
50

대한정형외과초음파학회지 제 5 권 제 1 호 2012

J Korean Orthop US Soc 2012; 1: 50-59
종 설

하지에서의 초음파 유도 국소 신경 차단술

충남대학교병원 정형외과

강@ 찬

서 론

초음파를 이용하면 상지 및 하지에서 국소 신경

차단 부위의 모든 해부학적 구조물들을 직접 관찰할

수 있다. 무엇보다도 신경과 신경 주위 혈관들도 직

접적으로 관찰할 수 있기 때문에 마취 또는 통증 조

절을 위한 국소 신경 차단술에서의 안전성은 의심할

여지가 없다.7,31) 이는 표면 해부학 지식만을 이용한

맹목적 신경 차단(blind nerve block)이나 신경자

극기 유도 신경 차단(neurostimulator-guided

nerve block)에 비교하였을 때 매우 유용한 장점이

라 하겠다.7,13,14,16-18,25,27,29,30) 또한 국소마취는 척추 마

취에서 발생할 수 있는 두통, 저혈압, 장운동 감소,

요폐(urinary retension), 요통 등의 합병증과 전

신 마취로 수술한 후 발생하는 통증, 오심, 구토 및

호흡기 문제 등의 합병증에 대한 부담감도 없고, 전

신 마취와 비교하였을 때 환자의 만족도 또한 높

다.6,10,1112,29)

1. 초음파 유도 국소 신경 차단술의 장점과 단점

말초 신경 차단술의 목적은 크게 3가지로 분류할

수 있다. 첫째, 수술을 하기 위한 마취 목적의 신경

차단술. 둘째, 수술 후 통증을 조절을 위한 신경 차

단술. 그리고 신경 병증 등의 질환 자체의 진단 및

치료를 목적으로 한 선택적 신경 차단술이다. 그 중

에서 마취 목적으로 시행되는 신경 차단술은 다른

경우보다 더욱 더 정확성과 성공률이 보장되야만 한

다. 그동안 수술 목적의 족부 침윤 마취 또는 족관절

국소 신경 차단은 흔히 시행되면서 슬와 신경 차단

또는 좌골 신경 차단이 쉽게 시행되지 못했던 것도
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Ultrasound-Guided Regional Nerve Block in Lower Extremity
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In the domain of orthopaedic surgery, application of regional nerve block for surgery or pain control in upper and lower
extremities has been increased. By performing regional block of popliteal (sciatic), femoral, proximal saphenous nerve
and ankle block under guidance of ultrasound, not only the safety, but also success rate of the procedure has
increased, and amount of local anesthetics could be used less, too. Since the perineural single injection or continuous
catheterization of diluted local anesthetics was performed more precisely and easily by the guidance of ultrasound,
postoperative pain could be controlled without complications of PCA such as nausea, vomiting, etc. We will discuss
about this ultrasound guided regional nerve block.
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이러한 이유 때문이다.13) 족부 또는 족관절 신경 차

단은 완전하게 마취가 되지 않을 경우에는 수술 중

에도 국소 마취제를 손쉽게 추가로 투약하여 완전하

게 마취할 수 있지만, 슬와 또는 좌골 신경 차단의

경우에는 불완전하게 마취가 되었을 때 수술 중 추

가로 마취를 시행하기가 쉽지 않다. 경우에 따라서

는 전신 마취나 척추 마취로 전환되어야 하거나, 신

경 및 혈관 손상의 가능성, 그리고 불완전한 마취가

될지 모른다는 두려움 자체가 정형외과 의사들로 하

여금 슬와 근위부에서의 국소 신경 차단 마취가 회

피되는 이유가 되지 않았는가 싶다.2,9) 그러나 이러

한 고민들이 초음파를 이용하면서 사라지게 되었다.

Marhofer 등18)은 이러한 국소 신경 차단술의 성공

을 위해서는 신경 주위에 국소 마취제가 적절하게

퍼질 수 있도록 하는 것이 가장 중요하며, 이를 위해

서 초음파로 신경 및 신경 주위 구조물을 정확하게

확인하는 것이 가장 효과적이라고 하였다. 초음파를

이용하여 삽입되는 주사 바늘과 신경 및 혈관을 비

롯한 주위의 모든 해부학적 구조물들을 직접 관찰할

수 있다. 그렇기 때문에 초음파 탐침(probe)으로 주

사 바늘 끝을 주시하면서 신경 자극이나 신경 손상,

그리고 혈관 손상을 일으키지 않고서 신경외막 주위

로 정확하게 국소 마취제를 주입할 수 있다. 이러한

국소 마취제의 정확한 주사로 인하여 신경 차단술의

성공률을 높일 수 있고, 신경이나 혈관 손상에 대한

불안감 또한 떨쳐버릴 수 있으며, 국소 마취제의 용

량도 효과적으로 줄일 수 있게 되었다.7,8,16,17,18,27,32)

이러한 초음파 유도 신경 차단술은 또 다른 장점

을 가지고 있다. 우선 시술 시간이 짧다는 것이다.

초음파 유도 하에 대퇴 및 좌골 신경 차단을 시행할

때 초음파 탐침을 환자 피부에 접촉한 순간부터 검

사하고 기록하고 주사하는데까지 소요되는 평균 시

간은 4.3(2-8)분으로 짧다.7,16,17) 수술 전 환자의 마

취에 대한 두려움을 없앨 수 있는 장점도 있다. 수술

전 모든 환자들은 수술 자체뿐만 아니라 전신 마취

나 척추 마취 자체에 대한 공포와 마취 후 발생할 수

도 있는 합병증에 대한 두려움으로 갖고 있고, 이 때

문에 수술 결정을 망설이는 경우가 많다. 그러나

‘다리만 마취’하는 국소 마취에 대하여는 이러한 두

려움이 적고, 초음파 유도에 의한 안전성을 추가로

설명 들었을 때에는 마취에 대한 두려움이 완전히

사라지는 경우도 많다. 수술 후 평균 10시간 이상

무통이 지속되는 것도 초음파 유도 대퇴 좌골 신경

차단의 장점이라고 하겠다.16,17,23,29,30)

족관절 신경 차단술은 전족부 수술에서 일반적으

로 가장 흔히 사용되는 국소 마취이다.13) 그러나 저

자의 경우 수술을 위한 마취로서 초음파 유도 대퇴

신경 및 좌골 신경 차단술을 시행하면서부터 족관절

신경 차단술의 빈도가 현저하게 줄어들었다. 일반적

으로 족관절 신경 차단을 위해서는 천비골 신경, 심

비골 신경, 비복 신경, 복재 신경 그리고 경골 신경

5군데를 국소 마취제로 차단한 후에 약 20~40분

경과 후에 수술을 시작할 수 있다. 한군데 당 보통

3~7 ml의 국소마취제가 투약되기 때문에 전체적으

로 15~20 ml의 마취제가 사용된다. 이러한 족관절

신경 차단술의 단점은 주사 바늘을 여러 차례 삽입

한다는 것과 족관절 이외에는 장시간 압박대를 사용

할 수 없다는 것, 그리고 마취 지속 시간이 짧다는

것이다. 이에 반하여 초음파 유도 대퇴 신경 및 좌골

신경 차단 같은 근위부의 신경 차단술은 주사 바늘

을 1~2회만 삽입해도 되어 환자의 통증이 경감되

며, 근위 하퇴부에서도 장시간 압박대 사용이 가능

하기 때문에 적용 가능한 수술의 범위가 넓어지고,

마취 지속 기간이 길기 때문에 장시간의 수술도 시

행할 수 있다는 장점이 있다.21,22,24)

그러나 이러한 초음파 유도 국소 신경 차단술이 일

반적으로 시행되는 전신 마취나 척추 마취와 비교하

여 장점만 있는 것은 아니다. 술기가 익숙해져서 확

신이 들기 전까지의 기간 동안에는 100% 성공률을

보장하지는 못한다. 이럴 경우 Midazolam 같은 진

정제나 추가적인 국소 마취제의 투약이 필요할 수 있

다. 또한 평균 10시간 이상동안 수술 후 통증이 조절

된다는 장점이 일부 환자에게서는 마취가 너무 오래

지속된다는 불만으로 나타날 수 있다. 이는 시술 전

에 초음파 유도 국소 신경 차단의 장단점을 환자에게

설명하지 않은 경우에 주로 발생한다. 또한 모든 침

습적 시술에서와 마찬가지로 국소 감염이나 예기치

못한 신경 손상의 가능성도 배제할 수는 없을 것이

다. 그러나 술기에 익숙해지고, 시술 전후로 충분한

설명이 환자에게 이루어진다면 모두 해결될 수 있는

것들이다. 그 외에도 전신 마취나 척추 마취처럼 마

취 후에 바로 수술을 시행할 수 있는 것이 아니라 대

퇴 신경 차단의 경우 주사 후 평균 50분(30~120

분)정도가 지나야 완전한 마취가 이루어진다는 것도

국소 신경 차단의 단점일 수 있다. 저자의 경우 수술

30분~1시간 전 쯤에 수술에 소요되는 시간을 고려
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하여 2~3명을 한꺼번에 마취한 후 환자를 병일에서

쉬게 한 다음 수술 시간에 맞춰서 수술실로 환자를

옮김으로서 이러한 단점을 극복하고 있다.

2. 초음파 유도 신경 차단술의 적용과 금기

일반적으로 하지에서 시행할 수 있는 초음파 유도

국소 신경 차단술은 위치에 따라서 1) 서혜 및 근위

대퇴, 2) 중위 및 원위 대퇴, 3) 근위 하퇴부, 4) 원

위 하퇴 및 족관절 부위로 나눌 수 있다. 서혜 및 근

위 대퇴 부위에서는 대퇴 신경 차단(femoral nerve

block), 외측 대퇴피 신경 차단(lateral femoral

cutaneous nerve block), 폐쇄 신경 차단(obtura-

tor nerve block), 근위 좌골신경 차단(proximal

sciatic nerve block), 후방 대퇴피 신경 차단(pos-

terial femoral cutaneous nerve block)을 시행할

수 있고, 중위 및 원위 대퇴 부위에서는 중위 좌골

신경 차단 또는 슬와 신경 차단(middle sciatic

nerve block or popliteal block)과 복재 신경 차단

(saphenous nerve block)을 시행할 수 있다. 근위

하퇴 부위에서는 총비골 신경 차단(common per-

oneal nerve block)과 근위 하퇴 복재 신경 차단

(proximal calf saphenous nerve block)을 시행할

수 있고, 원위 하퇴 및 족관절 부위에서는 비복 신경

차단(sural nerve block), 천비골 신경 차단(super-

ficial peroneal nerve block), 심비골 신경 차단

(deep peroneal nerve block), 후경골 신경 차단

(posterior tibial nerve block) 및 원위 복재 신경

차단(distal saphenous nerve block)이 있다.

그러나, 이 모든 부위의 국소 마취들이 유용한 것

은 아니고, 또한 초음파 유도가 필요한 것도 더더욱

아니다. 족관절 주위 신경 차단(ankle block)에서

심비골 신경과 원위 복재 신경의 경우 초음파로 직

접 관찰하기에는 신경이 너무 가늘기 때문에 주위

혈관의 해부학을 이용한 신경 차단과 비교하여 월등

히 우월한 점은 없으며, 천비골 신경의 경우도 피부

에서 이학적으로 충분히 관찰 및 촉지할 수 있기 때

문에 초음파를 이용한 신경 차단이 유용하다는 주장

을 하기에는 무리가 있다. 다만, 족관절 주위에서 비

복 신경과 후경골 신경 차단이 가끔씩 제대로 되지

않아서 반복적으로 다량의 국소 마취액이 추가되는

경우가 있기 때문에 족관절 신경 차단에 익숙하지

않은 경우에는 초음파가 유용할 수도 있다. 대퇴 외

측피 신경과 근위 하퇴 복재 신경 또한 초음파 유도

없이도 어느 정도 경험이 쌓이면 실패 없이 완전 마

취를 이룰 수 있는 부위이기도 하다.

그러나 대퇴 신경, 좌골 신경, 폐쇄 신경, 총비골

신경, 후경골 신경을 신경-혈관의 합병증 없고, 마

취 실패 없이 신경 차단을 하기 위해서는 초음파가

필요하다. 이 중에서 수술을 위한 마취나 수술 후 통

증 조절을 목적으로 하는 신경 차단술이라면 총비골

신경과 경골 신경을 각각 따로 차단하는 것은 좌골

신경 하나만 차단하는 것보다 환자에게나 의사에게

더 이로울 것이 없다고 생각한다. 그렇기 때문에 저

자는 하지에서의 초음파 유도 신경 차단의 백미는

좌골 신경 차단이라고 생각한다. 하퇴부에서의 장시

간 압박대를 사용하는 수술의 경우에는 대퇴 신경

차단도 필수적이다.

차단하는 신경의 종류는 수술 부위와 압박대

(tourniquet)의 위치에 따라 선택된다. 압박대를 반

드시 대퇴 부위에서 시행하고, 수술 시간이 긴 경우

(슬관절 주위 골절의 관혈적 정복 및 내고정, 인공

슬관절 치환술 등)는 대퇴 신경, 근위 좌골 신경, 폐

쇄 신경, 외측 대퇴피 신경, 후방 대퇴피 신경을 모

두 마취해야 하는 부담이 있다. 그러나 수술 시간이

길더라도 반드시 대퇴 부위 압박대가 필요한 것이

아니라면 슬관절 원위부의 모든 수술에 대하여 대퇴

신경 및 좌골 신경 차단만으로도 안전하게 수술을

시행할 수 있다. 예를 들면 하퇴에서의 국소 피판술

(local flap), 회전 피판술(rotational flap), 경골 간

부 및 원위부 골절 내고정술, pilon 골절 및 족관절

골절, 거골 및 종골 골절, 기타 족근골 골절, 경경골

절단술(BK amputation) 및 원위부 절단술, 각종 족

관절 주위 인대 및 건의 재건술, 그리고 모든 종류의

족관절 주위 금속 제거술 등이 있겠다. 저자의 경우

에는 전족부나 족부 외측 부위, 즉 원위 복재 신경에

의하여 지배받지 않는 부위의 족부 수술을 시행할

때에는 초음파 유도 좌골 신경(슬와 신경) 차단만

한 후에 수술을 시행하고 있다. 초음파 유도 대퇴 신

경이나 좌골 신경 차단을 시행하면서부터 족관절 차

단(ankle block)의 빈도는 현저하게 줄었다.

Pearce와 Hampshire26)에 의하면 응고병증

(coagulopathy), 말초 신경병증(peripheral neu-

ropathy), 국소 감염(local infection), 혈종

(hematoma), 국소 신경 차단 부위의 해부학적 이

상(distorted anatomy)등은 국소 신경 차단술의
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금기증이기 때문에 이런 경우 환자의 선택에 제한이

있다고 하였다. 그러나 초음파를 이용한다면 신경

손상을 유발하지 않을 수 있고 직접적으로 해부학적

구조를 관찰할 수 있기 때문에 당뇨병성 말초신경병

증이나 국소 신경 차단 부위의 해부학적 이상은 이

러한 금기증에 해당되지 않을 것으로 보인다.

3. 초음파 유도 신경 차단과 통증 조절

초음파 유도 좌골 신경 차단술의 수술 후 진통 효

과는 평균 10시간(6~36시간) 이상 지속되고, 그

후에 환자는 서서히 통증을 호소하게 된다. 족부 또

는 족관절의 연부조직 수술을 시행한 경우나 당뇨성

족부 병변을 수술한 경우에는 많은 경우에서 수술

후 통증 조절이 장시간 필요하지 않다. 추가로 통증

조절이 필요한 경우 장시간 작용하는 국소 마취 희

석액을 단발성으로 초음파 유도 하에 주사함으로서

하루 정도 더 수술 후 통증 조절을 이룰 수 있다.21)

이것은 비스테로이드성 소염진통제나 마약성 진통

제를 대체할 수 있는 방법이기도 하다. 그러나 절골

술 또는 골절 수술의 경우, 그리고 연부조직의 손상

이 심한 경우에는 수술 후 3~5일까지 통증 조절이

필요한 경우가 많다. 이럴 경우에는 PCA (patient

controlled analgesia)를 통하여 통증 조절 기간을

추가로 늘릴 수도 있으나, 초음파 유도 대퇴 및 좌골

신경 차단술로 마취하는 경우에는 마취를 시행할 때

좌골 신경 주위에 척추의 경막외 도관 삽입(epidural

catheterization)에 사용되는 카테터를 유지

(indwelling catheter)시킨 후 지속적으로 국소 마

취 희석액을 투약하여 원하는 기간만큼 좌골 신경

지배 부위에서 유발되는 통증을 조절할 수 있다.3,19)

물론, 복재 신경 지배 부위는 통증 조절이 잘 되지

않으나 족부 족관절 부위에서의 복재 신경 지배 부

위는 좌골 신경 지배 부위에 비교할 바가 못 되며,

좌골 신경 주위 카테터를 통한 국소 마취 삽입만으

로도 족부 족관절 수술을 받은 환자의 수술 후 통증

조절에 대한 만족도가 높으며, 마약성 진통제의 사

용도 낮출 수가 있다.15,32) 저자의 경우 대퇴 및 좌골

신경 차단 하에 수술받는 환자들 중 장시간 통증이

지속될 것으로 예상되는 환자들(족관절 주위 골절

수술 환자들)의 통증 조절을 위하여 좌골 신경 주위

카테터를 이용한 지속적 마취 희석액 주입 방법을

사용하고 있다. 환자들이 통증을 호소하기 시작할

때 0.21% ropivacaine(0.75% ropivacaine 40

ml+NSS 100 ml) 희석액을 준비하여, 부위 마취

시에 미리 삽입한 카테터를 통해 20 ml를 단발성으

로 주입하고, 나머지 희석액을 주입 속도가 조절(2

ml/hr 또는 4 ml/hr)되는 무통세트(Accufuser�

Plus, 우영)에 연결하여 지속적으로 주입하고 있다

(Fig. 1).

4. 마취제의 준비

신경 차단에 주로 사용되는 국소 마취제에는 lido-

caine, bupivacaine, mepivacaine, ropivacaine,

levobupivacaine 등이 있다. 마취제를 선택할 때는

발현 시간(time to onset), 무통 지속 시간(dura-

tion of action), 안전성(safety profile) 등이 고려

되어야 한다. Bupivacaine은 좌골 신경 차단 시에

14~18시간 동안 무통이 지속되며, Mepivacaine은

bupivacaine보다 조금 더 발현 시간과 지속 시간이

짧다.4,5) Ropivacaine의 발현시간은 mepivacaine

과 비슷하고, 지속 시간은 16~19시간이다. 그러나

ropivacaine은 감각 신경을 조금 더 선택적으로 차

단하고, 심혈관계 안정성도 향상된 장점이 있다.20)

새로운 약제인 levobupivacaine은 심혈관 및 중추

신경계 독성이 bupivacaine보다 적으며, 발현 시간

과 지속 시간은 ropivacaine과 비슷하다. 저자의 경

우 대퇴 및 좌골 신경 차단을 위하여 1% lidocaine

과 0.75% ropivacaine 혼합액을 주로 사용한다.

신경 차단을 위하여 1% lidocaine 20 ml와 0.75%

ropivacaine 20 ml의 국소 마취제, 23 gauge

강@ 찬: 하지에서의 초음파 유도 국소 신경 차단술
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Fig. 1. Photograph shows the epidural catheter set
connected with a continuous infusion set
(Accufuser�Plus,100 ml).
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spinal needle, IV extension line 및 50 ml 주사

기를 준비한다(Fig. 2A). 50 ml 주사기에 1%

lidocaine 20 ml와 0.75% ropivacaine 20 ml를

1:1로 혼합한 40 ml 마취제를 준비한다. 준비된 주

사기에 IV extension line을 이용하여 23 gauge

spinal needle을 연결한다. 주사기를 전진시켜 IV

extension line과 spinal needle를 국소 마취제로

채운다. 국소 마취제 혼합액 약 35 ml가 주사기에

남게 되고, IV extension line 내에 약 5 ml가 저장

되게 된다.

5. 주사 바늘의 선택

좌골 신경 같은 심부에 위치한 신경에 접근하기 위

해서는 spinal needle이 필요하다. 25 gauge spinal

needle은 환자에게 needle 삽입 시 작은 통증을 유

발하지만, needle이 너무 유연하기 때문에 좌골 신

경 차단을 위하여 조직에 삽입할 때 방향을 조절하기

가 어려우며, 21 gauge needle이나 18 gauge

needle은 좌골 신경을 향하여 삽입 시 방향 조절이

쉬운 반면 23 gauge needle보다 환자에게 통증을

조금 더 유발할 수 있다. 저자의 경험으로는 23

gauge spinal needle이 방향성과 통증을 고려하였

을 때 가장 적절한 것으로 사료된다. 물론, 좌골신경

에 지속적 국소 마취제 주입을 위하여 카테터를 삽입

하는 경우에는 18 gauge spinal needle이 필요하다.

6. 초음파를 이용한 주사 바늘 탐색 및 마취제 주입

Spinal needle 삽입 방향이 초음파 탐침 방향과

같은 평면상이 되도록 하고(In-plane approach,

주사 바늘 길이 전체를 보는 방법), 초음파의 진행

방향과 수직에 가깝게 되도록 움직임이면 spinal

needle을 쉽게 찾아서 확인할 수 있다. 시술자에 따

라서 Out-of-plane approach(주사 바늘의 단면

을 점(point)으로 보는 방법)를 사용할 수도 있다.

spinal needle 끝을 확인할 수 있기 때문에 바늘이

신경을 관통하거나 마취제가 신경내로 주사됨으로

서 발생할 수 있는 신경 자극 증상 및 신경 손상의

합병증을 예방할 수 있다. 좌골 신경 차단 시 spinal

needle 끝의 방향이 좌골 신경의 전방 또는 후방으

로 향하게 하여 삽입하면 혹시라도 발생할 수 있는

주사 바늘에 의한 신경 손상의 우려를 없앨 수 있다.  

spinal needle 끝을 신경 바로 외측에 위치시키고

국소 마취제 혼압액을 주입하면 신경과 신경 주위

조직 사이에 마취제가 고이기 시작하는 것을 확인할

수 있다. 그런 후 미세하게 spinal needle 끝을 이동

시키면서 신경과 신경 주위 조직을 박리하듯 하면

마취제가 신경을 완전히 둘러싸면서 도넛 모양(dough-

nut ring sign)으로 고여 있게 된다.
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Fig. 2. (A) Photograph shows the anesthetic preparation, composed of 1% lidocaine 20 ml, 0.75% ropivacaine 20
ml, 50 ml syringe, 23-gauge spinal needle and IV extension line. (B) Image shows supine position for
femoral nerve block. (C) Image shows patient’s position for sciatic nerve block, which is 30~45 degree flex-
ion of the hip.
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신경과 신경 주위 조직 사이에 정확히 spinal

needle 끝을 위치시키기 어려운 경우 신경 방향으

로 spinal needle을 서서히 전진시키면서 동시에

국소 마취제를 천천히 주입하면 spinal needle이

신경 주위 조직과 신경 사이에 위치하는 순간 사이

의 공간이 박리되면서 마취액이 고이게 되는 것을

확인할 수 있다. 

초음파 상으로 신경 주위에 혈관이 안보인다고 하

더라도 좌골 신경 같은 큰 신경의 경우 신경과 함께

주행하는 작은 혈관들이 있고, 후경골 신경, 폐쇄 신

경 및 대퇴 신경 등의 경우에는 혈관과 인접해있기

때문에 마취제의 주사 시 일정 간격(2 ml 주입 시

마다)으로 주사기를 흡입하면서 혈액의 역류(regur-

gitation) 여부를 확인해야 한다.

술기가 익숙해지면 3~5분이면 초음파 유도 대퇴

및 좌골 신경 차단을 마칠 수 있다.

7. 대퇴 신경 차단 술기

대퇴 신경 차단을 위해서는 앙와위 자세에서 환자

의 하의 및 속옷을 착의한 채로 환측의 서혜부만 노

출시킨다(Fig. 2B). 하의 및 속옷을 착의한 상태로

시술하기 때문에 여성 환자에게서도 거부감을 줄이

고 시행할 수 있다.

초음파 탐침을 서혜인대(inguinal ligament) 원위

부 및 대퇴 삼각(femoral triangle) 전방에 위치시켜

해부학적 구조물을 확인한다. 대퇴 삼각 내측부터 외

측 방향으로 대퇴 정맥, 대퇴 동맥, 대퇴 신경 순서로

위치한 구조물을 확인한다(Fig. 3A). 대퇴 신경은

장요근막(iliopsoas fascia) 심부에 위치하며, 초음

파 탐침을 근위 및 원위부로 서서히 움직이며 주의

깊게 관찰하면 긴 타원형 또는 긴 구점(comma) 모

양의 구조물로 확인되며 대부분 대퇴 동맥이 천부 동

맥과 심부 동맥으로 나뉘기 시작하는 위치의 근위부

에서 조금 더 쉽게 관찰할 수 있다. 주의 깊게 초음파

탐침을 조작하다 보면 대퇴 신경이 원위부로 내려가

면서 여러 가지 신경으로 나뉘는 것을 관찰할 수 있

다. 초음파 탐침의 위치가 결정되면 탐침 외측 피부

를 알코올 솜으로 소독한 후 준비된 23 gauge spinal

needle을 삽입한다. spinal needle과 초음파 탐침의

방향을 조절하면서 spinal needle 끝이 장요근막을

뚫고 들어가게 한 후 주사기를 후진시켜 혈액이 역류

되지 않는 것을 확인한 후 국소 마취제 혼합액을 천

천히 주입한다. 마취제를 주입할 때 spinal needle

끝이 신경외막(epineurinum) 주위에 위치하도록 미

세하게 움직이면 마취제가 신경 주위로 고이는 것을

강@ 찬: 하지에서의 초음파 유도 국소 신경 차단술
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Fig. 3. (A) Ultrasound image for right femoral triangle. (B) Ultrasound image showing the anesthetic and spinal
needle around right femoral nerve after injection.
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확인할 수 있다(Fig. 3B). 마취제를 2 ml 씩 주입할

때마다 혈액 역류를 확인하여 혈관내로 주사되지 않

도록 한다. 대퇴 신경에 총 8~12 ml의 국소 마취제

를 주입한다.

8. 좌골 신경 차단 술기

좌골 신경 차단을 위한 도달법(approach)에는 전

방(또는 전내측) 도달법, 후방 도달법, 외측 도달법

이 있다. 전방 도달법은 앙와위 자세로 근위 대퇴부

에서 시행된다. 대퇴 신경 차단 후 바로 환자의 자세

변화 없이 시행할 수 있는 장점이 있으나 전내측으

로 주행하는 대퇴 동맥, 대퇴 정맥 및 주위의 복잡한

신경 조직들을 주의해야하는 단점이 있다. 후방 도

달법은 고식적인 슬와 신경 차단술과 같은 자세인

복와위에서 시행된다. 슬와 신경 차단술과 같은 원

위 대퇴 부위에서 시행할 수도 있고, 대좌골 절흔

(greater sciatic notch)에서 나오는 좌골 신경 차

단을 위하여 둔부근선(gluteal line) 주위에서 시행

할 수도 있다. 대퇴 신경 차단 후 환자가 복와위로

자세를 바꿔야하는 단점이 있다. 외측 도달법은 대

퇴 신경 차단 후 환자나 시술자의 큰 자세 변화 없이

바로 좌골 신경 차단을 시행할 수 있기 때문에 저자

의 경우 주로 중간 대퇴 부위에서 외측 도달법을 사

용한다.

좌골 신경 차단은 위치에 따라서 근위부에서 할

수도 있고, 원위부에서 할 수도 있다. 그러나 근위부

로 올라갈수록 초음파 기기의 성능에 따라서 좌골

신경의 영상을 분명하게 얻어지지 못하는 경우가 있

다. 저자의 경우 대부분 좌골 신경이 경골 신경과 총

비골 신경으로 나누어지기 시작하는 부위의 바로 근

위부에서 신경 차단술을 시행한다.

환자를 앙와위 자세로 눕히고, 환측의 환의를 대

퇴부까지 걷어 올린 후 고관절을 30~45도 굴곡시

켜서 슬와부 및 대퇴 후방 부위에서 초음파 탐침

(ultrasound probe)으로 관찰할 수 있도록 충분한

공간을 확보한다(Fig. 2C).

초음파 탐침을 슬와부에 위치시켜 슬와부에서 슬

와 동맥, 슬와 정맥, 경골 신경 및 비골 신경의 해부

학적 위치를 확인한다(Fig. 4A). 초음파 탐침을 대

퇴 근위부 천천히 이동시키면서 경골 신경과 비골

신경이 좌골 신경으로 합쳐지는 것을 확인 한 후, 그

근위부에 초음파 탐침을 위치시켜서 국소 마취제 주

사 부위를 결정한다. 알코올 솜으로 초음파 탐침 위

치의 외측(대퇴 외측 또는 대퇴 후외측) 피부를 소

독하고 23 gauge spinal needle을 삽입한다. 초음
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Fig. 4. (A) Ultrasound image shows left sciatic nerve at mid-thigh level proximal to popliteal fossa. (B) Image
shows that the anesthetic surrounds left sciatic nerve after injection.
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파 탐침으로 피부를 압박하는 힘의 강도와 spinal

needle 삽입 방향을 미세하게 조절하여서 spinal

needle 끝이 좌골 신경 외막의 바로 전방 또는 후방

에 위치하도록 한다. 주사기를 후진시켜 혈액의 역

류가 없는 것을 확인한 후 천천히 마취제를 주사한

다. 바늘의 위치가 신경 외막 바로 바깥에 위치한 경

우 마취제가 신경 외막과 신경 주위 조직 사이에 고

이는 것을 확인할 수 있다(Fig 4B). spinal needle

의 방향을 바꿔가면서 신경 외막과 신경 주위 조직

을 박리하듯이 마취제를 주사한다. 2 ml 주입할 때

마다 혈액 역류를 확인하고 12~20 ml의 국소 마취

제를 주사한다. 정확하게 주사된 경우에는 마취제가

신경 외막을 완전히 둘러쌓아서 도넛 모양(dough-

nut ring sign)으로 보이는 것을 확인할 수 있다.

9. 환자의 진정 및 감시

수술 전 및 수술 중 환자의 긴장 또는 불안감을 해

소하거나 수면을 유도하기 위하여 저자의 경우 ben-

zodiazepine (Midazolam)을 사용하고 있다. 수술

30분~1시간 전에 5 mg(1 ample) 중 3 mg을 근육

내 주사하고, 나머지 2 mg을 100 ml 생리식염수에

혼합하여 준비한 다음, 필요시 수술실에서 정맥내

주사용으로 사용하고 있다. 경우에 따라서 Midazolam

과 생리식염수 혼합액을 추가로 투약하기도 한다.

안전 용량의 국소 마취제와 진정제를 사용함에도

불구하고 환자 감시를 소홀히 할 수는 없다. 저자의

경우 pulse oxymetry를 이용하여 환자 상태를 감

시하며, 경우에 따라서 EKG monitoring도 추가하

여 시행하고 있다.

결 론

초음파를 통하여 신경과 신경주위 혈관 등의 해부

학적 구조물에 대한 동적 영상을 실시간으로 추적

관찰할 수 있는 장점 때문에 국소 신경 차단술을 안

전하게 시행할 수 있다.

하지에서의 초음파 유도 국소신경 차단술은 슬관

절 주위의 수술, 하퇴부의 수술, 그리고 족부족관절

부위의 수술을 목적으로 하는 부위 마취로서 안전한

시술이며, 동시에 수술 후 통증 조절도 장시간 동안

부가적으로 되기 때문에 PCA나 비스테로이드성 소

염진통제, 마약성 진통제의 사용을 줄일 수 있는 유

용한 시술이다.

또한 마취 희석액을 필요한 만큼 단발성으로 추가

주사하거나, 처음 신경 차단술 시 신경 주위로 카테터

를 삽입해 놓은 경우에는 지속적으로 마취 희석액을

카테터를 통하여 주입함으로서 원하는 기간만큼 자유

롭게 수술 후 통증을 조절할 수 있는 장점도 있다.
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정형외과 영역에서 상지와 하지의 수술을 위한 부위 마취나 통증 조절을 목적으로 한 신경 차단술에서도 근골격계 초음

파의 활용도가 증가하고 있다. 하지에서 슬관절 원위부의 수술을 위해 시행하던 기존의 슬와 신경 차단술, 대퇴 신경 차

단술, 근위 복재 신경 차단술, 족관절 차단술 등의 부위 마취를 초음파 유도 하에 시행함으로서 시술의 안전성뿐만 아니

라 국소 마취의 성공률을 높일 수 있게 되었고, 또한 사용되는 국소 마취제의 용량도 줄일 수 있게 되었다. 수술 후 통증

조절을 목적으로 한 단발적인 국소 마취 희석액 신경 주위 주사나 카테터 삽입을 통한 지속적인 국소 마취 희석액 신경

주위 주사도 초음파를 이용하여 정확하게 시행할 수 있어 PCA에서 나타나는 오심, 구토 등의 부작용 없이 통증 조절을

이룰 수 있게 되었다. 이러한 초음파 유도 국소 신경 차단술에 대하여 알아보고자 한다.

색인단어: 초음파, 신경 차단, 마취, 통증 조절
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