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Background: Respiratory failure is a common condition that requires intensive care, and has a high mortality rate 
despite the recent improvements in respiratory care. Previous reports of patients with respiratory failure focused 
on the specific disease or included a large proportion of surgical patients. This study evaluated the clinical 
characteristics, outcomes and prognostic factors of adult patients receiving mechanical ventilation in a medical 
intensive care unit.
Methods: Retrospective chart review was performed on 479 adult patients, who received mechanical ventilation 
for more than 48 hours in the medical ICU of one tertiary referral hospital.
Results: The mean age of the patients was 60.3±15.6 years and 34.0% were female. The initial mean APACHE 
III score was 72.3±25. The cause of MV included acute respiratory failure (71.8%), acute exacerbation of chronic 
pulmonary disease (20.9%), coma (5.6%), and neuromuscular disorders (1.7%). Pressure controlled ventilation was 
used as the initial ventilator mode in 67.8% of patients, and pressure support ventilation was used as the initial 
weaning mode in 83.6% of the patients. The overall mortality rate in the ICU and hospital was 49.3% and 55.4%, 
respectively. The main cause of death in hospital was septic shock (32.5%), respiratory failure (11.7%), and 
multiorgan failure (10.2%). Males, an APACHE III score ＞70, the cause of respiratory failure (interstitial lung 
disease, coma, aspiration, pneumonia, sepsis and hemoptysis), the total ventilation time, and length of stay in 
hospital were independently associated with mortality.
Conclusion: The cause of respiratory failure, severity of the patients, and gender appears to be significantly 
associated with the outcome of mechanical ventilatory support in patients with respiratory failure.  (Tuberc Respir 
Dis 2008;65:292-300)
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서   론

  호흡부전은 적절한 환기상태를 유지하지 못하여 체내 

이산화탄소 및 산소의 항상성(homeostasis)이 와해된 상

태로 광의로는 장기로 적절한 산소공급이 이루어지지 않

는 상태를 뜻하기도 한다
1
. 호흡부전은 중환자실에 입실

하게 되는 가장 흔한 원인 중 하나로, 호흡부전이 발생한 

환자는 중환자실에서 즉각적인 기도관리, 호흡보조 및 

순환보조가 이루어져야 하고 원인 질환에 따른 적극적이

고 적절한 치료가 요구된다
2
. 그러나, 지난 수십 년간 호
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흡보조치료의 상당한 기술적 발전이 있었음에도 불구하

고, 호흡부전은 여전히 40∼65%의 높은 사망률을 보이

고 있다
2
. 기존의 호흡부전 환자의 사망률 및 사망과 관

련된 인자에 대한 보고에 따르면, 24시간 이상 기계환기

를 시행한 내/외과계 환자에 있어서 중환자실 사망률은 

30.7∼44.4%, 병원사망률은 35.9∼50.4%였고, 사망과 

관련된 인자로 연령, Simplified Acute Physiology Score 

II (SAPS II)와 같은 중환자 점수체계, 다발성 장기부전을 

동반한 경우, 원인질환이 패혈증인 경우, 총 기계환기시

간, 만성 신부전이나 간경변을 동반한 경우 등이 보고된 

바 있다2-9. 국내의 경우 호흡부전환자 전반에 대한 보고

보다는 급성호흡곤란증후군이나 만성폐쇄성폐질환 등 특

정질환에 대한 보고가 다수로, 급성호흡곤란증후군 환자

를 대상으로 한 조사에서 평균 사망률이 71.9%, 예후인

자로 Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 

III (APACHE III) 점수, 부전 장기의 수, 동반질환의 유무

가 관련되어 있음을 보고하였다10. 국내의 전체 중환자실 

환자를 대상으로 한 기존의 보고는 내/외과계 환자를 모

두 포함하였고, 중환자실 사망률은 11.2∼24.2%, 내과계 

사망률은 16.0∼32.2%로 보고하였고11-19, 기계환기를 시

행한 환자를 대상으로 하는 경우 중환자실 사망률은 53.2

∼54.0%
11,12

, 내과계 사망률은 68.6%로 높았다
11

. 그러나 

기존의 보고는 외과계 환자를 다수 포함하였고, 수술 후 

관찰을 위하여 입실한 환자와 같은 비교적 경증의 환자

도 포함되어 있어, 실제 호흡부전환자의 다수를 차지하

는 내과계 호흡부전 환자들에 대한 현황과 심도있는 분

석이 부족하였다.

  본 연구에서는 호흡부전으로 기계환기치료를 시행한 

내과계 환자만을 대상으로 3년간의 자료를 분석하여 원

인질환과 치료성적, 예후와 관련된 인자를 알아보고자 

하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상 및 방법 

  2000년 3월 1일부터 2003년 2월 28일까지 서울아산병

원 내과계 중환자실에 입실한 환자들 중 48시간 이상 기

계환기치료를 시행한 성인 환자들을 대상으로 의무기록

을 후향적으로 조사하였다. 각 환자에 대하여 나이, 성별, 

중환자실 입실시점의 APACHE III 점수
20
, 원인질환, 초기 

기계환기방식, 초기 기계환기방식으로 비침습적 양압환

기법(noninvasive positive pressure ventilation)을 적용한 

경우의 성공여부, 초기 기도유지방식, 기관창냄술(trache-

ostomy) 시행여부, 초기 기계환기 이탈방식, 이탈 성공여

부, 중환자실 및 병원사망률, 사망원인, 총 기계환기시간 

및 이탈시간, 중환자실 재실일 및 병원 재원일 등을 조사

하였다.

  기계환기치료의 원인질환은 급성호흡부전, 만성폐질환

의 급성악화, 혼수, 신경근육질환 등으로 분류하였다. 기

계환기치료의 이탈시점은 가스교환이 호전되어 FiO2 0.4 

이하에서 PaO2 60 mmHg 이상 유지되는 경우 담당의가 

이탈과정을 시작한 시점으로 정하였고, 이탈시간은 이탈

시점으로부터 발관까지의 시간으로 하였다. 이탈성공은 

기계로부터 이탈 후 48시간 이상 자기호흡이 가능하였던 

경우로 정하였고, 이탈 후 48시간 이내에 다시 기관삽관

을 시행한 경우는 이탈실패로 간주하였다. 이탈에 실패

하여 재삽관을 하게 된 경우, 재삽관까지의 시간을 구하

였다. 사망률을 구하는데 있어서 무망퇴원(hopeless dis-

charge)은 사망으로 간주하였고, 한 환자가 동일한 재원

기간 동안 여러 차례 중환자실에 입실한 경우, 중환자실 

성적을 구하는데 있어 첫 중환자실 입실이 다음 입실의 

결과에 영향을 줄 수 있으므로 첫 입실 시의 자료로만 분

석하였고, 병원성적을 구하는데 있어서는 마지막 입실을 

기준으로 하였다. 본 중환자실에서는 당시 폐손상의 방

지를 위하여 압력조절환기법(pressure controlled ven-

tilation)을 우선적으로 시행하였고, 일회호흡량은 실측체

중당 6∼8 ml로, 호기말양압은 환자의 기저질환 및 상태

에 따라 담당의가 주관적으로 설정하고 중환자실 담당교

수가 회진시 수정하였다 

2. 환자의 분류

  급성호흡부전은 기저 폐쇄성 혹은 제한성 폐질환이 없

었던 환자가 호흡부전으로 인공환기치료가 필요한 경우

로 정의하였고, 흡인, 폐렴, 패혈증, 객혈, 급성호흡곤란

증후군, 심부전, 수술 후 상태, 약물중독, 기타로 분류하

였다. 폐렴은 흉부사진상 새로운 침윤 혹은 이전 침윤의 

악화가 고열 혹은 저체온 그리고 백혈구 과다증 혹은 과

소증이 동반된 경우로 정의하였다
21

. 패혈증 혹은 패혈성 

쇼크는 American College of Chest Physicians 및 Society 

of Critical Care Medicine의 정의를 따랐다22. 급성호흡곤

란증후군은 미국-유럽 합의회의에서 정의한 기준을 따랐

다
23

. 수술 후 상태는 기저질환, 고령 혹은 수술 시술의 

고 위험성 등으로 수술 후 기계환기가 필요한 경우로 정

의하였다.
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Table 1. Clinical characteristics of the study population

    Characteristics Total patients

Age, years
Female, No. (%)
APACHE Ⅲ score
Cause of MV, No. (%)
  ARF
    Pneumonia
    ARDS
    Sepsis
    Congestive heart failure
    Postoperative state
    Hemoptysis
    Aspiration
    Drug intoxication
    Others*
  Acute exacerbation of CPD
    COPD
    Interstitial lung disease
    Asthma
    Bronchiectasis
    Tuberculosis destroyed lung
Coma
Neuromuscular disease

60.3±15.6 
163 (34.0)
72.3±25.0 

344 (71.8)
115 (24.0)
 68 (14.2)
 66 (13.8)
25 (5.2)
16 (3.3)
15 (3.1)
14 (2.9)
11 (2.3)
14 (2.9)

100 (20.9)
43 (9.0)
24 (5.0)
13 (2.7)
11 (2.3)
 9 (1.9)
27 (5.6)
 8 (1.7)

Data are presented as mean±SD unless otherwise indicated.
MV: mechanical ventilation; ARF: acute respiratory failure; CPD:
chronic pulmonary disease; ARDS: acute respiratory distress 
syndrome.
*Others include trauma (1), upper airway obstruction (6), hypo-
volemic shock (3) and cardiac arrest (4).

  만성폐질환의 급성악화는 기저 폐쇄성 혹은 제한성 폐

질환 환자가 감염증 등의 여러 요인에 의해 호흡상태 및 

동맥혈가스검사 소견 등이 악화된 경우로 규정하였다. 기

저 질환은 만성폐쇄성폐질환, 기관지천식, 결핵파괴폐, 기

관지확장증, 간질성폐질환, 기타로 분류하였다. 만성폐쇄

성폐질환은 GOLD (the Gobal Initiative for Chronic 

Obstructive Lung disease) 지침을
24

, 천식은 GINA (the 

Global Initiative for Ashtma) 지침의 정의를 따랐다25. 이 

두 질환간의 구분이 어려운 경우는 위 지침을 참조하여 

주관적으로 결정하였다. 결핵파괴폐는 결핵에 의하여 1개

엽 이상의 폐 파괴를 가진 환자로 그 호흡부전의 원인으로 

결핵파괴폐가 가장 중요한 원인인 경우로 정의하였다
26

.

  혼수는 간성 혼수 혹은 뇌출혈 등의 기질적 혹은 대사

적 이상으로 발생한 의식 혼수에 의해 기계환기가 필요한 

경우로 정의하였다. 신경근육질환은 말초신경, 신경근육 

접합부 혹은 근육질환에 의한 호흡근육의 약화로 기계환

기가 필요한 경우로 정의하였다.

3. 통계학적 분석

  통계 분석은 SPSS version 11.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA)을 이용하였다. 연속형 변수의 경우 결과를 평균±

표준편차로 표시하였고, 시간은 중위수와 사분위수 범위

로 표시하였다. 군간의 비교시 범주형 자료에 대하여 카

이제곱 검정을 시행하였고, 연속형 자료에 대하여 독립표

본 t-검정을, 관찰수가 적거나 분산이 같지 않아 정규분포

를 가정할 수 없을 때는 Mann-Whitney-U 검정을 시행하

였다. 사망관련인자 분석은 로지스틱 회귀분석으로 검정

하였고, 그 결과는 위험도와 95% 신뢰구간으로 표기하였

다. p 값은 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의한 것으로 

간주하였다.

결   과

1. 대상 환자의 특징과 기계환기치료의 원인질환

  연구기간 동안 총 1,708명이 내과계 중환자실에 입실하

였고, 48시간 이상 기계환기치료를 시행한 환자는 479명

(28.7%)이었다. 대상환자의 평균 연령은 60.3±15.6세로, 

여자가 163명(34%)이었고, 중환자실 입실시점의 평균 

APACHE III 점수는 72.3±25점이었다. 기계환기치료의 

원인질환은 Table 1에 기술하였다. 연령별로는 65∼74세

가 129명(26.9%), 55∼64세 121명(25.3%), 45세 미만 79

명(16.5%)이었고, 75세 이상의 고령층은 85명(17.7%)이

었다(Figure 1A). APACHE III 점수는 60∼79점이 155명

(32.3%)으로 가장 많았고 점수가 증가할수록 사망률도 의

미 있게 증가하였다(p＜0.001) (Figure 1B).

2. 초기 기계환기방식 및 기도유지방식 

  초기 기계환기방식은 압력조절환기법이 325명(67.8%), 

압력보조환기법(pressure support ventilation) 51명(10.6%), 

비침습적 양압환기법 46명(9.6%), 용적조절환기법(volume 

controlled ventilation) 43명(9.0%), 동조 간헐필수환기법

(synchronized intermittent mandatory ventilation) 11명

(2.3%), 지속적 기도양압법(continuous positive airway 

pressure) 3명(0.6%)이었다. 비침습적 양압환기법을 적용

한 환자 중 성공하였던 경우는 11명(23.9%)으로, 원인질

환 별로는 신경근육질환 1/1명(100%), 기관지확장증 1/2

명(50%), 만성폐쇄성폐질환 8/20명(40%), 심부전 1/2명

(50%)이었다.
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Figure 1. Distribution of age and APACHE III score in the study population. (A) Distribution of age. (B) Distribution of
APACHE III score.

Table 2. Outcome of the subjects

Outcome Total patients

ICU outcome, No. (%)
  Death
  Hopeless discharge
  AMA discharge*
  Survival
  Transfer to other hospital†

Hospital outcome, No. (%)
  Death
  Hopeless discharge
  AMA discharge*
  Survival
  Transfer to other hospital†

158 (33.0)
 78 (16.3)
 4 (0.8)

214 (44.7)
25 (5.2)

187 (39.0)
 78 (16.3)
 4 (0.8)

185 (38.6)
25 (5.2)

*discharge against medical advice despite of high recovery 
chance, †Transferred with recovered condition.

Table 3. Mortality according to the cause of respiratory failure

Cause of respiratory failure ICU mortality Hospital mortality

Aspiration
Interstitial lung disease
Sepsis
Hemoptysis
Coma
Pneumonia
ARDS
Congestive heart failure
COPD

85.7%
70.8%
62.1%
60.0%
55.6%
53.9%
50.0%
48.0%
20.9%

92.9%
75.0%
66.7%
66.7%
66.7%
61.7%
50.0%
48.0%
32.6%

ARDS: acute respiratory distress syndrome; COPD: chronic ob-
structive pulmonary disease.

  초기 기도유지방식은 입기관삽관(orotracheal intubation)

이 421명(87.9%), 비/안면 마스크 46명(9.6%), 기관창냄술 

12명(2.5%)이었고, 치료경과 중 기관창냄술은 109명

(23.3%)에서 시행되었다.

3. 초기 기계환기 이탈방식 및 이탈 성공률

  이탈을 시도하였더라도 환자상태가 불안정하여 발관

할 수 없었던 경우를 제외한다면 총 250명(52.2%)에서 

이탈이 시도되었고, 초기 이탈방식은 압력보조환기법 

209명(83.6%), 압력보조환기법과 동조 간헐필수환기법

을 병용한 경우 14명(5.6%), T-piece법 11명(4.4%), 비

침습적 양압환기법 11명(4.4%), 동조 간헐필수환기법 

3명(1.2%), 기타 2명(0.8%)이었다. 이탈 성공을 전술한 

바와 같이 발관 후 48시간 이상 자기 호흡으로 유지되

는 경우로 정의하였을 때 이탈성공은 229명(91.6%)이

었고 16명에서 이탈에 실패하여 재삽관이 시행되었다. 

이탈 실패군에서 재삽관까지의 평균시간은 16.3±14시

간으로, 처음 12시간까지는 7명(43.8%), 12시간에서 24

시간까지는 5명(31.3%), 24시간에서 48시간까지는 4명

(25%)으로 첫 24시간 내에 대부분(75.1%)의 재삽관이 

이루어졌다.

4. 중환자실 및 병원사망률, 사망원인

  무망퇴원(hopeless discharge)을 사망으로 간주하였을 

경우, 중환자실 사망률은 49.3%, 병원사망률은 55.3%였

다(Table 2). 원인질환 별로는 흡인, 간질성 폐질환, 패혈

증의 사망률이 높았고(Table 3), 주요사망원인은 패혈성 
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Table 4. Total ventilation time, weaning time, length of stay in ICU and hospital according to the cause of respiratory failure

Duration COPD ARDS Pneumonia Sepsis

TVT, days

WT, days

LOS in ICU, days

LOS in hospital, days

 5.0
 (3.0∼13.0)

 2.0
(0.8∼3.3)

 9.0
   (5.0∼−21.0)

27.0
(18.0∼92.0)

11.5
 (6.0∼20.0)

 4.0
(2.0∼8.8)

14.0
 (8.3∼26.8)

27.5
(14.0∼56.5)

7
(3.0∼17.0)

 4.0
(2.0∼10.0)

14.0
(7.0∼25.0)

32.0
(18.0∼69.0)

 7.0
 (3.8∼14.3)

 2.0
(1.0∼9.8)

10.0
 (5.5∼22.0)

24.5
(12.8∼7.5)

Data are presented as median (interquartile range). 
ARDS: acute respiratory distress syndrome; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; TVT: total ventilation time; WT: weaning
time; LOS: length of stay.

Table 5. Comparison between the survivor and the non-

survivor in the ICU

Characteristics Survivor Non-survivor p

Number
Age, years
Female, No. (%) 
APACHE Ⅲ score
Pulmonary cause,
 No. (%)
NPPV success, No. (%)
Tracheostomy, No. (%)
TVT, days
LOS in MICU, days
LOS in hospital, days

243
60.4±15.2
94 (38.7)
64.5±22.7

175 (72.0)

11 (39.3)
83 (34.2)
 4 (2∼9)

 14 (8∼25)
 37 (21∼77)

236
60.2±16.0

 69 (29.2)
80.3±24.8

163 (69.1)

0
 38 (16.1)
  8 (4∼16)
 10 (6∼20)
 19 (9.3∼34.8)

NS
 0.029
＜0.001

NS

＜0.001
＜0.001

NS
＜0.001

Data are presented as mean±SD or median (interquartile range)
unless otherwise indicated. 
APACHE III: acute physiology and chronic health evaluation III; 
NPPV: non-invasive positive pressure ventilation; TVT: total ven-
tilation time; LOS: length of stay; ICU: intensive care unit; NS:
not significant.

쇼크(32.5%), 호흡부전(11.7%), 다발성 장기부전(10.2%), 

심혈관부전(8.3%), 중추신경계장애(3.8%), 출혈성 쇼크

(2.3%), 간부전(1.5%) 등이었다.

5. 총 기계환기시간 및 이탈시간, 중환자실 재실일 및 

병원 재원일

  총 기계환기시간의 중위수는 9.0 (사분위수, 4.0∼17.0)

일, 이탈시간은 3.0 (2.0∼7.0)일로, 총 기계환기시간에 대

한 이탈시간의 비율은 42.7%였고. 중환자실 재실일은 12.0 

(7.0∼22.0)일, 병원 재원일은 25.0 (14.0∼55.0)일이었

다. 원인질환 별로 총 기계환기시간은 급성호흡곤란증후

군(11.5일, p=0.001)이, 이탈시간 (p=0.062)및 중환자실 

재실일(p=0.060)은 급성호흡곤란증후군(4.0일, 14.0일)과 

폐렴(4.0일, 14.0일)이 길었고, 병원재원일은 폐렴(32.0일, 

p=0.417)이 길었으나 통계적 차이는 없었다(Table 4).

6. 생존군과 사망군간 비교

  생존군과 사망군을 비교하였을 때, 생존군에서 여성(38.7% 

vs. 29.2%; p=0.029)이 더 많았고, APACHE III 점수(64.5± 

22.7 vs. 80.3±24.8; p＜0.001)가 더 낮았으며, 비침습적 

양압환기법의 성공률(39.3% vs. 0%)과 기관창냄술 시행률

(34.2% vs. 16.1%; p＜0.001)이 더 높았다(Table 5).

7. 사망관련 인자들에 대한 단변량 분석 및 다변량 분석

  사망관련 인자들에 대한 단변량 분석에서 남성, 

APACHE III 점수가 70점 이상, 원인질환이 간질성폐질환, 

혼수, 흡인, 폐렴, 패혈증, 객혈인 경우, 기관창냄술을 시

행하지 않은 경우, 병원재원일이 사망과 관련이 있었다

(Table 6). 비침습적 양압환기법의 실패 여부는 분석에서 

제외하였는데, 이는 사망군의 비침습적 양압환기법 성공

률이 0%로 교차비(odds ratio)를 구할 수 없어서였고, 본 

병원에서 생존의 가능성이 높은 환자들에게 보다 적극적

으로 기관창냄술을 시행하는 경향이 있어 다변량 분석에

서 기관창냄술 시행여부를 제외하였다. 남성, APACHE III 

점수가 70점 이상, 원인질환이 간질성폐질환, 혼수, 흡인, 

폐렴, 패혈증, 객혈인 경우, 총 기계환기시간과 병원 재원

일이 사망과 독립적인 관계가 있었다(Table 7).
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Table 6. Predicting factors for ICU mortality using a uni-

variate logistic model

Factors
Odds 
ratio

95% CI p

Age
Male
APACHE III score≥70 
Cause of RF
  Tbc-destroyed lung
  COPD
  Asthma
  Bronchiectasis
  Interstitial lung disease
  Coma
  Neuromuscular 
  ARDS
  Postoperative state
  Congestive heart failure
  Aspiration
  Pneumonia
  Sepsis
  Hemoptysis
  Drug intoxication
  Others
No tracheostomy
Weaning failure 
Total ventilation time
Weaning time
Length of stay in ICU
Length of stay in hospital

1.00
1.53
2.69

1.00
2.12
5.00
1.78

19.43
10.00
1.14
8.00
4.80
7.39

48.00
9.36

13.12
12.00
3.00
8.00
2.70
2.22
1.01
1.04
1.00
0.98

0.99∼1.01
1.04∼2.24
1.86∼3.90

0.23∼19.21
0.47∼53.00
0.13∼23.52
2.03∼185.7
1.09∼91.44
0.06∼21.87
0.95∼67.49
0.48∼48.46
0.80∼68.13
3.70∼622.00
1.13∼77.26
1.55∼111.24
1.18∼122.27
0.26∼35.33
0.78∼82.05
1.75∼4.18
0.59∼8.33
1.00∼1.02
0.99∼1.09
0.99∼1.00
0.98∼0.99

NS
0.030

＜0.001

NS
NS
NS
0.010
0.041
NS

 NS*
NS
NS
0.003
0.038
0.018
0.036
NS
NS

＜0.001
NS
NS
NS
NS

＜0.001

CI: confidence interval; APACHE III: acute physiology and 
chronic health evaluation III; RF: respiratory failure; NPPV: 
non-invasive positive pressure ventilation; NS: not significant.
*p=0.056

Table 7. Predicting factors for ICU mortality using a multi-

variate logistic model

Factors
Odds 
ratio

95% CI p

Age
Male
APACHE III score≥70 
Cause of RF
  Tbc-destroyed lung
  COPD
  Asthma
  Bronchiectasis
  Interstitial lung disease
  Coma
  Neuromuscular 
  ARDS
  Postoperative state
  Congestive heart failure
  Aspiration
  Pneumonia
  Sepsis
  Hemoptysis
  Drug intoxication
  Others
Total ventilation time
Length of stay in hospital

1.00
1.83
2.21

1.00
3.12

10.01
4.45

19.05
11.72
1.67
9.48
9.46
7.54

36.22
12.85
17.01
15.68
5.67
8.81
1.08
0.96

0.98∼1.01
1.13∼2.95
1.36∼3.59

0.29∼33.17
0.78∼128.42 
0.28∼72.08
1.70∼213.87
1.05∼130.63
0.74∼37.36
0.97∼92.86
0.78∼114.71
0.69∼82.16
2.33∼563.01
1.34∼123.21
1.67∼173.03
1.27∼193.72
0.41∼77.77
0.70∼110.79
1.05∼1.11
0.95∼0.97

NS
0.013
0.001

NS
NS
NS
0.017
0.045
NS

 NS*
NS
NS
0.010
0.027
0.017
0.032
NS
NS

＜0.001
＜0.001

CI: confidence interval; APACHE III: acute physiology and 
chronic health evaluation III; RF: respiratory failure; IIP: idiopathic
interstitial pneumonia.
*p=0.053

고   찰

  본 연구에서 내과계 중환자실에서 48시간 이상 기계환

기치료를 시행한 환자들의 원인질환은 폐렴, 급성호흡곤

란증후군, 패혈증이 많았고, 초기 기계환기방식으로 압력

통제환기법이, 초기 이탈방식으로 압력보조환기법이 주

로 적용되었다. 중환자실 사망률은 49.3%, 병원 사망률은 

55.4%였으며 남성, 중환자실 입실시점의 APACHE III 점

수가 70점 이상, 원인질환이 간질성폐질환, 혼수, 흡인, 폐

렴, 패혈증, 객혈인 경우, 총 기계환기시간과 병원 재원일

이 사망과 관련되었다.

  호흡부전은 중환자실에 입실하게 되는 흔한 원인 중 하

나로 적절한 치료에도 불구하고 높은 사망률을 보인다
2
. 

한 연구에서 중환자실에 입실하는 환자의 32%에서 호흡

부전을 보이고, 중환자실 치료 중 24%의 환자에서 호흡부

전이 추가적으로 발생함을 보고한 바 있다2. 또한, 다른 

연구에서도 중환자실 병실사용의 69%를 호흡부전 환자가 

차지하는 것으로 보고한 바 있으나
7
, Roupie 등

27
은 중환

자실에 입실한 환자의 22%만 차지한다고 보고하였고 국

내의 한 연구에서도 중환자실에 입실한 환자 중 인공호흡

기사용환자는 20.6∼21.2%로 보고하였다
12

. 이러한 차이

는 연구마다 수술 후 관찰을 위하여 입실한 환자와 같은 

호흡부전의 가능성이 낮은 환자를 포함하는지의 여부와, 

적용하고 있는 연구대상의 기준에 따라 달라지는데, 본 

연구의 경우 전체 중환자실에 입실한 환자들 중 28.7%가 

대상환자로 외국의 보고에 비해 적었고, 이는 연구대상의 

기준을 48시간 이상 기계환기치료를 시행한 환자로 엄격

히 정하였기 때문으로 여겨졌다. 또한 내과계 환자 만을 

대상으로 하여 내/외과계 환자를 모두 포함한 기존의 국
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내 보고보다는 호흡부전환자의 비율이 높은 것으로 생각

되었다.

  내/외과계를 포함한 전체 중환자실 환자를 대상으로 한 

몇몇 국내 연구에서 중환자실 사망률은 11.2∼24.2%, 내과

계 사망률은 16.0∼32.2%로 보고하였고11-19, 기계환기치료

를 시행한 환자를 대상으로 하는 경우 중환자실 사망률은 

53.2∼54.0%
11,12

, 내과계 사망률은 68.6%로 높았다
11

. 

Zilberberg 등28은 내과계 중환자실에 입실한 급성폐손상 

환자를 대상으로 중환자실 사망률을 58%로 보고한 바 있고, 

내/외과계환자를 모두 포함한 다른 연구들에서 기계환기치

료가 12∼48시간 이상 시행된 급성호흡부전환자를 대상으

로 한 경우, 중환자실 사망률은 30.7∼42.7%, 병원 사망률

은 35.9∼64.0%로 보고하였다
1-8,29

. 본 연구에서 중환자실 

사망률은 49.3%, 병원 사망률은 55.4%로 높았는데, 이는 

대상환자를 기계환기치료를 48시간 이상 시행한 내과계 

환자로 제한한 것과 APACHE III 점수가 평균 72.1±25.1로 

중증도가 높았다는 점이 관여할 것으로 생각된다. 사망률은 

질환별로 차이가 났는데, 본 연구의 경우 원인 질환이 흡인, 

간질성폐질환, 패혈증, 객혈, 혼수, 폐렴, 급성호흡곤란증후

군인 경우 50% 이상의 높은 사망률을 보여주었고, 또한 

사망의 독립적인 예측인자가 되었다. 이는 기존의 보고들과 

유사한 경향을 보여주는 것으로, Esteban 등
4
은 다른 인자들

을 보정하였을 경우 혼수, 급성호흡곤란증후군, 패혈증이 

독립적으로 사망과 관련되었고, 수술 후 상태는 낮은 사망

률과 관련되어 있다고 하였다. 또한 Epstein 등은 급성폐손

상과 패혈증이30, Kollef 등31은 급성호흡곤란증후군이 사망

과 독립적으로 관련되어 있음을 보고하였다. 본 연구에서는 

기존의 보고와 달리 호흡부전의 원인이 흡인 및 객혈인 

경우도 사망률이 높았는데, 이는 흡인의 경우 43%에서, 

객혈의 경우 27%에서 발생시 심폐정지 및 이로 인한 뇌손상

을 동반하여 초기 중증도가 높았다는 것이 고려가 되었다.

  특발성 폐섬유증 환자는 호흡부전이 발생하여 중환자

실 치료를 받게 되면, 87%의 중환자실 사망률과 퇴원 후 

3개월 내 94%의 단기 사망률을 나타내는 것으로 보고되

었다32. 본 연구에서도 특발성 폐섬유증 환자의 경우 

75.0%의 높은 중환자실 사망률을 보였다. 그러므로 이러

한 환자에서는 진단적 수술 후 발생한 일시적인 호흡부전

인 경우를 제외한 질환의 진행 또는 폐렴 등의 병발로 인

한 악화 및 호흡부전시에는 기계환기 시행의 결정에 있어

서 환자 및 보호자와의 충분한 협의 및 신중한 의료진의 

판단과 결정이 요구된다고 할 것이다33.

  기계환기치료의 원인질환으로 Esteban 등
4
이 보고한 

다기관 전향적 연구와 달리, 본 연구에서는 천식과 만성

폐쇄성폐질환을 제외한 만성폐질환의 비율이 9.2%로 외

국(1.2%)에 비해 매우 높았는데, 이는 우리나라의 높은 

결핵 유병률로 인하여 결핵파괴폐, 기관지확장증의 비율

이 높았기 때문인 것으로 사료되었다26.

  기존의 보고에서 연령, 중환자실 입실시의 SAPS II 점

수, 이전의 활동 정도, 원인질환이 혼수, 급성호흡곤란증

후군, 패혈증인 경우, 혈압상승제의 사용, 근신경계 차단

제의 사용, 50 cm H2O 이상의 최고기도압, 35 cm H2O 

이상의 고평부압, 기관창냄술 시행, 압력손상, 기계환기치

료시작 후의 급성호흡곤란증후군이나 패혈증 발생, PaO2/ 

FiO2 비가 200 미만, 심혈관계부전, 신부전, 간부전, 응고

병증, 대사성 산증이 발생한 경우가 독립적으로 사망과 

관계되었고4, 또 다른 보고에서는 연령, Acute Physiology 

Score (APS) 점수가 15점 이상, 원인질환이 호흡기계 질

환이 아닌 경우, 면역 억제 등이 사망과 관련이 있었다
8
. 

본 연구에서 연령은 사망과 관련되어 있지 않았고(p= 

0.443), 남성인 경우 사망률의 증가와 독립적인 관계가 있

어(p=0.013) 기존의 보고와 차이를 보였다. 연령이 사망

에 미치는 영향에 대하여 몇몇 연구에서 독립적으로 관련

되어 있음을 보고하였으나
12,13,16,17,34

, Ely 등
35
은 젊은 환자

(38.8%)와 75세 이상 고령자(38.1%)간 사망률의 차이가 

없다고 하였고, 성별과 사망률과의 관련성에 대해서도 

Kollef 등
31
은 질병의 중증도와 장기부전의 수가 유사함에

도 여성에서 더 사망률이 높다고 하였으나, Epstein 등
30
은 

기계환기치료 시작시점의 인자들과 치료경과 중 합병증 

발생에 대해 보정한 후에는 성별이 사망률과 독립적인 연

관관계를 보이지 않았다고 보고한 바 있어, 그 의미는 확

실치 않은 상태이다.

  본 연구의 제한점은, 후향적 연구이고 한 대학병원 내

과계 중환자실에서 기계환기를 시행한 환자만을 대상으

로 하여 선택오차의 가능성이 있으며, 후향적 분석에 의한 

정확도의 제한점 등으로 인하여 사망과 관련된 인자분석

에서 여러 가지 기계환기 지표들에 대한 분석을 하지 못한 

것이 부족한 점으로 생각되고, 또한 기계환기 자체의 합병

증에 대한 정확한 통계적 자료를 제시 못한 점도 제한점으

로 생각된다. 

  본 연구는 48시간 이상 기계환기치료를 받은 내과계 질

환 환자들의 전반적인 현황과 예후인자들을 분석하였다

는 점에서 향후 중환자 치료시 참조할 자료를 제시하였다

는 점에서 의의를 찾을 수 있을 것으로 생각된다. 
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요   약

  연구배경: 호흡부전은 중환자실 치료가 필요한 흔한 원

인 중 하나로, 호흡보조치료의 발전에도 불구하고 높은 

사망률을 보이고 있다. 호흡부전환자에 대한 기존의 국내 

보고는, 특정질환만을 대상으로 하거나, 외과계 환자가 상

당수 포함되어 있어, 내과계 호흡부전 환자들의 현황을 

알기가 어렵다. 본 연구에서는 한 내과계 중환자실에서 

기계환기치료를 시행 받은 성인환자들의 임상적 특성과 

치료성적 및 예후와 관련된 인자를 알아보고자 하였다.

  방  법: 한 3차 병원 내과계 중환자실에서 48시간 이상 

기계환기치료를 받은 479명의 성인환자를 대상으로 의무

기록을 후향적으로 분석하였다.

  결  과: 대상환자의 평균연령은 60.3±15.6세였고, 34.0%

가 여성이었다. 중환자실 입실시점의 APACHE III 점수의 

평균값은 72.3±25점이었다. 호흡부전의 원인은 급성호흡

부전(71.8%), 만성폐질환의 급성악화(20.9%), 혼수(5.6%), 

신경근육계질환(1.7%)이었다. 초기 기계환기방식으로는 

67.8%에서 압력조절환기법이 사용되었고, 초기 이탈방식

으로는 압력보조환기법이 83.6%에서 사용되었다. 중환자

실 사망률은 49.3%, 병원사망률은 55.4%였다. 주된 병원 

내 사망원인은 패혈성 쇼크(32.5%), 호흡부전(11.7%), 다

발성 장기부전(10.2%)이었다. 남성, APACHE III 점수가 

70점 이상, 호흡부전의 원인이 간질성폐질환, 혼수, 흡인, 

폐렴, 패혈증, 객혈인 경우, 총 기계환기시간 및 병원 재원일

이 사망과 독립적으로 관련되었다.

  결  론: 호흡부전의 원인질환, 환자의 중증도, 성별에 

따라 호흡부전환자의 예후에 차이가 있었다.
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