
  

Korean J Gastroenterol Vol. 76 No. 2, 83-87
https://doi.org/10.4166/kjg.2020.76.2.83
pISSN 1598-9992  eISSN 2233-6869

CASE REPORT

Korean J Gastroenterol, Vol. 76 No. 2, August 2020
www.kjg.or.kr

위 내시경 점막 절제술 후 발생한 기흉
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Pneumothorax Following Gastric Endoscopic Mucosal Resection

Myeongseok Koh, Jin Seok Jang and Jae Hwang Cha

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Dong-A University Hospital, Busan, Korea

An endoscopic mucosal resection (EMR) is used widely as an alternative treatment to a surgical resection for early gastric neo-
plastic lesions. Among the unusual complications of gastric EMR, perforation is usually manifested as a pneumoperitoneum. This 
paper reports a patient with a left-side pneumothorax without pneumoperitoneum as a complication of gastric EMR. The patient 
developed a left side pneumothorax after gastric EMR in the gastric fundus and recovered without further complications after 
conservative treatment, including endoscopic clipping. (Korean J Gastroenterol 2020;76:83-87)
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서 론

위에서 발생하는 악성 종양 중 림프절 전이와 관계없이 암

세포가 점막 또는 점막하층에 국한된 경우 조기 위암(early 

gastric cancer, EGC)으로 정의하며, 최근의 내시경 기술의 

발전으로 내시경적 절제술(endoscopic resection, ER)은 

EGC에 대한 최소 침습적인 치료로 인정받고 있다. 1974년 

점막하 주입을 통해 병변을 융기시켜 절제하는 내시경적 점막 

절제술(endoscopic mucosal resection, EMR)이 처음으로 

소개되었고, 이후 점막하 박리를 통해 병변의 크기와 상관없

이 완전 절제가 가능한 내시경적 점막하 박리술(endoscopic 

submucosal dissection)이 소개되었다. 이러한 내시경적 절

제술 기법이 발전함에 따라 EGC에서 ER의 적응증이 점차 

확대되고 있다.
1

이러한 ER의 중요한 합병증으로는 출혈, 천공 등이 있으

며, 특히 천공은 중요한 합병증으로, 주로 기복증과 동반된 

복막염으로 발견된다.
2
 ER 후 발생하는 기흉은 빈도를 파악하

기 힘들 정도로 드물고 일부 증례를 통해 보고되고 있으며, 

대체로 기복증과 동반하여 기흉 발생이 보고되고 있다.
3
 저자

들은 EMR 후 기복증 없이 좌측 기흉이 발생하여 내시경적 

봉합 및 보존적 치료를 통해 회복한 증례를 경험하여 문헌고

찰과 함께 보고한다.

증 례

45세 여자가 위 선종으로 진단받고 내원하였다. 환자는 다

른 질환 및 수술 병력은 없었으며, 타 병원에서 건강검진을 

통해 위 기저부(fundus of stomach) 부위의 단일 편평 미란

이 발견되었고 해당 부위에 시행한 조직 검사는 고도 이형성 

관샘종으로 보고되었다. 시술 전 촬영한 복부 전산화단층촬영

에서 위벽의 비정상적인 비후, 주변 림프절의 이상 소견은 관

찰되지 않았다.
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Fig. 1. Endoscopic finding of the patient before the procedure. The
lesion (tubular adenoma, type IIa+IIc, 10×10 mm in diameter) was
located at the fundus of the stomach.
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Fig. 2. Endoscopic findings of the patient during the procedure. (A) After confirming the lesion boundary, marking was performed using an
endoscopic dual knife. (B) After the endoscope equipped with the endoscopic band ligation equipment was inserted to allow the entire lesion
to fit inside the rubber band, the lesion was completely ligated into the band after inhalation. (C) Resection was performed using a snare.

A B

Fig. 3. Endoscopic findings of the patient after the procedure. (A) No definite perforating hole was seen immediately after the endoscopic 
mucosal resection, but a deep muscular site was exposed, and there was bleeding from vascular exposure. (B) Endoscopic clipping was
performed at the suspicious micro-perforated site. 

입원 후 EMR이 시행되었다. 장경과 단경 약 10×10 mm의 

표면함몰형 병변이 위 기저부에 위치해 있었다(Fig. 1). 시술은 

내시경(EPK-i7010 with EG29-i10, Pentax Medical, Tokyo, 

Japan), 내시경 절개도(KD-650U, Olympus Medical, Tokyo, 

Japan), 올가미(CleaGrasp Snare, 15 mm, Finemedix, Daegu, 

Korea), 내시경 밴드 결찰술 장비(Steigmann-Goff
®
 Bandito

®
 

Endoscopic Ligator, Conmed, New York, USA)를 사용해 

진행되었다. 시술은 EMR-L method로 진행되었으며, 표지 후 

생리식염수, 인디고칼민, 에피네프린 혼합액의 주입하여 병변

부 주변을 융기시키고, 내시경 밴드 결찰술 장비를 장착한 내시

경을 삽입하여 병변 전체가 고무밴드 안에 들어올 수 있도록 

하여 흡입 후 병변을 완전히 밴드로 결찰하였다(Fig. 2A, B). 

이후 선단부의 내시경 밴드 결찰술 장치를 탈착하고 올가미

로 밴드 결찰 하부를 잡은 후 절제하는 과정으로 진행되었다

(Fig 2C). 시술 직후 혈관 노출에 의한 출혈이 발생하였고, 

미세천공이 의심되어 출혈 부위 및 천공이 의심되는 근육 노출 

부위에 내시경 클립(Hx-110LR with HX-610-135s, Olympus 
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Fig. 4. Plain chest and abdominal radiographs. (A) Plain chest radiography performed immediately after the endoscopic mucosal resection 
(EMR). This panel shows the left-sided pneumothorax and no free air at both sub-diaphragm. (B) Plain abdominal radiography performed 
immediately after the EMR. This panel shows no gas within the peritoneal space. (C) Plain chest radiography taken the day after EMR. This
photograph shows an improved pneumothorax without a chest tube.

A B

Fig. 5. Follow-up endoscopy findings. (A) The micro-perforated site had completely healed with a scar and two hemo-clips two months later.
(B) After six months, the post- endoscopic mucosal resection site area had completely healed with scars.

Medical)을 4회 시행하였다(Fig. 3). 시술은 약 27분간 시행되

었다. 

시술 후 환자는 호흡곤란, 흉부 불편감, 복통 및 복부 팽만

감을 포함한 어떠한 증상도 호소하지 않았고, 활력징후는 혈

압 135/92 mmHg, 맥박 61회/분, 호흡 18회/분, 체온 36.7℃, 

산소 포화도 96%로 안정적이었다. 신체검진상 청진 시 폐 좌

측의 호흡음 감소가 있었다. 증상 발생 후 시행한 단순 흉부 

및 복부 방사선 촬영에서 좌측 기흉 소견이 발견되었고, 다른 

이상 소견은 관찰되지 않았다(Fig. 4A, B). 즉시 비강을 통해 

산소를 투여하고 흉부외과에 협진을 의뢰하였으며, 기흉의 양

이 적고 환자의 증상이 없으므로 흉관 삽관 없이 경과 관찰하

기로 결정하였다. 시술 당일 금식이 시행되었고, 3세대 세팔

로스포린 항생제 및 양성자 펌프 억제제 등이 정맥 내로 투여

되었다. 또한 동반된 복막염의 가능성을 고려하여 익일까지 

금식을 처방하였다.

시술 1일 후 흉부 방사선 촬영을 시행하였으며, 좌측 기흉

의 소실 및 좌측 하부 폐야의 선형 무기폐 외 양측 폐실질은 

정상 소견으로 기관지 확장증, 폐기종은 관찰되지 않았고 횡

격막의 저명한 결함은 없었다(Fig. 4C). 환자는 열, 복통 등의 

추가 증상은 발생하지 않았고 경과가 양호하여 시술 3일 후 

식이를 진행하였고 시술 5일 후 퇴원하였다. 

절제된 조직 검사 결과는 고분화의 EGC로 크기는 5×4×0.3 mm

였으며, 침윤의 깊이는 점막하층을 100 μm 침범하였지만(stage 

pT1b) 절제면의 암종 침범은 없어 추가적인 조치 없이 경과 

관찰을 결정하였다. 시술 2개월 후 외래에서 시행된 추적 내

시경상 위 기저부의 이전 EMR 병소에서 내시경 클립 2개가 

관찰되고, 주변 조직은 반흔 변화되어 있으며, 6개월 후 추적 

내시경상 반흔 변화 외 특이소견은 관찰되지 않았고, 국소 재

발의 징후는 관찰되지 않았다(Fig. 5).

고 찰

암의 조기 발견의 중요성이 널리 확산되고, 암 선별 검사에 

대한 관심 증가와 내시경 기술의 발달로 인해 EGC의 발견이 
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증가하고 있다.
4
 수술적 절제 가능한 병기의 위암의 치료는 

위 절제술과 림프절 절제술이 표준 치료이다. 내시경을 통한 

절제술은 림프절 전이에 대한 정보를 파악할 수 없는 단점이 

있으나, 절제된 수술 조직의 병리 검사 자료가 누적되면서 많

은 EGC가 림프절 전이를 동반하지 않음이 보고되었고,
5,6

 수

술 후 합병증과 이로 인한 삶의 질 감소로 인해 림프절 전이의 

가능성이 낮은 일부의 EGC에 대해 내시경 치료가 시도되어 

왔으며, EGC의 림프절 전이에 대한 자료 축적, 내시경 기기 

및 술기의 발달로 인해 최근 내시경을 이용한 치료가 늘고 

있는 추세이다.
2,7

EGC에 대한 ER은 수술적 치료와 비교하여 대체로 시술 

시간과 입원 기간이 짧고, 시술 후 위의 기능이 보존될 수 있

다는 장점이 있고 전체 생존율이 수술과 비슷하다.
8
 하지만 

ER 후 드물게 출혈, 천공 등의 합병증이 발생할 수 있으며, 

그중 천공은 복막염, 패혈증, 쇼크 그리고 사망에 이를 수 있

는 심각한 합병증이다.
7,9

 ER로 인한 천공은 내시경이나 시술 

시 사용되는 절개도에 의한 고유근층의 직접 손상 혹은 올가

미에 의해 고유근층이 포획되어 병변부와 함께 절개됨으로 인

한 직접적, 물리적 손상을 입거나, 전기응고술 같은 추가 치료

적 시술 혹은 과도한 공기주입으로 인한 압력 손상에 의해 

발생할 수 있다.
10

 문헌에 따라 차이가 있으나, 천공의 빈도는 

EMR 후 약 0.5%가량으로 보고되며, 내시경적 점막하 박리술 

후 3-6% 정도로 보고된다.
11

 종양의 위치(위 상체부, 근위부), 

섬유화의 존재, 긴 시술 시간(2시간 이상), 고령(81세), 병변의 

침습 깊이(점막근층 이하) 등의 위험인자들이 ER 후 천공 발

생과 연관이 있다는 보고가 있다.
11

 위 천공은 전통적으로 수

술적 복원이 주된 치료 방법이었으나, ER 후 발생한 천공의 

경우 내시경 클립을 적용하여 치료 성공한 결과들이 보고된

다.
12

 천공이 의심되면 내시경을 통한 공기 유입을 최소화 하

면서 명확한 시야를 확보하려고 노력해야 한다. 하지만 명확

한 시야를 위해 물로 병변을 세척하는 것은 복막염의 우려가 

있으므로 주의한다.
12

 내시경 클립을 적용하여 병변부를 성공

적으로 봉합한 경우 대부분 금식, 정맥 내 항생제 및 양성자 

펌프 억제제 투여를 포함한 보존적 치료를 통해 성공적으로 

호전된다.
10,12-14

 위 내용물을 제거하고 복강 내로의 확산을 막

기 위해 비위관을 삽입 또한 고려할 수 있으나, 반드시 필요한 

조치는 아니므로 경험에 따라 이러한 상황을 적절히 관리해야 

한다.
12

 천공 환자에서 수술 혹은 내시경 치료의 선택은 천공 

손상의 종류와 크기, 장관의 전처치 정도, 병변의 종류, 천공 

후 진단까지 걸린 시간 그리고 환자의 임상적 상태 등을 고려

하여 신중히 결정되어야 한다. 만약 환자가 내시경 클립 적용 

후에도 임상적 악화(발열, 복막 자극 징후의 지속)를 보일 경

우 외과 협진을 통해 응급 수술을 고려해야 한다.
12,14,15

 일반

적으로 EMR을 시행 받은 환자는 대개 24시간 동안 물, 미음 

형태의 식이만 허용하며, 다음 3일가량 죽 형태의 식이가 허

용된다. 하지만 본 증례의 환자는 미세천공이 우려되어, 시술 

3일 후 식이를 진행하게 되었다.
12,16

위장의 ER 후 발생하는 기흉은 빈도를 파악하기 힘들 정도

로 드물고, 진단 및 치료적 대장 내시경, 내시경적 역행성 담

췌관 조영술(ERCP) 후 기흉이 발생한 일부 증례들이 보고되

고 있다.
17,18

 이러한 증례들은 대체로 기복증 또는 후복막공기

증과 동반하여 기흉 발생이 보고되고 있는데, 기흉 발생의 기

전을 후복막강과 종격동 공간 사이의 해부학적 연결을 통해 

설명하고 있다. 천공 부위 또는 비교적 저항이 낮은 부위를 

통해 공기가 후복막강으로 유입되고, 복막, 피하조직, 종격동, 

흉막, 흉강 내로 이동할 수 있다는 것이다. 횡격막 자체의 결

함, 내시경 검사 및 시술 중에 흉강 내 압력이 상승하여 폐포

가 파열되었을 가능성 또한 제시하고 있다.
17,18

 

본 증례에서 발생한 기흉은 기복증 없이 기흉만 발생한 경우

로, 앞서 소개한 증례들과는 차이점이 있다. 본 증례에서는 

시술 부위의 해부학적 위치가 위 기저부로 횡격막에 직접 맞닿

아 있어, 시술 동안 횡격막의 직접적인 손상의 가능성이 있으

며, 긴 시술 동안 지속적으로 주입된 공기로 인해 위장관 내압

이 상승하여 미세 천공을 통해 복막강이 아닌 횡격막을 통해 

흉강으로의 직접적인 공기 누출 가능성을 생각할 수 있다.

본 증례처럼 ER 후 기흉이 발생한 경우, 산소 투여 및 흉부

외과와의 즉각적인 상의가 필요하다. 기흉의 증상은 무증상으

로부터 생명을 위협하는 정도까지 다양한 양상으로 나타나며, 

저산소증, 저혈압, 경정맥 확장 소견, 병변측 폐의 호흡음 감

소를 보일 수 있다. 흉부 방사선 검사를 통한 기흉 소견의 확

인이 진단에 중요하며, 기흉은 흉부 방사선 검사에서 내장 흉

막의 가장자리가 얇고 예리한 흰색 선으로 관찰되며, 이 선의 

주변으로 폐실질의 모습이 보이지 않는다. 흉강의 가장자리는 

주변보다 방사선 투과성을 보이며, 폐가 완전히 허탈될 수도 

있다. 증상이 없는 작은 크기의 기흉은 경과 관찰이 가능하지

만 혈역학적으로 불안정하거나 호흡곤란 등의 증상이 있을 때 

그리고 기흉의 크기가 큰 경우(폐문 위치에서 폐 가장자리와 

흉벽과의 거리가 2 cm 이상)에는 흉관 삽관이 필요하다. 흉관 

삽입 후에도 기흉이 호전되지 않는 경우에는 수술적 치료(흉

강경하 쐐기 절제술 등)를 고려한다.
19,20

 본 증례의 환자는 방

사선 사진에서 기흉의 크기가 작고 환자의 활력 징후가 안정

적이며, 관련 증상이 없었으므로 흉관 삽입 없이 산소 공급을 

통한 보존적 치료로 호전되었다.

기흉은 EMR의 합병증으로 매우 드물게 발생하지만, 위 기

저부의 ER을 시행하는 환자에 있어서는 수술 후 기복증 외에 

기흉의 발생 가능성도 염두에 두어 시술 후 호흡곤란, 활력징

후의 변화, 산소 포화도를 면밀히 감시하며, 흉부 및 복부 단

순 방사선 촬영을 반드시 확인하여 기흉의 발생 가능성을 확
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인해야 하겠다. 또한 신체 검진 및 영상기법을 통한 신속한 

진단과 함께 임상 상황에 맞는 적절한 치료가 필요할 것이다.
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