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서      론

  일측폐 마취는 흉곽내 수술, 식도 수술, 혈관수술과 일측 

폐 환기를 필요로 하는 위급한 상황의 환자에서 요구되는 

방법으로 광학섬유를 이용한 기관지내시경(Fiberoptic bronch-

oscope, FOB)의 발달에 힘입어 임상적으로 사용이 용이하여

졌다. 또한 비디오를 연결한 내시경적 수술(video assisted 

endoscopic surgery, VATS)이 발달하고 최소로 침습적인 수술

방법(minimally invasive surgical approach)에 대한 열광적 관심

이 증가하면서 VATS가 진단과 치료 방법을 위한 외과적 

기술로 자리잡게 되었다. 이러한 술기의 대부분은 완전히 

수축된 폐를 요구하게 되므로 일측폐 환기의 절대적 적응

증이 되고 있다. 일측폐 환기(one lung ventilation, OLV)와 

같은 의미로 사용되고 있는 일측폐 마취(one lung anesthesia, 

OLA)의 일차적 목적은, 첫째 일측 폐를 선택적으로 환기되

지 못하게 하거나(전폐 허탈), 일측 폐의 한 부분을 선택적

으로 환기되지 못하게(선택적 폐엽 허탈) 함으로써 외과의

에게 수술을 위한 시야를 확보하게 해주고, 둘째 흉곽수술

시 체위 및 수술적 방법과 연관된 좌우측 폐의 환기/관류 

불균형을 최소화함으로써 조직의 산소화를 좋게 해주며, 셋

째 일측 폐를 반대측으로부터 분리함으로써 환측 폐로부터

의 출혈이나 농양의 유출을 예방하는데 있다.1) 따라서 일측

폐 마취를 성공적으로 시행하기위해서는, 첫째 일측폐 환기

에 따른 의존부위와 비의존부위 폐의 환기 및 혈류 변화와 

그에 향을 미치는 요소들과 마취제에 의한 향 등을 이

해해야 하며, 둘째로 OLV이 요구되는 적응증 및 적절한 폐 

분리방법의 지침과 예상 가능한 실패의 원인을 알고 있어

야하고, 셋째로 최근에 사용되는 이중관 기관지튜브(Double 

lumen tube, DLT)와 기관지차단기(Bronchial blocker, BB)의 

형태적 특징을 이전의 튜브들과 비교하여 이해하고 FOB를 

비롯한 기구들의 사용법에 익숙해져야 하며 넷째로 OLV에 

동반되는 문제점인 저산소혈증의 예방 및 치료법을 숙지하

여야만 성공적인 일측폐마취를 시행할 수 있다. 

일측폐 마취 동안의 환기

    마취된 상태로 측와위에서 흉강은 닫힌 채 자발호흡시 

  마취 유도와 더불어 전체적인 폐의 기능적 잔기용량(func-

tional residual capacity, 이하 FRC)은 감소하나 측와위로 체위

를 변화시킴에 따라 비의존폐가 유순도가 높은 부위가 되고 

의존폐는 유순도가 낮은 부위가 되어 비의존폐의 FRC는 증

가하게 되고 의존폐의 FRC는 감소하게 된다. 따라서 마취된 

상태로 측와위에서 비의존폐는 일회 호흡량의 55%를 받게 

되나 관류의 변화는 적은 상태이므로 유의한 환기/관류 불

균형을 나타낸다.2) 

    마취된 상태로 측와위에서 흉강은 닫힌 채 조절호흡시

  근육이완과 조절호흡이 시작되면서 일회 호흡량은 의존

폐로부터 재분포를 하게 된다. 자발적인 횡격막 수축이 소

실되면서 복부 구획으로부터 의존폐의 횡격막으로의 장력

이 증가하여 환기에 장애를 가져온다. 종격동 구조물은 아

래 방향으로 힘을 가하고 부적절한 체위는 폐의 움직임을 

제한하게 된다. 이 모든 결과로 일회 호흡량이 의존폐로 

분포되는 비율이 감소하게 되어 환기/관류 불균형이 더욱 

심해진다.

    마취된 상태로 측와위에서 열린 흉강으로 조절호흡시

  비의존폐의 흉강이 열림으로 인해 비의존폐로의 환기가 

재분포하게 된다. 비의존폐의 흉강이 열림으로 인해 흉막내 

음압에 의해서 종격동이 더 이상 지지되지 않기 때문에 의

존폐는 종격동의 무게를 감당하게 되어 의존폐의 FRC가 폐

유순도의 감소를 동반하면서 감소한다. 그러나 관류는 개흉

에 의해 크게 향받지 않으므로 환기/관류 불균형이 더욱 

증가한다.

일측폐 마취 동안의 혈류의 분포

  일측폐 환기는 양폐 환기 시에는 볼 수 없었던 환기 안
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되는 비의존 폐를 통한 우-좌 경폐 션트를 유발한다. 이로 

인해 흡입 산소농도와 혈역학적, 대사적 조건이 같은 상황

에서 양폐 환기시보다 일측폐 환기시에 폐포-동맥혈간 산소

분압의 차가 더 커지고 동맥내 산소 분압이 감소하게 된

다.3) 그러나 수동적인 기계적 기전과 능동적인 혈관 수축 

기전으로 비의존적 비환기 폐로의 혈류가 최소화되고 동맥

혈 산소분압의 감소도 어느 정도 예방되어진다. 

    비의존적 비환기 폐로의 혈류

  수동적 기계적 기전은 중력과 수술적 간섭으로 구성된다. 

중력은 측와위 체위에서 폐혈류가 수직의 기울기를 갖도록 

함으로써 비의존폐로의 혈류를 의존폐보다 적게 만든다. 또

한 직접적으로 폐혈관을 압박하는 것과 같은 심각한 수술

적 압박과 수술 시 폐혈관을 꼬이게 하거나 비틀리게 하는 

잡아당김은 비의존폐의 혈류를 수동적으로 더더욱 감소시

킨다. 

  비의존폐로의 혈류를 유의하게 감소시키는 또 다른 기전

은 능동적인 혈관수축 기전이다. 폐허탈에 대한 폐혈관구조

의 정상적 반응은 폐혈관 저항(pulmonary vascular resistance, 

이하 PVR)의 증가로, 허탈 부위의 폐혈관저항의 증가는 거

의 대부분 저산소성 폐혈관 수축(hypoxic pulmonary vasocon-

striction, 이하 HPV)에 기인한다. 허탈 부위 폐의 선택적 

PVR의 증가는 허탈 부위로부터 나머지 환기가 되는 폐로 

혈류가 우회하게 만들고 이로 인해 저산소 상태의 폐부위

에서 일어나는 션트 혈류의 양을 최소화시킨다. 만일 HPV

가 없다면 비의존폐는 심박출량의 40-50%를 받게 되지만 

HPV에 의해 20-25%의 심박출량을 받게 된다.4) 따라서 

HPV은 저산소성 폐에서 나타나는 션트 혈류를 감소시켜 

줌으로써 동맥혈 산소분압을 보호하는 자동조절 기전인 것

이다. 

  비의존폐의 질환이 심할 경우 수술 전에 비의존폐로의 

혈류가 이미 매우 감소하여 있으므로 이러한 질환 폐의 허

탈은 션트의 증가를 초래하지 않는다. 비의존폐의 HPV에 

향을 미치는 다른 요소로 대부분의 전신적 혈관이완제, 

혈관수축제, 폐혈관압, 혼합정맥혈 산소분압 및 저탄산혈증

과 마취제가 있다. 대부분의 혈관이완제는 국소의 HPV을 

억제하는데 nitroglycerine과 nitroprusside,5) dobutamine,6) 몇몇 

calcium channel 차단제와7)β-2 agonist는8,9) HPV를 억제하지

만 aminophylline과 hydralazine은 HPV을 감소시키지 않는

다.10,11) Dopamine과 epinephrine 같은 혈관수축제는 산소농도

가 정상인 폐혈관을 수축시키는 경향이 있어 정상 산소농

도 폐의 혈류를 감소시키고 허탈부위의 혈류를 증가시켜 

결국 정상 산소농도 폐의 흡입산소농도를 낮추는 것과 같

은 결과를 보이게 된다. HPV 반응성은 폐혈관압이 정상일 

때 최대이고 폐혈관압이 높거나 낮을 때는 감소한다. 또한 

혼합정맥혈 산소분압이 정상일 때 HPV 반응이 최대가 되

고 혼합정맥혈 산소분압이 높거나 낮을 때에는 감소한다. 

저탄산혈증은 국소의 HPV를 직접적으로 억제하게 하고 과

탄산혈증은 증강시킨다. 

    의존적 환기 폐로의 혈류

  의존폐의 저산소성 구획은 여러 이유에 의해 수술 중에 

발생한다. 첫째, 측와위에서 환기되는 의존 폐는 전신마취

의 유도와 주위 구조물로부터의 압박(하지측으로부터 횡격

막에 가해지는 압력과 받침대등으로 적절하게 보호되지 못

한 의존부위와 액와부에 가해지는 압력 등)의 혼합된 효과

로 폐용량이 감소된다.12) 둘째로 고농도의 흡입산소농도에 

노출되었을 때 의존 폐의 낮은 환기/관류 비율을 갖는 부위

에 흡수성 폐허탈이 생길 수 있다.13) 셋째로 분비물의 배출

이 어려워 의존 폐에서 환기가 잘 안되고 허탈이 되는 

역이 발생될 수 있다. 마지막으로 측와위 자세로 시간이 연

장되면 의존 폐로 수액이 유출되어 폐용량을 감소시키고 

기도폐쇄를 증가시킬 수 있다.14)

폐분리(lung separation) 방법

    이중관 기관내튜브(DLT)

  50여년 전에 Carlens가 처음으로 폐분리 방법을 도입한 

이래 기관분기부 고리가 달려있는 두 개의 관으로 구성된 

DLT가 사용되다가 Robertshaw가 변형된 DLT를 소개하

다.15) 오늘날 사용되는 DLT는 일회용의 polyvinylchloride 제

제로 고용적 저압 커프를 갖고 있으며 매우 효과적으로 폐

분리를 수행하지만 외경이 커서 구강과 후두를 통과하기에 

어려운 점이 있다.16) 현재 사용되는 PVC Robertshaw DLT는 

35-41 Fr (Mallinckrodt, Rusch, Sheridan)로 형태가 잡혀 있

으며 보통 파란색으로 색이 있는 기관지 커프로 인해 FOB

Fig. 1. Fiberoptic bronchoscopy: right sided DLT.
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을 통한 위치 확인이 용이하다. 보통 좌측 기관지내 커프가 

있는 DLT가 사용되나 우측 기관지내 커프가 있는 DLT도 

사용 가능한데 이 경우 기관지 커프가 도우넛 모양으로 되

어있으며 우상엽 환기가 가능하도록 우상엽 입구 부위에 

가늘고 긴 구멍이 있다(Fig. 1). 우측 기관지내 커프가 있는 

DLT는 좌주기관지에 종양이나 협착과 같은 해부학적 이상

이 있는 경우나 좌주기관지 파열등이 있을 때 적응이 되나 

기관지 커프를 적용하기위해서 최소한 우측 주기관지의 길

이가 10 mm이상이 되는 것을 확인한 뒤 사용해야한다.4) 

Campos 등은 좌측 DLT와 우측 DLT를 비교한 연구에서 우

상엽 허탈의 빈도와 튜브 거치에 소요된 시간이 양군에서 

차이가 없으며17) 흉곽수술에 있어 우측 DLT의 일상적 사용

이 가능하다고 하 으나18) Cohen 등은19) 우측 DLT를 일상

적으로 사용하는 것은 위험하다고 하여 논란의 여지를 보

여주었다. 또한 2004년 미국내 Bronchocath 판매실적의 95%

는 좌측 DLT로 우측 DLT의 사용은 적은 실정이다. 대부분

의 성인여자에서 35-37 Fr, 성인남자에서는 39-41 Fr를 

사용하며 현재 폐분리방법으로서 가장 많이 사용되고 있다. 

최근에는 26 Fr (Rusch, Kemen, Germany)까지도 사용하여 8

세 이상의 소아에서도 OLV을 하고 있으며20) Pawar와 Marraro

가 고안하여 임상보고한 Marraro double lumen tube가 2.7-12 

kg까지의 3세 이하 유아에서 사용된 바 있다.21) 

  DLT 거치방법: 직접 후두경하에서 기관내삽관 후 기관지 

커프가 성대를 통과하면 좌측(우측 DLT는 우측으로)으로 

90도 회전시킨후 튜브를 저항이 느껴질 때까지 어 넣는

다. 먼저 기관 커프에 공기를 주입하고 양측 폐음이 같은지 

확인한 후 기관지 커프의 과도한 압력에 의한 점막 손상을 

막기 위하여 공기를 소량씩 기관지내 커프에 주입하는데 

보통 2 ml 이상이 요구되지는 않는다. Resting bronchial cuff 

volume은 기관지에 공기를 0.5 mm씩 증량시키는데 0.5 mm 

주입했을 때 커프압이 10 torr 이상 증가할 때의 가장 적은 

커프 용량을 말하는 것으로 37 Fr.에서는 3.7 ml, 41 Fr.에서

는 2.0 ml이며 그 이상 기관지커프를 팽창시키면 커프압이 

위험스러울 정도로 높아지므로 피해야만 한다.22) 다시 한번 

양측 폐음을 확인하여 기관지내 커프가 빠져나와있지 않은

지 확인한다. 튜브와 마취기 사이의 연결부에서 기관내공을 

먼저 겸자로 잡은 뒤 폐의 움직임을 관찰하고 청진한다. 기

관내공을 통한 환기를 하도록 기관지내공을 겸자로 잡은 

뒤 호흡음을 확인하는데 우상엽 및 좌상엽이 환기가 되는

지 세심하게 청진하면서 FOB을 이용하여 직접 보는 것이 

중요하다. 만일 양측 폐 환기시 최고 기도압이 20 cmH2O이

었다면 같은 일회 호흡량에서 일측 폐 환기시 40 cmH2O를 

넘어서는 안된다. 

  좌측 DLT의 적정 위치를 확인하는 가장 간단한 방법은 

기관내공을 통한 기관지경의 사용이다. Ovassapian은23) 좀더 

믿을만하여 첫 번째 시도에서 실패할 가능성이 적은 방법

을 추천하 는데 직접 후두경하에서 기관내삽관을 시도하

여 기관커프가 성대를 지나면 바로 90도 좌측으로 회전시

킨다. 기관커프에 공기를 주입 후 양측 폐를 통한 환기를 

시작하고 FOB를 기관지내 내공으로 집어넣어 기관분기부와 

좌우측 기관지가 보일 때까지 전진시킨다. 기관의 뒤쪽은 

막형 구조이고 우상엽으로의 기관지가 함께 보이는 특징적

인 세갈래 구조가 기관분기부의 믿을만한 해부학적 표식이 

된다. FOB를 좌측 주기관지로 전진시켜 좌상엽과 좌하엽 

기관지가 보이는 위치에 고정시키고 기관 커프의 공기를 

뺀 후 DLT를 FOB를 따라 미끄러뜨려 FOB의 말단에서 

DLT의 기관지내공이 보일 때 멈춘다. FOB를 다시 기관내

공으로 삽입하여 기관분기부 및 기관분기부 직하에서 기관

지 커프의 존재를 확인하는데 일회용의 PVC DLT의 기관지

내 커프는 색이 있어 쉽게 보인다. 우측 DLT를 사용 시는 

기관내공을 통하여 기관분기부를 확인하고 우상엽으로의 

환기구멍을 통해 우상엽 기관지 입구를 확인해야 하는데 

내시경 사용에 숙련되야 할 수 있다. 임상적으로 이용되는 

기관지경은 외경이 5.6, 4.9, 3.9 mm (Olympus Co.)인데 3.9 

mm기관지경은 37 Fr나 그 이상의 튜브에는 들어가나 35 Fr 

튜브에는 끼이는 경향이 있다.

  DLT 거치 시의 문제점: DLT의 위치가 적절한지를 확인

하는데는 FOB의 사용이 임상에 있어 가장 중요한데 삽관 

후 시진과 청진만으로 확인한 경우 DLT의 위치이상이 1/3 

이상에서 나타났으며24) 이상적인 위치에서 0.5 cm 이상 위

치가 벗어난 경우가 39.5%이고 14%에서는 좌상엽과 좌하엽

의 분기부가 안보인다든지, 우상엽 입구가 명확치 않은 경

우, 혹은 기관지내 커프의 1/2 이상이 기관내로 전위된 경

우등 심각한 상태를 보 다.25) 최근의 연구에 의하면 시진

과 청진으로 DLT가 적절한 위치에 있는 것으로 보여지는 

경우에도 20-48%에서 FOB 상으로 위치이상이 발견되었으

며 심지어 반대편 기관지로 삽관된 경우도 7-30%로 높게 

보고되고 있다.25-27) 

  좌측 DLT로 삽관후 앙와위에서 측와위로 체위를 변경하

는 경우 튜브는 바깥쪽으로 약 1 cm정도 움직이는 경향이 

있다.28) 이러한 움직임은 체위 변경전 기관지내 커프를 팽

창시킨다고해서 막을 수 없는데 기관분기부가 편위되고 DLT

가 측와위에 따라 상방으로 움직이기 때문이므로 측와위로 

돌리기전 좌측 주기관지 안 쪽으로 1 cm 정도 넣어주는 것

이 도움이 된다. Inoue 등은29) DLT의 위치이상을 환자의 체

위변동 후 32%, OLV 시에는 25%로 보고하면서 체위변동 

시 위치이상을 보인 경우의 59%에서 OLV시 위치이상을 나

타내므로 체위변동 시 튜브의 위치가 적절치 않은 경우는 

OLV시에도 저산소혈증의 가능성이 높음을 시사하 다. 

  튜브의 거치가 성공적이었는데도 불구하고 DLT의 사용은 
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마취 중 약 10%에서는 산소포화도가 88% 이하로 감소하고 

우상엽의 폐쇄, 기관분기부 폐쇄 및 폐분리 실패가 각각 약 

4%씩 발생하 는데 마취의의 경험이나 FOB의 사용 유무에 

무관하 고 atropine의 사용으로 기관분비물을 감소시켜준 

경우 산소포화도의 감소가 적었다.30) 

    기관지 차단기

  1981년 Ginsberg가 단일공 기관내 튜브 속으로 Fogarty를 

삽입함으로써 기관지 폐쇄 방법(Fogarty occlusion catheter)을 

이용한 새로운 OLV 방법을 소개하 다.31) Fogarty embolec-

tomy catheter는 일측폐환기를 위해 단일 기관공튜브에 사용

할 수 있는 가장 흔한 방법으로써 3-6 ml의 폐쇄풍선이 

끝에 달려있다. FOB를 사용하여 기관분기부를 확인하고 거

치하는데, 원하는 기관지로 거치시키는데 어려움이 있고 차

단기 이하 부위의 흡인이 효과적으로 이루어지지 않으며 

수술적 조작 중에 차단기가 기관으로 미끄러져나와 생명을 

위태롭게할 기도폐쇄를 유발할 수 있다. 

  1999년 이런 점을 보완하여 생산된 철사걸개로 유도된 

기관지 차단기(snare or wire guided bronchial blocker, Arndt, 

Cook Inc., Bloomington IN)(Fig. 2)는 FOB에 기관지 차단기

를 철사걸개를 이용하여 부착시킨 뒤 FOB를 원하는 기관지

로 삽입한 뒤 철사걸개를 느슨하게 만들고 FOB를 제거함으

로써 거치가 비교적 용이하고 철심을 제거하면 1.8 mm의 

내공이 생겨 흡인과 산소투여가 가능하다. 그러나 가격이 

비싸고 철심을 제거하면 차단기를 재거치시킬 수 없으며 

외경이 커서 적어도 8.0 mm 이상의 단일기관공튜브에서 사

용할 수 있기 때문에 여성이나 특히 체구가 작은 성인에서

는 사용에 문제가 있다.32) 그러나 내경 8.0 mm의 일반튜브

는 내경 6.0 mm의 Univent 튜브와 28 Fr의 DLT와 외경의 

크기가 유사해서(Table 1) DLT나 Univent 튜브에 비해서는 

기관점막 손상과 기도저항, 기도분비물 제거 등의 측면에서 

유리한 조건을 갖추었다고 볼 수 있다. 또한 2001년 이후로 

5 Fr 소아용 차단기가 개발되어 2.0 mm FOB의 사용과 함

께 ID 4.5 mm 튜브에까지 사용이 가능하여졌다(Table 2).33) 

그러나 Univent 튜브와 마찬가지로 폐허탈이 만족스럽지 않

을 수 있고 수술적 조작이나 체위변동 등에 의해 WEB가 

빠져나와 문제를 일으킬 수 있다. 

Fig. 2. Arndt wire guided endobronchial blocker.

Table 1. Approximate Comparative External Diameter of Single- 
Lumen Endotracheal Tubes, Univents, and Double-Lumen Endo-
tracheal Tubes
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Single-lumen endotracheal

Univent (ID mm) DLT (Fr)
tubes (ID mm)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
12.5 9.0 41

12.0 8.5 39

11.0 8.0 37

 9.5 7.5 35

 9.0 7.0 33

 8.5 6.5  -

 8.0 6.0 28

 6.5 - 26
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ID: internal diameter, DLT: double lumen tube.

Table 2. Arndt Endobronchial Blockers
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Smallest SLT Average cuff 
Size Length

ID for coaxial Cuff shape inflation
(F) (cm)

 use (mm) volume (ml)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

9 7.5 78 & 65 Elliptical  6-12

Spherical 4-8

7 6.0 65 Spherical 2-6

5 4.5 65 & 50 Spherical 0.5-2.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 3. The Cohen flexitip endobronchial blocker.

3 cm 60 cm

Soft flexible tip

Cook

Cook
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  기관지 차단기의 가장 큰 장점은 일반 튜브에 사용할 수 

있어 마취 전 예상치 않았던 경우 튜브의 교환 없이도 OLV을 

가능하게 한다는 점인데 Ozaki 등은34) ProsealTM LMA 안으

로 기관지 차단기(Coopdech Bronchial Blocker, Daiken Medical 

Co Ltd, Osaka, Japan)를 삽입하여 효과적으로 OLV을 시행, 

보고하 다.

  가장 최근에(2003년) 개발된 Cohen Flexitip Endobronchial 

Blocker (Cook Inc., Bloomington Indiana)(Fig. 3)가 임상사용

에 대한 FDA의 공인을 받았다. 4.0 mm의 FOB와 함께 표

준 기관튜브에 사용하도록 고안되었는데 가장 특징적인 점

은 말단이 90도 이상으로 구부러질 수 있을 정도로 유연성

이 있어서 차단을 원하는 기관지로 쉽게 거치될 수 있다는 

점이다. 차단기의 proximal 부위에 위치해있는 고리를 돌림

으로써 말단부를 구부릴 수 있고 차단기의 커프는 기관지

를 적절하게 봉할 수 있도록 고용량 저압 풍선이며 차단기

의 내공(1.6 mm)을 통하여 폐의 가스배출과 제한적이나마 

분비물의 흡인이 가능하며 저산소증의 경우에 허탈된 폐에 

산소를 투여할 수가 있다. 

    Univent 튜브

  Univent 튜브(Univent, Fuji Systems Corp., Tokyo, Japan)는 

기관지 차단기의 역할을 하는 말단부에 풍선을 가진 매우 

얇은 튜브(내경 2 mm)가 단일공 기관튜브에 내장되어 기관

튜브를 따라 진행할 수 있도록 1982년 Inoue 등이 고안한 

튜브이다.35) 거치방법은 기관내삽관 전에 차단기의 커프에 

바람을 빼고 완전히 튜브를 뒤로 당긴 후 기관내 삽관을 

일상적인 방법으로 시행하고 튜브를 차단할 방향으로 돌린 

뒤 FOB를 이용하여 직접 확인하면서 원하는 주기관지로 차

단기를 진행시킨다. 폐분리를 완전하게하려면 기관지를 보

면서 봉할 정도의(6-7 ml) 공기를 커프에 넣는다. DLT 대

신에 사용하면서 술 후에 환기관리가 필요한 경우 수술 종

료 시 튜브를 교환할 필요가 없으며 차단기 내공을 통하여 

흡인이 가능하고 저산소증의 경우에 산소화를 향상시키기 

위한 CPAP의 적용이 가능한 장점이 있으나 튜브의 전체적

인 직경이 비교적 크고 차단기가 수술적 조작 중 위치이상

을 일으킬 수 있으며 DLT에 비하여 분비물의 제거가 어려

우며 비의존폐의 완전한 가스방출을 얻는데 걸리는 시간이 

길다는 단점이 있다.35) 새로운 Torque Control Blocker (TCB) 

Univent가 최근에 제조되었는데 좀더 유연성이 있는 몸체와 

좀 더 부드러운 실리콘 재질의 차단기가 원하는 기관지로 

들어가기 용이하도록 되어있으나 말단부의 절단이 보고 된 

바 있다.36) 각각의 기구들은 상황에 따라 장단점이 있으므

로 적절한 튜브의 선택이 중요하다. 가장 작은 UniventⓇ 

(Fuji, Tokyo, Japan) 튜브는 내경이 3.5 mm로 6세 이상의 소

아에서 사용가능하다.37)

일측폐 환기 관리의 임상적 접근법

  환자를 수술을 위해 측와위로 자세를 바꾼 뒤에는 DLT의 

위치를 재확인해야만 한다. 자세 변화 동안에 튜브의 위치

이상이 발생하는 것이 드물지않다. 가능한 양측폐 환기를 

유지하는 것이 좋으며 OLV이 요구되는 경우는 저산소혈증

을 예방하기위하여 흡입산소분율을 1.0으로 하는 것이 안전

하다. HPV이 손상받지 않은 경우라면 FiO2 1.0에서 OLV시 

PaO2는 150-210 mmHg를 유지해야만 한다. 호기말 이산화

탄소 농도가 35±3 mmHg를 유지하기위한 환기 횟수에서 

일회호흡량은 10-12 ml/kg가 되게 환기시켜야한다. 적은 

일회 호흡량은 환기폐를 허탈시키고 션트의 양을 증가시키

며 큰 일회호흡량은 비의존폐로 혈류를 전환시킨다. 그러나 

Szegedi 등에38) 의하면 6 ml/kg 정도의 적은 일회 호흡량 또

는 15 ml/kg 정도의 큰 일회 호흡량은 만성폐쇄성 폐질환 

환자에서 좋은 효과를 보일 수 있다. 그러나 이러한 환자들

에서는 유의한 자동 PEEP이 생기거나 역동적 폐과팽창이 

생길 위험이 있으므로28) 적은 일회호흡량과 그에 동반된 낮

은 plateau pressure는 폐절제술동안 급성 폐손상을 예방할 

수 있다.39) 또한 급성 폐손상 환자를 대상으로 The Acute 

Respiratory Distress Syndrome Network에 의해 여러 연구기관

이 공동으로 연구 보고한 결과에서 낮은 일회 환기량(5-6 

ml/kg)이 기계환기로부터의 이탈을 쉽게 하고 생존율을 높

임을 보여줌으로써 OLV시 낮은 일회환기량을 추천하는 근

거를 제공했다.40) 또한 OLV 동안에 압조절 환기는 심각한 

폐질환을 갖은 환자에서 용량조절 환기보다 우세하여 최대

기도압, 안정기 기도압 및 션트율이 용량조절 환기시 더 증

가하고 동맥혈 산소분압은 압조절 환기시 더 높으므로 술

전 폐기능이 나쁜 환자에서는 압조절 환기가 추천된다.41) 

압조절환기와 더불어 의존폐에 적은(4 cmH2O) PEEP을 사

용하면 기도압은 전체적으로 낮게 유지하면서 산소화는 향

상시킬 수 있다는 연구도 있다.42) OLV을 시작하고 나서 

PaO2는 45분까지 지속적으로 감소하므로 지속적인 맥박산

소계측기의 감시가 필요하다. 저산소증이 발생하면 FOB를 

이용하여 DLT의 위치를 재확인해야 한다. 

  비디오와 연결한 흉강경검사 시에는 집도의에게 적정의 시

야를 제공하기위해서 완전히 허탈된 폐가 요구되는데 OLV을 

시행하더라도 폐가 완전히 허탈되는데 30분 이상이 걸릴 

수 있으므로 기관내삽관 직후부터 OLV을 시행해야 한다. 

이전의 저자의 연구에서43) 일측폐환기 시작 후 완전한 폐허

탈이 이루어지는 시간을 DLT군에서는 18.4 ± 6.8분, Univent 

튜브군에서는 22.3 ± 9.0분, WEB군에서는 23.7 ± 9.0분으로 

통계적으로 차이는 없었으나 DLT군에서는 대부분이 자발적

으로(14명/15명) 폐허탈이 유발되었으나 Univent군과 WEB군
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에서는 흡인의 도움으로 폐허탈이 이루어진 경우가 각 군 

15명중 7명과 14명으로 의의있는 차이를 보 다. Baraka 등

의44) 보고에 따르면 흉강을 개방하기 전 비환기측 폐에 흡

인을 시도하는 것은 흉곽내 과도한 음압을 유발하여 혈류

를 환기 폐측에서 비환기 폐측으로 우회시킬 수 있고 이로 

인해 심한 저산소혈증이 발생할 수 있다고 하 다. 흉강경

검사시 시야를 좋게 하기 위하여 이산화탄소를 주입할 때

는 2 L/min 이하의 흐름으로 10 cmH2O 이하의 압력이 되도

록 해야 하는데 이보다 높은 압력은 종격동의 편위를 유발

해 심혈관계를 불안하게 할 수 있다.

  대부분의 흉곽수술은 전신마취와 함께 조절 호흡을 시행

하는 것이 안전하다. 여러 다양한 마취 방법이 시도될 수 

있으나 휘발성 할로겐화 마취제가 가장 선호된다. 그 이유

는 첫째 마취 심도에 따라 기관지이완 효과를 나타내므로 

기도 과민성의 측면에서 이로운 점이 있다. 둘째 휘발성 흡

입마취제의 사용으로 고농도의 산소투여가 가능하다. 셋째

로 휘발성 흡입마취제는 쉽게 제거되므로 술 후 발관한 환

자에서 저환기의 위험이 적다. 넷째로 보통 사용하는 임상

용량에서(1 MAC) 심혈관계의 안정성을 제공한다. 다섯째 

OLV 동안 정맥내 마취제에 비해 동맥혈 산소농도가 감소

하지 않는다. 하지만 전신마취시 비환기폐의 HPV이 마취제

에 의해 억제된다는 단점이 있다. 

  일측폐 환기동안의 수액요법은 폐손상과 연관되므로 중

요하나 수액의 양과 종류에 관해서는 아직 논쟁중이다. 교

질용액의 투여는 혈관외 용적으로의 이동을 느리게하고 정

질액보다 적은 양을 이동시키며 조직으로의 미세관류를 향

상시켜 조직 산소 장력을 증가시킨다는 보고도 있으나45,46) 

패혈증 환자에서는 교질용액을 사용했을 때 치사율이 증가

하며47) 화상환자에서는 폐의 수분저류를 조장한다.48) 그러나 

많은 연구에서39,49,50) 수술전후로 2L 이상의 수액을 투여하

는 것은 전폐절제술후 폐부종이나 급성 폐손상과 연관이 

된다고 하 으며 대단위 분석에서는51) 술 후 폐부종과 치명

율에 있어 두 수액 간에 차이가 없다고 하 다.

일측폐 환기시 생길 수 있는 문제

    저산소혈증

  발생과 예측: OLV 시작 후 동맥혈 산소 분압은 급격히 

감소하다가 15-20분 후에 서서히 감소한다. OLV시 저산소

증이 예상되는 요인으로는 술전 호기 첫 1초에 측정되는 

강제 호기량(FEV1), 폐 이외의 수술을 위한 흉곽절개술, 수

술할 흉곽에의 관류랑, 술전 낮은 동맥내 산소분압, 심박출

량과 폐동맥압, 혈색소, 노인, 수술할 부위(좌, 우), 수술 체

위(앙와위, 측와위) 등이 있다. Katz에52) 의하면 술전 FEV1

이 낮은 경우에 저산소혈증의 발생 가능성이 낮은데 그 이

유는 (1) 비의존폐가 OLV 시작 후 천천히 허탈되면서 산소

화의 시간을 유지하고 (2) 폐병변에 이차적으로 혹은 만성

적인 HPV로 인하여 비의존폐에 이미 혈류가 감소해있으며 

(3) 수축된 비의존폐의 폐혈관이 꼬이면서 관류를 방해하고 

(4) 의존폐에 내인성의 PEEP이 발생하여 FRC를 증대시키고 

폐허탈을 방지하기 때문으로 설명할 수 있다. 또한 수술부

위로의 관류가 많을수록 수술중 동맥혈 산소분압이 감소하

는데 수술부위로의 혈류가 45% 이상인 경우에 저산소혈증

의 빈도가 증가한다.53) 

  Slinger 등은54) OLV 동안 산소포화도의 감소를 예견할 수 

있는 중요한 요인으로 (1) 수술 부위 (2) TLV 동안의 PaO2

와 (3) 예상되는 술후 FEV1의 분율을 보고하면서 우측 폐

가 좌측보다 혈류를 약 10% 정도 더 받기 때문에 우측폐 

수술시 저산소혈증의 가능성이 더 높다고 하 으며 마취유

도 후 TLV 동안의 PaO2는 전신마취와 양압 환기, 측와위 

상태에서의 환자의 호흡기계 비축분을 반 한다고 하 다. 

  OLV 동안 수용가능한 동맥혈 산소포화도를 결정할만한 

연구는 아직 없지만 많은 연구에서54,55) OLV 동안 산소포화

도가 88-90% 정도로 감소한다고 보고하여 이 수치를 치료

를 위한 기준으로 사용하고 있다.

  산소화를 향상시키는 방법: 가장 효과적인 방법으로 알려

진 것은 비의존폐에 10 cmH2O의 지속적 기도양압(CPAP10)

을 적용하는 것이다. CPAP10의 효과는 양압효과에 의해 혈

류가 의존폐로 우회되는 이차적 효과에 의한 것이라기보다

는 폐포가 산소로 팽창되어 가스 교환이 이루어지기 때문

으로 생각된다. 많은 연구에서 CPAP10의 적용으로 PaO2의 

극적인 상승을 보고하 다. 환기폐에 PEEP을 단독으로 혹

은 비환기폐에의 CPAP10과 같이 사용할 수 있다. PEEP10을 

단독으로 환기폐에 적용하면 PaO2가 변화가 없거나 심지어 

감소하는데 환기폐 내의 허탈 폐포를 팽창하는 효과가 지

속적인 양압으로 인한 비환기 폐로의 혈류 증가로 상쇄되

기 때문이다. 정리하면 OLV 동안에 저산소혈증을 관리하는 

가장 유용한 방법은 비의존폐에 CPAP10을 적용하면서 의존

폐에 PEEP을 고려해보는 것이다. 

  이러한 모든 노력에도 불구하고 PaO2가 향상되지 않는다

면 집도의의 동의하에 간헐적으로 비의존폐를 환기시킨다. 

또한 만일 전폐적출술이 계획된 경우라면 폐동맥을 결찰하

는 것이 적출할 폐를 통한 션트를 제거해줄 것이다. 

  일산화질소(Nitric oxide, NO)는 혈관의 내피세포에서 분비

되는 중요한 혈관이완 요인으로 NO 합성제를 요구하는 대

사경로를 통해 L-arginine으로부터 생성되어 주변 혈관 평활

근으로 확산되어 혈관이완을 일으킨다. NO는 guanylate cy-

clase에 있는 heme과 세포내에서 결합하여 guanylate cyclase

를 활성화시켜 guanosine 3, 5-cyclic monophosphatase (cGMP)
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를 합성하므로써 평활근을 이완시킨다. nitroprusside와 nitro-

glycerin 같은 임상적으로 사용되는 nitrovasodilator은 세포내

에서 NO를 배출하므로써 그 효과를 나타낸다. 이 외에도 

NO는 혈소판 응집, 신경전달과 항종양과 항세균성 효과를 

나타낸다. NO흡입(5-80 ppm)은 폐혈관저항을 감소시킨다. 

NO가 전신적 효과는 없이 폐순환에 선택적으로 작용하는 

것은 흡입된 NO는 혈관 안에 있는 헤모 로빈에 의해 신속

하게 불활성화되기 때문이다. NO의 반감기는 110-130 ms

로 혈관내로 확산된 NO는 전신적 혈관이완을 나타내기 전

에 불활성화된다. 따라서 NO는 환기되는 폐포에 연접해있

는 모세혈관에만 선택적으로 미세혈관이완을 일으키고 그

로인해 V/Q matching이 향상된다. Nitroprusside와 nitroglyce-

rin의 효과는 정맥내로 투여했을 때 비선택적으로 환기가 

잘 안되는 폐포의 모세혈관도 이완을 유발하여 산소화를 

악화시킬 수 있다. Frostell은56) 자원자들 군에서 저산소증시 

흡입 NO의 효과를 연구하 는데 흡입된 NO는 전신혈관 이

완을 일으키지 않으면서 HPV만 선택적으로 전환시켰다. 흡

입 NO는 큰 좌-우 션트와 폐성 고혈압을 동반한 선천성 심

장질환에서 임상적으로 주로 사용된다. OLV 동안의 NO의 

사용은 의존폐의 혈관 이완으로 혈류를 증가시켜 션트를 

감소시키므로써 비의존폐의 HPV의 효과를 보강한다. 그러

나 최근에 Wilson 등은57) 6명의 환자에게 40 ppm의 NO를 

적용하여 산소화에 있어 향상이 없음을 보고하 는데 폐혈

관저항이 정상인 이러한 환자들에서는 션트에 변화가 없었

기 때문이다. OLV시 NO의 적용은 저산소증과 폐혈관압이 

증가된 경우에만 효과가 있다. 

  흡입 prostacyclin이 NO를 대체할 수 있다는 연구가 보고

되었는데58) Hache 등은59) 흡입 prostacyclin이 폐동맥압을 감

소시켜 흉곽절제술 환자에서 흡입산소농도에 대한 동맥혈 

산소농도의 비를 향상시킴을 보고하면서 가격이 싸고 사용

이 쉽기 때문에 앞으로 흉부수술에 이용되어질 가능성이 

높음을 시사하 다.

  Moutafis 등은60) 흉강경하 폐절제술을 받는 환자 20명을 

대상으로 Almitrine과 NO를 병용하여 OLV시 PaO2의 감소를 

예방하 다(Fig. 4). Almitrine bimesylate는 말초의 화학적수

용체 자극제로 낮은 용량에서 HPV을 증가시킨다. 따라서 

NO 흡입과 정맥내 Almitrine의 혼용은 가스교환에 있어 부

가적인 효과가 있어 비의존폐의 HPV을 극대화시키면서 의

존폐의 혈관은 이완시켜 경폐 션트를 실질적으로 배제하게 

만든다. 따라서 OLV 시에 산소화를 유지할 수 없을 정도로 

호흡능력이 극도로 감소된 환자에서 고려해볼 수 있다. 또

한 VAT 수술시에 비의존폐에 CPAP을 적용하면 집도의가 

수술 시야를 확보할 수 없는 경우처럼 CPAP 사용이 어려

운 경우에 유용할 것이다. almitrine이 곤란한 부작용을 나타

내고 FDA에서 아직 승인이 나지 않았으므로 phenylephrine

의 사용이 같은 목적에서 고려될 수 있다.61,62) 

  OLV 동안 의존폐의 무기폐화는 동맥혈 산소화에 장애를 

가져오고 사강을 증가시키므로 예방하는 것이 중요하다. 

Tusman 등의63) 연구에 의하면 OLV 동안에 의존폐에 40 

cmH2O의 최대 흡기압과 20 cmH2O의 PEEP이 걸린 일회 호

흡을 3분간 10번 적용하면(폐포 동원 작전, alveolar recruit-

ment strategy) 술중 동맥혈 산소분압이 증가하 는데 이는 

사강 환기의 감소로 환기 효율과 가스교환이 증가하기 때

문이다. 

    과탄산혈증

  허용범위내의 과탄산혈증이 주장되어왔는데 Sticher 등은
64) 

동맥혈 이산화탄소분압이 60-70 mmHg까지는 치료가 필요

없다고 하면서 과탄산혈증군에서 심박출계수와 폐혈관저항

이 증가하나 산소화에는 변화가 없음을 보고하 다.

    역동적 폐과팽창

  전형적인 환기방법은 역동적 폐과팽창 혹은 자동-PEEP을 

유발한다. OLV을 받는 대부분의 환자들에서 자동 PEEP이 

발생하는데 일회 환기량을 높이면 더 심해지고 흡기-호기 

결정이 잘못되어 있거나 기관내 튜브의 직경이 작거나 고

저항 튜브인 경우, 과도한 PEEP의 적용과 경보체제 없이 

용량조절식 환기기계를 사용하는 경우에 잘 생긴다. 이로 

인해 정맥혈 환류가 감소하고 좌측과 우측 심실부전과 심

박출량의 감소가 생길 수 있다.65) 일반적인 마취기계와 대

부분의 중환자실 환기 감시기구는 축적된 폐용적을 쉽게 

감지하지 못하기 때문에 역동적 폐과팽창은 심정지의 원인

이 될 수도 있다. 이상적으로는 호기흐름 측정기가 역동적 

Fig. 4. Intravenous Almitrine bimesylate with inhaled NO.
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폐과팽창을 감시할 수 있으므로 임상적으로 의심이 될 때

에는 환기기계로부터 환자를 즉각 분리시켜 호기 배출이 

완전히 가능하도록 해야 한다.

    압손상

  압손상은 증가된 폐포의 과팽창이 지속될 때 발생하는데 

압손상의 위험은 기관내튜브로 인한 호기저항이 증가할 경

우, 기침으로 인한 저항이나 환기기에 대한 강력한 저항이 

증가한 경우와 외부에서 주어지는 PEEP이 부적절할 경우에 

증가한다. 이로 인해 폐의 과팽창뿐아니라 비의존 부위로의 

종격동 전위와 증가된 팽창압이 발생된다. 압손상을 막기위

해서는 근이완제의 사용, 환기기로부터 간헐적으로 분리하

기, 흡기 시간에 비해 상대적으로 긴 호기시간, 팽창압의 

제한이 필요하다. 

  OLV 관리 동안에 명심해야할 점은 첫째 우측 DLT 사용

시는 FOB로 우상엽에 환기가 적절히 되는지 확인하여야하

며 둘째 우측 흉강절개술을 하면서 좌측 DLT 사용시는 튜

브의 끝이 좌상엽 입구를 막지 않는지 확인해서 저산소혈

증을 예방해야만 한다. 마지막으로 최대기도압, spirometer로 

측정된 일회호흡량과 capnogram 모양을 지속적으로 관찰하

여 DLT 위치이상으로 인한 부적절한 가스교환을 발견해야

만 한다. 최대기도압의 갑작스러운 증가는 외과적 조작에 

의한 튜브의 위치변동을 나타낼 수 있다. 

결      론

  전체적인 흉곽의 수술이 증가되고 있으며 특히 흉곽의 

내시경적 수술등 일측폐 환기가 절대적으로 요구되는 경우

가 많아짐에 따라 이러한 환자를 최적으로 처치하기 위해

서 측와위 자세, 일측폐 환기와 결과에 향을 미치는 수술 

중 변수들을 포함한 흉곽수술에 필요한 수기들의 병태생리

를 이해하는 것이 마취과의사에게 필수불가결하다. 또한 일

측폐 환기를 성공적으로 수행하는데 필요한 기구들의 정확

한 사용법을 익히고 문제점을 파악하여 해결해 갈 능력을 

키워야한다. 
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