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ABSTRACT 

Background and Objectives：The purpose of this study is to examine clinical characteristics and outcome in 
patients with cardiogenic shock or ongoing cardiogenic hock by acute coronary syndrome who underwent 
intraaortic balloon pump (IABP) support, and to identify factors predictive of in-hospital mortality. Materials 
and Methods：Thirty-two consecutive patients with IABP support from 1994 to 1997 were analyzed retrosp-
ectively. Results：The causes for insertion of IABP are cardiogenic shock (31%), unstable hemodynamics 
during angiography or angioplasty (31%), ventricular tachycardia (15%), mechanical complications (15%), and 
ongoing chest pain (6%). The overall survival rate was 47%. Revascularization procedures were done in 23 
cases (72%) in whom inhospital survival rate was 52%. The mortality rate was significantly higher in patients 
with cardiogenic shock (80%) and mechanical complications (100%) including ventricular septal defect and 
acute mitral regurgitation, but lower with intractable ventricular tachycardia. Differences between survivors 
and non-survivors were not significant in regard to clinical characteristics, extent of coronary artery disease, 
time to IABP, time to coronary artery bypass graft, and clamping time, but only duration of IABP is longer in 
nonsurvivors. Conclusions：Emergent uses of IABP in patients with intractable ventricular tachycardia may 
be effective in maintaining hemodynamics before revascularization procedures, but patients with pump failure 
by cardiogenic shock or mechanical complications have higher mortality rates. ((((Korean Circulation J 2000; 
30 ((((10)))):1213-1219)))) 
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서     론 
 

허혈성 심질환에 의해 심인성 쇽이 발생하는 경우 관

동맥 재관류를 시행하지 않으면 사망률이 85%에 이르

고 관동맥 재관류를 시행하여도 50%의 사망률을 보이

는 것으로 알려져 있다.1) 심인성 쇽 상태에 있는 환자

에게 관동맥 재관류 시술 전에 대동맥내 풍선펌프를 적

절히 사용하면 혈역학적 대상부전(hemodynamic de-

compensation)에 이르는 시간을 연장하고 일부 환자

는 혈역학적 상태를 개선시킬 수 있어 사망률을 줄일 

수 있는 것으로 알려져 있다. 대동맥내 풍선펌프는 확

장기에 관동맥 혈류를 증가시키고 수축기에 후부하를 

감소시켜 cardiac performance와 혈역학적 안정을 주

는 이점이 있다.2) 그러나 혈역학적 대상부전에 이르기 

전에 대동맥내 풍선펌프를 시행하여야 cardiac perfo-

rmance를 개선시킬 수 있으며, 대동맥내 풍선펌프 후

에 혈역학적 개선이 있더라도 관동맥 재관류 등의 치료

가 따르지 않으면 3∼4일 후에 다시 악화될 수 있다. 

국내에서 대동맥내 풍선펌프의 사용은 대개 수술 전에 

고위험군 환자에게 예방적으로 사용하거나 인공심폐기 

이탈이 힘든 환자에게 적용하였다. 혈역학적으로 불안

정한 허혈성 심질환 환자에게 사용하여 관동맥 재관류 

시술을 한 사례들을 정리한 보고는 아직 국내에는 없다. 

이에 저자들은 허혈성 심질환 환자에게 응급으로 대동

맥내 풍선펌프를 삽입하게 된 임상양상을 살펴보고 생

존율과 관련되는 요소를 찾고자 본 연구를 시행하였다. 

 

재료 및 방법 
 

1994년 9월부터 1997년 7월까지 허혈성 심질환 환

자 중 심인성 쇽 상태이거나 혈역학적으로 불안정하여 

대동맥내 풍선펌프의 삽입을 시도한 32명의 환자를 대

상으로 하였다. 대상 환자의 남녀 비는 남자 16명(50%), 

여자 16명(50%)이었고, 평균연령은 63±11세 이었다. 

 

방  법 

허혈성 심질환의 진단은 관동맥 조영술, 심전도, 심초

음파, 심근효소 등을 이용하였다. 생존율에 영향을 주는 

인자를 찾기 위해 환자의 임상적 특성(나이, 성별, 위험

인자, 허혈성 심질환의 세부 진단), 대동맥 풍선펌프를 

사용하게 된 임상상황, 상황이 발생한 후에 삽입할 때

까지 걸린 시간, 삽입 기간, 상황이 발생한 후에 관동맥 

재관류 시술까지 소요된 시간, clamping time, 그리고 

재관류 시술에 따른 생존율 등을 조사하였다. 

모든 환자는 Datascope system의 대동맥내 풍선펌

프를 사용하였고 경피적으로 대퇴동맥을 통해 대동맥내 

풍선펌프를 삽입하였다. 사용한 풍선의 용적은 30∼50 

cc이었고 풍선의 팽창은 심전도 혹은 대동맥압에 따라 

시기를 조정하였고 항응고 요법을 시행하였다. 

생존자의 비생존자의 비교는 Student’s t test, chi-

squared test를 사용하였고 p value가 0.05이하인 경

우 통계적으로 의미 있는 차이로 판정하였다. 

 

결     과 
 

임상양상 

질환별 분포는 Q파 급성심근경색이 17예(53.1%), 

불완전형 협심증이 12예(37.5%), 비Q파 급성심근경

색이 3예(9.4%)이었다. Q파 급성심근경색 환자 중 3

명에서 심실중격결손, 2명에서 급성 승모판폐쇄부전증

의 합병증이 있었다. 생존자와 비생존자 간에 연령, 성

별, 위험인자, 허혈성 심질환의 임상 진단에 따른 차이

는 없었다(Table 1). 

 

관동맥 조영술 

대상환자 중에 30예에서 관동맥 조영술을 시행할 수 

Table 1. Baseline characteristics 
 Survivor 

(n＝15) 
Non-Survivor 
(n＝17) p value 

Age(year) 63 62 NS 
Men(%) 8 (53.3)  8 (47.0) NS 
Hypertension(%) 8 (53.3)  5 (29.4) NS 
Diabetes(%) 5 (33.3) 10 (58.8) NS 
Q AMI(%) 6 (40.0) 11 (64.7) NS 
Unstable angina(%) 7 (46.6)  5 (29.4) NS 
NQ AMI(%) 2 (13.3)  1 (  5.8) NS 
CAD   NS 

1 VD(%) 3 (21.4)  5 (31.2)  
2 VD(%) 3 (21.4)  3 (18.7)  
3 VD(%) 6 (42.8)  8 (50.0)  
Left main(%) 2 (21.4)  0 (  0)  

Q AMI＝ Q wave acute myocardial infarction；NQ＝
nonQ wave；CAD＝coronary artery disease；VD＝
vessel disease；NS＝not significant. 
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있었고 단일혈관 질환이 8예(26.7%), 다혈관 질환이 22

예(73.3%)이었다. 관동맥 병변의 분포는 많은 순서대

로 좌전하행지, 좌선회지, 우관동맥, 좌주간동맥이었다. 

생존자와 비생존자 간에 혈관 질환의 침범정도에 따른 

차이는 없었다(Table 1). 

 

대동맥내 풍선펌프 삽입 시 임상상황 

대동맥내 풍선 펌프 삽입을 하게된 원인은 10예는 

심인성 쇽에 대한 처치로, 7예는 관동맥 풍선성형술 중

에 혈압이 떨어지거나(5예), 심실성빈맥(1예), 관동맥 

박리(1예)가 발생하여 시행하였고, 3예는 관동맥 조영

술 중 발생한 혈압강하, 색전, 5예는 급성 승모판 폐쇄

부전이나 심실 중격결손 등 기계적 합병증, 5예는 난치

성 심실성빈맥, 2예는 불응성 흉통 등이었다(Table 2). 

심인성 쇽, 기계적합병증이 발생한 환자에서 사망률이 

높았고 심실성빈맥이 발생하여 혈역학적으로 불안정한 

환자의 경우 생존율이 높은 경향을 보였다(Table 2). 

 

관동맥 재관류 시술, 사망률 및 사망원인 

대동맥내 풍선펌프 시술 후 관동맥 재관류 시술을 시

행할 수 있었던 환자는 23예(72%)이었다. 수술적 재관

류 시술이 19예이었고 이 중에 관동맥우회로 시술이 17

예, patch angioplasty가 2예이었다. 관동맥 풍선성형

술을 4예에서 시행하였다. 관동맥 재관류 시술을 시행 못

한 환자는 6예이었고 3예는 재관류 시술 후 발생한 심

실성빈맥에 대해 단기간 사용한 경우이었다(Table 3). 

전체 환자의 병원내 생존율은 47%(15/32)이었고 관

동맥 재관류 시술을 시행한 환자의 병원내 생존율은 52% 

(12/23)이었다. 수술적재관류 시술 후 병원내 생존율은 

53%(10/19)이었고 이 중 승모판 치환시술과 중격결손 

패쇄술을 시행한 5예는 모두 사망하였다. 관동맥 풍선성

형술을 시행한 환자의 생존율은 50%(2/4)이었다. 재관

류 시술을 시행하지 않은 환자의 생존율은 0%(0/6)이었

다. 난치성 심실성빈맥 환자 5명의 병원내 생존율은 

80%로 다른 상황에 비해 상대적으로 높았으며 재관류 

시술을 시행한 4명 모두 생존하였다(Table 3). 

사망원인은 pump failure가 가장 흔한 원인이었고 

그밖에 다기관 부전, 중증감염, 심실성빈맥, 급성 뇌혈

관질환, extracorporeal membrane oxygenator의 공

기색전 등이 있었다(Table 4). 

 

대동맥내 풍선펌프 삽입술 성공률 및 급성합병증 

대상환자 중에 대동맥 폐쇄부전증, 대동맥 죽상경화 

등의 대동맥내 풍선펌프의 금기증을 가진 2명을 제외

Table 2. Clinical situations for Insertion of IABP 

Cause for insertion Total Survivor 
(n＝15) 

Non 
-Survivor 
(n＝17) 

p 
value 

Cardiogenic shock(%) 10 (31.2) 2 8 0.06 
During PTCA(%)  7 (21.9) 5 2 NS 

Hypotension 5 4 1  
Dissection 1  1  
VT 1 1   

During CAG(%)  3 (  9.3) 2 1 NS 
Hypotension 2 2   
Embolism 1  1  

Ventricular 
tachycardia(%)  5 (15.6) 4 1 0.16 

Mechanical 
complications(%)  5 (15.6)  5 0.04 

Ongoing chest 
pain(%)  2 (  6.2) 2  NS 

PTCA＝percutaneous transluminal coronary angiopl-
asty；CAG＝coronary angiogram；NS＝not significant 

Table 3. Revascularization procedures after IABP 
 Survivor 

(n＝15) 

Non- 
survivor 
(n＝17) 

p 
value 

CABG   8   9 NS 
With septal closure     2  
With MVR    3  

LM angioplasty   2  NS 
PTCA   2   2 NS 
None   3   6 NS 
Time to IABP (min) 222 314 NS 
Duration of IABP (hour)  45  81 p<0.01 
Time to CABG (Hour)  11 7.2 NS 
Clamping time (min)  94 113 NS 

CABG＝coronary artery bypass graft；MVR＝mitral va-
lve replacement；LM＝left main 

  
Table 4. Causes of Death in Non-Survivor group (n＝17) 

Cause of Death Number (%) 

Pump failure 9 (52.9) 
Multiple system failure 2 (11.7) 
Severe infection 2 (11.7) 
Ventricular tachycardia 2 (11.7) 
Acute cerebrovascular events 1 (  5.8) 
Air embolism of ECMO 1 (  5.8) 

ECMO＝extracorporeal membrane oxygenator 
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하고 모든 환자에서 대동맥내 풍선삽입이 가능하였다. 

대동맥내 풍선펌프 시술 후에 발생한 중증 합병증으로

는 하지 색전증이 1예, 패혈증이 1예 발생하였다. 

 

사망 예측인자 

생존자와 사망자의 임상 양상과 여러 변수를 비교한 

결과 연령, 성별, 임상상황 발생 후에 대동맥내 풍선펌

프 삽입까지 소요된 시간, 임상 상황 발생 후 수술장까

지 도달하는데 소요된 시간, 수술 중 clamping time 등

은 두 군간에 차이가 없었고 심인성 쇽, 심근경색으로 

인한 기계적 합병증이 사망자 군에서 통계적으로 의미 

있게 많았고 대동맥내 풍선펌프 삽입기간이 사망자 군

에서 더 길었다. 

임상상황 발생 후에 대동맥내 풍선펌프 삽입까지 소

요된 시간은 평균 268±410분(중간값：110분)이었고 

대동맥내 풍선펌프 삽입기간은 평균 64±71시간(중간

값：45시간)이고 임상 상황 발생 후 수술장까지 도달하

는데 소요된 시간은 9.7±11시간(중간값：6시간)이었다. 

 

고     찰 
 

대동맥내 풍선펌프는 1967년 Kantrowitz에 의해 약

물치료에 반응하지 않는 심인성 쇽 환자를 대상으로 처

음 시도되었다.3) 대동맥내 풍선 펌프의 효과는 수축기

에 풍선을 수축시켜 후부하를 감소시키고 확장기에는 

풍선을 확장하여 관동맥 혈류를 개선시키는 효과가 있

다. 이런 효과로 평균 동맥압 및 심박출량을 상승시키

고 좌심실 충만압을 감소시키게 된다.2)4) 대동맥 풍선

펌프는 자체가 치료 방법이 아니라 대개는 수술적 혹은 

중재적 치료를 전제로 하며 수술 전에 혈역학적 안정을 

돕는 데 목적이 있다. 따라서 관동맥 재관류 시술 등의 

근치적 치료가 따르지 않으면 3∼4일 후에 다시 혈역

학적으로 악화될 수 있다. 

국내에서 대동맥내 풍선펌프 삽입에 대한 연구로는 개

심술이나 관동맥 우회술에 관련된 연구만 있다.5)6) Park 

등은 1981년에서 1995년까지 서울대학교 병원 흉부

외과에서 관동맥 우회로 수술을 받은 322예 중에 50예

(15%)에서 대동맥내 풍선 펌프를 사용하였고 대개 고

위험군 환자에서 예방적으로 사용하거나 심폐기 이탈

이 어려운 환자에서 유용하다고 보고하였다.5) 국내에

서 허혈성 심질환으로 인한 심인성 쇽 환자에서 대동맥

내 풍선펌프를 사용한 임상상과 사망인자의 분석은 없

는 상태이다. 

대동맥내 풍선펌프가 처음 도입될 때의 적응증은 심

인성 쇽, 개심술 전에 보조요법, 심폐기의 이유(wea-

ning), 불안정 협심증 등에 사용되었다.1) 이론적으로나 

경험적으로나 대동맥내 풍선펌프가 가장 도움을 주는 

질환은 허혈성 심질환이다. 심인성 쇽의 대표적인 원인

이 허혈성 심질환이고 또한 외국보고에 따르면 심근경

색으로 인한 병원내 사망의 58%는 심인성 쇽으로 알

려져 있다7). 이론적으로 대동맥내 풍선펌프가 허혈성 

심질환에서 대동맥 확장기압을 증가 시켜 협착 근위부

의 압력을 증가시킬 것으로 기대되지만 협착 원위부의 

관동맥 혈류를 증가시키는 가에 대해서는 연구자에 따

라 결과가 다르다8). 또한 관동맥 혈류는 협착의 정도뿐

만 아니라 측부순환, 자가조절의 효과 등 여러 가지 복

합적인 요소가 작용하므로 관동맥 혈류 개선에 대해서

는 좀더 연구가 필요할 것으로 사료된다. 대동맥내 풍

선펌프는 관동맥 혈류를 개선시키는 작용 이외에 좌심

실 수축기 후부하를 감소시켜 심근 산소 소모를 감소시

키는 효과가 있고 급성 심근경색의 기계적 합병증인 심

실중격결손, 승모판 폐쇄부전 등의 경우에는 급성폐부

종을 개선시키는 효과가 있어 허혈성 심질환으로 심인

성 쇽이나 기계적 합병증(심실중격결손, 급성 승모판폐

쇄부전증)이 있는 경우에는 매우 효과적인 보조 중재

시술이다. 

심인성 쇽에 이른 환자는 초기에 관동맥 재관류 시술

을 하지 않는 경우 사망률이 85%에 이를 정도로 치명

적이고 관동맥 재관류 시술을 하는 경우에도 재관류시

술을 얼마나 조기에 시행하는 것에 따라 사망률이 달라

진다.1)7) 일부 보고에 따르면 24시간 내에 시행하면 생

존율이 77%이고 24시간이 지나면 10%로 떨어지는 

것으로 알려져 있다. 혈역학적으로 대상부전에 이르기 

전에 대동맥내 풍선펌프를 삽입하게 되면 관동맥 혈류

의 개선이 기대되지만 대상부전에 이르면 대동맥내 풍

선펌프를 삽입하여도 관동맥 혈류개선을 기대할 수 없

다. 본 연구에서도 심근경색의 기계적 합병증(심실중격

결손증, 급성 승모판폐쇄부전) 환자의 사망률이 높은 

것은 혈역학적 대상부전에 이른 후에 대동맥내 풍선 펌

프를 삽입하였기 때문일 것으로 사료된다. 일반적으로 

심인성 쇽 환자의 병원내 사망률을 결정하는 인자로는 

연령, 경색관련혈관의 개통성, 심박출량, 좌주간동맥질
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환 등이 있고 이 중에 경색관련 혈관의 개통성이 제일 

중요한 인자로 알려져 있다.9) 

대동맥내 풍선펌프 삽입 환자의 사망률과 관련된 인

자로는 Pi 등의 연구에 따르면 급성심근경색, 좌심실 

구출율이 30%이하, NYHA의 기능적 분류 IV, 인공심

폐기와 aortic occlusion의 기간이 긴 경우 등이 있다. 

이중 좌심실 수축기 기능이 대동맥내 풍선펌프 삽입 환

자의 주요한 사망 결정인자이었다.10)11) 즉 급성 심근

경색증 후에 심인성 쇽과 저 구출율이 만성심부전 환자

의 사망률을 결정하는 인자이었다. 심인성 쇽은 경색부

위가 크고 재 심근 경색, 저 구출율, 당뇨, 고령에서 흔

하며 본 연구에서도 심인성 쇽 환자의 생존율이 20%

로 매우 낮았다. 본 연구에서는 응급 초음파 검사 및 좌

심실 조영술을 실시하지 못한 환자가 많아서 구출율에 

대한 자료는 얻기 힘들었다. 본 연구의 전체 사망률은 

53%이었고 다른 연구와 비슷한 결과를 얻었다.9)10) 전

체 환자 중에 재관류 시술이 가능한 환자는 72%이었고 

사망률은 48%이었다. 관동맥 성형술을 시행 후에 일시

적으로 혈압이 하강한 환자 3명을 제외하고 재관류 시

술을 시행한지 않은 6명 모두 사망하였다. 본 연구에서

는 심근 경색으로 기계적 합병증이 발생한 환자를 수술

적 재관류를 시행하였으나 모두 사망하였다. 그 원인은 

대부분 환자가 심인성 쇽 상태로 병원에 도달하였고 대

동맥내 풍선펌프를 삽입하기까지 시간적 지체가 있어

(중간값을 초과) 대동맥 풍선 펌프 삽입 전에 혈역학적

으로 대상부전 상태가 되었기 때문에 수술 후 회복하지 

못하였다. 처음부터 심인성 쇽으로 발현된 10명 중에 6

명에서 재관류 시술이 가능하였고 이중 2명이 생존하였

다. 사망자에서 대동맥내 풍선펌프 삽입기간이 길었던 

것은 일부 환자에서 수술하기에 부적합한 다른 질환을 

동반하였거나 심인성 쇽 환자가 많았기 때문일 것으로 

생각된다. 

본 연구에서 5명의 환자에서 심실성 빈맥에 의해 심

인성 쇽이 발생하였고 관동맥 재관류 시술을 시행 못한 

한 명을 제외하고 모두 생존하였다. 심실성 빈맥에 대

한 대동맥내 풍선펌프 효과는 불응성 심실성 빈맥 자체

에 대한 효과와 혈역학적 대상부전을 지연하는 효과 등

으로 설명하지만 그 기전은 확실하지 않다. 심근허혈시 

발생하는 불응성 심실성빈맥이나 세동의 원인은 회귀

(reentry)기전에 의해 발생하는 것으로 알려져 있다. 

심근허혈시 KATP channel이 열리면서 K efflux가 증가하

여 심근세포의 활동전위의 기간이 짧아지면서 회귀기전

에 의한 심실성빈맥의 빈도가 증가하게 된다.12) 대동맥

내 풍선펌프가 이런 불응성 심실성 부정맥에 도움을 주

는 기전은 두 가지 기전으로 설명할 수 있다.13) 우선 관

동맥 관류를 늘려 유발인자인 심근허혈을 감소시키는 

것이며, 다른 기전은 좌심실 후부하를 줄여서 좌심실 

벽긴장도를 줄여 활동전위의 기간이 연장되는 기전에 

의한 것이다. 이런 mechanoelectrical feedback은 동

물 및 정상인에서 보고된 바 있다.14-16) 불응성 심실성

빈맥으로 인한 혈역학적 대상부전을 지연시키는 효과를 

보여준 대표적인 사례는 구급차에서 대동맥내 풍선펌

프를 적용하고 30분 이상 심폐소생술을 시행한 환자에

서이다. 이 환자의 경우 반복적인 심실성빈맥으로 구급차

내에서 제세동기(defibrillator)가 방전되어 대동맥내 

풍선펌프가 작동되는 상태에서 심폐소생술을 시행하였

고 병원에 도착하여 심조율 전환(cardioversion) 후 

관동맥 조영술을 시행하였다. 환자는 의식이 없는 상태

이었으나 신경학적으로 비가역적인 손상이 없는 것으

로 판단되어 응급 관동맥 우회술을 시행하였고 특별한 

후유증 없이 회복되었다. 실제로 일부 임상보고에 따르

면 대동맥내 풍선펌프를 불응성 심실성빈맥에 사용하

여 좋은 결과를 보인 보고가 있다.6)13) 급성 심근경색

환자에서 불응성 심실성빈맥에 의해 심인성 쇽에 이른 

경우에는, 관동맥 재관류 시술을 시행하여 불응성 빈맥

을 조절할 수 있으면 pump failure보다 회복할 가능성

이 높기 때문에 적극적으로 치료할 필요가 있다. 

대동맥내 풍선펌프 시술 후 합병증은 1% 이내인 것

으로 알려져 있으며 하지 허혈, 천자부위의 출혈 및 혈

종, 국부 감염 , 풍선파열, 뇌색전증, 콜레스테롤 색전증 

등이 발생할 수 있다.17-21) 이 중 임상적으로 의미 있는 

합병증은 10∼20%이며 영구적인 이환율은 5%이다. 빈

도가 적지 않고 심각한 합병증은 하지 허혈이고 본 연

구에서도 1예에서 하지 허혈로 인해 하지 괴사가 발생

하였다. 하지 허혈을 예방하기 위해 시술에 따른 혈관 

손상을 최소화하고 풍선 삽입기간을 줄이기 위한 노력

이 필요할 것으로 사료된다. 

대개의 환자에서 임상상황 발생 후 대동맥내 풍선펌

프 삽입까지 걸린 시간이 2시간 이내로 비교적 빠른 

편이었으나 환자의 생존율을 높이기 위해서는 대상부

전에 이르기 전에 더 빨리 시술이 이루어져야 할 것으

로 사료된다. 특히 수술적 관동맥 재관류 시술을 시행
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한 환자의 경우 수술장에 평균 도달시간이 9.7시간(평

균값：6시간)으로 이 기간 또한 단축시킬 필요가 있다. 

GUSTO-1연구 결과에 따르면 심근경색으로 심인성 

쇽에 이른 환자의 22%에서 대동맥내 풍선 삽입술을 

시행할 정도로 아직 그 이용이 적은 편이고 심인성 쇽

에 대한 적극적 치료는 아직 기대에 못 미치는 형편이

다. 특히 심근경색에 의한 심인성 쇽 환자는 대개 관동

맥 조영술이나 수술이 불가능한 1,2차 병원에서 일차

치료를 받기 때문에 혈역학적 대상부전의 기간이 길어

져 관동맥 재관류 시술이 불가능해지거나 시술 후에도 

예후가 나쁘다. 메사추세추 종합병원에서 1968년부터 

1997년까지 시행한 환자 4756명을 조사한 결과 적응

증의 비중이 최근 혈역학적 대상부전(심부전, 저혈압, 심

인성 쇽)에서 진행성 허혈로 바뀌는 추세이다.22) 일부 

연구이기는 하나 대동맥내 풍선펌프 삽입만으로도 심인

성 쇽으로 발현된 심근 경색의 사망률을 줄일 수 있으며 

또한 이런 환자에서 혈전용해 요법과 병행하는 경우 혈

전용해 단독 치료법 보다 병원내 사망률을 크게 줄일 

수 있다는 보고가 있다.23)24) 그밖에 고 위험군 환자의 

관동맥 성형술의 보조 요법으로 사용 할 수도 있다.25) 

대동맥내 풍선펌프는 혈역학적으로 불안정한 급성 

관동맥 질환의 환자에서 관동맥 재관류 시술 전에 보조

적 치료로써 생존율을 높일 수 있는 매우 유용한 방법

이다. 특히 심인성 쇽에 이른 환자의 경우는 대상부전

에 이르기 전에 조기 삽입이 생존율에 가장 중요한 요

소이며 심실중격 결손이나 급성 승모판 폐쇄부전 등이 

발생한 경우에는 조기 삽입이 더욱 중요하다. 심인성 

쇽 환자의 대부분은 재관류 시술의 장비가 없는 1,2차 

병원에 먼저 방문하므로 초기에 적극적인 대동맥내 풍

선펌프 시술과 더불어 재관류 시술이 가능한 병원으로 

이동이 매우 중요하다. 

본 연구의 제한점으로는 대상수가 적어 심인성 쇽의 

원인에 따른 세부 분석에서 통계학적인 의미를 부여하

기에는 미약한 점이 있다. 또한 좌심실 기능에 대한 자

료가 부족하여 좌심실 기능이 생존율에 미치는 영향을 

확인할 수 없었다. 

 

요     약 
 

서  론： 

허혈성심질환 환자에서 심인성 쇽이거나 혈역학적으

로 불안정하여 대동맥내 풍선펌프(IABP)를 삽입하게 

된 임상양상을 살펴보고 생존율과 관련되는 요소를 찾

고자 한다. 

재료 및 방법： 

1994년 9월부터 1995년 7월 사이 허혈성심질환 환

자 중 응급으로 IABP를 삼입을 시도한 32명(평균연령 

63±11세, 남：여＝16：16)을 대상으로 조사하였다. 

대상환자는 불완정협심증 12명, 급성심근경색증(AMI) 

15명, AMI에 동반된 중격결손증(VSD) 3명, 급성승모

판폐쇄부전증(MR) 2명이었다. 

결  과： 

1) IABP의 삽입은 2명에서 삽입 실패, 2명에서 합병

증이 발생하였고 전체 생존율은 47% 이었다. 

2) IABP를 삽입하게 된 임상상황은 심인성 쇽으로 

10명, 관동맥성형술(PTCA) 중 합병증으로 7명, 관동맥

조영술 중 혈압강하로 3명, VSD나 MR을 동반한 AMI

로 5명, 불응성 심실성빈맥 5명, 불응성 흉통으로 2명

이었다. 

3) 관동맥 재관류 시술을 시행한 환자의 병원내 생

존율은 53%이었고 이중 승모판 치환시술과 중격결손 

패쇄술을 시행한 5예는 모두 사망하였다. 관동맥 풍선성

형술을 시행한 환자의 생존율은 50%(2/4)이었다. 재관

류 시술을 시행하지 않은 환자의 생존율은 0%(0/6)이

었다. 불응성 심실성빈맥 환자의 병원내 생존율은 80% 

(4/5)로 상대적으로 높았으며 재관류 시술을 시행한 4

명 모두 생존하였다. 

5) 연령, 성별, 임상상황 발생 후에 대동맥내 풍선펌

프 삽입까지 소요된 시간, 임상 상황 발생 후 수술장까

지 도달하는데 소요된 시간, 수술 중 clamping time 등

은 두 군간에 차이가 없었고 심인성 쇽, 심근경색으로 

인한 기계적 합병증이 사망자 군에서 통계적으로 의미 

있게 많았고 대동맥내 풍선펌프 삽입기간이 사망자 군

에서 더 길었다. 

결  론： 

IABP는 불응성 심실성 빈맥으로 혈역학적으로 불안

정한 급성 관동맥 질환 환자에서 재관류 시술 전에 사

용하게 되면 생존율을 높일 수 있었지만 발견당시 심인

성 쇽 상태이거나 기계적 합병증이 동반된 환자의 경우

는 사망률이 높았다. 
 

중심 단어：대동맥내 풍선펌프·허혈성 심질환. 
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