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  척추 마취, 경막외 마취 또는 척추-경막외 병용 마취는 

임상적으로 보편화된 방법으로 수술을 위한 마취뿐만 아니

라 수술 후 통증 및 급만성 통증 치료에까지 광범위하게 

사용되고 있다. 따라서 척추 및 경막외 마취에 의한 신경학

적 합병증의 보고도 점차 많아지고 있다.1,2)

  신경학적 합병증의 원인은 다양하나 물리적 원인, 화학적 

원인 또는 허혈기전 등의 단독 또는 복합작용으로 크게 구

분할 수 있다. 물리적인 원인으로는 바늘이나 카테터에 의

한 신경의 손상, 경막외 혈종, 농양 그리고 좁은 공간 내 

국소마취제의 주입으로 압력의 증가에 따른 손상 등이 있

을 수 있으며 화학적 원인으로는 국소마취제 또는 첨가제

에 따른 신경 독성이, 그리고 허혈은 epinephrine 첨가에 따

른 척수허혈, 저혈압에 의한 허혈, 혈관의 해부학적 이상으

로 인한 허혈 등이 밝혀져 있다.3)

  척추 및 경막외 마취에 의한 신경학적 합병증의 빈도는 

극히 낮으나 조기 발견과 적절한 치료가 이루어지지 못할 

때는 예후가 나쁘기 때문에 많은 주의를 필요로 한다.4)

  저자들은 좌측 편마비형 뇌성마비로 인한 보행 장애로 

무릎건(hamstring)과 아킬레스건에 대한 신장 수술을 하기위

해 척추-경막외 병용 마취를 시행하였던 24세 남자 환자에

서 수술 후 양측 하지의 운동력 저하가 발생된 경우를 경

험하였기에 문헌적 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증      례

  24세로 체중 83 kg, 키 181 cm인 남자 환자가 좌측 편마

비형 뇌성마비로 인한 보행 장애로 무릎건 및 아킬레스건

의 신장 수술을 위해 입원하였다. 

  과거력 상 2살 때 열성경련 후 뇌허혈로 인한 보행 장애

가 발생하였으며 4세 때 뇌성마비로 진단을 받았다. 입원 

당시 실시한 이학적 검사상 왼쪽 발목의 첨족, 무릎 관절의 

강직, 경골의 외전 등이 관찰되었으며 혈액 검사, 요검사, 

흉부 X-선 검사, 심전도 및 간기능 검사는 모두 정상 범위

였다. 

  수술실에서 좌측와위에서 피부소독 후 L3-4 요추간의 정

중선에서 척추-경막외강 병용 천자침(Regional Anaesthesia 

TrayTM, Portex Co., UK)을 사용하였고 17 G Tuohy 바늘을 

사용하여 저항 소실법으로 경막외강을 천자하고 27 G 척추 

천자침으로 Tuohy 바늘 내강을 통과시켜 지주막을 천자하

였고 뇌척수액의 자연유출을 확인하고 고비중 0.5% bupi-
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vacaine 13 mg을 지주막하강에 주입하였다. 그 뒤 척추 천

자침을 제거하고 경막외강으로 카테터를 삽입하는데 카테

터의 끝이 Tuohy 바늘 끝에서 두부 쪽으로 5 cm 정도 위치

하도록 하였다. 이 모든 과정에서 환자는 불수의적인 움직

임을 보이거나 이상감각을 호소하지 않았으며 혈역학적 변

화, 호흡수 또는 의식의 변화는 없었다. 5분 후 감각차단 

범위는 pinprick 검사상 T6로 측정되었고 수술 후 통증 관리

를 위해 morphine 7 mg, 0.5% bupivacaine 30 ml (120 mg)을 

생리식염수 70 ml에 혼합하여(총 용량 100 ml) 경막외 자가 

진통요법 [patient-controlled-analgesia, PCA (AccufuserTM, Woo-

young, Korea)]으로 시간당 2 ml의 속도로 주입하였다. 수술 

시작 시에 midazolam 2 mg을 정주하였으며 총 수술시간은 

1시간 25분, 마취시간은 1시간 55분이었고 추가의 진정제는 

투여하지 않았다. 수술 내내 활력징후는 안정적이었으며 수

술은 특별한 문제없이 완료되었다.

  수술 종료 후 감각차단 범위는 T8로 측정되었고 회복실 

입실 후에도 혈압 및 심박수는 수술 중과 유사하게 유지되

었고 30분 후 우측 하지는 슬관절을 완전히 굽힐 수 있었

고 좌측 하지는 아직 근력이 회복되지 않았지만 감각차단 

범위가 T10 이하임을 확인하고 일반병실로 이송하였다. 

  병실 이송 후 3시간이 지난 뒤에도 양측 하지의 운동과 

감각차단은 완전히 회복되지 않았으며 배뇨곤란으로 인해 

요로 도관으로 배뇨를 시행하였다. 수술 4시간 후 우측 하

지의 근력은 trace로 회복되고 감각 저하에서는 압력과 접촉

은 인지 할 정도로 회복되었으나 좌측 하지는 전혀 회복기

미를 보이지 않았다.

  술 후 1일째 우측의 족, 슬관절의 근력은 fair로 회복되었

고 감각은 pinprick 검사상 통증을 인지하나 슬관절 아래의 

냉온감각은 저하되어 있었다. 그에 반해 좌측 하지는 근력

은 zero 상태였고 감각은 pinprick 검사상 통증을 느끼지 못

하였고 압력과 접촉은 인지하였다. 이때에 경막외 PCA로 

주입되는 약물의 효과를 배제하고자 약물주입을 중지하였

다. 수 시간 후 좌측 하지의 통증감각은 호전되었으나 냉온 

감각은 없었으며 근력은 여전히 없었다.

  술 후 2일째 좌측 하지의 근력은 회복되지 않은 상태로 

수술부위 통증이 유발되어 경막외 PCA 약물 투입을 다시 

시작하였고 2시간 후 통증은 사라졌다.

  술 후 3일째 아침 우측 족, 슬관절의 하지의 근력은 good

으로 회복되었고 감각도 냉온 감각까지 대부분 회복되었다. 

좌측 하지의 감각은 pinprick 검사상 통증을 느끼는 정도로 

회복되었으나 근력은 여전히 zero 상태에서 경막외 카테터

를 제거하였다. 

  술 후 4일째 우측 하지의 근력과 감각은 완전히 회복되

었다. 좌측 하지의 근력은 trace 정도로 호전 양상을 보였지

만 감각은 변화 없었다.

  술 후 5일째 환자는 자연 배뇨가 가능하게 되었다. 좌측 

하지 L2 피부분절은 상당히 회복되어 통증까지 분별이 가능

하였으나 무릎이하의 감각저하는 지속되었고 슬관절의 근력

은 fair로 호전되었지만 족관절의 근력은 호전이 없었다.

  술 후 6일째 좌측 족관절의 근력도 fair로 호전되고 L3-S1 

피부분절의 통증감각도 호전되어 외래에서 추적 관찰하기

로 하고 좌측 하지의 석고 붕대를 착용하고 퇴원하였다.

  퇴원 후에도 좌측 족관절의 근력 저하가 지속되고 L3-S1 

피부분절에 감각과민(hyperesthesia)을 호소하여 술 후 24일 

본원 통증클리닉 외래를 방문하였고 근전도 검사를 권유하

였으나 환자가 거절하였다.

  술 후 31일 통증클리닉을 재방문하여 gabapentin 600 mg

을 하루에 2회씩 경구 투약을 시작하였다.

  증상의 큰 호전 없어 술 후 76일 시행한 신경전도 검사

와 근전도 검사 상 심각한 좌측 좌골신경 병증이 의심되었

고 요천추부 좌측 신경총병증(plexopathy) 혹은 비골신경

(peroneal nerve), 후경골신경(posterior tibial nerve) 또는 좌골

신경 (sciatic nerve) 등의 다발성 말초 신경병증(multiple peri-

pheral neuropathy)의 소견을 보였다.

  술 후 84일 재 입원하였으며 gabapentin 900 mg, methyl 

prednisolone 10 mg을 경구투여하기 시작하여 gabapentin을 

1,800 mg으로 증량하였고 물리 치료와 발목고정보조장치 

장착과 경피적신경자극(transcutaneous electrical nerve stimu-

lation, TENS)을 병행하여 치료하였다. 술 후 101일 째 좌측 

족관절의 배측굴곡(dorsi flexion)은 good으로 호전되었고 

L3-S1 피부분절의 과민감각은 호전양상을 보였고 gabapentin

을 2,700 mg까지 투여하고 물리 치료와 경피적신경자극의 

병행 치료를 계속하여 과민감각은 완전히 사라졌다. 하지만 

술 후 6개월이 경과하여도 좌측 족관절의 족저굴곡(plantar 

flexion)은 여전히 fair로 완전히 회복하지는 못하였다.

고      찰

  본 증례는 2살 때 뇌성 마비로 인한 보행 장애를 보이는 

24세 남자로, 양측 다리에 긴장성 운동장애와 관절 구측이 

있어 건 신장 수술을 하기 위해 척추-경막외 병용 마취 후 

발생한 신경학적 합병증으로 일시적이고 부분적으로 감각

이상을 동반한, 일시적인 우측 하지 근력저하와 지속되는 

좌측 하지 근력저하를 보였던 경우이다. 

  일반적으로 척추 마취 및 경막외 마취에 의한 신경학적 

합병증의 빈도는 저자마다 다르지만 매우 드물게 발생하는 

것으로 알려져 있다.1) Vandam과 Drrips는5) 10,098명의 척추 

마취를 받은 환자에서 주목할만한 신경학적 합병증이 없었

고 다만 0.8%에서 가역적이고도 경미한 합병증이 발생하였

다고 보고하였다. 또한 5,901명의 척추 마취 환자 중에 단 
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한명의 영구적인 신경손상을 보고하고 있다.6) 경막외 마취

의 경우 일시적인 손상이 0.1%, 영구적인 손상이 0.02%에서 

발생했거나7) 50,000예 이상의 경우에서 단지 3예에서 신경

학적 합병증이 발생하였다.8) 또 Ong 등은9) 경막외 마취를 

통한 23,887건의 분만에서 72시간까지 지속한 일시적인 신

경학적 합병증이 1：277의 비율을 보이고 전신 마취 하에

서는 1：288의 비율을 보임으로써 신경학적 손상이 경막외 

마취와는 거의 무관하다고 주장하였다.

  일반적으로 경막외 마취가 척추 마취보다 안전한 것으로 

생각되고 있으나10) Dahlgren과 Tornebrandt는1) 경막외 마취

에서 척추 마취보다 합병증의 발생가능성이 높음을 시사하

고 있다.

  척추 및 경막외 마취 후 신경학적 합병증이 발생한 경우 

직접적으로 마취적 원인에 의해 발생한 경우, 마취와 상관 

없이 발생한 경우, 마취의 관련 가능성을 완전히 배제하지 

못하는 우연히 발생한 경우로 구분할 수 있고 마취와 무관

한 일례로 선행하는 다발성 경화증, 바이러스성 골수염 그

리고 색전증 등을 들고 있으나11) 본 증례는 뇌성마비로 이

미 병변이 고정된 상태이고 또 지속적으로 진행되는 양상

을 보이지 않았으므로 이러한 것이 원인이 되었다고는 볼 

수 없다.

  마취적 원인에 의한 신경학적 합병증은 바늘이나 카테터

에 의한 직접적인 신경손상, 경막 외 혈종 및 농양에 의한 

손상 그리고 좁은 공간 내 약물주입으로 인한 압력 증가가 

신경 손상을 유발할 수 있다. 경막 외 마취 시 바늘이나 카

테터에 의한 신경 손상은 매우 드물며4) 바늘로 신경근을 찔

렀을 경우 환자는 극심한 통증이나 이상감각을 호소하게 되

나 본 증례에서는 천자할 때 이러한 증상을 호소하지 않았

으므로 바늘에 의한 손상은 가능성이 낮다고 볼 수 있겠다. 

그러나 척추강 내로 이미 국소마취제가 주입된 상태임으로 

카테터 삽입과정으로 인하여 신경이 손상되었을 것으로 본

다. 또한 바늘에 의한 직접적인 손상이 아니라도 약물 주입 

시 증가한 압력으로 신경에 영향을 미치거나 국소 마취제가 

부분적으로 경막하에 쌓여 지주막이 척수강 내로 부풀어 올

라 신경을 압박하여 신경 손상을 유발했을 수도 있다.1)

  한편 경막외로 카테터를 거치할 때 척추간공을 통해 카

테터가 빠져나가면 직접적으로 신경근을 자극하거나 혈관 

수축을 유발하여 신경 손상을 유발할 수 있는데 이를 피하

기 위하여 원하는 신경차단 부위에 따라 천자 부위를 가장 

근접한 추간을 선택하고 경막외강 내로 카테터를 3 cm 이

상 넣지 말 것을 권장하고 있다.12)

  경막외 혈종이나 농양에 의한 척수 압박은 매우 드물게 

발생하는 합병증으로1,2) 경막외 혈종은 150,000-250,000명

당 1명의 빈도로14) 경막외 농양 역시 10,000명당 0.2-0.3%

에서 발생한다.15) 이는 자기공명영상에 의해 저밀도의 음영 

확인으로 쉽게 확인 가능하고 대부분 양측 신경 결손을 유

발한다.4) 경막외 혈종이나 농양은 보통 외상, 혈행성 전파

에 의해 발생하며16) 카테터에 의한 발생은 매우 드물다. 또 

본 증례에서는 혈액응고 장애가 없는 경우로 자기공명 촬

영을 통해 혈종 유무를 확인하지 않았지만 혈종으로 인한 

신경계 합병증일 가능성은 없다.

  허혈로 인해 신경 손상이 발생할 수 있으며 이는 심한 

저혈압이나1,17) 여러 요인에 의한 동맥의 압박으로18) 척수가 

허혈성 손상으로 발생한다. 척추관 협착, 추간판 탈출, 경막

주위의 심한 유착에 의해 경막외강이 좁아지진 상태에서, 

경막외강으로 약물을 주입하면 압력이 증가하게 되고 동맥

을 압박하여 허혈을 일으킬 수 있고 드물지만 마취 시 투

여되는 epinephrine이 허혈성 손상을 일으키기도 한다. 

Gemma 등은19) 동정맥루의 허혈성 손상을 보고하기도 하였

는데 이런 경우 아무런 증상 없이 지내는 경우가 많아 술

전에는 기형의 유무를 판단하기 쉽지 않다. 본 증례에서 마

취 시 epinephrine이 첨가되지 않았고 수술 중 혈압이 안정

적이었고 그 뒤에도 큰 변화가 없었던 것으로 미루어 보아 

저혈압에 의한 허혈의 가능성은 없다. 한편 해부학적 구조 

이상에 대한 검사가 이루어지지 않아 척추강이나 경막외강

이 정상인 보다 좁아져 있거나 동정맥루가 있을 가능성은 

남아있다.

  신경독성은 국소마취제의 고농도와 보존제도 보고되고1,4,20) 

Auroy 등은2) 고비중 고농도의 5% lidocaine으로 척추마취시 

발생한 신경계 합병증의 빈도는 75%를 차지한다고 하였다. 

임상에서 사용하는 마취 농도인 2% lidocaine으로 척추마취

를 한 경우에도 일시적인 신경 자극 증상이 발생되어21) 고

농도에 의한 신경손상은 지속적인 노출에 의해 신경주위의 

투과성이 변화하고, 신경섬유속의 부종 및 신경내막 수압이 

증가하여 발생한다.22)

  0.5% bupivacaine으로 척추마취를 시행하였을 때 일시적인 

감각저하가 초래될 수 있고21) 마미총 신경근은 말초 신경의 

신경외막초(epidural sheath)가 없어 고농도가 아닌 저농도의 

국소마취제에도 신경손상의 가능성이 있으므로23) 척추마취

시 주입된 0.5% bupivacaine에 의해 신경 독성의 가능성은 

있으나 본 증례와 같이 영구적인 운동약화의 보고는 없다. 

또한 본 증례에서 술 후 자가통증조절 목적으로 경막외강

에 투여된 morphine은 장기간 주입해도 척수에 조직학적 이

상을 초래하지 않으며 동물의 좌골신경에 직접 주입해도 

신경조직에 독성작용을 일으키지 않는다.4)

  체위 또는 수술적 조작이나 삽입한 고형물에 의해 신경

이 오랜 시간 눌리거나 직접적인 손상이 일어날 수 있으므

로4,24) 신경장애 부위와 수술조작 부위로 주행하는 신경과의 

일치 여부를 판별하여야 한다. 본 증례에서도 수술 부위가 

총 비골 신경과 경골 신경이 주행하는 위치와 일치하고 근
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전도 검사상 요천추 신경총 병증 혹은 비골신경, 후경골신

경 또는 좌골신경 등의 복합적 말초신경 병증이 의심되는 

것으로 보아 수술적 손상이 가해졌을 가능성이 있다. 

  본 증례에서 신경 손상의 원인은 경막외 카테테 삽입 과

정에서의 손상 수술 조작으로 인한 신경 손상으로 생각할 

수 있는데 조기에 적극적인 원인 분석과 치료가 없었고 술 

후 석고붕대를 착용하여 증상의 경중과 객관적 이학적 소

견을 관련짓지 못하고 근전도 검사도 3주 후 시행되었고 

치료가 늦어진 것이 아쉽다. 

  본 증례는 척추-경막외 병용 마취를 받은 환자에서 일시

적인 양측 하지 운동력 저하와 지속되는 편측하지 마비를 

보였으며 술 후 6개월까지도 좌측 하지의 근력약화가 계속 

남아 있는 상태로 뚜렷한 치료효과를 보지 못하고 있는 바, 

이와 같은 척추 혹은 경막외 마취에 의해 발생한 신경계 

합병증은 조기 발견과 적절한 치료가 예후에 중요한 영향

을 미친다. 드물지만 신경학적 합병증이 생길 수 있음을 항

시 주지하고 마취 전 충분한 문진과 이학적 검사로 선행하

는 신경계 질환을 배제해야 하고 신경계 합병증이 발생하

였을 때는 영구적인 손상으로 진행되는 것을 피하기 위해 

협진을 통해 적극적인 원인 규명과 적절한 치료를 조기에 

시행해야 할 것으로 생각된다. 
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