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1. 서론

로봇 전립선 절제술은 과거의 개복 전립선 절제술에 비해 한 층 진보된 

방법으로서 다양한 장점들을 제공한다. 대표적 장점으로 훌륭한 수술 

시야, 적은 출혈량, 술 후 통증의 감소 그리고 짧은 재원 기간이다[1-4].

로봇 수술을 하기 위해서 환자를 트렌델렌부르크 자세로 고정시켜야 

하며 수술 중 이산화탄소 기복강을 유지하여야 한다. 이로 인해 환자의 

뇌혈관, 심혈관계가 영향을 받게 되어 의도치 않은 혈역학적 변화가 생길 

수 있다[5,6]. 트렌델렌부르크 자세에 따라 뇌혈량이 증가하여 두개내압이 

상승하게 되고[7] 하지에서 심장으로 정맥 환류가 증가하기 때문에 혈압이 

상승하게 된다. 이러한 혈압과 두개내압의 변화는 결과적으로 뇌관류의 

변화를 일으킬 수 있다[8].

뇌의 혈류는 항상 일정한 뇌관류를 공급하기 위해 뇌혈관계의 

자동조절능에 의해 조절된다. 혈관활성 매개체들에 의해 저혈압 시에는 

혈관 확장이 일어나 뇌로의 혈류를 증가시켜 뇌경색을 방지하고 고혈압 

시에는 혈관 수축이 일어나 과도한 관류로 인한 뇌충혈 및 뇌부종을 막을 

수 있다[9-11]. 이산화탄소 기복강과 트렌델렌부르크 자세가 뇌혈관계에 

미치는 영향은 아직 명확하게 밝혀지지 않았으나[10,12,13] 장시간의 

트렌델렌부르크 자세에서 뇌혈관계 자동조절능의 저하가 발생함을 이전 

연구에서 다루었다[10]. 본 연구는 로봇 전립선 절제술 시 이산화탄소 

기복강과 트렌델렌부르크 자세를 유도하였을 때 평균동맥압 조절이 

뇌산소포화도에 어떤 영향을 미치는지 알아보고자 한다. 
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2. 재료 및 방법

2.1. 연구 대상

이 연구는 전향적, 무작위 연구로 계획하였고 계명대학교 동산의료원 

임상연구 윤리위원회(Keimyung University Dongsan Hospital, IRB No. 

#19-07-049)의 승인을 받았다. 연구로 인해 발생 가능한 이익과 위험 

요소들은 동의서에 기재되었고 충분한 설명을 통해 제공되었다.

연구 대상자 선정은 2020년 4월부터 2020년 9월까지 da Vinci Si robot 

system (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, USA)을 이용한 정규 

로봇 전립선 절제술을 받은 환자들 중 ASA class I, II에 해당하는 

환자군을 대상으로 하였다. 환자들 중 이미 뇌혈관계 질환이 있거나 

뇌수술의 과거력이 있는 경우 제외하였고 항고혈압제 사용에도 조절되지 

않은 고혈압 과거력이 있는 경우 제외하였다.

2.2. 연구 방법

연구 참여자들은 전 처치 없이 수술실에 입실하였고 심전도, 맥박 

산소측정, 비침습적 혈압계를 이용하여 환자의 활력징후를 감시하였다. 

마취 유도는 propofol 1.5 mg/kg, rocuronium bromide 0.9 mg/kg, 

remifentanil 1 μg/kg를 이용하여 시행되었다. 성공적으로 기관 삽관을 

시행한 후 용적 제어 환기로 기계 환기를 시작하였고 일회호흡량은 8-10 

mL/kg으로 설정하였다. 호흡수의 경우 호기말 이산화탄소가 30-35 mmHg로 

유지되게 조정되었다.

지속적인 동맥 혈압 감시와 동맥혈 가스 분석을 위해 요골동맥에 

카테터(FlotracTM, Edward Life Science, Irvine, CA, USA)를 거치시켰다. 

카테터를 이용하여 심박출량을 감시하였다. 최소 폐포 농도 1.0 – 1.5의 
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sevoflurane과 remifentanil 0.05 – 0.3 μg/kg/min을 이용하여 마취를 

유지하였고 흡입산소농도는 60%로 공급하였다. 세드라인(SedLineTM, Masimo 

Corp., Irvine, CA, USA)을 이용하여 마취 심도가 적절한 지 감시하였고 

술 중 환자 상태 지수(Patient state index, PSI)를 25 – 50을 목표로 

유지하였다.

이산화탄소는 환자가 앙와위에서 da Vinci Si 를 이용하여 복강내압이 15 

– 20 mmHg가 되게 주입되었고 트렌델렌부르크 자세는 30°로 적용되었다. 

이산화탄소 기복강을 유지하는 동안 호기말 이산화탄소가 30 – 35 mmHg로 

유지되게 호흡수를 조정함으로써 분당 환기량을 조절하였다.

2.3. 그룹 지정

환자들은 무작위 선별에 의해 정상혈압군(평균동맥압 90 – 105 mmHg)과 

저혈압군(평균동맥압 60 – 75 mmHg)으로 배정되었다. 환자의 평균동맥압은 

remifentanil을 사용하여 조절하였다. 저혈압군의 경우 remifentanil 0.2 

– 0.3 μg/kg/min을 사용하여 유지하였고 혈압이 하강하지 않을 경우 

nicardipine 1 – 2 mg을 추가로 주입하였다. 정상혈압군의 평균동맥압은 

remifentanil 0.05 – 0.2 μg/kg/min을 사용하여 유지되었다. 각 그룹에서 

평균동맥압은 세밀하게 조절하였으나 일시적으로 정해진 혈압 범위를 

벗어나 1분 이내에 돌아온 경우는 허용되었으며 이런 경우 다른 혈압 조절 

약제를 사용하지 않았다. 

2.4. 뇌산소포화도 측정

술 중 뇌산소포화도는 O3 regional oximetry (Root®, Masimo Corp., 

Irvine, CA, USA)를 사용하여 측정하였고 마취 유도 전 산소포화도 측정 

장치를 양쪽 눈썹에서 2 cm 상방의 이마에 부착하였다. 

뇌산소포화도는 다음의 정해진 시점에서 측정하였다: 앙와위에서 마취 
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유도 전 의식이 있을 때(기저치, T0), 30°트렌델렌부르크 자세와 

이산화탄소 기복강을 유도한 뒤 한시간 지난 후(T1), 두시간 지난 후(T2), 

그리고 로봇 수술이 끝난 후 이산화탄소를 복강 내에서 제거하고 앙와위로 

돌린 뒤 10분 후(T4).

각 시점에서 좌우 양측의 뇌산소포화도를 측정한 뒤 두 수치의 평균값을 

결과로 생각하였고 측정된 뇌산소포화도 수치의 절대값이 50 미만이거나 

기저 수치에서 20% 이상 감소하였을 경우 의미 있는 뇌산소포화도 저하로 

생각하였다[15].

2.5. 통계

이 연구는 평균동맥압 조절에 따라 뇌산소포화도의 변화가 있는지 

알아보기 위해 계획하였고 변수들은 평균값(표준편차)로 기록되었다. 두 

집단에서 환자 정보와 수술 관련 수치들은 비대응 T 검정을 통해 

비교하였고 뇌산소포화도를 제외한 혈역학적 그리고 호흡기적 수치들은 

비대응 T 검정과 본 페로니 보정을 통해 비교하였다. 뇌산소포화도의 

반복된 측정은 두 군 간의 무작위 그리고 고정된 효과를 위해 혼합 

선형모델을 통해 분석되었다. 혼합선형모델을 적용하기 전에 샤피로 – 

윌크 검정을 시행하였고 변수들은 정상적으로 배분되었다.

모든 통계적 수치들은 양측 검정을 거쳤고, P 값이 0.05 미만인 경우(P 

< 0.05) 통계적으로 유의하다고 생각하였다. 통계적 평가는 SPSS v 22.0 

(IBM Corp., Armonk, NY, USA)를 이용하였다.
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3. 성적

58명의 환자를 대상으로 적합성을 검사하였고 이 중 51명의 환자가 

선정되어 이탈 없이 연구를 진행하였다. 2명의 환자가 연구를 거절하였고, 

5명의 환자는 술 중 각 군에 적절한 평균동맥압 조절에 실패하여 

제외되었다(Fig.1). 환자의 정보와 술 중 수치들은 Table 1에 기재되었다.

평균동맥압은 저혈압군에서 정상혈압군에 비해 유의하게 낮았다(Table 

2, P < 0.01). 호흡 역학과 동맥혈 분석의 경우 정상혈압군과 저혈압군 간 

유의한 차이가 없음을 보였다(Table 3).

뇌산소포화도의 평균값은 시간에 따라 증가하는 양상을 보였다(T0 - 

T3). T1 의 경우 T0에 비해 정상혈압군 2.2%, 저혈압군 1.7% 상승하였고 

T3 의 경우 T0에 비해 정상혈압군 2.8%, 저혈압군 3.2% 상승한 것을 

확인하였다. 저혈압군의 결과는 정상혈압군의 결과보다 높은 수치를 

보였으나 이러한 차이는 유의한 변화를 나타내진 못했다(Table 4, Fig.2). 

참여한 모든 환자들은 수술 후 신경학적 손상을 보이지 않았다.
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Table 1. Patient Demographics and Intraoperative Data

Normal blood 

pressure group (n = 

27)

Low blood pressure 

group (n = 24)

P value

Age (yr) 68.3 (6.1) 68.8 (6.3) > 0.05

BMI (kg/m2) 25.5 (2.7) 25.5 (2.6) > 0.05

Trendelenburg and 

pneumoperitoneum 

time (min)

127.9 (21.7) 138.6 (33.4) > 0.05

Operation time (min) 167.4 (26.7) 174.2 (32.5) > 0.05

Anesthesia time 

(min)

214.8 (28.3) 217.9 (37.2) > 0.05

Intraoperative blood 

loss (mL)

244.4 (95.4) 237.5 (90.0) > 0.05

Intraoperative fluid 

intake (mL)

1192.6 (277.2) 1354.2 (321.7) > 0.05

Values are mean (SD). BMI: Body mass index.
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Table 2. Hemodynamic Parameters during Robot Assisted Laparoscopic 

Radical Prostatectomy in Normal Blood Pressure and Low Blood Pressure 

Groups

Normal blood pressure 

group (n = 27)

Low blood pressure 

group (n = 24)

Adjusted P 

value

Heart rate 

(beats/min)

T0 67.7 (16.6) 69.7 (9.8) > 0.05

T1 65.1 (12.5) 63.9 (9.8) > 0.05

T2 66.5 (11.2) 63.7 (8.7) > 0.05

T3 69.7 (11.7) 64.5 (10.0) > 0.05

Mean arterial 

pressure (mmHg)

T0 93.6 (9.4) 93.3 (9.6) > 0.05

T1 97.5 (5.2) 69.0 (8.0) < 0.01

T2 97.0 (8.7) 68.5 (9.4) < 0.01

T3 95.1 (4.8) 67.6 (8.0) < 0.01

Cardiac output 

(L/min)

T0 5.1 (1.3) 4.8 (0.8) > 0.05

T1 4.2 (1.4) 3.6 (0.7) > 0.05

T2 4.1 (1.3) 3.8 (0.7) > 0.05

T3 5.2 (1.5) 4.7 (1.1) > 0.05

Values are mean (SD). Adjusted p-value indicates the 

Bonferroni-corrected P value. T0, supine position before anaesthesia 

induction (baseline); T1, 1 hour after 30-degree Trendelenburg 

position with CO2 pneumoperitoneum; T2, 2 hours after 30-degree 

Trendelenburg position with CO2 pneumoperitoneum; T3, 10 minutes 

after returning to supine position without CO2 pneumoperitoneum at 

the conclusion of surgery.
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Table 3. Respiratory Mechanics and Arterial Blood Gas Analysis during 

Robot Assisted Laparoscopic Radical Prostatectomy

Values are mean (SD). Adjusted p-value indicates the 

Bonferroni-corrected P value. T0, supine position before anaesthesia 

induction (baseline); T1, 1 hour after 30-degree Trendelenburg 

position with CO2 pneumoperitoneum; T2, 2 hours after 30-degree 

Trendelenburg position with CO2 pneumoperitoneum; T3, 10 minutes 

after returning to supine position without CO2 pneumoperitoneum at 

the conclusion of surgery.

Normal blood pressure 

group (n = 27)

Low blood pressure 

group (n = 24)

Adjusted P 

value

Peak inspiratory 

pressure (cmH2O)

T1 23.3 (4.9) 24.1 (3.5) > 0.05

T2 23.5 (3.8) 24.1 (3.8) > 0.05

T3 14.7 (5.0) 13.7 (1.9) > 0.05

Respiratory rate 

(beats/min)

T1 13.6 (1.4) 13.5 (1.6) > 0.05

T2 14.6 (1.6) 14.1 (2.0) > 0.05

T3 13.8 (1.7) 14.1 (2.4) > 0.05

End tidal CO2 

(mmHg)

T1 33.4 (4.1) 32.9 (3.4) > 0.05

T2 34.6 (4.3) 33.8 (4.5) > 0.05

T3 36 (4.5) 36 (5.8) > 0.05

End tidal 

sevoflurane (%)

T1 1.8 (0.3) 1.9 (0.5) > 0.05

T2 2.1 (0.5) 2.2 (0.2) > 0.05

T3 2.3 (0.2) 2.2 (0.2) > 0.05

PaCO2 (mmHg)

T1 41.1 (4.8) 41.6 (3.8) > 0.05

T2 44.6 (4.9) 42.9 (5.5) > 0.05

T3 43.2 (4.2) 44.8 (8.1) > 0.05

PaO2 (mmHg)

T1 165.0 (22.5) 165.6 (18.1) > 0.05

T2 182.6 (32.1) 182.7 (28.5) > 0.05

T3 186.0 (28.5) 186.1 (34.1) > 0.05
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Table 4. Regional Cerebral Oxygen Saturation during Robot Assisted 

Laparoscopic Radical Prostatectomy

Normal blood pressure 

group (n = 27)

Low blood pressure 

group (n = 24)

Adjusted   P 

value

rSO2(%)

T0 64.5 (5.3) 65.8 (5.2) > 0.05

T1 66.7 (6.8) 67.5 (4.9) > 0.05

T2 66.2 (5.9) 68.8 (4.8) > 0.05

T3 67.3 (5.6) 69.0 (5.4) > 0.05

Values are mean (SD). rSO2: Regional cerebral oxygenation. Adjusted 

p-value indicates the Bonferroni-corrected P value. T0, supine 

position before anaesthesia induction (baseline); T1, 1 hour after 

30-degree Trendelenburg position with CO2 pneumoperitoneum; T2, 

2hours after 30-degree Trendelenburg position with CO2 

pneumoperitoneum; T3, 10 minutes after returning to supine position 

without CO2 pneumoperitoneum at the conclusion of surgery.
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Assessed for eligibility 

(n=58)

Total enrolled (n=56)

Finally analyzed (n=51)

Normal blood pressure 

group (n=27)

Low blood pressure 

group (n=24)

Excluded (n=2)

- Declined to participate

Excluded due to inadequate 

regulation of mean arterial 

pressure (n=5)

Figure 1. Flow chart of the study
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○ 저혈압군

● 고혈압군

Figure 2. Changes of regional cerebral oxygen saturation (rSO2). T0, 

supine position before anaesthesia induction (baseline); T1, 1 hour 

after 30-degree Trendelenburg position with CO2 pneumoperitoneum; T2, 

2 hours after 30-degree Trendelenburg position with CO2 

pneumoperitoneum; T3, 10 minutes after returning to supine position 

without CO2 pneumoperitoneum at the conclusion of surgery.
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4. 고찰

본 연구는 두개내압의 영향을 배제하고 평균동맥압을 조절함으로써 발생 

가능한 뇌산소포화도의 차이를 보고자 하였으나 정상혈압군과 저혈압군 

모두 T0 에서 T3 으로 갈수록 뇌산소포화도가 증가하는 경향을 보였으며 

두 군을 비교하였을 때 결과에 유의한 차이가 없음을 알 수 있었다. 

트렌델렌부르크 자세와 이산화탄소 기복강에 의해 뇌의 정맥 환류가 

감소하여 뇌혈량의 증가, 뇌부종이 발생하고 두개내압은 상승한다. 이러한 

변화는 로봇 방광암 수술 환자의 연구를 통해 제시 된 바 있다[17-19]. 

이를 기반으로, 두개내압이 상승하는 상황에서 평균동맥압을 조절하였을 

때 생기는 뇌관류압의 변화에 따라 뇌관류와 이를 반영하는 뇌산소포화도 

또한 유의한 차이가 있을 것으로 생각하였다. 이전 연구에서 로봇 전립선 

암 수술에서 뇌 관류의 변화를 근적외선 분광장치인 INVOS와 FORE-SIGHT를 

이용하여 관측하였고[18], 두개내압의 상승으로 뇌산소포화도가 감소하고 

뇌경색으로 인한 신경학적 손상이 있을 것으로 예상하였으나 결과는 

뇌산소포화도가 오히려 증가하였고 경두개 도플러 초음파 상 뇌혈류 속도 

또한 변화가 없음을 보였다[12,18].

뇌산소포화도의 증가는 자세 변화와 동맥혈 이산화탄소 분압의 증가로 

뇌혈량이 증가함에 따라 나타난 것으로 생각하였다. 트렌델렌부르크 

자세에 의한 뇌혈량의 증가는 앙와위에 비해 10% 증가하는 것으로 

보고되었다[14]. 이산화탄소 기복강을 위해 이산화탄소를 복강내에 

지속적으로 주입하게 되고 주입된 이산화탄소는 전신 순환으로 흡수되어 

호흡을 통해 배출된다. 본 연구에서도 T1 – T2 에서 동맥혈 이산화탄소 

분압의 미미한 증가를 관찰할 수 있었고 이는 45 mmHg을 넘지 않았다. 

이외에도 T1 – T3 동안 사용한 sevoflurane에 의한 뇌혈관 확장 효과 또한 

뇌혈량 증가에 기여한 것으로 생각된다. 결과적으로 트렌델렌부르크 

자세와 증가된 동맥혈 이산화탄소 분압 그리고 sevoflurane 사용의 

영향으로 뇌혈량이 증가하였고 이로 인해 뇌산소포화도가 증가한 것으로 



- 13 -

생각하였다. 하지만 이전 연구와 같이 5% 미만의 상승으로 유의미한 

증가로 보이지 않으며[14] 수술 전반에 걸쳐 안정된 양상을 보였다. 

대뇌의 혈액 순환은 정상 생리적 환경에서 뇌의 자동조절능에 의해 

일정한 혈류를 공급받게 되고 자동조절능은 뇌관류압 50 – 150 mmHg 의 

범위 내에서 수축기 혈압에 무관하게 유지된다[20]. 뇌관류압의 정상 

범위는 가변적으로 환자의 기저 질환이나 나이 등의 영향을 받으며, 만일 

범위를 벗어난 경우 자동조절능이 저하되어 혈압에 의존하여 뇌관류가 

변하게 된다[20-22]. 본 연구의 정상혈압군(평균동맥압 90 – 105 mmHg)과 

저혈압군(평균동맥압 60 – 75 mmHg) 간 뇌산소포화도에 유의한 차이가 

없다는 것은 두 군 간 뇌관류에 차이가 없다는 것을 의미하고 두개내압의 

상승, 평균동맥압의 조절에 무관하게 뇌의 자동조절능에 의해 뇌관류가 

보존되고 있음을 시사한다. 

뇌관류를 확인하기 위해 근적외선 분광장치를 이용하여 뇌산소포화도를 

측정하였고 이는 과거 여러 연구에서 뇌의 자동조절능 및 혈류를 확인하기 

위해 사용하였던 방법이다[10,14].

뇌산소포화도 측정을 위해 사용한 O3 regional oximetry는 근적외선을 

이용하여 뇌의 표면, 주로 전두엽의 뇌산소포화도를 감시한다. 혈액 내 

헤모글로빈의 산소 포화도에 따라 근적외선 빛의 파형이 변하게 되고 

변화된 빛이 프로브 내 탐지기에 의해 관측된다. 비침습적이며 지속적으로 

뇌산소포화도를 측정 가능한 장비로 이를 통해 뇌 산소 공급의 적정 

여부를 알 수 있고 간접적으로 뇌의 관류를 판단 할 수 있다. 뇌관류는 

뇌관류압과 동맥혈 이산화탄소 분압의 영향을 받고 뇌관류압은 

평균동맥압과 두개내압의 차이로 구할 수 있다[17,23].

이 연구는 몇 가지의 한계점을 포함하고 있다. 첫째로 목표로 하는 

혈압의 범위를 벗어나는 것이 관찰되었다는 것이다. 하지만 벗어난 혈압은 

1분 내로 목표 범위 내로 진입하였고 이러한 일시적인 변화가 연구의 

결과에 영향을 미치지 않을 것으로 생각하였다. 두번째로 수술 의사에 

따라 T2의 시간이 달랐다는 점이다. T2를 트렌델렌부르크 자세와 기복강 

유도 두시간 후로 정의하였으나 몇몇 로봇 수술은 그보다 전에 앙와위로 
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돌리는 경우가 있었고 이러한 경우 15분 내외의 시간 차이를 보였다. 또한 

시신경초 직경의 변화로 두개내압이 상승함은 알 수 있었으나 실제 

두개내압의 수치를 알 수 없었기에 두 군 간의 구체적인 뇌관류압 차이 

또한 알 수 없었다. 마지막으로 정상혈압군(평균동맥압 90 – 105 mmHg)과 

저혈압군(평균동맥압 60 – 75 mmHg)의 평균동맥압 차이를 더 크게 두어 

자동조절능의 저하를 일으키기엔 환자의 전신 관류와 각 말단 장기의 경색 

여부도 고려하여야 하며, 출혈 및 수술 시야 등의 영향이 있어 큰 차이를 

두지 못했다는 점이다.

결론적으로 로봇 전립선 절제술을 받는 환자에서 트렌델렌부르크 자세와 

이산화탄소 기복강을 유도하였을 때 뇌산소포화도는 뇌의 자동조절능에 

의해 평균동맥압 조절에 영향을 받지 않고 일정한 수치를 보인다.
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5. 요약

본 연구는 로봇 전립선 절제술을 받는 환자에서 트렌델렌부르크 자세와 

이산화탄소 기복강 상태에서 평균동맥압의 조절이 뇌산소포화도에 미치는 

영향을 알아보기 위한 연구이다. 평균동맥압을 기준으로 두 군으로 나누어 

그 차이를 비교하고자 하였다. 51명의 환자를 정상혈압군 (평균동맥압 90 

– 105 mmHg)와 저혈압군 (평균동맥압 65 – 75 mmHg)로 나누어 연구를 위해 

지정된 시점에 환자의 뇌 부분산소포화도를 측정하였다. 두 군에서 관찰된 

환자의 정보에 유의한 차이는 없었으며 술 중 확인된 혈역학적 수치나 

동맥혈 가스분석도 유의한 차이는 없었다. 뇌산소포화도는 시간이 지남에 

따라 증가하는 양상을 보였으나 두 군 간의 유의한 차이는 없었다. 따라서 

로봇 전립선 절제술에서 환자의 뇌 자동조절능이 저해되지 않는 한 

뇌산소포화도는 평균동맥압의 영향을 받지 않으며 비교적 일정한 수치를 

유지한다.
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(Abstract)

Robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy(RALP) is an 

advanced and popular surgical technique. For this robot surgery, 

patients need to be fixed in steep Trendelenburg position with CO2

pneumoperitoneum which affects patient’s cardiovascular and 

cerebrovascular system. It leads to increase of intracranial pressure 

and blood pressure. Cerebral perfusion depends on these two 

variables. The endpoint of study is to identify the effect of mean 

arterial pressure regulation on cerebral oxygen saturation during 

RALP. Cerebral oxygen saturation was measured at baseline (supine 

position), one and two hours after pneumoperitoneum and Trendelenburg 

position respectively, and after return to supine position in normal 
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and low blood pressure groups. In both groups, cerebral oxygen 

saturation demonstrated a trend to increase during T1 – T3 , but 

there were no significant differences between two groups. As a 

result, regulation of mean arterial pressure during RALP did not 

affect cerebral oxygen saturation.
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로봇 전립선 절제술 시 평균동맥압

조절이 뇌산소포화도에 미치는 영향

김 상 백

계명대학교 대학원

의학과 마취통증의학전공

(지도교수 홍 지 희)

(초록)

로봇 전립선 절제술은 현재 가장 발전되고 대중적인 수술 기술 중 

하나로 로봇 수술을 하기 위해서 수술 중 이산화탄소 기복강을 유지해야 

하고 환자를 트렌델렌부르크 자세로 고정하여야 한다. 이로 인해 심혈관계 

및 뇌혈관계 영향으로 혈압, 두개내압이 변하게 되고 뇌관류와 

뇌산소포화도도 영향을 받게 된다. 본 연구는 로봇 전립선 암 수술에서 

트렌델렌부르크 자세와 이산화탄소 기복강을 유도한 뒤 평균동맥압의 

조절이 뇌산소포화도에 어떤 영향을 주는지 알아보고자 하였다. 연구를 

위해 51명의 환자를 무작위로 정상혈압군과 저혈압군의 두 군으로 나누어 

뇌산소포화도를 마취 유도 전 앙와위에서 기준치를 측정하였고, 기복강과 

트렌델렌부르크 자세를 취한 지 한시간과 두시간 후, 다시 앙와위를 취한 

후 측정하였다. 두 군 모두에서 뇌산소포화도가 기준치와 비교하였을 때 

시간이 지남에 따라 증가하는 경향을 보였으나 두 군을 비교하였을 때 
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유의한 차이가 없는 것으로 밝혀졌다. 결과적으로 로봇 전립선 절제술에서 

평균동맥압을 조절하였을 때 뇌산소포화도에 유의한 차이가 없었고 비교적 

일정한 수치를 유지하였다.
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