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성호흡부  환자에서 기 개술 시술 후에 발생한
양측성 긴장성 기흉 1  
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A Case of Tracheostomy Induced Bilateral Tension Pneumothorax
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□ 이달의 X선 □

Tracheostomy is one of the oldest surgical procedures in medical history. The indications for a tracheostomy include 

the relief of an upper airway obstruction, long-term mechanical ventilation, and decreased airway resistance to help 

wean the patient from mechanical ventilator support. Unfortunately, tracheostomy is also associated with a number of 

problems including, bleeding, infection, pneumothorax, and tracheal stenosis. A pneumothorax is an uncommon 

complication of a tracheostomy, and can result from direct injury to the pleura or positive pressure ventilation through 

a dislocation of the tracheostomy tube. We report an uncommon case of a tracheostomy-induced bilateral tension 

pneumothorax with a review of the literature.  (Tuberc Respir Dis 2007; 62: 437-440)
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서 론

기 개술은 의학 역사상 가장 오래된 술기 의 

하나이다. 기 개술을 시행하는 응증 의 하나

는 장기간의 기계호흡이 필요할 것으로 측되는 경

우에 기 삽 을 기 개삽 으로 환한다
1
. 기

개술은 비교  안 한 시술이지만 경우에 따라 여

러 합병증들이 보고되고 있다. 개부 의 출 이나 

감염, 기  착(tracheal stenosis) 등은 종종 찰되

는 합병증이지만, 기흉은 드물게 보고되고 있다. 자

들은 성 호흡곤란 증후군으로 입원하여 기 삽  

이후 기계호흡을 유지하던 69세 남자 환자에서 기

개술 시행 직후 발생한 피하조직기종(subcu-

taneous emphysema)과 양측 폐의 긴장성 기흉

(tension pneumothorax)을 경험하 기에 문헌고찰과 

함께 보고한다.

증 례

환  자: 69세 남자

주  소: 호흡곤란 

병  력: 뇌졸 , 발열 등으로 한방병원에서 치료하

고 있던 환자로, 내원 3일 부터 발생한 호흡곤란 증

상으로 항생제 치료 시행하 으나 호  되지 않아 추

가 인 검사  치료를 해 기 삽  된 상태로 본원

으로 원 되었다. 

과거력: 당뇨와 뇌졸 으로 치료 받고 있었다. 

사회력  가족력: 특이사항 없었다.

이학  소견: 원 당시 압은 120/60 mmHg, 맥

박 분당 112회, 체온 36.7℃ 다. 호흡은 흡입산소분획

(FiO2) 0.8로 조 환기양식(CMV)으로 유지 하 다. 

의식은 비교  명료하 고, 성 병색을 보 다. 결막

은 창백하 으며 신부종은 없었다. 흉부 검진에서 

호흡음은 거칠고 건성 수포음이 양측  폐야에서 들

렸다.

검사실 소견: 내원 당시 시행한 일반 액검사에서 

백 구 15,770/mm
3
, 성구 비율 91.1%로 증가 되어 

있었고, 색소 10.1 g/dL, 구 용  28.7%, 소  

532,000/mm
3
이었다. FiO2 0.8에서 시행한 동맥  가

스 분석 검사에서 pH 7.408, PCO2 34.0 mmHg, PO2 
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Figure 1. Chest radiography shows

Figure 2. After tracheostomy, chest bilateral pneu-
monic infiltrates. radiography shows bilateral pneu-
mothorax and subcutaneous emphysema.

Figure 3. Chest radiography after tube

78.6 mmHg, bicarbonate 21.7 mEq/L 다. 청 생화

학검사에서 LDH 700 IU/L로 증가되어 있었고, 총 빌

리루빈 0.4 mg/dL, 직  빌리루빈 0.2 mg/dL, ALT 7 

IU/L, AST 27 IU/L, 알칼리성 포스 타제 167 IU/L, 

r-GTP 47 IU/L 다. 총 단백 5.6 g/dL, 알부민 2.9 

g/dL로 감소되어 있었고, BUN 16.4 mg/dL, 크 아틴 

1.4 mg/dL 다. 객담배양 검사  액 배양 검사에

서는 음성 소견 보 다.

방사선학  소견: 흉부 방사선 사진에서 기  삽

된 상태로 양측 폐야에서 미만성 침윤 소견이 있었고, 

양측 흉막삼출이 동반된 소견이 보 다(Figure 1). 심

장 음  소견에서 심박출률은 60%이었고 기능 장애

는 찰되지 않았다.

경  과: 흡인성 폐렴으로 인한 성호흡부  증후

군으로 진단하고 Imipenem 500 mg을 8시간마다 정

주하면서 치료 시작하 고, 입원 9일 후 장기간 기계 

호흡이 필요할 것으로 단하고 기 개술을 시행하

기로 결정하 다. 환자의 목은 짧고 굵은 편이었고, 

환자를 미다졸람으로 진정시킨 뒤 외과  기 개술

(surgical tracheostomy)을 시행하고 기 개 

(tracheostomy tube)을 삽입한 후에 인공호흡기와 연

결하 다. 연결한 후 환자는 갑자기 청색증을 보이면

서 동공확장  압이 측정되지 않았다. 분당 맥박이 

106회에서 49회로 감소되었고, 인공호흡기의 알람으

로 인공호흡기를 분리 후 용수환기기(manual ven-

tilator)로 인공호흡을 실시하 다. 이때 흉부 진에

서 염발음(crepitus)과 양측폐의 청진에서 호흡음의 

감소가 있었다. 곧바로 구강 기  삽 을 실시하 고 

이때 시행한 흉부방사선 사진에서(Figure 2) 양측 폐



Tuberculosis and Respiratory Diseases Vol. 62. No.5, May. 2007

439

Figure 4. Follow up film at 10 days thoracostomy.  
after tracheostomy shows resolving subcutaneous 
emphysema.

의 긴장성 기흉과 피하조직기종 소견을 찰하여 양

측 흉곽에 흉  삽입술을 시행하 고(Figure 3), 환자

의 압과 맥박은 정상 으로 회복되었다. 환자는 4일 

뒤 삽입한 흉 을 제거하 고, 피하조직기종도 7일 뒤 

회복되었다(Figure 4).

고 찰

기 개술은 B.C 2000년  이집트에서 시행한  

기록이 있을 정도로 의학 역사상 가장 오래된 술기 

의 하나이다
1
. 국내에서 1970년  까지 기 지 개술

이 시술된 주된 원인은 염증성 질환에 의한 상부기도 

폐쇄 다
2
. 최근에는 상부기도 폐쇄로 인한 시술보다

는 장기간의 기  내 삽 을 체하기 해서 많이 시

행하고 있으며, 경제 이며 환자실에서도 비교  

안정하게 시술할 수 있다
1
. 

기 개술의 장 으로는 기도분비물의 흡인이 용

이하고, 환자가 보다 편하게 지낼 수 있고, 후두에 

한 합병증이 없고, 기 개 의 교환이 용이하고, 

경구 양의 섭취가 가능하며 기 삽 에 비하여 자

발호흡시에 기도 항이 다는 들이 있다
3
. 단 으

로는 기 개술에 따른 합병증과 호흡기 감염의 증

가 등을 들 수 있다
4
. 

기 개술은 비교  안 한 시술이지만, 시술로 

인한 사망률이 성인의 경우 1.1~8.9% 까지 보고되고 
있으며 주로 시술 후 출 , 잘못된 기 개 삽입으

로 인한 기도폐색, 감염 등으로 발생한다
5
. 기 개

술 후에 합병증은 조기합병증과 후기합병증으로 구분

할 수 있는데, 조기합병증은 기흉, 피하조직기종, 수

이 필요할 정도의 개부  출 , 종격동기종, 흡인, 

기 개   등을 들 수 있다. 후기합병증으로는 

폐렴, 기 착, 기 식도  등이 있다
4,6
.

이 에서 외과  기 개술에 따른 피하조직기종

과 기흉에 한 합병증의 발생률은 0.9-5%
4
로 보고되

었고, 1985년 Ciaglia 등
7
이 고안한 경피  확장성 기

개술(percutaneous dilational tracheostomy, PDT) 

에 따른 발생률은 각각 1.4%와 0.8%로 보고되었다
8
. 

PDT는 외과  기 개술에 비하여 다는 보고
9
도 

있으나, 수술직후에 발생하는 합병증은 오히려 PDT

가 높다는 보고도 있다
10
.

기흉이 생기는 기 은 개를 할 때 박리를 무 

깊이 하여 직  흉막을 손상시켜서 발생되기도 하며, 

개 후 삽입한 기 개 이 정상 치에 있지 않고 

이탈되어 있는 상태에서 피하기종이 생길 수 있는데 

이를 확인하지 않고 기계호흡 혹은 bagging 등의 양

압이 가해질 때 종격동 기흉이 발생하고 이것이 흉강 

내로 터질 경우 기흉이 발생하게 된다. 이때는 기

개부 주변의 개를 통해서, 피하기종을 감소시켜 주

는 방법을 고려해야한다
4
. 특히 환자의 목이 짧고 굵

을 경우 박리되는 연부조직이 깊게 개되는데, 이때 

기 개 이 연부조직으로 이탈되어 삽입될 확률이 

높아져 기흉 등의 합병증이 발생하기 쉽다. 이런 경우 

긴 기 개 을 사용하고 기 개 을 피부와 

합 교정하는 방법으로 고정을 시키면 이탈 비율을 낮

출 수 있다
11
. 기흉이 생겼을 때 방치할 경우 긴장성 

기흉 등으로 사망할 수도 있기 때문에 반드시 기

개술 후에는 흉부 X-선 사진을 어 이상 유무를 확

인하여야 한다.

본 증례는 외과  기 개술 시술 후에 발생한 양

측성 긴장성 기흉으로 재 그 보고가 많지 않은 상황

이다. 시술 당시 환자의 목이 굵고 두꺼워 개시 그 
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깊이를 제 로 가늠할 수 없었고, 한 기 개 의 

치도 제 로 고정되지 않고 이탈 된 상태에서 기계

환기를 하여 양측성 기흉  피하조직기종이 발생한 

것으로 생각된다. 환자에게 시술 후에는 반드시 기

개 이 제 로 기도에 삽입되었는지 여부를 확인

하고 흉부방사선 사진을 촬 하여 합병증 유무를 확

인해야 한다. 

요 약

기 개술은 가장 오래된 수술기술 의 하나로 

상기도 폐쇄의 경감, 장기간의 기계호흡유지, 보조  

기계호흡시에 기도 항의 감소 등의 목 으로 시행

할 수 있다. 기 개술에 따른 기합병증으로는 기

흉, 피하조직기종, 개부  출 , 종격동 기종, 흡인, 

기 개   등을 들 수 있다. 수술에 따른 피하

조직기종과 기흉은 0.9-5%에서 보고되었다. 본 증례

에서는 기 개술 직후에 피하조직기종과 양측 폐에

서 발생한 긴장성 기흉을 경험하 기에 보고하는 바

이다.
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