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기관절개술 후 5주 간 관리를 받지 않은 환자의  
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- ABSTRACT -

Tracheostomy is a surgical procedure often performed in case of upper airway obstruction, ventilation failure due 
to secretion, or mechanical respiratory failure. Some of the potential complications are bleeding, tube obstruction, 
poor placement of the tube. In order to prevent these complications, it is important to try to avoid emergency 
tracheostomies, perform the practice in a prepared setting with appropriate instrument and assistants ready, and 
post-tracheostomy care such as suctioning, keeping it moist, cleaning and changing the tube to prevent infection, 
etc. In this case, the patient underwent tracheostomy for ventilator use in the ICU, and after spending five weeks 
in the nursing hospital without the necessary care for the tracheostomy tube, was transferred to this hospital for 
removal. Tests revealed granulation tissue over the T-tube and it was successfully removed with the T-tube in the 
operation room. There was no additional treatment after the surgery, and follow-up studies via outpatient clinic 
showed no sign of complications. (J Clinical Otolaryngol 2020;31:248-252)
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서 론

기관절개술은 1546년 Brasavola가 최초로 기관농양

환자에서 기관절개술에 성공하여 기록한 바 있고, 1932

년부터 1965년까지 Chevaleir Jackson이 기관절개술

의 적응증 및 술기에 대해 기술하였다.1,2,3,4) 기관 절개

술은 초기에는 급성 후두염과 후두 종양 등으로 인한 상

기도 폐쇄 환자에 대해 응급 기관절개술이 주로 시행되

었으나, 근래에는 혼수상태의 환자나 만성 호흡 부전의 

환자에 있어서 장기간의 기관내 삽관을 대체하기 위한 

목적으로 많이 시행되고 있다.5,6,7,8) 기관절개술을 시행

함으로써 폐 분비물 제거를 용이하게 하고, 사공(dead 

space)을 감소시킬 수 있어 호흡기능의 향상을 도모할 

수 있다.9) 하지만 기관 절개술 중에 출혈, 기흉, 반회후

두신경 손상 등 합병증이 발생할 수 있고, 수술 후에도  

기관식도 누공, 기관육아종, 튜브 폐쇄, 연하곤란, 기관
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협착 등도 발생할 수 있다.10,11,12,13) 또한 기관 내 삽관의 

기간이 길어질수록 후두 손상, 성대마비, 피열 연골 부

위의 부종, 성문하부 협착 등 합병증의 발생가능성이 증

가하는 것으로 알려져 있어, 수술 후 관리가 매우 중요

하다.14) 본 연구는 기관절개술 이후 5주간 관리 받지 않

은 환자에서 발생한 기관 내 육아조직이 고착된 증례를 

통해 합병증 예방에 도움이 되고자 하였다. 

증 례

간성뇌증, 알코올성 간경화 있는 40세 여자환자

가 간질중첩증을 주소로 본원에 내과로 내원하여 간

성뇌증 치료하였으며, 치료 중 폐렴 발생하여 치료받

았고, 인공호흡치료가 필요하여 내과에서 기관절개술

(Percutaneous dilatational tracheostomy-Seldinger’s 

method)을 시행 받았다. 이후 uncuffed double 

cannula tube(Teflon®) (OD: 10 mm)으로 교체하

였고, 한달 후 상태 호전되어 요양병원으로 전원하였

다. 약 2개월 후 외래 추적관찰 시에 내과에서 T-tube 

제거를 시도하였으나, 제거되지 않아, diagnostic 

bronchoscopy 및 조영 증강 CT시행하였고, T-tube 내

경과 T-stoma에 넓게 걸쳐져 있는 granulation tissue

가 확인되어 수술적 제거 위해 이비인후과로 의뢰되었

다. 기관과 tube사이에 공간이 있어 호흡곤란 증상은 없

었다(Fig. 1, 2).

후두 내시경 상 양측 성대 움직임은 정상 소견을 보였

고, 육안상으로도 T-tube 내경을 막고 있는 육아 조직

이 확인되었다.(Fig. 3)

우선적으로 국소마취 하 T-tube 제거가 가능하다고 

판단되어 시도하였으나, 수술 중 출혈로 인해 시야확보

가 어려웠고, 좁은 튜브 내경 안으로의 접근이 어려웠

으며, 수술 진행 시 흡인 가능성 및 심한 출혈 가능성이 

있었기에 수술을 마치고, 전신 마취수술을 고려하였다. 

Trachea 내부에 T-tube 외의 추가 공간이 확보되어 있

어 마취과와 상의 후 oral intubation(OD:6 mm) 시행

하였고, 육아조직이 tube 중간 구멍을 통해 내경으로 자

라들어가 제거되지 않은 것이었고(Fig. 4),  T-tube 내

경 중반부의 육아조직 제거 후 T-tube를 성공적으로 제

거하였다. T-tube가 육아조직으로 인해 고정된 것 이

외 호흡곤란과 같은 기도확보에 문제가 없었기에 이후 

기관절개부위를 Nylon #5-0 2개와 Vicryl#3-0 1개, 

#4-0 5개를 사용하여 봉합 후 수술을 마무리 하였고, 

수술 후 감염예방을 위한 전신 항생제 치료 외 특별한 

치료는 시행하지 않았으며, 외래 추적 관찰 시에 다른 

특이사항이나 합병증은 보이지 않았다(Fig. 5).

고 찰

기관절개술의 합병증 발생은 술 후 1주일을 기준으로 

초기합병증과 후기 합병증으로 구분하였는데, 이는 합

Fig. 1. Preoperative CT axial & coronal views (white arrow indicates granulation tissue inside the tube).
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병증의 양상이 이 시점의 전후로 다르기 때문이고, 다른 

연구에서도 공통적으로 사용되는 기준이다.15,16,17)

초기 합병증은 튜브폐색, 감염, 피하기종, 폐기종, 출

혈 등이 발생할 수 있다.18) Deutsch는 기관절개술 후 초

기 합병증이 호발하는 첫 48시간을 ‘Danger period’라고 

하였으며, 이 시기 후 첫 기관 내 튜브 교체를 72시간째 

시행하는 것이 합병증 발생을 줄이고, 수술 부위 관리 

및 보호자 교육을 용이하게 하며, 재원기간을 줄일 수 

있었다고 하였다.19)

후기 합병증은 다른 보고와 같이 육아종 형성이 가

장 많은 빈도를 나타냈는데, 영향을 미칠 수 있는 요소

로 봉합사, Cannula의 재질, 세균감염이나 위식도 역

류증의 여부, 기관절개의 기간, 기관절개 당시의 나

이, 기관절개의 방법 등이 거론되고 있다.20,21) Grillo등

은 기관 창 형성술이나 기관 문합 시 비 흡수성 봉합사

를 사용하였을 경우에 육아종 형성이 유의하게 많았고, 

vicryl 4-0 봉합사를 사용하였을 경우 육아종 형성이 

적었다고 발표하였으며,22) Prescott등은 Silastic 재질이 

Teflon재질보다 육아종 형성이 많았음을 보고하였다.23)

Kim 등은 만성 합병증 중 육아종 형성의 빈도를 줄이

Fig. 2. Preoperative Bronchoscopy(white arrow: granulation tissue inside the tube, black arrow : T-tube seen from the 
inner lumen of the trachea).

Fig. 3. Pre-op(fixed tube state with granulation).
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기 위해 타액의 흡인 예방을 위한 빈번한 suction 및 약

물의 사용, 위식도 역류의 예방, 호흡기 감염의 적절한 

처치 등이 도움이 된다고 하였다.24) Tom 등과 Merrit등

은 육아종에 의해 치명적 기도폐색이 초래될 가능성을 

지적하면서 주기적인 기관내시경 검사를 시행하여 육아

종을 제거하고 다른 기관내 병변을 확인하는 것이 필요

하다고 보고하였다.25,26)

육아조직의 형성을 방지하기 위해서는 과도한 기계적 

자극회피, 적절한 크기의 튜브 사용하는 등의 전략이 필

요하며 감염이 조직 치유를 방해할 수 있기 때문에 구내

감염을 예방하고 튜브 및 기관 창 부위를 소독 관리 하

는 것이 중요하다.27)

Yaremchuk에 따르면 육아조직 형성 방지를 위해 규

칙적으로 적어도 2주에 한번 교체하는 것을 권장한다.28)

Percutaneous dilatational tracheostomy(PDT)와 

conventional tracheostomy 에 대해 연구들은 있으나 

아직 육아종형성에 대한 신뢰할만한 비교결과는 적어  

추가 연구가 필요할것으로 보인다.29)30)31) 본 증례의 환

자의 경우 내원 당시에 상, 하기도에 특이소견이 없었기

에 호흡 곤란을 호소하지 않았으나 성대 마비나 상기도 

폐색 등이 동반된 환자였다면 튜브 제거도 불가능하여 

위급한 상황을 초래하였을 것이다. 이러한 상황을 예방

하기 위해 최소 2주 간격의 튜브 점검과 교체가 필요하

며, 이를 통해 불필요한 검사, 치료 비용과 재원 기간을 

줄일 수 있을 것이다.

중심 단어 : 기관절개술, 육아조직, 기관삽관.

Fig. 4. T-tube granulation(Operation field/after removal).

Fig. 5. Postoperative state of patients after surgery.
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