
최근 장기간의 안정적인 정맥확보를 위한 중심정맥 도관 삽

입이 점차 증가하는 추세로 장기간의 항암제 투여, 종합비경

구영양법, 반복적 혈액채취와 항생제 투여, 그리고 혈액 투석

을 위해 시행되고 있다. 1988년에 Brothers 등(1)에 의해 주

입구를 완전히 피하에 심는 피하 매몰형 포트의 설치가 가능

하게 되어 장기적인 항암치료를 시행 받아야 하는 환자에서

많이 시행되고 있다. 여러 종류의 중심정맥도관을 초기에는 외

과적 방법에 의해 정맥 절개 하에 설치하였으나 점차 중재적

방사선과 의사가 초음파 유도 또는 투시 하에서 정확한 해부

학적 구조물을 파악하여 시술함으로써 성공률의 증가 뿐만 아

니라 도관의 정확한 위치 선정과 시술과 관련된 합병증의 신

속한 발견과 적절한 처치가 가능하게 되었다(2-5). 터널식 중

심정맥도관의 경우 천자부위와 도관의 위치에 따른 여러가지

합병증의 차이를 보고하고 있으나(5-7) 피하매몰 중심포트에

대하여서는 쇄골하정맥을 통한 포트 삽입에 따른 보고가 대부

분으로(8, 9) 저자들이 피하매몰 정맥포트 설치시 여러 삽입

경로나 설치 방법에 따른 결과와 합병증의 차이를 알아보고자

한다.

대상과 방법

2001년 4월부터 2002년 10월까지 피하매몰 중심정맥포트

를 삽입하였던 95명의 환자에서 총 103개의 정맥포트를 대상

으로 하였다. 나이는 17-70세(평균 52세)였고 남자가 53명,

여자가 42명이었다. 모든 예에서항암요법을실시하기위한중

심정맥 확보를 위하여 삽입하였다. 원인 질환은 위암 12명, 대

장 및 직장암 9명, 유방암 9명, 임파종 21명, 폐암 10명, 기타

34명이었다.

천자는좌측쇄골하정맥(n=35), 우측 쇄골하정맥(n=5), 좌
측 내경정맥(n=9), 우측 내경정맥(n=54)에서 시행하였다. 초
기에는 초음파기기로 정맥의 개통여부를 확인 후 좌측 쇄골하

정맥를 주로 천자하였으나 수개의 합병증의 발생에 따라 후기

에는 일차적인 경로로 우측 내경정맥을 선택하였으며 우측 내
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피하매몰 중심정맥포트 설치술: 천자위치와 시술방법에 따른 비교1
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목적: 피하매몰 정맥포트 삽입시 설치경로와 방법에 따른 결과와 합병증을 알아보고자 한다.

대상과 방법: 2001년 4월부터 2002년 10월까지 피하매몰 중심정맥포트를 삽입하였던 95명의

환자, 103개의 피하매몰 정맥포트를 대상으로 하였다. 모든 예에서 항암요법을 실시하기 위해

서일체형(n=39)과 분리형(n=64)의 정맥포트를삽입하였다. 천자는좌측쇄골하정맥(n=35),
우측 쇄골하정맥(n=5), 좌측 내경정맥(n=9), 우측 내경정맥(n=54)에서 시행하였다. 설치경
로와 방법에 따른 포트의 사용기간과 합병증을 분석하였다.

결과: 모든 예에서 피하매몰 정맥포트를 성공적으로 설치를 하였다. 도관의 삽입 기간은 8-

554일(평균 159일, 총 17,872일)이었다. 시술과 관련된 초기합병증으로 일시적인 폐동맥 공

기색전(n=1), 소량혈종(n=1)과 일체형의 포트사용시 도관의 위치이상(n=2)이 발생하였다.
후기합병증으로 도관의 이동(n=5), 포트기능부전(n=3), 도관폐쇄(n=1)와 감염(n=11)이 발
생하였고 이중 15예(14.5%)에서 포트를 제거하였다. 도관의 이동이 있던 예는 모두 쇄골하정

맥을 천자한 경우이며 내경정맥은 발생하지 않았다(13%, p=.008). 감염은 10.7%(0.61 per
1000 catheter days)에서 발생하였다. 도관과 연관된 중심정맥 혈전증의 발생은 없었다.

결론: 피하매몰 포트의 삽입은 안전하게 시행할 수 있으며 쇄골하정맥보다는 우측 내경정맥을

천자위치로 선택하는 것이 합병증 발생이 적으며 포트는 분리형을 사용하는 것이 시술시 보다

편리한 것으로 보인다. 시술 후 장기적으로 사용하기 위해서는 포트에 대한 적절한 관리가 필

요하다.

1충남대학교병원 진단방사선과
2충남대학교병원 일반외과
이 논문은 2003년 6월 17일 접수하여 2003년 6월 19일에 채택되었음.



경정맥의 소실이 있는 경우에 천자 가능한 정맥을 골라 천자

하였다. 포트의 설치는 모든 예에서 동측 쇄골하 흉벽에 설치

하여 우측이 59예, 44예에서는 좌측 쇄골하 흉벽에 설치 하였

다. 천자부위가 쇄골하정맥인 경우는 천자부위의 직하방에 약

3cm가량의 절개 후 피하공간을 만들었고 내경정맥이 경우는

약 5cm이상 떨어진 쇄골 직하방까지터널을 만들고 쇄골하 전

흉벽에 포트를 삽입하였다. 9.6 F크기의 단일 도관의 피하매

몰 정맥포트(Bard Access System, Utha, U.S.A.)를 사용하

였으며 실리콘 막으로 된 주입부와 polyurethane 재질의 도관

으로 이루어져 있다. 피하매몰 정맥포트는 초기에는 도관과 주

입부가 분리되지 않는 일체형(preconnected type: n=39)을
사용하였으나 peel away sheath가 꺾이거나 도관이 잘못된부

위로 삽입이 되는 경우가 있어 이후에 도관과 포트가 분리되

는 분리형(attachable type: n=64)을 사용하였다.
환자들은 시술전 내경정맥 진통제인 염산페치딘(DemerolⓇ,

명문제약, 한국) 50 mg을 투여하였으며 예방적 항생제는 투

여하지 않았다. 앙와위에서 전흉벽과 목, 겨드랑이부위를 소독

한 후 2% 리도카인(lidocaine HCI, 광명제약, 한국)으로 천자

부위와 절개부위를 국소마취 하였다. 정맥의 크기와 위치를 초

음파 기기로 확인 후 21 G 바늘을 이용하여 초음파 유도하에

정맥을 천자하였다. 천자 후 주사기로 흡입하여 정맥혈을 확

인 후 0.018 inch 미세유도철사를 우심방까지 삽입시킨 후 5

F 피포(sheath)를 정맥 내 삽입하였다. 5 F 피포를 따라 유도

철사를 우심방 까지 진입시킨 후 12 F peel away sheath를

유도철사를 통하여 삽입 후 공기색전의 발생 가능성을 줄이기

위해 Valsalva법을 시킨 상태에서 도관을 peel away sheath를

통하여 삽입하였다.

시술 과정 중에 동맥의 천자로 인한 출혈은 없었으며 흉벽

의 절개시에 발생하는 미세한 동맥의 절단으로 인한 출혈은

흡수봉합사(VicrylⓇ, Johnson&Johnson, Netherland)를 이용

하여 지혈하였다 조직절개시의 정맥출혈은 약간의 압박으로도

지혈이 되었고 포트삽입을 위한 피하공간을 만드는 과정에서

발생하는 소량의 출혈은 피하공간에 포타딘볼을 삽입하여 소

독과 함께 지혈효과를 얻을 수 있었다. 도관의 원위부는 상대

정맥과 우심방 경계부위 또는 우심방에 위치하였으며 설치된

후 non-coring needle을 이용하여 헤파린(Heparin sodium

100 IU/mL, 녹십자, 한국)을 주입하여 도관 내 혈전을 예방하

였으며 피하지방 봉합 전, 후에 포트주변의 공간에 예방목적

으로 항생제(Cefamezin, Gentamicin: 동아제약, 한국)로 세척

하거나 주입하였다. 피하매몰 정맥포트의 고정은 초기 17예에

서는 아교(GlueⓇ; Histoacryl N- butyl 2-cyanoacylate;

BRAUN, Germany)를 이용하여 포트의 밑면을 접착을 하였으

나 이후에 시행한 86예에서는 포트의 직접적인 고정장치나 봉

합 없이 도관과의 연결부위 주변에 포트주변의 피하조직만을

흡수 봉합사를 사용하여 포트의 움직임을 방지하였다.

포트 삽입 후 도관의 사용기간 및 합병증유무는 단순 흉부

촬영이나 추후 병력조사를 통하고, 외래환자의 경우 의무기록

지와 전화통화를 이용하여 합병증유무를 알아보았으나 포트의

개통여부는 외래환자의 경우는 정확하지 않을수 있으며 시술

후 사망하거나 타 병원으로 이송된 경우는 마지막 날짜를, 추

적되지 않는 환자는 마지막 진료일시를 포트의 사용일자로 간

주하였다. 시술 후 발생한 합병증은 시술중이나 24시간이내에

발생할수있는기흉, 혈종, 공기색전술, 도관의위치이상(mal-

position) 등의 초기 합병증과 이후에 발생한 감염, 도관의 이

동 또는 폐쇄, 정맥혈전증 등의 후기 합병증으로 분류하였다.

포트삽입 부위의 국소감염은 발열과 압통 등의 증상이 있어

쉽게 알 수 있으나 도관연관 균혈증은 뚜렷한 감염의 원인이

없이 38.3도 이상의 열이 지속되었을 때 도관 제거 후 임상증

상의 호전을 보였거나 혈액배양에서 균을 동정할 수 있을 때

로 규정하였다. 피하정맥포트의 사용기간과 1000일 catheter

day에 따른 발생빈도를 구하였고 천자부위에 따른 합병증과

도관사용기간은Fisher’s exact test, t-test와Mann-Whitney

test를 이용하여 비교 분석하였다.

결 과

95명에서 총 103개의 포트를 성공적으로 설치를 하였으며

도관의 삽입 기간은 8-554일(mean: 159일, total catheter

days: 17,872일)이었다. 삽입기간은 쇄골하정맥을 통하여 삽

입한경우(평균 205일)가내경정맥을통한삽입보다(평균 153
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Table 1. Comparison of Complications According to Approach Routes

Subclavian Vein (N=40) Internal Jugular Vein (N=63) Total (N=103) p-value

Early complication
Pneumo- / Hemothorax 0 0 00 -
Transient Air Embolism 1 0 01 >.05
Transient Hematoma 1 0 01 >.05
Malposition 1 1 2 (A) >.05

Late complication
Catheter Occlusion 0 1 01 >.05
Migration 5 0 05 0.008
Infection* 3 8 11 0.020
Symptomatic Thrombosis 0 0 00 -

Mean length of time(days) 205 153 174 0.08

A: Attachable type of port, * 0.61/1000 catheter days



일) 좀더 오랫동안 사용하였으나 통계학적 차이는 없었다

(p=0.08).
추적기간 중 총 25예에서 포트를 제거하였으며 항암치료가

끝난 경우가 10예, 도관의 이동 등에 의한 포트기능부전으로

제거한 경우가 4예(3.9%, 0.22/1000 catheter days), 삽입부

위의 국소감염 또는 도관연관 균혈증으로 제거한 경우가 11

예(10.7%, 0.61/1000 catheter days)로 합병증으로 인하여

포트를 제거하였던 경우가 총 15예(14.5%)였다.

조기 합병증인 기흉은 발견되지 않았으며 시술 후 천자부위

에서의 소량의 정맥출혈이 1예에서 있었으나 하루 내에 정상

화 되었으며 peel-away sheath을 통한 도관의 삽입시 갑작스

러운 깊은 호흡에 의한 정맥 내 음압이 발생하여 비교적 많은

양의 공기가 흡입되어 우심실과 폐동맥에서의 공기저류와 혈

류순환의 장애로 일시적인 호흡장애와 청색증을 보였던 경우

가 1예가 있었으며 100% 산소 공급을 시킴으로써 합병증 없

이 5분 이내에 정상화되었다.

초기에 일체형의 포트를 사용한 2예의 경우 급격한 혈관 경

로의 변화에 따라 peel-away sheath가 꺾여져 도관의 삽입에

어려움이 있어 적절한 위치에 삽입하지 못하였으며 후기에 분

리형 포트를 사용한 후로는 도관의 삽입 시 잘못된 부위로 진

입이 되는 경우가 1예가 있었으나 도관을 분리 후 내부에 안

내철사를 삽입하여 정상적인 경로로 진입을 시킬 수가 있었다.

또한 다른 1예에서는 잘못된 길이 측정으로 도관의 위치가 하

대정맥까지 삽입된 경우가 있었으나 도관을 포트에서 분리 후

적당한 길이로 도관을 자른 후 포트에 연결함으로써 적절한

위치로 조절하였다. 이와 같이 분리형을 사용함으로써 삽입 시

발생하는 문제에 대해 적절한 대처를 할 수 있었으며 추적 검

사상 도관과 포트의 분리가 일어난 예는 없었다.

시술 시 적절한 부위에 도관의 원위부를 위치시킨 경우에도

시술 후 수일 내에 피하지방 부위에 위치한 도관이 꼬이면서

도관의 이동이 일어난 경우가 5예에서 발생하였으며 이로 인

한 포트 기능부전과 폐쇄가 일어난 3예에서는 제거하였다. 이

는 모두 쇄골하정맥에 삽입하였던 환자에서만 발생하였으며

우측 내경정맥을 통하여 삽입한 경우에서는 도관의 이동이나

피하지방 부위에서 꼬이는 경우는 없었다(p=0.008). 이 중 1
예에서는 2회에 걸쳐 재교정을 하였으나 단시간에 같은 양상

의 도관의 이동이 발생하여 제거하였다. 이외에 1예에서는 포

트를 통하여 채혈 후에 적절한 생리식염수의 세척과 헤파린주

입이 불충분하여 포트 내에 발생한 혈전으로 도관 폐쇄가 발

생하였다. 이는 유로키나아제 10만 단위를 주입하여 일부 개

통을 시켰으나 지속적인 기능부전으로 제거하였다.

후기 합병증 중 감염으로 제거한 11예(10.7%, 0.61/1000

catheter days) 중 포트 삽입부위의 염증이 7예에서 발생하였

으며 포트부위의 통증과 발열이 있었고 이중 1예에서 부분적

인 포트의 노출이 있어 제거하였다. 이중 2예는 약 2주간의 항

생제를 투여하였으나 완전한 호전이 없어 제거하였다. 나머지

4예는 도관연관 균혈증이 의심되어 제거하였으며 이중 2예에

서는 균 배양에서 acinebactor jejuni가 검출되었으며 나머지

2예에서는 균은 동정되지 않았으나 포트제거 후 발열과 백혈

구증이 감소되었다. 이는 쇄골하정맥을 통한 경우보다 내경정

맥을 통한 경우가 많았으나(8/11, p=.02) 시술 후 68-246일
(median 161일)에 발생한 감염으로 시술과 직접적으로 관련

된 감염이 발생한 경우는 없었다.

이외 도관과 관련된 혈전증의 발생으로 인한 상지의 부종

등의 증상을 보인 경우는 없었고 이로 인한 포트의 제거를 시

행한 경우는 없었다. 그러나 모든 예에서 추적 초음파 검사나

정맥 조영검사는 시행하지 않아 증상없이 혈전증이 발생한 경

우는 알 수 없었다. 관찰 기간 중 36명의 환자가 악성종양과

관련하여 사망하거나 타 병원으로 전원 또는 자의 퇴원을 하

였고 피하매몰 정맥포트 삽입술과 연관된 사망은 없었다.

고 찰

여러 방식의 중심정맥도관이 항암제 투여, 종합 비경구 영

양법, 반복적 혈액채취와 항생제 투여 그리고 혈액투석 등의

목적에 따라 사용되고 있으며 최근에는 항암제의 투여가 장기

간 필요한 경우에 피하매몰 중심정맥 포트를 많이 삽입하고

있다. 그러나 피하 매몰형 중심정맥포트 또는 터널식 중심정

맥도관의 선택은 임상의와 시술자마다 선호하는 경향이 다르

지만 장기간의 항암제의 투여를 위해서는 도관이 체외로 노출

이 되어있는 방식보다는 피하매몰 방식이 유용하리라고 보인

다.

천자위치와삽입

초기에는 외과적 방법에 의해 외경정맥이나 내경정맥을 이

용하여 중심정맥 도관을 설치하였으나 중재적 방사선과 의사

는 초음파를 이용하거나 시술하고자 하는 부위의 말초 정맥을

통하여 조영제를 주입함으로써 정맥의 정확한 위치와 개통여

부를 파악하고 투시 하 또는 초음파 유도 하에 정확한 천자를

시행하고 투시 하에서 도관을 안전하게 삽입하고 도관의 원위

부를 적절한 부위에 위치시킬 수 있다.

그러나 천자위치를 결정함에 있어서 기흉의 발생율이나 도

관관련 혈전증 등 합병증의 발생이 쇄골하정맥을 선택하는 경

우가 내경정맥보다 많은 것으로 알려져 있어 점차 내경정맥을

선택하는 경우가 많아지고 있다(6, 7). 내경정맥의 천자는 내

측 후방에 위치한 내경동맥의 천자로 인한 많은 양의 출혈이

나 동맥벽의 손상에 따른 동맥류의 발생을 초래할 가능성이

있으므로 반드시 초음파 가이드 하에 내경정맥 위치와 개통여

부, 그리고 내경동맥과의 관계를 정확히 인지한 후 시행한다.

천자 후에 안내철사 삽입도 반드시 투시 하에 안내철사의 자

유로운 움직임을 확인하고 정상적인 정맥경로를 통하여 안내

철사가 삽입되도록 하여야 한다. 우심방 이하부위로 위치시켜

안내철사가 우심방이나 우심실을 자극하여 부정맥이 발생되지

않도록 하는 것이 안전할 것으로 보인다.

우측 쇄골하정맥을 천자하는 경우 상대정맥으로 거의 직각

으로 이행되는 경우가 많아 peel away sheath 자체가 꺾임으

로써 내부로 도관의 진입을 할 수 없는 경우도 종종 발생하며

좌측 쇄골하정맥이나 좌측 내경정맥의 경우도 나이가 많은 환
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자에서는 좌측 무명정맥의 경로가 매우 급격한 각도로 변하는

경우가 많으며 이 또한 peel-away sheath의 진입이 어려운

경우가 있겠다. 따라서 천자위치를 우측 내경정맥으로 바꾼다

면 상대정맥과는 일직선상의 경로를 취하므로 이러한 문제점

이 발생하지 않을 것이다.

우측 내경정맥의 폐쇄가 있어서 쇄골하정맥을 통하여 삽입

하는 경우 peel away sheath가 꺾이는 사태가 발생하면 일단

피포를 쇄골하정맥 내로 위치시킨 후 재시도를 해보지만 대부

분 꺾여진 피포 내로는 도관의 진입이 불가능하거나 내경정맥

이나 기정맥 등의 잘못된 부위로 위치되는 경우가 대부분이다.

이런 경우 Hickmann catheter는 내부에 안내철사를 삽입하여

위치를 손쉽게 원하는 부위로 바꾸어 줄 수 있겠으나 포트의

종류 중 일체형의 경우 도관을 분리할 수 없어 낭패를 볼 수

가 있다. 따라서 쇄골하정맥을 선택하는 경우는 가급적 분리

형을 사용하는 것이 유리하겠다. 저자도 초기에는 포트와 도

관의 분리를 우려하여 일체형을 사용하였으나 피포가 꺾임에

따라 도관을 삽입이 할 수 없거나 적절한 위치에 도관의 원위

부가 삽입되지 못하였던 문제점이 있어 분리형으로 교체를 하

였다. 이후 같은 문제점이 발생하였던 경우에 포트와 도관을

분리하여 안내철사를 사용함으로써 성공적으로 삽입을 할 수

가 있었으며 또 다른 예에서는 도관 위치가 너무 깊게 삽입된

것을 투시로 확인하여 포트와 분리하여 적절한 길이를 잘라내

고 연결함으로써 원하는 부위에 위치시킬 수 있었다.

이외 중심정맥 도관 삽입 시 항상 주의할 점으로 peel away

sheath만을 남긴 상태에서 환자의 갑작스러운 흡기로 인하여

많은 양의 공기가 우심방을 통하여 우심실과 폐동맥으로 유입

될수도있어매우심각한상태를초래할수있으며Vesely(10)

는 0.13%(15/11583)의 공기색전술을 경험하였으며 좌측 앙

와위을 취하고 100% 산소공급으로 대부분이 호전되었다고 한

다. 이러한 공기색전술의 발생을 방지하기 위해서는 우선 시

술 전 충분한 수액공급이 필요하며 우심방의 압력을 올리거나

환자가 valsava maneuver를 시행하거나 또는 호기시에 도관

을 삽입하거나 peel away sheath를 하대정맥 까지 깊이 위치

시키는 방법들을 제시하고 있다(3, 10). 그러나 이는 대부분

깊은 흡기상태에서 valsalva를 시킴으로써 이를 방지할 수 있

으며 이는 환자의 도움이 필수적이므로 충분한 연습을 시킨

후 피포를 통해 정맥혈이 배출되는 정도의 양압이 걸려있는

상태에서 삽입해야 한다.

포트의고정

포트를 피하조직과 흡수봉합사로써 고정하게 되어있으나 포

트자체는 봉합을 시행하지 않고 포트의 밑부분과 하방의 피하

조직을 아교를 이용하여 접착시켜 고정을 시도하였으며 이후

시행한 86예에서는 포트자체는 고정하지 않고 단지 도관과의

연결부위 좌우 주변조직에 대해 피하봉합만을 시행하여 포트

의 움직임을 억제하였다. 포트를 제거하였던 25예에서 아교을

이용한 포트자체에 대한 고정없이 주변조직만 봉합하였던 경

우는 모두 19예로 공동이 주위의 섬유화로 포트 크기에 적합

한 매끈한 동공이 형성되어 있어 쉽게 제거되었으며 오히려

아교로 포트를 고정한 2예의 경우 포트의 밑면이 아교로 인한

딱딱한 결정체와 함께 주변 조직의 유착이 남아있는 경우가

있어 포트의 제거 시에 오히려 장애가 되는 경우도 있었다. 포

트자체를 봉합을 하거나 아교를 이용한 접착을 하지 않았더라

도 시술 후 포트의 이동이나 뒤집어지는 경우가 발생하지 않

았고 주사바늘의 삽입 시에도 포트의 움직임 없이 손쉽게 시

행할 수 있어서 비정상적으로 피하공간을 크게 만들지만 않으

면 포트 자체의 미고정에 따른 포트의 이동이나 뒤집어지는

문제점의 발생은 거의 없을 것으로 생각된다.

중심정맥혈전증

중심정맥 혈전증은 장기간 도관이 위치하고 있는 경우 가장

많이 발생하는 합병증으로 42-80%까지도 보고되나 도관의

삽입위치에 따라서도 혈전의 발생율은 현저한 차이를 보여서

쇄골하정맥에 삽입한 경우가 많았으며 내경정맥의 경우는 비

교적 드문 것으로 알려져 있다(7, 11, 12). 일단 발생한 정맥

내 혈전증은 혈전용해술로써 개통시킬 수도 있으나 도관을 제

거해야 하는 경우가 종종 있다. 그러나, 일단 혈전증이 발생한

해당정맥은 추후 혈관이 소실될 수도 있다. 특히 투석이 예정

되어 있거나 투석을 시행하는 환자에서는 심각한 문제를 초래

할수 있으므로 가급적이면 쇄골하정맥보다는 내경정맥을 통하

는 것이 안전하리라 보인다.

도관과 관련되어 혈전이 발생하면 해당부위의 통증과 동측

상지의 부종을 초래하고 인접한 내경정맥에도 혈전증이 동반

될 수도 있다. 본 연구의 1예에서 정상적인 정맥이 없어 수개

의 협착이 있는 쇄골하정맥을 통하며 도관을 위치시킨 경우가

있으나 추적 검사상 상지부종 등의 혈전증의 증상은 없으며

다른 경우에서도 혈전증을 시사할만한 증상을 보이는 경우는

없었다. 그러나, 도관 삽입 후 초음파로 추적 검사를 시행하였

던 경우에 의하면 첫 3개월 이내에 11.7%가 혈전을 동반하였

고 이중 24%만이 증상이 나타났다고 보고하고 있어(11), 실

지로 혈전증이 발생되었더라도 주변의 여러 경로의 측부 순환

의 발달이 되는 경우 증상이 없을 수가 있겠다. 또한 천자위

치 외에도 삽입된 도관의 위치가 혈전의 형성에 영향을 미치

며 삽입된 도관의 길이가 짧아서 도관이 상대정맥에서 무명정

맥 방향쪽에 위치된 경우에서 많이 발생한 것으로 보고하였다

(11). 특히 우측보다 좌측이 많이 발생하며 아마도 이는 좌측

으로 삽입된 도관이 약간의 이동만으로 상대정맥의 벽에 밀착

이 되거나 지속적인 자극을 주어서 정맥내벽의 손상과 함께

도관주위로 섬유소 응집물(fibrin sheath)이 형성되어 도관의

폐쇄의 가능성이 더욱 높아질 것으로 생각된다. 이러한 점을

감안하여 저자는 좌측 쇄골하정맥을 통하여 삽입 시는 자세의

변화에 따른 도관의 당겨짐을 감안하여 도관의 길이를 좀 더

길게 하여 우심방내부에 위치시켰다. 이러한 경우 우심방으로

깊이 삽입한 경우는 심장 박동에 따른 도관의 움직임에 따라

우심방을 자극하여 부정맥이 일어날 가능성이 내포하고 있으

나 실지로 부정맥 등의 합병증의 발생은 없었다.

이외에 쇄골하정맥에는 삽입한 경우에 도관이 쇄골과 늑골

사이에서 catheter pinch-off와 연관되어 도관의 손상이나 절
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단이 발생할 수도 있으므로 추적 흉부 사진에서 도관의 절단

이 있는지도 확인이 필요할 것으로 보인다. 이러한 합병증도

내경정맥을 통하여 삽입하게 되면 발생하지 않을 것이다.

중심도관의이동

중심도관의 이동과 피하부위에서의 도관이 꼬이는 경우가 5

예가 있었고 이중 3예는 도관의 기능부전이나 폐쇄가 있어 포

트를 제거하였다. 도관의 이동은 커다란 유방을 가진 여성 환

자이거나 피하 지방조직이 많은 환자에서 포트자체가 일정 공

간에 고정된 상태에서 환자의 운동이나 유방의 처짐으로 인하

여 도관이 과도하게 당겨져 혈관 밖으로 빠져 나오면서 도관

이 정상적인 위치를 벗어나 무명정맥 내에 위치할 수 있음은

잘 알려져있다. 피하삽입포트의 경우 혈관을 빠져 나온 도관

은 정맥의 천자부위와 포트사이의 피하조직 내에서 꼬이는 경

우가 많이 발생하였다. 이러한 문제점의 발생시 환자가 포트

삽입 부위에 통증을 느끼고 약물주입 시 도관 내 압력의 증가

로 정상적인 기능을 할 수가 없으며 도관에 의한 정맥 벽의 지

속적인 자극으로 혈전증이나 정맥의 폐쇄를 촉진시킬 수도 있

을 것으로 생각된다. Hickmann catheter의 삽입시에는 이러한

문제를 해결하기 위해 가능한 유방을 밑으로 당긴 후 터널을

만들어 삽입하거나 흉골쪽으로 예각으로 터널을 만들어 이동

을 예방하는 방법이 알려져 있으며 터널식 중심정맥도관의 경

우는 감염의 기회를 줄이고 피하지방조직과의 고정을 유지시

켜줄 수 있도록 도관에 Dacron cuff가 있으나 피하매몰 포트

의 경우 이러한 고정부위가 따로 없고 포트만을 고정하는 방

식으로 포트가 주위 유방조직내에서 도관과 함께 당겨지게 되

는 경우 터널식 중심정맥도관보다 도관의 이동이 보다 쉽게

발생하여 혈관 밖으로 쉽게 빠져 나올 수 있을 것으로 보인다.

도관의 이동의 문제, 또한 천자부위가 매우 중요한 인자로

보이며 본 연구에서도 도관의 피하지방조직 내에서 꼬임과 도

관의 이동이 일어난 경우가 모두 쇄골하정맥에서만 발생하였

으며(13%, p=0.008) 우측 내경정맥에 삽입하였던 경우는 도
관의 이동을 보이지 않았다. 우측 내경동맥에 삽입하면 자세

의 변화나 유방의 처짐에 의한 영향을 최소화 할 수 있으며 도

관의 이동이 일어나더라도 상대정맥 내에 일직선으로 유지함

으로써 정맥 벽에 밀착되거나 자극되는 경우가 적어 도관의

이동뿐 아니라 혈전증의 발생도 현저하게 낮출 수 있을 것으

로 생각된다.

초기에 포트의 삽입 후 3일 이내에 도관의 이동이 일어나

피하지방에서 도관이 꼬였던 경우가 2예가 있었으며 대퇴부

정맥을 통하여 생검 겸자를 이용하여 도관을 정맥 내로 잡아

당겨 위치조정을 시도하였으나 다시 같은 양상의 도관의 이동

이 일어나서 포트를 제거할 수밖에 없었다. 이러한 도관의 이

동은 포트와 도관이 혈관에 대해 뒤틀림을 가짐으로써 일단

발생하면 도관을 잡아당기는 노력은 의미가 없는 것으로 보이

며 이러한 시도자체가 또 다른 합병증을 유발할 가능성이 있

다. 따라서 일단 도관의 꼬임과 이동이 있고 이로 인한 통증

이나 포트의 기능부전이 있는 경우는 포트는 제거를 하여야

할 것으로 생각된다.

감염증

일반적으로 도관과 관련되어 발생하는 감염의 빈도는 터널

식 중심정맥도관(2.77/1000 catheter days)에 비해 피하삽입

정맥포트(0.21/1000 catheter days)가 낮은 것으로알려져있

다(13). 본 저자는 시술과 관련된 감염의 감소를 위해 시술

중 포트를 삽입할 피하공간에 포타딘 볼을 약간 압박하여 삽

입함으로써 소독과 지혈을 시킨 후 포트를 삽입하였고 봉합전

후에 포트 주변과 피하터널부위에 항생제를 주입하고 시술을

마쳤다. 본 연구에서는 포트의 사용도중 감염으로 인하여 포

트를 제거하였던 경우가 11예(10.7%)로 0.61/1000 catheter

day의 발생율을 보였다. 포트부위와 터널부위의 감염은 내경

정맥을통하여삽입한경우가많이발생하였으나삽입후 68-

246일(평균 161일, median 113일)에 발생하였고 시술 후 1

개월 이내에는 발생하지 않아 시술자체와 관련된 감염보다는

시술 후 관리와 사용상의 문제점으로 보인다. 피하에 매몰된

포트의 경우 노출된 부위는 없으나 포트의 사용시마다 주사바

늘을 피부를 뚫고 실리콘 주입부에 삽입하여야 하므로 오염된

바늘을 사용하거나 소독을 제대로 시행하지 않는 경우, 특히

항암제를 투여받는 경우는 면역저하상태로 감염의 기회가 높

을 가능성이 있다. 따라서 이의 방지를 위해서는 포트의 천자

시 소독과 항상 소독된 바늘의 사용과 환자의 교육이 중요하

게 생각된다.

피하매몰 포트의 경우 포트주변의 공간이 하나의 낭(cavi-

ty)을 형성하고 있어 포트에 염증이 생기는 경우 포트주변으

로 피하 농양를 형성하게 되고 심한 경우는 피부 괴사가 초래

되어 포트가 노출되는 경우도 발생한다. 포트주변의 염증이 있

던 2예에서 항생제를 3주간 사용하였으나 호전되지 않아 포

트 삽입부위의 염증이 생긴 경우는 치료가 되기 어려운 것으

로 보이며 반드시 포트를 제거 해야 할 것으로 생각된다.

이외포트의사용상의주의점으로반드시 Huber(non-cor-

ing)바늘을 사용해야 하며 일반적인 Huber 바늘의 사용 시에

는 포트의 실리콘 주입부에 손상을 줄 수 있어 주입압력이 올

라가는 경우 손상된 부위를 통하여 항암제의 누출로 인한 피

부 괴사의 심각한 문제점이 발생할 수 있으므로 주의하여야

한다. 또한 포트를 통하여 혈액 채취나 수혈이후에 생리식염

수 세척과 헤파린 주입을 제대로 시행하지 않아 포트 내에 남

아있던 혈전에 의한 폐쇄와 기능부전이 발생하였던 경우도 있

어 간호사에 대한 교육도 중요한 것으로 보이며 포트의 사용

후에는 반드시 생리식염수 세척과 헤파린 주입을 시켜두어야

할 것으로 보인다.

결론적으로 피하매몰 포트의 삽입과 고정은 비교적 간단하

고 안전하게 시행할 수 있으며 삽입 후 혈전증의 발생과 도관

의 이동에 따른 기능부전 등의 합병증이 가장 적고 접근의 용

이성과 안전성을 고려할 때 쇄골하정맥보다는 우측 내경정맥

을 일차적인 접근 경로로 선택하여야 하며 포트 종류는 고정

형보다는 분리형을 사용하는 것이 시술 중 문제점 발생시 교

정을 하는데 있어 보다 편리할 것으로 보인다. 또한 시술 후

포트를 장기적으로 사용하기 위해서는 적절한 교육과 관리을

통하여 감염이나 포트의 폐쇄등의 합병증이 발생되지 않도록
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하여야 하겠다.
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Implantable Central Venous Chemoport: Comparision of

Results According to Approach Routes and Methods1

Byung Suck Shin, M.D., Moonsang Ahn, M.D.2

1Department of Diagnostic Radiology, Chungnam National University Hospital
2Department of General Sugery, Chungnam National University Hospital

Purpose: To evaluate the results and complications of placement of implantable port according to approach
routes and methods.
Materials and Methods: Between April 2001 and October 2002, a total of 103 implantable chemoport was
placed in 95 patients for chemotherapy using preconnected type (n=39) and attachable type (n=64). Puncture
sites were left subclavian vein (n=35), right subclavian vein (n=5), left internal jugular vein (n=9), right inter-
nal jugular vein (n=54). We evaluated duration of catheterization days, complications according to approach
routes and methods.
Results: Implantable chemoport was placed successfully in all cases. Duration of catheterization ranged from
8 to 554 days(mean 159, total 17,872 catheter days). Procedure related complications occurred transient pul-
monary air embolism (n=1), small hematoma (n=1) and malposition in using preconnected type (n=2). Late
complications occurred catheter migration (n=5), catheter malfunction (n=3), occlusion (n=1) and infection
(n=11). Among them 15 chemoport was removed (14.5%). Catheter migration was occured via subclavian
vein in all cases (13%, p=.008). Infection developed in 10.7% of patients(0.61 per 1000 catheter days). There
were no catheter-related central vein thrombosis.
Conclusion: Implantation of chemoport is a safe procedure. Choice of right internal jugular vein than subcla-
vian vein for puncture site has less complications. And selection of attachable type of chemoport is convenient
than preconnected type. Adequate care of chemoport is essential for long patency.
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