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Mediastinal emphysema, also referred to as pneumomediastinum or Hamman’s syndrome, is defined as

the presence of air or gas within the fascial planes of the mediastinum. Superior extension of air into the

cervicofacial subcutaneous space via communications between the mediastinum and cervical fascial planes

or spaces occurs occasionally. The mediastinal air may originate from the respiratory tract, the intratho-

racic airway, the lung parenchyma, or the gastrointestinal tract. The presence of air in the mediastinum

may be spontaneous, iatrogenic or due to penetrating trauma. 

Pneumothorax is defined as the presence of air or gas within the pleural cavity. A pneumothorax can

occur spontaneously. It can also occur as the result of a disease or injury to the lung or due to a puncture

to the chest wall.

Pneumomediastinum and pneumothorax is a rare complication of head and neck surgery. Nevertheless,

when it occurs, it is usually considered to result from direct dissection by the air at the time of injury or of

surgery. Most of the cases of pneumomediastinum and pneumothorax that have been described in the oral

and maxillofacial surgery literature result from air dissecting down the fascial planes of the neck.

The authors report a case with subcutaneous emphysema, pneumomediastinum and pneumothorax after

orthognathic surgery.
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Abstract

Ⅰ. 서 론

악교정수술은 치아교정만으로 교합을 개선시킬 수 없는

환자 및 안면에 골격적 기형이 있는 환자에서 기능 및 심미

적 향상을 위해 시행하는 수술이다. 우리나라를 포함한 동

양인에서 많이 나타나는 하악 전돌증 외에도 하악 후퇴증의

치료에 가장 많이 사용되는 수술 방법중의 하나가 양측성

하악지 시상분할술(BSSRO, Bilateral Sagittal Split

Ramus Osteotomy)이다. 최근에는 사회적으로 심미적 요

구도가 증가하면서 악교정수술의 사례도 늘어나는데 이에

따라 잠재적인 합병증도 늘어가고 있다. 

악교정수술 후 발생할 수 있는 합병증은 다양하다. 그 중

종격기종(pneumomediastinum)과 기흉(pneumotho-

rax)은 두경부 수술에서 특히 드문 합병증이다. 종격기종은

종격 구조와 종격 흉막 사이에 공기가 들어간 상태를 말하

며, 기흉은 흉막강에 공기가 존재하는 상태를 의미한다.1)



이의 발생기전으로 해부학에 기초를 둔 몇 가지 기전이 제

시되고 있다.2) 구강악안면외과 영역의 논문에서 대부분의

종격기종은 목의 근막면을 따라 공기가 내려간 결과라고 보

고된다.3)

저자들은 양측성 하악지 시상분할술 후 발생한 종격기종

과 기흉을 흉부외과와 협진하여 치료를 시행한 증례를 치료

경과 및 종격기종과 기흉의 발생원인과 예방에 관한 문헌고

찰과 함께 보고하는 바이다.

Ⅱ. 증례보고

2008년 7월 1일 23세 남자 환자가 하악전돌 및 개방교합

을 주소로 내원하였다. 환자의 키와 몸무게는 각각 167

cm, 62 kg이었고, 5년간 하루에 한 갑 정도의 흡연을 지속

해오고 있었다. 전신질환이나 의과적 기왕력은 없었고, 흉

부 방사선 사진을 비롯한 술 전 검사에서 특이소견을 보이

지 않았다. 2008년 8월 12일 전신마취하에 양측성 하악지

시상 분할술과 우각부 절제술, 이부성형술을 시행받았다.

술 전에 교합을 설정한 wafer를 이용하여 하악을 위치시킨

후 bicortical screw를 이용하여 고정하였다. 봉합은 단순

봉합을 이용하여 시행하였다. 수술 후 부종 방지를 위하여

3 inch elastic bandage를 이용하여 압박을 가하였다. 수

술 직 후 회복실에서 5 L의 산소를 주었고, 양압환기는 시

행하지 않았다. 회복실에서는 보편적인 악교정수술을 받은

환자와 큰 차이를 보이는 소견은 없었다.

환자는 수술 후 2일 째 되는 날 숨쉬기가 힘들고 가슴이

답답함을 호소하였다. IMF를 제거 후 호흡을 깊게 하길 독

려 하였지만 증상이 오히려 심해져서 3일 째 되는 날 흉부

외과에 의뢰 하였다. 의뢰 당일 chest PA를 촬영하였고 다

음날 non-enhance lung (H-R) CT를 촬영한 결과 sub-

cutaneous emphysema, pneumomediastinum and

pneumothorax를 확진 하였다(Fig. 1, 2).

2008년 8월 16일 흉부외과에 전과되어 우측 흉관 삽입과

함께 공기가 빠져 나갈 수 있도록 흉골 상부에 피부 절개를

시행하였고, 5일간 5 L의 산소공급을 유지하였으며, 항생

제 치료(metronidazole 500 mg/100 ml을 하루 3번 7일

동안 정맥주사, quinolone계 항균제인 Levof loxacin 500

mg/100 ml를 하루 1번 9일동안 정맥주사로 투여)와 함께

네뷸라이져 흡입요법을 병행하였다.흡입요법은 급성-만성

호흡기 질환자에서 접착성이 강한 기관지 내의 분비물(가
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Fig. 1. Chest PA. A, Pre OP. Normal view of chest PA; B, Operative day. No active disease in both lung; C, POD #3. Presence of
air around trachea with atelectasis.

Fig. 2. Non-enhance lung CT. POD #4. Presence
of air around trachea.



래)이나 기관지 수축으로 인해 기도가 좁아져 나타나는 호

흡곤란 등의 증상을 효과적으로 치료해 주는 방법이다. 치

료 후 2일째 chest X-ray 상에서 종격동의 공기가 많이 줄

었고, 6일째에는 종격동의 공기가 거의 보이지 않고 우측의

소실되었던 기관지 혈관 음영도 보였다. 12일 째에 촬영한

lung CT 상에서는 완전히 회복된 소견을 보였다(Fig. 3, 4).

환자는 증상이 호전 된 후 2008년 8월 26일 퇴원하였다.

현재는 특이사항 없이 외래에서 추적 관찰 중이다.

Ⅲ. 총괄 및 고찰

악교정수술 후 발생할 수 있는 다양한 합병증 중에서 종격

기종과 기흉은 특히 드문 합병증이다.

Mediastinal emphysema 또는 Hamman’s syndrome

이라고도 하는 Pneumomediastinum(종격기종)은 종격의

근막면내에 공기나 가스가 차는 것으로 정의 된다. 종격과

경부근막면 또는 경부근막공간 사이를 경유하여 경안면 피

하공간으로의 공기의 유입은 종종 발생한다. 종격내 공기는

상기도, 흉곽내 기도, 폐 실질 또는 위장관에서 비롯되거나

또는 자발적으로 생길 수 있다. 그 밖에 의원성 또는 관통성

외상이 원인이 될 수도 있다.3) 기관지천식 등에서 심한 기

침, 객담이 반복되면 폐포가 파열되어서 공기가 폐간질로

들어가는 경우를 폐간질성 폐기종(pulmonary interstitial

emphysema)이라고 한다. 기관지 주위에 퍼지는 폐간질은

종격 흉막아래에 연속되어 있으므로 종격기종을 일으키기

쉽다. 또한, 종격기종은 경부 피하로 연속되기 때문에 피하

기종을 동반하기 쉽고, 반대로 외상에 의한 경부 피하기종

이 종격으로 진행되는 경우도 있다.1)

기흉은 흉막강에 공기가 존재하는 상태로 원인은 두가지

로, 첫째로 장측 흉막이 파괴되어 기관지나 폐실질의 공기

가 누출되는 경우로 bulla, bleb의 파열이 그러한 경우이다.

다른 한 가지는 벽측 흉막이 파괴된 경우이며 흉벽외상이

주된 원인이다(Fig. 5).1) 자발적 기흉은 20-30대의 건강한

남자에서 호발하며 우측에서 좀더 자주 발생한다. 자발적

기흉의 가장 흔한 원인은 폐첨부 소기포(apical bleb)인데

이는 흉막하 폐포(subpleural alveoli)가 터져 형성된 장측

흉막 내의 공기주머니이다. 약 20%에서 기포가 터질 때 흉

막하 혈관이 동시에 터져 혈흉을 동반할 수 있다. 약 40%

에서 재발하는데 30%는 같은 쪽에서, 10%는 반대쪽에서

발생한다.4) 의인성 기흉의 원인으로 기계호흡은 잘 알려진

원인이며 천식, 폐기종, 폐경색, 다발성 외상 및 괴사성 폐

렴 등에서 기흉의 발생빈도가 증가한다. 의인성기흉의 흔하
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Fig. 3. Chest PA. A, 2 days from tube inser-
tion. Decrease of air around trachea; B, 6
days from tube insertion. Decrease of air
around trachea without atelectasis.

Fig. 4. Non-enhance lung CT. A, 3 days from
tube insertion. Decrease of air around tra-
chea; B, 12 days from tube insertion.
Decrease of air around trachea.



지 않는 원인들은 잘못 삽입된 비위 튜브로 인한 기관지 파

열, 식도폐쇄용기도(esophageal obturator airway)의 사

용, 침, 성상 신경절 차단(stellate ganglion block), 식도

천공, 그리고 경기관지 및 경피적 폐생검 등이다.5)

종격기종의 임상적 증상은 흉골하 통증 또는 흉골후방 가

슴부위 통증이 있을 수 있고 이는 대부분 종격동조직의 신

장으로 인해 생기는 2차적인 통증으로 90%의 환자에서 볼

수 있다. 이러한 통증은 움직이고 호흡, 연하시 심해지는 경

향이 있다.3) 흉골 상부나 경부 등에 공기가 들어가 부석부

석하는 염발음 등이 발생되며 심한 경우 얼굴, 상지, 후복막

부위까지 공기가 퍼져 들어 갈 수 있다. 경우에 따라서는 종

격동 내의 압력 증가로 정맥계에 압박을 주어 혈류귀환 장

애를 일으킬 수 있다. 그 결과 청색증, 경부 정맥의 확대, 호

흡곤란이나 심부전증을 유발시킬 수 있다.5) 종격기종의 가

장 특징적인 청진소견으로 심장의 수축기에 특징적인 아삭

아삭하는 소리인 Hamman’s sign을 들을 수 있다.3)

기흉의 임상적 증상은 흉통과 호흡곤란이 있다. 흉통은 가

장 흔한 증상으로 소기흉에서는 동통이 유일한 증상일 수

있다. 호흡곤란은 선행 폐질환이 있거나 기흉의 정도가 큰

경우에는 심하게 나타날 수 있다. 다른 증상으로는 기좌호

흡, 각혈, 비객담성 기침 등이다.6)

종격기종의 방사선 소견은 폐문, 종격구조에 따라서 증가

하는 가느다란 선모양의 투과도 증가이다(Fig. 6). 흉부 X

선에서 상대정맥 내측의 공기나 주요 목동맥 사이의 사이의

공기에 의한 박리를 발견하면 기종격동으로 진단할 수 있

다.4) 그 중에서도 특징적인 것은 기관벽, 기관지벽이 이중

으로 보인다. 기관은 내강에 공기가 있기 때문에 그 내벽은

정상에서도 명확하게 보이는데, 외벽은 다른 종격 구조에

접해있기 때문에 보이지 않는다. 그 외에도 종격기종이 퍼

짐에 따라서 식도, 대동맥, 횡격막 등이 공기음영에 의하여

윤곽을 나타내는 경우도 있다.1)

기흉의 방사선 소견은 기흉이 발생한 부분은 방사선 투과

도가 증가하여 기관지혈관음영이 소실된다. 직립위에서 기

흉은 첨외측에 위치하며 50 ml 정도의 공기가 있으면 관찰

할 수 있다. 기흉의 진단에 가장 정확한 것은 측와위인데 5

ml의 공기까지 관찰할 수 있다. 직립위에서 기흉 측정의 간

단한 방법은 측면 기흉의 두께를 측정하는 것인데, 매 1 cm

는 약 10%의 기흉에 해당한다. 앙와위에서는 약 500 ml

정도의 공기가 있어야 기흉을 확실히 진단할 수 있다. 이때

공기는주로내전방부, 폐하부, 그리고늑골횡격막각부위에고
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Fig. 6. Pneumomediastinum. A, PA chest
radiograph of pneumomediastinum; B,
Diagram of pneumomediastinum.

Fig. 5. Normal lung and pneumothorax. 
A, Normal anatomy of the pleura; B,
Pneumothorax.A B
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인다. 따라서늑골횡격막각과심장횡격막각의방사선투과성이

증가하고, 심장윤곽이분명해지는것이중요한소견이다.4)

이를 바탕으로 이번 case 및 악교정수술시 종격기종 및 기

흉을 유발할 수 있는 가능성 있는 요소를 정리해 보았다. 우

선 첫 번째로 intubation시 후방 인두벽을 천공시켜 종격기

종을 유발 하였을 수 있다.6) 두 번째로 수술 후 환자에게 양

압 환기를 시행하면 종격기종이 유발될 수 있다.7) 양압 환기

동안 가해지는 높은 기도압은 폐포의 과팽창과 파괴로 인해

폐 손상(barotrauma)을 유발하고 이는 기흉, 종격기종및

기종성복막염 등 다양한 형태로 나타날 수 있다. 하지만 본

환자에서는 수술 후 양압환기를 시행하지 않았으므로 양압

환기가 원인이 되진 않았을 것으로 생각된다. 세 번째로, 수

술 중 사용한 기구의 공기 압력으로 근막면을 따라 종격동으

로 공기가 유입되어 종격기종이 발생하였을 수 있다.3) 그러

나, 이 역시 본 수술에서는 air turbine이 있는 기구는 사용

하지 않았으므로 이는 가능성이 낮다. 네 번째로, 수술 후 통

증, 악간고정등의 원인으로 깊은 숨을 쉬지 못하여 호흡기

분비물에 의해 기관지가 폐쇄되어 하부의 폐조직이 허탈되

어 무기폐(atelectasis)가 발생하였을 수 있다. 이로 인해 기

도압이 증가하여 종격기종이 발생하였을 수 있다.8) 다섯 번

째로, 수술 후 악간고정을 시행한 상태에서 기침을 하면 기

관주위의 조직과 골막이 찢어지면서 종격기종 및 기흉을 유

발할 수 있다.6) 여섯 번째로, 폐에 존재하던 bulla가 자발적

으로 파열되어 종격기종 및 기흉이 발생하였을 수 있다.9)

따라서 악교정수술 후 종격기종 및 기흉을 예방하기 위해

서는 첫 번째로, intubation시 외상이 생기지 않도록 조심

스럽게 시행한다. 두 번째로, 주로 회복실에서 시행되는 양

압환기가 과도하게 시행될 경우 종격기종의 원인이 될 수

있음을 생각하고 주의한다. 세 번째로, compression air가

나오는 기구를 사용하게 될 경우에는 근막면을 따라 공기가

들어갈 수 있음을 생각하고 주의한다. 네 번째로, segment

와 segment 사이의 고정이 확실하다면 수술 후 1-2일 정도

후에 악간고정을 시행하거나 elastic traction만 시행하는

것도 하나의 예방법이 될 수 있다. 다섯 번째로, 흉강의 크

기, 흡연 기왕력등 종격기종에 영향을 미칠 수 있는 인자들

에 대하여 수술 전에 면밀히 조사하여 더 주의를 기울이는

것도 도움이 될 수 있다.

Ⅳ. 결 론

본 증례에서는 하악골 전돌증을 가진 환자에서 하악골 시

상분할술 후 발생한 종격기종과 기흉의 사례와 함께 발생할

수 있는 원인 및 예방법에 대해 고찰해 보았다. 본 환자에서

발생한 종격기종과 기흉의 정확한 원인은 알 수 없었지만

여러 가능성에 대해 추정해 보았다.

종격기종은 악교정 수술의 드문 합병증이지만, 술자는 이

러한 종격기종이 발생할 수 있다는 잠재적 가능성에 대해서

항상 인식하고 예방에 힘써야 한다. 본 증례에서는 관련 타

과와의 긴밀한 협조하에 악교정 수술 후 발생한 종격기종

환자의 안전한 치료를 시행할 수 있었으며 이에 대해 치험

례로 보고하는 바이다.
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