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서      론

  최근 수술기법의 발전과 환자들의 비침습적 치료에 대한 

요구의 증가로 인해 개복술을 하지 않고 복부 및 골반 내 

주요 장기를 관찰하고 수술할 수 있는 복강경술의 적용범

위가 증가하고 있다.1) 복강경술은 큰 절개창을 내지 않고 2

-3개의 작은 절제부위로 복강경 및 기구를 넣어 수술을 

하므로 반흔 형성이 적고 시술 후 통증이 개복술에 비해 

적어서 조기활동이 가능하여 입원기간을 줄이는 장점이 있

다. 하지만 시야 확보를 위해 인위적 기복상태를 만들게 되

고 여기에 사용되는 CO2의 흡수와 복압증가로 인해 환자에

게 좋지 않은 생리학적 변화를 야기할 수 있게 된다.2-6) 인

위적 기복 상태를 만들기 위해 사용된 CO2의 흡수로 인해 

과이산화탄소증과 산혈증을 초래하며 그 결과 심혈관계에 

향을 주어 부정맥이나 폐혈관의 수축을 야기한다.4) 또 복

압의 증가로 인해 심혈관계 및 호흡기계에 향을 주고 복

강 내 장기에 직접적인 압력으로 인해 기능 감소를 야기할 

수 있다. 이러한 CO2에 의한 인위적 기복술의 결과로 발생

하는 좋지 않은 향을 줄이기 위해 많은 방법이 시도되고 

있으며 그것의 장점에 대해 많은 논의가 되고 있으나6-11) 보

편화 시기키엔 적용대상 범위나 장비도입에 있어 어려움이 

있다.
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  Background:  Conventional laparoscopic surgery requires a pneumoperitoneum with CO2 and a change in the patient positioning. 

Because of the pneumoperitoneum, the peak and plateau airway pressure and respiratory compliances can change compared with 

initial value.  Obesity also affects the patient's respiratory mechanics.  The aim of this study was to determine the correlation 

between the patient's positioning and a pneumoperitoneum with the changes in the respiratory mechanics, and to examine the 

relationship between the patient's BMI and the changes in therespiratory mechanics.

  Methods:  Fifty patients undergoing a laparoscopic cholecyctectomy and had no pulmonary pathology were enrolled in this 

study.  The patient's basic data were obtained and the Body Mass Index (BMI) was calculateed.  Conventional induction and 

maintenance of anesthesia were carried out, and each patient was fully relaxed with a rocuronium during the procedure.  The 

change in the respiratory mechanics was checked 5 minutes after induction, the time that the pneumoperitoneum had been induced, 

and the end of surgery with the supine and 10
o 
tilting of the Trendelenburg and reverse Trendelenburg position.

  Results:  There was approximately a 30% reduction in dynamic compliances before and after inducing pneumoperitoneum with 

CO2 at each position and a negative correlation between the BMI and the dynamic compliance.  There were no significant 

differences in the respiratory mechanics withe the different patient positions.

  Conclusions:  The respiratory mechanics are influenced by an increase in the patient's BMI and induced pneumoperitoneum 

but not by a 10
o 
tilting of the reverse Trendelenburg and Trendelenburg position.  (Korean J Anesthesiol 2006; 50: 302∼7)
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  비만의 기준은 골격이나 근육이 아닌 지방조직의 양만을 

반 하는 것이 적절하며 이를 잘 반 하는 지수로서 신장

이 체중에 미치는 향을 최소화 할 목적으로 체질량지수

(BMI; Body Mass Index)를 흔히 사용한다.3) 체질량지수 값

의 정상범위를 18.5-24.9로 정의하며 과체중을 25-29.9로 

보고 비만을 30 이상일 때로 정의한다. 특히 BMI 40 이상

을 고도비만으로 정의한다.

  최근 전 연령에 걸쳐서 비만인구가 증가하는 추세로, 수

술장에서 비만환자를 마취하게 되는 경우가 많아지고 있으

며 비만이 그 자체로서 질병을 유발하고 다른 질병을 악화

시킬 수 있기 때문에 체질량지수(BMI)가 증가함에 따라 유

병률과 사망률이 증가하는데3) 앞에서 언급한 복강경술의 

장점으로 인해 이런 비만환자들에도 복강경적 수술을 적용

하는 경우가 늘고 있고 복강경술을 위한 인위적 기복술에 

의해 정상체중을 가진 환자들과 마찬가지로 생리학적 변화

를 야기할 수 있다.4) 복강경술을 이용한 수술동안 시야확보

를 위해 외과의로부터 환자의 체위를 변화시켜줄 것을 요

구받게 되는데 체위의 변화에 따라서도 환자의 호흡생리의 

변화가 올 수 있으며12,13) 각도의 변화를 30o 변화시켰을 때 

기능적 잔기량에 향을 줄 수 있다.13) 그러나 인위적 기복

상태를 한 경우 그러한 체위변화에 따른 호흡생리 변화정

도가 없다는 보고도 있다.14) 비만 환자에서는 이미 앙와위

에서 비만에 의해 정상인에 비해 호흡역학에 차이가 있으

나4) 체위변화에 따라 정상체중의 환자들에서 보이는 호흡

역학의 변화보다 더 많은 차이가 있는지에 대한 연구를 찾

기 어려웠다. 따라서 이번 실험에서 인위적 기복술을 이용

하는 복강경술을 받는 환자에서 체질량지수와 수술동안에 

있을 수 있는 체위변화 및 인위적 기복상태여부가 기도내

압과 폐유순도에 미치는 향을 확인하려 하 다.

대상 및 방법

  전신마취하 복강경 수술이 계획된 심혈관계와 호흡기계

에 이상이 없는 미국마취과학회 신체등급 1, 2급에 속하는 

환자중 사전에 실험에 대한 설명과 이에 대한 질문을 받고 

실험에 참여하기로 동의한 20-60세 환자 50명을 대상으로 

하 다. 실험에 참여한 환자들의 평균 나이는 45세, 체질량

지수는 평균 24 으며 평균수술시간은 82분이었다(Table 1). 

각 환자는 마취전 투약으로 glycopyrolate 0.1 mg과 midazo-

lam 1.5 mg을 정주하 고 기본적인 환자 감시장치를 부착

하고 마취를 시작하 다. 마취유도는 fentanyl 100μg과 thio-

pental sodium 5 mg/kg를 사용하 고 원활한 기관내 삽관과 

수술중 적절한 근 이완을 목적으로 rocuronium 0.6 mg/kg를 

정주하 으며 신경근 감시장치를 통해 수술동안 연축높이

가 25% 미만이 되도록 유지하 다. 기관내 삽관후 튜브는 

남자의 경우 22-23 cm, 여성의 경우 21 cm에서 고정을 하

다. 양측 mid-axillary line에서 호흡음을 청취하여 양측이 

동일한지를 확인하 고 수술중 간헐적으로 반복 청진하여 

일측폐환기가 되지 않는지 확인하 다. 필요한 경우 굴곡성 

기관지내시경을 이용하여 튜브의 끝과 기관분지 사이의 거

리를 확인하여 최소 2 cm 이상 떨어짐을 확인하 다. 이후 

환자의 두경부 관절의 과도한 굴곡이나 신전 또는 회전을 

가하지 않도록 주의하 다. 마취 유지는 O2 (1 L/min), air 

(1 L/min) 및 sevoflurane (2-2.5 vol%)으로 하 으며 용량형 

마취호흡기를 이용하여 제지방체중 기준으로 일회환기량 

10 ml/kg, 호흡수 12회/분으로 일정하게 조절호흡을 시행하

다. 필요할 경우 별도의 유량계를 사용하여 일회 환기량

을 확인하고 위 기준에 맞게 조절하 다. 환자 감시 장치를 

이용하여 비침습적으로 혈압, 심박수, 호기말 이산화탄소분

압을 측정하 고 폐쇄형회로 마취기(CatoⓇ, Drager Medizin-

technik GmbH, Germany)에 장착되어있는 감시장치를 이용하

여 기도압을 측정하 고 단위는 cmH2O로 환산하여 기록하

다. 마취유도 5분 후 앙와위 상태에서 각각의 최대기도

압, 고평압, 혈압, 맥박수 및 호기말 이산화탄소분압을 측정

하고 연이어서 각도기(Slant levelⓇ, Tajima, Japan)를 이용하

여 10
o의 각도가 되도록 Trendelenburg 및 역 Trendelenburg 

체위를 시행하고 위의 변수를 동일하게 측정 기록하 다. 

동일한 검사를 인위적 기복형성후 5분 후, 수술종료직전에 

각각 측정, 기록하 다. 폐유순도는 일회 환기량을 최대기

도압으로 나눈 것(ml/cmH2O)으로 표시하 다. 

  이상의 실험에서 얻어진 값들은 평균 ± 표준 편차로 표

시하 고, SPSS 12.0 프로그램을 사용하여 각 측정대별 체

위변화에 따른 기도내압과 폐유순도차이를 one way ANOVA

로 검사하고 사후분석으로 Bonferroni 방법을 이용했고 체질

량지수와 폐유순도와의 관계는 상관분석과 회귀분석을 이

용하여 통계적 처리를 하 으며 P값이 0.05 이하일 경우 통

계적으로 유의한 것으로 간주하 다. 

Table 1. Patient's Demographic Data
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Age (yr) 45 ± 11

Sex (M/F) 23/27

Height (m) 1.64 ± 0.09

Weight (kg) 65.1 ± 13.4

BMI (kg/m
2
)  24 ± 4.4

ASA class (I/II) 31/19

Op. duration (min) 82 ± 27
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values except sex and ASA class are mean ± SD. BMI: Body 

Mass Index, ASA: American Society of Anesthesiologists, Op. du-

ration: duration of surgical procedure. 
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결      과

  환자의 동적폐유순도는 인위적 기복술을 시행한 후 앙와

위에서는 평균 29%, 역 Trendelenburg 체위에서는 평균 31%, 

Trendelenburg 체위에서는 평균 29%의 통계적으로 유의한 

감소를 보 다. 수술종료전 기복술을 제거한 후 측정한 동

적 폐유순도는 기복술 전, 마취유도 5분 후에 측정한 수치

와 유사하게 회복되었다(Fig. 1). 최대기도압 및 고평압 역

시 기복술을 시행함에 따라 통계적으로 유의한 증가를 보

는데 앙와위, 역 Trendelenburg체위 및 Trendelenburg체위에

서 각각 최대기도압 평균 41%, 46%, 41%, 고평압 평균 

48%, 55%, 48%의 증가를 보 고 인위적 기복술 중지시 처

음과 유사하게 회복되었다(Fig. 2). 그러나 각 시점에서 체

위변화에 따른 기도내압 및 동적 폐유순도의 차이는 통계

적으로 의미가 없었다. 

  환자의 체질량지수와 동적 폐유순도와의 상관관계를 보면 

마취유도후, 인위적 기복술 5분 후 수술 종료 후에서 모두 

다소 높은 음의 상관관계를 보 으며(Fig. 3) Pearson's corre-

lation coefficient는 -0.6에서 -0.7 사이의 값을 나타내었다. 

체위변화에 따른 회귀곡선의 기울기는 평행관계에서 벗어

나지 않았다.

고      찰

  최근 전 연령층에서 비만인구가 증가하는 추세에 있고 

일반인들의 참살이(well-being)에 대한 욕구가 늘어남에 따라 

비만을 하나의 질병으로 보고 이에 대한 치료방법이 모색

되고 있는 바, 수술적인 치료 중에서 인위적으로 위장의 용

량을 줄여 식사량을 줄게 함으로써 체중을 감소시키는 방

법도 시행되고 있다. 1994년 미국에서 Roux-en-Y 우회술을 

이용한 소위 bariatric surgery가 처음 소개된 이후 고도비만

환자에서 복강경을 이용한 수술을 접할 기회가 늘어나게 

되었고 이들에서 인위적 기복상태를 하여 복압이 증가하게 

되면 정상체중의 환자들과 마찬가지로 혈역학적 변화 및 

심폐기능의 변화를 보이게 되며3,4,15) 이산화탄소의 흡수와 

복압증가가 이런 변화를 유발하는 요인으로 여겨진다. 그럼

에도 불구하고 비만환자에서도 인위적 기복상태를 이용한 

복강경술을 비교적 안전하게 시행할 수 있고 고도비만환자

Fig. 2. Comparison of peak (A) and plateau (B) pressure at supine, reverse Trendelenburg (rT), and Trendelunburg (T) position during 5 minute 

after induction (Induction), 5 min after induced pneumoperitoneum (P5), and end of surgery (EOS). There's a significant increase in airway pressure 

after pneumoperitoneum (*: P ＜ 0.05), but no statistical significance between the position change. 

Fig. 1. Comparison of dynamic compliance (Cdyn) at supine, reverse 

Trendelenburg (rT), and Trendelenburg (T) position during 5 minute 

after induction (Induction), 5 min after induced pneumoperitoneum 

(P5), and end of surgery (EOS). There's a significant decrease of 

dynamic compliance after pneumoperitoneum (*: P ＜ 0.05), but no 

statistical significance between the position change.
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에서 혈역학적 변화에 비교적 잘 적응하는데 이는 정상체

중의 환자들의 기복술 시행이전 복압이 5 cmH2O 미만인데 

비해 이미 복압이 9-10 cmH2O에 이르기 때문이 아닌가 

생각이 된다.15) 이런 고도비만환자의 마취유지에 있어서 만

나게 되는 여러 문제점들 중 하나가 적절한 산소분압 유지

이며 산소분압 유지에 있어서 좋지 않은 향을 주는 인자

로 체중이 가장 크게 작용하 으며 환자의 체위 혹은 인위

적 기복술여부는 크게 기여하지 않았고 5 cmH2O의 호기말 

양압을 걸어주는 것은 일관성 있게 동맥혈 산소포화도를 

개선시키지 못했다는 보고가 있었다.16) 폐탄성도 및 저항은 

인위적 기복술 시행즉시 변화되며 기복술을 중단한 직후에

는 증가되어있는 상태를 유지하고 Trendelenburg 체위에서 

역 Trendelenburg 체위로 변화 시 저항에서 탄성도 요인이 

지배적으로 증가하게 된다.17) Kim 등도18) 역시 역 Trendelen-

burg 체위를 하여 복강경술을 시행한 군에 비해 Trendelen-

burg 체위를 하여 복강경을 시행한 군에서 호기말 이산화탄

소치, 최고 기도압, 고평압이 통계적으로 유의한 증가를 보

고 유순도는 유의한 감소를 보 다고 기술하 다. 그러나 

이들의 보고서에서는 앙와위와의 비교가 없어서 양 극단의 

체위변화상태에서는 유의한 차이를 보이지만 이것을 앙와

위와의 비교에 적용하기에는 무리가 있는 것이 사실이다. 

또 복압증가 없이 10o의 역 Trendelenburg 체위만 취한 경우 

앙와위와 비교해서 변화를 보이지 않았고 기복상태로 인해 

발생한 폐유순도의 감소와 기도내압의 증가를 상쇄하기는 

역부족이라는 결과도 있었다.19) 본 실험에서도 10o의 체위변

화를 하 을 때 기복상태 여부에 관계없이 폐유순도의 증

가와 기도내압의 감소정도가 통계적으로 유의하지 않은 결

과를 보 고 수술기간동안의 폐유순도와 기도내압의 변화

에 크게 기여하지 않음을 볼 수 있었다. 15o의 Trendelenburg 

체위를 시행했을 경우 중력에 의해 복강 내 장기가 횡격막 

쪽으로 이동해 앙와위에서 횡격막에 가해지는 0 cmH2O 내

외의 복압이 0 cmH2O 이상의 양압이 되며 체질량지수가 

높은 경우도 일관되게 적용된다고 한다.14) 

  폐유순도 및 기도내압을 조사하는 과정에서 이 두 변수

의 값에 혼란을 줄 수 있는 요인으로 자세변화와 기복술 

시행 등으로 기관내 튜브의 위치가 달라져서 기관지내로 

Fig. 3. Relationships between BMI and dynamic compliance 

(Cdyn) during 5 min after induction (A), 5 min after induced 

pneumoperitoneum (B) and end of surgery (C). There are 

negative correlations between BMI and dynamic compliance at 

each period (P ＜ 0.05).
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려들어가 일측폐환기만 시행된 결과 기도내압과 폐유순

도가 비정상적으로 차이를 보이는 경우가 있을 수 있었다. 

그러나 복강경하 탈장정복술 시행시 10o의 Trendelenburg 체

위를 시행하고 기관내 튜브의 끝과 기관분기부와의 거리를 

측정한 결과 체위변화와 기복술 후 거리변화는 통계적으로 

유의하지 않았다는 보고가 있었다.20) 또 골반경을 시행하는 

동안 기관지내 삽관의 가장 큰 위험요인으로 기복상태를 

유지하는 것이며 체위변화는 크게 기여하지 않을 수 있

다.21) 본 실험에서도 기관지내 삽관이 되지 않도록 튜브의 

위치를 조절하 으며 의심되는 경우 굴곡 기관지 내시경을 

이용하여 튜브의 끝과 기관분기부와의 거리를 확보하여 튜

브의 위치를 조절하 다. 

  또 한 가지 혼란을 줄 수 있는 인자로서 근이완정도를 

생각하 는데, 복부근육의 근 긴장도의 증가로 인해 복압의 

증가를 유발하고 그 결과로 폐유순도가 향을 받을 것을 

우려하여 마취유도 직후는 ED95의 2배에 달하는 근 이완제

를 사용하므로서 충분한 근이완을 유지하 고 수술 중에 

신경근 감시 장치를 통해 나타나는 단일연축높이를 25% 미

만으로 유지하려 하 다. 그리고 본 실험과 유사한 실험을 

시행한 연구자들이 공통적으로 근 이완을 충분히 유지하려 

한 것으로 미루어볼 때 근 이완정도도 폐유순도에 향을 

줄 수 있지 않을까 생각하 고 그래서 마취종료를 위해 깊

은 근 이완을 지속할 수 없었던 것이 결과에 어떤 향을 

주는 것은 아닐까 생각하 다. 그러나 돼지를 이용한 동물

실험에서 근 이완여부가 폐와 흉곽의 탄성도에 변화를 일

으키지 않았다고 하 고22) 몇몇의 임상실험에서도 근이완제

가 최대 기도압에 항을 주지 않았다는 보고가 있었다.23,24) 

돼지를 이용한 다른 실험에서 근 이완여부가 복강경술동안

에 최대 기도압이나 복압에 향을 주지 않았음을 보고되

었고 이 결과로 사람에서의 복강경수술시 불필요하게 과다

한 근이완제의 사용에 의문이 제기되었다.25) 이런 여러 보

고들로 볼 때 근 이완정도는 본 실험과정에서 폐유순도 및 

최대기도압에 향이 적었을 것으로 생각된다. 

  이번 실험에서 폐유순도의 변화와 관계가 있었던 요인으

로 체질량지수와 인위적 기복상태여부가 있었으며 체질량

지수가 높을수록, 기복상태를 유지하는 동안 통계적으로 유

의한 폐유순도의 감소를 보 다. Makinen 등은12) 지속적 폐

활량 감시 장치를 이용해 15°의 체위변화를 시행하고 12 

mmHg의 복압을 유지하는 인위적 기복상태를 시행하 을 

때 기복상태 없이 체위변화만을 시행했을 경우 폐유순도가 

역 Trendelenburg체위에서는 4%의 증가, Trendelenburg 체위

에서는 12%의 감소를 보 고 기복상태를 시행한 후에는 시

행 전보다 35%의 폐유순도의 감소를 보 으며 역 Trende-

lenburg 체위시 변화가 없는데 비해 Trendelenburg 체위는 

12%의 추가적 감소를 보 다고 기술하 다. 본 실험에서도 

체위변화에 따른 폐유순도의 변화추이가 위의 Makinen 등

의 결과와 비슷한 추이를 보이나 그 차이는 통계적의미가 

없었으며 기복술 시행 시는 이들의 결과와 유사하게 약 

27%의 통계적으로 유의한 감소를 보인 결과를 얻을 수 있

었다. 이는 아마도 본 실험에서는 체위변화를 10°만 시행하

으며, Makinene 등은 순간순간 변하는 일회호흡량과 기도 

내압을 사용한데 비해 마취시작시 결정한 일회호흡량을 값

으로 사용한 때문은 아닐까 생각하 다. 실험 과정에 마취

기에 추가로 호흡측정기를 장착하여 실험해보기도 하 으

나 결과에 향을 주지는 못했다. Makinen 등의 결과와는 

다르게 20°의 체위변화에도 기복술후에는 폐유순도와 최대 

기도압 평균동맥압에 추가적인 변화를 주지 않았다는 보고

가 있으며14) 본 실험에서 보인 체위변화에 따른 폐유순도의 

차가 통계적으로 유의하지 않다는 결과를 뒷받침해주고 있

다. 그 원인으로 기복술 후의 체위변화가 호흡역학에 변화

를 주지 않은 이유를 체위변화에도 호흡역학에 향을 주

지 않을 만큼 복압으로 인하여 횡격막이 위로 려올라간 

때문으로 생각할 수 있다.14) 고도비만환자의 경우 복강경 

수술에서 기복술 시행이 폐/흉곽유순도에 크게 향을 주었

으며 25°의 과도한 역 Trendelenburg 체위로도 완화시키지 

못하 다고 한다.9)

  이번 실험에서 인위적 기복술시 환자의 평균복압은 13 

mmHg이었으며 최소 10 mmHg에서 최대 15 mmHg이었다. 

미국마취과학회신체등급 1-2에 해당하는 환자군을 대상으

로 했을 때 10 mmHg에서 15 mmHg까지의 범위 내에서 복

압증가에 따른 최대기도압 및 폐유순도의 차이는 없었다는 

보고가 있는바14) 본 실험에서 보인 복압의 범위 내에서는 

호흡역학에 추가적인 변화는 보이지 않았을 것으로 생각한

다. 

  결론적으로, 본 실험에서 환자의 체질량지수와 동적폐유

순도와의 관계는 다소 높은 음의 상관관계를 보 으며 체

질량지수와 인위적 기복술여부가 동적 폐유순도에 향을 

주었으나 10°의 역 Trendelenburg 또는 Trendelenburg 체위로

는 환자의 폐유순도에 통계적으로 유의한 변화를 주지 못

하 다. 본 실험에서는 최대 체질량지수가 35 다. 고도 비

만에 해당하는 40 이상의 대상이 없었던 관계로 정확한 상

관관계를 확인할 수 없었으나 체질량지수가 더 증가할수록 

동적폐유순도의 감소와 기도내압의 증가를 보일 수 있을 

것으로 생각된다. 인위적 기복술을 시행함에 있어서 추가적

인 호흡역학에 악 향을 줄 수 있다. 그러나 10°의 체위변

화로는 이런 변화를 보상하거나 악화시키기는 역부족일 것

으로 생각된다. 체위변화에 의한 호흡역학의 변화는 이번 

실험에서 미미한 것으로 나타났으며 체중이 증가하더라도 

체위변화를 하 을 때 정상체중과 별 차이 없는 변화를 보

일 것으로 생각된다. 
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