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서 론

1. 연구의 필요성

기관 내 흡인은 기관 내로 흡인 카테터를 삽입하여 기관 내에 축

적된 분비물을 음압을 이용하여 무균적으로 제거하는 과정으로[1], 

인공호흡기 치료를 받는 환자의 기도 개방성을 유지하고 객담 정체

로 인한 저산소증과 무기폐를 예방하는 중요한 간호행위이다[2]. 그

러나 기관 내 흡인은 저산소혈증과 심부정맥, 인공호흡기 관련 폐렴 

등의 부작용을 흔히 초래하는 것으로 알려져 있다[3]. 기관 내 흡인 

과정에서 폐 내 공기가 함께 흡인되면서 폐포가 허탈되어 저산소혈

증이 발생할 수 있으며, 이는 심박동수 증가나 심부정맥 발생 위험
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을 증가시키고[4], 기도가 오염될 경우 인공호흡기 관련 폐렴을 초래

하고 기관지 분비물로 인해 병원 환경을 오염시킬 수 있다[5]. 

인공호흡기 치료를 받는 환자들에게는 개방형 또는 폐쇄형 방법  

중 선택하여 기관 내 흡인을 시행하게 된다. 대상자로부터 인공호흡

기를 분리한 후 기도를 흡인하는 개방형 방법은 폐쇄형 방법에 비

해 분비물을 더 많이 제거할 수 있는 반면[6], 폐유순도, 일회호흡량 

및 산소포화도를 감소시키는 단점이 있다[7]. 최근 실무 가이드라인

에서는 이러한 개방형 흡인의 부작용을 줄이기 위하여 고농도 산소

나 높은 호기말 양압을 적용하도록 하고 있으며, 폐포 모집해제(dere-

cruitment)의 위험이 높은 환자에게는 인공호흡기를 분리하지 않는 

폐쇄형 흡인을 권장하고 있지만[8], 아직 이에 대한 근거가 불충분

하고 최근 이와 상반되는 연구들이 제시되고 있어서 추가 연구가 

필요한 상황이다[9].

개방형과 폐쇄형 흡인과 관련한 선행 연구를 보면, 개방형 또는 

폐쇄형 흡인에 따른 저산소혈증과 심혈관계 불안정의 부작용을 비

교하는 연구가 대부분이었다[3,6,10-12]. 주로 선행 연구에서는 폐쇄

형 흡인이 개방형 흡인에 비해 산소포화도와 심박동수의 변화에 

대한 부정적 영향이 적었으며, 이에 따라 인공호흡기를 사용하는 

환자에게 폐쇄형 흡인법을 사용하도록 권고하고 있다[3,11]. 그러나 

이 연구들에서는 기관 내 흡인을 시행하기 전에 과산소화를 시행

하지 않거나 엠부백을 이용하여 과산소화를 시행하였기 때문에

[13], 인공호흡기를 이용하여 과산소화를 시행하도록 권고한 최근 

기관 내 흡인 가이드라인[8]과는 다소 차이를 보이고 있다. 

한편, 최근 국외연구에서는 기관 내 흡인으로 인한 저산소혈증 이

외에도 동적 폐유순도, 일회호흡량, 기도저항 등 폐기능에 미치는 영

향에 대해 관심을 기울여야 한다고 제시하고 있다[7,14,15]. 기관 내 흡

인을 하는 동안 폐포 허탈이 발생되면 동적 폐유순도의 감소로 이어

지게 되는데, 이는 폐와 흉벽의 탄력성의 감소를 의미하는 것으로서 

반복적인 발생은 무기폐의 위험을 증가시킬 수 있다[15,16]. 아직까지 

국내외적으로 인공호흡기 대상자에서 개방형과 폐쇄형 흡인술이 

폐기능에 미치는 영향에 관한 연구는 매우 미비하며, 최근 기관 내 

흡인 가이드라인에 따라 흡인술을 시행한 후 저산소혈증 및 폐기능

에 대한 영향을 비교한 연구도 찾아보기 어려운 상황이다. 

특히, 최근에는 폐 보호 전략으로 압력조절 인공호흡기를 많이 

적용하고 있으나[17], 기관 내 흡인에 대한 선행 연구에서는 대부분 

용적조절  인공호흡기  사용  환자를  대상으로  이루어졌다

[3,6,10,12,18]. 압력조절 인공호흡기는 기도 내 분비물이 정체되면 기

도저항의 증가나 일회호흡량의 감소가 특징적으로 발생할 수 있으

며, 일반적으로 흡인 후 일회호흡량이 증가하고 기도저항이 감소할 

것으로 기대되고 있다[8]. 그러나 압력조절 인공호흡기 대상자에 관

한 선행 연구를 보면, 개방형과 폐쇄형 기관 내 흡인 이후 폐유순도

는 모두 감소하였지만 산소포화도는 유의하게 감소되지 않았다는 

일부 연구 결과[7,14]와 개방형 기관 내 흡인은 폐쇄형보다 폐유순도

와 산소포화도, 1회 호흡량이 더 많이 감소하였다는 연구 결과

[18,19] 등이 불일치하는 것으로 나타나 개방형과 폐쇄형 기관 내 흡

인에 관한 더 많은 연구가 필요한 실정이다. 

따라서, 본 연구에서는 압력조절 인공호흡기를 사용하는 성인 환

자를 대상으로 개방형과 폐쇄형 기관 내 흡인이 폐기능과 저산소혈

증에 미치는 영향을 비교하고자 하였다.

2. 연구 목적

본 연구의 구체적인 목적은 다음과 같다.

첫째, 개방형 기관 내 흡인과 폐쇄형 기관 내 흡인 간에 흡인 후 폐

기능, 즉 동적 폐유순도, 일회호흡량 및 기도저항의 변화량의 변화

를 비교한다.

둘째, 개방형 기관 내 흡인과 폐쇄형 기관 내 흡인 간에 흡인 후 저

산소혈증, 즉 산소포화도, 심박동수의 변화를 비교한다.

3. 용어 정의

1) 동적 폐유순도(Dynamic compliance)

공기의 흐름이 있을 때 1cmH2O의 압력 변화 시 나타나는 폐 용적

의 변화로 기도저항 상태를 포함한 폐와 흉벽 탄력의 적절성을 의미

한다[17]. 본 연구에서 조작적 정의는 대상자의 폐와 흉벽에 대해 Evita 

4 edition (Draeger, Lubeck, Germany) 인공호흡기 모니터에서 mL/

cmH2O 단위로 제시된 값이다. 

2) 일회호흡량(Tidal volume)

일회 호흡에 의해서 흡기되거나 호기되는 공기의 양이다[16]. 본 

연구에서 조작적 정의는 대상자의 일회 호흡에 의해 호기되는 공기

의 양에 대해 Evita 4 edition 인공호흡기 모니터에서 mL 단위로 제시

된 값이다.

3) 기도저항(Airway resistance)

흡기 동안에 기도를 통과하는 공기의 흐름에 대한 저항(Rinsp)을 

말한다[16]. 본 연구에서 조작적 정의는 흡기 시 공기흐름에 대한 저

항에 대해 Evita 4 edition 인공호흡기 모니터에서 cmH2O/L/sec 단위

로 제시된 값이다.

4) 산소포화도(Oxygen saturation)

혈색소와 실제로 결합한 산소의 양(%)으로, 일반 성인의 정상 수



151

http://dx.doi.org/10.4040/jkan.2014.44.2.149 www.kan.or.kr

기관 내 흡인 유형이 인공호흡기 대상자의 폐기능과 저산소혈증에 미치는 효과  

치는 97-100%이다[16]. 본 연구에서 조작적 정의는 Philips IntelliVue 

MP20 (Philips, Böblingen, Germany)의 맥박 산소계측기를 이용하여 

동맥혈 헤모글로빈의 기능적 산소포화도를 %로 측정한 값이다[16].

5) 심박동수(Heart rate)

심장의 수축과 이완에 따라 심전도 상의 P wave나 R wave의 간격

으로 측정되는 분당 횟수로서, 본 연구에서 조작적 정의는 Philips 

IntelliVue MP20 모니터를 이용하여 측정한 값을 말한다.

6) 압력조절 인공호흡기(Pressure - controlled mechanical ventilator)

특정한 양압을 전달하도록 장치되어 있어서 미리 정해진 기도압

력에 도달할 때까지 폐에 공기가 전달되고, 미리 정해진 압력에 도

달하면 호기가 시작되도록 구조화된 인공호흡기이다[20]. 

연구 방법

1. 연구 설계

본 연구 설계는 개방형과 폐쇄형 기관 내 흡인이 동적 폐유순도, 

일회호흡량, 기도저항, 산소포화도 및 심박동수에 미치는 영향을 

규명하기 위한 교차 반복실험 설계(Cross-Over Repeated Design)이

다(Figure 1). 

2. 연구 중재

무작위 순번교체법(counter balancing)을 이용하여 입원 순서대로 

번호를 매겨 홀수번(A군)은 개방형 흡인술을, 짝수번(B군)은 폐쇄

형 흡인술을 먼저 시행하였다. 처치로 인한 이월효과(Carry over ef-

fect)를 배제하기 위해 개방형 흡인과 폐쇄형 흡인 간에 1시간의 유

실기(washout period)를 두었다. 

기관 내 흡인을 시행함에 있어서, 시행 5분 전부터 대상자에게 어

떠한 외부의 자극도 주지 않았으며, 기관 내 흡인을 시행하기 직전

에 대상자의 동적 폐유순도, 일회호흡량, 기도저항, 산소포화도 및 

심박동수를 측정하여 기록하였다. 기관 내 흡인은 미국 호흡기계 

간호협회(American Association for Respiratory Care)의 최신 흡인 프

로토콜[8]에 따라 시행하였으며, 흡인 전후에 인공호흡기의 흡인용 

고농도 산소 단추를 눌러 30초간 고농도 산소를 제공하였고, 10-15

초 동안 150 mmHg 이하의 흡인압을 적용하여 무균적 방법으로 1

회 흡인을 시행하였다. 본 연구 중재는 대상자의 인공호흡기 모드 

조절이 없는 시간인 오후 5시 이후 전후에 시행하였다.

3. 연구 대상 

본 연구의 대상자는 D시에 소재한 일개 대학병원의 내과계중환

자실에 입실하여 기관 내 삽관을 통해 인공호흡기 치료를 받고 있는 

환자로 다음 조건을 만족한 자였다. 대상자 선정기준은 1) Evita 4 edi-

tion 인공호흡기를 적용하고 있는 만 20세 이상 성인, 2) 인공호흡기

의 모드가 압력조절 인공호흡기(PCV+Assist)인 자, 3) 인공기도의 

내관이 7.5 mm 또는 8.0 mm를 사용 중인 자, 4) 활력징후가 안정적

인 자, 5) Midazolam 또는 Propofol과 Remifentanyl을 투여받고 있는 

자, 6) Ramsay sedation score가 2-3점으로 지속적인 진정상태이고 자

발호흡이 거의 없는 자였다. 대상자 제외기준은 1) 인공호흡기 설정

이 호기말 양압(PEEP)이 8 cmH2O 이상이거나 흡입산소농도(FiO2) 

60% 초과인 경우 인공호흡기 분리 시 폐포 허탈의 위험을 고려하여

[21] 윤리적 측면에서 대상자 보호를 위하여 제외하였으며, 2) 1시간 

이내에 흡인을 여러 번 필요로 하는 대상자도 제외하였다.

본 연구 대상자 수는 G*power 프로그램을 이용하였을 때 반복 요

인이 2개(처치, 시점)인 반복측정 분산분석(Repeated measures 

ANOVA)에서 처치수준이 2개, 시점이 6회이고 유의수준 α= .05, 

power= .80이며, 개방형과 폐쇄형 흡인 간 산소포화도 변화에 대한 

효과크기를 선행 연구[11]에 근거하여 0.11, 시점 간 상관관계를 0.1

로 설정하였을 때, 최소 18명으로 산정되었다. 본 연구에서는 대상

자의 탈락률을 고려하여 21명을 대상으로 연구를 시행하였으며, 최

종 21명이 모두 분석에 포함되었다.

4. 연구 도구

본 연구에서 폐기능, 즉 동적 폐유순도, 일회호흡량, 기도저항은 

Order Baseline Treatment After suction Wash-out period Baseline Treatment After suction

Group A O1 OS
O2, O3, O4 

O5, O6, O7
1 hour O8 CS

O9, O10, O11 

O12, O13,O14

Group B O1 CS
O2, O3, O4 

O5, O6, O7
1 hour O8 OS

O9, O10, O11 

O12, O13,O14

OS=Open suction; CS=Closed suction; O1, O8=Baseline; O2, O9=1 min; O3, O10=2 min; O4, O11=3 min; O5, O12,=4 min; O6, O13=5 min; O7, O14=10 min. 

Figure 1. Research design.
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Evita 4 edition 인공호흡기 모니터로 측정하였고[22], 저산소혈증, 즉 

산소포화도, 심박동수는 Philips IntelliVue MP20 모니터로 측정하

였다[23]. 대상자에게 인공호흡기를 연결하기 전에 모두 calibration

을 시행하였다. 

동적 폐유순도는 대상자의 폐와 흉벽의 탄력성에 대해 mL/

cmH2O 단위로 제시한 값으로 측정하였으며, 정상 범위는 35-50 mL/

cmH2O이다[24]. 일회호흡량은 대상자의 일회 호흡에 의해 호기되는 

공기의 양을 mL 단위로 측정하였으며, 정상인에서는 6-8 mL/kg 정도

가 정상 수준이다. 일회호흡량에 대한 Evita 4 인공호흡기의 정확도

는 설정값±25 mL로 보고되었다[22]. 기도저항은 흡기 시 공기 기

류에 대한 저항(Rinsp)을 나타낸다. 선행 연구에서 폐질환이 없고 

기관 내 삽관이 되어 있는 환자의 기도저항은 대략 4-6 cmH2O/L/sec 

가량이며, 인공호흡기를 적용하는 경우에는 공기 기류(flow)와 압력

(pressure)에 의해 기도저항 값이 높아질 수 있다고 하였다[16]. 본 연

구에서 사용한 Evita 4 인공호흡기의 정확도는 자발호흡이 있을 경

우 측정값의 ±20%로 보고되었지만[22], 본 연구에서는 자발호흡

이 거의 없는 환자들을 대상으로 하였기 때문에 정확도는 이보다 

훨씬 높을 것으로 판단되었다. 

산소포화도는 일반 성인의 정상 범위가 97-100%이다. Philips In-

telliVue MP20 모니터의 정확도는 측정값±2.5%(70% to 100%)였다

[23]. 심박동수는 심전도 그래프상의 RR간격이나 PP간격을 파악하

여 측정한 값으로, 본 연구에서 사용한 Philips IntelliVue MP20 모니

터의 정확도는 측정값±1%였다[23].

5. 자료 수집 방법

본 연구의 자료 수집은 2012년 6월 10일부터 2013년 3월 25일까지 

대구 소재 대학병원의 내과계 중환자실에서 이루어졌으며, 해당병

원의 연구 윤리위원회의 승인(IRB No. YUH-12-0353-O24) 을 받고 

보호자의 서면동의를 받은 후 실시하였다. 기관 내 흡인은 중환자

실에서 17년간 근무하고 중환자 전문간호사 자격을 소지한 연구 책

임자가 시행하였다. 각 시점별 변수 값을 측정하기 전에 자료 수집

자 1인에게 각 기관 내 흡인 방법에 따른 자료 수집 시점과 자료 수

집 방법에 대한 교육을 시행하였다. 구체적으로, 개방형 흡인은 흡

인이 끝난 후 인공호흡기를 연결한 시점부터, 폐쇄형 흡인은 흡인이 

끝난 후 카테터의 잠금장치를 잠그는 시점부터 스톱워치를 이용하

여 1분, 2분, 3분, 4분, 5분, 10분이 경과한 시점에 자료를 수집하였다. 

심전도 모니터에 나타나는 변수 값은 해당 시점에 즉시 자료 수집 

용지에 기록하였고, 인공호흡기 모니터에 나타나는 변수 값은 각 자

료 수집 시점에 사진을 촬영하였고 각 대상자로부터 자료 수집이 

끝난 후에 자료 수집 용지에 기록하였다.

6. 자료 분석 방법 

대상자의 일반적 특성, 질병관련 특성은 실수와 백분율, 평균과 

표준편차를 산출하였다. 먼저, 처치로 인한 이월효과 존재 여부를 

확인하기 위하여 개방형 흡인술을 먼저 시행한 후 폐쇄형 흡인술

을 시행한 A 그룹과 폐쇄형 흡인술을 먼저 한 후 개방형 흡인술을 

시행한 B 그룹 간에 동일 방법의 흡인 이전에 변수값이 동질함을 t-

test로 검증하였다[25]. 처치로 인한 이월효과가 없음을 확인한 후

에, 개방형 흡인 또는 폐쇄형 흡인 간 흡인 전 기준 시점에 동적 폐

유순도, 일회호흡량, 기도저항, 산소포화도, 심박동수의 동질성을 

대응 t-test로 검증하였다[25].

개방형 흡인술과 폐쇄형 흡인술에 대해 처치와 시간에 따른 변화

량을 살펴보기 위해 반복 요인이 2개(처치, 시간)인 반복측정 분산

분석(two-way ANOVA for repeated measures)를 실시하였다[26]. 반

복측정 분산분석 결과 상호작용 효과가 유의하게 나타난 경우 시

점별로 대응별 비교를 하였으며, 다중비교에 대해 Bonferroni cor-

rection을 하였다. 추가적으로, 개방형 흡인술과 폐쇄형 흡인술 이후 

각 시점별로 기준시점 대비 변화량(%)을 대응 t-test와 Bonferroni 

correction을 이용하여 분석하였다. 수집된 자료는 SPSS 19.0 통계 프

로그램을 이용해서 분석하였다.

연구 결과

1. 대상자의 일반적 특성

본 연구 대상자는 남자 14명(66.7%), 여자 7명(33.3%)이었고, 평균

연령은 63.14±17.67세였다(Table 1). 진단명은 폐렴 14명(66.7%), 만성 

폐쇄성 폐질환 1명(4.8%), 폐부종 2명(9.5%), 급성 약물 중독 1명

(4.8%), 말초 T-세포 림프종 1명(4.8%), 용혈성 요독 증후군 1명(4.8%), 

일산화탄소 중독 1명(4.8%)이었다. 흡입 산소농도는 31-40%가 10명

(47.6%)으로 가장 많았고, 21-30%가 5명(23.8%), 41-50%와 51-60%가 

각각 3명(14.3%)이었다. 호기말 양압 수치는 0-4 cmH2O가 7명(33.3%), 

5-8 cmH2O는 14명(66.7%)이었다. 대상자의 APACHE Ⅱ점수는 

10-14점이 38.1%로 가장 많았다.

2. 처치의 이월효과 및 동질성 검정

교차설계에서 처치로 인한 이월효과의 존재 여부를 확인하기 위

하여 t-test를 시행한 결과(Table 2), 모든 결과 변수에서 이월효과는 

없었다. 또한, 개방형 흡인술과 폐쇄형 흡인술 적용 전 기준 시점에

서 종속변수의 동질성을 대응 t-test로 검증한 결과(Table 2), 개방형 
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흡인과 폐쇄형 흡인 간에 동적 폐유순도는 유의한 차이가 없었으나

(t=1.51, p= .148), 일회호흡량, 기도저항, 산소포화도, 심박동수는 유

의한 차이가 있는 것으로 나타났다(t= -6.97~2.29, p< .05 for all).

3. 개방형 또는 폐쇄형 흡인 전후 폐기능

흡인 전후 폐기능의 변화는 Figure 2와 같다. 첫째, 개방형 또는 폐

쇄형 흡인 전후 시간에 따른 동적 폐유순도(mL/cmH2O)를 보면, 개

방형 흡인술의 경우, 흡인 전에 평균 35.11±14.31에서 흡인 1분 후 

35.63±15.62로 약간 증가하였다가 점차 감소하여 10분 후에는 34.22

±14.21로 나타났다. 폐쇄형 흡인술의 경우, 흡인 전에는 32.82±

15.62였다가 흡인 2분 후에 31.26±14.05로 감소하였으나 점차 재증

가하여 10분 후에는 34.37±17.48이었다. 

그러나 동적 폐유순도에 대한 개방형 또는 폐쇄형 흡인 유형과 

시간의 상호작용 효과는 유의한 차이가 없었고(F=1.04, p= .443), 흡

인 유형의 주효과와 시간의 주효과 모두 통계적으로 유의한 차이가 

없었다(F=2.44, p= .134; F=1.15, p= .383, respectively). 추가적으로, 흡

인 전 기준시점 대비 흡인 후 각 시점별 동적 폐유순도 변화량(%)을 

개방형과 폐쇄형 흡인 간에 비교한 결과, 모든 시점에서 두 방법 간

에 통계적으로 유의한 차이가 없었다(t= -1.51~1.45, p>.05 for all). 

둘째, 개방형 또는 폐쇄형 흡인 전후 시간에 따른 일회호흡량

(mL)을 보면, 개방형 흡인술의 경우, 흡인 전 평균 450.81±98.75에서 

흡인 1분 후 453.81±105.38로 약간 증가하였고, 이후 소량의 감소와 

증가가 있었으나 큰 변화는 없었으며 10분 후에는 444.00±108.73이

었다. 폐쇄형 흡인술의 경우, 흡인 전 411.52±86.70에서 흡인 1분 후 

412.38±83.52로 약간 증가하였다가 2분 후 396.29±83.58로 감소한 

후 다시 증가하여 10분 후에는 430.00±113.53로 나타났다. 

그러나 일회호흡량에 대한 흡인 유형과 시간의 상호작용 효과는 

유의하지 않았고(F=1.05, p= .432), 시간의 주효과도 유의한 차이가 

없었으나(F= 0.89, p= .527), 흡인 유형의 주효과는 통계적으로 유의

한 차이가 있었는데 일회호흡량은 개방형 흡인에서 폐쇄형 흡인보

다 더 높았다(F=5.85, p= .025). 추가적으로, 흡인 전 기준시점 대비 

흡인 후 각 시점별 일회호흡량의 변화량(%)을 개방형과 폐쇄형 흡

인 간에 비교한 결과, 모든 시점에서 두 방법 간에 유의한 차이가 없

었다(t= -1.50~1.25, p>.05 for all).

셋째, 개방형 또는 폐쇄형 흡인 이후 시간에 따른 기도저항

(cmH2O/L/sec)은 개방형 흡인술의 경우 흡인 전 14.06±6.07에서 흡

인 1분 후에 13.41±5.62로 약간 감소하였으나 이후 큰 변화가 없었

다. 폐쇄형 흡인술의 경우, 흡인 전 20.66±5.65에서 흡인 1분 후 

20.20±5.62로 거의 변화가 없었고 이후에도 큰 변화가 없었다. 

그러나 기도저항에 대한 흡인 유형과 시간의 상호작용 효과는 유

의하지 않았고(F=1.84, p= .159), 시간의 주효과도 유의한 차이가 없

었지만(F=1.23, p= .296), 흡인 유형의 주효과는 통계적으로 유의하

였고 기도저항은 개방형 흡인에서 폐쇄형 흡인보다 더 낮았다

(F=52.07, p< .001). 또한, 흡인 전 기준시점 대비 흡인 후 각 시점별 기

도저항 변화량(%)을 개방형과 폐쇄형 흡인 간에 비교한 결과, 모든 

시점에서 두 방법 간에 유의한 차이가 없었다(t= -1.60~-0.32, p>.05 

for all).

Table 1. Characteristics of the Participants	 (N =21)

Characteristics Categories n (%) or M±SD

Gender Male
Female

14 (66.7)
 7 (33.3)

Age (year) 63.14±17.67 

Diagnosis Pneumonia
Chronic obstructive pulmonary disease
Pulmonary edema
Non-pulmonary disease

14 (66.7)
1 (4.8)
2 (9.5)
 4 (19.0)

FiO2(%) 21-30
31-40
41-50
51-60

 5 (23.8)
10 (47.6)
 3 (14.3)
 3 (14.3)

PEEP (cmH2O) 0-4
5-8

 7 (33.3)
14 (66.7)

APACHE II score 5-9
10-14
15-19
20-24

1 (4.8)
 8 (38.1)
 7 (33.3)
 5 (23.8)

FiO2=Fraction of inspired oxygen; PEEP=Positive end expiratory pressure;                
APACHE II=Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II.

Table 2. Homogeneity Validation Between the Baselines of Open Suction and Closed Suction	 (N =21)

Characteristics
 Open suction Closed suction Paired t-test Carry-over effect*

 M±SD M±SD t (p)  t (p)

Dynamic compliance  35.14±14.31 32.82±15.62 1.51 (.148) -0.38 (.708)

Tidal volume 450.81±98.75 411.52±86.70 -6.97 (< .001) 0.12 (.904)

Airway resistance 14.06±6.07 20.66±5.65 2.29 (.033) -0.14 (.891)

Oxygen saturation 97.90±2.01 97.43±2.29 2.23 (.038) 0.28 (.783)

Heart rate  77.52±15.38  80.33±15.88 -2.48 (.022) 0.11 (.915)

*Carry-over effect from open or closed suction.
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4. 개방형 또는 폐쇄형 흡인 전후 저산소혈증 

개방형 또는 폐쇄형 흡인 이후 시간에 따른 저산소혈증은 Figure 

3과 같다. 첫째, 평균 산소포화도(%)는 개방형 흡인술의 경우, 흡인 

전 97.90±2.61에서 흡인 1분 후에 98.76±1.90으로 증가하였다가 점

차 감소하기 시작하여 10분 후에는 97.67±2.67이었다. 폐쇄형 흡인

술의 경우, 흡인 전에 97.43±2.29였다가 흡인 1분 후에 99.48±1.37로 

증가한 후 점차 감소하기 시작하여 10분 후에는 97.52±2.29였다. 

산소포화도에 대한 흡인 유형과 시간의 상호작용 효과는 통계적

으로 유의하였고(F= 4.21, p= .011), 시간의 주효과는 유의하였으나

(F= 4.20, p= .011) 흡인 유형의 주효과는 유의하지 않았다(F =1.84, 

p= .190). 각 시점별 두 방법 간 대응별 다중비교를 한 결과, 산소포

Figure 3. Hypoxemia after open or closed suction.

A. Oxygen saturation.

B. Heart rate.

Figure 2. Lung dynamics after open or closed suction.

A. Dynamic compliance.

B. Tidal volume.

C. Airway pressure.
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화도는 흡인 전 시점에 개방형 흡인(M= 97.91, SE= .57)에서 폐쇄형 

흡인(M= 97.43, SE= .50)보다 유의하게 더 높았고(F= 4.95, p= .038) 흡

인 1분 후 시점에는 개방형 흡인(M= 98.76, SE= .41)에서 폐쇄형 흡인

(M= 99.48, SE= .30)보다 유의하게 더 낮았지만(F=11.72, p= .003), 흡

인 2분 후부터는 유의한 차이가 없었다. 또한, 흡인 전 기준시점 대

비 각 시점별 산소포화도 변화량(%)을 개방형과 폐쇄형 흡인 간에 

비교한 결과, 흡인 10분 후(t= -1.06, p= .304)를 제외한 모든 시점에

서 폐쇄형 흡인에서 산소포화도 변화량이 유의하게 더 많았다(t= -

3.78~-2.30, p< .05). 

둘째, 개방형 또는 폐쇄형 흡인 이후 시간에 따른 심박동수는 개

방형 흡인술의 경우, 대상자의 평균 심박동수(회/분)는 흡인 전 

77.52±15.38에서 흡인 1분 후 83.57±15.69로 증가하였다가 점차 감

소하여 10분 후에는 78.14±16.37이었다. 폐쇄형 흡인술의 경우에도 

흡인 전 80.33±15.88에서 흡인 1분 후 84.00±16.03으로 증가한 후 

점차 감소하여 10분 후에는 80.52±16.57이었다. 심박동수에 대한 

흡인 유형과 시간의 상호작용 효과는 통계적으로 유의하였고

(F=3.39, p= .026), 시간의 주효과(F=2.74, p= .053)와 흡인 유형의 주

효과는 통계적으로 유의하지 않았다(F=2.58, p= .124). 각 시점별로 

두 방법 간 대응별 다중비교를 한 결과, 심박동수는 흡인 전 시점에 

개방형 흡인(M =77.53, SE =3.36)에서 폐쇄형 흡인(M =80.33, 

SE=3.47)보다 유의하게 더 낮았지만(F= 6.15, p= .022) 이후부터는 

유의한 차이가 없었다. 추가적으로, 흡인 전 측정값을 기준으로 흡

인 후 각 시점별로 심박동수 변화량을 개방형과 폐쇄형 흡인 간에 

비교한 결과, 흡인 1분 후 시점(t=2.43, p= .025)에는 개방형 흡인에서 

변화량이 유의하게 더 컸으나, 그 외에는 유의한 차이가 없었다

(t= 0.48~1.80, p>.05 for all). 

논 의

본 연구는 개방형 또는 폐쇄형 흡인이 인공호흡기 치료를 받는 

성인 중환자의 폐기능과 저산소혈증에 미치는 영향을 비교하고자 

시도되었다. 먼저, 인공호흡기 치료를 받는 성인 중환자에서 동적 

폐유순도는 개방형과 폐쇄형 기도 내 흡인 모두에서 흡인 전후 간 

유의한 변화가 없었으며, 두 흡인방법 간에도 유의한 차이가 없는 

것으로 나타났다. 이러한 결과는 성인 환자에서 동적 폐유순도는 

폐쇄형 흡인 후에는 큰 변화가 없었으나 개방형 흡인 후에는 감소

하였다는 선행 연구[17,18]와 차이를 보였다. 이러한 차이의 원인으

로는 주로 호기말 양압이 높은 환자를 대상으로 한 선행 연구와 달

리, 본 연구에서는 대상자를 호기말 양압이 8 cmH2O 미만인 자로 

국한하였기때문으로 추측된다. 이와 같이 호기말 양압이 높을 경

우에는 흡인 유형과 관계없이 기관 내 흡인 자체로 인해 폐포 허탈

이 발생하여 동적 폐유순도를 감소시켰을 가능성을 고려해 볼 수 

있겠으며, 이에 대해서는 추후 연구를 통해 확인해 보는 것이 필요

하겠다.

둘째, 일회호흡량에 대해서는 흡인방법과 시간의 상호작용 효과

는 없었지만, 흡인방법의 주효과는 통계적으로 유의한 차이가 있는 

것으로 나타나, 인공호흡기 적용 대상자가 폐쇄형 흡인을 받을 경

우, 일회호흡량은 개방형 흡인에 비하여 흡인 전 기준시점부터 흡인

을 시행 받은 후까지 지속적으로 유의하게 낮았다는 점을 알 수 있

었다. 또한, 시간의 주효과도 유의하지 않아, 흡인 전후 일회호흡량

의 변화는 크지 않은 것으로 나타났다. 구체적인 변화 양상을 보면, 

개방형 흡인에서는 흡인 전 450 mL에 비해 흡인 후 10분까지 큰 변

화가 없었으나, 폐쇄형 흡인에서는 흡인 전 411 mL에 비해 흡인 2분 

후 396 mL로 약간 감소하였다가 이후부터 점차 회복하는 것으로 

나타났다. 이는 압력조절 인공호흡기를 사용하는 환자의 일회호흡

량은 폐쇄형 흡인 이후 2분 동안 감소하였다가 5분 후에 회복되었

다는 선행 연구와 일부 유사하였다[27]. 그러나 일회호흡량은 개방

형 흡인 이후 30분이 경과한 시점에도 27% 가량 감소되어 회복되지 

않았다는 선행 연구[15]와는 차이를 보였는데, 이러한 차이의 원인

으로는 선행 연구와 달리 본 연구에서는 폐 보호 전략의 일환으로 

압력조절 인공호흡기의 흡기압을 8 mL/kg이하로 낮게 설정하였기 

때문에 일회호흡량이 더 빨리 회복된 것으로 추측된다. 

셋째, 개방형 흡인술과 폐쇄형 흡인술 이후 기도저항의 차이를 

분석한 결과, 흡인방법과 시간의 상호작용 효과는 없었지만 흡인방

법의 주효과는 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 나타나, 일

회호흡량과 유사한 패턴을 보였다. 또한, 시간의 주효과도 유의하지 

않아, 흡인 전후 기도저항의 변화가 크지 않은 것으로 나타났다. 이

는 인공호흡기 적용대상자가 폐쇄형 흡인을 시행 받을 경우, 개방형 

흡인을 받을 때보다 흡인 전 기준시점부터 기도저항이 더 높았고, 

높았던 기도저항은 흡인 후에도 지속적으로 높게 유지되었다는 점

을 제시하는 것이다. 

이러한 본 연구 결과는 일반적으로 흡인 후 기대 결과인 일회호

흡량의 증가와 기도저항의 감소[8]와 차이를 보였으며, 급성 폐손상

을 받은 성인 환자에서 개방형, 폐쇄형 흡인 후 기도저항이 오히려 

증가하였던 결과와도 차이를 보였다[18]. 본 연구에서 흡인 이후 기

도저항이 감소되지 않았던 점은 1회의 기관 내 흡인으로 제거되는 

분비물의 양이 많지 않았기 때문으로 생각되며, 기도저항이 증가하

지 않았던 점은 선행 연구[18]보다 더 낮은 흡인압력을 이용하여 더 

짧은 시간 동안 흡인을 시행하였기 때문에 흡인으로 인한 기관지수

축이 유발되지 않았기 때문으로 추측된다. 따라서, 흡인 가이드라

인에서 제시하는 바와 같이 10-15초간 150 mmHg 이하의 압력으로 

흡인을 적용할 경우 개방형과 폐쇄형 흡인 모두에서 흡인으로 인한 
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기도저항의 증가를 예방할 수 있을 것으로 보이며, 기관 내 분비물

이 많지 않을 경우 기관 내 흡인은 기도저항 감소에 큰 도움이 되지 

않을 것으로 보인다. 

특히, 본 연구에서 대상자의 일회호흡량과 기도저항이 흡인 시행 

전 기준 시점부터 두 흡인방법 간에 유의한 차이가 있었던 점에 주목

해 볼 필요가 있다. 폐쇄형 흡인은 개방형 흡인에 비해 흡인 시행 이

전에 이미 일회호흡량은 39 mL 가량 낮았고, 기도저항은 6.6cmH2O/

L/sec 가량 높았다. 이는 본 연구자들도 연구를 시작하기 전에는 예

상하지 못하였고, 선행 연구에서도 찾아볼 수 없는 결과였다. 본 연

구에서는 교차실험설계를 이용하여 동일한 대상자가 시간차를 두

고 두 가지 흡인법을 모두 받은 후 그 결과값을 서로 비교하였고, 통

계분석을 통해 처치의 이월효과가 없음을 확인하였기 때문에 이러

한 차이는 두 흡인법 간의 차이로 인해 발생한 것으로 파악된다. 그 

원인은 명확하지는 않으나, 아마도 카테터 세척용액이 기도로 흡인

되거나 카테터가 기관내관 안쪽으로 들어가는 것을 예방하기 위한 

목적으로 최근에 개발된 폐쇄형 카테터의 잠금장치(Isolation valve)

[28]로 인해서 공기 흐름에 대한 기도저항이 증가하고 상대적으로 

일회호흡량이 함께 감소되었을 가능성을 추측해 볼 수 있겠다. 본 

연구에서 사용된 폐쇄형 흡인 카테터는 2009년도에 Vitaltec 회사에

서 개발되어 기존에 사용하던 폐쇄형 흡인 카테터 보다 세척 시 안

전하게 사용 되도록 보완된 것으로[28], 대부분의 중환자실에서 흔

히 사용하고 있는 모델로 파악되었다. 따라서, 폐쇄형 카테터의 영

향에 대해 추가 연구를 통해 충분한 검증이 필요하겠다. 

넷째, 산소포화도는 흡인방법과 시간의 상호작용 효과가 유의한 

것으로 나타나, 개방형 흡인과 폐쇄형 흡인 간에 흡인 전후 시간에 

따른 산소포화도에 차이가 있으며, 그 변화량은 폐쇄형 흡인에서 

더 큰 것으로 확인되었다. 산소포화도는 폐쇄형 흡인에서는 흡인 

전 97.4%에서 흡인 1분 후 99.5%, 이후 97% 이상을 유지하였고, 개방

형 흡인에서도 흡인 전 97.9%에서 흡인 1분 후 98.8%, 이후 계속 97% 

이상을 유지하는 것으로 나타났다. 비록 폐쇄형 흡인이 개방형 흡

인에 비해 흡인 전 시점과 흡인 1분 후 시점에 산소포화도가 유의하

게 높았지만, 개방형 흡인 이후에도 산소포화도는 정상수치인 97% 

이상을 유지하였기 때문에 임상적으로는 유의미한 차이가 없을 것

으로 보인다. 

이 결과는 개방형 흡인과 폐쇄형 흡인 이후 산소포화도를 비교

하였을 때 과산소화 전처치를 시행한 후 개방형 흡인을 시행하였을 

때 산소포화도가 안정적이었다는 선행 연구[12]를 지지하였으나, 개

방형 흡인은 폐쇄형 흡인에 비해 산소포화도의 변화가 더 심했고

[10], 개방형 흡인술 5분 후에도 산소포화도가 회복되지 못하였다

는 선행 연구[11]와는 차이를 보였다. 이러한 차이는 선행 연구에서 

흡인 이전에 과산소화와 과팽창을 제공하지 않거나[12] 인공호흡기

의 100% 산소제공 기능을 이용하지 않고 앰부 백을 이용하여 과산

소화 처치를 하였기 때문에 일회호흡량이나 흡입 산소 농도를 일관

되게 제공하기 어려웠기 때문에 발생한 것으로 보인다[29].

다섯째, 흡인 전후 심박동수에 대한 흡인법과 시간의 상호작용 

효과가 유의하게 나타나 흡인 전후 시간에 따른 심박동수에 차이

가 있으며, 그 변화량은 개방형 흡인에서 더 크다는 점을 알 수 있었

다. 개방형과 폐쇄형 흡인 모두에서 심박동수는 흡인 1분 후에 4-6

회/분 정도 급격히 상승하였다가 2분 후부터 차츰 감소하는 경향을 

보였다. 이는 개방형, 폐쇄형 흡인술 모두에서 흡인 직후 심박동수

가 높게 상승하였다가 3분 후부터는 기준선으로 회복되었고[29], 두 

흡인술 모두에서 흡인 후 심박동수가 증가하였지만 개방형 흡인에

서 그 차이가 더 컸던 선행 연구[11]와 유사하였다. 이와 같이 개방형 

흡인에서 심박동수가 더 많이 증가하였던 점은 개방형 흡인 시 인

공호흡기의 분리 동안 기관내관의 조작과 함께 흡인 카테터가 기도

를 자극했을 가능성 또는 산소포화도 감소에 대한 신체적 보상 반

응으로 추측해 볼 수 있겠다. 그러나 두 흡인술 간 심박동수의 차이

는 각 시점 별로 최대 3회/분 이내인 것으로 확인되어, 심박동수에 

대한 두 흡인술의 차이는 임상적으로 크지 않을 것으로 보인다.

흡인 전 시점의 심박동수도 폐쇄형 흡인(평균 80회/분)에서 개방

형 흡인(평균 77회/분)보다 유의하게 높았다. 폐쇄형 흡인의 경우 흡

인 카테터가 인공호흡기 연결관에 지속적으로 삽입된 채로 유지하

게 되는데, 삽입된 카테터의 무게로 인하여 환자들이 불편감을 경

험하고 이로 인해 심박동수가 증가하였을 가능성을 추측해 볼 수 

있겠다. 

본 연구의 제한점으로는 대상자 선정에 있어 호기말 양압(PEEP)

이 8 cmH2O 이상인 환자를 제외하였다는 점을 들 수 있다. 인공호흡

기 환자의 기도 내 흡인 가이드라인에 따르면, 높은 호기말 양압과 

흡입산소농도를 적용받는 환자에서는 인공호흡기를 분리할 때 폐

포 허탈의 가능성 때문에 주의하도록 권고하고 있다[8]. 비록 본 연

구에서는  윤리적으로  대상자  보호를  위하여  호기말  양압이 

8 cmH2O 이상인 환자를 제외하였지만, 앞으로 다양한 호기말 양압

을 적용받는 환자들을 대상으로 반복 연구를 조심스럽게 수행하는 

것이 필요할 것으로 생각된다. 또한, 결과 변수를 측정함에 있어서, 

흡인을 시행하는 도중에는 결과 변수 값을 측정할 수 없었다는 점

을 들 수 있다. 본 연구에서는 인공호흡기 모니터에 나타나는 값으로 

결과 변수를 측정하였기 때문에 개방형 흡인에서 환자로부터 인공

호흡기를 분리하는 동안 동적 폐유순도, 일회호흡량, 기도저항을 

측정할 수 없었고, 모니터 값이 안정되게 제시되는 흡인 후 1분 시점

부터 측정하였다. 추후 다양한 생리학적 지표와 측정방법을 이용하

여 흡인 도중에 발생하는 부작용을 확인하는 것이 필요하겠다. 
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기관 내 흡인 유형이 인공호흡기 대상자의 폐기능과 저산소혈증에 미치는 효과  

결 론

본 연구는 개방형 흡인술과 폐쇄형 흡인술이 인공호흡기 치료를 

받는 성인 중환자의 폐기능(동적 폐유순도, 일회호흡량, 기도저항)

과 저산소혈증(산소포화도, 심박동수)에 미치는 영향을 비교하였

다. 연구 결과, 흡인 후 폐기능의 변화, 즉 동적폐유순도, 일회호흡량, 

기도저항의 변화에 미치는 영향은 개방형과 폐쇄형 흡인 간에 유

의한 차이가 없었고, 저산소혈증, 즉 산소포화도, 심박동수에 미치

는 영향은 개방형과 폐쇄형 흡인 간에 유의한 차이가 있었지만 임

상적으로 유의미한 큰 차이는 없었다. 그러나 흡인 전인 기준시점에 

폐쇄형 흡인은 개방형 흡인보다 유의하게 낮은 일회호흡량과 산소

포화도, 높은 기도저항과 심박동수를 나타내었다. 

따라서, 압력조절 인공호흡기 치료를 받는 성인 환자에서 고농도

의 산소나 높은 호기말 양압을 적용받지 않을 경우에는 개방형 흡

인이 폐쇄형 흡인에 비해 저산소혈증의 부작용이 크지 않고 폐기능 

측면에서는 오히려 양호한 결과를 보여주었기 때문에, 이러한 합병

증 측면에서 해당조건을 가진 대상자에게는 개방형 흡인을 시행할 

것을 조심스럽게 권장할 수 있겠다. 기존 흡인 가이드라인에서는 인

공호흡기를 분리하지 않고 흡인을 시행하는 것이 바람직하다는 권

고안을 제시하고 있으므로[8] 추후 충분한 반복 연구와 검증을 통

해서 실무 가이드라인을 수정하거나 갱신하는 것이 필요할 것으로 

보인다. 

본 연구를 기반으로 추후 연구를 제언한다. 폐쇄형 흡인술은 용

적조절 인공호흡기에서 더 많은 잠재적 부작용을 나타낼 가능성을 

배제할 수 없으므로[12], 용적조절 인공호흡기 대상자에서 개방형

과 폐쇄형 흡인술이 폐기능과 저산소혈증에 미치는 영향에 대한 추

가 연구를 제언한다. 또한, 흡인 전 시점에 폐쇄형과 개방형 흡인 간

에 일회호흡량, 기도저항, 산소포화도, 심박동수의 차이가 발생한 

원인을 찾아내고, 특히 폐쇄형 흡인 카테터의 영향을 확인하는 것

이 필요하겠다. 
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