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Acute fulminant myocarditis can be developed by viral infection, toxic 
materials, autoimmune disorder to heart and can cause left ventricular 
dysfunction that predisposes the patients to critical condition. When 
conventional therapy failed to manage the patients and the failing 
myocardium to recovery, cardiovascular collapse or even death was 
followed. Mechanical circulatory support is a useful option for the 
patient whose condition is resistant to medical therapy. We report a 
case which successful management of acute fulminant myocarditis 
patient with percutaneous extracorporeal membrane oxygenation. 

Key Words : Acute myocarditis, Extracorporeal membrane 
oxygenation, Mechanical circulatory support

서 론

급성 전격성 심근염은 바이러스 감염이나 독성물질, 심장에 대한 
자가 면역질환 등의 원인으로 발생한다. 무증상으로 지나갈 수도 있으나 
전도장애로 인한 부정맥이나 심부전으로 인한 심인성 쇼크 등이 발생할 
수 있어 적절한 치료가 시행되지 않으면 사망에 이를 수 있다. 
경피적으로 extracorporeal membrane oxygenator (ECMO)를 
사용하는 것은 심인성 쇼크가 나타나는 환자에게 응급으로 순환을 
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보조해줄 수 있는 유용한 치료이다. 
 

증 례

52세 여자 환자가 1일 전부터의 열감과 흉부 
불편감을 주소로 내원하였다. 내원 당시 혈압 110/70 
mmHg, 맥박 76회/min, 호흡 20회/min, 체온 36.6℃였고, 
CK-MB 111.6 ng/mL, Troponin-I 45.45 ng/mL, 심전도 상 
II, III, aVF, V 2~6에 걸쳐 ST 상승이 있어 급성 
심근경색증으로 의심하였다.  심혈관 조영술을 
시행하였으나 관상동맥은 정상이어서 급성 심근염으로 
생각하고 중환자실로 입원하여 면역 글로불린과 광범위 
항생제, 항 바이러스 제제를 사용 하였다. 내원 후 1일째 
강심제(dopamine 15 ug/kg/min, epinephrine 0.1 
ug/kg/min)와 산소 사용(mask 10 L/min)에도 혈압과 
산 소 농 도 가  떨 어 지 는  심 인 성  쇼 크  증 상 이 
발생하여(F i g .  1 )  기관 삽관 후 인공호흡기를 
부 착 하 였 으 며  이 후 에 도  혈 압 과  산 소 포 화 도 가 

지속적으로 떨어져 경피적 ECMO를 시행하였다. 이후 
심전도 상 다양한 모양의 부정맥이 발생하다가 ECMO 
시작 12시간 정도 지나서부터 QRS complex가 사라질 
정도의 낮은 전압 상태(low voltage)가 지속되었는데 
(Fig. 2) 당시 시행한 심장초음파에서 좌심실의 수축은 
관찰되지 않았다. 평균 혈압을 70 mmHg 정도로 
유지하면서 ECMO를 100% flow support 하였는데 
매일 오전에 의식을 확인할 수 있었다. 이후 multifocal 
QRS complex가 나타나는 부정맥이 나타나다가 ECMO 시행 
후 4일째부터 정상 동성 리듬이 유지되었으며(Fig. 2) 당시 
시행한 심장초음파에서 심장 박출계수(ejection fraction, 
EF)가 16% 정도로 나타났다. 이후 9일째 ECMO를 
이탈할 수 있었으며 당시 EF가 32%로 나타났다. 
ECMO 이탈 후 3일째 인공호흡기 이탈을 시행할 수 
있었으며, 인공호흡기 이탈 후 10일째 시행한 
심장초음파에서 EF 50%로 나타났고 이후 별다른 이상 
없이 퇴원하여 현재 외래 관찰 중에 있다. 

Fig. 1.	Electrocardiogram at admission and ICU (admission: intraventricular conduction defect, V2~6 ST 
elevation; Post ECMO 1 day: low voltage; Post ECMO 3 day: A-V block 1, low voltage; Post ECMO 5 day: 
normal sinus rhythm, possible anteroseptal infarction).
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고 찰

급성 전격성 심근염은 심근의 염증이 발생한 후 심각한 
울혈성 심부전과 심장성 쇼크가 급격히 진행하여 사망에 
이를 수도 있는 질환으로 심내막 생검(e n d o- 
myocardial biopsy, EMB)이 진단에 도움이 되나 본 
증례에서 시행하지는 못했다. 

급성 심근염은 여러 가지 원인에 의해 발생할 수 
있으나 대부분은 감염에 의해 발생한다. 심근염의 
대부분을 차지하는 임파구성 심근염(lymphocytic 
m y o c a r d i t i s )의 주원인은 바이러스 감염으로 
1990년대까지 enterovirus(주로 coxsackie B virus)가 
심근염이나 확장성 심근병증의 중요원인 이었으나, 
지난 10년간은 adenovirus, parvovirus B19, hepatitis 
C, herpes virus 6등의 다른 바이러스로 인한 심근염이 
증가하고 있다[1]. 본 증례에서 진료한 환자도 혈청학적 
검사에서 adenovirus에 감염된 것으로 확인이 되었었고 진단 
전부터 항 바이러스 제제와 면역 글로불린을 사용 하였었다.

심근효소 수치가 증가한다는 것은 심근의 괴사를 
의미하는 것인데 심근염에서 심근효소 수치의 증가는 
항상 나타나는 것이 아니다. 심전도에서도 별 특이 
소견이 없이 심근염이 나타날 수 있으나 Q파가 

나타나거나 좌각 전도장애(left bundle branch block) 
혹은 고도의 방실 전도장애(high degree AV block)가 
나타나는 경우에는 사망하거나 심장이식을 시행해야 
될 정도로 예후가 안 종은 것으로 보고되고 있다[2]. 본 
증 례 의  환 자 에 게 서 는  심 근 효 소 의  수 치 상 승 은 
나타났으나 Q파나 좌각 전도장애는 나타나지 않았다. 

급성 심근염은 피로나 흉통, 부정맥 등으로 나타날 
수 있는데 심한 경우 심부전, 급사로 나타나기도 한다. 
흉통은 동반된 심막염의 증상으로 나타나는 것으로 
협심증이나 심근경색증으로 오진하게 만드는 원인이 
된다. 심근염이 있는 환자 중 생존한 환자의 81% 정도는 
6개월 뒤에 좌심실의 기능이 완전히 복구되는데 일부 
환자에 있어 심기능의 손상이 있는 허혈이 발생하는 
이유는 국소적인 염증이나 관상동맥의 연축에 의해 
발생한다[3]. 부정맥도 자주 관찰되는데 동빈맥이 고위험의 
심방 혹은 심실부정맥에 비해 흔하다고 보고되고 있다. 

그러나 많은 환자에서는 운동 능력이 떨어지고 쉽게 
피로한 증상이 첫 증상으로 주로 나타나는데, 급속히 
진행하는 전격성 심근염의 경우는 초기에는 별다른 
증상이 없다가 갑자기 심부전이나 심각한 부정맥, 
심장성 쇼크로 사망할 수 있게 된다.  특히 혈역학적으로 
쇼크가 발생한 급성 전격성 심근염은 적극적인 

Fig. 2.	Chest X-ray (Before ECMO: ill-defined hazziness at both lung field, ICU out: unremarkable chest PA).

Before ECMO ICU out
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약물치료를 시행해도 사망률이 매우 높다. 그러나 그 
고비를 넘기고 생존한 환자의 대부분은 심장이식이 
필요하지 않으며 일상생활에서도 별다른 불편감을 
느끼지 않고 살아간다[4,5].

심근염의 치료는 심근염을 발생시킨 원인을 
치료하는 특이적 치료와 동반되는 증상인 심부전이나 
부정맥을 치료하는 비특이적 치료를 동시에 해야 
한다. 

급성 전격성 심근염의 경우 심장성 쇼크가 발생하게 
되는데 이때 강심제와 대동맥펌프로도 순환의 유지가 
되지 않으면 경피적으로 ECMO를 사용하는 것이 
신속하고 간편하게 순환계(circulatory system)를 
복구시키기 때문에 좋은 치료의 선택이 된다. ECMO를 
사용하는 가운데 환자는 심근의 기능을 회복할 수 있는 
기회를 갖게 되거나 심실보조장치(ventricular assist 
device, VAD) 혹은 심장이식을 받을 수 있는 시간을 
얻 게  된 다 .  혈 액  투 석 이  필 요 할  정 도 의  급 성 
신부전이나 신경학적 합병증이 발생하는 경우에는 
사망률이 높아지는데, troponin-I가 최고치에 이르는 
기간이 심근 회복의 예후인자로 사용될 수 있다[6].

또한, 급성기에는 침상에서 안정을 하게 하여 심장의 
부담을 줄이면서 심전도를 모니터링하여 부정맥을 빠른 
시간 내에 알아낼 수 있도록 한다. 증상이 없는 부정맥은 
특별히 치료할 필요가 없으나 증상이 있는 경우에는 
항부정맥제나 심율동전환 (cardioversion), 일시적 
인공심박동기 등을 사용해 볼 수 있다. 부정맥은 염증의 
급성기가 지나고 나면 대부분 정상으로 돌아온다. 

증상이 없거나 증상이 있어도 약물치료만으로 
호전되는 심근염이 주로 발생하나 본원에 경험과 같이 
약물치료로 순환부전을 해결할 수 없는 급성전격성 
심근염의 경우에는 신속히 경피적 ECMO를 적용하는 
것이 순환부전과 다발성 장기 기능 부전으로 진행하여 
환자가 사망에 이르는 것을 막을 수 있는 좋은 
방법이라고 할 수 있다[7]. 이번에 본원에서 급성 
전격성 심근염 환자에게 경피적 ECMO를 적용하여 
좋은 결과를 얻었기에 보고하는 바이다. 
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