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대량객혈로 내원하여 폐결핵에 의한 폐동맥기관지루로 진단된 1예
울산대학교 의과대학 서울아산병원 호흡기내과

조경욱, 홍윤기, 한정혜, 이재근, 홍상범 

A Case of Pulmonary Artery-bronchial Fistula with Massive Hemo-
ptysis due to Pulmonary Tuberculosis
Kyung-Wook Jo, M.D., YoonKi Hong, M.D., Jung-Hye Han, M.D., Jae-Keun Lee, M.D., 
Sang-Bum Hong, M.D.
Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, University of Ulsan College of Medicine, Asan Medical Center, Seoul, Korea

Massive and untreated hemoptysis is associated with a ＞50% mortality rate. Since bleeding has a bronchial arterial 
origin in most patients, bronchial artery embolization (BAE) has become an accepted treatment in massive 
hemoptysis. The possibility of bleeding from pulmonary artery should be considered in patients in whom the 
bleeding focus cannot be found by Bronchial angiogram. Indeed, the bleeding occurs from a pulmonary artery 
in approximately 10% of patients with massive hemoptysis. The most common causes of bleeding from the 
pulmonary artery are pulmonary artery rupture associated with a Swan-Ganz catheter, infectious diseases and 
vasculitis. We report a rare case of a fistula between the right upper lobar pulmonary artery and the right upper 
lobar bronchus in a 71-year-old woman who presented with massive hemoptysis.  (Tuberc Respir Dis 2007;63: 
430-434)
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서   론

  객혈은 호흡기질환 환자의 약 10% 정도를 차지하는 흔

한 증상으로서 그 원인은 대부분의 호흡기 질환뿐만 아니

라 심혈관계, 교원성질환 등으로 다양하다
1
. 대량객혈은 

일반적으로 24시간에 100∼600 ml 이상의 출혈이 있는 

것으로 정의된다2. 대량객혈이 발생하면 출혈에 의한 기

관지폐색으로 질식이 일어날 수 있고
3
, 이에 의한 사망률

이 30∼50%에 이를 정도로 높기 때문에 대량객혈은 내과

적 응급 상황으로 신속한 치료가 필요하다4. 

  대량객혈의 원인 질환은 다양하지만 발생 부위는 대부

분 기관지동맥에서 발생하므로, 원인 질환에 관계없이 대

량 객혈시 응급 치료로 기관지 동맥 색전술을 시행하고 

있다. 하지만 드물게 폐동맥에서의 출혈에 의해서도 대량

객혈이 발생할 수 있는데
5
, Swan-Ganz 카테터 삽입 후 

발생한 폐동맥 파열이 폐동맥에서 기인하는 대량객혈의 

가장 많은 원인이며, 그 외에도 혈관염이나 폐염증성질환

이 원인으로 알려져 있다
6
. 대량객혈의 원인이 대동맥기

관지루였던 증례에 대한 보고는 국내에서 1예가 있었고
7
, 

폐동맥기관지루에 의해서 대량객혈이 발생한 증례 보고

는 지금까지 외국에서는 몇 예가 있었으나
8,9
 국내에서의 

보고는 없었다. 이에 저자들은 폐결핵에 의한 폐동맥기관

지루 형성으로 대량객혈을 한 환자의 증례를 경험하였기

에 보고하는 바이다.

증   례

  환  자: 71세 여자 

  주  소: 대량객혈 

  현병력: 내원 6개월 전부터 만성적인 경도의 마른 기침 

증상이 발생하였고, 내원 1주일 전부터는 소량의 혈담이 

하루 4, 5회 정도 있었다. 내원 당일 약 300 ml 정도의 

대량 객혈이 발생하여 외부 병원 경유 후 본원 응급실로 

방문하였다. 
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Figure 1. The chest radiography showed consolidation 
combined with linear opacity on right upper lobe.

Figure 2. Chest computed tomography scan showed 
air-space consolidation and multiple centrilobular nodules
in right upper and middle lobe with irregular luminal nar-
rowing of anterior segmental bronchi of right upper lobe.

  과거력: 10년 전 당뇨 진단받고 인슐린으로 치료 중이

었다. 

  가족력: 특이 사항 없음.

  사회력: 음주와 흡연력 없음. 

  신체검사 소견: 혈압은 125/90 mmHg, 맥박 분당 132

회, 체온 36.7
o
C였다. 의식은 비교적 명료하였고, 급성 병

색을 보였으며 결막은 창백하지 않았다. 흉부 검진에서 

호흡음은 거칠었고 건성 수포음이 우측 상 폐야에서 들렸

다. 

  검사실 소견: 말초 혈액 검사에서 혈색소치 11.3 g/dL, 

백혈구수 20,400/mm3 (neutrophil 58%, lymphocyte 

31%), 혈소판수 259,000/mm
3
였으며 혈청 총 단백은 5.5 

g/dL, 알부민 2.9 g/dL, 총 빌리루빈 0.8 mg/dL, AST 24 

IU/L, ALT 12 IU/L, BUN 9 mg/dL, creatinine 0.6 mg/dL, 

prothrombin time (INR) 1.15, aPTT 30.5 sec, ESR 126 

mm/hr, CRP 22.5 mg/dL였다. FiO2 0.4에서 시행한 동맥

혈 가스 분석 검사에서 pH 7.439, pCO2 28.7 mmHg, pO2 

53.1 mmHg, Bicarbonate 19.0 mEq/L였다. 결핵 객담도

말검사는 음성이었고, 그람염색 및 배양검사에서 정상상

기도집락균이 동정되었으며, 객담세포진검사에서 악성세

포는 보이지 않았다. 

  방사선학적 소견: 흉부 방사선 사진에서 우상엽에 선상 

혼탁을 동반한 중심성 폐경화 소견이 보였다(Figure 1). 

흉부 전산화단층촬영에서 우상엽 기관지의 불규칙한 협

착 및 우상엽과 우중엽에 폐경화와 함께 다발성 결절들이 

분포된 소견을 보여 탐분섬유증(anthracofibrosis) 또는 기

관지 내 종양과 이와 연관된 2차적인 폐렴이 의심되었다 

(Figure 2).

  치료 및 경과: 환자는 응급실에서 다시 200 ml 정도의 

객혈을 한 후 심폐정지 발생하여 30분간 심폐소생술 시행

한 후 내과계 중환자실로 입원하였으며, 기관지동맥조영

술에서는 출혈 병소를 찾을 수 없었다. 기관지내시경에서 

우상엽 기관지에 응고된 혈전이 있었고, 이를 제거 후 다

시 대량의 객혈 및 저혈량성 쇼크가 발생하여 더 이상의 

검사를 시행하지 못 하였다. 이 후 하루에 100∼200 ml 

이상의 객혈이 계속 발생하였으나, 쇼크 상태와 고산소 

농도의 기계 환기가 필요로 한 상태여서 응급 수술을 시행

할 수가 없었다. 우상엽기관지에서 반복적인 출혈이 있음

에도 기관지동맥조영술에서는 뚜렷한 출혈 병소가 없어 

폐동맥에서의 출혈 가능성을 의심하여 폐색전 컴퓨터 전

산화단층촬영을 시행하였다. 여기에서 우측상주폐동맥에

서 기관지 내로 돌출하는 양상의 국소적 동맥류로 의심되

는 소견이 보여 폐동맥과 기관지 사이에 누공이 발생한 

것으로 생각되었고(Figure 3), 누공에 대해서 색전술이나 

스텐트 삽입술 등이 불가능해 응급 우상엽 절제술을 시행

하였다. 수술 후 조직검사에서 폐결핵에 합당한 소견을 

보여, 수술 소견 및 모든 검사 결과를 종합하여 대량객혈

의 원인은 폐결핵에 의한 폐동맥-기관지 누공을 통해서 
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Figure 3. Reconstructed pulmonary embolism CT demon-
strated a small sacuular aneurysm in proximal portion of 
the segmental branch, right upper lobar pulmonary artery 
and diffuse bronchial wall thickening in right main and up-
per lobar bronchus.

Figure 4. Lung biopsy showed chronic granulomatous in-
flammation with caseous necrosis, nonspecific interstitial 
fibrosis, inflammatory infiltration with airspace organiza-
tion.

폐동맥에서 발생한 것으로 결론지었고 항결핵치료를 시

작하였다. 우상엽 절제술 후 객혈은 재발하지 않았고 이 

후 특이한 증상이나 질병의 재발 없이 외래에서 추적 관찰 

중이다. 

  병리학적 소견: 현미경적 소견에서 병변은 건락성 괴

사를 동반한 만성 육아종성 염증 및 비특이적 간질성 섬유

화를 보였고 TB-PCR 검사 결과는 양성이었다(Figure 4). 

고   찰

  폐동맥기관지루는 대량객혈의 드문 원인으로10, 폐이

식
11
, 폐절제술

12
, 카테터 삽입술

13
, 기관지내시경 또는 기

관지내 스텐트 삽입술
14
 등의 내외과적 시술 후 생길 수 

있는 드문 합병증이다. 폐절제술 후 발생하는 폐동맥기관

지루는 기관지의 허혈 및 감염과 연관되는 것으로 알려져 

있으며
15
, 응급수술에 의한 사망률은 27% 정도로 보고되

고 있다16. 일반적으로, 누공이 작을 경우는 출혈원이 되는 

기관지에 기관지내시경을 이용한 국소적 치료로 치료가 

가능하지만, 누공의 양이 큰 경우에는 폐절제술이나 폐동

맥복구, 폐동맥 내 스텐트 삽입 등의 치료가 필요하다9. 

  국내에서 대량객혈의 원인이 대동맥기관지루였던 증례

에 대한 보고는 있었으나
7
, 본 증례가 폐동맥기관지루에 

의해서 대량객혈이 발생한 국내에서의 첫 보고이다. 본 

증례에서는 출혈 부위로 생각되는 우측상주기관지와 우

측상주폐동맥 사이에 누공으로 의심되는 병변이 관찰되

었던 방사선학적 소견 수술 소견 및 병리소견을 종합하여 

폐동맥기관지루로 생각하였다. 외국에서는 만성 림프성 

백혈병의 임파선 침윤에 의한 합병증
8
 및 폐암으로 폐절제

술 시행 후 3개월 뒤9 대량객혈이 발생하여 폐동맥기관지

루로 진단하고 각각 폐절제술과 스텐트 삽입술로 성공적

으로 치료된 증례 보고 등이 있었다. 

  객혈을 일으키는 출혈원은 대부분 기관지 동맥이기 때

문에, 대량객혈을 보이는 환자에서 기관지내시경이나 흉

부 컴퓨터전산화단층촬영으로 출혈병소를 확인한 후 기

관지동맥색전술을 시행하고 있으며, 국내17 및 국외18에서

의 그 동안의 보고를 볼 때 기관지동맥색전술은 대량객혈

을 효과적으로 치료할 수 있는 방법이라 할 수 있겠다. 

기관지동맥색전술에서 출혈병소가 뚜렷하지 않은 경우 

폐동맥에서의 출혈가능성에 대해 고려해야 하며, 전체 대

량 객혈의 원인 중 약 10% 정도는 폐동맥에서 발생한다
5
.

일반적으로 폐동맥에서의 출혈은 폐실질 자체의 염증이 

진행됨에 따라 폐동맥의 혈관벽에 궤양이 생기면서 발생

하기 때문에, 폐렴이나 폐종양, 폐아스페르길루스증같이 

폐실질에 염증을 유발할 수 있는 거의 대부분의 질환은 

폐동맥출혈에 의한 객혈을 보일 수 있다
16
. 또한 혈관벽의 

염증성 변화가 진행됨에 따라 객혈의 양이 점차 증가되면

서 치명적인 대량 객혈이 발생할 수 있는데, 이런 경우 

기관지동맥색전술로 객혈을 치료할 수 없기 때문에 내과
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적인 치료로 지혈이 어려우면 바로 수술을 시행하는 것이 

권장되나, 실제 임상상황에서 기관지동맥에서 발생한 객

혈인지 또는 폐동맥에서 발생한 객혈인지 구분하는 것은 

쉽지 않다. 하지만 일반적으로, 진균종, 폐농양, 이전에 폐

공동이 있던 환자에서 발생한 대량객혈은 폐동맥에서 발

생하였을 가능성이 높다고 알려져 있다
16
. 또한 베체트병

의 경우 폐동맥의 동맥류 파열에 의해 대량객혈이 발생할 

수 있기 때문에19, 베체트병과 같은 혈관염을 기저질환으

로 가진 환자에서 대량객혈이 발생한 경우도 폐동맥에서

의 출혈 가능성에 대해 고려해야 된다. 

  대량객혈을 주소로 내원한 8명의 폐결핵환자에서 기관

지동맥조영술로 출혈 병소를 찾을 수 없어서 폐동맥조영

술을 시행하여 3명에서 동맥류를 발견해 코일색전술로 성

공적으로 치료하였다는 Sanyika 등20의 보고 등이 있으나, 

기관지동맥조영술로 출혈 병소를 찾을 수 없는 대량객혈 

환자에서 진단적 접근 및 치료방법으로서의 폐동맥조영

술의 유용성에 대해서는 아직 연구가 부족한 실정이다. 

또한 원인이 분명치 않은 대량객혈환자에서 본 증례에서

와 같이 폐동맥기관지루를 포함한 드문 원인을 찾기 위해

서 선택적으로 폐동맥을 조영할 수 있는 컴퓨터전산화단

층촬영의 유용성에 대해서나, 폐동맥 출혈에서 내과적 치

료로 지혈이 불가능한 경우의 치료 방법 등에 대해서도 

자료가 부족한 상태이다. 대량 객혈을 주소로 내원한 환

자의 약 10% 정도가 폐동맥에서 기인한 출혈임을 감안해 

볼 때, 대량 객혈 환자에서 기관지동맥조영술에서 출혈병

소가 뚜렷하지 않은 경우 폐동맥에서의 출혈가능성에 대

해 고려하는 것이 환자 진단 및 치료에 도움이 될 것으로 

사료되며, 향후 이에 대한 연구가 더 필요할 것으로 생각

된다. 

요   약

  저자들은 71세 여자환자가 대량객혈을 주소로 내원하

여 폐동맥과 기관지의 누공을 확인한 증례를 경험하였기

에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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