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초록 

이 가이드라인은 기관삽관(tracheal intubation)이 예상치 않게 어려울 때 이에 대처하기 위한 방법

을 제시한다. 이 가이드라인은 출판되어 있는 근거를 기반으로 하여 만들었고, 근거가 없는 것은 

Difficult Airway Society(DAS) 회원의 피드백과 전문가 의견을 반영하였다. 이 가이드라인은 위기 

상황에 대한 이해의 폭을 넓혀 주고, 기도관리(airway management) 시 어려움이 생겼을 때 이를 

인지하고 분명히 알려야 한다는 점을 강조한다. 일반적인 기관삽관과 급속마취유도(rapid 

sequence induction, RSI) 시 발생하는 예기치 못한 어려움들을 이 가이드라인에서는 간단하고 단

순화시킨 하나의 알고리즘으로 다룬다. 삽관 실패 시 대응 계획은, 특히 응급 수술에서라면, 마취 

유도 전에 수립되어 있어야 한다. 마취 전 평가, 마취 준비, 환자 자세, 마취 전 산소투여, 산소공

급 유지, 기도 시술에 의한 손상을 최소화 하는 점 등을 강조하였다. 기관삽관 관련 시도 횟수 제

한을 권고하며, 부지(bougie), 성문상 기도유지기(supraglottic airway device, 이하 SAD)등 후두를 

보지 않고 하는 기관삽관은 비디오후두경이나 굴곡기관지경 유도를 통한 기관삽관으로 대체되고 

있다. 기관삽관이 실패하면, 앞으로 어떻게 진행할지를 검토하는 동안 우선 SAD로 산소를 공급할 

것을 권고한다. 2세대 SAD가 장점이 있으며 사용이 권장된다. 기관삽관과 SAD 삽입이 모두 실패

하면 환자를 깨우는 것이 기본적인 선택이다. 이 단계에서 신경근차단 상태임에도 안면마스크를 

통한 산소공급이 불가능하다면 즉시 윤상갑상막 절개술(cricothyroidotomy)을 시행한다. Scalpel을 

이용한 윤상갑상막 절개술(scalpel cricothyroidotomy)이 권장되며 모든 마취과 의사가 이를 수행

할 수 있어야 한다. 여기 기술한 계획들은 단순하고 따르기 쉽게 만들었다. 이를 주기적으로 연습

하고 마취팀 모두가 이 가이드라인에 익숙해져야 한다. 

 핵심어: 기도 폐색, 합병증, 삽관, 기관삽관, 환기 

 

예상하지 못한 어려운 기관삽관의 대처 방법에 관한 DAS 가이드라인이 2004년에 처음 출판된 후 

의료 행위는 계속 변화하고 있다.1 영국 마취과 학회와 DAS가 4 번째 시행한 전국 조사 프로젝트

(The 4th National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and Difficult Airway Society, 

2011; 이하 NAP4)는 기도관리와 관련된 인자 중에 환자의 예후를 나쁘게 하는 것에 대해 상세한 

정보를 제시하고, 판단, 의사 소통, 계획, 장비, 수련에서 부족한 점을 강조하고 있다.2 이후 새 약

제들과 비디오후두경이 도입되었으며, 최근 마취 전 산소투여와 환자 자세의 최적화를 통하여 무

호흡 산소포화도 유지 시간을 연장시키는 것에 관한 연구들이 진행되고 있다. 

개정된 가이드라인들은 기관삽관 실패 시 사용될 일련의 순차적인 계획들을 제공하며, 실패로 인

한 손상과 합병증을 최소화하기 위해 기도관리를 위한 시술의 횟수를 제한하고, 산소공급을 우선

시 하도록 작성되어 있다(그림1). 마취과 의사는 시술을 처음 시행하기 전에 시술이 실패할 경우

를 대비한 대체 계획을 갖고 있어야 한다는 원칙이 여기에도 적용된다. 
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DAS 어려운 기관삽관 가이드라인 개요 

 

그림 1. DAS 2015 어려운 기관삽관 가이드라인 개요. CICO, can’t intubate can’t oxygenate, 기관삽관 및 산소공급 불가; 

DAS, Difficult Airway Society; SAD, supraglottic airway device, 성문상 기도유지기. 

 

소아 마취와 산과 마취 시 어려운 기관삽관 및 발관에 대해서는 별도의 가이드라인이 있다.3-5 

DAS 가이드라인(2015)은 예상치 못한 어려운 기관삽관에 대하여 다루고 있다. 모든 환자들은 수

술 전 목앞접근법을 포함한 기도관리에 대한 모든 측면의 기도 평가(airway assessment)를 받아야 

한다. 

이 가이드라인의 목표는 생명을 위협할 수 있는 상황에서, 의료진이 체계적으로 대응할 수 있게 

하는 것이다. 현재의 의료 행위와 최근 발전 사항을 종합하여 이 가이드라인을 만들었다. 

모든 이상 사례(adverse event)는 동일하지 않고 제각각(unique)이며, 환자의 동반 질환, 시술의 긴

급성, 마취과 의사의 기량 및 가용 자원(장비equipment, 인력personnel, 장소location)이 이에 영

향을 미칠 수 있다.2 6 마취과 의사는 혼자 일하지 않는다는 것과 기도 위기 상황에서 마취 보조자

의 역할이 중요하다는 것은 주지의 사실이다.7 위기 상황에 대처하기 위한 최선의 대안책에 대하

여 마취 유도 전에 마취 보조자와 함께 논의하고 결정해야 한다. 

응급 상황이 발생한 후에는 의사 결정이 어렵다는 점을 감안하여 이 가이드라인을 만들었으며 이 

가이드라인에는 마취팀이 올바른 결정을 할 수 있게 해주는 단계적 과정이 포함되어 있다. 후두
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경 시도, SAD 거치 등의 시술 횟수를 제한할 것, 안면마스크환기가 가능하다고 해도 일단 SAD를 

삽입하고 기관삽관이 실패했음을 주위에 알릴 것, 시술을 멈추고 앞으로 어떻게 할 것인지에 대

해 생각하는 시간을 가질 것 등이 그 예이다. 

성공률을 가장 높일 수 있는 필수적인 능력과 기술을 확인하려는 시도를 하였다. 이 가이드라인

을 사용하는 마취과 의사와 마취 보조자는 여기에 기술한 장비와 사용 방법에 대해 반드시 익숙

해져야 한다. 이를 위해서는 새로운 기술을 익히고 주기적으로 연습해야 하는데, 이는 숙련된 마

취과 의사에게도 적용된다. 

 

방법 

DAS는 이전 가이드라인을 업데이트하기 위해 2012년 4월에 위원회를 구성하였다. 처음의 문헌 

검색은 2002년 1월부터 2012년 6월까지 데이터베이스(Medline, PubMed, Embase, and Ovid)와 검

색 엔진(Google Scholar)을 사용하여 시행하였다. 미국(http://www.asahq.org), 호주 및 뉴질랜드

(http://www.anzca.edu.au), 유럽(http://www.esahq.org/euroanaesthesia), 캐나다(http://www.cas.ca), 

스칸디나비아 마취과학회 웹사이트(http://ssai.info/guidelines/)에서도 기도관리 가이드라인을 검색

하였다. 영어로 작성된 논문들과 초록들을 핵심 용어와 필터를 통해 검색하였다. 검색 단어는 아

래와 같다: 

Aintree intubating catheter, Airtraq, airway device, airway emergency, airway management, Ambu 

aScope, backward upward rightward pressure, Bonfils, Bullard, bronchoscopy, BURP manoeuvre, can’t 

intubate can’t ventilate, can’t intubate can’t oxygenate, C-Mac, Combitube, cricoid pressure, 

cricothyroidotomy, cricothyrotomy, C trach, difficult airway, difficult intubation, difficult laryngoscopy, 

difficult mask ventilation, difficult ventilation, endotracheal intubation, esophageal intubation, 

Eschmann stylet, failed intubation, Fastrach, fiber-optic scope,fibreoptic intubation, fiberoptic scope, 

fibreoptic stylet, fibrescope, Frova catheter, Glidescope, gum elastic bougie, hypoxia, i-gel, 

illuminating stylet, jet ventilation catheter, laryngeal mask, laryngeal mask airway Supreme, 

laryngoscopy, lighted stylet, light wand, LMA Supreme, Manujet, McCoy, McGrath, nasotracheal 

intubation, obesity, oesophageal detector device, oesophageal intubation, Pentax airway scope, 

Pentax AWS, ProSeal LMA′, Quicktrach, ramping, rapid sequence induction, Ravussin cannula, 

Sanders injector, Shikani stylet, sugammadex, supraglottic airway, suxamethonium, tracheal 

introducer, tracheal intubation, Trachview, Tru view, tube introducer, Venner APA, videolaryngoscope, 

videolaryngoscopy 

최초 검색에서 초록 16590개를 찾았으며 동일한 검색어로 6개월마다 검색을 반복하였다. 총 
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23039개의 초록을 찾았으며 실무 그룹에서 연관성을 평가하였고, 971개의 논문 전문을 검토하였

다. 검토한 논문의 참고 문헌과 수기 검색을 통해 논문을 추가하였다. 연관성이 있다고 생각되는 

논문은 최소 2명의 실무 위원이 검토하였다. 근거가 불충분하여 특정 술기를 권고하기 어려운 경

우, 전문가에게 의견을 구하였다.8 전문가 의견은 특히 기관삽관 및 산소공급 불가(can’t intubate 

can’t oxygenate; 이하 CICO) 상황에 대한 구제(rescue) 술기를 검토하는 과정에서 많은 도움이 되

었다. 

과정 전반에서 DAS 회원들의 의견을 구했다. 2013, 2014년 DAS 학술 회의에서 발표하였고, 최신 

사항을 DAS 웹사이트에 게재했으며, 기존 가이드라인에서 어느 부분이 업데이트가 필요한 지에 

대해 회원들을 대상으로 온라인 설문을 수행하였다. 기도발관 가이드라인을 만드는 데 사용한 방

법에 따라,5 선별된 DAS 회원에게 가이드라인 초안을 공유하고, 국제적인 전문가들에게 조언을 

구했으며 실무 그룹은 모든 답변을 검토하였다. 

 

면책(disclaimer) 

이 가이드라인이 의료행위 시 최소한의 기준이나 임상적인 판단의 대안으로 간주되어서는 안 된

다. 

 

인적 요소(human factors) 

NAP4에 보고된 이상 사례의 40%가 인적 요소의 영향을 받은 것으로 보이나 세부 환자군을 더 

분석 해 본 결과, 인적 요소가 모든 이상 사례에 영향을 주었음을 확인할 수 있었다. Flin 등9은 상

황을 인지하지 못하고 잘못된 결정을 내리게 하는 잠재적 위험 요소(소통, 수련, 협력, 장비의 부

족, 부적절한 체계와 과정)가 최종적인 행위에 오류를 일으키는 원인으로 생각하였다. 

가이드라인을 채택하고 가이드라인을 따르겠다는 의지만으로는 마취 중의 중증 기도관리 합병증

을 피하기에 충분하지 않다. NAP4에 보고된 모든 이상 사례는 2004년에 발간한 DAS 가이드라인

이 널리 전달되었음에도 불구하고 반복하여 발생한 것들이다. 어려운 기도관리는 복잡해서 하나

의 알고리즘으로 다룰 수 없으며, 최고의 가이드라인을 숙지하고 있는 최고의 마취팀이라 해도 

시스템이 잘 작동하지 않으면 이상적인 마취를 수행하기 어려울 것이다.10 2015년 가이드라인 역

시 이러한 문제점을 인정하고 있다. 

응급 상황에서는 어떻게 대처할 것인가에 대한 생각으로 머리가 복잡해진다.11 이러한 인지 과부

하는 의사 결정을 방해하며, 마취과 의사가 넓은 시야를 갖지 못하고 기관삽관이나 SAD 삽입과 
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같은 특정 행위에만 집착하게 하는 결과를 초래할 수 있다. 이번 가이드라인은 이런 위험을 감소

시키기 위해 마취팀에게 ‘멈추고 생각하라’는 명확한 지시를 내리고 있다. 

응급 기도관리 시 인지 오류(cognitive error)와 인적 요소의 영향으로 마취와 관련하여 잘못된 결

정을 내릴 수 있다는 것이 최근 논의되고 있다.12 응급 상황에서 임상의가 인지적 도움을 받는 경

우가 늘고 있는데13 그 한 예로서 어려운 기도관리 시 의사 결정(decision making)을 돕기 위한 

Vortex 접근법(Vortex approach)이 있다.14 반면, 이 가이드라인에 있는 알고리즘은 응급 기도관리 

상황에서의 교육과 학습을 위한 도구로 만들어 진 것이지, 프롬프트(prompt, 역자 주: 긴급하거나 

생각이 나지 않을 때 특정 대상을 빠르게 떠오르게 하기 위한 도구)로 이용하기 위한 목적으로 

만든 것은 아니다. 

응급 상황에서 어떤 계획이든 잘 수행하기 위해서는, 팀 내 모든 구성원이 이를 잘 인지하고 있

어야 하고 또한 사전에 연습(리허설)을 해 두어야 한다. CICO와 같이 드문 상황에 대처하기 위한 

연습은 호주∙뉴질랜드 마취과 의사회의 전문 개발 필수 항목(professional development 

requirements)에 최근 포함된 것과 같은 시뮬레이션 훈련을 통해 할 수 있다.15 16 이런 훈련을 통

해 리더쉽, 팀 협동, 의사소통, 역할에 대한 이해 공유 등 기술 외적인 능력을 키울 수 있고, 이러

한 훈련은 중환자 및 외상 치료 팀의 역량을 향상시킬 수 있음이 보고되었다.17 18 

마취과 의사와 마취보조자 간의 구체적인 의견 교환은 기도 확보가 어려운 상황을 준비하고 대처

하는데 도움을 줄 수 있다. 모든 환자에 대해 마취 전 매번, 또는 적어도 당일 수술목록을 보면서 

어려운 기도에 대비한 계획에 대하여 서로 이야기하는 것이 바람직하다. 여기에는 발생할 수 있

는 문제에 대해 생각하고, 이에 관련된 적절한 장비가 있는지 확인하는 것이 꼭 포함되어야 한다. 

마취 유도 후 기도유지가 어려워지는 경우 매 단계별로 실패를 명확히 선언해야 다음 단계로 신

속하게 넘어갈 수 있다. 인지 과부하(cognitive overload)와 팀원 간의 수직적 체계로 의사 소통이 

어려운 상황이라면, PACE[(단계적 강도의 의견 전달법; 조사(probe), 경종(alert), 이의 제기

(challenge), 긴급대응(emergency)]와 같은 구조화된 의사소통 도구를 사용하는 것이 도움이 될 수 

있다.19 

마취과 의사의 역량에 영향을 미치는 환경적, 기술적, 정신적, 생리적 인자들을 인식하고 지속적

으로 다루어야 한다. 2015년도 가이드라인을 가능한 효과적으로 활용하기 위해서는 개인, 팀, 기관 

수준의 모든 인적 요소에 관련된 사항들을 고려해야 한다. 

 

수술 전 평가와 계획 

기도관리는 잠재되어 있는 문제점을 수술 전에 확인할 수 있을 때 가장 안전할 수 있으며, 이는 
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합병증의 위험을 감소시키기 위한 일련의 계획들, 즉 전략을 수립할 수 있게 해 준다.2 

수술 전 기도 평가는 안면마스크환기, SAD 삽입, 기관삽관, 목앞접근법 등을 어렵게 하는 요인들

이 무엇인지를 확인하기 위해 일상적으로 시행되어야 한다. 

기도관리 중 어려움이 발생할 지를 항상 예측할 수 있는 것은 아니다.20-22 그러므로 마취과 의사는 

마취 유도 전에 삽관이 실패할 수 있는 것에 대비하여 이에 관한 전략을 가지고 있어야 하며, 이 전

략은 마취 전에 팀 브리핑 및 WHO 수술 안전 체크리스트를 작성하기 전에 논의해야 한다.23 24 (역자 

주: WHO 수술 안전 체크 리스트: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/checklist/en/)  

흡인(aspiration) 위험을 평가하는 것은 기도관리 계획 중 중요한 요소이다. 수술 전에 금식과 약

물을 투여하여 위 내용물의 부피와 산도를 줄이기 위한 노력을 해야 한다. 심각한 위배출 지연이 

있거나, 장폐색이 있는 환자에서는 잔여 위내용물을 줄이기 위해 마취 전 및 중에 비위관을 통한 

배액을 고려해야 한다.2 

 

급속마취유도(rapid sequence induction, RSI) 

커프 있는 튜브를 기관 내에 위치시키는 것은 흡인으로부터 보호하는 가장 좋은 방법이다. 석시

닐콜린(suxamethonium)은 빠르게 발현하여 백-마스크 환기가 필요 없이 조기 기관삽관을 가능하

게 하는 전통적인 1차 선택 신경근차단제이다. 몇몇 연구에서 RSI 시 석시닐콜린과 로큐로니움

(rocuronium)을 비교하였는데, 일부에서는 석시닐콜린의 사용이 삽관 조건이 더 낫다고 하였으나 

다른 보고에서는 1.2 mg/kg의 로큐로니움 투여가 석시닐콜린과 유사한 결과를 보인다고 하였

다.25-30 석시닐콜린이 유발하는 근섬유 다발수축(fasciculation)은 무호흡 동안 산소 소모를 증가시

킬 수 있으므로 기도 폐쇄가 있는 경우에는 더욱 불리하게 작용할 수 있다.31 32 로큐로니움의 효

과를 슈가마덱스(sugammadex)로 빠르게 길항할 수 있다는 것은 장점이기는 하지만,30 슈가마덱스

가 항상 기도 유지나 자발호흡을 보장하는 것은 아니라는 점을 알아야 한다.33 34 삽관을 실패하여 

슈가마덱스로 로큐로니움을 빠르게 길항해야 한다면 적절한 양(16 mg/kg)을 즉시 투여할 수 있어

야 한다.35 36 

윤상연골압박(cricoid pressure)은 의식소실 시점부터 커프가 있는 기관 튜브를 거치할 때까지 기

도 오염을 막기 위해 시행한다. 영국에서 윤상연골압박은 RSI때 사용하는 표준 행위이다.37 윤상연

골압박은 원래 마스크환기를 하는 동안 위가 팽창되는 것을 예방하기 위한 목적으로 사용하였는

데 현재 이러한 사실이 자주 간과되고 있다.38 39 기관삽관 전까지 윤상연골압박을 시행하면서 부

드럽게 마스크환기를 시행하면, 산소포화도가 떨어지는 시간을 연장시킬 수 있다. 이 방법은 호흡

예비력이 적거나, 패혈증, 대사 요구량이 높은 환자들에게 유용하며, 또한 환기가 용이한지 여부
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를 조기에 판단할 수 있게 해 준다. 30N(Newton) 강도의 힘으로 누르면 기도 폐쇄의 위험성은 최

소화하면서 적절히 기도 보호를 할 수 있지만, 의식이 있는 환자는 이 강도에 잘 견디지 못한

다.40 

환자가 의식이 있는 경우 윤상연골압박은 10N의 강도로 시행해야 하며, 의식이 소실된 후에는 

30N으로 시행한다.41 42 윤상연골압박은 위식도 내용물의 역류를 물리적으로 막기도 하지만, 반대

로 하부식도 괄약근의 긴장도를 감소시켜 역류를 조장할 수도 있다.43 44 적당한 윤상연골압박은 

직접 후두경술 시행 시 시야를 개선시킬 수 있다.45 그러나 윤상연골 압박이 적절하지 못하면, 마

스크환기나 직접 후두경술, 또는 SAD 삽입을 어렵게 할 수 있다.46-52 RSI 중 직접 후두경술의 첫

회 시도에서 삽관의 어려움이 있다면 압박을 해제해야 한다. 압박 해제는 후두경술로 시야가 확

보되고, 흡인기가 준비된 상태에서 시행한다. 만일 역류 시,41 압박을 즉시 재 시행한다. 

2세대 SAD는 1세대 SAD보다 위 내용물 흡인의 예방에 좀 더 효과적이며, RSI 시 삽관을 실패했

다면, 2세대 사용이 추천된다. 

 

Plan A. 마스크환기 및 기관삽관 

Plan A의 핵심(표 1)은 기관삽관을 처음 시도할 때 성공 가능성을 최대화하고, 만약 실패했다면, 

기도손상 및 CICO로 진행되는 것을 예방하기 위해 후두경술을 시도하는 횟수와 시간을 제한하는 

것이다. 

모든 환자를 마취 유도 전에 최적의 자세로 만들고 산소투여를 시행한다. 신경근차단은 안면마스

크환기 및 기관삽관을 용이하게 해 준다.53 54 모든 후두경술과 기관삽관의 시도는 기도에 손상을 

줄 수 있다. 최적화되지 않은 상태에서 기관삽관을 시도하면 실패 가능성이 높아지고 매번 시행

할 때마다 성공 가능성이 감소하게 된다.55 56 기관삽관의 반복 시도는 SAD를 통한 기도구제

(airway rescue)의 성공률도 감소시킬 수 있다.57 이 가이드라인에서는 기관삽관을 최대 3회까지 

시도해보고 안되면 더 경험이 많은 동료에 한해서 4번째의 시도를 추가로 시행해 볼 수 있다. 실

패했다면 기관삽관 실패를 선언하고 Plan B를 시행해야 한다. 
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표1. Plan A 핵심사항 

∙ 산소공급 유지가 최우선 

∙ 두부거상 자세 및 비만환자 경사면자세(ramping) 강조 

∙ 모든 환자에서 마취 전 산소투여 권장 

∙ 고위험군 환자에서는 무호흡 중 산소투여술기(apnoeic oxygenation) 권장 

∙ 신경근차단의 중요성 강조 

∙ 어려운 기관삽관 시 비디오후두경의 역할 인지 

∙ 모든 마취과 의사는 비디오후두경 사용에 능숙해야 함. 

∙ 후두경술은 최대 3회 시도 권장(3+1) 

∙ 기관삽관이 어렵다면 윤상연골압박 해제 

 

환자의 자세 

좋은 자세는 후두경술 및 기관삽관의 성공률을 최대로 높일 수 있다. 대부분의 환자에서 곡형날

을 사용하는 직접후두경술에 가장 좋은 자세는 전통적인 '냄새맡는 자세(sniffing position)', 즉, 목

을 굽히고 머리는 고리뒤통수관절(atlanto-occipital joint)에서 신전(extension)시키는 자세이다.58-60 

비만 환자에서는 직접 후두경술의 시야를 향상시키기 위해 외이도와 흉골상부패임(suprasternal 

notch)이 수평으로 정렬되는 '경사면(ramped)' 자세를 취해야 한다.61-64 이 자세는 기도의 개방

(patency)를 유지시키고, 호흡역학을 개선시킬 뿐만 아니라 무호흡동안 수동적 산소공급(apnoeic 

oxygenation)을 원활하게 한다.65 66 

마취 전 산소투여와 산소공급 유지를 위한 무호흡 중 술기 

모든 환자는 전신마취 유도 전에 산소투여를 받아야 한다.67 탈질소화는 호흡장치에 100% 산소를 

적절한 유량으로 공급하는 상태에서 마스크를 얼굴에 밀착시켜68 호기말 산소분율이 0.87-0.9가 

될 때까지69 시행한다. 이외에도 다양한 마취 전 산소투여 술기가 알려져 있다.70-79 

마취 전 산소투여는 산소예비량을 늘리고, 저산소증의 발현을 지연시키며, 후두경술, 기관삽관 및 

삽관실패 시 기도구제를 위한 시간을 연장시킨다.65-69 건강한 성인에서, 산소포화도의 감소가 없

는 무호흡시간(무호흡 시작부터 말초 모세혈관 산소포화도 값이 90% 이하로 감소하는데 걸리는 

시간)이 대기 호흡 시에는 1-2분 정도로 제한적이지만, 마취 전 산소투여를 시행하는 경우에는 8

분까지 연장된다.69 비만환자에서 머리를 20~25° 들어올리는 자세80-81로 지속적인 기도양압을 사

용하여 마취 전 산소투여를 시행하면 저산소증의 발현시각을 늦출 수 있다.82-84 무호흡기간 중 수

동적으로 산소를 투여함으로써 무호흡 산소화 시간을 연장시킬 수 있다(apnoeic oxygenation). 이

는 비강캐뉼라(nasal cannula)를 통해 분당 15L의 산소를 공급함으로써 가능할 수 있으나 의식이 

있는 환자에서는 불편할 수 있다.65 85 86 Nasal Oxygenation During Efforts Of Securing A 
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Tube(NODESAT) 연구는 비만환자와 기도유지가 어려운 환자에서 무호흡시간이 연장되는 것을 보

여 주고 있다.87 특수 제작된 비강캐뉼라를 통해 가습된 고유량의 산소(최대 분당 70L)를 투여하는 

술기도 비만환자와 기도유지가 어려운 환자에서 무호흡시간을 연장시켰으나,88 기관삽관 전의 산

소투여 방법으로서 혈중 산소화의 개선 효과는 보고에 따라 이견이 있다.89 90 무호흡 산소화는 추

가적인 근거자료가 기대되는 최신 연구 관심 분야이다. 고위험군 환자에서는 표준적인 마취 전 

산소투여 및 안면마스크환기 외에 추가적으로 비강캐뉼라를 이용한 산소투여를 권장하고 있다. 

 

마취 유도 약물 선택 

마취 유도 약물은 환자의 임상적 상황에 따라 선택한다. 영국에서 가장 흔히 사용하는 프로포폴

(propofol)은 기도반사를 억제하고, 다른 약제들에 비해 기도관리 시 더 좋은 조건을 제공한다.91-93 

The 5th National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists (NAP5)는 어려운 기도관리와 

환자의 각성의 연관성에 중점을 두고 있다.94 반복되는 삽관 시도 중 환자가 적절히 마취되어 있

는지 확인하는 것이 중요하다. 

 

신경근차단 

삽관이 어려운 경우, 신경근차단이 충분히 되지 않은 상태에서 추가적인 시도는 하지 말아야 한

다. 신경근차단은 기도반사를 없애고, 흉부의 유순도를 높이며, 안면마스크환기를 용이하게 해 준

다.53 54 95 기도관리 중 어려움이 있는 상황에서는 신경근차단이 충분히 되어 있는지 확인해야 한

다.96 로큐로니움은 신경근차단 효과가 빨리 나타나고 슈가마덱스로 즉시 길항할 수 있다는 장점

이 있지만, 다른 비탈분극성 신경근차단제에 비해 아나필락시스의 발생률이 높다.97-99 

 

마스크환기 

마취 유도 직후 가능한 빨리 100% 산소로 마스크환기를 시행해야 한다. 마스크환기에 어려움이 

있으면 기도 자세를 최적화하고, 턱들기(chin lift)나 턱밀어올리기( jaw thrust)와 같은 기도관리 수

기를 시행해야 한다. 구강 및 코인두 기도유지기(oral and nasopharyngeal airways) 사용을 고려하

며, four-handed technique[2인 1조 또는 PCV(pressure controlled ventilation) mode 기계 환기 사

용]을 사용한다.100 Sniffing 자세는 인두의 공간을 넓게 해 주어 마스크환기가 잘 되도록 개선시킨

다.101 마취 심도가 불충분하거나 신경근차단이 부족한 경우 마스크환기가 어려울 수 있다.102-103 
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후두경 선택 

후두경의 선택도 기관삽관의 성공에 영향을 미친다. 비디오후두경은 기존의 직접 후두경에 비해 

더 좋은 시야를 제공하기 때문에 일부 마취과 의사들은 일차 선택 장비 혹은 기본 장비로 사용하

고 있다.104-113 개선된 시야를 통해 기관삽관을 성공적으로 하기 위해서는 규칙적인 연습 및 사용

이 필요하다.114 모든 마취과 의사는 비디오후두경을 사용할 수 있도록 수련을 받아야 하고, 즉시 

사용할 수 있는 여건이 마련되어 있어야 한다.115 굴곡기관지경이나 Bonfils(Karl Storz), 

Shikani(Clarus Medical), Levitan FPS scope(Clarus Medical) 등과 같은 광학 속침 장비들(optical 

stylets)에 익숙한 마취과 의사들은 이 장비들을 더 선호할 수도 있다.116-122 결론적으로 후두경 장

비의 1차 및 2차 선택 결정은 마취과 의사의 경험과 수련 여부에 따라 정해질 것이다. 

 

기관 튜브 선택 

어떤 기관 튜브를 사용할지는 수술 특성에 따라 다르지만, 기관 튜브의 특성 자체가 삽관 난이도

에 영향을 줄 수 있다. 튜브의 크기가 작을수록 성대 사이를 통과할 때 후두 입구가 잘 보이므로 

삽관이 쉽다. 또한 작은 크기의 튜브일수록 주변 조직의 손상 가능성이 적다.123 튜브가 피열(被裂)

연골(arytenoid)에서 걸리는 현상은 대부분 튜브의 끝이 좌측 사면(left facing bevel)이기 때문이며, 

이는 부지(bougie), 속침(stylet) 혹은 굴곡기관지경에 큰 사이즈의 튜브를 끼워 삽관할 때 잘 생길 

수 있다.124 125 이는, 튜브를 반 시계 방향으로 돌려 사면의 방향을 바꾸거나, 굴곡기관지경을 이용

하여 기관삽관을 할 경우 굴곡기관지경에 튜브를 장착할 때 사면 방향이 뒤로 가게 하고, 튜브 

내경과 굴곡기관지경의 외경 사이의 간극을 최소화하여 해결할 수 있다.125-127 이런 문제점을 줄

이기 위해 Parker Flex-tip(Parker Medical)과 같이 튜브 끝이 오무려져 있고, 덜 예리하여 유연하게 

구부러질 수 있는 제품과, intubating LMA(Teleflex Medical Europe Ltd)와 함께 제공되는 실리콘 튜

브 등이 고안되어 있다.128-132 

 

후두경술(laryngoscopy) 

이 가이드라인에서 "후두경술"은 "후두경을 구강 안에 넣는 것"으로 정의한다. 반복적 후두경술 

및 기도 내 기구 조작은 삽관의 실패와 CICO 상황 발생의 위험도를 높이기 때문에, 모든 후두경

술은 최적의 조건에서 시행해야 한다.56 133-136 삽관이 안되면 마취과 의사의 경험 정도와 상관없이 

조기에 도움을 요청해야 한다. 

삽관이 어렵다면, 환자 자세, 삽관 도구나 후두경 날, 유도자(introducer)나 속침과 같은 보조기구, 
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신경근차단 깊이, 마취 인력 등 성공률을 개선시킬 수 있는 방법들을 점검하고 시도해야 한다. 후

두경술의 시도는 3회로 제한해야 하며, 4번째 시도는 경험이 더 많은 마취과 의사에 의해 시행되

어야 한다. 

 

체외 후두 조작(external laryngeal manipulation) 

마취과 의사가 오른손으로 체외 후두 조작을 시행하거나 (이후 보조자가 대신 체외 후두 조작을 

하면서 마취과 의사가 튜브를 넣는다), 보조자가 방패연골을 후방 상방 및 우측으로 누르는 수기

(backward, upward, rightward pressure, BURP)를 시행하면 후두경 시야를 개선시킬 수 있다.137-142 

비디오후두경술의 장점은 마취 보조자도 후두 조작에 따른 결과를 볼 수 있다는 것이다.143  

 

부지(bougie)나 속침(stylet)의 사용 

고무탄성 부지(gum elastic bougie)는 직접 후두경 사용시 후두의 시야가 grade 2 혹은 3a 일 때 

삽관을 용이하게 하기 위해 널리 사용하는 기구이다.144-146 부지의 굴곡을 미리 만들어 놓으면

(pre-shaping) 성공적인 삽관을 용이하게 한다.147 또한, 부지는 비디오후두경을 사용시에도 도움이 

될 수 있다.148 149 시야가 확보되지 않은 상태에서 부지를 삽입하면 주변 조직의 손상을 일으킬 수 

있으므로 후두경 시야 grade 3b 및 4 에서는 권장되지 않는다.150-155 부지 사용 중 부지를 깊숙히 

밀어 넣었을 때(최대 45 cm) 저항이 있어 잘 들어가지 않는다면 (hold-up sign) 부지가 작은 기관

지까지 들어갔다는 징후일 수 있는데,156 이는 기도 천공 및 손상을 일으킬 위험성이 있으며, 특히 

1회용 부지를 사용하는 경우(예: Frova intubating stylet) 더 위험성이 높다.153 157-159 0.8N 정도의 작

은 힘으로도 기도손상을 일으킬 수 있다.153 1회용 부지의 사용시 위험성이 높은 것은 종류별로 부

지 재질의 경도가 다르므로 기관에 가해지는 힘이 다를 수 있기 때문인 것으로 생각되고 있다.153 

부지가 기도에 진입한 후에도 후두경을 빼지 않고 유지한 상태에서 삽관을 하면 성공률을 높일 

수 있다.129 Glidescope과 같이 각진 후두경날이 장착되어 있고 삽관 통로가 없는 비디오후두경

(non-channelled videolaryngoscope)을 사용할 경우, 튜브가 성대를 통과하는 것을 보조하기 위해

서는 굴곡을 미리 만들어 놓은 속침이나 부지의 사용이 필수적이다.160-163 비디오후두경 사용시 

기관 튜브 끝이 인후두에 들어가는 것을 직접 눈으로 확인해야 하며, 눈으로 직접 보지 않고 넣

을 경우 기도손상이 발생할 수 있다.163-167 
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기관삽관과 확인 

기관삽관의 어려움은 후두가 잘 안보여서 발생되는 경우가 대부분이나, 튜브가 걸리는 것과 같은 

다른 요소도 삽관을 어렵게 할 수 있다. 

일단 삽관이 되면 기관 내에 튜브가 정확하게 위치하고 있는지 확인해야 한다. 확인 과정에는 성

대 사이에 튜브가 위치하는지 여부와 양측 흉부가 팽창하는지에 대한 시각적 확인, 그리고 청진 

및 이산화탄소분압 측정 등이 포함되어야 한다. 적절한 수치로 지속되는 흡기 및 호기말 이산화

탄소 분압의 파형은 폐 환기를 확인하는 최적의 방법이다. 이산화탄소분압 측정은 마취를 시행하

는 모든 장소에서 사용 가능해야 한다.2 168 

호기 시 이산화탄소가 측정되지 않을 경우 이는 폐 환기가 안되는 것을 의미하며, 식도 삽관 혹

은 완전 기도 폐색[드물게 완전 기관지경련(bronchospasm)] 때문일 수 있다.2 이 경우 식도 내 삽

관을 가정하는 것이 우선적이다. 비디오후두경, 굴곡기관지경 혹은 초음파를 사용하여 기관 내 튜

브의 위치가 적절한지 확인할 수 있다.169-171 

 

Plan B. 산소공급 유지: SAD 삽입 

이번 가이드라인에서 Plan B는 SAD를 이용한 지속적인 산소공급에 중점을 두고 있다. 

SAD가 성공적으로 삽입되면 환자를 깨울지, 삽관 시도를 더 할 것인지, 기관 튜브를 넣지 않고 

마취를 지속할 것인지, 드물게는 바로 기관절개술이나 윤상갑상막 절개술을 시행할 것인지 등을 

생각할 수 있는 여유가 생긴다. 

SAD를 통한 산소공급을 최대 3번까지 시도했는데도 실패했다면 Plan C를 실시한다. 
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성인에서 예상치 못한 어려운 기관삽관 시 관리 

 

그림2. 성인에서 예상치 못한 어려운 기관삽관 시 관리. CICO, can’t intubate can’t oxygenate, 기관삽관 및 산소공급 불가; 

DAS, Difficult Airway Society; SAD, supraglottic airway device, 성문상 기도유지기. 

 

SAD의 선택과 삽입 

기관삽관의 어려움을 항상 예측할 수 있는 것이 아니므로, 모든 마취과 의사는 이러한 상황에 대

처할 수 있는 계획을 갖고 있어야 한다. 기도구제 상황 시 어떤 종류의 SAD를 사용할지에 대한 

것은 마취 유도 전에 미리 결정해야 하며, 이는 임상 상황, 가용한 장비 목록, 시술자의 경험 등

에 따라 선택해야 한다. 

NAP4의 판단에 따르면 2세대 SAD의 장점이 있기 때문에 모든 병원에서 2세대 SAD를 구비하여 

일상적으로 혹은 응급 상황에서 사용하도록 권고하고 있다.2 어떤 SAD라도 삽입할 수 있는 능력

과 전문성을 가지려면 수련이 필요하다.172-176 모든 마취과 의사들은 2세대 SAD를 사용할 수 있어

야 하며 수련을 통해 SAD가 필요할 때 즉시 사용할 수 있어야 한다. 



Difficult Airway Society 2015 

성인에서 예상치 못한 어려운 기관삽관의 관리 가이드라인 

대한기도관리학회 14 

 

윤상연골압박과 SAD 삽입 

윤상연골압박은 하인두(hypopharynx) 공간을 좁게 만들어177 1세대 및 2세대 SAD의 삽입을 방해

한다.178-181 Plan A 에서 삽관이 어려웠다면 윤상연골압박을 이미 해제하였을 것이며, 역류가 없었

다면 SAD를 삽입하는 중에 윤상연골압박을 하지 말아야 한다. 

 

2세대 SAD 

1세대와 비교하여 2세대 SAD의 효능과 안정성이 향상되었기 때문에 이를 상용해야 한다는 논의

가 된 바 있다.182 지금까지 여러 종류의 2세대 SAD가 개발되었으며,183-191 이 가이드라인이 유지

되는 동안에도 유사한 것들이 더 개발될 것이다. 

기도구제를 위한 이상적인 SAD의 특성으로는 높은 첫회 삽입 성공률, 높은 밀봉압(seal pressure), 

위장관과 기도의 분리, 굴곡기관지경 유도하 기관삽관의 적합성 등이 있다. 이러한 특성들은 각각

의 장비에서 다양하게 구현되어 있다.182 현재 가용한 것 중 i-gel(Intersurgical), Proseal 

LMA(Teleflex Medical Europe Ltd, 이하 PLMA), LMA Supreme(Teleflex Medical Ltd, 이하 SLMA) 세 

종류는 그간 대규모의 연구,192-195 문헌 고찰(literature review),196 성인에서의 메타분석197-200 등을 

통해 널리 알려져 있으며, 2세대 SAD를 비교한 연구들 또한 많이 보고되어 있다.201-224 각 기기의 

특성 외에 해당 기기에 대한 시술자의 경험 또한 삽입 성공률에 영향을 미친다는 것을 알고 있어

야 한다.225 

 

삽입 시도 횟수 제한 

SAD 삽입의 반복적인 시도는 기도손상의 가능성을 증가시키고, 한편 이와 같은 반복 시도는 실

패를 인정하고 산소화를 유지하기 위한 다른 단계로의 진행을 지연시킬 수 있다. 

성공적인 삽입은 첫 번째 시도에서 이루어질 가능성이 높다. 한 연구에 따르면, PLMA의 삽입 성

공률은 첫 번째 시도에서 84.5%였고, 네 번째 시도에서 36%로 감소하였다.193 Goldmann과 동료의 

연구에서는194 4.2%만이 세 번째 또는 네 번째 시도에서 성공하였다. 3개의 연구에서 세 번째 삽입 

시도는 총 성공률을 5% 이상 올린다고 보고하였으나, 한 연구는 거의 경험이 없는 시술자가 시행

한 것이었고, 다른 두 연구는 Baska® mask(Baska Versatile Laryngeal Mask, Pty Ltd, Strathfield, 

NSW, Australia)를 사용한 것이었다.189 214 226 다른 종류의 SAD로 변경하여 사용했을 때 성공한 경

우도 있다.192 193 211 216 218 223 224 SAD를 삽입할 때 최대 세 번까지만 시도하는 것이 권장된다. 두 번

은 선호하는 2세대 SAD로, 나머지 한 번은 대체할 수 있는 다른 종류의 SAD로 시도할 수 있다. 
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SAD 크기를 바꾸는 것도 시도 횟수에 포함된다. 

SAD조차 실패할 수 있다.227 228 세 번의 시도에도 불구하고 효과적인 산소화가 되지 않는다면, 

Plan C를 시행하여야 한다. 

 

 

 

 

 

 

유도하 SAD 삽입 

부지를 PLMA의 흡인구(drain port)에 넣어 식도에 거치해 놓고 하는 부지 유도하 PLMA 삽입 방

법이 첫 시도의 거치 성공률을 더 높이는 것으로 보고되었다.229 비교 연구들에서 부지 유도하 삽

입법은 손가락이나 전용 삽입보조기(PLMA introducer)를 사용하는 방법보다 더 효과적이었으며, 

첫 시도에서 100% 삽입에 성공했다.230 231 부지 유도하 삽입은 전용 삽입보조기를 사용하는 방법

에 비해 흡인구의 정렬을 식도와 잘 맞출 수 있고, 굴곡기관지경 사용시 성대가 더 잘 보인다는 

장점이 있다.232 

부지 유도하 삽입법을 소개한 연구들에서 어려운 기관삽관 과거력이 있는 환자나 기도관리의 어

려움이 예상되는 환자는 시험대상에서 제외되었으므로, 이 방법이 어려운 기도관리 상황에서 얼

마나 효과적인지는 불확실하다. 부지 유도하 삽입법은 경추보호대(hard collar)를 착용시켜 어려운 

기도 상황을 가정한 환자에서 효과적이었으나,233 이 연구 역시 기도관리의 어려움이 예상되는 환

자들은 시험대상에서 제외하였다. 십이지장관 튜브(duodenal tube) 유도하 삽입법을 i-gel과 PLMA 

간에 비교한 연구234에서 두 기구 모두 첫 시도 삽입 성공률이 97%보다 높았다. 3000명의 산과 

환자들에서 위관 튜브(gastric tube)는 PLMA 거치를 용이하게 하기 위해 효과적으로 사용되었

다.235 2세대 SAD를 거치할 때, 부지 유도하 삽입법과 위관튜브 유도하 삽입법은 분명한 장점이 

있으나, 그렇다고 성공률이 보장되는 것은 아니다.193 221 유도하 SAD 삽입법은 경험을 필요로 하

고, 손상을 일으킬 수 있는 가능성이 있다.150 이 술기는 현재 PLMA 사용 설명서에 포함되어 있

지 않다.236 

표2. Plan B 핵심 사항 (성문상 기도유지기, supraglottic airway device, SAD) 

∙ 기관삽관 실패를 선언 

∙ SAD를 통한 산소공급을 강조 

∙ 2세대 SAD를 권고 

∙ SAD 삽입 시도는 최대 3회 

∙ 급속마취유도(rapid sequence induction, RSI) 동안  

윤상연골압박은 해제하여 SAD 삽입을 용이하게 함 

∙ 후두를 보지 않는 상태에서 SAD를 통한 기관삽관은 권장 안 함 
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SAD의 성공적인 삽입과 효과적인 산소투여의 확보: '멈추고 생각하라' 

환기를 확인하기 위해 임상 관찰과 함께 호기말 이산화탄소분압을 측정해야 한다. SAD를 통해 효

과적인 산소투여가 이루어진다면, 마취팀은 하던 일을 멈추고 가장 적절한 행동 방침을 생각할 

시간을 가질 것을 권장한다. 

네 가지의 선택권이 있다: 환자를 깨운다; 굴곡기관지경을 사용하여 SAD를 통해 기관삽관을 시도

한다; SAD를 사용한 채 수술을 진행한다; (드물게) 기관절개술이나 윤상갑상막 절개술을 시행한다. 

환자 요인, 수술의 응급 정도, 시술자가 가진 술기 능력 모두 결정에 영향을 미치지만, 기본적인 

원칙은 흡인의 위험을 최소화하면서 산소공급을 유지해야 한다는 것이다. 

 

환자를 깨우기 

수술이 아주 급한 것이 아니라면 가장 안전한 선택은 환자를 깨우는 것이며, 가장 먼저 고려되어

야 한다. 이는 신경근차단의 완전한 길항을 필요로 한다. 로큐로니움이나 베큐로니움(vecuronium)

을 사용한 경우에는 슈가마덱스가 적절한 길항제이다. 다른 종류의 비탈분극성 신경근차단제를 

사용한 경우에는 신경근차단이 길항될 때까지 마취를 유지해야 한다. 환자를 깨운 후에는 수술을 

미루거나, 각성하 삽관(awake intubation)을 한 후 또는 부위마취 하에 수술을 재개할 수도 있다. 

환자를 깨우는 것이 적절하지 않다면(예를 들어, 중환자실 내, 응급실 내, 또는 life-saving surgery

를 즉시 진행해야 하는 경우), 다음과 같은 방법을 생각해 보아야 한다. 

 

SAD를 통한 기관삽관 

SAD를 통한 기관삽관은 임상 상황이 안정되고, SAD를 통한 산소투여가 가능하고, 마취과 의사가 

이 방법에 수련이 되어 있을 때에 시행한다. 기도 중재술(airway interventions)의 횟수를 제한하는 

것이 안전한 기도관리의 핵심 원칙이며, 따라서 SAD를 통한 반복적인 삽관 시도는 하지 말아야 

한다. 

Intubating LMA(intubating laryngeal mask airway, iLMA™; Teleflex Medical Ltd)를 통한 기관삽관은 

2004년도 가이드라인에 수록되어 있다. 맹목적 삽관(blind technique)은 1100명의 환자에서 95.7%

의 성공률이 보고되었지만,237 굴곡기관지경을 사용하면 첫 번째 성공률이 높아지며, 238 239 이와 같

이 굴곡기관지경을 사용하는 방법은 어려운 기도 환자에서 이점이 있다.240 맹목적 삽관은 심각한 
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유해 결과를 초래할 가능성이 있다.241 맹목적 삽관은 성공을 위해 반복적인 삽입 시도가 필요한 

점238과 첫 번째 시도에서의 낮은 성공률240 242 (2세대 LMA를 사용할 때 조차도243) 때문에 가능하

면 시도하지 말아야 한다. 

여러 종류의 SAD를 통한 굴곡기관지경 유도하 삽관은 많이 보고되어 있지만, 실제 기술적인 어

려움이 있다.244-248 한편, i-gel을 통한 굴곡기관지경 유도하 삽관은 성공률이 높은 것으로 보고되

었다.249 250 기관삽관이 용이하도록 특별하게 설계된 2세대 SAD들도 기술된 바 있지만,190 251 252 그 

유용성에 대한 데이터는 아직 제한적이다. 

굴곡기관지경 유도하 삽관이 불가능한 경우, Aintree Intubation Catheter™(AIC; Cook Medical, 

Bloomington, USA)에 굴곡기관지경을 통과시켜 놓고 하는 방법이 SAD를 통한 유도 삽관을 가능

하게 해 준다.248 253 이 기술은 DAS 웹사이트에 기술되어 있다.254 Classic LMA를 통해 AIC를 사용

하여 128명의 환자에게 93%의 성공률을 보였으며,255 이 환자들에서 직접 후두경술을 시행하였을 

때 Cormack and Lehane view가 3등급 또는 4등급인 환자들이 90.8%였고, 3명의 환자는 마스크환

기가 불가능한 상태였다. AIC 유도하 삽관은 PLMA256 257와 i-gel258에서도 기술되었다. AIC 유도하 

삽관은 LMA Supreme™에서도 보고되어 있기는 하나259 기관내로의 AIC 거치의 어려움 때문에260 

권장되지 않고 있다.261 

 

SAD 를 사용하며 수술 진행 

이 방법은 매우 위험할 수 있으므로 아주 특별한 경우이거나, 당장 생명이 위독한 상황인 경우를 

제외하고는 보류해야 하며, 이 경우에는 중진 임상의(senior clinician)가 참여해야 한다. 기도는 수

차례의 삽관 시도로 이미 손상을 받았을 수 있고, SAD의 위치 이탈(dislodgement), 역류, 기도 부

종, 또는 수술 요소 등으로 인하여 수술을 진행하는 동안 악화될 수 있다. 기관삽관이 이미 실패

한 것을 인지한 상황에서는 선택할 수 있는 방법은 제한적일 수 밖에 없다. 

삽관이 실패한 후 환자를 깨우는 것이 마취과 의사에게 최선의 선택일 수 있으나, 환자의 상태가 

안 좋은 상황에서는 깨우는 것이 최선의 결정이 아닐 수도 있다.241 262 

 

기관절개술이나 윤상갑상막 절개술로의 진행 

드문 상황으로서 SAD를 통한 환기가 가능할지라도, 기관절개술이나 윤상갑상막 절개술을 시행하

여 기도를 확보하는 것이 적절한 경우가 있을 수도 있다. 
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Plan C. 안면마스크환기의 마지막 시도 

세 번의 SAD 삽입 시도에도 환기가 제대로 되지 않으면, Plan C(표3)를 바로 시행한다. 이 단계에

서 여러 가능한 상황들에 대처해야 한다. Plan A와 Plan B 동안 안면마스크환기가 쉬운지, 어려운

지, 불가능한지가 밝혀졌을 것이고, 삽관 시도와 SAD 거치 시도로 기도가 손상을 입었다면 상황

이 변했을 수 있다. 

안면마스크환기로 적절히 산소화가 이루어 진다면, 예외적인 상황을 제외한 모든 경우에 환자를 

깨워야 하며, 이는 신경근차단의 완전한 길항을 필요로 한다. 안면마스크를 사용하여 산소투여를 

유지할 수 없다면, 치명적인 저산소증이 발생하기 전에 충분한 신경근차단을 시키는 것이 Plan D

로 진행하지 않고 기도 확보를 해 볼 수 있는 마지막 기회일 수 있다. 

슈가마덱스는 CICO 상황에서 신경근차단을 길항하는 데에 사용되나, 완전한 기도 확보를 보장하

는 것은 아니다.34 263-266 길항이 되더라도 잔류 마취, 손상, 부종, 이미 존재하던 상기도 질환 모두 

기도 폐쇄의 원인이 될 수 있다.33 

 

표3. Plan C 핵심사항 (기관삽관 및 산소공급 불가, can’t intubate can’t 

oxygenate, CICO; 성문상 기도유지기, supraglottic airway device, SAD)  

∙ SAD 환기 실패를 선언 

∙ 안면마스크로 산소공급 시도 

∙ 안면마스크환기가 불가능하면 신경근차단제 투여 

∙ 안면마스크환기가 가능하면 산소공급을 유지하면서 환자를 깨움 

∙ CICO 선언을 하고 Plan D 가동 

∙ 안면마스크, SAD, 비강캐뉼라를 통한 산소공급 시도를 지속 

 

Plan D. 응급 목앞접근법(emergency front-of-neck access) 

CICO 상황은 기관삽관, 안면마스크환기, SAD로 기도를 확보하려는 시도가 실패했을 때 발생한다

(표4). 상황이 빠른 시간내에 해결되지 않으면, 저산소성 뇌손상과 사망이 일어날 수 있다. 

목앞접근법에 대한 근거는 보통 병원 밖이나 응급실에서 인체모형, 시체, 동물실험실 시설(wet lab 

facilities)을 사용한 시나리오기반 훈련이나 증례보고들을 통해 보고되었다.267-272 그러나 이들 중 

어떤 것도 병원에서 마취과 의사가 전신마취를 시행하면서 마주치는 상황을 완벽하게 모사하지는 

못한다. 
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NAP4는 전신마취 중 기도를 확보하려는 다른 방법들이 실패했을 때, 외과적 응급기도술

(emergency surgical airways)과 캐뉼라를 이용한 윤상갑상막 절개술을 시행한 코호트에 대해 언급

하였다.2 이 보고는 많은 문제점들을 조명하였는데, 이는 의사결정(윤상갑상막 절개술로 진행하는 

데에 지연), 지식격차(가용한 장비의 사용법을 알지 못함), 시스템 미비(특정 장비를 사용할 수 없

음), 술기 부족(기도에 캐뉼라를 위치시키는 것을 실패함) 등을 포함하고 있다. 

NAP4 이후 기도구제가 실패한 상황에서 사용한 기술과 장비의 선택에 대해 주로 논의가 집중되

었으나, NAP4는 인적 요인의 중요성에 대해서도 조명하였다.2 273-275 

응급 목앞접근법이라는 술기를 강화하고 유지하기 위해서는, 기술과 비 기술이라는 두 가지 요소

에 있어서 정기적인 수련이 필요하다. 성공은 의사결정, 계획, 준비 및 기술 습득도에 따라 결정

되며, 이것들은 반복적인 연습을 통해 발전되고, 개선될 수 있다.276 277 스트레스 상황에서는 인지 

처리와 행동기능이 저하된다. 기도구제 시 친숙한 장비와 반복해서 연습했던 기술을 이용한 단순

한 계획이 성공 확률을 높일 것이다. 현재까지의 근거들을 볼 때 외과적 접근법이 이러한 기준들

을 가장 잘 충족시키는 것으로 보여진다.2 269 273 278 

윤상갑상막 절개술은 scalpel이나 캐뉼라 접근법으로 수행할 수 있다. 마취과 의사들은 scalpel 접

근법을 반드시 배워야 하며, 기량 유지를 위해 정기적인 수련을 받아야 한다.279 

 

표4. Plan D 핵심사항 (기관삽관 및 산소공급 불가, can’t intubate can’t oxygenate, CICO) 

∙ CICO 선언 및 목앞접근법 진행 선언 

∙ 표준화된 수련을 위해 교육용 scalpel technique이 채택됨 

∙ 윤상갑상막을 통해 넓은 내경의 커프 있는 튜브를 거치하면 표준적인 호흡장치를 통한 

정상적 분당 호흡이 용이함. 

∙ 좁은 내경의 캐뉼라를 통해 고압 산소공급을 하는 것은 심각한 합병증과 연관 

∙ 모든 마취과 의사는 수술적 기도 확보술을 수련 받아야 함 

∙ 수련은 규칙적으로 반복하여 기량유지를 보장해야 함 

 

Scalpel 윤상갑상막 절개술 (scalpel cricothyroidotomy) 

Scalpel을 이용한 윤상갑상막 절개술은 응급 상황에서 기도를 확보하는 가장 빠르고 신뢰할 수 

있는 방법이다.269 278 280 기관내에 커프가 있는 튜브는 흡인으로부터 기도를 보호할 수 있으며, 호

기를 원활하게 해주고, 일반적인 호흡기를 이용한 환기 및 호기말 이산화탄소분압의 감시를 가능

하게 해 준다. 

여러 가지 외과적 접근법이 보고되고 있으나 어느 방법이 더 우월한가에 대한 근거는 아직 부족
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하다.268 281-283 이 술기들이 공통적으로 갖는 단계적 과정은 다음과 같다: 목의 신전, 윤상갑상막 

확인, 피부와 윤상갑상막의 절개, 커프 있는 기관 튜브 삽관의 순이다. 일부 방법에서는 피부와 

윤상갑상막을 차례로 절개하고, 다른 일부에서는 한 번에 절개하는 것을 권고하기도 한다. 많은 

방법에서 튜브가 삽관될 때까지 절개부를 벌려 둘 수 있는 고정기(placeholder)를 사용한다. 일부 

의사들은 전문장비(cricoid hook, tracheal dilators 등)를 사용하기도 한다. 

윤상갑상막까지 한 번에 절개하는 방법이 간편성 측면에서는 이점이 있으나, 이 방법은 환자가 

비만하거나 해부학적으로 어려운 경우 실패할 수 있으며, 이러한 경우에 수직 피부절개가 권장된

다. 이번 가이드라인에서 권장되는 접근법은 기존에 기술된 방법들을 수정한 것이다. 

목앞접근법을 통한 기도구제는 완전한 신경근차단 상태가 아닌 경우에는 시도하지 말아야 한다. 

기도 확보를 시도하던 중 이미 슈가마덱스를 투여했다면 로큐로니움이나 베큐로니움이 아닌 다른 

신경근차단제를 사용해야 한다. 

SAD나 완전하게 밀착시킨 안면마스크 또는 비강 캐뉼라를 이용하여 시술 내내 100% 산소를 상

기도에 공급해야 한다. 

시술의 첫 단계로서 Levitan281이 기술한 '후두악수법(laryngeal handshake)'을 권장한다(그림 3). 그 

이유는 이를 통해 목뿔뼈(hyoid), 방패연골(thyroid cartilage) 및 윤상연골(cricoid cartilage)로 구성

되는 원추형 연골 케이지인 후두의 3차원적 해부학적 구조 확인에 도움이 되기 때문이다. 후두악

수법은 주로 사용하지 않는 손으로 목뿔뼈와 방패연골을 확인하고, 엄지와 중지 사이에 후두를 

고정한 뒤, 검지로 목을 따라 내려가면서 윤상갑상막을 촉지한다. 

 

 

그림 3. 후두악수법(laryngeal handshake). (A) 검지와 엄지로 후두의 맨 위(greater cornu of the hyoid bone)를 잡고 양 옆

으로 움직여 본다. 후두의 뼈와 연골은 원추형으로, 기관과 연결된다. (B) 손가락과 엄지로 thyroid laminae를 따라서 내려

간다. (C) 중지와 엄지는 윤상연골(cricoid cartilage)에 놓고 검지로 윤상갑상막(cricothyroid membrane)을 촉지한다. 
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표준화는 드물게 발생하는 위기 상황에서 유용하기에 아래에 기술한 접근법을 채택하기를 권장한

다. 이 접근법을 위해서는 적절한 장비를 즉각 사용할 수 있어야 한다. 시술자의 위치와 손의 고

정이 중요하다. 

 

준비물 

1. 10번 블레이드를 끼운 scalpel. 넓은 블레이드(기관 튜브와 같은 너비)가 필수적이다. 

2. 끝이 굽은(coude tip) 부지 

3. 내경 6.0 mm의 커프 있는 튜브 

 

환자 자세 

기도관리를 위해 일반적으로 사용하는 sniffing position은 윤상갑상막 절개술에는 부적절하며, 이

를 시행하기 위해서는 목신전(neck extension)이 필요하다. 응급상황에서는 환자의 어깨 밑으로 베

개를 넣거나, 수술대의 머리 부분을 꺾어 내리거나, 환자의 머리가 카트 상단에서 바닥으로 늘어

지도록 환자를 끌어 올려 자세를 취할 수도 있다. 

 

윤상갑상막이 만져지는 경우: Scalpel 접근법 (그림 4. 찌르기, 돌리기, 부지, 기관 

튜브) 

1. 보조자는 상기도를 통해 산소공급 시도를 계속한다. 

2. 시술자가 오른손 잡이인 경우 환자의 왼쪽편에 서고, 왼손잡이인 경우 반대편에 선다. 

3. 후두 구조를 확인하기 위해 후두악수법을 시행한다. 

4. 왼손으로 후두를 고정시킨다. 

5. 왼손 검지로 윤상갑상막을 확인한다. 

6. 오른손으로 10번 블레이드가 장착되어 있는 scalpel을 쥐고, 칼날이 시술자를 향하게 하여 피

부와 윤상갑상막을 횡으로 절개한다. 

7. 피부에 수직 상태를 유지한 채로 scalpel을 90도 돌려 칼날 방향이 발쪽을 향하도록 한다. 
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8. 손을 바꾸어 왼손으로 칼대를 쥔다. 

9. 견인력을 부드럽게 유지하되 왼손에 쥔 scalpel을 시술자 방향으로 당기면서 scalpel 손잡이 부

분은 피부에 수직 상태를 유지하고 기울지 않게 한다. 

10. 오른손으로 부지를 집어 든다. 

11. 바닥과 평행하면서 기관에는 수직이 되게 부지를 잡은 채로 그 굽은 끝부분을 시술자 반대편

의 칼날면을 따라 기도 내로 밀어 넣는다. 

12. 부지를 돌려 환자의 기관과 방향을 맞춘 후 10-15 cm까지 부드럽게 전진시킨다. 

13. Scalpel을 제거한다. 

14. 왼손으로 기관을 고정하고 피부를 당긴다. 

15. 부지를 따라 윤활제를 바른 내경 6.0 mm 커프 있는 기관 튜브를 밀어 넣는다. 

16. 부지 위로 튜브를 전진시킬 때는 튜브를 회전시키며 넣는다. 과도하게 넣어 기관지내 삽관

(endobronchial intubation)이 되지 않도록 한다. 

17. 부지를 제거한다. 

18. 커프에 공기를 주입하고, 이산화탄소분압을 측정하여 환기를 확인한다. 

19. 튜브를 고정한다. 

이 방법이 실패하였을 경우 다음의 scalpel-손가락-부지 접근법을 시행한다. 

 

윤상갑상막이 만져지지 않는 경우: Scalpel-손가락-부지 접근법 

이 방법은 윤상갑상막을 촉지할 수 없거나 다른 접근법들이 실패했을 경우 적용한다. 

장비 및 환자와 시술자의 자세는 scalpel 접근법과 같다(그림 5). 

1. 보조자는 상기도를 통해 산소공급 시도를 계속한다. 

2. 후두악수법을 이용하여 후두의 해부학적 구조 확인을 시도한다. 

3. 초음파를 즉시 사용할 수 있다면 정중선과 주요 혈관들을 확인하는데 도움이 될 수 있다. 

4. 왼손으로 피부를 당긴다. 
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5. 발에서 머리 방향으로 8-10 cm의 정중앙 수직 절개를 시행한다. 

6. 양손 손가락을 이용하여 비절개박리를 실시해 조직을 분리한 후 왼손으로 후두를 고정한다. 

7. 위에서 기술한 'scalpel 접근법'으로 진행한다. 

 

 

그림 4. 윤상갑상막 절개술(cricothyroidotomy) 시술법. 윤상갑상막이 촉지될 때: scalpel technique; ‘찌르기, 돌리기, 부지, 

기관 튜브’. (A) 윤상갑상막을 확인한다. (B) 가로방향으로 찔러 절개하여 윤상갑상막을 뚫는다. (C) Scalpel을 돌려 날 방향이 

발 쪽을 향하게 한다. (D) Scalpel을 시술자 쪽으로 당겨 절개 부위가 열려 있게 하고, 부지의 굽은 끝을 칼날을 따라 넣는

다. (E) 기도 내로 부지를 따라 튜브를 넣는다. 

 

부지에 끼워지는 더 작은 크기의 커프 있는 튜브(Melker 포함)도 사용할 수 있다는 것을 기억하

라. 부지는 부드러운 압력으로 전진시켜야 하며, 부지가 기관연골(tracheal ring) 위로 미끄러져 들

어가면서 딸깍(click) 걸리는 느낌이 날 수 있다. 5 cm 미만에서 부지가 더 이상 밀어 넣어지지 않

으면 부지가 기관 내로 들어가지 않았음을 의미한다. 
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그림5. 신경근차단된 마취 환자에서 CICO 상황. Scalpel 윤상갑상막 절개술 시술법. CICO, can’t intubate can’t oxygenate, 

기관삽관 및 산소공급 불가. 
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캐뉼라 접근법 

좁은 내경(<4 mm) 캐뉼라 

캐뉼라 접근법은 2004년 가이드라인에 포함되어 있었고, 이 방법은 마취과 의사들이 scalpel 보다 

캐뉼라에 훨씬 더 친숙하다는 점을 포함한 여러 가지 이유로 지지를 받아 왔다. 익숙하지 않은 

Scalpel 사용을 망설이는 것이 의사결정을 지연시킬 수 있음에 반해, 캐뉼라 접근법은 금방 시술

할 수 있으므로 scalpel 방법을 사용하는 것에 대한 논쟁이 있어 왔다.268 

좁은 내경의 캐뉼라로 시술하는 것은 계획된 상황에서는 효과적이지만, 한편 이 방법은 제한점이 

있다.2 284 285 좁은 내경의 캐뉼라를 사용하는 경우 고압을 사용해야만 환기를 시킬 수 있으므로, 

이는 압력손상을 일으킬 수 있다.2 268 286 Ravussin™(VBM, Sulz, Germany)과 같이 특수 제작된 캐뉼

라 조차도 꺾임이나 위치 이상, 위치 변동에 따른 환기 실패가 발생할 수 있다.2 268 고압 환기기

( jet ventilator)는 모든 장소에 다 구비되어 있지 않으며, 또한 대부분의 마취과 의사는 이것을 정

기적으로 사용하지 않는다. CICO 상황에서 고압환기기의 사용은 이 기기의 사용경험이 있는 의료

진에 의해서만 사용되어야 한다. 

살아있는 동물 모델을 이용한 임상 상황과 매우 유사한 시뮬레이션 수련 프로토콜을 시행해 본 

결과 기도구제 프로토콜 교육이 역량을 향상시킬 수 있다는 점을 시사하고 있다.287 동물 모델을 

이용한 시뮬레이션은 출혈을 유발시킬 수 있고, 실시간으로 스트레스를 줄 수 있고, 성공과 실패

를 단정할 명확한 단서(호기말 이산화탄소분압, 저산소증으로 인한 심정지)를 제공한다는 장점이 

있다. 이 교육에 참여한 10,000 명이 넘는 임상 의사들이 마취된 양에게 성대밑 접근법

(infraglottic access)을 시행하는 것을 관찰한 후,268 288 Heard는 14 gauge Insyte™(Becton, Dickinson 

and company) 캐뉼라를 이용한 성대밑 시술법을 권장하였다. 14 gauge에 Y-piece를 연결하여 한 

쪽에는 산소를 주입하고 다른 한쪽은 내경을 크게 하여 배기의 목적으로 사용하였다(Rapid O2TM 

Meditech Systems Ltd UK). 이 후 Melker 와이어 유도 키트를 사용한 커프 있는 기관 튜브를 삽입

하였다. 이 방법에 대한 표준화된 수련을 위해 알고리즘, 교육 프로그램, 평가 도구 및 다양한 비

디오 시리즈가 개발되었다.287 그러나 이와 같이 캐뉼라를 이용한 성대밑 시술법을 사람에게 보편

적으로 사용하기 위해서는 아직 더 추가적인 연구가 필요하다. 

 

가이드 와이어를 통한 넓은 내경의 캐뉼라 사용 

Cook Melker® 응급 윤상갑상막 절개술 세트와 같은 넓은 내경 캐뉼라 키트는 와이어 유도(셀딩거

법) 시술법을 사용한다.289 이 방법은 수술적 윤상갑상막 절개술보다는 덜 침습적이면서 또한 특수 

환기 장비가 필요하지 않다. 이 술기는 중심정맥관 삽입 및 경피 기관절개술을 흔히 하고 있는 
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마취과 의사와 중환자 전담의에게 친숙하다. 그러나 이 방법은 섬세한 조작이 필요하므로 스트레

스가 심한 상황에서는 적합하지 않다. 와이어 유도 시술법에 익숙한 마취과 의사에게는 적절한 

대안이 될 수도 있겠으나, 학술적 근거들은 수술적 윤상갑상막 절개술이 빠르고 확실한 방법임을 

제시하고 있다.288 

 

넓은 직경의 캐뉼라를 이용한 비셀딩거 방법 

기도구제를 위해 트로카를 사용해서 시행하는 넓은 내경의 캐뉼라 기구는 현재 몇 가지가 상용화 

되어 있다. CICO 상황에서 성공적인 사용이 보고되기는 했으나, 현재 임상에서 이 기기에 관한 대

규모 연구는 되어 있지 않다.275 시중에 출시되어 있는 제품이 다양한 것도 문제이다. 이와 같이 

보편적으로 사용되고 있지 않은 장비에 대해 친숙해진 것이 수련의 표준화를 어렵게 한다. 

 

초음파의 역할 

수술전 평가에서 기관과 윤상갑상막을 확인하려는 시도는 바람직하다.273 시진과 촉진으로 확인이 

잘 안 된다면 초음파로 확인이 가능할 것이다.171 290 그러나 응급 상황에서 초음파의 사용은 제한

적일 수 밖에 없다. 즉시 사용할 수 있다면 주요 해부학적 구조를 확인하는 데 도움이 될 수 있

지만, 이로 인하여 기도 확보 시도를 지연시켜서는 안된다.171 291 292 초음파를 이용한 기도 평가는 

마취과 의사에게 유용한 술기이므로292 수련이 권장되고 있다.273 293 

 

수술 후 관리와 추적관찰 

수술이 끝나고 WHO 체크리스트의 서명기록(sign-out section)을 작성하는 단계에서, 시행하였던 

기도관리의 어려움과 술 후 관리가 필요한 것에 대하여 논의해야 한다.294 대화를 통한 인수인계

에 더하여, 시행하였던 기도관리에 대한 것을 의무기록으로 문서화해야 한다. 많은 기도 관련 가

이드라인과 유관단체169 295 296(DAS Extubation 과 Obstetric 가이드라인4 5)는 어려운 기도관리의 경

우 문서화 되고 의사소통을 위해 마취과 의사에 의해 추적관찰되어야 할 것을 권장한다. 어려운 

삽관과 기도손상은 밀접한 연관이 있으며,297 298 환자의 추적 관찰이 합병증을 인지하고 치료하게 

해 준다. 기도관리에 사용되는 모든 기구들은 주위 조직에 손상을 일으킬 수 있다. 이는 비디오후

두경,163 166 2세대 SAD,192 193 195 굴곡기관지경 삽관299에서도 보고되어 있다. American Society of 

Anesthesiologists(ASA)의 보험종결 사례 분석(closed claim analysis)에서는 어려운 기관삽관 시 가

장 흔히 손상 받는 부위는 인두와 식도임을 제시하고 있다.298 인두와 식도 손상은 진단하기 어렵



Difficult Airway Society 2015 

성인에서 예상치 못한 어려운 기관삽관의 관리 가이드라인 

대한기도관리학회 27 

 

다. 인두와 식도손상의 약 50%에서만 기흉, 종격동 기종, 또는 피하 기종 등이 동반되는 것으로 

보고되었다.5 기도천공 후 종격동 염은 사망률이 높으며, 환자는 통증(심한 인후통, 깊은 경부통, 

흉통, 연하통), 발열, 마찰음(crepitus)의 세 징후에 대해 유심히 관찰해야 한다.297-300 해당 환자들

에게는 이와 같은 기도손상과 관련된 지연증상(delayed symptoms)이 나타나는 경우 의학적인 도

움을 받아야 함을 알려 주어야 한다. 

이러한 권고 사항들에도 불구하고 의사소통이 부적절한 경우가 흔히 있다.301-304 DAS Difficult 

Airway Alert Form은 이와 관련된 문서화 및 의사소통을 위한 표준 양식이다.305 상세한 임상 정보 

제공에 대한 욕구는 효율적 의사소통 필요성과 균형을 맞추어야만 한다. 현재 영국에 전국적인 

어려운 기도(difficult airway) 관련한 database는 없으나 Medic Alert와 같은 시스템이 있으므로306 

이곳에서 어려운 기관삽관에 관련된 환자를 찾아볼 수 있다.307 

Coding은 일반 의사들과 중요한 사항에 대해 소통할 수 있는 가장 효과적인 방법으로서 어려운 

기관삽관에 관한 code는 Read Code SP2y3303 308이므로 환자가 퇴원 시의 요약 기록에 이 코드를 

적어 놓아야 한다. 영국에서 Read Code는 2020년에는 international SNOMED CT(Systematized 

Nomenclature of Medicine–Clinical Terms)로 바뀔 예정이다. 

실패한 기관삽관, 응급으로 시행한 목앞접근법, 기도관리와 관련된 예상치 못한 상황들은 과 자체

의 기도관리 그룹에서 검토해야 하며 또한 합병증 및 사망(morbidity and mortality) 모임에서 토

의해야 한다. 

 

고찰 

기도관리와 관련된 합병증은 드물게 발생한다. NAP4 프로젝트에서는 전신마취 22000건 당 1건의 

심각한 합병증, 150000건 당 1건의 사망이나 뇌사가 발생한다고 추정하였다. 이렇게 드물게 발생

하는 것을 전향적인 방법으로 연구하는 것은 불가능하므로, 이는 유해 사건들의 정밀한 분석을 

통해 파악할 수 밖에 없다.2 241 262 

가이드라인이라는 것은 임상 현장에서 복합적인 응급 상황을 해결하기 위해 있는 것이며, 명확한 

예로는 심폐소생술 가이드라인이 있다. 표준화된 관리 계획은 다른 병원에서도 바로 적용이 가능

하며, 이는 발생 중인 응급 상황에서 팀 구성원이 익숙하지 않은 술기와 기기에 노출될 가능성을 

줄여줄 것이다. 이 가이드라인은 기도관리를 전문으로 하는 의사들을 기준하여 만든 것이 아니고, 

일반적인 마취과 의사를 기준으로 하여 만든 것이다. 일부 마취과 의사는 가이드라인에 있지 않

은 다른 술기에 익숙한 경우가 있는데 이는 가이드라인에 있는 술기를 보완하는 데에 도움이 될 

수 있다. 
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이 가이드라인은 예상치 못한 어려운 기도 상황을 다루고 있다. 이 상황에서 적절하게 숙련된 외

과의가 주변에 없을 수도 있으므로 모든 마취과 의사들은 윤상갑상막 절개술을 시행할 수 있어야

만 한다. 이미 어려운 기도인 것을 알고 있거나 의심되는 환자를 관리할 때 마취과 의사가 윤상

갑상막 절개술을 미숙하게 하는 상황이 발생할 수 있으며, 이런 상황에서는 마취과 의사 대신 경

험 많은 외과의가 적절한 장비를 가지고 수술적 기도 확보를 즉시 수행할 수 있어야 한다. 

기도관리와 연관된 합병증은 초기 계획인 기관삽관에만 국한되지는 않는다. NAP4에 보고된 마취 

관련 기도 합병증의 25%는 SAD를 사용하는 기도관리에서 발생하였다. 이러한 상황에서도 가이드

라인에 기술되어 있는 중요 원칙이나 술기는 여전히 적용되지만, 기도 확보의 심각한 어려움을 

인지하였을 때에는 이미 환자의 혈중 산소화가 잘 안되고 있거나 또는 SAD가 인두 내에 적절히 

위치하고 있지 않을 가능성이 크다. 

이 가이드라인은 예상치 못한 어려움이 있는 기도관리를 위하여 만들어 졌으며, 초기 계획이 무

엇이었던지 간에 일반적인 A, B, C, D 계획으로 가능성 있는 어려움을 식별하고자 하는 진정한 시

도였다. 마취 전에 입이 열리는 정도, 목의 움직임, 윤상갑상막의 위치를 평가하는 것은 어떤 기

도구제 술기들이 성공할 가능성이 낮은지를 아는데 도움이 될 것이다. 

일부 기도 장비와 술기에 대한 사용 근거로서 무작위 대조 시험과 메타분석이 있지만,197-200 다른 

장비와 술기들에 대한 것은 이와 같은 확실한 근거가 없으며, 권장 사항은 반드시 전문가의 합의

를 기반으로 해야 한다.8 이 가이드라인에서는 다른 그룹들이 한 접근법처럼 각각의 술기들에 대

한 근거 수준을 나열하지는 않았다.309 

가이드라인의 구현은 각 병원에서 계획 수립의 필요성을 없애주지는 않는다. 비디오후두경 및 윤

상갑상막 절개술 등을 포함한 기도관리의 다양한 면에서 숙련도를 향상 및 유지시키기 위해 필요

한 수련 방법이 연구되어 왔다.109 276 310-313 비디오후두경이나 2세대 SAD와 같은 장비 및 슈가마덱

스와 같은 약제들에 익숙해 지려면, 이들 기기 및 약제들을 정기적으로 사용할 수 있어야 하고 

또한 병원 내의 수련이 필수적이다. 새로운 기도 장비는 지속해서 개발되고 임상 의료현장에 도

입될 것이며, 새로운 장비들이 이 가이드라인에서 어떤 역할을 하게 될지 평가해야 할 것이다. 단

일 장비나 기술이 명확한 임상적 장점이 없더라도 선택에서 배제하는 것은 교육과 의사결정을 너

무 간소화시킬 수 있다. 목앞접근법에 관한 DAS 회원 및 국제 전문가들의 피드백의 결과는 기도

구제 분야에서 CICO 응급상황에 대한 이 방법을 마취과 의사의 단일화된 대응 방법으로 권장할 

필요성이 있음을 제안하고 있다. 영국 마취과 의사들은 매 5년마다 자격 갱신을 하고 영국마취과 

의사회 보수교육(Royal College of Anaesthetists CPD matrix314 2A01)에 고급 기도관리 항목들을 수

료해야 하지만, 현재 윤상갑상막 절개술을 수련하거나 재 수련하는 것에 대한 구체적인 요구사항

은 없다. 기도관리에 관련된 모든 사람들이 술기에 대해 훈련을 받고 익숙해지도록 일관된 병원

내의 노력이 필요하다. 이 가이드라인은 모든 마취과 의사가 배워야 하는 시술법으로서 scalpel을 

이용한 윤상갑상막 절개술을 권고하고 있다. 이 방법은 마취가 수행되는 거의 모든 장소에서 시
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행할 수 있고, 넓은 내경의 커프 있는 튜브를 사용하므로 위 내용물 흡인에 대해 보호하고, 호기

가 원활하며, 호기말 이산화탄소분압을 측정할 수 있기 때문에 채택되었다. 그러나 목앞접근법에 

관한 다른 방법의 술기도 있으며, 이 술기를 위한 추가 장비와 수련 프로그램이 있는 병원에서는 

이 방법을 계속해서 사용할 수도 있다. 모든 목앞접근법 술기에 관한 데이터를 수집하고, 이를 바

탕으로 다음에 가이드라인이 개정될 때 목앞접근법 술기의 개선에 도움이 될 수 있도록 해야 한

다. 
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