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  폐동맥 카테터는 Swan 등에1) 의해 처음 소개된 이후 주

로 심폐기능에 이상이 있는 중환자를 진단하고 감시하는 

장치로써 널리 이용되고 있다. 폐동맥 카테터는 수술실 및 

중환자실 등에서 중심정맥압, 폐동맥압, 폐동맥쐐기압 및 

심박출량을 직접 측정하고, 이를 이용하여 전신혈관 저항 

및 폐혈관 저항 등을 간접적으로 산출함으로써 환자의 혈

역학적 변화 감시, 치료 방향의 설정 및 치료 효과에 대한 

판정을 가능하게 한다.2,3) 폐동맥 카테터의 거치는 침습적인 

방법이므로 동맥천자, 기흉, 공기 색전증, 혈흉, 부정맥 등

과 같은 중심정맥 삽관 시 발생될 수 있는 합병증4,5) 이외

에도 드물기는 하지만 폐동맥 파열, 심장 압전, 우심실 천

공 등과 같은 합병증들이 발생될 수 있다.6,7) 중심 정맥 카

테터 거치 시에는 다양하게 비정상 위치에 거치 될 수 있

으나,8,9) 폐동맥 카테터는 팽창된 기낭이 혈류를 따라 삽관

되므로 폐동맥 카테터의 비정상적 위치에 거치는 잘 발생

되지 않는다.

  저자들은 급성 심근 경색 환자의 응급 관상동맥 우회로

술 시, 감시 목적으로 삽입한 폐동맥 카테터가 심폐우회술 

이탈 후 동측 내경정맥 내에 비정상적으로 거치된 증례를

경험하였기에 이를 보고하는 바이다.

증      례

  환자는 신장 160 cm, 체중 63 kg의 79세 남자로 급성 심

근 경색으로 인하여 응급 관상동맥 우회로술을 시행 받았

다. 술 전 병력 상 1년 5개월 전부터 협심증으로 치료를 받

아왔으며, 술 전 흉부 방사선 사진 소견 상 심비대, 심낭삼

출액은 관찰되지 않았고, 기타 과거력이나 술 전 검사 상 

특별한 소견은 없었다.

  우측 요골동맥을 천자하여 직접 동맥 혈압을 감시하면서 

alfentanil 1,000μg, thiopental sodium 250 mg, rocuronium bro-

mide 50 mg을 이용하여 마취유도를 하였고, 마취유지는 O2

와 isoflurane을 이용하여 전신 흡입마취를 시행하였다.

  폐동맥 카테터 거치를 위하여 두부 하강 체위를 취한 다

음 두부를 좌측으로 편위 시킨 후 우측 쇄골하정맥을 천자

하고 8.5 프렌치 유도관을 삽입하였다. 이를 통하여 7 프렌

치 폐동맥 카테터(CriticathTM, Becton-Dickinson, Singapore)를 
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20 cm 정도 삽입한 후 원위부의 기낭에 1.5 ml 공기를 주

입한 다음 감시 장치 파형을 보면서 카테터를 진입시켜 우

심실에 도달하였다. 카테터를 계속 진입시켜 38 cm 정도에

서 수축기/이완기/평균압력이 35/18/25 mmHg로 측정되었고 

폐동맥쐐기압은 12 mmHg로 측정되었다. 이때, 경식도심초

음파 4방시야 상 폐동맥 카테터가 우심실에서 확인되었다. 

좌전하행지, 후하행지 및 둔갑가지의 우회술이 시행되었으

며 심폐우회술 시간은 102분이 소요되었다. 심폐우회술이 

시작되기 직전 폐동맥 카테터를 약 5 cm 정도 후진시켰으

며 이후 심폐우회술 동안 카테터의 조작은 없었다. 관상동

맥 우회로술이 끝나고 심폐기를 이탈한 직후 후진시켰던 

폐동맥 카테터를 약 5 cm 정도 전진시켰으나 전형적인 폐

동맥압 및 파형이 관찰되지 않았다. 이에 기낭의 공기를 제

거하고 카테터를 뒤로 약간 후퇴한 후 다시 기낭에 공기를 

주입하고 전진시켰다. 처음에는 폐동맥 파형이 나타났으나 

폐동맥쐐기압이 측정되지 않아 이후 60 cm까지 전진시켰을 

때 우심방 파형이 나타났다. 이후 수차례 전진 및 후퇴를 

반복하였으나 우심방 파형만 나타났으며 기낭에 공기 주입

시 과쐐기(overwedge) 현상이 나타났고, 42 cm 위치에서 전

진하거나 후퇴시켜도 더 이상 카테터가 움직이지 않았다. 

수술 시야에서 카테터의 위치를 확인하여 보았지만 카테터

의 위치가 확인되지 않았으며, 이에 카테터의 매듭 형성이 

의심되어 흉부 방사선 촬영을 시행하였다. 수술 종료 직전 

확인된 흉부 방사선 상 동측 즉, 우측 내경정맥 내에 폐동

맥 카테터가 고리형으로 거치 된 것이 확인되었고(Fig. 1), 

폐동맥 카테터가 유도관에 대하여 약 15o 각도로 꺾여 있음

으로 인하여 제거가 되지 않았음을 확인할 수 있었다. 카테

터의 매듭이 없음을 확인한 후 중환자실로 이송 전에 유도

관과 카테터를 함께 제거하였으며(Fig. 2), 카테터에 의한 

특별한 합병증은 발생되지 않았다. 환자는 생체 징후가 안

정되어 술 후 1일째 인공호흡기의 이탈 및 기관 내 튜브의 

발관을 시행할 수 있었고 술 후 10일째 퇴원하였다.

고      찰

  폐동맥 카테터에 의한 합병증은 크게 중심정맥 천자에 

의한 합병증과 카테터 거치에 의한 합병증으로 나눌 수 있

다. 중심정맥 천자에 따른 합병증으로는 혈흉, 기흉, 동맥천

자에 의한 혈종, 공기색전증, 신경손상 등이 있고,4) 폐동맥 

카테터 거치에 의한 합병증으로는 일시적인 부정맥으로부

터 폐동맥 파열, 우심실 천공 등이 있으며,5-7) 폐동맥 카테

터 제거 시 심정지 발생도 가능하다.10) 본 증례에서는 천자

가 용이하며 고령으로 인한 장기간 거치 가능성으로 인하

여 내경정맥 대신 쇄골하정맥을 천자하였다. 그러나 중심정

맥 카테터 삽입을 위한 쇄골하정맥 천자 시 동측 내경정맥 

내로 카테터가 잘못 거치되는 경우가 흔한데 경부를 천자

하는 반대 측으로 돌리면 쇄골하정맥과 내경정맥이 이루는 

각이 커져 비정상 위치로의 거치 가능성이 증가하므로 중

Fig. 1. Chest radiograph shows a malposition of pulmonary artery 

catheter into the ipsilateral internal jugular vein.

Fig. 2. The removed pulmonary artery catheter. Arrow indicates 

the kinked portion of the pulmonary artery catheter at the tip of 

the sheath.
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립 상태로 유지하는 것이 좋다.11) 폐동맥 카테터의 비정상 

위치에의 거치는 카테터 말단에 위치한 기낭이 혈류를 따

라 이동되어 심장으로 들어가므로 중심정맥 카테터 삽관 

시에 비하여 드물게 발생되는데 좌측 심막횡격막 정맥

(pericardiophrenic vein),12) 심낭,13) 경동맥14) 등에 거치된 경우

들이 보고된 바 있다. 이러한 폐동맥 카테터의 비정상 위치

는 대정맥 및 심실벽의 이상이 있는 경우에서 발생되며 카

테터가 이를 싸고 있는 초(sheath)와 함께 혈관 외로 빠져나

가는 경우에서 발생된다. 그러나 본 증례는 폐동맥 카테터 

삽입 시 발생된 비정상 위치가 아니라 마취 유도 후에는 

정상적인 폐동맥 파형 및 폐동맥쐐기압이 관찰되었으나 심

폐우회술 이탈 후 비정상적으로 동측 내경정맥 내에 거치

된 경우이다. 이러한 현상이 생긴 이유는 심폐우회술 이탈 

후 낮은 심박출 즉, 낮은 혈류로 인하여 기낭이 혈류를 따

라 적절히 전진되지 않는 상태에서 빠르게 카테터를 진입

시킴으로 인하여 심장 상부 방향으로 역으로 진입되어 발

생된 것으로 생각된다. 

  한국인에서 적절한 폐동맥 카테터의 삽입 깊이는 폐동맥

쐐기압이 나타날 때까지 피부로부터 약 46 cm로 알려져 있

다.15) 본 증례에서는 심폐기를 이탈한 후에 폐동맥쐐기압이 

측정되지 않아서 카테터의 깊이를 60 cm까지 진입시키게 

되었고 이후 전진과 후퇴를 반복하다가 42 cm 위치에서 카

테터의 움직임이 전혀 이루어지지 않았다. 이 경우 카테터

의 매듭 형성, 잘못된 위치에의 거치, 심폐우회술 시 상대

정맥과 카테터가 함께 봉합된 가능성 등을 생각할 수 있

다.16,17) 카테터 매듭 형성은 거치에 어려움이 있거나 카테터

의 반복적인 이동 및 폐 판막 주위의 혈류 감소 시 가능성

이 증가하며 폐동맥압 진폭이 감소되거나 카테터 이동이 

장애를 받는 경우에 의심할 수 있으며 확진은 흉부 단순 

촬영에 의해 가능하다. 본 증례에서는 수술 시야에서 폐동

맥 카테터를 확인할 수 없었으며, 이에 카테터의 매듭 형성 

혹은 비정상적 위치에 거치되었을 가능성을 생각하고 흉부 

방사선 촬영을 시행한 결과 카테터가 동측 내경정맥 내에 

비정상적으로 거치되었음을 확인할 수 있었다.

  폐동맥 카테터를 올바른 위치에 거치하기 위해서는 우선 

해부학적 적절한 접근이 필요하고, 삽입시 카테터의 깊이는 

한국인의 평균값을 고려하여야 하며, 만약 평균 위치를 많

이 벗어났음에도 불구하고 폐동맥쐐기압이 측정되지 않을 

경우 비정상 위치에 거치 되었을 가능성을 염두에 두어야 

하겠다. 또한 카테터가 일정한 깊이에서 더 이상 이동되지 

않을 경우 흉부 방사선 사진 및 초음파 등을 이용하여 카

테터의 위치와 매듭 여부를 먼저 확인하는 것이 필요하다.

  Muhm 등은8) 카테터가 잘못 거치되는 요인으로 시술자의 

경험보다는 해부학적 접근 방법과 카테터의 유형이 중요하

다고 보고하였다. 좌측 중심정맥 천자 시 우측의 경우보다 

비정상 위치로의 거치가 많으며, 부드러운 실리콘 카테터를 

사용하였을 때가 반경성 카테터를 사용했을 때보다 카테터

가 잘못 거치되는 경우가 많다고 하였다. 본 증례에서는 심

폐기 이탈 후 낮은 혈류 상태에서 실온 상태에서의 폐동맥 

카테터가 혈관 내에 거치된 후 온도가 상승함에 따라 유연

성이 증가된 것이 심장 상부로 쉽게 진입된 요인 중의 하

나일 것으로 생각된다.

  폐동맥 카테터의 매듭 형성이나 비정상 위치에의 거치는 

드물게 발생되는 합병증으로 그 유발 인자나 위험군을 결

정하기는 어렵지만 일단 발생되면 제거에 많은 어려움이 

따른다.18-20) 따라서 환자에게 얻어질 수 있는 이익과 위험성

들을 충분히 고려하여 폐동맥 카테터의 거치 여부를 결정

하고 삽입과 이동시에는 적절한 주의와 기술이 있어야 하

겠다.
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