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기관지내시경을 통한 Endobronchial Watanabe Spigot (EWS) 
삽입으로 치료한 기관지흉막루 1례
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  An 86 year old woman was admitted complaining of dyspnea and right pleuritic pain with a 5 week durations. 

A physical examination, chest X-ray, and diagnostic thoracentesis upon admission  revealed findings consistent with 

severe pneumonia and empyema on the right lung. Despite the insertion of a chest tube and negative suction via 

Emersion pump, the continuous air leakage was sustained, and a bronchopleural fistula (BPF) was found on the 

chest-CT. A flexible bronchoscopic occlusion with an Endobronchial Watanabe Spigot (EWS) was performed after 56 

days of admission. An 5 mm diameter EWS was successfully inserted into the anterior segmental bronchus of the 

right upper lobe by flexible bronchoscope. There was no aAir leakage detected after this procedure. The patient was 

discharged 30 days after the EWS occlusion.  (Tuberc Respir Dis 2005; 58: 404-409)
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서   론

기관지흉막루(bronchopleural fistula, BPF)는 환자

들중 많은 수가 수술적 치료를 받기에 부적절한 기저

질환 및 전신적인 상태에 놓여있어 최근에는 기관지

내시경을 이용한 치료법들이 시도되고 있다. 기관지

흉막루는 페엽절제술이나 전폐전제술 등의 수술후 합

병증으로 발생하는 경우가 많으며1, 그외 염증성 폐질

환, 흉부외상, 압력손상, 항암 및 방사선 치료후 발생

할 수도 있다. 1980년대에 비소세포암 환자들에서 전

폐전제술후 12.5%에서 합병증으로 기관지흉막루가 

발생하였으나2, 최근 수술기법 등의 향상으로 발생빈

도가 4.4%까지 감소되었다3. 기관지흉막루는 일단 흉

관배액술 및 보존적 치료로 1-3주 정도 관찰후 폐쇄

가 없을 경우 수술적인 봉합을 고려해야 한다. 최근 

기관지내시경과 cyanoacrylate4, gelfoam5, polidocanol6, 

expandable metallic stent, metallic coil7, modified 

Dumon stent, Nd-YAG laser8 등을 이용하여 치료한 

시도들이 보고되었다. 저자들은 우측 농흉으로 입원

후 흉관삽입술을 시행한 환자에서 발생한 우상엽 말

단부 기관지흉막루에 굴곡성 기관지내시경과 Endobr󰠀
onchial Watanabe Spigot (EWS)를 이용하여 치료한 

1례를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증   례

환자 : 윤OO, (여자 86세)

주소 : 호흡곤란 및 우측 흉막성 흉통

병력 : 평소 건강히 지내던 자로 내원 1달전부터 우

측 흉막성 흉통 및 내원 1주일 전부터 호흡곤란 증

세가 발생하여 응급실로 전원되었다. 

과거력 : 2년전 조기위암을 진단받고 pylorus-pre󰠀
serving segmental gastrectomy 시행받았으며 그후 

외래추적 관찰이 중단되었다. 

가족력 : 특이사항 없음. 
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Figure 1. Chest-PA on admssion showed diffuse hazziness 

on right lung and no remarkable right CP-angle.

Figure 2. Chest-PA after tube insertion showed pne󰠀
umothorax and consolidation on RUL.

사회력 :  음주력이나 흡연력은 없음.

계통적 문진 : 호흡곤란 및 우측 흉막성 흉통을 호

소하였고, 그외 전신쇠약감, 식욕부진, 발열, 오한, 

기침 및 객담을 호소하였다. 

이학적 소견 : 내원시 혈압은 110/70 mmHg, 호흡

수는 분당 80회, 맥박수는 분당 18회, 체온은 37.2℃ 

였다. 만성병색을 띠고 있었으며 약간의 의식저하를 

보이고 있었고 피부와 점막은 건조하였다. 결막은 

창백하였으며 흉부 청진상 우측 하폐야에서 호흡음

이 감소되어 있었고 수포음이 들렸다. 복부 검진상 

우상복부 부위에서 직접 압통이 관찰되었다. 그외 

두경부, 사지 및 신경학적 검사에서 이상 소견은 관

찰되지 않았다. 

검사실 소견 : 말초 혈액검사에서 백혈구 14,570/mm
3
, 

혈색소 9.3 g/dl, 혈소판 355,000/mm
3
로 백혈구증다

증이 관찰되었고, 생화학 검사상 혈액요질소 14.4 mg/ 

dl, 크레아티닌 0.5 mg/dl, Na 135 mEq/L, K 4.2 mEq/ 

L, Cl 99 mEq/L 이었다. 동맥혈 가스분석에서 pH 

7.483, PaCO2 33.1 mmHg, PaO2 43.2 mmHg, HCO3- 

24.4 mmol/L, SaO2 82.5% 였으며 간기능 검사는 

정상이었다. 

치료 및 경과 : 내원시 시행한 단순 흉부 방사선 

검사에서 우측 폐야의 광범위한 음영증가 및 늑골

횡경막각의 소실을 보여 우측 폐렴 및 부폐렴성 흉

막삼출 혹은 농흉으로 추정 진단하고 진단적 흉막

천자를 시행하였다(Fig. 1). 흉수의 성상은 화농성으

로 혼탁하였으며 pH 6.837, 단백질 4.7 g/dL, 당 2 mg/ 

dL, 백혈구수 1,400/mm
3
 (다형백혈구 98%), LDH 1755 

IU/L로 농흉의 소견에 합당하였고 즉각 흉관삽입 

및 배액과 항생제 치료를 시작하였다(Fig. 2). 흉수

의 미생물 검사에서 균은 동정되지 않았으며 세포

진 검사에서 악성세포는 보이지 않았다. 내원 6일째

부터 발열은 없었고 혈액검사상 백혈구증다증도 소

실되었으나 흉관으로의 지속적인 공기누출이 관찰

되어 기관지 흉막루가 발생한 것으로 추정하고 내

원 14일째 흉부 전산화 단층 촬영을 시행하였다. 흉

부 전산화 단층촬영상 우측 무기폐 및 우상엽에서 

흉막공간으로의 교통을 보이는 공동을 관찰할 수 

있었고 우상엽 원위부 기관지흉막루으로 진단하였

다(Fig. 3). 흉부외과와 상의하였으나 환자의 전신상

태가 불량하여 수술적 치료는 불가능하다고 판단하

였고 일단 30 cmH2O의 음압으로 흉관흡인을 유지

하며 항생제를 지속적으로 투여하였다. 내원 30일째 
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Figure 3. Chest-CT demonstrated the consolidation 
with a cavity communicated with the pleural space in 
the RUL.

  

Figure 4. EWS was successfully into anterior segment 

of RUL inserted by flexible bronchoscope.

지속적인 공기누출이 멈추지 않아 굴곡성 기관지내

시경(BF-P-240®, Olympus, Japan)을 시행하였으며 

내시경상 우상엽 기관지의 염증성 변화를 관찰할 

수 있었다. 직적접으로 관찰할 수 있는 근위부 기관

지 흉막루의 누공은 없었으며 흉부 전산화 단층촬

영의 소견을 토대로 우상엽 각구역 기관지를 차례

로 폐쇄시켜 공기누출의 소실여부를 관찰하였다. 내

시경을 이용하여 우상엽 전구역 기관지를 폐쇄하였

을때 공기누출이 완전히 멈추어, 전구역 기관지에 

누공이 있을 것으로 판단하고 gelfoam packing을  

시도하였으나 실패하였고 소독된 무균 cotton ball

을 이용하여 임시로 폐쇄를 시행하였다. 폐쇄후 약 

3일간 공기누출이 없었으나 cotton ball 제거후 공

기누출이 재발하였고 추적 촬영한 단순 흉부 방사

선 검사에서 기흉이 다시 관찰되었다. 내원 56일째 

굴곡성 기관지내시경과 Endobrochial Watanabe Spigot 

(Tracheobronxane EWS®, Novatech S.A., France)

을 이용하여 재차 전구역 기관지의 폐쇄를 시도하

였고 지름 5mm EWS를 사용하였다. 먼저 4% 리도

카인을 이용하여 후두부의 국소마취를 시행하였고 

굴곡성 기관지내시경을 이용하여 기관 및 양측 주

기관지와 우상엽 기관지에 마취를 한 후 외부에서 

소독포 위에 EWS를 꺼내어 생검 겸자를 이용해 기

관지내시경 앞쪽에 위치시켰다. 그 상태에서 환자의 

구강을 통해 성대를 지나 우상엽으로 진입후 미리 

확인한 누공 부위에 겸자를 밀어넣어 EWS를 위치

시켰다. 일단 겸자에서 EWS를 놓은후 겸자의 끝을 
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Figure 5. Chest-PA performed 20 days after EWS 
insertion revealed RUL atelectasis but no pneumotho󰠀
rax.

Figure 6. Endobronchial Watanabe Spigot (EWS) : 5 

mm in diameter.

이용하여 정확한 위치를 잡아 압력을 가하였고 일

정부분 전구역 기관지에 진입한 후에는 굴곡성 기

관지내시경의 끝부분을 이용하여 밀어넣었다. 시행

과정에서 극소량의 출혈외에는 전혀 합병증은 나타

나지 않았고 EWS가 삽입된 직후부터 전구역 기관

지를 완전히 폐쇄시킬 수 있었으며 30 cmH2O의 흉

관흡인에서도 공기누출은 전혀 없었다(Fig. 4). 시술 

3일후 Emersion pump를 제거하였고 시술 8일후 흉

관을 제거할 수 있었으며 추적 촬영한 단순 흉부 

방사선 검사상 공기누출 및 기흉의 소견을 보이지 

않았다(Fig. 5). 환자는 시술 30일후 퇴원하여 현재 

4개월째 외래 추적관찰 중이며, 폐렴 등의 합병증은 

발생하지 않았다. 

고   찰 

기관지흉막루는 기관지와 흉막 사이에 공기의 교통

이 생겨 연결되어 있는 상태로 주로 수술이나 감염후

에 발생하며 환자는 호흡곤란, 기침, 객담, 발열, 흉통 

등의 증상을 호소한다. 환자의 기저질환이나 전신상

태가 불량한 경우가 많아 치료가 어려우며 사망률이 

16% - 27%에까지 이른다
1,3
. 기관지흉막루는 대부분 

비소세포폐암의 수술후 합병증으로 발생하며, 그외 

결핵, 폐렴, 농흉, 폐농양 등의 염증성 폐질환이나, 외

상, 항암 및 방사선치료
9
, 기계호흡으로 인한 손상

10
, 

흉부외상 등의 원인으로 발생한다. 

기관지흉막루는 발생위치에 따라 근위부 및 원위부 

기관지흉막루로 구분되며 전자는 주로 비소세포폐암

의 수술후 봉합부위에 발생하고 후자의 경우 염증성 

폐질환, 외상, 기계호흡으로 인한 손상, 폐분엽절제술 

혹은 설상절제술 후에 발생한다. 폐암 수술시 발생 위

험인자로는 30갑년 이상의 흡연력, 현재 흡연중인자, 

림파절 전이, 저알부민혈증(3.5 mg/dl 이하), 우하엽 

또는 우중엽/우하엽 동시 절제술 등이 있다
11
.

주된 임상증상은 급성으로 폐렴, 농흉, 긴장성 기흉 

등이 나타나며 발열, 기침, 객담, 호흡곤란 등을 호소

한다. 수술후 혹은 치료적 흉관배액술시 지속적인 공

기누출이 있는 경우에는 의심해보는 것이 좋다. 기관

지흉막루는 대부분 만성적인 감염을 동반하며 이로 

인한 전신쇠약을 발생시키고 흉강내 섬유화를 일으

킨다. 

진단을 위해서는 연속적인 단순 흉부 방사선 촬영 

및 흉부 전산화 단층촬영, 선택적 기관지조영술 등을  

이용할 수 있으며 굴곡성 기관지내시경 검사를 통하

여 누공의 위치를 파악할 수 있다. 근위부 누공의 경

우 기관지내시경을 이용하여 그 위치를 직접 확인할 

수 있으나 원위부 누공의 경우 흉부 전산화 단층촬영

을 통해서 의심되는 기관지 분절을 파악하고 그 부위

에서 호흡시 또는 기침시 기포가 올라오는 것을 관찰

하거나, 또는 기관지내시경을 의심되는 구역에 위치

하고 생리식염수를 주입하여 세척함으로써 공기누출
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을 확인할 수도 있다. 누공의 위치를 확진하기 위해서

는 Fogarty catheter, Swan-Ganz catheter 등의 풍선

도자를 이용하여 순차적으로 의심되는 기관지 분절에 

삽입후 각각의 분절을 폐쇄시켜 공기누출이 사라지는 

것을 관찰해야 한다.
12
 본 증례에서는 우상엽 전구역 

기관지에 굴곡성 기관지내시경을 직접 위치시키고 폐

쇄를 시도하여 공기누출이 완전히 사라짐을 관찰하고 

누공의 위치를 확인하였다. 

기관지흉막루의 치료는 아직까지 논란이 많으나, 

수술직후에 발생한 근위부의 기관지흉막루는 즉시 수

술부위를 pericardial flap, latissimus dorsi flap 등을 

이용하여 재봉합하여야 한다. 그러나 대부분의 환자

들이 재수술을 받기에 위험성이 높아 초기에는 흉관

삽입 및 배액술, 감수성 있는 항생제 사용, 영양소 공

급 등의 보존적 치료를 하면서 누공이 자연폐쇄 되기

를 기다린다. 그러나 적절한 보존적 치료에도 누공이 

폐쇄되지 않고 공기누출이 지속될 경우 수술적인 치

료를 시도하거나 기관지내시경을 이용하여 폐쇄를 시

도할 수 있다. 1970년대 말부터 기관지내시경을 이용

한 다양한 방법들이 시도되어 왔으며 그 종류로는 

tissue glue, fibrin glue, gelfoam, polydocanol, autologous 

blood patch, cyanoacrylate 등이 있고, 최근에는 

metallic stent, metallic coil, bronchial stent 등의 이

용이 시도되고 있다. 국내에서도 1999년 조 등이 

cyanoacrylate (Histoacryl
®
)을 이용한 1례

13
와 2002년 

이 등이 gelfoam을 이용하여 치료에 성공한 1례를 보

고한 바 있다
14
. 저자들도 EWS 시행전에 gelfoam 

packing을 시도하였으나 환자가 86세의 고령으로 극

도로 쇠약한 상태였으며 gelfoam packing을 위해서 

수차례의 기관지 내시경을 시도할 수 있는 상황이 안

된다고 판단하여 EWS를 사용하였다. 

본 증례에서 사용한 EWS는 실리콘 재질의 소형 원

뿔모양으로 표면에는 작은 돌기들이 돌출되어 있어 

기관지내에 위치후 기침등에 의해서 이동하지 않도록 

고정된다. 상품화된 EWS의 표준 크기는 각각 5mm, 

6mm, 7mm 의 직경을 가지고 있으며 길이는 약 1cm 

정도이다(Fig. 6). 앞쪽으로 갈수록 직경이 줄어드는 

원뿔형 모양으로 근위부 끝에는 생검 겸자로 잡을 수 

있는 사각형의 돌출부가 위치한다. 

EWS의 경우 cyanoacrylate를 이용할 때 발생할 수 

있는 기관지내시경의 파손위험 및 gelfoam 이용시의 

빈번한 시술 횟수를 모두 줄일 수 있고 시술시간 또한 

약 20여분 정도로 짧아 환자에게 부담이 되지 않는다. 

현재까지 일본에서 Watanabe 등이 2001년 EWS를 

시행한 32례에서 약 61%의 성공률을 보고한 바 있다
15
. 

국내에도 전신상태가 극히 좋지않은 기관지흉막루 환

자들에게 있어서 수술적 치료가 불가능할 경우 상대

적으로 비침습적이고 환자 및 시술자에게 편리하며 

합병증이 적은 장점이 있어 향후 적극적으로 고려되

어야 한다고 사료된다. 

요   약 

기관지흉막루는 수술적 치료를 고려해야 하나 대부

분의 환자들이 전신상태가 불량하고 기저질환으로 인

해 수술을 시행할 수 없는 경우가 많다. 이런 환자들

에게 있어서 굴곡성 기관지내시경을 이용하여 누공을 

폐쇄시키는 다양한 방법들이 시도되고 있다. 저자들

은 폐렴 및 농흉이 동반된 고령의 환자에서 흉관삽입

후 발생한 원위부 기관지 흉막루를 굴곡성 기관지내

시경을 이용한 EWS 삽입으로 치료에 성공한 1례가 

있어 보고하는 바이다. 
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