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  기관 튜브 삽관 후에 상기도 손상은 매우 드문 일이지만 

발생시 매우 심각한 합병증을 일으킨다. 상기도 손상 시 생

기는 폐 이외의 공기는 종격동, 심장막, 흉막, 복부 대동맥

을 따라서 장간막과 피하에 축적될 수 있다. 이는 주요 혈

관이나 기도와 같은 주변 장기를 압박할 수도 있으며 기흉, 

종격동 기종, 피하 기종 등을 일으킬 수 있고, 종격동염과 

패혈증이 발생시에는 사망률이 10-15%에 이르므로 조기 

진단 및 처치가 필수적이다.1) 저자들은 위암 진단을 받고 

전신마취 하에 아전위절제술 시행 3일 후에 종격동 기종이 

발생한 63세 남자 환자의 증례를 문헌 고찰과 함께 보고하

는 바이다.

증      례

  63세 남자 환자(체중 62 kg, 키 163 cm)가 한 달 전부터 

소화불량, 속쓰림, 속이 더부록한 증상으로 동네 의원에서 

검사한 위내시경 검사상 진행성 위암을 진단받고 아전위절

제술을 시행받기 위하여 본원에 입원하였다. 환자는 10년 

전 당뇨병을 진단받고 glimepiride (Amaryl) 2 mg을 경구 투

여 중인 환자로 다른 질병은 없었으며 하루 한 갑씩 30년

간 흡연하였다. 수술 전 검사 상 특이소견은 없었으며 단순

흉부촬영 검사에서도 특이 이상 소견은 없었다. 수술 당일 

glycopyrrolate 0.2 mg, midazolam 2.0 mg을 근육주사로 마취

전투약하였다. 

  수술실 도착 후, 비침습적 혈압계, 심전도, 맥박산소포화

도계측기를 부착하고 술후 통증관리를 위해 경막외강 카테

터를 L1-2에 삽입하였다. 마취유도 전 혈압은 100/50 mmHg, 

심박수는 분당 68회였다. 100% 산소로 사전 산소 투여 후, 

fentanyl 100μg, thiopental 250 mg을 정주하여 의식 소실을 

확인하고, rocuronium 50 mg을 정주하여 적절한 근이완 상

태에 이른 후 곡형날이 달린 직접 후두경(Macintosh #4 blade)

을 사용하여 내경이 8.0 mm인 고용량/저압력 단일관 기관 

튜브를 기관내 삽관하였다. 기도가 봉합되는 최소 용적인 

공기 8 ml를 커프에 주입하였다. 기관내 삽관시 Cormack 과 

Lehane의 후두경하 분류 1 급이었으며 일회에 용이하게 삽

관되었다. 기관내 삽관 직후의 혈압은 110/70 mmHg 였으며 

심박수는 분당 70회였다. Sevoflurane과 산소 및 의료용 압

축공기 50%로 마취를 유지하였으며 호기말 이산화탄소 분

압이 29-34 mmHg로 유지되도록 조절환기 시켰다. 수술 
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  Tracheobronchial rupture is considered to be a life-threatening condition and most commonly occurs after blunt trauma to the 

neck or chest.  However, single- and double-lumen endotracheal tubes can cause serious airway injury.  The recognition of this 

complication and a knowledge of the possible contributory factors is critical, because failure to do so could result in lethal events.  

We report the case of a 63-year-old male patient who developed pneumomediastinum three days after routine orotracheal intubation.  
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중 혈압은 120/75-85/50 mmHg, 심박수는 분당 60-80회 

정도였으며 수축기 혈압이 90 mmHg 이하일 때 ephedrine 8 

mg을 일회 투여하였다. 술 후 진통을 위하여 복막을 닫기 

시작할 때 morphine 3 mg과 0.2 % ropivacaine 10 ml를 경막

외강으로 투여하였으며 Acufusor plusTM (Woo Young Med, 

Korea)를 통해 morphine 7 mg과 0.2% ropivacaine 100 ml를 

2일간 경막외강 카테터를 통해 주입되도록 하였다. 수술은 

3시간 5분만에 종료되었으며 자발호흡을 회복시킨 뒤 pyri-

dostigmine 10 mg과 glycopyrrolate 0.2 mg을 투여하여 근이

완 효과를 가역시킨 후 발관하였다. 발관 후 혈압은 120/65 

mmHg, 심박수는 분당 70회로 특이소견은 없었다. 회복실에

서 활력징후는 안정적이었으며 25분 체류 후 병실로 이동

하였다. 수술 당일 일반혈액 검사상 혈색소 8.2 g/dl, 적혈구 

용적 24.9%로 농축 적혈구 2 unit 수혈 후 38.2oC의 발열이 

있었던 것을 제외하고는 환자는 다른 특이증상을 호소하지 

않았으며, 수술 2일째에는 보행도 가능한 상태였다. 

  수술 후 3일째에 환자는 갑자기 목이 뻣뻣하고 부어오른

다고 호소하였고 목주위 부분에 피하 기종이 촉지 되었다. 

그 당시 활력징후는 안정적이었으며 호흡곤란 등의 증상은 

호소하지 않았다. 당일 시행한 단순흉부촬영에서 종격동기

종, 목과 가슴에 피하 기종 소견을 보였으며(Fig. 1) 흉부 

CT 상에도 종격동 기종, 목과 상부 가슴 벽에 피하 기종 

소견이 나타났으며, 이들이 복부쪽으로 확산되지는 않았다

(Fig. 2). 수술 당일부터 micronomicin sulfate, cefotetan, met-

ronidazole을 투여 하고 있었고, 종격동 기종이 진단된 후 종

격동염의 예방을 위해 cefoperazone sodium 0.5 g, sulbactam 

sodium 0.5 g, amikacin, clindamycin HCl을 추가하여 투여하

였으며 분당 5 리터의 산소를 마스크로 투여하였다. 종격동 

기종 발생 다음 날 호흡기 내과에 의뢰하여 기관지 내시경

을 시행하려 하였으나 단순흉부촬영 상 종격동기종과 피하 

기종이 감소하였으며 환자의 목과 가슴에 피하 기종이 줄

어들어 기관지 내시경은 시행하지 않았다. 수술 후 6일째에 

시행한 단순흉부촬영 상 이상소견은 관찰되지 않았다(Fig. 

Fig. 1. Chest X-ray taken 3 days after the operation shows pneu-

momediastinum and subcutaneous emphysema in neck and chest (white 

arrows).

Fig. 2. In the chest CT image, there are the suspicious lesions about 

4 cm above carina (white arrow).

Fig. 3. Complete improvement of pneumomediastinum and subcuta-

neous emphysema in neck and chest.
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3). 환자는 그 후 특별한 증상이나 합병증을 보이지 않았으

며 수술 후 9일째에 퇴원하였다.

고      찰

  대부분의 기관 파열에 의한 피하 기종, 종격동 기종은 경

부 외상에 의한 손상 혹은 기도기관지 수술 후 발생하며2,3) 

수술을 위해 기관내 삽관을 한 후 생기는 기관 파열은 매

우 드문 일이다. 이중관 기관지 튜브를 사용하였을 때 1%

미만의 환자에서 발생되며 단일관 기관 튜브를 사용하였을 

경우에는 그 빈도가 훨씬 낮다.3) 

  기관내 삽관 후 목부분의 연부 조직에 공기 누출이 생기

는 기전으로는 첫째, 기관내로 튜브가 지나가면서 또는 커

프의 과팽창으로 기관 점막이 파열되거나 둘째, 환기 양압

이 과도하게 걸릴 때 터질 수 있는 부분이 점막 내에 선천

적으로 있을 수 있으며 여기에는 수포(bulla), 갈라진 틈

(cleft), 후두 낭종 등이 있다.4) 

  그러나 기관내 삽관 후 기관, 기관지 파열이 있었던 6명

의 환자를 기관지 내시경한 결과에서는 모든 경우에 기관

의 뒤쪽 벽의 막부분(membranous wall)과 연골의 연결 부위

에 세로로 된 파열이 있었다.5) 또한 그 파열 길이는 대략 4

-6 cm로 기관 튜브의 커프 길이와 일치하였으며 그보다 

더 길게 파열된 경우는 양압 환기 하에서 더 절개된 것으

로 설명 하였다. 기관의 막부분은 매우 손상받기 쉬운 조직

으로 이루어져 있으며 특히 노인과 여자에서 찢어지기 쉽

다. 더욱이 모든 커프는 N2O에 대해 투과성이 있어서 시간

이 지남에 따라 커프의 과팽창이 초래될 수 있다. 또한 식

도 절개술과 같은 수술적 박리로 인해 기관의 막부분이 약

해져 이 부분의 파열 가능성을 증가시킨다.6) 만성 폐쇄성 

기도 질환이나 폐기종이 있는 경우에도 기관 파열의 가능

성이 있다. 

  본 증례의 경우에는 삽관 시 특별한 어려움이 없었으며 

내경이 8.0 mm인 튜브의 크기도 적당하였고 탐침을 사용하

지 않았으므로 탐침에 의한 식도나 기관 손상의 가능성은 

배제 할 수 있다.7) 커프의 과팽창에 의한 기관 손상의 가능

성은 완전히 배제 할 수 없으나 다른 환자들과 마찬가지로 

기도가 봉합되는 최소 용적을 커프에 주입하였으며 기관내 

삽관 전에 커프의 모양이 정상적임을 확인 하였고 N2O를 

사용하는 대신 의료용 압축공기 50%를 사용하였으므로 N2O 

확산에 의한 커프의 과팽창 가능성은 없는 것으로 생각된

다. 이 환자에 있어서 수술도중 기관에 손상을 줄만한 요소

는 없었으며 특히 식도 부위의 조작은 없었다. 더욱이 피하 

기종이 주로 목 주위와 앞가슴 윗부분에 있었던 것으로 보

아 수술 조작으로 인한 것보다는 기관내 삽관에 기인된 것

으로 생각되었다. 술 전에 미처 발견하지 못한 수포(bulla), 

갈라진 틈(cleft), 후두 낭종 등과 같은 환자의 해부학적 문

제점들이4) 기관 손상에 부분적으로 기여를 하였을 가능성

을 생각해 볼 수 있지만 정확한 원인은 규명할 수 없었다. 

  기관 손상의 증상으로는 피하 기종, 종격동 기종, 기흉, 

청색증, 호흡 곤란 등이 있으며 수술 후 24시간 이내에 나

타나며 대부분이 수술 시 혹은 튜브 발관 직후에 나타나는 

것으로 보고되었다.8) 그러나 Hood와 Sloan은 기관 및 기관

지 손상을 입은 98명의 환자 중 66%에서 손상과 진단 사이

에 24시간 이상의 지연이 나타났다고 보고 하였다.9) 이 지

연은 부분적인 벽의 파열과 공기가 외부막을 절개하고 이

것이 팽창되어 종격동이나 흉막 공간에서 파열되어서 생긴

다고 설명하고 있다.10) 

  일단 기관 파열이 의심될 때에는 기관지 내시경을 통한 

진단이 필수적이며 이는 기관 파열을 확진하고 손상된 부

위의 정확한 위치와 정도를 파악하는 데 가장 좋은 수단이

다. 단순흉부촬영으로 종격동 기종과 피하 기종을 진단할 

수 있으며 흉부 CT는 종격동 기종의 정도와 손상의 위치를 

파악하는 데 도움이 된다. 조형제 삼킴 검사도 진단에 도움

을 줄 수 있으며 특이도가 75-100%로 보고되어 있다.2) 

  기관 파열의 치명적인 합병증으로는 긴장성 기흉, 종격동

염, 기관 협착, 호흡 부전 등이 있으며 이를 예방하기 위한 

즉각적인 인지와 처치가 필수적이다.8) 

  기관 손상을 줄이기 위해서는 삽관 시 무리한 힘을 피하

고 탐침을 사용할 경우 적당한 크기의 탐침을 선택하며 고

식적인 방법으로 기관 삽관이 어려울 경우에는 무리하게 

여러 번 시도하기 보다는 굴곡성 기관지 내시경이나 삽관

용 후두마스크 또는 광봉 등의 사용을 고려하여야 한다. 또

한 커프의 과팽창을 피하기 위해 소량의 공기로 기도를 밀

봉할 수 있도록 가능한 한 큰 구경의 튜브를 사용하고 N2O 

사용 시 커프의 압력이 30 cmH2O 이내로 계속 유지되도록 

유념해야 한다. 

  기관 파열의 처치에는 보존적 처치와 외과적 처치가 있

다. 기흉은 흉관 삽입을 통해 배출되어져야 하며 피하 기종

은 양압 환기 동안 기도내압을 감소시키고 짧은 기간동안 

100% 산소를 투여하면 감소시킬 수 있다. 기관내 삽관 후 

기관 파열의 치료는 손상의 크기와 위치, 임상증상과 환자

의 전반적인 상태에 따라서 치료 방향이 결정된다. 손상의 

길이가 1 cm 미만이며 심한 공기 누출이 없고 호흡 곤란 

등의 증상이 없으면서 패혈증의 징후가 보이지 않는다면 

계속적인 산소 공급과 광범위 항생제 사용, 흉부 물리치료 

등의 보존적 처치가 가능하나, 2 cm 이상의 손상, 광범위한 

피하 기종이 있거나 호흡 곤란 등의 증상을 보이는 경우에

는 조기 수술과 봉합이 가장 좋은 방법이다.3) 

  본 증례의 환자는 수술 후 3일째에 피하 기종이 발생하

였으며 그로 인한 증상이 경미하면서 임상적으로 매우 안
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정적이었고 패혈증의 증상이나 기도 유지가 위협받지 않았

으며 기관지 내시경을 시행하기 전에 피하 기종과 단순흉

부촬영 상 호전된 소견을 보였다. 정확한 손상 부위와 정도 

및 확진을 위해 기관지 내시경이 예정되었으나 산소와 항

생제 투여 등의 보존적 치료만으로 종격동 기종이 발생 3

일 후에 완전히 소실되어 기관지 내시경은 시행하지 않았

다. 그러나 본 환자의 임상적인 경과를 종합해 볼 때, 기관

내 삽관 후 커프에 의한 부분적인 기관 점막 파열로 인해 

피하 기종과 종격동 기종이 발생했을 것으로 생각된다. 

  결론적으로, 기관내 삽관 후 드물지만 피하 기종이나 종

격동 기종이 발생될 수 있으며 앞에서 열거한 환자요인에 

기인한다고 해도 기관 삽관이 이를 유발할 수 있으므로 항

상 주의해야 할 것이다.
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