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CQ  
체외순환막형산화요법(extracorporeal membrane oxygenation) 

○ 문장형 임상질문  

코로나19 환자에서 체외순환막형산화요법(extracorporeal membrane oxygenation, ECMO) 적용이 침습

적 기계환기에 비해 임상적 안전성 및 효과성이 어떠한가?  

  

○ PICO 요소  

Population: 코로나19 확진자로 중환자실에 입원한 환자  

Intervention: 체외순환막형산화요법 

Comparator: 침습적 기계환기 

Outcomes:  

- 핵심적 결과지표: 사망 또는 생존, 퇴원, 중대이상반응(급성신장손상, 신대체요법, 뇌졸중, 기

관절개술) 

- 중요한 결과지표: 침습적 기계환기 유지기간, 중환자실 치료기간, 입원기간 

Study design: 무작위배정비교임상시험, 코호트연구 

 

○ 권고문 

1. 코로나19에 의한 중증 급성호흡곤란증후군 환자에게 적절한 폐 보전 전략 침습적 기계환기 치

료 및 복와위*에도 저산소증의 개선이 어려운 경우 정맥-정맥형 ECMO 적용을 권고한다. (근

거수준: 매우 낮음, 권고등급: B, 조건부권고) 

*ECMO 시행 전 복와위 적용 여부는 환자의 이득과 위해 또는 중환자실의 여건을 고려한다. 

2. 코로나19 환자에서 흡입산소분율(FiO2)에 대한 동맥혈 산소분압(PaO2)의 비율(P/F ratio)이 3

시간 이상 50mmHg 미만이거나 또는 6시간 이상 80mmHg 미만인 경우 정맥-정맥형 

ECMO 적용을 권고한다. (권고등급: 전문가 합의 권고) 

3. 코로나19 환자에게 적절한 치료 후에도 저산소증(기준: P/F ratio 150mmHg)의 추가 악화 가

능성이 있고 현재 입원 중인 병원에서 ECMO 치료가 불가능한 경우 ECMO 치료가 가능한 

병원으로 '전원'을 권고한다. (권고등급: 전문가 합의 권고) 
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4. 코로나19 환자에게 70세 이상의 고령, 특히 노쇠가 진행되었고 동반 질환이 있는 경우는 

ECMO 치료 후 사망 위험 인자이므로 ECMO 적용에 따른 이득과 위해를 신중하게 고려하

여 결정할 것을 권고한다. (권고등급: 전문가 합의 권고) 

 

[권고문 개정 관련 정보] 

2023.3. - 근거 업데이트 및 PICO에서 대조군 명칭 구체화함(기계환기  침습적 기계환기) 

- 권고문의 의미를 명확히 하기 위해 1번과 3번 권고문을 수정하였고, 국내외 연구결과를 바탕으로 4번 

권고문의 연령 기준을 수정함 

2022.12. - 근거 업데이트 및 코로나19 상황을 고려한 권고등급의 현실화 및 권고문의 구체적 기준 추가 

2021.12. - 권고문 제정 

 

○ ECMO 관련 기본 정보 

ECMO는 기존 표준 치료에 반응이 없으며 다른 치료 대안이 없는 중증 심부전 또는 중증 급성호흡부

전 환자에서 인공 산화기와 혈액 펌프로 구성된 체외순환장치를 통해 심폐 기능을 보조하는 치료 방법

이다. 최근 Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)에서 발표한 다기관 국제 보고서에서는 

적용 건수가 여전히 매년 증가 추세이며, 성인 심부전 환자와 성인 호흡부전 환자에서 시행된 ECMO 

치료 결과로 각각 45% 와 58%의 생존 퇴원 가능성을 보고하였다(1). 하지만 ECMO는 침습적 치료이

고 생명을 위협하는 심각한 합병증이 적지 않은 비율에서 발생하므로, ECMO 치료 선택 여부는 신중하

게 결정되어야 한다. 

 

○ 근거 요약 (Evidence summary)  

문헌검색전략을 통해 2021년 7월 9일 최초 검색완료(총 2,782건) 이후 2023년 1월까지 시행한 검색 업데

이트를 통해 1,457건이 검색되었다. 문헌선별과정에서 중복을 제외한 3,849건을 제목과 초록을 이용하여 선

별(screening) 후 총 346편의 원문을 검토하여 사전에 정한 선택배제 기준을 적용하였으며, 최종적으로 19

편의 코호트연구가 선택되었다. 
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[그림 1] 근거 및 권고 업데이트 현황 

 

Alnababteh 등(2021)의 연구는 중증 급성호흡곤란증후군(acute respiratory distress syndrome, ARDS) 

코로나19 환자를 대상으로 ECMO군과 침습적 기계환기군을 비교한 관찰연구로 ECMO군 13명과 침습적 기

계환기군 46명을 대상자로 포함하고 있다(2). 

Yang 등(2020)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군과 침습적 기계환기군을 비교

한 관찰연구로 ECMO군 21명과 침습적 기계환기군 38명을 대상자로 포함하고 있다(3). 

Cain 등(2021)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군과 침습적 기계환기군을 비교

한 관찰연구로 ECMO군 18명과 침습적 기계환기군 21명을 대상자로 포함하고 있다(4). 

Fang 등(2021)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군과 기계환기군을 비교한 관찰

연구로 성향점수매칭을 통해 선정한 ECMO군 70명과 침습적 기계환기군 70명을 대상자로 포함하고 있다(5). 

Nguyen 등(2021)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군과 침습적 기계환기군을 

비교한 관찰연구로 ECMO군 1,113명과 침습적 기계환기군 16,343명을 대상자로 포함하고 있다(6). 

Shaefi 등(2021)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군과 침습적 기계환기군을 비

교한 관찰연구로 ECMO군 130명과 침습적 기계환기군 3,565명을 대상자로 포함하고 있다(7). 

Mustafa 등(2021)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군과 침습적 기계환기군을 

비교한 관찰연구로 성향점수매칭을 통해 선정한 ECMO군 80명과 침습적 기계환기군 80명을 대상자로 포함

하고 있다(8). 

Levy 등(2021)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 302명과 침습적 기계환기군 246

명을 비교하였다. 대조군 중 84명은 ECMO 적용기준에 해당하지 않았으며, 162명은 ECMO를 적용하더라도 불
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량한 예후가 예견되어 ECMO를 받지 않은 경우였다(9). 

Cheng 등(2021)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 74명과 ECMO 적응증이지만 

의료자원부족으로 인해 ECMO를 적용하지 못한 침습적 기계환기군 94명을 비교하였다(10). 

Taylor 등(2022)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 46명과 침습적 기계환기군 262

명을 비교하였다(11). 

Hajage 등(2022)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 164명과 침습적 기계환기군 

1,071군을 비교하였다(12). 

Whebell 등(2022)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 성향점수매칭을 통해 선별한 ECMO군 

209명과 침습적 기계환기군 209명을 비교하였다(13). 

Urner 등(2022)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자 또는 의사 소견에 따른 코로나19 임상적 의심 환자를 

대상으로 ECMO군 844명과 침습적 기계환기군 6501명을 비교하였다(14). 

Li 등(2021)의 연구는 중증의 ARDS 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 34명과 ECMO 적응증이지만 의료

자원부족으로 인해 ECMO를 적용하지 못한 침습적 기계환기군 31명을 비교하였다(15). 

Balik 등(2022)의 연구는 중환자실에 입원한 중증 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 119명과 침습적 기계

환기군 173명을 비교하였다(16).  

Ippolito 등(2022)의 연구는 중환자실에 입원한 위중증 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 67명과 침습적 기

계환기군 373명을 비교하였다(17). 

Kronibus 등(2022)의 연구는 침습적 기계환기가 필요한 70세 미만의 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 14

명과 기계환기군 11명을 비교하였다(18). 

Hardy 등(2022)의 연구는 침습적 기계환기를 72시간 이상 실시한 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 58명

과 침습적 기계환기군 194명을 비교하였다(19). 

Ohshimo 등(2022)의 연구는 침습적 기계환기가 필요한 코로나19 환자를 대상으로 ECMO군 1,214명과 침습

적 기계환기군 8,204을 비교하였다(20). 

 

종합된 근거 합성 결과는 다음과 같다.  

사망을 보고한 문헌은 15편이었다. 합성이 가능한 14편의 문헌에서 ECMO군이 침습적 기계환기군에 비해 
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사망할 위험이 낮았다(상대위험비[relative risk, RR] 0.81, 95% CI 0.69 to 0.96). 합성되지 않은 Hajage 등

(2022)에서 침습적 기계환기군 대비 ECMO군의 conditional HR은 ECMO 0~1일에는 통계적으로 유의하게 

낮았으나 28일 및 60일에는 사망할 위험이 높았다. 

생존률을 보고한 문헌은 5편이었다. Hajage 등(2022)에서 ECMO군과 침습적 기계환기군 간 7일 생존률의 

위험차(risk difference, RD)는 4% (95%CI 0 to 9%), 28일 생존률의 RD는 1% (95%CI -6 to 8%), 90일 –2% 

(95%CI -10% to 5%)이었다. Hardy 등(2022)에서 전체생존률(overall survival rate)은 ECMO군 74.1%, 침습

적 기계환기군 66.5% (p-value=0.273)였다. Taylor 등(2022)에서 전체생존률은 ECMO군 69.6%, 침습적 기

계환기군 70.6% (p-value=1)이었다. Ohshimo 등(2022)에서 전체생존률은 ECMO군 64% 및 침습적 기계환

기군 79% (p-value <0.001)였고, 90일 생존률은 ECMO군 65% 및 침습적 기계환기군 80% (p-value <0.001)

였다. Levy 등(2021)에서 90일 생존률은 ECMO군 49%, ECMO 적용기준에 해당하지 않는 침습적 기계환기

군 46% (p-value=0.93)이었으며, ECMO 적용하더라도 불량한 예후가 예견된 침습적 기계환기군 35% (p-

value=0.001)였다. 

퇴원을 보고한 문헌은 4편이었다. 합성이 가능한 3편의 문헌에서 ECMO군과 침습적 기계환기군은 퇴원할 

확률이 유사한 수준이었다(RR 1.42, 95% CI 0.67 to 3.01). 합성되지 않은 1편인 Urner 등(2022)에서 침습적 

기계환기군 대비 ECMO군의 퇴원은 RR 1.11 (95% CI 1.1 to 1.13)로 퇴원할 확률이 높았다. 

중대이상반응(급성신장손상, 신대체요법, 뇌졸중, 기관절개술)을 보고한 문헌은 10편이었다. 각 중대이상반

응의 경우 ECMO군과 침습적 기계환기군 간 유사한 수준이었다(급성신장손상 RR 1.18 [95%CI 0.66 to 2.11], 

신대체요법 RR 1.18 [95%CI 0.76 to 1.84], 뇌졸중 RR 2.22 [95%CI 0.96 to 5.13], 기관절개술 RR [95%CI 

0.77 to 4.17]). 

침습적 기계환기 유지기간을 보고한 문헌은 8편이었다. ECMO군은 침습적 기계환기군에 비해 침습적 기계

환기 유지기간이 길었다(평균차[mean difference, MD] 12.06 days, 95%CI 8.25 to 15.87 days). 

중환자실 치료기간을 보고한 문헌은 6편이었다. ECMO군은 침습적 기계환기군에 비해 중환자실 치료기간

이 길었다(MD 9.62 days, 95%CI 5.15 to 14.08). 

입원기간을 보고한 문헌은 6편이었다. ECMO군은 침습적 기계환기군에 비해 입원기간이 길었다(MD 14.14 

days, 95%CI 10.97 to 17.32). 
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 결과요약표 (GRADE Summary of Findings Table)  

Outcomes Anticipated absolute effects* (95% CI) Relative effect 

(95% CI) 

№ of participants 

(studies) 

Certainty of the 

evidence 
(GRADE) Risk with  

IMV-only group 
Risk with  

ECMO group 

핵심적 결과지표 

사망 

- - 
RR 0.81 

(0.69 to 0.96) 

27,633 

(14 observational 

studies) 
⨁◯◯◯ 

Very lowa,b,c Hajage 등(2022)에서 침습적 기계환기군 대비 ECMO군의 

conditional HR은 ECMO 0~1일에는 통계적으로 유의하게 

낮았으나 28일 및 60일에는 사망할 위험이 높았음.  

1,235 

(1 observational study) 

생존 

Hajage 등(2022)에서 두 군 간 7일 생존률의 risk difference는 

4% (95%CI 0 to 9%), 28일 1% (95%CI -6 to 8%), 90일 –2% (95%CI 

-10% to 5%)이었음. Hardy 등(2022)에서 전체생존률(overall 

survival rate)은 ECMO군 74.1%, 침습적 기계환기군 66.5% (p-

value 0.273)였음. Taylor 등(2022)에서 전체 생존률은 ECMO군 

69.6%, 침습적 기계환기군 70.6% (p-value 1)이었음. Ohshimo 

등(2022)에서 전체생존률은 ECMO군 64% 및 침습적 

기계환기군 79% (p-value <0.001)였고, 90일 생존률은 ECMO군 

65% 및 침습적 기계환기군 80% (p-value <0.001)였음. Levy 

등(2021)에서 90일 생존률은 ECMO군 49%, ECMO 적용기준에 

해당하지 않는 침습적 기계환기군 46% (p-value 0.93)이었으며, 

ECMO 적용하더라도 불량한 예후가 예견된 침습적 기계환기군 

35% (p-value 0.001)이었음.  

11,788 

(5 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowd,e 

퇴원 

524 per 1,000 
744 per 1,000 

(351 to 1,000) 
RR 1.42 

(0.67 to 3.01) 

608 

(3 observational 

studies) ⨁◯◯◯ 

Very lowb,d,f 
Urner 등(2022)에서 침습적 기계환기군 대비 ECMO군의 퇴원은 

RR 1.11 (95%CI 1.1 to 1.13)로 퇴원할 확률이 높았음 

7345 

(1 observational study) 

중대이상반응(급성신손상) 200 per 1,000 
236 per 1,000 

(132 to 420) 
RR 1.18 

(0.66 to 2.10) 

7,751 

(4 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowb,g 

중대이상반응(신대체요법) 276 per 1,000 
326 per 1,000 

(210 to 508) 
RR 1.18 

(0.76 to 1.84) 

1,094 

(6 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowb,f,h 

중대이상반응(뇌졸중) 17 per 1,000 
37 per 1,000 

(16 to 85) 
RR 2.22 

(0.96 to 5.13) 

7,811 

(3 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowd,f 

중대이상반응(기관절개술) 135 per 1,000 
242 per 1,000 

(104 to 561) 
RR 1.80 

(0.77 to 4.17) 

337 

(3 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowd,f 

중요한 결과지표 

침습적 기계환기 

유지기간 

The mean mechanical 

ventilation duration 

was 0 

MD 12.06 higher 

(8.25 higher to 15.87 

higher) 

- 

10,849 

(8 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowa,b 

중환자실 치료기간 
The mean ICU LOS 

was 0 

MD 9.62 higher 

(5.15 higher to 14.08 

higher) 

- 

1,204 

(6 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowa,b 
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Outcomes Anticipated absolute effects* (95% CI) Relative effect 
(95% CI) 

№ of participants 
(studies) 

Certainty of the 
evidence 

(GRADE) Risk with  
IMV-only group 

Risk with  
ECMO group 

입원기간 
The mean Hospital 

LOS was 0 

MD 14.14 higher 

(10.97 higher to 17.32 

higher) 

- 

18,286 

(6 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowa 

*The risk in the intervention group (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the 
intervention (and its 95% CI). 
CI confidence interval; MD mean difference; RR risk ratio ; IMV invasive mechanical ventilation; ICU intensive care unit; LOS length of stay 

GRADE Working Group grades of evidence 
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect. 
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a 

possibility that it is substantially different. 
Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect. 
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect. 

Explanations 
a. Downgrade for risk of bias concern in the domains of possibility of target group comparisons, target group selection, and confounder 

b. Large I2 statistics 

c. The funnel plot for mortality was asymmetric and the P-value of Egger's linear regression test was 0.0183 

d. Downgrade for risk of bias concern in the domains of target group selection 

e. Heterogeneity between study results 

f. No more than 300 events 

g. Downgrade for risk of bias concern in the domains of possibility of target group comparisons, target group selection, confounder, and Incomplete outcome 

data 

h. Downgrade for risk of bias concern in the domains of possibility of target group comparisons and target group selection 

 

○ 권고 고려사항 

1. 근거수준(GRADE 적용) 

핵심적 결과지표인 사망, 퇴원, 중대이상반응의 경우 포함된 대부분의 연구에서 ROBANS 2.0 질평가 영역

인 ‘대상군비교가능성’ 및 ‘대상군선정’ 영역이 비뚤림 위험이 ‘높음’으로 평가되었고, I2 통계값이 커서 비일

관성에서 1등급을 낮추었으며, 대상자수나 event 수와 관련하여 비정밀성에서 1등급을 낮추었다. 이를 바탕

으로 본 임상질문에 대한 종합근거 수준은 ‘매우 낮음(very low)’으로 평가하였다. 

 

2. 이득과 위해 

일반적으로 ECMO 치료는 다른 치료 대안이 없는 응급 상황에서 선택되는 구제 치료(salvage 

therapy)이기 때문에, 무작위 배정임상시험(randomized controlled trial, RCT)을 계획하기 어렵다는 특

징을 가지고 있다. 이번 분석에 포함된 문헌 모두 무작위 배정 임상연구가 아닌 전향적 또는 후향적 관찰 

연구이므로, 현재의 분석 결과를 토대로 이득과 위해에 대한 평가는 한계를 인정할 수밖에 없다. 

이번 임상진료지침 개발을 위한 분석에 포함된 대부분의 연구는 코로나19 대유행 초기인 2020년 상

반기에 치료가 시행된 환자들을 대상으로 분석된 결과이다. 이 시기에는 코로나19 환자들에 대한 ECMO 
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치료의 성적이 매우 저조한 시기였으며, 중증 코로나19 환자에서 ECMO 치료의 효용성이 확인되지 않았

던 시기였다. 그래서 이 시기에는 코로나19 환자에서 ECMO 치료의 효용성을 확인하기 위해 ECMO군과 

침습적 기계환기 환자를 대조군으로 비교한 연구가 시행되었지만, ECMO 치료의 효용성이 공감대를 얻은 

2020년 하반기 이후부터는 이러한 대조군을 두는 연구가 대부분 사라지게 된다. 따라서 이 시기에 시행

된 ECMO 환자들의 치료 결과를 근거로 시행한 분석 결과는 현재 상황과 많이 차이가 있다고 생각한다. 

이번 임상진료지침 개발에 포함된 문헌의 ECMO 선택 기준을 분석한 결과 예후가 불량한 환자에서는 

의도적으로 ECMO 치료를 피한 경우가 있었으며, ECMO 관련 자원이 부족하여 ECMO 치료를 적용하지 

못했던 경우가 확인되었다. 이 경우에는 비 의학적 기준에 의해 ECMO 적용 여부가 결정된 선택 편향 

(selection bias)이 확인되었다. 

권고문 1번은 본 연구의 메타 분석 결과를 토대로 작성된 내용이며, 권고문 2-4번은 2022년 9월 대

한심장혈관흉부외과학회와 질병관리청의 공동연구에서 실시한 코로나19 환자의 ECMO 치료 경험에 대

한 전문가 Delphi 조사 결과를 토대로 작성되었다(21). 

이번 임상진료지침 개발을 위한 메타 분석에서는 ECMO군에서 사망 가능성이 감소되었고, 이 결과를 

토대로 ECMO 치료의 잠재적인 이득을 확인하였다. 중대한 이상 반응 중에서 신대체 치료의 가능성이 증

가한다는 결과가 확인되었지만 소규모 연구에서 확인된 결과이므로 안전성 평가는 유보한다. 

 

3. 가치와 선호도 

국내에서 2015년 MERS 감염 유행 시기의 ECMO 치료 경험과 다양한 원인의 심폐 부전 환자에서 시행된 

ECMO 치료 경험은 임상 현장에서 충분히 공유되었으며, 현재 범유행(pandemic) 상황에서 ECMO 치료에 대

한 가치는 중증 환자 치료에 필수적인 방법으로 사회적인 공감대를 이루고 있다. 하지만 코로나19 환자를 포함

하여 중증 심폐 부전 환자들의 치료 과정에서 ECMO 치료 선택에 대한 선호도를 확인하는 연구는 현실적으로 

시행이 어렵다고 생각한다. 

  

4. 자원(비용 포함) 

ECMO는 많은 의료 비용이 지출되는 대표적인 자원 집약적인 치료 수단이며 국내에서도 ECMO 활용은 

점차 증가 추세이지만, 국내 요양 급여 기준에 부합한 ECMO 적용은 국민건강보험 적용을 받을 수 있다. 현
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재와 같은 코로나19의 범유행 시기에는 ECMO 치료에 투입되는 인적/물적/시설 자원의 효율적인 분배는 각 

기관에서 고려해야 할 중요한 내용이며, 중증 환자가 대량 발생하는 경우를 대비해서 보다 엄격한 ECMO 적

용 결정이 필요하다. 아울러 부족한 ECMO 자원을 효과적으로 분배할 수 있는 의료 시스템 구축도 고려되어

야 한다.  

 

5. 다른 국가 임상진료지침과의 권고 비교 

EOLIA 연구는 프랑스를 중심으로 진행된 ECMO 관련 국제 다기관 RCT이며 2018년 결과가 발표되었다

(22). 저자들은 대조군에서도 상태가 악화되면 ECMO군으로 전환할 수 있다는 예외 규정을 인정하면서 연구

를 진행하였다. 최종 결과는 ECMO군에서 통계적으로 유의하지는 않지만 잠재적인 생존 이득의 가능성이 확

인되었고, 대조군에서 ECMO군으로 전환되어 ECMO를 늦게 적용한 경우 치료 성적이 좋지 않았으며, 이런 

결과는 후속 통계 검증 연구를 통해 유의한 결과가 입증된 중요한 연구이다. 

WHO에서 2021년 1월에 개정 발표한 코로나19 환자 치료 가이드라인에서 EOLIA 연구에 적용된 환자 선

택 기준(적절한 기계 환기 치료 그리고 복와위 체위 변경, 근이완제 주입 등의 치료에도 불구하고 

PaO2/FiO2가 3시간 이상 50미만이거나, 6시간 이상 80미만인 경우 ECMO를 시행하거나 ECMO가 가능한 

병원으로 전원을 고려함)을 중증 코로나19 환자의 ECMO 적용 기준으로 제시하였으며, 감염 관리 및 중환자 

치료에 대하여 충분한 경험이 축적된 의료 기관에서 ECMO 치료가 시행되도록 권고하고 있다(약한 권고, 낮

은 수준의 증거) (23). 이 내용은 NIH 및 Surviving sepsis campaign, ELSO 가이드라인에서도 동일한 기준

에서 ECMO 치료를 권고하고 있다(24-26). 

ELSO에서 2021년 5월에 개정된 가이드라인을 발표하였고 각 의료 기관 별로 환자 수용 범위와 환자 발생 

현황을 고려해서 ECMO 적용 여부를 유동적으로 결정해야 한다는 내용과 항응고제 사용, 기계 환기 적용과 

이탈 등을 결정할 때 일반적인 ECMO 표준 원칙을 유지하라고 권고하였다(26). 

NIH에서 2022년 5월에 발표한 가이드라인에서 중증 코로나19 환자에서 ECMO 치료는 여전히 권고 또는 

시행 반대를 결정하기에는 근거가 불충분하다고 정리하였다(24). 

최근 간행된 메타분석 연구(27)와 다기관 연구(28, 29)에서 가장 강력한 사망 위험 인자는 고령으로 결과를 

제시하였다. 
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6. 기타 

대한심장혈관흉부외과학회에서 2022년에 국내 전문가 52명을 대상으로 수행한 델파이 조사에 따르면 “80

세 이상의 중증 코로나19 환자(특히 노쇠가 진행되었거나, 동반 질환이 있는 경우)는 ECMO의 상대적 금기

증에 해당되며 ECMO 적용을 권고하지 않는다."에 대해 강한 동의를 하였다(Likert 9점 척도 기준 시 중앙값 

8점) (21).  

하지만 최근에 대한흉부외과학회에서 수집한 코로나19 ECMO 환자 데이터를 확인해보면 국내 코로나19 

ECMO 전체 환자 270명에서 70세 이상의 고령 환자는 60명(22.2%)이며 병원내 사망 가능성은 65%로 확인

되어, 전체 환자의 병원내 사망 가능성(56.3%)과 비교해서 낮은 생존 가능성을 확인하였다(30). 따라서 권고

문 4의 연령 기준을 70세로 변경하였다.  
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