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서     론

기관절개술은 상기도 호흡부전이 있을 때 기도폐쇄 부

위를 우회하거나, 기도 내 분비물의 제거 또는 기계적인 

인공환기를 위한 목적으로 시행되는 술기로, 성대 아래 기

관에 절개를 통한 일시적인 구멍을 낸 후, 절개 부위를 통

해 호흡을 위한 기관절개관 (tracheostomy tube)을 위치시

키는 치료적 시술이다 [1,2]. 호흡을 위한 관을 넣기 위해서 

연골사이 수평절개를 통한 최소침습적 기관절개술의  

실현 가능성에 대한 연구

진성민 1, 김홍찬 1, 양형채 1, 남광일 2
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간추림 : 기관사이 고리인대 수평절개를 통한 기관절개술은 기관연골을 손상시키지 않고 기관절개관을 삽관할 수 있

는 방법이다. 하지만 이를 위한 피부절개 기준점이 불명확하며, 피부절개 후에도 고리인대 절개가 필요한 제 2~3 또
는 제 3~4번 기관연골사이의 고리인대가 갑상샘잘록에 의해 가려져 적절한 위치에 절개를 시행하지 못할 가능성이 

있다. 또한 고리인대의 절개만으로 연골 자체의 절개나 제거 없이 기관절개관 진입을 위한 충분한 공간 확보가 가능

한지 의문시된다. 이에 본 연구에서는 한국인 시신해부를 통해 연골사이 수평절개를 통한 기관절개관 삽관 가능성을 

확인해 보고자 한다.
저자들은 한국인 시신 20구 (남자 12구, 여자 8구)를 이용해 연구를 진행하였다. 피부절개 기준점의 확인을 위해 반

지연골에서 갑상샘잘록까지의 거리를 측정하였으며, 갑상샘잘록에 위치한 기관연골 번호를 확인하여 갑상샘잘록과 

기관연골의 위치를 분석하고, 갑상샘잘록의 가동성을 확인하여 원하는 고리인대를 절개할 수 있는지 평가하였으며, 
기관절개관 삽입가능성 확인을 위해 연골사이 고리인대 절개 후 최대로 벌어지는 연골사이 거리를 각각 측정하였다.

반지연골에서 갑상샘잘록 아래경계까지의 평균거리는 21.4±5.0 mm였다. 갑상샘잘록 아래경계는 주로 셋째에

서 넷째 기관연골사이에 위치하였으나, 위쪽으로 평균 9.0±2.8 mm 들어 올려져 제 2~3 또는 제 3~4번 기관연골사

이 고리인대에 절개를 시행할 수 있었다. 연골사이 수평절개 시행 후 최대로 벌릴 수 있는 연골사이의 거리는 평균 

10.3±1.8 mm로 기관절개관을 삽입하기 충분하였다.
반지연골을 기준으로 2 cm 아래에 피부 절개를 시행 후 갑상샘잘록을 확인하고, 이를 위로 끌어올린 후 제 2, 제 3 

기관연골사이에 연골사이 수평절개를 시행할 경우 무리없이 기관절개관을 삽입할 수 있었다. 영구적인 삽관이 아닌, 
일시적 또는 추후 관을 뺄 가능성이 있는 환자에게 연골사이 수평절개를 통한 기관절개술은 보다 합리적인 선택이 

될 수 있을 것이다.
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기관창을 내는 것이 필요하며, 이를 위해서는 기관 앞벽을 

절개하여 기관절개관 삽입을 위한 공간 확보가 필요하다. 
기관 앞벽 절개는 여러 가지 방법이 있으나 [3,4], 대부분의 

방법은 기관 연골의 절제 또는 절개로 인한 기관 연골의 

손상을 동반하며, 이러한 손상으로 인한 기관 변형으로 연

골염, 기관연화증, 기관협착 등 합병증의 발병 위험이 높아

질 수 있다고 알려져 있다 [5-7].
기관 앞벽 절개방법 중 하나인 연골사이 수평절개 (hor-

izontal intercartilaginous incision)는 기관 연골의 절개 및 

손상 없이 기관창을 확보하기 위해 시행되는 방법이다. 이
는 기관연골사이의 고리인대 (anular ligament)에 절개를 

시행함으로써 기관 연골의 손상을 피할 수 있다 [7,8]. 또한 

술기 시에 기관의 조작이 최소화되어 나중에 반흔조직 형

성 및 기관의 변형이 적고, 수술 후 기관 면적 손실도 줄일 

수 있으며 [7-9], 정상 해부학적 구조를 최대한 보존하는 최

소침습적인 시술로, 기관절개관을 빼면 빠른 회복을 기대

할 수 있다.
하지만 기관 연골의 절제나 절개 없이 연골사이 수평절

개만 시행했을 때 우려되는 몇 가지 문제점이 있다. 우선 

현재까지 문헌에는 연골사이 수평절개 가능성에 대한 언

급만 있을 뿐 이를 위한 구체적인 시행방법의 기록이 없

어, 연골사이 수평절개를 위한 피부절개 기준점에 대한 기

준이 없다. 또한, 피부절개 후에도 절개가 필요한 제 2~3 
또는 3~4번 고리인대가 갑상샘잘록에 의해 가려져 있어 

찾기 어려울 수 있으며, 연골 자체의 절제나 절개 없이 고

리인대의 절개만으로 기관절개관 삽입을 위한 충분한 공

간을 확보할 수 있을지 확신하기 어렵다. 이에 본 연구에

서는 한국인 시신에 연골사이 수평절개를 통한 기관절개

술을 시행 후, 반지연골, 갑상샘 및 기관 주변의 해부학적 

관계 및 특성을 파악함으로써 피부절개 기준점의 제시와 

함께, 연골사이 수평절개 방법의 실현 가능성을 평가하고

자 한다.

재료 및 방법

1. 연구대상

본 연구에서는 전남대학교 의과대학 해부학교실에 기증

된 시신 중, 기관 및 갑상샘 관련 질병이 없는 20구의 시신 

(남성 12구, 여성 8구) (Table 1)을 통한 계측을 시행하였다. 
20구 모두 한국인 시신이었으며, 포르말린 고정액으로 방

부처리 후 보존된 시신이었다. 저자들은 시신에 연골사이 

수평절개를 통한 기관절개술을 시행 후 계측을 시행하였

다. 시신의 기증 및 해부과정은 Human Tissue Act 1964와 

대한민국 “시체 해부 및 보존에 관한 법률”에 따라 시행되

었다.

2. 연구방법

1) 기관절개술

시신의 목 부위를 젖힌 후, 반지연골로부터 약 2 cm 아
래에 수평 피부절개를 시행하였다. 피부밑조직 및 넓은목

근 (platysma)을 절개 및 박리하여 복장목뿔근 (sternohyoid 
muscle)을 노출시킨 후, 목뿔아래근육 (infrahyoid muscles) 
사이의 정중봉합을 수직으로 절개하여 분리하였다. 이후 

양쪽 목뿔아래근육을 가쪽으로 젖혀 갑상샘잘록을 노출하

였다. 갑상샘잘록은 기관으로부터 박리하여 위로 들어 올

려 보존하였고, 기관 앞벽의 절개는 제 2, 3 기관연골사이 

고리인대에 120~150°로 시행하였다.

2) 해부학적 기준점 측정

연골사이 수평절개 방법의 실현 가능성을 평가하기 위

해 4가지 계측 항목들, 즉 피부절개 기준점을 확인하기 위

한 반지연골에서 갑상샘잘록 아래경계까지의 거리 (Fig. 
1A)를 측정하였다. 또한 해당 부위에서 피부절개를 시행

Table 1. Demographic and anatomic characteristics of cadavers 
who underwent dissection for tracheotomy.

Gender Age A (mm) B C (mm) D (mm)

#1 M 64 12.81 3-4thring 10.03   9.01
#2 F 31 21.00 3-4thring   8.95 10.39
#3 M 69 18.88 3-4thring 11.62   9.02
#4 F 90 20.12 3-4thring   9.42   9.85
#5 F 66 19.08 3-4thring 11.56 11.68
#6 M 81 37.33 4-5thring   5.37 11.92
#7 M 63 21.74 3-4thring   7.42   9.89
#8 M 89 25.27 3-4thring   6.93   6.56
#9 M 57 26.56 3-4thring   9.16 13.44
#10 F 88 18.45 3-4thring   9.01 13.54
#11 F 92 20.72 3-4thring   6.18   9.36
#12 M 60 26.62 3-4thring   7.51   9.62
#13 M 92 21.12 3-4thring   9.66   8.98
#14 F 88 20.64 4-5thring   5.67 11.99
#15 M 79 24.72 4-5thring 18.16 12.75
#16 M 52 20.26 3-4thring   5.12   9.41
#17 F 91 20.07 3-4thring 10.12 10.91
#18 M 82 16.13 2-3thring   7.56   6.73
#19 M 81 16.07 2-3thring   8.51 10.05
#20 F 90 20.83 3-4thring   5.86 11.45

A. distance between cricoid cartilage to the lower margin of thyroid isthmus
B. the level of thyroid isthmus lower margin compared with the number of 
tracheal ring
C. movability of thyroid isthmus
D. maximal widened distance between the lower margin of upper tracheal 
cartilage and the upper margin of lower tracheal cartilage



최소침습적 수평 연골간 절개     59

하여 수술 시행 시, 기관절개관 삽관을 위한 적절한 고리

인대 절개를 시행할 수 있는지 확인하기 위해, 갑상샘잘록 

아래경계에 위치한 고리인대 주변의 기관연골 번호를 파

악하였다 (Fig. 1B). 이와 함께 갑상샘잘록 아래 위치한 고

리인대가 절개가 필요한 고리인대가 아닐 경우, 갑상샘잘

록을 절개하지 않고 원하는 위치의 고리인대에 접근할 수 

있는지 여부를 확인하기 위해 갑상샘잘록의 가동성 (Fig. 
1C)을 평가하였다. 마지막으로, 이 위치에서 연골사이 수

평절개 시행 시 기관절개관 삽입을 위한 충분한 공간 확보 

여부를 확인하기 위해 고리인대 절개 후 벌어지는 기관연

골사이 거리 (Fig. 1D)를 측정하였다.
보다 구체적으로, 기관연골과 갑상샘잘록 아래경계의 위

치관계 (Fig. 1B)는 갑상샘잘록 아래경계가 몇 번째 기관

연골의 높이에 있는지 측정하였고, 갑상샘잘록의 가동성 

(Fig. 1C)은 갑상샘잘록을 기관으로부터 박리시킨 후 정맥

견인기 (vein retractor 또는 cushing nerve)를 사용하여 위

쪽으로 들어올린 후, 원 위치와 비교하여 아래 경계가 최

대로 들어올려지는 거리를 측정하였다. 연골사이 수평절개 

후 벌어지는 기관연골사이 거리 (Fig. 1D)는 제 2~3 기관

연골사이 고리인대에 연골사이 수평절개를 시행한 후 겸

자 (kelly)를 사용하여 벌어지는 연골사이를 최대 거리를 

측정하였다. 각 측정값은 디지털캘리퍼 (Mitutoyo, Japan)
를 이용하여 0.01 mm까지 측정하였다.

결     과

한국인 성인 시신 20구 (남자 12구, 여자 8구)의 평균 연

령은 75세 (31~92세)였다. 20구 모두에서 갑상샘 및 기

관 주변 구조에 질병상태나 병적인 해부학적 변이는 없었

다. 반지연골에서 갑상샘잘록 아래경계까지의 평균거리

는 21.2±5.0 mm (12.8~37.3 mm)이었으며, 갑상샘잘록 

아래경계는 2구에서 제 2~3 기관연골사이 고리인대, 14
구에서 제 3~4 기관연골사이 고리인대, 3구에서 제 4~5 
기관연골사이 고리인대에 위치하였다. 기관으로부터 박

리 후 갑상샘잘록이 위로 들어올려지는 평균거리는 9.0±

2.8 mm (5.0~18.2 mm)였고, 연골사이 수평절개 시행 후 

최대로 벌려지는 연골사이의 거리는 평균 10.3±1.8 mm 

(6.6~13.5 mm)이었다. 각 시신에서 측정한 값은 Table 1에 

나열하였다. 본 연구에서는 성별과 연령군에 따른 상기 해

Fig. 1. Schematic illustration of variables used in this study. Figure shows distance between cricoid cartilage to the lower margin of thyroid 
isthmus (A), the level of thyroid isthmus lower margin compared with tracheal ring number (B, dotted line), movability of thyroid istchmus 

(C), maximal widened distance between the lower margin of upper tracheal cartilage and the upper margin of lower tracheal cartilage (D).

(A)	 (B)

(C)	 (D)
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부학적 인자들의 차이를 분석하였으며, 모든 항목에서 유

의한 차이는 없었다 (Tables 2, 3).

고     찰

기관절개술 시에 기관연골의 절개는 제 2~3 기관연골

사이 고리인대 혹은 제 3~4 기관연골사이 고리인대에 시

행되어야 한다 [4]. 이를 위한 피부절개 위치는 기관 절개

부위와 동일한 수직선상에 넣는 것이 가장 이상적이지만, 
실제로 피부 표면에서 기관연골의 위치를 파악하는 것은 

어렵고, 인종, 성별, 그리고 개인에 따라 전체 기관 길이 및 

기관연골 수에는 차이가 있다고 알려져 있다 [10,11]. 반면, 
반지연골은 피부에서 촉지가 가능하며 기관 및 갑상샘과 

밀접한 구조물이며, 기관절개술에서 피부절개 위치 결정

에 좋은 기준점이 될 수 있다. 따라서, 본 연구에서는 먼저 

반지연골에서 갑상샘잘록 아래경계까지의 거리를 측정하

였으며, 본 연구 결과에 의하면 반지연골을 기준으로 약 2 

cm 아래에 절개를 시행하는 경우 큰 어려움 없이 제 2~3
번 또는 제 3~4번 기관연골사이 위치에 접근할 수 있었다 

(Fig. 2).
다음으로 본 연구에서는 갑상샘잘록 아래경계가 몇 번

째 기관연골에 위치하였는지 측정하였다. 반지연골을 기준

으로 일정한 위치에 피부절개를 시행하여 원하는 기관연

골 위치에 접근할 수 있다 하더라도, 갑상샘잘록이 기관연

골을 가리게 되므로, 노출된 기관연골의 위치는 달라질 수 

있다. 또한, 갑상샘잘록은 기관 앞벽에 위치하여 있어 기관

Table 2. The measurements of the anatomic factors according to 
gender.*

Male Female p-value‡

Number 12 8
Age 72.4±13.2 79.5±21.3   .101
Factor A 22.3±6.5 20.1±0.9   .343
Factor B (3/4/5) 2/8/2 0/7/1 0.603
Factor C   8.9±3.5   8.3±2.2 1.000
Factor D   9.8±2.1 11.1±1.3   .098

*Plus-minus values are means standard deviation. Factor A denotes distance 
between cricoid cartilage to the lower margin of thyroid isthmus. Factor 
B, the level of thyroid isthmus lower margin compared with tracheal ring 
number: Factor C, movability of thyroid isthmus: Factor D, maximal 
widened distance between the lower margin of upper tracheal cartilage and 
the upper margin of lower tracheal cartilage.
‡Mann-Whitney U tests were used to analyze Age, Factor A, Factor C, and 
Factor D. The chi-square and Fisher’s exact tests were used to analyze 
Factor B.

Table 3. The measurements of the anatomic factors according to 
age groups.*

Age<65 Age≥65 p-value‡

Number 6 14
Age 54.5 + 12.3 84.1 + 8.3 0.000
Factor A 21.5 + 5.1 21.3 + 5.3 0.353
Factor B (3/4/5) 0/6/0 2/9/3 0.260
Factor C   8.0 + 1.7   8.9 + 3.4 0.062
Factor D 10.3 + 1.6 10.3 + 2.1 0.841

*Plus-minus values are means standard deviation. Factor A denotes distance 
between cricoid cartilage to the lower margin of thyroid isthmus. Factor 
B, the level of thyroid isthmus lower margin compared with tracheal ring 
number: Factor C, movability of thyroid isthmus: Factor D, maximal 
widened distance between the lower margin of upper tracheal cartilage and 
the upper margin of lower tracheal cartilage.
‡Mann-Whitney U tests were used to analyze Age, Factor A, Factor C, and 
Factor D. The chi-square and Fisher’s exact tests were used to analyze 
Factor B.

Fig. 2. Schematic illustration of Minimally invasive horizontal intercartilaginous incision technique. The skin incision is made 2 cm below 
the center of the cricoid cartilage to exposure the inferior border of thyroid isthmus (A). The inferior border of thyroid isthmus is identified 
and retracted upward to expose the 2nd and the 3rd tracheal ring or the 3rd and the 4th tracheal ring (B). The annular ligament between the 
2nd and the 3rd tracheal ring or the the 3rd and the 4th tracheal ring is identified, and an intercartilaginous incision was made.

(A)	 (B)

Trachea

2 cm
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과 함께 움직이므로, 본 연구자들은 갑상샘잘록을 피부절

개 이후, 고리인대 절개를 위한 해부학적 지표로 삼을 수 

있는 구조물로 생각했고, 갑상샘잘록의 아래경계 위치가 

성공적인 기관절개술을 위해 중요하다고 판단하였다. 본 

연구에서의 측정 결과 갑상샘잘록의 아래경계는 제 2~5 
기관연골 (주로 제 3~4 기관연골)에 위치하고 있어 실제 

기관절개를 요하는 높이와 근접하게 위치함을 알 수 있었

다. 이는 같은 한국인 시신에서 갑상샘잘록의 형태를 연구

한 논문 [11]과 일부 차이는 보인다. 하지만, 이는 해당 연

구가 갑상샘잘록의 형태 초점을 맞춘 논문임에 반해 본 연

구는 기관연골과 갑상샘잘록 아래경계와의 관계에 초점을 

맞춘 논문이라는 것에 차이가 있으며, 해당 연구를 재해석

할 경우 대부분의 경우 갑상샘잘록의 아래경계는 제 3 혹
은 4 기관연골에 위치한 것으로 판단되며, 제 5 기관연골 

이하에 갑생샘잘록이 위치한 경우는 13%에 불과하여, 본 

연구의 결과와 큰 차이를 보이지 않는다.
또한 본 연구에서는 갑상샘잘록의 가동성을 조사하였

다. 실제 갑상샘잘록은 기관과 견고하게 접착되어 있지 않

고, 상당한 가동성을 보였다. 본 연구의 결과 갑상샘잘록

은 평균 약 9 mm 정도 위쪽으로 움직일 수 있었으며, 이는 

한국인의 기관연골 1개의 높이는 약 4 mm라는 연구결과

를 고려했을 때 [12], 갑상샘잘록을 위쪽으로 들어올리면, 
갑상샘을 손상시키지 않고, 기관절개를 위한 제 2, 3 연골

사이 혹은 제 3, 4 연골사이 공간의 노출이 가능할 것으로 

생각되었다. 실제로 본 연구에서 20구 시신 전부 갑상샘잘

록을 견인기를 이용하여 위로 들어올렸을 때, 제 2, 3 기관

연골사이 고리인대를 노출하여 원하는 위치에 절개를 시

행할 수 있었다. 이러한 결과는 갑상샘잘록의 위치가 주로 

1~4번째 고리연골, 2~3번째 고리연골, 2~4번째 고리연

골에 있다고 보고되는 서양인에서도 비슷할 것으로 생각

된다 [13-16].
마지막으로 본 연구에서는 연골사이 수평절개 시행 후 

기관절개관의 삽입 가능 여부 확인을 위해, 고리인대 절개

후 최대로 벌어지는 연골사이 거리를 측정 후, 기관절개관

을 삽입하였다. 연골의 절제 없이, 연골사이 수평절개 시행

후 연골사이를 벌리는 것 만으로, 20구의 시신 전부에 적

절한 기관절개관을 삽입할 수 있었고, 이 과정에서 연골의 

손상은 없었다. 또한 측정된 최대 연골사이 거리보다 기

관절개관의 바깥지름이 더 큰 경우에도 기관절개관 삽입

이 가능한 경우가 많았고, 이 경우에도 육안으로 관찰되는 

연골의 손상은 없었다. 이는 기관연골이 유리연골 (hyaline 
cartilage)이므로 일정 부분 유연성 및 탄력성이 있어, 특별

한 연골 손상 없이 관 삽입이 가능했던 것으로 생각된다. 
또한 본 연구가 생체 연구가 아닌 포르말린 고정을 한 시

신을 이용한 연구로, 생체보다 경직되어 있다는 점을 고려

하였을 때, 생체에서 연골사이 수평절개를 시행한다면, 본 

연구 결과보다 기관절개관 삽입을 위한 더 큰 연골사이 공

간을 확보할 수 있을 것으로 기대된다.
연골사이 수평절개를 통한 기관절개관의 삽입은 주변 

구조물을 고려해 봤을 때도 더 안전한 방법으로 사료된다. 
기관절개술과 관련된 해부학적 구조물들을 살펴보면 위·

아래갑상동맥 (superior and inferior thyroid artery)과 때로 

맨아래갑상동맥 (throidima artery)에 의해 혈액이 공급된

다 [17]. 위갑상동맥은 바깥목동맥 (external carotid artery)
에서 나오는 가지로 가쪽엽의 위쪽으로 들어와 갑상샘의 

앞위쪽에 혈액을 공급하며, 아래갑상동맥은 빗장밑동맥 

(subclaviam aretry)에서 분지된 갑상목동맥 (thyrocervical 
trunk)의 가장 큰 가지로 갑상샘의 뒤아래쪽에 혈액을 공

급한다 [18]. 또한 약 10% 정도에서는 맨아래갑상동맥이 

기관의 앞쪽면을 따라 올라와 갑상샘에 혈액을 공급한다. 
그러므로 기관연골을 절개하면서 손상시키는 방식보다는 

갑상샘잘록을 들어올려 제 3~4 기관연골사이 고리인대를 

노출시킨 후 절개를 가해 연골사이 공간을 확보한 후 기관

삽관을 시행하는 것이 더 안전하고 보존적인 술식이 될 것

이다.
위와 같은 결과를 바탕으로, 본 저자들은 반지연골을 기

준으로 2 cm 아래에 피부 절개를 시행하고, 이후 갑상샘잘

록을 기준으로 제 2, 3 기관고리 사이 혹은 제 3, 4 기관고

리사이에 연골사이 수평절개를 시행한다면, 원하는 크기의 

기관절개관을 무리 없이 삽입할 수 있을 것으로 판단하며, 
이를 추천하는 바이다.

결     론

저자들은 시신 연구를 통해 기관연골의 손상 없이 연골

사이 수평절개 방식을 사용하여 기관절개술을 시행 후 기

관절개관을 삽입할 수 있음을 확인하였다. 영구적인 기관

절개관 삽입이 아닌, 일시적 또는 추후 관을 뺄 가능성이 

있는 환자에게 본 연구에서 시행한 연골사이 수평절개를 

통한 기관절개술을 시도해 보는 것이 보다 합리적인 선택

이 될 수 있을 것이다.
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Minimally Invasive Horizontal Intercartilaginous Incision during 
Tracheostomy – A Cadaveric Study
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Abstract : The paper describes a minimally invasive tracheostomy technique that uses an intercartilaginous 
incision without resection of the tracheal cartilage and discusses its feasibility. A total of 20 adult cadavers (13 
males and 7 females) were included in this study. The distance from the arch of the cricoid cartilage to the thyroid 
isthmus, maximal displacement of the thyroid isthmus, number of tracheal rings underneath the thyroid isthmus, 
and maximally opened distance resulting from an intercartilaginous incision were measured. The mean distance 
from the arch of the cricoid cartilage to the thyroid isthmus was 21.4±5.0 mm. The thyroid isthmus mainly 
overlaid the 3rd and 4th tracheal rings. The mean maximal displacement of the thyroid isthmus was 9.0±2.8 

mm. Minimally invasive tracheostomy via an intercartilaginous incision is a feasible technique. A skin incision 
2 cm below the cricoid cartilage enables exposure of the thyroid isthmus and anular ligament between the 2nd 
and 3rd tracheal rings. The intercartilaginous incision allows sufficient space for the tracheostomy tube. An 
intercartilaginous incision without resection of a tracheal ring can be a good alternative tracheostomy technique, 
especially for patients who require transient tracheostomy.
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