우에는 일반적인 수술을 위해 필요한 도

구들 외에, 음압실 입실 전, 혹은 음압실에서 수술을 시작하

기 전에 한 번 더 챙겨야 할 물품들은 아래와 같다.

1) 전등: 개인보호장구를 입으면 헤드램프의 착용이 어려

울 수 있고, 중환자실에서는 수술장의 조명을 기대할 수 없

기 때문에 이동 가능한 밝은 전등이 필요하다(Fig. 1B).

2) 전기 소작 기구(Bovie, Bipolar) 작동 확인: 중환자실에

서 자주 사용하는 도구가 아니기 때문에, 기관절개술을 위해 

절개 후 출혈 발생으로 전기 소작 기구를 사용하려고 할 때, 

작동이 잘 안되는 경우가 매우 흔하므로 미리 확인해야 한다.

3) 메탈 석션 팁(Metal suction tip): 기도가 열린 후 캐뉼

라를 넣기 위해 구강을 통해 삽관된 관을 뺄 때 많은 분비물

Table 2. 코로나바이러스감염증-19 대응상황별 개인보호구 권장범위31)

구  분 상황, 행위

개인보호구

호흡기 보호 전신 보호 눈 보호

수술용 

마스크

KF 94 동급의 

호흡기 보호구

전동식 호흡기 

보호구
일회용 장갑

일회용 방수성 

긴팔 가운

전신보호복 

(덧신 포함)

고글(또는 

안면 보호구)

선별진료소 선별진료소 접수, 안내 O O O
선별진료소 진료, 간호 O O O (선택사용 가능) O

진  료
확신/의심환자 병실출입,  

  진료, 간호 등
O O O (선택사용 가능) O

에어로졸 생성 처치 O (선택사용 가능) O O (선택사용 가능) O
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이 열려진 기관지로 나오는 경우가 흔하므로 메탈 석션 팁을 

준비해 놓는다. 수술장에서 수술 시에는 쉽게 구할 수 있는 

물품이지만 중환자실에 준비된 수술도구 세트에는 없는 경

우가 흔하다.

4) Non-fenestrated cuffed tracheostomy cannula. 특히 

double lumen cannula가 매우 유용하다(Fig. 2).

5) 기관절개술을 위해 기관지를 노출시킬 때, self retain-

ing mastoid retractor가 유용하게 사용될 수 있다.

6) 이외 기본적인 수술도구(Fig. 2).

기관절개술 술기23,24,27,32,33)

1) 환자를 천정을 보고 누운 자세로 위치시키며 어깨 베개

를 사용하여 경부를 신장시킨다. 

2) 수술 중 기침 반응을 최소화하기 위하여 신경 근육 차

단 약제를 사용하여 완전히 마비시킨다. 

3) 기관 삽관 튜브의 커프를 예상하는 기관창보다 더 아랫

쪽에 위치하도록 밀어 넣고 에어로졸 등의 누출을 막기 위해 

튜브 커프를 최대한 팽창시킨다. 

4) 기관창을 내기 전 최소한 5분 동안 산소포화도를 100%

로 유지한다. 

5) 기관창을 내고, 캐뉼라를 넣기 위한 준비를 위해 기관 

삽관 튜브를 뺄 때 기계호흡을 중단시킨 뒤 행한다.

6) 기관창 캐뉼라를 넣고 즉시 커프를 팽창시킨다.

7) 클램프된 기관 내 튜브를 제거한다.

8) 기관창 캐뉼라는 폐쇄회로와 연결한다.

9) End tidal CO2를 체크해 캐뉼라가 기도 내로 잘 들어

갔는지 확인한다.

10) Viral filter나 가습필터(Heat and Moisture Exchanger 

[HME] filter)를 기관창 캐뉼라에 연결한다. 

시술 후 고려사항

수술 후 기관절개부위 관련 처치들은 에어로졸을 발생시

킬 수 있기 때문에 최소한으로 한다. 내관 교체 빈도를 최소

화하며, 커프는 잘 유지되도록 체크 한다. 기관절개관 교체는 

COVID-19 음전이 된 후 시행하도록 한다.26)

Fig. 2. Basic surgical instruments for tracheostomy and non-fe-
nestrated cuffed couble lumen cannula.

Fig. 1. Staffs wear PPE with powered air purifying respirator (PAPR) to enter the negative pressure room in the intensive care unit for 
tracheostomy. In operation field, all staffs wear surgical gown over PPE. PPE, personal protective equipment.



Tracheostomy in COVID-19 █ Jin YJ, et al. 

www.kjorl.org   617

결      론

COVID-19 감염 환자에게 행하는 기관절개술은 에어로

졸을 통한 감염 전파의 위험성 때문에 의료진에게 부담이 된

다. 환자가 중환자실 입실 약 14일 후에 의료진이 적절한 개

인보호장구를 잘 갖추고 수술하는 것이 감염의 위험성을 낮

추는 핵심으로 사료되며, 수술 전후 주의사항과 준비사항을 

잘 숙지하여 환자와 의료진 모두에게 안전한 기관절개술이 

되어야 한다.
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