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Breathing through a tracheostomy tube bypasses the upper respiratory tract. As a result, there is a decrease in heat-

ing, humidifying, and filtering of the inhaled air as it passes through the upper respiratory tract. In addition, the pres-

ence of the tracheostomy tube induces various physiological and mechanical changes in the normal swallowing function, 

which can result in dysphagia. Due to the advances in modern medical technology, the survival rate of premature 

infants, very low birth weight infants with various comorbidities and deformities, and medically fragile infants are in-

creasing, resulting in an increase in the number of tracheostomies being performed in the pediatric population. More-

over, the indications for tracheostomy in pediatric patients have shifted to craniofacial deformities or neurologic deficits 

that require a long-term tracheostomy tube. These trends in pediatric tracheostomy tend to increase the number of patients 

suffering from various degrees of dysphagia. Nevertheless, studies on dysphagia in pediatric patients who have under-

gone tracheostomy and have a long-term tracheostomy tube are scarce. Therefore, this article aims to review the 

changes in swallowing physiology after tracheostomy, and the various types of tracheostomy tubes and their accessories 

used for pediatric patients to overcome the potential complications after tracheostomy. (J Korean Dysphagia Soc 

2024;14:1-9)
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Table 1. Physiologic and mechanical effect of tracheostomy on
swallowing physiology.

Impaired glottic closure reflex
Reduced subglottic pressure
Reduced cough function
Reduced laryngeal elevation
Reduced laryngeal and pharyngeal sensation
Disuse muscle atrophy

서론

소아 환자의 기도는 성인과는 다른 해부학적인 특징을 

가지고 있다. 소아는 성인과는 다르게 상대적으로 머리가 

크며, 얇으면서 매우 짧은 목을 가지고 있고, 기관지의 경우 

작은 내경에 연골형성이 아직 부족하여 매우 유연하지만 외

부 압력에 상대적으로 약한 뼈대(framework)를 가지고 있

다. 따라서 성인과 비교하여 기도 내경의 작은 변화에도 상

대적으로 큰 영향을 받게 되어, 기도 유지를 위해서 기관절

개술을 반드시 필요로 하는 경우들이 있다1.

소아 환자에서 기관절개술은 정상적인 호흡을 위하여 기

계 호흡이 필요한 환아, 자발 호흡이 가능하지만 상기도 폐

쇄 소견을 보이는 환아, 그리고 기관 및 기관지 석션을 통해 

흡인으로 인한 폐렴을 예방하기 위한 통로의 확보 등의 목적

으로 시행된다2. 그러나 기관절개관을 통한 호흡은 상기도

를 구성하고 있는 코, 입, 목 부위를 우회하여 공기를 호흡하

게 되어, 흡입하는 공기가 상기도를 통과하는 동안 가온, 가

습, 그리고 여과되는 기능 또한 우회하게 되어 기관에 도달

하는 공기의 최적화(conditioning of air)가 일어나지 못하

고 기도의 방어기전이 약해지는 악영향을 미칠 수 있다2,3. 

현대 의료 기술의 발전으로 인해 미숙아, 여러 동반질환 

및 기형이 있는 초저체중아, 그리고 의학적으로 매우 유약

한 영유아의 생존율이 증가하고 있는 추세이다4,5. 이러한 

이유로 과거에는 소아환자에서 기관절개술의 적응증이 단

기간만 기관절개관이 필요한 감염성 질환(infection)의 급

성 기도폐쇄가 대부분이었다면, 최근에는 장기간 기관절개

관을 필요로 하는 기도(airway) 및 두 개안면부(craniofa-

cial) 기형 또는 신경학적 결손(neurologic deficit)을 가진 

환아들로 변화하는 추세를 보이고 있다2. 이와 같은 변화는 

소아 기관절개술을 받는 환아 수의 증가 및 기관절개술 후 

기관절개관을 가지고 지내야 하는 기간의 연장을 야기하여, 

기관절개관을 가진 환아들의 발성 및 연하기능의 중요성이 

대두되고 있다.

현재까지 기관절개술을 시행 받고 기관절개관을 가지고 

있는 소아 환자에서 연하장애와 관련된 연구는 드물다6,7. 

따라서 본 종설에서는 기관절개술이 연하기능에 미치는 생

리학적인 변화에 관한 연구결과들을 바탕으로 기관절개술

을 받은 소아환자들에서의 연하 기능의 생리학적인 변화에 

대해서 고찰해 보고자 한다. 또한 상기도를 우회하여 기관

절개관을 통한 호흡의 단점을 극복하고 수술 후 합병증을 

줄이기 위한 노력의 일환으로 소아 환자들에게 사용 가능한 

다양한 기관절개관 및 부속품들의 종류 및 그 의의에 대해

서 고찰해 보고자 한다.

본론

1. 기관절개술 후 연하기능의 생리학적 변화

음식물의 섭취는 인간의 생존과 직결된 아주 기본적인 

기능임에도 불구하고 일시적으로 폐쇄된 기도를 지나 인두 

및 식도로 식괴(bolus)를 효율적으로 제어하고 이동시키기 

위해서는 높은 수준의 복잡하고 반사신경 매개의 신경근 기

능을 필요로 한다. 따라서 상기도를 거치는 정상적인 호흡

경로를 우회하여 기관으로 직접 호흡하게 만드는 기관절개

술은 정상적인 연하기능에 다양한 생리학적 그리고 기계적

인 변화를 일으켜 연하장애를 유발할 수 있다. 본 종설에서 

다루고자 하는 기관절개술이 정상 연하기능에 미치는 대표

적인 영향은 다음과 같다.(Table 1)

1) 성대 폐쇄 반사 기능 저하(impaired glottic 

closure reflex)

성대 폐쇄 반사 또는 후두의 내전반사는 정상적인 연하 

과정 중 식괴가 성문상부에 도달했을 때 성문상부 점막에 

존재하는 감각신경 신호가 자극되면서 유발되는 반사운동

이다. 기관절개술은 기능적으로 호흡기관 소화기관의 분리

를 유발하여 호흡기관의 성대 폐쇄 반사 역치 증가, 성대 

내전력의 감소, 그리고 성대 폐쇄 유지능력 감소의 결과를 

보여 호흡과 기도보호의 조정능력 저하를 유발한다고 알려

져 있다8. Shaker 등9은 기관절개술을 시행 받은 환자들의 

경우 시행 받지 않은 환자들과 비교하여 액체 연하 시에 성

대의 내전 및 외전 지속 기간이 유의하게 짧았으며, 기관절

개관 유지 기간과 비례하여 내전 및 외전 지속 기간이 짧아

지고, 발관 시 호전된다는 연구 결과가 보고된 바 있다. 이

렇듯 성대 폐쇄 반사 기능이 저하될 경우 흡인의 위험성은 

증가하고, 특히 다른 형태의 생체역학적 연하장애를 유발하

는 질환이 동반될 경우 그 위험성은 더 증가할 수 있다.

2) 성문하부 압력 저하(reduced subglottic pressure)

기관절개술을 시행 받고 기관절개관을 가진 환자의 경우 

기관절개관의 기낭 존재 유무와 무관하게 연하 시 성문 하부

의 압력 증가가 소실된다고 알려져 있다. Eibling과 Gross10

는 기관절개관을 가진 환자에서 물을 삼킬 때 기관절개관을 



박성준：소아기관절개술 이후 연하기능의 생리적 변화 및 다양한 기관절개관과 부속품에 대한 고찰 3

JKDS Vol. 14, No. 1, 2024

통해 기관지 안 공기의 호기성 기류가 생기는 반면 기관절개

관 성문하부의 압력 증가는 거의 없는 반면, 발성 밸브(one- 

way speaking valve)를 기관절개관에 착용시킬 경우 기관절

개관을 통한 호기성 기류가 억제되면서 성문하부의 기압이 

올라간다는 생체역학적 연구 결과를 보고한 바 있다. 이와 

같이 기관절개관을 가진 환자들에서 보이는 연하 시 성문하

부 압력의 저하는 식괴의 흡인을 용이하게 만들 수 있다. 

3) 기침 기능 저하(reduced cough function)

위에서 언급한 것과 같이 기관절개관을 가진 환자의 연

하 시 성대 내전 기능이 저하되고 성문하부의 압력이 저하

되어 발생하게 되는 생리학적인 변화가 바로 기침 기능의 

저하이다11. Park과 Lee12가 뇌졸중으로 기관절개술을 시

행 받은 환자들을 대상으로 시행한 연구 결과에 따르면 기

관절개관을 가지고 있을 때와 비교하여 환자가 기관절개관

을 제거하고 난 다음에 측정한 최대 기침 기류가 유의하게 

증가했으며, 이는 기관절개관 제거 후 환자의 기침 기능이 

유의하게 호전된다는 것을 보여주는 결과이다. 

4) 후두 거상 저하(reduced laryngeal elevation)

정상적인 연하 시에 후두는 전방 및 상방으로 외전(excu-

rsion)하여 후두 전정(laryngeal vestibule)의 수직적인 폐

쇄 유발을 통해 식괴가 기도로 흡인되는 것을 예방하고 경

부식도 괄약근의 개방을 돕는 역할을 한다11. 기존에 보고된 

몇몇 연구들에 따르면 기관절개관의 존재는 이와 같이 정상

적인 연하 시 동반되어야 하는 후두 거상을 저해한다고 알

려져 있다13-15. 즉, 기관절개관의 존재는 후두와 기관지를 

포함한 기도를 기관절개창 주변의 경부 연조직에 고정시켜 

후두가 정상적으로 거상 되는 것을 제한하는 원인이 된다고 

보고했다13. 또한 기관절개관 기낭을 정상 범위 이상의 압력

으로 부풀릴 경우 기낭의 압력이 외부로 전달되어 정상 연

하 시 기낭 내 압력이 주변 정상조직에 영향을 미쳐 기관지를 

포함한 후두의 거상을 제한할 수 있다고 보고된 바 있다11. 

그러나 최근에 Kang 등16이 기관절개관 제거 전후 시행한 

비디오투시연하검사를 비교한 운동학적 분석(kinema-

tic analysis)에서는 기관절개관 유무는 후두 거상에 유의

한 영향을 미치지 않는 것으로 보고된 바 있다. 따라서 비록 

기관절개술이 기도와 주변조직과의 고정효과(anchoring 

effect)로 인하여 정상적인 연하 시 발생하는 후두의 거상을 

저해할 수는 있으나, 단순히 기관절개관의 유무가 연하장애

를 유발한다고 결론 내릴 수는 없으며 정상적인 연하 기전

에 미치는 영향을 같이 고려하는 것이 중요할 것이다.

5) 후두 및 인두 감각기능 저하(reduced laryngeal 

and pharyngeal sensation)

기관절개술 후 호흡은 상기도 및 성문부를 통하는 정상적인 

호흡경로를 우회하여 기관절개관으로 만 호흡하게 되어 후두

의 감각기능을 둔화 시킨다고 알려져 있다11. 기관절개관을 통

해 우회하는 호흡 시에는 정상적인 호흡 시의 상기도, 특히 

후두 및 인두 부위의 공기 흐름에 의한 감각 자극이 상실되어, 

위에 언급한 성문 폐쇄 반사 반응 및 기침 반사 반응의 둔감화

를 유발하고 연하 시 흡인으로부터 기도를 보호하는 기능이 

저하되는 결과를 야기하는 것으로 알려져 있다. 따라서 후두 

및 인두 감각기능 저하를 극복하기 위해 기낭이 없는 기관절

개관 그리고 크기가 더 작은 기관절개관으로 변경을 하거나, 

성문하부 절개창이 있는 기관절개관으로 변경을 하거나, 또는 

기관절개관 앞을 뚜껑으로 막거나 발성 밸브의 착용을 통해 

성문부를 통과하는 기류 형성을 유발하는 노력은 정상적인 연

하기능 회복에 도움이 될 수 있다고 알려져 있다.

6) 연하 관련 불용성 근육 위축(disuse muscle 

atrophy)

치명적인 만성질환에 흔히 동반되는 다발신경병증은 불

용성 근위축을 통한 후두와 인두의 근육을 포함하는 모든 

횡문근의 약화와 강직을 유발할 수 있다. 불용성 근위축은 

인두 및 후두 운동의 범위와 속도를 감소시켜 인두 함몰부

에 잔류물이 축적되기 때문에 연하장애가 나타난다. 성문부

를 통한 기침 기능 감소와 후두 및 하인두의 감각 저하는 

일반적으로 잔류물을 제거하기에 불충분한 자극을 주어 흡

인은 유발할 수 있다11. 따라서 성문부를 통과하는 기류 회

복을 통하여 인두 및 후두의 감각 자극 제공 및 정상적인 

연하와 연관된 반사 신경기능 회복을 위해 적응증이 되는 

환자에서 가능한 빨리 기관절개관을 제거하는 것이 중요하

다. 또한 기관절개관을 지속적으로 유지해야 하는 환자에서

는 정상적인 연하에 관여하는 근육들의 운동재활을 지속하

여 기관절개술을 시행 받은 환자들의 연하장애를 예방하는 

노력을 기울여야 할 것이다.

2. 소아 기관절개술과 연하장애

인간은 성인뿐만 아니라 소아에서도 마찬가지로 호흡 및 

발성기능과 연하기능이 하나의 공통된 공간인 인두와 후두

를 통해서 이루어진다. 따라서 호흡을 위한 우회로를 형성하

는 기관절개술을 받은 소아 환자들에서 연하장애에 기관절

개술이 기여하는 바에 대한 고찰은 매우 중요하다. 기관절개

술을 시행 받고 기관절개관을 가지고 있는 소아 환자에서 섭

식 및 연하장애의 유병률에 대한 보고는 드물다. Rudolph와 

Link17가 발표한 바에 의하면 기관절개관을 가진 환아들의 

경우 다른 동반질환을 가진 경우가 매우 흔하며, 이들 중 

70%에 이르는 섭식 및 연하장애 동반율을 보고한 바 있다. 

소아 환자들에서 연하장애는 영양결핍 및 발달 장애의 위험
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Fig. 1. Speech valve and oxygen supply connector from MERA.

성을 증가시키며, 내과적 합병증 발생률의 증가 및 보호자

와의 교류에 부정적인 영향을 미칠 수 있다18. 따라서 기관

절개관을 가진 소아 환자에서의 연하장애에 대한 원인 분석 

및 치료방법에 대한 연구는 성인 환자와는 다른 특징을 가

지고 있으며, 연하장애로 인하여 환자의 건강에 추가로 장

기적인 영향을 미칠 수 있기에 매우 중요하다.

기관절개관을 가진 소아 환자의 연하장애를 보다 잘 이해

하기 위해서는 소아의 섭식 및 연하기능의 발달에 대해서 먼

저 아는 것이 중요하다. 연하와 섭식 기능은 태아의 시기를 

거쳐 출생 후 1년 동안의 기간 동안 상당한 발달을 거친다6. 

생후 2-4개월까지 빨고 삼키는 동작은 자동적 또는 반사적으

로 일어난다. 이 시기 이후 연하는 점점 더 수의적인 운동이 

되며 적절한 학습 및 발달이 이 시기에 일어나지 않으면 수의

적인 연하의 구강기에 장기적인 문제를 유발하여 결과적으로 

심각한 삶의 질 저하를 초래할 수 있다19. 또한 이러한 조기 

발달의 시기와는 별도로 연하 및 섭식 기능에 기여하는 해부

학적인 구조물들은 태아의 시기부터 성인이 될 때까지 끊임

없는 변화를 거친다. 대표적인 예로, 만 2-3세가 될 때까지 

후두는 출생 당시보다 아래쪽으로 하강하는 해부학적인 발달

의 과정을 거치게 되고, 이러한 변화는 구인두 부위가 호흡과 

연하의 기능을 공유하는 통로로 변화하게 만들어 연하의 단

계 중 구강기에 문제가 있거나 후두의 기능에 문제가 있는 

환아들의 경우 이 시기에 흡인과 관련된 문제들이 명확하게 

발견된다고 보고된 바 있다17. 따라서 적절한 수의적인 구강

기의 발달 및 학습 그리고 하강한 후두가 적절한 기능을 보이

는 것은 소아에서 정상적인 연하기전이 발달하여 흡인을 예

방하는데 필수적인 요소라고 보고되어 있다20,21.

기관절개관을 가진 소아 환자에서 연하장애의 기전은 전

반적으로 성인에서와 비슷하다. 기관절개관의 존재는 후두

를 고정시키는 효과가 있어 연하 시 후두의 전상방 거상을 

저하시키며, 성문하부 압력의 저하를 유발하여 성대 폐쇄 

반사 기능의 저하, 후두 및 인두 감각기능의 저하 및 기침 

기능의 저하를 유발하고 결과적으로 연하 관련 근육의 위축

을 유발한다. 따라서 기관절개관을 가진 소아환자들을 대상

으로 대표적인 연하기능검사인 연성내시경연하검사 또는 

비디오투시연하검사를 시행할 경우 인두 및 후두의 감각저

하, 저하된 인두수축, 후두 거상의 저하, 그리고 상부식도괄

약근 이완 저하의 소견을 보인다고 보고된 바 있다19. 이와 

같은 기전 이외에도 기관절개술을 필요로 하는 소아 환자의 

경우 성인 환자와는 다르게 기관절개술 유무와는 별개로 장

기적인 연하장애를 유발할 수 있는 동반질환을 가지고 있는 

경우가 많으며, 이 동반질환 자체가 기관절개술을 필요로 

하는 적응증인 경우가 많아서 연하장애가 장기적이거나 그 

정도가 심한 경우가 많을 수 있다6,17. 이렇듯 연하장애를 

유발할 수 있는 동반질환의 대표적인 예가 조산 및 저체중 

출산, 신경학적 질환, 그리고 악안면기형이다5-7. 이와 같은 

질환을 가진 소아 환자들은 신생아 시기부터 기능적 및 해

부학적으로 구강섭식에 제약을 받게 되어 구강을 통한 음식

물 섭취가 아닌 비위관 또는 위루관을 통한 영양공급을 장

기간 받게 되고, 출생 직후부터 장기간 입원치료를 필요로 

하게되며, 보호자와 분리되어 치료를 받게 되는 경우가 대

부분이어서 사회적 및 정서적 발달에 제약이 생기고 장기적

으로 언어 및 구강섭식 기능 발달 저하를 유발하게 되는 결

과를 유발한다5,22,23. 이러한 기관절개관을 가진 소아환자의 

특징들은 성인환자와는 다르게 결국 연하장애 치료 자체를 

매우 어렵게 만들어 심각한 연하장애가 장기간 지속되는 결

과를 보이는 경우가 많다고 보고되어 있다5-7.

일반적으로 정상적인 기도 생리학의 회복은 기관절개관

의 존재로 인한 연하장애에서 연하 기전의 개선을 유도할 

수 있는 치료법으로 알려져 있다19. 그 대표적인 방법으로 

알려져 있는 것이 바로 발성밸브의 적용이다(Fig. 1). 발성

밸브를 기관절개관에 착용하여 기관절개관을 통한 흡기는 

유지하면서 호기 시 기관절개관을 통한 호기를 억제하고 기

관절개관 주변을 통해 성문하, 후두 및 구인두를 통한 공기

의 흐름을 가능하게 하여, 성문하 압력의 회복 및 그로 인한 

기침 기능의 개선을 유도하는 것이다. 이러한 성문하 공기

압 회복과 기침 기능의 개선은 후두골(valleculae) 및 하인

두 이상와(pyriform sinus)의 식괴 정체 감소 및 후두로의 

식괴의 침투 및 흡인을 감소시켜 연하 기능을 강력하게 향

상시킨다고 보고된 바 있다24,25. 그러나 기관절개관을 가진 

소아 환자에서 발성밸브의 적용이 연하장애에 미치는 영향

에 대해서 보고한 연구는 매우 드물며 그 역할 또한 매우 
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Fig. 2. Various HME applied in patients with tracheostomy tube.

제한적인 것으로 보고되어 있다26. 기존 연구의 대부분에서

는 보호자의 주관적 평가 또는 임상의사의 평가에서 발성밸

브의 적용이 기관절개관을 가진 소아 환자에서 기도 분비물 

제거기능 향상, 기침 기능 향상, 그리고 보다 수월한 음식섭

취와 같은 2차적인 효과를 보이기는 했으나 통계적으로 유

의하지는 않았다고 보고하고 있다27,28. 또한 Ongkasuwan 

등29은 기관절개관을 가진 소아 환자들에서 발성밸프의 적

용은 성인환자의 경우와는 다르게 기도로 음식물의 흡인 또

는 침투를 억제하지 못하였고 오직 하인두 이상와의 식괴 

정체를 감소시켰다고 보고한 바 있다. 그러나 Pullens와 

Streppel19이 최근 보고한 고찰에서는 기관절개관을 가진 

소아환자들에서 연하기능 향상 및 흡인의 감소를 위해 가능

하다면 발성밸브를 사용할 것을 권고하기도 하였다. 기관절

개관을 가진 소아 환자의 연하장애에서 발성밸브의 적용이 

가지는 의의를 정확히 평가하기 위해서는 발성밸브가 적용 

가능한 소아환자들에서 발성밸브 착용 전/후로 연하기능검

사를 비교하는 후속 연구가 반드시 필요할 것 같다.

3. 다양한 기관절개관

기관절개술을 시행한 소아환자에서 적절한 기관절개관

의 선택에서 제일 중요한 요소는 바로 적절한 내경과 길이 

이다. 기관지 점막 손상의 최소화를 위하여 효율적인 호흡

이 이루어지면서 가장 작은 내경의 기관절개관을 사용하는 

것이 가장 이상적이라고 알려져 있다. 그러나 기계 호흡을 

필요로 하는 환아들에서는 공기가 새어나가는 것을 방지하

기 위하여 내경이 굵은 기관절개관을 필요로 하는 경우도 

있다. 또한 너무 긴 기관절개관을 소아 환자에 적용할 경우 

기관의 폐쇄 및 우측 기관지로의 호흡만을 유발할 수 있어 

주의해야 한다.

일반적으로 소아환자들에서는 기낭이 없는 기관절개관

의 사용이 기낭이 있는 경우보다 점막 손상을 예방하고 발

성을 가능하게 하여 선호되는 기관절개관의 종류이다. 그러

나 높은 압력의 기계호흡을 필요로 하는 경우 또는 조절이 

안되는 만성적 흡인이 있는 환아의 경우 기낭이 있는 기관

절개관을 사용해야 할 수 있다. 또한 발성의 회복이 매우 

중요한 환자에서는 절개창(fenestra)이 있는 기관절개관을 

사용하여 발성밸브를 앞에 착용할 경우 발성기능 향상을 유

도할 수도 있다. 그러나 Flanagan과 Healy30는 기관절개술

을 시행한 소아환자에서 사용할 수 있는 가장 이상적인 기

관절개관의 종류에 대한 권고사항이 아직 확립되지 않아 임

상의 및 기관의 선호도가 기관절개관 종류 선정에 가능 큰 

영향을 미친다고 보고한 바 있다. 기관절개관을 가진 소아 

환자에서 기관절개관의 종류가 연하장애 미치는 영향에 대

한 연구 결과가 추후에 보고된다면, 이상적인 기관절개관 

선택에 큰 영향을 미칠 수 있을 것이라고 생각한다.

4. 다양한 기관절개관 부속품들

기관절개술을 받고 기관절개관을 가진 소아환자들의 호

흡은 상기도를 거치며 가온 및 가습되지 않은 공기를 여과 

없이 기관으로 직접 통하게 된다. 따라서 이러한 최적화되

지 않은 호흡은 기관 및 기관지에 부정적인 영향을 유발하

여 하부기도인 폐기능 악화라는 결과를 야기하여 소아환자

의 전반적인 건강상태가 악화될 수 있다. 전반적 건강상태

의 악화는 결과적으로 기관절개관을 가진 소아 환자에서 연

하장애를 악화시킬 수 있기에 기관절개관을 통해서도 최적

화된 공기를 호흡할 수 있도록 다양한 기관절개관 부속품들

이 고안되어 사용 중이다31. 
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Table 2. Indications for application of one-way speaking valves 
in pediatric patients with chronic tracheostomy.

Tracheostomy tube size does not exceed two-thirds 
of the tracheal lumen or able to use fenestrated 
tracheostomy tube

Medically stable
Able to deflate the cuff without aspiration
Some ability to vocalize with the occlusion 

of the tracheostomy tube
Patency of the suprastomal airway
Secretions should not be thick

1) 열수분교환기(heat and moisture exchanger, 

HME)

기관절개관을 통한 호흡의 합병증을 예방하고자, 상기도 

고유의 공기 최적화 기능을 대신할 목적으로 개발된 부속품

이 바로 열수분교환기(HME)이다. 열수분교환기는 기관절

개관의 입구 부위에 결합시키는 부속품으로, 흡습성이 높으

면서 밀폐되지 않고 공기만을 잘 통과시키는 합성물질을 내

부에 함유하고 있다. 따라서 열수분교환기는 호기 시, 배출

되는 공기의 수증기 및 온도의 일부를 내부에 저장하여, 흡

기 시 공기가 다시 열수분교환기를 통과하면서 가습 및 가

온이 되게 만들어 줌과 동시에 이물질은 여과되도록 하여 

기관절개관을 통한 호흡 시 우회되는 상기도의 역할을 일부 

대체해 주도록 고안된 중요한 부속품이다(Fig. 2).

이론적으로 기관절개관을 통한 호흡에서 상기도의 최적

화 기능을 대체할 부속품으로 고안된 열수분교환기이지만, 

그 유용성에 대해서 전문가들은 지속적으로 의문을 제기해 

왔다. McNamara 등32은 기관절개관을 가진 소아 환자들을 

대상으로 가열가습기(heated humidifier) 사용과 열수분

교환기 사용의 영향을 비교해 본 연구에서 열수분교환기의 

사용이 호흡 빈도를 증가시키고, 전반적인 호흡기계 진찰 

점수에 악영향을 미치며, 수면 중 사용 시 모든 중요 임상 

사건의 빈도를 증가시키며, 전반적인 의료 비용의 증가 효

과도 보인다는 결과를 보고한 바 있다. 아울러 Schreiber 

등33은 침습적 기계호흡을 하는 성인 환자들을 대상으로 가

열가습기 사용과 열수분교환기 사용의 단기적 임상 효과를 

비교한 연구에서 열수분교환기의 사용이 호흡에 더 큰 노력

을 필요로 하였으며 더 적은 이산화탄소 제거 능력을 보여 

결국 흡기에 요구되는 노력 증가, 동맥혈 내 이산화탄소 농

도 증가 및 혈중 pH의 감소 결과를 보여 최종적으로 호흡곤

란을 유발하게 된다고 보고한 바 있다.

이와 같은 결과들을 바탕으로 보았을 때 기관절개관을 가

진 소아환자들에서 열수분교환기의 사용은 분명히 장점이 있

지만 온도 및 습도 교환계 사용의 정확한 적응증과 그 유용성

에 대한 더 많은 대단위 연구가 필요할 것으로 생각된다. 또

한 기관절개관을 가진 소아환자들에서 우회하게 되는 상기도

의 공기 최적화 기능을 보다 잘 재현해 줄 수 있는 향상된 

기능의 열수분교환기의 개발이 필요할 것으로 생각된다.

2) 발성밸브(speaking/speech valve)

기관절개관을 가진 소아환자에서 최적화된 공기의 호흡

만큼이나 중요하고 호기 시 성문부를 통한 공기의 흐름이 

있어야만 가능한 것이 바로 발성이다. 소아환자들에서 기관

절개술의 적응증은 최근 들어 상기도감염이나 상기도폐쇄 

보다는 심폐기계 질환이나 신경학적 질환으로 변화하기 시

작하면서 기관절개관을 가진 소아환자들의 발관(decan-

nulation) 성공률이 낮아지고 있으며, 이는 소아환자들이 

기관절개관을 가진 상태로 생활해야 하는 기간이 매우 길어

지고 있음을 시사한다34-36. 기관절개관의 존재는 발성 자체

에 영향을 주어 소아 환자들의 구두 의사소통능력 저하를 

유발하며, 장기간 효율적이고 지속적인 의사소통을 못 하는 

경우는 소아환자의 의학적, 심리적, 그리고 사회학적인 발

전에 부정적인 영향을 주는 것으로 알려져 있다26. 따라서 

기관절개관을 가진 소아환자에서 발성밸브의 사용은 큰 의

미를 가지고 있다.

미국흉부학회(American Thoracic Society, ATS)에서는 

기관절개관을 가진 소아환자들에서 발성밸브 사용의 적응증

을 다음과 같이 발표한 바 있다37. 기관내경의 2/3를 넘지 않

는 크기의 기관절개관 또는 절개창이 있는 기관절개관 사용이 

가능한 소아환자에서 의학적으로 안정적이며, 기낭의 공기를 

뺐을 때 흡인의 위험성이 없어야 하며, 기관절개관을 막았을 

때 어느 정도 목소리를 낼 수 있으며, 기관절개창 상방의 기도

에 협착이 없고, 기도 분비물의 점도가 높지 않은 소아환자에

서 발성밸브의 사용이 가능하다고 보고하였다.(Table 2) 

이와 같이 적용이 가능한 소아환자에서 발성밸브의 적용

이 환아의 전반적인 발달에 긍정적이 영향을 미치는 것 같

이 연하장애를 동반한 기관절개술을 가진 소아환자의 연하

장애에도 긍정적인 영향을 줄 것이라는 기대가 많은 것이 

사실이다. 그러나 앞서 언급한 것과 같이 발성밸브의 적용

이 기관절개관을 가진 소아환자에서 정상적인 연하기능의 

회복에 도움이 되었다는 명확한 증거가 아직 보고된 바 없

다26-29. 따라서 발성밸브의 적용이 기관절개관을 가진 소아

환자의 연하장애 치료 방법 중 하나로 권고되기 위한 근거

를 제시하는 추가 연구가 절실히 필요한 상황이다.

3) 기타 부속품들 

기관절개관을 가진 소아환자들에서 돌발적인 발관의 가

능성은 의료진 및 보호자에게 엄청난 부담을 주며, 환자들



박성준：소아기관절개술 이후 연하기능의 생리적 변화 및 다양한 기관절개관과 부속품에 대한 고찰 7

JKDS Vol. 14, No. 1, 2024

에게는 치명적인 합병증을 유발할 수 있기 때문에 기관절개

관을 안전하게 고정할 수 있는 부속품의 존재는 매우 중요하

다. 기관절개관의 고정은 전통적으로 면끈을 사용하여 고정

하는 경우가 대부분이었으나 최근에는 벨크로를 사용한 고

정끈이 상용화되어 많이 사용되고 있다. 이런 벨크로를 사

용한 고정끈이 전통적인 면끈의 사용과 비교하였을 때 우발

적인 발관의 위험성은 유의하게 더 높지 않으면서 신축성과 

흡습성을 가지고 있어서 피부관련 합병증을 다소 줄여준다

는 메타분석 논문이 최근에 발표되기도 하였다38. 또한 기낭

을 가진 기관절개관 사용이 필요한 소아환자들에서 점막괴

사, 연골손상, 기관협착, 기관식도누공, 기관무명동맥누공, 

기관연화증과 같은 기관 손상을 예방하기 위해서 기낭의 압

력을 적절히 유지하는 것은 매우 중요하다39-41. 따라서 최근

에는 기관 합병증 예방에 가장 이상적인 20-30 cmH2O의 

기낭압력 유지를 위한 다양한 객관적 기낭압력 측정기들이 

상용화되어 사용 중이다.

이외에도 기관절개관을 가진 소아환자들은 매일매일의 

일상 속에서 다양한 상황을 맞이하게 된다. 대표적인 예로 

기관절개관을 가진 상태에서 호흡을 유지하면서 샤워를 하

는 것은 소아환자에게는 흡인성 폐렴 발생의 위험성이 매우 

높아 보호자들에게 엄청난 스트레스로 작용할 수밖에 없다. 

또한 최근에 발생한 COVID-19와 같은 호흡기 감염성 질병

의 전세계적인 유행은 상기도의 여과 기능을 상실한 기관절

개관을 가진 소아환자들에게는 건강한 사람들 보다 몇배로 

더 스트레스를 제공하는 환경이 된다. 따라서 기관절개관을 

가진 소아환자들이 다양한 환경의 일상생활을 영위할 수 있

도록 보다 더 발전된 기술이 적용된 다양한 기관절개관 부

속품들이 개발되기를 개인적으로 바란다.

결론

기관절개술을 시행 받은 소아환자들의 경우 기관절개관

의 사용으로 인하여 정상적인 연하기능의 다양한 변화를 유

발하여 연하장애를 유발할 수 있다. 또한 기관절개술 적응

증 자체가 연하장애를 동반하는 만성질환인 경우가 대부분 

이어서, 기관절개관을 가진 소아환자들의 경우 연하장애를 

경험하는 경우가 많다. 그럼에도 불구하고 정상적인 연하기

능 회복을 위하여 다양한 종류의 기관절개관 및 기관절개관 

부속품들을 사용해 볼 수 있으나, 그 효과에 대해서는 현재

까지 너무나도 제한적인 연구가 이루어져 있다. 따라서 연

하장애를 치료하는 임상의사로서 다양한 기관절개관 및 부

속품의 적용이 연하기능 회복에 미치는 영향에 대한 연구들

을 활발히 진행하여 기관절개관을 가진 소아환자들의 연하

장애 치료에 보다 획기적인 발전을 이루는 계기를 만드는 

것이 필요할 것 같다.
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