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금속 코일 색전술로 치료된 기관지 확장증이 동반된 기관지 동맥류 1예 
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A Case of Bronchial Artery Aneurysm with Bronchiectasis and 
Successful Coil Embolization 
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Min Kwak, M.D.1, Hong Lyeol Lee, M.D.1, Yong Sun Jeon, M.D.2
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Bronchial artery aneurysm (BAA) is a rare entity that requires early diagnosis and immediate treatment due to 
the possibility of a life-threatening massive hemorrhage through rupture. The standard treatment is a surgical 
resection of the aneurismal artery. However, various embolization techniques, including coil embolization, are 
currently used as the optimal treatment because they are less invasive. A 65-year-old woman was referred for 
the treatment of intermittent hemoptysis. A chest CT scan showed an approximately 2 cm sized vascular mass 
with strong contrast enhancement originating from the right bronchial artery on the bronchiectatic parenchyma. 
On the angiogram, the inferior portion of the bronchial artery with a hypertrophic aspect and a huge bronchial 
artery aneurysm was detected on the left side branch. The bronchial artery aneurysm was embolized successfully 
with coils at the proximal and distal portion of the aneurysm. After coil embolization, the selective bronchial 
angiogram confirmed complete occlusion. We report this case of a bronchial artery aneurysm that was treated 
successfully with coil embolization. (Tuberc Respir Dis 2008;65:546-549)
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서   론

  기관지 동맥류는 전세계적으로 약 72예 정도 보고되는 

매우 드물지만
1
 파열 시 치명적인 대량 객혈이 발생할 수 

있는 질환이다. 발생 과정은 잘 알려져 있지 않으나 그 

병인은 기관지확장증 또는 결핵 등의 반복적인 기관지와 

폐의 염증에 의한 것으로 알려져 있는데, 이는 염증이 존

재하는 동안 폐로 유입되는 기관지동맥의 혈류가 증가되

어 동맥의 확장을 유도하고 이것이 동맥류를 형성한다는 

가설이 뒷받침하고 있다2
. 기관지 동맥류는 증상이 없는 

경우가 대부분이나3 증상을 나타내는 경우 객혈, 토혈, 종

격동내 혈종 및 대동맥 박리와 유사한 흉부의 찢어지는 

듯한 극심한 통증 등을 호소할 수 있다4-6. 대량 객혈의 

위험성 때문에 기존에는 진단 즉시 수술적 치료가 원칙이

었으나
7
, 최근에는 경도관(transcatheter) 기법이 발전함에 

따라 기관지동맥 색전술이 우선적으로 제시되고 있는 추

세이다
1,4

. 저자들은 반복적인 객혈을 주소로 내원한 환자

에서 기관지 확장증을 동반한 기관지 동맥류를 진단하여 

이를 수술적 치료가 아닌 금속 코일 색전술을 통해 우측 

기관지 동맥의 혈액 공급을 차단하여 치료에 성공한 1예

를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증   례

  환  자: 박○○, 여자, 65세

  주  소: 간헐적인 소량의 객혈 악화

  현병력: 내원 3년 전부터 반복적으로 있던 간헐적인 소

량의 객혈이 내원 4일 전부터 그 횟수가 증가되어 내원하

였다.

  과거력: 과거력상 10년 전 진단받은 고혈압 외에는 특
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Figure 1. (A, B) Chest CT
shows a huge bronchial ar-
tery aneurysm (BAA) in Rt.
bronchial artery. About 2 
cm sized, well-defined, 
mass is noted in right mid-
dle lobe area on axial 
image. (C) On oblique co-
ronal MPR view, right 
bronchial artery is origi-
nated from thoracic aorta,
and BAA is seen in left 
side of its branch. (D) VRT
image demonstrates vas-
cular structure between Rt.
bronchial artery and BAA. 

Figure 2. Selective right bronchial angiogram shows bron-
chial artery hypertrophy and huge bronchial artery 
aneurysm. 

이 병력 없었다.

  사회력: 특이사항 없었다. 

  가족력: 특이사항 없었다.

  이학적 소견: 내원 당시 활력징후는 혈압 130/90 

mmHg, 맥박 64회/분, 호흡 20회/분, 체온 36.9oC였다. 흉

부 청진상 특이 소견 없었으며 심음은 정상이었다.

  검사실 소견: 일반 혈액 검사에서 백혈구 8,200/mm
3
 

(다핵구 70.7%, 림프구 22.6%), 헤모글로빈 11.6 g/dL, 혈

소판 301,000/mm3, 일반 화학 검사에서 BUN/Cr 16.1/0.7 

mg/dL, AST/ALT 21/16 IU/L, Na/K/Cl 143/3.8/104 

mEq/L으로 정상소견이었으며, 혈액 응고 검사에서 PT/ 

aPTT 13.4/30.8 sec으로 정상이었다. 심전도에서는 경도

의 좌심실 비대 외에는 특이소견 없었다.

  방사선 소견: 흉부 방사선 촬영에서는 이상소견 없었

다. 조영 증강 흉부 전산화 단층촬영에서 양측 폐로 기관

지확장증이 동반되어 있었으며, 우측 기관지 동맥이 매우 

구불구불하고 비후되어 있었으며 우중엽 내측부위로 약 

2 cm 크기의 조영 증강을 보이는 혈관성 종괴가 관찰되어 

기관지 동맥류를 시사하였다(Figure 1). 대동맥조영상 대

동맥의 전방에서 기시한 두 개의 우측 기관지 동맥이 관찰

되었고, 그 중 하방 우측 기관지 동맥이 비후되어 있었으

며 그 좌측 분지에서 기관지 동맥류를 형성하였음을 확인

하였다(Figure 2). 이에 기관지 동맥류 원위부와 양측 기

관지 동맥 분지부위에 대해 0.6×2 cm 크기의 Tordano 

코일 12개와 0.5×2 cm 크기의 코일 1개와 0.4×2 cm 크

기의 코일 1개를 이용하여 동맥류와 양측 기관지 동맥 갈

림(bronchial artery bifurcation) 부위에 전색전술을 시행
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Figure 4. Follow up chest CT was performed 4 weeks 
later after embolization. Metal stent coils' shadowing is 
seen. No more bronchial artery aneurysm is detected. 

Figure 3. A bronchial artery aneurysm is successfully em-
bolized with coils at proximal and distal portion of aneur-
ysm (aneurysm is not seen).

하였고 시술 후 동맥류가 더 이상 관찰되지 않는 것을 확

인하였다(Figure 3). 4주 후 시행한 흉부 전산화 단층촬영

상 기관지확장증은 큰 변화가 없었으나, 우측 기관지 동맥

의 비후 및 동맥류의 조영 증강이 소실된 소견을 보였다

(Figure 4). 

  치료 및 경과: 이후 환자는 증상이 소실된 채 현재 외래 

추적관찰 중이다. 

고   찰

  기관지 동맥류는 Jacobi8에 의해 1930년 매독환자에서 

발견되어 기술된 이래 전 세계적으로 72예 정도로 드물게 

보고되는 질환이다1. 발생 원인은 선천적인 원인과 후천

적 원인으로 나눌 수 있다. 선천적 원인으로는 폐분리증

과 폐발육부전 등이 있다
3
. 후천적인 원인은 기관지 확장

증이나 결핵, 규폐증, 기타 감염 등에 의한 반복적인 기관

지와 폐의 염증 외에도 베체트병, 수포성 기종의 미란

(erosion of emphysematous bullae), 감염된 종양, 혹은 

드물게 흉관 삽입 등의 외과적 수술 후 혹은 전신성 폐혈

관 단락(systemic to pulmonary shunt) 등이 있다1,9. 이외

에도 전신 혈관성 장애를 보이는 Osler-Weber-Rendu증후

군, 동맥경화증, 혈관벽의 진균성 동맥변성 등에서도 보고

되었다1,3,9,10. 또한 뚜렷한 선행인자 없이 발생한 기관지 

동맥류도 드물게 보고되고 있다
9
. 본 증례에서는 환자가 

알고 있는 과거력은 없었으나 폐의 조영 증강 전산화 단층 

촬영상 기관지확장증이 관찰되어 기관지확장증에 의한 

반복적인 염증이 원인이 되어 폐동맥류가 발생한 것으로 

추정할 수 있다. 

  기관지 동맥류는 위치에 따라 종격동내 동맥류와 폐내 

동맥류로 나눈다. 종격동내 기관지 동맥류는 대체로 증상

이 없지만 파열하면 외부 압박에 의한 상대정맥 증후군을 

동반한 혈종격동, 식도의 미란으로 인한 각혈, 대동맥박리

와 유사한 흉통 등이 유발될 수 있다3-6
. 폐내 기관지 동맥

류는 진단 당시 기침, 가래와 함께 객혈이 주로 발생된다3,6. 

  기관지 동맥류는 파열되기 전까지는 증상이 없을 수 있

으나
5,9

 일단 파열될 경우에는 대량 객혈, 혈흉, 저혈량 쇼

크 등의 치명적 결과를 초래하므로 진단시 증상이 없다 

하더라도 즉시 치료하는 것이 원칙이다. 진단은 대량 객

혈의 응급 상황에서는 주로 혈관조영술을 바로 시행하게 

되나 대부분은 무증상의 환자들이 흉부 단순 촬영이나 컴

퓨터 전산화 단층 촬영에서 우연히 발견하게 되는 경우가 

많다. 확진은 선택적 기관지 혈관 조영술을 통해 이루어

진다5,9. 진단이 되면 즉시 치료가 이루어져야 하는데 외과

적 절제와 경피적 색전술 또는 이들의 병합 요법을 적용할 

수 있다
3,11

. 이는 환자의 신체 상태에 따라 어떤 치료를 

시행할 것인가를 결정하게 된다. 수술적 치료는 혈역학적

으로 안정된 환자에서 조영제 과민반응이 있거나 수질동

맥(medullary artery)이 존재하는 경우, 색전술이 불가능

하면서 해부학적 형태가 완전한 경우 선택하게 된다9,11. 

코일 색전술은 수술적 적응이 되지 않는 내과적 질환이 
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동반되거나 대량 객혈 혹은 반복되는 객혈의 치료로서 유

용하며1,9,12, 혈역학적으로 불안정하거나 폐기능이 저하된 

대량 객혈이나 반복되는 객혈의 치료로 고려된다
3,6

. 최근

에는 수술적 치료에 비해 덜 침습적이며 진단과 동시에 

치료가 가능하다는 장점 때문에 기관지 동맥류의 치료에 

우선적으로 고려되고 있는 추세이다. 그러나 코일 색전술

은 동맥류와 동맥사이의 분절이 짧은 경우 시술과 관련한 

합병증이 발생할 수 있고 시술이 실패할 가능성이 있으며5 

재발의 가능성이 있어 외과적 절제로 근치적 치료를 하는 

것이 권장된다
3
. 최근에는 다양한 종류의 코일이나 스텐

트를 사용하거나 젤라틴이나 NBCA 등의 색전물질을 이

용한 색전술이 보고되고 있으나 아직 장기간의 예후 관찰

이 부족하며 부작용이나 합병증에 대한 통계도 부족한 실

정이다1,2,11-13. 

  국내에서는 기관지확장증을 동반한 기관지동맥류에 대

해 수술적인 방법으로 치료한 예가 Choi 등
6
에 의해 보고

된 예가 있으나, 비침습적인 색전술을 이용하여 치료한 

예는 아직 없다. 

  본 증례의 경우 간헐적인 소량의 객혈을 주소로 내원한 

환자에서 시행한 컴퓨터 전산 단층화 촬영 및 기관지조영

술에서 기관지확장증을 동반한 기관지동맥류를 진단하고 

코일 색전술을 시행하여 치료에 성공한 증례를 경험하였

기에 보고한다. 

요   약

  기관지 동맥류는 드문 질환이나 파열되면 대량출혈이 

일어나므로 응급으로 치료가 필요한 질환이다. 진단 즉시 

수술적 치료가 원칙이나 최근 경도자 방법이 발전하여 기

관지동맥색전술이 추천되고 있다. 반복적인 객혈로 내원

한 환자에서 기관지확장증을 동반한 기관지동맥류를 진

단하여 금속코일 색전술을 통해 치료에 성공한 1예를 보

고하는 바이다.
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