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As a dentist, we should be prepared for emergencies that can occur at any time in dental practice. In addition, 
we must be able to provide first aid to patients with the latest knowledge when an emergency actually occurs. 
It has been revised every five years since the American Heart Association published advanced cardiovascular 
life support (ACLS) guidelines. The current final guideline is the 2015 version. It is expected that the 2020 
version will be released around the winter of 2020. Therefore, at this point, the latest version (2015 ver.) will 
be important. Many changes were made from 1995 to 2015. I would like to summarize the parts of the revised 
parts that remain important.
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1. 심폐소생술의 역사

심폐소생술의 역사는 16세기로 거슬러 올라갈 수 있
는데, 스위스의 의사 Paracelsus가 풀무(bellows)를 이용
하여 처음으로 숨을 쉬지 않는 사람에게 숨을 불어넣는 
것을 시행했다. 그 후로 1732년 스코틀랜드의 외과 의
사 William Tossach는 구강 대 구강 호흡 (mouth-to-
mouth)을 사용하여 질식된 광부를 살리는데 성공했고 
구강 대 구강 소생술을 학계에 처음으로 보고했다. 1740
년에 프랑스 파리의 과학학회에서 처음으로 익사 환자
에게 구강 대 구강 소생술을 공식적으로 권장했다. 1774
년에 영국의 의사 William Hawes와 Thomas Cogan
은 갑작스럽고 예상치 못하게 죽은 환자들을 돕기 위
해 Society for the Recovery of Persons Apparently 
Drowned를 설립하고 이 협회는 추후에 Royal Hu-
mane Society가 된다. 1775년에 덴마크 수의사 Peter 
Abildgaard는 동물실험 중에 닭이 전기적 충격을 받아 
생명을 잃은 후에 가슴에 재충격이 가해졌을 때 심장 박
동을 회복시킬 수 있음을 발견했다1). 1856년에 영국의 
의사 Marshall Hall은 환자를 옆으로 눕히고 가슴을 압
박하는 소생술 기법을 소개했고, 1858년에 영국의 의사 
Henry Silvester는 양쪽 팔을 머리 쪽으로 들어올렸다가 
가슴 쪽으로 내리는 chest-pressure arm-lift method
를 개발하여 발표하였다2). 1874년에 독일의 생리학자
인 Moritz Schiff는 수술 중에 심장을 마사지하면 혈액
순환을 회복시킬 수 있음을 밝혔고3), 1878년에 독일의 
Rudolph Boehm은 고양이에게서 가슴 압박이 적절한 
순환을 제공할 수 있음을 밝혔다4). 1891년 독일의 외과
의사인 Friedrich Maass가 2명의 환자를 외부 가슴압
박을 시행하여 소생시킴으로 순환을 돕기 위해 인공 호
흡 대신 흉부 압박을 옹호하는 최초의 사람이 되었다5). 
하지만 그 후로 반세기 동안 외부 가슴압박이 아닌 심장 
마사지가 추천되었다. 1903년에 미국의 George Crile
은 외부 가슴압박이 개의 혈액 순환을 회복시킬 수 있다

는 것을 발표했고, 1904년에 Crile은 환자에게서 성공적
인 외부 가슴압박 사례를 보고했다4). 1924년 6명의 심
장 전문의가 시카고에서 만나 미국심장협회 (American 
Heart Association, AHA)를 구성했다. 1933년에 존스 
홉킨스 대학교의 전기공학자 William Kouwenhoven
는 100마리 이상의 개를 대상으로 제세동 (defibrilla-
tion) 시행 전까지 외부 가슴압박이 뇌에 적절한 혈액 순
환을 제공한 다는 것을 밝혔다6). 1947년에 미국의 흉부
외과 의사인 Claude Beck은 정지된 심장에 직접 제세
동기를 사용하여 처음으로 소생에 성공했다6). 1954년
에 미국의 의사인 James Elam은 호기의 공기가 환자
의 산소화를 유지하기에 충분하다는 것을 증명했다7). 
1956년 Elam 과 Peter Safar 박사는 구강 대 구강 소
생술이 효과적인 인명 구조 방법임을 증명했고, 사람에
서 외부 제세동으로 멈춰 있는 심장의 소생에 처음으로 
성공했다7). 1957년 미군은 구강 대 구강 소생법을 소생
술로 채택했고 그 해에 존스 홉킨스 대학교의 William 
Kouwenhoven은 최초의 휴대용 외부 제세동기를 발명
했다6). 1960년에 Kouwenhoven, Safar, Jude는 구강 대 
구강 호흡을 흉부 압박과 결합하여 심폐소생술(cardio-
pulmonary resuscitation, CPR)을 만들었다. 미국심장
협회는 이 후로 사람 크기의 마네킨(Anne)을 만들어서 
심폐소생술을 교육하는 프로그램을 시작했다. 1963년
에 심장 전문의 Leonard Scherlis는 미국심장협회의 심
폐소생술위원회를 설립했고, 1975년에 미국심장협회
는 Advanced cardiovascular life support (ACLS)의 교
과서를 처음으로 출판했다. 1983년에 미국심장협회는 
소아와 영아 환자들을 위한 소생술을 개발했고 1988년
에 소아 Basic life support (BLS), Pediatric advanced 
life support (PALS)를 개발했다. 1992년에 Emergency 
cardiac care (ECC) conference에서 가이드라인을 제
정하고 1995년에 가이드라인을 업데이트 한 뒤로 5년 
주기로 가이드라인을 개정하고 있다. 여기에서는 ACLS
의 변천사와 최신의 ACLS 가이드라인을 다루려고 한다.
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2. ‌�Advanced Cardiovascular Life Sup-
port (ACLS)의 변천사

미국심장협회의 심폐소생술과 응급 심혈관 치료의 가
이드라인은 여러 번 개정되면서 보완되었다. 다루는 영
역들도 많이 추가되어 2015년 기준으로 이해충돌, 윤리
적 문제, 전반적인 심폐소생술의 질 유지, 성인의 BLS와 
심폐소생술, 심폐소생술을 위한 대체 기술과 장비, 성인
의 ACLS, 심정지 후의 치료, 급성관상동맥증후군, 소생
의 특별한 환경, 소아의 BLS와 심폐소생술, PALS, 영아 
소생술, 교육 등으로 구성되어 있다. 여기서는 이 영역들 
중에 성인 심정지와 관련된 ACLS 부분의 변천사에 대해 
다루려고 한다. 

2.1. 1995년 가이드라인

1995년에 수정 발표된 ACLS의 가이드라인8)의 알고
리즘을 보면 현장의 안전을 확인 하는 것으로부터 시작
한다. 심정지의 빠른 인지가 중요시되며, 환자가 응답
이 없다면 도움을 요청하고 응급의료체계 (emergency 
medical system, EMS)를 활성화 할 것을 권고한다. 환
자가 숨을 쉬지 않거나 헐떡거리는 경우 최대 10초 동
안 맥박을 확인하도록 권고한다. 기본 심폐소생술 알
고리즘은 A-B-C-D로 만들었다. A(airway)는 기도유
지, B(breath)는 호흡, C(compression)는 가슴압박, 
D(defibrillation)은 제세동이다. 기도유지를 한 후 2-5
번의 호흡을 한 후 분당 80-100회의 속도로 가슴 압박
할 것을 권고한다. 이전 가이드라인에서는 분당 60회의 
속도였으나 상향 조정되었다. 가슴압박과 호흡의 비율
은 15:2로 한다. 전기충격이 가능한 (shockable) 리듬인 
심실세동 (ventricular fibrillation, VF), 무맥성심실빈맥 
(pulseless ventricular tachycardia, pVT)에서는 자동 
체외 제세동기 (automated external defibrillator, AED) 
사용이 권고되었고 자동 체외 제세동기가 도착하자 마

자 또는 심폐소생술 세주기를 시행한 후에 사용한다. 자
동 체외 제세동기 사용 후에는 2분동안 심폐소생술을 재
개한다. 수동제세동기를 사용하는 경우 200J, 300J, 360J
을 사용 후 epinephrine 1mg을 주입 후에 360J로 제세
동을 한다. 전기충격이 불가능한 (non-shockable) 리듬
인 무수축 (asystole), 무맥성전기활동 (pulseless electri-
cal activity, PEA) 인 경우 심폐소생술, 기도삽관, 정맥확
보 후에 epinephrine 1mg을 투여한다. 맥박은 있으나 
숨을 쉬지 않는 경우는 3-5초마다 구조 호흡을 실시할 
것을 권고한다. 맥박이 있으나 60회 이하일 경우는 가슴
압박을 시작한다. 전문적인 구조자인 경우 비슷한 알고
리즘을 따르지만 가슴압박과 호흡의 비를 30:2로 하고, 
기도삽관과 정맥내 약물주입을 한다. 사용할 수 있는 약
물로는 epinephrine, atropine이 있다. 순환과 맥박이 
회복되면 심전도를 확인하고 산소포화도를 94-98% 이
상, 적절한 체온을 유지하고 심정지의 원인을 치료한다. 

2.2. 2000년 ACLS 가이드라인9-16)

2000년 가이드라인에서는 응급의료체계의 활성화와 
자동 체외 제세동기 사용을 강조한다. 심정지 환자를 발
견하면 먼저 환자의 의식을 확인한다. 환자가 응답이 없
다면 응급의료체계를 가동시키고 제세동기를 요청한다. 
A-B-C-D 알고리즘 순서를 따른다. 구조자는 기도를 유
지하고, 환자의 호흡을 가슴이 오르고 내리는 것으로 확
인하고, 환자의 얼굴에 구조자의 얼굴을 가까이하여 보
고 듣고 느껴서 호흡을 확인하기를 권장한다. 두 번 호흡
을 진행하고 맥박을 확인한다. 구조자와 전문 구조자 모
두 경동맥에서 맥박의 존재를 인식하는데 어려움이 있
다는 연구결과가 있어 맥박 확인을 위해 너무 많은 시
간을 할애하지 말 것을 권고한다. 5초 이내에 맥박을 확
인할 수 없다면 순환의 다른 징후를 찾아야 하며 징후가 
없다면 심폐소생술을 시작할 것을 권고한다. 더 빠른 가
슴압박이 생존률을 높인다는 연구결과로 인해 가슴압박
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의 속도를 분당 100회로 상향하고, 깊이는 1.5~2 inch 
(4~5cm)로 권장한다. 가슴압박의 완전한 이완(recoil)을 
강조한다. 1인과 2인 구조자 모두에서 가슴압박과 호흡
의 비를 15:2로 제시하며, 호흡은 1-2초에 걸쳐 수행하
며 적절히 가슴이 오르고 내리는 것을 확인하기를 권고
한다. 가능한 빨리 자동 체외 제세동기 사용을 권고하고 
사용 후에는 심폐소생술을 재개한다. 심실세동/무맥성
심실빈맥 (VF/pVT)인 경우 3번까지 제세동을 권장하며 
1분동안 심폐소생술을 진행하고 재평가한다. 무수축/무
맥성전기활동 (aystole/PEA)인 경우는 3분동안 심폐소
생술을 시행하고 재평가를 한다. 평가는 기도(airway), 
호흡(breath), 순환(circulation), 감별진단(differential 
diagnosis) 순서이다. 순환은 정맥확보를 하고 무수축/
무맥성전기활동인 경우는 epinephrine 1mg을 3~5분
마다, 심실세동/무맥성심실빈맥인 경우는 vasopressin 
40U 한번 또는 epinephrine 1mg을 3~5분마다 주입
한다. 감별진단은 역전 가능한 심정지 원인을 찾고 치
료하기 위해 시행한다. 역전가능한 심정지의 원인으로
는 저혈량 (hypovolemia), 저산소증 (hypoxia), 산증 
(acidosis, hydrogen ion), 과/저칼륨혈증 (hyper-/hy-
pokalemia), 저체온증 (hypothermia), 약 (tablets), 심장
압전 (cardiac tamponade), 긴장 기흉 (tension pneu-
mothorax), 급성관상동맥증후군 (coronaco thrombo-
sis, acute coronary syndrome), 폐혈전증 (pulmonary 
thrombosis, embolism) 이 있다 (5H and 5 T). 무수축
일 경우 심폐소생술 (epinephrine 포함)을 진행하면서 
경피적 심장박동조율(transcutaneous pacing)을 고려
하고 atropine 1mg 3~5분마다 0.04mg/kg의 용량까
지 사용할 수 있다. 무맥성전기활동일 경우 심폐소생술 
(epinephrine 포함)을 진행하면서 atropine 1mg 3~5
분마다 0.04mg/kg의 용량까지 사용할 수 있다. 심실세
동/무맥성심실빈맥인 경우 심폐소생술 (epinephrine, 
vasopressin 포함) 진행하면서 amiodarone, lidocaine, 
magnesium, procainamide 같은 부정맥제제를 사용할 

수 있다.

2.3. 2005년 ACLS 가이드라인17,18)

심정지 환자를 발견하면 앞서 열거한대로 BLS (basic 
life support) 알고리즘대로 구조를 진행한다.  A-B-C-
D의 알고리즘을 따르고 가슴압박과 호흡의 비율은 30:2
를 추천한다. 가슴압박의 속도는 분당 100회이다. 고급
기도유지기를 삽입한 경우 가슴압박은 쉬지 않고 지속
하며 호흡은 분당 8~10회의 속도로 유지한다. 매 2분
마다 심전도 리듬을 확인하면서 가슴압박 담당자를 교
대한다.  전문구조자가 도착하기 전까지 5주기의 심폐
소생술을 시행하고 자동 체외 제세동기 사용을 권장한
다. 환자의 심전도 상태에 따라 전기충격이 가능한 리
듬(심실세동/무맥성심실빈맥인)과 불가능한 리듬(무
수축/무맥성전기활동)으로 구분하여 진행한다. 심실세
동/무맥성심실빈맥인 경우 수동제세동기로는 이상파형
(biphasic) 120~200J, 단상파형(monophasic) 360J로 
제세동을 실시한다. 제세동 후에는 바로 심폐소생술을 
시작한다. 다섯 주기의 심폐소생술 시행 후 리듬을 다
시 체크하여 전기충격이 가능한 리듬(심실세동/무맥성
심실빈맥인)인 경우 제세동을 하고 epinephrine 1mg
을 3~5분마다 정맥(intravenous, IV) 또는 골내(intraos-
seous, IO)로 투여한다. 한두번의 epinephrine 투여 후
에 vasopressin 40U을 정맥/골내로 투여 해볼 수 있다. 
심폐소생술을 진행하면서 항부정맥제제를 사용해 볼 수 
있다. Amiodarone 300mg을 정맥/골내로 투약하고 추
가적으로 150mg을 정맥/골내로 투약할 수 있다. Lido-
caine은 1~1.5mg/kg을 초회용량으로 0.5~0.75 mg/kg
씩 추가로 최대 3mg/kg까지 투약할 수 있다. Torsades 
de pointes인 경우 Magnesium 1~2g 투약을 고려한다. 
전기충격이 불가능한 리듬(무수축/무맥성전기활동)인 
경우 제세동 없이 epinephrine 1mg을 3~5분마다 정
맥/골내으로 투여한다. 한두번의 epinephrine 투여 후
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에 vasopressin 40U을 정맥/골내로 투여 해볼 수 있다. 
Atropine 1mg 정맥/골내 3~5분마다 3번까지 투여를 
고려한다. 다섯주기의 심폐소생술 시행 후 다시 리듬을 
확인하여 알고리즘의 절차를 자발순환이 회복될 때까
지 반복한다. 자동 체외 제세동기가 충전되는 동안 심폐
소생술을 지속할 것을 권장한다. 자발순환회복(Return 
of spontaneous circulation, ROSC) 후 의식이 없는 경
우 신경학적 회복을 위해 치료적 저체온요법 (32~34°C, 
12~24시간동안)을 고려한다. 

2.4. 2010년 ACLS 가이드라인19)

2005년에 발표된 알고리즘과 대동소이 하고, 달라진 
부분에 대해서 짚고 넘어가려 한다. 알고리즘의 순서가 
A-B-C에서 C-A-B로 변경된다. 환자를 발견하면 의식
을 확인한다. 응급의료체계를 활성화하고 10초 이내에 
맥박을 확인한다. 맥박이 없다면 바로 심폐소생술을 시
작한다. 가슴압박의 속도를 분당 100회 이상으로, 깊이
는 2 inch 이상으로 상향한다. 가슴압박후 완전히 이완
이 되도록 한다. 과환기는 피한다. 가슴압박 중단 시간은 
10초 이내로 한다. 필요하다면 자동 체외 제세동기나 수
동 제세동기를 사용한다. 압박재개의 지연으로 사망률
이 증가할 수 있어 자동 체외 제세동기 사용 후 즉시 가슴
압박을 재개한다. 5주기의 심폐소생술이 완료되기 전까
지 맥박을 확인하지 않을 것을 권고한다. 2인 이상일 경
우 2분마다 교대로 가슴압박을 한다. 전문기도유지기가 
확보된 경우 호흡은 6~8초에 한번씩 시행한다. 호기말 
이산화탄소분압 측정술(capnography)의 파형에서 호
기말 이산화탄소가 10 mmHg 이하일 경우 심폐소생술
의 질을 향상시켜야 한다. 동맥혈압의 이완기 혈압이 20 
mmHg 이하인 경우 심폐소생술의 질을 향상시켜야 한
다. 자발순환회복시 맥박과 혈압이 증가하고 호기말 이
산화탄소가 40 mmHg 이상으로 급격히 변한다. 

2.5. 2015년 ACLS 가이드라인20)

2010년에 발표된 알고리즘과 대동소이 하고, 달라진 
부분에 대해서 짚고 넘어가려 한다. 모바일기기를 사용
하여 응급의료체계를 활성화할 것을 권고한다. 의식을 
잃은 사람을 발견하였을 때에 의식을 확인하고 맥박과 
호흡을 10초 이내에 동시에 확인한다. 가슴압박의 속도
는 분당 100-120회로 하고 깊이는 2-2.4 inch (5~6cm)
으로 한다. 심폐소생술의 질을 모니터하기 위해 피드백 
장치를 사용할 것을 권한다. 전문기도유지기가 확보된 
경우 호흡은 6초에 한번씩 시행한다. 호기말 이산화탄소
분압 측정술의 파형이 강조되었고 심폐소생술 20분 후
에도 호기말 이산화탄소가 10 mmHg 이하일 경우 소생
술 종료 결정에 합법적인 요소로 추가된다. 자발순환회
복 후 의식이 없는 경우 신경학적 회복을 위해 치료적 저
체온요법의 온도는 32-36°C로 상향되고 시간은 적어도 
24시간 이상을 유지한다. 자발순환회복 후에 차가운 정
맥주사제재를 빠르게 주입하는 것은 권고하지 않는다. 
Vasopressin은 심정지 알고리즘에서 제거된다. 일상적
인 atropine 사용은 권장하지 않는다. 제세동이 불가능
한 리듬(무수축/무맥성전기활동)으로 심정지가 시작된 
경우 가능한 빨리 epinephrine을 투여한다. 구조자는 
심정지 원인에 맞게 구조의 순서를 조정한다. 심정지의 
원인을 찾기 위해 초음파 사용을 고려한다 (예, 폐색전
증). 국소마취제로 인해 생긴 심정지의 경우 정맥으로 지
방 유상액 (lipid emulsion) 주입을 고려한다.   

3. 결론

치과의사로서 의료행위를 함에 있어 언제든지 생길 
수 있는 응급상황에 대해 대비를 해야 하며, 응급상황이 
실제 생겼을 때 최신 지견에 맞게 환자에게 응급처치를 
할 수 있어야 한다. 미국심장협회에서 ACLS 가이드라인
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을 발표한 이래로 5년마다 가이드라인을 개정하고 있다. 
2020년인 현재 시점에서 마지막 가이드라인은 2015년 
개정안이며 2020년 겨울쯤 2020년 개정안이 발표된 것
으로 예상된다. 따라서 현 시점에서 최신 개정안인 2015
년 개정안이 중요하겠다. 1995년부터 2015년에 이르기
까지 많은 내용들이 수정되었는데 그 수정된 부분 중 현 
시점까지 중요성이 유지되는 부분들은 다음과 같다.

의식이 없는 환자를 발견하면 최대한 빨리 도움을 요
청하고 응급의료체계를 가동시키고 제세동기를 준비한
다. 10초 이내에 경동맥에서 맥박을 확인(의료인만)하고 
맥박이 없다면 즉시 가슴압박을 시작한다. 심폐소생술
의 알고리즘은 C-A-B (가슴압박-기도유지-호흡) 순서
이다. 가슴압박의 속도는 분당 100~120회이며 깊이는 
2-2.4 inch (5~6cm)으로 하고 완전한 이완이 이루어져
야한다. 가슴압박과 호흡의 비는 30:2 이며 과호흡은 피

한다. 전문기도기를 적용한 후에는 6초에 한번씩 호흡
을 하고 가슴압박은 쉬지 않고 시행한다. 2분마다 가슴
압박을 교대로 시행한다. 준비되는대로 epinephrine 
1mg을 3~5분마다 주입한다. 전기충격이 가능한 리듬
(심실세동/무맥성심실빈맥인)인 경우 제세동을 하고 
epinephrine을 투약한 후 amiodarone 300mg과 추가
용량 150mg을 투여해볼 수 있다. 제세동 후에는 즉시 2
분동안 가슴압박을 시행 후에 리듬을 재 확인하고 제세
동 시행 여부를 결정한다. 전기충격이 불가능한 리듬(무
수축/무맥성전기활동)인 경우에 epinephrine을 투약하
면서 가슴압박과 호흡을 진행하고 2분뒤에 리듬을 다시 
확인한다. 자발순환회복 후 의식이 없는 경우 신경학적 
회복을 위해 치료적 저체온요법(32-36°C)을 24시간 이
상을 유지한다.
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