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T he advent of minimally invasive surgery has provided many benefits to patients including less 
trauma, less pain, quicker recovery, and shorter hospital stays. A typical example of a mini-

mally invasive surgery technique is laparoscopic surgery. Intraperitoneal insufflation of carbon dio-
xide is a routine procedure for creating pneumoperitoneum for accurate visualization and opera-
tive manipulation during laparoscopic surgery. However, pneumoperitoneum resulted in ventilatory, 
respiratory, and hemodynamic changes. Along with these changes, the patient position for the 
operation complicated anesthetic management. An understanding of these pathophysiologic 
consequences associated with laparoscopic surgery is important in anesthetic management. 
Robotic surgery was developed to alleviate the disadvantages of laparoscopic surgery. The advan-
tages of computer-assisted robotic surgery include improved operative field visibility with a three 
dimensional imaging system and improved control of fine movement. However, the huge size of 
the robot itself unavoidably invades the anesthetic work space and may impair access to the 
patient. In addition, repositioning of a patient is almost impossible once the robot has been sta-
tioned for surgery. With the innovation of scientific technology, new surgical and anesthetic techni-
ques are being developed for patient care. Anesthesiologists need to be aware of this fast chang-
ing surgical field and scientific technology and how it affects anesthetic management. 
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서    론

과학기술의 발전은 의학분야에도 영향을 끼쳐 임상에서 

환자에게 시행되는 의료술기의 많은 발전과 변화를 초

래하고 있다. 의학분야의 장비와 기술의 발전은 수술분야에 

최소침습수술이 가능하게 하였는데 복강경수술이 그 대표적

인 예이다. 개복수술에 비해 복강경수술은 절개부위가 작아 

통증이 심하지 않고, 회복이 빨라 일찍 퇴원할 수 있게 되어 의

학적 비용을 절감하게 하였고 직장으로의 복귀가 빨라 사회적 

이득을 증가시켰다. 그러나 복강경수술은 환자의 밀폐된 공간

에 이산화탄소를 주입하여 공기배증(pneumoperitoneum)

을 만들어 수술시야를 확보해야 되기 때문에 복압의 상승을 

초래하고 이에 따른 환기와 호흡변화, 심혈관계 변화 등의 생

리적 변화와 수술을 위한 환자의 자세 변화로 인한 혈역학적 
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변화 등을 초래하여 기존의 마취환자 관리에 비해 많은 변화

와 어려움을 초래하였다. 최근에는 수술분야에 컴퓨터 보조 

로봇수술시스템이 도입되면서 기존의 복강경수술의 장점 외

에 3차원적인 시야확보와 정밀한 수술 조작이 가능해지는 장

점이 추가되게 되었다. 하지만 로봇수술 역시 수술시야 확보

를 위해 필요한 이산화탄소 공기배증과 환자의 자세변화로 

야기되는 복강경수술의 호흡기 및 심혈관계의 생리적 변화

를 극복하지는 못하였고, 일단 로봇시스템이 장착되면 해제

되기 전까지 마취통증의학과 의사의 환자로의 접근을 어렵

게 하기 때문에 마취환자관리에 더욱 많은 주의와 어려움을 

초래하게 되었다. 현재 로봇수술은 일부 대학병원과 종합병

원에서만 실시되고 있으나 로봇수술의 종류가 점차 다양해

지고 있어 마취통증의학과 의사는 안전한 환자관리를 위해 

복강경수술뿐만 아니라 로봇수술에 대한 충분한 지식을 가

지고 적절한 마취계획을 세울 수 있어야 할 것이다. 

공기배증에 의한 호흡기 변화

복강경수술과 로봇수술은 복부수술 시 복강이란 밀폐된 

공간에 가스를 주입하여 수술시야를 확보해야 하기 때문에 

복압의 상승을 피할 수 없다. 따라서 마취통증의학과 의사

는 공기배증을 만들고 복강 내에 기구를 넣는 과정에 익숙해

야 하며 복압상승에 따른 병태생리와 시술 과정에 의한 합병

증도 잘 파악하고 있어야 한다. 복강경수술을 위한 공기배

증의 초기에는 20 mmHg 이상의 높은 복압을 사용하였으

나 1990년대 이후에는 15 mmHg 이하의 낮은 복압을 사용

하여 합병증과 부작용을 줄이고 있다. 

공기배증을 만들면 가슴폐탄성이 감소하게 되는데, 보통 

환자의 경우 30%, 비만환자의 경우 50%까지 감소한다. 또

한 가로막의 상승으로 인하여 기능적잔기용량은 감소하고 

무기폐는 증가하고, 기도압의 증가로 인하여 폐환기와 관류

의 분포가 달라질 수 있다[1]. 공기배증을 만들 때는 주로 이

산화탄소를 사용하기 때문에 수술 도중 동맥혈 이산화탄소

분압(PaCO2)이 점차 상승하게 되는데 15-30분이 지나면 더 

이상 상승하지 않고 정점지속에 이르게 된다. PaCO2 증가

의 주된 원인은 주입된 이산화탄소의 흡수이며 그 외에 복부

팽만, 환자의 자세, 기계환기로 인한 폐환기와 관류 장애 등 

다른 요인도 관련된다. 환자가 젊고 건강한 경우 폐환기나 

관류분포가 변하거나 PaCO2가 상승해도 잘 견딜 수 있지만, 

심혈관계나 호흡기에 문제가 있는 환자의 경우에는 문제가 

될 수도 있으므로 적절한 기계적 조절환기를 통해 PaCO2를 

생리적인 범위 내로 유지하여야 한다. 이산화탄소 피하기종

과 같은 특수한 경우가 아니면 폐포환기를 10%에서 25% 정

도 증가시키면 PaCO2의 상승을 쉽게 교정할 수 있는데 주로 

일회호흡량 보다는 분당 호흡수를 늘린다. 

이산화탄소 공기배증은 여러 호흡기 합병증을 유발할 수 

있다. 이산화탄소가 복강 밖으로 잘못 주입될 경우에는 이

산화탄소 피하기종이 발생할 수 있다[2]. 호기말 이산화탄소

분압(PETCO2)이 정점지속을 이룬 다음 혹은 이산화탄소 주

입 후 30분이 지난 후에도 PETCO2가 25% 이상 계속 증가하

면 항상 피하기종을 생각해야 한다. 피하기종이 발생하면 

환기조절로 고이산화탄소증을 교정하는데 잘 교정되지 않

으면 일시적으로 수술을 정지하고 고이산화탄소증을 교정

한 다음 낮은 압력으로 수술을 다시 시작한다. 이산화탄소 

주입을 중지하면 피하기종은 쉽게 해결이 된다. 

공기배증을 만드는 동안 가스 이동으로 인하여 기흉, 종격

동기종, 공기심장막증 등의 합병증이 발생할 수 있다[3,4]. 

이때는 가슴폐탄성과 기도압력이 증가하고 PaCO2, PETCO2

가 증가한다. 가슴의 청진과 엑스레이로 확인할 수 있으며 

폐 손상 없이 기흉이 발생했으면 가슴에 튜브를 넣지 않아도 

30-60분 안에 소멸이 되므로 호기말양압으로 치료가 가능

하다. 그러나 큰 공기집이 파열되어 기흉이 발생했다면 반

드시 가슴에 튜브를 넣어야 한다. 공기배증 시 가로막이 머

리 쪽으로 이동하고 기관용골(carina)이 머리 쪽으로 밀려 

기관 튜브가 기관지로 들어가는 기관지내 삽관이 일어나기

도 한다[5]. 복강경수술 중 동맥혈 산소분압(PaO2)은 크게 

변하지 않으나 환가와 관류의 불균형이 심해지거나 기관지

내 삽관이 일어나면 저산소혈증이 나타난다.

드물게 가스색전증이 발생할 수도 있는데 주사바늘이나 

뚫개(trocar)를 직접 혈관 내에 꽂거나 복부 장기 내에 가스

를 주입할 때 발생한다[6]. 이전에 복부수술을 받은 과거력

이 있는 환자에서 가스색전증이 잘 발생한다. 이산화탄소 
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색전증의 초기에는 PETCO2가 갑자기 상승하지만 이산화탄

소의 양이 많아지면 PETCO2가 감소하게 되는데 돌아오는 정

맥혈이 막혀 심박출량이 감소하고 심하면 순환허탈이 일어

날 수도 있다. 이산화탄소 색전증이 발생하면 즉시 가스주

입을 정지하고 공기배증을 해제하고 환자의 머리를 낮춘다. 

100% 산소로 과환기를 시키면 저산소증도 교정되고 색전의 

크기도 줄어든다. 이러한 방법으로 증상이 호전되지 않으면 

중심정맥카테터나 폐동맥카테터를 넣어 가스를 흡인해야 

하며 필요 시 심폐소생술도 실시해야 한다. 

공기배증에 의한 심혈관 변화

공기배증, 자세 변화, 마취, 고이산화탄소증 등의 복합적 

영향으로 혈역학적 변화가 일어날 수 있다. 건강한 환자에

서 10 mmHg 이상의 공기배증을 유도하면 혈류역학의 변

화가 유발될 수 있다[7]. 대부분 공기배증으로 대정맥이 눌

리게 되어 심장으로 돌아오는 혈액량이 감소하고 심박출량

이 감소하며[8] 혈액이 다리에 고이고[9] 정맥저항은 증가하

게 된다[10]. 심박출량의 감소는 복압의 증가에 비례하는데 

환자의 머리를 낮게 하거나 높이면 심박출량이 10-30% 감

소한다. 심박출량의 감소는 복강 내에 공기를 주입하는 초

기에 일어나며 서서히 안정상태를 유지하게 된다. 심박출량

의 감소는 공기배증을 유도하기 전에 미리 수액을 주입하여 

순환혈액량을 증가시키면 그 정도를 감소시킬 수 있다. 환

자의 다리를 공기압박장치나 탄력붕대로 감싸서 혈액이 고

이지 않도록 하는 것도 한 방법이다.  

좌심실의 박출율은 복압이 15 mmHg로 증가해도 별로 감

소하지 않는다. 환자의 자세에 따라 전신혈관저항의 증가가 

영향을 받는데 머리를 낮춘 자세에서는 이 증가가 약화되고 

머리를 높인 자세에서는 악화된다. 정상적인 심장은 이러한 

후부하의 증가를 잘 견딜 수 있지만 심장질환이 있는 환자에

게는 위험할 수 있다. 전신혈관 저항의 증가는 nitroglycerine 

[11] 같이 직접 혈관을 확장시키는 약제를 사용하거나 clo-

nidine이나[12] dexmedetomidine [13] 같은 α2-아드레날

린 작용제나 β-아드레날린 차단제를[14] 사용하여 교정할 

수 있다. 또한 고용량의 remifentanil을 마취제로 사용하여 

혈역학적 변화를 방지할 수도 있다[15].

복강경수술 시 종종 부정맥이 발생하는데 PaCO2의 증가

는 부정맥과 직접적인 관련은 없으며 PaCO2가 높지 않은 공

기배증 초기에도 발생할 수 있다. 부정맥은 주로 복막을 갑

자기 당기거나 내부 장기를 전기 응고할 때 반사적으로 미주

신경긴장도가 증가해서 나타나는데 느린맥, 부정맥, 심정지 

등이 발생할 수 있다. 혈중 이산화탄소나 카테콜아민이 증

가하면 빈맥이 나타나기도 한다. 마취가 너무 얕거나 β-아

드레날린 차단제를 사용하는 환자의 경우 미주신경자극이 

심화되어 심한 서맥이 나타날 수 있는데 치료는 공기배증을 

해제하고, atropine을 주사하며, 심장박동이 회복되면 마취

를 깊게 한다. 부정맥은 대부분 혈역학적 변화가 심한 가스 

주입 초기에 발생하는데, 대부분의 환자는 잘 견디며 쉽게 

회복되나 심장질환이 있는 환자의 경우는 위험할 수 있다. 

가장 심한 혈역학적 변화와 산소공급의 장애를 보이는 환자

는 수술 전 심박출량과 중심정맥압이 감소되어있고 평균동

맥압과 전신혈관저항이 증가되어 있는 등의 순환혈액량이 

감소된 환자이다. 이런 환자들에게는 수술 전에 전부하를 

증가시켜 주는 것이 좋다. 심장질환이 있는 환자에서는 

nitroglycerine, nicardipine, dobutamine 등을 정맥 내로 

주입하여 복강내압의 증가로 인한 혈역학적 변화를 관리하

는 것이 좋다. 

심장질환이나 폐질환이 심한 환자의 경우 가스주입 없는 

복강경수술을 추천할 수도 있으나 수술시야가 좁기 때문에 

수술이 어렵다. 이런 경우 5 mmHg 이하의 낮은 압력으로 

공기배증을 만들고 복부의 벽을 들어올려 시야를 개선시키

면서 수술하는 방법이 권유된다[16]. 

복강경수술 마취관리

공기배증에 대한 절대적인 금기증은 드물다. 그러나 공기

배증으로 복압이 상승되면 뇌압을 상승시키므로 뇌종양, 뇌

수종, 두부손상 등의 환자는 상대적인 금기증이며, 심장이나 

신장이 나쁜 환자는 공기배증에 의해 혈류역학이 심하게 변

동되므로 주의를 요한다. 호흡기 질환이 있는 환자는 개복

술보다 합병증이 적다고 알려져 있으나 공기배증으로 인한 
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기흉의 발생 가능성 등은 피할 수 없다. 전처치는 일반적인 

개복수술과 다르지 않다. 

부위마취는 회복이 빠르고 수술 후 구역과 구토가 적으며 

혈역학적 변동이 적다는 장점이 있으나 환자의 불안감과 통

증 및 불편이 크다. 몸을 많이 기울여야 하는 복강경수술은 

기관내 삽관을 실시하여 전신마취를 하는 것이 안전하다. 마

취제에 따라 수술결과가 달라지지는 않기 때문에 흡입마취 

또는 정맥마취 모두 가능하고, 마취를 깊게 하면 복강내압의 

증가를 줄일 수 있다. 아산화질소와 구역, 구토의 상관관계는 

아직 명확히 밝혀지지 않았으며, 복강경수술에서 반드시 근

육을 심하게 이완시킬 필요는 없다. 수술 중에는 혈압, 맥박, 

심전도, 호기말이산화탄소, 맥박산소포화도, 체온측정기, 신

경자극기 등 기본 감시장치를 부착하고 마취유도를 한다. 심

장질환이 있는 환자는 중심정맥압과 폐동맥압을 측정해야 

하며 심장질환이 심하면 경식도심초음파기를 장착하는 것이 

좋다[17]. 심장과 호흡계 질환이 있는 환자는 동맥내에 카테

터를 직접 넣어 동맥혈 산소와 이산화탄소를 측정한다.

수술 시 환자의 자세는 신경손상이 없도록 조심해서 취하

며 환자의 자세가 조금이라도 변하면 기관내 튜브의 위치를 

반드시 확인한다. 환자 기울기는 최소한으로 하고 천천히 

기울여 혈류역학의 변동이 급격하게 일어나지 않도록 한다. 

환자의 기울기나 자세 변화는 수술의 종류와 부위에 따라 다

르다. 상복부 수술의 경우 환자는 바로 누운 자세에서 머리

를 위로하는 역 트렌델렌버그 자세를 유지한다. 이 자세에

서는 정맥 환류량이 감소하여 심박출량과 평균동맥압이 감

소하는데 기울기가 커질수록 심박출량은 더욱 감소하고 다

리에 혈액이 저류된다. 무릎을 고정한 돌제거술자세

(lithotomy)에서는 심박출량의 감소가 더욱 악화되고, 공기

배증으로 더욱 심해 질 수 있다. 다리는 너무 단단하게 묶지 

않고 자연스럽게 받쳐주며, 오금부위의 신경과 혈관이 눌리

지 않도록 해 주어야 한다.

하복부 수술, 비뇨기과 전립샘절제술, 산부인과 수술 등

에서는 머리를 낮춘 트렌델렌버그 자세를 유지한다. 혈압이 

정상인 환자에서 머리를 낮추면 중심정맥압과 심박출량이 

증가하는데 이에 대한 압력수용기 반사로 전신혈관 확장과 

서맥이 발생할 수 있다. 전신마취 중에 이런 반사들은 줄어

들고 이로 인한 영향은 미미하지만, 관상동맥질환, 특히 심

실기능이 저하된 환자는 위험할 수도 있다. 머리를 낮추면 

무기폐가 생기기 쉽고 기울기가 높을수록 기능적 잔기 용량, 

총폐용적, 폐탄성 등이 더욱 감소한다. 이러한 변화가 보통 

환자에서는 특별히 문제가 되지 않으나 비만환자, 노인, 전

신상태가 나쁜 환자에서는 문제가 될 수 있다. 신경손상도 

머리를 낮춘 자세에서 일어날 가능성이 더 높아진다. 팔은 

너무 펴지 않도록 하며 어깨 받침은 주의해서 사용하고 팔신

경얼기(brachial plexus)가 눌리지 않도록 한다[18].

개복술 시에는 체성 통증이 심하고 복강경수술 시에는 내

장 통증과 가로막 자극에 의한 어깨 통증을 호소하는 경우가 

많다. 수술 후 통증치료를 위하여 수술부위나 복강 내로 국소

마취제를 침윤하기도 한다. 수술 후 이산화 탄소가 복강 내에 

남아 있어도 통증을 일으키기 때문에 수술이 끝나면 복강 내 

이산화탄소를 완전히 제거하도록 한다. 복강경수술은 외상

이 적기 때문에 수술 후 통증과 진통제 요구량이 감소되지만 

통증의 정도는 상당할 수도 있다. 비스테로이드성 소염제나 

다른 진통제에 의한 선행진통 효과는 일정하지 않다. 

수술이 끝나고 공기배증을 해제한 후에도 혈역학적 변동

과 전신 혈관 저항의 증가는 계속되기 때문에 회복실에서도 

혈류역학의 감시를 지속해야 한다. 특히 심질환이 있는 환

자의 경우 혈역학적 변화가 크기 때문에 주의해야 한다. 복

강경수술은 개복술에 비해 호흡수와 호기말 이산화탄소분

압이 수술 후에도 높게 나타난다. 또한 전신상태가 양호한 

환자라고 해도 수술 후에는 산소를 공급하며, 구역, 구토, 통

증 등 일반적인 회복실 관리를 시행한다. 특히 외래 환자의 

경우에는 통증, 구역 및 구토의 예방과 치료가 중요하다. 

로봇수술의 특이성

로봇수술은 최소침습수술의 진화단계 중 복강경수술보다 

한 단계 더 향상된 시스템으로 복강경수술의 단점을 개선하

고자 개발된 수술기법이다. 로봇수술기법은 복강경수술의 

2차원적 영상을 3차원적 영상의 수술 시야로 개선하여 인간

의 뇌에서 인지한 감각과 같은 자연스러운 영상을 제공하고, 

미세한 움직임을 개선시키는 운동크기의 조정기능, 불필요
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한 움직임의 제거기능 등 추가적인 기능의 제공과 더불어 사

람 손의 기능을 거의 유사하게 흉내 내어 정밀한 수술이 가

능하게 한다는 점과 더불어 환자에게서 멀리 떨어져 수술을 

진행할 수 있다는 장점을 가진다.

그러나, 이러한 수술적 장점에도 불구하고 로봇수술은 마

취관리에 많은 어려움을 초래하고 있는데 로봇시스템은 큰 

부품으로 이루어져 수술실 공간을 많이 차지하고 있으며, 작

거나 오래된 수술실에서는 장비 유지 관리에 어려움을 초래

하고 있다. 또한 로봇 팔 자체가 크기 때문에 수술 중 로봇 

팔끼리 부딪히거나 로봇 팔이 환자나 보조자에게 닿지 않도

록 그 위치를 적절하게 정해야 한다. 로봇시스템은 마취통

증의학과의 작업영역까지 침범하는 경우가 많고, 또, 일단 

로봇시스템이 장착되면 그 위치를 바꿀 수 없기 때문에 수술 

중 마취통증의학과 의사가 기도나 수액로 확보를 위해 환자

에게 접근하는 것이 불가능할 수 있다. 또한 한번 로봇시스

템이 장착되고 나면, 환자의 자세도 쉽게 바꿀 수 없다. 그러

므로 로봇수술에 관여하는 의료진은 응급상황의 경우 로봇 

팔을 재빠르게 분리하고 제거할 수 있도록 훈련을 받고 준비

되어야 한다[19]. 따라서 마취통증의학과 의사는 마취기 및 

감시장치의 위치를, 수술실 간호사는 수술기구의 위치를 수

술시작 전에 잘 결정해야 한다.

이러한 제한점들은 마취관리에서 복강경수술과의 가장 

큰 차이점이다. 수술시야를 확보하기 위해 필요한 이산화탄

소 공기배증이나 자세변화에 따른 환자의 생리적 변화와 대

처법은 복강경수술 시의 마취관리와 다르지 않다. 그러나 

수술 중 로봇시스템이 환자 가까이에 위치하기 때문에 환자

의 기도나 목으로 접근하기 쉽지 않으므로 기관 내 튜브가 

수술 중 움직이지 않도록 미리 잘 고정하고, 로봇 팔이 환자

의 기도나 얼굴, 가슴에 매우 가깝게 위치하게 되므로 로봇 

팔이 움직이면서 환자에게 닿지 않는지 주의를 기울여야 한

다[20]. 또한 로봇시스템 장착 전에 필요한 감시장치와 필요

한 수액로를 확보하고 비위관, 도뇨관, 체온 유지기 등을 미

리 거치하고 잘 고정하여야 한다. 로봇수술의 초기단계나 

수술시간이 긴 경우에는 굵은 정맥로나 침습적인 감시장치

의 추가도 논란의 여지가 있지만 고려하여야 한다는 점 등이 

로봇수술에서 추가적으로 고려할 사항들이다[21].

로봇수술 마취관리

현재 외과, 비뇨기과, 산부인과, 흉부외과, 이비인후과, 신

경외과, 정형외과 등에서 복강경 및 내시경으로 수술할 수 

있는 거의 모든 수술을 로봇수술로 시행하고 있다. 주 수술

자는 로봇 콘솔에 앉아 수술기구를 조작하고 보조 수술자는 

환자 옆에 로봇시스템과 함께 위치하게 된다. 감시장치, 수

액로와 자세변화에 대한 패딩 등의 보호장치는 로봇시스템

이 장착되기 전에 거치하고 확인하여야 한다. 로봇수술 중

에는 환자로의 접근이 제한되기 때문에 자세변화에 따라 기

관 내 튜브가 꺾이거나 꼬이지 않는지 미리 철저한 점검이 

필요하다.

수술시야 확보를 위한 이산화탄소 공기배증과 자세변화

에 대한 생리적 변화는 복강경수술과 비슷하므로 적절한 환

기조절로 기도내압과 PaCO2를 생리적 범위로 유지하도록 

하고 혈역학적 변화를 최소화 시킨다. 복강경수술은 반드시 

근육을 심하게 이완시킬 필요가 없으나, 로봇수술의 경우 수

술 중 근이완은 아주 중요하다. 로봇수술기구가 일단 장착

되어 복강 내에 수술기구가 위치한 상태에서는 환자의 갑작

스런 움직임을 피해야 하고, 로봇시스템이 해제되기 전까지 

응급한 상황에서 쉽게 환자에게 접근할 수도 없기 때문에 근

이완제를 필수적으로 충분히 사용하여 수술 중 환자의 움직

임이 없도록 유지한다. 마취유지는 정맥마취 또는 흡입마취 

모두 가능한데, propofol은 수술 후 구역, 구토 반응이 적은 

약제이며, sevoflurane, desflurane, remifentanil 등은 수

술 후 빠른 회복을 가능하게 해 주는 약제들이다. 

상복부 수술과 갑상샘 수술의 경우 환자는 바로누운자세

에서 약간의 역 트렌델렌버그자세를 취하고 수술용 카트는 

환자의 머리 쪽에 위치하게 된다. 수술 위치 때문에 로봇 팔

이 환자의 기도, 얼굴, 가슴에 매우 가까우므로 환자에게 닿

지 않도록 주의하고 폼 패딩을 이용하기도 한다. 필요한 감

시장치를 떨어지지 않도록 단단히 부착하고 수술 중 최소한 

양측의 말초 정맥로를 확보하는 것이 추천된다. 하복부 수

술의 경우 수술용 카트는 환자의 다리 쪽에 위치하며 환자는 

바로누운자세 또는 돌제거술자세를 취하고 트렌델렌버그자

세를 취한다[22].
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현재 로봇을 가장 많이 이용하는 수술은 아마도 전립샘암 

수술일 것이다. 로봇보조 근치전립샘절제술로 기존의 복강

경수술에 비해 출혈량이 매우 감소하고 성기능과 요배설 자

제능력의 보존이 가능해졌다[23]. 로봇보조 전립샘절제술

의 환자 선택기준은 다른 복강경수술과 비슷하나 수술시간

이 길기 때문에 기저 질환에 의한 생리학적 변화가 최소인 

경우가 이상적이며, 장시간의 마취, 수술을 견딜 수 있어야 

하고, 지속적인 트렌델렌버그 자세를 유지하면 뇌압이 증가

하므로 뇌졸증이나 뇌동맥류 등의 병력이 있거나 안압이 증

가된 환자의 경우는 상대적인 금기이다. 30o 트렌델렌버그

자세를 취하면 뇌압은 8.8 mmHg에서 13.3 mmHg로 증가

한다고 한다[24]. 과이산화탄소혈증은 뇌혈류량과 뇌압을 

상승시키므로 뇌산소화를 정상적으로 유지하기 위해서는 

혈중 이산화탄소 수치를 정상으로 유지하는 것이 바람직하

다[25]. 45o 트렌델렌버그자세는 심근기능에는 영향을 미치

지는 않으나 중심정맥압을 3배 증가시키고, 폐동맥압과 폐

동맥쐐기압은 2배 증가시키고 평균동맥압은 35% 증가시키

며 폐탄성은 40%이상 감소시킨다고 한다[26]. 안구손상으

로는 각막의 찰과상이 흔히 나타나므로 안구보호패치를 사

용한다. 머리를 오랫동안 낮추면 안면과 인후부종 및 기관부

종이 초래될 수 있으므로 가능하면 수액투여를 최소화하고 

수술이 종료된 후 세심히 환자를 관찰한다. 만약 기관부종이 

의심되면 기관내튜브 커프의 공기를 뺀 후 튜브 주위의 여유 

공간으로 공기의 흐름이 생기는지 확인하는 기관내튜브 커

프 누출검사를 반드시 실시한 후 발관을 하여야 한다[27]. 수

술시간이 길고 많은 출혈이 예상되면 동맥 내에 카테터를 거

치하고 굵은 정맥로를 확보하는 것이 좋다. 환자는 바로누운

자세-돌제거술자세에서 30o-45o 트렌델렌버그자세를 취하

고 양 다리 사이로 로봇이 접근하므로 허벅지 사이에 공간이 

충분해야 한다. 또한 긴 수술 동안 자세를 유지해야 하므로 

신경손상을 방지하기 위해 모든 압력부위에 실리콘 패드를 

대주어야 하며 팔을 감싸기도 하고 수술 도중 환자가 머리 쪽

으로 이동되는 것을 방지하기 위해 환자를 묶는 억제대가 필

요할 수도 있다. 전립샘을 적출한 후 방광으로부터 많은 소변

이 나오면 수술시야를 방해하므로 요도재문합을 시행하기 

전에는 수액을 제한하고 이후 수액을 투여하기도 한다[28].

신장수술의 경우 주로 신장의 부분, 또는 전 절제술에 복

강경 장비가 이용되어 왔다. 그러나 로봇을 이용하면 매우 

정밀하며 쉽고 빠르게 혈관들을 다룰 수 있어 신장이식 시 

주는 이 콩팥절제술에서 이식편에 긴 혈관을 남길 수 있어 

동종이식의 질이 향상된다. 마취방법은 다른 주요 복부 로

봇수술과 비슷하며 출혈에 대비하여 많은 혈관로를 확보하

는 것이 필요하고 로봇이 환자의 머리 위에 주로 위치하므로 

환자의 얼굴에 패딩을 대준다.

부인과 수술의 영역에서 불임수술 이후 나팔관의 재문합

수술에 로봇을 이용하는 등 미세수술에 많은 장점을 제공하

고 있다. 환자의 자세는 변형된 등쪽 돌제거술 자세 상태로 

트렌델렌버그자세를 취한 후 양측 다리를 벌려서 질을 통해 

자궁을 조작할 수 있게 한다. 자궁절제술이나 근종적출술의 

경우 기존 복강경수술과 그 준비가 유사하며 수술용 카트는 

환자의 다리 쪽에 위치하여 수술에 이용된다[29]. 

결    론

복강경수술은 근래의 과학기술의 발전과 함께 나타난 수

술기법이며 특히 로봇수술은 최근에 시행되고 있는 최신수

술기법이다. 복강경수술기법은 종래의 개복수술 마취환자 

관리와는 다른 관리방법을 요구하게 되었는데 특히 수술 중 

공기배증과 자세변화에 의한 혈역학적 변화는 마취통증의

학과 의사들에게 보다 안전한 마취환자 관리에 대하여 기존

과는 다른 새로운 접근방식을 요구하게 되었다. 로봇수술은 

여기에 더하여 수술 중 환자로의 접근성을 제한하는 추가적

인 마취관리의 어려움을 초래하고 있는데 이는 마취통증의

학과 의사들에게 새로운 도전이 되고 있다. 또한 앞으로 수

술 환자의 나이는 점점 더 많아지고, 더 병약하여, 덜 침습적

인 수술을 받고자 하는 환자의 요구는 증가할 것으로 예상이 

된다. 하지만 이러한 환자들일수록 수술 및 마취에 따른 생

리적 변화에 더욱 취약할 것으로 예상된다. 따라서 마취통

증의학과 의사는 새로운 과학기술의 발전에 따른 의료환경

의 변화와 기술의 발전을 이해하고 능동적으로 대처할 수 있

는 능력을 길러야 할 것이다. 또한 마취통증의학과 의사는 

새로운 수술과 마취방법에 대한 이해도를 증가시키고 적절
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한 마취방법을 숙지하여 환자에게 보다 안전한 마취를 제공

하기 위한 노력을 지속해야 할 것으로 생각된다.

핵심용어: �마취; 복강경; 로봇; 수술
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의학분야의 장비와 기술의 발전은 수술분야에서 최소침습수술을 가능하게 하였는데 복강경수술과 로봇수술이 그 대표적

인 예이다. 본 논문은 복강경 및 로봇 수술의 마취 관리 시 발생하는 생리적 변화 및 마취관리 시의 주의사항들을 기술하고 

있다. 수술시야 확보를 위한 공기배증과 자세변화에 의한 호흡기 및 심혈관계의 생리적 변화는 복강경 및 로봇 수술 모두에 

해당하는 것으로 이에 대한 대처방법을 제시하고 있다. 특히, 3차원적인 시야확보와 정밀한 수술 조작이 가능해 근래에 활

성화되고 있는 로봇수술에서 장착된 시스템으로 인해 수술 중에 환자로의 접근이 어렵기 때문에 이에 대한 철저한 사전 조

치가 필요한 점을 강조하고 있다. 앞으로 로봇수술 시스템의 소형화 및 기능의 발전은 보다 더 진전된 형태의 로봇수술과 

마취관리를 가능하게 할 것으로 기대된다.
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