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	 Abstract
Anaphylaxis under general anesthesia is rare but can present as cardiovascular collapse, airway obstruction, and/
or skin manifestation. A high level of suspicion is required for the recognition and prompt management and 
anaphylaxis can be diagnosed through clinical findings. The most common causes of anaphylaxis during general 
anesthesia are neuromuscular blocking agents, antibiotics, and latex. We present a case of anaphylactic shock 
following intravenous injection of cisatracurium and sufentanil. The patient was under anesthesia induction and 
within minutes after injection of these drugs, generalized erythema, bronchospasm, and severe hypotension 
developed. The Patient was managed with epinephrine, proper hydration, hydrocortisone, and pheniramine and 
the surgery was decided to be postponed. Subsequent surgery should be performed after conducting skin tests 
which can help identify the causal agents and determine alternative drugs. Anesthesiologists should be aware that 
not only expeditious diagnosis and management of anaphylaxis but also further evaluation in order to determine 
the safe method of subsequent anesthesia.
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서 론

전신마취 중에 발생하는 아나필락시스는 1 : 6,000 
– 1 : 20,000의 유병율로 드물다고 알려져 있다[1,2]. 
아나필락시스는 치명적인 결과를 초래하기에 인간을 
대상으로 하는 생체 내 연구가 전향적으로 이루어지지 
않았고, 발표된 문헌들은 각각의 증례보고나 증례 
그룹의 형태를 근간으로 한다. 마취가 유도되는 
시점에는 짧은 시간 동안에 여러 가지 약제가 동시에 
환자에게 투여된다. 아나필락시스가 마취 중에 발생할 
때는 가려움, 오심, 복통, 의식혼란, 호흡곤란과 같은 
주관적인 증상이 마취유도로 인한 의식소실로 인해 
표현되지 않고 또한, 흔한 조기 징후인 두드러기나 
홍반과 같은 피부증상은 수술포 때문에 발견되기 
어 렵 다 .  그 런 데  마 취  중  발 생 하 는  위 중 한 
아나필락시스는 급격히 진행되는 혈관수축으로 
인해서 두드러기나 혈관부종 등이 동반되지 않는 
경우도 있으며[3], 조기 증상으로 가장 흔한 것은 
기관지연축(b r o c h o s p a s m)과 심정지이다[4] . 
저 자 들 은  마 취 유 도  직 후 에  기 관 지 연 축 과 
심혈관허탈의 증상으로 아나필락시스 쇼크가 발생된 
환자의 사례를 보고하면서 전신마취 중 발생하는 
아나필락시스의 적절한 관리와 향후 안전한 마취를 
위한 타당한 평가와 준비 전략에 대한 문헌고찰을 
하였다. 

증 례

신장 158 cm, 체중 50 kg인 57세 여자 환자가 좌측 
신 장 세 포 암 종 으 로  진 단 받 았 고  복 강 경 을  통 한 
신요관적출술(laparoscopic nephreoureterectomy) 
을 전신마취 하 정규 수술로 시행하기로 하였다. 
환자는 러시아인으로 10년 전 고혈압을 진단받고 
이뇨제를 복용하고 있었으며 수술 전 혈압은 정상 
범주 내였다. 50년 전 치과 진료를 위해 국소마취제인 
p r o c a i n e 이  투 여 되 고  심 한  호 흡 곤 란  증 상 이 
발 생 했 는 데  투 여 를  중 지 한  후  증 상 은  신 속 히 
소실되었고 더 이상의 치료와 검사는 하지 않았다. 
20년 전 전신마취 하에 담낭절제술을 하였고 당시 

특별한 문제가 없었다. 1주일 전 소화불량 증상으로 
수면내시경을 하였고 당시 propo fo l 120 mg, 
midazolam 5 mg이 투여되었으며 시술과정에 특별한 
문제는 없었다. 환자는 계란, 견과류, 콩류 등 모든 
음식물에 대한 알레르기가 없었으며 천식, 아토피 등 
알레르기 질환의 병력도 없었다.

수술 전에 평가한 혈액검사, 단순 흉부방사선촬영, 
심전도 모두 정상이었다. 마취 전 처치로 수술실에 
도착 하기  3 0분  전에  m i d a z o l a m  2 . 5  m g 과 
glycopyrrolate 0.2 mg이 근육주사되었다. 또한 
예방적 항생제로 doripenem 250 mg과 floboxef 500 
m g 이  피 부 검 사 의  음 성 반 응  확 인  후 에 
정맥투여되었다. 수술실에 도착한 후 혈압은 136/84 
mmHg, 심박수 86회/분, 맥박산소포화도는 98%였다. 
마취 시작 전에 안면 마스크로 분당 10 L의 산소를 
투여하면서 병실에서 거치한 우측 상지의 정맥관으로 
propofol 100 mg을 투여하였다. 의식소실을 확인한 
후 마스크를 통한 용수환기를 시작하면서 근이완제인 
cisatracurium 10 mg과 아편유사제인 sufentanil 5 
μg을 투여했다. 마스크 용수환기를 하는 중 담요 위로 
보이는 환자의 어깨부위가 유난히 붉은색을 띠는 것이 
보였으나 다른 징후가 없어 마스크 용수환기를 
지속하였다. 마취유도약제가 투여된 지 2분이 채 
경과되지 않았을 때 심박수가 125회/분으로 빠르게 
증 가 하 면 서  호 흡 낭 을  통 해 서  손 에  전 달 되 는 
기 도 저 항 이  급 격 히  악 화 되 었 고  비 침 습 적 
혈압측정기에서 혈압이 측정되지 않았다. 신속하게 
ephedrine 10 mg을 정맥투여하고 내경 7.0 mm의 
기관내 튜브로 기관내 삽관을 시행하였다. 기관내 
튜브를 통해서 전달되는 기도저항이 매우 심하면서 
맥박산소측정기에서 수치가 나타나지 않았고, 호기말 
이산화탄소분압(EtCO2)이 45 mmHg로 나타났지만 폐 
청진상 호흡음이 잘 들리지 않았다. 기관지연축을 
동반한 아나필락시스 쇼크라는 임상적 진단 하에 
epinephrine 300 μg을 정맥투여하였다. 요골동맥 
박동이 촉지되지 않아서 대퇴동맥에 동맥관을 
삽관하였고 침습적 혈압측정 상 혈압 40/20 mmHg, 
심박수 130회/분으로 측정되었다. 담요를 걷자 
가슴부위와 상지를 포함한 전신 홍반이 관찰되었다. 
Hydrocortisone 100 mg과 epinephrine 300 μg을 
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추가로 정맥투여하고 좌측 상완에 18G 정맥도관을 
추가로 삽입하여 하트만용액을 빠르게 주입하였다. 
혈압이 점점 증가하여 80/40  m m H g,  심박수 
130회/분, 맥박산소포화도 87%로 측정되었고 당시 
동맥혈가스분석 상 pH 7.26, PaCO2 52 mmHg, PaO2 
66 mmHg, HCO3

- 22.5 mmol/L, SaO2 89%로 
측정되었고 단순 흉부방사선촬영 상 특이소견이 
없었다.  혈압이 100 / 40  m m H g로 유지될 때 
항히스타민제인 pheniramine 4 mg을 정맥투여했고 
지속적인 혈압관리를 위해서 epinephrine 0.1 μg/kg/
min을 정맥투여했다. 이후 약 30 분 정도 혈압 120/60 
mmHg, 심박수 100회/분, 맥박산소포화도 99% (FiO2 

100%)가 유지되었으며 추가적인 검사 후에 수술 
계획을 잡기로 결정하고 수술이 연기되었다. 환자를 
자발 호흡으로 회복시켜서 중환자실로 이송하였고 
24시간에 걸쳐 e p i n e p h r i n e의 투여량을 점점 
줄이다가 중단하였다. 마취 후 2일이 경과했을 때 
환자는 일반 병실로 전실하였고 3일 후 퇴원하였다.

고 찰

임상양상과 발생기전이 잘 알려져 있음에도 
불구하고, 아직까지 아나필락시스의 정의와 분류에 
대한 합의가 부족하다. 2003년 Wor ld A l le rgy 
O r g a n i z a t i o n은 새로운 명명법을 제시하면서 
아나필락시스를 ‘심각하고 생명에 위협적이며, 
전반적이거나 전신적인 과민반응’으로 지칭하였다[5]. 
여기에서 IgE, I gG, 면역복합체-보체와 관련된 
면역기전에 의해 매개되는 경우는 알레르기성 
아나필락시스라고 칭하고, 비면역성 반응으로 인한 
경우는 비알레르기성 아나필락시스로 명명하였다. 
한편, 2006년 미국 NIH (Allergy and Infectious 
Disease)와 Food Al le rgy and Anaphylax is 
Network와의 심포지엄에서는 아나필락시스의 진단을 
위한 임상 기준을 정립했다[6]. 이 지침에 의거하여 
의심 물질 노출 후 수분에서 수시간 내에 피부, 
점막등을 포함하는 갑작스런 두드러기나 홍반 등의 
증상이 나타나는 경우, 호흡기 증상을 동반하는 경우, 
혈 압 감 소 나  장 기 부 전 소 견 을  보 이 는  경 우 

아나필락시스를 진단할 수 있다. 즉 아나필락시스의 진단에 
있어서 임상양상에 따라 우선적으로 진단하고 
치 료 하 는  것 에  의 견 이  일 치 되 었 다 .  더 욱 이 , 
임상양상으로는 그 기전이 구분되지 않는다. 

마취 중에 발생하는 아나필락시스 반응을 치료하는 
지침에 따르면 이상반응이 나타나기 이전에 투여되던 
약제는 모두 중단하고 의심되는 물질도 제거해야 
한다. 수술을 계속 진행해도 되는지에 대한 신속한 
판단이 필요하다[7]. 혈관확장과 수액의 혈관외유출이 
초래되기 때문에 혈관내용적을 유지하기 위해서 환자의 
다리를 올리고 큰 구경의 도관으로 수액요법을 하면서 
epinephrine을 정맥으로 투여한다. 기관지연축에 대해서 
salbutamol 또는 aminophylline 으로 치료한다. 환자 
상 태 가  안 정 화 되 면  항 히 스 타 민 제  와 
h y d r o c o r t i s o n e을 정맥으로 투여해야 한다. 
아나필락시스 이후에는 섬유소용해가 초래된다는 
사실이 입증되어 있기에, 수술이 계속 진행되어야 
하는 상황이라면 수술에 따른 출혈을 더욱 조장하게 
되므로 tranexamic acid와 같은 항섬유소용 해제가 
고려될 수 있다.

임상적인 아나필락시스 진단 후 시행될 수 있는 
검사로서, 히스타민은 반감기가 짧아서 아나필락시스 
발생 후 30분 이내에 측정되어야 하고 평가하기가 어려워서 
일반적으로 사용되지 않는다.  트립신분해효소 
(tryptase)를 아나필락시스 발생 즉시 측정했을 때와 
발생 후 1-2시간 후, 그리고 24시간이 지난 후를 
비교하여 수치에 기복이 있으면 비만세포탈과립(mast 
cell degranulation)과 임상적인 아나필락시스의 
진단을 확정시켜줄 수 있다. 하지만 임상적으로 
아나필락시스가 확실하거나 이 후 검사에서도 원인 
약물 반응이 확인된 경우에서조차, 이상반응 당시에  
트립신분해효소의 증가가 나타나지 않는 경우가 있다. 
혈청 트립신분해효소는 쇼크나 저혈압이 발생하지 
않 는 다 면  일 반 적 으 로  증 가 하 지  않 고 [ 8 ] ,  또 한 
아나필락시스 시에 트립신분해효소는 증가하지 
않았지만 히스타민만 증가한 경우도 보고되었다[9]. 
이를 설명하기 위해서 증상 발생 당시에 비만세포보다 
호염기구탈과립이 우세하게 발생했기 때문이라는 
가설을 바탕으로 호염기구 특이 물질에 대한 연구가 
있다[10].
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마취 중에 아나필락시스가 발생했을 때에는 임상적 
진단을 뒷받침하는 목적 이외에도 향후에 마취가 
필요할 때에 사용할 대체 약물을 선택하기 위해서 
아나필락시스의 원인 물질을 규명하는 것이 중요하다. 
생체 외 검사로서 항원 특이 IgE 항체 검사와 호염기구 
검사가 있는데,  이들은 편의성은 좋지만 검사 
민감도가 매우 낮아서 상용화되지 않고 있다. 
민감도가 높은 피부검사는, 이상반응 발생에 의해 
비만세포가 고갈됨에 따른 검사상의 위음성을 
방지하기 위해서 4-6주 이후에 시행하는 것이 
권고된다. 의심되는 물질이 피부단자검사(skin prick 
test)에서 음성으로 나온 경우 피내검사(intradermal 
test)를 시행하는데, 피내검사는 피부단자검사보다 
민감도는 높지만 특이도가 낮고 위양성율이 높아서 
임상증상과의 연관성도 낮다. 피부검사 양성 반응의 
해석은 해당 알레르기항원에 대해서 특이 IgE 항체를 
보 유 하 고  있 다 는  것 을  의 미 한 다 .  즉 ,  무 증 상 
감작군(asymptomatic sensitizer)에 해당할 수도 있음을 
알아야 한다. 약물유발검사는 약물 과민반응을 
진단하는 표준으로 평가되고 있는데 위중한 전신 
부작용이 유발될 수 있기 때문에 검사 시에 특별한 
주 의 가  필 요 하 다 .  마 취 와  관 련 해 서 는  특 히 
국소마취제, 아편제제, NSA IDs를 평가하는 데 
유용하다.

본 증례의 경우 propofo l, c i s a t r acu r ium, 
sufentanil을 투여하고 5분 이내에 급격히 발생된 전신 
홍반, 기관지연축 및 저혈압의 양상은 마취유도약물에 
의한 아나필락시스라는 단서를 제공한다. 본 경우는 
아나필락시스의 임상적 진단 기준에 부합하였고 이에 
따라 epinephrine, hydrocortisone, 항히스타민제가 
적 절 히  투 여 되 었 으 며  비 교 적  타 당 한  치 료 가 
이루어졌다. 증상 발생 당시의 트립신분해효소 수치와 
이후 기저 수치를 잴 수 있었다면 아나필락시스의 
임상적 진단을 공고히 뒷받침해줄 수 있었을 것이다. 
이 환자는 수술 1주일 전에 propofol, midazolam을 
사용한 수면내시경 검사를 무사히 받은 바가 있다. 
이를 볼 때 아나필락시스 원인 물질로서 우선적으로 
의심되는 것은 cisatracurium과 sufentanil이다. 

근이완제는 마취에 사용되는 약제 중에서 가장 
주요한 아나필락시스 유발 물질이다. 비탈분극성 

근이완제는 aminos t e ro id 계열(rocu ron ium, 
v e c u r o n i u m)과 b e n z y l i s o q u i n o l i n e  계열 
(at racur ium, mivacur ium, c isa t racur ium)로 
구분된다. Benzylisoquinoline 계열에 감작된 환자의 
경우는 aminosteroid 계열에 교차반응이 있는 경우가 
적기 때문에 대체약물로 고려될 수 있다. 하지만 두 
계열간에서 교차반응이 나타나는 경우도 많다. 
근이완제는 면역관계 기전뿐만 아니라 직접적으로 
비만세포에 작용하여 히스타민을 방출하게 함으로써 
아나필락시스를 일으킬 수도 있다[7]. Cisatracurium은 
새로이 개발된 근이완제로서 다른 근이완제에서 흔히 
나타나는 직접적 히스타민 분비를 유발하지 않는다는 
장점이 있다. 근이완제에 관련된 아나필락시스에 대한 
대규모 후향적 연구에서도 근이완제 중 cisatracurium이 
가장 낮은 교차반응성을 가진다고 보고되었고, 
근이완제 중에서 가장 흔히 아나필락시스를 일으키는 
rocuronium에 알레르기가 있는 환자에서 차선책으로 
가장 안전하게 선택할 수 있는 약제가 cisatracurium이다. 
Cisa t racur ium에 의한 아나필락시스는 국외 및 
국내에서 매우 드물게 보고되고 있다[11,12]. 그런데 
근이완제 간의 교차반응이 흔하기 때문에 피부 
단자검사에서 근이완제에 양성반응이 나온 경우에는 
모 든  종 류 의  근 이 완 제 를  쓰 지  않 아 야  한 다 고 
권고하기도 한다[7]. 그리고 근이완제의 사용이 꼭 
필요한 경우에는 피부단자검사와 피내검사 모두에서 
음성인 약제만을 사용하라고 권고되었다. 하지만 
cisatracurium의 경우 피부검사에서 음성이 나왔지만 
아 나 필 락 시 스 가  발 생 된  보 고 가  있 다 [ 1 2 ] . 
Cisatracurium에 알레르기가 있는 경우, 그 환자는 
어떤 근이완제에도 완전히 안전하다고 볼 수 없지만, 
근이완제의 사용이 반드시 필요한 경우에는 대체 
약물에 대한 피부검사가 선행되어야 한다. 한편, 
아편유사제에 의한 아나필락시스가 매우 드물게 
보고되고 있지만[13] sufen tan i l에 의한 경우는 
아직까지 발표된 바가 없다. 만약 이 증례의 원인 
물질에 sufentanil이 포함된다면 최초의 보고가 될 
것이다. 아쉽게도 본 증례의 환자는 아나필락시스에서 
무사히 회복하여 퇴원한 후에 더 이상 추적이 되지 
못하였다.   

국소마취제는 전신마취 중에 흔히 사용되는 
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약제로서 아나필락시스 유발은 드물다. 국소마취제는 
benzoic ester 그룹(procaine, tetracaine 등)과 amide 
그룹(bupivacaine, lidocaine 등)으로 나누어지며 두 
그룹간의 교차반응도 적다. 국소마취제에는 피부검사에서 
위양성 또는 위음성으로 나타나는 경우가 많아서, 
약물유발검사가 가장 적당하다. 흡입마취제의 의한 
아나필락시스는 보고된 예가 없으며, 본 증례의 
경우는 러시아인인데 인종이 영향을 미친다고 알려진 
바는 없다[14].

아나필락시스에서 흔히 감별진단을 해야 하는 것은 
혈관미주신경실신(vasovagal syncope)으로 저혈압, 
서맥, 창백, 오심, 구토, 발한 등이 나타나지만 
감별되는 증상으로 두드러기, 소양증, 혈관부종, 빈맥, 
기관지연축은 보이지 않는다. 위중한 천식발작, 이물질 
기도흡인, 폐색전증 등은 아나필락시스와 같은 호흡기 
증상을 보이지만 감별되는 증상으로 두드러기, 
소양증, 혈관부종 등이 나타나지 않는다.

본 증례의 환자가 다음 수술을 받기 위해서는, 
반드시 피부검사 또는 약물유발검사를 통해서 원인 
물질을 규명해야 하고 또한 안전하게 대체 가능한 
약제를 결정해야 한다.  가장 의심되는 약제는 
cisatracurium과 sufentanil이지만, 마취 유도에 
사용되었던 모든 약제와 병실에서 투여된 마취 전 
처치약제와 항생제 역시 확인해야 할 대상이다. 
마취와 관련된 아나필락시스의 주된 원인이 근이완제, 
항생제, 라텍스로 일컬어지는 것을 볼 때에도[7] 
아나필락시스 발생 15분 전에 병실에서 투여된 
항생제가 원인일 가능성을 완전히 배제할 수는 없다. 
피부검사는 권고에 따라 4-6주 후에 시행되어야 하고 
감작된 물질에 의해 검사 중에 발생할 수 있는 
부작용을 주의해야 한다.  

근이완제의 사용은 진정과 최면을 제공하는 
마취약제의 사용 요구량을 줄여서 과량의 마취약제로 
인한 부작용을 감소시키고 근이완에 의해 수술 시야의 
확보가 용이해진다. 하지만 만약 이 환자가 모든 
근이완제에 교차반응을 나타낸다면 근이완제를 
사용하지 않는 마취방법을 선택해야 한다. 고용량의 
아편유사제를 이용한 전정맥마취가 고려될 수 있고, 
다 른  방 법 으 로  아 편 유 사 제 와  흡 입 마 취 제 의 
병용투여로 적절한 마취 유도를 도모할 수 있다. 이 

환자가 sufentanil에 감작된 양성결과를 보였다면 대체 
약물로 fentanyl, morphine, remifentanil 등을 
검사하여 사용 가능한 아편유사제로 마취와 수술 후 
진통에 사용할 수 있다. 하지만 피부검사를 통해 대체 
약물을 선정하더라도 알레르기 발생 가능성을 완전히 
배제할 수 없고, 아나필락시스를 겪은 병력은 향후 
알레르기 발생 위험요소로 평가된다. 향후의 수술 
준비 시에는 스테로이드와 항히스타민제를 수술 전에 
예방적으로 투여하는 것이 안전도를 높이며 주의 깊은 
모니터링이 필요하다[15]. 

요약하면, 아나필락시스 상황에서 가장 중요한 
것은 증상 발생 시에 알레르기 반응일 수 있음을 
의심하여 신속하게 인지하는 것이다. 이에 따른 
호흡관리와 혈역학관리가 즉각적으로 뒤따라야 하며 
일 시 적 으 로 만  증 가 된  트 립 신 분 해 효 소  수 치 를 
확인하는 것이 임상적 진단을 뒷받침해 준다. 
epinephrine과 스테로이드를 투여하고 기관지확장제, 
항히스타민제의 사용을 고려한다. 향후의 수술과 
안전한 마취를 위해서 원인 물질과 이에 대한 대체 
약 물 을  결 정 하 는  것 이  중 요 하 고  피 부 검 사 와 
약물유발검사를 기반으로 마취 계획을 세우도록 해야 
하겠다. 
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