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서론

의학기술이 발달함에 따라 평균수명이 증가하고 이에 따라 

수술 및 마취를 필요로 하는 노인환자의 비중이 급격하게 증

가하고 있다. 더욱이, 나이가 들면서 여러 가지 만성질환에 

이환될 위험성도 증가한다[1]. 노인환자에서 마취와 관련된 

이환율과 사망률은 더 높게 나타나는데 나이 그 자체보다는 

장기나 조직의 기능적 예비량의 감소 정도와 동반질환의 유

무가 환자의 예후를 결정하는 주요한 인자로 알려져 있다[2]. 

부위마취는 노인환자의 수술 특히 비뇨생식기 및 부인과, 

정형외과 수술에서 흔히 이용된다. 부위마취는 스트레스 반

응을 감소시키고 혈전증에 의한 합병증을 감소시킬 수 있다. 

또한 기도삽관을 피할 수 있고 수술 후 과도한 진정작용 없

이 적절한 통증조절이 가능하다는 이점이 있다[3]. 부위마취 

하에 수술을 받는 노인환자의 적절한 마취관리를 위해서는 

노화와 관련된 해부 생리학적 변화와 약리적 반응에 대해 숙

지하고 수술의 특성과 개개인의 동반질환 및 신체상태를 고

려하여 마취계획을 수립하는 것이 중요하다. 

노인 수술환자의 부위마취관리
곽 경 화·박 성 식 | 경북대학교 의과대학 마취통증의학교실

Regional anesthetic management of elderly 
patients
Kyung-Hwa Kwak, MD · Sung Sik Park, MD

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Kyungpook National University School of Medicine, Daegu, Korea

Received: March 2, 2017    Accepted: March 19, 2017

Corresponding author: Sung Sik Park  
                            E-mail: sspark@knu.ac.kr

© Korean Medical Association 
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, 
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work 
is properly cited.

In general, elderly patients are less able to respond to perioperative stress and are more likely to suffer from 
postoperative complications and even death because of the decline in their functional organ reserve. Although no 
definitive evidence indicates that regional anesthesia is superior to general anesthesia in terms of the long-term 
prognosis in the elderly, regional anesthesia appears to be beneficial in many ways because it reduces bleeding during 
surgery, the stress response, and the incidence of thromboembolic complications, as well as facilitating excellent 
postoperative pain control. However, some issues specific to the elderly should also be considered. Age-related 
anatomical changes in elderly patients may make it difficult to perform epidural and spinal anesthesia, and physiologic 
and pharmacodynamic responses to local anesthetics may change with age. Elderly patients also show a greater 
extent of sensory and motor block, and are at a greater risk of hypotension after epidural and spinal block. In order to 
provide optimal anesthetic care and to facilitate a rapid recovery and improved outcomes in elderly patients, clinicians 
must have a better understanding of age-related changes when regional anesthesia is administered. Additionally, 
tailored anesthetic techniques should be used, as well as good perioperative care, in accordance with the type of 
surgery and the individual physical status of elderly patients. 
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부위마취와 관련된 노화에 의한 변화 

노화는 장기 및 조직의 구조와 기능이 점진적으로 퇴행하

는 현상이다. 노인환자에서는 신체장기의 기능적 예비량이 

감소하므로 마취 중이나 수술 후 마취에 의한 부작용에 취

약하다. 신경계통의 변화는 신경차단의 특징 및 국소마취제 

투여 후의 약동학에 영향을 미친다. 노화에 따라 대뇌의 신

경세포 비중이 감소하는데 80세가 되면 뇌조직의 30%가 감

소한다. 신경근에서 유수섬유의 수와 직경이 감소하고 신경

을 싸고 있는 결합조직이 엉성해지고 말초에서도 운동, 감

각, 자율신경의 수가 감소하고 전도속도가 감소하므로 노인

환자들의 국소마취제에 대한 감수성은 증가하게 된다. 노화

에 따라 경막외 공간이 줄어들고 추간공 주위의 결합조직이 

노화로 인해 치밀해지고 단단해짐에 따라, 추간공의 크기가 

감소하고 척수신경근을 싸고 나오는 경질막이 얇아져 국소

마취제의 투과성이 증가하게 된다. 지주막하 공간에서는 뇌

척수액의 양이 줄어들고 비중이 증가하게 된다. 이러한 척

수신경 계통의 변화는 노인환자들로 하여금 척수 및 경막외 

마취에 민감해지게 하는 결과를 초래한다[4]. 노인환자에서 

척추가 굽거나 뒤틀림으로 인해 자세잡기가 어려울 수 있으

며 노화에 따른 척추의 해부학적 변화 즉 추간판 높이 및 극

돌기 사이 공간 감소, 황색인대의 석회화, 골증식 등으로 인

해 바늘의 삽입 혹은 카테터 거치가 어려워 척추마취나 경

막외마취가 실패할 수 있다. 이러한 노화와 관련된 해부학

적 변화로 인해 노인환자에서는 경막외마취 시 카테터 삽입

이나 척추마취 시 정중접근법보다 방정중접근법이 더 효과

적이라고 알려져 있다[5,6].  

국소마취제의 약동학

노인환자의 몸 조성의 변화와 조직 및 장기의 변화는 부위

마취를 위해 사용되는 국소마취제의 흡수, 분포, 제거에 영향

을 미친다. Bupivacaine, ropivacaine, levobupivacaine을 사

용한 경막외마취 후 약제의 흡수 혹은 bupivacaine을 사용한 

척추마취 후 약제의 흡수에 관한 연구들을 보면 노인환자에

서 국소마취제에 대한 민감도가 증가하는 것은 혈관흡수장애

와 같은 약력학의 변화보다는 말초신경과 중추신경계의 구조

적 기능적 변화로 인한 약동학의 변화와 관련이 있다[4,7]. 나

이에 따라 lidocaine, bupivacaine, ropivacaine의 혈장제거

율은 감소하므로 여러 차례 반복용량을 주거나 지속주입법을 

사용할 경우 약제가 축적될 가능성이 있고 독성과 같은 부작

용이 발생할 가능성이 높으므로 주의를 요한다[7].

중추신경 차단

1. 경막외마취

일정용량의 국소마취제를 경막외강에 투여하였을 때 나이

가 증가함에 따라 감각차단의 범위가 확대되고 미추부위 감

각차단의 효과발현 시간이 빨라지고 감각차단의 회복속도

도 연장된다[8]. 운동신경의 차단도 젊은 환자에 비해 빠르

게 발현하고 강도도 증가한다[9]. 이와 같은 현상은 추간공

의 경화 및 석회화, 경막외 공간의 지방조직 감소, 경막외강

의 저항 감소 등으로 인해 국소마취제의 위아래 확산이 증가

하기 때문이다. 또한 젊은 성인에서는 국소마취제의 작용부

위가 척추주위 부위인데 노인환자에서는 경막하 부위가 되

기 때문에 이러한 현상은 더욱 심해진다.

국소마취제는 대부분 간대사에 의해 제거되기 때문에 노

화에 의한 간혈류 및 간효소 활성의 감소로 인해 노인환자

에서는 국소마취제의 혈장 청소율이 감소한다[10]. 이는 경

막외마취나 척추마취 시 같은 용량의 국소마취제를 투여하

더라도 혈장농도 증가로 인한 독성을 초래할 수 있기 때문에 

반복용량 및 지속주입법을 사용할 경우 top up 용량을 줄이

거나 주입속도를 줄여야 한다[7]. 

경막외마취 시 혈관 내 주입을 감별하기 위해서 에피네

프린을 투여하는데 노인환자에서는 아드레날린 수용체에 

대한 베타수용체의 친화력이 감소되어 있기 때문에 베타

아드레날린 반응이 감소되어 나타난다[4]. 노인환자에서는 

아편유사제에 대한 감수성이 증가하기 때문에 경막외강에 

아편유사제를 투여할 때는 주입량이나 주입속도를 50%까

지 감소시켜 투여하여야 한다[11].
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2. 척추마취

척추마취는 하복부, 비뇨기, 하지 수술에 주로 사용된다. 

환자의 나이가 척추마취의 차단 범위에 미치는 영향은 사

용약제의 비중에 따라 결정된다. 등비중 마취용액을 사용

할 경우 노화에 따른 차단 범위의 변화는 없거나 미미하지

만[12], 고비중 마취용액을 투여할 경우 차단범위가 증가

하여 젊은 성인에 비해 3-4분절 더 높은 부위까지 마취가 

 된다. 무포도당 bupivacaine의 경우 미추 부위 쪽 감각차단

속도와 운동신경 차단 속도는 증가하고 고비중 마취용액을 

투여할 경우 운동신경차단의 발현이 더욱 빠르다. 무포도당 

bupivacaine 및 고비중 마취용액 사용 시 노인환자에서 신

경차단 높이가 T12 피부분절까지 감소하는데 걸리는 시간은 

젊은 성인에 비해 길어진다[13]. 

말초신경 차단

말초신경 차단은 주로 어깨나 상지, 고관절 그리고 무

릎 수술에서 전신마취나 중추신경 차단을 대신하여 마

취 또는 부가적으로 술 중 혹은 술 후 통증조절을 목적으

로 사용되고 있다. 말초신경 차단 시 나이는 운동 및 감

각신경 차단 지속시간을 결정하는 주요 요인으로 노인환

자에서 ropivacaine으로 상완 신경총 차단 후[14] 혹은 

mepivacaine으로 좌골신경 차단 후[15] 감각 및 운동신

경 차단시간이 젊은 환자에 비해 약 2.5배 증가한다. 이

러한 변화는 말초신경의 전도속도의 감소와 말초신경계

의 점진적인 변성과 관련이 있으며 90세에는 수초화 신

경섬유의 약 1/3이 말초신경에서 사라진다[16]. 말초신

경 차단은 고위험 노인환자의 수술 중 안정적인 혈역학

을 유지하고 수술 후 통증조절에 있어서도 부가적인 진

통제 없이 장시간 통증 조절효과가 있다고 보고되고 있

다. 특히 말초신경 차단은 고도의 심질환 환자가 항응고

제를 복용하고 있어 경막외마취 혹은 척추마취를 할 수 

없는 경우에 이용될 수 있으나 전신마취 및 다른 부위마

취와 비교하여 심혈관계의 예후를 증가시킨다는 증거는 

부족하다.

부위마취와 관련된 합병증 

1. 경막천자 후 두통

경막천자 후 두통은 척추마취의 흔한 합병증 중의 하나이

나 연령이 증가할수록 경막천자 후 두통의 발생빈도는 감소

한다[17]. 이는 노인환자에서 뇌조직의 탄성이 감소하여 뇌

척수액의 유출이 줄어들고 두개강 내 통증 민감 조직의 팽창

도가 감소하며 노화에 따른 통증의 민감도가 감소하기 때문

인 것으로 알려져 있다. 

2. 저혈압

저혈압은 중추신경 차단 후 발생하는 흔한 부작용으로 특

히 노인에서 자주 발생한다. 중추신경 마취는 교감신경을 

차단하여 하지와 내장정맥의 확장 및 울혈을 유도하여 심장

으로 되돌아오는 혈액량이 감소하고 전신 혈관 저항을 감소

시켜 결과적으로 저혈압을 일으킨다. Nakasuji 등[18]은 노

인환자에서 저혈압이 발생하는 원인은 심박출량 저하보다

는 전신혈관저항 감소에 의해 발생한다고 보고하였다. 높은 

분절까지의 감각신경 차단과 나이가 척추마취 후에 발생하

는 저혈압의 주요 위험인자로 보고된다. 경막외마취를 받은 

노인환자에서 높은 분절의 신경차단은 서맥과 저혈압을 유

발한다[9]. 노인환자에서는 심장의 예비력이 감소되어 있고 

압반사의 기능이상을 동반하므로 저혈압의 발생빈도가 높

고 같은 용량의 약제를 투여하더라도 고령의 환자에서 더 

높은 분절까지 감각신경이 차단되기 때문에 주의를 기울여

야 한다[19]. 

중추신경 차단 후 발생하는 저혈압을 치료하거나 예방하

기 위해 흔히 사용되는 방법으로 수액 투여와 승압제 사용

이다. 척추마취 전이나 중간에 예방적으로 수액제제를 투여

하는 것이 일반적이나, 생리적 예비량이 떨어져 있는 노인

환자에서는 수액 투여만으로는 전신혈관저항의 감소를 막

을 수 없을 뿐만 아니라 심박출량을 증가시키지 못해 오히

려 혈압을 더 떨어뜨릴 수도 있다. 노인환자에서 빠른 수액 

보충은 제한된 심장 예비량을 가진 환자에서는 위험할 수 있

으므로 수액제제와 더불어 승압제를 병용투여하는 것이 효

과적이다[20]. 
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저혈압 예방에 가장 효과적인 방법 중 하나는 높은 분절

의 감각 차단을 피하는 것이다. 일반적으로 교감신경 차단은 

감각신경 차단보다 2-4분절 더 높이 이루어지는데, 저혈압

은 교감신경 차단의 범위에 따라 결정되므로 필요 이상으로 

높은 분절의 감각이 차단되는 것은 피하는 것이 좋다. 따라

서 소량의 오피오이드(fentanyl 20 μg)를 첨가하여 국소마

취 투여량을 줄이는 것도 국소마취제에 의한 저혈압의 발생

빈도를 줄일 수 있는 방편이 될 수 있다. 

소량의 고비중 국소마취제 투여 후 측와위를 유지하여 일

측 부위의 마취를 유도하는 방법으로 혈역학인 안정성을 얻

을 수도 있다[21]. 또한 척추경막외 병용마취를 할 경우 소량

의 국소마취제를 척수강내 투여하고 차단의 범위가 부족한 

경우 경막외강으로 거치된 카테터를 통해 추가적인 국소마

취제 주입이 가능하므로 혈역학적 안정이 필수적인 고위험 

환자에게 사용해 볼 수 있다. 

3. 저체온

노인은 체온변화에 대한 조절능력이 감소하므로 전신마취 

시와 마찬가지로 척추마취나 경막외마취 시에도 저체온에 

빠지기 쉽다. 이는 기초대사량 감소, 온도조절중추의 변화, 

근육량의 감소에 기인하며 특히 추위에 대한 방어기전인 피

부혈관 수축과 떨림이 활성화되는 임계온도가 더 낮기 때문

이기도 하다[22]. 고령, 높은 부위 척추마취 시 체온감소가 

더욱 심해진다. 척추마취 시 차단 부위 아래쪽의 혈관긴장

도가 떨어지므로 오한역치는 혈관긴장도의 감소에 비례하여 

낮아진다. 따라서 차단범위가 커질수록 온도조절중추의 이

상이 생길 수 있다[23]. 

저체온은 오한과 이에 따른 산소요구도를 증가시키므로 

심장 및 폐기능 예비력이 감소된 환자의 부담이 더 증가할 

수 있다. 또한 저체온은 심장허혈, 부정맥, 혈액응고 장애, 

창상의 봉합지연 및 감염 등과 연관된다고 알려져 있다[24-

26]. 따라서 노인환자에서는 저체온과 이에 따른 합병증이 

발생할 위험이 높기 때문에 체온에 대한 조절과 감시가 중요

하며, 저체온이 발생한 경우 가장 효율적인 강제 공기 가온

법을 사용할 수 있으며, 다량의 수액이 투여되는 수술에서는 

수액 가온기를 사용하는 것이 좋다.

4. 진정

노인환자는 수술 후 인지기능장애의 발생이 높고, 특히 노

화와 관련된 질병이나 약물 복용으로 인해 뇌기능장애를 앓

고 있는 노인환자의 경우 수술 후 즉각적이고 완전한 뇌기능

의 회복이 매우 중요하다. 노인환자는 부위마취 중 진정목

적으로 투여하는 저용량의 약제에도 민감하게 반응하므로 

benzodiazepine 투여 시 용량을 줄이고 간격을 두고 천천히 

약물을 증량하는 것이 좋다. 노인의 경우 젊은 환자에게 투

여하는 midazolam 용량의 1/3-1/4 용량으로도 적절한 진

정효과를 얻을 수 있다[27]. 또한 노인의 경우 propofol 민감

도가 30-50% 증가되기 때문에 용량을 30% 정도 줄여서 투

여하여야 하며, 지속적 주입이 있었다면 회복도 지연될 수 

있음을 인지해야 된다[28]. 

최근 dexmedetomidine은 호흡억제의 부작용이 드물고 각

성이 용이하며 진통작용이 있어 부위마취 하 진정의 목적으

로 사용되고 있다. 노인환자에서는 dexmedetomidine 투여 

후 서맥과 저혈압의 빈도가 높아지고, 나이에 따라 제거 반감

기와 상황 민감 반감기가 길어지므로 용량을 줄여서 투여하

여야 한다. 척추마취 하에 경요도 절제술을 받는 노인환자에

서 진정을 목적으로 투여한 dexmedtomidine의 ED95는 젊

은 환자에 비해 33% 낮다(0.38 μg/kg [95% 신뢰구간 0.29-

0.39] vs. 0.57 μg/kg [95% 신뢰구간 0.49-0.59]) [29].

노인의 경우 대부분의 진정 약제의 역가가 젊은 환자에 비

해 상대적으로 높고 척추마취 및 경막외마취 등 부위마취는 

그 자체만으로도 진정효과가 발현되므로 진정약물 투여 시 

신중하게 용량을 조절해야 한다. 또한 노인에서 부위마취 중 

깊은 수준의 진정은 수술 후 섬망의 발생을 증가시키고 사망

률을 증가시킬 수 있으므로 노인환자에서는 진정수준을 최

소화하는 것이 좋다[30]. 

부위마취와 전신마취

부위마취는 신경계의 구심성 및 원심성 전도를 차단하여 

수술부위의 위해 자극과 수술에 따른 스트레스 반응을 억제

할 수 있고 이는 수술 후 통증조절을 용이하게 하며 오심과 
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구토, 재원기간, 심혈관계 및 호흡기계 합병증을 감소시킨다

[31]. 신경축 차단에 의한 부위마취는 하지의 정맥압을 감소

시켜 수술 중 실혈량을 줄이고 혈전생성에 의한 심부 정맥

혈전증의 빈도를 감소시킨다[3]. 부위마취는 기관내삽관을 

하지 않으므로 환자의 기도와 폐기능을 유지할 수 있고 특

히 만성폐쇄성폐질환을 가진 환자의 경우 중추신경 차단은 

전신마취와 비교하였을 때 수술 후 폐합병증의 빈도를 감소

시킨다[32]. 고관절 골절 수술 전 지속적 경막외 진통제 투

여를 받은 노인환자에서 심혈관 합병증이 감소하고[33], 수

술 후 24시간 이상 지속된 흉부경막외진통은 수술 후 심근

경색 발생률을 감소시킨다[34]. 또한 T 12 이상의 흉부경막

외마취는 내장교감신경억제를 통하여 내장으로의 혈류량과 

장운동을 증가시켜 장폐색의 합병증을 감소시킨다[35]. 부위

마취의 이러한 장점들에도 불구하고 노인환자에서 수술방법

에 따른 수술 후 이환율 및 사망률을 조사한 연구들은 상반

된 결과를 보여준다. 고관절 골절 수술에서 부위마취를 시행

하였을 경우 전신마취에 비해 수술 후 1달 이내의 사망률과 

수술 후 섬망의 빈도를 감소시켰다는 보고가 있다[36]. 그러

나 고관절 수술 환자를 대상으로 한 최근의 체계적 고찰에서

는 마취방법의 종류(부위마취 대 전신마취)에 따른 수술 후 

환자의 사망률, 심근경색, 뇌혈관 합병증, 폐합병증, 수술 후 

인지기능장애의 발생 빈도에서 의미 있는 차이를 보이지 않

았다. 다만 부위마취 환자에서 심부 정맥혈전증의 빈도는 감

소하였는데, 수술 전 저분자량 헤파린 사용과 같은 적극적인 

혈전예방법을 사용한 경우에는 혈전에 의한 합병증의 발생

빈도도 차이를 보이지 않았다[37]. 현재까지의 증거들을 볼 

때, 노인환자의 수술과 관련된 이환율과 사망률 측면에서 부

위마취가 전신마취에 비해 더 우월하다고 보기는 어려우며, 

수술 후 환자의 예후를 결정하는 것은 마취방법에 의한 차이

보다는 환자의 동반 질환을 비롯한 환자의 상태, 수술의 부

위 및 특성이 더 중요한 인자임을 보여준다.

결론

일반적으로 노인환자에서는 장기의 기능적 예비량 감소와 

수술자극에 대한 내성의 저하로 수술 후 합병증의 발생빈도

와 사망률이 높아진다. 비록 노인환자에서 부위마취가 전신

마취보다 장기간의 예후를 호전시킨다는 통계학적인 증거는 

없지만, 부위마취 자체가 가지는 많은 다양한 장점 때문에 

노인환자에서 유용하게 사용되고 있다. 부위마취는 노인환

자에서 수술 중 출혈량과 스트레스 반응을 감소시키고 수술 

후 과도한 진정작용 없이 통증조절을 할 수 있는 장점이 있

다. 뿐만 아니라 정형외과 수술이나 하지의 혈관수술을 받는 

환자에서 혈전 생성에 의한 합병증을 감소시킨다. 경막외마

취는 특히 흉부 경막외 진통은 고위험 심질환 환자에서 심혈

관계 합병증을 감소시키고, 복부수술을 받은 환자에서 장폐

색을 줄이고 회복시간을 단축시킨다는 증거도 있다. 

그러나 해부학적인 변화로 인해 노인환자 부위마취 시술

에 기술적인 어려움이 따를 수 있으며, 노화에 따른 국소마

취제의 생리 약동학적 변화로 인해 약물투여 시 주의와 이

에 대한 이해가 필요하다. 노인환자는 경막외마취 혹은 척

추마취 시 감각신경이나 운동신경의 차단 범위가 더 높고 저

혈압에 빠질 위험이 높으므로 국소마취제의 용량을 줄여서 

투여하여야 하며, 말초신경 차단 시 감각 및 운동신경의 차

단 시간이 길어짐을 인지해야 한다. 또한 국소마취제의 혈장

제거율이 감소하기 때문에 주입속도나 top up 용량을 줄여

야 한다. 

결론적으로 노화에 따른 국소마취제의 약동학적 변화를 

이해하고 안전범위 내의 약물투여로 부위마취를 시행하는 

것이 중요하며, 마취방법 그 자체보다는 수술의 종류, 합병

증, 개개인의 위험인자를 잘 고려하여 적절한 마취 및 진

통을 제공하는 것이 노인환자의 조기 거동과 재활을 가능

하게 하며 전반적인 환자의 예후를 향상시킬 수 있는 최선

책이다.

찾아보기말: �노인; 부위마취; 국소마취제
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 Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 만 65세 이상 고령환자의 진료비 비중이 38.7%를 차

지하는 상황에서 계속해서 늘어날 것으로 예상되는 노인환자의 

수술시 부위마취에 대해서 기술한 종설 논문이다. 노인환자에서 

부위마취 시행 시 고려해야 할 해부학, 생리학적 및 약리학적 특

징과 적용할 수 있는 부위마취의 방법 및 약물 사용, 발생가능한 

합병증, 전신마취와 비교를 체계적으로 기술하였다. 특히 고령환

자가 부위마취시에 정상 성인과 비교하여 더 취약한 이유를 해부

학적 및 약동학적으로 기술하였다. 우리나라에서 노인환자의 부

위마취를 시행하는데 있어 좋은 지침이 되는 논문이라 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


