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서론

만성폐쇄성폐질환은 담배, 운동부족, 수명증가에 따라 점

점 증가하고 있으며 40세 이상 한국인의 14%, 65세 이상인 

경우 31%의 유병률을 보이며(국내 추정 환자 수: 340만 명), 

세계적으로 사망원인 3위, 국내 사망원인 8위를 차지하고 

있다[1]. 그러나 만성폐쇄성폐질환 환자의 6%(국내 약 20만 

명)만 치료를 받고 있는데 그 이유로는 환자들이 만성폐쇄성

폐질환의 증상인 호흡 곤란, 기침, 가래를 정상적인 노화현

상이라고 생각하고, 개인병원에서는 대부분 폐기능검사 장

비를 갖추고 있지 않아 진단이 되지 않기 때문이다. 만성폐

쇄성폐질환은 폐기능검사를 실시하여 1초강제호기량/강제

폐활량이 예측치의 70% 이하인 경우 진단할 수 있다.

만성폐쇄성폐질환 환자는 수술 후 폐렴, 재기관삽관, 48시

간 이상의 장기 기관삽관, 재원일수 증가 및 사망 등의 합병
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the third most common cause of death worldwide. It has a 
prevalence of 14% among Koreans aged above 40 years and a prevalence of 31% among those aged above 65 
years. However, only 6% of the COPD patients receive treatment. Most of the patients do not seek medical attention, 
as they think that dyspnea, cough, and productive sputum, which are the common symptoms of COPD, are normal 
aging phenomena. Smoking is a major risk factor for COPD, but environmental hazards and genetic susceptibility 
are also involved. With aging, lung injuries due to these risk factors accumulate, leading to increased prevalence of 
COPD. The major concerns regarding perioperative management of COPD patients include preoperative evaluation 
of cardiopulmonary risks, optimization of lung function, and evaluation of COPD-related physiological functions that 
are easily aggravated during anesthesia. These include respiratory muscle dysfunction, dynamic hyperinflation and 
auto-positive end-expiratory pressure, hypoxia-hypercarbia, and pulmonary hypertension-associated heart failure. 
Therefore, anesthesia for COPD patients should focus on preoperative evaluation, risk reduction measures, and 
prevention of postoperative pulmonary complications.
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증을 증가시키는 것으로 알려져 있으나[2], 환자 본인이 자

신의 질환을 모르고 있는 경우가 많으므로 수술 및 마취를 

담당하는 의사들의 주의가 필요하다. 이번 주제에서는 만성

폐쇄성폐질환 환자의 수술 전 평가, 수술에 따른 위험을 감

소시키기 위한 조치 및 마취관리에 대해 알아보고자 한다.

만성폐쇄성폐질환의 정의 및 분류

만성폐쇄성폐질환은 유해한 입자와 가스의 흡입에 의한 

만성적으로 진행되는 폐의 염증성 질환으로 제일 중요한 생

리학적 특징은 호기 시의 공기 흐름의 제한이다[3]. 가장 중

요한 원인은 흡연으로 만성폐쇄성폐질환 환자의 80%가 흡

연과 관계가 있다[4]. 1초강제호기량은 흡연의 정도에 비례

하여 급격히 감소한다. 흡연 이외에도 호흡기 감염, 탄광 및 

금광, 면직물 제조 과정에서의 직업 관련 먼지, 그리고 최

근에는 공해도 그 원인으로 알려져 있다. 유전학적 요소로

는 FAM13A variant [5], alpha-1 anti-trypsin deficiency 

[6]가 관련이 있다.

기도폐쇄의 주 부위는 직경 2 mm 이하의 소기도이며 폐

의 염증과 파괴가 지속되면 표피세포막과 점액섬모제거장치

(mucociliary clearance apparatus)가 훼손되어 염증세포가 

기도벽에 침투하고, 술잔세포(goblet cell)와 점액샘이 증가하

며, 염증성 가래가 소기도에 정체되고, 결체조직이 기도벽에 

증식한다. 염증성 손상의 복구와 이에 따른 기도의 리모델링

은 기도벽을 두껍게 하여 기도내경을 좁게 하며 흡기 시의 정

상적인 기도확장도 저해한다. 만성폐쇄성폐질환이 진행되면

서 폐고혈압이 동반되고 나중에는 우심실 부전이 발생한다. 

특징적인 호기 시의 공기 흐름의 제한은 폐쇄세기관지염

(obstructive bronchiolitis)으로 인한 소기도 저항의 증가와 

폐포의 파괴와 확장으로 인한 폐포의 탄성수축 감소 때문

에 발생한다. 이런 현상이 폐기능검사에서 1초강제호기량과  

1초강제호기량/강제폐활량 비율의 감소로 나타난다. 이미 

소기도의 리모델링이 진행되었기 때문에 천식과 달리 기도

폐쇄가 비가역적이며 시간이 지남에 따라 악화된다. 흡입기

관확장제에 잘 반응하지 않으며 1초강제호기량의 호전은 평

균 15% 정도에 불과하다. 호기와 달리 흡기의 장애는 뚜렷

하지 않다.

병기는 진행단계에 따라 1기에서 4기까지 나뉘고 1기에서 

4기로 넘어가기까지 약 10년 이상 걸린다. 1기 환자의 경우 

아무런 증상이 없거나 기침, 가래 등의 가벼운 증상으로 끝

나기에 최소 2기 이상 진행된 다음에야 발견되는 것이 일반

적이다. 3기는 호흡곤란이 심해 거의 거동을 할 수 없을 정

도이며, 4기는 식사, 옷 갈아입기, 대소변 처리 등 일상생활

을 수행할 수 없는 단계이다. 4기 환자의 경우 5년 생존율이 

30%에 불과하다(Table 1) [7]. 

마취 및 수술에서 중요한 변수들

1.	동적 과팽창

만성폐쇄성폐질환 환자는 기도저항의 증가와 폐포의 탄성

수축력 감소 때문에 호기유속이 감소하여 점진적으로 폐의 

과팽창과 공기축적이 발생한다. 따라서 만성폐쇄성폐질환 환

자에서 인공호흡기 세팅을 할 때 호기 기간을 줄이면 충분한 

호기가 일어나기 전에 다음 번 흡기가 개시되어 매 호흡마다 

점점 폐가 팽창하게 되는데 이를 동적 과팽창이라고 한다. 동

적 과팽창은 환기관류불균형의 악화, 고탄산혈증, 폐압력손

상, 특히 심한 저혈압을 일으킬 수 있다[8]. 이 경우 인공호흡

을 중단하고 호흡회로 연결부를 분리하여 흉곽내 감압을 시

행해야 한다. 만약 이렇게 해도 혈압이 회복되지 않으면 만

성폐쇄성폐질환 환자에게서 흔히 동반하는 큰공기집의 파열

로 인한 긴장성기흉을 의심해야 한다. 심한 만성폐쇄성폐질

환 환자에서 적절한 흡기:호기 비율은 1:3 이상이다[8].

Table 1.  Classification of chronic obstructive pulmonary disease (American 
Thoracic Society/European Respiratory Society 2004 guideline for chronic 
obstructive pulmonary disease)

Classification FEV1/FVC after bronchodilator FEV1 (%)

At risk >0.7 ≥80

Mild: grade 1 ≤0.7 ≥80

Moderate: grade 2 ≤0.7 50–79

Severe: grade 3 ≤0.7 30–49

Very severe: grade 4 ≤0.7 <30

FEV1, forced expiratory volume in 1 second; FVC, forced vital capacity.
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 2.	 내인성 호기말양압 

정상인은 호기말 소기도의 압력이 0 cmH2O이나 만성폐

쇄성폐질환 환자는 호기 동안 양압을 유지하여 소기도가 호

기 중간에 허탈되는 것을 막는데 이것을 내인성 호기말양압

이라고 한다. 마취 시에는 호흡근 이완으로 내인성 호기말양

압을 유지할 수 없어 소기도가 허탈 되는데 인공호흡 중 내

인성 호기말양압 정도의 압력으로 외부에서 호기말양압을 

가하면 소기도의 개방을 유지하여 동적 과팽창을 막고 흡기

말 고평부압을 낮출 수 있다[9]. 수술장에서 사용하는 마취

기로는 내인성 호기말양압을 측정할 수 없고 각 환자의 내인

성 호기말양압이 다 다르므로 환자의 흡기말 고평부압이 높

아지지 않는 범위에서 환자의 반응을 잘 관찰하면서 호기말

양압을 세팅한다[9]. 외부 호기말양압을 적용하면 환자가 자

발 호흡 시 호흡일(work of breathing)도 줄일 수 있다[10].

3.	호흡근 부전

폐의 과팽창 상태는 횡경막을 아래로 밀고 정상적인 횡경

막의 돔 구조를 소실시킨다. 이것은 횡격막의 하방 이동거리

를 감소시켜 흡기 시 파워를 약화시킨다. 또한 흡기를 시작

할 때 내인성 호기말양압까지 흉강내압을 상승시켜야 하므

로 만성폐쇄성폐질환 환자는 만성적으로 호흡일이 증가되어 

있고 쉽게 호흡근의 피로와 부전이 발생할 수 있다.  

4.	가스교환의 장애

만성폐쇄성폐질환 환자는 소기도의 폐쇄 및 폐포의 파괴

로 환기관류불균형(ventilation-perfusion mismatch)이 발

생하여 저산소증과 고이산화탄소혈증이 흔하다. 수술 전 동

맥혈 산소분압의 감소는 1초강제호기량 <50% 시 나타나며 

동맥혈이산화탄소의 증가는 1초강제호기량 <25% 시 나타

난다. 수술 전 정상이던 환자에게서 고이산화탄소혈증이 나

타난다면 환기관류불균형이 악화되었거나 저호흡을 의미한

다. 수술 후에는 일반적으로 무기폐 등이 잘 발생하므로 저

산소증 시 산소치료가 도움이 된다. 산소포화도는 환자의 수

술 전 상태를 목표로 하고 산소 투여 시에는 맥박산소포화도 

88–92% 유지를 목표로 한다. 자발호흡을 하고 있는 만성폐

쇄성폐질환 환자에게 고농도의 산소를 투여하는 것은 조직

의 산소공급을 증가시키지 못하며 오히려 고이산화탄소혈증

을 일으킬 수 있다[11]. 이는 고농도의 산소가 환자의 호흡

동인을 약하게 만들고, 폐포의 흡수성 허탈을 일으켜 션트를 

증가시키고, 저산소증에 대한 정상적 대응기전인 저산소성 

폐혈관수축을 억제하고[11], Haldane effect로 헤모글로빈

에서 이산화탄소를 분리시키기 때문이다[12].

 5.	 폐고혈압과 우심부전 및 좌심부전

폐고혈압은 폐쇄성폐질환 환자의 10–30%에서 발생하며 

만성저산소증이 주 원인이다. 5% 정도의 환자는 우심부전으

로 발전한다[13]. 좌심부전도 흔한데 이는 만성폐쇄성폐질환

을 가진 고령의 환자들에게 관상동맥질환도 자주 동반되기 

때문이다[14]. 만성폐쇄성폐질환 진단 이후, 심장질환의 위

험도는 매년 3%씩 올라가고 10년이 경과되면 30%의 환자에

서 심장질환이 동반된다. 

수술 후 부작용 감소를 위한 처치들

수술 전에 최선의 폐기능 상태를 유지하는 것이 중요하다. 

첫째, 수술 4–8주 전에 금연이 권장된다[15,16]. 그러나 단

지 이틀만 금연을 하여도 일산화탄소 헤모글로빈을 감소시키

고 기관섬모운동을 개선할 수 있다. 둘째, 수술을 기다리며 

적극적으로 폐질환을 치료한다. 장기지속형 머스카린대항제

(long-acting muscarinic antagonists) [17]를 근간으로 장

기지속형 베타항진제(long acting beta agonists)와 흡입스

테로이드 제제로 치료한다. 예방적 항생제는 권장되지 않으

나 감염이 의심되면 항생제로 치료한다. 이러한 치료는 수술 

당일 아침까지 유지하고 수술 후 빠른 시일 내에 재개한다. 

수술 중 기관지경련이 발생하였을 때는 속효성 베타항진제

(salbutamol, terbutaline, levalbuterol)를 사용한다. 거담제

의 효과는 확실치 않으나 객담이 많은 환자에게 도움이 될 수 

있다. 만약 고용량으로 스테로이드를 흡입 또는 전신투여 받

고 있던 환자라면 시상하부 뇌하수체 축 억제 및 부신기능부

전이 나타날 수 있으므로 지난 6개월 동안 3주 이상 투여 받

고 큰 수술이 예정되어 있다면 수술 전 스테로이드를 투여한
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다. 셋째, 흉부 물리치료, 운동 및 영양 처방과 교육을 시행하

는 것이 도움이 된다[18]. 기침, 심호흡, 인센티브 폐활량 측

정, 호기말양압, 지속적 양압 등을 시행할 수 있다. 

수술 전 검사

1.	폐기능평가

수술 전 폐기능검사는 잘 조절되고 있는 만성폐쇄성폐질

환 환자에게 꼭 필요한 것은 아니다. 그러나 임상적 판단만

으로는 환자의 폐기능의 적정성을 판단하기 어려울 때 그

리고 환자가 호흡곤란과 운동부하를 견디지 못할 때 시행

하고 폐수술인 경우 대부분 시행해야 한다. 폐기능검사 상 

수술에 금기가 되는 기준은 확립되어 있지 않다. 다만 폐

수술을 받는 환자의 폐기능에 따른 처치 가이드라인은 

Figure 1과 같다. 먼저 문진으로 환자의 운동 능력을 파악

하고 대사등가물 2를 기준으로 그 이하면 수술적 치료를 피

한다. 대사등가물 2 이상이면 폐기능검사를 시행한다. 1초 

강제호기량과 일산화탄소확산능이 모두 수술 후 예상치의 

60%를 넘는 경우 더 이상의 추가검사가 필요 없고, 둘 중 

하나라도 30–60% 사이에 있으면 6분걷기테스트 등의 간

단한 운동검사를 시행한다. 둘 중 하나

라도 30% 미만이면 정식 운동부하검사

를 시행한다. 이 경우 최대산소소모량 

10 mL/kg/min을 기준으로 수술 여부

를 결정한다. 

2. 동맥혈가스분석

동맥혈가스분석은 대부분 필요하지 

않으나 큰 수술을 받거나 3시간 이상의 

수술을 받는 만성폐쇄성폐질환 3, 4기

의 경우 필요하다[19]. 동맥혈가스분석

은 환자의 기저 산소 및 이산화탄소의 

혈중농도에 맞추어 인공호흡기를 세팅

하는데 도움이 된다. 또한 수술 후 산소

치료나 인공호흡기의 필요성을 판단하

는데 도움을 준다. 

3.	검사실 검사

전해질과 혈당수치는 베타항진제나 스테로이드제제 사용 

시 필요하다. 수술 전 빈혈(≤10 g/dL)은 수술 후 합병증의 

증가와 관계가 있다[20].

4.	흉부촬영

심폐질환이 있거나, 나이가 60세 이상으로 주요 복부 및 

흉부 수술을 받는 환자들에게 시행된다. 특히 급성 호흡기 

증세, 운동능력 저하, 청진 상 호흡음 변화가 관찰될 때 필요

하며 폐렴과 심부전 여부 등의 판단에 도움이 된다. 

5.	심전도

우심부전과 자주 동반되는 허혈성심질환을 배제하기 위해 

시행된다. 

수술 연기

만성폐쇄성폐질환 증상이 갑자기 악화되거나 상기도 감염

Figure 1.  Management of patients undergoing thoracic surgery according to pulmonary function tests. 
METS, metabolic equivalent of task; ppoDLCO, predicted postoperative diffusion for carbon monoxide; 
ppoFEV1, predicted postoperative forced expiratory volume in 1 second; 6MWT, 6 minute walk test distance 
in meters; VO2max, maximum rate of oxygen consumption.

Functional capacity > 2 METS

Spirometry:
ppoFEV1 and ppoDLCO

Simple exercise testing

Either 60-30% Either < 30%Both > 60%

6MWT > 400M 6MWT < 400M

VO2max
≥10 mL/kg/min

VO2max
<10 mL/kg/min

Cardiopulmonary
Exercise testing

High risk consider 
alternative therapies

Functional capacity < 2 METS

Defer for medical consultation 
and optimization

Increased risk for scheduled
pulmonary resection

Proceed with scheduled
pulmonary resection
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이 의심되는 경우 수술 시 합병증이 크게 증가하므로 가능한 

수술을 미루는 것이 좋다. 미루는 기간은 환자의 증상이 원

래 기저 수준으로 돌아갈 때까지로 환자마다 다르다. 그 기

간 동안 주로 흡입기관지확장제와 머스카린대항제 그리고 

짧은 기간의 전신 스테로이드, 항생제 치료가 시행된다[21].

마취

마취 전 진정 및 진통 목적으로 벤조다이아제핀계 항불안

제 및 마약성제제의 투여는 저산소증과 고이산화탄소혈증에 

대한 호흡반응을 둔화시키기 때문에 주의해야 한다. 마취는 

수술의 종류와 환자 및 집도의의 선호가 반영되어야 하지만 

전신마취는 피하는 것이 좋다[22]. 전신마취와 이에 사용되

는 마취제 및 인공호흡기 회로는 표면활성물질의 생산을 방

해하고, 점액섬모 청소율을 낮추고, 폐포-모세관 장벽의 투

과성을 높인다[23]. 또한 기관삽관에 따른 후두 및 기도 경

련, 폐손상, 수술 후 폐렴, 기관발관 실패와 장기간의 인공호

흡의 위험을 높인다[22]. 그러나 환자가 전신마취가 필요한 

수술, 장시간의 수술, 심한 호흡곤란, 불안, 앙와위를 취할 

수 없거나 기침이 지속적일 때는 전신마취를 시행해야 한다. 

마취 유도는 부드럽게 하여 기도의 자극을 최소화하고 마

취가 얕은 상태에서 기관삽관을 하는 것을 피해야한다. 만성

폐쇄성폐질환 환자의 기관삽관 시 후두경련을 피하기 위해 

기관튜브 보다는 후두마스크가 선호되나 이 두가지를 비교

한 연구는 없다[24]. 흡입가스로 인한 기도 자극을 방지하기 

위해 흡입마취보다는 정맥마취로 마취를 유도하는 것이 권장

된다. 또한 흡입마취는 폐포의 파괴와 환기관류불균형 때문

에 마취유도에 오랜 시간이 걸린다[25]. 다만 마취유지는 흡

입마취제가 기관확장 작용이 있으므로 선호된다(예: 세보플

루란). 소량의 마약성 진통제를 추가하면 마취 심도를 높이

고 기침반사를 억제할 수 있다(예: 펜타닐). 마취 중 기관경

련이 일어나면 즉시 마취심도를 깊게 하고 흡입기관지확장제

를 투여한다. 

전신마취 동안 인공호흡은 동적 과팽창과 내인성 호기말

양압을 막는데 집중하여야 한다. 이를 위해서 폐보호환기법

을 사용하는데 일회호흡량(5–8 mL/kg 예상체중)과 호흡

수를 줄이고 호기시간을 늘려야 한다[26]. 흡기 고평부압은 

15–20 cmH2O 이하로 유지한다. 흡기시간을 줄이는 것은 

최고 흡기유속을 증가시켜 전체 폐포의 환기를 좋게 한다

[27]. 그러나 이러한 환기법은 분당 호흡량의 감소로 고탄산

혈증을 일으킬 수 있는데 어느 정도의 고탄산혈증은 환자에

게 특별한 문제를 일으키지 않으므로 pH ≥7.25 이상이라면 

허용한다. 다만 뇌압이 높거나 폐고혈압/우심부전이 있는 환

자에서는 고탄산혈증을 피해야 한다. 

만성폐쇄성폐질환 환자는 인공호흡동안 긴장성기흉이 발

생하기 쉬운데 이는 큰공기집이 양압환기로 파열되기 때문

이다. 긴장성기흉은 동적 과팽창과 유사한 증상으로 나타나

나 동적 과팽창은 일시적으로 호흡회로를 분리하여 흉곽 내 

압력을 감소시키면 1분 이내에 혈압이 정상화되나 긴장성기

흉는 지속적인 저혈압을 보인다

만성폐쇄성폐질환 환자는 수술 중 저혈압이 발생하기 쉬

운데 이는 폐의 과팽창이 직접적으로 심장 및 폐동맥을 압박

하고, 흉곽 내 압력 증가로 전신정맥 환류가 감소하고 폐혈

관저항이 상승하기 때문이다. 이것은 우심실의 스트레스를 

증가시키고 심실중격의 좌측 이동을 만들어 좌심실의 충만

을 저해하고 심박출량을 떨어뜨린다[26]. 

수술 종료 시 환자의 상태는 수술 전 상태와 가깝게 최적

화되어야 한다. 신경근차단제는 완전하게 역전하고 반드시 

말초신경 자극기로 평가한다. 잔류 신경근차단은 상기도의 

폐쇄, 횡격막 부전, 점막섬모 제거의 부전, 저호흡을 일으킨

다[28]. 기관발관 직전 흡입기관지확장제를 투여하는 것이 

도움이 되고 고위험 환자에게는 발관과 동시에 비침습적 환

기보조를 실시하여 호흡일을 줄이고 소기도의 폐쇄를 막는

다. 수술 직후 환자가 덜 깨거나 근이완 역전이 불충분 하거

나 통증이 있거나 마약성 제제의 사용으로 심호흡을 하지 못

하고 기침을 잘 못하는 경우, 가래가 축적되고 무기폐가 생

기며 저산소증이 발생할 수 있다. 호흡곤란을 보이는 환자는 

증상의 악화 여부를 관찰하며 기다리기 보다 증상의 초기에 

즉시 비침습적 환기보조를 시행하여야 한다[29]. 

수술 후에는 다양한 진통제를 병용하여 통증효과의 상승

작용과 함께 단독 약물의 부작용(진정, 호흡억제, 메스꺼움 
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및 구토)을 줄일 수 있다. 주로 마약성진통제, 파라세타몰 

및 비스테로이드 항염증제의 병용이 권장된다. 경막외진통

은 마약성진통제의 사용을 줄여 호흡억제를 감소시키므로 

적극적으로 고려한다[30]. 

기타 마취방법 

1.	진정

만성폐쇄성폐질환 환자는 대부분이 고령이고 진정제의 호

흡억제 작용에 민감하다. 약제를 감량하여 사용해야 하며 맥

박산소포화도와 호기말이산화탄소 농도의 감시가 필요하다. 

2.	척추마취와 경막외 마취

저농도의 국소마취제와 마약제제를 병용하는 흉부 경막외

마취는 통증자극을 차단하고 교감신경의 활성화를 차단한다. 

그리하여 호흡근의 활동성을 보존하고 저산소성 폐혈관수축 

반응을 보존한다. 호흡기의 저항과 호흡일을 줄이고 흡기 및 

호기 폐용적을 더 잘 보존하며 환자가 스스로 객담을 배출할 

수 있게 한다[31]. 단점은 사용된 국소마취제가 늑간근을 약

화시킬 수 있고 교감신경차단은 저혈압을 일으키고 부교감신

경을 항진시켜 호흡근경련을 일으킬 수 있다는 것이다[22]. 

요추 부위에 제한된 척추 및 경막외 마취는 호흡근에 큰 영

향을 미치지는 않으나 고도비만 환자의 경우 복근의 움직임

을 차단하여 1초강제호기량과 강제폐활량을 20–25% 감소

시켜 기침을 하거나 가래를 배출하는데 장애를 일으킬 수 있

다[32]. 심한 만성폐쇄성폐질환 환자에게서 척추 경막외 병

용마취와 진정 하 비침습적 호흡보조를 시행하여 성공적으로 

수술을 시행한 보고들이 있어[33] 전신마취를 피하고자 하는 

고도의 폐쇄성폐질환 환자에게 대안이 될 수 있다. 

3.	신경차단

사각근간차단과 쇄골상차단은 높은 빈도로 횡격막신경

을 차단한다[34]. 한쪽 횡경막신경이 차단되면 강제폐활량

이 25% 감소한다. 심한 만성폐쇄성폐질환 환자는 작은 폐

활량 감소도 견딜 수 없으므로 이러한 신경차단은 금기가 된

다[35]. 초음파를 사용하여 국소마취제를 신경 부위에 좀 더 

정확하게 전달하고 그 용량을 줄일 수 있지만 횡경막차단 등

의 부작용을 완벽하게 막을 수는 없다[34]. 또한 성상신경절

차단은 동반되는 교감신경차단으로 기관지연축을 일으킬 수 

있어 주의한다. 

수술

1.	수술부위

횡경막 근처의 수술(흉부 및 상복부)은 폐의 움직임을 제

한하여 총폐용적과 기능적 잔기용량의 30%, 1초강제호기량

의 40–60%를 감소시켜[36] 무기폐, 환기관류불균형의 악

화, 저산소증 및 호흡부전을 일으킬 수 있다. 

2.	수술자세

앙와위, 트렌델렌베르그 자세, 쇄석술자세, 측와위 등 대

부분의 자세가 모두 기능적 잔기용량을 감소시킨다[37]. 다

만 복와위는 기능적 잔기용량을 증가시키고 환기관류불균형

을 감소시키며 동맥혈 산소함량을 증가시킨다고 알려져 있

다[38]. 간혹 만성폐쇄성폐질환 환자가 앙와위에서 기능적 

잔기용량이 비교적 잘 유지되는 경우가 있는데 이는 폐포허

탈이 일어나기 전 소기관지허탈이 일어나 잔기용량이 증가

하기 때문이다.

3.	개복술과 복강경수술

복강경수술은 개복술에 비해 폐의 기능적 용적이 더 잘 보

존된다[39]. 또한 수술 후 호흡근의 저하가 적기 때문에 수

술 후 부작용을 줄일 수 있다[40]. 그러나 복부에 이산화탄

소 가스를 주입함으로 고탄산혈증과 호흡성 산증이 발생하

는데[41], 만성폐쇄성폐질환 환자는 호흡수를 증가시켜 고탄

산혈증을 치료할 수 없으므로 문제가 될 수 있다. 또한 복압

의 증가는 횡경막을 위로 밀어 흉강압을 증가시켜 환기관류

불균형의 악화와 저산소혈증을 일으킬 수 있다. 이 경우 일

시적으로 복강내 이산화탄소 주입을 중단하고 복압을 낮추

어야 한다.  
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결론

만성폐쇄성폐질환을 가진 환자는 수술 전 금연을 비롯하

여 폐기능 상태를 최적화하여야 하고 전신마취를 피할 수 있

으면 피해야 한다. 수술 중 기도경련, 동적 과팽창 및 내인성 

호기말양압, 고탄산혈증과 저산소증, 폐고혈압과 우심부전

에 유의하여야 하며, 폐기능의 저하뿐 아니라 호흡일의 증가

와 호흡근 약화가 동반되어 있으므로 비침습적 수술이 권장

되고 수술 후에도 적극적인 흉부 물리치료와 통증조절로 수

술 후 합병증을 최소화해야 한다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

만성폐쇄성폐질환은 담배, 운동부족, 수명 증가에 따라 우리 주

위에서 흔히 볼 수 있으며, 65세 이상에서 31%의 유병률을 보

이는 질환이다. 최근 인구 고령화와 환경 오염으로 인해 만성폐

쇄성폐질환의 유병률이 증가하고 있어, 이 기저질환을 지닌 채 

다른 수술을 받으러 오는 환자의 비율도 함께 증가할 것으로 예

상된다. 이 논문은 만성폐쇄성폐질환을 동반한 환자의 마취관

리에 대한 최신 지식을 정리하여 소개해 주고 있다. 만성폐쇄성

폐질환 환자에게 수술이 필요한 경우, 수술 외에도 마취로 인한 

합병증의 발생 가능성은 진료의들에게 큰 부담이 아닐 수 없다. 

이 논문은 이러한 상황에서 마취 및 수술의 중요한 변수, 수술 

후 부작용 감소를 위한 처치, 수술 전 검사, 수술 연기, 마취유

도 마취유지 및 수술 후 통증관리, 그리고 수술 등에 대하여 포

괄적이면서도 심도 있게 설명하고 있어, 수술을 앞둔 만성폐쇄

성폐질환을 동반한 환자를 돌보는 의사들에게 환자에 대한 이

해와 관리에 많은 도움을 줄 것으로 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


