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개구 장애가 심한 소아환자에서 
전신마취 하 치과치료를 위한 기도관리
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  For dental treatment of children with severe dental phobia, sedation or general anesthesia is usually 

selected for enhancement of cooperation.  But in the case of mouth opening limitation due to tempo-

romandibular disorders, general anesthesia administration is a challenge for anesthesiologist.  Because 

airway management failure was concerned, awake fibroscopic intubation is selected first.  But, skillful 

fibroscopic intubation is not easy in case of uncooprative children patients.  In this report, we present 

two cases of pediatric patients with mouth opening limitation.  In the first case, the patient was 52 months 

old and the maximum opening distance was 1.2 cm, and in the second case the patient was 38 months 

old and the maximum opening distance was 1.5 cm.  Both patients showed severe dental phobia.  After 

sevoflurane inhalation without any intravenous drug, we successfully performed intubation using a 

fibroscope.  (JKDSA 2011; 11: 172～176)
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  심한 치과 공포증을 보이거나 너무 어려 협조가 

불가능한 환자의 치과치료에서 효율적인 치료를 위

해 진정법 또는 전신마취가 적용이 필요하다. 그런

데, 전신마취 또는 진정법은 그 자체로 여러 가지 

부작용과 합병증의 위험을 가지고 있으며, 특히 소

아환자에서는 기도관리가 매우 중요한 문제가 되며 

적절한 관리가 필요하다(Walker, 2001). 특히 턱관절 

질환 등으로 개구 장애가 심한 소아환자에 있어서 

전신마취 시 기도관리는 매우 어려운 과제다. 신속

하고 적절한 기도 관리가 실패할 경우, 소아환자는 

성인에 비해 심각한 생명의 위협을 받을 수 있다. 

  굴곡성 기관지경을 이용한 의식하 기관내삽관이 
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Fig. 2. Nasotracheal intubation with fibroscope.

Fig. 1. Pre-treatment oral state (case 1). Mouth opening 

was only 1.2 cm because of tempromandibular 

joint disorder.

선택이 될 수 있으나, 협조가 어려운 소아환자의 

경우 격렬하게 움직일 수 있기 때문에 물리적 속박

을 해야 하고, 숙련된 마취통증의학과 의사도  적

절하게 굴곡성 기관지경을 조작하는 것이 매우 어

렵고, 후두 경련 등의 기도 폐쇄가 발생할 경우 매

우 위험하다(Ovassapian et al, 1982). 그래서, 환자의 

호흡을 유지하며 적절히 진정시키는 것이 환자의 

안전도를 높이고 기관내삽관의 성공률을 높이기 위

해 필요하다.

  Sevoflurane은 현존하는 흡입마취제 중 가장 기도

자극성이 적은 편이며 근이완제 없이 sevoflurane 만

을 사용하여 마취유도를 시행할 경우, 환자의 자발

호흡을 유지하면서 기관삽관 실패 시에도 빠른 각

성을 일으킬 수 있다는 점에 있어서 어려운 기도관

리의 유지에 있어서 선호되고 있다(Kandasamy and 

Sivalingam, 2000). 

  저자들은 심한 치과공포증과 개구 장애를 가진 

소아환자의 마취 유도에 있어, 근이완제 없이 sevo-

flurane 만을 사용하여 굴곡성 기관지경을 이용한 

기관내삽관을 시행한 증례가 있어 문헌고찰과 함께 

보고하는 바이다.  

증      례

증례 1

  몸무게 11 kg, 만 52개월 된 여자 환아로 다발성 

치아우식증으로 치료를 받기 위해 내원하였는데, 

연하곤란, 개구 장애를 가지고 있고, 심한 치과공포

증을 보여 전신마취 하 치과치료가 계획되었다. 기

도평가에서 최대 개구 거리가 1.2 cm 밖에 되지 않

아 후두경으로 기관내삽관이 불가능하였다(Fig. 1). 

마취전 평가결과 식이장애로 성장 지연이 있었고, 

기관지 천식 치료를 받은 과거력이 있었으며, 이전

에 소아치과에서 경구흡인진정 하에 치과치료를 2

회 받은 과거력이 있었다. 마취전 심전도, 혈액검

사, 흉부 방사선 사진은 정상이었고, 2주 뒤 외래전

신마취가 예약되었다. 마취 당일 8시간 금식 후 내

원하였으며, 전신마취 및 기도관리의 위험성에 대

하여 설명하고 동의를 받았으며, 증례 보고 및 사

진 촬영에 대한 동의를 서면으로 받았다. 오른 쪽 

손등에 24게이지 정맥 카테터를 삽입하고 수액을 

연결하였으며, 심전도, 산소포화도, 혈압, 이산화탄

소분압 감시를 시작하였다. 후두마스크 1번, laryn-

geal tube 등 응급기도유지 장비를 준비하고 100% 

산소와 함께 sevoflurane을 1%에서 8%까지 서서히 

단계적으로 올려가며 마취 유도를 시행하였다. 환

자가 의식을 잃고 호흡이 완전히 억제된 후 내경 

3.5 RAE 튜브를 오른 쪽 콧구멍으로 부드럽게 삽

입한 후, 직경 2 mm 굴곡성 기관지경을 이용(LD-P, 

Olympus, Japan)하여, 경비기관내삽관 시도하였다

(Fig. 2). 간호사가 아래 턱을 위로 들어 올리려 하였

으나 턱이 잘 움직이지 않았으며, 환자는 약한 자
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Fig. 4. Measurement of moth opening (case 2)

Fig. 3. Post-treatment oral state (case 1)

발호흡을 보였다. 2분 정도 삽관 시도에도 불구하

고 성대가 잘 보이지 않아 튜브를 빼고 sevoflurane

으로 마스크 환기를 시행하였다. 입안에 흡인을 시

행하고 3분간 100% 산소와 8% sevoflurane으로 마

취 깊이를 증가시킨 후 다시 튜브를 비강에 넣고 

기관지경을 이용하여 기관내삽관을 시도하였다. 이

번에는 자발호흡이 미약하였고, 2-3분 후 산소포화

도가 90대로 떨어지기 시작하여 튜브를 빼고 마스

크 호흡 시행하였다. 3회째 시도에서 다행히 굴곡

성 기관지경을 성대를 통해 기관내로 넣을 수 있었

으며, 기관내삽관이 성공적으로 시행되었다. 양쪽 

흉부 청진 후 적당한 위치에 튜브를 고정하고 치과

치료를 시행하였다. 치과치료는 55번, 54번, 64번, 

73번, 74번, 83번, 84번 치아에 스테인리스스틸 금

관술을 시행하였고, 63번, 72번, 81번, 82번 치아에 

GI와 75번, 85번 치아에 레진수복술, 65번 sealant, 

71번 발치를 시행하였다(Fig. 3). 마취유지는 아산화

질소와 sevoflurane으로 시행하였으며, 수술 중 특별

한 이벤트 없이 안정적이었고 마취시간은 3시간 35

분이었다. 회복실에서 20분 관찰 후 근력 및 의식

이 완전히 회복된 후 발관하였다. 추가적으로 1시

간 30분 관찰 후 특별한 합병증 없이 퇴원하였다.

증례 2

  몸무게 11.8 kg, 키 90 cm의 만 38개월 된 여자 

환아로 다발성 치아우식증으로 내원하였는데, 언어

발달 장애 및 개구 장애로 외래전신마취 하 치과치

료가 의뢰 되었다. 구강내과에서도 개구 장애의 원

인을 평가하기 위해 전신마취 후 개구 거리가 증가

하는 지 평가를 원하였다. 환자는 하지 마비로 걷

지 못하는 상태였고, 두 차례 폐렴으로 입원한 과

거력이 있었다. 기도평가에서 최대 개구 거리가 1.5 

cm밖에 되지 않아 후두경으로 기관내삽관이 불가능

하여 굴곡성 기관지경을 이용한 경비 기관내삽관이 

계획되었다. 마취전 평가를 위해 시행한 심전도, 혈

액검사, 흉부가슴 사진은 정상이었으며, 8시간 금식 

후 시술 당일 내원하였다. 마취 및 증례보고와 관

련하여 서면으로 동의서를 받은 후 보호자와 함께 

마취유도를 시작하였다. 주사바늘에 대한 공포가 

심해, 응급기도유지 장비를 준비하고 100% 산소와 

함께 sevoflurane을 1%에서 8%까지 서서히 단계적

으로 올려가며 흡입마취 유도를 시행하였다. 환자

가 의식을 잃은 후 심전도, 산소포화도, 혈압, 및 

이산화탄소분압 감시를 시작하였고, 오른 쪽 손등

에 22게이지 정맥 카테터를 삽입하였다. 환자가 움

직이지 않을 정도의 깊은 마취심도에 도달 후 내경 

4.0 RAE 튜브를 비강에 삽입 후 직경 2 mm 굴곡성 

기관지경을 이용(LD-P, Olympus, Japan)하여 경비 

기관내삽관 시도하였다. 환자가 약하게 호흡을 하

였으나 2-3분 후 산소포화도가 100%에서 96%로 

감소하기 시작하여 다시 마스크 환기를 시작하였

다. 구강내 흡인을 하고 2회째 시도에서 성대 사이

로 기관지경을 넣고 기관내삽관에 성공하였다. 구

강내과에서 구개거리 평가 결과 1.5 cm로 변화가 

없었으며(Fig. 4), 치과치료는 51번, 52번, 61번, 62

번 치아에 vitapex를 이용한 pectomy를 시행하고, 불

소도포(cavity shield)를 시행하였다. 전체 마취시간

은 2시간 10분이었고 회복실에서 20분간 관찰 후 

발관하였으며, 총 1시간 30분 회복실에 머문 뒤 퇴

원하였다.
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고      찰

  악관절 이상으로 인한 개구 장애가 심한 환자에

서 통상적인 후두경을 이용한 경비 기관내삽관이 

불가능하다. 이런 환자에서는 굴곡성 기관지경을 

이용하여 기관내삽관을 하거나, 역행성 유도선을 

이용한 Seldinger법 아니면 기관절개술 같은 수술적인 

기도유지방법이 사용될 수 있다(Seavello and Hammer, 

1999). 2 mm 이하의 굴곡성 기관지경이 생산되지 

못한 과거에는 기관지경의 직경이 거의 4 mm 정도

여서 어린 소아에서는 역행성 기관내삽관을 시행 

할 수밖에 없었는데(Ovassapian et al, 1982), 본원의 

경우 3.9 mm 굴곡성내시경의 흡인구(1.5 mm)에 0.8 

mm 유도선을 넣어 기관내에 삽입한 후 4.0 기관내

관을 삽입한 증례가 있다(김현정 등, 1999). 협조가 

가능한 성인 환자라면 굴곡성 기관지경을 이용한 

각성하 기관내삽관을 시행하는 것이 일반적인 방법

이다(American Society of Anesthesiologists Task Force 

on Management of the difficult airway, 2003).

  소아의 경우에도 협조가 가능하다면 아무런 약제

투여 없이 기도에 국소마취만 시행하고 기관내삽관

을 하는 것이 가장 안전하고 확실하다(Kim et al, 

2005). 아니면, 최소량의 경구 진정제 또는 mida-

zolam같은 정주 진정제를 투여하여 환자의 고통을 

들어줄 수 있다(Van der Werf et al, 2001). 그런데, 

협조가 거의 불가능한 소아 환자라면 각성하 기관

내삽관은 매우 고통스러운 상황에서 이루어 질 수

밖에 없다. 환자가 움직이지 않도록 보조자가 머리

와 몸을 물리적 속박을 해야 하고, 마취통증의학과 

의사는 움직이고 있는 후두와 성대 사이에 굴곡성 

기관지경을 날렵하게 조작하여 기관내삽관을 시행

하여야 한다. 하지만 이러한 시술은 매우 어렵고, 

기도내 출혈, 부종, 후두경련 또는 해부학적 문제로 

마스크 환기가 불가능한 급성 기도폐쇄가 발생하는 

경우 치명적일 수 있다(Ovassapian et al, 1982). 

  환자가 마취유도 중 이와 같이 기도폐쇄가 발생

하는 경우 후두마스크의 사용이 최선으로 선택되어

지나(Mishra et al, 2009), 본 증례와 같이 개구 장애

가 심해 후두마스크 조차 삽입이 어려운 경우에는 

기관절개술 이외에는 기도유지 방법이 없다. 그런

데 기관절개술 역시 영아나 유아에서는 성인에 비

해 기술적으로 쉽지 않고, 합병증의 빈도도 높으며, 

사망률이 증가하는 것으로 알려져 있다(Al-Samri et 

al, 2010). 

  협조가 불가능한 소아 환자에서 격렬한 움직임으

로 인해 굴곡성 기관지경을 이용한 기관내삽관이 

불가능한 경우, 본 증례와 같이 응급기도유지 장비

와 기관절개술에 대한 대비와 함께 깊은 진정을 시

도해볼 수 있다. 이 경우에도 스스로 기도를 유지

하고 호흡을 할 수 있는 상태로 유도하는 것이 저

산소혈증의 위험을 감소시킬 수 있고, 구강내 근육

의 긴장도가 유지되어 구조물의 확인이 용이해 기

관내삽관의 성공률을 높이는 데 유리하다. 이러한 

목적으로 경구 진정제의 투여 또는 midazolam의 정

주를 고려할 수 있으나, 폐흡인의 위험이 있고 지

속시간이 길기 때문에 호흡억제가 발생하는 경우 

자발호흡이 돌아오는 데 시간이 많이 걸리므로 선

택하기 쉽지 않다. 그래서 쉽게 회복을 시켜 자발

호흡이 돌아올 수 있도록, 흡입마취제 만으로 의식

을 소실 시켜는 방법이 고려되는데, 의식소실과 함

께 적절한 근육이완이 이루어져 굴곡성 기관지경 

시술을 시행에 도움이 된다. 

  이러한 목적으로 사용되는 대표적인 약제가 sevo-

flurane인데, sevoflurane은 부드럽고 빠른 마취가 가

능해 흡입마취제를 사용한 마취유도에 최선의 흡입

마취제로 인식되고 있다(Doi and Ikeda, 1993; Yurino 

and Kimura, 1995). 소아에서 사용할 때 halothane과 

비교해 부작용의 발생 정도는 두 마취제에 있어서 

모두 낮은 편이며 혈역학적 상태도 모두 안정적으

로 유지되는 편이지만, 유도와 회복이 빨라 이상적

인 흡입마취제에 가까운 것으로 알려져 있다

(Epstein et al, 1995; Sarner et al, 1995). 그 동안 많

은 보고된 사례에서 삽관이 어려울 것으로 예상되

는 환자의 마취유도에 있어서 근이완제 없이 sevo-

flurane만을 사용하여 진정상태 유도 후 성공적인 

굴곡성 기관지경하 기관내삽관이 이루어졌다(Mostafa 

and Atherton, 1997; Kandasamy and Sivalingam, 

2000). 

  하지만, sevoflurane 흡입하여 의식을 소실시킬 때, 

농도에 따라 본 증례에서와 같이 자발호흡이 억제

되기도 하는 데, 7% 이상의 고농도 sevoflurane을 

사용하여 흡입마취로 마취유도를 시행할 시, sevo-

flurane의 낮은 용해도로 인해 급격한 마취 유도가 
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이루어져 자발호흡의 소실과 저환기가 이루어질 수 

있음이 보고되어 있다(Fenlon and Pearce, 1997). 또

한 sevoflurane 흡입의 경우 후두경련 유발 가능성이 

propofol에 비해 높다는 보고도 있다(Oberer et al, 

2005). 

  본 증례를 통해 심한 개구 장애가 있고 협조가 

어려운 소아환자의 경우, sevoflurane만을 사용하여 

의식소실 후 굴곡성 기관지경하 기도삽관과 마취유

도가 가능하다는 것을 보여준다. 하지만, 고농도 흡

입마취제로 인한 호흡의 소실이 발생할 수 있음을 

항상 염두에 두어야 하며, 소아환자의 경우는 굴곡

성 기관지경에 숙련된 마취통증의학과 의사라도 기

관내삽관이 쉽지 않을 수 있으며, 응급기도폐쇄가 

발생할 가능성이 많음을 항상 염두에 두고 응급기

도유지 장비를 항상 갖춰야 함을 알 수 있다. 
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