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서      론

  제왕절개술시 전신마취보다 부위마취를 선호하고 있으며 

그 중에서 척추마취는 가는 pencil point 바늘이 도입된 이

후 가장 많이 이용되고 있다.1,2) 척추마취는 빠른 작용시간

과 신뢰할 만한 신경차단이 이루어지며 또한 시술이 용이

한 것이 장점인 반면 마취 후 갑작스런 급격한 혈압하강은 

가장 문제 시 되어 왔으나 적절한 방법의 적용과 신속한 

치료는 산모와 태아에게 유해한 영향을 미치지 않는다. 척

추마취시 가장 많이 이용되고 있는 고비중 0.5% bupivacaine 

9-10 mg에 fentanyl 10-15μg 혼합 용액은 술중과 수술 직

후 진통작용이 우수하며 소량의 morphine 첨가로 술후 20-

24시간 지속되는 진통효과를 제공한다.3-6) 그러나 제왕절개

술은 수술시간이 일반적으로 한 시간 미만인데 비해 수술 

후에도 운동차단이 지속되어 환자들이 불편을 호소한다.

  최근 산과 마취에 많이 이용되고 있는 척추-경막외 병용

마취(CESA)는 척추마취의 확실성과 경막외 카데터에 의한 

유연성을 동시에 제공한다. 그러나 제왕절개술시 주로 이용

되는 순차적(sequential) CSEA는 혈역학적으로는 안정되지만 

신속한 마취발현을 기대할 수 없고 표준적(standard) CSEA 

는 척추마취와 거의 동일하며 술 중이나 술 후 진통을 위

해 카데터를 이용하는 방법이다.7-9) CSEA시 경막외 생리식

염수나 국소마취제 주입은 용적효과(volume effect)로 인해 

경막낭(dural sae)을 압박하여 지주막하 국소 마취제에 의한 

감각차단을 빠르게 확대시키는 것은 증명된 사실이다.10-12) 

최근 Lew 등은13) CSEA시 경막외 생리식염수 5 ml 주입에 

의한 용적효과로 지주막하 고비중 0.5% bupivacaine 5 mg과 

fentanyl 10μg 혼합용액으로 제왕절개술이 가능한 감각차단

Combined Spinal-Epidural Anesthesia Using Epidural Volume Extension for Elective Cesarean Delivery

Ae Ra Kim, M.D., and Kyu Hyun Oh, M.D.
Department of Anesthesiology and Pain Medicine, School of Medicine, Keimyung University, Daegu, Korea

  Background:  Epidural volume extension (EVE) via a combined spinal-epidural (CSE) technique involved the enhancement 

of a small-dose intrathecal block using epidural saline boluses.  We compared the EVE technique and single-shot spinal anesthesia 

with respect to sensory and motor block profiles and hemodynamic stabilities.

  Methods:  Seventy parturients undergoing elective cesarean deliveries were administered either spinal anesthesia with hyperbaric 

0.5% bupivacine 10 mg plus fentanyl 15μg or CSE anesthesia (comprising intrathecal hyperbaric 0.5% bupivacine 7 mg with 

fentanyl 15μg followed by 0.9% saline (5.0 ml)) through a Tuohy needle. In each group, the lowest systolic blood pressure, 

sensory block level and peak sensory block height to loss of cold sensation to ice were recorded at 1 min intervals.  Modified 

Bromage motor scores and time for sensory regression to the tenth thoracic dermatome (T10) were compared between groups 

in the PACU.

  Results:  Patients in the CSEA group demonstrated significantly faster motor recovery to modified Bromage 0 (82.2 ± 18.7 

min versus 121.1 ± 15.2 min respectively, P ＜ 0.05). 

  Conclusions:  Our study shows that CSE with EVE provides adequate anesthesia for elective cesarean delivery at only 70% 

of the bupivacine dose and allows a more rapid motor recovery of the lower limbs, which may have a beneficial impact on PACU 

stay.  (Korean J Anesthesiol 2005; 49: 188∼92)
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이 이루어졌으며 술 후 운동차단 회복이 빠른 것을 보고하

였다. 

  본 연구에서는 CSEA시 경막외 카데터를 삽입하지 않고 

Tuohy 바늘을 통해 직접 생리식염수 5 ml를 주입하여 더 

확실한 용적효과를 기대하였고 수술시간이 한 시간 반까지 

연장되어도 가능하도록 고비중 0.5% bupivacine의 용량을 7 

mg으로 정하고 이를 기존의 척추마취와 혈역학적 반응, 감

각차단의 양상, 술 중 진통효과 그리고 운동차단의 회복시

간 등을 비교 관찰하였다.

대상 및 방법

  선택적 제왕절개술이 예정된 미국마취과학회 신체등급 

분류 1, 2급에 해당하고 본 연구에 동의한 만삭의 산모 70

명을 대상으로 무작위로 추출하여 척추마취군(SA군, 30명)

과 척추-경막외 병용마취군(CSEA군, 40명)으로 구분하였다. 

부위마취에 금기와 임신유도성 고혈압이나 전치태반이 있

는 산모들은 제외하였다. 

  모든 환자에게 마취 전처치는 하지 않았으며 수술실 도

착 즉시 18 G 정맥도관을 통해 하트만씨 용액을 빠르게 주

입하면서 자동혈압측정기로 마취전 혈압을 측정하였다. SA

군(30명)은 환자를 좌위로 하여 L3-4나 L2-3 요추간에 21 G 

유도바늘을 이용하여 25 G나 27 G Whitacre 바늘로 정중접

근법으로 경막을 천자하고 뇌척수액의 유출이 확인되면 환

자 신장에 관계없이 고비중 0.5% bupivacine 10 mg에 fen-

tanyl 15μg을 혼합하여 주입하였다. CSEA군(40명)에서는 역

시 환자를 좌위로 하고 CSEA-kit (Durasafe
Ⓡ, Becton Dickn-

son, USA)를 이용하여 18 G Tuohy 바늘로 L3-4나 L2-3 요

추간에 공기를 이용한 저항소실법으로 경막외강을 확인한 

후 27 G Whitacre 바늘을 Tuohy 바늘을 통해 경막을 천자하

였다. 뇌척수액의 유출을 확인한 후 척추바늘을 통해 고비

중 0.5% bupivacaine 7 mg과 fentanyl 15μg의 혼합 용액을 

주입하고 척추바늘을 제거한 후 바로 Tuohy 바늘을 통해 

생리식염수 5 ml를 빠르게 주입하였다. 약제주입 후 즉시 

환자는 오른쪽 둔부에 쐐기를 넣어 자궁을 좌측으로 이동

하도록 하여 앙와위 자세로 하였으며 자동혈압측정기, 심전

도 그리고 맥박산소계측기 등을 부착하고 산소는 마스크로 

4 L/min로 공급하였고 환자의 진정을 위해 midazolam 1 mg

을 술전에 정주하였다.

  혈압은 분만 전에는 1분 간격 그리고 분만 후에는 5분 

간격으로 측정하고 수축기혈압이 100 mmHg 이하일 때나 

기본 혈압의 20% 이상 감소가 있을 때는 저혈압으로 간주

하여 ephedrine 4-8 mg을 정주하였으며 그리고 총 주입된 

ephedrine의 양을 측정하였다. 약제주입 완료(time = 0)시부

터 1분 간격으로 얼음을 이용하여 감각차단의 높이를 측정

하고 T5 이상일 때 수술을 시작하도록 하였으며 더 이상의 

차단이 없는 최고 감각차단의 높이를 조사하였다. 술중 오

심, 구토 및 통증의 발생을 조사하고 태아분만 후 1분과 5

분에 Apgar score를 측정하였다. 술중 오심/구토 발생시에는 

분만 전에는 thiopental sodium 40 mg을 정주하고 환자의 머

리를 옆으로 돌렸으며 분만 후에는 ondansetron 4 mg을 정

주하였다. 술중 통증이 유발될 시에는 분만 전에는 thiop-

ental sodium 60 mg을 정주하고 N2O：O2 (2：2)를 흡입하도

록 하고 분만 후에는 fentanyl 50-85μg을 정주하였다.

  수술 후 회복실에서는 10분 간격으로 감각차단이 T10 까

지 회복되는 시간과 modified Bromage score (0 = 엉덩이, 

무릎 그리고 발목을 움직일 수 있다; 1 = 엉덩이는 움직일 

수 없고, 무릎과 발목은 움직일 수 있다; 2 = 엉덩이와 무

릎은 움직일 수 없고 발목만 움직일 수 있다; 3 = 엉덩이, 

무릎 그리고 발목 모두 움직일 수 없다)가 0되는 시간을 기

록하였다.

  얻어진 자료의 통계학적 분석은 SPSS 10.0 프로그램을 이

용하여 평균 ± 표준편차로 표시하고 시간의 비교에서는 

Student's t-test를 이용하고 감각 및 운동차단의 비교는 Ma-

nn-Whitney U test와 chi-square test를 사용하여 통계처리 하

였으며 P값이 0.05 미만인 경우 유의성이 있는 것으로 간주

하였다.

결      과

  연구에 참가한 모든 환자는 성공적으로 수술을 마칠 수 

있었으며 기술적인 어려움이나 차단의 실패는 없었다. 

CSEA를 받은 환자 중 Tuohy 바늘에 의한 경막 천자는 한 

명도 없었다. 환자의 연령, 체중, 신장 및 수술시간은 차이가 

없었다(Table 1). 

  두 군간에 감각차단의 비교에서는 T5 차단까지 소요된 시

간이나 최고 감각차단의 높이는 유의한 차이는 없었다

(Table 2). 저혈압의 빈도, 가장 낮은 수축기 평균혈압 및 사

Table 1. Patient's Dermographic and Surgical Data 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

CSEA group SA group 
(n = 40) (n = 30) 

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (yr)   32.2 ± 4.1  31.7 ± 3.4

Height (cm)  160.1 ± 4.1 159.0 ± 5.4 

Weight (kg)   68.5 ± 9.5  67.4 ± 9.0

Duration of surgery (min)   51.7 ± 10.5  53.5 ± 10.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Data expressed as mean ± SD. There were no differences between 

the groups.
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용한 ephedrine 총 용량도 두 군간에 차이가 없었다(Table 

3). 그러나 회복실에서 측정한 T10 감각차단의 회복까지 걸

린 시간은 CSEA군은 95.5 ± 2.7분으로 SA군에서의 117.5 

± 19.8분과 비교시 의의 있게 짧았다(P ＜ 0.05, Table 2). 

운동차단 기간(modified Bromage score 0)은 CSEA군에서 

82.2 ± 21.3분으로 SA군에서 121.1 ± 15.2 분보다 유의하

게 짧았다(P ＜ 0.05, Table 2). 1분과 5분 Apgar score는 양

군 모두에서 9-10점으로 차이가 없었고 술중 오심은 SA군

과 CSEA군에서 각각 1명씩 있었다. 술중 통증 유발은 분만 

전에 SA군에서 한 명 그리고 CSEA군에서는 2명에서 있었

으나 전신마취로 바꾼 환자는 없었다. 

고      찰

  제왕절개술을 위한 척추-경막외 병용마취시 경막외 생리

식염수 주입으로 인해 적은 량의 국소마취제로 적절한 차

단을 얻을 수 있었으며 기존의 척추마취보다 운동차단의 

회복은 빠른 이점이 있었다.

  본 연구에서는 지금까지 발표된 다른 연구와는 달리 척

추-경막외 병용마취시 카데터를 삽입하지 않았고 경막외 바

늘을 통해 직접 생리식염수를 주입하였다. 카데터를 사용하

지 않은 또 다른 이유는 카데터 삽입으로 시술시간을 연장

시켜 수술시작 시간을 느리게 하고 카데터의 위치 이상으

로 적절한 마취가 되지 못하는 경우도 있을 수 있기 때문

이다. 제왕절개술은 수술시간이 대부분 한 시간 미만이므로 

현재 사용하는 고비중 bupivacaine으로는 술 중에 경막외 카

데터를 이용할 필요가 거의 없다. 술 후 진통을 위해서는 

지주막하 국소마취제 주입시 0.1 mg의 morphine을 첨가하면 

20-24시간 지속되는 진통효과가 있고 그 이후에는 NSAIDs

의 정주나 경구 복용 혹은 처음부터 정맥자가조절진통

(PCA)을 이용하는 것도 우수한 진통조절 방법이다. 본 연구

에서는 fentanyl만 혼합하였으나 0.1 mg의 morphine 혼합으

로 술 후 우수한 진통효과는 이미 보고 하였으며 본 병원

에서 이용하고 있는 방법 중 하나이다.4)

  미국에서 마취와 관련된 합병증은 분만전후(peripartum) 

산모 사망률의 여섯 번째 주요 원인이고 전신마취는 부위

마취에 비해 산모 사망의 위험이 16.7배 더 크다고 보고되

었으며 전신마취와 관련된 거의 모든 사망은 기관내 삽관

과 환기 실패와 관련이 있었다.14,15) 

  척추마취는 신속하고 완벽한 마취를 제공함에도 불구하

고 높은 빈도의 갑작스런 심한 혈압하강 및 경막 천자후 

두통 등의 부작용으로 그 선호도가 감소되어 왔으나 가는 

pencil point 바늘의 출현과 그리고 갑작스런 저혈압은 예방

과 치료로 쉽게 조절될 수 있으므로 다시 그 선호도가 증

가하고 있다. 제왕절개술을 위한 척추마취를 위해서는 고비

중 bupivacaine만을 사용시에는 12-15 mg이 권장되고 있으

며16) 10 mg 이하에서는 술중 내장성 통증의 비율이 높아진

다.17) 고용량의 국소마취제 사용으로 경추 상부의 차단의 

발생빈도가 높아지고 이로 인한 연하, 발성 및 호흡곤란 등

이 드물게 올 수 있고 때로 전척추마취의 위험이 있으며 

운동과 감각차단의 회복이 지연되는 단점이 있다.18) 그러므

로 근래에는 지용성 아편양제제인 fentanyl 혼합 투여로 

bupivacaine을 9-10 mg으로 줄여서 사용할 수 있고 술 중 

뿐 아니라 술 후 몇 시간 지속되는 우수한 진통효과도 있

다.3,5,6) 

  제왕절개술시 CSEA의 이용은 척추마취의 급격한 저혈압

을 예방하며 산모의 혈역학적인 안정성에 목표를 두어, 일

단계로 소량의 척추마취제로 T9-T10까지 차단한 후 경막외 

카데터로 국소마취제를 주입하여 T4까지 서서히 차단시키는 

순차적인 척추-경막외 병용마취(sequential CSEA) 방법과 척

추마취와 같은 용량의 척추마취제를 주입한 후 술 중 마취

가 불완전할 때나 수술이 연장될 때 그리고 술 후 진통을 

위해 경막외 카테터를 통해 국소마취제나 아편양제제를 보

충해 주는 방법(standard CSEA)이 있다. 순차적인 CSEA는 

Table 2. Comparison of Sensory and Motor Block 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

CSEA group SA group
(n = 40) (n = 30)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Time to T5 sensory
  2.9 ± 2.0   3.3 ± 2.0 
 level (min)

Peak sensory level T2 (C8-T5) T2 (T1-T4) 

Time for sensory regression
95.5 ± 25.7* 117.5 ± 19.8 

 to T10 (min) 

Time for motor recovery to

 modified Bromage 82.2 ± 18.7* 121.1 ± 15.2 

 score 0 (min)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Data expressed median (range) or mean ± SD. *: P ＜ 0.05 compared 

with SA group. 

Table 3. Comparison of Hemodynamic Stability
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

CSEA group SA group
(n = 40) (n = 30)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Number of patients
  28 (70%)  23 (76%) 
 with hypotension

Lowest SBP (mmHg) 88.3 ± 10.0 82.4 ± 9.7 

Ephedrine requirement (mg) 11.5 ± 7.8 14.5 ± 7.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hypotension was defined as systolic arterial blood pressure (SBP) less 

than 100 mmHg or a reduction in mean arterial blood pressure more 

than 20% from the baseline. Data expressed as number of patients or 

mean ± SD. There were no differences between the groups.
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척추마취와 비교시 저혈압의 빈도는 낮지만 마취유도가 상

당히 느린 단점이 있다.9) 

  CSEA시 경막외강에 비교적 소량의 국소마취제의 주입으

로 이미 지주막하강에 주입된 국소마취제에 의한 지각차단

의 범위를 빠르게 확장시키는 것은 경막외강으로 투여된 

국소마취제 자체의 효과만으로는 설명하기 힘들며 이는 주

입 초기에는 국소마취제의 용적에 의해 경막낭이 압박됨으

로 인한 용적효과(volume effect)로 뇌척수액을 “squeezing” 

하므로 지주막하 국소마취제의 차단범위를 확대시키며 후

기에는 경막외 국소마취제 자체의 효과(local anesthetic eff-

ect)로19,20) 진통효과를 연장시키는 것이다. Blumgart 등은10) 

제왕절개술을 받는 환자에게 척추마취 5분 후에 경막외강

으로 국소마취제나 생리식염수 10 ml를 주입하여 척추마취 

단독과 비교시 유의하게 진통범위가 증가하였으며 생리식

염수도 국소마취제 10 ml 주입시와 최고 감각차단의 높이

가 같았으므로 진통범위는 주로 용적효과의 결과라고 했다. 

Takiguchi 등은12) 비산모에서도 척추마취 10분 후에 경막외

강에 생리식염수 10 ml 주입으로 유의한 진통범위의 증가

를 확인했으며 또한 두 명의 지원자에게 요추 지주막하 조

영제 주입 후 경막외강내 생리식염수 주입과 동시에 조영

제의 상위 부분이 상행됨을 확인했다. Stienstra 등의11) 보고

에 의하면 척추마취로 최고 감각차단에 도달 후(20분 후) 

경막외강으로 생리식염수 10 ml 혹은 0.5% bupivacaine 10 

ml를 주입한 군에서 척추마취만을 한 군에서보다 유의하게 

최고 감각차단의 높이가 증가하였으며 또한 국소마취제를 

주입한 군에서는 생리식염수를 주입한 군보다 최고 감각차

단 높이에 유의한 차이가 있었으므로 이는 용적 효과만으

로는 설명할 수 없고 분명히 국소마취제 자체가 역할을 하

는 것이라고 했다. 용적효과는 지주막하 국소마취제 주입 

시간에 의존하며 30분이 초과하거나 감각차단이 두 분절 

회복된 이후에는 경막외강에 생리식염수 주입으로 차단 확

장효과가 없었음을 보고하여 척추마취가 고정된 후에는 경

막외강의 용적이나 압력변화가 척추마취의 감각차단 분포

에 영향을 주지 않는다고 제안하였다.21) Choi 등은22) 제왕절

개술을 위한 CSEA시 지주막하 고비중 0.5% bupivacaine 8 

mg 단독 주입 10분 후에 경막외강으로 생리식염수 10 ml를 

주입하였으나 50% 이상의 환자에서 술중 통증이 유발되었

는데 이는 아편양제제를 혼합하지 않았기 때문인 것 같다.

  제왕절개술을 위한 척추마취시 사용하는 기존의 국소마

취제 용량은 빠른 작용발현과 완벽한 차단을 유발하지만 

그 작용시간이 수술시간보다 길어서 회복실에 머무는 시간

이 길고 환자에게 불편을 준다. 그러므로 최근에는 환자에

게 만족감을 주면서 운동 회복이 빠른 마취방법을 모색하

고 있으며 여기에 가장 적절한 방법이 CSEA 방법이라고 

했다.23) 본 교실에서는 제왕절개술시 수술시간이 대부분 한 

시간이내인 점을 고려하여 CSEA시 카데터 삽입이 원칙적

인 방법이지만 수정하여 카데터를 거치 하지 않고 Tuohy 

바늘을 통해 직접 생리식염수 5 ml를 주입하였다. 고비중 

0.5% bupivacaine의 용량은 예비실험에서 5 mg을 사용하였

을 때 최고 감각차단은 기존의 척추마취와 유사하였으나 

수술시간이 한 시간 쯤 되어 피부를 봉합할 때 약간의 통

증을 호소하는 환자가 있어 카데터가 거치 되어 있지 않으

므로 충분한 수술시간(1시간 30분)을 고려하여 용량은 7 mg

으로 정하였다. 그러므로 modified Bromage score가 0이 되는 

시간은 Lew 등은13) 73 ± 33분이었고 본 연구에서는 82 ± 

18분으로 약간 연장되었으나 척추마취의 121 ± 15분과 비

교시에는 유의하게 빨랐다.

  제왕절개술시 척추마취의 가장 큰 단점은 갑작스런 급격

한 혈압 하강이며 이는 척추마취의 선호도를 감소시키는 

중요한 원인이다. 그러나 척추마취와 같은 빠른 발현 시간

으로는 당연한 결과이므로 저혈압을 적절히 예방하고 치료

하는 것은 대단히 중요하다. 예방적인 방법으로는 마취전 

충분한 수액공급과 마취직후 산모의 우측 둔부에 쐐기를 

넣어 분만할 때 까지 자궁을 10-15도로 좌측 이동시키는 

것이다. 그리고 마취직후 저혈압 발생 전에 소량(5 mg)의 

ephedrine을 정주하거나 마취 전에 ephedrine 40 mg을 근주

하는 방법도 있으나 찬반의 논란이 있다.24) 최근에는 사전

수액공급도 논란의 여지가 있으므로 사전 수액공급을 위해 

수술을 연기할 필요는 없으며 시간이 허락하면 포도당이 

함유되지 않은 전해질용액을 10-20 ml/kg로 투여하고 그렇

지 않으면 빨리 정주하면서 마취를 하고 마취직후에는 압

박기를 이용하여 분만까지 빨리 주입하고 저혈압의 조기발

견과 적절한 치료가 최선의 방법이다.25) 마취 후에는 자동

혈압기를 이용하여 분만 전까지는 1분 간격으로 혈압을 측

정하고 수축기 혈압이 100 mmHg 미만이면 ephedrine 5-10 

mg을 정주하고 필요시 반복한다. 또한 척추마취는 집도의

가 수술실 도착 후에 시술하며 마취발현 후에는 즉시 수술

을 시작하여 분만하는 것이 저혈압의 빈도를 감소시킬 수 

있는 한 방법이다.

  결론적으로 고비중 0.5% bupivacaine 10 mg에 fentanyl 15

μg의 혼합용액을 이용한 기존의 척추마취 방법은 제왕절개

술시 가장 많이 이용되고 있으며 이는 시술이 간단하고 마

취발현이 빠르며 신뢰성이 높은 방법이기 때문이다. 본 연

구에서는 척추 경막외 병용마취 방법을 이용하여 기존 척

추마취시 사용하는 bupivacaine 양의 70%를 지주막하 주입 

즉시 카데터를 거치하지 않고 Tuohy 바늘을 통해 생리식염

수 5 ml 주입으로 용적효과를 이용하여 차단범위를 확장시

키므로 기존의 척추마취와 거의 유사한 효과를 얻을 수 있

었으며 운동차단이 빨리 회복되어 환자의 만족감과 더불어 

회복실 체류시간을 단축시킬 수 있었다.
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