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전신마취 유도 후 후두경 조작과 기관내삽관 시에 나타난 심장 무수축

—증례보고—
아주대학교 의과대학 마취통증의학교실, *흉부외과학교실
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Asystole induced by laryngosopy and tracheal intubation after induction of general anesthesia 

− A case report−
Dae-Hee Kim, Sung Yong Park, Kyu-Dong Kyoung, Jin-Soo Kim, You-Sun Hong*, and Yong-Woo Hong

Departrments of Anesthesiology and Pain Medicine, *Thoracic and Cardiovascular Surgery, 
Ajou University, College of Medicine, Suwon, Korea

  Vagal reflex during laryngosopy and tracheal intubation may result in cardiac arrhythmia such as bradyarrhythmia and asystole.  

A 66-year-old woman, scheduled for coronary artery bypass surgery, received intravenous bolus of midazolam 2 mg, sufentanil 50 μg, 

and vecuronium 10 mg for induction of general anesthesia.  After two minutes of manual ventilation, tracheal intubation was attempted 

and the patient became asystolic during laryngoscopic manipulation.  The laryngoscope was immediately withdrawn, and the patient 

returned to normal sinus rhythm.  Ten minutes later, more experienced practitioner performed the second laryngoscopic intubation, 

but it eventually induced asystole again.  External cardiac massage was commenced and normal sinus rhythm retuned at a rate of 

60 beats/min after 1−2 minute later.  (Korean J Anesthesiol 2009; 57: 503∼6)
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  기관내삽관은 고혈압, 빈맥 등의 심혈관계 반응과 뇌압 

상승을 유발할 수 있으며 기존에 심장질환을 가지고 있는 

환자에서는 심근허혈을 일으킬 수 있다. 그러나 이와는 반

대로, 드물게는 기관내삽관과 관련되어 서맥을 나타내는 경

우가 있는데, 이는 amiodarone, procainamide, digoxin, 베타차

단제, 칼슘채널차단제 등과 같이 동결절, 방실결절, 심실 전

도계를 억제하는 약물과 연관이 있으며 fentanyl, sufentanil과 

같이 부교감신경계를 항진시켜 교감신경과 부교감신경의 

불균형을 초래하는 경우 나타날 수 있다고 한다[1]. 

  저자들은 관상동맥 우회술이 계획된 환자에서 sufentanil과 

midazolam을 이용한 마취유도 후에 후두경 조작과 기관내삽

관 시에 나타난 심장 무수축을 경험하여 보고한다.

증      례

  키 152 cm, 몸무게 68 kg의 66세 여자환자가 운동 시에 

나타나는 터질듯한 가슴통증과 호흡곤란을 주소로 입원하

였다. 과거력상 13년 전에 고혈압과 당뇨병을 진단받고 경

구 투약 중이었으며 12년 전에 관상동맥 협착증으로 좌전

하행동맥과 좌회선지에 스텐트를 이용한 관상동맥 중재술

을 시행 받았다. 입원하여 시행한 단순 흉부 방사선 검사에

서 폐부종 소견이 보였고 심전도에서 59회/분의 동성서맥과 

유도 II, aVF에서 Q파가 관찰되었고 전흉부유도 전부(V1-6)

에서 T파 역위가 관찰되었다. 심초음파상 좌심실박출분율 

48%로 좌심실의 수축기능이 저하되어 있었으며 우관상동맥

의 분포영역인 좌심실 후하벽의 수축기능이 심기저부에서 

심첨부까지 저하되거나 소실되어 있었다. 관상동맥조영술에

서는 좌전하행지와 좌회선지내의 스텐트는 각각 50%, 10%
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Table 1. Hemodynamic Parameters during Laryngoscopy and Tracheal Intubation

Time  (min) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

HR (beats/min)

s-BP (mmHg)

d-BP (mmHg)

m-BP (mmHg)

s-PA (mmHg)

d-PA (mmHg)

m-PA (mmHg)

CVP (mmHg)

60

92

50

64

22

 8

13

 3

58

94

50

64

21

 8

13

 3

45

 3

58

86

50

62

21

 9

14

 3

58

86

50

62

21

 9

13

 3

56

84

48

62

20

 9

13

 4

58

84

48

62

21

9

14

4

56

84

48

62

21

 9

13

 4

56

90

50

64

20

 9

13

 4

13

 3

33

 3

60

102

54

72

22

 6

12

 4

62

112

62

80

27

13

19

 6

Attempt to tracheal intubation was performed at Time 3 and 10. HR: heart rate, BP: arterial blood pressure, s-: systolic, d-: diastolic, 

m-: mean, PA: pulmonary arterial pressure, CVP: central venous pressure. 

의 재협착이 관찰되었고 그 스텐트 원위부에서 두 동맥 모

두 완전막힘이 보였다. 우관상동맥도 역시 원위부에서 완전

막힘이 관찰되었다. 체외순환 없는 관상동맥 우회술이 계획

되었고, 환자는 수술 당일 아침에 bisoprolol 1.25 mg, peri-

ndopril 4 mg, nitroglycerin 0.6 mg을 평소와 같이 경구 투여

하였다. 환자는 수술 전 투약으로 morphine 6 mg을 근주 받

고 1시간 후 수술방에 들어왔으며 심전도, 맥박산소계측기

를 부착하고 오른쪽 요골동맥에 20 G 카테터를 거치하였고 

오른쪽 내경정맥을 통해 폐동맥 카테터를 삽입하였다. 마취 

전 혈압은 170/80 mmHg, 심박수는 72회/분, 폐동맥압 27/13 

mmHg, 중심정맥압 7 mmHg, 심장박출지수는 2.5 L/min/m2 

이었다. Midazolam 2 mg 정주 후에 sufentanil 50 μg을 1−2

분에 걸쳐 천천히 정주하였고 의식소실을 확인한 후 기관

내삽관을 위해 vecuronium 10 mg 정주하였다. 약 2분간의 

용수환기와 경구기도유지기와 도뇨관 삽관을 통한 적절한 

마취 깊이의 확인 후에 기관내삽관이 시도되었고, 후두경에 

의해 후두가 노출되었을 때 심전도상에 심장의 무수축이 

관찰되고 요골동맥압과 폐동맥압 모두 평탄파를 보였다. 즉

시 후두경을 제거하였고 100% 산소로 다시 용수환기를 하

며 흉부압박이 시작되었다. 2−3차례의 흉부압박 후에 심장

은 다시 수축하기 시작하였고, 심박수도 바로 58회/분으로 

회복되었다. 혈압, 폐동맥압 모두 기관내삽관 시도 전의 수

치로 되돌아 왔으며(Table 1), 심전도에서도 새로운 허혈이

나 심근경색의 증거는 찾을 수 없었다. 약 10분 후에 좀더 

숙련된 시술자에 의해 기관내삽관이 신속히 시행되었으며 

이 때에도 기관튜브가 기관 내로 진입할 때에 다시 심장 

무수축이 관찰되었다. 다시 수 차례의 흉부압박이 이루어졌

고 심장은 1−2분 후에 특별한 약물 투여 없이 다시 정상

리듬을 찾고 기관내삽관 전과 같이 수축하기 시작하였다. 

혈역학적으로 안정된 후에 경식도심초음파에 의한 심장의 

검사가 이루어졌으며 수술전과 비교해 유의한 차이를 보이

지 않았다. 이 후 환자의 마취유지와 수술은 순조롭게 이루

어졌고, 심박수는 58−65회/분으로 안정적으로 유지되었다. 

고      찰

  후두경 조작과 기관내삽관에 대한 심혈관계 반응은 대부

분 빈맥과 고혈압으로 나타나며, 아주 드물게는 서맥과 심

장 무수축이 나타날 수 있다[1-6]. 이러한 드문 반응은 후두

경 조작과 기관내삽관에 의한 미주신경 반사에 의해 나타

날 수 있고, 전신마취 유도 시에 사용된 약제에 의해서도 

발생할 수 있다. 해부학적으로 미주신경의 인두가지는 인두

와 구개의 점막에 분포하며 미주신경의 가지의 하나인 위

후두신경의 속가지는 후두와 성대의 점막에 분포한다. 후두

경이나 기관튜브에 의한 이들 점막의 기계적 자극은 이러

한 미주신경 구심로를 통해 연수 미주신경핵을 자극하고, 

미주신경 심장가지를 통해 심장에 부교감신경 자극효과를 

일으킬 수 있다. 즉, 부교감신경의 자극에 의해 acetylcholine

은 심근 세포의 K＋에 대한 투과성을 증가시켜 동결절의 전

기적 흥분을 저하시키고, 방실결절의 전도속도를 늦추어 서

맥, 전도장애, 심장 무수축을 일으킬 수 있다. 본 증례에서

도 후두경 조작과 기관내삽관 시에만 심장 무수축이 일어

났고 수 차례의 흉부압박만으로 환자가 원래의 동성리듬을 

회복한 것을 볼 때, 후두경조작과 기관내삽관 시에 초래된 

강력한 미주신경자극이 심근의 동결절과 전도계에 영향을 

미쳐 심장 무수축을 초래한 것으로 사료된다. 

  자율신경계의 활동성을 평가하는 방법으로 여러 방법이 

연구되어오고 있는데 그 중 심박수 변이도는 비침습적으로 

교감신경계와 부교감신경계의 균형을 정량적으로 평가하는 

방법으로, 마취과 영역에서도 주술기에 심박수 변이도를 측

정하면 기관내삽관 시 혈압 상승, 마취유도 후 저혈압, 수

술 후 사망률 등을 예측할 수 있는 예측인자로 사용될 수 

있음이 밝혀졌다[7]. 이의 스펙트럼 분석법으로 심전도상에 

기록된 각각의 심박수 간격을 스펙트럼하면 두 개의 큰 스

펙트럼 대역을 구할 수 있다. 그 중 한 영역으로 고주파 대

역(high frequency, HF)은 주로 부교감신경을 반영하고, 저주
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파 대역(low frequency, LF)은 교감 및 부교감신경계 모두를 

반영하는 것으로 알려져 있다. LF/HF ratio는 교감-부교감신

경계의 균형을 의미하며, 이 비의 증가는 교감신경계로의 

편향을 의미한다. Estafanous 등은[8] 관상동맥 우회술이 계

획된 환자를 대상으로 sufentanil 5−6 μg/kg로 마취유도 시

에 HF, LF의 변화를 관찰하여 부교감신경계의 항진과 교감

신경계의 억제를 관찰하였고, 또한 sufentanil과 vecuronium을 

빠르게 정주한 3명의 환자에서 발생한 서맥과 심장 무수축

을 보고하였다[9]. 이들 3명의 환자 중 한 환자는 본 증례와 

같이 후두경 조작 시에 심장 무수축이 발생하였다고 하며 

이는 미주신경 반사에 의한 것이라 생각된다. 이들이 사용

한 sufentanil의 양이 각각 500 μg, 750 μg, 250 μg의 고용량

으로, 본 환자에서 사용된 sufentanil 50 μg만으로 무수축을 

일으키기는 어려울 것으로 생각되나 이를 통한 부교감신경

계의 항진은 심장 무수축을 일으키는데 기여했을 것으로 

사료된다. Podolakin과 Wells는[4] fentanyl을 이용한 마취 유

도 시에 발생한 서맥과 심장 무수축을 보고하면서 부적절한 

마취 깊이가 그 원인이라고 분석하였는데, 본 증례에서는 

약 2분간의 용수환기와 경구기도유지기와 도뇨관 삽관을 

통한 적절한 마취 깊이의 확인 후에 기관내삽관이 시도되

었으므로, 마취 유도 시에 사용된 sufentanil 50 μg이 얕은 

마취 깊이를 유도했을 가능성은 떨어질 것으로 사료된다. 

본 환자는 심장약으로 bisoprolol을 투약하고 있었으며, 심박

수 변이도를 통한 베타차단제의 자율신경계로의 작용을 알

아본 바에 따르면 고혈압을 가진 환자에서 베타차단제의 

투여는 단기 심박수 변이도를 증가시키고 부교감신경계의 

항진을 유도한다고 하였다[10]. 

  장기간의 당뇨병으로 인한 심혈관계자율신경병증은 마취

와 관련하여 서맥을 일으킬 수 있다. 당뇨로 인한 자율신경

병증은 인슐린의존성 당뇨병환자의 1/4, 인슐린비의존성 당

뇨병환자의 1/3에서 나타나며[11], 이러한 환자의 마취유도 

시에는 저혈압과 서맥이 심하게 나타날 수 있으며 심정지

를 포함한 예상치 못하는 심혈관계 합병증의 발생빈도가 

높다[12]. Burgos 등은[13] 당뇨병환자들을 대상으로 한 연구

에서 기관내삽관 시 혈압과 맥박의 증가가 정상 환자에 비

해 적었으며, 마취유도 후에는 심박수와 혈압이 유의하게 

감소하였다고 한다. 이는 자율신경병증환자에서는 후두경 

조작 시에 교감신경 반사반응이 약하게 나타나고 마취 유

도제에 의해 혈관내 평활근이 확장되고 압수용체에 대한 

보상작용이 억압되므로 저혈압과 서맥의 발생이 증가하기 

때문이라고 하였다. 

  또 다른 가능성으로 심근경색에 의한 심정지를 생각 할 

수 있으나 환자가 두 번의 심장 무수축에서 수 차례의 흉

부압박 만으로 원래의 리듬을 회복하였고, 다른 부정맥을 

나타내지 않았으며 회복 후에 심전도상에 새로운 허혈이나 

경색소견을 보이지 않았고 혈압과 폐동맥압이 심장 무수축 

전과 동일하게 회복된 것을 볼 때, 이는 가능성이 없을 것

으로 사료된다.

  기관내삽관과 연관되어 나타난 심장 무수축을 예방하기 

위한 atropine의 전 처치는 여러 보고에서 효과가 있었던 것

으로 나타나고 있으나[3,5,6], 본 증례에서는 첫번째 심장 무

수축 시에 2−3차례의 흉부압박 만으로 정상 동율동을 회

복하였고 전 처치에 따른 빈맥이 심근허혈을 일으킬 수 있

을 것으로 생각되어 atropine 전 처치를 시행치 않았다. 그

러나 atropine 전 처치에 따른 빈맥의 위험성과 심장 무수축 

간의 위험성과 유익성은 좀 더 신중히 고려돼야 할 것으로 

생각한다. 

  본 증례에서 후두경 조작이나 기관내삽관과 관련되어 나

타난 심장 무수축은 오랜 당뇨병으로 인한 자율신경계의 

병변, 수술 전 베타차단제 투약, sufentanil 사용과 연관이 있

다고 생각된다. 이러한 환자에서는 기관내삽관 시에 심장 

무수축이 발생할 가능성을 염두에 두어 atropine 전 처치를 

고려할 수 있고, 마취 유도시 세심한 주의를 기울여야 한다.
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