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병원 외 심정지 후 자발순환회복 환자에서 소생 후 관상동맥조영술, 
경피적관상동맥중재술의 시행과 생존율, 신경학적 예후와의 관계
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Purpose: The aim of this study was to evaluate the association between coronary angiography (CAG) with or without
percutaneous coronary intervention (PCI) and the survival outcome of patients successfully resuscitated from out-of-hos-
pital cardiac arrest.
Methods: We used the Cardiac Arrest Pursuit Trial with Unique Registration and Epidemiological Surveillance database,
which is out of hospital cardiac arrest (OHCA) cohort of 27 emergency departments in Korea, between February 2014
and January 2015. The inclusion criteria were all OHCA patients who receive cardiopulmonary resuscitation in an emer-
gency department and return of spontaneous circulation. Univariable analysis and multivariable logistic regression analy-
sis were conducted to assess the associations between CAG and outcomes (favorable neurological outcome and sur-
vival-to-discharge). Moreover, similar analysis was conducted between PCI and no-PCI subgroups within the CAG group.
Results: Of the 1,616 patients, 707 patients were return of spontaneous circulation. The number of patients who con-
ducted CAG was 204 (28.9%) and the number of patients who conducted PCI was 75 (10.6%). In OHCA patients, the
CAG group had a more significant good survival discharge outcome with an odds ratio (OR) of 4.61 (95% confidence
interval [CI], 2.64-8.05) and good neurologic outcomes with an OR of 7.82 (95% CI, 4.37-14.00). In CAG patients, the
PCI group had no significant relationship with survival discharge with an OR of 0.99 (95% CI, 0.36-2.70) and with neuro-
logic outcomes with an OR of 1.15 (95% CI, 0.46-2.88) compared with no PCI group.
Conclusion: In OHCA patients, the CAG group had a more significant good prognosis (survival discharge rate and good
neurologic outcomes) compared with the no-CAG group. In CAG patients, the PCI group had no significant association
with good prognosis compared with the no-PCI group.
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서 론

국내에서 급성심정지 환자의 생존퇴원율은 3.0% 신경학

적 예후가 좋은 경우는 0.9% 가량으로 높은 사망률을 가진

다1). 심정지 후 증후군은 심정지 후 허혈 및 자발순환회복

이후 재관류에 의하여 발생하며, 뇌, 심근 등 장기에 주요

한 손상을 유발하는 혈역학적 변화를 말한다. 이러한 심정

지 후 증후군은 신경학적 예후가 불량하며, 높은 사망률을

유발하는 주요한 원인이다2,3).

심정지 후 통합치료는 심정지 환자의 다섯번째 생존사슬

로 불리며, 저체온 치료, 관상동맥중재술 등의 통합적인 중환

자 치료를 포괄하는 개념으로, 심정지 후 증후군을 관리하고

신경학적 예후를 향상시키는데 중요한 역할을 하고 있다4,5).

ST분절 상승 심근경색에서 즉각적인 관상동맥조영술

(coronary angiography)이 권장되고 있으며, 심정지의

원인으로 급성관상동맥증후군이 의심될 경우는 빠른 관상

동맥조영술 시행이 고려되고 있다2). 관상동맥조영술의 시

행이 심정지 후 통합치료에서 신경학적 예후 및 생존율을

향상시킬 수 있다는 연구가 보고되고 있다6,7). 하지만 자발

순환 회복 후 심전도에서 ST분절 상승 등의 급성 심근경색

의 증거가 보이지 않는 환자의 경우에서도 관상동맥 병변

이 확인되며 임상증상 및 심전도를 통하여 급성관상동맥증

후군을 예측하기는 쉽지 않기 때문에 소생 직후의 검사 소

견을 통하여 관상동맥조영술의 적응증을 결정하는 것에는

한계가 있다8,9). 기존 연구에서 이미 병원 밖 심정지 환자에

서 관상동맥조영술의 시행이 신경학적 예후 및 생존율 향

상에 도움이 된다는 점은 알려졌으나 국내에서는 이에 대

한 다기관 연구가 이루어지지 않았다7,10).

본 연구에서는 국내 급성심정지 후 자발순환회복 환자에

서 관상동맥조영술과 경피적관상동맥중재술의 시행양상

및 사망률, 신경학적 예후를 확인해보고자 하였다.

대상과 방법

1. 자료 수집

본 연구는 응급실 기반 급성심정지 코호트 연구(Cardiac

Arrest Pursuit Trial with Unique Registration and

Epidemiological Surveillance, CAPTURES)의 데이터

베이스를 이용하여 분석하였다. CAPTURES는 27개 병원

에 방문한 환자를 대상으로 한 응급실 기반 급성심정지 코

호트 연구로서 2014년 2월 12일부터 2015년 1월 11일까

지 11개월동안 병원 밖 급성 심정지 환자로 구급단계에서

소생술을 제공하면서 응급실로 내원한 모든 연령의 환자를

포함하였다. 단 외상, 익수, 중독, 기타 외인성 원인 등 직

접적 기여 원인이 있을 경우, 말기 질환이나 더 이상의 치

료 계획이 없는 경우, 의사에 의하여 발부된 소생술금지 카

드 혹은 기록이 있는 경우, 정보를 제공할 수 없는 가족없

이 혼자사는 경우, 행려의 경우는 제외하였다.

참여병원은 전문소생술, 중환자실치료, 저체온치료, 관

상동맥중재술 등 소생 후 치료가 가능한 27개의 응급센터

를 기반으로 하였다.

자료수집은 각 병원의 책임연구원 및 공동연구원이 등록병

원 기본조사를 응급실 치료단계에서 진행하였다. 119 구급

대에 의한 이송환자의 경우 구급대원 및 보호자를 통하여 병

원 전 단계 항목을 수집하였고, 타병원 전원 환자의 경우 해

당병원 전화 및 팩스를 통하여 타병원 처치 등을 조사하였다.

이후 환자가 모든 치료를 마친 뒤 전화를 통한 장기 추적조사

를 통하여 1개월, 6개월 그리고 1년 후의 예후를 평가하였다.

자료수집에 대한 동의절차는 모든 연구참여병원에서 등

록병원 기본조사 및 장기추적조사에서 환자의 동의를 면제

하여 수행할 수 있도록 병원별 연구윤리위원회 심사를 받

았다. 강원대학교 병원과 경상대학교병원은 등록병원 기본

조사 동의 면제에 대하여 질병관리본부의 공문을 요청하였

으며, 울산대학교병원은 기본조사 동의 면제는 가능하나

장기예후추적조사의 경우 전화조사는 불가하여 해당병원

을 추적 관찰하는 경우 의무기록 조사로 대체하였다.

병원별 수집된 자료 보고 시스템의 경우 각 병원 자료입

력 연구원이 연구 등록 후 동의가 확보된 환자의 동의서와

보호자 연락처를 내원 3일내 중앙연구지원 팀 및 질병관리

본부에 보내고, 환자 퇴실 7일 이내로 자료입력을 완료하

도록 하였다. 매일 각 병원 자료입력 연구원은 추가 등록된

환자의 기본 사항을 중앙연구지원팀에 보고하여 등록된 환

자를 업데이트 하였다.
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Article Summary

What is already known in the previous study

Post-cardiac arrest coronary angiography (CAG) with

or without was associated the better survival outcome

and good neurologic outcome of patients successfully

resuscitated from out-of-hospital cardiac arrest.

What is new in the current study

In out-of-hospital cardiac arrest patients, the CAG

group had a more significant good prognosis compared

with the no-CAG group. In CAG patients, the percuta-

neous coronary intervention (PCI) group had no signifi-

cant association with good prognosis compared with

the no-PCI group.



542 / 박준교 외

2. 연구 대상

본 연구는 2014년 2월 12일부터 2015년 1월 11일까지

11개월동안 심정지로 27개 병원에 방문한 환자를 대상으

로 한 응급실 기반 급성심정지 코호트 데이터 베이스를 이

용한 후향적 관찰연구이다. 연구대상은 병원 밖 급성 심정

지로 구급단계에서 소생술을 제공하면서 응급실로 내원하

여, 자발순환 회복이 되어 생존입원을 한 환자이다. 관상동

맥병변과 생존률과의 연관을 확인하기 위하여 만 18세 미

만의 소아환자는 제외하였다.

3. 연구 방법

심정지는 Utstein conference의 지침에 따라 심장의 기

계적 활동이 중단되어 자발순환 징후가 없는 것으로 정의하

였다. 심폐소생술 후 자발순환회복은 Utstein conference

의 지침에 따라 심전도 상 QRS complex가 나타나면서 경

동맥의 맥박이 촉지되고, 혈압 측정이 되는 경우로 정의하

였다. 자발순환회복 환자에서 관상동맥조영술을 시행한 군

과 시행하지 않은 군을 나누어 비교하였으며, 관상동맥조영

술의 시행여부는 자발순환회복 이후 담당 응급의학과 또는

순환기내과 전문의의 판단에 의하여 결정되었다. 경피적관

상동맥중재술은 관상동맥조영술에서 관상동맥 병변이 있는

경우 시행되었고, 관상동맥의 병변은 50% 이상의 관상동맥

폐쇄가 있는 경우로 정의되어 경피적관상동맥중재술을 시

행한 군과 시행하지 않은 군을 나누어 비교하였다.

4. 결과 변수

1차 평가지표는 좋은 신경학적 예후, 2차 평가지표는 생

존퇴원이다. 자발순환이 회복되어 심폐소생술 후 생존한

환자들 중 cerebral performance category scale (CPC)

을 퇴원 당시 모두 측정되었다. CPC는 심폐소생술 후 뇌손

상의 정도를 판정할 수 있는 척도로, 경미한 신경학적, 정

신적 장애가 있을 수 있으나 의식과 활동 면에서 지장을 받

지 않고, 양호한 대뇌기능을 보이는 경우를 CPC 척도 1점,

다른 사람의 도움 없이 일상생활이 가능한 정도의 대뇌기

능을 보이는 경우를 CPC 척도 2점, 의식은 있으나 중증의

대뇌 기능의 장애를 보이며, 타인의 도움없이 일상 생활이

불가능한 경우를 CPC 척도 3점, 혼수 상태 또는 식물 인간

상태를 CPC 척도 4점, 뇌사나 사망 상태를 CPC 척도 5점

으로 정의하였다11). 좋은 신경학적 예후는 CPC 척도 1점

또는 2점을 대상으로 하였다. 생존퇴원은 자발순환 회복

후 입원하여 치료 이후 퇴원 당시 생존한 경우를 대상으로

하였다.

5. 통계학적 분석

이산변수는 Chi-square test 또는 Fisher exact test

를 이용하여 양군을 비교하였고, 연속변수는 평균과 표준

편차로 제시하였으며 t-test 검정을 하였다. 심혈관조영술

및 경피적관상동맥중재술과 신경학적 예후와 연관성을 분

석하기 위하여 다변수 로지스틱 회귀분석은 기존연구에서

이미 심정지의 생존 예후 결과와 관련성이 높다고 밝혀진

Fig. 1. Study participants.
OACA: out of hospital cardiac arrest, DOA: death on arrival, DNR: do not resuscitation, CPR: cardiopulomonary resusci-
tation, ROSC: return of spontaneous circulation, CAG: coronary angiography, PCI: percutaneous coronary intervention



인자 중 데이터 레지스트리에 포함된 가능한 변수(나이, 성

별, 신고 장소, 목격 여부, 일반인 심폐소생술, 현장 심전도

리듬, 구급대 제세동, 반응시간, 현장시간, 심정지부터 자

발순환회복까지 시간, 저체온 치료, 체외막산소화장치 치

료)들을 교란변수로 지정하여 보정하였다. 통계분석은

SAS software ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC,

USA)를 이용하였고, p<0.05인 경우를 유의미한 통계학적

값으로 보았다.

결 과

2014년 3월 1일부터 2015년 1월 11일까지 총 27개 병

원에서 1,616명의 급성심정지 코호트가 등록되었다(Fig.

1). 18세 미만 환자 22명이 제외되었고, 도착시 사망상태

혹은 심폐소생술 거부를 표명한 75명이 제외되었다. 심폐

소생술을 시행한 1,519명 중 자발순환회복이 된 707명의

환자가 포함되었다. 자발순환회복 환자 중 204명(28.9%)

에서 관상동맥조영술이 시행되었고, 503명(71.1%)의 환

자에서는 관상동맥조영술이 시행되지 않았다.

관상동맥조영술을 시행한 환자군에서 미시행한 환자군

에 비하여 평균 나이 56.3세로 낮았고, 175명(85.7%)으

로 남성의 비율이 높았다(Table 1). 또한 심정지 신고시간

은 두 군간에 유의미한 차이는 없었으며(46.6% vs.

49.9%, p=0.42), 심정지 관련한 특징에서는 관상동맥조

영술을 시행한 환자군에서 초기 제세동 가능 리듬이 150명

(73.5%)으로 더 높았고(p<0.05), 목격자 심폐소생술의

비율도 120명(58.8%)로 높았다(p<0.05). 119 구급대의

병원 전 응급의료체계 반응시간과 현장시간은 두군 사이에

유의미한 차이는 없었다. 심정지 추정 시간으로부터 자발순

환회복까지의 시간은 관상동맥조영술 시행군에서 31.9분

으로 관상동맥조영술 미시행군에서의 41.4분 보다 유의하

게 더 짧았다(p<0.05). 소생후 치료에서도 관상동맥조영술

시행군에서 목표체온유지치료 및 체외막산소화장치의 비

율이 각각 100명(49.0%), 30명(14.7%)으로 더 높았다.

다변수 로지스틱 회귀분석 모델을 통하여 산출된 생존

퇴원에 대한 관상동맥조영술의 시행의 보정 오즈비는

4.61 (95% confidence interval [CI], 2.64-8.05)였으
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Table 1. Patients characteristics according to provision of coronary angiography

Total CAG group No-CAG group p-value

Total 707 100 204 28.9 503 71.1
Age, yr 61.7 15.8 56.3 13.0 63.9 16.2 <0.05
Gender

Male 504 71.2 175 85.7 329 65.4 <0.05
Call time of day 

Day time (8 am-6 pm) 346 48.9 095 46.6 251 49.9
<0.42Night time (6 pm-8 am) 361 51.1 109 53.4 252 50.1

Place of arrest
Private 406 57.4 093 45.6 313 62.2 <0.05

Witnessed 517 73.1 160 78.4 357 70.9 <0.05
Bystander CPR 329 46.5 120 58.8 209 41.5 <0.05
Primary ECG at scene

Shockable 283 40.0 150 73.5 133 26.4 <0.05
EMS response time interval, min 07.3 04.6 07.1 03.8 07.4 04.8 <0.40
EMS scene time interval, min 11.1 14.6 08.0 06.1 12.3 17.6 <0.98
Arrest to ROSC time, min 38.7 23.6 31.9 23.0 41.4 23.8 <0.05
EMS defibrillation 293 41.4 156 76.4 137 27.2 <0.05
Post-resuscitative care

ECMO 037 05.2 030 14.7 007 01.4 <0.05
Therapeutic hypothermia 216 30.6 100 49.0 116 23.0 <0.05

Outcome at discharge
Survival to discharge 273 38.6 146 71.6 127 25.2 <0.05
Favorable neurological outcome 184 26.0 124 60.8 060 11.9 <0.05

Data are presented as n, % or mean, standard deviation taking into account missing values.
CAG: coronary angiography, SD: standard deviation, CPR: cardiopulonary resuscitation, ECG: electrocardiogram, EMS:
emergency medical service, ROSC: return of spontaneous circulation, ECMO: extracorporeal membrane osygenation
* p-value derived from a Cochran-Mantel-Haenszel test for categorical variables and a linear regression model adjusting for

site for continuous variables.
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며 좋은 신경학적 예후에 대한 오즈비는 7.82 (95% CI,

4.37-14.00)로 통계학적으로 유의하였다(Table 2).

관상동맥조영술을 시행하였던 204명중 75명의 환자에

경피적관상동맥중재술이 시행되었고, 129명의 환자에서

는 경피적관상동맥중재술이 시행되지 않았다.

경피적관상동맥중재술을 시행한 군에서 경피적관상동맥

중재술을 시행하지 않은 군에 비하여 54.8세로 나이가 더

어렸으나 성별은 차이가 없었다(Table 3). 현장시간은 경

피적관상동맥중재술을 시행한 군에서 6.7분으로 시행하지

않았던 군의 8.8분 보다 낮았으나(p<0.05) 신고 장소, 목

격 여부, 일반인 심폐소생술, 현장 심전도 리듬, 구급대 제

세동, 반응시간에서 통계학적 유의한 차이는 없었다. 심정

지후 치료에서 관상동맥조영술 시행군에서 체외막산소화

장치의 비율이 22.7%로 높았으며(vs. 10.1%, p<0.05),

목표체온유지치료는 29명(38.7%)로 낮았다(vs. 55.0%,

p<0.05).

다변수 로지스틱 회귀분석 모델을 통하여 산출된 생존

퇴원에 대한 경피적관상동맥중재술의 시행의 보정 오즈비

는 0.99 (95% CI, 0.36-2.70)였으며 좋은 신경학적 예

후에 대한 오즈비는 1.15 (95% CI, 0.46-2.88)로 통계

학적으로 유의하지 않았다(Table 4).

고 찰

본 연구에서는 급성 심정지 데이터베이스를 이용한 다기

관 코호트자료를 통하여 우리나라에 병원 전 심인성 심정

지 중 자발순환이 회복된 환자에서 관상동맥조영술 및 경

피적관상동맥중재술과 환자의 임상적 연관성을 평가하였

다. 관상동맥조영술을 시행환 환자에서는 다른 요인을 보

Table 2. Result of multivariable logistic regression for predicting survival outcome of OHCA in total patients

Adjusted� OR 95% CI

Survival to discharge
CAG 4.61 2.64-8.05
Age 0.97 0.96-0.99
Gender 1.01 0.59-1.73
Arrest location 1.75 1.04-2.96
Witnessed arrest 1.28 0.73-2.23
Bystander CPR 1.00 0.62-1.62
Initial shockable rhythm 1.48 0.71-3.07
EMS defibrillation 2.14 1.02-4.49
EMS response time 1.00 0.95-1.05
EMS scene time 1.00 1.00-1.00
Arrest to ROSC time 0.97 0.96-0.98
ECMO 0.19 0.06-0.56
Therapeutic hypothermia 5.71 3.54-9.22

Favorable neurological outcome
CAG 7.82 04.37-14.00
Age 0.95 0.93-0.97
Gender 0.95 0.47-1.94
Arrest location 1.18 0.66-2.13
Witnessed arrest 0.88 0.44-1.77
Bystander CPR 1.58 0.90-2.78
Initial shockable rhythm 3.87 1.66-9.05
EMS defibrillation 1.64 0.67-3.99
EMS response time 1.02 0.96-1.09
EMS scene time 1.00 0.99-1.00
Arrest to ROSC time 0.96 0.94-0.97
ECMO 0.25 0.08-0.76
Therapeutic hypothermia 1.65 0.94-2.91

OHCA: out of hospital cardiac arrest, OR: odds ratio, CI: confidence interval, CAG: coronary angiography, CPR: cardiopul-
monary resuscitation, EMS: emergency medical service, ROSC: return of spontaneous circulation, ECMO: extracorporeal
membrane oxygenation
� Adjusted for age, gender, arrest location, witnessed arrest, bystander CPR, initial shockable rhythm, EMS defibrillation,

EMS response time, EMS scene time, Arrest to ROSC time, ECMO, therapeutic hypothermia.



정한 로지스틱 모델에서 관상동맥조영술을 시행하지 않은

환자군에 비하여 더 양호한 신경학적 예후 및 생존율을 보

이는 것을 확인 할 수 있었으며, 이는 국내환경에서도 관상

동맥조영술의 시행이 심정지 환자의 신경학적 예후 및 생

존율 향상에 도움이 된다는 임상적인 의미가 있음을 확인

할 수 있었다.

급성관상동맥증후군은 성인 급성 심정지에서 주요한 부

분을 차지하고 있다9,12,13). 최근 연구에서 급성 심정지 후 소

생환자에서 빠른 관상동맥조영술의 시행 및 경피적관상동

맥중재술의 시행은 생존율을 향상 시킨다고 밝혀져 있는데

이러한 연구는 대부분 ST분절 상승 심근경색 환자들을 포

함하고 있으며, 이러한 점에서 급성심정지 후 소생환자에서

ST분절 상승 심근경색의 경우에는 즉각적인 경피적관상동

맥조영술이 필요하다는 점이 널리 받아들여지고 있다7,14).

하지만 자발순환회복 직후 시행한 심전도만을 이용하여

관상동맥조영술 시행여부를 결정하는 것은 신뢰도가 떨어

질 수 있다. Lellouche 등15)에 의하면 225명의 심정지 환

자를 대상으로 한 연구에서 ST분절 상승한 93명의 환자

중 69명(74%)에서만 관상동맥 급성병변이 확인되었다.

또한 ST분절의 상승 혹은 좌각차단이 확인되지 않은 환자

에서도 관상동맥의 급성병변이나 경피적관상동맥중재술이

필요한 경우가 많다는 보고가 있으며 심정지후 ST분절 상

승 심근경색이 아닌 경우에도 Radsel 등에 의하면 24%에

서 급성 관상동맥 폐색이 확인되었고, Gupta 등에 의하면

33%에서 급성 관상동맥 폐색이 확인되었다16-18). 따라서

최근 연구에서는 ST분절 상승 심근경색의 증거가 없는 심

정지 생존자에서도 빠른 심혈관조영술이 환자의 생존율을

상승 시킨다는 결과가 보고되었다10). 심전도 이외에도 심

장효소 결과를 이용하여 심혈관조영술 여부를 고려해 볼

수도 있으나 이에 대해서는 아직 논란이 많다19,20).

본 연구에서는 심혈관조영술을 시행한 환자 중 28.4%에

서 관상동맥중재술이 이루어졌다. 이는 이전 dumas19) 등

과 Bro-Jeppesen 등21)의 보고에 의한 31% 및 29%와 유

사한 비율로 국내에서도 심정지 환자에서 심혈관조영술 등

을 시행하는 적극성은 유사하다는 것을 알 수 있었다.

본 연구에서도 심인성 병원전 심정지 환자를 대상으로

자발 순환 회복 후에 심혈관조영술을 시행하였을 경우 기

존 심폐소생술의 예후에 영향을 미치는 인자들은 보정한
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Table 3. Patients characteristics according to provision of percutaneous coronary intervention

Total PCI group No-PCI group p-value

Total 204 100 75 36.8 129 63.2
Age, yr 56.3 13.0 54.8 12.8 58.8 13.0 <0.05
Gender

Male 175 85.7 66 88.0 109 84.5 <0.49
Call time of day

Day time (8 am-6 pm) 095 46.6 37 49.3 058 45.0 <0.54
Night time (6 pm-8 am) 109 53.4 38 50.7 071 55.0

Place of arrest
Private 093 45.6 34 45.3 059 45.7 <0.21

Witnessed 160 78.4 60 80.0 100 77.5 <0.67
Bystander CPR 120 58.8 42 56.0 078 60.4 <0.53
Primary ECG at scene

Shockable 150 73.5 55 73.3 095 73.6 <0.96
EMS response time interval, min 07.1 03.8 06.6 03.3 07.3 04.0 <0.19
EMS scene time interval, min 08.0 06.1 06.7 04.1 08.8 07.0 <0.05
Arrest to ROSC time, min 31.9 22.9 32.6 24.1 30.5 21.0 <0.56
EMS defibrillation 156 76.4 58 77.3 098 76.0 <0.82
Post-resuscitative care

ECMO 030 14.7 17 22.7 013 10.1 <0.05
Therapeutic hypothermia 100 49.0 29 38.7 071 55.0 <0.05

Outcome at discharge
Survival to discharge 146 71.6 50 66.7 096 74.4 <0.24
Favorable neurological outcome 124 60.8 40 53.3 084 65.1 <0.10

Data are presented as n, % or mean, standard deviation taking into account missing values.
PCI: percutaneous coronary intervention, SD: standard deviation, CPR: cardiopulmonary resuscitation, ECG: electrocardiogram,
EMS: emergency medical service, ROSC: return of spontaneous circulation, ECMO: extracorporeal membrane oxygenation
� p-value derived from a Cochran-Mantel-Haenszel test for categorical variables and a linear regression model adjusting for

site for continuous variables.
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후에도 통계학적으로 의미있게 생존율의 상승의 관찰되었

다. 이는 심혈관 질환으로 인한 심인성 심정지가 발생하였

던 환자에서 자발순환회복 후에 빠른 원인 심혈관 질환에

대한 진단 및 재관류 치료 시행으로 인한 결과로 추정된다.

관상동맥중재술의 여부에 관련 없이 심혈관 조영술을 시행

한 환자에서는 양호한 생존 결과가 관찰 되었지만 관상동

맥 조영술 하였던 환자에 대한 이차분석시 관상동맥 중재

술의 여부는 생존율 및 좋은 신경학적 예후에 대하여 통계

학적으로 의미있는 차이는 없었다. 관상동맥중재술의 결정

은 조영술의 결과상에서 의미있는 관상동맥의 협착 및 폐

색이 있는 경우 이루어졌을 텐데 이러한 관상동맥의 질환

이 있는 경우 일반적으로 예후가 안 좋은 것으로 알려져 있

음을 고려하였을 때 두 군이 차이가 없었다는 것은 빠른 중

재술로 인한 예후 향상 효과로 볼 수도 있을 것이다.

본 연구는 몇가지 제한점을 가지고 있다.

첫째, 데이터베이스를 기반으로 한 연구지만 후향적 연

구라는 점이다. 무작위 제어를 통한 결정이 아니었던 만큼

선별오류를 유발할 가능성이 있다.

둘째, 인구학적 비교에서 관상동맥조영술과 같이 적극적

인 치료를 고려하는 경우는 젊고 기저질환이 적은 경우에

많은 점이다. 관상동맥조영술 시행군에서 비시행군에 비하

여 나이의 평균값이 더 젊고, 목격된 심정지, 목격자 심폐

소생술 비율, 병원 전 제세동 비율 및 저체온치료의 시행여

부가 통계학적으로 유의미하게 높은 수치를 보여주었다.

이러한 예후에 영향을 미칠 수 있는 요인을 다변량 분석을

통하여 보정하였으나 심정지후 치료에서 체외막산소화장

치 및 목표체온유지치료의 비율이 높아 관상동맥조영술을

시행하지 않은 군에서 보호자가 적극적 치료를 원하지 않

거나 소생 후 혈역학적 상태가 불안정하여 관상동맥조영술

을 시행하지 못한 경우 등을 고려해 볼 수 있다.

Table 4. Multivariable logistic regression for predicting survival outcome of OHCA in patients underwent coronary angiography

Adjusted� OR 95% CI

Survival to discharge
PCI 0.99 0.36-2.70
Age 0.93 0.89-0.98
Gender 0.59 0.14-2.57
Arrest location 0.67 0.24-1.87
Witnessed arrest 3.25 00.94-11.17
Bystander CPR 1.81 0.67-4.85
Initial shockable rhythm 4.89 01.20-20.02
EMS defibrillation 0.88 0.19-3.89
EMS response time 0.99 0.85-1.16
EMS scene time 1.13 1.02-1.25
Arrest to ROSC time 0.95 0.93-0.98
ECMO 0.17 0.04-0.70
Therapeutic hypothermia 2.01 0.74-5.43

Favorable neurological outcome
PCI 1.15 0.46-2.88
Age 0.92 0.88-0.96
Gender 1.48 0.37-5.98
Arrest location 0.53 0.21-1.36
Witnessed arrest 1.91 0.59-6.16
Bystander CPR 1.00 0.40-2.48
Initial shockable rhythm 5.90 01.57-22.21
EMS defibrillation 1.36 0.34-5.43
EMS response time 1.00 0.86-1.16
EMS scene time 1.13 1.03-1.23
Arrest to ROSC time 0.95 0.92-0.97
ECMO 0.25 0.06-0.95
Therapeutic hypothermia 0.79 0.31-1.98

OHCA: out of hospital cardiac arrest, OR: odds ratio, CI: confidence interval, PCI: percutaneous coronary intervention, CPR:
cardiopulmonary resuscitation, EMS: emergency medical service, ROSC: return of spontaneous circulation, ECMO: extracor-
poreal membrane oxygenation
� Adjusted for age, gender, arrest location, witnessed arrest, bystander CPR, initial shockable rhythm, EMS defibrillation,

EMS response time, EMS scene time, Arrest to ROSC time, ECMO, therapeutic hypothermia.



셋째, 관상동맥조영술의 시행 여부가 병원에 따라 일관

된 기준이 없었다는 점이다. 소생 후 치료가 가능한 27개

의 응급센터가 참여하였으나 관상동맥조영술의 시행여부

는 해당 응급의학과 또는 순환기내과 전문의의 임의적 판

단에 의하여 결정 되었는데 이는 병원별로 환자군의 차이

를 일으킬 수 있게 된다.

넷째, 심정지 원인에 대한 최종진단명이 포함되지 않았다.

최대한 비심인성 요인을 제거하려 하였으나 병원 전 단계에

서 진행되는 레지스트리 연구로서 명확한 심정지의 원인을

파악할 수 없는 경우 심인성 심정지로 분류하였다. 또한 급성

심정지 데이터베이스 코호트에 퇴원진단명 및 ST분절 상승

에 대한 내용이 기술되어 있지 않아 ST분절 상승 심근경색

여부를 확인할 수가 없었다. ST분절 상승 심근경색의 경우에

는 즉각적인 관상동맥조영술이 필요하다는 점이 널리 받아들

여져 있기 때문에 ST분절상승 심근경색을 제외한 자발순환

회복 환자에서 관상동맥 조영술의 시행여부에 따른 생존율

및 신경학적 예후 평가가 필요하나 이를 선별해낼 자료가 없

어 ST분절 상승 심근경색을 포함하여 비교가 이루어졌다.

이러한 점을 고려하여 향후에는 급성 심정지 후 자발순환

회복 된 환자에서 ST분절 상승 심근경색이 아닌 경우에 일

관된 프로토콜을 가지고 관상동맥조영술 및 경피적관상동맥

중재술의 시행을 결정하는 연구가 필요할 것으로 사료된다.

결 론

심정지 후 자발순환회복이 된 환자에서 관상동맥조영술

을 시행한 경우, 하지 않은 군에 비하여 생존율, 신경학적

예후가 더 좋았다. 관상동맥조영술을 시행한 군에서 경피

적관상동맥중재술을 한 경우와 하지 않은 경우 생존율, 신

경학적 예후에서 유의미한 차이는 없었다.
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