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  척추마취로 인하여 발생되는 신경학적 합병증은 매우 드

물며, 20,000예당 1예에서 심각한 신경학적 증상을 일으킨

다고 보고되고 있다.1) 신경학적 합병증으로는 마미증후군

(cauda equina syndrome), 척수 허혈(spinal cord ischemia), 외상

성 손상(traumatic injury), 일시적 신경 증상(transient neurolo-

gic symptoms) 등이 있으며,2)  척추마취 후 발생한 척수 간

대성 근경련(spinal myoclonus)은 매우 드물게 보고되는 신경

학적 합병증이다.3-9)

  저자들은 척추마취 후 경막외 진통법을 병행한 예에서, 

회복기에 분절성 척수 간대성 근경련(segmental spinal myoclo-

nus)의 발생과 척수 고유 간대성 근경련(propriospinal myoclo-

nus)의 임상적 징후를 발견하고, 소량의 항경련제를 투여하

여 치유되거나 수시간 후 자연 치유되어 전혀 신경학적 후

유증을 남기지 않은 두 예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함

께 보고하는 바이다.

증      례

    증례 1

  73세, 신장 160 cm, 체중 55 kg의 여자 환자로 양쪽 무릎

의 골 관절염으로 우측 슬관절 치환술을 받고자 내원하였

다. 과거력상 고혈압 외에는 자간 등의 신경학적 병력은 없

었으며, 술 전 시행한 혈중 전해질검사, 간기능검사, 요검사

나 흉부방사선 소견은 모두 정상이었다. 환자를 좌측 측와

위로 위치시킨 후, 제 3-4 요추 간에 18 G 경막외바늘

(PericanⓇ, B. Braun, Melsungen AG, Melsungen, Germany)을 

사용하여 공기 저항소실법으로 경막외강을 확인하였다. 곧 

27 G 척추바늘(PencanⓇ, B. Braun, Melsungen AG, Melsun-

gen, Germany)을 이용하여 경막을 천자하였고, 흡인 없이도 

뇌척수액이 흘러나오는 것을 확인하였다. 분말 tetracaine 
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(Pantocainsterile inj.Ⓡ, 대한약품, 서울) 10 mg과 normal saline 

1 ml를 혼합한 1% tetracaine 용액에 환자의 뇌척수액 1 ml

를 섞은 후, epinephrine 1：200,000을 혼합하여, 등비중 

0.5% tetracaine용액 2.0 ml를 만들었다. 지주막하강에 이 용

액을 10초당 1 ml의 속도로 주입하였다. 맹단과 3개의 측공

을 가진 경막외 카테터(PerifixⓇ, B.Braun, Melsungen AG, 

Melsungen, Germany)를 두부측으로 3 cm 삽입하였다. 약 10

분 후 pinprick test로 지각 차단이 흉추 제 8분절(T8)임을 확

인하고, 수술을 시작하였다. 마취시작 1시간 50분 후, 환자

가 무릎에 통증을 호소하여, 0.75% ropivacaine 3 ml와 1% 

lidocaine 3 ml를 경막외 카테터로 주입하였다. 수술 시간은 

1시간 20분 이었고, 수술 중 별다른 문제점은 없었다. 경막

외 자가통증조절은 sufentanil 100 ug과 0.75% ropivacaine 30 

ml 및 naloxone 0.55 mg을 0.9% 생리식염수와 혼합하여 100 

ml를 만든 후, 자가통증조절기(Accufuser Plus, 우영메디칼, 

한국)를 사용하였다. 주입속도는 2 ml/hr로 환자의 요구 시 

투여되는 일회 주입량(bolus dose)은 0.5 ml, 그리고 폐쇄간

격(lockout interval)은 15분이었다. 경막외 자가통증조절기를 

수술이 끝남과 동시에 연결하였다. 지주막하강으로 등비중 

tetracaine을 주입한지 약 5시간 경과 후, 병실에서 회복 중

이던 환자가 “양쪽 다리가 아프지는 않은데, 꿈틀꿈틀거린

다”고 호소하였다. 이때까지 자가통증조절기로 약 6 ml의 

통증조절약물이 주입된 상태였다. 하지에 불수의적인 근 운

동이 관찰되었으며, 대칭적으로 양쪽 고관절의 내전, 슬관

절의 신전 및 발목의 내전이 관찰되는 간대성 근경련

(myoclonus)을 보이고 있었다. 환자의 자가통증조절기의 주

입을 정지하였다. 30분 경과 후 양측 하지의 간대성 근경련

과 상지의 경련이 3：1 정도의 빈도로 보이기 시작했으며, 

1분에 1회 정도로 매 경련발작은 약 2-3초간 지속되는 상

태였다. 환자의 의식은 명료하였으며, 정상적인 대화가 가

능하였다. 환자에게 거치된 경막외 카테터를 제거함으로써 

자가통증조절을 중단하였다. 신경과 협의 진료를 의뢰한 결

과, 간대성 근경련으로 추정하였다. 근경련 발생 약 3시간 

후, 정맥 sodium valproic acid 800 mg을 정주하였다. 약제 

투여 직후, 경련의 빈도와 정도가 줄어들었으며, 약 2시간 

후 증상은 완전히 소실되었다. 당시 시행한 혈액학적 검사

상 특이소견은 없었으며, 근경련 발생 약 2시간 후 시행한 

전산화 뇌 단층촬영에서도 정상이었다. 뇌파 검사를 권유하

였으나 환자가 거부하여 시행하지 못하였다. 통증조절은 

MS (morphine sulfate)- contin 20 mg을 하루 두 차례 경구 

투여하였으며, 환자가 통증을 호소할 때마다 pethidine 25 

mg을 근주하였다. 환자는 아무런 후유증 없이 수술 후 2일

째 퇴원하였다. 현재까지 한 달간 외래에서 추적 조사 중이

나 연관된 후유증은 보이지 않는 상태이다.

    증례 2

  74세, 신장 145 cm, 체중 61 kg의 여자환자로 양쪽 무릎

의 골 관절염으로 양쪽 슬관절 치환술을 받고자 내원하였

다. 과거력상 고혈압, 당뇨병 및 심장판막질환을 앓고 있었

다. 그러나 자간 등의 신경학적 병력은 없었다. 술 전 시행

한 혈중전해질검사, 간기능검사, 요검사 소견은 모두 정상

이었다. 한편, 흉부방사선소견상 심장비대, 심초음파검사상 

승모판역류(grade III)소견을 보였으나 술 전 특별한 처치가 

요구되지는 않았다. 환자를 좌측 측와위로 위치시킨 후, 제 

3-4 요추 간에 18 G 경막외바늘(PericanⓇ, B. Braun, Mel-

sungen AG, Melsungen, Germany)을 사용하여 공기 저항소실

법으로 경막외강을 확인하였다. 곧 27 G 척추바늘(PencanⓇ, 

B. Braun, Melsungen AG, Melsungen, Germany)을 이용하여 

경막을 천자하였고, 흡인 없이도 뇌척수액이 흘러나오는 것

을 확인하였다. 증례 1에서와 동일한 약제와 방법으로 준비

한 척추마취제를 환자에게 주입하고, 맹단과 3개의 측공을 

가진 경막외 카테터(PerifixⓇ, B.Braun, Melsungen AG, Mel-

sungen, Germany)를 두측으로 3 cm 삽입하였다. 약 5분 후 

측정한 수축기 혈압이 마취 전 측정한 기준치 혈압보다 20% 

이상 하강하였다. 이에 ephedrine 12 mg과 28 mg을 각각 정

맥주사와 근육주사를 시행하여 곧 사전 혈압이 유지되었다. 

척추마취 약 10분 후 pinprick test로 지각 차단이 흉추 제 10

분절(T10) 임을 확인하고, 수술을 시작하였다. 수술 시간은 2

시간 20분이었으며, 수술 중 별다른 문제점은 발견되지 않았

다. 경막외 자가통증조절은 sufentanil 100 ug과 0.75% ro-

pivacaine 30 ml 및 naloxone 0.61 mg을 0.9% 생리식염수와 

혼합하여 100 ml를 만든 후, 자가통증조절기(Accufuser PlusⓇ, 

우영메디칼, 한국)를 사용하였다. 주입속도는 2 ml/hr로 환

자의 요구 시 투여되는 일회 주입량은 0.5 ml, 그리고 폐쇄

간격은 15분이었다. 경막외 자가통증조절기를 수술이 끝남

과 동시에 연결하였다. 지주막하강으로 등비중 tetracaine을 

주입한지 약 4시간 20분 경과 후, 병동에서 회복 중이던 환

자가 “오른쪽 다리가 흔들린다”고 호소하였다. 이때까지 자

가통증조절기로 약 7 ml의 통증조절약물이 주입된 상태였다. 

환자의 자가통증조절기를 정지하였다. 오른쪽 하지의 주기

적인 불수의적 근경련이 관찰되었으며, 2-3분에 한번 정도

의 빈도로 보이고 있었고, 경련의 지속시간은 약 30초 정도

였다. 환자의 의식은 명료하였으며, 정상적인 대화가 가능

한 상태였다. 다른 이상 증상은 호소하지 않았으며, 증상이 

경미하여 약물의 투여 없이 관찰하던 중, 약 2시간 후에 별

다른 처치 없이 증상은 소실되었다. 그리고 다시 환자의 자

가통증조절기를 연결하였다. 이때 시행한 혈액학적 검사상 

특이 소견은 보이지 않았다. 환자는 아무런 후유증 없이 수

술 후 2일째 퇴원하였다. 자간 등의 뇌기저질환의 검사를 
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위하여 외래에서 시행한 뇌파 검사는 정상 소견이었다.

고      찰

  간대성 근경련은 의식은 명료하고 짧은 불수의적 근육 

수축으로 정의되며, 피질성, 지질하성, 척수성 또는 말초성 

원인에 의해 발생하며, 환자의 의식의 소실이나 변화는 관

찰되지 않는다. 이 중에서 척수 간대성 근경련은 척수의 한 

분절을 침범하는 분절성 척수 간대성 근경련과 척수의 다

발성 분절을 침범하는 척수고유 간대성 근경련의 두 가지 

형태로 나눌 수 있다. 일반적으로 분절성 척수 간대성 근경

련은 척수내 종양, 외상, Devic's병, 결핵성 척수병증 등의 

구조적 이상이 동반되며, 척수고유 간대성 근경련은 대개 

특발성으로 발생하지만 허혈성 척수병증, 신경계의 라임보

렐리오시스, 다발성 경화증, 척수 외상 등에 의해 발생하기

도 한다.10,11)

  척추마취 후 국소적으로 하지에 발생하는 척수 간대성 

근경련의 발생 기전에 대해서는 아직 명확히 밝혀지지 않

았으며, 여러 가능성들이 제시되고 있다. Nadkarni와 Ton-

dare는4) 척추마취 작용시간의 연장을 도모하고자 혼합하는 

epinephrine이 척수에 일시적인 저산소증을 유발하여 척수 허

혈을 초래함으로써 척수의 비정상적인 증상발현을 일으킨다

고 보고하고 있다. 그러나 척추마취 시 epinephrine의 혼합이 

척수 혈류를 감소시키지 않는다는 보고도 있다.12) 본 증례

에서는 그 원인을 완전히 배제할 수는 없으나, 지주막하강 

내 epinephrine을 혼합 투여한 후 4-5시간이 지난 회복기에 

증상이 나타난 것으로 미루어 보아, epinephrine의 잔존 효과

만으로 환자의 증상 발현과 연관지어 설명하기는 어려워 

보인다. Fox 등은3) 척추마취 시 주입된 국소마취제의 신경

억제작용으로 α-운동 신경원의 자극과민성이 증가되어 간

대성 근경련이 발생한다고 보고하였고, Moorthy와 Dierdorf

는13) 척추마취 후 지각신경과 운동신경섬유의 회복 속도 차

이, 즉 운동 기능은 회복되었지만 지각과 고유수용 기능의 

불완전한 회복으로 정상적인 고유수용체 되먹이기 기전이 

붕괴되어 일어나는 비정상적인 근 운동이라고 하였다. 또한 

Greene은14) 척추마취 시 주입된 국소마취제의 농도가 지질 

용해도에 따라 전방 척주(anterior column)보다 myelin이 많은 

후측방 척주(posterolateral column)에 더 높게 분포하며, 척추

마취에서 회복되면서 이러한 국소마취제의 불균등한 분포

로 인하여 척수 전방 운동 신경의 국소마취제 농도가 낮아

지면서 비정상적인 간대성 근경련이 일어난다고 제시한 바 

있다. 

  제왕 절개 수술을 위한 척추 경막외 병용마취를 시행했

던 환자에서 약 1주일 후에 발생한 좌측의 상하지에 발생

한 간대성 근경련이 보고되었다.15) 저자들은 경막외강과 척

추강내에 투여된 약물에 의한 것으로 보기는 어렵다고 하

였으며, 척추 경막외 병용마취 시행 시 척수의 손상으로 인

한 일시적인 아급성 척수 신경세포염(subacute spinal neuro-

neitis)의 발생이 증상을 일으킨 것으로 추정하였다. Takase

등은16) 방광경요도절제술(transurethral resection of bladder 

tumor)을 위하여 경막외강으로 1.5% lidocaine 10 ml를 주입

한 후, 30분 후에 발생한 양 하지의 간대성 근경련을 보고

하였으나, 간대성 근경련의 원인은 밝혀내지 못하였다. 본 

저자들이 경험한 증례들에서는 간대성 근경련의 발생 시점

이 척추 경막외 병용 마취 후 회복기에 발생한 점에서 위

의 증례들과 다르다. 본 저자들이 경험한 증례 1에서는 환

자가 수술 중 수술 부위에 통증을 호소하였으며, 경막외 카

테터를 통하여 0.75% ropivacaine 3 ml와 1% lidocaine 3 ml

를 혼합하여 주입하였다. 주입된 약제가 경막외강 운동 신

경을 차단하고 척수강 내로 흡수되어 척추 경막외 병용 마

취의 회복기에 간대성 근경련을 발생하였을 가능성도 배제

할 수는 없다. 증례 2에서는 척수강 내로 주입한 0.5% tetra-

caine외에는 주입된 국소마취제는 없었으며, 이는 척추마취

로 인하여 발생한 간대성 근경련으로 판단된다.

  본 두 증례에서 사용된 척추마취제는 환자의 뇌척수액을 

tetracaine에 혼합하여 만들어 사용한 등비중 척추마취제였

다. 간대성 근경련이 발생하였던 증례들을 검색한 결과, 고

비중 척추마취제를 사용한 경우가3-5,7-9) 대부분이며, 등비중 

척추마취제를 사용한 경우는9) 드문 것을 알 수 있었다. 이

러한 결과는 고비중 척추마취제의 사용 빈도가 높고, 고비

중 척추마취제의 특성상 국소마취제가 후방 척주에 더 오

랫동안 분포하여 노출 정도와 농도가 높게 유지되기 때문

에 발생한 것이라고 추측된다. 그러나 저자들이 경험한 증

례에서처럼 등비중 척추마취제에서도 동일한 간대성 근경

련이 일어날 수 있으며, 이는 등비중 척추마취제의 특성상 

척추마취제가 주입부 근처의 척주 후방에 장시간 고농도로 

저류된 것이 하나의 요인이 아닌가 생각된다. 또한, 대부분

의 경우 척추마취제의 지주막하 주입 자체가 척주 후방을 

통하여 이루어지기 때문에 고비중 또는 등비중 척추마취 

모두에서 척주 후방에 더 높은 농도의 척추마취제가 분포

될 수 있는 가능성과 함께 국소마취제의 지질 용해도 등 

기타 여러 가지 요인에 의해 후방 척주에 더 높은 국소마

취제의 분포가 형성된 것으로 생각된다.

  간대성 근경련의 분류상, 본 증례 1에서는 간대성 근경련

이 초기에는 양측 하지에 국한하여 불수의적이고 반복적으

로 일어났지만, 시간이 지남에 따라 양측 상지까지 동반되

어 나타나는 양상을 보였다. 이는 Shin 등이5) 발표한 미상과 

구상 근육(caudal and rostral muscle)으로 전파되는 척수고유

성 전파 형태를 취했던 척수고유 간대성 근경련과 동일한 

임상양상을 보였다. 본 증례 2에서는 간대성 근경련의 양상
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이 마취 회복기에 편측 하지에만 발생하였으며, 이는 척수

의 한 분절을 침범하는 분절성 척수 간대성 근경련의 양상

을 보였다. 지주막하강에 주입한 마취제의 종류 및 그 구성

과 epinephrine의 혼합 용량은 동일하나, 서로 다른 형태의 

간대성 근경련을 보이고 있으며, 이에 대한 연관성을 밝히

기 위한 연구가 필요할 것으로 보인다.

  본 증례 1에서는 수술 후 경련이 발생할 가능성이 있는 

뇌출혈, 뇌경색 및 뇌의 기저 질환 등을 진단 및 배제하기 

위하여 전산화 뇌 단층 촬영을 시행하였으며, 정상 소견이

었다. 근경련의 진단 및 치료를 위하여 신경과 협의 진료를 

의뢰한 후, 근경련의 발생 3시간 후에 sodium valproic acid 

800 mg을 정주하였다. 본 증례 2에서는 간대성 근경련을 추

정하였으며, 신경과 협의 진료 후 간대성 근경련으로 임상 

진단을 하였다. 간대성 근경련의 양상이 증례 1에서와 같이 

전신적으로 발생하지 않았고, 편측 하지에만 국부적으로 발

생하는 분절성 척수 간대성 근경련으로 경미하였으므로, 치

료 약물을 투여하지 않고 관찰하기로 결정하였다. 환자는 

증상이 점점 호전되어 약 2시간 후 증상의 완해를 보였다. 

간대성 근경련의 진단과 자간 등의 중추신경계 질환과 감

별을 위해서는 증상이 발현하는 동안 전기 생리학적 검사

인 근전도 검사와 뇌파 검사를 동시에 시행하는 것이 도움

이 되나,17) 본 증례에서는 시행하지 못하였다.

  지금까지 보고된 바에 의하면, 척추마취 후 회복기에 발

현된 간대성 근경련은 diazepam, clonazepam, valproate 등으

로 조절 또는 자연 완화되었으며, 경련 발작 동안에 환자의 

불편이 야기되었으나, 척추마취 후 간대성 근경련으로 인한 

후유증 및 합병증은 보고된 바 없다. 그러나, 장시간 지속

될 때는 경련 자체로 인한 부분 소모성 대사로 국소적 젖

산 축적이나 전해질 불균형의 위험이 수반될 수 있다. 따라

서 척추마취 후 회복기에 간대성 근경련의 관찰 시에는 환

자의 근접 감시가 필요하며, benzodiazepines 등의 항경련제

를 적극 투여하여 이를 조절하는 것을 추천한다. 
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