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Review article

서 론

최근까지 8세 미만 소아(어린 소아)의 후두는 해부학적

으로 반지연골 높이에서 가장 좁고 단면이 원형이며 전체

적으로 깔때기 모양이라고 알려졌다. 또한, 기낭(氣囊, cuff)

없는 기관내관(uncuffed endotracheal tube, UETT)

이 기도압 20 cmH2O에서 관 주위로 공기가 약간 누출되

더라도 반지연골 안쪽에 딱 들어맞는다고 믿었다(Fig.

1A). 반면, 기낭 있는 기관내관(cuffed endotracheal

tube, CETT)을 삽입하면 기낭이 반지연골 안쪽 점막에

압력을 가한다고 여겼다(Fig. 1B). 이 압력은 발관 후 협

착음을 유발하고 잠재적으로 성문밑협착증을 초래한다고

생각하여, 어린 소아의 기관내삽관에 UETT를 사용하는

것이 일반적이었다1-3).

2003년 이후, 영상 연구를 통해 소아 후두가 성인과 마

찬가지로 성문에서 가장 좁고 단면이 타원형이며 전체적
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으로 원통 모양이라는 점이 밝혀졌다. 1990년대 후반부터

마취통증의학과에서 UETT보다 CETT를 선호하게 됐고,

이 변화는 상기 최신 지견이 나온 시점에도 이어졌다(Fig.

1). 이 변화의 초반 흐름을 뒷받침한 것은 최근 밝혀진

CETT의 이점이다(Table 1)1,2,4-7). 대표적으로, CETT는

기낭 부피를 조절함으로써 기도를 밀봉하여 기관내관 교체

빈도를 줄일 수 있다. 나아가, 고용적-저압력(high vol-

ume-low pressure) 폴리우레탄 재질 기낭과 같은 최신

기술이 변화를 가속화했다8). 현재, 미국심장협회(American

Heart Association, AHA) 및 유럽소생협회(European

Resuscitation Council, ERC)는 어린 소아에게 CETT

를 사용하도록 권고한다9,10).

이 주제는 소아 마취 및 중환자 분야에서 주로 다뤄졌다2,11).

응급실 기반 연구가 부족하지만12,13), 본 저자는 응급진료에
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Fig. 1. Schematic representation of shifts from uncuffed (A and C) to cuffed (B and D) endotracheal tubes, and from cricoid-circu-
lar-funnel (A and B) to glottis-elliptical-cylinder (C and D) laryngeal configuration. In addition, this schema depicts the myths 1 (A)
and 2 (B) and recently discovered features (C and D). Each inset shows a transverse section with a tube shaft inserted at each level
(marked in black). The cricoid cartilage is drawn as a blue-gray ring (insets in A and B) or V-shaped lamina (insets in C and D
[upper]). B exemplifies an erroneously high cuff location caused by a Murphy eye (asterisks). C illustrates the posterolateral com-
pression by the tube shaft. The compression is considered stronger than previously expected, given the shift in laryngeal configura-
tion. C also shows that the tip of movable, uncuffed tube can injure the tracheal wall, which can be minimized by the added stability
provided by a cuff. D depicts a high volume-low pressure cuff without a Murphy eye placed at an appropriate location, which results
in stabilization of the tip by the cuff, less leak through the cuff, less pressure on the subglottis by the tube shaft (upper inset) and on
the trachea by the cuff (lower inset). Airway injury may be further prevented by the posterior trachea, which distends when intracuff
pressure increases. Numbers in millimeters indicate the inner diameters of the tubes.

A B

C D



도 CETT를 확대 적용해야 한다고 생각한다.

본 종설에서는 해부학 최신 지견을 포함한 근거

에 기반하여, 어린 소아에서의 CETT 사용에

관한 문헌을 검토하고자 한다.

본 론

1. 문헌 검색

PubMed 및 Scopus에서 세 중심단어(“intu-

bation”, “cuffed”, “child”)를 모두 만족하면서

1997-2022년에 출판된 영문 문헌을 검색한 결과

중에서 CETT의 소아 적용에 관한 체계적문헌연

구, 종설, 원저, 사설을 우선 채택했다. 응급실 기

반 연구 부족으로 인해 마취과학 논문이 다수 포

함됐다. 어린 소아에서 CETT의 이점 또는 후두

해부학 최신 지견과 관련이 적은 문헌은 제외했

다. 후두 해부학 최신 지견에 관한 논문, 기타 논

문, 교과서, 지침을 추가로 검색했다. 결과적으로

총 66편의 문헌이 포함됐는데(Appendix 1,

https://doi.org/10.22470/pemj.2023.00675),

구체적으로 체계적문헌연구 3편, 지침 2편, 교

과서 4종, 종설 13편, 무작위대조시험 7편, 실험

연구 12편, 관찰연구 14편, 설문연구 4편, 사설

5편, 서신 1편, 증례보고 1편이다.

2. 후두 해부학 최신 지견: “반지연골-원
형-깔때기”에서“성문-타원-원통”으로

소아 후두가 반지연골-원형-깔때기 모양이

라는 다수설을 진료에 적용한 전통적 근거는

1897년에 발표된 소아(4개월-14세) 15명을 부

검한 결과 영아 후두에서 가장 좁은 부위가 반

지연골로 밝혀진 사실이다14,15). 시체의 후두는

죽은 조직이 이완되는 성질에다가 후두 속을 밀

랍 또는 석고로 채우는 연구 방법으로 인해, 생

존 시보다 쉽게 늘어난다. 이 때문에, 전술한

부검에서 성문의 크기가 반지연골(둘레가 고정)

의 크기보다 과대평가 됐을 것이다.

한편, 소아 86-401명에게 시행된 일련의 영

상 연구를 통해, 후두 형태가 반지연골-원형-

깔때기가 아니라 성문-타원-원통임이 밝혀졌

다(Table 2)16-20). Litman 등16)은 자기공명영상
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에서 후두를 실측함으로써, 반지연골-원형-깔때

기 설을 최초로 반박했다. 이 연구에 따르면, 가로

지름이 앞뒤 지름보다 짧고(타원) 꼬리 쪽으로 갈

수록 길어졌으며, 모든 높이에서 지름-나이가 선

형 연관을 보였다. 요컨대, 후두에서 가장 좁은 부

위는 성문이고, 모양이 깔때기에서 원통으로 바뀌

는 것이 아니라 원통 모양을 유지한 채 나이에 비

례하여 후두가 성장한다. Litman 등16)의 연구의

의의는 나중에 일반방사선영상, 컴퓨터단층촬영,

기관지내시경을 통해서도 확인됐다17-20). 특히, 단

층촬영에서 후두의 단면이 머리 쪽으로 갈수록 더

뚜렷한 타원이라는 점이 입증됐다(Fig. 2)18-20).

Holzki 등21,22)은 해부학 최신 지견을 반박하며,

반지연골 안쪽이 내시경으로 확인된 기도손상에

가장 취약하다고 주장했다. 구체적으로 성대가 열

리면 성문 지름이 커지므로, 고정된 반지연골이 후

두에서 기능적으로 가장 좁은(functionally nar-

rowest) 부위라는 것이다. 하지만 이 주장은 다음

근거로 반박할 수 있다. 첫째, 부검에서 성문이 가

장 좁다21,23). 둘째, 성문밑(subglottis)은 성문(바

로 위)보다 덜 늘어나면서도(반지연골처럼), 반지

연골(바로 아래)보다 단면적이 좁고 부피가 작다
20,24). 셋째, 손상은 대개 성문-성문밑의 뒤가쪽에

발생하고, 반지연골 부위는 상대적으로 덜 손상된

다25-28). 넷째, 탄력원뿔(conus elasticus)은 성대

아래쪽 경계에서 반지연골 위쪽 경계까지 느슨하

게 부착된 연조직으로, 삽관 또는 크루프에 의해

쉽게 붓는다20,28,29). 성문밑이 기도폐쇄에 취약한 것

은 이 때문이다. 다섯째, 빛간섭단층촬영에서 삽관

기간과 기도 벽의 두께가 성문-성문밑에서는 상관

관계가 있지만, 상부 기관에서는 그렇지 않았다27).

그러므로, 성문과 성문밑 사이의 어느 지점이 후두

에서 기능적으로 가장 좁은 부위라고 추론할 수 있다.

요약하면, 어린 소아의 후두는 성인 후두의 축소

판이고 성문 또는 성문밑이 손상에 가장 취약하다.

이 최신 지견은 어린 소아에서 UETT를 사용하는

오랜 관행을 논리적으로 반박한다.

3. 잘못된 믿음 깨기: 기낭 있는 기관내관의
이점

CETT의 이점으로 기낭 주위를 통한 공기 누출

및 흡인 위험이 적다는 점은 잘 알려졌고, 이 때문

에 연장아 및 성인 삽관에서 선호된다(Table 1)1,2).
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반면 어린 소아에서는 주로 UETT가 쓰였고, CETT는 폐

유순도가 감소한 경우에 국한하여 드물게 쓰였다30). 오랫

동안 UETT를 사용한 관행의 단적인 예로, 1999년 프랑

스 마취과 의사 대상으로 시행한 설문에서 응답자의

25.4%만 CETT를 소아 삽관 중 80% 이상 사용한다고 답

했다31). 당시 응급실에서는 사용 빈도가 이보다 낮았을 것

이다. 후두 형태를 잘못 이해한 데에서 나온 다음 두 가지

믿음이 UETT를 선호하는 경향에 영향을 미쳤다.

믿음1. UETT는 원형 후두에 딱 맞는다(Fig. 1A).

믿음2. 기낭이 반지연골 점막에 손상을 입힌다(Fig. 1B).

이 믿음은 후두의 단면이 타원이라는 최신 지견 및 기도

손상 발생률이 예상과 달리 CETT에서 더 낮다는 사실로

인해 설득력을 잃었다.

믿음1과 달리, 딱 맞는 UETT는 뒤가쪽 점막을 압박하

여 허혈을 초래하고, 기관내관 앞쪽 공간을 통해 공기가

누출된다(Fig. 1C)32). 이 압박을 줄이려면 관이 딱 맞는 치

수보다 작아야 한다32). 이 문제는 UETT보다 안쪽 지름이

0.5 mm 작은 CETT를 사용함으로써 해결할 수 있다

(Fig. 1D; Appendix 2, https://doi.org/10.22470/pemj.

2023.00675). CETT가 적절하게 삽입되면, 관의 몸통

(shaft)은 성문-성문밑 점막에, 기낭은 기관 점막에 각각

접촉하게 된다. 따라서, 몸통이 가늘면 후두에 가하는 압

박도 줄어든다.

믿음2와 달리, 크루프의 증상(예: 협착음)이 CETT 및

UETT에서 비슷하게 발생한다(CETT, 2.4%-4.4% 대

UETT, 3.0%-4.7%)33,34). 기도손상은 기낭 자체가 아닌,

삽관 기간, 기관내관 치수, 삽관 관련 외상, 기낭 내 압력

(intracuff pressure, Pcuff), 잘못된 설계 또는 치수가

안 맞는 관, 관의 움직임, 저체중 출생, 감염, 쇼크와 연관된

다5,11,30,35). 인두통이 UETT 삽관 후 더 흔한 점(CETT, 7.7%-

19.4% 대 UETT, 32.4%-36.6%)을 통해, UETT가 CETT

보다 경증 손상을 잘 유발함을 알 수 있다36-38). 인두통 빈

도의 차이는 뒤가쪽 압박과 잦은 관 교체, 추가로 관 끝이

기관 벽에 접촉하는 것과 관련된 듯하다(Fig. 1C)2,34,39,40).

이 손상은 환기 중 관 끝이 움직이면 악화한다35,39,40). 반면,

CETT의 기낭은 관 끝과 기관 벽을 서로 떨어뜨린다(Fig.

1D)32-34,39,40).

기타 CETT의 이점은 다음과 같다(Fig. 1D). 마취된 환

자 488명(≤ 8세) 및 2,246명(≤ 5세) 대상의 무작위대조

시험 2건에서 UETT의 기관내관 교체 빈도가 더 높았다

(CETT, 1.2%-2.1% 대 UETT, 22.8%-30.8%)33,34). 게

다가, CETT가 교체 필요성이 떨어지는 사실은 상대위험

도 0.17(95% 신뢰구간, 0.07-0.41)로 입증된다4). 이는

기도압, 진정, 근긴장도 또는 환자 자세에 따라 기관 지름

이 달라져도, 기낭 부피를 조절함으로써 밀봉할 수 있기

때문이다30,40). 이 조절 기능은 UETT의 지름이 고정된 점

과 대조를 이룬다.

기낭에 의한 기관 손상을 예방하려면 Pcuff을 20-25

cmH2O 미만으로 제한해야 하는데, 이는 기관 점막의 모

세혈관 관류압이 20 cmH2O로 추정되기 때문이다9,41). 이
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Fig. 2. A laryngeal configuration based on the computed tomography-measured transverse diameters on AP view (A) and AP (i.e.,
sagittal) diameters on lateral view (B)18). It is narrowest in the transverse diameter at the glottis (A). Looking down the larynx at 45。
from above, elliptical section is noted at the glottis (C). The ellipticity means a potential for uncuffed tube-induced posterolateral
compression (Fig. 1C). AP: anteroposterior. Modified from Kim et al.20) (Children [Basel] 2022;9:1532) according to the Creative
Commons License.
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론적으로 기관의 후방 팽창성이 손상을 예방할 수 있다

(Fig. 1D). Krishna 등42)에 따르면, 둘레가 고정된 지름

10 mm의 기관 모형에서 안쪽 지름 5.0, 4.5, 4.0 mm의

CETT를 삽입했을 때 평균 Pcuff이 각각 14, 23, 45

cmH2O였다(31 cmH2O 증가). 반면, 4-8세 소아의 기관

에 안쪽 지름 5.0, 4.5, 4.0 mm의 CETT를 삽입했을 때

평균 Pcuff은 각각 27, 25, 31 cmH2O였다(4 cmH2O 증

가)42). 이처럼 생체 내에서 Pcuff가 작은 폭으로 증가한 사

실은 기관의 후방 팽창성이 Pcuff 상승을 완충함을 시사한다.

4. 기낭 있는 기관내관의 기술적 결함: 2000년대 초
반까지

전술한 이점에도 불구하고, CETT는 2000년대 초반까

지 설계, 치수, 재료 면에서 결함이 있었다. CETT는 기낭

이 후두에 위치하거나 기관내관 끝이 기관지 내에 위치하

는 것에 대한 안전마진(margin of safety)은 UETT의

22%-52%로 추정된다43). 즉 기낭으로 인해 관이 너무 얕

거나 깊게 삽입되기 쉽다. 2002년 당시 구할 수 있던 CETT

11종 중, 3.0-5.0 mm 관은 모두 관 끝이 기관 중앙에 위

치한 상태에서 기낭이 후두에 위치했다44). 이처럼 기낭이

너무 높게 삽입되는 것은 기낭이 위아래로 길쭉한 모양이

라는 점 또는 기낭 원위부에 위치한 Murphy eye와 관련

된다(Fig. 1B). 상기 11종 중 5종만이 깊이 표시가 있어,

이 표시를 성문에 맞춤으로써 기낭을 반지연골 아래에 위

치시킬 수 있었다. 3.0 mm 관의 깊이 표시를 성문에 맞

추면, 5종 중 3종의 관 끝이 기관 용골에 닿았다44). 깊이

표시가 지나치게 높게 설정된 것이다. 1900년대까지는

5.0 mm 미만의 CETT를 구하기 어려웠다40).

높은 Pcuff과 기도손상의 연관으로 인해, 1990년대 중반

부터 고용적-저압력 기낭이 기존의 고압력 기낭을 대체하

는 추세이다36). 이에 맞물려, Pcuff을 낮게 유지하면서 기낭

을 얼마나 부풀려야 하는지에 관한 관심이 늘어났다. Pcuff

이 20 cmH2O일 때, 기낭 단면적(또는 지름)이 같은 나이

에서 가장 큰 기관 단면적(또는 지름)의 120%-150%가 돼

야 하고1,45), 충분히 부피가 커지면 기낭 표면이 기관 벽에

커튼 드리우듯 닿으며 밀봉할 수 있다46). 하지만 2002년

에는 대부분의 기낭이 단면적 조건을 충족하지 못했고44),

3.0-4.5 mm 및 5.0-7.0 mm CETT의 기낭 단면적이

기관 단면적의 71.4%-141.6% 및 114.5%-301.0%에 불과

했다44). 즉 기낭이 5세 미만(3.0-4.5 mm)에게는 작고 5

세 이상(5.0-7.0 mm)에게는 컸다(Appendix 2의 Duracher

공식). 폴리염화비닐 재질의 기낭은 기관 벽과의 접촉면에

주름(fold) 및 통로(channel)를 형성하여 공기 누출 또는

기도손상을 초래할 수 있다1). 어떤 3.5-6.0 mm 폴리염화

비닐 CETT (Mallinckrodt HiLoTM; Mallinckrodt Medical,

Athlone, Ireland)는 Pcuff의 중앙값이 23 cmH2O (최댓

값 120 cmH2O)였고, Pcuff이 20 cmH2O 미만인 환자는

40.8%에 불과했다47).

5. 동시대의 기낭 있는 기관내관 기술 발전

폴리우레탄이 고용적-저압력 기낭의 재질로 대두했다

(기존의 폴리염화비닐도 여전히 쓰임). 설계, 치수, 재료

면에서 진보를 대표하는 예는 2004년 출시된 폴리우레탄

재질의 CETT인 MicrocuffTM (Microcuff GmbH,

Weinheim, Germany)이다. 이 제품의 특징은 기낭이

짧고 원통형이고 원위부에 위치하고, 기낭 두께가 10 μm

이고(폴리염화비닐, 50-80 μm), Murphy eye가 없고,

깊이 표시가 적절하며, 3.0-7.0 mm 중 치수를 고를 수

있다는 점이다(3.0 kg 이상에 사용)1,8,48,49). 이러한 특징으

로 인해, 폴리우레탄 기낭으로 기관을 밀봉할 때 평균

Pcuff이 9.7 cmH2O, 너무 큰 치수를 선택한 빈도가 1.6%,

협착음 발생 빈도가 1.8%라는 사실이 가능해졌다8).

기낭의 재료로서, 폴리우레탄은 고용적-저압력 기낭의

120%-150% 조건을 충족하고 Pcuff을 낮게 유지하는 면에서

폴리염화비닐보다 우수하다. Fischer 등50)은 3.0-7.0 mm

CETT를 대상으로, 폴리우레탄 기낭 2종(MicrocuffTM과

Parker ThinCuff PTCLTM) 및 폴리염화비닐 기낭 3종의

같은 나이에서 가장 큰 기관을 밀봉하는 정도를 비교했다

(Pcuff 20 cmH2O). 그 결과, 폴리우레탄 및 폴리염화비닐

기낭의 지름은 각각 기관 지름의 110%-129% 및 68%-157%

였다. 3.0-4.5 mm CETT의 폴리염화비닐 기낭이 밀봉

하는 정도가 불충분한 것(68%-114%)은 의미심장하다.

2-4세 환자 80명에서 4.0 mm CETT 중 폴리우레탄 기

낭 1종(MicrocuffTM)과 PVC 기낭 3종을 비교했더니, 전

자에서는 Pcuff의 중앙값이 11 cmH2O, 후자에서는 21-36

cmH2O였다51). 폴리염화비닐 기낭과 비교하여 폴리우레탄

기낭의 지름은 실측치와 제조사가 제공한 수치의 차이가

작고 더 대칭적으로 팽창한다50). 또한, 폴리우레탄 기낭의

두께가 매우 얇아 주름 및 통로를 덜 만들고, 공기 누출 및

흡인도 적다49,52). CETT의 이점 및 해부학 최신 지견과 마

찬가지로, 기술 발전은 어린 소아에게 CETT를 사용하도

록 촉진하고 있다.

6. 현재 기낭 있는 기관내관에 관한 권고

CETT는 마취 분야에서 선호된다. 마취과 의사 대상 설
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문에서 네덜란드 응답자의 70%-90% 및 영국 응답자의

50%-80%가 1개월-8세 환자에게 삽관할 때 CETT를 선

호한다고 답했다53). 같은 상황에 관한 소아마취과학회

(Society for Pediatric Anesthesia, SPA) 회원(88%가

미국인) 대상 설문에서는, 응답자의 74%-85%가 CETT를

50% 이상 쓴다고 답했다54). 이러한 결과는 전술한 1999년

에 시행된 설문에서 보고한 25.4%와 대조된다31). 2019년

현재, 미국 메릴랜드의 한 대학병원은 수술실에서 UETT

를 더 이상 사용하지 않기로 했다55).

현재 지침은 해부학 최신 지견 및 기술 발전과 발맞추어,

응급실에서 소아에게 CETT를 사용하도록 장려하고 있다.

2020년 AHA 지침에서 CETT 사용을 권고하는 것은 CETT

사용이 수술실에서 응급실로 확산하도록 촉진한다9). 2021

년 ERC 지침도“작은”영아를 제외한 소아에게 CETT를

사용하도록 권고한다10). 최신 응급의학 교과서도 CETT를

권고하거나 그 이점을 강조하지만, 주요 소아과학 교과서

에는 아직 관련 내용이 불충분하다(Appendix 3,

https://doi.org/10.22470/pemj.2023.00675)56-59).

7. 마취과학 근거를 응급실에 적용할 수 있는가?

예정된 마취 시 시행하는 삽관과 달리, 응급 삽관은 시

술의 긴급성, 금식이 보장되지 않는 점, 잦은 응급 기도 상

황, 짧은 유도 시간, 긴 삽관 기간, 시술자의 숙련도 편차

가 큰 점이 특징이다.

응급실에서 중증 환자의 상태를 안정시키려면, 한 번에

삽관에 성공하고 양압환기를 해야 한다. CETT는 기낭 크

기를 조절할 수 있으므로 관 교체가 덜 필요하다. 설령 최

적의 치수보다 작은 CETT를 삽입하여 Pcuff 20 cmH2O에

서 공기가 지나치게 누출되더라도, 일시적으로 기낭을 과

팽창시키고 높은 Pcuff을 허용하거나, 반대로 기낭 주위 누

출을 어느 정도 허용하면서, 양압환기를 촉진할 수 있다12).

일시적으로 높은 Pcuff 또는 지나친 누출은 환자 상태 안정

후 더 큰 관으로 교체하면 해결할 수 있다. UETT보다 지

름이 0.5 mm 작은 CETT는 불가피하게 기도저항이 빠르

게 증가할 수 있는데42), 이 문제는 압력조절환기 또는 압력

보조환기(자발환기가 가능하다면)를 적용하면 어느 정도

해결할 수 있다6). UETT는 CETT보다 자주 교체해야 하

는 점을 상기해야 한다. 지나치게 작은 관을 삽입하면,

UETT는 공기 누출 또는 흡인이 더 쉽게, 그것도 허용하

기 어려운 정도로 발생하고, 이는 부정확한 일회호흡량 또

는 환기기 연관 폐렴으로 이어진다7,37).

해부학 최신 지견 및 기술 발전에 관해 널리 알려지면

서, 어린 소아에게 응급 삽관 시 CETT를 사용하는 것이

표준이 되고 있다9,10). 앞으로 응급실 기반 연구를 통해 검

증해야 하지만, 본 저자는 응급실에서 CETT를 우선하여

사용할 것을 권고한다.

8. 주의사항

첫째, 기낭 압력계를 이용하여, Pcuff이 20-25 cmH2O

미만으로 유지되는지 감시해야 한다(Table 1). 이 방법으

로 협착음 빈도를 21.8%에서 9.9%로 줄일 수 있지만60),

현실적으로 압력계를 응급실에 구비하기 어렵다. 차선책

으로 기낭 주위로 공기 누출음이 안 들릴 때까지 천천히

팽창시킬 수 있지만, 이 방법은 신뢰하기 어렵다56). 손가락

으로 기낭을 만져서 Pcuff을 예측하면 Pcuff이 전술한 방법

보다도 더 높아진다61). 압력계를 사용하기 어렵다면 임시

방편으로 1 mL 주사기로 공기 0.5 mL (최대 1 mL)를 누

출음이 안 들릴 때까지 천천히 주입할 수 있다. 이 방편은

다음 근거로 뒷받침된다. 우선, 기관 모형에 삽입된 3.0

mm MicrocuffTM 관의 Pcuff이 20 cmH2O까지 상승하는

데에는 공기 0.6 mL가 필요하다62). 또한, 환자 44명(나이

중앙값 3세)에서 공기량의 중앙값 0.9 mL와 Pcuff의 중앙

값 12 cmH2O 사이의 연관이 확인됐다63).

둘째, 치수가 작은 CETT (예: < 5.0 mm)를 사용할 때,

기낭을 부풀리고 치수를 예측하는 과정에서 더 신중을 기

하고 가급적 폴리우레탄 기낭을 선택해야 한다. 이 과정에

공식을 사용한다면, Duracher 공식이 Khine 공식보다

좋다(Appendix 2)62). 3.0 kg 이상 환자에서 UETT보다

본질적으로 작은 CETT를 사용하다 보면, 의도치 않게 너

무 작은 기관내관을 삽입할 수 있고 이에 따라 불가피하게

기도 저항 및 Pcuff이 상승할 수 있다. 이 현상은 충분히 발

생할 수 있는데, CETT 안쪽 지름이 0.5 mm 감소하면 평균

Pcuff이 더 높아지고(Khine 공식 예측치, 25 cmH2O 대

Khine 공식 예측치보다 0.5 mm 작은 관, 37 cmH2O)42),

Duracher 공식으로 예측할 때보다 Khine 공식으로 예측

할 때 협착음, 쉰소리, 인두통의 빈도가 더 높기 때문이다62).

너무 작은 관을 삽입하면, 점액마개로 관이 막히거나 기관

지내시경을 위해 더 큰 관으로 교체해야 할 수 있다.

셋째, 3.0 kg 미만 신생아 또는 영아에게는 여전히 UETT

를 삽입하는 것이 좋다. 이들에게는 가장 작은 3.0 mm

CETT도 비교적 커서, UETT보다 자주 기도손상을 초래

한다. 특히, CETT를 저체중출생아에 삽입하거나 공기를

뺀 후 쭈글쭈글해진 기낭의 가장자리가 기관 벽에 접촉하

면, 손상이 더 쉽게 발생한다64,65). 2-3 kg 환자 대상 연구

에 따르면, 2.7 kg 이상 환자 삽관 시 CETT가 50% 이상

쓰였다11,66). 본 종설 작성 당시, 2.5 mm MicrocuffTM 관
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이 개발 중이라고 한다11).

9. 제한점

첫째, 검색한 문헌을 제외하는 과정에서 고난도 또는 응

급 기도 상황을 언급한 논문이 일부 제외됐을 수 있다. 근

거는 불충분하지만, 본 저자는 그런 상황에서도 CETT가

유용하다고 추정한다. 둘째, 진정제 또는 신경근차단제가

공기 누출 또는 흡인에 미치는 영향을 자세히 기술하지 못

했다. 단, 이러한 약제는 기낭 유무와 무관하게 급속연속

기관삽관 또는 중환자 치료에 쓰인다.

결 론

어린 소아의 후두는 성문에서 가장 좁고 단면이 타원형

이며 전체적으로 원통형이다. 해부학적 최신 지견 및 기술

발전이 고용적-저압력 CETT (특히, 폴리우레탄 기낭) 사

용을 촉진하고 있다. 따라서, 응급실에서도 어린 소아의

삽관에는 UETT 대신 CETT를 사용해야 한다. 단, Pcuff이

낮게 유지되는지 감시하고, 치수가 작은 기관내관의 기낭

을 신중하게 부풀리며, 3.0 kg 미만 환자에게는 여전히

UETT를 삽입해야 한다.
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