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Background: I-gelTM and Streamlined Liner of the Pharynx Airway 

(SLIPATM) are the second generation supraglottic airway devices 

characterized by disposability and non-inflatable cuff that provide 

adequate sealing pressure and easy use.  This study was designed 

to compare oro-pharyngeal leakage pressure of the I-gelTM with the 

SLIPATM.

Methods: Seventy-eight adult patients were randomly assigned to 

undergo general anesthesia with either I-gelTM or SLIPATM.  Hemo-

dynamic changes and Oro-pharyngeal leakage pressure were 

assessed at one minute after the insertion.  The total insertion time, 

number of attempts, ease of insertion, and presence of blood 

staining and regurgitation were recorded.  After surgery, post- 

operative sore throat and other complications (dysphonia, dysphagia 

or paresthesia of tongue) were evaluated.

Results: Oro-pharyngeal leakage pressure after device insertion 

was higher in the SLIPATM group than the I-gelTM group.  Insertion 

time was significantly shorter in the I-gelTM group than the SLIPATM 

group.  Blood staining was presented in 21.1% of the SLIPATM group 

vs. 2.6% of the I-gel
TM

 group.  In the recovery room, postoperative 

sore throat measured in visual rating scale (VAS) was significantly 

higher in the SLIPA
TM

 group than in the I-gel
TM

 group.  Ease of 

insertion, regurgitation, respiratory index and hemodynamic change 

after insertion showed no significant differences.

Conclusions: In this study, the SLIPA
TM

 devices provided higher 

oro-pharyngeal leakage pressure than I-gel
TM

.  However, the results 

verified ease of insertion, and safety of ventilation and hemodynamic 

changes, without any severe complications in both I-gel
TM

 and 

SLIPA
TM

. (Anesth Pain Med 2016; 11: 299-306) 

Key Words: General anesthesia, I-gelTM, Laryngeal mask airway, 

SLIPATM.

서      론

  성문상부기도유지기(supraglottic airway device)는 기관내삽

관법(endotracheal intubation)에 비해 삽입이 쉽고 삽입에 소

요되는 시간이 짧으며 삽입 후 혈역학적 변화가 적고 수술 

후 인후통과 목 불편이 감소되는 등 덜 침습적으로 기도를 

유지할 수 있다는 이점이 있어 전신마취 시 기도확보를 위

해 널리 사용되고 있다. 또한 어려운 기도유지가 예견되는 

상황에서 기관 내 삽관법을 대체하는 기도관리법으로 사용

되고 있다[1-3]. 하지만 기존의 성문상부기도유지기는 양압

환기를 위해 필요한 높은 입인두 유출압력(oro-pharyngeal 

leakage pressure, OLP)을 제공하지 못하고 위 내용물의 역류

에 의한 흡인의 위험성을 가지고 있어 이러한 문제점을 보

완한 2세대 성문상부기도유지기들이 개발되었다[4,5].

  2세대 성문상부기도유지기 중 하나인 SLIPATM (stream-

lined liner of pharyngeal airway, SLIPA Medical Ltd., UK)는 

부풀릴 수 있는 기낭이 없는 일회용 성문상부기도유지기로 

재질은 플라스틱(polyethylene and vinyl acetate)으로 되어 있

으며, 속이 비어있는 장화와 비슷한 모양으로 인두의 윤곽

과 비슷한 형태를 가지고 있으며, 50 ml 정도의 저장 공간

은 금식 시 환자의 위 용량인 25 ml 보다 커서 위 역류가 

발생하는 경우에도 흡인의 위험성을 줄여준다. 또한 SLIPATM

는 상온에서는 딱딱한 형태를 유지하지만 삽입한 후에는 
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부드러워져서 인두 주위 구조에 안착하게 된다[2,6].

  I-gelTM (intersurgical Ltd, Wokingham., Berkshire, UK)은 역

시 2세대 성문상부기도유지기로 일회용이며 열가소성 엘라

스토머(styrene ethylene butadiene styrene)재질의 부드러운 젤

로 된 해부학적 형태를 가지고 있고 부풀릴 수 있는 기낭

이 없으며 위관을 삽입할 수 있는 별도의 통로가 있어 위 

내용물의 흡인을 예방할 수 있다. 몸통 부분이 젤로 되어있

어 교합저지기(bite block)의 기능과 함께 구강 내에서 겉돌

지 않게 한다[2,7].

  SLIPATM와 I-gelTM은 각각 초기 개발된 성문상부기도유지

기인 후두마스크(laryngeal mask airway, LMA)와의 이전의 

비교 연구에서 전신마취에서 양압환기 시 필요한 적절한 

입인두 유출압력을 제공하고 수술 후 인후와 목 불편에서 

우수한 환자 만족도를 보이는 것으로 밝혀졌다[6,7]. 또한 

두 성문상부기도유지기는 다른 2세대 성문상부기도유지기

와는 다르게 부풀릴 수 있는 기낭이 존재하지 않아 점막에 

직접적인 손상을 줄여주며, 일회용으로 감염의 위험성을 줄

여준다.

  현재까지 I-gelTM과 SLIPATM를 직접 비교한 연구는 보고 

된 바가 없어서, 본 연구에서는 두 기구가 재질이 다르고 

구조가 다름에 착안하여 일차적으로 I-gelTM과 SLIPATM간의 

OLP를 비교하였고 두 성문상부기도유지기 간의 삽입의 용

이, 환기 및 혈역학적 안전성 및 합병증에 대해 비교 평가

하는 연구를 진행하였다.

대상 및 방법

  본 연구는 의학윤리심의위원회의 승인을 받아 진행되었

다. 모든 대상 환자들에게 사전에 동의를 구하였고, 헬싱키 

선언(2000)의 원칙에 의거하여 연구를 진행하였다.

  본 연구에서는 미국마취과학회 신체등급 분류 1, 2에 해

당하고 전신마취 하에 2시간 이내의 소수술(minor surgery)

을 시행하기로 예정되어 있는 환자 76명을 대상으로 연구

를 진행하였다. 급성 혹은 만성의 상하부기도 혹은 폐질환

을 진단받은 환자, 목이나 상하부기도에 해부학적 이상이 

있는 환자, 흡인의 위험이 높은 환자(식도열공탈장, 위식도

역류병, 충만위 등), 임산부, 19세 이하나 65세 이상, 체중 

45 kg 이하나 100 kg 이상, 기타 심각한 심혈관계, 신장, 간, 

혈액학적 이상을 가진 환자, 마취 전 평가에서, 본 연구와 

무관한 마취통증의학과 전문의의 평가를 통해 성문상부기

도유지기의 적용이 어려울 것으로 여겨지는 환자는 대상에

서 제외하였다. 대상 환자를 포함시킬 지의 여부는 그 밖의 

연구의 시행이나, 데이터 수집 등에 관여하지 않는 연구자

가 결정하였다.

  본 연구는 환자에게 맹검 된 단측 맹검, 무작위 배정 방

식으로 시행되었다. 사용하는 성문상부기도유지기의 종류에 

따라 I-gelTM군과 SLIPATM군의 두 군으로 나누었으며, 연구

의 다른 단계에 참여하지 않는 제 3의 통계학자에 의하여 

만들어진 난수표를 이용하여 진행하였다. 난수표는 PASS11 

(NCSS, Kaysville, Utah, USA)를 이용하여 생성하였다.

  두 군에서 모두 수술 전 처방으로 마취유도 한 시간 전 

병실에서 glycopyrrolate 0.2 mg을 근육주사 하였다. 환자가 

수술실에 도착한 뒤 심전도, 비침습적 혈압, 산소포화도 등

을 측정하였다. 마취유도 전 100% 산소로 탈질소화를 시행

한 후, fentanyl 1 g/kg, lidocaine 20 mg을 정맥 주사하였고 

이어서 1% propofol 2 mg/kg을 투여하였다. 삽입하기 전에 

생리식염수를 성문상부기도유지기의 뒷면에 얇게 도포하여 

마르지 않게 윤활제 역할을 할 수 있게 하였다[8]. 의식소실 

후 rocuronium 0.6 mg/kg를 정맥 주사하여 충분히 근 이완이 

되었을 때, I-gelTM혹은 SLIPATM를 제품 회사에서 제공하는 

표준화된 방법으로 삽입하였다. I-gelTM의 크기 선택은 60 

kg 이하에서는 3.0, 60–90 kg에서는 4.0, 90 kg 이상에서는 

5.0을 선택하였으며 SLIPATM의 크기 선택은 여성의 경우, 

155 cm 이하에서는 47, 155–165 cm에서는 49, 165 cm이상

에서는 51을 선택하였고 남성의 경우, 165 cm 이하에서는 

51, 165–175 cm에서는 53, 175 cm 이상에서는 55를 선택하

였다[9,10]. 두 성문상부기도유지기의 삽입은 I-gelTM 및 

SLIPATM를 2년 동안 사용하였고 각각 30회 이상 시행하여 

숙련된 한 명의 연구자에 의해 시행되었고 Mallampati classi-

fication 또한 시행한 동일인에 의해 평가되었다.

  본 연구의 일차 평가 변수인 OLP를 측정하기 위해, 삽입 

후 신선가스유량 3 L/min에서 호기밸브를 최대치로 잠근 

뒤, 환자의 구강 위에 청진기를 위치시킨 뒤, 압력을 올려 

유출이 되는 소리가 들리는 시점으로 OLP를 측정하였고 만

약 최대치의 압력에도 소리가 들리지 않는 경우에는 OLP를 

40 cmH2O로 기록하였다.

  삽입의 용이성을 평가하기 위하여 I-gel
TM

 및 SLIPA
TM

의 

삽입소요시간을 측정하였다. 연구자가 성문상부기도유지기

를 잡은 순간부터 삽입한 후 인공호흡기에 부착 되어 있는 

호흡회로(breathing circuit)를 성문상부기도유지기에 연결할 

때까지의 시간을 초로 기록하였고 삽입시도 횟수도 기록하

였다. 그리고 삽입을 실시한 연구자가 주관적으로 삽입의 

난이도를 평가하였다. 첫 삽입이 실패할 경우, 구강이 I-gelTM

이나 SLIPATM를 넣기에 너무 좁은 경우에는 하나 작은 사

이즈로 삽입하였다. 만일 삽입 후 공기가 새는 소리가 들리

거나, 흉벽의 움직임이 정상이 아닐 경우, 혹은 이산화탄소 

파형이 정상이 아닌 경우에는 하나 큰 사이즈로 시행하였

다. 이러한 경우, I-gelTM이나 SLIPATM를 제거한 후, 재삽입

이 가능한 상태가 얻어질 때까지 충분히 환기를 시킨 후 

다시 삽입을 시도하였다. 삽입이 2회를 초과하여 시도를 할 

경우에는 실패로 간주하였다. OLP가 15 cmH2O를 넘고 기

계호흡으로 전환한 뒤에도 흉벽의 움직임이 정상적이며 호
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Table 1. Demographic Data

I-gelTM group (n = 38) SLIPATM group (n = 37) P value

Age (yr) 39.0 (28.3–47.5) 40.5 (32.0–51.8) 0.374*
Gender (M/F) 17/21 11/27 0.154
Height (cm) 165.2 ± 9.2 164.6 ± 8.9 0.734
Body weight (kg) 68.2 ± 12.2 64.1 ± 10.0 0.967
ASA class (1/2) 35/3 37/1 0.304
Mallampati score (1/2/3/4) 20/11/1/6 14/14/6/4 0.145
I-gelTM size (3/4) 19/19
SLIPATM size (47/49/51/53) 11/22/6/1
Time of operation (min) 32.5 (23.8–81.3) 40.0 (20.0–51.4) 0.851*
Time of anesthesia (min) 62.5 (48.8–112.5) 67.5 (48.8–85.0) 0.712*

Values are expressed as number, mean ± SD or median (Q1–Q3). *Mann-whitney U test was used because of abnormal distribution. There are 
no significant differences between both groups. ASA class: american society of anesthesiologist classification.

기말이산화탄소의 파형이 사각형으로 정상을 보인 경우에 

성공적인 삽입으로 판단하였다. 마취는 산소와 아산화질소

를 각각 1.5 L/min, desflurane 5–7 vol%으로 유지하였다. 일

회 호흡량은 8 ml/kg로 흡기와 호기는 1：2로 지정한 상태

에서 호기 말 이산화탄소 분압이 35–40 mmHg를 유지하도

록 호흡수를 조절하였다. 

  성문상부기도유지기 환기 및 혈역학적 안정성을 평가하

기 위해서 삽입 후 기계호흡으로 전환한 3분 뒤, 마취기

(Astiva/5, Datex-Ohmeda Inc., USA)에서 나타나는 흡기호흡

량, 호기호흡량, 최고흡기압력, 평균기도압력, 누출비율을 측

정한 후 그 값을 기록하였다. 또한 삽입직전과 삽입 1분 뒤 

평균동맥압, 수축기혈압, 이완기혈압, 심박수를 측정하였다.

  합병증의 평가를 위하여 수술 종료 후, 충분한 자발 호흡

과 의식이 완전히 돌아온 것을 확인하고 성문상부기도유지

기를 제거하였으며 제거 후에 유지기에 혈흔 및 위 내용물

이 있는지 확인하였다. 회복실에 도착한 뒤 30분이 경과되

었을 때, 사용한 성문상부기도유지기에 대해 알지 못하는 

연구자에 의해서 인후통의 정도를 시각등급척도(visual 

analogue scale, VAS)를 사용하여 측정하였고 발성장애, 연하

곤란, 혀의 이상감각의 유무에 대해서도 확인하였다. 수술 

종료 후 2시간, 6시간, 24시간, 48시간에도 인후통의 정도와 

발성장애, 연하곤란, 혀의 이상감각의 유무를 평가하였다. 

이 또한 사용한 성문상부기도유지기에 대하여 알지 못하는 

제 3의 연구자에 의해 시행되었다.

  본 연구의 일차 평가 변수는 삽입 직후 측정한 OLP이다. 

I-gelTM을 대상으로 한 이전의 연구에서 OLP는 23.0 ± 7.0 

cmH2O이었으며[11], SLIPATM를 대상으로 한 연구에서 OLP

는 27.3 ± 5.6 cmH2O이었다[12].   오차를 5%,   오차를 

20%로 받아들여 계산한 결과 각 군의 시험자 수는 34명이

었다. 여기에 실험자들의 경험에 의거한 삽입 실패율을 

10%로 적용하여 계산한 각 군의 피험자 수는 38명으로 산

정하였다. 두군 간의 비교를 위해서 연속형 자료에서 Shapiro- 

Wilk test로 수집된 자료들의 정규 분포성을 검증하고 정규

분포를 하는 경우 t-test를 이용하여 분석하고, 자료는 평균 

± 표준편차로 표시하였다. 정규분포를 하지 않는 경우 

Mann-whitney U test를 시행하여 분석하고, 자료는 중간값

(사분위범위)으로 표시하였다. 혈역학적 변화와 인후통은 먼

저 Shapiro-Wilk test를 이용하여 정규성을 검정하였다. 혈역

학적 변화는 정규성을 보였으며, 인후통은 정규성을 통과하

지 않아 추가적으로 q-q plot을 그려 대각선에서 떨어지지 

않음을 확인하였다. 혈역학적 변화와 인후통 모두 Mauchly’s 

sphericity test를 통과하여 repeated measures of ANOVA를 이

용하여 군 간의 차이를 보였으며, Tukey’s test로 사후검정을 

실시하였다. 비연속적 자료의 경우 chi-squared analysis나 

Fischer’s exact test를 시행하였다. P 값이 0.05 이하일 경우 

통계적으로 유의하다고 하였다. 통계적 분석은 SPSS 21.0 

(IBM corp., Armonk, NY, USA)를 이용하여 분석하였다.

결      과

  2013년 7월부터 2015년 12월까지 총 76명의 환자가 모집

되었고 각각 38명의 환자가 SLIPATM군 혹은 I-gelTM군의 두 

군으로 배정되었다. 두 그룹 간의 나이, 성별, 키, 몸무게, 

ASA class, Mallampati score, 수술시간 및 마취시간의 유의

한 차이는 보이지 않았다(Table 1). SLIPATM군에서는 1명의 

환자에서 3회 시도 후 성공하여 실패로 간주되었고 분석에

서 제외하였다. I-gelTM군에서 모두 2회 시도 내에 삽입에 

성공하여 실패는 없었다(Fig. 1).

  OLP는 SLIPATM군에서는 중간 값이 24.0 cmH2O, I-gelTM군

에서는 22.5 cmH2O으로 SLIPATM군에서 더 유의하게 높은 

수치를 보였다(P = 0.001) (Table 2).

  삽입의 용이성을 평가한 삽입 소요시간은 I-gelTM군이 
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Fig. 1. The recruitment flow diagram.

Table 2. Respiratory Parameters and Complications

I-gelTM group (n = 38) SLIPATM group (n = 37) P value

Time to insertion (s) 9.0 (7.0–10.0) 9.0 (9.0–12.0) 0.042*,†

Number of attempts (1/2/3) 37/1/0 37/0/1 0.368
Easy of insertion (n) (Easy/Normal/Difficult) 28/9/1 25/9/4 0.373
OLP (cmH2O) 22.5 (21.0–23.0) 24.0 (23.0–25.0) 0.001*,†

TVinsp (ml) 550.0 (428.8–575.0) 455.0 (420.0–556.3) 0.271*
TVexp (ml) 474.4 ± 91.4 456.1 ± 93.1 0.390
Leakage fraction (%) 9.4 ± 4.2 9.0 ± 4.5 0.719
PIP (cmH2O) 13.0 (11.0–15.0) 13.0 (12.0–15.3) 0.309*
Pmean (cmH2O) 6.0 (5.0–6.0) 6.0 (5.0–6.3) 0.410*
Blood tinged (n, [%]) 1 [2.6] 8 [21.1] 0.028†

Regurgitation (n) 0 0 1.000

Values are expressed as number, mean ± standard deviation or median (Q1–Q3). *Mann-whitney U test was used because of abnormal 
distribution. †P ＜ 0.05 between the two groups. TVinsp: inspiratory tidal volume, TVexp: expiratory tidal volume, PIP: peak inspiratory 
pressure, Pmean: mean airway pressure, OLP: oropharyngeal leakage pressure. Leakage fraction (%) = (TVinsp − TVexp) / TVinsp ＊ 100, 
Pmean (cmH2O) = (PIP ＊ % of inspiration time) ＋ (PEEP ＊ % of expiration time).

SLIPATM군보다 유의하게 빠른 결과를 보였지만 삽입에 난

이도는 두 군간의 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2).

  환기의 안전성을 평가한 흡기호흡량, 호기호흡량, 최대흡

기압력, 평균기도압력, 누출비율은 유의한 차이를 보이지 

않았다(Table 2). 혈역학적 안전성을 평가한 삽입직전과 삽

입 1분 후의 평균동맥압, 수축기혈압, 이완기혈압, 심박수는 

차이가 없었고 두 군 사이의 차이 역시 유의하지 않았다

(Fig. 2).

  합병증을 평가하기 위해 관찰한 유지기 제거 후 기구에

서 묻어 나오는 혈흔의 빈도는 SLIPATM군에서 8 (21.1%)회, 

I-gelTM군에서는 1 (2.6%)회로 유의하게 SLIPATM군에서 더 

많이 관찰되었으며 두 군에서 모두 역류는 한 차례도 관찰

되지 않았다(Table 2). 또한 시각등급척도(VAS)로 평가 한 

수술 후 인후통은 두 군간 차이가 있었고 시간에 따른 두 
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Fig. 3. The changes of sore throat VAS scores over time in I-gelTM and
SLIPATM groups. Values are expressed as mean ± SEM. *P ＜ 0.05 
compared with I-gelTM groups. RR: recovery room, 2–48 hr: 2–48 hours 
after operation.

Fig. 2. The changes of blood pressure and heart rate in I-gelTM and 
SLIPATM groups. Values are expressed as mean ± SEM. SBP: systolic 
blood pressure, DBP: diastolic blood pressure, MAP: mean arterial 
pressure, HR: heart rate.

군간의 차이는 회복실에서만 SLIPATM군이 I-gelTM군에 비해 

통계적으로 유의하게 높았다. 수술 종료 후 2시간, 6시간, 

24시간, 48시간 후의 인후통의 VAS 수치는 SLIPATM군이 

I-gelTM군에 비해 더 높았지만 통계적으로 의미 있는 차이가 

아니었다(Fig. 3). 발성장애, 연하곤란, 혀의 이상감각은 두 

군에서 유의한 차이를 보이지 않았다.

고      찰

  본 연구에서는 일차적 목표인 OLP는 SLIPATM군에서 

I-gelTM군에 비해 유의하게 더 높았다. I-gelTM군에서 SLIPATM

군과 비교하여 통계학적으로 유의하게 짧은 삽입시간을 보

였다. 성문상부기도유지기 제거 후 혈흔의 빈도는 SLIPATM

군에서 유의하게 많았으며, 회복실에서의 인후통의 중증도 

또한 SLIPATM군에서 유의하게 높게 관찰되었다. 그 외 삽

입의 난이도, 삽입 전후의 두 군간의 혈역학 적인 변화 그

리고 수술 후 2시간, 6시간, 24시간, 48시간 후의 인후통은 

통계학적 유의한 차이를 보이지 않았다.

  이론적으로 성문상부기도유지기 사용에서 양압환기를 시

행하는 경우, 흡인을 예방하기 위해 OLP를 적절하게 유지

하는 것이 필요하다[13]. SLIPATM과 I-gelTM은 모두 2세대 성

문상부기도유지기 중에서 유일하게 부풀릴 수 있는 기낭이 

없는 구조를 가지고 있어 높은 OLP를 얻기 힘들 것으로 보

이지만 두 성문상부기도유기를 대상으로 시행되었던 연구

들은 다른 결과들을 보고하고 있다. Lange 등의[14] 연구에 

따르면, SLIPATM와 기존 LMA 사이의 최대 기도봉합압력

(maximum airway sealing pressure)은 차이를 보이지 않았으

나, Miller와 Light의[6] 연구에서는 SLIPATM에서 LMA에 비

해 통계적으로 유의하게 더 높은 OLP를 보였다. Park 등은

[15] I-gelTM과 LMA-ProsealTM사이의 OLP는 유의한 차이가 

없음을 보고하였다.

  본 연구에서는 SLIPATM군에서 OLP가 더 유의하게 높았

으며, 이는 SLIPATM군에서 적절한 크기를 선택하여 사용하

는 경우 SLIPATM가 삽입 후 체온에 의하여 온도가 증가함

에 따라 부드러워지는 재질로 되어 있어, 후두 주위 구조에 

더 밀착되게 되며, SLIPATM의 구조 중 하나인 heel 부분이 

코인두에 위치한 상태에서 고정되게 되기 때문으로 생각된

다. 하지만, 두 성문상부기도유지기 모두 양압 환기를 시행

하기에 충분한 OLP를 제공해주었으며, 전신마취 된 환자에

서 충분히 안정되게 사용될 수 있음을 보여 주었다.

  성문상부기도유지기에서 양압환기를 하는 경우 최고흡기

압력이 OLP보다 높게 되면 유출이 발생하게 되어 부적절한 

환기가 이루어지게 되며, 이로 인해 위 팽창에 의한 흡인을 

일으킬 수 있다. Weiler 등의[16] 연구에서는 LMA를 사용할 

때, 최고흡기압력이 20 cmH2O를 넘는 경우 유출과 위 팽창

이 보고되었고, Devitt 등의[17] 연구에서는 압력조절환기방

식으로 기계환기를 할 때, 흡기기도압이 15 cmH2으로 설정 

된 군에서는 2.1%에서, 30 cmH2O으로 설정된 군에서는 

35.4%에서 위 팽창이 보고되었다. 본 연구에서는 두 군 모

두 최고흡기압력의 중간값이 13 cmH2O로 낮은 수치를 보

였으며 두 군 간 통계학적으로 유의한 차이는 보이지 않아 

전신 마취 동안 환기의 안전성을 보여주었다. 하지만 폐기

능이 제한적 양상이고 낮은 유순도를 가진 폐질환이 있는 

환자에서는 최고흡기압력이 증가할 수 있으므로 사용에 주

의해야겠다. 또한 본 연구 데이터에서는 동일 환자에서 최

고흡기압력이 OLP를 넘는 경우는 한 경우도 없었지만 가장 

높게 측정된 최고흡기압력은 20 cmH2O였고 가장 낮게 기
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록된 OLP는 18 cmH2O였기 때문에 양압환기 시, 최고흡기

압력이 OLP를 넘지 않는지 주의 깊게 관찰해야겠다. 흡기

호흡량, 호기호흡량, 최대흡기압력, 평균기도압력, 누출비율

은 유의한 차이를 보이지 않았다. 

  기존연구에서 성문상부기도유지기를 사용해서 삽관을 하

는 것이 후두경을 사용하여서 기관 내 삽관을 하는 경우에 

비해 혈역학적으로 더 안정된 결과를 보였다[18,19]. Miller

와 Light의[6] 연구에서는 SLIPATM와 LMA사이의 삽입 전후

의 혈역학적인 지표가 증가하는 소견을 보았으나 유의한 

차이는 없었다. Das 등의[20] 연구에서는 소아에서 I-gelTM과 

기존 LMA 사용에서의 혈역학적인 차이는 보이지 않았다. 

본 연구에서는 삽입 직전 과 삽입 1분 후에 평균동맥압, 수

축기혈압, 이완기혈압, 심박수를 확인하여 혈역학적인 변화

를 관찰하였고 삽입 전후에 유의한 차이가 없었다. 또한 두 

군 간에도 유의한 차이를 보이지 않아 혈역학적으로 안전

성을 보였다. 하지만 수술 전 처치로 propofol 2 mg/kg, 

fentanyl 1 mcg/kg, lidocaine 20 mg 등을 사용한 것이 연구의 

결과에 영향을 주었을 가능성이 있었다. 때문에 정확한 비

교를 위해서는 약제 사용을 조절한 추가적인 연구가 필요

하겠다.

  2세대 상부성문기도유지기인 SLIPATM와 I-gelTM은 기낭에 

공기를 넣는 과정이 생략되어 삽입에 필요한 과정이 기존

의 LMA에 비해 단순하다. 이러한 이유로 이전에 시행 된 

SLIPATM와 LMA, I-gelTM과 LMA사이의 메타분석에서는 

SLIPATM과 I-gelTM 모두 짧은 삽입시간을 보였으며, 첫 시도 

성공률이 높았다[15,21]. I-gelTM과 LMA-ProsealTM의 비교연구

에서는 I-gelTM의 삽입시간이 유의미하게 짧았다는 연구결과

도 있다[22]. 하지만 Choi 등의[10] 연구에서는 LMA-ProsealTM

에 비해 SLIPATM에서 유의하게 더 긴 삽입시간을 보였다. 

본 연구에서 성문상부기도유지기의 삽입시간은 I-gelTM
군에

서 유의하게 빠른 결과를 보였다. SLIPA
TM

는 I-gel
TM

에 비해 

크기가 더 크고 딱딱하기 때문에 구강 내 기구를 삽입하는 

경우에 저항이 생기는 경우가 많아 사용이 용이하지 않았

을 것이라 생각되었다. 하지만 본 연구에서는 삽입에 난이

도는 두군 간의 유의한 차이를 보이지 않았으며, 삽입 성공

률에도 차이가 없었다. 본 연구에서는 한 명의 환자에서 

SLIPATM군에서 3회 시도 후 성공으로 실패로 간주되었고, 

I-gelTM군에서는 모두 2회 시도 내에 삽입에 성공하여 실패

는 없었다.

  성문상부기도유지기에 의한 인후통은 기관삽관을 한 경우

보다는 그 빈도가 낮으며[23] 인후통의 정도와 관련된 요인

에는 수행자의 삽입 기술 및 방법, 삽입 당시의 마취의 깊

이, 삽입 후 인후 점막에 가해지는 압력, 유지기 삽입 시 사

용된 윤활제의 종류, 수술시간 등이 있다[24]. 또한 부풀릴 

수 있는 기낭을 가진 성문상부기도유지기에서는 기낭의 압

력을 낮춘 경우에서 인후통의 빈도와 중등도가 감소된다는 

보고도 있다[25,26]. 본 연구에서 사용한 SLIPATM와 I-gelTM은 

모두 기낭이 없는 구조를 갖는 성문상부기도유지기로 기낭

에 의한 인두 점막에 대한 손상이 생길 가능성이 적으며, 아

산화질소 사용에 따른 기낭압 증가의 영향을 받지 않아, 다

른 기낭을 가진 성문상부기도유지기에 비해 인후통이 발생

할 가능성이 적다. 기존 연구에서 SLIPATM는 LMA-ProsealTM

과 인후통의 빈도 및 중증도에 있어 유의한 차이를 보이지 

않았으며[10], I-gelTM 역시 기존 LMA와 인후통의 빈도 및 

중증도에서 통계학적인 차이를 보이지 않았다[7,20]. 본 연

구에서는 VAS로 인후통을 평가하였고 회복실에서 측정했

을 때, SLIPATM군에서 I-gelTM군에 비해 통계학적으로 유의

미하게 더 높은 VAS 수치를 보였으며 수술 종료 후 2시간, 

6시간, 24시간, 48시간 후의 VAS 수치 역시 SLIPATM군이 

I-gelTM에 비해 더 높은 VAS 수치를 보였으나 통계적으로 

의미있는 차이를 보이지 않았다. 본 연구에서는 I-gelTM이 

SLIPATM에 비해 인후두 점막에 적은 영향을 주는 것으로 

보였다. 두 군 모두 기낭압을 조절할 수 없지만 I-gelTM은 

열가소성 엘라스토머물질로 만들어져서 인후 점막에 가해

지는 충격을 줄여주고 SLIPATM는 이에 비해 딱딱한 poly-

ethylene and vinyl acetate 재질로 되어있는 특성 때문에 적

절한 사이즈를 선택하지 못하는 경우 인후점막에 직접적으

로 높은 압력이 가해서 인후통을 유발한다고 생각된다. 특

히 본 연구에서는 SLIPATM군의 경우 회사에서 제공하는 신

장에 따른 기준을 따랐고 I-gelTM군의 역시 회사에서 제공하

는 몸무게에 따라 설정하는 기준을 따랐는데 인후통을 줄

이기 위해서는 적절한 사이즈를 선정하는 것이 중요함으로 

크기 설정에 대한 검증과 추가적인 연구가 필요하다고 생

각된다. 발성장애, 연하곤란, 혀의 이상감각은 두 군에서 유

의한 차이를 보이지 않았다. 또한, 인후통 조절을 위한 리

도카인 젤리 등의 윤활제의 사용을 고려해보았으나 Park 등

의[8] 연구에서는 SLIPATM
의 윤활제로써 생리식염수 또는 

리도카인 젤리 사용에 따른 인후통의 비교연구에서 유의한 

차이를 보이지 않아 윤활제는 생리식염수 사용으로 동일하

게 하였다.

  SLIPATM와 LMA-ProsealTM의 비교연구에서 제거 후, 혈흔 

발생의 빈도가 SLIPATM에서 통계적으로 유의하게 더 많았

다[10]. SLIPATM과 LMA, I-gelTM과 LMA사이의 메타분석에

서는 혈흔의 빈도가 LMA에 비해 SLIPATM에서는 더 높게, 

I-gelTM에서는 더 낮게 관찰되었으며 통계적으로 유의미한 

차이를 보였다[15,21]. 본 연구에서 성문상부기도유지기 제

거 후 기구에서 묻어 나오는 혈흔은 SLIPATM군에서 더 많

이 관찰되었다. 본 연구의 결과를 보아 SLIPATM는 I-gelTM에 

비해 딱딱한 플라스틱 재질의 특성으로 의해 인후두 점막

의 손상을 증가 시켰고 이는 앞서 언급한 인후통의 정도와

도 연관성이 있을 것으로 사료된다.

  본 연구를 진행하면서 두 가지 제한 점이 있었다. SLIPATM
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와 I-gelTM 모두 기낭을 가지고 있지 않아, 적절한 크기를 

선택하는 것이 대단히 중요하다. 특히, SLIPATM의 경우 적

절한 크기를 선택하는 것이 양압환기에 적합한 OLP를 제공

하고 혈흔 발생 및 회복실에서 인후통을 감소시키는 것에 

영향을 줄 수 있기 때문에 정확한 크기를 선택하여야 한다. 

Ahn 등은[27] SLIPATM의 크기를 선택할 시, 대상자의 갑상

연골의 너비를 이용하는 방법과 키를 이용하는 방법을 비

교하였으며, 갑상 연골의 너비를 이용하는 방법에서 OLP가 

통계학적으로 유의하게 높게 관찰 되었다. 하지만 본 연구

에서는 대상자의 키를 기준으로 SLIPATM의 크기를 선택하

였으며, Ahn 등의[27] 연구에서와 같이 갑상연골의 너비로 

크기를 선택하는 경우 결과에 다른 영향을 미칠 수 있을 

것이라 생각된다. I-gelTM군 역시 제조사에서 제시한 크기 

선택 기준 외에는 더 정확한 선택기준이 없었고 특히, 아시

아인에 대한 특별한 기준이 별도로 마련되어 있지 않은 상

태로 추가적인 연구가 필요하겠다. 또 다른 제한 점으로는 

삽입을 수행할 때, 삽입하는 성문상부기도유지기의 종류가 

삽입하는 연구자에게 맹검이 될 수 없었다는 점이다. 하지

만, 연구자에게 성문상부기도유지기를 맹검시키는 것이 불

가능하였으며, 연구에서 발생하는 선택편향(selection bias)을 

줄이기 위해 할당은닉(allocation concealment)를 시행하였으

며, 회복실에서 시행하는 설문 및 평가는 사용된 성문상부

기도유지기의 종류를 알지 못하는 다른 연구자에 의해 시

행하였고 병실에서의 설문 역시 다른 연구자에 의해 시행

되어 최대한 객관적인 연구가 될 수 있도록 하였다.

  결론적으로, 두 성문상부기도유지기 모두 부풀릴 수 있는 

기낭이 없음에도 불구하고 본 연구의 대상환자에서는 전신

마취 시, 양압환기를 하기에 충분한 OLP를 보였지만 OLP

는 SLIPATM군에서 I-gelTM군에 비해 더 높았다. I-gelTM군은 

SLIPATM
군과 비교하여 짧은 삽입시간을 보였고 수술 후 인

후통의 평가에서는 회복실에서 I-gel
TM

군에서 SLIPA
TM

군에 

비해 더 낮은 VAS 수치를 보였다. 또한 제거 후 혈흔의 빈

도 역시, I-gelTM군에서 적은 빈도로 차이를 보였다.
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