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Traumatic Pericardial Rupture
-A Case Report-

Il-Hwan Park, M.D., Joong-Hwan Oh, M.D., Seung Hoon Seong, M.D.1

Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery,
General Surgery1, Yonsei University Wonju College of Medicine

Pericardial rupture due to blunt trauma is very rare, but can lead to serious complications. It occurs mainly on
the left, is found incidentally during surgery, and is seldom discovered radiologically unless accompanied by
cardiac herniation. The following case describes a 53-year-old traffic-accident victim who received emergency
pericardial repair and bleeding control via an exploratory thoracotomy and an exploratory laparatomy. The
patient was discharged without any complication and remained healthy at six month after injury. (J Korean Soc
Traumatol 2009;22:116-118)
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I. 서 론

흉부 둔상으로 인한 심막의 파열은 흉부 외상 환자에서

대부분을 차지하는 흉부 둔상에 있어서 발생 가능성이 매

우 드문 질환이나 심막 파열로 인한 주변장기의 손상 동

반 시 매우 심각한 결과를 초래할 수 있다. 실제 심막의

파열은 대부분 왼쪽에서 발생하며 심장 및 복부 장기 등

의 이탈이 있지 않는 경우 방사선학적으로 발견되지 못한

경우가 많고 이로 인하여 실질적인 심막 파열의 발생이

외상 환자에서 저평가되어질 수 있으며, 다른 부분에 대한

수술 중이거나 수술 후 지연되어 발견되는 경우가 빈번할

수 있다. 심장과 주변 장기의 이탈이 동반되지 않은 심막

파열을 응급실에서 시행한 흉부 컴퓨터 촬영을 통해 발견

하여 혈복강으로 인한 응급 개복술 도중 개흉술하 심막

재건술을 성공적으로 시행한 증례를 보고하고자 한다.

II. 증 례

53세 남자환자가 승용차끼리의 정면충돌 교통사고로 본



원 응급실로 내원하였다. 활력징후는 혈압은 70/50 mmHg,

맥박수는 118회/분, 호흡수는 24회/분이었고 산소 포화도는

10리터 산소 마스크하에 100%였다. 내원시 환자는 심한 가

슴 통증, 호흡곤란, 복부 통증을 호소하였으며, 도착시 시행

한 가슴 및 복부 단순촬영과 컴퓨터 촬영상 양측성 다발성

늑골절, 좌측 혈흉 및 기흉, 4 cm 이상의 심낭막 파열, 복

장뼈 골절, 간 손상(GII), 작은창자 간막 파열, 혈복강등의

소견으로 응급으로 좌측으로 흉관 삽입술을 시행하였으며

흉관 삽입시 좌측으로 800 cc 정도의 출혈소견을 보였으나

더 이상의 과도한 출혈 소견은 보이지 않았다(Fig. 1, 2).

심전도 소견상 특이 소견은 관찰되지 않았다. 검사 후

환자는 지속적인 수액 치료 및 수혈에도 불구하고 혈역학

적인 불안정이 지속되어 우선적으로 외과에서 응급으로

개복술을 시행하였다. 개복시 복강내에 2,000 ml 정도의 신

선혈이 고여 있었고, 회장과 구불창자 분절의 파열이 있어

일차적인 봉합술을 시행하였다. 수술중 환자의 좌측에 삽

입된 흉관으로부터 약 1,000 ml정도의 혈액이 배액되어 대

량의 혈흉이 의심되어 응급으로 개흉술을 결정하였다. 개

흉술시 환자의 혈역학적 소견은 혈압 120/70 mmHg, 심박

동수 90회/분, 산소포화도 100%를 기계호흡하에 유지하고

있었으며 소변량도 시간당 100 ml이상으로 유지되었다. 이

중관 기관튜브로 교환후 환자를 우측와위 자세로 돌려 여

섯 번째 늑골사이로 후측면 절개를 시행하였다. 흉강내에

는 약 1,000 ml 정도의 신선혈이 고여 있었으며 주변 늑골

골절 부위와 폐에서의 출혈소견은 관찰되지 않았으나 약

12 cm정도 파열된 심막에서 지속적인 출혈소견이 보였고

일부 우심실의 좌상소견이 관찰되었다(Fig. 3). 횡격막의

파열이나 출혈 소견도 관찰되지 않았다. 파열된 심막은 단

속봉합을(black silk 3-0) 시행하였으며 두 개의 흉관(28Fr)

을 삽입후 수술부위를 봉합하였다(Fig. 4). 술 후 환자의

동요흉으로 인한 자발적 호흡 불안과 과도한 수혈로 인한

범발성 혈관내 응고증 등의 이유로 지속적인 인공호흡기

치료와 진정제 투여를 유지하였다. 환자는 더 이상의 출혈

소견은 보이지 않았으며 활력징후는 안정적으로 유지되었

고 수술 후 8일째 인공호흡기를 제거할 수 있었으며 인공

호흡기 제거후 양측 폐야의 침윤이 진행되기 시작하여 시
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Fig. 1. Chest X-ray shows multiple rib fractures with lung con-
tusion and hemothorax (left).

Fig. 2. Chest CT scan shows pericardial rupture (arrow) and
hemothorax (left).

Fig. 3. Gross picture shows pericardial rupture (arrow) and
bleeding found during thoracotomy.

Fig. 4. The pericardium after being sutured intermittently
(arrow) with black 3-0 silk.



술 후 12일째 복부와 흉부 컴퓨터 촬영을 시행하였다. 그

결과 양측 폐의 경화와 우측 늑막 삼출이 있어서 우측 흉

관 삽입술을 시행하였고, 좌측 쇄골과 흉벽 사이로 혈종

소견이 발견되었으며, 복부 촬영 소견상 특이소견은 보이

지 않았다. 수술 후 좌측과 우측의 흉관은 각각 20일, 24일

째 제거 하였으며 환자는 수술 후 32일째 퇴원하여 6개월

째 특별한 합병증 없이 관찰 중이다.

III. 고 찰

흉부 외상으로 인한 심막의 파열은 1864년 Morel-

Lavellee에 의해 처음으로 기술 되었다.(1,2) 흉부 외상에

의한 심막의 파열은 매우 드물고 진단하기 어려운 질환이

나 Fulda 등(1)의 저자들은 10년간 59명의 환자를 보고하

였으며 이들 중 76%의 사망률을 나타낼 정도로 심각한 질

환중의 하나이며, Parmley 등(3)은 1950년 흉부 둔상으로

희생된 환자를 부검한 결과 약 3% 정도에서 심막의 파열

이 발견되었음을 보고하였다. 또한 대부분의 환자에서 심

각한 흉부 손상으로 인한 개흉술시 주변 장기의 이탈이

없을시 진단의 어려움으로 우연히 발견되는 경우가 빈번

하게 발생한다. 심막의 파열은 주로 왼쪽에서 발생하며(2)

심막의 파열은 세 군데에서 발생할 수 있는데 횡격막 주

위, 양측의 흉막, 상부 종격동 부위에 인접한 심막에서 발

생한다.(4,5) 횡격막 부위 심막과 횡격막의 동시 파열시 장

의 일부분이 심막내로 이탈되어 심인성 쇼크 등의 심장

압박 증상을 유발하기도 하며 흉막 부위의 심막과 횡격막

의 동시 파열시 흉강내로 이탈된 심장은 심각한 꼬임 현

상이 발생하여 급사의 원인이 되기도 한다. 심막 파열의

발생 기전으로는 앞가슴 벽으로의 촉진 힘이 가슴 벽과

흉추 사이에서 심막낭의 압박을 유발하여 증가된 심막내

압력으로 파열이 발생한다고 한다.(6)

진단은 심장의 이탈현상이 있는 경우 흉부 방사선 촬영

과 흉부 컴퓨터 촬영으로 진단이 가능하나(7) 본 환자에

서와 같이 심장 및 복부 구조물 등 주변 조직의 이탈이

동반되지 않은 경우 방사선학적으로 진단이 어렵고 수술

중에 우연히 발견하는 경우가 빈번하게 발생할 수 있다.

진단적 방법으로 흉부 단순 촬영상 심막 기종, 심장 변위

등의 소견이 보일 수 있고, 심전도 소견은 심장 꼬임으로

인한 허혈성 ST 분절의 변화 외에는 심장 이탈 및 심근의

손상이 없을시 비특이적이며, 흉부 컴퓨터 촬영의 소견으

로는 심막 피판, 심장의 이탈, 심막기종 등의 소견이 보일

수 있다. 심장 초음파는 진단에 도움이 되는 소견을 보여

주지 않아 응급으로 시행하기에 부적절하며 최근에는 혈

역학적으로 안정한 환자에서 흉강경의 사용이 진단과 치

료에 도움이 된다. 대부분의 환자는 비 특이적인 복부와

흉부의 통증을 호소하는 경우가 대부분이어서 심각한 흉

부 둔상 환자에서는 기본적으로 흉부의 컴퓨터 촬영이 심

막 파열 등의 오진을 예방하여 사망률과 이환율을 줄일

수 있는 한 방법일 것이다.

치료의 방법은 파열부위의 크기와 연관성이 있는데 크

기가 매우 작거나 큰 경우는 심장의 이탈 및 관상동맥의

감돈증이 발생하지 않으므로 수술적인 봉합술 보다는 보

존 치료를 요하며 심막 파열의 크기가 8~12 cm 정도인

경우는 심장의 이탈과 급사의 위험성으로 수술적인 일차

봉합이 이루어져야 하며(1,8) 큰 결손이 있을 시에는

Teflon, Goretex 등의 섬유주를 이용하여 심막을 복구할 수

있다. 흉부 둔상으로 인한 심막의 파열은 심장의 허탈과

횡격막의 파열 등의 소견이 동반되지 않는 경우 그 진단

이 어렵고 환자에게 치명적인 손상을 줄 수 있는 질환으

로 심각한 흉부 손상 및 다발성 장기 손상이 동반시 그

빈도는 매우 드물게 발생하나 환자에게 치명적일 수 있는

심막의 파열 및 심장의 허탈 등을 예방하기 위하여 적극

적으로 흉부 컴퓨터 촬영 및 초음파 등의 시행으로 인하

여 오진의 가능성을 줄여야 하겠다. 본원 흉부외과에서는

흉부 둔상 및 복부 손상으로 인한 횡격막 및 심장의 손상

을 동반하지 않은 심막파열 환자에서 응급으로 개흉술 및

개복술을 통하여 성공적으로 심막 복구술 및 출혈 통제를

시행한 경우를 치험 하였기에 보고하는 바이다.
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