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서 론

전기소작기를 사용하여 개복하는 도중에복강내 폭발이

발생한 보고는없고,복강경시술도중전기소작기사용으

로복강내폭발이발생한보고는있다.(1-3)또한위장관수

술에서 장을 절개할 때나 내시경적 처치 도중 전기소작기

사용으로 인해 위장관의 폭발이 발생된 보고가 있고,(4-6)

이들대부분은하부위장관이고드물게공장과위의가스도

폭발한 보고가 있다.(7-10)

최근저자들은개복도중전기소작기의사용으로복강내

폭발을 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증 례

83세여자환자로 10개월전부터지속된복부동통이내

원 당일 악화되어내원하였다.기왕력은 30년전 충수돌기

천공에의한복막염으로수술받은병력이외에는특이사항

이 없었다. 내원 당시 혈압은 120/80 mmHg, 맥박은 매분

108회,체온은 36oC이었다.이학적소견상전신소견은마르

고 쇠약했으며, 흉부소견은 폐음이 거칠었고, 복부소견은

복부강직과 복부팽만이 심했으며 전 복부에 걸쳐 압통과

반사통이저명하였다.말초혈액검사결과혈색소치가 10.6

g/dl, 백혈구수가 9,100/mm3이었고 혈액화학검사에서 혈당

이 314.6 mg/dl, 아밀라제 317 IU/L, 라이파제 1,533 IU/L이

었다.내원당시촬영한복부단순촬영결과위가현저하게

팽창되어있었고(Fig. 1) 감압술을시행하고내원 2시간 경

과 후 촬영한 복부 단순 촬영에서 간과 위 상방으로 유리

가스음영을보였다(Fig. 2).위천공에의한복막염으로진

단하고진단적개복술을결정하고정중선절개를전기소작

기로 시행하였다. 백선(linear alba)을 전기소작기로 절개하

고 복막을 2개의 forcep으로 잡고 전기소작기로 절개하는

순간펑하는폭발음과함께푸른불기둥이 15∼20 cm정도

솟구치었고 제1조수는 그 불기둥에 손등이 따가울 정도의

가벼운 화상을 입었다. 환자의 생체활성징후에 이상은 없

었고환자의복강내장기들도폭발과관련된손상은관찰

되지않았다.복강내에는선행된수술로 인해부분적으로

유착이 되어 있었고 유착제거술을 시행하는 도중 작은 폭

발이한차례더있었다.위의유문부에는종양에의한완전
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Intraperitoneal Explosion Resulting from the
Use of Electrocautery
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Explosion of the gastrointestinal tract during use of the
electrocautery have been reported previously. Most reports
deal with explosions of the lower large bowel. A careful
search of the literature has revealed no previous reference
to explosions of the intraperitoneum during a celiotomy of
which the patient had a pneumoperitoneum resulting from
a perforation of the gastrointestinal tract. We report a case
of an intraperitoneal explosion resulting from the use of
electrocautery in an 83 year-old female. The patient visited
our hospital complaining abdominal pain that had been
sustained during 10 months and was aggravated one day
before admission. The plain X-ray showed a massive pneu-
moperitoneum. The patient underwent an emergency la-
parotomy and was used to open the abdominal wall by elec-
trocautery. A loud explosion followed as soon as the peri-
toneum was opened by the electrocautery. No change in the
patient's vital sign was noted and all the abdominal viscera
were intact. The operative finding showed gastric outlet
obstruction due to an antral mass, gastric laceration on the
body and an enlargement of multiple lymph nodes. The
pathological evaluation diagnosed it as a gastric adeno-
carcinoma. We report this rare case with a review of the
relevant literature. (J Korean Surg Soc 2002;63:342-344)

Key Words : Explosion, Electrocautery, Celiotomy
중심 단어 : 폭발, 전기소작기, 개복술

Department of Surgery, Chonbuk National University Medical
School, Chonbuk, Korea

책임저자：정연준 , 전북 전주시 덕진구 금암동 634-18
561-712, 전북대학교병원 외과

Tel: 063-250-1977, Fax: 063-271-6197
E-mail: j45817@chollian.net

접수일：2002년 7월 5일 , 게재승인일：2002년 7월 10일

342



정연준 외：전기소작기 사용 도중 발생한 복강내 폭발 343

폐색 소견이 있었고 이 부위의 림프절을 절제하여 조직검

사를 시행하였으며 위의 체부에서 소만부쪽에 수직으로 3

cm크기의파열이있었다.환자상태를고려했을때위절제

술은 불가능하여 위파열부위 단순봉합과위공장문합술및

영양공장루술(feeding jejunostomy)을 시행하였다. 수술 후

병리소견상 절제된 림프절은 전이성 선암이었다. 환자는

수술 후 31일째 비교적 건강한 상태로 퇴원하였다.

고 찰

William T. Bovie가처음으로고주파변조전류가지혈기

구로서 사용될 수 있다는 것을 발견한 후(11,12) 임상에서

는 1928년 Harvey Cushing이 양극 전기소작기로 신경외과

수술에처음도입하였다.(11,12)이후적용범위는모든외과

적처지에이용되고있으며수술방에기본도구로사용되고

있다. 흔히 사용되는 단극 전기소작기는 절개방식과 응고

방식이있는데절개방식은조직에지속적인전류를흐르게

함으로써 큰절개를빠르게하고조직피판을만들때주로

이용되며,응고방식은간헐적인전류를흐르게하여조직

의 탈수와 혈관의 혈전을 유도한다.(11)

전기소작기로 인해 위장관 수술, 내시경 및 복강경시술

에서폭발손상이아주드물기는하지만보고되고 있다.대

장내시경의시술에서사용되는장세척방법과부적절한장

세척이 원인이 되어 내시경적 폴립제거 시 발생하였고,(6)

복강경시술에서발생한복강내폭발손상은복강내로주

입하는 가스를 N2O를 사용했던 증례에서 보고되었다.(1-3)

또한위장관수술시발생한폭발손상은대장,소장,심지

어 위에서 장을 절개할 때 전기소작기를 사용한 경우에서

보고되었다.(4,7-10)

장내가스 생산에 영향을 미치는 요인으로는 소화과정,

발효,혈액으로부터장관 내로가스의확산그리고공기를

삼키는 것이 있다.(8) 위장관에서 발생하는 가연성가스는

수소(H2)와 메탄(CH4)이 있는데, 공기 중에서 가연성을 갖

는 농도는 수소가 4.1∼74%이고(13) 메탄은 5.3∼14%이

다.(14) 수소가스는 주로 음식물 중 탄수화물의 대사에서

발생하고메탄은 음식물보다는 장내세균총의 구성에좌우

된다. 위에서 가연성가스의 조합과 관련된 보고는 없으나

상부위장관에 세균의 낮은 농도와 다른 구성으로 인해 정

상적인위나공장은대장에비해폭발이적을것이라는추

측은 있지만 산에 의한 탄수화물의 분해와 위폐색으로 인

한음식물저류로세균이증식되어가연성가스의농축에결

과로 폭발의 가능성이 있을 것으로 생각된다.(9)

본 증례는 위폐색으로 인해 위가 팽창되고 음식물이 저

류되어발효가되고세균들의증식으로인해가연성가스가

발생한것으로보이고과도한위팽창으로위파열이동반되

어 위내에 있던 가연성가스가 복강 내로 유출된 상태에서

개복시전기소작기의사용이폭발의원인이된것으로생

각된다.물론복벽을 개복할때전기소작기를 사용하는것

이원칙은아니지만전기소작기의사용이간편하여복막을

열 때 간혹 사용하는 경우가 있다.

Fig. 1. Plain x-ray at admission shows marked dilation of stomach. Fig. 2. Plain x-ray at 2 hours after admission shows peumoperi-

toneum.
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복강내 폭발은 아주 드문 경우이지만 위장관 천공과 관

련된응급수술에서발생가능성이있고장의절개시위장

관내 폭발의 가능성이있으므로복막절개는 전기소작기보

다는메스를사용하는것이좋을것으로생각되고장의절

개가 필요할 때 장이 팽창되어 있는 경우에는 전기소작기

를 피하는 것이 좋을 것으로 생각된다.
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