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서      론

  복부 외상에 의한 혈관 손상은 둔상 환자의 3%, 자상 환

자의 10%, 총상 환자의 25%에서 나타난다고 한다.(1) 서양

에서 하대정맥 손상의 원인은 총상, 자상 등 관통상이 대부

분이고, 둔상은 적은 편이다. 둔상에 의한 하대정맥 손상은 

대부분 간후부 혹은 간상부에 발생되며, 간손상과 동반되

는 경우가 많다.(2) 간하부의 하대정맥 손상은 대부분이 관

통상에 의해 발생되며 국내에서는 군병원 이외에는 관통상

에 대한 보고가 매우 드물다.(3,4)

하대정맥 손상 환자 중 약 1/3은 병원 도착 이전에 사망한

다고 하며, 외상 센터에서의 병원 사망률도 20∼57%에 이

른다고 한다.(2) 사망률에 영향을 미치는 가장 중요한 요소

는 병원 도착 시의 활력 징후와 자연 압전(spontaneous 

tamponade) 유무이며 그 외에 손상 부위와 동반 손상의 범

위도 중요하다. 병원에서의 사망은 대부분 수술 중 제어할 

수 없는 실혈(exsanguination)로 인한 것이다. 따라서 복부 

대혈관 손상에 있어서의 문제점은 출혈 부위를 복구(repair)

하기까지 수술 전과 수술 중 처치를 적절히 하고, 출혈 부위

를 신속히 제어하여 복구할 수 있는 술기를 확보하는 데 

있다 하겠다.

  본원은 경기 동부 지역의 2차 의료기관이며, 최근 7년 동

안 응급실로 내원한 환자 중, 복부 관통상으로 인하여 하대

정맥이 손상되었던 예로서는 첫번째 예이다. 환자는 복부 

자상 후 응급실 도착 당시 쇼크 상태였고, 수술 중 다량의 

출혈이 지속되었으며 간하부 신정맥상부의 하대정맥에 열

상이 있던 예로서, 국내에서는 비교적 드문 경험이라 생각

되어 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

    1) 응급실 내원 시 상태

  35세 여자 환자가 내원 30분 전에 복부에 자상을 입고 응

급실로 이송되었다. 내원 시 수축기 혈압은 80 mmHg, 맥박

은 분당 52회, 호흡 수는 분당 20회였으며 의식은 혼미하였

다. 이학적 소견상 상복부에 3 cm 길이의 자상이 있고 복부

는 팽만되어 있었다. 즉시 중심정맥 삽관 후 수액과 

epinephrine, atropine을 투여하였다. 전혈구 계산치(CBC)는 

11.9-33-5500이었다. 보호자 내원 및 수술 준비에 약 4시간

이 소요되었으며 이 기간 동안 정질액(crystalloid solution) 

4 L, 농축적혈구 6 pint, dopamine 등이 투여되었고 수축기 

혈압은 60∼80 mmHg, 맥박은 분당 80∼100회 정도로 유지

되었다.

    2) 수술 소견

  전신 마취 후 상복부를 정중절개하였다. 약 3 L의 혈액이 

복강 내에 고여 있었으며, 먼저 위 유문부의 소망 열상 부위

를 겸자로 잡고, 간십이지장 인대의 출혈 부위를 Pringle법

으로 제어하였다. Pringle법으로도 제어되지 않는 다량의 출

혈이 간십이지장 인대의 후방으로부터 지속되어, 췌장 후
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면의 문맥 혹은 하대정맥의 손상 가능성이 크다고 생각되

어, 출혈 부위를 거즈로 충전(packing)하고, 복부 절개선을 

횡으로 연장하였다. Kocher법으로 상장간 정맥과 문맥의 근

위부를 제어하여 문맥의 손상이 없음을 확인하였다. 출혈

이 하대 정맥으로부터 지속되었으며, 스폰지봉(sponge stick)과 

수기 압박하에 간하부 신정맥 상부의 하대정맥 전면에 약 

2 cm 길이의 열상이 있음을 확인하고 4-0 Prolene으로 연속 

봉합하였다(Fig. 1). 간십이지장 인대의 출혈부위는 고유간

동맥으로 생각되었고 담도의 손상이 없음을 확인하고, 절

단된 양단을 결찰하였다. 수술 시작 후 약 1시간 40분만에 

하대정맥 열상을 봉합하였고 총 수술 시간은 3시간 30분이 

소요되었다. 수술 중 정질액 12 L, 농축적혈구 14 pint, 신선

동결혈장 6 pint가 투여되었고 소변은 950 cc 배출되었다. 

수술 중 출혈량은 3,500 cc 정도로 추정되었다. 수술 중 하

대정맥 봉합 전후의 수축기 혈압은 각각 70∼100 mmHg, 

100∼110 mmHg, 맥박 수는 각각 110∼135회, 80∼100회였

다. 동맥혈가스검사는 수술시작 직후 pH 7.12, pCO2 36 

mmHg, pO2 223 mmHg, Base Excess -14.9 mmol/L이었으

며, 수술종료 직후 pH 7.47, pCO2 28 mmHg, pO2 196 mmHg, 

Base Excess -1.3 mmol/L이었다.

    3) 수술 후 경과

  수술 후 활력 징후는 안정되었고 수술 후 1일째에 기관내

관을 제거하였다. 수술 후 혈소판 수치는 1일째에 2 만/mm
3

이었고 6일째에 정상으로 회복되었다. 혈액응고검사는 1일

째에 PT 24.8초(35%, 정상: 11∼14.5초), PTT 77초(정상대조

군 27초)였으며 수술 후 4일째에 정상화되었다. 수술 후 알

라닌 아미노전이효소(ALT), 아스파르트산 아미노전이효소

(AST)는 1일째에 최고치를 보였고(각각 274, 219 U/L), 9일

째에 정상으로 회복되었다. Bilirubin은 수술 직후에 최대 

2.2 mg/dl였고 4일째에 정상화되었다. 환자는 특이한 합병

증 없이 2주 후에 퇴원하였다.

고      찰

  하대정맥 손상은 총상 환자의 2%, 자상 환자의 0.3%에서 

나타난다고 하며, 사망률은 21∼78%까지 보고되고 있다.(5) 

수상 후 1/3 혹은 반 정도까지 병원 도착 이전에 사망한다고 

하며, 이들 환자들까지 포함하면 실제 사망률은 70∼80% 

이상이 될 가능성도 있다. 특히 병원 도착 시에 압전이 되지 

않고 출혈이 지속되는 경우에는 수분∼수십분 이내에 사망

할 가능성도 클 것으로 생각된다. 대부분의 보고에서 응급

실 내원 시의 환자의 상태는 쇼크가 있는 경우와 없는 경우

가 각각 반 정도이며 역시 쇼크가 있는 경우에는 압전이 

되지 않고 출혈이 계속되거나, 손상의 범위가 큰 경우가 많

으므로 사망률이 높다.(2) 이 외에도 손상 부위(간후부 혹은 

간하부, 신정맥 상부 혹은 신정맥 하부), 동반 손상 부위와 

범위, 수상 원인(둔상, 총상, 자상) 등에 따라 사망률에 차이

가 있다.(6-12) 본 예는 쇼크 상태로 내원하였고 출혈이 지

속되었으나 간하부 신정맥 상부의 자상으로 비교적 하대정

맥의 노출이 용이하였고 동반 손상(간동맥)은 경미하였다.

Table 1. Summary of reports on injuries of inferior vena cava in Korea
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Cause Result
    Location                ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ       ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Blunt injury Penetrating injury Unknown Survive Death
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Suprahepatic 1* (S) 1

  Retrohepatic 3 (S), 8 (D) 1* (S) 4 (S) 8 8

  Suprarenal 1
† (S), 1†(D) 1 1

  Infrarenal 3 (S) 1† (S), 1*(D) 1 (S) 5 1

  Not specified 1
‡ (S) 1

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
S = survive; D = death. * = iatrogenic injury; † = gunshot injury; ‡ = knife injury.

Fig. 1. Schematic representation of manual control of injury of 

suprarenal inferior vena cava.
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  간하부의 하대 정맥은 본 증례에서와 같이 Kocher수기만

으로도 신정맥 상부를 노출시킬 수 있고, 십이지장과 우측 

대장을 좌측으로 가동화(mobilize)하면 신정맥과 신하부 하

대정맥의 전장을 노출시킬 수 있다. 대부분 충전과 수기 압

박으로 출혈부위의 제어가 가능하며 손상된 혈관을 겸자

(clamp)로 잡기 힘든 경우에는 혈관 내에 풍선(baloon)을 삽

입할 수 있으며,  결손 부위가 클 경우 신하부 하대정맥에서

는 결찰을 시행할 수도 있다. 국내에서는 오 등(4)이 군 병

원에서 신상부 하대정맥 손상을 2예(1예 생존), 신하부 하

대정맥의 손상을 2예(1예 생존) 경험하였다고 하였다. 박과 

김(3)은 총상에 의한 신하부 하대정맥의 손상을 결찰 치유

한 1예를, 김 등(13)은 복부 둔상에 의하여 신정맥 하부에 

손상이 있던 3예를, 이 등(14)은 복부 자상에 의한 하대 정

맥 손상 1예를 보고하였다.

  간후부 하대 정맥 손상은 대부분 둔상에 의한 것으로 

Buckman 등(15)은 간실질의 파괴를 동반하여 간 실질내의 

간정맥이 손상되는 유형과 간의 지지인대가 파괴되어 간외 

간정맥이 견열(avulsion)되는 유형으로 분류하였는데 전자

에 있어서는 손상된 간 실질 부위로 출혈이 되고 후자에서

는 간의 후면으로부터 출혈이 된다. 수술 방법은 손상 부위

를 복구하는 방법과 대망 혹은 거즈를 충전하여 압전을 유

도하는 방법으로 대별할 수 있다. 손상 부위를 노출하려면 

간실질을 통하여 직접 손상부위에 도달하거나, 정중 흉골 

절개 혹은 우측 흉복부 절개를 가하여 손상부위를 직접 압

박 혹은 총혈관격리를 시행하여 혈관을 제어한 후 복구하

여야 한다. 출혈이 지속될 경우에는 심방 하대정맥 단락

(atriocaval shunt), 정맥-정맥 우회술, 저체온 순환정지(hypoth-

ermic circulatory arrest) 등의 방법을 이용할 수 있다.(16,17) 

한편, 정맥 손상은 복구하지 않더라도 압전에 의하여 치유

할 수 있으므로, 과도한 실혈이 지속될 위험이 있는 경우에

는 간실질 내에 혹은 간 주위에 대망 혹은 거즈를 충전하여 

압전을 유도하고 상태가 안정된 후 계획된 재수술을 시행

하여야 한다.(18,19) 최근 Denton 등(20)은 간 주위 충전, 동

맥 색전술, 정맥 내 스텐트를 이용하여 치험한 예를 보고한 

바 있다. 국내에서의 보고 예를 보면, 송 등(21)은 둔상에 

의하여 간 좌엽 손상이 동반된 환자에서, 정중 흉골 절개를 

가하고 총혈관격리를 시행하여 치유한 1예를 보고하였고, 

서 등(22)은 제 5등급(class V) 간손상 환자 7예(3예 생존)에

서 하대정맥을 복구(repair)하였다고 하였고, 정과 김(23)이 

1예를, 오 등(4)이 2예(1예 생존)를, 김 등(13)이 둔상에 의한 

손상 3예(모두 사망)와 수술 중 손상 1예(생존)를 보고하였

다. 최근 이 등(24)은 정맥-정맥 우회하에 총혈관 격리를 시

행하여 손상된 하대 정맥을 봉합 치유하였다고 보고하였

다. 간 상부의 하대정맥은 정 등(25)이 흉관 삽관 후 관통된 

예를 보고한 바 있다.

  이들 국내의 보고를 종합하면, 총 26예 중 16예가 생존, 

10예가 사망하였다(Table 1). 이 중 둔상은 14예, 관통상은 

7예(의인성 3예, 총상은 3예로 추정, 1예는 자상)였고 5예는 

원인이 불분명하였다. 특히 간후부 하대정맥 손상은 16예 

중 1예의 의인성(수술 중 손상)을 제외하면 나머지 11예는 

모두 둔상이었다(4예는 원인 불명). 간하부 하대정맥 손상 

8예 중 3예는 둔상, 나머지 4예는 관통상(3예는 총상으로 

추정됨, 1예는 의인성)이었다(1예는 원인 불명). 본 예는 자

상에 의한 간하부 신상부 하대정맥 손상이었으며, 향후 복

부 혈관 외상 환자들에 대한 적극적인 처치와 상세한 보고

가 요망된다 하겠다.
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