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서      론
 

중증 급성 호흡기 증후군 코로나 바이러스-2 (SARS-

CoV-2)로 인한 코로나바이러스감염증-19 (coronavirus 

disease 2019, COVID-19)는 2019년 12월 중국 우한에서 시

작되어 불과 3개월 만에 전 세계적으로 대유행(pandemic) 단

계로 발전했다.1) COVID-19 환자의 80%는 경증의 질병 경과

를 보이나, 5%-15%의 환자에서 빠른 속도로 악화되는 폐렴

과 이로 인한 급성호흡곤란증후군(acute respiratory distress 

syndrome)과 저혈압, 빈맥, 심부전 증상을 보이는 심근염 등 
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Background and Objectives   Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is a worldwide pan-
demic, and some patients require mechanical ventilation and tracheostomy. Owing to the risks 
of aerosol spreading to health care workers, the protocols and guidelines related to the novel 
timing and technique for tracheostomy are rapidly changing. We investigated the characteris-
tics of tracheostomy with patients with COVID-19 over a year.
Subjects and Method   We measured the mean time from intubation to the tracheostomy, 
survival rate, the incidence of infection to medical staff, and operation time, complications for 
tracheostomy, and the time of decannulation. All patients underwent a novel percutaneous tra-
cheostomy without bronchoscope (hybrid modified percutaneous dilatational tracheostomy, 
hybrid MPDT) in the negative pressure intensive care unit. 
Results   Of the 448 patients with COVID-19 patients, 34 required invasive mechanical ven-
tilation at a tertiary hospital from February 2020 to April 2021. Of those, 15 patients under-
went tracheostomy. Of the tracheostomy patients, survival rate was 93.33%. The mean time 
from intubation to the tracheostomy was 18.27±14.74 days (range, 8-36 days). The incidence 
of infection to medical staff was zero percent whereas racheostomy-related bleeding was the 
most common complication (2 patients). Operation time for hybrid MPDT was 5.45±1.12 min.
Conclusion   The optimal timing of tracheostomy procedure for COVID-19 patients is still 
unknown, but it is believed that the treatment of COVID-19 can be achieved better if the hybrid 
MPDT is used at the right time. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2022;65(4):220-5

Keywords     COVID-19; SARS-CoV-2; Tracheostomy.

Head and Neck Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2022;65(4):220-5 / eISSN 2092-6529 

https://doi.org/10.3342/kjorl-hns.2021.00374

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which 
permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

https://orcid.org/0000-0001-8422-2513
https://orcid.org/0000-0003-1587-9671
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3342/kjorl-hns.2021.00374&domain=pdf&date_stamp=2022-04-21


Tracheostomy With COVID-19 █ Kim MJ, et al. 

www.kjorl.org   221

중증의 경과를 나타낸다. 이들은 기관 내 삽관, 체외막산소공

급 치료 등의 중환자실 치료를 받게 되며, 이 중 일부의 환자

는 기관절개술을 요하게 된다.2) 에어로졸 생성 및 전염 가능

성이 있는 기관절개술을 시행함에 있어서 의료진 감염의 위

험성 및 환자에게 적절한 호흡기 치료 방법 필요성 등을 고려

하여 현재 기관절개술의 시기 및 방법에 대해 여러 가이드라

인이 나오고 있는 실정이나3-11) 아직 정립된 의견은 없다. 2020

년 Vargas 등12)은 COVID-19 에어로졸 전염을 낮추기 위해 

변형된 경피적 확장 기관절개술 술기를 발표하였는데, 기관 

내 삽관 튜브를 기관용골(carina) 상방까지 더 밀어 넣고 풍

선을 부풀린 상태에서, 기관내시경을 기관 내 삽관 튜브 외측

으로 기관 내 위치하게 하여 기관내시경을 보며 경피적 확장 

기관절개술을 시행하는 방식이나, 좁은 공간에 좋은 시야를 

확보하기 어렵고 기관내시경을 사용하는 인력이 감염 환경에 

노출되는 단점이 있다.  

저자들은 COVID-19 중증응급진료센터로 지정된 본원에

서 치료받은 COVID-19 환자 중 좁은 절개 범위로 에어로졸

의 형성을 줄여 의료진 감염위험을 낮추고 유도 철심을 통해 

안전하고 정확하게 기관 절개용 튜브를 삽입할 수 있는 새로

운 방식의 하이브리드 변형 경피적 확장 기관절개술(hybrid 

modified percutaneous dilatational tracheostomy, hybrid 

MPDT)을 시행 받은 중증 환자들의 특성 및 이들에 대한 치

료에 대해 고찰해 보고자 한다.

대상 및 방법

본 연구는 2020년 2월부터 2021년 4월까지 COVID-19감

염으로 중환자 치료 중 기관절개술을 시행한 환자의 의무 기

록과 수술 후의 경부 사진을 후향적으로 검토하여 임상 양상

을 분석하였다. 시행한 기관절개술의 방법 등을 조사하였고, 

본 연구는 인하대병원의 기관윤리심사위원회의 승인을 받아 

진행되었다(No. 2021-05-008).

기관절개술 시 보호장구 착용

모든 기관절개술은 주변에 비해 -2.5 Pa의 압력을 유지하

는 음압 격리 중환자실에서 진행되었다. 인력은 집도의(이비인

후과 전문의), 집도 보조의(이비인후과 전공의 2-3년차), 간호

사 1명으로 총 3명으로 진행하였다. 참여하는 모든 의료진은 

레벨D 방호복을 입은 후 허리에 차는 전동식 호흡장치(pow-

ered air-purifying respirator, PAPR)를 착용하며, 집도의는 

머리 전체를 덮는 후드 위에 헤드라이트를 장착 후 기관절개

술을 시행하였다(Fig. 1). 

결      과

COVID-19 치료 환자 중 기관절개술의 빈도 

2020년 2월부터 2021년 4월까지 인하대병원에서 COV-

ID-19 감염으로 치료를 받은 448명 중 기계환기치료를 위해 

기관 내 삽관을 한 환자는 34명(7.6%)이었다. 그 중 체외막산

소공급 치료를 한 환자는 12명(2.7%)이며 이 중 3명의 환자가 

사망하였고, 기계환기치료만 치료했던 22명(4.9%)의 환자 중 

7명의 환자가 사망하였다. 따라서 원내 COVID-19 감염으로 

치료를 받은 환자 중 10명이 사망하여 사망률은 2.2%로 나

타났다. 기관 내 삽관을 한 환자 34명 중 15명(44.1%)의 환자

가 이비인후과에서 기관절개술을 시행 받았으며, 모든 시술

은 1인의 이비인후과 전문의가 집도하였다. 

기관절개술을 시행 받은 환자의 특성 

기관절개술을 시행 받은 COVID-19 환자 총 15명의 평균 

연령은 69.8±15.4세(54-81세)였고, 남성 13명(86.7%), 여성 2명

(13.3%)이었다. 현재 중환자실 치료 기간은 평균 31.2±33.4일

(15-77일)이며, 총 15명의 환자 중 8명(53.3%)의 환자가 체외

막산소공급 치료를 받았고 7명(46.7%)의 환자가 기계환기치

료를 받았으며, 1명이 사망하여 사망률은 6.7%로 나타났다. 

기관절개술의 시기, 방법 및 의료진 감염 빈도, 합병증

기관절개술은 기관 삽관 후 평균 18.27±14.74일(8-36일) 후 

시행되었으며, 시술 당시 모두 COVID-19 바이러스 양성 상

태였다. 모든 환자는 기관절개 후 감염원의 전파 경로 및 시

간을 최소화하기 위해 관혈적 기관절개술(surgical tracheos-

tomy)과 경피적 확장 기관절개술(percutaneous dilatational 

tracheostomy, PDT)의 방법을 혼합하여 하이브리드 변형 경

피적 확장 기관절개술(hybrid MPDT)을 시행 받았다. Hybrid 

MPDT는 기관 노출 시까지 관혈적 기관절개술 방식으로 진

행하다가, 기관절개 후부터 Ciaglia Blue RhinoⓇ PDT kit 

(Cook Critical Care, Bloomington, IN, USA)를 사용하여 

경피적 확장 기관절개술의 방식을 일부 변형하는 술식을 말

한다. Hybrid MPDT는 우선 관혈적 기관절개술처럼 경부에 

최소 절개로 1 cm 이하의 수평 피부 절개를 가한 후, 중앙에

서 근막을 수직 절개하여 기관을 노출시킨 후 1-2개의 기관 

연골을 노출시킨다(Fig. 2). 이후에는 변형된 경피적 확장 기

관 절개술식으로 진행하는데 이를 자세히 기술하면, cold 

knife를 이용하여 기관 연골 절제 없이 5 mm 길이로 연골막 

절개를 내고(Fig. 3), 모스키토 겸자로 절개된 기관창을 약간 

벌려, 안쪽으로 보이는 기관 내 삽관 튜브(endotracheal tube)

의 위치를 확인한다. 굴곡형 후두경 또는 기관 내시경 도움 
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없이, 기관 내 삽관 튜브의 팁 위치를 기관창을 통해 육안적

으로 확인하며, 서서히 기관 내 삽관 튜브를 빼내어 그 끝이 

기관창 안쪽으로 보이지 않을 때(기관 내 삽관 튜브의 팁을 

기관 절개창 직상방에 둔 상태에서) 튜브의 풍선을 부풀려 위

치를 고정한다. 18G 바늘이 달린 주사기를 이용한 기관 천자 

과정을 생략하고, 이미 만들어놓은 기관 절개창에 확장기

(gradual dilator) (Fig. 4A)를 삽입 후, 확장기를 따라 유도 

철심(Fig. 4B)을 삽입 후 유도 철심은 남긴 후 확장기를 제거

한다. 유도 철심을 따라 여러 크기의 확장기 중 가장 큰 사이

즈 36Fr (Fig. 4C) 1개만을 사용하여 기관절개창을 확장 후 

유도 철심을 따라 기관 절개 튜브(Fig. 4D)를 삽입하고 유도 

철심을 제거한다. 평균 수술시간은 5.45±1.12분이었으며 시

술 이후 의료진은 별도의 격리를 시행하지 않았고, 의료진 감

염은 없었다(의료진 감염률: 0%). 시술 후 합병증은 체외막

산소공급 치료를 위해 연속적 헤파린 정주를 하던 환자 2예

에서 각각 피하 연부조직, 피대근에서 발생한 출혈이 있었고, 

기흉, 피하기종 등 기타 합병증은 발생하지 않았다.

기관절개용 튜브 종류 및 튜브의 교환 시기 및 방법

기관절개용 튜브는 모두 단일관으로 커프와 suction aid로 

구성 된 튜브를 사용하였다. 기관절개용 튜브의 사이즈는 

#7.5 13명(86.7%), #7.0 2명(13.3%)이었으며, 기관절개술 이후 

발관 위험을 막기 위해 스트랩 고정 외에 튜브 양측에 나일론

을 이용하여 피부와 고정을 시행하였고, 이는 첫 기관 절개관 

교환 후 함께 제거하였다. 기관절개관의 첫 교환 시기는 평균

8.07±2.67일 후 이비인후과 전공의에 의해 시행되었으며, 교

환 시기에도 모든 환자에서 COVID-19 양성이었으므로 레

벨D 방호복에 PAPR을 착용하고 기관절개용 튜브를 교환하

A B
Fig. 1. The level D protective suit and PAPR. Surgeon can wear a headlight on the hood before connecting PAPR blower tubing unit and 
hood. A: Front view. B: Lateral view. PAPR, powered air-purifying respirator.

Fig. 2. The 1 cm length horizontal skin incision was made below 
one finger from the cricoid cartilage. The minimized dissection was 
performed until the trachea is exposed, and then about 1.5 cm 
sized surgical view is secured by retraction with Senn retractor.
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였다. 이후 주기적 기관절개용 튜브 교환은 해당 과에서 시행

하였다.

기관절개용 튜브 제거

기관절개술 후 튜브를 제거한 환자는 총 9명(60%)으로 제

거까지의 평균 기간은 49.0±39.2일이었으며, 기관 절개공이 

막히기까지의 평균 기간은 5.56±8.06일이었다. 4명(44.44%)

의 환자에서는 5일부터 37일까지 모두 40일 이내에 몽고메

리 테이핑 또는 듀오덤 드레싱으로 자발적으로 막혔고, 5명

(55.56%)의 환자에서는 자발적으로 막히지 않아 국소마취하 

기관피부누공(tracheocutaneous fistula)을 막는 수술을 시

행하였다(Table 1).

고      찰

기관절개술은 중환자에서 기계 호흡, 객담 배출, 지속적인 

호흡기 유지를 위해서 시행한다.13) COVID-19 환자의 기관절

개술을 시행하는 적절한 시기와 시행 방법에 대해 각 나라마

다 다양한 권고안을 제시하고 있다.3-11) 대부분의 가이드라인

에서는 COVID-19의 감염력은 환자가 증상을 나타낼 때 가

장 높으며 평균 18-20일간 바이러스의 전파가 일어나므로, 의

료진의 감염 위험성을 고려하여, 가능하면 시술 시기를 기관

Table 1. Characteristics of hybrid modified percutaneous dilata-
tional tracheostomy in patients with COVID-19 (n=15)

Characteristics Value
Age (years) 69.8±15.4 (54–81)

Sex
Male 13 (86.7)

Female 2 (13.3)

Survival 14 (93.3)

ECMO apply 8 (53.3)

Days from intubation to tracheostomy 18.3±14.7 (8-36)

Number of COVID-19 positivity at  
  tracheostomy

15 (100)

Number of COVID-19 transmission in  
  medical staff

0 (0)

Tracheostomy technique
Hybrid MPDT 15 (100)

Time of operation (min) 5.45±1.12
Tracheostomy tube size

#7.0 2 (13.3)

#7.5 13 (86.7)

Complications
Bleeding 2 (13.3)

Emphysema 0 (0)

Pneumothorax 0 (0)

Etc 0 (0)

Time from tracheostomy to cannula  
  change (days)

8.07±2.67

Time from tracheostomy to decannulation  
  (days)

49.0±39.2

Data are presented as the n (%) or mean±standard deviation 
(range). ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; CO-
VID-19, coronavirus disease 2019; MPDT, modified percutane-
ous dilatational tracheostomy

A B C
Fig. 3. Formation of small tracheal window to minimize aerosol release. A: Incision on tracheal membrane by cold knife. B: The hole of 
tracheal membrane following the bleeding control by a bipolar cauterizer. C: Insertion of gradual dilator through the hole of tracheal mem-
brane.

Fig. 4. Modified PDT needs selective four instruments in PDT kit 
(Ciaglia Blue Rhino®; Cook Critical Care). A: Gradual dilator. B: 
Guide wire. C: 36Fr dilator. D: 21Fr dilator-inserted cuffed trache-
ostomy tube. PDT, percutaneous dilatational tracheostomy.

C

D
A

B
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삽관일로부터 21일 이후로 시행하기를 권고하고 있으며,8) 한 

보고에 의하면 COVID-19 증상 발현부터 사망까지 기한이 

평균 11일이므로 조기 기관절개술보다는 최소 14일에서 21일 

이후 생존할 수 있는 가능성이 있는 환자 군에게 선택적으로 

시행하는 것이 기관절개술의 효과를 극대화할 수 있고, 동시

에 의료진의 감염 안전성을 어느 정도 보장할 수 있기에 16- 

28일 이후에 시행하기를 권고하고 있다.3,8,14) 하지만 실제적으

로 기관삽관에서 기관절개술까지의 평균 기간이 약 10-12일 

전후인 경우가 많이 보고되었고,15-17) 본 기관에서는 기관삽관

에서 기관절개술까지 기간이 평균 18.27±14.74일(range, 8- 

36일)로서 가이드라인인 21일에 비해서는 빠르지만, 다른 기

관들의 실제적인 보고들에 비해서는 다소 늦게 시행하는 경

향성을 보였다. 기관절개술을 시행 받은 환자들의 사망률이 

6.6%로 다른 연구들에 비해 낮고, 30일 이상 생존율이 93.3%

로 이전 연구들의 약 68%에 비해 높음을 고려하였을 때,18) 

본 기관에서는 어느 정도 생존할 수 있는 가능성이 있는 환

자군에게 선택적으로 기관절개술을 시행하였던 것으로 사료

된다. 또한, 많은 가이드라인이 COVID-19 검사가 음성일 때

까지 가능하면 기관절개술을 미루기를 권고하였는데3) 장기간

의 기관 내 삽관 유지로 인한 기관 협착 및 합병증으로 인한 

우려도 있으므로19) 적절한 시기에 기관절개술을 시행하는 것

이 중요할 것이다. 본 기관의 증례들은 시술 당시 모두 COV-

ID-19 양성이었으나 의료진 감염은 0%였다. 적절한 방호복

을 착용하고 조심스럽게 진행한다면, 각 환자에게 적절한 시

기에 기관절개술을 통한 환자의 호흡기 치료를 할 수 있을 것

이라 사료된다. 

레벨D 방호복 후드 위에 헤드라이트를 착용하기 어려워 무

영등이 있는 곳에서 수술을 해야 한다거나, 수술 시야 옆에 

불을 비춰주는 식으로 진행해야 하는 어려움이 있다는20) 보

고가 있으나 Fig. 1처럼 레벨 D보호복 후드의 환기시스템 연

결선을 잠시 분리한 후 헤드라이트를 착용하면 중환자실에

서도 좋은 시야를 확보할 수 있다. 실제로 중환자실 COV-

ID-19 감염 환자는 전신상태가 좋지 않아 수술장으로 옮겨 

전신마취를 시행하기 어려운 경우가 많고, 옮기는 과정에서 

에어로졸을 통한 감염의 위험성이 있으며, 수술장 및 원내 감

염 확산 방지를 위해 본원에서는 15증례 모두 음압 격리 중

환자실 내에서 기관 절개술을 시행하였다. 하지만 이 경우 수

술장에 비해 적절한 무균 상태 유지나 충분한 수술 기구의 

준비가 어려운 경우가 많으며, 술자의 불편한 자세, 부적절한 

조명, 환자의 움직임, 소란스러운 주변 환경 등의 영향으로 

수술장에서의 시술보다 훨씬 어려운 점이 많다.21) 경피적 확

장 기관 절개술의 경우 기구가 키트(kit)의 형태로 사용하기 

편하게 구비되어 있으며, 짧은 시간 안에 쉽게 시행할 수 있는 

장점이 있다. 하지만, 목이 짧거나 비만 환자, 목 신전(exten-

sion)이 잘되지 않은 환자에서 기관 천자의 위치를 가늠하기 

어렵고, 출혈 등의 상황에서 수술 시야가 제한되는 단점이 있

으며,22) 음압 격리 중환자실 내 기관 내시경 또는 굴곡형 내시

경을 볼 수 있는 이동식 모니터 등이 들어와야 하며, 사용 후 

멸균 소독을 해야 하는 등의 번거로움도 있다. 또한, 기관지

내시경을 보면서 기관 내 삽관 튜브를 조금씩 빼면서 위치를 

조정해야 하는 인력이 필요하고, 기관 내 삽관 튜브 내 기관내

시경을 삽입해서 시술을 진행하므로 기관 내 삽관 튜브를 통

한 COVID-19의 노출 위험성이 크다. 반면 hybrid MPDT는 

기관내시경이 아닌 육안적으로 튜브의 위치를 확인하고 절개

공의 위치를 정할 수 있으며, 기관지내시경을 조작하는 인력

이 필요하지 않다. Takhar 등23)에 따르면 전기소작기, 에너지 

장비(ultrasonic or advanced bipolar based)의 사용 중 흄 발

생 및 이를 통한 바이러스 감염이 가능한데, hybrid MPDT는 

5 mm 크기의 작은 기관절개창을 cold knife를 사용하여 만

들고, 전기소작기를 사용하여 최소한의 지혈을 하므로, 기관

절개공을 통한 에어로졸 노출 위험이 적고, 절개창 크기가 작

으므로 인공호흡기 작동을 중단할 필요가 없다. 따라서 CO-

VID-19 환자에게 기관절개술을 시행할 때, hybrid MPDT 

를 사용한다면, 전통적 관혈적 기관절개술의 장점인 좋은 시

야를 확보한 상태에서, 변형된 경피적 확장 기관절개술을 통

해 기관내시경 없이 빠르고 간단하게 COVID-19 감염의 위

험성을 줄이면서, 시술에 필요한 최소 의료진으로 기관절개

술을 시행할 수 있을 것이다. 

COVID-19 환자의 기관절개술의 최적 시기는 여전히 알 

수 없으나 hybrid MPDT를 사용하여 적절한 시기에 시행한

다면 보다 안전한 COVID-19 치료를 할 수 있을 것이라 사

료된다.
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