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Table 1. The Goals in Anesthesia for Ophthalmic Surgery

 Akinetic eyes during operation

 Prevention of increased intraocular pressure

 Prevention of the oculocardiac reflex

 Knowledge of drug interaction between opthalmic drug and 

  systemic drug

 Awakening without coughing, bucking, nausea, or vomiting
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  Ophthalmic surgery presents challenges for the anesthesiologists, including control of intraocular pressure, prevention and management 

of the oculocardiac reflex. In addition to understanding ocular anatomy and physiology, the anesthesiologists must have possess technical 

expertise and knowledge of ophthalmic drug's systemic effects. Patients undergoing ophthalmic surgery have extremes of age and 

several medical diseases, like as hypertension, diabetes mellitus, coronary heart disease, chronic renal failure, and chronic obstructive 

lung disease. Anesthesiologist should be knowledgeable about the content as stated above to perform safe and desirable anesthesia 

for ophthalmic surgery.  (Korean J Anesthesiol 2009; 57: 553∼9)
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서      론

  안과 수술의 마취시 마취과 의사들은 다른 부위 수술에

서의 마취 관리와는 다른 몇 가지의 유의점을 가지고 있고, 

마취 관리 자체가 안과 수술의 성공 여부를 결정지을 수도 

있으므로 마취과 의사는 수술 전 환자가 가지고 있는 전신

질환이나 안과적으로 처치되는 약물들에 의한 전신작용 및 

그 약들과 마취제와의 상호작용을 이해하여야 한다. 

  안과 수술을 받는 환자들의 연령은 다양하지만 신생아나 

영유아 또는 노인 등에서 많다. 신생아나 소아에서는 미숙아

망막증, 선천성백내장과 녹내장, 사시교정술, 눈꺼풀하수, 안

검내반증, 안수상 등으로 수술을 받게 되는데 안전한 수술 

진행을 위해 전신마취를 시행하게 되며, 성인에서는 종양, 

수상, 주요 성형술과 망막질환들로 안과 수술을 받게 되는데 

대개 국소마취로 수술이 진행되지만 전신마취가 필요할 수

도 있다. 안과 환자에서는 또한 전신 질환의 합병증으로 발

생한 질환이 많은 것도 마취 관리에 유의하여야 할 점이다. 

이와 같이 마취과 의사는 눈의 해부학적 구조와 생리, 약의 

상호 작용, 기존 질환의 영향, 그리고 수술방법 등을 충분히 

이해하여야 성공적인 마취 관리를 시행할 수 있을 것이다. 

  본 저자는 안과 수술에 필요한 마취에 영향을 주는 여러 

인자와 안전한 마취 관리에 필요한 사항에 대하여 언급하

려 한다(Table 1).

안압의 마취에 대한 영향 

방수(Aqueous humor)

  방수는 각막을 광학적으로 가장 적당한 형태로 유지하며, 

안압을 일정하게 유지시켜 망막, 맥락막 그리고 공막의 접
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촉을 부드럽게 하고, 혈관이 없는 수정체와 각막에 영양분

을 공급하는 기능을 갖는다. 방수의 용적은 0.2−0.3 ml로서 

분당 2−3 μl가 생성되며, 전방과 후방에 각각 80%와 20%

가 위치한다. 방수는 투명한 액체로서 삼투압은 혈청보다 

약간 높고 pH는 혈청보다 낮다. 모양체에서 분비된 방수는 

후방에서 동공을 통해 전방으로 빠져나가게 되며, 홍채에서 

생성된 방수와 합쳐진다. 전방에 들어 온 방수는 각막의 내

피에 수분을 공급하며 각막의 대사가 잘 유지되도록 한 다

음 전방각의 섬유주와 쉴렘관을 통과하여 방수정맥으로 배

출되는데, 마지막에는 상대정맥과 우심방으로 유출되게 된

다. 이와 같이 방수는 안압을 유지하는 작용을 하며, 각막 

후면과 수정체, 섬유주에 대사물을 공급한다. 그러므로 방

수의 배출 경로 중 어느 부위에서건 폐쇄가 있을 경우에는 

안압이 증가하게 된다[1].

안압의 생리

  정상 안압은 10−22 mmHg (평균 15 mmHg)이며 약 2−5 

mmHg의 일차변동(diurnal variance)을 갖는데 아침에 가장 

높다. 안압은 또한 체위에 따라서도 1−6 mmHg가 변화할 

수 있고, 심실 수축시에도 1−2 mmHg의 변화가 있을 수 

있다. 이외에도 안압은 혈압, 호흡, 기침, 발살바조작(Valsalva 

maneuver), 눈 깜박임, 마스크에 의한 눌림과 기관내 삽관 

등에 의해서도 어느 정도 영향을 받는다[1]. 

  망막과 눈신경으로의 혈액 공급은 눈으로의 관류압에 의

하는데, 이는 평균동맥압과 안압의 차에 의하여 결정된다. 

그러므로 안압의 과도한 상승은 혈류 공급의 차단과 눈신

경 기능의 손실을 초래할 수 있다. 

  안구내 구조는 방수와 맥락막의 혈액량은 변화될 수 있

으나, 다른 구조물은 고정되어 있으므로, 방수와 맥락막 혈

액량에 의해서 안압은 결정된다고 할 수 있다. 이때, 방수

와 혈장간의 삼투압차이가 중요하다. 결국 안압은 섬모체 

상피로 부터의 방수 생산과 섬유주와 쉴렘관을 통한 방수

유출에 의해 결정되게 되는 것이다. 이와 같은 방수 생성에 

가장 많은 영향을 주는 방수와 혈장간의 삼투압 차이는 다

음의 공식으로 설명할 수 있다.

              IOP = K[(OPaq − OPpl) + CP]

    K: 유출 계수(Outflow coefficient) 

    OPaq: 방수의 삼투압(Osmotic pressure)

    OPpl: 혈장의 삼투압 

    CP: 모세혈관압

  또한 방수 유출의 불안정도 안압에 큰 영향을 줄 수 있

는데, 이에 가장 큰 영향을 주는 것이 Fontana강의 직경으로 

다음의 공식으로 나타낼 수 있다.

A =
r4 × (PIOP − PV)

8ηL

  A: 단위시간당 방수의 유출량   r: Fontana강의 반지름

  PIOP: 안압     PV : 정맥압

  η: 점도     L: Fontana강의 길이

  동공이 이완되면 Fontana강은 좁아지고 방수 유출에 대한 

저항이 증가되므로 안압이 올라가게 된다[2]. 

  이와 같이 안압에 영향을 주는 주요 요인은 첫째, 눈둘레

근(orbicularis oculi muscle)이나 바깥눈근육(extraocular mus-

cle)의 수축, 정맥의 울혈, 안와종양 등에 의해 안구가 압박

되어지는 경우, 둘째는 공막의 경직, 셋째는 안구내용물의 

변동인데 특히 방수의 생성과 유출에 의한 조절이다. 그 외

에 유리체 성질의 변화도 안압에 영향을 줄 수 있다.

  맥락막 혈류는 안압을 안정화하기 위해 자동조절능을 갖

는데, 이로 인해 동맥혈의 갑작스런 증감에도 점차적으로 

안압을 조절할 수 있다. 눈 안의 혈액량도 안압에 영향을 

줄 수 있다. 이는 혈관이완과 맥락막내 스폰지층의 수축에 

의해 결정되며 동맥보다는 정맥혈량이 더 중요하게 작용한

다. 그러므로 눈으로부터 정맥혈이 복귀되는 어떤 지점에서

라도 복귀에 지장을 받게 되면 눈 내의 혈액량의 증가, 눈

의 혈관들이 팽창 및 방수배액에 지장을 받게 되어 안압은 

올라가게 된다. 또 안구 내의 혈액량은 자동조절능을 가지

고 있으며 중심정맥압과 밀접한 관계가 있다고 하였으며, 

약간의 두부거상 체위가 눈 수술에 도움을 줄 수 있다고 

하였다. 부하(straining), 구토, 기침, 또는 발살바조작의 시행

시에는 중심정맥압은 증가되는데 비하여, 쉴렘관으로부터의 

방수유출이 감소되어 결국 안압이 올라가게 된다. 특히 외

상이나 백내장 수술 등에 의한 개방성 손상이 생긴 경우 

안압의 증가는 안구 내용물의 손실이나 시력의 영구적인 

소실을 일으킬 수도 있다[3]. 

마취와 관련된 안압의 변화

항콜린제(Anticholinergics): 아트로핀(atropine)에 비하여 gly-

copyrrolate는 4차 암모니움 구조를 가지고 있기 때문에 혈

관/뇌 장벽을 통과하지 않으므로 안과 환자에서도 안전하게 

사용할 수 있다. 또한 성인에서 근주하는 아트로핀은 극소

량만이 눈으로 흡수되므로 아트로핀의 마취전투약은 개방

각(open-angle) 및 폐쇄각녹내장(angle-closure glaucoma)에서 

안압에 영향을 주지 않는다. 그러나 스코폴라민(scopolamine)

은 동공확대 작용이 크기 때문에 폐쇄각녹내장에서는 사용

하지 않는 것이 좋다[4]. 

근육이완제: 석시닐콜린은 탈분극성 근육이완제로 투여한

지 1−4분 내에 안압이 약 8 mmHg 증가되며 7분 이내에 
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정상으로 회복되는데 상승의 정도는 약물의 투여시기와 용

량에 의존적이다[2,5]. 석시닐콜린의 안압 상승 기전은 바깥

눈근육의 긴장성반응이나 눈 평활근의 이완 혹은 석시닐콜

린이 직접 맥락막의 혈액량이나 방수생성에 영향을 주기 때

문이라고 하며, 바깥눈근육의 긴장성반응에 의한 안압상승

은 극히 미미하다. 석시닐콜린에 의한 안압상승을 예방하기 

위해 소량의 비탈분극성근이완제를 투여하거나 β-차단제, 

벤조디아제핀 등의 약물을 투여하기도 하지만 안압의 상승

을 완전히 예방하는 방법은 없다[6]. Atracurium과 vecuro-

nium과 같은 비탈분극성근이완제는 투여시 안압의 변화를 

일으키지 않는 것으로 알려져있다[7]. 

중추신경계 억제제: 대부분의 마취 약제는 안압에 용량 

의존적인 영향을 주게 된다. 흡입마취제는 용량의존적으로 

30−40%의 안압을 감소시키며[8], propofol, 아편유사제, 바

르비투르산염(barbiturate), 신경이완제, 진정제, 그리고 etomi-

date 등은 정상 안압을 가진 환자에서 뿐만 아니라, 녹내장

성 눈을 가진 환자에서도 안압을 떨어뜨린다[9,10]. 특히 

etomidate의 경우에는 정주시 동통 및 골격근의 움직임을 유

발하는데도 안압은 떨어뜨리는데, 파열된 안구의 수술시 

etomidate에 의한 간대성근경련(myoclonus)은 매우 위험하므

로 사용을 피하는 것이 좋다[11]. Ketamine은 일상적으로 사

용하는 용량에서 성인과 소아 모두에서 상용 용량에서 안

압을 떨어뜨리지 않았다. 그러나 ketamine에 의해 유발되는 

눈떨림(nystagmus)이나 눈꺼풀경련은 정확한 안압 측정을 어

렵게 할 수 있다[12].

체온, 대사상태 및 환기: 저체온시에는 방수의 점도는 증

가하지만, 방수 생성의 저하와 혈관수축으로 인하여 안압이 

떨어진다. 호흡성산증시에는 맥락막혈액량과 안압을 증가시

키며, 호흡성알카리증에서는 그 반대이다. 그러나 대사성산

증일 경우에는 맥락막혈액량과 안압을 떨어뜨리며 대사성

알카리증때에는 안압이 증가한다[13]. 또한 질식이나 저환기

시에는 안압이 증가하며, 과환기는 안압을 감소시킨다[2].

눈심장반사(Oculocardiac reflex)

바깥눈근육

  바깥눈근육은 안와 내에서 안구를 움직이는 작용을 하는

데, 6개의 바깥눈근육이 이를 담당한다. 바깥눈근육은 4개

의 직근(rectus muscle)과 2개의 사근(oblique muscle)으로 구

성되어 있다. 이들 근육의 신경지배는 상사근(superior obli-

que muscle)은 도르래신경(trochlear nerve)의 지배를 받고, 외

직근(external rectus muscle)은 갓돌림신경(abducens nerve)의 

지배를 받으며, 나머지 4개의 바깥눈근육은 눈돌림신경

(oculomotor nerve)의 지배를 받는다[1]. 

눈심장반사

  눈심장반사는 바깥눈근육을 견인하거나 안구를 압박할 때 

나타날 수 있다. 삼차신경(trigeminal nerve)의 눈신경이 구심

성신경지로 작용하며, 미주신경(vagus nerve)이 원심성신경지

로 작용한다[14]. 

  눈심장반사의 발생빈도는 16−82%로 매우 다양하게 보고

되며, 마취깊이가 부적절하거나 저산소증 및 과이산화탄소

증시 더 악화될 수 있다.

  눈심장반사가 일어나면 가장 흔한 증상은 서맥이지만, 심

실성빈맥 같은 부정맥도 발생할 수 있고, 심하면 심정지에 

이를 수도 있다. 이는 점안마취(topical anesthesia)시에 더 자

주 발생하며 눈뒤차단(retrobulbar block)이 예방적으로 작용

할 수 있다고 한다. 

  눈심장반사를 예방하기 위해 여러 방법이 사용되었으나 

효과적인 방법은 없다고 하며, 수술 중 눈심장반사가 발생

하면 먼저 수술 조작을 멈추게 한 후 심박수가 증가할 때

까지 기다리면서 환자의 마취 상태가 적절한 지 살피고(환

기, 산소화, 마취깊이 등), 서맥이 계속되거나 다시 발생하

면 아트로핀을 정주하거나 바깥눈근육에 리도카인(lidocaine)

을 주입할 수도 있다. 아트로핀이나 glycopyrrolate를 전처치

로 정주하는 것도 효과적일 수 있다. 

안과에서 사용되는 약물이 마취에 미치는 영향

  안과 환자에게 사용되는 약물들은 때로 수술 중이나 후

에 전신적인 영향을 나타낼 수 있다. 

항콜린에스터라제(Anticholinesterase)

  Echothiopate는 항콜린에스테라제로 작용 녹내장 치료제로 

긴 작용시간을 갖는 축동제로 작용 하며 방수배출을 증가

시킨다. Echothiopate는 혈장 콜린에스테라제의 활성을 감소

시키므로 마취유도시 석시닐콜린의 작용을 2−3배 연장시

킬 수 있으며, tetracaine과 cocaine같은 에스터기를 가진 국

소마취제의 대사를 지연시킬 수 있다. Echothiopate의 이런 

작용은 이 약물의 투여를 중단한 후 4−6주가 지나야 정상

으로 돌아오게 된다[15].

Acetylcholine

  안과 환자에서는 축동을 유발하기 위해 사용되어지며, 서

맥, 타액분비의 증가, 기관내분비물의 증가 그리고 기관지 

경련까지도 일어날 수 있다. 이와 같은 부작용은 아트로핀

의 투여로 치료될 수 있다. 
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Table 2. Complications of Regional Anesthesia in Ophthalmic Surgery

 Retrobulbar hemorrhage → loss of vision

 Intraocular injection → retinal detachment, loss of vision

 Stimulation of oculocardiac reflex

 Optic nerve damage

 Central retinal artery occlusion

 Intraarterial injection → CNS and CVS symptom

 Inadvertent brainstem anesthesia

Phenylephrine

  산동제로서 흔히 사용되는 약물로 심한 고혈압, 빈맥, 전

율 등이 있을 수 있다. 10% phenylephrine 1방울은 5 mg으

로 성인에서 혈압 하강시에 정주 하는 용량인 0.05−0.1 mg

에 비하여 큰 용량이다. 점적 투여시 일반적으로 결막이나 

누비관을 통해 점막으로 흡수되므로 안전한 것으로 생각하

지만 고농도의 사용은 피하고 수술 시작 후에는 점적하지 

않는다. 또한 심장동맥질환이 있는 환자들에게 사용시에는 

심근경색, 고혈압, 반동성서맥(reflex bradycardia), 심부정맥 

등이 부작용이 발생할 수 있어 주의를 요한다[16].

에피네프린(Epinephrine)

  방수의 분비를 감소시키고, 배출을 증가시키기 위해 2% 

점적 에피네프린을 사용한다. 이는 일부 개방각녹내장 환자

에 유용하지만 전신부작용의 가능성을 항상 염두해두어야 

한다[17]. 전방에 사용된 에피네프린은 아드레날린성 수용체

가 풍부한 홍채에 신속히 흡수되어 안구내로의 흡수량은 

적은 것으로 여겨지지만 2% 에피네프린 1방울은 0.5−1.0 

mg이므로 전신적인 부작용이 일어날 수도 있다. 

β-차단제

  Timolol은 비선택적 β-차단제로서 녹내장 치료에 사용된

다. 이는 방수 배출에 영향을 미치지 않으면서 방수의 분비

를 감소시킨다. 결막에서 흡수가 잘 되므로 과도한 용량을 

사용하였을 때 서맥, 빈맥, 실신, 심장전도결손, 울혈성 심

부전 등의 심혈관계 이상이 발생할 수 있어 이들 환자에서 

사용에 주의를 요한다. 특히 신생아에서 사용시 무호흡의 

발생이 보고된 바 있다[18].

Apraclonidine

  α2-아드레날린 작용제로 국소적 녹내장 치료제이다. 이

는 방수의 생성을 줄이고 배출을 원활하게 하는 작용을 한

다. 만약 전신적으로 흡수된다면 심각한 진정과 졸음을 유

발한다. 장기간 사용 후 갑자기 투여를 중단하면 반동성 고

혈압이 생길 수 있다[4].

Acetazolamide

  탄수탈수효소억제제(carbonic anhydrase inhibitor)로서 방수

의 생성을 방해하여 안압을 떨어뜨린다. 부작용으로 나트륨

과 칼륨의 소실과 함께 대사성산증을 유발한다. 특히 만성

폐질환이 있는 환자에서는 acetazolamide의 장기 사용시 심

한 산증을 유발할 위험이 있다. 또한 전해질의 불균형이 있

는 환자의 경우에는 전신마취 중 부정맥 발생의 빈도를 높

일 수 있어 주의가 필요하다[4]. 

안구 내에 사용하는 가스들

  망막수술시 떨어진 망막을 재부착시키기 위해 후방에 가

스를 주입하게 되는데, 주입하는 가스의 종류는 망막박리나 

형태에 따라 결정되어지며, 주입량은 보통 3−4 ml이다. 흔

히 사용되는 가스로는 SF6 (sulfur hexafluoride), C3F8 (perflu-

orapropane), C4F8 (octafluorocyclo-butane) 등이다. SF6는 흡수

되는 데 약 10일 정도가 소요되며 아산화질소를 함께 사용

하면 3배로 용량이 증가할 수 있으며, 안압은 약 2배 증가

한다. 아산화질소는 SF6보다 용해도가 117배나 커서 유리체

강 내에 가스가 주입된 후에도 아산화질소가 계속 투여되

고 있다면 주입된 가스의 용적이 급격히 증가하고 안압이 

증가할 수 있다. 그러므로 안과 수술시 가스를 사용하는 환

자들에서는 아산화질소를 사용하지 않거나, 아산화질소의 

사용을 가스를 주입하기 약 15−20분 전에 중단해야 한다

[19]. 망막수술을 받은 환자가 가스의 용적이 유지되는 기간 

중에 재수술을 받게 되는 경우에 가스의 재팽창으로 망막

중심동맥의 폐쇄가 유발되어 실명될 수도 있으므로 아산화

질소를 사용하지 말아야 한다[20]. 

안과 수술시 시행되어지는 국소마취

눈뒤차단(Retrobulbar block)

  눈뒤차단은 눈 수술시 안구의 진통과 움직임을 차단하는 

데 그 목적이 있다. 눈뒤차단은 눈의 후방에 바깥눈근육에 

의해 만들어지는 원추(cone)에 국소마취제를 주입해서 효과

적인 진통과 수술 중 안구의 움직임을 차단할 수 있다[21]. 

이의 시술시에는 시선을 정중앙에 두게 하거나 약간 내하

방으로 두게 함으로써 시신경초를 바늘이 들어가는 부위와 

멀어지도록 한 후 시술한다. 눈뒤차단의 자입점은 아래쪽 

안와변연의 중앙과 측방 1/3의 교차점에서 측하사분면(infra-

temporal quadrant)의 하안검으로 찌르고 안와의 측하벽을 따

라 전진하여 안와첨쪽인 위쪽 및 코쪽으로 전진한 후 주사

기를 흡인하여 혈관내 거치 등을 확인한다. 국소마취제 2−
3 ml를 주입한 후 바늘을 제거하고 안구를 부드럽게 마사

지하여 약물이 잘 퍼지도록 한다[22]. 눈뒤 차단의 합병증으
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로는 동, 정맥 출혈, 안구 손상 및 천공, 시신경천공, 망막

중심동맥의 폐쇄, 눈심장반사궁(oculocardiac reflex arc)의 자

극 등이 발생할 수 있다. 또한 눈에 관통상을 받은 환자에

서의 눈뒤 차단은 눈뒤혈종을 압박하여 개방된 안구가 심

하게 손상받을 수 있으므로 피해야 한다(Table 2) [23]. 

눈둘레차단(Peribulbar block)

  눈둘레차단은 눈뒤차단에 비해 최근에 소개되었고 마취

를 위해 바늘을 목표 위치에 접근시키는데에 더 용이하여 

자주 시술되어지고 있다[24]. 눈둘레차단은 바깥눈근육 원추

까지 바늘을 전진시킬 필요가 없으며, 안면신경마취를 할 

필요가 없어 눈뒤차단에 비해 시술시 통증이 덜하다. 또한 

눈뒤차단에 비하여 안전하며 수기도 쉽지만 마취가 불완전

할 수 있고 마취지속시간이 길어질 수 있다는 단점이 있다. 

눈둘레 차단의 자입점과 합병증은 눈뒤 차단과 유사하다[25]. 

안면신경차단(Facial nerve block)

  안과 수술시에는 통증의 차단도 중요하지만 운동신경의 

차단으로 눈의 움직임을 억제해야 한다. 이는 눈둘레근(orbi-

cularis oculi muscle)과 바깥눈근(extraocular muscle)의 차단으

로 유발할 수 있다. 눈둘레근은 눈을 둘러싸고 있는 근육으

로 안면신경에 의해 지배를 받는다. 눈뒤차단만 하게 되면 

눈꺼풀이 한쪽으로 쏠리게 되며 또 수술 중 눈둘레근이 수

축되면 안구의 내용물이 튀어 나올 수 있으므로 안과 수술

을 위한 성공적인 국소마취를 위해서는 눈뒤차단과 안면신

경차단을 함께 하는 것이 좋다. 안면신경차단은 두개골에서 

붓꼭지구멍(stylomastoid foramen)을 통해 나오는 분지에서 

시행하며 자입점과 주입 방법에 따라 van Lint, Atkinson, 

O'Brien 및 Nadbath-Rehman 법들이 있다[26].

안각건하 주입(Sub-Tenon's injection)

  안각건하 주입은 공막바깥차단(episcleral block)이라고도 하

는데 바늘을 공막바깥공간(episcleral space)에 진입시켜 국소

마취제를 주입하므로써 차단을 유발한다. 이는 날카로운 주

사 바늘로 인한 손상을 막을 목적으로 시술된다[27]. 적은 

양의 국소마취제를 주입하는 것만으로 마취 효과는 좋지만 

안구 운동을 완전히 억제하지 못한다는 단점이 있다. 안각

건하 주입은 점안마취 후 환자가 상이측을 주시하게 하고 

각막가장자리에서 3−5 mm 떨어진 하비측 결막을 절개한 

다음 테논낭하 공간까지 외과적으로 박리하여 공막을 노출

시킨 후 케뉼라를 삽입하여 마취약제를 테논낭하로 주입한

다. 안각건하 주입은 눈뒤나 눈둘레차단에 비하여 전체적인 

합병증의 빈도가 적다. 그러나 결막부종과 결막출혈의 빈도

가 높고 와정맥(vortex vein)을 손상시킬 위험성이 있다는 단

점이 있다. 안각건하 주입은 백내장, 각막이식, 어른의 사시

교정술, 군날개(pterygium) 제거, 망막수술이나 녹내장수술 

등에 이용된다. 

점적국소마취(Topical anesthesia)

  백내장 수술을 위한 마취는 점적국소마취만으로도 가능

할 수 있다[28]. 안과 수술을 위한 점적국소마취에는 0.5% 

tetracaine, 4% lidocaine 그리고 lidocaine gel 등이 사용된다. 

점적국소마취로는 각막, 홍채, 공막 그리고 결막에 짧은 시

간에 마취할 수 있는데 각막 상피세포로 흡수되어 긴섬모

체신경(long ciliary nerve)을 차단하는 것이 그 작용 기전이

다. 점적국소마취는 작용 시간이 짧기 때문에 때로는 보조

적인 차단이 필요할 수 있고 눈꺼풀의 감각, 밝은 수술 불

빛, 시술하는 수술기구 등이 보일 수 있어 환자가 불안해 

할 수 있다는 것이 단점이다. 

소아 안과환자의 마취관리

  소아 안과 환자의 수술은 그 자체로 한 분과 마취의 영

역이라고 할 수 있을 정도로 중요하다[29]. 소아 환자에서의 

안과 시술로는 사시교정술, 미숙아망막증에 대한 수술, 눈

꺼풀을 포함한 눈 부속물, 눈물샘 부속기관의 복구, 선천적 

안기형 등이 있으며, 소아에서는 안압을 측정하여야 하는 

경우에도 마취가 필요할 수 있다. 

  안과 수술 중 소아에서 가장 흔한 수술은 사시교정술이

다. 사시교정술을 받는 소아에서는 수술 중 바깥눈근육을 

잡아당김에 따라 눈심장반사가 흔하게 나타날 수 있다[30]. 

눈심장반사는 propofol을 사용한 경우에 더 흔하게 나타난다

고 한다. 흡입마취에 의한 혈압의 하강이나 눈심장반사의 

예방을 위해 마취유도 전이나 유도 직후 아트로핀의 정주

가 권장되기도 하지만 아트로핀을 투여하는 시기에 대하여

서는 논란이 있다.

  사시교정술을 받은 환아에서는 수술 후 심한 통증은 드

물지만 구역과 구토가 50−80%로 아주 높게 나타난다[15]. 

이는 삼차신경/미주신경의 반사작용이 눈인두반사(oculopha-

ryngeal reflex)로 나타나는 것으로 여겨진다. 이는 항콜린제

제의 예방적 투여로도 빈도를 감소시키지 못하며, 아편유사

제를 사용한 경우에는 그 빈도가 증가한다. 임상에서 사용

되어지는 예방법으로는 저용량의 ondansetrone, metoclopramide 

및 덱사메타손 등이 효과가 있는 것으로 보고되었다[31,32]. 

또한 propofol과 아산화질소를 이용한 마취로 수술 후 첫 24

시간 내에 구역과 구토의 빈도를 감소시킬 수 있으며, 아편

유사제를 사용하지 않으면 그 빈도는 더 감소된다[33,34]. 

그러므로 소아의 사시교정술 후 구역과 구토를 줄이기 위

해서는 최소량의 아편유사제, 마취중 세로토닌 길항제, me-

toclopramide, 또는 덱사메타손의 투여, 바깥눈근육의 부드러
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Table 3. The Goals of Anesthesia in Open Globe-full Stomach Patient

 Avoid excessive narcotics

 Provide adequate preoperative anxiolysis

 Avoid direct pressure on the eye and prevent coughing during 

  induction and emergence

 Adequate depth of anesthesia prior to intubation

 Ensure lack of movement and coughing during procedure

 Awakening extubation without coughing and bucking

운 조작, 적절한 수액 요법 및 수술시 신경자극을 막고 술 

후 통증을 감소시키기 위해 수술 전 바깥눈근육 주위에 국

소마취제를 주입하는 방법 등이 권장되고 있다.

  또한 사시교정술을 받는 환자에서는 악성고열증의 위험

을 줄이기 위하여 마취유도 및 기관내삽관시 비탈분극성 

근이완제의 사용이 권장된다.

  사시교정술을 받은 소아는 수술 후에 안대로 인해 볼 수 

없게 됨을 수술 전에 미리 교육해야 한다.

  신생아에서 시술되어지는 안과 수술 중에는 수정체뒤섬

유증식(retrolental fibroplasia)이라고 불리우는 미숙아의 망막

병변이 있는데 신생아중환자실에서의 신생아 관리 중에 과

산소기와 관련되어 발생된다고 하였으나, 이 질환의 발생은 

복합적인 요인이 있는 것으로 생각된다. 신생아실에서의 집

중 치료시 과산소기가 없었던 영아에서도 이 질병이 발생

하는 경우가 있고, 출생시저체중, 저산소증, 과이산화탄소혈

증, 저이산화탄소혈증, 패혈증 및 무호흡증 같은 요인과 관

련될 수도 있다고 한다[34]. 이런 질병을 가진 미숙아들의 

마취시에는 먼저 병력과 이학적인 검사를 시행하여야 하는

데, 중요한 병력으로는 제태기간, 출생시 체중, 기관삽관시 

기간, 무호흡증의 병력 및 동반한 선천적 기형을 확인하여

야 한다. 또한 CNS 미성숙, 저산소증, 횡격막 피로, 저체온, 

폐렴, 패혈증, 저혈당 등의 원인으로 무호흡에 빠질 수 있

으므로 주의하여야 한다. 

개방성 눈 손상환자의 마취관리

  마취과 의사는 금식이 안 된 상태에서 개방성 눈손상을 

당한 환자를 만나게 되는 경우가 종종 있다. 이런 환자에서 

마취과 의사는 폐흡인의 위험, 안압증가와 안내용물의 유출

로 인한 실명의 위험 등을 고려하고 수술 전 환자와 보호

자에게 설명해야 한다. 상해를 입은 모든 환자들에서 두개

골절, 안와골절, 혹은 복부나 흉부의 손상이 동반되는 경우

가 많으므로 확인하여야 한다. 많은 마취과 의사가 금식이 

안 된 외상환자의 마취관리에 부위마취를 선호하지만, 전통

적으로 개방성 눈 손상환자에서는 사용되어진 국소마취제

의 압력에 의한 안내용물의 유출 가능성 때문에 금기시되

어 왔다. 그럼에도 불구하고 최근의 여러 연구에서 개방성 

안구 손상환자에 있어서 부위마취를 안전하게 시행한 경험

이 보고되었고, 국소점적마취와 진정제를 병용한 예도 보고

되고 있다[35]. 

  그러나 눈 손상의 정도를 항상 확인할 수 있는 것은 아

니기 때문에 전신마취를 고려하기도 하는데, 이런 경우에는 

예방적으로 H2-수용체 길항제와 metoclopramide를 사용하여 

위액의 pH를 증가시키고 생산을 감소시키며, 위배출시간을 

촉진시켜야 한다. 개방성 눈 손상환자의 전신마취에는 비탈

분극성근이완제가 흔히 사용되어지는데, 기관내삽관시 근육

이완이 완전히 되어있지 않으면 안압이 40 mmHg까지도 증

가할 수 있어 고용량의 비탈분극성 근이완제가 권장된다

(vecuronium 0.2−0.4 mg/kg, atracurium/mivacurium 1.2 mg/kg). 

그러나 이와 같은 비탈분극성근이완제의 사용은 근이완효

과의 발현을 예측하기가 쉽지 않고 폐흡인의 위험이 있으

며 기관내삽관이 어려운 상황에 처할 수도 있다는 단점이 

있다[36].

  그에 비하여 석시닐콜린은 약효발현이 빠르고 기관내삽

관에 적합한 근이완효과를 나타낸다는 장점이 있다. 실제로 

티오펜탈과 석시닐콜린을 투여하여 신속 삽관한 경우 안압

상승이 적었다는 보고가 있으며[37], 임상적으로 많은 의사

들이 윤상연골위에 압박을 가하는 Sellick 방법의 적용을 선

호하고 있다(Table 3) [38]. 

  최근에는 비탈분극성 근이완제 중 rocuronium의 사용은 

빠른 작용발현시간과 적절한 근이완 지속 시간으로 금식이 

되어 있지 않은 개방성 안구 손상 환자에서 유용하게 사용

할 수 있게 되었다. 물론 작용시간이 석시닐콜린보다는 긴 

단점이 있으나 금식이 되어 있지 않은 개방성 눈 손상 환자

에서 고용량의 rocuronium을 사용한 빠른연속마취유도(rapid- 

sequence induction)는 유용한 방법으로 보고되고 있다. 

결      론

  안과 수술을 받는 환자들의 연령은 신생아나 영유아 또

는 노인 등으로 극단적인 경우가 많다. 대개의 안과 수술은 

수술 자체의 위험성은 크지 않으나, 마취과 의사는 수술과 

마취 중에 일어날 수 있는 여러 사건이나 생리적인 변화 

등을 완전히 이해해야 한다. 안과 환자에서는 또한 전신 질

환의 합병증으로 발생한 질환이 많은 것도 마취 관리에 유

의하여야 할 점이다. 이와 같이 마취과 의사는 눈의 해부학

적 구조와 생리, 약의 상호 작용, 기존 질환의 영향, 그리고 

수술방법 등을 충분히 이해하여야 성공적인 마취 관리를 

시행할 수 있을 것이다. 
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