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서    론

1)

수술 중 혹은 수술 후 발생되는 폐부종의 
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원인은 일반적으로 잘 알려져 있으며, 원인을 

정확하게 알 수 없는 경우라도 폐부종이 발생

된 임상상황을 분석하면 그 원인을 유추할 수 

수술 후 발생한 원인을 알 수 없는 폐부종
－ 1예 보고 －
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Acute Postoperative Pulmonary Edema without Reasonable Causes
－A Case Report－
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－Abstract－

This report concerns an unusual case of acute postoperative pulmonary edema without any 

apparent causes in a 45-year-old man. The patient was subjected to the removal of a 

previously placed device on the left tibia, and the excision of a benign mass on the right 

forearm. Unexpected acute bilateral pulmonary edema occurred immediately after the 

completion of the procedures. The etiologies were reviewed in relation to the patient’s 

condition and clinical manifestations. Fluid overloading was excluded as a cause in view of  

the patient's perioperative state and postoperative chest X-ray results. We could not find any 

symptoms of upper airway obstruction during emergence from general anesthesia. We had 

doubts about tourniquet or fentanyl-induced pulmonary edema, but these factors were not 

sufficient to bring about pulmonary edema in this case. To our knowledge, the cause of acute 

pulmonary edema in this case is indeterminate.
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있다. 지금까지 대한마취과학회지에 보고된 

수술 중 및 수술 후 발생된 폐부종의 원인은  

Starling’s equation과 항 부종 안전 인자(antie- 

dema safety factor)의 상호관계에 따라 결정

되는 폐 모세혈관 경벽 압력 경사도(transmural 

pressure gradient)의 증가, 폐 모세혈관 투과

도 증가, 혈장 단백 삼투압 감소, 폐 임파선 부

전(lymphatic insufficiency), 혹은 이 기전들의 

복합적인 작용 등으로 설명될 수 있으며,1) 상

기도 폐쇄,
2)
 재확장성 폐부종,

3)
 전자간증,

4)
 그

리고 신경성 폐부종5) 등과 같이 앞에서 언급

된 기전들이 작용될 수 있는 질환이나 상태를 

동반하고 있는 경우가 대부분이다. 즉, 보고된 

대부분의 폐부종은 수술 중 혹은 수술 후 발생

되었던 특이한 임상상황하에 발생한 것들이고, 

이러한 상황을 통해 그 원인을 어느 정도 밝혀

낼 수가 있다. 

저자들은 수술 전 건강한 환자가 간단한 수

술을 받은 후 마취유도, 마취유지, 기관튜브 발

관 및 회복의 전 과정이 순조로웠음에도 불구

하고 회복실 이송 직후 원인을 추정할 수 없었

던 폐부종을 경험하였기에 보고하고자 한다.

증    례

환자는 9개월 전 넘어지면서 왼쪽 슬개골 

골절로 개방정복과 내부고정을 한 병력이 있는 

45세 남자로서 내고정장치 제거와 함께 오른쪽 

아래팔 종괴 제거를 위해 수술을 받았다.

환자의 몸무게는 72 kg, 키는 169 cm이고 

과거병력상 비정상 소견이 없었으며 입원시 환

자는 건강한 상태였다. 술 전 혈액검사와 소변 

검사에서 특이한 소견은 없었다. 단순 흉부 X-

선에서 심비대나 폐침윤 등의 비정상적인 소견

은 보이지 않았으며(Fig. 1) 심전도에서도 특

별한 소견은 없었다. 문진에서 호흡곤란과 심

계항진 등의 증상은 없었으며 호흡음과 심음의 

Table 1. Arterial blood gas analysis during management

After extubation After 2 hours After 3 hours After 2 days

O2 supply (FiO2)

pH

PCO2 (mmHg)

PO2 (mmHg)

HCO3 (mEq/L)

SaO2 (%)

0.4 

7.33

44  

60  

23.2

89  

0.4 

7.43

42.9

87 

29.2

96.4

0.3 

7.36

45.9

90.5

25.7

96.6

0.3

7.41

42.3

111.9

22.6

98.4

Fig. 1. Preoperative chest radiograph. No abnormal 

finding is observed.
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청진에 특별한 이상 소견은 없었다. 마취유도

전 활력징후는 혈압 140/90 mmHg, 맥박 분당 

79회, 호흡수 분당 20회였다.

마취 전 투약으로 fentanyl sulfate 50 ㎍, 

glycopyrrolate 0.2 ㎎을 마취유도 1시간 전

에 근육주사하고, thiopental sodium 250 ㎎, 

vecuronium 8 ㎎으로 마취유도와 근이완을 시

킨 후 기관 내 튜브를 삽관하였다. 기관 내 삽

관 후 O2/N2O 각각 2 L/2 L와 enflurane을 사

용하여 마취를 유지하였다. 일회호흡량 600 ml, 

호흡수 분당 11회로 인공호흡기를 맞추어 작동

시켰다. 수술 중 혈압은 120/70-100/60 mmHg, 

심박수는 분당 60회 내외, 동맥혈 산소 포화도

는 99%, 최대 흡기 압력은 18 cmH2O 내외로 

유지되었다. 수술 중 각각 약 15분간 상지와 

하지에 사지 지혈대(limb tourniquet)를 사용하

였고 사용전후 활력징후에는 유의한 변화가 없

었다. 총 수술시간은 50분이었고 그 사이 더 

이상의 근이완제는 투여되지 않았다. 환자의 

금식시간은 약 10시간이었으며 수술 중 투여된 

수액량은 하트만씨 용액 500 ㎖이었다. 수술 

종료 후 pyridostigmine 10 ㎎과 glycopyrrolate 

0.4 ㎎을 정맥 내 투여하고 기관 내와 구강 내 

흡인을 하였고, 자발호흡과 의식이 회복됨을 

확인한 후 기관 내 튜브를 발관하였으며 100% 

산소를 투여한 뒤 환자를 회복실로 옮겼다.

회복실에 도착한 환자는 도착 1-2분 후부터 

불규칙한 호흡양상을 보이면서 심한 기침과 함

께 거품섞인 혈액성 객담을 배출하였으며 산소 

포화도가 85%까지 감소하였다. 환자를 청진하

여 양측 폐에 수포음이 들림을 확인하고 바로 

시행한 동맥혈 가스분석에서 PaO2, PaCO2가 각

각 60, 44 mmHg, SaO2가 89%임을 확인하였

다(Table 1). 이어서 촬영된 단순 흉부 X-선 

사진에서 심장의 크기 변화 없이 경계가 불분

명한 반점상의 음영이 양측 폐 전반에 나타나

는 간질성 폐부종이 발생되었음을 확인하였다

(Fig. 2).

환자의 의식이 거의 회복되고 호흡곤란 증

상을 심하게 호소하지 않아 venturi 마스크를 

사용하여 산소를 흡입하면서 furosemide 10 ㎎, 

dexamethasone 20 ㎎, morphine 3 ㎎을 정맥 

투여하였다. 2시간 후 혈액성 객담의 배출량과 

기침이 감소되고 산소포화도가 96.4%로 향상

되어 환자를 병실로 옮겼다. 병실에서 비측 삽

입관(nasal cannula)를 통해 산소를 투여하면

서 제한된 수액공급을 하였고 aminophylline과  

12시간 간격으로 furosemide 20 ㎎을 투여하였

다. 2일 후 시행된 동맥혈 가스 분석과 단순 

흉부 X-선 사진에서 저산소증과 폐침윤 소견

없이 환자는 정상소견을 보였고, 입원 5일만에 

무사히 퇴원하였다.

Fig. 2. Immediate postoperative chest radiograph. 

Diffuse interstitial pulmonary infiltration is 

observed on both lung field.
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고    찰

폐부종은 림프계의 배출기능을 초과하여 폐

간질과 폐포 내로 비정상적으로 액체가 축적되

는 상태이다.6) 수술 중 및 수술 후에 발생되는 

이러한 폐부종은 진단방법의 발전과 함께 병태

생리의 이해로 그 원인과 기전을 유추하기가 

불가능한 경우는 드물다. 본 증례에서 환자의 

심폐기능이 수술 전과 수술 중 정상이었고 폐

부종 유발 요인을 동반하는 병력도 없었다. 대

상환자에게 행하여진 수술이 간단하고 수술 중 

출혈양도 적었으며 수술시야의 개선을 위해 사

지 압박대를 사용하였으므로 출혈을 보상하기 

위한 수액 투여가 부담스러운 환자는 더욱 아

니었다. 또한 마취 유도 및 유지, 그리고 기관 

내 삽관 및 발관의 전과정이 순조롭게 진행되

었으며 발관 후 상기도 폐쇄의 징후를 전혀 발

견할 수 없었다. 환자는 발관 후 수술실을 떠

날 때까지 감시장비에 의해 잘 감시되었다. 다

만, 수술실에서 회복실까지 이송되는 시간 약 

2분과 회복실 도착 후 환자가 폐부종 증상인 

기침과 거품섞인 혈액성 객담을 나타낼 때까지 

약 1-2분, 총 3-4분간은 감시장비의 부착이 없

었으나 담당 마취의에 의해 시각적으로 관찰되

면서 이송되었고 이송 직후에는 인계받은 회복

실 전담 간호사의 관찰하에 있었으나 폐부종의 

원인이 될 만한 사항을 발견할 수는 없었다. 

이런 상황하에서 예기치 않게 수술 직후 폐부

종이 경미하나마 발생된 것은 대단히 드문 일

이라 생각된다.

장채운 등
7)
에 의하면 폐부종 발생시기는 수

술 후에 증상이 나타나는 경우가 많으나 실제 

시작은 수술 후반기에 시작되었으며 계속되는 

양압 호흡으로 현저한 증상을 볼 수 없다가 수

술이 끝나고 양압 호흡이 제거된 다음 발관과 

더불어 흡인의 음압이 가해질 때 더욱 현저한 

증상을 보이는 경우가 많다고 보고하였다. 따

라서, 본 증례에서 폐부종의 인지시기는 수술 

직후지만 폐부종이 수술중에 진행되었을 가능

성도 있었을 것으로 생각된다. 즉, 수술 및 마

취중의 양압 호흡에 의해 뚜렷하게 증상을 관

찰할 수 없다가 자발호흡과 함께 양압 호흡이 

이탈되고 회복실로 환자를 이송한 후 폐부종이 

발생되었을 가능성이 있다고 생각된다. 그러나, 

장채운 등7)이 분석한 폐부종은 대수술을 받은 

환자가 대부분이었으며 소수술을 받더라도 촉

진 요소들에 의해 설명이 가능한 폐부종의 발

생이었다. 그러나, 본 증례와 같이 수술시간이 

50분밖에 안 되는 짧고 간단한 수술에서는 폐

부종이 수술 중이나 후 어느 시점에서 발생되

었는지는 정확히 짐작할 수 없다. 

본 증례에서 심장은 정상적인 크기를 가지

고 있으면서 수술 전과 비교하여 커지지 않았

고 양측 폐에 경계가 불분명한 반점상의 음영

이 전반적으로 나타나는 등의 단순 흉부 X-선 

사진 소견으로 미루어 보면 폐부종의 원인은 

비심인성인 것으로 생각된다. 그렇다면 본 증

례에서 어떤 원인들이 이와 같은 X-선 소견의 

폐부종을 일으킬 수 있을지 의문이다.

출혈의 감소와 수술시야의 개선을 위해 사

용된 지혈대로 감압 직후 구혈된 사지의 혈액

을 순환으로 보냄으로써 상대적인 수액과다가 

야기될 수 있다.1) 그러나, 본 증례는 건강한 

환자로서 이 정도의 지혈대 감압으로 인한 수

액과다는 극복할 수 있는 심장의 기능적 여력

이 충분하며, 지혈대의 적용도 상지와 하지를 

동시에 한 것이 아니라 각각 하였기 때문에 이

로 인한 폐부종이 발생되었을 가능성은 없다고 
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생각된다. 한편, 지혈대의 사용에 의해 허혈에 

빠졌던 상지가 재순환되고 이어서 하지가 허혈

에 빠졌다가 재순환됨으로써 양측 폐에서 재관

류 손상이 유발되어 폐부종이 발생되었을 가능

성도 있으리라고 생각된다. Wakai 등8)은 사지 

지혈대에 의한 골격근 재관류 손상(reperfusion 

injury)시 국소적 혹은 전신적인 염증성 전구

반응으로 시토카인(TNF-α, MIP-2 등)이 증가

하여 폐손상을 유발할 수 있다고 하였고, Harkin 

등
9)
은 하지의 허혈-재관류 손상 시 현저한 장

점막의 산성화와 투과성 증가로 장에서 유발되

는 내독소가 내독소혈증을 일으키고 이로 인해 

폐부종과 더불어 모세혈관과 폐포간의 단백질

유출 등이 발생됨으로써 결과적으로 가스교환

에 장애가 발생될 수 있다고 하였다. 그러나, 

허혈 시간이 각각 15분에 불과하여 허혈-재관

류 손상이 일어나기에는 일반적으로 알려진 허혈-

재관류 반응 발생시간에 비해 대단히 짧으므로 

원인으로서 배제되어야 할 것으로 생각된다.

수술 전후 투여된 수액의 양은 수술시간 50

분 동안 500 ml로 10시간의 금식시간과 70 kg

의 환자체중에 비추어볼 때 많지 않다. 또한 

단순 흉부 X-선 사진에서 심인성 폐부종 소견

이 없음을 고려할 때 수액의 과잉 공급으로 인

한 폐부종으로 보기는 어렵다. 인공 환기 시 

최소 30 ml/kg이상의 많은 일회호흡량과10, 11) 

40 cmH2O 이상의 높은 최대 흡기 압력으로
12) 

폐부종이 발생될 수 있다고 하였는데 본 증례

에서는 모두 정상범위였으므로 폐부종의 원인

이 되지 못한다. 또한, Pang 등13)은 100 mmHg

의 높은 음압으로 기관 튜브 내 흡인결과 예상

치 못한 폐부종이 발생되었다고 보고하였는데, 

본 증례에서 사용되었던 흡인압력은 -50 mmHg 

이하로 낮았기 때문에 이것 역시 원인에서 배

제된다.

현재까지 아직 정확한 기전은 밝혀지지 않

았으나 폐부종의 한 원인으로서 아편이나 아편

양제제가 있는데
14-16)

 본 증례에서 가능성 있는 

원인을 배제하고 나면 폐부종의 가능한 원인으

로써 전투약으로 사용된 fentanyl이 의심된다. 

Henderson
17)
은 fentanyl 습관성 사용자(중독

자)의 부검소견에서 폐부종이 일관된 소견이라

고 보고하였고, Soto 등18)도 fentanyl에 의한 

폐부종을 보고한 바 있다. 그러나, fentanyl을 

비롯하여 지금까지 알려진 아편제제에 의한 폐

부종은 과량 사용에 의한 경우이고 본 증례에

서처럼 소량의 fentanyl 전투약만으로 발생된 

술 후 폐부종의 발생은 보고된 바가 없다. 따

라서 수술 중에도 흔히 사용되는 fentanyl을 

소량 전투약한 것만으로 술 후 폐부종이 발생

하였다고 보기에는 어렵다. 다만, 가능성이 있

으므로 앞으로 더욱 많은 증례들을 통해 그 가

능성 유무에 대해 입증이 필요할 것이라 생각

된다.

본 증례에서 폐부종 발생 즉시 폐부종액 분

석, 혈액 중의 내독소나 사이토카인 등의 분석

과 함께 폐동맥압 측정까지 이루어졌었다면 심

인성과 비심인성 폐부종의 구분에서부터 보다 

정확한 원인 규명에 도움이 되었을 것이다. 앞

으로 술 중 혹은 술 후 폐부종 발생 시 즉각적

인 치료뿐만 아니라 원인분석을 위해 보다 구

체적이고 객관적인 접근을 한다면 아직 밝혀내

지 못한 술 후 폐부종의 원인을 찾는 데 많은 

도움이 될 것이다.

결론적으로 저자들은 수술과 마취의 전 과

정이 순조로웠고 기관튜브의 발관과 회복실로

의 환자이송까지 겉으로 드러나는 문제가 없었

던 수술 전 건강한 환자에게서 회복실 이송 직
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후 예기치 못하게 폐부종을 경험하였으나 원인

을 규명하지 못한 예를 보고하는 바이다.
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