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서론

술 전 평가(preoperative evaluation)를 통해 환자의 의학

적 상태를 최상으로 하는 것은 마취를 시행함에 있어 중요한 

요소이다. 술 전 평가를 통한 환자관리의 향상은 수술로 인

한 부작용을 줄이고, 환자와 보호자의 만족감을 높이며 비용

Preoperative assessment and optimization of a patient’s condition are important components of anesthesia practice. 

Improvements in evaluation and management can potentially reduce adverse events, improve patient and caregiver 

satisfaction, and reduce costs. Although routine preoperative laboratory tests are ordered in many institutions, 

history taking and physical examination provide more information about patients than laboratory tests do. Therefore, 

history taking and physical examination should be used to direct test ordering, and a test should be ordered only 

if the results will impact the decision to proceed with the planned procedure or alter the care plans. Preoperative 

laboratory tests without specific indications lack clinical usefulness and may actually lead to patient injury because 

of unnecessary interventions, delay of surgery, anxiety, and even inappropriate therapies. After sufficient discussion 

between anesthesiologists and surgeons in each institution, diagnostic testing guidelines for the preoperative 

evaluation should be developed to improve patient care, standardize clinical practice, improve efficiency, and reduce 

costs. For preoperative management for infants, preoperative evaluation is similar to that for the adult, but reducing 

anxiety of patients and their parents is especially important. Although many nonpharmacologic methods are used to 

reduce anxiety, the pharmacologic methods are more effective than nonparmacologic methods. The administration 

of sedative premedication to infants who are about to undergo anesthesia and surgery can result in beneficial effects 

during the preoperative and postoperative periods by decreasing anxiety, increasing cooperation during anesthesia 

induction, and reducing negative postoperative behavioral responses..
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을 줄일 수 있다. 부적절한 술 전 검사로 인해 수술 직전에 

수술이 연기되거나 취소되는 것은 의료진은 물론이고 환자

에게도 큰 스트레스로 작용한다. 이를 줄이기 위해 마취과의

사는 수술 전 환자와의 만남을 통해 환자의 병력에 대한 정

보를 얻고, 병력으로 알아낸 위험요소를 토대로 마취계획을 

세우고, 환자의 동의를 얻으며, 불안을 줄이고 회복을 촉진

시키기 위해 환자에게 마취와 수술 전 후 처치, 통증치료 등

에 대한 정보를 제공해야 한다. 환자상태가 수술을 받기에 

위험성이 높은 경우에는 환자상태에 대해 마취과의사와 집

도과의사의 협진이 필수적이다. 영유아의 경우에는 대부분 

건강하지만 선천성질환이 있는 경우에는 동반 질환이 많으

므로 이에 대한 주의 깊은 술 전 평가가 중요하다. 이에 더하

여 환아와 부모의 불안을 줄여 주는 방법들도 고려하여야 한

다. 이 글에서는 술 전 환자상태 평가 및 영유아의 마취 전 

관리에 대해 문헌을 기초로 기술하고자 한다.

술 전 환자상태 평가

술 전 환자상태를 평가하기 위해 필요한 기본 검사는 크

게 병력청취(history taking), 이학적 검사(physical exami-

nation), 검사실 검사(laboratory test)로 나눌 수 있다. 수

술 전 많은 선별검사(screening test) 또는 진단적 검사

(diagnostic test)들이 시행되고 있지만, 진단을 하거나 다

른 가능성을 배제하는데 병력청취와 이학적 검사는 가장 중

요한 수단이 된다. 한 연구에 따르면 심혈관계 질환이 있는 

환자에서 병력청취만으로 진단의 66%를 이루어냈으며, 이

학적 검사는 25%를 기여했다. 또한, 일상적인 검사(routine 

test)로 시행하는 단순흉부방사선사진(chest radiograph)과 

심전도(electrocardiogr am)는 3%, 특이 검사인 운동 부하 

심전도는 6%밖에 기여하지 못했다[1].

1. 병력청취

병력청취는 단지 질문을 던지는 것이 아니라, 대답을 주의 

깊게 해석하고 기록하는 것이다. 철저한 병력을 통해 안전한 

마취계획을 세우고, 일상적인 검사실 검사 보다 더 정확하게 

환자상태를 알아 낼 수 있다. 또한 일상적인 검사실 검사에 

필요한 비용도 절약 할 수 있다.

환자의 의학적 문제, 수술 과거력, 이전 마취와 관련된 합

병증, 알레르기(allergy), 그리고 담배, 술, 불법 약물사용에 

대한 내용이 기록되어야 한다. 또한 질병 유무를 확인하고 

어떻게 치료를 받았는지, 잘 조절되고 있는지 확인하는 것도 

중요하다. 특히 기도(airway)의 기형, 마취와 관련된 부작용

에 대한 가족력도 확인해야 한다. 이외에도 다른 심혈관계, 

호흡기계, 내분비계, 신경계와 관련된 증상이 있는지 체계별

문진(review of system)이 필요하다.

환자의 심폐기능을 평가하는 것은 추가적인 마취 전 검사

가 필요한지 결정하고, 수술 결과나 주술기(perioperative) 

합병증을 예측하는데 유용하다[2,3]. 심폐질환의 결과로 신

체활동의 제한이 있을 수 있는데 몇몇 연구에서 평균 신체활

동 정도를 수행할 수 없는 경우에는 주술기 합병증의 위험이 

증가한다고 보고 되고 있다. 따라서 전신마취가 예정되어 있

는 환자에서 신체활동 정도가 어떠한지 평가하는 것은 중요 

하다고 할 수 있다.

마지막으로 병력청취를 하면서 환자를 직접 대면하는 경

우에는 민감한 개인적인 문제에 대해서 대답을 회피하거나 

부적절한 대답을 하려는 경향이 있기 때문에 이러한 질문들

에 대해서는 면담보다는 설문지를 이용하는 것이 더 효과적

일 수 있다.

2. 이학적 검사

기본적인 마취 전 이학적 검사는 기도, 심장과 폐, 활력징

후(vital sign), 키와 몸무게를 포함해야 한다. 신체질량지수

(body mass index)는 환자의 키와 몸무게로부터 계산 할 수 

있는데, 심장병, 암, 당뇨 등과 같은 만성질환과 관련이 있으

므로 환자평가에 중요한 지표이다.

1) 기도의 평가

기도관리는 일차적으로 마쥐과의사에게 가장 중요한 임무

로 수술 전 기도에 대한 평가는 매우 중요하다. 기관 내 삽

관이 원활하게 되지 않을 경우 마취에 의한 합병증 발생이

나 사망으로 연결된다.  기도 평가를 위해 환자의 치아 상태, 

절치(incisor) 사이의 길이 및 악관절(temporomandibular 
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joint)의 개구 상태, 목젖 및 구강 구조물이 얼마나 보이는지

(Mallampati 분류), 갑상선 연골에서 턱 끝까지의 길이, 목

의 길이와 두께, 머리와 목의 움직임 등을 확인 한다[4]. 

마취와 관련하여 치아손상이 비교적 자주 발생하므로 이

상이 있는 치아에 대해 동의를 받고 문서화 하는 것이 좋다. 

이전에 경부수술을 받았거나 경부종양 환자로 방사선치료를 

받았던 경우에는 기관지의 상태를 촉진해 보아야 하고 이학

적 검사에서 기도관리에 어려움이 예상되는 경우에는 술 전 

이비인후과 협진이나 방사선과적 검사를 추가함으로써 기도

의 상태를 확인 하는 것이 필요하다.

2) 심혈관계의 평가

심혈관계 질환이 있는 환자를 진단하는데 이학적 검사는 

25% 정도 기여한다[1]. 심음을 청진하고 맥박을 촉진 하며 

사지 부종이 있는지 시진하는 것은 진단은 물론 환자 치료계

획을 세우는데 있어 중요한 검사이다. 청진 시에 원인이 명확

하지 않은 심잡음(cardiac murmur) 또는 부정맥이 있다면, 

원인을 알아내기 위해 심전도, 심초음파(echocardiography) 

등 추가적인 검사가 필요 하다.

3) 호흡기계의 평가

호흡 시 움직임의 양상을 관찰하고 청색증(cyanosis)이나 

곤봉손가락(clubbed finger)가 있는지 확인해야 한다. 청진

을 통해 호흡음의 감소나 천명(wheezing), 수포음(rale) 등 

비정상적인 소리가 들리는지 확인하고 일단 청진 상 이상소

견이 발견된 경우에는 흉부 방사선사진으로 확인하는 것이 

필요하다.

환자가 계단을 1-2층 올라갈 수 있는지 관찰하는 것으로 

술 후 합병증 발생률 및 사망률, 그리고 폐기능 검사나 운

동 부하 심장검사와 같은 특이검사가 필요한지 예측할 수 

있다[5].

3. 검사실 검사

수술 전 기존의 질환을 평가하거나 증상이 없는 상태의 질

환을 찾아내기 위해 검사실 검사를 시행한다. 검사실 검사는 

마취와 수술의 위험성을 측정하고, 이러한 위험성을 줄일 수 

있는 방법들을 찾아내며, 수술 중·후 검사결과와 비교 할 

수 있는 기초자료로 사용 할 수 있다. 그러나 미국마취과학

회(American Society of Anesthesiologists)에 의하면 환자

의 나이를 불문하고 건강한 환자에서 위험도가 낮고 출혈의 

위험이 없는 수술이 예정되어 있는 경우 어떤 검사실 검사도 

유용하지 않다고 되어 있다[6]. 검사결과가 감별진단이나 환

자치료에 영향을 줄 수 있는 경우에만 검사실 검사를 선택

해야 하며 이를 위하여 병력청취와 이학적 검사가 선행되어

야 한다. 특별한 적응증 없이 시행되는 수술 전 검사는 임상

적으로 유용하지 못하며, 경제적으로 부담이 되고, 불필요한 

시술을 하거나 수술이 지연되는 등 환자에게 해를 줄 수도 

있다. 질병이나 환자상태에 기초한 검사(indicated test)와 

일상적인 검사의 유용성을 비교하기 위하여 많은 연구들이 

시행되었다. 특별한 적응증 없이 시행된 일상적인 검사에서 

유용한 임상정보를 제공한 결과는 0.1-0.4%에 지나지 않

았다[7,8]. 한편, 한 연구에 따르면 포괄수가제처럼 일정 비

용을 미리 지불하고 수술을 받는 경우에 비해 행위별수가제

처럼 각각의 검사에 대해서 병원비를 받는 경우에 심전도는 

50%, 흉부 방사선검사는 40%가 더 많이 시행되었다고 한다

[9]. 이는 불필요한 검사들이 의사들의 요구에 의해 시행되

고 있음을 시사한다. 많은 병원에서 환자를 고려하지 않은 

똑같은 수술 전 검사와 검사실 검사가 처방되곤 하는데 이

것은 수술의 연기나 취소를 피하기 위한 것이거나 질병의 선

별, 기저상태 확인, 개인적 습관, 법적 방어수단인 경우가 많

다. 실제 국내 한 병원에서 시행한 연구에 따르면 병력청취

와 이학적 검사, 동의서 획득, 마취에 대한 설명 등이 포함된 

술 전 면담시간은 184초 정도가 소요되었다[10]. 환자의 과

거력, 가족력, 약물복용 유무가 포함되어 있는 의무기록, 방

사선검사를 포함 한 검사실 검사를 검토한 후에 환자면담이 

이루어졌다. 이는 외국에서의 보고보다 짧은 시간이고, 짧은 

시간 안에 여러 환자와 면담해야 하는 국내 실정에서는 일상

적인 진단적 검사가 필요하다고 할 수 있겠다. 현재 수술 전 

검사에 대한 일관적인 지침은 확립되어 있지 않으며 환자의 

상태에 따른 개별적인 고려와 마취과의사와 집도과의사의 

협진을 통해 결정되어야 할 것이다.

1) 혈색소치, 적혈구용적률

혈색소치와 적혈구용적률(hemoglobin, hematocrit level)

은 건강한 환자에서도 종종 비정상값을 보이는데, 많은 실혈
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이 예상되는 수술이 계획되어 있는 경우가 아니라면 치료에 

별 영향을 미치지 못한다.

2) 응고검사

응고검사(platelet count, prothrombin time, activated 

partial thromboplastin time)는 응고장애가 있거나 많은 실

혈이 예상되는 수술이 예정되어 있는 환자에서 시행한다. 또

한 항응고제나 응고에 영향을 미치는 약물을 복용하고 있는 

경우에도 시행해 볼 수 있다.

3) 신장기능검사

조영제를 사용하는 경우에는 건강한 환자에서도 신장기능

에 대한 검사(blood urea nitrogen, creatinine)가 필요하다. 

이외에도 당뇨, 고혈압, 주요 장기의 기능장애, 배뇨장애 등 

신장기능장애가 예상되는 질환을 가진 환자에서도 적응이 

된다.

4) 간기능검사

간기능검사(aspartate transaminase, alkaline 

phosphatase)는 병력이나 이학적 검사에서 간 손상이 의심

되는 환자에서 시행한다. 알코올을 자주 섭취하거나 간 독성

을 갖는 약제를 복용한 기왕력이 있는 환자, 간염 바이러스

에 감염되었거나, 혈액응고 장애 등을 가진 환자에서 적응

이 된다.

5) 단순흉부방사선사진(Chest radiograph)

흉부 방사선검사는 기도 편향이나, 폐병변, 심비대 등 마

취과의사에게 많은 정보를 제공하는 기본적인 검사이다. 그

러나 마취방법의 변화를 필요하게 하는 만성폐질환의 발견

에 병력이나 이학적 소견보다 더 유용하지는 않으며 흉부 방

사선검사가 꼭 필요한 경우는 환자가 원인과 중증도가 파악

되지 않은 폐에 의한 증상이나 징후를 보이는 경우이다.

6) 심전도

심전도는 가장 많이 처방되는 술 전 검사 중 하나이다. 이

것은 주술기 위험성을 증가시키는 심질환이 중년기 환자에

서 잠재되어 있는 경우가 흔하기 때문이다. 심전도검사를 통

해 관상동맥질환이나 전도, 리듬 장애, 비후 등이 발견되면 

마취계획이 변경 될 수 있다. 그러나 Gold 등[11]에 의하면 

통원수술(ambulatory surgery) 환자를 대상으로 비정상 심

전도를 보이는 경우가 43%였으나 1.6% 환자에서만 주술기 

심부작용이 있었고 이 중에서 심전도를 통해서 예측가능한 

환자는 절반이었다. 또한 고령환자에서 술 후 심합병증을 예

측하는데 있어서 비정상 심전도의 특이도가 낮아(26%) 심전

도가 비정상이라 하더라도 주술기 심합병증을 예측하는데 

한계가 있다[12].

7) 소변 검사

소변 검사(urinalysis)는 요로감염이 의심되거나 원인불명

열(fever of unknown origin)이 있는 경우에 시행한다.

8) 임신검사

임신검사(pregnancy testing)를 통상적으로 시행해야 하

는지에 대해서는 논란이 있다. 여러 조사에 따르면 30-50%

의 의사들이 가임기 여성에서는 필수적으로 임신검사를 시

행해야 한다고 했는데, 이는 임신에 대한 병력을 믿을 수 없

고, 마취와 수술이 산모와 태아에 줄 수 있는 위험성, 그리고 

의료분쟁의 영향 때문이다[13].

영유아의 마취 전 관리

1. 수술 전 평가

양질의 의료를 제공하기 위해서 수술 전 평가는 철저하

게 시행되어야 한다. 대부분의 영유아는 비교적 건강해서 

복잡한 수술 전 검사를 필요로 하지는 않지만, 드문 증후군

이나 선천성기형을 가진 환아는 다른 장기에도 기형을 동

반하거나 전신적인 문제가 있는 경우가 많으므로 주의해야  

한다[14].

약물이나 특정 물질에 대한 알레르기도 자세한 병력청취

가 필요하다. 약물에 대한 알레르기는 약의 종류, 발생 시

기, 증상, 추적관찰, 현재 상태는 어떠한지 자세히 기록되어

야 한다. 약물을 제외하고는 라텍스(latex)에 의한 알레르기

가 흔한데 과거 병원기록 또는 마취기록을 주의 깊게 검토하

여 이런 환아는 수술실에서 장갑을 포함한 라텍스 제품을 피

해야 한다[15].

정규 수술을 시행하는 건강한 환아에서 수술 전 검사실 

검사는 대부분 필요하지 않다. 일부 외과의사는 편도선 수

술 시 혈색소치와 응고검사를 시행하는데 증거에 기초한
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(evidence-based) 처방은 아니다. 수술 전 혈색소치 검사가 

필요한 경우는 6개월 이하, 암 등의 만성질환, 혈색소병증

(hemoglobinopathy)이 있거나 수혈이 필요한 만큼 실혈이 

예상되는 경우이다. 그러나 성인과 마찬가지로 검사를 안했

을 때 발생할 합병증 등이 문제가 되는 현실에서 전혀 하지 

않을 수는 없는 실정이다.

2. 금식

금식(fasting)에 대한 지침은 미국과 유럽 마취과학회의 

제안이 거의 일치한다[16,17]. 맑은 음료(clear fluid)는 2시

간, 모유(breast milk)는 4시간, 분유(infant formula), 우

유(cow’s milk)는 6시간, 고형식(solid food)은 8시간의 금

식시간이 필요하다. 정규수술의 경우에는 금식시간 위반에 

대해서는 수술이 지연되거나 당일 수술이 취소될 수 있고, 

응급수술의 경우에는 금식시간을 지키지 않고 해야 하는 경

우 흡인에 대한 위험과 수술이 늦어질 경우의 위험을 비교 

하여 보호자에게 충분한 설명과 동의가 이루어진 후에 수술

이 시행되어야 한다. 금식을 너무 오랫동안 시키면 저혈당

증 및 탈수현상이 올 수 있으므로 환아의 전신상태 및 수술 

예정시간 등을 확인하고 상기 금식시간을 참고하여 대처해

야 한다.

3. 상기도 감염

상기도 감염(upper respiratory tract infection)은 영유아 

마취에서 흔하게 접할 수 있는 질환 중의 하나로 수술을 연

기하게 만드는 가장 흔하고 조절하기 어려운 원인이다. 상

기도 감염 환아에서 전신마취 진행여부를 판단하는 것은 쉽

지 않지만, 병력이나 증상에 따라 결정 한다. 화농성 가래

(purulent sputum), 하기도 감염 징후, 고열(>38.5℃), 기

면(lethargy) 또는 행동변화를 보인다면 급하지 않은 수술의 

경우 2주 이상 연기하는 것이 좋다[18,19]. 이것은 상기도 

감염 시 기도 과민성이 2주 이상 지속될 수 있기 때문이다. 

만약 수술의 연기가 환아의 예후에 악영향을 미친다면, 상기

도 감염 시 분비물 증가나 기도 과민성으로 인해 기관지연축

(bronchospasm), 저산소증, 폐렴 등의 합병증에 대한 내용

을 보호자에게 충분히 설명 한 후 마취를 진행해야 한다. 상

기도 감염 환아에서 술 전 기관지확장제(bronchodilator) 사

용은 상충되는 보고가 되어 있다[20,21].

4. 미숙아

임신 37주 미만의 영아를 미숙아(premature infant)라고 

하는데, 이들은 다양한 정도의 심폐질환이나 신경학적 이상

을 가지고 있어 주술기 무호흡(perioperative apnea)의 위험

이 있다. 무호흡의 병력이 없었던 임신 60주 미만의 영아에

서도 전신 마취 후에 무호흡이 발생할 수 있기 때문에 무호

흡의 위험을 이해하는 것은 적절한 마취와 술 후 경과를 위

해서 꼭 필요하다[22]. 주술기 무호흡을 줄이기 위해서 부위 

마취, 카페인(caffeine) 주사, 진정제 감량 등을 할 수 있다

[23,24]. 그러나 이러한 방법들이 술 후 무호흡을 완전히 방

지할 수 없으며, 무호흡 없이 12시간 이상이 될 때까지는 주

의 깊게 관찰해야 한다.

5. 술 전 투약

마취 유도 전에 불안을 줄여 주기 위해 약물요법뿐만 아니

라 여러 방법들이 소개되고 있다. 이러한 방법들로는 마취 

유도 시에 부모가 함께 있거나 주위를 딴 데로 돌리게 하기, 

게임기, 음악이나 영상물을 이용하는 방법들이 있다. 대부

분 불안 감소에 도움이 되지만, 술 전 투약(premedication)

이 단연 효과적이다.

약물을 이용하는 방법으로는 경구 midazolam이 가장 흔

하게 사용되고 있다. 용량은 나이에 따라 0.3-1 mg/kg, 최

대 15 mg까지 사용하는데, 나이가 감소함에 따라 몸무게 대

비 더 많은 용량이 필요하다[25,26]. Midazolam의 경우 경구

제제뿐만 아니라 비강, 직장, 설하, 근육내 투여가 가능하다.

다른 약물들로는 ketamine, clonidine, dexmedetomidine

이 있다. 경구 ketamine (5-6 mg/kg)은 경구 midazolam

의 대용으로 사용 할 수 있고[27], ketamine과 midazolam 

50:50 혼합물도 유용하다[28]. Ketamine도 경구투약이 

힘든 경우에는 근육주사로 사용할 수 있다. Clonidine과 

dexmedetomidine은 호흡억제가 거의 없는 진정제로 장점

이 있지만 경구투여 시 약효발현 시간이 각각 90분, 45분으

로 너무 길다는 단점이 있다[29,30].



  

824  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2014 October; 57(10): 819-825

결론

술 전 평가는 병력, 이학적 검사, 검사실 검사 등 여러 가

지 자료를 통해서 얻어지는 정보를 종합하여 평가한다. 병력

청취와 이학적 검사를 토대로 한 선택적인 검사는 결과가 감

별진단이나 환자치료에 유용한 정보를 제공한다. 그러나 모

든 환자에게서 일상적인 검사를 시행하는 것은 술 전 평가

나 환자치료에 기여를 하지 못하고 점차 감소해 가는 추세이

다. 특별한 적응증 없이 시행되는 수술 전 검사는 임상적으

로 유용하지 못하며, 경제적으로 부담이 되고, 불필요한 시

술을 하거나 수술이 지연되는 등 환자에게 해를 줄 수도 있

다. 위험요소를 인지해서 감소시키고 수술 중 후 합병증을 

예방하여 수술결과를 향상시키는 것이 수술 전 검사의 궁극

적인 목표이다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 수술전 평가항목에 대한 최신지견을 소개하고 특별한 주

의가 필요한 영유아의 수술전 관리에 대해 기술함으로써 수술전 평

가 및 관리의 중요성을 역설한 논문이다. 이에 더불어, 자칫 성인과 

같은 잣대로 술 전 평가를 시행하는 우를 범할 수 있는 소아, 미숙아

에 대해서도 술 전 평가의 잣대를 명확히 규명해 주고 있다. 특히 환

자에 대한 병력청취와 이학적검사를 바탕으로 한 선택적인 검사가 

수술환자 관리를 위해 효과적이라고 주장하고 있는데 현재 환자에 

대한 병력청취나 이학적검사를 소홀히 한 채 일상적으로 이루어지

고 있는 수술전평가의 관행을 비판하고 올바른 수술전평가 방법을 

제시했다는 점에서 의의가 있는 논문이라 판단된다.

[정리: 편집위원회]


