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1. 치과의료분야의 외과 수술후 합병증
발생에 관한 유병률

미국치과의사협회의 발치 및 수술과 관련된 합병

증 및 법정 소송을 다룬 문서에 의하면 가장 빈번한

합병증으로 paresthesia (지각이상)이 21%를 차지

했으며 의사들의 배상액 중 32%를 차지하였다고

했으며 두 번째 이슈로는 infection (감염)이 18%를

차지했고 5%의 배상액을 차지했고 세 번째는

wrong tooth treatment (잘못된 치아 치료)가 15%

였고 12%의 배상률을 나타내었다. 다음으로는

anesthesia (마취), TMJ problems (악관절문제),

orthognathic disorders (악 교 정 수 술 ),

vestibuloplasty (구강전정성형술), fracture (골절),

implant (인공치아) 시술시 합병증발생 및 법적문

제를 야기 시켰다고 보고되었다1,2). 

2. 발치에 따른 합병증

a. Alveolar Osteitis (치조골염, 국소성
골수염, 일명 dry socket)

대개는 술중에 무리한 발치를 시도하여 발치창의

손상 등을 야기 시킨 경우에 발생하여 수일간 또는

수 주간에 걸쳐 심한 국소적 통증과 구취, 작열감

등을 호소하게 된다. 동통이 심한 경우는 따뜻한

생리식염수로 발치창을 세척 후 Iodoform gauze를

발치창에 넣고 동통완화를 시도하고 24시간마다 교

환한다. 또한 필요시 발치창 재소파술을 시행할수

있다(그림 1, 2). 이러한 치조골염을 방지하기 위해

서는 치관 주위염같은 염증이 지치주변에 있은 경

우 발치 전 항생제투여와 발치후의 항생제투여를

함께 하고 시술시 가급적 손상이 적은 시술법으로

발치를 하고 발치 후 발치창 내를 소독된 생리식염

수로 깨끗이 씻은후 봉합하고 환자도 식이 후 자주

chlorhexidine용액으로 구강내를 세척하고 술후 항

생제투여를 통해 감염을 예방해야 한다1,2). 

최근 Adeyemo3)는 발치 중 생긴 합병증 에 따른

dry socket의 발병률을 전향적 임상연구로서 조사

하였다. 301개 치아를 발치 후 조사한 결과 73개

(24%)에서 치근, 치관파절, 치조골 파절 등의 술중

합병증이 발생하였고 73개 중 18개에서 발치창치유

지연이 나타났고 술중 합병증 없이 발치한 치아

228개 중 17개에서 발치창의 치유지연이 나타났다.

발치및소수술후발생한합병증
처치및예방대책
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또한 발치시간이 긴 경우가 시술시간이 짧은 경우

보다 통계적으로 발치 후 창상치유가 늦어졌다고

보고하여 발치 중 과도한 힘이 부여되어 치근파절

등의 술중합병증이 유발 된 경우와 발치에 걸린 시

간이 확연히 긴 경우가 발치창의 치유지연에 연관

됨을 보고하였다. 

b. Oroantral fistula including maxillary
sinusitis (상악동천공, 상악동염)

치아발치 시 발생된 상악동천공은 건강한 상악동

상태가 유지된 경우에는 보존적으로 처치 할 수 있

다. 환자는 상악동내 압력을 증가시키는 행위인 코

그림 1. 발치후 발생한 국소성 골수염 그림 2. 소파술후의 제거된 괴사성골

그림 5. 치은부 박리후 관찰된 다소 큰 상악동 천공부위 그림 6. 협지방 유경피판 형성모습

그림 3. 발치후의 상악동 천공 방사선상 그림 4. 상악동천공부의 술전 구내사진
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를 푸는 것 등은 피하도록 하고 국소성, 전신성으

로 decongestants 제재를 투여하고 항생제를 투약

한다. 만일 상악동이 건강치 못한 상태에서 상악동

염 등이 발생시는 상악동내 균주에 효과가 있는 항

생제를 투약하고 지속적으로 상악동천공부를 통한

생리식염수세척을 시도하고 이후 Water’s view등

의 방사선사진을 통해 상악동 염증상태를 파악한

다. 이후 증세가 호전이 되었다면 천공부의 fistula

주변부를 깨끗이 절제하고 연조직피판인 협점막이

나 구개점막피판을 이용하여 폐쇄시키거나 때로는

buccal fat pad pedicled flap (협지방 유경피판)으

로 일차 누공폐쇄 후 협점막피판으로 당겨서 천공

부를 막기도 한다(그림 8). 하지만 상악동염이 만

성상태로 진행되어 코나 입을 통한 농배출이 있고

두통 등의 만성 상악동염 상태를 나타내면 전신마

취 하에서 상악동점막소파술 및 천공폐쇄술을 동시

에 시행하고 1주일이상의 전신항생제투여를 시행해

야 한다1,2,4). 

c. Fractured root tip in the socket /
maxillary sinus (치근파절)

발치창 내 파절된 치근을 남기고 마무리된 경우

는 시술 후 반드시 환자에게 사실대로 인지를 시킨

후 1개월마다 내원시켜 파절치근 상태를 파악해야

하며 만일 파절된 치근주변이 염증상태를 나타내면

관찰시점에서 발치를 재 시도해야 한다. 또한 상악

동내 남겨진 치근의 경우도 정기적인 방사선사진검

사를 통해 상악동 건강도를 점검해야 하며 필요시

외과전문의에게 의뢰하여 상악동 수술을 시도하여

제거해야 한다1,2).

최근 Brook등5)의 보고에 따르면 상악동염 발생원

인중 치성감염이 원인이 된 경우는 10-12%를 차지

한다고 하였으며 치조골 성형술이나 치주치료의 합

병증이나 치근단농양으로 주로 발생하였다고 보고

하였다. 직접적인 원인으로 농양으로 인한 상악동

점막부종, 염증발생, 발치 합병증으로 생긴 상악동

천공으로 인한 균의 침범등 이었고 주요 균주로는

anaerobic streptococci, gram-negative bacilli,

enterobacteria 이었다. 치료방법으로는 3-4주간의

항생제투약 및 상악동 누공폐쇄술 등을 통해 만성

상악동염 발병기회를 줄이도록 해야 하며 이후 경

과에 따라 처치해야 함을 강조하였다. 

d. Bleeding (출혈)

하악지치 발치시 하치조관을 손상시켰을때 심각한

출혈을 야기시킬수 있다. 이때는 우선 pressure

packing을 시도하고 단계적으로 발치창주변의 치은부

출혈은 전기소작기로 지혈하고 발치창에서의 골내 출

그림 7.천공부위를 덮고 인접구내점막과 봉합함 그림 8. 이차 폐쇄술로 협점막으로 봉합한 모습
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혈은 topical thrombin이나 Surgicel 같은 흡수성 콜라

겐으로 packing 후 경과 관찰한다. 추가로 bone wax

로 지혈하거나 발치창을 8자형으로 봉합 함으로서 지

혈을 시도할수 있다. 지혈 후 한시간 이상 병원 내에

서 경과 관찰후 환자를 귀가시켜야 한다1,2).

최근 Ward등6)은 출혈성향을 가진 간이식예정환

자들에서 치조골 성형술이후 출혈상태를 조사하여

보고하였다. 그는 30명의 환자 중에서 지속적 출혈

경험이 있던 환자인 high risk group 10명중 5명이

출혈성향을 나타내었고 입원이 요구되었던 환자는

5명중 3명이었으며 1명에서 심한출혈이 관찰되었다

고 보고하였다. 그는 술전 환자에서의 preoperative

prothombin time (PT), preoperative partial

thromboplastin time (PTT), preoperative

international normalized ratio (INR), preoperative

platelet count의 출혈예측인자 수치가 필연적으로

술후 출혈과 상관관계를 보이지는 않았다고 하였

다. 그의 환자들의 평균 입원기간은 4일이었다. 하

지만 치과에서 문진등을 통해 혈우병등 출혈성향이

확인된 환자에서는 필수적인 혈액검사 및 발치 전

응고인자가 농축된 fresh frozen plasma 투여 및

응고인자성분 술전 투여등이 필수적이며 때로는 입

원 가료 하에서 발치하고 집중적으로 구내 치조골

수술부위에서의 출혈에 대한 대비가 있어야 한다. 

e. Hyposthesia/Dysesthesia (감각저하,
감각이상)

하악구치 발치 시 하치조신경관을 우연히 손상시

켜 하순의 지각마비나 감각이상을 초래한 경우는

챠트기록을 명확히 하고 그 손상정도에 따라 대처

해야 하며 호전되는 양상을 반드시 챠트에 정확히

시기별로 기록해야 한다. 증상의 호전이 전혀 없는

경우 6개월 이상이 지나도록 경과관찰만 하지 않도

록 하며 특히 안면신경통과 같은 전격성 통증이 동

반되는 경우는 외과적 신경재건술이 발치술후 3개

월에서 6개월 내 필수적으로 시행되어야 한다1,2). 

f. Mandibular fracture secondary to
extractions (발치에 따른 하악골절)

하악 제 3대구치 발치시 기구조작시 과도한 힘을

준 경우 하악 골절이 생길수 있다. 환자가 갑자기

심한 악골 통증을 호소하고 개구장애를 나타내는

경우 방사선사진을 통해 골절유무를 파악할수 있고

골절이 확인된 경우는 환자에게 인지를 시킨 후 외

과전문의에게 의뢰하여 비관혈적 정복술을 시행하

고 항생제를 투여시킨다. 환자의 경과에 따라 통원

또는 입원가료하에서 신속히 조치해야 향후 생길수

있는 합병증인 부정교합, 골수염등의 합병증을 예

방할수 있다1,2). 

g. Broken instruments into tissue
spaces (파절기구의 조직내 이입)

때때로 발치기구의 끝이 부러져 구강저, 악하부

나 측두와 부위에 들어가는 경우가 발생할 수 있다.

또한 마취 needle도 부러지는 경우가 있다. 방사선

사진을 통해 위치확인을 먼저 한후 국소마취 또는

전신 마취 하에서 제거가 가능한지를 파악한 후 다

양한 각도에서의 방사선사진상을 추가 촬영하고 반

드시 부러진 기구를 제거함이 원칙이다1,2). 

h. TMJ disorder (악관절장애)

발치 전 환자의 악관절 상태를 방사선사진과 이

학적 검사를 통해 확인, 기록해 두어야 한다. 때로

는 시술 후 악관절상태가 악화되었다고 문제를 제

기하는 환자도 있음을 염두에 두어야 한다. 따라서

외과 발치술 전 환자의 개구상태 및 악관절 장애유
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무, 방사선사진상, 교합상태 등을 챠트에 정확히 기

록, 보관해야 하며 시술시 에도 악관절에 무리가 가

지 않도록 시술하는 손과 반대측 술자손이나 보조

자의 손으로 환자의 턱을 잘 받친 후 발치를 시행해

야 하고 발치시술시간이 길어지면 중간 중간 휴식

기를 두어서 관절에 무리가 가지 않도록 해야 한다.

필요시 rubber mouth prop등을 발치하려는 반대측

치아들 사이에 물려서 환자가 반 폐구상태에서 발

치를 하면 악관절에 무리를 줄일수 있다. 만일 발치

후 다음날 환자가 악관절 장애를 호소하면 의사는

적극적으로 환자의 상태를 파악하고 물리치료나 관

절마사지, 상부자등의 관절 안정장치 치료등을 통해

조속히 치료에 임하도록 해야 한다1.2.7).

i. Emphysema, Pneumothorax (피하기종,
폐기흉)

발치를 위해 사용된 핸드피스에서 나온 압축된

공기가 발치를 위해 박리된 치은피판이나 피부하방

틈새로 스며들어 설하부, 악하부, 인후후방의 공간

으로 퍼져서 종격동이나 흉막부위까지 새게 되면

폐기흉이 발생할수 있고 또한 피하기종을 유발 할

수 있다. 이때 환자는 순간적으로 흉곽부 압박과

호흡곤란을 호소할수 있다. 술자는 치과치료를 중

단하고 피하기종인 경우는 우선 손으로 압박하여

공기를 밖으로 배출시키도록 노력해야 하며 폐기흉

이 의심되면 즉시 흉부사진을 찍고 가까운 병원으

로 환자의 기도를 유지한 채 신속히 이송시켜 흉곽

부 배액관 처치등의 흉부외과적 치료를 받도록 해

야 한다1,2). 

최근 Gulati등8)은 신경치료후 근관절제술환자에

서 환자의 vomiting (구토) 발생후 흉부종격동염,

양측성 폐기흉, 흉막삼출액등이 발병한 흉부합병증

일례를 보고하였다. 그는 발병원인으로 식도파열로

인한 Boerhaave 증후군이 발생되어 식도압의 증가

로서 기흉이 생겼다고 추정하였다. 또한 vomiting

에 의한 barotrauma가 폐기흉과 종격동염, 피하기

종등을 유발할수 있음을 보여주었다고 논의하였다.

이에 치과의사들은 치아의 외과적 발치에서도 이러

한 중대한 합병증을 야기 시킬 수 있음을 알고 이

에 대한 대비책을 숙지해야 한다. 

3. 근관치료와 연계된 치근단 외과수술
후 합병증

주로 근관치료후 충전재와 관련하여 충전재가 치

근단을 지나 하치조신경관에 들어간 경우이다. 이

때는 환자가 하순부위에 신경성통증인 심한 작열감

을 호소한다. 처치법으로는 국소마취후 치조골 협

부 치밀골을 삭제한 후 치근단부에 접근하여 하치

조신경관과 치근부를 노출시킨후 과잉충전재를 제

거하고 식염수세척을 수회에 걸쳐 시행후 점막부를

봉합하고 경과 관찰한다. 대개는 시술후 1개월내

작열감이 사라지고 3개월내 하순지각이상도 회복한

다고 보고되고 있다1,2). 

4. 임플란트수술과 관련된 합병증

최근 치과영역에서 빈번하게 발생하는 합병증 대

부분은 주로 임플란트 수술과 관련해서 발생된다고

해도 과언이 아니다. 임플란트 매식시 여러 합병증

들이 있으나 그중 대표적인 합병증으로 하악에서는

하치조신경손상, 상악에서는 상악동내 골이식의 실

패를 들수 있겠다. 본 보고에서는 이에 대해 간략

히 살펴보고자 한다. 

a. Inferior Alveolar nerve injury 
(하치조신경손상)

하악임플란트는 하치조신경관상연에서 적어도
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2mm이상을 두고 심겨져야 신경손상을 피할수 있

다. 하지만 치조골의 고경이 부족한 경우, 시술전

정확한 신경관까지의 거리계측이 실패한 경우, 하

치조신경관의 하연을 상연부로 착각하여 시술한 경

우, 골내 드릴링이 과도하게 신경관으로 진행된 경

우, 임플란트와 신경관거리가 거의 근접하여 매식

된 경우등 여러상황 등이 발생하여 환자에게 시술

후 하순부의 지각이상 또는 지각마비를 야기 시킬

수 있다 (그림 9, 10). 하악구치부 임플란트 매식시

는 시술당일에도 술중이나 술후 방사선사진을 찍어

서 임플란트가 하치조 신경관을 침범하지 않았는지

확인함이 원칙이다. 또한 시술다음날에도 임플란트

매식환자들은 필히 재 내원 시켜서 수술부위를

dressing 해주고 반드시 하순부 지각이상 유무를

판단해야 한다. 만일 환자가 하순지각이상을 호소

한다면 이때부터 의사는 필히 챠트에 환자의 상태

를 정확히 객관적인 test등을 통하여 기록해 나가야

하며 자료는 환자의 예후를 예측하거나 나중에 발

생할지 모르는 법적문제에 대비하는 자료로 활용할

수 있다. 신경검사법의 종류로는 이학적 지각반응

검사법으로는 방향인지 (direction detection), 두점

식별 (two-point discrimination), 접촉인지

그림 9. 하치조신경관을 침범하여 심겨진 임플란트 시술례

그림 11. 지각이상에 대한 단계적 이학적 검사법

그림 10. 임플란트가 하치조신경관을 압박하고 있는
상태의 모식도
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(contact detection), 동통인지 (pain pricking) 순

으로 점검하여 신경손상정도를 level A, level B,

level C 단계로 구분하여 신경손상정도 및 신경의

자발적 회복정도를 시기별로 챠트에 기록한다 (그

림 11). 

대개 level A, B 단계에서 이상을 보이고 level C

에서 정상일 경우는 자발적인 신경회복양상이 양호

한 편이다9).

이학적 지각반응검사법이외에도 체성감각 유발전

위검사법(SSEP), 적외선체열법(DITI), 근전도검사

(EMG), Neurometer를 이용한 신경전도검사법등

다양한 객관적지표를 기록할수 있는 검사법이 있으

며 이러한 검사법은 이학적 검사법과 달리 객관적

수치화를 도모할수 있는 장점이 있다. 술자는 이용

가능한 검사법으로 환자의 상태를 정확히, 시기별

로 기록해 두어야 한다. 임플란트 시술후 지각이상

을 일으킨 경우에서의 처치방식은 보존적 약물요법

과 수술적 신경재건법이 있다. 시술후 방사선상 임

플란트가 하치조신경관을 압박한 상태가 확실한 경

우나 시술시 명백하게 신경절단을 시킨 경우에서는

외과전문의에게 의뢰하여 가급적 빠른 시일내 (3주

전후) 이차시술로서 신경감압술이나 신경문합술,

신경이식술등을 시행해야 한다. 또한 보존적 약물

요법으로 임플란트 시술후 3개월정도 지났음에도

지각이상이 회복되지 않은 경우나 지속적인

neuropathic pain(신경병증 동통)이 야기된 경우에

도 외과수술이 적용될 수 있다 (그림 12, 13). 

임플란트가 하치조신경관에 근접하여 심겨진 경

우에서 환자가 지각이상을 호소하는 경우는 대체로

일차적으로 매식된 임플란트를 제거함이 원칙이다.

이후 다음의 약물투약방식10)에 의해 술후 3개월까

지 지각이상회복을 지켜 볼 수도 있다. 술 직후부

터 10일째까지는 환자에게 항생제투여 및

prednisolone 스테로이드제재를 경구투여 한다. 이

후 10일부터 3개월까지는 항경련제인 gabapentin

(상품명 Neurontin, 한국화이자)을 투여 한다. 1-2

주까지 300mg를 3번/일일 투여하고, 3주이후는

600mg∼800mg을 3번/일일 투여한다. 이후 환자경

과에 따라 용량을 조절하여 3개월까지 투약하고 환

자가 체중증가를 보이고 혈액검사상 이상 유무등이

관찰되면 topiramate (상품명 Topamx, 한국얀센)

를 25∼50mg, 2번/일일 처방으로 바꾸어 투약한다.

환자가 처음부터 우울증을 보이는 경우는

gabapentin 보다는 삼환 항우울제인 nortriptyline

이나 amitriptyline 10∼40mg을 투약하는 편이 낫

다. 손상 3개월이 지나 회복정도가 관찰되지 않거

나 회복이 매우 느린경우는 반드시 외과전문의에게

상의하여 이후 치료계획을 세워야 한다. 환자가 수

술적 재건술에 동의를 하지 않고 심한 신경통을 나

타내는 경우는 tramadol HCl (상품명 Ultracet, 한

그림 12. 신경감압술이 시행된 증례 그림 13 신경문합술이 적용된 증례
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국얀센)을 복용시킨다. 

이러한 보존적 치료와 외과수술을 통한 손상신경

의 회복치료에도 불구하고 완전한 하순지각회복은

힘드는 경우가 많다. 따라서 신경손상예방을 위한

치료 전 철저한 치료계획과 정확한 외과시술만이

이러한 큰 부작용을 막을 수가 있겠다. 

b. Maxillary sinus와 관련된 합병증 (상악동
내 임플란트함입, 상악동 골이식실패등 )

상악구치부 임플란트 시술시 상악동의

pneumatization(함기화)로 인해 구치부 치조골의

고경이 낮을 경우 상악동거상후 즉시 임플란트를

매식하는 경우가 있다. 술자는 상악동거상후 골이

식만 할것인지, 즉시 임플란트를 매식할것인지 명

확한 판단후 치료방향을 결정해야 한다. 만일 치조

골높이가 5mm 미만인 경우는 가급적 골이식후 이

차성으로 수개월후 임플란트를 매식해야 성공률을

높일수 있다. 치조골이 낮은 증례에서 임플란트 식

립시 초기고정이 어느정도 이루어 졌더라도 시술직

후나 수주후 확인하면 임플란트가 상악동내 함입되

어 있는 경우가 있다 (그림 14). 이러한 경우는 필

히 즉시 외과시술로서 함입된 임플란트를 제거해

그림 14. 상악동내 함입된 임플란트를 제거하는 장면

그림 15. 일차 골이식에 실패한 증례에서의 이차성
상악동 거상수복례

그림 16. 찢어진 상악동 점막부위에 적용된 콜라겐
막(상품명Collatape)

그림 17 상악동거상술후 콜라겐막을 적용한 장면 그림 18. 콜라겐막주변에 피브린액을 점적하는 모습
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주어야 한다. 방치시 이차적 상악동염을 초래할수

있으며 심각한 합병증을 가져올 수 있다. 

또한 상악동 거상후 골이식을 시행한 경우에서도

합병증을 초래할수 있다11). 상악동거상시 상악동점

막 (Schneiderin membrane)을 찢은 경우나 과도

한 점막 거상후 골이식을 행한 경우 등에서도 이식

된 인공골 재료가 상악동내부로 흘러 들어가서 이

물로 작용하여 상악동염을 유발할수 있다. 이에 상

악동거상시는 최대한 상악동 점막의 손상을 피하도

록 하고 손상시 즉시 콜라겐막 (상품명 Collatape,

Calcitex사)이나 피브린주사액(상품명 Greenplast,

녹십자)으로 수복후 골이식재를 적용해야 하고 가

급적 자가골을 이식재로 사용해야 골이식 성공률을

높일 수 있다 (그림15~20). 

5. 구강악안면외과 영역의 소수술시
준비할 사항들

a. 항생제 투여

무증상의 매복지치 발치 후 항생제사용에 대해서

는 논란이 되고 있으나 시술 중 치조골의 삭제가

많았던 경우나 시술시간이 20분이상이 소요된 경우

등은 술후 항생제투약을 함이 감염방지에 유리하

다. 대개는 Penicillin V 가 술후 항생제 투약 시 선

택약제이다. 

예방적 항생제 투여에 쓰이는 약제로는

Amoxicillin을 구내복용으로 Adult 2.0gm, children

50mg/kg 용량으로 술 전 1시간 전에 처방되고 구

강복용이 어려울시 Ampicillin을 Adult 2.0gm IM

or IV로 술 전 30분전에 처방한다. Penicillin에

allergy를 보이는 환자는 Clindamycin (Adult

600mg, Children 20mg/kg)을 수술 1시간 전에 투

약한다. 그 외 Cephalexin, Cefazolin을 처방할 수도

있다1,2,12). 

b. 전신건강평가

외과적 소 수술이 요구되는 경우에서 특히 외래

진정요법을 병용하는 환자에서는 기본적인 심전도,

흉부사진, 일반혈액검사를 통한 혈액조성성분들의

이상 유무 등을 술 전에 점검해야 한다. 치료 전 환

자 방문 시 조사할 사항들은 다음과 같다13). 

1) 연령, 성별, 신장, 체중

2) 생징 후

3) 환자가 치료 받게 될 진단명, 예정 수술명

4) 현재 치료 받고 있는 약물요법과 부작용

그림 19. 거상된 상악동 점막 하방에 분쇄된 장골 및
혈소판농축혈장액을 적용하여 골이식한 모습

그림 20. 상악동 골이식후 봉합된 장면
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K o r e a n  D e n t a l  A s s o c i a t i o n

5) 과거 및 현재에 가지고 있는 질환들

6) 과거의 마취경험과 합병증 유무

7) 마취의 어려움과 관련된 가족력

8) 장기 별 이상유무와 이학적 검사

9) 흡연, 음주, 임신여부

10) 마취와 수술에 대한 환자의 궁금점 및 불안도

c. 치료계획 및 기구준비

발치 또는 외과 소수술 전에 환자의 전신상태파

악 및 치료할 부위의 구강위생상태에 대한 검사가

끝나면 수술방식을 계획하고 마취법, 진정법을 부

가적으로 계획한 후 환자의 동의서를 보호자입회하

에서 받아야 한다. 이후 수술기구를 준비하고 각

기구에 맞는 소독법을 적용시킨다. 술자를 보조할

간호보조 인력에게도 미리 교육을 통해 시술시 각

자 역할에 대해 충분히 숙지하고 수술을 보조 할수

있도록 한다. 환자의 치료약속시간은 가급적 오전

중에 잡고 시술당일은 보호자를 동반시키도록 한

다. 어떤 외과시술이라도 응급상황이 아니라면 상

기의 순서대로 준비함을 원칙으로 삼아야 한다. 

d. 외래진정요법 적용

외래 진정법은 경구진정, N2O gas를 이용한 흡

입진정, 정주 진정방식이 있으며 술자는 환자와 상

의하여 국소마취법과 병용하여 적용 할수 있다. 다

만 외래 진정법 적용 시 필수적으로 술자 및 수술

보조자가 동일하게 마취법을 완전히 숙지하고 있어

야 하며 사용되는 약물의 용량을 숙지해야 한다.

또한 약 투여 시 환자의 반응을 객관적으로 점검

할수 있는 마취감시기구및 만일의 사태에 대비한

응급처치기구의 구비가 필수적이다14). 

e. 환자에 대한 수술동의서 (informed
consent)

현재의 정보화시대는 여러 인터넷 등의 매체를

통해 환자들이 불필요하게 과도한 의료정보를 가지

고 내원하는 시대인 만큼 의사본인도 이에 대한 대

비가 되어 있어야 한다. 반드시 외과수술 중 생길

수 있는 합병증들의 가능성에 대한 의사의 고지사

실과 수술동의, 합병증발생가능성 뿐 아니라 외과

술 자체의 시행여부도 시술 전에 반드시 문서로 환

자동의를 받아 두어야 한다. 또한 환자의 건강상태

도 함께 점검해야하고 환자에게 국소마취법 및 사

용용량을 설명해야 하며 외래진정법이 병용되는 경

우도 보다 엄격히 환자와 환자보호자 양자가 있는

상태에서 설명하고 함께 수술동의서 및 마취동의서

에 양자서명을 해야 한다. 또한 시술 중 발생된 응

급상황에 대해 추가시술이 필요한 상황에 대해서도

언급되어야 한다. 수술동의서가 나중에 법적효력을

발휘하려면 첫째 환자가 수술동의내용을 이해하고

판단 할 수 있는 능력의 소유자라야 하며 둘째는

동의과정이 자발적이며 강압적 상황이 없어야 하고

셋째는 받으려는 시술에 대한 위험, 시술의 효력,

예후에 대한 명확한 이해가 되어야 함을 필수요건

으로 제시되고 있다1). 
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