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- ABSTRACT -  

Post-obstructive pulmonary edema (POPE) is an uncommon complication which develops immediately after 
the onset of acute airway obstruction or after the relief of chronic upper airway obstruction. Otolaryngologist 
frequently handles the upper airway, so the full knowledge about the mechanism and treatment of POPE for them 
is very important. We encountered a 33-years-old man with POPE after operation for obstructive sleep apnea 
and report this case with a review of the related literatures. (J Clinical Otolaryngol 2010;21:95-98) 
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서     론 
 

상부기도폐쇄로 인한 수면 무호흡 증후군은 이비인후

과에서 흔하게 접하는 질환으로 이를 해결하기 위해 임

상적으로 다양한 수술이 시행되고 있다. 상부기도폐쇄의 

치료 과정에서 갑작스럽고 예기치 못한 합병증의 발생으

로 환자의 상태가 악화되는 경험을 하기도 하는데 그 중 

하나가 폐쇄후성 폐부종(Postobstructive pulmonary 

edema, POPE)으로 발생 빈도는 드물지만 임상적으로 

간과되어지기 쉬운 질환이다. 폐쇄후성 폐부종은 급성 상

기도 폐쇄 후 또는 만성적인 기도 폐쇄가 해소된 후 갑작

스럽게 발생할 수 있다. 이는 다른 폐부종과는 달리 적절

한 산소공급과 이뇨제를 사용함으로써 해소될 수 있고 

예후 역시 양호한 편이다. 최근 저자들은 수면무호흡이 

주소로 내원한 환자에서 수술 이후 갑작스럽게 발생한 

폐쇄후성 폐부종 1예를 치험하였기에 문헌 고찰과 함께 

보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

33세 남자 환자가 수년간 지속된 심한 코골이와 수면 

무호흡을 주소로 본원 이비인후과 외래를 방문하였다. 과

거력상 심폐질환은 없었으며 7세경 전신마취하에 충수돌

기염 수술이외의 수술기왕력은 없었다. 

신체 검사상 하악은 비교적 덜 발달되어 작았고, 목은 

짧고 굵었으며, 비강내 비중격은 우측으로 휘어져 있었고, 

구개위치는 Friedman 기준상 grade II였으며, 구개편도 

크기는 양측 2+로 관찰되었다. BMI는 27이었으며 술 전 

시행한 단순 흉부촬영 및 심전도는 정상이었다. 입원전
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에 실시한 수면다원검사에서 RDI(respiratory distress 

index)는 21.1, 평균 혈중 산소포화도는 86 %의 소견을 

보여 폐쇄성 수면 무호흡으로 진단되어 전신마취하 비중

격성형술 및 구인두 구개성형술을 시행하였다. 작은 하

악과 좁은 상기도로 기관튜브 삽관이 힘들었으나, 수술

과정상 특이한 이상 소견은 없었고 수술 중 활력 징후도 

안정적이었다. 그러나 수술 종료 후 근이완 역전제를 정

주하고 어느 정도 기도 반사기능이 회복된 상태에서 기관

튜브를 발관 하자마자 혈중 산소포화도가 46%까지 떨어

지는 저산소혈증 소견이 나타났고, 청진상 수포음이 청진

되었고 튜브밖으로 다량의 분홍색 거품 섞인 객담이 관

찰되어 다시 기관튜브 삽관을 실시하였다. 고농도 산소 

투여 후 혈중 산소포화도는 80% 이상으로 증가하였고, 

자발호흡이 가능하여 기관튜브를 제거한 후, 지속적으로 

산소를 투여하면서 중환자실로 옮겨졌다. 응급으로 시행

한 앙와위 단순흉부촬영상 양측 폐영역에 혼탁상이 나타

나서 폐쇄후성 폐부종으로 진단하였다(Fig. 1). 중환자실

에서 20시간동안 이뇨제와 고농도 산소치료를 한 후 청

진상 수포음은 많이 호전되었고, 혈중 산소포화도와 동맥

혈 가스검사도 정상으로 회복되었으며, 단순흉부 촬영 상 

폐부종이 호전되는 양상 보여 일반 병실로 이동 후 다른 

합병증 없이 퇴원하였다(Fig. 2). 

 

고     찰 
 

폐쇄성 수면 무호흡증은 비교적 흔한 질환으로 과거에

는 이에 대한 관심이 부족하였으나 근래에는 병태생리가 

알려지면서 중요한 건강상의 문제로 대두되고 있다. 이

는 주간기면증 뿐만이 아니라 심혈관 합병증, 신경 정신

적 합병증, 그리고 이차적인 사회 경제적 손실을 야기시

키며, 특히 무호흡지수가 20 이상인 사람에서 통계적으

로 유의한 사망률의 증가가 보고되어 있어 치료의 필요

성이 더욱 강조되고 있다.1) 폐쇄성 수면 무호흡증의 치

료는 비수술적 치료와 수술적 치료가 있으며, 현재 비강

수술, 인두부 수술을 비롯한 다양한 술식들이 행해지고 

있다. 이들 수술적 치료과정중에 갑자기 환자의 상태가 

악화되는 합병증이 발생 할 수 있는데, 이들 합병증 중 그 

빈도는 드물지만 간과되어선 안되는 것으로 폐쇄후성 폐

부종이 있다.  

폐쇄후성 폐부종은 1970년대에 소아에서 처음 보고되

었는데, 이물흡인, 후두개염, 크룹 등의 급성 상기도 폐쇄

가 원인이었고,2-4) 성인에서는 1977년 Travis 등5)에 의

해 처음으로 기술된 이후 여러 가지 기질적인 원인 뿐만

이 아니라, 전신마취 자체에 의한 증례들이 지속적으로 

보고되고 있다.6-10) 건강한 성인에서 전신 마취 이후에 

0.05~0.1% 빈도로 발생할 수 있다고 하나, 폐쇄후성 폐

부종의 실제 유병률은 증상이 없는 경우와 잘못 진단된 

경우를 포함하면 훨씬 더 많을 것으로 생각되고 있다.6) 

따라서 전반적인 유병율은 2.9~9.6% 정도로 추정되고 

있으며, 이중 12~28%에서는 기관 삽관을 할 정도로 심

Fig. 1. Immediate-postoperative chest radiography. Bila-
teral pulmonary congestion evident of pulmonary ede-
ma is noted. 

Fig. 2. Postoperative 5 day chest radiography shows ne-
arly resolved pulmonary edema. 
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각한 상태를 유발할 수 있다고 한다.4,7) 발병기전에 따라 

크게 두 가지 형태로 분류하고 있는데,8) 후두 경련(laryn-
gospasm) 혹은 급성 후두개염, 기도 이물 등과 같은 급

성 상기도 폐쇄 이후에 갑작스럽게 발생하는 경우를 제 

1형이라 하였고, 편도 및 아데노이드 비대, 후비공 폐쇄, 

성문하 협착 같은 만성적인 상부기도폐쇄가 갑작스럽게 

해소된 이후에 발생하는 경우를 제 2형이라 하였다. 1형

과 2형에서 공통되는 발생 기전은 흉강 내 발생하는 음

압이다. 제 1형의 경우에는 급성 상기도 폐쇄로 인해 흉

강내의 과도한 음압이 발생하면서 폐포 간질로 액체가 

여출되고, 급성 상기도 폐쇄로 인한 저산소증은 교감신

경계를 자극해 전신 혈관의 수축, 정맥환류를 조장하여 

간질로의 액체 여출 과정을 가속화시킴으로써 폐부종을 

악화시킬 수 있다.5,9) 제 2형의 경우는 제 1형에 비해 기

전이 불명확한데, 만성적인 상부기도폐쇄에 의한 호기말

양압과 유사한 효과(PEEP-like effect)에 의해 우심으

로의 정맥혈 환류가 감소되며, 이는 폐순환 혈량을 감소

시켜 폐포 모세혈관의 정수압의 감소를 유발한다. 따라

서 폐쇄가 있는 동안은 보상상태가 유지되나 갑자기 폐

쇄가 해결되면 기도압력이 급격하게 저하되기 때문에 우

심으로의 정맥혈 환류가 증가되어 폐포 모세혈관 정수압

을 증가시키며, 결과적으로 폐부종이 초래될 수 있다.9-11) 

해부학적으로 이상이 없는 건강한 소아나 성인에서 수술 

후 발생하는 경우나 명백한 상기도 폐쇄 이후에 발생하

는 POPE의 경우는 전형적인 1 형에 해당되지만, 이외

에는 이들 분류처럼 명확하게 구분되어지기 보다는 여러 

가지 원인이 복합적으로 작용하는 것으로 추측된다.  

제 1형의 주요 원인인 후두경련은 성대와 성대상부의 

직접적인 자극으로 인한 지속적인 성대 닫힘(glottic clo-
sure)의 과정으로 전신마취 환자의 1,000명당 9명 정도

로 발생할 수 있으며, 정확한 통계는 없지만, 이비인후과 

환자의 전신마취 후 후두경련은 훨씬 많을 것으로 알려져 

있다.12) 전신마취 후 후두경련 발생 위험 인자로는 어려

운 기관 내 삽관, 비강, 구강 또는 인두내 수술, 비만, 구

강 내 과다한 혈액이나 분비물 저류, 기관 튜브의 움직임

으로 인한 후두 자극 등으로 알려져 있다.12,13) 그리고, 

나이와 건강상태와 관련 없이 후두경련 관련 제 1형 PO-
PE는 모든 구강 및 악안면 수술 후 발생할 수 있다고 기

술하고 있다.14) 

저자들의 증례에서도 작은 하악과 상부기도 폐쇄로 인

해 기관 내 삽관이 어려웠고, 구인두 수술을 시행하였고, 

수술 과정상 구강내 혈액 및 분비물 저류와 기관튜브의 

움직임으로 인한 후두 자극 등의 원인으로 기관 튜브를 

발관하는 과정에서 급성 후두경련이 일어났을 것으로 생

각된다. 그리고 이런 후두경련으로 인한 급성 상기도 폐

쇄와 함께 비강 및 구강 수술을 통해 오랫동안 지속되었

을 만성적인 상기도 폐쇄가 해소되면서 POPE를 악화시

켰을 것으로 생각한다.  

실질적으로 이비인후과에서 시행하는 모든 수술은 폐

쇄후성 폐부종을 야기 할 수 있으며, 특히 본 증례처럼 수

면 무호흡 증후군을 해결하기 위한 수술은 폐쇄후성 폐

부종을 야기할 위험인자를 훨씬 더 많이 포함하고 있다. 

실제 후두경련의 정도와 가역성 여부에 따라 폐쇄후성 

폐부종의 정도는 다양하게 나타날 수 있기 때문에,15) 

기관 삽관을 다시 시행할 정도로 심각한 폐쇄후성 폐부

종은 많지 않더라도 정도가 경미하여 모른 채 지나가는 

경우도 생각보다 많을 것으로 생각된다.  

폐쇄후성 폐부종은 대개 상기도 폐쇄 후 5분~4시간 

이내에 발생할 수 있으며,6) 구인두수술 이후에는 대부분 

1~2시간 이내에 일어나기 때문에 회복실에서 2~3시간

정도 관찰 후 퇴원하는 것은 큰 문제가 없을 것이라고 제

안하는 보고도 있다.16) 흉부 방사선 상 이상 소견은 고농

도 양압 산소 치료와 이뇨제 치료 시 대개 24시간이내에 

호전되며, 적어도 치료 6일 후에는 완전히 정상화 되는 

좋은 예후를 가지고 있다.17) 

폐쇄후성 폐부종는 문헌적 기술은 잘 되어있는 반면 

인지가 잘 되어지지 않은 임상 증후군이다. 이비인후과 

영역에서 수면 무호흡증 수술을 포함해 상기도 폐쇄를 

해결하기 위한 시도가 많이 이루어지고 있는 만큼 이에 

대해 충분히 숙지하여야한다. 폐쇄후성 폐부종이 발생할 

가능한 위험인자가 많은 경우는 마취과 의사와 사전에 

충분히 정보를 교류하여 신중한 기관 튜브 발관으로 후

두경련을 최소화해야 할 것이며, 술 후 회복실에서도 수 

시간동안 유의하게 관찰해야 할 것이다. 그리고, 부득이

하게 발생한 경우에는 조기에 진단하여 적절하게 치료하

는 것이 필요할 것이다. 
 

중심 단어：폐부종·수면 무호흡·후두 경련. 
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