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  폐동맥카테터는 심폐기능의 진단과 감시에 유용한 감시

장치로써, 특히 최근에 개발된 폐동맥카테터는 좌, 우심장

의 펌프기능 및 혼합정맥혈산소포화도를 동시에 측정할 수 

있어 심장수술을 시행 받는 환자에서 많이 사용되고 있

다.1-6) 그러나 폐동맥카테터는 삽입과정이 침습적이라 여러 

가지 합병증이 나타날 수 있으며 이는 일시적 부정맥부터7) 

심장의 전도장애,8) 판막손상9) 또는 폐경색과 출혈까지10) 매

우 다양하다. 또한 폐동맥카테터의 꼬임, 매듭, 심장구조물

과의 엉킴 또는 심장과의 봉합 등의 이유로 수술 후 폐동

맥카테터의 제거가 어려워 재수술을 시행받은 증례들도 보

고된 바 있다.11-13) 폐동맥카테터는 심장 내에서 앞쪽 측면에 

주로 위치하기 때문에 심장봉합 중 함께 봉합된다면 대부

분 우심방에 봉합되며 좌심방에 봉합되는 경우는 극히 드

물다.14) 저자들은 승모판막폐쇄부전과 삼첨판막폐쇄부전으

로 승모판막치환술 및 삼첨판막륜성형술을 시행받은 환자

에서 삽입한 폐동맥카테터가 좌심방 봉합과정에서 같이 봉

합되었으나 이를 알지 못하고 수술 후 폐동맥카테터 제거

를 시도 중 이를 발견하여 재수술을 통해 폐동맥카테터를 

제거한 증례를 경험하였기에 이를 보고하는 바이다.

증      례

  체중 60 kg, 신장 160 cm의 51세 남자 환자가 승모판막 

및 삼첨판막폐쇄부전을 진단받아 승모판막치환술과 삼첨판

막륜성형술을 시행받기로 계획되었다. 과거력상 15년간 주 

5-6회, 소주 2-3병을 복용하였고 이로 인한 알코올성 간

경변이 있었다. 수술 전 평가에서 심전도상 심박수 80회/분 

정도의 심방세동(atrial fibrillation) 외에 특이 소견 없었다. 

  특별한 마취전처치는 하지 않았으며 환자가 의식이 있는 

상태에서 국소마취 하에 요골동맥을 천자하여 직접 전신동

맥압을 감시하였으며, 우측 내경정맥을 통해 폐동맥카테터

를 삽입하였다. 폐동맥카테터의 삽입은 한 번에 쉽게 이루

어졌으며 삽입 중 특별한 일은 일어나지 않았다.

  이후 전신동맥압, 중심정맥압과 폐동맥압을 파형과 함께 

지속적으로 관찰하면서 마취유도를 하였으며, 유도 직후부

Left Atriotomy Entrapment of Pulmonary Artery Catheter during Mitral Valve Replacement 
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  A 51-yr-old man underwent mitral valve replacement and tricuspid valve repair due to mitral and tricuspid regurgitation under 

cardiopulmonary bypass. The pulmonary artery (PA) catheter was inserted easily via right internal jugular vein and functioned 

well until the end of surgery.  The surgery was uneventful and patient's hemodynamics were stable both in the operating room 

and intensive care unit.  All PA catheter functions were normal, but the balloon rupture was suspected because it was unable 

to obtain pulmonary capillary wedge pressure.  On attempted removal of the PA catheter at the next day, considerable resistance 

was encountered and pulmonary artery tracing was dampened.  A followed-up chest X-ray revealed the catheter to be in the right 

pulmonary artery without evidence of knotting.  Suture related entrapment was suspected, and on reoperation, PA catheter was 

found to be sutured at the left atriotomy site.  The PA catheter was removed under cardiopulmonary bypass and revealed a hole 

between proximal port and thermal filament.  (Korean J Anesthesiol 2006; 50: 315∼8)
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터 인공심폐기를 이용한 체외순환을 시작할 때까지 생체징

후는 전신동맥압 100/60 mmHg, 심박수 75회/분 및 폐동맥

압 40/10 mmHg로 안정된 소견을 보였다. 체외순환 하에 승

모판막치환술과 삼첨판막륜성형술을 시행하였고 총 체외순

환 시간은 3시간 25분이었다. 승모판막치환술은 심방사이고

랑으로의 별도의 절개에 의하여 이루어졌으며 체외순환 종

료 후 전신동맥압 110/40 mmHg, 심박수 70회/분, 폐동맥압 

34/12 mmHg 으로 생체징후가 유지 되었으며 폐동맥압 파

형도 정상이었다. 체외순환 종료 후 관찰한 경식도초음파 

상 인공승모판막의 기능은 정상이었으며 삼천판막역류는 

관찰되지 않았다. 좌, 우심실의 크기와 기능 또한 정상범위 

내에 있었고 특이소견은 관찰되지 않았다. 

  중환자실로 이송 후 전신동맥압은 정상범위 내에 있었으

며, 중심정맥압 8-10 mmHg, 수축기폐동맥압 32-41 mmHg 

및 이완기폐동맥압 12-16 mmHg가 정상적인 파형과 함께 

관찰되었다. 지속적으로 측정된 심박출량은 5.5-7.8 L/m2 

이었다. 수술 다음 날 환자의 생체징후는 안정적으로 유지 

되었고 다른 특이사항 없어 폐동맥카테터를 제거하고자 하

였으나 저항이 느껴지며 뒤로 빠지지를 않았다. 이에 시행

한 흉부 X-선상에서 경미한 폐간질 부종이 있는 것 외에 

폐동맥카테터의 꼬임이나 매듭 등은 관찰되지 않았다. 폐동

맥카테터의 원위부 첨부는 우측 폐동맥에 위치하고 있었으

나 폐동맥카테터가 우심방 하부에서 예각(acute angle)을 이

루고 있으면서, 근위부는 팽팽하게 당겨진 소견이 관찰되었

다(Fig. 1). 이에 폐동맥카테터가 우심방에 봉합되었을 것을 

의심하고 재수술에 들어갔다. 수술실에 도착해서 측정한 폐

동맥압은 19/12 mmHg로 측정되었으나 꺾어진 모습(dampen-

ed wave)의 폐동맥압 파형이 관찰되었다. 

  마취 후 삽입한 경식도심초음파 상에서 폐동맥카테터가 

우심방 내에서 팽팽하게 당겨져 있는 소견이 관찰되었으나 

카테터와 우심방 또는 폐동맥이 봉합되어 있는 소견은 관

찰되지 않았다. 개흉 후 외과의가 심장을 촉지하였으나 폐

동맥카테가 봉합된 것으로 의심되는 확실한 부위는 발견하

지 못하였다. 이에 흉부 X-선 사진의 소견으로 미루어 체외

순환 후 정맥캐뉼라를 제거하는 과정에서 하대정맥캐뉼라 

삽입 부위의 봉합 시 폐동맥카테터가 같이 봉합되었을 가

능성을 생각해 이 부분의 봉합을 풀었으나 폐동맥카테터는 

여전히 움직이지 않았다. 이에 주치의가 심장의 후벽까지 

다시 촉지해 본 결과 승모판막치환술을 위해 좌심방에 절

개하였던 부위를 봉합한 곳에서 폐동맥카테터가 촉지됨을 

발견하였다. 좌심방 절개 부위 확인을 위해 체외순환을 시

행하였으며 좌심방의 봉합부분을 제거해나가는 과정에서 

좌심방봉합사가 폐동맥카테터를 뚫고 지나가 폐동맥카테터

가 좌심방 절개부위에 봉합된 것을 확인할 수 있었다. 이를 

풀고 나서 폐동맥카테터를 움직일 수 있었으며 폐동맥압의 

파형이 정상적으로 회복되었다. 제거된 폐동맥카테터를 살

펴본 결과 폐동맥카테터의 윈위부로부터 25-26 cm 사이의 

폐동맥카테터에 바늘이 관통한 구멍이 관찰되었다(Fig. 2). 

이후 특별한 문제없이 체외순환과 수술을 종료하였으며 환

자는 다시 중환자실로 이동되었다. 수술 다음 날 병실로 옮

Fig. 1. Chest radiography taken after the withdrawal of pulmonary 

artery was failed. Distal part of pulmonary artery catheter was in right 

pulmonary artery (arrow 2). Portion of catheter formed acute angle near 

right atrial free wall (arrow 1). Pulmonary artery catheter entrapment 

by suturing at this site was suspected.

Fig. 2. Photograph of the distal portion of the pulmonary artery 

catheter in this case. A suture has been placed through the hole created 

by the left atriotomy stitch to more clearly demonstrate the hole in 

the catheter. The hole was created at 25.5 cm from distal end of the 

pulmonary artery catheter between proximal port and thermal filament.
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겨졌으면 별 문제 없이 퇴원하였다. 

고      찰

  폐동맥카테터가 심장, 대정맥 또는 폐동맥 등에 고정되는

(entrapment) 것은 매우 드문 합병증이지만 이를 알지 못하

고 무리한 제거를 시도하면 심장파열, 폐동맥파열, 심장압

진 등의 중대한 합병증을 초래할 수 있다.14,15) 이러한 폐동

맥카테터가 심장내에 고정되는 합병증은 주로 개심술을 시

행받는 환자에서 보고되었는데,14-18) 심장의 해부학적 구조에 

따라 삽입된 폐동맥카테터가 흔히 우심방의 전외측에 위치

하기 때문에 체외순환을 위해 대정맥캐뉼라가 삽입되었던 

부위를 봉합할 때 함께 봉합되는 일이 가장 많다.14-17) 이는 

Kaplan 등이17) 12년 동안 심장수술을 위해 폐동맥카테터를 

삽입한 15,244 명의 환자들을 대상으로 한 심장구조물에 봉

합되었던 합병증에 대한 후향적 고찰결과에서 확인할 수 

있다. 연구에 따르면 총 10명의 환자에서 폐동맥카테터의 

entrapment가 발생하였는데, 그중 4예가 대정맥캐뉼라 삽입

과 관련되어, 3예는 우심방 절개부위의 봉합과 관련되어, 2

예는 우심실의 구조물과 관련되어 발생하였고 1예에서 좌

심방 절개부위의 봉합과 관련된 entrapment가 발생하여 폐

동맥카테터가 좌심방에 봉합되는 일은 극히 드물다는 것을 

알 수 있다. 이 외에 폐동맥카테터의 entrapment에 관한 보

고들 중 좌심방에서 폐동맥카테터가 고정되었던 경우는 

Vucins 등이18) 좌심방의 vent 절개부위의 봉합 중 폐동맥카

테터가 함께 봉합되었던 증례가 있다. 

  봉합에 의한 폐동맥카테터 고정은 본 증례에서와 같이 

흉부 X-선 상에서 꼬임이나 매듭이 관찰되지 않으면서 폐

동맥카테터가 후진되지 않는 경우에 의심해 볼 수 있다. 특

히 폐동맥카테터가 당겨진 상태에서 흉부 X-선 촬영을 시

행하였을 때 매듭이나 꼬임 없이 우심방에서 카테터가 일

직선으로 뻗어 있는(catheter straightening) 모양이 관찰되면 

봉합에 의한 폐동맥카테터 고정을 의심할 수 있다.19) 본 증

례에서도 꼬임이나 매듭없이 카테터가 우심방 하방에서 예

각을 이루고, 그 근위부는 당겨져 있는 소견이 관찰되어 봉

합에 의한 폐동맥카테터 고정을 진단할 수 있었다. 수술실 

경식도심초음파 상에서 Block 등이19) 보고한 것과 같이 우

심방 내에 일직선으로 뻗어 있는 폐동맥카테터 모양을 관

찰할 수 있었다. 흉부 X-선 소견 상 카테터가 예각을 이루

는 위치로 미루어 하대정맥캐뉼라 삽입부위에서 봉합이 발

생한 것을 의심하였으나, Wang 등이14) 보고한 것과 같은 

폐동맥카테터와 우심방이 봉합되어 있는 특징적인 경식도

심초음파 소견은 관찰할 수 없었는데, 결국 수술대에서의 

확인 결과 폐동맥카테터는 좌심방에 봉합되어 있었다.

  폐동맥카테터와 심장구조물의 봉합은 봉합사가 폐동맥카

테터를 감고 있는(encircle) 경우와 바늘이 심장구조물과 카

테터를 함께 통과하여 완전한 봉합이 이루어진 경우로 나

눌 수 있으며,18) 본 증례는 후자에 해당한다. 전자의 경우 

재수술을 시행하지 않고 경피적 방법으로 폐동맥카테터를 

제거한 증례보고도 있으나,18,20) 본 증례에서와 같은 경우에

는 재수술이 불가피하며 특히 좌심방이 포함된 경우는 체

외순환 하에서 외과적으로 폐동맥카테터를 제거하는 것이 

안전하다. 폐동맥카테터가 심장내에 고정되어 있을 때 무리

하게 카테터를 당기는 것은 심장구조물의 파열을 초래할 

수 있으므로 카테터가 움직이지 않을 때는 흉부 X-선 촬영

을 시행하여 꼬임이나 매듭의 유무 등 원인을 확인한 후 

적절한 제거 방법을 선택하는 것이 가장 중요하다.13,18) 

  본 증례에서는 폐동맥카테터의 첨부로부터 25-26 cm 위치

(근위부주입구[proximal port]와 발열필라멘트[thermal Filament] 

사이)의 폐동맥카테터의 바깥쪽을 바늘이 관통한 관계로 중

심정맥압은 정상적으로 관찰되었으며 심박출량도 측정되었

으나 풍선의 팽창이 이루어지지 않았는데 이때까지는 폐동

맥카테터가 봉합에 의해 고정된 것을 의심하지 않았었다. 

폐동맥카테터를 제거하기 위해서 당기기 전 까지는 폐동맥

압도 정상파형으로 관찰되었으나 카테터가 당겨진 이 후로

는 폐동맥압의 파형이 꺾어진 모습으로 관찰되었는데 이는 

봉합된 부위가 당겨지면서 원위부의 파형이 제대로 전달되

지 못했기 때문으로 생각된다. 이후 카테터의 봉합되었던 

부위가 풀어지자 폐동맥압 파형은 다시 정상으로 관찰되었

다(Fig. 3). 본 증례에서와 같이 우심방에 위치한 폐동맥카

테터를 좌심방 봉합 시 같이 봉합하는 일은 일어나기가 매

우 어려우나 체외순환 중 심장이 허탈(collapse)되어 있는 상

태에서는 우심방과 좌심방의 절개 부위가 매우 가깝게 위

치하며, 재가온에 의해 폐동맥카테터가 부드러워져 있어서 

폐동맥카테터를 통과하는 순간에 외과의가 별다른 저항을 

느낄 수 없어18) 이러한 합병증이 생길 수도 있다. 

  본 증례에서와 같이 봉합에 의해 폐동맥카테터가 고정되

는 것과 관련된 합병증을 최소화시키기 위해서는 수술종료 

전에 이를 발견하는 것이 가장 중요하다. 이를 위해서는 체

외순환 종료 전에 폐동맥카테터를 뒤로 5-10 cm 정도 후

진시켜 보아서 움직임에 장애가 없는가를 반드시 확인하는 

Fig. 3. Pulmonary artery wave form before and after the left atriotomy 

suture was removed at reoperation. Pulmonary artery wave was 

dampened during pulmonary artery catheter entrapment and then 

retrieved after the left atriotomy suture was removed.
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것이 필요하다.14,15,17,18) 그러나 이러한 방법으로는 폐동맥카

테터의 고정을 조기에 진단할 수는 있으나 예방은 할 수 

없으므로 체외순환 전에 폐동맥카테터를 심장 바깥쪽으로 

후진시켜 놓는 방법이 제안되기도 하였다.21) 또한 수술 후 

이러한 고정을 발견하였을 때 무리하게 카테터를 제거하려

는 시도는 심장파열과 환자의 사망과 같은 중대한 결과를 

초래할 수 있으므로 절대로 피해야 하며,13,18) 원인에 따른 

경피적 또는 외과적 제거 방법을 선택하는 것이 필요하다. 

  결론적으로 저자들은 판막수술을 위해 폐동맥카테터를 

삽입한 환자에서 수술 중 좌심방 절개부위에 폐동맥카테터

가 함께 봉합되었으나 이를 알지 못하고 수술 후 폐동맥카

테터를 제거하는 과정에서 뒤늦게 폐동맥카테터의 고정을 

발견하여 재수술과 체외순환을 시행하였던 증례를 경험하

였으며, 이러한 중대한 폐동맥카테터 삽입의 합병증을 최소

화시키기 위해서는 체외순환 종료 전에 폐동맥카테터를 5-

10 cm 뒤로 후진시켜 보면서 폐동맥카테터의 움직임에 장

애가 없는가를 반드시 확인하는 것이 필요하다고 생각한다.
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