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폐부종을 동반한 왼팔머리정맥 내의 공기 음영
가톨릭대학교 의과대학 내과학교실
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Air in the Left Brachiocephalic Vein Accompanied with Pulmonary 
Edema
Sung Won Lee, M.D., Hyeon Hui Kang, M.D., Min Hee Kim, M.D., Hyuk Min Kwon, M.D., Ji Myoung Lee, 
M.D., Jong Yul Lee, M.D., Su Jin Oh, M.D., Sang Haak Lee, M.D., Hwa Sik Moon, M.D.
Department of Internal Medicine, The Catholic University of Korea, College of Medicine, Seoul, Korea

A fifty-seven year old female patient visited the emergency department with tachypnea and a decreased mental 
status. The patient had been receiving fluid therapy at home and a bolus of air was injected into the fluid bottle 
in order to increase the infusion speed. Chest computed tomography revealed air in the left brachiocephalic vein 
that was accompanied with pulmonary edema the diagnosis of venous air embolism was made. Venous air 
embolism can result from various procedures that are performed in almost all clinical specialties and they can 
be fatal in cases of massive air embolism. Therefore, it is important for all clinicians to be aware of this problem.  
(Tuberc Respir Dis 2008;65:57-60)
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증   례

  환 자: 57세 여자

  주 소: 30분간의 빈호흡 및 의식 저하

현병력: 내원 수일 전부터 기운 없음을 호소하여 내원 

당일 집에서 수액제를 맞던 중 환자 보호자가 수액 주입 

속도를 늘리기 위하여 수액병에 주사기를 이용하여 공기

를 주입하였고, 이후 환자 빈호흡 보이며 의식 저하되어 

본원 응급실에 내원함. 

과거력: 10년 전 제2형 당뇨병을 진단받고, 약 복용 

없이 지내는 중임.

사회력: 특이 사항 없음.

진찰 소견: 내원 당시 혈압 120/80 mmHg, 맥박수 84

회/분, 호흡수 24회/분, 체온 36.5
o
C였으며 의식상태는 혼

미하였다. 흉부 청진에서 천명음이나 수포음은 들리지 않

았으며, 심음은 규칙적이었고 심잡음도 들리지 않았다. 

그 외 신체 검사 소견에서 특이 이상 소견은 발견되지 않

았다. 

  검사실 소견: 내원 당시 대기 공기 하에서 시행한 동

맥혈 가스 검사에서 pH 7.44, PaCO2 36 mmHg, PaO2 51 

mmHg, HCO3
－

 24 mmol/L, SaO2 87.7%이었으며 일반 

혈액 검사에서 혈색소 13.2 g/dl, 헤마토크리트 39%, 백혈

구 10,100/mm
3
, 혈소판 175,000/mm

3
이었다. 생화학 검

사에서 나트륨 141 mEq/L, 칼륨 3.3 mEq/L, 혈액요소질

소 24.6 mg/dl, 크레아티닌 0.9 mg/dl, AST 30 IU/L, ALT 

38 IU/L, 총단백 7.5 g/dl, 알부민 4.2 g/dl이었다. 심전도 

소견은 정상 동조율이었다.

  방사선 소견: 흉부 방사선 사진에서는 양측 폐 하부에 

간질성 음영이 증가되었고(Figure 1), 흉부 컴퓨터 단층촬

영에서 양측 폐에 간유리혼탁화를 동반한 소엽사이막과 

틈새의 비후 소견이 관찰되어 폐부종이 의심되었으며 왼

팔머리정맥(left brachiocephalic vein)에서 공기 음영이 

관찰되었다(Figure 2). 뇌 컴퓨터 단층촬영에서는 특이 소

견이 관찰되지 않았다. 

  임상경과 및 치료: 응급실 내원 이후 바로 코삽입관

으로 분당 4 L의 산소를 투여하였으며 그 후 시행한 동맥

혈 가스 검사 결과는 pH 7.43, PaCO2 29.8 mmHg, PaO2 
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Figure 2. Contrast enhan-
ced chest computed to-
mography scans show air 
(arrow) in the left brachio-
cephalic vein (A). Also, 
thickenings of interlobular 
septa, fissure, and bron-
chovascular bundles are 
seen in both lung fields 
with ground glass opac-
ities, suggesting pulmonary
edema (B).  

Figure 1. Simple chest radiograph shows increased vas-
cular markings and ground glass opacities in both lower 
lung fields.

104.3 mmHg, HCO3
－

 19.1 mmol/L, SaO2 98%이었다. 폐

부종에 대해서 이뇨제를 투여하였고 내원 3시간 후 의식

상태는 명료해졌으며 활력징후는 계속 안정적이었다. 입

원 다음 날부터 모든 증상이 호전되었으며 환자는 후유증 

없이 입원 3병일째에 퇴원하였다. 

고   찰

  공기 색전증은 많은 경우에서 의인성으로 발생하는데 

임상에서 시행하는 다양한 시술을 통해 발생할 수 있으므

로 이러한 시술과 관련하여 공기 색전증의 발생 가능성이 

있음을 인식하는 것이 중요하다. Muth 등1은 내시경 검사, 

관상동맥 조영술, 혈액 투석 등 흔히 시행되는 시술 과정

에서 발생한 공기 색전증에 대하여 보고한 바 있다. 

  공기 색전증의 대부분에서는 색전된 공기의 양이 적고 

증상이 없으나 대량의 공기 색전은 치명적일 수 있다. 공

기 색전증이 발생하면 호흡 곤란, 흉통, 빈호흡, 저혈압, 

부정맥, 폐고혈압, 우심실긴장, 심장 기능 부전, 의식소실, 

국소적인 신경학적 이상 등의 다양한 임상 양상이 나타날 

수 있으며1-4, 많은 양의 공기가 갑작스럽게 주입된 후 공

기 색전증이 발생할 경우에는 급성 폐심장증, 심장무수축 

등의 심각한 결과를 초래할 수 있다
5
. 

  본 증례의 환자에서는 빈호흡 증상 외에 일시적인 의식 

소실이 관찰되었는데, 이런 경우에는 공기 색전이 정맥 

순환계에서 동맥 순환계로 유입되어 종동맥(end artery) 

폐색을 일으키는 기이성 색전증(paradoxical embolism)

에 의한 대뇌동맥의 일시적인 폐색을 고려해야 한다. 공

기 색전에 의한 대뇌동맥 폐색을 방사선학적으로 진단하

는 데는 컴퓨터 단층촬영, 자기공명영상, 단일광자 단층촬

영(single photon emission computed tomography, SPECT)

이 이용될 수 있는데, 정확성이 높지 않아서 뇌동맥 색전

증의 진단에는 임상적 평가가 가장 중요하다고 보고된 바 

있다
6
.

  일반적인 공기 색전증의 진단에는 경식도 심초음파와 

도플러 초음파가 가장 민감도가 높으며, 경식도 심초음파

가 실용성은 초음파에 비해서 떨어지지만 심장 안의 공기

를 검출하는데 가장 확실한 방법이다
5,7-9

. 흉부 컴퓨터 단

층촬영을 이용할 경우에는 조영제 주입과 스캐닝 사이에 

시간 및 위치에 따라 소량의 공기 색전을 발견하지 못할 

수 있으나
10
, 초음파 검사에 비해서 쉽게 시행할 수 있다는 

장점이 있다. 



Tuberculosis and Respiratory Diseases Vol. 65. No. 1, Jul. 2008

59

  본 증례는 컴퓨터 단층촬영을 통해서 진단한 예로, 공

기 색전이 발견된 위치는 왼팔머리정맥이었다. 흉부 컴퓨

터 단층촬영 상에서 공기 색전이 흔하게 발견되는 위치에 

대해 Groell 등
4
이 발표한 연구 결과를 보면 주폐동맥

(62%), 상대정맥(14%), 우심실(11%), 빗장밑정맥 또는 팔

머리정맥(7%), 우심방(6%) 등의 순서로 보고된 바 있다.

  공기 폐색전이 발생하게 되면 혈관 활성 매개체(vaso-

active mediator)가 유리되어 폐포-모세혈관 투과성이 증

가하거나, 내인성 폐표면활성제의 용량 의존성 비활성화

에 의해 모세혈관 누출이 일어날 수 있는데, 이로 인해 

급성 폐부종이 발생할 수 있다11. 이러한 현상은 일반적으

로 공기 색전증이 발생한 후 수 시간 이내에 발생한다고 

알려져 있으며
12

, 본 증례에서도 공기 색전증이 발생한지 

약 한 시간 후에 촬영한 흉부 컴퓨터단층촬영 상에서 급성 

폐부종 소견이 관찰되었는데, 산소 공급과 이뇨제 치료로 

호전되었다.

  정맥 공기 색전증의 일반적인 치료에 있어서는 추가 공

기 유입 예방, 혈량 증가, 산소 공급이 가장 중요하다고 

할 수 있다. 산소 공급은 기포에서 질소 배출을 증가시킴

으로써 색전된 공기의 크기를 감소시키는데 효과가 있으

며
13

 혈량 증가는 정맥압 상승을 유발해 정맥순환계로의 

공기 유입이 계속되는 것을 예방하는 효과가 있다. 중증

의 경우에는 중심 정맥관을 이용해서 우심실로부터 공기

를 흡출하는 치료가 권장되기도 하는데, 환자나 정맥관의 

위치가 적절하지 않아 치료 효과가 충분하게 나타나지 않

는 경우가 더욱 많다5,14,15. 고압산소요법은 일차 치료로 

권장되지는 않으나 중증의 경우에는 보조 치료로 도움이 

될 수 있으며 신경학적 변화가 환자에서 일어날 경우에는 

특히 고려되어야 한다. 

요   약

  공기 색전증은 임상 각 과에서 시행하는 많은 시술을 

통하여 흔히 발생할 수 있고 대량의 공기 색전은 치명적일 

수도 있으므로 어떠한 시술을 시행하던지 공기 색전증의 

발생 가능성에 대해서 인식하고 있는 것이 중요하다고 하

겠다. 저자들은 수액 주입 속도를 늘리기 위하여 수액병

에 주사기를 이용하여 공기를 주입한 후 발생한 빈호흡을 

주소로 내원한 환자에서 흉부 컴퓨터 단층촬영상 폐부종

을 동반한 왼팔머리정맥내에 공기음영을 발견하여 의인

성 공기 색전증을 진단한 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다. 
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