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ABSTRACT 

Background and Objectives：As indications for tracheotomy have evolved over the decades, the trends in the pediatric trache-
otomy also have changed. The purpose of this study is to review the clinical courses and outcomes in the current pediatric tra-
cheotomy. Materials and Method：A retrospective study was performed on 42 pediatric patients who underwent tracheotomies 
at Ajou University Hospital from June, 1994 to May, 2004. Charts were reviewed with respect to indications for tracheotomy, 
underlying diseases, success rate in decannulation and length of support time until decannulation, complication and mortality rate. 
Results：There were 34 (81.0%) male patients and 8 (19.0%) female patients. Ventilatory support for neurological impairment 
(47.6%) was the leading indication for tracheotomy, followed by upper airway obstruction (19.0%), prolonged intubation due to 
respiratory failure (16.7%), cervical trauma (7.1%), craniofacial abnormalities (4.8%) and vocal cord palsy (4.8%). Convulsive 
disorder (19.0%) and congenital neurological malformation (14.3%) were the most common underlying diseases. Decannulation 
was accomplished in 70.0% of children with an average of 254.5 days with tracheotomy. The length of support time until deca-
nnulation was significantly greater in the neurological impairment group than in the other group. Complications occurred in 
19.0% without tracheotomy-related death. Conclusion：Tracheotomy is relatively safe in the pediatric population as con-
servative therapy and its outcomes are thought to be usually related to the underlying disease and age. (Korean J Otolaryngol 

2005;48:500-5) 
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서     론 
 

소아에서의 기관절개술은 1620년 Nicholas Habicot에 

의해 기관폐색이 있는 환아에서 처음 시술되었으나1) 1921

년 Jackson2)에 의해 정확한 수술방법과 적절한 술 후 처

치로 기관절개술로 인한 합병증과 사망률을 낮출 수 있다고 

보고된 후에야 보편적으로 시행되기 시작하였다. 이후 1943

년 Galloway3)가 소아마비환자에서 기도내의 분비물을 제

거할 목적으로 적용한 이후로 기관절개술은 상기도폐색으

로 인한 호흡곤란뿐 아니라 기도내 분비물의 제거, 기도폐

색의 예방, 호흡기의 보조적 역할 등으로 다양한 상황에서 

생명을 구하는 술식으로 점차 적용범위가 넓혀지며 시행되

었다. 이처럼 기관절개술은 호흡기의 위급한 상황에서 생

명을 구하는 절대적으로 필요한 수술 방법임에도 불구하고 

수술과 관련된 사망과 소아의 발성 및 언어 발달 등에 후

유증을 유발할 수 있어 가능한 피하는 것이 좋은 술식으로 

인식되어 왔으며4) 위생상태의 개선 및 감염예방의 발전에 

따라 후두기관계의 감염성 질환이 감소하면서 기관절개술의 

중요성도 과소평가 되어 왔다.5)6) 그러나 장기간의 인공호

흡기 의존의 증가, 미숙아 및 기형아의 생존율 증가에 따른 

적응 대상의 증가 및 이들 환아의 영구적 기도 확보 필요성 

증가로 인해, 최근 소아에서 기관절개술이 시술되는 전체 사

례는 오히려 늘고 있는 추세이다.6)7) 이러한 변화의 결과로, 

소아에서의 기관절개술이 성인에서의 그것보다 사망률 및 

이환율이 높아서7)8) 위험하고 침습적인 시술로 인식되었던 

과거의 개념들이, 최근에는 시술자체의 사망률이나 이환율
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이 적고,10)11) 장기적인 기도유지가 필요한 환아에서는 필

수적으로 이루어져야 하는 보존적이고 비침습적인 시술이

라는 개념으로 바뀌어가고 있으며, 비록 탈관율은 과거보다 

낮아졌지만 그것은 기저질환의 심각도에 비례하는 것이라

는 개념도 보편화되고 있다.7) 이에 저자들은 최근 소아에서 

기관절개술이 이루어진 사례들의 임상양상을 조사하고 치

료결과의 경향성을 분석함으로써, 변화하고 있는 개념에 대

한 타당성을 검토하고, 기관절개술의 시술이 고려되는 소아

에 대한 합리적 치료 방침을 제시해 보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1994년 6월부터 2004년 5월 사이에 본원 이비인후과에

서 14세 이하 소아를 대상으로 기관절개술을 시행하였던 

42예의 환아를 대상으로 하였다. 환자들의 의무기록을 후

향적으로 조사하여 성별 및 연령, 적응증이 된 주원인, 동

반된 기저질환, 각 원인별 탈관율 및 탈관 전까지의 유지

기간, 합병증 및 그에 대한 치료, 기관절개술을 이용한 치

료성적 및 예후 등을 분석하였다. 일반적으로 사용된 술식

은 경부에 종절개를 가한 후 중앙에서 근막을 수직 절개하

여 기관을 노출시킨 후 두번째와 세번째 기관에 수직으로 

절개를 가하고 3-0 nylon으로 기관의 절개면을 견인한 후 

기관케뉼라를 삽입하는 방법을 사용하였다. 

 

결     과 
 

성별 및 연령분포 

42예 중 남환아가 34예(81.0%), 여환아가 8예(19.0%)

였고, 기관절개술 시행 당시의 평균연령은 5.4±1.7세로 최

소연령은 생후 11일 이었다. 1세 이전에 기관절개술이 시

행된 영아 환아는 11예(26.2%)로 1년 단위의 연령분포에

서 최빈도를 보였다(Fig. 1). 

적응증이 된 주요 시술 목적 

적응증이 된 주요 시술 목적은 전체 환아를 대상으로 한 

경우, 신경학적 이상에 따른 장기 기도유지(ventilatory sup-
port for neurological impairment) 20예(47.6%), 상기도 

폐색(upper airway obstruction) 8예(19.0%), 비신경학

적 호흡부전에 의한 장기간 인공호흡기 유지(prolonged in-
tubation due to respiratory failure) 7예(16.7%), 경부 

손상(cervical trauma) 3예(7.1%), 두개안면 증후군(cra-
niofacial abnormality) 2예(4.8%), 양측 성대 마비(bila-
teral vocal cord palsy) 2예(4.8%)의 순이었다(Fig. 2A). 

구체적으로 살펴보면, 신경학적 이상 중 10예는 경련 등 원

발성 병변에 의한 것이었으나, 두부외상 5예, 뇌종양 3예, 

뇌염 2예 등 원인이 명확한 경우도 다수 있었다. 상기도 폐

쇄의 원인 중 급성감염질환에 의한 것은 4예뿐이었고, 장기

삽관으로 인한 기관연화증 및 후두하부막(subglottic web) 

생성이 각각 1예, 후비공 폐쇄 1예, 편도비대 1예 등이 있

었다. 장기 삽관을 유발한 비신경학적 원인은 폐렴 4예, 주

산기 가사 2예, 골수이식 후 나타난 이식편대숙주질환 1예 
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Fig. 1. Age distribution of 42 patients. 
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Fig. 2. Primary indications for trac-
heotomies. NI：ventilatory support 
for neurological impairment, UAO： 
upper airway obstruction, PI : pro-
longed intubation due to respira-
tory failure, CT : cervical trauma, 
CFA : craniofacial abnormalities, 
VCP : bilateral vocal cord palsy. 
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등이었다. 두개안면 증후군은 2예 모두 후두연화증을 동반

한 피에르-로빈 증후군(Pierre-Robin syndrome)이었으

며, 양측 성대 마비는 선천성 근무력증으로 인한 경우가 1

예, 척수질환으로 인한 경우가 1예였다. 

그러나 1세 이전에 기관절개술이 시행된 11예의 영아 환

아만을 대상으로 한 경우에는 적응증이 된 주요 시술 목적

의 빈도 구성에 차이가 있어 상기도 폐색(upper airway ob-
struction)이 5예(45.5%)로 가장 많았고 신경학적 이상에 

따른 장기 기도유지(ventilatory support for neurological 

impairment) 2예(18.2%), 비신경학적 호흡부전에 의한 

장기간 인공호흡기 유지(prolonged intubation due to res-
piratory failure) 2예(18.2%), 두개안면 증후군(craniofa-
cial abnormality) 2예(18.2%)의 순이었다(Fig. 2B). 

 

동반된 기저질환 

동반된 기저질환은 경련성 질환 8예(19.0%), 선천성 신

경계 기형 6예(14.3%), 주산기 가사 5예(11.9%), 피에르-

로빈 증후군(Pierre-Robin syndrome) 2예(4.8%), 길랑-

바레 증후군(Guillain-Barre syndrome) 1예(2.4%), 디 

조지 증후군(De-George syndrome) 1예(2.4%), 선천성 

갑상선 기능저하증 1예(2.4%) 등이 있었다(Fig. 3). 

 

각 원인별 탈관율 

현재까지 추적관찰 되고 있는 30예의 환자에 대한 평균 

탈관율은 70.0%였고, 1세 이전에 기관절개술이 시행된 11

예의 영아 환아는 54.5%의 탈관율을 보였다. 각 원인별 탈

관율은 두개안면 증후군 100% (2예 중 2예), 상기도 폐색 

100%(4예 중 4예), 신경학적 이상 81.3%(16예 중 13예), 

경부 손상 50%(2예 중 1예), 비신경학적 호흡부전에 의한 

장기간 인공호흡기 유지 16.7%(6예 중 1예) 등의 순이었

다(Fig. 4). 양측 성대 마비로 시술받은 2예는 모두 추적

관찰이 불가능하였다. 

 

각 원인별 탈관 전까지의 유지기간 

탈관 성공 환자들의 평균 유지 기간은 254.5일로 원인별

로는 신경학적 이상에서 354.2일, 상기도 폐색에서 109.3

일, 두개안면 증후군에서 90.5일, 경부 손상에서 52.0일, 

비신경학적 호흡부전에 의한 장기간 인공호흡기 유지에서 

12.0일 등이었다(Fig. 5). 

 

기관절개술의 합병증 및 치료 

대상 환아 중 8예(19.0%)에서 합병증이 발생하였으며 

성대하부 협착 3예, 육아종 형성 4예, 경피누공 형성 1예로

서 모두 1주 이후에 발생한 후기 합병증이었고, 최장 4년 

내에 발생하였다. 1세 이전에 기관절개술이 시행된 11예의 

영아 환아는 합병증 이환율이 36.4%로서 전체 이환율보다 
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Fig. 4. Decannulation rates by group. CFA：craniofacial abnor-
malities (100%), UAO：upper airway obstruction (100%), NI：
ventilatory support for neurological impairment (81.3%), CT：
cervical trauma (50%), PI：prolonged intubation due to respira-
tory failure (16.7%). 
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Fig. 5. Time to decannulation by group. NI：ventilatory support
for neurological impairment (354.2 days), UAO：upper airway
obstruction (109.3 days), CFA：craniofacial abnormalities (90.5
days), CT：cervical trauma (52.0 days), PI：prolonged intubation
due to respiratory failure (12.0 days). 

Fig. 3. Underlying diseases 42 patients underwent tracheotomies.
CD：convulsive disorder (19.0%), CNM：congenital neurological
malformation (14.3%), PA：perinatal asphyxia (11.9%), P-R SD：
Pierre-Robin syndrome (4.8%), G-B SD：guillain-barre syndrome
(2.4%), D-G SD：de-george syndrome (2.4%), CHT：congenital
hypothyroidism (2.4%). 
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높았다(Fig. 6). 합병증이 발생한 8예의 모든 경우에서 수

술적 치료를 필요로 하여, 각각 1회의 수술적 치료로 완치 

되었으며 재발에 의한 재수술이 필요한 경우는 없었다. 42

명의 환아 중 2명이 사망하였으나 기관절개술과 직접 관련

된 사망은 없었다. 

 

고     찰 
 

소아 기관절개술에 있어 과거 70~80년대에는 기도폐쇄

가 명백한 제일의 적응증으로 언급되었으나(38~91%),4)12) 

80년대 후반의 연구에서부터 장기 기도유지가 제일의 적응

증으로 언급되는 연구결과(46.6~53%)가 점차 증가하게 되

었다.13-15) 또한 Ward 등6)은 자신들의 20년간의 연구 중 초

기 10년간에서는 장기 기도유지가 22%였다가 후기 10년

간에서는 54%로 증가되었음을 밝히면서 이러한 경향성의 

변화를 증명하였다. 1977년부터 1996년까지의 우리나라 

환아를 대상으로 한 Chung 등16)의 연구에서도 호흡기 사

용을 위한 예가 49.3%로 가장 많았으며, 기도 분비물 제거 

목적으로 시행한 예가 27.5%였고 기도폐색의 예가 23.2%

로 조사되어 우리나라에서도 이러한 경향성이 존재함을 보

여주었다. 1990년대 중반부터의 사례를 대상으로 한 본 연

구에서는 신경학적 이상에 따른 장기 기도유지 및 비신경

학적 호흡부전에 의한 장기간 인공호흡기 유지가 64.3%, 

상기도 폐색이 19.0%로 조사되었고, 특히 상기도 폐쇄의 

원인 중 급성감염질환에 의한 것은 4예뿐이어서 이러한 경

향성을 더욱 명백히 나타내었다. 이러한 소아 기관절개술 

대상 적응증의 빈도 변화는 각국의 산업이 근대화하는 과

정에서 사회의 전반적 위생상태의 개선 및 감염예방의 발

전에 따라 후두기관계의 감염성 질환이 감소하면서 일차적 

기도확보의 목적을 위해 기관절개술이 이루어지는 경우는 

점차 줄어든 반면,5)6) 1980년대 이후 소아에서 기관삽관술

이 보편화되고 신생아 처치기술이 발전하면서 신경계 질환

아, 미숙아 및 폐이형성증등 호흡기계의 선천성 기형환아의 

생존율 증가하여 인공 호흡기 유치 대상 환아의 수가 증가

하였고, 생체징후 감시기구의 발전, 삽관물질의 발전에 따

라 장기간의 인공호흡기 의존이 새로이 주요한 적응증으로 

자리잡기 시작하였으며, 의료환경의 발전 및 가정간호의 보

급에 따라 미숙아, 안면기형 환아 또는 신경손상 환아의 영

구적 기도 확보도 새로운 적응증으로 인식되기 시작하여,6-8) 

과거 소아 기관절개술의 적응증 중 가장 많은 비율을 차지

했던 급성 기도폐쇄가 대거 장기 기도유지로 대체되었다고 

생각된다. 

미숙아, 신경계 질환아, 호흡기계의 선천성 기형환아의 생

존율 증가는 장기 기도유지의 적응증 증가뿐 아니라 기관

절개술을 필요로 하는 환아군의 연령 분포에도 영향을 미

쳐서 최근의 기관절개술과 관련된 연구에서 1세 미만의 영

아 환자가 차지하는 비율은, 연구에 따라 차이가 있었으나 

대개 10.8~50% 정도이며 1년 단위의 연령분포에서는 모

두 최빈도를 보이는 것으로 조사되었다.12)16-18) 본 연구에

서도 1세 미만의 영아 환자가 26.2%로 가장 높은 빈도를 

보였다. 대개의 연구에서 기도폐쇄가 적응증이 된 비율이 다

른 연령군보다 영아 환자에서 월등히 높게 나타났는데,6)7)15) 

본 연구에서도 기도폐쇄가 적응증이 된 비율이 영아에서는 

45.5%로, 전체 환아에서의 19.0%보다 월등히 높게 나타났

다. 연령대별 연구에서 주목할 점은 영아들은 비교적 탈관

율이 높은 기도폐쇄가 적응증인 경우가 월등히 많았음에도 

불구하고, 평균 탈관율은 54.5%로서 전체 탈관율 70.0%

보다 상당히 감소되어있다는 것과 합병증 이환율이 36.4%

로서 전체 합병증 이환율 19.0%보다 높았다는 점이다. 이

러한 결과는 영아가 기관절개술 시행에 있어 고위험군임을 

나타내는 것이며, 영아 11예 중 주산기 가사가 동반된 환

아가 5예가 포함되어 있다는 점은 술기 자체의 난이도 뿐 

Subglottic 
stenosis 
(3 cases) 

Tracheocutaneous 
fistula (1 case) No complication (34 cases) 

Granulation (4 cases) All ages 

Subglottic 
stenosis 
(1 case) No complication (8 cases) 

Granulation 
(2 cases) 

Infants only 

Fig. 6. Complications of pediatric 
tracheotomies. 
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아니라 환아의 전체적인 건강 상태도 기관절개술의 예후에 

영향을 미친다는 것을 시사한다고 할 것이다.  

성별 분포에 있어 본 연구에서는 남아가 81.0%, 여아가 

19.0%로 남아의 비율이 월등히 높았는데, 기존의 연구에

서도 대부분 남아의 비율이 월등히 높으며 이는 남아가 선

천적 혹은 후천적 기형이나 질환에 더 많이 노출되기 때문

이거나 남아가 여아에 비해 장난이 심하고 더욱 활동적이

어서 사고의 기회가 많기 때문으로 생각된다.16) 

소아에서 이루어진 기관절개술의 합병증에 대하여 Tan-
tinkorn 등8)은 시술 후 1주 이내에 나타난 조기 합병증과 

1주 이후에 나타난 후기 합병증으로 나누어, 전자는 15.5%

의 이환율을 보이고 빈도순으로는 기관염(8.3%), 기종격동

(3.9%), 기흉(1.1%), 폐렴(1.1%), 출혈(0.6%) 등을 열거

하였으며 후자는 63.5%의 이환율을 보이고 빈도순으로는 

육아종 형성(46.5%), 기관염(32.6%), 기문협착(7.2%), 우

발적 탈관(4.4%), 관내폐색(1.1%) 등을 열거하였다. Ward 

등6)은 시술 후 48시간 이내의 급성기 합병증, 3일부터 1

주 이내의 조기 합병증 및 1주 이후의 후기 합병증으로 나

누어 각각 16.5%, 13.6% 및 15.5%의 이환율을 보고하였

다. 우리나라의 환아를 대상으로 한 연구에서 Chung 등16)

은 39.9 %에서 합병증이 있었고 7일 이내에 발생한 조기 

합병증으로는 기관절개술시 발생한 기흉만이 1.4% 있었고 

38.5%는 1주 이후에 발생한 만기 합병증으로 육아종 형

성이 18.2%, 기관협착이 17.4%, 기관개구 감염 및 기관연

화증 등이 2.9% 있었음을 보고하였고, Kim 등19)은 7.4%

에서 술부감염(5.3%), 우발적 탈관(1.1%), 기흉(1.1%) 등

의 조기 합병증이 있었으며, 44.6%에서 1주 이후의 만기 

합병증으로서 육아종 형성(38.8%), 술부감염(4.7%), 반흔 

수축(1.6%) 등이 있었음을 보고하였다.  

본 연구에서 조사된 합병증은 육아종 형성 4예, 성대하부

협착 3예, 경피누공 형성 1예 등 모두 8예로서 19.0%의 

발생율을 보였고, 모두 후기 합병증으로 최장 4년 내에 발

생하였으며, 모든 경우에서 수술적 치료를 필요로 하여 각

각 1회의 수술적 치료로 완치 되었다. 기존의 연구들5-9)16) 

에서 일반적으로 언급된 발생율(19~79%)과 비교하면 합

병증의 발생율은 비교적 적은 편이라 할 수 있지만 보고자

에 따라 포함시킨 합병증의 범위에 차이가 있으므로 정확

한 비교는 어렵다고 생각된다. 기관절개술과 직접 관련된 사

망률이 대개 0~8%까지 보고된 것에 대하여 본 연구에서

는 기관절개술과 직접 관련된 사망이 없었다. 치명적인 조

기 합병증인 우발적 발관의 예방에 대해 Crysdale 등13)은 

나이에 적합한 크기의 튜브를 사용하고 삽관된 튜브를 피

부에 고정할 것을 권했고, 기흉이나 피부하기종 등에 대해

서는 기관절개술시 기관으로부터 떨어져 박리하고 튜브를 

기관에 삽입 시 해부학적 구조를 고려하여 손상을 주지 않

게 시행하고, 피부절개부위를 잘 봉합함으로써 빈도를 줄일 

수 있음을 지적하였으며, Chung 등16)은 기흉을 피하기 위

해 반드시 기관삽관을 선행적으로 시행한 후 기관절개술을 

시행해야 한다고 제안하였다. 본 연구에서 조기합병증은 없

었던 것으로 조사되었으나 본 연구가 후향적 연구였음을 감

안하면 초기에 발견되어 쉽게 교정된 조기 합병증에 대해

서 의무기록상 과소평가 되어 누락되었을 가능성은 있다. 

소아 기관절개술에 있어 가장 흔하고 중요한 만기 합병증

은 기관공 주변의 육아종 형성의 문제로서, 이를 예방하기 

위해 튜브를 날마다 바꿔주거나 항생제 및 스테로이드를 사

용하는 방법을 언급하기도 한다.20) 본 연구에서도 육아종 형

성이 가장 빈번한 합병증이었으며 4예 모두 기관지경하에

서 완전한 절제를 이루어, 재발한 경우는 경험하지 않았다. 

본 연구에서 조사된 전체 탈관율은 70.0%였으며 탈관 

성공 환자들의 평균 유지 기간은 254.5일로 기존의 연구

들5-9)16)에서 일반적으로 조사된 탈관율(41~98%) 및 평

균 유지기간(2~23.5개월)의 편차가 커서 직접적인 비교가 

용이하지는 않았으며, 각 원인 별로 다양한 양상을 나타내

어 탈관율은 두개안면 증후군(100%), 상기도 폐색(100%), 

신경학적 이상(81.3%), 경부 손상(50%), 비신경학적 호

흡부전에 의한 장기간 인공호흡기 유지(16.7%) 등의 순

이었고 유지기간은 신경학적 이상(354.2일), 상기도 폐색

(109.3일), 두개안면 증후군(90.5일), 경부 손상(52.0일), 

비신경학적 호흡부전에 의한 장기간 인공호흡기 유지(12.0

일) 등의 순이었다. Wetmore 등4)과 Carron 등7)은 장기 기

도유지를 위한 목적이 증가하는 경향성과 함께 탈관율이 떨

어지는 경향성과 탈관까지의 기간이 길어지는 경향성을 함

께 지적하였는데, 본 연구의 결과에 따르면 상기도 폐색이 

100%(4예 중 4예)의 탈관율을 보이고 탈관까지의 기간

이 평균 109.3인 반면, 장기 기도유지 목적인 경우 탈관율

이 63.6%(22예 중 14예)로 더 낮고 탈관 전까지의 유지

기간은 329.8일로 3배 이상 길었다. 이로써 장기 기도유지 

목적인 경우가 더욱 많아질수록, 탈관율이 떨어지고 탈관

까지의 기간이 길어진다는 사실을 확인할 수 있었으며, 절

개의 유지기간이 길어질수록 만기 합병증의 이환율이 증가

하므로,19) 좋은 예후를 위해서는 탈관율을 높이고 탈관까지

의 기간을 줄이기 위해 노력해야 할 것이다. 

 

결     론 
 

최근의 소아 기관절개술의 적응증은 상기도 폐색에 의한 
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급성 기도확보의 목적보다는 신경학적 이상 또는 비신경학

적 호흡부전에 따른 장기간의 기도유지 목적이 더 많은 비

율을 차지하며, 이때는 대개 영아기 이후에 시술이 이루어

지고 합병증에 대한 대응이 용이한 편으로, 기관절개술이 

소아 기도유지의 한 방법으로서 비교적 안전하고 보존적인 

치료로 여겨지기에 충분하므로, 이제 기관절개술이 단순히 

응급 치료수단(emergency intervention)이라는 단편적인 

시각에서 벗어나 장기간 치료수단(long term intervention)

이라는 인식이 확산되어야 할 것이다. 

다만, 1세 이전의 영아기에 기관절개술이 이루어지는 경우

에는 아직도 상기도 폐색 등 직접적 기도 확보 목적이 많

고, 주산기 가사가 동반되어 전신적 건강 상태가 나쁜 경

우가 흔하며, 합병증이 더 빈번하고 탈관율도 떨어지므로 시

술에 있어 보다 깊은 주의가 필요할 것으로 사료되며, 향

후 기저질환의 특성 및 환아의 전체적인 건강 상태가 중요

한 예후요소임을 고려하여 기저질환 별로 합당한 시술 적

응증을 확립하기 위한 연구들이 필요할 것이다. 
 

중심 단어：소아·기관절개술·적응증·합병증. 
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