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Background:  Thyroid surgery is usually performed under general anesthesia, but thyroid surgery under monitored anesthesia 

care (MAC) has become re-introduced.  We report our experiences of 40 cases of thyroid surgery under MAC.

Methods:  Forty patients were enrolled in this study.  Bilateral superficial cervical plexus block (BSCPB) was performed by 

using 1% mepivacaine with 1：200,000 epinephrine.  After BSCPB, patients were sedated with propofol and fentanyl.  Postoperative 

pain, sore throat, hoarseness, and postoperative nausea and vomiting (PONV) were assessed.

Results:  Mean postoperative pain VAS were 1.3, 1.2, 1.0, 0.8 and postoperative sore throat VAS 1.4, 1.4, 1.1, 0.9 at PACU 

(post-anesthesia care unit) and postoperative 3, 6, 12 h, respectively.  The incidence of hoarseness was 25, 5, 2.5%, and 0% 

and PONV were 0, 5, 10%, and 7.5% at PACU and postoperative 3, 6, 12 h, respectively.

Conclusions:  Thyroid surgery under MAC may be a suitable alternative to general anesthesia.  (Korean J Anesthesiol 2009; 

56: 284～9)
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서      론

20세기 초까지만 해도 특히 갑상선 중독증(thyrotoxicosis)

이 있는 경우의 갑상선 수술은 전신마취 그 자체의 위험성 

때문에 대부분 국소 마취 하에 시행되었다 [1]. 이 후 전신 

마취의 발전과 갑상선 중독증에 대한 내과적인 치료의 발

달로 갑상선 수술은 기관내 삽관 하에 전신마취로 시행하

는 것이 일반화되었다. 

최근 당일 수술이 증가하는 추세이며, 갑상선 수술도 당

일 수술로의 시행이 증가하면서 [2-4] 첨부 경신경총 차단

(superficial cervical plexus block, SCPB) 단독 [5,6] 또는 SCPB

와 심부 경신경총 차단(deep cervical plexus block, DCPB)을 

함께 병용하는 [7,8] 등의 부위 마취에 의한 갑상선 수술이 

주목을 받고 있다 [5,9,10]. 부위 마취 하에 시행하는 갑상선 

수술은 저렴한 비용과 빠른 회복으로 당일 수술을 위한 마

취 방법으로 적당하다고 할 수 있으며 [11] 또한 전신마취

의 위험성이 높은 환자에서도 좋은 대안으로 사용될 수 있

다 [12,13]. 그러나, 부위 마취만으로 갑상선 수술을 시행하

는 경우 기도(airway) 주위 조작(manipulation), 수술 시의 자

세 등으로 인한 불편함 때문에 환자가 수술시간 동안 견디

기 힘든 경우가 많으며 또한 안면부가 수술용 소독포

(surgical draping)로 덮여 폐쇄 공포증이 있는 경우는 적용하

기 힘들다는 단점이 있다 [14]. 따라서 환자의 수술에 대한 

만족도를 높이기 위해서는 적절한 진정이 필요하다.

부위 마취와 함께 시행하는 감시 마취관리(monitored an-

esthesia care, MAC)는 환자에게 적절한 진정과 진통을 제공

하여 불안감 및 불편함을 줄이고 협조를 얻을 수 있으며 

전신마취에 비하여 회복이 빨라 방광경, 관절경, 탈장, 치질 

수술 등 다양한 수술에서 널리 사용되고 있다 [15].

 이에 저자들은 갑상선 수술을 받는 환자에서 양측 첨부 
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Table 1. Patients Characteristics

Sex (M/F)    5/35

Age (yr)   50.5 ± 11.7

Height (cm) 157.2 ± 6.8

Weight (kg)  60.3 ± 9.2

ASA class I : 26, II : 14

Duration of anesthesia (min)  114.8 ± 23.5

Duration of operation (min)   75.7 ± 19.2

Type of surgery

Total thyroidectomy 14

Subtotal thyroidectomy  2

Hemithyroidectomy 20

Completion thyroidectomy  4

Values are mean ± SD or number of patients or number of op-

erations.

경신경총 차단(bilateral superficial cervical plexus block, BSCPB)

과 propofol을 이용한 감시 마취관리를 시행하여 갑상선 수

술을 위한 마취방법으로써의 적합성 및 유용성을 평가하기 

위해 본 연구를 시행하였다. 

 대상 및 방법

갑상선 절제술을 시행 받는 미국 마취과학회 신체등급 

분류 1−2에 속하는 40명의 환자를 대상으로 하였다. 연구

에 참여한 환자들의 인구학적 특징, 수술 및 마취 시간, 그

리고 수술의 종류은 Table 1과 같았다. 병원 윤리위원회의 

승인 후, 마취 전 환자를 방문하여 환자와 보호자에게 연구 

목적과 연구 중 발생 가능한 합병증 등을 설명하고 동의를 

얻은 후 연구를 진행하였다. 

국소 마취제에 알러지가 있는 환자, 전신 마취를 원하는 

환자, 항응고제를 복용하고 있거나 혈액 응고 검사가 정상

이 아닌 환자, BMI 30 이상의 비만인 환자, 협조가 불가능

하거나 의사소통이 힘든 환자, 경부 곽청술(neck dissection)

을 필요로 하는 환자 그리고 갑상선 결절의 크기가 3 cm 

이상인 환자는 연구 대상에서 제외하였다.

모든 환자는 수술실 도착 30분 전 마취 전 투약으로 gly-

copyrrolate 0.2 mg, midazolam 0.04 mg/kg을 근주하였다. 수

술실 도착 후 앙와위로 안정을 취하게 한 뒤 심박수와 혈

압, 심전도, 맥박 산소포화도, BIS (A-2000 System XP BIS 

monitor, Aspect Medical systems, USA)를 측정하였다. 

환자에게 시술 목적 및 방법에 대해 충분히 설명하여 안

심시킨 후 BSCPB를 시행하였다. 앙와위에서 환자의 턱을 

차단하는 쪽의 반대쪽으로 향하게 한 후, 흉쇄유돌근(sterno-

cleidomastoid muscle)의 후연(posterior border)을 확인하고 그 

중앙부, 즉 외경정맥(external jugular vein)과 흉쇄유돌근이 

교차하는 부위에 수직으로 25 gauge, 38 mm 바늘을 이용하

여 천자하였다. 천자 부위에 피하(subcutaneous)로 1% mepi-

vacaine과 1：200,000 epinephrine 혼합액 4 ml를 주사하였으

며 흉쇄유돌근 후연의 피하면(subcutaneous plane)을 따라 약 

2.5 cm 두측과 미측으로 바늘을 전진시켜 각각 3 ml씩 주

사하였고 반대편도 같은 방법으로 시행하였다. Mepivacaine 

총 사용량은 200 mg이었다. 

국소마취제 주입 후 100% 산소 3 L/min를 비강 캐뉼라

(nasal cannula)를 통해 공급하면서 지속적으로 환자의 상태

를 살피며 국소마취제의 다량 주입으로 인한 입술 주위 무

감각, 어눌한 말투, 이명, 어지러움, 경련 등의 부작용 여부

에 대해 관찰하였다.

약 15분 후 알코올과 pinprick test을 이용한 양측 경부의 

피부분절 감각검사를 시행하여 경부 2분절부터 4분절까지

의 감각소실을 확인하였다. 그 후 BIS 60-70을 목표로 하여 

2% propofol (Fresofolㆍ, Fresinius Kabi, France)을 3 mg/kg/hr

로 지속 주입을 시작하였고 BIS를 관찰하면서 BIS가 60 이

하인 경우는 0.5 mg/kg/hr 감량하였고 BIS가 70 이상인 경우 

0.5 mg/kg/hr 증량하였다. BIS가 목표점에 다다른 것을 확인

한 후 술 중 동맥혈 가스 분석 및 지속적인 혈압 측정을 

위해 좌측 요골 동맥을 천자하여 도관을 거치하였다. 

상기도 폐쇄를 예방하기 위해 비인두 기도유지기(naso-

pharyngeal aiway)를 삽입하였고 메이요 스탠드(mayo stand)

를 환자의 안면부 위에 위치하게 한 후 그 위로 수술용 소

독포를 덮어 기도관리가 필요한 경우 접근이 용이하도록 

하였다. 맥박 산소포화도 상 산소 포화도(SpO2)가 92% 이하

로 감소한 경우는 수술을 중단하고 안면 마스크로 두부 후

굴법이나 삼중 기도 유지법을 사용하여 산소를 공급하여 

저산소증을 해결한 후 수술을 다시 진행하기로 하였으며 

이러한 방법으로도 산소 포화도가 유지되지 않는 경우는 

전신마취로 전환하기로 하였다. 

평균 동맥압 또는 맥박수가 기저값의 25% 이상 감소한 

경우 ephedrine 4 mg을 정주하였으며 수술 중 기관(trachea) 

압박 또는 과다한 견인 등의 강한 자극으로 환자가 불편함

을 느낀다고 생각되는 경우(갑작스런 혈압, 심박수의 상승 

또는 그와 동반된 움직임이 있는 경우) fentanyl 0.5μg/kg를 

정주하였다.

모든 수술은 동일한 술자에 의해 시행되었고 술 중 조직

의 지혈 및 절단은 모두 Harmonic scalpelㆍ (Johnson and 

Johnson Medical, Cincinnati, OH, USA)을 사용하였으며 배액

관(drain)은 거치하지 않았다. 

술 후 회복실에서 국소마취제 주입과 관련된 부작용 여

부를 다시 한 번 확인하였으며 술 중 propofol 및 fentanyl 

소모량을 기록하였다.

본 연구 방법의 적합성에 대한 평가로 propofol을 이용한 
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Fig. 1. Postoperative pain score. The height of bars represent 

mean pain score at each time and error bars represent 95% con-

fidence interval. PACU: post-anesthesia care unit, PO: postopera-

tive, VAS: visual analogue scale.

Fig. 2. Postoperative sore throat score. The height of bars repre-

sent mean sore throat score at each time and error bars represent 

95% confidence interval. PACU: post-anesthesia care unit, PO: 

postoperative, VAS: visual analogue scale.

진정에 따른 호흡 억제 정도를 알아보기 위해 술 중 동맥

혈 가스분석(arterial blood gas analysis, aBGA)을 수술 시작 

10분 후와 수술 종료 10분 전에 시행하여 측정치를 기록하

였으며 전신마취로의 전환 여부도 기록하였다. 유용성에 대

한 평가를 위해 회복실 및 수술 후 3, 6, 12시간 경과 후의 

수술 부위 통증과 술 후 오심과 구토(postoperative nausea 

and vomiting, PONV) 정도를 평가하였다. 또한 갑상선 절제

술은 기관(trachea)에 붙어 있는 조직을 절제하는 수술이므

로 수술적 조작 등으로 인해 일반적인 수술 보다 인후통과 

애성의 발생빈도가 높은 것으로 알려져 있어 [16] 기관 내 

삽관은 하지 않았지만 인후통과 애성의 정도를 회복실 및 

수술 후 3, 6, 12시간 경과 후 평가하였으며 수술 부위 통증

에 대한 평가와의 혼선을 피하기 위해 인후통 정도의 측정 

시 직접 질문법(direct questioning method)을 사용하였다 [17].

환자의 수술 부위 통증과 인후통의 정도는 10 cm 시각통

증등급(visual analogue scale, VAS)을 이용하여 수술 부위 통

증이나 인후통이 없는 경우를 0으로, 상상할 수 있는 가장 

심한 통증을 10으로하여 측정하였고 PONV는 없음(0점), 경

도(1점), 중등도(2점), 중증(3점)의 4단계로 측정하였으며 애

성(horseness)의 정도는 발생하지 않은 경우(0점), 환자가 느

끼는 경우(1점), 관찰자가 느끼는 경우(2점), 무성(aphonia)의 

경우(3점)로 구분하여 측정하였다 [18]. 

수술 부위 통증, 인후통, 술 중 propofol과 fentanyl 소모

량, 그리고 aBGA 측정 결과는 평균과 95% 신뢰구간(confi-

dence interval, CI)으로 표시하였고 PONV와 애성의 발생빈

도와 정도는 각각의 등급에 해당하는 환자 수와 중앙값

(median, range)으로 표시하였다. 모든 통계적 처리는 SPSS 

12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였다. 

결      과

술 후 수술 부위 통증의 평균 VAS는 회복실에서 1.3, 술 

후 3시간 1.2, 술 후 6시간 1.0, 술 후 12시간 0.8이었고(Fig. 

1) 인후통의 평균 VAS는 회복실에서 1.4, 술 후 3시간 1.4, 

술 후 6시간 1.1, 술 후 12시간 0.92이었다(Fig. 2). 

술 후 애성의 정도는 회복실에서, 3점인 환자는 없었으며 

2점이 1명, 1점이 9명, 0점이 30명이었으며, 술 후 3시간에

는 1점만 2명이었고 술 후 6시간 이후에는 1점이 1명이었

으며 술 후 12시간 이후 애성을 호소한 환자는 없었다

(Table 2). PONV 정도는 회복실에서 40명 모두 0점이었으며 

술 후 3시간에는 2점이 2명 이었고 술 후 6시간에는 2점이 

2명, 1점이 2명 이었으며 술 후 12시간에는 2점이 1명, 1점

이 2명이었다(Table 3). 

수술 시작 10분 후와 수술 종료 10분 전에 시행한 aBGA 

상 pH, PO2, PCO2는 수술 시작 10분 후 각각 7.34; 95% CI 

7.23−7.46, 215.8; 95% CI 186.0−245.6, 48.8; 95% CI 47.0

−50.6였고 수술 종료 10분 전 각각 7.33; 95% CI 7.24−
7.42, 280.6; 95% CI 249.3−311.9, 50.3; 95% CI 48.8−51.7

이었다.

술 중 총 propofol 사용량은 7.59 mg/kg; 95% CI 7.25−
7.94 이었으며 fentanyl 사용량은 1.43μg/kg; 95% CI 1.32−
1.56 이었다.

술 후 합병증으로는 저칼슘혈증 증상을 보인 경우 6예, 

수술 부위 장액종(seroma) 또는 혈종(hematoma) 2예, 두통을 

호소한 경우 4예가 있었으나 모두 보존적 치료(conservative 

treatment)로 호전되었으며 성대 마비를 호소하거나 재수술

을 필요로 하였던 환자는 없었다.

연구 대상자 모두에서 술 중 맥박 산소포화도 상 산소 
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Table 2. Postoperative Hoarseness Scores and Incidence

Hoarseness score Hoarseness incidence

At PACU 0 (0-2) 25%

PO 3 hours 0 (0-1)  5%

PO 6 hours 0 (0-1) 2.5%

PO 12 hours 0 (0-0)  0%

Values are median (range). PACU: post-anesthesia care unit, PO: 

postoperative. Hoarseness score: none (0), noticed by patient (1), 

obvious to observer (2), aphonia (3).

Table 3. PONV Scores and Incidence

PONV score PONV incidence

At PACU 0 (0-0)  0%

PO 3 hours 0 (0-2)  5%

PO 6 hours 0 (0-2) 10%

PO 12 hours 0 (0-2)  7.5%

Values are median (range). PACU: post-anesthesia care unit, PO: 

postoperative, PONV: postoperative nausea and vomiting. PONV 

score: none (0), mild (1), moderate (2), severe (3).

포화도의 감소나 조절이 필요한 정도의 혈역학적 변화를 

보인 환자는 없었으며 국소마취제 다량 주입과 관련된 전

신 증상을 나타낸 환자도 없었다.

 고      찰

본 연구 결과, BSCPB와 propofol을 이용한 MAC 하에 40

명의 환자에서 갑상선 절제술을 시행하여 술 후 심각한 부

작용 또는 합병증 없이 연구를 마칠 수 있었다. 또한 본 연

구의 성격 상 직접적인 비교는 어렵다고 할 수 있지만 기

존의 전신 마취 하에 시행되었던 갑상선 수술과 비교해볼 

때 술 후 통증 [19], 인후통 [16] 그리고 PONV [20]의 정도 

및 발생 빈도가 낮은 결과를 보였다고 할 수 있겠다.

대부분의 환자들은 국소 마취제 주입시의 통증과 수술 

중에 깨어 있어야 한다는 것에 대한 불안감으로 진정제 등

의 보조 약물 투여 없는 국소마취나 부위마취에 의한 수술

을 꺼려하는 경우가 많다. 따라서 국소마취나 부위 마취로 

수술 시 마취통증의학과 의사의 감시하에 진정제 및 진통

제를 투여하여 환자와 의료진의 만족도를 높일 수 있으며 

환자와 의료진간의 의사소통이 가능한 정도로 진정의 수준

을 조절하는 것도 가능한데 이를 MAC이라고 한다 [15].

MAC을 시행하는 동안에는 다양한 의식수준으로 빠르게 

변화시켜야 하는 경우가 필요하며 이를 위해서는 짧은 작

용시간을 가지고 있으며 혈중 농도 조절이 용이한 약제를 

사용하는 것이 바람직하다 [21]. Propofol은 작용발현 시간과 

작용기간이 짧아 농도 조절이 용이하고 회복이 빠르며 부

작용 발생도 낮아 MAC에 널리 사용되고 있다 [21,22].

본 연구에서는 BIS 60-70을 목표로 하여 propofol을 지속

주입 하였다. 이는 다른 연구 [9]에 비해 다소 깊은 진정 상

태라고 할 수 있지만, 예비 조사(pilot study) 시행 시 거의 

모든 환자에서 기억하지 못할 정도의 깊은 진정을 원하였

고 경부 과신전(neck hyperextension) 상태로 장시간 수술 침

대에 누워있는 자세를 환자들이 매우 불편해 하였으며 또

한 얕은 진정상태는 환자의 불수의적인 움직임을 야기하여 

수술적 조작 시 위험한 상황이 발생할 수 있다. 예비 조사 

시 BIS 70-80으로 유지해본 결과 수술과 무관한 환자의 불

수의적인 움직임으로 인해 수술 진행에 어려움이 있었던 

경우가 있어 저자들은 BIS 60-70을 목표로 하여 진정 상태

를 유도하였고 환자의 불수의적인 움직임 없이 수술을 진

행할 수 있었다.

한편 이러한 깊은 진정 상태 유지에 따른 환기 장애 여

부를 관찰하기 위해 aBGA를 수술 시작 10분 후와 수술 종

료 10분 전에 시행하였다. 예비 조사 시에는 술 중 매 10분 

간격으로 aBGA를 시행하였으나 수술 진행 동안에 측정된 

값들은 큰 변화를 보이지 않아 채혈 횟수를 최소화하기 위

해 aBGA 시행을 수술 시작 10분 후와 수술 종료 10분 전

에 시행하는 것으로 임의로 정하였다. 술 중 측정한 aBGA 

상 pH, PCO2는 각각 수술 시작 10분 후 7.34; 95% CI 7.23−
7.46, 48.8; 95% CI 47.0−50.6, 수술 종료 10분 전 7.33; 95% 

CI 7.24−7.42, 50.3; 95% CI 48.8−51.7으로 경도의 고탄산 

혈증과 호흡성 산증의 소견을 보였다. 이는 Ok 등의 [23] 연

구와 유사한 결과로 propofol의 진정효과에 따른 호흡 억제

가 원인으로 생각되며 향후 연구 시 환자의 움직임과 호흡 

억제간의 위험 대비 효과 비율(risk-benefit ratio)을 고려하여 

주의를 기울여야 할 필요가 있다고 생각된다.

본 연구에서 시행한 SCPB는 경부 및 쇄골상와의 감각신

경 만을 차단하여 표면 마취(surface anesthesia)만을 제공하

며 따라서 심부 근육의 이완 및 마취를 위해서는 DCPB가 

병용되어야 한다. 그러나, DCPB는 SCPB에 비해 기술적으로 

더 어려우며 반회후두신경(recurrent laryngeal nerve) 마비, 혈

관 내 주입, 척추동맥 천자 및 경막외 또는 지주막하 주입 

등의 합병증 발생 가능성이 매우 높다는 단점이 있다 [24,25]. 

이중 가장 문제가 되는 것은 횡격신경(phrenic nerve) 마비로 

인한 호흡부전으로 Castresana 등과 [26] Stoneham 등은 [27] 

경동맥 내막절제술을 시행 받는 환자에서 DCPB를 시행한 

경우 횡격신경 마비로 인한 편측 횡격막 마비(hemidiaphrag-

matic paralysis)가 61%까지 발생할 수 있다고 하였다. 이는 

특히 갑상선 수술과 같은 전경부 수술(anterior neck surgery)

을 위해 양측 차단을 시행할 경우 치명적인 결과를 야기할 

수도 있다. 
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최근 연구에 의하면 SCPB만으로도 경동맥 내막절제술과 

갑상선 및 부갑상선 수술 등의 전경부 수술을 성공적으로 

시행하였다는 보고들이 있다. Stoneham 등과 [28] Sousa 등

은 [29] 경동맥 내막절제술을 시행 받는 환자들에서 SCPB를 

시행한 경우와 SCPB와 DCPB를 시행한 경우 추가적인

(supplemental) 국소마취제 사용량에 차이가 없었다고 하였

고 Pintaric 등은 [30] 최소 침습 부갑상선 절제술(minimal 

invasive parathyroidectomy)을 받는 환자에서 SCPB를 시행한 

경우와 SCPB와 DCPB를 시행한 경우 술 중 fentanyl과 mid-

azolam의 사용량과 술 후 통증의 정도, 환자 만족도에 차이

가 없었다고 하였다. 또한 Specht 등은 [5] 갑상선 절제술을 

시행 받는 환자를 대상으로 BSCPB를 시행한 경우를 전신 

마취 하에 수술을 시행한 환자들과 비교한 결과 합병증없이 

입원 기간을 줄일 수 있었다고 하였고 Spanknebel 등도 [6] 

미국 마취과학회 신체등급 분류 3−4인 환자 94명을 포함한 

1,025명의 환자에서 BSCPB와 propofol을 이용한 MAC 하에 

갑상선 절제술을 성공적으로 시행하였다고 보고하고 있다.

이와 같이 SCPB만으로도 충분한 마취를 제공할 수 있다

는 것에 대한 근거로 Nash 등은 [31] SCPB 시행하는 전경

부에는 심부 경근막(deep cervical fascia)의 얕은 층(investing 

layer)가 존재하지 않아 국소마취제가 경부의 심재성 공간

(deep cervical space)으로 확산되는 것이 가능하다고 하였으

며, Pandit 등은 [32] 사체(cadaver)에 염료(dye)를 주입한 연

구에서 경부의 표재성 공간(superficial cervical space)과 심재

성 공간 사이가 연결되어 있어 SCPB만으로도 충분한 마취

를 제공할 수 있다는데 대한 근거를 제시하였다. 

본 연구의 제한점으로는 술 중 폐포환기의 적절성을 연

속적으로 평가하기가 힘들었다는 점과 수술 전후 폐기능의 

변화를 확인하지 못했다는 점, 술 중 시행한 aBGA 분석 결

과와 비교할 수 있는 기저 술 전 aBGA 분석 값이 없다는 

점, 진정 상태에서 회복 후 술 중 측정한 aBGA 값과 비교

할 수 있는 aBGA 값이 없다는 점, 흡인(aspiration) 여부에 

대해 평가할 수 있는 방법이 없었다는 점, 그리고 수술 여

건에 대한 술자의 객관적인 평가 자료가 없다는 것 등을 

들 수 있겠다.

갑상선 수술에서 BSCPB와 propofol을 이용한 MAC은 당

일 수술을 원하는 환자 등에서 전신마취의 대안으로 시도

해 볼 수도 있다고 생각되며 향후 전신마취와의 비교, 전신

마취 고위험군 환자에서의 유용성, 그리고 사용하는 국소마

취제의 종류, 적절한 용량 및 농도 등에 대한 연구가 필요

할 것이라고 생각된다.
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