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안면기형 영아의 발관 후 발생한 기도폐쇄에서 
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Emergency Airway Management using a Laryngeal Mask Airway (LMA) Following Extubation in an Infant 
with a Congenital Facial Anomaly − A case report−
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  A female infant (4 months-old) with Goldenhar syndrome was scheduled for cheiloplasty to treat a transverse facial cleft and 

congenital macrostomia.  There was no past history of difficulty during feeding or airway obstruction.  Following induction of 

anesthesia using an inhalational anesthetic technique, conventional oro-tracheal intubation was possible.  However, following 

extubation of the endotracheal tube she developed an upper airway obstruction.  Her lungs could not be ventilated using a facial 

mask and oxygen saturation was decreased.  A #1 laryngeal mask airway (LMA) was inserted immediately, which allowed us 

to ventilate her lungs and restore the oxygen saturation.  Here we describe the use of a LMA for emergency airway management 

in an infant.  (Korean J Anesthesiol 2008; 54: 569∼72)
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  발관 후에 예상치 못하게 기도 폐쇄가 발생한 경우, 원인

이 무엇이 되었든지 간에 즉각적으로 처치하지 않으면 환

자의 생명에 위험을 초래하게 된다.1) 특히 구강 및 악안면 

기형을 가진 어린 소아나 영아에서 기형 교정수술 후 기도 

유지는 기관내 삽관 시 뿐만 아니라, 발관 후에도 기도 폐

쇄가 흔히 나타나기 때문에 많은 주의가 필요하다.2) 만일 

발관 후 마스크 환기가 안되고 이것을 해결하기 위하여 후

두경을 사용하여 기관내 삽관을 시도하였으나 삽관이 불가

능한 경우, 또는 마취 유도 시 삽관이 어려웠기 때문에 다

시 삽관한다는 것이 불가능하다고 생각되는 경우, 마취통증

의학과 의사는 매우 당황스럽고, 공포감을 느끼게 된다. 이

러한 응급상황에서 기도유지를 위한 도구로 후두마스크가 

유용하게 사용될 수 있다고 알려져 있는데,3) 1세 미만의 어

린 영아에서 전신마취 시 응급 기도 유지를 위해 후두마스

크를 사용한 보고가 많지 않고4,5) 특히 발관 후 응급기도 

유지를 위해 후두마스크를 사용한 보고는 찾기가 어렵다. 

  저자들은 Goldenhar 증후군으로 양측 구순의 협부개열로 

거대구증(macrostomia)과 소하악증(micrognathia) 등의 구강 

및 악안면 기형을 가진 4개월 된 어린 환아가 기관내관을 

발관 후 마스크 환기가 불가능한 기도폐쇄의 응급상황에서 

후두마스크 삽입으로 환기가 이루어진 증례가 있어 이를 

문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  생후 만 4개월 된 여아가 Tessier 분류법 7번 안면개열 

(facial cleft)로
6) 양측 구순 교련 부위가 넓어져 있어 입술성

형술을 받기 위해 입원하였다. 과거력상 환아는 재태연령 

41주에 제왕절개 수술로 태어났으며 체중은 3.2 kg, APGAR 

점수는 1분과 5분에 각각 8점과 9점으로 호흡에 특별한 이

상은 없었다. 그러나, 출생 시 검사에서 양측 구순의 협부

개열 및 거대구증, 소하악증, 왼손의 다지증, 양측 외이부 

형성저하 및 이전부 부속물(pre-auricular appendages) 등의 선
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Fig. 1. The 4-month-old female infant with Goldenhar syndrome is 

ventilated with #1 LMA. She could not be ventilated with face 

mask after extubation. 

천성 기형을 보여 Goldenhar 증후군으로7) 진단 받았다. 뇌 

방사선 단층촬영, 흉부 및 복부 초음파 시행 시 특별한 이

상소견은 없었으며, 염색체 검사 및 대사이상 검사에서도 

특이소견은 발견할 수 없었고, 특별한 가족력도 없었다. 환

아는 구개열 환아용 젖꼭지로 수유 중이었으며, 입원 시 체

중 6.1 kg, 신장 60 cm의 정상적인 성장을 보였다. 

  수술 전 혈액 검사 상 혈색소 12.2 g/dl, 혈소판은 

327,000/mm3이었고, 심전도와 흉부 방사선 검사에서 특이한 

소견은 없었다. 기도 검사상 하악이 작았으나, 경부 신전 

및 개구에 이상을 보이지 않았다. 마취 전 투약은 하지 않

고, 수술 실에 도착 후 100% 산소와 sevoflurane 8 vol%로 

마스크 환기하여 의식을 소실 시켰다. 마스크 환기에는 어

려움이 없었으며, 오른쪽 다리에 22게이지 정맥도관을 삽입

하고, vecuronium을 1 mg 정주하였다. 충분한 근육이완이 

되었을 때 후두경을 이용하여 기관내 삽관을 시행하였다. 

기관내 삽관은 커프가 없는 내경 3.5 mm RAE 경구기관내

관을 이용하였으며, Miller 1번 후두경을 이용하여 후두를 

확인 한 결과 Cormack 및 Lehan 분류 3등급으로8) 성문이 

보이지 않아 튜브에 가는 유도자(stylet)를 삽입하여 삽관을 

시행하였다. 삽관 후 용수 환기한 결과 기도압 15 cmH2O에

서 가스의 누출이 있었고, 양쪽 폐를 청진하여 아래 입술의 

한가운데에 깊이 12 cm가 되도록 반창고로 고정하였다. 산

소와 아산화질소를 각각 1 L/min로 투여하고 sevoflurane 2−
2.5 vol%로 마취유지를 하였다. 인공호흡기는 호기말 이산

화탄소 분압이 30−35 mmHg로 유지되도록 하였으며, 호흡

수 30회/분, 최대 기도압은 15 cmH2O로 유지하였다. 수술 중 

활력징후는 혈압 90−70/60−40 mmHg, 심박수 120−140회/

분, 체온 36.5oC로 유지되었다. 수술은 양측 입가를 봉합하여 

입을 작게 하였으며, 3시간 30분의 수술시간 동안 수액은 

650 ml 정도 주입되었으며, 출혈량은 50 ml 정도 되었다.

  수술이 종료된 후 마취가스를 끄고 100% 산소를 투여하

며, pyridostigmine 2 mg, glycopyrrolate 0.1 mg 정주하여 근

육이완을 가역시켰다. 환자가 눈을 뜨고, 호흡이 정상적이

고, 팔다리 움직임이 활발하여 입안에 흡인을 시행 후 발관

하였다. 발관 후 환자는 호흡 노력을 하였으나, 흉부 함몰 

및 지속적인 상기도 폐쇄 소견을 나타내었다. 즉시 하악을 

거상하고 두부를 후굴시켜 마스크로 양압 환기하였으나, 호

흡이 되지 않고 산소포화도는 100%에서 80%이하로 떨어지

기 시작하였다. 양측입가 봉합수술로 재삽관은 불가능할 것

으로 사료되어, 응급으로 후두마스크 1번(LMATM, LMA 

Company Ltd, U.K.)을 삽입하고 호흡회로를 연결 후 100% 

산소로 환기시켰다(Fig. 1). 후두마스크 삽입 후 양측 흉부

가 상승하면서 호흡이 가능하였고, 산소포화도는 60%이하

에서 100%로 다시 회복되었다. 환자는 후두마스크로 자발

호흡이 가능하였으며, 자발적으로 눈을 뜰 수 있었다. 수액

과다 및 인후두부 부종을 의심하여, furosemide 5 mg, dex-

amethsone 1 mg을 정주하고, 후두마스크를 삽입한 그대로 

회복실로 이동하여 관찰하였다. 30분 관찰 후 환자가 배뇨

를 하고, 의식이 명확해진 후 후두마스크를 제거하였다. 호

흡 시 천명음(stridor)과 흉부함몰이 약하게 보였으나, 턱을 

들어주면 상기도 폐쇄증상이 사라져, 경비 기도유지기 3.5

번을 삽입하였다. 정상적인 호흡이 유지되었으며, 30분 후 

경비 기도유지기를 발관한 후에는 호흡곤란 소견을 보이지 

않았다. 회복실에서 30분 간 더 관찰한 후 산소투여 없이 

산소포화도가 98% 이상 유지되어 병실로 이송하였다. 보호

자에게 발관 후 호흡곤란과 후두마스크를 이용한 기도유지

에 관한 상황을 설명하고, 사진 촬영 및 증례보고에 대하여 

서면으로 동의서를 받았다. 환자는 특별한 문제 없이 5일 

후 퇴원하였다. 

고      찰

  후두마스크는 1983년 영국 의사인 Archie Brain에 의해 개

발되었으며, 1991년 미국 식약청에 의해 상품화가 허용된 

이후 사용 빈도가 급증하였다.9) 후두마스크는 마취유지 시 

구강이나 인후두에 손상이 적으며, 삽입에 의한 심혈관계 

반응이 적다는 장점을 가지고 있을 뿐만 아니라 기관내 삽

관에 비해 배우기가 쉬우며, 높은 기도 유지 성공률을 보이

기 때문에 심폐소생술 시 고급 기도 유지 방법으로도 권장

되고 있다.10) 특히 Proseal LMA가 개발되면서 위 내용물의 

제거가 가능해지고 폐흡인의 위험도 줄어들게 되었다.11) 

  이 뿐만 아니라, 기관내 삽관없이 기도 유지가 가능하기 
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때문에, 개발초기부터 후두경으로 기관내 삽관이 불가능한 

응급상황에서 기도유지 방법으로도 유용할 것으로 여겨졌

다.12) Parmet 등은3) 1998년 마취 전 기도평가 시 기도유지가 

어려울 것이라고 예측되지 않았는데도 불구하고, 마취 유도 

시 여러 번의 기관내 삽관 시도에서 실패하고, 동시에 마스

크 환기도 불가능한 응급 상황이 발생한 25건에서 후두마

스크가 94%의 환기성공률을 보였으며, 환자의 생명을 구하

기 위한 일차적인 기도유지 방법으로 후두마스크가 유용하

였다고 보고하였다. 이와 함께, 마스크 환기가 불가능한 경

우에 후두마스크를 이용하여 환자의 생명을 구한 많은 증

례보고를 바탕으로, 후두마스크는 많은 미국 마취과 의사들

에게 기관내 삽관 및 마스크 환기가 불가능한 상황에서 환

기를 위한 일차적으로 사용하려는 도구라고 여겨지게 되었

다.13) 또한, 미국마취과의사협회에서 최근에 발표된 가이드

라인에서도 이러한 마스크 환기가 불가능한 상황에서 후두

마스크를 일차적으로 사용하도록 권유하고 있다.14)

  한편, 어린 소아와 영아의 경우에도 성인에서와 동일하게 

마스크로 환기가 불가능한 경우에 환자의 생명을 유지하기 

위한 방법으로 유용하다고 생각되나, 응급 상황에서 후두마

스크를 사용하였다는 보고는 Treacher-Collins 증후군 등 선

천성 기도 이상을 보이는 환자에서 후두마스크를 사용한 

경우 이외의 보고는 찾기 힘들다.4,5) 전신마취 시 영아에서 

후두마스크 사용은 성인에서보다는 결과가 좋지 못한 것으

로 보고 되고 있는데, 1992년 Mizushima 등은 10 kg 이하의 

환자에서 1번 후두마스크를 사용한 경우 50명 중 22명에서

만 정확한 위치에 놓였으며, 12명의 환자에서는 뒤늦게 기

도폐쇄가 발생하였다고 보고 하였으며,15) Harnett 등은 기도

유지기와 마스크로 환기한 경우보다 후두마스크를 사용한 

경우가 호흡정지, 기침, 후두경련 등의 합병증 빈도가 높다

고 보고하였다.16) 또 영아에서 후두마스크 사용시 후두경련

과 기관지경련이 30%나 발생하였다는 보고도 있다.17)

  하지만 최근의 30 kg 이하의 소아 환자에서 후두마스크 

사용 연구결과를 보면, 후두마스크의 크기가 작아질수록 기

도폐쇄나 가스누출의 빈도는 증가하나 98%의 성공률을 보

인 것으로 보고 되고 있다.18) 그리고 본 증례와 같이 마스

크와 기관내 삽관이 불가능한 응급 상황에서 후두마스크는 

후두경련 등의 합병증을 고려하더라도 유용한 응급 기도유

지장치로 이용될 수 있을 것이다. 후두마스크 제조회사에서

는 6 kg에서 10 kg의 영아에서 1.5번 후두마스크를 권장하고 

있지만 조금 더 작은 크기의 후두마스크가 정확한 위치를 

잡는데 도움이 된다는 보고도 있다.15) 본 증례에서 환아의 

몸무게는 비록 6 kg이지만 하악증 및 구강내 부종 등의 의

심으로 가장 작은 크기인 1번 후두마스크를 사용하였다. 후

두마스크의 삽입에 어려움이 없었으며, 기도폐쇄 소견 및 후

두마스크 사이로 가스의 누출도 없이 적절하게 환기되었다.

  본 증례의 Goldenhar 증후군은7) 눈과 귀의 이상을 보이

며, 소하악증, 편측 안면개열, 편측 하악골 형성부전 등의 

소견을 보이는 선청성 질환으로 국내에서도 기도유지와 관

련하여 2건의 증례보고를 찾을 수 있다.19,20) 이 증후군 환자

의 40%에서는 척추의 이상을 보이는 것으로 보고되어 있

어, Pierre-Robin 증후군 환아와 비슷한 기도 유지의 어려움

을 보이는 경우도 있지만, 기도 확보에 어려움이 없는 경우

도 있다.2,20) 이번 증례의 환아도 Goldenhar 증후군의 특징인 

소하악증 소견을 보이고 있어 기관내 삽관의 어려움을 보

일 것으로 예상되어, 후두마스크, 굴곡성 기관지 내시경을 

준비한 후 마취 유도를 하였으며 후두경과 소침(stylet)을 이

용하여 큰 어려움 없이 기관내 삽관을 시행하였다. 

  일반적으로 기관내관의 발관은 환자가 완전히 마취에서 

깨어났으며 근이완제가 완전히 역전된 것을 확인한 후 이

루어 져야하는데, 환자의 호흡 양상과 근이완제의 역전여부

가 자세하게 평가되어야 한다.1)
 특히, 구강 및 악안면 기형

을 가지고 있으며 이와 관련된 수술을 받은 경우는 근육이

완이 완전히 역전된 경우라도 발관 후 기도폐쇄의 위험이 

더 높으며, 발관 후 기도폐쇄 시를 대비하여 만반의 준비를 

하고 발관을 하는 것이 필요하다.21) 본 증례에서는 비록 환

자가 눈을 뜨고 사지의 움직임과 호흡양상이 나쁘지는 않았

으나, 기관내 삽관 시 성문이 보이지 않았으며, 나이에 비해 

긴 수술시간과 수액 투여량이 많았고, 개구의 장애를 가져오

는 입술 성형수술로 인하여 발관 시 주의가 필요하였으며, 

조금 더 주의깊게 발관할 필요가 있었던 것 같다.

  일반적으로 기관내관 발관 후 호흡기계 합병증이 발생할 

확률은 7% 혹은 4−9%로 보고 하고 있다.1) 그러나 구강 

및 악안면 기형을 가진 환아에서는 그 발생 비율이 증가할 

것으로 예상된다. 가장 흔한 상기도 폐쇄의 소견으로 기도

의 부종으로 인한 크룹이나 천명음이 발생할 수 있으며, 특

히 소아의 기도 중 가장 좁은 부위인 윤상 연골 높이에서 

가장 흔하다. 수술 전 폐쇄성 수면 무호흡이 있었던 환아에

서는 수술 후 기관내관을 발관한 후에 폐쇄성 수면 무호흡

이 발생할 확률이 증가하며 이는 원래 가지고 있던 폐쇄성 

수면 무호흡이 이미 수술적인 치료를 요할 만큼 심각한 수

준이었고, 때때로 수술로 상기도 폐쇄가 호전 되었다고 잘

못 판단하여 특별한 주의를 기울이지 않을 수 있기 때문이

다.22) 일단 수술 후 기관내관을 발관한 후에 기도 폐쇄가 

일어날 경우 가습된 100%산소를 마스크로 공급하고 에피네

프린 분무기도 도움이 될 수 있다. 또한 경구 혹은 경비 기

도유지기를 삽입한 후 머리를 뒤로 젖히고 턱을 들어주며 

입을 벌려서 기도를 유지한다. 소아 환자에서 베개를 받치

는 경우는 목을 굴곡시켜 상기도를 폐쇄시킬 수 있으므로 

피하는 것이 좋으며 오히려 목이나 어깨에 받치는 것이 도

움이 될 수 있다. 위의 방법으로도 저산소증이 교정이 되지 
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않으면 마스크 환기를 시도하며, 마스크 환기도 되지 않을 

경우 후두마스크의 사용이 권장된다. 후두마스크로도 기도 

유지가 되지 않으면 윤상갑상막절개술(cricothyrotomy)을 시

행하여야 한다.14,23) 

  결론적으로 본 증례는 성인에서와 마찬가지로 기관내관을 

발관 한 후 마스크 환기 및 재삽관이 불가능한 기도폐쇄가 

발생한 영아에서 응급으로 기도유지 및 환기를 위해 후두마

스크가 효과적으로 이용될 수 있다는 것을 보여 준다.
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