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서      론

  Sevoflurane은 혈액/가스 분배계수가 0.60으로 다른 흡입 

마취제에 비해 마취 유도와 각성이 빠른 장점을 지닌다. 따

라서 수술 조작을 위한 근 이완이 필요 없고 수술 소요시

간이 짧은 마취시 안면 마스크나 후두 마스크 등으로 기도

를 유지하고 흡입마취를 적용할 때 흔히 사용된다. 이러한 

경우 기계적 조절호흡이나 보조적 용수 환기보다는 자발호

흡을 유지할 수 있다면 환자의 심폐 생리에 변화를 주지 

않고 각성 시에도 자발호흡으로의 전환에 따른 어려운 점

을 면할 수 있다.

  1987년에 Doi와 Ikeda는1) 기관내 삽관으로 전신 마취 시 

sevoflurane이 1.4 MAC 이상에서 호흡 억제 작용을 보인다

고 하였다. 반면, Pandit 등은2,3) 0.1 MAC의 낮은 농도의 

sevoflurane은 과탄산증(hypercapnia)과 저산소증(hypoxia)에 대

한 호흡의 반사성 반응에 아무런 영향을 미치지 않았다고 

하였다. 

  한편, 1980년대 초 기관 내 삽관튜브(endotracheal tube; 

ETT)나 안면 마스크와는 다른 기도 유지 도구로 후두마스크

(Laryngeal mask airway; LMA)가 임상에 소개되었다.4,5) LMA

는 후두경을 사용하지 않고 삽입이 가능하고 자발호흡과6,7) 

조절호흡을8) 모두 적용할 수 있는 방법으로 인정받고 있다. 

흡입 마취 시 자발 호흡 또는 보조 호흡으로 마취 유지를 하
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  Results:  During spontaneous breathing under sevoflurane anesthesia with LMA, tidal volume (TV) significantly reduced and 
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PaCO2, HCO3
-
, total CO2, BE were all significantly increased (P ＜ 0.05).

  Conclusions:  It was concluded that spontaneous breathing can be maintained during clinical depth sevoflurane inhalation 

anesthesia in patients without a cardiopulmonary abnormality.  (Korean J Anesthesiol 2005; 48: 475∼8)
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려는 시도가 행해지고 있으며, 특히 근 이완이 요구되지 않

고 수술 소요시간이 짧은 외래수술 마취인 경우 자주 적용되

고 있다. 이 경우 적절한 마취제로 빠른 유도와 각성이 용이

한 sevoflurane을 사용하고 LMA를 이용하여 기도를 유지하는 

방법이 이용되고 있다. 그러나, 실제 N2O나 정맥마취제 등의 

보조 약제 없이 적정 임상마취심도를 유지할 수 있는 1.5 

MAC 정도의 sevoflurane 단일 흡입 마취하에서 호흡 억제 없

이 자발 호흡의 유지가 가능한지는 뚜렷하게 밝혀진 바 없다. 

  이에 저자들은 마취 전과 sevoflurane 마취 유지 중의 자

발 호흡에 따른 환기의 적정성을 비교함으로써 LMA를 이

용한 기도 유지 하에 sevoflurane을 단독 사용한 마취 유지 

시 자발 호흡만으로 적정 환기를 유지할 수 있는지를 알아

보고자 하였다.

대상 및 방법

  수술 소요 시간이 2시간 내외이고 미국마취과학회 신체

등급분류 I-II에 속하며 근이완을 필요로 하지 않는 상하

지 수술을 받는 성인 남녀 환자 56명을 대상으로 하였다

(Table 1). 이 연구 계획에 대해 본 대학 임상연구심의위원

회의 승인을 받았으며 모든 환자와 보호자에게 전 연구과

정을 설명하여 허락을 얻었다. 대상 환자 중 폐질환이 있는 

환자는 연구대상에서 제외하였다. 전처치로 glycopyrrolate 

0.2 mg을 마취유도 15분 전에 정주한 후, 수술대로 옮겨 심

전도 표준 전극 II, 자동 혈압계(측정 간격 3분), 맥박산소포

화도 계측기 등을 부착하였다. 

  환자에게 앙와위 자세에서 평소와 같이 숨을 쉬도록 설

명하고 환자가 충분히 긴장이 풀려 매 1회 호흡량의 차가 

거의 없고 호흡이 규칙적인 양상을 보일 때까지 기다린 후 

respirometer (Haloscale Wright RespirometerⓇ, Ferraris, England)

를 이용하여 분당 호흡수와 분시 호흡량을 측정하고, 이를 

바탕으로 일회 호흡량을 계산하였다. 환자가 긴장을 하거나 

의도적으로 숨을 크게 쉰다고 판단될 경우에는 5분 후에 

같은 방법으로 다시 측정하였다. Thiopental sodium을 투여

하기 전 환자가 규칙적인 호흡 양상을 보일 때 리도케인 

국소마취 후 환자의 요골 동맥을 천자하여 동맥혈을 채취

하였다.

  마스크를 이용하여 산소 6 L/min로 호흡시킨 뒤 thiopental 

sodium 5.5 mg/kg를 정맥 주사하고 3-5% sevoflurane을 2-

3분 흡입시킨 후 환자의 의식과 눈꺼풀 반사의 소실을 확

인한 뒤 LMA를 삽입하였다. LMA는 남녀 체중에 따라 4 

혹은 5번을 사용하였다. 청진상 양쪽 폐에서 호흡음이 잘 

들리고, 윤상연골 부분에서 공기 새는 소리가 들리지 않음

을 확인한 뒤 LMA를 고정하였다. LMA를 마취기(CatoTM, 

Draeger, Germany)의 3 L의 저류낭을 부착한 폐쇄회로(circle 

system)에 연결하고 Sevoflurane은 기화기(Sigma Delta, Penlon, 

UK)의 dial setting을 3-4%로 조절하되 수술 중 호기말 농

도가 3% (1.5 MAC) 정도에서 혈압, 맥박의 변화가 기준치

의 10% 내외를 유지하도록 하였고 보조 환기를 시행하여 

자발 호흡으로 전환하였다. 자발 호흡 밸브(spontaneous breath-

ing valve)를 이용하여 산소와 공기는 각각 1.5 L/min의 유량

으로 유지하며 자발호흡을 유도하였다. 자발호흡이 마취 전 

분시 환기량의 80% 이상으로 돌아오고 규칙적 호흡 양상을 

보이며 호기말 sevoflurane 농도가 흡입농도의 0.8 이상 됐을 

때, respirometer를 LMA에 연결하여 마취 전 측정과 같은 

방법으로 일회 호흡량, 분시 호흡량 및 분당 호흡수를 측정

하고 이 때의 EtCO2 농도를 기록하였으며 동맥혈 가스 분

석을 시행 하였다. 일회 호흡량, 분시호흡량, 호흡수, 호기

말 이산화탄소 분압(EtCO2) 및 capnogram은 마취기 내에 내

장된 감시장치를 이용하여 지속적으로 관찰하였다. 호흡가

스는 LMA와 호흡회로관 사이에 연결된 side stream 방식을 

이용하여 측정했고 마취기와 내장된 감시 장치는 당일 아

침 눈금 보정(calibration)을 하였다. 이 연구에서 1) 동맥혈

산소포화도 95 이하로 3분간 지속될 경우, 2) 호기말 이산

화탄소 분압이 50 mmHg 이상으로 3분간 지속될 경우, 3) 

혈압과 맥박수가 기준값보다 10% 이상 5분간 변화를 보일 

때, 4) 호흡이 불규칙하거나 호흡정지를 보이는 경우에는 

실패로 판정하고 보조 또는 조절 호흡으로 전환하고 실험

대상에서 제외하였다.

  모든 측정수치는 평균 ± 표준 편차로 나타내었다. LMA

삽입 전후 값을 비교하기 위해 쌍체 t 검정을 사용하였고 P 

값이 0.05 미만인 경우 통계적 유의성이 있는 것으로 간주

하였다.

결      과

  LMA 삽입 직후 기침요동(bucking)이 있어서 연구대상에

서 제외한 경우가 3건이었고, 수술하기에 충분한 마취 유지

가 되지 않아 중단된 경우가 1건 있었으며, 자발 호흡시 일

회 호흡량이 충분히 유지되지 않아 중단된 경우가 2건 있

었다. 따라서 실패율은 56건 중 6건으로 10.7%를 보였다.

  LMA 삽입 후 sevoflurane을 이용한 마취 유지시 분당 호

Table 1. Demographic Data
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Sex (M：F)         30：20

Age (yr)  38.0 ± 14.0 (18-75)

Weight (kg)  67.8 ± 10.6 (46-97)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. The value ( ) are their ranges.
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흡수는 마취 전 자발 호흡동안 15.8 ± 2.9 비해 29.4 ± 

5.8로 의의 있는 증가를 보인 반면 일회 호흡량은 감소되었

다(P ＜ 0.05). 그러나 동시에 측정된 분시 호흡량에 있어서

는 큰 변화가 없었다(Table 2). 

  PaCO2는 마취 전 40.5 mmHg에서 마취 유지 중 45.3 

mmHg로 마취 전에 비해 증가되었으며(P ＜ 0.05, Table 3), 

이때 EtCO2는 40 ± 4.0 mmHg이었다. 

  PaO2는 FiO2가 0.2에서 0.6으로 증가됨에 따라 91.3 mmHg

에서 248 mmHg로 증가되었고 (P ＜ 0.05), 맥박산소포화도

는 관찰 기간 동안 96-100%를 유지하였다.

  동맥혈 가스검사상 PaCO2와 total CO2가 증가됨에 따라 

pH가 의의 있게 감소되는 것을 볼 수 있었고, HCO3
-와 

base excess의 증가를 보였다(P ＜ 0.05).

고      찰

  본 연구는 sevoflurane 단독 흡입마취시 LMA를 사용한 자

발호흡 유지가 가능한지를 평가하고자 LMA 삽입 상태에서 

기도 유지로 1.5 MAC 내외의 sevoflurane 흡입시 일회호흡

량, 호흡수, 분시환기량 및 기타 호흡관계 모수를 마취 유

도전과 비교하였다. 일회 호흡량은 감소하고 호흡수는 증가

하였으며 이산화탄소가 마취 유도 전에 비해 의의 있게 증

가 하였으나 임상적으로 허용치 이내였으며 분시환기량은 

유의한 차이가 없었고 저산소혈증도 볼 수 없었다. 

  LMA 삽입 직후 기침요동(bucking)을 보인 경우가 3건 있

었는데 마취 심도가 낮은 경우로 연구대상에서는 제외 했

지만 thiopental sodium 또는 sevoflurane 추가 투여 후 기침

요동 없이 LMA 삽입하였다. 이에 저자들은 혈압이나 맥박

에 큰 변화가 없다면 적절한 양의 thiopental sodium9) 또는 

sevoflurane을 투여하거나, LMA 삽입시 propofol의 사용이 

반사작용을 줄이고 삽입이 용이하다는 보고처럼9-11) propofol

로 마취유도를 했다면 반사작용을 줄일 수 있었을 것으로 

생각된다. 이외에 수술하기에 충분한 마취 유지를 빨리 얻

지 못해 중단된 경우 1건과 자발 호흡시 일회 호흡량이 충

분히 유지되지 않아 중단된 경우가 2건으로 본 연구 방법

에 따라 마취를 시행한 경우 성공한 예는 56예 중 50예로, 

성공률은 89.3%였다. 그러나 실패한 3예가 LMA 삽입 자체

를 실패한 것이므로 이를 제외한다면 성공률은 94.3%로 실

패율은 5.7%로 볼 수 있을 것이다.

  마취유지 중 자발호흡시 일회 호흡량이 감소되었는데, 이

것은 Doi와 Ikeda의 연구 결과와1) 일치했다. 또한, 분당 호흡

수도 두 연구에서 모두 증가했는데, 이는 순수한 sevoflurane

의 영향이라기보다는 일회 호흡량의 감소에 따른 호흡의 보

상성 작용으로 생각되었다. 아마도, 동맥혈 가스검사 에서 볼 

수 있었던 PaCO2의 증가가 호흡 중추를 자극했을 것으로 생

각되며, 이로써 저자들은 sevoflurane 3-4%에서도 PaCO2 증

가에 대한 호흡 반사는 소실되지 않았다고 추정할 수 있었다. 

이는 Pandit 등이2,3) sevoflurane 0.1 MAC에서 PaCO2의 증가에 

대한 호흡 반사가 소실되지 않음을 보고했던 것과 같은 결과

지만, 이들의 연구에서 사용한 sevoflurane의 농도는 0.1%로, 

본 연구에서 흡입 농도 3-4% (호기말 농도 2.4-3.2)와는 큰 

차이가 있으며 이런 농도에서도 보상성 작용이 소실되지 않

는 지는 본 연구 결과만으로는 명확히 밝힐 수는 없었다.

  본 연구에서 분시 호흡량은 유의한 차이가 없었으며 이

는 앞에서 언급한 보상성 호흡수의 증가에 따른 것으로 생

각되며, ETT를 삽입한 경우 1.4 MAC 이상의 sevoflurane이 

호흡 억제 작용을 나타낸다는 연구와는1) 일치하지 않는 결

과였다. 그러나 기도유지 목적으로 LMA를 사용하면 ETT 

사용 시보다 기체의 흐름에 대한 저항이 적고12) 자발 호흡

상에서 LMA 삽입시 ETT에 비해 더 큰 일회 호흡량과 분

시 호흡량을 가질 수 있다는 보고와13) LMA 삽입시 ETT 보

다 호흡 작업력(work of breathing; WOB)이 적다는 연구 결

Table 2. Respiratory Parameters and End-tidal Sevoflurane Con-
centrations
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Estimated Before During
value* induction anesthesia†

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Respiratory rate

  12   15.8 ± 2.9   29.4 ± 5.8
∥

 (beats/min)

Tidal volume (ml)  500  509.0 ± 132.1  260.3 ± 70.0∥

Minute volume (ml) 6000 8081.8 ± 2375.6 7809.2 ± 2988.7

EtSevo‡ (vol%)   2.72 ± 0.18
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. LMA: laryngeal mask airway. *Estimated 

value: origianted from Guyton & Hall, 2000. 
†
During anesthesia

 

were measured at end-tidal to dial setting sevoflurane concentration 

ratio is same or bigger than 0.8 during anesthesia. 
‡
EtSevo: end- 

tidal concentration of sevoflurane. 
∥
: P ＜ 0.05 by paired t-test. 

Table 3. Arterial Blood Gas Analyses
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Before induction During anesthesia*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
pH 7.41 ± 0.02  7.37 ± 0.06†

PaCO2 (mmHg) 40.5 ± 3.8  45.3 ± 3.3†

PaO2 (mmHg) 91.3 ± 8.6 248.0 ± 44.7†

HCO3
- (mM/L) 26.6 ± 5.3  30.9 ± 3.71†

Total CO2 (mM/L) 27.9 ± 5.7  32.4 ± 3.9†

BE (mM/L) 1.81 ± 4.34  4.47 ± 2.26†

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. BE: base excess. *During anesthesia:

 

data were measured when the ratio of sevoflurane concentration of 

end-tidal to dial setting is same or bigger than 0.8 during anes-

thesia.
†
: P ＜ 0.05 compared to before induction by paired t-test.
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과들을14,15) 종합적으로 연관지어 볼 때 LMA를 사용한 마취

시 sevoflurane의 자발 호흡에 대한 억제 작용이 ETT 사용 

시에 비해 덜 일어남을 알 수 있다. 본 연구에서 1.5 MAC 

내외의 sevoflurane 사용 시 호흡억제가 없는 것은 LMA를 

사용한 때문인 것으로 생각된다. LMA를 사용했을 때 ETT

를 사용한 경우에 비해 일회 호흡량의 감소가 적게 일어난 

것인지, 보상성 분당 호흡수의 증가가 많이 일어난 것인지

는 본 연구만으로는 규명할 수 없었다. 본 연구 결과에서 

LMA를 유지할 때 sevoflurane이 일회 호흡량의 감소를 일으

키지만 분시환기량에는 차이가 없었으므로 자발 호흡에 대

한 억제는 상쇄된 효과를 나타낸다고 할 수 있겠다.

  PaO2는 마취 시작 전 자발 호흡시 91.3 mmHg에서 적정 

마취 심도 유지 중 248.7 mmHg로 증가하는 것을 볼 수 있

었는데 이는 대기로 호흡하다가 흡입산소농도를 0.60으로 

증가시킴으로 인한 것이다. 본 연구에서 호기말 이산화탄소 

농도(EtCO2)는 PaCO2와 5.3 mmHg 정도의 차이를 보였는데, 

LMA 사용 시 PaCO2와 EtCO2 관계를 조사한 다른 연구에

서는16,17) 0.52 kPa와 0.4 kPa를 보인 것에 비하면 더 큰 차

이를 나타내고 있는데 이들은 기계적 환기를 시키는 환자

를 대상으로 한 반면, 본 연구에서는 자발 호흡을 유지함으

로써 일회호흡량에 대한 사강의 비율이 증가되었기 때문으

로 생각된다. PaCO2가 40.5 mmHg에서 45.3 mmHg로 증가

됨에 따라 pH는 7.41에서 7.37로 약간 감소하였는데 이때 

HCO3
-의 증가는 pH 감소에 따른 보상성으로 생각되며 이

런 일련의 변화는 임상적으로 허용된 정상 범위 이내였다.

  Pandit 등은2) volunteer를 이용하여 sevoflurane 외의 인자를 

제거한 연구를 진행하였으나 저자들은 LMA로 기도를 유지

하고 수술 중 sevoflurane 3-4%를 흡입시키면서 자발 호흡

을 유지할 수 있는지를 관찰한 것이므로, 농도가 이보다 낮

거나 높을 시에도 같은 결과가 나올지에 대해서는 판단할 

수 없었다. 또한 본 연구에서는 수술을 받는 환자들을 대상

으로 수술 중 호기말 농도가 3% (1.5 MAC) 정도에서 혈압, 

맥박의 변화가 기준치의 10% 내외를 유지 하도록 했지만 

수술적 자극의 정도와 종류, 수술 시간, LMA 삽입 후 자발 

호흡이 돌아오기까지의 시간적 차이 그리고 sevoflurane의 

농도 변화 등이 한계로 작용하여 순수한 sevoflurane과 LMA

의 영향인지에 대한 의문이 제기되었다. 

  심폐 기능의 이상이 없는 건강한 성인에서 sevoflurane 단

독 투여 마취시 LMA를 사용하여 기도를 유지하는 경우 일

회호흡량의 감소와 약간의 CO2 축적과 이로 인한 미미한 

동맥혈 pH의 감소 등을 보이고, 보상성 호흡수의 증가나 

대사성알칼리증이 보였지만 자발 호흡 유지가 가능하였다. 

따라서 심폐기능의 이상이 없는 건강한 성인에서 근 이완

제가 요구되지 않으면서 수술시간이 짧은 경우 흡입마취제

로 sevoflurane을 사용하고 LMA로 기도유지를 하면서 적정 

마취 심도에서 수술을 진행할 수 있다고 사료된다. 
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