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기관 주위 림프절 비대로 인한 좌측 이중관 기관지 튜브의 반복적인 

우측 주기관지 삽입

Double lumen endobronchial tube (DLT) is used for lung separation in the 
surgical patients undergoing thoracic and mediastinal surgery. The use of 
DLT can lead to potential problems such as tube malposition and airway 
trauma. DLT can be placed in the inappropriate position due to abnormal 
and distorted anatomy of trachea or bronchus. We report a case of right 
main bronchial insertion of left-sided DLT by enlargement of paratracheal 
lymph node not detected in preoperative evaluations for 10 days.
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서 론

이중관 기관지 튜브(double-lumen endobronchial tube, DLT)는 폐 혹은 
식도 수술 중 시야 확보를 위해 선택적으로 폐를 허탈시키거나, 반대측 폐의 
고름 같은 오염물질로부터 정상 폐를 보호하기 위한 목적으로 사용된다. 
DLT에는 삽입되는 기관지의 방향에 따라 좌측용과 우측용의 두 종류가 
존재하며 이 중에서 좌측용 DLT가 좌측 혹은 우측 폐환기 모두에서 주로 
사용되고 있다. 이는 우측 주 기관지에 비해 좌측 주 기관지가 튜브에 의한 
폐상엽의 폐쇄를 일으킬 가능성이 더 낮기 때문이다[1,2]. DLT 삽입 시에는 
여러 가지 합병증들이 생길 수 있는데, 그 중에서도 기도 외상과 함께 
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삽입하고자 했던 쪽의 반대쪽 기관지로의 삽입 같은 
튜브 위치 이상으로 인한 환기 장애가 흔히 생길 수 
있다[2]. 이처럼 DLT의 반대쪽 기관지로의 삽입은 
기관지 분기부의 위치 이상이나 지나치게 예각인 
기관지 분지각 같은 해부학적 이상에 의해 발생할 수 
있다[3].

이 증례에서 저자들은 수술 10일 전 기관지 내시경 
검사 및 흉부 전산화 단층 촬영에서는 별다른 이상 
소견이 발견되지 않았으나 이후 생긴 것으로 보이는 
기관지 분기부 상방의 종괴로 인해 좌측용 DLT가 우측 
주 기관지로 반복적으로 삽입되는 증례를 경험하였기에 
이를 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증 례

체중 40 kg, 신장 145 cm인 76세 여자 환자가 
3개월간의 잦은 기침을 주소로 호흡기 내과를 
방문하였다. 흉부 전산화 단층 촬영 상 좌측 폐 하엽에 3 
cm 크기의 결절이 발견되었고 경피적 생검술을 통해 
최종적으로 폐 선암으로 진단되었다. 환자는 기관지 
내시경 검사를 포함한 다른 수술 전 검사에서 별다른 
이상 소견은 발견되지 않았으며 좌측 폐 하엽 절제술을 
위해 흉부외과로 전과되었다. 검사 7일 뒤 수술을 위해 
입원한 환자에게 39.7℃에 이르는 고열이 발생하여 원인 
감별을 위한 검사가 진행되었다. 그 결과 종양의 괴사에 
의해 고열이 발생한 것으로 진단되어 바로 종양을 
절제하기로 결정하였다.

수술실 도착 후 환자의 활력징후와 앙와위에서의 
호흡에 별다른 문제는 없었다. 마취 유도를 위해 
목표농도조절주입(target controlled infusion) 장치를 
통해 propofol과 remifentanil을 정주하여 전정맥 
마취를 시행하였고 의식 소실 후 마스크 환기가 적절히 
됨을 확인한 후 rocuronium 50 mg을 투여하였다. 
환자의 성별과 신장(145 cm), 체중(40 kg)을 고려하여 
35 Fr의 좌측용 DLT (Human Broncho®, Insung 
medical, Seoul, Korea)를 선택하였고 직접 후두경을 사용하여 
기도 내 삽관을 시행하였다. 구강 및 후두 주위에 특이한 점은 
없었고 Cormack & Lehane 등급 Ⅱ였다. DLT의 
기관지측 관 (bronchial lumen)을 상방으로 하여 기관 

내 삽관을 하였으며 기관 커프(tracheal cuff)가 성대에 
도달하자 튜브를 90도 반시계 방향으로 돌린 채 
진입시켰다. 환자의 치아로부터 26 cm 깊이에서 튜브 
삽입에 저항이 느껴져서 좌측 기관지로 기관지 
커프(bronchial cuff)가 삽입되었다고 보고 더 이상 
튜브를 밀어 넣지 않았다. 하지만 청진 상 DLT가 우측 
기관지로 삽입된 것이 확인되어 재 삽관을 시도하였다. 
두 번째 삽관 시도에서도 우측 기관지로 삽입되어 직경 
3.8 mm 굴곡성 기관지 내시경(tracheal intubation 
fiberscope LF-GP, Olympus, Tokyo, Japan)을 기관지 
튜브 내로 통과시켜서 기관지 내시경 유도 하에 좌측 
기관지로의 삽관을 시도하였다. 그러나 이마저도 튜브 
내 경 이  작 아 서  기 관 지  내 시 경 이  통 과 하 는 데 
실패하였다. 원활한 수술 진행을 위해서는 일측 
폐환기가 반드시 필요하였기 때문에 35 Fr 우측용 DLT 
(MallinckrodtTM

, Covidien, Ireland)를 이용하여 우측 
기관지로의 삽관을 다시 시도하였다. 우측용 DLT 삽관 
후 수동환기 시 양측 호흡음의 청진은 양호하였고 기관 
측 관(tracheal lumen)을 막고 우측 폐만 환기시켰을 
때도 우측 전폐에 호흡음이 고르게 청진되었으며 일 회 
호흡량 450 mL, 최고 기도압 28 cmH2O였다. 기관지 
내시경으로 우상엽 분지구의 폐쇄 유무를 보고자 
했으나 기관지 튜브로 내시경이 통과되지 않아서 이를 
직접 확인할 수는 없었다. 

기관지 내시경을 통해 다시 한 번 튜브의 정확한 
위치를 확인하고자 DLT의 좌측 기관측 관을 통해 
기관지 내시경을 진행시켰다. 이때 둥근 형태의 종괴가 
기관측 관의 끝을 막고 있는 듯한 소견이 발견되었다 
(Fig. 1A). 종괴는 마치 기관의 후벽이 부풀어 오른 듯이 
보였으며 그 너머로 우측 기관지로 삽관된 DLT와 좌측 
기관지가 보였다. 흉부외과와 호흡기내과 전문의가 
기관지 내시경을 통해 함께 확인한 결과 기관 뒤쪽의 
종괴에 의해 기관 후벽이 돌출되었을 가능성이 높다고 
판단하였다. 하지만 앙와위뿐만 아니라 우측 측와위에서도 
일측 폐환기가 잘 유지되었기 때문에 수술을 계속 
진행하기로 결정하였다. 특별한 문제없이 좌측 폐 
하엽을 절제하였고 그 후에 동측의 림프절들을 적출해내었다. 
이때 기관지 내시경 상 기관지 분기부 직 상방 좌측에 
보였던 종괴와 거의 같은 위치의 기관 뒤쪽에서 2.2 × 
3.5 cm 크기의 림프절이 발견되었다. 림프절을 제거한 
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뒤 다시 기관지 내시경을 삽입하여 관찰한 결과 더 이상 
기관측 관 앞을 막고 있던 종괴는 보이지 않았다(Fig. 
1B). 이 림프절은 위치 등을 고려해 볼 때 최종적으로 
기관 옆 4번 림프절로 판별되었으며 조직 검사 상 암 
전이는 없이 염증 소견만을 보였다. 환자는 수술 종료 
후 무사히 마취에서 회복되어 병실로 이송되었다.  

고 찰

이 증례에서는 몇 번의 시도에도 불구하고 좌측용 
DLT가 우측 기관지로 삽입되었으며, 이에 우측용 
DLT를 사용하여 오른쪽 기관지로 삽입하였다. 이후 
기관지내시경으로 DLT의 깊이를 확인하던 중에 기관측 
관 입구를 막고 있는 종괴를 발견하였다. 저자들은 이 
종괴의 기관 내 위치를 고려해 볼 때 좌측용 DLT의 
반복적인 우측 기관지 삽관은 이 종괴 때문인 것으로 
생각되었다. 또한 이 종괴와 일치하는 부위의 기관 
뒤쪽에 비대해진 림프절이 위치하고 있었으며 이를 
제거한 후에는 기관 내에 종괴가 보이지 않은 점으로 

보아 비대해진 림프절이 기관의 후벽을 밀어서 
종괴처럼 보이도록 한 것 같다. 

DLT 사용 시에는 튜브의 위치 이상, 후두의 손상, 
기관 및 기관지의 점막 파열, 긴장성 기흉 등 다양한 
문제점들이 발생할 수 있다. 그 중 튜브의 위치 이상은 흔히 
나타나는 합병증으로 일측 폐환기 동안 저산소혈증을 일으킬 
수 있다[2]. 이러한 튜브 위치 이상은 대부분 반대쪽 
기관지로의 삽입, 지나치게 깊거나 얕게 삽입된 경우, 
기관지낭 커프의 과팽창, 두경부 신전에 의한 튜브 위치 
변화 등에 의하여 발생하며, 그 중에서도 반대쪽 
기관지로의 삽입이 흔한 형태이다[2,4]. 튜브의 반대쪽 
기관지로의 삽입은 기관 분기부의 위치 이상이나 
비정상적인 기관지 분지각 같은 해부학적 이상 등에 
의해 발생할 수 있다[3]. 이 증례의 경우 수술 10일 전 
흉부 방사선 및 CT 사진 상 기관의 주행방향이나 
기관에서 양쪽 기관지가 분지되는 각도에서(우측 
기관지 분지각 34도, 좌측 기관지 분지각 53도) 튜브의 
삽관을 방해할 만한 이상 소견은 보이지 않았다. 수술 
10일 전 시행한 기관지 내시경 검사에서도 기관 및 
기관지에서 해부학적 구조 상 협착 등의 이상 소견 역시 

Fig. 1.	(A) Bronchoscopic views showing a round-shaped mass (white arrow) obstructing the tracheal lumen of 
double lumen endobroncheal tube and the bronchial tube (dotted white arrow) inserted in right main bronchus. (B) 
After the removal of lymph node, mass is not seen any more in the front of the opening of left main bronchus 
(gray arrow).

A B
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발견되지 않았다. 이러한 점들을 고려해 볼 때 이 
증례에서 나타난 좌측 이중관 기관 튜브의 지속적인 
우측 삽입은 삽관 후 발견된 기관지 분기부 좌측 직상방 
부위의 기관 후벽이 기관 내로 돌출하여서 좌측 
기관지의 입구를 막았기 때문에 발생한 것으로 
의심된다. 

기관은 후두 아래, 즉 제6번 혹은 7번 경추의 높이에서 
식도의 앞쪽으로 수직으로 내려가 흉강 내 제5번 
흉추에서 좌, 우 주기관지로 분지된다. 기관의 벽은 
후면을 제외한 삼면이 말발굽 모양으로 된 16~20개의 
단단한 연골이 고리를 포개어 놓은 모양을 하고 있어서 
외부의 압력에도 기관의 형태를 유지하도록 되어 있다. 
하지만 이러한 구조에도 불구하고 기관 주위에 생긴 
종괴는 기관을 압박하여 호흡곤란을 야기하고 기도 
삽관마저 어렵게 만들 수 있다[5]. 특히 기관 후벽의 
경우 연골이 없는 막성 구조로만 이루어져 있기 때문에 
외부의 압력에 더욱 취약할 수 있는데, 실제로 기관 
튜브를 발관한 후에 기관 뒤쪽의 후종격동 종양에 의해 
기도 폐쇄가 발생한 예가 보고된 바 있다[6]. 기관 및 
기관지 주위에는 많은 수의 림프절들이 분포하고 
있으며 림프액이 일차적으로 모인 후 손상된 세포, 
감염균, 암세포 등을 걸러내어 파괴시키는 역할을 
담당한다. 그 형태는 콩 모양으로 정상적인 경우 5-10 
mm 정도의 크기이나 감염되었거나 염증 상태에 있는 
경우에는 3 cm 이상 커질 수 있으며, 이 증례에서도 
수술 중에 기관 뒤쪽에서 3 cm 이상 크기의 림프절을 
절제해 내었다. 따라서 비대해진 기관지 분기부 주위 
림프절이 연골이 없는 막성 구조인 기관 후벽을 밀어서 
나타낸 종괴 효과 때문에 좌측용 DLT가 우측으로 
삽입되었던 것으로 추측된다. 이러한 림프절 비대에 
의한 기관 후벽의 변형은 림프절을 제거한 후에는 
내시경 상에서 더 이상 종괴가 보이지 않았다는 점에서 
그 가능성이 더욱 명확해 진다. 이러한 기관 주위의 
림프절 비대에 의한 기도 압박은 이미 기도 폐쇄까지 
일으킬 위험성이 있다고 보고된 바 있다[7]. 또한 갑상선 
암종의 염증성 반응으로 종괴가 수 시간 만에 급속도로 
커져서 기도를 압박한 증례를 고려해 볼 때, 이 증례에서 
수술 10일 전 기관지 내시경에서는 별다른 이상이 
없었지만 그 이후 림프절이 갑자기 비대해져서 기관 
후벽의 형태를 변형시키는 것은 충분히 가능하다고 

여겨진다. 
DLT 삽입 후에는 청진을 시행하고 튜브를 통해 

기관지 내시경을 삽입하여 깊이가 적절한지를 확인하게 
된다. 이때 좌측용 DLT가 오른쪽으로 삽입될 경우 우측 
폐상엽 분지구를 막을 수 있기 때문에 가능한 빨리 
교정해 주어야 한다[8]. 이 증례에서와 같이 반복적인 
시도에도 불구하고 반대쪽 기관지로 삽입된다면 기관지 
내시경을 따라 DLT의 삽입을 시도해 볼 수 있다[9]. 
하지만 이 증례에서는 35 Fr DLT의 경우 기관지측 
관으로 기관지 내시경이 삽입되지 않아서 이를 시도해 
볼 수 없었다. 또 좀 더 단단한 재질인 polyvinylchloride 
(PVC) 재질의 DLT를 이용하여 좌측 기관지로의 삽입을 
생각해 볼 수 있다. 하지만 PVC 재질의 DLT가 실리콘 
재질의 튜브에 비해 우측 기관지로 잘못 거치되는 
빈도가 더 많았다는 보고[10] 또한 있기 때문에 이 
증례와 같은 경우에서는 적절한 선택이 아닐 수도 
있다고 여겨진다. 기도 삽관이 어려운 경우의 일측 
폐환기에 자주 사용되는 Univent 튜브의 사용 역시 
고려해 볼 수 있다. 그러나 Univent 튜브 역시 튜브의 
직경이 굵어서 기도 손상을 초래할 수 있고 기관지 
차단기를 적절한 곳에 위치시키거나 수술 중에 이를 
유지하기가 어렵다. 또한 기관지 차단이 불완전하여 
폐분리에 실패하거나 차단된 폐의 흡인이 잘 안 되는 
단점이 있다[8]. 따라서 이 증례에서처럼 좌측 이중관 
기관 튜브가 반복적으로 오른쪽으로 삽입된다면 
무리하게 왼쪽 기관지로의 삽입만을 시도하기 보다는 
우측용 DLT을 이용한 오른쪽 기관지로의 삽입을 
고려해보는 것도 한 방법이 될 것으로 생각한다. 다만 
이 증례에서는 수술 전 기관지 내시경 검사에서 특별한 
이상이 없어 간과하였지만 DLT의 반복적인 오삽입 
시에는 기관지 내시경을 통해 기도 내에 협착 등의 
구조적인 문제가 있는지를 먼저 확인해 보는 것도 
적절한 기도 유지 방법을 결정하는데 도움이 되리라 
여겨진다.  

요약하면 DLT 삽입 시 흔히 발생하는 반대쪽 
기관지로의 삽입은 기관의 과도한 굴곡이나 기관지의 
비정상적인 분지각 같은 해부학적 이상에 의해 발생할 
수 있다. 하지만 수술 전 기도 내에서 이러한 이상이 
발 견  되 지  않 았 다  하 더 라 도  이  증 례 에 서 처 럼 
반복적으로 튜브의 반대쪽 기관지로의 삽입이 발생한다면 
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갑작스러운 림프절 비대로 인해 기관 구조의 변화가 
나타날 가능성 또한 염두에 두고 기관지 내시경 등을 통해 
기관 내 구조의 이상을 확인해 볼 필요가 있다고 
생각된다.
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