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 Despite recent advances in the treatment of acute myocardial infarction (AMI), the mortality of AMI patients 
with cardiogenic shock remains high, especially in those who fail to receive adequate coronary 
revascularization. Even though it is reported that coronary revascularization with an intra-aortic balloon pump 
(IABP) support improves survival, such patients are still at high risk of early mortality. Therefore, the present 
study aimed to discover predictors of death in AMI patients with cardiogenic shock undergoing percutaneous 
coronary intervention (PCI) with the aid of an IABP. Of AMI patients presenting with cardiogenic shock between 
June 2005 and September 2007, 51 patients (67.4±9.9 years of age, 30 males) who underwent PCI with 
IABP support were grouped into in-hospital survivors and non-survivors and were compared for clinical, 
laboratory, echocardiographic, and coronary angiographic characteristics. The overall in-hospital mortality rate 
of the study patients was 52.9%. There were no statistically significant differences between the two groups 
in the indices of baseline clinical characteristics, laboratory findings, echocardiographic findings, and coronary 
angiographic findings. Non-survivors received more mechanical ventilation (25 vs. 15, p=0.009), the duration 
of stay in the coronary care unit was shorter in the non-survivors (3.6±2.9 vs. 9.0±6.7 days, p=0.001), and 
systolic blood pressure was lower in non-survivors (75.6±57.2 vs. 105.3±44.5 mmHg, p=0.045). Multivariate 
regression analysis for predictors of in-hospital mortality demonstrated that diabetes mellitus (OR: 6.51, 1.225
∼34.632 95% CI: p=0.028) was significantly associated with in-hospital death. In AMI patients with cardiogenic 
shock who underwent PCI with IABP support, diabetes mellitus was a significant predictor of mortality.
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서 론

  급성 심근경색증 환자에 있어서 심인성 쇼크가 동반되는 

경우는 10%정도이며, 병원 내 사망의 가장 흔한 원인으로 

보고되고 있다.1 급성 심근경색증에 의해 심인성 쇼크가 발

생하는 경우 관상동맥 재관류를 시행하지 않으면 사망률이 

78%에 이르고 관상동맥 재관류를 시행하여도 46%의 사망

률을 보이는 것으로 알려져 있으며,2 관상동맥 중재술과 대

동맥 내 풍선펌프 사용과 같은 적극적인 치료에도 불구하고 

사망률은 여전히 높은 수준을 유지하고 있다.
3,4

 

  심인성 쇼크 상태에 있는 환자에게 관상동맥 재관류 시술 

전에 대동맥 내 풍선펌프를 적절히 사용하면 확장기에 관상

동맥 혈류를 증가시키고 수축기에 후부하를 감소시켜 심기

능의 개선과 혈역학적 안정을 주는 이점이 있다.5 그러나 혈

역학적 대상부전에 이르기 전에 대동맥 내 풍선펌프를 시행

해야 심기능을 개선시킬 수 있으며, 생존율은 관상동맥 중재

술이나 관상동맥 우회술을 시행한 환자에서만 호전되었다고 

보고되었다.6 따라서 심인성 쇼크를 동반한 급성 심근경색증 

환자에 대한 적극적인 관상동맥 재관류술과 대동맥 내 풍선

펌프 사용은 생존율을 높이는데 중요한 역할을 한다고 할 

수 있다. 

  본 연구에서는 심인성 쇼크를 동반한 급성 심근경색증 환

자에서 관상동맥 중재술과 대동맥 내 풍선펌프 시술을 시행 

후 원내 사망과 관련된 유의한 예측 인자를 알아보고자 하

였다. 

대상 및 방법 

1. 대상 환자 

  2005년 6월부터 2007년 9월까지 심인성 쇼크를 동반한 

급성 심근경색증 환자로 관상동맥 중재술과 대동맥 내 풍선

펌프 시술을 시행한 51예 중 원내 사망군 27예와 생존군 24

예를 대상으로 하였다. 

  급성 심근경색증은 30분 이상 지속되는 전형적인 흉통, 심

근 효소 수치가 정상의 2배 이상 증가한 경우, 추적 심전도에

서 심근 손상을 나타내는 ST절의 변화 또는 새로운 Q파의 

존재 중 2가지 이상을 만족할 경우로 정의하였고, 심인성 쇼

크는 수축기 혈압이 90 mmHg 이하로 유지되거나 90 mmHg 

이상의 유지를 위해 승압제가 필요한 경우, 조직 저관류의 징

후(말초혈관 수축의 증거, 말초 청색증, 핍뇨, 의식저하), 좌심

실 충만압 상승의 증거가 있는 경우로 하였다. 

2. 방법 

  대상 환자의 입원기간 중의 진료기록을 검토하여 환자의 

성별, 나이, 위험요인, 심허혈 질환의 과거력 등 임상적 특성 

및 혈액학적 검사소견(maximum troponin I, creatinine, 

high sensitivity C-reactive protein, N-terminal pro-brain 

natriuretic peptide)을 조사하였으며, 심초음파도를 이용한 

좌심실 구혈률, 그리고 관상동맥 조영술 소견으로 병변의 형

태, 병변 혈관의 위치, 관상동맥 질환의 범위, 관상동맥 중재

술 전후에 Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) 

flow, 인공호흡기의 사용 및 중환자실 재원기간 등을 조사하

였다. 시간 변수로는 증상 발현 후 병원 도착시간(symptom 

to door time), 병원 도착 후 중재시술을 통한 혈관재개통 

시간(door to balloon time), 증상 발현 후 중재시술을 통한 

혈관재개통 시간(symptom to balloon time)을 조사하였다.

  대상 환자를 원내 생존군과 사망군으로 나누어 비교하였

다. 사망은 심부전증, 다기관 부전증, 출혈 등 모든 원인에 

의한 사망으로 정의하였다. 

3. 자료 분석 

  통계처리는 SPSS for Windows 12.0 (Statistical Pack-

age for the Social Sciences, SPSS INC. USA)을 이용하

였다. 연속형 변수는 평균값±표준편차 혹은 중앙값으로, 비

연속형 변수는 빈도 및 율(%)로 기술하였다. 대상비교는 독

립 t-test, Chi-square test와 Mann-Whitney test를 시행하

였고, 다변량 회귀분석(multivariate logistic regression analy-

sis)을 통하여 사망 예측 인자를 평가하였고, 통계학적 유의

수준은 p＜0.05로 하였다. 

결   과

1. 임상적 특성 

  대상 환자(평균 연령 67.4±9.9세, 남：여=30：21)는 

51명이었고 27명의 환자(평균 연령 68.3±11.3세, 남：여= 

16：11)는 입원기간 중 사망하였고 24명의 환자 (66.3±8.1

세, 남：여=14：10)는 생존하여 원내 사망률은 52.9%였

다. 질환별 분포는 ST분절 상승 심근경색증 45예(88.2%), 

ST분절 비상승 심근경색증 6예(11.8%)로 나타났으며, 위험

인자는 고혈압 27예(55.1%), 당뇨병 20예(41.7%), 고지혈증 
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Table 1. Baseline clinical characteristics

Variables Survivors (n=24) Non-survivors (n=27) Total (n=51) p value

Gender (%) 0.947
  Male 14 (58.3) 16 (59.3) 30 (58.8)
  Female 10 (41.7) 11 (40.7) 21 (41.2)
Age (years) 66.3±8.1 68.3±11.3 67.3±9.9 0.485
Clinical diagnosis (%) 0.878
  STEMI 21 (87.5) 24 (88.9) 45 (88.2)
  NSTEMI  3 (12.5)  3 (11.1)  6 (11.8)
Risk factors (%)
  Hypertension 11 (47.8) 16 (61.5) 27 (55.1) 0.336
  Diabetes mellitus  7 (30.4) 13 (52.0) 20 (41.7) 0.130
  Hyperlipidemia  0 (0)  1 (4.2)  1 (2.4) 0.381
  Current smoking  9 (37.5) 10 (37.0) 19 (37.3) 0.973
History of IHD (%)  7 (29.2)  3 (11.1) 10 (19.6) 0.105
Use of mechanical ventilation (%) 15 (62.5) 25 (92.6) 40 (78.4) 0.009
Duration of CCU stay (days)   9.0±6.7    3.6±2.9  6.2±5.7 0.001
Systolic blood pressure (mmHg) 105.3±44.5   75.6±57.2 89.6±53.3 0.045
Renal insufficiency (%)* 5 (20.8) 11 (40.7) 16 (31.4) 0.126
Symptom to door time (minutes) 304.1±305.7  437.0±1015.4 374.5±763.9 0.541
Door to balloon time (minutes) 241.9±331.3 388.48±754.3 319.5±593.1 0.384
Symptom to balloon time (minutes) 546.0±440.9  825.4±1365.6 693.9±1038.7 0.343

STEMI, ST-elevation myocardial infarction; NSTEMI, non ST-elevation myocardial infarction; History of IHD, history of ischemic heart disease;
CCU, coronary care unit; *Renal insufficiency defined as baseline serum creatinine level ＞1.4 mg/dL.

Table 2. Laboratory findings and left ventricular function 

Variables Survivors (n=24) Non-survivors (n=27) Total (n=51) p value

hs-CRP (mg/dL)    6.9 (7.0)    3.5 (13.2)    5.7 (8.2) 0.664
NT-proBNP (pg/mL) 2642.0 (13066.3) 1894.0 (6847.0) 2201.0 (9922.0) 0.406
Creatinine (mg/dL)  1.3±0.6  1.7±1.5  1.5±1.2 0.167
Maximum TnI (ng/mL)   80.5 (126.8)   84.8 (114.5)   81.8 (56.6) 0.664
CIN (%)*     9 (37.5)    11 (55.0)     20 (45.5) 0.246
LVEF (%) 43.6±11.6 45.5±13.4 44.3±12.2 0.652

hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; NT-proBNP, N-terminal pro-brain natriuretic peptide; TnI, troponin I; CIN, contrast induced 
nephropathy; LVEF, left ventricular ejection fraction; Data were expressed as median (interquartile range), comparisons of variables were tested
by means of Mann-Whitney U test; *Contrast induced nephropathy defined as an absolute increase in serum creatinine level ＞0.5 mg/dL
within the 72-hour period after angioplasty.

1예(2.4%), 흡연력 19예(37.3%)로 고혈압의 빈도가 높았

다. 허혈성 심장질환의 과거력 10예(19.6%), 기관지 삽관을 

통한 인공호흡 40예(78.4%), 평균 중환자실 재원일수는 

6.2±5.7일로서 많은 환자에 있어서 기관지 삽관을 통한 인

공호흡이 필요하였다. 내원시 초기 심실 수축기 혈압은 평균 

89.6±53.3 mmHg를 보였으며, 증상 발현 후 병원 도착시

간, 병원 도착 후 중재시술을 통한 혈관재개통 시간, 증상 

발현 후 중재시술을 통한 혈관재개통 시간은 각각 374.5± 

763.9분, 319±593.1분, 693.9±1038.7분이었다. 신부전(혈

청 크레아티닌 ＞1.4 mmg/dL)은 16예(31.4%)로 나타났다. 

두 군 간에 기관지 삽관을 통한 인공호흡(생존군 15예, 사

망군 25예, p=0.009), 중환자실 재원일수(생존군 9.0±6.7

일, 사망군 3.6±2.9일, p=0.001), 내원시 초기 심실 수축기 

혈압(생존군 105.3±44.5 mmHg, 사망군 75.6± 57.2 

mmHg, p=0.045)에 있어서 통계학적 유의한 차이를 보였

고 성별, 나이, 임상진단명, 위험인자 등에 있어서는 차이를 

보이지 않았다(Table 1). 

2. 검사실 소견과 심초음파도 소견 

  내원 시 시행한 혈액 검사에서 high sensitivity C-reactive 

protein, N-terminal pro-brain natriuretic peptide, maximum 

troponin I, creatinine은 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 
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Table 3. Coronary angiographic findings

Variables (%) Survivors (n=24) Non-survivors (n=27) Total (n=51) p value

Primary PCI 16 (66.7) 18 (66.7) 34 (66.7) 1.000
Successful PCI 21 (87.5) 22 (81.5) 43 (84.3) 0.555
Infarct-related artery
  LM  2 (8.3)  4 (14.8)  6 (11.8) 0.473
  LAD  9 (37.5) 13 (48.1) 22 (43.1) 0.443
  LCX  7 (29.2)  3 (11.1) 10 (19.6) 0.105
  RCA  6 (25.0)  7 (25.9) 13 (25.5) 0.940
Numbers of involved artery 0.971  
  Single vessel  7 (29.2)  8 (29.6) 15 (29.4)
  Multivessel 17 (70.8) 19 (70.4) 36 (70.6)
ACC/AHA classification
  Complex lesion (B2, C) 18 (75.0) 19 (70.4) 37 (72.5) 0.712
TIMI flow before PCI
  TIMI 0 13 (54.2) 18 (66.7) 31 (60.8) 0.361
  TIMI 1  1 (4.2)  2 (7.4)  3 (5.9) 0.623
  TIMI 2  9 (37.5)  4 (14.8) 13 (25.5) 0.064
  TIMI 3  1 (4.2)  3 (11.1)  4 (7.8) 0.357
TIMI flow after PCI
  TIMI 0  2 (8.3)  1 (3.7)  3 (5.9) 0.483
  TIMI 1  0 (0)  0 (0)  0 (0) 1.000
  TIMI 2  1 (4.2)  4 (14.8)  5 (9.8) 0.202
  TIMI 3 21 (87.5) 22 (81.5) 43 (84.3) 0.555
Complication
  Major bleeding  0 (0)  2 (7.4)  2 (3.9) 0.174
  Cerebrovascular accident  0 (0)  1 (3.7)  1 (2.0) 0.341
  Ventricular arrhythmias  8 (33.3) 10 (37.0) 18 (35.3) 0.782
  Atrioventricular block  5 (20.8)  6 (22.2) 11 (21.6) 0.904

PCI, percutaneous coronary intervention; LM, left main coronary artery; LAD, left anterior descending coronary artery; LCX, left circumflex 
coronary artery; RCA, right coronary artery; ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association; TIMI, Thrombolysis In 
Myocardial Infarction. 

않았다. 또한 조영제에 의한 급성신부전증(contrast induced 

nephropathy, CIN)도 두 군 간에 유의한 차이를 보이지 않았

다. 심초음파도를 이용한 좌심실 구혈률도 두 군 간에 유의한 

차이를 보이지 않았다(Table 2). 

3. 관상동맥 조영술 소견 

  대상 환자의 34예(66.7%)에서 일차적 관상동맥 중재술이 

이루어졌으며, 관상동맥 조영술상 심근경색 관련 동맥(좌주

간지 11.8%, 좌전하행지 43.1%, 좌회선지 19.6%, 우관상

동맥 25.5%), 관상동맥 질환의 범위(단일혈관 29.4%, 다혈

관 70.6%), American College of Cardiology/American 

Heart Association classification에 의한 병변 형태 분류에

서 A, B1형 27.5%, B2, C형 72.5%로서 좌전하행지 병변, 

다혈관 질환 그리고 복잡병변의 빈도가 많았다. 시술 전 

TIMI flow 0는 60.8%, 시술 후 TIMI 3는 84.3%를 보였

다. 두 군간의 관상동맥 조영술 소견과 시술 후 합병증에서 

통계학적 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 3). 

4. 원내 사망률과 관련된 독립 예측 인자 

  대상 환자의 원내 사망은 51예 중 27예로써 52.9%이었고, 

사망 원인은 심부전증 85%로 가장 많았으며, 그밖에 다기관 

부전증, 출혈 등이었다. 원내 사망에 관련된 예측 인자를 얻

기 위한 다변량 회귀분석(multivariate logistic regression 

analysis)에서 당뇨병(OR: 6.51, 1.225∼34.632 95% CI: 

p=0.028)이 유의한 사망 예측 인자였다(Table 4).

고   찰

  본 연구는 심인성 쇼크를 동반한 급성 심근경색증 환자의 

관상동맥 중재술과 대동맥 내 풍선펌프 삽입 후 원내 사망

률을 예측할 수 있는 인자를 알아보고자 진행하였으며, 당뇨

병 등이 유의한 사망 예측 인자이었다. 

  급성 심근경색증에 의해 심인성 쇼크가 발생하는 경우 관
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Table 4. Multivariate logistic regression analysis for predictive factors
of hospital mortality

Variables OR 95% CI p value

Diabetes mellitus 6.51 1.225∼34.632 0.028
Systolic blood pressure 0.99 0.972∼1.003 0.107
Use of mechanical ventilation 5.83 0.509∼66.702 0.156
Renal insufficiency* 2.94 0.489∼17.640 0.239
History of IHD 0.37 0.053∼2.606 0.318
CIN† 2.28 0.450∼11.506 0.320
Infarct-related artery (LCX) 0.40 0.018∼8.723 0.559

OR, odds ratio; CI, confidence interval; History of IHD, history of 
ischemic heart disease; CIN, contrast induced nephropathy; LCX, 
left circumflex coronary artery; *Renal insufficiency defined as 
baseline serum creatinine level ＞1.4 mg/dL; †Contrast induced 
nephropathy defined as an absolute increase in serum creatinine 
level ＞0.5 mg/dL within the 72-hour period after angioplasty.

상동맥 재관류를 시행하지 않으면 사망률이 78%에 이르고 

관상동맥 재관류를 시행하여도 46%의 사망률을 보이는 것

으로 알려져 있으며 사망자 군에서 다혈관 질환과 좌측 주 

관동맥 질환의 빈도가 높은 것으로 보고 되었다.2 본 연구에

서도 관상동맥 중재술과 대동맥 내 풍선펌프 삽입의 적극적

인 치료에도 불구하고 53%에 이르는 높은 원내 사망률을 

나타내었으며 전체 환자군에서 다혈관 질환, 좌측 주 관동맥 

질환 그리고 복잡병변의 빈도가 많았지만 두 군 간에 유의

한 차이를 나타내지는 않았다. 

  대동맥 내 풍선펌프의 개념은 1961년 Moulopoulos 등7

에 의해 시험되었으며, 1967년 Kantrowitz 등
8
에 의해 약물

치료에 반응하지 않는 심인성 쇼크 환자를 대상으로 처음 

응용되었다. 대동맥 내 풍선펌프는 심실의 수축기에 대동맥 

내 풍선을 수축시켜 후부하를 감소시키고 심실 확장기에 풍

선을 확장하여 관상동맥 및 말초혈관에 혈류를 개선시키는 

효과가 있으며 이로 인해 평균 동맥압 및 심박출량을 상승 

시키고 좌심실 충만압을 감소시키게 된다.
9,10 

  현재 심인성 쇼크를 동반한 급성 심근경색증 환자에게는 

모두 일차적 관상동맥 중재술은 통한 경색관련 혈관의 재관

류와 대동맥 내 풍선펌프 사용을 권장하고 있다.
11

 대동맥 

내 풍선펌프가 심인성 쇼크 환자들의 예후를 향상시킨다는 

명확한 증거는 없지만 SHOCK registry에서는 대동맥 내 

풍선펌프를 사용하여 심인성 쇼크환자들을 조기에 안정시키

는 경우 원내 사망률을 감소시킬 수 있다고 보고하였으며,6 

심인성 쇼크를 동반한 급성 심근경색증의 치료로 관상동맥 

재관류술과 대동맥 내 풍선펌프를 사용하면 생존율을 향상 

시키며 급성 심근경색 후 기계적 합병증이 발생한 경우도 

마찬가지로 생존율을 향상시킬 수 있다고 보고되었다.
12 

Kurisu 등13도 관상동맥 중재술 후 ST분절의 상승이 지속되

는 환자에게도 효과가 있다고 보고하였다. 

  대동맥 내 풍선펌프 삽입 환자의 사망률과의 관련인자로

는 급성 심근경색, 좌심실 구혈률 30% 이하, New York 

Heart Association (NYHA)의 기능적 분류 IV, 인공심폐

기와 대동맥 결찰 시간 등으로 보고되었으며.
14,15

 국내 연구

에서는 관상동맥 중재술 후 경색 관련 혈관의 TIMI 3 혈류

를 유지하는 것이 환자의 사망률에 영향을 미친다고 보고하

였다.
16

 하지만 본 연구에서는 이러한 인자가 사망률을 예측

하는데 영향을 주지 못하였고, 이는 모든 대상군에서 관상동

맥 중재술과 대동맥 내 풍선펌프를 시행한 연구이기 때문에 

유사한 선행 연구의 결과와 조금은 상이한 결과를 보인 것

으로 생각된다. 

  급성 심근경색증으로 인한 좌심실 영역의 허혈성 손상의 

발생은 급성 폐부종의 발생과 같은 합병증을 일으킬 수 있

으며, 이러한 합병증이 동반된 고위험 심근경색증 환자들은 

인공호흡기나 대동맥 내 풍선펌프의 사용이 필요하다.17 또

한 이런 환자군에서 원내 사망률이 높음을 본 연구에서도 

보여 주고 있다. 김 등18이 진행한 인공호흡기나 대동맥 내 

풍선펌프를 사용하여 치료한 급성 심근경색증 환자의 원내 

사망 예측인자를 알아보는 연구에서는 사망군의 입원기간이 

생존군에 비하여 유의하게 짧아서 사망이 주로 입원초기에 

일어남을 보여 주었고, 유의한 사망 예측인자는 IABP 사용

여부, 관상동맥 중재술 여부와 높은 Global registry of acute 

coronary event (GRACE) 점수를 제시하였다. 본 연구에

서는 유일하게 당뇨병이 사망을 예측하는 인자였다.

  Troponin I, hs-CRP 및 NT-proBNP와 같은 생화학적 

지표들은 심근허혈의 병태생리학적 기전을 평가하는데, 이

러한 지표들이 ST분절 상승이 없는 급성 관상동맥 증후군 

환자를 대상으로 한 임상 시험에서 각각 독립적인 예후 예

측인자로 확인되었다.19,20 하지만 본 연구에서는 사망군에서 

지표의 값이 상승하는 경향은 보이나 통계학적 유의성은 보

이지 않았다. 

  결론적으로 심인성 쇼크를 동반한 급성 심근경색증 환자

는 현재 많은 치료 기술과 약물이 개발되었어도 여전히 높

은 사망률을 나타내는 고위험군의 환자로서 더욱 적극적인 

관상동맥 재관류술과 대동맥 내 풍선펌프와 같은 시술의 적

절한 적용이 필요하며, 당뇨병 환자군에 있어서 높은 원내 

사망률을 보임으로 보다 적극적인 치료가 뒷받침되어야 하

겠다. 더불어 원내 사망과 관련된 지표를 개발하는데 노력이 
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필요하며, 이에 더욱 많은 환자군에 대한 연구가 필요하다고 

하겠다. 
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