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Abstract

Spontaneous pneumomediastinum (SPM) is defined as the presence of extraluminal gas in the 
mediastinal space without any clear traumatic cause. It has been reported in association with asthma 
exacerbation, emesis, childbirth, seizure, excessive shouting, drug inhalation and diabetic ketoacidosis 
(DKA). SPM complicated by DKA is infrequently accompanied with chest pain and DKA can lead to 
changes in respiratory rate and depth; this complication might be underestimated. Here, we report a 
21-year-old male with throat pain on swallowing due to SPM complicated by DKA. Clinicians need to 
consider this complication in differential diagnoses.
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서론

당뇨병성 케톤산증(diabetic ketoacidosis)은 적절한 치

료가 이루어지지 못할 경우 당뇨병 환자들에게 생명에 위협

을 줄 수 있는 급성 대사 장애이다. 당뇨병성 케톤산증 환자

는 삼투압성 이뇨로 인한 다뇨, 다음, 체중 감소, 허약감, 기

립성 어지러움, 저혈압 및 케톤증에 의한 구역, 구토, 복통, 

쿠스마울 호흡(kussmaul respiration) 등의 증상과 징후

를 나타낼 수 있다[1]. 또한 자발성 종격기종(spontaneous 

pneumomediastinum)이 당뇨병성 케톤산증에 동반되기
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도 하는데, 이는 당뇨병성 케톤산증의 합병증으로 알려져 

있다. 외국 보고에 의하면 33,000명당 1명 정도의 발병률

을 가지고 있으며 젊은 남자에게서 높은 발생빈도를 보인다

[2]. 당뇨병성 케톤산증에서 동반하는 구토와 쿠스마울 호

흡은 폐 허파꽈리 안의 압력을 증가시키고 이로 인하여 허

파꽈리 파열이 발생한다. 여기서 새어 나간 공기가 기관지 

혈관 다발을 타고 종격동으로 넘어가 종격기종이 발생하게 

된다[3].

21세 남자가 당뇨병성 케톤산증으로 인하여 응급실로 내

원하였다. 내원 시 종격기종을 가지고 있었으나 당시에는 

이를 진단하지 못하였다. 환자는 흉통이나 호흡곤란 등의 

전형적인 증상을 호소하지 않았고, 당뇨병성 케톤산증에서 

동반되어 발생하는 자발성 종격기종이 매우 드물어 이에 대

한 진단적 접근을 하지 않았었기 때문이다. 본 증례와 같이 

당뇨병성 케톤산증에서 발생한 자발성 종격기종은 보고된 

바가 적어 대부분의 임상의들이 간과하기 쉬워 본 예를 보

고하며, 그 발생기전에 대해 고찰하고자 한다. 

증례

평소 건강하게 지내던 21세 남자가 전신 쇠약감 및 연하 

시 발생하는 목 통증으로 응급실로 내원하였다. 구갈, 다음, 

다뇨를 호소하고 있었으며 과거 3개월간 4 kg의 체중감소

를 동반하고 있었다. 내원 당시 환자의 키는 174.7 cm, 몸

무게는 57.4 kg이었으며 신체 검진에서 환자는 피부의 탄

력이 떨어져 있고 혀가 심하게 말라있는 상태로 탈수가 동

반되어 있었고 혈압 130/60 mm Hg, 심박수 110회/분, 체

온은 36.7℃였다. 분당 30회의 과호흡이 동반되어 있었으

며 쿠스마울 호흡을 보이고 있었다. 청진에서 환자의 호흡

음은 깨끗하였다. 응급실에서 시행한 혈액 검사에서 혈당

은 771 mg/dL였고 동맥혈 검사에서 pH 7.2, 탄산수소염

은 12 mmol/L, 혈청 삼투압은 356 mOsm/kg이었다. 혈

청 전해질 검사에서 나트륨 수치는 138 mEq/L, 혈청 칼륨 

수치는 4.5 mEq/L, 혈청 염소 수치는 92 mEq/L였다. 소

변 케톤(ketone) (3+), 혈청 케톤은 5.7 mmol/L로 고음이

온차 대사성산증(high anion gap metabolic acidosis) 양상

을 보이고 있었다. 당화혈색소는 16.9%였으며, 공복 혈청 

c-peptide는 0.7 ng/mL, 항 glutamic acid decarboxylase 

항체 및 항 랑게르한스섬 항체 검사는 음성이었다. 환자는 

당뇨병성 케톤산증 치료를 위해 입원하였고 입원 2일째 목 

주변에서 피하기종이 발견되었다. 응급실에서 시행된 가슴 

방사선 사진을 재검토한 결과, 종격동의 공기음영이 심장의 

Fig. 1. (A) Postero-anterior view and (B) left-lateral view chest radiograph. (A) The radiolucent lines beside the aorta 
indicate the mediastinal emphysema (arrows). (B) The presence of air dissecting the posterior cardiac border and 
mediastinal structures is demonstrated by left-lateral view (arrows).  

A B
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좌측 모서리를 따라 관찰되었다(Fig. 1). 이후 가슴전산화

단층촬영으로 경부 피하기종을 동반한 종격기종을 확인하

였다(Fig. 2). 그 외 폐실질이나 흉곽내 병변은 관찰되지 않

았다. Boerhaave 증후군 등 식도 파열 여부를 감별하기 위

하여 상부 식도-위장관조영술을 시행하였으며 식도 손상이

나 종격동으로의 조영제 누출은 없었다(Fig. 3).

입원 후 당뇨병성 케톤산증의 치료를 위하여 수액 치료 

및 인슐린 치료를 시작하였고 종격기종에 대해서는 비강 캐

뉼라로 산소(5 L/min)를 공급하였고 매일 가슴 방사선촬영

을 시행하여 자발성 종격 기종의 공기 양이 더 늘지 않는지 

관찰하였다. 환자는 인슐린 치료 및 수액 치료를 지속하며 

대사성 산증에서 회복되었고 혈당 조절은 잘 되었다. 보존

적 치료로 자발성 종격기종 또한 호전되어 퇴원하였다.

고찰

당뇨병성 케톤산증과 동반하며 발생한 자발성 종격기종

은 1937년 Hamman이 첫 보고를 한 바가 있다[3,4]. 이후 

지금까지 외국에는 60건 가량의 증례 보고가 있었으며[3,5] 

국내에서는 1990년에 Kim 등[6]이 대한내과학회지에 증례 

보고를 한 바 있으며 2002년에 Jung 등[7]이 대한내과학회

지에 초록을 발표한 바 있다. 자발성 종격기종은 천식의 급

성 악화, 분만, 호흡기 감염, 경련, 구토 등에서 가장 흔하게 

발생한다고 알려져 있으며[8], 일반적으로 당뇨병성 케톤산

증에 동반한 종격기종은 자연적으로 호전되는 양성의 경과

를 보인다[3].

당뇨병성 케톤산증에 동반된 종격기종 발병에 관한 기전

Fig. 2. Neck and chest computed tomography. (A, B) Diffuse air density lesions from nasopharynx to mediastinum 
and (C) soft tissue emphysema were seen (arrows). 

A B C

Fig. 3. Esophagography. (A) Cervical portion, (B) thoracic portion, (C) abdominal portion. No demonstrable leakage 
of contrast media into the soft tissue space. 

A B C
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은 명확하게 밝혀지지 않았다. 여러 가지 가설 중 가장 지지

를 받고 있는 것은 구토나 쿠스마울호흡으로 인한 흉곽내 

압력 상승과 폐포의 2차적인 압력 분포 변화로 인한 폐포 손

상으로 생각되고 있다. 쿠스마울호흡은 과호흡을 동반하며 

폐포를 통하는 압력의 상승과 하강이 반복된다. 이 때 폐포 

안 압력은 20~30 mmHg 정도 상승한다고 하며 이 때문에 

폐포 손상이 초래된다[9]. 이후 손상된 폐포에서 유출된 공

기는 폐동맥 및 정맥-문맥 다발의 결체 조직을 따라 종격동

으로 들어가 종격기종을 발생시키게 된다[5]. 

종격기종 환자들에게서 흉통은 가장 흔하게 호소하는 증

상이다. 종격기종에 의한 흉통은 일반적으로 목과 어깨, 팔

로 퍼지는 방사통을 동반한다. 그러나 당뇨병성 케톤산증에 

동반된 종격기종에서는 흉통이 비교적 낮은 24% 정도만 나

타난다고 알려져있다[5]. Kim 등[6]이 보고한 증례에서도 

흉통은 동반되지 않았고 상복부통증을 호소하였다. 저자들

의 증례에서도 흉통은 동반되지 않았다. 반면 본 증례의 환

자는 삼킬 때 발생하는 목 통증을 호소하였는데, 자발성 종

격기종 환자 중 24%에서 목의 통증을 호소하는 것으로 보고

되어 있다[10]. 종격기종에서 공기는 후두 및 인두까지 올라

가 공기 주머니를 만들 수 있으며 이로 인하여 연하곤란 및 

“hot potato”라고 알려진 발성장애를 동반할 수 있다[10].

종격기종 진단에 도움이 되는 진찰소견에는 Hamman 징

후(Hamman’s sign)를 들 수 있다. 이 소견은 청진에서 바

스락거리는 소리가 심장 뛰는 소리와 같이 들리는 것이다

[4]. Hamman 징후는 자발성 종격기종 환자 중 64%에서 

관찰되나 발생 후 24시간 내에 대부분 사라진다고 되어있

다. 지금까지 보고된 자발성 종격기종을 동반한 당뇨병성 

케톤산증에서는 35%의 환자에게서 Hamman 징후가 관찰

되었으며 목과 쇄골 위쪽 부위에서 촉지 가능한 마찰음은 

50% 정도에서 보고되었다[5].

종격기종은 주로 가슴 방사선촬영으로 진단이 된다. 가슴 

방사선촬영에서 종격기종은 밝게 보이는 선이나 공기 음영

이 종격 구조의 외각선을 따라 관찰이 되고 종격막이 상승

되어 보이며 주로 심장의 좌상부에서 잘 관찰된다[11]. 다

만 가슴 방사선촬영은 가장 손쉽고 값싸게 이용할 수 있으

나 진단에는 불충분한 경우가 많다[11]. 가슴전산화단층촬

영은 자발성 종격기동을 찾아내는 데 가슴 방사선촬영에 비

하여 민감도가 높다. Kaneki 등[12]이 33명의 자발성 종격

기종 증례를 발표한 논문에 의하면 그 중 30%에 달하는 증

례에서 가슴 방사선 검사에서는 진단을 하지 못하였고 오

직 가슴전산화단층촬영에서 진단되었다. 따라서 자발성 종

격기종이 의심될 경우에는 가슴전산화단층촬영을 고려해야 

한다. 

종격기종을 동반한 당뇨병성 케톤산증 환자에서는 식도 

파열(Boerhaave’s syndrome) 및 종격동염의 동반 여부도 

확인할 필요가 있다. 이를 위해 gastrograffin을 이용한 식도

조영술 및 위, 식도 내시경 검사를 시행한다. 기흉 및 심낭

기종 또한 종격기종을 동반한 당뇨병성 케톤산증에서 관찰

될 수 있다. 이 합병증들은 각각 긴장성 기흉 및 긴장성 심

낭기종으로 진행할 가능성이 있기 때문에 주의가 필요하다

[13,14].

다만 자발성 종격기종은 비교적 좋은 예후를 가진다고 알

려져 있으며 일반적으로 보존적 치료로 자연적으로 치유된

다고 알려져 있다[8,15-18]. 당뇨병성 케톤산증에 동반된 

자발성 종격기종 역시 침습적 치료는 대개 필요하지 않다. 

원인이 되는 당뇨병성 케톤산증의 치료와 함께 nasal prong 

으로 2 L/min 정도의 산소 투여로 임상적인 호전을 기대해 

볼 수 있다[3].

자발성 종격기종은 당뇨병성 케톤산증에 드물게 동반되

는 합병증이다. 당뇨병성 케톤산증에서 구토 및 쿠스마울호

흡으로 인한 이차적인 폐포 안의 기압 분획의 변화 및 흉강 

내 압력 증가는 폐포 파열 및 종격기종을 유발할 수 있다. 

당뇨병성 케톤산증에 동반되는 자발성 종격기종은 일반적

인 종격기종에 비해 흉통을 호소하는 빈도가 낮고, 호흡 곤

란은 당뇨병성 케톤산증으로 인한 증상으로 간주할 수 있어 

진단을 놓치기 쉽다. 다만 당뇨병성 케톤산증에 동반되는 

자발성 종격기종은 비교적 좋은 경과를 보이며 보존적인 치

료로 회복이 된다. 그러나 심한 종격기종은 생명에 위협을 

줄 수 있는 긴장성 기흉 및 심낭기종을 동반할 수 있기 때문

에 당뇨병성 케톤산증에서 자발성 종격기종이 동반될 수 있
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음을 항상 염두에 두어야겠다. 
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