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긴장성 기흉으로 오인된 지연 발현된 아편양 제제 유발 근경축

−증례보고−
단국대학교 의과대학 마취통증의학교실 

강　　봉　　진ㆍ김　　성　　훈

Opioid-induced Muscle Rigidity with a Delayed Manifestation Misunderstood as a
Tension Pneumothorax

−A case report−
Bong Jin Kang, M.D., and Sung Hoon Kim, M.D. 

Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Dankook University College of Medicine, Cheonan, Korea

Opioid-induced rigidity is a potentially life-threatening complication that can occur after treatment with large 

doses of opioids, but with early recognition it can be treated effectively with naloxone or with muscle relaxants.  

Regarding its onset time, there have been few case reports that have described delayed manifestations of 

opioid-induced rigidity.  The mechanism of this complication is not well understood.  In this report we describe 

a case of incidental overdose injection of sufentanil and subsequently review the confusing clinical features that 

require immediate diffenrentiation and the possible mechanim of this complication.  (Korean J Pain 2008; 21: 
66−70)

Key Words: delayed rigidity, opioid, opioid-induced rigidity, sufentanil, tension pneumothorax. 

아편양 제제의 과량 사용 후 발생하게 되는 근경축 현

상은 심한 경우 환기 불능까지 갈 수 있는 중요 부작용

으로서, 조기 인지를 통해 적절한 치료를 하는 것이 중요

하다. 이에 저자는 우발적으로 과량 주입된 sufentanil에 

의해 지연성으로 심한 근경축이 발생하였으나 긴장성 

기흉으로 오인되었던 사례를 경험하고, 임상 양상과 기

전에 관한 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증　　　례

28세 남자 환자(80 kg, 175 cm)로서 3년 전 교통사고로 

우하지 골절에 대한 수차례의 수술 후 감염으로 1년 전 

슬관절 상부 절단술을 받았다. 이후 환지통을 주소로 통

증 아날로그 척도 8−10/10로 타 병원에서 약물 요법을 

비롯한 여러 치료를 시도하였으나 효과가 만족스럽지 

않아 본원에 입원하였다. 

입원 후 mepivacaine 200 mg, midazolam 20 mg, 

sufentanil 100μg, ketamine 200 mg, ketorolac 300 mg 등

의 혼합 용액을 시간당 2 ml씩 들어가는 100 ml 풍선형 

주입기(Accufuser PlusTM, Wooyoung medical, Korea)를 

이용 정주로로 주입하기 시작하였고, 통증 악화 시 경막

외 mepivacaine 투여도 시행하여 보았으나 지속적인 효

과 없이 반복적인 환지통을 호소하여 척수자극술을 시

행하기로 하였다. 

전극을 T11−T12 척추 수준의 경막외강에 위치시켰

으며, 병실로 이송하기 위해 회복실 대기 중 다시 환지통

을 호소하여 ketamine 500 mg과 sufentanil 200μg은 생리

식염수로 희석한 후 100 ml 풍선형 주입기에 재충전하
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Fig. 1. Chest X-ray views showing dramatic changes in lung volume. (A) is a chest-PA view at the admission time. (B) is a chest-AP
view taken just after the insertion of needles through the intercostal space. This shows severely decreased lung volume and multiple
patch infiltations suggesting atelectatic changes. (C) is a chest-AP view taken after extubation. It shows an increased lung volume and
improvement in haziness. 

고, meperidine 50 mg은 일회 정주하도록 처치 명령이 전

달되었다. 이때 평소 이 환자의 잦은 통증호소에 입원실

로 호출되어 처치명령을 수행하였던 담당 수련의의 순

간적인 판단착오로 세 가지 약물을 혼합한 후 우발적으

로 일시 정주하는 일이 발생하였다.

환자는 3분이 채 못되어 무호흡과 청색증(말초산소포

화도 50%)을 보였으며 심박수는 분당 20−30회로 심한 

서맥을 보이고 있었다. 이에 곧 마스크 환기와 흉부 압박

을 시작하면서 기관내 삽관도 시행하였다. 삽관 시 개구 

장애 같은 어려움은 보이지 않았으며, 기관내 삽관 직후 

측정한 동맥혈 가스분석 결과(흡기 산소농도 1.0)는 pH 

7.29, PaCO2 55 mmHg, PaO2 94 mmHg, HCO3
−

 26 

mEq/L였다. 

Atropine 0.5 mg과 epinephrine 1 mg 정주하였으며, 심

폐 소생술을 시행한 지 5분 이내에 동성리듬으로 회복되

었고, 산소포화도도 98%로 상승하였다. 이후 인공호흡

기를 이용하여 40분 정도 조절 호흡을 하였을 때, 자발호

흡, 구역반사 및 인공호흡기 거부반응(fighting)이 발생하

였다. 이에 기낭을 이용, 보조환기를 하기 시작하였는데, 

갑자기 기도압이 상승하면서 환기가 매우 힘들어졌고 

청진상 호흡음이 들리지 않았다. 산소포화도가 78%까지 

다시 떨어지면서 입술에 청색증이 나타났다. 이때 측정

한 동맥혈 가스 검사 소견(흡기 산소농도 1.0)은 pH 7.32, 

PaCO2 56 mmHg, PaO2 51 mmHg, HCO3
−

 29 mEq/L였으

며, 혈압은 150/85 mmHg, 심박수는 분당 95회였다. 복부

와 흉부가 단단한 판 같이 강한 수축을 하고 있었고 목 

근육도 현저한 수축 소견을 보이고 있었다. 기흉을 의심

하고 흉부 타진을 시행하였는데 예측되던 고실음

(tympanic sound)이 아닌 둔탁음(dull sound)이 들려서 그

에 부합하는 소견은 아니었으나, 다급한 상황에서 익숙

하지 않은 수기로 시행한 결과라 신뢰하기 힘들 었다. 

그러나 급속한 저산소 혈증이 높은 기도압, 폐음의 소실 

및 흉부의 호흡성 팽창 정도가 매우 감소된 점, 그리고 

심폐 소생술 혹은 양압 환기 중 거부 반응과 관련하여 

생긴 폐손상의 가능성이 있다는 점 등을 통해 긴장성 기

흉을 의심하게 되었다. 

이에 18 G 주사침을 이용, 양측 제2늑간 부위를 천자

하여 보았으나 기체 누출은 없었으며 이후 확인한 흉부 

전후 촬영소견에도 긴장성 기흉이나 흉부 천자에 의한 

기흉 합병증을 의심할 만한 결과는 없었고, 단지 심한 

폐용적의 감소와 부분적인 폐허탈 소견을 보이고 있었

다(Fig. 1A, B). 

이후에도 호흡낭을 이용하여 보조호흡을 지속하던 중 

20분 정도 경과 시, 근육이완제 같은 처치 없이도 조금씩 

흉부 유순도가 증가되는 것이 느껴졌으며 동맥혈 가스 

검사 소견(흡기 산소농도 0.4)상 pH 7.25, PaCO2 68 

mmHg, PaO2 125 mmHg, HCO3
−

 30 mEq/L으로 호전되

었다. 이후 자발호흡이 점차 강해지면서 말초산소 포화

도도 95% 정도로 안정되면서 의식도 회복되어 발관할 

수 있었고, 호흡관찰 및 흉부 촬영을 한 번 더 시행한 

후(Fig. 1C) 병실로 이송하였다. 척수 자극기는 3일 정도 

더 거치하면서 시험 적용해 보았으나, 절단부의 통증감

각이 소실되지 않아 제거하였다. 
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고　　　찰

아편양 제제 유발성 경축은 다량의 약제를 신속하게 

주입하는 경우에 1−2분 이내로 사지, 복부, 흉부 및 경

부를 포함한 전신 근 강직이 오는 현상으로서, 심한 경우

엔 개구 불능 및 호흡조절도 불가능해질 수 있다. 이차적

으로 순환기능 억제, 호흡 및 대사성 산증, 뇌압상승 등

이 나타날 수 있다.
1-3)

 또한 근경축이 호흡저하 현상과 

함께 길게는 수시간 뒤에야 발생하는 지연성 근강직의 

사례도 다수 보고되어 있으며
4,5)

 이는 아래에 기술하였

듯이 근육이나 지방조직으로부터의 재분포 현상에 기인

한 것으로 보인다.

본 환자는 외관상 완연한 근경축의 소견을 흉부, 복부 

그리고 경부 등에 보이고 있었으나 마약성 진통제에 의

한 경축이라는 것을 인지하지 못하였고, 또한 긴급한 상

황이라 전체적으로 자세히 관찰하지 못하여 사지 근육

의 상태도 알 수 없었다. 환자는 증상 발현 초기부터 용

수환기 시 심한 기도압력 상승소견과 산소포화도의 급

속한 하강을 보였으며, 흉부확장이 잘 되지 않고 호흡음

도 거의 들리지 않는 상태로 인해 긴장성 기흉을 먼저 

의심하게 되었다. 반면 이 사례의 상황을 후향적으로 고

찰해 볼 때, 호흡음 감소가 양측성으로 있었고 경정맥 

확장도 심하지 않았다는 점, 편측성의 흉벽 확장이 없었

다는 점 등에서 긴장성 기흉 진단을 재고할 필요가 있었

다고 생각한다. Leigh-Smith와 Harris는
6)

 양압 조절호흡 

중에 발생하는 긴장성 기흉의 경우 급속한 저산소혈증, 

기도압 증가, 편측성의 호흡음 감소나 흉부 움직임 감소 

등을 흔히 수반하고 기관의 편향이나 경정맥 확장 같은 

소견은 비교적 드물다고 하였으며, 자발호흡 중 발생하

는 경우보다 급속히 진행되는 점을 감안하여 최대한 신

속하게 감압술기를 시행하도록 권고하였다. 저자들도 

저산소혈증이 급속하게 진행되는 양상을 보여 흉부 방

사선 검사를 시행하기 전 응급 천자를 시도하게 되었다. 

조심스런 천자로 기흉 합병증이 발생하지는 않았으나, 

당시 수술장에 근무하던 방사선 기사를 호출하는 시간

은 기다릴 수 있었다고 생각한다. 무엇보다 아편양 제제

가 투여된 것을 고려한다면 기흉보다는 근경축이 우선 

의심되어야 하는 상황임을 인식하고, 근이완제나 nalo-

xone 같은 처치를 먼저 고려했어야 했다고 생각한다.
1,2)

 

그리고 본 사례에서와 같이 심한 근경축으로 인해 기능

적 잔기량이 심하게 감소한 상황에서 초래된 기도압의 

상승은 긴장성 기흉과는 달리 흉곽 내 대혈관에 미치는 

압력 정도가 적을 것으로 생각하며 따라서 이로 인한 정

맥환류의 저하도 역시 상대적으로 적게 되고 전신혈압

을 하강시키는 직접적 효과는 크지 않을 것으로 생각한

다.

본 사례에서 일시 주입된 약제들 중, ketamine에 대해

선 위와 같은 양상의 근경축은 보고된 바 없고, meperi‐  
dine 50 mg은 상용량에 해당하여 그 자체로는 원인이 되

기 어렵다고 생각하나, 함께 투여된 고용량의 sufentanil

과 부가적 혹은 상승적 효과를 나타낼 수 있었다고 생각

한다.
7)

특히 이 환자의 경우, 약제 주입 직후 심폐허탈 상태로 

곧 진행되면서 기관내 삽관을 포함한 심폐 소생술 과정

을 거쳤으나, 그 과정에서 근경축 현상은 관찰하지 못하

였다. 그러나 40분 정도 경과 시 환자의 구역반사가 회복

될 시점에 증상이 발현되었는바, 이는 다량의 마약성 진

통제 투여 후 관찰되는 지연성 강직 현상에 부합되는 소

견이라고 생각한다. 지연성 발현의 기전으로선 다량의 

마약성 진통제가 근육 조직에 다량 분포가 이루어진 시

점에 환자의 각성과 움직임 같은 요인에 의해 근육계에

서 혈액 내로 약제가 이동하고 이것이 중추신경계에서 

경축을 일으킬 가능성이 가장 큰 것으로 생각한다.
1,5,8,9)

 

지연성 근경축에 대한 보고들은 많지 않은데, 용량 측

면에서 fentanyl의 경우 10μg/kg에서 115μg/kg까지 다

양하였고 sufentanil의 경우는 2.6μg/kg을 준 경우와 3.5

μg/kg을 준 경우가 있었다. 근경축 발현 시간도 3−8시

간 정도로 다양하였다.
8)

 본 예에서는 sufentanil 2.5μg/  

kg이 투여되었고 발현 시간은 40분이었다.

또한 본 사례는 기관내 삽관이 되어 있는 상태에서 심

한 환기장애를 보였으므로, 환기 장애의 원인은 흉벽이

나 복벽의 유순도 감소 및 폐기능적 잔기량 감소에 기인

한 것임을 명백히 알 수 있었는데, 마약성 제제에 의한 

환기장애 증상이 일어나는 기전적 설명으로서는 흉복부 

근육의 경축이나 성대 부위의 협착 등으로 연구에 따라 

엇갈린 주장이 나온 상태이다. Benthuysen 등과
3)

 Strei‐  
sand 등은

10)
 흉복부 근육에 대한 근전도 검사 혹은 시진

을 통해 환기장애의 원인이 흉복부에 있음을 시사하였

다. Abrams 등은
11)

 심장수술을 받는 환자들을 대상으로 

morphine, scopolamine 및 droperidol 같은 약제로 전처치 

한 후, lidocaine을 이용 상기도 표면마취 및 경기관 주입

마취를 한 후 무작위로 두 군으로 나눈 후 한 군은 기관

지 내시경을 이용하여 각성하 삽관을 하고, 다른 한 군은 

삽관하지 않은 채 마스크만을 이용하여 환기보조하면서 

sufentanil 3μg/kg을 2분에 걸쳐 주입한 후 1분 경과 시 
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각 군의 유순도를 측정하고 나서 근육이완제를 투여하

였으며, 7분 경과 시 재차 유순도를 측정하여 그 변화를 

비교하는 식으로 연구하였다. 미리 기관내 삽관을 한 군

은 유순도상 약제 주입 1분 후는 46 ml/cm H2O, 7분 후

는 58 ml/cm H2O로서 의미 있는 변화가 없었던데 비하

여 다른 군은 약제 주입 후 1분에는 19 ml/cm H2O의 매

우 낮은 값을 보이다가 7분 후에는 56 ml/cm H2O로 의미 

있게 변한 결과를 얻었고 이를 통해 성대 부위의 협착이 

환기 장애의 주요 원인으로 결론지었다. 이들의 연구는 

수술 전 전처치 약물 투여, 기도에 대한 국소마취제 처

치, 마스크 환기 시 상당한 하악 거상을 시행한 점, su-

fentanil의 주입 속도가 2분에 걸쳐 이루어진 점, 그리고 

흉복부 근육의 경축에 대한 관찰 내용은 언급이 없다는 

점 등에서 여타 연구와 비교하기 어렵고 검증이 필요하

다고 생각한다.

뿐만 아니라 Arandia와 Patil,
12)

 Fahnenstich 등은
13)

 환

기 장애가 발생한 시점에서 기관지 내시경 검사를 통해 

성대 경련이 관찰된 사례들 중에서 흉복부 근육의 경축

도 동시에 보이는 사례들을 보고하고 있다. Lalley는
14)

 

쥐를 대상으로 한 생체 전기생리학적 실험에서 fentanyl

을 정주한 후 연수 부위의 인두 및 성대근육 그리고 흉

부 근육 관련 전기활성을 보이는 신경세포들 부위에서 

선택적 측정을 한 실험에서 상기도의 협착이 증가되고 

흉부 경축도 증가되는 양상의 결과가 나올 수 있음을 알 

수 있었다. 향후 이런 다양한 양상들을 설명해내기 위해

선 보다 잘 고안된 연구가 필요하다고 생각한다.

아편양 제제의 근경축에 대한 근원적인 신경계 기전

을 찾는 연구들 중에는 척수 상부의 기전에 의한다는 증

거들이 많이 있다. Benthuysen 등은
3)

 자원자를 대상으로 

한 연구에서, 구혈대를 이용 약제가 도달하지 못하게 한 

상태에서 아편양 제제를 정주하였을 때에도 구혈대가 

감긴 팔 역시 경축을 보이는 것과 또한 이런 경축 현상

이 청각 자극에 의해 더 증가되는 점을 들어 척수 상부

의 기전에 부합되는 소견이라고 주장하였다. 또 Van-

kova 등은
15)

 쥐에서 아편양 제제 정주를 통해 경축을 유

도한 후 척수 절제나 길항제의 정주 투여 또는 뇌실 내 

투여를 통해 역전을 일으킬 수 있었으나 척수강 내로 길

항제를 투여하였을 때는 역전이 이루어지지 않는 것을 

통해 척수 상부의 기전을 주장하였다.

미세수준의 연구들로서는 동물을 대상으로 하여 아편

양 제제나 길항제를 의심되는 부위에 투여하여 본다든

지, 뇌간의 의심되는 부위에서 척수 운동 신경세포로 하

향성 조절 신경섬유를 타고 내려오는 신경 전달 물질에 

대한 길항제를 척수강에 투여하면서 경축의 역전 여부

를 살펴보는 연구들이 있다. Weinger 등의
16)

 연구에 의

하면 중뇌의 수도관주위회색질(periaqeductal gray sub‐  
stance), 상둔덕(superior colliculus)의 심부 영역과 뇌교의 

다리뇌뒤판그물핵(pontine tegmental reticular nucleus), 

다리뇌솔기(raphe pontis) 영역들이 아편양 제제 투여 시 

근경축이 유발되기도 하고, 길항제 투여 시는 역전을 일

으키기도 하는 곳이었다. 그런데 이 영역들은 통증 조절

이나 호흡 억제 같은 현상과도 관련이 깊은 곳이며, 그 

신경세포들은 흔히 세로토닌형이거나 아드레날린형인 

경우가 많다. 이런 사실과 관련된 연구들로서는 정신과 

약물로 흔히 사용되는 serotonin 섭취저해제를 쓰는 환자

에서 적은 양의 아편양 제제로도 심한 근경축이 일어나

는 현상에 대한 사례보고와
17)

 α2 작용제인 clonidine이

나 dexmedetomidine을 전처치한 경우 경축을 예방할 수 

있었다는 보고 등을 들 수 있다.
18)

 또 barbiturate나 

benzodiazepine 투여 시 근경축이 예방되었다는 결과들

이 있는데 이는 opioid의 작용 부위에서 GABA를 신경전

달 물질로 사용하는 사이신경세포(interneuron)들이 억제

성 효과를 발휘했기 때문이라고 생각한다.
3,19)

한편 Vankova 등은
15)

 opioid 수용체 아형별 작용제를 

투여하는 실험을 통해 α 작용제는 경축을 유발시키나, 

δ1, κ1 작용제는 오히려 용량의존적으로 강직을 약화

시킨다는 것을 보고하여 opioid 수용체 간 복잡한 상호

작용이 존재함을 주장하였다.

뇌교 상부의 청색반점(locus ceruleus) 부위는 norepi‐  
nephrine 함유 신경세포들이 집중되어 있는 곳으로서 불

안이나 공포 같은 정서적 반응에 중요한 역할을 하는 곳

이며, 척수의 운동신경세포들로도 많은 하향성 섬유를 

보내고 있다. Fu 등은
20)

 이 부위에 fentanyl을 주입하여 

동일한 강직현상을 유도할 수 있었고, 또 하향성으로 전

달되는 신경전달 물질로서 glutamate, norepinephrine이 

사용되고 있음을 입증하였다.

기전에 관한 이상의 연구결과들을 종합하여 볼 때, 통

증이나 정서적 반응과 밀접한 관계가 있다고 생각되는 

뇌간의 부위들에 아편양 제제가 작용함으로써 안면부, 

상기도, 경부, 흉부, 복부 및 사지 근육들이 광범위하게 

수축하게 되는 과정이라고 추정되며, 세부기전으로서는 

GABA 혹은 α2 작용제들과 연관이 있다고 생각한다. 

결론적으로 과량의 아편양 제제 주입 후, 지연성 근경

축이 심하게 나타날 수 있으며 이는 긴장성 기흉 같은 

임상 양상으로 오인될 수 있음에 주의할 필요가 있다. 

무엇보다 아편양 제제에 의한 근경축이라는 것을 즉각 
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인식함으로써 naloxone이나 근이완제를 이용하여 효과

적인 대처를 해야 할 것이다.
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