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서      론

  흡입마취는 기화기를 통하여 공급되는 흡입마취제와 유

량계를 통하여 공급되는 신선가스를 폐로 공급함으로써 이

루어진다. 이때 이용되는 신선가스 사용량은 자발호흡 혹은 

조절호흡 등과 같은 환자의 호흡 상태, 마취회로의 종류, 

마취과 의사의 습관 등에 따라 달라지게 된다.1) 현재 국내

에서 흡입마취 시 일반적으로 많이 이용되는 신선가스 유

량은 분당 2-4 L 정도의 고유량 신선가스를 이용하는 경

우가 대부분이다. 그러나 많은 연구들에 의하면 순환 시스

템에서 신선가스 유량을 증가시킬수록 흡입마취제의 소모

량이 증가됨이 밝혀져 있다.2-4) 한편 순환 시스템을 이용한 

저유량 마취는 고유량 마취에 비하여 저산소증 및 재호흡

의 위험성이 있기는 하지만 마취제의 소모량을 줄이고, 수

술실 내 공기 오염을 감소시킬 수 있으며, 환자 기도의 가

온 및 가습이 가능한 장점들이 있다.5-7) 최근에는 sevoflurane 

및 desflurane의 사용에 따른 의료비 증가로 인하여 신선가

스 유량을 감소시키는 저유량 마취를 시행함으로써 흡입마

취제 사용량을 감소시키고자 하는 노력들이 많이 진행되고 

있다.2-5,8) 따라서 본 연구에서는 설문조사를 통하여 국내 마

취과 의사들이 흔히 사용하는 신선가스 유량을 조사함과 동

시에 신선가스 사용량에 대하여 국내 마취과 의사들이 어느 

정도 이해를 하고 사용하는지에 관하여 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

  한국 마취과 의사의 신선가스 사용에 대한 분석을 위하

여 2002년 추계 대한마취과학회(2002년 11월 1일-11월 2

일, 서울 잠실 롯데 호텔)에 참석한 정회원 및 준회원들을 

대상으로 흡입마취제 및 신선가스 사용에 대하여 설문 조

사를 시행하였다. 설문 내용은 다음과 같다.

  1. 응답자의 마취경험 정도는?

한국 마취과 의사들의 신선가스 사용 실제와 그 인식도
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  Background:  The inhalational anesthesia is performed by the administration of inhalational agents and fresh gases.  Low and 
high flows have their own advantages and disadvantages.  In Korea, many anesthesiologists use more than 2 L/min of fresh gas 
flow (FGF).  This study was performed to analyze the practice and knowledge of FGF use by Korean Anesthesiologists.
  Methods:  A questionaire was sent to 122 anesthesiologists (15 university hospitals and 16 general hospitals) who attended 

the 47th Annual Autumn Meeting of the Korean Society of Anesthesiology in 2002.  The questionaire covered topics dealing 

with inhalational agents, FGF, and safety systems for inhalational anesthesia practice. 

  Results:  The most preferred inhalational anesthetic was sevoflurane (65.6%). 88.5% of respondents used more than 2 L/min 
of FGF.  The majority of the respondents, however, did not consider the reasons for using certain levels of FGF. Only 27% of 
hospitals had pulse oximetry, capnogram or muti-gas analysis, fail-safe device, and a scavenging system. 
  Conclusions:  Many anesthesiologists, especially trainees, failed to consider the use of FGF during inhalational anesthesia.  
Therefore, special consideration should be given to the training and education of trainees about the proper of FGF.  (Korean 
J Anesthesiol 2004; 46: 78∼82)
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  2. 가장 많이 사용하는 흡입마취제와 선호하는 흡입마취

제 및 그 이유는?

  3. 마취시 사용하는 신선가스 사용량 및 그 이유는?

  4. 신선가스 유량 중 산소와 아산화질소의 사용 비율 및 

그 이유는?

  5. 흡입마취시 사용하고 있는 감시장치, 마취가스 제거 

체계는?

  6. 흡입마취제, 산소 및 아산화질소의 비용을 알고 있는지? 

  이상의 설문 내용이 포함된 설문지를 미리 작성하여 학

회에 참석한 마취과 의사들을 무작위 대상으로 하여 응답

케 하였으며 응답한 설문지를 이후 분석하였다.

결      과

  총 122명의 마취과 의사들이 설문에 응답하였으며, 이중 

전문의가 26명, 전공의가 96명(1년차 28명, 2년차 28명, 3년

차 28명, 4년차 12명)이었다. 응답자들의 근무지는 16개의 

대학병원과 15개의 종합병원으로 총 31개 병원이었다(Table 

1). 응답자들의 소속 병원에서 가장 많이 사용되는 흡입마

취제는 enflurane (61.5%), isoflurane (30.3%) 및 sevoflurane 

(8.2%) 순이었으며, 개인별로 가장 선호하는 흡입마취제는 

sevoflurane (65.6%), isoflurane (18.0%), enflurane (10.7%) 및 

desflurane (5.7%) 순이었다(Table 2). Sevoflurane을 가장 선호

하는 이유로는 70.0% (56명)가 sevoflurane의 빠른 마취유도

와 회복, 17.5%(14명)는 혈역학적 안정성, 나머지 12.5% (10

명)는 마취유도 시 기도자극이 적기 때문이라고 응답하였

다. Isoflurane을 가장 선호하는 응답자들 모두는 혈역학적 

안정성 때문이라고 응답하였다. Enflurane을 가장 선호하는 

응답자들 중 46.2% (6명)는 의료보험 규정, 38.5% (5명)는 

과거부터 많이 사용되어 왔으므로 익숙해져 있기 때문, 나

머지 15.4% (2명)는 가격이 싸기 때문이라고 응답하였다. 

Table 1. Demographic Data and Service Area of Respondents
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Number of respondents
Respondents

(n = 122)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Trainees 

1st yr 28

2nd yr 28

3rd yr 28

4th yr 12

Specialists 26

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Service area Number of hospitals

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
University hospitals 16

General hospitals 15
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Inhalational Anesthetic Use by the Korean Anesthesiologists: 
Most Commonly Used in Hospital and Most Preference by 
Anesthesiologists

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Inhalational Most commonly used Most preference
anesthetics in hospital (%) by anesthesiologists 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Halothane  0 (0)  0 (0) 

Enflurane 75 (61.5) 13 (10.7)

Isoflurane 37 (30.3) 22 (18.0)

Sevoflurane 10 (8.2) 80 (65.6)

Desflurane  0 (0)  7 (5.7) 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. The Reasons of Preference for each Inhalational Anesthetics 
(n = 122)

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Inhalational Number of

Preference reasons
anesthetics respondents (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sevoflurane Rapid induction and rapid recovery 56 (70.0)

(n = 80) Hemodynamic stability 14 (17.5)

Less airway irritability 10 (12.5)

Isoflurane
Hemodynamic stability 22 (100) 

(n = 22)

Enflurane Health insurance  6 (46.2)

(n = 13) Commonly use  5 (38.4) 

Inexpensiveness  2 (15.4) 

Desflurane
Rapid recovery  7 (100)

(n = 7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Commonly Used Fresh Gas Flow by the Korean Anes-
thesiologists during the Inhalational Anesthesia (n = 122) 

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Amount of Number of  Ratio of FGF Number
 FGF (L/min) respondents (%) (O2：N2O) (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
≤ 1  1 (0.8) 0.6：0.4  1 (100.0) 

＜ 1-2 13 (10.6) 1.0：0.5  7 (53.8)

1.0：1.0  6 (46.2)

＜ 2-3 25 (20.5) 1.0：2.0  4 (16.0)

1.5：1.5  9 (36.0)

2.0：1.0 12 (48.0)

＜ 3-4 73 (59.8) 1.0：3.0  3 (4.1)

2.0：2.0 65 (89.0)

2.5：1.5  1 (1.4)

3.0：1.0  4 (5.5)

4 ≤ 10 (8.2) 3.0：2.0 10 (100.0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
FGF; fresh gas flow.
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Desflurane을 가장 선호하는 응답자들 모두는 빠른 회복으로 

인하여 선호한다고 응답하였다(Table 3). 

  흡입마취 시 주로 사용하는 신선가스 유량은 3 L/min 초

과-4 L/min 이하가 59.8% (73명)로 가장 많았으며, 그 다음

으로는 2 L/min 초과-3 L/min 이하가 20.5% (25명), 1 

L/min 초과-2 L/min 이하가 10.7% (13명), 4 L/min 이상이 

8.2% (10명), 그리고 1 L/min 이하가 0.8% (1명)이었다. 신선

가스 유량에서 분당 사용하는 O2：N2O의 유량 비율은 2 

L：2 L가 53.3% (65명), 2 L：1 L가 9.8% (12명), 3 L：2 L

가 8.2% (10명)의 순이었다(Table 4). 신선가스 유량을 왜 그

렇게 사용하느냐는 질문에 응답자의 35.2% (43명)는 수련기

간 동안 전문의들이 하는 것을 보고 따라하게 되었다고 하

였으며, 32.8% (40명)는 환자에게 안전할 것 같아서, 13.9% 

(17명)는 참고서적 등을 보고, 10.7% (13명)는 가격을 고려

해서라고 응답하였다. 나머지 6.6% (8명)는 뚜렷한 이유 없

이 습관적으로 사용한다고 하였다(Table 5).

  흡입마취 시 감시장치로 맥박산소계측기를 사용하는 경

우는 77%, 호기말 이산화탄소분석기 혹은 다중가스분석기

를 사용하는 경우는 72.1%, fail-safe device가 모든 마취기에 

있는 경우는 73.8%이었다. 마취가스 제거 체계가 모든 방에 

설치되어 있는 경우는 76.2%이었으며, 모든 수술방에서 효

과적으로 작동되고 있는 경우는 62.1%로 나타났다. 그러나 

맥박산소계측기, 호기말이산화탄소분석기 혹은 다중가스분

석기, fail-safe device 및 마취가스 제거 체계가 모든 경우에

서 정상적으로 사용 및 운영되고 있는 경우는 전체 응답자

의 27%에 불과하였다(Table 6). 한편 흡입마취제, O2 및 

N2O의 비용에 대하여 마취과 의사가 알고 있는지에 관한 

질문에는 4.9% (6명)만이 확실히 알고 있다고 응답하였으

며, 27.9%(34명)는 어느 정도 알고 있다고 응답하였고, 나머

지 63.9% (78명)는 이들의 비용에 대해서는 전혀 모른다고 

응답하였다(Table 7). 

고      찰

  흡입마취를 위하여 흡입마취제와 함께 산소, 아산화질소 

등과 같은 신선가스를 사용하게 된다. Baker는6) 신선가스 

유량을 250-500 mL/min 사용한 경우를 최소유량(minimal 

flow), 500-1,000 mL/min를 사용한 경우를 저유량(low flow), 1

-2 L/min를 사용한 경우를 중등도 유량(medium flow), 그리

고 2-4 L/min를 사용한 경우를 고유량(high flow)으로 정의

하였다. 1952년 Foldes 등이9) 1 L/min 이하의 신선가스 유량

을 사용하는 저유량 마취를 소개한 이후로 흡입마취 시 신

선가스 유량을 감소시키려는 노력들이 많이 시도되어 왔으

며, 1974년 Virtue는10) 0.5 L/min 이하의 신선가스를 사용하

는 최소유량 마취(minimal-flow anesthesia)를 보고하기도 하

였다. 저유량 마취는 보고자에 따라 다양하게 정의되는데 

일반적으로는 흡입마취 시 1 L/min 이하의 신선가스를 이용

하는 경우를 말한다. Baum은11) 흡입마취 시 500 mL/min의 

신선가스를 사용하는 경우를 최소유량 마취, 1 L/min를 사

용하는 경우를 저유량 마취로 정의하였으며, Gregorini는12) 

2 L/min 이하의 신선가스를 사용하는 경우를 저유량 마취로 

정의하였다. 한편 Meakin은13) 환자의 폐포환기량 이하의 신

선가스 유량을 사용하는 것을 저유량 마취로 정의하였다. 

그러나 대부분의 국내 마취과 의사들은 2-4 L/min 정도의 

신선가스 유량을 흡입마취시 사용하고 있다. 하지만 상당수

의 마취과 의사들이 왜 이러한 신선가스 유량을 사용하고 

있는 가에 대해서는 많은 관심을 가지고 있지 않다. 국외의 

경우를 보면 미국의 128개 병원에서 근무하는 6,400명의 마

취과 인원들을 대상으로 조사한 결과 평균 사용하는 신선

Table 5. Reasons of Amounts of Using Fresh Gas Flow and Ratio 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Reasons Number of respondents (%) 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Learned from experience of staffs 43 (35.2)

Patient's safety 40 (32.8)

Textbook or reference 17 (13.9)

Cost consideration 13 (10.7)

Lack of concern  9  (7.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 6. Monitors and Safety Equipments Preparation for Anesthesia 
in Operating Room (16 University Hospitals and 15 General 
Hospitals)

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Monitors Percent (%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Pulse oximetry 77.0

End-tidal CO2 or multi-gas analysis 72.1

Fail-safe device 73.8

Scavenging system 76.2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Twenty seven percent of the respondents answered that their hospitals 

have all above monitors and equipments in each operating room. Some 

others doesn't have all.

Table 7. Awareness of Price about the Inhalational Anesthetics, 
Oxygen, and Nitrous oxide (n = 118) 

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Number of respondents(%)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Definitely  6 (5.1)

Roughly 34 (28.8)

Never 78 (66.1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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가스 유량은 약 3.7 L/min이었으며,14) 영국과 독일의 경우 

약 80%의 마취과 의사들이 4-6 L/min 정도의 고유량 신선

가스를 사용한다고 하였다.15) 본 연구에서 한국 마취과 의

사들을 대상으로 조사한 결과 전체 응답자의 86.1%가 2 

L/min 이상의 신선가스를 사용하였으며, 65.5%는 3 L/min 

이상, 8.2%는 4 L/min 이상의 신선가스를 사용한다고 하여, 

평균 3.6 L/min의 신선가스를 사용하고 있는 것으로 나타났

다. 이는 미국에서 사용되는 신선가스 유량과 거의 일치하

였다. 

  이처럼 고유량의 신선가스를 흡입마취 시 사용하는 이유

로는 수련기간 동안 전문의들이 하는 것을 보고 따라하게 

된 경우가 가장 많았으며(35.2%), 32.8%는 환자에게 안전할 

것 같아서, 6.6%는 뚜렷한 이유 없이 습관적으로 사용한다

고 하였다. 그러나 환자에게 안전할 것 같아서라고 응답한 

전공의들 대부분은 왜 고유량 마취가 저유량 마취에 비하

여 안전하다고 생각하는가에 대한 명확한 이론적 배경을 

갖고 있지는 못하였다. 이러한 결과로 보아 현재 국내 마취

과 의사들의 상당수가 신선가스 유량에 대해서 큰 관심을 

가지지 않고 있음을 알 수 있었다. 또한 수련기간 동안 전

문의들이 하는 것을 보고 막연히 따라하게 된 경우가 

35.2%로 나타난 것은 기존 전문의들 역시 마취 중 신선가

스에 대하여 관심이 적거나 혹은 그 이론에 대하여 전공의

들에게 명확한 교육을 시행하지 못하고 있다는 것을 간접

적으로 나타내는 것이라고 생각된다. 

 설문에서 나타난 바와 같이 아직까지 국내에서 가장 많이 

사용하고 있는 흡입마취제는 enflurane (61.5%)이다. 이는 국

내 현실에서의 보험적인 측면이 주원인이 되며, 이외에도 

이미 사용에 익숙해져 있거나 가격이 싸기 때문 또한 원인

이 된다. 그러나 국내 마취과 의사들에 있어서 실제 많이 

사용하고 있는 흡입마취제와 개인적으로 선호하는 흡입마

취제는 상이하였다. 응답자의 10.7%만이 enflurane을 선호하

였으며, 65.6%는 sevoflurane을 선호하고 있는 것으로 나타났

다. 그러나 이처럼 enflurane에 비하여 상대적으로 고가인 

흡입마취제를 선호함에도 불구하고 흡입마취제와 신선가스

의 비용에 관하여 정확히 알고 있는 경우는 응답자의 5.1%

에 불과하였다. 최근 의료비용에 대한 관심, 병원 경영에 

대한 관심이 점차 증가되고 있는 현시점에서 약물 사용시 

경제적인 측면 또한 주요 관심사로 대두되고 있다. 따라서 

비교적 고가인 sevoflurane과 같은 흡입마취제를 사용할 경

우 경제적인 측면 또한 마취과 의사가 고려하여야 할 사항

이며, 의료비용 절감에 대한 마취 방법의 고려도 마취과 의

사가 앞으로 관심을 가져야 할 사항 중의 하나일 것이다.

  흡입마취 시 고유량 마취나 저유량 마취 모두 각각 다양

한 장단점들을 가지고 있다. 예를 들어 순환 시스템을 이용

한 흡입마취 시 신선가스 유량을 감소시킴으로써 흡입마취

제의 소모량을 줄여16,17) 수술실내 마취제 오염의 감소,18) 기

도의 가습 및 열손실 감소,19) 그리고 흡입마취제의 소모량 

및 비용을 감소시킬 수 있는 장점이 있다.20,21) 한 연구에 의

하면 신선가스 유량을 4.5 L/min에서 1 L/min로 감소시키면 

영국과 독일에서 년간 약 46,000 L의 enflurane과 33,000 L의 

isoflurane을 절약할 수 있으며 산소 및 아산화질소의 비용

을 포함하면 년간 약 65,000,000달러의 경비를 줄일 수 있

다고 한다.15) 그러나 이러한 신선가스 유량을 감소시키려는 

많은 노력에도 불구하고 신선가스 유량을 2 L/min 이상의 

고유량으로 사용하는 이유는 저유량 신선가스 사용시 발생 

가능한 저산소증 및 고탄산혈증, 흡입마취제 농도 예측의 

부정확성 등이 주요 원인이 되었다.13) 또한 저유량 마취가 

최초로 도입된 시기에는 마취장비, 환자감시장치 및 흡입마

취제가 저유량 마취에 적절한 수준이 되지 못하였으므로 

많은 마취과 의사들은 환자의 안전을 고려하여 고유량 마

취를 시행하였으며, 근래에 수련 받는 전공의들뿐만 아니라 

전문의들 역시 기존 전문의들의 영향에 따라 습관적으로 

고유량 마취를 시행하는 경향이 있다.

  한편 신선가스 유량을 감소시켜 흡입마취를 시행할 경우 

가장 중요하고 위험한 문제점은 저산소증과 재호흡으로 인

한 혈중 이산화탄소 증가의 가능성, 그리고 마취제 농도의 

부정확성 등이다. 마취된 환자의 산소소모량은 산소 섭취의 

증가 및 감소에 따라 어느 정도 변화될 수 있으나 약 175

-275 mL/min이다. 따라서 저유량 및 최소유량의 신선가스

를 사용할 경우 흡입가스의 산소 분율을 증가시켜 주어야 

안전하며, 흡입산소분율의 감시가 필수적임과 동시에 마취

에 많은 경험이 있는 마취과의사에 의하여 시행되어져야 

한다.22) 또한 신선가스 유량을 감소시키면 회로에서 운반되

어지는 가스의 구성 성분과 실제 환자에게 투여되는 가스 

사이의 차이가 발생될 수 있다.12) 따라서 저유량 마취를 시

행할 경우 초기에는 고유량의 산소를 이용하여 순환 시스

템과 기능적 잔류량의 탈질소화가 필요하다.23) 이러한 이유 

등으로 인하여 저유량 마취의 시도가 과거부터 보편화되지 

못하였으나 최근에는 맥박산소계측기, 호기말 이산화탄소분

석기 혹은 다중 가스분석기 등과 같은 많은 감시장치들이 

널리 사용되고 있어 이에 따른 위험성은 마취과 의사들이 

충분히 관리할 수 있게 되었으며 특히 다중가스분석기는 

정확한 농도의 흡입마취제 투여를 가능하게 한다.24) 또한 

탄산가스 흡수장치가 있기는 하나 그 색깔의 변화만으로는 

흡수 기능을 완전 평가할 수 없으므로 저유량 마취 시에는 

이산화탄소 감시장치의 사용이 필수적이다.16) 그러나 본 연

구 결과에 의하면 16개 대학병원과 15개 종합병원에서 마

취 시 맥박산소계측기를 사용하는 경우는 77.0%, 호기말 이

산화탄소분석기 혹은 다중 가스분석기를 사용하고 있는 경

우는 72.1%로 나타나 아직까지 환자감시를 위한 감시장치
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의 보급이 충분하지는 못한 것으로 나타났다. 

  고유량의 신선가스를 사용할 경우 상대적으로 저산소증 

및 고탄산혈증의 위험성은 감소되나 흡입마취제와 아산화

질소의 수술실 내로 배출이 발생될 수 있으며, 이는 오존층 

파괴나 온실효과를 나타내기도 한다고 알려져 있다. 이를 

위하여 마취가스 제거 체계를 사용하기는 하지만 이 장치

는 공기 오염의 약 90% 정도를 감소시킬 수 있기는 하지만 

나머지 10%의 대기로의 노출을 피할 수는 없다. 따라서 신

선가스 유량을 감소시키는 것은 환경 친화적인 방법이 되

기도 한다.25,26) 

  비록 본 연구를 위한 설문이 순수한 무작위 추출이 아니

었으므로 일반화하기에는 다소 제한점이 있으나 응답자들

의 지역 편중이나 병원 편중은 나타나지는 않았다.

  결론적으로 저유량 마취 및 고유량 마취 모두 각각 다양

한 장단점들을 가지고 있음에도 불구하고 여전히 대부분의 

한국 마취과 의사들, 특히 전공의들에서 이에 대한 고려 없

이 고유량 마취를 습관적으로 사용하고 있는데, 최근 sevo-

flurane과 desflurane과 같은 용해도가 낮아 저유량 마취가 개

발된 시점에서 저유량 마취의 시행에 대하여 고려해볼 필

요가 있다고 생각된다. 또한 전공의에 대하여 신선가스 유

량과 흡입마취제에 대한 기본적인 이론이 겸비될 수 있도

록 하는 전문의의 지도가 필요할 것으로 생각된다. 아울러 

신선가스 유량을 감소시켜 저유량 마취를 시행할 경우에는 

마취장비 및 흡입마취의 약동학을 충분히 이해하여야 안전

한 마취를 시행할 수 있을 것이다.
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