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폐동맥 카테터가 하대정맥에서 U자 고리를 형성한 증례 1례

 Abstract
Pulmanary artery catheter is a useful monitoring device for the pulmonary artery pressure, pulmonary artery 
wedge pressure, cardiac output, and mixed venous oxygen saturation in the cardiac surgery or intensive care. 
However the insertion procedure brings about many complications including arrhythmia, pulmonary artery 
rupture, thrombosis, knotting, and entrapment. We report here on a case of fixing of the pulmonary artery 
catheter in the pulmonary artery lumen, which causes failure for obtaining pulmonary artery wedge pressure 
and misplacement and U-shape looping in the inferior vena cava in the patient underwent mitral valve 
replacement. The looping was corrected by simple retraction of the catheter without surgical intervention.   
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서  론

폐동맥 카테터(pulmonary artery catheter)는 
1970년에 Swan 등이[1] 소개한 이후 임상에서 
유용하게 사용되고 있는 감시장치로서 중심정맥압, 
폐동맥압, 심박출량, 혼합정맥혈 산소포화도, 전신 및 
폐혈관 저항 등을 측정할 수 있어서 개심술이나 중환자 
관리에서 유용하게 사용되고 있다[2-4].  

그러나 폐동맥 카테터를 거치하는 방법은 내경정맥 
또는 쇄골하정맥 천자를 통하여 카테터를 우심방에 
거치하고 원위부의 기낭을 팽창시킨 뒤, 그 말단 
부위로부터 측정되는 압력의 파형을 감시하면서 
혈류를 따라 폐동맥에 거치한다. 이러한 방법이 다소 
침습적인 방법이므로 여러가지 합병증이 발생할 수 
있는데 동맥천자, 기흉 및 혈흉, 부정맥 등이 발생하며 
드물게는 심실 천공, 폐동맥 파열, 삼첨판 손상, 
혈전색전증, 심내막염과 같은 심각한 합병증이 발생할 
수 있다[5,6].  이 외에도 폐동맥 카테터의 꼬임, 매듭 
형성, 봉합에 의한 심혈관 구조물과의 고정 등의 
이유로 재수술을 받는 경우도 보고 되었다[7-9].  

한편 폐동맥 카테터는 팽창된 기낭이 혈류를 따라 
이동할 때 나타나는 파형을 관찰하면서 삽관하므로 
비정상적인 위치에 거치되는 경우가 매우 드물기는 
하지만 지금까지 하대정맥(inferior vena cava), 
간정맥(h e p a t i c  v e i n) ,  심낭(p e r i c a r d i u m), 
관상정맥동(coronary sinus), 경동맥(carotid artery) 
등에 잘못 거치된 경우가 보고되고 있다[10-14].  

저자는 개심술을 위해 폐동맥 카테터를 거치하던 
중  우 심 실 과  폐 동 맥 에  진 입 한  길 이 와  파 형 이 
정상이었음에도 불구하고 카테터 말단 부위가 폐동맥 
근위부 내강에 U-shape으로 고정되어서 더 이상 
전진되지 않아 폐동맥쐐기압을 얻지 못하였고 폐동맥 
카 테 터 가  하 대 정 맥 으 로  잘 못  밀 려  들 어 가 서 
고리(loop)를 형성한 것을 영상의학적 검사로 확인한 
증례를 경험하였기에 이를 문헌고찰과 함께 보고하는 
바이다. 

 

증  례  

63세 남자(164 cm, 55 kg)가 심한 승모판협착증 
(m i t r a l  v a l v e  s t e n o s i s ,  M S)으로 승모판막 
치환술(mitral valve replacement, MVR) 를 시행받기 
위해 내원하였다. 환자는 5년 전 등산 중 심한 
호흡곤란이 있어 MS로 진단 받았으나 특별한 치료없이 
지내다가 2달 전부터 호흡곤란이 심해져서 시행한 
심초음파 결과상 심한 승모판협착증 (승모판막구 면적: 
2D=0.59 cm², 압력반감기=0.92 cm², 평균압력차: 12 
mmHg) 진단하에 수술이 계획되었다. 과거력상 MS 
외에는 특이 소견은 없었다. Morph ine 3 mg, 
glycopyrrolate 0.2 mg, midazolam 1.5 mg을 수술 
30분 전 근육주사하여 마취 전 처치를 하였으며 기본 
환자 감시 장치상 수술 전 활력징후는 정상이었다. 
환자 의식하에 국소마취제 침윤 후 우측 요골동맥을 
천자하여 침습적 동맥압 감시(Pressure Monitoring 
Kit, Edwards Lifescience LLC, Irvine, USA)를 
시행하였다. 

마취유도로 etomidate 14 mg, rocuronium 60 mg, 
remifentanil  100 ㎍을 투여하고 기관내 삽관을 
시행하였으며 마취유지는 air/O₂mixture (FiO2 0.6) 3 
L/min, sevoflurane, remifentanil을 이용하였다. 
활력징후가 안정됨을 확인하고 우 내경정맥(right 
internal jugular vein)을 통하여 Sheath Introducer를 
거치한 후 폐동맥 카테터(Swan Ganz CCOmbo CCO/
SvO2, Edwards Lifescience LLC, Irvine, USA)를 
삽입하였다. 20 cm 삽입 후 원위부 기낭을 1.5 ml의 
공기로 팽창시키고 특징적인 압력 파형을 관찰하면서 
진행하였다. 카테터가 33 cm 진입 했을 때 우심실 압력 
파형이 나타났고, 45 cm 진입시 폐동맥의 압력 파형이 
관찰되었다. 여기서 폐동맥쐐기압(pulmonary artery 
wedge pressure, PAWP)을 얻기 위해 조금씩 천천히 
전진 시켰지만 70 cm까지 진입했음에도 PAWP 파형이 
관찰되지 않고 계속 폐동맥압 파형만 일정하게 
관찰되었다. 이에 카테터를 뒤로 빼서 기낭의 상태를 
확인한 후 다시 한번 삽입을 시도했지만 역시 33 
cm에서 우심실, 45 cm에서 폐동맥압 파형이 나타나고 
더 이상 진입해도 PAWP는 관찰할 수 없었다. 이 때의 
혈역학은 전신 동맥압 115/68 mmHg, 심박수 85회/분, 
중심정맥압 4 mmHg, 폐동맥압 25/14 mmHg로 
유지되었다. 
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카테터를 삽입하는 전 과정에서 아무런 저항없이 
잘 전진되었고 우심실과 폐동맥에 도달한 길이도 각각 
33, 45 cm로 정상이었으므로 카테터가 다른 방향으로 
진행되었거나 심장 내에서 회전하거나 꼬였을 
가능성은 배제하고 일단 65 cm에서 거치하기로 하고 
폐동맥 고혈압 소견이 없었으므로 이완기압을 
폐동맥쐐기압으로 추정하였다.      

수술은 정중개흉(median sternotomy) 후 좌심방 
절개(left atriotomy)를 통해 MVR (mechanical, 
b i l e a f l e t)을 시행하였고, 심폐우회술로 부터의 
이탈(cardiopulmonary bypass weaning)도 별 문제 
없이 이루어졌다. 

수술 직후 집중치료실로 이송한 후 시행한 흉부 
X-선 검사 사진을 관찰한 결과 폐동맥 카테터의 

말단부위가 폐동맥 근위부에 고정이 되어 ‘U’자로 
구부러져 있었고, 이로 인해 뒤따르던 카테터 부위가 
하대정맥을 통하여 아래로 밀려들어가 고리를 
형성하고 있었다(Fig. 1). 카테터 말단부위가 폐동맥의 
내강에서 살짝 구부러지면서 ‘U’자 모양으로 혈관내에 끼어서 더 
이상 진행이 되지 못하고 이후에 전진시킨 카테터는 모두 
하대정맥으로 밀려들어갔다고 판단하고 카테터를 뒤로 
당겨내었다. 카테터를 뒤로 당겨낼 때 하대정맥 부위에 
있던 부분이 먼저 당겨져 나오므로 처음 약 20 cm 
가량은 당겨내어도 폐동맥압 파형은 변화가 없었다. 
제거된 카테터를 관찰한 결과 기낭 파열 등의 문제점이 
아무것도 발견되지 않았다. 환자는 집중치료실 이송 후 
6시간에 기관내 튜브를 발관하였고, 다음날 일반 
병실로 이송되었다가 8일 후 퇴원하였다.  

Fig. 1.   Chest X-ray shows that the distal tip of pulmonary artery catheter fixed in the pulmonary artery lumen to 
inverted U-shape (white arrow), and catheter migrated into the inferior vena cava forming loop (black 
arrow).
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고  찰    

폐동맥 카테터에 의한 합병증은 중심정맥 천자에 
의한 합병증인 동맥천자, 우심방 천공, 기흉, 혈흉, 
공기 색전증, 신경손상이 있고, 폐동맥 카테터 거치에 
의한 합병증인 부정맥, 폐동맥 파열, 우심실 천공, 
카테터 꼬임, 비정상적 위치 등이 있다[12,14-16]. 
합병증이 발생하기 쉬운 위험요소는 60세 이상, 여성, 
폐고혈압, 혈액응고 장애 및 혈액응고억제제를 
사용하는 경우, 카테터 경직을 초래할 수 있는 저체온, 
수술 중에 카테터를 조작하는 경우, 카테터 말단부 
기낭에 과도한 공기삽입 등이라고 한다[15]. 

폐동맥 카테터는 중심정맥 카테터와는 달리 말단의 
기낭이 혈류를 따라 이동하며 나타내는 특유의 압력 
파형을 관찰하면서 삽입 하므로 비정상적 위치에 
거치되는 경우가 드물기는 하지만 지금까지 하대정맥, 
간정맥, 심낭, 관상정맥동, 경동맥 등으로 잘못 거치된 
경우가 보고되었다[10-14].  

중심정맥 카테터의 경우 Muhm 등은[17] 2,580명 
중 47명(1.82%)에서 비정상적 위치에 있었으며 
카테터가 잘못 거치되는 요인으로는 시술자의 
경험보다는 해부학적 접근 방법과 카테터의 유형이 
중요하고, 좌측 중심정맥 천자 시 우측의 경우보다 
비정상 위치로의 거치가 많으며, 부드러운 실리콘 
카테터를 사용했을 때가 좀 더 딱딱한 카테터를 
사용했을 때보다 카테터가 잘못 거치되는 경우가 
많다고 하였다. 

폐동맥 카테터를 올바른 위치에 거치하기 위해서는 
우선 해부학적으로 적절한 접근이 필요하고, 삽입 시 
카테터의 깊이는 평균값을 고려해야 된다. 만약 
평균값을 벗어났음에도 불구하고 카테터 진입에 따른 
전형적인 압력 파형이 나타나지 않을 경우에는 비정상 
위치에 거치 되었을 가능성을 염두에 두어야 한다. 
심실비대나 삼첨판부전, 폐동맥고혈압 등 동반질환 
여부에 따라 다소간의 차이는 있을 수 있겠지만 
평균적으로 피부에서 우심방까지의 거리는 25-35 cm, 
우심실까지는 35-45 cm, 폐동맥까지가 45-55 cm이며 
폐동맥쐐기압은 50-60 cm에서 관찰된다고 알려져 
있다. Mark와 Slaughter는[18] 우측 내경정맥을 통해 
삽입할 때 폐동맥쐐기압이 나타나는 길이는 45-55 

cm로 보고하였고, Slung과 Scher는[5] 40-50 cm라고 
하였다. 한국인에서 적절한 폐동맥 카테터의 그 삽입 
길이는 피부로부터 약 46 cm로 알려져 있다[19]. 
카테터의 비정상적 거치, 꼬임, 말림을 예방하기 위해서는 
카테터를 60 cm 이상 전진해도 폐동맥압 파형을 관찰하지 
못할 경우에는 반드시 풍선의 공기를 제거하고 우심방까지 
후퇴하여 다시 시도할 것을 권유한다[20]. 

폐동맥 카테터가 하대정맥에 잘못 거치된 기존의 
보고를 살펴보면 처음부터 우심실로 진입하지 못하고 
하대정맥이나 간정맥을 경유하여 우심실과 폐동맥으로 
진입했기 때문에 정상적인 깊이에서 우심실과 폐동맥에 
진입할 수 없었다[10]. 이처럼 진입 길이에 따른 
정상적인 파형을 얻을 수 없을 때는 우선적으로 
카테터의 진입 방향이 정확하지 않거나 비정상적 
위치에 거치됨을 생각할 수 있다. 하지만 이번 증례의 경우는 
폐동맥 카테터가 정상적인 깊이에서 우심방, 우심실, 폐동맥으로 
진입하였으나 카테터 말단이 폐동맥으로 진입하자마자 혈관 
내강에 끼어서 더 이상 전진되지 않고 고정이 된 경우이다. 이로 
인해 폐동맥쐐기압의 파형과 수치를 얻을 수 없었고 
카테터의 뒤따르던 부분이 하대정맥으로 계속 밀려 
내려가게 되었다. 이런 경우의 증례보고는 아직 보고된 
것이 없고 이런 경우에는 카테터가 다른 방향으로 진입 
했다거나 꼬임 등이 발생하였다고 추정하기가 어렵게 
된다.

따라서 본 증례가 시사하는 바는 우심실과 
폐동맥에 진입한 깊이가 정상임에도 불구하고 폐동맥 
카테터의 끝부분이 혈관 내강에 고정됨으로 인해서 
카테터가 비정상적인 위치에 거치될 수도 있음을 
보여주었다. 카테터 끝부분이 어떻게 두 번의 삽입 
시도에도 동일하게 폐동맥의 내강에 고정될 수 
있었는가 확실한 이유를 알 수는 없지만 폐동맥 
근위부에서 좌, 우 폐동맥으로 분지(bifurcation) 되는 
부위에서의 특이한 해부학적 구조 때문이 아닐까 
추측할 수 있겠는데, 이 환자에서 CT나 MRI를 
시행하지 않았으므로 정확하게 확인하지 못한 것이 이 
증례의 아쉬움으로 남는다.

본 증례에서 여러 번 계속해서 재삽입을 시도하지 
않은 이유는 우심방, 우심실, 폐동맥에 진입한 길이와 
파형이 완전히 정상이었고 무리하게 계속 삽입과 
제거를 반복할 경우 오히려 부정맥, 카테터의 꼬임 
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등의 합병증을 유발할 수 있고, 심할 경우 폐동맥에 
손상을 입힐 수도 있기 때문이다[21]. 또 폐동맥 
쐐기압을 얻기 위해서 70 cm를 초과하여 무작정 깊게 
진입시키지 않았던 이유는 영상의학적으로 정확한 
위치가 확인되지 않은 상황에서 폐동맥의 손상이나 
경색 등이 염려되었기 때문이다. 실제 폐동맥 파열과 
같은 합병증의 발생 빈도는 카테터가 원위부로 
이동할수록 더 높아진다고 한다[22]. 또한 카테터가 
하대정맥이나 간정맥으로 밀려들어 갔을 때 그 사실을 
인식하지 못하고 오래 방치해 둘 경우 간정맥 폐쇄로 
인한 증상 및 검사실 소견이 발생할 수 있다[23]. 

폐동맥 카테터의 위치는 원위부의 압력 및 파형을 
감시하여 위치를 추정할 수는 있지만 심방이나 
심실에서의 꼬임, 비정상적 위치에서의 거치를 
정확하게 알아내는데는 한계가 있으므로 삽입된 
카테터의 길이와 파형이 일치하지 않는 어떠한 
경우라도 즉시 영상의학적 도움을 받는 것이 좋고, 
수술 직후에는 반드시 단순 X-선 촬영으로 카테터의 
위치나 심장 내에서의 주행을 확인하는 것이 합병증의 
발견 및 조기 처치에 중요하다고 생각된다. 

요  약

본 증례에서는 폐동맥 카테터 삽입 시 우심방, 
우심실, 폐동맥 까지의 길이와 파형이 정상이었음에도 
불구하고 폐동맥쐐기압을 얻을 수 없었는데 단순 흉부 
X-선 검사를 통해서 그 원인이 카테터 말단 부위가 
폐동맥 내에 고정되어서 더 이상 진입할 수 없었기 
때문이란 것이 밝혀졌고 그로 인해 뒤따르던 카테터 부위가 
모두 하대정맥으로 밀려 내려간 경우가 발생했다. 따라서 본 
증례는 우심실과 폐동맥에 진입한 깊이가 정상일지라도 
폐동맥 카테터의 끝부분이 혈관 내강에 고정됨으로 
인해서 카테터가 비정상적인 위치에 거치될 수도 
있음을 보여주었다.

폐동맥 카테터의 삽입은 침습적이어서 다양한 
합병증을 유발하는데 심할 경우 심실 천공, 폐동맥 
파열, 혈전 색전증 등이 발생할 수 있고 카테터의 
꼬임이나 매듭형성, 비정상적인 거치 등도 발생할 수 
있다. 폐동맥 카테터를 올바른 위치에 거치하기 

위해서는 해부학적으로 적절한 접근이 필요하고, 삽입 
시 카테터의 깊이에 따른 전형적인 압력 파형을 
고려하여야 한다.

폐동맥 카테터의 삽입된 깊이와 파형이 일치하지 
않는 경우에는 즉시 영상의학적 도움을 받는 것이 좋고 
수술 직후에는 반드시 단순 X-선 검사로 카테터의 
위치나 심장 내에서의 주행을 확인하는 것이 합병증의 
발견 및 조기 처치에 중요하다고 생각된다. 
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