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국문요약

체외순환적용시 비박동성 관류법과

박동성 관류법간의 혈류역학과 신장기능 비교

-관상동맥우회술 환자를 대상으로-

본 연구는 관상동맥우회술 환자의 체외순환시 적용되는 비박동성 관류법과 박

동성 관류법간의 혈류역학과 신장기능을 비교하기 위한 유사실험연구로 비동등성

대조군 전후 시차 설계이다.

연구의 대상은 서울시에 소재한 일 대학 병원에서 2000년 3월 30일에서 2000

년 5월 30일까지 관상동맥우회술을 받은 성인 환자들중에서 선정기준에 적합한

사람을 대상으로 짝집기표집을 이용하여 선정한 비박동성 관류군 10명과 박동성

관류군 10명이었다.

자료수집방법은 혈류역학의 지표로 평균동맥압, 말초혈관저항, 혈장 카테콜아

민(에피네피린, 노어에피네피린), 혈관이완제 사용량과 심박출지수이었고 마취전,

마취유도후, 대동맥 차단직후, 체외순환 60분후, 흉골절개 봉합후, 중환자실 도착

직후, 술후 1일에 측정하였다. 신장기능으로 체외순환전, 체외순환 동안, 체외순환

후, 술후 1일에 소변 배출량, 혈청 BUN , 혈청 크레아티닌을 측정하였다. 자료분석

은 SPSS를 이용하여 전산처리하였으며 연구의 결과는 다음과 같다.

1. 평균동맥압은 대동맥 차단직후 두 군 모두 의미하게 감소하였으며 체외순환

60분후, 흉골절개 봉합후와 중환자실 도착직후에 점진적으로 증가하였다. 술

후 1일에 두 군 모두에서 평균동맥압이 의미있게 감소하였다. 비박동성 관

류군과 박동성 관류군을 비교하면 체외순환 60분후에 비박동성 관류군이

73m m H g로 박동성 관류군의 61m m H g보다 의미있게 증가하였다(p < .05). 다

른 측정시기에는 두 군간에 유의한 차이는 없었다.

2. 말초혈관저항은 대동맥 차단직후 두 군 모두 의미있게 감소하였으며 체외순

환 60분후, 흉골절개 봉합후와 중환자실 도착직후에 증가하였다. 술후 1일에
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정상범위로 감소하였다. 비박동성 관류군과 박동성 관류군간에 유의한 차이

는 없었다.

3. 혈장 에피네피린은 대동맥 차단직후 두 군 모두 통계적으로 의미있게 증가

하였다. 체외순환 60분후에 두 군 모두 가장 증가하였고 통계적으로 의미가

있었다. 흉골절개 봉합후에는 두 군 모두 통계적으로 의미있게 감소하였다.

비박동성 관류군과 박동성 관류군간에 유의한 차이는 없었다.

4 . 혈장 노어에피네피린은 대동맥 차단직후에 두 군 모두 의미있게 증가하였고

체외순환 60분후에 가장 증가된 상태로 통계적으로 의미가 있었다. 흉골절

개 봉합후에는 비박동성 관류군에서는 감소되었으나 박동성 관류군에서는

가장 증가된 상태였다. 대동맥 차단직후와 체외순환 60분후에 비박동성 관

류군이 박동성 관류군보다 통계적으로 의미있게 증가하였다.

5. 혈관이완제 사용량은 비박동성 관류군에서 1.49㎍/ kg/ m in이고 박동성 관류

군에서 0.17 ㎍/ kg/ m in로 통계적으로 의미가 있었다.

6. 심박출지수는 마취유도후에 두 군 모두 의미있게 감소하였고 술후 1일에 가

장 증가하여 두 군 모두 통계적으로 의미가 있었다. 비박동성 관류군과 박

동성 관류군간에는 통계적으로 의미는 없었다.

7. 소변 배출량은 체외순환동안에 두 군 모두 의미있게 증가하였다. 체외순환

후에는 감소하여 술후 1일에 두 군 모두 통계적으로 의미있게 감소하였다.

체외순환동안에 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 소변 배출량이 많았

고 체외순환후에 박동성 관류군에서 소변 배출량이 많았으나 통계적으로 의

미는 없었다.

8. 혈청 BUN은 체외순환후에 두 군 모두 의미있게 감소하였고 술후 1일에는

비박동성 관류군은 체외순환전 상태로 증가하였으나 박동성 관류군에서는

체외순환전과 비교하여 의미있게 감소된 상태였다. 체외순환전에는 비박동

성 관류군이 박동성 관류군보다 혈청 BUN이 낮았고 체외순환후와 술후 1

일에는 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 혈청 BUN이 높았으나 두 군

간에 통계적으로 의미는 없었다.
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9. 혈청 크레아티닌은 체외순환후 비박동성 관류군에서는 체외순환전보다 증가

하였으나 박동성 관류군에서는 통계적으로 의미있게 감소하였다. 술후 1일

에 비박동성 관류군은 체외순환전 상태로 감소하였고 박동성 관류군에서 체

외순환후 상태로 지속되었다. 두 군간에 통계적으로 의미는 없었다.

본 연구 결과를 통해 박동성 관류법은 체외순환동안 혈장 노어에피네피린의

분비를 감소시켜 말초혈관저항과 평균동맥압의 상승을 예방하며 혈관 이완제 사

용량을 감소시킴으로써 혈류역학적 변화를 적게한다는 것과 체외순환후 소변배출

량을 증가시키고 혈청 BUN과 혈청 크레아티닌 수치를 저하시켜 신장기능 손상을

예방한다는 것을 알 수 있었다.

핵심되는 말 : 체외순환, 비박동성 관류법, 박동성 관류법, 혈류역학, 신장기능
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Ⅰ . 서 론

A . 연구의 필요성

사회·경제적 환경 및 생활문화의 변화에 따라 순환기 질환 중 허혈성 심질환

이 급격하게 증가하고 있다. 1993년도 사망통계연보에 따르면 전체 사망자 중 심

혈관계질환으로 인한 사망자가 전체의 30%를 차지하고 있다(이정렬, 박신애,

1996). 허혈성 심질환의 치료방법에는 내과적, 외과적 방법이 있으며 내과적 방법

으로는 경피적 관상동맥 성형술이나 혈전용해요법이 시행되지만 협심증이 심하고

만성적인 경우나 급성 심근경색증으로 인해 위급한 상황에서 생명을 연장시키기

위해서는 외과적 중재법인 관상동맥우회술이 요구된다(Shin n, 1992). 이는 허혈성

심근에 새로운 길을 통하여 충분한 혈액을 공급함으로써 환자의 생명을 연장하고

증상을 완화 내지 소실시켜 심근의 기능을 보존하는 효과적인 치료방법으로(조건

현 등 1993) 우리나라에서는 1977년 처음 사례가 보고된 후(김학제 등 1992) 주로

불안정형 협심증과 심근경색증에서 시행되고 있으며 최근에는 70세 이상의 고령

자 및 보다 복잡한 임상상태, 즉 심인성 쇽까지로 그 영역이 확대되어가고 있고

(Shinn , 1992) 그 수술 건수도 매년 증가하고 있다.

관상동맥우회술을 시행하기 위해서는 수술중 심장과 폐의 역할을 대신하는 심

폐기가 필수적이며 이 기기를 통해 우리 몸의 순환은 정상적인 체내순환계를 떠

나 체외에 존재하는 인공 회로를 따라 체외순환을 하게 된다. 체외순환을 하기 위

해서는 일반적으로 혈액희석, 저체온법, 심근보호법, 관류법, 항응고제 등을 사용하

게 된다.

체외순환 관류법에는 비박동성 관류법과 박동성 관류법이 있다. 신체가 박동성

에 적응되어 있으므로 체외순환 초기부터 박동성 관류법이 보다 생리적인 것으로

생각되어 왔으나, 박동성 관류법 적용시 사용방법이 복잡하고 기기와 기술의 정교
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함을 요구하며 비용이 상대적으로 고가인 이유로 비박동성 관류법이 일반적으로

적용되어 왔다(Wright, 1994).

그러나 기본적으로 신체는 박동성을 특징으로 하기 때문에, 이러한 비박동성

관류를 적용하는 경우 여러 가지 문제점을 유발할 수 있다는 점이 지적되어 왔다.

즉 심폐기 조작에 의한 박동성 관류에서 비박동성 관류로의 변화는 대동맥궁과

경동맥동에 있는 압력 수용체를 자극하여(An gell-Jam es, de Bu rgh, 1971) 비박동

성 관류기간 동안 신경내분비계의 반사를 유발하고 이 반사는 혈관수축과 이로

인한 고혈압을 유발할 수 있다(Estafan ou s, 1973). 이러한 현상은 체외순환동안뿐

아니라 심장수술후 관상동맥우회술환자의 약 30-50%에서 일시적으로 발생할 수

있다(Estafan ou s, Tarazi, 1980). 실제 사례연구를 통해서도 관상동맥 우회술환자에

서의 고혈압은 심근의 산소 요구량을 증가시키고 허혈부위의 경색을 일으킬 수

있으며(Bu ckberg, 1971) 수술후 출혈을 유발한다는 연구결과가 보고되어 있다

(Casth ely, Bregm an, 1991). 관상동맥우회술환자의 고혈압은 수축기압과 이완기압

이 모두 상승되어 있고 심박출지수는 변화가 없는 것이 특징으로 카테콜아민 분

비를 매개로한 말초혈관저항의 증가가 원인인 것으로 생각되고 있다.

또한 체외순환동안과 체외순환후에는 신부전이 흔하게 발생하는데 비박동성

관류로 인한 카테콜아민과 항이뇨호르몬의 분비증가가 신장혈관 수축을 유발하고

신혈류에 손상을 주는 것으로 알려져 있으며(Casthely , Bregm an, 1991) 체외순환

후 신기능저하의 가장 흔한 원인은 심박출량 저하에 의한 이차적인 현상이다

(Taylor , 1986). 신부전의 발생비율은 1.2-13 %로 낮은 편이지만 만약 성인환자에

서 신부전이 심해 투석까지 하게 되는 경우에는 사망률이 25-100%에 달하는 심

각한 결과를 초래할 수도 있다(Gailiu n as, 1980).

이러한 비박동성 관류적용의 문제점 제기와 아울러 최근 몇 년간 대동맥내 풍

선 박동 장치(In tra Aortic Balloon Pu lsation , IABP)기술이 발전하면서 생리적인

관류법인 박동성 관류법에 관심이 증대되었다(Casth ley, Bregm an , 1991). 박동성

관류법을 적용한 연구에 의하면 체외순환시 유산소 대사를 정상으로 유지시키고

(Shep ard , Kirklin , 1969) 말초혈관저항을 저하시켜 후부하를 감소시킴으로서 시술

후 순환보조나 대동맥내 보조장치(In tra Aortic balloon Pu m p , IABP), 심근수축제
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의 사용 요구가 감소하게 된다고 한다(Bregm an, 1977). 또한 혈류역학과 관련된

사망률과 저박출량증후군이 감소하고 기도 삽관 유치시간에 의한 평가에서 술후

환자의 회복이 증진되며(Min am i, 1990), 신장기능을 보호하는 것으로 보고되고 있

다(On oe, 1994).

Casthely , Bregm an (1991)도 박동성 관류법은 비박동성 관류적용시 보다 말초

혈관저항의 감소, 정상 스트레스 반응, 소변량 증가, 대사성 산독증의 감소, 산소

소모량의 증가, 심근관류와 재관류의 향상, 크레아티닌 제거 증가, 림프류량의 증

가, 호르몬 변화의 감소를 초래한다고 하였으며, Son g, W an g, Stam m ers(1997)도

시술후 심장기능, 말초혈관순환, 신장기능이 유지되는 것이 장점이라고 하였다.

국내에서의 박동성 관류와 관련된 연구를 살펴보면 현재까지 두 편이 발표되

었다. 이동준(1984)은 박동성 관류법을 적용하여 신장기능에 미치는 영향을 연구한

결과 박동성 관류법 적용시 체외순환동안과 체외순환후에 신장기능을 원활하게

유지하는 것으로 보고 하였다. 선경 등(1985)의 연구는 비박동성 관류법과 박동성

관류법을 적용하여 뇨량 및 신기능, 간기능, 기타 혈액성분의 변화를 비교하였는

데 연구결과 박동성 관류군에서 술후 평균 인공호흡시간 및 기도 삽관유치시간이

짧았으며 평균 뇨량이 증가하여 체외순환 기간과 수술후 전반적인 환자 상태가

좋은 것으로 보고 하였다. 그러나 이 연구들의 연구대상자가 대부분 소아들(선경

등, 1985)이거나 판막질환환자(이동준, 1984)에 국한되어있다. 최근들어 체외순환의

기술과 기기들의 발전으로 체외순환에 의한 환자의 생리적인 변화를 감소시키는

연구의 시의성이 높아졌다.

개심술팀의 한 일원으로서 심폐기 전문간호사는 대상자의 체외순환기능을 효

율적으로 관리하기 위해 다양한 기기와 기술을 선택할 임무와 책임이 있다

(Am erican Society of Extr a-corp oreal Tech n ology, 2000). 최근에 관상동맥우회술

환자의 수가 점차 늘어가고 있고 환자들의 연령도 높아지고 질병이 더 심각해지

는 상황이므로 체외순환 적용 동안과 적용후 신체기능에 손상을 적게 주는 관류

방법을 규명하는 것이 요구 된다고 생각된다. 이에 본 연구는 체외순환시 박동성

관류법과 비박동성 관류법을 적용하여 혈류역학과 신장기능을 살펴봄으로서 환자

에게 생리적 부담을 최소로 하는 관류법을 파악하고자 시도되었다.
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B. 연구 문제

1. 비박동성 관류법과 박동성 관류법을 적용한 두 군에서 측정시기에 따라 혈

류역학(평균동맥압, 말초혈관저항, 혈장 카테콜아민, 혈관확장제 사용량, 심박출지

수)과 신장기능(소변배출량, 혈청 BUN , 혈청 크레아티닌)에는 차이가 있는가?

2. 비박동성 관류법과 박동성 관류법을 적용한 두 군간에 혈류역학(평균동맥압,

말초혈관저항, 혈장 카테콜아민, 혈관확장제 사용량, 심박출지수)과 신장기능(소변

배출량, 혈청 BUN , 혈청 크레아티닌)에는 차이가 있는가?

C. 용어의 정의

1. 비박동성 관류법 / 박동성 관류법

1) 비박동성 관류법

비박동성 관류법이란 체외순환시 관류유속을 일정한 속도로 유지하여 대동맥

차단동안 동맥압의 박동성이 사라지고 잔물결파를 보이는 관류법이다.

2) 박동성 관류법

박동성 관류법이란 체외순환시 심폐기에 내장된 매뉴얼을 조작하여 롤러의

속도를 증속 또는 감속시킴으로서 대동맥차단동안 동맥압이 정상적인 박동성을

보이는 관류법이다.

본 연구에서는 Cobe roller pump (U.S.A, 1995)를 사용하여 박동수를 60-70회/분,

p u m p ru n tim e은 40%, 맥압은 20-40m m H g로 유지하는 것을 의미한다.
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2. 혈류역학

혈류역학이란 혈관 또는 그 속을 흐르는 혈액의 물리적 성상의 변화들이 국

소혈류량과 혈압에 미치는 영향을 살펴보는 것이다(강두희, 1998)

본 연구에서는 관상동맥우회술 환자에게 체외순환을 적용하였을 때 관류 방법

에 따른 평균동맥압, 말초혈관저항, 혈장 카테콜아민, 혈관확장제 사용량, 심박출

지수를 의미한다.

1) 평균동맥압(Mean Arterial Pressu re)

평균동맥압이란 일회의 심주기 동안의 동맥압의 평균치로, 심장의 한 주기의

시간을 밑변으로 하고 이 동안의 동맥압 변화 곡선의 면적과 동일한 사각형을 만

들 때 그 상변에 해당되는 압력을 말한다(강두희, 1998).

평균동맥압 = 확장기 혈압 + (1/ 3 × 맥압) (Arrow in tern ation al In c. , 1988)

2) 말초혈관저항(Perip heral Vascu lar Resistance)

말초혈관저항이란 혈액이 흐를 때 혈관에서의 저항을 나타내는 것이다(강두희,

1998).

평균동맥압 - 중심정맥압
말초혈관저항 = × 79.9

심박출량

(Arrow intern ation al In c. ,1988)

3) 혈장 카테콜아민(Plasm a Catech olam in)

혈장 카테콜아민이란 교감신경말단과 부신수질에서 분비되는 화학물질로 심장

및 순환계, 대사작용에 영향을 미친다(강두희, 1998).

본연구에서는 혈장에서 H PLC(H igh Perform ance Liqu id Ch rom atograp hy)방법

으로 N eu roblastom a an alyzer (BIO-RAD, Californ ia, Am erica)를 사용하여 측정한

에피네피린과 노어에피네피린을 의미한다.
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4) 혈관확장제 사용량

혈관확장제란 혈관수축현상이 있을 때 동맥 또는 정맥을 확장시켜 주는 약물

이다.

본 연구에서는 동맥과 정맥에 모두 작용하여 혈관을 확장시키는 나이트로프

루사이드를 대동맥 차단직후에서 체외순환 60분까지 투여한 양을 의미한다.

5) 심박출지수(Cardiac In dex)

심박출지수는 심박출량을 체표면적으로 나눈 값으로서 체격에 관계없이 비교

가능한 심기능 지표이다(김원곤, 노준량, 1996).

본 연구에서는 환자 혈류역학 모니터링 장치(P atient Monitor, m odel 56s,

H ew lett- Packard)를 사용하여 열희석법으로 측정한 것을 의미한다.

3. 신장기능

신장기능은 체내의 대사산물중 불필요한 노폐물(요산, 크레아티닌, 요소)과 과

잉의 수분을 배설하고 체액과 전해질의 균형을 유지하는 것이다(김원곤, 노준량,

1996).

본 연구에서는 소변 배출량(Urine Ou tp u t) 및 혈청에서 측정한 BUN과 크레

아티닌을 의미한다.
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Ⅱ . 문헌고찰

A . 비박동성 관류법과 박동성 관류법

개심술을 안전하고 효율적으로 시행하기 위해서는 수술하는 동안 심장의 펌프

기능과 폐의 가스교환기능을 대신해 줄 장치가 필요하게 된다. 이런 기능을 하는

것이 심폐기로서 심장수술동안 우리 몸의 순환은 심폐기를 통해 체내순환계를 떠

나 체외에 존재하는 인공회로를 따라 체외순환을 하게 된다(김원곤, 노준량, 1996).

체외순환을 하기 위해서는 심폐바이패스 회로뿐 아니라 혈액희석, 저체온법, 심근

보호법, 관류법, 항응고제를 사용하게 된다.

체외순환 관류법에는 비박동성 관류법과 박동성 관류법이 있다. Gibbon이

1950년대에 처음으로 체외순환을 이용한 심장수술을 성공한 이후로 신체가 박동

에 적응되어 있으므로 박동성 관류는 비박동성 관류보다 생리적인 것으로 여겨졌

고(Wright, 1994) 정상 심장에 의해 생성되는 박동성 혈류를 재생산하고자 하는

연구들이 지속되어져 왔다. 그러나 혈류량과 평균동맥압이 정상범위내에서 유지되

는 상태에서는 비박동성 관류를 적용했을 때 신장, 사지와 온몸의 관류, 조직의

기능과 생존기간에 대한 변화가 없다는 증거들이 제시되고(Selku rt, 1951;

Wesolow ski, Sau v age, Pin c, 1954) 박동성 펌프가 동물실험에서는 사용될 수 있으

나 환자에게 적용할 때에는 사용방법이 복잡하고 비용상의 문제, 확신할 수 없다

는 것과 박동성 관류시 동맥선에 매우 높은 에너지가 생성된다는 이유들로 개심

술에서는 비박동성 관류가 일반적인 것으로 여겨졌다(Wright, 1994).

최근 몇 년간의 의학적 기술의 발전, 대동맥내 풍선 박동 장치(In tr a Aortic

Balloon Pu lsation , IABP)기술, 조직보존에 대한 연구들은 박동성 관류에 관심을

다시 가지게 하였고(Casth ley , Bregm an , 1991) 박동성 관류에 대한 3가지 기본적

인 이론들이 제시되었다. 첫째 이론은 에너지 등가압의 개념으로 Sh ep ard 등

(1966)은 비박동성 관류를 능가하는 박동성 관류의 이론적 장점을 제시하였다. 박

동성 관류는 혈압변화에 의한 것이 아니라 에너지 변화에 의한 것으로 같은 평균
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혈류량에서 박동성 관류는 비박동성 관류보다 많은 에너지를 포함한다. 이 여분의

에너지는 조직에서 유용하게 사용되어 말초혈관 개방성을 유지하고 조직림프 흐

름을 증가시키고 세포대사를 향상시킨다. 두번째 이론은 말초혈관 폐쇄압과 말초

순환의 개방성의 개념으로 Par son , McMaster (1938)는 비박동성 관류시 림프액과

간질액의 흐름이 감소됨을 설명하였고 Bu rton (1954)은 동맥압의 수축기 끝지점에

서 미세순환의 혈류는 말초관류가 끝날때까지 계속된다고 제시하면서 박동성 관

류는 미세순환 개방 기간에 보다 많은 혈류를 보낸다고 설명하였다. Taylor (1986)

는 비박동성 관류에서 미세혈관 단락과 광범위한 말초혈관 허탈이 생기고 산소

소비가 감소되고 조직 산독증이 발생한다고 보고하였다. 세번째 이론은 압력수용

체의 자극에 의한 신경내분비계의 반사개념으로 1971년 An gell-Jam es와 de Bu rgh

는 박동성 관류에서 비박동성 관류로의 변화는 경동맥궁에 있는 압력수용체의 자

극을 증가시키고 이런 중추 압력수용체의 자극은 비박동성 관류동안 신경내분비

계의 반응을 자극한다고 하였다. 이러한 압력수용체 기전이 말초순환에서의 혈관

수축을 유발한다고 설명하고 있다. 어떤 기전에 의해서든지 동맥의 박동성은 대사

와 혈류역학적인 효과를 유발하며 세포수준에서 에너지의 수요와 공급의 균형을

유지하고 산소대사와 세포대사의 기능을 유지한다. 박동성이 없어지면 혈류량과

평균동맥압이 유지됨에도 불구하고 말초관류가 감소하고 미세순환 단락화가 활발

해지고 산소소모가 감소하고 산독증이 진행되며 젖산축적 현상이 일어나게 된다

(Taylor , 1986).

여러 임상실험과 동물실험은 비박동성 관류와 비교하여 박동성 관류가 보다

생리적이고, 실제로 주요 기관의 기능을 보존한다는 것을 보여주고 있다. 다른 상

반된 연구결과가 전혀 없는 것은 아니지만 최소한 박동성 관류법을 적용하였을

때 기능 저하가 발생하지 않는다고 하였다(Ph ilbon, 1993).

말초혈관저항의 경우 대부분의 보고들이 비박동성군에서 현저하게 증가하여

평균동맥압의 상승과 더불어 효과적인 박출량을 유지하기 위해 더 많은 양의 수

액 및 수혈이 필요하다고 하였다. 실험적으로 Shep ard , Kirk lin (1969)은 동일한 조

건에서 비박동성의 체혈관저항치가 3750±580dyn e·cm 5 / sec, 박동성군에서의

체혈관저항치가 2920±640dyne·cm 5 / sec라고 보고하였고 Du nn, Kir sh , H arness
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(1974)는 비박동성군에서 1693u nit, 박동류군에서 899u nit로 보고하여 두 군간에

현저한 차이가 있음을 보여주었다. 선경 등(1985)의 연구에서는 동일한 관류량에서

평균동맥압은 박동성 관류군이 60.7m m H g, 비박동성 관류군이 66.0m m H g로 차이

를 보였고 Min am i, Vyska, Korfer (1992)는 박동성 관류시의 말초혈관저항이 비박

동성관류의 85%수준으로 감소됨을 증명하였다. 반면에 Wesolow ski(1955)는 관류

량이 130m l/ kg/ m in 이상이거나 전체 체외순환 시간이 2시간 이내의 경우에는 두

군간에 차이가 없다고 하였으며 Bou cher, Ru d y, Edm u n d (1974)는 혈관 저항, 전체

장기 혈류량, 장기내 부종 정도등에서 두 군간에 차이는 없으며 다만 체외순환중

소변량에만 차이가 있다고 하였다. 그러나 Du n n 등(1974)은 결론적으로 말초혈관

저항감소에 따른 장기 혈류의 증가가 박동성의 가장 중요한 점이라고 강조하였다.

산소소모량 및 조직대사의 경우 Sh ep ard , Kirk lin (1969)은 Fick' s원리를 사용하

여 모든 박동성군에서 산소 소모량이 증가하고 비박동성군에서 체외순환 후 혈중

Bu ffer Base와 p H가 감소하여 조직의 대사성 산독증을 의심할 수 있다고 하였다.

Du n n 등(1974)은 90분이상 체외순환을 한 경우에만 박동성군의 산소소모와 조직

대사가 증가하고 90분이하에서는 조직 대사나 산-염기 평형이 두 군간에 차이가

없다고 하였으며 체외순환중 혈중 젖산치는 박동성군에서 낮은 것으로 보고되었다.

임파액의 형성과 유량은 Parson, McM aster (1983)의 실험을 통해 박동성군에서

많은 것으로 증명되었다.

뇨량 및 신기능에 대한 여러 임상 사례 연구들이 진행되어 왔는데, 1976년

Abel 등은 비박동성을 사용한 개심술의 경우, 약 27%에서 중등도 이하의 신부전

증 발생율을 보고하고 있는 반면 1977년 Bregm an등은 박동성을 사용한 100예에

서 신부전증이 발생한 예가 없었으며 체외순환중의 소변 배설량도 박동성 관류군

에서 약 2배정도 많았다고 하였다. 한편 Dalton , Soroff, Bir tw ell(1968)은 관류량이

80-100m l/ kg/ m in의 조건에서 비박동성군의 경우 수술후 단백뇨와 미세혈뇨가 계

속되는 것을 보였고 신조직의 미세 경색이 그 원인이라고 하였다. N akayam a 등

(1963)은 박동성군에서 비박동성군보다 10%이상의 정맥귀환이 증가하며 이것이

말초장기에 혈액잔류를 방지함으로써 신장기능 및 기타 장기기능 보존에 도움을

준다고 하였다.
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체외순환중 심근보호의 경우 125예의 관상동맥질환 혹은 심장판막증 환자들을

대상으로 박동보조장치(Pu lsatile A ssisted Device, PAD)를 사용하여 박동성군과

비박동성군을 비교한 Bregm an 등(1977)의 연구결과를 살펴보면 수술후 Q파의 발

현으로 평가한 심근 경색의 발생율 및 수술후 대동맥내 보조장치(In traaortic

balloon p u m p , IABP)의 사용빈도가 박동성군에서 현저히 감소했다고 한다. 1217

명의 심장수술환자를 대상으로한 연구에서 Taylor (1986)는 비박동성 관류법과 비

교하여 사망률과 유병율이 낮아지고 수술장에서의 사망과 술후 24내의 사망이 박

동성 관류를 적용하였을 때 의미있게 감소하고 심근수축제의 사용량과 대동맥내

풍선장치의 적용도 감소한다고 보고하였다. Mu rkin (1995)도 관상동맥우회술 환자

316명을 대상으로 한 연구에서 박동성 관류를 적용하였을 때 주요 합병증, 심근경

색, 사망이 비박동성 관류보다 감소함을 보여준다.

폐기능의 경우 Jacob (1969)과 Clark 등(1968)의 연구에서 박동성군이 폐혈류랑

의 증가와 폐부종의 감소로 수술후 폐기능이 더 우수하다고 한 반면, Du nn (1974)

등은 체외순환후 동맥혈 산소분압(PaO 2) 및 이산화탄소분압(PaCO 2)은 양군간에 차

이가 없었으며 폐신장성(Lu n g com p lian ce)도 박동성군에서 약간 감소되었으나 유

의한 차이는 없다고 하였다. Sh ep ard , Kirklin (1969)은 오히려 박동성군에서 수술

후 폐부전 발생율이 더 많았다고 하였다. 선경 등(1985)의 연구에서는 수술후 인공

호흡기간과 인공호흡기중단(Ventilator w eanin g)후 기도삽관제거까지의 시간을 비

교한 결과 박동성 관류군에서 더 짧은 것으로 나왔다.

뇌기능의 경우 San der son, Wrigh t, Sim s(1972)는 박동성군에서 조직학적 신경

장애가 적었다고 하였고 Mu rkin (1995)은 박동성과 비박동성에 따라 신경학적 기

능와 뇌의 기능에는 변화가 없다고 하였다. 저체온법과 전체순환정지시 박동성군

에서 저산소증과 허혈로 인한 손상에서 뇌를 보호하고 초저체온법 동안 뇌혈류량

이 많았다고 한다(On oe, 1994).

내분비계의 경우 Taylor 등(1978b)은 비박동성군에서 부신피질기능의 저하로

혈중 cortisol치가 감소한 반면 박동성군에서는 증가하여 수술중 스트레스에 대한
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부신피질의 반응이 유지되는 것을 보였다. Sh ep ard , Kirklin (1969)은 혈중 카테콜

아민치는 두군간에 차이가 없다고 하였다. 그러나 Min am i 등(1990)은 체외순환시

작 5분후와 체외순환후 4시간후에 혈장 카테콜아민은 비박동성군에서 박동성군보

다 2배정도 증가한다고 하였다. 박동성 관류시 호르몬 대사를 잘 유지하여 카테콜

아민(Min am i, 1990), 바소프레신(Levine, 1981), 엔도토신(W atarid a, 1994)의 증가를

예방하고 성장호르몬이 증가하고 갑상선기능이 체외순환동안과 술후 24시간에 더

좋다고 하였다(Silistreli, 1999).

1889년부터 1977년까지 78편의 논문을 비교한 Con stan tin (1978)은 박동성 관류

는 세포주위의 확산을 증진시키고 임파액의 유량을 증진시키며 혈관의 개방성을

유지함으로써 단락을 방지하여 비박동성 관류보다 장기관류, 심근보호, 산소소모량 및

조직 대사 등의 측면에서 더 나은 효과를 보이고 비박동성 관류는 말초혈관 저항

및 평균 동맥압을 상승시키며 이것은 관류시간과 관련이 있다고 결론 지었다.

박동성에서 우려되는 혈액성분 파괴여부에 대해 Tayler 등(1978a)은 박동성군

에서 혈장유리 혈색소치가 70m g %이상 되는 경우는 없었으며 체외순환후 적혈구

및 혈소판 수치의 감소도 없어 비박동성군과 차이를 발견할 수 없었다고 하였고

Du n n (1974)과 Bregm an 등(1977)도 박동성군에 용혈이나 혈액응고인자의 변화가

없었다고 하였다. 몇 연구에서 체외순환중의 혈액손상은 혈액의 관류방법이 아니

라 심장절개 흡입기에 의한 것으로 밝혀졌다(de Jon g, 1980; Taylor , 1986). 또한

체외순환시 사용하는 동맥여과기가 20㎛인 경우에는 혈장유리 혈색소가 상승하는

혈액용혈현상이 있었다고 하나 40㎛ 스크린 여과기를 사용하는 경우에는 용혈 현

상이 없다고 하였다(Taylor , 1986). 선경 등(1985)의 연구에서는 혈청유리혈색소치

는 수술후 1일째 박동성군이 7.09m g %, 비박동성군 3.48 m g %에 비해 약간 높았고

체외순환 직후 육안적 혈뇨의 발생빈도도 박동성군이 6예(20%)로 비박동성군 4예

(13%)에 비해 약간 많았다.
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B. 박동성 관류법과 혈류역학적 변화

박동성에서 비박동성으로의 변화는 대동맥궁과 경동맥동에 있는 압력수용체의

자극을 증가시킨다. 이것은 다양한 호르몬성 혈관수축제의 방출을 자극하거나 직

접적인 신경성 반응에 의해 말초순환에서의 혈관수축반사를 유도한다(Casthely,

Bregm an, 1991). 고혈압과 혈관수축현상은 체외순환뿐 아니라 수술후에도 일시적

으로 발생할 수 있는데 심장수술후 관상동맥우회술 환자의 30-50%, 판막대치술

환자의 5 %에서 발생한다(Estafan ou s, Tarazi, 1980). 수술후 고혈압은 심근의 산소

요구량을 증가시켜 허혈부위의 경색을 가져올 수 있으며 후부하의 증가와 저박출

증후군을 일으키기도 하며(Bu ckberg, 1971) 수술후 출혈을 유발한다고 보고되었다

(Casth ely, Bregm an, 1991).

비박동성 관류가 말초혈관저항 수준을 점진적으로 상승시킨다는 것에 대해서는

연구자들 사이에서 일치가 되었다. 비박동성 관류는 말초혈관저항을 증가시켜

(Levin, 1981; Taylor, 1978a) 고혈압이나 혈관수축현상이 나타나게 된다(Estafanou s,

1973; Min am i, 1990). 혈관수축은 체외순환 후에도 발생하는데 Eatafan ou s(1973)는

관상동맥우회술 환자에게서 특별히 고혈압과 혈관수축현상이 있음을 보고 하였다.

이와같은 말초혈관저항의 증가는 체외순환후 몇 시간 동안 지속되며 이런 불필요

한 말초혈관저항의 증가는 혈관이완 치료제를 필요로 하게 한다(Stin son , 1977). 그

러나 박동성 관류를 적용했을 때는 체외순환동안 저혈압이 발생하여 혈압유지를

위해 혈관수축제를 사용하기도 한다(Lou agie, 1991). 말초혈관저항은 체외순환전과

비교하여 체외순환이 끝날수록 비박동성과 박동성 그룹 모두에서 증가하는데 체

외순환 후 2시간 30분 경과 후에는 비박동성군에서는 의미있게 증가하였으나 박동성

군에서는 체외순환전 수준으로 감소하였다. 중환자실에서의 고혈압(160/ 100mm H g을

기준)은 박동성 관류군의 20%, 비박동성 관류군의 80%에서 발생하여 의미있는

차이를 보였다.

체외순환 동안의 저체온법의 적용과 비박동성 관류법의 적용으로 인해 체외순

환중과 체외순환후에 카테콜아민의 분비가 증가하게 된다(Min am i, 1990; Taylor,

- 12 -



1986). 카테콜아민치의 증가는 말초혈관저항의 증가를 가져오고 체외순환동안과

체외순환후에 혈관이완제의 사용이 필요하게 되며 항이뇨호르몬의 증가와 함께

수술후 초기에 고혈압을 유발한다고 한다(Kau l, 1990). 에피네피린과 노어에피네

피린은 체외순환전에는 비슷하지만 체외순환동안에는 수술후 고혈압군에서 의미

있게 증가하고 수술후 노어에피네피린과 에피네피린은 평균동맥압과 양의 상관관

계이다(Wallach , 1980). 비박동성 관류군에서 혈장 카테콜아민의 농도가 증가하고

이것은 혈관을 수축시킨다. Lan dym ore(1978)의 연구에서는 박동성과 비박동성 관

류법에서의 혈중 카테콜아민은 두 그룹 모두에서 수술전과 마취유도후의 수치보

다 체외순환동안 수치가 증가하였고 중환자실에서 최고 수준임을 알 수 있으나

두그룹간에 의미있는 차이는 없었다. 그러나 Philbin 등(1981)은 박동성과 비박동

성 관류시 노어에피네피린과 에피네피린이 증가하고 특히 비박동성에서 의미있게

증가한다고 하였다.

체외순환시 박동성과 비박동성 관류적용에는 논쟁이 있지만 몇몇의 연구는 박

동성 관류시 향상된 혈류역학과 수술중 문제가 보다 적음을 보고한다(Taylor,

1978a; Min am i, 1980; Phillbon , 1981). 박동성 관류는 관류중과 관류후에 말초혈관

저항을 낮은 수준으로 유지함으로써(M an delbau m , Bu rn s, 1965; Du n n, 1974) 조직

관류를 향상시키고 이차적으로 좌심실기능에 영향을 미치며(후부하) 관상동맥과

우회한 관상동맥의 혈류량이 증가하여 좌심실 기능을 향상시킨다(Bregm an , 1977).

또한 대동맥 차단제거후에 박동성 관류군에서 자발적인 심장전환(Cardiac

con ver sion )의 빈도가 더 많았으며(Son g, W an g, Stam m ers, 1997) 박동성 관류후의

혈류역학의 향상은 순환보조나 대동맥내 풍선장치의 사용을 감소시키고 심근수축

제의 사용량도 감소시킨다(Taylor , 1978a).
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C. 박동성 관류법과 신장기능의 변화

관상동맥우회술 환자들의 나이가 많아지고 질병의 심각도가 더 심각해져서 이

들 환자에서의 신부전의 빈도와 심각성이 증가하고 있다(Gailiu n as, 1980). 심장수

술은 다른 수술에 비해 체외순환을 적용하고 체외순환동안 심혈관계가 불안정하

기 때문에 급성신부전의 발생이 높다고 한다(Kon in g, Leu sink, 1990). 신장기능의

저하는 체외순환전, 체외순환동안, 체외순환후에 발생하게 되는데 신부전의 발생

은 1.2-13 %이지만 신부전이 심해서 투석까지 하게 되면 사망률은 25-100%로 높아

지기 때문에 술후 급성 신부전에 대한 관심을 가지게 된다(Yeboah , 1972;

Gailiu n as, 1980; Rasm u ssen, Ibels, 1982; Konin g, Konin g, Leu sink, 1985; Lan ge,

Aep p li, Brow n, 1987). 또한 술후 신장기능저하환자는 중환자실과 병동에서의 입

원기간이 2배정도 길어진다고 한다(M ora, 2000).

체외순환동안 신장의 기능은 혈류의 형태, 혈액희석, 저체온증, 호르몬 반응,

체외산소화에 의해 영향을 받는다. 체외순환동안 신혈류와 사구체여과율에 있어

25-75 %정도 감소하고 신장혈관 저항이 증가한다. 부적절한 관류속도, 동맥혈압저

하, 비박동성 관류, 신장혈관수축은 신혈류에 손상을 줄 수 있으며 카테콜아민과

바소프레신의 증가에 의해 악화된다(Casth ely, 1991). 또한 환자의 상태나 체외순

환시간도 체외순환후 신부전을 발생시키는 요인이 되는데 2222명을 대상으로한

연구에서 술후 신장기능저하는 70세 이상에서 2배, 80세 이상이면 4배 정도 더 많

이 발생한다고 하며 심한 울혈성 심부전증, 관상동맥술을 전에 받았던 사람, 인슐

린 의존성 당뇨, 수술전 과혈당증, 수술전 신장기능이 저하된 사람(혈청 크레아티

닌이 증가된 상태)들은 수술중 신장기능저하의 위험이 있다고 한다(M ora, 2000).

비박동성 관류는 신장의 피질혈류를 감소시키고 신신경의 활동을 증가시킨다.

피질로의 혈류감소는 사구체 여과율을 감소시켜 체외순환후 신기능이 저하하게

되는데 Goodm an (1976)은 비박동성 관류시 2시간후에 바깥쪽 신장피질혈류가 감

소됨을 보고 하였다. Daitoh (1978)은 비박동성 관류에서의 신장생리에 대한 연구를

하였는데 혈류의 분포가 변화하고 산소대사와 림프류량이 감소하고 레닌의 분비
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가 증가한다고 보고하였다. 또한 비박동성 관류시 신관류에 영향을 미치는 요인은

혈압과 관류속도이며 혈압이 80m m H g이상일때 신부전은 감소하고 혈압이 낮아질

때 신부전이 많이 발생한다. 혈압을 65m m H g로 유지하고 혈류를 30-50m l/ kg로

관류했을 때 가장 낮은 신부전 발생을 보고하였다(Mora, 1995). 박동성 관류는 신

기능과 바깥쪽 피질혈류를 보존하고(M ori A, 1988) 허혈성 변화를 예방한다. 혈류

량이 80-100 m l/ m in / kg인 경우에 말초혈관저항이 감소하고 신혈류량이 증가하고

(Olin get, H u tchin son , Bon ch ek, 1983) 레닌-안지오텐신의 농도를 낮추는 것으로

알려져 있으며 비박동성 관류법보다 소변배출량과 크레아티닌제거가 증가한다

(Bregm an , 1977; Philbin , 1979). 박동성 관류시 술전 크레아티닌이 1.7m g/ 100m l이

상인 환자에게서 술후 신부전의 발생이 낮아진다(Olin ger 등,1983). Paqu et (1969)는

박동성 관류시에 산독증이 감소하고 산소소모량의 증가함을 보여주며 Germ an 등

(1972)은 신정맥의 젖산치가 저하된다고 보고하였다.

많은 연구자들은 술후 신부전은 수술전 신장기능이 저하되거나 심장기능이 저

하된 환자에게서 발생한다고 보고한다(H ilberm an, 1979; Bh at, 1976; Myers,

Moran , 1986). 신장관류가 감소된 상태에서 체외순환후 심박출량이 감소하게 되어

신장은 혈청크레아티닌이 증가된 상태로 있게 되는데 수술전 신기능이 저하되거

나 체외순환이 길어지는 경우에 더욱 혈청 크레아티닌이 증가하게 되고 심박출량

의 저하가 계속되거나 반복된 경우에 급성 신부전이 발생하게 된다. Giorgio

Zan ard o(1993)는 775명의 심장수술환자를 대상으로 한 연구에서 수술전 정상 신기

능인 환자에서 15.1%가 술후 신장 합병증을 동반하는데 신기능저하(크레아티닌

1.5-2.5m g/ dl)는 11.4 %이고 급성신부전(크레아티닌 2.5m g/ d l이상)은 3.7%를 차지

한다고 보고하였다. 술후 사망률은 정상 신기능에서 0.8 %, 신기능저하에서 9.5 %,

급성신부전에서 44.4 %를 차지하여 신손상이 사망률의 하나의 지표가 되는데 술후

신부전은 수술전, 수술중, 수술후 혈류역학의 요인에 의해 발생한다고 하였다.

수술후 신기능 저하로 인한 부정적인 효과와 병원비용이 증가함에도 불구하고

심장수술후 신기능을 예방하거나 치료할 수 있는 명확한 전략이 없는 실정이다

(Mora, 2000). 체외순환동안의 혈압조절, 산-염기 관리(α-stat 대 p H stat), 관류법

(박동성 대 비박동성), 체온조절(저체온증 대 정상체온)의 중요성에 대해 약간은
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동의하고 있으며 신기능저하를 예방하거나 치료하기 위해 도파민(저용량)이나 만

니톨의 사용에 대해 많은 연구를 하고 있다. 도파민은 저용량(≤2m g/ kg/ m in )에서

선택적으로 도파민 수용체만을 자극하여 신장 관류의 증가 및 이뇨작용을 일으키

는데(김원곤, 노준량, 1996) 많은 연구들이 도파민과 만니톨 등과 같은 약이 신기

능저하를 예방하거나 치료한다고 발표하고 있지만 이들 약이 효과가 없다는 연구

결과들도 많이 발표되고 있다(M ora, 2000).

이상과 같이 여러 연구결과들을 살펴보면 생리적 부담이 적은 박동성 관류가

비박동성 관류보다 말초혈관저항의 감소, 최소의 스트레스 반응 유도, 소변량 증

가, 대사성 산독증의 감소, 산소소모량의 증가, 심근관류와 재관류의 향상, 림프류

량의 증가, 호르몬 변화의 감소로 보다 나은 세포내 산소공급과 장기 기능이 보존

된다는 것을 알 수 있었다.
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Ⅲ . 연구방법

A . 연구설계

본 연구는 관상동맥우회술 환자의 체외순환시 적용되는 비박동성 관류법과 박

동성 관류법간의 혈류역학과 신장기능을 비교하기 위한 유사실험연구로 비동등성

대조군 전후 시차 설계이다.

B. 연구대상

본 연구의 대상자는 2000년 3월 30일부터 2000년 5월 30일까지 서울시내에 소

재하고 있는 일개 Y대학 C센터에서 관상동맥우회술을 받은 환자로서 다음의 선정

기준에 적합한 사람을 대상으로 짝집기표집을 이용하여 비박동성 관류군 10명은

대조군으로 박동성 관류군 10명은 실험군으로 하였다.

대상자 선정 기준은 다음과 같다.

1. 관상동맥우회술을 처음으로 시행받는 환자

2. 신장질환이 없는 환자

3. 관상동맥우회술과 함께 다른 수술을 하지 않은 환자

4. 체외순환시간이 3시간 이상되지 않는 환자

5. 수술중 체외순환을 다시 적용하지 않는 환자

6. 출혈등의 이유로 수술후 24시간 이내에 재수술하지 않는 환자

또한 대상자의 동질성을 유지하기 위하여 성별, 연령, 체표면적, 관상동맥우회

술수, 체외순환 시간은 두 군간에 동일하게 분포하게 하였다.
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C. 자료수집방법

1. 비동성 관류법과 박동성 관류법

체외순환시 사용된 심폐기는 Cobe roller p u m p를 사용하였고 산화기와 그 외

체외순환 물품, 충전액은 두 군이 동일하도록 하였다. 체외순환동안 혈액희석법을

적용하여 헤마토크리트가 19-22 %가 되도록 하였고 환자의 체온을 34℃이상으로

유지하는 정상체온 체외순환을 적용하였다.

비박동성 관류법은 체외순환동안 환자에게 적절한 관류유속을 계산한 후 심폐

기의 롤러를 일정한 속도로 유지하여 환자모니터에 맥압이 5-10m m H g로 유지되

도록 하였다. 박동성 관류법은 대동맥 차단직후 심폐기의 모니터에 내장된 메뉴얼을

조작하여 롤러를 재빨리 증속 또는 감소 시켜 박동성을 만들었다. 박동수는 60-70

회/ 분, p u m p ru n tim e은 40%, 맥압은 20-40m m H g로 유지하며 관류속도는

2.0-2.4L/ m in / m 2가 되도록 조절하였다. 박동성 관류법은 부분 체외순환 기간이거

나 대동맥 차단을 제거한 후에는 비박동성 관류법으로 환원시켰다.

2. 혈류역학 측정법

1) 평균동맥압

환자의 요골동맥에 카테터나 Vinca를 삽입하여 환자의 혈류역학 모니터링장치

(Patien t m onitor , m odel 56s, H ew lett-P ackard )에 연결하여 마취전, 마취유도후,

대동맥 차단직후, 체외순환 60분후, 흉골절개 봉합후, 중환자실 도착직후, 술후 1

일에 측정하였다.

2) 말초혈관저항

폐정맥 카테터(Sw an -Ganz카테터)를 삽입하여 환자의 혈류역학 모니터링장치

(Patien t m onitor , m odel 56s, H ew lett-P ackard )에 연결하여 측정하였다. 마취전,
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마취유도후, 대동맥 차단직후, 체외순환 60분후, 흉골절개 봉합후, 중환실 도착직

후, 술후 1일에 측정하였다.

3) 혈장 카테콜아민

환자로부터 마취유도후, 대동맥 차단직후, 체외순환 60분후, 흉골절개 봉합후에

혈액을 6cc 채취해 즉시 원심분리기를 사용하여 3000RPM으로 3분 동안 돌린후

혈장을 2cc를 채취하여 Cryow are(N alge com p any, U .S.A)에 담아 실험실에 있는

Deep Freezer (H etofr ig CL410, Scan d in avia)에 -80℃에 냉동하였다. 자료를 모두

수집한 후에 혈중 카테콜아민(에피네피린과 노어에피네피린)을 측정하였다. 카테

콜아민 측정방법은 H PLC(H igh Perform ance Liqu id Chrom atograp hy)으로 카테콜

아민을 p H 8.6에서 alu m in a에 흡착시킨 후 산으로 추출하고 reverse-p h ase C18

colu m n에서 분리시킨 다음 electrochem ical d etector (ECD)로 검출하였다.

4) 혈관 확장제 사용량

심폐기 전문 간호사에 의해 대동맥 차단직후부터 체외순환 60분후까지 사용한

나이트로프루사이드의 양을 측정하여 기록하였다.

5) 심박출지수

폐정맥 카테터(Sw an -Ganz카테터)를 삽입하여 카테터의 근위부 포트를 통해

실내온도의 생리식염수 10m l를 우심방에 주입하여 초래된 혈액의 온도변화를 폐

동맥에 위치한 온도감지기가 감지함으로써 계산되었다. 자료는 마취전, 마취유도

후, 흉골절개 봉합후, 중환자실 도착직후, 술후 1 일에 측정하였다.

3. 신장기능 측정법

1) 소변 배출량

유치 도뇨관을 삽입하여 측정하였으며 마취유도후에 유치 도뇨관 삽입하여 체

외순환전까지의 소변 배출량을 체외순환전 소변 배출량으로 하였고, 체외순환을
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시작하여 체외순환 종료시까지의 소변배출량을 체외순환동안 소변 배출량으로 하

였다. 체외순환후부터 중환자실 도착직전까지의 소변 배출량을 체외순환후 소변

배출량으로 하였고, 중환자실 도착직후부터 24시간이후까지의 소변 배출량을 술후

1일 소변 배출량으로 하였다.

2) 혈청 BUN , 혈청 크레아티닌

환자로부터 혈액 4cc를 채취하여 혈청 BUN은 Beckm an Cou lter Con du ctivity

Electrotrode(U .S.A)를 사용한 효소 전도률법으로 Synchron CX System Calibrator

(U .S.A)로 측정하였고 혈청 크레아티닌은 Jaffe rate 법으로 Synchron CX

System Calibrator (U .S.A)로 측정하였다. 측정시기는 체외순환전, 체외순환후, 술

후 1일이었고 수술전 병실에서 측정한 혈청 BUN과 크레아티닌을 체외순환전 혈

청 BUN과 크레아티닌으로 하였고 중환자실 도착직후에 측정한 혈청 BUN과 크

레아티닌을 체외순환후 혈청 BUN과 크레아티닌으로 하였다.

D . 자료처리 및 분석방법

본 연구에서 얻어진 자료는 실수, 평균과 표준편차를 산출하여 제시하였고

SPSS-P C(Statistical Package for th e Social Science-PC)를 이용해 검정 유의수준은

0.05미만으로 전산통계 처리하였다.

1. 대상자의 일반적인 특성과 수술관련특성은 두 집단간의 동질성 검증을 위

해 χ²- test 와 맨- 휘트니(M ann-Whitney)의 U검정을 이용하여 분석하였다.

2. 비박동성 관류법과 박동성 관류법 적용한 두 군에서 측정시기에 따른 혈류

역학과 신장기능의 차이는 윌콕슨(Wilcoxon)의 대비된 쌍의 부호순위검정을 이용

하여 분석하였다.

3. 비박동성 관류법과 박동성 관류법간의 혈류역학과 신장기능의 차이는 맨-

휘트니(Mann -Whitney)의 U검정을 이용하여 분석하였다.
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E. 제한점

1. 본 연구는 임상연구이므로 체외순환전과 체외순환동안의 약물사용에 대해

통제할 수 없었다. 즉 체외순환전 심혈관계 약물 사용과 체외순환동안의 이뇨제나

도파민의 사용을 두 군간에 동일하게 할 수 없었으므로 이들 약물이 혈류역학과

신장기능에 미치는 영향을 배제하지 못하였다.

2. 박동성 관류법 적용시 사용하는 기기와 기술에 따라 혈류역학과 신장기능에

미치는 영향에 차이가 있으므로 본 연구에서 적용한 박동성 관류방법을 고려하여

연구결과를 임상에 적용해야 한다.

3. 체외순환동안 신장기능 손상을 예방하기 위해 선택적으로 사용한 도파민으

로 인해 대상자 20명중에서 6명은 혈장 카테콜아민을 측정할 수 없었다. 또한 측

정된 대상들의 혈장 카테콜아민에 대해서도 도파민의 영향을 완전히 배제할 수

없었다.
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Ⅳ . 연구결과

A . 대상자의 일반적 특성과 수술관련 특성

대상자의 일반적 특성과 수술관련 특성인 성별, 연령, 체중, 체표면적, 체외순

환시간, 대동맥 차단시간, 관상동맥우회술수에 대하여 χ²- test 와 맨- 휘트니

(Mann -Whitney)의 U검정을 한 결과 두 군간에 유의한 차이가 없는 것으로 나타

났다(표 1).

성별은 전체 20명중 남자가 12명, 여자가 8명으로 남자 환자가 많았고 연령은

평균 65세였으며 50대가 2명 60대가 14명이었고 70세 이상인 대상자도 4명 있었

다. 체외순환시간은 120분 미만인 대상자가 17명이었고 120분 이상인 대상자는 3

명이었다.

<표 1> 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 일반적 특성과 수술관련 특성

n=20

변수 구분
비박동성 관류(n=10) 박동성관류(n=10)

df χ² Z
평균 ±표준편차 평균± 표준편차

성별(명)
남 6 6

1 .000
여 4 4

연령(세) 65.20 ±5.05 65.70±3.80 -.076

체중(kg) 61.10±7.36 64.0±8.11 -.568

체표면적(m²) 1.66±0.12 1.67±0.11 -.114

체외순환시간(분) 106.10±13.05 101.00±15.45 -.454

대동맥차단시간(분) 82.20±8.87 81.50±14.00 -.454

관상동맥우회술수(개)
3 9 9

1 .000
4 1 1
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B. 비박동성 관류법와 박동성 관류법에 대한 특성

박동성 관류법은 전체 체외순환에서 대동맥을 차단직후부터 시작하여 대동맥

차단을 제거하기 전까지 적용하였다. 적용시간은 최소 57분에서 최고 70분간으로

평균 적용시간은 61분이었고 박동수는 최저 57회/ 분에서 최고 70회/ 분로 평균 61

회/ 분이었다. 체외순환 60분후이었을 때 비박동성 관류군에서의 평균동맥압은

72m m H g이고 맥압은 평균 5.5m m H g이었고 박동성 관류군에서는 수축기 혈압이

65-84m m H g (평균 74m m H g), 이완기 혈압은 44-62m m H g(평균 52m m H g), 맥압은

19m m H g-27m m H g(평균 23m m H g)이었다. 체외순환 60분 경과후에 환자혈류역학

모니터링 장치에 나타난 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 혈압변화양상은 다

음과 같다(그림 1).

혈압(m m H g)

비박동성 관류군

100
박동성 관류군

90

80

70

60

50

40

30

5 10 15 시간(초)

체외순환 60분경과후 시간

<그림 1>체외순환 60분 경과후의 비박동성 관류와 박동성 관류시 혈압변화양상
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C. 비박동성 관류와 박동성 관류에서의 혈류역학 변화

비박동성 관류군과 박동성 관류군에서의 혈류역학 변화는 평균동맥압, 말초혈

관저항, 혈장 카테콜아민, 혈관이완제 사용량, 심박출지수를 측정하였다

평균동맥압은 비박동성 관류군에서 마취전과 비교하면 마취유도후에 89m m H g

로 감소하여 통계적으로 유의미하였다. 대동맥 차단직후에 63m m H g, 체외순환 60

분후에 72m m H g로 감소하여 유의한 차이를 보였고 흉골절개 봉합후에 89m m H g

로 통계적으로 유의한 차이를 보였다. 중환자실 도착직후에는 평균동맥압이 증가

하여 97m m H g로 되었으며 술후 1일에 88 m m H g로 유의미하게 평균동맥압이 낮

아졌다. 박동성 관류군에서는 마취전과 비교하여 대동맥 차단직후에 60m m H g, 체

외순환 60분후에 61m m H g로 감소하여 유의한 차이를 보였다(표 2).

<표 2>측정시기에 따른 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 평균동맥압

n =20

측정시기

비박동성관류군(n =10) 박동성 관류군( n = 10)

평균±표준편차

(m m H g)
Z
평균±표준편차

(m m H g)
Z

마취전 104.7±11.29 94.9±13.97

마취유도후 89.8±10.72 -2.549* 85.4±7.26 -1.683

대동맥차단직후 63.4±7.97 -2.802* 60.2±5.31 -2.805*

체외순환 60분후 72.8±13.37 -2.805* 61.3±6.65 -2.668*

흉골절개 봉합후 89.7±9.58 -2.315* 85.3±12.20 -1.786

중환자실 도착직후 97.2±6.99 -1.530 89.2±10.05 -1.423

술후 1일 88.3±10.23 -2.550* 84.5±11.14 -1.785

* p < .05
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평균동맥압을 비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 비교하면(표 3) 마취전에

평균동맥압이 비박동성 관류군이 104m m H g이고 박동성 관류군이 94m m H g으로

비박동성 관류군이 더 높았으나 통계적으로 유의하지 않았다. 마취유도후부터 술

후 1일까지 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 평균동맥압이 높았으나 체외순

환 60분후의 평균동맥압을 제외하고는 통계적으로 유의하지 않았다. 체외순환 60

분후일 때 평균동맥압은 비박동성 관류군에서 72m m H g, 박동성 관류군에서

61m m H g로 유의한 차이를 보였다.

<표 3> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 평균동맥압

n =20

측정시기

비박동성관류군(n =10) 박동성 관류군( n = 10)

Z
평균±표준편차

(m m H g)

평균±표준편차

(m m H g)

마취전 104.7±11.29 94.9±13.97 -1.326

마취유도후 89.8±10.72 85.4±7.26 -1.060

대동맥차단직후 63.4±7.97 60.2±5.31 -1.098

체외순환 60분후 72.8±13.37 61.3±6.65 -2.160*

흉골절개 봉합후 89.7±9.58 85.3±12.20 -1.098

중환자실 도착직후 97.2±6.99 89.2±10.05 -1.931

술후 1일 88.3±10.23 84.5±11.14 -.151

* p < .05
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말초혈관저항은 비박동성 관류군에서 마취전에 가장 높은 상태였고 마취유도

후에 감소하여 대동맥 차단직후에 1419d yne·cm 5 / sec로 유의하게 감소하였다. 체

외순환 60분 경과후에 밀초혈관저항이 증가하여 중환자실 도착직후에도 증가한

상태로 있었으며 술후 1일에 가장 낮은 상태인 958dyne·cm 5 / sec 로 감소하여 통

계적으로 유의한 차이가 있었다. 박동성 관류군에서는 마취전과 비교하여 마취유

도후에 말초혈관저항이 가장 높은 상태로 증가하였고 대동맥 차단직후에 비박동

성 관류군에서와 같이 유의하게 감소하였다. 체외순환 60분이 경과하였을 때

1440d yne·cm 5 / sec로 증가하였으며 마취전과 비교하여 통계적으로 의미가 있었

다. 흉골절개 봉합후에 더 증가하였으며 중환자실 도착직후에도 증가한 상태로 있

었다. 술후 1일에 가장 낮은 상태인 911d yne·cm 5 / sec로 감소하였으며 통계적으

로 유의한 차이가 있었다(표 4).

<표 4> 측정시기에 따른 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 말초혈관저항

n =20

측정시기

비박동성 관류군(n =10) 박동성 관류군( n = 10)

평균±표준편차

(dyne·cm 5 / sec)
Z
평균±표준편차

(dyn e·cm 5 / sec)
Z

마취전 1710±372.98 1654±390.21

마취유도후 1652±424.61 -.459 1831±55.96 -.764

대동맥차단직후 1419±312.01 -2.701* 1173±226.53 -2.803*

체외순환 60분후 1660±532.11 -.255 1440±204.43 -2.191*

흉골절개 봉합후 1590±470.86 -.561 1710±400.47 -.663

중환자실 도착직후 1677±784.40 -.255 1698±33.96 -.051

술후 1일 958±22.27 -2.701* 911±245.49 -2.803*

* p < .05
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비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 말초혈관저항을 비교하면(표 5) 마취전

에는 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 높았으나 유의한 차이는 없었다. 마취

유도후에 비박동성 관류군에서 마취전보다 감소하였고 박동성 관류군에서 마취전

보다 증가하여 박동성 관류군이 비박동성 관류군보다 말초혈관저항이 더 높았으

나 두 군간에 유의한 차이는 없었다. 대동맥 차단직후와 체외순환 60분후에 비박

동성 관류군이 박동성 관류군보다 말초혈관저항이 높았으나 통계적으로 유의미하

지 않았다. 흉골절개 봉합후와 중환자실 도착직후에는 비박동성 관류군이 박동성

관류군보다 말초혈관저항이 낮았으나 유의한 차이가 없었고 술후 1일에는 두 군

모두 말초혈관저항이 감소하였으며 두 군간에 유의한 차이가 없었다.

<표 5> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 말초혈관저항

n =20

측정시기

비박동성 관류군(n =10) 박동성 관류군( n = 10)

Z
평균±표준편차

(dyne·cm 5 / sec)

평균±표준편차

(dyn e·cm 5 / sec)

마취전 1710±372.98 1654±390.21 -.151

마취유도후 1652±424.61 1831±55.96 -.681

대동맥차단직후 1419±312.01 1173±226.53 -1.814

체외순환 60분후 1660±532.11 1440±204.43 -.832

흉골절개 봉합후 1590±470.86 1710±400.47 -.907

중환자실 도착직후 1677±784.40 1698±33.96 -.605

술후 1일 958±22.27 911±245.49 -.605

* p < .05
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체외순환동안 신기능 저하를 예방하거나 치료하기 위해 도파민을 저용량(≤

2m g/ kg/ m in )으로 사용하는데 비박동성 관류군에서 4명, 박동성 관류군에서 6명

이 도파민을 사용하였다. 이 도파민의 사용으로 비박동성 관류군은 6명, 박동성

관류군은 8명에서 혈장 카테콜아민을 측정할 수 있었다.

혈장 에피네피린은 비박동성 관류군에서 대동맥 차단직후에 523p g/ m l로 마취

유도후보다 5배증가 하였으며 체외순환 60분후에도 증가한 상태로 유의한 차이를

보였다. 흉골절개 봉합후에는 210p g/ m l로 감소하였으며 통계적으로 유의미하지

않았다. 박동성 관류군에서는 대동맥 차단직후에 499p g/ m l로 증가하여 유의한 차

이를 보였다. 체외순환 60분후에 가장 많이 증가하여 957p g/ m l이 되었으며 통계

적으로 유의미한 차이를 보였다. 흉골절개 봉합후에는 331p g/ m l로 감소하였으나

마취유도후와 비교하여 유의한 차이를 보였다(표 6).

<표 6> 측정시기에 따른 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 혈장 에피네피린

n =14

측정시기

비박동성 관류군 (n =6) 박동성 관류군 (n =8)

평균±표준편차

(p g/ m l)
Z

평균±표준편차

(p g/ m l)
Z

마취유도후 110±227.99 17±31.66

대동맥차단직후 523±229.18 -2.201* 499±424.79 -2.521*

체외순환 60분후 615±108.94 -1.992* 957±805.47 -2.521*

흉골절개봉합후 210±126.63 -1.153 331±396.98 -2.100*

* p < .05
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비박동성 관류군과 박동성 관류군간에 혈장 에피네피린을 비교하면(표 7) 마취

유도후에 비박동성 관류군이 110p g/ m l 박동성 관류군이 17p g/ m l로 비박동성 관

류군에서 혈장 에피네피린이 많았으나 통계적으로 유의미하지 않았다. 대동맥 차

단직후에는 두 군 모두 증가하였고 체외순환 60분후에 비박동성 관류군에서

615p g/ m l, 박동성 관류군에서 957p g/ m l으로 박동성 관류군이 비박동성 관류군보

다 혈장 에피네피린이 많았으나 통계적으로 유의미하지 않았다.

<표 7> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 혈장 에피네피린

n =14

측정시기

비박동성 관류군 (n =6) 박동성 관류군 (n =8)

Z평균±표준편차

(p g/ m l)

평균±표준편차

(p g/ m l)

마취유도후 110±227.99 17±31.66 -.485

대동맥차단직후 523±229.18 499±424.79 -.645

체외순환 60분후 615±108.94 957±805.47 -1.291

흉골절개봉합후 210±126.63 331±396.98 -.516

* p < .05
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혈장 노어에피네피린은 비박동성 관류군에서 대동맥차단직후에 1048p g/ m l로

마취유도후보다 6배증가하여 유의한 차이를 보였다. 체외순환 60분후에 1500

p g/ m l로 가장 증가된 상태였으며 통계적으로 유의미하였다. 흉골절개 봉합후에는

1055 p g/ m l로 대동맥 차단직후의 상태로 감소하였으나 마취유도후보다는 유의미

하게 증가하였다. 박동성 관류군에서는 대동맥 차단직후에 370p g/ m l로 마취유도

후보다 2배 정도 증가하였으며 통계적으로 유의미하였다. 체외순환 60분후에

634p g/ m l로 증가하였으며 마취유도후와 유의한 차이를 보였다. 박동성 관류군에

서는 혈장 노어에피네피린이 계속 증가하여 흉골절개 봉합후에 695p g/ m l로 증가

하여 박동성 관류군에서 가장 증가된 상태였으며 마취유도후와 비교하여 유의한

차이를 보였다(표 8).

<표 8>측정시기에 따른 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 혈장 노어에피네피린

n =14

측정시기

비박동성 관류군(n =6) 박동성 관류군(n =8)

평균±표준편차

(p g/ m l)
Z

평균±표준편차

(p g/ m l)
Z

마취유도후 159±190.79 159±118.09

대동맥차단직후 1048±1015.09 -2.201* 370±163.82 -2.380*

체외순환 60분후 1500±841.62 -2.201* 634±385.97 -2.100*

흉골절개봉합후 1055±1187.36 -2.201* 695±812.11 -2.380*

* p < .05
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비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 혈장 노어에피네피린을 비교하면(표 9)

마취유도후에는 159p g/ m l로 두 군이 같았다. 대동맥 차단직후에는 두 군간에 유

의한 차이를 보이는데 비박동성 관류군에서는 1048p g/ m l로 마취유도후보다 6배

증가하였고 박동성 관류군에서는 370p g/ m l로 마취유도후보다 2배 증가하였다. 체

외순환 60분후에 비박동성 관류군에서 가장 높은 상태였으며 비박동성 관류군과

박동성 관류군에 유의한 차이가 있었다. 흉골절개 봉합후에는 비박동성 관류군은

1055p g/ m l로 대동맥 차단직후 수준으로 감소하였고 박동성 관류군은 695p g/ m l로

가장 증가된 상태였으며 통계적으로 유의미하지 않았다.

<표 9> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 혈장 노어에피네피린

n =14

측정시기

비박동성 관류군(n =6) 박동성 관류군(n =8)

Z
평균±표준편차

(p g/ m l)

평균±표준편차

(p g/ m l)

마취유도후 159±190.79 159±118.09 -.259

대동맥차단직후 1048±1015.09 370±163.82 -2.195*

체외순환60분후 1500±841.62 634±385.97 -2.195*

흉골절개봉합후 1055±1187.36 695±812.11 -1.616

* p < .05
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혈관이완제(나이트로프루사이드) 사용량은 비박동성 관류군에서 최고 3.33㎍

/ kg/ m in을 사용하였고 최저 0.11㎍/ k g/ m in을 사용하여 평균 1.49㎍/ kg/ m in이

었고 체외순환중 혈압을 떨어뜨리기 위해 나이트로프루사이드와 함께 펜타닐

(Fentanyl)을 사용한 대상자가 1명, 히드라진(H yd ralazine)을 사용한 대상자가 1명

있었다. 박동성 관류군에서는 최고 사용량이 0.64㎍/ kg/ m in이었고 3명의 대상자

는 혈관이완제를 사용하지 않았다. 평균 사용량은 0.17㎍/ kg/ m in이었고 체외순환

동안 혈압을 유지하기위해 혈관수축제인 페닐레프린(p henylep hrine)을 사용한 대

상자가 2명 있었다. 체외순환동안 사용한 혈관이완제 사용량은 두 군간에 유의한

차이가 있었다(표 10).

<표 10> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 혈관이완제 사용량

n =20

측정시기

비박동성 관류군 (n =10) 박동성 관류군 (n =10)

Z
평균±표준편차

(㎍/ kg/ m in )

평균±표준편차

(㎍/ kg/ m in)

체외순환동안 1.49±1.26 0.17±0.20 -2.954*

* p < .05
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체외순환동안인 대동맥 차단직후와 체외순환 60분후의 심박출지수는 심폐기조

절에 의한 관류속도로 심폐기 전문 간호사가 관류속도를 2.0-2.2 L/ m in / m²로

조절하였고 비박동성 관류군과 박동성 관류군간에 유의한 차이는 없었다.

심박출지수는 비박동성 관류군에서 마취유도후에 2.46 L/ m in / m²로 마취전보

다 감소하였으나 통계적으로 유의미하지 않았다. 흉골절개 봉합후에는 2.60

L/ m in / m²로 증가하였고 중환자실 도착직후에는 3.12L/ m in / m²로 증가하였으

나 통계적으로 유의미하지 않았다. 술후 1일에 4.41L/ m in / m²로 비박동성 관류군

에서 가장 증가한 상태였으며 통계적으로 유의미하였다. 박동성 관류군에서는 마

취유도후에 심박출지수가 감소하여 흉골절개 봉합후에 2.21L/ m in / m²로 가장 낮

아진 상태였으나 통계적으로 유의미하지 않았다. 중환자실 도착직후에 증가하여

술후 1일에는 4.03L/ m in / m²로 가장 증가한 상태였으며 마취전과 비교하여 유의

한 차이를 보였다(표 11).

<표 11>측정시기에 따른 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 심박출지수

n =20

측정시기

비박동성 관류군(n =10) 박동성 관류군(n = 10)

평균±표준편차

(L/ m in / m²)
Z
평균±표준편차

(L/ m in / m²)
Z

마취전 2.85±0.52 2.70±0.63

마취유도후 2.46±0.48 -1.376 2.51±0.31 -1.988*

흉골절개 봉합후 2.60±0.62 -1.172 2.21±0.45 -1.887

중환자실 도착직후 3.12±1.30 -.561 2.41±0.32 -1.703

술후 1일 4.41±0.79 -2.701* 4.03±0.89 -2.703*

* p < .05
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비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 심박출지수를 비교하면(표 12) 마취전에

비박동성 관류군이 2.85L/ m in / m²이고 박동성 관류군이 2.70L/ m in / m²으로 비

박동성 관류군이 박동성 관류군보다 심박출지수가 높았으나 통계적으로 유의미하

지 않았다. 마취유도후에는 박동성 관류군이 비박동성 관류군보다 높았으나 유의

한 차이는 없었다. 흉골절개 봉합후, 중환자실 도착직후, 술후 1일에 비박동성 관

류군이 박동성 관류군보다 심박출지수가 높았으나 두 군간에 통계적으로 유의미

하지 않았다.

<표 12> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 심박출지수

n =20

자료수집시기

비박동성 관류군(n =10) 박동성 관류군(n = 10)

Z
평균±표준편차

(L/ m in / m²)

평균±표준편차

(L/ m in / m²)

마취전 2.85±0.52 2.70±0.63 -1.059

마취유도후 2.46±0.48 2.51±0.31 -1.933

흉골절개 봉합후 2.60±0.62 2.21±0.45 -1.286

중환자실 도착직후 3.12±1.30 2.41±0.32 -1.021

술후 1일 4.41±0.79 4.03±0.89 -.882
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D . 비박동성 관류와 박동성 관류에서의 신장기능 변화

비박동성 관류와 박동성 관류에서의 신장기능은 소변 배출량, 혈청 BUN , 혈청

크레아티닌을 측정하였다.

소변 배출량은 비박동성 관류군에서 체외순환 동안 9.27m l/ k g/ hr로 가장 많았

으며 체외순환전보다 유의미하게 증가하였다. 체외순환후에는 6.66m l/ kg/ hr로 감

소하였고 술후 1일에는 2.28m l/ kg/ h r로 감소하여 가장 소변 배출량이 적은 상태로

체외순환전과 유의한 차이를 보였다. 박동성 관류군에서도 체외순환후에 소변 배

출량이 8.33m l/ k g/ hr로 가장 증가된 상태였으며 통계적으로 유의미하였다. 체외순

환후에도 소변 배출량이 8.71m l/ kg/ hr로 체외순환전보다 증가한 상태였으며 통계

적으로 유의미하였다. 술후 1일에는 2.52m l/ kg/ hr로 감소하여 유의한 차이를 보였

다(표 13).

<표 13> 측정시기에 따른 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 소변배출량

n =20

측정시기

비박동성 관류군 (n =10) 박동성 관류군 (n =10)

평균±표준편차

(m l/ kg/ h r)
Z

평균±표준편차

(m l/ kg/ h r)
Z

체외순환전 5.45±2.92 4.58±2.02

체외순환동안 9.27±2.93 -2.395* 8.33±2.09 -2.701*

체외순환후 6.66±3.61 -.866 8.17±2.68 -2.497*

술후 1일 2.28±0.82 -2.701* 2.52±0.56 -2.497*

* p < .05
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비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 소변 배출량을 비교하면(표 14) 체외순

환전과 체외순환동안에는 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 소변 배출량이

많았으나 통계적으로 유의미하지 않았다. 체외순환후에는 비박동성 관류군이

6.66m l/ kg/ h r, 박동성 관류군이 8.17m l/ kg/ h r으로 박동성 관류군에서 소변 배출

량이 많았으나 유의한 차이는 없었다. 술후 1일에는 두 군 모두 소변 배출량이 감

소하였으며 두 군간에 통계적으로 차이가 없었다.

<표 14> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 소변배출량

n =20

측정시기

비박동성 관류군 (n =10) 박동성 관류군 (n =10)

Z
평균±표준편차

(m l/ kg/ hr)

평균±표준편차

(m l/ kg/ hr)

체외순환전 5.45±2.92 4.58±2.02 -.832

체외순환동안 9.27±2.93 8.33±2.09 -.718

체외순환후 6.66±3.61 8.17±2.68 -1.663

술후 1일 2.28±0.82 2.52±0.56 -1.436
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혈청 BUN은 비박동성 관류군에서 체외순환후에 11.7m g/ dl로 체외순환전보다

통계적으로 유의미하게 감소하였다. 술후 1일에는 14.5m g/ d l로 체외순환전 상태로

증가하였다. 박동성 관류군에서는 체외순환전 17.2m g/ dl과 비교하여 체외순환후에

11.4m g/ dl로 감소하여 통계적으로 유의미하였다. 술후 1일에는 13.4m g/ dl로 체외

순환후보다는 증가하였으나 체외순환전과 비교하여 유의한 차이를 보였다(표 15).

<표 15> 측정시기에 따른 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 혈청 BUN

n =20

측정시기

비박동성 관류군 (n =10) 박동성 관류군(n =10)

평균±표준편차

(m g/ d l)
Z
평균±표준편차

(m g/ dl)
Z

체외순환전 15.03±4.39 17.21±5.56

체외순환후 11.70±4.37 -1.988* 11.40±4.72 -2.803*

술후 1일 14.50±4.50 -.409 13.40±5.10 -2.666*

* p < .05
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비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 혈청 BUN을 비교해 보면(표 16) 체외순

환전에는 비박동성 관류군이 15m g/ d l, 박동성 관류군이 17m g/ dl로 박동성 관류

군이 더 높았으나 통계적으로 유의미하지 않았다. 체외순환후에는 비박동성 관류

군과 박동성 관류군에서 혈청 BUN이 가장 감소된 상태였으며 두 군간에 차이가

없었다. 술후 1일에는 비박동성 관류군이 14m g/ dl, 박동성 관류군이 13m g/ dl로

박동성 관류군에서 더 낮았으나 통계적으로 유의미하지 않았다.

체외순환전과 비교하여 혈청 BUN이 체외순환후나 술후 1일에 증가한 대상자

가 비박동성 관류군에서 2명 있었고 박동성 관류군에는 한명도 없었다. 그러나 혈

청 BUN이 정상 범위내에서 증가하였다.

<표 16> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 혈청 BUN

n =20

측정시기

비박동성 관류군 (n =10) 박동성 관류군(n =10)

Z
평균±표준편차

(m g/ dl)

평균±표준편차

(m g/ d l)

체외순환전 15.03±4.39 17.21±5.56 -.832

체외순환후 11.70±4.37 11.40±4.72 -.038

술후 1일 14.50±4.50 13.40±5.10 -1.065
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혈청 크레아티닌은 비박동성 관류군에서는 체외순환전과 비교하여 체외순환후

에 1.11m g/ d l이고 술후 1일에는 체외순환전 상태로 되었으며 통계적으로 유의미

하지 않았다. 박동성 관류군에서는 체외순환후에 혈청 크레아티닌이 0.80m g/ dl로

감소하여 유의한 차이가 있었으며 술후 1일에도 0.81m g/ d l로 감소된 상태가 유지

되었으며 통계적으로 유의미하였다(표 17).

<표 17> 측정시기에 따른 비박동성 관류군과 박동성 관류군의 혈청 크레아티닌

n =20

측정시기

비박동성 관류군 (n =10) 박동성 관류군 (n =10)

평균±표준편차

(m g/ dl)
Z
평균±표준편차

(m g/ dl)
Z

체외순환전 1.03±0.25 0.98±0.24

체외순환후 1.11±0.89 -1.418 0.80±0.21 -2.701*

술후 1일 1.00±0.25 -1.000 0.81±0.21 -2.701*

* p < .05
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비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 혈청 크레아티닌을 비교하면(표 18) 체

외순환전의 혈청 크레아티닌은 비박동성 관류군에서 1.03m g/ dl이고 박동성 관류

군에서 0.98m g/ dl로 유의한 차이가 없었다. 체외순환후에는 비박동성 관류군이

1.11m g/ dl로 체외순환전 상태로 유지된 반면 박동성 관류군에서는 0.80m g/ dl로

감소하였다. 그러나 두 군간에는 통계적으로 유의미하지 않았다. 술후 1일에 비박

동성 관류군에는 가장 낮은 상태인 1.00m g/ dl였고 박동성 관류군에서는 체외순환

후에 감소된 혈청 크레아티닌이 유지되어 체외순환전 보다 감소된 상태였다. 그러

나 두 군간에 유의한 차이는 없었다.

체외순환전과 비교하여 체외순환후나 술후 1일에 혈청 크레아티닌이 증가한

대상자가 비박동성 관류군에서 5명 있었고 박동성 관류군에서는 한명도 없었다.

비박동성 관류군에서의 혈청 크레아티닌은 정상 범위내에서의 증가였다.

<표 18> 비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 혈청 크레아티닌

n =20

측정시기

비박동성 관류군 (n =10) 박동성 관류군 (n =10)

Z
평균±표준편차

(m g/ dl)

평균±표준편차

(m g/ dl)

체외순환전 1.03±0.25 0.98±0.24 -.457

체외순환후 1.11±0.89 0.80±0.21 -.538

술후 1일 1.00±0.25 0.81±0.21 -1.642
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Ⅴ . 논 의

A . 관류법에 따른 혈류역학

비박동성 관류법과 박동성 관류법을 적용한 체외순환에서 혈류역학에 대한 지

표로 평균동맥압, 말초혈관저항, 혈장 카테콜아민, 혈관이완제 사용량, 심박출지수

에 대해 살펴보았다.

체외순환을 시작하면서 낮아진 말초혈관저항은 수분 후에 증가하며 이에 따라

평균동맥압도 상승하게 된다(Estafan ou s, Tarazi, 1980). 본 연구에서 체외순환 60

분후의 평균동맥압은 비박동성 관류군에서 72m m H g으로 대동맥차단직후 평균동

맥압인 63m m H g보다 증가한 상태였고 박동성 관류군에서 61m m H g로 대동맥차단

직후인 60m m H g와 차이가 없었다. 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 평균동

맥압이 높은 상태였으며 통계적으로 유의미하였다. 이와 같은 결과는 Min am i

(1990), Lou aige(1992), Frater (1980)의 연구에서 체외순환중에 비박동성 관류군이

박동성 관류군보다 평균동맥압이 유의미하게 높다는 것과 일치한다. 그러나

Badn er, Doyle(1997)의 연구에서는 체외순환중에 비박동성 관류군과 박동성 관류

군간에 평균동맥압이 차이가 없었다고 하며 다만 혈압유지를 위해 사용한 혈관수

축제 사용에 따라 유의한 차이를 나타낸다고 하였다. Lou aige(1992)의 연구에서도

혈압유지를 위해 박동성 관류군의 60%가 혈관수축제를 사용하였고 비박동성 관류

군에서는 20%가 혈관수축제를 사용하여 통계학적으로 의미있는 차이를 보였다.

본 연구에서는 대상자 20명중에 체외순환중 평균동맥압을 50-70m m H g로 유지하

게 위해 박동성 관류군에서는 혈관수축제인 페닐레프린(p henylep hrine)을 사용한

대상자가 2명 있었으나 비박동성 관류군에서는 체외순환중에 혈관수축제를 사용

한 대상자가 없었다.

비박동성 관류가 말초혈관저항 수준을 점진적으로 상승시킨다는 것에 대해서

연구자들 사이에서 일치가 되고 있으며(Levin , 1981; Taylor , 1978a) Min am i

(1990), Lou aige(1992), Frater (1980)의 연구 결과들도 체외순환중에 말초혈관저항
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이 박동성 관류군에서 유의미하게 낮음을 보여준다. 본 연구에서는 체외순환 60분

경과 후에 말초혈관저항이 비박동성 관류군에서는 평균 1660dyne·cm 5 / sec이고

박동성 관류군에서는 1440dyne·cm 5 / sec으로 박동성 관류군이 더 낮았지만 유의

한 차이를 보이지 않았다. Bad ner, Doyle(1997)의 연구에서도 체외순환중의 말초혈

관저항이 비박동성 관류군과 박동성 관류군간에 차이가 없게 나타났는데 연구자

는 박동성 관류군에서 혈압유지를 위해 더 많은 혈관수축제의 사용으로 말초혈관

저항의 감소가 없었다고 설명하였다. 본 연구에서는 체외순환중 평균동맥압을

50-70m m H g로 유지하기 위해 사용한 혈관이완제와 혈관수축제의 사용량 차이와

자료측정시기인 체외순환 60분후보다 전에 재가온을 적용한 대상자가 있어 관류

속도의 차이가 생겨 박동성 관류군과 비박동성 관류군간에 말초혈관저항이 유의

한 차이를 보이지 않았다고 생각된다. 즉 체외순환중에 사용한 혈관이완제(나이트

로푸르사이드)의 사용량이 비박동성 관류군에서는 1.49㎍/ k g/ m in이고 박동성 관

류군에서는 0.17㎍/ kg/ m in이었고 비박동성 관류군에서는 나이트로푸르사이드와

함께 혈압을 낮추기 위해 펜타닐을 사용한 대상자가 1명, 히드라진을 사용한 대상

자가 1명 있었다. 그러나 박동성 관류군에서는 평균동맥압을 올리기 위해 혈관수

축제를 사용한 대상자가 2명 있었기 때문에 두 군간에 말초혈관저항이 유의한 차

이를 보이지 않았다고 생각된다. 또한 자료측정시기인 체외순환 60분에 재가온 상

태인 대상자가 있어 두 관류법에 따른 말초혈관저항의 차이를 보여주는데 영향을

미쳤다고 생각된다. 체외순환중의 말초혈관저항을 측정한 시기가 체외순환 60분후

였는데 이 시기에 재가온을 한 대상자가 비박동성 관류군에서는 5명, 박동성 관류

군에서는 4명으로 비박동성 관류군에서 1명 더 많았다. 재가온을 하게 되면 빠른

체온상승을 위해 관류속도를 증가시키고 마취유도제를 사용하게 된다. 본 연구에

서는 재가온시에 Mid azolam 2.5m g을 환자에게 사용했는데 이 약물은 매우 빠른

약물 작용시간을 보이는 마취유도제로 정맥주사시 혈압, 심박출량 및 혈관저항을

감소시킨다고 한다(김종래, 1996). 체외순환 60분 경과시 재가온한 대상자를 관류

법에 따라 비교해보면 비박동성 관류군에서 관류속도가 4.2L/ m in이고 박동성 관

류군에서 3.5L/ m in으로 비박동성 관류군에서 관류속도가 더 높았으며 통계적으로

유의미하였다. 말초혈관저항은 비박동성 관류군에서 1298d yne·cm 5 / sec, 박동성
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관류군에서 1386dyn e·cm 5 / sec으로 박동성 관류군이 더 높았다. 그러나 평균동맥

압은 비박동성 관류군이 67m m H g이고 박동성 관류군은 61m m H g로 박동성 관류

군에서 더 낮았다. 재가온을 하지 않은 대상들에서 체외순환 60분 경과시 관류속

도가 비박동성 관류군에서 3.2 L/ m in, 박동성 관류군에서 3.4L/ m in였고 말초혈관

저항은 비박동성 관류군에서 2011dyn e·cm 5 / sec, 박동성 관류군에서는 1477d yn

e·cm 5 / sec이었다. 평균동맥압은 비박동성 관류군이 78.8m m H g, 박동성 관류군이

61.8m m H g로 비박동성 관류군에서 말초혈관저항과 평균동맥압이 높은 상태였다.

말초혈관저항은 관류법의 특성보다 관류속도의 변화에 의해 의미있는 영향을 받

는다고 하는데(Alston , Mu rray, McLaren , 1990) 재가온을 체외순환 60분 전에 시

작함으로써 자료수집 시기인 체외순환 60분후에 관류속도를 올리게 되어 두 관류

법간에 관류속도에 차이가 생겨 말초혈관저항의 차이가 유의하지 않게 되었다고

생각된다.

본 연구에서는 마취유도후, 대동맥 차단직후, 체외순환 60분후, 흉골절개 봉합

후에 혈장 카테콜아민(에피네피린, 노어에피네피린)을 측정하였는데 혈장 에피네피

린은 두 군 모두에서 체외순환을 시작하면서 유의미하게 증가하여 체외순환 60분

후에 가장 많이 분비가 되었고 흉골절개 봉합후에 감소하였다. 비박동성 관류군과

박동성 관류군을 비교하면 체외순환전에는 비박동성 관류군에서 혈장 에피네피린

의 수치가 높았고 체외순환후에는 박동성 관류군에서 혈장 에피네피린의 수치가

증가된 상태였으나 두 군간 통계적으로 유의미하지 않았다. 박동성 관류를 적용하

여 혈장 에피네피린을 측정한 다른 연구들과 비교하면 Reves(1982)는 비박동성 관

류법을 적용한 연구에서 체외순환을 시작하면서 혈장 에피네피린이 증가하여 대

동맥 차단제거 직전에 가장 증가하고 그 이후로는 감소한다고 하였는데 이것은

본 연구의 결과와 일치한다. Min am i(1990)의 연구에서 비박동성 관류군에서는 체

외순환중에 증가하고 박동성 관류군에서는 체외순환후 2시간에 가장 증가한다는

연구결과와는 일치하지 않으며 체외순환시에 증가하여 중환자실에서 가장 증가한

다는 Lan d ym ore (1979)의 연구결과와도 일치하지 않는다. 그리고 두 군간의 비교

에서 박동성 관류군에서 유의미하게 혈장 에피네피린이 낮게 나왔다는

Min ami(1990)의 연구결과와 일치하지 않으며 비박동성 관류군과 박동성 관류군간에
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혈장 에피네피린의 차이가 없었다는 Lan dym ore(1979)의 연구 결과와 일치한다.

본 연구에서 혈장 노어에피네린은 체외순환을 시작하면서 증가하는데 비박동

성 관류군에서는 체외순환중 증가하다가 체외순환후 감소하지만 박동성 관류군에

서는 체외순환중 혈장 노어에피네피린이 증가하지만 비박동성 관류군 보다는 유

의미하게 분비량이 적었고 체외순환후에 감소하지 않았다. 혈장 노어에피네피린은

체외순환동안에 두 군간에 유의한 차이가 있었다. 이것은 박동성 관류가 혈장 노

어에피네피린에 영향을 준다는 Min am i(1990)의 연구결과와는 일치하지만 박동성

관류가 혈장 노어에피네피린의 분비에 영향을 미치지 않는다는 Lan dym ore (1979)

의 연구결과와는 일치하지 않는다. 본 연구에서 박동성 관류법을 적용하였을 때

혈장 에피네피린에는 영향을 미치지 않지만 혈장 노어에피네피린에는 영향을 미

치는 것으로 나타났다. 체외순환중 비박동성 관류군에서 혈장 에피네피린의 수치

가 박동성 관류군보다 낮았지만 혈장 노어에피네피닌의 수치가 통계학적으로 유

의미하게 박동성 관류군보다 높았기 때문에 체외순환중 비박동성 관류군에서 평

균동맥압과 말초혈관저항이 높았고 혈관이완제의 사용량이 더 많았다고 생각된다.

체외순환후에는 비박동성 관류와 저체온증 적용으로 말초혈관저항이 증가하여

술후에 고혈압을 유발한다고 한다. Min am i(1990)의 연구에서는 체외순환후에 박동

성 관류군에서 혈장 카테콜아민의 분비가 의미있게 감소하여 말초혈관저항과 평

균동맥압이 의미있게 감소하였다. Lan dym ore(1979)의 연구에서는 말초혈관저항이

중환자실 도착직후에는 박동성 관류군에서 의미있게 감소하지만 체외순환 5시간

후에는 박동성 관류군에서도 말초혈관저항이 증가한다고 하였다. 본 연구에서는

체외순환후에 비박동성 관류군과 박동성 관류군 모두 말초혈관저항이 증가하여

평균동맥압이 마취전 상태로 높아졌다. 말초혈관저항은 두 군 모두 술후 1일에 정

상 범위로 낮아졌으며 비박동성 관류군과 박동성 관류군간에 체외순환후와 술후

1일의 말초혈관저항에는 차이가 없었다. 이것은 Frater (1980)의 연구와 Lou gie

(1992)의 연구결과와 같은 것으로 박동성 관류법을 적용하였을 때 체외순환동안에

는 말초혈관저항과 평균동맥압을 유의미하게 낮게 하지만 체외순환후에는 박동성

관류법이 말초혈관저항에 영향을 미치지 않는 것으로 나타났다. 박동성 관류법이

체외순환후 말초혈관저항을 낮추는데 실패한 이유에 대해 여러 연구자들은 4가지
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원인을 제시하고 있다. 첫 째는 관류속도의 문제로 Frater (1980)와 Lou agie (1992)

는 체외순환동안 고속관류(2.4-3L/ m in / m²)인 경우에 박동성 관류적용시 술후 말

초혈관저항이 낮아지지 않았다고 하였다. 그러나 Min am i(1990)의 연구에서는 관

류속도가 2.4L/ m in / m²로 앞의 두 연구와 차이가 없었음에도 불구하고 체외순환

후 박동성 관류에서 말초혈관저항과 평균동맥압이 유의미하게 감소한 반면 본 연

구에서 체외순환동안 관류속도가 2.0-2.2L/ m in / m²이고, Badn er (1997)의 연구에서

는 관류속도가 2.0-2.5 L/ m in / m² 으로 고속관류가 아님에도 불구하고 비박동성

관류군과 박동성 관류군간에 말초혈관저항의 차이가 유의하지 않았으므로 관류속

도의 차이를 원인으로 생각할 수 없다. 둘 째로 제시하는 것은 체외순환시간의 문

제로 Wesolow ski 등(1955)은 전체 체외순환시간이 2시간 이내의 경우에는 두 군

간에 차이가 없다고 하였다. 본 연구에서는 체외순환시간이 비박동성 관류군에서

평균106분, 박동성 관류군에서 평균 101분으로 두 시간을 초과하지 않았다. 그러

나 Min am i(1990)의 연구에서 체외순환시간이 두 군 모두 100분을 초과하지 않았

으나 박동성 관류군에서 말초혈관저항의 차이를 보인 반면에 Frater (1980)에서는

체외순환시간이 평균 150분이고 Lou agie (1992)의 연구에서는 체외순환시간이 평

균 130분이었지만 박동성 관류군과 비박동성 관류군간에 말초혈관저항의 차이가

없었다. 세 번째로는 박동성 관류의 특성을 제시한다. 박동성 관류법을 적용하여

술후 말초혈관저항의 차이를 나타내는데 실패한 Badn er (1997)는 박동성 관류시 맥

압이 평균 16m m H g로 Min am i(1990)의 연구에서의 맥압이 30m m H g인것과 비교하

여 낮았던 것이 영향을 미쳤다고 하였다. 본 연구에서는 박동성 관류군에서 맥압

이 19-27m m H g로 평균 23m m H g였는데 이것이 박동성 관류법의 장점을 충분히

살리지 못한 이유가 될 수 있다. 하지만 Lou agie (1992)의 연구에서의 맥압이

32-36m m H g로 유지되었음에도 불구하고 체외순환후 말초혈관저항을 감소시키지

못하였다. 박동성 관류의 특성은 체외순환시 사용하는 심폐기, 산화기, 대동맥 캐

뉼라의 종류에 의해 영향을 받으며(Un d ar, 1999), 현재 체외순환시 사용하는 롤러

펌프는 미국에서 박동성 관류법 적용시 대부분 사용하고 있는데 다른 종류의 박

동성 펌프보다 박동성의 힘이 약하다는 연구 결과가 나왔다(Wright, 1983). 본 연

구에서 사용한 심폐기, 산화기와 대동맥 캐뉼라가 Min am i(1990)의 연구에서 사용
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한 것과 달랐으며, 롤러 펌프를 사용하여 박동성 관류를 적용한 것이 박동성 관류

군에서 체외순환후 말초혈관저항을 낮추지 못하는데 영향을 미쳤을 것으로 생각

된다. 네 번째는 혈장 카테콜아민으로 Min am i (1990)의 연구에서는 혈장 카테콜아

민이 체외순환후에 박동성 관류군에서 유의미하게 감소하여 말초혈관저항이 감소

하였다고 하였다. 그러나 본 연구에서는 체외순환후인 흉골절개 봉합후에 측정한

혈장카테콜아민(노어에피네피린, 에피네피린)이 두 군간에 차이가 없었다. 박동성

관류법을 적용하여 체외순환동안과 후에 혈장 카테콜아민의 분비가 감소되고 말

초혈관저항과 평균동맥압이 비박동성 관류법보다 유의미하게 낮았던 Min am i

(1990)의 연구와 본 연구를 비교하면 위에서 제시한 관류속도, 박동성의 특성이외

에 연구대상자의 나이와 저체온법을 적용한 것에서 차이가 있었다. 본 연구의 대

상자들은 평균 65세로 Min am i(1990)의 연구에서의 대상자 평균 연령인 53-55세

보다 평균 10세정도 더 높았다. 혈장 카테콜아민은 나이가 많을수록 스트레스 상

황에서 분비가 증가한다고 한다(Pinz 등, 1989). 그러나 체외순환중에 혈장 카테콜

아민은 Min am i (1990)의 연구에서 혈장 에피네피린의 최고치가 비박동성 관류군

에서 1912±160p g/ m l로 본 연구에서의 최고치인 957±805p g/ m l보다 분비량이 더

많았고 혈장 노어에피네피린은 두 연구에서 분비량이 비슷하였다. 대상자의 연령

이 본 연구에서 더 높았음에도 불구하고 혈장 카테콜아민의 분비가 Min am i(1990)

의 연구에서 많았던 것은 본 연구가 정상체온 체외순환(34℃로 유지)을 적용한 반

면에 Min am i(1990)의 연구는 저체온증을 적용하였기 때문에 혈장 카테콜아민의

분비가 증가하였다고 생각된다. Reed 등(1989)의 연구에 의하면 체온이 28℃로 떨

어졌을 때 혈장 카테콜아민의 분비량은 가장 많이 증가한다고 하며 저체온상태에

서 재가온을 하면 체온이 35℃이상이 되었을 때 혈장 카테콜아민의 분비가 다시

증가한다고 한다. 그러므로 Min am i (1990)의 연구에서 체온을 24-25℃로 하는 저

체온증을 적용하였기 때문에 본 연구보다 혈장 카테콜아민의 분비가 많았고 두

군간에 유의한 차이가 있었다고 생각된다. 또한 저체온증 체외순환을 적용한 후에

는 수술후 중환자실에서 종종 체온하강을 보이는 후하강 현상이 발생하게 되는데,

후하강은 수술후 환자에게 혈류역학적 불안정을 일으킬 수 있으며 혈장 카테콜아

민의 분비를 증가시킨다고 한다(김원곤, 노준량, 1996; Reed 등, 1989). Reed 등
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(1989)의 연구에 의하면 대상자들을 37℃로 재가온을 한 후 체외순환 4시간 경과

후에 체온이 35℃로 떨어졌는데 이 때 카테콜아민 분비가 가장 많았다고 한다.

Fr an k (1995)의 연구에서도 수술후 체온이 1.5℃정도 떨어진 그룹이 체온이 유지된

그룹보다 혈장 카테콜아민 분비가 유의하게 증가하였다고 한다. Min am i(1990)의

연구에서 체외순환 2시간후에 비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 혈장 카테콜

아민의 분비량이 많았으며 두 군간에 유의한 차이가 있었다고 하였는데 이것은

저체온증 체외순환을 적용하였기 때문에 체외순환후 후하강 현상이 발생하여 체

외순환 2시간후에 혈장 카테콜아민이 증가한 것으로 생각된다. 그리고 박동성 관

류군과 비박동성 관류군에서의 차이는 재가온시 박동성 관류법을 적용하면 체온

이 균등하게 올라가기 때문에 박동성 관류군에서 수술후 후하강 현상이 비박동성

관류군에서보다 덜 발생했을 것으로 생각된다. 그러나 본 연구에서는 정상체온 체

외순환을 적용하였기 때문에 체외순환후 체온이 떨어지는 후하강현상이 발생하지

않아 비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 흉골절개 봉합후에 혈장 카테콜아민

의 분비가 증가하지 않았으며 두 군간에 차이가 없었다고 생각된다.

심박출지수는 체외순환전, 체외순환후에 비박동성 관류군과 박동성 관류군간에

차이가 없었으며 술후 1일에 두 군 모두 의미있게 증가하였다. 이 결과는 술후에

비박동성 관류군과 박동성 관류군간에 심박출지수에 차이가 없다는 Min am i

(1990)의 연구와 Bad ner (1997)의 연구 결과와 일치하고 있다.

본 연구에서는 체외순환동안 비박동성 관류군과 박동성 관류군 적용하였을 때

혈류역학적 변화가 비박동성 관류법에서 더 많이 있었다. 비박동성 관류법에서 평

균동맥압은 박동성 관류보다 유의미하게 증가하였고 말초혈관저항은 통계적으로

유의미하지는 않았으나 비박동성 관류군에서 증가하였다. 혈관이완제 사용량과 혈

장 노어에피네피린은 유의한 차이를 보였다. 그러나 체외순환후에는 두 군간에 혈

류역학적으로 유의한 차이가 없었다. 이것은 본 연구에서 정상체온 체외순환을 적

용하였기 때문에 술후 후하강 현상이 발생하지 않아 체외순환후 혈장 카테콜아민

이 증가하지 않았고 두 관류법간에 혈장 카테콜아민, 말초혈관저항, 평균동맥압의

차이가 없게 되었다고 생각된다. 또한 본 연구에서 적용한 박동성의 특성도 체외

순환후 환자의 혈류역학에 영향을 미쳤을 것으로 생각된다.
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관상동맥수술후 환자의 상태에 관한 문헌을 살펴보면 관상동맥 우회술후의 사

망률은 3.4 %이고 위험요인이 없는 환자의 사망률은 0.4 %로 감소한다고 한다. 사망

률을 증가시키는 요인으로는 나이, 성별(여자), 심근경색, 좌심실기능, 만성적인 울

혈성 심부전, 만성 폐질환, 심각한 신경학적 기능저하, 혈청 크레이티닌, 폐고혈압,

심내막염, 비안정성 협심증, 응급수술, 심각한 술전 상태, 심장질환의 과거력등이

있다(Roqu es, 1999). 또한 체외순환동안과 체외순환후의 혈류역학적 문제는 환자의

사망률, 술후 심근경색, 뇌졸중의 발생에 영향을 미친다고 하는데(Reich , 1999) 특

히 술전에 좌심실부전이 있는 환자에게서 사망률, 술후 심근경색, 뇌졸중의 발생

이 높다고 한다. 본 연구에서는 대상자들의 평균 연령이 65세였고 그 중 70세이상

인 대상자가 4명이나 있었지만 여성 환자의 비율이 낮았고 계획된 수술만을 대상

으로 하였고 대상자 선정기준에 따라 선택하였기에 술전 위험요인의 영향을 받지

않았다고 할 수 있다. 그러므로 다음 연구에서는 위에 열거한 위험요인을 가진 환

자들을 대상으로 하여 체외순환중에 혈류역학의 변화가 적은 박동성 관류법을 적

용하는 것이 필요하다고 생각한다.
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B. 관류법에 따른 신장기능

심장수술시 신부전의 발생은 1.2-13%이지만 신부전이 심해서 투석까지 하게 되

면 사망률은 25-100%로 높아지기 때문에 술후 급성 신부전에 대한 관심을 가지

게 된다(Yeboah ED, 1972; Gailiu n as, 1980; Rasm u ssen, 1982; Konin g, 1985;

Lan ge, 1987). 체외순환후 신장기능의 저하를 예방하기 위해 박동성 관류법을 적

용하여 소변 배출량, 혈청 BUN , 혈청 크레아티닌의 수치로 비박동성 관류군과 신

장기능을 비교하였다.

소변배출량은 체외순환전과 비교하여 체외순환동안 두 군 모두에서 증가하였

다. 체외순환 동안 혈액희석과 저체온법은 신장기능에 영향을 미치는데 혈액희석

은 혈액점도를 감소시킴으로써 신장 관류를 적절히 유지시켜 소변 배출량을 증가

시키고 요중의 나트륨, 포타슘, 크레아타닌을 감소시켜 신장의 바깥 피질의 혈류

를 증가시키고 신부전을 감소시킨다(김원곤, 1996). 그러나 저체온증은 신피질의

혈류를 감소시키고 세뇨관 기능을 저하시켜 신장기능저하를 일으키는 주요 요인

이 된다. 본 연구에서는 비박동성 관류군과 박동성 관류군에서 혈액이 희석된 상

태였고(헤마토크리트 : 19-22 %) 체온을 내리지 않고 34℃로 유지하면서 정상체온

체외순환을 적용하였기 때문에 체외순환전과 비교하여 체외순환동안 두 군 모두

에서 소변 배출량이 유의미하게 증가하였다.

비박동성 관류군과 박동성 관류군간의 소변 배출량을 비교하면 체외순환전과

체외순환중에는 비박동성 관류군에서 소변 배출량이 많았고 체외순환후와 술후 1

일에는 박동성 관류군에서 소변 배출량이 많았다. 박동성 관류법을 적용하였을 때

소변 배출량에 대한 연구들은 비박동성 관류법과 비교하여 소변 배출량이 증가한

다는 결과(선경,1985; Son g, 1997)와 소변 배출량이 적거나 변화가 없다는 결과(이

동준,1984; Lou agie, 1992)를 보여주고 있다. Lou agie (1992)의 연구에서는 박동성

관류군에서 소변 배출량이 비박동성 관류군보다 유의미하게 적었는데 이것은 체

외순환동안 박동성 관류군에서 평균동맥압이 유의미하게 낮았던 것이 소변 배출

량의 감소와 관련이 있다고 하였다. 본 연구에서도 체외순환동안 평균동맥압이 박
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동성 관류군에서 유의미하게 감소하였기 때문에 체외순환동안 박동성 관류군에서

소변 배출량이 적었다고 생각된다. 체외순환후에 박동성 관류군에서 소변 배출량

이 증가하였는데 이것은 체외순환을 종료하기 전이나 종료후에 높아진 혈중 포타

슘의 수치를 낮추기위해 이뇨제를 사용한 대상자가 비박동성 관류군에서는 1명이

었으나 박동성 관류군에서는 3명으로 두 군간에 차이가 있는것과 관련이 있다고

볼 수 있다. 또한 체외순환동안 신장 손상을 예방하기 위해 도파민을 사용하는데

체외순환전에 마취과 의사가 소변 배출량을 관찰하여 1cc/ hr/ kg미만인 경우에 저

용량(≤2m g/ kg/ m in )의 도파민을 사용한다. 본 연구에서는 비박동성 관류군에서 4

명이 도파민을 사용하였고 박동성 관류군에서 6명이 도파민을 사용하였다. 이뇨제

의 사용과 도파민의 사용으로 체외순환후 소변 배출량이 박동성 관류군에서 더

많아졌다고 할 수 있다. 도파민의 사용과 이뇨제의 사용으로 체외순환후 소변 배

출량에 대한 박동성 관류법의 효과를 알 수 없기 때문에 연구 대상자들을 박동성

관류법 적용과 도파민 사용여부에 따라 4군으로 나누어 소변 배출량을 살펴보았

다. 체외순환전, 체외순환중, 체외순환후, 술후 1일째의 소변 배출량을 크러스칼 -

월리스의 순위에 의한 일원배치 분산분석을 하였는데 4군간에 통계학적으로 유의

미한 차이가 없었다. 그러나 4군중에 박동성 관류군과 도파민을 사용한 군에서 체

외순환중과 체외순환후, 술후 1일에 소변 배출량이 가장 많았고 비박동성 관류군

과 도파민을 사용한 군에서 체외순환후에 소변 배출량이 감소하여 술후 1일에는

가장 적었다. 도파민은 저용량(≤2m g/ kg/ m in)에서 선택적으로 도파민 수용체만을

자극하여 신장 관류의 증가 및 이뇨작용을 일으키는데(김원곤, 1996) 많은 연구들

이 도파민이 신기능저하를 예방하거나 치료한다고 발표하고 있지만 효과가 없다

는 연구결과들도 많이 발표되고 있다(M ora, 2000). 본 연구에서는 통계학적으로

의미가 있지는 않았지만 박동성 관류군과 도파민을 사용한 군에서 체외순환동안,

체외순환후와 술후 1일에 소변 배출량이 가장 많았다. 현재 도파민과 박동성 관류

를 함께 적용하였을 때의 신장기능에 미치는 영향에 대해 발표된 연구가 없으며

본 연구의 결과는 대상자수가 적어 결과를 일반화하기에 문제가 있으므로 도파민

사용과 박동성 관류를 함께 사용했을 때의 효과를 살펴보는 연구가 필요하다고

생각된다.
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비박동성 관류법과 박동성 관류법을 사용한 두 그룹에서 혈청 BUN과 혈청 크

레아티닌치를 살펴보면 혈청 BUN는 비박동성 관류군에서 중환자실 도착직후에

감소하지만 술후 1일에는 체외순환전 상태로 증가하였다. 박동성 관류군에서 중환

자실 도착직후와 술후 1일에 유의미하게 감소하였다. 두 군 모두에서 정상범위보

다 증가한 대상자는 없었다. 혈청 크레아티닌은 비박동성 관류군에서 중환자실 도

착직후에 증가하나 술후 1일에는 체외순환전 상태로 감소하였다. 박동성 관류군에

서는 중환자실 도착직후와 술후1일에 유의미하게 감소하였다. 이것은 수술직후와

술후 1일에 크레아티닌 제거율과 뇨산 제거율이 박동성 관류군에서 증가한다는

이동준(1984)의 연구결과와 일치하며 박동성 관류가 비박동성 관류보다 신기능 손

상을 적게 준다는 선경(1985)의 연구결과와 일치한다. 그러나 비박동성 관류군과

박동성 관류군에서 술후 혈청 크레아티닌치와 혈청 BUN의 수치가 수술전보다 유

의미하게 증가한 선경(1985)의 연구결과와는 일치하지 않는다. 이것은 현대의 체외

순환기술과 기기의 발달로 신기능에 손상을 덜 준다고 하는 Wein stein (1989)의 연

구와 정상체온 체외순환에서는 체외순환시간이 짧기 때문에 술후 1일에 신기능저

하가 저체온증 체외순환보다 적다는 Ch risten son (1995)의 연구결과로 설명할 수

있다. 즉 본 연구에서는 체온을 34℃로 유지하는 정상체온 체외순환법을 적용하였고

대상자 20명중 17명이 체외순환시간이 120분을 초과하지 않았고 3명만이 120분을

초과하였기 때문에 체외순환후 신장기능 저하가 발생하지 않았다고 생각된다.

체외순환후에 신부전 발생을 가져오는 요인에 대해 살펴본 연구들에 의하면

대상자의 요인으로는 연령, 울혈성 심부전, 술전 신기능 저하(혈청 BUN과 혈청

크레아티닌치가 높은 사람), 당뇨가 있었다. 수술과 관련된 요인으로는 관상동맥우

회술과 판막수술을 함께한 경우, 체외순환 시간이 긴 경우, 혈관수축제의 사용이

많은 사람과 체외순환동안과 체외순환후에 저박출량 증후군이거나 헤모글로빈 혈

증, 핍뇨였다(Mora, 2000). 본 연구에서는 대상자들의 평균 연령이 65세로 다른 연

구들에 비해 연령이 높았으나 술전 신장질환이 있거나 체외순환 시간이 3시간 이

상인 환자를 대상에서 제외하였고 관상동맥우회술만을 받는 환자로 국한하였기

때문에 연구의 결과는 박동성 관류가 신기능에 미치는 영향을 명백히 보여주지

못했다. 그러나 연구결과 박동성 관류군에서는 체외순환전에 혈청 BUN이 25
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m g/ dl이상인 대상자에서 신기능에 문제가 발생하지 않았으며 비박동성 관류군에

서는 혈청 BUN이나 혈청 크레아티닌이 체외순환후 증가한 사람이 6명 있었고 당

뇨가 있는 모든 대상자에서 혈청 BUN이나 혈청 크레아티닌이 체외순환전보다 증

가하였다. 박동성 관류군에서는 대상자 모두에서 혈청 BUN이나 혈청 크레아티닌

이 증가한 사람이 없었다. 그러므로 수술전에 연령이 높고 당뇨가 있으며 울혈성

심부전이 있고 신기능이 저하된 환자들과 체외순환의 시간이 길어지는 수술(관상

동맥 우회술과 판막수술을 함께 하는 경우)을 받는 환자들에게는 박동성 관류를

적용하는 것이 필요하리라고 생각된다.

본 연구의 결과를 종합해 볼 때 박동성 관류법은 체외순환동안 혈장 노어에피

네피린의 분비를 감소시켜 말초혈관저항과 평균동맥압의 상승을 예방하며 혈관

이완제 사용량을 감소시킴으로써 혈류역학적 변화를 적게한다는 것과 체외순환후

소변배출량을 증가시키고 혈청 BUN과 크레아티닌 수치를 저하시켜 신장기능 손

상을 예방한다는 것을 알 수 있었다.
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Ⅴ . 결론 및 제언

본 연구는 관상동맥우회술 환자를 대상으로 비박동성 관류법과 박동성 관류법

을 적용하여 혈류역학과 신장기능을 비교함으로써 환자에게 생리적 부담을 최소

로 하는 관류법을 파악하고자 시도하였다.

연구의 대상자는 서울시에 소재한 일 대학 병원에서 2000년 3월 30일에서

2000년 5월 30일에 관상동맥우회술을 받은 성인 환자중 대상자 선정기준에 따라

비박동성 관류군 10명, 박동성 관류군 10명으로 하였다. 혈류역학으로는 평균동맥

압, 말초혈관저항, 혈장 카테콜아민(에피네피린, 노어에피네피린), 혈관 이완제 사

용량, 심박출지수를 살펴보았고 신장기능으로는 소변 배출량, 혈청 BUN , 혈청 크

레아티닌을 살펴보았다. 자료분석은 SPSS를 이용하여 전산처리 하였으며 연구의

결과는 다음과 같다.

1. 평균동맥압은 체외순환중에 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 높았으

며 유의한 차이를 보였다. 그러나 다른 측정시기에는 유의한 차이가 없었다.

2. 말초혈관저항은 체외순환중에 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 높았으나

유의한 차이가 없었다. 다른 측정시기에도 두 군간에 차이가 없었다.

3. 혈장 카테콜아민중 에피네피린은 체외순환중에 비박동성 관류군이 박동성 관류

군보다 낮았으나 유의한 차이를 보이지 않았다. 노어에피네피린은 체외순환중

에 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 높았으며 유의한 차이를 보였다.

4 . 혈관이완제 사용량은 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 많았으며 유의한

차이를 보였다.

5. 심박출지수는 비박동성 관류군과 박동성 관류군간에 차이가 없었다.

6. 소변 배출량은 체외순환중에는 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 많았으며

체외순환후에는 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 적었으나 유의한 차이는

없었다.

7. 혈청 BUN은 체외순환전에 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 낮았으나 중

환자실 도착직후에는 비박동성 관류군이 박동성 관류군보다 높아졌다. 그러나
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두 군간에 유의한 차이가 없었다.

8. 혈청 크레아티닌은 중환자실 도착직후 비박동성 관류군에서 체외순환전보다 증

가하였으나 박동성 관류군에서는 의미있게 감소하였다. 술후 1일에는 비박동성

관류군은 체외순환전 상태로 감소하였고 박동성 관류군에서는 중환자실 도착직

후 상태로 지속되었다. 두 군간에는 통계적으로 의미가 없었다.

이상과 같이 관상동맥우회술 환자를 대상으로 생리적 부담을 최소화하는 관류

법을 살펴보았을 때 박동성 관류법이 체외순환중 혈장 노어에피네피린의 분비를

저하시켜 평균동맥압을 낮추고 말초혈관저항을 감소시키며 혈관이완제의 사용량

을 감소시킨다고 생각된다. 또한 신장기능면에서는 체외순환후 소변배출량을 증가

시키고 체외순환후 혈청 BUN과 혈청 크레아티닌을 낮춘다.

본 연구의 결과를 기초로 하여 다음과 같은 제언을 하고자 한다.

1. 관상동맥우회술 환자중 혈류역학적으로 위험요인이 있는 환자(고령자, 여자,

좌심실부전이 있는 자, 응급수술, 심근경색이 있는 자)를 대상으로 박동성 관

류법을 적용하기를 제언한다.

2. 체외순환으로 신기능저하를 예상할 수 있는 환자(고령자, 당뇨, 울혈성 심부전,

신기능저하가 있는 자, 체외순환시간이 긴 수술을 받을 사람)를 대상으로 박동

성 관류법을 적용하기를 제언한다.

3. 현재 시행하고 있는 정상체온 체외순환이나 신장기능 예방약물 사용(도파민)과

함께 박동성 관류법을 적용한 체외순환에 대한 연구가 필요하다고 제언한다.
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ABSTRACT

A Comparative Stu dy of N onpulsatile and Pulsatile Perfusion

on Hemody namics and Kidney Function

during and after Cardiopulmonary Bypass

- Centered on the p atients w ith coron ary artery byp ass graftin g -

Lee, H yu n Wh a

Dep t . of N u rsin g

The Grad u ate Sch ool

Yon sei University

The p u rp ose of th is stu dy w as to com p are n onp u lsatile p erfu sion w ith

p u lsatile p erfu sion on h em od yn am ics an d kid ney fu nction du rin g an d afte

cardiop u lm on ary byp ass(CPB) in the p atients u n dergo coron ary artery byp ass

graftin g(CABG).

This stu d y w as a n onequ iv alent control grou p p retest- p osttest d esign w ith

n onp u lsatile p erfu sion grou p (N P) an d p u lsatile p erfu sion grou p (PP).

The su bjects of th is stu dy w ere 20 p atien ts w h o w ere received CABG at Y

Un iver sity Cardiovascu lar Center in Seou l from March 30, 2000 to May 30,

2000 an d w ere selected u sin g selection criter ia . The su bjects w ere allocated to

n onp u lsatile or p u lsatile grou p by a m atch in g m eth od .

H em odyn am ic d ata w ere m easu red at p re in d u ction , p ost in d u ction ,

im m ediately after aorta cross clam p on (A CC on), 60m inu tes after th e start of

CPB(CPB 60'), after the closu re of sternu m , on arrival at ICU, an d p ost

op erative d ay 1(POD 1). H em od yn am ic variables w ere com p osed of m ean
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arterial pressure, peripheral vascular resistance, p lasm a catecholamine(epinephrine,

n orep inep hrine), d osage of v asodilator (N itrop ru sside), an d cardiac in dex. Kidney

fu nction v ariables w ere u rine ou tp u t, seru m BUN an d creatin ine an d w ere

m easu red only at p re CPB, du rin g CPB, p ost CPB, an d POD 1.

The collected d ata w ere an alyzed u sin g th e SPSS-PC.

The resu lts are su m m arized as follow s.

1. In both grou p s, m ean arter ial p ressu res w ere d ecreased sign ificantly at

ACC on bu t p rogressively w ere increased at CPB 60' , after the clou su re of

sternu m an d on arrival at ICU . On POD 1, m ean arterial p ressu res w ere

decreased in both grou p s. Com p arin g w ith tw o grou p s, m ean arter ial p ressu re

w as significantly h igher in N P th an PP, 72.8±13m m H g ver su s 61.3±6.6m m H g,

p <.05 at CPB 60' . There w as n o statistical d ifferen ce in both grou p s at the

oth er stages.

2. Perip h eral vascu lar resistan ces w ere decreased significan tly at ACC on

bu t in creased at CPB 60' , after the clou su re of sternu m an d on arrival at ICU

in tw o grou p s. Perip heral vascu lar resistan ces in tw o grou p s w ere decreased to

th e n orm al ran ge on POD 1. N o significant d ifference w as detected in

p erip heral v ascu lar resistance betw een tw o grou p s.

3. In both grou p s, p lasm a ep inep hrines w ere in creased significan tly at ACC

on . Th e m axim u m p lasm a ep inep h rin e levels w ere detected at CPB 60' . After

th e clou su re of sternu m , p lasm a ep inep h rin es w ere decreased in both grou p s.

N o sign ificant d ifferen ce w as fou n d p lasm a ep inep hrine betw een tw o grou p s.

4 . Plasm a n orep in ep hrines w ere in creased significan tly at A CC on an d CPB

60' . After the clou su re of sternu m , p lasm a ep inep hrine w as d ecreased in N P

bu t increased in PP . Plasm a n orep inep hrine w as significantly higher in N P

th an in PP at A CC on an d CPB 60' an d it w as statistically sign ificant .

5. Th e d osage of vasod ilator (N itrop ru ssid e) w as in creased significan tly

higher in N P th an in PP (p < .05).
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6. In both grou p s, card iac in dices w ere decreased after in du ction bu t

increased significantly on POD 1. N o significant d ifference w as fou n d in

cardiac in dex betw een tw o grou p s.

7. In both grou p s, u rin e ou tp u ts w ere increased sign ifican tly du rin g CPB

bu t d ecreased at p ost CPB. On POD 1, u rine ou tp u ts w ere decreased

significantly in both grou p s. Urine ou tp u t w as h igher in N P th an in PP

du rin g CPB bu t w as h igher in PP th an in N P at p ost CPB. Bu t n o

significant d ifference w as detected in u rine ou tp u t betw een tw o grou p s.

8. In both grou p s, seru m BUN s w ere d ecreased significantly at p ost CPB.

On POD 1, seru m BUN w as increased in N P bu t w as d ecreased in PP . Seru m

BUN w as higher in N P th an in PP at p re CPB bu t w as h igher in PP th an

in N P at p ost CPB an d POD 1. Bu t n o significant d ifference w as d etected in

seru m BUN betw een tw o grou p s.

9. At p ost CPB, seru m creatin ine w as in creased in N P bu t w as decreased

significantly in PP . On POD 1, seru m creatin ine w as d ecreased at the level of

p re CPB in N P bu t w as m ain tain ed at level of p ost CPB in PP . There w as n o

significant d ifference in both grou p s.

In conclu sion , it w as su ggested th at p u lsatile p erfu sion , com p ared w ith

n onp u lsatile p erfu sion , can atten u ate hem odyn am ic ch an ges by decreasin g

release of p lasm a n orep inep h rin e, p erip h eral vascu lar resistance, m ean arter ial

p ressu re an d d osage of vasodilator d u rin g cardiop u lm on ary byp ass. Also

p u lsatile can p reven t ren al dysfu nction by increasin g u rine ou tp u t an d

decreasin g seru m BUN an d seru m creatin ine after card iop u lm on ary byp ass.

Key w ords : cardiopulm on ary byp ass, n onpulsatile perfu sion , pulsatile perfu sion,

h em od yn am ics, k idney fu n cion
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