
서론

돌연사(sudden cardiac death) 혹은 급성심정지(acute 

cardiac arrest) 환자에서 심폐소생술 후 자발순환 회복

(return of spontaneous circulation) 상태가 되면 즉시 통

합적인 소생 후 치료(post-resuscitation care)에 들어간

다. 현재 적용되는 전 세계 공용 가이드라인과 2020년 한

국심폐소생술가이드라인 지침 또한 주요 생존사슬(chain of 

survivals)의 한 축으로 심정지 후 치료(post-cardiac arrest 

care)를 다루고 있지만, Figure 1과 같이 2010년 이전까지

는 생존사슬에 전문심장구조술의 일부로 포함되어 있었으나 

2015년 이후 독립적인 생존사슬로 중요성이 강조되었고, 현

재에 이르고 있다[1].
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Management of post-cardiac arrest syndrome
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Background: Despite various advances in resuscitation science, the overall survival outcome remains very low 
in patients who sustain sudden cardiac death. Regardless of the cause of the collapse, multiple organ systems 
may be injured secondary to post-cardiac arrest syndrome. This column highlights the interventions that can 
be incorporated as a bundle of post-resuscitation care, to narrow the gap between return of spontaneous 
circulation (ROSC) and neurologically intact survival. 
Current Concepts: The post-cardiac arrest care algorithm presents treatment strategies and therapeutic goals 
to be considered in the initial stabilization stage, followed by investigating the cause of cardiac arrest and 
intensive care strategies to reduce additional brain damage. Immediately after ROSC, multimodal interventions 
required for post-ROSC care are bundled into a care regimen (treatment of the reversible cause, adequate seizure 
management, and glycemic control). It is also essential to establish definitive airway management to maintain 
normocapnic ventilation, prevent hyperoxia, and optimize hemodynamic management. Targeted temperature 
management after ROSC confers neuroprotection and leads to improved neurological outcomes. 
Discussion and Conclusion: Post-cardiac arrest care is also emphasized as a key element in the chain of 
survival. The interventions outlined could lead to more patients being discharged alive from the hospital, with 
good neurological function. In addition, continued management planning, such as secondary prevention and 
social rehabilitation for cardiac arrest survivors and neurological prognostication for patients who do not recover 
consciousness after a certain period, are included. 
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심정지 후 치료의 근본적인 목표는 소생 후 증후군에서 나

타나는 광범위한 장기 손상을 정상화하고, 좋은 신경학적 예

후로 회복시키기 위한 통합적 치료를 제공하는 것으로 심

폐소생술(cardiopulmonary resuscitation)을 심폐뇌소생술

(cardiopulmonary cerebral resuscitation)로 지칭하는 이유

이기도 하다. 소생 후 통합치료에는 자발순환 회복 후 기도 

확보, 호흡 유지, 순환 유지를 포함하는 초기 안정화 조치와 

심장정지 유발 원인에 대한 진단 및 치료, 추가적인 뇌 손상

을 완화하기 위한 집중치료, 신경학적 예후 예측, 생존자를 

위한 지속적인 재활 치료가 포함된다. 따라서 소생 후 통합

치료는 체계화된 프로토콜을 사용한 다학제간 협력이 필요

하다[2].

주요 치료 목표로는 소생 후 통합치료가 가능한 적절한 병

원이나 중환자실로 환자 이송, 심정지 유발 원인의 확인과 

치료, 재발 방지, 신경학적 회복을 위한 체온조절, 급성 관상

동맥증후군의 확인과 중재, 신경학적 평가 및 다발성 장기부

전의 예측, 치료 및 예방, 심정지 생존자에 대한 구조화된 선

별 평가와 장기 재활 치료가 해당한다.

심정지 후 증후군

소생술 후 자발순환이 회복된 심정지 환자에서는 심정지 

동안 및 자발순환회복 직후부터 진행되는 전신 허혈 및 재

관류에 따른 복잡한 병태생리적 변화가 진행되면서 여러 장

기 손상이 초래될 수 있는데, 이를 심정지 후 증후군(post-

cardiac arrest syndrome)이라 한다[3]. 심정지 후 증후군은 

크게 심정지 후 뇌 손상, 심정지 후 심근 기능부전, 전신 허

혈/재관류 반응, 그리고 촉발 원인 질환으로 구성된다. 심정

지 후 증후군의 중증도는 심정지 원인과 기간에 따라 다양하

고 동반되는 뇌 손상, 심근 기능부전, 전신 허혈/재관류 반응

의 정도에 따라 다양한 임상경과를 보일 수 있다. 따라서 심

정지 후 증후군의 치료과정에서는 개별 환자에 맞추어진 적

절한 집중치료가 요구된다.

심정지 후 뇌 손상은 혼수, 발작, 다양한 수준의 신경인지 

장애 그리고 뇌사 등의 형태로 나타날 수 있는데, 뇌 미세순

환 장애, 뇌 자동조절능 손상, 저혈압, 저탄산혈증, 저산소혈

증, 고열, 저혈당, 고혈당 그리고 발작 등에 의해 악화될 수 

있다. 심정지 후 심근 기능부전은 심정지 후 흔히 발생하지

만, 대개는 2-3일 내에 회복된다[4]. 전신 허혈/재관류 반응

은 면역과 응고기전에 영향을 미쳐 다발성 장기부전을 초래

하고, 감염의 위험을 증가시킬 수 있다. 또한 심정지 후 증

후군은 혈관 내 용적 감소, 혈관확장, 혈관내피손상, 그리고 

전신 미세순환 장애 등의 패혈증과 유사한 임상양상을 보인

다[5].

심정지 후 관리의 3요소(New-Era of Triad 

in Post-cardiac Arrest Managements)

최근 심정지 후 좋은 예후와 함께 성공적으로 사회에 복귀

하기 위해 궁극적으로 3요소가 필수적이며[6], 이 3개 요소

에는 중환자 치료, 예후평가 및 통합적 의학-사회 재활 제

공이 포함된다. 소생 후 치료과정 흐름도에는 초기 안정화 

단계에서 고려해야 할 치료 전략과 목표가 제시되었고, 이

어 심정지 원인에 대한 진단과 가역적 원인에 대한 치료, 추

가적인 뇌 손상을 줄이기 위한 집중치료 전략이 포함되었다. 

또한 일정시간 경과 후에도 의식이 회복되지 않는 환자를 대

상으로 한 신경학적 예후 예측과 심정지 생존자에 대한 2차 

예방 및 재활 등의 지속 치료에 대한 계획이 새롭게 포함된

다(Figure 2).

 Before 2010 CPR guideline

Five chains of survival in 2020 Korean CPR guidelines

Figure 1. Chain of survival in 2010 vs. 2020 cardiopulmonary resuscitation 
(CPR) guidelines. EMS, emergency medical system. Reproduced and adapted 
from Hwang SO et al. Clin Exp Emerg Med 2021;8(S):S8-S14, according to the 
Creative Commons license [1].
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심폐소생술 시행 후 통합적 중환자 치료

자발순환이 회복된 심정지 환자는 집중치료가 가능한 중

환자실에서 진료하는 것이 권장된다. 적절한 환기와 산소화

를 유지하기 위해 호흡기계 및 심혈관계 관리를 하고 호흡

부전 및 쇼크 등에 대해 적극적으로 대처하며 혼수상태인 

경우 목표체온유지요법을 고려할 수 있다. 2020 한국심폐

소생술가이드라인을 토대로 2020 소생 후 치료과정 흐름도

(Figure 3)와 함께 각 치료 목표 별로 최신 지견을 적용하도

록 한다[2].

1. 목표체온유지요법

목표체온유지치료(targeted temperature management)

는 보통 유도저체온요법(induced hypothermia)이라고도 불

리며, 환자의 심부 체온을 특정 온도로 낮추는 치료를 통칭

한다. 두개내압이 상승하였을 때에는 32-36℃로 체온을 유

지하여 뇌와 전신의 신진대사 및 산소 소비량을 감소시켜 뇌

세포를 보호하는 치료 전략이다[7]. 이러한 목표체온유지치

료는 성인 심정지 환자의 뇌 손상을 최소화하여 생존율을 높

이고 신경학적 예후를 개선한다[8-11]. 특히 심정지 후 뇌 

손상의 원인이 되는 산화스트레스(oxidative stress)와 흥분

성 아미노산의 증가 및 에너지 고갈 등은 심정지 동안이나 

자발순환회복 직후부터 발생하는 것으로 알려져 있기 때문

에 심정지 환자에서는 가능한 빨리 경도의 저체온 유도를 시

작해야 한다.

다만 목표체온유지치료는 체온이 낮아질수록 신체 전반의 

다양한 생리적인 변화들과 함께 감염 위험 증가, 전해질 불

균형, 인슐린 저항성 증가, 응고 병증, 오한(shivering) 등

의 합병증 발생의 위험이 증가하여 주의가 필요하다[12]. 특

히 신경계 중환자에서 뇌부종 및 뇌압 관리를 위해 목표체온

유지치료를 시행할 경우 약 1-2주 이상의 치료기간이 필요

한 경우들이 많지만[13], 심정지 소생 후 치료(post-cardiac 

arrest care)를 시행할 때에는 목표체온유지치료의 총 기간

이 48시간 내외로 비교적 짧아 부작용을 최소화하면서도 효

과를 극대화할 수 있는 연구가 진행 중이다. 심정지 후 소

생 환자에서 목표체온유지치료 적응증에 대한 국내외 많은 

연구들이 이루어져 있는데, 초기 리듬에 상관없이 자발순환

회복이 회복된 심정지 환자 중 구두지시에 의미 있는 반응

을 보이지 않는 환자에게 32-36℃ 사이의 목표 체온을 일

정하게 유지하는 목표체온유지치료를 시행한다(권고 등급 I

에 해당).

목표체온유지치료로 체온을 낮추는 과정은 저체온 유

도기(induction phase), 유지(maintenance), 및 재가온

(rewarming)의 세 단계로 구분할 수 있고, 각 시기별로 저

체온 유지에 따른 전신적인 합병증이 발생할 수 있다. 체온

요법을 조절하는 방법은 표면 냉각(surface cooling)과 혈관 

내 냉각(endovascular cooling)으로 구분한다. 외부 표면 냉

각방법(예, 냉각요, 얼음주머니)은 사용하기 쉽고 적용하기 

편리한 장점이 있지만 중심체온을 떨어뜨리는 속도가 느리

고 체온을 일정하게 유지하기가 어렵지만, 최근 혈관 내 도

관(catheter)을 이용한 냉각장비나 정밀한 자동 되먹임 온도

조절 장치를 갖춘 체외 냉각장비들이 도입되면서 체온조절

이 쉬워졌다.

첫 단계인 유도기는 환자의 중심체온 32-36℃ 사이(권고 

등급 I)로 목표 온도를 설정할 것을 권고하며, 발열이 생기

지 않도록 적극적으로 체온을 감시한다. 이 시기에서는 최

대한 신속히 목표 체온에 도달하도록 한다. 유지 단계는 목

표에 도달한 체온을 치료기간 동안 일정하게 유지하는 것이

며, 이를 위해 심부 체온의 변동이 최소화되도록 한다. 유지 

단계의 적정 기간은 최소 24시간 일정하게 유지하도록 한

다[14]. 하지만 최근 추가된 주요 연구에서 소생된 혼수 환

Good neurological outcome after cardiac arrest

Evaluation of 
neurological 

prognostication

Physical-social 
rehabilitation

Integrated critical 
care and targeted 

temperature 
management

Figure 2. New-era of triad in post-cardiac arrest managements.
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자에서 72시간 동안 기구나 중재술을 이용한 발열 예방법

(device-based active fever prevention)을 적용하는 경우, 

24시간 저체온 유지 후 48시간 추가로 발열 예방 전략을 선

택했을 때 감염이나 출혈, 경련과 같은 이상반응 차이가 없

었다는 근거를 통해 72시간까지 연장하는 것을 고려 중이다

[15]. 재가온은 정상 체온으로 되돌리는 단계이며, 심정지 

환자의 치료에서는 일반적으로 시간당 0.25-0.5℃의 속도

를 적용하도록 하고, 정상 체온(36.5-37.5℃)에 도달한 후

에도 지속적으로 혼수상태가 지속되는 환자는 자발순환회복 

후 72시간까지는 열이 나지 않도록 예방하고 가능한 정상 체

온을 유지한다[16].

Return of spontaneous circulation

12-lead ECG

No

Yes

Yes

No

ST segment elevation, sustained VF/VT,
or cardiogenic shock?

Coronary angiography
± PCI

Initial
stabilization

Investigation for the cause, 
intensive care,

prognostication,
and rehabilitation

Appropriate response to the verbal
commands?

TTM (32-36 °C for ≥24 hr)
Brain CT

EEG monitoring

Reversible causes
- Hypovolemia
- Hypoxia
- Hydrogen ion (acidosis)
- Hypo-/hyperkalemia
- Hypothermia
- Tension pneumothorax
- Tamponade, cardiac
- Toxins
- Thrombosis, pulmonary
- Thrombosis, coronary

Airway
-  Endotracheal intubation for the patients who are unresponsive to verbal 

commands or fail to maintain an airway

Breathing
-  Mechanical ventilation for the patients who fail to maintain optimal 

ventilation/oxygenation (goals: SpO2 94-98 %, PaCO2 35-45 mmHg)

Circulation
-  Intra-arterial blood pressure monitoring, intravenous access, infusion of 

fluid and/or vasopressors/inotropes  
(goal: systolic blood pressure ≥100 mmHg)

Evaluate and treat reversible etiologies
- Echocardiography
- Chest/abdominal CT

Intensive care
- Maintain mean arterial pressure >65 mmHg
- Hourly urine output >0.5 mL/kg
- Maintain normoxia and normocapnia
- Maintain normal range of blood glucose level
- Lung protective ventilation (tidal volume of 6-8 mL/kg)
- Early diagnosis/treatment of seizures

Neurological prognostication (see the prognostication algorithm)

Secondary prevention and expert consultation for continued management 
and rehabilitation

Figure 3. 2020 Korean cardiopulmonary resuscitation algorithm for integrated post-cardiac arrest care. ECG, electrocardiography; PCI, percutaneous coronary inter-
vention; VF/VT, ventricular fibrillation/ventricular tachycardia; TTM, targeted temperature management; CT, computed tomography; EEG, electroencephalography. 
Adapted from Kim YM et al. Clin Exp Emerg Med 2021;8(S):S41-S64, according to the Creative Commons license [2].
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2. 호흡 및 심혈관계 관리

자발순환회복 후 의식이 없는 경우, 심폐소생술 동안 기관 

내 삽관이 실시되지 않았다면 신속하게 기관 내 삽관을 한

다. 자발순환회복 후 동맥혈 산소포화도를 94-98%로 유지

할 수 있도록 흡입산소농도를 조절하도록 한다. 또한, 고이

산화탄소혈증은 뇌혈류와 뇌압을 증가시키는 반면, 저이산

화탄소혈증은 뇌혈류와 뇌압을 감소시킨다. 현재로서는 자

발순환회복 후 정상보다 높은 이산화탄소혈증을 목표로 하

는 치료를 권장하거나 권장하지 않기 위한 근거가 부족하다. 

성인 심정지 환자에서 자발순환회복 후 동맥혈 이산화탄소 

분압을 정상 범위인 35-45 mmHg로 유지한다[17].

심정지에서 회복된 이후 지속적인 순환 장애와 쇼크가 발

생하는지 심혈관계 기능에 대한 모니터링을 지속적으로 해

야 한다. 저혈압은 뇌를 포함한 장기로의 관류를 저하시켜 

조직으로의 산소전달을 저해한다. 이에 자발순환회복 후 

저혈압(수축기혈압 90 mmHg 이하 또는 평균 동맥압 65 

mmHg 이하)은 신속하게 교정하고 수축기 혈압을 90-100 

mmHg 이상 유지한다[18]. 저혈압 시 수액량은 심장기능이 

감소되어 있는 경우가 아니면 일차로 1-2 L의 생리식염수

를 투여하여 교정하며, 이후에도 저혈압성 쇼크인 경우 에피

네프린(epinephrine), 노르에피네프린(norepinephrine) 투

약을 고려한다.

급성 관상동맥증후군은 심인성 심정지의 가장 흔한 원인

이다. 자발순환회복 즉시 12유도 심전도검사와 심장 표지자 

검사를 해서 급성 관상동맥증후군 여부를 확인해야 한다. 자

발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 있는 모든 환자

는 의식 상태와 상관없이 응급 관상동맥 조영술을 시행할 것

을 권고한다[19,20]. 심인성 심정지이면서 자발순환회복 후 

심전도에서 ST 분절 상승이 없는 환자 중 급성 관상동맥증

후군이 의심되는 모든 경우 의식 상태와 상관없이 조기에 관

상동맥 조영술 시행을 권고했던 2015년 가이드라인과 달리, 

2020년 가이드라인에서는 자발순환회복 후 심전도에서 ST 

분절 상승이 없는 성인에서 명백한 비심장성 원인이 확인되

지 않았을 때 즉시 관상동맥 조영술을 하는 것보다는 신경학

적으로 회복된 후 입원 중 관상동맥 조영술을 시행하도록 한

다. 다만 자발순환회복 후 심전도에서 ST 분절 상승이 없더

라도 지속성 심실빈맥 혹은 심실세동을 보이는 전기적 불안

정 상태인 경우나 심인성 쇼크의 경우 조기에 관상동맥 조영

술을 시행하는 것이 좋다[21].

3. 신경계 관리 및 경련 조절

소생술의 일차 목표는 뇌기능의 유지이다. 심정지 후 혼수

상태인 성인에서 발작을 치료하는 것을 매우 중요하다(권고 

등급 I). 소생 후 혼수 환자에서 발작, 비발작성 경련지속증

(nonconvulsive status epilepticus), 그리고 기타 유사발작

의 유병률은 약 20-30%로 추정된다[22]. 과호흡이나 과환

기에 유의하며, 뇌파검사와 같은 신경생리학적 정보를 모니

터링하는 것은 환자의 상태를 파악하고 예후를 예측하는 데 

도움이 된다. 지속적이고 치료에 반응하지 않는 발작은 다른 

질환에서는 이차적인 뇌 손상과 연관이 있는 것으로 알려져 

있기 때문에 심장정지 후 발작이 발생하는 경우에도 적극적

으로 치료하여 부가적인 뇌 손상이 발생치 않도록 한다[23]. 

하지만 예방적 목적으로 항경련제를 사용하는 것은 이를 뒷

받침할 근거가 부족하다.

4. 혈당 관리

고혈당은 심정지로부터 소생된 환자의 사망률과 나쁜 신

경학적 예후와 연관이 있는 것으로 알려져 있어 자발순환

을 회복한 환자의 고혈당을 적절히 조절해야 한다. 저혈당을 

예방하기 위해 자발순환이 회복된 환자의 혈당을 144-180 

mg/dL의 목표 범위로 적용할 것을 제안한다[24,25]. 180 

mg/dL 이상의 고혈당은 병원별 프로토콜에 따라 인슐린 점

적주사로 치료하고, 저혈당(<80 mg/dL)이 발생되지 않도록 

주의하는데, 만약 저혈당이 발생되면 즉시 포도당액으로 교

정한다. 특히 목표체온유지요법을 경도 저체온으로 유도하

거나 재가온하는 단계에는 혈당 변화가 심하므로 자주 혈당

검사를 시행하는 것이 바람직하다.

5. 진정요법과 예방적 항생제 사용

기계환기를 유지하거나 목표체온유지치료를 하는 동안에

는 진정요법을 하여 떨림을 예방하거나 감소시킴으로써 목표 

체온에 도달하는 시간을 줄일 수 있다[26]. 하지만 자발순환
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회복 환자에서 예방적 항생제 사용은 권장되지 않는다[27].

6. 체외심폐소생술

체외심폐소생술(extracorporeal cardiopulmonary 

resuscitation)이란 심장정지 환자에게 심폐 우회장치를 사

용하여 혈액순환을 유지하는 방법이다. 체외심폐소생술의 

목적은 회복 가능한 것으로 추정되는 가역적 심정지 원인을 

치료하는 동안 환자의 생명을 유지하는 것이다. 체외심폐소

생술을 이용하여 심정지 원인을 치료하고 환자를 회복시키

려면 체외순환장치를 시술하는 팀과 중환자 치료를 담당하

는 팀의 협력이 중요하다. 통상적인 소생술을 체외순환 소생

술로 전환하는 과정에서 환자상태가 악화되지 않도록 호기

말 이산화탄소 평가 등과 같은 방법으로 환자 상태를 파악하

기 위한 노력이 계속되어야 좋은 예후를 기대할 수 있다[28]. 

체외심폐소생술을 심정지의 치료에 이용하려는 의료인이나 

기관은 적절한 프로토콜과 훈련, 모니터를 시행하여 회복 가

능성이 높은 환자에서 심정지가 발생한 경우 체외심폐소생

술이 조기에 사용될 수 있도록 준비해야 하지만, 아직은 조

기 체외심폐소생술 적용이 좋은 효과를 개선하기 위해서는 

추가적인 연구가 필요하다[29].

심정지 후 생존 예후평가

정확한 신경학적 예후 예측은 소생 가능한 환자에 대한 부

적절한 치료 중단을 방지하고, 소생가능

성이 없는 환자에 대한 불필요한 치료를 

줄이기 위해 매우 중요하다. 하지만 현

재까지는 예후를 완벽하게 예측 가능한 

검사가 확정되지 않았고, 치료에 사용된 

약물(진정제와 신경근차단제)과 목표체

온유지치료의 영향을 받을 수 있기 때

문에 자발순환회복 후 충분한 시간이 지

난 다음에 신경학적 예후를 예측하는 과

정이 진행되므로 여러가지 신경학적 예

후 검사결과들을 통합하여 예측 과정으

로 접근하도록 권장하고 있다[2].

(1) 심정지 후 혼수환자에서 예후 예측은 소생 후 치료 중

에 사용한 약물 효과나 심정지 회복기의 오류를 최소화하는

데 적절한 시간이 지난 후에 시행한다. (2) 심정지 후 혼수환

자에서 예후 예측 검사들은 권고된 적정 기간에 맞추어 검사

를 진행하더라도 이들의 결과를 종합하여 판단하는 것은 최

소한 목표체온유지치료에서 정상 체온으로 회복 후 72시간 

이후(자발순환회복 후 5일)에 다각적인 접근 방식으로 시행

하도록 한다. (3) 예후 예측은 한가지 검사결과만으로 판단

하지 말고, 신경학적 검사, 생체표지자 검사, 감각유발전위

검사, 뇌파검사, 신경 영상검사 및 근간대경련 지속여부 등 

다각적으로 접근(multimodal approach)하여 판단하도록 한

다[30].

소생 후 예후 판정은 Table 1의 신경기능지표를 가장 많

이 사용하고, 5단계 중 양호한 회복(good recovery), 중등

도 장애(moderate disability)인 경우를 좋은 신경학적 예후

로 평가하고 나머지 장애나 사망은 나쁜 예후로 평가한다

(Table 1). 평가는 2020년 한국심폐소생술가이드라인에 근

거하여 아래의 6가지의 검사결과 중에 최소한 2개 이상의 소

견이 관찰되면 나쁜 신경학적 예후를 추정할 수 있으며, 그

렇지 않은 경우에는 추가 관찰 후 재평가하여 여러가지 소견

들을 종합적으로 판단하여 예후를 결정한다. (1) 초기 뇌전

산화단층촬영에서 회백질/백질 밀도비 감소 혹은 2-7일째 

겉보기 확산계수를 포함한 확산강조 자기공명영상에서 광범

위한 확산 제한[31,32]; (2) 24시간 이후 감각유발전위검사

Table 1. Comparison of neurologic recovery scoring systems between Glasgow-Pittsburgh CPCs and GOS 
scores

CPC 
grade

CPC classification GOS specification GOS 
grade

1 Good cerebral performance: conscious and alert, with 
normal neurological function or only slight cerebral 
disability

Good recovery: able to return to  
work or school

5

2 Moderate cerebral disability: conscious and sufficient 
cerebral function for part-time work in sheltered 
environment or independent activities of daily life

Moderate disability: able to live 
independently but unable to return 
to work or school

4

3 Severe cerebral disability: conscious and dependent on 
others for daily support because of impaired brain 
function 

Severe disability: able to follow 
commands but unable to live 
independently

3

4 Coma, vegetative state 2

5 Dead 1

CPC, cerebral performance category; GOS, Glasgow outcome scale.
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에서 양측N20 피질반응 소실[33]; (3) 72시간 이후 뇌파에

서 돌발 억제 발생 혹은 뇌파감시에서 36시간 이내에 정상

파형이 발견되지 않음; (4) 24-72시간에 측정한 신경특이에

놀라제(neuron specific enolase: NSE) 고농도 혈청 값; (5) 

72시간 이내 근간대경련 지속증 관찰; (6) 72시간 이후 양측 

동공반사 및 각막반사의 소실.

주로 사용하는 신경 영상검사 중 컴퓨터단층촬영

(computed tomography, CT)인 경우 심정지 발생 24시간 

이내 적용이 가능하여 많이 사용하는데 기준 지표로 혼수환

자에서 뇌 CT에서 감소된 회백질/백질 밀도비(gray matter/

white matter ratio; 정상 1.3 정도)로 나타나는 뇌부종 정

도를 평가하고, 뇌 자기공명영상(magnetic resonance 

imaging)은 2-7일 이내에서 관찰되는 확산 제한 및 확산 제

한을 정량화 할 수 있는 겉보기확산계수(apparent diffusion 

coefficient, 정상 700-800×10-6 mm2/s)의 감소로 예측 가

능하다.

소생 후 회복 및 의학-사회측면의 통합적 

재활

심정지 후 기억력, 집중력, 실행력 등 다양한 영역에서의 

인지 장애가 흔하게 관찰되며, 삶의 질 저하와 연관되어 있

다[34,35]. 신경학적 손상 및 중환자 치료 이후 위약, 보행장

애, 연하곤란, 심폐기능 저하가 발생할 가능성도 높다. 따라

서 심정지에 따른 다양한 장해를 조기에 평가하고 적절한 재

활 중재를 통해 기능 회복 및 사회복귀를 증진하기 위해 심

정지 생존자에 대해 퇴원 전 신체, 신경학적, 심폐, 인지 장

애에 대한 다각적인 재활의학적 평가를 시행하고 이에 따른 

치료계획을 수립한다.

심정지 후 발생하는 다양한 의학적 문제 및 장애에 의해 

사회 및 직장으로의 복귀에 어려움이 발생한다. 또한 환자의 

상태에 대한 적절한 정보제공의 환자 및 보호자 요구가 존재

한다. 따라서 심정지 생존자에 대해 의학적, 재활의학적 치

료계획을 포함한 포괄적이고 다학제적 퇴원계획이 수립되어

야 한다[36,37].

2020 한국심폐소생술가이드라인 발표 이후 

추가된 전문가 업데이트

심정지 후 목표체온유지치료에 대해 새로 추가된 근거 

리뷰에서 33℃의 목표체온유지치료와 37.5℃ 이하의 체

온 유지법(발열 예방)을 비교한 무작위대조연구(targeted 

temperature management 2)에서 생존퇴원, 퇴원 180일

째 생존율 및 퇴원 180일째 신경학적 예후의 차이가 관찰

되지 않았다[38]. 10개의 무작위대조연구를 대상으로 목표

체온의 효과를 비교한 네트워크 메타분석 연구에서도 정상 

체온(37-37.8°C)에 비해 31-32°C, 33-34°C, 35-36°C 모

두 생존이나 좋은 신경학적 예후에 영향을 주지 못하였고, 

이를 근거로 저체온이나 정상 체온 유지보다는 발열 예방이

라는 용어를 사용하도록 권고하고 있다[39]. 하지만 후향적 

연구들은 심정지로 인한 손상이 클수록 저체온 치료가 좋은 

신경학적 예후와 관련이 있음을 제시하고 있다[40,41]. 따

라서 현재는 소생 후 목표체온유지치료를 할 때 2020년 한

국심폐소생술가이드라인에서 권고한 바와 같이 중심체온을 

32-36℃로 유지할 것을 권고하고 있다[42].

결론

심정지 후 치료도 생존사슬의 핵심 요소로 강조되고 있

다. 소생 후 통합치료에는 자발순환회복 후 기도 확보, 호

흡 유지, 순환 유지를 포함하는 초기 안정화 조치와 심장정

지 유발 원인에 대한 진단 및 치료, 목표체온유지요법, 추가

적인 뇌 손상을 완화하기 위한 집중치료, 신경학적 예후 예

측, 생존자를 위한 지속적인 재활 치료가 포함된다. 앞서 설

명된 체계화된 다학제 중재술들을 통해 잠재적으로 더 많은 

심정지 환자가 좋은 신경학적 기능을 유지하고 퇴원할 수 있

게 된다. 또한, 심정지 생존자를 위한 2차 예방 및 사회재활 

등 지속적인 관리계획, 일정 기간이 지나도 의식이 회복되지 

않는 환자에 대한 신경학적 예후 등이 새롭게 포함된다. 이

러한 새로운 과학적 근거에 기반한 소생 후 통합치료 적용이 

심정지 환자의 생존에 기여하기를 기대한다.
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 심정지 환자에서 심폐소생술 후 발생할 수 있는 심정

지 후 증후군의 치료에 대해 최신 문헌을 정리한 논문이다. 급성

심정지 환자에서 심폐소생술 후 자발 순환이 회복되면 심정지 동

안이나 자발 순환이 회복된 직후부터 진행되는 전신 허혈 및 재

관류에 따른 복잡한 병태생리적 변화가 진행되면서 여러 장기 손

상이 초래될 수 있는데, 이를 심정지 후 증후군이라 한다. 심정

지 후 치료의 근본적인 목표는 소생 후 증후군에서 나타나는 광

범위한 장기 손상을 정상화하고, 좋은 신경학적 예후로 회복시키

기 위한 통합적 치료를 제공하는 것이다. 이 논문에서는 심정지 

후 좋은 예후와 함께 성공적으로 사회에 복귀하기 위해 궁극적으

로 3요소가 필수적임을 강조하고, 이 3개 요소인 중환자 치료, 예

후 평가, 통합적 의학-사회 재활 제공에 관하여 자세하면서 이해

하기 쉽게 설명하고 있다. 이 논문은 새로운 과학적 근거에 기반

한 심정지 후 증후군 환자의 다학제적 통합 치료 적용의 중요성

을 잘 설명하고 있어, 심정지 환자를 치료하는 임상 현장에 많은 

도움이 될 것으로 판단된다. 

[정리: 편집위원회]
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