
서론

급성 호흡부전이란 여러 가지 원인에 의해 호흡기계의 주

요 기능인 가스교환력이 상실된 상태로, 동맥혈로 산소를 제

공하고 정맥혈로부터 이산화탄소를 제거하는 기능이 저하되

는 상태를 말한다. 폐의 질환으로 생기는 경우가 흔하지만 

호흡중추의 이상과 신경계 및 호흡 근육의 약화와 같은 폐 

이외의 질환으로 생길 수 있다. 최근에 전 세계적인 코로나

바이러스감염증-19의 대유행으로 인해 코로나바이러스감

염증-19 감염 후에 급성호흡부전을 동반한 폐질환으로 치

료받는 환자들이 증가하면서, 중환자의학의 전문가가 아닌 

의사들도 침습적 기계환기를 사용하여 치료를 해야 하는 경

우가 생기고 있다. 이에 급성호흡부전 환자에서 침습적 기계
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Background: Acute respiratory failure is a condition in which gas exchange functions decrease due to various 
causes. Respiratory failure is one of the most common causes of intensive care unit admissions, and most cases 
require invasive mechanical ventilation.
Current Concepts: Invasive mechanical ventilation is defined as the delivery of positive pressure to the lungs 
via an endotracheal or tracheostomy tube. Invasive mechanical ventilation is commonly used to replace the 
functions of spontaneous breathing, either fully or partially, by performing the breathing function for the lungs. 
It is also indicated in patients who require airway protection or have neuromuscular diseases. Invasive mechanical 
ventilation should not be delayed until the need becomes urgent. There is no universal set of ventilation protocols 
established as ideal for all patients. It is essential that doctors understand and apply the necessary methods to 
protect the lungs from injury associated with invasive mechanical ventilation.
Discussion and Conclusion: The primary goals of mechanical ventilation are to optimize oxygenation while 
avoiding ventilator-induced lung injury. In patients with acute respiratory failure, the mortality rate has reduced 
dramatically with the application of the lung-protective ventilation strategy. Patients undergoing invasive 
mechanical ventilation will survive if they are treated and monitored according to this principle, but damage to 
the lungs may occur if the guidelines are not followed. Therefore, it is essential to know and adhere to the initial 
setup and monitoring principles.
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환기를 적용해야 하는 적응증과 처음에 어떻게 적용하고 감

시해야 하는지에 대해 알아보고자 한다.

침습적 기계환기의 적용 원리

침습적 기계환기는 기관삽관과 기관절개관을 통해 인공호

흡기를 이용하여 기도 내로 양압을 적용하여 환기를 시키는 

방법을 의미한다. 기계환기를 처음 개발하여 사용할 때에는 

음압을 적용하는 인공호흡기를 사용하였으나, 최근에는 모두 

양압을 적용하는 방식의 인공호흡기를 사용하고 있다. 그러

므로 침습적 기계환기를 적용하기 위해서는 산소와 압축공

기가 필요하다. 급성호흡부전을 치료하는 데 있어 침습적 기

계환기는 크게 두 가지 역할을 한다. 첫째, 산소와 압축공기

를 혼합하여 대기중보다 높은 농도의 산소를 공급하여 동맥

혈의 산소농도를 높여 조직으로 가는 산소의 양을 증가시키

고, 둘째, 호흡에 필요한 일을 침습적 기계환기가 대신하면

서 환기를 증가시켜 폐포 안에 있는 이산화탄소의 제거를 촉

진한다[1]. 최근에 널리 보급되어 사용하고 있는 고유량 코삽

입관 치료(high-flow nasal cannula therapy)를 통해 비교

적 높은 농도의 산소를 공급할 수 있고, 비침습적 기계환기

(noninvasive mechanical ventilation)를 통해 호흡에 필요

한 일을 대신하고 폐포 환기를 증가시킬 수 있지만 경증 환자

와 일부 질환에서 적응증에 해당하는 경우에 사용할 수 있다.

침습적 기계환기의 적응증

침습적 기계환기를 적용할 때 사용하는 양압환기 방식은 흉

강 안에 음압을 형성하여 이루어지는 정상 호흡과 다르기 때

문에, 기도에 적용하는 압력이 높거나 폐포에 많은 양의 유량

(volume)이 공급되면 폐조직에 손상을 일으킬 수 있기 때문

에 침습적 기계환기를 반드시 필요한 경우에 시행하고 가능

한 빨리 제거하는 것이 원칙이다. 침습적 기계환기의 적응증

은 매우 다양하다(Table 1). 급성호흡부전에서 침습적 기계환

기를 가장 우선적으로 적용해야 하는 적응증은 호흡에 필요

한 일의 양이 증가하는데 환자의 자발 호흡이 이를 감당하지 

못하는 경우이다. 호흡에 관련된 일 중 부족한 부분을 침습적 

기계환기가 대체하는 것이 인공호흡기의 가장 중요한 기능이

다. 폐의 질환에 의한 급성호흡부전 환자는 폐포의 허탈에 의

해 폐용적과 폐 유순도가 감소하여 호흡수가 증가하고 부호흡

근을 사용하면서 호흡에 필요한 일의 양이 증가하게 된다. 급

성 호흡부전 환자에서 호흡에 필요한 일의 양이 과도하게 증

가하면, 동맥혈 산소분압 및 이산화탄소의 분압과 상관없이, 

기관삽관을 하고 침습적 기계환기를 적용해야 한다. 폐 이외

의 원인에 의해 급성 호흡부전이 발생하는 경우의 대부분은 

신경계나 근골격계 질환으로 호흡이 유발되지 않거나, 호흡

근의 약화에 의해 호흡량이 감소한다. 이 경우도 기저질환이 

치료될 때까지 침습적 기계환기를 적용한다. 그 이외에 의식

이 저하되거나 소실되면 흡인을 방지할 목적으로 기관삽관을 

하고 침습적 기계환기를 적용한다. 침습적 기계환기의 적응

증에 해당하면 가능한 빨리 적용하는 것이 중요하다.

초기 적용과 감시

1. 통제변수(control variable)에 따른 환기방식 선택

기관삽관을 한 환자에게 인공호흡기를 적용할 때 가장 

Table 1. Indication of invasive mechanical ventilation

Pulmonary disease
   Severe pneumonia
   Acute respiratory distress syndrome
   Alveolar hemorrhage
   Central airway obstruction
   Severe asthmatic attack 

Circulatory cause
   Cardiogenic shock
   Cardiopulmonary resuscitation state
   Severe septic shock 

Hypoventilation due to neuromuscular disease
   Drug overdose (narcotics)
   Guillain-Barre syndrome
   Myasthenia gravis
   Cervical quadriplegia
   Amyotrophic lateral sclerosis
   Muscular dystrophy, myositis

Hypoventilation due to chest wall disease
   Kyphoscoliosis
   Flail chest

Other cause
   Airway protection
   Sedation, decreased mental status
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먼저 결정해야 하는 것이 통제변수이다. 흡기의 목표에 따

라 용적조절환기(volume controlled ventilation)와 압력

조절환기(pressure controlled ventilation)로 나누고 최근

에는 두 방식의 장점을 결합한 이중조절환기(dual control 

ventilation)도 임상에서 많이 사용하고 있다. 용적조절환기

에서는 흡기 시에 처음 설정한 일회호흡량이 기도 내로 전

달되면 흡기가 중단된다. 반면에 압력조절환기에서는 설정

한 최고흡기압력에 도달하면 유속이 감소하면서 압력이 미

리 설정한 최고 수준으로 올라가지 않게 한다. 급성 호흡부

전 환자에서 이 두 종류의 조절환기 중 한 가지 방법이 다

른 방법에 비해 우세하다는 근거는 없다. 용적조절환기에서

는 용적을 설정하기 때문에 기도압을 감시해야 하고, 압력

조절환기에서는 압력을 설정하기 때문에 일회호흡량을 감

시해야 한다. 그러므로 인공호흡기를 조절하는 담당의사에

게 익숙하고 감시 하기 편한 방식을 선택하여 사용할 것을 

추천한다[2].

2. 위상변수(phase variable)에 따른 환기방식 선택

통제변수를 결정한 이후 위상변수에 따라, 크게 환

자유발/기계필수환기(assisted/controlled mandatory 

ventilation), 동조간헐필수환기(synchronized intermittent 

mandatory ventilation) 및 압력보조환기(pressure support 

ventilation) 중 하나를 선택하여 결정할 수 있다. 위상변수

란 흡기의 시작, 유지 및 종료에 관여하는 요인으로 흡기의 

시작을 결정하는 유발변수(trigger variable), 유지하는 제한

변수, 흡기 종료 및 호기의 시작을 결정하는 주기변수(cycle 

variable)로 나뉜다. 이 이외에 다른 종류의 환기방식도 있지

만, 임상에서 가장 흔하게 사용하고 모든 인공호흡기에서 볼 

수 있는 3가지 환기방식을 소개하고자 한다.

1) 환자유발/기계필수환기

환자유발/기계필수환기법은 일반적으로 폐질환으로 인해 

호흡에 대한 일의 요구량이 증가하거나 자발 호흡이 부족하

거나 없는 환자에게 적용한다. 환자의 흡기 노력을 감지하여 

흡기를 시작하고(assist ventilation), 처음 설정한 호흡수에 

해당하는 시간 내에 환자의 흡기 노력이 없어도 흡기를 시작

한다. 용적조절환기와 압력조절환기에서 모두 적용 가능하

며 용적조절환기에서는 설정한 일회호흡량이 전달되면 흡기

가 중단이 되면서 호기로 전환되고, 압력조절환기에서는 설

정한 시간이 지나면 호기로 전환이 된다.

2) 동조간헐필수환기

급성 호흡부전을 일으키는 기저질환이 호전되어 호흡에 

필요한 일의 양이 감소하거나 자발 호흡이 회복되면, 자발 

호흡이 허용하면서 기계에 의한 일정한 횟수의 환기 보조를 

하는 간헐필수환기를 적용할 수 있다. 최근에 사용하는 인공

호흡기는 간헐필수환기를 가능한 환자의 흡기 노력에 맞추

게 하는 동조간헐필수환기 방식을 사용한다. 환자의 자발 호

흡이 약하면 호흡근의 피로를 일으킬 수 있으므로 일반적으

로 압력보조환기를 추가하여 사용한다.

3) 압력보조환기

압력보조환기는 주로 자발 호흡으로 환기가 이루어지는 

방식으로 인공호흡기를 이탈(weaning)하는 과정에서 주로 

사용한다. 환기의 시작이 환자의 자발 호흡으로만 이루어지

기 때문에 호흡중추가 불안정하면, 기계 환기가 이루어 지지 

않기 때문에 반드시 뒷받침환기(backup ventilation)를 설정

해야 하고, 근이완제를 투여하면 안 된다. 기계에 설정된 압

력에 환자의 자발 호흡에 의한 음압이 더해져 압력조절 방식

으로 환기가 이루어진다. 흡기에서 호기로의 전환은 흡기 유

량이 최고흡기유량(peal inspiratory flow)과 비교하여 미리 

설정한 비율 이하로 떨어지면 이루어지는데, 대부분 최고흡

기유량의 25% 이하로 될 때 호기로 전환이 되도록 초기 설

정이 되어 있으나 이를 변경할 수 있다. 환자의 자발 호흡과 

기계에서 제공되는 호흡의 부조화(dyssynchrony)가 나타나

면 이 수치를 변경하여 흡기시간을 조절할 수 있다. 초기에

는 관측되는 일회호흡량이 예측 체중의 6-8 mL가 되도록 

압력을 보조하다가 환자의 상태가 호전이 되면 압력 보조의 

수준을 낮추면서 호흡기 이탈을 진행한다.

3. 침습적 기계환기의 일차 설정 및 감시

1) 일회호흡량

모든 환자에게 일반적으로 적용할 수 있는 기준은 없지만 

일반적으로 예측 체중 1 kg당 6-8 mL가 되도록 설정하되 

최고호흡기압 혹은 고원압(inspiratory plateau pressure)이 

호흡부전 치료: 침습적 기계환기  153

Kim YS·Invasive ventilation in respiratory failure



30 cm H2O를 넘지 않게 조절해야 한다. 예측 체중은 성별과 

키에 따라 다르고 이를 계산하는 방식은 아래와 같다.

남성: 50+0.91×(키: cm -152.4)

여성: 45.5+0.91×(키: cm -152.4)

이 계산식을 암기하여 매번 계산하기 힘들기 때문에 인공

호흡기를 적용할 때 미리 예측 체중 1kg당 4, 6 및 8 mL에 

해당하는 일회호흡량을 따로 기록해 두는 것이 도움이 된다. 

급성호흡곤란증후군에 의한 급성 호흡부전 환자에서는 처음

에 예측 체중 1kg당 6 mL의 일회호흡량으로 기계환기를 시

작하여 4-8 mL/kg 범위를 유지한다[3]. 다른 원인에 의한 

급성 호흡부전에 대한 근거는 충분하지 않지만 6-8 mL/kg

의 범위를 유지하도록 권고한다[4,5].

2) 호흡수

압력보조환기를 적용하는 경우 이외에는 호흡수를 설정해

야 한다. 급성 호흡부전을 일으킨 기저질환과 상태에 따라 

요구량이 다르기 때문에 일반적인 기준이 없지만 처음 설정

할 때에는 분당 12-16회로 설정하고, 실제로 측정되는 호흡

수와 동맥혈검사의 이산화탄소 분압을 보고 조정한다. 급성

호흡곤란증후군 환자에서는 분당 14-22회로 설정해야 하는 

경우가 많다.

3) 흡입산소분율

침습적 기계환기를 시작할 때에는 100%로 산소를 투여한

다. 산소의 공급이 충분하지 않아 뇌로 공급되는 산소가 부

족하면 비가역적인 손상을 유발하기 때문이다. 이후 산소포

화도를 지속적으로 감시하면서 산소포화도가 90-96% 사이

로 유지하도록 흡입 산소의 분율을 계속 낮추어 고농도 산소 

투여에 의한 합병증이나 폐손상이 일어나지 않게 해야 한다

[6-10]. 지금까지 이루어진 연구결과에 의하면 산소가 많이 

필요한 특수한 상황을 제외하고는 산소포화도를 96%를 넘

게 유지할 필요는 없고, 90%를 목표로 하여 흡입산소의 분

율을 조정한다. 만성폐쇄성폐질환 환자의 호흡부전에서 산

소포화도의 목표는 88% (동맥혈 산소분압은 55 mmHg)로 

하고 산소요구량이 많은 급성뇌경색이나 급성심근경색증 환

자에서는 높게 유지해야 한다.

4) 유발(Trigger)

유발이란 침습적 기계환기 환자에서 호흡 시도를 확인하

는 방식으로 압력의 변화를 감지하는 압력유발(pressure 

trigger) 방식과 유량의 변화를 통해 확인하는 유량유발

(flow triggering) 방식이 있다. 최근에 사용하는 인공호흡기

에는 두 방식 중 하나를 선택하여 사용할 수 있는데 유량유

발 방식으로 초기 설정이 되어있는 경우가 많다. 유량유발은 

3-5 L/min로 압력유발은 -1 또는 -2 cm H2O로 설정한다.

5) 유량(flow)

유량을 설정하는 방법은 기계환기의 구동방식에 따라 다

르다. 용적조절환기에서는 대부분 최대흡기유량을 직접 설

정하게 되어있는데 40-60 L/min로 설정하여 흡기 대 호기

의 비율(I:E ratio)이 1:2 내지 1:3으로 유지되게 하는 것을 

추천한다[11,12].

6) 호기말양압(Positive end-expiratory pressure)

침습적 기계환기를 적용하는 환자에게 호기말양압을 적

용함으로써 폐포가 호기 말에 허탈이 되는 것을 방지할 수 

있다. 이를 통해 폐포에 공급되는 산소의 양이 증가하여 산

소화가 개선이 될 뿐만 아니라 반복되는 허탈로 인한 폐포

의 손상을 예방할 수 있다. 일반적으로 호기말양압은 5 cm 

H2O 이상의 압력을 적용한다. PaO2/FIO2가 200 미만인 급

성호흡곤란증후군 환자에서는 더 높은 호기말양압을 적용

하는 것을 추천한다[13]. 호기말양압이 높을 경우에는 심

박출이 감소하여 혈압이 저하될 수 있다. 이 경우 조직으

로 가는 산소의 양이 오히려 감소할 수 있기 때문에 주의해

야 한다.

7) 감시

용적조절환기에서는 일회호흡량을 설정하기 때문에 압력

을 감시해야 한다. 급성호흡곤란증후군 환자에서는 흡기 시 

고원압을 감시하여 30 cm H2O가 넘을 경우에는 일회호흡

량을 감소하여 고원압을 낮추어야 한다. 압력조절환기에서

는 최고압력을 설정하기 때문에 일회호흡량을 감시해야 한

다. 급성호흡곤란증후군 환자에서 예측 체중 1kg당 6 mL의 

일회호흡량이 유지되도록 설정하는 최고 압력을 조절하되 

4-8 mL/kg 범위를 유지하도록 한다. 환자마다 예측 체중이 

다르기 때문에 목표 일회호흡량도 달라 용적통제환기에서 

고원압을 감시하는 것보다 힘들다. 산소포화도는 90-96%

로 유지해야 하고, 폐포 환기를 확인하기 위해 동맥혈 이
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산화탄소의 분압을 측정한다. 급성호흡곤란증후군 환자에서

는 저용적 일회호흡량 환기방식을 적용하기 때문에 동맥혈 

이산화탄소의 분압은 정상 이상으로 올라갈 수 밖에 없다. 

동맥혈 산도(pH)가 7.3 이하로 감소하지 않는 한 허용한다

[14].

지금까지 설명한 침습기계환기의 특징, 유형에 따른 설정

과 감시 지표를 요약하면 Table 2와 같다.

결론

급성 호흡부전 환자에서 침습적 기계환기를 적용하고 급

성 호흡부전 환자를 대상으로 폐 보호 환기전략을 적용하면

서 사망률이 획기적으로 감소하였다. 침습적 기계환기의 적

응증에 해당하는 환자를 대상으로 조기에 치료를 시작하고 

원칙에 맞추어 기계 환기를 적용하고 감시를 하며 치료를 하

면 환자가 생존하지만, 원칙에 따라 치료하지 않으면 폐에 

손상을 가할 수도 있다. 그러므로 초기 설정과 감시에 대한 

원칙을 알고 지키는 것이 중요하다.

찾아보기말: 기계환기; 호흡부전; 치료
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 중환자실 입실의 주된 원인인 급성 호흡부전 환자에게 

산소화 개선 및 이산화탄소의 제거를 위해 적용되는 침습적 기계

환기의 적응증, 적용하는 방법, 모니터링 방법에 관해 최신 문헌

을 정리하여 설명하고 있다. 2020년부터 시작된 COVID-19 대

유행 이후 중증 폐렴에 의한 호흡부전 환자가 급증하면서 적절한 

침습적 기계환기에 대한 관심이 높아지고 있다. 침습적 기계환기

는 기관삽관이나 기관절개관을 통해 설정된 압력이나 용적, 그리

고 고농도 산소를 환자의 폐로 전달하는 것으로, 저산소증을 개

선하고 환기를 통해 이산화탄소를 제거하는 데 목적이 있다. 하

지만 과도한 압력이나 용적이 전달되면 기계환기 유발 폐손상이 

발생하여 환자의 경과를 오히려 악화시킬 수 있으므로 저용적 일

회호흡량을 기본으로 하는 폐보호 환기 전략이 중요하다. 이 논

문에서는 침습적 기계환기의 적응증, 환기 방식, 설정 변수, 감시 

변수에 관해 잘 정리하여 기술하고 있어 중환자전문의가 아니더

라도 침습적 기계환기 중인 환자를 진료하는 임상 현장에 많은 도

움이 될 것으로 판단된다. 

[정리: 편집위원회]
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