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국문초록

체외순환심폐소생술(Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation [ECPR])은

병원내 심정지 후 환자의 생존과 신경학적 회복을 돕는 것으로 알려져 있으며

그 사용이 늘어나고 있다. 그러나 ECPR 은 훈련된 의료 인력과 고가의 장비를 필

요로 하며 체외형 막형 산화기(Extracorporeal oxygen membrane)의 적용과 관련

된 부작용을 동반하기 때문에 적절한 대상자에게 선별적으로 적용해야 한다.

본 연구는 일반병동에서 ECPR 을 받은 병원내 심정지 환자의 생존 퇴원에 대한

예측 요인을 파악하기 위해 시행되었다. 2015 년 1월부터 2021 년 12 월까지 일

상급종합병원 일반병동에서 발생한 심정지 환자 중 ECPR 을 성공적으로 시행 받

은 18세 이상 성인 환자를 대상으로 전자의무기록을 후향적으로 검토하여 조사

하였다. 수집된 자료는 SPSS WIN (version 27.0) 프로그램을 사용하여 Mann-

Whitney U test, Chi-squared test 혹은 Fisher’s Exact test, 단순 선형 회귀

분석, 다중 로지스틱 회귀분석을 사용하여 분석하였다.

본 연구를 통해 얻은 결과는 다음과 같다.

1. 연구기간 동안 82명의 환자를 대상으로 ECPR 을 시도하였고 70명(85.3%)

이 성공적으로 ECPR 을 받았다. 이 중 20명(29.0%)이 퇴원 시 생존하였다.

2. 대상자의 연령의 중앙값은 64 (56-73)세였고, 55 명(78.6%)이 남성이었다.

심인성 원인으로 심정지가 발생한 환자가 51명(83.0%)이었다.

3. 생존 퇴원군 환자의 연령의 중앙값은 64세로 동일하였다(64 vs 64, χ2 =-

0.763, p=.443). 생존 퇴원군과 비생존군의 초기 심정지 리듬이 제세동 필

요 리듬이었던 경우(25.0% vs 20.0%, p=.749) 심인성 원인 심정지인 경우

(85.0% vs 68.0%, p=.148)는 유의미한 차이가 없었다.

4. 매 1년이 지날 때마다 총 심폐소생술 기간은 3.76 분(B=-3.761, p=.003)감

소하였고, 저관류기간은 4.90 분(B=-4.900, p<.001) 감소하였다.

5. 생존 퇴원을 예측하는 요인으로 심정지 전 확인된 기저질환으로 부정맥이

있었던 경우(Odds ratio [OR] 3.468, 95% Confidence Interval [CI] 
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1.076-11.179), 총 심폐소생술 기간이 짧은 경우(OR 1.047, 95% CI 1.009-

1.085)가 있음을 확인하였다.

이상의 연구 결과에서 일반병동에서 ECPR 을 받은 환자의 생존 퇴원에 대한 예

측 요인으로 심정지 발생 전 확인된 부정맥과, 짧은 총 심정지 시간을 확인하였

다. ECPR 의 신속하고 적절한 대상자 선정과 ECPR 에 소요되는 시간을 감소시키

기 위한 전략이 필요할 것이다.

주요어(Key words): 병원내 심정지, 심폐소생술, 예측 요인, 체외순환심폐소생술
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I. 서론

1. 연구의 필요성

심정지는 심각한 부정맥이나 심근의 펌프 기능의 상실로 심장의 기계적 활동

이 중지되어 뇌와 기타 장기를 포함한 조직으로의 혈류 공급이 중단된 상태를

말한다(Cummins et al., 1991; Kasper et al., 2018). 심폐소생술은 1960 년대에

개발된 이후 심정지에 대한 유일한 효과적인 치료법으로 알려져 있다

(Kouwenhoven et al., 1960). 그러나 심폐소생술이 가장 최선의 환경에서 시행된

다고 하더라도 정상 심장박출량의 25~30%를 대체할 수 있을 뿐이며(Barsan & 

Levy, 1981), 10 분 이상 지속될 경우 환자가 생존하더라도 신경학적 손상이 발

생할 가능성이 높다(Schultz et al., 1996). 미국 심장협회의 Get with the 

Guideline-Resuscitation registry 자료를 분석한 보고에서 미국 병원내 심정지

발생율은 입원환자 1000 명당 9~10 명이며, 평균 생존율은 약 25%로 나타났다

(Andersen et al., 2019). 최근 미국에서 10년 동안의 자료를 분석한 연구 결과

에 따르면 매년 성인 병원내 심정지의 발생율은 증가하고 있으며 이에 따른 공

중보건의 부담도 증가하는 추세이다(Holmberg et al., 2019). 다른 연구에 따르

면 지난 10년 동안 미국의 병원내 심정지 환자의 생존율은 향상되었으나, 병원

의 특성에 따라 생존율의 증가의 폭이 최대 11%p 에서 3%p 로 다양한 것으로 나

타났다(Girotra et al., 2014). 

우리나라의 병원밖 심정지 발생율은 2008년 21,905명에서 2018년 30,539명으

로 증가하는 추세이며(Korean Center for Disease control [KCDC], 2020) 고령화

사회로 진입하는 우리나라의 인구구조를 고려하면 심정지 발생율은 더 증가할

가능성이 있다. 국내에는 병원내 심정지에 대한 체계적 보고체계 또는 조사결과

가 없어 그 실태와 생존율에 대한 자료가 없으나 국내 단일 병원 대상으로 한

연구에서 시행한 연구에서 병원내 심정지 이후 생존 퇴원율은 8.4%로 나타난 바

있다(Jeong et al., 2019).

심정지 후 환자의 생존 및 신경학적 회복에 영향을 미치는 요인으로는 심정지

의 신속한 인식, 총 심폐소생술 기간, 초기 심정지 리듬, 기저질환, 연령 등이

있다(Andersen et al., 2019; Sandroni et al., 2007). 특히 자발순환 박동 회복
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(Return of spontaneous [ROSC])에 도달하는데 소요되는 시간은 생존율과 밀접한

관련이 있다고 알려져 있다(Rohlin et al., 2018). 심폐소생술 시작 시간으로부

터 ROSC 까지의 시간은 저관류기간(Low flow duration)이라고 하며 환자의 신경

학적 예후 와도 연관이 있는 것으로 나타났다(Safar et al., 2002). 신경학적 손

상이 없는 기능적 생존을 회복하기 위해서는 뇌의 산소 요구량을 충족하기 위해

전신 혈액순환과 산소공급의 즉각적 회복이 필요하며(Sundgreen et al., 2001)

심정지 후 30분이 지나면 그 가능성은 1.0% 미만으로 감소한다(Reynolds et al., 

2013).

저관류기간을 감소시켜 신경학적 손상을 최소화하고, 가역적 심정지 원인을

교정할 시간을 확보하기 위해 체외순환심폐소생술(Extracorporeal 

cardiopulmonary resuscitation [ECPR])이 도입되었다. ECPR 은 기존의 심폐소생

술 조치로 ROSC 되지 못한 환자에게 응급 경피적 체외형 막형 산화기(Emergent 

percutaneous extracorporeal membrane oxygenation [ECMO])를 이용하여 순환을

유지하는 방법이다(Jacobs et al., 2004). ECMO 는 정맥과 동맥에 삽입된 캐뉼라

를 통해 체외로 혈액을 순환시켜 조직에 산소를 공급한다. ECMO 를 사용하면 흉

부압박과 인공호흡을 시행하지 않아도 산소화 된 혈액이 순환된다(Brogan et al., 

2017; Richardson et al., 2021). 

병원밖 심정지 후 ECPR 을 받은 환자의 신경학적 회복 및 생존에 미치는 요인

에 대한 대단위 연구는 많이 이루어졌으나 그에 비해 병원내 심정지에 대한 연

구결과는 대단히 제한적이다(Karve et al., 2021; Panchal et al., 2020). 연구

의 특성상 ECPR 과 전통적인 종래의 심폐소생술(Conventional cardiopulmonary 

resuscitation [CCPR])을 비교한 무작위 대조 실험은 없다. 일부 병원내 심정지

연구에서 ECPR 이 생존율 향상과 양호한 신경학적 예후의 향상과 관계가 있음을

보고하였다(Karve et al., 2021; Lunz et al., 2020; Shin et al., 2011). 그러

나 다른 관찰연구에서는 장단기적 신경학적 결과에서 CCPR 과 ECPR 간의 차이가

없음을 보고하였다(Lin et al., 2010). 연구마다 연구 대상자 포함기준과 ECPR

적용 여부가 다양하고 심각한 바이어스로 인해 근거수준이 매우 낮다(Panchal 

et al., 2020; Korean Association Cardiopulmonary Resuscitation [KACPR], 

2020). 그러나 병원내 심정지 환자는 병원밖 심정지에 비하여 환자의 기저 질환

에 대한 정보와 기능 수준에 대해 파악하기 쉽고, 즉각적인 자원 사용이 가능하
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기 때문에 ECPR 을 시행했을 경우 환자의 생존과 신경학적 회복에 있어 더 나은

결과를 도출할 수 있다(D’Arrigo et al., 2017). 그러나 현재까지 심폐소생술

환경에서 ECMO 적용에 대한 공식적인 지침은 개발 중이며(Richardson et al., 

2021) 병원내 심정지 상황에서 ECPR 을 시행 받은 환자의 생존과 신경학적 예후

인자는 완전히 규명되지 않았다.

대부분의 선행연구는 중환자실과 심혈관 조영실에서 ECMO 를 시행한 사례를 기

반으로 한다(Ryu et al., 2015; Shin et al., 2011). 중환자실과 심혈관 조영실

은 ECMO 삽입에 필요한 충분한 전문 인력이 상주하고 있고, 환자의 혈역학적 상

태를 모니터 할 수 있다는 특징이 있다. 심혈관 조영실에서 ECPR 을 시행한 경우

혈관 조영을 통해 ECMO 캐뉼라의 정확한 위치를 직접 확인하며 삽입할 수 있어

캐뉼라의 부정확한 위치에서 오는 부작용을 줄일 수 있다. 그러나 일반병동에서

발생한 심정지 상황의 경우 중환자실과 심혈관 조영실과의 거리가 멀어 이송 시

많은 시간이 소요되며, 심폐소생술을 하면서 이동하는데 따르는 안전사고의 위

험이 있다. 또한 즉시 사용할 수 있는 중환자실이 없을 경우에는 일반병동 심정

지발생 장소에서 바로 ECPR 을 진행해야 한다. 일반병동에서 심정지가 발생한 경

우 환자가 심전도 모니터를 적용하고 있거나 목격되는 비율이 병원내 다른 장소

에서 발생한 경우보다 낮다(Perman et al., 2016). 그러므로 심정지의 원인을 파

악하는데 상대적으로 더 많은 시간이 소요될 가능성이 있다. 이로 인해 병원내

심정지 발생 장소에 따라 심정지에서부터 ECMO 시작까지 소요되는 시간이 중환

자실, 응급실, 심혈관 조영실에 비해 일반병동에서 더 긴 것으로 나타났다

(Higashi et al., 2020). ECPR 의 경우 환자 심장의 자발 박동이 회복되지 않는

경우 심정지 발견 시각으로부터 ECMO 시작 시간을 저관류기간으로 정의한다.

ECPR 역시 저관류기간이 짧을수록 환자의 생존과 신경학적 예후에 긍정적인 결과

를 보였다(D’Arrigo et al., 2017; Wang et al., 2018).

안전한 ECPR 을 위해선 충분한 가용자원, 숙련된 전문인력, 그리고 적시에

ECPR 을 적용하기 위한 다학제적인 시스템이 필요하다(D’Arrigo et al., 2017). 

병원이 이를 갖추기 위해서는 많은 재정적 부담이 필요하며, 이 때문에 병원은

비용∙효과를 비교해야 할 것이다(Gravesteijn et al., 2019). 효율적인 시스템을

갖춘 환경에서 ECPR 을 받았다고 하더라도, 많은 수의 환자에서 다기관 부전이

발생했다(Bartos et al., 2018). 이 외에도 ECMO 적용과 관련한 출혈, 혈전, 말



- 4 -

초 허혈, 감염, 폐부종과 같은 부작용의 위험이 있다(Zangrillo et al., 2013). 

따라서 많은 연구에서 ECPR 의 경우 위험과 이득의 균형을 고려하여 적합한 대상

자를 선별할 것을 강조하고 있다(D’Arrigo et al., 2017; Sandroni et al., 

2016).

이에 본 연구에서는 일반병동에서 ECPR 을 받은 환자의 생존에 대한 예측 요인

을 확인함으로써, 신속하고 적절한 ECPR 의 대상자 선정을 위한 근거자료를 마련

하고자 하였다.

2. 연구목적

본 연구는 일반병동에서 ECPR 을 받은 병원내 심정지 환자의 생존 퇴원에 대한

예측 요인을 파악하는 것이며 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 대상자의 일반적 특성, 심정지 및 ECPR 과 관련된 특성을 파악한다.

2) 대상자의 생존 퇴원 여부에 따른 일반적 특성, 심정지 및 ECPR 과 관련된

특성의 차이를 파악한다.

3) 대상자의 생존 퇴원에 대한 예측 요인을 분석한다.
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3. 용어의 정의

1) ECPR

(1) 이론적 정의

ECPR 은 기존의 심폐소생술 조치로 ROSC 되지 못한 환자에게 ECMO 를 이용하여

순환을 유지하는 방법이다(Jacobs et al., 2004).

(2) 조작적 정의

본 연구에서는 심정지 상황에서 발생하는 다양한 예기치 못한 상황을 고려하여

ECPR을 심정지가 발생한 환자에게 심폐소생술이 이루어지는 동안 ECMO지원의 필

요성을 결정하고 시행한 것으로 정의하였다.
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Ⅱ. 문헌고찰

1. 병원내 심정지

심정지는 심각한 부정맥이나 심근펌프기능의 상실로 인해 심장기능이 갑자기

상실되는 현상이다(Kasper et al., 2018). 심폐소생술 없이 심정지 이후 3분이

경과하면 환자에게 비 가역적인 뇌손상이 발생하고 5분이 경과한 경우 생존율이

매우 낮아지게 된다. 효율적인 심폐소생술을 통한 뇌 혈류유지가 환자의 생존과

신경학적 회복에 가장 큰 영향을 미친다(Sundgreen et al., 2001).

1966 년 미국심장협회(American Heart Association)과 미국 과학 아카데미

(American Academy of Science)가 첫 심폐소생술 가이드라인을 제정한 이후 미국

과 유럽을 중심으로 소생의학 분야의 연구결과를 바탕으로 한 심폐소생술 가이

드라인이 제정 및 개정되었다. 국내의 경우 대한심폐소생협회가 주축이 되어

2006 년 첫 심폐소생술 가이드라인을 개발한 이후 개정을 통해 심정지 생존율을

제고하고 있다. 우리나라의 병원밖 심정지 환자의 생존 퇴원율은 국가 조사가

시작된 2008 년 3.0%에서 2018 년 8.6%로 개선되는 추세이다(KCDC, 2020). 일찍

부터 심정지 조사연구를 시작하고 전국적인 대규모 레지스트리를 운영하며 심폐

소생술 교육과 자동제세동기 보급을 했던 미국, 유럽, 일본의 병원밖 심정지환

자의 생존율은 10% 이상이다(Chan et al., 2014; Kitamura et al., 2012; 

Strömsöe et al., 2015).

심정지는 병원밖과 병원내 심정지로 나눌 수 있다. 병원내 심정지와 병원밖

심정지에서 시행하는 기본∙전문 심폐소생술의 차이는 크지 않다. 그러나 병원밖

과 병원내 심정지의 원인과 역학이 다르며, 각 상황에서 의료진이 고려해야 할

요소 역시 차이가 있다(Holmberg et al., 2019). 

우리나라에는 병원내 심정지에 대한 체계적 보고체계 또는 조사결과가 없어

병원내 심장정지 실태와 생존율에 대한 자료가 없으나, 2019 년 미국 심장협회의

Get with the Guideline-Resuscitation registry 자료를 분석한 보고에 따르면

병원내 심정지 발생율은 입원환자 1000 명당 9-10 명이다. 생존율은 약 25%이며

시간이 지남에 따라 생존율은 증가하고 있다(Andersen et al., 2019). 최근 10

년 동안의 미국 자료를 분석한 연구 결과에 따르면 성인 병원내 심정지의 발생
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율은 증가하고 있으며 이에 따른 공중보건의 부담도 증가하고 있다(Holmberg et 

al., 2019). Girotra 등(2014)의 연구에 따르면 지난 10년 동안 병원내 심정지

환자의 생존율은 향상되고 있으나, 해당 기간 동안 생존율의 증가 폭은 병원의

규모, 교육기관 여부 등에 따라 11%p 에서 3%p로 다양하게 나타났다. 그러나 병

원내 심정지 관리에 대한 관심의 증가에도 불구하고 병원내 심정지에 대한 연구

는 많지 않다. 1995 년에서 2014 년까지 50명 이상의 심정지 환자를 대상으로 한

무작위 임상 시험 92건 중 병원내 심정지의 예후와 관련된 연구는 4개에 불과

했다(Sinha et al., 2016). 연구의 주요 결과로는 자발 순환 박동 회복, 중환자

실 생존 퇴실, 생존 퇴원, 신경학적 예후 등을 확인하였다.

심정지의 원인은 심장성, 비심장성 원인으로 나눌 수 있다. 명백한 원인을 확

인할 수 없는 경우 일반적으로 심장성으로 분류하는 경우가 많으나 실제 원인은

불확실한 경우가 많다. 일반적으로 병원내 심정지에서는 심근경색, 부정맥, 심

부전과 같은 심장성 원인이 흔하고 호흡부전은 두번째로 흔한 원인이다

(Wallmuller et al., 2012). 심정지의 원인 식별은 심정지 후 환자의 생존과 신

경학적 예후에 긍정적인 영향을 미치는 것으로 알려져 있다(Andersen et al., 

2019).

병원내 심정지의 절반은 일반병동에서 발생하며 나머지 절반은 중환자실, 수

술실 응급실 등 다른 위치에서 발생한다(Girotra et al., 2014). 병원내 심정지

는 병원밖 심정지와 달리 심정지 전 환자의 임상상태를 쉽게 확인할 수 있으며,

일반적으로 심정지가 발생하기 전에 임상적 악화가 확인된다. 따라서 악화환자

의 조기발견과 적절한 대응을 통한 심정지 발생 예방이 강조되고 있다(Galhotra 

et al., 2007).
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2. ECPR

ECPR 은 기존의 심폐소생술 조치로 지속적인 ROSC 를 달성하지 못한 환자에게

ECMO 를 사용하여 혈액순환을 유지하는 방법이다(Jacobs et al., 2004). ECMO 는

정맥과 동맥에 삽입된 캐뉼라를 이용하여 체외로 혈액을 순환시켜 산소를 공급

하는 장치이다. ECMO 는 손상된 조직이 회복하는 동안 일반적으로 며칠에서 최대

몇 달 동안 환자의 심폐 보조가 가능하게 한다(Brogan et al., 2017). ECMO 가

환자에게 연결되면 흉부압박과 인공호흡을 시행하지 않아도 산소화 된 혈액이

순환된다(Guy et al., 2020). 연구에 따라 ECPR 을 다르게 정의하였다. 일부 연

구에서 ECPR 의 치료 계획의 의도로 정의하였다(Park et al., 2014; Shin et al., 

2013). 이 경우 심정지 발생 후 심폐소생술을 하며 ECMO 를 적용할 계획을 수립

하였으나 환자가 ROSC 되더라도 ECMO 의 적용을 계속 진행한 경우를 포함하였다.

다른 연구에서는 심정지 발생후 ROSC 되지 않은 환자에게 ECMO 를 적용하여 환자

의 혈액순환이 유지됨을 확인한 후 흉부압박을 중단한 것으로 정의하였다

(Bartos et al., 2020; Brogan et al., 2017; Marinacci et al., 2021).  

ECPR 의 목적은 가역적인 심정지 원인을 치료하는 동안 환자의 생명을 유지하

는 것이다. 이 심정지 원인의 치료에는 경피적 관상동맥중재술, 폐 혈전 절제술,

독소제거, 감염으로부터의 회복 및 심근의 회복 등을 포함한다(Annich et al., 

2018; Panchal et al., 2020; KACPR, 2020).

심정지 상황에서 ECMO 캐뉼라를 삽입에 성공하여 ECPR 을 성공적으로 시행한

경우에도 좌심실 기능이 매우 떨어져 있는 환자에게서 급성 폐부종이 발생하거

나 심근 허혈이 악화될 수 있다. 병원밖 심정지를 대상으로 한 ECPR 연구에서

대상자 전원에게 다기관 부전이 발생했다(Bartos et al., 2018). ECPR 상황에서

는 주로 ECMO 캐뉼라 삽입을 위해 대퇴동맥을 주로 선택하는데, 한 연구에서 다

리 허혈과 하지 절단이 필요한 경우를 포함하여 약 10%에 달하는 혈관 합병증을

보고하였다. 그 이외에도 ECPR 과 관련된 주요 합병증으로는 삽입 부위 출혈, 신

부전, 부정맥, 항응고치료에 동반한 출혈, 용혈, 감염 등이 있다(Lunz et al., 

2020; Zangrillo et al., 2013). 

따라서 ECPR 은 CCPR 을 시행하였으나 ROSC 되지 않은 환자를 대상으로 적용해

야한다. 또한 ROSC 후 신경학적 회복을 기대할 수 있는 가역적 원인에 의한 심
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정지 환자에게 적용할 수 있다. 무익한 연명치료의 위험, 무산소성 뇌손상의 위

험, 추가비용 등을 고려하여 위험과 이득의 균형을 이루어 ECPR 를 적용할 환자

를 선택하는 것이 필수적이다. 그러나 심정지가 발생한 현장에서 신경학적 회복

가능성, 가역적 원인의 존재 여부에 대해 판단하는 것은 쉽지 않고 이를 판단하

기 위한 일률적 기준을 제시하기 쉽지 않다(Karve et al., 2021; Ryu et al., 

2015).

ECPR 과 CCPR 의 치료효과를 비교한 무작위 대조군 연구는 없으나 제한된 환자

를 대상으로 시행한 연구가 있으며 주로 병원밖 심정지 환자를 대상으로 진행되

었으며 일부 병원내 심정지를 대상으로 진행한 연구들이 보고되었다. 병원밖 심

정지에 대한 관찰 연구에서 ECPR 을 받은 환자에서 CCPR 의 결과에 보다 양호한

신경학적 예후를 보고하였고(Ryu et al., 2015; Yannopoulos et al., 2020), 일

부 병원내 심정지 연구에서 ECPR 이 생존율 향상과 양호한 신경학적 예후의 향상

과 관계가 있음을 보고하였다(Karve et al., 2021; Lunz et al., 2020; Shin et 

al., 2011). 병원내 심정지를 대상으로 한 단일기관 연구에서 심정지 후 1개월

후(26.9% vs 17.3%)와 1년 후(23.1% vs 11.5%) 모두에서 ECPR 이 CCPR 에 비해

생존율이 양호하였다(Blumenstein et al., 2016). 그러나 다른 관찰연구에서는

장단기적 신경학적 결과에서 CCPR 과 ECPR 간의 차이가 없음을 보고하였다(Lin et 

al., 2010). 연구마다 연구 대상자 포함기준과 ECPR 적용 여부가 다양하고 심각

한 바이어스로 인해 근거수준이 매우 낮다(Panchal et al., 2020; KACPR, 2020).

심정지환자에게 ECMO 를 적용하기 위해서는 고도로 훈련된 전담인력과 특수 장

비가 필요하다. 그리고 ECPR 을 통해 환자를 회복시키기 위해서는 시술 팀뿐만

아니라 중환자 치료를 담당하는 팀의 협력이 필수적이다(D’Arrigo et al., 

2017).
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3. 병원내 심정지 환자의 생존 퇴원에 대한 영향요인

여러 연구를 통해 병원내 심정지 환자의 임상적 결과에 영향을 미치는 요인들

이 확인되었다. 특히 70세 이상 환자에서 연령의 증가는 심정지 후 생존율의 감

소와 관련이 있다. 그리고 악성 종양, 패혈증, 심정지이전 기능적 상태, 폐렴,

저혈압, 신장 기능 장애 및 간 기능 장애는 환자의 생존에 대한 중요한 예측인

자로 알려져 있다(Holmberg et al., 2019). 급성심근경색으로 인한 병원내 심정

지 사례는 다른 원인에 비해 더 나은 생존율을 보였다(Ebell et al, 1992). 현

재까지 연구에 따르면 가장 환자의 임상적 결과와 밀접하게 연관된 두 가지 요

인은 초기 심정지 리듬과 심정지 기간이다. 무맥성 심실 빈맥과 심실 세동으로

알려진 제세동 필요 리듬의 경우 제세동 불필요 리듬에 비해 생존 퇴원의 비율

이 2~3 배 더 높다(Benjamin et al., 2018). 그리고 심정지 시간부터 ROSC 까지

소요되는 시간이 증가함에 따라 30일 생존의 기회가 현저하게 감소한다(Rohlin, 

2018). 또한 고품질의 심폐소생술을 시행했다고 하더라도 심폐소생술이 20분 이

상 지속되면 신경학적 손상 없이 생존할 가능성이 매우 낮다(Reynolds et al., 

2013).

ECPR 의 경우 일부 연구에서 병원밖과 병원내 심정지 환자 전체를 대상으로 하

였고, 3 개의 연구에서 병원내 심정지 만을 대상으로 하였다(Chen et al., 2008; 

Park et al., 2014; Shin et al., 2013). 연령이 높은 경우, 여성인 경우 신경학

적 예후가 좋지 않았다(Kagawa et al., 2012; Park et al., 2014). 차이가 크지

는 않지만 심장성 원인의 심정지에서 신경학적 예후가 좀 더 나은 것으로 확인

되었다(Dennis et al., 2017). 전통적인 심정지 연구와 동일하게 제세동 필요 리

듬인 무맥성 심실 빈맥∙심실 세동이 생존 퇴원과 유의미한 관련이 있었다(Shin 

et al., 2013). 퇴원시점에 생존한 환자들은 사망한 환자들에 비해 저관류기간

과 총 심폐소생술 기간 모두 유의하게 짧은 특징이 있었다(Chen et al., 2008; 

D’Arrigo et al., 2017; Park et al., 2014; Shin et al., 2013). 심정지 기간

동안 측정된 유산수치는 생존자가 비생존자에 비해 낮았다(Haneya et al., 2012).

2021 년 세계 ECMO 학회(Extracorporeal Life Support Organization [ELSO])에

서 ECPR 의 효과를 검증하기 위한 연구들을 통해 잠재적 적응증을 발표하였다.

이는 임상현장에서 신경학적 손상 없이 생존할 가능성이 높은 환자를 빠르게 식
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별하기 위함이며, 실제 각 기관에 적합한 기준을 공식화할 것을 권고하였다.

ELSO 가이드라인에서 제시한 예시는 다음과 같다. 연령 70세 미만 대상자, 심정

지 발생 5분 이내에 심폐소생술이 시행된 경우, 초기 심정지 리듬이 무맥성 전

기활동∙무맥성 심실 빈맥∙심실 세동인 경우, 저관류기간이 60분 미만인 경우,

ECMO 캐뉼라 삽입 전 심폐소생술 중 호기말 이산화탄소가 10mmHg 이상인 경우,

간헐적으로 ROSC 가 확인된 경우 또는 재발성 심실 빈맥이 확인된 경우이다. 심

폐소생술 중 환자의 움직임이나 간헐적인 자가 호흡 등 생명의 징후가 확인된

경우 환자의 생존에 긍정적인 예측 요인으로 작용할 수 있다. 말기 심부전, 만

성 폐쇄성 폐질환, 말기 신부전, 말기 간부전 및 기타 말기질환이 없으며 현재

환자의 치료목표가 변함없이 수립된 경우, 알려진 대동맥 판막 폐쇄부전이 없는

경우가 ECPR 의 적응증에 포함될 수 있다(Richardson et al., 2021).
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Ⅲ. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 일 상급종합병원 일반병동에서 ECPR을 시행 받은 병원내 심정지 환

자의 특성을 확인하고 생존 퇴원에 관련된 요인을 파악하기 위한 단일 기관 후

향적 코호트 연구이다.

2. 연구대상

2015년 1월부터 2021년 12월까지 일 상급종합병원 일반병동에서 발생한 심정

지 환자 중 ECPR 을 시행 받은 18세 이상 성인을 대상으로 하였다(Figure 1).

대상자 제외기준은 다음과 같다.

첫째, 심정지 발생 전 심폐소생술 금지에 대한 요청서(Do not Resuscitation)

나 사전연명의료의향서를 작성했던 환자는 제외하였다.

둘째, ECMO 를 시작하여 흉부압박을 중단하였으나 ECMO 캐뉼라 삽입 후 유속

이 3.0L/min 이상 획득되지 않아 다시 흉부압박과 인공호흡을 시행한 환

자는 ECPR 실패로 간주하고 제외하였다.

셋째, 의무기록 혹은 검사 결과를 확인할 수 없는 환자는 제외하였다.

연구기간 동안 일반병동에서 심정지가 발생하여 ECMO 를 적용한 환자 총 82명

중 ECMO 삽입에 실패한 9명, 의무기록을 통한 객관적 자료수집이 어려운 3명은

제외하였다. 연구에 포함한 ECPR 의 대상자는 70명으로, 퇴원 시 생존 여부에

따라 생존 퇴원군과 비생존군으로 분류하였다. 생존 퇴원군은 20명이고 비생존

군은 50명이었다.
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Adult patient who underwent 

In-hospital cardiac arrest at general wards

(2015.01.01~2021.12.31) 

(N=811)

Applied ECMO due to cardiac arrest 

(n=82)

ECPR patient enrolled

(n=70)

Non survivors

to hospital discharge

(n=50)

Survivors

to hospital discharge 

(n=20)

Excluded (n=12)

- ECMO failure (n=9)

- No available data (n=3)

Figure 1. Flow chart for the selection of patients
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3. 연구도구

본 연구의 대상자에 대한 자료 수집을 위해 의무기록 자료를 증례기록지를 사

용하여 후향적으로 수집하였다.

1) 대상자의 일반적 특성

대상자의 연령, 성별, 입원중인 진료과를 조사하였다. 기저질환 유무를 파악

하기 위해 혈액종양과 고형암을 포함한 악성 신생물 존재 여부, 전이암 여부,

당뇨, 당뇨합병증, 고혈압, 심부전, 만성 폐질환(천식, 만성 폐쇄성 호흡기 질

환 등), 만성 간질환(간경화, 간염 등) 만성 신장질환(만성 사구체 신염, 만성

신부전, 말기신장질환 등), 부정맥, 심근경색, 뇌혈관 질환, 치매, 후천성 면역

결핍증, 말초 혈관질환, 류마티스 질환의 여부를 확인하고, 이를 통해 기저질환

을 통합하여 정량적인 점수로 측정한 점수인 Deyo-Charlson’s score 를 계산하

였다(Charlson et al., 1987). 심정지 발생 전 환자의 중증도를 평가하기 위해

Sequential Organ Failure Assessment [SOFA] 점수를 계산하였다. 이를 위해 최

소 심정지 발생 24시간 전 측정한 혈색소, 혈소판, 알부민, 혈장 크레아티닌, 

총 빌리루빈, 흡입 산소 분율에 대한 동맥혈 산소 분압의 비율(PaO2/FiO2 ratio), 

Glasgow coma scale 로 평가한 의식수준, 평균 동맥압을 확인하였다.

2) 심정지 및 ECPR 과 관련된 특성

심정지와 ECPR 과 관련된 요소로 심정지 발생 일자와 발생 시간, 심폐소생술을

시작한 시간, ECMO 시작 시간, CPR 중단 시각을 확인하였다. ECPR 에 소요된 시간

을 확인하기 위해 총 심폐소생술 기간과 저관류기간을 계산하였다. 총 심폐소생

술 기간은 심정지가 확인되어 심폐소생술을 시작한 시간으로부터 ROSC 되거나

ECMO 를 시작하여 심폐소생술을 중단하기까지 소요된 시간이다. 저관류기간은 심

폐소생술을 시작한 시간으로부터 ECMO 를 시작한 시간이다. 그리고 초기 심정지

리듬, 심정지 목격 여부, 심정지 발생시 모니터 여부, 심폐소생술 동안 제세동

시행 여부, 심정지 발생의 원인을 확인하였다. 심정지 발생 당시 환자가 흡입

산소를 적용 중이었는지, 승압제를 사용 중이었는지 확인하였다. 심폐소생술 시

작 후 시행한 최초의 ABGA 와 유산 값을 확인하였다.
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4. 자료수집

본 연구에서 자료의 수집은 서울아산병원의 임상연구 심의위원회의 승인 후

2022 년 4월 30 일부터 5월 30 일 까지 자료수집 및 분석을 진행하였다.

대상자의 일반적 특성, 심정지 및 체외순환 심폐소생술과 관련된 특성에 관련

한 자료는 전자의무기록과 ‘In-hospital Utstein style’을 근거로 만든 원내

심폐소생술 보고서를 토대로 선행연구와 문헌고찰을 통해 수정·보완한 증례기록

지를 작성하여 수집하였다(Appendix 1).

5. 자료분석

수집된 자료는 SPSS WIN (version 27.0) 프로그램을 사용하고 통계량의 유의

수준은 p<.05 수준에서 분석하였고, 분석 방법은 다음과 같다.

1) 연속형 변수는 중앙값과 사분위수범위, 실수와 백분율로 나타내었다. 심정지

후 생존 퇴원 여부에 따른 특성의 차이는 Mann-Whitney U test, Chi-squared 

test 혹은 Fisher’s Exact test 를 사용하여 분석하였다.

2) 그 결과 p<.15 인 변수를 다변량 로지스틱 회귀분석 모형에 통제변수로 포함

하여 생존 퇴원의 예측 요인을 파악하였다. 이는 전통적인 유의수준.05 를 기

준으로 할 경우 중요하다고 알려진 통제변수를 확인하는 데 실패할 가능성이

증가하므로, 불필요한 변수를 제외하고 의미 있는 변수를 포함하기 위해 선행

연구에서 제시한 기준치를 참조하여 설정하였다(Bursac et al., 2008). 

3) 시간에 따른 ECPR 소요 시간의 변화를 확인하기 위해 단순 선형 회귀분석을

사용하였다.
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6. 윤리적 고려

본 연구는 서울아산병원의 임상연구심의위원회의 승인 후(과제번호; 2022-

0558)진행하였으며, 연구대상자의 의무기록은 서울아산병원 ECMO 팀장의 승인을

받은 후 열람하였다. 신원을 파악할 수 있는 정보는 관리 번호를 부여하여 가명

화 하였고, 연구 관련 자료는 연구자 외 접근을 금하고 잠금 장치가 있는 곳에

보관하였다. 증례기록서는 비밀번호를 통해 접근을 통제하였다. 
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Ⅳ. 연구결과

1. 대상자의 일반적 특성

총 70명의 대상자 중 20명의 환자(28.6%)가 병원 퇴원 시점에서 생존하였다.

일반적 특성에 따른 생존 퇴원의 차이는 다음과 같다(Table 1).

전체 환자 나이의 중앙값은 64 세이며 남성은 55 명(78.6%), 여성은 15 명

(21.4%)였다.

확인된 기저질환은 빈도 순으로 고혈압 31명(44.3%), 당뇨 30 명(42.9%), 울

혈성 심부전 20명(28.6%), 부정맥 20명(28.6%), 고형암 17명(24.3%), 심근경색

16명(22.9%), 만성 신장질환 15명(21.4%), 뇌혈관질환 4명(5.7%), 만성 폐질환

3 명(4.3%), 만성 간질환 2 명(2.9%), 혈액암 1 명(1.4%)로 나타났다. Deyo-

Charlson’s score 는 생존 퇴원군과 비생존군 모두 중앙값 2점으로 동일하였다. 

기저질환 중 생존 퇴원과 관련 있는 요인은 부정맥(p=.019)과 울혈성 심부전

(p=.019)으로 나타났다.

심정지 전 24시간 이내에 시행한 혈액 검사 결과는 전체 헤모글로빈 10.2g/dL, 

혈소판 197,000/uL, 혈청 알부민 2.9g/dL, 혈청 크레아티닌 1.1mg/dL 였으며, 생

존 퇴원군과 비생존군 사이에 유의한 차이가 없었다.

심정지 전 24시간 이내의 검사결과와 활력징후를 통해 확인한 SOFA 점수는 2

점으로 생존 퇴원군과 비생존군 사이에 유의미한 차이를 보이지 않았다.
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Table 1. Comparison of General Characteristics by Survival to Hospital Discharge

(N=70)

Characteristics

Overall Survivors

(n=20)

Non survivors

(n=50)
χ2or Z p

n (%) or Median (IQR)

Age (yr) 64 (56-73) 64 (57-74) 64 (52-69) -0.763 .443

Sex

Male 55 (78.6) 16 (80.0) 39 (78.0) - .565*

Female 15 (21.4) 4(20.0) 11 (22.0)

Comorbidities

Solid cancer 17 (24.3) 5 (25.0) 12 (24.0) - 1.000*

Hematologic malignancy 1 (1.4) 0 (0.0) 1 (2.0) - 1.000*

Diabetes mellitus 30 (42.9) 10 (50.0) 20 (40.0) - .594*

Hypertension 31 (44.3) 7 (35.0) 24 (48.0) - .427*

Cardiac arrhythmia 20 (28.6) 10 (50.0) 10 (20.0) - .019*

Myocardial infarction 16 (22.9) 7 (35.0) 9 (18.0) - .206*

Congestive heart failure 20 (28.6) 10 (50.0) 10 (20.0) - .019*

Cerebrovascular disease 4 (5.7) 0 (0.0) 4 (8.0) - .319*
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Table 1. Continued (N=70)

Characteristics

Overall Survivors

(n=20)

Non survivors

(n=50)
χ2or Z p

n (%) or Median (IQR)

Chronic lung disease 3  (4.3) 0 (0.0) 3 (6.0) - .552*

Chronic liver disease 2 (2.9) 2 (10.0) 0 (0.0) - .079*

Chronic renal disease 15 (21.4) 2 (10.0) 13 (26.0) - .202*

Deyo-Charlson’s core 2 (1-3) 2 (1-4) 2 (1-3) -0.384 .701

Prearrest SOFA score 2 (1-4) 2 (1-3) 2 (1-5) -0.230 .818

Prearrest laboratory blood test

Hemoglobin (g/dL) 10.2  (9.1-12.3) 10.2 (9.1-11.3) 10.3 (9.1-12.5) -0.377 .706

Platelet (103/μL) 197.0 (134.3-252.3) 210.5 (140.5-266.0) 182.5   (128.3-250.8) -0.884 .377

Albumin (g/dL) 2.9 (2.6-3.2) 2.9 (2.7-3.6) 2.9 (2.6-3.2) -1.128 .259

  Creatinine (mg/dL) 1.1 (0.8-1.7) 1.1 (0.9-1.6) 1.2 (0.7-2.1) -0.059 .953

*Fisher exact test.

IQR=Interquartile range; SOFA=The Sequential Organ Failure Assessment.
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2. 대상자의 심정지 및 ECPR 과 관련된 특성

대상자의 심정지 및 ECPR 과 관련된 특성에 따른 생존 퇴원의 차이는 다음과

같다(Table 2).

심정지의 발생은 주로 평일(77.1%)에 발생하였으며, 발생시각은 오후 10시부

터 익일 오전 7시으로 간주한 야간(17.1%)에 비해 주간(82.9%)에 더 발생하는

것으로 나타났다. 초기 심정지 리듬은 빈도순으로 무맥성 전기활동이 41 명

(58.6%)으로 가장 많았고, 무맥성 심실빈백 혹은 심실 세동이 15명(21.4%), 무

수축이 14명(20.0%)로 나타났다. 심정지 발견 당시 목격된 사례는 56명(80.0%)

이 였고 심정지 당시 심전도 또는 산소 포화도를 모니터 환자는 44명(62.9%)이

었다. 대상자 중 38명(54.3%)에게 심정지 기간 동안 제세동이 시행되었다.

심정지로부터 ECMO 를 시작하기까지 소요된 시각인 저관류기간은 중앙값 35분

(28-52)이었다. 심정지가 확인되어 심폐소생술을 시작 한 시간으로부터 ROSC 되

거나 ECMO 를 시작하여 심폐소생술을 중단한 시간인 총 심폐소생술 기간은 31분

(23-50)이었다. 총 심폐소생술 기간은 생존 퇴원 환자군에서는 27분(20-34), 비

생존군에서는 35분(25-54)으로 유의미한 차이가 있는 것으로 나타났다(p=.010).

심정지의 원인은 심인성 원인이 51명(72.9%)이었고, 비 심인성 원인이 19명

(27.1%)이었다. 심인성 원인 중 급성 관상동맥 증후군이 13명(18.6%), 부정맥

12명(17.0%), 울혈성 심부전 11명(15.7%), 판막질환에 의한 것이 3명(4.3%)으

로 나타났다. 비 심인성 원인 중 저혈량성 쇼크 6명(8.6%), 호흡부전 5명(7.1%),

폐혈전 색전증 2명(2.9%), 패혈성 쇼크에 의한 사례가 1명(1.4%)으로 확인되었

다.

심정지 전 산소를 적용하고 있었던 환자는 38명(54.3%), 승압제의 정맥주입이

필요했던 환자는 12명(17.1%)으로 나타났다.

심정지 발생 직후 최초 시행한 ABGA 에서 pH 는 중앙값 7.12, pCO2 중앙값

45.6mmHg, pO2 중앙값 69.5mmHg, HCO3
- 중앙값 15.1mmol/L, 유산 중앙값

10.2mmol/L 로 나타났다. 이는 생존 퇴원군과 비생존군 사이에 유의한 차이가 없

었다.

시간의 흐름에 따른 ECPR 소요 시간의 변화를 단순 선형 회귀분석을 사용하여

확인하였다(Figure 2, 3). 연구기간의 첫 해인 2015 년을 기준으로 1년이 지날
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때 마다 총 심폐소생술 기간은 3.761 분씩 감소하였다(B=-3.761, p=.003). 그리

고 1년 시간이 지날 때 마다 심정지로부터 ECMO 를 시작하기까지 소요되는 시간

은 4.900 분씩 감소하였다(B=-4.900. p<.001).



- 22 -

Table 2. Comparison of Cardiac Arrest and Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation Characteristics by Survival to 

Hospital Discharge

(N=70)

Variables

Overall Survivors

(n=20)

Non survivors

(n=50)
χ2 or Z p

n (%) or Median (IQR)

Date of arrest

Weekday 54 (77.1) 14 (70.0) 40 (80.0) - .366*

  Weekend 16 (22.9) 6 (30.0) 10 (20.0)

Time of arrest

From 7AM to 10PM 58 (82.9) 17 (85.0) 41 (82.0) - 1.000*

From 10PM to 7AM 12 (17.1) 3 (15.0) 9 (18.0)

First documented arrest rhythm

Pulseless VT/VF 15 (21.4) 5 (25.0) 10 (20.0) - .749*

PEA 41 (58.6) 9 (45.0) 32 (64.0) 2.125 .183

Asystole 14 (20.0) 6 (30.0) 8 (16.0) - .202*

Witness arrest

Yes 56 (80.0) 17 (85.0) 39 (78.0) - .742*

No 14 (20.0) 3 (151.0) 11 (22.0)
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Table 2. Continued                                                                                            (N=70)

Variables

Overall Survivors

(n=20)

Non survivors

(n=50)
χ2 or Z p

n (%) or Median (IQR)

Monitored when arrest

Yes 44 (62.9) 13(65.0) 31 (62.0) 0.055 .814

No 26 (37.1) 7(35.0) 19 (38.0)

Defibrillation

Yes 38 (54.3) 12 (60.0) 26 (52.0) 0.368 .544

No 32 (45.7) 8 (40.0) 24 (48.0)

Time from arrest to initiate ECMO (min) 35 (28-52) 33 (26-46) 37 (29-55) -1.145 .252

Total CPR duration (min) 31 (23-50) 27 (20-34) 35 (25-54) -2.569 .010

Number of patients by total CPR duration

0~10min 6 (8.6) 3 (15.0) 3 (6.0) - .226*

10~20min 6 (8.6) 3 (15.0) 3 (6.0)

20~30min 23 (32.9) 7 (35.0) 16 (32.0)

Over 30min 35 (50.0) 7 (35.0) 28 (56.0)

Cardiac cause of arrest 51 (72.9) 17 (85.0) 34 (68.0) 2.088 .148

Acute coronary syndrome 13 (18.6) 4 (20.0) 9 (18.0) - .846*

Congestive heart failure 11 (15.7) 5 (25.0) 12 (50.0) - .274*

Arrhythmia 12 (17.0) 5 (25.0) 7 (14.0) - .304*

Valvular disease 3 (4.3) 0 (0.0) 3 (6.0) - .552*
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Table 2. Continued                                                                                             (N=70)

Variables

Overall Survivors

(n=20)

Non survivors

(n=50)
χ2 or Z p

n (%) or Median (IQR)

Non-Cardiac cause of arrest 19 (27.1) 3 (15.0) 16 (32.0)

Hypovolemic shock 6 (8.6) 0 (0.0) 6 (12.0) - .173*

Respiratory failure 5 (7.1) 1 (5.0) 4 (8.0) - 1.000*

Pulmonary thromboembolism 2 (2.9) 1(5.0) 1(5.0) - .493*

Septic shock 1 (1.4) 0 (0.0) 1 (2.0) - 1.000*

Oxygen therapy at the time of arrest 38 (54.3) 11 (55) 27 (54) - 1.000*

Vasopressor administration at the time of arrest 12 (17.1) 3 (15.0) 9 (18.0) - 1.000*

Initial ABGA after arrest

pH 7.12 (6.99-7.23) 7.13 (7.04-7.22) 7.08 (6.95-7.23) -0.910 .363

pCO2 (mmHg) 45.6 (31.9-66.4) 47.8 (30.3-61.6) 43.6 (32.2-72.6) -0.520 .603

pO2 (mmHg) 69.5 (27.9-190.9) 61.4 (20.8-186.3) 66.8 (31.0-184.3) -0.501 .617

HCO3
- (mmol/L) 15.1 (11.3-18.5) 15.8 (10.4-18.8) 14.9 (11.8-18.5) -0.403 .687

Lactic acid (mmol/L) 10.2 (7.7-11.7) 9.3 (7.1-11.4) 10.6 (8.0-11.8) -0.910 .363

*Fisher exact test.

ABGA= Arterial blood gas analysis; CPR=Cardiopulmonary resuscitation; ECMO=Extracorporeal membrane oxygenation; IQR=Interquartile 

range; PEA=Pulseless electrical activity; VT=Ventricular tachycardia; VF=Ventricular fibrillation.
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Figure 2-B. Linear regression line of low flow duration by years

Figure 2. Linear regression line of duration taken ECPR by years

CPR=Cardiopulmonary resuscitation; ECMO=Extracorporeal membrane oxygenation; 

ECPR=Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation.
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3. ECPR 후 생존 퇴원에 대한 예측 요인

단변량 로지스틱 회귀분석에서 ECPR 후 생존 퇴원에 대한 예측 요인으로 총 심

폐소생술 기간(p=.015), 심정지 이전 기저질환으로 심부전(p=.015), 부정맥이

확인된 경우(p=.015)가 확인되었다. 단변량 로지스틱 회귀분석에서 통계적으로

유의한 요인들을 투입하여 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. 로지스틱

회귀분석 모델은 통계적으로 유의하였고(Likelihood ratio χ2=12.158, p=.012), 

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test 를 수행한 결과 유의수준 0.05 에서 추정

된 로지스틱 모형이 적합하였다(Pearson χ2=6.211, p=.624).

다변량 로지스틱 회귀분석 결과, ECPR 후 생존 퇴원은 총 심폐소생술 기간이 1

분 길어질수록 1.047 배(95% CI 1.009-1.085) 증가하며, 심정지 이전 기저질환으

로 부정맥이 확인된 경우 3.468 배(95% CI 1.057-11.179) 증가하는 것으로 나타

났다.
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Table 3. Multivariate Logistic Regression Analysis for Predictors of Survival to Hospital Discharge

(N=70)

Variables
Univariate Multivariate

OR 95% CI p OR 95% CI p

Total CPR duration 0.955 0.921-0.991 .015 0.958 0.922-0.995 .026

Cardiac cause of arrest 2.667 0.682-10.428 .159

Comorbidity

Congestive heart failure 4.000 1.309-12.227 .015

Cardiac arrhythmia 4.000 1.309-12.227 .015 3.468 1.057-11.179 .037

CI=Confidence interval; CPR=Cardiopulmonary resuscitation; OR=Odds ratio.
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Ⅴ. 논의

본 연구는 일반병동에서 ECPR 을 받은 병원내 심정지 환자의 생존 퇴원에 대한

예측 요인을 파악하기 위해 시행된 후향적 코호트 연구이다. 대상자의 일반적

특성 그리고 심정지와 ECPR 에 관련된 특성에 따른 생존 퇴원의 예측 요인을 파

악하여 ECPR 의 시행에 더 적합한 대상자 선정에 도움을 주기 위한 기초 자료를

마련하고자 하였다.

ECPR 을 결정하는데 필요한 시간은 심폐소생술 팀의 능력과 환자의 요인에 따

라 크게 달라질 수 있다. 일반적으로 심정지 후 10분에서 20분 사이 ECPR 을 결

정하게 된다. 이보다 일찍 ECPR 을 시작하는 경우 심폐소생술만으로 ROSC 가 가

능한 환자에게 정맥-동맥 ECMO 로 인한 부작용의 위험을 더하는 결과로 이어질

가능성이 있다(Richardson et al., 2021). 심폐소생술 팀은 짧은 시간 동안 제

한된 정보를 토대로 ECPR 을 결정하게 되므로 이를 위한 근거는 신속하고 정확하

게 수집되어야 한다.

선행연구에서 ECPR 후 환자의 생존에 영향을 미치는 것으로 나타났던 연령, 초

기 심정지 리듬 등은 본 연구에서 유의미하게 나타나지 않았으며 심정지 전 확

인된 기저질환 중 부정맥, 총 심폐소생술 시간이 환자의 생존 퇴원과 연관이 있

는 것으로 나타났다. 연령의 경우 일부 선행연구에서 ECPR 대상자의 연령이 낮은

경우 생존과 신경학적 결과 모두에서 긍정적인 결과를 보였다. 세계 ECMO 학회는

2021 년 성인 ECPR 을 위한 잠정적 가이드라인을 발표하였다. 해당 가이드라인은

각 의료기관이 제한된 자원의 사용과 잠정적 위험 간의 균형을 고려하여 생존

가능성이 높은 대상자의 기준을 마련할 것을 권장하였다(Richardson et al., 

2021). 가이드라인은 Goto 등(2018)의 연구를 인용하여 성인 ECPR 의 대상자 연

령을 70세 미만으로 제시하였다. Kim 등(2021)은 병원내 심정지 이후 ECPR 을 받

은 66세 이상의 대상자는 66세 미만 환자에 비해 심정지 발생 후 90일 생존율

이 낮은 것으로 보고하였다. 그러나 Podell 등(2021)의 연구에서는 연령과 신경

학적 결과 간에 유의미한 관계가 없었다. Jung 등(2016)의 연구에서 역시 연령

과 생존과의 관계가 유의하게 나타나지 않았다. 이렇듯 선행연구에서 연령과 생

존 퇴원 및 ECPR 후 신경학적 예후에 대해 상반된 결론을 제시하였다. 본 연구의

대상자 연령의 중앙값은 64세로 생존 퇴원군과 비생존군에서 동일하게 나타났
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다. 연령의 증가는 동반 이환질환의 증가 및 기능 수준의 저하와 관련이 있다

(Gijsen et al., 2001). 고령의 환자에게 ECPR 을 결정할 때 더 주의 깊은 고려

가 필요하지만, 그 적절한 임계값에 대해서는 명확히 규명되지 않은 것으로 보

인다. 추후 생존 퇴원뿐 아니라 신경학적 예후와 심정지 후 기능수준을 포함한

후속 연구를 진행하여 적절한 ECPR 대상자 선택에 도움을 줄 수 있을 것이다.

대다수의 연구에서 ECPR 의 생존 퇴원과 신경학적 결과에 미치는 긍정적인 요

인으로 초기 심정지 리듬이 제세동 필요 리듬인 무맥성 심실 빈맥 혹은 심실 세

동인 경우를 제시하였다(D’Arrigo et al., 2017; Panagides et al., 2021; Park 

et al., 2014; Podell et al., 2022). 그러나 본 연구에서는 초기 심정지 리듬의

종류에 따른 생존 퇴원의 차이는 유의하지 않았다. 국내외 병원내 심정지 이후

ECPR 연구의 대다수는 중환자실, 심혈관 조영실 및 응급실 등에서 발생한 사례를

대상으로 하며 일반병동으로 한정한 연구는 없었다. 중환자실, 심혈관 조영실

및 응급실에서 발생한 심정지의 경우 그 대상자가 심전도 모니터를 적용하고 있

으며 ECPR 을 시행하기 위한 훈련된 인력과 자원의 사용이 용이하다. 본 연구에

서 연구 대상자가 심정지가 목격되지 않은 경우가 20.0%, 심정지 발견 시점에

심전도 모니터를 적용하지 않았던 경우는 37.1%로 확인되었다. 일반병동에서의

심정지의 초기 심정지 리듬 인식은 병원내의 다른 장소에서 보다 상대적으로 시

간이 소요될 가능성이 있다. 심실 세동의 경우 시간의 지남에 따라 거친 심실

세동에서 미세한 심실 세동으로 그 진폭이 작아지며 심정지에서 회복되지 못할

시 심근 세포의 에너지가 고갈되어 심전도는 무수축 상태로 변하게 된다

(Wiggers et al., 2003). 이는 일반병동에서의 초기 심정지 리듬의 인식이 중환

자실을 비롯한 병원내 다른 장소에서 보다 늦거나 부적절했을 가능성이 있음을

시사한다. 심폐소생술 교육을 강화함으로써 초기 심정지 리듬 인식의 질을 향상

시킬 수 있다. 또한 악화 가능성이 있는 환자의 지속적 심전도 모니터 적용을

확대함으로써 심정지의 조기발견을 가능하게 할 수 있을 것으로 보인다.

본 연구에서 심정지 전 확인된 부정맥은 생존 퇴원에 유의미한 예측 요인으로

나타났다. 이는 CCPR 후 환자의 생존에 대한 예측 요인에 대한 분석의 결과와 유

사하다. 기저질환으로 부정맥, 심부전, 관상동맥질환 등을 포함한 심인성 질환

이 확인된 환자의 경우 그렇지 않은 환자에 비해 생존율이 높은 것으로 알려져

있다(C. Sandroni et al., 2007). 기저질환으로 부정맥이 있거나 항 부정맥제를
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복용하고 있던 환자는 병원내 심정지 후 퇴원 시 생존할 가능성이 4배 높은 것

으로 나타났다(Ebell & Afonso, 2011). 기저질환으로 심장 질환을 진단받은 환자

의 경우 제세동 필요 리듬으로 인한 심정지가 상대적으로 더 흔하며 이는 더 나

은 소생결과로 이어질 수 있다(Park et al., 2014). 또한 기저에 부정맥이 있는

환자는 심전도를 지속적으로 모니터하는 비율이 높을 가능성이 있다. 일반적으

로 모니터 하지 않는 환자에게서 발생한 심정지의 경우 생존율이 매우 낮은 것

으로 알려져 있다(Dumot et al., 2001). 지속적인 모니터는 심정지의 조기발견으

로 이어지며 역시 생존과 신경학적 회복에 긍정적인 영향을 미칠 수 있다. 본

연구에서는 기저질환으로 부정맥이 있었던 환자 16명 중 15명(94.0%)이 심인성

원인의 심정지를 겪었으며, 이 중 12명(75.0%)이 심정지 발견 시점에 모니터를

적용하고 있었던 것으로 나타났다. 그러나 부정맥은 입원환자의 15% 이상에서

확인될 정도로 흔하고(Podgorodetskaya, 2021), 인구의 고령화에 따라 그 유병

률이 지속적으로 증가추세에 있다(Park et al., 2021). 부정맥은 심부전이나 관

상동맥질환, 판막질환과 달리 침습적 검사나 초음파 없이 심전도 만으로 확인이

가능하며 자주 검사가 가능하다. 심전도는 입원환자 대부분이 시행하는 검사로

의료인이라면 누구나 신속하게 확인이 가능하다. 기저질환으로 확인된 부정맥을

ECPR 대상자 선택의 단일 기준으로 선택할 수는 없으나(Monsieurs et al., 2015), 

다른 요소와 통합하여 개별 환자의 특성에 맞춘 ECPR 적용 여부의 결정을 내리

는 데에 도움이 될 것으로 보인다

총 심폐소생술 기간은 본 연구에서 생존 퇴원에 유의미한 영향을 미치는 것으

로 나타났다. 병원내 심정지 연구의 이질성 때문에 유의미한 영향요인은 선행연

구별로 다르게 나타나지만 ECPR 에서 총 심폐소생술 기간 혹은 저관류기간은 대

부분 유의미한 것으로 나타났다(Chen et al., 2008; Shin et al., 2013; 

Wengenmayer et al., 2017). 심정지 발생시 각 신체기관으로 가는 혈류량이 급

격히 감소하는데 특히 뇌혈류의 감소는 저 산소성 뇌손상을 유발하며 병원내 심

정지 환자 사망 원인의 약 70%가 저 산소성 뇌손상에 기인하는 것으로 알려져

있다(Sekhon et al., 2017). ECPR 은 CCPR 로 회복이 불가능한 불응성 심정지 환

자에서 저 산소성 뇌손상의 확대를 막고 심정지의 가역적 원인을 개선하는 시간

을 확보할 수 있다.
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미국의 소아 심정지 환자 대상 연구(Turek et al., 2013)에서 ECPR 소요시간

의 감축을 위한 프로그램을 시행하였고, 소요되는 시간을 유의미하게 감소시켰

다. 그리고 일본의 한 연구에서 ECMO 관리 및 신속대응시스템의 품질 향상을 위

한 다학제간 프로그램의 운영과 정기적 보수교육, ECPR 을 위한 키트 마련 등을

통해 저관류기간을 유의미하게 감소시켰음을 보고하였다. 일본 연구에서 실제

ECMO 캐뉼라 삽입을 위한 시술시간은 감소하지 않았는데, 이를 통해 ECPR 의 결

정과 자원 준비 시간을 감소시켰을 알 수 있다. 그리고 동 연구에서 중환자실과

심혈관 조영실에서 ECPR 의 저관류기간의 평균은 각 26분, 29 분이었으나 일반병

동에서 소요된 저관류기간은 47분으로 약 두 배 소요됨을 확인하였다(Higashi 

et al., 2020). 본 연구에서는 일반병동에서 소요된 저관류기간은 중앙값 35분

으로 나타났다. 또한 시간이 지남에 따라 총 심폐소생술 기간과 저관류기간 모

두가 감소하는 추세로 나타났다. 병원내 심정지환자의 생존율 향상을 위해서 저

관류기간의 감소를 위한 적극적 중재가 필요할 것으로 보인다. 병동에서 ECPR 에

적합한 대상자를 빠르게 선별하기 위한 전략 개발, 각 시설에 적합한 시설 및

자원을 구비하기 위한 방법 마련, ECPR 을 위한 인력 훈련은 저관류기간을 효과

적으로 감소시켜 생존 퇴원의 비율을 높일 수 있을 것이다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가진다. 첫째로 단일 병원에서 수행된 적은 표본

의 연구로 일반화에 제한점이 있다. 둘째, 본 연구는 후향적 코호트 연구이며

연구 대상 기관에서 절대적인 ECPR 의 적응증이나 기준이 수립되어 있지는 않으

나 심폐소생술에 참여하는 의료진이 이미 선별하여 ECPR 을 시행한 환자를 대상

으로 하였다. 이는 생존 퇴원에 대한 예측요인이 편향되었을 가능성이 있다.
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Ⅵ. 결론 및 제언

1. 결론

인구의 고령화 등에 따라 병원내 심정지의 발생은 증가하고 있으며 ECPR 은 심

정지이후 환자의 생존율을 향상시킬 수 있는 대안으로 제시되고 있다. 본 연구

는 일반병동에서 ECPR 을 받은 병원내 심정지 환자의 생존 퇴원에 대한 예측 요

인을 파악하기 위한 후향적 코호트 연구이다.

연구 결과 환자가 심정지 발생 전 기저질환으로 부정맥이 확인된 경우, 총 심

폐소생술 기간이 짧은 경우 생존 퇴원율이 높은 것으로 나타났다. 이 결과는

ECPR 의 대상자의 선택을 신속하게 하는데 근거자료로 쓰여 ECPR 후 환자의 생존

율 향상에 도움을 줄 수 있을 것이다.

2. 제언

본 연구를 바탕으로 다음과 같이 제언 한다.

1) 본 연구는 일 병원에서 적은 표본으로 수행한 것으로 ECPR 을 시행하는

기관의 규모와 가용인력 등에 따른 차이가 있으므로 이를 고려한 다기관

대상 연구 등을 통한 확인이 필요하다.

2) ECPR 후 환자의 퇴원 시 생존 여부뿐만 아니라 신경학적 결과와 퇴원 이

후 삶의 질과 기능 수준에 대한 연구를 제언한다.

3) 각 기관의 특성 및 가용 자원에 따른 저유량기간 감소를 위한 전략 개발

이 필요하다. 신속한 ECPR 을 위한 다학제적 협의가 필요하고 ECPR 의 적

절한 대상자 선정을 위한 명료한 도구 개발이 필요할 것으로 보인다.
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ABSTRACT

Predictors of Survival to Hospital Discharge 

Following Extracorporeal Cardiopulmonary 

Resuscitation in Patients Who Underwent

In-hospital Cardiac Arrest in General Ward

Oh, Haeyeon

Department of Clinical Nursing

The Graduate School of Industry

Directed by Professor

Choi, Hyeran, RN, MPH.

The purpose of this study was to find the predictors of survival to 

hospital discharge in adults resuscitated with ECPR following In-hospital 

cardiac arrest at general wards. This was a single-tertiary hospital 

retrospective cohort study of ECPR patients between January 2015 and December 

2021. Multivariate logistic regression analysis was used to show independent 

factors of survival to hospital discharge.

Seventy ECPR patients met inclusion criteria of this study in 811 patients 

who suffered from in-hospital cardiac arrest in general ward. Twenty patients 

(28.6%) survived after their hospitalization. The median age was 64 (56-73)

years, 78.6% were male and the most common etiology of cardiac arrest was 

cardiac origin (72.9%). The first documented arrest rhythm of 15 patients 
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(21.4%) was recorded as ventricular fibrillation or pulseless ventricular 

tachycardia.

The time from cardiac arrest to initiation of ECMO (B= -4.900 min/year, 

p<.001) and the total cardiac arrest duration (B=-3.761 min/year, p=.003) 

decreased over the time during the study period. In the multivariate logistic 

regression, total cardiac arrest time (Odds ratio [OR]=0.955; 95% confidence 

interval [CI], 0.921-0.991; p=.026) and prior history of cardiac arrhythmia 

(OR=3.468; 95% CI, 1.076-11.179; p=.037) were independently associated with 

the survival to hospital discharge. 

Prior history of cardiac arrhythmia and total cardiac arrest duration were 

independent predictors associated with survival to hospital discharge for

ECPR at general wards. Therefore, it is recommended to develop strategies 

to shorten the time to administrate ECPR to improve patient clinical outcomes.

Key words: In-hospital cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation, 

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation, Predictors.
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