
서      론

고관절 골절은 노화와 골다공증과 관련이 있으며 노인 환자

에서 상대적으로 사소한 외상 후 발생할 수 있다. 2018년 우리

나라 65세 이상 고령자는 전체 인구의 14.3%를 차지하며, 65세 

이상 고령자 가구는 2060년에 41.0%가 될 것으로 전망된다.1) 
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Hip fracture is one of the most common traumatic fractures in geriatric patients. With 
the increase in the geriatric population, physicians are more concerned about anesthet-
ic management of these patients and a lot of articles have been published in relation to 
geriatric hip fracture. Due to age related comorbidities and physical status, periopera-
tive management of these patients are complex and related to mortality and morbidity. 
Anesthesia and pain control for these patients are directly related to the postoperative 
outcome. This article summarizes the most recent opinions about perioperative man-
agement of geriatric hip fracture patients at the point of preoperative evaluation, anes-
thetic managements, and pain control.
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2016년 Choi 등[1]은 건강보험 데이터베이스를 이용하여 최근 

6년간 우리나라 전체의 50세 이상 인구에서 고관절 골절의 실제 

발생률 추세를 보고하였는데, 최근 고관절 골절 발생률은 증가 

추세를 보였다.2) 

고관절 골절은 술 후 30일 이내 사망률 5–11%와 1년 이내 사

망률 12–36%와 관련이 있다.3) 국내 문헌에 의하면 고관절 골절 

후 1년 내 사망률은 대상 환자와 수술 방법에 따라 차이를 보이

며, 약 10–30%로 보고되었다[2–4]. 이 질환의 환자군이 높은 사

망률을 보이는 이유는 대부분 환자들이 고령이고 심혈관계 질환

이나 호흡기계 질환 등의 내과적 기저 질환을 동반한 경우가 많

기 때문이다. 고관절 골절 후 사망률에 영향을 미칠 것이라 생각

되는 여러 가지 관련된 인자들에 관한 연구들이 꾸준히 보고되

었으며, Kim 등[5]은 고관절 수술환자 464명을 대상으로 한 연

구에서 수술 후 사망률에 미치는 인자로서 수술 전 호흡기계 동

반질환(odds ratio [OR] 6.13, 95% confidence interval [95% 

CI] 1.14–33.01)과 수술 후 심혈관계 합병증(OR 8.74, 95% CI 

1.60–47.84)을 제시하였다. 또 다른 연구에서는 환자의 동반질

환 수, American Society of Anesthesiologists (ASA) 신체 등

급 및 보행 능력이 수술 후 사망률에 영향을 미치는 인자로 평가

되었다[3].

최적의 수술 전 치료는 전신상태의 조기 최적화(early opti-

mization), 가능한 빠른 시기에 수술을 시행(early surgery), 효

과적인 다중통증조절(multimodal analgesia) 그리고, 다학제 

전문팀의 협업이 강조되고 있으며, 강력한 근거를 가진다[6].

이 글은 노인 고관절 골절 환자의 수술을 위한 마취의 전반적

인 최신 지견을 소개하며, 전신마취와 수술과 통증관리를 위한 

부위마취 방법, 환자관리 등 전반적인 마취 관리에 대한 내용을 

소개한다.

수술시기

일반적으로 외상 후 24–48시간 이내에 수술을 수행하는 것

이 좋다. 조기 수술은 환자가 조기 보행(early ambulation)을 허

용하고 근육 소모를 줄이며, 수술이 지연되면 여러 합병증을 유

발할 수 있기 때문이다. 2일 또는 그 이상의 지연은 합병증의 위

험 증가와 관련이 있다[7]. 한편에서는 수술이 지연되는 흔한 이

유는 환자 전신상태가 불량하거나 동반질환(comorbidity) 때문

이며, 이러한 환자들은 근본적으로 더 나쁜 예후를 초래하므로, 

수술이 지연된 군에서 관찰되는 사망률의 증가나 합병증의 빈

도 증가가 지연 그 자체 때문이 아니라는 주장이 제기되기도 하

였다[8]. 최근의 메타 분석 보고에 의하면 48시간 이내에 조기 

수술은 1년 사망률을 20% 감소시켰고 수술 후 합병증의 빈도

를 유의하게 감소시켰다[9]. 궁극적인 원칙은 의학적으로 안정

한 환자에서 조기 수술이 적용되어야 하며, 불안정한 의학적 상

태의 환자는 최적화가 먼저 필요하다. 수술 시기에 관한 잠재적 

혼란을 배제하기 위해 전향적인 무작위 통제 시험(randomized 

controlled trials)이 필요한 실정이다. 

수술 전 환자 평가

일반 원칙

수술 전 환자 평가의 목적은 고위험 환자군을 구분하고, 잠

재적으로 생명을 위협하는 조건을 최적화하고, 최선의 마취 

계획을 수립하는 것이다. 일반적으로 노인 환자들은 고혈압, 

허혈성 심장질환, 만성 폐쇄성 폐질환(chronic obstructive 

pulmonary disease, COPD), 신기능 저하와 같은 전신 질환이 

있으므로 주의 깊은 병력 청취와 위험 평가가 중요하다. 운동 부

하 검사는 대개 고관절 골절 환자의 경우 움직임과 자세에 제한

이 있으므로 불가능하다. 이 연령대의 환자들은 대개 여러 종류

의 약물을 상시 복용하고 있으며, 약물의 종류에 따라 복용 중

단/지속 여부를 결정해야 한다. 이 환자군은 흔히 여러 동반질

환을 가지며, 동반질환의 종류와 개수는 수술 후 사망률과 재활 

가능성을 가늠하는 척도가 된다. 동반질환에 따른 위험성을 평

가하기 위하여 Charlson comorbidity index [10], geriatrics 

index of comorbidity [11], cumulative illness rating scale 

[12], Nottingham hip fracture score [13] 등을 활용한다. 

심혈관계 평가

심혈관계에 노화가 미치는 영향은 심장과 혈관의 경직화, 베

타 수용체 자극에 대한 반응 감소와 교감신경계 활성도의 증가, 

자율신경계 불균형 및 장애, 심장 전도계의 변화로 나타난다. 이

런 변화들은 마취 중 혈압의 불안정, 대사 요구에 대한 반응성 감

소, 고혈압 또는 저혈압, 부정맥 발생 등으로 마취 관리를 어렵

게 한다. 일반적으로 30세 이후부터 매년 약 1%씩 심박출량이 

감소한다. 비록 노인에서 기초 심박출량은 변화 없다는 증거들

도 있지만, 카테콜아민(catecholamine)에 대한 반응성은 젊은 

연령층보다 감소하며, 젊은 층보다 더 전부하-의존성(preload-

dependent)이 된다[14]. 심박출량의 감소는 약물의 효과처

(effect-site)로의 분포(distribution)를 느리게 할 수 있는데, 이

것은 노인층에서 각종 마취약의 발현 시간이 늦어지는 이유로 

설명된다.

미국심장학회(American College of Cardiology, ACC)와 미

2)  10만 명당 연령 표준화 발생률은 2007년 남자 197명, 여자 281명이었
고 2012년 남자 206명, 여자 310명으로 보고됨.

3)  나라별, 보고기관별로 상이함.

노인 고관절 골절수술 마취관리
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국심장협회(American Heart Association, AHA)는 비심장 수

술(non-cardiac surgery)을 받는 환자의 수술 전 심혈관 평가 

및 관리에 대한 지침을 제공하고 있다[15]. 기능용량(functional 

capacity)의 평가는 수술 전후 장기간의 심장 결과를 예측하

는 데 중요하다. 일반적으로 4 METs (metabolic equivalents 

of oxygen consumption) 이상은 고관절 골절 수술에 의학적

으로 적합하며 수술 전 심장기능 평가가 필요하지 않다. 대부분

의 환자는 심장내과 전문의 협진을 필요로 하지 않는다. 실제

로 불필요한 협진이 대부분이며, 이는 의료자원의 낭비를 초래

하고 종종 불필요하게 수술 지연을 초래한다. 수술 전에 전문적

인 심장기능 평가를 필요로 하는 상황은 다음과 같다; 1) 불안

정 관상동맥 증후군(unstable coronary syndromes [severe or 

unstable angina, recent myocardial infarction]), 2) 보상되

지 않은 심장 부전(decompensated heart failure), 3) 중증도의 

심장 판막 질환(severe aortic stenosis, symptomatic mitral 

stenosis), 심각한 부정맥(significant arrhythmia), 4) 심장박

동조율기(pacemakers, automatic implantable cardioverter 

defibrillators), 5) 원인이 명확하지 않은 심장질환의 증상

(unexplained cardiac symptom to ascertain a diagnosis). 

수술 전 시행된 심전도 검사는 그 자체로서 의미는 크지 않으

며, 수술 후 비정상 소견에 대한 기저 대조값으로서 역할이 더 중

요하다[16]. 심전도의 일부 비정상 소견은 수술 후 불량한 예후

와 관련이 있는 것으로 보고되었으나, 연구들 간에 일치도가 적

은 편이다. 다만 다음과 같은 소견은 수술 전 전문적인 평가를 고

려하여야 한다; 1) 심전도에 Q파가 존재하는 경우, 2) 심근허혈

이나 경색의 가능성을 보이는 의미있는 ST 분절의 상승 또는 하

향, 3) 좌심실 비대증, 4) QTc 연장, 5) 각차단(bundle-branch 

block), 6) 부정맥.

비심장 수술을 위한 심 초음파 검사는 무분별하게 적용되어서

는 안 되며, ACC/AHA 지침을 따른다. 권장되는 적응증은 심잡

음을 동반한 환자의 판막 기능 평가, 원인이 불확실한 호흡 곤란, 

심부전 환자가 호흡 곤란 또는 임상 상태의 변화가 있는 경우이

다.

마취통증의학과 의사는 수술 전후 추가적인 평가의 이점과 수

술 지연의 잠재적 단점을 조화시켜야 한다. 후향적 연구 결과에 

의하면 수술 전 시행된 심장 전문의 협진의 71%가 ACC/AHA 

지침을 따르지 않았으며, 이로 인하여 병원 체류 기간을 연장하

고 수술은 더 지연되었다고 보고되었다. 수술 전 심장 전문의 협

진으로 이득을 기대할 수 있는 경우는, 신체 기능이 현저히 저하

되고 여러 가지 위험인자를 가진 환자들에 한정된다. 

폐기능 평가

노화가 호흡기계에 미치는 영향은 흉부의 탄력 감소, 근육량 

감소 및 호흡기 근육 감소, 폐포 가스 교환 면적 감소, 중추 신

경계 반응 감소가 특징이다. 기능잔기용량(functional residual 

capacity)과 폐쇄폐공기량(closing capacity)이 증가하는 반

면, 모든 폐 인공호흡(vital capacity, maximum voluntary 

ventilation, total lung capacity)은 나이에 따라 감소하며, 소기

도의 폐쇄 및 공기 걸림(air trapping)이 발생할 수 있다[17]. 동

맥혈 산소 분압은 고혈압과 저산소증에 대한 환기 반응의 감소

로 인해 연령이 증가할수록 감소한다. 따라서 노인 환자는 호흡

기 합병증의 발생위험이 더 크다. 수술 후 호흡기 합병증은 재원

기간을 연장시키고 사망률과 이환율 상승시킨다. 여러 연구에서 

밝혀진 위험인자로는 환자 측 요인으로서, 불량한 전신 건강상

태(급성 뇌기능 부전, 하부 호흡기 감염, 만성 폐쇄성 폐 기능 의

존, ASA 신체등급 ≥ 2), 연령(≥ 60세), 흡연, 만성 폐쇄성 폐질

환(COPD), 폐쇄성 수면 무호흡증, 울혈성 심부전, 낮은 알부민 

및 조절되지 않은 천식 등이다. 한편, 수술과 연관된 위험인자는 

응급 수술, 수술시간(≥ 3시간), 전신마취 및 장시간 작용 신경근 

차단제(예, pancuronium) 사용이 해당된다.

급성 흉부 감염이나 만성 폐쇄성 폐질환의 급성 악화, 만성 증

상의 악화, 원인 불명의 호흡기 증상이나 징후가 있는 경우, 대기 

산소 포화도가 90% 미만인 경우에는 호흡기 전문의의 협진이 

권장된다. 노인 환자에서 자주 볼 수 있는 수술 전 폐렴은 주술기 

사망과 합병증의 위험이 증가하므로 중요한 문제이다. 그러나 

폐렴에 의한 수술지연과 이와 연관된 장기간 활동 제한이 폐 건

강에 미치는 부정적인 영향을 함께 고려해 보아야 한다. 

흉부 엑스선 검사는 0.1%에서만 예상하지 못한 비정상 소견

에 의해 치료방침의 변화가 필요한 경우가 발견되며, 하부기도

감염이나 설명할 수 없는 호흡기 증상이 있는 경우에는 적응증

이 된다. 수술 전 폐활량측정법(spirometry)은 비흉부 수술에는 

유용하지 않다. 따라서 수술의 진행 여부는 환자의 호흡기 예비

력(pulmonary reserve)과 수술 후 환기 및 감시장치의 가용성

에 의해 결정된다. 

기타 다른 신체 계통의 평가

연령 증가에 따른 심박출량의 감소와 사구체 경화증

(glomerular sclerosis)의 결과로서, 사구체 여과율(glomerular 

filtration rate)은 40세 이후부터 매년 대략 1%씩 감소하며[14], 

신장으로 배출되는 약물들의 제거가 연장된다. 노인 환자에서 

수액 균형을 조절하는 적응 기전이 손상되는 경우 요 농축과 희

석 능력이 감소하여, 수액 부족과 전해질 불균형(예, 저나트륨

혈증)이 흔히 발생한다. 간 혈류는 매년 1%씩 감소하고, 간 실질

(liver mass)도 감소하므로, 간으로 배출되는 약제들의 제거는 

연령 증가에 따라 감소한다. 따라서, 연령이 매우 높은 환자에서 

가급적 장기 의존성 약제들의 선택은 바람직하지 않다. 
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연령이 증가함에 따라서, 총 체내 수분량 감소, 체지방 비율이 

감소와 동반하여 근육의 크기가 감소한다. 노인에서는 신경근 

차단제와 같이 목표 장기가 근육인 경우에 체중에 근거한 용량

을 투여하면 신경근 차단 작용의 연장을 초래할 수 있다[18].

산성 약물의 주요 혈장 결합 단백질은 알부민이며, 염기성 약

물의 경우 알파-산당단백(α1-acid glycoprotein)이다. 혈장 

알부민 수치는 연령의 증가에 따라서 감소하므로[19], 알부민

에 부착되는 산성 약제들(acidic drugs)의 자유 혈장 농도(free 

plasma concentration)가 상승한다. 결합률의 감소는 약물의 

분포용적(volume of distribution)을 상승시키며, 이 약제들의 

제거 반감기를 연장시키는 효과를 갖는다. 

노인 환자들은 체온 조절능력이 저하될 수 있어 주술기 동안

에 저체온증이 흔히 나타난다. 마취약제들의 작용시간은 저체온 

상태에서 연장된다. 특히 응급상황이나 오래 지속되는 수술의 

경우, 노인환자의 저체온증은 이러한 약물들의 작용시간이 증가

하는 요인이 된다. 저체온은 심근허혈, 수술 부위 감염, 응고장

애, 약물 대사장애를 유발할 수 있으므로 적극적인 예방과 치료

가 필요하다.

수술 중 관리

전신마취에서 고려할 점

노인환자의 고관절 골절 수술을 위한 마취 계획을 수립하기 

위하여 노화에 따른 생리학적 변화를 이해하는 것이 필수적이

다. 정확한 기전이 알려져 있지 않으나, 뇌의 기능적 예비력은 노

화에 따라 감소하는데, 기능적 일상생활 활동의 감소, 마취제에 

대한 민감도 증가, 수술 후 섬망 발생 증가, 술 후 인지장애 발생 

위험의 증가를 초래할 수 있다. 40세를 기준으로 10년마다 최소

폐포농도(minimum alveolar concentration)가 6%씩 감소하

여 흡입마취제에 더 민감해지고, 말초신경 수준에서는 신경전도

기능이 감소하면서 신경차단에 민감해진다.

노인에서 지방뺀체중(lean body mass)의 감소, 체지방 증

가, 총 수분량의 감소와 같은 신체구성의 변화는 약역동학에 

영향을 미칠 수 있다. 총 수분량의 감소는 중심 구획(central 

compartment)의 감소로 인하여 친수성 약물의 bolus 투여 후

에 혈청 농도를 증가시킬 수 있으며, 체지방의 증가는 더 큰 분포

용적(volume of distribution)을 유발하므로, 친유성 약물의 임

상적 효과를 연장시킬 수 있다. 간 및 신장 청소율의 변화는 마취

약들의 약동학(pharmacokinetics)에 영향을 미칠 수 있다. 그

러나, 실제 임상에서 관찰되는 고령 환자의 마취약에 대한 반응

은 표적 기관의 감수성 변화(약역학[pharmacodynamics])의 결

과가 반영된 것으로 볼 수 있다.

노인 환자들은 일반적으로 마취제에 더 민감하다. 뇌의 기능

적인 노화, 지질용해성 약물의 분포용적 변화, 혈장용적 증가, 혈

장단백결합 감소, 간이나 콩팥의 배출 지연 등 기전은 여러 가

지로 설명될 수 있으며, 마취약제의 약역학, 약동학적인 변화는 

결국 마취약제에 대한 민감도 증가를 유발한다. 따라서 투약 용

량을 하향 조절하는 것이 필수이며, 반응을 주의 깊게 관찰하면

서 가급적 적은 용량에서 증분(incremental)하는 것이 바람직

하다. 노인환자 전신마취를 위한 마취약제의 선택은 수술 전 세

심한 평가를 통하여 동반질병(comorbidity)을 파악하고 수술

에서 특별히 요구되는 사항을 확인하는 것에서 시작한다. 신속

한 작용과 짧은 작용시간 등으로 약제의 작용을 더 예측 가능하

고 장기에 덜 의존하는 약물(예, remifentanil, cisatracurium, 

desflurane 등)의 선택을 첫 번째 옵션으로 고려해야 한다.

노인환자에서 모든 종류의 신경근 차단제가 사용 가능하지만, 

연령 증가에 따른 약동학적인 변화를 고려한다면, atracurium 

특히, cisatracurium은 이러한 연령 군에서 가장 적합하다. 

Atracurium은 노인층에서 제거 반감기가 약간 연장되지만 임

상적으로 유의한 정도는 아니며, 히스타민 방출의 원인이 되

지만, 이것으로 인하여 저혈압을 유발하는 경우는 드물다. 

Cisatracurium은 거의 히스타민을 방출하지 않으며, 혈역학적

인 변화를 유발하지 않는다. 노인환자들에서 신경근차단제의 

작용발현시간은 연장되지만, 회복지수는 영향을 받지 않는다. 

Atracurium과 cisatracurium은 장기 비의존성 제거 특성을 갖

고 있으므로, 신기능과 간기능이 저하된 노인환자에서 특히 유

용하다. 반면, mivacurium, vecuronium, rocuronium은 노

인환자에서 작용시간이 연장되고 예측이 어렵다. Berg 등[20]

은 신경근차단제를 투여받은 691명의 환자를 대상으로 수술 후 

잔류 근이완과 수술 후 폐합병증(postoperative pulmonary 

complications)에 관한 연구를 하였는데, 당시 기준이었던 사연

속자극 비(train of four ratio)가 0.7 미만으로 정의4)되는 잔류 

근이완의 발생빈도는 atracurium이나 vecuronium을 처치 받

은 환자군보다 pancuronium을 투여받은 환자군에서 유의하게 

높았다. 따라서, 수술 후 폐합병증의 발생을 예방하기 위하여 작

용시간이 짧은 신경근 차단제의 선택이 권장되며, 이러한 위험

성은 연령이 10세 증가할 때마다 1.6배씩 위험도가 증가하는 것

으로 보고되었다[17,20]. 

전신마취와 부위마취

최상의 마취방법에 대한 결정적인 결론은 아직 없다. 마취방

법의 선택은 종종 각 환자에 대한 마취통증의학과 전문의의 임

상적 판단에 기초해야 한다. 

환자의 의식 유지와 자발 호흡 보존, 실혈량 감소 및 하지정맥

4)  현재는 사연속자극 비 0.9 미만을 기준으로 하고 있다.

노인 고관절 골절수술 마취관리
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색전증 발생 감소 등을 이유로 부위 마취가 전신마취에 비해 선

호되기도 하나, 많은 종류의 수술에서 전반적인 생존율과 결과

에 특정 마취 방법이 더 우수하다는 보고는 드물다. 특히 수술 후 

인지기능 장애의 발생률은 두 가지 마취방법에서 비슷한 것으로 

보고되었다[21].

Urwin 등[22]의 전신마취와 부위마취를 비교한 메타분석연구

는 부위마취 군에서 1개월 사망률과 심부정맥혈전증 발생률이 

감소했음을 보여주었다. 또한, 부위마취 군에서의 심근 경색, 섬

망 및 수술 후 저산소증 발생이 낮았으며, 전신마취 군에서는 뇌

혈관 사고 및 수술 중 저혈압 발생률이 낮아지는 경향이 있었다. 

저자들은 고관절 골절 환자에서 전신마취에 비해 부위마취는 초

기 사망률과 심부정맥혈전증의 위험 면에서 이점이 있음을 강조

하였다. 20개의 후향적 관찰연구와 3개의 무작위 대조 임상시험

을 분석한 최근의 메타분석에 의하면 부위마취는 병원 내 사망

률이 현저하게 낮았지만, 전신마취과 비교할 때 30일 사망률과 

관련이 없었다[23]. 

혈전 색전증 예방

대퇴골 골절 환자는 심부정맥혈전증과 폐색전증의 위험이 높

다. 따라서 최소 10–14일, 가능하면 최대 35일 동안 혈전 색전

증 예방이 권장된다. 혈전 색전증 예방은 수술 전이나 수술 후 

12시간 이상부터 시작하는 것이 가장 좋다. 예방을 위하여 주로 

fondaparinux, 저분자량 헤파린, 저용량 비분획화 헤파린, 비타

민 K 길항제(목표 농도 INR 2.5)가 주로 사용된다. 외과적 출혈 

위험성으로 인해 약물을 통한 예방을 적용할 수 없는 환자는 간

헐적인 공기압 압축 장치를 수술 후 매일 최소 18시간 동안 사용

하는 것을 권장하며, 위험시기를 지나면 혈전 색전증 예방 약물

을 시작해야 한다.

다중통증조절 관리를 위한 신경 차단술들

고관절 골절이 발생한 노인들을 위한 급성통증관리는 노인들

의 생리적변화로 인한 쇠약함(frailty), 여러 동반질환, 인지기능

장애 등의 요인으로 인해 도전적으로 여겨지고 있다. 부위마취

는 수술뿐 아니라 급성통증관리에 중요한 역할을 하며 특히 고

관절 골절의 통증 조절, 수술 후 섬망, 병원 내 체류기간, 환자만

족도, morbidity 등에서 부위마취의 이점들이 보고되었다. 

골절환자에서 신경차단이 급성통증을 줄인다는 것은 많이 보

고되었다. 신경차단은 전신약제보다 급성 통증 점수를 줄이며, 

특히 83개의 연구를 대상으로 한 체계적 문헌고찰에서는 Fascia 

iliaca compartment block (FICB), psoas compartment 

block, lumbar plexus block (LPB), femoral nerve block 

(FNB), epidural block, combined nerve block 등이 표준 치

료(standard care)를 받거나 신경차단을 받지 않는 환자들에 비

해 급성통증조절면에서 우위를 보였다[24]. 이들 신경차단은 

마약성 진통제 소비량을 줄이고, 관련된 합병증도 감소시킨다

[25,26].

수술 후 인지기능 장애(postoperative cognitive dysfunc-

tion, POCD)는 고령 환자에서 수술 후에 발생하는 합병증 중 

하나이다. 대규모 다기관 연구 결과, 고령환자에서 수술 1주 후

에 25.8%, 3개월 후에 약 9.9%의 빈도를 보였다. 보통 고령 환

자에서 다른 정형외과 수술 후에는 7.5–17.5%의 비율로 발생하

나, 고관절 골절을 가지고 있는 고령 환자에서는 28–50%로 특

별히 더 높은 발생률을 보인다[27,28]. POCD에 대한 명확한 기

전은 밝혀지지 않았으나 고령화, 수술 전 나쁜 인지 기능 상태, 

낮은 교육수준, benzodiazepine, meperidine 등 특정 약제가 

위험인자로 알려져 있다. POCD는 수술 후 극심한 통증과 연관

이 있으며, 발생 시에는 삶의 질(quality of life)에 상당히 부정적

인 영향을 미친다[29]. 부위마취는 POCD의 위험성을 가지고 있

는 환자에게 수술 후 적절한 통증조절, 마약성 진통제의 소비량 

감소, 스트레스 반응 감소 등의 장점을 제공한다. 이런 영향을 고

려해 볼 때, 부위마취는 고령의 고관절 골절환자에게 POCD 발

생률을 감소시킬 수 있을 것이라 추정된다. 그러나 아직까지는 

중심신경축 차단(central neuraxial block)과 전신마취에 따른 

POCD 발생률은 19개의 연구 중 1개를 제외한 다른 연구들이 

마취방법에 따른 차이는 없는 것으로 보고되었다[30]. 말초신경

차단과의 비교는 아직 보고되지 않았다. 수술 후 섬망도 POCD

와 유사한 결과를 보여주고 있다. FNB는 고관절 골절 환자에서 

수술 후 섬망의 발생률을 줄일 수 있고, 이것은 메타분석에서 같

은 결과를 보여주었다[31–33]. 그러나 최근 Cochrane review

에서는 아직까지는 높은 수준의 근거가 충분하지 않은 것으로 

결론지었다[34].

고관절 골절환자에서 신경차단은 재원기간을 줄여 줄 수 있

다. FICB를 받은 환자는 수술 후 일상복귀 비율이 일반적인 치

료를 받은 환자들에 비해 높고(18.2% vs. 3.1%), 병원 내 체류 기

간을 약 5일 정도 줄일 수 있었다[25,35]. 환자만족도 면에서도 

FICB를 시행 받은 환자가 척추마취를 위한 자세 시 만족도가 높

았으며, 향후 같은 수술을 받을 때도 FICB를 선택하는 비율이 높

았다[36].

고관절 골절환자에서 FICB를 시행 받은 환자는 약 10%의 사

망률 감소가 관찰되었다(5.5% vs. 15%) [25]. 또한, 고관절 골

절 환자에서 지속적 FNB를 포함하는 프로그램이 1년 사망률

을 29%에서 23%로 감소시켰다[37]. 그러나 아직까지 메타분석

에서는 유의한 결과는 도출되지 않았다[24]. 추가적으로 최근 

Cochrane review에서는 신경차단 후 폐렴의 위험도를 줄일 수 

있다고 보고하였다[34].

다음은 노인 고관절 골절환자를 위하여, 다중통증조절 관리를 
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위한 신경차단 방법들을 소개한다.

장골근막구획 차단(Fascia iliaca compartment block)

FICB는 1973년 Dr. Winnie 등[38]이 보고한 3-in-1 block

에서 기인한다. 3-in-1 block은 대퇴동맥의 외측에서 대퇴신경

의 이상감각(paresthesia)을 유발한 후 국소마취제를 주입하면 

한 번에 대퇴신경(femoral nerve), 외측 대퇴피부신경(lateral 

femoral cutaneous nerve), 폐쇄신경(obturator nerve)으로 

이루어진 허리신경얼기(lumbar plexus)의 3가지 신경을 차단

한다. 그러나 실제 임상에서 대퇴신경 외에는 다른 두 신경의 

차단비율이 높지 않고, 술기도 어려워 예상과는 달리 사용비율

이 높지 않았다. 이에 Dalens 등[39]은 허리신경얼기의 가지들

이 엉덩근(iliacus muscle)과 이것을 덮고 있는 장골근막(fascia 

iliaca) 사이의 구획(compartment)으로 주행하므로 이 공간

에 국소마취제를 주입하여 이 신경들을 차단하는 방법을 보고

하였고, 이것을 FICB라고 명명하게 된다. 초기에는 서혜인대

(inguinal ligament) 아래에서 전상장골극(anterior superior 

iliac spine)과 치골결절(pubic tubercle)을 연결하는 가상의 선

의 바깥쪽 1/3 지점에서 대퇴근막(fascia lata)과 장골근막의 2

개의 근막을 뚫고 국소마취제를 주입하는 맹목 접근법(blind 

technique)을 사용했다. 이러한 방법은 기존의 3-in-1 block 

비해 대퇴신경의 차단은 유사하나 외측 대퇴피부신경(15% vs. 

91%), 폐쇄신경(13% vs. 88%), 음부대퇴신경(genitofemoral 

nerve, 16% vs. 91%)의 높은 차단 비율을 보였다[39]. 근래에 

들어 초음파를 이용한 서혜부인대 하부 접근법(infra-inguinal 

approach)이 소개되었고 고식적인 맹목 접근법에 비해 대퇴

신경, 외측 대퇴피부신경, 폐쇄신경이 지배하는 영역의 차단 

비율을 높일 수 있는 장점이 있는 것으로 보고되었다(47% vs. 

82%, Supplementary Video 1) [40,41]. 그렇지만 여전히 폐

쇄신경과 외측 대퇴피부신경 가지(branch)들의 차단비율이 일

정하지 않고 낮은 비율을 보였다. 이는 외측 대퇴피부신경과 대

퇴신경의 일부 가지들이 서혜부인대 상방에서 장골근막 구획

(fascia iliaca compartment) 공간을 벗어나고, 폐쇄신경이 

대요근(psoas muscle)의 안쪽으로 주행해 폐쇄공(obturator 

foramen)으로 주행하기에 고식적인 서혜부인대 아래에서 접근

하는 방법으로는 이 신경들의 차단비율을 높일 수 없기 때문이

다[40,42]. 따라서 FICB의 효과를 최적화하기 위해서는 국소마

취제가 근위부로 퍼지는 것이(proximal spreading) 중요하며, 

이를 위해 고식적인 위치보다 상방에서 국소마취제를 주입하는 

서혜부 상방 접근법(supra-inguinal approach)가 보고되었다

(Supplementary Video 2) [42]. 

고관절 골절 환자의 수술 전 통증조절에 대한 신경차단의 효

과는 여러 연구들을 통해 밝혀졌고, 특히 FICB 관련해서는 다른 

신경차단에 비해 근거가 갖춰져 있다. Steenberg와 Møller [43]

에 의하면 11개의 연구 1,062명의 환자 대상에서 FICB는 움직

임 시 통증과 진통제 소모량을 줄이고, 추가적인 진통제 요구까

지의 시간을 연장시켰다. 또한, 이러한 통증조절은 척수마취 시

행 시간도 줄였다. 그러나 수술 후 통증조절은 수술 전과 달리 여

러 가지 논란이 있다. 고관절 전치환술(total hip replacement 

arthroplasty) 후 고식적인 서혜부 하방 접근법을 이용할 시에

는 척수강 내 투여된 morphine이나 대조군에 비해 마약성 진통

제 소모량의 감소나 통증조절의 이득이 없었다[44,45]. 그러나 

국소마취제가 근위부로 퍼지는 것이 가능한 서혜부 상방 접근법 

시에는 통증점수와 마약성 진통제를 감소시켜주고, 이로 인한 

오심, 구토 등의 부작용을 줄여주었다[44,46–48].

요추신경총 차단(Lumbar plexus block) 

LPB는 전기자극기와 초음파를 이용하는 방법들이 있으나, 다

른 신경차단과 달리 초음파 단독 사용이 LBP에 있어 방법상 우

위에 있다고 명확히 말할 수 없다[49]. 이것은 허리신경얼기의 

위치가 깊어, 초음파 영상의 질이 좋지 않고, 바늘의 시각화가 좋

지 않기 때문이다. 이러한 이유로 전기 자극기와 초음파의 동시 

사용은 시너지 효과를 기대할 수 있다(Supplementary Video 

3) [49–51]. 

고관절 수술에서 일회 주입의 경우 신경차단을 하지 않았을 

때 보다 수술 후 통증점수를 줄여주고 마약성 진통제 요구량

(morphine requirement)을 감소시킨다[52]. 이에 반해 지속 주

입은 48시간까지 연장된 통증조절 뿐 아니라 회복시간의 단축

을 제공한다[53]. 또한, LPB는 고관절 전치환술 후 중심신경축 

차단술과 비교시 통증조절 효과(analgesic effect)는 경막외 차

단(epidural block)과 유사하고, 저혈압의 빈도를 줄여준다[51]. 

이와 더불어 요 저류, 오심, 구토, 저혈압, 운동신경 마비 등도 발

생률이 적은 것으로 보고되었다[51]. 그러나 고관절 전치환술 후

에 지속적 FNB와 지속적 LPB를 군간 비교 시 통증조절 효과는 

동등한 결과를 보여주었다[54]. 

LPB는 전술된 장점들이 있지만, 여러 가지 합병증 발생 위험

성 또한 가지고 있다. 미국부위마취학회에서는 LBP를 심부차단

(deep block)으로 분류하고, 항응고제 사용에 대한 지침을 중심

신경축 차단과 같은 기준으로 적용하고 있다[55,56]. 또한, 주입

된 국소마취제가 경막외 공간이나 척수강 내(intrathecal)로 확

산되어 심각한 합병증을 발생시킬 위험성이 있다[57]. 이러한 연

구 결과들은 LBP는 시술자체의 위험성이 있으며, 진통효과는 위

험성이 적은 다른 신경차단법들과 유사하다는 결과를 유추할 수 

있다. 이는 LPB의 임상적 적용에 대해 다시 생각할 단서를 던져

준다.

대퇴신경 차단(Femoral nerve block) 

FNB는 하지에서 가장 흔히 사용되는 신경차단법으로서 신경

노인 고관절 골절수술 마취관리
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자극기나 초음파를 이용하여 시행할 수 있다(Supplementary 

Video 4). 근위부 대퇴골 골절에서 두 가지 방법 모두 성공적

인 신경차단을 보여주지만 초음파를 이용했을 경우 시술 시간

을 줄여줄 수 있는 장점이 있다[58]. 또한, 초기 진단을 위한 방

사선 검사나 골절 교정을 위한 견인(traction) 시 효과적인 통증 

조절을 해준다[59]. 최근 계통적 문헌고찰에서는 고관절 골절

이 있는 환자에서 FNB는 마약성진통제보다 효과적인 진통효과

와 높은 안전성을 제공해주는 것으로 보고하였다[60]. 또한, 수

술 전 FNB는 척추마취를 위한 자세를 취할 때 많은 도움을 주고, 

fentanyl과 비교 시 추가 진통제 요구량을 줄여주고 척추마취의 

시술시간을 줄여준다[61]. FNB의 일회성 주입은 진통효과가 지

속되는 시간이 짧아도 고관절 수술 후 회복동안 여러 장점을 제

공한다. 수술 후 첫 진통제 요구 시간을 연장시켜주고, 24시간 

동안 진통제 소모량을 줄여주며, 폐 기능 향상 및 회복실 퇴실 기

준의 만족 시간을 줄인다[62,63]. 이에 반해 지속적 주입은 효과

적인 통증 조절의 기간을 연장시켜주고, 통증 조절의 질적 측면

에서는 임상적으로 LPB과 유사한 결과를 보였다[54]. 그렇지만 

넙다리네갈래근(qudriceps muscle)의 약화로 인해 수술 후 조

기보행을 방해할 수 있으며, 낙상 위험성이 있을 수 있다[64]. 그

러나 낙상 위험성에 대한 것은 아직 논란이 있다.

외측대퇴피신경 차단(Lateral femoral cutaneous nerve 

block)

LFCN은 허리신경얼기의 순수 감각신경 가지로 허벅지의 앞

가쪽 부분의 감각을 담당한다. 이 신경은 많은 해부학적 변이를 

가지고 있어 맹목적 방법보다는 초음파를 이용하는 방법이 권장

된다(Supplementary Video 5). LFCN 차단은 고관절 수술 후 

통증조절에 도움을 줄 수 있으나, 단독 차단만으로는 적절한 통

증조절을 기대하기 어렵다. 이것은 LFCN은 순수 감각신경이므

로 고관절 수술의 절개부위 통증을 감소시킬 수 있지만, 절개부

위가 대부분 LFCN의 지배 영역을 벗어나는 경우가 많고, 수술 

후 통증은 절개부위의 통증보다는 관절가지(articular branch)

들의 지배영역에서 기인하는 부분이 많기 때문이다. 

국소침윤진통(Local infiltration analgesia)

LIA는 수술 부위에 국소마취제를 주입하여 운동 신경의 차단

없이 진통효과를 제공하는데 목적이 있는 방법이다. 무릎관절 

전치환술에서는 적절한 진통효과를 제공해주어, 수술 후 통증조

절법으로서 권장되지만, 고관절 전치환술 후에서는 아직 근거가 

부족하다. 그러나 최근 무작위배정 연구에서 고관절 전치환술 

이후 liposomal bupivacaine으로 LIA를 시행하여 효과적인 진

통효과를 얻었고, 다른 연구에서는 척수강내 morphine 및 경막

외 진통과 유사한 진통효과를 보였다[65,66]. 또한, 메타분석 연

구에서는 FNB, LPB, FICB와 비교했을 때 통증 점수나 opioid 

소비량에 차이가 없었다[67]. LIA의 가장 큰 장점으로 추정되는 

것은 운동신경의 차단을 방지하면서 진통효과를 제공하여 기능

적 결과(functional outcome)에 긍정적 영향 미칠 가능성이다. 

그렇지만 한 연구에서 FNB에 비해 운동신경의 차단비율은 낮으

면서 morphine 소모량을 감소시켰다는 보고가 있지만, 이것이 

직접적으로 기능적 결과를 향상시켰다는 보고는 아직 없다[68].

결      론

노인 고관절 골절 환자의 주술기 관리의 요약: “예후에 나쁜 

영향을 주는 요인을 제거하자.”

노인 고관절 골절 환자의 수술 후 사망률을 시기별로 구분

해 보면, 수술 후 1년 내 사망한 환자들 중 78.6%가 3개월 내, 

46.4%가 1개월 내 사망한 것으로 조사되었는데, 이는 수술 후 

급성기 관리가 매우 중요하다는 것을 의미한다[69]. 이 질환군에 

해당하는 연령대가 주로 고령일 뿐만 아니라, 실제 조사에서도 

사망률과 연령은 상당한 관련성이 있다[70]. 골절의 유형에 따른 

사망률은 대퇴 경부 골절과 전자간 골절간의 사망률의 차이가 

없다는 보고와[3,71,72] 전자간 골절의 사망률이 경부 골절에서 

보다 높다는 보고가 있다[2,73,74]. 전자간 골절의 사망률이 경

부 골절보다 높은 이유는 환자들의 연령대가 더 높고 활동성이 

적어서 합병증이 발생할 가능성이 더 높은 것으로 추정되었다. 

수상 후 12시간 이내의 조기 수술은 환자들의 통증 수치를 감소

시키고 재원 기간과 주술기 합병증을 감소시킨다는 보고가 있다

[75]. 그러나, 이에 대한 근거는 중간 정도(moderate)이며[76] 

조기 수술 자체가 전반적 생존율에 영향을 미치지는 않는다[77]. 

한편, 수술 방법에 따른 사망률은 여러 보고의 결과들이 일치하

지 않는데, 인공관절 치환술과 내고정술 간의 사망률의 차이는 

없다는 보고와 인공관절 치환술을 시행한 군의 사망률이 더 높

다는 보고, 혹은 정반대의 결과를 보여주는 연구들이 공존한다

[78,79]. 고관절 골절이 동반된 환자들은 골절 부위에 상당량의 

혈관 외 혈액용적(extravasated blood volume)이 존재하므로 

빈혈과 탈수가 흔히 동반된다. 따라서 수술 전에 교정이 반드시 

필요하다. 그러나, 고령의 환자들에서 적절한 감시 없이 다량의 

수액을 보충하는 경우 울혈성심장기능상실을 유발할 수 있으므

로 주의해야 한다. 고관절 골절 수술을 받는 고령의 환자의 50% 

이상에서 수술 후 혼동(confusion)과 섬망(delirium)을 경험하

며, 수술 후 사망률을 증가시키는 원인 중의 하나이다[80]. Kim 

등[5]의 연구에서 섬망의 발생률은 21.3% (99/464)였으며, 위험

인자로 연령(OR 1.06, 95% CI 1.02–1.09), 신경과적 동반질환

(OR 0.86, 95% CI 1.16–2.99), 그리고 수술 전 섬망/치매가 있

는 경우(OR 3.70, 95% CI 1.83–7.45)를 언급하였다. 따라서, 섬

망은 조심스럽게 관리해야 하는데 이는 수술 후 합병증과 사망

률뿐 아니라 입원 기간에도 영향을 미칠 수 있기 때문이다[81].
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노인 환자는 종종 수술 후 여러 가지 합병증이 나타나므로, 최

적화된 치료가 제공되어야 한다. 수술 전후 적절한 통증 관리를 

포함한 마취 관리는 환자의 염증 반응에 영향을 미칠 수 있으며 

수술 후 인지기능장애의 발생률을 감소시킬 수 있다. 고관절 골

절 환자들의 공통적인 특성과 차이점을 분명히 인지하고, 술 전 

정확하고 세심한 위험성 평가를 통해서 기저 질환에 대한 자세

한 조사와 적합한 치료를 제공하는 것이 수술 후 사망률과 이환

율을 줄여 나갈 수 있는 최선의 방법임을 알아야 하겠다. 
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