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우하횡경막동맥-폐동맥 문합부위의 가성동맥류로 인한 객혈로 색전술 후
성공한 예
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Successful Embolization in the Patient with Hemoptysis Due to 
Right Inferior Phrenic Artery-pulmonary Artery Anastomosis and 
Pseudoaneurysm
Hyun Woong Park, M.D.1, Go Eun Lee, M.D.1, Yong Sung Park, M.D.2, Ji Woong Son, M.D.1, Eu Gene Choi, 
M.D.1, Moon Jun Na, M.D.1, Sun Jung Kwon, M.D.1
1Division of Pulmonology, 2Department of Diagnostic Radiology, Konyang University College of Medicine, Daejon, Korea

The primary cause of hemoptysis is the bronchial artery. However, it should be noted that pulmonary artery and 
other vessels can cause hemoptysis. If the source of the bleeding is not determined after embolization, other 
evaluations are needed. Systemic-pulmonary anastomosis and pulmonary artery pseudo-aneurysm are rare vascular 
abnormalities with varying etiologies. An accurate and rapid diagnosis is needed in hemoptysis, since the cause 
may be life-threatening. We report a case of a 77-years-old man with persistent hemoptysis due to the right inferior 
phrenic artery - pulmonary artery anastomosis and pseudoaneurysm.  After the embolization of the inferior phrenic 
artery, the hemoptysis was successfully treated.
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서   론

  대량객혈은 24시간 동안 100∼600 cc 이상의 객혈을 

했을 경우로 생명에 매우 위협적이며 치료가 지연되면 사

망률이 50% 이상으로 빠른 진단 및 치료가 중요하다. 

  저자는 대량객혈을 주소로 내원하여 흉부 CT와 혈관 

조영술상 출혈의 원인이 우하횡경막동맥-폐동맥 문합과 

문합부위의 가성동맥류로 진단되었고, 문합부위에 색전

술을 시행한 후 증상의 호전을 보인 예를 경험하였다. 

증   례

  환  자: 김○○, 남자, 77세

주  소: 내원 5일전부터 시작된 반복되는 객혈

　현병력: 5년 전 파킨슨병으로 진단을 받고 투약 및 

침상에서 생활 중으로 내원 2주 전부터 기침, 식욕부진과 

전신 쇠약감이 있었고 5일 전에 약 200 cc 가량의 객혈이 

있은 후 다량의 객혈이 반복되어 타 병원에서 흉부 CT를 

촬영한 후 본원에 기관지동맥 색전술을 위해 전원 되었다.

  과거력: 15년 전 간세포암으로 우엽의 분절절제술을 시

행 받았으며, 5년 전 파킨슨병으로 진단을 받고 약물을 

복용하였으나 6개월 전부터 임의로 중단 하였고 아스피린 

등 항혈소판제와 혈액응고억제제에 관한 약물의 복용력

은 없었다. 

  가족력: 특이소견은 없었다.

  진찰 소견: 내원 당시 활력징후는 혈압 110/70 mmHg, 

맥박 100회/분, 호흡수 20회/분 그리고 체온 36.5oC이었
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Figure 1. (A) Initial chest X-
ray at admission shows ha-
ziness in right lower lung. (B)
Chest CT scan shows con-
solidation and ground glass 
opacity with 1.5 cm size, 
well marginated enhancing 
nodule in right lower lung.

Figure 2. (A) Right bronchial
angiogram, active bleeding 
(arrow) from branch of right
lower bronchial artery are 
shown. (B) Bronchial artery
embolization was done using
the contour particle.

다. 신체검사에서 급성병색을 보였으나 의식은 명료했으

며 피부에 이상은 없었다. 구강 내에 혈괴가 있었고, 전신

에 출혈반은 없었으며 흉부청진에서 우하폐야에서 호흡

음의 감소와 수포음이 들렸다. 심잡음은 없었고, 복부진

찰상 특이 소견은 없었다.

  검사 소견: 내원시 말초혈액 검사에서 백혈구 10,900/ 

mm
3
 (중성구 82.9%, 임파구 11.1%, 단핵구 3.8%), 혈색소 

10.7 g/dL, 혈소판 149,000/mm3, 프로트롬빈 시간, 활성화

부분트롬보플라스틴 시간은 연장되지 않았다. ESR 4 

mm/hr, CRP 6.9 mg/dL였다. 혈청 생화학 검사에서 BUN 

14.8 mg/dL, Creatinine 0.96 mg/dL, Total protein 6.05 

g/dL, albumin 2.87 g/dL, AST 15 IU/L, ALT 17 IU/L, 

Total bilirubin 2.31 mg/dL이었다. 요분석검사상 특이소

견은 없었으며 실내에서 시행한 동맥혈 가스검사상 pH 

7.430, PCO2 32.2 mmHg, PO2 87.4 mmHg, bicarbonate 

22.6 mmol/L, O2 saturation 97.1%였다. 흉부 X-선상 우하

엽에 경화가 있었으며, 타병원에서 촬영한 흉부 CT상 우중

엽 및 우하엽에 미만성 폐경화가 있었고, 우하엽에 약 1.5 

cm 크기의 경계가 분명한 혈관과 동일하게 조영이 증강되

는 결절이 관찰되어 동맥류가 의심되었다(Figure 1).

  치료 및 경과: 우하엽에 폐경화로 폐렴에 대해 항생제를 

주사하고 기관지 동맥조영술을 시행하였다. 기관지동맥 

조영술상 우하엽에 출혈이 의심되는 병변이 있어 counter 

particle를 이용한 색전술을 시행하였다(Figure 2). 색전술 

후 응급실에서 입원하기 위해 대기 중 다시 100 cc 가량의 

객혈이 있었고 산소포화도가 77%로 감소하여 기관삽관 

및 인공호흡기를 적용하였다. 재출혈 및 출혈의 위치를 

확인하기 위해 시행한 기관지 내시경상 우상엽에 흡인된 

혈액이 고여 있었고, 우하엽의 외측기저분절에서 소량의 

출혈이 지속되어 에피네프린 희석액을 수회 도포한 후 지

혈되는 듯하였다. 내원 3시간 후 다시 200 cc 가량의 객혈

이 있은 후 혈압은 70/50 mmHg로 감소하고 중심정맥압
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Figure 4. Disappeared pseudoaneurysm of right lower 
lobe in chest CT scan at 10 days after embolization.

Figure 3. (A) Inferior phrenic
angiogram shows a pseu-
doaneurysm arising (arrow) 
from the right inferior phrenic
artery shunting to right pul-
monary artery. (B) After em-
bolization with contour par-
ticle at distal part of right 
inferior phrenic artery, there
was no more bleeding.

이 5 cmH2O이었다. 수액공급 및 도파민을 주사한 후 혈

압은 회복이 되었으나 객혈이 지속되어 이중관 기관튜브

로 교체를 하여 좌폐로 인공환기를 시행하였다. 출혈부위

의 확인 및 치료를 위해 기관지동맥조영술 및 폐동맥을 

비롯한 전신혈관의 조영술을 시행하였다. 폐동맥조영술 

및 늑간동맥조영술상 뚜렷한 출혈의 증거가 없었고 가성

동맥류도 확인되지 않았다. 하횡경동맥조영술상 좌측에 

비에 우측의 하횡격동맥이 발달되어 있었고 흉부 CT상 경

화가 있던 부위에 측부 혈관이 형성되면서 우측폐동맥으

로 혈류가 역류되는 문합부위가 있었다. 문합부위에 가성

동맥류가 형성이 되어 있고 주위로 착색이 되어 출혈부위

로 판단하고 contour particle로 색전술을 시행한 후 조영

술을 마쳤다(Figure 3). 색전술 후 객혈이 감소하여 입원 

3일째 이중관 기관튜브를 일반튜브로 교체하였다. 입원당

시 시행한 객담의 항산균도말검사와 배양검사는 음성이

었고, 내원 3일째 검사한 객담배양검사상 메치실린내성 

황색포도상균이 동정되었다. 입원 5일째 기관지내시경을 

다시 시행하였고 우하엽의 기저분절에 소량의 출혈 소견

이 보였으나 이후 경과관찰 중 더 이상 출혈이 없어 입원 

8일째 발관을 하였다. 입원 10일째 시행한 흉부 CT에서 

이전에 보였던 가성동맥류는 사라졌다(Figure 4). 입원 20

일째 흉부 X-선상 폐렴은 호전이 되었고 객혈이 재발되지 

않아 퇴원을 하였고 2개월 후 추적 관찰 시까지 재발은 

없었다. 

고   찰

  폐혈관의 가성동맥류는 대부분 Swan-Ganz catheter 삽

입 후에 폐혈관의 손상에 의해 발생한다. 천공성 외상이

나 둔상에 의해 발생할 수 있으며, 그 외에 베체트병, 

Marfan증후군, 폐색전증, 폐암, 폐렴 등에 의해서도 발생

할 수 있다. 폐혈관의 가성동맥류를 일으키는 감염의 원

인 균주들로 황색포도상구균, 사슬알균이 가장 흔하며, 결

핵에 의한 Rasmussen aneurysm도 원인이 된다1. 가성동

맥류는 동맥류와는 달리 동맥의 벽이 모든 층을 포함하고 

있지 않기 때문에 파열의 위험이 매우 높다
2
. 본 증례에서

는 만성질환에 의해 전신상태가 좋지 못하였으며 객혈이 

있기 몇 일 전부터 기침, 전신 쇠약감 등의 전신증상이 

있었다. 또한 신체검사상 혈관염과 같은 타 질환을 의심

할 소견이 없었고 항산균도말검상 음성이었으며 내원 시 

열은 없었으나 일반혈액검사상 호중구의 증가와 흉부 CT

상 경화가 있어 폐렴이 선행되었을 것이라고 판단하였다. 

흉부 CT상 우하엽에 있는 경화의 중간에 괴사를 동반한 

조영이 증강되는 결절이 있었고 항생제를 투여하면서 흉
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부 X-선상 경화가 호전되어 이를 뒷받침한다. 따라서, 본 

증례의 환자에서는 폐렴이 객혈에 선행되었을 것이라 판

단되고 폐렴에 의해 문합부위에 가성동맥류가 형성되었

을 것으로 생각된다. 하지만 객담이나 혈액배양검사를 통

하여 균주를 증명하려 했으나 검출되지 않았고 내원 3일 

후 시행한 객담배양검사상 메치실린내성 황색포도상균이 

동정되었으나 원내획득 감염으로 판단된다.

  늑막을 통한 전신혈관-폐혈관문합 중 가장 흔한 전신혈

관은 하 횡경막동맥이다. 하횡경막동맥-폐동맥의 문합은 

대부분 문합부위의 만성적인 염증에 의해서 주로 발생하

는 것으로 알려져 있고 객혈을 유발하기 쉽다3. 환자는 10

년 전 간세포암으로 수술을 받았던 병력이 있었으나 이후

에 폐렴이나 다른 질환의 병력은 없었다. 하횡막경동맥은 

간세포암에서 간 외 혈액공급을 하는 혈관 중 가장 중요한 

혈관이다
4
. 환자는 10년 전 간세포암으로 하횡경막동맥이 

간세포 주위로 발달을 했고, 수술 전후의 혈관 분포의 변

화로 인해 하횡경막동맥-폐동맥의 문합이 발생했을 가능

성이 있으나 과거 흉부 CT가 없어 확인할 수 없었다. 혈관

조영술상 하횡경막동맥이 문합 부위로 여러 개의 잔가지

로 분지되는 것을 볼 수 있었는데 이는 선천성문합을 배제

할 수 있다. 전신동맥이 폐동맥보다 압력이 높기 때문에 

하횡경막동맥-폐동맥 문합에서 폐혈관의 모세혈관들의 

잘 파열되는 경향이 있다. 이런 현상은 특히 염증이 동반

되어 있을 때 잘 발생하며 객혈을 동반 하게 된다
5
. 따라서 

환자는 10년 전 간세포암으로 인해 하횡경막동맥-폐동맥 

문합이 형성되었고, 폐렴으로 인해 가성동맥류 형성 및 

출혈이 발생하였을 가능성이 있다. 

  Multidetector computerized tomography (MDCT)의 

발전으로 고식적인 CT를 이용했을 때보다 객혈의 원인이 

되는 혈관 중 기관지동맥뿐 아니라 폐동맥을 포함한 전신

혈관을 좀더 정확하고 빠르게 진단할 수 있게 되었다
6
. 조

영증강 CT 또한 가성동맥류를 포함한 혈관의 이상을 진단

하는데 비교적 정확하며 CT상 흔한 소견은 폐동맥과 동일

하게 조영이 되는 구형의 결절이다
1
. 본 증례에서 흉부 CT

에서 기원을 알 수 없었으나 가성동맥류를 확인할 수 있었

는데 단순히 기관지동맥조영술 및 색전술을 먼저 시행한 

후 전신혈관에 대한 추가검사를 시행하지 않은 실수를 범

했다. 객혈이 다시 발생한 후 시행한 두 번째 혈관조영술

에는 가성동맥류를 찾으려고 노력했으나 폐동맥조영술에

서는 가성동맥류를 발견하지 못했고 우하횡격막동맥조영

술 시에 이를 발견할 수 있었다. 폐동맥조영술에서 가성

동맥류를 발견하지 못한 이유로 우하횡경막동맥이 폐동

맥의 수축기 압력보다 높기 때문이다. 흉부 CT 없이 흉부 

X-선과 기관지동맥 조영술만으로 검사를 진행하였다면 

지속되는 객혈로 환자가 사망할 수 있었을 것이며 흉부 

CT의 높은 진단적 가치를 고려할 수 있다. 

  대량객혈 시 기도확보 및 활력징후의 안정화와 흉부 

CT, 기관지내시경 등의 검사를 통해 출혈의 원인을 평가

한 후 기관지동맥색전술을 시행할 수 있다. 기관지동맥색

전술을 시행하지 못할 경우나 실패했을 시 수술을 고려해

야 한다
7
. 그러나 본 증례에서처럼 객혈의 원인이 되는 혈

관 중 기관지동맥 외에도 늑간동맥이나 하횡경막동맥에

서의 출혈을 간과할 수 있음을 항상 염두에 두고 검사를 

해야 한다
8
.

  대량객혈은 생명에 위협적이므로 빠른 시간 내에 활력

징후를 안정화시키면서 원인을 알아내는 것이 중요하며 

혈관조영술뿐만 아니라 흉부 CT로도 객혈의 원인을 진단

할 수 있고 출혈의 원인이 기관지동맥 외의 혈관 이상에서 

발생할 수 있음을 염두에 두고 검사와 치료를 해야 하겠

다. 

요   약

  객혈의 원인혈관은 대부분 기관지동맥이다. 하지만 다

른 전신혈관 및 폐동맥에 의한 객혈도 항상 염두에 둬야 

하고, 만약 기관지동맥색전술 후 객혈이 지속되거나 기관

지동맥에서 출혈의 원인을 찾지 못하면 다른 전신혈관에 

대한 검사를 시행하여야 한다. 전신혈관-폐혈관의 문합이

나 폐동맥 가성동맥류는 매우 드문 폐혈관질환으로 여러 

원인에 의해서 발생할 수 있으며, 이로 인한 객혈이 발생

할 경우 생명을 위협할 수 있기 때문에 정확하고 빠른 진

단과 치료가 필요하다. 저자는 77세 남자로 우하횡경막동

맥-폐동맥 문합 및 문합부위 가성동맥류로 인한 지속적인 

객혈로 내원하여, 색전술로 성공적으로 치료된 환자를 경

험하여 이를 보고한다.
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