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한 대학병원에서 급성 폐색전증으로 진단된 환자들의 임상적 특성 및 예후
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Acute Pulmonary Embolism: Clinical Characteristics and Outcomes 
in a University Teaching Hospital
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Background: Pulmonary embolism (PE) is a common clinical problem in the West that is associated with substantial 
morbidity and mortality. The diagnostic modality has been changed since 2001. This study retrospectively reviewed 
the PE mortality with the aim of identifying the risk factors associated with mortality since the multidetector 
computed tomography (MDCT) was introduced.
Methods: We analyzed 105 patients with acute PE proven by multidetector CT or ventilation perfusion scan. The 
primary outcome measure was the all-cause mortality at 3 months. The prognostic effect of the baseline factors 
on survival was assessed by multivariate analysis.
Results: The main risk factors were prolonged immobilization, stroke, cancer and obesity. Forty nine percent of 
patients had 3 or more risk factors. The overall mortality at 3 months was 18.1%. Multivariate analysis revealed 
low diastolic blood pressure and the existence of cancer to be independent factors significantly associated with 
mortality. Forty two PE patients were examined for the coagulation inhibitors. Four of these patients had a protein 
C deficiency (9.5%), and 11 had a protein S deficiency (26%).
Conclusion: PE is an important clinical problem with a high mortality rate. Close monitoring may be necessary 
in patients with the risk factors.
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서   론

  폐색전증은 질병 자체로 인한 치명적인 결과를 초래할 

수 있고, 치료 중의 출혈에 의한 합병증, 그리고 재발로 

인한 위험성을 고려할 때 임상적으로 매우 중요한 질환이

다. 국내에서는 폐색전증의 임상 양상에 대한 연구가 있

으나 대부분 다채널 검출기 전산화 단층 폐혈관 조영술을 

시행하기 이전의 연구가 대부분이었다1-4.

  대한결핵 및 호흡기학회에서 1998년부터 2000년까지 3

년간 35개 병원이 참여하여 808명의 폐색전증 환자의 임

상양상을 분석한 바 있다4. 이 연구에서는 43%의 환자를 

흉부 전산화단층촬영(computed tomography, CT)으로 

진단하였는데 다채널(multichannel) 검출기를 사용하기 

전이라 진단의 민감도와 특이도가 다채널 전산화 단층촬

영기 보다 낮을 수 있다
5
. 다기관 무작위 임상시험결과에

서도 multidetector computed tomography (MDCT)를 이

용한 군이 폐 환기 관류 스캔을 이용한 군에 비해 폐색전

증 진단율이 5% 가량 높음이 보고된 바 있고
6
, MDCT 사

용이 폐색전증의 발생률 증가와 사망률 감소에 기여함이 
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Table 1. Risk factors

No. of patients (%)
       Risk factors

(n=105)

Age ≥70  45 (42)
Immobilization (more than 3 days)  48 (45)
Stroke  21 (20)
Cancer  29 (27)
Indwelling central venous catheter  15 (14)
Obesity (BMI 25≥)  23 (22)
Heart failure 10 (9)
Respiratory insufficiency  17 (16)
Infection  23 (22)
Autoimmune disease  0 (0)

BMI: body mass index.

밝혀진 바 있다
7
. 국내의 많은 병원에서 MDCT를 이용하

여 폐색전증을 진단하고 있으며, 현재 computed tomo-

graphic pulmonary angiography (CTPA)는 폐색전증의 

진단에 표준 진단법으로 자리매김 되었다
8
.

  이에 저자는 진단방법이 변화된 시점에서 폐색전증의 

예후 및 임상양상을 기술하고자 본 연구를 계획하였다. 

연구는 2년 반 동안 단일 병원에서 16채널(channel) CT가 

도입된 이후 진단 된 폐색전증 환자의 자료를 수집하였고, 

폐색전증의 예후 및 위험인자 등을 분석하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

  본 연구는 계명대학교 동산병원 의학연구윤리심의위원

회(Institutional Review Board)의 승인을 받아 시행되었

다. 2005년 1월부터 2007년 3월까지 계명대학교 동산병원

의 입원 및 외래 환자 혹은 응급실 방문 환자 중에서 

CTPA를 시행한 후 폐색전증으로 확진 받은 환자 102예와 

폐 환기 관류 스캔을 통해서 확진된 3예를 포함하여 총 

105예를 대상으로 하였다. 모든 환자는 폐색전증이 처음 

진단된 환자를 대상으로 하였으며, 만성 폐색전증 환자는 

제외하였다.

2. 연구 방법

  본원에서 폐색전증의 진단은 임상적으로 폐색전증이 

의심되는 환자에서는9 Siemens사의 16 또는 64개의 검출

기(detector)를 가진 스캐너를 이용하여 CTPA를 시행하

고, CTPA에서 폐색전증의 소견이 관찰되지 않은 경우 폐

색전증이 없는 것으로 해석하였다. 환자가 심부정맥 혈전

을 가지고 있으면서 호흡기 증상이 동반된 경우 다시 

CTPA로 폐색전증 유무를 평가하였다. 신부전이 있거나 

조영제에 부작용의 병력이 있는 경우 폐환기관류 스캔을 

시행하였다. CTPA 판독은 폐동맥 중심부 혹은 주변부의 

충만결손(filling defect)이 있을 때 폐색전증으로 진단하

였다.

3. 응고인자억제제 측정

  C단백(protein C)의 활성도와 S단백(protein S)의 활성

도는 응고인자 V를 기질(substrate)로 사용하여 응고 기능

을 평가하여 측정하였다(Diagnostica Stago, Asnieres, 

France). 혈장의 총 S단백과 자유 S단백은 radial im-

munodiffusion 방법으로 측정하였다.

4. 응고인자억제제 결핍증의 분류

  결핍증의 유형은 다음과 같이 분류하였다. C단백 결핍

의 경우 1형(type 1)은 기능성 활성도(functional activity)

와 항원이 같이 감소된 경우이고, 2형(type 2)은 기능성 

활성도는 감소되어 있으나 항원의 농도는 정상인 경우로 

하였다. S단백 결핍의 경우 기능성 활성도는 감소되어 있

으면서 S항원의 유리형과 총 항원 치도 감소된 경우를 1

형(type 1), 기능성 활성도는 감소되어 있으면서 S항원의 

유리형 항원과 총 항원치는 정상인 경우를 2형(type 2), 

그리고 기능성 활성도는 감소되어 있으면서 S항원의 유리

형 항원은 감소되었지만 총 항원치는 정상인 경우를 3형

(type 3)으로 하였다.

5. 통계 처리

  연속변수는 평균과 표준편차로 표시하였다. 위험인자는 

단변량분석법과 다변량분석법으로 분석하였고, 유의 수준 

0.05 미만일 때 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다. 통

계프로그램은 SPSS version 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)을 사용하였다.

결   과

1. 임상양상의 분석

  연구기간 동안 총 105예의 폐색전증 환자가 진단되었

다. 여자가 58명, 남자가 47명이었다. 이 기간 동안 본 병

원에서는 정맥혈전의 예방은 하지 않았다. 환자들의 임상

양상은 Table 1, Table 2와 같다. 환자의 남녀 비는 1：
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Table 2. Baseline clinical characteristics

No. of patients
        Clinical finding

(Mean±SD)

Respiratory frequency, breath/min 22.2±4.6
Heart rate, breath/min  90.2±17.6
Systolic blood pressure, mm Hg 115.4±23.6
Diastolic blood pressure, mm Hg  72.0±13.6
Temperature, oC  36.6±0.58
PaO2, mm Hg  75.3±24.3
D-dimer, μg/mL   8.2±10.0
Pro-BNP, pg/mL  4,010.5±5,319.0
Troponin-I, ng/mL  0.4±1.2
RV dysfunction, n (%)  43 (41%)

Table 3. The number of risk factors in patients with multi-

ple risk factors

    No. of risk factors No. of patients (%)

  5 or more risk factors 13 (12)
  4 risk factors 15 (14)
  3 risk factors 24 (23)
  2 or less risk factors 53 (50)

Figure 1. Distribution of disease by age and sex in 105 
patients with acute pulmonary thromboembolism.

Table 4. Thrombus site in CTPA

No. of involved artery (%)
        Site

(n=102)

Lt
 Main artery 33 (32.4)
 Lobar artery 46 (45.1)
 Segmental artery 50 (49.0)
 Subsegmental artery 20 (19.6)
Rt
 Main artery 55 (53.9)
 Lobar artery 62 (60.8)
 Segmental artery 61 (59.8)
 Subsegmental artery 25 (24.5)

CTPA: computed tomographic pulmonary angiography.

Figure 2. All-cause cumulative mortality.

1.23으로 여자에서 많았고, 평균 발생 연령은 63.7±14.9

세였다. 총 45명(42%)의 환자가 70세 이상으로 고령에서 

발생하였고 남녀 모두 70대에서 가장 많은 환자가 발생하

였다. 70대까지 연령이 증가하면서 환자 수도 증가하는 

경향을 보였다(Figure 1). 위험인자로 3일 이상의 거동 제

한(immobilization)이 있는 경우가 48명(45%)으로 가장 

많았으며, 암(27%), 비만(22%), 감염(23%) 등의 순으로 

관찰되었다. 위험인자를 가지고 있지 않은 환자는 없었으

며, 수술 후 발생한 환자가 15명(14%), 입원기간 중 발생

한 환자는 26명(25%)이었다. 52명(50%)의 환자에서 3가

지 이상의 위험인자를 가지고 있었다(Table 3). 암의 종류

는 폐암이 10예(34.5%)로 가장 많았고 간암(10.3%), 위암

(10.3%), 췌장암, 대장암 등의 순이었다. 심장초음파를 시

행하여 우심실 기능부전이 있는 경우가 43명(41%)이었고, 

CTPA로 진단받은 환자 102예에서 침범된 혈관을 분석한 

결과 우엽폐동맥이 62예(60.8%)이고 우분절폐동맥 61예

(59.8%) 순이었다(Table 4). 90일째 사망률은 18.1%로 관

찰되었다(Figure 2). 사망과 관련된 위험인자를 단일변량

분석 및 다변량분석법으로 조사하였다. 단일변량분석에

서 낮은 이완기 혈압과 낮은 혈액 내 중탄산염이 유의한 

위험인자로 관찰되었고, 혈액 내 높은 빌리루빈과 요소질

소 그리고 높은 맥박수 또한 유의한 위험인자로 관찰되었
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Table 5. Factors associated with death in patients with pulmonary embolism by multiple logistic regression analysis

B S.E. Sig. OR 95% CI

Obesity (BMI ＞25) 1.473 1.098 0.180 4.362 0.50∼37.51
Bilirubin, direct 1.156 0.648 0.07 3.275 0.89∼11.32
Pulse 0.045 0.022 0.08 1.046 0.99∼1.07
Diastolic BP －0.037 0.022 0.04 1.06 1.00∼1.08
Cancer 1.793 0.717 0.012 6.021 1.47∼24.39

B: regression coefficient; S.E.: standard error; Sig.: significance; OR: odds ratio; CI: confidence interval; BMI: body mass index.

Table 6. Summary of protein C and protein S deficiency

Deficiency

Protein C Protein S

Type I Type II  Type I Type II Type III

PE Patients 2  2 2 7 2
  (n=42)
Mean age, 52.5 67 51.5 66.9 66.5
  yr
Age range, 48∼57 58∼76 48∼55 42∼80 57∼76
  yr

다. 암이 동반된 경우에도 유의한 위험인자로 관찰되었

다. 다변량분석에서는 낮은 이완기혈압(p＜0.04; odds 

ratio [OR], 1.06)과 암이 동반된 경우(p＜0.012; OR, 

6.02)만이 유의한 사망 예측인자로 관찰되었다(Table 5).

2. 응고인자억제제(coagulation factor inhibitor) 결핍

  총 42명의 환자에서 응고인자억제제를 검사하였다. 응

고인자억제제 이상은 정상 하한치의 80% 미만인 경우로 

정하였고, 기준은 다음과 같다. C단백 활성도 44% 이하, 

C단백 총 항원치 0.14 mg/dL 이하, S단백 활성도 44% 

이하, S단백 총 항원치 여자 0.752 mg/dL, 남자 1.08 mg/ 

dL 이하로 하였다. 이 기준을 적용할 때 C단백 결핍은 4명

(9.5%), S단백 결핍은 11명(26%)이었다. C단백과 S단백

이 같이 결핍된 예는 4명으로 관찰되었다. C단백의 활성

도가 감소한 4예의 활성도는 정상범위의 25∼44%였고, 

S단백의 활성도가 감소한 11예의 활성도의 범위는 2.8∼

42%였다. C단백과 S단백이 동시에 결핍된 경우가 4예에

서 관찰되었다(Table 6).

고   찰

  1999년에 발표한 International Cooperative Pulmonary 

Embolism Registry (ICOPER) 연구에서 90일째 사망률이 

17.4%였고
10
, 대한결핵 및 호흡기학회 연구에서는 90일째 

사망률이 11%였다4. 본 연구에서 폐색전증 환자의 90일째 

사망률이 18.1%로 관찰되었다. 단일기관의 연구이지만, 

예상과는 달리 사망률이 여전히 높았다. 대한결핵 및 호

흡기학회에서 진단 당시의 환자의 평균 연령은 58세였고, 

ICOPER 연구의 진단 당시 평균 연령은 62세였으나, 본 연

구에서는 평균 64세였고, 70세 이상의 환자 비율을 보면 

ICOPER 연구의 경우 28.4%이나 본 연구에서는 70세 이상 

환자 비율이 42%로 높아 대상 환자의 연령이 예후에 영향

을 주었을 것으로 추측할 수 있다. 또한 본 연구에는 대상

군의 27%에서 암이 동반되었고, 이는 ICOPER 22.5%, 대

한결핵 및 호흡기학회 연구 15.8%에 비해 높은 것으로 

3개월째 사망률이 줄지 않은 또 다른 인자로 생각할 수 

있다.

  대한결핵 및 호흡기학회 조사에서는 고혈압이 27.9%로 

위험인자 중에서 가장 빈도가 높았으나, 본 연구에서는 

3일 이상의 거동 제한(immobilization)이 45%로 가장 빈

도가 높은 위험인자로 관찰되었다. ICOPER 연구의 경우 

5일 이상 거동 제한의 빈도는 28%였고, 대한결핵 및 호흡

기학회 보고에서는 거동 제한의 빈도가 23%로 본 연구에 

비해 낮은 경향을 보여, 본 연구에서는 진단 연령의 고령

화와 더불어 거동 제한이 주요한 위험인자로 대두되고 있

음을 추측할 수 있다. 2000년 이후에 폐색전증에 대한 인

지도가 높아지고 다채널검출기를 장착한 전산화단층촬영

을 시행하여 진단율이 높아지면서 이에 대한 역학도 변화

가 있을 것으로 추측할 수 있다. 대한결핵 및 호흡기학회 

조사에서는 전산화단층촬영으로 진단한 비율이 42.9%였

지만, 본 연구에서는 105명 중에서 102명(97%)의 환자가 

전산화단층촬영으로 폐색전증을 진단하여 이러한 의견을 

뒷받침 한다고 볼 수 있다.

  국내에서 다기관 공동 연구를 통해 대사성 증후군이 심

부 정맥 혈전증과 관련이 있음을 밝힌 바 있으며11, 본 연
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구의 대상군에서도 신체질량지수(body mass index, BMI) 

25 이상의 예가 22%였고, ICOPER 연구에서는 BMI 29 이

상인 예가 29%로 관찰되었으나, 대한결핵 및 호흡기학회 

조사에서는 대상환자의 7.4%만이 BMI 25 이상으로 관찰

되었다. 식생활 형태가 점차 서구화 되는 경향을 보이는 

점을 고려할 때, 대사성증후군과 연관된 질병이 점차로 

두드러질 것으로 생각한다.

  본 연구의 다변량분석에서 암의 동반 유무가 사망과 유

의한 연관성을 보인 예후인자로 관찰되었다. 폐암과 동반

된 폐색전증의 경우 환자 대조군 연구에서는 폐색전증이 

전체적인 예후에 영향을 미치지 못한다는 보고도 있으나12, 

암 환자에서 혈전증이 동반될 경우 예후가 좋지 않은 것은 

이미 잘 밝혀져 있다
13
. ICOPER 연구나 대한결핵 및 호흡

기학회 조사 등에서도 암이 유의한 예후인자임을 밝힌 바 

있다
4,10

.

  C단백과 S단백 결핍의 역학은 대상 환자군에 따라 차이

가 있는데, 건강인에서는 결핍의 빈도가 매우 낮지만, 50

세 미만의 재발성 심부정맥혈전증 혹은 가족력이 있는 환

자군에서는 C단백 결핍의 빈도가 4.8%, S단백 결핍의 빈

도가 4.3%로 높게 관찰된다14. 국내에서는 정맥혈전증에

서 C단백 결핍증은 10.3%, S단백 결핍증은 6.9%로 관찰

된 바 있고
15

, 만성폐색전증 환자에서는 C단백이 결핍된 

환자는 20명 중에서 5명(25%)이었고 S단백이 결핍된 환

자는 20명 중 1명(5%)이었다
16

. 본 연구에서는 C단백 결

핍은 4예(9.5%), S단백 결핍은 11예(26%)로 높게 관찰되

었다. 일본에서의 한 연구는, 심부정맥혈전증 환자에서 C

단백 결핍은 113예 중 10예(9%), S단백 결핍은 113예 중 

21예(19%)로 높게 관찰되어, 본 연구와 유사한 빈도로 관

찰된 바 있다17. 향후 다 기관 연구를 통해 본 연구 대상 

환자군의 선택에 문제가 있는지, 국내의 폐색전증 환자에

서 일반적으로 높은 빈도로 존재하는지는 추가 연구가 필

요하겠다. S단백과 C단백 결핍이 심부정맥혈전의 위험도

를 높이는 것은 잘 알려져 있어서
18,19

, 응고인자억제제 결

핍이 발견될 경우 치료 및 추적 관찰에서 각별한 주의가 

요망된다.

  결론적으로, 폐색전증은 사망률이 높은 질환으로, 혈전

증 발생과 관련 있는 위험인자를 가진 경우 폐색전증 발생 

유무를 적극적으로 확인하려는 노력이 필요하겠고, 응고

인자억제제 결핍에 대한 관심과 주의가 필요할 것으로 생

각한다.
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