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심정지 이후에 장시간 시행된 흉부압박에 의해 발생한 

우심실 파열 1예
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Right Ventricular Rupture Caused by Prolonged Cardiopulmonary Resuscitation 
after Sudden Cardiac Arrest
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Byoung Won Park1, Min-Ho Lee1, and Won-Ho Chang2
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A 46-year-old male arrived at the emergency department with acute dyspnea. On the way to the hospital, heart massage was per-

formed in the ambulance due to asystole on electrocardiography. After 2 hr of resuscitation, sinus rhythm was restored. 

Extracorporeal life support and an intra-aortic balloon pump were applied due to cardiogenic shock, but the patient showed sus-

tained hypotension. Echocardiography showed moderate pericardial effusion with physiological evidence of cardiac tamponade; 

emergency pericardiocentesis was performed, which produced bloody pericardial fluid. An explorative sternotomy revealed a mas-

sive hematoma in the mediastinum and right ventricular (RV) free wall rupture. After primary repair, echocardiography showed im-

proved left ventricular systolic function and the patient was stable clinically. This case presents RV free wall rupture as an unusual 

complication of prolonged heart massage. Heart rupture should be considered in hemodynamically unstable patients after pro-

longed heart massage. (Korean J Med 2015;88:434-437) 
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서     론

폐쇄성 흉부압박술은 가장 효과적인 심폐소생술로 흉골 

및 갈비뼈 골절과 같은 경한 합병증부터 기흉, 혈흉, 심장 파

열과 같이 치명적인 합병증이 동반되기도 하지만[1] 실제 손

상의 정도에 비해 증상이 경하게 나타나는 경우가 많다[2]. 



－Hee Jeong Lee, et al. RV rupture caused by prolonged CPR－

- 435 -

Figure 1. Moderate pericardial effusion (maximum 2 cm) and 
signs of cardiac tamponade were seen on the initial echocardio-
graph. The RV free wall was collapsed by the pericardial effu-
sion (arrow). The size of the left ventricular cavity was normal 
and the ejection fraction of the left ventricle was decreased 
markedly to 20%. RV, right ventricular.

흉부압박 후 발생할 수 있는 심실 파열은 약 0.1%에서 발

생하는 것으로 알려졌으며 신속한 진단 및 즉각적인 수술적 

교정은 환자의 생존율을 높일 수 있다[3]. 장시간의 흉부압

박 후 설명되지 않는 지속적인 저혈압, 초음파상 심낭압전과 

같은 소견이 보이는 경우 진단적 개흉술을 고려해야 한다[4].

원인을 알 수 없는 급성 심장정지 환자에서 2시간 이상의 

흉부압박 시행 후 진단적 개흉술로 확인되고 성공적으로 봉

합된 우심실 파열 1예를 보고하고자 한다.

증     례

환  자: 한〇〇, 46세 남자

주  소: 수면 중 갑자기 발생한 호흡곤란

현병력: 46세 남자가 새벽에 수면 중 갑자기 호흡곤란이 

발생하였으며 응급 구조대가 환자 발견 시 혈압 및 맥박이 

측정되지 않아 응급실 도착 시까지 응급 흉부압박술을 시행

하였다. 

과거력 및 사회력: 5년 전 알코올성 간염으로 약물 치료 중. 

가족력: 특이사항 없음.

신체 검사 소견: 내원 시 혈압, 맥박, 호흡수 모두 측정되

지 않았으며 정신상태는 혼수상태였으며 외관상 외상은 없

었다.

검사실 소견: 입원 당시 응급실에서 시행한 혈액 검사에서 

백혈구 13,400개, 혈색소 13.6 g/dL 적혈구 용적률 42.0%, 혈

소판 138,000개였고 심근효소는 creatine kinase-MB (CK-MB) 

1.47 ng/mL, troponin-T 0.016 ng/mL로 정상이었다. 동맥혈 가

스 검사에서 pH 6.859, pCO2 94.6 mmHg, PO2 51 mmHg, 

HCO3 16.9 mmol/L, O2 saturation 54%였다. 자발 순환 회복 

후 시행한 심전도는 정상동성리듬 및 완전우각차단을 보였

지만 ST분절이나 T파의 허혈성 변화는 보이지 않았다. 

방사선학적 소견: 입원 당시 흉부방사선에서 양측 폐부종

을 보였고 뇌 전산화 단층촬영에서는 뇌출혈 등 특이소견이 

없었다.

심장초음파 소견: 일시적인 자발 순환 회복 후 응급으로 

시행한 심초음파에서 전반적으로 좌심실의 운동이 저하되어 

있고 좌심실 구혈률은 약 19% 정도였으며 중등도의 심낭액

이 관찰되었고 급성 허혈성 변화의 소견은 보이지 않았다.

임상경과 및 치료: 환자는 이송 시부터 약 2시간 이상의 

흉부압박을 시행한 후 자발 순환으로 회복하였다. 회복 후 

활력징후로 혈압은 102/58 mmHg였다. 

심폐소생술 시 에피네프린(1 mg)은 총 21회 투여하였고 

제세동(이상성; biphasic, 200 J)은 4차례 시행하였다. 중환자

실 이동 후 지속적인 저혈압 및 심인성 쇼크 상태로 체외 순

환 보조치료 및 대동맥내 풍선펌프를 시행하였다. 시행 후 

활력징후는 혈압 75/40 mmHg였다.

체외 순환 보조치료 시행 후 몇 시간 후에도 70/50 mmHg 

이하로 지속적인 저혈압과 급격한 체외순환기의 유량 감소, 

중심정맥압의 상승 소견을 보여 심초음파를 시행하였고 심

낭액은 중등도였으며 우심실이 이완기 시 눌리는 심낭압전 

소견을 보여(Fig. 1) 응급으로 심낭천자 시행 후 다량의 혈액

이 배액되었다. 혈심낭의 원인으로 심장 파열을 의심하여 응

급으로 진단적 개흉술을 시행하였고 수술 소견으로 우심실

의 파열(Fig. 2), 심낭 내 다량의 혈액(약 1,500 cc), 흉골 골

절, 종격동 내 다량의 혈전이 관찰되었다. 성공적으로 우심

실 봉합 후 환자의 활력징후는 안정되었다. 수술 후 2일째 

혈압은 150/70 mmHg였고 대동맥내 풍선펌프는 제거하였다. 

수술 후 3일째 시행한 추적 심초음파에서 좌심실 구혈률은 

약 30%였다. 수술 후 4일째 체외 순환기 도관을 제거하였고 

수술 후 14일째 심장초음파에서 좌심실 구혈률은 약 67%였

고 좌심실벽 운동은 정상이었으며 심낭액은 거의 관찰되지 

않았다(Fig. 3). 하지만 환자는 수술 후 6일째부터 혈중 크레
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Figure 3. The ejection fraction of the left ventricle was normal-
ized at 67% 14 days after the operation. Minimal pericardial ef-
fusion was seen.

Figure 2. Operative findings indicated successful repair of the 
RV free wall rupture (2 × 2 cm) (arrow). RV, right ventricular.

아티닌이 5.73 mg/dL로 증가하였고 뇌 전산화 단층촬영에서 

광범위한 허혈성 손상이 확인되었으며 지속적 신대체요법 

시행 후에도 다발성 장기 손상이 호전되지 않아 수술 후 19

일째 사망하였다.

고     찰

1960년 도입 이후로 폐쇄성 흉부압박술은 심정지 환자에

서 가장 선호되는 소생술 중 하나이다[5]. 하지만 흉부압박 

후 역류, 흡인 흉골 및 갈비뼈 골절과 같은 다양한 합병증이 

발생할 수 있다[1]. 

또한 드물지만 심방 및 심실 파열, 관상동맥 또는 대동맥 

파열과 같은 심각한 합병증이 발생하기도 하는데 심장 파열

은 약 5% 이하로 알려졌으며 그 중 심실 파열은 0.1% 정도

로 보고되고 있다. 심장 파열은 갈비뼈 및 흉골 골절, 부족한 

흉부압박술, 기존의 심근 손상과 관련된다고 알려졌다[6,7]. 

흉부압박술에 의한 심장 파열의 기전은 직접적인 흉부의 압

박으로 인한 파열, 흉골과 척추뼈 사이에서 심장이 압박되는 

경우, 골절된 흉골이나 갈비뼈에 의한 손상으로 나누어 볼 

수 있다[8]. 특히 우심실은 흉골과 척추뼈 사이에 위치해 있

기 때문에 우심실 파열이 발생했을 경우 심폐소생술에 의한 

외상성 손상이 가장 흔한 원인이며 또한 흉부압박이 추천된 

위치보다 높은 곳에서 시행될 경우 우심실 유출로가 폐쇄되

고 동시에 삼첨판이 높은 압력에 의해 닫혀 결국 우심실 파

열을 유발할 수 있다[9].

심장 손상의 임상양상은 다양하나 실제 손상의 정도에 비

해 경하게 나타나는 경우가 대부분이며 흔히 저혈압이 동반

된다[2]. 신체검사 소견으로 저혈압, 경정맥의 확대 등이 있

을 때 심장 압전 및 혈심낭을 의심할 수 있고 단순 흉부 촬

영을 시행하여 심낭 내 공기의 존재, 심장의 편위, 심낭안의 

장관으로부터 나온 공기의 존재를 확인하는 경우 심장 및 

심낭의 손상을 강력하게 의심할 수 있다[10].

초기에는 저혈압이나 흉부 사진의 이상소견이 저명하지 

않아 간과될 수 있기 때문에 심장 손상이 의심되는 경우 반

복적으로 심초음파를 시행하여 심낭압전 또는 혈심낭 여부

를 확인해야 한다. 본 사례에서도 원인을 알 수 없는 저혈압

이 지속되어 심초음파를 반복적으로 시행하였으며 심낭압전 

소견이 보여 심낭막 천자술을 시행하였고 혈액이 배액되는 

것을 확인 후 심장 파열을 의심하여 응급 개흉술을 시행하

였다. 심장 파열을 시사하는 경우 즉각적인 진단적 개흉술을 

시행하여 진단할 수 있으며, 개흉술 후에는 손상 부위를 확

인하여 봉합하여 추가적인 출혈을 방지하는 것이 필요하고 

신속한 진단과 성공적인 봉합이 이루어진 경우 높은 생존율

을 기대할 수 있다[3]. 본 증례에서는 장시간 시행된 흉부압

박이 우심실 파열의 가장 큰 원인으로 생각되며 이러한 장

시간의 심폐소생술은 동요흉(flail chest), 다발성 장기 손상, 

저산소성 뇌 손상 등 치명적인 합병증이 동반될 수 있으므

로 이러한 다양한 합병증을 줄이기 위해 심정지 초기에 체

외 순환 보조치료(extracorporeal life support)를 적용하는 것

도 고려해야 하겠다. 심폐소생술 실시 후 소생되어 환자는 
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안정적인 상태였으나 설명되지 않는 저혈압이 지속되어 혈

심낭을 의심하에 빠른 심초음파 검사 및 심낭천자를 시행하

였고 이후 즉시 시행된 개흉술로 환자가 회복될 수 있었다. 

요     약

원인이 명확하지 않은 46세 급성 심장정지 환자에서 2시

간 이상의 흉부압박을 시행 후 자발 순환 회복되었으나 설

명되지 않는 지속적 저혈압을 보여 반복적인 심초음파를 시

행하였고, 심낭압전 및 혈심낭이 확인되어 진단적 개흉술로 

우심실벽 파열을 진단한 환자를 경험하여 보고하는 바이다.

중심 단어: 심장 파열; 심장마사지; 심폐소생술
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