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  Background:  Breast reconstruction following mastectomy has become increasingly popular in recent years.  The purpose of 

this study was to compare the efficacy of cervical epidural patient-controlled analgesia (CEA) and intravenous patient-controlled 

analgesia (IV-PCA) for controlling the postoperative pain and the side effects after mastectomy with immediate Latissimus dorsi 

(LD) flap breast reconstruction.

  Methods:  Sixty patients who were to undergo mastectomy with immediate LD flap breast reconstruction were randomly assigned 

to receive CEA [Group CEA, (n = 30), 0.15% ropivacaine ＋ fentanyl 4 μg/ml] or IV-PCA [Group IV-PCA (n = 30) fentanyl 

20 μg/kg ＋ ketorolac 3 mg/kg] for postoperative pain control via a PCA pump (basal rate: 2 ml/h, bolus: 2 ml, lock out interval: 

15 min) after their operation.  Before general anesthesia, an epidural catheter was inserted at the cervical (C)7-thoracic (T)1 level 

in the patients of the CEA group.  The resting visual analogue scale (VAS) for pain, the systolic blood pressure, the heart rate 

and the side effects were recorded for 48 hours after operation.

  Results:  The VAS at rest was significantly lower in the CEA group than that in the IV-PCA group at 16 hours after surgery. 

The CEA group required less additional analgesics as compared with the group IV- PCA. There were no significant differences 

in the systolic blood pressure, the heart rate and the incidence of side effects between the two groups.

  Conclusions:  We conclude that cervical epidural analgesia, as compared with intravenous patient-controlled analgesia, provides 

effective pain control and it shows a similar incidence of side effects after mastectomy with immediate LD flap breast reconstruction.  

(Korean J Anesthesiol 2009; 56: 669～74)
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서      론

  유방암으로 유방절제술을 받은 여성은 신체적 고통뿐만 

아니라 유방의 소실로 인한 정신적 갈등도 겪게 된다. 그러

나 최근 생활수준의 향상과 미에 대한 관심의 증대, 수술기

법의 향상 등으로 유방재건술을 받고자 하는 환자가 증가

하는 추세이다[1,2].

  유방절제술 후 통증조절은 정맥내 또는 흉추 경막외 자

가통증조절를 주로 이용하여 왔다. 정맥내 자가통증조절은 

근주에 의한 통증 조절에 비해 효과가 우수하고 비교적 설

치가 간편하여 용이 하게 사용되어 왔으며[3], 흉추 경막외 

자가통증조절은 정맥내 자가통증조절 보다 통증 조절이 비
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Table 1. Patient’s Demographics 

CEA group

(n = 30)

IV-PCA group

(n = 30)

Age (yr)

Height (cm)

Body weight (kg)

Duration of operation (min)

Type of extend mastectomy

  Half mastectomy

  Quadrantectomy 

  Nipple sparing mastectomy

   (with saline implant)

  Modified radical mastectomy

43.2 ± 9.4

158.4 ± 7.3

58.3 ± 9.2

 394 ± 75.4

15

 7

 6

 (4)

 2

45.3 ± 9.1

159.7 ± 6.3

60.2 ± 8.1

 385 ± 80.1

16

 5

 6

 (3)

 3

Values are mean ± SD. Group CEA: cervical epidural patient-con-

trolled analgesia with 0.15% ropivacaine and fentanyl, Group 

IV-PCA: intravenous patient-controlled analgesia with fentanyl and 

ketorolac. There were no significant differences between the two 

groups.

교적 뛰어나다고 하나 시술이 침습 적이고[4-10], 유방절제

술 후 광배근 피판근을 이용한 유방제건술같이 수술의 범

위가 커지면 정맥내 자가통증조절 보다 통증 조절이 제한

적일 수 있으며 흉추의 경막외 카테터가 수술 시야에 노출

되는 문제점이 있다. 

  본 연구는 유방암 환자의 근치 유방절제 후 광배근 근피

판을 이용한 즉시 유방재건술 환자에서 C7-T1부위에서 경

추 경막외 자가통증조절을 하는 경우는 없었다. 이에 정맥

내 자가통증조절을 사용한 환자와 비교하여 제통효과와 부

작용이 어느 정도 차이가 있는지를 비교 관찰해 보고자 하

였다.

대상 및 방법

  유방암으로 유방절제술 후 광배근 근피판을 이용한 즉시 

유방재건술을 시행하고 술 후 통증 조절을 원하는 미국 마

취과학회 신체등급 분류 1, 2에 해당하는 환자 60명을 대상

으로 하였다. 본 원 임상 연구 윤리위원회의 승인을 받고 

마취 전 연구 목적과 시술방법, 합병증 등을 설명하고 동의

서를 받았다. 환자의 나이, 신장, 체중, 수술시간, 유방절제 

방법은 유의한 차이가 없었다(Table 1). 

  통증조절 방법에 따라 무작위로 두 군으로 나누어 경추 

경막외로 자가통증조절을 하는 환자 군을 CEA군 30명, 정

맥내 자가통증조절을 하는 환자 군을 IV-PCA군 30명으로 

하였다. 모든 환자는 전투약으로 수술 1시간 전에 glyco-

pyrrolate 0.2 mg과 midazolam 2 mg 근주하였다. CEA군은 

전신 마취 전 척추 경막외 천자를 위해 좌위에서 후경부를 

충분히 굴절시킨 후 가장 많이 돌출된 경추 7번째 극돌기

를 확인하고 C7-T1 극돌기간의 정중선에 17 G Tuohy 바늘

(ARROWⓇ, Arrow International Inc., USA)로 천자 한 다음 

hanging drop법으로 경막외강을 확인하였다. 카테터를 두부 

쪽으로 2 cm정도 거치한 후, 시험용량으로 1：20만 epi-

nephrine을 첨가한 1.5% lidocaine 1.5 ml 주입하여 지주막하

강이나 혈관에 삽입되지 않은 것을 확인한 후 카테터 고정

용 밴드(multifixⓇ, world medical, Korea) C형을 이용하여 카

테터를 고정하였다. 

  전신마취유도는 lidocaine 2 ml, propofol 2 mg/kg, rocuro-

nium 0.9 mg/kg을 정주하고 기관내 삽관하였으며, 마취 유

지는 산소, 아산화질소 및 sevoflurane을 혈압과 맥박에 따라 

1.5−2.5 vol%로 조절하면서 호기말 이산화탄소 분압이 35−
40 mmHg으로 유지되도록 하였다. 수술이 끝나면 근이완 

역전을 위해 glycopyrrolate 0.4 mg과 pyridostigmine 15 mg를 

정주하였다. 

  통증조절을 위해 수술종료 30분 전에 CEA군은 경막외 

카테터를 통해 0.2% ropivacaine (NaropinⓇ, Astra Zeneca, 

Australia)과 fentanyl 50 μg을 혼합한 액 7 ml를 부하량으로 

일회 주입하고 0.15% ropivacaine과 fentanyl 4 μg/ml가 포함

된 혼합액을 만들어 PCA 주입기(Ambix anaplusⓇ, E-Wha 

Fresenius Kabi Inc., Korea)에 연결하였다. IV-PCA군은 fentanyl

을 부하량으로 1 μg/kg을 정주한 후 20 μg/kg과 ketorolac 3 

mg/kg, ondansetrone 12 mg을 생리 식염수와 혼합하였다. 두 

군 모두 PCA를 이용하여 유지용량으로 2 mL/hr, 폐쇄 간격 

15분, 일시투여량 2 ml로 하여 이틀간 지속 주입하였다. 수

술 직 후에서 1시간 후, 술 후 1−8, 8−16, 16−24, 24−48 

시간에 10점 만점의 시각통증등급(visual analogue scale, 

VAS)을 이용하여 기술하였고, 수축기 혈압과 심박동수를 

측정하고, 부작용을 알아 보기위해 오심 및 구토, 소양증 

진정도, 호흡수를 파악하였다. 설정된 용량의 진통제가 투

여해도 휴식시 VAS가 3점 이상인 경우 ketorolac 30 mg을 

근주하고 그 횟수를 기록하였다. 두 군 모두 수술 직 후 

ondansetrone 4 mg을 정주하였으며 오심 및 구토, 소양증과 

같은 부작용의 정도는 증상이 없는 경우 0점, 증상이 있으

나 치료가 필요하지 않는 경우 1점, 증상이 있어 치료를 하

여 효과가 있는 경우 2점, 증상이 있어 치료했으나 개선되

지 않은 경우 3점으로 하였다. 구토는 15분 안에 2회 이상

의 구토가 있으면 ondansetrone 4 mg (ZofranⓇ, GlaxoSmith-

Klein, South Korea)을 정주 하고 필요시 반복 투여토록 하

였으며, 중증의 소양증이 있으면 chloropheniramine 4 mg 정

주하고 그 횟수를 기록하였다. 진정도는 정신이 명확하면 0

점, 구두명령에 반응하나 명확하지 않으면 1점, 구두명령에 

잘 반응하지 못하면 2점으로 하였다. 호흡수를 조사하고 호

흡수가 8회/분 미만이면 호흡억제가 있는 것으로 하여 호흡

억제가 있으면 산소를 투여하고 naloxone 0.1−0.4 mg을 투
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Table 2. Perioperative Hemodynamics 

         Time 

          (hr)

 Groups 

 (n = 30)

Prior to 

infusion
0−1 1−8 8−16 16−24 24−48

Systolic BP (mmHg)

HR (beats/min)

CEA

IV-PCA

CEA

IV-PCA

117 ± 14

114 ± 12

 81 ± 11

 87 ± 12

102 ± 13

109 ± 16

 78 ± 16

 82 ± 15

112 ± 17

108 ± 14

 81 ± 19

 79 ± 13

104 ± 16

110 ± 19

 79 ± 11

 83 ± 15

112 ± 19

114 ± 18

 82 ± 17

 85 ± 15

108 ± 16

103 ± 11

 81 ± 14

 88 ± 18

Change of systolic blood pressure (BP) and heart rate (HR). Group CEA: cervical epidural patient-controlled analgesia with 0.15% ropivacaine 

and fentanyl, Group IV-PCA: intravenous patient-controlled analgesia with fentanyl and ketorolac. There were no significant differences between 

the two groups.

Fig. 1. Visual analogue scale (VAS) at rest for pain during 48 

hours after of the PCA infusion. Group CEA: cervical epidural pa-

tient-controlled analgesia with 0.15% ropivacaine and fentanyl, 

Group IV-PCA: intravenous patient-controlled analgesia with fen-

tanyl and ketorolac. a)P ＜ 0.05 compared with IV-PCA group. 

Table 3. Postoperative Side Effects 

 Groups (n = 30)

 Side effects
CEA IV-PCA

Pruritis 

  0 

  1

  2 

  3

Nausea/Vomting 

  0

  1

  2 

  3

Sedation 

  0

  1

  2

Resperatory depression

23 (77)

 7 (23)

0 (0)

0 (0)

19 (63)

 8 (27)

 3 (10)

0 (0)

20 (67)

10 (33)

0 (0)

0 (0)

21 (70)

 8 (27)

1 (3)

0 (0)

21 (70)

 7 (23)

2 (7)

0 (0)

19 (63)

11 (37)

0 (0)

0 (0)

Values are number of patients (%). Group CEA: cervical epidural 

patient-controlled analgesia with 0.15% ropivacaine and fentanyl, 

Group IV-PCA: intravenous patient-controlled analgesia with fentanyl 

and ketorolac. There were no significant differences between the 

two groups.

여하도록 하였다. 

  본 연구의 측정치는 평균 ± 표준편차로 기술하였고, 통계

학적 분석은 SPSS (version 10.0, USA)를 이용하였다. VAS, 

혈압, 심박수는 paired t-test, 추가 투여된 진통제의 횟수는 

unpaired t-test로 검정을 사용하였고, 구역, 구토, 소양증, 진

정도의 점수는 Mann-Whitney U 검정법으로, 호흡억제의 유

무는 Chi-square test를 이용하여 두 군을 비교하였고, P값이 

0.05 미만인 경우 통계학적으로 유의한 것으로 간주하였다. 

결      과

  수술 후 VAS는 두 군 모두 술 후 시간이 지남에 따라 

감소하였는데, CEA군이 IV-PCA군보다 0−1시간, 1−8시간, 

8−16시간 때에 유의하게 감소하였다(Fig. 1). 

  수축기 혈압과 심박동수는 양군 간의 유의한 차이는 없

었다(Table 2).

  술 후 소양증, 오심, 구토, 진정이 나타난 경우는 CEA군

에서 각각 7명(23%), 11명(37%), 10명(33%) 이었고, IV-PCA 

군에서 각각 9명(30%), 9명(30%), 11명(37%)으로 두 군 간의 

유의한 차이는 없었고 호흡 억제로 산소를 투여 하거나 

naloxone을 투여한 경우는 두 군 모두 없었다(Table 3).

  휴식시 VAS가 3점 이상으로 진통제를 사용한 경우는 

CEA군에서 한번씩 2명 두번은 1명으로 총 4번 사용하였고, 

IV-PCA군에서 한번씩 7명, 두번은 두명으로 총 11번으로 사

용 하여 IV-PCA군에서 유의하게 많았으나, 소양증과 오심 

및 구토의 치료로 사용한 chloropheniramine과 ondansetrone의 

횟수는 두 군 간에서 유의한 차이는 없었다(Table 4).
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Table 4. Additional Analgesics, Antihistamine and Antiemetics 

CEA group

(n = 30)

IV-PCA group

(n = 30)

Ketorolac 30 mg 

Chlopheniramine 4 mg

Ondansetrone 4 mg

4
a)
 (13)

0 (0)

 4 (13)

11 (37)

1 (3)

 3 (10)

Values are number of patients (%). Group CEA: cervical epidural 

patient-controlled analgesia with 0.15% ropivacaine and fentanyl, 

Group IV-PCA: intravenous patient-controlled analgesia with fentanyl 

and ketorolac. 
a)
P ＜ 0.05 compared with IV-PCA group. 

  CEA군에서의 발생 가능한 합병증인 척추신경근통, 운동

장애, 감각장애 등은 없었으며 카테터의손상, 꺽임, 뽑힘 등

의 경우는 없었다.

고      찰

  근래 우리나라의 유방암은 점점 증가하는 추세로 전체 

암 발생의 7.4%, 여성암 중에서는 16.8%로 1위를 차지하고 

있으며, 20−30대 한국여성들의 유방암 발생율이 늘어나는 

추세로 폐경이후에만 나타나던 유방암이 우리나라 여성들의 

삶이 서구적으로 변화하면서 40대에 가장 발생하는 등 유

방암 발생 연령대도 달라지고 있다[11]. 또한 사회적 의식과 

경제 수준이 높아지고 여성의 사회활동이 증가함에 따라 

생존 뿐 아니라 삶의 질 향상이 높아지고 미에 대한 관심

도 많아져서 유방암의 유방절제술에 따른 신체결손의 정신

적 고통과 두려움을 최소화 할 수 있는 유방재건술을 받는 

환자가 늘어나고 있으며 육체적 고통을 줄이려고 수술 후 

통증조절을 시행 받는 환자가 점점 증가하는 추세이다[1,2].

  유방재건술은 유방절제술 후 동시에 시행하는 즉시 유방

재건술과 나중에 이차적으로 시행하는 지연 유방재건술이 

있는데, 즉시 유방재건술은 환자가 유방상실 후의 신체 변

형에 대한 체험을 하지 못하므로 재건된 유방에 대한 만족

도가 낮고 수술시간이 길지만 유방 절제술과 유방재건술을 

동시에 실시함으로써 수술횟수와 경제적 부담을 줄일 수 

있다고 한다[1,2].

  유방절제술 후 통증조절은 척추옆차단(paravetebral block)

이나[12] 피판근 사이에 국소마취제의 점적으로 할 수 있으

나[13] 주로 정맥내 또는 흉추 경막외 자가통증조절를 이용

하여 왔다. 정맥내 자가통증조절은 근주에 의한 통증 조절

에 비해 효과가 뛰어나고[3] 시술이 간편하며 관리가 쉽고 

금기사항이 비교적 적어 손쉽게 사용하고 있다. 흉추 경막

외 자가통증조절은 정맥내 자가통증조절 보다 통증 조절효

과가 우수하고 만족도도 높다고 하였으나, 시술이 어렵고 

침습적 이어서 환자가 거부감을 가질 수 있다[4-10]. 또한 

수술부위가 광범위하게 커지면 경막외 차단 단독만으론 통

증 조절에 한계가 있을 수 있으며, 척추신경손상 등의 부작

용이 일어날 수 있다. Wu 등은[4] 757예의 meta 분석을 통

하여 수술 후 정맥내 또는 경막외 통증조절의 효능을 알아

보았는데 경막외 통증조절이 정맥내 통증조절 보다 더 제

통 효과가 우수 하였으나 경막외 천자로 인한 부작용의 위

험이 있으므로 어느 방법이 좋은지 환자의 수술 부위나 숙

련도에 따라 판단하여 결정할 것을 권하였다. 

  유방절제술을 위한 마취는 T2-T6까지 필요하고 때론 C4 

까지도 필요하다고 한다[10]. 가슴의 피부에 분포하는 신경

은 쇄골상 신경(supraclavicular nerve), 상완총신경, 상위 흉추

신경 (upper thoracic nerve) 등으로 각각 C3-4, C5-T1, T2-6에

서 기인하기 때문이다[14,15]. Stevens 등은[16] 단순 유방절

제술이나 종괴절제술 시 C7-T1부위의 경막외 마취가 고위 

흉추경막외 차단 보다 더 선호한다고 하였으며, Kotake 등

은[7] C7-T1에 경막외 카테터 거치하여 만족스러운 수술 후 

제통 효과를 얻었다고 하였다. Yokoyama 등은[17] 경막내에 

거치된 카테터를 통한 조영제 주입시 경추부위에서는 두측

보다 흉추 방향으로 더 많이 분포한다고 하였는데 유방암의 

임파선 전이는 주로 액와부로 잘 전이된다. 액와부는 T2-3

의 신경피부절에 위치하므로 액와부 임파선 박리술을 하게 

되면 C6-7, C7-T1차단 만으로 충분한 제통을 얻을 수 있다. 

  광배근은 편평한 삼각형의 근육으로 하부 6개 흉추와 요

추의 극돌기와 장골극후부 3−4개의 늑골, 견갑골 하각에서 

기시하고 상완골 소전자부위에 종지하며, 분포하는 신경은 

흉배신경(thoracodorsal nerve)으로 C6-8에서 기인한다[11]. 또

한 광배근의 피판근은 횡복근 근피판보다 비교적 적은 피

하지방을 포함하기 때문에 반대편 유방이 비교적 클 경우

에 양 유방의 대칭을 위해 본 연구의 7명처럼 종종 인공 

유방보형물을 대흉부근 밑으로 삽입하는데 대흉근은 상완

신경총에 의해 지배되고 상완신경총은 C5-6, C7-8에서 기인 

한다[12]. Do와 Chang은[18] 흉추 경막외 마취로 유종괴 절

제술을 하였는데 종괴 견인시 둔통을 호소한 것은 대흉근

의 신경지배 까지 충분히 차단하지 못했기 때문이라고 하

였다. Lee 등은[19] 통증을 발생시키는 신경근에 위치한 적

절한 경막외 약제주입 부위를 선택함으로써 적은 용량으로 

최대의 효과와 빠른 발현을 나타내고 독성의 부작용도 줄

일 수 있다고 하였다. 그러므로 유방절제 후 광배근 근피판

을 이용한 즉시 유방재건술을 하거나 인공 유방보형물 삽

입시 C6-7, C7-T1의 경부 경막외 차단이 더 유리 할 수 있

다. 본 연구에서 휴식시 VAS가 3점 이상인 경우 ketorolac 

30 mg을 근주 하였는데 CEA군에서 4번, IV-PCA군에서 11

번으로 IV-PCA군보다 소량 사용하고도 수술 후 초기인 16

시간까지 CEA군에서 더 우수한 진통효과를 얻을 수 있었다.

  광배근 피판근을 이용한 유방제건술시 술 전 도안과 절
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개, 박리 부위가 광배근 전연에서 견갑골 하부, 흉추 5−7

번의 가시돌기 1−2 cm 외측에까지 이르게 되므로 흉추 경

막외 자가통증조절 시술시 수술 시야에 경막외 카테터가 

노출 되어 카테터가 뽑히거나 꺾일 수 있으며 수술 부위가 

감염될 수 있다. 본 연구에서 CEA군의 C7-T1 부위에 경막

외 천자하여 수술시야의 방해나 수술로 인한 카테터의 꼬

임이나 막힘, 뽑힘 같은 장애는 없었다. 

  흉추(T4-5) 부위는 두부 쪽으로 30도 이하의 급경사로 진

입하여야 하므로 C6-7, C7-T1 부위의 경부차단 수기가 비교

적 더 용이하고 카테터를 삽입하기도 쉽다. 경막외강의 두

께는 흉추나 요추에 비해 경추부위가 제일 좁고[20] 상흉추

부 및 경추부는 황색인대가 불안전하여 틈이 있어 저항소

실법으로 경막외강을 확인하는데 다소 어려움이 있으나[21] 

경추 경막외 두께는 2.5 mm이어서 요부의 0.5 mm보다 두

꺼워 경막외 천자의 빈도는 낮아진다. Bonnet 등은[22] 394

명 중 2예, Waldman은[23] 790예 중 2예를 천자하였는데 숙

련된 마취과의사일수록 빈도는 낮다고 하였다. 본 연구에서

는 척추신경근통, 운동장애, 감각장애 등과 같은 합병증은 

없었으며 CEA군에서 처음 시도한 35명중 5명은 경막외 천

자 진입실패 4명과 경막 천자는 1명으로 IV-PCA장치로 전

환하였으며, 본 연구에서는 제통 효과의 비교를 중점으로 

알아보려고 하였기 때문에 두 군의 연구대상에서는 배제하

였으나 경막외 천자에 대한 실패율과 그에 대한 만족도는 

추 후 더 많은 연구를 해야 할 것이다. 

  경부 경막외 차단으로 인한 심혈관계에 미치는 영향은 

주로 교감신경차단과 관계가 있다. Wittich 등은[24] 상지와 

흉부의 혈관이완과 T1-4 부위의 차단 시 심장으로 가는 교

감신경의 차단으로 심박수와 심장 수축력이 감소되나 교감

신경이 차단되지 않은 부위의 말초혈관저항의 보상작용으

로 심혈관 억제는 미비하다고 하였으며, Kotake 등은[7] 경

부 경막외 차단은 흉추경부차단보다 상대적으로 복부장기

의 혈관이완이 적으며 카테콜라민을 분비하는 부신샘 차단

이 덜 일어나므로 혈역학적 변화가 적어 경부 경막외 차단

이 더 유리하다고 하였다. 또한 Dohi 등은[25] C7-T1 부위

에 2% mepivacaine 8−10 ml로 경막외 마취 후에도 기관내 

삽관을 위해 후두경을 사용할 때 혈압과 심장박동이 상승

하는 것을 보아 C7-T1의 경막외 차단이 심장의 교감신경을 

차단이 어렵다고 하였다. 본 연구에서도 CEA군에서 수축기 

혈압과 맥박은 술 전 과 0−1시간 후 약간의 감소가 있었

지만 통계학적으로 의미 있는 차이가 없었다. 

  경부 경막외 차단 시 호흡근이나 횡경막 신경의 차단 등

으로 호흡억제가 발생할 수 있다. 그러나 Wittich 등은[24] 

C7-T1부위에 천자하여 척추분절당 1.2 ml의 용량으로 0.5% 

bupivacaine이나 1% mepivacaine 사용하여 C2까지 차단되어

도 횡경막 마비가 없었다고 하였으며, Stevens 등은[16] 

C7-T1에 천자하여 카테터를 두측으로 5 cm 거치하여 lido-

caine 300 mg을 주입하여 C3-T8 차단되어도 횡경막 신경의 

운동차단 없이 정상적인 폐기능을 보였다고 하였다. 본 연

구에서도 운동신경의 마비가 적은 0.15% ropivacaine을 사용

하였는데 CEA군에서 호흡억제는 보이지 않았다. 

  Apfel과 Poewer는[26] 술 후 오심구토의 발생빈도를 증가 

시키는 예측인자로 여성, 술 후 오심의 기왕력, 비흡연자, 

술 후 아편유사제의 사용을 꼽았는데 유방수술은 여성, 비

흡연자가 많기 때문에 술 후 오심과 구토의 발생률이 비교

적 높다. Doss 등은[9] 유방절제술을 전신마취 후 오심 및 

구토를 43%, 경막 마취 시 10%로 의의 있는 차이를 보였다

고 하였고, Baek 등은[27] 유방절제술을 시행 받는 환자에서 

흉부 경막외 마취 후 오심의 빈도는 42.9%로 전신마취 후 

ondansetrone이 포함된 정맥내 자가통증조절를 받는 군의 

58.3%와 비슷한 결과를 보였는데, 이는 경막외 마취로 술 

후 오심을 유발하는 약제의 사용이 적고, 마약성 진통제의 

사용이 적었기 때문이라고 하였다. 본 연구에서도 오심 및 

구토가 CEA군에서 37%이었고 ondansetrone을 병용 투여 받

는 IV-PCA군에서 30%의 발생률로 의미 있는 차이가 없었

는데 이는 CEA군이 상대적으로 적은 fentanyl을 사용하였기 

때문이라고 생각된다.

  Correll 등은[6] 유방절제술 후 경막외 통증조절과 정맥내

로 투여된 통증조절시 두 군 간의 소양증발생의 차이가 없

다고 하였는데 본 연구도 두 군 간의 소양증의 발생과 소

양증의 치료로 사용된 chloropheniramine의 횟수도 통계학적

으로 유의한 차이가 없었다.

  본 연구의 CEA군에서 국소마취제는 bupivacaine 보다 운

동차단이 덜하면서 전신독성이 적고 중추신경계나 심혈관

계의 회복속도 등에서 우수한 ropivacaine을[28] 사용하였다. 

경막외 fentanyl의 투여는 morphine 보다 진통 발현시간이 

빠르고 진통 효과는 비슷하나 호흡억제, 뇨정체, 소양증, 구

역 및 구토 등의 발생 빈도가 현저히 낮아 임상적으로 효

과가 우수하다 하였고[29], ropivacaine과 혼합 투여시 bupi-

vacaine보다 수술 후 제통 효과와 환자의 만족도가 더 증가

한다고[30] 하여 사용하였다. 용량은 Kim과 Kang은[31] 흉

부외과 수술시 0.15% ropivacaine과 fentanyl 4 μg/mL, Kotake 

등의[7] mepivacaine 20 mg/hr과 fentanyl 5 μg/hr의 병용 투

여로 심각한 부작용 없이 우수한 진통 효과를 얻었다는 보

고와 Correl 등이[6] 사용한 0.15% ropivacaine과 morpine 

0.05 mg/mL를 참고로 하였고 경막내 동일 효능의 fentanyl의 

용량은 morphine의 1/7.5−10점을[32] 고려하여 결정하였다.

  결론적으로 유방절제 후 광배근 근피판을 이용한 즉시 

유방재건술 환자에서 경추 경막외 자가통증조절은 숙련된 

마취통증의학과 전문의가 시술하면 정맥내 통증자가조절 

보다 오심 및 구토등 부작용 감소와 치료제 사용을 줄일 
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수 있고 술 후 제통 효과도 뛰어나며, 경막외 카테터가 수

술 시야에 노출되지 않는 방법이라 생각된다.
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