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  Vasovagal syncope accounts for the majority of adverse events that occur in dental offices and is 

normally related to emotional or somatic factors.  The factors trigger  intense parasympathetic state, 

leading to bradycardia and hypotension.  We experienced a case of vasovagal syncope just before general 

anesthesia.  A 49-year-old woman with alveolar bone deficiency on maxilla and mandible was planned 

to undergo an alveolar bone graft with mandibular body under general anesthesia.  She didn't have any 

histories of disease, medication or syncope.  Though she showed a little anxiety from admission, she 

had no pre-operative medication.  After she was guided to the operating room, she had signs and 

symptoms of vasovagal syncope without any prodromes.  The patient was resuscitated soon only by the 

conservative treatment and was operated under general anesthesia.  (JKDSA 2011; 11: 159～163)
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실신 중 가장 흔한 혈관미주신경성 실신(vaso-

vagal syncope)은 극심한 신체적 또는 정신적 긴장 

시 부적절한 저항혈관의 확장 및 심박동수의 감소

가 나타나 저혈압 및 그에 따른 뇌혈류의 감소를 

초래하여, 일시적으로 의식이 소실되는 상태이다

(Kaufmann, 1995; Benditt and Nguyen, 2009). 흔히 

불안, 두려움, 감정적 동요, 통증, 기립성 스트레스 

등이 대표적인 원인이며, 비록 환자는 신속히 의식

을 회복하지만, 반복되면 저혈압부터 심부전까지 

다양한 의학적 문제들이 야기될 수 있다(Benditt et 

al, 1992; Muhammet et al, 2010). 치과에서는 마취 

시 다양한 술식이나 조건들이 혈관미주신경성 실신

을 야기할 수 있다(예: 소음, 통증, 불안, 바늘 공포

증). 특히 공포증을 가진 환자들은 신체적, 감정적 

자극에 더욱 민감하고 혈관미주신경성 실신이 더 

많이 발생하는 경향이 있다(Chester et al, 2010). 실

제 개인치과의원에서 일어나는 응급상황을 조사한 
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연구에서 실신이 전체 응급상황의 절반을 차지하고 

있음이 보고되어 왔다(Fast et al, 1986).

  우리는 전신 병력이 없는 여성 환자에서 상하악 

무치악 부위 임플란트 치료를 목적으로 전신마취 

하에 치조골 결손부의 자가골 이식술을 계획하였다. 

환자는 치과치료에 대한 공포증은 없었으나 전신 

마취 경험이 없어서 입원 시부터 불안감을 호소하

였다. 아무런 전구증상을 보이지 않다가, 전신마취 

직전 혈관미주신경성 실신으로 보이는 심한 서맥, 

저혈압, 의식 소실 등을 보였다. 환자는 보존적 처

치만으로도 잘 회복되었고 간단한 테스트를 통해 

환자의 상태를 확인 후 전신마취를 계속 진행하였

으며, 퇴원 시까지 재발이나 합병증 없이 신속히 

회복되었다. 이 환자의 혈관미주신경성 실신은 전

신 마취 전 불안과 공포에서 비롯된 것으로 사료되

며, 이에 증례 보고하는 바이다. 

 

증      례

  신장 153 cm, 체중 54 kg의 49세 여성 환자가 기

존 보철물의 동요와 불편감 해소 및 임플란트 치료 

가능 여부에 대한 상담을 주소로 본원을 내원하였

다. 보철과에서 구강 내 상태에 대한 전반적인 평

가 후 발치 및 임플란트 치료를 계획하였으며, 치

조골 결손부 회복을 위한 골이식과 임플란트 식립

을 위해 구강악안면외과로 의뢰되었다. 구강악안면

외과에서는 치과보철과 담당의와 협의한 결과, 상

하악의 광범위한 부위에 다량의 골이식이 필요하여 

전신마취 하에 하악 골체부의 자가골을 이용한 골

이식술을 계획하였다. 최종 치료 계획에 따라 거주

지 근처 지역 치과의원에서 발치를 시행하였고, 본

원 보철과에서 임플란트 보철치료가 완료되기 전까

지 사용할 임시 의치를 제작하였다. 

  환자는 전신 병력 상 특이사항은 없었고, 실신 

및 전신마취의 병력도 없었다. 다수의 치과 치료 

병력이 있고 치과 치료에 대한 공포증은 없었으며, 

지역 치과의원에서 보철계획에 따른 발치 시행 시

에도 특이 소견은 보이지 않았다. 수술 전 시행한 

여러 검사와 심전도 검사에서도 정상 소견을 보여

서 수술예정일 하루 전날에 입원을 하였다. 

  환자는 수술 전일 오후 2시경 보호자와 함께 입

원하였고, 입원 수속 하는 동안 전신마취 하의 수

술에 대한 심한 불안감을 보였으며, 그 결과 입원 

시 처음으로 측정한 혈압이 160/100 mmHg 정도로 

높았다. 30분 정도 안정을 취한 후 재측정한 결과, 

혈압 110/70 mmHg, 심박수 80 BPM으로 정상 범주

로 돌아왔다. 수술 당일 자정부터 전신마취를 위해 

금식을 시행하였고, 환자분이 약간의 불안감을 호

소하는 것 외에 다른 이상 소견은 보이지 않았기 

때문에 수술 전 불안 해소를 위한 투약은 시행하지 

않았다. 환자는 오전 10시경 수술실로 들어와 수술

대에 앙와위로 누웠다. 환자가 약간의 불안감을 호

소하여 수술 및 마취에 대해 간단히 재설명하며 진

정을 유도하였다. 생징 후 관찰을 위한 모니터링 

측정기를 부착하는 도중 갑자기 안면 창백, 심한 

서맥 및 저혈압을 보였으며 곧 의식을 소실하였다.  

의식 소실시 환자는 혈압 80/45 mmHg, 심박수 52 

BPM, SpO2 63%까지 떨어졌으며 청색증을 보이고 

자발호흡은 없는 상태였다. 곧바로 심장으로 가는 

혈액량을 증가시켜주기 위해 머리의 위치를 낮추고 

다리의 위치를 높여 Trendelenburg position으로 조정

하고, 허리띠를 느슨하게 해주었으며 수액(Hartman 

solution)을 빠르게 공급해주었다. 또한 하악을 거상

시켜 기도 확보를 한 상태에서 안면마스크를 이용

한 양압보조환기를 시행하자 기도폐색 증상 없이 

환기가 이루어졌고, 30초 가량 경과 후 혈압 120/64 

mmHg, 심박수 90 BPM, SpO2 90%이상으로 회복되

면서 환자의 의식도 서서히 회복되었다. 환자는 실

신 증상을 보인 짧은 시간동안의 기억상실을 보였

으며, 마치 꿈을 꾼 듯한 느낌이라고 하였다. 기립

경사 검사를 시행한 결과 정상이었고 환자의 상태

가 정상으로 잘 유지되었으며 실신 등의 병력이 없

었으므로 전신 마취를 계속 진행하였다. 

  2시간 동안 하악골체부 자가골 채취 및 상하악 

자가골 이식술을 시행하였으며 환자는 마취에서 잘 

회복하였고, 병실로 옮긴 후에도 실신의 재발이나 

기타 병발증의 우려가 있어 계속적으로 모니터링을 

시행하였다. 환자는 6일 후에 특별한 합병증 없이 

퇴원하였고 현재 본원 구강악안면외과에서 경과 관

찰 중이다. 

고      찰

  치과 치료 중 나타날 수 있는 가장 흔한 전신적 
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합병증 중 하나인 실신은 신속한 회복을 보이는 단

기간의 의식 수준 저하로서 뇌의 전반적인 저관류

를 특징으로 하며, 일시적인 의식소실을 보이는 발

작, 저혈당증, 강경증 등과의 구별이 필요하다(Kauf-

mann, 1995; Benditt and Nguyen, 2009; Muhammet et 

al, 2010). 혈관미주신경성 실신이 가장 대표적이며, 

그것을 초래하는 저혈압/서맥 반사의 병리생리학적 

기전은 완전히 밝혀지지 않지만, 심혈관계에 대한 

교감 및 부교감 신경계의 작용이 평형을 상실함으

로써 발생한다고 알려져 있다(Jardine et al, 1998). 

심한 통증, 극심한 피로, 정신적 긴장 및 불안, 장

기간의 정지된 기립자세 등의 유발요인에 의해 교

감신경계가 일시에 흥분하여 혈압이 높아지고 심박

동이 빠르게 되어 심실의 혈류량이 부족한 상태인 

“Empty Ventricle”이 된다(Calkins, 1999; Hainsworth, 

2004). 그에 따라 좌심실 벽에 위치한 기계적 자극 

수용기의 자극이 발생하면, 길항작용으로 미주신경

계를 통한 부교감신경계의 흥분이 과도해지고 교감

신경계 흥분은 억제되어 혈압 저하, 서맥 혹은 심

정지가 일어나면서 실신이 유발된다(Mark, 1983). 

중추 혈관운동 조절부위의 활성은 혈관미주신경성 

실신에 자주 동반하는 전구증상인 오심, 구토, 발

한, 안면홍조, 호흡곤란, 하품, 복부 불편감, 시력저

하 등의 예비실신(presyncope)을 야기하기도 한다. 

  혈관미주신경성 실신은 일반인의 40%이상이 자

신의 수명 동안 적어도 1번 이상 경험한다고 하며, 

Girdler and Smith는 혈관미주신경성 실신의 발생률

이 치과의사 1인당 1년에 1.9회 정도 된다고 보고

하고 있다(Soteriades et al, 2002; Girdler et al, 1999). 

또한 10-30대 연령 환자들에서 여러 실신 중 가장 

높은 발생률을 보이는 반면, 고령 환자들에서는 다

른 실신에 비해 발생빈도가 적다(Serletis et al, 2006). 

  실신환자의 진단적 접근 방법에서 먼저 선행되어

야 하고 가장 중요한 사항은 체계적이고 상세한 병

력 청취 및 이학적 검사이다(Morillo, 2006). 과거에

는 광범위한 진단적 검사에서도 실신의 원인을 찾

지 못하던 환자들에서 다른 원인을 배제한 후 잠정

적으로 혈관미주신경성 실신이라 진단하는 경우가 

많았지만 최근에는 특수한 여러 방법들이 알려져 

사용되고 있다. 대표적인 것으로 기립경사 검사법

과 Implantable loop recorder가 있다. 기립경사검사법

은 혈압과 심박동수의 지속적인 측정을 전제로 하

며 환자가 누운 상태에서 기립경사 테이블을 60- 
70도 정도로 기울여 보통 10-30분 정도 유지하여 

저혈압이나 실신을 유도하는 민감한 방법으로 

isoproterenol 등의 약물을 사용하여 그 진단적 정확

성을 높이기도 한다(Shen et al, 1999; Graham et al, 

2001). 하지만 혈관미주신경성 실신 환자들에서 기

립경사검사법의 감수성과 특이성은 정확히 알려져 

있지 않고, 시간이 많이 소요되는 단점이 있다. 또

한 이러한 검사 방법들은 갑작스럽게 실신의 증세

를 다시 악화시킬 수도 있으므로 수액이나 atropine

과 같은 응급 소생 장비를 갖추고 시행해야 하며 

부작용의 발생에 철저한 주의를 하여야 한다. 실신 

환자의 평가 시 가장 중요한 목표는 심정지의 고위

험 지표인 심부정맥을 배제하는 것이며 그를 위해 

Implantable loop recorder (ILR) 방법이 사용된다. 최

대 18개월까지 지속가능한 계속적인 모니터링이 부

정맥 탐지 가능성을 증가시키고 불필요한 검사 비

용을 줄여줄 수 있다(Krahn, 1998; Pezawas et al, 

2008). 

 실신 초기나 의식을 잃은 경우의 치료법은 정맥 

내 수액 투여, Trendelenburg position 혹은 head- 

down position 등이 있으며, 심한 서맥의 경우 심조

율이나 atropine주사가 필요한 경우도 있다. atropine

을 투여시 서맥은 개선이 되나 저혈압은 개선되지 

않으므로 저혈압이 지속되면 epedrine, α-agonist 등

의 투여가 필요하다(Kinsella et al, 2001). 실신의 증

상이 반복되는 경우에는 약물 치료를 시행하며, 필

요한 경우 2가지 이상의 병행 요법을 시행하기도 

한다. 사용 가능 약물로 β-blocker, α-agonist, 선택

적 세로토닌 재흡수 억제제, hydrocortisone, mido-

drine, theoph- ylline, disopyramide, scopolamine, hyo- 

scyamine 등이 있다(Benditt & Nguyen, 2009; Calkins, 

1999). 상대적으로 위험성이 낮은 β-blocker가 혈관

미주신경성 실신의 예방을 위해 가장 널리 사용되

고 있지만 장기간 사용에 대해서는 논란의 여지가 

있다.

  실신을 일으킬 위험이 높은 환자들에서 유발요인

과 전구증상을 사전에 인식하고 있는 것이 실신의 

예방과 그 예후에 매우 중요하다. 파악한 유발요인

은 반드시 피해야 하고, 초기 전구 증상이 나타나면 

눕거나 앉아서 실신 및 실신 후 외상의 발생을 감

소시켜야 한다. 또한 손을 맞잡는다든지 다리를 꼬
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는 등의 counterpressure maneuver는 정맥혈의 순환을 

증가시켜 혈관미주신경성 실신을 방지할 수 있다

(Sheldon et al, 2001). 더 복잡하고 시간이 걸리는 방

법으로 기립 훈련(tilt training)이 있는데, 신경순환계

성 실신을 보이는 청소년들에게 특히 효과적이다(Di 

Girolamo et al, 1999). 하지만 환자의 협조도가 낮고 

장기간의 자료가 없다는 단점이 있다.

  본 증례에서는 전신마취 병력이 없는 환자에서 

전신마취에 대한 불안 및 공포감으로 인해 교감신

경의 과흥분이 유발되었고, 그에 따른 길항작용으

로 부교감신경의 과흥분이 발생하여 혈관미주신경

성 실신이 유발된 것으로 사료된다. 하지만 의식 

회복 후 실신 평가를 위해 기립경사 검사를 시행하

였을 때는 정상 반응을 보였다. 그 이유는 기립경

사 검사를 통해 기립에 대한 전신 반응의 평가는 

가능하지만 불안 요소에 대한 반응 평가는 이루어

지지 않기 때문으로 생각된다. 환자는 실신에 대한 

병력이나 전신 병력이 전혀 없었고 의식회복 후 생

징후도 정상 범주에서 안정적이었으며 기립경사 검

사 등에도 반응하지 않았기 때문에 일시적인 불안 

증가에서 온 혈관미주신경성 실신으로 판단했고, 

다시 전신마취를 시행하여 수술을 진행하였다. 

  환자는 입원 시부터 심한 불안감을 보였으며 수

술실 입실 직후에도 불안을 호소하였으므로 미리 

실신 가능성이 높음을 예측할 수도 있는 상황이었

다. 이런 경우 불안 감소를 위한 투약을 통해 실신

을 예방할 수 있다. 환자의 불안 상태를 감안하여 

약속 전날 밤에 투약할 수도 있지만, 일반적으로 

수술 약 1시간 전에 한 번 투약한다. 약물은 dia-

zepam, midazolam, lorazepam, triazolam, hydroxyzine, 

Nitrous Oxide 등이 있지만 midazolam을 가장 흔히 

사용한다. Midazolam (Dormicum
TM

)은 반감기가 1-3

시간으로 짧게 작용하며 깊은 상태의 수면 및 기억 

상실을 제공한다. 술 전 1시간에 DormicumTM 2 mg

을 정맥 내 혹은 근육 내 주사한다(백광우, 2005). 

본 증례에서 술 전에 dormicum
TM

 전투약이 이루어

졌다면 실신의 예방 가능성이 있었고, 비용적 측면

에서도 문제가 되지 않으면서 불안감소 효과를 통

해 환자의 술 후 관리에도 큰 도움이 되었을 거라 

예상할 수 있다. 

  결론적으로 혈관미주신경성 실신은 병원에서 시

행되는 간단한 시술을 포함한 모든 치료와 관련해 

심각한 문제점들이 유발될 수 있으므로 항상 주의

하여야 한다. 이를 예방하기 위해서 시술 전 환자

의 전신 상태에 대한 자세한 병력 청취와 이학적 

검사를 반드시 시행하고, 술 전 불안감에 대한 관

심과 평가가 필요하다. 불안이 심할 경우 불안 감

소를 위한 환자 관리 및 적절한 술 전 투약이 선행

되어야 하며, 실신의 증상이 발생하였을 때 즉각적

인 처치가 필요하다고 사료된다. 
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