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Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) has been used to treat various conditions developing from neonatal life 

to old age; the clinical results have improved over time. In Korea, the increasing use of ECMO circuits shows that EMCO 

applications have risen remarkably since 2005. Although the long-term neurological outcomes of EMCO survivors appear 

to be favorable, neurological complications remain very serious and are the leading causes of death.

Several factors increase the likelihood of the development of neurological complications during ECMO support, including 

the pre-ECMO condition of the patient (prolonged hypoxia and shock are common in most patients), exposure to systemic 

heparinization, cannulation of a cervical vessel (the carotid artery or jugular vein, particularly in neonates), changes in 

blood flow dynamics caused by the continuous non-pulsatile ECMO flow, and a micro-thromboembolism.

Many studies have shown that about 15–30% of children develop one or more neurological complications after ECMO. 

Cognitive impairment, such as mental retardation, is the most common disability, followed by motor and seizure disorders, 

and auditory and visual impairment. Neurological complications are among the most serious concerns of physicians mon-

itoring ECMO; such outcomes may impact both quality of life and survival. Joffe et al. described the survival and neuro-

logical outcomes of children undergoing cardiac ECMO; the cumulative survival rate was 45% and the frequency of poor 

neurological outcomes was 51%. Among children in the Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) Registry, intra-

cranial hemorrhage was reported in 7.4%, cerebral infarction in 5.7%, and clinically diagnosed seizures in 8.4%.

However, it is difficult to predict and evaluate intracranial injuries that develop in children during ECMO support; most 

such patients exhibit unstable vital signs, limiting the ability of physicians to schedule neuroimaging studies that require 

moving the patients. Brain ultrasonography (US) can be performed using portable devices and does not involve irradiation, 

but does not effectively detect small hemorrhagic or non-hemorrhagic lesions such as cerebral edema and infarcts. Brain 

computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) are more accurate and sensitive but are difficult to 

perform during ECMO support.

Several studies have explored neurophysiological monitoring (e.g., electroencephalography [EEG]) of critically ill patents. 

In general, even during continuous bedside monitoring, EEG reflects only brain cortical activity, and is less effective when 

applied to sedated rather than conscious patients; sedation suppresses electrical activity. In addition, a well-trained expert 

such as a neurologist is required to record and interpret the data. Thus, only a few studies on EEG monitoring during 

ECMO support have appeared. In 2014, we reported our single-center experience with bedside neurophysiological EEG 

monitoring seeking to detect the development of intracranial injuries in children during ECMO support; we compared our 

data to post-ECMO neuroimaging findings and the evidence of immediate neurological impairments.

EEG monitoring yields valuable information on functional neurological status, enabling early intervention. It is widely 

Continuous EEG Monitoring

전남대학교 의과대학 전남대학교병원 흉부외과학교실

정  인  석

2016년 대한흉부심장혈관외과학회 통합 학술대회 및 연수교육



5
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used in the ICU, particularly for comatose patients and those with convulsive or non-convulsive status epilepticus, acute 

structural brain lesions, and traumatic brain lesions. EEG monitors are portable, relatively inexpensive, and a monitor 

can be placed at the bedside of a patient with unstable vital signs. All patients in the current study underwent bedside 

EEG monitoring during ECMO support and received appropriate interventions as dictated by changes in the EEG data. 

Antiepileptic drugs were delivered by physicians or nurses when the EEG exhibited frequent sharp waves or spikes; osmotic 

agents were delivered when the EEG exhibited slow waves of either high- or low-amplitude. The pressure associated with 

marked brain edema triggers slow waves, and the extent of slowing revealed by EEG parallels the perfusion-weighted 

MRI lesion volume and the extent of brain edema. EEG is thought to be useful for monitoring brain perfusion, particularly 

in patients with ischemic brain injuries; the EEG outputs change as the cerebral blood flow varies (18). Children receiving 

ECMO support exhibit reduced brain perfusion and increased brain edema. We thus surmised that an osmotic agent would 

be of assistance; we delivered such agents prior to any aggressive intervention.

In conclusion, EEG monitoring during ECMO support allows earlier prediction of neurological complications and reduces 

secondary damage to the brain. EEG monitoring is useful for predicting the development of acute cerebral injury during 

ECMO support and can help physicians inform the family about the short-term neurological outcomes. We believe that 

bedside EEG usefully predicts neurological complications.
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홍준화: Acute Massive Pulmonary Embolism and ECMO

서  론

Acute massive pulmonary embolism (AMPE)은 그 정의상 발생 즉시 증상이 발현된(acute) pulmonary embolism중에 저혈압이

나 쇼크와 같이 혈역학적으로 불안정한 증세(massive 또는 unstable)를 보이는 경우를 일컫는다. 이렇게 혈역학적으로 불안정한 

환자의 경우 궁극적인 치료를 시행하는 것과 함께 순환보조(circulatory support)를 해주는 것이 중요한데, 많은 환자에서 약물 

치료로는 적절한 순환보조에 한계가 있다. 또는, 심장마비 등을 첫 증세로 보일 정도로 심한 혈역학적 불안정성을 보이는 경우도 

적지 않은데, 이런 경우에는 ECMO로 보조해 주는 것에 대한 연구와 경험이 점차 쌓이고 있다.

본  론

AMPE의 치료에 있어 extracorporeal membrane oxygenation(ECMO)를 사용하는 것에 대한 보고는 약 55년 전인 1961년으로 

거슬러 올라 간다(1). 그 이후에도 많은 산발적인 보고들이 있었으나, 초기에는 대부분 실망스러운 결과가 보고되었다(2). 이런 결과

들이 최근까지도 인용되며 반영되어 미국(3)이나 유럽(4)의 guidelines에서는 AMPE의 치료에 ECMO를 사용하는 것이 권고되지 

않고 있다. 그러나, ECMO의 발전과 함께 질환 자체에 대한 이해와 치료에 발전을 거듭하면서 일부 기관(5) 또는 일부 국가(6)에서는 

AMPTE의 치료에 ECMO를 사용하여 좋은 결과를 보이고 있어, 이들의 자체 guideline에 ECMO를 포함시키고 있다.

AMPE의 치료는 크게 thrombolysis, catheter embolectomy, surgical embolectomy 등이 있을 수 있겠는데, 어떤 치료를 선택하

던 약물로 유지가 힘든 환자의 경우에는 ECMO로 보조해 주면서 치료를 시도해 보는 것에 대한 연구는 점차 늘고 있으며, 긍정적인 

결과가 보고되고 있다(7-9). 

결  론

아직 주요 guideline에 ECMO가 AMPE의 치료법중 하나로 포함되지 않은 것은 아직 전향적 무작위 비교연구(prospective 

randomized controlled trial, RCT) 등이 시행된 적이 없어 그 증거가 불충분한 것으로 간주되기 때문이라고 생각된다. 병의 특성상 

앞으로도 RCT를 시행하는데 어려움이 있을 것으로 생각된다. 그러나, 환자별 상황에 맞는 판단하에 혈역학적으로 불안정한 환자에 

있어서 적극적인 ECMO 치료는 AMPE를 치료할 수 있는 시간과 기회를 제공해 줄 것으로 생각된다.
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김형수: 급성 전격심근염(Acute Fulminant Myocarditis)

심근염은 임상양상이 다양하여 진단하는 것이 까다롭다. 또한 정확한 진단을 위하여 심내막 조직 생검이 필요하지만, 통상적으로 

시행하지 않기 때문에 실제적인 유병율을 알기는 어렵다. 일반적으로 젊은 성인의 갑작스런 심장사의 경우에서 부검을 통해 사망 

원인이 심근염으로 진단되는 경우는 보고에 따라서 2~42%이다. 또한 성인 환자에서 설명되지 않는 비허혈성 확장성 심근염 중 

조직 검사를 통해 심근염으로 진단된 경우는 9~16%에 불과하다. 심근염의 증상이 경미할 경우 특별한 치료 없이 회복되기도 하지만 

확장성 심근염으로 진행되거나 사망에 이르게 될 수도 있다. 심근염 환자의 예후는 원인에 따라 다양하다. 따라서 심근염의 치료는 

보존적 치료로 해결될 수도 있지만, 심내막 조직 검체의 면역조직화학검사, 분자생물학적 분석과 자가항체혈청 검사를 통해 구체적 

원인에 따른 치료가 필요한 환자들을 선별하는 것 또한 매우 중요하다. 일반적인 심근염 환자들은 순환기 내과에서 진단과 치료를 

담당하지만, 급성 전격심근염으로 불응성 심인성 쇽 상태나 심정지가 발생하여 기계적 보조장치가 필요한 경우에는 흉부외과와 

협진이 요구된다.

급성 전격심근염은 임상적으로 빠른 발병과 중증의 혈역학적 불안정이 동반된 심장 염증(cardiac inflammation)으로 정의된다. 

따라서 급성 전격심근염은 특정 조직학적 또는 면역조직학적 진단이나 이와 관계된 심장 기능 저하의 정도가 명확하게 정의되지 

않은 임상적 증후군이다. 급성 전격심근염의 임상적 경과는 빠른 심장기능의 회복과 비교적 양호한 초•중기 예후를 보이는 자연 

치유 경과(self-limiting form)의 특징을 가지고 있다. 그러나 심장의 수축기능이 빠르게 손상되면서 불응성(refractory) 심인성 

쇽이나 심정지가 갑자기 발생하면 적극적인 약물치료나 대동맥내 풍선 치료는 효과가 없어 결국에는 기계적 보조장치를 사용하여 

환자의 심장이 회복되기를 기다리거나, 심장기능이 회복되지 않는 경우 심장이식 또한 고려하여야 한다. 이런 이유로 동-정맥 

ECMO는 급성 전격심근염이 발생한 환자에서 급격하게 상태가 악화 될 때 신속하고 효과적인 치료 방법이다. 

불응성 혈역학적 쇽이나 심정지가 발생한 경우, 기계적 보조 장치를 시행하여야 할 때 심실보조 장치 보다는 ECMO가 환자에게 

비교적 복잡하지 않게 적용될 수 있다. 적절한 기계적 보조장치의 적용 시점은 혈역학적으로 불안정할 때이지만, 각 센터 마다 

적용하는 시점에는 약간의 차이가 있다. 대만국립대 병원에서 심근염 환자에게 적용하였던 치료 지침을 소개 하고자 한다. Hsu 

등은 inotropic equivalents, IE (=dopamine + dobutamine + 100xepinephrine + 100xnorepinephrine + 100xisoproterenol + 

15xmilrinone) ＞40 ug/kg/min에서 적어도 4시간동안 수축기 혈압이 80 mmHg 이하, 핍뇨(＜0.5 ml/kg/h) 그리고 빈번한 심실조

기박동이 관찰되면서, 급격하게 진행하는 심실기능 이상이 있거나 심정지가 발생하였을 때 ECMO 적용을 고려하였다. 좌측 심장 

확장에 대한 좌측 심장 감압은 48-72시간 동안 폐부종이 지속되거나, 동맥의 맥압이 사라지거나, 대동맥 판막이 열리지 않을 때 

좌심실 또는 좌심방을 통하여 시행되는 것이 고려되었다. 심내막 조직 생검은 심실보조장치나 central ECMO를 시행하는 환자는 

수술을 통해 쉽게 얻을 수 있지만, peripheral ECMO를 적용하는 경우에는 환자 상태가 불안정한 상황으로 조직을 얻기 어려운 

경우가 많다. ECMO의 이탈은 초기 48시간 이내에는 고려되지 않았고, 이후 IE＜20 ug/kg/min에서 좌심실 구축률이 30% 이상으로 

호전 되었을 때 시도하였다. 

급성 전격심근염에서 적용한 에크모의 성적은 보고에 따라서 생존율이 59~100%로 비교적 우수한 편이다. 
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Ann Thorac Surg 2016;101:919-26.

결론적으로, 불응성 심인성 쇽이 빠르게 진행하는 급성 전격심근염 환자들에게 적용할 수 있는 기계적 보조장치 중 ECMO는 

보다 쉽고 신속하게 적용될 수 있다. ECMO의 적용 시점에 따라 환자의 예후에 영향을 줄 수 있기 때문에, ECMO의 적용 시점에 

대한 명확한 기준을 각 센터에서 마련하고 있어야 치료 시기를 놓치지 않을 수 있다. 그리고 심근염의 원인은 매우 다양하여 이에 

대한 정확한 진단과 치료를 위해서 해당 분야의 전문가와의 원활한 협진을 통한다면 환자의 예후를 호전시키는데 도움이 될 것으로 

생각된다. 
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아직 Airway support를 위한 ECMO의 사용은 국내에 널리 보편화 되어있지는 않다. ELSO guidelines for adult respiratory 

failure에 따르면 severe air leak syndome과 immediate cardiac or respiratory collapse(blocked airway)를 적응증으로 제시하고 

있다. 2016년 개정된 국내 보건복지부 고시에서도 일시적인 air way유지를 위해 실시하는 경우(기도 이물질, 기도시술(수술) 등)과 

심한 폐공기누출증후군(severe air leak syndromes)이 새로이 적응증으로 추가되었다.

국내외의 여러 증례 보고에 따르면 1. 외상으로 인한 기관 또는 기관지 손상에서 공기누출증후군이 심한경우, 2. 기도내 이물로 

인해 질식이 발생한 경우, 3. 기관협착증이나 기관연화증으로 인해 기도가 유지되지 않는 상황에서 기관지 내시경을 이용하여 시술

하는 경우나 근치적 재건 수술을 하는 경우, 4. 기관 내 종양의 치료, 5. 목이나 종격동의 종양으로 인해 외부적으로 기관지가 

압박되어 수술이 필요한 경우 등에서 ECMO를 이용하여 저산소증을 예방하고 환자 상태를 안정적으로 유지하면서 시술 또는 수술을 

성공적으로 시행할 수 있다고 보고하였다.

상기의 경우 대부분 정맥-정맥간 ECMO를 사용하게 되며 시술이나 수술을 통해 원인이 해결되면 단기간 내에 ECMO를 이탈할 

수 있는 장점이 있다. 과거 ECMO의 사용이 원활하지 못하였던 시기에는 상기 질환을 치료하는 과정에서 저산소증으로 인한 심정지 

등으로 인해 뇌손상 같은 치명적인 부작용이 문제가 되었었다. 이러한 위험성을 잘 평가하고 미리 ECMO를 이용하여 대비한다면 

발생 가능한 부작용을 최소화 할 수 있을 것으로 기대된다.
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