
서 론

문맥혈전은 제대정맥 카테타 삽입을 시행한 환아에서 발생

하는 합병증중의 하나로 1%에서 13%정도의 빈도로 발생한다

[1, 2]. 이런 문맥혈전이 지속되면 문맥고혈압, 소화기계 출혈,

비장종대 등을 초래할 수 있다. 초음파검사는 어른에서와 마찬

가지로 신생아에 있어서도 문맥계의 혈전을 진단하는데 유용

하나 초음파를 사용한 문맥혈전의 발견과 그 추적검사에 대한

보고는 적었다 [1-3].

제대정맥 카테타 삽입 후 발생한 문맥혈전의 소인으로는 카

테타의 위치, 재료, 형태, 삽입기간등과 주산기 가사, 고농도 수

액의 주입등의 여러 가지가 있고 [4], 이중 단순촬영상에서 카

테타의 위치를 확인하여 문맥혈전과의 관계를 알아보고자 하

였다. 

제대정맥 카테타 삽입을 시행한 환아에서의 초음파검사상 문

맥혈전의 발생빈도, 발생부위, 카테타 끝의 위치와 문맥혈전의

상관관계, 그리고 추적검사에서의 소실여부 등을 알아보았다. 
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=초록=

목적 :제대정맥 카테타 삽입에 의한 문맥혈전의 진단에 있어 초음파 검사의 유용성에 대하여 알
아보고자 하였다.

대상 및 방법 : 복부초음파를 시행한 신생아 중 제대 정맥 카테타 삽입을 시행한 54예를 대상으로
하였다. 5-10MHz 선형탐촉자를 이용하여 문맥혈전 유무를 관찰하였다. 문맥혈전의 발생빈
도, 카테타 삽입기간 및 카테타 끝의 위치(I군(n=41): 횡격막 아래, II군(n=9): 횡격막과 간
사이, III군(n=4): 간 아래)와 문맥혈전과의 관계, 초음파상 문맥혈전의 위치, 그리고 추적
검사에서 문맥혈전의 변화 등을 분석하였다.

결과 :제대정맥 카테타 삽입을 시행한 54예중 7예(13%)에서 문맥혈전을 초음파로 확인하였다. 문
맥혈전의 빈도는 I군이 5%, II군이 45%, III군이 25%였다. 문맥혈전을 보였던 7예중 6예
(86%)에서 좌문맥의 제대부위에 국한되었고 추적검사(n=5)에서 소실 (n=4), 혹은 감소
(n=1)되었다. 나머지 1예는 좌, 우, 주문맥에 혈전이 있었고, 문맥주위에 측부혈행이 있었
으며 추적검사에서 해면상 변형이 있었다.

결론 :제대정맥 카테타 삽입 후 발생하는 문맥혈전은 대부분이 좌문맥의 제대부위에 국한된 비폐
쇄성 혈전이었으며 초음파 검사는 문맥혈전 진단에 유용하게 사용될 수 있다. 

색인단어 : Portal vein, US
Portal vein, thrombosis
Veins, umbilical

대한초음파의학회지
2000;19:295-300



대상및방법

1998년 12월부터 1999년 7월까지 복부초음파를 시행한 신

생아중에서 제대정맥 카테타 삽입을 시행한 54명의 환자를 대

상으로 후향적으로 연구하였다. 54명의 출생체중은 1,100 gm

에서 5,400 gm 으로 평균 2,058 gm이었고, 제태연령은 29주

에서 40주로 평균 33.6주였다. 

교환수혈이 필요한 경우, 응급으로 정맥경로를 확보하여야 하

는 경우, 그리고, 말초혈관 확보가 힘든 경우등에 제대정맥 카

테타 삽입을 시행하였다. 단일 내경의 end hole PVC 카데타로

1,500 gm을 기준으로 그 이하에서는 5 Fr. 카테타를, 그 이상

에서는 6 Fr. 카테타를 사용하였다. 삽입은 모두 신생아실 담당

전공의가 전문의의 감독하에, 신생아의 어깨에서 배꼽사이의 거

리를 측정하여 카테타의 삽입길이를 예측하는 방법으로 카테타

의 끝이 횡격막과 우심방사이에 위치시키도록 하여 삽입 후에

단순촬영으로 확인하였다. 환자들은 제대정맥 카테타를 통해 혈

액, 항생제, 헤파린, 칼슘제재, 과영양공급 등을 받았다. 

이 환자들 중 일반적으로 37주이하 또는 2,500 gm 이하의

미숙아이거나 가사(asphyxia), 패혈증, 선천성 심질환등 환아

의 상태가 안좋았던 경우에 복부초음파 (n=54)를 시행하였다. 

카테타의 삽입기간은 환자 기록지를 참고하여 알아보았고,

카테타 삽입일에 시행된 단순촬영상에서 카테타 끝의 위치가

횡격막보다 위에 있는 환아들을 I군 (n=41), 횡격막의 아래에

서 간의 하부경계사이에 있는 환아들을 II군 (n=9), 간보다 아

래에 있는 환아들을 III군 (n=4)으로 나누어 분류 하였다(Fig.

1). 초음파검사는 HDI 3000(Advanced Technology

Laboratories, Bothell, WA, U.S.A.)으로 5-10 MHz 선형배열

탐촉자를 사용하여 제대정맥 카테타 삽입후 3일에서 34일(평

균 15일)에 시행하였고, 문맥혈전의 위치와 동반된 소견(비정

상적인 간에코, 비장비대, 복수등)을 조사하였다. 추적검사는

문맥혈전이 있었던 환자중 6명에서 15일에서 32일 사이(평균

3주)에 시행하였다. 추적검사중 혈전용해제등의 치료는 받지

않았다.
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A B C
Fig. 1. The location of catheter tip. 
A. Group I : The catheter tip (arrow) is located above the diaphragm. B. Group II : The catheter tip (arrow) is located between the di-
aphragm and the liver. C. Group III : The catheter tip (arrow) is located below the liver.



결 과

초음파를 시행한 54명의 환아중 7명(13%)에서 문맥혈전이

있었다. 

카테타의 삽입기간은 평균 4.8일로 문맥혈전이 없었던 환아

는 평균 4.8일 (2일-11일)이었고, 문맥혈전이 있던 경우는 평

균 4.7일 (3일-6일)이었다. 또한 I군은 평균 4.8일, II군은 평

균 4.6일, III군은 평균 5.0일 이었다. 문맥혈전이 있었던 7명

중 I군의 2명, II군의 1명에서 주산기 가사가 있었고, III군의 1

명에게 패혈증이 있었다. 

단순촬영에서 카테타 끝의 위치와 문맥혈전 발생과의 관계

는 I군에서는 5%(2/41)인데 반해 II군과 III군에서는 각각

45%(4/9), 25%(1/4)에서 발생하였다.

문맥혈전이 있었던 7명의 초음파소견은 6명(86%)에서 고

에코의 비폐쇄성 혈전이 좌문맥의 제대부위에만 국한되어 있

었다(Fig. 2). 그러나 나머지 1명은 좌,우,주문맥을 폐쇄시키는

고에코의 폐쇄성 혈전과 간문 주위로 초음파투과성의 사행성

관상구조인 해면상 변형이 다발성으로 있었다 (Fig. 3). 비정

상적 간에코, 비장비대 그리고 복수등의 소견은 없었다.

15일에서 32일(평균 3주후)사이에 추적검사를 시행한 6명

중 4명은 완전히 소실되었고, 1명은 감소하였다 (Fig. 2). 좌,

우,주문맥에 광범위하게 있던 환아의 22일후 추적검사상 문맥

혈전은 변화없었고 측부순환이 더욱 발달되어 보였다 (Fig. 3). 

고 찰

제대정맥 카테타 삽입의 합병증으로 국소 또는 전신감염, 혈

전색전성 질환, 심낭삼출액, 심부정맥, 괴사성 장염, 복수, 간괴

사, 문맥고혈압 등이 생길 수 있다 [5-8]. 이런 합병증이 알

려지면서 제대정맥 카테타 삽입의 사용이 줄었지만 아직도 교

환수혈, 응급으로 정맥경로를 확보하여야 하는 경우, 말초혈관

확보가 힘든 경우에는 일반적으로 제대정맥 카테타 삽입을 시

행한다 [9]. 

문맥혈전의 형성에는 여러 요인이 있다. 우선 카테타와 관계

된 요인으로는 카테타의 재료가 silastic 인지 polyvinyl chloride

인지, end hole 인지 side hole 인지, 카테타 끝의 위치가 어디

인지, 기간은 얼마나 되는지 등이 있고 [10, 11], 다른 소인으

로는 쇽, 주산기 가사, 선천성 심질환, 고농도 수액의 주입, 심

한 탈수나 패혈증 등이 있다. 

제대정맥 카테타 삽입 후에 문맥혈전의 빈도는 논문마다 차

이가 있어서 Schwartz등[1]은 1%로 보고하였고, Guimaraes

등[2]은 12.7%로 보고하였다. 이 논문의 결과는 12.9%로

Guimaraes등의 결과와는 비슷하나 다소 높은 빈도를 보였는

데 이런 차이는 첫째로 대부분의 보고가 초음파로 모두 확인

한 빈도가 아닌 임상적인 것으로 문맥이 부분적으로 막혔다 다

시 개통되는 경우 증상이 없으므로 빈도가 낮게 나올 수 있고,

둘째로 저자의 경우 주로 미숙아등의 상태가 안 좋았던 경우

를 대상으로 복부초음파를 하였기 때문에 빈도가 높게 나왔을

것이다. 마지막으로 Schwartz등의 보고에서는 모든 환아에게

3 Fr. 카테터를 사용한데 반해 저자의 경우에는 5 Fr.와 6 Fr.

의 두꺼운 카테타를 사용하였고, 또한 이중 혹은 삼중 관강

(Dobule or triple lumen) 카테타가 합병증을 감소시킨다는 보

고가 있으나 [12, 13], 본 연구의 증례에서는 모두 단일 관강

카테타를 사용하였기 때문에 비교적 문맥혈전이 많이 생긴 것

으로 생각된다. 

제대정맥의 삽입기간은 문맥혈전이 생기지 않았던 경우가 평

균 4.8일, 문맥혈전이 생겼던 경우가 4.7일로 두 군 사이에 의
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Fig. 2. A localized thrombus within the
left portal vein in a 5-days-old infant in
group I.
A. Transverse US image of the left por-
tal vein shows echogenic, nonocclusive
thrombus (arrow) within the umbilical
portion. B. Serial follow-up sonogram
after 17 days demonstrates complete
resolution of portal venous thrombus. 

A B



미있는 차이는 없었고, I, II, III군도 각각 4.8일, 4.6일, 5.0일

로 큰 차이가 없었다. 이는 모든 환아에게 거의 같은 기간을

사용하였기 때문이다. 그러나 이전 보고에 의하면 카테타를 24

시간 이상 제대정맥에 위치시키면 문맥혈전의 가능성이 증가

한다고 한다 [2].

제대정맥 카테타는 제대정맥과 정맥관(ductus venosus)을

거쳐 횡격막위의 하대정맥에 위치하게 되며, 카테타의 삽입과

정에서 카테타가 문맥이나 간정맥으로도 들어갈 수 있으므로

만약 카테타의 끝이 횡격막의 아래에서 있는 경우는 간정맥이

나 문맥에 위치해 있음을 배제할 수 없다. 그러므로 카테타의

끝은 단순촬영상 횡격막위의 0.5 cm에서 1.0 cm 위에 위치하

여야 한다 [9]. 특히 카테타 끝은 모간(shaft)에 비해 혈전형

성도(thrombogenicity)가 높기 때문에 그 위치가 문맥혈전의

발생과 관계가 있다 [4]. 카테타의 끝이 혈류가 빠른 하대정맥

이나 우심방에 확실히 위치한다고 볼 수 있는 I군에 비해, 하

대정맥, 정맥관, 간정맥, 간문맥 어디에도 위치해 있을 수 있는

II군이나 제대정맥에 위치해 있는 III군에서 문맥혈전이 많이

발생했는데, 이는 카테타 끝에서 생긴 혈전이 문맥계로 들어갔

기 때문으로 생각된다.

문맥혈전의 초음파소견은 문맥강내에 반향성인 혈전의 에코
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A B

C D

Fig. 3. Obstructive thromboses within
the entire portal veins in an 1-month-old
infant in group III.
Transverse US images show complete-
ly obstructed left portal vein(A) and main
portal vein(B) with echogenic throm-
boses. 
Serial follow-up sonogram after 22 days
depicts completely thrombosed left por-
tal vein(C) and main portal vein(D).
Multiple serpiginous vascular channels
around the thrombosed portal veins are
formed. 



를 보는 것이 중요하며 그 밖에 측부혈행, 문맥의 확장, 해면상

변형등의 소견이 도움이 된다 [14-16]. 일반적으로 어른에서

는 측부혈행이 발달되기까지는 어느 정도의 시간이 필요하므

로 측부혈행은 간경화등의 양성질환에서 간암같은 악성질환보

다 많이 나타나며 [14], 문맥폐색이 서서히 진행되면 90%에서

측부혈행이 형성된다 [17]. 이에 비해 신생아에서는 문맥의 폐

색이 있을 때 심한 측부혈행이 생긴다 [18, 19]. 문맥혈전은 시

기에 따라 3개의 연속되는 단계로 구별할 수 있는데 [14], 우

선 문맥강내에 반향성의 혈전이 보이다가, 혈전 주위로 측부혈

행이 생기고, 1-12개월후에는 해면상변형의 형성이 온다. 

본 연구에서 문맥혈전의 대부분이(86%) 좌문맥의 제대부위

에 국한되어 비폐쇄성으로 발생했다. 이는 제대정맥 카테타가

제대정맥과 정맥관을 거쳐 하대정맥으로 삽입되는 과정중 문

맥의 제대부위가 가장 가깝기 때문으로 생각할 수 있겠다. 6예

에서의 혈전은 모두 고에코였고, 문맥의 확장은 없었다. 또한

이렇게 좌문맥의 제대부위에만 국한된 비폐성 혈전인 경우는

추적검사상 모든 예에서 소실 혹은 감소하였다. 그러므로 문맥

혈전에 대한 치료방침이 확립되어 있지는 않지만, 문맥혈전이

좌문맥에만 국한된 비폐쇄성일 경우에는 특별한 치료없이 추

적검사를 권고하면 될 것으로 생각된다. 

좌, 우, 주문맥을 폐쇄시키며 광범위하게 있었던 폐쇄성 혈

전 1예는 고에코의 혈전으로 측부혈행이 발달되어 있었고, 해

면상변형이 22일후 추적검사상 보였다. 이런 경우 문맥고혈압,

소화기계 출혈, 비장종대등을 초래할 수 [6, 20, 21] 있기 때

문에 추적검사에 대한 연구가 필요할 것으로 사료된다.

이 연구의 제한점으로는 첫째로, 실제 제대정맥 카테타 삽입

후 발생한 문맥혈전의 발생빈도를 알기위해서는 제대정맥 카

테타를 삽입한 모든 환아에서 복부초음파를 시행하여야 하지

만 일부 환아만을 시행하였다는 점, 둘째로, 카테타삽입 시행

일의 단순촬영상으로 카테타 끝의 위치를 분류하였지만 사실

어떤 환아에서는 카테타의 위치가 변하기도 하였고, 어떤 환아

는 빠지기도 하였다는 점, 세째로 저에코의 혈전은 color

Doppler 초음파검사가 큰 도움을 주어 위음성을 줄이지만 [22]

이 연구에선 시행하지 못했다는 점 등이 있다.

결론적으로 제대정맥 카테타 삽입 후 발생하는 문맥혈전은

대부분이 좌문맥의 제대부위에 국한된 비폐쇄성 혈전이었으며

초음파 검사는 문맥혈전 진단에 유용하게 사용될 수 있다. 
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The Value of Ultrasonography in the Diagnosis of Portal Vein
Thrombosis by Umbilical Venous Catheterization

Kwang Keun Lee, M.D., Young Tong Kim, M.D., Il Young Kim, M,D.

Department of Radiology, Chonan Hospital, Soonchunhyang University

PURPOSE : To evaluate the usefulness of ultrasonography for diagnosis of portal vein thrombosis (PVT) associated
with the umbilical venous cathterization (UVC).

MATERIALS and METHODS : We reviewed the abnormal ultrasonography of 54 patients with UVC. We observed e-
chogenic thrombus in the portal vein by ultrasonography which has a 5-10 MHz linear transducer. We evaluated
the frequency of PVT, the relationship between PVT and duration of UVC, and the location of catheter tip
(Group I (n = 41): above the diaphragm, Group II (n= 9): between the diaphragm and the liver, Group III (n= 4):
below the liver), the location of thrombus on US, and the change of PVT on the follow-up ultrasonography.

RESULTS : PVT was identified in the 7 neonates (13%) among the 54 neonates with UVC. The frequency of PVT
was 5% on group I, 45% on group II and 25% on group III. The 6 cases among the 7 cases(86%) of PVT were
localized to the umbilical portion of the left portal vein, and there were completely resolved (n= 4) or regressed
(n = 1) on the follow-up ultrasonography(n = 5). Ramaining one case of PVT was located in the right, left, and
main portal veins with collateral formation, and cavernous transformation occured on the follow-up.

CONCLUSION : Most PVTs by UVC are localized to the umbilical portion of left portal vein. Ultrasonography is a
useful modality to diagnose PVT by UVC.
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