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다수의 정맥용 도관의 피하삽입과 지속흡인을 이용한 다량의 자발성 피하공기증 
치료 1예

한림대학교 의과대학 내과학교실

김선영, 엄광석, 이영석, 허경림, 권진우, 장승훈, 김동규, 정기석

The Treatment of Massive Spontaneous Subcutaneous Emphysema 
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A-61-year-old COPD patient was hospitalized due to dyspnea and was diagnosed with acute exacerbation of COPD. 

During the hospital stay, the patient's dyspnea was aggravated by massive spontaneous subcutaneous emphysema. 

Multiple 16 gauge intravenous catheters were inserted at the midclavicular line for drainage. Although subcutaneous 

catheter drainage was carried out, respiratory failure developed with an increased in massive subcutaneous emphysema. 

Continuous suction drainage with wall suction was applied resulting in the rapid resolution of the subcutaneous 

emphysema. We report a case of the that effective management of massive subcutaneous emphysema using multiple 

16 gauge intravenous catheters with continuous suction. (Tuberc Respir Dis 2006; 61: 178-183)
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서 론

피하공기증은 피하조직에 공기나 가스(gas)가 존재

하는 것으로 외상, 수술, 보조환기(assisted venti-

lation), 의료 또는 치과 시술 그리고 다른 많은 질병

으로 인해 생길 수 있다1. 자발성 피 하공기증은 그 원

인이 의인성이나 외상성이 아닌 것을 의미한다1. 환자

의 외관은 피하공기증으로 인해 머리에서 팔 그리고 

넙다리까지 부어 오르게 되지만1 대게 보존적 요법만

으로도 저절로 호전된다1,2. 그러나 중등도의 피하공기

증은 임상적으로 별다른 문제가 되지 않으나 다량의 

피하공기증은 중환자실에서 드물게 볼 수 있는 것으

로 외관상의 문제 만이 아니라 생리적인 문제까지 야

기할 수 있다2. 이런 경우 즉각적인 감압치료가 필요

하며 다양한 방법들이 사용 되어져 왔는데 기관절개

술, 빗장뼈아래 절개술, 피하 흉관 삽관, 지름이 큰 도

관을 이용한 피하 배출 (large bore subcutaneous 

drains)등과 같은 방법이 있다2-6.

본 증례에서는 만성폐쇄성폐질환(chronic obstr-

uctivce pulmonary disease) 환자에서 발생한 다량의 

자발성 피하공기증에서 다수의 정맥용 도관으로도 호

전되지 않는 경우 지속흡인으로 호전된 증례가 있어 

문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증 례

환  자 : 이OO, 남자, 61세 

주  소 : 호흡곤란

사회력 : 35갑년의 흡연력이 있으며 4년전부터 금

연한 상태임

과거력 : 10년전 좌측 기흉으로 기포절제술(bul-

lectomy)을 시행하였고 4년전부 터 만성폐쇄성폐질환

으로 진단 받고 본원 호흡기 내과 외래를 정기방문 하

였 으며 만성폐쇄성폐질환 급성 악화로 여덟 차례 입

원한 과거력 있음

현병력 : 내원 3-4일전부터 기침과 함께 경한 호흡

곤란이 있다가 내원 당일부 터 더욱 악화되어 본원 응
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Figure 1. Chest X-ray shows massive subcutaneous emphysema(A). After continuous suction drainage with 
multiple intravenous catheters insertion, subcutaneous emphysema resolved(B).

급실 경유하여 만성폐쇄성폐질환 급성 악화 진단 하 

에 일반병동으로 입원

내원 당시 신체 검사 소견 : 내원 당시 활력징후는 

혈압 140/80 mmHg, 맥박수 128 회/분, 호흡수 32 회/

분, 체온 36.6 ℃로 급성병색의 소견이었으며 의식은 

명료하였다. 흉부 청진시 양측 폐야에서 조잡한 호흡

음(coarse breathing sound)이 청진되었으며 수포음

이나 천명음은 청진되지 않았다. 복부소견은 정상이

었다.

방사선학적 검사 : 흉부 X-선검사에서 폐좌상엽의 

기포절제술의 흔적과 양측 폐야의 오래된 섬유성 병

변들이 보이고 양측 폐하엽에 공기증(emphysema)과 

함께 기포(bullae)가 보였다

내원 당시 검사실 소견 : 내원 당시 시행한 말초혈

액검사에서 백혈구 8,600 /uL(중성구 86.0%, 림프구 

10.3%, 단핵구 2.8%, 호산구 0.3%, 호염기구, 0.6%), 

혈색소 16.6 g/dL, 헤마토크리트 47.7%, 혈소판 

317,000/uL이었다. 동맥혈 가스 검사에서 pH 7.403, 

PaCO2 40.9 mmHg, PaO2 73.5 mmHg, HCO3- 25.0 

mEq/L, SaO2 95.0%였다. C-반응성 단백(C-reactive 

protein) 3.23 mg/dL과 적혈구침강속도(erythrocyte 

sedimentation rate) 1 mm/hr로 측정되었고 혈액 화

학검사와 요검사에서는 특이소견이 없었다.

입원 후 경과 : 입원 후 moxifloxacin(400mg/day)

과 methylprednisolone (125 mg/day)을 정맥 주사 하

였고 이후 호흡곤란의 호전을 보였다. 입원 3일째 부

터 갑자기 호흡곤란이 다시 악화되면서 심한 경부의 

동통, 애성, 가슴 답답함을 호소하였다. 신체검사에서

는 활력징후는 혈압 130/100 mmHg, 맥박수 118 회/

분, 호흡수 28 회/분, 체온 36.3 ℃였다. 경부에서부터 

흉부까지 부어 오른 소견을 보였고 촉진 시 연발음이 

촉지 되었다. 흉부 청진상 양측 폐야의 호흡음 은 감

소하였고 심박동에 따라 들리는 연발음은 들리지 않

았다. 단순 X-선검사에서 기흉이나 종격동기종(pn-

eumomediastinum)의 소견은 보이지 않았으나 경부

에서부터 흉부까지 피하공기증이 보였고(Figure 1A), 

고해상 전산단층촬영 (High resolution computed 

tomography)에서는 종격동기종, 양측성 기흉 그리고 

다량의 피하공기증이 보였다(Figure 2). 당시 시행한 

동맥혈 가스 검사에서 pH 7.392, PaCO2 45.6 mmHg, 

PaO
2
 49.4 mmHg, HCO3- 27.1 mEq/L, SaO2는 86.0%

이었다. 빗장뼈 3-4 cm 아래 빗 장중간선 피하에 양

측으로 총 6개의 16 gauge 정맥용 도관을 삽입하여 

피하공기증의 자연 배출을 유도하였고 산소를 2 
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Figure 3. Gross appearance(A) and schematic diagram(B) of multiple intravenous catheters and continuous 
suction drainage by wall suction.

 

Figure 2. High Resolution Computed Tomography of chest shows upper thorax(A) and lower thorax(B) of patient. 
High resolution computed tomography shows massive subcutaneous emphysema from cervical to chest wall, 
bilateral pneumothorax, pnemomediastinum, diffuse bilateral emphysema and bullaes and inactive pulmonary 
tuberculosis and pleural thickening in LUL and superior segment of LLL.

L/min을 비 캐뉼라(nasal prong)로 투여하였다. 이후 

통증은 다소 경감되었으나 호흡곤란이 점점 더 악화

되고 피하공기증이 점점 증가하여 복부 피하까지 진

행하여 입원 5일째 중환자실로 이실 하였다. 이실 당

시 혈압 130/80 mmHg, 맥박수 142회/분, 호흡 수 32

회/분, 체온 36.7℃였고 동맥혈 가스 검사에서 pH 

7.347, PaCO2 49.2 mmHg, PaO2 63.7 mmHg, HCO3- 

29.6 mEq/L, SaO2는 92.3%였다. 피하에 삽입된 정맥

용 도관을 통한 피하공기증의 자연 배출이 효과가 없

다는 판단 하에 지속흡인(continous suction drainage) 

을 시도하기로 하였다. Wall suction으로 피하에 삽입

된 정맥용 도관을 통해 지속 적인 음압을 가하여 지속

흡인을 시작하였다(Figure 3). 지속흡인 시작 3시간 

후부 터 호흡곤란과 피하공기증의 호전을 보이기 시

작하였고 시작 3일째 정맥용 도관을 제거하였다. 소량

의 피하공기증이 남아 있었으나 산소요법만 하면서 

경과 관찰하기로 하고 입원 9일째 일반병동으로 이실

하였고 이후 완전히 관해 되어 입원 18일째 퇴원하였

다(Figure 1B).
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고 찰

자발성 피하공기증은 매우 드물게 나타나며 1850년

에 Knott가 천식환자에 있어 격렬한 기침 후에 발생

한 자발성 피하공기증을 처음으로 보고하였다
7
.

Macklin과 Macklin이 1944년에 자발성 종격동기

종, 기흉, 피하공기증 의 발병기전에 대해 처음으로 

기술하였다
1,7,8
. 어떤 원인에 의해 갑자기 꽈리내 압 

력(intra -alveolar pressure)이 증가하면 꽈리가 파열

되어 폐사이질(pulmonary interstitium)로 공기가 유

입된다
1,2,9,10
. 이 공기가 혈관주위집(perivascular sh-

eath)를 따라 뻗어나가다가 종격동으로 박리가 되면 

종격동기종이 생기고 조금 더 뻗어나가게 되면 

pneumoprecordium, 심막기종(pneumo-pericardium), 

복막 뒤 공기(retroperitoneal collection of air)가 생긴

다
10
. 그리고 경동맥 혈관주위집(carotid perivascular 

sheath)을 박리하게 되면 두부나 경부의 피하 공기증

이 생기고 흉막공간(pleural space)으로 파열되면 기

흉이 생긴다
10
. 종격 동기종으로 인해 증상이 생기기 

전에 피하로 공기가 유출되어 피하공기증이 생기면 

종격동기종의 증상은 사라지게 되어
8
 상기 증례와 같

이 피하공기증이 첫 임상 양상으로 나타날 수도 있다
1
.

피하공기증의 원인은 의인성인 경우가 가장 많으며
8,12
 경부나 흉부의 외과적 시술, 내시경, 보조환기, 경

부나 흉부의 둔상, 심부 경부 감염 등이 원인이 될 수 

있으며
1,2,8,12
 특히 수술 후 양압환기(positive pressure 

ventilation)로 인한 폐의 압력손상 시 흔히 볼 수 있

다
2
. 자발성 종격동기종, 피하공기증의 원인은 급성이

나 만성 기관지폐쇄에 동반된 transalveolar pressure

의 증가 즉 꽈리내 압력이 증가하거나 꽈리주위구조

물의 압력이 감소하는 경우로
11
 발살바조작 (varsalva 

maneuver), 천식, 분만, 격렬한 기침과 구토와 관련이 

있다
8
. 천식, 폐 기종, 감염 등으로 인한 기관지나 꽈리

의 결손은 꽈리 파열에 필요한 압력을 감 소시키게 되

며
8,9,12
 Munsell 등은 연구 대상자의 14%에서 천식이

나 폐렴 같은 기저폐질환을 가지고 있었다고 보고 하

고 있고
8
 상기 증례의 경우에서도 만성 폐쇄성폐질환

을 가지고 있던 경우였다.

피하공기증은 그 원인에 따라 다양한 임상양상을 

보인다
7
. 환자는 경부통, 흉 통 뿐만 아니라 경부와 흉

벽 그리고 복벽의 부어오름, 연하통, 발성장애, 삼킴 

곤란, 빈호흡을 보인다
12
. 신체검사상 연발음이 촉진

된다
2,3,12
. 상기 환자의 경우 호흡곤란을 주로 호소하

였으며 연발음을 관찰할 수 있었다.

자발성 피하공기증 특히 비외상성인 경우 경한 임

상경과를 보이며 보존적 치료만으로도 저절 로 호전

되나
1-5
 드물게 합병증이 생기기도 한다. 다량의 피하 

공기증으로 인해 외관상 문제가 될 수도 있다
1-3
. 다량

의 피하공기증의 경우 급속도로 다량의 공기가 위가

슴문(thoracic inlet)의 심부 조직면에 축적이 되면서 

기도, 대혈관들을 압박하게 되어 기도, 정맥환류

(venous return), 머리로 가는 혈류의 장애가 생기고 

이로 인해 순환허탈, 호흡부전이 생기기도 한다
2-4,9
. 

그리고 동반된 종격동기종, 심막기종(pneumoperi-

cardium), 기흉으로 인한 심각한 합병증이 병발 할 수 

있어 주의해야 한다
2,3,11
. 상기 증례에서도 처음에는 

경한 빈호흡을 보이다가 피하공기증이 점점 더 진행

하면서 보존적 치료에도 불구하 고 호흡부전으로 진

행하였다.

피하공기증은 대게 경부와 흉부의 단순 방사선촬영

으로 진단되며
11
 목, 가슴 근육(pectoralis muscle), 겨

드랑의 조직면의 윤곽을 그리면서 피하에서 “줄”이나 

“주머니” 모양으로 나타난다
11
. 상기 증례에서도 동일

한 소견을 확인할 수 있었다.

대게의 비외상성 자발성 피하공기증은 보존적 요법

만으로도 몇 일 내에 저절 로 호전된다
1,2,11
. 피하공기

증 치료는 일단 그 유발 원인을 찾고 교정 가능한 원

인은 교정해 주는 것이다
2,11
. 환자를 절대 안정시키고 

진통제를 처방한다
7
. 산소요법은 질소의 분압을 낮춤

으로서 질소의 흡수를 촉진하여 회복을 가속화 한다
7-10,12
. 감염의 경우 항생제요법, 가습을 통한 기도분비

물의 액화
8
, 잦은 흡인과 기관지내시경을 통한 기도분

비물의 제거
8
, 기도분비물 배출을 위한 기관지 확장제

가 도움이 된다
9
.

이러한 보존적 치료에도 불구하고 다량의 피하공기

증으로 인한 호흡부전, 순 환부전이 생기면 신속한 감

압조치가 필요하다
3,5,13
. 감압을 위해 다양한 방법들 

이 사용 되어져 왔는데 기관절개술, 빗장뼈아래 절개
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술, 피하 흉관 삽관, 지름이 큰 도관을 이용한 피하배

출 등과 같은 방법이 있다
2-6
. 기관절개술은 기도확보 

와 기계환기에 필요하기도 하지만 피부절개로 인한 

피하긴장 감압의 효과를 얻을 수 있다
14
. Herlan등은

빗장뼈아래에 3-4 cm 크기로 빗장가슴근막 이하의 

깊이까지 피부를 절개하여 바람구멍(blow hole)을 만

들어 피하공기증을 치료하였다
2
. 바람구멍이 피하공

기증으로 인해 발생한 압력의 배출로 역할을 함으로

서 결국은 허파꽈리에서 폐간질로의 공기유출 통로가 

자연적으로 막히게 되고 피 하공기증이 관해 된다
2
. 

지름이 큰 배출관을 빗장뼈 아래 피하에 삽입하는 방 

법도 있는데 여러 종류의 관이 사용 되어질 수 있다
3,4,6
. 문헌고찰에서 medium sized Jackson-Pratt 

dranis
4
, hemovac drain

15
, 28FG 가슴관chest tube 

3
, 

trochar type 20FG 가슴관
6 
등이 사용 되어진 것을 확

인할 수 있다. 그러나 지금까지 기술한 방법들은 시술

하기에 번거롭고 환자에게 불편감을 주고 침습적일 

뿐만 아니라 오히려 시술자체가 피하공기증의 원인이 

되기도 한다
5
. 이러한 문제점을 보완하기 위해 Beck 

등은 만성폐쇄성폐질환, 폐렴, 양 측성 기흉이 있는 

50세의 남자의 다량의 피하공기증 치료에 다수의 곁

구멍 (side hole)이 있는 14 gauge angiocatheter를 사

용하였다
5
. 피하에 angio- catheter를 삽입하는 미세

배출방법은 절개를 할 필요가 없으며 기존의 방법에 

비해 간편하고 덜 침습적이며 흉터가 적게 남는다는 

장 점이 있어 피하공기증 치료의 효율적인 방법으로 

보고하고 있다
5
. 이러한 피하 도관배출에서 생길 수 

있는 문제점으로는 감염 그리고 피로 인해 도관이 막

히는 것이다
2,4,5,13
. 상기 증례에서는 곁구멍이 없는 16 

gauge 정맥용 도관을 빗장뼈 아래 빗장중간선 주위 

에 다수 삽입하고 wall suction을 이용하여 지속적인 

흡인을 하였고 시술과 관련된 문제점은 없었다. 상기 

증례외에 Sherif 등이 중간크기의 Jackson- pratt 

drains에 지속흡인을 이용한 피하공기증 치료에 대해 

보고한 적이 있으며 그 외 다수의 문헌에서 이러한 지

속흡인에 대해 언급하고 있다
3,4,6
. 이러한 지속흡 인은 

신속한 감압효과와 도관의 개방성을 유지하는데 도움

이 된다고 한다
3-6
. 문헌고찰에서는 빗장뼈중간선에 

관을 한쪽에 각각 하나씩 총 두개를 삽입하였으나
3-6
 

상기 증례에서는 빗장뼈중간선 그리고 피하공기증이 

심한 부위에 총 여섯개의 도관을 삽입하여 지속흡인

을 하였다. 결국 지름이 상대적으로 작은 도관을 이용

한 경우 상대적으로 배출속도가 느려질 수 있으나 곁

구멍을 낸다든지 상기 증례처럼 지속흡인을 가하고 

다수의 도관을 사용하면 배출속도가 증대되어 효과적

으로 피하공기증을 치료할 수 있고 한편으로는 간편

하게 시술할 수 있으며 시술로 인한 합병증도 줄일 수 

있다는 것을 확인할 수 있었다. 상기 증례에서 사용된 

정맥용 16 gauge 도관을 이용한 지속흡인은 기존에 

행해지던 방법에 비해 임상에서 쉽게 시행할 수 있고 

침습적이지 않으며 환자에게 주는 불편감도 적었으며 

그 효과도 매우 만족할 만하였다. 

요 약

61세 만성폐쇄폐질환 남자 환자로 호흡곤란을 주소

로 내원하여 만성폐쇄성폐 질환 급성 악화 진단 하에 

입원치료를 시작하였다. 입원치료 도중 다량의 자발 

성 피하공기증이 생기면서 호흡곤란이 악화되어 다수

의 16 gauge 정맥용 도관 을 빗장중간선에 삽입하고 

배출을 시도하였다. 그러나 피하공기증이 더욱 악화 

되어 wall suction으로 지속적인 흡인을 하였고 이후 

피하공기증의 관해를 확인 할 수 있었다. 저자들은 16 

gauge 정맥용 도관을 이용한 지속흡인으로 비침습 적

이고 간편하게 피하공기증을 치료하였기에 문헌고찰

과 함께 보고하는 바이다.
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