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스쿠바 다이빙 후 발생한 뇌동맥 가스 색전증 1례
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A Case of Cerebral Arterial Gas Embo-
lism after SCUBA Diving
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Pulmonary barotrauma during ascent is a common compli-
cation in SCUBA diving. One of the most severe forms of
pulmonary barotrauma is a cerebral arterial gas embolism
(CAGE). It is reported to account for about 30% of diving
related deaths. The early recognition of CAGE is very
important for the emergency physician because prompt
hyperbaric recompression therapy can improve the clinical
course. Thus, the emergency physician should know the
clinical manifestation of CAGE to apply several treatment
modalities early. We report a case of cerebral arterial gas
embolism presented with hemiparesis and blurred vision
immediately after SCUBA diving at 13 meters.
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서 론

잠수는 주로 군사, 상업, 과학적 용도로 이용되어 왔으나

최근에는 레저 생활의 다양화와 생활 여건의 향상으로 인해

스쿠바 (SCUBA: Self-Contained Underwater

Breathing Apparatus) 장비를 이용한 일반인의 스포츠

잠수가 늘어나고 있다. 이에 따라 잠수와 관계된 의학적 문

제들 역시 증가하게 되었고, 감압병 등의 경우에는 초기에

증상을 빨리 인지하면 재가압치료로 회복될 수 있기 때문에

응급의학과 의사에게 잠수와 관련된 의학적 문제의 인식이

중요하게 되었다.

잠수와 관련되어 여러 가지 의학적 문제들이 발생할 수

있다. 수중에서는 물의 무게 때문에 압력이 증가하며 체내

의 기체는 압축이 가능하기 때문에 압력 변화에 따른 영향

을 받게 되는데 이를 변압증 ( d y s b a r i s m )이라고 한다. 변

압증은 하강시의 압력손상 ( b a r o t r a u m a )과 상승시의 압

력손상으로 구분할 수 있다. 전자는 밀폐된 공간의 기체가

압축되어 발생하는 것으로 귀나 부비동의 압착 ( s q u e e z e )

이 포함되며, 후자는 하강시 팽창으로 생긴 초과 기체가 정

상적으로 배출되지 않고 주위조직을 밀어내기 때문에 발생

하는 것으로 여러 형태가 있으나 폐 과압력 증후군이 가장

심각한 문제를 야기한다. 폐 과압력 증후군의 가장 흔한 형

태는 종격동과 피하 기종이지만, 기흉, 폐포 출혈 등이 나

타날 수도 있고 가장 심각한 것은 뇌동맥 공기 색전증

(cerebral arterial gas embolism, CAGE)이다. 

C A G E는 익사에 이어 스포츠 잠수로 인한 사망의 두 번

째 원인을 차지하며 다이빙과 관련된 사망의 30% 정도를

차지한다고 한다1 ). 또한 C A G E는 감압병과 마찬가지로 재

가압 치료의 적응증이 되므로 응급실에서의 빠른 인지가 중

요하다.

저자들은 스쿠버 다이빙 후 발생한 동맥 가스 색전증 환

자를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증 례

2 9세 남자가 1 2시간 전에 발생한 양안의 시력 저하 및

우측 하지의 근력 저하를 주소로 내원하였다. 환자는 1 2시

간 전 남해시에서 스쿠버 다이빙을 했다고 하며, 약 수심

1 3미터 가량 잠수한 다음 2분에 걸쳐 올라온 직후 근간대

성 발작을 총 4회 일으켰다고 한다. 환자는 헬리콥터를 이

용하여 저공 비행으로 근처의 대학병원에 이송되었으며 고

압산소 재가압치료를 1회 시행 받은 후 본원 응급실로 전원

되었다.

과거력상 1 1년 전과 3년 전 두 차례에 걸쳐 폐결핵을 진

단받았으며 항결핵제 치료로 완치 판정을 받았다고 하며,
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고혈압이나 당뇨병 등의 병력은 없었다.

내원시 혈압은 110/60 mmHg, 맥박은 분당 8 2회, 호흡

수는 분당 2 0회, 체온은 3 6 . 2℃였으며 의식은 명료하였고

동공 반사는 정상이었으며 안구운동 장애는 관찰되지 않았

다. 흉벽에 피하기종은 발견되지 않았고 양측 폐의 호흡음

도 정상이었다. 시력은 양측 모두 손의 움직임만 인식할 수

있었고, 우측 하지의 근력은 grade Ⅳ 였고 통증 감각은

좌측에 비해 저하되어 있었다. 

혈액 검사 소견은 백혈구 2 3 , 6 0 0 / m m3, 혈색소 1 6 . 5

g/dl, 헤마토크릿 37.7%, 혈소판 3 2 2 , 0 0 0 / m m3, 피브리

노젠 414.2 mg/dl, D-dimer 1.15 mg/dl였으며, 전해질

검사는 정상이었다. 흉부 방사선 검사상 우측 폐 상부에 큰

b u l l a가 관찰되었고 (Fig. 1) 입원 후 실시한 흉부 전산화

단층 촬영에서도 b u l l a가 확인되었다. 심전도와 심초음파

검사상 특이 소견은 발견되지 않았다.

환자는 본원 응급실에서 CAGE 추정 진단하에 추가로

고압산소 재가압 치료를 시행 받았으며, 이후 시력은 사물

의 형체를 알아볼 수 있게 좋아졌지만, 우측 하지의 근력은

향상되지 않았다. 뇌경색과의 감별을 위해 자기공명영상을

내원 1 2시간후에 실시하였는데 양측 대뇌에 전반적으로 다

발성의 고신호 강도의 병변들이 관찰되었다 (Fig. 2).

환자는 뇌동맥 가스 색전증 추정 하에 신경과로 입원하였

다. 내원 1 3일 후 시력 및 근력 저하 증상이 많이 호전되어

퇴원하였다. 3개월 뒤 신경과 외래 내원시에는 근력이

grade V로 호전되었으나 미세동작의 부조화는 남아 있었다.

고 찰

C A G E는 폐 과압력 증후군의 가장 심한 형태인데, 기포

가 압력에 의해 폐포와 모세혈관 사이의 막을 통과하여 폐

정맥을 거쳐 동맥 순환계로 들어가 기포에 의해 동맥의 기

계적 폐쇄를 일으키는 것이다. 이론적으로 수심 1 0미터에서

최대 흡기 상태로 수면으로 올라오면 폐 용적은 두 배로 늘

어난다. 폐포의 팽창은 제한되어 있으므로 압력의 증가는

폐포의 파열 혹은 모세혈관으로의 기포의 이동을 가져오게

된다. 폐포와 흉벽의 압력 차이는 80 mmHg에 불과하므로

기포가 폐포에서 모세혈관으로 이동하기 위해서는 1 미터

정도의 깊이만 잠수하면 가능하다2 ). 또한 상승시에 발생된

정맥내 기포가 개방된 타원구멍 (patent foramen ovale,

P F O )를 통하여 동맥순환계로 이동함으로써 발생하기도 하

는데, 일반 인구 집단의 약 3 0 %에서 P F O를 가지고 있다

고 한다3 ). 본 증례의 환자는 폐결핵의 병력이 있고 우측 폐

에 큰 b u l l a를 가지고 있었는데, 폐질환이 있거나 c y s t를

가진 사람들은 폐 압력손상의 위험이 크다고 알려져 있다4 ).
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Fig. 1. Chest PA shows large bullae in the right

upper lung field (arrows).

Fig. 2. Diffusion-weighted MRI taken in the emergency department shows multifocal lesions with high signal

intensity (arrows) suggesting infarction, in the occipital, parietal and frontal lobes.
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잠수 후에 발생하는 유사한 질환으로 감압병 ( d e c o m-

pression sickness)이 있는데, 갑압병은 주위 압력이 높아

질 때 (하강시) 불활성 가스일수록 체내에 축적이 잘 되므

로 주위 압력이 낮아질 때 (상승시) 체내에 용해되어 있던

질소 등의 불활성 기체가 혈액이나 조직 내에 기포를 형성

함으로써 다양한 증상을 초래하는 질환이다. 감압병은 임상

증상에 따라 근골격계, 피부, 임파계통의 증상이 나타나는

제 1형과, 중추신경계 증상이 나타내는 제 2형으로 구분한

다. 잠수병통증 ( B e n d s )는 주로 제 1형 감압병에서 발생하

는 잠수와 연관된 통증을 일컫는 용어이다. 감압병에서는

기포가 세포 내외, 림프계 등 어느 곳에서나 형성될 수 있

으며 이로 인한 림프 부종 및 세포 팽창에 의해 주로 정맥

순환의 폐쇄를 유발한다. 또한 기포들은 혈액과의 상호작용

으로 염증반응을 일으켜 여러 가지 기전을 활성화시켜 조직

관류 감소와 허혈 손상을 유발하게 된다. 제 2형 감압병과

동맥 가스 색전증은 기전은 다르지만 치료가 비슷하여 엄밀

한 구분의 의미는 없지만 병력과 증상 등 임상적으로 감별

이 가능한데, 예를 들면 의식소실은 제 2형 감압병에서는

드물지만 C A G E에서는 흔하며, 그 밖의 차이점은 T a b l e

1과 같다5 ). 어떤 저자들은 감압병과 C A G E를 통칭하여

Decompression illness 라는 용어를 사용하기도 한다6 ).

본 증례의 경우 잠수 후 양측의 시력저하와 우측의 근력

저하 등 주로 신경학적 증상을 보였으므로 제 2형 감압병과

C A G E가 의심되었으나, 잠수 깊이가 깊지 않고, 수면에서

올라온 직후 의식소실과 함께 근간대성 발작을 일으켰으며,

과거력상 폐결핵 병력과 폐에 b u l l a가 있어서 제 2형 감압

병 보다는 C A G E로 추정하게 되었다.

본 증례의 경우 재가압 치료 후 다른 원인을 감별하기 위

해 자기공명영상을 시행하였는데, 확산강조영상에서 ( F i g .

2 )에서 다발성 고신호 강도의 병변이 관찰되었다. 확산강조

영상은 자기공명영상의 일종으로 물분자의 확산 정도를 영

상화 한 것으로 뇌경색과 같은 허혈성 병변은 확산이 제한

되므로 고신호 강도로 나타나게 된다7 ). 

응급 처치는 가능한 100% 산소를 흡입시키고 후송시킬

때 기포 형성을 방지하기 위해서 되도록 환자의 움직임을

억제하고 앙와위로 이송한다. Trendelenburg 자세는 한

때 뇌 안의 기포를 분산시킨다고 생각하였지만 뇌부종이나

호흡곤란을 악화시킬 수 있으므로 권장되지 않는다8 ). 만약

항공이송이 필요하다면 더 이상의 가스팽창을 억제하기 위

해 가능한 낮은 고도를 유지하는 것이 바람직하다. 

가장 중요한 치료는 재가압 치료인데 수중 재가압은 위험

하며 효과가 없으므로 피해야 한다. CAGE 환자에서 재가

압을 5분 이내에 실시하면 사망률이 5 %인데 5시간 이상

지연된 경우에는 사망률이 1 0 %로 상승하고 생존자들도 반

수에서 장애를 남긴다고 한다9 ). 그러나 2 7일 후의 재가압

치료에 반응을 보인 예가 있으므로 지연되더라도 반드시 시

행하여야 한다1 0 ). 간혹 저절로 증상이 없어지는 경우에도

재가압 치료를 시행받는 것이 좋은데, 그 이유는 뇌혈관에

서 기포가 제거되어도 이차적으로 모세혈관의 부종 등으로

증상이 재발될 수 있기 때문이다. 재가압 치료의 목적은 기

Table 1. Differences between arterial gas embolism and decompression sickness 

Arterial gas embolism Decompression sickness

depth and length dependent independent of dive profile

Dive history
decompression limits approached rapid ascent

Flying after diving i n e x p e r i e n c e

diving at altitude out of air

f a t i g u e obstructive lung disease

d e h y d r a t i o n e m p h y s e m a

Risk factors fever, hypothermia mucous plugging

o b e s i t y patent foramen ovale

strenuous activity

progressive onset rapid onset

spinal symptoms predominant cerebral symptoms predominant

unusual fatigue loss of consciousness

limb weakness or paralysis c o n f u s i o n

Signs and symptoms
abdominal pain c o n v u l s i o n

urinary retention motor or sensory loss

fecal incontinence cardiac arrest

periarticular joint pain

skin marbling

vertigo or nystagmus
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포의 기계적인 혈관 폐쇄를 감소시키고, 혈액과 조직간의

질소 분압차를 크게 함으로써 체내의 질소를 제거하고, 허

혈 조직으로 산소를 공급하는 것이다. 재가압 치료 전에는

기흉의 여부를 감별해야 하며 기도삽관을 시행한 경우라면

b a l l o o n을 액체로 채워야 한다. 

절대적인 것은 아니지만 대부분 미해군 치료표를 참고하

는데, 제 1형 감압병은 5번, 제 2형 감압병은 6번, CAGE

의 경우에는 6 A번 치료표를 따르는데 치료표 6 A는 1 0 0 %

산소와 공기 호흡을 번갈아하며 총 5시간 1 9분이 소요된다

(Fig. 3)1 1 , 1 2 ). 국내에는 대부분 일산화탄소 중독을 위한 일

인용 100% 산소 탱크를 이용하므로 산소독성을 일으킬 위

험이 높아 3기압까지 가압후 3 0분간 머물렀다가 2기압까지

3 0분 동안 감압하고 6 0분 체류한 다음 대기압까지 3 0분 동

안 감압하는 총 2시간 3 0분 코스로 변형하여 실시한다1 2 ). 

본 증례의 경우 총 2회의 재가압 치료를 받았으며 처음

실행하기 전에는 양안 시력은 빛의 감지만 가능했지만 2회

시행 후에는 사물의 윤곽을 볼 수 있게 되었다. 하지만 본

증례에서 아쉬운 점은 재가압 치료는 증상의 호전이 더 이

상 나타나지 않거나 증상이 완전히 회복될 때까지 하루에 1

회 혹은 2회 시행하는 것이 추천되는데, 신경학적 증상이

호전됨에도 불구하고 더 이상의 재가압 치료를 하지 않은

점이다.

요약하면, 수심 1 3미터의 다이빙 후에 발생한 시력저하

및 우측 마비를 주소로 내원한 환자에서 재가압 치료를 시

행하여 증상의 호전을 가져왔으며, 확산 강조 자기공명영상

에서 경색으로 의심되는 다발성 병변이 관찰되었으며, 잠수

깊이가 깊지 않은 점, 폐에 b u l l a e를 가지고 있는 점, 물에

서 나온 후 바로 증상이 발생한 점 등을 고려하여 뇌동맥

가스 색전증으로 진단하였다. 잠수와 관련된 질환이 점점

증가하고 있으며 감압병이나 뇌동맥 가스 색전증 등은 재가

압 치료를 시행하는 것이 예후에 많은 영향을 미치게 된다.

따라서 응급의학과 의사들은 잠수와 관련된 질환을 조기에

인지하고 필요한 경우에 재가압 치료를 시행할 수 있어야

할 것이다.
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