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서 론

폐혈관계에도 다양한 혈관 질환이 발생한다. 폐혈

관계의 중재적시술 중 가장 흔히 시행되는 것은 객혈

의 치료를 위한 동맥색전술이다. 객혈은 결핵, 기관지

확장증, 국균종, 폐암 등의 흔한 원인 이외에도, 폐동

정맥기형이나 가성동맥류(폐결핵에 의한 라스무센 동

맥류, 베체트씨 병에 의한 폐동맥류, 감염성 또는 외

상성 폐동맥류, 대동맥이나 쇄골하동맥의 가성동맥

류) 등의 드문 원인에 의해서도 유발되므로 그 원인을 

숙지하고 단순 흉부촬영, CT 혈관조영술 등의 영상 

검사를 통해 원인을 밝혀 내는 것이 중요하다.

다량의 객혈은 대개 체순환 동맥혈 공급(systemic 

blood supply)에 의해 유발되므로 안전하고 효과적인 

동맥색전술을 위해서는 폐의 체순환 동맥혈 공급에 

대한 정확한 이해와 해부학적 지식이 필요하다.

이 외에 폐혈관계 중재적시술의 대상이 되는 질환

을 간략히 살펴보기로 한다.

폐의 체순환 동맥혈 공급 유형

1. 발달과정 이상에 의한 폐의 체순환 동맥혈 공급 양

상

폐에 대한 기형적 체순환 동맥혈 공급은 대개 정상

적인 폐동맥이 발달되지 못했을 때(선천성 부재)에 

대한 반응으로 발생한다. 따라서, 선천성 심질환, 선천

성 폐질환과 연관되어 있는 경우가 대부분이고 드물

게 정상 심폐를 가진 사람에서 독립적인 기형으로 발

견된다.

발달과정 이상에 의한 폐의 체순환 동맥혈 공급의 

주요 경로는 다음 세 가지로 대별할 수 있다. 

(1) 기관지동맥

(2) 동맥관개존증 (PDA)

(3) 대동맥과 폐동맥 사이에 형성된 주요 측부동맥 

(MAPCAs: major aortopulmonary collateral arteries)

기관지동맥은 폐동맥이 형성된 후 수주 뒤인 태생 

후 9-12주에 발생한다. 출생 후 폐에 정상적인 체순환 

동맥혈을 공급하게 되며, 상배대동맥(upper dorsal 

aorta)이나 우측 제1늑간동맥에서 기시하는 1-3개의 

작은 동맥으로 구성되어 있다. 기관지동맥과 폐동맥 

사이의 문합은 모세혈관이나 모세혈관이전세동맥에

서 일어나며, 그보다 근위부에 정상적인 연결통로가 

있는지 여부에 대해서는 논란이 있다. 기관지동맥은 

식도, 늑간, 횡경막하, 내유방, 관상, 및 기타 인접한 

체동맥과 문합할 수 있다. 만일 출생 후 폐동맥혈 공

급이 차단되면 측부순환 혈류가 증가되어 기관지동맥

이 커지고 기관지동맥과 문합이 있는 동맥도 동반해

서 커질 수 있으며, 흉막유착이 생기면 흉벽의 체동맥

들도 측부순환에 참여하게 된다. 즉, 기관지동맥은 주

로 출생 후 후천적인 원인에 의해 발생하는 체순환 측

부순환을 담당한다.

  PDA는 태생학적으로 여섯 번째 대동맥궁에서 

유래한다. 초기 태아 때는 좌우 한 쌍으로 존재하나 



JW Joung: Radiological Intervention for pulmonary vasculature

360

정상적인 발달과정으로 우측 동맥관은 태생 후 45일 

이내에 흡수되고 좌측 동맥관만 남게 된다. 폐동맥협

착이나 폐쇄가 있을 때에는 일측 또는 양측의 PDA가 

중심부 폐동맥 또는 좌우 폐동맥의 일부나 전체에 전

신동맥혈을 공급한다. 이런 PDA는 태생 후 좁아지거

나 막히는 경우가 많고, 그렇게 되면 기관지동맥을 경

유한 후천적 측부순환이 유발된다.

  MAPCAs는 하행대동맥이나 그 분지에서 기시하

는 비교적 큰 동맥으로 태생학적인 기원을 살펴보면, 

폐동맥이나 여섯 번째 대동맥궁이 발생하기 전에 폐

아(lung bud)에 혈액을 공급하던 원시후새궁동맥

(primitive postbranchial arteries)이 비정상적으로 태

생 후까지 계속 잔존한 것으로 생각된다. MAPCAs는 

기관지동맥과는 여러 가지 점에서 다른데, 1) 출생 시 

이미 큰 측부순환 동맥으로 존재하며, 2) 폐동맥과의 

문합이 기관지동맥과는 달리 폐문 근처에서 이루어지

고, 3) 기관지에 영양을 공급하는 혈관망을 형성하지 

않으며, 4) 늑간동맥과 연결되지 않으며 기관지동맥

과는 보통 연결이 없고, 5) MAPCAs의 내막협착은 

폐동맥과의 문합 부위나 근위부에 보통 존재하며, 6) 

중심 폐동맥과 유사한 탄성 벽구조를 가지고 있고, 7) 

기관지동맥이 시간이 지남에 따라 점점 굵어지는 것

과는 달리 MAPCAs는 비교적 같은 굵기를 유지하는 

점 등이다. 폐분리증, 저발생 폐 증후군(hypogenetic 

lung syndrome, Scimitar syndrome), 및 선천성 심질

환 없는 정상 폐의 기형적 체순환 동맥혈 공급도 

MAPCAs와 같은 기원으로 생각된다. 

2. 후천적 폐 질환에 의한 폐의 체순환 동맥혈 공급

폐결핵, 국균종, 기관지확장증, 등의 만성 폐질환에 

의한 만성 염증, 폐 혈관상(pulmonary vascular bed)

의 파괴 등으로 기관지동맥과 폐동정맥간의 모세혈관

이전세동맥에서 기관지동맥과 폐동맥 사이의 문합이 

생기고 여기에 늑막유착에 의한 흉벽과 횡경막의 체

순환 동맥이 가세하여 폐실질에 체순환 동맥혈이 과

다하게 유입되어 객혈을 유발하게 된다. 폐농양, 폐암, 

특발성 출혈, 낭성섬유증, 기관지 이물질 등도 원인이 

될 수 있다.

기관지동맥 색전술

주로 만성 폐질환에 동반되는 객혈은 대부분 그 양

이 적고, 보통 24시간 이내에 자연적으로 지혈된다. 

그러나 24시간 내에 300 ml 이상의 대량 객혈 혹은 내

과적으로 조절이 되지 않는 객혈은 질식 등의 이유로 

치명적일 수 있으므로 동맥색전술의 적응증이 된다
1
. 

동맥색전술은 만성적 폐질환이 있거나 폐기능 장애가 

있는 환자 등 수술이 어려운 경우에 매우 유효한 치료

방법이다. 최근 일주일 동안 하루에 100 ml 이상의 객

혈이 3회 이상 있거나, 만성적인 소량 객혈, 기관지내

시경이나 수술의 안전성을 높이기 위해서도 동맥색전

술이 시행되는 경우가 늘고 있다.

안전하고 효과적인 동맥색전술을 시행하기 위해서

는 1) 객혈의 원인이 일반적인 체순환 동맥혈 과다공

급이 아닌 폐동정맥기형이나 가성동맥류 등에 의한 

것이 아닌지 확인하고, 2) 기관지동맥의 해부학적 위

치와 그 변이를 숙지하고 있어야 하며(약 20%의 환자

에서 대동맥 이외에서 기시하는 기관지동맥 변이가 

관찰됨(Figure 1), 3) 기관지동맥 이외에도 늑간동맥, 

내유방동맥, 외측흉동맥, 하횡경막동맥, 식도동맥 및 

관상동맥 등, 흉벽과 횡경막의 체동맥이 직접 또는 기

관지동맥과의 문합을 통해 객혈의 윈인이 될 수 있다

는 사실을 알고 있어야 하며
2
(Figure 2), 4) 기관지동

맥이나 늑골간동맥은 폐동정맥 뿐 아니라 관상동맥, 

척추동맥, 근동맥(radicular artery) 등과 연결되어 있

는 경우가 있으므로 색전술을 시행하기 전에 반드시 

동맥조영술을 시행하고 주의 깊게 확인하여야 한다.

최근 CT혈관조영술의 발전으로 시술하기 전 객혈

의 원인을 밝히고 기관지동맥의 해부학적 변이 및 비

후된 체순환 동맥의 유무를 확인할 수 있어 시술 시간

을 단축하고 시술의 안전성과 효과를 증진시키는 결

과를 가져오고 있다
3
.

혈관조영술을 시행하면 1) 조영제의 혈관외 유출

(extravasation)은 드물게 관찰되는 대신, 대부분의 

경우에 2) 폐실질의 병적인 과혈관화, 3) 기관지동맥-

폐동맥 단락, 3) 동맥주위 확산이나 모세혈관 내 정체

(periarterial diffusion or capillary stasis), 4) 기관지 

동맥류 등을 관찰하게 된다.
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Figure 1. Anatomic variations of bronchial arteries

동맥색전술에 주로 사용되는 색전 물질은 젤포움

(gelfoam), 금속 코일, 폴리비닐알콜 입자(PVA par-

ticle) 등이며 색전물질의 크기는 200-250 μm보다 커

야 조직의 괴사를 피하고 척추동맥으로 유입되는 것

을 막을 수 있다. 무수에탄올과 같은 액상 색전물질은 

조직 괴사를 유발할 수 있으므로 사용하지 않는다.

합병증은 대부분 경미하여 발열, 흉통, 기침 등이 

있을 수 있으며 보통 5-7일 정도 지속되고 대개 진통

제나 진정제로 치료될 수 있다. 보다 심각한 합병증으

로 척수경색으로 인한 횡단성 척수염, 기관지 허혈에 

의한 주기관지 협착, 기관식도루, 종격동 혈종, 뇌 색

전증 등이 보고되어 있으나 미세도관을 사용하고, 고

화질의 디지털감산혈관조영 장비 하에서 안전 수칙을 

지키면서 시술하면 거의 예방할 수 있다.

객혈에 대한 동맥색전술의 초기 지혈성공률은 

77-94%로 비교적 좋은 결과를 보고하고 있다1,4. 특히 

미세도관의 사용과 영상과 술기의 발전으로 시술의 

안전성과 초기성공률은 계속 향상되어 왔다. 원인 질

환 별로 보면 기관지확장증의 경우가 초기 지혈성공

률이 가장 좋고 폐암의 경우가 가장 좋지 않은 것으로 

보고되었다. 그러나, 재발률이 매우 높아(40-50%) 가

능하면 수술이나 화학요법 등의 원인 질환에 대한 근

본적인 치료법과 병행하는 것이 바람직하다.

재출혈은 시기적으로 두 번의 정점를 보이는 두 봉

우리 형태를 보이는데 하나의 정점 색전술 후 1-2개

월 경과 후에, 두 번째 정점은 1-2년 후에 나타나며 

전자는 불완전한 색전술이나 늑막을 경우한 측부순환

의 발달로 인해, 후자는 원인질환의 진행이 원인인 것

으로 생각된다. 재출혈의 원인을 정리해 보면 1) 불완

전한 색전, 2) 색전물질의 재개통, 3) 원인질환의 진행, 

4) 국균종, 5) 새로운 측부순환의 발달 등이 있다. 재

출혈은 젊은 환자, 진행된 늑막비후를 동반하고 있는 

경우, 병변의 범위가 넓고 양측성인 경우, 과도한 신

생혈관이 형성되어 있는 경우, 많은 체순환 측부혈관

을 갖는 경우에 흔하다. 재발이 가장 흔한 질환은 공

동성 국균종으로 공동의 두꺼운 벽이 과혈관성을 보
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Figure 2. Nonbronchial systemic arteries and their anastomoses

이고 다양한 체순환 측부혈관을 가지므로 완전한 색

전이 매우 어렵다.

폐 동정맥기형 또는 동정맥루

방사선학적으로 정확한 진단 뿐 아니라 폐동맥색전

술로 완치가 가능하므로 그 개수, 위치, 혈관구조까지 

관심을 가지고 보아야 하는 질환이다.  선천성인 경우

가 대부분으로 하나의 영양동맥과 유출정맥으로 구성

되어 있는 단순형이 80-90%, 두 개 이상의 영양동맥

을 갖는 복합형이 나머지 10-20%를 차지한다. 드물게 

미만형으로 나타나기도 한다. 2/3가 하엽에 위치하고 

1/3에서 다발성이며 40-90%에서 유전출혈모세혈관

확장증(hereditary hemorrhagic telangiectasia, HHT)

과 연관되어 있다. HHT 환자의 15% 정도에서 폐 동

정맥기형이 발견되고 다발성일 확률이 높다.

환자는 저산소증에 의한 호흡곤란, 객혈, 혈흉 등의 

호흡순환기계 증세와, 뇌졸중, 뇌농양, 간질 등의 신경

계 증세를 보이는데, 신경계 증세는 HHT의 신경계 

침범에 의한 증세이거나 폐동정맥루를 통한 기이색전

증(paradoxical embolism)에 의한 것일 수 있다. 비출

혈도 HHT 환자에서 흔히 보이는 소견이다.

단순흉부촬영에서 원형이나 엽상 종괴로 보이고 영

양동맥과 유출정맥이 보이는 경우 진단을 의심할 수 

있다. 과거에는 폐동맥조영술로 확진하였으나, 최근

에는 조영증강 나선식 CT나 MR로 혈관성 병변임을 

확인할 수 있고, 특히 CT 혈관조영술을 시행하여 그 

삼차원적 혈관구조를 정확히 평가할 수 있게 되었다5.

폐동맥색전술이 일차적인 치료법이다. 안전한 시술

에 있어 가장 중요한 것은 시술에 사용되는 색전물질

이 전신순환으로 유입되지 않도록 주의하는 것으로 

(특히 직경이 클 때) 적절한 크기와 모양의 코일이나 

혈관폐색기구를 이용해 늘어난 동맥류 자체나 영양동

맥을 정확히 차단하면 완치가 될 수 있다. 색전술이 
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불충분하게 되면 시술 후 재발하게 되는데, 재발 여부

는 나선식 CT로 평가할 수 있다
6,7
.

폐 동 맥 류

주폐동맥의 동맥류는 좌우단락을 동반하는 선천성 

심질환, 폐동맥판막 결여(특히, 팔로사징후), 폐동맥

판막협착, 폐동맥고혈압, 감염(내막염과 연관된), 매

독, 외상, 특발성 등의 원인으로 생기는데 방사선학적 

중재적 시술로 치료할 수 없다.

보다 원위부 폐동맥에도 동맥류가 생길 수 있는데 

그 원인은 감염, 외상(심도자, 스완간쯔 삽관), 혈관염

(베체트 증후군, 타카야수 동맥염), 폐결핵의 라스무

센 동맥류, 등을 들 수 있다. 이는 대부분 가성동맥류

로 치명적 출혈을 유발할 수 있어 금속 코일 등을 이

용한 색전술을 시행하게 된다
8
.

타카야수 동맥염의 폐동맥 침범

   타카야수 동맥염의 폐동맥 침범은 많이 연구되

어 있지는 않지만, 그 빈도가 예상보다 훨씬 높은 것

으로 생각된다. 관류 폐스캔의 80%에서 관류 결손이 

관찰되고
9
, 폐동맥조영술의 40-50% 에서 폐색, 협착, 

불규칙성의 소견이 관찰되었다. 박편CT에서 대동맥

의 경우와 마찬가지로 중심폐동맥의 혈관벽변화를 관

찰할 수 있다
10
.

베체트 증후군의 폐 소견

베체트 증후군의 혈관계 합병증은 정맥혈전증과 폐

색전증, 동맥류 형성과 폐색으로 나타나며 전체 환자

의 25%에서 관찰된다
11
.

폐 혈관염과 혈전증은 남자에서 대부분 관찰되며 

폐경색, 출혈, 및 국소적 무기폐를 초래하여 단순흉부

촬영에서 공기 공간 경화로 보인다. 베체트 증후군에

서 동맥류가 잘 생기는 부위는 복부대동맥, 대퇴동맥, 

그리고 폐동맥의 순으로, 폐동맥류의 가장 흔한 원인

이 베체트 증후군이고 다발성인 경우가 많다. 상대정

맥의 급성 정맥혈전증은 상부 종격동 확장으로 보인

다. CT 검사의 유용성은 폐동맥류와 상대정맥의 혈전

을 손쉽게 진단할 수 있다는 것이다. CT 혈관조영술

을 시행하면 좀 더 작은 폐동맥류를 정확하게 진단할 

수 있다.

베체트 증후군의 폐동맥류는 자연 소실되는 경우도 

보고되어 있으나 치명적 출혈을 야기할 수 있으므로 

금속 코일 등으로 안전하게 색전할 수 있는 위치이면 

색전술을 시행하는 것이 바람직하다
12
. 특히, 심부정

맥혈전증과 폐색전증으로 잘못 진단하여 항응고치료

나 혈전용해술 시행할 경우 치명적 출혈이 생길 위험

성 높으므로 정확한 진단이 중요하다.

폐 색 전 증

색전의 원발소로는 하지의 심부정맥혈전증이 대부

분을 차지하며 그 외 상지정맥, 우심, 신정맥 및 종양

혈전(간세포암, 신세포암, 등)이 원인이 될 수 있다. 

정맥혈전증을 조장시키는 요인은 1) 비정상적인 혈관 

벽, 2) 정맥혈 혈류 정체, 3) 고지혈증이다.

우리나라에서는 하지의 심부정맥혈전증의 빈도가 

낮으므로 항인지질항체 증후군(antiphospholipid antibody 

syndrome), 항트롬빈 III 부족(antithrombin III 

deficiency), 단백질 C와 단백질 C와 S 결핍, 경구용 

피임약, 신증후군, 악성종양, 등 응고항진상태를 유발

할 수 있는 질병이 상대적으로 폐색전증의 중요한 원

인이 되고, 여기에 정맥협착과 운동억제가 심부정맥

혈전증 및 폐색전증을 촉발하는 역할을 하게 된다.

폐색전증의 진단에는 환기관류스캔이 많이 사용되

어 왔으나 최근 들어서는 나선식 CT로 임상적으로 

의미 있는 정도의 폐색전증은 쉽게 진단할 수 있고 하

지 정맥혈전증 유무를 파악하기 위한 CT 정맥조영술

도 함께 얻을 수 있어 널리 시행된다
13
.

항응고치료를 할 수 없거나, 항응고치료에도 불구

하고 재발하는 경우, 수술 과정이나 운동억제기간 동

안 폐색전증의 위험이 높을 때, 등에서 하대정맥 필터

(IVC filter)를 설치하게 된다. 최근 판매되는 제품들

은 수술 등 운동억제의 원인이 제거되고 심부정맥혈

전이 소실된 다음에 몸 밖으로 제거할 수 있도록 설계

되어 하대정맥 폐쇄 등의 합병증을 줄일 수 있게 되었다.
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대량 폐색전증에 대한 혈전제거용 기구(rheolytic 

thrombectomy device)와 혈전용해제를 이용한 중재

적 시술이 단순한 경정맥 혈전용해 치료에 비해 환자

의 회복 속도를 개선하고 혈전용해제의 용량을 줄인

다는 보고가 있다.
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