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중심정맥관 삽입후 발생한 종격동염-1례 보고

계명대학교 동산의료원 흉부외과학교실, 내과학교실1
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Mediastinitis after Central Venous Catheterization

Dong Yoon Keum, M.D., Nam Hee Park, M.D., Kee Tae Lee, M.D.1

Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery, Department of Internal Medicine1, School of Medicine, 
Kyemyung University

  We report here on an uncommon case of mediastinitis that occurred after central venous catheterization. A patient 

with colon and jejunal cancer complained high fever, right shoulder pain, chest pain, and limited motion of the 

affected shoulder just 6 days after central venous catheterization. Bacterial culture of the blood, shoulder abscess, 

and catheter puncture site revealed methicillin-resistent staphylococcus aureus. Right upper mediastinal widening 

on chest film also suggested mediatinitis. Mediastiotomy and pus drainage was performed along with adequate 

antibiotics therapy. In this case, it seems that initially formed bacteria from the puncture site migrated to the 

mediastinum through the tissue plane to start the mediastinitis. Careful dressing of puncture site and correct 

handling of catheter is important to prevent this serious complication. (Tuberc Respir Dis 2005; 58:64-67)
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서   론

  중심정맥관은 여러 환자에서 이용되고 있으나 그 

시술이나 사용과정에서 많은 합병증을 유발할 수 있

다. 흔히 발생하는 합병증으로 창상 감염, 기흉, 혈흉, 

종격기흉 등이 있으며 패혈증과 같은 심각한 합병증

을 유발할 수도 있다. 그러나 중심정맥관에 의한 종격

동염은 그 보고가 많지 않으며 진단이나 치료가 늦어

져 환자에 치명적인 손상을 초래할 수도 있다. 본 증

례는 중심정맥관 삽입부에 창상 감염이 있으면서 감

염이 진행하여 견갑부 농양, 균혈증이 발생하고 동시

에 종격동염이 발생한 예를 보고하는 바이다.

증   례

  고혈압의 기왕력을 가지고 있는 65세 여자 환자로 

대장과 소장에 발생한 선암종을 제거한 후 지속적인 

구토와 장폐쇄증을 주소로 한달뒤 위공장문합술을 시

행하였다. 재수술 전날 비경구적 영양공급과 약물투

여를 위해 환자의 우측 쇄골하정맥을 통해 중심정맥

관 삽입술을 시행하였다. 적절한 무균하에서 단일 내

강의 정맥관을 사용하였으며 정맥관에 음압을 가하여 

정맥혈을 쉽게 채취할 수 있었다. 이 후 시행한 단순

흉부촬영상 정맥관은 상공정맥을 통해 우심방에 잘 

위치된 것이 확인되었다. 수술 6일째 한차례의 고열이 

발생하였으며 수술 8일째 정맥관 삽입부와 우측 견갑

부 통증을 호소하였고 약간의 호흡곤란을 호소하였

다. 이후 시행한 혈액검사상 백혈구 19800/μl으로 증

가되었으며 적혈구 8.2g/dL 혈소판은 132000/μl이었

다. 중심정맥관에 의한 감염으로 생각하고 즉각 제거 

후 좌측 쇄골하정맥을 통해 단일 내강 정맥관을 삽입

하였다. 이때 균주 확인과 적절한 항생제 선택을 위해 

혈액 및 중심정맥관 말단부를 배양 검사하였으며 배

양시 2군데 모두에서 메티실린 저항성 포도상구균을 

검출하였다. 환자의 우측 견갑부 통증이 점차 심해지

고 견갑부 운동장애가 발생하여 시행한 자가공명영상 

검사상 10×15mm의 견봉하 농양과 활액낭염을 발견

할 수 있었다. 초음파을 이용한 농양천자후 시행한 배

양 검사상 메티실린 저항성 포도상구균이 검출되었

다. 반코마이신을 포함한 광범위항생제를 투여하기 

시작하였으나 환자는 점차 호흡곤란과 기침의 정도가
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Figure 1. Preoperative chest PA: Diffuse haziness on 
the right upper lung field and right upper mediastinal 
widening (arrow) are seen.

Figure 2. Preoperative chest CT: Well demarcated 
hazy density on the right anterior mediastinum (arrow) 
and pneumonic consolidation with partial necrosis are 

seen.

심해지고 단순 흉부촬영상 우상폐야의 희미한 음영과 

상종격동의 비후소견이 보여 폐렴이나 무기폐의 동반

이 의심스러웠으며(Figure 1), 이후 시행한 흉부전산

화단층촬영상 우상엽에 괴사를 동반한 폐렴의 소견이 

보이면서 무기폐를 동반하고 있었다. 우측 쇄골 원위

부 1/3지점 쇄골 전방부에 증가된 음영소견을 보였으

며 이것은 흉골-쇄골접합부를 따라 진행하여 우측 종

격동에 여러 막을 형성한 음영을 나타내고 있었다

(Figure 2). 임상 양상상 중심정맥관 삽입부에 삼출액

이 흐르는 융기된 홍반을 형성하고 견갑부 농양이 진

단되었으며 종격동농양이 의심이 되어 저자들은 중심

정맥관 삽입부 감염이 진행하여 견갑부와 종격동에 

농양을 형성한 것으로 진단하였다. 환자의 전신상태

가 점차 악화되고 있었으며 단순흉부사진상 괴사성 

폐렴이 진행하는 양상을 보여 먼저 국소마취하 정맥

관 삽입부에 배농을 하였으며 초음파를 이용하여 

20cc 정도의 종격동농양을 흡인 배농하였다. 배농관

을 삽입하는 것은 실패하였다. 이후 환자는 우측 흉통 

및 견갑통의 감소, 백혈구치의 감소등 일시 호전을 보

였으나 다시 발열과 오한, 흉통 등의 소견을 보여 시

행한 전산화단층촬영결과 종격동농양이 다시 발생한 

것으로 진단되었다. 종격농양의 배농을 위해 우측 제 

2늑간을 통한 종격동절개술을 시도하였다. 종격흉막

의 비후가 관찰되었고 여러 막으로 분리된 농양을 발

견할 수 있었다. 상공정맥의 이상소견은 발견할 수 없

었다. 배농을 위해 흉관을 종격동근처에 거치하고 수

술을 마무리하였다. 술후 환자는 41
0
C의 고열, 백혈구

치 32000/μl 등 패혈증의 증상이 나타났으나 이후 점차 

호전되는 양상을 보여 인공호흡기를 제거할 수 있었고 

이후 약 3주간 항생제치료를 더한 후 퇴원하였다. 환자

는 대장 및 소장암에 대한 화학치료 받고 있다.

고   찰

  대개의 경우 종격동염은 심장 수술후 감염, 식도천

공, 경부감염 등에 의해 이차적으로 발생한다. 그러나 

본 증례의 경우 그 원인은 중심정맥관에 의한 것으로 

생각되어진다. 중심정맥관은 중환자실에 입원하는 많

은 환자뿐만 아니라 과영양 수액요법을 요하는 환자

에서도 그 적응이 되고 있다. 그러나 이 시술은 여러 

합병증을 일으킬 수 있어 많은 주의를 요한다. 중심정

맥관에 의한 합병증중 종격동염은 그 빈도가 많지 않

다. 중심정맥관에 의한 종격동의 원인으로는 크게 두

가지를 생각할 수 있다. 첫째 혈류 감염이 있을 수 있

으며 둘째는 정맥관 자체나 정맥관삽입시 도자용 철

사에 의한 상공정맥등의 천공이 원인이 될 수 있다. 

그 외 보고로는 수액제나 약품의 중심정맥을 통한 혈
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관외 유출이 원인이 된다는 보고도 있으며
1
 과영양 수

액이 종격동으로 이동된 중심정맥관을 통해 혈관외 

유출되어 종격동염을 만들었다는 보고도 있다
2
. 이들 

보고에는 정맥관 말단부나 혈액의 배양검사에서 모두 

균 음성으로 보고하였다.

  정맥관이나 도자용 철사에 의한 상공정맥의 천공은 

혈흉이나 수흉, 기흉, 종격기흉, 종격수흉 등을 만들 

수 있다. 이러한 합병증은 정맥관 삽입의 약 0.5%에서 

발생한다고 보고되고 있다
3
. 천공에 의한 종격동염을 

진단하기 위해서는 혈류와 종격동, 흉수 등에서 같은 

균주가 검출되어야하고 중심정맥관의 말단부가 종격

동에 위치하는 것이 확인되어야하며 과영양 수액의 

경우 흉수에서 트리글리세리드를 발견할 수 있어야 

확진될 수 있다. 이러한 도자 삽입에 의한 혈관천공은 

삽입직후부터 삽입후 약 60일까지 발생할 수 있다고 

보고하였으며
4
 침투 혈관으로 좌측의 쇄골하정맥, 내경

정맥을 이용할 경우 무명정맥과 상공정맥의 각도가 가

파르기 때문에 그 위험 빈도가 높다고 하였다. Valat 등
5

은 삽입후 3일 뒤 발생한 천공을 보고하면서 시술시 유

도 철사에 의한 천공을 배제하기 위해서 혈액의 채취가 

중요하지만 이 자체가 정맥관 말초부위가 종격동에 위

치하지 않았다고 보장하지는 못한다고 하였다.

  중심정맥관에 의한 심각한 합병증중 하나인 혈류감

염은 그 빈도가 1000 중심정맥관 중 2-14 정도 발생할 

수 있다
6
. 중심정맥관에 의한 혈류감염을 진단하기위

해서는 패혈증이 의심되는 환자의 정맥관말단부와 혈

류에서 같은 종의 균주가 배양되어야만 하고 또 다른 

패혈증의 원인이 없다고 판단되어야 한다. 중심정맥

관에 의한 혈류감염의 경로로는 천자부 감염등에 의

한 균주 전이증식, 신체 패혈증이 있으면서 정맥관 말

단부에 균이 침착되는 경우, 수액이나 약제를 주입하

면서 균주가 침투한 경우 등이 있다. 이러한 정맥관에 

의한 혈류감염시 그램 양성 구균이 전체 균주의 2/3를 

차지하며 약 5-15%에서 포도상구균이 배양되어 많은 

합병증을 만들 수 있다. 본 증례의 경우도 혈액, 견갑

부농양, 종격동농양에서 모두 메티실린 저항성 포도

상구균이 배양되었다. 증상은 다양히 있을 수 있다. 그

중 몇 보고에서 흉통을 호소한다고 하였으며 천공에 

의한 종격동염을 보고한 경우 호흡곤란을 보고하였다

5,7
. 본 증례의 경우 환자는 견갑부와 흉부 통증을 호소

하였으며 호흡곤란을 호소하였는데 견갑부 통증은 그 

부위에 농양이 형성되고 활액낭염이 발생하여 생긴 

것으로 사료되며 호흡곤란은 괴사성 폐렴이 진행되어 

생긴 것과 구별이 힘들었다. 진단은 무엇보다 이 질환

을 의심하는 것이 중요하다. 단순 흉부 사진상 상종격

동 확대가 나타나며 천공에 의한 종격동염이 의심될 

경우 정맥관말단부위치를 자세히 관찰 할 필요가 있

으며 필요시 정맥관을 통해 조영제를 주사할 수도 있

다. 종격동염이 의심되는 경우 먼저 정맥관의 제거가 

필수적이다. 만일 정맥관이 지속적으로 필요한 경우 

반대편 혈관을 이용하는 것이 좋다. 적절한 항생제의 

선택도 중요하다. 흉수가 동반된 경우 천자나 흉관거

치를 통해 완전히 제거하는 것이 좋다. 발열, 균혈증, 

숔 등이 발생시 종격동 배농 및 흉수제거를 위해 즉각

적인 개흉을 고려하여야 한다. 상부 종격동염만 있을 

경우 종격동절개술이나 종격동경을 이용하여 배농할 

수도 있다. 그러나 분기부이하의 하부 종격동을 침범

하거나 농흉을 형성한 경우 측방개흉을 통해 배농하

는 것이 더 좋은 방법이다
8
. 

  이와 같은 중심정맥관을 통한 종격동염을 예방하기 

위해서는 정맥관 삽입시 천자때부터 세심한 주의를 

요한다. 특히 유도철사에 의한 천공이 가능하므로 삽

입후 혈액의 채취를 꼭 확인하여야 하며 시술후 방사

선 촬영을 통해 말단부의 위치 확인도 필수적이다. 무

엇보다 중요한 것은 관 삽입부 소독을 철저히 하고 수

액이나 주사 주입시 감염의 가능성을 항상 경계하는 

것이라 사료된다.

요   약

  중심정맥관 삽입술 시행후 6일이 경과한 65세 여자 

환자로 고열과 우측 견갑통 및 흉통, 호흡곤란을 호소

하여 단순 흉부사진상 상종격동의 확장소견, 중심정

맥관 삽입부 및 견갑부 농양, 혈액 배양검사상 메티실

린 저항성 포도상구균이 검출되어 중심정맥관에 의해 

드물게 발생할 수 있는 종격동염으로 진단후 종격동

절개를 통한 배농, 적절한 항생제 사용 등으로 환자는 

회복되었다.
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