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Traumatic tricuspid regurgitation is a rare complication of blunt chest trauma caused by chordal rupture, anterior pap-
illary muscle rupture and anterior leaflet tear. Since clinical symptoms are vague, early diagnosis is difficult and some
patient exhibit symptoms of right heart failure. Right heart failure has been the traditional indication for surgical treat-
ment, such as tricuspid valve replacement. Recently, early detection using transthoracic echocardiography and surgical
treatment, like valve repair, prior to overt right heart failure have been shown to better prognosis. We report a case of
traumatic tricuspid regurgitation with chordal rupture in patient due to traffic accident. [ J Trauma Inj 2015; 28: 67-70 ]
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I. 서 론

흉부 둔상은 외력과 손상 기전에 따라 심장 및 대혈관, 흉

부 골격의 손상 등, 다양한 손상을 유발하며, 손상된 장기와

손상의 정도에 따라 생존여부가 결정된다. 생존한 대다수의

환자들은 혈액심낭이나 심 좌상이 흔한 손상이며, 심장, 대동

맥, 관상동맥 파열 등은 매우 치명적인 결과를 초래한다.(1)

이 중 판막의 손상은 비교적 예후가 좋으며, 승모판, 대동맥

판, 삼천판, 폐동맥 판막의 순서대로 발생하는 것으로 알려져

있다.(2) 삼천판 역류를 야기하는 단독 삼천판 손상은 매우

드물며, 건삭파열, 전방 유두근 파열, 전방 첨판 손상에 의해

일어난다.(3) 교통사고로 흉부 둔상에 의한 삼천판 역류 1례
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를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 증례를 보고하고자 한다.

II. 증 례

이전 병력 없는 57세 남자환자가 내원 40분전 발생한 운

전자 교통사고로 본원 응급실로 내원하였다. 다른 차량과 우

측에서 추돌 후 중앙분리대와 부딪혔으며, 차량의 앞부분은

반파된 사고였다. 에어백은 터지지 않았으며 안전벨트는 착

용한 상태였다. 사고 당시 의식소실이 있었으나, 내원 당시

의식상태는 명료하였다. 지속적으로 흉부 통증을 호소하였으

나 호흡곤란 및 빈호흡의 소견은 보이지 않았다. 이학적 검

사상 생체징후는 혈압 154/75 mmHg, 맥박은 분당 88회,

호흡수는 분당 20회, 체온은 36.9。C, 산소포화도는 100%이

었다. 경정맥 팽대는 관찰되지 않았고, 외견상 흉골 주위에

멍이 관찰되었으며 호흡음은 깨끗하였다. 복부의 외상 흔적

이나 압통은 관찰되지 않았다. 이외 이마의 열상 및 양다리

의 다발성 타박이 관찰되었다.

혈액 검사상 백혈구 13,100/mm3, 혈색소 14.5 g/dl, 혈소

판 208,000/mm3, AST/ALT 84/40 IU/L, CK 543 IU/L,

CK-MB 37.2 ng/mL, Troponin I 11.497 ng/mL였다. 심

전도상 정상 동성 리듬을 보였지만 좌축 변위, 우각차단의

소견도 함께 보이고 있었다(Fig. 1). 전산화 단층 촬영상 두

Fig. 1. Twelve-leads electrocardiogram in a patient with traumatic tricuspid valve regurgitation. There is right bundle branch block
with left axis deviation.

Fig. 2. Serial follow-up for cardiac enzymes in present patient.



부에서 소량의 경막하 혈종 및 지주막하 출혈이 관찰되었고,

흉부에서 우측 2번~8번, 좌측 2~4번, 7~9번 늑골 골절 및

폐 좌상, 소량의 양측 혈흉, 전방 종격동의 혈종 소견이 관찰

되었다. 심 좌상을 고려하여 중환자실에서 집중관찰 하였으

며, 수상 후 일정 간격으로 시행한 혈액검사의 심근효소 수

치 변화는 Fig. 2와 같다. 수상 후 2일째, 경 흉부 심 초음파

검사상 건삭 파열로 인한 grade 4의 삼첨판 역류 소견이 찰

되었고, 우심실 기능은 정상이었다(Fig. 3). 경과관찰 동안

흉부 불편감 및 늑골 통증이 완화되었고, 삼천판 역류와 관

련된 특이증상은 발생하지 않았다. 일상생활이 가능한 정도

로 회복되어, 수상 후 10일째 퇴원하였다. 환자와 같이 판막

의 구조적 결함으로 인한 삼천판 역류는 자연적으로 호전되

지 않을 것으로 판단하여 추후 두부의 경막하 혈종 및 지주

막하 출혈 소견이 호전된 후 수술적 치료를 진행하기로 하고

외래 경과관찰 중이다.

III. 고 찰

외상성 삼첨판 손상은 매우 드문 것으로 알려져 있지만,

최근 흉부 둔상에 의한 잠재적 합병증에 대한 인식의 증가와

폭넓은 심 초음파의 사용으로 진단율이 증가함과 동시에, 진

단시기가 앞당겨지고 있는 추세이다. 삼천판은 흉골에 의해

쉽게 압박을 받을 수 있는 우심실 내에 위치해 있기 때문에,

흉부 둔상에 의한 흉골 압박시 우심실내 압력이 급작스럽게

증가하는 경우 판막 구조물이 손상에 쉽게 노출될 수 밖에

없다.(4,5) 이러한 기전으로 발생하는 삼천판의 손상은 주로

건삭파열, 전방 유두근 파열, 전방 첨판 손상 순으로 일어난다.

삼천판 구조물의 손상이 일어나더라도, 혈역학적으로 불안

정한 소견을 보이는 극심한 손상을 제외한 대부분의 환자들

은 삼천판 역류 자체에 의한 증상이 모호하여 오랜 기간 무

증상으로 지내는 경우가 많아, 초기 진단을 소홀히 하게 된

다. 보통 흉부 둔상의 과거력과 함께 심계항진, 호흡곤란, 심

전도상 우각차단 소견을 보이는 경우 의심할 수 있지만 수술

적 치료가 필요한 정도의 우심실기능 부전의 증상을 나타내

기까지 걸리는 시간은, 건삭 파열의 경우 약 10~25년 정도

가, 전방 유두근 파열의 경우 6주에서 9개월 정도 소요되는

것으로 알려져 있다.(6,7)

앞서 언급했듯이 대부분의 외상성 삼천판 역류는 증상이

모호하기 때문에, 그 자체만으로 진단하는 것은 쉽지 않다.

하지만 삼천판의 구조물 손상을 일으키는 정도의 외력이 작

용해야 하기 때문에, 수상 후 초기에 심 좌상의 근거는 심장

구조물 손상을 의심하게 하는 좋은 지표가 된다. 심 좌상은

흉부 둔상 환자에서 3~56%의 다양한 빈도로 보고되는데, 이

는 서로 다른 진단기준에 의한 것으로 보인다. 진단기준이 심

전도 이상소견인 경우 29~56%, CK-MB (creatine kinase

isoenzyme MB) 이상소견인 경우 19%, 경흉부 초음파는

3~26%, 경식도 초음파의 경우 27~56%의 빈도로, 최근 TnI

(Troponin I) 혹은 TnT (Troponin T)를 이용하는 경우에는

15~24%으로 보고하고 있다.(8) 심 좌상을 진단하는 정확한

표준지침이 만들어져 있지는 않지만, 몇몇 저자들은 두 가지

의 검사소견, 예를 들면 TnI와 심전도 소견을 바탕으로 하여

이상소견에 따라, 연속된 검사를 시행하며 경과관찰을 하거

나 혹은 심 초음파와 같은 추가적인 검사를 진행하는 것을 제

안하고 있다.(9,10) 특히 심 초음파의 경우, 심실의 움직임을

직접 관찰할 수 있고, 판막 구조물의 관찰과 기능, 혈류의 방

향, 심 외막 삼출액 등과 같은 많은 임상정보를 제공할 수 있

어 흉부 둔상에 의한 심 좌상의 환자에게서 심장 구조물의 손

상여부를 알려줄 수 있는 좋은 검사 도구이다.(7)

전통적으로 우심실기능 부전이 동반된 삼천판 역류의 경우

판막치환술의 치료 적응증에 해당하는 것으로 알려져 있었지

만, 최근 수술적 치료의 시기와 수술방법에 대한 새로운 의

견이 제시되고 있다. 판막이 손상된 채로 시간이 경과한 경

우 구조물의 위축성 변화나 섬유화가 진행되게 되어 판막수

복술 자체를 시도하기 어렵게 되며, 과도하게 수술이 지연되
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Fig. 3. Transthoracic echocardiogram shows flail leaflet with ruptured chordae (in circle, A), and the color flow map demonstrates
severe tricuspid regurgitation (B).
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는 경우 비가역적인 우심실 기능부전이 초래하게 된다. 따라

서 삼천판 역류 소견이 관찰되는 경우, 우심실 기능부전이

진행되기 전 가급적 조기에 판막 수복술과 같은 수술적 치료

를 하는 것이 권장된다.(11,12)

본 증례의 환자의 경우 운전자 교통사고로 인한 다발성 외

상 환자로, 경막외 혈종 및 지주막하 출혈, 그리고 흉부 손상

이 동반되어 있었다. 심근 효소 수치의 상승과 더불어 심전도

의 이상소견이 있어 심 좌상소견으로 판단되었고, 이에 시행

한 경 흉부 심 초음파 소견상 우심실 기능은 정상이었지만,

건삭 파열로 인한 grade 4의 삼첨판 역류 소견을 발견할 수

있었다. 동반되어 있는 두부 손상이 호전되는 시기에 수술적

치료를 진행할 예정으로, 증례와 같이 다발성 손상이 있는 환

자의 경우, 동반 손상의 경과 및 호전 여부에 따라 그 수술시

기를 결정하는 것도 중요한 임상적 의사 결정 중의 하나이다.

흉부 둔상 환자에서 외상성 삼천판 역류는 빈도 자체는 적

지만, 수상초기에 진단을 하지 못하면 심부전으로 진행되고,

판막치환술과 같은 수술적 치료를 꾀하게 된다. 최근에는 심

부전으로 진행되기 이전에 혹은, 판막 구조물의 손상이 고착

화되기 전에 판막수복술을 시행하는 경우 좋은 예후를 보인

다는 연구들이 보고 되고 있으므로, 조기에 손상을 의심하

고, 심 좌상의 근거 있는 경우 경흉부 심장 초음파 검사를 이

용하여 조기에 진단하는 것이 필요하겠다. 뿐만 아니라, 다

발성 외상 환자의 경우에는 동반된 손상의 임상 경과를 고려

하여 수술적 시기를 결정하는 것 또한 외상전문의의 중요한

역할이라 하겠다.
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