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Radiographic Findings of Multiple Pulmonary Bullae by trauma in a Dog
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Abstract : Pulmonary bullae are air-filled spaces within the lung parenchyma that result from the destruction, dilatation
and confluence of adjacent alveoli. Pulmonary bullae are found most often in healthy, middle aged, large breed or
deep-chested dogs that have no previous history of lung disease and bulla may occur as a result of emphysema,
inflammation or trauma. Clinical signs include respiratory distress, anorexia, depression and tachypnea. In this study,
a dog with respiratory distress by traffic accident was diagnosed as pulmonary bullae with pneumothorax using
radiography at Veterinary Medical Teaching Hospital, GNU. In radiographs, various sized, smooth margin, well defined,
oval shaped, gas or fluid filled multiple bullae are shown in the left cranial, left caudal and right accessory lobes.
At the initial stage of observation, there were indications of four bullae, two of which were not found in the following
radiograph. At the same time, there were serious indications of lung consolidation that caused respiratory distress of
patient. Ultimately, the patient was expired after ten hours.
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서  론

낭포성 병변은 폐의 모든 부분에서 발생 가능하고 발생하

는 위치에 따라서 수포와 낭포로 구분할 수 있다(5). 폐수포

는 폐실질에서 흘러나온 공기가 폐의 표면 위를 흐르다가 내

장측 흉막의 내층과 외층 사이에 축적되어 나타나는 것으로

대부분 폐 모서리에서 발생하고 육안적으로 폐의 표면에 1

센티미터보다 작은 크기의 작은 공기방울 혹은 물집처럼 나

타난다(1,8). 이에 반해 폐낭포는 인접한 폐포의 파괴, 확장

그리고 융합에 의해 발생한 공기가 가득찬 1센티미터보다 큰

폐 실질내 공간으로 소량의 폐포를 포함하는 작은 낭포부터

폐엽의 대부분을 차지하는 거대낭포까지 크기가 다양하다.

다수의 병변이 특징이고 주로 폐의 모서리에 위치한다

(1,8,11). 이에 비해 기종은 만성 폐쇄성 폐질환이나 만성 기

관지염에 의해 세기관지 및 폐포벽이 파괴되어 말초부위에

공기를 함유하는 공간이 커지는 것을 의미한다(3).

낭포성 병변은 호흡기계 임상증상이 나타나지 않는 경우

도 있으나 때로 호흡부전, 빈호흡 등이 발생할 수 있으며

(3,8), 진단법으로 세포학적 검사, 흉부방사선 검사, 컴퓨터

단층촬영술등이 사용될 수 있다(1,2,3,6,7). 치료방법으로는 흉

강천자나 흉강삽관과 같은 보전치료가 우선시되나 흉강으로

지속적으로 공기가 누출되는 환자 혹은 재발성 기흉 환자의

경우 외과학적 탐색과 제거가 추천된다(2,3,8).

교통사고를 당해 내원한 4세의 수컷 Shepherd견의 폐의

낭포성 병변을 흉부 방사선학적 방법을 통해 진단한 증례에

대해 보고하고자 한다. 

증  례

환견은 체중 40 kg 4세의 수컷 Shepherd견으로 본원에 내

원하기 하루 전 교통사고를 당했으며 지역 동물병원에서 간

단한 응급처치를 받은 후 호흡곤란과 우측 비강 출혈 증상

으로 내원하였다. 

문진결과, 활력이 많이 떨어진 상태로 교통사고 후 배변,

배뇨가 없음을 확인하였고 신체검사상 지역 동물병원에서 발

견되었던 우측 비강 출혈을 포함한 특이 소견은 발견할 수

없었다. 혈액검사 결과, 간수치(GOT,GPT)증가 외 모두 정상

수치임을 확인할 수 있었다.

흉부의 일반 방사선 촬영을 실시한 결과, 심음영이 흉골에

서 떨어진 소견과 좌폐 후엽의 과투과성 소견을 통해 기흉

을 확인할 수 있었고 전반적인 폐야에서 폐포 및 간질성 침
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윤상의 확인을 통해 폐출혈을 의심할 수 있었다. 그리고 폐

전엽부에 얇은 벽을 가진 둥근 한 개의 낭성 구조, 즉 내부에

기체 밀도를 가진 낭포성 병변을 관찰할 수 있었다(Fig 1). 

비강출혈을 확인하기 위해 두개골의 방사선 촬영을 실시

한 결과, 비강 배측 상악골과 전두동 전방의 전두골 및 전두

동 후방의 두정골에서 골절면이 규칙적이고 연속성을 갖는

단순골절이 있음을 확인할 수 있었다.

치료는 흉강천자술(우측횡와위 자세에서 8번 늑골사이공간

을 통해 접근하였으며 기구는 22게이지 바늘, 20 ml 주사기,

extension set과 three-way stopcock을 사용하였고 국소마취

(리도카인 1 ml)를 실시한 후 진행하였다)을 통해 1.2 L량의

공기를 제거해 주었으며 지속적으로 산소를 공급하고 이뇨

제(furosemide 2 mg/kg), 항생제(cefazolin 25 mg/kg), 진통

제(tramadol 2 mg/kg), 스테로이드(prednisolone 2 mg/kg) 약

물을 BID로 처방하였다. 두개골 골절은 수술적인 접근이 필

요치 않다고 판단하고 예후를 지켜보기로 결정하였다.

치료 2일 후, 환자는 호흡곤란이 많이 개선된 상태로 배변,

배뇨, 식욕 모두 정상이었다. 흉부 방사선 검사를 이용해 재

검사를 실시한 결과 심음영이 흉골에서 떨어진 소견과 좌폐

후엽의 과투과성 소견은 약간 감소하였으나 다소 두꺼운 벽

으로 구획되고 공기 혹은 액체 밀도를 가진 네 개의 난원형

낭포성 병변을 좌측 전엽, 좌측 후엽 그리고 우측 덧엽에서

발견할 수 있었다(Fig 2).

치료 7일 후, 가벼운 산책 후에도 호흡곤란을 보이지 않고

활력 및 식욕이 정상시와 비슷한 정도까지 회복 되어 의뢰

한 지역 동물병원에서 추후 관리를 하는 조건으로 퇴원을 결

정하였다.

그러나 퇴원 3일 후, 산책 중 호흡곤란을 호소하여 다시

본원에 내원하였다. 흉부 방사선 촬영을 실시한 결과, 좌측

전엽의 밀도 항진 소견과 좌측 후엽의 액체 밀도를 가진 두

개의 낭포성 병변은 여전히 관찰할 수 있었고 추가적으로 우

측 전엽과 중엽의 폐포성 경화 소견의 관찰을 통해서 폐렴

혹은 폐출혈의 병발을 의심할 수 있었다(Fig 2). 치료로는

이뇨제(furosemide 2 mg/kg)와 항생제(cefazolin 25 mg/kg)등

을 투여하고 지속적인 산소 공급을 통해 환자의 안정화에 중

점을 둔 치료를 실시하였으나 증상이 호전되지 않고 치료

10시간 후 심한 호흡곤란으로 폐사하였다.

고  찰

낭포는 폐조직의 완전성이 파괴되어 발생한 폐실질 내의

공기로 가득 찬 구조물로서 병리학적으로 세기관지 말단의

원위부에 발생한 2 cm이상 크기의 확장된 공기공간으로 정

의된다(1,10,12,13). 이는 창상, 염증, 특정 화학물질, 기생충

그리고 특발성 원인에 의해 발생할 수 있는데(3,5), 특히 본

증례와 같은 다낭성 병변은 낭포성 기종, 낭성 기관지 확장

증, 감염성 질병(세균, 곰팡이, 기생충), 종양성 질병, 자가면

역질환 그리고 창상에 의해 발생한다(6). 

창상에 의한 낭포성 병변은 폐의 둔기외상 혹은 관통상에

의해 발생하는데(6), 창상 시 전달된 힘이 갑작스럽게 폐를

압박하게 되고 주변부 기관지 나무를 밀폐시켜 폐엽 내부에

폭발성 압력을 형성하게 된다. 이 때 공기가 상부 호흡기도

로 충분히 빠져 나가지 못할 경우 강한 내부 압력에 의해

폐포 벽이 파괴되고 파괴된 폐포벽은 새로이 낭포의 벽을 구

성하게 된다(4,5). 

낭포 내 액체의 발생은 병변 주위의 감염(폐렴)에 의해 많

이 발생하는 것으로 알려져 있다. 폐 실질 내 낭종성 구조물

에 존재하는 공기-액체층은 결핵, 곰팡이 감염, 폐농양, 폐암

종시 나타날 수 있고 낭포내 액체는 낭포내 암종, 만성 심부

전, 낭포내 폐출혈, 기관지 폐포 세척 후에도 발생할 수 있

다(3). 그러나 본 증례와 같이 창상에 의한 경우는 폐포벽내

모세혈관의 파열에 의해 발생할 가능성이 높다고 보고되고

있다(4).

창상성 낭포성 병변은 창상이 일어난 위치에 편측으로 발

생하는 것이 대부분이나 반충손상에 의해 반대측에서도 발

생 가능하다(4,6). 본 증례는 양측에서 모두 발견된 것으로

보아 교통사고에 의한 반충 손상이 있었던 것으로 판단된다.

창상성 낭포는 발생 후 7일에서 3개월내에 선형 반흔만을

남기고 치유된다. 일반적으로 거대낭포보다 소형 낭포가 빨

리 치유되는 경향이 있다. 그러나 이 시기내에 낭포가 파열

Fig 1. Right lateral and ventrodorsal projection of thorax of case. The heart is displaced away from the sternum which this is
consistent with a pneumothorax. And thick-walled, oval shaped, gas filled bullae are seen in the cranial lung lobe(arrows).
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되면 기흉이 발생하게 되어 급성호흡 장애와 빈호흡을 유발

할 확률이 가장 높으나(1,8,9). 감염이나 출혈에 의해 낭포내

액체가 발생한 경우에는 낭포 확장에 의한 낭포벽의 파열,

낭포벽에 있는 얇은 벽을 가진 혈관에서의 삼출 그리고 항

응고 치료에 의한 부작용에 의해 낭포 파열에 의한 폐출혈

이 발생할 수도 있다(7). 본 증례에서는 발생 후 10일째 좌

측 전엽과 우측 덧엽에서 발견되던 2개의 낭포성 병변은 사

라지고 우측 전엽과 중엽에서 폐포 경화 소견을 관찰할 수

있었다. 따라서 이와 같은 변화는 낭포의 치유와 폐포 경화

의 독립적 발생 또는 낭포의 파열과 폐포 경화의 독립적 발

생 혹은 낭포의 파열에 의한 폐포 경화의 발생 등에 의한

것으로 볼 수 있다. 그러나 발생 후 10일째 방사선 검사 결

과, 여전히 확인되는 좌측 후엽의 액체 밀도를 가진 두 개의

낭포성 병변의 크기가 줄어드는 것으로 볼 때 확인되지 않

는 두 개의 낭포성 병변은 파열된 것이 아니라 치유된 것으

로 판단된다. 즉 폐포 경화 소견은 낭포성 병변과는 독립적

으로 발생한 것으로 생각된다. 

낭포성 병변의 임상증상으로는 무기력, 식욕부진, 침울, 기

침, 빈호흡, 운동 불내성, 노력성 호흡, 호흡 부전등이 있다.

특이적으로 호흡기계 증상이 급성으로 발생하는 경우도 있

으나 폐렴이 심화될 때까지 호흡기계 임상증상을 나타내지

않는 경우도 있다(3,8). 본 증례에서는 호흡곤란, 무기력 등

의 임상증상을 확인할 수 있었다. 

낭포성 병변의 진단법으로 흉부방사선 검사, 세포학적 검

사, 컴퓨터 단층 촬영술(CT), 기관지경술, 탐색적 개흉술등이

사용될 수 있다(1,2,3,6,8).

흉부방사선 소견은 말초 폐 영역에서의 낭성 과투과성 영

역의 확인으로, 표준 외측상을 통한 촬영에서는 병변이 별개

의 액체선이나 공기-액체 경계면을 갖는 구형 혹은 난원형의

모습이 아닌 고체형으로 확인 될 수 있으므로 입위 외측상

에서 이루어지는 것이 유용하다(2,3,5). 그러나 대부분의 낭

포는 크기가 작고 폐의 모서리 부분에 위치하기 때문에 벽

이 두꺼워지거나 크기가 커지지 않는 한 진단하기 어렵다.

이러한 한계 때문에 낭포의 위치, 수에 대한 방사선학적 진

단은 전체 발생 환자의 0-50%에서만 확인가능하다고 보고되

어 있다.(1,2,8) 그러므로 낭포성 폐질병을 방사선학적으로 진

단하기 위해서는 수일간의 연속 방사선 촬영술이 큰 도움이

되며 낭포를 확인했다고 하더라도 병변의 수나 위치가 부정

확하기 때문에 수술적 접근법의 결정에 보다 신중을 기해야

한다(1,2,9,10). 본 증례에서는 입위외측상을 촬영하지 않고

단순외측상만을 촬영하였기 때문에 액체-공기 수평면을 확인

할 수는 없었지만 연속 방사선 촬영술을 통해 경계가 명확

한 다수의 대형 낭포병변을 확인할 수 있었다.

컴퓨터 단층 촬영법(CT)은 낭포의 존재를 확진하고 낭포

Fig 2. Ventrodorsal(A), right lateral(B) projection of 3days later after first admission. Signs of pneumothorax are alleviated but
various sized, smooth margin, well defined, oval shaped, gas(thin arrow) or fluid(thick arrow) filled multiple bullae are shown in
the left cranial, left caudal and right accessory lobes. ventrodorsal(C), right lateral(D) projection of 10days later after first admission.
There is alveolar consolidation of the right cranial and middle lobes and alveolar infiltration in left cranial lobe. Note that gas filled
bullae were disappeared compared with projection of 3 days later.
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벽을 확인하기 위해 필수적인 진단법이다. 인의에서 CT는 수

포, 낭포를 진단하는데 가장 우수한 방법으로 병변진단의 정

확성은 90% 이상으로 보고되고 있다. 그러므로 방사선학적

방법으로 낭포가 확인되더라도 병변의 수, 병변의 경중도, 병

변의 위치등의 정확한 확인이 어려운 경우가 많으므로 CT를

통해 추가적 병변을 확인하고 병변의 크기, 위치 그리고 주

위 해부학적 구조와의 관계를 규명하는 것이 필요하다(1,9).

본 증례에서도 낭포의 존재가 외측상에서는 모두 확인되나

복배상에서는 모두 확인이 되지 않아 정확한 해부학적 위치

를 규명하기 어렵고 낭포내 액체의 발생 여부가 정확히 확

인되지 않으므로 병변의 경중도 등을 확인하기 위해 CT를

통한 정밀한 검사가 필요하다고 생각된다. 

그 외 세포학적 검사는 흉강천자를 통해 획득한 표본을 통

해 기생충 낭포성 병변의 주원인인 Paragonimus 충란을 발

견하는데 도움을 준다(3). 그리고 기관지경술을 통해 기관지

나무의 위치 이동과 낭포에 의해 나타나는 폐내 작은 부분

의 확장을 확인할 수 있다(6). 그러나 이번 증례에서는 세포

학적 검사 및 기관지경술은 실시하지 않았다.

낭포성 병변의 초기 치료는 절대적 휴식과 산소공급 그리

고 흉강천자술을 통해 환자를 안정화시키는데 초점을 맞추

어야 한다. 급속히 공기가 축적되는 환자의 경우 흉강관삽입

을 통해 공기를 배출시켜야 하고 필요한 경우 지속적으로 흡

인해주어야 한다(8). 그러나 흉강천자나 흉강관삽관과 같은

보존치료를 하고 있으나 효과가 없는 경우 혹은 재발성 기

흉의 환자의 경우 외과학적 탐색과 제거가 추천된다. 이 방

법은 부분적인 혹은 전체적인 폐엽 절제술을 통해 폐낭포와

수포를 제거하는 것으로 가장 장기간 좋은 예후를 갖는 방

법으로 알려져 있다(2,3,8). 흉부 절개 시 전체적 흉부를 확

인할 수 있는 정중 흉골 절개법이 추천되고 부분 폐엽 절제

술에서는 시술시간이 짧고 합병증이 적은 것으로 알려진 자

동 봉합 장치(Automatic stapling device)의 사용이 권장된다

(8,9). 다수의 폐엽에 생긴 진행성 낭포의 경우 절제를 통한

방법의 적용 시 폐 용적의 지나친 감소를 가져올 수 있으므

로 기계적 혹은 화학적 흉막 유착술이 고려되기도 하지만 이

방법은 아직 수의 영역에서 실험적으로 성공률이 높지 않다

고 보고되어 있다. 외과적 치료의 경우 병변의 재발이 빈번

하나 술 후 생존률은 2년 이상으로 알려져 있다(3,8). 본 증

례에서도 초기 절대적 휴식과 함께 산소공급, 흉강천자술을

통해 환자를 안정시키는데 중점을 두었다. 내원 첫날 흉강천

자술을 실시한 후 공기가 전부 제거되지 않은 상황이었으나

임상증상이 많이 개선되어 호흡곤란 증상이 나타나지 않았

기 때문에 추가적인 흉강천자술, 흉강관 삽관 및 외과학적

치료법은 시행하지 않았다.

본 증례의 경우 낭포성 병변을 방사선학적으로 확인했다

고는 하나 병변의 정확한 수와 위치의 확인 그리고 주위 해

부학적 구조와의 관계를 규명하는데 부족함이 있었다고 생

각된다. 따라서 앞으로 유사한 증례의 진단시에는 CT를 이

용한 추가적인 정보의 획득이 필요하다고 사료된다.

결  론

교통사고에 의한 미약한 호흡곤란과 편측성 비출혈을 호

소하여 내원한 4세 Shepherd견의 흉부 방사선 검사가 실시

되었다. 내원 첫날 흉부 방사선 검사 결과 기흉과 폐출혈 소

견을 확인할 수 있었고 폐 전엽부에서 낭포성 폐 병변을 관

찰하였다. 낭포성 폐 병변의 확진을 위해 2일 후 실시한 연속

방사선 촬영 검사 결과, 좌측 전엽, 좌측 후엽 그리고 우측

덧엽에서 다낭포성 병변을 확인하였다. 이후 낭포의 소실과

동시에 심각한 폐 consolidation소견을 보이며 폐사하였다.

본 증례를 통해 폐낭포의 시간에 따른 변화양상을 확인할 수

있었으며, 수일간의 연속 방사선 촬영이 이를 진단하는데 매

우 유용한 검사법임을 확인할 수 있었다.
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