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서    론

 

부위마취는 전신마취에 비해 폐합병증이 적

고 수술 후 유병율과 사망률이 낮으며1, 2) 술후 

제통효과가 좋고
3, 4)
 비용 면에서도 효과적인 

점5) 등의 장점이 있다. 특히 폐질환이나 심혈

관계 및 내분비계 질환 등의 전신질환이 동반

된 환자의 경우 부위마취 하에 가능한 수술이 

예정되면 우선적으로 부위마취를 추천하게 된

다. 일반적으로 부위마취는 안전한 마취방법으

로 받아들여지고 있고 마취과의와 외과의 모두 

시술 전에 합병증 발생 가능성의 설명과 시술 

후 발생 유무 감시에 소홀한 경향이 있다. 그

러나 부위마취의 경우에도 다양한 합병증들이 

발생될 수 있으므로 시술 전에 합병증이 발생

될 가능성을 부위마취의 장점들과 함께 환자에
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－Abstract－

Regional anesthesia, an attractive choice of anesthesia for the patients with systemic illness 

such as pulmonary/heart diseases or endocrine dysfunctions, is generally accepted as a safe 

anesthetic method. However, there are various kinds of complication annoying the physician 

and the patient following a regional anesthesia. Therefore, physicians and patients must 

understand the risks in addition to the benefits of regional anesthesia to make an informed 

consent of anesthetic technique. 1) 

This review will give an overview of delayed complications following a regional anesthesia.

Key Words : Complication, Regional anesthesia



－부위마취 후 발생하는 지연성 합병증－

S 97

게 설명하여야 한다. 부위마취 후 발생되는 지

연성 합병증은 드물지만 발생된 경우 환자에 

따라서는 심각한 후유증이 남게 되어 환자뿐 

아니라 의료인 및 가족들에게도 상당한 부담이 

될 수 있다.  

부위마취 후 합병증들의 발생빈도는 시대의 

흐름에 따라 달라지는데 최근 신경차단에서 새

로운 신경차단법의 개발과 수기의 발전, 지속

적인 교육 및 새로운 국소마취제의 개발 등으

로 부위마취의 안전성이 높아졌다. 그러나 비

만, 당뇨, 항응고제 사용, 노령화 및 말초신경

차단에서 지속적 카테터의 사용 등과 같은 위

험인자들이 신경학적 합병증 발생빈도에 영향

을 미치고 있다.6) 오늘날 부위마취에서 최대의 

관심사는 영상장치나 초음파를 이용하여 더 정

밀한 해부학적 지식으로 신경차단 방법을 발전

시키는 것과 신경자극기나 영상장치 및 초음파 

등을 이용하여 좀 더 정확하게 시술하여 신경

차단의 성공률을 높이고 합병증을 줄이는 것이

다. 또한 합병증 발생 시 진단과 치료를 신속

히 함으로써 심각한 손상을 예방하거나 최소화

할 수 있어 조기 진단이 주요한 화두이다. 본 

지면에서는 부위마취 시 수술 종료 후 발생될 

수 있는 중요한 지연성 합병증들 중 척추마취

와 경막외마취 후의 합병증과 말초신경차단 후

의 신경병증 및 부위마취와 무관한 신경병증 

등으로 구분하여 간략히 요약하고자 한다.

척추마취 및 경막외마취 후의 합병증

요배부통(back pain)
요배부통은 척추/경막외 마취 후 올 수 있는 

가장 흔한 합병증이지만7) 척추/경막외 마취 후 

뿐만 아니라 전신마취나 출산 후에도 흔히 발

생되는 증상이다. 마취 방법과 관련 없이 마취 

후 수술 환자의 약 25%가량이 요배부통을 경

험하였다는 보고도 있지만,8) 일반적으로는 요

배부통 발생빈도가 전신마취보다 척추마취나 

경막외마취 후 더 흔히 발생하고 경막외마취가 

척추마취보다 더 흔한 것으로 알려져 있다.7) 

Seeberger 등
9)
은 요배부통이 척추마취에서는 

11%에서 발생하였지만, 경막외마취에서는 30%

에서 발생하였고 더 오랫동안 증상이 지속되었

다고 하였다. 요배부통의 발생빈도가 다양하게 

보고되는 데는 마취 방법뿐만 아니라 수술 종

류, 수술 중 자세 및 수술 전 증상 유무 등에 

영향을 받을 수 있기 때문이다. 수술 후 요배

부통이 발생된 환자가 어떤 원인에 의한 것인

지를 밝히기는 쉽지 않지만, 대부분 통상적인 

운동범위(range of motion) 이상으로 척추가 

이완되는 것이 중요한 원인이고 척추/경막외 

마취 후 국소적인 요배부통은 천자침에 의한 

국소적 손상일 수 있다. 그러나 드물게 경막외

혈종이나 경막외농양과 같은 매우 심각한 합병

증의 증상일 수도 있으므로 요배부통을 호소하

는 환자는 신경학적 증상의 동반 유무와 그 변

화를 면밀히 관찰하여야 한다. 마취 후 발생된 

요배부통은 대부분 자연적으로 회복되고 필요

한 경우 비스테로이드성 소염제, 근이완제, 첩

포, 물리치료, 신경차단 등이 도움이 되며 지속

되는 경우에는 신경학적 검진이 요구된다. 수

술 후 요배부통은 다양한 원인에 의해 드물지 

않게 발생될 수 있으므로 수술이나 마취 전 설

명에서 반드시 발생 가능한 합병증으로 설명되

어야할 것이다.

경막천자후두통(postdural puncture headache: 
PDPH)
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경막천자후두통(PDPH)은 과거에는 척추마

취 후 발생되는 흔한 합병증으로 척추마취를 

기피하는 주된 원인이었다. 발생빈도는 0.2%∼

24%로 다양하게 보고되어 있다.
7)
 연령과 성별, 

천자침의 굵기, 바늘 끝의 모양 및 임신 여부 

등에 따라 다른데 특히 임산부 및 젊은 가임 

여성에서 많고 굵은 바늘로 여러 번 천자하는 

경우와 경막외마취 시 경막을 천자하는 경우 

발생빈도가 높다.7)

증상은 체위성 두통이 PDPH의 특징이다. 즉, 

앙와위로 누워있을 때는 두통이 소실되고 두부

거상 및 좌위 시는 심한 두통을 호소한다. 이때 

심한 양측성 전두부 및 후두부(fronto-occipital) 

두통이 때로는 목과 어깨 부위의 불편함과 함께 

동반되기도 한다. 또한 외선신경마비(abducent 

nerve palsy)로 인한 복시나, 현훈(vertigo), 

이명 혹은 전정신경마비(vestibular nerve 

palsy)에 의한 안구진탕증(nystagmus), 광선혐

기(photophobia), 오심 및 구토 등이 동반될 수 

있다. 증상은 대부분 24 시간 후에 시작되나 

마취 직후에도 발생될 수 있고 길게는 일주 이

상 지연되어 발생되기도 한다. 대부분은 1주내 

자연 소실되나 수주이상 지속되는 경우도 있

다. PDPH는 시술 후 발생된 체위성 두통으로 

비교적 쉽게 진단될 수 있지만 감별진단도 임

상적으로 중요하다. 편두통이 PDPH와 증상이 

비슷하고 또 자세에 따른 증상 변화도 있을 수 

있으며 수술 후에 발생될 수 있다. 편두통에 

대한 환자의 과거력이나 가족력 및 자세에 따

른 증상 차이가 적은 점 등으로 PDPH와 구별

된다. 긴장성 두통도 증상은 비슷하나 증상이 

경미하고 자세에 따른 차이가 없다. 지주막하

강에 공기 주입도 두통을 유발할 수 있지만 이 

경우는 두통이 PDPH보다 조기에 발생한다.
10)
 

그 밖에 두통의 심각한 원인들로는 뇌막염, 뇌

출혈, 뇌정맥혈전(cerebral venous thrombosis) 

등이 있고 지속적인 PDPH의 희귀한 원인으로 뇌

내경막하혈종(intracranial subdural hematoma)

도 보고되어 있다.11)

PDPH의 발생 기전은 논란이 있으나 경막천

자로 인하여 뇌척수액이 경막외강으로 계속 유

출되어 뇌척수액압이 낮아지고 동시에 뇌기저

부의 통증감지조직이 하강하여 두통이 유발된

다고 한다. 또한 통증이 카페인에 의해 소실되

는 것으로 보아 아데노신 수용체가 자극되어 

초래된다고도 한다.12)

PDPH에서는 예방이 중요한데 예방법은 경

막천자 시 25G 내지 27G 정도의 가는 천자침

을 사용하고 또한 바늘 끝이 둥근 척추천자침

을 사용하며 사단이 있는 천자침은 사단이 경

막의 섬유를 자르지 않도록 경막 섬유 방향과 

평행되게 천자하도록 한다.7) 과거에는 PDPH 

발생으로 젊은 가임 여성에서는 척추마취를 피

하는 것이 좋다고 하였으나 최근에는 가는 천

자침의 사용으로 PDPH의 발생빈도가 급격히 

감소되어 제왕절개술에서도 척추마취가 추천되

고 있다.13, 14)

치료는 증상이 경미한 경우는 보조요법으로 

침상휴식, 수분섭취, 카페인 투여(카페인 음료 

및 일반 두통약) 및 복대 착용 등을 한다. 카

페인은 뇌혈관수축제로 일일 300 mg 경구 투

여 혹은 500 mg을 1000 ml 정주액에 혼합하

여 정맥으로 점적하며 중등도 통증에는 효과적

이다.7, 12) 보조요법에도 두통이 지속되면 경막외

로 수액을 주입하거나 경막외혈액봉합술(epidural 

blood patch)을 시행한다.7, 12, 15) 경막외 생리식

염수 점적주사도 효과적이나 24시간 이상 주입

이 필요하다. 경막외혈액봉합술이 성공률이 90% 
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이상이고
15)
 대부분의 경우 주입과 동시에 두통

이 소실되며 재발이 적고 필요시 반복 시행할 

수 있어서 치료 방법들 중 가장 효과적인 방법

으로 받아들여지고 있다.
12, 15)

경막외혈액봉합술은 자가혈을 경막외강에 주

입하는 시술로 의인성 PDPH나7, 12, 15) 자발성 

두개내 저압성 두통(spontaneous intracranial 

hypotension)을12) 치료하기 위해 마취통증의학

과에서 시행하는 시술이다. 경막외혈액봉합술이 

PDPH의 치료로 이용되는 기전은 자가혈을 경

막외강에 주입함으로써 덩어리효과(mass effect)

로 경막외압력이 증가되고 증가된 압력이 전달

되어 뇌척수액압이 증가되어 주입 직후 즉각적

인 두통 완화 효과를 나타내며, 아울러 주입된 

자가혈에 의해 뇌척수액 누출부위가 막히는 밀

봉효과(sealing effect)로 더 이상 뇌척수액이 유

출되지 않아 장기적인 치료 효과를 나타내고 있

다.16, 17) 시술 방법은 천자 부위와 경막외강에 

주입하는 자가혈 양에 대한 논란이 있지만
17, 18)
 

요추부에서 시행하는 경우 10∼15 ml의 자가

혈을 원인이 된 시술 시의 천자 부위나 천자 

부위 미측(caudad)에서 주입하는 것이 효과적

이다.18, 19)

PDPH에 의한 체위성 두통은 일반적으로 척

추/경막외 마취나 통증치료를 위한 신경차단 

혹은 뇌척수액검사를 위한 경막천자 등의 시술 

병력과 체위성 두통 증상만으로도 쉽게 진단될 

수 있고, 또한 심한 체위성 두통인 경우에도 

경막외혈액봉합술로 시술 직 후 극적인 치료 

효과를 볼 수 있지만 저자의 경험으로는 수주 

혹은 수개월 동안 진단되지 못하고 환자가 상

당 기간 고생한 후 진단되고 치료된 경우도 경

험하였다. 따라서 PDPH가 발생 가능한 시술

을 행하는 의료인은 PDPH의 발생 가능성과 

체위성 두통 치료에 대한 지식을 숙지하고 환

자에게 시술 전 체위성 두통 발생 가능성을 설

명하여야 하고 시술 후에는 발생 유무를 관찰

하여 조기 진단 및 적절한 치료로 환자가 불필

요한 불편함으로 고생하지 않도록 하여야 할 

것이다.

경막외혈종(epidural hematoma)
경막외혈종은 척추마취나 경막외마취 후 하

반신마비나 뇨실금 등을 초래할 수 있는 가장 

염려되는 합병증이다. 신속한 관리가 요구되며 

지연되는 경우 영구적인 심각한 후유증이 남을 

수 있다. 발생빈도는 매우 드문데 무통분만의 

경우 168,000 : 1로 좀 더 안전한 것으로 보고

되어 있다.20) 항응고제를 사용하거나 혈액응고

에 이상이 있는 환자들, 임신중독증이나 자궁

내 태아사망 등이 있거나 시술 과정에 어려움

이 있던 환자들에서 위험도가 높지만 출혈 경

향이 없는 정상 환자에서도 발생될 수 있고 부

위마취 없이 자연발생 된 경우도 있다.21, 22) 증

상은 다리로 방사되는 심한 요배부통, 하지 마

비, 감각 및 반사 소실, 배변장애나 뇨실금 등

이 나타난다. 증상들은 부위마취 직후 나타나

거나 경막외 혹은 지주막하 카테터가 거치된 

환자에서 항응고제를 투여한 직후에 나타나고 

증상은 시간이 지날수록 급속히 악화된다. 시

술 후 점차 심해지는 급성 요배부통 시 의심해 

보아야 한다.

경막외혈종의 진단은 전산회단층촬영(CT)이

나 자기공명영상(MRI)으로 하고 치료는 응급

으로 혈종제거술을 시행한다. 수술이 지연되면 

신경학적 증상의 회복이 불량하고 수술 전 신

경학적 증상 정도가 예후에 중요한 영향을 미

치며 수술 시간 또한 중요한 요인이다. 8시간 
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이내 혈종이 제거되면 1/2 정도에서 회복되고 

24시간이 경과하면 회복이 어려우므로 응급 수

술이 필요하다. 그러나 최근 Boco와 Deutsch23)

는 슬관절치환술을 위해 경막외마취를 받았던 

환자가 6주 후 요배부통을 호소하여 MRI에서 

지연성 흉추경막외혈종이 발견된 증례를 보고

하면서 증상이 없거나 경미한 경막외혈종은 보

조요법과 함께 관찰해 보는 것도 한 방법이라 

하였다.

경막외농양(epidural abscess)
경막외농양이 경막외마취의 또 다른 심각한 

신경계 합병증 중의 하나이다. 가장 흔한 경우

는 카테터가 거치된 환자에서 피부로 부터의 

감염이다. 증상은 시술 수일 후 요배부통과 방

사통이 있으면서 서서히 양측 하지 마비, 감각 

및 반사 소실, 배변장애나 뇨실금 등이 나타난

다. 전술한 증상과 함께 발열, 백혈구증가증

(leukocytosis) 및 적혈구침강속도(ESR) 증가 

등이 동반되나 그렇지 않은 경우도 있다. 진단

은 MRI나 CT로 하고 혈액배양과 농양의 흡인

으로 한다. 항생제 주사와 외과적 배농술로 치

료하며 수술 전 신경학적 증상이 심하지 않은 

경우 예후는 양호하나 치료 전 신경학적 증상

이 심하거나 면역결핍이 동반된 환자에서는 예

후가 좋지 않고 사망한 보고도 있다.24) 한편, 경

막외농양은 시술과 관련 없이 혈행을 통해 자

연 발생되는 경우도 있으며 자연 발생된 경우 

대부분 면역결핍, 당뇨, 감염 및 주사요법 등의 

위험요소들을 동반하였다고 한다.25) 그러므로 

면역이 결핍된 환자나 균혈증(bacteremia) 환

자에서는 척추/경막외 마취의 절대적 금기증이 

아닐지라도 이점과 위험도를 고려하여 척추/경

막외 마취를 신중히 선택하여야 한다.

전척수증후군(anterior spinal artery syndrome)
척수에 분포하는 혈관은 하나의 전척수동맥

(anterior spinal artery)이 척수의 전면 2/3을 

공급하고 두 개의 후척수동맥(posterior spinal 

arteries)이 척수 후면 1/3을 공급한다. 이 동맥

들은 신경차단 시 직접 외상에 의해 손상 받거

나 혹은 경막외마취 시 국소마취제에 혼합하는 

epinephrine에 의한 혈관수축으로 척수허혈이 초

래될 수 있다. 척수경색(spinal cord infarction)

은 저혈압이 지속되거나 전척수동맥 색전증

(embolism), 수술과 관련된 동맥의 손상이나 

내과적 문제 등과 관련되어 발생될 수 있다. 

증상은 부위마취 후 감각신경은 회복되나 운동 

소실이 지속되거나 하반신 마비 증상이 나타난

다.26) 진단은 신경증상과 MRI로 하는데 척수

경색이 초래되면 예후가 불량하다.

전척수증후군과 경막외혈종 및 경막외농양

의 차이점은 Table 1과 같다.

척수 및 신경근 손상(spinal cord and nerve root 
injury)
척수는 천자침에 의한 직접 손상, 척수로 가

는 혈관 손상, 저혈압 및 여러 종류의 내과적 

질환이나 수술 중 발생되는 외과적 처치와 관

련된 사항 등으로 손상될 수 있다. 척수는 제1 

혹은 제2 요추 부위에서 끝나므로 그 상부에서

의 천자는 척수손상의 위험이 있고 흉부경막외

마취 후 발생한 척수손상의 증례들도 있다.
27, 28)
 

의식이 있는 환자는 시술 중 천자침에 의한 척

수손상이 이상감각(paresthesia)으로 나타나고 

따라서 더 이상의 손상을 피할 수 있다. 그러

나 진정된 환자나 의식이 없는 경우 이러한 방

어반응이 소실되어 심한 신경손상을 받을 수 

있다.
27)
 특히 전신마취와 부위마취를 병용하는 
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경우 이러한 손상을 피하기 위해서는 부위마취 

시술 후 전신마취를 유도하여야 한다. 또한 천

자 시 초기에 이상감각이 없더라도 천자침은 

특이한 증상 없이 척수 내에 있을 수 있는데 

이때는 약제 주입 자체로 다시 이상감각과 척

수손상을 초래할 수 있다. 그러므로 시술 중 

천자침 삽입 시 뿐만 아니라 약제 주입 시에도 

통증이나 이상감각 발생을 반드시 관찰하여야 

하고 통증과 이상감각 발생 시는 천자침 삽입

이나 약제 주입을 금해야 한다. 척수손상의 진

단은 임상적으로 가능하고 MRI로 확진한다. 

특수한 치료는 없고 예후는 다양하다.

기뇌증(pneumocephalus)
경막외강을 확인하기 위하여 공기를 이용한 

저항소실법을 시행한 후 주입된 공기에 의해 

기뇌증이 보고되고 있다.10) 증상은 경막외 주

입 직후나 수 시간 후에 경미한 두통에서 의식

소실까지 증상이 다양하다. MRI로 확진이 가

능하고 경미한 경우 예후는 비교적 양호하다. 

기뇌증의 예방은 저항소실법에 의한 경막외차

단 시술 시 공기 대신 생리식염수를 사용함으

로써 예방될 수 있으므로 저항소실법에 의한 

차단술 시 생리식염수 이용을 적극 권장한다.

신경독성(neurotoxicity)
Chloroprocaine을 이용한 척추마취 후 보고

된 신경손상과 지속적 척추마취 후 발생된 마미

증후군(cauda equina syndrome)의 증례들로29, 30) 

인하여 국소마취제와 관련된 신경독성 문제에 

Table 1. Differential diagnosis of epidural abscess, epidural hemorrhage and anterior spinal artery syndrome

Epidural Abscess Epidural Hemorrhage
Anterior Spinal

Artery Syndrome

Age of patient Any age 50% over 50 years Elderly

Previous history Infection* Anticoagulants
Arteriosclerosis/ 

hypotension

Onset 1-3 days Sudden Sudden

Generalized symptoms
Fever, malaise back 

pain

Sharp, transient back 

pain & leg pain
None

Sensory involvement None or paresthesia Variable, late Minor, patchy

Motor involvement
Flaccid paralysis, later 

spastic
Flaccid paralysis Flaccid paralysis

Segmental reflexes
Exacerbated* later 

obtunded
Abolished Abolished

Myelogram/CT scan
Signs of extradural 

compression

Signs of extradural 

compression
Normal

Cerebrospinal fluid Increased cell count Normal Normal

Blood data
Rise in sedimentation 

rate

Prolonged coagulation 

times*
Normal

* Infrequent findings
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관심이 집중되었다. 척추마취 후 발생되는 심

각한 신경학적 후유증은 그 빈도가 1/5,000에

서 1/15,000로 다양하게 보고되었고 보고된 경

우도 모두 국소마취제 자체의 독성과 관련된 

것은 아니었다. 2-chloroprocaine의 독성은 방

부제 sodium bisulfite와 낮은 산도가 원인이었

던 것으로 밝혀졌다.
31)
 한편, 미세한 카테터를 

사용한 지속적 척추마취 후에 보고된 마미증후

군은30) 국소마취제의 직접적인 신경독성보다는 

확산 문제로 국소적인 고농도의 국소마취제가 

원인이었던 것으로 추정되었다. 그 후 미국 식

품의약청(Food and Drug Administration, FDA)

에서는 더 이상 미세 카테터에 의한 지속적 척

추마취를 권장하지 않고 있다.32) 신경독성의 

또 다른 원인들로 지주막하 혹은 경막외강으로 

부주의하게 잘못된 약제들의 주입도 들 수 있

다. 그 밖에 국소마취제 주입 후 회복기에 하

지 척수 간대성 근경련이 발생되기도 하는데 

이는 약제 자체의 독성보다는 약제 분포에 기

인한 것으로 생각된다.33)

또 다른 신경계 합병증으로 척추/경막외 마

취 후 불완전한 신경학적 회복이나 점진적인 

신경학적 이상소견이 수일, 수주, 혹은 수개월

에 걸쳐 나타날 수 있는데 이는 신경원에 대한 

직접적인 독성 손상이나 심한 유착성지주막염

에 의한 증상일 수 있다.34)

말초신경차단 후의 신경병증

말초신경차단 후 발생된 신경손상은 주사침

에 의한 직접적인 신경손상일 가능성이 있다. 

신경차단 시술 시 이상감각(paresthesia) 유발

이 신경차단의 일반적인 방법이지만 이 방법이 

신경손상을 유발하기 쉬운 가에 대한 논란이 

있다. 전향적인 연구에서 이상감각을 유발하는 

차단 방법이 다른 방법에 비해 유의하게 신경

손상 빈도가 높았던 것으로 보고되었다. 신경손

상의 기전은 신경내주사(intraneuronal injection)

이며 특히 신경손상의 위험성이 주입되는 국소

마취제가 고농도이고 epinephrine이 혼합된 경

우 더 높고 또한 주사침의 사단이 뾰족한 예각

인 경우 둔각에 비해 손상의 위험이 많다고 한

다.35) 신경차단에 있어서 중요한 원칙은 환자

가 이상감각을 호소하는 경우에는 주사약을 절

대 주입하지 말아야 한다는 것이다.

말초신경차단 후 발생되는 신경손상의 발생빈

도는 약 3% 미만으로 신경차단의 종류에 따라 

다르다. 목갈비근사이 위팔신경차단(interscalene 

brachial plexus block)은 2.84%로 높은 신경학

적 손상이 보고되어 있고 겨드랑 위팔신경차단

(axillary brachial plexus block)은 1.48%, 대퇴

신경차단(femoral nerve block)은 0.34%로 보

고되어 있다.
6)
 그러나 이러한 신경학적 증상들 

중 영구적인 신경손상이 초래된 경우는 극히 

드물다고 한다.

말초신경차단 후 발생하는 신경손상을 줄이

고 신경차단의 성공률을 높이기 위해 여러 가

지 방법들이 시도되고 있다. 말초신경차단 시

술 시 차단 바늘의 위치를 정확히 확인하기 위

해 신경자극기를 이용하는 방법이 이용되고 있

으나36, 37) 그 결과에 대해서는 논란이 많다. 최

근에는 카테터를 삽입하는 지속적 말초신경차

단으로 수술을 위한 마취뿐 아니라 수술 후 통

증을 지속적으로 관리하고 있는데 이때 신경손

상을 줄이고 카테터 삽입의 성공률을 높이기 위

해 신경자극기와 함께 신경자극성카테터(nerve 

stimulating catheter)를 이용하기도 한다.38) 또

한 신경차단의 성공률을 높이고 신경손상을 줄



－부위마취 후 발생하는 지연성 합병증－

S 103

이려는 또 다른 시도로 말초신경차단에서도 초

음파가 이용되고 있으며39-42) 척추/경막외 마취 

및 요부신경총차단에서도 시도되고 있다.43) 이

러한 신경자극기나 초음파의 이용이 신경손상

의 발생빈도는 감소시켜주지만41, 42) 그 가능성

은 여전히 남아 있다. 그러나 초음파를 사용하

는 경우, 시술 중 1∼2 ml 정도 소량의 국소마

취제가 신경내로 주사됨을 감지할 수 있어서 

다량 주입에 의한 심한 신경손상은 피할 수 있

다고 한다.
44)
 신경차단에서의 초음파 이용은 

향후 말초신경차단의 질을 향상시키는데 크게 

기여할 것으로 기대되고 있다. 마취를 포함하

여 오늘날의 의료형태가 질 향상에 초점을 두

고 있는 현 시점에서 신경차단의 질과 합병증 

측면에서 본다면 초음파 하에서 신경자극기를 

이용한 신경자극성카테터의 주입으로 지속적인 

말초신경차단을 시행하는 것이 가장 이상적인 

방법이 될 수 있지만 경제적 부담이 관건이 될 

것이다.

부위마취와 무관한 신경병증의 발생

부위마취와는 관련이 없으나 수술 후 발생

하여 부위마취와의 관련 여부에 논란의 여지가 

많는 합병증들이 있다.

수술 후 신경병증(postsurgical neuropathies)：
수술 자체가 말초신경에 손상을 줄 수 있는데 

이런 경우 부위마취와 관련된 신경손상과 혼돈

될 수 있다. 흔히 볼 수 있는 수술 후 신경병증

들에는 상완신경병증(심장수술 혹은 개흉술 후), 

장골서혜(ilioinguinal) 및 음부대퇴(genitofemoral) 

신경병증(서혜부탈장복원술이나 충수돌기절제

술 후), 대퇴신경병증(지속적 쇄석위 후) 및 복

재신경병증(saphenous neuropathy) (슬관절 관

절경이나 슬관절수술 후) 등이 있다. 병변 부

위의 구별은 세심한 신경학적 검사나 평가로 

한다.

수술 중 자세와 관련된 신경병증(positioning 
neuropathies)：수술 중 환자의 자세에서 마취
과의사의 전문성과 경험이 나타난다. 어떤 신

경들은 표재성이어서 압박에 의해 손상받기 쉽

다. 예를 들면 신전에 의한 상완신경총 손상, 

팔꿈치의 척골신경(ulnar nerve), 슬관절 부위

의 비골두에서 비골신경(peroneal nerve)들이

다. 압박에 의한 신경마비는 대부분 일과성이

고 예후가 좋지만 압박이 장기간인 경우 심한 

신경손상이 초래될 수 있다.

출산 후 신경병증(postpartum neuropathies)：
무통분만을 위한 척추마취나 경막외마취 후에 

하지에 발생되는 신경학적 증상들을 볼 수 있

다. 이는 대부분 분만과정 중 요추천골신경총

(lumbosacral plexus)이 태아에 의해 압박되어 

초래되는 출산 후 신경병증으로 인한 증상이

다. 산모의 골반이 작고 태아가 크고 분만과정

이 긴 경우와 겸자분만 시 위험성이 높다. 흔

히 나타나는 출산 후 신경병증은 요부신경병증

(슬관절 상부의 근력저하와 슬관절반사 소실), 

요추천골간의 병소(발처짐, footdrop) 등이다. 

쇄석위에서 잘못 부착한 하지 고정대에 의한 

비골신경마비로 발처짐이 오기도 한다.

신경손상이 의심되는 경우 첫 단계는 진단

이다. 우선 신경손상이 수술이나 자세, 혹은 다

른 내과적 질환 등과 관련이 있는 것인지 원인

을 감별하여야 한다. 따라서 수술 전 신경손상

의 가능성이 있는 환자, 특히 외상환자의 경우 

수술 전 신경학적 검진이 필수적이다. 수술 후 

뚜렷한 신경학적 증상이 나타나면 신경과에 자

문하여 진단을 정확히 하여야 하며 더 심한 손
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상을 예방하기 위해 또는 경우에 따라서는 치료

를 위해 예를 들면, 요근혈종(psoas hematoma)

에 의한 요부신경총병증의 발생 시 즉각적인 

치료를 위해 정확한 진단을 필요로 한다.
45)
 주

사침에 의한 신경손상의 치료는 특별한 치료가 

없이 기다리지만 저자는 신경손상의 경우 스테

로이드 사용의 금기증이 없는 경우 스테로이드 

투여와 함께 항경련제와 리도케인 정주를 하고 

있다.46) 신경생리적 검사 즉, 근전도와 신경전

도검사는 손상 부위를 찾고 증상이 나타나지 

않은 신경의 잔여신경기능을 측정하며, 기능회

복의 예후에 도움이 될 수 있다. 이러한 검사

는 손상 후 검사에 적절한 시기를 고려하여 신

경전문의에게 자문하여 시행하여야 한다. 부위

마취 후 나타나는 신경손상 증상의 예후에 대

한 뚜렷한 지표는 없지만 대부분 4∼16주에 회

복되고, 손상 3∼4주 후 감각이상의 호전이나 

6∼8주까지 운동기능의 회복이 나타나지 않는 

경우 예후가 좋지 않을 가능성이 있다고 한

다.47) 

결    어

부위마취 후 발생되는 지연성 합병증은 마

취의와 외과의 및 환자 모두에게 정신적 압박

이 될 수 있다. 그러므로 시술 전 마취의와 외

과의는 부위마취 후에 발생될 수 있는 합병증

에 대한 지식을 숙지하고 시술 전 환자에게 충

분히 설명하여야 한다. 시술 시에는 신경차단

의 안전성을 높이고 합병증 발생을 최소화하기 

위해 영상장치나 초음파 등을 이용하여 정확한 

해부학적 구조를 보면서 숙련된 방법으로 시술

하여야 한다. 시술 후에는 신경손상을 예방할 

수 있도록 환자 자세를 취하게 하고 수술 중에

도 환자 자세 유지와 신경손상 방지에 세심한 

주의를 기울여야 한다. 수술 후에는 의사와 간

호사의 협조 아래 환자의 차단된 신경이 회복

되는 과정을 면밀히 관찰하여 합병증 발생 유

무를 조기에 파악하여야 하며, 합병증 발생 시 

관련된 여러 과의 협진 하에 조기 진단과 적극

적인 치료로 후유증이 발생되지 않도록 하여야 

한다. 또한 지연성 합병증의 경우 환자가 퇴원

한 후에도 발생될 수 있으므로 이러한 합병증

의 증상에 대한 설명을 시술 전뿐만 아니라 퇴

원 전에도 개괄적으로 설명하는 것이 좋고 이상 

증상 발생 시 의료진과 긴밀한 연락이 이루어진

다면 조기 발견으로 예후가 좋을 수 있다. 따라

서 부위마취의 경우에도 양질의 진료를 위해서

는 시술 전과 시술 후 뿐만 아니라 퇴원 후 추

적에도 관심을 가져야 할 것으로 사료된다.
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