
서론

체외막산소공급(extracorporeal membrane oxygenation, 

ECMO) 장치는 회복 가능성이 있는 심각한 호흡부전이

나 순환부전이 있는 환자에서 일반적인 치료방법으로 호

전이 불가능한 경우, 심폐기능이 회복될 때까지 수일에서 

수 주 동안 생명유지를 도와주는 체외순환(extracorporeal 

circulation)의 일종이다[1].

체외막산소공급장치 회로는 복잡한 인공심폐기에서 파생

된장치로서 액세스 및 반환에 필요한 혈관삽입관, 혈액 회로 

튜브, 가스 교환에 필요한 막형산화기, 혈액을 통해 온도 유

지를 위한 체온 조절기, 혈류량 측정을 위한 센서, 그리고 순

환을 유지하기 위한 혈액 펌프로 구성된다.

체외막산소공급장치는 혈액을 체외로 빼내어 산소화를 시

켜 다시 체내로 넣어주는 장치를 말하며 주로 정맥혈을 빼

내어 산소화시킨 후 동맥을 통해 다시 넣어 주거나(veno-

arterial ECMO), 호흡부전 시에는 다시 정맥 시스템으로 넣

어주게 된다(venovenous [VV] ECMO) (Figure 1) [2]. 다량

의 혈액을 체외로 순환시키기 위해 매우 큰 혈관삽입관을 사

타구니, 목, 어깨, 심장 등에 삽입 혹을 연결하게 되며, 막형

산화기를 혈액이 통과하면서 산소화뿐만 아니라 이산화탄소
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를 제거할 수도 있다(Figure 1) [2].

최근 전 세계적으로 coronavirus disease 2019 

(COVID-19) 폐렴으로 인한 급성 호흡부전 환자의 증가로 

체외막산소공급장치의 적용이 비약적으로 증가하였으며, 국

가적인 지원을 받아 국내 여러 센터에서도 체외막산소공급

장치의 사용 비중이 절대적으로 증가하였다. 하지만 체외막

산소공급장치 자체가 고가의 장비이고 체외막산소공급장치

를 운용할 수 있는 자원에 한계가 있음에도 COVID-19 폐

렴으로 인해 단기간에 증가하여 여러 센터에서의 경험 차이

가 결과적으로는 생존율의 편차에도 영향을 주고 있는 현실

이다[3]. 비단 이러한 결과는 국내뿐만이 아니라 국외에서도 

겪고 있는 모습이다. 이에 우리는 COVID-19 이후 가야 할 

방향을 언급하고자 한다.

체외막산소공급장치의 과거 및 역사

역사적으로 1953년 Gibbon [1]에 의해 체외순환장치가 개

발되어 심폐기를 이용한 심장수술이 최초로 성공적으로 시

행되었다. 이후 Bartlett 등[4]이 심각한 호흡부전의 치료로

서 체외순환이 사용될 수 있음을 1969년 보고하였다. 1972

년 Hill 등[5]이 성인 급성 호흡부전 환자에서 처음으로 성공

적인 체외막산소공급장치 치료를 보고하였으며, 이어 1973

년에 심인성 쇼크에 성공적으로 적용, 1975년 신생아 급성

호흡부전에 사용하여 환자를 살린 경우가 보고되면서 이후

로 체외막산소공급장치는 사망률을 낮추는 치료로 이용되었

다. 1979년 발표된 체외막산소공급장치에 대한 첫 번째 무

작위 연구에서도 체외막산소공급장치 치료를 시행한 군이 

대조군에 비해 낮은 사망률을 보이지는 않았다[6].

체외막산소공급장치 사용의 경험이 누적되고 체외순환 기

술 및 재료의 발전도 체외막산소공급장치 적용의 증가에 큰 

영향을 주었다. 2000년대 초 개발된 poly-4-methyl-1-

pentene 막형 산화기는 이전 hollow fiber 막형 산화기의 6

시간 이상 사용 시 혈장 누출로 인한 가스 교환 저하 및 용

혈 증상 발생의 단점을 극복하였으며, 오랫동안 체외막산소

공급장치를 유지해야 하는 폐 부전 환자들의 체외막산소공

급장치 성공률을 올리는 데 많은 영향을 주었다[7]. 산화기

뿐만 아니라 용혈을 줄일 수 있는 새로운 펌프 기계의 개발 

및 혈전을 예방할 수 있는 대구경 혈관삽입관 등 많은 장비

와 기술의 개발이 체외막산소공급장치 성공률을 올리고 부

작용을 줄이는 데 큰 영향을 주었다[7].

성인에 대한 체외막산소공급장치 치료는 2008년부터 

유행한 H1N1 인플루엔자 및 2012년 중동호흡기증후군

(middle east respiratory syndrome-CoV)으로 인한 급성

호흡부전증후군에서 체외막산소공급장치가 사망률 감소에 

영향을 준다는 것이 알려지면서 폐를 보조하는 VV ECMO

가 기하급수적으로 전 세계에 늘어나기 시작하였다[8-10].

A

B

Figure 1. Illustration of (A) femoroarterial venovenous (VV) extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO) demonstrate a right femoral drainage cannula 
and right artrial return cannula and (B) peripheral venoarterial (VA) ECMO 
demonstrate the drainage cannula is advanced in the distal inferior vena cava 
(IVC) to the level of the diaphragm and the arterial return cannula is not 
advanced very far. Adapted from Lee S, et al. Insights Imaging 2014;5:731-
742, according to the Creative Commons license [2].
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체외막산소공급장치의 현재

초기 소아와 신생아 위주로 시행되던 체외막산소공급장치

는 2009년 이후로 성인의 비중이 급격하게 늘어나고 있다. 

전 세계적 체외막산소공급장치 네트워크인 Extracorporeal 

Life Support Organization (ELSO)의 2022년 1월 현재 레

지스트리를 보면 총 166,913건의 체외막산소공급장치 자료

가 축적되어 있다. 최근 ELSO 등록 자료에서는 COVID-19

에서 적용 중인 총 12,220명의 체외막산소공급장치 자료를 

확인할 수 있으며, 환자 요인 및 상태에 관한 정보를 확인할 

수 있다. 총 체외막산소공급장치 환자에서의 생존율은 54%

이며, 이중 VV ECMO의 생존율은 62%였으며, COVID-19 

환자 체외막산소공급장치의 경우 이보다는 조금 낮은 48%

의 생존율 보여준다[11].

정맥-정맥 체외막산소공급장치 (VV ECMO)

정맥-정맥간 체외막산소공급장치는 인공호흡기 치료에도 

가스 교환이 불충분한 호흡부전 환자에 적용한다. 정맥-정

맥간 체외막산소공급장치는 정맥 내에 위치한 삽입관을 통

해 배액 된 혈액이 산화기를 통과한 후 다시 정맥으로 공급

하여 폐동맥 내 혈액의 산소분압을 올려주고 이산화탄소 분

압을 낮춤으로써 호흡부전 환자에서 폐의 기능을 보조한다. 

이를 위해서는 배액 및 관류를 위한 2개의 정맥 혈관삽입관

의 삽관이 필요하며, 각 혈관삽입관의 위치가 매우 중요하다

[12]. 이는 관류된 혈액이 다시 배액되는 재순환 현상을 최소

화하기 위해서이다. 외국에서는 1개의 정맥 혈관삽입관에 2

개의 루멘이 있는 삽입관을 사용하기도 하지만 국내에는 아

직 수입이 되지 않는다[13].

2009년 CESAR (conventional ventilation or extra-

corporeal membrane oxygenation for severe adult 

respiratory failure) [14] 연구에서 Murray 점수가 3점 이상 

또는 pH 7.2 이하의 중증 호흡부전이면서 회복 가능한 환자

를 대상으로 체외막산소공급장치를 시행 받은 90명과 전통

적인 기계적 환기를 시행 받은 90명을 비교한 결과 6개월 생

존율이 체외막산소공급장치 사용군에서 유의하게 증가하는 

것을 확인하였다(상대위험도, 0.69; 95% 신뢰구간, 0.05-

0.97; P=0.03). 2018년 EOLIA [15] 연구에 따르면 중증의 

Table 1. Respiratory ECMO Survival Prediction score

Parameter Score

Age, yr

    18 to 49 0

    50 to 59 -2

    ≥60 -3

Immunocompromised statusa) -2

Mechanical ventilation prior to initiation of ECMO

    <48 h 3

    48 h to 7 d 1

    >7 d 0

Acute respiratory diagnosis group (select only one)

    Viral pneumonia 3

    Bacterial pneumonia 3

    Asthma 11

    Trauma and burn 3

    Aspiration pneumonitis 5

    Other acute respiratory diagnoses 1

    Nonrespiratory and chronic respiratory diagnoses 0

Central nervous system dysfunctionb) -7

Acute associated (nonpulmonary) infectionc) -3

Neuromuscular blockade agents before ECMO 1

Nitric oxide use before ECMO -1

Bicarbonate infusion before ECMO -2

Cardiac arrest before ECMO -2

PaCO2 mm Hg

    < 75 -

    ≥ 75 -1

Peak inspiratory pressure, cm H2O

    < 42 -

    ≥ 42 -1

Total score -22 to 15

Hospital survival by risk class

Total RESP score Risk class Survival

≥6
3 to 5
-1 to 2
-5 to -2
≤-6

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ

92%
76%
57%
33%
18%

Adapted from Schmidt M, et al. Am J Respir Crit Care Med 2014;189:1374-1382 [22].
ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; RESP, respiratory ECMO survival prediction. a)”Im-
munocompromised” defined as hematological malignancies, solid tumor, solid organ, trans
plantation, human immunodeficiency virus, and cirrhosis. b)”Central nervous system dysfunction” 
diagnosis combined neurotrauma, stroke, encephalopathy, cerebral embolism, and seizure and 
epileptic syndrome. c)”Acute associated (nonpulmonary) infection” is defined as another bacterial, 
viral, parasitic, or fungal infection that did not involve the lung. 
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급성 호흡부전 환자에 있어 체외막산소공급장치를 적용한 

환자군과 기존의 치료를 받은 대조군을 비교하였을 때 체외

막산소공급장치를 적용한 군에서 사망률이 감소하는 경향을 

보여주었다. 출혈, 중증 혈소판 감소증 사례는 높았고 반면

에 허혈성 뇌졸증 사례는 적었다.

또한 1987년 성공적인 폐 이식 보고 이후 체외막산소공급

장치가 폐 이식 대기 중 호흡부전 발생시 이식 전 치료로 사

용되고 있고(bridge to lung transplantation), 이식 전 호흡

부전 발생 환자에 있어서 기계환기에 의한 부정적인 결과를 

피하기 위한 노력의 하나로 사용되고 있다[16-21].

호흡부전에서 체외막산소공급장치 적용 및 

이탈

호흡부전에서 VV ECMO는 호흡부전의 회복 가능 여부에 

따라 적용을 평가해야 한다. 예를 들면 Respiratory ECMO 

Survival Prediction score 1 이상(Table 1) [22], risk class 

III 이상에서 57% 이상의 생존율을 보여준다. 또한 7일 이상 

30 cm H₂O를 초과하는 높은 압력이나 0.8 초과의 높은 흡

입산소 농도의 기계환기를 사용한 환자이거나 헤파린 사용

에 금기가 되는 모든 종류의 출혈 증상이 있다면 체외막산소

공급장치 적용을 지양해야 한다.

깊은 수준의 진정제와 신경차단제는 환자의 증상과 산소 

소모를 줄이기 위해서 체외막산소공급장치 초기에 적극적

으로 사용될 수 있으나 체외막산소공급장치를 유지하는 기

간 동안 적극적으로 재활을 하기 위해 환자는 깨어 있는 것

이 좋다. 더욱이 조기 재활은 환자의 신

체적 쇠약이나 섬망을 줄이는데 효과적

이다. 물론 체외막산소공급장치를 유지

하는 기간 동안에는 출혈과 혈전의 경

계에서 환자의 안정이 절대적으로 중요

하나 중환자실에서 ABCDEF 번들 적용

이 매우 중요하다(Figure 2) [23]. 즉 환

자에게 있어 특별한 예외사항이 없다면 

Richmond Agitation-Sedation Scale 

-1에서 +1 정도의 얕은 의식상태를 유지하고, 섬망에 빠지

지 않도록 감정적인 측면이나 가족과의 긴밀한 연락을 통해 

불안 요소를 최소화해야 할 것이다[24].

급성 호흡부전에 있어 체외막산소공급장치의 적용은 대략 

7-14일 정도가 일반적이며 체외막산소공급장치 사용 기간 

중 핵심은 폐 보호 환기이며, 다른 장기들의 기능 보존이다. 

체외막산소공급장치는 치료 환자에서 폐 이외의 장기 부전 

발생 시 사망률이 증가한다(Table 1, Figure 2) [22,23,25].

체외막산소공급장치의 안정적인 순환을 위해서는 가능하

다면 구경이 큰 삽입관을 사용하는 것이 좋다. 예를 들면 23 

fr 이상의 대구경 혈관삽입관이 추천된다. 뿐만 아니라 배

액을 하는 삽입관의 경우에는 초음파를 이용하거나 삽입 후 

흉부엑스레이를 시행한 이후 기본적으로 하대정맥(inferior 

vena cava)의 간내 부분에 위치하는 것이 추천되나, 배액이 

원활하게 되지 않을 때는 삽입관의 위치를 조금 위로 올릴 

수 있다. 이때 주입되는 삽입관의 거리 차이도 재순환을 유

발할 수 있어 유의하여야 한다.

체외막산소공급장치를 적용하는 동안 혈전 형성을 예방하

기 위해서 항 혈전 치료가 필요하다. 헤파린이 가장 많이 사

용되며, 이런 헤파린 투여는 결국 출혈의 합병증을 발생시킬 

수 있어서 활성화부분트롬보플라스틴시간(activated partial 

thromboplastin time, aPTT)이나, 활성혈액응고시간의 주

기적인 검사가 필요하며 출혈의 징후가 보인다면 헤파린을 

일시적으로 중단할 수 있다. 또한 헤파린 사용 중 heparin 

induced thrombocytopenia가 의심된다면 direct thrombin 

inhibitors로 약물을 변경할 수 있다. 항응고를 위해서 고용

량의 헤파린이 필요하다면 anti Xa나 antithrombin III 등의 

Assess, prevent and manage painA

Choice of analgesia and sedationC

Delirium : Assess, prevent and manageD

Early mobility and exerciseE

Family engagement and empowermentF

Both spontaneous awakening trials and spontaneous breathing trialsB

Figure 2. ABCDEF bundle. Adapted from Marra A, et al. Crit Care Clin 2017;33:225-243 [23].
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혈중 농도를 측정하여 혈액응고 경로 이상을 자세하게 조사

할 필요성이 있다. 최근 항응고를 위해 aPTT 40-60초 정도

를 유지하도록 많은 센터에서 사용하고 있다.

체외막산소공급장치를 적용하는 동안에는 환자 폐의 휴

식을 주기 위해서 FiO₂는 0.2-0.4 정도를 유지하고 환자 

진정 상태에 따라 pressure control ventilator나 pressure 

support ventilator mode의 기계환기를 시행하는 것이 좋

다. 흡기압력은 10-15 cm H₂O, positive end-expiratory 

pressure 10-15 cm H₂O 정도가 적당하며, 흡기 호기 비

율은 체외막산소공급장치가 이산화탄소를 제거하기 때문에 

2:1 정도로 설정하나 상황에 따라 변경할 수 있으며, 호흡수

는 10-20회 정도가 적당하다.

동맥혈가스검사상 산소분압은 70-80 mmHg, 이산화탄

소 분압은 40 mmHg가 적당하다. 체외막산소공급장치를 적

용하는 동안에 수액 치료는 폐부종이 발생하지 않도록 주의

한다. 기관삽관튜브는 체외막산소공급장치 적용기간이 길어

지고 지속적인 기계환기가 필요하고 출혈의 위험도가 높지 

않다면 조기 기관지 절개술을 고려할 수도 있다[24].

환자가 체외막산소공급장치 적용 중 상태가 회복되어 이

탈(weaning)이 가능한 상태에 해당한다면(Table 2) [26], 체

외막산소공급장치 flow를 유지하면서 sweep gas만 단계적

으로 낮추고 안정적이라면 sweep gas를 0 L로 변경 후 1-2

시간 관찰 후 동맥혈가스검사가 기계환기만으로 유지되고 

안정적이라면 체외막산소공급장치의 이탈이 가능하다. 하지

만 환자의 상태에 따라서 그 이상의 시간을 관찰할 수도 있

다. 이 과정에서 안정적이지 않다면 이탈이 적합하지 않은 

것으로 간주하고 익일 환자 상태 호전 여부에 따라 이탈을 

다시 시도해 볼 수 있다(Table 2) [26].

체외막산소공급장치를 적용하는 동안에는 기본적으

로 lactate, 환자의 arterial blood gas analysis, ECMO 

arterial blood gas analysis, anticoagulation lab (aPTT, 

anti Xa, 활성혈액응고시간), disseminated intravascular 

coagulation lab, hemolysis lab, lactic dehydrogenase, 

reticulocyte의 모니터링이 필요하며, VV ECMO의 경우라

면 환자 심장기능 확인을 위해 주기적인 bed side 심초음파

가 필요하다.

Table 2. Criteria for ECMO weaning

Weaning trial Criteria for ECMO weaning

VV ECMO FECO2=21%
Sweep gas flow 1 L/min or stopped
Duration: several hours

Ppeak<25 to 30 cmH2O with TV around 6 mL/Kg and PEEP<12 cmH2O
And PaO2>70 mmHg on FiO2<60% or PaO2/FiO2>200 mmHg
And pH>7.3 with PCO2<50mmHg
And no acute cor pulmonale

VA ECMO FECO2=21%
Sweep gas flow 1 L/min
Reduce pump blood flow by steps of 0.5 L/min
Duration: several hours

Ppeak<25 to 30 cmH2O with TV around 6 mL/Kg and PEEP<12 cmH2O
And PaO2>70 mmHg on FiO2<60% or PaO2/FiO2>200 mmHg
And pH>7.3 with PCO2<50 mmHg
And no acute cor pulmonale
Without left ventricular failure:
    Left ventricular ejection fraction >25% to 30%
    Velocity-time integral >12 cm 

Adapted from Richard C, et al. Ann Intensive Care 2014;4:15, according to the Creative Commons license [26].
ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; VV, venovenous; TV, tidal volume; PEEP, positive end-expiratory pressure; VA, venoarterial.

Table 3. Complications associated with ECMO use

Vascular complications Vessel dissection
Vessel perforation
Pseudoaneurysm
Limb ischemia (poor flow or embolic events)

ECMO circuit-related  
  issues

Machine, pump thrombosis
Hemolysis
Harlequin, north/south or dual circulation syndrome

Bleeding Access site bleeding
Retroperitoneal hematoma
Intra-abdominal bleeding
Stroke, cerebral hemorrhage
Gastrointestinal bleeding
Hemopericardium/hemothorax
Soft tissue hematoma

Thrombosis Intracardiac thrombus
Thrombo-embolic stroke
Vascular thrombosis
Pump/oxygenator thrombosis

Infectious complications Bacteremia
Cellulitis
Ventilator-associated pneumonia

End-organ hypoperfusion Ischemic hepatitis
Acute kidney injury, acute tubular necrosis
Seizures, hypoxic brain injury

Adapted from Elliott A, et al. US Cardiol Rev 2021;15:13, according to the Creative Commons li-
cense [27].
ECMO, extracorporeal membrane oxygenation.
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체외막산소공급장치의 합병증

체외막산소공급장치를 운용 중에 발생할 수 있는 잠재적

인 합병증은 Table 3과 같다[27]. 이와 같은 합병증은 체외

막산소공급장치 운용에 대한 경험이 증가하고 팀이 잘 조직

되어 있을수록 발생 가능성이 낮아지며, 장비의 기술적인 발

달에 따라 그 빈도가 줄고 있다. 가장 흔한 합병증은 체외막

산소공급장치 적용 중 30-50%에서 출혈의 위험이 있으며, 

최소한 50,000/mm3 이상의 혈소판을 유지하는 것이 좋으며 

혈전색전증(~16%), 신경학적 손상(~10%), 헤파린 유발 혈

소판 감소증 등이 발생할 수 있다(Table 3) [27].

국내 호흡부전증후군 환자의 

체외막산소공급장치 치료 성적

2019년 발표된 한국인 환자를 대상으로 호흡부전 환자에

서의 체외막산소공급장치 사용의 생존율 개선에 대한 후향

적 연구가 결과가 발표되었다. 2012년부터 2015년까지 국

내에서 전체 5,552명의 환자에게 체외막산소공급장치를 시

행하였으며, 총 2,472명의 환자가 참여한 16개 병원에서 체

외막산소공급장치 치료를 받았다. 호흡부전으로 체외막산소

공급장치를 받은 487명 (19.7%)의 환자를 후향적 분석하였

다. 4년간의 평균 생존율은 38.8%였으며, 이는 같은 기간 원

내 생존율 30.8%에서 35.9%로 증가한 것으로 나타났지만, 

ELSO 레지스트리에 보고된 58%보다는 낮게 나타났다. 국

내 환자 연령은 평균 58세로, 외국 환자의 평균 50세보다 높

았다[28]. 체외막산소공급장치를 2주 이상 사용한 경우 전체 

생존율은 43.4%에서 27.8%로 감소되었다.

여러 연구에서 확인할 수 있듯이 호흡부전에 대한 체외막

산소공급장치의 활용도가 증가하고 있고, 체외막산소공급장

치 운용의 지식과 경험이 쌓이면서 생존율이 향상되었음을 

확인할 수 있었다. 또한 환자의 나이와 체외막산소공급장치 

기간은 생존율과 유의한 관련이 있는 것으로 보고되었다. 하

지만 단순히 체외막산소공급장치 기간의 영향보다는 기저 

환자의 폐질환 상태 및 기계환기를 유지한 시간 등 다양한 

변수를 고려하여야 한다. 이전에는 체외막산소공급장치 적

용이 최대 2-3주였으나 최근에는 4주 이상 장기간 유지해

Treat underlying cause of acute respiratoru distress syndrome
Standard lung-protective ventilation strategy
Diuresis or resuscitation as appropriate

PaO2/FiO2<150 mmHg  PaO2/FiO2≥150 mmHg  

Recommend ECMO

Strongly recommended
• Prone positioning (unless contraindication)

Recommend
• Neuromuscular blockade
• High PEEP strategy

Consider
• Inhaled pulmonary vasodilators
• Recruitment manoeuvers

Are any of the following criteria met?
• PaO2/FiO2<80 mmHg for >6 h   
• PaO2/FiO2<50 mmHg for <3 h  
• pH <7.25 with PaCO2 ≥ 60 mmHg for >6 h   

Continue
current
management

Continue
current
management

Consider
adjunctive 
therapies 
appropriate

pH <7.25 with PaCO2 ≥ 60 mmHg for >6 h

Contraindication to ECMO?

No

Yes

Yes

No

YesNo

Figure 3. Algorithm for management of acute respiratory distress syndrome, including indication for extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). PEEP, positive 
end-expiratory pressure. Adapted from Badulak J, et al. ASAIO J 2021;67:485-495 [30]. 
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야 하는 환자가 증가하고 있어 상황에 따라서 기간이 증가

할 수 있다[29].

국내 COVID-19 폐렴 환자의 

체외막산소공급장치 치료 성적

COVID-19는 새로운 중증급성호흡증후군(severe acute 

respiratory syndrome-CoV-2) 바이러스에 의해 발생된 

질병으로, 2019년 12월에 출현하였다[30]. COVID-19에 의

한 호흡부전 증후군의 경우에도 체외막산소공급장치 시작에 

대한 적응증의 차이는 없으며(Figure 3), 금기 사항이 없는 

한 복와위(prone position) 같은 다른 조치를 시도한 후에도 

환자 상태의 호전이 보이지 않는다면 체외막산소공급장치를 

적용해 볼 수 있겠다(Figure 3) [30].

2020년 41개국 349센터에서 4,812명의 체외막산소공급

장치를 받은 COVID-19 환자의 연구를 살펴보면 범유행 이

전 체외막산소공급장치를 시행하였던 센터에서의 체외막산

소공급장치 90일 후 병원 사망률은 범유행 전후로 36.9% 대 

51.9%였으며, 범유행 이후를 비교할 때 후기에 체외막산소

공급장치를 시작한 센터에서의 90일 후 누적 병원 사망률은 

58.9%로 높게 나왔다[13,30].

이 연구는 두 가지를 시사한다. 첫 번째는 체외막산소공

급장치를 새롭게 시작한 센터에서의 사망률이 높다는 점이

다. 즉 체외막산소공급장치는 센터의 경험이 중요한 요소이

며, 연간 20예 이상의 체외막산소공급장치를 운용한 센터

에서의 사망률이 낮다는 보고가 있다. 둘째는 범유행 초기

의 COVID-19 환자와 범유행 중간 이후의 환자에 있어 여

러 치료가 변경되면서 환자의 특징이 변화된 것을 생각해 볼 

수 있겠다.

국내 COVID-19 체외막산소공급장치 환자의 2020년 대

한흉부학회에서 발표한 결과를 보면 ELSO, EURO-ELSO

의 이탈 성공률과 비슷하였다. 하지만 체외막산소공급장치 

적용 전에 복와위를 먼저 시도하는 비율이 프랑스의 경우 

94%에 달하는 것에 비해 국내는 10% 만이 적용을 하였다. 

즉 복와위만으로도 회복될 수 있었던 일부 환자에서도 체

외막산소공급장치를 국내의 경우 적용했을 가능성이 있다. 

Schmidt 등[22]의 연구 외에 다른 다수의 연구에서 체외막

산소공급장치 전에 복와위를 적용하는 것이 국제적으로 추

천된다.

COVID-19에서 체외막산소공급장치 사용은 급성 호흡부

전으로 진행하는 환자에게 있어 사망률을 낮추는 결과를 가

져온다. 하지만 체외막산소공급장치 자원은 한정적이고 센

터마다의 경험차이가 존재하기 때문에 COVID-19 기간 동

안 체외막산소공급장치 지원을 제공하는 네트워크를 구축

하고 장비 및 운송 자원을 공유하여 환자에게 최선의 치료

를 받을 수 있도록 정부 및 범세계적인 인프라 구축이 필요

하다[4].

급성 호흡부전 환자에 있어 체외막산소공급장치를 적용하

였음에도 반응이 없는 환자는 사망률이 높아진다. 이중 일부 

젊은 환자에서 폐 이식을 시행할 수 있다. 최근 COVID-19 

환자에서도 폐 이식이 시행되고 있고 높은 성공률을 보여주

고 있다. 서울아산병원에서 2008년부터 2018년까지 폐 이

식 환자에서 수술 전 체외막산소공급장치를 시행한 환자에

서 체외막산소공급이 없었던 경우에 비해 1년 및 5년 생존

율에 차이가 없는 것으로 발표되었다. 이는 체외막산소공급

장치의 발전 및 폐 이식 수술 발전에 기인한 것으로 생각된

다[21].

체외막산소공급장치의 미래

체외막산소공급장치의 적용이 더 다양한 질환으로 확대되

고 있어 체외막산소공급장치의 수요는 더 늘어날 것이다. 기

계의 소형화와 구조의 단순화, dual lumen 삽입관 및 항응

고 기술의 발전으로 체외막산소공급장치의 운용은 앞으로 

더 용이해질 것이다. 하지만 최근 기술적인 측면의 향상과 

다양한 산화기, 펌프 등의 개발로 인해 체외막산소공급장치 

시술이 활발해졌고 적용범위도 다양해졌지만 여전히 출혈, 

감염 및 혈관손상에 대한 합병증은 높다. 초기 신대체 요법

이 그러했듯이 체외막산소공급장치도 경험이 쌓이고 기술이 

개발됨에 따라 선택적인 치료 옵션이 아닌 필수적인 치료 옵
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션으로 변화되는 과도기적 시기를 겪고 있다.

체외막산소공급장치를 운용하기 위해서는 의사 및 간호사

가 기계에 대한 지식뿐만 아니라 체외막산소공급장치에 대

한 생리학적인 이해 및 이에 대한 철저한 교육 없이는 환자

의 성공적인 치료가 어렵다. 호흡부전에 대한 이해와 체외막

산소공급장치에 대한 경험과 지식이 확장되고, 기계의 기술

적 발전이 동반되면서 치료결과가 점진적으로 향상되고 적

응증도 점점 넓어지고 있다. 현재 COVID-19 와 같은 폐질

환이 발병했을 때 환자 치료의 기간에 대한 연장 및 사망률

을 낮추는 결과를 확인할 수 있었다. 즉 앞으로 체외막산소

공급장치의 치료 범위가 언제든지 더 확장될 수 있다는 것

을 의미한다.

우리는 이러한 미래를 준비하기 위해 체외막산소공급장치

에 대한 사전 교육과 경험을 축적하기 위해 잘 훈련된 인적 

구성요소로 전담 중환자실 의사, 외과의사 및 전문간호사로 

구성된 팀이 성공의 중요한 요소라 생각된다[13].

COVID-19 범유행으로 인해 체외막산소공급장치의 인프

라가 넓어졌으며, 새롭게 체외막산소공급장치를 운용하는 

센터가 증가하였다. 하지만 ELSO에서 발표한 논문에서 처

럼 결국 체외막산소공급장치는 경험의 축적이 중요하고, 체

외막산소공급장치의 적용 환자가 늘어날수록 사망률 감소 

및 체외막산소공급장치 이탈 가능성이 증가하는 것을 확인

할 수 있었다. 결국 체외막산소공급장치의 적용에 있어 센터

의 경험을 공유하고 고가의 자원을 효과적으로 운용하기 위

해서 구축된 인프라를 관리할 범센터적인 협력이 필요하다. 

나아가서 필요하다면 체외막산소공급장치를 전문적으로 운

용하는 센터를 지정하는 것도 하나의 방법일 수 있겠다.

결론

최초의 성공적인 체외막산소공급장치 치료의 증례가 보고

된 후 반세기 정도가 지났고, 호흡부전 및 순환부전 질환에 

대한 이해와 체외막산소공급장치에 대한 의료진의 인식이 

개선되고 체외막산소공급장치 기술 및 기계의 발전이 동반

되면서 체외막산소공급장치 치료의 결과도 점진적으로 나아

지고 있다. 특히 COVID-19와 같은 폐질환에 있어 체외막

산소공급장치의 적용은 질환의 치료기간의 확보 및 사망률 

감소에 유의한 결과를 보이고 있어 체외막산소공급장치 운

용에 대한 지식과 경험만 누적된다면 질환의 치료에 긍정적

인 결과를 가져올 것이다. 가까운 미래에는 체외막산소공급

장치 장비가 간소화되고, 혈관 확보를 위한 일반성이 확대되

며, 체외막산소공급장치 관련 합병증이 최소화된다면, 이와 

관련된 다양한 임상연구를 통해서 체외막산소공급장치의 적

절한 적응증과 합리적인 치료시기를 제시하여 보다 많은 사

람이 치료의 혜택을 볼 수 있을 것으로 기대된다.

찾아보기말: 체외막산소공급; 호흡부전; 치료
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Peer Reviewers’ Commentary

이 논문은 급성 호흡부전 환자의 치료 방법 중에서 체외막산소공

급장치를 이용한 치료에 관하여 최신 문헌을 정리한 논문이다. 체

외막산소공급장치의 과거, 현재, 그리고 미래에 대한 설명과 적응

증 및 금기를 자세하고도 쉽게 설명하고 있어 전문 지식이 없는 

의료진들도 이해하기 쉽게 기술하고 있다. 2000년대에 들어선 이

후 치료 장비의 발전으로 인해 체외막산소공급 치료를 좀 더 오랜 

기간 유지할 수 있고, 합병증의 빈도가 많이 감소하였다. 이러한 

면에서 앞으로도 폐 이식 외에도 그 적용 분야는 더욱 확대될 것

이다. 그러나 센터의 경험과 전문화된 팀의 운영이 환자의 생존

율에 큰 영향을 미친다는 점은 주의할 필요가 있음을 잘 강조하

고 있다. 이 논문은 최근의 COVID-19 대유행과 이로 인한 체외

막산소공급 치료의 증가 상황에서 급성 호흡부전 환자를 진료하

는 임상 현장에 좋은 정보를 제공할 것으로 판단된다.

[정리: 편집위원회]
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