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Percutaneous bronchial artery embolization and lung resection surgery 
have been effective for treatments of hemoptysis in patients with 
pulmonary arteriovenous malformation (PAVM). But, it has been little 
known about management for recurrent massive hemoptsis in patients 
with PAVM. It has been reported that Pumpless Extracoporeal 
Interventional Lung Assist (iLA) are effective for removal of 
hypercapnea in patient with acute respiratory failure. Here, we report 
a case of iLA support in a patient with PAVM complicating massive 
hemoptysis.  A 38 year old man developed recurrent massive 
hemoptysis although interventions of bronchial artery embolization 
and lung resection surgery. The cause of recurrent hemoptysis was 
turned out PAVM. After a massive hemoptysis, the patient had severe 
hypercapnea and acidosis though mechanical ventilation and 
oxygenation. After iLA implantation, the hypercapnea was resolved 
and the clinical condition of the patient was improved, temporally. In 
conclusion, iLA may be a useful for bridge support in patients with 
prolonged massive hemoptysis. 
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서 론

폐동정맥기형(pulmonary arteriovenous mal-
formation, PAVM)은 드문 폐혈관질환으로, 폐동맥과 
폐정맥이 모세혈관의 연결 없이 비정상적으로 직접 
연결 되어 가스교환의 장애, 객혈 등의 원인이 된다[1].

폐동정맥기형에 의한 대량객혈 발생 시 경피적 
색전술(transcatheter embolotherapy) 및 폐엽절제술 
등이 고려될 수 있다[2,3]. 하지만 경피적 색전술 시행 
후에도 재발하고 폐엽절제술에도 대량객혈이 반복되는 
경우의 치료에 대해선 잘 알려져 있지 않다.

Pumpless extracorporeal interventional lung 
assist (iLA; Nova-Lung GmbH, Talheim, Germany)은 
펌프 없이 환자의 동, 정맥 압력차를 이용하여 
가스교환을 하는 방식으로, 최근 국내에 도입되어 일부 
급성 호흡부전 환자에서 기계환기 보조수단으로 
이 용 되 고  있 다 [ 4 ] .  i L A 는  체 외 막  산 소 화 
요법(extracorporeal membrane oxygenation, 
ECMO)에 비해 시술이 간편하고 부가적인 장비가 
필요치 않으며 저용량의 헤파린만 사용해도 되는 
장점이 있다. 이러한 장점은 기존 치료에 반응하지 
않는 대량객혈 환자에서, 출혈이 멈출 때까지의 
보조수단으로 이용될 수 있음을 시사 하고 있다. 

이에 저자들은 폐엽절제술 및 경피적 색전술에도 
반복되는 대량객혈 환자에서 iLA을 적용한 사례를 
보고하고자 한다. 

증 례

38세 남자가 대량객혈로 외부병원에서 전원 
되었다. 환자는 내원 8개월 전, 3개월 전에 각각 객혈이 
발생하여 경피적 색전술을 시행 받았고, 객혈의 원인이 
기 관 지  확 장 증 으 로  생 각 되 어  이 후 에  객 혈 이 
재발하였을 당시 우하부 폐절제술을 시행 받았다. 이후 
내원 1달 전 다시 대량 객혈 발생하였고, 총 4차례 
경피적 색전술 시행 받았음에도 객혈 지속되어 본원 
전원 되었다. 내원 당시 환자는 신장 175 cm 체중 57 
kg이었고, 혈압 112/71 mmHg, 맥박 수 107회/분, 호흡 
수 20회/분, 체온 37.2℃였으며, 신체검진에서 

우하흉부의 호흡음이 감소해 있었고, 좌하흉부에서 
악설음이 약하게 청진되었다. 내원 당시 시행한 혈액 
검사에서 헤모글로빈이 10.6 g/dl 로 감소해 있었고, 
백혈구 증가증은 없었다. 동맥혈 가스 분석에서 pH 
7.49, arterial carbon dioxide tension (PaCO2) 34.0 
mmHg, arterial oxygen tension (PaO2) 72.0 
mmHg였다. 흉부 방사선 촬영에서 오른쪽 흉수 및 
좌하부 간질음영 소견이 관찰되었다(Fig. 1.)  환자는 
응급실에서 입원 대기 중 200 cc 이상의 대량 객혈이 
발생하여 응급 경피적 색전술 시행 후 중환자실로 
입원하였다. 경피적 색전술 시행 시 관찰한 폐혈관 
조영술에서 양측 기관지 동맥은 막혀 있었으며 
우상흉부의 늑간동맥도 막혀 있어 우하 및 좌하 흉부 
부위의 늑간동맥에서 색전술을 시행하였다. 

외부병원 및 본원에서 시행한 CT (computed 
tomography)를 영상의학과와 협진으로 분석하였을 때 
기관지확장증의 소견은 없었고, 양측 폐의 주로 
말초기관 부위에 동정맥기형의 가능성이 있는 소견이 
관찰되었다(Fig. 2). 이후 환자 경피적 조영 심초음파를 
시행하여 폐내단락(intrapulmonary shount)을 
확인하여 동정맥기형을 확진 하였으며, 다시 폐동맥 

Fig . 1 . S imple ches t X-ray showing r ight 
costophrenic angle blunting and ground glass 
opacity on left lower lung field. 
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조영술 시행하여 좌하부 및 우하부의 이상 음영 소견을 
보이는 부위에 색전술을 시행하였다.

환자는 이후 안정적으로 지내다가, 입원 4일째 다시 
600 cc 정도의 대량 객혈 발생하여, 기도 삽관 시행 후 
경피적 색전술 시행하였다. 환자는 경피적 색전술 
이후에도 객혈 지속되었고, 동맥혈 가스 분석에서 pH 
6.93, PaO2 129 mmHg, PaCO2 115 mmHg 이상 
측정되어, 침습적 기계환기로 과탄산혈증이 개선되지 
않는다고 판단하여 iLA를 시행하였다. 시술 방법은 
이전에 보고한 바와 같다[4]. 시술 전 초음파를 통해 동, 
정맥을 관찰 한 후 동맥 도관은 우측 대퇴 동맥에, 정맥 
도관은 좌측 대퇴 동맥에 삽입하였다. 이후 헤파린 
5,000 unit을 정주하였고, iLA membrane ventilator에 
연결하였다. 산소 유량을 1 L/m i n로 시작하여 
10분마다 1 L/min씩 증량하여, 최종 산소 유량이 10 
L/min으로 유지하도록 하였다. 시술 후 환자는 시술 
6시간 후 추적한 동맥혈 가스 분석에서 pH 7.36, 
PaCO2 42 mmHg으로 호전되었고, 점차 기계환기의 
산소요구량 및 흡기압을 줄일 수 있었다(Table 1). 
환자는 폐의 동정맥기형에 의한 반복적인 대량 객혈이 
발생하였고, 반복적인 경피적 색전술에도 호전이 없어 
문헌 검색 후 es t rogen 6.25 mg을 사용하기로 
결정하였다. iLA의 보조 환기와 estrogen 사용으로 

환자는 더 이상 출혈 소견이 없이 안정되어 입원 9일째, 
iLA 삽입 5일째 기계환기를 이탈할 수 있었다. iLA 
사용 중 heparin을 사용하지 않았고, iLA 제거 시 까지 
혈전 등 iLA 장치의 문제는 발생하지 않았다. iLA 삽입 
후에도 대량객혈이 다시 재발할 경우 폐이식을 
고려하였다.  

이후 환자는 입원 23일째 다시 대량 객혈 발생 
하였고, iLA 삽입 후 폐이식을 권유하였으나 보호자 
i L A  재삽입 및 폐이식 거부하여 환자는 결국 
사망하였다. 

고 찰

본 증례는 경피적 색전술에도 반복적으로 대량객혈이 
지속되는 폐동정맥기형을 가진 환자에서 기계환기로 
과탄산혈증이 호전되지 않을 때 항응고제를 사용하지 
않고 iLA 및 estrogen을 사용하여 과탄산혈증을 
호전시키고 안정화하는데 도움을 준 환자의 증례이다. 
또한 iLA는 폐동정맥기형 환자에서 조절되지 않는 
대량객혈이 발생하였을 때 궁극적 치료인 폐이식 고려 
시 과탄산혈증에 대한 보조수단이 될 수 있음을 
보여준 증례이기도 하다.

Fig. 2.	Computed tomography (CT) findings showing dilatation of pulmonary arteries, especially peripheral 
branches in both lungs and no bronchiectatic change.
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폐동정맥기형은 인구 십만 명당 2 내지 3명 정도로 
나타나는 드문 질환으로 출혈과 심각한 신경학적 
합병증이 나타날 수 있어 진단 되면 반드시 치료를 
시행 하여야 한다[1].

폐동정맥 기형이 단독 또는 다발성인 경우 다양한 
색전 물질을 이용한 경피적색전술로 저산소혈증을 
개선하고 신경학적 합병증을 줄일 수 있고[5], 미만성 
폐동정맥기형인 경우 치료에 대한 보고는 거의 없으나 
폐혈류 재분포법을 적용한 색전술로 저산소증이 
개선됨을 보여준 연구도 있었다[6]. 폐동맥기형으로 
인하여 객혈이 발생한 경우에도 경피적 색전술이 
치료에 효과적이라고 보고 되었고[2], 경피적 색전술이 
어려운 경우 폐절제술을 통한 치료도 보고 되었다[3]. 
본 증례에서는 문헌에서 언급된 폐절제술 및 경피적 
색전술 시행 후에도 객혈이 지속적으로 반복 된 
경우이다.

폐동정맥기형은 과반수 이상에서 유전성출혈성 
모 세 혈 관 확 장 증 ( h e r e d i t a r y  h e m o r r h a g i c 
telangiectasia, HHT)과 관련이 있고 HHT 환자의 10% 
이상에서 폐동정맥기형을 가지고 있는 것으로 알려져 
있다[7]. 한편, HHT 관련 출혈에서 estrogen을 이용한 
치료가 출혈을 줄이는데 도움이 된다는 보고들이 
있다[8-10]. 본 증례에서 환자의 폐동정맥기형이 

HHT와 관련되어 있다는 증거는 없었지만, 기존의 
치료에도 불구하고 출혈이 지속되는 상황에서 
실험적으로 estrogen을 투여해 보았고, 출혈에 대한 
효과는 확실하지 않았다. 

iLA는 low-resistance lung assist device로 환자의 
동맥압에 의해 구동이 되며, 산소화기(oxygenator)내의 
가스의 확산 방식을 이용하고 펌프를 사용하지 않아 
손쉽게 구동할 수 있는 장점이 있다.

보통 0.8－1.5 L/min의 혈류 속도만 유지 된다면 
효과적인 이산화탄소 제거 효과가 있으며, 대퇴동맥과 
대퇴정맥에 13-15 Fr 동맥관과, 15-17 Fr 정맥관을 
삽입하는 것으로 시술이 마무리 된다[11]. 최근 급성 
호흡부전에서 보조수단으로 이용되는 ECMO에 비해서 
적은 양의 항응고제로 오래 사용할 수 있다는 장점도 
있다. iLA는 산소화보다 이산화탄소 제거에 효과가 있기 
때문에 과탄산혈증환자가 주로 적응증이 된다[12]. 
지금까지 ILA는 뇌출혈환자, 폐이식 전 환자, 및 
치료불응성 천식 환자에서 보조수단으로 유용함이 보고 
되었다[13-15].

국내에서 iLA를 적용한 사례들을 모아 보고한 
연구에 의하면, iLA를 적용하여 혈중 이산화탄소농도를 
감소시키고 pH를 정상화 할 수 있었으며 이런 효과를 
바탕으로 기계환기의 압력보조수준을 낮출 수 

Table 1. Changes in respiratory variables and interventional lung Assist system (iLA) vaiables

Before iLA 10 minitues 
after iLA

6 hours
after iLA

24 hours 
after iLA

After iLA 
removal

O2 flow in iLA (L/min) 10 8 4

Blood flow in iLA (L/min) 1.13 1.06 1.08

pH 6.930 7.03 7.36 7.4 7.41

PaCO2 (mmHg) > 115 99 42 42 52

PaO2 (mmHg) 129 394 204 70 63

FiO2 (%) 65 55 30 30 70

Tidal volume (ml) 450 400 300 340 340

Inspiratory pressure (cmH2O) 30 30 22 16 26

PEEP (cmH2O) 4 10 10 8 8

iLA: Interventional Lung Assist, PaCO2: arterial carbon dioxide tension, PaO2: arterial oxygentension, FiO2: 
fraction of inspired oxygen, PEEP: Positive end expiratory pressure.
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있었다[4]. 이러한 결과는 iLA가 과도한 기계환기의 
보조수준을 낮춰 추가적인 기계환기 유발 폐손상의 
위 험 을  낮 출  수  있 는  효 과 적 인  치 료 방 법 임 을 
시사한다고 할 수 있다. 아직까지 보고된 바는 없지만, 
우리 증례처럼 대량 객혈로 인하여, 기계환기 적용 
후에도 산소화는 유지되지만 과탄산혈증으로 혈액 내 
산성화가 진행한 경우 과탄산혈증을 호전시키기 위해 
임시적 보조수단 으로서 iLA를 고려해 볼 수 있다.

본 증례는 폐절제술 및 경피적 색전술에도 반복적 
으로 대량객혈이 지속되는 폐동정맥 기형을 가진 
환자에서 기계환기로 과탄산혈증이 호전되지 않을 때 
iLA 및 estrogen을 사용하여 과탄산혈증을 호전시키고 
출혈을 줄여 일시적으로나마 기계환기 이탈을 가능하게 
했던 경우의 증례이다. 본 증례에서 estrogen 사용 및 
iLA의 적용으로 환자의 궁극적인 치료에 도달하지는 
못했지만, 대량객혈로 과탄산혈증이 호전되지 않는 
환자에게 출혈이 안정화되거나 궁극적 치료로 폐이식 
등을 준비할 때까지 환자 상태를 안정화시키는 수단 중 
하나로 고려해 불 수 있다고 생각한다. 
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