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서      론

중동호흡기증후군(middle east respiratory syndrome, 

MERS)은 single-stranded, positive-sense RNA beta-

coronavirus(MERS-CoV)에 의해 발생되는 호흡기 감

염질환으로, 2012년 6월 사우디아라비아에서 처음으로 

발병된 이후 중동국가 및 유럽, 동남아시아, 북미 등 20

여 개국에 1,300여 환자가 보고되었다.1) 대한민국에서는 

2015년 5월 20일 첫 MERS 사례가 보고 된 이후 2015년 

7월 15일 현재 186명으로 세계 2번째로 많은 환자가 발

생하였다.

MERS는 무증상이나 가벼운 상기도 감염 증상을 보

이기도 하지만 급성호흡부전 및 다발성장기부전으로 

인해 사망에 이르기도 한다.1) 특히, 고령 혹은 당뇨, 신부

전 등 기저질환을 가진 환자의 경우에는 사망률이 약 65%

에 이른다고 보고되었다.2) 아직까지 MERS-CoV를 표

적으로 하는 치료제는 개발되지 않았으며, 주로 ribavirin

과 같은 항바이러스제나 제 1형 인터페론을 투여하며 대

증치료를 시행하게 된다.1,3) 대개 안면 마스크로 10~15 

L/분 이상의 고농도 산소를 투여 하거나 혹은 환자가 

호흡작업량이 지속적으로 증가하거나 저산소혈증이 있

는 경우 등의 급성호흡부전을 보이는 경우 주로 기관내

삽관 및 인공호흡기로 기계 호흡을 하게 된다.
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기관내삽관의 기간이 길어지게 되면 구강, 성대의 손

상 및 기관 협착 등 합병증 발생 가능성이 높아지게 되어 

기관절개술이 필요하다.4,5) 기관절개술은 목 앞부분에 

절개를 가하고 기관 전벽에 창을 낸 뒤 관을 삽입하는 

수술이다. 환자는 기관절개관으로 상기도를 통하지 않

고 직접 기관으로 숨쉬게 되어 불편감이 감소되고, 폐기

관지 분비물의 흡인이 용이하다. 또한, 사망률 감소와 빠

른 인공호흡기 제거(weaning)가 가능하다고 보고되고 

있다.6)

기관절개술을 시행할 때는 기도에 많은 자극이 가해

지므로, 기침과 객담이 다량 발생된다. 특히 기관공 형

성 시 많은 비말 및 에어로졸이 공기 중으로 분사된다. 

MERS의 전파 양상은 주로 접촉, 비말에 의한 것으로 

추정되고 있어 기관절개술 시행 중 술자의 감염 가능성

이 매우 높아지게 된다. 의료진 감염은 원내 감염을 유

발하여 방역에 심각한 위해를 미칠 수 있다. 이에 본 저

자들은 대한민국에서 MERS 환자를 대상으로 시행 된 첫 

기관절개술을 보고하며, 술자의 감염을 최소화 할 수 있

는 방안에 대해 논의하고자 한다. 

증      례

바레인 등 중동국가를 방문한 68세 남자가 귀국 후 7

일 뒤부터 발열, 근육통 및 전신 쇠약감이 발생하였다. 

1차 의료기관에서 약을 복용해도 호전이 없어 증상 발

생 5일 뒤 2차 의료기관에 입원하였다. 그러나 발열, 기

Fig. 1. Clinical course of simple chest X-ray. Bilateral patchy ground glass opacity and consolidation are shown in 
both lung fields on hospital day (HD) 1 (A). Pneumonic consolidation is aggravated in right upper and left lower lung 
field on HD 4 (B) and consolidation on right upper lung field sustained until HD 24 (C). Bilateral pneumonic infiltration 
was much improved on postoperative day 12 (HD 36) (D).
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침 및 객담이 더욱 심해지는 양상으로 증상 발생 7일째 

3차 의료기관 응급실에 내원하였고, 11일째 객담 검체에

서 MERS-CoV RNA 양성으로 국내 최초로 MERS 확

진되어 본원으로 전원 되었다.

내원 당시 혈압 147/87 mm Hg, 맥박수 87/분, 호흡

수 28/분, 체온 37.7℃ 측정되었으며, 비강캐뉼라로 산소 

2 L 투여에도 산소포화도가 90%로 측정되었다. 단순흉

부 X-선 촬영 상 양측 폐에서 반점상 젖빛유리음영과 폐

렴성 침윤 소견이 관찰되었다(Fig. 1A). Ribavirin 2,000 

mg, interferon 180 μg 투여를 시작하였고, 이차 감염에 

의한 폐렴 예방을 위해 ceftriaxone 2 g 함께 사용하였다.

입원 2일째 체온은 37.5~38.7℃ 측정되며, 비강캐뉼

라로 산소 5 L 투여 시 산소포화도가 90~92%로 유지되

었다. 입원 4일째 산소 12 L 투여 시 산소포화도 95% 유

지되던 중 호흡곤란 심해지며 산소포화도 85%로 감소

되어 기관내삽관 및 기계 호흡을 시행하였다. 흉부 X-선 

상 우측 상폐부와 좌측 하폐부의 폐렴성 침윤이 더욱 심

해진 상태였다(Fig. 1B). 입원 17일, 19일째 좌측 하폐부

의 폐렴성 침윤이 약간 감소되며 인공호흡기 제거를 시

도하였으나 실패하였고, 이후 기관지내시경 상 화농성 

분비물이 증가되는 소견으로 기관절개술 시행이 필요한 

상태였다. 입원 24일 시행한 흉부 X-선 상 우측 상폐부

의 폐렴성 침윤이 유지되는 소견 관찰되었다(Fig. 1C).

입원 24일째(기관내삽관 후 20일) 기관절개술을 시행

하였다. 환자의 기관절개술은 주변에 비해 -2.5 Pa의 압

력을 유지하는 음압 격리 병실에서 시행되었다. 수술에 

참석한 모든 의료진은 레벨 C 방호구[보호복(MICRO-
GARDⓇ2300, 3 M, USA), 전안면 마스크(VersafloTM, 3 

M, Portugal), 전동식 호흡장치(powered air purifying 

respirator, PAPR)(JupiterTM, 3M, Poland)]을 착용하였

다(Fig. 2). 환자는 기관절개술 중 움직임 및 기관공 형성

시 기침을 최소화 하기 위해 수술 전 midazolam 5 mg

을 정맥 내 주입하여 진정시켰다.

환자는 앙와위에서 어깨받침을 이용하여 목이 최대

한 신전되도록 하였다. 경부, 안면, 흉부의 상부, 어깨를 

포비돈 요오드 용액으로 닦은 후 일회용 수술포를 덮고 

수술을 시작하였다. 1% 리도카인과 1 : 100,000 에피네

프린 혼합 용액을 절개부위의 피부와 피하에 주사하였

다. 제 2~3 기관륜에 접근이 용이하도록 피부 횡절개를 

윤상연골과 흉골상절흔 중간에 15번 수술칼을 이용하

여 약 15 mm 길이로 최소화 하였다. 수술 중 출혈과 수

술시간을 줄이기 위해 박리 또한 최소화 하며 수술을 

진행하였다. 피하조직과 광경근을 절단하고 광경근 아

래 면을 따라 박리하여, 전경정맥을 확인하고 측방으로 

견인하였다. 피대근을 정중선에서 분리하여 측방으로 

견인하면서 갑상선 협부 하방과 기관이 부착된 부위를 

박리하고, 갑상선 협부를 상방으로 견인하여 제 3 기관

륜을 노출하였다. 환자의 통증 경감 및 자극 최소화를 

위해 fentanyl 25 μg을 추가로 투여하였다. 활력 징후가 

안정적이고 동맥산소포화도가 100%임을 확인한 뒤, 기

관공 형성 시 비말 및 에어로졸 형성을 최소화 하기 위해

서 인공호흡기 작동을 중단 하였다. 제 3 기관륜 중앙에 

15번 수술칼로 수직 절개를 가한 후, 겸자로 잡고 원 모

양으로 기관공을 형성하였다. 출혈은 거의 없었으며, 기

관내삽관 튜브를 입으로부터 서서히 잡아 당기게 하고 

튜브의 끝이 기관공 직상부에 놓인 상태에서 기관절개 

캐뉼라를 삽입 하였다. 캐뉼라는 내관(내경 8.0 mm)과 

외관(외경 11.4 mm) 및 suction aid로 구성 된 것을 사용

하였다. 고무 카테터를 캐뉼라 내부를 통해 기관으로 

A B
Fig. 2. Level C personal protective equipment front (A) 
and back side (B). It consists of chemical resistant cloth-
ing, full-face mask and powered air-purifying respirator.



J Clinical Otolaryngol 2015;26:301-306

304

밀어 넣어 캐뉼라가 기관 내에 유치됨을 확인한 뒤, 인

공호흡기를 연결하였다. 기계 호흡 중단 시간은 약 20초 

가량이 소요되었다. 인공호흡기에 일회호흡량이 잘 유지

되고, 환자가 안정된 것을 확인 한 뒤 기관내삽관 튜브

를 완전히 제거하고 캐뉼라를 끈으로 고정 후 수술을 

마쳤다. 음압병실의 전실에서 겉덧신을 벗은 뒤 별도의 

탈의실로 이동하여 전안면 마스크와 PAPR을 포함한 

방호구를 탈의하였다.

수술 뒤 기관공 주변에 감염 소견은 없었으며, 수술 

후 12일에 첫 번째 캐뉼라 교환을 하였고 기관절개관이 

안정화됨을 확인하였다. 수술 후 5일부터 인공호흡기 제

거 시도하여 수술 후 12일째 성공하였고, 흉부 X-선 상 

양측 폐의 폐렴성 침윤이 기관절개술 후 호전 양상을 보

였다(Fig. 1D). 굴곡성 후두경 검사상 환자 양측 성대 움

직임은 정상이었고 성대 및 성문하부에는 특이사항이 

없었다.

이후 MERS 잠복기를 넘어선 수술 뒤 4주까지 술자

를 비롯한 의료진들은 발열, 기침 등 MERS 감염 소견

을 보이지 않았다.

고      찰

기관내삽관 환자에 있어 적절한 시기에 기관절개술로

의 변경은 환자의 예후에 매우 중요한 영향을 미친다. 

연구자 마다 차이가 있으나 대개 기관내삽관 이후 7~10

일 이내에 기관절개술이 시행되는 것을 조기 기관절개

술로 분류하며, 조기 기관절개술이 사망률을 낮추고 중

환자실 퇴실 시일을 앞당긴다고 보고하였다.6-8) 하지만, 

빠른 기관절개술이 반드시 좋은 것 만은 아니다. 1989년 

Consensus Conference on Artificial Airway에서는 기관

내삽관이 21일 이상 초과될 것으로 예상될 경우 기관절

개술을 시행하도록 권유하였다.9,12) MERS 환자의 경우 

증상 발현일로부터 중앙값 7일에 인공호흡기 치료를 받

으며, 11.5일에 사망하는 것으로 알려져 중증 환자에서

는 매우 빠른 임상경과를 보인다.1) 그러므로 MERS 환자

에 있어서 반드시 기관내삽관 날짜만으로 기관절개술을 

결정해서는 안될 것이다.

본 증례의 경우 기관내삽관 후 20일에 기관절개술을 

시행했다. 수술 전 객담에서 다약제 내성 Acinetobacter 

baumannii가 검출되며 기관지 내시경 상에서도 화농성 

객담이 증가되는 양상을 보여 인공호흡기 관련 세균성 

폐렴(ventilator associated bacterial pneumonia)의 가능

성을 시사하였다. 이에 동정균에 알맞은 항생제 사용과 

기관절개술을 통해 흡인기를 이용한 효과적이고 잦은 

객담 제거가 필요한 상태로 판단되었다. 기관절개술 시

행 후 3일째부터 기관지 내시경 소견상 화농성 객담이 

확연히 감소됨을 확인할 수 있었다.

MERS 환자를 위해 적절한 시기에 기관절개술의 결

정과 시행이 중요하지만, 의료진이 감염될 가능성을 최

소화하는 것도 매우 중요하다. 본 증례에서는 수술 직전

(기관내삽관 후 19일) 채취한 객담 검사상 MERS-CoV 

RNA가 수술 후 음성으로 판정되었다. 하지만, 최근 Me-
mish 등의 연구에 의하면 하기도 분비물에서 증상 발현 

후 1달까지 70%의 환자들에게서 MERS-CoV가 검출

되며, 중증 환자일수록 그 기간은 더 길어지는 것으로 보

고하였다.10) 그러므로, 이 환자의 경우도 수술 당시 바이

러스가 완전히 소멸되지 않았을 가능성을 고려하여, 기관

절개술 시 레벨 C 방호구 착용, 이중관과 suction aid가 적

용된 기관절개 캐뉼라의 사용 및 숙련된 술자에 의한 정

확한 수술과 수술 시간단축을 통해 의료진 감염 가능성

을 최소화 하였다. 

방호구는 가장 높은 단계인 레벨 A부터 D까지 총 4 

단계로 나뉜다. 레벨 A와 B는 전안면 마스크와 안면부

위를덮는 양압 자급식호흡기(positive pressure, full face-

piece self-contained breathing apparatus)을 장착하는 

것이 가장 큰 특징으로, 특히 레벨 A는 전신을 한꺼번

에 감쌀 수 있는 보호복을 착용하여 호흡기, 피부, 안구

를 보호할 수 있는 가장 강력한 방호구이다. 레벨 C는 

PAPR을 사용하는 것이 특징적이며, 방수가 가능한 보

호복을 착용하여 MERS 등 접촉 및 공기 매개 물질에 의

한 오염 시 사용한다. 레벨 D는 N95 마스크와 안면 보호

대를 착용하며, 주로 접촉에 의한 오염으로부터 의료진

을 보호할 수 있다. 본 수술에 참여한 모든 의료진은 레

벨 C 방호구를 착용하였다. 하지만, 레벨 C 방호구를 착

용함으로 인해 기관절개술 시 일반환자에 비해 추가적인 

준비가 필요하였다. 먼저, 레벨 C 방호구 착용 시 발생되

는 PAPR의 환기 소음으로 의료진 간의 의사 소통이 어

려워 방호구 착용 전 무선 헤드 세트(wireless head set)
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와 같은 통신장비의 사용이 요구되었고, 방호구의 전안

면 마스크 구조가 수술용 헤드 램프(head lamp)의 착용을 

방해하여 이동식 무영등과 같은 별도의 조명확보가 필요

하였다. 조명은 수술시야 확보를 위한 필수요구 사항으

로 무영등이 설치된 음압 수술실에서 수술을 추천한다.

레벨 C 방호구는 탈의 과정에서 감염이 일어날 가능

성이 높으므로 세심한 주의가 필요하다.11) 감염 가능성을 

최소화 할 수 있는 탈의 순서는 다음과 같다. 먼저, 격리

병실에서 오염이나 보호복 손상여부를 확인 후 겉장갑

을 소독하고 전실로 나온다. 격리병실과 전실 사이 문이 

닫힌 것을 확인한 뒤 겉덧신을 벗고 별도의 탈의실로 

이동한다. 보조자의 도움 하에 술자의 PAPR 겉면을 소

독한 후 제거하며 전안면 마스크를 벗고 보호복을 속덧

신, 겉장갑과 함께 탈의 한다. 마지막으로 속장갑을 소독

하여 폐기하고 소독 발판을 이용하여 신발 소독 및 개인 

손위생을 시행해야 한다.

본 연구자들은 수술 가운 및 방포를 일회용으로 사용

하여 수술 직후 폐기하도록 하였다. 또한 감염 방지를 위

한 캐뉼라 관리에 있어 크게 세 가지를 중점적으로 고

려하였다. 첫째, 기관 절개술 후 상처에서 흘러나오거나 

캐뉼라에 의한 기도자극으로 발생되는 분비물에 대해 

suction aid가 적용된 캐뉼라를 사용하여 지속적으로 성

문하부의 분비물 흡인이 이루어 지도록 하였다. 둘째, 

외관과 내관이 분리되는 종류의 캐뉼라를 사용하여 매

일 내관을 세척 및 교체 함으로써 기도 분비물에 의해 

캐뉼라 내경이 좁아지는 것을 방지하여 캐뉼라 교체시

기를 늦추어 의료진이 환자의 비말에 노출 되는 것을 최

소화 하고자 하였다. 마지막으로, 매일 시행한 캐뉼라 내

관 교체 시에 약 20초 간 인공호흡기 작동을 중단하여 비

말 및 에어로졸의 발생을 최소화 하였다.

MERS 환자의 기관절개술은 다음과 같은 이유로 반드

시 숙련된 술자에 의해 시행되어야 한다. 먼저, 음압 격

리 병실에서 시행되므로 수술 중 응급상황에 원활한 대

처가 이뤄지지 않을 가능성이 많다. 예를 들어 혈관의 

변이가 있을 때 이를 간과할 경우 과도한 출혈로 이어질 

수 있으므로, 해부학적 지식에 능한 술자가 수술해야 

한다. 또한, 수술 후 환자와의 접촉 횟수를 줄이기 위해 

가능하면 절개 부위에 객담의 누출이나 감염을 낮추기 

위한 최소한의 절개를 시행하는 것이 필요하다. 하지

만, 목이 짧고 굵은 환자에서 절개 길이가 작으면 시야

가 제대로 확보되지 않아 수술에 어려움을 겪을 수 있

다. 마지막으로 수술 시간을 최대한 짧게 하는 것이 좋

다. 특히, 기관공 형성 시 비말 및 에어로졸에 노출을 최

소화하기 위해 단시간 내에 캐뉼라 삽관을 마쳐야 한

다. 본 증례에서는 이에 더해 비말 생성 감소를 위해 인

공호흡기 작동을 일시적으로 중단하였다. 시간이 지체

되면 환자의 상태가 위중해질 수 있는 만큼 빠른 술기

가 요구된다.

본 증례는 국내 MERS 환자에 시행 된 첫 기관절개술

을 보고한다는데 의미가 있다. 또한, MERS 환자에 기

관절개술을 시행할 적절한 시점과 의료진의 안전에 대

한 고려가 필수적이며, 이는 향후 다른 신종 호흡기 감

염병 질환자의 기관절개술에도 적용할 수 있는 지침으

로 생각된다.

중심 단어：중동호흡기증후군·감염·기관절개술·

방호구.
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