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전 세계적으로 연간 1,000,000명 이상의 독자가 이용

제7권   제2호	 한국어 발행	 2024년 6월

마취 환자 안전 재단(APSF)에서는 최근 대한 마취 통증 의학회 산하 환자 안전 위원회와 협력 관계를 체결하고 한국 국내에서 APSF 뉴스레터를 
제작, 배포하기로 했습니다. 공동의 목표는 수술 전후 환자에 대한 안전 교육을 계속해서 개선하고 마취 환자 안전에 대한 국제적인 아이디어를 
교환하는 것입니다. 이 뉴스레터는 영어 외에 일본어, 프랑스어, 중국어, 스페인어, 러시아어, 포르투갈어, 아랍어 등 여러 언어로 발행되어 
왔습니다. 앞으로도 더욱 풍성한 콘텐츠를 위해 노력하겠습니다.

Jeong-Hyun Choi, MD
편집자, 부교수, 마취 통증 의학과, 

경희대학교 의과대학, 경희대학교 병원,  
대한민국 서울

Hee Young Kim, MD, PhD
보조 편집자, 기금 조교수, 마취통증의학과, 
부산대학교 의과대학, 양산부산대학교병원, 

대한민국 경상남도 양산시

Kwon Hui Seo, MD, PhD
보조 편집자, 조교수, 마취통증의학과, 

의과대학, 가톨릭대학교,  
여의도성모병원, 대한민국 서울

Seung Woo Ku, MD, PhD
편집자, 교수, 마취통증의학과,  

울산의대 의과대학, 서울아산병원,  
대한민국 서울

Sung-Ae Cho, MD
보조 편집자, 조교수, 마취 통증 의학과, 
건양대학교 의과대학, 건양대학교 병원, 

대한민국 대전

Byung-Moon Choi
편집자, 교수, 마취통증의학과,  

울산의대 의과대학, 서울아산병원,  
대한민국 서울

Daniel J. Cole, MD 
마취 환자 안전  

재단(APSF) 의장 

Steven Greenberg, MD,  
FCCP, FCCM
APSF 뉴스레터 편집자 
임상 교수
일리노이주 시카고 소재 시카고대학교 
마취과/중환자학과
Jeffery S. Vender 일리노이주 시카고 
에반스턴 노스쇼어 대학교 보건 
시스템 전공 마취과 연구 교육 과장 

Jennifer Banayan, MD
APSF 뉴스레터 편집자
일리노이주 시카고  
노스웨스턴 대학교 파인버그 의과대학  
마취과  
부교수

Edward Bittner, MD, PhD
APSF 뉴스레터 보조 편집자
하버드 의과대학  
마취과 부교수
매사추세츠주 보스턴의  
메사추세츠 종합병원 마취과

Felipe Urdaneta, MD
플로리다주 게인즈빌
플로리다 대학교/노스 플로리다/
사우스 조지아 재향군인 의료 시스템
(NFSGVHS)
플로리다주 게인즈빌

미국에서 온 APSF 뉴스레터 한국 발행본 편집부 대표:
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APSF/Medtronic 환자 안전 연구 지원금($150,000) 지원과 기금 모금에 힘을 보태 주신 Medtronic에 특별히 감사 드립니다.

마취 환자 안전 재단 

지역사회 기부자(전문 기관, 마취과 단체, 미국 마취과 학회(ASA) 주 구성 협회, 개인 포함)

실버($15,000) 브론즈($10,000)

참고: 기부는 언제든지 환영합니다. 온라인(https://www.apsf.org/donate_form.php) 또는 우편(APSF, P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903)으로 기부 가능합니다. 
(2022년 04월 1일~2024년 3월 31일까지의 최신 기부자 명단입니다.)

Dräger                IntelliGuard Merck                          Senzime  

기업체에서 APSF 미션을 지원하고 2024 기업 자문 위원회에 참여하는 방법을 자세히 알아보려면 apsf.org를 참조하거나 담당자 Sara Moser에게 moser@apsf.org로 문의 바랍니다.

창립 후원자($340,000) 
 미국 마취과 학회(asahq.org)

전문 기관
$2,000 ~ $4,999
마취 및 주술기 의학회 
(Society of Academic 
Associations of Anesthesiology 
and Perioperative Medicine)
$750 ~ $1,999
미국 정골의학 마취과 대학
(American Osteopathic College 
of Anesthesiologists)
미국 치과 마취과 학회(American 
Society of Dentist 
Anesthesiologists)
플로리다 마취 보조원 학회 
(Florida Academy of 
Anesthesiologist Assistants)
미국 외래 마취 학회(SAMBA)
미국 소아 마취 학회(Society for 
Pediatric Anesthesia)
$200 ~ $749
마취과 의사 보조 교육 프로그램 
협회(Association of 
Anesthesiologist Assistant 
Education Program)(2023 AA 
학생 포스터 대회 우승자: 
Alexandria Jenkins, 콜로라도주 
덴버 콜로라도 대학교, 결선 진출자: 
인디애나주 인디애나폴리스의 
인디애나 대학교 의과대학 Izabelle 
Manning, 콜로라도주 덴버의 
콜로라도 대학교 Erin Daniel, 
조지아주 애틀랜타의 에모리 
대학교 Amy Sirizi에 대한 축하와 
CAA의 Caleb Hopkins를 
추모하며)
마취과 단체
$15,000 이상
북미 마취과 파트너(North American 
Partners in Anesthesia)
미국 마취과 파트너(US Anesthesia 
Partners)
$5,000 ~ $14,999
보조 마취과 의사(Associated 
Anesthesiologists), PA
Frank Moya 평생교육 프로그램
(Frank Moya Continuing 
Education Programs) 
(Dr. Frank Moya 추모)
NorthStar 마취(NorthStar 
Anesthesia)
TeamHealth
$2,000 ~ $4,999
C8 Health

매디슨 마취과 컨설턴트 
(Madison Anesthesiology 
Consultants), LLP
$750 ~ $1,999
스펙트럼 헬스케어 파트너
(Spectrum Healthcare 
Partners), PA
ASA 주별 분과 협회(State 
Component Societies)
$5,000 ~ $14,999
미네소타 마취과 의사 협회
(Minnesota Society of 
Anesthesiologists)
$2,000 ~ $4,999
미시간 마취과 의사 협회(Michigan 
Society of Anesthesiologists)
뉴욕주 마취과 의사 협회 
(New York State Society 
of Anesthesiologists)
$750 ~ $1,999
컬럼비아 마취과 의사 협회 
(District of Columbia Society 
of Anesthesiologists)
플로리다 마취과 의사 협회 
(Florida Society of 
Anesthesiologists)
조지아 마취과 의사 협회 
(Georgia Society of 
Anesthesiologists)
일리노이 마취과 의사 협회 
(Illinois Society of 
Anesthesiologists)
아이오와 마취과 의사 협회(Iowa 
Society of Anesthesiologists)
켄터키 마취과 의사 협회 
(Kentucky Society of 
Anesthesiologists)
네브래스카 마취과 의사 협회
(Nebraska Society of 
Anesthesiologists)
오하이오 마취과 의사 협회(Ohio 
Society of Anesthesiologists)
오리건 마취과 의사 협회(Oregon 
Society of Anesthesiologists)
펜실베이니아 마취과 의사 협회
(Pennsylvania Society 
of Anesthesiologists)
$200 ~ $749
콜로라도 마취과 의사 협회
(Colorado Society of 
Anesthesiologists)

코네티컷주 마취과 의사 협회
(Connecticut State Society 
of Anesthesiologists)
미시시피 마취과 의사 협회
(Mississippi Society of 
Anesthesiologists)
뉴저지주 마취과 의사 협회 
(New Jersey State Society 
of Anesthesiologists)
텍사스 마취과 의사 협회(Texas 
Society of Anesthesiologists)
(Tajdin R. Popatia, MD, 및 Paul R. 
Hummell, MD 추모)
개인
$15,000 이상
Steven J. Barker, MD, PhD
$5,000 ~ $14,999
익명
Isabel Arnone (Lawrence J. Arnone, 
MD에 대한 경의 표시)
Daniel J. Cole, MD
Jeffrey, Debra Feldman
James J. Lamberg, DO, FASA
Thomas L. Warren (Frank Rinaldo, 
MD 추모)
Mary Ellen과 Mark Warner
$2,000 ~ $4,999
Robert A. Caplan, MD (Dr. Robert 
Stoelting에 대한 경의 표시)
Fred Cheney, MD
Jeffrey B. Cooper, PhD
Steven Greenberg, MD
Eric P. Ho, MD
May Pian-Smith, MD, MS (Jeffrey 
Cooper, PhD에 대한 경의 표시)
Drs. Ximena와 Daniel Sessler
$750 ~ $1,999
Donald E. Arnold, MD, FASA
Douglas R. Bacon, MD, MA (Mark 
Warner, MD에 대한 경의 표시)
Doug, Jennifer Bartlett (Diana 
Davidson, CRNA 추모)
Casey D. Blitt, MD
Frank, Amy Chan (Peter McGinn, 
MD 추모) 
Dr. Robert와 Mrs. Jeanne Cordes
Timothy Dowd, MD
Kenechi Ebede
Thomas Ebert, MD
Alexander Hannenberg, MD

Gary와 Debra Haynes
Marshal B. Kaplan, MD 및 Pamela 
Fenton, MD (Debbie, Amanda, 
Maxwell에 대한 경의 표시)
Catherine Kuhn, MD
Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Joshua Lea, CRNA
Alaric C. LeBaron
Mark C. Norris, MD
James M. Pepple, MD
Elizabeth Rebello, MD 
Reede 가족(과거, 현재, 미래의 
APSF 가족을 위하여)
Dru Riddle
Ty A. Slatton, MD, FASA
Robert K. Stoelting, MD
Brian Thomas, JD
Butch Thomas (Bob Stoelting에 
대한 경의 표시)
Dr. Donald C. Tyler
$200 ~ $749
Arnoley Abcejo, MD
Aalok Agarwala, MD, MBA
Shane Angus, CAA, MSA
Valerie Armstead
Marilyn L. Barton (Darrell Barton 
추모)
John Beard, MD
William A. Beck, MD, FASA 
Drs. David와 Samantha Bernstein 
Charles, Celeste Brandon (Steven 
Greenberg, MD, 및 Jennifer 
Banayan, MD에 대한 경의 표시)
Joseph W. Carter
Laura Cavallone, MD
Dr. Dante A. Cerza
Alexander Chaikin
Dr. Cooper C. Chao
Marlene V. Chua, MD
Jonathan B. Cohen, MD 
Heather Ann Columbano
Eileen Csontos(Dr. Patrick Schafer 
추모) 
Robert A. Daniel
John K. DesMarteau, MD
Andrew E. Dick, MD
James F. Doebele, MD
James DuCanto, MD

Steven B. Edelstein, MD, FASA
Mike Edens와 Katie Megan
Mary Ann과 Jan Ehrenwerth, MD
Thomas R Farrell, MD
Jim Fehr
Ronald George, MD
Ian J. Gilmour, MD
James, Lisa Grant
Allen N. Gustin, MD
Ronald Hasel, MD, BSc, DABA, 
FRCPC
John F. Heath, MD
Steve Howard와 Jenifer 
Damewood
Jeffrey Huang, MD
Kevin Jenner
Rebecca L. Johnson, MD
Laurence A. Lang, MD
Ruthie Landau Cahana, MD
Sheldon Leslie
Michael Lewis (Jeff Apfelbaum, MD
에 대한 경의 표시)
Della M. Lin, MD
Kevin Lodge
Michael Loushin
Linda S. Magill, MD (베일러의과대학 
마취과 교직원 일동 - 1991년 
졸업생)
Elizabeth Malinzak, MD
Christina Matadial, MD
Edwin Mathews, MD
Stacey Maxwell
Russell K McAllister, MD
Gregory McComas
Roxanne McMurray
Jay Mesrobian
Emily Methangkool, MD
Jonathan Metry, MD
Tricia Meyer, PharmD, MS, FASHP, 
FTSHP
Piotr Michalowski
Sara Moser
Joseph Naples, MD (Dr. Carl Hug 
추모)
Michael A. Olympio, MD
Dr. Fredrick Orkin
Frank Overdyk, MD (Anders 
Pederson 추모)

Amy Pearson, MD (Stacey Maxwell
에 대한 경의 표시)
Lee S. Perrin, MD
Gregory Pivarunas
Paul Pomerantz
Scott A. Schartel
Scott Segal
Adam Setren, MD
David A. Shapiro, MD와 
Sharon L. Wheatley
Emily Sharpe, MD 
Stephen J. Skahen, MD
Brad Steenwyk
Samuel Tirer
Andrea Vannucci
Matthew B. Weinger, MD
Andrew Weisinger
Shannon과 Yan Xiao
Zheng Xie 
John V. Zipper, MD 
Toni Zito
레거시 협회 
https://www.apsf.org/
donate/legacy-society/
Steve와 Janice Barker
Dan과 Cristine Cole
Karma와 Jeffrey Cooper
Burton A. Dole, Jr.
Dr. John H.과 Mrs. Marsha Eichhorn
Jeff와 Debra Feldman
David Gaba, MD와 Deanna Mann
Drs. Alex와 Carol Hannenberg
Drs. Joy L. Hawkins와 Randall 
M. Clark
Dr. Eric과 Marjorie Ho
Drs. Michael과 Georgia Olympio
Lynn과 Fred Reede 
Bill, Patty, Curran Reilly
Dru와 Amie Riddle
Steven Sanford 
Dr. Ephraim S.(Rick)과 Eileen Siker
Robert K. Stoelting, MD
Brian J. Thomas, JD와 Keri Voss 
Mary Ellen과 Mark Warner
Drs. Susan과 Don Watson
Matthew B. Weinger, MD와 
Lisa Price

Medtronic Nihon Kohden 
America Preferred Physicians  

Medical Risk Retention Group 

2024년 기업 자문 위원회 위원(2024년 3월 11일 현재)

골드($30,000)

Fresenius Kabi(fresenius-kabi.us)

ICU Medical 

플래티넘($50,000)

GE Healthcare 
(gehealthcare.com)

Vertex Pharmaceuticals 
(vrtx.com)

Blink Device 
Company

Edwards 
Lifesciences 
edwards.com

BD

Eagle 
Pharmaceuticals 

eagleus.com

http://www.apsf.org
https://www.fresenius-kabi.com/us/
https://www.gehealthcare.com/
https://www.vrtx.com/
https://www.edwards.com/
https://www.eagleus.com/
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APSF 뉴스레터는 마취 환자 안전 재단(APSF)의 공식 저널입니다. 이는 
다양한 마취 전문가, 수술 전후 관리 제공자, 주요 업계 대표자, 위험 관리
자에게 널리 배포됩니다. 따라서 저자분들은 환자 안전에 대한 다학제적
이고 다전문적인 접근 방식을 강조하고 포함하는 내용을 써주시기를 강
력히 권고드립니다. 뉴스레터는 1년에 3회(2월, 6월, 10월) 발행됩니다.  
각 호 마감일은 다음과 같습니다. 1) 2월호: 11월 10일, 2) 6월호: 3월  
10일, 3) 10월호: 7월 10일 뉴스레터는 보통 마취와 관련한 수술 전후 환
자 안전 위주의 내용을 다룹니다. 내용에 관한 결정과 출판물 제출 승인
에 대한 결정은 편집자의 책임입니다.

1. 	모든 제출물은 이메일 newsletter@apsf.org로 보내 주셔야 합니다.

2.	제목 페이지를 포함하여 제출물의 제목, 각 기고자의 성명, 소속, 이해 
상충 성명서를 기재해 주시기를 바랍니다. 또한, APSF 환자 안전 우선
순위 목록에서 기사 제출과 일치하는 주요 키워드를 제공하십시오. 두 
번째 페이지에는 원고 제목을 기재하고, 제목 아래에는 ‘작성자:’라는 
단어와 함께 모든 저자와 학위를 기재하십시오.

3.	 APSF 웹사이트에서 본인의 작업물을 홍보할 때 사용할 수 있도록 제
출물의 요약본(3~5 문장)을 함께 기재해 주십시오.

4.	 모든 제출물은 Microsoft Word에 Times New Roman 폰트, 이중 간
격, 글꼴 크기 12로 작성되어야 합니다.

5.	원고에 페이지 번호를 기재해 주십시오.

6.	참고 문헌은 미국 의학회(American Medical Association)의 인용 스
타일을 준수해야 합니다.

7.	 참고 문헌은 원고 본문 내에 위첨자 번호로 포함되어야 합니다.

8.	 제출물에 Endnote 또는 기타 서지관리 소프트웨어 도구를 사용한 경
우 제목 페이지에 기재해 주십시오. 

9.	 저자는 출처에 대한 전체 세부 정보와 함께 다른 곳에 나타난 직접 인
용문, 표, 그림, 삽화 등을 사용하기 위해서는 저작권 소유자의 서면 허
가를 제출해야 합니다. 저작권 소유자가 요구할 수 있는 모든 허가 수
수료는 APSF가 아니라, 빌린 자료의 사용을 요청하는 저자의 책임입
니다. 출판되지 않은 그림은 해당 저자의 허가가 필요합니다.

기사 유형에는 (1) 리뷰 기사, 찬반 토론 및 사설, (2) 질의응답(Q&A), (3) 편
집자에게 보내는 편지, (4) 신속한 답변 등이 있습니다.

1. 	 리뷰 기사, 찬반 토론 및 사설은 원본 원고입니다. 이 기사들은 환자 안
전 문제에 초점을 맞춘 내용이어야 하며, 적절한 참고 문헌이 있어야 
합니다. 참고 문헌은 25개 이하여야 하며, 2,000 단어 제한이 있습니
다. 그림 및/또는 표 사용을 적극 권장합니다.

2.	마취 환자 안전에 관한 독자의 질문을 다룬 Q&A 기사는 전문 지식을 
갖춘 전문가나 지정 컨설턴트가 답변을 제공합니다. 기고문 분량은 
750단어로 제한됩니다

3.	 편집자에게 보내는 편지는 언제나 환영이며, 500 단어 제한이 있습니
다. 참고 문헌을 적절히 포함해 주십시오.

4.	 신속 응답(독자가 보낸 문의 사항)은 기존 “SIRS 문의 사항”(Safety 

Information Response System, 안전 정보 응답 시스템)의 새로운 버
전입니다. 독자가 제기한 기술 관련 안전성 우려 사항을 신속하게 소
통하고, 이를 통해 제조업체와 업계 담당자의 의견과 응답을 제공합니
다. 현재 기술 위원회(Committee on Technology) 위원장인 Jeffrey 

Feldman, MD가 칼럼을 총괄하고 독자들의 질문과 업계의 답변을 조
정합니다.

APSF 뉴스레터에서는 시판 상품을 광고 또는 옹호하지 않습니다. 다만, 
편집자가 특별히 고려한 결과 참신하고 중요한 안전 관련 기술적 발전 특
정 사례를 다룬 기고문이라면 게재될 가능성이 있습니다. 기고자는 해당 
기술이나 상업적 제품에 대해 상업적 관계나 금전적 이해관계가 없어야 
합니다.

게재하기로 승인되면, 승인된 기고문에 대한 저작권이 APSF로 이전됩니
다. APSF 뉴스레터에 실린 기고문, 그림, 표 또는 콘텐츠를 재생산하려면 
APSF에 허가를 받아야 합니다.

궁금한 점이 있으시면 newsletter@apsf.org로 문의 바랍니다.

저자용 가이드 
기사 제출을 위한 구체적이 요건이 기재된 자세한 저자용 가이드를 온라인에서 확인하실 수 있습니다(https://www.apsf.org/authorguide).
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수술 중 저혈압: 마취과 전문가 대상 안전 공지
글: Amy Yerdon, DNP, MNA, CRNA, CNE, CHSE, D. Matthew Sherrer, MD, MBA, FASA, FAACD, Desireé Chappell, MSNA, CRNA, FAANA

다음 페이지의 “IOH” 참조

마취 전문가가 환자에게 흔히 받는 요청 사항은 
“잘 부탁드립니다”라는 말입니다. “예, 그러겠습니
다”라고 자신있게 답하겠지만, 많은 마취 전문가
들이 수술 중 저혈압(IOH)과 환자 이환율 및 사망
률에 관한 데이터가 점점 늘어나고 있다는 사실을 
알지 못할 수 있습니다. IOH가 좋지 않은 수술 후 
결과와 상관관계가 있다는 점을 뒷받침하는 증거
가 점점 쌓이고 있습니다. 특히 급성신부전(Acute 
Kidney Injury, AKI), 비심장수술 후 심근 손상, 사망
과의 관련성이 부각됩니다.1~9 최근 연구에서는 
IOH와 섬망, 뇌졸중, 재입원 사이 연관관계도 밝혀
졌습니다.1,4,9~11 IOH 관련 합병증은 환자와 의료 서
비스 시스템에 지대한 영향을 미칩니다. 급성 신부
전 자체만으로 뇌졸중, 심근 손상, 만성 신장 질환
과 같은 추가적인 합병증 발병이나 병원 내 및 1년
내 사망률 양쪽 모두와도 관계가 있고, 입원 기간 
증가, 의료 서비스 자원 활용, 의료 서비스 비용과
도 연관성이 있습니다.4,12,13 마취 전문가는 특히 수
술 후 결과 데이터를 받아보지 않는 경우, 이처럼 
놀라운 결과를 전혀 모를 수도 있습니다. 증거 자
료에 따르면 우리는 환자 피해를 막기 위해 반드시 
IOH를 줄여야만 합니다. 

수술 중 저혈압은 혈압(Blood Pressure, BP)이  
“안전 임계값” 미만으로 떨어져 장기 관류 저하를 
유발하는 현상으로 정의됩니다.1~9 IOH 발생은 어
느 정의를 사용하느냐에 좌우되며, 여기에는 혈압 
감소 정도와 감소 기간이 둘 다 연관될 수 있습니
다. 한 연구에서 IOH와 AKI 및 심근 손상 사이 관계
를 평가했습니다.2 여기에서는 기준치(예: 수술 전 
BP 대비 20% 미만)로부터의 상대적 감소 및 절대
적 임계값을 둘 다 사용하여 IOH를 정의해 평가를 
실시했습니다. 연구 결과, 절대적 임계값과 상대적 
임계값 둘 다 심근 손상이나 심부전이 발생한 환자
와 없는 환자를 구분하는 데 비등한 역할을 할 수 
있는 것으로 드러났으며, 따라서 절대적 임계값을 
사용할 수 있다는 결론을 내렸습니다. 평균 동맥압
(Mean Arterial Pressures, MAP)이 65mm Hg 미
만으로 1분 지속되는 경우 AKI 및 심근 손상 위험
이 커지는 것으로 나타났습니다.2 IOH 지속 기간
이 길수록 AKI와 심근 손상이 발생할 위험도 커집
니다.2 이 사실을 알게 되면서 IOH를 MAP가 
65mm Hg 미만으로 1분 이상 지속되는 상태로 정
의하게 되었습니다.2 

2017년부터 2022년 후반까지 시중에서 구할 
수 있는 IOH 관련 발행물을 검토하고, 최근의 관련 
연구와 취합한 결과 IOH의 가장 보편적인 정의는 
65 mm Hg미만의 MAP1,4,6,10,14~18 또는 최소 1분간 

65mm Hg 미만의 MAP로 나타났습니다.8,10,19~26 
이러한 절대적 MAP 임계값을 사용하면, IOH는 놀
랄 정도로 흔합니다. 최근 환자 22,000여 명을 대
상으로 실시한 다기관 후향적 관찰연구에 따르면, 
비심장 수술 환자 중 88%는 적어도 한 번 이상 
IOH를 경험한 적이 있다고 합니다(평균 지속 기간 
28.2분)(표 1 참조).27 이 연구의 연구진은 연구 대
상 기관 11곳의 IOH 관리에 상당한 실무적 편차
(practice variation)가 있다고 지적하여, 의료 서비
스 제공자마다 IOH 허용치가 다르다는 사실을 암
시했습니다.27 

미국 의료보험 및 의료급여 서비스 센터(CMS)
에서는 15분 이상 MAP < 65mmHg로 정의되는 새
로운 IOH 측정 기준을 성과 기반 인센티브 지불 시
스템(Merit-Based Incentive Payment System, 
MIPS)의 기준으로 인정합니다.28 전체 IOH 측정 
점수가 낮으면 정의된 MAP 미만으로 감소한 시간
이 짧다는 뜻입니다.28 MIPS 점수는 문제의 수준 
(quality), 해결하고자 하는 중재 정도, 상호 운용성 
추구 및 비용에 따른 성과 측정치 기반입니다. 
ePreop31 측정치는 MIPS 점수 중 수준 부분에 대
해 제출할 수 있는 6가지 마취 측정치 중 하나입니
다.28,29 최종 MIPS 점수에 따라 Medicare Part B 
보험 클레임에 적용되는 지급금 조정분이 달라집
니다.29 CMS MIPS에 따른 IOH 정의를 이용해 실
시한 최근 연구 결과, 마취과 계열에서 IOH 발생률
은 비심장 수술에서 29%에 달하는 것으로 나타났
습니다.30 이 연구에서는 임상의마다 IOH 발생 건
수가 각기 다른 것으로 나타나, IOH 관리 서비스 
변이를 줄여야 한다는 주장을 뒷받침하는 방대한 
증거에 힘을 실었습니다.14,30,31 이 연구의 연구진은 
IOH를 조절할 수 있는 위험 요소로 보고, IOH 허용
치를 줄이기 위한 품질 개선 이니셔티브를 추진해
야 한다고 주장했습니다.30

IOH 정의와 무관한 공통된 주제는 저혈압 정도
가 심하고 누적 저혈압 지속 기간이 길수록 환자의 
이환률 및 사망률 증가와 관련성이 높다는 사실입
니다. 많은 연구에서 MAP가 장기간 65mm Hg 미
만으로 유지되거나, 한번이라도 MAP가 55mm 
Hg 이하로 유지되는 경우, 예후가 좋지 않을 위험
이 큰 것으로 밝혀졌습니다.1~3,9,16,17,32 따라서 우리
는 간단히 말해 반드시 IOH의 발생 건수, 심각도, 
지속 기간을 최소한으로 줄여야 합니다.

IOH는 상완 커프를 사용하는 기존의 간헐적 진
동 방식 혈압(intermittent oscillometric BP, IOBP) 
모니터링으로는 줄이기 어려울 수 있습니다. 
IOBP 모니터링 방식에 따르는 우려 사항으로는 
혈압 변동이나 저혈압 에피소드 감지가 늦어지거
나 놓칠 가능성, 혈역학적으로 극단적인 경우 정확
도가 떨어지고, 저혈압 발생 시 BP를 과대평가하
여 생각보다 더 심각한 에피소드가 발생할 가능성 
등이 있습니다.19,33 IOBP 모니터링 이용 시 저혈압 
이벤트를 놓칠 가능성은 선택한 측정 빈도나 생명 
징후 모니터의 기본 설정에 따라 달라질 수 있습니
다. 최근 한 연구에서는 IOBP 측정을 위해 선택하
는 가장 보편적인 빈도는 2~5분 간격인 것으로 드
러났습니다.25 빈도를 이렇게 설정하면 측정 간 탐
지되지 않은 저혈압 기간(분)이 발생할 수 있고, 이 
때문에 환자가 피해를 볼 위험이 커집니다. 또한 
이 문제는 지속적인 모니터링으로 최소화할 수도 
있었을 사안입니다.15,19,25 

새로운 연구 다수에 따르면 지속적 BP 모니터
링을 이용하는 것이 IOBP 대비 여러 가지 장점이 
있습니다. 예를 들어 BP 가변성이 덜하고,16 혈역학
적 안정성이 개선되며,33 IOBP로는 놓치는 저혈압 
에피소드를 감지할 수 있고,19 IOH를 조기 인식하
여 치료할 수 있으며,15,25 전반적으로 IOH를 줄이
는 데 도움이 됩니다.15,19,25,33 지속적 BP 모니터링

표 1. 4가지 연구에서 다룬 IOH 사건 비교

IOH 사건(MAP < 65MM HG)

Gregory1 Chiu6 Saasouh30 Shah27

환자(n) 368,222 32,250 127,095 22,100

IOH 지속 기간 적어도 1회 이상 적어도 1회 이상 ≥ 15분 ≥ 1분 ≥ 10분
IOH가 발생한 환자 19.3% * 29% 88% 31%

평균 지속 기간(분) 22 23.9 36.2 28.2
 
*연구 내용에는 표시되지 않았습니다

인용: Yerdon A, Sherrer DM, Chappell D. 
Intraoperative hypotension: a public safety 
announcement for anesthesia professionals.  
APSF Newsletter. 2024;42-45.
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은 동맥 주사 BP 모니터
링을 통해 침해적인 방식
으로 실시할 수 있지만, 
이 경우 감염, 신경 손상, 
혈전, 거짓 동맥류가 발
생할 위험이 있습니다.25 
손가락 커프를 사용한 지
속적, 비침습적 BP 모니
터링을 사용하면 침습적 
동맥 주사와 연관된 위험
은 방지하면서 그와 비등
한 MAP 값을 얻을 수 있
습니다.25,33 이 기술의 한
계로는 간헐적 진동 방식
보다 비용이 많이 든다는 
점, 그리고 고령 환자나 
동맥 경화증 환자의 경우 
정확도가 떨어질 가능성
이 있다는 점이 있습니
다.25,34,35 최근 연구에 설
명된 비침해적 손가락 커프의 경우, 손가락 동맥에 
다양한 커프 압력을 적용하는 볼륨 클램프 기술을 
사용하여 일정한 볼륨을 유지합니다.25,33 손가락 
동맥의 BP를 동맥 파형으로 재구성하여 맥파 분석
을 실시할 수 있으며, 이를 통해 IOH의 원인을 판
단하는 데 유용한 고급 혈역학 변수(예: 1회 박출량, 
심박출량, 1회 박출량 변이 등)를 얻을 수 있습니
다.25 비침해적 손가락 커프는 외과 수술 중에 동맥
혈 샘플이 필요하지 않은 경우 지속적인 BP 모니
터링에 적절한 옵션일 수 있습니다.33 

수액 관리나 승압제 관리가 부적절하면 장기 관
류 저하를 유발하여 장기 손상을 초래할 수 있습니
다. 따라서 이러한 문제를 방지하기 위한 전략이 
매우 중요합니다.1,3,6,7,12,32 어떤 논문에서는 IOH와 
무관한, 승압제 사용량이 많은 경우 수술 후 AKI 발
생과의 관련성을 설명했습니다.12 또 다른 한 연구
에서는 ERAS 프로토콜과 함께 수액 제한을 시행
한 것이 수술 후 저혈압 발생 건수가 대폭 증가한 
것과 밀접한 관련이 있는 것 같다는 결론을 제시했
습니다.31 이 연구에서는 수술 후 저혈압이 발생한 
환자가 IOH도 경험한 경우가 많고, 수술 중 투입한 
수액 전체 양도 적은 것으로 나타났습니다. 최근 
다기관 수술 전후 결과 그룹(Multicenter Periop-
erative Outcomes Group, MPOG) 기관에서 
32,000명 이상의 복부 수술 환자를 대상으로 실
시한 5년간의 다기관 후향적 연구에서 전반적인 
IOH 감소에도 불구하고 AKI 비율이 증가하는 것
이 관찰되었습니다. 6 또한 수술 중 수액 투입이 줄
고 승압제 사용량이 늘어났는데, 이는 둘 다 AKI 발
생 건수가 증가한 것과 연관성이 있습니다. 결정질 
용액(crystalloid) 투약량을 시간당 킬로그램당 

이전 페이지 “IOH”에 이어서

임상의의 IOH 발생률, 심각도, 지속 기간 최소화 의무

1mL에서 10mL로 늘리자(mL/kg/hr) AKI 위험성이 
58% 감소했습니다. 이와 같은 가슴 아픈 조사 결
과는 수액 투여를 최소한으로 제한하면서 BP를 유
지하기 위해 승압제에 의존하면 이미 손상된 비장 
및 신장 관류를 더욱 저해하고, 장폐색이나 수술 
후 메스꺼움과 구토, 수술 부위 감염 및 AKI와 같은 
의인성 피해를 초래할 가능성이 있다는 생리학적 
개념을 뒷받침합니다. 6,7,12,36 

IOH의 원인은 다원적이며 심근 수축력 감소, 혈
관 확장, 저혈량증, 느린맥, 심실 외부 압박(예: 심
낭 삼출 또는 기흉 등)이나 여러가지 혈역학적 변
화로 설명될 수 있는 "혼합 유형"이 대표적입니
다.8,18 고급 혈역학적 변수(예: 1회 박출량, 심박출
량, 1회 박출량 변이 등)를 제공하는 모니터를 사용
하면 저혈압을 방지, 진단, 치료하는 데 유용할 가
능성이 있습니다.8 그러면 단순히 생리적 모니터
에 표시되는 MAP 수치를 개선하는 것이 아니라 
목표 지향적 치료(Goal-directed therapy, GDT) 전
략을 사용하여 IOH의 근본 원인을 겨냥한 개입을 
할 수 있습니다.

GDT라는 용어는 고급 혈역학적 모니터를 사용
해 가장 적절한 시기에 수액, 강심제 및 혈관수축
제를 사용하는 최적의 투약 방법을 나타내는 포괄
적인 용어로 개념화할 수 있습니다. GDT 전략 틀 
안에서 구사하는 수술 중 개입 기법은 조직 산소 
전달을 최적화하고 장기 관류 저하를 예방하기 위
한 특정 종착점이나 목표를 지향합니다(그림 1 참
조).5,17 혈역학적 모니터링은 이러한 개입 치료에 
대한 환자의 반응성을 평가하는 데 사용됩니다. 목
표 지향적 수액 치료(Goal-directed fluid therapy, 
GDFT)는 최신 GDT 개념 중 최초이자 가장 보편적

인 버전입니다. 고급 혈역학 모니터는 전부하 의존
도(preload dependence)를 파악하는 데 사용되
어, 프랑크-스탈링 곡선에서 환자의 위치를 최적화
하기 위한 수액 볼루스 치료법을 결정하는 데 보조 
자료로 쓰이며, 이후 수액에 대한 반응성을 평가하
는 데도 사용됩니다.7,17 수액 관리에 관한 2020년 
수술 전후 품질 이니셔티브(Perioperative Quality 
Initiative, POQI) 치료 지침에서는 수액 요법의 지
침으로 삼을 가장 안전하고 효과적인 방법은 수액 
반응성 평가라는 사실을 확인했습니다.7 또한 수액
으로 SV를 최적화하면 위장관류가 개선되고 합병
증 발생이 줄어드는 것으로 확인되어, 적절한 순환 
볼륨과 소화관 혈류의 중요성이 강조되었습니
다.36 목표 지향적 혈역학적 치료(Goal-directed 
hemodynamic therapy, GDHT)는 GDT의 또  
다른 구성 요소로, 프로토콜에 IOH가 발생하지 않
도록 방지하기 위해 MAP 유지 관리를 포함하여 
원래 GDFT 전략을 개선하는 기법입니다.17 GDT 
전략에 혈역학적 최적화를 포함하면 사망률 대폭 
감소와 밀접한 관련이 있습니다.5,11,32 그림 1에 최
신 GDT 개념을 설명하였습니다. 우선 GDFT 버전
이 생기고, 이후 혈류에 대한 포괄적인 전망을 포
함한 GDHT를 포함한 구성 요소를 아우르는 개념
입니다.

IOH의 원인별로 적절한 치료법을 결정하고 혈
역학을 최적화하기 위해 고급 혈역학 모니터링과 
GDT 프로토콜을 활용한 여러 연구에서 수술 후 합
병증이 대폭 감소한 것으로 나타났습니다.5,11,24,32 
한 연구에서는 GDHT 프로토콜을 사용한 결과 랜
드마크 FEDORA 임상실험에서 위험성이 낮거나 

다음 페이지의 “IOH” 참조

그림 1. GDT 전략의 구성 요소를 나타낸 그림. GDHT와 GDFT 전략을 개념적으로 병합하고, 구체적인 표적화 개입 요법의 지침으로 삼을 혈역학적 
수치도 함께 적용. 

GDT: 목표 지향적 치료(Goal-directed therapy), GDT: 목표 지향적 혈역학적 치료(Goal-directed hemodynamic therapy), GDHT: 목표 지향적 
수액 치료(Goal-directed fluid therapy), GDFT: 1회 박출량(Stroke volume), SV: 1회 박출량 변이(Stroke volume variation), SVV: 심장 박출 지수
(Cardiac index), CI: 전신 혈관 저항(Systemic vascular resistance), SVR: 평균 동맥압(Mean arterial pressure), MAP

목표 지향적 치료

전략

개입

평가된 혈역학 값들

GDT

GDHT
(BP 포함)

수액 승압제 혈관수축제 수액

MAP

sv SVV Cl SVR SV SVV

GDFT
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속 기간, 심각도를 낮출 잠재력이 있다고 명시했으
나 이 기술을 이용할 때는 관리 방법을 프로토콜화
하여 준수하는 것이 중요하다고 강조했습니다.22 
이 조사 결과로 IOH 발생률을 낮추는 데 진료 편차
를 줄이는 것이 중요한 역할을 한다는 사실을 뒷받
침합니다. 

마취 전문가는 환자를 위해 우수한 마취 치료
를 제공하려고 노력하지만, 그들의 혈역학적 관리
가 얼마나 치명적인 결과를 불러올 수 있는지는 
인지하지 못할 수도 있습니다. Gregory와 동료 의
료진이 강력하게 표명한 것과 같이, IOH는 “공공 
안전과 관련된 사안”이며, 반드시 최소화해야 합
니다.1 이 목표를 이루려면 단계별로 접근하는 것
이 좋을 수 있습니다. 그림 2에 이 글의 필진이 제
안하는 다음 단계를 목록으로 기재했습니다. 특히 
최근에 발간된 권장 치료 지침과 APSF 모범 사례
도 포함했으니 참조 바랍니다.39

우리는 IOH가 보편적인 문제점임을 인정하고 
교육을 통해, 그리고 AKI나 비심장 수술 후 심근 손
상과 같은 수술 후 결과를 모니터링하고 추적함으
로써 동료들 사이 인식을 제고해야 합니다. 환자의 
IOH를 미처 감지하지 못하는 불상사를 막기 위해 
고급 혈역학적 측정 기술을 활용해 지속적으로 모
니터링해야 합니다. 승압제를 사용해 모니터에 표
시된 수치대로 치료하기보다는 문제를 해결하기 
위해 순환을 조절하여(예: GDT 프로토콜) 혈역학
적으로 적절히 관리해야 합니다. IOH는 경감할 수 
있는 위험 요소이며, 단적으로 말해 더 이상 용인
해서는 안 됩니다.

중간인 환자의 합병증 및 입원 기간(Length Of 
Stay, LOS) 감소 효과가 있는 것으로 드러났습니
다.5 중대한 외과 수술을 앞둔 고위험 환자를 대상
군으로 포함한 또 다른 연구에서도 GDHT 프로토
콜을 사용했습니다. 이 임상실험 결과 수술 후 장기 
기능 장애 위험이 감소한 것으로 나타났습니다.32 
후자로 언급된 이 연구의 한 가지 강점은 1회 박출
량을 최적화하기 위한 수액 투약의 지침으로 프로
토콜화한 혈역학 알고리즘을 사용했다는 것입니
다. 이는 혈관 내 볼륨과 장기 혈류압을 유지하고, 
관류 저하를 예방하는 효과가 있었습니다. 척추 수
술을 받게 된 고령 환자를 대상으로 한 어느 연구에
서는 GDT 프로토콜을 적용하자 대조군 대비 GDT 
집단에서 IOH가 감소하고 수술 후 메스꺼움과 구
토, 섬망 증세가 적게 발생한 것으로 나타났습니
다.11 또한 GDT 프로토콜을 이용한 다른 여러 연구
에서도 IOH가 감소한 것으로 보고되어, IOH 원인 
표적화를 목표로 치료 지침으로서 이 프로토콜을 
이용하는 것이 좋다는 근거가 마련되었습니
다.21,23,24 GDT는 위험도가 낮음, 중간, 높음인 환자
를 포함해 광범위한 환자에게 유익한 것으로 입증
되었습니다.

IOH와 부정적 예후와의 관련성에 관한 2021년 
논문에서, IOH는 “심각한 공중 보건 사안”이라고 
설명되었으며, 어떠한 연령대에도, 어느 시점에도 
절대 용납할 수 없다고 명시되었습니다.1 이 논문의 
연구진은 IOH에 노출될 위험이 있는 인구집단의 
규모가 워낙 크기 때문에, IOH 예방에 중점을 둔 향
후 연구가 시급하다고 촉구했습니다. 기존 혈역학
적 관리의 경우 IOH가 발생한 뒤에 이에 대응 치료
를 적용하는 데 의존하는데, 이는 이미 장기 손상을 
유발한 뒤이기 때문에 너무 늦습니다.20 2021년에 
발간된 APSF 뉴스레터 기고문에서 Sessler는 인
공 지능과 머신 러닝에 기반한 첨단 기술로 IOH를 
예측하면 유익할 것이라는 전망을 넌지시 언급했
습니다.37 이후 무수히 많은 연구가 출간되어 IOH
를 정확하게 예측하고 줄이는 데 신기술을 이용하
는 것이 효용이 있다는 사실을 입증해 왔습니
다.8,20~23,26 그와 같이 IOH가 발생할 임박한 가능성 
유무와 그 근본 원인을 예측하는 데 이용할 수 있는 
기술 중에 일명 저혈압 예측 지수(Hypotension 
Prediction Index, HPI)라는 변수를 활용하는 것이 
있습니다. HPI를 이용하면 0~100의 척도로 단위 
없는 수치가 제공되어 저혈압 이벤트가 발생할 확
률을 얻을 수 있습니다.38 임박한 IOH의 근본 원인
과 관련해 모니터에서 제공받은 정보를 활용하면 
임상의가 표적화 치료법을 적용해 적절하게 개입
할 수 있고, 따라서 IOH를 예방할 수 있습니다. IOH 
감소를 위한 HPI의 기능을 평가하기 위해 실시한 
무작위 배정 임상시험을 전체적으로 검토한 결과, 
연구진은 HPI가 비심장 수술 중 IOH의 발생률, 지 다음 페이지의 “IOH” 참조

그림 2. 마취 전문가를 위한 다음 단계 제안. 그림에는 최근 출간된 권장 치료 지침 및 APSF 모범 사례도 포함하여 IOH 및 
그와 관련된 환자 피해를 최소화한다는 목표의 실현을 돕고자 함.39

AKI: 급성 신부전(acute kidney injury) ,IOH: 수술 중 저혈압(Intraoperative Hypotension)

이전 페이지 “IOH”에 이어서

IOH는 심각한 공중 보건 사안
행동의 요구 (Call to Action)

수술 후 AKI 측정

병원에서 일선 마취 전문가에게 결과 보고

IOH에 대한 지속적 교육

가능한 경우/해당하는 경우 지속적인 혈역학적 
모니터링 사용 강화

혈역학적 관리를 위한 예측형 알고리즘

술기 변이를 줄이기 위한 프로토콜화

다음  
단계
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이전 페이지 “IOH”에 이어서

임상의의 수술 중 저혈압 방지를 위한 지속적인 노력 의무

“환자 안전은 반짝 유행이 아닙니다. 과거에 대한 집착도 아닙니다. 이루지 못한 목표나, 해결하지 
못한 문제의 반향도 아닙니다. 환자 안전은 현재 진행 중인 필요조건입니다. 연구, 교육, 그리고 
현장에서의 일상적인 활용을 통해 지속해야만 합니다.”

- APSF 초대 회장 “Jeep” Pierce, MD
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러닝 접근법이 의료 정보 수집과 임상적 의사 
결정을 강화할 새로운 기회로서 대세로 떠오르는 
가운데, 이 글을 통해 인공 지능/머신 러닝 방식을 
성공적으로, 지속적으로 실행하는 데 방해가 되는 
주요 문제점은 무엇이고 그러한 문제를 해결하려면 
어떤 방식을 취해야 하는지 알아봅니다.

수술 전후 데이터에 기반한 학습 기반 
건강 시스템 (LHS) 원칙:  

다기관 수술 전후 결과 그룹(MPOG)
학습 기반 건강 시스템(Learning Health 

System, LHS)이란 "의료 서비스 제공 과정의 
자연스러운 결과물 겸 산출물로서 지속적인 관리 
개선을 초래하는 의료 실무의 핵심에 포함된 지식 
창출이 이루어지는 시스템"으로 정의됩니다.13 
MPOG는 수술 전후 관리에 중점을 둔 학습 기반 
건강 시스템이 되어 지속적으로 높아지는 품질 
개선(QI), 연구, 및 환자 안전 기준을 충족시키는 
것을 목표로 하고 있습니다 (그림 1 참조). MPOG
는  2 0 0 8년에  여러  학술  센터들에  의해 
설립되었습니다. 이들 센터는 새롭게 도입한 전자 
마취 기록 시스템을 활용하여 다중센터 관찰 

빅데이터 도구와 머신러닝을 활용한 수술 전후 품질 개선,  
연구 및 환자 안전 향상을 위한 진화하는 프레임워크 

글: Michael R. Mathis, MD, Robert B. Schonberger, MD, MHCDS, Anthony L. Edelman, MD, MBA, Allison M. Janda, MD,  
Douglas A. Colquhoun, MB ChB, MSc, MPH, Michael L. Burns MD, PhD, Nirav J. Shah, MD

전자 의료 기록(Electronic Health Records, 
EHR) 도입 완료가 임박하고, 여러 부서와 병원의 
의료 데이터를 통합하는 시대가 도래하면서, 진료 
방식의 다양성 (practice variation)에 대한 인식이 
높아지고 있습니다. 수술 전후 관리도 예외가 
아니어서, 최근 연구에서는 어떤 마취 기법을 
사용했는지,1 투여한 의약품은 무엇인지,2,3 어떠한  
수술실 인력 배치 모델을 사용했는지 등 기관 
차원의 진료 방식의 다양성을 알아본 사례가 
많습니다.4 어떤 경우에는 하위 전문 분야 교육, 
지역별 의료 자원 제한, 환자의 정보에 기반한 
기대치와 같은 요인으로 인해 진료 방식의 
다양성이 타당한 사례도 있습니다. 다만, 다른 
사례에서는 다양성을 설명할 수 없거나 다양성이 
타당하지 않고, 실무 벤치마킹의 미흡, 병원 자원 
할당의 최적화 부족, 또는 개별 환자의 요구에 맞춘 
정밀 진료의 부족에서 기인하기도 합니다.5,6

경우에 따라, 이와 같은 진료의 다양성은 마취 
전문 인력 배치 비율 실천 패턴,4 병원 차원의 안전 
관행 준수,7 소생 실패 비율 등 더 나쁜 결과와 
연관성이 있을 가능성도 있습니다.8

설명할 수 없거나 타당하지 않은 변이 문제를 
해결하기  위해 ,  최신  품질  개선 (Qua l i t y 
Improvement, QI) 및 리서치 이니셔티브는 다기관 
학습 건강 시스템(Learning Health System, LHS) 
방식을 추구하여 여러 기관에 걸친 서비스 변이를 
통해  유사한  효능  결과를  통합하여  성과 
벤치마크와 품질 측정치를 도출하는 경우가 
늘어나고 있습니다.9,10 전략적 다기관 인프라를 
갖추면, 이러한 벤치마크와 품질 측정치를 참여 
기관 전체에 전파하여 변화하는 모범 사례를 
기반으로 신속하게 반복 재현하고, 나아가 환자 
안전과 의료 서비스 가치를 향상할 수 있습니다.11,12 
수술 전후 관리와 관련된 한 가지 LHS 인프라로 
다기관 수술 전후 결과 그룹(MPOG)을 들 수 
있습니다. 이 글에서는 이 주제를 통해 (i) 리서치 및 
품질 개선(QI)을 위해 수술 전후 EHR을 통합하는 데 
필요한 접근법, (ii) 축적된 대량의 수술 전후 의료 
데이터를 효과적으로 활용하는 데 사용할 수 있는 
빅 데이터 도구, (iii) 수술 전후 관리와 환자 안전의 
발전을 위해 리서치와 품질 측정치 결과 데이터를 
공유하는 커뮤니티 수립에 대한 가치 제안 등을 
설명하고자 합니다. 마지막으로, 인공 지능과 머신 

다음 페이지의 “빅 데이터 도구 사용” 참조Figure 1. 다기관 수술 전후 결과 그룹(MPOG) 연구 및 품질 개선 원칙,

인용: Mathis MR, Schonberger RB, Edelman AL, et al. 
An evolving framework for using big data tools and 
machine learning to enhance perioperative quality 
improvement, research, and patient safety.  
APSF Newsletter. 2024;42-50.

MPOG 리서치 원칙 MPOG 품질 원칙

리서치 품질

리서치 도구
•     DataDirect 셀프서비스 액세스
•     개념/표현형 탐색기
•      구성된 전자 의료 기록 데이터를  
포함한 표준화된 데이터 파일

상담 및 교육
•      Data Coordinating Center  
지침 및 피드백

•     MPOG 리서치 펠로십
•     Tips & Tricks 모듈

리서치 위원회
•     관리 구조 
•     지식 교환 
•     임상 및 방법 전문 지식 
•     가상(웹) 및 대면 회의

전파
•     출판물 
•     전국적 연수회 
•     다기관 임상시험 네트워크

Ql 측정법
•     50+ 측정치
•     10+ 치료 분야
•     과정 및 결과
•     지역/전국 벤치마킹

제공자 피드백
•    월간 피드백
•    지역 차원에서 벤치마킹됨
•    개별 사례에 연결됨
•    인증서 유지 관리

품질 위원회
•     관리 구조 
•     아이디어 및 전문 지식 
•     하위 전공 협업 
•     가상(웹) 및 대면 회의

실행
•     도구 키트 
•     기관 방문
•      가치 기반 환급/성과 기반 보상

다기관 수술 전후 결과  
그룹(MPOG)

https://www.apsf.org/
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분석을 수행하는 데 관심이 있었습니다. 그러나 
얼마 지나지 않아 이와 같은 데이터세트 (dataset) 
이 적절한 관리와 협력을 통해 학습 기반 건강 
시스템의 기초가 될 수 있으며, MPOG 데이터가 
지식을 생성할 수 있다는 것이 명확해졌습니다. 
이러한 지식이 실무 변경으로 이어지고, 실무 
변경은 곧 새 데이터가 생긴다는 뜻입니다. 이런 
접근법의 플라이휠 효과 덕분에 이제 MPOG 
그룹에  참가하는  병원이  거의  1 0 0 곳에 
육박합니다. 결과적으로 MPOG는 다양한 연구, 
품질 개선(QI), 교육 관련 용도에 사용하기 위해 
이러한 데이터를 추출, 수집, 정리, 분석할 도구를 
개발하게 되었습니다 .  각 기관이 제출하는 
최소한의 데이터세트에는 수술 전후 기간의 
생리적 데이터, 약물 정보, 텍스트 노트, 인력 배치, 
주요 이벤트, 수액 입력 및 출력 데이터 등을 
포함합니다. 이러한 지표는 모두 기존 마취과 의료 
기록 내에서 기관별로 매핑된 데이터 (mapped 
data)에서 자동으로 도출했으며, 대체로 각 
기관에서 사용하는 전자 의료 기록 공급업체와는 
무관합니다. 추가로, 수술 전 병력 및 신체 검사 
정보, 실험실 검사 결과, 의료 행위 분류(Current 
Procedural Terminology, CPT) 코드와 같은 행정 
데이터, 퇴원 진단과 병원별 사망률 데이터도 
포함됩니다. 

전자 의료 기록 데이터는 병원마다 천차만별 
입니다. 그래서 MPOG의 기본적인 구성 요소는 
참여 기관 전체의 전자 의료 기록 데이터를 미리 
계산된, 검증된 표현형으로 변환해 연구 및 품질 
개선에 사용할 수 있게 하는 방법론입니다.14 
이러한 엄격한 절차에는 MPOG 내에서 모든 
데이터 유형의 조합을 통합할 알고리즘을 적용해 
더 신뢰도 높은 임상 추론을 제공하는 것도 
포함됩니다. 이러한 추론은 연구자들이 분석을 

이전 페이지의 “빅 데이터 도구 사용”에 이어서

다음 페이지의 “빅 데이터 도구 사용” 참조

MPOG에서 빅 데이터를 분석할 다양한 프로그램과 도구 개발
표 1: 다기관 수술 전후 결과 그룹 내부의 품질 개선 프로그램

프로그램 설명

품질 개선 
측정법 개발

MPOG는 여러 마취, 하위 전문 분야, 인구 집단, 및 공공 보건 영역에서 60개 
이상의 과정 및 결과 측정 지표를 개발하였습니다. 이러한 측정치는 품질 
위원회에서 승인 및 검토하며, 사양은 공개되어 누구나 검토 및 사용할 수 
있습니다.15

실무 수준 피드백 MPOG의 품질 개선 보고 도구는 실무진 리더십이 지역적으로나 전국적으로 
벤치마킹되는 측정 성과를 알아보기 쉽게 표시하여 환자, 케이스, 제공자별 
편차를 파악하는 데 도움이 됩니다(그림 2). 사용자가 한 가지 수술 중 마취 
기록이나 유사한 기록 그룹에 대하여 의료 시스템 수준 성과를 자세히 
조사하여 실제 사례를 파악하거나 개선의 여지를 확인할 수 있습니다.

개인 제공자 
피드백

MPOG는 매달 이메일을 통해 마취 전문가들에게 기관의 진료 책임자들이 
선정한 품질 개선 측정 지표에 대한 피드백을 전송합니다. 이러한 측정치의 
성과를 지역별로 벤치마킹하고, 각각의 마취 기록에 연결하여 성찰을 통해 
실질적인 변화를 효과적으로 주도할 수 있습니다.

품질 개선 
도구 키트

품질 개선 계획의 교육 및 구현에 대한 장벽을 제거하기 위해, MPOG 조정 
센터는 우리 측정 지표에 대한 가용 증거를 요약하고 지역적으로 적용할 수 
있는 구현 팁을 제공하는 도구 키트를 개발하였습니다. 도구 키트는 수술 후 
메스꺼움 및 구토 방지, 수혈 관리, 신부전 방지, 폐 손상 방지 및 환경 지속 
가능성 등 여러 가지 마취 관련 관리를 다룹니다.16

품질 협업 회의 MPOG에서는 이러한 품질 지표, 피드백 플랫폼, 도구 키트 적용을 보강하고 
논의하기 위해 여러 차례 협업 회의를 주최하며 이 자리에는 마취과 품질 개선 
담당자와 외과의 협업 담당자가 참석합니다.

귀하, 100%(N = 8)

귀하, 93.8%(N = 32)

귀하, 100%(N = 31)

귀하, 100%(N = 20)

해당 없음: 귀하에게 이 이벤트가 발생하지 않음

다른 모든 참석자, 98.3%(N = 241)

다른 모든 참석자, 92.5%(N = 1,725)

다른 모든 참석자, 97.5%(N = 1,698)

다른 모든 참석자, 96.6%(N = 1,244)

다른 모든 참석자, 66.7%(N = 6)

귀하의 성과 vs. 다른 모든 참석자

고혈당 치료

저혈당 치료

사연속 자극 시행

네오스티그민

투약

일회호흡량 적음

별표(*)가 있으면 귀하의 성과와 다른 모든 사람의 성과 사이에 
통계적으로 유의미한 차이가 있다는 뜻입니다.

수행할 수 있도록 하고, 품질 개선 전문가와 임상 
의사들이 진료 패턴의 변화를 이해할 수 있도록 
하는 기초 자료로 활용됩니다. MPOG 연구 및 
품질 개선의 필수 구성 요소로는 마취 기법, 
미국   마취과  학회 (American Society of 
Anesthesiologists)의 신체적 상태, 환자의 흡연 
여부 등이 있습니다. 이러한 사례마다 기관별로 
데이터를 기록하는 방법은 수천 가지에 달하며, 
MPOG에서 개발한 소프트웨어 알고리즘이 
이러한 데이터를 상호 운용 가능한 표현형으로 
변환하는 것입니다.

수술 전후 전자 의료 기록 데이터를 지식과 
행동으로 변환하여 환자 안전을 향상하는 

MPOG 도구
MPOG에서는 환자 안전 개선을 목표로 미묘한 

차이에 주목한, 의미 있는 품질 개선과 연구 
프로젝트를 위해 빅 데이터를 분석하고 추론을 
지원할 프로그램과 도구를 개발했습니다. 

MPOG의 품질 개선 업무는 자체적으로 구성한 
품질 관리 위원회가 담당합니다. 이 위원회는 
참여하는 각 기관의 마취 전문가 품질 개선 
담당자로 구성되어 있습니다. 이 위원회에서 가용 
증거 자료 중 최선의 자료를 반영하는 품질 지표를 
승인 및 유지 관리하고, 정기적으로 품질 개선  
지표를 다시 돌아볼 계획을 정해 놓아 이 분야의 
점차 넓어지고 진화하는 지식 기반을 수용하고 
있습니다 .  새로운  품질  개선  계획에  대한 
아이디어도 이 위원회에서 발안하며, 이외에도 
소아 마취, 산부인과 마취, 심장 마취 등에 중점을 
둔 하위 전공 위원회가 있어 참여 기관에 소속된 
품질  관리자와  분야별  전문가로  구성하여 
운영합니다. 이러한 위원회는 열린 토론, 협업 
분위기를 조성하며 모범 사례와 현장에서 배운 
교훈을 공유하는 창구가 되기도 합니다. 

MPOG에서는 구성원이 각자 자신의 소속 
기관에서 변화를 주도하도록 돕기 위해 계산된 
표 현 형 을  기 반 으 로  일 련 의  프 로 그 램 을 

Figure 2. 수술 후 품질에 대한 개인 제공자 피드백: 개인별 성과 이메일.
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다음 페이지의 “빅 데이터 도구 사용” 참조

전자 의료 기록 데이터는 병원마다 천차만별

고안했습니다. 이러한 프로그램 중에는 품질 개선  
측정법 개발, 실무 수준의 피드백, 개인 제공자 
피드백, 품질 개선 도구 키트, 품질 협업 회의 등이 
있습니다(표 1 참조). 각종 품질 개선 수치를 모두 
자세하게 설명한 내용은 https://spec.mpog.org/
Measures/Public에서 확인하실 수 있습니다. 
개별 제공자의 성과는 추적할 수 있고, 이를 통해 
개개인에게 피드백을 제공할 수 있습니다(그림 
2 참조).

MPOG의 연구 업무는 품질 개선 업무를 
보완하는 의미에서 연구 위원회에서 주관합니다. 
여기에서 제출된 제안서를 검토하고, 진행 중인 
프로젝트의 진행 상황을 확인하여 MPOG의 임상 
연구 프로젝트를 조율하는 것입니다. 이 위원회는 
각 참여 기관에서 지명된 MPOG 시험 책임자로 
구성되며, 각종 MPOG 연구 제안서를 모두 
평가하고, 가설과 방법론과 관련해 중대한 지침을 
제공하며, 프로젝트를 승인하기 전에 MPOG 
데이터를 활용해 임상 리서치의 과학적 적절성을 
확인하는 역할을 합니다. MPOG에서는 자체 
데이터를 이용해 의미 있는 연구를 실시하도록 
돕고자  레지스트리를  활용할  프로그램과 
도구를 몇 가지 제작했습니다. 이 프로그램에는 
정기적인 연구 위원회 회의와 연례 MPOG 
워크숍이 포함되며 ,  연구 집단을 개발하고 
연구 쿼리를 간소화할 수 있는 소프트웨어 도구 
(예: DataDirect®, Ann Arbor, Michigan)도 
포함됩니다. 

미시간주 내 성과 개선
미시간주에서는 MPOG가 Blue Cross Blue 

Shield of Michigan(BCBSM)이 자금을 지원하는 
품질 개선 프로그램의 일부분으로, 일종의 학습 
기반 건강 시스템의 기능을 하고 있습니다.17 이 
프로그램은 광범위한 전공 분야와 건강 상태를 
총망라하여 품질 개선 그룹에 자금을 지원합니다.18 
위에 설명한 방식을 따라, 비맹검(unblinded) 성과 
검토,  다분야 협업 회의,  지급자-주도 재정 
인센티브 등을 통해 상당한 관리 개선을 이루고 
있습니다. 예를 들어 혈당 및 체온 관리와 같은 
중요한 마취 치료 분야가 개선되고, 이 프로그램에 
참여하는 병원에서 더욱 비용 효율적인 치료를 
실현할 수 있었다는 점이 증거입니다(표 2 참조).19

RESEARCH INITIATIVE: 다기관 진료 
다양성 및 수술 전후 관리 구조 평가

임상의와 기관마다 수술 전후 진료 방식 
다양성의 폭이 워낙 넓기 때문에, MPOG의 중요한 
연구 결과 중에는 진료 패턴을 환자나 수술 종류가 
아니라 임상의나 기관 기준으로 설명 가능한 
정도를 수량화한 연구가 포함되어 있습니다. 
이러한 진료 방식의 다양성은 임상 의사 교육, 
개인의 진료 선호도, 또는 기관 수준의 진료 구조 

및 인프라를 나타낼 수 있으며, 이를 통해 환자 
결 과 에  미 치 는  영 향 을  연 구 하 는  데 
활용되었습니다. 어떤 경우에는 진료 방식의 
변동성—예를 들어, 마취 전문 인력 배치 비율, 
병원 수준의 안전 실천 준수 7 및 소생 실패 비율8 
등) 이 더 나쁜 결과와 관련이 있을 수 있습니다. 
반면, 다른 경우에는 불리한 결과와의 연관성이 
없으며, 예를 들어 주치의의 수술 일정이 겹치거나
20 외과의가 수술을 전날 밤새워 실시한 경우 등이 
대표적입니다.21 

수술 전후 관리 분야에 인공 지능과 머신 
러닝이 도입되면서 생긴 기회와 문제점

다기관 리서치와 품질 개선을 수행하기 위해 
전자 의료 기록 데이터를 처리할 빅 데이터 도구를 
개발함과 동시에, 데이터 품질을 개선하고 품질 
개선 측정 방법을 개발하며 예측형 알고리즘 
개발을 통해 임상 관리를 개선하고자 인공 지능과 
머신 러닝을 사용하는 방법을 적용할 기회도 
생겼습니다. 수술 전후 전자 의료 기록 데이터는 
복잡하고 세분화되어 있으므로, 여러 변수를 
총망라하는  복잡한  비선형적  상호작용을 
대량으로 취급할 수 있는 인공 지능/머신 러닝 
방식을 이용하면 고전적인 통계 방식보다 훨씬 
유익합니다. 다만, 수술 전후 학습 기반 건강 
시스템에 인공 지능/머신 러닝에 기반한 방법을 
안전하게 도입하려면 몇 가지 난관이 존재합니다. 
여기에는 다음이 포함됩니다: (i) 임상 의사의 지식 
기반에서의 광범위한 변동성, 강점과 한계에 대한 
이해 부족; (ii) 임상 알고리즘에 대한 감독 및 관리 
필요성; (i i i) 인공지능/머신러닝 알고리즘이 
학습하는 원본 데이터의 신뢰성을 보장할 필요성; 
(iv) 인공지능/머신러닝 기반 임상 의사 결정 지원 
시스템에서  잠재적으로  전파되는  편향을 
인식하고 해결하기 위한 체계적인 접근 방식(그림 
3 참조).

임상 의사의 지식과 관련하여,  인공지능/
머신러닝 교육이 의료 교육 커리큘럼과 지속적인 
의료  교육  기회에  통합되고  있습니다 . 2 2 

알고리즘의 관리 및 감독과 관련하여, 품질 개선 
및 환자 안전 노력이 건강 시스템 내에 배포된 
인공지능/머신러닝 모델을 모니터링할 수 있는 
위원회 프레임워크를 제안하고 있습니다.23 
데이터 신뢰도와 관련해서는, 전자 의료 기록 
데이터 품질을 진단하고 변경 사항을 바로잡는 
방법(“데이터세트 이동(dataset shift )”)이 
제안되었으며,24 이 경우 일선 임상의와 알고리즘 
관리 위원회 사이 폐쇄 루프형 커뮤니케이션을 
유지하는 데 중점을 두었습니다. 이러한 접근 
방식은 모델의 성능 저조를 인식하고 임상 
의사들에게 예측 모델이 신뢰할 수 있는 상황과 
그렇지 않은 상황에 대해 교육함으로써 환자 
안전을 향상시킬 수 있습니다.  마지막으로, 
알고리즘 편향이라는 우려 사항이 있으므로, 
다양한 임상 하위 그룹에 대하여 서로 다른 모델 
성능을 알아보되(특히 인종, 민족성, 성별 기반 
편향)25 그러한 하위 그룹에서 인공 지능/머신 러닝 
모델의 성능을 명확하게 검토해야 할 것입니다.

결론
환자, 임상의, 기관, 지역을 총망라하여 수술 

전후 EHR 데이터를 통합할 때가 되었습니다. 이를 
통해 비교 효과 연구를 수행하고 마취 치료의 
품질과 안전성을 개선해야 합니다. 참신한 인공 
지능/머신 러닝 기반 방법을 적절하게 활용하는 빅 
데이터 도구를 갖춘 학습 기반 건강 시스템은 
임상의  커뮤니티에서  데이터를  공유하고 
아이디어를 교환할 플랫폼이 되어줄 것입니다. 
또한 학습 기반 건강 시스템 내에서 점점 발전하는 
모범 사례를 널리 퍼뜨릴 수도 있습니다.

Michae l  R .  Ma th i s는  미시간주  앤아버 
미시간대학교 미시간 의과대학 마취과 부교수 겸 
전산 생명정보학과 겸임 교수입니다.

Robert B. Schonberger는 코네티컷주 뉴헤이븐 
예일 의과대학교 마취과 부교수 겸 학교운영위원회 
부회장입니다.

표 2: 품질 관리 영향력에 관한 다기관 수술 전후 결과 그룹 예시.

품질 개선 계획 프로그램 및 결과 

저체온증 예방 MPOG에서는 지난 2018년, 미시간주 전역에서 수술 중 저체온증을 줄이기 위한 
계획을 시행했습니다. 적극적인 보온과 적절한 체온 모니터링 적용을 결정하는 
과정 지표와 저체온증 발생률을 결정하는 결과 지표가 개발되었습니다. 
미시간주 MPOG 기관에서 케이스 종료 시 저체온증 발생률이 10.8%에서 5.6%
로 감소했습니다(2018년~2023년).

고혈당 치료 MPOG에서는 지난 2015년, 고혈당 관리법 개선을 위한 계획을 시행했습니다. 
고혈당의 적절한 검사 및 치료 여부를 판단하는 지표를 통해 미시간 주내 MPOG 
참여 기관에서 인슐린을 사용한 적절한 고혈당 치료 규정 준수율이 2015년 
59.7%에서 2023년 81%로 개선되었습니다.

이 글은 2023년 8월 현재 MPOG 데이터베이스에서 추출했으며, 2023년 9월 라스베이거스 APSF 콘퍼런스에서 발표한 
데이터 기준입니다.
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Anthony L. Edelman은 미시간주 앤아버 
미시간대학교 미시간 의과대학 마취과 조교수 겸 
성인 마취학회 부회장입니다.

Allison M. Janda(MD)는 미시간주 앤아버 
미 시 간 대 학 교  미 시 간  의 과 대 학  마 취 과 
조교수입니다.

Douglas A. Colquhoun(MB ChB, MSc, MPH)은 
미시간주 앤아버 미시간대학교 미시간 의과대학 
마취과 조교수입니다.

Michael L. Burns(MD)는 미시간주 앤아버 
미 시 간 대 학 교  미 시 간  의 과 대 학  마 취 과 
조교수입니다.

Nirav J. Shah는 미시간주 앤아버 미시간대학교 
미시간 의과대학 마취과 부교수입니다.

Michael Mathis는 미국 국립 보건원(US National 
Institutes of Health)의 리서치 지원금(NHLBI, 
NIDDK, AHRQ)을 수령했으며 여기에 기재된 
현재 작업물과 무관한 연유로 Chiesi, USA에서 
미시간대학교에 지급한 리서치 지원금을 
받았습니다. Robert Schoenberger(MD, MCDHS)
는 Johnson and Johnson 주식을 보유하고 
있으나 ,  현재 프로젝트와는 무관하다고 

보고했습니다. Anthony Edelman(MD)은 현재 
프로젝트와 무관한 사유로 미국 국립 보건원에서 
제공하는 자금(AHRQ)을 수령했습니다(수혜자 
명의 미시간대학교). Allison Janda(MD) 미국 
국립 보건원(NHLBI)에서 제공하는 리서치 
지원금과 Patient Centered Outcomes Research 
Institute(PCORI)에서 제공하는 지원금을 
받았으며, 이는 현재 프로젝트와는 무관합니다. 
Douglas Colquhoun(MB ChB, MSc, MPH)은 
미국 국립 보건원(NHLBI)에서 제공하는 리서치 
지원금과 Merck & Co 및 Chiesi, USA에서 
미시간대학교 명의로 지급한 연구 지원금을 
받았으며, 이는 현재 프로젝트와는 무관합니다. 
Michael Burns(MD)는 현재 프로젝트와는 관련 
없이 Blue Cross Blue Shield of Michigan 
(BCBSM)과 Patient Centered Outcomes 
Research Institute(PCORI)에서 제공하는 리서치 
지원금을 받았으며, Decimal Code, Inc.의 공동 
창립자이지만  이는  현재  프로젝트와는 
무관합니다. Nirav Shah(MD)는 미국 국립 
보건원에서 자금(NLM, NIA)을 받았으며 
(미시간대학교 명의로 지급됨) Patient Centered 
Outcomes Research Institute(PCORI), Blue 
Cross Blue Shield Michigan, Edwards 
Lifesciences 및 Apple, Inc.에서 지원을 받았으나 

현재 프로젝트와는 무관합니다. 제출한 기고문에 
영향을 미친 것으로 보이는 다른 관계나 활동은 
없습니다.

모든 기고문과 일부 자금 직원은 미시간대학교 
미시간 의과대학 마취과에서 제공했습니다(미국 
미시간주 앤아버). 본문에 설명된 프로젝트는 일부 
미국 국립 보건원의 지원을 받았습니다.(NIDDK 
R01DK133226, NHLBI R01HL167790, NIA 
R01AG059607, NHLBI K08HL159327, NHLBI 
K23HL166685, Bethesda, MD). 또한 다기관 
수술 전후 결과 그룹 레지스트리로 기본 전자 의료 
기록 데이터 컬렉션을 입력하기 위한 작업을 
지원하는 자금은 일부 Blue Cross Blue Shield of 
Michigan/Blue Care Network에서 제공했으며, 
이는 Blue Cross Blue Shield of Michigan/Blue 
Care Network Value Partnerships 프로그램의 
일환으로 진행한 것입니다. Blue Cross Blue 
Shield of Michigan/Blue Care Network와 다기관 
수술 전후 결과 그룹이 협업 형태로 프로젝트를 
진행한 것은 사실이나, 필진이 표명한 의견, 신념 
및 견해는 Blue Cross Blue Shield of Michigan/
Blue Care Network 또는 그 직원의 의견, 신념 및 
견해를 반영한 것이라고는 볼 수 없습니다. 또한 

이전 페이지의 “빅 데이터 도구 사용”에 이어서

다음 페이지의 “빅 데이터 도구 사용” 참조

안전한 인공지능 도입을 위해서는 몇 가지 난관이 존재

Figure 3. 수술 전후 관리에 인공 지능(AI)과 머신 러닝(ML)을 안전하게 도입하기 위한 고려 사항

임상 교육 관리 구조/감독 데이터 충실도 알고리즘 편향

•     한정된 AI/ML 관련 지식
•     모델 성능에 대한 제한

적 액세스

•     AI/ML에 대한 정식 
교육

•     모델 성능과 예측을  
이끄는 요인에 대한 
가시성

•     AI/ML 기반 임상적 의
사 결정 지원 도구에 적
절한 보고 지침

•     지역별 AI/ML 관리 위
원회, 연방 정부 차원의 
알고리즘 감독

•     모델이 의도하지 않은 
용도로 사용됨

•     정확도 부족으로 인한 
의학적 오류 발생

•     신뢰할 수 있는 데이터 
레이블로 표현형 활용

•     데이터 품질 대시보드
•     플랫폼으로 다양한 

EHR 데이터 통합

•     여러 주요 하위 그룹의 
알고리즘 성능 분석

•     모델이 임상 행동보다는 
병리학적 예측

•     훈련 데이터세트 vs.  
테스트 데이터세트의  
차이

•     하위 그룹간 성능 차이

•     EHR 문서에서의 편차
•     데이터세트 이동

문제점(도전내용)

안전한 도입을 고취하기 위한 접근 방식
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오피오이드로 인한 호흡 억제 – 소아환자에서의 고려 사항
글: Tricia Vecchione, MD, MPH, 및 Constance L. Monitto, MD

수술 후, 호흡 억제는 여러 가지 이유로 발생할 
수 있으며, 이는 잠재적으로 치명적인 합병증을 초
래할 수 있습니다.1 수술 후 호흡 억제의 반복적인 
원인 중 하나는 수술 전후에 사용되는 오피오이드
입니다.2 이에 따라, 마취 환자 안전 재단(APSF)을 
포함한 기관과 전문 학회는 환자 모니터링에 관한 
권고 사항을 개발하였으며, 3,4 수술 후 모니터링의 
적절한 수준에 대한 결정은 수술 전 환자의 특정 
위험 요소를 평가하여 안내받아야 한다고 주장하
는 기사를 발표하였습니다.5 성인과 마찬가지로, 
소아 환자에서도 수술 전후 호흡 합병증이 발생하
며, 이는 수술 후 부작용의 흔한 원인이 됩니다.6 다
만, 어린이는 “작은 어른”이 아닙니다. 따라서 이전
에 출간된 지침과 연구 내용을 주의해서 받아들여
야 합니다. 

소아 환자에서의 오피오이드로 인한 호흡 
억제의 위험 요인

소아에서의 오피오이드로 인한 호흡 억제 위험 
요인을 다루는 문헌은 많지 않습니다. 성인의 경
우, 당뇨병과 심장 질환과 같은 동반 질환이 주사
형 오피오이드 요법 후에 중대한 호흡 사건의 위험 
요인으로 작용하지만,7,8 어린이의 경우 발생률이 
낮기 때문에 주요 위험 요인이 아닐 가능성이 큽니
다. 대신, 환자 감사 및 나록손의 투여 데이터 추적
을 통해 OIRD의 대리 지표로서 위험 요인을 식별
할 수 있었습니다 (그림 1 참조). 예를 들어, 기저 호
흡기 질환과 발달 지연은 소아 OIRD의 위험을 증
가시킬 수 있는 동반 질환으로 확인되었습니다.9~11

소아에서 OIRD의 또 다른 위험 요인은 어린 나
이입니다. 중증 호흡기 이벤트 때문에 날록손을 투
약해야 했던 소아과 환자를 대상으로 실시한 후향
적 검토 결과, 발생 빈도가 어린 나이와 조산과 연

관이 있었습니다.10 . 이 위험 증가의 원인은 젊은 
영아와 나이가 많은 어린이 및 성인 간의 오피오이
드 대사 및 배설에 대한 생리적 차이 때문일 수 있
습니다. 예를 들어 신생아의 경우, 모르핀의 반감
기가 긴 편이고 청소율(clearance)이 낮습니다. 따
라서 투여 용량에 따라 월령이 1개월 미만인 영아
는 나이 많은 어린이 및 성인에 비해 혈청 농도가 
더 높고 감소 속도가 느려져, 높은 위험에 처할 수 
있습니다.12

소아 환자의 경우, 폐쇄성 수면 무호흡증(OSA)
과 관련된 수술 후 호흡 억제의 위험이 커진다는 
사실도13 보고되었습니다. 편도선 절제술 후, 중증 

OSA를 가진 어린이는 모르핀 유도 호흡 억제에 
더 민감하며, 경증 수면 무호흡증을 가진 어린이보
다 적은 모르핀을 필요로 합니다.14 OSA는 소아에
서 비교적 흔한 편으로, 전체 어린이의 1~5%에게
서 발생합니다.15 다만, 수술 전 스크리닝이 다소 까
다롭습니다. 진단 시 수면다원검사가 최적의 표준
방법이지만, 대부분의 소아 환자에게는 이용할 수 
없습니다. 모든 연령대의 소아에 적용 가능한 유효
한 위험 평가 설문지는 없으나, 소아에서의 OSA 
관련 위험 요소와 증상은 보고되었습니다.16

다음 페이지의 “호흡 억제” 참조

그림 1. 어린이의 오피오이드로 인한 호흡 기능 저하(OIRD) 위험 증가와 관련한 위험 요인 요약.4,10

OIRD  
위험성

환자 요인
•	 나이 1세 미만
•	 조산

동반 질환
•	 발달 지연
•	 폐쇄성 수면 무호흡
•	 호흡 기능 장애
•	 신경 기능 장애
•	 비만/저체중

외부 요인
•	 다중약물요법
•	 보충 산소

외과적 요인
•	 수술 후 24시간 미만
•	 ENT 수술

인용: Vecchione T, Monitto CL. Opioid-induced 
respiratory depression—pediatric considerations.  
APSF Newsletter. 2024;52–55.
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전문 의료진은 오피오이드 치료를 받는 소아과 환자의 경우, 수술 후 최소 24시간  
이상 산소 공급 및 환기 상태를 계속 모니터링해야 한다고 주장

Figure 2. 소아 환자에게 오피오이드를 투약하는 경우 사용되는 환자 모니터링 유형. (질문에 답변한 응답자 전체 수 149명, 
환자 조절 무통주사 [IVPCA]를 대신 제공한 응답자 전체 수 95명) 응답자의 90%가 환자에게 PCA를 투약했을 때 맥박 산소 
측정을 사용했다고 보고했습니다. 심전도 모니터링과 호기말 이산화탄소 분압 측정을 맥박 산소 측정과 항상 동반 
사용했으며, 인덕턴스 호흡 감시 장치(Respitrace)는 거의 항상 맥박 산소 측정과 함께 제공되었으나(> 90%) 유일한 
모니터링 유형으로 사용된 경우도 있습니다.17 Anesthesia & Analgesia 및 Wolters Kluwer Health, Inc. Nelson KL, Yaster 
M, Kost-Byerly S, Monitto CL의 허가를 받아 재인쇄했습니다. 미국 소아 마취과 의사 전국 설문 조사: 소아과 급성 통증 
평가에서 자가조절진통 및 여타 정맥주사 형태의 오피오이드 요법 Anesth Analg. 2010;110:754–760.18

소아 비만도 날록손 투약 시 위험 요인입니다.10 
이것은 비만과 OSA 사이 밀접한 관련이 있어서일 
수도 있고, 비만과 관련해 투여 용량이 잘못된 것
을 반영한 결과일 수도 있습니다. 성인과 달리, 많
은 소아 약물에서 체중 기반 용량 조정이 일반적인 
방법이지만, 총 체중에 따라 오피오이드 용량을 조
정하면 위험한 호흡 억제를 초래할 수 있습니다. 
따라서 투여 용량은 이상 체중이나 제지방 체중을 
기준으로 해야 합니다.17 흥미롭게도, 소아에서 저
체중도 호흡 사건의 위험 요인으로 작용합니다.10 

대부분의 어린이에서 오피오이드 관련 합병증
이 발생하기 전에 과도한 진정이 관찰되었습니
다..4 오피오이드 무경험 환자에게 오피오이드 투
여 시 진정 효과는 잘 알려져 있지만, 항불안제, 근
이완제, 항경련제 및 기타 진정제를 동반 투약하는 
경우 중추 신경계(CNS) 기능 저하를 악화할 수 있
습니다. 이러한 조합은 생명을 위협하는 호흡 사건
을 초래하고 날록손 개입의 위험을 증가시킬 수 있
습니다.10 이는 특히 중요하며, 오피오이드와 다른 
CNS 억제제를 병용하는 경우가 소아 진료에서 흔
하다는 보고가 있습니다. 2010년 소아 통증 관리 
실태 조사에서는 응답자의 40% 이상이 이러한 약
물의 병용 투여를 허용한다고 답했습니다.18 이후 
십 년간 진료 현황은 달라졌을지 몰라도, 최근 다
중 모달 진통 요법을 통한 오피오이드 절감에 대한 

이전 페이지의 “호흡 억제”에 이어서 는 환자, 주사형 오피오이드의 용량이 증가하는 환
자, 그리고 다른 CNS 억제제와 함께 오피오이드
를 받는 환자는 더욱 신중한 관리가 필요하다고 여
겨집니다.4 

전문가 견해 또한 비경구로 오피오이드를 처음 
투약하는 소아과 환자나 자가 조절 진통(PCA), 대
리 PCA(PCA by proxy) 및/또는 연속 주입으로 투
약하는 환자는 첫 24시간 동안 지속적으로 호흡수
를 모니터링하고 맥박 산소 측정을 실시하는 것이 
좋다고 구체적으로 권장하고 있습니다(단, 환자가 
깨어 있고 계속 관찰 중인 경우는 예외).4,12 이전 연
구에서도 소아는 지속적인 모니터링을 더 자주 활
용해야 한다는 주장을 뒷받침합니다. 2010년에 실
시한 소아과 통증 조절 설문조사에서, 응답자는 
PCA 오피오이드를 제공하는 경우 지속적인 맥박 
산소 측정이 보편적이라고 답했습니다.18 하지만 
지속적인 호흡수 모니터링은 덜 일관되게 사용되
었습니다.(그림 2 참조). 

소아 마취 학회(Society for Pediatric Anesthe-
sia)는 소아에서 수술 전후 오피오이드 사용에 대
해, 절차적 진정을 모니터링하기 위한 스케일이 아
닌, 환자의 각성 수준을 평가하는 검증된 진정 점
수를 사용하여 진정 수준을 정기적으로 평가할 것
을 추가로 권장합니다 Pasero 오피오이드 진정 척
도가 그런 선택지 중 하나입니다.19 월령 3개월 미
만인 영아에게 오피오이드 진통제 요법을 시작할 
때는 준중환자실(Step-down unit, SDU), 회복실
(PACU) 또는 중환자실(ICU) 등 고도로 모니터링되
는 환경에서 투약하는 것이 좋습니다. 또한 산소 
요법을 받는 소아 환자에서는 호흡수와 심전도의 
지속적인 모니터링도 고려하는 것이 좋습니다. 보
충용 산소 때문에 무호흡/호흡 저하에 대한 모니터
로서 맥박 산소 측정의 감도와 대응 시간이 저하될 
가능성이 있기 때문입니다.4 

소아과 호흡기 모니터링 및 그와 
관련된 문제점

성인 환자와 마찬가지로, 어린이 호흡기 모니
터링 또한 OIRD를 미리, 적시에 식별하여 중대
한 이벤트가 발생하지 않도록 개입하여 방지하
는 것이 옳습니다. 호흡기 모니터링을 통해 산소 
공급, 호흡수, 이산화탄소(CO2) 장력 및 공기 흐
름 등을 끊임없이, 정확하게 측정하는 것이 가장 
이상적입니다. 지금도 각 매개변수를 추적하는 모
니터가 있지만, 각 모니터는 임박한 호흡 부전을 
예측하는 데 한계가 있습니다 (표 1 참조). 

소아 진료에서 가장 흔한 모니터링 방법은 지속
적인 맥박 산소측정과 경흉부 임피던스 측정입니
다. 1980년대 소아 진료에 도입된 이후, 맥박 산소
측정은 영아와 어린이의 산소화 적절성에 대한 중
요한 정보를 제공해 왔습니다. 맥박 산소측정 모니

다음 페이지의 “호흡 기능 저하” 참조

관심이 높아진 점을 고려할 때, 이러한 약물 병용
이 극적으로 줄어들었을 가능성은 낮습니다. 

수술 후 호흡 억제 위험이 가장 큰 시기는 수술 
후 첫날입니다. 실제로, 날록손을 투여받은 소아 
환자의 75%가 수술 후 첫 24시간 내에 중대한 호
흡 사건을 경험했습니다. 이러한 이벤트는 정맥 주
사, 경구, 신경축 경로를 통해 오피오이드를 투약
받은 환자에게서 발생했으며, 어떠한 투약 방법도 
본질적으로 위험이 없지는 않다는 사실을 시사합
니다.10 

소아과 환자 모니터링에 관한 현행 권장 사항
호흡 억제의 위험을 최소화하기 위해, APSF는 

보충 산소를 제공할 때 산소화와 환기를 지속적으
로 전자 모니터링하여 오피오이드 유도 호흡 억제
를 사전 식별하고 예방할 것을 오랫동안 권장해 왔
습니다.3 소아 환자에 대해서만 구체적으로 모니
터링 요구 사항을 구분한 연구는 따로 없지만, 소
아 마취 학회(Society for Pediatric Anesthesia)에
서 옹호하는 치료 지침에 따르면 몇몇 환자를 관리
할 때 각별히 경계해야 한다고 되어 있습니다. 예
를 들어 신생아, OSA 환아, 기저 신경 근육질환이
나 인지기능 장애가 있는 환자 등이 대표적으로, 
이런 질환은 호흡기 근육 기능을 저해하고/거나 환
자의 통증 수준 또는 의식 수준을 평가하는 데 방
해가 되기 때문입니다. 또한, 오피오이드 요법을 
시작하는 소아 환자, 특히 초기 수술 후 기간에 있

볼루스만 사용, IVPCA
IVPCA, 지속 주입 포함
지속적 오피오이드 주입
필요시 오피오이드
IVPCA 대체
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모니터 유형
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터링은 소아 병동에서 자주 사용되며, 모든 연령대
의 환자들이 잘 견딜 수 있습니다. 다만 산소 포화
도 저하는 호흡 부전에 대한 뒤늦은 경고 신호일 
가능성이 있습니다. 특히, 환자가 보충용 산소를 
공급받는 경우 더 위험합니다.4 안타깝게도 여러 
연구에서 수술 후 산소 공급을 적절한 수준으로 유
지하려면 보충용 산소가 필요한 경우가 많다고 하
는데, 그 이유는 수술 난이도, 환자 동반 이환이나 
진통제 투여 등일 수 있습니다.11,18 이러한 필요는 
무호흡/저호흡과 산소 포화도 감소 사이의 시간을 
증가시켜, 소아 환자가 인지되지 않은 저환기 상태
의 위험에 처할 수 있습니다.

경흉부 임피던스 측정법을 이용한 호흡수 모니
터링은 무호흡과 저호흡을 식별할 수 있는 기술로, 
오피오이드가 뇌간 호흡 중추에 미치는 영향을 나
타내는 주요 지표로 널리 사용되며 잘 견딜 수 있습
니다. 다만, 연령대별로 적절한 호흡기 매개변수를 
이용하도록 주의를 기울여야 합니다. 불행히도, 이 
기술을 사용한 호흡수 모니터링은 최적이 아닌 
ECG 전극 배치, 운동 아티팩트, 기침과 울음과 같
은 가슴벽 움직임을 유발하는 생리적 사건으로 인
해 부정확할 수 있습니다. 또한, 진단되지 않은 기
도 폐쇄가 있는 상황에서는 호흡 부전을 식별하지 
못할 수 있습니다. 

동맥혈 이산화탄소 분압(arterial PaCO2)을 측정
하면 검증된 방식으로 환기를 평가할 수 있지만, 그
러려면 동맥에 접근해야 하고 지속적인 정보를 제
공하지는 않습니다. 비침습적 대리 이산화탄소 분
압(PaCO2) 측정법 중 지속적인 데이터를 제공하는 
것도 있습니다. 경피적 및 호기말 이산화탄소 분압
(PCO2)(etCO2) 모니터링이 대표적인 예입니다. 경
피적 가스 모니터링은 1980년대에 인기가 떨어졌
습니다. 신생아에게 사용하면 피부에 화상이 발생
할 위험이 있는 등 기술적인 문제가 있었기 때문입
니다. 다만 기술 발전으로 인해 요즘에는 경피적 
PCO2 모니터링이 임상적으로 실현 가능해졌으며, 
안전하다고 평가받습니다. 이러한 모니터는 소아 
인구에서 평가되었으나,20 수술 후 오피오이드 약물
을 받는 영아와 어린이에서는 연구된 바가 없습니
다. 안정상태의 PaCO2와는 좋은 상관관계를 보이
나, 반응 시간이 급격한 환기 변화의 신속한 식별을 
방해하여 초기 경고 모니터로서의 유용성이 제한됩
니다. 

그 대신, 호기말 CO2(etCO2) 모니터링을 사용하
면 삽관했거나, 마취했거나, 깊은 진정 요법을 실시
한 환자를 모니터링할 때 조기에 믿을 수 있는 환기 
부족 경고를 얻을 수 있습니다. 비강 및 경구 샘플
링을 사용한 호기말 이산화탄소 분압 측정의 경우, 
삽관하지 않고 PCA2,7를 받는 성인 환자를 대상으
로 연구된 적이 있으며, 산소 포화도 모니터링보다 
호흡 손상을 예민하게 알아채는 지표이므로 호기

말 이산화탄소 분압 측정을 임박한 호흡 기능 저하
에 대한 조기 경고 모니터로 사용할 가능성이 있습
니다. APSF에서는 이러한 소견을 근거로, 오피오
이드를 투약한 수술 후 환자에게 보조 산소를 제공
하는 경우 호흡 모니터링을 위해 호기말 이산화탄
소 분압 측정을 사용하도록 권장해 왔습니다. 그러
나 적절한 사용을 위해서는 환자가 입과 코에서 배
출되는 낮은 호흡량을 감지하기 위해 특별히 설계
된 호기말 이산화탄소 분압 측정 캐뉼라를 장기간 
착용하는 것이 필요합니다. 이러한 캐뉼라는 불편
할 수 있으며, 식사나 대화와 같은 활동을 방해할 
수 있어 환자의 협조를 저하시킬 수 있습니다. 실제
로 비삽관, 비진정 상태의 수술 후 소아 환자에서 
호기말 이산화탄소 분압 측정은 사실 바로 이런 이
유 때문에 환자가 견디기 힘들어해 소아 모니터링 
패러다임에서는 시행에 한계가 있었습니다.21

호기말 이산화탄소 분압 측정 모니터링이 제공
하는  정보를 명확히 이해하는 것이 무엇보다 중요
합니다. 호기말 이산화탄소 분압 측정은 호흡수를 
정확하게 측정하기는 하지만, etCO2 값의 의미는 

자연 호흡 또는 인공 호흡하는 환자 간 큰 차이를 
보일 수 있습니다. PRODIGY 임상시험에서 지적
한 바와 같이, 모니터링한 환자 중 60% 이상이 
etCO2 가 15mm Hg 미만(50% 이상은 etCO2 농
도가 낮고 호흡률이 낮음)인 증상을 경험했지만, 
etCO2가 60mm Hg를 넘는 환자는 없었습니다.7 
이러한 결과를 보면 대다수의 경우 etCO2 값이 
PaCO2를 반영하는 것이 아니라,  오히려 인식되지 
않은 기도 폐쇄로 인한 불량한 기류의 대리 지표일 
수 있음을 시사합니다. 

신기술인 비침습적 호흡 용적 모니터링은 기류, 
특히 호흡량과 분당 환기량에 대해 더 민감한 평가
를 제공할 수 있습니다. 이러한 모니터는 성인과 
전신 마취하에 기계 환기를 받는 영아 및 어린이에
서 검증되었습니다.6,22 단, 자발 호흡하는 성인의 
경우 호흡량과 호흡수의 추세는 좋았지만, 최적 표
준인 폐활량 측정법에 비하면 분간 환기 측정치 정
확도는 떨어졌습니다.23 그렇다고 해도, 이러한 장

다음 페이지의 “호흡 억제” 참조

환자에게 산소 제공 시 산소 포화도 저하는 호흡 부전에 대한  
뒤늦은 경고 신호일 가능성 존재

이전 페이지의 “호흡 억제”에 이어서 표 1: OIRD 감지를 위한 호흡기 모니터링 방식 요약.2,4,6,7,20~23

모니터 측정한 
매개변수

장점 단점

맥박 산소 측정기 •	산소 포화도 •	고가용성 
•	내성 우수
•	중요 임계값이 명확하게 

정의됨

•	호흡 저하/무호흡에 대한 뒤늦은 
지표일 가능성이 있음

•	보충용 산소 공급 시 대응 시간이 
늦어짐

경흉 저항 혈량 
측정

•	호흡률 •	고가용성
•	내성 우수
•	연령대에 적절한 중요 

임계값이 명확하게 
정의됨

•	기도 폐색으로 인한 과호흡 
증후군을 놓칠 가능성 있음

•	움직임으로 인한 동잡음(Motion 
artifacts) 발생

호기말 이산화탄소 
분압 측정

•	호흡률
•	etCO2

•	호흡률 지표 우수
•	삽관한 환자의 PaCO2

에 대한 적절한 지표 
제공

•	수술실과 ICU를 벗어나서는 
가용성에 한계가 있음

•	어린이가 견디기 힘듦
•	자연 호흡하는 환자의 경우, PaCO2

와 etCO2 간 상관관계 일관성 불량

경피적 CO2 모니터 •	피부 표면의 
CO2 분압 

•	PaCO2와의 상관관계 
정립 우수

•	중요 임계값이 명확하게 
정의됨

•	가용성에 한계가 있음
•	호흡 간(breath-to-breath) 

모니터링 기능 없음 
•	대응이 느려 환기 상태가 급변하면 

파악할 수 없음
•	12시간이 지난 후 또는 센서가 빠진 

경우 보정을 다시 해야 함 

비침습 호흡량 
모니터

• �호흡수
• �일회호흡량 
• �분당 환기

•	일회호흡량 및 호흡수 
추세 제공 우수

•	내성 우수

•	구하기 힘듦
•	자발 호흡하는 환자의 경우 

분당환기 측정치 정확도가 떨어짐 
•	어린이의 임계 분당 환기(critical 

minute ventilation)/일회호흡량 
임계값이 정의되지 않음

etc02 = 호기말 이산화탄소 분압(end-tidal carbon dioxide), PaCO2 = 동맥혈 이산화탄소 분압(partial pressure of carbon dioxide),  
ICU = 집중 치료 병동(중환자실, intensive care unit), CO2 = 이산화탄소(carbon dioxide).
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치가 제공하는 추세 모니터링은 향후 모니터링 전
략을 지원하는 용도로 사용될 수 있습니다. 후방 
척추 융합술을 받고 PCA 오피오이드 요법을 실시
한 청소년 환자를 대상으로한 파일럿 연구의 초기 
데이터는 (그림 3 참조), 이러한 모니터를 청소년 
환자가 견딜 수 있는 것으로 나타났으므로(C. 
Monitto의 개인적 커뮤니케이션) 소아 모니터링 
분야에서도 현실적으로 사용이 가능할 것으로 시
사됩니다. 그럼에도 불구하고, 임박한 호흡 부전 
예측이나 현재 인식되지 않은 호흡 부전을 감지하
는 데 사용할 수 있는 중요한 환기 임계값은 아직 
소아에서 명확히 정의되지 않았습니다.

결론적으로, 현재 소아에서 오피오이드로 인한 
호흡 부전 위험을 예측하기 위해 설계된 모델은 존
재하지 않습니다. 위험 요소를 계층화할 때, 성인 
대상의 연구로부터 결과를 추론할 것이 아니라 소
아에게 특화된 환자 특정 요인을 포함해야 합니다. 
소아의 경우 지속적인 전자 호흡기 모니터링이 성
인에서보다 보편적으로 활용되는 것으로 알려져 
있지만, 자연 호흡하는 환자의 모니터링을 위한 종
합적인 솔루션을 제공하는 한 가지 기술은 없습니
다. 앞으로는 여러 상호 보완적인 모니터를 사용하
고, 소아 특화된 임계값 알람 매개변수를 포함한 
양식과 함께 사용하면 이 취약한 집단에서 호흡 부
전 에피소드를 더 일찍 식별할 수 있을 것입니다.

Tricia Vecchione(MD, MPH)는 메릴랜드주 볼티모
어 존스 홉킨스 의과대학교 마취과 조교수입니다.

Constance L. Monitto(MD)는 메릴랜드주 볼티모
어 존스 홉킨스 의과대학교 마취과 부교수입니다.

저자들은 이해관계 상충이 없습니다.
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오피오이드 치료 중인 수술 후 환자가 보충용 산소를 사용하는 경우 호기말  
이산화탄소 분압 측정이 적절

이전 페이지의 “호흡 억제”에 이어서

Figure 3. 후방 척추 융합술(Posterior Spinal Fusion, SPF) 수술 후 청소년 환자의 산소 포화도, 호흡수, 경피적 CO2, 분당환기, 일회호흡량, 활동기록기 및 PCA 오피오이드 사용에 관한 24시간 
데이터 스트림 PCA 볼루스 사용 후 일회호흡량(Tidal Volume, TV)이 떨어진 것을 파란색 화살표로 표시했습니다. MN은 자정(midnight)이라는 뜻입니다. (미출간 데이터 제공: Constance Monitto).
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APSF 레거시 협회(APSF Legacy Society)는 2019년에 발족한 단체로, 유산, 유언장 또는 신탁을 통해 재단에 기부하여 우리가 깊은 
열정을 갖고 있는 직업을 위해 환자 안전 연구 및 교육이 지속될 수 있도록 보장하는 사람들을 기립니다.
APSF는 유산이나 유산 기부를 통해 APSF를 아낌없이 지원해 준 창립 회원분을 인정하고 감사의 뜻을 표합니다. 
기부 계획과 관련한 자세한 정보는 APSF 개발 디렉터(Director of Development) Sara Moser에게 moser@apsf.org로 문의 바랍니다.

우리와 함께하세요! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

Dru와 Amie Riddle
“누구도 마취 치료로 인해 피해를 보아서는 안 된다.” 사회인이 된 이후 

환자를 위해 안전한 치료를 보장하는 데 모든 세월을 바쳐 온 우리로서는 APSF
의 사명에 깊이 공감합니다. APSF는 이 목표를 달성하는 데 중요한 역할을 
하며, 저희는 이 재단을 오랫동안 지원할 수 있기를 바라는 마음으로 
자랑스럽게 후원하고 있습니다. 유산 기부는 어떤 조직에게나 매우 중요하며, 
저희의 개인적 및 직업적 가치와 일치하는 조직을 지원하게 되어 영광입니다.

Dru는 공인 마취 전문 간호사(Certified Registered Nurse Anesthetist, 
CRNA)이고 Amie는 정신 건강 간호사(Psychiatric Mental Health Nurse 
Practitioner, PMHNP)입니다.

Brian Thomas와 Keri Voss
저는 미국 전역을 대표하는 선도적인 마취과 보험업체인 Preferred Physicians 

Medical(PPM) 위험 관리 사업부 부사장(VP)으로서, 저는 변호사로서 거의 전 생애 동안 마
취 전문가들에게 위험 관리 서비스를 제공하여 환자 안전을 향상시키는 일에 헌신해 왔습
니다. PPM은 30년도 넘게 마취 환자 안전 재단(APSF)의 후원사 겸 환자 안전 협력사로서 
재단과 동행해 왔습니다. 그 기간, APSF와 PPM은 다수의 중요한 환자 안전 이니셔티브와 
프로젝트를 통해 협업해 왔습니다. 예를 들어 APSF 뉴스레터, ASA Monitor와 학술지 
Anesthesia & Analgesia가 대표적입니다. 개인적으로 ASPF Stoelting 콘퍼런스에서 객원 
발표자로 연단에 선 적도 있고, APSF 환자 안전 팟캐스트에 출연하기도 했고, APSF 뉴스
레터의 “관련 저서 소개(In the Literature)” 개요 요약본을 기고한 적도 있습니다.

제 개인으로서 APSF와의 인연은 십 년도 더 전에 저의 멘토이자 APSF 레거시 협회 멤버
인 Steve Sanford가 저를 APSF 가족과 제 생애 첫 Stoelting 콘퍼런스에 소개해 주면서 시
작되었습니다. 그 이후, 감사하게도 2018년부터는 APSF 뉴스레터 편집 위원회와 기업 자
문 위원회에 몸담아 왔고, 2019년에는 APSF 이사회에 소속되는 특권과 영예를 누렸습니
다. APSF는 세계에서 가장 잘 알려지고 존경받는 환자 안전 단체 중 하나입니다. 이렇게 좋
은 단체에 소속되어 유능하고, 지칠 줄 모르는 다양한 마취학계 리더 및 이해관계자와 함께 
협력하여 “누구도 마취 치료로 인해 피해를 보아서는 안 된다.”는 APSF 비전을 실현하고자 
노력해 온 것은 사회생활 중 가장 보람 있는 경험이었습니다. 이와 같은 여러 이유로 저와 
제 아내 Keri는 우리 부부의 자산 상속 계획에 APSF를 포함하고, 이로써 APSF 레거시 협회
의 다른 너그러운 멤버들과 함께 재단을 지원할 수 있어 기쁘게 생각합니다.

마취학의 미래를 지키겠다는 확고한 신념 

스포트라이트: 레거시 협회 멤버 소개

https://www.apsf.org/donate/legacy-society/


소셜 미디어 채널을 팔로우하세요!

APSF에서는 소셜 미디어 플랫폼을 통해 인터넷상에서 환자 안전을 위해 활발히 활동하는 이들과 
교류하는 데 큰 관심이 있습니다. 지난 한 해 동안, 저희는 청중을 확대하고 커뮤니티를 위한 최적의 
콘텐츠를 식별하기 위해 집중적인 노력을 기울였습니다. 덕분에 팔로워가 늘고 참여율도 몇천 퍼센트나 
늘었으며, 2024년에도 이 방향으로 진전을 이루기를 바랍니다. Facebook 채널 https://www.facebook.
com/APSForg/와 Twitter 계정 https://twitter.com/APSForg를 팔로우해 주세요. LinkedIn에서도 
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-를 통해 교류할  
수 있습니다. 여러분의 목소리를 꼭 듣고 싶습니다. 환자 안전성 관련 작업에 APSF를 태그해 주세요. 
특히 학술지 기고문이나 프레젠테이션은 대환영입니다. 그런 자료를 태그해 주시면 주요 내용을 
커뮤니티와 공유하겠습니다. 명예 대사가 되어 인터넷상에서 APSF의 활동 범위를 넓히도록 일조하는 
데 관심이 있으시면, APSF 명예 대사 프로그램 디렉터인 Emily Methangkool 박사(MD)에게 이메일
methangkool@apsf.org로, 아니면 디지털 전략 및 소셜 미디어 디렉터인 Amy Pearson에게  
pearson@apsf.org로 문의 바랍니다. 온라인에서 뵙겠습니다!

Amy Pearson, MD, APSF 디지털 전략 및 소셜 
미디어 디렉터
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2024년 9월 4일~5일
Markell Conference Center

Somerville, MA

*하이브리드 콘퍼런스로 제공 예정*

Stoelting 콘퍼런스 서포터

콘퍼런스에 등록하고자 하거나 콘퍼런스 관련 문의 사항이 있는 경우, 
APSF 관리자인 Stacey Maxwell(maxwell@apsf.org)에게 문의 바랍니다.

*호텔 예약 기간은 추후 공개 예정

2024년 APSF Stoelting 컨퍼런스
마취 진료의 변화:  

악물 오류 및 오피오이드 안전에 대한 심층 분석
컨퍼런스 기획 위원회:

Elizabeth Rebello, MD, FACHE, FASA, CPPS, CMQ, Ken Johnson, MD, Josh Lea, DNP, MBA, CRNA, 
Angie Lindsey, Emily Methangkool, MD, MPH, Tricia Meyer, PharmD, Nat Sims, MD

Stoelting 콘퍼런스 후원에 관한 자세한 정보는  
APSF 개발 디렉터(Director of Development)  

Sara Moser에게 문의 바랍니다(moser@apsf.org).

Medtronic 
(medtronic.com)Fresenius Kabi(fresenius-kabi.us)

Vertex Pharmaceuticals 
(vrtx.com)

https://www.facebook.com/APSForg/
https://www.facebook.com/APSForg/
https://twitter.com/APSForg
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
mailto:methangkool%40apsf.org?subject=
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기부금은 중요한 프로그램에 
자금을 제공합니다

총  
1,350만  
달러를 넘는  

연구 지원금 수여

APSF 뉴스레터, 전 세계에 배포
현재 중국어, 프랑스어, 일본어, 한국어, 포르투갈어, 스페인어, 러시아어,  

아랍어로 번역되어 234여 개 나라 독자와 접하는 중

현재까지  
실시한 APSF 
컨센서스  
콘퍼런스 횟수 

(등록비 없음)
22

https://www.apsf.org/
donate/

스캔하여 기부하세요 

독자들:
마취과 의사, 공인 마취 전문 
간호사(CRNA), 공인 마취 
전문의 보조(CAA), 간호사, 
외과의사, 치과의사,  

의료 전문가, 위험 관리자,  
업계 리더 등

apsf.org
700,000명의

연간 순  방문자

https://www.apsf.org/donate/
https://apsf.org

