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  Background:  There are therapies to lower intracranial pressure (ICP) including head elevation, hyper-

ventilation, diuretics injection, intravenous mannitol, hypothermia, cerebrospinal fluid drainage, and 

cerebral resection in neurosurgical patients.  However in recent reports, hyperventilation followed by 

mannitol administration may lead to cerebral ischemia.  Therefore, we investigated the effect of 0.5

-1.0 g/kg mannitol administration on jugular venous oxygen saturation (SjVO2) and cerebral arterial- 

jugular venous oxygen content difference (AVDO2) at PaCO2 25-30 mmHg and 35-40 mmHg in 

patients undergoing neurosurgery.

  Methods:  We studied 17 patients undergoing neurosurgery in the Ajou University Hospital.  An-

esthesia was induced with fentanyl, midazolam, thiopental, and vecuronium, and maintained with 

O2-Air-Isoflorane, a continuous infusion of fentanyl, and vecuronium.  Patients were divided into 

two groups.  Group 1 (n = 10) which is PaCO2 25-30 mmHg and Group 2 (n = 7) which is 

PaCO2 35-40 mmHg by controlling ventilator.  Measurements of SjVO2 and AVDO2 in following 

time intervals:  I = preinjection of mannitol, II = postinjection 20 minutes of mannitol, III = post-

injection 40 minutes of mannitol were obtained for each group.  0.5-1.0 g/kg mannitol was ad-

ministered intravenously just at duramater opening.

  Results:  Hemodynamics and hematologics were not significantly different among the two groups. 

SjVO2 of each group are as follows; Group 1; I (70.3 ± 8.1%), II (66.3 ± 6.9%), III (69.1 ± 

7.9%) and Group 2; I (78.6 ± 7.4%), II (75.1 ± 8.1%), III (76.0 ± 11.2%).  Hyperventilation 

significantly decreased SjVO2.  AVDO2 was not significantly different but SjVO2 in II was sig-

nificantly decreased compared with I and III in Group 1 (20% patients).

  Conclusions:  Mannitol produced a change of SjVO2 and AVDO2 during hyperventilation.  Therefore, 
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서      론

  뇌질환 환자의 수술과 마취 시에 뇌압이 증가되어 

있는 경우는 뇌압을 감소시키기 위해 두부 거상법, 

과호흡법, 이뇨제, 만니톨, 저체온법, 뇌척수액 배출, 

뇌절제술 등의 방법을 사용하고 있다.1-4) 그러나 최근

의 보고에 의하면 정상적으로 시행되는 과호흡법 하

에서 뇌압감소를 위한 만니톨의 투여는 오히려 뇌허

혈을 초래할 수 있다는 주장들이 있다.5,6) 이러한 보

고는 뇌수술 시 뇌압 감소를 위해서 과호흡법으로 

PaCO2를 25-30 mmHg 정도로 유지하고 부가적으로 

0.5-1.0 g/kg의 만니톨을 사용하는 기존의 방법에 대

한 재고찰을 고려하게 한다. 

  수술과 마취 중 뇌허혈의 가능성은 뇌산소대사와 

공급의 불균형에서 야기된다. 그리고 뇌의 산소대사

는 뇌신경 상태에 따라서 다양하게 변하며, 이러한 

산소 공급과 뇌산소대사 사이의 균형을 진단하기 위

해서는 뇌 산소대사와 뇌혈류 사이의 관계를 파악해

야 한다. 뇌산소대사와 뇌혈류의 관계를 알기 위하여 

임상적으로 뇌경정맥구의 산소포화도(jugular venous 

oxygen saturation, SjVO2)와 뇌동정맥혈 산소함량차

(cerebral arterial jugular venous oxygen content difference, 

AVDO2)를 측정하여, 뇌혈류와 뇌산소대사의 균형관

계를 관찰하고 있다.7)

  뇌질환 환자에 있어서 뇌산소대사와 뇌혈류와의 불

균형은 환자에게 치명적인 뇌허혈 등을 유발할 수가 

있으며 이를 예방하고 치료하는데 AVDO2와 SjVO2 

측정은 매우 중요하며 뇌동정맥혈 산소 함량차가 증

가하고 뇌경정맥구의 산소포화도가 50% 이하이면 뇌

허혈이 생길 가능성이 높아진다고 할 수 있다.8) 

  이러한 이유로 저자는 뇌수술 시 환자를 PaCO2 25-

30 mmHg로 유지하는 과호흡을 시행한 군과 PaCO2 

35-40 mmHg로 과호흡법을 시행하지 않은 군으로 

분류하고, 각 군에서 뇌압감소를 위해서 일반적으로 

사용되는 0.5-1.0 g/kg의 만니톨을 투여하면서 AVDO2 

와 SjVO2를 측정하여 뇌혈류와 뇌산소대사의 균형관

계를 관찰하여 최근에 보고되는 과호흡 하에서의 만

니톨 투여의 안정성에 대한 의구심을 검토하고자 하

다. 

대상 및 방법

  본원에서 개두술을 시행한 환자 17명을 대상으로 

하 다. 마취 유도 전에 국소마취 하에 요골동맥도

관을 시행한 후 혈압 변화를 관찰하면서 midazolam 

0.05-0.1 mg/kg, fentanyl 3μg/kg, thiopental 3-4 mg/ 

kg, 0.5-1 vol% isoflurane으로 마취를 유도하고, 근

육이완제로 vecuronium 0.1-0.15 mg/kg을 투여한 후 

기관내삽관 전 1% lidocaine 1-1.5 mg/kg을 투여한 

후, 필요한 경우 esmolol (브레비브록, 제일약품, 한국) 

0.25-0.5 mg/kg를 정주한 후에 기관내삽관을 시행하

다. 

  마취는 O2-air-isoflurane과 fentanyl 투여로 유지하

고 근이완제로 vecuronium을 사용하여 1군(n = 10)

은 PaCO2가 25-30 mmHg, 2군(n = 7)은 PaCO2 35-40 

mmHg로 인공호흡기를 조절하 다. AVDO2 및 SjVO2

를 측정하기 위하여 좌측 내경정맥에 역내경정맥술

(retrograde cannulation of jugular vein)로 20 cm 18 gauge 

중심정맥 카테터(Arrow International, Germany)를 내

경정맥구(jugular bulb)에 거치 하 다(Fig. 1). 환자의 

혈압은 수축기압 90 mmHg 이상으로 유지하 고 혈

압저하 시 phenylephrine을 투여하 다. 만니톨 투여는 

경막을 열기 전 0.5-1.0 g/kg를 20분간 투여하 다.

  혈역학적 변화와 AVDO2 및 SjVO2를 3 단계로 나

눈 후 측정하 다. I은 각 군에서 만니톨 투여 전, II

는 각 군에서 만니톨 투여 20분 후, III은 만니톨 투

여 40분 후에 측정하 다. 

  혈역학적 변화는 각 단계 별로 혈압, 맥박, 중심정

맥압의 변화로 측정하 으며 AVDO2는 내경정맥구의 

intravenous mannitol during hyperventilation should be given cautiously according to the patients 

status because it may cause cerebral ischemia in critical patients.  (Korean J Anesthesiol 2002; 

43: 462∼467)
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카테터를 통하여 혈액을 채취하여 혈액가스분석기

(NOVA, Biomedical, USA)로 측정하 고 AVDO2는 요

골 동맥혈과 내경정맥구혈의 산소 함유량를 계산한 

뒤 그 차이로 측정하 다.

  수술 중 뇌파를 연속적으로 관찰하기 위하여 침전

극(needle electrode)을 F3-C3, C3-P3, F4-C4, C4-P4 위

치에 부착하고 뇌파측정기(Nicolet Viking VI, Biomedical, 

USA)를 사용하여 2초 기준으로 20초의 분석기간으로 

5 mm로 기록하 다.

  측정치는 mean ± SD로 표시하고 통계는 repeated 

measure ANOVA test를 시행하여 P ＜ 0.05를 의의 

있게 판정하 다.

결      과

  대상 환자들의 연령, 체중, 키 등의 일반적 사항에

서 두 군간의 차이는 없었다(Table 1).

  혈역학적 변화는 두 군 모두에서 각 단계별로 맥

박, 평균 동맥압, 중심정맥압의 차이가 없었으며, 뇌

파측정에서도 특이한 소견이 보이지 않았다(Table 2). 

  두 군에서 혈액 검사 상 각 단계 별로 헤모 로

빈, 헤마토크리트, pH, SaO2, PaO2, CaO2가 차이가 없

었으며(Table 3), 각 단계별 SjVO2는 1군에서 I단계 70.3 

± 8.1%, II단계 66.3 ± 6.9%, III단계 69.1 ± 7.9%

고, 2군의 I단계 78.6 ± 7.4%, II단계 75.1 ± 8.1%, 

III단계 76.0 ± 11.2%로 두 군 모두에서 만니톨 투

여의 향을 판단 할 수 있는 각 단계별 차이점은 없

었다. 그러나 두 군간의 같은 단계 별 SjVO2 비교에

서는 PaCO2가 낮은 1군이 의의 있게 낮았다(P ＜ 0.05).

  AVDO2는 1군 I단계 4.1 ± 0.4 mg/dl, II단계 4.4 ± 

0.7 mg/dl, III단계 4.2 ± 0.6 mg/dl, 2군 I단계 4.0 ± 

0.7 mg/dl, II단계 3.9 ± 0.8 mg/dl, III단계 4.3 ± 0.8 

mg/dl로 각 단계별 차이가 없었으며 두 군간에도 차

이가 없었다. 1군의 PaCO2와 호기말 이산화탄소분압

(end tidal CO2, PECO2)의 차이는 2군 보다 의의 있게 

Fig. 1. Retrograde cannulation of jugular bulb (anterior- 

posterior view). Retrograde cannulation is inserted by left 

internal jugular vein. A catheter tip is placed at jugular 

bulb.

Table 1. Demographic Data
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Parameter Group 1 Group 2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex (M/F)   (3/7)   (1/6)

Age (yr)   54.3 ± 13.4   61.2 ± 15.0

Height (cm) 162.9 ± 7.9 159.4 ± 5.8

Weight (kg)   58.9 ± 10.6  58.0 ± 6.3

Aneurysm (7)
Name of operation

Tumor (2) Aneurysm (7)
 (number)

Arteriovenous malformation (1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. Group 1: PaCO2 = 25-30 mmHg, 

Group 2: PaCO2 = 35-40 mmHg.

Table 2. Hemodynamic Data
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

I II III
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Group 1

HR (rate/min) 74.2 ± 8.1 71.4 ± 7.0 71.7 ± 7.5

MAP (mmHg) 79.2 ± 12.9 78.3 ± 11.9 80.6 ± 11.9

CVP (mmHg) 5.2 ± 2.5 5.1 ± 1.9 5.4 ± 2.1

Group 2

HR (rate/min) 71.4 ± 18.6 70.3 ± 17.3 69.6 ± 19.2

MAP (mmHg) 82.3 ± 13.7 75.4 ± 8.7 77.3 ± 7.5

CVP (mmHg) 4.6 ± 2.1 5.3 ± 2.4 5.5 ± 2.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. Group 1: PaCO2 = 25-30 

mmHg, Group 2: PaCO2 = 35-40 mmHg. I: before in-

travenous mannitol injection, II: 20 min after intravenous 

mannitol injection, III: 40 min after intravenous mannitol 

injection. HR: heart rate, MAP: mean arterial pressure, 

CVP: central venous pressure.
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낮았다(P ＜ 0.05)(Table 4).

  각 군에서 SjVO2, AVDO2가 각 단계 별로 통계적

으로 차이가 없었지만 1군 10명의 환자 중 2명의 환

자(환자의 20%)에서 만니톨 투여 후, II단계에서의 

SjVO2가 I, III보다 20% 감소를 보 고 AVDO2의 증

가도 보 다.

Table 3. Changes in Red Blood Cell Mass and Variable of Arterial Blood Gas Analysis
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

I II III
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Group 1 (n = 10)

Hb (g/dl) 11.3 ± 2.0 10.6 ± 1.9  10.7 ± 1.7 

Hct (%) 34.1 ± 6.3  31.7 ± 5.7 32.1 ± 4.9

pH  7.4 ± 0.1 7.39 ± 0.1  7.4 ± 0.1

FiO2 (%) 53.0 ± 2.1 54.2 ± 3.2 53.2 ± 2.7

SaO2 (%) 99.8 ± 0.2 99.7 ± 0.3 99.7 ± 0.2

PaO2 (mmHg) 254.3 ± 50.0 236.4 ± 52.4 233.5 ± 45.9

CaO2 (mg/dl) 15.7 ± 2.8 14.9 ± 2.4 14.7 ± 2.3

Group 2 (n = 7)

Hb (g/dl) 11.1 ± 1.3 10.7 ± 1.5 10.8 ± 1.4

Hct (%) 33.4 ± 4.0  32.3 ± 4.5 32.3 ± 4.5

pH  7.4 ± 0.1  7.4 ± 0.1  7.4 ± 0.2

FiO2 (%) 53.0 ± 5.2 53.0 ± 4.7 52.9 ± 4.9

SaO2 (%) 99.7 ± 0.3 99.7 ± 0.2 99.7 ± 0.2

PaO2 (mmHg) 218.9 ± 47.9 220.3 ± 41.1 224.4 ± 30.2

CaO2 (mg/dl) 15.4 ± 1.8 13.5 ± 2.1 13.6 ± 2.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. I: before intravenous mannitol injection, II: 20 min after intravenous mannitol injection, III: 

40 min after intravenous mannitol injection. Group 1: PaCO2 = 25-30 mmHg, Group 2: PaCO2 = 35-40 mmHg. 

HR: heart rate, Hb: hemoglobin, Hct: hematocrit, FiO2: oxygen fraction of inspiration, SaO2: saturation of oxygen 

in artery. PaO2: partial pressure of oxygen in artery, CaO2: content of oxygen in artery.

Table 4. Change in SjVO2 and AVDO2 with Different PaCO2 after Intravenous Mannitol 
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ

I I III
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Group 1
PaCO2 (mmHg) 29.6 ± 0.9 30.0 ± 2.8 29.0 ± 1.9
P(et-a)CO2 (mmHg)   0.7 ± 1.0*   1.9 ± 2.0†   0.9 ± 1.6‡

SjVO2 (%)  70.3 ± 8.1*   66.3 ± 6.9
†
  69.1 ± 7.9

‡

AVDO2 (mg/dl)   4.1 ± 0.4   4.4 ± 0.7  4.2 ± 0.6

Group 2
PaCO2 (mmHg) 34.4 ± 2.9 33.4 ± 2.9 35.3 ± 2.8
P(et-a)CO2 (mmHg)  3.8 ± 2.9  3.6 ± 2.6  4.0 ± 2.2
SjVO2 (%) 78.6 ± 7.4 75.1 ± 8.1  76.0 ± 11.2
AVDO2 (mg/dl)  4.0 ± 0.7  3.9 ± 0.8  4.3 ± 0.8

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. I: before intravenous mannitol injection, II: 20 min after intravenous mannitol injection, III: 
40 min after intravenous mannitol injection. Group 1: PaCO2 = 25-30 mmHg, Group 2: PaCO2 = 35-40 mmHg. 
P(et-a)CO2: partial pressure difference between end tidal CO2 and arterial CO2. SjVO2; jugular venous oxygen saturation, 
AVDO2: cerebral arterial jugular venous oxygen content difference. *: P ＜ 0.05 vs Iof group 2, 

†
: P ＜ 0.05 vs II 

of group 2, 
‡
: P ＜ 0.05 vs III of group 2.
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고      찰

  뇌질환 환자의 수술과 마취 시 일반적으로 뇌압 감

소를 위해 가장 쉬운 방법으로 과호흡을 이용하고 있

다. 그러나 심한 과호흡의 경우 오히려 뇌혈관 수축

으로 인한 뇌허혈을 만들 위험이 있어 뇌 관류압이 

낮은 경우에 과호흡의 사용은 특히 많은 주의를 요

한다.
9,10)
 

  본 실험에서 두 군 모두 통계적으론 의의가 없었

지만 만니톨을 투여한 후 20분 때 SjVO2가 소량 감

소하 으나 40분 경에는 만니톨 투여 전으로 회복하

다. 그리고 PaCO2가 25-30 mm인 1군이 PaCO2가 

33-40 mmHg인 2군 보다 각 단계별 SjVO2가 의의 

있게 낮았다. 이러한 결과에서 보면 과호흡으로 인한 

혈관수축은 뇌압을 감소시키지만 뇌혈류 감소로 인

한 SjVO2도 감소시킨다는 것을 시사하고 또한 만니

톨의 투여도 일시적으로 SjVO2의 감소를 초래한다고 

할 수 있다. 환자의 SjVO2의 감소는 정상 범위 내이

고 AVDO2 증가도 정상 범위 내이면 임상적으로 문

제가 없지만, 만약 SjVO2가 50 mmHg 정도에서는 과

호흡으로 인한 뇌혈류의 감소는 뇌허혈을 초래할 수 

있으므로 SjVO2의 수치가 매우 중요한 요소라고 할 

수 있다.

  본 실험에서도 1군의 2명의 경우(20%)가 만니톨 투

여 후 20분 때 20% 정도의 SjVO2의 감소가 있었고 

AVDO2도 증가하 다. 그러나 환자의 SjVO2가 70% 

이상이어서 만니톨 투여 후 감소된 SjVO2와 증가된 

AVDO2는 정상범위 다. 하지만 만니톨 투여 전 SjVO2

가 50-60% 정도 다면 이런 환자에게 PaCO2 25-

30 mmHg 하에서 만니톨을 투여하면 SjVO2의 감소

가 10% 이상되어서 뇌허혈이 생길 수 있는 위험성

이 생길 수 있다. 과호흡 상태에서의 만니톨 사용의 

위험성은 뇌관류압이 낮은 상태의 환자에게 적용될 

수 있을 것이다. 특히 환자가 저혈압상태에서는 환

자의 상태에 따라 뇌 저관류(cerebral hypoperfusion) 

상황이 생길 수 있는데 이때 과호흡과 만니톨의 투

여는 치명적인 뇌허혈을 초래할 수 있다. 이러한 경

우는 과호흡과 만니톨 투여 전에 적당한 혈압 유지

와 SjVO2와 AVDO2의 측정이 필수적으로 시행되어

야 하고 그 결과에 따라 과호흡과 만니톨 투여를 고

려해야 한다.

  정상적인 PaCO2과 PECO2의 차이는 5 mmHg 정도

로 임상적으로 PECO2의 측정으로서 PaCO2을 예측할 

수 있다.
11-14)
 그러나 PaCO2가 25-30 mmHg 정도의 

과호흡 시는 PaCO2과 PECO2의 차가 의의 있게 낮게 

나왔다. 이러한 사실은 뇌질환 환자의 마취 시에 과

호흡을 할 경우에는 PECO2는 PaCO2를 반 하지 못

한다고 할 수 있겠다. 

  지금까지의 보고에 의하면 개두술 환자에 있어서 

PECO2과 PaCO2의 차가 일정치 않다는 보고가 있었

고 그 이유는 개두술 시 생기는 환기/관류의 불균형 

때문이라는 추정을 하지만 아직 그 이유에 대해서는 

정확히 밝혀지지 않았다.
15,16)
 본 실험에서 개두술 환

자의 경우 PaCO2가 낮은 1군에서 PECO2와 PaCO2의 

차가 2군 보다 의의 있게 낮았으므로 개두술 환자에

서 PaCO2가 낮을 수록 PECO2가 PaCO2를 반 할 수 

없다고 하겠다. 

  만니톨의 사용은 뇌압 감소와 뇌를 부드럽게 만들

어주므로 수술을 원활하게 해주는 역할을 하고 뇌허

혈에 대한 뇌 보호의 역활도 한다고 한다.17,18) 그래

서 임상적으로 많이 사용되고 있지만 급속하게 주입 

할 경우 저혈압 및 심부전 폐부종을 초래할 수 있다.
19,20)
 

그러나 본 실험에서 주입 속도를 20-30분 정도로 

유지할 경우 맥박, 혈압 등의 혈역학적 변화는 일어

나지 않았다.

  결론적으로 PaCO2 25-30 mmHg의 과호흡 시 만

니톨 투여는 통계적으론 각 단계별 SjVO2와 AVDO2

에 향을 미치지는 않았고 PaCO2 35-40 mmHg인 

군과도 차이가 나지 않았다. 그러나 과호흡을 한 1

군의 SjVO2가 2군 보다 각 단계별로 의의 있게 낮

았으며 또한 1군에서 10명 중 2명(전체환자의 20%)

에서 SjVO2가 20% 이상 감소를 보 고 AVDO2의 증

가 소견이 보 다(Table 4). 이 결과는 임상적으론 허

혈의 위험성이 있는 환자의 경우에는 과호흡 시 만

니톨 투여가 안전하지 않다는 것을 시사한다. 특히 

저혈압 상태의 환자에 있어서는 PaCO2 25-30 mmHg

의 과환기 상태에서 뇌압 감소를 위한 만니톨 투여

는 조심스런 사용이 필요하며 SjVO2, AVDO2를 측

정하여 안전 범위 내에서 만니톨 투여를 하는 것이 

뇌허혈의 위험성을 줄일 수 있는 방법이라고 사료

된다.
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