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1. 서론1)

병원 수술실에서 적정한 수준의 실내공기질을 유지하기 위

해서는 바이오 에어로졸, 입자상 및 가스상 오염물질과 같은 실

내 공기부유 오염물질의 식별과 정량화가 필요하다. 수술실에

서의 수술가스 등으로 인한 실내공기질 악화는 수술실에서의 

교차오염(SSI; Surgical Site Infection)과 수술진의 작업환경 위

해도를 상승시키는 결과를 초래할 수도 있다. 수술실 공기질에 

대한 인식은 수술실과 환기시스템의 설계와 제어와 직결되는 

문제이다. [표 1]과 같이 미국의 NFPA(National Fire Protection 
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Association), AIA(American Institute of Architects) 등의 기관

들은 수술실에서 요구되는 실내환경 및 환기 설계기준을 제시

하고 있다. 하지만 수술실에서의 허용되는 공기부유 오염물질

에 대한 가이드라인 등은 매우 제한적으로 언급된다. 따라서 청

결한 수술실에 필요한 공기오염 기준은 클린룸에 대한 표준이

나 의료시설을 대상으로 한 지역적 가이드라인을 참고하여 고

려되고 있다.

복강경 수술은 개복수술에 비하여 비교적 새로운 수술 기법

이며 다양한 범위의 수술에 광범위하게 적용되고 있다. 복강경 

수술은 최소절개 수술법으로, 기존의 개복수술에 비하여 위험

도가 낮고 환자의 빠른 회복을 기대할 수 있다는 장점이 있다. 

또한 최소절개로 인한 제한적인 출혈로 인하여 수술진이 수술

부위를 명확하게 관찰할 수 있다는 장점을 갖는다. 하지만 복강

경 수술 중의 소작 과정은 연소가스를 발생시키고, 이 과정에서 
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휘발성유기화합물(VOCs, Volatile Organic Compounds), 일산

화탄소(CO) 및 다른 유해한 오염물질을 발생시킬 가능성이 있

다. 또한 복강경 수술 중에는 수술부위의 용이한 관찰시야의 확

보를 위하여 기복기(insufflator)를 사용하여 이산화탄소를 주입

함으로써 복강을 팽창시킨다. 마취가스의 사용 역시 복강경 수

술 중의 수술진과 환자의 건강상의 위해와 연관된 실내공기질 

이슈이다. 따라서 복강경 수술 중의 실내공기질의 수준은 전통

적인 개복수술 시의 실내공기질과는 상이할 것으로 예상된다. 

병원 수술실에서의 실내공기 오염물질에 대한 다수의 연구

들이 수행된 바 있다. Wan et al.(2011)은 이식수술실, 대장수술

실, 정형외과 수술실에서의 실내공기질을 장기 측정하였다. 

Dascalaki et al.(2008)은 수술실에서의 실내공기질을 측정하여 

수술실 공기 중 알데하이드, 방향족화합물(aromatic compound), 

휘발성유기화합물 뿐만 아니라 마취가스와 소독제의 존재를 보

고하기도 하였다. Pasquarella et al.(2012)는 다양한 수술과정 

중에 수술실에서 미생물 모니터링을 실시하였다. 복강경 수술 

중의 실내공기질에 집중한 연구도 일부 있었다. Weston et 

al.(2009)은 복강경수술 중의 수술가스가 수술진에게 해로울 수 

있다고 분석하였으며, Choi et al.(2014)은 복강경 수술 중 전기

소작기의 작동에 의해 발생되는 수술가스를 20명의 환자의 복

강에서 직접 채취하여, 52종의 휘발성 유기화합물, 5종의 발암

성 화학물질 및 비발암성 물질 들이 포함되어 있음을 보고하였

다. 이러한 연구들은 복강 내 수술가스에 유해한 공기오염물질

이 포함되어 있음을 보여주는 증거이지만, 복강 내 수술가스가 

수술실에 확산되어 실제 수술진 및 의료진에 미치는 영향은 여

전히 명확하지 않다.

따라서 본 연구에서는 복강경 수술이 진행되고 있는 실제 수

술실에서의 실내공기 오염물질의 측정을 통해 수술실 공기질을 

분석하고자 한다. 이를 위하여 복강경 수술이 진행되는 실제 수

술실을 대상으로 수술 전, 중의 실내 온습도 및 공기오염물질에 

대한 측정을 수행하였다. 휘발성유기화합물(VOCs), 폼알데하이

드, 일산화탄소(CO), 이산화탄소(CO2), 이산화황(SO2), 이산화질

소(NO2), 부유입자(PM1, PM2.5, PM10, TSP), 총부유박테리아

(TAB; Total Airborne Bacteria)를 동시에 측정하였다. 본 연구는 

복강경 수술이 수술실의 실내공기질에 미치는 영향을 분석하고 

이를 통하여 실내공기질 개선을 위한 수술실 계획 및 환기·청정

시스템의 계획에 활용되고자 하였다.

2. 연구방법

2.1 실험계획

복강경 수술이 진행되는 수술실을 대상으로 수술 전, 중의 

실내공기질을 측정하여 비교하였다. 수술 전, 중 측정결과의 비

교를 통하여 수술 중에 발생하는 오염물질의 유형에 대한 정보

를 제공할 수 있으며, 복강경 수술이 실내공기질에 미치는 영향

을 분석하고자 하였다. 모든 측정이 동일한 환경조건에서 수행

되었음을 확인하기 위하여 수술실의 공조시스템은 수술 전과 

후 모두 동일한 외기도입율, 급배기 풍량, 온습도 조건을 갖도

록 설정되었다.

2.2 수술실 및 공조시스템 개요

실내공기질 측정을 위한 대상공간은 칠곡경북대학교 의과학

센터에 위치한 수술실 1개소를 선택하여 수행되었다. [그림 1]

과 [그림 2]는 대상 수술실과 공기조화시스템의 구성을 나타낸 

것이다. 본 연구를 위하여 복강경 수술이 예정된 수술실을 선정

하여 측정실험을 수행하였다. 수술실은 6.6 m ˟ 6.6 m ˟ 3 m 

(가로 ˟ 세로 ˟ 높이)의 크기이며, 수술실의 중심에 위치한 수술

대, 마취카트, 수술비품들을 위한 여분의 테이블, 내시경 카메라 

시스템, 이산화탄소 기복기(insufflator), 전자절삭 및 봉합을 위

한 에너지장치 등 수술기구들이 위치하고 있다.

수술실에는 천장매입형 팬필터 유닛(FFU; Fan Filter Unit)이 

설치되어 있으며 수술실의 하향취출 일방향류를 생성하였다. 

팬필터유닛에 설치된 공기청정필터는 US Federal Standard 

209E에 따른 CLASS 100,000 규격에 해당하는 것으로 이는 ISO 

Class 5(ISO 14644-1)에 해당한다. 수술실에는 실내부의 입자상 

및 생물학적 오염물질이 2,920 m3/h의 재순환 공기에 의하여 

여과되어 총풍량 4,500 m3/h의 급기량이 제공된다. 수술실의 

양압(positive pressure) 유지를 위하여 인접한 청정복도로부터 

290 m3/h의 유량이 설정되었다. 환기시스템은 20 회/h의 총환

기율과 4 회/h의 외기도입률을 유지할 수 있도록 설계되었으며 

이는 ASHRAE와 FGI의 가이드라인을 충족시킨다. 총환기율은 

외기도입에 의한 환기율과 재순환공기에 의한 청정급기량을 합

산한 것으로 순수 외기도입율과는 구별된다.

[그림 1] 수술실 배치 및 측정 위치

출처
온도
(℃)

상대습도
(%)

총환기율
(회/h)

외기
도입율(h-1)

NFPA(2024) 20-23 35 25 5

AIA(2006) 20-23 30-60 15 3

ASHRAE(2017) 20-24 20-60 20 4

FGI(2022) 20-24 20-60 20 4

[표 1] 수술실 환기 기준
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[그림 2] 수술실 공기조화시스템의 구성

2.3 복강경 수술

수술실에서 수행된 복강경수술의 유형은 신세포암종(renal 

cell carcinoma)을 위한 복강경 근치적 신절제술(radical 

nephrectomy)이다. 복강경 수술은 이른 아침 시작되어 해당 수

술 전에는 다른 수술 등이 이루어지지 않은 빈 수술실의 상태였

다. 수술 전의 수술실 공기질 측정은 본 수술 전날 수행되었다. 

빈 수술실 측정 시에는 2인의 측정인원을 제외하고는 비재실 

상태였다. 복강경 수술 중에는 수술의사, 보조의사, 스크럽간호

사, 마취의사, 마취간호사, 순환간호사를 포함하여 6인이 재실

하였으며, 환자와 2인의 실험인원도 재실하였다. 오전 7시 30분

에 2인의 간호사가 수술실에 들어와 수술기구를 세팅하였으며, 

오전 8시에 수술의사와 마취의사가 수술실에 진입하여 환자에

게 마취를 시행하였다. 환자를 수술대에 준비시킨 후 수술장비

가 완전히 준비되었으며 본격적인 수술이 8시 30분부터 시작되

었다. 수술은 CO2 기복기(Force FX; PneumoSure; Stryker, 

Kalamazoo, MI, USA)의 가동을 시작으로 에너지시스템( Covidien, 

Boulder, CO, USA)의 가동이 시작되었다. 에너지소스는 수술 

중의 전기소작기를 위하여만 사용되었다. 수술 중, 수술가스는 

CO2 기복기와 전기소작기의 작동에 따라 지속적으로 발생되었

다. CO2와 함께 수술가스는 환자 복강에 축적되어 있다가, 의료

진이 주기적으로 수술가스를 환자의 복강의 배출구를 통하여 

외부로 배출시켰다. CO2 기복기와 에너지 소스에 의한 수술가

스와 CO2 등의 가스생성은 오전 8시 30분에서 11시 30분까지 

주로 이루어졌다.

2.4 공기채취 및 분석방법

[표 2]는 공기채취 오염물질과 측정기구를 나타낸다. 수술 전

과 수술 중, 수술실에서의 휘발성유기화합물, 폼알데하이드, 

CO, CO2, SO2, NO2, PM1, PM2.5, PM10, TSP, 총부유박테리아

(TAB)를 측정하였다. 측정된 실내공기오염물질들은 복강경 수

술 중에 발생하는 휘발성유기화합물 뿐만 아니라 국내 실내공

기질 관리법의 의료시설에서 규정하고 있는 쾌적한 실내환경을 

유지하기 위하여 권장되는 오염물질 들을 포함하고 있다. 실내 

공기오염물질은 수술실의 배기구 근처에서 포집되어 수술실의 

전반적인 공기질을 파악하고자 하였다. 하지만 휘발성유기화합

물과, 폼알데하이드, 부유박테리아 등은 환자의 복강에서 배출

되는 수술가스에 주로 포함되어 있을 것으로 추정되므로 추가

적인 공기포집 위치를 고려하였다. 원래는 환자 복강 상부의 수

술가스 열기둥(thermal plume)1)에서 직접적인 측정을 의도하

였으나, 수술진과의 상의를 통하여 수술진행에 방해가 되지 않

도록 수술진 호흡영역 인근의 포집위치를 선정하였다. 공기포

집 위치는 [그림 1]과 같다. 측정 위치(ML1)은 보조의사로부터 

수평거리 0.5m 이내에 위치하며, 높이는 1.5m이다. 측정 위치

(ML2)는 배기구로부터 0.5m 이내에 위치하며 높이는 0.4m 이

다.

오염물질 모델 측정가능범위 및 오차

휘발성유기
화합물

MP-Σ30
(SUPELCO, 일본)

풍량범위: 0.05-0.5 L/min 
(±5%)

폼알데하이드
MP-Σ300

(SUPELCO, 일본)
풍량범위: 0.5-5 L/min 

(±5%)

미세먼지
DustMate(Turnkey
-instrument, UK)

크기범위: 직경 0.5-15㎛

O3 TG-501
(Graywolf sensing 

solution, 미국)

측정범위: 0-1.0 ppm
SO2 측정범위: 0-50 ppm
NO2 측정범위: 0-20 ppm

TAB
MAS 100 

eco(Merck, 독일)
Nominal 풍량: 100 L/min

(±4%)

CO
TSI 7545
(TSI, 미국)

측정범위: 0-500 ppm 
(±3%)

CO2
측정범위: 0-5000 ppm 

(±3%)

기온 Center342 
(Center, 타이완)

측정범위: -30℃-70℃ 
(±0.7%)

상대습도 측정범위: 5%-98% (±3%)

[표 2] 오염물질별 측정 장비

휘발성유기화합물과 폼알데하이드는 실내공기질공정시험법

에 따라 측정되었으며 총 12개(수술전 4개, 수술 중 8개)의 공기

샘플이 저유량 포집펌프(MP-Σ30H; SIBATA, Japan)와 Tenax 

TA(SUPELCO, Japan)가 충진된 스테인레스 스틸 튜브관에 포집

되었다. 휘발성유기화합물의 포집유량은 0.006 m3/h의 유량으

로 총 0.003 m3 이 포집되었다. 

 

3. 연구결과

3.1 실내 온습도

[표 3]은 수술실의 온습도 측정결과를 나타낸다. 수술 전과 

수술 중의 온습도는 대체로 동일하였으며, 이는 실내공기질 측

정이 동일한 온열환경 조건에서 이루어졌음을 보여주는 것이

다. 3시간 동안의 복강경 수술 중의 수술실 평균 온도는 21.1 ℃

로 나타났으며 상대습도는 58.1%였다. 이러한 값은 보통의 수

술실에서의 적정 온도(20~24℃)와 상대습도(20~60%)를 제시

하고 있는 수술실 설계기준에 잘 부합하는 것이다. 

1) 복강 내 전기소작에 의하여 수술가스가 가열됨에 따라 열적부력
이 발생하며 이에 의해 형성되는 열기둥(thermal plume)



70  병원 수술실에서의 복강경 수술 중 실내공기질 평가

환경인자 수술 전 수술 중

기온
(℃)

평균 21.4 21.1
표준편차 0.1 0.1
최소값 21.2 20.8
최대값 21.7 21.3

상대습도 
(%)

평균 60.4 58.1
표준편차 1.9 1.6
최소값 55.0 54.4
최대값 63.3 61.5

[표 3] 복강경수술 전과 수술 중의 수술실 열환경 측정 결과

3.2 수술 전 수술실의 실내공기질 

복강경 수술 전 평균 폼알데하이드 농도는 18 μg/m3, 총휘발

성유기화합물 농도는 292.3 μg/m3으로 나타났다([표 4] 참조). 

휘발성유기화합물은 일본 실내공기표준혼합물(JP 47537, Supelco, 

USA)를 사용하여 분석하였으며 표준혼합물 52개 휘발성유기화

합물 중 에틸벤젠, 스티렌, 자일렌 농도는 각각 25.3 μg/m3, 5.5 

μg/m3, 9.1 μg/m3, 2.1 μg/m3, 41.6 μg/m3으로 나타났다. 폼알

데하이드와 휘발성유기화합물의 기준농도가 명확히 제시된 바

가 없으므로, 미국 환경청(USEPA)에서 제안한 호흡노출참고치

(RfC; Reference Concentration)값을 사용하였다. 호흡노출참고

치는 오염물질의 장기노출에 대한 건강상의 위해를 평가한 지

표로 널리 활용된다. [표 5]에서 제시된 것과 같이 수술실에서 

측정된 농도들은 모두 호흡노출참고치의 제안값 이하로 나타났다.

수술 직전 수술실에서의 CO2 농도는 619ppm이었으며, CO 

농도는 3.6ppm, SO2 농도는 0.1 ppm이었다([표 6] 참조). O3와 

NO2는 검출되지 않았다. TSP, PM1, PM2.5, PM10의 농도는 

57.6 μg/m3, 0.1 μg/m3, 0.8 μg/m3, 16.2 μg/m3로 나타났다. 평

균 총 부유박테리아 농도는 46 CFU/m3이었다.

3.3 수술 중 수술실의 실내공기질 

복강경 수술로 인한 실내 부유 오염물질의 증가를 파악하기 

위하여 실내 오염물질 농도의 증가율을 [표 5]와 [표 6]에서 산

출하였다. 증가율은 복강경 수술 전과 수술 중의 평균 공기오염

물질 농도의 비율로 계산하였다. 따라서 1을 초과하는 증가율

은 수술 전에 비하여 수술 중의 오염물질 농도가 증가하였음을 

나타내며, 1 미만의 증가율은 수술 전에 비하여 수술 중의 오염

물질 농도가 저감되었음을 나타낸다. 

VOCs
측정 농도
(μg/m3)

호흡노출참고치
(μg/m3)

Benzene 8 30
Toluene 33 5,000

Ethyl-benzene 8 -
Xylene 15 100
Styrene 3 1,000
TVOC 432 -

[표 5] 수술 중 VOCs 농도 측정결과 및 만성 노출 기준값

휘발성유기화합물
수술 전 농도 (μg/m3) 수술 중 농도 (μg/m3)

증가율 (-)
평균 표준편차 최소값 최대값 평균 표준편차 최소값 최대값

Benzene 5.5 0.6 4.6 5.9 8.2 0.6 7.1 9.0 1.5 
1-Butanol 5.6 0.1 5.6 5.7 5.7 2.7 0.1 7.3 1.0 
2-Butanone 1.8 1.2 0.1 2.5 2.4 1.3 0.1 3.1 1.3 
Chloroform 2.3 1.5 0.1 3.2 5.6 0.5 5.2 6.2 2.4 
Decanal 2.8 0.0 2.8 2.8 0.1 0.0 0.1 0.1 0.0 
Dodecane 11.0 7.1 0.4 14.7 18.0 7.7 0.6 22.1 1.6 
Ethyl acetate 1.6 0.0 1.6 1.6 1.9 0.2 1.7 2.1 1.2 
Ethylbenzene 9.1 0.3 8.8 9.5 7.8 0.7 6.5 8.8 0.9 
4-Ethyltoluene 2.0 2.7 0.1 4.0 N.D. N.D. N.D. N.D. N.A.
Hexadecane 8.6 7.2 0.3 12.9 11.7 0.6 11.0 12.2 1.4 
Hexane N.D. N.D. N.D. N.D. 5.9 3.3 3.0 9.5 N.A.
Octane N.D. N.D. N.D. N.D. 1.8 0.0 1.8 1.8 N.A.
(−)-α-Pinene 2.0 0.0 2.0 2.0 4.3 0.1 4.2 4.4 2.2 
(−)-β-Pinene N.D. N.D. N.D. N.D. 3.9 2.6 0.1 5.8 N.A.
Styrene 2.1 0.0 2.1 2.1 2.9 0.1 2.9 3.0 1.4 
Tetradecane 15.1 9.7 0.5 20.6 17.6 7.5 0.6 21.5 1.2 
Toluene 19.7 12.8 0.6 26.7 27.4 12.2 0.6 37.2 1.4 
Tridecane 5.9 3.8 0.2 8.5 5.8 2.7 0.1 7.6 1.0 
1,2,3-
Trimethylbenzene

3.7 0.0 3.7 3.7 4.2 0.1 4.1 4.3 1.1 

1,2,4-
Trimethylbenzene

N.D. N.D. N.D. N.D. 2.2 3.0 0.1 4.3 N.A.

Undecane N.D. N.D. N.D. N.D. 2.7 0.0 2.7 2.7 N.A.
o-Xylene 41.6 7.4 37.2 52.7 10.5 0.1 10.4 10.6 0.3 
p-Xylene N.D. N.D. N.D. N.D. 11.8 2.5 8.7 15.9 N.A.
TVOC (μg m-3) 292.3 11.0 273.6 301.4 431.7 25.2 395.1 468.1 1.5

[표 4] 복강경수술 전과 수술 중의 수술실 휘발성유기화합물 농도 측정 결과 
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수술 중에는 평균 폼알데하이드 농도가 18 μg/m3이었으며 

평균 TVOC 농도는 431.7 μg/m3으로 나타났다. [표 4]와 같이 

일본 실내공기표준혼합물에 규정된 52개 휘발성유기화합물 중 

22개 휘발성유기화합물이 검출되었다. 개별 화합물 중 톨루엔

의 평균 농도는 32.8 μg/m3, 벤젠은 8.3 μg/m3, 에틸벤젠은 8.1 

μg/m3, 스티렌 2.9 μg/m3, 자일렌 15.1 μg/m3로 나타났다. 톨

루엔, 벤젠, 스티렌, 총휘발성유기화합물은 복강경 수술에 의해

서 유의미한 상승이 있었으며, 증가율은 각각 1.3, 1.5, 1.4, 1.5

였다. 이러한 오염물질들의 증가는 호흡노출참고치보다는 여전

히 낮은 수준이었다. 폼알데하이드와 휘발성유기화합물들의 농

도의 변화는 [그림 3]에서 도식화하였다. 에틸벤젠, 자일렌, 폼

알데하이드의 농도는 증가하지 않았다.

[그림 4]는 수술 중 CO2 농도의 변화를 보여준다. 오전 8시 

45분 이전 모든 수술 의료진과 실험자가 수술실에 입실하였으

며, CO2 농도의 평형이 도달하였다. CO2 기복기 가동이 시작된 

후 CO2 농도가 급격히 상승하였다. 수술 중 최대 CO2 농도는 

1791 ppm에 달하였으며 수술 말미의 환자 환부 봉합을 위하여 

CO2 주입이 중지되기 직전까지 상승하였다. CO2 농도의 증가

율은 2.1이었다. CO, O3, SO2를 포함한 다른 가스상 오염물질의 

상승은 무시될 수준이었다.

[그림 3] 수술실에서 복강경수술 전과 수술 중의 
폼알데하이드와 휘발성유기화합물 농도 비교

총부유박테리아의 농도는 [표 6]과 같다. 수술로 인하여 총부

유박테리아 농도의 현격한 증가가 있었다. 수술 중 총부유박테

리아의 평균 및 최대 농도는 115.8 CFU/m3, 180 CFU/m3이었으

며 증가율은 2.4로 나타났다. 이러한 경향은 실내 입자농도의 

변화에서도 나타나는데 [그림 5]와 같다. 수술 중 TSP, PM1, 

PM2.5, PM10의 평균 농도는 94.2 μg/m3, 0.6 μg/m3, 3.1 μ

g/m3, 28.1 μg/m3로 나타났으며 증가율은 1.6, 6.0, 3.9, 1.7로 

나타났다.

[그림 4] 복강경수술 중의 CO2 시계열 농도

[그림 5] 수술실에서 복강경 수술 전과 수술 중의 
미세먼지와 부유박테리아 농도 비교

오염물질
수술 전 농도 (μg/m3) 수술 중 농도 (μg/m3)

증가율 (-)
평균 표준편차 최소값 최대값 평균 표준편차 최소값 최대값

CO2 (ppm) 619 47 547 699 1,279 287 632 1,791 2.1
CO (ppm) 3.6 0.2 3.3 4.3 2.7 0.3 1.9 3.2 0.8
O3 (ppm) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
SO2 (ppm) 0.1 0.0 0.1 0.2 0.2 0.0 0.1 0.2 2.0
NO2 (ppm) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
PM1 (μg m-3) 0.1 0.0 0.1 0.1 0.6 0.9 0.2 3.8 6.0
PM2.5 (μg m-3) 0.8 0.2 0.6 1.2 3.1 4.1 1.1 16.9 3.9
PM10 (μg m-3) 16.2 5.1 10.9 25.4 28.1 10.2 8.2 66.4 1.7
TSP (μg m-3) 57.6 17.9 40.9 94.6 94.2 25.7 25.2 240.9 1.6
TAB (CFU m-3) 46.0 6.0 40.0 52.0 116.8 33.2 76.0 180.0 2.5

[표 6] 복강경수술 전과 수술 중의 수술실 실내공기질 측정 결과
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4. 토의 

4.1 복강경 수술이 수술실 공기질에 미치는 영향

수술 환경에서는 다양한 공기오염 위험성이 존재한다. 복강

경 수술은 수술실 교차감염의 위험을 줄일 수 있으나 수술 중에 

발생되는 수술가스로 인하여 휘발성유기화합물, 미세입자, 부

유박테리아 및 관련된 여러 유해 공기오염물질을 발생시킬 수 

있다. 여러 연구자들이 복강경 수술 중 복강 내 전자소작기

(electrocautery device), 투열기구(diathermy device) 사용 시 

유해 수술가스 발생의 위험성을 제기한 바 있다. 본 연구의 결

과 수술가스 내 휘발성유기화합물과 폼알데하이드가 검출되었

다. 또한 수술가스 기둥(plume)의 연속적 발생으로 인해 수술 

중 불쾌한 냄새도 뚜렷히 맡을 수 있었다. Choi et al.(2014)는 

테들러 백법을 사용하여 20명의 환자 복강에서 직접 채취한 수

술가스에 500 μg/m3의 톨루엔과 200 μg/m3의 벤젠을 포함한 

개별 휘발성유기화합물 농도를 보고하였다. 하지만 본 연구에

서 포집한 수술실 실내 휘발성유기화합물 농도에는 호흡노출참

고치 기준 이하의 값이 측정되었다. 이러한 사실은 수술가스에 

유해물질이 포함되어 있지만 수술실 공조시스템이 실내 휘발성

유기화합물 농도를 충분히 희석시킬 수 있을만큼 신선공기를 

공급하고 있으며 일방향류 시스템이 수술진의 호흡영역으로부

터 오염물질을 효과적으로 제거하고 있음을 의미한다. 또는 수

술대 근처에서 포집된 공기샘플이 수술가스 열기둥의 정확한 

농도를 나타내지 못한 것이 원인이었을 수도 있다. 배기구와 수

술테이블에서 측정된 농도 간의 상관관계를 [그림 6]에서 제시

하였으며, 이는 수술대 근처에서 측정된 공기가 이미 주변 공기

와 혼합되었을 가능성을 나타낸다. 초기의 의도와 같이 수술가

스 열기둥에서 직접 채취하였더라면, 본 연구에서 측정된 값보

다 더 높은 값이 관측되었을 수도 있다. 특히 벤젠의 농도는 본 

수술실에서 9 μg/m3으로 나타났으며 이값은 호흡노출참고치보

다는 낮지만 상당히 근접한 값으로 나타났다.

[그림 6] 수술진 호흡영역과 수술실 배기구에서 
측정한 휘발성유기화합물 농도의 상관관계

복강경 수술 중의 또 다른 실내공기질에 대한 우려는 CO2이

다. 복강팽창을 위하여 주입된 CO2는 수술실 실내 CO2 농도를 

상승시켰다. 실제 기복기에서 공급된 CO2 유량은 1360 리터였

으며, 이로 인해 실내 CO2 농도가 1791ppm 까지 상승되었다. 

CO2 농도는 일반적으로 공기오염물질로 여겨지지는 않으며 실

내공기질의 간접지표로 활용된다. 1000ppm 이하의 CO2 농도

가 일반적인 실내환경의 적정 가이드라인으로 제시된다. CO2 

수준이 1000ppm을 초과하게 되는 경우에는 실내에 환기가 부

족하여 다른 여러 오염물질의 농도가 축적되어 있을 가능성을 

의미하는 것이다. 한편 최근의 한 실험연구는 2,500ppm의 CO2 

농도에서 사람들의 의사결정능력을 저하시킬 수 있음을 제시하

기도 하였다. 따라서 본 연구에서 관측된 높은 수준의 CO2 농도

는 수 시간 이상 정밀한 수술 도구의 조작이 요구되는 수술진의 

의사결정에도 영향을 미칠 가능성을 시사한다. 이러한 높은 

CO2 농도는 부분적으로 수술진 등 수술실의 재실인원의 호흡

으로 인한 것이지만, 인당 호흡률이 분당 0.4 liter이고, 기복기

에 의해 공급된 CO2가 분당 10 liter의 속도로 공급되었음을 고

려하면 수술실의 CO2 농도의 주된 기여는 기복기에 의한 것으

로 판단된다. 이러한 결과는 복강경 수술 중에 기복기의 사용으

로 인한 CO2 배출관리 등에 유의할 필요가 있음을 제시한다. 

영국 HTM 2025는 실내 부유박테리아 농도가 빈 수술실에서 

35 CFU/m3, 수술 중인 수술실에서 180 CFU/m3을 초과해서는 

안된다고 제시하고 있다. Medical Research Councill은 부유박

태리아 농도와 수술실에서의 감염발생과의 상관관계가 있음을 

제시한 바 있다. 수술 중인 수술실에서 측정된 총부유박테리아 

농도는 이러한 가이드라인 보다 낮은 것으로 나타났다. 하지만 

빈 수술실에서 측정된 총부유박테리아 농도는 제시된 기준값보

다 높게 나타났다. 이러한 사실은 빈 수술실에서 공기샘플 측정

을 위한 두 명의 측정자가 재실하였던 것이 원인일 수 있다. 수

술 중에는 미세먼지의 농도와 부유박테리아 농도 모두 상승하

였음을 보여준다. 하지만 이러한 농도 상승은 복강경 수술 자체

의 원인 뿐만 아니라 재실 중인 수술 진의 활동 또는 존재의 영

향이었을 가능성도 함께 고려하여야 한다.

4.2 복강경 수술실의 설계 및 환기·청정 계획

병원에서 냉난방 공기조화시스템의 주요 설계 목표는 청정

하고 안전한 환경을 환자와 의료진에게 제공하는 것이다. 적절

하게 설계되지 못한 공조시스템은 고위험의 감염위험과 기타 

심각한 건강 상의 위해를 초래할 수 있다. 병원 수술실은 충분

한 외기도입과 고효율 공기청정시스템 등 사려깊게 계획된 공

조시스템의 설계가 요구된다. 앞서 논의한 바와 같이 수술실에 

필요한 최소환기량을 제시한 여러 가이드라인들이 존재하며, 

최소 외기도입량 3~5 회/h와 총 환기량 15~25 회/h, MERV 

(Minimum Efficiency Rating Value) 14 등급의 청정수준이 필요

함을 제시하였다. 부유박테리아나 미세먼지 등 여과 가능한 오

염물질 저감을 위해서는 고효율 필터 등을 활용할 수 있다. 반

면 외기도입은 필터로 여과 불가능한 오염물질들, 즉 휘발성유
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기화합물, CO2, CO, O3, NO2와 같은 오염물질의 희석에 효과적

이다. 본 연구에서의 복강경 수술 중 수술실의 실내공기질 측정

결과, 외기도입과 청정급기를 포함한 총 유량은 다양한 오염물

질 제어에 대체로 충분한 것으로 파악되었으나, CO2, 벤젠 등 

복강경 수술에 의한 발생기여가 높은 일부 오염물질 등의 관리

를 위해서는 추가적인 연구와 노력이 필요할 것으로 보인다.

이 때에는 수술실의 전반환기 외에 국부적인 배기 시스템이 

효과적일 수 있다. 전반환기를 사용할 경우, 오염물질의 희석을 

위하여 외기도입을 증가시켜야 하며 이는 공조시스템의 에너지 

소비를 증가시킬 우려가 있다. 에너지 절감 등 지속가능한 방식

에 대한 고려가 의료시설의 설계에서 강조될 필요가 있다. 수술

가스 효과적인 배출을 위하여 수술실에서 활용가능한 국부배기 

환기시스템의 계획 또한 고려할 만 하다. 복강에서 배출된 수술

가스가 수술진의 호흡영역에 도달하지 못하도록 이동형 일방향

류 시스템(Mobile laminar flow unit)을 활용한 방안도 생각해 

볼 수 있다. 이 경우 수술대 근처에 이동형 시스템이 위치하여

야 하므로 수술진의 배치, 수술공간의 확보 등 공간계획에도 일

부 영향을 미칠 수 있다. 복강내부로부터 직접 수술가스를 제거

할 수 있도록 복강 배기 시스템을 활용하는 것도 대안이 될 수 

있다. 하지만 이러한 장비는 사용하기 불편하고 비용이 높으며 

수술가스 노출에 대한 건강상의 위협에 대한 지식이 현재로서

는 부족하므로 많은 수술실에서 항상 사용되고 있지 않다.

본 연구는 복강경 수술 중의 공기부유 오염물질의 정보 뿐만 

아니라 수술실의 실내공기질에 대한 기여도에 대한 정보를 제

공하였다는 측면에서 의의가 있다. 한정된 실험사례로 인하여 

일반화에는 주의가 필요하지만, 기복기를 활용하며, 전기소작

기에 의한 신체 조직의 연소과정이 포함된 복강경 수술의 경우

는 본 연구에서 관찰된 공기 중 오염물질에 대하여 지속적인 관

심이 필요하다. 복강경 수술의 종류가 다양하고 수술실의 형상

이나 설비시스템의 운용의 차이가 있을 수 있으므로 연구결과

의 일반화를 위해서는 추가적인 연구가 요구된다. 또한 본 연구

에서 관찰된 복강경 수술실의 실내공기질 특성을 고려하여 안

전하고 청결한 수술실 계획을 위한 다양한 방안이 추후 평가될 

필요가 있다. 

5. 결론 

본 연구는 복강경 수술이 진행되는 수술실의 실내환경 및 공

기질을 측정하고 복강경 수술 중의 실내 공기오염물질을 규명

하고자 하였다. 연구의 결과, 복강경 수술 중 발생하는 일부 가

스상 오염물질이 잠재적 건강의 위험을 줄 가능성이 있음을 제

시하였다. 수술실 내 미세먼지 및 부유박테리아와 같이 여과 가

능한 오염물질의 농도는 수술 전에 비하여 수술 중 상승함을 확

인하였으나 적정 수준 내에 유지되었다. 하지만 CO2 등은 수술 

중 기복기 사용에 의한 CO2 주입으로 높은 값을 나타내었다. 또

한 수술 중 벤젠의 높은 농도 또한 관측되었다. 이러한 결과는 

복강경 수술 중 오염물질에 대한 의미있는 정보를 제시하고 있

으며, 복강경 수술이 수술실의 공기질에 미치는 영향을 제시하

였다는 것에 의미가 있다. 향후 복강경 수술 중 안전하고 청결

한 실내환경을 유지하기 위한 건축적, 설비적 계획방법에 대한 

연구들이 진행될 필요가 있다.
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