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서      론

  간절제술 후 발생되는 대표적인 합병증으로는 폐부종, 폐

부전, 복수 형성, 신부전 및 급성 심근경색 등이 있으며, 이

들 합병증들은 술 후 사망률과도 직접 관련된다.1) 특히 복

수 및 늑막 삼출액의 형성은 가장 흔한 술 후 합병증이며, 

이는 혈장 삼투압의 감소뿐만이 아니라 신기능 감소와도 

밀접한 관련이 있다.2) 간절제술을 위한 마취관리 시 대량 

출혈에 의한 수혈 및 간혈류 보존이 가장 중요한 과제이

다.3) 그러므로 간절제술 시 출혈량을 감소시키기 위하여 술 

중 Pringle 조작법이나 선택적 혈관결찰술 등을 시행하여 간

으로의 유입 혈류를 차단시킨다.4) 또한 간정맥으로부터 간

으로 유입되는 혈류를 감소시키기 위하여 수액 투여를 제

한하거나 nitroglycerin을 이용한 저중심정맥압 유지기법을 

사용하기도 한다.5,6) 본 교실에서는 Pringle 조작법 시 소량

의 nitroglycerin을 투여함으로써 국소 간관류를 효과적으로 

회복시킬 수 있음을 보고한 바 있다.7) 그러나 nitroglycerin은 

정맥 긴장도를 감소시켜 전신 순환 혈액량의 재분포를 일

으키며 중심정맥압, 전신혈관저항 및 평균 동맥압을 감소시
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  Background:  The maintenance of low central venous pressure (LCVP) induced by fluid restriction and nitroglycerin 

administration reduces the overall blood loss during major hepatic resections.  We studied the postoperative renal function in 

hepatectomized patients under LCVP maintenance with nitroglycerin.  In addition, the renal effect of low dose dopamine combined 

with nitroglycerin was evaluated. 

 Methods:  A total of 60 patients were randomly divided into two groups: a nitroglycerin group (n = 30), and a nitroglycerin 

and dopamine group (n = 30).  During the Pringle maneuver the central venous pressure (CVP) was maintained at ＜ 5 mmHg 

in both groups.  The nitroglycerin group received 0.5-1μg/kg/min nitroglycerin before and during the Pringle maneuver, but 

in nitroglycerin and dopamine group, 3μg/kg/min dopamine was administered with nitroglycerin.  Mean arterial pressure, CVP, 

and urine output were measured before, during, and after the Pringle maneuver.  BUN and serum creatinine were measured on 

postoperative days 1 and 3. 

 Results:  No significant differences were observed between the mean arterial pressures, CVPs, or urine outputs of the two groups. 

In both groups, urine output reduced after the Pringle maneuver but increased more in the nitroglycerin and dopamine group 

than in the nitroglycerin control group after anesthesia.  There was no overall statistical change in either BUN or creatinine in 

either group. 

 Conclusions:  We conclude that LCVP induced by nitroglycerin with the Pringle maneuver during hepatectomy does not cause 

postoperative renal dysfunction, and that the use of low dose dopamine with nitroglycerin has no meaning in terms of preventing 

renal dysfunction in this situation.  (Korean J Anesthesiol 2004; 47: 796∼802)
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킬 수 있다.8,9) 또한 Pringle 조작법 시행 시 중심정맥압을 

낮추기 위하여 nitroglycerin을 투여할 경우 혈압의 감소가 

흔히 발생된다. 이와 같은 혈역학적 변화로 인하여 핍뇨 혹

은 무뇨를 포함한 술 후 신기능 감소가 가능하며,5) 특히 간

경화증을 가진 환자의 간절제술 후에는 신부전을 포함한 

다발성 장기 부전의 빈도도 증가된다.10) 

  한편 저용량(0.5-3μg/kg/min) dopamine은 논란의 여지가 

있기는 하나 신기능 유지를 위하여 혹은 신기능 감소 시 

이의 치료를 위하여 임상에서 사용되고 있는 약물이다. 저

용량 dopamine은 신장 혈관에 분포되어 있는 dopamine 수용

체를 자극하여 신혈관이 확장되고, 신혈류가 증가되며, 사

구체 여과가 증가되어 이뇨 작용이 나타난다.11-13) 

  따라서 저자들은 술 중 Pringle 조작법과 함께 수액 투여 

제한 및 nitroglycerin 사용에 의한 저중심정맥압 유지기법을 

시행한 간절제술 후의 신기능 변화를 알아보고자 하였다. 

또한 nitroglycerin과 함께 저용량의 dopamine을 투여함에 따

른 술 후 신기능 향상 유무를 함께 관찰하였다.

대상 및 방법 

  선택적 간절제술을 시행받는 미국마취과학회 신체상태 

분류 1 또는 2에 속하는 20-70세 환자 60명을 대상으로 

하여 본 연구에 대한 취지를 충분히 설명하고 환자의 동의

를 구하였다. 술 전 검사상 빈혈, 심폐질환 및 신장질환이 

있는 환자들과 쐐기 간절제술을 시행받는 환자들은 연구에

서 제외하였다. 마취전처치로 수술 전날 밤에 midazolam 7.5 

mg을 경구 투여하고, 수술 30분 전에 midazolam 0.02 mg/ 

kg, glycopyrrolate 0.2 mg을 근주하였다. 수술실 도착 후 심

전도 lead II와 경피적 맥박산소계측기를 부착하였다. 

  마취유도를 위하여 산소 6 L/min로 전산소화한 다음 

thiopental sodium 5 mg/kg, fentanyl 1-2μg/kg, rocuronium 

bromide 0.7 mg/kg을 투여한 후 기관내삽관을 시행하였다. 

기관내삽관이 확인된 후 일회호흡량은 8-10 ml/kg, 호흡수

는 분당 10회로 하여 기계적 환기(Excel 210SE, Datex- 

Ohmeda, USA)를 시행하였으며, 호기말 이산화탄소 분압

(Capnomac, Datex-Ohmeda, Finland)이 35-40 mmHg가 되도

록 환기량을 조절하였다. 마취유도 후 우측 요골동맥에는 

지속적 동맥압 감시를 위한 20G 카테터(Angiocatheter, Bec-

ton Dickson, USA)를 삽입하였고, 우측 쇄골하 혹은 내경정

맥에는 7F 이중관 중심정맥 카테터(HydrocathTM, Becton 

Dickinson, Singapore)를 삽입하여 중심정맥압이 2-5 mmHg

가 되도록 수액 투여를 제한(1-4 ml/kg/hr)하였다. 체온 감

시를 위하여 비강내 온도 탐식자를 거치하였으며, 요도 카

테터를 거치하여 매 시간당 배뇨량을 관찰하였다. 모든 혈

역학적 감시는 마취용 환자감시기(M1041A, Hewlett-Packard, 

Germany)에 연결하여 지속적으로 감시하였다. 마취유지는 

0.5-1.5 vol% isoflurane과 각각 2 L/min의 산소 및 아산화

질소를 사용하였다. 술 중 근이완제는 vecuronium bromide 2 

mg을 필요에 따라 추가 정주하였다. 

  간절제술 시 환자 자세는 약 15o 정도 두부하강 자세를 

취하였으며, 통상적인 우늑골하 개복방법으로 수술이 시행

되었다. 간절제술 시 간으로의 유입 혈류 차단은 한 명의 

외과의에 의하여 간헐적 Pringle 조작법으로 시행되었으며, 

15분간 차단 후 5분 간격을 두고 간의 완전 절제가 이루어

질 때까지 시행되었다. 간실질 절제는 초음파분쇄흡인기를 

이용한 분쇄기법으로 시행되었다. 마취유도 직후부터 수액

투여를 제한하면서 중심정맥압이 5 mmHg 이상인 경우는 

nitroglycerin을 0.5-1μg/kg/min의 용량으로 연속 정주(STC- 

527, Terumo, Japan)하여 중심정맥압이 2-5 mmHg가 되도

록 하였다. 이때 nitroglycerin 투여없이 중심정맥압이 2-5 

mmHg 범위에 속한 환자들은 연구에서 제외하였다. 모든 

환자에서 mannitol과 furosemide는 사용하지 않았다. 술 중 

중심정맥압을 2-5 mmHg로 유지하면서 요량이 0.5 ml/kg/hr 

이하이거나 수축기 혈압이 90 mmHg 이하인 경우에는 1-2 

ml/kg/hr의 수액을 추가로 투여하였으며, 추가적인 수액 투

여에도 불구하고 수축기 혈압이 감소된 경우에는 ephedrine 

8-12 mg을 정주하였다. 

  환자를 두 군으로 분류하여 저중심정맥압 유지 시 nitro-

glycerin을 사용한 군(N군, n = 30)과 nitroglycerin과 저용량 

dopamine을 함께 사용한 군(N-D군, n = 30)으로 무작위로 

구분하였다. N-D군에서는 dopamine을 3μg/kg/min의 용량으

로 nitroglycerin이 사용되는 전기간 동안 연속 정주하였다. 

  Pringle 조작법 및 간실질 절제와 지혈이 마무리 된 후에

는 정질용액과 교질용액을 투여하여 환자를 등용량 상태(중

심정맥압 5-10 mmHg)로 유지하였으며, 수혈은 출혈량이 

추정 혈액량의 20% 이상으로 판단된 경우 농축 적혈구를 

투여하였고, 혈액 검사를 통하여 헤모글로빈이 8 gm/dl 이

상 유지되도록 하였다. 출혈량의 측정은 흡입관을 통해 수

집된 혈액량과 사용한 거즈의 무게를 측정한 혈액량을 합

하여 산출하였다. 수술 종료 후 모든 환자에서 기관내튜브

를 발관한 후 회복실로 이송하였으며, 이후 중환자실에서 

최소 1일간 집중 관찰하였다. 

  두 군에서 마취유도 1시간 후, Pringle 조작법 동안, 

Pringle 조작법 종료 1시간 후 및 수술 종료 3시간 후의 평

균 동맥압, 중심정맥압, 배뇨량을 각각 측정 비교하였다. 술 

중 출혈량 및 수액 투여량을 측정하였으며, 수술 전과 수술 

1일 및 3일 후의 BUN, creatinine을 각각 측정하여 비교 관

찰하였다. 모든 통계적 결과는 평균 ± 표준편차로 표시하

였고, 통계학적 분석은 SPSS 통계 프로그램(version 10.0)의 

t-test를 이용하였으며, P값이 0.05 미만인 경우를 통계적으
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로 유의한 차이가 있는 것으로 판정하였다.

결      과

  각 군간 환자의 성별, 연령, 체중, 신장, 마취시간, Pringle 

조작법 시간 및 nitroglycerin 투여 시간은 두 군 간 유의한 

차이가 없었다(Table 1). Pringle 조작법 시 수축기 혈압의 

감소로 인하여 N군 2명과 N-D군 1명에게 4-8 mg의 

ephedrine을 투여하였다. 대상 환자들의 원인 질환 및 수술 

종류에 따른 분류는 각각 Table 2, 3과 같았다. 

  평균 동맥압은 마취유도 1시간 후 N군 및 N-D군에서 각

각 91.2 ± 10.8, 87.6 ± 11.7 mmHg이었으며, Pringle 조작

법 동안 각각 71.7 ± 9.6, 69.9 ± 10.0 mmHg로 감소하였Table 1. Patient Characteristics
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group N Group N-D
(n = 30) (n = 30)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (yr) 56.9 ± 7.1 57.5 ± 7.1

Sex (M/F)  16 / 14 18 / 12

Weight (kg)  61.7 ± 8.3  63.0 ± 13.8

Height (cm) 162.5 ± 7.9 163.7 ± 7.4 

Anesthetic duration (hr)  5.4 ± 1.4  5.8 ± 1.9

Pringle duration (min)  39.3 ± 13.1  42.0 ± 22.7

Duration of nitroglycerin 
60.57 ± 41.7  53.8 ± 28.3

  administration (min)

Ephedrine injection 2 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD or the number of patients. Group N: 

nitroglycerin group, Group N-D: nitroglycerin and dopamine group. 

No statistical differences between the two groups.

Table 3. Distribution of Operations Performed
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Procedure Group N (n = 30) Group N-D (n = 30)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Hepatectomy 11 17

 Segmentectomy  4  6

 Sectionectomy 15  7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Group N: nitroglycerin group, Group N-D: nitroglycerin and dopa-

mine group.

Table 2. Distribution of Pathologic Diagnoses
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
 Diagnosis Group N Group N-D

(n = 30) (n = 30)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Hepatocellular carcinoma 15 13

 Intrahepatic duct stone 6 5

 Peripheral cholangiocarcinoma 5 4

 Metastatic carcinoma 2 3

 Gallbladder carcinoma 2 2

 Cystadenoma 0 2

 Hemangioma 0 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Group N: nitroglycerin group, Group N-D: nitroglycerin and dopa-

mine group.

Fig. 1. Changes in mean arterial pressure in patients undergoing 

hepatectomy with Pringle maneuver. Group N: nitroglycerin group. 

Group N-D: nitroglycerin and dopamine group. T1: 1 hr after 

anesthetic induction, T2: during Pringle maneuver, T3: 1 hr after 

Pringle maneuver, T4: 3 hours after surgery. *: P ＜ 0.05 

compared with T1. No statistical differences between the two 

groups.

Fig. 2. Changes in central venous pressure in patients undergoing 

hepatectomy with Pringle maneuver. Group N: nitroglycerin group. 

Group N-D: nitroglycerin and dopamine group. T1: 1 hr after 

anesthetic induction, T2: during Pringle maneuver, T3: 1 hr after 

Pringle maneuver, T4: 3 hours after surgery. *: P ＜ 0.05 

compared with T1. No statistical differences between the two 

groups.
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다. Pringle 조작법 종료 1시간 후 각각 81.8 ± 8.2, 73.3 ± 

12.6 mmHg로 감소 상태를 유지하였으며, 수술 종료 3시간 

후 각각 86.2 ± 9.5, 81.1 ± 10.7 mmHg로 회복되었고, 두 

군간 유의한 차이는 없었다(Fig. 1). 

  중심정맥압은 마취유도 1시간 후 N군과 N-D군에서 각각 

5.3 ± 1.9, 6.5 ± 2.6 mmHg이었으며, Pringle 조작법 동안 

각각 2.9 ± 1.0, 3.8 ± 2.5 mmHg로 감소하였고, 수술 종료 

3시간 후 각각 6.4 ± 2.2, 7.1 ± 2.5 mmHg로 대조치 수준

으로 회복되었으며, 두 군 간 유의한 차이는 없었다(Fig. 2). 

  N군과 N-D군에서 수술 동안의 총 출혈량은 각각 893 ± 

965, 955 ± 1.017 ml이었으며, 정질용액은 각각 2,568 ± 

642, 2,757 ± 1,415 ml 투여되었고, 교질용액은 각각 545 

± 147, 667 ± 365 ml 투여되었다. 수혈은 N군에서 1.4 ± 

1.9 units, N-D군에서는 1.6 ± 2.5 units의 농축 적혈구가 각

각 투여되었으며, 두 군 간 총 출혈량, 투여된 수액량 및 

수혈에는 유의한 차이가 없었다(Table 4).

  마취유도 후부터 Pringle 조작법 직전까지 배뇨량은 N군

과 N-D군에서 각각 39.8 ± 33.3, 48.8 ± 48.5 ml/hr이었고, 

Pringle 조작법 이후 각각 6.0 ± 21.9, 10.7 ± 24.4 ml/hr로 

감소하였다가 수술 후에는 각각 130.2 ± 147.1, 108.0 ± 

65.5 ml/hr로 대조치 이상으로 증가하였으나 두 군 간 유의

한 차이는 없었다(Fig. 3). 

  술 전 N군과 N-D군에서 BUN은 각각 13.6 ± 4.2, 14,4 

± 3.8 mg/dl이었으며, 수술 1일째 각각 11.4 ± 3.4, 13.6 ± 

5.3 mg/dl이었다. 수술 3일째 N군과 N-D군에서 각각 12.5 

± 3.5, 14,4 ± 5.6 mg/dl로 두 군 간 유의한 차이가 나타났

으나 모두 정상 범위 이내였다. 술 전 creatinine은 N군과 

N-D군에서 각각 0.9 ± 0.1, 1.0 ± 0.2 mg/dl이었으며, 수술 

1일째 각각 0.9 ± 0.2, 1.0 ± 0.3 mg/dl, 수술 3일째 각각 

1.2 ± 1.9, 1.0 ± 0.3 mg/dl로 두 군 간 유의한 차이는 없

었다(Fig. 4).

Fig. 3. Changes in urine output in patients undergoing hepatectomy 

with Pringle maneuver. Group N: nitroglycerin group. Group N-D: 

nitroglycerin and dopamine group. T1: from anesthetic induction to 

Pringle maneuver, T2: during Pringle maneuver, T3: from end of 

Pringle maneuver to end of surgery, T4: during 3 hrs after 

anesthesia. *: P ＜ 0.05 compared with T1. No statistical differ-

ences between the two groups.

Table 4. Intraoperative Blood Loss, Fluid Administration, and 
Transfusion during the Hepatectomy with Pringle Maneuver
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Group N Group N-D
(n = 30) (n = 30)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Blood loss (ml)  893 ± 965  955 ± 1,017

 Fluid administration 
2,568 ± 642 2,757 ± 1,415

   crystalloid (ml)

 Colloid (ml)  545 ± 147 667 ± 365

 Transfusion* (U)  1.4 ± 1.9 1.6 ± 2.5
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. Group N: nitroglycerin group, Group 

N-D: nitroglycerin and dopamine group. *: Packed red cell. No 

statistical differences between the two groups.

Fig. 4. Changes in BUN and serum creatinine in patients undergoing 

hepatectomy with Pringle maneuver. Group N: nitroglycerin group, 

Group N-D: nitroglycerin and dopamine group. *: P ＜ 0.05 

compared with baseline. 
†
: P ＜ 0.05 compared with group N-D.
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고      찰

  간절제술 후 발생되는 신부전은 빈도가 높지는 않으나 

치명적인 술 후 합병증 중의 하나로 출혈량이 증가할 경우 

신부전 발생 가능성이 증가하게 된다.14,15) 따라서 간절제술

시 발생되는 대량 출혈은 마취관리의 중요한 사항이 되며, 

술 후 사망률과도 직접 관련된다.16,17) 대부분의 외과적 출혈

은 동맥혈 출혈로 중심정맥압과의 관련성이 적지만 간절제

술 시 발생되는 출혈은 정맥혈 출혈로 중심정맥압과 밀접

한 연관성을 가지므로18) 적절한 중심정맥압의 관리가 요구

된다.

  간절제술 시 발생되는 출혈량을 줄이기 위해 Pringle 조작

법, 총간혈관격리술(total hepatic vascular exclusion), 선택적 

유입혈류차단술 및 상복강 대동맥차단법 등이 이용된다.19-23) 

이중 Pringle 조작법이 비교적 간단하여 임상에서 가장 많이 

이용되고 있다.24,25) 그러나 Pringle 조작법이 간절제술 시 출

혈량을 의미있게 감소시키기는 하지만 간정맥으로부터 역

류되는 출혈을 예방할 수는 없으며,26) 술 후 bilirubin과 간

효소치가 증가하고,27) 재관류 손상의 발생 가능성으로 인해 

반드시 필요하지 않다는 주장도 있다.
28) 

  간절제술을 위한 마취 시 대량 출혈에 대비하여 과거에

는 등용량 혹은 과용량 상태로 수액을 투여하는 것이 일반

적인 경향이었다. 그러나 이로 인한 중심정맥압의 증가는 

중심정맥을 확장시켜 주요 간정맥으로부터 발생되는 출혈

을 오히려 증가시키게 된다. 따라서 중심정맥압을 감소시키

는 저중심정맥압 유지기법을 이용하면 대정맥 확장이 예방

되어 간정맥 출혈이 감소됨과 동시에 간의 동원(mobiliza-

tion) 및 주요 간정맥 절개를 용이하게 할 수 있다.5,29) Prin-

gle 조작법 동안 발생되는 출혈은 중심정맥압과 직접 관련

이 있으며,30) 가장 적절한 저중심정맥압 유지 범위는 1-5 

mmHg로 알려져 있다.5) 

  간절제술 동안 저중심정맥압 유지기법을 시행하기 위해

서는 수액 투여를 제한하거나 필요에 따라 저용량 nitro-

glycerin을 투여하는 방법을 함께 사용하게 된다. Pringle 조

작법 시 투여된 nitroglycerin이 혈압을 감소시킬 수 있으나 

본 연구에서 투여된 dopamine은 혈압 상승을 위한 목적이 

아니며, 신기능 향상을 위한 목적이므로 혈역학에 미치는 

영향이 거의 없는 정도의 저용량(3μg/kg/min)을 사용하였다. 

그러나 저용량 dopamine이 아직까지 임상에서 많이 이용됨

에도 불구하고 인체에서 신부전을 감소시킨다는 직접적인 

증거가 없어 이의 효과에 대해서는 아직까지 많은 논란이 

있다.31-34) 연구 결과 Pringle 조작법 시 nitroglycerin과 함께 

저용량 dopamine을 투여하였으나 술 후 신기능 보호를 위한 

효과는 발견할 수 없었다. 

  이번 연구 대상 환자들에서 N군과 N-D군에서 각각 평균 

39.3 및 42.0분의 Pringle 조작법이 시행되었다. Pringle 조작

법을 이용해서 간으로 유입되는 혈류를 차단하면 정맥환류

량과 심박출량이 감소되고 전신혈관저항은 증가하므로 마

취 시 각별한 주의를 요하게 된다. 연구 결과 평균 동맥압

은 Pringle 조작법 시 대조치에 비하여 N군은 21%, N-D군은 

20% 감소하였으며, 혈압 감소로 인하여 N군 2명과 N-D군 

1명에서 ephedrine이 투여되었다. 혈압의 감소는 신장에서 

경도의 상피세포 손상을 유발할 수 있다고 알려져 있으

며,35) 특히 장시간의 혈압 감소는 신기능을 감소시키고 신

전 요독증 및 급성 신부전을 일으킬 수 있으므로36) 마취관

리 시 혈압 관리에 각별한 주의가 요구된다.

  저자들은 nitroglycerin을 투여하여 저중심정맥압 유지기법

과 Pringle 조작법을 동시에 시행한 경우 정맥 환류량 감소

에 따른 혈압 감소가 술 후 신기능에 부정적 영향을 미치

지 않는 지를 확인하고자 하였다. 연구 결과 Pringle 조작법 

후에 배뇨량의 감소가 발생되었으나 술 후 대조치 이상으

로 완전 회복되었으며, 이는 혈압 감소에 의한 배뇨량 감소

보다는 전신마취에 의한 배뇨 억제 작용이 보다 주요한 원

인으로 작용하였을 것이라 생각된다. 또한 술 후 BUN과 

creatinine의 증가는 나타나지 않았으며, 두 군 간 술 후 3일

째 BUN의 차이가 있었으나 두 군 모두 정상 범위 이내이

므로 의미있는 차이로 볼 수는 없다. 따라서 Pringle 조작법

시 수액 투여 제한 및 nitroglycerin을 투여한 저중심정맥압 

유지기법은 술 후 신기능을 감소시키지는 않으며, nitro-

glycerin과 저용량 dopamine을 함께 사용했을 때 신기능 향

상 효과는 나타나지 않음을 확인할 수 있었다. 따라서 술 

후 신기능 저하를 예방하기 위해서는 약물의 선택 보다는 

혈압 하강의 예방 및 Pringle 조작법 후 순환 혈액량의 적절

한 유지가 더욱 중요하다. 

  간절제술 시 사용되는 흡입마취제 종류도 신기능에 영향을 

미칠 수 있다. Isoflurane이 심근 억제가 적고 혈관 확장 효

과를 가지므로 간절제술 시 가장 많이 이용된다.37) Sevo-

flurane의 경우에는 가역적이기는 하지만 혈압 감소 시 신세

뇨관 기능의 장애를 가져올 수 있다고 알려져 있다.38) 따라

서 본 연구에서는 모든 환자에서 isoflurane을 이용하여 마

취를 시행하였다. 

  연구 결과 간절제술을 위한 Pringle 조작법 시 nitrogly-

cerin을 이용한 저중심정맥압 유지기법은 술 후 신기능을 

감소시키지 않았다. 또한 신기능 감소를 염려하여 저용량 

dopamine을 nitroglycerin과 함께 투여한 것은 신기능 향상에 

효과가 없었으므로 임상적 의미가 없었다.
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