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서    론

일반적으로 �노인�이라고 하면 65세 이상을 말하며, 전체 

인구 중 노인인구가 차지하는 비율이 7% 이상이면 고

령화 사회, 14% 이상이면 고령사회라고 하며, 20% 이상이 

되면 후기고령사회 또는 초고령사회라고 하는데, 우리나라

는 이미 2000년에 고령화 사회에 접어들었고 2018년에는 고

령사회, 2026년에는 초고령사회에 도달할 것으로 전망되고 

있다[1]. 이러한 우리 사회의 고령화 속도는 다른 나라와 비

교하면 놀랄 만큼 빠른 것이어서 우리 사회 전분야에 걸쳐 조

속한 대책 마련이 요구되고 있는데 특히 의료부문에서의 대

책 마련이 시급하다고 할 것이다. 실제 의료현장에서는 이전

보다 훨씬 더 많은 노인환자들을 볼 수 있고, 특히 이전에는 

여명이 얼마 안 남았다고 판단되어 노인환자에서는 하지 않

았던 대수술-예를 들어 80세 이상에서의 관상동맥우회술 등-

을 고령에도 불구하고 시행하는 것을 보다 자주 볼 수 있게 

되었다. 그래서 본 의학강좌에서는 점차 늘어나는 노인환자

의 의료 및 건강 관리에 있어 특히 위험하다고 생각되는 수술 

중 마취관리와 함께 회복기의 문제와 그 예방 및 관리 방법에 

대해 알아보고자 한다.

Aging is a process of the gradual reduction of functional reserve, and when it begins and how 
fast it proceeds are different from patient to patient. Therefore, it is important to thoroughly 

evaluate the current status of an elderly patient. Based on an in-depth understanding of 
pharmacokinetic and pharmacodynamic changes that occur due to aging, sophisticated titration 
of doses and infusion rates of drugs depending on the current functional status of the patient is 
essential for hemodynamic stability. Physicians must always keep in mind that the top priority of 
geriatric anesthetic management is the rapid return of functional independence. Therefore, 
wher-ever practical, it is prudent to use drug(s) of short duration, and metabolic processes not 
affected by the current disease and/or the proposed surgical procedures. Active preoperative 
assessment of cardiac and cerebrovascular risk factors and adequate postoperative pain relief 
are important to prevent postoperative cognitive dysfunction, which delays functional recovery.
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노화에 따른 생리적 변화

노화를 이야기 함에 있어서 중요한 원칙 두 가지가 있는

데, 첫째는 노화라는 것은 결국 인체의 전 장기에 걸쳐서 기

능적 예비량(functional reserve)이 점진적으로 줄어드는 

것으로 볼 수 있다는 것이고, 두 번째는 이러한 노화가 언제 

시작되고 어느 정도로 나타나는지는 개개인에 따라 다르게 

나타난다는 것이다[2]. 즉, 과거 및 현재 병력을 포함, 현재 

환자의 운동 및 대사기능에 대한 평가를 제대로 알고 있는 

것이 노인마취에 있어서도 중요하다는 것인데, 그에 앞서서 

노화의 일반적인 과정을 아는 것은 노인환자의 마취관리에 

있어 가장 중요한 첫걸음이라고 할 수 있다.

1.  신경계통

뇌의 회색질 및 백색질의 양이 나이가 들어감에 따라 줄

어드는데 뇌이랑(gyrus)이 위축되고 뇌실이 커져서 뇌위축

(cerebral atrophy)이 오게 된다[3]. 이러한 구조변화를 거

치면서 뇌기능의 예비량이 감소하게 되는데 이로 인해 나타

나는 대표적인 기능적 이상은 기억력 감퇴(memory defi-

cit)로서 60세 이상에서 40% 정도까지 나타난다고 한다[4]. 

비록 나이가 들어도 대뇌전기활동과 뇌대사율 및 뇌혈류 사

이의 연결(coupling)은 잘 유지되기는 하지만, 마취제에 대

한 감수성이 증가하고 주술기 섬망(perioperative deliri-

um)이나 수술 후 인지기능장애(cognitive dysfunction)가 

일어날 위험성이 커지게 된다. 그리고, 척수신경계통에 있

어서도 경막외공간이 줄어들고, 경막의 투과성이 증가하

며, 뇌척수액의 양이 줄어드는 등의 변화를 겪게 되는데 이

로 인해 척수 및 경막외마취에 대해 민감해지는 변화를 겪

게 된다[5]. 

2.  심혈관계통

나이가 들면서 심장 및 혈관에도 명백한 변화가 일어나는

데, 우선 심근세포의 수가 줄면서 좌심실벽은 두꺼워지며 전

도섬유의 밀도가 떨어지고 방실 결절의 세포수도 감소하게 

된다. 이러한 변화에 의해 기능적으로는 좌심실의 수축력이 

감소하고, 심근이 뻣뻣해지면서 좌심실 충만압은 증가하며, 

β-아드레날린성 수용체의 감수성이 감소하게 된다[6]. 혈관

벽의 탄력소(elastin)와 콜라겐 등이 나이가 듦에 따라 감소

하면서 혈관벽 역시 뻣뻣해지게 되는데, 특히 큰 탄력동맥이 

더 커지고 뻣뻣해지면서 평균동맥압이 상승하고 맥압이 증

가하게 된다. 이러한 혈관계 변화로 인해, 특히 좌심실의 후

부하(afterload)가 증가해서 좌심실벽이 두꺼워지고 비후되

며, 이완기압이 증가하게 된다[7,8]. 이렇게 심장 자체의 1차

적 변화 및 혈관계 변화에 의한 2차적인 변화로 인해 좌심실

벽이 뻣뻣해짐에 따라 심실의 이완기충만을 위해 이완기말

의 심방 수축에 의존하게 되어서 동리듬(sinus rhythm)을 

유지하는 것이 혈역학적 안정을 위해 중요하게 된다. 

노화에 의한 자율신경계 변화는 스트레스에 대한 대처능

력이 지속적으로 감퇴하는 것으로 말할 수 있는데, 이로 인

해 마취제에 대한 반응에 영향을 미칠 수 있다. 그 중 가장 

두드러진 것은 β-수용체 자극에 의한 반응이 감소되는 것

인데, 이것은 수용체 자체의 감수성이 저하되어서 일어나는 

것으로 알려져 있다[9,10]. 운동이나 스트레스 등으로 인해 

말초 혈류가 늘어나야 할 때, 정상적으로는 β-수용체 자극

에 의해 심박동수 및 정맥 환류가 증가하고 수축기 혈압이 

증가해서 말초에서의 요구를 충족시켜 주게 되는데, 노화로 

인해 이러한 반응이 둔화되면 결국 심장의 전부하(preload)

를 증가시켜서 혈류를 증가시킬 수 밖에 없게 되고, 앞서 본 

바와 같은 노화로 인한 심장 및 혈관계 변화-뻣뻣해지는 심

근과 혈관-와 함께 이완기 기능이상(diastolic dysfunction)

을 초래해서 심부전을 일으키기 쉽게 된다[6]. 이완기 기능

이상은 좌심실벽이 뻣뻣해짐으로 인해 심실의 이완기압이 

증가하는 것인데, 이렇게 증가된 압력은 결국 혈류를 거슬러 

올라가서 폐와 우심실에 영향을 주어서 폐부종 및 우심실 비

대를 불러오고 결국은 우심실 부전을 일으킬 수 있게 된다. 

이러한 우심실 부전은 좌심실의 수축기 부전과 임상 양상은 

비슷할 수 있으나 치료는 다르기 때문에 정상 체내용적 유

지, 정상 평균동맥압 유지, 앤지오텐신전환효소억제제(an- 

giotensin converting enzyme inhibitor)나 앤지오텐신수

용체차단제(angiotensin receptor blocker)등의 투여나 심

초음파 검사 등을 통해 정확하게 감별진단을 하는 것이 필수

적이다[11]. 
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또 하나의 어려운 과제는 관상동맥스텐트를 넣은 환자가 

많아지고 있다는 것인데, 특히 내피세포증식을 억제하기 위

해 약물이 조금씩 나오게 되어있는 스텐트(drug-eluting 

stent, DES)의 사용이 급증하면서 스텐트내 혈전생성을 억

제하기 위해 투여해야 하는 항혈소판제제의 사용과 수술 전, 

후의 출혈위험이 상충되는 경우가 많아지고 있다. 미국심장

학회에서는 응급수술이 아니라면 DES를 사용하였을 경우

에는 1년 이상 항혈소판제제 투여를 한 뒤에 수술을 진행할 

것을 권장하고 있다[12]. 그런데 이러한 시한도 임의로 정해

졌을 뿐이고, 노인환자의 경우에는 스텐트 내 혈전이 생길 

위험이 높고 그 사망률도 45%에 이르기 때문에[13] 계획수

술에 앞서 모든 항혈소판제제를 며칠 전부터 모두 끊는 것은 

또 다른 위험을 부를 가능성이 크고, 실제로도 1년 이상 항

혈소판제제 투여를 한 뒤에도 계획수술로 인한 투여중지 후

에 급성심근경색이 발생했다는 보고가 많다[14]. 그러므로 

환자의 과거 병력이나 계획된 수술의 위험성 등을 모두 고려

해서 환자에 맞도록 대처해야 할 것이다.

3.  호흡기계

나이가 듦에 따라 폐 실질(parenchyme)에도 혈관벽과 

비슷한 변화가 오게 되어 탄력소나 콜라겐 등이 소실되어서 

호흡세기관지(respiratory bronchiole)와 폐포관(alveolar 

duct)이 늘어나고 이로 인해 호기 시에 기도 허탈(airway 

collapse)이 조기에 일어나게 된다. 또한, 가스 교환이 실제

로 일어나는 폐포 면적도 지속적으로 줄어들기 때문에 해부

학적 사강(anatomic dead space)이 늘어나고 가스 확산능

(diffusing capacity)이 떨어지며, 반대로 폐쇄폐공기량(clo-

sing capacity)은 늘어나서 결과적으로는 폐에서의 가스 교

환능력이 떨어지게 된다. 이런 상태에서 중추신경계 변화로 

인해 저산소증이나 고탄산혈증에 대한 환기 반응은 감소하

고, 각종 진정·수면제나 아편유사제, 흡입마취제 등에 의한 

호흡억제작용은 더 크게 나타난다. 이로 인해 마취 각성 후 

저산소증에 대한 보호반응이 노인들에서는 제대로 나타나

지 않을 수 있다[15,16]. 

노화에 의해 폐용적에도 변화가 온다. 즉, 전폐용적은 거

의 변화가 없으나, 잔기량(redidual volume)은 10년에 

5-10%씩 증가하고, 폐쇄폐공기량 역시 나이에 따라 증가한

다. 그런데, 젊은 나이에는 폐쇄폐공기량이 기능적잔기량

(functional residual capacity)보다 작지만, 44세가 되면 

누운 자세에서는 같아지고, 66세가 되면 서있는 자세에서도 

같아지게 된다. 이렇게 폐쇄폐공기량이 증가해서 1회 호흡

량을 감소시키게 되면 환기-관류 불균형이 생겨서 동맥혈 

산소화가 감소하게 되고 이로 인해 마취전 산소투여

(preoxygenation)의 효과가 제대로 나타나지 않을 수 있다 

[17]. 수술 전 평가로서 흔히 시행하는 폐기능검사의 주요한 

항목인 강제호기량(forced expiratory volume) 역시 폐쇄

폐공기량의 증가와 아울러 흉곽의 근육량이 줄어들면서 10

년에 6-8%씩 감소하게 된다. 

4.  신장계통

80세가 될 때까지 신장의 무게는 약 30% 정도 줄어드는

데, 이와 함께 기능을 하는 사구체의 숫자 역시 줄어들게 된

다[18]. 신장으로 가는 혈류 역시 10년에 10% 정도 감소하는

데, 크레아티닌청소율(creatinine clearance)도 노화에 따

라 지속적으로 감소한다. 하지만, 혈장 크레아티닌 농도는 

별 변화를 보이지 않는데, 이것은 근육량 역시 노화에 의해 

감소하기 때문이다. 그러므로, 특히 노인환자에서 혈장 크

레아티닌 농도는 신장기능을 잘 반영하지 못한다고 할 수 있

다. 노화에 의한 신장기능의 변화 중 가장 중요한 것은 체내 

전해질이나 수분의 양을 조절하는 능력이 떨어진다는 것인

데, 특히 수술 전후와 같이 수분과 전해질의 섭취가 제한된 

경우에 있어서는 나트륨 소실 및 탈수가 발생할 위험이 크

다. 그리고, 수술 전후에 있어서 수액 과다투여가 생기기 쉬

운데, 이로 인해 나트륨 저류 및 세포외강 용적 증가 등의 부

작용 발생이 증가할 수 있다[19]. 

5.  간기능 변화

간의 용적은 나이가 듦에 따라 20-40% 정도 감소하고, 

간으로 가는 혈류 역시 10년에 10% 정도 감소한다[20]. 그

리고, 간 자체의 대사 능력은 노화로 인해 사람마다 다양한 

변화양상을 보일 수 있다. 특히, 대사가 빨라서 유지 용량이 

필요한 약물은 혈류 감소로 인해 용량을 감소시킬 필요가 생
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길 수도 있다. 하지만, 대사가 느린 약물의 경우에는 혈류보

다는 간 자체의 대사능력 변화에 더 영향을 받을 것이다[21]. 

노인환자의 마취관리

1.  노화에 의한 약리학적 반응의 변화

지금까지는 노화에 따른 신체 주요 장기의 기능 변화에 

대해 살펴보았는데, 이제부터는 실제 마취관리에 있어서 노

화가 어떠한 영향을 미치는지에 대해 알아보려고 한다. 이

에 앞서서 노인 환자들에서 약물에 대한 반응-약력학

(pharmacokinetics) 및 약동학(pharmacodynamics)적 반

응-이 어떻게 다르게 나타나는지에 대해 살펴보기로 한다. 

우선 약력학적 반응에 대해 살펴보면, 정맥으로 주입된 

약물은 혈장 단백질과 결합하게 되는데, 산성인 약물은 알부

민, 염기성인 약물은 α1-산성 당단백질(α1-acid glycopro-

tein)과 결합하게 된다. 나이가 듦에 따라 혈장 알부민은 감

소하지만, α1-산성 당단백질은 오히려 늘어난다. 그래서, 어

떤 약물이 어느 혈장 단백질과 결합하는가에 따라 약물의 효

과에 대한 영향은 다르게 나타난다. 노화에 따라 우리 몸의 

구성 성분도 달라지는데, 지방뺀체중(lean body mass)은 

줄어들지만, 체지방은 늘어나면서 총수분량(total body 

water)은 감소하게 된다. 총수분량 감소로 인한 중심 구획

(central compartment)의 감소로 같은 용량을 투여해도 혈

중 농도가 더 높아질 위험이 있고, 체지방 증가로 인해 약물

의 체내 축적이 늘어나서 약물의 효과가 더 오래 나타날 수 

있다. 이전에 살펴보았듯이 신장과 간의 기능이 노화에 의

해 저하될 수 있는데, 특히 마취약제의 경우 대부분이 신장

과 간에서 대사되기 때문에 약물의 대사, 배설 등에 영향을 

미칠 수 있다. 약동학적 반응은 약물의 목표 장기(target 

organ)에 존재하는 수용체의 감수성에 따라 결정되는데, 노

화에 의해 이러한 수용체의 성상이나 감수성이 어떠한 영향

을 받는가에 따라 약물에 대한 반응이 다르게 나타나게 된

다. 일반적으로 노인환자들은 노화에 의한 심장혈관계 변

화-혈관이나 심근이 뻣뻣해지면서 반응성이 떨어지는 것-

에 의해 마취제에 의한 혈역학적 영향이 더 심하게 나타나

고, 이를 보상할 수 있는 반사반응-압수용체 반사 등-이 약

화되어 있는 경우가 많기 때문에 혈역학적 불안정이 나타날 

위험이 크다. 각종 진정·수면제에 대한 반응도 훨씬 크게 

나타나고 그 효과도 좀 더 오래 가는 경우가 많으므로 젊은 

층보다는 적은 용량을 써야 한다[22,23].

2.  마취약제에 대한 반응의 노화에 따른 변화

흡입마취제의 경우에는 50% 유효용량(effective dose)

이라고 할 수 있는 최소폐포농도(minimum alveolar con-

centration)가 10년 마다 약 6%씩 감소하는데[24], 이것은 

흡입마취제의 작용 기전과 관계되는 이온 통로나 각종 수용

체들의 감수성이 노화에 의해 변화하기 때문인 것으로 알려

져 있다. 정맥마취제의 경우에는 각각의 약제에 따라 다르

게 나타나는데, 바르비투르산염(barbiturate)이나 에토미데

이트(etomidate)의 경우에는 뇌 자체의 감수성은 변화가 

없지만, 노화에 의한 총수분량 감소에 의해 분포용적이 줄

고, 청소율(clearance) 감소로 배설이 늦어져서 같은 용량

을 투여해도 혈장 농도가 더 올라가므로 용량을 줄여야 한다

[25,26]. 반면, 프로포폴(propofol)의 경우에는 나이가 듦에 

따라 감수성이 증가하고, 여기에 청소율 감소의 영향까지 더

해져서 결과적으로 30-50%의 감수성 증가 효과를 나타내

게 된다[27]. 벤조다이아제핀 계열의 진정, 수면제인 미다졸

람(midazolam)도 뇌의 감수성이 높아지고 청소율이 떨어

지면서 나이가 들수록 요구량이 감소한다고 알려져 있다

[28]. 아편유사제의 경우에도 정맥마취제와 마찬가지로 나

이가 들수록 보다 적은 양에도 큰 효과를 나타내는데, 펜타

닐(fentanyl), 알펜타닐(alfentanil), 수펜타닐(sufentanil) 

등은 젊은 층에 비해 약 2배 정도 효능(potency)이 강하게 

나타나며, 이는 주로 뇌 자체의 감수성이 증가하기 때문이다

[21]. 근래에 들어 많이 쓰이고 있는 레미펜타닐(remifen-

tanil) 역시 나이에 따라 뇌의 감수성이 증가해서 약 2배 정

도의 효능을 보이는데, 일 회 주입량은 약 반 정도, 지속 주

입량은 약 삼분의 일 정도로 감소시켜서 투여해야 한다[29]. 

수술 후 통증 치료를 위해 투여하는 모르핀(morphine)의 

용량도 노인환자에서는 감소하는데, 이것은 모르핀과 진통

효과를 가지는 모르핀의 대사산물이 모두 신장에서 배설되

는데 노화로 인해 이들 약제들의 청소율이 떨어지기 때문이
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다[30]. 근이완제의 경우에는 그 작용부위인 신경근접합부

의 감수성이 나이에 따라 변화한다는 보고는 없으나, 노화에 

의한 간과 신장의 기능 감소로 인해 그 효과가 연장될 수 있

다. 특히, pancronium, vecuronium, rocuronium 등과 같

이 간이나 신장 어느 한쪽에서 주된 대사가 이루어지는 약물

들에서 청소율 감소로 인해 이러한 효과 연장이 두드러지게 

나타날 수 있다. 반면, atracurium이나 cisatracurium과 같

이 다른 대사경로-조직 내 esterase에 의한 가수분해-를 가

지는 약물은 노인환자에서 위와 같은 효과연장을 잘 보이지 

않는다[31]. Bupivacaine을 사용하는 척추마취 및 경막외

마취 등의 부위마취에 있어서 노인환자에서 마취효과가 연

장되는 일은 없으나 효과발현은 빨라지고 같은 용량에도 마

취범위는 더 넓어질 수 있음이 보고되고 있으며, 국소마취제

의 청소율이 감소하기 때문에 특히 지속주입법을 시행하는 

경우에는 그 용량을 줄일 필요가 있다[32,33]. 

3.  노인환자를 어떻게 마취할 것인가?

노인환자의 마취관리에 있어서 가장 중요하게 생각해야 

할 것은 수술 후에 기능적으로 회복되어 일상 생활로 조속히 

복귀할 수 있도록 하는 것이다. 이를 위해서 수술 후 합병증

의 발생을 반드시 예방해야 하는데 보고에 따르면 수술 전부

터 이미 가지고 있었던 동반질환의 유무가 마취관리보다 수

술 후 합병증 발생에 있어서 더 중요하다[34]. 그러므로 수

술 중 마취관리에 있어 가장 중점을 두어야 할 부분은 환자

의 동반질환과 시행 예정인 수술이나 시술이 요구하는 바에 

맞춘 ‘맞춤 관리’라고 할 수 있다. 그리고 위에서도 계속 보

아 왔듯이 노화에 따른 생리적 변화에 의해 분포용적이 줄고 

약물의 대사가 지연될 수 있으므로 어떠한 약물을 쓰던 항상 

적은 용량부터 적정(titration)해서 사용하는 것이 중요하며, 

또한 되도록이면 작용시간이 짧은 약물을 쓰는 것이 바람직

하다. 예를 들어 흡입마취제의 경우에는 수술 후 인지기능의 

회복에 있어서 약물 간에 큰 차이를 보이지는 않으나 des-

flurane이 가장 빠른 회복을 보이며, 아편유사제의 경우에

는 레미펜타닐이 오랫동안 지속주입해도 회복 속도가 느려

지지 않는 특성을 보여서 다른 아편유사제에 비해 노인환자

에게 더 유리하다[35]. 근이완제의 경우에는 대사과정이 간

이나 신장과는 무관한 약제인 atracurium이나 cisatracu-

rium의 사용이 바람직하나, rocuronium이나 vecuronium

도 용량 적정을 적절히 시행하면 큰 문제는 없을 것으로 보인

다. 부위마취를 시행하면 특히 혈전 생성에 의한 합병증 발생

을 감소시킬 수 있고, 기도 삽관을 피할 수 있는 등의 이점이 

있기는 하지만[36], 수술 후 인지기능장애나 호흡기계 합병증

의 발생을 줄일 수 있다는 증거는 아직 없다[37]. 

노인환자의 마취 후 관리

1.  흔한 수술 후 합병증

호흡기계 합병증-무기폐, 급성기관지염, 폐렴 등-은 수술 

후 유병률을 높이고 재원일수를 늘리는 주요원인으로서 특

히 노인환자에서 가장 흔한 수술 후 합병증으로 알려져 있다

[38]. 여러 연구들을 통해서 수술 후 호흡기계 합병증의 위험

인자들이 밝혀진 바 있는데, 특히 수술 전부터 객담 배출이 

있던 환자에서 위험이 높다고 보고되었다[39]. 노인환자들에

서는 노화로 인한 인후두부의 감각이상이나 연하 장애로 인해 

폐흡인과 이로 인한 호흡기계 합병증이 발생하기 쉽다[40]. 

2.  수술 후 통증조절

나이가 들면 통증에 대한 역치가 높아지고 통증 호소가 

적다는 것은 여러 연구들을 통해 알려져 있으나[41], 수술 후

에 적절한 통증치료를 제공하는 것은 노인환자에 있어서 특

히 수술 후 인지기능장애의 예방에 도움이 된다[42]. 하지만, 

통상적으로 사용되는 아편유사제에 의한 부작용-진정, 호흡

억제, 저혈압-이 발생할 위험이 크기 때문에 어려움이 많을 

수 있으나, 다음의 몇 가지 원칙을 지키는 것이 중요하다. 즉, 

통증이 비롯되는 부위에 맞는 통증치료방법을 쓰고, 한 가지 

방법에만 매달리기 보다는 여러 가지 방법을 함께 써서 각각

의 치료방법의 부작용을 줄이기 위해 힘써야 하며, 특히 아편

유사제의 사용을 줄이고 수술 후 염증반응을 경감시키기 위

해 비스테로이드성 항염증제(non-steroidal anti - inflam-

matory drug, NSAID)를 적극적으로 사용하는 것인데, 소화

성궤양이나 출혈성 경향이 있을 때에는 NSAID 사용에 주의

해야 한다[43]. 
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3.  수술 후 인지기능장애

노인환자에서 나타나는 수술 후 인지기능장애는 비심장

수술인 경우 수술 후 1주일까지는 26%, 3개월까지는 10% 

정도 발생하는 것으로 알려져 있으며[44], 대개 3개월 정도

면 회복되는 경우가 많으나[45], 약 1% 정도는 수술 후 1-2

년까지 지속되기도 한다[46]. 이러한 인지기능장애의 가장 

중요한 치료원칙은 �예방�이다. 그러므로 위험인자를 파악

하기 위한 노력은 필수적이다. 수술 후 1주일 이내에 나타나

는 인지기능장애에 대해서는 여러 가지 위험인자들-고령, 

장시간의 마취, 낮은 교육수준, 수술 후 감염, 호흡기계 합병

증 등-이 있는 것으로 알려졌으나, 수술 후 3개월까지 나타

나는 인지기능장애의 위험인자는 고령뿐인 것으로 보고되

었다[44]. 하지만, 이후 심폐우회로술을 동반한 관상동맥우

회술을 받은 환자들과 수술을 받지 않은 대조군 사이에 1-3

년 뒤의 인지기능장애 발생에 차이가 없다는 것이 보고되었

다[47]. 다른 연구에 의하면 관상동맥우회술 후 6주까지의 

인지기능장애 발생이 36%나 되는 것으로 보고된 바 있는데

[48], 이렇게 장기간에 걸친 인지기능장애 발생이 비수술 대

조군과 차이가 없다는 것은 수술이나 마취 보다는 환자가 이

미 가지고 있는 심혈관계 또는 뇌신경계 위험인자들이 훨씬 

더 큰 영향을 미칠 수 있다는 것을 시사한다. 

결    론

노화의 정도가 사람마다 다르기 때문에 환자의 현재 상태

를 파악하는 것은 언제나 중요하며, 노화에 의한 약리학적 반

응의 변화에 대한 이해를 바탕으로 환자의 현재 생리적 기능

에 맞춰서 마취제의 용량을 적정하고 주입속도를 조절하는 것

이 진정·수면이나 마취에 의한 혈역학적 반응을 안정시키는

데 있어서 매우 중요하다. 또한 노인마취의 최우선 목표는 수

술 후 조속한 기능회복이라는 것을 항상 기억하고 되도록 작

용시간이 짧고 대사과정이 환자의 동반질환이나 수술에 의해 

영향을 받지 않는 약물을 사용하는 것이 바람직하다. 또한, 수

술 후 인지기능장애의 발생을 막기 위해 적절한 수술 후 통증

치료를 제공하고 미리 심혈관계나 뇌신경계 위험인자를 가진 

것이 있는지 파악해서 예방에 노력하는 것이 중요하다. 

�핵심용어: �노화; 마취; 고령환자
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우리나라는 이미 2000년에 고령화 사회에 접어들었고 2018년에는 고령사회, 2026년에는 초고령사회에 도달할 것으로 전

망되고 있다. 이러한 우리 사회의 고령화 속도는 다른 나라와 비교하면 놀랄 만큼 빠른 것이어서 우리 사회 전 분야에 걸쳐 

조속한 대책 마련이 요구되고 있는데 특히 의료부문에서의 대책 마련이 시급하다고 할 것이다. 예를 들어 1968년부터 2010

년 현재까지 대한마취과학회지에 발표된 논문 총 7,425편 중 노인과 관계된 논문은 80여 편으로 약 1%에 해당된다. 이는 

증가되는 노인 환자에 대한 마취통증의학과적인 준비가 부족하다는 것을 대변해준다. 그러므로 우리는 선진국의 노인 정책

에서 나타난 시행착오를 거울삼아 우리에게 적합한 정책을 수립하여야 하겠다. 실제 의료현장에서는 이전보다 훨씬 더 많

은 노인 환자들을 볼 수 있고, 특히 이전에는 여명이 얼마 안 남았다고 판단되어 노인 환자에서는 하지 않았던 대수술-예

를 들어 80세 이상에서의 관상동맥우회술 등-을 고령에도 불구하고 시행하는 것을 자주 볼 수 있게 되었다. 노화의 정도는 

사람마다 다르기 때문에 환자의 현재 상태를 파악하고 있는 것은 언제나 중요하며, 노화에 의한 약리학적 반응의 변화에 대

한 이해를 바탕으로 환자의 현재 생리적 기능에 맞춰서 마취제의 용량을 적정하고 주입속도를 조절하는 것이 진정-수면이

나 마취에 의한 혈역학적 반응을 안정시키는데 있어서 매우 중요하다. 또한, 노인마취의 최우선 목표는 수술 후 조속한 기

능회복이라는 것을 항상 기억하고 되도록 작용시간이 짧고 대사과정이 환자의 동반질환이나 수술에 의해 영향을 받지 않

는 약물을 사용하는 것이 바람직하다. 또한, 수술 후 인지기능장애의 발생을 막기 위해 적절한 수술 후 통증치료를 제공하

고 미리 심혈관계나 뇌신경계 위험인자를 가진 것이 있는지 파악해서 예방에 노력하여 전반적으로 상승하게 되는 노인 의

료 진료비의 상승률을 안정화시키는 데에도 많은 도움이 되리라 믿는다.     

[정리:편집위원회]
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