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Early Extracorporeal Membrane Oxygenation in a 
Patient with Pandemic Influenza (H1N1 2009) and 
Acute Respiratory Distress Syndrome

Despite advanced technologies in intensive care, pandemic influenza (H1N1 

2009) can rapidly progress to acute respiratory distress syndrome (ARDS) 

and cause death in a small subset of patients. Extracorporeal membrane 

oxygenation (ECMO) is expected to provide adequate gas exchange, to reduce 

ventilator-induced lung injury and, eventually, to improve outcome in these 

patients. A previously healthy, young female received mechanically ventilatory 

support because of rapidly progressive respiratory failure caused by 2009 

H1N1 influenza. As she failed to respond to high ventilatory support, ECMO 

was instituted at 6 hours after admission. We describe detailed course of case 

and literature review on ECMO, helping physicians make a decision to initiate 

ECMO in patients with influenza-related ARDS. 

Key Words: Pandemic influenza (H1N1 2009), Acute respiratory distress 
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서론

2009년 4월 멕시코에서 발생한 대유행 인플루엔자 (H1N1 2009)는 전 세계로 전파

되어 기저질환이 있는 고령은 물론 평소에 건강하던 젊은 사람에서도 급격히 진행하여 

폐렴이나 급성호흡곤란증후군으로 사망하게 하였다(1). 우리나라 질병관리본부의 보

고에 의하면 중증 대유행 인플루엔자 (H1N1 2009) 감염자들 중 사망한 군의 연령 및 

기저질환의 빈도가 생존한 군에 비하여 유의하게 높았으며, 합병증으로 폐렴 또는 급

성호흡곤란증후군 등의 호흡기질환 합병증이 가장 많았다.

기계환기 및 집중치료의 발달에도 불구하고 급성호흡곤란증후군으로 인한 사

망률은 여전히 높다. 그간 이에 대한 대안으로 체외막 산소화 장치(extracorporeal 

membrane oxygenation, ECMO)에 대한 연구가 진행되어 왔다(2, 3). 최근에 급격히 

진행하는 대유행 인플루엔자 (H1N1 2009) 폐렴이나 급성호흡곤란증후군 환자에서 

체외막 산소화 장치의 적용을 뒷받침하는 몇몇의 보고가 있었지만(4, 5), 체외막 산소

화 장치의 적용시점이 매우 다양하며 급성호흡곤란증후군이 발생한 후 24시간 이내 
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체외막 산소화 장치를 조기적용에 따른 효과에 대해서는 아직까지 알

려진 바가 없다.

저자들은 평소에 건강했던 젊은 여성에서 급격히 진행하는 대유행 

인플루엔자(H1N1 2009)에 의한 급성호흡곤란증후군에 대하여 고식

적인 기계환기로 저산소증이 호전되지 않아 입원 후 6시간째 체외막 

산소화 장치를 적용하여 치료한 사례를 경험하였기에 환자의 임상경

과를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증례

29세 여자가 발열 및 호흡곤란을 주소로 2010년 2월 12일 입원하였

다. 내원 11일 전부터 기침, 객담이 있어 인근 의원에서 대증요법을 시행

하였으나 호전되지 않았다. 내원 6일 전부터 발열, 오한, 근육통, 호흡곤

란이 발생하여 인근 병원을 입원하여 단순흉부방사선검사 상 우측 하

부폐야에 폐침윤이 관찰되었고 호흡곤란이 악화되어 입원 2일째 본원

으로 전원되었다. 환자는 무직이었고 과거력 상 특이한 병력은 없었으

며 춘천에 거주하고 있었다. 최근 7일 이내 해외여행력은 없었으며, 증

상 발현 5일 전에 대유행 인플루엔자(H1N1 2009)로 확진된 조카와 밀

접한 접촉이 있었다.

본원 응급실 내원 당시 혈압 99/68 mmHg, 맥박 87회/분, 호흡 20

회/분, 체온 36.0℃였고, 양측 하부폐야에서 수포음이 들렸으며 보조

근을 이용한 호흡이 관찰되었다. 말초혈액 백혈구수 1,800/mm3 (다핵

구 81%, 단핵구 17%), 혈색소 12.6 g/dL, 혈소판수 118,000/mm3, AST 

220 U/L, ALT 116 U/L, CK 2,368 U/L, LDH 1,404 U/L, 요 myoglobin 

1,000 ng/mL 이상이었으나, BUN, creatinine, CK-MB, Troponin I는 

정상범위이었다. 단순흉부방사선검사 상 양측 중부 및 하부폐야에 광

범위한 폐침윤이 관찰되었다(Fig. 1A). Reservoir mask로 산소를 분

당 10 L로 공급하면서 시행한 동맥혈가스분석 상 산도 7.392, 산소분

압 45.6 mmHg, 이산화탄소분압 33.7 mmHg, 산소포화도 85.7%이었

다. 기관 내 삽관 후 기계환기(압력조절모드, 흡기압력 24 cmH2O, 분

당 호흡수 24회, 호기말양압 14 cmH2O, 흡입산소분율 1.0)을 시행한 

후 동맥혈가스분석 상 산도 7.367, 산소분압 56.6 mmHg, 이산화탄소

분압 35.9 mmHg, 산소포화도 90.0%이었고, 급성 폐손상 점수(acute 

lung injury score)는 3.75점이었다. 중심정맥압은 4 cmH2O이었고 경

흉부심초음파검사 상 좌심실 구혈율은 60%이었다. 혈액배양검사 및 

기관지흡입액 정량배양검사를 시행하고 실시간 역전사 중합효소연쇄

반응검사 상 대유행 인플루엔자(H1N1 2009)로 확진되어 oseltamivir 

(150 mg 1일 2회), amantadine (100 mg 1일 2회), ribavirin (300mg 1

일 3회)을 비위관을 통하여 투여하였고, ceftriaxone (2 g 1일 1회) 및 

levofloxacin (500 mg 1일 1회)를 정맥주사하였다. 기계환기를 시작

한 후 4시간째 본원 흉부외과 의료진들이 정맥-정맥 체외막 산소화 

장치(veno-venous extracorporeal membrane oxygenation, VV 

ECMO)를 시행하였다. 관류 도관(21 Fr)을 좌측 대퇴부 정맥으로 삽입

하여 도관의 끝을 우심방-하대정맥 접합부에 위치시켰고, 배액 도관

(21 Fr)을 우측 대퇴부 정맥으로 삽입하여 도관의 끝을 우측 장골동맥

에 위치시켰고, 헤파린 정맥주사를 통하여 활성화 응고시간(activated 

clotting time, ACT)은 114-220초로 유지하였다. 체외막 산소화 장치

(혈류량 5.0 L/min, 분당 회전수 2,053회, 산소분율 1.0)를 적용한 후 기

계환기는 압력조절모드로 흡기압력 20 cmH2O, 분당 호흡수 16회, 호

기말양압 10 cmH2O, 흡입산소분율 0.4로 유지하였고, 이 때 시행한 동

맥혈가스분석 상 산도 7.468, 산소분압 79.6 mmHg, 이산화탄소분압 

23.3 mmHg, 산소포화도 97.7%이었다. 입원 2일째 시행한 고해상도 흉

부컴퓨터단층촬영 상 양측 전 폐야에 광범위한 폐경화 및 흉수가 관찰

되었다(Fig. 2A). 기관 내 삽관을 통하여 기관지흡입액을 매일 채취하

여 대유행 인플루엔자(H1N1 2009)에 대한 실시간 역전사 중합효소연

쇄반응검사를 시행하였고 질병관리본부에 oseltamivir내성 유전자검

사를 의뢰하였다.

입원 4일째 단순흉부방사선검사 상 광범위한 폐침윤이 호전되는 양

상(Fig. 1B)을 보여 체외막 산소화 장치를 이탈하였다(총 삽입시간 71

시간). 입원 5일째 입원 당시에 시행한 혈액배양검사 및 기관지흡입액 

정량배양검사에서 동정한 세균은 없었다. 입원 6일째 발열이 없고 의식

은 명료하였으며 기계환기는 압력보조모드(흡기압력 12 cmH2O, 호

기말양압 4 cmH2O, 흡입산소분율 0.35)에서 분당 호흡수가 18-20회

Figure 1. Chest radiography at the 1st (A) and the 4th day (B) of admission.
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였고 동맥혈가스분석 상 산도 7.476, 산소분압 75.2 mmHg, 이산화탄

소분압 31.4 mmHg, 산소포화도 97.0%이어서 기계환기를 이탈하였다

(총 기계환기시간 112시간). 입원 7일째 시행한 고해상도 흉부컴퓨터단

층촬영 상 이전의 광범위한 폐경화가 현저히 감소하고 일부는 간유리질 

음영으로 변화되는 소견이 관찰되었다(Fig. 2B).

입원 10일째 환자가 호흡곤란이 다시 호소하였고 동맥혈가스분석 상 

산도 7.506, 산소분압 87.4 mmHg, 이산화탄소분압 28.4 mmHg, 산소

포화도 98.1%이었고 단순흉부방사선검사 상 특별한 변화는 없었으나 

분당 호흡수가 40회 이상으로 증가하여 기관 내 삽관 후 기계환기를 다

시 시행하였다. 그 후 oseltamivir 투여를 중단하고 peramivir (600 mg 

1일 2회)를 정맥주사하였으며 ceftriaxone 및 levofloxacin을 중단하고 

teicoplanin (400 mg 1일 1회) 및 meropenem (1,000 mg 1일 3회)를 

정맥주사하였다. 입원 11일째 실시간 역전사 중합효소연쇄반응검사 상 

대유행 인플루엔자(H1N1 2009) 음성이어서 peramivir, amantadine, 

ribavirin을 중단하였다. 질병관리본부에 의뢰했던 oseltamivir내성 유

전자검사도 음성으로 보고되었다. 입원 후부터 입원 11일째까지의 임상

경과를 Table 1에 나타내었다.

입원 14일째 발열이 다시 발생하였고 단순흉부방사선검사 상 우

측 중부폐야에 새로운 폐침윤이 발생하여 시행한 실시간 역전사 효소

중합연쇄반응검사는 음성이었고 기관지경을 이용한 기관지폐포세척

액 정량배양검사 상 meropenem을 포함한 다제내성 Acinetobacter 

baumanii가 105 CFU/mL 이상이 동정되어 기계환기관련폐렴(clinical 

Figure 2. High resolution computed tomography of the chest at the 2nd (A) and the 7th day (B) of admission.

Table 1. Clinical Course of Case Patient
Hospitalization day 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

SBP/DBP (mmHg) 80/40 90/50 100/60 90/60 110/60 110/80 110/60 110/90 100/60 110/60 100/60

RR (breaths/min) 24 13 14 16 16 16 30 29 38 42 24

Body temperature (℃) 36.7 37.0 36.8 36.5 37.4 37.0 37.0 36.8 36.8 37.2 37.5

WBC (cells/mm3) 1,800 3,000 5,300 6,900 3,500 4,900 4,000 6,800 10,200 13,000 17,000

Platelet (cells/mm3) 101,000 116,000 87,000 98,000 74,000 104,000 177,000 279,000 370,000 487,000 504,000

ACT (sec) 154 165 220 183

Serum lactate (mmol/L) 3.5 2.0 2.8 1.3 1.0 0.7

Real-time RT-PCR
(Ct value)

Positive 
(21.51)

Positive 
(21.05)

Positive 
(25.72)

Positive 
(26.27)

Positive 
(31.65)

Positive 
(35.03)

Negative 
(42.76)

Negative 
(45.64)

Arterial pH 7.367 7.467 7.481 7.494 7.451 7.481 7.412 7.447 7.467 7.506 7.426

PaO2 (mmHg) 56.6 98.0 107.0 154.0 97.9 93.6 129.0 141.4 91.4 87.4 81.7

PaCO2 (mmHg) 35.9 26.9 30.0 31.3 34.7 30.1 33.5 36.4 30.3 28.4 30.8

SaO2 (%) 90.0 98.9 99.2 99.9 98.5 98.7 99.6 99.8 97.5 98.1 97.9

Ventilation mode PC PC PC PC PC SIMV SB SB SB SB PC

PEEP (cmH2O) 14 10 10 8 11 5 10

FiO2 1.0 0.55 0.4 0.35 0.4 0.35 0.99 0.99 0.99 0.99 0.5

ECMO flow (L/min) 5.0 4.9 3.1 2.1

ECMO FiO2 1.0 1.0 1.0 1.0

Antiviral therapy OAR OAR OAR OAR OAR OAR OAR OAR OAR PAR PAR

Antibiotic therapy CL CL CL CL CL CL CL CL CL TM TM

SBP, lowest systolic blood pressure; DBP, lowest diastolic blood pressure; RR, highest respiratory rate; ACT, activated clotting time; Ct value, cycle threshold; PC, pressure-controlled 
ventilation; SIMV, simultaneously intermittent mandatory ventilation; SB, spontaneous breath; PEEP, positive end-expiratory pressure; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; OAR, 
osteltamivir+amantadine+ribavirin; PAR, peramivir+amantadine+ribavirin; CL, ceftriaxone+levofloxacin; TM, teicopalanin+meropenem 
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pulmonary infection score 9점)로 진단하고 meropenem을 중단하

고 ampicillin/sulbactam (3 g 1일 4회) 및 rifampin (450 mg 1일 1회)

을 투여한 후 호전되어 입원 32일째 기계환기를 이탈하였다(총 기계환

기시간 562시간). 입원 39일째 모든 항균제 투여도 중단하였으며 입원 

53일째 퇴원하였다. 

고찰

본 증례는 대유행 인플루엔자(H1N1 2009)에 의한 급성호흡곤란증

후군으로 저산소증이 수 시간 만에 급격히 진행하여 고식적인 기계환

기에도 불구하고 호전되지 않아 급성호흡곤란증후군의 초기에 체외막 

산소화 장치를 적용하여 치료한 사례이다. 대유행 인플루엔자 (H1N1 

2009)에 의한 사망률은 고령이나 기저질환이 있는 경우에 증가하는 양

상을 보이나 평소에 건강했던 젊은 사람도 대유행 인플루엔자 (H1N1 

2009)가 급격히 진행하여 폐렴 또는 급성호흡곤란증후군으로 조기에 

사망하는 경우가 있다(6, 7). 근래에 고빈도환기, 허용적 과탄산혈증, 호

기말양압, 복와위 등과 같은 기계환기방법의 발달로 급성호흡곤란증후

군으로 인한 사망률이 점차 감소되었지만 일부 급성호흡곤란증후군 환

자는 이러한 고식적인 기계환기에 반응하지 않고 심한 저산소증이 지속

되어 사망에 이른다(8). 또한 급성호흡곤란증후군 환자에서 기계환기 

자체에 의한 압력상해, 용적상해, 생체학적 상해, 산소독성 등으로 폐

손상을 초래할 수 있다. 급성호흡곤란증후군에서 발생하는 저산소증

을 극복하고 기계환기에 의한 폐손상을 최소화하기 위한 대안으로 체외

막 산소화 장치에 대한 연구가 진행되어 왔다(2, 3). 또한 체외막 산소화 

장치를 이용하여 산소포화도가 높은 혈액을 폐로 공급하는 것이 대유

행 인플루엔자(H1N1 2009) 등의 가역적인 원인에 의한 급성호흡곤란

증후군 환자에서 더 좋은 결과를 나타낼 것으로 생각하였다. 그러나 급

성호흡곤란증후군 환자에게 체외막 산소화 장치를 적용하는 것이 사망

률을 유의하게 감소시키는 지에 대한 논쟁이 그간 있었다. 최근 가역적

인 원인에 의해 발생한 심한 급성 폐손상(급성 폐손상 점수 > 3점 또는 

pH <7.2)이 있는 성인환자에서 체외막 산소화 장치를 시행한 군과 고식

적인 기계환기를 시행한 군에 대한 무작위 대조군시험(CESAR trial)에

서 체외막 산소화 장치를 시행한 군에서 생존율이 유의하게 높았고 비

용효과가 있는 것으로 나타났다(9).

대유행 인플루엔자(H1N1 2009)에 의한 급성호흡곤란증후군에서 

체외막 산소화 장치의 효과에 대한 대조군 비교연구는 아직까지 없다. 

그러나 최근 호주와 뉴질랜드에서 시행한 관찰연구에서 대유행 인플루

엔자(H1N1 2009)에 의한 급성호흡곤란증후군으로 기계호흡을 시행

한 환자 중 체외막 산소화 장치를 적용한 군의 사망률이 21%로 나타났

고(10), 이는 다른 원인에 의한 급성호흡곤란증후군 환자에게 기계호흡

과 함께 체외막 산소화 장치를 적용한 경우(30-48%)보다 낮은 것이다

(11). 또한 체외막 산소화 장치를 적용한 군에서 평균 연령이 낮고 동반

질환의 수도 적었으나 기계환기 기간 및 중환자실 입원기간이 더 길었

다는 점을 고려한다면 평소에 건강하고 젊은 연령층에서도 대유행 인

플루엔자(H1N1 2009)에 의한 급성호흡부전증후군이 발생하면 위중

한 경과를 보일 수 있고 이들 환자들에 대하여 체외막 산소화 장치를 적

용한다면 생존율을 유의하게 향상시킬 수 있을 것으로 보인다.

일반적으로 급성호흡곤란증후군에서 체외막 산소화 장치를 적용한 

후 저산소증 및 폐침윤의 호전은 환자마다 다르다. 최근 캐나다에서의 

보고에 의하면 대유행 인플루엔자(H1N1 2009)에 의한 급성호흡곤란

증후군 환자에서 체외막 산소화 장치를 적용한 후 48시간째 동맥혈 산

소포화도의 증가 및 혈역동학적 호전이 관찰되었다(4, 5). 본 증례의 경

우에는 체외막 산소화 장치를 적용한 후 12시간째 저산소증이 호전되

었으며 60시간 이후에 단순흉부방사선검사 상 광범위한 폐침윤의 호전

이 관찰되었다. 급성호흡곤란증후군 환자에서 체외막 산소화 장치의 이

탈에 관한 명확한 기준은 아직 없으나, 일반적으로 환자의 저산소증이 

호전되고 단순흉부방사선검사 상 호전되는 경우 체외막 산소화 장치의 

이탈을 고려한다. 최근 호주와 뉴질랜드에서 시행한 관찰연구에서 체외

막 산소화 장치를 적용했던 군의 급성 폐손상 점수는 평균 3.8점이었고 

PaO2/FiO2는 평균 56이었으며, 체외막 산소화 장치를 적용하기 전까지 

기계환기를 시행한 기간은 평균 2일(1-5일)이었고, 체외막 산소화 장치

를 적용한 기간은 평균 10일(7-15일)이었다(10). 본 증례에서 기계환기 

시행 직후 급성 폐손상 점수는 3.75점이었고 PaO2/FiO2는 56.6으로 급

성 폐손상의 정도는 비슷하였으나, 체외막 산소화 장치를 적용한 기간

은 약 3일로 짧았다. 본 증례는 기계환기를 시행한 후 저산소증이 악화

될 것을 예상되어 급성호흡곤란증후군 발생 후 6시간 이내에 체외막 산

소화 장치를 적용하였고 이러한 이유로 기계환기에 의한 폐손상을 최소

화하면서 저산소증이 빠른 시간 내에 호전되어 체외막 산소화 장치의 

이탈도 조기에 이루어질 수 있었다고 생각된다.

체외막 산소화 장치는 치명적인 합병증을 초래할 수 있다(12). 체외

막 산소화 장치의 합병증은 산소화 장치의 부전, 삽관 또는 순환로의 단

절, 펌프 또는 열교환기의 오작동 등과 같은 기계적인 합병증과 출혈, 신

경학적 합병증, 장기부전, 압력상해, 감염, 대사질환 등과 같은 환자관련 

부작용이 있다. 따라서 이러한 합병증을 최소화하고 성공적으로 체외

막 산소화 장치를 적용하기 위해서는 숙련된 의료진이 있어야 함은 물

론 표준화된 프로토콜의 개발이 필수적이다. 본원에서는 지난 18개월 

동안 50례 이상의 체외막 산소화 장치를 적용하면서 축적된 경험을 통

하여 표준화된 프로토콜을 개발하여 임상에 적용하고 있다.

본 증례에서 입원 6일째 기계환기를 이탈하였다가 입원 9일째 기계환

기를 다시 적용하게 된 원인은 명확하게 알 수 없으나 대유행 인플루엔

자(H1N1 2009)에 병발된 횡문근융해증으로 인한 호흡근의 피로, 기계

환기의 조기 이탈, A. baumannii에 의한 원내폐렴 등이 원인으로 추정

된다. 입원 10일째 검사결과의 보고 지연 및 환자의 중증도를 고려하여 

peramivir를 투여하였으며 입원 11일째 실시간 역전사 중합효소연쇄반

응의 음성결과를 확인한 후에 중단하였다.

본 증례는 평소에 건강했던 젊은 여성에서 대유행 인플루엔자 

(H1N1 2009)에 의한 폐렴이 급격히 진행하여 급성호흡곤란증후군이 

발생한 지 6시간 이내에 기계환기와 함께 체외막 산소화 장치를 적용한 

후 호전되어 71시간째 체외막 산소화 장치를 성공적으로 이탈한 사례이

다. 향후 대유행 인플루엔자(H1N1 2009)에 의한 급성호흡곤란증후군 

환자에서 체외막 산소화 장치의 조기 적용이 체외막 산소화 장치의 이
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탈율 및 환자의 생존율에 미치는 영향에 대한 추가적인 연구가 필요할 

것으로 사료된다.
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