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서      론

  우심실 기능은 심부전증 환자나 심장수술을 시행받는 환

자들의 예후에 영향을 미치는 중요한 인자 중의 하나다.1-3) 

체외순환을 이용한 관상동맥우회술(coronary artery bypass 

graft, CABG)을 시행받는 환자에서는 체외순환 중 우심실의 

가온과 수술적 조작에 따른 우심실 손상, 그리고 심정지액

의 불완전한 공급 등으로 수술 후 우심실 기능이 저하될 

수 있다.4-7) 반면에 우관상동맥 협착이 있는 환자에서 우관

상동맥(right coronary artery)에 우회술을 시행해 주면 상기의 

요인들에도 불구하고 우심실박출분율이 증가하였다는 보고

들도 있다.8,9) 이는 우관상동맥 혈류 유지가 우심실 기능과 

밀접한 연관관계를 갖고 있음을 보여주는 연구 결과들이다.

  최근 수술 술기와 기구들의 발달로 체외순환 없는 관상

동맥우회술(off-pump coronary artery bypass graft, OPCAB)의 

시행이 증가하고 있는데, 이는 OPCAB이 체외순환과 연관

된 합병증을 피할 수 있다는 이론적 장점을 갖고 있기 때

문이다.10,11) 그러나 OPCAB 동안 문합하고자 하는 윈위부관
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  Background:  Right ventricular (RV) function has important prognostic implications in off-pump coronary artery bypass surgery 

(OPCAB).  This study investigated the effect of the extent of right coronary artery (RCA) stenosis on RV function and 

hemodynamics in patients undergoing OPCAB. 

  Methods:  Fifty five patients undergoing OPCAB were divided into two groups according to the degree of RCA stenosis; patients 

with RCA stenosis of ＜ 70% (Group 1, n = 26) and ≥ 80% (Group 2, n = 29).  RV ejection fraction (RVEF) and RV volumetric 

parameters were measured using thermodilution technique.  Hemodynamic variables were recorded 5 min after induction (T1), 

5 min after stabilizer application for anastomosis of the left anterior descending coronary artery (T2), the obtuse marginalis branch 

(T3) and the RCA (T4) and 5 min after sternum closure (T5).

  Results:  There were no significant differences in hemodynamic variables between two groups during all study periods except 

in RVEF.  RVEF was significantly greater at T2 and T5 in Group 1 than in Group 2.  It decreased significantly at T4 in Group 

1 and at T3 and T4 in Group 2 compared to values at T1.

  Conclusions:  RVEF significantly decreased at T2 and T5 in group 2 patients.  Other variables affecting the RV function such 

as cardiac output, pulmonary vascular resistance and RV end diastolic volume index showed no differences between the two groups. 

These findings suggest that the degree of RCA stenosis has contributed to the decrease in RVEF in patients undergoing OPCAB. 

(Korean J Anesthesiol 2005; 49: 810∼5)
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상동맥을 노출시키기 위해 박동하고 있는 심장의 위치를 

이동시키고 수술 부위의 움직임을 제한하는 것은 심각한 

혈역학적 변화와 그에 따른 심근허혈 및 좌심실작업수행능

력의 저하를 초래할 수 있으며,12-15) 이전의 보고들에 따르면 

혈역학적 변화를 유발하는 여러 기전들 중에서도 우심실 

압박에 의한 우심실의 이완기 장애가 중요한 역할을 한다

고 한다.12,13) OPCAB 중 심근손상을 유발할 수 있는 또 하

나의 기전은 원위부문합을 위해 관상동맥을 일시적으로 결

찰할 때 발생하는 심근허혈과 재관류에 의한 심근손상이다. 

OPCAB은 체외순환을 사용하지 않기 때문에 저체온이나 심

정지액에 의한 심근보호 효과를 얻을 수 없으며, 특히 협착 

정도가 50%-80%의 관상동맥 협착이 있는 경우에는 곁순

환(collateral circulation)의 형성이 불충분하기 때문에 심한 

관상동맥 협착이 있는 경우보다 심근손상이 더욱 심해질 

수도 있다.16-18)

  지금까지 OPCAB을 시행받는 환자에서 수술 중 우심실 

기능 변화를 살펴본 연구가 있었으나19) 우관상동맥 협착 정

도가 수술 중 우심실 기능에 미치는 영향에 대해서 보고된 

바는 없다. 이에 저자들은 우관상동맥의 협착이 동반된 

OPCAB을 시행받는 환자들에서, 우관상동맥 협착 정도에 

따른 수술 중 우심실 기능의 변화를 열희석법 폐동맥카테

터로 측정한 우심실박출분율을 이용하여 평가해 보고자 하

였다.

대상 및 방법

  본 병원에서 OPCAB을 시행받는 환자들 중 혈관촬영검사 

판독 결과 우관상동맥 우위(right dominance)인 55명의 환자

들을 대상으로 병원 임상연구심의위원회의 규정을 준수하

고, 환자들의 동의를 얻어 연구를 진행하였다. 좌심실기능

저하가 우심실기능에 미치는 영향을 배제하기 위하여20) 수

술 전 경흉심초음파에서 좌심실박출분율이 40% 이하인 환

자들은 연구 대상에서 제외하였다. 환자들은 수술 전 혈관

조영술 소견에서 우관상동맥의 협착 정도가 70% 미만인 군

(1군, n = 26)과 80% 이상인 군(2군, n = 29)으로 나뉘었다. 

환자군을 나누는 기준은 Pohl 등의18) 곁순환 정도가 관상동

맥의 협착 정도가 80% 이상 될 때 유의하게 발달한다는 연

구 결과에 따라 70% 미만과 80% 이상으로 하였다. 관상동

맥의 협착 정도가 미치는 영향을 보다 명확하게 하기 위하

여 두 군을 위와 같이 분류하였는데, 처음부터 본 연구 대

상에 해당하는 환자 중 우관상동맥의 협착 정도가 70-80%

인 환자는 없었다.

  환자들은 마취전처치로 수술실 도착 1시간 전에 morphine 

0.1 mg/kg을 근주받았으며 digitalis, 안지오텐신전환효소억제

제와 이뇨제를 제외한 모든 심장약을 평상시 대로 수술 당

일 아침까지 투약받았다. 수술실에 도착한 후 5개 유도전극

을 이용해 심전도를 부착한 후 II 및 V5 유도를 지속적으로 

감시하였으며 지속적 혈역학 감시와 동맥혈 채취를 위해 

요골동맥을 천자하고 도관을 삽입하였다. 우측 내경정맥을 

통해 심박출량, 혼합정맥혈산소포화도와 우심실박출분율 및 

우심실이완기말용적지수의 지속적 감시가 가능한 폐동맥카테

터(Swan-Ganz CCOmboⓇ CCO/SvO2, Edwards Lifesciences LLC, 

USA)를 거치하였다. 마취유도를 위해 midazolam 2.5 mg, 

sufentanil 1.5-3.0μg/kg, rocuronium bromide 50 mg을 정주한 

후 기관내삽관을 시행하였다. 마취유지는 sufentanil 0.5-1.5

μg/kg/h과 vecuronium 1-2μg/kg/min 지속정주 및 흡입산소

분율 0.6에서 호기말농도 1% 이하의 isoflurane으로 하였고, 

호기말이산화탄소분압이 30-35 mmHg가 되도록 조절호흡을 

시행하였다. 마취유도 직후부터 0.05-0.1μg/kg/min의 isosorbid 

dinitrate를 지속 정주하였다.

  각 관상동맥의 원위부 문합 중에 저혈압이 발생하면 15o

-20o 정도의 두부하강위를 취하고 norepinephrine (8μg/ml)

을 용량을 조절하면서 정주하여 평균동맥압이 70 mmHg 이

상으로 유지되도록 하였다. 변수 측정은 마취유도 5분 후

(T1, 기준값), 좌전하행동맥(left anterior descending coronary 

artery), 둔각변연지(obtuse marginal branch) 및 우관상동맥의 

원위부 문합을 위해 심장고정기(Octopus Tissue Stabilization 

SystemⓇ, Meditronic Inc., USA)를 부착한 후 각각 5분 경과 

후(각각 T2, T3와 T4) 그리고 흉곽봉합 시행 후(T5)에 시행

하였고, 단락(intracoronary shunt)의 사용 유무를 기록하였다. 

측정 변수들은 심박수, 평균동맥압, 중심정맥압, 평균폐동맥

압, 폐모세혈관쐐기압, 혼합정맥혈산소포화도, 심박출량, 우

심실이완기말용적지수 및 우심실박출분율이었으며 폐혈관

저항을 계산하였고, 시기별 norepinephrine의 투여량을 기록

하였다. 

  통계분석에는 SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 

사용하였으며 모든 값은 평균 ± 표준편차 또는 환자수/%

로 표시하였다. 군 간 비교에는 independent t-test, Chi-Square 

test와 반복측정에 의한 분산분석법를 이용하였고, 군 내에

서 기준치에 대한 시간대별 측정치의 사후비교는 Dunnett's 

test를 이용하였다. 모든 통계 결과는 P값이 0.05 미만일 때 

의미있는 것으로 간주하였다.

결      과

  두 군간의 성별, 나이, 수술 전 당뇨와 고혈압의 과거력 

및 약물 복용 유무, 좌심실 하벽의 심근경색의 유무, 좌심

실박출분율, 우회술을 시행한 관상동맥의 수와 단락의 사용 

유무는 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 

1). 모든 환자에서 성공적으로 OPCAB을 시행하였으며 수술 
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중 사용된 norepinephrine의 총 주입량도 통계적으로 유의한 

차이를 보이지 않았다(Table 1). 수술 중 심근수축촉진제는 

모든 환자에서 사용되지 않았으며, 각 시점별로 문합을 위

해 심장 위치를 변화시키고 고정시켰을 때 치료를 요하거

나 지속되는 부정맥도 발생하지 않았다.

  두 군간 혈역학 변수들의 변화를 repeat measured ANOVA

로 비교한 결과 유의한 차이를 보이는 변수는 없었다. 또한 

각 측정시기 별로 두 군간의 변수들을 비교한 결과 우심실

박출분율을 제외하고는 두 군간에 통계적으로 유의한 변수

들의 차이는 없었다(Table 2). 우심실박출분율은, T2와 T5시

기에, 1군에서 2군에 비하여 유의하게 컸다(P ＜ 0.05, Fig. 1).

  군 내에서의 기준값에 대한 시간별 변화를 살펴보면 심

박수는 두 군 모두 T4와 T5에서 유의하게 증가하였으며 평

균동맥압은 수술 기간 동안 일정하게 유지되었다(P ＜ 0.05, 

Table 2). 평균폐동맥압은 1군에서는 T4, 2군에서는 T2, T3

와 T4에서 기준값에 비하여 유의하게 증가하였다(P ＜ 

0.05, Table 2). 중심정맥압은 두 군 모두 T4에서 유의하게 

증가하였으며, 폐모세혈관쐐기압은 1군에서는 T4에서, 2군

에서는 T2와 T4에서 기준값에 비하여 유의하게 증가하였다

(P ＜ 0.05, Table 2). 혼합정맥혈산소포화도는 두 군 모두에

서 T2, T3와 T4에서, 그리고 심박출량은 T3에서 기준값에 

비하여 유의하게 감소하였다(P ＜ 0.05, Table 2). 우심실이

완기말용적지수는 1군에서만 T3에서 기준값에 비하여 유의

하게 감소하였고 폐혈관저항은 1군에서는 T3에서 2군에서

는 T2, T3와 T4에서 기준값에 비하여 유의하게 증가하였다

(P ＜ 0.05, Table 2). 우심실박출분율은 1군에서는 T4에서 2

군에서는 T3와 T4에서 기준값에 비하여 유의하게 감소하였

다(P ＜ 0.05, Fig. 1).

고      찰

  본 연구에서는 OPCAB을 시행받는 환자들에서 우관상동

맥의 협착 정도가 심한(＞ 80%) 환자군에서 협착 정도가 

경미한(＜ 70%) 환자군에 비하여 좌전하행동맥 문합 시와 

흉곽봉합 후에 우심실박출분율이 유의하게 작은 것을 알 

수 있었다. 본 연구에서는 우심실 심근경색의 발생과 연관

이 있는 좌심실 하벽의 심근경색의 유무21) 및 우심실 기능

에 영향을 미치는 인자들(심박출량, 폐혈관저항과 우심실이

완기말용적지수 등)이 두 군간에 유의한 차이가 없었기 때

문에 두 군 간의 우심실박출분율의 차이는 우관상동맥의 

협착 정도와 밀접한 관계가 있다고 생각한다.

  우심실 기능은 심실상호의존성(ventricular interdependence)

을 통하여 좌심실 기능에 중요한 영2향을 미치며 심부전증

Table 1. Patients’ Characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group 1 Group 2
(n = 26) (n = 29)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (yr) 63.6 ± 8.8 63.3 ± 9.6 

Sex (M/F) 17/9 18/11

BSA (m
2
) 1.7 ± 0.1 1.7 ± 0.2

Diabetes mellitus (n/%) 15/57.7 13/44.8

Hypertension (n/%) 15/57.7 19/65.5

Preoperative medication

  Calcium channel blocker (n/%) 17/65.4 24/82.8

  Beta-blocker (n/%) 5/19.2 6/20.7

   ACEI (n/%) 11/42.3 16/55.2

LVEF (%) 62.7 ± 9.2 57.6 ± 9.8 

Previous IWMI (n/%) 6/23.1 7/24.1

Number of grafts 3.4 ± 0.9 3.3 ± 1.0

Use of shunt (n/%)* 11/42.3 12/41.4

Norepinephrine (μg) 365.2 ± 399.4 291.9 ± 252.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are expressed as number of the patients/% or mean ± SD. 

LVEF: left ventricular ejection fraction, IWMI: inferior wall myo-

cardial infarction, ACEI: angiotensin converting enzyme inhibitor. 

Group 1 and 2 represents patients with right coronary artery stenosis 

of ＜ 70% and ≥ 80%, respectively. *: Frequency of the use of 

intracoronary shunt during right coronary artery anastomosis. In all 

patients, intracoronary shunt was inserted during left anterior de-

scending coronary anastomosis. Norepinephrine: total amount of 

norepinephrine infused during the surgery.

Fig. 1. Changes in right ventricular ejection fraction (RVEF) in patients 

with right coronary stenosis of ＜ 70% (Group 1) and ≥ 80% (Group 

2). RVEF is significantly greater at T2 and T5 in Group 1 than in 

Group 2. It is significantly decreased at T4 in Group 1 and at T3 and 

T4 in Group 2 compared to values at T1. Values are expressed as mean 

± SD. T1: 5 min after induction, T2, T3 and T4: 5 min after stabilizer 

application for anastomosis of the left anterior descending coronary 

artery (T2), obtuse marginalis branch (T3), and right coronary artery 

(T4). T5: 5 min after sternum closure. *: P ＜ 0.05 compared to values 

at T1 in each group, 
†
: P ＜ 0.05 between the two groups.
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이나 CABG를 시행받는 환자들의 단기 및 장기간 생존률과 

밀접한 상관관계를 갖고 있다.1-3) 체외순환 중에는 우심실의 

해부학적인 위치 때문에 주변의 따뜻한 환경에 쉽게 노출

되어 우심실을 저체온 상태로 유지하는 것이 어렵고, 우관

상동맥의 협착 정도에 따라 심정지액이 불완전하게 공급될 

수 있어 우심실을 효과적으로 보호하기 어렵기 때문에 체

외순환 후 우심실 기능 저하가 쉽게 발생한다.4-7) 그럼에도 

불구하고, CABG를 시행받는 환자들에서 우관상동맥우회술

을 같이 시행한 경우는 체외순환 후 우심실 기능이 보존되

었다는 연구 결과들을 볼 때,8,9) 우관상동맥 혈류의 유지가 

우심실 기능에 매우 중요한 영향을 미치며, 우관상동맥 협

착 정도 또한 우심실 기능에 영향을 미칠 수 있다. 

  최근 심장 고정 장치와 거상 방법의 발전으로 OPCAB 시

행이 증가하고 있는데 OPCAB 중에는 문합할 관상동맥의 

노출을 위해 심장을 거상하고 수술부위를 고정기를 이용하

여 심장을 직접적으로 압박하기 때문에 혈역학적 변화가 

쉽게 발생할 수 있다.12-15) Mathison 등은12) OPCAB 중 경식

도심초음파를 이용하여 관찰한 결과 좌심실에 비해 우심실

의 압박정도가 심하고 우심실의 압력상승정도가 좌심실보

다 높은 것으로 보아 심장의 압박에 의한 우심실 기능장애

가 혈역학적 이상을 유발하는 주요원인이라고 하였다. 이 

외에도 우심실 압박에 따른 심박출량의 저하와 이로 인한 

관상동맥관류압의 감소 및 문합 중 관상동맥의 근위부를 

결찰하여 발생하는 일시적 허혈 및 재관류에 따른 심근손

상 등 때문에 OPCAB 중 우심실 기능이 저하될 수 있는 가

능성은 매우 높다. Vassiliades 등은22) OPCAB에서 근위부 

우관상동맥 결찰 시 가장 심한 혈역학적인 변화를 볼 수 

있었으며, 결찰 및 재관류에 따른 심근손상이 CABG 때와

는 달리 협착 정도가 50-80%일 때 불충분한 곁순환 형성

으로 인하여 더 심해질 수 있다고 하였다.16-18)

  그러나 본 연구에서 우관상동맥의 협착 정도에 따른 우

심실 기능 변화를 비교하여 본 결과 예상과 달리 우관상동

맥 협착 정도가 심할수록 수술 중 우심실의 기능 저하가 

심하며, 수술 직후에도 그 기능이 회복되지 않음을 알 수 

있었다. 이의 원인으로는 첫째, 많은 환자에서 단락을 사용

하였기 때문에 곁순환이 미치는 영향이 적을 수 있었으며, 

둘째, 우관상동맥협착 정도가 심한 환자군에서 곁순환의 발

달에도 불구하고 심한 우관상동맥협착으로 만성적인 우심

실의 저관류 상태가 지속되어 우심실의 내재적인 수축기능

이 감소되었을 가능성들을 생각해볼 수 있다. 만성적인 저

Table 2. Hemodynamic Data
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group T1 T2 T3 T4 T5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

HR (beats/min) 1  63 ± 9  66 ± 9  70 ± 11  73 ± 9*  74 ± 11*

2  63 ± 8  68 ± 13  70 ± 11  73 ± 10*  76 ± 11*

MAP (mmHg) 1  77 ± 11  77 ± 7  77 ± 8  78 ± 9  76 ± 1

2  78 ± 9  76 ± 16  81 ± 9  79 ± 10  77 ± 9

MPAP (mmHg) 1  18 ± 5  21 ± 7  20 ± 6  22 ± 6*  19 ± 2

2  17 ± 4  22 ± 6*  21 ± 5*  21 ± 5*  19 ± 5

CVP (mmHg) 1   9 ± 4   9 ± 3  10 ± 4  13 ± 4*   9 ± 2

2   9 ± 3  11 ± 3  10 ± 4  13 ± 4*   9 ± 3

PCWP (mmHg) 1  13 ± 4  15 ± 5  13 ± 5  16 ± 5*  13 ± 2

2  12 ± 4  16 ± 5*  15 ± 4  16 ± 4*  14 ± 5

SvO2 (%) 1  80 ± 5  75 ± 6*  67 ± 8*  67 ± 8*  77 ± 6

2  80 ± 5  72 ± 8*  72 ± 10*  70 ± 8*  76 ± 8

CO (L/min) 1 5.6 ± 1.5 5.0 ± 1.4 4.2 ± 1.4* 4.6 ± 1.5 5.6 ± 1.6

2 5.1 ± 1.1 4.8 ± 1.3 4.0 ± 1.1* 4.5 ± 1.4 5.3 ± 1.8

RVEDVI (ml/m2) 1 145 ± 28 134 ± 24 119 ± 25* 132 ± 27 131 ± 32

2 140 ± 27 147 ± 24 128 ± 23 135 ± 21 134 ± 31

PVR (dynes․sec․cm-5) 1  78 ± 28 102 ± 56 124 ± 27* 103 ± 37  99 ± 50

2  73 ± 24 109 ± 43* 129 ± 53* 103 ± 38*  87 ± 32
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are expressed as mean ± SD. Group 1 and 2 represents patients with right coronary artery stenosis of ＜ 70% and ≥ 80%, respectively. 

HR: heart rate, MAP: mean arterial pressure, MPAP: mean pulmonary arterial pressure, CVP: central venous pressure, PCWP: pulmonary capillary 

wedge pressure, SvO2: mixed venous oxygen saturation, CO: cardiac output, RVEDVI: right ventricular end diastolic volume index, PVR: pulmonary 

vascular resistance, T1: 5 min after induction, T2, T3 and T4: 5 min after stabilizer application for anastomosis of the left anterior descending 

coronary artery (T2), obtuse marginalis branch (T3), and right coronary artery (T4), T5: 5 min after sternum closure. *: P ＜ 0.05 compared 

to values at T1 in each group. 
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관류 상태에 있던 우심실은 그 기능을 악화시킬 수 있는 

변화들(양압환기, 약간의 압박, 후부하의 증가와 수술적 조

작에 따른 손상 등)에 매우 민감하여, 우관상동맥의 재관류

가 이루어진 후에도 기능을 곧바로 회복하지 못하였기 때

문에 흉골봉합 후에도 우관상동맥협착 정도가 심하였던 군

에서 우심실박출분율이 감소되어 있었다고 본다. 이러한 환

자들에서는 적절한 관상동맥관류압을 유지할 수 있도록 전

신동맥압을 유지하는 것이 매우 중요하며,23,24) 이 외에도 기

계적 보조 장치의 사용, 허혈 및 재관류에 의한 심근손상을 

최소화하기 위한 단락의 사용 또는 ischemic preconditioning

이나 약물학적 preconditioning 등을25,26) 통해 가능한 한 우심

실 기능을 보존하는 것을 고려하여야 할 것 같다. 본 연구

에서 좌전하행지 문합 중에는 모든 환자에서 단락을 사용

하였기 때문에 근위부 결찰과 관계된 심근허혈이나 재관류

가 좌․우심실의 기능에 영향을 미치지는 않았을 것으로 

본다. 우관상동맥 문합 중에는 두 군 모두 약 40%의 환자

에서 단락을 삽입하였기 때문에 이 시기의 우심실박출분율

이 두 군 모두에서 의미있게 저하된 것은 근위부 결찰에 

따른 영향이 있을 수 있다. 그러나 단락을 삽입한 환자수가 

두 군 간에 차이가 없었기 때문에 군 간의 변화를 비교하

는 것에는 영향을 미치지 않았다고 본다. 

  본 연구에서는 또한 두 군간 우심실박출분율의 차이가 

우관상동맥 문합 중이 아닌, 좌전하행동맥 문합 중과 흉골

봉합 후에 관찰되었는데, 이의 원인으로는 먼저 둔각변연지 

문합 중이나 우관상동맥 문합 중에는 심장의 위치 변경과 

압박 등 물리적 요인에 의해 우심실 기능이 저하되는 정도

가 심하기 때문에12,19,27) 우관상동맥협착 정도가 우심실 기능

에 미치는 영향이 크지 않을 수 있다고 본다. 이와 달리 우

심실박출분율의 군간 차이가 발생했던 좌전하행동맥 문합 

중과 흉골봉합 후는 심장에 가해지는 물리적 압박이 비교

적 덜한 시기이고, 우심실 기능에 영향을 미칠 수 있는 여

러 조건들이 두 군간에 차이가 없었기 때문에 우관상동맥

의 협착 정도가 우심실 기능에 미치는 영향이 커지면서 두 

군간의 차이를 관찰할 수 있었던 것으로 생각된다. 

  본 연구에서 우심실 기능을 반영하는 지표로 사용된 열

희석법을 이용하여 폐동맥카테터로 측정한 우심실박출분율

은 여러 연구들에서 다른 방법들을 이용하여 측정한 우심

실박출분율과 매우 밀접한 상관관계를 가지며, 신뢰도 및 

재현성이 높은 우심실 기능 감시장치로 보고되었다.28,29) 폐

동맥카테터를 이용하여 측정한 우심실박출분율은 전부하와 

후부하의 변화에 매우 민감하다는 단점을 갖고 있는데, 본 

연구에서는 수술 전 시기에 걸쳐 두 군간에 유의한 우심실

이완기말용적지수와 폐혈관저항의 차이가 없었던 것으로 

미루어 이의 영향은 배제할 수 있었다고 본다. 그 밖에 본 

연구의 한계들로 첫째, 우관상동맥협착 정도로 환자군을 분

류하기는 하였으나 두 군에서 우관상동맥의 곁순환 정도를 

평가하지 못하였다는 점이 있다. 그러나 임상에서는 환자를 

평가함에 있어 우관상동맥의 곁순환 정도보다는 협착 정도

가 보다 널리 인용되는 변수이기 때문에 실제적인 곁순환

의 발달 정도와 별도로 우관상동맥협착 정도가 OPCAB중 

우심실 기능에 영향을 미친다는 본 연구의 결과는 의미가 

있다고 본다. 둘째, 둔각변연지와 우관상동맥 분지에 행해

진 관상동맥 문합의 위치가 환자에 따라 다르기 때문에 이

러한 관상동맥의 해부학적 구조가 결과에 미칠 영향을 완

전히 배제할 수 없다는 점이 있다. 또한 우관상동맥의 협착 

정도에 따른 수술 중 우심실 기능의 저하가 수술 후 지속되

는지 여부와 환자의 유병률이나 생존율에 영향을 미치는가에 

관해서는 좀 더 연구가 이루어져야 할 부분이라고 생각된다.

  결론적으로 우관상동맥우회술을 포함한 OPCAB을 시행받

는 환자들에서 우관상동맥의 협착 정도가 70% 미만인 환자

군과 80% 이상인 환자군으로 나누어 우심실 기능을 관찰한 

결과 열희석법을 이용하여 측정한 우심실박출분율 값이 좌

전하행동맥 문합 시와 흉곽봉합 후에 우관상동맥 협착 정

도가 심한 환자군에서 유의하게 작았으며, 이러한 환자군에

서 OPCAB 중 관상동맥관류압의 유지와 우심실 기능 보전

에 대한 각별한 주의가 필요하다고 생각한다.
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