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서    론

무기폐는 술중이나 술 후에 생길 수 있는 

가장 흔한 호흡기계 합병증 중에 하나로 저산

소혈증을 초래할 수 있으므로 항상 주의를 기

울어야 한다. 무기폐는 흔히 수술 후 24시간에

서 48시간 사이에 주로 발생하지만 수술 중이

나 수술 후 10여일 이후에도 발생할 수 있다. 

대개 기도 분비물 등에 의한 세기관지 폐쇄나 

마취제의 영향으로 인한 기능적 잔기량의 감
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－Abstract－

Atelectasis is a relatively common complication following surgery in anesthetized patient 

with respiratory symptoms, but rarely occur in normal healthy patient. Anesthesiologists must 

be wary to prevent atelectasis, because it may lead to hypoxia during and after the operation.

This case reports a healthy patient without previous respiratory symptoms who developed 

left lower lobar atelectasis after general anesthesia. Vigorous chest physiotherapy including 

intended coughing, deep breathing, chest percussion and vibration under postural change was 

effective. Therefore, vigorous chest physiotherapy is essential part of early treatment 

modalities for atelectasis in postoperative recovery room. 1) 
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소, 앙와위에서 생기는 횡경막의 압박 등이 주

된 원인이다.1) 수술 후 통증 때문에 환자들은 

얕고 빠른 호흡 양상을 보이며 효과적인 기침

을 할 수 없어서 무기폐 발생의 위험이 높아지

며 특히 수술 전에 이미 폐기능이 저하되어 있

는 환자에서는 더욱 주의를 기울일 필요가 있

다. 치료로는 기침, 심호흡, 체위 배출, 가습된 

산소 투입, 호기말 양압 환기 등을 적용할 수 

있다.  

저자들은 수술 전 검사상이나 과거력에서 

특이 소견이 발견되지 않았던 환자에서 산과 

수술 후 회복실에서 발견된 무기폐에 대해 기

침과 체위 변동 하에 시행한 흉부 타진 및 진

동 등의 적극적인 흉부물리요법으로 치료한 경

험을 보고하는 바이다.

증    례

53세 여자환자(키 148 cm, 체중 63 kg)는 

한 달 전부터 있어온 점성 질 출혈을 주소로 

내원하여 시행한 검사상 자궁샘근육증을 진단

받고 복식 자궁 절제술과 난소 및 난관 절제술

을 받게 되었다. 과거력상 1년 전 고혈압 진단

을 받고 약을 복용하고 있었으며 다른 질환이

나 수술력은 없었다. 수술 전 시행한 이학적 검

사와 검사실 검사 상에서도 특이소견은 없었으

며 흉부 방사선 촬영(Fig. 1)과 심전도 검사 상

에서도 이상소견은 없었다. 수술 당일 마취 전 

투약으로 glycopyrrolate 0.2 mg과 midazolam 

2.0 mg을 근주하였다.

수술실에서 비침습적 혈압계, 심전도, 맥박 

산소포화도 측정기를 환자에게 부착하였다. 마

취 유도 전 혈압은 150/90 mmHg, 맥박 수는 

분당 63회였다. 마취 유도를 위하여 thiopental 

sodium 250 mg과 alfentanyl 500 μg을 투여 후 

의식 소실을 확인하고 근이완을 위해 rocuronium 

bromide(에스메론Ⓡ주, 한화제약(주), 서울) 50 

mg을 투여하였다. O2 3 L/min와 N2O 3 L/min 

및 sevoflurane 2.5 vol%를 흡입시키면서 용수 

조절 호흡을 시행하였다. 적절한 근이완에 도

달하였는지 신경자극기로 확인한 후 내경 7.5 

mm 튜브로 기관내삽관을 시도하였다. 삽관 중 

기도흡인과 같은 이상소견은 없었으며 삽관 후 

청진 상 양측 폐에서 균일하게 호흡음이 들리

는 것을 확인하였다. 이후 마취기를 이용한 기

계호흡으로 전환하였으며 마취유지를 위해 

sevoflurane 2.0 vol%, O2 1.5 L/min와 N2O 

1.5 L/min를 투여하였다. 수술 중 환자의 활력

징후는 비교적 일정하였으며 산소포화도는 97 

∼99%를 유지하였다. 

수술 종료 후 근 이완을 역전시키기 위해서 

pyridostigmin 10 mg과 glycopyrrolate 0.4 mg

을 투여하고 O2 8 L/min를 흡입시키면서 용수 

호흡을 시행하여 자발 호흡으로 유도하였다. 용

수 호흡 시작 10여분 후에도 환자의 각성이 지연

되고 자발 호흡이 약하여 근이완제의 잔류효과가 

의심되어 pyridostigmin 5 mg과 glycopyrrolate 

0.2 mg을 추가 투여하였으며 기관 내 흡인을 

하였으나 분비물은 많지 않았다. 환자의 호흡

량을 증가시킬 목적으로 호흡중추자극제인 

doxpram(모프람Ⓡ주, 명문제약(주), 서울) 20 

mg을 투여 후 환자는 점차 의식을 회복하였으

며 삽관 부위의 괴로움을 호소하고 호흡량도 

많아져 일단 발관 후 회복실로 환자를 이동하

였다. 회복실에서 환자는 얕고 불규칙한 호흡 

양상을 보였으며 산소포화도는 90%정도였다. 

즉시 100% 산소로 보조 환기를 시행하였으며 

이 후 산소포화도는 95%이상으로 상승하여 40 
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% 산소흡입의 Venturi 마스크 하에 자발호흡 

상태로 관찰하였는데 호흡양상은 규칙적이었으

나 산소포화도는 더 이상 호전되지 않았다. 청

진상 좌측 폐하부에 호흡음이 감소되어 있었고 

흉부방사선 검사를 시행하여 사진 상 좌폐하엽

에 무기폐가 발생한 것을 확인할 수 있었다(Fig. 2). 

이에 환자를 우측옆누음자세(right decubitus 

position)로 체위를 변동시키고 좌측흉곽을 두

드리고 진동하면서 환자로 하여금 기침을 하도

록 유도하고 심호흡을 하도록 하였다. 10여분

의 적극적인 흉부물리치료 후 산소포화도는 

99%까지 상승하였고 시행한 동맥혈가스검사 

상에서도 동맥혈 이산화탄소분압이 46 mmHg

정도로 약간의 저환기 양상을 보였으나 산소포

화도가 99%로 유지되고 환자의 호흡 양상도 

안정적이었다. 30분 후 시행한 흉부방사선 촬

영 상에서 무기폐 소견은 완화되었고(Fig. 3)  

환자의 상태도 안정되어 일반 병실로 이송하였

으며 별다른 합병증 없이 8일 후 퇴원하였다.

고    찰

저자들은 수술 전 폐내 병변이 없었던 환자

가 기관내삽관을 통한 전신마취를 받은 후 회

복실에서 호흡곤란과 저산소증이 나타나 청진

과 흉부방사선 촬영 상에서 좌폐하엽에 발생 

된 무기폐를 발견하여 환자를 우측옆누음자세

로 한 후 흉부타진, 진동 및 기침유도 등의 흉

부 물리요법으로 치료하였다.

무기폐는 마취 중에 폐내 션트(shunt)를 증

가시켜 저산소증을 유발하는 가장 큰 원인 중

의 하나이다. Tokics 등2)에 의하면 컴퓨터 단

층촬영 상에서 확인된 무기폐의 발생 위치가 

폐포 환기 스캔 상에서 확인된 션트의 발생위

치와 거의 일치하는 것을 볼 수 있다. 무기폐는 

마취 된 환자의 90%정도에서 발생된다 하며 이

는 근이완제의 사용유무나 흡입마취제의 사용

과 관련 없이 나타난다고 한다. Sterandberg 등
3)

은 일반적인 생각과는 달리 몸무게나 체질량의 

정도가 무기폐의 발생과 연관이 적으며 비만인 

환자에서는 다만 무기폐의 크기가 커진다 하였

고 또한 연령이나 성별과도 무관하며 어린이나 

노인 모두에게서 발생한다고 하였다. 오히려 

Gunnarsson 등
4)
은 만성폐쇄성폐질환이 있는 

노인환자에서는 폐포의 허탈이 일어나기 전에 

세기관지가 닫힘으로써 무기폐의 발생이 더 적

을 수 있다고 보고하였다.

무기폐의 원인으로는 기도분비물이나 혈액

의 흡인으로 인한 세기관지의 폐쇄가 가장 흔

하며 이밖에 일측폐환기나 기도 내 과도한 흡

인 등도 원인이 될 수 있다. Rahn과 Farhi5)는 

횡경막에 의한 압박도 무기폐의 원인으로 제시

하였는데 평상시 복강과 흉강 사이의 압력차를 

조절하는 역할을 하는 횡경막이 마취 후 기능

을 잃으면서 복강의 압력이 그대로 흉강에 전

해져 폐의 기저부에서 무기폐를 일으킨다고 하

였다. 이러한 주장은 정맥마취로 호흡 근력과 

기능성 잔기량(functional residual capacity)을 

유지시킨 상태에서 술 중 산소포화도가 잘 유

지되는 점과6) 직접적으로 술 중에 횡격신경

(phrenic nerve)을 자극해서 횡경막을 움직이

면 무기폐의 발생 빈도가 줄어든다는 실험연구

로  잘 입증되고 있다.7) Oyarzun 등8)은 폐표

면활성제(surfactant)의 영향에 관해 연구하였

는데 마취 중에 페표면활성제의 기능이 감소하

면서 폐포 구조의 안정성이 감소하여 폐포의 

허탈이 일어나면서 무기폐가 더 조장된다고 하

였다.
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본 증례에서 무기폐가 발생한 명확한 원인

은 알 수 없지만 발생한 위치를 볼 때 횡경막

에 의한 압박이 주요한 원인일 가능성이 높다

고 생각된다. 본 증례도 대부분의 산과 마취와 

같이 Trendelenbrug체위로 수술을 지속하였는

데 이 때문에 복강으로부터 전해지는 압력이 

증가한 점도 이러한 가설에 도움을 주고 있다. 

하지만 기도 내 분비물에 의한 세기관지 폐쇄

나 호흡부전으로 인한 기능성 잔기량의 감소로 

무기폐가 발생했을 가능성도 배제할 수는 없다.

수술 중에 저산소증이 발생할 때는 무기폐

를 의심해 보아야하며 또한 적절한 처치를 알

고 있어야 한다. 물론 그 이전에 환자에 대한 

정확한 평가와 적절한 수기로 호흡기계 부작용

을 예방하는 것이 중요하다. 수술 전에 환자의 

호흡기계에 문제점이 없는지 살펴보아야하며 

적절한 마취 전 투약으로 기도 내 분비물을 억

제해야 한다. Tokics 등9)은 전신 마취 중 호기

말 양압환기를 시도하여 허탈된 폐포를 다시 

열어주려는 시도를 하였다. 그러나 과도한 호

기말 양압환기는 흉강내 압력을 증가시켜 정맥

환류를 방해하고 심박출량을 감소시키는 악영

향을 줄 수 있다고 하였다.10) 또한 호기말 양

압환기를 중단한 이후에는 오히려 무기폐가 조

장될 위험도 보고하였다. 수술 중에 간헐적으

로 행해주는 Valsalva 요법도 허탈된 폐포를 

다시 열어주는 역할을 한다. 이 때 일반적인 

20 cmH2O 정도의 압력은 큰 효과가 없으며 

허탈된 폐를 완전히 펴주려면 40 cmH2O 정도

의 압력으로 15초 정도 가해야한다고 하였으나 

이 또한 압력상해(barotruma)의 위험이 있으므

로 환자의 상태에 따라 적절한 압력과 지속시

간을 찾는 것이 중요하다 하였다.11) 한편 Rothen 

등
12)
은 건강한 성인 남자에서 40 cmH2O 정도

의 압력으로 7∼8초간 가해 주는 것이 가장 효

과적이라고 보고하였고 이 때 흡입하는 산소 

농도(FiO2)도 영향을 주는데 100% 산소를 투

여할 때 보다 40% 산소를 투여할 때 흡수성 무

기폐의 발생으로 인한 해부학적 션트의 증가를 

억제할 수 있다고 하였다. 따라서 환자의 산소

포화도가 적절히 잘 유지된다면 FiO2를 0.3∼

0.4로 유지하는 것이 도움이 된다.13) 이는 마취

유도 시에 산소를 주는 과정(pre-oxygenation)

에서도 적용할 수 있는데 일반적인 4∼5분간 

시행하기보다 가능한 한 최소한으로 줄이는 것

이 무기폐의 발생 억제에 도움이 된다고 주장

하였다.
14)
 이 외에도 수술 중 환자의 자발 호

흡을 유지시키거나 횡경신경을 직접 자극하는 

방법 등도 있으나 위험성이 높다.

무기폐를 관리하는 수술 후의 처치로는 가

습된 산소의 투여가 필요한데 건조한 가스를 

환자에게 계속 공급하게 되면 기관 및 기관지

에서 많은 수분을 빼앗기게 되며 이로 인해 섬

모이동(ciliary movement)의 장애, 점막이동

(mucous movement)의 장애, 분비물의 정체 

등으로 무기폐의 발생 위험이 높아진다. 또한 

환자로 하여금 기침과 심호흡을 유도하여야 하

며 이를 위해 적절한 통증치료도 중요하다.15, 16) 

안면 마스크 등을 이용한 지속적 양압 호흡도 

도움이 될 수 있는데 허탈된 폐포가 재동원되

어 기능성 잔기량이 증가하면서 폐내 션트를 

감소시키는 효과를 가질 수 있다. 무기페의 위

치가 확인된다면 체위배출법이나 흉곽타진법도 

효과가 있다.17) 본 증례에서는 환자를 우측와

위로 위치시키고 무기폐가 발생한 좌측의 흉곽

을 타진하면서 환자로 하여금 기침을 유도하여 

무기폐를 줄일 수 있었다. 무기폐 상태가 지속

되면 저산소증 뿐만 아니라 호흡능 감소와 폐
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렴 등의 유병율이 높아져 환자의 수술 후 회복 

과정에 중대한 영향을 미칠 수 있다. 따라서 

본 증례와 같이 회복실에서 호흡능 감소 소견

이 보이면 회복실 내에서 즉시 흉부 X-선 촬

영을 시행하여 병소부위를 확인하고 무기폐가 

발견되면 적극적인 흉부물리요법으로 무기폐를 

치료해 주는 것이 바람직하다고 생각된다.

결론적으로 무기폐는 마취 중이나 후에 생

길 수 있는 가장 흔한 호흡기계 합병증이므로 

수술 중에 Vasalva 요법 등 수기로 예방에 주

의를 기울여야 하며 수술 후에도 무기폐 발생 

유무에 관심을 갖고 무기폐 발생시 기침과 흉

부 타진 및 진동 등의 적극적인 흉부물리요법

으로 즉각적인 처치가 필요하다 하겠다.
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