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Abstract Although re-expansion pulmonary edema (RPE) is rare (incidence rate <1%), it is associated with 
a mortality rate of >20%; therefore, early diagnosis and treatment are important. We report a case of RPE 
following chest tube insertion in a patient with spontaneous pneumothorax. We have specifically focused 
on the mechanism underlying RPE and the possible etiology. An 82-year-old man with a history of chronic 
anemia, chronic obstructive pulmonary disease, diabetes mellitus, and hypertension was referred to the 
emergency department for management of recurrent right-sided pneumothorax. We performed emergency 
closed thoracostomy for suspected tension pneumothorax, which led to stabilization of the patient’s vital 
signs; however, he coughed up frothy pink sputum accompanied by severe right-sided chest pain 30 min 
postoperatively. The patient showed new-onset right pulmonary consolidation on chest radiography, as 
well as desaturation, tachycardia, and tachypnea and was diagnosed with RPE. He was transferred to the 
intensive care unit for mechanical ventilation and supportive treatment using diuretics, ionotropic agents, and 
prophylactic antibiotics. RPE gradually resolved, and the patient was extubated 3 days after admission. He has 
not experienced recurrent pneumothorax or pulmonary disease for 4 months. We emphasize the importance 
of RPE prevention and that aggressive ventilator care and supportive treatment can effectively treat RPE 
following an accurate understanding of the underlying pathogenetic mechanisms and risk factors. 
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Case Report

서    론

재팽창성 폐부종(re-expansion pulmonary edema, RPE)은 

기흉, 흉막 삼출, 무기폐를 치료하는 과정에서 생기는 드문 합병증

으로서 급성 혹은 만성적인 무기폐 상태에서 공기나 액체의 유출로 

인해 폐가 빠르게 재팽창 되면서 유발된다.1) RPE는 유병률이 1% 

Received: November 9, 2021; Revised: November 15, 2021; Accepted: November 30, 2021
Correspondence to : Su Wan Kim
Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery, Jeju National 
University Hospital, 15 Aran 13-gil, Jeju 63241, Republic of Korea
Tel: 82-64-754-8125, Fax: 82-64-757-8276
E-mail: 95swan@hanmail.net



오선우, 김수완

62

Jo
ur

na
l  

of
  M

ed
ic

in
e 

 a
nd

  L
if

e 
 S

ci
en

ce

Jo
ur

na
l  

of
  M

ed
ic

in
e 

 a
nd

  L
if

e 
 S

ci
en

ce

ht
tp

s:
//

w
cm

s.
je

ju
nu

.a
c.

kr
/m

ed
sc

i/

ht
tp

s:
//

w
cm

s.
je

ju
nu

.a
c.

kr
/m

ed
sc

i/

미만으로 드문 질환이지만 사망률이 20% 정도로 높은 질환이므

로 조기 진단 및 치료에 유의해야 한다.2) 기존에 발표된 문헌을 고

찰해보면 대부분 보존적 치료로 해결이 가능하였으나, 본 증례는 

기계환기가 필요할 정도로 심각한 폐손상이 동반된 경우로서 임상

적으로도 매우 드문 경우이다. 저자들은 흉관 삽관으로 인해 RPE

가 발생한 환자를 적절히 치료한 증례가 있어 이를 보고하고, RPE 

발생 기전과 원인 등을 파악하고자 한다.

증    례

진행성 위암으로 항암 치료를 받고 있던 82세 남자 환자가 외래 

추적관찰 시 촬영한 흉부 X선 검사에서 우연히 발견된 우측 기흉

으로 응급실에 내원하였다(Fig. 1A). 환자는 당뇨, 고혈압, 만성 빈

혈 등의 기저질환이 있었고, 과거 흡연자로 만성 폐쇄성 폐질환이 

있었다. 즉각적인 폐쇄식 흉관삽입술(closed thoracostomy)을 

시행하였고(Fig. 1B), 호전되어 입원 6일째에 퇴원하였다.

약 4개월 후 혈액종양내과에서 주기적 흉부 X선 검사에서 이전

과 같이 우측 폐기흉이 관찰되어 응급실로 의뢰되었다. 환자는 이

전 기흉 발생 시 무증상을 보인 반면, 이번에는 3일 전부터 흉부 불

편감과 호흡곤란 증상이 있었다. 흉부 X선상 이전의 기흉보다 그 

양이 훨씬 증가되어 있었고(Fig. 1C), 응급실 내원 직후보다 호흡

곤란이 악화되고 있었다. 마스크 산소 5 L/min을 적용하면서 호

Figure 1. (A) Chest radiograph showing the first pneumothorax (white arrows), which was incidentally detected 4 months prior to presentation. (B) 
Pneumothorax is completely resolved following closed thoracostomy during 6 days uneventfully. (C) Chest radiograph showing recurrent pneu-
mothorax with a greater degree of expansion compared with the initial finding of pneumothorax (white arrows). (D) Emergency closed thoracosto-
my led to complete recovery of the right lung.

A B C D

Figure 2. (A) Chest radiograph showing re-expansion pulmonary edema in the right hemithorax, 30 min after closed thoracostomy. (B) Emergen-
cy endotracheal intubation and mechanical ventilatory support was provided. Chest radiographs showing reduced pulmonary edema on (C) the 
following day, and (D) 2 days later.

A B C D
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흡수는 분당 24회였으며, 동맥혈가스분석(arterial blood gas 

analysis, ABGA) 상 pH 7.464, PaCO2 29.7 mmHg, PaO2 101 

mmHg, HCO3
- 23.1 mmol/L, SpO2 97.3%로 산소포화도는 유

지되나 환자는 과호흡 상태였다. 심박수는 내원 시 88회/min에서 

112회/min으로 증가하였고, 혈압은 내원 시 148/88 mmHg에서 

89/75 mmHg로 감소하였다. 긴장성 기흉(tension pneumotho-

rax) 의심 하에 응급으로 흉관삽입술을 시행하였고, 삽입 직후 환

자가 심하게 기침을 하였다. 추적 흉부 X선상 폐는 완전히 재팽창 

되었고(Fig. 1D), 환자의 생체 활력징후는 안정되었다. 하지만 약 

30분 후 환자는 심한 우측 흉부 통증을 호소하고, 분홍색 물거품

을 기침과 동시에 배출하였다. 산소포화도가 마스크 산소 5 L/min 

적용 중임에도 불구하고 99%에서 82%로 감소하였다. 응급으로 

촬영한 흉부 X선상 RPE가 의심되어(Fig. 2A), 환자와 보호자에게 

상태를 설명하고 기관내삽관 등 적극적인 치료를 위해 환자를 중환

자실로 이동하였다.

즉각적으로 기관내삽관술 후 인공호흡기를 적용하고(Fig. 2B), 

중심정맥관과 동맥 카테터를 포함하여 최대한 모니터링을 시행하

였다. 기계환기 후 초기 ABGA 결과 pH 7.40, pCO2 25.9 mmHg, 

PaO2 60.5 mmHg, HCO3
- 16.2 mmol/L, SaO2 91.4%로 저

산소증이 지속되었다. 흉부 X선과 응급실 검사상 C-reactive 

protein이 13.31 mg/dL로 상승되어 있어 폐렴 예방을 위해 항

생제 piperacillin/tazobactam을 8시간마다 4.5 g 정주하였다. 

폐부종 치료를 위하여 이뇨제로 furosemide를 시간당 10 mg씩 

지속적으로 정주하였다. 폐부종으로 인한 효과적인 혈액 순환 양

(effective circulating volume)을 보존하고 이뇨제의 효과를 증

가시키기 위해 albumin 20% 200 mL, pentastarch 10% 500 

mL를 투여하였다. 소변 양 증가를 위해 도파민을 신장 용량(renal 

dose)으로 3 µg/kg/min으로 주입하고, 혈압 유지를 위해서는 노

르에피네프린을 0.1 µg/kg/min으로 정주하였다.

인공호흡기는 압력조절환기(pressure control mode)로 환자

에게 기계환기를 진행하였다. Pressure control 20 cmH2O, 호흡

수는 20회/min, FIO2 100%, 호기말양압(positive end expira-

tory pressure, PEEP) 6 cm H2O의 상태에서, peak pressure

는 23 cmH2O, tidal volume 415 mL, minute volume 9.9 L/

min으로 유지되었다. 

기관내삽관 후 다음 날까지 주기적인 ABGA 결과 pH 7.38, 

pCO2 40.5 mmHg, PaO2 120.4 mmHg, HCO3
- 24.3 mmol/

L, SaO2 99.0%로 점차 호전되었고, 이에 따라 control pressure

는 12-14 cmH2O, 호흡수는 14회/min, FIO2 30%, PEEP 5 

cmH2O에서 peak pressure는 14 cmH2O로 점차 감소하였다. 

평균동맥압이 70 mmHg 이상으로 유지되고 소변량이 시간당 

100 mL 이상으로 측정되어 도파민과 노르에피네프린은 감량 후 

중단이 가능하였다. 흉부 X선상 우측 폐의 RPE는 점차 호전되는 

것이 관찰되었다(Fig. 2C, D).

기관내삽관 3일 후 흉관으로 공기누출 양이 갑자기 증가하면서 

폐가 다시 허탈되어(Fig. 3A) 흉관을 하나 더 추가로 삽입하고(Fig. 

3B), 20 cmH2O의 압력으로 흡입하였다. Furosemide는 점차 감

량하여 시간당 3 mg으로 감량하여 지속하였고, 오히려 혈압이 평

균동맥압 100 mmHg, 수축기압이 150 mmHg를 넘어 항고혈압

제를 소량 추가하였다.

중환자실 입실 3일째, 환자의 ABGA는 pH 7.52, pCO2 26.6 

mmHg, PaO2 113.0 mmHg, HCO3
- 24.9mmol/L SaO2 98.2%

Figure 3. (A) Image showing an increase in the air leak through the chest tube with re-collapse of the right lung, 3 days after admission. (B) 
Image showing an additional closed thoracostomy. (C) Complete resolution of the re-expansion pulmonary edema is observed on the day of dis-
charge, and (D) image showing no pulmonary edema 4 months after discharge.

A B C D
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였고 기계환기는 자발호흡이 가능하여 압력보조환기(pres-

sure-support ventilation)로 기계환기를 진행하였다. Pressure 

support 10 cmH2O, FIO2 30%, above PEEP 3 cmH2O의 상

태에서 peak pressure는 14 cmH2O, tidal volume 300 mL, 

minute volume 5.8 L/min로 유지되었다. 압력보조환기로 진행 

후 3시간 뒤 환자 기관 삽관을 제거하였다. 환자는 점차 호전되어 

입원 10일째 중환자실에서 일반병실로 전동을 갔고 흉관을 입원 

38일째 하나를 제거한 후, 입원 39일째 나머지 한 개도 제거하였다

(Fig. 3C). 환자는 이후 혈액종양내과에서 외래 추적 관찰 중이며, 

위암에 대해 항암 치료를 지속 중이면서 4개월째 기흉의 재발이나 

폐 손상 없이 지내고 있다(Fig. 3D).

고    찰

재팽창성 폐부종은 흉막삼출이나 기흉 치료 후 폐가 빠르게 팽

창하면서 폐부종이 발생하는 질환으로 생명을 위협하는 합병증이

다. 환자의 경우 흉관삽입술 30분 후 급격한 호흡곤란 증세와 흉부 

X선 촬영 소견상 폐부종이 진단되어 RPE로 확인되었다.

RPE는 과도한 흉강 내 공기의 제거 때문에 일어난다. 본 증례에

서 흉관 삽입 직후 환자가 심하게 기침을 하였고, 바로 촬영한 흉부 

X선 검사에서 관찰되듯이 폐가 모두 재팽창 되어 있었다. 과도한 

공기의 제거는 급격한 흉압의 감소로 이어지고, 이로 인해 폐의 재

관류가 과하게 이루어진다. 과도한 재관류는 모세혈관의 투과성을 

증가시켜 폐 모세혈관의 기계적 손상을 유발한다. 또한 여러 가지 

염증과정의 촉진과 산화적 손상을 증가시켜 폐 모세혈관의 추가적 

손상이 일어나고, 이러한 혈관의 기계적인 손상으로 인하여 RPE

가 유발될 수 있다.3)

RPE는 기흉 환자의 경우 기흉의 크기, 기흉과 동반한 흉막 삼출

의 유무가 주요한 위험인자로 알려져 있다.4) 본 환자에서는 기흉과 

동반한 흉막 삼출은 약간 있었고 우측 폐의 기흉의 크기는 우측 전

폐 너비의 1/2 이상에 해당하는 것으로 기흉의 크기가 큰 환자였

다(Fig. 1C). 또한 환자의 기저 질환인 당뇨도 RPE의 위험인자로 

알려져 있고, 당뇨는 폐혈관의 기저막의 미세 손상을 일으켜 RPE

를 쉽게 유발할 수 있다.5)

RPE의 진단은 영상의학적 소견과 임상증상으로 진단할 수 있

다. 흔한 임상증상으로는 분홍색 가래를 동반한 지속적인 기침과 

흉관 삽관 후 호흡곤란이 있고 추가적으로 빈맥, 저혈압, 메스꺼

움, 구토, 청색증 등이 동반될 수 있다. 본 환자에서는 분홍색 물거

품을 동반한 기침과 함께 흉관 삽관 30분 후 호흡곤란 증세가 있

어 흉부 X선 촬영을 실시하였다. 흉부 X선에서 결절성 간유리 음

영(ground glass opacity)과 폐경화(consolidation) 소견이 기

흉이 있던 우측에서 편측성으로 관찰되었고 폐부종이 확인되어 

RPE로 진단할 수 있었다.6) 고해상도 CT (high-resolution CT, 

HRCT)는 RPE를 더욱 정확하게 진단할 수 있다. HRCT로는 폐경

화(consolidation)의 분포와 결절성 간유리 음영의 분포를 자세히 

알 수 있고, 폐엽간 중격의 두께, 기관지혈관 분포와 두께, 간질의 

분포와 두께뿐만 아니라 결절(nodule)의 분포를 정확하게 판단할 

수 있다. 그 외에도 폐부종의 해부학적 위치와, 체위의존(depen-

dent) 혹은 비체위의존(non-dependent)에 따른 위치까지도 정

확하게 알 수 있다. 본 환자인 경우 응급으로 기계환기를 시행하였

고, 다음날부터 점차 호전 소견을 보여 HRCT를 촬영할 필요성이 

없어 검사를 생략하였다.

RPE의 치료는 환자 개개인의 상태에 맞춰서 보존적 치료를 실시

하게 된다.6) 경미한 임상증상을 보이는 RPE의 경우는 지속적양압

환기(continuous positive airway pressure)를 통한 비침습적 

환기를 실시하고 보존적 치료만으로 호전되기도 한다. 그러나 본 환

자처럼 심한 저산소혈증과 많은 양의 수포성 분비물을 동반한 심한 

폐부종의 경우는 기관삽관 및 PEEP를 이용한 기계환기가 필요하

다. PEEP를 이용한 기계환기는 폐내 단락(pulmonary shunt)을 

감소시키고 손상된 세포를 정상화하여 본 증례에서와 같이 수 일 

이내에 빠른 폐부종의 소실을 보일 수 있다.2) 이뇨제는 저혈량증을 

악화시킬 수 있기 때문에 사용에 유의해야 하지만 본 증례와 같이 

심한 폐부종이 동반된 경우에는 이뇨제를 투여해 볼 수 있다. 저혈

압이 동반되거나 심박출량이 떨어질 경우 수액, 혈관 확장제, 승압

제의 투여가 필요하다.2) 환자의 안정 상태를 유지하며 주기적인 혈

압, ABGA 및 ventilation 모니터링을 지속하며 증상을 경과관찰 

해야 한다.

이와 더불어 Yoshikawa 등7)의 연구에서는 추가적으로 스테

로이드 투여 치료를 해볼 수 있다고 하였다. 메틸프레드니솔론

(methylprednisolone)을 3일간 1,000 mg 투여 시 심한 기침과 

호흡곤란의 임상증상을 호전할 수 있고 결절성 간유리 음영 등의 

흉부 전산단층촬영 상의 소견도 호전될 수 있다고 하였다.

대부분의 RPE 환자들은 재팽창 후 5일에서 7일 안에 회복이 된

다. 하지만 몇몇 심각한 RPE는 폐부종이 심할 때는 쇼크 상태에 빠

지거나 죽음에 이르게 할 수도 있다.8)

RPE를 예방하기 위해서는 공기 배출을 빠르게 하지 않는 것이 

중요하다. 위 환자에서는 기흉 치료 시 흉관 삽입 후 공기를 배출 

시 빠르게 배출하여 폐의 급격한 팽창을 유발하여 재팽창성 폐부

종을 유발하였다. 이를 예방하기 위해 공기를 배출 시에는 2시간 

동안 1-2 L를 넘지 않는 것을 권장한다.6)
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RPE는 드물게 발생하지만 환자를 사망에 이르게 하기 때문에 

주의를 기울여야 한다. 만약 RPE 발생 시 즉각적인 치료가 필요

하며 적극적으로 기계환기 치료를 주저하지 말아야 한다. 하지만, 

RPE의 발생 원인과 위험요소를 숙지한다면 충분히 예방할 수 있다.
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