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  Percutaneous cardiopulmonary support (PCPS) provides hemodynamic and pulmonary support simultaneously and is increasingly 

used in medical practice.  However, the presence of extracorporeal circulation and the use of heparin means it is not free of 

side effects, and use of PCPS for longer than 96 h is associated with poor prognosis.  Therefore, along with the decision of 

when to apply or discontinue PCPS, an integrated team approach between the surgeon and the anesthesiologist to prevent and/ 

or manage PCPS-related complications is of paramount importance when the patient’s physical status mandates prolonged use of 

PCPS.  We hereby report 2 cases addressing successful management of postoperative cardiogenic shock, refractory to pharmacologic 

support, with early and prolonged application of PCPS in patients who underwent surgical anterior ventricular endocardial restoration 

and coronary artery bypass surgery.  (Korean J Anesthesiol 2008; 55: 625～8)
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  심혈관계 수술에 있어서 심부전은 수술 중 또는 후에 발

생되는 심각한 합병증 중 하나이다.1)
 심혈관계 수술 시 발

생한 심부전은 일차적으로 약물을 사용하여 치료를 시도하

지만 이러한 치료에 반응하지 않는 심부전인 경우에는 기

계적인 혈역학적 지지법을 필요로 하는 경우가 있다.2) 그 

대표적인 방법으로 대동맥내 풍선장치(intra-aortic balloon 

pump, IABP)가 흔히 사용되어져 왔다. 그러나 IABP만으로

는 혈역학적 안정성을 유지하기에 불충분하거나 폐기능이 

떨어지는 중증 심부전에서는 경피심폐지지장치(percutaneous 

cardiopulmonary support, PCPS)가 사용될 수 있다. 기계적인 

혈역학적 지지법은 심부전으로 인한 주요 장기의 부전이 

발생하기 전에 사용을 시작하는 것이 중요하다. 또한, PCPS

의 경우 항응고제 사용으로 인한 출혈 경향이나 혈소판 파

괴, 혈전색전증 및 신부전, 하지의 허혈 등이 합병증으로 

발생할 수 있으며, 장기간 동안 PCPS를 유지하면 할수록 

이러한 합병증의 발생이 증가하여 이환률과 사망률이 높아 

지게 되므로 PCPS를 장기간 유지하기 위해서는 매우 주의 

깊은 의료진의 노력이 요구된다.3) 본 저자들은 심혈관계 수

술 중과 후에 심부전이 발생한 환자에서 초기에 PCPS를 이

용한 기계적 보조를 시작하여 다른 장기의 기능부전 없이 

장기간 이를 유지하여, 성공적으로 PCPS로부터 이탈

(weaning)할 수 있었던 증례를 경험하였기에 이를 문헌고찰

과 함께 보고하고자 한다.

증      례

증례 1

  환자는 66세 남자로 중증 울혈성심부전, 관상동맥폐쇄질

환 및 심한 승모판막역류 진단 하에 수술을 위하여 입원하

였다. 과거력상 심근경색증 진단 후 경피적관상동맥조영술

을 시행하였고 좌전하행동맥 협착 소견으로 근위부와 원위
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부에 스텐트를 삽입한 후 약물치료를 받아오고 있었다.

  마취 전 시행한 검사상 흉부 X선 검사에서는 심장비대, 

폐의 우중엽과 우하엽의 기관지벽 비후와 폐허탈 소견이 

있었으며, 심전도상 정상동성리듬, 조기심방수축, 조기심실

수축, 심근 전벽괴사 소견이 관찰되었다. 혈액검사 소견상 

creatinine 1.6 mg/dl로 증가되어 있었고, 간효소수치가 aspar-

tate aminotransferase (AST) 41 IU/L, alanine aminotransferase 

(ALT) 68 IU/L로 다소 증가된 것 외에 특이사항은 없었다. 

심초음파상 좌심실, 좌심방의 확장소견과 함께 좌심실박출

분율 25%, 폐동맥고혈압, 중증도의 승모판막 역류와 경도의 

대동맥판막 및 삼첨판막 역류가 관찰되었다. 심근 운동은 

심기저부 전벽과 하벽 및 중간부 외벽과 하벽에 심한 운동

저하를 보였고, 그 외의 부위에서는 무운동을 보였다. 환자

는 가만히 있어도 숨찬 증상을 호소하는 상태였다.

  마취 전 투약은 하지 않았고 수술실 입실 직후 요골동맥 

카테터와 폐동맥카테터를 삽입하고 glucose-insulin-potassium 

용액(50% dextrose 500 ml ＋ insulin 325 U ＋ potassium 80 

mEq)을 20 cc/hr로 주입하였다. 마취유도 전, 혈압 100/60 

mmHg, 맥박 76회/분이었으며, 맥박산소포화도 97%, 중심정

맥압 14 mmHg, 폐동맥압 69/25 mmHg 및 심장박출지수 1.5 

L/min/m2이었다. 수술은 체외순환 하에 관상동맥우회술(좌측 

내유동맥에서 좌전하행동맥 원위부), 좌심실 용적 감소술

(surgical anterior ventricular endocardial restoration, SAVER), 

승모판막 재건술 및 삼첨판막 재건술을 시행하였다. 체외순

환으로부터 이탈과정 중 심실 세동이 수차례 발생하여 

amiodarone을 주입하기 시작하였다. 또한, 경식도심초음파에

서 모든 심벽에 걸친 극심한 운동저하 소견이 관찰되고, 심

장박출지수가 감소하여 milrinone을 0.5 μg/kg/min로 주입하

기 시작하였다. 전신혈압을 유지하기 위해 norepinephrine을 

0.3 μg/kg/min까지 사용하였으나 혈압이 유지되지 않아 vas-

opressin을 4 unit/h로 점적주입하였다. 이러한 노력에도 불구

하고 경식도초음파 상 심근의 운동은 회복되지 않았고 이

탈 시도 40분이 지난 후에도 펌프유량 2 L/min에서 맥박 80

회/분, 혈압 70/60 mmHg, 중심정맥압 8 mmHg, 폐동맥압 

20/16 mmHg 및 심장박출지수 1.2 L/min/m2 정도 유지되어 

체외순환으로부터 이탈이 불가능하며, 기계적 보조가 필요

하다고 판단하였다. 이에 대퇴동맥과 대퇴정맥을 확보하고 

그 카테터의 위치를 경식도초음파로 확인한 후 PCPS 

(CAPIOXⓇ, TERUMO, Japan)를 적용하여 유량을 3 L/min 

로 유지하면서 중환자실로 이송하였다. 수술 후 날짜

(postoperative day, POD) 1일에, 출혈이 지속되어 이를 조절

하기 위해 재수술을 시행하였고 명백한 출혈 부위 없이 전

반적으로 배어 나오는 양상을 보였다. 이후 흉관으로 출혈

은 계속되었으나 지속적인 수혈과 norepinephrine과 vaso-

pressin을 각각 0.15 μg/kg/min과 2.4 unit/h로 주입하면서 

PCPS 유량 3 L/min에서 평균동맥압이 60−70 mmHg 정도

로 유지되었다. 출혈은 하루 약 4000 mL에서 POD 3일 600 

mL까지 줄어드는 양상 보였으나 심초음파상 좌심실박출분

율이 10%로 감소되어 있는 소견 보여 출혈이 감소되고 심

장기능 회복 될 때까지 PCPS를 계속 유지하기로 하였다. 

POD 4일, 심실세동 발생으로 amiodarone 점적주입을 다시 

시작하였고 맥박 90회 정도로 유지되며 PCPS 유량 2.5 

L/min에서 혈압 110/75 mmHg가 유지되었다. POD 6일 다시 

출혈로 인한 심장압전 소견 보여 재수술을 시행하였고, 그 

후 출혈량이 감소하면서 POD 9일, PCPS 유량을 2 L/min, 

POD 10일에는 유량을 1 L/min까지 줄여도 활력징후가 안정

되게 유지되어 POD 11일에는 PCPS 유량을 0.3 L/min까지 

줄이고 관찰 후 POD 12일에 경식도심초음파상 좌심실 기

능이 회복된 것을 관찰하고 PCPS로부터 이탈하였다. 이후 

vasopressin 2.4 unit/h, milrinone 0.3 μg/kg/min, norepinephrine 

0.15 μg/kg/min 및 amiodarone을 유지하면서 혈압 100/50 

mmHg, 맥박 90회/분 및 중심정맥압 12 mmHg였고 동맥혈

가스분석 결과도 정상이어서 심장내과로 전과하였다.

증례 2

  환자는 62세 남자로 14년 전 흉통 발생하여 관상동맥폐

쇄질환(좌전하행동맥 중간부, 우관상동맥 및 둔각변연지동

맥의 완전폐쇄)을 진단 받고 약물 치료 받아오다가 수술을 

받기 위하여 입원하였다.

  마취 전 검사에서 흉부 X선 검사상 심장비대 소견 및 심

전도상 심방세동, 하벽과 전중격의 괴사 소견을 보였다. 심

초음파상 좌심실박출분율 24%, 경도의 승모판막 및 삼첨판

막 역류 소견이 있었고, 심근 운동은 거의 모든 부위에서 

심한 운동저하 또는 무운동을 보였다. 관상동맥혈관조영술 

상에서는 좌전하행동맥의 근위부에서 중간부까지 90% 협

착, 첫째 둔각변연동맥에 80% 협착 및 우관상동맥 근위부

의 완전 협착이 관찰되었다. 환자는 내과 치료를 시작한 후 

특이 증상 없이 지냈다.

  마취유도 전 혈역학은 거의 정상이었다. 수술은 체외순환 

하에 관상동맥우회술(좌측 내유동맥에서 좌전하동맥 중간

부)과 SAVER를 시행하였다. 수술 후 체외순환으로부터 문

제 없이 이탈하였고 이후 혈압 100/55 mmHg, 맥박은 심방

세동으로 75−80회/분, 중심정맥압 7 mmHg, 폐동맥압 28/17 

mmHg, 심장박출지수 2.6 L/min/m2 상태에서, isosorbide dini-

trate 0.5 μg/kg/min, diltiazem 1 μg/kg/min과 norepinephrine 

0.15 μg/kg/min을 유지하며 중환자실로 이송되었다. 이송 후 

혈압이 90/50 mmHg로 감소하였고 심장박출지수 또한 1.6 

L/min/m2로 떨어지면서 milrinone을 50 μg/kg를 정주한 후 

0.5 μg/kg/min로 주입하기 시작하였고, POD 1일, 혈압이 

70/40 mmHg, 심장박출지수 1.2 L/min/m2로 감소하여 vaso-



 김종찬 외 5인：심장수술 중 발생한 심인성 쇽환자에서 경피적 심폐보조

627

pressin 4 unit/h와 epinephrine 0.2 μg/kg/min를 점적주입 하였

으나 혈압이 유지되지 않아 대퇴동맥과 대퇴정맥을 확보하

고 카테터의 위치를 흉부 X선 검사로 확인한 후 PCPS 

(CAPIOXⓇ, TERUMO, Japan)를 적용하고 유량을 3 L/min으

로 유지하였다. POD 5일, PCPS 유량을 2 L/min로 유지하면

서 활력징후가 안정되게 유지되었으나 심초음파상 좌심실

박출분율 11%, 기저부에서 심첨부까지 전체적인 무운동 소

견이 관찰되었다. POD 6일, PCPS를 제거하고 IABP로 전환

하였으나 수축기 혈압이 90에서 170 mmHg 사이를 오가는 

등 혈압이 불안정 해지고 중심정맥압이 15−20 mmHg로 증

가하였다. IABP 시행 전 AST/ALT가 47/26 IU/L였으나 POD 

10일에는 6,570/4,401 IU/L까지 상승하였고, 혈액요소질소

(blood urea nitrogen, BUN)와 creatinine도 각각 19 mg/dl, 1.0 

mg/dl에서 54 mg/dl, 1.8 mg/dl로 상승하는 등 우심실부전 

소견을 보여 POD 10일 IABP를 제거하고 다시 PCPS를 적

용하였다. PCPS 유량 2.5 L/min 적용 후 혈압 120/65 mmHg

과 중심정맥압 6 mmHg로 안정되었으며 이후 AST/ALT는 

49/104 IU/L로 어느 정도 안정되었으나 POD 13일, BUN/cre-

atinine은 88.8/4.3 mg/dl까지 상승하여 continuous renal re-

placement therapy (CRRT)를 시작하였다. POD 10일에 PCPS를 

다시 적용한 이후 norepinephrine 0.15 μg/kg/min로 점적주입

하는 상태에서 혈압이 105/55 mmHg로 안정화 된 양상을 

보였다. POD 20일에는 유량을 2 L/min으로 줄이면서 epi-

nephrine 0.03 μg/kg/min를 투여하기 시작하였고 이후 혈압이 

115/60 mmHg로 유지되어 유량을 점차 줄여가기로 하였다. 

POD 24일에는 유량을 0.6 L/min까지 줄인 상태에서도 혈압 

120/70 mmHg, 맥박 70−100회/분, 중심정맥압 10 mmHg로 

유지되었고, POD 27일 PCPS로부터 이탈하였다. PCPS로부

터 이탈 후, norepinephrine 0.05 μg/kg/min, epinephrine 0.03

μg/kg/min, vasopressin 1.2 unit/h로 각각 점적주입되고 

CRRT를 유지하고 있는 상태에서 혈압 120/70 mmHg, 맥박 

80−10회/분, CVP 10 mmHg 이었다. AST/ALT는 45/75 

IU/L, BUN/creatinine은 40.9/2.0 mg/dl, 혈액가스검사는 정상 

소견이 관찰되었으며 이후 환자는 심장내과로 전과되었다.

고      찰

  본 증례는 심장수술 후 발생한 심부전 치료를 위해 조기에 

PCPS를 이용한 기계적 보조를 시작한 후 장시간 동안 이를 

합병증의 발생 없이 잘 유지하여 PSPC로부터 이탈에 성공한 

치료경험에 관한 것으로 두 환자 모두 심부전의 정도가 심하고 

약물치료에 반응하지 않아서 빠른 시기에 PCPS를 이용한 

보조가 없었다면 생존이 불가능했을 것으로 생각되는 경우였다.

  PCPS는 원심성 펌프(centrifugal pump)와 막형 산화기

(membrane oxygenator)를 사용하여 만들어진 폐쇄적 체외순

환회로(closed extracorporeal circuit)로, 체외순환계에서 정맥

혈을 산소화함으로써 일시적인 호흡보조를 가능하게 하며 

체외막형 산소화(extracorporeal membrane oxygenation, ECMO)

와 같은 의미로 사용되어지는 용어이다. PCPS는 급성 심근

경색에 의한 심인성 쇽 환자에서 IABP보다 예후를 개선하

는데 우수했다고 보고된 바 있으며,5) 심근염 환자에서 

PCPS 사용이 급성기에도 안정적인 혈역학을 유지하는데 도

움이 되었다는 보고도 있다.6) 또한 개심술 후의 심부전이 

발생한 경우에 혈역학적인 지지를 위해 사용될 수 있고, 주

요 심혈관 수술 중에도 사용될 수 있으며, 비단 심혈관계 

수술이 아니더라도 기관절제 및 식도암 수술 등에서 혈역

학적 지지와 더불어 호흡 지지를 위해 사용되기도 한다.7,8) 

이 밖에도 비심장수술 중 발생한 심실세동으로 심폐소생술

에 반응이 없는 경우에 PCPS를 사용하여 합병증 없이 환자

를 치료할 수 있었다는 증례도 보고되는 등9) PCPS는 각종 

내과적 응급 상황에서부터 외과 영역에까지 널리 사용 가

능한 효과적인 혈역학 지지장치이다. 

  본 증례의 환자들은 고용량의 말초혈관수축제 및 심근수

축촉진제의 사용에도 불구하고 혈압이 유지되지 않았으며, 

심장의 기능이 심하게 감소되어 있어 약물보조나 IABP 만

으로는 혈역학을 유지하기가 어려웠다. 이러한 이유로 외과

와 마취과가 모두 동의하여 수술 중 또는 수술 직후에 

PCPS를 이용해 치료를 시작하였다. Oshima 등은11) 심혈관 

수술 후 저심박출량 증후군 환자를 대상으로 PCPS를 적용

한 후 성공적으로 이탈할 수 있었던 요소들에 대한 연구 

보고에서 48시간 안에 유량을 줄일 수 있었던 환자들에서 

이탈이 용이하였고, 96시간 이내에 유량을 줄일 수 없거나 

환자의 신장이나 간 기능과 관련된 혈액 검사 소견이 회복

되지 않는 경우 예후가 좋지 않다고 하였다. 이렇듯 다른 

주요 장기의 기능이 얼마나 보존되는가는 환자 회복의 주

요한 관건이 되는데 고용량의 심장관련 약물들을 사용하면

서 시간을 끌수록 저심박출량으로 인한 주요 장기의 기능

부전이 발생할 가능성이 높아지기 때문에 기계적 보조장치

의 시행 시기가 매우 중요하다. 첫번째 증례의 경우 체외순

환으로부터 무리한 이탈을 시도하거나 체외순환 하에서 심

장이 회복되기를 기다리기 보다는 조기에 PCPS를 시행하는 

것이 다른 합병증의 발생을 억제하는데 도움이 된다는 판

단에 체외순환으로부터의 이탈 시도 40분 만에 PCPS를 시

작하였다. 이 환자는 48시간 내에 PCPS의 유량을 줄이지는 

못하였지만 PCPS로부터 이탈하기까지 creatinine과 간효소수

치 등 모든 검사 결과들이 정상범위 내에 있었다. 두번째 

환자는 중환자실에서 혈역학이 나빠지면서 약물의 사용량

이 증가하자 원래 심부전이 매우 심했던 것을 감안하여 곧

바로 PCPS를 삽입한 경우이다. PCPS를 유지하다가 POD 6

일째 IABP를 삽입하기 전까지는 creatinine과 간효소수치 등이 
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모두 정상범위였으나 IABP 삽입 후 이들이 정상범위를 벗

어나 다시 PCPS로 전환하였고 결국 신부전이 호전되지 않

아 CRRT를 적용하였다. 이로 인해 두번째 환자에서 첫번째 

환자보다 PCPS로부터의 이탈이 더욱 어려웠다고 생각된다. 

  PCPS를 사용하면서 생길 수 있는 합병증으로는 항응고제 

사용으로 인한 출혈성 경향이나 혈소판 파괴, 혈전색전증, 

신부전, 하지의 허혈 등이 있다.4) 특히, PCPS 사용 시 항응

고제 치료는 반드시 필요하며 이것이 출혈경향을 악화시키는 

것은 피할 수 없는 일이다. PCPS를 유지하기 위해서는 항

응고제 치료를 하며 ACT를 250−300초로 유지하여야 하는

데, 개심술을 시행 받은 환자에서는 심장막 안이나 종격동

으로의 출혈이 지속될 수 있어 PCPS를 장기간 유지하기에는 

큰 어려움이 따른다. 본 증례에서는 출혈을 줄이기 위해 헤

파린의 투여량을 최소한으로 줄여 ACT를 약 200초로 유지

하였으며 PCPS를 첫번째 환자에서는 287시간, 두번째 환자

에서는 390시간 동안 큰 합병증 없이 유지할 수 있었는데 

헤파린 투여량을 줄임으로써 발생률이 증가될 수 있는 혈

전이나 색전증과 같은 합병증은 발생하지 않았다. 첫번째 

환자의 경우 수술 후 출혈이 계속되어 여러 번의 재수술을 

하면서 PCPS로부터 이탈하여 헤파린 사용량을 줄여보고자 

여러 차례 시도하였는데, 결국 외과적 출혈부위를 모두 해

결하고 출혈이 줄어들면서 혈역학도 보다 안정이 되었던 

것으로 미루어 이 환자에서의 출혈은 PCPS 유지를 위해 사

용된 헤파린이 문제는 아니었던 것으로 판명되었다. 최근에는 

heparin-coated tubing system이 소개되면서 헤파린의 필요량을 

보다 더 감소시킬 수 있게 되었는데 이 경우 ACT는 약 

180−200초 정도로만 유지해도 문제가 되지 않았다고 한다.4)  

  Miura 등은10) 2명의 환자에서 heparin-coated tubing system

을 이용하여 각각 37시간과 91시간동안 PCPS를 유지하였다

는 보고를 한 바 있다. 또한 Takanori 등은10) 2명의 급성 심

근염 환자에서 각각 9일과 11일 동안 PCPS를 유지하다가 

성공적으로 이탈하였다는 보고를 하였다. 본 증례의 경우에

서는 2명의 환자에서 PCPS를 유지하였던 시간이 각각 287

시간과 390시간으로 PCPS로부터 이탈하는 시점까지 특별한 

합병증은 발생하지 않았고 이탈 후 내과로 전과되었다. 

  그러나, 2명의 환자 모두 내과로 전과된 후 감염과 많은 

약제의 투여에 의한 간기능 장애로 인해 내과로 전과된 후 

각각 11일, 34일 만에 사망하였다. 따라서, PCPS를 유지하

는 동안에는 출혈 외에도 혈소판 파괴, 혈전색전증, 신부전 

또는 하지의 허혈 등의 다른 합병증의 발생할 가능성에 대

하여 항상 유의하여야 하고 이 밖에도 환자의 전반적인 전

신상태나 감염, 신경학적 합병증 등에 대해서도 철저하게 

관리 하여야 하겠다.4)

  결론적으로 저자들은 약물요법 만으로는 혈역학 유지가 

어려운 수술 후 심부전이 발생한 환자에서 주요 장기의 부

전이 발생하기 전에 초기에 PCSP를 삽입하고 이를 10일 이

상 오랜 기간 동안 합병증 없이 잘 유지함으로써 성공적으

로 PCPS로부터 이탈할 수 있었던 경험을 하였기에 이를 보

고하는 바이다.
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