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요약문 (국문)

평가배경

동맥압에 기초한 심기능 측정은 혈역학적 모니터가 필요한 환자의 상태를 평가하기 위해 기존에 거치

된 동맥 카테터에 센서와 모니터를 연결하여 연속적으로 심박출량을 감시하는 기술이다. 2008년 비

급여로 등재된 기술로 내부 모니터링 결과 의료기술재평가를 통해 안전성 및 효과성에 대한 최신 근

거 마련의 필요성이 확인되어 재평가대상 안건 주제로 발굴되었으며, 우선순위 심의를 통해 재평가 

대상으로 선정되었다. 2022년 제11차 의료기술재평가위원회(2022.11.11.)에서는 동맥압에 기초한 

심기능 측정과 열희석법 보정후 동맥압에 기초한 심기능 측정의 평가계획서 및 통합 소위원회 구성안

을 심의한 후 임상적 안전성 및 효과성을 평가하였다.   

평가방법

혈역학적 모니터가 필요한 환자에서 동맥압에 기초한 심기능 측정이 임상적으로 안전하고 효과적인

지 평가하기 위해 체계적 문헌고찰을 수행하였다. 모든 평가방법은 평가목적을 고려하여 “동맥압에 

기초한 심기능 측정, 열희석법 보정후 동맥압에 기초한 심기능 측정 통합 소위원회(이하 ‘소위원회’)”

의 논의를 거쳐 확정하였다. 소위원회 구성은 순환기내과 2인, 흉부외과 2인, 호흡기내과(중환자의

학) 2인, 마취통증의학과 2인, 근거기반의학 1인의 전문가 총 9인으로 구성하였다. 

평가의 핵심질문은 ‘동맥압에 기초한 심기능 측정은 혈역학적 모니터가 필요한 환자에서 임상적으로 

안전하고 효과적인가?’이다. 안전성은 검사 관련 이상반응 또는 부작용, 효과성은 의료결과의 영향, 

참고표준검사와의 차이, 경제성은 비용절감, 비용 효과성 등으로 평가하였다. 

체계적 문헌고찰은 위의 핵심질문을 토대로 국외 데이터베이스 3개(Ovid MEDLINE, Ovid EMBASE, 

Cochrane Central Register of Controlled Trials) 및 국내 데이터베이스 5개(KoreaMed, 의학

논문데이터베이스, 학술데이터베이스, 한국교육학술정보원, 사이언스온)를 이용하여 문헌을 검색하였

으며, 문헌 선정기준 및 배제기준 적용을 통한 문헌선택과 비뚤림위험 평가는 모두 2명의 평가자가 

독립적으로 수행하였고, 의견 불일치가 있을 경우 회의를 통해 합의하였다. 문헌의 비뚤림위험 평가

는 연구유형에 따라 무작위배정 비교임상시험(randomized controlled trial, 이하 ‘RCT’)는 Coch

rane의 Risk of Bias (RoB), 그 외에 비무작위 연구(non randomized study, 이하 ‘NRS’)(비무작

위 비교임상연구, 코호트 연구)는 Risk of bias Assessment Tool for Nonrandomized Studies 

(RoBANS) 2.0 국문판, 진단법평가 문헌의 비뚤림위험 평가는 Quality assessment of diagnostic 
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accuracy studies-2 (QUADAS-2)를 사용하였다. 자료분석에서 의료결과의 영향은 사망률, 전체 임

상사건발생, 세부 임상사건 발생(장기 또는 주요 사건 중심), 입원기간, 중환자실 재원기간 인공호흡기 

유지기간을 포함하여 양적 분석이 가능할 경우 메타분석을 수행하였으며, 불가능할 경우 질적으로 검토

하였다. 참고표준검사와의 차이는 bias, 일치한계(limits of agreements, 이하 ‘LOA’), 백분율 오차(p

ercentage error, 이하 ‘PE’)에 대해 질적 기술하였다. 이 중 bias는 심박출량(cardiac ouput, 이하 

‘CO’) 및 심장박출지수(cardiac index, 이하 ‘CI’)로 구분하여 메타분석을 통해 통합 평균 차이(mea

n difference, 이하 ‘MD’)를 확인하였다. 결론 도출은 동맥압에 기초한 심기능 측정에 대한 분석결과

를 우선적으로 제시하고, 임상적 안전성 및 효과성에 대한 결론은 합의를 통하여 결정하였다. 이러한 평

가결과를 토대로 권고등급을 결정하였다. 

평가결과 

체계적 문헌고찰 결과 선택된 문헌은 총 129편이었다. 연구유형은 RCT 32편, NRS 20편, 진단적 코

호트 연구 75편, 경제성 연구 4편으로 이 중 2편은 임상적 효과성과 경제성  모두 보고하였다. 의료결

과의 영향을 보고한 연구대상자는 대부분 수술 환자로 소화기 수술(31%)과 심장수술(13%)이 가장 많

은 비율을 차지하였다. 

비뚤림위험 평가결과 RCT는 무작위배정 순서 생성 영역에서 비뚤림위험 ‘불확실’이 41%, 배정 순서 

은폐 영역에서 비뚤림위험 ‘불확실’이 25%, 불완전한 결과 자료 영역에서 비뚤림위험 ‘높음’이 6.3%, 

기타 비뚤림위험 ‘높음’이 12.5%로 평가하였다. NRS는 대상군 비교가능성 영역에서 비뚤림위험 ‘높

음’이 30%, 교란변수 영역에서 비뚤림위험 ‘높음’이 5%, ‘불확실’이 55%, 불완전한 결과 자료 영역에

서 비뚤림위험 ‘높음’이 10%로 평가하였다. 진단적 코호트 연구는 연구대상 선정 영역에서 비뚤림위

험 ‘불확실’이 14.7%였으며, 그 외 나머지 항목은 비뚤림위험을 ‘낮음’으로 평가하였다. 

안전성 

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사에 대해 안전성을 보고한 문헌은 8편으로 장비와 관련된 합병증이

나 심각한 이상반응은 없었다.

효과성 

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사의 효과성은 의료결과의 영향과 참고표준검사와의 차이로 평가하

였다. 

의료결과의 영향은 52편에서 사망률, 임상사건 발생(전체, 신장, 간 및 상처감염 관련), 입원기간, 중

환자실 재원기간, 인공호흡기 유지기간을 주요 지표로 평가하였다. 동맥압에 기초한  심기능 측정 검

사를 이용하여 수액을 조절한 그룹(이하 ‘중재군’)과 기존 검사를 이용하여 수액을 조절한 그룹(이하 

‘비교군’) 간 비교시 사망률은 RCT에서는 유의한 차이가 없었으나 NRS (6편, 총 734명)는 중재군에
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서 유의하게 낮았다(통합 OR 0.30, 95% CI 0.09, 0.94, I2 = 0%). 전체 임상사건 발생은 RCT에서

는 유의한 차이가 없었으나 NRS (3편, 총 484명)는 중재군이 유의하게 낮았다(통합 OR 0.61, 95% 

CI 0.41, 0.90, I2 = 27%). 그 외에 신장, 간 관련 임상사건 발생 및 상처 감염은 RCT, NRS 모두 군

간 유의한 차이가 없었다. 입원기간(18편, 총 2,304명), 중환자실 재원기간(16편, 총 1,816명), 인공

호흡기 유지기간(9편, 총 673명)은 RCT에서 중재군이 유의하게 짧았으나 NRS에서는 군간 유의한 

차이가 없었다. 

참고표준검사와의 차이는 75편에서 폐동맥 카테터를 이용한 심기능 측정(열희석법 이용)과의 차이를 

통해 확인하였다. 메타분석 결과 bias는 CO 기준 36편(총 1,006명)에서 통합 MD –0.15 (95% CI –

0.38, 0.09, I2 = 48%), CI 기준 5편(총 110명)에서 통합 MD –0.06 (95% CI –0.62, 0.51, I2 = 

85%)로 연구간 이질성은 CO는 중등도, CI는 높게 나타났다. LOA는 CO 기준으로 34편(총 865명)

에서 95% 신뢰구간 하한값은 –6.7 L/min ~ -0.41 L/min, 상한값은 –2.89 L/min ~ 7.1 L/min이

었으며, CI 기준으로 10편(총 259명)에서 95%CI 하한값 –4.56 L/min ~ 0.05 L/min/m2, 상한값 –

1.2 L/min ~ 4.1 L/min/m2이었다. PE는 48편(총 1,260명)에서 전체 평균값은 50.7%, 중앙값은 

53.5%로 범위는 20% ~ 82.5%이었다. 

경제성 

경제성 결과지표를 보고한 문헌은 총 4편으로 연구국가는 중국, 프랑스, 이탈리아, 체코 각각 1편씩

이었다. 이 중 분석적 결정모델을 이용한 연구는 1편으로 병원 사망률 및 주합병증 회피 관련 ICER를 

확인한 결과 동맥압에 기초한 심기능 측정을 수행한 중재군이 기존 모니터링을 수행한 비교군에 비해 

더 비용효과적인 것으로 보고하였다. 중재군과 비교군 간 병원 비용을 비교한 3편으로 이 중 1편은 

전체 수술 후 관리에 소요되는 총 비용의 절감 양상이 확인되어 중재검사 및 수술 중 모니터링에 필요

한 투자 비용을 상쇄할 수 있는 경향을 보여준다고 보고하였다. 나머지 2편에서는 중재군과 비교군 

간 병원 비용에 군간 유의한 차이가 없었다.

결론

동맥압에 기초한 심기능 측정 소위원회는 현재 평가결과에 근거하여 다음과 같이 제언하였다. 

동맥압에 기초한 심기능 측정검사는 혈역학적 모니터가 필요한 환자를 대상으로 환자 상태를 평가하

기 위해 사용 시 안전성에 문제가 없어 안전한 기술로 판단하였다. 효과성은 선택문헌  대부분에서 수

술 중 혈역학적으로 불안정할 수 있는 환자에서 동 검사가 사망률과 전체 임상사건 발생을 감소시키

고 입원기간, 중환자실 재원기간 및 인공호흡기 유지기간을 단축시키는 데 도움이 되는 것으로 보고

하여, 혈역학적 모니터가 필요한 수술환자에게 효과적인 의료기술로 판단하였다. 경제성은 선행연구

의 임상상황과 국내 임상상황이 달라 해당 연구결과만으로 동맥압에 기초한 심기능 측정에 대한 경제

성을 확인하기는 어렵다고 판단하였다. 
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2023년 제8차 의료기술재평가위원회(2023.8.11.)에서는 소위원회 결론을 검토하여 다음과 같이 심

의 의결하고 권고등급을 결정하였다. 

소위원회는 동맥압에 기초한 심기능 측정을 안전한 기술로 판단하였고 선택문헌 대부분에서 수술 중 

혈역학적으로 불안정할 수 있는 환자에서 동 검사가 사망률과 전체 임상사건 발생을 감소시키고 입원

기간, 중환자실 재원기간 및 인공호흡기 유지기간을 단축시키는 데 도움이 되는 것으로 보고하여, 혈

역학적 모니터가 필요한 수술 환자에게 효과적인 의료기술로 판단하였다. 

이에 의료기술재평가위원회는 임상적 안전성과 효과성의 근거 및 그 외 평가항목 등을 종합적으로 고

려하였을 때, 국내 임상상황에서 혈역학적 모니터가 필요한 수술 환자에게 심기능 측정 및 감시를 목

적으로 사용 시 동맥압에 기초한 심기능 측정을 ‘권고함’으로 심의하였다. 

주요어

혈역학적 감시, 동맥압에 기초한 심기능 측정, 안전성, 효과성

Hemodynamic monitoring, Pulse contour analysis without calibration, Safety, 

Effectiveness
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알기 쉬운 의료기술재평가

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사는 안전하고 효과적인가요?

질환 및 의료기술

수술받는 환자나 특정 질환으로 인해 혈액 순환이 불안정한 중증 환자에서 진단과 치료를 목적으로 

혈액 순환과 관련된 지표들을 지속적으로 확인하는 것은 필요하다. 혈액 순환의 흐름 감시에 사용되

는 지표로는 혈압, 맥박수, 중심정맥압, 말초산소포화도, 심박출량 등이 사용되고 있다. 과거에는 폐

동맥 카테터와 같은 침습적 방법으로 심박출량 등의 혈액 순환과 관련된 지표들을 감시하였으나, 현

재는 비침습적 방법들이 선호되고 있다.

동맥압에 기초한 심기능 측정은 혈액 순환의 흐름에 대한 감시가 필요한 환자의 상태를 평가하기 위

해 동맥 카테터에 센서와 모니터를 연결하여 연속적으로 심박출량을 감시하는 기술로 현재 건강보험

에서 선별급여(본인부담률 50%)로 사용되고 있다. 

의료기술의 안전성ㆍ효과성

혈액 순환의 흐름에 대한 감시가 필요한 환자에서 동맥압에 기초한 심기능 측정 검사가 안전하고 

효과적인지를 평가하기 위해 129편의 문헌을 검토하였다. 관련된 부작용은 발생하지 않아 안전

한 기술이었으며, 수술 중 혈액 순환 상태가 불안정한 환자에서 사망률과 수술 후 발생할 수 있는 

합병증을 줄이고 입원기간 및 인공호흡기로 치료받는 시간을 줄이는 데 도움이 되는 기술로 확인

하였다. 

결론 및 권고문

의료기술재평가위원회는 임상적 안전성과 효과성의 근거 및 그 외 평가항목 등을 종합적으로 고려하

였을 때, 국내 임상상황에서 동맥압에 기초한 심기능 측정 검사가 혈액 순환의 흐름에 대한 감시가 

필요한 환자에서 심장기능 측정 및 감시를 목적으로 사용할 때 “권고함”으로 결정하였다. 
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Ⅰ 서론

1. 평가배경

동맥압에 기초한 심기능 측정은 혈역학적 모니터가 필요한 환자의 상태를 평가하기 위해 기존에 거치된 

동맥 카테터에 센서와 모니터를 연결하여 연속적으로 심박출량을 감시하는 기술이다. 이 기술은 2008년 

8월 비급여 항목으로 등재되었다. 

내부 모니터링 결과 의료기술재평가를 통해 안전성 및 효과성에 대한 최신 근거 마련의 필요성이 확인되어 

재평가대상 안건 주제로 발굴되어 우선순위 심의를 통해 재평가 대상으로 선정되었다. 2022년 제11차 

의료기술재평가위원회(2022.11.11.)에서는 동 기술의 평가계획서 및 소위원회 구성안(순환기내과 2인, 

흉부외과 2인, 호흡기내과(중환자의학) 2인, 마취통증의학과 2인, 근거기반의학 1인 이상 총 9인)을 심의하

였다. 

본 평가는 동맥압에 기초한 심기능 측정의 안전성 및 효과성에 대한 체계적 문헌고찰을 통하여 급여적용 

타당성 판단 등 의사결정에 필요한 근거자료를 제시하고자 수행하였다. 

1.1 평가대상 의료기술 

1.1.1 동맥압에 기초한 심기능 측정

외부 보정을 하지 않은 동맥파형 분석(uncalibrated pulse contour system, 이하 ‘uncalibrated 

PCS’)은 요골동맥 혹은 대퇴동맥 카테터를 연결해서 수행되는 검사로 일부 시스템에서는 선택적으로 외부 

보정 후 측정할 수 있게 되어 있다(Grensemann et al., 2018). 

모든 시스템은 일회박출량(stroke volume)과 심박수(heart rate)를 곱하여 심박출량(cardiac output)을 

계산하며, 파형(waveform)에서 시간 경과에 따른 압력 커브(pressure curve)의 upstrokes 수를 세어 심박

수(=맥박수)를 계산한다(Grensemann et al., 2018). 일회박출량은 압력 측정을 볼륨 측정으로 변환해야 

하며, 동맥 임피던스 (arterial impedance), 동맥 순응도(arterial compliance), 전신혈관저항(systemic 

vascular resistance)을 통합하는 Otto Franks Windkessel의 개선된 모델을 이용한다(Frank, 1899). 

동맥 임피던스와 동맥 순응도는 비침습적으로 측정할 수 없기 때문에 모든 PCS는 이러한 파라미터

(parameter) 추정치를 얻어야 하며, 한 제품을 제외한 모든 시스템은 연령 및 성별과 같은 인구학적 자료에 

기반한 노모그램(nomogram) 데이터베이스(database)를 사용하고 있다(Grensemann et al., 2018). 
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1.1.2 소요장비의 식품의약품 안전처 허가사항

건강보험 요양급여 치료재료로 등재된 품명은 ‘Flotrac sensor’, ‘Hippometry comoset’, ‘ProAQT’가 

있으며(표 1.1), 이와 관련된 식품의약품안전처의 허가사항은 <표 1.2>와 같다. 

품명 제조회사 최초등재일자 비고

Flotrac sensor Edwards Lifesciences LLC. 2019.7.1.
비급여(BJ7001CN)
→급여 전환 본인부담률 50%

Hippometry comoset Globaluck 2019.8.1. 본인부담률 50%

ProAQT sensor Pulsion medical system SE. 2020.2.1. 본인부담률 50%

출처: 건강보험심사평가원<제도정책<보험인정기준<자료실<MEDICAL DEVICE PRICE LIST, 검색일: 2022.10.1.

표 1.1  건강보험 요양급여 대상 치료재료 

구분 내용

Flo Trac Sensor

허가번호(허가일) 수인 07-196호(2007.3.5.)

품목명(모델명) 혈관내혈압계

품목코드(등급) A23020.01(2)

명칭 에드워즈라이프사이언시스코리아(주) 혈관내혈압계, MHD6외 5건

사용목적 혈관 내압을 직접 전기 신호로 변환하여 혈압을 측정

HIPPOMETRY COMOSET

허가번호(허가일) 제인 19-4418호(2019.5.23.)

품목명(모델명) 혈관내혈압계(HPM-T01S02B1외 5건)

제품명(명칭) Hippometry Comoset(Hippometry Comoset, 혈관내혈압계, HPM-T01S02B1 외 5건)

품목코드(등급) A23020.01(2)

사용목적
혈관내에 카테터를 삽입하여 중심 또는 말초정맥압에서의 환자에 관련된 관혈적 혈압측정치 또는 중
심정맥압과 말초정맥압의 차를 혈관 내압을 직접 전기신호로 변환하여 혈압을 측정하는 기구이다. 

모양 및 구조
-작용원리

혈관 내 삽입된 카테터를 연결하여 혈관 내압을 직접 전기신호로 변환하여 혈압을 측정하는 기구로 고
정역할을 하는 접촉 보드와 환자감시장치와 연결하는 케이블에 연결하여 측정한 중심정맥압 또는 말
초 동맥압을 환자감시장치에 보여준다. 

PROAQT sensor

허가번호(허가일) 수인 19-4671호(2019.10.11.)

품목명(모델명) 혈관내혈압계(PV8810)

제품명(명칭) ProAQT((주)게팅게메디칼코리아 ProAQT, 혈관내혈압계, PV8810)

품목코드(등급) A23020.01(2)

사용목적
ProAQT sensor는 압력커브분석을 목적으로 혈관 내압을 직접 전기 신호로 변환하여 혈압을 측정하
는 기구

모양 및 구조
-작용원리

본 장비(ProAQT sensor)는 혈관 내압을 직접 전기 신호로 변환하여 의료용다기능측정기록장치(수
인 19-4532, Pulsioflex)를 사용하여 비침습적으로 동맥혈압을 측정하고 심박출량을 지속적으로 의
료용다기능측정기록장치에서 측정한다. 

Pulsioflex

허가번호(허가일) 수인 19-4532호(2019.8.8.)

표 1.2  소요장비의 식품의약품안전처 허가사항 
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1.2 국내외 보험 및 행위 등재 현황

1.2.1 국내 건강보험 등재 현황

동맥압에 기초한 심기능 측정은 2008년 8월 비급여 항목으로 등재되었다가, 2019년 ‘나-722-4’ 선별급여

(본인부담률 50%)로 등재되었다. 심박출량 감시 항목을 포함한 건강보험요양급여비용 등재 현황, 고시항목 

상세 및 경과과정은 <표 1.3>, <표 1.4> 및 <표 1.5>와 같다.

구분 내용

갱신신청기한 2029.12.3.

품목명(모델명) 의료용다기능측정기록장치(PC4000)

제품명(명칭) Pulsioflex((주)게팅게메디칼코리아 Pulsioflex, 의료용다기능측정기록장치, PC4000)

품목코드(등급) A26270.01(2)

사용목적
PulsioFlex는 혈압, 심폐, 순환 및 장기 기능 등의 혈역학적 파라미터를 침습적, 비침습적인 방식으로 
측정 및 모니터링하는 장비입니다. PulsioFlex는 다양한 설정에서 환자의 위험을 모니터링합니다.

비고 조건부 인증(수인 17-4792호)의 조건이행에 따른 인증

EV1000NI*

허가번호(허가일) 수허 15-1560호(2015.10.5.)

품목명(모델명) 의료용다기능측정기록장치(EV1000NI)*

품목코드(등급) A26270.01(2)

명칭 EV1000 Clinical Platform NI, 의료용다기능측정기록장치, EV1000NI

사용목적
심장기능, 혈류상태 및 혈관저항의 균형에 대한 지속적인 평가를 필요로 하는 18세 이상의 환자 또는 
침습적 측정이 어려운 환자의 혈압 및 혈류역학적 파라미터를 측정하기 위해 사용

모양 및 구조-작
용원리

본 제품은 손가락 커프의 공기주머니를 팽창시켜 얻은 PPG(Photo-plethysmograph) 신호로부터 
획득된 정보를 분석하여 동맥압 정보를 획득한다. 지속적으로 동맥압 정보를 획득하기 위해서는 PPG 
신호로부터 일정한 광원의 강도를 유지하여야 하며, 이를 위해 손가락 커프의 공기 주머니를 지속적으
로 팽창 및 수축시킨다. 환자의 혈압 및 주요한 역학적 파라미터의 정확도는 Volume clamp 
method, Physiocal method 및 제품의 알고리즘에 기초한다. 

*Vigileo는 FloTrac/EV1000의 초기버전임(Tribuddharat et al.,2021) 

출처 : 식품의약품안전처 의료기기 전자민원창구 홈페이지, 검색일: 2022.10.1.

분류번호 코드 분류 점수

제1편 행위 급여·비급여 목록 및 급여 상대가치점수

제2부 행위 급여 목록·상대가치점수 및 산정지침 

제2장 검사료 

제3절 기능 검사료 

[순환기 기능 검사]

나-722 스완-간즈 카테터법에 의한 검사 Test by Swan-Ganz Catheter

E7221 가. 카테터삽입술 당일[카테터 삽입료 포함] 2,446.21

주: 심박출량측정과 폐동맥압 및 쐐기압측정은 소정 점수에 포함되므로 별도산
정하지 아니한다. 

표 1.3  건강보험 요양 급여·비급여 비용 목록 등재 현황(2023년 2월판) 



동맥압에 기초한 심기능 측정

4

분류번호 코드 분류 점수

E7222 나. 심박출량 측정 [1일당] Cardiac Output 235.69

다. 폐동맥압 및 쐐기압측정 [1일당] Pulmonary Artery Pressure and 
Pulmonary Capillary Wedge Pressure Monitoring

204.68

나-722-1 비침습적 심기능 측정 [1일당] Noninvasive Cardiac Function Monitoring

가. Esophageal Probe 을 이용한 경우

주: 사용된 Esophageal Probe는 별도 산정한다. 

나. 기타의 경우 

주: 1. 「선별급여 지정 및 실시 등에 관한 기준」 별표2에 따른 요양급여 적용

      2. 사용된 재료대는 별도 산정한다. 

나-722-2 EZ873* (1) 바이오리엑턴스법 Bioreactance Technology 254.69

나-722-3 E7226* (2) 바이오임피던스법 Bioimpedance Technology 237.14

나-722-1나 E7220* (3) 이산화탄소 부분 재호흡법 Partial Carbon Dioxide Rebreathing 567.01

주: 사용된 1회용 치료재료(심박출량 센서)는 별도 산정하지 아니한다. 

나-722-1나 E7224*
(4) 볼륨 클램프 방식 및 생리적 보정법 Volume Clamp and Physiocal 

Method
254.69

주: 1. 동일 방법으로 측정한 혈압검사는 소정점수에 포함되므로 별도 산정하
지 아니한다. 

      2. 사용된 CUFF 재료대는 치료기간 중 1개 별도 산정한다. 

E7235 (5) 맥파전송시간을 이용한 비침습적 심박출량 감시법

나-722-4 E7227
동맥압에 기초한 심기능 측정 [1일당] Arterial Pressure Based Continuous 
Cardiac Function Monitoring

539.83

  주: 1. 「선별급여 지정 및 실시 등에 관한 기준」 별표2에 따른 요양급여 적용

       2. 「너-874 침습적동맥압혈압측정」 또는 「바-3-다 마취 중 침습적동맥압
감시」와 동시에 실시하는 경우에는 주된 항목의 소정점수만 산정한다. 

       3. 사용된 재료대는 별도 산정한다. 

나-722-5
열희석법 보정 후 동맥압에 기초한 심기능 측정
Arterial Pressure Based Continuous Cardiac Function Monitoring 
after Calibration by Transpulmonary Thermodilution

  주: 1. 「선별급여 지정 및 실시 등에 관한 기준」 별표2에 따른 요양급여 적용

       2. 사용된 재료대는 별도 산정한다. 

E7228* 가. 카테터삽입술 당일 [카테터 삽입료 포함] 1,228.92

E7229* 나. 익일부터 [1일당] 209.15

제3장 영상진단단 및 방사선치료료

제5절 초음파 검사료

[진단초음파]

나-943 심장

가. 경흉부 심초음파 Transthoracic Echocardiography

EB430 주: 선천성 심질환에 검사를 실시한 경우 887.55점을 별도 산정한다.

EB431 (1) 단순 Simple 937.12

EB432 (2) 일반 General 1,479.23

EB433 (3) 전문 Advanced 2,156.86

나. 부하 심초음파 Stress Echocardiography

EB434 (1) 약물부하 Pharmacologic Stress 4,362.74

EB435 (2) 운동부하 Exercise 4,148.12

EB436 다. 태아정밀 심초음파 Detailed Fetal Echocardiography 3,241.07
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보험분류번호 나-722-4 보험EDI코드 E7227
급여

여부
선별급여 

50%

행위명(한글)
동맥압에 기초한 심기능 측정 
[1일당]

관련근거
보건복지부 고시 
제2019-104호 
(2019.6.5.)

적용

일자
2019.7.1.

행위명(영문) Arterial Pressure Based Continuous Cardiac Function Monitoring 

정의 및 적응증
기존에 거치된 동맥 카테터에 센서와 모니터를 연결하여 최소 침습적인 방법으로 간편, 신속하고 연속
적으로 심박출량을 감시하여 환자의 상태를 평가하기 위하여 실시함

실시방법

※ 동맥압에 근거한 심박출량 측정
① Vigileo 모니터에 환자 정보 (성별, 연령, 신장, 몸무게)를 입력함
② FloTrac 센서를 기존에 거치된 동맥 카테터와 Vigileo 모니터에 연결함.
③ FloTrac 센서에서 측정한 동맥압 파형을 Vigileo 모니터에서 분석하여 심박출량을 계산함
④ 측정 시작하여 40초 이내에 화면에 표시되고 20초 간격으로 갱신됨

출처: 요양기관업무포털 홈페이지<의료기준관리<행위평가신청<고시항목 조회, 2022.10.24. 검색

표 1.4  건강보험요양급여 고시항목 상세내용

날짜 내용 관련 고시

2007.4.27.

‘동맥압에 기초한 심박출량 연속감시’ 심평원에 행위평가신청
*행위설명: 수술환자, 심기능이 저하된 환자에서 삽입된 동맥
카테터에 센서를 삽입하고 모니터를 연결하여 심박출량을 측
정(감시)하기 위함

-

2008.8.1.
노-872(EX872), '동맥압에 기초한 심박출량 연속감시법
(Arterial Pressure Based Continuous Cardiac Output 
Monitoring) 비급여 항목 신설

보건복지부가족부 고시 제2008-81호
(2008.7.28.개정, 2008.8.1.시행)

2008.4.~7.
2008.4.10.~2008.7.25.에 4건 신의료기술평가 접수된 ‘동
맥압에 기초한 심박출량 연속감시’는 기존기술로 평가

-

2019.6.5.
‘나-722-4 동맥압에 기초한 심기능 측정 [1일당]’ 선별급여 
50%로 전환

보건복지부 고시 제2019-104호, 
(2019.6.5. 개정, 2019.7.1.시행)

-, 내용 없음

표 1.5  경과과정

1.2.2 국내 이용 현황

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사의 국내 이용현황을 확인한 결과 2019년부터 2022년까지 환자 수, 

총 사용량 및 진료금액이 계속 증가하는 경향이 있었다(표 1.6). 

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사의 병원 기준 단가(E7227 코드기준)는 42,320원이었다(표 1.7). 

구분 2019년 2020년 2021년 2022년
환자수, 명 12,518 28,549 28,842 27,709

총사용량, 회 16,022 39,157 41,683 42,181

진료금액, 천원 820,720 1,975,190 2,077,053 2,169,568

검색코드: E7227

출처: 보건의료빅데이터개방시스템, 진료행위(검사/수술등) 통계, 검색일: 2023.12.04.

표 1.6  동맥압에 기초한 심기능 측정 검사항목의 국내 이용현황 
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코드 분류번호 명칭/산정명칭
급여구분

단가(병원)
상대가치점수

E7227 나722-4 동맥압에 기초한 심기능 측정 [1일당]
급여

42,320
539.83

E7227700 나722-4 동맥압에 기초한 심기능 측정 [1일당]/응급
급여

63,480
809.75

E7227900 나722-4 동맥압에 기초한 심기능 측정 [1일당]/권역외상센터
급여

84,650
1079.66

출처: 요양기관업무포털, 심사기준 종합서비스, 행위, 수가정보, 검색일: 2022.10.25.

표 1.7  동맥압에 기초한 심기능 측정 검사의 단가 정보 

1.2.3 국외 보험 등재 현황

본 기술과 관련된 미국 행위분류 코드(current procedural terminology, 이하 ‘CPT’)로 93561에 열희석

법(thermodilution)을  포함한 심박출량 측정이 확인되었으며, 일본 검사 관련 진료보수 산정 방법에는 

D207에 심박출량 측정항목이 확인되었다(표 1.8). 

국가 분류 내용

미국 CPT*

93561 Indicator dilution studies such as dye or thermodilution, including arterial 
and/or venous catheterization; with cardiac output measurement(separate procedure)

93562 subsequent measurement of cardiac output

일본† 진료보수 
점수표

D207 Measurement of body fluid volume, etc.Various tests by cardiac 
catheterization(a series of tests)
1. Body fluid volume measurement, extracellular fluid volume measurement
2. Blood flow measurement, skin perfusion pressure measurement, flap blood flow 

test, circulating blood flow measurement(by dye delution method), skin surface 
temperature measurement using electronic transfer type decolorization indicator 
100 point

3. Cardiac output measurement, circulation time measurement, circulating blood 
volume measurement(other than dye dilution method), cerebral circulation 
measurement(dye dilution method) 150 points

CPT, current procedural terminology
*출처: American medical association 2021; †출처: 일본 후생성 홈페이지, 검색일: 2022.10.25.

표 1.8  국외 보험 및 행위 등재 현황 

1.3 질병 특성 및 현존하는 의료기술

혈역학적 감시(hemodynamic monitoring)란 혈역학적 불안정성을 보이는 중증 환자에서 진단과 

치료를 목적으로 혈역학 지표들을 지속적으로 확인하는 것을 말한다(Park, 2011). 혈역학적 감시에 

사용되는 지표로 혈압, 맥박수, 중심정맥압, 말초산소포화도 등 기본지표부터 일회박출량 변동, 맥박압 

변동 등을 사용한다(권혜연 등, 2017). 과거에는 폐동맥 카테터(pulmonary artery catheter, 이하 
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‘PAC’)와 같은 침습적 방법으로 심박출량 및 호흡 기능을 평가하였으나, 현재는 비침습적 방법들을 

선호한다(권혜연 등, 2017).

심박출량의 동맥파형분석(pulse contour analysis)은 1회 심박출량을 동맥혈관(arterial line)에서 얻은 

동맥압파형(arterial pressure waveform)을 분석함으로써 연속적으로 측정할 수 있다는 원리를 

기반으로 한다(Porhomayon et al., 2012).

동맥파형분석 방법을 이용하여 심박출량을 측정할 수 있는 장비는 다양하다. 가장 많이 사용되는 장비는 

외부보정을 이용한 PiCCO monitor system (PULSION Medical Systems, Munich, Germany), 

LiDCO 모니터링 시스템(LiDCO Ltd., London, UK)이 있으며, 외부 보정을 이용하지 않은 장비로 

LiDCOplus, LiDCOrapid 및 FloTrac/Vigileo 장치(Edwards Life Sciences, Irvine, CA)가 

있다(Porhomayon et al., 2012). 

혈역학적 감시 검사의 국내 이용현황을 확인한 결과 2018년부터 2022년까지 스완-간즈 카테터법에 의한 

검사-심박출량 측정과 중심정맥압 측정은 환자수, 총사용량 및 진료금액이 계속 감소하는 경향이었고, 

침습적 동맥압 혈압측정은 꾸준히 증가하는 경향이었다(표 1.9, 표 1.10, 표 1.11). 비침습적 검사방법 

중 심초음파의 경우 2018년부터 2022년까지 환자수, 총 사용량 및 진료금액은 꾸준히 증가하는 경향을 

보였다(표 1.12). 그 외 바이오리엑턴스와 바이오임피던스는 2019년 이후 꾸준히 감소하는 경향을 보였고 

볼륨 클램프 방식 및 생리적 보정법은 2000년 이후 증가하는 경향을 보였다(표 1.13). 이산화탄소 부분 

재호흡법과 맥파전송시간 이용법은 사용 환자 건수가 확인되지 않았다. 혈역학적 감시 검사의 병원 기준으

로 단가는 <표 1.14>에 제시하였다. 

구분 2018년 2019년 2020년 2021년 2022년
환자 수, 명 4,941 4,631 3,968 3,870 3,747

총사용량, 회 8,139 7,608 7,276 7,258 7,247

진료금액, 천원 155,340 152,369 152,862 157,277 170,051

E7222로 검색

출처: 보건의료빅데이터개방시스템, 진료행위(검사/수술등) 통계, 심사년도 기준, 검색일: 2023.12.05.

표 1.9  스완-간즈 카테터법에 의한 검사-심박출량 측정[1일당] 이용현황 

검사코드 구분 2018년 2019년 2020년 2021년 2022년

E7200

환자수, 명 98,540 87,974 78,940 74,578 69,726

총사용량, 회 469,103 415,094 375,236 361,978 333,691

진료금액, 천원 5,462,922 5,564,179 5,738,199 5,701,196 5,334,489

L1320

환자수, 명 70,488 63,993 61,584 61,523 55,910

총사용량, 회 75,832 68,655 65,993 65,800 59,616

진료금액, 천원 5,251,105 5,137,727 5,193,019 5,288,906 4,888,742
E7200, 중십정맥압측정[1일당], L1320, 마취중 중심정맥압감시[카테터삽입료 포함]

출처: 보건의료빅데이터개방시스템, 진료행위(검사/수술등) 통계, 심사년도 기준, 검색일: 2023.12.05.

표 1.10  중심정맥압 측정 이용현황 
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검사코드 구분 2018년 2019년 2020년 2021년 2022년

EX874

환자수, 명 143,799 151,553 153,886 165,521 165,521

총사용량, 회 736,483 767,302 818,836 923,108 923,108

진료금액, 천원 34,292,720 35,882,742 37,847,324 43,184,964 43,184,964

L1330

환자수, 명 211,005 211,340 209,928 217,318 206,102

총사용량, 회 232,975 232,575 230,979 239,561 225,330

진료금액, 천원 11,460,493 12,366,027 12,943,751 13,694,214 13,109,031

EX874, 침습적 동맥압 혈압측정[1일당], L1320, 마취중 침습적 동맥압 감시 [카테터삽입료 포함]

출처: 보건의료빅데이터개방시스템, 진료행위(검사/수술등) 통계, 심사년도 기준, 2023.12.05.

표 1.11  침습적 동맥압 혈압측정 이용현황 

검사코드 구분 2018년 2019년 2020년 2021년 2022

경식도 
심초음파

환자 수, 명 8,996 9,781 9,301 10,131 12,124 

총사용량, 회 9,631 10,729 10,277 11,214 13,392 

진료 금액, 천원 2,225,416 2,434,100 2,342,059 2,969,705 5,365,385 

심장 내 초음파

환자 수, 명 1,467 2,973 4,389 6,113 6,732 

총사용량, 회 1,494 3,018 4,480 6,233 6,831 

진료 금액, 천원 400,160 781,941 1,170,159 1,847,762 3,101,458 

경흉부 
심초음파_단순

환자 수, 명 17,550 18,921 21,655 24,548 28,156

총사용량, 회 20,744 22,801 25,940 29,862 34,530

진료 금액, 천원 1,893,088 2,029,486 2,221,540 2,641,772 3,293,922

경흉부 
심초음파_일반

환자 수, 명 142,019 167,476 174,730 197,586 219,141

총사용량, 회 170,789 209,271 222,497 248,451 258,412

진료 금액, 천원 24,679,390 29,280,791 31,213,604 35,143,147 38,590,080

경흉부 
심초음파_전문

환자 수, 명 137,872 150,290 158,320 205,270 315,822

총사용량, 회 163,687 182,991 195,496 254,874 391,848

진료 금액, 천원 33,762,841 36,594,337 38,473,611 50,441,782 79,352,842
경식도 심초음파 EB611로 검색, 심장 내 초음파 EB612로 검색, 경흉부 심초음파 단순 EB431로 검색, 일반 EB432

로 검색, 전문 EB433으로 검색

출처: 보건의료빅데이터개방시스템, 진료행위(검사/수술등) 통계, 심사년도 기준, 검색일: 2023.6.11.

표 1.12  심초음파 이용현황(입원 기준) 

검사코드 구분 2018년 2019년 2020년 2021년 2022

바이오리엑턴스

환자 수, 명 30,870 38,521 37,873 16,607 6,702 

총사용량, 회 33,675 43,292 42,305 18,480 7,459 

진료 금액, 천원 742,574 977,612 989,765 442,227 186,923 

바이오임피던스

환자 수, 명 23,546 51,669 51,726 26,201 11,161 

총사용량, 회 26,432 58,313 64,461 32,214 14,960 

진료 금액, 천원 559,314 1,252,870 1,294,122 690,542 318,208 

볼륨 클램프 방식 및 

생리적 보정법

환자 수, 명 3 144 225

총사용량, 회 3 157 247

진료 금액, 천원 76 3,852 6,041
바이오리엑턴스 EZ873으로 검색, 바이오임피던스 E7226으로 검색, 볼륨 클램프 방식 및 생리적 보정법 E7224로 검색

이산화탄소 부분 재호흡법, 맥파전송시간 이용법은 검색결과 환자 수 없음

출처: 보건의료빅데이터개방시스템, 진료행위(검사/수술등) 통계, 심사년도 기준, 검색일: 2023.6.11.

표 1.13  비침습적 심기능 측정 이용현황(입원 기준) 
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종류 상대가치점수 단가(병원), 원
심장-경식도 심초음파 4127.45 328,960

심장-심장 내 초음파 4540.21 361,850

심장-경흉부 심초음파-단순 937.12 74,690

심장-경흉부 심초음파-일반 1479.23 117,890

심장-경흉부 심초음파-전문 2156.86 171,900

열희석법 보정 후 동맥압에 기초한 심기능 측정(당일기준, 카테터 삽입료 포함) 1228.9 96,350

이산화탄소 부분 재호흡법 567.01 45,190

동맥압에 기초한 심기능 측정[1일당] 539.83 42,320

침습적 동맥압 혈압측정 [1일당] 463.69 36,960

바이오리엑턴스법 254.69 20,300

볼륨 클램프 방식 및 생리적 보정법 254.69 20,300

맥파전송시간 이용법 254.69 20,300

바이오임피던스법 237.14 18,900

스완-간주 카테터법에 의한 검사-심박출량 측정 [1일당] 235.69 18,780

중심정맥압 측정[1일당] 156.77 12,490

출처: 요양기관업무포털, 심사기준 종합서비스, 행위, 수가정보, 검색일: 2023.6.11.

표 1.14  심박출량 측정 검사의 병원 단가 

1.4 선행 연구 

동맥압에 기초한 심기능 측정과 관련된 체계적 문헌고찰 2편은 다음과 같다. 

Slagt 등(2014)은 FloTrac/VigileoTM 성능에 대해, 총 65편으로 환자유형별(중증 환자 및 수술 후 환자, 

심장 수술 및 심장 수술 후 환자, 간질환/수술 또는 패혈증 환자), 소프트웨어별(first generation software, 

second generation software, third generation software)로 구분하여 평가하였다. 평가결과 중증 

환자 및 수술 후 환자, 심장수술 및 심장수술 후 환자에서, 최신의 소프트웨어를 사용한 경우 더 임상에서 

정확하게 사용할 수 있을 것으로 보고하였다. 

Schloglhofer 등(2014)은 동맥 파형 분석 방법을 이용한 5개 시스템을 폐동맥 열희석법(pulmonary 

artery thermodilution)과 비교하였다. 5개의 시스템 중에 FloTrac/Vigileo(18편)이 포함되었고, 

FloTrac/Vigileo와 폐동맥 열희석법의  차이에 대한 메타분석 결과 Bias -0.62(표준편차 1.56) L/min, 

백분율 오차(percent error, 이하 ‘PE’) 52 %이었다. 

1.5 가이드라인 검토 

동맥압에 기초한 심기능 측정과 관련하여 가이드라인을 검토한 결과는 다음과 같다. 

유럽 중환자 의학회(The European Society of Intensive Care Medicine, 2014)에서는 쇼크 유형을 

결정하기 위해 폐동맥 카테터 또는 경심폐 열희석법 (transpulmonary thermodilution)을 추가적으로 

사용하는 것을 제안하였다(Cecconi et al., 2014).

독일 흉부 및 심장 혈관외과학회(The German Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery) 

및 독일 마취과 및 중환자 의학회(The German Society for Anaesthesiology and Intensive Care 

Medicine, 2010)에서는 동맥파형분석이 폐동맥 카테터를 이용한 심박출량 검사(열희석법 이
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용)(pulmonary arterial thermodilution)와 유의한 상관관계를 보여 심장수술 후 환자에게 혈역학적 

감시방법으로 사용될 수 있다고 제안하였다(Carl et al.,2010).

스페인 심장 집중치료 및 심폐소생술 워킹 그룹(Cardiological Intensive Care and CPR Working 

Group of the Spanish Society of Intensive Care and Coronary Units, 2014)은 중증 환자의 혈역학적 

감시 관련 권고안에서 혈역학적 관리 및 급성 폐손상 또는 급성 호흡부전증후군 환자로 기계환기를 적용할 

때 경심폐 희석법(transpulmonary dilution)을 선택적으로 사용할 수 있다고 제안하였다(Ochagavia 

et al., 2014).

유럽 소아 및 신생아중환자의학회(European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care,

ESPNIC, 2020)은 중증 아동을 대상으로 혈역학적 감시 관련 권고안에서 불응성 쇼크 환자로 정확한 

심박출량 측정이 필요할 때 경심폐 열희석법의 이용을 약하게 권고하고 있다(Singh et al., 2020).

2. 평가목적

본 평가는 동맥압에 기초한 심기능 측정의 임상적 안전성 및 효과성에 대한 의과학적 근거 평가를 통해 

보건의료자원의 효율적 사용을 위한 정책적 의사결정을 지원하고자 하였다. 
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Ⅱ 평가방법

1. 체계적 문헌고찰 

1.1 개요

본 평가에서는 체계적 문헌고찰 수행을 통해 동맥압에 기초한 심기능 측정의 임상적 안전성 및 효과성에 

대한 의과학적 근거를 평가하였으며, 모든 평가방법은 소위원회의 논의를 거쳐 확정하였다.  

1.2 PICROST-SD

핵심질문은 다음과 같다.

� 동맥압에 기초한 심기능 측정은 혈역학적 모니터가 필요한 환자에서 임상적으로 안전하고 효과적인가? 

핵심질문의 각 구성요소를 정하는데 있어 고려한 사항은 다음과 같다. 

첫째, 대상 환자는 건강보험요양급여 고시 상세항목의 정의 및 적응증에서 질환명 또는 건강상태를 구체적

으로 명시하지 않아 열희석법 보정 후 동맥압에 기초한 심기능 측정의 대상자와 동일하게 ‘혈역학적 모니터

가 필요한 환자’로 정하였다. 

둘째, 안전성은 동맥압에 기초한 심기능 측정검사 수행에 따른 안전성 결과로, 카테터 삽입에 따른 이상반응 

및 부작용으로 정하였다.   

셋째, 효과성 결과변수에서 일차지표는 의료결과의 영향을 보았고, 중재검사를 수행한 그룹(이하 ‘중재군’)과 

비교검사를 수행한 그룹(이하 ‘비교군’) 간의 사망률과 임상사건 발생(clinical outcome) 차이 그리고 입원기

간(병원, 중환자실) 및 인공호흡기 유지기간 차이를 확인하였다. 이 때 비교검사로는 주로 임상에서 수행되는 

기존의 모든 검사방법(중심정맥압, 소변배출량, 초음파 검사 등)을 포함하였다. 임상사건은 전체 임상사건 

발생 및 혈역학적 관리에 따라 영향을 직접적으로 받을 수 있는 상처치유, 신장 및 간과 관련된 임상사건 

발생을 주요 지표에 포함시켜 본문에 제시하고 나머지 세부 장기별, 주요 사건별 임상사건 발생은 [부록 5]에 

제시하였다. 이차지표로는 검사정확성을 확인하기 위해 참고표준검사와의 차이를 포함하였고, 세부지표로

는 bias, 일치한계(limit of agreement, 이하 ‘LOA’) 및 PE를 확인하였다. 이 때 참고표준검사는 폐동맥 

카테터를 이용한 심기능 측정(열희석법 이용)으로 간헐적 방법(intermittent cardiac output, 이하 ‘ICO’) 

및 지속적 방법(continuous cardiac output, 이하 ‘CCO’) 모두를 포함하였다. 
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넷째, 경제성은 동맥압에 기초한 심기능 측정 검사로 인한 비용 절감 및 비용-효과성을 주요 지표로 보았다. 

다섯째, 연구환경 및 추적기간은 제한을 두지 않았으며, 연구 유형은 의료결과의 영향에 있어서는 비교 

연구로, 참고표준검사와의 차이는 진단법 평가연구로 제한하여 확인하였다. 

상기 핵심질문의 각 구성요소에 대한 PICROST-SD의 세부사항은 <표 2.1>과 같다. 

구분 내용

효과성 결과변수 의료결과의 영향 참고표준검사와의 차이

Patients (대상 환자) 혈역학적 모니터가 필요한 환자 

Index test (중재검사) 동맥압에 기초한 심기능 측정

Comparator (비교검사)
동맥압에 기초한 심기능 측정을 수행하지 

않은 그룹(중심정맥압 측정 등)
-

Reference standard
(참고표준검사)

-
폐동맥 카테터를 이용한 심기능 

측정(열희석법 이용)

Outcomes
(결과변수)

안전성 검사 관련 이상반응 및 부작용

효과성

- 의료결과의 영향
· 사망률
· 임상사건 발생(clinical outcome)
· 중환자실 입원기간, 인공호흡기 유지기간, 

입원기간 

- 참고표준검사와의 차이 : bias, LOA, PE

경제성 비용절감, 비용-효과성 등

Setting (연구환경) 제한두지 않음

Time (추적기간) 제한두지 않음

Study design (연구유형) 비교연구 진단법 평가연구

LOA, lmits of agreement; PE, percentage error; -,내용 없음

표 2.1  PICROST-SD 세부내용   

1.3 문헌검색

1.3.1 국외

국외 데이터베이스는 체계적 문헌고찰 시 주요 검색원으로 고려되는 Ovid-MEDLINE, Ovid-EMBASE, 

Cochrane CENTRAL 데이터베이스를 포함하였다(표 2.2). 검색어는 Ovid- MEDLINE에서 사용된 검색

어를 기본으로 각 자료원의 특성에 맞게 수정하였으며 MeSH term, 논리연산자, 절단 검색 등의 검색기능을 

적절히 활용하였다. 최종 검색일은 2023년 2월 7일로, 문헌 검색 전략은 [부록 3]에 제시하였다. 
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국내 문헌 검색원 URL 주소

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed 
Citations and Ovid MEDLINE(R) 

http://ovidsp.tx.ovid.com

Ovid EMBASE http://ovidsp.tx.ovid.com

Cochrane Central Register of Controlled Trials http://www.thecochranelibrary.com

표 2.2  국외 전자 데이터베이스

1.3.2 국내

국내 데이터베이스는 아래의 5개 검색엔진을 이용하였다(표 2.3). 검색전략은 국외 검색 시 사용한 검색 

전략을 기본으로 하되 논리연산자나 절단검색 등이 지원되지 않는 데이터베이스의 경우 이를 적절히 

수정하고 간소화하여 사용하였다. 각 데이터베이스의 특성에 맞추어 영문 및 국문을 혼용하였다. 최종 

검색일은 2023년 2월 7일로, 문헌 검색 전략은 [부록 3]에 제시하였다. 

국내 문헌 검색원 URL 주소

KoreaMed http://www.koreamed.org/

의학논문데이터베이스검색(KMBASE) http://kmbase.medric.or.kr/

학술데이터베이스검색(KISS) http://kiss.kstudy.com/

한국교육학술정보원(RISS) http://www.riss.kr/

사이언스온(SCIENCE ON) https://scienceon.kisti.re.kr/

표 2.3  국내 전자 데이터베이스

1.3.3 검색기간 및 출판언어 

문헌검색은 연도 제한하지 않고 검색을 수행하였으며, 한국어 및 영어로 출판된 문헌으로 제한하여 확인하

였다. 

1.4 문헌선정

문헌 선택배제는 선택/배제 기준에 따라 진행하였다. 검색된 문헌에 대하여 두 명 이상의 검토자가 

독립적으로 수행 후, 의견 합의를 통하여 문헌을 최종 선택하였으며, 이러한 과정에서 평가자 간 의견의 

불일치가 있을 경우에는 소위원회 논의를 통해 최종적으로 확정하였다. 문헌선정 과정은 Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) 흐름도로 제시하였다. 

문헌 선정과정에서 고려한 사항은 다음과 같다. 

첫째, 장기기증자 대상 연구(Bergstrom et al., 2017)는 사전에 정의된 대상자(혈역학적 모니터가 

필요한 환자)를 대상으로 수행되지 않은 연구로 배제하였다. 
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둘째, Tribuddharat 등(2022)은 Tribuddharat 등(2021)과 동일한 연구 그룹으로 Tribuddharat 

등(2021) 연구대상자의 일부를 대상으로 수행된 연구로 확인되어 Tribuddharat 등(2021)을 선택문

헌에 포함하고 Tribuddharat 등(2022)은 중복출판된 연구로 배제하였다. 

셋째, 장비명이 구체적으로 제시되지 않았거나, Flotrac, ProAQT 장비를 사용하지 않은 경우 중재검

사를 수행하지 않은 연구로 배제하였다. 

넷째, 의료결과의 영향에서 사망률을 비롯하여 수술 후 임상사건이나 입원기간 및 인공호흡기 유지기간

을 제외한 다른 지표(혈역학적 지표변화, 수액조절변화, 약물 사용량 변화, 혈액학적 지표 등)만 보고한 

경우 적절하지 않은 의료결과로 배제하였다. 

다섯째, 참고표준검사와의 차이는 심박출량(cardiac output, 이하 ‘CO’) 또는 심장박출지수

(cardiac index, 이하 ‘CI’)에 대해 bias, LOA, PE를 보고한 문헌을 선택하였으며, 그 외 지표를 사용하

거나 다른 결과지표를 사용한 경우는 사전에 정의된 중재검사를 수행하지 않은 연구로 배제하였다. 

자세한 문헌 선택/배제 기준은 <표 2.4>와 같다. 

선택기준(Inclusion criteria) 배제기준(Exclusion criteria)

� 혈역학적 모니터가 필요한 환자를 대상으로 수행한 연구
� 동맥압에 기초한 심기능 측정을 수행한 연구
� 적절한 의료결과가 하나 이상 보고된 연구 

� 동물연구 또는 전임상연구
� 원저가 아닌 연구(종설, letter, comment 등)
� 한국어 또는 영어로 출판되지 않은 문헌
� 회색문헌(초록만 발표된 연구, 학위논문, 기관보고서 등 

peer-review를 거치지 않은 경우)
� 원문 확보 불가
� 중복출판된 연구 

표 2.4  선택/배제기준

1.5 비뚤림위험 평가

비뚤림위험 평가는 두 명의 검토자가 독립적으로 시행하고, 의견 불일치 시 논의를 통해 조정하였다. 비뚤림

위험 평가도구는 연구유형에 따라 무작위배정 비교임상시험(randomized controlled trial, 이하 ‘RCT’)

는 Cochrane의 Risk of Bias (RoB), 그 외에 비무작위 연구(non randomized study, 이하 ‘NRS’)는 

Risk of bias Assessment Tool for Nonrandomized studies (RoBANS) 2.0 국문판, 진단법평가 문헌의 

비뚤림위험 평가는 Quality assessment of diagnostic accuracy studies-2 (QUADAS-2)를 사용하였

다. 경제성 평가 문헌은 비뚤림위험을 평가하지 않았다.  

비뚤림위험 평가 시 고려한 사항은 다음과 같다. 

첫째, 의료결과의 영향은 객관적 지표(임상사건 발생)로서 연구수행 과정에서 눈가림 여부가 결과에 영향을 

주지 않을 것으로 판단하여 연구참여자, 연구자 및 결과 평가에 대한 비뚤림 위험을 높게 평가하지 않았다.
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둘째, 진단적 코호트 연구에 대해 QUADAS-2로 평가시 진단정확도(민감도, 특이도 등)가 아닌 참고표준검

사와의 차이로 진단정확성을 평가하였기 때문에 대상자의 표본 특성이 비뚤림에 영향을 주지 않을 것으로 

판단하여 연속적 표본, 무작위 표본이 아니더라도 비뚤림위험을 높게 평가하지 않았다. 또한 중재검사 

영역내에 임계치와 관련된 항목은 해당사항이 없어 평가하지 않았고, 참고표준검사와 중재검사가 동시에 

이루어지기 때문에 시간간격에 대한 언급이 없어도 적절한 시간간격이 있는 것으로 평가하였다. 

셋째, 비뚤림위험 그래프 및 평가결과 요약표는 엑셀 2016을 이용하여 제시하였다. 

1.6 자료추출

자료추출은 의료결과의 영향, 참고표준검사와의 차이 및 경제성으로 구분한 추출 서식을 활용하여 한 명의 

검토자가 우선적으로 문헌을 정리한 후 다른 한 명의 검토자가 추출된 결과를 독립적으로 검토하고, 오류가 

있는지 확인하는 방식으로 진행하였다. 

주요 주출 내용으로 의료결과의 영향은 연구설계, 연구대상, 중재군과 비교군의 사용지표, 효과성 결과 

등을 포함하였으며, 참고표준검사와의 차이는 연구설계, 연구대상, 참고표준검사, 중재검사(장비명, 사용

지표 포함), 안전성 및 효과성 결과 등을 포함하였다. 경제성 문헌은 연구방법(연구별로 연구대상 특징 

또는 분석모델, 비용 항목 등을 포함), 연구결과 및 결론을 포함하였다. 

자료 추출시 고려한 사항은 다음과 같다. 

첫째, 의료결과의 영향 중 임상사건 발생은 문헌에서 주로 수술 후 합병증(complication)으로 표현하고 

있었으나 합병증이라는 표현이 검사에 대한 합병증과 혼돈될 가능성이 있어 자료추출 및 본문에서는 임상사

건 발생으로 기술하였다. 

둘째, 참고표준검사와의 차이를 보고한 문헌에서 수술과정별 결과는 범위로 제시하였고, 중재방법 중 bolus 

thermodilution technique은 ICO와 동일한 방법으로 간주하였다. 

넷째, 의료결과의 영향과 경제성 결과를 모두 보고한 문헌은 지표별 추출서식을 구분하여 연구결과를 각각 

추출하였다. 

자료추출 양식은 [부록4]에 제시하였다. 

1.7 자료합성

자료합성은 양적 분석(quantitative analysis)이 가능할 경우 메타분석을 수행하였으며, 불가능할 경우 

질적 검토(qualitative review)하였다.  

의료결과의 영향에 대한 자료합성 시 고려한 사항은 다음과 같다. 

첫째, 연구유형을 구분하여 메타분석을 수행하였다. 

둘째, 군간 효과 차이의 통계적 유의성은 유의수준 5%에서 판단하였다. 

셋째, 메타분석은 이분형 변수에 대해 RCT의 경우 통합 위험비(risk ratio, 이하 ‘RR’)와 95% 신뢰구간
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(confidence interval, 이하 ‘CI’), NRS의 경우 통합 오즈비(odds ratio, 이하 ‘OR’)와 95% CI, 연속형 

변수는 통합 평균 차이(mean difference, 이하 ‘MD’)와 95% CI를 제시하였다. 분석방법은 멘텔-헨쩰 

방법(Mantel-Haenszel method)을 사용한 변량효과모형(random effect model)으로 분석하였다. 메

타분석 시, 이질성(heterogeneity)에 대한 판단은 우선 시각적으로 숲그림(forest plot)을 확인하고 

Cochrane Q statistic(p<0.10 일 경우를 통계적 유의성 판단기준으로 간주)과 I2 statistic을 사용하여 

문헌간 통계적 이질성을 판단하였다. I2 통계량 50% 이상일 경우를 실제적으로 이질성이 있다고 간주할 

수 있어 이를 기준으로 문헌 간 통계적 이질성을 판단하였다(김수영 등, 2022). 통계적 분석은 RevMan 

5.3 및 R 4.2.1을 이용하였다. 

셋째, 하위군 분석으로 가장 많이 보고한 사망률에 대해 사용장비별, 연구대상자 특징별로 차이가 있는지 

확인하였다. 

넷째, 메타분석시, 한 개의 연구에서 추적시점별로 의료결과를 여러 개 제시한 경우 수술일과 가장 가까운 

추적시점의 결과를 포함하였다. 

다섯째, 메타분석시 한 개의 연구에서 한 개의 연구결과만 포함해서 분석하였다. 연구 결과 중 눈가림 결과와 

눈가림이 되어있지 않은 결과 모두 제시하고 있다면 눈가림 결과를, 성향점수 매칭 결과와 매칭하지 않은 

결과를 모두 제시하고 있다면 매칭결과를 선택하여 분석하였다. 여러 종류의 임상사건이 한 개 카테고리내

에 포함되어 대표로 하나의 임상사건을 추출하기 어려운 경우 메타분석을 수행하지 않았다. 

여섯째, 전체 임상사건 결과는 대상자 수 대비 임상사건 발생 총 건에 대해 제시한 내용으로 1인당 임상사건 

발생 건수를 별도로 확인하고 메타분석을 수행하지 않았다. 다만, 별도의 통계량(OR)을 제시하고 있는 

문헌에 대해서는 메타분석을 통해 통합 OR 값을 확인하였다. 

일곱째, 주요 지표에 해당하지 않은 각 세부 임상사건 발생 결과는 질적으로 분석하여 [부록 5]에 제시하였다. 

참고표준검사와의 차이에 대한 자료합성시 고려한 사항은 다음과 같다. 

첫째, bias, LOA, PE 세부지표는 선택문헌 대부분에서 제시한 조작적 정의에 따라 본 평가에서 <표 2.5>와 

같에 정의하였다.  

지표 정의

bias 두개의 검사법에서 얻은 측정값의 차이

precision bias의 1SD

LOA bias ±2 SD

PE
(2×SD of bias) ÷mean cardiac output
일치도에 있어서 30% 미만일 경우 유의한 결과값으로 간주함 

LOA, limits of agreement; PE, percentage error; SD, standard deviation

출처: Biais et al., 2008

표 2.5  참고표준검사와의 차이에서 제시되고 있는 지표 정의 
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둘째, 연속형 변수의 형태로 평균, 표준편차의 형태로 자료추출이 가능한 bias에 CO와 CI로 구분하여  

통합 MD로 메타분석하였다. 통계적 분석은 RevMan 5.3 및 R 4.2.1을 이용하였다.

셋째, LOA 및 PE는 평균 및 표준편차의 형태로 자료추출이 불가능하여 질적 분석을 수행하였다. 다만 

PE의 경우 평균값을 제시한 연구들에 대해 전체 평균값, 표준편차 등의 기술통계량을 분석하여 전체적인 

경향성을 확인하였다. 

넷째, 하위군 분석은 참고표준검사 특징별(ICO, CCO), 장비별, 연구대상자별, 측정시점별로 CO에 대한 

bias에 대해 분석하였다. CI를 보고한 문헌은 총 6편으로 하위군 분석을 수행하지 않았다. 

다섯째, 결과값이 중앙값(범위) 또는 중앙값(interquartile range, 이하 ‘IQR’) 단위로 제시한 경우 Hozo 

등(2005)에서 제시한 수식을 이용하여 평균 및 표준편차로 변환해서 분석에 포함하였다. 

여섯째, 메타분석 수행시 한 개의 연구에서 여러 개의 연구결과가 있을 경우 <표 2.6>의 기준으로 한 개의 

결과를 분석에 포함하였다. 

구분 선택기준
참고표준검사 특징별(ICO, CCO) 결과가 있을 경우 ICO 포함

수술 전과 수술 후 결과가 있을 경우 수술 후 결과 포함

장비 버전별로 있을 경우 최신 장비 결과를 포함

요골동맥카테터, 대퇴동맥카테터 각각 결과가 있을 경우 대퇴동맥 카테터 결과를 포함

저체온, 정상체온 각각 결과가 있을 경우 저체온 결과 포함
ICO, intermittent cardiac output; CCO, continuous cardiac output

표 2.6  참고표준검사와의 차이에 대한 메타분석시 연구결과 선택 기준  

2. 권고등급 결정 

의료기술재평가위원회는 소위원회의 검토 의견을 고려하여 최종 심의를 진행한 후 <표 2.7>과 같이 최종 

권고등급을 결정하였다.  

권고등급 설명

권고함
(recommended)

평가대상의 임상적 안전성과 효과성의 근거가 충분하고, 그 외 평가항목 등을 종합적으로 
고려하였을 때 국내 임상 상황에서 해당 의료기술의 사용을 권고함

조건부 권고함
(conditionally 

recommended)

평가대상의 임상적 안전성과 효과성의 근거 및 그 외 평가항목 등을 종합적으로 고려하였을 때 
임상 상황이나 가치에 따라 평가대상의 임상적 유용성이 달라질 수 있어 해당 의료기술의 
사용을 조건하 혹은 제한적으로 권고함

권고하지 않음
(not recommended)

평가대상의 임상적 안전성과 효과성의 근거 및 그 외 평가항목 등을 종합적으로 고려하였을 때 
국내 임상 상황에서 해당 의료기술의 사용을 권고하지 않음

불충분
(insufficient)

평가대상의 임상적 안전성과 효과성 등에 대해 판단할 임상연구가 부족하여 국내 임상 
상황에서 해당 의료기술의 사용에 대한 권고등급 결정할 수 없음

※ 불충분으로 심의결정이 된 의료기술에 대해서는 불충분으로 결정된 사유와 후속조치에 
대해서도 심의하여 결정문에 기술할 수 있음

표 2.7  권고등급 체계  
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Ⅲ 평가결과

1. 문헌선정 결과

1.1 문헌선정 개요

평가주제와 관련된 문헌을 찾기 위해 국내외 전자데이터베이스를 사용하여 검색된 문헌은 총 10,727편 

이었으며, 각 데이터베이스에서 중복 검색된 4,152편을 제외한 6,575편이 문헌선택과정에 사용되었다.

중복 제거 후 문헌은 제목 및 초록을 검토하여 평가주제와 연관 있는 309편을 1차적으로 선별하였다. 이에 

대해 원문을 검토한 후 문헌선택기준에 따른 선택과정을 거쳐 총 129편을 선택하였으며, 최종 선택문헌 

목록은 [부록 6]에 제1저자 알파벳 오름차순으로 제시하였다. 

최종 문헌선정흐름도는 배제사유를 포함하여 <그림 3.1>에 제시하였으며, 최종 배제문헌 목록은 [별첨 3]에 

제시하였다. 

국외 데이터베이스 (n = 9,975)
∙MEDLINE (n = 3,698)
∙EMBASE (n = 5,873)
∙Cochrane Library (n = 404)

국내 데이터베이스 (n = 752)

∙코리아메드(n = 46)
∙RISS(n = 312

∙KISS (n = 115)
∙SCIENCEON (n = 129)
∙KMBASE (n = 150)

c

중복제거 후 남은 문헌
(n = 6,575)

제목 및 초록 검토 후 배제된 문헌 (n = 6,289)

원문 검토 후 배제된 문헌 수 (n = 180)
∙ 동물실험 및 전임상시험 연구 (n = 2)
∙ 원저가 아닌 연구 (n = 9)
∙ 사전에 정의된 대상자를 대상으로 수행하지 않은 

연구(n=1)
∙ 중재검사가 수행되지 않은 연구 (n = 112)
∙ 증례보고인 경우(n = 3)
∙ 적절하지 않은 의료결과를 보고한 경우 (n=50)
∙ 논문 철회된 연구 (n=1)
∙ 증례보고 (n=3)
∙ 원문확보불가(n=1)
∙ 중복출판된 연구 (n=1)

원문 검토 대상 문헌
(n = 309)

안전성·효과성 최종선택문헌
(n=127)

경제성 최종선택 문헌
(n=4)

그림 3.1  문헌선정흐름도 
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1.2 안전성 및 효과성

1.2.1 선택문헌 특성

안전성 및 효과성 평가에 최종 선택된 문헌은 총 127편이었다. 연구유형은 RCT 32편, NRS 20편, 진단적 

코호트연구 75편이었으며, 의료결과는 의료결과의 영향 52편, 참고표준검사와의 차이 75편이었다. 

의료결과의 영향을 보고한 문헌 중 비교군은 주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 

검사를 통해 수액을 조절하였다. 

연구국가별 의료결과의 영향과 참고표준검사와의 차이를 확인한 연구 수는 다음과 같다. 의료결과의 영향은 

인도, 중국이 각 7편(13%)으로 가장 많았고, 다음으로 독일 5편(10%), 미국 및 이탈리아 각각 4편(각각 

8%), 호주 및 튀르키예 각각 3편(각각 6%), 일본, 한국, 태국, 스웨덴 및 캐나다 각각 2편(각각 4%)이었다. 

그 밖에 체코, 네덜란드, 대만, 스페인, 영국, 덴마크, 핀란드, 벨기에 및 이집트는 각각 1편(각각 2%)이었다. 

참고표준검사와의 차이는 프랑스가 9편(12%)으로 가장 많았고, 다음으로 일본 8편(11%), 한국 7편(9%), 

독일, 미국 및 스위스가 동일하게 6편(각 8%), 네덜란드, 대만 및 인도가 동일하게 각 5편(각 7%), 이탈리아 

4편(5%), 태국 3편(4%)이었다. 스페인, 영국 및 호주는 동일하게 각 2편(각 3%)이었으며, 그 외에 그리스, 

덴마크, 오스트리아, 중국, 핀란드가 각각 1편(1%)이었다.

연구대상자별 의료결과의 영향과 참고표준검사와의 차이를 확인한 연구 수는 다음과 같다. 의료결과의 

영향은 52편 중 51편(98%)이 수술 환자를 대상으로 수행되었으며, 이 중 소화기 수술 환자 16편(31%)으로 

가장 많았고, 다음으로 심장수술 환자(체외순환 없는 관상동맥우회술, 심장판막 수술 포함) 대상 연구가 

7편(13%)이었다. 여러 질환 수술이 혼합된 경우 4편(8%), 간이식, 간절제술 및 두경부 수술 환자는 동일하게 

각각 3편(각각 6%)이었다. 비만수술, 식도절제술, 폐엽절제술, 척추수술 및 부인과 수술 환자는 동일하게 

각각 2편(각각 4%)이었으며, 그 외에 대동맥류, 지주막하 출혈, 턱수술, 고관절 전치환술, 방광암 수술, 

일차성 고혈압과 전립선 비대증이 같이 있는 환자 각각 1편(2%)이었다. 참고표준검사와의 차이는 심장수술 

환자가 43편(57%)으로 가장 많았으며, 다음으로 간이식 환자 16편(21%), 패혈증 환자 5편(7%), 중환자실 

및 여러 질환 수술이 혼합된 경우 각각 3편(각각 4%)이었다. 그 외에 심정지, 신이식, 비만수술, 대동맥치환술 

및 대동맥류 환자가 각각 1편(각각 1%)이었다. 

연도별 의료결과의 영향과 참고표준검사와의 차이를 확인한 연구 수는 다음과 같다. 의료결과의 영향은 

2008년부터 2019년까지 매해 1 ~ 5편씩 연구가 출판되었으며, 2021년에는 11편, 2022년에는 8편으로 

2020년 이전보다 더 많은 연구가 출판되었다. 참고표준검사와의 차이는 2006년부터 2023년까지 매해 

1 ~ 9편씩 연구가 출판되었으며, 최근 2022년, 2023년에는 각각 4편, 2편이 출판되었다. 

검사장비 종류 및 버전별 의료결과의 영향과 참고표준검사와의 차이를 확인한 연구 수는 다음과 같다. 

의료결과의 영향은 Flotrac V4는 15편, Flotrac V3는 9편, Flotrac V1은 6편, Flotrac 버전 언급없는 

경우는 20편이었으며, ProAQT를 사용한 연구는 2편이었다. 참고표준검사와의 차이는 Flotrac V4는 

12편, Flotrac V3는 21편, Flotrac V1은 28편, Flotrac 버전 언급없는 경우는 14편, ProAQT를 사용한 

연구는 2편이었다. 
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선택문헌 특성 표는 의료결과의 영향(표 3.1)과 참고표준검사와의 차이(표 3.2)를 구분해서 제시하였다.

연번 제1저자(연도) 연구국가 연구대상자 중재군*(장비명)(N) 비교군†(N)

무작위배정 비교임상시험
1 Chui(2022) 캐나다 지주막하출혈 Flotrac/EV1000(21) STD(19)

2 Froghi(2022) 영국 간이식 Flotrac/EV1000(30) STD(30)

3 Fuest(2022) 독일 혼합 Pulsioflex(85) STD(87)

4 Turkut(2022) 튀르키예 두경부 수술 Flotrac/EV1000(30) STD(30)

5 Aaen(2021) 덴마크 소화기수술 Flotrac/EV1000(151) STD(153)

6 de(2021) 네덜란드 소화기수술 Flotrac V3(248) STD(234)

7 Gupta(2021) 인도 두경부 수술 Flotrac V3(52) STD(54)

8 Lee(2021) 한국 소화기수술 Flotrac/EV1000(30) STD(30)

9 Liu(2021) 중국 소화기수술 Flotrac V4(60) STD(60)

10 Prasad(2021) 인도 척추수술 Flotrac(NR)(15) STD(15)

11 Saka(2021) 튀르키예 척추수술 Flotrac(NR)(29) STD(30)

12 Tang(3021) 중국 소화기수술 Flotrac(NR)(37) STD(37)

13 Tribuddharat(2021) 태국 심장수술 Flotrac/EV1000(44) STD(42)

14 Bahlmann(2019) 스웨덴 식도절제술 Flotrac V3(30) STD(29)

15 Sujatha(2019) 인도 소화기수술 Flotrac V3(102) STD(102)

16 Weinberg(2019) 호주 간절제술 Flotrac/EV1000(24) STD(24)

17 Elgendy(2017) 이집트 소화기수술 Flotrac V1(43) STD(43)

18 Kapoor(2017) 인도 심장수술 Flotrac/EV1000(66) STD(76)

19 Liang(2017) 중국 일차성 고혈압 및 BPH Flotrac(NR)(30) STD(30)

20 Kapoor(2016) 인도 심장수술 Flotrac(NR)(60) STD(60)

21 Kumar(2016) 인도 소화기수술 Flotrac V3(30) STD(30)

22 Funk(2015) 캐나다 대동맥류수술 Flotrac(NR)(20) STD(20)

23 Peng(2014) 중국 혼합 Flotrac V3(40) STD(40)

24 Ramsingh(2013) 미국 소화기수술 Flotrac V3(18) STD(20)

25 Salzwedel(2013) 독일 소화기수술 ProAQT(79) STD(81)

26 Scheeren(2013) 독일 혼합 Flotrac(NR)(32) STD(32)

27 Zhang(2013) 중국 폐엽절제술 Flotrac(NR)(30) STD(30)

28 Cecconi(2011) 이탈리아 고관절전치환술 Flotrac(NR)(20) STD(20)

29 Benes(2010) 체코 소화기수술 Flotrac V1(60) STD(60)

30 Mayer(2010) 독일 소화기수술 Flotrac V1(30) STD(30)

31 Van(3010) 벨기에 심장수술 Flotrac V1(20) STD(17)

32 Kapoor(2008) 인도 심장수술 Flotrac(NR)(13) STD(14)

비무작위 연구

1 Imai(2022) 일본 간절제술 Flotrac/EV1000(51) STD(76)

2 Lian(2022) 중국 소화기수술 Flotrac(NR)(110) STD(142)

3 Theanpramuk(2022) 태국 심장수술 Flotrac(NR)(30) STD(35)

4 Yu(2022) 중국 부인과종양수술 Flotrac(NR)(120) STD(129)

5 Ghoreifi(2021) 미국 방광암 Flotrac(NR)(119) STD(192)

6 Ramsingh(2021) 미국 심장수술 Flotrac/EV1000(375) STD(175)

7 Kim(2019) 한국 턱 수술 Flotrac/EV1000(31) STD(30)

8 Weinberg(2019) 호주 간절제술 Flotrac V4(26) STD(32)

9 Giustiniano(2018) 이탈리아 간이식 Flotrac(NR)(179) STD(168)

10 Russo(2018) 이탈리아 부인과수술 Flotrac(NR)(22) STD(22)

11 Sahutoglu(2018) 튀르키예 폐엽절제술 Flotrac(NR)(43) STD(45)

12 Taniguchi(3018) 일본 식도절제술 Flotrac(NR)(49) STD(43)

13 Torregiani(2018) 이탈리아 소화기수술 Flotrac V1(71) STD(76)

14 Lahtinen(2017) 핀란드 두경부 수술 Flotrac(NR)(48) STD(56)

표 3.1  선택문헌 특성(의료결과에의 영향)
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연번
제1저자

(연도)
국가

연구대상자

(N)

중재검사 참고표준검사 

특징검사장비 지표

1 Ordonez(2023) 스페인 심장수술(10) ProAQT CI CCO

2 Wu(2023) 대만 심장수술(34) Flotrac/EV1000 CO CCO

3 Halemani(2022) 인도 간이식(60) Flotrac V3 CO CCO

4 Murata(2022) 일본 간이식(32) Flotrac V4 CO CCO

5 Oh(2022) 한국 심장수술(30) Flotrac V4 CO CCO

6 Ylikauma(2022) 핀란드 심장수술(20) Flotrac V4 CI ICO

7 Milam(2021) 미국 심장수술(44) Flotrac(NR) CO ICO

8 Eisenried(2019) 독일 심장수술(20) Flotrac/EV1000 CO CCO

9 Kusaka(2019) 일본 심장수술(30) Flotrac V4 CO ICO

10 Maeda(2019) 일본 심장수술(22) Flotrac V4 CI ICO

11 Lamia(2018) 미국 심장수술(21) Flotrac V3 CO ICO

12 Lin(2018) 대만 심장수술(32) Flotrac V4 CO CCO

13 Asamoto(2017) 일본 혼합(21) Flotrac V3 CO ICO

14 Biais(2017) 프랑스 간이식(30) ProAQT CI CCO

15 Lee(2017) 호주 간이식(25) Flotrac EV1000 CI ICO

16 Cho(2016) 한국 심장수술(20) Flotrac/EV1000 CO ICO

17 Eiferman(2016) 미국 혼합(14) Flotrac(NR) CO CCO

18 Ganter(2016) 스위스 패혈증(47) Flotrac V3 CO ICO

19 Kim(2016) 한국 심장수술(24) Flotrac V3 CO CCO

20 Montenij(2016) 네덜란드 심장수술(22) Flotrac V3 CO ICO

21 Shih(2016) 대만 간이식(40) Flotrac V4 CO CCO

22 Terada(2016) 일본 신이식(15) Flotrac V3 CO ICO

23 Tomasi(2016) 독일 간이식(13) Flotrac V3 CI CCO

24 Montenij(2015) 네덜란드 대동맥류(22) Flotrac V3 CO CCO

25 Suehiro(2015a) 일본 심장수술(23) Flotrac V4 CO ICO

26 Suehiro(2015b) 일본 하행대동맥치환술(16) Flotrac V3 CO ICO

27 Tejedor(2015) 스페인 비만수술(8) Flotrac V3 CO ICO

28 Wacharasint(2014) 태국 심장수술(50) Flotrac V3 CO ICO

29 Desebbe(2013) 프랑스 심장수술(25) Flotrac V3 CO NR

30 Marque(2013) 프랑스 패혈증(18) Flotrac V3 CI CCO

31 Slagt(2013) 네덜란드 패혈증(19) Flotrac V3 CO ICO

32 Lu(2012) 중국 심장수술(50) Flotrac V1 CO, CI CCO

33 Su(2012) 대만 간이식(28) Flotrac V3 CO CCO

34 Tsai(2012) 대만 간이식(20) Flotrac V3 CO ICO

35 Vasdev(2012) 인도 심장수술(40) Flotrac V3 CO ICO

36 Akiyoshi(2011) 일본 간이식(20) Flotrac V1, V3 CO ICO

37 Biancofiore(2011) 이탈리아 간이식(21) Flotrac V3 CI ICO

38 De(2011) 독일 패혈증(58) Flotrac V1, V3 CO ICO

표 3.2  선택문헌 특성(참고표준검사와의 차이)

연번 제1저자(연도) 연구국가 연구대상자 중재군*(장비명)(N) 비교군†(N)

15 Weinberg(2017) 호주 소화기수술 Flotrac V4(47) STD(98)

16 Kratz(2016) 독일 소화기수술 Flotrac(NR)(45) STD(31)

17 Munoz(2016) 스페인 비만수술 Flotrac/EV1000(63) STD(52)

18 Poso(2014) 스웨덴 비만수술 Flotrac V3(30) STD(20)

19 Ghneim(2013) 미국 혼합 Flotrac V3(35) STD(35)

20 Wang(2012) 대만 간이식 Flotrac V1(25) STD(25)
BPH, benign prostatic hypertrophy; N, 전체 대상자 수; NR, not reported; STD, standard care

혼합, 다양한 수술 받은 환자들 포함
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
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연번
제1저자

(연도)
국가

연구대상자

(N)

중재검사 참고표준검사 

특징검사장비 지표

39 Haenggi(2011) 스위스 심정지 환자(8) Flotrac V1 CO CCO

40 Jo(2011) 한국 심장수술(50) Flotrac V1 CI CCO

41 Saraceni(2011) 이탈리아 중환자실(21) Flotrac V1 CO ICO

42 Teng(2011) 미국 심장수술(31) Flotrac(NR) CO ICO

43 Vetrugno(2011) 영국 심장수술(20) Flotrac V1 CO ICO, CCO

44 Youn(2011) 한국 심장수술(50) Flotrac V1 CI

45 Cecconi(2010) 영국 중환자실(29) Flotrac V1 CO ICO

46 Hadian(2010) 미국 심장수술(20) Flotrac V1 CO ICO

47 Hamm(2010) 프랑스 심장수술(9) Flotrac V1 CO ICO, CCO

48 Hofer(2010) 스위스 심장수술(26) Flotrac V1 CO ICO

49 Jeong(2010) 한국 심장수술(30) Flotrac V1 CO CCO

50 Krejci(2010) 스위스 간이식(20) Flotrac V1 CI ICO

51 Schramm(2010) 스위스 심장수술(20) Flotrac V1 CO ICO

52 Slagt(2010) 네덜란드 패혈증(9) Flotrac V1 CO ICO

53 Biais(2009) 프랑스 간이식(69) Flotrac V1 CO CCO

54 Biancofiore(2009) 이탈리아 간이식(31) Flotrac V1 CI ICO

55 Chakravarthy(2009) 인도 심장수술(20) Flotrac(NR) CI CCO

56 Eleftheriadis(2009) 그리스 심장수술(16) Flotrac(NR) CO ICO

57 Marque(2009) 프랑스 심장수술(29) Flotrac V1 CO CCO

58 Ostergaard(2009) 덴마크 심장수술(27) Flotrac V1 CO ICO

59 Senn(2009) 스위스 심장수술(50) Flotrac V1 CO ICO

60 Jung(2009) 한국 심장수술(15) Flotrac (NR) CI PAC(NR)

61 Biais(2008a) 프랑스 간이식(40) Flotrac V1 CO CCO

62 Biais(2008b) 프랑스 간이식(20) Flotrac V1 CO CCO

63 Della(2008) 이탈리아 간이식(18) Flotrac V1 CO ICO, CCO

64 Mehta(2008) 인도 심장수술(12) Flotrac V1 CO ICO

65 Staier(2008) 독일 심장수술(30) Flotrac(NR) CO PAC(NR)

66 Zimmermann(2008) 호주 심장수술(30) Flotrac(NR) CO PAC(NR)

67 Breukers(2007) 네덜란드 심장수술(20) Flotrac(NR) CO, CI PAC(NR)

68 Cannesson(2007) 프랑스 심장수술(11) Flotrac(NR) CO ICO

69 Chakravarthy(2007) 인도 심장수술(15) Flotrac (NR) CO CCO

70 Lorsomradee(2007a) 태국 심장수술(52) Flotrac V1 CO CCO

71 Lorsomradee(2007b) 태국 심장수술(36) Flotrac V1 CO CCO

72 McGee(2007)
미국

(다기관)
혼합(84) Flotrac (NR) CO ICO

73 Opdam(2007) 호주 심장수술(6) Flotrac(NR) CI ICO, CCO

74 Prasser(2007) 독일 중환자실(20) Flotrac V1 CO ICO

75 Sander(2006) 독일 심장수술(30) Flotrac V(NR) CO ICO

CI, cardiac index; CCO, continuous cardiac output; CO, cardiac output; ICO, intermittent cardiac 

output;, N, 전체 대상자수; NR, not reported; PAC(NR), 폐동맥카테터를 이용한 열희석법, intermittent인지 

continuous인지 구체적 방법 제시하지 않음; 혼합, 다양한 수술을 받은 환자들 포함



평가결과

23

1.2.2 비뚤림위험 평가

비뚤림위험 평가는 연구유형에 따라 구분하여 수행하였다. 

1.2.2.1 무작위배정 비교임상시험 

RCT 32편에 대해 RoB를 이용한 비뚤림위험 평가결과는 다음과 같다. 

무작위배정순서 생성은 방법에 대해 구체적으로 제시하지 않은 문헌이 포함되어 ‘불확실’이 41%, 배정순서 

은폐는 언급없는 문헌들이 포함되어 ‘불확실’이 25%이었다. 환자 탈락률이 높은 문헌이 포함되어 불완전한 

결과자료 영역에서 비뚤림위험 ‘높음’이 6.3%이었으며, 제조사의 지원을 받은 연구들이 포함되어 기타 

비뚤림위험 ‘높음’이 12.5%이었다. 

RoB의 비뚤림위험 그래프는 <그림 3.2>, 비뚤림위험에 대한 평가결과 요약표는 <그림 3.3>에 제시하였다. 

그림 3.2  비뚤림위험 그래프(무작위배정 비교임상시험)

그림 3.3  비뚤림위험 평가결과 요약표(무작위배정 비교임상시험)
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1.2.2.2 비무작위 연구

NRS 20편에 대해 ROBANS 2.0을 이용한 비뚤림위험 평가결과는 다음과 같다. 

비뚤림위험 평가결과는 연구대상 특성에서 그룹 간 유의한 차이가 있는 문헌이 포함되어 대상군 비교가능성 

영역에서 비뚤림위험 ‘높음’이 30%이었고, 교란변수에 대해 매칭, 층화 등의 통계적 보정을 수행하지 않거

나 별도의 언급이 없는 문헌이 포함되어 비뚤림위험 ‘높음’이 5%, ‘불확실’이 55%이었다. 그 외에 환자 

탈락률이 높은 문헌이 포함되어 불완전한 결과자료 영역에서 비뚤림위험 ‘높음’이 10%이었다.

RoBANS 2.0의 비뚤림위험 그래프는 <그림 3.4>, 비뚤림위험에 대한 평가결과 요약표는 <그림 3.5>에 

제시하였다. 

그림 3.4  비뚤림위험 그래프(비무작위 연구)

그림 3.5  비뚤림위험 평가결과 요약표(비무작위 연구)
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1.2.2.3 진단적 코호트 연구

진단적 코호트 연구 75편에 대해 QUADAS-2를 이용한 비뚤림위험 평가결과는 다음과 같다. 

비뚤림위험 평가결과는 연구대상 선정에 있어 구체적인 선정 배제기준이 제시되어있지 않은 연구들이 

포함되어 환자 선정 비뚤림위험 ‘불확실’이 14.7%이었으며 그 외 나머지 항목은 비뚤림위험을 ‘낮음’으로 

평가하였다. QUADAS-2의 비뚤림위험 그래프는 <그림 3.6>, 비뚤림위험에 대한 평가결과 요약표는 <그림 

3.7>에 제시하였다. 

그림 3.6  비뚤림위험 그래프(진단적 코호트 연구)

그림 3.7  비뚤림위험 평가결과 요약표
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1.2.3 안전성 평가

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사에 대해 안전성을 보고한 문헌은 8편(Wu et al., 2023; Cho et al., 

2016; Tsai et al., 2012; Saraceni et al., 2011; Vetrugno et al., 2011; Hamm et al., 2010; Biais 

et al., 2008b; Della et al., 2008)으로 장비와 관련된 합병증이나 심각한 이상반응은 없다고 보고하였다. 

1.2.4 효과성 평가

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사의 효과성은 의료결과의 영향과 참고표준검사와의 차이로 평가하였다.  

1.2.4.1 의료결과의 영향

의료결과의 영향은 52편에서 동맥압을 이용한 심기능 측정 검사를 이용하여 수액을 조절한 중재군과 기존 

검사를 이용하여 수액을 조절한 비교군 간 사망률, 임상사건 발생, 입원기간, 중환자실 재원기간 및 인공호흡

기 유지기간을 비교하였다. 이 중 사망률은 기본 분석 및 하위군 분석으로 장비버전, 연구대상자에 따른 사망률 

차이를 확인하였다.  

1.2.4.1.1 사망률

1.2.4.1.1.1 기본 분석

사망률은 RCT 19편 중 1편에서 중재군이 유의하게 낮았고, 나머지 연구는 유의한 차이가 없거나(16편) 

차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(2편). NRS는 8편에서 군간 유의한 차이가 없거나(7편) 

차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(1편)(표 3.3). 메타분석 결과 RCT (15편, 총 2,096명)는 

통합 RR 0.81 (95% CI 0.59, 1.11, I2 = 0%)로 군간 유의한 차이가 없었으나(그림 3.8) NRS (6편, 총 

734명)에서는 통합 OR 0.30 (95% CI 0.09, 0.94, I2 = 0%)으로 중재군이 유의하게 낮았다(그림 3.9). 
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연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Fuest
(2022)

혼합
(85/87)

병원 내 사망률
3 85 4.00 6 87 7.00 

0.529
RD -3.3 (95% CI -10, 3.2)

1년 사망률
12 75 16.00 24 71 34.00 

0.028
RD -13.5 (95% CI -25.4, -1.5)

2
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

3개월 사망률 1 30 3.00 2 30 7.00 NS

1년 사망률 0 30 0 0 30 0 NS

3
Aaen

(2021)
소화기수술
(151/153)

90일 전체 사망률
24 151 16 20 153 13 　NR

OR 1.26 (95% CI 0.66, 2.39), P=0.5

4
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

사망률 10 250 4.00 10 233 4.30 0.89

5
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

사망률 1 30 3.33 1 30 3.33 
>0.99

9

6
Liu

(2021)
소화기수술
(60/60)

수술 후 사망률 0 60 0 2 57 3.50 0.496

7
Saka

(2021)
척추수술
(29/30)

수술 후 DNR 4 29 14.00 7 30 23.00 NS

8
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

생존율 NR 30 NR NR 30 NR 0.18

9
Sujatha
(2019)

소화기수술
(102/102)

생존율 92 100 92.00 93 101 92.10 NS

10
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

중환자실 사망률 1 43 2.30 2 43 4.60 0.557

병동 사망률 2 43 4.65 3 43 6.98 　NR

전체 병원 사망률 3 43 7.00 5 43 11.60 0.479

11
Kapoor
(2017)

심장수술
(66/76)

사망률 6 66 9.09 12 76 15.79 0.116

12
Liang
(2017)

일차성고혈압
+BPH

(30/30)
사망률 0 30 　0 0 30 0 1

13
Kapoor
(2016)

심장수술
(60/60)

사망률 2 60 3.33 6 60 10.00 　NR

14
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

수술 후 사망률 0 30 0 0 30 0 　NS

15
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
사망률 0 20 0 2 20 10.00 　NR

16
Peng

(2014)
혼합

(40/40)
사망률 1 40 2.50 0 40 0 1

17
Scheeren

(2013)
혼합

(32/32)
28일 이내 사망률 0 26 0 2 26 7.70 0.49

18
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

사망률 1 60 1.67 2 60 3.33 1

19
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

수술 중 사망률 2 30 6.67 2 30 6.67 　NS

수술 후 사망률 2 30 6.67 2 30 6.67 　NS

비무작위 연구

1
Imai

(2022)
간절제술
(24/24)

90일 사망률 0 51 0.00 0 76 0.00 　NR

2
Theanpramuk

(2022)
심장수술
(30/35)

사망률 0 30 0.00 1 35 2.90 0.351

3
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

30일 이내 사망률 0 26 0.00 2 32 6.20 0.49

4
Giustiniano

(2018)
간이식

(179/168)
사망률 0 172 0.00 3 168 1.80 0.12

5 Weinberg 소화기수술 30일 이내 사망률 0 47 0.00 1 98 1.00 0.99

표 3.3  사망률 
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그림 3.8  사망률 메타분석(무작위배정 비교임상시험) 

그림 3.9  사망률 메타분석(비무작위 연구) 

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

(2017) (47/98) OR 0.65 (95% CI 0.03, 16.26)

6
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

사망률 1 45 2.20 3 31 10.00 0.142

7
Poso

(2014)
두경부수술
(30/20)

30일 사망률 0 30 0.00 0 20 0.00 NS

8
Wang
(2012)

간이식
(25/25)

30일 생존율 24 25 96.00 23 25 92.00 1

1년 생존율 23 25 92.00 22 25 88.00 1

BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control group; CI, confidence interval; I, intervention group; 

n, 사건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; NR, not reported; NS, not significant; OR, odds ratio; STD, 

standard care; 혼합, 다양한 수술을 받은 환자 포함; RD, risk difference
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
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1.2.4.1.1.2 하위군 분석

하위군 분석으로 장비버전, 연구대상자에 따른 사망률을 확인한 결과 유의한 차이는 없었다.  

장비버전에 따른 사망률은 RCT에서 Flotrac V4(3편)는 통합 RR 0.87 (95% CI 0.46, 1.66, I2 = 0%)로 

군간 유의한 차이는 없었다. 그 밖에 Flotrac V3(4편)은 통합 RR 2.42 (0.40, 14.54, I2 = 50%), Flotrac 

V1(3편)은 통합 RR 0.67 (95% CI 0.25, 1.83, I2 = 0%)로 중재군, 비교군간 유의한 차이를 보이지 않았으며, 

Flotrac NR(4편)은 통합 RR 0.28 (0.08, 0.97, I2 = 0%)로 중재군에서 유의하게 낮았다. 장비버전에 따른 

사망률에는 유의한 차이는 없었다(p=0.34)(그림 3.10). NRS에서 Flotrac V4(2편)는 통합 OR 0.39 (95% 

CI 0.04, 3.59, I2 = 0%), Flotrac V1(1편)는 OR 0.48 (95% CI 0.04, 5.65), Flotrac NR(3편)은 통합 

OR 0.22 (95% CI 0.04, 1.05, I2 = 0%)로 각각 중재군, 비교군간 유의한 차이는 없었으며, 장비버전에 

따른 사망률에도 유의한 차이는 없었다(p=0.84)(그림 3.11). 

연구대상자에 따른 사망률은 RCT에서 소화기 수술 환자(9편)의 통합 RR 1.06 (95% CI 0.70, 1.59, I2=0%), 

심장 수술 환자(2편)의 통합 RR 0.50 (95% CI 0.23, 1.11, I2 = 0%), 대동맥류 환자(1편)의 RR 0.20 (95% 

CI 0.57, 1.19)로 중재군, 비교군간 유의한 차이는 없었고 대상자에 따른 사망률에도 유의한 차이는 

없었다(p=0.24)(그림 3.12). NRS에서 소화기 수술 환자(2편)의 통합 OR 0.32 (95% CI 0.05, 2.07, I2 

= 0%), 간이식 환자(2편)의 통합 OR 0.29(95% CI 0.04, 1.92, I2 = 0%), 간절제술 환자(1편)의 OR 0.23 

(95% CI 0.01, 5.01), 심장수술 환자(1편)의 OR 0.38(95% CI 0.01, 9.6)로 모두 중재군, 비교군간 유의한 

차이는 없었으며, 대상자에 따른 사망률에도 유의한 차이는 없었다(p=1.00)(그림 3.13). 

사망률에 대한 하위군 분석 결과 요약표는 <표 3.4>와 같다. 

구분 문헌 수 메타분석 결과 그룹 간 p
무작위배정 비교임상시험

장비별

Flotrac(V4) 4 통합 RR 0.87 (95% CI 0.46, 1.66), I2 = 0%

0.34

Flotrac(V1) 3 통합 RR 0.67 (95% CI 0.25, 1.83), I2 = 0% 

Flotrac(V3) 4 통합 RR 2.42 (95% CI 0.40, 14.54), I2 = 50% 

Flotrac(NR) 4 통합 RR 0.28 (95% CI 0.08, 0.97), I2 = 0%

ProAQT 1 RR 0.51(95% CI 0.13, 1.98)

대상자별

복부 수술 9 통합 RR 1.06 (95% CI 0.70, 1.59), I2 = 0%

0.24
혼합 3 통합 RR 0.56 (95% CI 0.18, 1.77), I2 = 0%

심장 수술 2 통합 RR 0.50 (95% CI 0.23, 1.11), I2 = 0%

대동맥류 1 0.20 (95% CI 0.57, 1.19)

비무작위 연구

장비별

Flotrac(V4) 2 통합 OR 0.39 (95% CI 0.04 to 3.59), I2 = 0%

0.84Flotrac(V1) 1 OR 0.48 (95% CI 0.04 to 5.65)

Flotrac(NR) 3 통합 OR 0.22 (95% CI 0.04 to 1.05), I2 = 0%

대상자별

복부 수술 2 통합 OR 0.32 (95% CI 0.05 to 2.07), I2 = 0%

1.00
심장 수술 1 OR 0.38 (95% CI 0.01 to 9.60)

간절제술 1 OR 0.23 (95% CI 0.01 to 5.01)

간이식 2 통합 OR 0.29 (95% CI 0.04 to 1.92), I2 = 0%
BPH, benign prostatic hypertrophy; CI, confidence interval; NR, not reported; OR, odds ratio; RR, 

risk ratio; -, 내용 없음

표 3.4  의료결과에의 영향(사망률, 하위군 분석)
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그림 3.10  장비별 사망률 메타분석(무작위배정 비교임상시험)

그림 3.11  장비별 사망률 메타분석(비무작위 연구)
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그림 3.12  대상자별 사망률 메타분석(무작위배정 비교임상시험)

그림 3.13  대상자별 사망률 메타분석(비무작위 연구)



동맥압에 기초한 심기능 측정 

32

1.2.4.1.2 임상사건 발생

임상사건 발생은 전체 발생과 주요 장기 또는 주요 사건별로 신장, 간과 관련된 임상사건 발생, 상처 감염 

또는 상처 회복 지연과 관련된 임상사건 발생을 주요 지표로 분석하였다. 그 결과 중재군이 더 낮거나 군간 

유의한 차이가 없는 결과가 혼재되어 있었다.  

그 외에 세부 장기별, 사건별 임상사건 발생은 중재군 혹은 비교군(중심정맥압, 평균 동맥압 등 기존 검사를 

통해 수액 조절)이 더 낮거나 군간 유의한 차이가 없는 결과가 혼재되어 있으며, 상세 내용은 [부록 5]에 

제시하였다.

1.2.4.1.2.1 전체 임상사건 발생

전체 임상사건 발생은 RCT 17편 중 8편에서 중재군이 유의하게 낮았고 나머지는 군간 유의한 차이가 

없거나(6편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(3편). NRS는 15편 중 4편에서 중재군이 

유의하게 낮았고, 나머지는 군간 유의한 차이가 없거나(9편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 

않았다(2편)(표 3.5). 문헌에서 제시한 통계량을 이용하여 메타분석 결과 RCT (3편)에서 통합 OR 1.17 

(95% CI 0.75, 1.82, I2 = 0%)로 군간 유의한 차이는 없었고, NRS (3편)에서 통합 OR 0.61 (95% CI 0.41, 

0.90, I2 = 27%)로 중재군에서 발생률이 유의하게 낮았다(그림 3.14). 이 중 1인당 전체 임상사건 발생 

수는 RCT 7편 중 3편에서 중재군이 유의하게 낮았고 나머지는 군간 유의한 차이가 없거나(1편) 차이에 

대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(4편). NRS는 4편 중 1편에서 중재군이 유의하게 낮았고 나머지는 

군간 유의한 차이가 없거나(1편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(2편)(표 3.6).  

연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Chui

(2022)
지주막하출혈

(21/19)

임상사건 발생_30일
12 21 57.0 9 19 47.0 0.536

OR 1.48 (95% CI 0.43, 5.16)

누적 임상사건 발생_90일 NR 21 NR NR 19 NR 　0.845

2
Turkut
(2022)

두경부수술
(30/30)

임상사건 전체 발생 24 30 80.0 18 30 60.0 NS

3
Aaen

(2021)
소화기수술
(151/153)

일차 임상사건 발생_90일
45 151 29.8 39 153 25.5 NR

OR 1.24 (95% CI 0.75, 2.05)

일차 복합 임상사건 
발생_90일

45 151 30.0 39 153 25.0 0.4

주요 임상사건 발생_90일 
15 35 43.0 15 38 39.0 0.76

OR 1.15 (95% CI 0.45, 2.92)

4
de

(2021)
소화기수술
(274/259)

주요 임상사건 발생 111 248 44.8 94 234 40.2 0.309

5
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

수술 후 임상사건 발생 22 30 　NR 15 30 　NR 　NR

6
Liu

(2021)
소화기수술
(60/60)

임상사건 발생 15 60 25.0 29 60 48.3 0.013

7
Tang

(2021)
소화기수술
(37/37)

수술 후 임상사건 전체 발생 7 37 18.9 15 37 40.5 0.042

8 Bahlmann 식도절제술 주요 임상사건 발생_5일 11 30 NR 5 30 NR NR

표 3.5  전체 임상사건 발생
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

(2019) (30/29) 주요 임상사건 발생_30일 30 30 NR 14 30 NR NR

9
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

임상사건 발생
14 24 58.0 16 24 67.0 0.55

OR 0.7 (95% CI 0.22, 2.26)

10
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

임상사건 발생 7 43 16.3 16 43 37.2 0.028

11
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

임상사건 발생 9 30 30.0 8 30 26.7 NR

12
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
전체 임상사건 발생 12 20 0.6 28 20 1.4 0.02

13
Salzwedel

(2013)
소화기수술
(79/81)

최소 1개 이상 임상사건 
발생

21 79 26.6 36 81 44.4 0.028

14
Scheeren

(2013)
혼합

(32/32)
최소 1개 이상 임상사건 

발생
12 26 46.0 16 26 62.0 NS

15
Cecconi
(2011)

고관절전치환술
(20/20)

수술 후 임상사건 발생 16 20 NR 20 20 NR NR

경미한 임상사건 발생
15 20 75.0 20 20 100.0 NR

RR 1.3‡ (95% CI 1.04, 1.72)

주요 임상사건 발생 1 20 5.0 5 20 0.0 NR

16
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

임상사건 발생
18 60 30.0 35 60 58.3 0.0033

RR 0.53 (95% CI 0.33, 0.84)

17
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

임상사건 발생 6 30 20.0 15 30 50.0 0.03

비무작위 연구

1
Taniguchi

(2018)
식도절제술
(49/43)

전체 임상사건 발생 (수술 후 
30일 이내 합병증 발생률)

14 46 30.4 14 43 32.6 1

2
Imai

(2022)
간절제술
(24/24)

임상사건 발생_90일 9 47 19.1 11 47 23.4 0.8

3
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

임상사건 발생 81 110 74.0 116 142 82.0 0.128

4
Theanpramuk

(2022)
심장수술
(30/35)

복합 임상사건발생_30일 14 30 46.7 22 35 62.9 0.145

5
Yu

(2022)
부인과 종양수술

(120/129)
최소 1개 이상 임상사건 

발생
63 120 52.5 85 129 65.9 0.032

OR 0.572 (95% CI 0.34, 0.95)

6
Ghoreifi
(2021)

방광암수술
(119/192)

임상사건 발생_90일 92 119 77.4 136 192 70.8 0.5

7
Ramsingh

(2021)
심장수술

(158/175)
임상사건 발생

35 NR 5.0 47 NR 7.0 0.424

1.23§(95% CI 0.76, 1.99)

8
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

임상사건 발생
9 26 35.0 18 32 56.0 NR

OR 0.41 (95% CI 0.14, 1.2), p = 0.1

9
Giustiniano

(2018)
간이식

(179/168)
임상사건 발생 20 172 11.1 36 168 21.4 0.0144

10
Sahutoglu

(2018)
폐엽절제술
(43/45)

전체 임상사건 발생 18 43 0.4 23 45 0.51 0.402

11
Torregiani

(2018)
소화기수술
(71/76)

간담췌 수술

경미한 임상사건 발생 10 71 14.1 12 76 15.8 0.77

수술 관련 임상사건 발생 12 57 21.1 16 76 21.1 0.66

비수술 관련 임상사건 발생 20 71 28.0 23 76 30.0 0.53

간수술

경미한 임상사건 발생 5 50 10.0 6 53 11.3 0.83

수술 관련 임상사건 발생 7 50 14.0 8 53 15.1 0.87

췌장 수술

경미한 임상사건 발생 5 21 23.8 6 23 26.1 0.86

수술 관련 임상사건 발생 5 21 23.8 8 23 34.8 0.42

12
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

전체 임상사건 발생 32 48 66.7 37 56 66.1 NR
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연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N

1인당 

발생건수
n N

1인당 

발생건수
무작위배정 비교임상시험

1
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

경미한 
임상사건 발생

56 30 1.867 33 30 1.10 NR

2
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

전체 임상사건 
발생

11 30 0.37 11 30 0.37 NR

3
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
전체 임상사건 

발생
12 20 0.6 28 20 1.40 0.02

4
Salzwedel

(2013)
소화기수술
(79/81)

전체 임상사건 
발생

52 79 0.66 72 81 0.89 0.038

5
Cecconi
(2011)

고관절
전치환술
(20/20)

전체 임상사건 
발생

1 20 0.05 8 20 0.40 NR　

6
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

전체 임상사건 
발생_30일

34 60 0.57 77 60 1.28 NR

7
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

전체 임상사건 
발생

17 30 0.57 49 30 1.63 0.001

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

전체 임상사건 
발생

287 110 2.61 522 142 3.68 NR

2
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

전체 임상사건 
발생

26 26 1.00 37 32 1.16 NR

IRR 0.85 (95% CI 0.45, 1.59)

3
Sahutoglu

(2018)
폐엽절제술
(43/45)

전체 임상사건 
발생

18 43 0.42 23 45 0.51 0.402

4
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

전체 임상사건 
발생

77 47 1.63 209 98 2.13 0.04

IRR 0.62 (95% CI 0.4, 0.94)
C, control group; CI, confidence interval; I, intervention group; IRR, incidence rate ratio; n, 환자수(명) 

또는 사건발생수(건); N, 전체 대상자수, 명; NR, not reported
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절

표 3.6  1인당 전체 임상사건 발생건수

연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

13
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

임상사건 발생
30 47 64.0 67 98 68.0 0.71

OR 0.82 (95% CI 0.39, 1.7), p = 0.71

14
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

임상사건 발생 15 45 33.3 9 31 29.9 0.28

15
Ghneim
(2013)

혼합
(35/35)

전체 임상사건 발생, 
중앙값(IQR)

1.09 (0.9, 1) 0.94 (1.1, 1) 0.55

C, control group; CI, confidence interval; I, intervention group; IQR, interquartile range; n, 환자수(명) 또

는 사건발생수(건); N, 전체 대상자수, 명; NR, not reported; NS, not significant; OR, odds ratio; RR, relative 

risk; 혼합, 다양한 수술받은 환자 포함
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
‡비교군 대비 중재군 결과의 효과크기로 반대방향으로 해석 
§통계량 종류 제시하지 않음
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1.2.4.1.2.2 신장과 관련된 임상사건 발생

신장과 관련된 임상사건 발생(급성 신손상, 투석이 필요한 경우 등)은 RCT 22편 중 1편에서 중재군 발생률이 

유의하게 낮았고 나머지 연구에서는 군간 유의한 차이가 없거나(13편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하

지 않았다(8편). NRS는 13편 중 1편에서 중재군 발생률이 유의하게 낮았고 나머지 연구에서는 군간 유의한 

차이가 없거나(10편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(1편)(표 3.7). 메타분석 결과 RCT 

(9편, 총1,402명)는 통합 RR 0.91 (95% CI 0.64, 1.28, I2 = 0%)(그림 3.15), NRS (12편, 총 1,566명)는 

통합 OR 0.73 (95% CI 0.44, 1.22, I2 = 24%)(그림 3.16)으로 모두 군간 유의한 차이는 없었다. 

  ※ 문헌에서 제시한 오즈비 이용

그림 3.14  전체 임상사건 발생 메타분석 

연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

RCT

1
Chui

(2022)

지주막하
출혈

(20/20)

급성 신부전_7일 0 21 0 0 19 0 NS

급성 신부전_30일 0 21 0 0 19 0 NS

급성 신부전_90일 0 21 0 0 19 0 NS

2
Froghi
(2022)

간이식
30/30)

신장 관련 임상사건 
발생_퇴원

16 30 53.3 16 30 53.3 1

신장 관련 임상사건 
발생_90일

5 28 17.9 7 28 25.0 0.937

신장 관련 임상사건 
발생_6개월

5 28 17.9 7 26 26.9 0.423

경미한 신손상 또는 
이상없음_3개월

20 30 67.0 22 30 73.0 NS

표 3.7  신장 관련 임상사건 발생
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

일시적 
신장투석필요 

_3개월
7 30 23.0 7 30 23.0 NS

장기적 신장투석 
필요_3개월

0 30 0 1 30 3.0 NS

신기능 손상 관련 
이식 필요_1년

13 30 43.0 12 30 40.0 NS

3
Aaen

(2021)
소화기수술
(151/153)

신장 투석 필요 4 151 3.0 3 153 2.0 NR

4
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

급성 신손상 12 250 4.8 10 233 4.3 0.77

5
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

수술 후 신손상 0 30 0 4 30 NR NR

6
Liu

(2021)
소화기수술
(60/60)

신장관련 임상사건 
발생

1 56 1.7 2 57 3.5 1

7
Tribuddharat

(2021)
심장수술
(44/42)

급성 신손상 0 44 0 8 42 19.0 0.002

8
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

주요 신손상_5일 0 30 0 0 30 0 NS

주요 신손상_3일 0 30 0 0 30 0 NS

경미한 신기능 
손상_5일

1 30 NR 0 30 0 NS

경미한 신기능 
손상_30일

4 30 NR 2 30 NR NR

9
Sujatha
(2019)

소화기수술
(102/102)

수술 후 신기능 
손상_48시간

(stage I)
3 100 NR 9 101 NR NR

수술 후 신기능 
손상_48시간
(stage II)

3 100 NR 1 101 NR NR

수술 후 신기능 
손상_48시간
(stage III)

1 100 NR 0 101 0 NR

10
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

급성 신손상 4 24 17.0 4 24 17.0 >0.99

11
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

신기능 대치요법 
필요한 환자 비율

2 43 4.6 4 43 9.3 0.397

12
Kapoor
(2017)

심장수술
(66/76)

신부전 비율(이뇨제 
투여후 회복)

4 66 6.1 6 76 7.9 0.335

13
Liang
(2017)

일차성고혈압
+BPH

(30/30)
핍뇨 2 30 NR 4 30 NR 0.671

14
Kapoor
(2016)

심장수술
(60/60)

신기능 이상 1 60 NR 3 60 NR NR

15
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

요배출량 
<500ml/일

0 30 0 0 30 0 NS

급성 신부전 0 30 0 0 30 0 NS

16
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
급성 신손상 20 20 NR 4 20 NR NR

17
Peng

(2014)
혼합

(40/40)
신기능 장애 1 40 2.5 3 40 7.5 0.615

신부전 1 40 2.5 0 40 0 1

18
Zhang
(2013)

폐엽절제술
(30/30)

급성 신부전 0 30 0 0 30 0 NS

19
Cecconi
(2011)

고관절
전치환술
(20/20)

핍뇨, 급성 신부전 0 20 0 0 20 0 NS
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

20
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

급성 신부전
(투석 필요 없음)

2 60 NR 4 60 NR NR

신부전(투석 필요) 1 60 NR 1 60 NR NR

21
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

요배출량 
<500ml/일 또는 
급성신부전으로 

투석 필요

1 30 NR 5 30 NR NR

22
Kapoor
(2008)

심장수술
(13/14)

신기능 장애 1 13 NR 1 14 NR NR

NRS

1
Imai

(2022)
간절제술
(24/24)

급성 신손상 5 47 10.6 13 47 27.70 0.04

KDIGO grade 
1/2/3, n (%)

5/0/0(10.6/0/0) 12/1/0(25.5/2.1/0) 0.06

급성 신손상에 대한 
OR (95% CI)

0.3 (0.10, 0.96) 1 0.04　

2
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

급성 신손상
(4일 시점)

2 110 2.0 9 142 6.0 0.119

3
Theanpramuk

(2022)
심장수술
(30/35)

신부전 6 30 20.0 10 35 28.6 0.424

4
Yu

(2022)

부인과
종양수술

(120/129)
급성 신손상 3 120 2.5 3 129 2.3 1

5
Ramsingh

(2021)
심장수술

(375/175)
급성 신손상 20 158 13.0 23 175 13.0 1

6
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

급성 신손상 4 26 15.4 1 32 3.1 0.16

7
Russo
(2018)

부인과
종양수술
(22/22)

수술 후 급성 
신손상

1 22 5.0 2 22 9.0 1

8
Sahutoglu

(2018)
폐엽절제술
(43/45)

급성 신부전 1 43 NR 2 45 NR >0.999

9
Torregiani

(2018)
소화기수술
(71/76)

신장 관련 
임상사건 발생

2 20 10.0 2 76 8.7 0.74

10
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

급성 신손상 1 48 2.1 0 56 0 NR

11
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

급성 신손상 3 47 6.0 11 98 11.0 0.39

12
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

급성 신부전 0 45 0.0 4 31 12.9 0.0133

13
Wang
(2012)

간이식
(25/25)

급성 신손상으로 
이식 실패

_수술 후 5일
1 25 4.0 1 25 4.0 1

급성 신손상 없이 
이식 실패

_수술 후 5일
0 25 0 0 25 0 NS

I, intervention group; C, control group; CI, confidence interval; KDIGO, kidney disease improving 

global outcomes; n, 환자수(명) 또는 사건발생수(건); N, 전체 대상자수, 명; NR, not reported; NS, not 

significant; OR, oddds ratio 
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
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1.2.4.1.2.3 간 관련 임상사건 발생

간과 관련된 임상사건 발생은 RCT 3편 모두 군간 유의한 차이가 없었고, NRS는 4편 중 3편은 군간 유의한 

차이가 없었고 1편은 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(표 3.8). 메타분석 결과 RCT (3편, 

총 188명)는 통합 RR 0.73 (95% CI 0.30, 1.78, I2 = 0%)(그림 3.17), NRS (3편, 총 406명)는 통합 OR 

0.42 (95% CI 0.09, 2.01, I2 = 15%)(그림 3.18)로 군간 유의한 차이가 없었다.

그림 3.15  신장 관련 임상사건 발생 메타분석(무작위배정 비교임상시험연구)  

그림 3.16  신장 관련 임상사건 발생 메타분석(비무작위연구)  
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연번
제1저자

(연도)

연구대상자

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

재이식 1 30 3.0 1 30 3.0 NS

이식 실패_3개월 2 30 7.0 3 30 10.0 NS

이식 실패_1년 0 30 0 0 30 0 NS

2
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

간부전 0 24 0 1 24 4.0 >0.99

3
Peng
(2014)

혼합
(40/40)

간 기능장애 5 40 12.5 6 40 15.0 0.745

간부전 1 40 2.5 0 40 0 1

비무작위 연구

1
Imai

(2022)
간절제술
(24/24)

복수 0 51 0 　 3 76 NR　 　NR

2
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

허혈성 간염_4일 1 
11
0 

1.0 7
14
2 

5.0 0.143

3
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

급성 간부전 0 26 0 2 32 6.2 0.49

4
Torregiani

(2018)
소화기수술
(71/76)

간 관련 임상사건 
발생

1 20 5.0 2 76 8.7 0.65

I, intervention group; C, control group; n, 환자수(명) 또는 사건발생수(건); N, 전체 대상자수, 명; NR, not 

reported; NS, not significant; STD, standard care
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절

표 3.8  간 관련 임상사건 발생 

그림 3.17  간 관련 임상사건 발생 메타분석(무작위배정 비교임상시험) 

그림 3.18  간 관련 임상사건 발생 메타분석(비무작위 연구) 
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1.2.4.1.2.4 상처 감염 또는 상처 회복 지연과 관련된 임상사건 발생

상처 감염 또는 상처 회복 지연 등과 관련된 임상사건 발생은 RCT 13편 중 1편에서 중재군 발생률이 유의하

게 낮았고, 나머지 연구는 군간 유의한 차이가 없거나(6편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(6

편). NRS는 9편 중 1편은 중재군 발생률이 유의하게 낮았고, 나머지 연구는 군간 유의한 차이가 없거나(6편) 

통계적 유의성을 보고하지 않았다(2편)(표 3.9). 메타분석 결과 RCT (13편, 총 1,544명)는 통합 RR 0.70 

(95% CI 0.44, 1.11, I2 = 23%)(그림 3.19), NRS (9편, 총 1,402명)는 통합 OR 0.68 (95% CI 0.45, 

1.04, I2 = 0%)(그림 3.20)로 군간 유의한 차이가 없었다. 

연

번

제1저자

(연도)

연구대상자

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

창상

퇴원 2 30 6.7 2 30 6.7 0.694

90일 1 28 3.6 7 28 25.0 0.808

6개월 1 28 3.6 0 26 0 0.519

2
Aaen

(2021)
소화기수술
(151/153)

창상 회복 관련 
임상사건발생_90일

34 151 23.0 25 153 16.0 0.17

3
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

창상 감염 20 247 8.1 17 233 7.3 0.74

창상 회복 지연 또는 
탈장

0 258 0 2 222 0.9 0.24

4
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

수술 후 창상 문제 0 30 0 1 30 NR NR

5
Tang

(2021)
소화기수술
(37/37)

절개부위 감염 2 37 5.4 5 37 13.5 0.233

6
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

창상 열개_5일 0 30 0 0 30 0 NS

창상 열개_30일 2 30 NR 0 30 0 NR

표재성 창상 감염 또는 
열개_5일

2 30 NR 0 30 0 NR

표재성 창상 감염 또는 
열개_30일

5 30 NR 5 30 NR NR

7
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

창상 감염 3 24 13.0 5 24 21.0 0.44

표재성 수술부위 감염 3 24 13.0 4 24 17.0 0.68

심부 수술 부위 감염 0 24 0 1 24 4.0 >0.99

8
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

창상 회복 지연 2 43 4.6 7 43 16.3 NR

9
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

창상 감염 2 30 NR 3 30 NR NR

10
Peng

(2014)
혼합

(40/40)

창상 감염 관련 
임상사건 발생

0 40 0 1 40 2.5 1

창상 열개, 감염 관련 
임상사건 발생

0 40 0 0 40 0 1

11
Scheeren

(2013)
혼합

(32/32)
수술 후 창상 감염 0 26 0 7 26 NR 0.01

12
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

창상 감염/열개 2 60 NR 5 60 NR NR

13
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

창상 감염 3 30 NR 8 30 NR NR

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

창상 감염 15 110 14.0 23 142 16.0 0.599

표재성 수술 부위 감염 15 110 14.0 21 142 15.0 0.857

심부 수술 부위 감염 5 110 4.0 11 142 8.0 0.436

표 3.9  상처 감염 및 상처 회복지연과 관련된 임상사건 발생
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그림 3.19  상처치유 또는 상처 감염 관련 메타분석(비무작위 연구) 

연

번

제1저자

(연도)

연구대상자

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

2
Yu

(2022)
부인과종양수술

(120/129)
수술 부위 감염 1 120 0.8 8 129 6.2 0.037

3
Ramsingh

(2021)
심장수술

(375/175)
수술 부위 감염 3 158 2.0 4 175 2.0 1

4
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

표재성 수술 부위 감염 0 26 0 0 32 0 NS

심부 수술 부위 감염 2 26 7.7 5 32 15.6 NR

5
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

창상 감염
(수술 합병증)

12 48 25.0 21 56 37.5 NR

창상 혈종
(수술 합병증)

6 48 12.5 2 56 3.6 NR

6
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

창상 감염 13 47 28.0 29 98 30.0 0.7

표재성 수술 부위 감염 10 47 21.0 22 98 22.0 NR

심부 수술 부위 감염 3 47 6.0 7 98 7.0 NR

7
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

창상 감염 7 45 15.6 2 31 6.5 0.23

8
Munoz
(2016)

비만수술
(63/52)

수술 부위 감염 4 63 6.3 9 52 17.3 NS

9
Ghneim
(2013)

혼합
(35/35)

표재성 감염 5 35 14.3 8 35 22.9 0.36

C, control group; I, intervention group; n, 환자수(명) 또는 사건발생수(건); N, 전체 대상자수, 명; NR, not 

reported; NS, not significant; STD, standard care
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
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그림 3.20  상처치유 또는 상처 감염 관련 메타분석(무작위배정 비교임상시험)

1.2.4.1.3 입원기간 및 중환자실 재원기간

입원기간은 RCT 27편 중 10편에서 중재군이 유의하게 짧았으며 나머지 연구는 군간 유의한 차이가 없거나

(16편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(1편). NRS는 16편 중 4편에서 중재군이 유의하게 

짧았으며 나머지 연구는 군간 유의한 차이가 없었다(표 3.10). 메타분석 결과 RCT (19편, 총 2,304명)는 

통합 MD -1.14일 (95% CI -1.61, -0.66, I2 = 72%)로 중재군 입원기간이 유의하게 짧았으나 연구간 

이질성은 높았다. NRS (14편, 총 1,948명)는 통합 MD -0.59일(95% CI -1.19, 0.00, I2 = 73%)로 중재군 

입원기간이 짧은 경향을 보였으나 군간 유의한 차이는 없었고 연구간 이질성은 높았다(그림 3.21).

중환자실 재원기간은 RCT 20편 중 8편에서 중재군이 유의하게 짧았으며 나머지 연구는 군간 유의한 차이가 

없거나(11편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(1편). NRS는 8편 중 1편에서 중재군이 유의하

게 짧았고, 나머지 연구는 군간 유의한 차이가 없었다(표 3.10). 메타분석 결과 RCT (17편, 총 1,816명)는 

통합 MD -13.92시간(95% CI –19.45, -8.39, I2 = 95%)으로 중재군에서 유의하게 짧았으나 연구간 이질성

은 높았다. NRS (6편, 총 757명)는 통합 MD 0.53시간(95% CI -3.7, 4.84, I2 = 50%)으로 군간 유의한 

차이는 없었다(그림 3.22). 
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연번
제1저자

(연도)

연구대상자

(I/C, N)
지표 중재군* 비교군† p

RCT

1
Chui

(2022)
지주막하출혈

(20/20)
입원기간(일) 23.2 ± 18.1 20.5 ± 23.9 0.691

2
Fuest
(2022)

혼합
(85/87)

ICU 재원기간(일)
1 [0, 1] 1 [0, 1]

0.396
RD 0 (95% CI -1, 0)

입원기간(일)
10 [7, 16] 11 [8, 17]

0.414
RD 1 (95% CI -2, 4)

3
Tribuddharat

(2022)
심장수술
(20/20)

ICU 재원기간(일)
1.7 ± 0.1 3.0 ± 1.0

<0.001
MD -29.5 (95% CI -41.8, -17.2) 

입원기간(일)
8.8 ± 1.2 10.2 ± 1.1

<0.001
MD -1.1 (95% CI -2.1, -0.1)

4
Turkut
(2022)

두경부수술
(30/30)

ICU 재원기간(시간) 18 [14, 40] 19 [15-20] 0.936

입원기간(일) 14.5 [5, 60] 10 [3-26] 0.012

5
Aaen
(2021)

소화기수술
(151/153)

입원기간(수술부터 
퇴원까지)(일)

6 [4, 8.5] 7 [4, 12] 0.04

6
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

PACU/ICU 재원기간(시간) 23 [19, 47] 22 [18, 46] 0.15

입원기간(시간) 12 [9, 18] 12 [9, 16] 0.52

7
Gupta
(2021)

두경부수술
(52/54)

입원기간 NR NR NS

8
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

수술 후 입원기간(일) 7.9 [3.8] 8.1 [5.7] 0.925

9
Liu

(2021)
소화기수술
(60/60)

수술 후 입원기간(일) 9.1 ± 2.8 9.7 ± 3.2 0.29

ICU 입원 환자비율, n(%) 6 (10) 7 (11.7) 0.769

10
Prasad
(2021)

척추수술
(15/15)

ICU 재원기간(시간) 19.43 [4.80] 24.64 [6.20] 0.009

입원기간(일) 3.71 [0.73] 3.64 [0.74] 0.793

11
Tang

(2021)
소화기수술
(37/37)

PACU 재원기간(분) 42.56 ± 13.84 61.64 ± 17.69 <0.001

입원기간(일) 8.86 ± 3.67 11.29 ± 4.43 0.012

12
Tribuddharat

(2021)
심장수술
(44/42)

ICU 재원기간(시간) 48.9 ± 11.4 78.4 ± 39.4 <0.001

입원기간(일) 9.9 ± 2.0 11.0 ± 2.8 0.038

13
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

ICU 재원기간(시간) 67 [44, 103] 42 [23, 67] NR

입원기간(일) 20 [15, 45] 18 [15, 25] NR

14
Sujatha
(2019)

소화기수술
(102/102)

ICU 입원이 필요한 환자 
비율, n(%)

20 (20) 19 (18.8) NS

ICU 재원기간(일) 2 [1, 5] 2 [1, 3] NS

HDU 필요한 환자 비율, 
n(%)

62 (62) 63 (62.4) NS

HDU 재원기간(일) 2 [1, 3] 3 [2, 4] NS

입원기간(일) 14 [11,17] 14 [11,17] NS

15
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

입원기간(일)
7.0 [6.0, 8.0] 8.0 [6.0, 10.0]

0.17
MD 0.86 (95% CI 0.71, 1.1)

16
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

ICU 재원기간(일) 2.3 ± 0.9 3.5 ± 1.4 0.001

입원기간(일) 9.7 ± 1.9 12.2 ± 3.5 0.071

17
Kapoor
(2017)

심장수술
(66/76)

ICU 재원기간(일) 2.53 ± 0.56 4.20 ± 0.82 <0.001

입원기간(일) 5.61 ± 1.11 7.42 ± 1.48 <0.001

18
Liang
(2017)

일차성고혈압+
BPH

(30/30)
입원기간(일) 7.2 ± 1.3 8.5 ± 1.6 <0.05

19
Kapoor
(2016)

심장수술
(60/60)

ICU 재원기간(일) 3.41 ± 0.75 3.74 ± 0.59 0.012

입원기간(일) 7.17 ± 1.93 7.94 ± 1.64 0.025

20
Kumar
(2016)

주요 
복부수술환자

(30/30)

ICU 재원기간(일) 2.9 ± 1.15 5.4 ± 2.71 <0.001

입원기간(일) 9.9 ± 2.68 11.96 ± 5.15 0.102

표 3.10  입원기간 및 중환자실 재원기간
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연번
제1저자

(연도)

연구대상자

(I/C, N)
지표 중재군* 비교군† p

21
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
입원기간(일) 8 [7, 13] 8 [6, 12] 0.73

22
Ramsingh

(2013)
소화기수술
(18/20)

입원기간(일) 5.0 [3.75, 8.25] 7.5 [5.25, 10.75] 0.04

23
Salzwedel

(2013)
소화기수술
(79/81)

PACU 재원기간(분) 180 [127.5] 180 [114] 0.516

입원기간(일) 11 [8] 10 [11.8] 0.929

24
Scheeren

(2013)
혼합

(32/32)
ICU 재원기간(시간) 30 ± 29 42 ± 52 NS

25
Zhang
(2013)

폐엽절제술
(30/30)

입원기간(일) 4.5 5 NS

26
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

입원기간(일) 9 [8, 11.5] 10 [8, 16] 0.0937

ICU 재원기간(일) 3 [2, 5] 3 [0.5, 5] 0.789

27
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

ICU 재원기간(시간) 39.6 ± 39.5 41.9 ± 43.5 0.7

28
Van

(2010)
심장수술
(20/17)

입원기간(일) 18 [12, 26] 14 [13, 19] 0.74

29
Kapoor
(2008)

심장수술
(13/14)

ICU 재원기간(일) 2.6 ± 0.9 4.9 ± 1.8 0.142

입원기간(일) 5.8 ± 1.2 8.8 ± 2.1 0.161

NRS

1
Imai

(2022)
간절제술
(24/24)

입원기간(일) 10 [9, 13] 12 [10, 17] 0.04

수술 후 입원기간(일) 7 [6, 10] 9 [8 ,11] 0.005

2
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

수술 후 ICU에서 
일반병동으로 전실되는 환자 

비율, n(%)
1 (1) 13 (9) 0.004

3
Theanpramuk

(2022)
심장수술
(30/35)

ICU 재원기간(일) 4 [2, 5] 4 [3, 5] 0.577

입원기간(일) 10 [9, 11] 10 [9, 13] 0.201

4
Yu

(2022)
부인과종양수술

(120/129)
입원기간(일)

14 [11,17] 13 [11,16]
0.706

MD -0.3 (95% CI -1.7, 1.1)

수술 후 입원기간(일) 10 [8,13] 9 [8,13] 0.967

5
Ghoreifi
(2021)

방광암수술
(119/192)

입원기간(일) 4 [3, 6] 4 [4, 5] 0.85

6
Ramsingh

(2021)
심장수술

(375/175)

입원기간(일)
6 [6] 7 [5]

0.071
1‡ (95% CI 0, 1)

ICU 재원기간(일)
4.00 [3.00] 6.19 [4.88]

<0.001
2.11‡ (95% CI 1.87 to 2.93)§

7
Kim

(2019)
두경부수술
(31/30)

입원기간(일) 8.29 ± 1.49 8.17 ± 0.46 0.665

ICU 재원기간(시간) 50.90 ± 16.90 42.8 ± 14.84 0.053

8
Giustiniano

(2018)
간이식

(179/168)

입원기간(일) 9 [7, 65] 10 [7-45] 0.071

ICU 재원기간(일) 1 [1, 50] 1 [1-14] 0.414

1일 이상 ICU에 재원한 환자 
비율, n(%)

12 (7) 16 (9.5) 0.124

ICU 재원기간(일) 4 [2, 50] 2 [2-14] 0.254

9
Russo
(2018)

부인과종양수술
(22/22)

입원기간(일) 7 [6, 8] 12 [9, 16] <0.001

10
Sahutoglu

(2018)
폐엽절제술
(43/45)

입원기간(일) 6 [3, 12] 6 [6-22] 0.161

11
Torregiani

(2018)
소화기수술
(71/76)

간담췌 수술

전체 입원기간(일) 13 [9, 20] 14 [8, 21] 0.58

ICU 재원기간(일) 0 [0, 1] 0 [0, 2] 0.23

간수술

전체 입원기간(일) 10 [8, 13.5] 10 [7, 15] 0.72

ICU 재원기간(일) 0 [0, 0.25] 0 [0, 1.5] 0.9

췌장 수술

전체 입원기간(일) 19 [16, 36] 22 [16, 59] 0.18
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그림 3.21  입원기간(일) 메타분석 

연번
제1저자

(연도)

연구대상자

(I/C, N)
지표 중재군* 비교군† p

ICU 재원기간(일) 0 [0, 1.5] 2 [0, 4] 0.09

12
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

입원기간(일) 11.5 [9, 15] 14 [10, 21] 0.024

13
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

입원기간(일)
12 ± 8.4 18 ± 18.4 0.009

IRR 0.72 (95% CI 0.55, 0.94) 0.017

ICU 재원기간(시간) 22 [16, 29] 21 [16, 39] 0.828

14
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

ICU 재원기간(일) 4.38 ± 3.6 6.87 ± 10.0 0.0964

입원기간(일) 18.13 ± 10.1 19.55 ± 13.9 0.31

15
Munoz
(2016)

비만수술
(63/52)

입원기간(일) 3.44 (3, 3.89) 4.5 (3.84, 5.16) <0.01

16
Poso

(2014)
두경부수술
(30/20)

입원기간(일) 2.4 ± 2 1.7 ± 0.7 NS

17
Ghneim
(2013)

혼합
(35/35)

ICU 재원기간(일) 12.7 [7, 10] 15.2 [8.5, 14] 0.18

입원기간(일) 18.5 [8.2, 17] 23.3 [15.18] 0.11
BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control group; CI, confidence interval; I, intervention group; 

ICU, intensive care unit; IRR, incidence rate ratio; HDU, high dependency unit; IQR, interquartile 

range; MD, mean difference; N, 전체 대상자 수; NR, not reported; NS, not significant; PACU, 

postanesthesia care unit; RD, risk difference; STD, standard care

결과값: 평균 ± 표준편차, 평균(95%CI), 중앙값[범위 또는 IQR 또는 사분편차], 대상자 수(%)
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
‡효과크기 종류 언급없음
§결과 방향 반대로 해석(문헌에서는 비교군 대비 중재군의 효과크기를 계산함)
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그림 3.22  중환자실 재원기간(시간) 메타분석 

1.2.4.1.4 인공호흡기 유지기간

인공호흡기 유지기간은 RCT 10편 중 3편에서 중재군이 유의하게 짧았고 나머지 연구는 군간 유의한 차이가 

없었다. NRS는 2편 모두 군간 유의한 차이가 없었다(표 3.11). 메타분석 결과 RCT (9편, 총 673명)는 

통합 MD -1.48시간 (95% CI -2.46, -0.49, I2 = 58%)으로 중재군이 유의하게 짧았으며, NRS(2편, 총 

808명)는 통합 MD -8.36시간 (95% CI -28.98, 12.26, I2 = 57%)으로 군간 유의한 차이는 없었다(그림 

3.23).

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표 중재군* 비교군† p

RCT

1
Tribuddharat

(2022)
심장수술
(20/20)

인공호흡기 유지기간(시간) 15.2 ± 3.8 16.9 ± 6.4 0.316

2
Turkut
(2022)

두경부수술
(30/30)

인공호흡기 유지기간(시간) 4 [0, 36] 3 [0, 15] 0.86

3
Tribuddharat

(2021)
심장수술
(44/42)

인공호흡기 유지기간(시간)
13.9 ± 7.1 25.2 ± 27.9

0.001MD -11.3 
(95% CI -19.9, -2.7)

4
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

인공호흡기 필요한 환자 비율 2 (4.6) 8 (18.5) 0.044

인공호흡기 유지기간(시간) 1.5 ± 0.5 2.3 ± 0.4 0.767

5
Kapoor
(2017)

심장수술
(66/76)

인공호흡기 유지기간(시간) 15.85 ± 1.98 16.36 ± 3.84 0.336

6 Kapoor 심장수술 인공호흡기 유지기간(시간) 18.05 ± 4.53 19.89 ± 3.96 0.025

표 3.11  인공호흡기 유지기간
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그림 3.23  인공호흡기 유지기간(시간) 메타분석 

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표 중재군* 비교군† p

(2016) (60/60)

7
Peng
(2014)

혼합
(40/40)

인공호흡기 필요한 환자 비율 2 (5.0) 2 (5.0) 1

8
Scheeren

(2013)
혼합

(32/32)
수술 후 인공호흡기 

유지기간(시간)
2.4 ± 3.6 4.8 ± 10.4 NS

9
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

수술 후 인공호흡기 
유지기간(시간)

4.8 ± 4.5 7.8 ± 10.0 0.14

10
Kapoor
(2008)

심장수술
(13/14)

인공호흡기 유지기간(시간) 13.8 ± 3.2 20.7 ± 7.1 0.304

NRS

1
Theanpramuk

(2022)
심장수술
(30/35)

인공호흡기 유지기간(시간) 16 [4, 17] 16 [13, 19] 0.454

2
Ghneim
(2013)

혼합
(35/35)

인공호흡기 유지기간(일) 9.4 [5.2, 8] 10.3 [6.93, 9] 0.55

C, control group; I, intervention group; IQR, interquartile range; MD, mean difference; N, 전체 대상자 

수; NR, not reported; NS, not significant; STD, standard care

결과값: 평균±표준편차, 중앙값[범위 또는 IQR], 대상자 수(%)
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절



48

구분

질적 분석 양적 분석

무작위배정 비교임상시험 비무작위 연구 무작위배정 비교임상시험 비무작위 연구

연구 수 연구별 결과방향 연구 수 연구별 결과방향 연구 수 메타분석 결과 연구 수 메타분석 결과

사망률

19 
1편: I favour, 

16편: NS 
2편: NR

8 
7편: NS
1편: NR

15
통합 RR 0.81 

(95% CI 0.59, 1.11), I2 = 0%
6 

통합 OR 0.30
(95% CI 0.09, 0.94), I2 = 0%(문헌에서 통계량 제시)

2 
OR, 모두 유의하지 

않음
1 OR, 유의하지 않음

전체 사건발생

17
8편: I favour

6편: NS
3편: NR

15
4편; I favour

9편: NS
2편: NR

메타분석 수행하지 않음 메타분석 수행하지 않음

(문헌에서 통계량 제시)

5

OR 3편: NS
RR 1편: I favour
RR 1편: C favour

IRR 1편: NS

4

OR 1편: I favour
OR 2편: NS

IRR 1편: I favour
언급없음 1편: NS

*1편에서 OR, IRR 제시

3
통합 OR 1.17

(95% CI 0.75, 1.82), I2=0%
3

통합 0.61
(95% CI 0.41, 0.90), I2 = 27%

1인당 전체 
임상사건 
발생건수

8
3편: I favour

1편: NS
4편: NR

4
1편: I favour

1편: NS
2편: NR

신장

22 
1편: I favour 

13편: NS
8편: NR

13 
2편: I favour 

10편: NS
1편: NR 

9 
통합 RR 0.91

(95% CI 0.64, 1.28), I2 = 0%
12 

통합 OR 0.73
(95% CI 0.44, 1.22), I2 = 24%(문헌에서 통계량 제시)

1 OR 1편: NS 3
OR 2편: NS
NR 1편: NS

간 3 NS 4 
3편: NS
1편: NR

3 
통합 RR 0.73

(95% CI 0.30, 1.78), I2 = 0%
3 

통합 OR 0.42
(95% CI 0.09, 2.01), I2 = 15%

상처감염 13
1편: I favour

6편: NS
6편: NR

9 
1편: I favour

6편: NS
2편: NR

13
통합 RR 0.70

(95% CI 0.44, 1.11), I2 = 23%
9

통합 OR 0.68
(95% CI 0.45, 1.04), I2 = 0%

입원기간 27
10편: I favour

16편: NS
16

4편: I favour,
12편: NS

19
통합 MD -1.14일

(95% CI -1.61, -0.66), 
14

통합 MD -0.59일
(95% CI -1.19, 0.00),

표 3.12  의료결과에의 영향 요약표 
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구분

질적 분석 양적 분석

무작위배정 비교임상시험 비무작위 연구 무작위배정 비교임상시험 비무작위 연구

연구 수 연구별 결과방향 연구 수 연구별 결과방향 연구 수 메타분석 결과 연구 수 메타분석 결과
1편: NR

I2=72% I2 = 74%
(문헌에서 통계량 제시)

3
RD 1편: NS

MD 1편: I favour
MD 1편: NS

3
MD 1편: NS
NR 1편: NS

IRR 1편: I favour

중환자실 
재원기간

20편
8편: I favour

11편: NS 
1편: NR

8
1편: I favour

7편: NS

17
통합 MD -13.92시간

(95% CI –19.45, -8.39), 
I2 = 95%

6
통합 MD 0.53시간

(95% CI -3.79, 4.84),
I2 = 50%

(문헌에서 통계량 제시)

2
RD 1편: NS

MD 1편: I favour
1 NR 1편: I favour

인공호흡기 
유지기간

10
3편: I favour

7편: NS
2 2편: NS 9

통합 MD -1.48시간
(95% CI -2.46, -0.49), 

I2 = 58%
2

통합 MD -8.36시간
(95% CI -28.98, 12.26), 

I2 = 76%
(문헌에서 통계량 제시)

1 MD 1편: I favour
C favour, 비교군에서 임상사건이 덜 발생하거나 입원기간, 중환자실 재원기간 및 인공호흡기 유지기간이 더 짧음; CI, confidence interval; I favour, 중재군에서 임상사건이 덜 발생

하거나 입원기간, 중환자실 재원기간 및 인공호흡기 유지기간이 더 짧음; IRR, incidence rate ratio; MD, mean difference; NR, not reported; NS, not significant; OR, odds 

ratio; RD, risk difference; RR, risk ratio



동맥압에 기초한 심기능 측정 

50

1.2.4.2 참고표준검사와의 차이

참고표준검사와의 차이는 75편에서 제시하였으며, 지표별로 CO 60편, CI 17편이었다. 결과는 bias, LOA 

및 PE에 대해 분석하였다. 

1.2.4.2.1 전체 

bias는 54편에서 CO 기준 –1.7 L/min ~ 2.7 L/min이었으며, 이 외 1편(De et al., 2011)에서는 

중환자실에 있는 패혈증 환자 58명 대상에서 –10.3 L/min이었다. CI 기준 19편에서는 –1.78 L/min/m2

~ 1.3 L/min/m2이었다. 메타분석 결과 CO 기준(36편, 총 1,006명) 통합 MD –0.15 (95% CI –0.38, 

0.09, I2 = 48%), CI 기준(11편, 총 110명) 통합 MD –0.06 (95% CI –0.62, 0.51, I2 = 85%)로 연구간 

이질성은 CO 중등도, CI는 높음이었다. 

LOA는 CO 기준으로 34편(총 865명)에서 95% 신뢰구간 하한값은 –5.6 L/min ~ 2.1 L/min, 상한값은 

–1.3 ~ 6.5 L/min이었다. CI 기준으로 10편(총 259명)에서는 95% CI 하한값 –4.56 L/min/m2 ~ 0.05 

L/min/m2, 상한값 0.12 L/min/m2 ~ 4.1 L/min/m2이었다. 

PE는 52편에서 15 ~ 82.5%이었으며, 이 중 단일 평균값을 제시한 48편(총 1,260명)에 대한 전체 평균값은 

50.65%, 중앙값은 53.5%로 범위는 20 % ~ 82.5 %이었다. 

구분
질적 분석 양적 분석

문헌 수 결과 문헌 수 결과

Bias

CO
54편 -1.7~2.7 L/min 

36편
통합 MD –0.15 

(95% CI -0.38, 0.09), I2 = 48%1편
ICU의 패혈증 환자 대상:-10.3 
L/min

CI 19편 -1.78~1.3 L/min/m2 5편
통합 MD –0.06 

(95% CI -0.62, 0.51), I2 = 85%

LOA
CO 34편 -5.6.~2.1 /-1.3~6.5

CI 10편 -4.56~0.05, 0.12~4.1

PE
52편 15~82.5%

48편
평균 50.65%, SE 2.20%, 
SD 15.26

CI, cardiac index 또는 confidence interval; CO, cardiac output; ICU, intensive care unit; LOA, limit 

of agreement; MD, mean difference; PE, percentage error; SD, standard deviation; SE, standard 

error

표 3.13  참고표준검사와의 차이 요약표
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연번 제1저자(연도) 연구대상(N)
참고표준검사 

특징
사용장비 지표 측정시점 bias±SE(or 95% CI) LOA(범위)

1 Ordonez(2023) 심장수술환자(10) CCO ProAQT CI 수술 후 0.45 -1.65, 2.3

2 Wu(2023) 심장수술환자(34) CCO Flotrac(V4) CO
수술
과정

전체 1.46 ± 2.43 -3.31, 6.23

without IABP 0.54 ± 1.51 -2.42, 3.5

with IABP 1.89 ± 2.66 -3.32, 7.1

3 Halemani(2022) 간이식(60) CCO Flotrac(V3) CO 수술과정 -0.44 ± 0.4213 NR

4 Murata(2022) 간이식 환자(32) CCO Flotrac(V4) CO 수술과정 1.62 -3.04, 6.27

5 Oh(2022) 심장수술환자(30) CCO Flotrac(V4) CO 수술과정 -0.94 (95% CI –1.35, -0.52) -3.64, 1.77

6 Ylikauma(2022) 심장수술환자(20) ICO Flotrac(V4) CI 수술과정 0.01 (95% CI –0.05, 0.06) -1.27, 1.29

7 Milam(2021) 심장수술환자(44) ICO Flotrac(NR) CO 수술과정 -0.09 ± 1.27 -2.58, 2.4

8 Eisenried(2019) 심장수술환자(20) CCO Flotrac(V4) CO
수술 전 0.69 -2.5, 3.8

수술 후 -0.09 -3.6, 3.4

9 Kusaka(2019) 심장수술환자(30) ICO Flotrac(V4) CO 수술과정 -0.41 ± 0.72 -1.85, 1.03

10 Maeda(2019) 심장수술환자(22) ICO Flotrac(V4) CI 수술과정 0.26 -0.83, 1.35

11 Lamia(2018) 심장수술환자(21) ICO Flotrac(V3) CO 수술후 -0.4 ±2.27

12 Lin(2018) 심장수술환자(32) CCO Flotrac(V4) CO
수술전 0.16 ± 1.18 -2.15, 2.47

수술 후 0.48 ± 1.25 -1.97, 2.94

13 Asamoto(2017) 혼합(21) ICO Flotrac(V3) CO 수술과정 -0.54 -3.59, 2.7

14 Biais(2017) 간이식(30) CCO ProAQT CI 수술과정 0.8 -2.2, 3.8

15 Lee(2017) 간이식(25) ICO Flotrac(V4) CI 수술과정
요골동맥 카테터 -1.17 ±2.92

대퇴동맥 카테터 -0.71 ±3.55

16 Cho(2016) 심장수술(20) ICO Flotrac(V4) CO 수술과정 0.05 -1.47, 1.37

17 Eiferman(2016) 혼합(14) CCO Flotrac(NR) CO ICU -0.675 ± 2.06 NR

18 Ganter(2016) 패혈증(47) ICO Flotrac(V3) CO ICU 0 ± 0.1225 -2.14, 2.14

19 Kim(2016) 심장수술(24) CCO Flotrac(V3) CO 수술과정 0.2 ± 0.4765 -1.87, 2.39

20 Montenij(2016) 심장수술(22) ICO Flotrac(V3) CO 수술과정

전체 -0.69 (95% CI –1, -0.36) -2.9, 1.5

수액 주입 전 -0.68 (95% CI –1.1, -0.3) -2.5, 1.1

수액 주입 후 -0.7 (95% CI –1.1, -0.32) -2.5, 1.1

21 Shih(2016) 간이식(40) CCO Flotrac(V4) CO 수술과정 0.51 ± 1.64 NR

22 Terada(2016) 신이식(15) ICO Flotrac(V3) CO 전체 0.04 NR

23 Tomasi(2016) 간이식(13) CCO Flotrac(V3) CO 수술과정 -0.55 -2.31, 1.21

표 3.14  참고표준검사와의 차이(bias 및 LOA)
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연번 제1저자(연도) 연구대상(N)
참고표준검사 

특징
사용장비 지표 측정시점 bias±SE(or 95% CI) LOA(범위)

24 Montenij(2015) 대동맥류(22) CCO Flotrac(V3)
CO 수술과정 0.54 -3, 4

CI 수술과정 0.17 ~ 0.91 NR

25 Suehiro(2015a) 심장수술(23) ICO Flotrac(V4) CO 수술전 -0.66 -2.55, 1.23

26 Suehiro(2015b)
하향대동맥치환술

(16)
ICO Flotrac(V3) CO 수술과정 0.05 NR

27
Tejedor
(2015)

비만수술(8) ICO Flotrac(V3) CO 수술전

전체 1.6 ± 0.6865 NR

앉은 상태 1.8 ± 0.6973 NR

누운 상태 1.3 ± 0.6865 NR

28
Wacharasint

(2014)
심장수술(50) ICO Flotrac(V3) CO 수술과정 0.7 ± 1.36 -2.5, 3.9

29 Desebbe(2013) 심장수술(25) NR Flotrac(V3) CO 수술과정 0.2 -3.3, 2.9

30 Marque(2013) 패혈증(18) CCO Flotrac(V3) CI ICU
전체 -0.1 ± 2.1 NR

안정기 -0.1 ± 1.4 NR

31 Slagt(2013) 패혈증(19) ICO Flotrac(V3) CO ICU 1.7 ± 2.4 -3, 6.5

32 Lu(2012) 심장수술(50) CCO Flotrac(V1) CI 수술과정 0.26 ~ 0.48 0.05, 0.12

33 Su(2012) 간이식(28) CCO Flotrac(V3) CO 전체

전체 -0.8 -5.6, 4

Child-Pugh A 0.6 -2.9, 4.2

Child-Pugh B -0.8 -4.8, 3.2

Child-Pugh C -1.7 -6.7, 3.4

34 Tsai(2012) 간이식(20) ICO Flotrac(V3) CO 수술과정
전체 0.22 -3.13, 3.58

Child-Pugh 
A and B

-0.23 ± 1.59 -3.34, -2.89

35 Vasdev(2012) 심장수술(40) ICO Flotrac(V3) CO

수술전
요골동맥 카테터 -0.2 -1.1, 0.71

대퇴동맥 카테터 0.07 -0.86, 1

수술후
요골동맥 카테터 -0.07 -1.36, 1.21

대퇴동맥 카테터 0.21 -0.86, 1.27

36 Akiyoshi(2011) 간이식(20) ICO
Flotrac(V3) CO 수술전 0.89 ± 1.35 -1.76, 3.54

Flotrac(V1) CO 수술전 1.73 ± 1.09 -0.41, 3.87

37 Biancofiore(2011) 간이식(21) ICO Flotrac(V3) CI 수술과정 0.4 (95% CI 0.2, 0.5) -1.9, 2.7

38 De(2011) 패혈증(58) ICO
Flotrac(V3)

CO ICU
0.2 (95% CI -3.7, 4.2) NR

Flotrac(V1) -10.4 (95% CI -15.4, -5.3) NR

39 Haenggi(2011) 심정지 환자(8) CCO Flotrac(V1) CO 심폐소생 저체온 0.23 ± 0.66 -1.06, 1.51
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연번 제1저자(연도) 연구대상(N)
참고표준검사 

특징
사용장비 지표 측정시점 bias±SE(or 95% CI) LOA(범위)

술후 정상체온 0.77 ± 0.72 -0.64, 2.18

40 Jo(2011) 심장수술(50) CCO Flotrac(V1) CI 수술과정 -0.07 0.67

41 Saraceni(2011) 중환자실(21) ICO

Flotrac
(V 1.07)

CO ICU
-0.18 -4.9, 4.54

Flotrac
(V 1.10)

-0.97 -4.63, 2.69

42 Teng(2011) 심장수술(31) ICO Flotrac(NR) CO 수술후 2.7 ±5.4

43 Vetrugno(2011) 심장수술(20)

ICO

Flotrac(V1) CO

전체
-0.5 ± 0.86 95% CI -2.22, 1.22

CCO -0.06 ± 0.92 95% CI -1.91, 1.78

ICO
수술중

-0.41 ± 0.88 95% CI -2.17, 1.34

CCO 0.18 ± 0.95 95% CI -1.73, 2.08

ICO
수술후

-0.56 ± 0.85 95% CI -2.26, 1.14

CCO -0.36 ± 0.88 95% CI -2.12, 1.4

44 Cecconi(2010) 중환자실(29) ICO Flotrac(V1) CO ICU -1.1 -4.8, 4.6

45 Hadian(2010) 심장수술(20) ICO Flotrac(V1) CO 수술후 -0.43 ±3.37*

46 Hamm(2010) 심장수술(9)
CCO

Flotrac(V1) CO 수술과정 
-0.1 ± 1.1 4.4*

ICO -0.1 ± 1.2 4.6*

47 Hofer(2010) 심장수술(26) ICO Flotrac(V1) CO 수술과정 
요골동맥 카테터 0.2 ± 2.1 NR

대퇴동맥 카테터 0.2 ± 2 NR

48 Jeong(2010) 심장수술(30) CCO Flotrac(V1) CO 수술과정 -0.23 (범위 -1.4, 0.9) -2.5, 2

49 Krejci(2010) 간이식(20) ICO Flotrac(V1) CI 수술과정 -1.78 -4.56, 0.99

50 Schramm(2010) 심장수술(20) ICO Flotrac(V1) CO 수술과정
요골동맥 카테터 0.35 ± 1.88 NR

대퇴동맥 카테터 0.11 ± 1.8 NR

51 Slagt(2010)
패혈증(4)

ICO

Flotrac
(V1.07)

CO ICU 
-1.6 ± 1.6 -4.8, 1.5

패혈증(5)
Flotrac
(V1.10)

-1.2 ± 1.1 -3.5, 1

52 Biais(2009) 간이식(69) CCO Flotrac(V1) CO 수술후

중재검사
ZEEP

6.2 (5.5-7.7)* NR

참고표준
검사

6.3 (5.5-8.2)* NR

중재검사
PEEP

5.6 (5.2-6.7)* NR

참고표준 5.8 (5.2-6.9)* NR
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연번 제1저자(연도) 연구대상(N)
참고표준검사 

특징
사용장비 지표 측정시점 bias±SE(or 95% CI) LOA(범위)

검사

53
Biancofiore

(2009)
간이식(31) ICO Flotrac(V1) CI 수술과정 -1.3 ± 0.4469 -1.5, 4.1

54
Chakravarthy

(2009)
심장수술(20) CCO Flotrac(NR) CI 수술과정 및 수술후 0.18 ± 0.06 -0.84, 0.79

55
Eleftheriadis

(2009)
심장수술(16) ICO Flotrac(NR) CO 수술전 0.4 -1.3, 2.1

56 Jung(2009) 심장수술(15) PAC(NR) Flotrac(NR) CI 수술과정 -0.093 ± 0.485 NR

57 Marque(2009) 심장수술(29) CCO Flotrac(V1) CO 수술후
전체 -0.1 ± 1.2 NR

안정기 0.1 ± 0.9 NR

58
Ostergaard

(2009)
심장수술(27) ICO Flotrac(V1) CO 수술전

-0.511 
(95% CI –0.89, -0.12)

-2.37, 1.36

59 Senn(2009) 심장수술(50) ICO

Flotrac
(V1.03)

CO
수술후

-0.1 ± 2.1 NR

Flotrac
(V1.07)

CO -0.3 ± 1.1 NR

60 Biais(2008a) 간이식(40) CCO Flotrac(V1) CO 수술후

중재검사-초기 5.8 (5.3-6.5)* NR

참고표준검사-초기 6.0 (5.3-7.2)* NR

중재검사
-수액주입 후 

6.6 (6.2-7.3)* NR

참고표준검사
-수액 주입 후 

7.3 (6.4-8.0)* NR

61 Biais(2008b) 간이식(20) CCO Flotrac(V1) CO
수술
과정

전체 -0.9 ± 0.5908 -1.8, 3.5

Child-Pugh A -0.025 ± 0.34 -0.64, 0.69

Child-Pugh A 0.43 ± 1.1 -1.7, 2.6

Child-Pugh A 1.8 ± 1.46 -1.1, 4.7

62 Della(2008) 간이식(18)
ICO

Flotrac(V1) CO 수술과정
0.95 ± 1.41 -1.88, 3.77

CCO 1.29 ± 1.28 -1.27, 3.86

63 Mehta(2008) 심장수술(12) ICO Flotrac(V1) CO 수술과정 0.26 ± 0.66 NR

64 Staier(2008) 심장수술(30) PAC(NR) Flotrac(NR) CO 수술전후 -0.26 ~ 0.24 NR

65
Zimmermann

(2008)
심장수술(30) PAC(NR) Flotrac(NR) CO 수술과정 -0.13 ± 1.53 -3.13, 2.86
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연번 제1저자(연도) 연구대상(N)
참고표준검사 

특징
사용장비 지표 측정시점 bias±SE(or 95% CI) LOA(범위)

66 Breukers(2007) 심장수술(20) PAC(NR) Flotrac(NR) CO 수술후 -0.14 ± 1 -2.14, 1.87

67
Cannesson

(2007)
심장수술(11) ICO Flotrac(NR) CO 수술과정 0.27 ± 0.4317 NR

68
Chakravarthy

(2007)
심장수술(15) CCO Flotrac(NR) CO 수술과정 0.15 ± 0.04 NR

69
Lorsomradee

(2007a)

심장수술(20)

CCO Flotrac(V1) CO

수술 전
심장수술환자

-3% 95% CI -59%, 53%

수술 후 -1% 95% CI -51%, 50%

AS(10)
수술 전

AS
-5% 95% CI -34%, 24%

수술 후 1% 95% CI -28%, 30%

AI(10)
수술 전

AI
-32% 95% CI -4%, 68%

수술 후 -2% 95% CI -35%, 32%

IABP 수술 전후 IABP -14% 95% CI -84%, 57%

70
Lorsomradee

(2007b)
심장수술(36) CCO Flotrac(V1) CO

수술전후 0.12 -3.25, 3.49

수술전 -0.21 -2.97, 2.55

수술후 0.01 -3.79, 3.81

71 McGee(2007) 패혈증(84) ICO Flotrac(NR) CO
ICU(69명 수술환자, 나머지 

ICU)
0.2±1.28 -2.36, 2.75

72 Opdam(2007) 심장수술(6) ICO, CCO Flotrac(NR) CI 수술후

전체 0.21 -0.81, 1.23

ICO -0.0057 -1.20, 1.19

CCO 0.2436 -0.74, 1.22

요골동맥 카테터 -0.0244 -0.52, 0.57

대퇴동맥 카테터 0.0057 -1.20, -1.24

73 Prasser(2007) 중환자실(20) ICO Flotrac(V1) CO ICU 0.02 (95% CI –0.4, 0.44) -2.9, 2.94

74 Sander(2006) 심장수술(30) ICO Flotrac(NR) CO 전체 0.6 -2.2, 3.4

AS, aortic stenosis; AI, aortic insufficiency; CCO, continuous cardiac output; CI, cardiac index 또는 confidence interval; CO, cardiac output; Flotrac(NR), Flotrac 

장비를 이용하였으며 버전은 구체적으로 언급하고 있지 않음; IABP, intra-aortic balloon pump; ICO, intermittent cardiac output; ICU, intensive care unit; IQR, 

interquartile range; LOA, limit of agreement; NR, not reported; PAC(NR), 폐동맥카테터를 이용한 열희석법, intermittent인지 continuous인지 구체적 방법 제시하지 않음; 

PEEP, positive end-expiratory pressrue; SE, standard error; ZEEP, zero end-expiratory pressrue
*중앙값(IQR)

CO 단위, L/min; CI 단위: L/min/m2
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연번 제1저자(연도) 연구대상(N) 참고표준검사 사용장비 지표 측정시점 PE, %
1 Ordonez(2023) 심장수술(10) CCO ProAQT CI 수술 후 82.5

2 Wu(2023) 심장수술(34) CCO Flotrac(V4) CO 수술과정중

전체 72.98

without IABP 51.19

with IABP 75.62

3 Halemani(2022) 간이식(60) CCO Flotrac(V3) CO 수술과정 중 44.67-68.08

4 Murata(2022) 간이식(32) CCO Flotrac(V4) CO 수술과정 중 54.36

5 Oh(2022) 심장수술(30) CCO Flotrac(V4) CO 수술과정 중
66.1

(95% CI 52.4, 85.8)

6 Ylikauma(2022) 심장수술(20) ICO Flotrac(V4) CI 수술과정 중
56.8

(95% CI 44.4, 69.2)

7 Milam(2021) 심장수술(44) ICO Flotrac(NR) CO 수술과정 중 53

8 Eisenried(2019) 심장수술(20) CCO Flotrac(V4) CO
수술 전 69.7

수술 후 59.3

9 Kusaka(2019) 심장수술(30) ICO Flotrac(V4) CO 수술과정 중 37.1

10 Maeda(2019) 심장수술(22) ICO Flotrac(V4) CI 수술과정 중 49.5

11 Lamia(2018) 심장수술(21) ICO Flotrac(V3) CO 수술 후 40

12 Lin(2018) 심장수술(32) CCO Flotrac(V4) CO
수술 전 61.82

수술 후 51.8

13 Asamoto(2017) 혼합(21) ICO Flotrac(V3) CI 수술과정 중 74.4

14 Biais(2017) 간이식(30) CCO ProAQT CI 수술과정 중 65 (95% CI 60, 71)

15 Lee(2017) 간이식(25) ICO Flotrac(V4) CI
수술과정 중 요골동맥 카테터 64.4

수술과정 중 대퇴동맥 카테터 74.2

16 Cho(2016) 심장수술(20) ICO Flotrac(V4) CO 수술과정 중 33.8

17 Ganter(2016) 패혈증(47) ICO Flotrac(V3) CO ICU
34.5

(95% CI 25.5 to 44.5)

18 Kim(2016) 심장수술(24) CCO Flotrac(V3) CO 수술과정 중 41.7

19 Montenij(2016) 심장수술(22) ICO Flotrac(V3) CO 수술과정 중

전체 55 (95% CI 45, 66)

수액주입 전 48 (95% CI 34, 62)

수액주입 후 43 (95% CI 30, 56)

20 Shih(2016) 간이식(40) CCO Flotrac(V4) CO 수술과정 중 42.2

21 Terada(2016) 신이식(15) ICO Flotrac(V3) CO 수술 후 42.5

22 Tomasi(2016) 간이식(13) CCO Flotrac(V3) CO 수술과정 중 55

표 3.15  참고표준검사와의 차이(PE)



평가결과

57

연번 제1저자(연도) 연구대상(N) 참고표준검사 사용장비 지표 측정시점 PE, %
23 Montenij(2015) 대동맥류(22) CCO Flotrac(V3) CO 수술과정 중 58 (범위, 49-68)

24 Suehiro(2015a) 심장수술(23) ICO Flotrac(V4) CO 수술 전 55.4

25 Suehiro(2015b) 하향대동맥치환술(16) ICO Flotrac(V3) CO 수술 전 46.9

26 Tejedor(2015) 비만수술(8) ICO Flotrac(V3) CO 수술 전 1.8 ± 0.6973

27 Desebbe(2013) 심장수술(25) PAC(NR) Flotrac(V3) CO 수술과정 중 65.5

28 Marque(2013) 패혈증(18) CCO Flotrac(V3) CI ICU
전체 64

안정기 46

29 Slagt(2013) 패혈증(19) ICO Flotrac(V3) CO ICU 53

30 Su(2012) 간이식(28) CCO Flotrac(V3) CO
수술과정 및 

수술 후

전체 75

Child-Pugh A 61

Child-Pugh B 64

Child-Pugh C 78

31 Tsai(2012) 간이식(20) ICO Flotrac(V3) CO 수술과정 중
전체 54.93

Child-Pugh A and B 56.52

32 Vasdev(2012) 심장수술(40) ICO Flotrac(V3) CO

전체 요골동맥 카테터 22

전체 대퇴동맥 카테터 20

수술 전
요골동맥 카테터

20

수술 후 23

수술 전
대퇴동맥 카테터

20

수술 후 19

33 Akiyoshi(2011) 간이식(20) ICO
Flotrac
(V1, V3)

CO 수술전
Flotrac(V3) 37.5

Flotrac(V1) 30.3

34 Biancofiore(2011) 간이식(21) ICO Flotrac(V3) CI 수술과정 중 52 (95% CI 49, 55)

35 De(2011) 패혈증(58) ICO
Flotrac
(V1, V3)

CO ICU

Flotrac(V3)
30.4 

(95% CI 23.6, 37.2)

Flotrac(V1)
28.6 

(95% CI 20, 37.2)

36 Haenggi(2011) 심정지 환자(8) CCO Flotrac(V1) CO
심폐소생술 

후

저체온 34

정상체온 24

37 Jo(2011) 심장수술(50) CCO Flotrac(V1) CI 수술과정 중 26.9

38 Vetrugno(2011) 심장수술(20) ICO, CCO Flotrac(V1) CO

전체 ICO ±37.00

전체 CCO ±37.80

수술과정 중 ICO ±40.87
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연번 제1저자(연도) 연구대상(N) 참고표준검사 사용장비 지표 측정시점 PE, %
수술과정 중 CCO ±41.48

수술 후 ICO ±34.43

수술 후 CCO ±34.87

39 Youn(2011) 심장수술(50) CCO Flotrac(V1) CI 수술과정중 26.9

40 Cecconi(2010) 중환자실(29) ICO Flotrac(V1) CO ICU 55

41 Hadian(2010) 심장수술(20) ICO Flotrac(V1) CO 수술후 ICU 59

42 Hamm(2010) 심장수술(9) ICO, CCO Flotrac(V1) CO
수술과정 및 

수술 후

CCO 46

ICO 48

43 Jeong(2010) 심장수술(30) CCO Flotrac(V1) CO 수술과정중 57

44 Krejci(2010) 간이식(20) ICO Flotrac(V1) CI 수술과정중 68.5

45 Schramm(2010) 심장수술(20) ICO Flotrac(V1) CO 수술과정중
요골동맥 카테터 76

대퇴동맥 카테터 69

46 Slagt(2010) 패혈증(9) ICO Flotrac(V1) CO ICU
Flotrac(V1.07) 48

Flotrac(V1.10) 32

47 Biancofiore(2009) 간이식(31) ICO Flotrac(V1) CI 수술과정 중 54

48 Jung(2009) 심장수술(15) PAC(NR) Flotrac(NR) CI 수술과정 중 38.6-56.8

49 Ostergaard(2009) 심장수술(27) ICO Flotrac(V1) CO 수술 전 48

50 Senn(2009) 심장수술(50) ICO Flotrac(V1) CO
수술 후 

ICU
Flotrac(V1.03) 37.5

Flotrac(V1.07) 21.6

51 Biais(2008b) 간이식(20) CCO Flotrac(V1) CO
수술과정 및 

ICU

전체 43

Child-Pugh A 15

Child-Pugh B 40

Child-Pugh C 40

52 Della(2008) 간이식(18) ICO, CCO Flotrac(V1) CO
수술과정 및 

수술 후
ICO 25.6

CCO 29.4

53 Mehta(2008) 심장수술(12) ICO Flotrac(V1) CO 수술과정 중 29

54 Staier(2008) 심장수술(30) PAC(NR) Flotrac(NR) CO 수술전 후 36-56

55 Sander(2006) 심장수술(30) ICO Flotrac(NR) CO 전체 54
CCO, continuous cardiac output; CI, cardiac index 또는 confidence interval; CO, cardiac output; IABP, intra-aortic balloon pump; ICO, intermittent cardiac 

output; ICU, intensive care unit; NR, not reported; PAC, pulmonary artery catheter; PAC(NR), 폐동맥카테터를 이용한 열희석법, intermittent인지 continuous인지 구체적 

방법 제시하지 않음; PE, percentage error
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그림 3.24  참고표준검사와의 차이(cardiac output, bias)

그림 3.25  참고표준검사와의 차이(cardiac index, bias)
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1.2.4.2.2 하위군 분석

참고표준검사 특징, 장비버전, 연구대상자, 측정시점에 따른 bias 결과(CO 기준)는 다음과 같다.    

참고표준검사 특징별 bias는 ICO 기준(23편) 통합 MD –0.02 (95% CI –0.34, 0.30, I2 = 17%), CCO 

기준(13편) 통합 MD –0.24 (95% CI –0.63, 0.16, I2 = 62%)로 ICO 기준이었을 때 bias가 더 작았으나 

그룹 간 유의한 차이는 없었다(p = 0.40).

장비버전별 bias는 Flotrac V1 기준(16편) 통합 MD –0.15 (95% CI –0.44, 0.15, I2 = 37%), Flotrac 

V3 기준(10편) 통합 MD 0.02 (95% CI 0.5, 0.54, I2 = 59%), Flotrac V4 기준(5편) 통합 MD –0.66 

(95% CI -1.30, -0.01, I2 = 0%)로 그룹 간 유의한 차이는 없었다(p = 0.26)

연구대상자별 bias는 간이식 환자(6편) 통합 MD –0.39 (95% CI -1.00, 0.22, I2 = 0%), 심장수술 환자 

(21편) 통합 MD –0.24 (95% CI –0.55, 0.07, I2 = 64%), 심정지 환자 (1편) MD 0.23 (95% CI -1.06, 

1.52), 중환자실 환자 (1편) MD 0.02 (95% CI -0.40, 0.44), 패혈증 환자 (5편) 통합 MD –0.01 (95% 

CI -0.24, 0.23, I2 = 0%), 비만수술 환자 (1편) MD 1.60 (95% CI 0.25, 2.95)으로 패혈증 환자에서 bias가 

가장 작게 나타났으나 그룹 간 유의한 차이는 없었다(p = 0.12)

측정시점별 bias는 수술 전 (4편) 통합 MD 0.42 (95% CI –0.77, 1.61, I2 = 60%), 수술 중 (20편) 통합 

MD –0.29 (95% CI 0.61, 0.04, I2 = 66%), 수술 후 (3편) 통합 MD 0.22 (95% CI -0.53, 0.97, I2 = 0%), 

ICU (8편) 통합 MD 0.00 (95% CI -0.21, 0.20), 심폐소생술 후 (1편) MD 0.23 (95% CI -1.06, 1.52), 

수술과정을 포함한 전체 (1편) MD –0.50 (95% CI -2.19, 1.19)로 ICU에 있을 때 bias가 가장 작았으며, 

그룹 간 유의한 차이는 없었다(p = 0.58). 

bias 문헌수 메타분석 결과
하위그룹 간 

차이, p

참고표준검사별
ICO 23 통합 MD –0.02 (95% CI -0.34, 0.30), I2 = 17%

0.40
CCO 13 통합 MD –0.24 (95% CI -0.63, 0.16), I2 = 62%

장비별

V1 16 통합 MD –0.15 (95% CI -0.44, 0.15), I2 = 37%

0.26V3 10 통합 MD 0.02 (95% CI -0.50, 0.54), I2 = 59%

V4 5 통합 MD –0.66 (95% CI -1.30, -0.01), I2 = 0%

연구대상자별

간이식 6 통합 MD –0.39 (95% CI -1.00, 0.22), I2 = 0%

0.12

심장수술 21 통합 MD –0.24 (95% CI -0.55, 0.07), I2 = 64%

심정지 1 MD 0.23 (95% CI -1.06, 1.52)

중환자실 1 MD 0.02 (95% CI -0.40, 0.44)

패혈증 5 통합 MD –0.01 (95% CI -0.24, 0.23), I2 = 0%

비만수술 1 MD 1.60 (95% CI 0.25, 2.95)

측정시점별

전체 1 MD -0.50 (95% CI -2.19, 1.19)

0.58

수술 중 20 통합 MD -0.29 (95% CI -0.61, 0.04), I2 = 66%

수술 전 4 통합 MD 0.42 (95% CI -0.77, 1.61), I2 = 60%

수술 후 3 통합 MD 0.22 (95% CI -0.53, 0.97), I2 = 0%

ICU 8 통합 MD –0.00 (95% CI -0.21, 0.20)

심폐소생술 후 1 MD 0.23 (95% CI -1.06, 1.52)
CCO, continuous cardiac output; CI, confidence interval; ICO, intermittent cardiac output; ICU, 

intensive care unit; MD, mean difference

표 3.16  하위군 분석(bias) 요약표
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그림 3.26  하위군 분석(bias, 참고표준검사 특징별)
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그림 3.27  하위군 분석(bias, 장비버전별)
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그림 3.28  하위군 분석(bias, 연구대상자별)
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그림 3.29  하위군 분석(bias, 측정 시점별)
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1.3 경제성

1.3.1 선택문헌 특성

동맥압에 기초한 심기능 측정의 경제성 분석 연구는 총 4편이었다. 연구국가는 중국, 프랑스, 이탈리아, 

체코 각각 1편씩이었다. 이 중 모형을 이용한 경제성 분석 연구는 1편(Legrand et al., 2015)으로 고위험 

복부수술 환자를 대상으로 분석적 결정모델을 이용하여 점증적 비용 효과비(incremental cost 

-effectiveness ratios, 이하 ‘ICER’)로 보고하였고 할인율은 5%로 적용하였다. 모형을 이용하지 않고 

비용 비교를 보고한 연구는 3편으로 RCT 2편, NRS 1편이었으며, 동맥압에 기초한 심기능 측정으로 수액조절

을 수행한 중재군과 기존 방법으로 수액조절을 수행한 비교군 간 입원 비용 또는 총 비용 등을 비교하였다(표 

3.17). 

연번
연구

유형

제1저자

(연도)
국가 대상

중재군*

(사용장비)

(N)

비교군†

(N)
결과지표 할인율

모형 이용

1 경제성
Legrand
(2015)

프랑스
중등도 고위험 

복부수술
Flotrac (NR) CCA ICER‡§ 5%

단순 비용 비교

1 RCT
Liu

(2021)
중국 위장관 수술 Flotrac V4(60)

STD
(60)

병원비용 NR

2 NRS
Torregiani

(2018)
이탈리아 간담췌 수술 Flotrac V1(71)

STD
(76)

비용§ 비교 NR

3 RCT
Benes
(2014)

체코 복강내 수술 Flotrac V1(60)
STD
(60) 

총 비용 비교 고려안함

CCA, conventional clinical assessment; ICER, incremental cost-effectiveness ratios; N, 대상자수; NR, 

not reported; NRS, non randomized study; RCT, randomized controlled trial; STD, standard care
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
‡분석적 결정모델 이용
§약물, 수술절차, 입원, 진단검사 4가지 항목 비용 비교

표 3.17  경제성 문헌의 특성

1.3.2 경제성 분석결과

Legrand 등(2015)는 RCT에 대한 메타분석을 통해 효율성 결과를 도출하고, 분석적 결정모델(analytical 

decision model)을 이용하여 병원 사망률 및 주합병증 회피 관련 ICER를 확인하였다(표 3.18). 그 결과 

중재군이 비교군에 비해  효과적이고 비용이 적게 들었다. 

중재군과 비교군 간 비용을 비교한 3편(Liu et al., 2021; Torregiani et al., 2018; Benes et al., 2014) 

중 1편에서는 수술 중 및 모니터링 시 중재군의 비용이 높았고, 수술 후 검사나 절차에 있어서는 비교군의 

비용이 유의하게 높았으며, 총 비용은 유의한 차이가 없었다. 전체 수술 후 관리에 소요되는 총 비용의 
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절감이  중재검사 및 수술 중 모니터링에 필요한 투자 비용을 상쇄할 수 있는 경향을 보여준다고 보고하였다. 

나머지 2편에서는 중재군과 비교군 간 병원 비용에 군간 유의한 차이가 없었다(표 3.19). 

제1저자(연도) 지표 ED+CCA vs CCA
APPWA+CCA vs 

CCA

ED+CCA vs 

APPWA+CCA

Legrand(2015)

Major complication avoided

Incremental cost(€) -159.3 -398.1 238.8

Incremental 
effectiveness

0.072 0.129 -0.057

ICER Dominant Dominant Dominated

Death avoided

Incremental cost(€) -159.3 -398.1 238.8

Incremental 
effectiveness

0.021 0.018 0.003

ICER Dominant Dominant 79,600
APPWA, arterial pulse pressure waveform analysis; CCA, conventional clinical assessment; ED, 

esophageal doppler; ICER, incremental cost -effectiveness ratios

표 3.18  경제성 분석결과(분석적 결정모델 이용)

제1저자(연도) 연구 결과

Benes(2014)

� 전체 수술 후 관리에 소요되는 총 비용의 절감 양상은 GDT 및 수술 중 모니터링에 필요되는 투
자비용을 상쇄할 수 있는 경향을 보여줌

중재군* 비교군† p

전체 2,877 ± 2,336 3,331 ± 3,238 0.596

수술 중 986 ± 351 830 ± 469 0.001

마취 493 ± 157 540 ± 184 0.094

모니터링 296 ± 0 20 ± 0 0.0001

수액주입 37 ± 17 32 ± 17 0.173

수혈 160 ± 241 237 ± 336 0.264

수술 후 1,891 ± 2,170 2,501 ± 3,152 0.177

환자 간호 505 ± 486 912 ± 1429 0.125

임상검사/절차 68 ± 177 212 ± 593 0.023

생화학적 검사 205 ± 138 263 ± 271 0.702

미생물학적 진단 및 항생제 투여 99 ± 151 236 ± 535 0.365

방사선 검사 34 ± 66 40 ± 68 0.944

기타 100 ± 122 161 ± 262 0.570

입원 비용 1,386 ± 1,736 1,589 ± 1,863 0.459

중환자실 재원 비용 1,173 ± 1,736 1,240 ± 1,752 0.977

병동 재원 비용 213 ± 108 349 ± 467 0.082

화폐단위: Euro 기준

Liu (2021) � 중재군과 비교군 간 병원 비용 비교시 군간 유의한 차이 없었음

표 3.19  경제성 분석결과(비용비교) 
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제1저자(연도) 연구 결과

중재군* 비교군† p

대상자 수

ITT 분석 60 60

Per protocol 분석 55 57

병원 비용 (RMB)

ITT 분석 57,599 ± 16,363 62,802 ± 19,891 0.120

Per protocol 분석 56,845 ± 16,446 60,571 ± 16,579 0.235

ITT, intention to treat; RMB, Renminbi(중국화폐 단위)

Torregiani(2018)

� 효과성 결과(수술 후 임상사건 발생, 재원기간 등)에서는 중재군과 비교군 간 유의한 차이 없었음
� 약물, 수술, 입원, 검사 비용에 있어서도 중재군과 비교군 간 유의한 차이가 없었음

중재군* 비교군† p

간담췌 수술

대상자 수, 명 71 76

약물비용 46 (31 - 181) 55 (6.5 - 401) 0.15

수술비용 1,706 (1,138 - 2,275) 1,517 (1,042 - 2,275) 0.53

입원 비용 4,940 (3,420 - 7,980) 5,700 (3,040 - 9,405) 0.44

검사비용 1,868 (1,335 - 2,803) 2,019 (1,201 - 3,068) 0.58

간 수술

대상자 수, 명 50 53

약물비용 35.5 (28.7 - 67.7) 64.5 (25.5 - 64.5) 0.3

수술비용 1,422 (948 - 1,990) 11.38 (916 - 1,896) 0.5

입원 비용 3,990 (3,325 - 5,700) 3,800 (3,040 - 6,080) 0.74

검사비용 1,489 (1,201 - 1,976) 1,468 (1,082 - 2,233) 0.72

췌장 수술

대상자 수, 명 21 23

약물비용 61 (46 - 596) 15 (0 - 982) 0.34

수술비용 2,086 (1,706 - 2,465) 2,275 (1,517 - 2,654) 0.89

입원 비용 7,220 (6,270 - 11,590) 9,120 (6,840 - 16,340) 0.13

검사비용 2,669 (2,304 - 4,307) 3,070 (2,336 - 4,861) 0.18
IQR, interquartile range

화폐단위, Euro 기준; 결과값, 중앙값(IQR) 
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
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Ⅳ 결과요약 및 결론

1. 평가결과 요약

동맥압에 기초한 심기능 측정은 혈역학적 모니터가 필요한 환자의 상태를 평가하기 위해 기존에 거치된 

동맥 카테터에 센서와 모니터를 연결하여 연속적으로 심박출량을 감시하는 기술이다. 2008년 비급여로 

등재된 기술로 내부 모니터링 결과 의료기술재평가를 통해 안전성 및 효과성에 대한 최신 근거 마련의 

필요성이 확인되어 재평가대상 안건 주제로 발굴되었으며, 우선순위 심의를 통해 재평가 대상으로 선정되었

다. 2022년 제11차 의료기술재평가위원회(2022.11.11.)는 동 기술의 안전성 및 효과성에 대해 총 9인(순

환기내과 2인, 흉부외과 2인, 호흡기내과(중환자의학) 2인, 마취통증의학과 2인, 근거기반의학 1인 )으로 

구성된 소위원회에서 체계적 문헌고찰을 통해 평가하도록 심의하였고, 2023년 제8차 의료기술재평가위원

회(2023.8.11.)에서 최종심의하였다.

체계적 문헌고찰 결과 선택된 문헌은 총 129편이었다. 연구유형은 RCT 32편, NRS 20편, 진단적 코호트 

연구 75편, 경제성 연구 4편으로 이 중 2편은 임상적 효과성과 경제성  모두 보고하였다. 의료결과의 영향을 

보고한 연구대상자는 대부분 수술 환자로 소화기 수술(31%)과 심장수술(13%)이 가장 많은 비율을 차지하

였다. 

비뚤림위험 평가결과 RCT는 무작위배정 순서 생성 영역에서 비뚤림위험 ‘불확실’이 41%, 배정 순서 은폐 

영역에서 비뚤림위험 ‘불확실’이 25%, 불완전한 결과 자료 영역에서 비뚤림위험 ‘높음’이 6.3%, 기타 

비뚤림위험 ‘높음’이 12.5%로 평가하였다. NRS는 대상군 비교가능성 영역에서 비뚤림위험 ‘높음’이 30%, 

교란변수 영역에서 비뚤림위험 ‘높음’이 5%, ‘불확실’이 55%, 불완전한 결과 자료 영역에서 비뚤림위험 

‘높음’이 10%로 평가하였다. 진단적 코호트 연구는 연구대상 선정 영역에서 비뚤림위험 ‘불확실’이 

14.7%였으며, 그 외 나머지 항목은 비뚤림위험을 ‘낮음’으로 평가하였다. 

1.1 안전성 

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사에 대해 안전성을 보고한 문헌은 8편으로 장비와 관련된 합병증이나 

심각한 이상반응은 없었다.

1.2 효과성 

동맥압에 기초한 심기능 측정 검사의 효과성은 의료결과의 영향과 참고표준검사와의 차이로 평가하였다. 

의료결과의 영향은 52편에서 사망률, 임상사건 발생(전체, 신장, 간 및 상처감염 관련), 입원기간, 중환자실 
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재원기간, 인공호흡기 유지기간을 주요 지표로 평가하였다. 동맥압에 기초한  심기능 측정 검사를 이용하여 

수액을 조절한 중재군과 기존 검사를 이용하여 수액을 조절한 비교군 간 비교시 사망률은 RCT에서는 유의한 

차이가 없었으나 NRS(6편, 총 734명)에서 중재군에서 유의하게 낮았다(통합 OR 0.30, 95% CI 0.09, 

0.94, I2 = 0%). 전체 임상사건 발생은 RCT에서는 유의한 차이가 없었으나 NRS(3편, 총 484명)는 중재군이 

유의하게 낮았다(통합 OR 0.61, 95% CI 0.41, 0.90, I2 = 27%). 그 외에 신장, 간 관련 임상사건 발생 

및 상처 감염은 RCT, NRS 모두 군간 유의한 차이가 없었다. 입원기간(18편, 총 2,304명), 중환자실 재원기

간(16편, 총 1,816명), 인공호흡기 유지기간(9편, 총 673명)은 RCT에서 중재군이 유의하게 짧았으나 

NRS에서는 그룹간 유의한 차이가 없었다. 

참고표준검사와의 차이는 75편에서 폐동맥 카테터를 이용한 심기능 측정(열희석법 이용)과의 차이를 통해 

확인하였다. 메타분석 결과 bias는 CO 기준 36편(총 1,006명)에서 통합 MD –0.15 (95% CI –0.38, 0.09, 

I2 = 48%), CI 기준 5편(총 110명)에서 통합 MD –0.06 (95% CI –0.62, 0.51, I2 = 85%)로 이질성은 CO는 

중등도, CI는 높게 나타났다. LOA는 CO 기준으로 34편(총 865명)에서 95% 신뢰구간 하한값은 –6.7 

~ -0.41 L/min, 상한값은 –2.89 ~ 7.1 L/min이었으며, CI 기준으로 10편(총 259명)에서 95%CI 하한값 

–4.56 ~ 0.05 L/min/m2, 상한값 –1.2 ~ 4.1 L/min/m2이었다. PE는 48편(총 1,260명)에서 전체 

평균값은 50.7%, 중앙값은 53.5%로 범위는 20 ~ 82.5%이었다. 

1.3 경제성

경제성 결과지표를 보고한 문헌은 총 4편으로 연구국가는 중국, 프랑스, 이탈리아, 체코 각각 1편씩이었다. 

이 중 분석적 결정모델을 이용한 연구는 1편으로 병원 사망률 및 주합병증 회피 관련 ICER를 확인한 결과 

동맥압에 기초한 심기능 측정을 수행한 중재군이 기존 모니터링 비교군에 비해 더 비용효과적인 것으로 

보고하였다. 중재군과 비교군 간 병원 비용을 비교한 3편으로 이 중 1편은 전체 수술 후 관리에 소요되는 

총 비용의 절감 양상이 확인되어 중재검사 및 수술 중 모니터링에 필요한 투자 비용을 상쇄할 수 있는 경향을 

보여준다고 보고하였다. 나머지 2편에서는 중재군과 비교군 간 병원 비용에 군간 유의한 차이가 없었다. 

2. 결론

동맥압에 기초한 심기능 측정 소위원회는 현재 평가결과에 근거하여 다음과 같이 제언하였다. 

동맥압에 기초한 심기능 측정검사는 혈역학적 모니터가 필요한 환자를 대상으로 환자 상태를 평가하기 

위해 사용 시 안전성에 문제가 없어 안전한 기술로 판단하였다. 효과성은 선택문헌 대부분에서 수술 중 

혈역학적으로 불안정할 수 있는 환자에서 동 검사가 사망률과 전체 임상사건 발생을 감소시키고 입원기간, 

중환자실 재원기간 및 인공호흡기 유지기간을 단축시키는 데 도움이 되는 것으로 보고하여, 혈역학적 

모니터가 필요한 수술환자에게 효과적인 의료기술로 판단하였다. 경제성은 경제성 결과를 보고한 

선행연구의 임상상황과 국내 임상상황이 달라 해당 연구결과만으로 동맥압에 기초한 심기능 측정에 대한 

경제성을 확인하기는 어렵다고 판단하였다. 

2023년 제8차 의료기술재평가위원회(2023.8.11.)에서는 소위원회 결론을 검토하여 다음과 같이 심의 

의결하고 권고등급을 결정하였다. 
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소위원회는 동맥압에 기초한 심기능 측정을 안전한 기술로 판단하였고 선택문헌 대부분에서 수술 중 

혈역학적으로 불안정할 수 있는 환자에서 동 검사가 사망률과 전체 임상사건 발생을 감소시키고 입원기간, 

중환자실 재원기간 및 인공호흡기 유지기간을 단축시키는 데 도움이 되는 것으로 보고하여, 혈역학적 

모니터가 필요한 수술 환자에게 효과적인 의료기술로 판단하였다. 

이에 의료기술재평가위원회는 임상적 안전성과 효과성의 근거 및 그 외 평가항목 등을 종합적으로 

고려하였을 때, 국내 임상상황에서 혈역학적 모니터가 필요한 수술 환자에게 심기능 측정 및 감시를 

목적으로 사용 시 동맥압에 기초한 심기능 측정을 ‘권고함’으로 심의하였다. 
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Ⅵ 부록

1. 의료기술재평가위원회

의료기술재평가위원회는 총 19명의 위원으로 구성되어 있으며, 동맥압에 기초한 심기능 측정의 안전

성 및 효과성 평가를 위한 의료기술재평가위원회는 총 2회 개최되었다.  

1.1 2022년 제11차 의료기술재평가위원회

▪ 회의일시: 2022년 11월 11일 

▪ 회의내용: 평가계획서 및 소위원회 구성 안 심의

1.2 2023년 제8차 의료기술재평가위원회

1.2.1 의료기술재평가위원회분과(서면)

▪ 회의일시: 2023년 7월 28일 ~2023년 8월 2일

▪ 회의내용: 최종심의 사전검토

1.2.2 의료기술재평가위원회

▪ 회의일시: 2023년 8월 11일 

▪ 회의내용: 최종심의 및 권고결정
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2. 소위원회

동맥압에 기초한 심기능 측정 소위원회는 순환기내과 2인, 흉부외과 2인, 호흡기내과(중환자의학) 2

인, 마취통증의학과 2인, 근거기반의학 1인 이상 총 9인의 전문의로 구성하였다. 소위원회 활동 현황

은 다음과 같다.

2.1 제1차 소위원회

▪ 회의일시: 2023년 2월 7일 

▪ 회의내용: 평가계획서 논의

2.2 제2차 소위원회

▪ 회의일시: 2023년 4월 7일

▪ 회의내용: 문헌선택 결과보고, 자료분석 계획논의

2.3 제3차 소위원회

▪ 회의일시: 2023년 6월 27일

▪ 회의내용: 결과합성 확인 및 결론방향 논의
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3. 문헌 검색 전략 

3.1 국외 데이터베이스 

3.1.1 Ovid MEDLINE(R) ALL (1946~ 현재까지) 

(검색일: 2023.02.07.)

3.1.2 Embase (1974 to 2023 Feb 3) . 

(검색일: 2023.02.07.)

구분 연번 검색어 검색결과(건)

index test

1 ((pulse or arterial) adj3 cardiac output).mp 4,110

2 (pulse contour adj2 (analysis or method*)).mp 1,045

3 transpulmonary thermodilution.mp 1,104

4
(ProAQT OR PICCO OR EV1000 OR Volumeview OR Vigileo OR 
Flotrac OR Pulsioflex).mp

2,384

5 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 7,252

구분 연번 검색어 검색결과(건)

index test

1 ((pulse or arterial) adj3 cardiac output).mp 3,286

2 (pulse contour adj2 (analysis or method*)).mp 624

3 transpulmonary thermodilution.mp 615

4
(ProAQT OR PICCO OR EV1000 OR Volumeview OR Vigileo OR 
Flotrac OR Pulsioflex).mp

988

5 1 OR 2 OR 3 OR 4 4,790

경제성평가

6
((cost or economic) AND (analysis or effectiveness or 
evaluation)).mp

437,718

7 goal directed therapy.mp 1,201

8 ((fluid or hemodynamic) AND optimiz*).mp 14,511

9 7 OR 8 15,588

10 6 AND 9 588

종합 11 5 OR 10 5,375

동물연구제외

12 animals/ 7,229,715

13 humans/ 21,035,803

14 12 AND 13 2,173,750

15 12 NOT 14 5,055,965

16 11 NOT 16 3,698

최종 3,698
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3.1.3 Cochrane Library Trials (CENTRAL)

(검색일: 2023.02.07.)

연번 검색어 검색결과(건)

1 (pulse index or pulse indicator) and (cardiac output) and continuous 161

2 transpulmonary thermodilution 83

3 Volumeview or EV1000 or PICCO OR Vigileo OR Flotrac OR ProAQT OR Pulsioflex 414

4 Pulse contour and (analysis or method*) 189

5 1 OR 2 OR 3 OR 4 717

6 (cost or economic) and (analysis or effectiveness or evaluation) 60,591

7 goal directed therapy 1827

8 (fluid or hemodynamic) AND optimiz* 1279

9 7 OR 8 2950

10 6 AND 9 510

11 5 OR 10 1,210

12 회색문헌* 제외, Trials로 제한 404

최종 404

*CT.gov, ICTRP에서 검색한 문헌 제외

구분 연번 검색어 검색결과(건)

경제성평가

6
((cost or economic) AND (analysis or effectiveness or 
evaluation)).mp

711,312

7 goal directed therapy.mp 2,269

8 ((fluid or hemodynamic) AND optimiz*).mp 21,661

9 7 OR 8 23,716

10 6 AND 9 847

종합 11 5 OR 10 8,086

동물연구제외

12 animals/ 1,370,725

13 humans/ 18,294,129

14 12 AND 13 326,964

15 12 NOT 14 1,043,761

16 11 NOT 15 7,864

회색문헌 제외
17 conference.pt 5,445,069

18 16 NOT 17 5,873

최종 5,873
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3.2 국내 데이터 베이스 

(검색일: 2023.02.07.)

데이터베이스 연번 검색어 검색결과(건) 비고

KoreaMed

1
("picco"[ALL]) OR ("vigileo"[ALL]) OR 
("ev1000"[ALL]) OR ("volumeview"[ALL]) 
OR ("proaqt"[ALL]) OR ("pulsioflex"[ALL])

13

advanced 
search2

(("cardiac output"[ALL])) AND 
("pulse"[ALL])

31

3 ("transpulmonary thermodilution"[ALL]) 2

한국의학논문데이터베이스
(KMbase)

1
PICCO OR Vigileo OR EV1000 OR 
Volumeview OR ProAQT OR Pulsioflex

34

국내발표논문

2 (cardiac output) AND pulse 48

3 transpulmonary thermodilution 4

4 동맥파형 3

5 동맥압 AND 심박출량 29

6 동맥압 AND 파형 6

7 열희석법 26

한국학술정보(KISS)

1
PICCO OR Vigileo OR EV1000 OR 
Volumeview OR ProAQT 

46

상세검색 
이용, 

학술지로 
제한

2 (cardiac output) AND pulse 24

3 transpulmonary thermodilution 0

4 동맥파형 AND 심박출량 0

5 동맥압 AND 심박출량 16

6 동맥압 AND 파형 14

7 열희석법 13

한국교육학술정보원
(RISS)

1
PICCO OR Vigileo OR EV1000 OR 
Volumeview OR ProAQT 

196

상세검색 
이용

국내학술논문 

2 (cardiac output) AND pulse 65

3 transpulmonary thermodilution 3

4 동맥파형 AND 심박출량 1

5 동맥압 AND 심박출량 17

6 동맥압 AND 파형 7

7 열희석법 23

사이언스온
(ScienceON)

1 “PICCO” 9
상세검색 

이용2 “Vigileo” 7
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데이터베이스 연번 검색어 검색결과(건) 비고

3 “EV1000” 41

국내논문

4 “Volumeview” 1

5 “ProAQT” 1

6 "cardiac output" AND "pulse" 30

7 "transpulmonary thermodilution" 2

8 "동맥파형“ 9

9 “동맥압” AND "심박출량“ 21

10 “동맥압” AND "파형“ 8
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4. 비뚤림위험 평가 및 자료추출 양식 

4.1 비뚤림위험 평가

-RoB

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

영역 비뚤림위험 사유

Adequate sequence generation
(무작위배정순서 생성)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Allocation concealment
(배정순서 은폐)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Blinding of participants and personnel
(연구 참여자, 연구자에 대한 눈가림)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Blinding of outcome assessment
(결과평가에 대한 눈가림)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Incomplete outcome
data addressed
(불충분한 결과자료)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Free of selective
reporting
(선택적 보고)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Other bias :
Cointervention
(그 외 비뚤림)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

Other bias : Funding
(그 외 비뚤림)

□ 낮음
□ 높음
□ 불확실
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- RoBANS ver 2.0

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

영역 비뚤림위험 사유

대상군 비교 가능성
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

대상군 선정
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

교란변수
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

노출 측정
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

평가자의 눈가림
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

결과 평가
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

불완전한 결과자료
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실

선택적 결과 보고
□ 낮음
□ 높음
□ 불확실
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QUADAS-2

연번(Ref ID): 

1저자(출판연도):

평가기준 평가결과

영역 1: 환자선택

비뚤림위험

환자 선택 방법을 기술하시오:

1 대상군은 연속적 표본 또는 무작위 표본이었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

2 환자-대조군 설계를 피하였는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

3 해당연구는 부적절한 배제를 피하였는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

환자군 선택에서 비뚤림이 초래될 수 있는가?
위험: □ 낮음
    □ 높음
    □ 불확실

적용성에 대한 우려

포함된 환자군(사전 검사, 증상, 중재검사의 사용목적 그리고 세팅)을 기술하시오:

포함된 환자군과 임상상황이 문헌고찰의 핵심질문에 적합하지 않을 우려가 있는가?
우려: □ 낮음
    □ 높음
    □ 불확실

영역 2: 중재검사(들)

만약 한 개 이상의 중재검사가 사용된 경우, 각각의 검사에 대해 완성하시오.

비뚤림위험

중재검사에 대해 기술하고, 그것이 어떻게 수행되고 해석되었는지 기술하시오:

1 중재검사 결과는 참고표준 검사 결과에 대한 정보 없이 해석되었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

2 임계치가 사용되었을 경우, 이는 사전에 명시되었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

중재검사의 수행 또는 해석과정에서 비뚤림이 초래될 수 있는가?
위험: □ 낮음
    □ 높음
    □ 불확실

적용성에 대한 우려

중재검사와 검사의 수행, 결과 해석이 문헌고찰의 핵심질문과 상이할 우려가 있는
가?

우려: □ 낮음
    □ 높음
    □ 불확실

영역 3: 참고표준 검사

비뚤림위험

참고표준에 대해 기술하고 그것이 어떻게 수행되고 해석되었는지 기술하시오:

1 참고표준 검사는 대상 질병상태를 정확히 구분할 것 같은가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

2 참고표준 검사 결과는 중재검사 결과에 대한 정보 없이 해석되었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실
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참고표준 검사와 검사의 수행 또는 결과해석에서 비뚤림이 초래될 수 있는가?
위험: □ 낮음
    □ 높음
    □ 불확실

적용성에 대한 우려

참고표준에 의해 정의된 대상 질병상태가 문헌고찰의 핵심질문에 적합하지 않을 우
려가 있는가?

우려: □ 낮음
    □ 높음
    □ 불확실

영역 4: 연구진행과 시점

비뚤림위험

중재검사나 참고표준 검사를 받지 않은 환자들 또는 (흐름도에서 언급된) 2X2 표에서 제외된 환자들을 기술하시오:
중재검사(들)와 참고표준 검사 사이의 시간 간격과 그 사이에 시행된 중재법을 기술하시오:

1 중재검사(들)와 참고표준 검사 사이에 적절한 시간 간격이 있었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

2 모든 환자들은 참고표준 검사를 받았는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

3 환자들은 동일한 참고표준 검사를 받았는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

4 모든 환자가 분석에 포함되었는가?
□ 예
□ 아니오
□ 불확실

연구진행 과정에서 비뚤림이 초래될 수 있는가?
위험: □ 낮음
    □ 높음
    □ 불확실
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4.2 자료추출 양식

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

연구특성
� 연구수행국가*

� 연구설계:

연구대상

� 연구대상: 

- 대상특징

- 대상자 수 

중재군

� 중재군명

� 대상자수

� 의료기기

� 사용지표

비교군

� 비교군명

� 대상자수

� 사용지표

연구결과-안전성 � 안전성 결과

연구결과-효과성 � 효과성 결과

비고

* 제 1저자 기준

의료결과의 영향_자료추출 양식

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

연구특성
� 연구수행국가*

� 연구설계:

연구대상

� 연구대상: 

- 대상특징

- 대상자 수 

참고표준검사
� 참고표준검사명

- 특징

중재검사 � 중재검사명 

참고표준검사와의 차이_자료추출 양식



동맥압에 기초한 심기능 측정 

84

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

� 의료기기(장비명)

� 사용지표

연구결과-안전성 � 안전성 결과

연구결과-효과성 � 효과성 결과

비고

* 제 1저자 기준

연번(Ref ID)

1저자(출판연도)

연구특성 � 연구수행국가*

연구방법
� 연구대상

� 연구방법

연구결과 � 경제성 연구 결과 

* 제 1저자 기준

경제성_자료추출양식
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5. 세부 임상사건 발생 비교 결과 

동맥압에 기초한 심기능 측정의 효과성 결과에서 의료결과의 영향 중 세부 장기별, 주요 사건별 임상사건 

발생은 중재군 혹은 비교군(중심정맥압, 평균 동맥압 등 기존 검사를 통해 수액 조절)이 더 낮거나 군간 

유의한 차이가 없는 결과가 혼재되어 있으며 상세내용은 다음과 같다.   

비뇨기와 관련된 임상사건 발생은 RCT 7편 중 3편은 군간 유의한 차이가 없었고, 4편은 차이에 대한 통계적 

유의성을 보고하지 않았다. NRS는 3편 모두 군간 유의한 차이가 없었다(표 5.1). 

감염과 관련된 임상사건 발생은 RCT 7편 중 2편에서 중재군이 유의하게 낮았고 나머지 연구는 군간 유의한 

차이가 없거나(3편) 차이에 대한 통계적 유의성에 대해 보고하지 않았다(2편). NRS는 1편에서 군간 유의한 

차이가 없었다(표 5.2). 

패혈증과 관련된 임상사건 발생은 RCT 7편 모두 군간 유의한 차이가 없거나(2편) 차이에 대한 통계적 

유의성에 대해 보고하지 않았으며(5편), NRS는 8편 모두 군간 유의한 차이가 없거나(7편), 차이에 대한 

통계적 유의성을 보고하지 않았다(1편)(표 5.2). 

출혈과 관련된 임상사건 발생은 RCT 8편 모두 군간 유의한 차이가 없거나(4편) 차이에 대한 통계적 유의성에 

대해 보고하지 않았으며(4편), NRS는 2편 중 1편은 중재군이 유의하게 낮았고 나머지 1편은 군간 유의한 

차이가 없었다(표 5.3). 

혈전과 관련된 임상사건 발생은 RCT 4편 중 3편은 군간 유의한 차이가 없었고, 1편은 차이에 대한 통계적 

유의성을 보고하지 않았다. NRS는 3편 중 1편은 군간 유의한 차이가 없었고, 2편은 차이에 대한 통계적 

유의성을 보고하지 않았다(표 5.3). 

뇌 관련 임상사건 발생은 RCT 5편 중 3편은 군간 유의한 차이가 없었고 2편은 차이에 대한 통계적 유의성을 

보고하지 않았다. NRS는 2편 중 1편은 군간 유의한 차이가 없었고 1편은 차이에 대한 통계적 유의성을 

보고하지 않았다(표 5.4). 

소화기 관련 임상사건 발생은 RCT 15편의 경우 군간 유의한 차이가 없거나(10편) 차이에 대한 통계적 

유의성에 대해 보고하지 않았다(5편). NRS는 6편 중 2편은 중재군에서 유의하게 낮았고 나머지 연구에서는 

군간 유의한 차이가 없거나(4편) 차이에 대한 통계적 유의성에 대해 보고하지 않았다(1편)(표 5.5). 

신경 관련 임상사건 발생은 RCT 9편 중 1편에서 비교군이 유의하게 낮았고 나머지는 군간 유의한 차이가 

없거나(6편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(3편). NRS는 5편 중 1편은 중재군에서 유의하게 

낮았고 나머지는 군간 유의한 차이가 없거나(3편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(1편)(표 

5.6). 

심장 관련 임상사건 발생은 RCT 23편 중 3편에서 비교군이 유의하게 낮았고 나머지는 군간 유의한 차이가 

없거나(15편) 차이에 대한 통계적 유의성에 대해 보고하지 않았다(9편). NRS는 10편 중 1편은 중재군이, 

1편은 비교군이 유의하게 낮았고 나머지는 군간 유의한 차이가 없거나(7편) 차이에 대한 통계적 유의성에 

대해 보고하지 않았다(1편)(표 5.7). 
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오심, 구토는 RCT 5편 중 2편은 중재군이 유의하게 낮았고 나머지는 군간 유의한 차이가 없거나(2편) 

차이에 대한 통계적 유의성에 대해 보고하지 않았다(1편). NRS는 3편 중 1편은 중재군이 유의하게 낮았고 

나머지는 군간 유의한 차이가 없었다(2편)(표 5.8). 

호흡기 관련 임상사건 발생은 RCT 21편 중 3편이 중재군에서 유의하게 낮았고, 나머지는 군간 유의한 

차이가 없거나(16편) 차이에 대한 통계적 유의성에 대해 보고하지 않았다(10편). NRS는 10편 중 1편이 

중재군에서 유의하게 낮았고 나머지는 군간 유의한 차이가 없거나(9편) 차이에 대한 통계적 유의성에 대해 

보고하지 않았다(1편)(표 5.9). 

기타 임상사건 발생은 RCT 15편에서 군간 유의한 차이가 없거나(10편), 차이에 대한 통계적 유의성을 

보고하지 않았다(7편). NRS는 6편 중 1편에서 중재군이 유의하게 낮았고, 나머지는 군간 유의한 차이가 

없거나(5편) 차이에 대한 통계적 유의성을 보고하지 않았다(1편)(표 5.10). 

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

UTI 14 100 14.0 5.6 93 6.0 0.87

2
Liang
(2017)

일차성고혈압+BPH
(30/30)

UTI 1 30 　3.3 1 30 3.3　 1

3
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

UTI 1 30 NR 0 30 0 NR

4
Cecconi
(2011)

고관절전치환술
(20/20)

UTI 3 20 NR 5 20 NR NR

5
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

UTI 3 60 NR 13 60 NR NR

6
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

UTI 0 30 0 0 30 0 NS

7
Van

(2010)
심장수술
(20/17)

수술 후 UTI 및 
호흡기 감염

0 20 0 1 17 NR NR

UTI 1 20 NR 0 17 0 NR

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

UTI(4일 시점) 1 110 1.0 2 100 2.0 0.999

2
Yu

(2022)
부인과종양수술

(120/129)
UTI 4 120 3.3 6 129 4.7 0.751

3
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

UTI 3 45 6.7 1 31 3.2 0.51

BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control group; I, intervention group; NR, not reported; UTI, 

urinary tract infection
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절

표 5.1  비뇨기 감염 관련 임상사건 발생 비교 
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연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Chui

(2022)
지주막하출혈

(20/20)

흉부 감염_7일 1 21 NR 1 19 NR 0.942

기타 감염 관련 
사건발생_7일

3 21 NR 0 19 0 0.087

흉부 감염_30일 1 21 NR 1 19 NR 0.942

기타 감염 관련 
사건발생_30일

5 21 NR 1 19 NR 0.101

흉부 감염_90일 1 21 NR 1 19 NR 0.942

기타 감염 관련 
사건발생_90일

5 21 NR 1 19 NR 0.101

2
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

감
염

퇴원 14 30 46.67 11 30 36.67 0.432

90일 5 28 17.86 15 28 53.57 0.898

6개월 5 28 17.86 7 26 26.92 0.423

3
Turkut
(2022)

두경부수술
(30/30)

감염 관련 
임상사건 발생

2 30 6.70 0 30 0 0.492

4
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

중증 패혈증 20 247 8.10 12 235 5.10 0.2

5
Liu

(2021)
소화기수술
(60/60)

감염 5 55 8.33 13 57 22.80 0.048

6
Tribuddharat

(2021)
심장수술
(44/42)

패혈증 0 44 0 1 42 2.40 0.303

7
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

패혈증_5일 2 30 NR 0 30 0 NR

패혈증_30일 4 30 NR 2 30 NR NR

기타 경미한 
감염_5일

6 30 NR 2 30 NR NR

기타 경미한 
감염_30일

10 30 NR 5 30 NR NR

8
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

복부 패혈증 1 43 2.30 3 43 7.00 NR

9
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

복강내 패혈증 2 30 NR 2 30 NR NR

10
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
패혈증 0 20 0 1 20 NR NR

11
Salzwedel

(2013)
소화기수술
(79/81)

감염 관련 
임상사건 발생

13 79 NR 26 81 NR 0.023

장 수술받은 환자 
중 감염이 있는 

환자 비율
8 79 NR 18 81 NR 0.01

12
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

패혈증 1 60 NR 8 60 NR NR

복강내 감염 1 60 NR 4 60 NR NR

카테터 관련 
혈행 감염

1 60 NR 8 60 NR NR

욕창 감염 1 60 NR 3 60 NR NR

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

패혈증 9 110 8.00 17 142 12.00 0.406

2
Theanpramuk

(2022)
심장수술
(30/35)

패혈증 1 30 3.30 4 35 11.40 0.222

3
Yu

(2022)
부인과종양수술

(120/129)
균혈증 0 120 0 1 129 0.80 1

4
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

패혈증 2 26 7.70 4 32 12.50 0.68

표 5.2  감염 및 패혈증 관련 임상사건 발생 비교



동맥압에 기초한 심기능 측정 

88

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

5
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

패혈증 2 48 4.20 5 56 8.93 NR

6
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

패혈증 7 47 15.00 12 98 12.00 0.79

7
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

패혈증 2 45 4.40 2 31 6.50 0.7

카테터 패혈증 1 45 2.20 1 31 3.20 0.79

8
Ghneim
(2013)

혼합
(35/35)

심부 감염
(복강내 농양)

12 35 34.30 9 35 25.70 0.43

9
Wang
(2012)

간이식
(25/25)

패혈증 0 25 0.00 1 25 4.00 1

C, control group; I, intervention group; n, 사건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; NR, not reported 
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

혈액학적 
임상사건 발생 

퇴원 16 30 53.3 17 30 56.7 0.795

90일 4 28 14.3 5 28 17.9 0.686

6개월 4 28 14.3 5 26 19.2 0.451

2
Aaen

(2021)
소화기수술
(151/153)

생명을 위협하는 출혈 3 151 2.0 4 153 3.0 NR

생명을 위협하는 혈전 
색전성 임상사건

2 151 1.0 1 153 1.0 NR

3
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

심부정맥혈전증 2 248 0.8 2 222 0.9 1

4
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

주요 출혈_5일 0 30 0 0 30 0 NS

주요 출혈_30일 1 30 NR 0 30 0 NR

경미한 
심부정맥혈전증_5일

0 30 0 0 30 0.0 NR

경미한 응혈 장애_5일 6 30 NR 4 30 NR NR

경미한 
심부정맥혈전증_30일

0 30 0 0 30 0 NS

경미한 응혈장애_30일 7 30 NR 5 30 NR NR

5
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

수혈이 필요한 상태 4 24 17.0 3 24 13.0 0.68

6
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

수술 후 출혈(보존적 요법 
필요)

2 43 4.6 1 43 2.3 0.557

수술 후 출혈(재개복 필요) 1 43 2.3 1 43 2.3 1

수술 후 출혈(전체) 3 43 7.0 2 43 4.6 0.645

7
Liang
(2017)

일차성고혈압
+BPH

(30/30)
수술 후 출혈 2 30 NR 4 30 NR 0.671

8
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
출혈 5 20 NR 2 20 NR NR

9
Peng

(2014)
혼합

(40/40)
심부정맥혈전증 0 40 0 1 40 2.5 1

10
Cecconi
(2011)

고관절전치환
술

(20/20)
경미한 빈혈(수혈 필요) 7 20 NR 18 20 NR NR

11
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

혈전성 뇌졸증(TIA 포함) 0 60 0 1 60 NR NR

심부정맥혈전증 0 60 0 1 60 NR NR

표 5.3  출혈, 혈전 및 혈액응고 관련 임상사건 발생 비교
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연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

이식으로 인한 혈전증 1 60 NR 3 60 NR NR

12
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

수술 후 중증 출혈 0 30 NR 2 30 NR NR

비무작위 연구

1
Imai

(2022)
간절제술
(24/24)

심부정맥혈전증 0 51 0 3 76 NR NR

문맥색전증 3 51 NR 0 76 0 NR

2
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

수혈 필요(4일 시점) 8 110 7.0 23 142 16.0 0.035

3
Yu

(2022)

부인과종양수
술

(120/129)

심부정맥 혈전증 1 120 0.8 2 129 1.6 1

수술 후 수혈 필요 6 120 5.0 7 129 5.4 0.88

4
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

심부정맥혈전증 1 48 2.1 0 56 0 NR

BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control group; I, intervention group; n, 사건발생 대상자수; N, 전

체 대상자수; NR, not reported; TIA, transcient ischemic attack
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절

연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Chui

(2022)
지주막하출혈

(20/20)

초음파검사/방사선검사상 
뇌혈관 연축_7일

9 21 NR 8 19 NR 0.962

증상이 있는 뇌혈관 연축_7일 3 21 NR 3 19 NR 0.894

재출혈/출혈성 뇌졸중_7일 3 21 NR 1 19 NR 0.342

허혈성 뇌졸중_7일 1 21 NR 1 19 NR 0.942

초음파검사/방사선검사상 
뇌혈관 연축_30일

11 21 NR 9 19 NR 0.752

증상이 있는 뇌혈관 연축_30일 5 21 NR 4 19 NR 0.835

재출혈/출혈성 뇌졸중_30일 3 21 NR 2 19 NR 0.72

허혈성 뇌졸중_30일 3 21 NR 1 19 NR 0.342

초음파검사/방사선검사상 
뇌혈관 연축_90일

11 21 NR 9 19 NR 0.752

증상이 있는 뇌혈관 연축_90일 5 21 NR 4 19 NR 0.835

재출혈/출혈성 뇌졸중_90일 3 21 NR 2 19 NR 0.72

허혈성 뇌졸중_90일 3 21 NR 1 19 NR 0.342

2
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

CVA 1 258 0.4 1 244 0.4 1

3
Gupta
(2021)

두경부수술
(52/54)

발작 에피소드 1 52 NR 0 54 0 NR

4
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

뇌졸중
5일 0 30 0 0 30 0 NS

30일 0 30 0 0 30 0 NS

5
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

뇌졸중 0 30 0 1 30 NR NR

비무작위 연구

1
Ramsingh

(2021)
심장수술

(375/175)
뇌졸중

2 158 1.0 7 175 4.0 
0.179

3.24†(95% CI 0.6, 32.42)

표 5.4  뇌 관련 임상사건발생 비교
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

2
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

뇌졸중 0 48 0 1 56 1.8 　NR

C, controup group; CI, confidence interval; CVA, cerebrovascular accident; I, intervention group; n, 

사건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; NR, not reported; NS, not significant
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
†효과크기 종류에 대한 언급없음

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

위장관 관련 
임상사건 

퇴원 19 30 63.00 19 30 63.33 1

90일 14 28 50.00 12 28 42.86 0.906

6개월 14 28 50.00 11 26 42.31 0.571

2
Aaen

(2021)
소화기수술
(151/153)

장폐색_90일 116 151 77.00 115 153 75.00 NR

위장관 천공 35 151 23.00 38 153 25.00 NR

3
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

기타 위장관 관련 
임상사건 

17 246 6.90 15 234 6.40 0.99

장폐색 지속 12 60 20.00 4.8 56 8.50 0.1

4
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

수술 후 복강내 감염 1 30 NR 1 30 NR NR

수술 후 장폐색 1 30 NR 1 30 NR NR

소화불량 1 30 NR 0 30 0 NR

5
Liu

(2021)
소화기수술
(60/60)

소화기 관련 임상사건 6 55 10.00 10 57 17.50 0.316

6
Tang

(2021)
소화기수술
(37/37)

염증성 장폐색 2 37 5.41 3 37 8.11 0.643

담낭염 1 37 2.70 3 37 8.11 0.304

7
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

장폐색_5일 0 30 0 0 30 0 NS

장폐색_30일 0 30 0 1 30 NR NR

경미한 마비성 
장폐색_5일

0 30 0 0 30 0 NS

경미한 마비성 
장폐색_30일

6 30 NR 3 30 NR NR

8
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

위 배출능 지연
2 24 8.00 2 24 8.00 

>0.99
OR 1(95%CI 0.13, 7.75)

담즙 누출
1 24 4.00 2 24 8.00 

0.56
OR 0.48(95%CI 0.04, 5.66)

급성 췌장염
1 24 4.00 1 24 4.00 

>0.99
OR 1(95%CI 0.06, 16.97)

9
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

장 누출(Intestinal 
leakage)

1 43 2.30 0 43 0 0.256

10
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

복부 감염 0 30 0 0 30 0 NS

마비성 장폐색 2 30 NR 2 30 NR NR

11
Peng

(2014)
혼합

(40/40)
위장관 출혈 0 40 0 0 40 0 1

12
Salzwedel

(2013)
소화기수술
(79/81)

복부 관련 임상사건 22 79 NR 29 81 NR 0.328

13
Cecconi
(2011)

고관절전치
환술

(20/20)

복부 감염 관련 
임상사건

0 20 0 1 20 NR NR

14 Benes 소화기수술 위장관 출혈 0 60 0 0 60 0 NS

표 5.5  소화기 관련 임상사건 발생 비교
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연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

(2010) (60/60)

위장관 폐쇄 0 60 0 0 60 0 NS

췌장염 2 60 NR 0 60 0 NR

간기능 부전(경증) 0 60 0 0 60 0 NS

15
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

복부 감염 1 30 NR 4 30 NR NR

장폐색 1 30 NR 2 30 NR NR

위장관 출혈 1 30 NR 0 30 0 NR

비무작위 연구

1
Imai

(2022)
간절제술
(24/24)

담도루 5 51 　NR 8 76 NR NR

2
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

췌장루 9 110 8.00 38 142 27.00 0.0001

위 배출능 지연 10 110 9.00 21 142 15.00 0.183

담즙 누출 1 110 1.00 6 142 4.00 0.141

급성 췌장염_4일 5 110 4.00 1 142 1.00 0.089

위장관 출혈_4일 1 110 1.00 7 142 5.00 0.143

3
Yu

(2022)

부인과종양
수술

(120/129)

장폐색 4 120 3.30 3 129 2.30 0.714

설사 6 120 5.00 11 129 8.50 0.27

4
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

위 배출능 지연 2 26 7.70 4 32 12.50 0.68

담즙 누출 1 26 3.80 2 32 6.20 >0.99

5
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

급성 췌장염 0 47 0 1 98 1.00 0.99

수술 후 췌장루 7 47 15.00 12 98 12.00 0.79

위 배출능 지연
12 47 26.00 29 98 30.00 

0.56
OR 0.8(95%CI 0.37, 1.77)

담즙 누출
1 47 2.00 4 98 4.00 

0.99
OR 0.48(95%CI 0.05, 4.46)

위장관 출혈
1 47 2.00 8 98 8.00 

0.27
OR 0.23(95%CI 0.03, 1.91)

6
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

장문합 불충분 0 45 0.00 5 31 16.10 0.0053

C, control group; CI, confidence interval; I, intervention group; n, 사건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; 

NR, not reported; NS, not significant; OR, odds ratio 
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Chui

(2022)
지주막하출혈

(20/20)
mRS 0-3

7일 9 21 NR 11 19 NR 0.342

30일 14 21 NR 15 19 NR 0.385

90일 16 21 NR 15 19 NR 0.835

2
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

신경학적 
임상사건 

퇴원 8 30 26.00 10 30 33.33 0.573

90일 5 28 17.86 1 28 3.57 0.001

6개월 5 28 17.86 3 26 11.54 0.396

3
Fuest
(2022)

혼합
(85/87)

섬망 
13 85 15.00 18 87 21.00 

0.47
RD -5.4(95%CI -16.8, 6.1)

섬망(CAM으로 검사)
11 85 13.00 16 87 18.00 

0.44
RD -5(95%CI -16, 5)

섬망(차트 리뷰로 
확인)

5 85 6.00 6 87 7.00 
1

RD -1(95%CI -8, 6)

섬망(worst-case 
imputation)

15 85 18.00 20 87 23.00 
0.496

RD -5(95%CI -17, 7)

표 5.6  신경 관련 임상사건 발생 비교
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연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

섬망 기간(일), 
중앙값(IQR)

1(1, 2) 2(1, 3)
0.265　

RD 1(95%CI -1, 2)

섬망 
중증도(CAM-S로 
검사), 중앙값(IQR)

0(0, 1) 0(0, 2)
0.120　

RD 0(95%CI 0,

MMSE 변화량, 
중앙값[IQR]

0(-1, 1) 0(-1, 1)
0.948

RD 0(95%CI -1, -1)

4
Saka

(2021)
척추수술
(29/30)

수술 후 섬망 3 29 10.00 2 30 7.00 NR

5
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

섬망_5일 2 30 NR 0 30 0 NR

섬망_30일 6 30 NR 0 30 0 NR

6
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

섬망 
1 24 4.00 3 24 13.00 

0.32
OR 0.3(95%CI 0.03, 3.16)

7
Liang
(2017)

일차성고혈압
+BPH

(30/30)
섬망 2 30 NR 5 30 NR 0.424

8
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
섬망 10 20 NR 3 20 NR NR

9
Peng

(2014)
혼합(40/40)

수술 후 인지기능 
장애

1 40 2.50 1 40 2.50 1

혼수상태 1 40 2.50 0 40 0 1

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

수술 후 섬망_4일 3 110 3.00 21 142 15.00 0.001

2
Theanpram

uk
(2022)

심장수술
(30/35)

신경학적 임상사건 
발생

5 30 16.70 7 35 20.00 0.492

3
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

수술 후 섬망 3 26 11.50 1 32 3.10 0.31

4
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

섬망 9 48 18.80 14 56 25.00 NR

5
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

수술 후 섬망
7 47 15.00 12 98 12.00 

0.79
OR 1.25(95%CI 0.46, 3.43)

BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control group; CAM, confusion assessment method; CAM-S, 

confusion assessment method score; I, intervention group; MMSE, mini-mental state exam; mRS, 

modified rankin score; n, 사건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; NR, not reported; OR, odds ratio; RD, risk 

difference 
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절

연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Chui

(2022)
지주막하출혈

(20/20)
AMI

7일 0 21 0 0 19 0 NS

30일 0 21 0 0 19 0 NS

90일 0 21 0 0 19 0 NS

2 Froghi(2022)
간이식

(30/30)
심혈관 관련 
임상사건

퇴원 12 30 40.00 12 30 40.00 1

90일 1 28 3.57 5 28 17.86 0.524

6개월 1 28 3.57 8 26 30.77 0.009

3
Theanpramuk

(2022)
심장수술
(30/35)

LCOS 9 30 30.00 13 35 37.10 0.366

표 5.7  심장 관련 임상사건 발생 비교
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

4
Tribuddharat

(2022)
심장수술
(20/20)

AF with RVR 1 20 5.00 4 20 20.00 0.342

VT/VF 0 20 0 2 20 10.00 0.487

On IABP 0 20 0 2 20 10.00 0.487

5
Turkut
(2022)

두경부수술
(30/30)

고혈압 에피소드 9 30 30.00 14 30 46.70 0.184

저혈압 에피소드 5 30 16.70 4 30 13.30 1

리듬 장애 9 30 30.00 3 30 10.00 1

6
Aaen
(2021)

소화기수술
(151/153)

심정지(생존자) 1 151 2.00 2 153 2.00 NR

7
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

심정지 3 258 1.20 5 244 2.10 0.49

AMI 3 258 1.20 3 244 1.30 1

부정맥 20 133 15.00 8.1 127 6.40 0.48

8
Gupta
(2021)

두경부수술
(52/54)

저혈압, 빈맥 0 52 0 3 54 NR NR

심방세동 0 52 0 1 54 NR NR

심근경색 2 52 NR 2 54 NR NR

순환 지연 1 52 NR 5 54 NR NR

9
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

수술 후 심혈관 관련 
임상사건

1 30 NR 0 30 0 NR

10 Liu(2021)
소화기수술
(60/60)

심혈관 관련 임상사건 6 55 10.00 9 57 15.80 0.448

11
Tribuddharat

(2021)
심장수술
(44/42)

AF with RVR 1 44 2.30 14 42 33.30 <0.001

VF 0 44 0 1 42 2.40 0.303

SVT 0 44 0 1 42 2.40 0.303

심인성 쇼크 0 44 0 2 42 4.80 0.143

Post-bypass IABP 0 44 0 1 42 2.40 0.303

12
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

심근경색_5일 0 30 0 0 30 0 NS

서맥/심실 
부정맥_5일

1 30 NR 0 30 0 NR

저혈압_5일 4 30 NR 0 30 0 NR

심근경색_30일 0 30 0 1 30 NR NR

서맥/심실 
부정맥_30일

3 30 NR 0 30 0 NR

저혈압_30일 5 30 NR 0 30 0 NR

경미한 부정맥_5일 5 30 NR 6 30 NR NR

경미한 부정맥_30일 7 30 NR 7 30 NR NR

13
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

부정맥
2 24 8.00 4 24 17.00 

0.39
OR 0.45(95%CI 0.07, 2.76) 

14
Elgendy
(2017)

소화기수술
(43/43)

AMI 0 43 0 3 43 7.00 0.078

15
Liang
(2017)

일차성고혈압+B
PH

(30/30)

저혈압 2 30 NR 9 30 NR 0.02

부정맥 1 30 NR 1 30 NR 1

심부전 0 30 0 0 30 0 1

16
Kapoor
(2016)

심장수술
(60/60)

IABP support 1 60 NR 3 60 NR NR

17
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

부정맥 0 30 0 0 30 0 NS

저혈압 0 30 0 0 30 0 NS

심근경색 0 30 0 0 30 0 NS

18
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
심근경색 5 20 NR 3 20 NR NR

부정맥 10 20 NR　 3 20 NR NR

19
Peng
(2014)

혼합
(40/40)

저혈압 3 40 7.50 2 40 5.00 0.432

부정맥 1 40 2.50 0 40 0 1

심부전 0 40 0 0 40 0 1

20
Cecconi
(2011)

고관절전치환술
(20/20)

경미한 저혈압
(환자 기준)

19 20 95.00 9 20 0 NR

RR 2.1(95%CI 1.3, 3.5) <0.0001
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

경미한 저혈압
(사건 기준)

13 20 NR 44 20 NR NR

빈맥성 부정맥
(약물치료 필요)

0 20 0 4 20 NR NR

관상동맥증후군 0 20 　0 2 20 NR NR

주요 심장 관련 
임상사건(환자 기준)

0 20 0 5 20 NR 　NR

21
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

부정맥(생명에 
위협되지 않음)

3 60 NR 5 60 NR NR

부정맥
(생명에 위협됨)

0 60 0 0 60 0 NS

심부전/폐부종 3 60 NR 6 60 NR NR

AMI 0 60 0 1 60 NR NR

22
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

부정맥 2 30 NR 3 30 NR NR

저혈압 2 30 NR 9 30 NR NR

AMI 0 30 0 2 30 NR NR

23
Kapoor
(2008)

심장수술
(13/14)

IABP가 필요한 낮은 
심박출량

1 13 NR 1 14 NR 1

심실세동 0 13 0 1 14 NR 1

심방세동 0 13 0 1 14 NR 1

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

부정맥(4일) 2 110 2.00 12 142 8.00 0.026

2
Theanpramuk

(2022)
심장수술
(30/35)

부정맥 6 30 20.00 14 35 40.00 0.082

3
Yu

(2022)
부인과종양수술

(120/129)

부정맥 1 120 0.80 2 129 1.60 1

저혈압 0 120 0 2 129 1.60 0.499

심근 허혈 0 120 0 1 129 0.80 1

4
Kim

(2019)
두경부수술
(31/30)

CH 기간(분) 197.26±45.59 159.0±35.56 0.001

5
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

심근경색 0 26 0 1 32 3.10 >0.99

부정맥 0 26 0 2 32 6.20 0.49

6
Sahutoglu

(2018)
폐엽절제술
(43/45)

심장 관련 임상사건 4 43 NR 1 45 NR 0.198

7
Torregiani

(2018)
소화기수술
(71/76)

심장 관련 임상사건 4 20 20.00 3 76 13.00 0.54

8
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

AMI 4 48 8.30 1 56 1.80 NR

부정맥 5 48 10.40 1 56 1.80 NR

9
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

심근경색
0 47 0 1 98 1.00 

0.99
OR 0.68(95%CI 0.03, 17.13) 

부정맥
5 47 11.00 8 98 8.00 

0.76
OR 1.34(95%CI 0.41, 4.34) 

10
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

관상동맥증후군 1 45 2.20 0 31 0.00 0.41

AF, atrial fibrillatioin; AMI, acute myocardial infarction; BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control 

group; CH, controlled hypotension time; CI, confidence interval; I, intervention group; IABP, 

intra-aortic balloon pump; LCOS, low cardiac output syndrome; n, 사건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; 

NR, not reported; OR, odds ratio; RR, relative risk; RVR, rapid ventricular response rate; SVT, 

supraventricular tachycardia; VT, ventricular tachycardia; VF, ventricular fibrillation
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절 
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

오심 및 구토
2 24 8.0 1 24 4.0 

0.56
OR 2.09(95%CI 0.18, 24.73)

2
Liang
(2017)

일차성고혈압+BPH
(30/30)

오심 및 구토 1 30 NR 8 30 NR 0.026

3
Peng

(2014)
혼합

(40/40)

오심 5 40 12.5 8 40 20.0 0.363

구토 2 40 5.0 5 40 12.5 0.432

4
Zhang
(2013)

폐엽절제술
(30/30)

오심 및 구토 6* 30 　NR 12 30 　NR <0.05

5
Cecconi
(2011)

고관절전치환술
(20/20)

수술 후 오심 및 구토 4 20 20.0 9 20 0 NR

환자 1인당 오심 발생 수 0 20 0 0 20 0 NR

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

오심_4일 21 110 19.0 23 142 16.0 0.617

구토_4일 18 110 16.0 16 142 11.0 0.267

2
Yu

(2022)
부인과종양수술

(120/129)
수술 후 오심 및 구토 50 120 41.7 62 129 48.1 0.311

3
Munoz
(2016)

비만수술
(63/52)

수술 후 오심 및 구토 9 63 14.3 25 52 48.0 <0.001

BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control group; CI, confidence interval; I, intervention group; n, 사

건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; NR, not reported; OR, odds ratio 
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절

표 5.8  오심, 구토 임상사건 발생 비교

연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Chui

(2022)
지주막하출혈

(20/20)
폐부종/ARDS

7일 0 21 0 0 19 0 NS

30일 0 21 0 0 19 0 NS

90일 0 21 0 0 19 0 NS

2
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

폐 관련 임상사건 

퇴원 19 30 63.33 14 30 46.67 0.194

90일 1 28 3.57 4 28 14.29 0.626

9개월 1 28 3.57 3 26 11.54 0.277

3
Tribuddharat

(2022)
심장수술
(20/20)

흉막 삼출 2 20 10.00 3 20 15.00 1

폐울혈 0 20 0 1 20 5.00 1

ARDS 0 20 0 2 20 10.00 0.487

4
Turkut
(2022)

두경부수술
(30/30)

산소요구 지속
14 30 46.70 23 30 76.70 0.017

MD -0.2(95%CI -6, 5.6) 0.316

5
Aaen
(2021)

소화기수술
(151/153)

인공호흡기 요구도 5 151 3.00 5 153 3.00 NR

심폐 관련 임상사건, 90일 시점
32 151 21.00 34 153 22.00 0.83

OR 0.94(95%CI 0.55, 1.62) NR

6
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

급성 폐부종 0 258 0 5 244 2.10 0.03

인공호흡기 지속 8 250 3.20 6 231 2.60 0.67

폐색전증 7 250 2.80 2 222 0.90 0.18

폐렴 41 248 16.50 29 234 12.40 0.2

호흡부전 15 250 6.00 16 235 6.80 0.72

7
Gupta
(2021)

두경부수술
(52/54)

수술 후 폐 관련 임상사건 2 52 NR 2 54 NR NR

8
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

수술 후 인공호흡기 관련 
임상사건

2 30 NR 0 30 0 NR

표 5.9  호흡기 관련 임상사건 발생 비교
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

9
Liu

(2021)
소화기수술
(60/60)

호흡기 관련 임상사건 5 55 8.33 9 57 15.80 0.284

10
Tribuddharat

(2021)
심장수술
(44/42)

인공호흡기 관련 폐렴 0 44 0 2 42 4.80 0.143

급성 폐손상 0 44 0 1 42 2.40 0.303

ARDS 0 44 0 6 42 14.30 0.009

11
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

폐색전증_5일 0 30 0 0 30 0 NS

폐부종/호흡부전/폐렴_5일 3 30 NR 3 30 NR NR

폐색전증_30일 0 30 0 0 30 0 NS

폐부종/호흡부전/폐렴_30일 8 30 NR 6 30 NR NR

폐울혈_5일 0 30 0 0 30 0 NS

무기폐_5일 8 30 NR 4 30 NR NR

폐렴_5일 0 30 0 2 30 NR NR

흉막 삼출_5일 10 30 NR 7 30 NR NR

폐울혈_30일 0 30 0 0 30 0 NS

무기폐_30일 10 30 NR 4 30 NR NR

폐렴_30일 4 30 NR 5 30 NR NR

흉막 삼출_30일 19 30 NR 12 30 NR NR

12
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

심폐 관련 임상사건 
9 24 37.50 13 24 54.00 

0.25
OR 0.51(95%CI 0.16, 1.61)

ARDS
1 24 4.00 1 24 4.00 

>0.99
OR 1(95%CI 0.06, 16.97)

폐렴
1 24 4.00 2 24 8.00 

0.56
OR 0.48(95%CI 0.04, 5.66)

무기폐
4 24 17.00 3 24 13.00 

0.68
OR 1.4(95%CI 0.28, 7.06) 

폐울혈
0 24 0 2 24 8.00 

0.49
OR 0.4(95%CI 0, 5.29)

심인성 폐부종
1 24 4.00 1 24 4.00 

>0.99
OR 1(95%CI 0.06, 16.97)

13
Liang
(2017)

일차성고혈압+B
PH

(30/30)

폐 감염 1 30 NR 5 30 NR 0.195

폐부종 0 30 0 0 30 0 1

14
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

폐렴 0 30 0 0 30 0 NS

폐색전증 0 30 0 0 30 0 NS

호흡기계 지지>24시간 1 30 NR 1 30 NR NR

15
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)

폐렴 5 20 NR 1 20 NR NR

호흡부전 0 20 0 1 20 NR NR

16
Peng
(2014)

혼합
(40/40)

급성폐손상/ARDS 1 40 2.50 0 40 0 1

폐 감염 관련 임상사건 4 40 10.00 3 40 7.50 1

17
Zhang
(2013)

폐엽절제술
(30/30)

재삽관 0 30 0 0 30 0 NS

기관지루 0 30 0 0 30 0 NS

무기폐 0 30 0 0 30 0 NS

폐 감염 3 30 NR 4 30 　NR NS

18
Cecconi
(2011)

고관절전치환술
(20/20)

폐 감염 0 20 0 0 20 0 NS

폐 색전증 1 20 NR 1 20 NR NR

19
Benes
(2010)

소화기수술
(60/60)

폐렴 4 60 NR 8 60 NR NR

폐 색전증 0 60 0 0 60 0 NS

급성 폐손상/ARDS 0 60 0 0 60 0 NS

인공호흡기 유지 필요 3 60 NR 6 60 NR NR

인공호흡기 유지 발생 2 60 NR 4 60 NR NR

20
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

폐 감염 1 30 NR 3 30 NR NR

폐색전증 0 30 0 0 30 0 NS

호흡 지지 필요 >24시간 또는 2 30 NR 3 30 NR NR
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연번
제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

인공호흡기 중단 실패

폐부종 0 30 0 2 30 NR NR

21
Van

(2010)
심장수술
(20/17)

폐 감염 진전 2 20 NR 0 17 0 NR

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

심폐 관련 임상사건_4일 20 110 18.00 37 142 26.00 0.172

ARDS_4일 1 110 1.00 5 142 4.00 0.236

폐렴_4일 5 110 4.00 7 142 5.00 0.998

무기폐_4일 4 110 4.00 11 142 8.00 0.192

폐울혈_4일 8 110 7.00 11 142 8.00 0.998

심인성 폐부종_4일 1 110 1.00 3 142 2.00 0.634

2
Yu

(2022)
부인과종양수술

(120/129)
폐 감염 3 120 2.50 0 129 0 0.11

폐 색전증 1 120 0.80 1 129 0.80 1

3
Ramsingh

(2021)
심장수술

(375/175)
호흡부전

10 158 6.00 14 175 8.00 
0.673

1.28(95%CI 0.51, 3.34)‡

4
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

폐 색전증 3 26 11.50 0 32 0 0.08

무기폐/흉막삼출 2 26 7.70 3 32 9.40 >0.99

5
Russo
(2018)

부인과종양수술
(22/22)

수술 후 폐부종 1 22 5.00 4 22 18.00 0.34

6
Sahutoglu

(2018)
폐엽절제술
(43/45)

호흡기계 관련 임상사건 9 43 NR 17 45 NR 0.104

무기폐 5 43 NR 9 45 NR 0.385

폐렴 2 43 NR 5 45 NR 0.435

저산소증 4 43 NR 1 45 NR 0.198

7
Torregiani

(2018)
소화기수술
(71/76)

호흡기계 관련 임상사건 4 20 20.00 4 76 20.00 0.43

8
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

폐렴 15 48 31.30 20 56 35.70 NR

폐색전증 0 48 0 1 56 1.80 NR

폐부종 5 48 10.40 2 56 3.60 NR

9
Weinberg

(2017)
소화기수술
(47/98)

ARDS
1 47 2.00 4 98 4.00 

0.99
OR 0.48(95%CI 0.05, 4.46)

폐렴
2 47 4.00 13 98 13.00 

0.09
OR 0.28(95%CI 0.06, 1.27)

무기폐
1 47 2.00 13 98 13.00 

0.035
OR 0.14(95%CI 0.02, 1.06)

비심인성 폐부종
1 47 2.00 4 98 4.00 

0.99
OR 0.48(95%CI 0.05, 4.46)

심인성 폐부종
0 47 0 12 98 12.00 

0.0087
OR 0.07(95%CI 0, 1.26)

10
Kratz

(2016)
소화기수술
(45/31)

폐렴 3 45 6.70 3 31 9.70 0.63

ARDS, acute respiratory distress syndrome; BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control group; CI, 

confidence interval; I, intervention group; n, 사건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; NR, not reported; NS, 

not significant; OR, odds ratio
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절 
‡효과크기 종류에 대한 구체적 언급 없음
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연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

무작위배정 비교임상시험

1
Froghi
(2022)

간이식
(30/30)

통증

퇴원 13 30 43.33 15 30 50.00 0.605

90일 6 28 21.43 6 28 21.43 0.203

6개월 6 28 21.43 2 26 7.69 0.15

2
Fuest
(2022)

혼합
(85/87)

NRS, 중앙값[IQR]
2.0(0.9, 3.0) 2.3(1.1, 3.3)

0.173　
RD 0.29(95%CI -0.25, 0.85)

3
Turkut
(2022)

두경부수술
(30/30)

고탄산혈증 5 30 16.70 4 30 13.30 1

4
de

(2021)
소화기수술
(248/234)

문합부위 누출 15 250 6.00 14 233 6.00 0.98

5
Gupta
(2021)

두경부수술
(52/54)

피판술 관련 임상사건 0 52 0 4 54 NR NR

피판술 관련 안좋은 
의료결과

1 52 1.90 5 54 9.20 0.207

피판술 실패 1 52 NR 2 54 NR NR

6
Lee

(2021)
소화기수술
(30/30)

수술 후 고열(>38℃) 20 30 NR 12 30 NR 0.069

수술 후 문합부위 누출 1 30 NR 0 30 0 >0.999

7
Tang

(2021)
소화기수술
(37/37)

문합부위 누출 2 37 5.41 4 37 10.81 0.394

8
Bahlmann

(2019)
식도절제술
(30/29)

문합부위 누출_5일 1 30 NR 1 30 NR NR

림프액누출_5일 0 30 0 1 30 NR NR

문합부위 누출_30일 5 30 NR 2 30 NR NR

림프액 누출_30일 2 30 NR 2 30 NR NR

9
Sujatha
(2019)

소화기수술
(102/102)

문합부위 누출 1 100 NR 11 101 NR NR

10
Weinberg

(2019)
간절제술
(24/24)

전해질 불균형
11 24 27.00 8 24 62.00 

0.377
OR 1.69(95%CI 0.53, 5.44)

저칼륨혈증
7 24 29.00 3 24 13.00 

0.165
OR 2.88(95%CI 0.65, 12.87)

저마그네슘혈증
2 24 8.00 2 24 8.00 

>0.99
OR 1(95%CI 0.13, 7.75)

저인산혈증
2 24 8.00 3 24 13.00 

0.64
OR 0.64(95%CI 0.1, 4.2)

내분비계 이상
3 24 13.00 1 24 4.00 

0.32
OR 3.29(95%CI 0.32, 34.08)

11
Liang
(2017)

일차성고혈압+BPH
(30/30)

고열 및 기침 3 30 10 8 30 26.67 0.095

12
Kumar
(2016)

소화기수술
(30/30)

복부 문합부위 누출 0 30 0 1 30 NR NR

13
Funk

(2015)
대동맥류수술

(20/20)
횡문근융해증 0 20 0 1 20 NR NR

14
Peng
(2014)

혼합
(40/40)

자가통증조절 요구, 
중앙값(IQR)

0(0-2) 0(0-2) 0.719

15
Mayer
(2010)

소화기수술
(30/30)

복부 문합부위 누출 1 30 NR 3 30 NR NR

비무작위 연구

1
Lian

(2022)
소화기수술
(110/142)

전해질 불균형_4일 12 110 11.00 31 142 22.00 0.028

저칼륨혈증_4일 9 110 8.00 18 142 13.00 0.307

저나트륨혈증_4일 1 110 1.00 9 142 6.00 0.046

저마그네슘혈증_4일 5 110 4.00 7 142 5.00 0.998

저인산혈증_4일 1 110 1.00 7 142 5.00 0.143

고칼륨혈증_4일 1 110 1.00 4 142 3.00 0.391

표 5.10  기타 임상사건 발생 비교



부록

99

연

번

제1저자

(연도)

대상자특징

(I/C, N)
지표

중재군* 비교군†

p
n N % n N %

고나트륨혈증_4일 1 110 1.00 2 100 2.00 0.999

내분비계 장애_4일 2 110 2.00 3 142 2.00 0.634

체액 과부하_4일 1 110 1.00 3 142 2.00 0.634

2
Yu

(2022)
부인과종양수술

(120/129)
문합부위 누공 0 19 0 2 20 10.00 0.487

림프낭종 0 120 0 4 129 3.10 0.123

3
Weinberg

(2019)
간절제술
(26/32)

치료가 필요한 전해질 
장애

4 26 15.40 2 32 6.20 0.39

4
Russo
(2018)

부인과종양수술
(22/22)

문합부위 누공 1 22 4.00 5 22 23.00 0.19

5
Taniguchi

(2018)
식도절제술
(49/43)

문합부위 누공 9 46 19.60 8 43 18.60 1

6
Lahtinen
(2017)

두경부수술
(48/56)

부분 피판술 실패 2 48 4.20 3 56 5.40 NR

전체 피판술 실패 3 48 6.30 5 56 8.90 NR
BPH, benign prostatic hypertrophy; C, control group; CI, confidence interval; I, intervention group; 

IQR, interquartile range; n, 사건발생 대상자수; N, 전체 대상자수; NR, not reported; NRS, numeric rating 

scale; OR, odds ratio; RD, risk difference
*동맥압에 기초한 심기능 측정검사를 통해 수액을 조절
†주로 중심정맥압, 평균 동맥압, 소변배출량 등을 포함한 기존 검사를 통해 수액을 조절
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