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“Thrombus-in-transit” in pulmonary embolism is associated with high mortality and refers to a free-floating clot in the right at-

rium or right ventricle, indicating that deep vein thrombosis is present en route to the pulmonary artery. Thrombus entrapped in a 

patent foramen ovale (PFO) is a rare condition and is associated with paradoxical systemic embolism. Here, we report a case of 

acute pulmonary embolism with thrombus-in-transit through a PFO in a 68-year-old woman with a diagnosis of metastatic pancre-

atic cancer undergoing palliative chemotherapy. She presented with syncope after acute onset of exertional dyspnea and was diag-

nosed with cardiogenic shock due to massive pulmonary embolism with thrombus-in-transit on admission to the emergency room. 

We treated her with systemic thrombolysis and anticoagulation therapy instead of surgical thrombectomy. We show that hemody-

namically unstable pulmonary embolism with thrombus-in-transit entrapped by a PFO may be successfully treated with systemic 

thrombolysis without paradoxical embolism. (Korean J Med 2018;93:61-64)
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서     론

급성 폐색전증의 임상 양상은 증상 없이 우연히 발견되는 

경우부터 심인성 쇼크에 이르기까지 다양하다. 광범위 폐색

전증(massive pulmonary embolism)은 저혈압 및 쇼크를 동반

하는 경우로, 전체 폐색전증의 5% 미만을 차지한다[1]. 또한, 

폐색전증에서 우심방 또는 우심실 내에 자유롭게 떠도는 혈

전을 ‘이행성 혈전(thrombus-in-transit or clot-in-transit)’이라고 

하며, 이 경우 높은 사망률을 보인다[2]. 이것은 드물게 난원

공개존(patent foramen ovale)을 통과한 후 전신순환을 거치면

서 기이성 색전증(paradoxical embolism)을 일으키기도 한다. 

저자들은 난원공개존에 걸린 이행성 혈전을 동반한 급성 

광범위 폐색전증 환자를 기이성 색전증 발생 없이 전신 혈전

용해제로 성공적으로 치료한 1예를 경험하였기에 문헌고찰
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Figure 1. Initial transthoracic echocardiography image. A 
worm-like, highly mobile thrombus (arrows) extending from the 
right atrium to the left atrium through a patent foramen ovale. 
IAS, interatrial septum; RA, right atrium; LA, left atrium.

A B

Figure 2. Initial transthoracic echocardiography images. (A) Thrombus (arrows) in the left pulmonary artery. (B) Thrombus (arrows) in
the left atrium. RPA, right pulmonary artery; LPA, left pulmonary artery; RA, right atrium; LA, left atrium; MV, mitral valve.

과 함께 이를 보고하는 바이다.

증     례

환  자: 68세 여자

주  소: 실신

현병력: 전이성 췌장암으로 3주 동안 항암 치료(erlotinib 

+ gemcitabine)를 받고 있던 환자로, 내원 2시간 전 아파트 승

강기를 타기 직전 갑자기 운동성 호흡곤란이 발생하였고 승

강기를 탄 직후에 수분 동안 정신을 잃어서 딸의 신고로 119

를 통해 응급실로 내원하였다.

과거력: 고혈압과 이상지질혈증으로 경구약제 복용 중이

었다.

가족력 및 사회력: 특이 사항은 없었다.

진찰 소견: 의식은 명료하였으나, 운동성 호흡곤란(New 

York Heart Association Functional Class III)은 지속되었다. 혈

압은 74/43 mmHg, 맥박수 105회/분, 호흡수 22회/분, 실내 공

기에서 시행한 산소포화도는 92%였다.  

검사 소견: 말초혈액 검사에서 백혈구 10,950/μL, 혈색소 

9.9 g/dL, 혈소판 58 × 103/μL였다. 혈청 생화학 검사에서 

D-dimer 20 μg/mL 초과(정상 < 0.4 μg/mL), C-반응단백 10.23 

mg/dL (정상 0-0.39), 크레아티닌 1.99 mg/dL (정상 0.5-0.9)로 

증가되어 있었고, 나트륨 137 mmol/L, 칼륨 3.7 mmol/L로 정

상 범위였다. 초기 심장 효소 검사상 creatine phosphokinase 

40 U/L, creatine kinase-MB 3.4 ng/mL였으며, troponin I 0.40 

ng/mL (정상 0-0.04), B-type natriuretic peptide (BNP) 2,112 

pg/mL (정상 0-100)로 증가되어 있었다.

심전도: 동성 빈맥과 S1Q3T3 형태를 동반한 완전 우각차

단 소견이 관찰되었다.

흉부 방사선 소견: 특이 소견은 관찰되지 않았다.

경흉부 심장초음파 소견: 경흉부 심초음파에서 우심실이 

늘어나 있었고, 심첨부를 제외한 우심실벽의 중증 운동 장애

와 D자 형태의 좌심실이 확인되었다. 중등도의 삼첨판폐쇄부

전과 삼첨판막 최고 역류속도 3.6 m/sec, 우심실 수축기압 72 

mmHg로 중등도의 폐동맥 고혈압 소견을 보였다. 또한 난원

공개존에 걸려서 우심방에서 좌심방까지 연장되어 심하게 

움직이는 벌레 형태의 혈전(Fig. 1)이 관찰되며 왼쪽 폐동맥
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Figure 3. Computed tomography images. (A) Thrombosis in both pulmonary arteries. (B) Thrombosis (arrow) in the right superficial 
femoral vein.

Figure 4. Follow-up transthoracic echocardiography image. No 
evidence of thrombus in either atria or thrombus-in-transit across 
a patent foramen ovale was observed. RV, right ventricle; LV, 
left ventricle; RA, right atrium; LA, left atrium.

(Fig. 2A)과 좌심방(Fig. 2B) 내에도 혈전이 관찰되었다.

치료 및 경과: 급성 광범위 폐색전증으로 진단한 후 즉시 

중환자실에 입원시켰고 심인성 쇼크를 치료하기 위해 정맥

내 생리식염수 주입과 도부타민을 투여를 시작하였다. 또한, 

전신 혈전 용해술에 대한 금기사항이 없었기 때문에 즉시 2시

간에 걸쳐 alteplase 100 mg을 정맥주사한 후에 dalteparin 

(200 IU/kg/일) 피하주사로 항응고 치료를 시작하였다. 입원 

2일째 혈압은 도부타민 투여 없이 정상화되었고, 환자는 더 

이상 호흡 곤란을 호소하지 않았다. 신기능이 정상화되어 흉

부 및 복부 전산화단층촬영(computed tomography, CT)을 시

행하였다. 흉부 CT상 양쪽 폐동맥 내에 남아있는 혈전(Fig. 

3A)을 관찰할 수 있었고, 복부 CT상 오른쪽 표재성 대퇴정맥

내의 혈전(Fig. 3B)을 확인할 수 있었다. 입원 8일째 경흉부 

심초음파 추적 검사상 우심실 확장은 감소하였고 D자 형태

의 좌심실은 관찰되지 않았다. 삼첨판폐쇄부전은 중등도에

서 경증으로 감소하였고, 삼첨판막 최고 역류속도 3.1 m/sec, 

우심실 수축기압 49 mmHg로 경증의 폐동맥고혈압 소견을 

보였다. 또한, 양쪽 심방과 왼쪽 폐동맥내의 혈전 그리고 난

원공개존에 걸려 있던 이행성 혈전은 더 이상 관찰되지 않았

다(Fig. 4). BNP는 퇴원 당일 76 pg/mL로 정상 범위까지 감소

하였다. 환자는 기이성 색전증 발생 없이 입원 11일째 안전

하게 퇴원하였으며 외래에서 dalteparin으로 항응고 치료를 

지속하였으나 수개월 후 췌장암이 악화되어 사망하였다.

 

고     찰

폐색전증을 포함한 정맥혈전증은 암환자, 특히 췌장암, 위

암, 신장암, 폐암 및 뇌종양 환자에서 발생 위험이 높다[3]. 

특히, 췌장암 치료시 erlotinib과 gemcitabine을 투약하게 되면 

정맥혈전증의 발생률은 더욱 증가하게 된다[4]. 폐색전증에

서의 실신은 급성 폐색전증 환자의 약 10%에서 발생한다. 발

생기전은 근위부 폐동맥의 급성 폐색에 의한 일시적인 심박

출량의 감소로 인해 발생할 뿐만 아니라 미주신경 반사나 혈

전이 심장을 통과할 때 발생하는 부정맥에 의해서도 유발될 
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수 있는 것으로 알려져 있다[5]. 

난원공개존은 태아 순환의 잔재물로서 전 연령대의 25-30%

에서 관찰된다. 급성 폐색전증에서 폐동맥압이 증가하여 우심

방 압력이 좌심방 압력보다 높아지게 되면, 이행성 혈전이 난

원공개존을 통해 심방중격을 쉽게 통과할 수 있게 되며, 결과

적으로 뇌졸중이나 심근경색과 같은 기이성 전신 색전증이 난

원공개존을 통해 발생할 수 있다. 광범위 폐색전증 환자에서 

심초음파 검사상 난원공개존이 발견되었을 경우, 사망 및 재

발성 혈전증의 위험은 매우 높다[6]. International Cooperative 

Pulmonary Embolism Registry에 따르면, 급성 폐색전증 환자 

중 이행성 혈전의 유병률은 4%, 3개월 사망률은 25-30%였고

[7], 광범위 폐색전증의 유병률은 4.5%, 3개월 사망률은 

52.4%였다[1]. 따라서, 난원공개존을 통과하는 이행성 혈전

이 있는 광범위 폐색전증의 발생은 매우 드물고 발생 시에는 

높은 사망률과 연관되어 있으므로 신속한 치료를 위해서 이

에 대한 진단이 무엇보다 중요하다. 

비록 현재까지 난원공개존을 통과하는 이행성 혈전을 동

반한 폐색전증에 대한 확실한 치료지침이 확립되어 있지는 

않지만, 광범위 폐색전증에서와 같이 수술적 혈전제거술 또

는 전신적 혈전 용해술을 고려해 볼 수 있다. 통상적으로 전

신적 혈전 용해술을 시행할 경우에 혈전이 떨어져 나가면서 

난원공개존을 통해 기이성 색전증이 생길 위험성이 있어서 

수술적 혈전절제술이 전신적 혈전 용해술보다 선호되어 왔

다[8]. 그러나 수술적 혈전절제술을 시행할 외과의사가 없거

나 환자의 동반 질환 또는 전신 상태 악화로 수술을 받을 수 

없는 경우에는 전신적 혈전 용해술을 우선적으로 고려할 수 

있다. 전신적 혈전 용해술시 총 사망률과 재발률은 감소하는 

반면, 치명적인 뇌출혈 또는 다른 심각한 출혈 위험이 증가

하는 것으로 알려져 있다[9]. 하지만, 최근 65세 이상의 폐색

전증 환자를 대상으로 한 연구에 따르면 전신적 혈전 용해술

을 시행받은 환자군에서 전신적 혈전 용해술을 시행받지 않

은 환자군에 비해 총 사망률(7.8 대 20.1%, p = 0.05)과 1년 

사망률(1.9 대 12.9%, p = 0.03)은 유의하게 낮았고, 총 출혈

(9.8 대 4.5%, p = 0.18)과 주요 출혈(3.9 대 0.6%, p = 0.10)은 

유의한 차이가 없음을 보고하여[10], 전신적 혈전 용해술이 

65세 이상의 광범위 폐색전증 환자에게도 비교적 효과적이

고 안전하게 사용될 수 있음을 알 수 있다. 본 증례에서는 

정맥혈전증의 고위험군인 항암 치료 중인 췌장암 환자에서 

높은 사망률을 보이는 난원공개존에 걸린 이행성 혈전을 동

반한 광범위 폐색전증을 전신적 혈전 용해술로 다른 부작용 

없이 성공적으로 치료하였다는 점에서 의의가 있다.

요     약

난원공개존에 걸린 이행성 혈전을 동반한 광범위 폐색전

증은 드물게 발생하지만 발생시 높은 사망률을 보인다. 본 

증례는 정맥혈전증의 고위험군 환자에서 난원공개존에 걸린 

이행성 혈전을 동반한 폐색전증이 발생하였을 때 기이성 색

전증 발생 없이 전신성 혈전 용해술로 성공적으로 치료할 수 

있음을 보여주는 1예로 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

중심 단어: 난원공개존; 폐색전증; 혈전 용해술; 혈전 
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