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전산화단층촬영 유도하 경피적 세침흡인생검술 후 
발병한 전신성 동맥 색전증
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Systemic Air Embolism after CT-guided Transthoracic Needle Biopsy
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Systemic air embolism is rare event that occurs when air bubbles enter into the multiple organs through blood 

circulation. We report a case of a 76-year-old man who developed systemic embolism in cerebral, coronary and renal 

artery after computed tomography guided trans-thoracic needle biopsy. It is assumed that cerebral infarction in the 

inferior branch of right middle cerebral artery and renal artery infarction might be occurred because of both the 

procedure performed in prone position and the physical characteristics of the air.
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전산화단층촬영유도침폐생검은 폐병변 진단을 위해 흔히 사

용하는 방법이나 여러 가지 합병증이 생길 수 있다. 흔한 합병

증에는 폐기흉, 객혈 등이 있으나 드물게 공기색전이 발생하여 

전신  장기에 색전을 일으킬 수 있으며, 발생할 경우 위험성이 

크다고 알려져 있다.1 본 환자는 폐생검 이후 우측 중뇌동맥 뇌

경색 소견을 보였고, 이어서 심근경색 및 신경색이 발생하여 전

신적 동맥 색전증으로 진단된 환자로 증례를 통해 시술 발생 

후 생긴 공기색전의 추정 기전에 대해 고찰하였다.

증    례

76세 남자환자가 전산화단층촬영유도침폐생검 이후 발생한 

좌측 편마비로 신경과에 의뢰되었다. 환자는 내원 6개월 전부

터 폐결핵으로 결핵약을 복용 중이었고 추적 흉부X선 사진에

서 전이성 결절이 의심되어 이에 대한 검사를 진행하기 위해 

입원하였다. 입원당시 혈액검사는 ESR이 43 mm/hr로 상승되

어 있었고, 흉부 X선 사진에서 양측 폐에 다수의 결절이 발견

되었다(Fig. 1-A).

결절의 정확한 진단을 위해 복와위 자세로 좌하엽에서 전산

화단층촬영유도침폐생검을 시행하였다. 검사 시행 30분 후에 소

량의 객혈이 생겼고 1시간 후에 오른쪽 다리의 이상감각, 가슴

통증 및 전신통증과 함께 소변을 지리는 증상 및 사지의 위약

감이 나타났다. 곧바로 진행한 전신 전산화단층촬영으로 좌측 

폐정맥, 좌측 심방 및 대동맥에 공기액체층이 발견하였고, 좌측 

폐에 기흉이 확인되었다(Fig. 1-B). 뇌전산화단층촬영에서는 공

기색전을 의심할 수 있는 기포는 보이지 않았다(Fig. 2-A).

증상 발생 30분 후 환자는 좌측 편마비가 발생하여 신경과에 

의뢰되었고 당시 신경학적 진찰에서 의식은 기면상태(drowsy)

였으며, 두부 및 안구의 우측편위, 구음장애, 좌측 편마비, 좌측 

무시 증상이 있었다. 병적반사에서 좌측 바빈스키징후, 간대성 

경련소견이 보였고 심부건반사는 좌측 무릎 및 발목에서 항진

되었다. 우측 중대뇌동맥 뇌경색을 의심하여 증상 발생 1시간 

만에 검사한 확산강조영상에는 뚜렷한 병변은 없었지만(Fig. 

2-B), 자화강조영상(susceptibility weighted image)에서 우측 전

두엽에 약 0.3 cm의 저신호 강도의 병변이 보였다(Fig. 2-C). 혈

전에 의한 동맥폐색 여부를 확인하고 혈전제거술을 시행하기 
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Figure 1. Baseline chest X-ray and immediate post-procedural imaging of the chest. (A) Chest 
X-ray shows multiple nodules in left lung. (B) Computed tomography (CT) just after the 
CT-guided fine aspiration biopsy shows large amount of air (white arrows) in the ascending aor-
ta, pulmonary vein, and atrium.

위해 대퇴동맥경유 뇌혈관조영술을 진행했으나 이상소견은 없

었다(Fig. 2-D).

중환자실에서 보존적 치료를 했으나 증상 발생 6시간 후 의

식은 혼미상태(stupor)로 악화되었다. 왼쪽 팔에 근육간대경련 

증상이 지속되어 시행한 뇌파검사에서 전반적인 기능저하 소견

만 보였다. 증상 발생 9시간 후 의식은 혼수상태까지 악화되어 

추적 검사한 확산강조영상에서 우측 두정엽 및 뇌섬엽피질에 

고신호강도 병변이(Fig. 3-A) 그리고 현성확산계수 영상에서 저

신호강도병변이 나타났다. 하지만 이전 자화강조영상에서 관찰

되었던 병변은 사라졌다(Fig. 3-B).

증상 발생 10시간 후 활력징후는 혈압 60/40 mmHg, 분당 호

흡수 25회, 분당 심장박동수 100회 체온 37.5로 측정되었다. 심

전도에서 T wave inversion, 혈액검사에서 심장효소 수치 상승

이 있어 (Troponin T 0.698, CK-MB 24, myoglobin 360) 진행

한 심장초음파검사에서 좌심실의 기능저하(심장 박출계수 20%)

와 좌심실 심첨부위에 운동불능(akinesia) 소견이 확인되었다. 

공기색전에 의한 뇌경색 및 심근경색으로 판단하여 고압산소요

법을 시행하려 하였으나 본원에서는 시설이 갖춰지지 않아 기

도삽관 후 100% 산소공급을 하였다. 다음날 환자는 전신에 간

대성 근경련이 발생하여 levetiracetam 3,000 mg과 valproate 

900 mg를 투여하였고, 폐렴 및 패혈증 소견을 보여 항생제와 

노르에피네프린을 사용하였다. 5일째 환자의 의식은 기면상태

(drowsy)로 회복되었고 6일째 명료상태(alert)로 신경학적 증상

이 호전되었다. 7일째 시행한 복부컴퓨터단층촬영에서 좌측신

장에 신장경색이 발견되었다(Fig. 3-C). 14일째 신경학적 진찰

에서 의식은 명료(alert)하였고 좌측 편마비 및 좌측 시야장애는 

지속됐지만 구음장애 및 우측안구편위, 좌측 무시 증상은 호전

되었다. 추적한 심장초음파에서는 심장박출계수와 심첨부위의 

운동불능 소견은 호전되었다. 환자는 신경학적으로 안정적인 상

태로 폐렴 및 폐결핵 치료를 위해 호흡기 내과에서 치료 후 재

활병원으로 전원되었다. 

고    찰

전산화단층촬영유도침폐생검은 폐병변의 진단에 도움이 되

는 흔한 시술이다. 이 시술에 의한 전신적 공기 색전은 매우 드

물지만(0.07%) 사망까지 이를 수 있는 위험한 합병증이다. 현

재까지 제시되고 있는 2가지 기전은 침이 폐정맥을 찔렀을 때 

직접적으로 공기가 들어가거나, 침이 폐조직을 통과하여 기관-

정맥루를 형성하여 공기색전을 일으키는 것이다.2 기포의 양이 

200-300 mL나 3-5 mL/kg이면 치명적일 수 있으며 발살바, 기

침, 양압 환기장치 등의 상황일 때 폐포안의 압력을 갑자기 증

가시켜서 발생을 조장할 수 있다.3 

전신적인 공기색전의 치료는 마스크 또는 기관삽관으로 100% 

산소를 공급하고 좌측 측와위 자세 또는 트랜델렌버그 자세를 

이용하며 동맥 공기색전의 경우 앙와위 자세에서 고압산소요법

A

B
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Figure 2. Digital subtraction angiography, brain diffusion-weighted imaging, brain computed tomography (CT) and susceptibility weighted 
imaging. (A) Brain CT shows no abnormality. (B) Diffusion-weighted imaging shows no diffusion restricted lesions. (C) Susceptibility weighted 
imaging shows multiple hypointense lesions (white arrows) in the right frontal lobe. (D) Digital subtraction angiography shows no evidence of 
steno-occlusive arterial lesion suggestive of acute ischemic stroke.

을 사용하는 것이 효과적이라고 알려져 있는데 이것은 산소 기

포를 질소 기포로 역확산시켜 공기입자 크기를 줄여주는 효과

가 있다.4 

본 환자는 전산화단층촬영유도침폐생검 이후 시행한 전신 

전산화단층촬영상에서 좌측 폐정맥, 대동맥 및 좌심방에 공기

층이 관찰되었으나 신경학적 증상 발생 당시 이것이 공기색전

에 의한 증상인지 혈전에 의한 증상인지에 대해서 명확하게 감

별을 할수 없는 상태였다. 그러나 뇌자기공명영상의 자화강조

영상에서 공기로 의심할 수 있는 병변이 발견되었고, 8시간 후 

추적검사에서 기포로 생각되는 병변이 사라지고 확산강조영상

에서 기포에 의해 막혔던 혈관 영역에서 뇌경색이 발견되었다. 

또한 뇌혈관조영술에서 혈전에 의한 동맥폐쇄는 보이지 않아 

혈전보다는 공기색전으로 인한 뇌경색이라는 것을 알 수 있었

다. 이것으로 보아 공기색전에 의한 뇌경색을 진단하는데 있어

서 민감도를 높일 수 있는 검사로 경사에코영상과5 마찬가지로 

자화강조영상도 유용할 것으로 생각한다.

일반적으로 공기색전에 의한 뇌경색은 대동맥의 첫번째 가

지인 완두동맥(brachiocephalic artery)을 통해 기포가 전해지면

서 우측반구에 더 잘 나타나며6 소동맥(지름 30 um-60 um)을 

침범하여 주로 피질에 나타나는 것으로 알려져 있다7. 일반적으

로 동맥 순환으로 들어간 공기의 부피가 클수록 보다 넓은 부

위의 뇌경색이 발생하며 또한 순환시에 부피가 큰 기포가 존재

할 가능성이 커지므로 영역경색(territorial infarction)으로 발생

할 가능성이 크다고 추정해 볼 수 있다.

본 환자에서는 좌측 폐정맥으로 유입된 공기가 폐모세혈관

을 거치지 않고 곧바로 좌심방, 좌심실을 거쳐 대동맥으로 많은 

양의 기포가 그대로 유입되었고, 이로 인해 크기가 큰 공기색전

이 중대뇌동맥의 M2 하분지를 막은 것으로 생각한다(Fig. 3-C). 

공기색전증에서 치명적인 기포의 양은 동맥실험에서 토끼는 

0.5-0.75 mL/kg, 개는 7.5-15.0 mL/kg으로 알려져 있으나 사람

은 아직 알려진 바가 없다. 최근 심장수술 중 뇌순환계로 들어

가는 기포에 대한 두개뇌혈류 검사에서 중대뇌동맥으로 들어가

A  B

C  D
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Figure 3. (A) Diffusion-weighted imaging obtained 9 hours after cerebral air embolism shows acute stage of cerebral infarction in the right middle 
cerebral artery (M2 inferior division) territory. (B) Hypointense signals suggestive of multiple air bubbles which had seen before in right frontal 
lobe disappeared completely. (C) Enhanced computed tomography in the abdomen shows low density and fluid collection in lower pole of left kid-
ney (white arrows), which is suggestive of renal infarction. (D) Schematic illustration about the presumable path of multiple air bubbles through 
both intracranial and systemic circulation.

는 기포의 수와 부피를 측정하여 부피가 0.003-0.12 mL인 기포

가 중대뇌동맥으로 들어갔으며 기포의 지름은 평균 33 um이며 

5 um에서 3.5 mm까지 있었으나 85% 이상이 100 um 이하였

다.8 

본 증례에서 특기할 점으로, 공기색전증이 당시 환자의 자세

로 인해 뇌경색 및 심근경색, 신장경색이 동반되었을 가능성이 

있다는 점이다. 환자의 자세와 뇌경색 병변의 해부학적 위치와

의 관련성은 아직 명확하게 알려지지 않았으나, 공기색전이 전

두엽을 침범한 환자에서 좌위(sitting position) 및 공기의 낮은 

비중과의 관련성이 보고된 바 있다.5 환자는 폐생검 당시 복와

위로 있어서 혈액에 비해 상대적으로 비중이 낮은 기포가 우측 

중대뇌동맥에서도 M2 하분지(M2 inferior division)를 막았을 

가능성도 추정해 볼 수 있다. 또한 환자의 중대뇌동맥 혈관이 

M1 부위에서 위쪽으로 볼록한 아치 모양(arch shape)으로 되어 

있어 혈류의 흐름상 역방향인 M2 상분지(M2 superior division)

보다는 M2 하분지(M2 inferior division)로 기포가 진행했을 수

도 있을 것으로 생각한다. 신장경색 또한 복와위 자세에서 비중

이 낮은 기포가 하행대동맥으로도 이동하여 복막뒤장기인 신장

동맥을 막아서 신장경색이 발생하였을 것으로 추정할 수 있다

(Fig. 3-D).

공기색전에 의한 전신적 동맥색전증은 흔하지 않고 다양한 

상황에서 발생하므로 임상적으로 의심을 하지 않으면 진단이 

늦어지고 적절한 치료 시기를 놓치기 쉽다. 본 증례도 전신공기

색전증이 의심되는 상황에서 뇌전산화단층촬영에서는 공기색

A

B  C  D
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전증이 관찰되지 않았고 신경학적 증상이 생기면서 신경과로 

의뢰되어 공기색전보다는 혈전성 색전에 의한 뇌경색으로 의심

하여 공기색전증의 진단에 시간이 걸렸다. 기존 보고들9,10에서

는 뇌경색 양상이나 분포에 대한 논의가 부족한 편이고 발생원

인과 치료 및 임상경과에 대한 기술이 주를 이루고 있다. 하지

만 본 증례에서 알 수 있듯이 공기색전증의 발생 당시 유입경

로와 환자의 자세, 주입된 공기의 양에 따라서 공기색전에 의한 

뇌경색의 양상이 달라질 가능성이 있고 또한 다른 장기에도 색

전증이 동반되어 전신적 동맥색전증으로도 진행할 수 있어서, 

이에 대한 관심과 추가 연구가 필요하다고 생각한다.
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