
l 룻맨urnal01앤영멘ne an얻 넌fe한맏얀

타카야수 동맥염 환자에서의 마취 경험
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Anesthetic experience of patient with Takayasu ’s arteritis
So Hui Yun ，Hye Young Shin ，Sang Hyun Park ，Yun Suk Choi ，Jong Cook Park ，Seung Yun Lee

Depa이menl 01Aneslhesiologyand Pain Medicine，Jeju Nalional UniversitySChool이Medicine‘Jeiu，Korea

Takayasu’s arterilis is a rare chronic vasculitis involving the aorta and ils main branches. Anes1hesia for patienls with
Takayasu’s ar1erilis is complicated by their severe uncontrolled hyper1ension and end-organ dysfunclion resulling lrom
hyper1ension，stenosis of major 미。Od vessels，and difficulties encountered in moniloring ar1erial blood pressure. We repor1 a
case that known Takayasu’sarterilis patient 38 years old female (weight .32kg，height 142cm) required closed reduc1ion，incision
and drainage of mandible due 10 osleomyelitis under general analgesia. (J Med U’e Scl 2010;7:171-173)
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처l충32kg，신장 142cm인 잃세 여자 환자가 왼쪽 아래턱의 뭉증
으로 내원하여 골수염의 진단 하에 예쇄 골절 교정술 빛 소따올

을 시행하기로 계획되었다 과거력 상 약 20여 년 전에 타카야수
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타카야수 동액염은 원인이 명확히 밤혀지지 않은 드운 만성

현관영ξ로 주로 대동맥，대동백의 주요 분지 예풍백에 영향을

미친다 대통맥과 주분지 동액의 협착성 영연을 득정으로 하며

마취 중혜로는 산과수술과 관련된 보고가 대부분이여 이러한 환자

등에게 경막외마취나 척추마취뜸 이용한 부위마취 단복，혹은

전신마취와 영용하여 관리한 것올 보고하고 었다 1. 2’타카야수
동액염에 이환된 환자의 마취 관리에 있어서 특히 주의해야 한

사항은 약윌로 잘 조절되지 않은 심한 고현압 이로 인한 주요

기관의 기능장애，혈류장애 웅의 유발 동백혈압 측정의 어려움

이 동반휠 수 있다는 것이다 저자틀은 심한 고혈압과 상지와

하지간의 극심한 현압차로 인하여 주술기통안 정확한 현역학적

연화의 측정이 어려웠던 타카야수 동맥염 환자의 전신마취릎 경험

하였기에 이틀 보고하는 바이다

서 론

증 레

통빽염으로 진단 받았으냐 현재는 특별한 투약력은 없었으며

5년 전 뇌경색으로 입원 치료릎 받은 후 칩상안정 (bedridden)

상태였다
환자의 수송전 혈액겁사는 정상이었으나 외관상 심한 영적

상태로 보였으며 흉부 방사선 사진상 심에대중과 함께 심전도상

동성 빈액 (114 회/분)‘좌심실에대 좌심방비대‘ T-W8ve
mverslon 의 소견융 보였다. 또한 싱초응파 검사상 정상적인

좌집실기능과 75%의 박충계쉬 ejection fraction}깥 나나내었지안

심한 구싱성 비대(severe concentric left ventricle 여pertrophy)
과 grade 3의 대동액판 역류의 소견을 보였다 타카야수 동맥영

의 명가원 위한 현관항영송은 이루어지지 않았다

수숭실 도좌 후 비침숨적 혐압측정기‘싱전도 액박산소포화도

계측기월 거치하여 환자 감시활 시작하였다 처음 우측 상지에서

비청습적 힐압 흑정 시，90/66 nu떠'g확인원 이후 간헐적으로

측정되지 않는 경우가 발생하여 좌측 상지과 양측 하지에서 측정

올 시도하였으냐 모두 측정되지 않아 다시 우측 상지에 벼칭슐적

현앙장치륜유지하였다

마취유도는 100% 산소를 마스크로 투여하연서 eωmidate 6

mg과 rocuronium 20 mg을 정주한 후 1.0 vol% isonurane (α

5L/min)으로 흉입마취플 영용하였다 의식 소설과 근이완이 이루

어진 후 후두경 하에 기관내 강화튜브 (Safety-Flex ™

Mallinckrodt ，lreland)로 삽관올 시도하였으나 connack‘s grade

IIJià 진행이 어려워 팡봉올 사용하여 삽관을 재시도 하였고 이

또한 실때하여 다시 후두경 하에 비강화튜브 (Hi- LO™‘
Mallinckrod~ Jreland.l로 교째한 후 삽관 시도하여 성공하였다

마취유도후 임회환기량 320 ml 호홉횟수 10/min 로 양암환기륜

하면서 0，2 L/min ，N，O 2 니min，isonurane 1.2 vol%.으로
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Figure 1. Record of vital status at PACU
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타카야수 동백염의 증상과 증후로는 말초맥박이 감소하거나

없는 경우，고혈압，동백갑음，혈압의 붙일치，고혈압1 동백잡음

(arterial bruits) ，대통백판막 부전，울혈성 심부전 침범부위에

따른 뇌증상，싱혈관계 증상 등이며 이러한 증상이 나타날 때

의심해 볼 수 있다 진단은 미국 류마티스학회(American college

。f rheumatology) 에서 제시한 6가지 진단 기준 중 3가지 이상

을 충족하면 진단된다11)

타카야수 동맥염은 4가지 형태(type)료 분류되는데 type 1은
대동백궁과 그 주요분지를 침범한 경우，type rr는 하행대통맥과
복부대통맥에 국한된 경우‘type m는 type 1과 ψpe rr가 흔함
된 경우，ηpe N는 추가적으로 폐동맥을 침범한 경우를 가려킨

다..5)_ lshikawa 는 환자의 예후를 4가지 주요 합병증(고혈압，망막

병증，동맥류 형성，대통백판 역류)의존재여부에 따라 4 군
(group) 으로 구분하였는데 group 1은 위에서 언급한 합병증이

없는 경우，group 2a는 하나의 합병증만 존재하고 그 정도가

경미한 경우，group 2b는 역시 하나의 합병증만존재하나 그 정도

가 심한 정우，group 3는 2개 이상의 합병증이 존재히는 경우흘
나타내며 5년 생존율이 group 1，2a는 5년 생존율이 100%이며
grc 니p 2b，3는 70-80% 정도라고 보고하였으며12)이 질환의 주요

사망원인은 고혈압과 대동맥판 역류의 결과로 나타냐는 심부전

으료 얄려져 있다13) 본 증례에서는 양측 쇄골히동맥과 정동맥의

협착이 관창되나 복부통맥과 신동맥 협작을 일L아볼 수 있는 검사

는 진행되지 않아 type 1이나 따 e m로 추정할 수 있으며，

동반된 함병증으로 고혈압과 망막병증‘대동맥판 역류가 존재하

여 group 3에 속한다고 할 수 있다

타카야수 동맥염 환자의 마취관리에 있어 가장 중요한 점은

수술 전후로 혈앙을 안정적으로 유지하여 이미 존재하는 주요기

관의 혈류장애의 악화나 새로이 발생 가능한 뇌혈관 허혈 혹은

출혈 등을 방지하는 것이다 그려나 타，，}oþ수 동맥염 환자들은

대부분 기저질환으로 고혈압이 있는데다가 이 또한 조절되지

않고 있는 경우가 많고，주요 혈관의 탄성 저하와 협착，압수용

체의 기능이상 등으로 정상인에 비하여 마취약제에 의한 저혈압

이나 기관 내 삽관으로 유밥되는 고혈압 반용 등이 과장되어

나타날 수 있다고 보고하였다14) 게다가 정확한 혈압을 측정한다

는 것 자체가 어려워 혈압을 안정적으로 유지하는 일은 더욱

힘든 과제이다 증례에서도 수숲 전 입원기간 동안 병설에서

측정한 혈압은 200/80 IIlI따Jg 이있으나 수술 장에 도착한 이래

첫 측정(우~상지90/66 mmHg) 후에는 사지 모두에서 혈압 감지
가 어려웠고 동맥관 설지(왼발족애동맥) 후에도 감시장치

(Agilent 71034，Boeblingen ，Gerrnany) 를 통하여 그래프는 관찰
되었으나 극심한 고혈압으로 혈압측정기가 측정할 수 있는 상한

수치를 넘어 수축기 혈압이 350 mmHg 이하로 감소하기 전까지

는 측정값을 알 수 없었마 수술 후 회복실로 환자를 옮긴 다음

에도 fentanyl 50 mg 을 정주하여 수축기 혈압이 320 mmHg

이하가 되기 전까지는 수술장 내에서와 마찬가지로 실제 측정값

을 얄 수 없었고，단지 칭습적 혈압감시장치(Datex-Ohmeda
8/5 ，GE，U8A) 의 그래프상에서 320 mrnHg 이상의 값들은

편평값(platau) 을 이루는 것을 관찰 할 수 있었다 또한 하지에서

칠고

를
트。
u

‘

마취유지를 시작하였다 기관내 갑관 후 우측 상지에서 측정된

혈압이 75/55 mrnHg의 저혈압이 관칠되었고 죄측 상지와 00'측
하지에서는 혈압이 측정되지 않아 저혈압의 발생을 의심하고

isof1W'ane을 줄여 0.5 vol%로 투여하면서 정확한 혈역학적 감시
가 필요하다고 생각되었다 요골 통맥에 도관을 삽입하여 지속적

인 침습적 혈앙감시를 시도하려 하였으나 양측 요골동백의 맥박

이 느껴지지 않아 시도하지 못하고 맥박이 느껴지는 좌측 족배

동맥에 20G 카메터를 거치하였다 하지만 통맥내 카테터가 거치

된 후 10분 정도 침습적 감시장치가 동맥파형은 나타나나 수지

화하지 봇하다가 345/80 IIlI따{g의 혈압을 내타내었으며 이때

우측 상지에서는 비침습적 혈앙감시장치는 70/40 mmHg의 혈압
을 나타내었다 이 후 환자는 수술중 침습적 동맥압으로

280-350/60-80 IIlI바Jg을 유지하였다(Fig. j)

수술이 종료된 후 근이완의 회복을 위하여 glycopyrrolaíe 0.3
mg，neostîgmine 1.0 mg을 정주하고 환자의 의식과 근력 회복

을 확인후 기관 내관을 발관하고 회복설로 옮겨졌다
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타?싸수 동맥염은 1830년 Rokushu Yamamoto 에 의해 열갑，

호흡곤란，체중감소，무맥박 등의 증상들과 함께 처음 기술되었

으며，1908년에 안과의사인 Mìkito Takayas 니가 21설의 여자에

서 성지의 무맥과 안저의 득이한 동정백 가형(artreriovenous
malfoimation) 을 처음 보고한3) 이래 여러 나라에서 보고되었다

타카야수 동맥염 환자의 75% 정도가 10대에서 20대 사이에서
증상을 나타내기 시작하며 남녀의 성비는 1 8.5로 보고되고

있으며 특히 동양권에서 호발핸 것으로 알려져 있으며4) 우리

나라에서도 종종 보고되고 있다5. 에 이 질환은 주로 대동맥과 그

주요분지의 기시부 및 폐동백 협착，동맥류 형성등을 특정으로

하며7) 병인으로 죽상경회증，매독，결핵 등이 거론되니~)명확히

규명되지는 못하고 있다 동맥 단핵구 침윤，적혈구 혈침속도

증가 1 감마 글로풀린 증가，류마토이드 관절염과 연관되는 것으
로 보아 자가연역질환으로 의심되기도 한다-9. JO)
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의 동맥혈압 측정값은 상지에서 비침습적 감시장치로 측정한 수

축기 혈압과는 평균 200-250 mmHg 까지 큰 차이 를 나타내었

다 Meikle 등은 15)상지와 하지의 혈압 차이를 염두하여 상지와

하지 모두에서 혈압감시장치의 유지를 고려해야 한다고 보고한

바 있다 이는 대부완의 타카야수 동맥염 환자에서 상지 혈관이

침범받는데 비하여 하지혈관은 보존되고 있는 경우가 많기 때문

으로 추정되며 저자들 역시 증례 환자에서 양측 정통맥의 협착으

로 장음 (brui1s)이 들려지 않고 손목 동맥의 맥박도 감지되지

않았으나 양측 하지에서는 수축기 전반에 걸쳐 족배 통맥에서

잡음 (bnti1s)이 들랴며 강한 맥박을 감지할 수 있었던 점으로

미루어 보아 하지의 혈관은 어느 정도 보존되고 있었을 것으로

추정한다 따라서 상지의 혈압은 하지의 혈압과 상관지어 그 값을

해석해야 할 필요가 있다 ]6)

혈압의 저하가 있는 겸우 수액정주， trendelenberg 자세，

ephedrine 정주 등의 방법을 사용할 수 있으나， 혈관수축제의

사용은 저해된 주요기관에의 혈류를 더욱 악회시킬 수 있어 그
사용이 권장되지 않는다 갑작스러운 혈압의 상승을 고려하여

작용시간이 짧고 뇌관류도 증가시킬 수 있는 nitroprusside 의
사용도 고려할 수 있다 5)

Takayasu 씨 동맥염 환자에서 뇌관류압의 유지가 중요한데

수술 중 발생히는 뇌허혈을 감지하기 위하여 뇌전도 (EEG) 감시
혹은 도플러 (Doppler)를 시행힌 경우가 보고되었고 17)반연 추가

감시 장치 없이도 신경학적 후유증 없이 전신마취를 성공적으로

시행한 경우도 보고되고 있다 18) 증례의 환지는 비록 이미 뇌출

혈 과거력으로 사지 마비와 전반적인 대뇌 위측이 진행된 상태였

으나 Isof1urane으로 마취를 유지하여 내뇌 산소대사율을 낮추고

뇌혈관확장을 유도하여 되관류를 유지하였다

본 증례를 통하여 저자들은 타?싸수씨 동맥염으로 진단 받은

환자들의 안전한 마취 관리를 위하여 술 전 통맥염의 분포와

주요 장기 침범 정도，현재 사용하는 익노불과진행된 합병증 등에

내한 평가가 필요함을 얄 수 있었다 또한 수술 중에는 환자의

혈압을 일정하게 유지듭F는 것이 무엿보다 중요하며， 한가지 측정

값만으로는 정확도가 떨어질 수 있다는 사질을 주지하고 필요에

따라서는 추가 감시 장치를 설치하여 혈압을 변밀히 감시하여야

하며 주요 장기의 혈류를 보다 정확하게 측정할 수 있는 방법에

대한 연구가 펼요힐 것으로 생각한다
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