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Background and Objectives  The global coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic has 
had a major impact on healthcare, especially in the area of critical care due to the longer period 
of mechanical ventilation. Ultrasound-guided percutaneous tracheostomy (US-PDT) is consid-
ered a safe alternative method.
Materials and Method  Patients with severe COVID-19 hospitalized in the intensive care unit 
(ICU) who were on mechanical ventilation for 5 days or longer were evaluated for percutaneous 
dilational tracheostomy. The procedure was performed with personal protective equipment 
with powered air purifying respirator (PAPR) in the ICU isolated by negative pressure. Parameters 
such as mortality, incidence of infection to medical staff, major and minor complications were 
observed.
Results  The average time taken for US-PDT was 6.4 minutes. Five patients (27.8%) showed 
oxygen saturation of less than 90% due to apnea during tracheotomy, but there was no case 
of severe hypoxemia that required discontinuation or re-intubation. There was no COVID-19 
infection of medical staff related to the procedure. A total of 9 patients (50%) died from CO-
VID-19 pneumonia, and 1 patient (5.6%) was decannulated. There was no death due to US-PDT 
and no serious complications such as pneumothorax or accidental decannulation were ob-
served.
Conclusion  As patients eligible for tracheostomy increased significantly due to the COVID-19 
epidemic, US-PDT can be considered to be a useful technique for COVID-19 patients who require 
long-term mechanical ventilation. This technique can lower the risk of transmission to medical 
staffs who are at the forefront of being exposed to the risk of infection when an epidemic breaks 
out.

Keywords  �COVID-19; Ultrasound; Percutaneous dilatational tracheostomy.

서      론

전 세계적인 코로나 바이러스 감염증(coronavirus disease 2019, COVID-19)의 유행

으로 의료의 모든 영역이 큰 영향을 받았고, 특히 중환자 치료 영역에 더 극적으로 작용

하였다. 중환자실에서 치료가 필요한 COVID-19 환자들은 일반적인 바이러스 폐렴에 비
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해 좀 더 긴 기간의 적극적인 호흡 보조가 필요하다고 보고되

고 있다[1]. COVID-19 환자에서 장기간 기도 삽관이 필요한 

경우 기관절개술의 시행은 진정제의 사용을 줄일 수 있고, 생

존율을 높일 수 있으며, 인공호흡기 도움을 줄여 중환자실 자

원의 부하를 줄이는데 도움을 준다[2].

COVID-19 이전의 대유행 바이러스 질환 환자에게 시행된 

수술적 기관절개술에서 수술과 연관된 의료진 전염의 빈도

가 낮았다는 보고가 있으나[3], 최근 경피적 방법이 많은 발전

을 이루었고, 여러 기관에서 COVID-19에서 시술 참여자의 낮

은 감염 빈도를 보고하고 있다[4]. 경피적 기관절개술(percu-

taneous diltational tracheostomy, PDT)은 기관지 내시경을 

통한 방법이 가장 많이 사용되나, 최근 안전한 대체 방법으로 

초음파를 이용한 방법이 대두되고 있다[5]. COVID-19 환자

에서 시행한 초음파 유도 경피적 기관절개술(ultrasound-guid-

ed PDT, US-PDT)에 대한 결과가 보고되고는 있으나, COV-

ID-19 환자에서 널리 이용되는 술식은 아니다[6].

이제 저자들은 COVID-19 중증센터로 지정된 본원 중환

자실에서 장기간의 기도 삽관으로 인해 이비인후과로 기관절

개술이 의뢰된 환자에서 시행한 US-PDT의 특성 및 결과에 

대해 고찰해보고자 한다.

대상 및 방법

2021년 1월부터 2022년 5월까지 COVID-19 감염으로 중환

자실에 입원한 환자 중 장기간의 기도 삽관이 필요하여 기관

절개술을 시행한 18명에 대해 실시간 초음파 유도 경피적 확

장 기관절개술을 시행하였다. 시술은 음압 격리된 중환자실에

서 개인 보호장비(personal protective equipment with pow-

ered air purifying respirator, PAPR)를 갖추고 시행하였고, 

중환자실에 상비되어 있는 초음파와 기관절개술 키트(Ciaglia 

Blue Rhino tracheostomy kit, Cook Medical Inc., Bloom-

ington, IN, USA)를 이용하였다. 시술의 실패를 대비하여 기

관절개술 수술 장비 세트는 준비하였다. 본 연구는 후향적으

로 이루어졌고, 연구 윤리 심의 위원회(Institutional Review 

Board, IRB)의 승인을 받았다(IRB No. 2022-09-001-001).

시술 전 준비

경피적 확장 기관절개술을 위해 필요한 인력은 최소한으로 

하기 위해서, 기관절개술 수술의사 1명, 수술 필드에 들어와 

있지 않지만 삽관 튜브 깊이 조정 및 발관을 도와줄 간호사 

1명으로 하였다(Fig. 1). 환자를 앙와위로 위치시키고 어깨 받

침을 통해 경부를 신전시켰다. 수술 중 기침 반응은 에어로졸

을 생성하여 의료진 감염을 유발할 수 있으므로, 최소화 하기 

위해 신경근육 차단 약제를 사용하고, 시술 준비하는 과정에

서 최소 5분간 산소 분압을 1.0으로 기계환기 시키며, 시술의 

시작인 삽관 깊이 조정 때부터 무호흡 상태를 유지하였다[7].

초음파 유도 기관절개술

본 기관에서 시행한 선행 연구의 방법으로 초음파 유도 기

관절개술을 시행하였다[8]. 선상 탐촉자(linear probe)를 시상

면(sagittal plane)으로 윤상연골과 기관 연골 부위에 위치시

켜 2번과 3번 기관 연골 부위의 기관창을 낼 부위를 확인한

다. 또한 축면(axial plane)으로 피부에서부터 기관창 낼 부위

의 깊이나, 갑상선 협부의 두께 및 전경부 정맥의 위치 등의 경

부 해부학을 파악한다. 삽관 튜브는 시상면 초음파를 통해 기

도 내 두줄로 고에코 음영(double-lined hyperechogenecity)

이 관찰되며, 초음파로 확인하면서 기계 환기를 끄고, 보조 간

호사에게 기관 커프 공기 흡인 및 삽입 깊이를 얕게 조정하게 

한다. 삽관 튜브의 끝은 경부 신전된 환자에서 기관 연골의 앞

쪽 벽을 밀게 되어 초음파에서 모양 변화를 통해 확인할 수 

있으며, 잘 확인되지 않는 경우 생리식염수를 커프 팽창에 사

용하여 저음영의 커프를 초음파를 통해 확인하면서 위치 조

정이 가능하다[9]. 커프에 공기 주입 후 초음파를 통해 가이드 

바늘을 넣기 전까지 기계환기를 시행하고 멈춘 후 시술 후 기

관절개관 삽입까지 무호흡을 유지했다. 초음파 탐촉자를 축

면으로 회전하고, 위쪽 끝을 윤상 연골의 아래면에 위치 시키

고 30도 정도 아래쪽을 초음파로 관찰하면서 생리식염수가 

채워진 가이드 바늘을 초음파로 확인하면서 갑상선 협부 천

자 및 기관 연골막의 정중앙 부위를 천자하고 공기 역류를 확

인한다. 바늘은 초음파 축면에서 바늘 앞에 뚜렷한 음향 그림

자로 바늘의 경로를 확인하는 “out-of-plane” 모드로 시각화 

Fig. 1. Ultrasound-guided percutaneous dilational tracheostomy 
was carried out by a single surgeon wearing PAPR and only one 
assistant was needed for the adjustment of tube depth and manip-
ulation of a ventilator. This photo was permitted to use from the pa-
tient and medical staff. PAPR, powered air-purifying respirator (https:// 
youtu.be/MUEwdi1KNZU).

https:// youtu.be/MUEwdi1KNZU
https:// youtu.be/MUEwdi1KNZU
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할 수 있다[10]. 적절한 위치가 아니거나 공기가 역류되지 않을 

때는 바늘을 제거하고 다시 천자한다. 삽관 깊이의 조정이 끝

나면 다시 커프에 공기를 주입하여, 폐쇄된 호흡 회로(breath-

ing circuit)를 유지한다[11]. 탐촉자를 잡던 손을 놓고 바늘을 

고정한 상태에서 바늘에서 주사기를 제거하고 유도 철사(guide 

wire)를 바늘 내강을 통해 삽입하고 바늘을 제거한다. 유도 

철사 부위를 중앙으로 하여 피부를 1.5 cm 정도 수평으로 절

개하고, 순차적으로 확장기를 이용하여 확장한다. 이후 유도 

철사의 끝을 삽입관 내관의 중앙 구멍을 통해 연결하여 기관

절개관을 삽입한다. 기계 환기에 기관절개관을 연결하고 일회 

호흡량(tital volume) 및 가능하면 호기말 이산화탄소분압을 

확인하고 성공적인 기관절개술을 확인하고 구강의 삽관 튜브

를 제거한다. 

결      과

US-PDT는 모든 환자에서 성공적으로 시행되어, 시술 중 

수술적 기관절개술로의 전환은 없었다. 환자의 평균 나이는 

66.5±13.7세였고, 남성 11명, 여성 7명이었다. 수술 전 기도 삽

관 기간은 총 평균 20일(ranged 5-40)이었다. 재원 중인 환자 

1명을 제외하고 중환자실 치료 기간은 46.1일(range 17-112)

이었고, 이중 extracorporeal membrane oxygenation 시술

을 받은 환자는 1명이었다. US-PDT에 소요된 시간은 평균 

6.4±1.7분이었고, 초음파를 이용한 시술 부위 혈관 관찰 및 

삽관 깊이 조정에 소요된 시간은 3.3±1.1분이었고, 무호흡 시

간은 평균 2.1±0.7분 이었다. 기관절개술 중 무호흡으로 인해 

90% 미만의 산소포화도를 보인 경우는 5명(27.8%)이었지만, 

시술 중단 및 재삽관이 필요할 정도로 심각한 저산소혈증을 

보인 경우는 없었으며, 기관절개관 삽입을 통한 환기로 회복

되었다. 시술은 집도의 1명과 간호 인력 1명에 의해 시행되었

고, 추가적으로 필요한 인력은 없었으며, 시술과 연관된 의료

진의 COVID-19 감염은 없었다. 총 9명(50%)의 환자가 CO-

VID-19 폐렴으로 사망하였고 기관절개의 제거에 성공한 경

우는 1명(5.6%)이었다. US-PDT로 인한 사망은 없었고, 합병

증은 피하 기종 1명, 경미한 출혈이 2명 있었으나 보존적 치료

로 회복되었으며, 기흉이나 우발적 발관 등 심각한 합병증은 

관찰되지 않았다(Table 1). 평균 7.33일에 첫 기관절개관 교체

를 시행하였고 교체 시 합병증은 발생하지 않았다.

고      찰

기관절개술은 다양한 보고에서 COVID-19 환자에게 도움

이 된다고 보고되었으나[12], 기관절개술의 결정이 어려운 이

유는 높은 전염력과 질환의 중증도가 높아 의료진의 잠재적 

위험을 환자의 이익과 함께 고려해야 하기 때문이다. 따라서 

COVID-19 환자에서 기관절개술의 이상적인 시기는 에어로

졸 생성의 위험으로 일반적으로 시행되는 기관절개술보다 더 

논란의 여지가 있고 많은 연구에서 최소 14일 이후에 시행하

는 것을 권고하고 있다[13]. 본 연구에서는 기관 절개술 전 기

도삽관의 기간은 평균 20일이었다. 여러 보고에서 3일에서 3

주 이상으로 다양한 기간으로 보고가 있고[14], 다른 보고들

과 환자의 심혈관계 안정성 및 기계 환기 모드 등의 차이가 

있을 수 있으므로 기관 삽관의 기간이 길었다고 볼 수는 없을 

것으로 판단된다.

COVID-19 환자에서 기관절개술을 시행하는 장소는 이상

적으로 음압 격리된 환경에서 시행하는 것이 바람직하며, 시

술 방법은 고식적인 수술적 기관절개술과 경피적 확장 기관절

개술로 나눌 수 있으며, 두 방식을 혼합한 방법들도 보고되고 

있다[15]. 본 연구는 모든 환자에서 음압 격리된 환경에서 시

행하여 감염 확산의 가능성을 최소화 하였다[16]. 또한 시술

에 참여하는 의료진으로 의사와 간호사 각 1명으로 최소화하

여, 노출 의료진을 최소화할 수 있었다. 아울러 US-PDT는 상

품화된 PDT 세트와 중환자실에 상비된 초음파만을 이용하

여 수술적 기관절개술에 필요한 조명 장비나 다양한 수술 기

구를 준비할 필요가 없었다는 장점이 있다[17].

수술적 기관절개술은 출혈의 특정 부위에 보다 직관적으로 

Table 1. Characteristics of US-PDT in patient with COVID-19 (n=18)

Clinical parameters
Age (years) 66.5±13.3 
Sex (male:female) 11:7
Mortality (%)   9 (50.0)
Timing of tracheostomy (days) 20±8.8
ICU treatment duration (days) 46.1±23.2
Transmission to medical staff 0 (0.0)
Operation time (min) 6.4±1.7
Apnea time (min) 2.1±0.7
Tracheostomy tube size

ID 7.0 mm   7 (38.9)
ID 8.0 mm 11 (61.1)

Complications
Bleeding   2 (11.1)
Emphysema 1 (5.6)
Pneumothorax 0 (0.0)
Desaturation (<90%)   5 (27.8)

First cannula change (days) 7.33 
Decannulation (%) 1 (5.6)
Data are presented as the number (%) or mean±standard deviation 
(range). US-PDT, ultrasound-guided percutaneous dilatational 
tracheostomy; ID, inner diameter
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접근이 가능하나, Bovie의 사용은 바이러스가 포함된 에어로

졸 생성을 촉진할 가능성이 있기 때문에 최소한으로 사용해

야 한다[18]. US-PDT는 전기소작기를 전혀 사용하지 않고, 

tube 자체의 압박 효과로 지혈이 되기 때문에 에어로졸 제거를 

위한 smoke evacuator가 필요하지 않다는 장점이 있다[9].

USG-PDT의 우려로는 출혈이 있겠으나 본 연구에서는 11.1%

의 경미한 시술 후 출혈을 보였고 압박 지혈로 회복되었고, 생

명이 위험할 정도의 출혈은 없었다. 이는 여러 연구들에서 수

술적 기관절개술에 비해 bleeding으로 인한 complication이 

높지 않음을 보였다[19].

기관지 내시경을 통한 경피적 기관절개술과 비교하여 US-

PDT의 경우 시술 중 기관-식도 누공의 발생 가능성이 높다

는 우려가 있으나 본 연구에서 TE-fistula는 없었고, 이는 다

른 보고에서도 큰 차이가 없음을 보였다[20]. 본 연구에서 기

관절개술 후 사망률은 50%로 높은 편이나, 대상자들이 중환

자실 입원을 요하는 중한 COVID-19 감염증이고, 기저 질환

이 많은 고령이라는 점을 고려해야 한다. 

US-PDT 단점으로는 learning curve가 필요하여 빠른 적

용이 어렵다는 점이 있다[21]. 본원에서는 COVID-19 유행 이

전인 2019년부터 USG-PDT를 시행하였기 때문에 learning 

curve를 극복할 수 있었으나, 일반적으로는 일관적인 합병증 

빈도와 시술시간에 도달하기까지 50건 이상의 시술을 요한다

고 알려져 있다. 다만, 두경부 외과의사의 경우 진료에서 직접 

초음파를 활용하는 경우가 많아지고 있고, 확실한 해부학적 

지식과 수술적 기관절개술에 능숙하기 때문에 이러한 learn-

ing curve는 더 짧을 것으로 예상된다.

본 연구의 제한점으로는 작은 수의 대상자와 후향적 연구

라는 점이 있고, 이와 더불어 수술 기구 이동의 문제, diather-

my 사용으로 인한 aerosol 생성, PPE 착용으로 인한 조명 확

보 문제 등으로 인해 음압 중환자실에서는 수술적 기관절개

술을 시행하지 않았기 때문에 수술적 기관절개술과의 비교 

연구는 시행하지 못하였다.

다만 앞으로 SARS, MERS, COVID-19 이후에 추가적인 

감염병 대유행이 발생하였을 때, 이비인후과 의사들이 최전선

에서 감염의 위험에 노출이 되기 때문에, 기도 조작 및 참여 

인력을 최소화할 수 있는 등 전염 가능성이 보다 적을 수 있

는 방법으로 US-PDT의 가능성을 제시하는 데 본 연구의 의

의가 있다고 하겠다.

결      론

COVD-19 대유행이 극복되지 않은 현시점에서 초음파 유

도 기관절개술은 장기간의 기도 삽관을 요하는 COVID-19 

환자에서 유용하게 사용할 수 있는 술기로 생각되며 추후 추

가적인 감염병 유행이 발생하였을 때 최전선에서 감염의 위

험에 노출이 되기 쉬운 이비인후과 의사들의 전염 가능성을 

낮출 수 있는 방법이다.

중심 단어: COVID-19; 초음파; 경피적 확장 기관절개술.
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