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Two Cases of Submental Endotracheal Intubation  
in Patients Having Multiple Facial Fractures
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안면부의 다발성 손상 환자에서 시행된 악하 기관삽관술 2예

임      길      채

제주대학교 의학전문대학원 이비인후과학교실

Received	 	December 13, 2011
Revised	 	March 13, 2012
Accepted	 	March 14, 2012
Address for correspondence
Gil Chai Lim, MD
Department of Otolaryngology, 
Jeju National University College 
of Medicine, 15 Aran 13-gil, 
Jeju 690-767, Korea
Tel	 +82-64-717-1715
Fax	 +82-64-717-1131
E-mail	 bayi0810@gmail.com

Submental endotracheal intubation is a method introduced by Hernandez Altemir in 1986 for 
maintaining the airway. In the treatment of multiple facial fractures, the appropriate airway 
maintenance is a challenge for both anesthesiologists and surgeons. Oral endotracheal intuba-
tion precludes achieving adequate access to the fracture and maxillomandibular fixation for 
proper occlusion. Nasotracheal intubation is contraindicated in cases accompanying fractures 
of skull base or nasal bones. Tracheostomy is the standard method for airway management in 
these traumas. It does not interfere with surgical access and occlusion, and can be used for 
prolonging ventilation treatment. However, it has a significant risk of iatrogenic complications. 
On the other hand, submental endotracheal intubation is an alternative method of airway main-
tenance in facial traumas. It does not compromise the surgical fields but enables maxilloman-
dibular fixation and can avoid complications of tracheostomy. In this case report, we present our 
experience of submental endotracheal intubation in two cases with multiple facial traumas.
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Key WordsZZIntubation ㆍSubmental ㆍAirway management ㆍMaxillofacial injuries.

서      론

안면부의 다발성 손상이 있을 경우, 교정술을 시행할 때 우

선적으로 고려되어야 하는 것은 적절한 기도의 확보이다. 일

반적으로 이러한 교정술은 전신 마취 하에서 수술이 진행되

므로, 경구강 기관삽관(orotracheal intubation)을 하게 되면 

삽입된 관에 의해 교정 수술의 시야 및 술기가 방해를 받게 

되며, 상악 또는 하악골에 골절이 있을 때에 시행하는 악간고

정(maxillomandibular fixation)을 할 수 없게 된다. 경비강 

기관삽관(nasotracheal intubation)은 이러한 제한점을 극복

할 수 있는 방법일 수 있으나, 비부를 포함한 안면 중심부의 

손상이 있을 경우에는 이 방법 또한 수술의 진행을 방해할 

수 있고, 두개저 손상이 있을 때도 시행될 수 없으며, 비출혈

이나 비부비동의 감염을 유발할 수 있는 위험성이 있다.1,2) 이

러한 이유로 인해, 안면부 손상에 대한 교정 수술을 시행함에 

있어 방해 받지 않은 수술 시야를 확보하고, 수술 후 안전하게 

기도를 확보하기 위해 일반적으로 기관절개술(tracheostomy)

을 시행한다. 그러나 기관절개술은 시술 후 출혈이나 피하기종, 

기흉 등이 발생할 수 있고, 되돌이 후두신경(recurrent laryn-
geal nerve)과 같은 주변 구조의 손상, 기관염 등을 유발할 수 

있으며, 장기적으로 기관 협착과 같은 합병증을 야기할 수 있

는 단점이 있다.3) 

악하 기관삽관술(submental endotracheal intubation)은 

1986년에 Herna´ndez Altemir4)가 소개한 기도 확보 방법으

로, 안면부 손상을 교정할 때 수술 시야나 술기의 접근을 방

해하지 않고, 악간 고정을 가능하게 하며, 경비인두 기관삽관

이나 기관절개술의 합병증을 피할 수 있는 술식이다. 저자는 

소아와 어른 각 1예에서 악하 기관삽관술을 통해 안면부 손
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상을 치료한 증례를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

증      례

증  례 1

47세 남자 환자가 작업 중 근처에 있던 쇳덩이가 넘어지면

서 발생한 얼굴부위 손상으로 응급실에 내원하였다. 이학적 

소견 상, 비골부의 개방 골절이 관찰되었으며 하악 부위에 압

통, 부종 및 혈종이 관찰되었다. 전산화단층촬영에서는 양측 

상악골의 다발성 골절 및 골절 부위의 전위 소견을 보였으며, 

양측 지판(lamina papyracea)의 골절과 비골의 분쇄골절이 

관찰되었다(Fig. 1). 상악골 손상을 적절하게 교정하기 위해

서는 정복술 후 악간고정이 필요한 상태로 판단되었으며 수

술 후 기도를 유지하기 위해 기관절개술이 필요한 상태였지

만, 기관절개술로 인한 합병증을 배제하기 위해 악하 기관삽

관술을 시행하기로 결정하였다. 환자는 수상 후 9일째, 우선 

탄력성이 있고 구부려도 내강이 찌그러지지 않는, 내부가 코일

로 보강된 기관 내 튜브(spiral embedded tracheal tube)로 경

구강 기관삽관술을 시행하였다. 전신 마취 후, 턱밑 하부(sub-
mental area)의 중앙부에 하악골의 하연과 평행한 약 2 cm 

크기의 피부 절개창을 만들었다. 양측 턱밑침샘관(Wharton’s 

duct)이 접하는 구강점막의 중앙부에 monopolar cautery를 

이용해 약 1 cm 크기의 수직 절개창을 형성하였다. 양측 절

개창을 통해 구강저를 촉진하면서, 턱밑 하부의 피하조직에

서 구강저 근육층을 지나 구강저의 점막에 이르는 통로를 

curved mosquito forceps로 비절개 박리(blunt dissection)

로 형성하였다(Fig. 2). 비절개 박리를 시행할 때는 하악골 내

면에 근접한 조직층을 통할 수 있도록 노력하였다. 이렇게 구

강저와 턱밑 하부와의 통로를 형성한 후, 우선 기관 내 튜브

Fig. 1. Computed tomographic findings showing multiple maxillo-
facial fractures. Multiple fractures in both maxillary sinuses, both 
medial and inferior orbital walls, and nasal septum are noted.

Fig. 2. Creating tube route from submental skin to mouth floor. 
Blunt dissection is made for widening the passage of endotra-
cheal tube with mosquito forceps. Blue arrow indicates the tip of 
dissecting forceps, and yellow arrows the openings of Wharton’s 
duct.

A

B
Fig. 3. Pulling out endotracheal tube through submental route. 
The pilot balloon is grasped with dissecting forceps, and pulled 
through the submental route from the mucosal incision of mouth 
floor (A). Black arrow indicates the pilot balloon of endotracheal 
tube. Endotracheal tube is separated from ventilating circuit, and 
pulled out through the submental route (B).
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의 pilot balloon을 겸자로 잡아서 턱밑 하부로 빠져나올 수 

있도록 하고(Fig. 3A), 기관 내 튜브와 breathing circuit의 연

결부위를 분리한 후, 분리된 기관 내 튜브의 끝부분을 겸자

로 잡아서 구강저를 통해 턱밑 하부에 끌어와 재위치 시켰다

(Fig. 3B). 그 후 breathing circuit을 재연결시켜 기계호흡이 

다시 가능하도록 하고 나일론 봉합사를 이용해서 기관 내 튜

브를 피부에 고정하였다(Fig. 4). 안면 부위 골절에 대한 정복

술 후에 환자는 중환자실로 옮겨졌으며, 수술 후 1일째에 악

하 기관 튜브를 제거하였다. 턱밑 하부의 피부절개는 나일론

사를 이용하여 봉합을 시행하였고 구강저 점막의 절개창은 봉

합을 시행하지 않았다. 피부절개 봉합 후 수일 후에 감염 소견이 

발생하여 봉합을 제거하고 창상 치료를 시행하였으나 합병증 

없이 치유되었다.

 

증  례 2

8세 여아가 아파트 4층에서 아래 지면으로 추락하면서 발생

한 다발성 손상을 주소로 내원하였다. 안면 전체에 부종과 혈

종이 관찰되었고, 전산화단층촬영 상에서 비골과 우측 상악

골의 전방부, 안와의 하연 및 지판의 골절과 경구개와 하악골

의 골절이 관찰되었다. 연령이 적고 여아임을 고려하여 기관

절개술의 후유증 및 목 부위 흉터를 만들지 않을 목적으로, 

기관절개술 대신 악하 기관삽관술을 시행하기로 하였다. 수상 

후 2일째, 다발성 골절 부위에 대한 개방정복술 및 악간고정

을 시행하였다. 경구강 기관삽관을 통한 전신마취 후, 상기 기

술한 방법과 동일하게 악하 기관삽관술로 기도를 확보하였

고, 안면 골절에 대한 교정 수술 후에 악간고정을 시행하였다. 

수술 후 4일째에 악하 기관 튜브를 제거하고 턱밑 하부의 피

부와 구강저 점막의 절개창은 봉합을 시행하지 않았다. 시술 

부위의 감염이나 턱밑 침샘관의 손상은 관찰되지 않았고, 특별

한 합병증 없이 치유되었다. 

고      찰

경구강 기관삽관은 기도를 확보하는 가장 일반적인 방법이

지만, 상악골이나 하악골 골절 등 다발성의 안면부 손상이 있

는 환자의 교정술에 있어서는 적절한 수술 시야의 확보 및 접

근을 방해하고 치아의 교합을 유지하기 위한 악간 고정을 시

행할 수 없으므로, 다른 방법의 기도 확보 수단이 요구된다. 

악하 기관삽관술은 이러한 안면 부위 손상을 가진 환자의 수

술 시에 경비강 기관삽관이나 기관절개술의 합병증을 피할 수 

있으면서, 골절 교정 수술의 시야 및 접근을 방해하지 않고, 

중대한 합병증 없이 빠른 시간 내에 시행할 수 있는 기도 확보 

방법이다. 1986년 Hernandez Altemir에 의해 소개된 후 많

은 저자들에 의해 그 효용성이 보고되었지만,5,6) MacInnis와 

Baig7)는 출혈이나 설하선의 손상을 감소시킬 목적으로 턱밑 

하부의 피부 절개를 하악골 하연의 양옆이 아닌 정중앙에 형

성하는 변화된 방법을 제시하였고, 현재 많이 사용되며 그 

안전성을 입증하고 있다.1) 본 저자도 이러한 정중앙 접근법을 

사용하였다. 턱밑 하부의 피부 절개 흉터는 턱에 의해 적절히 

가려질 수 있고 기관절개술에 의한 것보다는 함몰이 적어 미

용적으로 보다 만족스러운 결과를 보인다. 또한, 정중앙 접근

법의 경우에는 흉터가 보다 눈에 띄지 않는다.8) 하악골 결합 

부위(symphyseal region)의 골절이 있을 때도 정중앙 접근법

이 금기는 아니지만, 이럴 경우에는 중앙부의 측면을 통한 고

전적 접근이 좀 더 유리할 수 있겠다.9) 악하 기관삽관술시에 

발생할 수 있는 합병증으로는 턱밑 하부의 감염, 구강피부 누

공(orocutaneous fistula), 구강저 점액낭종의 형성, 그리고 턱

밑 침샘관과 혀신경(lingual nerve)의 손상이 있다.2,8)

중요한 유의점으로, 경구강 기관삽관을 악하 기관삽관으로 

변경할 때에 기관 내 튜브가 기관에서 밀려나오지 않도록 주

의해야 하며, 수술 중 우발적인 발관이나 삽관 위치의 변화가 

보고된 바 있으므로 마취과 의사와의 긴밀한 협조가 반드시 

필요하다.10,11) 이러한 갑작스러운 발관의 위험성에 대해 몇몇 

저자들은 악간 고정을 시행하고 교정 수술이 끝난 후에는 악

하 기관 튜브를 제거할 것을 주장하고 있으며,10,12) 예측하지 

못한 발관시 응급으로 기도를 확보하기 위해서, 악간 고정의 

철사를 자르고 경구강 기관삽관을 시행할 수 있도록 철사 가

위(wire cutter)를 환자 곁에 비치하는 것이 좋을 것으로 생

각된다. 그러나 이러한 단점에도 불구하고, 많은 저자들은 경

구강 기관삽관에 비해 환자의 고통이 적고 쉽게 피부에 고정

이 가능하며, 환자가 기관 내 튜브를 씹을 위험이 적다는 이유

로 술 후 악화 기관삽관을 유지할 것을 권장하였다.13) 또 다

른 유의사항으로는 통상적인 경구강 기관삽관에 비해 기관 내 

튜브가 많이 꺾이게 되기 때문에 객담 제거가 어렵고 튜브의 

Fig. 4. Connecting of ventilating unit to the endotracheal tube. Sub-
mental endotracheal tube is fixed to the skin with nylon suture.



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2012;55:315-8

318

폐쇄가 발생할 수 있으므로, 장기간의 기계호흡이 필요한 경

우에는 권장되지 않고 경구강 기관삽관이나 기관절개술로의 

치환이 요구된다.14) 본 증례의 환자들은 골절 교정 후 4일 이

내에 모두 발관을 하였고 예기치 못한 발관이나 튜브 위치의 

변화는 없었다. 1예에서 피하 감염이 발생하였지만 합병증 없

이 치유되었다. 이러한 피하 감염은 시술 부위의 창상을 봉합

하지 않고 이차적으로 치유될 수 있도록 함으로써 피할 수 있

을 것으로 생각된다. 

결론적으로, 악하 기관삽관술은 다발성 안면 부위 손상을 

입은 환자의 치료에 있어, 교정 수술 후 장기간의 기계호흡이 

필요하지 않는 경우, 기관절개술처럼 수술의 시야나 술기를 방

해하지 않으면서 기관절개술의 합병증을 피할 수 있는 또 하나

의 기도 확보 방법이 될 수 있을 것이다. 
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