




정맥주입요법(infusion therapy)은 정맥에 삽입된 관(catheter)을 통해 비경구적으로 수액

이나 약물의 공급, 영양분 공급, 혈액이나 혈액산물의 수혈, 그리고 혈역학적 상태 모니터링을 

목적으로 실시하는 대표적인 간호실무이다. 그러나, 정맥주입요법은 숙련된 의료인에 의해 실시

되어도 다양한 합병증이 나타날 수 있으며, 대표적인 합병증으로 정맥염, 침윤, 일혈, 감염, 공기

색전, 정맥관 색전, 혈전 등이 있다. 이러한 합병증의 발생은 치료 지연, 환자 불편함 및 불만족 

증가와 관련이 있기 때문에 환자와 사회에 중요한 영향을 미치며 부상, 영구 장애 및 사망을 포함한 

최적이 아닌 건강 관리 결과를 초래할 수 있다. 따라서, 올바른 정맥요법에 대한 이해를 바탕으로 

한 실무가 강조되고 있다.  

근거기반 실무지침(Evidence based clinical practice guideline)은 특정 임상환경에서 

의료인의 의사결정을 돕기 위해 적절한 근거를 검색, 평가하는 체계적인 접근법을 사용하여 개발된 

지침으로, 간호현장에서 실무지침을 활용함으로써 근거와 실무사이의 간극을 줄여, 간호실무의 

질 향상에 도움이 된다. 이에 따라, 병원간호사회의 지원 하에 2012년 말초정맥 주입요법과 중심

정맥 주입요법을 포괄하는‘정맥주입요법’실무지침 초판이 발행된 바 있다. 이후 2017년에는 

2012년에 발행된 ‘정맥주입요법’실무지침의 개정 필요성을 검토한 후 ‘정맥주입요법’실무지침 

개정판이 발간되었다. 2023년에는 간호현장에서의 중심정맥요법이 증가하며, 국내외에서 중심

정맥주입요법과 관련한 다양한 실무지침의 개발되는 것에 발맞추어 2017년‘정맥주입요법’ 실무

지침 개정판 중 중심정맥 주입요법의 권고안을 개정한 ‘중심정맥 주입요법’실무지침(임경춘 등, 

2023)이 개발된 바 있다. 

이에 본 개정팀에서는 최신의 근거를 반영한 말초정맥 주입요법 실무지침의 개발이 필요하다

는 인식하에 2017년 ‘정맥주입요법’ 실무지침 개정판 중 말초정맥 주입요법과 관련된 권고안을 

선별하고 최신의 지침을 활용하여 수용 개작하였다. 그러나 이번 개발과정의 주요 수용 개작용 

지침으로 활용된 Infusion Nursing Society의 정맥주입요법 실무지침은 말초정맥 주입요법과 

중심정맥 주입요법에 대해 명확히 구분하고 있지 않아 말초정맥 주입요법에 적용될 수 있는 권고안

으로 수용 개작하는데 어려움이 있었다. 다행히 개발된 실무지침 초안에 대한 외부검토 과정에서 

각 권고안이 이해하기 용이하고 적절성 또한 만족할 만한 수준임을 확인하였다. 그러나, 일부 

권고안에 대해서는 적용가능성이 낮은 것으로 평가되었는데, 현시점에서 국내에서의 적용이 어려

운 권고안일지라도 간호실무의 질 향상을 위해 필요할 것으로 판단되는 권고안에 대해서는 추후 

개선되어야 할 실무로 간주하고 그대로 유지하였다. 따라서, 각 의료기관에서는 권고안의 적용에 

앞서 적용가능성을 검토하고 수용 개작하여 사용하기를 제언한다. 
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근거수준과 권고등급

‘말초정맥 주입요법(2024년 개정)’실무지침의 근거수준과 권고등급은 Infectious Diseases Society 

of America(IDSA)의 기준을 이용하였다<표 1>. INS(2024) 실무지침의 근거수준 중 ‘위원회 합의

(Committee consensus)’는 IDSA의 권고등급 C로, RCN(2022) 실무지침의 근거수준 중 ‘규정

(Regulatory)’은 반드시 준수해야 하는 것이므로 권고등급 A로 설정하였다. 

표 1. ‘말초정맥 주입요법(2024년 개정)’실무지침 내 권고안의 근거수준과 권고등급  

구분 정의

근거수준

I 1개 이상의 무작위대조연구

I A/P 해부, 생리, 병리 문헌

II

1개 이상의 잘 설계된 비무작위 임상연구

1개 이상의 잘 설계된 코호트 연구 또는 환자-대조군 연구

(1개 초과 실시기관 선호)

1개 이상의 다회(multiple) 반복 측정된 시계열 연구

1개 이상의 대조군이 없는 실험연구에서 매우 유의한 결과

III 임상적 경험, 기술연구, 전문가위원회 견해, 임상교재 등에 기반한 권위자의 의견 

Regulatory 공공기관에서 제정한 규정

권고등급

A 사용 또는 반대 권고안을 지지하는 좋은 근거(Good evidence)

B 사용 또는 반대 권고안을 지지하는 중등도 근거(Moderate evidence)

C 권고안을 지지하기에는 부족한 근거(Poor evidence)

출처. Mermel 등(2009)
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말초정맥 주입요법(Peripheral Venous Infusion Therapy)

Ⅰ. 일반적 원칙

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

1. 의료기관의 간호실무지침에 말초정맥 주입요법과 관련된 지침을 포함한다. Ⅲ C

2. 의료기관은 말초정맥 주입요법과 관련된 간호실무지침을 일정기간마다 검토하고 최신의 근거에 

따라 개정한다.
Ⅲ C

3. 말초정맥 주입요법과 관련된 간호실무지침은 모든 간호사에게 언제나 이용 가능해야 한다.　 Ⅲ C

4. 간호사는 말초정맥 주입요법과 관련된 간호중재를 제공할 수 있는 역량을 갖추어야 한다. Ⅲ C

5. 간호사는 말초정맥 주입요법과 관련된 간호실무지침에 따라 실무를 수행한다.　 Ⅲ C

Ⅱ. 말초정맥관 선정

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

6. 말초정맥관(midline 정맥관 제외)은 약물의 삼투압, 산도(pH), 투여방법(지속적 또는 간헐적), 

투여속도 등이 말초정맥주입에 적절한 상황에서 예상 치료기간이 단기간(일주일 미만)인 경우에 

선정한다.

III C

7. 말초정맥관은 등장성(isotonic)의 생리적 산도를 보이는 약물주입에 사용하며, 극단적 pH 또는 

삼투압 용액의 주입 시에는 선정하지 않는다.
II B

8. 처방된 치료와 대상자의 요구를 수용할 수 있는 가장 작은 게이지의 말초정맥관을 선정한다. II B

9. 빠른 수액 주입이 필요한 경우(예: 외상) 더 큰 게이지의 말초정맥관을, 조영제를 사용하는 방사선 

검사의 경우 천공 정맥관(fenestrated catheter)의 사용을 고려한다. 
II B

10. 나비 바늘(steel-winged devices)은 1회에 한하여 사용하고, 사용 후 남겨두지 않는다. III C

11. Midline 정맥관은 다음과 같은 경우에 선정한다.

- 예상 치료기간이 5-14일인 경우

- 말초정맥관 사용이 어려운 경우

- 중심정맥관 사용이 금기인 경우

III C

12. Midline 정맥관은 다음과 같은 경우에 선정하지 않는다.

- 발포제, 정맥영양, 극단적 pH 또는 삼투압 용액의 지속적 주입

- 색전증이나 응고항진증의 과거력

- 사지로의 정맥흐름 감소

- 정맥 보존이 요구되는 말기 신질환

II B
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Ⅲ. 말초정맥관 삽입부위 선정

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

3.1 삽입부위 선정기준

13. 말초정맥관 삽입부위를 선정하기 위해 다음 사항을 평가한다.

- 대상자 상태

- 연령

- 진단

- 동반질환

- 삽입부위와 삽입부위 근위부(proximal)의 혈관상태

- 삽입부위의 피부상태

- 말초정맥 주입기구의 삽입 과거력

- 말초정맥 주입요법의 유형과 기간

- 삽입부위에 대한 대상자의 선호도 등

III C

14. 말초정맥관 삽입부위는 주로 사용하지 않는 상지의 원위부(distal)를 우선적으로 선정하되, 

다음과 같은 부위는 피한다.

- 촉진 시 통증이 있는 부위

- 개방성 상처 부위

- 감염이 발생한 부위

- 멍, 침윤, 정맥염이 발생한 부위

- 경화되고 딱딱해진 정맥 부위

- 림프부종 부위

- 감각/기능 이상 부위

- 시술/수술(예: 유방절제술, 액와림프절 절개술, 동정맥루, 투석, 방사선 치료 등)을 받았거나 

예정된 부위

III C

3.2 삽입부위 

15. 말초정맥관 삽입부위는 치료에 적합하고 합병증 위험이 적은 전완(forearm)을 우선적으로 

선정한다. 
III C

16. 말초정맥관 삽입혈관은 상지의 앞쪽과 뒷쪽에 있는 중수(metacarpal) 정맥, 척측피(basilic) 정맥, 

요측피(cephalic) 정맥, 정중(median) 정맥 중에서 선정한다.
II B

17. 말초정맥관 삽입 부위가 해부학적 특이성(굴곡, 정맥판막, 손목에서 세 손가락 이내 등)이 있는 

경우 삽입부위로 선정하지 않는다.
III C

18. 말초정맥관 삽입부위로 하지에 있는 정맥의 사용은 가급적 제한한다. II B

19. 말초정맥관 삽입부위로 가슴, 유방, 복부 또는 몸통의 정맥은 선정하지 않는다. III C

20. Midline 정맥관 삽입부위는 상완(upper arm)을 우선적으로 선정하고, 다음으로 전주와 

(antecubital) 부위를 선정한다. 이때, 전주와 부위는 굴곡부위를 피하여 바로 위 또는 아래 

부위로 선정한다. 

III C

21. Midline 정맥관 삽입혈관은 척측피(basilic) 정맥, 요측피(cephalic) 정맥, 정중와피(median 

cubital)정맥, 상완(brachial) 정맥을 선정한다.
III C
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Ⅳ. 말초정맥관 삽입 시 간호

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

4.1 피부소독

24. 말초정맥관 삽입 전 삽입부위의 피부를 소독한다. 삽입부위의 털 제거가 필요한 경우 수술용 

클리퍼(clipper)를 사용한다.
I A

25. 말초정맥관 삽입 전 피부소독제는 대상자 특성(예: 피부통합성, 알레르기, 통증, 민감성, 피부 

반응)을 고려한다.
I A

26. 피부소독제로는 알코올이 함유된 클로르헥시딘 제품이 선호된다. 만약 알코올이 함유된 

클로르헥시딘 사용이 금기라면, 요오드제(예: 포비돈-아이오다인) 또는 70% 알코올을 사용한다.
I A

27. 피부소독제는 다회용 제품보다는 일회용 제품을 사용한다. III C

28. 피부소독제는 제조사의 권고사항에 따라 도포와 건조시간을 결정한다. 도포한 피부소독제는 

부채질하거나 불지 않고 자연적으로 완전히 건조되도록 한다. 
III C

29. 삽입부위 피부소독은 무균적비접촉기법(aseptic non-touch technique, ANTT)을 적용한다. III C

30. 피부소독제로 삽입부위를 소독한 후 멸균장갑을 착용하지 않으면 삽입부위를 만져서는 안 된다. II B

31. 말초정맥관 삽입 시 일회용 청결장갑을 착용한다. III C

4.2 통증완화

32. 말초정맥관 삽입 시 통증 완화가 필요한 경우 대상자의 선호도를 고려하여 국소마취제, 경구용 

항불안제, 비약물적 중재(예: 인지, 행동, 보완요법 등)를 사용한다.
I A

4.3 삽입 후 위치확인

33. Midline 정맥관 삽입 후 위치 확인을 위한 x-ray 촬영은 권장하지 않는다. III C

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

3.3 삽입부위 시각화

22. 말초정맥관(midline 정맥관 포함) 삽입 시 다음 사항을 평가하여 시각화 도구 사용 필요성을 

확인한다. 

- 혈관의 구조적 변화를 초래하는 질병상태(예: 당뇨, 고혈압 등)

- 빈번한 정맥천자 또는 장기간의 정맥주입요법 이력

- 피부의 다양성(예: 어두운 피부 통, 피부의 과도한 털)

- 흉터나 문신과 같은 피부 변화

- 연령(예: 노인)

- 비만

- 체액 과다 또는 부족 등

III C

23. 말초정맥관(midline 정맥관 포함) 삽입이 어려운 경우 시각화 도구(예: 초음파, 근적외선 등)를 

사용한다. 
II B
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Ⅴ. 말초정맥관 삽입 후 간호

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

5.1 삽입부위 고정

34. 말초정맥관 삽입 후 합병증이나 의도치 않은 말초정맥관 이탈을 예방하기 위해 말초정맥관을 

고정한다.
I A

35. 말초정맥관 고정은 삽입부위 평가나 모니터링을 방해하지 않으며, 혈액순환이나 처방약물의 

주입을 방해하지 않는 방법으로 한다.
III C

36. 말초정맥관 고정 시에는 무균적비접촉기법(ANTT)을 적용한다. III C

37. 말초정맥관 고정방법 결정 시 대상자의 연령, 피부긴장도, 피부통합성, 과거 접착제로 인한 

피부손상, 삽입부위의 분비물 유형 등을 고려한다
III C

38. 말초정맥관 고정을 위해 멸균테이프, 멸균반투과성투명드레싱(transparent semipermeable 

membrane dressing, 이하 멸균투명드레싱), 접착성 고정기구(engineered stabilization 

device)를 이용한다. 

I A

39. 접착성 고정기구는 의료용 접착제로 인한 피부손상(medical adhesive-related skin injury) 

위험이 있으므로, 사용 전에 피부보호제를 발라주며 고정기구를 교환할 때 피부상태를 평가한다.
III C

40. 접착제 사용이 금기인 피부질환이 있는 경우(예: 독성 표피 괴사와 화상) 원통형 거즈망(tubular 

gauze mesh)의 사용을 고려한다.
III C

41. 롤 붕대(rolled bandage)는 말초정맥관을 안정적으로 고정하지 못하기 때문에 탄력의 유무와 

상관없이 말초정맥관 고정에 사용하지 않는다.
III C

42. 말초정맥관 고정을 위해 사용하는 제품은 매 드레싱 교환 시 기능이 유지되는지 평가한다. I A

43. 말초정맥관이 고정되지 않아 밖으로 밀려나온 경우 다시 밀어 넣지 않는다. III C

44. 말초정맥관이 굴곡부위에 삽입된 경우 기능적인 체위 유지 목적의 관절고정기구(예: 팔고정대, 

부목) 사용을 고려한다. 관절고정기구 사용 시 패드를 대어 피부에 가해지는 압력을 줄여 피부 

손상을 예방한다.

III C

5.2 삽입부위 보호

45. 말초정맥관 삽입부위를 보호하기 위해 신체보호대를 일상적으로 권장하지 않는다. II B

46. 말초정맥관 삽입부위 보호기구는 수액주입속도, 약물주입방법과 정맥관 고정을 방해하지 않도록 

삽입부위의 원위부(distal)에 위치한다. 
III C

47. 삽입부위 보호기구는 다음 사항을 주의하여 사용한다.

- 삽입부위를 눈으로 확인할 수 있을 것

- 수액이나 혈류의 흐름을 방해하지 않을 것

- 삽입부위에 지나친 압력을 가하지 않을 것 

III C

48. 삽입부위 보호기구는 말초혈액 순환상태를 관찰하고, 관절범위운동을 할 수 있도록 일정한 

간격마다 풀어준다.
III C

49. 삽입부위 보호기구는 대상자 상태를 고려하여 가능한 짧은 기간 동안 유지한다. III C

50. 대상자/보호자에게 삽입부위 보호기구의 적절한 사용방법을 교육한다. I A
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

51. 삽입부위 보호기구 사용 시 다음 사항을 기록한다.

- 유형과 적용부위

- 주기적 제거와 재적용

- 적용부위의 혈액순환상태 평가

- 합병증

- 대상자 반응

- 필요성 재평가

- 대상자/보호자 교육

- 보호/고정기구 제거

III C

52. 말초정맥관이나 삽입부위는 물에 젖지 않도록 한다. III C

53. 말초정맥관이 삽입된 사지에는 혈압측정 커프와 토니켓을 가급적 적용하지 않는다. III C

5.3 삽입부위 드레싱

54. 말초정맥관 삽입부위 드레싱은 대상자 특성, 삽입부위, 고정위치, 모니터링 용이성, 대상자 선호도, 

비용 등을 고려하여 선정한다.
III C

55. 말초정맥관 삽입부위 드레싱은 예외적 상황(예: 발한, 출혈이나 삼출물 등)을 제외하고는 

멸균투명드레싱을 사용한다.
II B

56. 말초정맥관 삽입부위 드레싱은 유형에 따라 멸균투명드레싱은 7일마다, 거즈드레싱은 2일마다 

교환한다.
III C

57. 말초정맥관 삽입부위에 분비물, 압통, 감염징후가 있으면 즉시 제거하고, 드레싱이 습기 차고 

느슨하면 즉시 드레싱을 교환한다.
III C

58. 말초정맥관 드레싱 교환 절차의 표준화와 효율성 제고를 위해 드레싱 교환 키트를 사용한다. III C

59. 말초정맥관 근처에는 날카로운 물품(예: 가위, 지혈겸자(hemostats), 옷핀, 면도날 등)을 절대 

사용하지 않는다.
III C

60. 말초정맥관 삽입 후 드레싱 위에 말초정맥관 삽입일시와 크기를 삽입부위를 피하여 기록한다. III C

5.4 수액주입체계와 합병증 모니터링

61. 말초정맥관 삽입 후 수액백(병), 수액세트, 말초정맥관 삽입부위 등 전체 수액주입체계에 대해 

다음 사항을 평가한다.

- 수액백(병) 내 이물질

- 수액주입체계의 통합성(예: 연결부위 상태)

- 정확한 수액

- 정확한 수액 속도

- 수액과 수액세트의 유효기간 

- 드레싱 상태 등

III C

62. 말초정맥관 삽입 후 다음의 합병증 징후가 있는지 평가한다. 

- 통증, 마비, 저림 등의 불편감 등

- 삽입부위와 주변의 발적, 압통, 팽윤, 분비물 등

II B
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Ⅵ. 말초정맥관 관류와 잠금

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

63. 말초정맥관 삽입 후 수액주입체계와 합병증 징후는 표준화된 도구를 사용하여 다음의 주기로 

평가한다.

- 입원환자: 4시간마다 

- 중환자 및 진정상태이거나 인지기능이 떨어진 대상자: 1-2시간마다

- 발포제를 포함한 약물주입 대상자: 수시로

III C

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

6.1 관류(flushing)

64. 말초정맥관의 개방성을 유지하기 위해 다음의 경우에 관류를 시행한다.

- 채혈 후

- 지속적으로 약물을 주입하다가 간헐적 주입으로 전환할 때

- 약물 주입 전, 후

- 간헐적 수액 주입 전, 후

- 정맥영양용액 주입 전, 후

- 사용하지 않지만 유지가 필요한 말초정맥관

Ⅲ C

65. 말초정맥주입 전에는 혈액을 흡인하고 관류하여 말초정맥관의 개방성을 평가한다. Ⅲ C

66. 말초정맥주입 후에는 말초정맥관을 관류하여 주입된 약물을 말초정맥관 내강에서 제거하고 

병용금지 약물이 섞이지 않도록 한다.
Ⅲ C

67. 말초정맥관 관류 시 주입 압력을 낮추기 위해 가능하면 10㎖ 주사기를 사용하며 저항감이 있는지 

확인한다.
Ⅲ C

68. 말초정맥관을 관류할 때 저항감이 있다면 억지로 힘으로 밀어 넣지 않고, 폐색 여부를 확인한다. Ⅱ B

69. 말초정맥관 관류 시 박동성 관류 기법(pulsatile flush technique)*을 부드럽게 적용한다. 

*박동성 관류 기법: 용액을 1㎖씩 주입과 멈춤을 반복하면서 주입하는 방법
Ⅱ B

6.2 잠금(locking)

70. 말초정맥관 관류 후에는 말초정맥관 내강이 막히거나 정맥관 관련 혈류감염이 발생할 위험을 

줄이기 위해 말초정맥관 잠금을 시행한다.
Ⅰ A

71. 말초정맥관(midline 정맥관 포함)이 더 이상 필요하지 않으면 즉시 제거하며, 말초정맥관을 

유지할 필요가 있는 경우 적어도 24시간마다 관류와 잠금을 시행한다.
Ⅱ B

72. 말초정맥관 잠금 시 정맥관 내강으로 혈액이 역류되는 것을 최소화하기 위한 양압기법(positive 

pressure technique)*을 사용한다.

*양압기법: 잠금용액을 주입하면서 정맥관의 클램프를 잠그거나 양압을 유지하면서 주사기를 

분리하는 기법 

Ⅲ C

6.3 관류와 잠금 용액
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Ⅶ. 말초정맥관을 통한 채혈

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

81. 말초정맥관을 통한 채혈에 앞서 직접 천자와 정맥관 채혈에 따른 이득과 위해를 비교한다. II B

82. 말초정맥관을 통한 채혈 전 대상자 옆에서 대상자를 확인하고 검체용기에 라벨을 붙인다. II B

83. 말초정맥관을 통한 채혈 전 최소 1~2분 이상 수액주입을 중단하고 1-2㎖의 혈액을 흡인하여 

버린다.
II B

84. 말초정맥관을 통한 채혈 후 충분한 양의 생리식염수로 정맥관을 관류한다. II B

85. 말초정맥관을 통해 혈액배양용 검체를 채취하는 것은 권장되지 않는다. II B

86. Midline 정맥관을 통한 채혈은 근거가 부족하여 권장하지 않는다. II B

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

73. 말초정맥관(midline 정맥관 포함)은 매 사용 후 방부제가 첨가되지 않은 생리식염수를 사용하여 

관류/잠금을 시행한다. 생리식염수와 병용금기 약물을 투여하는 경우에는 5% 포도당으로 먼저 

관류한 후 생리식염수로 다시 관류한다. 

Ⅲ C

74. 말초정맥관 관류/잠금 시에는 일회용 용액(예: 일회용 바이알 또는 일회용 멸균 prefilled 

syringe)을 사용한다.
Ⅲ C

75. 일회용 멸균 prefilled syringe*를 사용하는 경우 약물 투여 전과 후에 새로운 제품을 사용한다.

*멸균 prefilled syringe: 멸균 용액이 미리 담겨있는 주사기
Ⅲ C

76. 관류/잠금 용액을 수액백(병)에서 뽑아서 사용하지 않는다. Ⅱ  B

77. 말초정맥관 관류/잠금 용액의 최소용량은 다음과 같이 산정한다. 

- 관류: 말초정맥관과 부속기구의 내부용적의 2배 이상 

- 잠금: 말초정맥관과 부속기구의 내부용적의 1.2배 이상

Ⅱ  B

78. 관류/잠금을 하기 전 무침 캡(needleless connector)이나 주입구(injection port)의 표면을 

소독한다.
Ⅰ A

6.4 말초정맥관 폐색 평가 

79. 말초정맥관 폐색 징후와 증상을 확인한다.

- 혈액이 역류되지 않거나 천천히 역류됨

- 주입속도 저하

- 관류 또는 주입 장애

- 정맥주입펌프의 폐색알람이 자주 울림

- 말초정맥관 삽입부위의 팽윤/약물 누출

Ⅱ B

80. 말초정맥관 폐색의 잠재적 원인과 증상을 평가한다. Ⅲ C
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Ⅷ. 말초정맥관의 교환과 제거

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

87. 말초정맥관이 필요한지 매일 평가하고 다음 상황에서는 제거한다.

- 해결되지 않는 합병증이 있는 경우

- 수액요법이 중단된 경우

- 정맥 투약의 계획이 없는 경우

- 24시간 이상 사용하지 않는 경우

Ⅰ A

88. 말초정맥관(midline 정맥관 포함)은 정기적으로 교환하지 않으며, 합병증(예: 발적, 압통, 부종, 

침윤, 경결, 체온상승, 분비물 등)이 있는 경우 또는 정맥관의 위치나 기능 이상이 있는 경우 

교환한다.

Ⅰ A

89. 치료적 목적으로 midline 정맥관을 4주 이상 유지해야 하는 경우 사용기간 연장은 의사나 

전문간호사의 판단에 따른다.
Ⅲ C

90. 말초정맥관을 교환하는 경우 무균적비접촉기법(ANTT)을 적용한다. Ⅲ C

91. 무균적비접촉기법(ANTT)이 철저하게 지켜지지 않은 상황에서 삽입된 말초정맥관은 

라벨(예: 응급)을 부착하고 24-48시간 내에 신속히 교환한다.
Ⅱ B

92. 말초정맥관 제거 후 정맥관 팁에 손상이 있는지 확인한다. Ⅲ C

Ⅸ. 수액세트 관리

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

9.1 수액세트 사용 원칙

93. 수액세트는 일반용과 정맥주입펌프용을 구분하여 사용한다. Ⅲ C

94. 수액세트는 자유흐름방지장치(anti–free-flow mechanism)와 루어락(luer-lock)이 있는 것을 

사용한다.
Ⅲ C

95. 약물농도와 수액세트에 따라 주입속도조절기(예: regulator)를 표준화하여 사용한다. Ⅲ C

96. 수액세트에 부속기구(예: 필터 등)를 연결하여 사용할 때, 오염이나 우발적인 분리를 방지하기 

위해 내장형 부속기구를 사용한다.
Ⅲ C

97. 수액세트에 흡착위험이 있는 약물*을 투여하는 경우 흡착위험이 없는 재질의 수액세트를 

사용한다.

*나이트로글리세린, 다이아제팜, 인슐린, 프로포폴, 치료적 단백질, 과립구집락자극인자, 

특정 항생제(플루클로사실린, 사이클로스포린 등), 아미오다론 등

Ⅲ C

98. 프탈레이트류(예: di-(2- ethylhexyl) -phthalate, DEHP)를 함유한 수액세트는 사용하지 

않는다. 
Ⅲ C

99. 의료기관의 정책에 따라 수액세트에 사용시작(또는 교체) 날짜를 기록한다. Ⅲ C
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Ⅹ. 말초정맥주입 부속기구(add-on device) 사용

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

100. 수액주입체계의 변화(예: 수액백(병) 교체, 부속기구 연결, 대상자 이송 등)가 있는 경우 

수액백(병)에서 시작하여 대상자의 정맥관 연결부위까지 따라가면서 수액이 주입되는지를 

확인한다.

Ⅲ C

9.2 수액세트 교환

101. 수액세트는 수액 종류, 주입방법(지속적 또는 간헐적), 오염 또는 제품의 통합성 요인을 고려하여 

정기적으로 교환한다. 
Ⅲ C

102. 일반 수액(지질용액, 혈액, 혈액성분 제외) 주입용 수액세트는 다음의 주기로 교환한다.

- 지속적 주입 시: 7일마다

- 간헐적 주입 시: 사용 시마다 또는 24시간마다

- 오염 또는 기능불량인 경우: 즉시 교환

Ⅲ C

103. 정맥영양용액 주입용 수액세트는 매 24시간마다 또는 새로운 정맥영양용액으로 교체할 때마다 

교환한다.
Ⅱ B

104. 지질용액 단독 주입용 수액세트는 매 12시간마다 또는 새로운 지질용액으로 교체할 때마다 

교환한다.
Ⅲ C

105. 프로포폴(propofol) 주입용 수액세트는 제조사의 권고사항에 따라 6시간 또는 12시간마다 또는 

새로운 프로포폴로 교체할 때마다 교환한다.
Ⅰ A

106. 말초정맥관을 교체하는 경우 수액세트를 새로 교환한다. Ⅲ C

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

10.1 부속기구 사용 원칙

107. 말초정맥주입 부속기구(이하 부속기구)는 불필요한 조작의 증가, 우발적 분리, 잘못된 연결, 

오염 및 감염을 줄이기 위해 가능한 한 제한적으로 사용한다.
II B

108. 부속기구의 감시, 청결, 검사, 유지, 교환의 빈도와 절차는 제조사의 권고사항에 따른다. Ⅲ C

109. 주입구가 있는 부속기구는 주입 전 70% 알코올 또는 알코올 기반 클로르헥시딘 등의 적절한 

소독제로 소독하고, 반드시 무균술을 사용하여 오염되지 않도록 한다.
Ⅲ C

10.2 3-way 

110. 3-way 사용은 감염 위험성을 증가시키므로 권장되지 않는다. 3-way를 사용한다면 주입구에 

고형캡(solid cap) 대신 무침 캡(needleless connector)을 사용한다.
I A

10.3 무침 캡(needleless connector) 

111. 무침 캡을 사용하는 경우 무균적비접촉기법(ANTT)을 적용한다. I A

112. 무침 캡은 일차 수액세트 교환 시 함께 교환하며 무침 캡 내강에 혈액이나 잔해(debris)가 있거나 

오염된 경우 즉시 교환한다.
Ⅲ C
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

113. 적혈구 수혈 또는 생리식염수나 하트만액과 같은 정질용액(crystalloid solutions)을 지속적으로 

빠르게 주입하는 경우 무침 캡을 사용하지 않는다. 
Ⅲ C

114. 무침 캡은 소독제(70% 알코올 또는 알코올 기반 클로르헥시딘)를 사용하여 5~15초간 소독한다. I A

115. 무침 캡 소독 후 건조시간은 미생물 수(microbial load)를 줄여 혈류감염을 예방하는데 도움이 

되며 70% 알코올은 5초, 알코올 기반 클로르헥시딘은 20초간 건조한다.
II B

10.4 필터(filter) 

116. 필터는 사용 시 이익이 위험보다 클 때 사용한다. II B

117. 필터는 약물이나 수액의 특성에 적합한 것을 선정한다. 특히 소량 또는 치료적 약물농도 

(therapeutic index) 범위가 좁은 약물에 주의한다.
II B

118. 정맥영양 용액에는 1.2 마이크론 필터를 사용한다. II B

119. 혈액과 혈액성분은 처방된 성분에 적합한 필터를 사용한다. II B

120. 유리 앰플이나 바이알에서 약물을 빼낼 때는 필터 바늘(filter needle) 또는 

필터 빨대(filter straw)를 사용한다. 이때, 사용한 필터바늘로는 약물을 주입하지 않는다. 
II B

121. 심폐의 우좌 단락(right-to-left shunting)을 가진 대상자의 경우 수액주입과 관련된 공기색전을 

예방하기 위하여 금기가 아니라면 공기제거용 필터를 사용한다.
II B

122. 필터는 말초정맥관에 가능한 가깝게 위치하도록 한다. III C

123. 말초정맥주입과 관련된 정맥염을 예방할 목적으로 수액세트에 필터를 일상적으로 사용하는 것은 

권장되지 않는다.
I A

124. 일차 수액세트 교환 시 필터도 함께 교환한다.  II B

10.5 주입속도 조절기(flow-control device)

125. 주입속도 조절기는 수액주입 관련 요소와 대상자 관련 요소를 고려하여 선정한다. 

- 수액주입 관련 요소: 처방된 수액 요법, 약물 안정성, 처방된 주입 속도, 주입관련 위험, 

의료기관 환경, 의료기관 내 사용가능한 자원, 말초정맥관 유형, 수액요법 관련 부작용 등

- 대상자 관련 요소: 연령, 건강상태, 기동성, 치료유형, 자가관리능력(self administration 

ability), 선호도, 생활습관, 보험급여 여부 등

II B

126. 주입속도 조절기를 사용하는 경우, 처방된 속도와 용량으로 주입되는지 모니터링하고 기록한다. III C

127. 정맥주입 펌프(electronic infusion pump)는 침윤/일혈을 감지하지 못하므로 정맥주입 펌프를 

사용 시 말초정맥관 삽입부위를 정기적으로 평가한다.
III C

128. 정맥주입 펌프의 조작오류를 예방하기 위해 제조사의 권고사항에 따라 스마트 주입펌프를 사용한다. III C

129. 정맥주입 펌프를 사용할 때는 펌프에 적합한 전용 수액세트를 사용한다. III C

130. 주사기 펌프(syringe pump)를 사용할 때는 펌프에 적합한 주사기를 사용하고, 주사기의 위치와 

고정이 적절한지 확인한다.
III C

10.6 수액 가온기(fluid warmer)

131. 수액 가온기는 대상자의 병력, 건강상태, 처방된 치료법에 따라 타당한 경우(예: 저체온증의 

예방과 치료, 외상 치료 등)에 사용한다. 
I A
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ⅩⅠ. 합병증 관리

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

132. 수액 가온기는 경고음이 울리고, 온도를 확인할 수 있는 알람체계를 갖춘 것을 사용하며, 

정기점검을 실시하고 점검기록을 보관한다.
II B

133. 수액 가온 시 전자레인지, 더운 물에 담그는 등 온도와 감염을 통제할 수 없는 가온 방법은 

사용하지 않는다. 
II B

10.7 토니켓(tourniquet)

134. 토니켓은 정맥천자 부위보다 약 10-15cm 위쪽에 적용한다. III C

135. 토니켓은 원위부에서 쉽게 맥박이 촉진될 정도의 강도로 적용한다. III C

136. 토니켓 적용시간은 혈액 울혈과 혈액화학검사 오류를 예방하기 위하여 1분 미만으로 제한한다. I A/P A

137. 대상자 개별 토니켓(single-patient-use tourniquet) 사용을 권장한다. 대상자간 감염전파 

가능성이 있는 경우 반드시 개별 토니켓을 사용한다. 
II B

138. 말초정맥관(midline 정맥관 포함)이 있는 사지에는 토니켓의 사용을 제한한다. III C

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

11.1 정맥염(phlebitis)

139. 말초정맥 주입요법과 관련된 정맥염의 위험요인을 평가한다. 

- 대상자 요인 예) 면역결핍, 연령≥60세 등

- 화학적 요인 예) 자극적 약물 등

- 기계적 요인 예) 굵은 말초정맥관 사용 등

- 감염성 요인 예) 무균술 미준수 등

- 정맥 주입 후 정맥염(postinfusion phlebitis) 예) 삽입부위 전완 등

II B

140. 대상자의 특성, 치료유형, 정맥염 위험요인을 고려하여 표준화된 도구를 사용하여 정기적으로 

말초정맥관 삽입부위의 정맥염 증상과 징후*를 평가한다.

*증상과 징후: 팽윤, 발적/홍반, 누출(leakage), 촉지되는 정맥코드, 화농성 분비물, 열감, 

통증/압통 등

II B

141. 정맥염을 예방하기 위하여 다음 사항을 준수한다.

1) 정맥염을 유발하는 약물은 주입시간과 예상되는 치료기간을 고려하여 필요시 중심정맥관을 

삽입한다.
III C

2) 대상자에게 적합한 가장 작은 굵기의 말초정맥관을 선정한다. II B

3) 말초정맥관 삽입은 가능한 큰 혈관을 이용하고, 굴곡부위와 하지부위는 피한다. II B

4) 소독제를 적용 후 피부를 완전히 건조시킨다. III C

5) 말초정맥관 삽입부위는 보호/고정기구를 이용하여 고정한다. II B
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

6) 무균적비접촉기법(ANTT)이 철저하게 지켜지지 않은 상황에서 삽입된 말초정맥관은 

라벨(예: 응급)을 부착하고 24-48시간 내에 가능한 빨리 교환한다.
II B

142. 정맥염의 증상과 징후가 있으면 다음과 같이 관리한다. 

1) 말초정맥관을 제거하고, 대상자의 안위, 증상 완화를 위해 필요 시 온요법 또는 냉요법 적용, 

사지거상, 진통제, 항염증제와 같은 약물적 중재 등을 고려한다.
III C

2) 화학적 정맥염이 의심되는 경우 정맥주입요법의 지속 여부에 대해 평가하고, 필요 시 다른 

유형의 정맥관 삽입, 약물 변경, 주입 속도 감소, 약물 희석 농도 변경 등을 고려한다.
III C

3) 감염성 정맥염이 의심되는 경우 말초정맥관 제거 전 팁(tip) 배양검사의 수행 여부를 확인한다. III C

4) Midline 정맥관 삽입 직후 일시적인 기계적 정맥염이 의심되는 경우 고정상태를 확인하고, 

증상완화 중재(온요법, 사지 거상 등)를 적용하며 24시간 동안 관찰한다. 증상과 징후가 

지속되면 midline 정맥관을 제거한다.

III C

143. 정맥 주입 후 정맥염이 발생하는지 말초정맥관 제거 후 48시간 동안 또는 퇴원 시 정맥주입부위를 

관찰한다. 대상자와 보호자에게 정맥염의 증상과 징후에 대해 서면으로 안내하고 정맥염이 

발생하면 알리도록 한다.

II B

11.2 침윤/일혈(infiltration/extravasation)

144. 침윤/일혈의 위험요인이 있는지 평가한다.

- 대상자 요인: 여성, 진행 중인 감염, 혈관변화나 순환장애를 초래하는 질병, 연령 등

- 기계적 요인: 신체 움직임, 부적절한 정맥관 삽입위치와 크기 등

- 약리적/물리화학적 요인: 발포제, 자극제 등

- 폐쇄성 위험요인: 정맥혈전, 협착 등

II B

145. 침윤/일혈 위험을 증가시킬 수 있는 말초정맥관 관련 요인이 있는지 평가한다.

- 손, 손목, 발, 발목, 전주와 및 피하 조직이 최소한으로 덮이는 부위로 삽입한 말초정맥관

- 금속성 “나비” 바늘 사용

- 부적절한 말초정맥관 고정

- 삽입 후 24시간이 지난 말초정맥관 

- 말초정맥관 허브 조작의 증가

- 관류 시 혈액이 역류되지 않거나 삽입부위 이상이 발생한 경우(예: 미만성 부종)

- 최근(24시간 내) 정맥천자한 부위 아래에 삽입한 말초정맥관으로 발포제를 주입한 경우

- 말초정맥관의 깊이(예: 말초정맥관이 심부정맥에 있을 때 말초정맥관 실패의 시각적 증상과 

징후의 지연, 특히 의사소통이 어려운 대상자 주의요함)

- 조영제 투여

II B

146. 침윤/일혈의 위험성을 줄이기 위해 적절한 삽입부위를 선정한다. III C

147. 표준화된 도구를 사용하여 정기적으로 침윤/일혈 증상과 징후를 평가한다.

- 통증/감각/순환의 급성이상반응

- 부종(edema)

- 피부색 변화

- 수액누출

- 수포를 포함한 피부손상 등

II B
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말초정맥 주입요법(Peripheral Venous Infusion Therapy)

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

148. 침윤/일혈의 증상과 징후가 있으면 다음과 같이 관리한다.

1) 의심되면 즉시 정맥주입을 중단하고 의사에게 알린다. II B

2) 약물이 조직으로 유입될 수 있으므로 말초정맥관을 관류하지 않는다. II B

3) 말초정맥관 hub로 부터 수액세트를 분리하고 가능한 직경이 작은 주사기를 사용하여 흡인한다. II B

4) 말초정맥관을 제거한다. II B

5) 침윤/일혈 발생부위에 압력을 가하지 않는다. II B

6) 수액이나 약물의 림프계 재흡수를 촉진하기 위하여 침윤/일혈 부위의 사지를 높인다. II B

7) 삽입부위와 주변 조직의 손상정도를 평가한다.

- 말초정맥관 원위부(distal)의 모세혈관 재충만, 감각과 운동 기능 평가 

- 침윤/일혈의 증상 변화를 확인하기 위하여 가장자리 표시

- 조직손상의 진행정도를 확인하기 위하여 사진 촬영

II B

8) 조직으로 유출된 약물/수액의 양은 주입 시작 시 수액의 양, 중단 시 남아있는 양, 주입속도 

등에 근거하여 추정한다.
II B

9) 침윤/일혈이 치료될 때까지 해당 사지에 말초정맥관 삽입을 하지 않는다. III C

149. 침윤/일혈 부위는 다음과 같이 약물에 따라 건냉·건온요법을 적용한다. 

- DNA결합약물(DNA-binding agents)과 발프로에이트(valproate): 건냉요법

- DNA비결합약물(non-DNA binding agents): 건온요법

- 조영제: 건온 또는 건냉요법, 염증감소를 위해 건냉요법 우선 적용

II B

150. 침윤/일혈 부위에 침투한 수액이나 약물의 특성(발포제, 비발포제, 자극제 등)을 확인하여 적절한 

해독제를 투여한다.
II B

151. 표준화된 침윤/일혈 평가도구를 사용하여 침윤/일혈의 부위를 초기부터 치료될 때까지 정기적으로 

모니터링하고 관련된 모든 사항을 기록한다.
II B

152. 침윤/일혈의 위험과 관련하여 대상자/보호자가 조기에 증상을 인식할 수 있도록 다음 내용을 

교육한다.

- 주입 전: 정맥주입의 위험성, 즉시 보고해야 하는 증상과 징후

- 주입 후: 침윤/일혈 증상과 징후의 경과, 침윤/일혈 발생부위 직사광선 차단, 외래 방문 

II B

153. 위해사고 보고서와 의무기록을 이용하여 위해가 발생한 침윤/일혈 사례를 검토하고 질 향상 

전략을 수립한다. 
III C

11.3 공기색전(air embolism)

154. 공기색전을 예방하기 위하여 다음 사항을 준수한다.

1) 수액세트와 부속기구는 수액을 채워서 공기를 제거한다. II B

2) 공기색전을 감지하거나 예방하도록 설계된 안전장치(예: 필터가 내장된 수액세트, 공기센서 

기술이 적용된 정맥주입펌프)와 luer-lock을 사용한다.
II B

3) 수액으로 채워지지 않은 수액세트는 수액백에 연결한 상태로 두지 않는다. III C

4) 정맥주입 중에 수액백(병)이 완전히 비워지지 않도록 한다. III C
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

5) 대상자/보호자에게 말초정맥관 hub와 수액세트를 분리하지 않도록 하며, 분리되었을 때는 

재연결하지 않도록 교육한다.
II B

155. 공기색전의 증상과 징후가 있는지 평가한다.

- 심폐증상과 징후: 호흡곤란, 빈호흡, 천명음, 지속되는 기침, 흉통, 저혈압, 빈맥 등

- 신경학적증상과 징후: 의식상태 변화, 두통, 언어장애, 얼굴표정의 변화, 무감각, 마비 등

II B

156. 공기색전이 의심되는 증상과 징후가 있으면, 다음과 같이 관리한다. 

1) 공기가 혈관으로 유입되지 않도록 즉시 공기 유입부위를 막는다. II B

2) 금기(뇌압상승, 눈 수술, 중증의 심장질환이나 호흡기질환 등)가 아니라면 좌측 트렌델렌버그 

또는 좌측위를 취해준다. 
II B

11.4 말초정맥관 색전(catheter embolism)

157. 말초정맥관 손상을 예방하기 위해 말초정맥관 삽입 중에는 탐침(stylet)을 재삽입하지 않는다. II B

158. 말초정맥관 제거 후 말초정맥관 삽입 전/후 길이를 비교하여, 손상이 의심되면 흉부촬영검사 또는 

추가 검사를 실시한다.
III C

159. 말초정맥관 색전이 의심되는 증상과 징후(기저질환과 무관한 심계항진, 부정맥, 호흡곤란, 기침, 

흉통 등)이 있는지 평가한다.
II B

160. 말초정맥관 색전이 의심되는 증상과 징후가 있으면, 다음과 같이 관리한다. 

1) 금기(뇌압상승, 눈 수술, 중증의 심장질환이나 호흡기질환)가 아니라면 좌측 트렌델렌버그 

또는 좌측위를 취해준다. 
III C

2) 대상자의 사지(limb)를 포함한 신체 움직임을 최소화한다. III C

3) 의사에게 보고한다.  III C

4) 말초정맥관 색전이 확인되면 즉시 파편의 이동을 줄이기 위한 방안을 고려한다(예: 해당 혈관의 

윗 부위 압박 또는 토니켓 적용).
III C

11.5 신경손상(nerve injury)

161. 신경손상을 예방하기 위하여 다음 사항을 준수한다.

1) 정맥천자를 같은 부위에 반복해서 시행하지 않는다. II B

2) 말초정맥관 삽입이 어려운 경우 초음파 사용을 고려한다. I A

3) 말초정맥관 삽입 시 혈관 깊이를 평가하고, 깊이에 맞는 삽입 각도를 유지한다. I A/P A

4) 정맥천자 시 정중주와(median cubital) 정맥이나 두부(cephalic) 정맥을 우선적으로 선정한다. 

단, 전완의 아래쪽 1/4 부분(예, 손목 위)의 두부정맥은 피한다.
I A/P A

162. 신경손상이 의심되면 다음의 증상과 징후(방사성 전기적 통증, 작열감, 국소 저림, 무감각, 

따끔거림 등)가 있는지 평가한다.
III C

163. 말초정맥관 삽입 시 대상자가 신경손상 증상을 호소하면 삽입을 즉시 멈추고 정맥관을 제거한다. III C
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ⅩⅡ. 항암제 주입

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

12.1 항암제 주입 원칙 

164. 항암제로 인한 부작용의 치료와 관리는 의료기관의 정책, 절차, 실무지침에 명시되어야 한다. I A

165. 항암제 주입 전 다음 사항을 확인한다.

- 동의서

- 신장 및 체중(적어도 매주 측정)

- 임상검사 및 진단검사 결과

- 최근 투약목록(비처방약물과 보완대체요법 포함)

- 과거력, 동반질환, 예방접종 내역

- 치료 전 활력징후

- 예측되는 치료 부작용, 부작용 관련 증상 유무, 알레르기

- 심리사회적 요인

- 치료 계획 및 목표에 대한 대상자/보호자의 이해도

- 향후 내원 계획 등

III C

166. 항암제의 주입은 서면화된 처방을 받아 시행한다. I A

167. 항암제를 취급하는 직원은 관련 직무교육에 기반한 적격한 자격을 갖추어야 한다. 교육 내용은 

항암제 투여 방법, 부작용, 적절한 폐기 방법 등에 대한 사항을 포함한다. 
III C

12.2 항암제 취급자 보호 방안

168. 항암제를 투여하고 취급하는 장소에 개인보호구, Spill kit, 보관 용기, 지정된 폐기용기를 

구비한다. 
III C

169. 약국에서 운반 시 전용 밀폐용기를 사용한다. II B

170. 항암제 투여와 취급 시 개인보호구의 착용은 다음과 같다.

1) 항암제 투여 준비와 투여 시 일회용 가운과 두 겹의 장갑을 착용한다. 가운은 항암제가 

투과되지 않는 소재로 긴팔, 뒤로 닫힌 디자인이며, 장갑은 화학적 투과시험(국제 표준 목록의 

기준 D6978)을 통과한 것으로 한다.

II B

2) 항암제 폐기 용기를 취급할 때에는 장갑을 착용한다. II B

171. 항암제와 항암제로 오염된 물건은 의료기관의 정책에 따라 안전하게 처리한다. III C

12.3 항암제 투약 오류 예방

172. 항암제 투약오류를 예방하기 위해 다음 사항을 준수한다.

1) 각 치료 전 혈액검사 결과를 확인한다. III C

2) 표준화된 처방, 표준화된 용량계산, 제한용량 지정, 전산화된 처방입력 시스템(computerized 

prescriber order entry, CPOE), 바코드 시스템, 스마트 펌프 등을 사용한다.
II B

3) 항암제 처방을 받을 때와 주입 시마다 약명, 용량, 주입량, 경로, 주입속도, 용량계산, 

치료주기, 날짜를 2명의 의료인이 독립적으로 확인한다. 
II B

4) 대상자에게 투여되는 약물목록(medication list)에 변화가 있으면 약물 상호작용에 대해 

약사와 상의한다.
III C
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ⅩⅢ. PCA 주입 

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

5) 항암제 투여 전에 약물의 외관을 육안으로 확인한다. III C

6) Vinca alkaloids 약제는 척수강 내로 투여하는 오류를 예방하기 위해 반드시 수액백(병)과 

수액세트를 사용하여 투여한다. 
III C

12.4 말초정맥관을 통한 발포성 항암제 주입

173. 말초정맥관으로 발포성 항암제를 주입하는 경우 다음을 고려하여 안전하게 주입한다.

1) 말초정맥으로는 IV push 또는 30분 미만의 약물주입(점적주입)을 시행한다. II B

2) 정맥주입 펌프를 사용하지 않는다. II B

3) 일혈 위험요인을 평가한다.

예) 작거나 약한 정맥, 림프부종, 비만, 의식 저하, 다회의 정맥관 주입 이력
II B

4) 크고 부드러우며 잘 만져지는 혈관을 선택하며, 시각화도구를 활용하여 가능한 한 직선으로 

뻗어있는 혈관을 선택한다. 
II B

5) 손등, 손목, 전주와, 관절부위를 피하고, 순환 또는 림프배액이 불량하거나 림프결절 절단의 

과거력이 있는 사지는 피한다.
II B

6) 24시간 이상 사용한 말초정맥관은 사용하지 않는다. 가능한 새로운 부위에 말초정맥관을 

삽입해서 사용한다.
II B

7) 새로운 말초정맥관을 삽입할 경우에는 가능한 작은 게이지의 정맥관을 사용한다. 말초정맥관 

삽입이 실패한 경우 이전에 시도한 부위보다 근위부(proximal)나 반대 팔에 삽입한다.
II B

8) 주입 전 말초정맥 주입기구의 정상 기능 여부를 확인한다. II B

9) 대상자에게 주입부위의 통증, 작열감, 감각변화, 피부에 주입용액의 압박이 느껴지는 경우에는 

즉시 보고하도록 교육한다.
II B

10) 발포성 항암제 주입 전에 혈액역류가 되는지 확인하고 기록한다. 혈액이 역류되지 않으면 

주입하지 않는다.
II B

11) IV push 할 경우에는 2-5㎖마다, 점적 주입 동안에는 5분마다 혈액역류를 확인한다. II B

12) 일혈증상이 나타나면 즉시 주입을 중단한다. II B

13) 말초정맥관(midline 정맥관 포함)으로는 발포성 항암제를 지속주입하지 않는다. II B

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

13.1 PCA 주입 원칙

174. 의료기관은 자가조절진통(patient controlled analgesia, PCA)과 관련된 지침을 갖추고 있어야 

한다.
III C

175. PCA 적용 시 표준화된 투약용량을 사용하고, 대상자별 용량조절이 필요한 경우 표준화된 또는 

사전 발행된(preprinted) 처방을 이용한다. 
II B
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ⅩⅣ. 정맥영양 

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

176. PCA 시작 전과 주사기/수액병/약물/주입속도 등의 변경 시 2명의 의료인이 독립적으로 

확인한다. 
II B

177. PCA 시작 전에 PCA 치료의 적절성, 치료에 대한 대상자의 이해정도 및 참여능력을 평가한다. II B

178. 대상자/보호자에게 치료기간과 치료환경에 맞는 교육을 시행한다. 교육내용은 PCA 치료목적, 

PCA 기구 작동법, 기대하는 결과, 주의사항, 잠재적 부작용 등을 포함한다.
II B

13.2 PCA 주입 관리

179. PCA 부작용 발생에 대한 위험요인으로 다음 사항을 평가한다.

- 고령

- 병적 비만

- 수면 호흡장애

- 호흡기 또는 심장 질환

- 신기능 부전

- 간기능 손상

- 지속적 기저 용량 주입(continuous basal infusions)

- 진정제 병용 사용 등

I A

180. 타당하고 신뢰할 수 있는 방법으로 PCA 효과와 잠재적 부작용을 평가한다.

1) 대상자에 맞춘 타당하고 신뢰할 만한 자가보고 또는 객관적 도구를 이용하여 통증을 

정기적으로 평가, 재평가한다. 
I A

2) 마약요법유형, 대상자의 위험요인, 치료반응에 기반하여 진정과 호흡억제 등 잠재적 

부작용을 모니터링한다. 단, 대상자가 위험요인이 있는 경우, 부작용의 조기발견을 위해 

호기말이산화탄소분압기 측정, 맥박산소측정기 등을 이용하여 지속적으로 모니터링한다.

I A

3) PCA 장치의 기능, 시도 및 주입 횟수, 대상자/보호자의 임의조작 가능성을 정기적으로 

평가한다. 
II B

4) 효과평가 후 치료방법의 변경이 필요한지 고려한다. II B

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

14.1 정맥영양 원칙

181. 의료기관은 대상자 중심의 다학제 영양지원팀을 운영한다. I A

182. 정맥영양을 시작하기 전에 대상자의 영양상태를 평가하고, 다음과 같은 경우에 시행한다.

- 경장영양이 불가능한 경우

- 경장영양으로 충분한 열량섭취가 불가능한 경우

- 치료목적으로 소화기관을 쉬게 할 경우

- 심한 영양불량으로 치료적 영양지원이 필요한 경우

I A

183. 정맥영양을 시작하기 전에 대상자/보호자에게 설명하고, 의무기록에 기록한다. III C
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

14.2 정맥영양 경로

184. 정맥영양 경로(말초 또는 중심정맥관)는 다음 사항을 고려하여 선정한다.

- 예상되는 치료 기간

- 영양요구사항

- 대상자의 혈관상태

- 대상자의 선호도

- 정맥영양 용액의 종류 등

III C

185. 경구영양이 불충분하거나, 중심정맥관 삽입이 어려운 경우 10% 이하 포도당은 말초정맥관으로 

주입할 수 있다. 
Ⅱ B

186. 말초정맥관으로 정맥영양을 하는 경우 위험(예: 정맥염)과 이점을 비교하여 치료기간을 14일 

이하로 제한한다.
Ⅱ B

14.3 정맥영양 시 약물 준비

187. 정맥영양 용액에 약물을 혼합하거나 함께 주입하기 전에 약물의 호환성(compatibility)과 

안정성(stability)을 확인한다.
Ⅲ C

188. 정맥영양 용액의 주입 전에 약물을 혼합하는 경우 약물명을 수액백(병)에 표기한다. Ⅲ C

189. 정맥영양 용액의 주입 중에는 새로운 약물을 수액백(병)에 추가하지 않는다. Ⅲ C

190. 호환성이 확인된 지질용액을 제외하고는 정맥영양 주입체계에 푸시(push) 또는 

피기백(piggy-back)약물을 추가하지 않는다.
Ⅲ C

191. 정맥영양 용액 내 빛에 민감한 성분(예: 비타민 A, D, 리보플라빈 등)이 있는 경우 빛을 차단한다. Ⅱ B

192. 정맥영양 용액은 사용가능기한을 고려하여 냉장보관하며, 사용 시 실온에 도달되도록 사용 1시간 

전에 냉장고에서 꺼내둔다.
Ⅲ C

14.4 정맥영양 시 부속기구 사용

193. 정맥영양 시 필터와 정맥주입펌프 사용을 권장한다. 이 때 정맥주입 펌프는 

자유흐름방지장치(anti-free flow control)와 폐색 알람기능을 갖추어야 한다. 
Ⅲ C

194. 투약 오류를 줄이기 위해 용량오류 감소 프로그램이 내장된 정맥주입 펌프(예: 스마트 주입펌프)의 

사용을 고려한다. 
Ⅱ B

195. 정맥영양 시 지질용액 함유 여부에 상관없이 1.2마이크론 필터를 사용한다. Ⅱ B

196. 지질이 함유된 정맥영양 용액(예: 지질 주사용 유제, 총영양혼합물)을 투여하는 경우 

디프탈레이드(Di[2-ethylhexyl]phthalate, DEHP)가 없는 수액세트를 사용한다.
Ⅱ B

197. 연결관(extension sets), 필터, 3-way, 무침 캡 등의 부속기구는 수액세트 교환시 함께 

교환한다.
Ⅲ C

198. 정맥영양 시 수액백(병)과 수액세트의 교환주기, 용액 주입시간은 다음과 같이 시행한다. 

1) 정맥영양(포도당/아미노산 혼합, 또는 포도당/아미노산/지질 혼합) 수액백(병)과 수액세트는 

24시간마다 교환하고, 주입시간은 24시간을 초과하지 않는다.
Ⅲ C

2) 지질유제(fat emulsion) 단독 주입 시 새로운 지질유제 주입 시 수액세트를 교환하며, 

주입시간은 12시간을 초과하지 않는다.
Ⅲ C
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ⅩⅤ. 수혈요법

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

199. 정맥영양 시 정맥관 관련 혈류감염의 위험을 줄이기 위해 수액세트는 무균적 비접촉기법(ANTT)을 

준수하여 주입 직전에 연결한다.
Ⅲ C

14.5. 정맥영양 모니터링과 기록

200. 말초 정맥영양을 받는 대상자에게 임상적·대사적 안정성(예: 체중, 체액 및 전해질 균형, 혈당, 

위장관 기능 등)을 모니터링한다.
Ⅱ B

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

15.1 수혈요법 원칙

201. 의료기관은 혈액 및 혈액제제의 투여, 주입장치 및 부속장치의 사용, 수혈부작용의 식별, 평가 및 

보고에 대한 정책, 절차 및 실무지침을 갖추어야 한다. 
III C

202. 대상자의 적응증에 따라 필요한 혈액과 혈액제제(전혈, 적혈구, 혈장과 혈장성분, 혈소판, 백혈구, 

동결침전 등)를 수혈한다. 단, 수혈에 앞서 대안적 치료(예: 적혈구형성인자, 철분제제 투여 등)를 

우선적으로 고려한다. 

II B

203. 수혈동의서 내용을 확인한다. 

- 수혈 필요성

- 수혈 종류

- 수혈과 관련된 이득과 위험

- 대안적 치료

- 수혈을 동의하거나 거절한 권리 등

III C

204. 혈액은행에서 혈액제제를 수령할 때 다음 사항을 확인한다.

- 대상자 정보(등록번호, 성명 등)

- ABO와 Rh 혈액형

- 혈액제제의 종류 및 혈액번호

- 유효기간

- 수량

- 교차시험 결과

- 출고일시

- 출고자 성명 등

III C

205. 수혈 전에 각 혈액제제를 육안으로 관찰하여 혈액백이 손상되었거나 표지의 파손, 혈액의 혼탁, 

변색, 용혈이 있다면 사용하지 말고 혈액은행으로 반납한다.
III C

15.2 수혈 전 확인사항
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

206. 대상자에게 수혈하기 전에 다음 사항을 평가한다.

- 활력징후

- 호흡양상

- 피부(예: 두드러기)

- 수혈부작용 위험을 증가시킬 수 있는 상태(예:발열, 심부전, 신질환 및 체액과다 위험)

- 말초정맥관 크기의 적절성과 개방성

- 검사 결과 등

- 과거 수혈경험 및 수혈부작용 경험 

III C

207. 수혈 전 예방적 투약(transfusion premedication)은 적극적으로 권장되지 않는다. 단, 수혈 전 

예방적 투약을 할 경우 경구약은 30분 전, 정맥주사제는 10분 전에 투여한다. 
I A

208. 대상자의 상태와 수혈요구에 따라 적절한 크기의 말초정맥관을 선정한다. 24-25 게이지를 

사용하는 경우 용혈반응을 일으킬 수 있으므로 천천히 수혈한다.

- 일반적 수혈: 20-22 게이지

- 급속 수혈: 16-18 게이지

III C

209. 수혈 전 의료인 2명이 대상자 결에서 다음 사항을 독립적으로 이중 확인한다. 이때 검증된 

전산장비(예: PDA, 바코드 등)를 사용할 수 있다. 

- 대상자 정보(등록번호, 성명 등)

- ABO와 Rh 혈액형

- 혈액제제의 종류, 혈액번호

III C

15.3 수혈 중 모니터링

210. 한 단위의 혈액이나 혈액제제는 4시간 이내에 주입하고 완료하며, 혈액제제에 따라 적정시간을 

고려하여 수혈한다.

- 전혈(whole blood): 4시간 이내

- 농축적혈구 제제(Red Blood Cells, PRBC): 혈역동학이 안정되었다면 1-2시간 이내 

- 혈소판(platelets): 1-2시간 이내

- 혈장(plasma): 대상자가 견딜 수 있는 한 빠르게 또는 15-60분 이내

- 과립구(granulocytes): 2시간 이상

Ⅱ B

211. 해동 후 사용하지 못한 신선동결혈장(FFP)은 다시 냉동하지 않고 폐기한다. Ⅱ B

212. 수혈부작용의 증상과 징후*를 다음과 같이 모니터링한다.

- 수혈 전, 수혈 시작 후 15분, 수혈 완료 시, 수혈 후 1시간 내에 활력징후 측정

- 수혈 중 적어도 30분마다 시각적으로 확인

- 대상자의 상태에 변화가 있다면 즉시 활력징후 측정

- 지연된 수혈부작용을 고려하여 수혈 후 4-6시간 관찰하거나, 수혈부작용의 증상과 징후 및 

보고의 중요성에 대해 대상자/보호자에게 교육

*증상과 징후: 발열, 오한, 빈맥, 가슴/옆구리/등 통증, 저혈압, 기관지 경련력, 호흡곤란, 

두드러기 등

Ⅱ B
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

213. 수혈부작용의 증상과 징후가 발생하면, 의료기관의 절차에 따라 다음과 같이 관리한다. 

- 즉시 수혈 중지 

- 의사 보고

- 처방된 응급약물 투여

- 혈액은행으로 연락

Ⅱ B

214. 응급약물은 수혈세트를 통해 투여하지 않고, 0.9% 생리식염수로 채운 다른 수액세트를 통해 

투여한다.
Ⅱ B

215. 수혈부작용을 기록하고 의료기관의 지침에 따라 보고한다. 수혈부작용 발생 시 혈액과 수혈세트를 

검사실에 의뢰한다.
Ⅱ B

15.4 수혈 중 부속기구 사용

216. 혈액이나 혈액제제는 혈액응괴와 다른 찌꺼기들을 제거하기 위해 표준혈액필터가 갖추어진 

수혈세트를 통하여 주입한다.
Ⅱ B

217. 표준혈액필터가 갖추어진 수혈세트는 원칙적으로 한 단위 주입이 종료되었을 때 교환한다. 

단, 4시간 이내에 한 단위 이상의 혈액을 주입한다면 같은 수혈세트를 4시간 동안 사용할 수 있다.
Ⅱ B

218. 급속수혈이 필요할 때는 큰 게이지의 말초정맥관을 삽입/교환하거나 외부에서 적용하는 

압축기구(펌핑백)의 사용을 고려한다.
Ⅱ B

219. 혈액이나 혈액제제를 수혈하는 동안 다른 수액 또는 약물을 같은 세트를 통해 주입하지 않는다. 

단, 0.9% 생리식염수, 알부민용액, 일부 등장성 정질용액은 함께 주입할 수 있다. 
Ⅱ B

220. 혈액이나 혈액제제 가온 시 전자레인지, 더운물에 담그는 등 온도와 감염을 통제할 수 없는 가온 

방법은 사용하지 않는다.
Ⅱ B

221. 혈액 가온기를 사용하는 경우* 혈액의 온도는 42℃를 넘지 않으며, 한 단위의 혈액은 4시간 

이내로 가온한다.

*예: 대량수혈 또는 급속수혈(시간당 50㎖/kg 이상의 수혈), 교환수혈, 치료적 성분채집술을 

위한 혈장교환(plasma exchange for therapeutic apheresis), 심각한 한랭응집소를 

가진 경우 등

Ⅱ B

222. 혈액 가온기는 경고음이 울리고, 온도를 확인할 수 있는 알람체계를 갖춘 것을 사용하며, 

정기점검을 실시하고 기록을 보관한다.
Ⅱ B

15.5 수혈 종료 후 기록

223. 수혈 시작시간과 종료시간을 기록하고, 섭취량/배설량 기록지에 수혈 받은 혈액량을 기록한다. III C
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ⅩⅥ. 교육

ⅩⅦ. 기록과 보고

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

16.1 대상자/보호자 교육

224. 말초정맥 주입요법 중인 대상자/보호자에게 다음 사항을 교육한다.

- 말초정맥 주입기구에 대한 관리 방법

- 감염과 기타 합병증 예방법(예: 무균술, 손위생 등)

- 보고해야 할 증상과 징후(예: 정맥염, 발열 등) 등

Ⅲ C

225. 교육방법은 대상자/보호자의 연령, 발달수준, 인지수준, 건강문해력 (health literacy), 문화적 

배경, 선호하는 언어에 대한 평가에 근거하여 선정한다. 
Ⅲ C

226. 교육자료는 대상자/보호자가 이해할 수 있고, 수행 가능하도록 전문용어는 피하고, 쉬운 용어로 

제공한다.
Ⅱ B

16.2 간호사 교육

227. 간호사를 대상으로 다음의 말초정맥 주입요법 원리와 실무에 대한 신규교육과 직무교육을 

지속적으로 실시한다.

- 말초정맥 주입기구(말초정맥관과 부속기구) 관리

- 말초정맥관을 가진 채 일상생활을 하는 것에 대한 대상자의 견해

- 전문적, 법적 및 윤리적 측면

- 말초정맥 주입기구 삽입과 말초정맥주입 중 합병증 예방과 관리

- 말초정맥주입 관련 제품 평가

- 대상자/보호자에 대한 정보제공과 교육

- 특수분야의 말초정맥주입에 대한 훈련(예: 종양환자, 수혈, 정맥영양)

Ⅲ C

228. 간호사의 말초정맥관 삽입과 유지에 대한 지식과 지침 이행도를 정기적으로 평가한다. Ⅱ B

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

17.1 말초정맥 주입요법 관련 기록

229. 말초정맥주입과 관련하여 말초정맥관의 삽입·유지관리·제거, 말초정맥주입관련 부작용과 합병증, 

그리고 대상자 반응 등에 대해 기록한다.
Ⅲ C

230. 말초정맥 주입요법 관련 기록은 의료진 간의 원활한 의사소통을 위해 읽기 쉽고 시기적절하며 

의료진이 효율적으로 찾아볼 수 있도록 기술한다. 
Ⅲ C

231. 말초정맥 주입요법 관련 기록 시 기관에서 승인한 표준틀이나 도구, 용어를 이용하여 주요 항목을 

기록하며 필요시 추가 내용을 기록한다. 
Ⅱ B

232. 말초정맥 주입요법 관련 기록은 정확성, 완전성, 객관성을 갖추어 시간 순으로 기술한다. Ⅲ C

233. 두 개 이상의 약물에 대해 말초정맥주입이 이루어지는 경우, 각 약물의 정확한 실제 투여 시간을 

기록한다.
Ⅲ C
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

234. 말초정맥주입에 대한 기록의 정확성을 향상시키기 위해 스마트 주입펌프 자료의 활용을 고려한다. Ⅱ B

17.2 말초정맥 주입요법 관련 사건 보고

235. 의료기관의 정책, 절차, 간호실무지침에 따라서 말초정맥 주입요법으로 인해 발생한 

환자안전사고를 보고하고 기록한다.
Ⅲ C
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Ⅰ. 일반적 원칙

1-5.

근거기반 간호실무지침은 특정한 임상환경에서 간호사의 의사결정을 돕기 위해 적절한 근거를 검

색하고, 평가하는 체계적인 접근법을 적용하여 개발된다(Field & Lohr, 1990). 이러한 간호실무지

침의 사용은 과학적 근거를 실무에 체계적으로 도입할 수 있는 기회를 제공하여 효과가 검증된 중재

에 대한 인식을 증진시키고, 실무를 향상시킴으로써 간호의 질을 높이고, 대상자의 간호결과를 개선

시키며, 비용효과적인 간호를 제공하게 한다(Melnyx & Fineout-Overholt, 2011). 간호실무지침

이 최신의 연구결과를 반영하기 위해서는 실무지침을 개정해야 한다. 개정일정은 미리 간격을 정할 

수도 있고, 중요한 근거의 변화에 맞추어 진행할 수도 있다(김수영 등, 2011). 

말초정맥 주입요법과 관련된 간호실무지침은 말초정맥 주입요법에 대하여 의료기관의 정책, 절차, 

실무지침, 표준화된 문서 프로토콜의 형태로 기술되어, 적절한 간호 수행 및 임상적 의사결정에 대

한 근거가 되어야 한다(INS, 2024). 의료기관의 정책에 따라 간호사는 근거기반 지식, 임상적 전문

성, 대상자의 선호도와 가치를 통합하여 안전하고 효과적이며 대상자 중심인 말초정맥 주입요법을 

제공해야 한다(INS, 2024). 또한 의료기관의 정책, 절차와 실무지침은 현재의 연구 결과나 정기적인 

고찰을 통한 최적의 근거에 기반하며 새로운 실무지침 또는 연구 결과가 출판되었을 경우 개정해야 

한다(김수영 등, 2011; INS, 2024).

Ⅱ. 말초정맥관 선정

6-7.

말초정맥관은 등장성(isotonic)의 생리적 산도를 보이는 약물주입에 사용하며, 극단적 pH 또는 

삼투압 용액의 주입 시에는 선정하지 않는다. 정맥관의 선정에서 말초정맥관이 우선적으로 고려되

는데, 말초정맥관은 중심정맥관에 비하여 덜 침습적이고 감염위험도가 더 낮기 때문이다. 말초정맥

관의 감염위험은 1,000정맥관일 당 0.5건으로 보고되었다(Hadaway, 2012a; Maki, Kluger & 

Crnich, 2006). 말초정맥관은 주입기간이 1주 이내이며, 용액의 농도가 600mOsm/L 미만이고, 

발포제나 자극제가 아닌 용액인 경우에 적합하다(Gorski et al., 2021; Periard et al., 2008). 

이는 용액의 농도가 600mOsm/L 부터 내피가 손상되기 때문이다(Gorski, et al., 2021). 그러나 

중심정맥관으로 주입하도록 권장되는 약물일지라도 의사의 처방에 따라 말초정맥관이나 midline 

정맥관으로 주입하기도 한다. 

INS(2024)는 말초정맥관을 짧은 말초정맥관(short peripheral intravenous catheter, short 

PIVC), 긴 말초정맥관(long peripheral intravenous catheter, long PIVC), midline 정맥관
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(midline peripheral catheter, midline)의 3가지 유형으로 분류한다. 그러나 국내 임상현장에서

는 거의 긴 말초정맥관을 사용하고 있지 않다. 따라서 본 지침에서 말초정맥관이라 함은 특별한 

언급이 없는 한 짧은 말초정맥관을 의미한다. 짧은 말초정맥관(short PIVC)은 속이 빈 금속 탐침

(바늘)이 정맥관 내부에 있는 바늘 위(over-the-needle)정맥관으로, 일반적으로 표재 정맥에 삽입

된다. Midline 정맥관(Midline peripheral catheter, midline)은 성인의 경우 상완의 기저정맥, 

두부정맥 또는 상완정맥을 통해 삽입되고, 말단 끝이 겨드랑이 수준에 위치하게 된다(INS, 2024; 

Marsh, Larsen & O’Brien, et al., 2022).

말초정맥관(peripheral intravenous catheters, PIVCs)을 선정할 때는 정맥주입기간, 약물 종

류, 대상자의 상태와 선호도를 고려한다. 말초정맥관(midline 정맥관 제외)은 약물의 삼투압, 산도

(pH), 투여방법(지속적 또는 간헐적), 투여속도 등이 말초정맥주입에 적절한 상황에서 예상 치료기

간이 단기간(일주일 미만)인 경우에 선정한다. INS (2024)에서는 말초정맥관(midline 정맥관 제외)

은 보통 4일 이하, 5~14일에서는 midline 정맥관을, 15일 초과일 경우 말초삽입형 중심정맥관

(PICC)을 권장하고 있다. 예상 치료 기간에 따른 말초정맥관 선정은 <표 2>에 정리하였다(INS, 

2024; Marsh et al., 2022).

표 2. 예상 치료 기간에 따른 말초정맥관 선정

예상 치료 기간 말초정맥관 선정

≤ 4일
Ÿ 약물의 삼투압, 산도(pH), 투여방법(지속적 또는 간헐적), 투여속도 등이 말초정맥 주입요법에 적합한 

경우 말초정맥관 삽입

5-14일
Ÿ 위에 언급된 요소가 말초정맥 주입요법에 적합한 경우 입원중인 성인 대상자에게 midline 정맥관 삽입 

Ÿ 대상자의 혈관 구조, 대상자 선호도 및 임상현장에서의 결과 등을 고려하여 긴 말초정맥관 삽입 고려

> 15일

Ÿ 말초삽입형 중심정맥관(PICC) 삽입 고려 

Ÿ 위에 언급된 요소가 말초정맥 주입요법에 적합한 경우 대상자의 혈관 구조, 대상자 선호도 및 

임상현장에서의 결과 등을 고려하여  midline 정맥관 또는 말초정맥관(PIVC) 삽입

출처. Infusion Nurses Society(2024)

영국의 Vessel Health and Preservation 2020(Hallam et al., 2020)의 말초정맥 평가의 단계

는 <표 3>에 제시하였는데, 적절한 정맥 수에 따라 삽입관리를 어떻게 할지 구체적으로 살펴볼 수 

있다. 적절한 정맥 수가 1-5개인 경우에는 훈련된 의료인에 의한 삽입관리를 한다. 그러나 촉지가능

하고 보이는 정맥이 없는 4단계에서는 훈련된 의료인이 초음파를 이용하여 1회 삽입하는 것을 권장

한다. 초음파로도 적절한 정맥이 없는 5단계에서는 말초정맥관 대신 다른 방법을 사용하도록 권장

한다.
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표 3. 말초정맥 평가 단계

단계 적절한 정맥수 삽입 관리

1 4-5 훈련된 의료인에 의한 삽입

2 2-3 훈련된 의료인에 의한 삽입

3 1-2 훈련된 의료인에 의한 삽입

4 촉지가능하고 보이는 정맥 없음 초음파를 이용하여, 훈련된 의료인에 의한, 1회 삽입

5 초음파로도 적절한 정맥 없음 말초정맥관 대신 다른 방법 사용

출처. Hallam 등(2020)

말초정맥을 통해 투여해야 하는 약물과 투여해서는 안 되는 약물을 식별하기 위해 근거(약물 관련 

논문, 경고, 예방 조치, 독성학, 전문가 간 협업 등)를 비롯한 모든 가용 자원을 활용하여 고려해야 

한다(INS, 2024; Marsh et al., 2022; Perez & Figueroa, 2017; Takahashi et al., 2021).

한편, 10명의 다양한 분야 전문가(스페인 중환자의학회 소속 중환자 전문의 1인, 스페인 예방의학

회 소속 전문의 1인, 스페인 정맥주입학회 소속 간호사 3인, 스페인 병원약사회 소속 약사 4인을 

포함한 약사 5인)로 구성된 연구팀에서 델파이 조사 방법을 이용하여 정맥주입요법 표준화 작업을 

진행하였으며, 이 연구에서 도출된 의견에 따라 각 약물의 삼투압과 pH를 정리하고 혈관을 선정하

는 알고리즘<그림 1>을 제안하였다.

그림 1. 정맥관 선정 알고리즘

출처. Manrique-Rodríguez 등(2021)
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8.

말초정맥관의 종류와 크기를 선택하기 위해서는 삽입 부위와 삽입 부위 상부의 통합성을 사정해

야 하며(RNAO, 2021), 임상적 요구에 근거하여 삽입부위를 선택한다(ASA, 2020). 대상자의 건강

력, 혈관 상태, 말초정맥주입 요구도 및 삽입의 응급성을 기반으로 삽입부위를 선택하며 위험과 이

득을 비교한다. 말초정맥관은 처방된 치료와 대상자의 요구를 수용할 수 있는 가장 작은 게이지를 

선정한다. 급성기 병원에서 3,283명 성인 환자를 대상으로 한 5,907회의 카테터 주입에 대한 조사

연구에서 직경 20게이지 보다 큰 말초정맥관에서 정맥염 발생 위험이 1.48배 증가하였다(Wallis et 

al., 2014). 

9. 

외상환자 또는 조영제를 사용하는 방사선 검사를 위해 천공 정맥관(fenestrated catheter, 

그림 2)을 사용하는 경우와 같이 급속한 수액보충이 필요할 때는 16~18게이지 정맥관을 사용한다. 

일 연구에서 방사선 검사를 받는 205명의 성인 외래환자에게 무작위로 20게이지 천공 정맥관과 

18게이지의 비천공관으로 조영제를 주입하였을 때 두 군간에 주입속도의 차이가 없어 18게이지의 

비천공 정맥관(non-fenestrated cathete)을 사용할 수 없는 환자에게는 20게이지의 천공관을 

사용하도록 권장하였다(Johnson, Christensen & Fishman, 2014). 

그림 2. 천공 정맥관

출처: https://www.narescue.com/nar-blog/fenestrated-vs-non-fenestrated-catheters-for-ncd.html

10. 

나비 바늘(steel-winged devices) 또는 두피 IV 세트라고도 알려진 날개 달린 바늘 주입 세트는 

혈액을 채취하거나 수액 또는 약물을 주입하기 위해 정맥에 들어가는 데 사용되는 의료기구이다. 수

술 중 취급이 용이하고 안정화될 수 있도록 양쪽에 유연한 날개가 있는 바늘로 구성되어 있다. 일반

적으로 크기가 더 작으며 취약하거나 어려운 정맥에 사용하기에 적합하다. 나비 바늘은 1회에 한하

https://www.narescue.com/nar-blog/fenestrated-vs-non-fenestrated-catheters-for-ncd.html
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여 사용하고, 사용 후 남겨두지 않는다(INS, 2024).

11-12.

Midline 정맥관은 약 20cm 길이의 정맥관으로 주로 전주와부위(antecubital fossa)의 척측피

(basilic) 정맥, 요측피(cephalic) 정맥에 삽입하여 액와정맥 이상으로 진입되지 않는 말초정맥관으

로, 주로 수액공급, 항생제 주입, 정맥으로 지속적인 약물주입을 위해 사용되며, 예상되는 치료기간

이 5-14일인 경우에 사용한다(INS, 2024; Perucca, 2010). Midline 정맥관은 반복적인 정맥관 

삽입으로 인한 불편을 줄일 수 있지만, 정맥관 혈전과 함께 기계적이고 화학적인 정맥염이 발생할 

위험이 있기 때문에 유방절제술이나 액와림프절 절제가 이루어진 상지나 동정맥루가 있는 부위나 

색전증, 응고항진증, 사지의 정맥흐름 감소 등이 있는 경우에는 사용을 피해야 한다(Alexandrou et 

al., 2011). 

Midline 정맥관은 세균 부착 및 바이오필름 형성을 억제해야 하는 경우에도 사용할 수 있다

(DeVries, Lee & Hoffman, 2019; INS, 2024; Pathak, Gangina, Jairam & Hinton, 2018). 

Pathak 등(2018)은 특정회사의 상품(ChronoFlex®C with BioGUAR)을 사용하여 기존의 표준형 

폴리우레탄(polyurethane) 제품과 비교한 연구를 통해 세균 부착 및 바이오필름 형성을 억제할 수 

있다는 결과를 발표하였다. 그러나 국내에서 midline 정맥관이 미국보다 빈번하게 사용되지 않아 

적용가능성은 낮게 평가된다.

Ⅲ. 말초정맥관 삽입부위 선정

 

3.1 삽입부위 선정기준

13. 

말초정맥관 삽입은 임상간호업무 중에서 많은 비중과 시간을 차지하고, 간호사가 중요한 역할을 

수행하는 실무이다. 그러나 사용이 많은 만큼 감염 및 기타 합병증 위험이 증가하기 때문에 치료기

간에 관계없이 말초정맥관 삽입이 필요한 모든 대상자는 말초정맥관을 삽입하기 전에 체계적인 평

가를 시행하는 것이 중요하다(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 

2021; Cernuda Martínez et al., 2023; Chen, O'Malley & Chopra, 2021; RCN, 2022). 

말초정맥관 삽입부위 선택은 혈관의 상태 및 유지 전략(철저한 혈관 평가), 계획된 치료, 대상자의 

편안함 및 선호도, 정맥주입기구 유형에 따라 가장 원위부에서 시작하여 적합한 부위를 선택한다

(INS, 2024; RCN, 2022). 말초정맥관 삽입부위를 선정하기 위해 다음의 여러 요인을 평가한다.
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첫째, 대상자의 전반적인 건강상태, 즉, 대상자의 체질, 질병상태, 의식수준 등이 고려되어야 하며

(Bahl et al., 2021), 특히 혈액순환 상태가 좋지 않거나 쇼크 상태인 경우에는 말초정맥으로의 접

근이 어려울 수 있다. 또한, 대상자의 협조 여부도 삽입부위 선정에 중요한 요인으로 작용한다. 

둘째, 연령은 혈관 상태와 피부 탄력성 등에 영향을 미치므로 말초정맥관 삽입부위 선정 시 중요

한 고려 사항이다(Carr et al., 2019; Cernuda Martínez et al., 2023; Marsh et al., 2022). 

소아의 경우, 혈관이 작고 피부가 얇아 삽입이 어려울 수 있고, 노인의 경우 혈관이 취약하고 쉽게 

손상될 수 있다. 연령에 따라 혈관이 잘 드러나지 않거나, 혈관의 탄력이 감소되어 접근이 어려울 

수 있으므로 이를 고려하여 삽입부위를 선정해야 한다(Gabriel, 2017; RNAO, 2021). 

셋째, 대상자의 진단에 따라서도 말초정맥관 삽입부위가 달라질 수 있다(RNAO, 2021). 암 환자

나 항암화학요법을 받는 환자는 항암화학요법 약물로 인한 혈관 손상을 피하기 위해 혈관의 선택이 

중요하며, 감염병 환자는 감염 위험이 적은 부위를 선택하는 것이 중요하다. 또한, 수술 후 환자나 

중환자는 특정 부위에 대한 접근이 어려울 수 있으므로 진단에 따른 부위 선택이 필요하다.

넷째, 대상자의 동반질환도 혈관 상태에 영향을 미칠 수 있다(Australian Commission on 

Safety and Quality in Health Care, 2021). 예를 들어, 당뇨병 환자는 말초혈관 질환의 위험이 

높아 혈관이 약해질 수 있으며(Heng, Yap, Tie & McGrouther, 2020; Piredda et al., 2017), 

신부전 환자는 정맥 부종이 발생할 수 있어 삽입부위 선정이 어려워질 수 있다(Huang et al., 

2023). 이러한 동반질환을 가진 환자의 경우, 부위 선정 시 혈관의 상태와 접근성을 더욱 신중하게 

평가해야 한다.

다섯째, 삽입부위와 삽입부위 근위부(proximal)의 혈관상태는 성공적인 말초정맥관 삽입의 중요

한 요소이다. 혈관이 뚜렷하고, 탄력이 있으며, 손상되지 않은 부위가 선호되며, 특히 근위부 혈관이 

손상된 경우 삽입이 어려울 수 있다. 정맥의 깊이, 직경, 위치 등을 고려하여 삽입부위를 결정해야 

하며, 혈전이나 경화된 부위는 피해야 한다.

여섯째, 삽입부위의 피부상태는 감염 위험과 삽입 부위의 유지기간에 직접적인 영향을 미친다. 

피부가 깨끗하고 손상되지 않은 부위가 삽입부위로 적합하며, 피부 손상이 있는 경우 감염 위험이 

증가하므로 피해야 한다. 또한, 피부가 건조하거나 각질이 많은 경우에도 주입 시 피부 손상의 위험

이 높아지므로 신중한 부위 선정이 필요하다.

일곱째, 이전에 말초정맥관을 삽입한 부위나 주변 부위는 피하는 것이 좋다(RCN, 2022). 반복된 

삽입으로 인해 혈관이나 조직이 손상될 수 있으며, 이는 삽입의 성공률을 낮추고 감염의 위험을 

증가시킬 수 있다(Carr et al., 2019). 따라서 과거의 삽입부위 및 그로 인한 합병증 여부를 확인하

고, 새로운 부위를 선정하는 것이 권장된다.

여덟째, 말초정맥관을 필요로 하는 치료의 유형과 기간도 부위 선정에 중요한 요소이다. 예를 들

어, 짧은 기간 동안 단순 수액 주입만 필요한 경우와 장기간 고농도의 약물을 주입해야 하는 경우

에는 삽입부위의 선택이 달라질 수 있다. 장기간 주입이 필요한 경우에는 큰 혈관이 있는 부위를 

선택하는 것이 바람직하며, 혈관이 손상되지 않도록 주의해야 한다(Australian Commission on 

Safety and Quality in Health Care, 2021).
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마지막으로, 삽입부위에 대한 대상자의 선호도는 말초정맥주입에 대한 협조도를 높일 수 있고, 

특히, 정신적으로 불안정한 환자나 협조가 어려운 환자의 경우 선호도를 존중하는 것이 중요하다

(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2021). 또한, 특정 부위에 

대한 불편함이나 이에 대한 과거의 경험이 있는 경우 이를 고려하여 부위를 선정하는 것이 환자의 

만족도를 높이는데 도움이 된다(Australian Commission on Safety and Quality in Health 

Care, 2021; Bahl et al., 2021).

14. 

말초정맥관 삽입 시 부위를 선정하는 것은 매우 중요하며, 특정한 위험요인들이 있는 부위는 피해

야 한다. 이러한 위험요인들은 삽입부위의 합병증을 증가시키고, 대상자의 불편함과 치료의 성공률

에 부정적인 영향을 미칠 수 있다. 다음은 말초정맥관 삽입을 피해야 하는 요인들이다.

촉진 시 통증이 있는 부위는 말초정맥관 삽입을 피해야 하는데, 이미 염증, 손상 또는 다른 병리학

적 상태가 있을 가능성이 높고, 추가적인 자극이 통증을 악화시킬 수 있다(INS, 2024; RNAO, 

2021). 또한, 통증이 있는 부위에 삽입할 경우 환자의 불편함을 증가시키고 협조를 어렵게 할 수 

있다. 

개방성 상처가 있는 부위는 피부의 방어 장벽이 손상된 상태로, 이 부위에 말초정맥관을 삽입하면 

세균이나 다른 병원체가 쉽게 침입할 수 있다. 이는 심각한 감염으로 이어질 수 있으므로, 개방성 

상처가 있는 부위는 피하고, 깨끗하고 손상되지 않은 부위를 선택해야 한다. 이미 감염이 발생한 

부위는 절대적으로 피해야 한다(INS, 2024). 감염된 부위에 말초정맥관을 삽입하면 패혈증과 같은 

전신 감염의 위험이 증가할 수 있다. 또한, 감염된 부위는 염증 반응으로 인해 혈관의 상태가 좋지 

않을 수 있어 삽입이 어려울 뿐만 아니라 감염이 악화될 수 있다.

멍, 침윤, 정맥염이 발생한 부위는 혈관이 손상된 상태를 의미하므로 피해야 한다. 이러한 부위는 

혈관이 이미 손상되었거나 염증 반응으로 인해 부종과 경화가 발생할 수 있다(Heng et al., 2020). 

이러한 상태에서 말초정맥관을 삽입하면 혈관이 추가로 손상되거나 합병증이 발생할 수 있으며, 

삽입이 성공적으로 이루어지더라도 정맥관이 제대로 기능하지 않을 가능성이 크다.

경화되고 딱딱해진 정맥 부위는 혈관의 탄력이 떨어지고 유연성이 감소한 상태를 의미한다. 이러

한 부위는 말초정맥관 삽입이 어려울 뿐만 아니라, 삽입 시 혈관이 더 쉽게 손상될 수 있다. 또한, 

경화된 정맥은 혈액 흐름이 원활하지 않을 수 있어 약물이나 수액 주입이 제대로 이루어지지 않을 

위험이 있다.

림프부종이 있는 부위는 림프계의 순환이 원활하지 않은 상태로, 감염 및 염증의 위험이 증가할 

수 있으므로 말초정맥관 삽입을 피해야 한다(Larocque & McDiarmid, 2019; Marsh et al., 

2021). 림프부종이 있는 부위에 삽입할 경우, 부종이 악화되고 감염의 위험이 높아질 수 있으며, 

삽입 부위의 유지가 어려울 수 있다.

감각 또는 기능 이상이 있는 부위, 예를 들어 신경 손상이나 마비가 있는 부위는 말초정맥관 삽입

에 적합하지 않다(Heng et al., 2020; RNAO, 2021). 이러한 부위는 통증을 느끼지 못하거나 대상
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자가 적절한 피드백을 제공하지 못할 수 있어, 삽입 시 문제가 발생해도 인식하기 어렵다. 또한, 

감각 이상이 있는 부위는 혈액 순환이 저하되어 있을 가능성이 높아, 삽입 부위의 유지가 어렵거나 

합병증의 위험이 높아질 수 있다.

특정 시술이나 수술을 받은 부위는 혈관 상태가 손상되었거나, 방사선 치료로 인해 조직이 손상된 

상태일 수 있어 피하는 것이 좋다. 예를 들어, 유방절제술이나 액와림프절 절제술을 받은 쪽 팔은 

림프부종의 위험이 높아 말초정맥관 삽입에 적합하지 않으며, 동정맥루를 설치한 부위나 예정된 부

위 역시 혈관을 보호하기 위해 피해야 한다(Larocque & McDiarmid, 2019; Marsh et al., 2021). 

3.2 삽입부위 

15.

말초정맥관 삽입부위는 치료에 적합하고 합병증 위험이 적은 전완(forearm)을 선정한다(INS, 

2024; RCN, 2022). Wallis 등(2014)의 연구에 따르면 말초정맥관 폐색의 발생률은 전완(forearm)

과 비교했을 때 손등 1.3배, 전주와(antecubital fossa) 1.18배, 상완 1.27배로 높아 전완의 정맥관 

폐색이 가장 적었고, 말초정맥관의 우발적 제거 발생률은 전완과 비교했을 때 손등 2.72배, 손목 

1.49배, 전주와 1.99배로 높아 전완에 삽입한 말초정맥관의 우발적 제거가 가장 적게 발생하였다. 

이처럼 전완부 정맥은 말초정맥관의 우발적인 제거와 폐색이 적어 정맥관 유지시간이 증가되고 통

증이 감소되므로 말초정맥관 삽입부위로 선호된다. Cicolini 등(2014)의 말초정맥관 삽입부위와 시

간별 정맥염의 발생률을 비교한 연구에서는 손등에 정맥관을 삽입한 환자군에 비해 전주와

(adjusted 오즈비 0.66, p<.05) 또는 전완(오즈비 0.52, p<.05)에 삽입한 환자군의 정맥염 발생율

이 모든 시간대(0~120시간)에서 낮게 보고되었다. 이 연구결과에서는 전주와, 전완의 정맥을 사용 

시 정맥염을 약 40%까지 감소시킬 수 있으므로 손등 정맥의 사용을 권고하지 않았다. 그러나 일부 

연구에서는 전주와 부위의 정맥염이 높게 보고되었는데, 그 이유로 팔의 움직임에 따라 전주와에 삽

입된 정맥관이 지속적으로 움직여지면서 혈관의 내막을 손상시키는 기계적 정맥염이 발생되었고, 

이로 인해 정맥염이 높게 나타난 것으로 설명하였다(Cicolini et al., 2014; Heng et al., 2020).

16.

말초정맥관 삽입혈관은 상지의 앞쪽과 뒷쪽에 있는 중수(metacarpal) 정맥, 척측피(basilic) 정

맥, 요측피(cephalic) 정맥, 정중(median) 정맥을 선정한다(Heng et al., 2020; Marsh et al., 

2021; Takahashi et al., 2021; Ullman et al., 2020)<그림 3>. 말초정맥관 삽입을 위한 혈관의 

선택은 안전성과 접근성, 대상자의 편안함, 그리고 주입 약물의 전달 효율성을 모두 고려해야 한다. 

특히, 상지의 정맥은 하지의 정맥보다 감염의 위험이 낮고, 혈전 발생의 위험도 상대적으로 적어 

임상 현장에서 선호된다(INS, 2024; RCN, 2022). 더불어, 정맥의 크기와 직경, 신경 및 동맥과의 

위치는 말초정맥관 삽입 시 합병증을 줄이고, 삽입의 성공률을 높이는데 중요한 요소로 작용한다
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(Sou et al., 2017). 중수 정맥, 척측피 정맥, 요측피 정맥, 그리고 정중 정맥은 위와 같은 이유로 

말초정맥관 삽입에 적합한 부위로 평가된다. 상지의 등쪽과 배쪽 표면에 있는 정맥을 고려하고, 끝

이 전주와 아래(antecubital fossa, ACF)에 위치하되, 이것이 가능하지 않은 경우 전주와 위에 삽

입한다(Fabiani, Dreas & Sanson, 2017).

그림 3. Midline 정맥주사 삽입혈관; 척측피(basilic) 정맥, 요측피(cephalic) 정맥, 

정중와피(median cubital) 정맥, 상완(brachial) 정맥

17. 

말초정맥관 삽입 시 해부학적 특이성을 가진 부위는 혈관 접근이 어려워 삽입의 성공률이 낮을 

수 있고, 정맥관이 삽입된 후에도 안정적으로 유지되기 어려울 뿐만 아니라 합병증 발생 가능성이 

높기 때문에 이러한 부위에 말초정맥관의 삽입을 피할 것을 권장한다(Heng et al., 2020; Marsh 

et al., 2021; Takahashi et al., 2021; Ullman et al., 2020). 말초정맥관 삽입 시 가능한 이러한 

해부학적 특이성이 없는 안정적인 부위를 선택하는 것이 중요하다.

첫째, 팔꿈치나 손목과 같은 굴곡 부위는 가능한 피한다(Australian Commission on Safety 

and Quality in Health Care, 2021; Marsh et al., 2022). 이러한 부위는 환자가 팔을 움직일 

때마다 반복적으로 굽혀지거나 펴지게 되므로, 삽입된 말초정맥관이 쉽게 꺾이거나 이동할 수 있다. 

이로 인해 약물 주입이 원활하지 않거나, 말초정맥관의 위치가 변하여 혈관벽을 손상시킬 위험이 있

다. 또한, 굴곡 부위에 삽입된 말초정맥관은 환자의 불편함을 초래할 수 있으며, 장기간 유지가 어려

워질 수 있다. 

둘째, 정맥판막이 있는 부위 역시 말초정맥관 삽입에 부적합하다. 정맥판막은 혈액의 역류를 방지

하는 역할을 하지만, 이러한 부위에 말초정맥관을 삽입하면 판막의 기능을 방해할 수 있다.
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셋째, 정맥관이 지속적으로 구불구불하거나 구부러진 정맥(A)의 루멘에 들어가면, 정맥의 오목한 

부분에 부드러운 측면 압력을 가해 정맥관 축, 혈관 루멘, 밸브의 중심 구멍(B)의 통로를 개선하고 

밸브를 통한 정맥관의 진행을 개선할 수 있다<그림 4>. 

그림 4. 구불구불한 정맥 내에서 정맥관 끝 방향을 변경하기 위한 측면 압력

출처. Lanier(2018).

넷째, 손목에서 세 손가락 이내의 부위는 해부학적으로 신경과 동맥이 밀집해 있어 말초정맥관 삽

입 시 신경 손상이나 동맥 천자의 위험이 증가할 수 있다<그림 5>. 특히, 손목 부근은 요골동맥

(radial artery)과 요골신경(radial nerve)이 가까이 위치해 있어, 잘못된 삽입으로 인해 심각한 신

경 손상이나 출혈이 발생할 수 있다. 이러한 부위에 말초정맥관을 삽입하면 환자에게 심각한 합병증

을 초래할 수 있고, 특히 통증과 기능 장애의 위험이 커진다(Masoorli, 2007).

그림 5. 피해야 하는 손목부위(3손가락 이내)

마지막으로, 우세하지 않은 쪽의 부위 사용을 권장하는 것을 포함하여 대상자/보호자와 선호하는 

말초정맥관 삽입 부위에 대해 논의한다(Australian Commission on Safety and Quality in 

Health Care, 2021). 
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18. 

성인의 말초정맥관 삽입 시에는 색전의 위험이 높으므로 하지 정맥의 사용은 가급적 피하도록 한

다(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2021; INS, 2024; RCN, 

2022). 하지의 작은 정맥들은 심장에서 멀리 위치하고 있어 정맥 울혈, 색전 및 혈전성 정맥염을 

일으킬 수 있다. 만약 하지 정맥을 사용해야만 하는 상황이라면 가능한 빨리 정맥관의 삽입위치를 

변경해 준다(Ullman et al., 2020).

19. 

말초정맥관 삽입 시 가슴, 유방, 복부, 또는 몸통의 정맥은 피해야 한다(INS, 2024). 가슴, 유방, 

복부 또는 몸통 부위의 눈에 보이는 정맥은 사용하지 않는데, 이는 안전한 주입을 방해할 수 있는 

병리학적 이유 때문이다(INS, 2024). 이러한 부위들은 접근성이 낮고, 해부학적으로 중요한 장기나 

구조물들이 위치해 있어, 말초정맥관 삽입 시 신체의 중요한 기능에 영향을 미칠 수 있는 위험이 

크다. 또한, 이 부위에 삽입할 경우, 말초정맥관의 움직임에 의해 폐 또는 심장 등 중요한 장기에 

손상을 줄 수 있으며, 이는 심각한 합병증으로 이어질 수 있기 때문이라 할 수 있다. 유방 부위의 

경우, 특히 유방암 수술 후 림프절 절제술을 받은 환자들은 림프부종의 위험이 증가할 수 있어 이 

부위의 정맥 접근은 피해야 한다(Jakes & Twelves, 2015). 따라서 안전한 말초정맥관 삽입을 위해

서는 상지의 표재성 정맥을 주로 사용하는 것이 권장된다.

20. 

Midline 정맥관은 말초정맥관과 중심정맥관의 중간 정도 길이로 삽입되는 정맥관으로, 주로 긴급

하지 않은 상황에서 중장기적 정맥 접근이 필요한 대상자들에게 사용된다. Midline 정맥관 삽입 시 

상완(upper arm)을 우선적으로 선정하는 이유는 이 부위가 해부학적으로 접근이 용이하고, 정맥의 

직경이 크며, 주변 조직이 비교적 안정적이기 때문이다.

상완부위의 정맥은 삽입 후에도 굴곡이나 압박의 영향을 덜 받기 때문에 말초정맥관의 위치를 안

정적으로 유지할 수 있다. 또한, 상완의 정맥은 다른 부위에 비해 신경과 동맥으로부터 비교적 떨어

져 있어, 삽입 시 합병증의 발생 위험이 낮다.

Midline 정맥관을 전주와(antecubital fossa) 부위에 삽입하는 경우에는 굴곡부위를 피하고

<그림 6>, 그 바로 위나 아래 부위를 선정한다. 전주와 부위는 팔꿈치의 굴곡에 의해 움직임이 잦은 

부위로, 삽입된 정맥관이 쉽게 꺾이거나 이동할 수 있기 때문이다. 굴곡부위가 아닌 바로 위 또는 

아래의 부위로 선정하여 정맥관이 굴곡에 의해 영향을 받지 않도록 하는 것이 권장된다(RCN, 

2022).
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그림 6. 전주와(Antecubital fossa, ACF)

21. 

Midline 정맥관 삽입 시, 척측피(basilic) 정맥, 요측피(cephalic) 정맥, 정중와피(median cubital) 

정맥, 그리고 상완(brachial) 정맥이 주로 선택된다(INS, 2024; RCN, 2022). 이들 정맥은 해부학

적으로 접근이 용이하며, midline 정맥관 삽입 후에도 안정적인 위치를 유지할 수 있는 특성을 가

지고 있다.

척측피 정맥은 상완의 내측을 따라 위치하며, 직경이 크고 벽이 두꺼워 midline 정맥관 삽입에 

매우 적합하다. 이 정맥은 신경과 동맥에서 비교적 떨어져 있어, 삽입 시 합병증의 위험이 낮고, 

midline 정맥관이 장기간 안전하게 유지될 수 있다(Alexandrou et al., 2011; INS, 2024; RCN, 

2022). 요측피 정맥은 상완의 외측을 따라 위치하며, 피하에서 비교적 쉽게 접근할 수 있는 정맥이

다. 이 정맥은 굴곡부위에서 벗어나 있어 midline 정맥관 삽입 후 안정성이 높고, 약물 주입이 원활

하게 이루어질 수 있다. 정중와피 정맥은 팔꿈치 앞쪽의 전주와 부위에 위치하며, midline 정맥관 

삽입 시 자주 사용된다. 이 정맥은 굴곡 부위에 위치해 있어 삽입 시 위치 선정에 신중해야 하지만, 

피하 조직에서 접근하기 쉽고, 직경이 커 약물 전달에 용이하다. 다만, 굴곡부위 자체는 피하고, 정

맥의 상부나 하부를 선택하는 것이 안전하다(RCN, 2022). 상완 정맥은 팔의 깊숙한 곳에 위치한 

깊은 정맥으로, 직경이 크고 혈류가 풍부하다. Midline 정맥관 삽입 시, 이 정맥을 선택하면 정맥관

의 기능을 장기간 안정적으로 유지할 수 있으며, 약물 주입이나 수액 공급에 매우 효과적이다. 그러

나, 이 정맥은 신경과 동맥과 가까이 위치해 있어 삽입 시 정확한 해부학적 지식이 필요하다. 

3.3 삽입부위 시각화

22. 

말초정맥관 삽입 과정에서 대상자의 병력, 특히 이전 혈관 접근 경험과 관련된 정보를 고려하여 

혈관 시각화 기술의 사용 여부를 결정하는 것이 중요하다. 혈관 시각화 기술은 혈관의 위치와 상태

를 더 명확하게 파악하여, 삽입의 성공률을 높이고 합병증 발생을 줄이는데 도움을 준다(Australian 

Commission on Safety and Quality in Health Care, 2021). 혈관 시각화 기술로는 초음파를 
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이용한 정맥 위치 확인(ultrasound-guided vascular access), 적외선 기반의 혈관 시각화 장치 등

이 있으며, 이러한 도구들은 촉진만으로는 확인이 어려운 혈관을 명확하게 시각화하여 삽입 성공률

을 높이고 합병증을 줄이는데 기여한다. 시각화 도구 사용의 필요성을 확인하기 위해서는 다음의 요

인들을 평가한다. 

당뇨병, 고혈압과 같은 질병은 혈관의 구조적 변화를 초래할 수 있는데, 혈관 벽의 탄력을 감소시

키고, 혈관 내벽에 손상을 일으켜 말초정맥관 삽입이 어려워질 수 있다. 당뇨병 환자의 경우, 미세혈

관 합병증으로 인해 혈관이 손상되거나 협착될 수 있으며, 고혈압 환자는 혈관 벽이 두꺼워질 가능

성이 크다. 이러한 경우, 혈관 시각화 기술을 사용하면 삽입 부위를 더 정확하게 파악할 수 있어 성

공적인 삽입에 도움이 된다(Heng et al., 2020). 아울러 대상자가 이전에 잦은 정맥 천자나 장기간

의 주입 요법을 받았던 경우, 혈관이 손상되거나 경화될 가능성이 높다. 반복적인 삽입으로 인해 혈

관 벽이 두꺼워지거나 흉터 조직이 형성될 수 있으며, 이는 말초정맥관 삽입을 더욱 어렵게 만든다. 

이와 같은 환자의 경우, 단순한 촉진만으로는 적절한 삽입 부위를 찾기 어려울 수 있으므로 혈관 

시각화 기술이 필요할 수 있다.

피부의 다양성, 즉, 어두운 피부톤이나 과도한 피부 털, 흉터, 문신과 같은 피부 변화는 혈관을 

시각적으로 확인하기 어렵게 만든다(Australian Commission on Safety and Quality in Health 

Care, 2021). 이러한 경우, 관찰과 촉진만으로는 적절한 삽입부위를 찾는데 한계가 있을 수 있다. 

예를 들어, 어두운 피부톤의 환자는 혈관이 잘 드러나지 않으며, 문신이나 흉터가 있는 부위는 촉진

으로도 혈관을 찾기 어려울 수 있다. 이때, 혈관 시각화 기술을 사용하면 혈관을 명확히 확인하고 

삽입 위치를 정확하게 설정할 수 있다.

대상자의 연령은 혈관 상태에 큰 영향을 미친다. 신생아와 고령자는 모두 혈관이 작고 취약하여 

혈관 접근이 어렵다. 신생아의 경우, 피부가 얇고 혈관이 매우 가늘어 촉진과 시각화가 어려울 수 

있다. 고령자의 경우, 혈관이 퇴화하고 탄력이 감소하여 삽입이 어려워지며, 반복적인 혈관 천자나 

주입 요법으로 인해 혈관이 손상되었을 가능성도 크다(RNAO, 2021). 이러한 경우, 혈관 시각화 기

술을 활용하여 삽입 부위를 정확히 파악하는 것이 중요하다. 비만인 경우, 피하조직이 두꺼워져 혈

관이 깊숙이 위치할 수 있다. 이로 인해 혈관 촉진이 어렵고, 혈관에 도달하기 위해 필요한 바늘 길

이가 늘어날 수 있다. 비만 환자의 피하 지방층은 혈관의 위치를 파악하기 어렵게 만들며, 삽입 실패

율을 높일 수 있다(Juvin, Blarel, Bruno & Desmonts, 2003; RNAO, 2021). 따라서, 비만 환자

에게는 혈관 시각화 기술을 사용하는 것이 바람직하며, 이를 통해 혈관 위치를 정확하게 파악하고 

안전한 삽입이 가능해진다. 대상자의 체액량 상태는 혈관 상태에 직접적인 영향을 미친다. 체액량 

과부하가 있는 경우 혈관이 부풀어 올라 촉진이 어렵고, 부종이 동반될 수 있어 삽입 부위를 정확하

게 파악하기 어려울 수 있다. 반대로, 탈수 상태의 환자는 혈관이 수축되어 작아지고, 쉽게 촉지되지 

않을 수 있다. 이러한 상황에서는 혈관 시각화 기술을 사용하여 혈관의 상태를 시각적으로 확인하는 

것이 중요하다.

A-DIVA 척도(A-Difficult Intravenous Access Scales, A-DiVA Scales)는 정맥주사 삽입의 

어려움을 사전에 측정하여 시각화 기술의 사용 여부를 결정하는데 도움이 될 수 있다<표 4>.
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표 4. A-Difficult Intravenous Access(A-DiVA) Scales 

위험요인 정의
가산 위험점수

(“예”인 경우)

촉지로 정맥 식별 가능성 상지를 촉진해서 목표 정맥을 식별하는 것이 불가능한가요? 1

과거에 정맥 주사 접근이 

어려웠던 사례
과거에는 말초정맥관을 삽입하는 것이 어려웠나요? 1

시각적으로 정맥 식별 

가능성

상지를 시각화하는 것만으로는 목표 정맥을 식별하는 것이 

불가능합니까?
1

수술에 대한 계획되지 않은 지시 대상자가 수술이 필요한 응급상황입니까? 1

정맥의 직경 ≤ 2mm 표적 혈관의 직경이 최대 2mm 입니까? 1

참고: A-DIVA 척도는 성인의 정맥주사 삽입의 어려움을 측정하는 도구로 개별 환자의 예상 위험을 계산하기 위한 가산 점수로 

표현된다. 기존 위험요인에 대한 점수로 산정되며, 질문에 “예”로 응답하면 점수가 가산된다. A-DIVA 척도는 저위험

(0~1점), 중위험(2~3점) 또는 고위험(4점 이상)으로 구분된다.

출처. Loon, Puijn, Houterman & Bouwman(2016)

23. 

말초정맥관 또는 midline 정맥관 삽입이 어려운 경우, 시각화 도구(예: 초음파, 근적외선 등)를 

사용을 고려한다(Peripheral Intravenous Catheters Clinical Care Standard). 이러한 시각화 

도구의 사용은 정맥이 잘 보이지 않거나 촉지되지 않는 상황에서 혈관을 명확하게 확인하고, 성공적

인 삽입을 돕는데 필수적인 역할을 한다(INS, 2024). 

① 초음파(ultrasound, 그림 7): 실시간으로 정맥의 위치, 깊이, 크기를 시각화할 수 있게 해준다. 

특히, 깊게 위치한 정맥이나 신생아, 비만 환자와 같이 혈관이 잘 보이지 않는 경우에 초음파를 

사용하면 혈관을 쉽게 찾아내어, 삽입 시 바늘이 정확히 목표 지점에 도달하도록 도와준다. 이

는 삽입의 성공률을 높이며, 삽입 실패에 따른 추가 삽입시도의 가능성을 줄인다.

② 근적외선(near-infrared, NIR): 근적외선 기술은 피부 아래의 혈관을 감지하고, 이를 시각적

으로 표현하여 혈관을 쉽게 확인할 수 있도록 돕는다. 이 기술은 주로 얕은 정맥을 시각화하는

데 사용되며, 특히 피부톤이 어두운 환자나 혈관이 잘 드러나지 않는 환자에게 유용하다. 근적

외선 장치는 혈액이 근적외선을 흡수하는 특성을 이용하여 혈관을 주변 조직과 대비되게 보여

주므로 혈관 찾기가 어려운 상황에서 효과적이다.

시각화 도구의 임상적 활용은 정맥관 삽입의 성공률을 높이고, 환자의 불편함을 최소화하며, 삽입

과 관련된 합병증의 위험을 줄이는데 기여한다. 삽입 실패로 인해 발생할 수 있는 혈관 손상, 출혈, 

감염 등의 위험을 감소시키고, 시술 시간이 단축되어 환자 관리의 효율성을 높인다. 또한, 시각화 

도구의 사용은 삽입 과정의 정확성을 높여, 특히 고위험 환자군에서 의료적 안전성을 강화시킬 수 

있다.
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그림 7. 시각화도구 : 초음파

출처. 유현민(2024)

Ⅳ. 말초정맥관 삽입 시 간호

4.1 피부소독

24.

말초정맥관 삽입 시 삽입부위의 피부를 철저하게 소독하는 것은 감염 예방의 중요한 단계이다. 

적절한 피부소독은 삽입부위로의 병원균 침입을 최소화하여, 감염 관련 합병증을 줄이고, 삽입된 말

초정맥관의 유지기간을 연장하는데 중요한 역할을 한다. 피부 표면에는 다양한 미생물이 존재하며, 

이들 미생물이 삽입 과정 중 혈관 내로 유입될 경우 감염을 일으킬 수 있다. 따라서 삽입부위를 소

독하여 피부 표면의 미생물 수를 줄이는 것이 중요하다. 소독은 반드시 삽입 직전에 수행해야 하며, 

소독제가 충분히 건조된 후에 말초정맥관 삽입을 시작해야 한다(Australian Commission on 

Safety and Quality in Health Care, 2021).

삽입부위에 털이 많아 삽입에 방해가 될 경우, 털을 제거하는 것이 필요하다. 그러나 털을 제거

할 때는 면도기 사용을 피하고, 수술용 클리퍼(clipper)를 사용하는 것이 권장된다(RCN, 2022; 

Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2021). 면도기를 사용할 경

우 피부에 미세한 상처가 생길 수 있고, 이는 감염의 위험을 증가시킨다. 클리퍼는 이러한 상처 없이 

안전하게 털을 제거할 수 있어 감염 예방에 더 효과적이다(Tanner & Melen, 2021).

25. 

피부 소독제를 선택할 때는 대상자의 피부 상태와 특성을 고려해야 한다. 예를 들어, 피부 통합

성이 떨어진 대상자나 특정 성분에 알러지가 있는 환자는 일반적인 소독제를 사용하지 못할 수가 
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있다. 또한, 통증이나 민감성, 피부 반응이 있는 환자에게는 자극이 적은 소독제를 선택해야 한다 

(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2021). 소독제 선택은 환자

의 개별적 특성을 반영하여, 감염 예방과 함께 부작용을 최소화하는 방향으로 이루어져야 한다.

26. 

말초정맥관 삽입 시, 피부소독제로는 알코올(alcohol)이 함유된 클로르헥시딘(chlorhexidine) 

제품이 권고된다(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2021; RCN, 

2022). 클로르헥시딘은 광범위한 항균 효과를 가지고 있으며, 특히 그람 양성균(Gram-positive 

bacteria)과 그람 음성균(Gram-negative bacteria)을 포함한 다양한 병원균에 대해 효과적이다. 

알코올과 혼합된 클로르헥시딘은 빠른 소독 효과를 제공하며, 장기간 항균 효과를 유지할 수 있어 

감염 예방에 매우 효과적이다. 이 소독제는 피부에 바른 후 자연 건조를 기다린 후 말초정맥관을 

삽입해야 하며, 충분히 건조되지 않은 상태에서 말초정맥관을를 삽입할 경우 소독 효과가 감소할 수 

있다.

알코올이 함유된 클로르헥시딘을 사용할 수 없는 대상자, 예를 들어 클로르헥시딘 알러지가 있는 

대상자에게는 대체 소독제를 사용해야 한다. 이러한 경우, 요오드제(예: 포비돈-아이오다인) 또는 

70% 알코올이 대안으로 사용될 수 있다. 요오드제는 다양한 미생물에 대해 효과적인 항균 작용을 

하지만, 소독 후 잔여 물질이 피부에 남을 수 있어 깨끗이 제거해야 한다. 70% 알코올은 빠르게 작

용하며, 단독으로 사용 시에도 감염 예방에 충분히 효과적일 수 있다(INS, 2024).

27. 

피부 소독 시, 감염의 위험을 최소화하기 위해 다회용 제품보다는 일회용 제품을 사용하는 것이 

권장된다. 다회용 제품은 오염될 가능성이 높아, 소독제 자체가 감염의 원인이 될 수 있다. 반면, 

일회용 소독제는 사용 후 즉시 폐기되므로 오염 위험이 적고, 안전성이 보장된다. 특히, 일회용 제품

을 사용하면 교차 감염의 위험을 줄일 수 있어 감염 예방에 더 효과적이다.

28.

피부 소독제를 사용할 때는 제조사의 권고사항에 따라 도포 방법과 건조 시간을 준수하는 것이 

중요하다(RCN, 2022). 소독제가 충분히 효과를 발휘하기 위해서는 지정된 양을 제시된 방법으로 

도포하고, 충분한 건조시간을 주어야 한다. 도포 후에는 소독제가 피부에 완전히 흡수되고 건조될 

때까지 기다려야 하며, 이 과정에서 부채질을 하거나 입으로 불어 건조를 촉진해서는 안 된다. 부채

질이나 불기 등의 방법은 오히려 오염을 초래할 수 있으며, 소독제의 효과를 감소시킬 수 있다. 따라

서, 소독제는 자연적으로 완전히 건조되도록 해야 한다(INS, 2024).



47

병원간호사회

말초정맥 주입요법(Peripheral Venous Infusion Therapy)

29. 

말초정맥관 삽입 시, 무균적 비접촉기법(ANTT)을 적용하는 것이 필수적이다(Heng et al., 2020). 

ANTT는 감염 예방을 위해 삽입 부위와 소독된 영역을 최대한 비접촉 상태로 유지하며, 무균 상태

를 유지하는 것을 목표로 한다. 

무균적 비접촉기법이란 의료인, 시술 장비 또는 임상 환경에서 환자에게 미생물이 전파되는 것을 

방지하기 위해 침습적 임상 시술 중에 예방 조치를 취하는 방법이다(Rowley, Clare, Macqueen 

& Molyneux, 2010). ANTT®의 감염을 예방하는 핵심 원칙은 주요 부분(key-part)과 주요 부위

(key-site)의 무균 상태를 유지하는 것이다. 주요 부분과 주요 부위와 오염되는 것을 방지하거나 

최소화하며, 주요 부분과 주요 부위를 만져야 하는 경우 멸균 장갑을 사용한다. 주요 부분은 대상자

(주요 부위) 또는 다른 시술 기구와 접촉하는 시술 기구의 중요한 부분으로, 주사기 끝, 바늘(팁과 

허브 둘 다), 무침 캡 또는 약병의 목 부분 등을 말한다. 주요 부위는 대상자로 들어가는 모든 열린 

상처, 즉, 대상자의 피부가 뚫린 지점. 상처, 말초정맥관 또는 중심정맥관 삽입 부위 등을 말한다. 

30.

소독 후에는 삽입 부위에 직접 접촉하지 않고, 멸균된 도구를 사용하여 정맥관을 삽입해야 한다. 

특히, 삽입부위를 소독한 후에는 멸균 장갑을 착용하지 않은 상태에서 삽입부위를 만지면 안되는데, 

이는 삽입 부위가 오염되어 감염의 위험이 증가할 수 있기 때문이다(INS, 2024).

31.

말초정맥관 삽입 시, 일회용 청결장갑을 착용하는 것을 권장하는데, 이는 대상자의 혈액을 통한 

혈액 매개 감염의 위험을 최소화시킬 수 있다(RCN, 2022). 청결장갑은 시술이 끝난 후 즉시 폐기되

며, 이를 통해 오염된 장갑이 다른 대상자나 의료진에게 감염을 전파하는 것을 방지해야 한다. 또한, 

장갑을 착용한 상태에서 눈, 입, 코 등 신체의 다른 부위를 만지지 않도록 주의해야 하며, 시술 중 

장갑이 오염되었다고 판단되면 즉시 새로운 장갑으로 교체하는 것이 중요하다.

4.2 통증완화

32.

말초정맥관 삽입 시, 대상자는 종종 불편함과 통증을 경험할 수 있으며, 이러한 통증을 관리하는 

것은 대상자의 만족도를 높이고, 시술의 성공률을 향상시키는데 중요한 요소이다. 통증 완화 방법은 

대상자의 개별적인 선호도와 상황에 따라 다양하게 적용될 수 있으며, 이를 고려하여 적절한 중재를 

선택하는 것이 중요하다(RCN, 2022). 대상자마다 통증에 대한 인식과 관리에 대한 선호가 다를 수 

있으므로, 대상자와의 사전 상담을 통해 그들이 선호하는 통증 관리 방법을 파악하고 대상자의 선호
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도를 존중하여 개별화된 통증 관리 계획을 수립하는 것이 권장된다.

국소마취제는 말초정맥관 삽입 시 통증을 감소시키는 데 효과적인 방법이다. 리도카인(Lidocaine)

과 같은 국소마취제를 삽입 부위에 주사하거나 국소적으로 도포함으로써 삽입 과정 중 발생하는 통

증을 크게 줄일 수 있다(Alobayli, 2019, Australian Commission on Safety and Quality in 

Health Care, 2021; RCN, 2022). 국소마취제는 시술 부위의 신경 말단을 차단하여 통증 신호를 

억제하는 작용을 하며, 특히 통증에 대한 민감도가 높은 환자들에게 유용하다. 대상자가 주사를 통

한 마취보다 크림 형태의 도포제를 선호할 경우, 이를 고려하여 크림 형태의 마취제를 사용할 수도 

있다(Alobayli, 2019).

대상자가 시술에 대해 불안감을 크게 느끼는 경우, 경구용 항불안제(예: 디아제팜, 알프라졸람 

등)를 사용하여 불안을 완화하고 시술을 보다 편안하게 진행할 수 있다(Wittenberg et al., 1998). 

이러한 약물은 시술 전에 투여되며, 불안감을 줄여줌으로써 간접적으로 통증에 대한 민감성을 낮출 

수 있다. 그러나, 항불안제 사용은 대상자의 전반적인 건강상태와 약물에 대한 반응을 고려하여 신

중하게 결정되어야 하며, 특히 고령자나 특정 약물에 민감한 대상자에게는 적절한 용량 조절이 필

요하다. 

비약물적 중재는 말초정맥관 삽입 시 통증과 불안을 완화하는데 중요한 역할을 한다(Alobayli, 

2019; Erzincanli & Kasar, 2021). 이러한 중재는 약물 사용이 불가능하거나 대상자가 약물 사용

을 원하지 않는 경우에 특히 유용하다. 인지적 중재는 시술에 대한 정보를 제공하고, 환자가 예상할 

수 있는 과정을 설명함으로써 불확실성을 줄이고 통증에 대한 두려움을 경감시킬 수 있다. 이는 시

술 전에 대상자와의 의사소통을 통해 이루어질 수 있으며, 대상자가 시술을 보다 편안하게 받아들일 

수 있도록 돕는다. 행동적 중재는 심호흡, 근육 이완, 명상 등의 기술을 통해 대상자가 통증을 관리

하도록 돕는 방법이다. 이러한 기술은 대상자가 통증에 대한 집중을 줄이고, 시술 동안 편안함을 유

지하는 데 도움이 된다. 보완요법으로 음악 치료, 아로마 요법, 가벼운 마사지 등은 대상자의 긴장을 

풀어주고, 통증을 경감시키는 데 효과적일 수 있다. 이러한 방법은 비침습적이고 부작용이 적어, 다

양한 대상자에게 적용할 수 있는 장점이 있다. 

4.3 삽입 후 위치확인

33. 

Midline 정맥관 삽입 후 위치 확인을 위해 X-ray 촬영을 하는 것은 일반적으로 권장되지 않는데

(INS, 2024; RCN, 2022), Midline 정맥관은 말초정맥관과 중심정맥관의 중간 정도 길이로(일반적으

로 7.5cm에서 25cm사이), 대개 상완의 큰 정맥(예: 요측피 정맥, 척측피 정맥)을 통해 삽입되어 팔의 

중심부 정맥에 위치하게 된다. Midline 정맥관의 끝은 상완의 깊은 정맥(예: 상완 정맥)까지 도달하지

만, 중심 정맥(예: 상대정맥, 하대정맥)까지 도달하지 않기 때문에 중심정맥관과는 차이가 있다.

중심정맥관 삽입 후에는 정맥관의 끝이 상대정맥이나 하대정맥과 같은 중심 정맥에 정확하게 위치

했는지 확인하기 위해 X-ray 촬영이 필수적이다. 그러나, Midline 정맥관의 경우 정맥관의 끝이 중
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심 정맥까지 도달하지 않으며, 상지의 정맥에 위치하기 때문에 X-ray 촬영을 통해 위치를 확인할 

필요성이 상대적으로 낮다. Midline 정맥관은 주로 상완의 중간 정맥에 위치하여도 그 목적을 충분히 

달성할 수 있기 때문에, 삽입 직후 특별한 합병증이 없는 한 추가적인 X-ray 확인이 필요하지 않다. 

또한, Midline 정맥관의 삽입 위치는 초음파와 같은 시각화 도구를 사용하여 삽입 과정에서 실시

간으로 확인할 수 있으며, 이로 인해 정확한 위치에 정맥관을 삽입하는 것이 가능하다. 또한, 삽입 

후 임상적 평가(예: 정맥관 삽입 깊이, 혈류의 원활한 흐름 여부 등)를 통해 정맥관이 적절히 위치했

는지 확인할 수 있다. 이러한 방법들은 Midline 정맥관이 올바른 위치에 삽입되었는지 확인하는 데 

충분하며, 불필요한 방사선 노출을 줄이는데 기여할 수 있다. 따라서 Midline 정맥관 삽입 후 특별

한 이상 증상이 없고, 초음파 또는 다른 시각화 도구를 통해 삽입 위치가 정확하다고 판단될 경우, 

추가적인 X-ray 촬영은 권장되지 않는다.

Ⅴ. 말초정맥관 삽입 후 간호

5.1 삽입부위 고정

34-37.

말초정맥관은 가장 흔히 사용되는 침습적 의료기기 중 하나임에도 불구하고, 치료가 완료되기 

전에 약 50%가 실패하는 등 허용할 수 없을 정도로 높은 실패율을 보인다(Marsh, et al., 2018). 

말초정맥관의 실패는 대상자와 의료기관 모두에 비용을 초래하며(Helm et al., 2015), 대상자에게

는 재삽입으로 인한 통증과 불안이 발생하고, 의료기관에는 실패한 말초정맥관을 교체하는 데 필요

한 인적·물적 자원의 재정적 부담과 더불어 말초정맥관과 관련된 합병증 치료 비용이 추가된다

(Helm et al., 2015). 최적의 드레싱과 고정을 보장하는 것은 말초정맥관의 실패 및 합병증을 예방

하고 대상자 안전을 촉진하는 중요한 간호 중재이다. 간호사들은 사용할 수 있는 많은 드레싱 및 

고정 제품을 가지고 있지만, 깨끗하고 건조하며 손상되지 않은 말초정맥관 드레싱을 유지하는 가장 

효과적인 방법에 대한 지침은 부족하다(Marsh et al., 2018; Rickard et al., 2018). 

적절한 말초정맥관 고정은 말초정맥관 수명을 연장하고 합병증을 예방하며, 다음을 통해 달성된다. 

1) 말초정맥관을 피부에 고정하여 혈관 내에서 올바른 위치를 유지하게 하는 것(RCN, 2016), 2) 

혈관 내 말초정맥관의 미세한 움직임 또는 피스톤 운동을 줄이는 것(Marsh et al., 2018; Rickard 

et al., 2018); 3) 삽입 부위와 외부 환경 사이에 물리적 장벽을 제공하는 것(Ullman et al., 2015). 

고정이 불량하면 정맥염, 혈전증, 폐색, 침윤, 이탈, 감염 등의 합병증으로 인해 말초정맥관의 유

지가 어려울 수 있다(Rickard et al., 2018; Simin, Milutinović, Turkulov & Brkic, 2019). 의

료용 접착 테이프는 기본 드레싱에 추가로 말초정맥관을 고정하거나, 기본 드레싱 자체로 사용된다. 

이 테이프는 종이, 실크, 천, 실리콘, 폼 또는 플라스틱으로 만들어지며, 주로 아크릴레이트 기반의 



50

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

접착제를 포함해 피부에 잘 부착되도록 테이프 재료에 접착되어 있으며, 멸균 또는 비멸균 상태로 

제공된다. 추가 고정 제품으로는 무봉합 고정 장치(sutureless securement devices, SSDs, 주 드

레싱과 함께 사용되어 말초정맥관을 추가로 고정하는 접착식 발판이 있는 고정 장치), 신축성 있는 

비압박 붕대(튜브형, 그물형 또는 롤 형태), 그리고 팔의 굽힘 부위에서 말초정맥관의 움직임을 줄여 

안정성을 제공하는 부목 또는 arm board(Malyon et al., 2014)가 포함된다.

테이프 및 기타 고정 제품의 사용은 간호 실무에서 널리 퍼져 있으며, 최근 연구에 따르면 

40~83%의 말초정맥관 드레싱이 의료용 접착 테이프, 붕대 또는 기타 형태의 고정으로 보강이 필요

하다고 하였다(Corley et al., 2019a; Marsh et al., 2018; Rickard et al., 2018). 최근의 관찰 

연구들은 의료용 테이프, 붕대 또는 부목을 사용한 추가적인 말초정맥관 고정이 합병증을 현저히 줄

이는 것과 강한 연관이 있음을 보여준다(Corley et al., 2019a; Larsen et al., 2020; Marsh et 

al., 2018). 말초정맥관 실패와 합병증을 예방하는 데 있어 효과적인 고정의 중요성을 강조하며, 최

근 다기관 전향적 관찰 연구(n = 573명, 815개의 말초정맥관, 1,964일의 말초정맥관 일수)에 따르

면 고정이 부실한 말초정맥관을 가진 대상자들이 그렇지 않은 대상자에 비해 4.93배(95% 신뢰구간 

3.13 ± 7.77, p<.001) 더 많은 부작용을 경험하였다(Miliani et al., 2017). 그러나 추가 고정 제

품을 임상에서 사용하는 방식은 강력한 근거에 기반하지 않고 있으며(Corley et al., 2019a), 이러

한 제품의 임시 사용은 명확한 이점 없이 말초정맥관 유지 비용을 증가시킨다(New, Webster, 

Marsh & Hewer, 2014). 전 세계적인 말초정맥관 관리실무지침(Gorski et al., 2021; RCN, 

2016)은 효과적인 말초정맥관 안정화가 합병증 예방 및 조기 이탈 방지에 중요하다고 인식하지만, 

의료용 접착 테이프 및 추가 고정 제품에 대한 제한적인 권장 사항은 낮은 수준의 증거에 근거한다. 

따라서 이러한 제품들이 널리 사용됨에도 불구하고, 말초정맥관 실패를 줄이기 위한 중재로서 의료

용 접착 테이프 및 추가 고정 제품을 엄격히 검증하는 데 많은 연구가 필요하다(Corley et al., 

2023).

말초정맥관 고정은 삽입부위 평가나 모니터링을 방해하지 않으며, 혈액순환이나 처방약물의 주입

을 방해하지 않는 방법으로 한다(INS, 2024). 암 환자를 대상으로 한 연구에서는 말초정맥관 삽입

부위에서 의료용 접착제 관련 피부 손상(medical adhesive-related skin injury, MARSI)의 발생

률이 31.0%로 나타났으며, 발생 빈도는 3.4건/100 재원일이었다. 주요 변수로는 피부 긴장도 감소, 

타박상 및 부종이 주요 요인으로 나타났다(Pires-Júnior et al., 2021). 따라서 말초정맥관 고정방

법을 결정할 때에는 대상자의 연령, 피부긴장도, 피부통합성, 과거 접착제로 인한 피부손상, 삽입부

위의 분비물 유형 등을 고려한다. 

38. 

흔히 사용하는 말초정맥관 고정방법으로는 멸균테이프, 멸균반투과성투명드레싱(transparent 

semipermeable membrane dressing, 이하 멸균투명드레싱), 봉합, 접착성 고정기구(engineered 

stabilization device, ESD) 등이 있다(RCN, 2016). 멸균테이프는 말초정맥관 hub 고정에 사용하

여 말초정맥관의 미세 움직임을 줄이고 피부에 더 단단히 고정할 수 있다. 그러나 이 방법의 효과에 
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대한 연구는 아직 충분하지 않다. 세 가지 작은 연구가 이 방법을 평가했으며(Chico-Padron et 

al., 2011; Corley et al., 2019b; Royer, 2003), 두 개의 무작위 대조시험(Chico-Padron et al., 

2011; Corley et al., 2019b)은 멸균테이프와 드레싱을 사용한 경우와 멸균투명드레싱만 사용한 

경우의 실패율에 차이가 없다고 보고했다. 그러나 관찰 연구(Royer, 2003)에서는 멸균테이프를 사

용한 그룹에서 실패율이 더 높았으며(41% vs 15%), 폐색 및 탈락률(28% vs 7%, and 16% vs 

12%)도 더 높았다. 또 다른 작은 무작위대조시험(Corley et al., 2019b)에서는 멸균테이프와 멸균

투명드레싱을 함께 사용한 경우가 멸균테이프만 단독으로 사용했을 때 보다 정맥염 발생률이 더 낮

았다고 보고하였다(14% vs 21%, p=.04). 

멸균테이프는 말초정맥관 hub에 추가적인 안정성을 제공할 가능성이 있지만, 말초정맥관 실패 

및 합병증을 예방하는 데 효과적인지 여부를 확인하기 위해서는 추가적인 연구가 필요하다(Corley 

et al., 2023). 멸균테이프는 삽입부위의 관찰을 용이하게 하고 혈액순환을 방해하지 않도록 하기 

위해 말초정맥관 hub에 붙이며, 말초정맥관 삽입부위에 직접 붙여서는 안 된다(INS, 2024). 말초정

맥관 hub에 의한 눌림을 예방하기 위해, hub 밑에 멸균된 탈지면이나 거즈를 놓아 압력을 줄여준다. 

봉합은 주사바늘자상과 말초정맥관 관련 혈류감염(catheter-associated bloodstream infection, 

CABSI)의 위험을 높일 수 있고 봉합실에 생막(biofilm)이 생길 수 있어 말초정맥관 고정에는 사용

하지 않는다(INS, 2024). 멸균테이프와 멸균투명드레싱을 이용한 말초정맥관 고정방법은 <그림 8>

에 제시하였다.

그림 8. 멸균테이프와 멸균투명드레싱을 이용한 말초정맥관 고정방법

출처. 아주대학교병원 자체 촬영(2023)

39. 

말초정맥관 삽입부위 고정기구(engineered stabilization devices, ESD)는 말초정맥관 위에 부

착하는 접착성을 갖춘 기구로 주사바늘의 hub를 고정하거나 말초정맥관이 피부에 잘 고정되어 있도

록 도와주는 것으로(Alexander et al., 2018), 의료인 간에 일관된 실무를 유지할 수 있도록 도와주

며, 합병증 발생을 초래하는 말초정맥관의 움직임과 이로 인해 수액요법이 중단되는 것을 줄여줄 수 

있다(INS, 2024). ESD에는 접착 고정기구(Adhesive securement device, ASD), 통합고정기구 
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(Integrated securement device, ISD) 등이 있으며 이들은 봉합을 대체할 수 있고, 봉합보다 안전

하고 감염과 관련된 말초정맥관 이탈을 포함한 합병증의 위험을 줄일 수 있다(INS, 2024). 접착 고

정기구 중 하나인 실리콘 테이프를 이용한 말초정맥관 고정방법은 <그림 9와 10>에 제시하였다.

그림 9. 실리콘 테이프(silicone tape, STRO)을 이용한 말초정맥관 고정방법

출처. 아주대학교병원 자체 촬영(2023)

그림 10. 말초정맥관 유지 관리에서 의료용 접착 테이프 및 보조 고정 제품 사용 예 

(a) 무봉합 고정장치(GripLock), 

(b) 무봉합 고정장치(Statlock)와 비멸균 테이프, 

(c,d) 주 드레싱 및/또는 extension tube를 고정하는 비멸균 테이프, 

(e) 삽입부위에 멸균 테잎과 주 드레싱 위에 비멸균 테이프, 

(f) 말초정맥관 위에 원통형 거즈망 

출처. Corley 등(2023)
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멸균투명드레싱 대 거즈를 비교한 6개의 무작위 대조시험(참가자 1,539명)에서, 말초정맥관 이탈

이나 우발적 제거는 멸균투명드레싱이 거즈보다 낮았다(두 연구, 참가자 278명, 상대위험비(relative 

risk, RR) 0.40; 95% 신뢰구간(confidence interval, CI) 0.17-0.92, p=.03). 그러나 멸균투명드레

싱과 거즈가 정맥염(RR 0.89; 95% CI 0.47-1.68)과 침윤에 미치는 상대적 효과(RR= 0.80; 95% 

CI 0.48-1.33)는 유의한 차이를 보이지 못하였다(Marsh, Webster, Mihala, Rickard, 2015a). 

물리적 접착제의 유형에 대한 잘못된 결정과 부적절한 적용 또는 제거는 피부의 표층에 손상을 

일으킬 수 있는 요인으로, 피부층이 기구와 함께 제거될 때, 이는 의료 접착제 관련 피부 손상

(medical adhesive-related skin injury, MARSI)으로 알려진 피부 손상을 초래한다. 이 손상은 

의료 접착제를 제거한 후 30분 동안 지속되는 홍반으로 특징지어지며, 피부 찢김, 수포, 물집, 침식 

또는 피부 파열이 동반될 수 있다. 내적 요인으로는 피부 질환(예: 습진, 피부염), 연령의 극단(신생

아 및 노인), 탈수, 영양실조, 기저 질환(예: 당뇨병, 신부전) 등이 있으며, 외적 요인으로는 장기간의 

습기 노출, 강한 세정제로 인한 피부 건조, 특정 약물(예: 항염증제, 장기 코르티코스테로이드 사용) 

등이 있다. MARSI의 위험을 줄이기 위해 의료진은 1) 적절한 접착제 선택: 대상자의 피부 상태와 

적용 부위에 적합한 접착제를 사용 2) 올바른 적용 기술: 적용 시 긴장을 피하고 전단력을 방지하기 

위해 적절한 스트래핑 3) 부드러운 제거: 접착제 제거제를 사용하고 부드러운 기술을 적용하여 피부 

손상을 최소화 4) 피부 보호: 피부 장벽과 보습제를 사용하여 피부의 무결성을 유지 5) 정기적인 피

부 평가: MARSI의 초기 징후를 식별하고 해결하기 위해 피부 평가를 자주 실시한다(Pires-Júnior 

et al., 2021).

40-41. 

말초정맥관을 붕대로 덮는 것은 간호실무로 흔히 볼 수 있으며, 삽입 부위와 말초정맥관을 의도적 

또는 우발적인 제거로부터 보호하는 데 사용된다. 그러나 포함된 연구 중 단 3개만(Corley et al., 

2019b; Larsen et al., 2020; Marsh et al., 2018)이 붕대 구성 요소를 포함한 다제품 중재를 설

명했다. 임상실무지침에서는 삽입부위를 쉽게 자주 검사할 수 있도록 롤형 붕대보다 튜브형 붕대를 

권장하며(Gorski et al., 2021), 포함된 3개의 연구 모두 튜브형 붕대를 포함했다. 한 소규모 연구

(n = 104)에서는 튜브형 붕대가 말초정맥관 실패 및 합병증에 미치는 영향을 설명했다(Corley et 

al., 2019b). 이 연구에서는 멸균테이프로 고정된 말초정맥관 위에 테두리가 있는 투명 드레싱을 덮

고 튜브형 붕대를 사용한 연구군과 붕대를 포함하지 않은 다른 두 연구군 간의 실패율에 차이가 없

음을 발견했다. 대규모 관찰 코호트 연구(Marsh et al., 2018)는 기본 드레싱에 튜브형 붕대를 추가

하는 것이 이탈을 현저히 줄이는 것과 연관이 있음을 발견했으나, 소규모 무작위 통제 연구에서는 

튜브형 붕대가 말초정맥관 합병증 발생률에 아무런 영향을 미치지 않았다(Corley et al., 2019b).

고 보고하였다. 따라서 롤 붕대(rolled bandage)는 말초정맥관을 안정적으로 고정하지 못하기 때문

에 탄력의 유무와 상관없이 말초정맥관 고정에 사용하지 않는다. 접착성 고정기구의 사용을 금하는 

피부질환이 있는 경우(예: 독성 표피 괴사와 화상) 원통형 거즈망(tubular gauze mesh)의 사용을 

고려한다(Corley et al., 2023).
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42-43. 

말초정맥관 고정기구는 매 드레싱 교환 시마다 기능이 유지되는지 평가하고, 제조사의 권고사항

에 따라 교환한다. 드레싱을 교체할 때마다 접착 고정기구를 제거하여 적절한 피부 소독을 하고 새

로운 접착 고정기구를 적용한다. 말초정맥관을 관리할 때 정기적으로 제거하거나 교체할 필요는 없

으나, 매 고정기구의 통합성을 사정한다. 이탈된 말초정맥관은 혈관으로 절대로 다시 밀어 넣지 않

는다. 현재 위치에서 말초정맥관을 고정하고, 새로운 말초정맥관 팁 위치, 주입요법, 잔여기간 등을 

평가한다. 수액 요법을 진행하기에 말초정맥관이 더 이상 적절한 위치에 있지 않다면, 새로운 위치

에 삽입하거나 교환한다(INS, 2024).

44. 

말초정맥관이 관절의 굴곡 부위(예: 손, 팔, 팔꿈치, 발 등)에 삽입된 경우 합병증을 줄이기 위해 

관절고정기구(예:armboard, 부목)의 사용을 고려한다<그림 11>. 이는 수액주입을 용이하게 하고 

말초정맥관의 개방성을 유지하며, 정맥염, 침윤 등의 위험이 감소될 수 있다(Ayat-Isfahani, 

Pashang, Davoudi, Sadeghian & Jalali, 2017). 전주와부(antecubial fossa)는 말초정맥관 삽

입부위로 권장되지는 않지만, 어쩔 수 없이 말초정맥관을 삽입해야 한다면, 관절고정기구를 이용하

여 관절을 고정하도록 한다. 관절고정기구를 굴곡 부위에 적용하는 경우 패드를 대어 피부에 가해지

는 압력을 줄여주고, 기능적인 체위를 유지할 수 있도록 한다. 

a. 손목 부목 b. 상완 부목

그림 11. 굴곡부위 부목 사용  

출처. Ayat-Isfahani, Pashang, Davoudi, Sadeghian & Jalali(2017)
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5.2 삽입부위 보호

45.

삽입부위 보호(site protection)는 말초정맥관 삽입부위 보호를 위해 삽입부위 고정(2차 고정이

라고도 함) 외에도 사용되는 다양한 방법으로, 말초정맥관 주입 세트의 당김으로 인한 이탈되는 

위험을 줄이기 위한 방법으로, 말초정맥관을 대상자의 조작으로부터 보호하거나 숨기기 위해 사용

하는 중재 및 제품(예: 말초정맥관 커버, 억제장갑, 조끼 등)이 있다. 이는 특히 소아환자, 인지장애/

혼란이 있는 대상자에게 유용하며, 말초정맥관이 물이나 기타 다른 오염원에 노출되는 것을 방지하

기 위한 전략으로 사용된다(INS, 2024). 특히 신체보호대(physical restraint)는 팔, 다리 또는 몸

의 움직임을 제한하거나 감소시키는 수동적으로 적용되는 방법 중 하나로, 신체보호대(예, 손목억제

대) 사용은 대상자의 존엄성에 영향을 미치고, 불안과 동요, 섬망을 증가시킬 수 있다. 특히 중환자

실에서는 생명을 위협하는 행동을 억제하는 데 중요하게 사용된다. 신체보호대 사용 기간은 부작용 

발생과 연관이 있으며, 따라서 장기적인 신체 제한은 피해야 하며, 신체적으로 억제된 대상자에게는 

신경근, 순환계, 피부 상태에 대한 평가가 필요하다. 따라서 간호사는 신체보호대 사용 대안에 대한 

지식, 신체보호대 사용과 관련된 합병증(예: 피부손상, 욕창, 근육위축, 사지/신경 손상, 수축 등)을 

인지하고 사정한다. 신체보호대 사용과 관련된 교육이 필요하고, 잘 만들어진 가이드라인이 필요하

다(Smithard & Randhawa, 2022). 신체보호대 사용에 대한 의사결정도구를 사용하면 신체보호대 

사용을 줄일 수 있다(Hevener, Rickabaugh, Marsh, 2016). 노인, 인지기능 저하자 등 말초정맥

관 이탈 위험이 높은 대상자에게 다양한 말초정맥관 삽입부위 고정/보호 방법을 시도하여 모두 실

패하였다면 신체보호대(예: 부드러운 억제대) 사용을 고려한다(INS, 2024).

46-47. 

말초정맥관 삽입부위 보호기구는 혈액순환을 제한하거나 압력 손상 또는 신경 손상을 초래할 수 

있는 지나친 압력을 가하지 않는다. 또한 관절고정기구 사용은 제조사의 권고사항에 따라(예: 적응

증, 기구 청소) 사용한다. 말초정맥관 삽입부위 보호, 관절고정기구 사용 또는 신체보호대는 정맥관 

삽입부위를 시각적 평가와 사정을 허용하고, 정맥주입과 혈관 경로에 방해하지 않는 방법으로 사용

한다(Smithard & Randhawa, 2022).

48-49. 

정해진 간격으로 삽입부위 보호기구를 제거하여 사지의 순환 상태를 평가하고, 의료진의 감독하

에 운동 범위 활동을 수행할 기회를 제공한다. 정기적으로 삽입부위 보호기구의 지속적인 필요성을 

평가하고, 대상자의 상태가 안정되어 더 이상 삽입 부위 보호기구가 필요하지 않게 되면 가능한 한 

빨리 삽입부위 보호기구를 중단한다. 이러한 접근 방식은 부작용의 가능성을 최소화하면서 대상자

의 회복과 자율성을 촉진한다(Smithard & Randhawa, 2022).
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50. 

대상자/보호자에게 삽입부위/관절/고정 및 보호기구의 필요성과 사용상의 주의점 및 활동제한에 

대한 내용, 의료진에게 보고해야 할 증상 및 징후에 대해 교육한다(INS, 2024). 

51. 

말초정맥관 삽입부위 보호기구 사용 시, 보호기구의 유형과 적용부위, 주기적 제거와 재적용 기준

과 절차, 적용부위의 혈액순환상태와 평가, 합병증 발생유무, 대상자의 반응, 보호기구 사용의 필요

성 재 평가, 대상자 및 보호자 교육, 보호/고정기구 제거 등에 대해 기록한다(Ray-Barruel, Cooe, 

Chopra,Mitchell & Rickard, 2020). 

52. 

말초정맥관 삽입 부위가 물에 젖지 않도록 방수 드레싱을 사용하거나, 말초정맥관 삽입 부위를 덮

을 수 있는 방수 커버 또는 보호장치를 사용한다. 물 접촉을 최소화하기 위하여 샤워 시 가능하면 

말초정맥관 부위를 직접 물에 노출시키지 않도록 조심하고, 목욕 대신 부분 세정을 선택하는 것도 

좋은 방법일 수 있다. 드레싱 가장자리를 추가로 고정할 수 있는 의료용 테이프를 사용하여 물이 

스며드는 것을 방지할 수 있다(Gorski et al., 2022).

53.

수액이 주입되는 동안 말초정맥관이 삽입된 사지 또는 PICC/midline 정맥관이  포함된 상지에

는 혈압측정 커프와 토니켓을 가급적 적용하지 않는다(Gorski et al., 2022).

5.3 삽입부위 드레싱

54. 

말초정맥관 삽입부위 드레싱은 대상자 특성(예: 출혈 또는 감염 위험성, 피부상태, 알레르기나 알

레르기 반응이 있는 경우), 삽입부위, 고정위치, 대상자 선호도, 비용 등의 요소를 고려하여 적절한 

멸균드레싱(멸균투명드레싱 또는 거즈)을 선택하고 적용한다. 이는 드레싱 교환 횟수를 최소화하고, 

드레싱 교환으로 인한 방해를 줄이기 위함이다. 드레싱 교환 횟수가 증가할수록 감염의 위험이 증가

하기 때문이다. 제한된 근거는 멸균드레싱이 정맥관 이탈 또는 비 계획된 제거로 인한 정맥관 실패

가 적고 정맥관이 오래 유지될 수 있음을 보여준다. 말초정맥관 끝부분의 배액을 위해 멸균거즈나 

멸균된 흡수성 드레싱을 사용한다(INS, 2024).
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55. 

투명 또는 거즈 드레싱 사용으로 정맥관 관련 피부손상이 해결되지 않는 경우 대체 드레싱 사용을 

고려한다. 또한 특정 상황에서 대상자가 과다한 발한을 하거나 삽입부위가 새거나 출혈이 있는 경

우, 멸균 거즈 드레싱을 사용한다. 이러한 경우 혈관 내 삽입부위를 정기적으로 점검하고 가능한 한 

빨리 멸균투명드레싱으로 교체해야 한다(RCN, 2016).

56-57.

멸균투명드레싱은 적어도 7일마다 교환한다(단, 신생아 제외). 그러나 드레싱의 통합성이 손상된 

경우(예: 드레싱 가장자리나 투명부분이 들려있거나 분리되는 경우, 이물질이 보이거나, 습기가 차

거나 삼출물 또는 혈액이 보인다면) 즉시 교환한다. 또한 드레싱 아래 피부 통합성이 손상되는 경우

에도 즉시 교환하며, 제조사의 권고에 따른다. 멸균거즈 드레싱은 적어도 2일마다 교환한다. 다만, 

드레싱의 통합성이 손상된 경우(예: 축축하거나 느슨하거나) 더 빨리 교환한다. 주의할 점은 멸균투

명드레싱 아래에 있는 거즈 드레싱은 사이트가 가려져 있지 않는다면 거즈드레싱으로 간주한다.

Corley 등(2019a) 의 연구에 따르면, 드레싱의 5분의 1(21%, n = 8,519)은 깨끗하고, 건조하

였고, 말초정맥관 삽입부위의 합병증 발생률은 16%(n = 6,503)였으며, 그 중 정맥염의 징후가 흔

히 관찰되었다고 보고하였다(11.5%, n = 4,587). 경계가 없는 폴리우레탄 드레싱에 비해, 멸균 거

즈와 테이프 드레싱은 삽입부위 합병증이 적었으며(odds ratio(OR) 0.58, 95% CI 0.50-0.68), 

드레싱의 무결성이 더 좋게 나타났다(OR 0.68; 95% CI 0.59–0.77). 반면, 고정기구가 없는 경우와 

비교할 때, 비멸균 테이프를 사용한 삽입부위는 더 많은 부위 합병증(OR 2.39, 95% CI 2.22–2.57)

과 드레싱 무결성이 저하된 상태(OR 1.64, 95% CI 1.51–1.75)와 연관이 있는 것으로 나타났다. 

삽입부위 평가와 드레싱 교체를 4시간마다 시행하고 1-3일마다 드레싱을 교체하는 정맥관 관리 지

침은 드레싱의 무결성을 향상시키는 것과 연관이 있는 것으로 나타났다.

59.

말초정맥관 드레싱을 쉽게 부착하기 위해 과도한 모발은 제거한다. 이때 대상자 개인용 가위 또는 

일회용 머리 수술용 클리퍼를 사용한다. 감염위험을 증가시킬 수 있으므로 면도날은 사용하지 않는

다. 이외 말초정맥관을 적용하기 위해 사용된 모든 혈액 오염된 날카로운 물품(예: 가위, 지혈겸자

(hemostats), 옷핀 등)은 말초정맥관 근처에서 사용 즉시 손상용 폐기물 용기에 담아 생물학적 위험

으로부터 대상자와 직원을 보호하여야 한다(Gorski et al., 2022).

60.

말초정맥관 삽입 후 드레싱 측면이나 허브 전체에 라벨을 부착해야 한다. 라벨 부착시 시각화를 

방해할 수 있으므로 삽입부위를 피하여 부착한다. 라벨에는 삽입일시와 시간, 정맥관의 크기, 간호

사의 서명이 기록된다(Gorski et al, 2022).



58

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

5.4 수액주입체계와 합병증 모니터링

61-62.

말초정맥관 삽입 후 수액백(병), 수액세트, 말초정맥관 삽입부위 등 전체 수액주입체계에 대해 평

가한다. 구체적으로 수액백(병) 내 이물질 여부, 수액주입체계의 통합성(예: 연결부위 상태), 정확한 

수액, 정확한 수액 속도, 수액과 수액세트의 유효기간, 드레싱 상태 등을 평가한다. 아울러, 드레싱

을 통해 시각적 검사와 촉진을 통해 합병증의 징후(예: 위치 이상, 발적, 통증, 부종, 침윤, 경직, 체

온상승 및 배액)가 있는 지를 평가한다. 대상자의 불편감(예: 통증, 이상감각, 마비, 저림 등)에 대해 

대상자에게 교육하며, 증상이 있다면 의료인에게 알리도록 한다. 대상자에게 통증이나 다른 감염 증

상이 있다면, 멸균투명드레싱을 제거하여 삽입부위를 눈으로 확인하고, 그렇지 않다면 평가를 위해 

촉진한다. 

63.

삽입부위 평가가 하루에 한 번 이하로 이루어지는 것은 관리에 영향을 미치는 기관 관련 요

인으로, 드레싱의 적절성을 유지하지 못하는 것과 강하게 연관되어 있다. 또한, 말초정맥관 유

지 및 관리에 관한 병원 지침, 특히 한 근무 교대마다 한 번 이상(예: 8-12시간마다) 부위 평가

를 권장하는 지침이 있을 경우, 드레싱 유지력이 더 우수하게 나타났다. 이 결과는 간호사들이 

정기적으로 말초정맥관을 평가하는 것의 중요성을 강조하며, 특히 합병증을 제때 식별하고 말

초정맥관 제거 시기를 적절히 알려주는 검증된 근거기반 도구의 사용이 필요함을 시사한다

(Ray-Barruel et al., 2020). 따라서 드레싱 및 고정 장치의 통합성, 외부 정맥관 길이(삽입시 

기록된 길이와의 불일치 여부), 드레싱 교환, 삽입부위 관리, 대상자의 불편/통증 보고, 말초정

맥관 또는 삽입부위와 관련된 모든 변경사항을 지속적으로 평가하고 기록한다(INS, 2024).

대상자 요인(예: 나이, 컨디션, 인지상태), 수액종류 및 빈도, 의료환경과 같은 요소에 따라 

평가하는 빈도가 달라진다. 이를 고려하여 말초정맥관 삽입부위, 전체 수액주입요법 및 대상자

의 합병증의 징후를 표준화된 도구<표 5>를 사용하여 평가한다. 입원환자에게는 매 4시간마다 

말초정맥관을 평가하고, 중환자 및 진정상태이거나 인지기능이 떨어진 대상자에게는 매 1-2시

간마다, 신생아 및 소아에게는 매 시간마다, 발포제를 포함한 약물주입 대상자는 더 자주 평가

한다(INS, 2024).
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표 5. 표준화된 도구 

등급/점수 INS Phlebitis scale Visual Phlebitis scale

0 증상없음 정맥관 삽입부위 상태가 양호

1 통증을 동반하거나 동반하지 않는 삽입부위 홍반

다음 중 하나의 증상이 나타남. 

- 정맥관 삽입부위 주변의 미미한 통증

- 정맥관 삽입부위 주변의 미미한 발적

2 홍반이나 통증을 동반한 삽입부위 통증

다음 중 두 개의 증상이 나타남. 

- 정맥관 삽입부위 통증

- 홍반(erythema)

- 종창(swelling)

3

•·홍반을 동반한 삽입부위 통증

•·줄무늬 형성

•·촉지가능한 정맥코드

다음의 모든 증상이 나타남.

- 정맥관을 따라 통증

- 경화(induration)

4

•·홍반을 동반한 통증

•·줄무늬 형성

•·2.5cm 이상의 촉지가능한 정맥코드

•·화농성 배액

다음의 모든 증상이 있고 광범위함.

- 정맥관을 따라 통증

- 홍반

- 경화

- 촉지가능한 정맥코드

5

다음의 모든 증상이 있고 광범위함.

- 정맥관을 따라 통증

- 홍반

- 경화

- 촉지가능한 정맥코드

- 발열(pyrexia)

출처. Infusion Nurses Society(2024) 

I-DECIDED 도구의 목적: 이 도구는 말초정맥관을 평가하기 위한 표준화된 방법을 제공하며, 의

료 제공자가 말초정맥관 관리, 유지 및 제거와 관련된 근거 기반의 결정을 내릴 수 있도록 돕는다. 

이를 통해 감염, 정맥염, 정맥관 실패와 같은 합병증을 줄이는 것이 목표이다<표 6>. I-DECIDED 

도구는 국제 정맥접근 전문가 international vascular access experts(n=7; 평균 I-CVI=0.91; 

평균 동의 비율=0.91)와 임상의(n=11; 평균 I-CVI=0.93; 평균 동의 비율=0.94) 사이에서 강력한 

내용 타당성을 입증했다. 호주 3개 병원의 7개 성인 내/외과 병동에서 높은 평가자 간 신뢰도를 

보였다. 전반적으로 평가자 간 신뢰도는 87.13%였으며 각 원칙에 대한 PABAK의 범위는 0.5882

(‘환자 교육’)에서 1.0000(‘결정사항 기록’)이었다. 말초정맥관 평가를 완료하는데 평균 2분이 걸렸

으며 간호사가 보고한 수용도도 높았다. 최초의 포괄적이고 타당하고 신뢰할 수 있는 근거기반의 말

초정맥관 평가 & 결정도구이다. 임상현장에서 이 도구 수행의 결과를 평가하기 위한 연구를 권장한

다(Ray-Barruel et al., 2020).
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표 6. 정맥 평가 및 의사결정 도구 예(I-DECIDED)

I
(Identify if an IVis insitu)

말초정맥관이 있는 부위 확인

D

(Does patient need the IV?)

지난 24시간동안 사용하였는가? 향후 24시간동안 사용하지 않을 것인가?

말조정맥관 제거를 고려하고, 경구약으로 변경 검토

E
(Effective function?)

기관내 지침에 따라 관류와 잠금을 통해 기능을 평가

C

(Complications at IV site?)

말초정맥관 삽입부위 합병증?

통증점수 2점/10점 이상, 발적, 부종, 삼출물, 침윤, 일혈, 딱딱해짐, 혈관 경화 또는 고름

I
(Infection prevention)

감염예방: 손위생, 말초정맥관 주입 전에 hub를 소독하고 건조를 기다림

D
(Dressing & securement)

드레싱과 고정: 청결, 건조, 말초정맥관과 line의 완전한 고정

E
(Evaluation & educate)

평가와 교육: 대상자/보호자와 함께 말조정맥 주입요법에 대해 논의

D
(Document your decision)

의료진의 결정을 기록: 지속적으로, 드레싱 교환 또는 말초정맥관 제거

출처. Ray-Barruel 등(2020)

 

말초정맥관을 임상적 필요에 따라 교체하는 것은 대상자와 의료 제공자 모두에게 여러 가지 이점

을 제공하며, 다음의 장점이 있다. 1) 조기 개입 기회 제공: 임상적 필요에 따라 교체하면 말초정맥

관을 조기에 제거하거나 교체할 기회를 제공하여, 잠재적인 문제를 조기에 발견하고 대응할 수 있

다. 2) 장기간 사용 가능: 임상적으로 필요할 때까지 말초정맥관을 오랫동안 사용할 수 있으며, 이는 

시각적 주입 정맥염 점수와 같은 결정 도구 및 관리 번들을 통해 지원된다. 3) 대상자 편안함 및 

감염 위험 감소: 말초정맥관 삽입 횟수가 줄어들면 통증이 감소하고, 대상자의 편안함이 향상되며, 

감염 위험도는 낮아진다. 4) 시간 절약: 각 말초정맥관 삽입을 피함으로써 약 20분을 절약할 수 있

으며, 이 시간은 다른 치료 활동에 사용할 수 있다. 5) 자원 최적화 및 환자 안전 향상: 임상적 필요

에 따라 말초정맥관을 교체하는 것은 환자 안전을 향상시키고 자원 사용을 최적화하는 데 도움이 

된다. 이러한 접근 방식은 대상자의 안전을 향상시키고 의료 자원을 효율적으로 사용하는 데 기여한

다(Poovelikunnel et al., 2020).

번들(bundle)은 치료 과정과 대상자 결과를 개선하기 위한 구조화된 방법으로, 일반적으로 3~5

개의 간단하고 근거기반의 실천 방법으로 구성되어 있으며, 이들을 함께 신뢰성 있게 수행함으로써 

대상자 결과를 개선하는 데 효과적이다(Resar et al., 2005). 말초정맥관 관리 번들은 다음 네 가지 

임상적 요소로 구성된다. 이러한 번들은 말초정맥관 관리의 일관성을 유지하고, 합병증을 줄이며, 

환자 안전을 향상시키는 데 도움을 준다(Poovelikunnel et al., 2020).
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① 기기 사용 여부 확인: 기기가 사용 중인지 확인, 즉 말초정맥관에 대한 지속적인 필요가 있는지 

평가

② 염증 또는 외부 유출의 부재: 염증이나 약물 유출 등의 증상이 없는지 확인

③ 드레싱 상태 점검: 드레싱이 온전한 상태인지 확인

④ 분리된 투여 세트 캡: 분리된 투여 세트가 캡으로 막혀 있는지 확인

말초정맥관의 성공적인 적용을 위한 임상적인 bundle 적용 사례는 <표 7>에 제시하였다.

표 7. 말초정맥관의 성공적인 적용을 위한 임상적인 bundle 적용

번들 항목 사유

클로르헥시딘 글루코네이트 

피부준비
깨끗한 피부에서의 적절한 피부 소독

멸균 장갑

1. 질병 통제 예방 센터(CDC)와 Infusion Nurses Society는 피부 준비 후 

재촉진(repulpation) 시 멸균 장갑을 사용해야 한다고 명시

2. 사전 실행을 위한 직접 관찰 결과, 이 지침에 대한 준수 개선의 기회가 있음이 나타남

extension tube가 있는 

말초정맥관

1. 추가 부품 및 조작 감소: 추가 세트(add-on sets)와 조작을 줄여줌 이는 Infusion 

Nurses Society의 기준에 부합하여 주입 치료의 복잡성을 감소시킴

2. 드레싱 교체 필요성 최소화: 통합 연장 세트를 사용하면 추가 드레싱 교체를 수행할 

필요가 줄어들고, 이는 수액 주입세트의 교체 정책에 따라 7일 이내에 드레싱을 교체해야 

하는 요구사항을 충족할 수 있음

클로르헥시딘 글루코네이트 

함유 스폰지 드레싱

1. 혈류감염 감소, 피부감염 예방, 피부 군집 억제에 목적이 있음

2. 유지기간을 연장하고, 이는 중심정맥관에도 동일한 기준 적용

고정드레싱
말초정맥관이 임상적으로 제거할 필요가 있을 때까지 지속될 수 있도록 허용되는 경우, 

고정이 정맥 내에서 말초정맥관이 움직이는 것을 예방하는데 중요한 요소로 확인됨

알코올 소독 캡
내강 보호를 제공하고, 무침 캡(needless connector)의 소독 기법 변화를 줄이는 데 

도움을 줌

출처: DeVries, Valentine & Mancos(2016)
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Ⅵ. 말초정맥관 관류와 잠금 

6.1 관류(flushing)

64.

말초정맥주입관의 개방성은 약물이나 수액의 주입 전에 점검되어야 한다(RCN, 2022). 관류

(flushing)는 병용금기 약물이나 용액이 섞이는 것을 예방하고, 혈액이나 섬유소를 말초정맥관 내

강에서 씻어내는 방법이며 잠금(locking)은 말초정맥관을 사용하지 않을 때 말초정맥관 내강으로 

혈액이 역류하여 관이 막히는 것을 방지해 준다(RNAO, 2021). 혈액이나 혈액 구성 성분의 주입, 

채혈, 병용금지 약물이나 수액의 주입, 약물주입, 간헐적 수액주입, 지속적 수액주입에서 간헐적 

수액주입 요법으로 변환하는 경우에 말초정맥관 관류를 시행해야 한다(Phillips & Gorski, 2016). 

이 외에도 정맥영양 용액 주입 전, 후와 사용하지 않지만 유지가 필요한 말초정맥관에 대해서도 

관류를 시행한다. 

말초정맥관으로 정맥영양, 조영제, 그리고 다른 점성용액을 주입하는 경우 좀 더 많은 양의 관류

용액이 필요할 수 있다(INS, 2024). 간헐적 수액주입이나 약물투여에 사용하지는 않지만 유지되어

야 할 필요가 있는 말초정맥관은 적어도 24시간마다 관찰하고, 관류하고, 잠금을 시행한다(INS, 

2024).

말초정맥관 유지 번들 항목은 정맥관 개방성을 간헐적인 생리식염수 관류로 확인하는 것, 매 시간 

시진하는 것, 손 씻기, hub 부위를 2% 클로르헥시딘 글로코네이트와 70% 알코올 스왑으로 소독하

는 것, 사용하지 않는 경우 즉각적으로 제거하는 것 등을 포함한다(Tasdelen & Caglar, 2021).

65. 

정맥관을 사용하기 전 일회용 prefilled 생리식염수 주사기를 사용하여 정맥관을 서서히 흡인해

서 혈액역류가 나타나는지 관찰하고 전혈의 색과 일관성을 확인한다. 이는 관류를 시작하거나 약물

이나 수액을 주입하기 전에 정맥관 기능을 확인하는 중요한 요인이다(INS, 2024). Cancer Nurses 

Society of Australia(2021)는 말초정맥관으로부터 혈액이 역류되는 것과 수액이 쉽게 말초정맥관

으로 주입되는지를 확인하는 것은 말초정맥관의 기능을 확인하는 두 가지 요인이라고 기술하였다. 

구체적으로 혈액 역류를 확인하는 방법으로 멸균 10㎖ 주사기를 사용하여 말초정맥관에서 혈액을 

흡인한 후 이를 버리고 3㎖의 생리식염수를 천천히 지속적인 방법으로 주입해보는 방법을 권고하

였다. 
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66.

병용금지 약물 또는 수액의 주입 전, 중, 후에 생리식염수를 사용하여 말초정맥관을 관류한다

(INS, 2024). 관류용액은 일반적으로 생리식염수를 사용하나, 관류용액과 병용금기 약물이 만날 경

우 침전물이 생기거나 용액이 탁해지고 기포가 발생한다. 50㎛보다 작은 침전물이 형성될 경우에는 

육안으로 보이지 않기 때문에 간호사는 관류용액과 약물 간의 적합성에 대해 알고 있어야 한다

(Gorski, Perucca & Hunter, 2010).

두 가지 이상의 약물을 함께 주입하는 경우 부적합성 여부를 항상 점검해야 한다. 병용금기 약물

이 함께 주입되는 경우 침전물을 생성하여 정맥관 폐쇄를 유발할 수 있다. 따라서 부적합한 약물 

투여 중간에는 반드시 관류를 시행한다(Pittiruti et al., 2023).  

67. 

말초정맥관을 관류/잠금하는 경우 낮은 주입 압력을 생성하는 주사기(예, 10㎖ 주사기 또는 

10㎖-diameter syringe barrel 주사기)를 사용한다(INS, 2024). Power injectable catheter

(조영제 등을 투여하는 압력을 견딜 수 있도록 설계된 정맥관)는 5㎖ 주사기를 사용하여 관류/잠금

을 수행하는 것이 가능하다(Pittiruti et al., 2023). 

68. 

말초정맥관의 개방성을 확인하기 위한 방법 중 하나는 수액이 쉽게 말초정맥관으로 주입이 되는

지를 확인하는 것이다. 구체적으로 멸균 10㎖ 주사기를 사용하여 말초정맥관에서 혈액을 흡인한 후 

이를 버리고 3㎖의 생리식염수를 천천히 지속적인 방법으로 주입하며, 이 때 저항감이 느껴지는 경

우 폐색을 의심할 수 있으므로 억지로 힘으로 밀어 넣지 않도록 주의한다. 저항감이 느껴지거나 혈

액 역류가 되지 않을 경우 외부 압력으로 인한 폐쇄를 확인하기 위하여 잠금장치 또는 주입세트의 

꼬임을 확인하거나, 드레싱을 제거하거나, 대상자와 정맥관 주입부위를 전반적으로 확인한다(INS, 

2024). 

69.

관류용액을 주입하는 방법으로 부드러운 박동성 관류 기법을 사용하여 관류용액을 말초정맥관으

로 주입한다(INS, 2024). 박동성 관류 기법은 관류용액을 1㎖ 주입하고 멈추었다가 다시 1㎖을 주

입하는 것을 반복하면서 주입하는 방법으로 실험실 연구에서 중심정맥관 관류 시 박동성 관류 기법

을 사용하는 것이 지속성 주입 기법을 사용하는 것보다 침전물(예, 섬유소, 약물 침전물) 제거와 중

심정맥관 내 세균을 제거하는 데 더 효과적임이 보고되었다(Ferroni et al., 2014; Guiffant et al., 

2012). 이 실험실 연구에서 중심정맥관 관류 시 박동성 관류 기법을 사용하면 S. aureus 농도는 

절반 이하로 감소하는 것으로 확인되었다. 다만 최근 소규모 무작위 임상 연구(Hosseini et al., 
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2021)에서 말초정맥관 개방성을 유지하기 위한 방법으로 박동성 관류 기법과 지속성 주입 기법을 

비교하였으며, 5㎖ 용액을 두 가지 기법을 사용하여 관류했을 때 96시간 후 말초정맥관 개방성에서 

두 군에서 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 나타났다. 따라서 대상자와 상황에 가장 적절한 최적

의 관류 기법을 선택하기 위하여 대규모 연구가 아직 필요한 상황이며, INS(2024)는 정맥관의 개방

성을 유지하고 부적합한 약물/수액이 섞이는 것을 예방하며 최적의 혈관 상태 보전을 위해 부드러

운 박동성 관류 기법을 전문가 합의로 권고하고 있다. 

6.2 잠금(locking)

70.

말초정맥관 주입이 완료된 후 정맥관 내강의 폐쇄를 감소시키고 사용된 용액에 따라 정맥관 관련 

혈류감염 위험을 줄이기 위해 정맥관 잠금을 시행한다(INS, 2024). 사용하지 않는 정맥관의 잠금에 

관해서는 제조사의 권고사항에 따른다. 잠금은 오염을 예방하며 수액세트 또는 부속기구의 연결이 

해제되었을 경우 혈액 역류를 예방할 수 있다. 정맥관 잠금은 매 사용 후 즉시 시행한다(Pittiruti 

et al., 2023). 

71.

간헐적 수액주입 또는 투약에 사용되었던 말초정맥관을 더 이상 사용하지 않는 경우 즉각 제거하

며, 정맥관이 유지되어야 하는 경우 적어도 매 24시간마다 사정하고, 관류하며, 다시 잠금을 시행하

되 정맥관과 부속기구의 내부용적을 고려한 용량을 사용하며 10㎖ 주사기 또는 10㎖ 주사기와 동일

한 몸통 내경을 가진 주사기를 사용하도록 한다(INS, 2024). 말초정맥관을 관류하는 빈도에 대해 

Schreiber 등(2015)은 말초정맥관을 가진 대상자를 생리식염수 3㎖씩 12시간마다 관류하는 그룹

과 24시간마다 관류하는 그룹으로 나누어 연구한 결과 두 그룹 간에 정맥관 폐색, 침윤, 정맥염 등 

합병증 발생률에 차이가 없다고 하였다. 또 호주의 일개 병원에서 수행한 연구(Keogh et al., 

2016)에서 1,000시간 당 말초정맥관 막힘 비율은 관류의 빈도(5.06[24시간] vs. 7.34[6시간], 

p=0.054)에 따른 통계적인 차이를 보이지 않는 것으로 나타났으며, 회귀분석 결과에서도 관류용액

의 양, 관류의 빈도, 두 요인의 상호작용 모두 말초정맥관 막힘에 통계적으로 유의한 영향을 주지 

않는 것으로 나타났다. 

72. 

말초정맥관 잠금을 실시하는 경우 말초정맥관 잠금을 하기 전에 주사기를 분리시키면 혈액이 말초

정맥관 내강으로 역류되어 혈액응괴가 생길 수 있다(Goosens, 2015). 주사기 분리로 인한 이러한 

혈액 역류를 예방하기 위해 잠금 용액을 주입하면서 정맥관의 클램프를 잠그거나, 소량(0.5-1.0㎖)의 
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관류용액을 주사기에 남기도록 한다(Hawthorn, Bulmer, Mosawy & Keogh, 2019). 무침 캡 사

용 시 무침 캡의 종류에 따라 관류, 잠금, 분리를 적절한 순서로 시행하여 연결/해체로 인한 혈액

역류를 예방한다. 말초정맥관에 T-port 또는 일자형 extension을 사용하거나 3-way를 연결하여 

사용하는 경우 잠금 전 주사기로 잠금 용액을 밀어 넣는 상태에서 T-port 또는 일자형 extension

의 잠금판을 밀거나 3-way 방향을 돌려 잠금을 시행하도록 한다<그림 12>.

(a) (b)

그림 12. 말초정맥관에 일자형 extension(a) 또는 3-way(b)가 연결되어 있음

출처: (a) https://www.istockphoto.com/kr, 저작권 정보 : panumat polsawat 사진 ID : 978952670 

(b) 아주대학교병원 자체 촬영(2023)

6.3 관류와 잠금 용액

73.

말초정맥관은 방부제가 포함되지 않은 생리식염수로 관류/잠금을 시행한다. 만약 방부제가 포함

된 생리식염수를 사용한다면 24시간 동안 30㎖ 이내의 용량만 관류하는 것으로 제한하며 이는 방부

제인 벤질 알코올(benzyl alcohol)의 독성 효과를 감소시키기 위함이다. 특히 신생아와 영아에서는 

방부제가 포함된 용액을 사용하지 않는다(US Food and Drug Administration, 2005). 

정맥으로 약물을 투여한 경우 약물을 투여한 속도와 같은 속도로 방부제가 포함되지 않은 생리식

염수를 사용하여 말초정맥관 내강을 관류한다. 수액세트 및 정맥관의 내강에서 약물을 충분히 씻어

낼 수 있는 용량의 관류 용액을 사용한다(INS, 2024). 만약 약물이 생리식염수와 병용금지 약물인 

경우에는 5% 포도당 용액을 사용하여 약물을 주입하고 말초정맥관을 생리식염수로 관류한다. 이는 

만약 포도당이 정맥관 내강에 남아 있는 경우 바이오필름 성장을 위한 영양분이 되기 때문이다

(Institute for Safe Medication Practices, 2021). 한편, <표 8>에는 관류용액으로 생리식염수 또

는 5% 포도당을 사용하는 것이 부적합한 약물 목록을 제시하였다.
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표 8. 관류용액별 부적합한 약물 목록

생리식염수 5% 포도당

Aldesleukin

Amphotericin B cholesteryl sulfate  Amphotericin B

Amphotericin B lipid complex  

Amphotericin B liposomal 

Dantrolene sodium 

Daunorubicin liposomal 

Dihydroergotamine mesylate 

Epotein alfa

Filgrastim 

Immune globulin

Liposomal doxorubicin 

Methoxamine 

Mycophenolate mofetil HCl 

Nitroprusside sodium  

Norepinephrine bitartrate 

Oxaliplatin

Propafenone 

Quinuprisi/dalfopristin

Trimetrexate glucuronate

Baclofen

Bupivacaine 

Cladribine 

Clonidine 

Dantrolene 

Daptomycin

Dihydroergotamine 

Interferone alfa-2 

Itraconazole

Levothyroxine sodium 

Methadone HCl 

Phenytoin 

Strptomycin 

Tenecteplase 

Treprostinil sodium

출처. INS(2008)

74. 

정맥관 관련 혈류감염 위험을 감소시키고, 주사기 준비시간을 절약하며, 최적의 관류 기술과 목적

을 보조하기 위해 상품화된 prefilled syringe를 사용한다(INS, 2024). 만약 환자가 맛이나 냄새의 

불편감을 호소하는 경우, prefilled syringes 사용 시 이러한 현상이 종종 나타나기도 하며 말초정

맥관보다는 중심정맥관에 사용 시 좀 더 많이 나타날 수 있음을 알려 준다. 원인으로 추정되는 것은 

멸균 방법으로 인해 플라스틱 주사기로부터 침출되어 나오는 물질로 인한 것이다. 이러한 불쾌한 맛

이나 냄새는 대상자의 식욕에 영향을 주거나 급속하게 주입되었을 경우 오심을 유발할 수 있다. 이

런 불쾌한 맛이나 냄새는 prefilled syringe 내 용액을 서서히 주입해서 최소화시킬 수 있다. 대상

자에게 용액 주입이 중단되면 불쾌한 맛이나 냄새가 없어짐을 교육한다(Mancini, Vaillancourt, 

Pouliot, Lin & Sharp, 2014). 

75-76.

대상자의 수액백(병)이나 수액세트에 삽입되었던 주사기나 바늘은 오염된 것으로 판단한다(CDC, 

2024). 따라서 관류/잠금 용액을 수액백(병)에서 뽑아서 사용하지 않고 일회용 멸균 prefilled 

syringe 사용이 권장된다. 하나의 수액백(병)에서 수액을 뽑아 다수에게 사용하는 경우 만약 수액이 

오염되었다면 다수의 대상자에게 감염을 전파시킬 수 있다. 또한 약물 투여 전 사용한 일회용 멸균 
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prefilled syringe는 오염된 것으로 간주하여 약물 투여 후에는 새로운 멸균 prefilled syringe를 

사용하는 것을 권고한다. 

일회용 수액백(병)은 개방한 후 일회용으로만 사용해야 하며 남은 수액은 폐기해야 한다(Institute 

for Safe Medication Practices, 2021). 이 기관에 의한 표준지침은 정맥용 관류용액 또는 약물 

희석액을 정맥수액백(병)에서 뽑아 쓰지 않도록 권고한다. 기관에서 실시한 설문조사 결과 응답자는 

관류용액을 뽑아서 쓰는 경우 수액백(병)을 매 24시간 이내에 폐기하면 안전할 수 있다는 잘못된 

의견을 가지고 있는 것으로 나타났다. 그러나 실제로 수액백이 오염되었을 경우 24시간 이내로 사

용을 제한하는 것은 감염 전파를 예방하지 못하며(CDC, 2024), 제조사에 의해 다회용으로 제작된 

약물의 경우 미생물 성장을 억제하기 위한 방부제를 포함하지만 바이러스에 효과가 있는 것은 아니

며 세균 오염에 대해 완벽하게 보호하는 것 또한 아니다. 따라서 다회용 바이알 약물은 가능하면 

한 대상자에게만 사용되어야 한다. 

77.

말초정맥관을 관류할 때에는 충분한 양의 관류용액을 사용한다. 말초정맥관을 관류하는 최소 용량

은 정맥관과 부속기구를 합한 정맥관 내부 용적의 2배이다. 말초정맥관의 내부용적은 대략 0.03㎖ 

정도이며 추가로 부속기구의 용적을 더하게 되는데 무침 캡은 0.16㎖, 3-way는 약 0.5㎖ 정도의 내

부용적을 가지고 있다. Pittiruti 등(2023)은 말초정맥관을 관류하는 경우 말초정맥관과 extension 

tube의 용적을 합한 양의 관류용액을 사용하도록 하는데, 섬유소나 약물 침전물, 정맥관 내부의 잔

해 등을 충분히 제거하기 위해서는 말초정맥관은 5㎖, 중심정맥관은 10㎖로 관류하면 충분하다고 

하였다. 관류용액의 양을 결정할 때 정맥관의 형태와 크기, 대상자의 연령과 체중, 제공받고 있는 

수액요법의 종류를 고려해야 하며, 채혈을 하거나, 혈액성분을 수혈 받거나, 정맥영양, 조영제, 다른 

점도가 높은 용액을 주입한 경우에는 좀 더 많은 관류용액이 필요할 수 있다(Goossens, 2015). 

말초정맥관 잠금용액의 양은 말초정맥관과 부속기구의 내부용적에 20%(영아/소아에서는 10%)를 

더한 양으로 계산된다. 말초정맥관 잠금의 목표는 말초정맥관 전체를 채우는 것이며 지나치게 많은 

잠금용액을 사용하는 경우 잠금용액이 누출될 가능성이 있으므로 말초정맥관과 부속기구의 내부용

적에 15-20%를 더한 양으로 잠금을 시행한다(Goossens, 2015). 

간헐적으로 사용하는 말초정맥관의 관류와 잠금 주기에 관해서는 충분하게 연구되어 있지 않다. 

Pittiruti 등(2023)은 간헐적으로만 말초정맥관을 사용하는 경우, 의료기관 환경에서는 관류와 잠

금을 24시간 간격으로 시행하는 것을 고려할 수 있다고 서술하였다. 호주의 일개 병원에서 24시간 

이상 말초정맥관을 보유하고 있는 대상자 160명에게 생리식염수 10㎖ 대 5㎖, 주입간격 24시간 

대 6시간 간격으로 관류용액의 양과 빈도에 대한 무작위 대조군 요인설계 연구를 진행하였다

(Keogh et al., 2016). 결과로는 1,000시간 당 말초정맥관 막힘 비율은 관류용액의 양(4.84[3㎖] 

vs. 7.44[10㎖], p=.063) 그리고 관류의 빈도(5.06[24시간] vs. 7.34[6시간], p=.054) 모두 통계적

으로 유의한 차이를 보이지 않는 것으로 나타났다. 회귀분석 결과에서 관류용액의 양, 관류의 빈도, 

두 요인의 상호작용 모두 말초정맥관 막힘에 통계적으로 유의한 영향을 주지 않는 것으로 나타났다. 
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하지만, 여성 (hazard ratio [HR] 2.2, 95% CI 1.3-3.6, p <.01), 손이나 손목 뒤쪽 부위 삽입(HR 

1.7, 95% CI 1.0-2.7, p <.01), 수액주입 속도(관류용액 주입과 투약 주입 합산)(HR 1.2, 95% CI 

1.1-1.4, p <.01)는 말초정맥관 막힘을 유의하게 예측하는 것으로 나타났다.

78.

정맥투여 약물이나 관류/잠금용액 그리고 정맥으로 직접 주입하는 정맥영양수액을 준비하거나 주

입할 때는 멸균법을 사용한다. 이 때 멸균법은 1) 정맥약물이나 정맥용액의 준비와 투여 전과 후에 

손위생, 2) 바이알이나 앰플에서 약물을 뽑기 전에 부위를 소독하는 것, 3) 말초정맥관 포트, 무침 

캡, 또는 다른 말초정맥관 기구 부위를 정맥약물이나 용액 투여 전에 소독하는 것, 4) 정맥약물이나 

용액 투여 시 혈액이나 체액에 접촉하거나 노출될 가능성이 있는 경우 개인보호구를 사용하는 것 

등을 포함한다(Institute for Safe Medication Practices, 2021). 

말초정맥관과 수액주입체계에서 내관 안쪽 통로의 세균 감염을 최소화하기 위한 권고 사항으로 

무침 캡이나 정맥관 hub 부위를 70% 이소프로필 알코올, 포비돈 아이오다인, 2% 클로르헥시딘 알

코올 용액을 사용하여 물리적인 힘을 가하면서 닦아내야 한다. 최적의 시간은 아직 명확하게 규정되

지 않았지만 최소 15초 이상 닦아내는 것을 권장한다. 말초정맥관 수액주입체계 종류에 따라 알코

올 등이 함유되어 있는 캡을 사용하는 것을 고려할 수도 있다(Pittiruti et al., 2023). 

6.4 말초정맥관 폐색 평가 

79-80.

말초정맥관의 개방성을 확인하기 위한 요소로 Cancer Nurses Society of Australia(2021)는 

말초정맥관으로부터 혈액이 역류되는지를 확인하는 것과 수액이 쉽게 말초정맥관으로 주입이 되는

지를 확인해야 한다고 기술하였다. 구체적인 방법으로 말초정맥관의 개방성을 확인하기 위하여 멸

균 10㎖ 주사기를 사용하여 말초정맥관에서 혈액을 흡인한 후 이를 버리고 3㎖의 생리식염수를 천

천히 지속적인 방법으로 주입하도록 권고하였다. 만약 혈액이 흡인 또는 역류되지 않는다면, 항암제

나 약물, 자극제를 주입하지 않아야 하며 사용 전에 재사정하거나 새로 말초정맥관을 삽입하는 것을 

고려해야 한다. 이처럼 혈액이 역류되지 않거나 천천히 역류되는 것 외에도 폐색이 의심되는 징후로

는 주입속도 저하, 관류 또는 주입 장애, 정맥주입펌프의 폐색알람이 자주 울림, 말초정맥관 삽입부

위의 팽윤/약물 누출 등이 있다.

말초정맥관 폐색은 기계적, 혈전성, 화학적 폐색 등이 있을 수 있으며, 잠재적 원인을 확인하기 

위해 수액세트부터 드레싱 아래 정맥관 주입부위까지 수액주입체계 전체를 사정하여 원인을 파악한

다(INS, 2024)<표 9>. 기계적 폐색의 경우 드레싱으로 인해 정맥관이 눌려 있거나, 수액세트가 꼬

이거나 클램프가 잠겨 있거나, 필터 또는 무침 캡이 막히거나 기능하지 않는지를 파악한다. 외부의 

꼬임이 의심되는 경우에는 말초정맥관이나 수액세트의 위치를 조정하거나 멸균투명드레싱을 다시 
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적용한다. 필터나 무침 캡 등 부속기구로 인한 폐색이 의심되는 경우 부속기구를 제거하고 새로운 

부속기구를 연결한다. 기계적 폐색이 아닌 경우 대상자의 의무기록을 확인하여 혈전에 의한 폐색인

지, 약물 침전물에 의한 폐색인지 그 원인을 사정한다. 정맥관이나 부속기구에 혈액이 보이거나 혈

액역류가 불가능하거나 서서히 되는 경우 혈전성 폐색을 의심할 수 있다. 화학적 폐색을 의심할 수 

있는 것은 주입된 약물이나 수액, 약물 접촉 기간, 정맥관이나 수액세트에서 보이는 침전물, 수액 

주입 속도의 변화, 희석액의 특성과 빈도, 빛 노출, 관류 빈도 등에 근거하여 판단할 수 있다. 말초

정맥관 폐색이 해결되지 않는 경우 의료기관의 정책에 따라 말초정맥관을 제거한다.

표 9. 말초정맥관 폐색의 원인과 증상 

기계적 폐색 혈전성 폐색 화학적 폐색

• 정맥관 삽입부위의 봉합이 지나치게 조임

• 정맥관이 꼬이거나 클램프가 잠겨 있음

• 필터나 무침 캡이 막힘

• 정맥관이나 부속기구에 혈액이 보임

• 혈액이 흡인되지 않음

• 주입속도가 느림

• 주입한 약물/수액의 종류

• 정맥관/수액세트의 침전물

• 수액 주입속도의 변화

• 관류 빈도

Ⅶ. 말초정맥관을 통한 채혈

81. 

말초정맥에 직접 천자하여 채혈할 경우 감염, 통증, 피부손상, 혈관손상, 신경손상, 혈종발생의 위

험성이 있으며, 심리적 스트레스, 불안 및 치료에 대한 불만족이 있는 반면, 용혈률 감소와 결과 값

의 정확도 향상과 같은 이득이 있다. 말초정맥관을 통해 채혈할 경우 채혈 시 말초정맥관 hub 조작

으로 인해 말초정맥관 내 감염 위험성이 높아지고, 말초정맥관 개방성에 변화가 생길 수 있으며, 정

맥관 내로 주입된 약물의 흡수로 인해 혈액 샘플의 결과가 부정확하게 나타날 수 있고, 용혈될 수 

있으며, 채혈로 인한 말초정맥관 삽입 부위의 위치가 이탈될 수 있다(INS, 2024). 비록, 직접 정맥

천자에 비해 말초정맥관을 통한 채혈은 용혈률이 더 높지만 표준 프로토콜에 따라 채혈하는 경우 

용혈률이 감소하였다(Coventry et al., 2019). 전향적 코호트 연구에서 채혈 시 용혈의 위험요인은 

토니켓 적용 시간 증가, 반복된 채혈 시도, 대상자의 연령인 것으로 나타났으나 말초정맥관을 통한 

채혈은 말초정맥에 직접 천자하여 채혈하는 것에 비해 위험요인이 아닌 것으로 나타났다(Jacob et 

al., 2021).

82.

말초정맥관을 통해 채혈을 하기 전 대상자 확인은 가장 중요한 첫 단계이며(Shah, Sadaria & 

Vasava, 2021), 대상자 확인 오류는 치료 측면에서 되돌릴 수 없는 매우 심각한 부정적 결과를 초래
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한다(Shah et al., 2021). 채혈 시 오류(용혈, 혈액응고, 잘못된 검체용기, 잘못된 채혈시간, 부정확

한 채혈량 등) 중 채혈 전 대상자 확인(이름, 성별 등) 오류로 잘못 표시된 샘플(mislabeled sample)

의 비율은 전체 오류 중 8.16%, 전체 검체 중 0.26%로 나타났다(Prasad, Kumar & Singh, 2022). 

이러한 대상자 확인 오류는 환자 팔찌(Patient identification bands)를 통해 예방할 수 있으며

(Shah et al., 2021), 자동화 기술(예: 바코드 시스템)의 적용 시 이러한 오류를 극복할 수 있다

(Prasad et al., 2022). 채혈오류 중 대상자 확인 오류율은 비 전자식 환자확인(manual patient 

identification) 방법에서 63%, 전자식 환자 확인 방법(electronic patient identification)에서 

25%로 전자식 환자 확인 방법의 오류율이 현저히 낮았다(Kaufman et al., 2019). 약물 투여오류는 

대상자 침상에서 흔히 일어나며, 추적이 어렵지만 바코드 인식과 연계된 투약기록지(medication 

administration record)를 사용하는 경우 환자 안전이 개선되는 결과를 보였다(Alamer & 

Alanazi, 2023). 말초정맥주입 시 바코드 시스템(barcode medication administration)은 의료진

이 대상자 인식표에 있는 바코드와 약물의 바코드를 순차적으로 스캔하여 일치하는 지를 확인하는 

과정으로 정확한 용량과 제형을, 정확한 시간에 대상자에게 투여하는 지를 확인하도록 도와준다

(American Society of Health-Systems Pharmacists, 2018). 따라서 가능하다면 바코드 시스템

을 활용한다. 

83.

말초정맥관을 통한 채혈 시, 환자에게 수액이나 약물이 주입되고 있을 경우, 이러한 수액이나 약

물이 혈액 샘플에 혼합되어 검사 결과의 왜곡을 초래할 수 있다(Twibell et al., 2015; Shih et al., 

2018). 특히, 반복적인 혈액 샘플 채취가 필요한 소아 환자에게 수액이 포함된 샘플을 사용하면 분

석 정확도가 떨어질 수 있으므로 수액 주입을 최소 1~2분 이상 중단하는 것이 필수적이다(Twibell 

et al., 2015). Shih 등(2018) 연구에서는 수액이나 약물이 포함된 혈액 샘플이 사이클로스포린 농

도 측정에 영향을 미칠 수 있다는 점을 경고하며, 첫 1~2㎖의 혈액을 버리는 절차를 권장하였다. 

이 연구 결과에 따르면, 말초정맥관 내 잔여 수액이 농도 측정에 영향을 미칠 수 있으므로 첫 번째 

흡인 혈액을 버려야 순수한 혈액 샘플을 확보할 수 있으며, 수액의 영향을 최소화 한다고 하였다.

말초정맥관을 통해 채혈을 하기 전 약물농축이나 검체 희석을 피할 수 있을 만큼 충분한 양의 혈

액을 흡인해서 버리는데, 일반적으로 정맥관 용적의 1.5~2배가 권장된다(구미옥 등, 2017). 말초정

맥관의 루멘 용량은 약 0.5㎖이므로(Queensland Government, 2015) 1-2㎖정도의 혈액 흡인이 

요구된다.

84.

채혈 후 말초정맥관에서 모든 잔여 혈액을 제거하기 위해 충분한 양의 생리식염수로 관류한다

(RCN, 2016). 
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85.

말초정맥관을 통해 혈액배양용 검체를 채취하는 것은 연구에 따라 결과가 다르나 일부 연구에서 

검체에 오염이 증가하였으므로(Coventry et al., 2019; Doern et al., 2019) 권장하지 않는다. 

86.

전향적 관찰 연구에 따르면 midline 정맥관에서 채취한 1,021개의 혈액 샘플에서 0.69%의 낮은 

용혈률이 나타났으나 midline 정맥관을 통한 혈액 샘플링에 대한 표준 절차를 확립하려면 더 높은 

수준의 연구가 필요하다(Hawes, 2020; Penoyer, Bennett, Geddie, Nugent & Volkerson, 

2021). 따라서 midline 정맥관을 통한 채혈은 근거가 부족하여 권장하지 않는다.

Ⅷ. 말초정맥관의 교환과 제거

 

87.

말초정맥관 삽입 후 유지 번들(bundle)에는 매일 필요성 점검, 말초정맥관 삽입부위 평가, 드레싱 

점검, 삽입 및 제거에 대한 기록, 손씻기, 정맥염 척도 사용 등이 포함된다(Ray-Barruel et al., 

2019). 스페인의 한 병원에서 말초정맥관 유지 번들을 적용하지 않았던 기간과 안전한 말초정맥관 

관리를 위한 번들을 개발한 기간, 그리고 실제로 번들을 적용한 기간 동안 정맥염 발생 빈도를 조사

하였으며 번들을 적용한 기간에 말초정맥관 관련 혈류감염 발생비율이 1,000 환자일 당 0.48건에

서 0.17건으로 줄어들었으며 정맥염 발생 빈도도 4.6%에서 2.6%로 감소하는 것을 발견하였다

(Lladó Maura et al., 2023). 

말초정맥관 삽입 후 매일 필요성을 점검하는 것은 유지 번들 중 가장 중요한 행위 중 하나이며, 

매일의 점검을 통해 해결되지 않는 합병증이 있는 경우, 수액요법이 중단된 경우, 정맥 투약의 계획

이 없는 경우, 24시간 이상 사용하지 않는 경우에는 말초정맥관 제거를 고려한다.

 

88.

말초정맥관 합병증이 없는 상황에서 정기적으로 말초정맥관을 제거하고 새로 삽입하는 것은 비용 

효과적인 측면에서 그리고 대상자의 안전과 안위 측면에서 더 이상 권고되지 않는다(Pittiruti et 

al., 2023). 말초정맥관의 교환주기에 관해서 Webster, Osborne, Rickard와 New(2015)는 말초

정맥관의 정기적 교환과 임상적 징후에 의한 교환에 대한 7개 무작위대조연구를 체계적 문헌고찰 

하였는데, 임상적 징후에 의한 교환군은 2,365명 중 186명에서 정맥염이 발생하고, 정기적 교환군

은 2,441명 중 166명에서 정맥염이 발생하여 두 군 간 정맥염 발생률에 유의한 차이가 없었으며
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(RR 1.14, 95% CI 0.93-1.39), 정맥관 유지일수에서도 유의한 차이가 없었다. 따라서 72-96시간

마다 말초정맥관을 정기적으로 교환하는 것에 대한 근거가 없다는 결론을 내리게 되었으며 정맥관 

교환방법에 따른 경제성 평가에서 정기 교환군에 비해 임상적 징후에 의한 교환군은 소모되는 비용

이 유의하게 낮으므로 임상적 징후에 의해 정맥관을 교환하도록 권고되었다.

 

89.

Midline정맥관은 4주 이상의 수액요법이 필요한 경우 말초정맥관을 대체하여 삽입할 수 있으며 

이때 주입수액의 종류, 수액 주입 기간, 개별적 위험도 사정을 수행하고 의료기관 내 정책에 따라 

결정한다(RCN, 2022). 

90. 

비록 말초정맥관은 중심정맥관에 비하여 정맥관 관련 혈류감염의 발생이 낮아서 실제 발생은 

1,000 catheter days 당 0.5 이하의 발생인 것으로 추정되지만 적절한 손 씻기, 적절한 소독제(2% 

클로르헥시딘이 섞인 70% 이소프로필 알코올)를 사용한 삽입부위 피부 소독, 깨끗한 장갑과 멸균기

법 준수(예, 삽입부위 피부소독 후 장갑을 착용한 손으로 부위를 만지지 않음)가 수행되지 않았을 

경우 삽입 2-3일 뒤에 세균성 정맥염이 발생할 가능성이 있다(Pittiruti et al., 2023). 만약 예를 

들어서 응급상황과 같이 이러한 권고사항이 지켜지지 못한 경우라면 말초정맥관을 24-48시간 안에 

가능한 한 빨리 제거하거나 필요하다면 다시 삽입하도록 한다. 모든 말초정맥관은 무균적비접촉기

법(ANTT)에 의해 정의된 적절한 멸균기법을 적용하여 삽입되어야 한다. 

91.

무균적비접촉기법(ANTT)이 철저히 지켜지지 않은 응급상황에서 삽입된 말초정맥관은 라벨을 부

착하여 표시하고 가능한 빨리, 적어도 24시간에서 48시간 이내에 새로 교환하도록 권고된다(INS, 

2024; RCN, 2022). 응급상황에서 정맥관을 삽입하거나, 멸균기법을 준수하지 않거나, 오염된 드레

싱을 사용하는 등은 신체 외부로부터 혈액 내로 감염원을 전파시키게 된다(INS, 2024). 말초정맥관

과 관련한 포도구균혈증(Staphylococcus aureus bacteremia, SAB)의 발생위험과 결과를 확인하

는 연구에서(Stuart et al., 2013) 2007-2012년 사이에 SAB가 발생한 두 개의 3차 의료기관을 조

사하였다. 그 결과 의료기관에서 발생한 583건의 SAB 중 127건이 말초정맥관 삽입과 관련된 것으

로 추정되었다. 말초정맥관의 평균 보유기간은 3.5일(0.25-9일)이며 SAB가 발생한 말초정맥관의 

보유기간은 45.2%가 4일 이상이었다. SAB가 발생한 말초정맥관의 삽입 장소는 39.6%가 응급실이

며, 39.6%가 일반병동, 20.8%는 외래에서 시행한 것이다. 삽입 후 4일 이내 발생한 SAB의 61%가 

응급실 또는 외래에서 시행한 것으로 조사되었다.
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92. 

말초정맥관 파열로 생긴 파편으로 인한 말초정맥관 색전은 드물게 발생할 수 있다. 분절된 정맥관

은 대정맥, 우심방, 우심실, 폐동맥 및 말단 분지로 이동하여 남아있을 수 있으며, 정맥관 폐색, 심혈

관 또는 폐 손상, 심장 정지 또는 급사와 같은 합병증을 유발할 수 있다(Dell'Amore, Ammari, 

Campisi & D'Andrea, 2016; Surov et al., 2009). 따라서, 말초정맥관 제거 후 정맥관 팁에 손상

이 있는지 확인한다. 

Ⅸ. 수액세트 관리

 

9.1 수액세트 사용 원칙

93.

수액세트의 선택은 처방된 수액요법, 주입조절 요구, 주입과 관련된 위험, 대상자 간호환경, 그리

고 조직 내 사용할 수 있는 자원에 따라 선택한다. 수액 주입조절 방법의 선택은 연령, 건강상태, 

가동성, 자가 주입능력, 대상자의 선호도와 생활방식, 정맥관의 종류, 치료형태, 주입 빈도, 주입 용

량, 약물의 안정성, 주입비율, 주입요법의 잠재적 부작용과 유해 작용, 의료기관, 보상체계 등의 요

인과 관련하여 선택한다(Gorski et al., 2021; Kane-Gill et al., 2017).

           

a. Infusion pump, volume type

        

b. Infusion pump, syringe type

그림 13. 전자식 정맥주입펌프의 종류

출처: 아주대학교병원 자체 촬영(2023) 
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주입비율의 변이가 어느 정도 허용되는 수액요법의 경우에는 비전자식 정맥주입펌프를 사용할 수 

있는데 중력, 수동 주입속도조절기(manual flow regulator), 탄성 풍선 펌프(elastomeric balloon 

pumps), 스프링 기반 펌프(spring-based pumps), 음압 펌프(negative-pressure pumps) 등과 

같은 비전자식 정맥주입펌프를 사용할 수 있다. 정밀한 수액 비율 조절이 필요한 수액요법의 경우 

안전한 주입을 위해 전자식 정맥주입펌프<그림 13>를 사용하며 이때 정맥주입펌프가 안전하고 동질

하게 작동하는 것을 보장하기 위해 자유흐름방지장치, 공기감지장치, 압력알람 및 폐색알람이 있는 

정맥주입펌프를 선택한다. 전자식 정맥주입펌프를 사용할 때에는 정맥주입펌프용으로 제작된 수액세

트를 사용한다. 표준화된 주입속도조절기구와 수액세트, 약물농도는 잠재적인 수액투여 오류를 감소

시킨다(INS, 2024). 정맥주입펌프의 예는 <그림 13>을 참조할 수 있다.

94-95.  

수액세트는 부주의한 bolus 주입을 막기 위한 자유흐름방지장치(anti–free-flow mechanism)가 

설계되어 있어야 하며, 수액세트를 안전하게 연결하고, 추가적으로 조작하는 것을 감소시키며, 새거

나 연결되지 않거나 잘못 연결되는 것을 최소화하기 위한 루어락(luer-lock) 설계를 가지고 있어야 

한다(INS, 2024). 또한 수액세트는 일반용과 수액주입펌프용으로 구별하여 사용하며 주입속도조절

기(regulator)가 내장된 형태를 사용할 수 있다. 수액세트의 종류와 루어락의 종류는 <그림 14와 

15>를 참조한다.

Filtered set
(일반용)

Filtered set
(수액주입펌프용)

IV flow control set 수혈 set

그림 14. 수액세트의 종류

출처: 아주대학교병원 자체 촬영(2023)
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3-way connector Needleless connector

그림 15. 루어락(luer-lock) 의 종류

출처: 아주대학교병원 자체 촬영(2023) 

96.

필터 등의 부속기구가 내장된 수액세트를 사용하여 연결 횟수를 감소시키고 오염이나 잘못된 사

용, 우발적인 분리를 최소화한다(INS, 2024). <그림 16>에서처럼 부속기구(필터, 수액정량조절기)

가 내장된 수액세트를 사용하게 되면 우발적인 분리를 최소화할 수 있다.

Filtered set(일반용) Filtered set (수액주입펌프용) IV flow control set

그림 16. 부속기구(필터, 수액정량조절기)가 내장된 수액세트

출처: 아주대학교병원 자체 촬영(2023) 
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97.

디에틸헥실프탈레이트(di-(2- ethylhexyl) -phthalate, DEHP)를 포함한 폴리염화비닐(PVC) 수

액백 또는 주입세트를 사용하여 단백질을 희석하거나 대상자에게 주입하는 경우 디에틸헥실프탈레

이트(DEHP) 방울이 수액백 또는 주입세트에 있는 단백질과 결합할 수 있으므로 디에틸헥실프탈레

이트(DEHP)를 포함한 폴리염화비닐(PVC) 수액백은 사용을 피한다(INS, 2024). 한국 식약처·환경

부 연구결과에서 니트로글리세린, 사이클로스포린A, 타트로리무스 등 일부 약물의 종류에 따라 폴

리염화비닐(PVC) 및 폴리우레탄(PU) 재질의 수액세트로 점적 주사하는 경우 약물의 손실이 발생하

여 의약품의 사용용량에 영향을 줄 수 있으므로, 사용 전 해당 의약품의 허가사항(사용 시 주의사항, 

용법용량 등)을 확인하도록 권고하였으며 이때 점적속도가 느리고 수액세트의 길이가 길수록 흡착

이 더 많이 발생하는 것으로 보고되었다(식품의약품안전처, 2020). Tokhadze 등(2019)은 연구에

서 폴리염화비닐(PVC)를 포함한 5가지 재질의 수액세트에서 파라세타몰(paracetamol), 인슐린

(insulin), 다이아제팜(diazepam) 흡수에 관해 조사하였으며 이때 폴리염화비닐(PVC) 단독 또는 

폴리염화비닐(PVC)과 폴리우레탄(PU) 혼합 재질의 수액세트에서 유의하게 높은 비율로 약용량 감

소가 발생하였다.

Woodward, Brooks, Morris-Smith, Wallis와 Ogbourne(2018)의 연구에서 디에틸헥실프

탈레이트가 포함되지 않은(DEHP-free) 수액세트를 사용했을 때 플루클록사실린(flucloxacillin), 

사이클로스포린(cyclosporin), 아미오다론염산염(amiodarone)의 농도 변화를 점검하였으며 플루

클록사실린(flucloxacillin)은 99.7%, 사이클로스포린(cyclosporin)은 96.1%, 아미오다론염산염

(amiodarone)은 91.5%가 보존되었다. 이중 사이클로스포린(cyclosporin)의 흡수는 디에틸헥실프

탈레이트(DEHP)의 농도와 정적인 상관관계가 있었으며 이전 연구에서 50%가 소실되었던 것에 비

해 디에틸헥실프탈레이트가 포함되지 않은(DEHP-free) 수액세트 사용 시에는 96.1%가 보존되었

다. 하지만 아미오다론염산염(amiodarone)은 10%가 감소하였으며 따라서 연구자들은 환자 안전

과 약물효율성을 고려하여 수액세트의 사용 적합성에 대한 타당도 검사가 필요하다고 주장하였다.

98.

정맥지질용액이나 총영양혼합물(TNA)같은 지질 기반 수액을 주입하는 경우 디에틸헥실프탈레이

트(DEHP)가 없는 수액세트를 사용한다. 디에틸헥실프탈레이트(DEHP)는 친지질성으로 일반적으로 

사용되는 폴리염화비닐(PVC 수액세트와 수액백 속의 지질용액으로 침출된다. 디에틸헥실프탈레이

트(DEHP)는 독소로 간주되며 지질용액 속 증가된 디에틸헥실프탈레이트(DEHP) 수준은 신생아, 

소아, 장기 홈케어 대상자에게 특별히 위험한 것으로 나타났다(INS, 2024). 한 연구(Snell et al., 

2020)에서 생리식염수를 담고 있는 폴리염화비닐(PVC) 수액백 또는 수액세트 내로 디에틸헥실프탈

레이트(DEHP) 나노입자가 침출되는 것이 확인되었으며, 면역글로불린 응집을 유발하여 인간 혈청

에서 보체계를 활성화시키는 것으로 보고되었다. 이러한 결과는 잠재적으로 폴리염화비닐(PVC)를 

함유한 수액백 또는 수액세트로 치료적 단백질을 주입하는 경우 면역반응 부작용이 나타날 가능성
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이 있음을 시사한다. 

수액주입 전 또는 도중에 수액백(병) 또는 수액세트로부터 수액으로 부산물이 침출되거나 흘러나

올 수 있는 위험을 고려한다. 침출되거나 흘러나올 가능성을 증가시키는 요인은 수액의 종류, 잠금 

상태에서 수액세트에 가해지는 압축력 및 전단력, 수액의 접촉 범위, 온도 등과 같은 저장 상태, 운

송 중 수액백 안에서 섞이는 것 등을 포함한다. 이러한 오염원은 대상자에게 수액 안에 비가시적 

입자로 투여되며 잠재적으로 면역 반응을 유발한다. 침출된 성분의 투여 위험을 감소시키는 방법에 

대해서는 추가 연구가 필요하다(INS, 2024).

99. 

기관의 정책, 절차 또는 가이드라인에 따라 주입시작일 또는 세트 교환일을 수액세트에 기록한다. 

다른 접근통로가 있거나(척수관, 골수강, 피하) 또는 정맥관에 다수의 수액백이 연결되어 있는 경우

에는 다른 접근통로 라인을 따라서 또는 수액백 연결부위와 대상자의 정맥관 삽입 근처 부위에 라벨

을 붙인다(INS, 2024). 

100.

수액세트 사용 중 또는 새롭게 수액세트를 연결할 때 연결오류가 발생하지 않도록 주의를 기울여

야 한다. 수액세트와 잠금장치 연결오류의 예방을 위하여 인수인계 과정이나 수액세트와 말초정맥

관이 분리되어 재연결하는 경우 또는 간호사들이 수액 확인이나 세트 고정 상태를 재확인하는 경우

에는 수액병에서부터 시작하여 환자의 말초정맥관 연결부위까지 라인을 따라가면서 올바르게 연결

되어있는지를 확인하도록 권고한다(INS, 2024). 한 연구에서 일개 병원 간호사 40명을 대상으로 스

마트펌프와 일반 정맥수액펌프를 사용하여 다중 수액 주입을 시행하는 시뮬레이션을 수행하도록 하

였으며 이때 오류가 발생하는 과정을 점검하였다. 연구결과 간호대상자에게 초기에 다중 수액을 연

결하고 시작하는 과정(11.7%), 수액 주입 라인을 구별하는 과정(7.7%), 주사기펌프 약물 주입 후 관

류용액 주입을 설정하는 과정(96.0%), 이차 간헐적 수액 주입을 시작하는 과정(11.3%), 그리고 스

마트펌프와 정맥수액펌프를 사용하여 bolus를 주입하는 과정(11.7%)에서 오류가 발생하는 것을 발

견하였다. 연구자들은 참가 간호사에게 10가지 중재 훈련을 통하여 다중 수액 주입과 관련된 지식

과 기술을 교육하였으며 교육 후 간호사들의 오류가 유의미하게 감소한 것을 보고하였다(Pinkney 

et al., 2014).  
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9.2 수액세트 교환

 

101.

지속적으로 수액을 주입하기 위한 일차수액세트와 이차수액세트<그림 17>는 제조업자의 지시사항

에 따르거나, 주기적으로, 또는 임상적으로 필요한 경우(예, 오염이나 기능불량 같은 제품통합성의 

손상)에 교환하며 이때 우선적으로 발생하는 순서에 맞춰 교환한다(INS, 2024). 일차수액세트

(primary IV set)는 수액을 주입하기 위해 수액백에 연결하여 사용하는 수액세트를 말하며, 이차수

액세트(secondary IV set)는 약물주입 등의 특정 목적을 위해 일차수액세트에 연결하여 사용하는 

수액세트를 말한다. 일차수액세트는 정맥관과 분리되지 않도록 연결부위가 루어락(luer-lock)형태이

어야 하며, 이차수액세트는 간헐적 주입이나 지속적 주입에 모두 사용할 수 있다(Hadaway, 2010).

Y자�연결관

그림 17. 일차수액세트와 이차수액세트

출처. 구미옥 등(2017). 

 

102. 

수액세트의 교환주기는 혈액, 혈액부산물, 또는 지질용액이 사용된 경우가 아니고, 임상적으로 필

요한 경우가 아니며, 제조사의 권고사항에 위배되지 않는다면 7일 간격으로 수행할 수 있다(Buetti, 

2022). 이전 INS(2021)의 권고안은 체계적 문헌고찰을 한 Ullman 등(2013)의 연구결과에 따라 

96시간 주기로 교환을 권고하였으나, 이 후 Rickard 등(2021)의 무작위 대조군 연구결과 7일 간격

으로 수액세트를 교환하는 경우에도 정맥관 관련 혈류감염의 발생에 유의한 차이를 보이지 않는 것

으로 나타났다. 이들은 정맥관 관련 혈류감염을 예방하기 위한 최적의 수액세트 교환주기를 규명하

http://www.google.co.kr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiN56qWu-nTAhVFppQKHSWnDrcQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwhat-when-how.com%2Fparamedic-care%2Fintravenous-access-clinical-essentials-paramedic-care-part-2%2F&psig=AFQjCNFzAh1WbGhcsIIQg6VaRvt-WJaEhQ&ust=1494647590564741
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기 위해 7일 간격과 4일 간격으로 수액세트를 교환하는 무작위 대조군 연구를 호주의 10개 병원에

서 시행하였다. 연구에서 2011년도부터 2016년도까지 6,007명의 대상자 중 실험군(7일 간격) 

1,463명, 대조군(4일 간격) 1,481명을 배정하였으며, 결론적으로 중심정맥관을 가지고 있는 대상자

에서는 1.78% 대 1.46%(absolute risk difference [ARD] 0.32%, 95% CI 0.73 to 1.37), 말초동

맥관을 가지고 있던 대상자에서는 0.28% 대 0%(ARD 0.28%, 95% CI -0.27 to 0.83)로 치료와 

관련된 부정적 사건은 두 군에서 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다.

대상자에게 간헐적으로 수액을 주입 하는 경우에는 매 주입 시마다 새로운 수액세트를 사용하는 

것을 권고한다(Pittiruti et al., 2023). 일부 연구자들은 수액세트의 사용기간을 명확하게 설정하기 

위해서는 수액세트가 구부러지거나 눌리거나 하면서 생기는 압력에 의한 영향을 규명하기 위해서는 

질 높은 부가적인 연구가 필요하다고 주장하였다(Saunier, Khzam & Yagoubi, 2022). 수액주입펌

프 사용으로 인한 기계적 압력, 연동 운동식 폄프 사용 시 수액세트에 가해지는 반복적 압력, 압력으

로 인해 수액세트 내강으로부터 부산물이 생성되어 수액으로 침출되는 것, 수액세트의 종류, 주입시

간, 수액세트가 파손되는 것 등에 대한 추가적인 연구 또한 필요하다(Saunier & Yagoubi, 2021).

103-104. 

지질용액은 미생물의 성장을 촉진하여 정맥관 관련 혈류감염을 유발할 수 있으므로 지질용액이 

포함된 수액을 주입하는 경우 수액세트를 좀 더 자주 교환해야 한다(INS, 2024). 정맥영양 용액

(parenteral nutrition) 주입을 위한 수액세트는 정맥영양주입백에 사용 전에 부착되어 있어야 하

며, 수액세트와 필터는 새로운 정맥영양용액 주입 시마다 교환되어야 한다. TNA와 포도당/아미노

산 제제의 경우에는 매 24시간마다 그리고 지질용액을 단독으로 주입하는 경우에는 매 12시간마다 

수액세트와 필터를 교환한다. 지질용액을 20시간에서 24시간 동안 장기간 주입하는 경우에는 하루

에 주입되는 용량을 두 개의 백으로 나누어서 12시간마다 새로운 백과 수액세트를 사용하여 주입해

야 한다(Guenter et al., 2018). 

105.

프로포폴(propofol)은 정맥주입용 유성 마취제로 산화방지제인 0.005% disodium edetate 

(EDTA)를 함유하고 있어 12시간까지는 미생물의 성장이 억제되지만 방부제가 포함되어 있지 않아 

감염을 유발할 수 있다. 따라서 프로포폴을 취급할 때에는 무균술을 철저히 지켜야 하며 오염이 의

심되는 경우에는 사용하지 않아야 한다(Fresenius Kabi, 2020). 프로포폴은 개봉하면 12시간 이내

에 주입을 완료해야 하며, 남은 약물과 수액세트를 폐기해야 하고, 12시간 이전에 주입이 끝나서 

새로운 약제를 연결하는 경우 수액세트와 함께 교환한다. 프로포폴 바이알은 한번 이상 사용해서는 

안 되며 대상자 1명 이상에게 사용되어서도 안 된다. 프로포폴을 5% 포도당 주사액 또는 생리식염

수 주사액에 혼합하여 정맥으로 투여하는 경우 혼합액은 6시간동안 안정적인 것으로 보고되었으므

로 6시간 이내에 정맥주입을 완료한다(Korea Pharmaceutical Information Center, 2024). 
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106.

일차수액세트는 정맥관을 교체하는 경우(예, 말초정맥관을 제거하고 중심정맥관을 새로 삽입하는 

경우) 또는 새로운 용액을 시작하는 경우에 대상자의 건강상태에 대한 영향을 고려하여 새롭게 교체

한다(INS, 2024). 추가적으로 일개 의료기관 연구에서 외과적 수술 4시간 전에 미리 준비해놓은 수

액에서 미생물이 발견되지 않았으며 따라서 적절한 무균적비접촉기법(ANTT)과 모니터링이 동반된

다면 4시간 전에 수액을 준비하는 것은 미생물 성장과 연관되지 않는다고 보고하였다(Stedman, 

Yarmush, Joshi, Kamath & Schianodicola, 2017). 

Ⅹ. 말초정맥주입 부속기구(add-on device) 사용

 

10.1 부속기구 사용 원칙

107-109.

말초정맥주입 부속기구 사용 시 과도한 조작, 우발적인 분리 또는 연결 오류, 오염 및 후속 감염 

위험을 증가시킬 수 있으므로 가능한 한 제한적으로 사용한다. 아동을 대상으로 인라인 필터

(in-line flter) 사용에 대한 연구에서 인라인 필터의 출구에 연장 세트(extension set)를 연결하여 

사용하였을 때, 미립자 오염(particulate contamination)이 크게 증가하였다(Perez et al., 2018). 

따라서, 감염 부속기구는 임상적으로 필요한 경우에만 사용하며, 제조업체의 권고사항에 따라 사용

한다(INS, 2024). 또한 미생물이 혈관계로 유입되는 것을 방지하기 위해 말초정맥관 삽입 부위는 

승인된 일회용 소독제(예: 70% 알코올에 2% 클로르헥시딘 글루코네이트)을 사용하여 오염을 제거

한다(RCN, 2016).

10.2 3-way

 

110.

3-way<그림 18>를 사용하는 경우 주입구에 고형캡(solid cap) 대신 무침 캡을 사용하면 정맥관 

관련 혈류감염의 위험성을 줄일 수 있다(Rosenthal, 2020). 무침 캡과 3-way stopcock을 비교하

여 정맥관 관련 혈류감염에 미치는 영향을 비교한 메타분석 연구에서 3-way stopcock은 개방체

계, 무침 캡은 폐쇄체계로 간주하였고, 3-way stopcock은 무침 캡에 비해 정맥관 관련 혈류감염이 

더 높았다. 따라서 3-way를 사용하는 경우 고형 캡 대신 무침 캡으로 교환하여 폐쇄체계를 유지하

도록 한다. 
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3-way 무침 캡을 부착한 3-way

그림 18. 3-way 

출처. 구미옥 등(2017)

 

10.3 무침 캡(needleless connector)

 

111-112.

주사침 자상(needle stick injury)을 예방할 목적으로 무침 캡<그림 19>을 사용한다. 무침 캡을 

사용하는 경우 무균적비접촉기법으로 적용하여 정맥관 관련 혈류감염 위험을 예방한다(Flynn, 

Keogh & Gavin, 2015). 무침 캡은 일차 수액세트 교환 시 함께 교환한다. 무침 캡이 어떤 이유로

든 제거된 경우, 무침 캡 내강에 혈액이나 이물질이 보이는 경우 즉시 교환한다(Hadaway, 2012b). 

그림 19. 무침 캡(예)

출처: https://www.bd.com/en-uk/products-and-solutions/solutions/capabilities/needle-free-connectors

 

113.

무침 캡을 사용한 실험연구에서 적혈구 수혈 시 무침 캡을 사용한 주입은 직경이 큰 말초정맥관

(18 게이지)를 통한 주입보다 유속이 22~76% 감소하였고, 또는 정질용액 주입 시 유속이 29~85% 

감소하였다(Lehn et al., 2015). 따라서, 적혈구 수혈 또는 생리식염수나 하트만액과 같은 정질용액

(crystalloid solutions)을 지속적으로 빠르게 주입하는 경우 무침 캡을 사용하지 않는다. 
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114.

무침 캡 소독에 관한 연구에서 70% 알코올과 알코올 기반 클로르헥시딘을 사용하여 5~15초 사

이의 소독 시간의 다양한 효과를 보고하고 있으며, 한 무작위실험연구에서는 말초정맥관에 사용된 

무침 캡에 70% 알코올과 2% 알코올 기반 클로르헥시딘을 5초, 10초, 15초 동안 소독하였을 때, 

모두 비슷한 수준의 오염 제거 효과가 나타났다(Slater et al., 2020). 5초간 소독한 경우 무침 캡의 

상단을 압력을 가해 2회 닦은 다음, 다시 압력을 가해 무침 캡 측면을 반시계 방향과 시계방향으로 

최소 3번 문질렀다. 10초간 소독한 경우, 무침 캡 상단을 4번 문질렀고, 측면을 압력을 가해 반시계 

방향과 시계방향으로 6번 문질렀다. 15초간 소독한 경우는 5초간 소독과 10초간 소독방법을 모두 

적용하여 소독하였다. 이 때, 모든 5초간 소독한 무침 캡에서는 미생물이 완전히 제거되었으며, 

10초간 소독한 경우 2%, 15초간 소독한 경우 4% 미생물 제거가 실패하였고, 소독시간에 따른 오염

제거 효과는 차이가 없었다. 다른 연구에서는 중심정맥관에 사용된 무침 캡에 70% 알코올을 사용하

여 15초 동안 소독하였을 때, 무침 캡의 균의 집락화가 완전히 제거되었다(Devrim et al., 2019). 

따라서, 무침 캡은 70% 알코올 또는 알코올 기반 클로르헥시딘을 사용하여 5~15초간 소독한다

(INS, 2024).

115. 

무침 캡 소독 후 건조는 미생물 부하와 혈류로의 유입 가능성을 줄여 혈류 감염을 줄일 수 있다. 

소독제에 따라 적절한 건조 시간이 필요하며, 70% 알코올은 5초, 알코올 기반 클로르헥시딘은 

20초간 건조한다. 포비돈요오드는 완전히 건조되기까지 6분 이상이 필요하므로 임상적으로 적합하

지 않다(Slater, Fullerton, Cooke, Snell & Rickard, 2018).

10.4 필터(filter) 

 

116.

필터<그림 20> 사용은 투여 중 미립자 오염을 제거하고 이로 인해 정맥염이나 전신 염증 반응 증

후군(systemic inflammatory response syndrome)이 예방되며, 엔도톡신이 감소되는 이익이 있

다(Ayres & Mahler, 2021). 그러나 필터 사용으로 인해 필터에 약물의 활성 성분이 흡착되어 약물

의 용량이 손실되어 약의 효능이 감소될 수 있다. 또한, 중요한 부형제(excipients)의 흡착으로 인

해 안정성, 품질 및 안전성에 부정적인 영향을 줄 수 있으며, 수액으로 필터 구성 요소가 침출 또는 

추출될 수 있고, 필터 입자가 떨어져 임상적인 안전에 부정적인 영향을 줄 수 있다. 필터가 차단 또

는 폐색으로 인해 수액의 투여가 감소 또는 중단될 수 있으며, 수액이 과소 투여될 위험성이 있다

(Ayres & Mahler, 2021). 따라서 필터 사용 시 이익이 위험보다 클 때 사용한다.
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그림 20. 필터

출처: https://medicina.co.uk/iv-infusion-set-with-filter/

 

117. 

필터는 약물이나 수액의 특성에 적합한 필터(모공 크기, 필터 구성, 전하, 필터 제조업체)를 선정

하며, 특히 소량 또는 치료적 약물농도 범위가 좁은 약물인 경우 필터에 흡착되므로 주의하여 사용

한다(Besheer, 2017). 

118. 

지질용액과 정맥영양용액을 주입 시 필터를 사용하지 않으면 폐색전증으로 사망할 수 있으므로, 

지질용액과 지질의 포함여부에 관계없이 모든 비경구영양 용액을 주입할 때에는 1.2 마이크론 필터

를 사용한다(INS, 2024). 

119.

수혈 시 혈전과 유해입자를 제거하도록 설계된 필터를 사용하며, 표준 수혈세트에는 170~260μm 

필터가 포함된다(INS, 2024).

120. 

유리 앰플이나 바이알에서 약물을 빼낼 때는 필터 바늘이나 필터 빨대(filter straw) (예: 5 마이

크론)를 사용하고, 깨진 앰플과 필터 바늘 또는 필터 빨대는 즉시 폐기한다. 약을 흡입하는 데 사용

한 필터 바늘을 통해 약을 주입하거나 주사하지 않고, 약물 투여 시 바늘이 필요한 경우, 필터 바늘

이나 필터 빨대를 폐기한 후 투여 전에 주사기에 새 바늘로 교체한다(Fry, 2015). 

121.

심폐의 우좌 단락(Right-to-left shunting)을 가진 대상자의 모든 수액요법 중에는 공기색전을 

예방하기 위하여 공기제거용 필터를 사용한다. 동맥에 미세 기포가 존재하면 잠재적으로 내피 세포
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막 손상 또는 전단력 감소로 인해 동맥 수축성을 방해할 수 있다(Fok, Jiang, Chowienczyk & 

Clapp, 2015; Myers, 2017). 

122. 

필터는 필터 아래 또는 필터 위에 있는 추가 구성품(예: extension set, stopcocks)에서 흘러나

온 물질(세균, 불순물, 공기 등)이 대상자에게 추가로 유입될 수 있으므로 말초정맥관에 가능한 가깝

게 위치해야 한다(Pardeshi, Qi, Dahl, Caplan & Carpenter, 2017; Perez et al., 2018). 

123.

혈전정맥염을 예방하기 위해 일상적으로 모든 수액세트에 필터를 사용하는 것은 근거가 부족하

며, 일상적으로 필터사용이 필요한 대상자 집단이 결정되지 않았다(Van Boxtel et al., 2022). 

따라서, 말초정맥주입과 관련된 정맥염을 예방할 목적으로 수액세트에 필터를 일상적으로 사용하는 

것은 권장되지 않는다.

124.

필터는 승인된 사용 기간을 초과하지 않고 일차 수액세트 교환 시 함께 교환한다(INS, 2024).

10.5 주입속도 조절기(flow-control device)

 

125.

주입속도 조절기는 수액주입 관련 요소와 대상자 관련 요소를 고려하여 선정한다. 수액주입 관련 

요소로 처방된 수액 요법, 약물 안정성, 처방된 주입 속도, 주입관련 위험, 의료기관 환경, 의료기관 

내 사용가능한 자원, 말초정맥관 유형, 수액요법 관련 부작용 등을 고려한다. 대상자 관련 요소로는 

연령, 건강상태, 기동성, 치료유형, 자가관리능력(self administration ability), 선호도, 생활습관, 

보험급여 여부 등이 있다(INS, 2024). 

126-130. 

주입속도 조절기를 사용하는 경우 처방된 주입 속도와 용량이 안전하고 정확하게 주입되도록 

주입속도 조절기를 모니터링한다(Giuliano, Penoyer, Mahuren & Bennett, 2021). 주입속도 

조절기 사용 날짜, 주입 시작 시간, 예상 완료 시간, 경로, 장치 일련번호, 속도 설정, 주입할 용량, 

총 주입 용량, 남은 용량, 주입 부위 확인 등을 기록하는 것을 권장한다(RCN, 2016). 정맥주입 펌

프는 수액이 압력에 의하여 주입되므로 정맥주위 조직으로 수액이 침윤 또는 일혈이 일어나는 것을 
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감지하거나 예방할 수는 없다(구미옥 등, 2017). 정맥주입 펌프 사용에 따른 조작오류와 알람을 

줄이고, 기록을 개선하기 위해 전자의무기록(EHR)과 연동되는 스마트 주입펌프<그림 21>의 사용을 

고려한다(Biltoft & Finneman, 2018; Institute for Safe Medication Practices, 2020; Suess, 

Beard & Trohimovich, 2019). 

그림 21. 스마트 펌프 

출처. 유현민(2024)

 

10.6 수액 가온기(fluid warmer)

 

131.

수액 가온기는 대상자의 병력, 건강상태 및 처방된 치료법에 따라 필요 시 사용한다. 수액 가온기

는 주로 치료용 성분채집술을 위한 혈장교환 시, 심각한 한랭응집소를 가진 경우, 다량 또는 급속 

수혈 시, 심폐우회술시, 외상 시, 저체온의 예방 및 치료 시, 수술 중 저체온의 예방 및 치료 시 사용

한다(Campbell, Alderson, Smith & Warttig, 2015; Kim et al., 2014; Ma et al., 2017; 

Quarrie, Stoner, Choueiki, Bonsu & Cohen, 2020; Zaman et al., 2018). 따뜻한 정맥 수액

은 수술 후 떨림을 감소시키며(Campbell et al., 2015; Kim et al., 2014; Ma et al., 2017; 

Zaman et al., 2018), 대상자의 편안함을 향상시킨다(Hausfeld et al., 2015; Quarrie et al., 

2020). 

132.

수액 가온기는 경고음이 울리고, 온도를 확인할 수 있는 알람체계를 갖춘 것을 사용한다(AABB, 

2018; Harrison, Shelton & Dobson, 2019; US Food and Drug Administration, 2019; Xu 

et al., 2020). 정기점검을 실시하고 기록을 보관하며, 오작동이 의심되는 경우 사용을 중단한다
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(AABB, 2018; Campbell et al., 2015; Ramasethu & Seo, 2020; Studer, 2018; US Food 

and Drug Administration, 2019). 

133.

혈액과 수액을 전자레인지나 더운 물에 담그는 것은 감염의 위험이 있으며, 온도를 적절히 맞출 

수 없으므로 사용을 금한다(AABB, 2018, 2022; Milligan et al., 2016; US Food and Drug 

Administration, 2019).

10.7 토니켓(tourniquet)

 

134-138.

토니켓은 정맥 팽창을 촉진하고 정맥 흐름을 방해하지만 동맥 흐름을 방해하지 않도록 적절하게 

적용되어야 하며, 토니켓 위치의 원위부에서 맥박을 쉽게 촉지할 수 있어야 한다(RCN, 2016). 

토니켓을 정맥천자 부위보다 10-15cm 위쪽에 적용하면, 정맥이 확장되어 혈액의 흐름이 일시적

으로 차단되고 정맥이 더 눈에 띄게 되어 천자가 용이해지기 쉽다(Collingwood G&M Hospital, 

2018). 토니켓을 너무 가까운 부위에 적용하면, 혈관을 제대로 압박할 수 없거나 적절하게 확장되지 

않아 정맥을 찾기 어려울 수 있으며, 정맥을 과도하게 압박해 혈관이 손상될 위험도 있다. 따라서 

정맥천자 부위보다 약간 위쪽에 토니켓을 두어 적절한 압박을 제공하고, 정맥이 충분히 확장되도록 

하여 천자 과정을 원활하게 만드는 것이 중요하다.

토니켓은 최소한의 시간 동안만 적용해야 하는데 토니켓의 적용시간은 정맥천자 전 1분 미만으로 

제한한다(RCN, 2016). 지혈대는 미생물 전파의 원천이 될 수 있다. 주제범위고찰에서 토니켓의 사

용기간은 2주에서 7년 반 동안 여러 의료인이 서로 공유하며 사용하고 있는 것으로 나타났다

(Salgueiro-Oliveira et al., 2019). 지혈대의 재사용을 위해 세척, 소독 및 살균이 적절하지 않은 

경우 대상자의 안전을 위협할 수 있다(Salgueiro-Oliveira et al., 2019). 따라서, 가능한 한 개별 

토니켓 사용을 권장한다. PICC가 있는 부위/상지 또는 midline 정맥관을 포함한 말초정맥관이 있

는 사지에는 가능한 토니켓의 사용을 제한한다(Gorski et al., 2021).
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ⅩⅠ. 합병증 관리

 

11.1 정맥염(phlebitis)

139.

말초정맥관 삽입은 의료기관에서 가장 흔하게 행하는 침습적 행위이나, 합병증이 빈번하게 발생

하여 치료종료가 될 때까지 말초정맥관을 유지하지 못하고 재삽입하게 된다. 일 연구에서 말초정맥

관 실패는 36%로 높게 보고되고 있으며(Marsh et al., 2021), 추가적인 말초정맥관 교환으로 인한 

통증 발생, 의료비용 증가, 약물주입 지연, 재원기간 연장 등을 초래한다. 

말초정맥관 합병증 발생률과 위험요인을 전향적으로 조사한 Simin 등(2019)의 연구에서 합병증 

발생률은 정맥염 44%, 침윤 16.3%, 막힘(occlusion) 7.6%, 탈관(catheter dislodgement) 5.6%

로 가장 많이 발생하고 있는 합병증은 정맥염이었다. 정맥염의 위험요인을 평가하여 증상을 조기에 

인지하여 적절한 중재를 제공하는 것이 매우 중요하다. Simin 등(2019) 연구에서 정맥염 발생과 관

련 여러 독립적 요인을 확인한 결과 감염(OR 1.424 95% CI 1.060-1.914, p=.019)이 있거나 동반

질환(OR 1.476 95% CI 1.174-1.856, p=.001)이 있는 경우 정맥염 발생률은 약 1.5배 증가하였

다. 24게이지에 비해 22게이지(OR 1.773 95% CI 1.116-2.817, p=.015)와 20게이지(OR 2.233, 

95% CI 1.399-3.565, p=.001)에서는 약 2배 증가, 18게이지(OR 2.947 95% CI 1.604-5.413, 

p<.001)에서는 거의 3배 더 높게 정맥염이 발생하는 것으로 나타나 정맥관의 크기가 증가할수록 

정맥염발생률이 증가를 보였다. 

말초정맥관 정맥염 발생률과 위험요인을 고찰한 체계적 문헌고찰(Lv & Zhang, 2020)에서 정맥염 

발생률은 30.7%(95% CI 27.2-34.2), 2등급 이상의 정맥염 발생률은 3.6%(95% CI 2.7-4.6)를 보고

하였고 여성의 정맥염 발생률이 유의하게 높은 것으로 나타났다(OR 1.42 95% CI 1.05-1.93, 

p = 0.02). 정맥염의 대상자 관련한 위험요인으로 현재 감염질환 여부, 면역 결핍, 당뇨, 기동성 감소, 

심부 정맥 혈전증 가족력, 동반 질환, 여성, 연령(≥60세) 등을 포함하여 인지해야 한다(INS, 2024).

화학적 정맥염은 말초정맥관을 통해 주입된 약물이나 수액으로 인해 내피세포에 염증/손상이 

발생(pH, 삼투압 등)하는 것이다(Urbanetto, Peixoto & May, 2016). 자극적 약물(amiodarone, 

nicardipine, 노르에피네프린, 레베티라세탐, 10% 이상의 포도당 수액, 항암화학요법, 반코마이

신을 포함한 항생제, 도부타민, 염화칼륨, 극한의 pH(pH<5 or pH>9) 또는 삼투압(600mOsm/L 

이상)을 보이는 약물)과 부적절한 약물 희석, 높은 주입 속도, 많은 주입 약물의 수, 수액 내의 미립

자 물질, 완전히 건조되지 않은 상태에서 말초정맥관 삽입 중 유입되는 피부 소독제 등이 화학적 

정맥염의 원인이 될 수 있다(INS, 2024).

기계적 정맥염은 혈관 내부에서 정맥관의 움직임 또는 정맥관이 정맥에 비해 너무 큰 경우에 내피세

포에서 발생하는 마찰과 염증이 나타나면서 정맥염이 된다. 대표적으로 정맥에 비해 너무 굵은 크기의 

정맥관 삽입, 굴곡 부위 정맥관 삽입, 빠른 주입 속도, 부적절한 고정, 폴리테트라플루오로에틸렌
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(Teflon™)재질의 정맥관, 삽입시 정맥관 삽입에 각도에 따라 발생할 수 있는 외상 등이 요인에 해

당된다. 말초정맥관 재질의 개선은 기계적 정맥염을 포함한 정맥관 관련 합병증을 줄일 수 있다

(INS, 2024; Urbanetto et al., 2016).

감염성 정맥염은 정맥관 외관의 세균성 오염(부적절한 피부소독, 삽입과정 중에 발생한 오염), 

정맥관 허브를 통한 내관오염, 오염된 수액/약물로 인한 내관오염, 응급상황에서 삽입한 정맥관 

등과 관련이 있다. 감염성 정맥염은 환자의 면역기능이 저하되거나 조기에 치료되지 않으면 전신 

패혈증과 같은 심각한 합병증을 유발할 수 있으므로, 정맥관 삽입과 주입과정에서 무균술의 준수가 

중요하다(INS, 2024; Urbanetto et al., 2016).

정맥 주입후 정맥염은 일반적으로 말초정맥관을 제거한 후 48~96시간 후에 나타나며 기계적, 

화학적, 감염성 요인 중 하나로 인해 발생한다. 한 연구에서는 정맥주입 후 정맥염 발생률은 말초정

맥관 재질 또는 말초정맥관 유지기간과 관련이 있다고 보고했다(INS, 2024; Urbanetto et al., 

2016). 대규모로 시행한 한 연구에서 정맥 주입후 정맥염 발생에서 보고된 유일한 위험 요인은 응급

실에서의 말초정맥관 삽입이었다(INS, 2024; Urbanetto et al., 2016).

140.

말초정맥관 정맥염을 측정도구에 대한 체계적 문헌고찰에 따르면 약 71개의 정맥염도구가 있는 

것으로 보고하였으나, 임상현장에 적용할 수 있는지 합의와 검증이 된 도구는 없다. 합의된 도구의 

부재로 정맥염 발생률은 2% ~ 62%로 다양한 결과의 연구가 보고되고 있어 의료기관 별 말초정맥

관 정맥염 발생률을 확인하고 비교를 하는데 어려움이 있다(Göransson, Förberg, Johansson & 

Unbeck M, 2017; Mihala et al., 2018). 정맥염의 증상과 징후의 유형, 수, 등급, 정의는 발표된 

연구마다 다르며, 정맥염 평가에 일반적으로 사용되는 징후, 증상 및 도구에 대한 평가자 간 신뢰도

가 낮은 것으로 나타나 타당하고 신뢰할 수 있는 평가 도구에 대한 추가 연구가 필요하다(INS, 

2024). 단일기관내에서는 표준화된 정맥염 측정 도구와 정의를 일관되게 사용해야 하나, 기존 도구

의 한계를 인지해야 한다(INS 2024). 임상에서는 가장 많이 사용되고 있는 정맥염도구는 Visual 

Infusion Phlebitis scale(VIPS)와 Infusion Nurses Society(INS)의 정맥염도구이다(표 S5-1). 

VIPS는 Jackson(1998)이 통증, 발적, 부종, 경화, 촉지되는 정맥코드의 증상을 기반으로 1~6등급

으로 나누고 각 등급별로 수행해야 할 사항을 권고하였으며, Gallant와 Schultz(2006)이 현재 사용

되고 있는 0~5등급으로 2006년에 개정하였다. INS의 Phlebitis Scale은 1998년에 개발되어 여러 

번 개정되어 현재 가장 많이 사용되고 있는 0~4등급으로 구분하여 임상증상을 제시하고 있다

(Ray-Barruel et al., 2014).

141.

대상자의 특성 등에 따라 다를 수 있지만 INS에서 의료기관에서 허용가능한 수준의 정맥염 발생

률을 5% 미만으로 제시하였으나, 연구에 발표되는 정맥염은 2-62%로 다양하게 보고되고 있다



89

병원간호사회

말초정맥 주입요법(Peripheral Venous Infusion Therapy)

(Mihala et al., 2018). 정맥염을 포함한 말초정맥관 합병증을 줄이기 위해 말초정맥관 삽입과 유지 

번들을 고려가 필요한데, 중심정맥관의 성공적인 삽입, 유지 관리번들은 말초정맥관 관련 감염예방

에 적합한 번들을 구현하고 수행하기 위한 청사진이다. 말초정맥관 관련 합병증, 감염을 예방하는 

번들항목을 조사하고 효과적이면서 실행가능한 말초정맥관 번들에 합의하는 추가적인 연구가 필요

하다(Zingg et al., 2023). 

혈전성 정맥염(상지)을 고찰한 Heng 등(2020)의 체계적 문헌고찰에서는 위험요인과 관리를 안내

하는 알고리듬을 개발하였다<그림 22>. 정맥염 관련 위험요인을 인지하면 요인에 따른 예방 전략을 

수립하여 정맥염 예방에 도움이 된다(Heng et al., 2020). 체계적 문헌고찰과 메타분석에 근거하여 

임상적으로 필요 시 교환과 정규교환의 혈전성 정맥염 발생률에는 명확한 차이가 없어 임상적 상황

에 따라 말초정맥관을 교환하는 것을 권고한다(INS 2024).

그림 22. 혈전성 정맥염(상지) 예방관리 알고리즘

출처. Heng 등(2020) 
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142.

정맥염 발생 시 냉·온요법 적용은 그 자체가 치료가 아니라 증상을 완화시키는 데 이용되는 쉽고 

경제적이며 안전한 방법이다. 국소적인 냉요법은 피부와 조직의 온도를 낮추고, 이로 인한 혈관수축

이 조직으로 혈류를 감소시켜 상처부위 출혈을 조절하며 모세혈관의 투과성을 낮추어 조직으로의 

채액 이동을 방지하여 부종을 감소, 신경전도속도를 늦추어 통증을 감소시키는 기전으로 진통, 항염

증 및 발열 억제의 목적으로 사용된다. 온 요법이 혈관 확장으로 혈류와 조직으로의 산소와 영양공

급 증가, 식균 세포의 활동과 염증과정 및 상처치유 촉진하여 노페물 제거에 도움이 된다. 통증완화

의 기전은 정확히 알려지지 않았으나 통증역치를 높이는 것과 관련이 되며 근육 이완에 따른 근경련 

완화 등을 통한 통증감소와 안위를 촉진한다(양선희 등, 2007; Kim et al., 2016).

정맥염을 효과적으로 관리하기 위한 간호중재가 필요하나 근거가 높은 중재에 대한 연구는 부족

하다. 정맥염의 정도를 감소시키기 위해 온요법(warm water compress) 적용과 생리식염수의 효

과를 비교한 연구결과는 두 군 모두 정맥염의 정도를 감소시키는데 효과적이었으며, 두 집단간의 평

균점수 감소는 차이가 없었다. 그러므로 온요법(warm water compress)은 정맥염 치료에 유용하

며 비용 효과적으로 정맥염을 줄일 수 있다(Annisa, Nurhaeni, & Wanda, 2017).

143.

정맥염은 기계적, 화학적, 세균학적 자극에 의해 정맥에 염증이 발생한 상태이며, 정맥 주입 후 

정맥염(post-infusion phlebitis)은 정맥주입 후 또는 정맥관 제거 후에 발생한 염증을 의미하고 

정맥관 제거 후 48-96시간 사이에 다빈도로 발생한다 (Alexander, Corrigan, Gorski, Hankins 

& Perucca, 2010; Urbanetto et al., 2016). 브라질의 일개 대학병원에서 수행한 연구에서 말초

정맥관 유지 중 정맥염 발생 빈도는 32건(7.2%)이었으며, 이 중 26건(81.2%)이 Grade I 정맥염이

었다. 정맥 주입후 정맥염의 발생 빈도는 82건(23%)였으며, 그 중 39(47.0%)가 Grade I 정맥염을 

나타났다<표 10>. 정맥염의 발생빈도는 연구에 따라 차이가 있으며, 보고된 자료에서는 8.5%에서 

59.1%로 매우 다양하였다(Urbanetto et al., 2016). 이처럼, 정맥염 또는 정맥 주입후 정맥염이 비

교적 흔하게 발생함에 따라 정맥주입 중 또는 정맥 주입 후 이에 대한 평가가 필요하다. 정맥 주입

후 정맥염이 발생하는지 말초정맥관 제거 후 48시간 동안 또는 퇴원 시 정맥주입부위를 관찰하며, 

대상자와 보호자에게 정맥염의 증상과 징후에 대해 서면으로 안내하고 정맥염이 발생하면 알리도록 

한다. 
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표 10. 브라질 일 대학병원 연구에서 보고된 정맥염과 정맥 주입 후 정맥염 발생

정맥염(n=447)

Grdae I Grade II Grade III Grade IV

항목 n % n % n % n % n %

Yes 32 7.2 26 81.2 3 9.4 3 9.4 -

No 415 92.8

정맥 주입 후 정맥염(n=358)

Grdae I Grade II Grade III Grade IV

항목 n % n % n % n % n %

Yes 82 23 39 47.0 12 15.0 28 34.0 3 4.0

No 276 77.0

출처. Urbanetto 등(2016)

11.2 침윤/일혈(infiltration/extravasation)

 

144-145.

침윤/일혈은 주사 부위의 혈관에서 피하 또는 피하 조직으로 약물이 누출되는 것으로, 비발포성약

물 또는 용액이 누출될 때는 침윤, 발포성 약물이 누출되는 것은 일혈로 정의하고 누출되는 약물의 

종류과 양, 환자상태에 따라 다양한 수준의 조직 손상을 초래할 수 있다. 일혈 유발 약물을 발포제

(vesicants)와 자극제(irritant)로 구분하여 분류한 것은 <표 11>을 참고할 수 있다.

성인의 말초정맥관에서 발생한 일혈은 0.1% - 6%이고, 중심정맥관에서 발생한 일혈은 4.7%였

다. 약물주입과정의 개선, 약물누출의 조기 인지, 관리 방법 교육 등으로 인해 발생률이 감소한다고 

여러 연구에서 보고하였다(Kim, Park, Lee & Cheon, 2020).

침윤/일혈의 위험요인 중 대상자 요인은 여성, 현재 감염질환 여부, 통증/압박감/불편감 등을 호

소하기 어렵거나 인지장애가 있는 대상자, 연령(노인- 진피층의 두께감소와 함께 오는 혈관의 해부

학적 변화(혈관내막, 중막, 외막의 두꺼워짐, 결합 조직의 손실)로 인해 혈관이 약해짐), 혈관의 변화

나 순환장애를 초래하는 질병(예; 당뇨, 림프부종, 루푸스, 레이노병), 통증이나 불편감을 호소하기 

어려운 의사소통 장애, 의식 상태나 인지변화(예; 초조, 혼동, 진정 등) 등이 있다. 대상자 관련 위험

요인을 확인하고 인지하고 예방을 위한 전략을 세우는 것이 중요하다. 지속적인 관찰이 중요하다

(INS, 2024).

기계적 요인으로는 예측이 어려운 신체 움직임(예: 유아/어린이, 섬망), 대상자 위치 조정 또는 이

송, 시술 중 팔을 집어넣는 자세 등 정맥관내 압력변화나 위치 이상을 유발할 수 있는 것이 해당된

다. 또한 부적절한 정맥관의 삽입위치와 크기, 미흡한 삽입기술, 부적절한 정맥관 유지기간 등도 

침윤/일혈의 기계적 위험요인이 된다(INS, 2024). Simin 등(2019)의 연구에서 24게이지 정맥관에 

비해 20게이지 정맥관(OR 1.937 95% CI 1.014-3.697)에서 침윤발생 가능성이 약 2배 증가하여 
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말초정맥관 굵기가 증가하면 침윤 발생 가능성이 증가한다고 보고하여 치료에 적합한 굵기의 정맥

관을 선택하는 것이 필요하다. 이 외에도 혈관 외상의 위험을 증가시키는 행위는 침윤/일혈의 기계

적 위험요인이 될 수 있으므로 피해야 한다. 혈관 외상 위험 증가 행위로는 빠른 주입, 정맥주입 펌

프의 볼루스 기능 사용, 굴곡 부위에 말초정맥관 삽입, 전주와 부위에 빈번한 삽입, 다량의 주입, 

동일한 부위에서 여러 번 삽입 시도 등이 있다.

일혈로 인한 조직 손상의 발생은 DNA에 대한 약제의 결합 능력에 따라 달라질 수 있어 약물의 

특성을 인지하는 것이 중요하다. 항암제 중 발포제는 DNA 결합과 비DNA 결합으로 구분되고, 

DNA 결합 약물은 빠르게 세포 사멸을 일으키고 주변 조직에 손상을 야기한다. 이러한 물질은 장

기간 동안 조직에 잔류하고 재순환되어 괴사 가능성이 있는 지속적인 조직 손상을 초래한다. DNA 

비결합 약물은 조직 내에서 쉽게 대사되고 신속하게 비활성 화합물로 중화되어 조직 손상이 적다. 

이와 같은 침윤/일혈의 위험요인을 평가하고 필요에 따라 예방 전략을 세워야 한다(INS, 2024). 

표 11. 일혈 약물 분류 

Antineoplastic 

Drugs 

Vesicants 

Amsacrine, Dactinomycin, Daunorubicin, Doxorubicin 

Epirubicin, Idarubicin, Mechlorethamine, Mitomycin

Vinblastine, Vincristine, Vindesine, Vinorelbine

Irritants 

Ado-trastuzumab emtansine, Bendamustine 

Bortezomib, Busulfan, Carboplatin, Carmustine  

Cisplatin, Cladribine, Trabectedin, Cyclophosphamide 

Cytarabine, Piperacillin, Dacarbazine, Docetaxel  

Etoposide, Flurouracil/floxuridine, Gemcitabine  

Ifofamide, Irinotecan, Ixabepilone, Melphalan  

Mitoxantrone, Oxaliplatin, Paclitaxel, Streptozocin

Teniposide, Topotecan

Nonantineoplastic

Drugs

Vesicants 

Hydroxyzine, Promethazine, Digoxin, Epinephrine,    

Norepinephrine, Esmolol, Mannitol >5%, Phenylephrine

Vasopressin, Amino acid solutions >4.25% 

Arginine, Calcium chloride, Calcium gluconate 10%

Dextrose >10%, Sodium bicarb >8.4%, NaCl >3%

TPN, Aminophylline, Dantrolene, Methylene blue 

Phenytoin, Radiographic contrast 

Irritants

Acyclovir, Amphotericin, Cefotaxime, Doxycycline

Ganciclovir, Gentamicin, Nafcillin, Penicillin

Pentamidine, Vancomycin, Acetazolamide, Chlorothiazide, 

Dobutamine, Nitroprusside

KCL (>0.1 mEq/mL), Propofol, Diazepam, Etomidate, 

Mycophenolate

출처: Massand, Carr, Schneider & Johnson(2019)
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침윤/일혈은 가장 적절한 정맥주입기구와 삽입 부위를 신중하게 선택, 주입 전과 주입 중에 정맥

관 위치와 개방성 확인을 통해 예방할 수 있다. 연구에 따르면 침윤/일혈의 위험요인, 최적의 정맥

주입기구 선택, 침윤/일혈에 대한 인지, 치료 중재와 관련된 간호사의 지식, 숙련도가 중요하므로 

지속적인 교육의 필요성과 중요성을 강조하였다(INS, 2024). 침윤/일혈을 예방하기 위해서 관절부

위는 대상자의 움직임에 따라 정맥관의 위치가 이탈될 수 있으므로 피하는 것이 좋다. 일혈의 위험

이 높은 고위험군이나 특정 약물을 사용하는 경우 중심정맥관을 통해 삽입하여 예방하는 것이 필요

하다(INS, 2024). 

147. 

침윤/일혈은 조기에 인지하여 조직으로 유출되는 양을 최소화하는 것이 중요하고, 정맥주입 펌

프의 경보에 의존하지 않고 삽입부위의 촉진과 시진을 통해 평가하는 것이 필요하다(INS, 2024). 

침윤/일혈의 초기 증상은 정맥주입로의 통증, 소양감, 작열감, 따끔거림, 부종, 경미한 홍반 등이 있

다(Ehmke, 2021). 조직허혈과 손상을 유발할 만큼 많은 약물의 침윤 또는 일혈로 인해 구획증후

군, 복합부위 통증증후군, 신경혈관 손상 또는 사지절단 등의 심각한 결과를 초래할 수 있다. 많은 

양의 약물이 유출되지 않도록 조기에 발견하는 것이 중요하고 통증, 감각, 순환의 급성이상을 즉시 

인지하고 보고해야 한다(INS, 2024). 일혈은 보통 피부색의 변화(붉어지거나 창백하게 변하는 현상, 

과다한 색소침착)를 동반하나 심부 조직으로 약물이 누출되는 경우에는 눈에 띄는 피부색상의 변화

가 일어나지 않을 수 도 있어 늦게 발견되지 않도록 주의가 필요하다(INS, 2024).

타당도와 신뢰도가 입증된 표준화된 연령/인구별 도구 또는 정의를 사용하여 모든 정맥관의 침윤/

일혈을 평가하는 것이 필요하다. <표 12>에는 Kim 등(2020)이 개발한 일혈 평가도구(Extravasation 

assessment tool)이다. 대상자와 주입 요법의 특성을 기반으로 다양한 빈도로 일혈평가도구를 이용

하여 정맥관 삽입 부위를 주기적으로 평가해야 한다(INS, 2024).

표 12. 일혈 평가도구(Extravasation assessment tool)

Grade

0 1 2 3 4

색(color) 정상 분홍색 붉은색 창백 검게 변함

통합
(integrity)

상처없음 수포성
표면적의 
피부손실

피하조직 노출의 
조직 손실

• 근육 노출의 조직 손실
• 깊은 분화구가 있는 뼈 

또는 회저

피부온도 정상 따뜻함 뜨거움

부종(edema) 없음 함요(pitting)없음 함요

기동성
(mobility)

완전 약간 제한 매우 제한 부동

통증(pain) 0-10 점

열(fever) 정상 상승(24시간 중 최고값)

출처. Kim 등(2020)
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일혈/침윤 발생 시 신속하고 적절한 관리할 수 있는 절차가 있어야 하고 간호사의 교육과 훈련이 

필요하다. Kimmel 등(2018)에 따르면 혈관 밖 유출(일혈) 의심 시 대처절차는 다음과 같다.

1단계: 즉시 주입을 멈춘다.

2단계: 수액세트와 정맥관을 분리한다. 정맥관은 제거하지 않고 그대로 둔다. 

3단계: 가능한 1-3cc 주사기를 사용하여 일혈된 잔존약물의 흡인을 시도한다.

4단계: 일혈 부위의 압박은 피하면서 말초정맥관을 제거한다.

5단계: 일혈 부위와 환자의 증상을 평가한다. 

6단계: 의사에게 알린다. 

7단계: 일혈 발생 후 해당부위를 온 또는 냉요법을 적용한다. 

8단계: 해독제가 필요한 경우 투여한다.

일혈 의심 시 즉시 주입을 중단하고 수액세트를 분리 후 흡인을 통해 조직에 일혈된 약물을 최소

화하고, 발포제의 추가 주입을 막기 위해 관류는 하지 않는다. 상태 변화를 평가하기 위해 피부 마커

로 발생한 부위를 표시한다. 염증을 줄이고 조직 재흡수를 촉진하기 위해 사지를 들어올리고 약물/

수액의 특성에 따라 온/냉요법을 적용한다(Kim et al., 2020). 참고로, INS(2024)에서 제시하는 

일혈 단계(extravasation stage)별 중재는 <표 13>에 기술하였다.

일혈이 발생한 다음 날 발적, 부종 및 통증이 증가하면서 염증이 악화되기도 하고, 발포제에 따라 

며칠 또는 몇 주 후에 수포가 나타나고 염증이 괴사로 발전할 수 있다. 일혈은 지연되어 발생하는 

사례보고가 있으므로 추적 관찰을 매일 또는 2일마다 정기적으로 일혈 부위를 사정해야 하고 증상

이 완전히 해결될 때까지 매주 평가가 필요하다(Onesti, Carella, Fioramonti & Scuderi, 2017).

표 13. 일혈 단계(extravasation Staging)별 중재

단계 평가 치료 중재

1

• 주입부위의 통증 

• 홍반 없음 

• 국소적인 부종(부위 위 또는 아래 사지의 1%-10%)

• 말초정맥관 제거

• 사지 거상 

• 온요법/냉요법

2

• 주입부위의 통증 

• 약간의 부종(부위 위 또는 아래 사지의 최대 25%) 

• 약간의 홍반(일혈의 중앙 부위에 국한됨) 

• 부위 아래에 맥박이 양호함 

• 부위 아래에 활발한(1-2초) 모세혈관 재충전

• 말초정맥관 제거

• 사지 거상 

• 온요법/냉요법

• 해독제 고려

3

• 주입부위의 통증  

• 중등도 부종(부위 위 또는 아래 사지의 25%-50%)

• 현저한 홍반(혈관 유출의 중심 영역을 넘어 확장됨)

• 희게 됨(증압 혈관 유출에만 해당) 

• 부위 아래에 맥박이 양호함 

• 활발함(1-2초) 부위 아래 모세혈관 재충전 

• 피부냉감

• 말초정맥관을 제거하지 않고 1mL 주사기를 

사용하여 가능한 한 많은 양의 약물을 흡인. 

• 해독제 투여에 필요한 경우를 제외하고 

말초정맥관 제거. 

• 사지 거상 

• 온요법/냉요법  

• 해독제 고려
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출처. INS(2024)
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일혈 발생 시 치료를 위한 온 또는 냉요법을 권장하는 높은 수준의 근거는 부족하다. 냉요법은 

약물의 흡수를 줄여 약물농도를 감소시키고, 통증과 염증감소에 도움이 되며, 채액의 재흡수를 촉진

하여 부종완화, 혈류를 감소시켜 약물이 근육에 흡수되어 주위 조직으로 손상이 확대되는 것을 방지

한다. 온요법은 혈관 확장을 촉진하고 혈류를 증가시켜 약물을 조직으로 빠르게 분산한다. 습요법은 

피부의 짓무름을 유발하여 감염이나 피부손상을 발생시킬 수 있으므로 피한다(INS, 2024). DNA 

결합 약물과 발프로에이트(valproate)는 혈관 수축을 통해 약물을 조직에 국한시키고 염증을 감소

시키기 위한 건냉요법을 적용하고, DNA비결합약물의 경우는 혈관 확장을 위해 건온요법을 적용한

다. 조영제가 혈관 밖으로 누출된 경우 온 또는 냉요법 적용하나, 염증을 감소하는 목적으로 일반적

으로 냉요법을 우선 적용한다. 해독제인 dexrazoxane이 투여해야 한다면 주입 15분 전에 냉요법

을 제거한다(INS, 2024). 일혈 유발 약물별 중재 및 해독제는 <표 14>에 제시하였다.

표 14. 약물별 분류, 중재 및 해독제

단계 평가 치료 중재

4

• 주입부위의 통증  

• 심한 부종(부위 위 또는 아래 사지의 50% 이상) 

• 매우 뚜렷한 홍반(부기 경계를 넘어 확장됨) 

• 희게 됨(비압축성 혈관 외 유출) 

• 맥박이 감소하거나 없음

• 모세혈관 재충전 연장 > 4초 

• 피부냉감

• 수포나 괴사를 동반한 피부 손상

• 말초정맥관을 제거하지 않고 1mL 주사기를 

사용하여 가능한 많은 양의 약물을 흡인. 

• 해독제 투여에 필요한 경우를 제외하고 

말초정맥관 제거. 

• 사지거상 

• 온요법/냉요법

• 해독제 고려. 

• 부위가 부어오르고 피부가 하얗게 변하는 경우 

수술 중재 고려

약물 분류 냉온요법 해독제

Acyclovir
Irritant or vesicant;

alkaline agent (pH 11)
냉 Hyaluronidase

Aminophylline
Vesicant; alkaline agent

(pH 8–10)
온 Hyaluronidase

Amiodarone
Vesicant; acidic agent 

(pH 3.5–4.5)
온 Hyaluronidase

Amphotericin B
Vesicant; acidic agent 

(pH 5–7)
냉

Hyaluronidase; for liposomal,

consider flushout instead

Ampicillin
Vesicant; hyperosmolar 

agent
온 Hyaluronidase

Dobutamine Vesicant; vasopressor 온

1차: phentolamine

2차: terbutaline

    /topical nitroglycerin
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출처. Tarpey, Narechania & Malesker(2023). 
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일혈이 발생한 약물과 용량에 대한 제조사의 권고사항 또는 기관의 프로토콜에 따라 일혈 발생주

변의 피하 조직에 적절한 해독제 또는 분산 효소<표 15>를 주입한다(INS, 2024).

안트라사이클린 항암제 일혈 발생시 해독제 덱스라족산을 3일간 매일 정맥주입하는 것은 권장하

고, 보통 일혈 발생 6시간 이내에 발생부위 반대편으로 주입을 시작한다. 국소 디메틸 설폭사이드

(DMSO)는 덱스라족산 효능을 감소시킬 수 있으므로 덱스라족산을 투여받는 환자에게 적용하지 않

는다. Hyaluronidase는 특정 수포제에 대한 해독제로 간주되지 않고 조직 내 약물이나 용액의 흡

수와 분산을 증가시키는 효소이다. 산성 및 알칼리성 약물(예: 아미오다론, 페니토인), 빈카 알칼로

이드, 고삼투압 용액(정맥주입영양제 및 칼슘염)을 포함한 세포독성과 비세포독성 약제에서 사용이 

약물 분류 냉온요법 해독제

Dopamine Vesicant; vasopressor 온

1차:phentolamine

2차: terbutaline

    /topical nitroglycerin

Doxycycline
Vesicant; acidic agent

(pH 1.8–3.3)
온 Hyaluronidase

Epinephrine Vesicant; vasopressor 온

1차: phentolamine

2차: terbutaline

    /topical nitroglycerin

Mannitol 20%
Vesicant; hyperosmolar 

agent
온 Hyaluronidase

Nafcilllin Vesicant or irritant 온 Hyaluronidase

Nitroglycerin
Vesicant; hyperosmolar 

agent
냉 또는 온 Hyaluronidase

Norepinephrine Vesicant; vasopressor 온

1차: phentolamine

2차: terbutaline

    /topical nitroglycerin

Pentobarbital
Vesicant; alkaline agent 

(pH 9–10.5)
온 Hyaluronidase

Phenylephrine Vesicant; vasopressor 온
1차: phentolamine

2차: topical nitroglycerin

Phenytoin and

fosphenytoin

Vesicant; alkaline agent

(pH 10–12)
온 Hyaluronidase or nitroglycerin

Valproate Vesicant 냉 Hyaluronidase with washout

Vancomycin
Irritant or vesicant;

acidic agent

온

(근거 부족)
Hyaluronidase

Vasopressin Vesicant; vasopressor 온
1차: topical nitroglycerin 

2차: phentolamine or terbutaline
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권장된다. 일혈 발생 후 1시간 이내에 피하주사하는 것이 가장 좋은 반응을 보이고, 히알루로니다아

제와 함께 건열요법을 사용하면 시너지 효과를 발휘하여 혈류를 증가시키고 유출된 약물을 분산시

킨다. 혈관수축제 약물의 일혈에는 펜톨아민이 선호되고, 투여 후 10분 이내에 해당 부위의 정상적

인 관류가 나타날 수 있다. 관류저하가 여전히 존재하거나 혈관 수축이 더 넓은 부위로 확장되는 

경우 반복 주사가 필요하다. 펜톨라민을 즉시 사용할 수 없는 경우 혈관수축제 일혈을 위해 테르부

탈린 주사가 사용되기도 한다. 국소 니트로글리세린 2%는 펜톨라민이 없는 혈관수축제 일혈부위에 

적용될 수 있고 처방에 따라 8시간마다 반복한다. 일혈 증상이나 임상상황에 따라 경구, 국소 또는 

병변 내 스테로이드 사용을 고려하는데, 일부 연구에서 염증과 부종이 감소한 것으로 나타났다(INS, 

2024).

표 15. 일혈 시 피하로 투여하는 해독제 사용방법

일혈 약물 해독제 사용방법

Dacarbazine(DTIC)

Mechlorethamine(Mustargen)

Mitomycin(Mutamycin)

Oxaliplatin(Eloxatin)

Carboplatin(Paraplatin)

Cisplatin(Platinol)

Sodium

thiosulfate

6㎖의 증류수에 10% Sodium thiosulfate 4㎖를 

섞는다. 25 게이지 바늘을 사용하여 5㎖를 일혈 부위에 

피하 주사 하며, 각 주입마다 감염예방을 위하여 주사 

바늘을 바꾼다.

혈관수축제 Phentolamine

10분 이내에 정상 관류를 관찰할 수 있으며, 

저관류가 지속되거나 혈관이 수축되는 부위가 더 넓어지면 

반복적으로 주입한다. Terbutaline 혈관수축제 

phentolamine이 부족할 경우 사용된다.

Carmustine(BiCNU)

Docetaxel(Taxotere)

Etoposide(Vepesid)

Paclitaxel(Taxol)

Teniposide(Vumon)

Vinblastine(Velban)

Vincristine(Oncovin)

Vincristineliposomal(Marqibo)

Vindesine(Eldisine)

Vinorelbine(Navelbine)

Hyaluronidase

25 게이지를 사용하여 0.1㎖에서 0.2㎖씩 5~10회 

일혈부위에 피하주사하여 총 1㎖(200 단위)를 주입한다. 

각 주입마다 감염예방을 위하여 주사 바늘을 바꾼다. 

증상이 지속되면 최대 250단위까지 사용할 수 있다.

혈관수축제 2% Nitroglycerine
일혈 부위에 nitoglycerine 국소적용제를 1인치 바른다. 

8시간마다 반복한다.

출처. Infusion Nurses Society(2006)
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151-153. 

표준화된 일혈 도구<표 12>를 이용하여 주기적인 시진과 양측 사지 촉진을 통해 침윤/일혈의 증

상과 징후를 조기에 인지하고 예방하여 침윤/일혈 손상 정도를 최소화해야 한다. 빠른 발견을 통한 

적절한 중재를 하기 위하여 대상자의 보고가 중요하므로 대상자에게 일혈 발생의 잠재점 위험을 인

지할 수 있도록 하고 모든 증상을 즉시 보고하도록 교육해야 한다. 주입 후 일혈이 발생한 경우 일

혈의 증상의 진행과 향후 치료 계획에 대한 교육도 필요하다(INS, 2024). 아울러, 의료기관차원에서

는 위해사고 보고서와 의무기록을 이용하여 위해가 발생한 침윤/일혈 사례를 검토하고 질 향상 전

략을 수립한다. 

11.3 공기색전(air embolism)

 

154.

정맥주입과 관련된 공기색전은 드물지만 심혈관, 폐 및 신경학적 영향과 관련된 생명을 위협하는 

원인이 될 수 있으므로, 의료기관은 공기색전을 예방, 식별 및 관리할 수 있는 지침과 장비를 잘 갖

추어야 한다. 공기색전은 공기가 혈류로 유입되도록 하는 압력의 차이로 인해 발생하며, 발생 시 혈

류폐색으로 이어질 수 있다. 공기색전의 발병률은 보고되지 않은 사례가 많기 때문에 잘 알려져 있

지 않지만, 11,000개 이상의 중심정맥관을 포함한 한 연구에 따르면 772건 중 1건의 공기색전 발

생을 보고하였다(McCarthy, Behravesh, Naidu & Oklu, 2016). 한 증례연구에서 이송과정에서 

priming 되지 않은 수액세트를 말초정맥관에 연결 후 혈역학적으로 불안정해진 31세 남성이 응급

실에서 공기색전 진단을 받은 사례를 보고하였다(Abramson, Sanko, Kashani & Eckstein, 

2020). 후향적 연구에 따르면 공기색전 발생 후 6시간 이내에 치료를 시작하면 더 나은 결과를 얻

는 것으로 나타나 조기에 공기색전의 임상적 발현, 진단 및 응급 중재를 강조하였다(Vinan-Vega 

et al., 2019).

155.

심각한 공기색전증과 관련된 증상과 징후는 비특이적이며 진단하기 어려울 수 있다. 소량의 공기

가 정맥 내로 유입된 경우는 공기가 폐의 모세혈관층에서 분해되어 흡수되기 때문에 증상이 나타나

지 않거나 기침과 같은 경미한 증상을 보일 수 있다(McCarthy et al., 2016). 그러나 다량의 공기

가 정맥 내로 유입되었을 때는 폐혈관 수축, 폐동맥압 증가, 우심실 유출에 대한 저항 증가 등이 발

생하여 우심실 부전을 유발할 수도 있다(Brull & Prielipp, 2017). 

공기색전 임상증상은 유입된 공기의 양, 유입속도, 대상자의 전반적인 건강 상태, 체위, 공기색전

이 위치한 부위에 따라 다양할 수 있다. 일반적으로 성인에서 치명적인 순환정지를 일으키는 공기량

은 200-300cc 또는 3~5mL/kg로 많이 보고하지만, 사망까지 이룰 수 있는 치명적인 공기의 양은 
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공기색전이 위치한 혈관에 따라 다를 수 있다. 아주 적은 양의 공기지만 관상동맥에 위치하는 경우 

급성 세포 허혈과 치명적인 부정맥이 발생할 수 있다. 또한 뇌순환에 중요한 혈관에 소량의 공기는 

파괴적인 신경학적 변화로 인한 심각한 뇌 손상까지 초래한다(Brull & Prielipp, 2017). 

보수적으로 치명적인 공기량을 100mL를 추정하는 것을 추천하고, 특히 어린이와 유아에게는 적

은 양의 공기도 심각하고 잠재적으로 치명적인 합병증이 가능하다. 공기의 양에 따른 임상적 결과는 

<표 16>와 같이 요약하였다. 결론적으로 외부에서 유입되는 공기에 대해 의료기관은 ‘Zero tolerance’ 

정책이 필요하다(Brull & Prielipp, 2017). 

표 16. 혈관 내 공기색전증의 영향(색전의 양과 임상적 효과)

공기량 의미

300-500㎖ 치명적인 공기색전을 야기하는 양(성인)

100㎖ 심장의 오른쪽을 채우는데 필요한 부피를 기준으로 치사량을 보수적으로 추정한 값

3.5㎖/㎏ 신생아, 유아의 이론적 치사량

1.4㎖ 관상동맥으로 유입될 경우 28% 사망률을 초래할 수 있는 용량

1㎖ 혈관계에 격리된 경우 15분 동안 정맥주입되는 ‘안전한’공기량

50µL 임상적으로 미미한 공기량

25µL 기기가 감지하고 제거하는 공기량

출처: Brull & Prielipp(2017).

156.

임상적으로 공기색전이 의심되는 경우 초기에 신속한 중재를 수행해야 한다. 가장 먼저 더 이상의 

공기가 유입되지 않도록 공기 유입 원인을 확인 후 차단하는 것이 필요하다. 대상자의 머리가 아래

로 향한 자세인 좌측 트렌델렌버그 자세를 취해주어야 하는데, 이는 기포가 우심실 유출로에서 우심

방으로 이동하도록 하여 우심방에 공기를 가두고, 우심실 유출로와 폐동맥으로 가는 공기를 최소화

하기 위한 것이다. 이 자세는 공기색전의 이동을 예방하는 것과 함께 좌심실의 혈류를 유지하여 관

상동맥 소공(Coronary ostia)으로 공기색전이 이동하지 않도록 하여 심근경색을 예방할 수 있다. 

허혈을 최소화하고 기포의 크기 감소를 가속화하기 위해 고유량 산소의 적용이 필요한데, 가능한 경

우 고압 산소를 공급하는 것이 좋다. 질소가 79% 함유된 실내 공기 또는 아산화질소가 포함된 마취

가스보다 100% 산소를 권장하는 이유는 산소가 질소보다 혈액에 34배 더 잘 용해되기 때문이다. 

혈액에 포함된 산소가 기포에서 혈액으로 질소가스의 재흡수를 도와 공기색전의 크기를 감소시킬 

수 있다<그림 23>. 대상자의 공기색전 증상이나 중증도에 따라 심폐소생술이 필요할 수도 있고, 직

접 기포를 흡입 또는 제거해야 할 수도 있다(Chuang, Sundararajan, Sundararajan, Feldman 

& Xiong, 2019; Cook, 2013).
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그림 23. 공기색전에서 고농도산소의 가스교환 

출처: Chuang 등(2019)

11.4 말초정맥관 색전(catheter embolism)

 

157-158.

말초정맥관 삽입은 일반적으로 무해한 행위로 간주되지만, 말초정맥관 파열로 생긴 파편으로 인

한 말초정맥관 색전은 드물게 발생할 수 있다. 분절된 정맥관은 대정맥, 우심방, 우심실, 폐동맥 및 

말단 분지로 이동하여 남아있을 수 있으며, 정맥관 폐색, 심혈관 또는 폐 손상, 심장 정지 또는 급사

와 같은 합병증을 유발할 수 있다(Dell'Amore, Ammari, Campisi & D'Andrea, 2016; Surov 

et al., 2009). 

말초정맥관을 삽입하거나 제거하는데 어려움이 있을 때마다 말초정맥관의 손상이 없는지 무결성 

확인이 필요하다. <그림 24>와 같이 말초정맥관 삽입 중 탐침(stylet)을 재삽입하는 과정으로 인한 

분절이 발생할 수 있으므로 재삽입하지 않아야 한다. 말초정맥관 제거 후 말초정맥관 삽입 전/후 길

이를 비교하여, 손상이 의심되면 흉부촬영검사 또는 추가 검사를 실시한다. 
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그림 24. 말초정맥관 색전 발생 예 

출처: Dell'Amore 등(2016)

159-160.

분절 조각은 정맥관 기능 장애, 부정맥, 폐 증상(호흡곤란, 기침), 혈전증, 혈관 협착증, 감염 및 

패혈증을 유발할 수 있지만 대부분의 경우 무증상이다(Colon-Casasnovas & Lugo-Vicente, 

2008). 말초정맥관 분절이 의심되는 경우 즉시 주입을 중단하고, 수액라인을 고정한다. 금기(뇌압상

승, 눈 수술, 중증의 심장질환이나 호흡기질환)가 아니라면 좌측 트렌델렌버그 또는 좌측위를 취해

준다. 분절이 이동하지 않도록 대상자의 사지(limb)를 포함한 신체 움직임을 최소화한다. 색전증의 

증상과 징후가 분명하지 않은 경우에도 즉시 의사에게 알린다. 말초정맥관 색전이 확인되면 즉시 파

편의 이동을 줄이기 위한 방안을 고려한다. 정맥관 분절로 인한 색전증은 응급 상황이므로 갑작스럽

게 발생한 의학적 응급 상황과 마찬가지로 증상에 대응해야 한다. 분절 조각은 개흉술 또는 최소 

침습적 경피적 혈관 내 접근을 통해 제거할 수 있는데, 최소 침습적 경피적 혈관 내 접근은 빠른 

회복과 이환율 및 사망률을 감소시키는 장점이 있다(Surov et al., 2009). 일반적으로 경피적으로 

제거하는 시술이 선호되지만 수술여부는 사례별로 논의되어야 한다(Dell'Amore et al., 2016).

11.5 신경손상(nerve injury)

 

161.

말초정맥관이 신경을 관통하면 일시적 또는 영구적인 손상을 일으킬 수 있으므로 이를 예방하는 

것이 중요하다. 손상 받은 신경은 이전에 신경 분포를 받았던 섬유와 다시 연결하려고 시도하면서 

재생이 되는데, 회복기간은 보통 몇 주 또는 1년 이상이 필요하고 일부 환자는 바늘이 신경을 찌르

는 정도에 따라 영구적인 손상이 발생하기도 한다. 말초정맥관을 삽입하는 간호사는 혈관, 동맥 및 
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신경 해부학에 대한 실무 지식을 가지고, 적절한 부위를 선택하여 신경손상을 예방할 수 있다

(Masoorli, 2007).

전완에는 정맥천자에 적합한 여러 정맥이 있지만, 두부정맥을 선택하는 이점은 혈관의 크기가 

커서 삽입하기 쉬운 점과 해부학적으로 움직임이 적은 것이다. 그러나 두부정맥의 해부학적 위치

에 따라 신경손상 위험이 높아질 수 있다. 표면요골신경가지(Superficial branch radial nerve)

<그림 25>는 전완 중앙의 상완요골근에서 표면으로 올라와 손목의 미세한 감각가지에서 갈라지면서 

손등 위로 분포한다. 

그림 25. 전완의 Superficial branch radial nerve 해부학적 위치

출처: Becciolini, Pivec, Raspanti 와 Riegler(2021) 

신경은 요골경상돌기(radial styloid process)에서 전완 중앙까지 표피 가까이에 위치하기 때문

에 정맥천자시 신경손상의 위험이 높아 전완의 아래쪽 부분은 피하는 것이 좋다(Inui et al., 2023) 

<그림 26>.

그림 26. 주사각도

출처: 위키미디아 커먼스

(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Needle-insertion-angles-1.png?uselang=ko)
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162.

바늘 끝이 큰 신경에 닿으면 환자에게 즉시 증상이 나타난다. 많은 환자의 보고에 따르면 가장 

흔한 증상은 환자가 팔 아래로 즉각적인 ‘감전’을 느끼는 것이다. 또한 많은 환자들이 방사성 무감각

과 따끔거림을 호소한다. 환자는 팔을 떼어내려고 반사적으로 반응할 수 있다. 바늘로 인한 통증. 

환자는 갑작스럽고 예상치 못한 통증을 종종 보고한다(Masoorli, 2007).

163. 

말초정맥관과 정맥천자바늘 삽입 또는 유지하는 동안 신경손상의 위험을 인지하고, 대상자가 감각

이상 유형의 통증을 보고하면 즉시 제거해야 한다(INS 2024). 혈관밖으로 유출된 정맥주입약물, 혈

종, 정맥염 또는 혈전성 정맥염으로 인해 조직 내 체액이 축적되면 신경압박을 일으키는 부종을 유발

할 수 있다(Dawson & Christie, 2007; Horowitz, 2001). 신경손상의 치료는 신경성 통증약물, 

통중관리중재, 물리치료, 경피신경전기자극치료(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, 

TENS) 등을 고려할 수 있으며, 신경손상의 즉각적인 인지와 치료가 일반적으로 좋은 예후를 보고한

다(Ramos, 2014).

ⅩⅡ. 항암제 주입

 

12.1 항암제 주입 원칙 

165.

항암화학요법은 다양한 부작용이 발생할 수 있는 치료법이므로 치료를 시작하기 전에 대상자에게 

치료의 위험, 이점 및 치료대안에 대한 설명을 제공하고 환자가 질문할수 있는 기회와 치료에 대한 

동의 또는 거부할 권리를 보장해야 한다(INS, 2024). 치료에 대한 설명이 이루어지고 대상자의 서

면동의서가 작성되어 있는지 확인한 후 항암제 투여를 시작한다(RCN, 2022). 

항암제를 안전하게 투여하기 위해 항암치료계획에 영향을 미칠 수 있는 사항들을 치료 주기

(cycle)마다 사전에 확인해야 한다(Neuss et al., 2016; Olsen, 2023). 특히 대상자의 체중과 키, 

혈액검사결과 등은 투여할 항암제의 종류와 용량 등에 영향을 미칠 수 있으므로 반드시 사전에 확인

하며, 입원 중인 환자의 경우 적어도 매주 체중을 측정하여 1주일 이내에 측정한 체중으로 항암제 

용량을 결정할 수 있도록 한다(Olsen, 2023). 활력징후는 감염(발열 유무), 이전에 투여한 항암제의 

부작용(예: bevacizumab 투여 시 고혈압 유발 가능 등)을 시사할 수 있으므로 치료 전에 확인한다

(Olsen, 2023). 필요한 임상검사 및 진단검사의 경우 환자, 항암제 종류 등에 따라질 수 있으므로 

치료 계획에 따라 확인해야 하며, 환자의 투약목록 확인 시에는 의료기관에서 처방하지 않은 약물도 

확인해야 한다(Olsen, 2023). 
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166.

항암제는 투여 오류의 위험을 줄이기 위해 의사의 서면 처방을 통해서만 투여한다(INS, 2024). 

구두 처방은 항암제의 주입 중단 또는 유보의 경우에만 허용한다(INS, 2024). 

167.

항암제는 잘못 투여 시 환자에게 치명적인 위해를 입힐 수 있는 고위험 의약품이고 건강한 사람이 

항암제에 노출될 경우 유해할 수 있으므로, 항암제를 취급하는 직원은 이에 대한 교육을 받고 전문

성을 갖추어야 한다(INS 2024). 의료기관은 항암제 투여에 필요한 교육을 받은 적격한 의료인만 항

암제를 투여할 수 있도록 보장해야 한다(Neuss et al., 2016; Olsen, 2023). 직원교육 프로그램은 

항암제를 투여하는 의료인이 항암제의 치료 원리, 투여방법, 발생 가능한 부작용 등에 대한 전문지

식을 갖출 뿐만 아니라 작업자의 항암제 노출 위험을 줄일 수 있는 조작법과 폐기방법에 대한 내용

을 포함하여야 한다(Neuss et al., 2016; Olsen, 2023). 

12.2 항암제 취급자 보호 방안

 

168.

항암제 투여 및 취급하는 모든 시점에 작업자를 보호하기 위해 적절한 개인보호구 및 안전조치를 

적용해야 한다. 항암제를 취급하는 모든 장소 및 시점에 개인보호구를 적절하게 착용할 수 있도록, 

관련 지침 준수를 촉진하기 위해 필요한 위치 곳곳에 개인보호구를 구비한다(Crickman & Finnell 

2016; Hodson, Ovesen, Couch & Mead, 2020). 항암제를 투여하거나 취급하는 과정에서 쏟아

졌을 때 신속히 처리하기 위해 spill kit<그림 27>를 갖추는 것이 도움이 된다. 

그림 27. Spill kit 구성품 예

출처. 서울대학교병원 자체 촬영(2024)
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169-170.

항암제를 취급하는 작업 내용에 따라 권고되는 개인보호구의 종류는 다를 수 있으며<표 17>, 

조제 시에는 개인보호구를 착용할 뿐만 아니라 약물의 무균조제 및 조제자 보호를 위해 Class II급 

이상의 생물안전캐비넷(biological safety cabinet) 설비를 갖춘 장소에서 조제해야 한다(Hodson 

et al., 2020, Kennedy et al., 2023). 조제를 완료한 후에는 적절한 운반 용기(예: 액체 형태의 

경우 밀봉된 이중 비닐 봉투 등)에 '작업자 주의'가 필요함을 알릴 수 있는 라벨을 부착하여 안전하

게 배송한다. 밀봉된 이중 비닐봉투 등과 같이 적절히 밀폐된 용기를 사용하여 배송하는 경우 개인

보호구를 착용이 필수는 아니지만, 용기가 항암제에 오염된 경우에는 장갑 착용이 필요하다. 또한 

배송 과정에서 작업자에게 항암제가 노출될 위험이 있거나, 작업자가 임산부 또는 모유수유 중인 경

우 개인보호구 착용이 권고된다(Kennedy et al., 2023). 

표 17. 항암제 취급 시점별 개인보호구 착용

항암제 취급 시점
개인보호구

장갑 일회용 가운 안면 보호구 호흡기 보호구

조제된 약 운반 시 불필요 불필요 불필요 불필요

정맥 투여 시 두 겹 착용 착용

불필요

(얼굴에 튈 위험이 

있을 경우 착용)

불필요

폐기물 취급 시 한 겹 착용 불필요 불필요 불필요

누출된 항암제 처리 시

(spill management)
두 겹 착용 착용 고글 착용 착용

출처. Hodson 등(2020); Kennedy 등(2023)

전문가 단체(Oncology Nursing Society, ASHP, NIOSH 등)에서 제시하는 개인보호구에 대한 

공통 권장사항은 다음과 같다. 항암제 취급 시 사용하는 장갑과 가운은 항암제가 투과되지 않는 안

전한 제품임이 인증되어야 하며, 장갑은 ASTM의 기준 D6978을 통과한 제품을 사용하고 가운은 

ASTM의 기준 F739를 통과한 소재의 일회용 가운이면서 작업자의 전면을 보호할 수 있도록 긴 팔

의 뒤로 닫히는 디자인, 탄성이 있는 소매로 된 가운을 사용한다. 장갑은 준비, 취급, 투여 또는 폐

기물 취급과 관련된 모든 인력이 사용하도록 권장된다. NIOSH와 ONS는 이중 장갑을 착용할 것을 

권고하며, 이상적으로는 가운 커프 아래에 장갑 한 켤레, 커프 위에 두 번째 장갑 한 켤레를 착용하

는 것이 좋다. 그러나 이중 장갑 착용은 논란의 여지가 있어 보편적으로 수행되지 않는다. 항암제가 

튈 위험이 있을 경우 얼굴 및 눈 보호 장비의 착용도 권장된다. 항암제 유출사고 발생 시 NIOSH 

승인 호흡기를 착용하는 것이 좋다(Crickman & Finnell, 2016; INS, 2024). 

개인보호구 착용에 대한 권고사항을 준수하는 정도는 작업환경과 개인적 요인은 모두 영향을 미

칠 수 있다. Polovich와 Clark(2012)의 서술적 횡단면 조사에서 개인보호구 착용 지침 준수에 대

한 38가지 장벽에는 복장에 대한 불편함과 개인보호구를 사용하지 않는 동료가 포함되었다. 유해 
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약물 예방조치(개인보호구 착용지침 준수 등)에 대한 중요한 예측 요인에는 일일 환자수 감소, 개인

보호구 사용 장벽 감소, 더 나은 작업장 안전환경이 포함된다(R=0.29; p<.001).

171.

항암제 폐기 절차는 폐기물관리법, 의료폐기물 분리배출 지침(환경부, 2023)에 따라 안전하게 

폐기한다.

12.3 항암제 투약 오류 예방

 

172.

항암제는 안전한 약물실무연구소(Institute For Safe Medication Practices)에서 고위험 의약품

으로 분류하는 약제로, 항암제는 효과를 발휘하는 안전한 용량 범위가 매우 좁고, 다양한 독성을 나

타낼 위험이 있으며, 종종 복잡한 레지멘, 프로토콜, 일정에 따라 투여된다(Olsen, 2023). 항암제는 

투약오류가 발생할 위험이 높을 뿐만 아니라 오류 발생 시 대상자에게 치명적인 위해를 끼칠 수 있

어 투여 시 주의가 필요하며 오류를 예방하기 위한 시스템을 갖추는 것이 중요하다. 

항암제의 용량 결정, 이전 치료로 인한 독성 평가, 투여될 항암제가 적절하게 대사되고 배출될 수 

있을지를 확인하기 위해 항암치료 전에 혈액검사 결과를 확인하며, 필요한 혈액검사의 종류는 환자, 

항암제 종류 등에 따라질 수 있다. 항암제 투여 전 확인 필요한 혈액검사 종류의 예시로 일반혈액검

사, 혈청 크레아티닌과 크레아티닌 청소율, 총 빌리루빈과 간기능검사, 전해질검사, B형 간염 항체 

검사, 갑상선 기능검사, 혈청 코티졸 검사 등이 있다(Kalo, Karius, Bena, Morrison & Albert, 

2019; Olsen, 2023).

의료기관은 처방 및 투약오류를 예방하기 위해 항암제 및 항암제와 함께 투여되는 보조약제

(예: 항구토제, 수액 등)에 대한 표준화된 처방, 용량, 제한용량 등에 대한 프로토콜을 갖추는 것이 

권고된다. 항암제, 보조약제에 대한 프로토콜은 항암제를 처방, 조제, 투여하는 모든 의료인에게 접

근가능하도로 해야 한다(Kalo et al., 2019). 항암제 투여 전에는 두 가지 식별자를 사용하여 약품

라벨과 환자의 라벨을 비교 확인하여 대상자 확인을 수행해야 하며, 가능한 경우 바코드 기반의 대

상자 확인 시스템을 사용하는 것이 오류 예방에 도움이 될 수 있다(Kalo et al., 2019).

항암제를 투여하기 전에 각 항암제는 최소 두 명의 항암제 투여에 대해 교육받고 전문성을 갖춘 

의료인이 독립적으로 처방전과 대조하여 확인하는 것이 권고된다(Pfeiffer, Zimmermann & 

Schwappach, 2020). 간호사 2인의 항암제 이중확인의 효과를 연구한 결과 발견된 불일치의 대다

수(75%)는 처방에서 발생한 것이 확인된 만큼(Pfeiffer et al., 2020), 항암제 처방 확인 시 이중확

인 절차를 적용하는 것은 오류 예방에 효과적일 수 있다. 항암제 용량과 속도 계산 시에도 이중확

인이 도움될 수 있으며, 지속주입펌프를 사용하는 경우 펌프의 속도 설정도 함께 확인한다. 이중확

인은 투여 전에 시행되어야 하며, 투여 중에도 담당간호사는 안전한 항암제 투여를 위해 정기적으
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로, 그리고 담당간호사의 근무 교대 시마다 확인한다(Kalo et al., 2019). 또한 이러한 투여 전 확

인 절차에 대상자/보호자를 참여시키는 것은 오류 위험 감소전략으로 고려할 수 있다(INS, 2024)

<그림 28>.

➜

a. 항암제 조제라벨의 QR코드 인식 b. 환자 팔찌 인식 

그림 28. RFID-QR코드를 활용한 대상자 확인(조제라벨과 대상자 팔찌 정보가 일치할 경우 투약서명 자동 입력)

출처. 서울대학교병원 자체 촬영(2024)

Vinca alkaloids 약제는 반드시 정맥으로만 투여해야 하는 항암제로서 척수강 내로 투여 시 심각

한 신경독성을 유발하여 대상자가 사망에 이를 수 있다. Vinca alkaloids 처방 및 조제 시 IV 

bolus(주사기) 형태가 아닌 척수강 내로 주입할 수 없는 수액백(병)의 형태로만 처방 및 조제하도록 

하고, 척수강내 투여 주의에 대한 라벨을 부착하는 등의 정책을 수립하는 것은 오류를 예방할 수 

있는 전략으로 권고된다(Goldspiel et al., 2015; Neuss et al., 2016).

12.4 말초정맥관을 통한 발포성 항암제 주입

 

173.

발포성 항암제(vesicants)는 일혈 발생 시 조직 괴사를 유발할 수 있는 약제를 의미한다(Olsen, 

2023). 발포성 항암제의 혈관 외 누출 시 조직 괴사를 유발하는 기전은 크게 두 가지가 있다. 첫 째는 

발포성 항암제가 세포 내 DNA의 핵산과 결합하여 세포 사멸을 유도함으로써 세포가 손상 또는 죽게 

되어 조직 괴사를 유발하는 과정이다(DNA binding vesicants 예: daunorubicin, doxorubicin, 

epirubicin, idaubicin, catinomycin, nitrogen mustard, mitomycin, mitoxantrone). 둘째

는 누출된 항암제가 DNA에 결합하지 않는 특성을 가진 경우 건강한 조직의 세포에 간접적으로 영

향을 미친다. 이때 약물은 조직 내에서 대사되고 DNA 결합 발포성 항암제보다 중화되기 쉬워 건강

한 조직에 영향을 미치는 정도가 상대적으로 작다(non DNA binding vesicants 예: vinblastine, 
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vincristine, vindesine, vinorlebine, docetaxel, paclitaxel)(Olsen, 2023). 

발포성 항암제를 말초정맥관을 통해 주입하는 경우는 IV push 또는 짧은 시간(30분) 내에 주입이 

완료되는 약제로 한정하고, 발포성 항암제의 주입이 종료될 때까지 환자 곁에 머물러 혈관 외 누출 

여부 등을 관찰한다(INS, 2024; Olsen, 2023). 발포성 항암제의 지속 주입이 필요할 때에는 

midline을 포함한 말초정맥관을 통해 주입하지 않아야 하고, 짧은 시간 내에 주입할 경우에도 혈관

에 가해지는 압력을 최소화하기 위해 정맥주입 펌프(주사기 펌프 포함)를 사용하지 않는다. 

새로 확보한 말초정맥관을 사용하는 것이 24시간 이내에 사용된 말초정맥관보다 발포성 항암제 

주입에 더 적합하다는 명확한 증거는 없다. 가능하다면 24시간 이상 사용한 말초정맥관은 사용하지 

않으며, 사용 중이던 말초정맥관을 사용할 경우 발포성 항암제 주입 전에 반드시 기능을 평가해야 

한다. 새로운 말초정맥관을 확보하여 투여할 경우 가능한 작은 게이지의 정맥관을 사용하고, 삽입 

시도가 실패할 경우 추가 시도는 이전 시도 부위의 근위부(proximal, 위쪽) 또는 반대쪽 팔에서 이

루어져야 한다(INS, 2024). 

발포성 항암제 투여 전 말초정맥관을 확인할 때는 말초정맥주입기구가 정상적으로 작동하는지

(꼬임, 꺾임, 헐거움 등이 없는지)를 포함하여 말초정맥관이 혈액 역류가 잘 되는지 확인해야 한다

(INS, 2024). 발포성 항암제 투여 전 말초정맥관의 혈액 역류 여부를 확인하여 혈액 역류가 없거나 

침윤의 증상과 징후가 있을 경우 발포성 항암제를 투여해서는 안 된다. 혈액 역류 확인은 발포성 

항암제의 투여 전뿐만 아니라 투여 중에도 IV push로 투여할 경우에는 2-5cc 주입 시마다, 점적주

입 시에는 5분마다, 그리고 주입 완료 시 혈액 역류를 확인해야 한다(INS, 2024; Olsen, 2023). 

발포성 항암제 주입 중 일혈 증상이 확인되면 즉시 주입을 중단한다. 

ⅩⅢ. PCA 주입

 

13.1 PCA 주입 원칙

174.

자가조절진통(patient controlled analgesia, PCA)이란 대상자가 통증이 있을 때 대상자가 스

스로 기계를 조작하여 일정량의 진통제가 주입됨으로써 통증을 조절하는 방법으로, 수술 후 또는 심

한 암성 통증이나 난치성 통증에도 적용할 수 있다(Lee, Kim & Kim, 2019). PCA는 정맥내 또는 

경막외로 투여할 수 있고 정맥내 PCA에 사용되는 약제 중 아편유사제가 포함되어 있는데, 이 약물

로 인해 오심, 구토, 변비, 소양증, 진정, 호흡억제 등의 부작용이 발생할 수 있다. 단계적 감량 계획

을 포함하여 안전한 PCA 사용에 대한 의료기관의 정책을 수립하는 것이 권고된다(RCN, 2022).
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175. 

PCA 처방에는 지속적 투여되는 시간당 약물 용량, 환자가 기계 조작 시 투여될 수 있는 볼루스 

용량, 볼루스 용량 간의 시간 간격(잠금 간격), 그리고 정해진 시간 동안 투여될 수 있는 최대 약물 

용량 등을 포함한다(Lee et al., 2019). 표준화된 처방을 사용하여 PCA를 적용하되, 대상자별 PCA 

용량 조절이 필요할 경우 통증평가 점수만으로 판단하지 않고, 포괄적인 환자 평가를 기반으로 한다

(INS, 2024). 

176.

PCA 적용 시 의료인 2인의 독립적인 이중확인(double-check)을 포함한 사전 발행된(preprinted)

처방, 간호사 및 환자교육 등의 안전조치를 시행한 결과 PCA 관련 전체 오류의 오즈비가 0.28

(95% CI=0.14, 0.53; p<.001)로 오류 발생 위험이 감소한 것으로 확인되었다(Paul et al., 2010). 

PCA는 여러 오류에 취약한 복잡한 과정으로, 특히 투약 단계에서 오류 발생률이 높은 것으로 확인

되었으며 PCA 관련 투약오류는 통증 증가, 심폐기능 저하, 사망으로 이어질 수 있다(INS, 2024). 

따라서 처방에 따라 약물, 농도, 용량 및 주입 속도 확인에 특별히 주의를 기울여야 하며, 연결된 PCA

의 역류, 중단, 누출 등의 사고가 생기지 않도록 올바르게 연결되어 있는지 확인한다(INS, 2024). 

177-178.

PCA의 임의조작 오류 발생 위험을 줄이고 안전하고 효과적으로 진통 목적을 달성하기 위해, 대상

자 및 보호자 교육을 시행한다. PCA와 관련된 오류를 후향적으로 분석한 연구에서 대상자/보호자

의 임의조작에 따른 오류가 약 0.3% 정도로 보고되었다(Lee et al., 2019). 이러한 대상자/보호자 

오류를 예방하고 적절한 진통 효과를 달성하기 위해 대상자/보호자의 이해정도와 참여능력, 치료기

간 및 환경에 맞는 방식으로 치료목적, 기구 작동법, 기대결과, 주의사항, 발생 가능한 부작용 등에 

대하여 교육한다(INS, 2024).

13.2 PCA 주입 관리

 

179.

PCA에 사용되는 약제 중 아편유사제가 포함되어 있는데, 이 약물로 인해 생기는 부작용으로 오

심, 구토, 소양증(가려움), 진정, 호흡 억제와 같은 증상이 발생할 수 있다. PCA로 발생가능한 부작

용 중 환자에게 가장 치명적인 부작용인 opioid 유도 호흡 억제(opioid-induced respiratory 

depression, OIRD)는 기준은 호흡수가 분당 8회 이하이거나, 산소포화도(SpO2)가 90% 미만, 기

도 폐쇄, 과도한 진정, 날록손 투여, 호흡 정지 또는 심폐소생술 등의 요소로 정의될 수 있다

(AORN, 2021). OIRD의 위험요인에는 고령, 비만, 수면 호흡장애, 호흡기 또는 심장질환, 신기능 
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부전, 간기능 손상, 지속적 기저 용량 주입, 진정제 병용 사용 등과 관련이 있으며 남성이 더 잘 발

생한다고 알려져 있으나 이러한 요인에만 국한되지 않고 다양한 위험요인이 있을 수 있다

(Grissinger, 2019; INS, 2024). OIRD의 발생은 대상자의 재원기간 증가, 재입원 증가 및 사망률 

증가를 초래할 수 있다(AORN, 2021; Chae et al., 2020). 

180.

PCA의 효과와 잠재적 부작용을 평가하기 위해 타당하고 신뢰할 수 있는 평가 방법과 서면화된 

도구를 사용한다(INS, 2024). 평가 지표로 통증 점수, 돌발통증, 기능 수행 능력, 호흡 억제, 오심 

또는 구토, 배뇨 장애, 보호자 및 환자의 만족도 등을 사용할 수 있다(Gao et al., 2018). 통증 

평가 시에는 환자 특성에 맞는 도구를 사용하여 통증의 자가 보고 또는 객관적 측정값을 정기적으

로 평가 및 재평가한다. 통증 평가 시에는 휴식 중과 활동 중의 통증을 함께 평가한다(Gao et al., 

2018; Grissinger, 2019). 통증 사정도구<표 18>는 대표적으로 대상자의 연령, 의사소통 가능 여

부 등에 따라 NRS(Numeric rating scale), FPRS(Faces pain rating scale), CNPS(Critical 

care Non-verbal Pain Scale) 등을 사용할 수 있다(은영 등, 2018; 최은희 등, 2012; Wong & 

Baker, 1988). 

표 18. 통증사정도구

도구 대상자 통증 평가 방법

NRS

(Numeric Rating Scale)
수 개념이 있고, 의사소통이 가능한 대상자

0점부터 10점까지 통증 강도를 대상자가 

숫자로 표현 

FPRS

(Faces Pain Rating Scale)
수 개념이 없고, 의사소통이 가능한 대상자 

통증 강도를 표현한 표정 그림을 활용하여 

대상자가 통증 강도를 표현

CNPS

(Critical care Non-vebal 

Pain Scale)

의사소통이 불가능한 중환자

간호사가 얼굴표정, 신체반응, 언어반응

(기계호흡순응도 또는 발성)을 사정하여 

종합적으로 판단

대상자가 위험요인이 있는 경우, 지속적인 호기말이산화탄소분압(캡노그래피) 모니터링은 산소포

화도 측정과 비교하여 호흡 억제를 조기에 발견하는데 도움을 주며, opioid 유도 호흡 억제발생률, 

아편유사제 투여기간, 아편유사제 관련 심각한 부작용을 유의미하게 감소시키는 것으로 나타났다

(Grissinger, 2019; INS, 2024; Steele, Eidem & Bond, 2020). 여러 문헌에서 OIRD를 조기에 

발견하는데 있어서 산소포화도 모니터링 보다 호기말이산화탄소분압(캡노그래피) 모니터링의 민감

도가 높다고 보고되었다(Hutchison & Rodriguez, 2008; Maddox, Williams, Oglesby, Butler 

& Colclasure, 2006; McCarter, Shaik, Scarfo & Thompson, 2008). PCA를 받는 634명의 

환자를 대상으로 한 연구에서는 호흡 저하가 9건 발생했는데, 모두 캡노그래피를 통해 확인되었고 

산소포화도를 통해 확인된 사례는 없었으며, PCA 투여 후 24시간 이내에 발생하여 캡노그래피가 

산소포화도 모니터링 보다 초기에 OIDR을 감지하는 데에 효과적임이 확인되었다(McCarter et 
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al., 2008). 또한 캡노그래피 도입 후 경미하거나 중등도의 OIDR의 비율이 증가했으나 중증의 

OIDR 비율이 감소하여 경미하거나 중등도의 OIDR 조기 발견의 증가로 심각한 부작용이 예방될 

수 있음을 확인하였다(Steele et al., 2020).

정기적으로 PCA 장치의 기능, 대상자가 버튼을 눌러 볼루스를 주입한 횟수 및 주입 시도 횟수, 

대상자/보호자의 임의조작 가능성을 평가한다. Lee et al. (2019)의 연구에서 대상자/보호자가 

PCA 장치를 잘못 또는 임의 조작할 가능성에 대해 언급하였다. 연구에 따르면 이러한 대상자/보호

자 관련 오류는 전체 오류의 0.7%를 차지했으며, 이는 대상자/보호자가 PCA 장치를 실수로 잘못 

사용하는 경우를 포함한다. 이러한 오류는 제공자 오류(54.7%)나 장치 오작동(32.3%)에 비해 훨씬 

작은 비율을 차지하나, 대상자/보호자의 오용을 방지하기 위해 PCA 사용법 등에 대한 대상자 교육

이 필요함을 시사한다(Lee et al., 2019). 

PCA 효과 및 부작용 발생 위험 평가 결과 치료 방법 변경 필요성을 검토한다. 통증 완화 및 부작

용의 유무를 기준으로 통증 관리 계획을 조정할 수 있다. 

ⅩⅣ. 정맥영양

 

14.1 정맥영양 원칙

181. 

정맥영양의 안전한 사용을 촉진하고 오류 보고와 분석을 통한 환자안전을 향상시키기 위하여 다

학제 팀 활동이 권장된다. 정맥영양이 개발되면서 정맥영양과 경장영양을 투여 받는 환자들을 대상

으로 효율적이고 안전한 영양지원을 제공하기 위해 미국 등 주요 선진국에서 의사, 영양사, 약사, 

간호사로 구성된 다학제 영양지원팀(nutrition support team, NST)을 만들었다. 영양지원팀은 영

양불량이 있거나 영양불량의 위험이 있는 환자를 대상으로 집중적인 영양치료를 제공하여 환자의 

영양상태를 개선시키며, 질병의 빠른 회복, 합병증의 감소, 입원기간의 단축, 의료비의 절감에 도움

이 되는 것으로 알려져 국내에서도 2009년부터는 영양지원팀의 활성화와 표준화를 위한 사업이 시

작되었고, 2014년 ‘집중영양치료료’가 수가화되어 활성화되었다(박예현과 박수정, 2015).

Eriksen 등(2021)은 정맥영양을 받고 있는 입원한 성인 환자에서 영양지원팀 도입의 효과를 평가

하기 위한 체계적 문헌고찰을 실시하였다. 연구결과, 영양지원팀 도입으로 1,000정맥관일 당 정맥

관 관련 감염은 8건 감소하고, 적응증이 아닌 상황에서의 사용은 18% 감소하고, 부적절한 사용기간

은 21% 감소하였다<표 19>. 
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표 19. 영양지원팀 도입의 효과 요약표

상대효과 
(발생률 차이, 95% 신뢰구간)

상대효과 
(발생률의 비, 95% 신뢰구간)

1,000정맥관일 당 정맥관 관련 감염 -8.48(-11.72에서 –5.24) 0.32(0.19-0.53)

사망률 -0.06(-0.11에서 –0.01) 0.76(0.60-0.97)

대사성 정맥관 합병증 -0.05 (-0.27에서 0.16) 0.87(0.41-1.85)

혈전성 정맥관 합병증 -1.71(-6.60에서 3.17) 0.71(0.02-21.80)

부적절한 적응증 -0.18(-0.28에서 -0.09) 0.36(0.22-0.60)

부적절한 사용기간 -0.21(-0.33에서 –0.09) 0.52(0.36-0.75)

출처. Eriksen 등(2021)

182-183.

정맥영양은 복잡하고 주의가 필요한 약물로, 미생물 오염, 부적절한 처방, 조제와 불출 오류 등이 

있는 경우 대상자에게 위해가 될 수 있다. Mistry, Smith와 Fox(2022)가 정맥영양과 관련하여 피

할 수 있는 환자 안전사고에 대한 주제범위고찰을 실시한 결과 다양한 환자 연령군과 약물 준비단계

(처방, 불출, 혼합, 투여, 모니터링 등)에서 정맥영양 관련 환자 안전사고가 발생하고 있음을 확인하

였다<표 20>. 주요 사고는 미생물 오염, 정맥관 삽입, 특정 영양성분(예: 지질, 아미노산, 포도당, 

미세영양분, 전해질 등)과 관련이 있으며, 사망에 이르는 경우도 있었다. 

표 20. 안전한 투약실무연구소의 투약오류보고 프로그램(Institute for Safe Medication Practices’ Medication 

Errors Reporting Program, 2006-2016)에 보고된 정맥영양 오류

정맥영양 

사용분류
오류유형

처방 아동 환자에게 성인용 멀티비타민 처방, 비완성 처방, 헤파린 농도 청방 오류, 티아민 처방 오류 

처방지 검토

파모티닌 누락, 부적절한 아연 처방, 전체 처방 누락, 전해질(Ca과 Mg)누락, 멀티비타민 누락, 

저용량 전해질, 인산-제거 정맥영양, 과용량 지질 주사용 유제(lipid-injectable emulsion), 

잠재적 오류(부적절한 K 농도)

혼합/불출

부적절한 아미노산 유형, 고용량 비타민 K와 미량 원소, 부적절한 인슐린 용량(5건), 부적절한 헤파린, 

부적절한 제형, 부적절한 수액백, Na 아세테이트 대신 K 아세테이트 추가, 부적절한 포도당 농도(2건), 

고용량 미량 원소, 주사용 멸균수 대신 흡입용 멸균수 사용, 용량 부적절, 고용량 마그네슘, 잠재적 

오류(KCl과 포도당 수액백 모양이 유사, Mg와 Ca의 바이알 모양 유사, 혼합실에 농축된 KCl 배치)

투약
부적절한 속도(8건), 수액백이 찢어짐, 부적절한 멀티챔버 수액백 사용, 정맥주입펌프 비작동 또는 

투여시간 오류(3건)

출처. Guenter 등(2018); Institute for Safe Medication Practices(2017)

정맥영양으로 인한 위해를 줄이기 위해 가능하다면 정맥영양보다는 경장영양(enteral nutrition, 

EN)을 우선적으로 고려하되(Worthington et al., 2017), 정맥영양을 결정함에 있어 단순히 의학적 

진단이나 질병 상태에만 의존해서는 안 된다. 대상자가 경장영양이 가능한지, 경장영양으로 충분한 



113

병원간호사회

말초정맥 주입요법(Peripheral Venous Infusion Therapy)

영양지원이 가능한 지 등을 고려하고, 영양결핍이 있거나 영양결핍의 고위험군인 경우, 장기능 저하

로 영양상태를 유지하기 어려운 경우 등이 정맥영양의 적응증으로 고려될 수 있다(Worthington et 

al., 2017). 구체적으로, 정맥영양은 성인과 소아, 신생아 등 다양한 대상자에게 1주 이상 경장영양

이 불가능한 경우(장관수술, 장폐색, 장마비, 심각한 염증성 장질환, 장허혈, 복부구획증후군) 또는 

경장영양으로 충분한 열량섭취가 불가능한 경우(단장증후군 급성기, 위장관누공, 급만성 췌장염), 

치료목적으로 소화기관을 쉬게 하는 경우, 심한 영양불량환자로 치료초기부터 치료적 영양치료가 

필요한 경우 활용된다(대한중환자의학회 표준위원회, 2013). 

정맥영양은 대상자에게 이득을 높이고 정맥영양 과정이나 추후 생길 수 있는 불필요한 부작용을 

최소화하는 목표에 따라 적절하게 수행해야 한다(Ayers et al., 2014). 미국 정맥/경장영양학회

(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN)의 입원환자를 위한 영양지

원 표준(Standards for Nutrition Support: Adult Hospitalized Patients)에 따르면, 영양지원은 

영양스크리닝, 영양평가, 영양계획, 실시, 모니터링과 평가, 계획 수정보완 등의 과정으로 진행된다. 

이 중 영양스크리닝은 영양결핍이 있는 대상자를 확인하거나, 체계적이고 상세한 영양평가가 필요

한 영양결핍 고위험군을 확인해 나가는 과정이다. 영양평가에서는 구체적인 영양지표와 위험요인을 

확인하고, 영양요구량을 결정한다. 영양계획단계에서는 목적을 설정하고, 다학제팀 간의 협의를 통

해 구체적인 영양계획을 수립하게 된다. 이후 영양계획에 대해 대상자/보호자에게 안내하고, 그들의 

요구사항 또한 확인하게 된다. 다음 단계로 영양지원이 이루어지는 경로 즉, 경장영양을 할지, 정맥

영양을 할지를 결정하게 되는데, 이는 대상자의 상태에 따라 결정되며 주기적인 평가를 통해 영양지

원 경로의 적절성을 확인한다(Ukleja et al., 2018). 

정맥영양을 실시하게 된다면, 실시에 앞서 대상자/보호자에게 충분히 설명하고, 동의서를 작성하

거나, 의무기록에 기록한다. 대상자가 경구 또는 경장영양이 가능하고 영양상태가 안정되면 정맥영

양을 중단하며, 이때 중단은 대상자의 진행 상황을 매일 검토하면서 계획적이고 점진적으로 진행한

다(National Collaborating Centre for Acute Care, 2006). 한편, 처방관련 오류를 줄이기 위해 

표준화된 처방지와 전산처방(computerized order entry, COE)의 사용이 권장된다(Ukleja, et 

al., 2018). 그리고, 정맥영양 성분의 대체 또는 보존 방법에 대해 서면화된 프로토콜을 개발하여 

활용하도록 권장된다(Ukleja et al., 2018).

14.2 정맥영양 경로

 

184-185.

정맥영양 경로(venous access site)를 선정할 때는 예상되는 정맥영양 기간, 영양요구사항, 대

상자의 혈관상태와 선호도(Ayers et al., 2014), 정맥영양에 사용할 용액의 종류 등을 고려한다

<그림 29>. 
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그림 29. 영양지원 경로 알고리즘

출처. Ukleja 등(2018)

대한중환자의학회에서는 예상되는 정맥영양 기간, 정맥영양 용액의 삼투압, 포도당 농도, 수분제

한 유무 등을 고려하여 정맥영양 경로를 선정하도록 제안하고 있다<표 21>. 흔히, 중심정맥관을 통

한 정맥영양이 고려되는데 이 경우 대퇴정맥은 피하고, 최소한의 루멘을 가진 중심정맥관을 선정한

다(Worthington et al., 2017). 

표 21. 정맥영양 경로

특성 말초 정맥영양 중심 정맥영양

예상되는 정맥영양 기간 2주 이내 2주 이상

삼투압 < 900 mOsm/L ≥ 900 mOSm/L

포도당 농도 < 12~13% ≥ 12~13%

수분제한 유무 수분제한 수분제한 없음

출처: 대한중환자의학회 표준위원회(2013)

경구 또는 경장영양이 어려운 경우 또는 대상자 상태가 중심정맥관을 삽입하기 적절하지 않은 경우, 

중심 정맥영양으로 이동하기 위한 중간단계로 말초 정맥영양을 실시할 수 있다. 이 때, 정맥영양 용액

의 삼투압을 예상하여 최대치로 900mOsm/L을 설정하고, 이 이하의 삼투압을 가진 용액에 대해 말

초 정맥영양을 실시하며(Worthington et al., 2017), 지질주사용 유제(lipid injectable emulsion, 
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ILE)의 동시 주입도 가능하다. 말초 정맥영양을 실시하는 경우 용액의 최종 농도는 10% 포도당 

이하로 맞추며, 포도당과 다른 첨가물이 삼투압에 영향을 줄 수 있음을 고려해야 한다. 미국 정맥/경

장영양학회(ASPEN)에서는 삼투압이 900mOsm/L를 초과하지 않을 것을 권장하고 있으나, 일부 연

구에 따르면 내피 손상은 삼투압이 600mOsm/L 에서부터 발생하기 시작하였다(Roethlisberger, 

Mahler, Altenburger & Pappenberger, 2017). 아직 말초 정맥영양을 위한 삼투압 기준은 확실

치 않으며 추가적인 연구가 필요하다. 

정맥주입 용액은 용해성 또는 안정성 등을 유지하기 위해 정상 생리적 수준을 벗어날 정도의 산도

(pH) 또는 삼투압으로 조제될 수 있다. 대부분의 경우 생물학적 제제는 등장성으로 개발되지만, pH는 

정상 범위를 벗어날 수 있는데, 항체는 종종 pH 5.5-6.5에서, G-CSF는 pH 3-4에서 개발된다. 

정맥주입 용액의 개발과정에서도 정상 생리적 삼투압과 pH를 유지하도록 노력하며, 이러한 목표를 

달성하지 못하는 경우 혈관 내피세포와 혈구의 손상을 줄이기 위해 가능한 극단적인 삼투압과 pH는 

피하고자 한다. 그러나, 정맥주입 과정에는 다양한 요소(예: 정맥주입 부위, 선정한 정맥, 혈류량, 주입 

용량, 주입시간, 조직 내 체류시간, 주변 조직으로의 확산 등)가 관여함에 따라 삼투압이나 pH의 

허용기준을 설정하기 어렵다((Roethlisberger et al., 2017).

정맥주입 용액의 삼투압과 pH의 적절성을 평가하기 위해 다양한 방법이 활용되고 있으며, 다량

의 정맥주입에서 권장되는 삼투압과 pH는 <표 22>와 같다. 소량(100ml 미만)의 정맥주입인 경우 

좀 더 넓은 범위의 pH가 가능하며 연구에 따라 4-9, 3-10.5, 3-11 등이 보고되고 있다. 피하조

직에 침윤/일혈의 위험이 높은 경우라면 좀 더 엄격한 pH 범위로 5.5-8.5 정도가 제안된다

(Roethlisberger et al., 2017). 간호실무에서 주로 사용하는 약물 중 극단적 pH를 보이는 약물은 

<표 23>에, 극단적 삼투압을 보이는 약물은 <표 24>에 정리하였다.

표 22. 정맥주입 용액으로 인한 혈관 손상을 예방 또는 최소화하기 위한 혈관 제안

혈관 혈류(mL/분) 삼투압(mOsm/L) 산도(pH)

상대정맥(superior vena cava) 2000 >900 <5 또는 >9

쇄골하정맥(subclavian vein)과 근위 

액와정맥(proximal axillary vein)
800 500-900 <5 또는 >9

상완의 요골측피부정맥(cephalic vein)과 

척골측피부정맥(basilic vein)
40-95 <500 5-9

출처. Roethlisberger 등(2017); Stranz & Kastango (2002)
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표 23. 극단적 pH를 보이는 시판 약물

성분명 상품명(제약회사) pH

Doxycycline hyclate Doxycycline
(Mylan Institutional LLC)

2.55 ± 0.75 (1.8-3.3)

Dipyridamole Dipyridamole injection USP
(Baxter Healthcare Corporation)

2.7 ± 0.5 (2.2-3.2)

Midazolam HCl Midazolam
(West-ward Pharmaceutical Corp.)

3.1 ± 0.6 (2.5-3.7)

Morphine Sulfate Morphine Sulfate
(Hospira, Inc.)

3.25 ± 0.75 (2.5-4.0)

Minocycline HCl Minocin
(Rempex Pharmaceuticals, Inc)

3.25 ± 0.75 (2.5-4)

Mycophenolate mofetil HCl CellCept
(Roche)

3.25 ± 0.85 (2.4-4.1)

Nicardipine HCl Nicardipine Hydrochloride
(Emcure Pharmaceuticals Ltd.)

∼3.5

Dolasetron mesylate Anzemet
(Sanofi Aventis)

3.5 ± 0.3 (3.2-3.8)

Odansentron HCl Odansentron
(Remedyrepack.)

3.65 ± 0.35 (3.3-4.0)

Dopamine HCl Dopamine Hydrochloride And Dextrose
(Hospira, Inc.)

3.5 ± 1.0 (2.5-4.5)

Vancomycin hydrochloride Vancomycin
(Pfizer Laboratories)

3.5 ± 1.0 (2.5-4.5)

Insulin glargine Lantus
(Sanofi-Aventis)

∼4

Isoproterenol hydrochloride Isuprel
(Hospira)

4.0 ± 0.5 (3.5-4.5)

Sumatriptan succinate Sumatriptan succinate
(Teva Parenteral Medicines, Inc)

4.75 ± 0.55 (4.2-5.3)

Pentobarbital sodium Pentobarbital sodium
(West-ward Pharmaceutical Corp.)

9.7 ± 0.5 (9.2-10.2)

Pantoprazole sodium Pantoprazole Sodium
(Akorn, Inc.)

9.75 ± 0.75 (9.0-10.5)

Esomeprazole sodium Esomeprazole Sodium injection 
(Sun Pharmaceutical Industries Limited)

10.0 ± 1.0 (9-11)

Phenytoin sodium Phenytoin Sodium
(West-Ward Pharmaceutical Corp.)

11.15 ± 1.15 (10.0-12.3)

출처. Roethlisberger 등(2017)
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표 24. 고삼투압을 보이는 시판 약물

활성 성분 상품명 제약회사
삼투압

(mOsmol/L)

Amino Acids Aminosyn-HBC 7% Hospira, Inc. 623 

Dextrose 5% monohydrate

and sodium chloride 0.9%

Dextrose 5% and

sodium chloride 0.9%

Baxter Healthcare

Corporation

585 

N(2)-L-Alanyl-L-Glutamin Dipeptiven Fresenius Kabi 921 

Aminoven 10% Aminoven 10% Fresenius Kabi 990 

Mannitol 20% 20% OSMITROL Baxter Healthcare

Corporation

1098 

Amino acids Aminoven 15% Fresenius Kabi 1505 

출처. Roethlisberger 등(2017)

186.

말초 정맥영양을 실시하는 경우 정맥염 발생 위험이 증가할 수 있음을 인식하고, 말초정맥의 위해

와 이득의 크기를 비교하며, 가능한 단기간 사용하며 10-14일을 경과하지 않는다. 미국 정맥/경장

영양학회(ASPEN)에서는 midline 정맥관을 통한 정맥영양은 권장하지 않으며, 아직 midline 정맥

관의 안전성이 확립되어 있지 않다(Worthington al., 2017). Midline 정맥관은 일반 말초정맥관에 

비해 더 깊은 부위에 위치함에 따라 정맥염, 일혈, 그리고 혈전 등의 합병증의 초기 증상을 파악하는

데 어려움이 있을 수 있다.

14.3 정맥영양 시 약물 준비

 

187. 

호환성(compatibility)은 두 개 이상의 성분이 결합된 후 시간이 지남에 따라 물리적·화학적으로 

무사히 공존하는 것을 의미한다. 정맥영양 투여 전이나 투여 중 어느 시점에서든 물질(substances)

을 결합하면 물리적, 화학적 반응성이 생길 가능성이 있다. 따라서 특정 환경에서 시간이 지남에 따

라 두 개 이상의 물질(활성 성분, 부형제 및/또는 재료[예: 포장, 용기, 주입 세트]) 간의 상호작용이 

나타날 때 비호환성(incompatibility)이라고 하며, 물리적 비호환성(예: 침출 또는 탈착)이거나 화

학적 비호환성(예: 칼슘과 인산의 비호환성)l일 수 있다. 비호환성의 징후는 색상, pH, 삼투압 또는 

점도의 변화, 가스 형성 또는 혼합물을 변경하는 침전물 생성(눈에 보이거나 보이지 않음) 등이며, 

결과적으로 활성 성분의 치료 효과가 제한되거나 침전물 주입으로 인한 독성 위험이 증가할 수 있다

(Boullata et al., 2022). 

안정성(stablility)은 주어진 환경에서 시간이 지남에 따라 각 활성 성분의 화학적 무결성 또는 

제형(dosage form)의 물리적 무결성을 유지하는 것을 말한다. 그리고, 불안정성은 pH, 온도, 빛, 
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산소, 용매 및/또는 반응물의 결과로 활성 성분 또는 제형이 돌이킬 수 없이 분해되는 것을 의미한

다. 이는 물리적(예: 결정화, 흡착, 에멀전 파괴)이거나 화학적(예: 가수분해, 산화)일 수 있다. 예로 

산화 반응은 산소가 있는 경우(자동 산화) 또는 추가로 빛이 있는 경우(광 산화) 발생하는데, 정맥영

양 용액 제조와 보관 및 투여가 이루어지는 환경에는 공기와 빛에 노출될 수 있다. 불안정성은 입

자 증가, 안개낀 듯한 흐릿함(haze), 눈에 보이는 오일 또는 기타 색상 변화로 나타날 수 있지만 

대부분의 경우 적절한 방법을 사용해야만 식별할 수 있다. 분해 또는 반응 속도는 반응물과 환경에 

따라 다르다. 불안정성의 결과 활성 성분의 분해로 생리학적 활성도가 저하되거나, 독성 부산물 또

는 대형 지질 방울을 포함한 입자상 물질의 생성으로 혈관 손상 위험을 초래할 수 있다. 지질 주사

용 유제(lipid injectable emulsion, ILE)의 물리적 불안정성은 지질 방울 크기의 증가를 의미한다. 

그러나, 지질 주사용 유제의 화학적 불안정성은 물리적 안정성에 반드시 영향을 미치지 않고도 과산

화물 형성 및 pH 변화를 포함할 수 있다.

188. 

정맥영양 용액의 주입 전에 약물의 호환성을 확인하고 약물을 혼합하였다면 약물명을 수액백(병)

에 표기하여 혼합된 약물을 확인할 수 있도록 한다. 정맥영양을 이미 시작한 후 또는 응급상황에서

는 약제부에서 혼합한 이외의 약제를 추가하지 않는다.

189-190.

잠재적인 비호환성은 알려져 있을 수도 있고 그렇지 않을 수도 있지만 정맥영양과 같은 다성분 

혼합물의 경우 잘 알려져 있지 않을 수 있다. 정맥영양 내 각 성분은 활성 성분이 가장 잘 용해되고 

안정적인 pH에서 제조되는데, 각 성분의 pH는 다른 성분 제품과 상당히 다를 수 있으며 최종 정맥

영양 혼합물의 전체 pH와 관련된 비호환성과 불안정성을 피하기 위해 PN 혼합물에서 성분을 결합

할 때 고려해야 하는 중요한 특성이다. 정맥주입 전 어느 시점에서든 물질을 결합하면 물질의 화학 

구조나 혼합물의 물리적 상태가 변경될 가능성이 있다. 허용가능한 범위(예: 정맥주입 중 표시된 양 

또는 활성 성분의 초기 농도의 최소 90% 유지)를 벗어나는 경우 치료 효과에 변화를 초래할 정도의 

불안정성이 있을 수 있음을 의미한다. 전해질과 미량 원소를 포함한 개별 미네랄은 분해되지 않지

만, 이온화(ionization)가 가능하며 이는 정맥영양 혼합물이나 에멀전 자체의 유기 성분에 대한 호

환성 문제나 안정성 문제를 초래할 수 있다. 불안정성은 가역적이지 않으며, 분해는 늦출 수 있지만 

멈출 수는 없다(Boullata et al., 2022).

혼합물은 개별 구성 제품보다 덜 안정적이며, 비호환성 위험이 있으며, 정맥영양에서 비호환성 및 

불안정성 위험은 항상 존재하며 오랫동안 인식되어 왔다. 정맥영양 용액의 호환성과 안정성은 혼합

물의 사용기간을 결정하는 데 있어 멸균성만큼 중요하다(Boullata et al., 2022).
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191.

비타민계는 대표적으로 빛에 민감한 영양소로, 특히 비타민 A(레티놀), 비타민 B1(티아민), 비타

민 B2(리보플라빈), 비타민 C(아스코르브산), 비타민 E(토코페놀), 비타민 K 등이 해당된다. 이 외에

도 일부 아미노산이 빛에 민감한 것으로 알려져 있다. 레티놀은 자외선(UV) 에 의해 쉽게 분해되어 

햇빛에 직접 노출되면 주입 중 거의 완전한 분해가 발생하며, 그늘진 곳에 노출되면 주입 중 최대 

90%의 손실이 발생한다. 

이에 따라, 1980년대부터 정맥영양 용액을 주입할 때 수액백과 수액세트의 차광이 필요할 지에 

대한 질문이 있어 왔으며, 다양한 연구도 수행되어 왔다. 그러나, 연구에 따라 일관된 결과를 보이지

는 않았는데, 빛에 노출된 총영양혼합물(total nutrient admixture, TNA)에서 비타민 A가 90% 

분해된다고 보고한 연구가 있는가 하면 이러한 조건에서 비타민 A가 영향을 받지 않는다고 보고한 

바 있다. Allwood(2000)는 비타민의 광분해 정도를 예측하기 어렵지만 완전한 빛 차단이 없는 경

우 일부 비타민 손실은 불가피하다는 가정 하에 정맥영양 용액 주입 중 수액백과 수액세트를 빛으로

부터 보호할 수 있도록 하고, 직사광선 노출을 최소화하도록 권고한 바 있다.

그러나, 최근에 실시되는 연구에서는 반드시 차광이 필요한 지에 대해 재고가 필요한 결과들이 보

고되고 있다. Watrobska-Swietlikowska와 MacLoughlin(2019)이 차광에 따른 정맥영양 혼합제 

내 비타민의 물리화학적 안정성을 파악하기 위해 자외선 차단 처리된 수액백과 자외선 차단이 안된 

수액백을 준비하여 실험에 따르면, 차광된 상태로 8일간 냉장보관(4 ± 2℃) 한 경우와 이후 실온에

서 24시간 동안 빛에 노출시킨 경우 아스코르브산, 티아민 및 피리독신 함량에 유의한 차이가 있었

으나, 약물학적 권장범위를 벗어나지는 않았다. 이러한 결과로부터 자외선 차단 여부에 상관없이 정

맥영양 용액은 냉장상태(4 ± 2℃)에서 차광된 상태로 보관된 후 실온에 차광 없이 24시간 정도 보

관하는 경우에도 물리화학적 안정성은 유지된다는 결론을 보였다. 또 다른 연구로 Laborie 등

(2015)은 30주 미만의 신생아를 대상으로 정맥영양 용액의 혼합에서 투여까지 수액백과 수액세트

를 차광한 집단과 빛에 노출된 집단으로 무작위배정한 후 기관지폐이형성증(bronchopulmonary 

dysplasia, BPD) 및/또는 사망률과의 관계를 파악하였다. 연구결과, BPD/사망률은 28일(77% 대 

72%, p = .16) 에 차이가 없었고, 다변량 분석에서 광보호가 BPD 및/또는 사망에 미치는 유의한 

효과가 없는 것으로 나타났다.

아직 정맥영양 용액에서 빛 차단이 필요한지, 그렇지 않은지에 대해 명확한 결론을 내리기는 어려

워 추가 연구가 필요하다. 그러나, 빛에 의해 일부 영양소(특히, 비타민)가 분해된다는 것은 일관된 

결과를 보이고 있는 만큼 빛에 민감한 영양소가 포함된 정맥영양 용액을 주입하는 경우 차광을 고려

한다.

192. 

사용가능기한(beyond-use date, BUD)은 무균적으로 조제된 약물이 투여되기 이전 보관할 수 

있는 기간을 의미하며, 화학적 안정성뿐만 아니라 무균적 측면을 고려하여 정해진다. 예를 들어 무

균적으로 만들어진 정맥영양 용액은 중간수준의 위험에 해당하며 실온보관 조건(20∼25℃)에서는 
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30시간, 냉장보관(2∼8℃)에서 9일간의 사용가능기간을 갖는다(최지형, 백진희, 조윤희, 조윤숙, 

2018). 따라서, 정맥영양 용액의 사용가능기한, 차광효과 등을 고려할 때 냉장보관이 권장되며, 주

입 전에는 대상자의 불편감이나 생리적 변화를 줄일 수 있도록 1시간 이내로 실온에서 보관한다.

14.4 정맥영양 시 부속기구 사용

 

193. 

자유흐름방지장치와 폐색 시 알람기능이 있는 정맥주입 펌프를 사용하는 것은 오류(예: 잘못된 속

도)를 포함한 주입 관련 투약 오류 위험을 줄여줄 수 있기 때문이다. 한편, 정맥주입 펌프를 이용하

여 정맥영양 중 폐색으로 인한 알람이 울리는 경우 이를 해결하기 위해 다음의 단계에 따라 대처한

다(Worthington 등, 2021).

① 정맥주입 펌프에 적절한 압력이 설정되었는지 확인한다.

② 정맥주입 펌프 알람의 원인이 기계적 또는 혈전성 원인이 아닌지 확인한다. 먼저 정맥주입 펌

프에서 말초정맥관까지 수액세트의 꼬임이 있는지, 모든 클램프가 열려 있는지, 정맥관의 개방

성이 유지되는지 평가한다.

③ 올바른 크기의 필터가 사용되었는지 확인한다.

④ 필터내에 침전이 있는 경우 막힌 필터를 제거하고 새 필터로 교체한다.

⑤ 추가적인 침전을 예방하기 위해 정맥영양용액에 침전이 가능한 약물이 있는지 확인한다.

194.  

스마트 주입펌프 기술은 약 45년전 정맥주입 약물의 속도와 용량을 모니터링할 목적으로 개발

되었고, 정확한 용량을 제공하는 것이 스마트 주입펌프의 일차 목적이다. 2018년 조사에 따르면 

미국 내 병원의 89.5%에서 스마트 주입펌프를 사용하고 있다(Pedersen, Schneider, Ganio & 

Scheckelhoff, 2019). 스마트 주입펌프에는 용량오류 감소 소프트웨어(dose error reduction 

software, DERS) 가 내장되어 있으며, 정맥주입 프로그래밍에서 벗어나는 것을 예방하고, 약물정

보표준(drug library standards)을 잘 준수하도록 한다. 약물정보표준은 용량 한계(최소량, 최대

량), 투여시간, 농도 등의 약물관련 정보를 담고 있다. 만약 프로그램된 용량에 오류가 발생하는 경

우 알람을 통해 간호사로 하여금 이를 인식할 수 있도록 하거나, 약물이 더 이상 투여되지 않도록 

차단한다(Institute for Safe Medication Practices, 2022).

Alamer와 Alanazi (2023)은 스마트 주입펌프 사용의 장단점에 대해 2000년 1월부터 2021년 

11월까지의 문헌을 검색한 주제범위고찰에서 스마트 주입펌프 사용의 장점은 잘못된 투여 용량과 

투여속도 등의 오류 감소와 정맥주입 펌프 부전(failure)을 줄일 수 있는 것으로 나타났다. 일 연구

에서 정맥주입 관련 오류가 70-80% 감소하였고, 또 다른 연구에서는 중환자실에서 1,136건의 오류

와 300건의 부작용을 예방하였음을 보고하였다(Pedersen, et al., 2019).
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195. 

수액세트에 연결된 필터(인라인 필터)는 정맥영양 중 입자상 물질을 걸러주는데 도움이 된다

<그림 30>. 가장 심각한 이상반응을 초래하는 것으로 여겨지는 2마이크론보다 큰 입자는 1.2마이크론 

필터에 걸러질 수 있다(Worthington et al., 2021.). 이에 따라, 미국 정맥/경장영양학회(ASPEN)

는 과학 및 규제 기관에서 제공한 최상의 근거와 지침을 바탕으로 총영양혼합물(total nutrient 

admixture, TNA), 포도당-아미노산 혼합물 및 포도당, 그리고 지질주사용 유제(lipid injectable 

emulsion, ILE) 투여 시 1.2마이크론 인라인 필터 사용을 권장한다(Worthington et al., 2021). 

그림 30. 공기제거용 수액세트에 연결된 필터

출처. Worthington 등(2021)

총영양혼합물(TNA)의 경우 필터는 정맥관 허브에 최대한 가깝게 배치하고, 포도당-아미노산 

혼합물은 ILE가 함께 주입되는 Y 부위 아래에 위치한다<그림 31>. 

그림 31. 지질주사용 유제 병행 투여시 필터 위치

출처. Worthington 등(2021)
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정맥영양에서 1개의 1.2 마이크론 필터를 사용하는 경우 수십년간의 경험을 통해 안전성이 확인

되었고, 서로 다른 크기의 2개 필터를 사용할 때 발생하는 혼란과 오류를 줄여준다. 필터 방식을 단

순화하면 정맥영양 관리와 함께 필터 사용에 대한 권장사항 준수율이 높아질 수 있다. 

ASPEN은 정맥영양 제재 또는 지질주사용 유제에 필터를 사용하지 않는 기관으로 하여금 이러한 

결정을 재평가하고 필터를 사용하지 않았을 때 발생가능한 질병이나 사망의 증가에 비해 필터 가격

이 비싸지 않다고 강조하고 있다. 그러나, 1.2마이크론 필터는 감염관리를 목적으로 일상적으로 사

용하는 것이 권장되지 않으며, 정맥영양 투여와 자주 관련된 병원체인 Candida albicans가 환자에

게 도달하는 것을 방지하는 데는 효과적이다.

196. 

디프탈레이드(Di[2-ethylhexyl]phthalate, DEHP)는 친유성 독소(alipophilic toxin)로 일반적

으로 사용되는 폴리염화비닐 수액세트를 사용하여 지질기반 용액을 주입하는 경우 용액내로 디프탈

레이드가 침출될 수 있다(INS, 2024).

197.

수액세트는 혈액, 혈액부산물, 또는 지질용액이 사용된 경우가 아니고, 임상적으로 필요한 경우가 

아니며, 제조사의 권고사항에 위배되지 않는다면 7일 간격으로 교환(Buetti, 2022)하며, 이 때 수액

세트에 연결된 연결관(extension sets), 필터, 3-way, 무침 캡 등의 부속기구도 함께 교환한다

(RCN, 2016).

198-199.

Gavin 등(2018)은 의료종사자의 오염된 손으로 정맥영양 주입을 실시하는 것을 반영하는 시

뮬레이션 실험을 진행하였다. 이 연구에서 다양한 정맥영양 용액과 수액에서 중심정맥관 관련 혈

류감염을 유발하는 것으로 알려진 미생물의 증식을 관찰하고 최대 7일 동안 수액세트 교체를 지

연하는 것이 미생물 증식에 미치는 영향을 조사하였다. 연구를 위해 <100CFU에 해당하는 세균

(S. epidermidis, S. aureus) 또는 진균(C. albicans) suspension 100μL 를 약물주입포트를 통해 

주입하여 수액백(병)을 오염시키는 모델을 구성하였다<그림 32>.

위 연구에서 수액의 종류에 따라 시간적 경과에 따른 균집락수를 파악한 결과에 따르면, 지질주사

용 유제와 총영양혼합물(TNA)에서 빠른 증식을 보인 반면, 50% 포도당에서는 억제되는 결과를 보

였다. 첫 24시간 동안 약물주입포트의 미생물 배양 결과를 보면 생리식염수에서는 미생물 균집이 

관찰되지 않았으나, 지질주사용 유제와 총영양혼합물(TNA)에서는 균집이 확인되었다. 정맥관 가까

운 부위에 위치한 무침 캡에서 배양된 미생물로 S. epidermidis의 경우 지질주사용 유제에서 54시

간에 확인되었으며, S aureus의 경우 지질주사용 유제에서 24, 26, 30, 48, 50, 54시간에 검출되
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었다. C. albicans의 경우 24시간에 지질주사용 유제와 총영양혼합물(TNA) 세트에서 1개의 집락

이 확인되었고, 이후 48시간 후 각 시점에서 모두 증식이 관찰되었다. 연구결과에 따라 지질주사용 

유제와 총영양혼합물(TNA)의 경우 수액백 연결 당시 최소한의 오염이 있는 경우 수액백에서 중심

정맥관으로 미생물의 증식이 잘 일어날 수 있음을 보여준다. 따라서, 지질주사용 유제와 총영양혼합

물(TNA) 등 정맥영양을 실시하는 경우 무균적 비접촉기법(ANTT)의 철저한 준수가 매우 중요하다. 

또한, 정맥영양 용액의 주입 직전까지 수액세트를 미리 연결하지 않으며 주입 직전에 연결한다.

그림 32. 정맥주입 수액세트 모델

출처. Gavin 등(2018)

14.5 정맥영양 모니터링과 기록

  

200. 

주기적인 정맥영양을 공급받는 대상자에게 고혈당과 부종, 수액불균형 등의 증상이 나타날 수 있

다. 정맥영양의 효과를 모니터링하는 것은 영양관리 계획에 따라 이루어지며, 질병의 심각도, 대사 

스트레스 수준, 영양 상태 및 대상자의 임상 상태에 따라 모니터링 빈도는 달라진다. 중환자, 쇠약성 

질환(예: 당뇨병) 또는 감염이 있는 대상자, 정맥영양과 경장영양 사이를 전환하는 대상자 또는 정맥

영양과 관련된 합병증을 경험한 대상자, 그리고 정맥영양 초기에는 매일 또는 더 자주 모니터링을 

실시한다. 임상적으로나 대사적으로 안정적인 경우 매주 또는 임상적 필요에 따라 모니터링을 할 수 

있다. 모니터링 때 확인해야 하는 사항으로는 체액과 영양소 과다 또는 결핍 징후를 포함한 신체 

평가, 기능상태, 활력징후, 실제 영양소 섭취량(경구, 장관 및 정맥), 체중, 검사실 결과(예: 혈당, 마

그네슘, 인산염 등), 진단적 검사, 위장관 기능 변화, 수액 주입량과 배설량, 그리고 정맥관 관련 합

병증(예: 감염) 등이 있다(Loveday et al., 2014; Ukleja et al., 2018).   
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정맥영양중인 대상자의 경우 혈당관리에 대한 프로토콜을 마련하도록 한다. 갑작스럽게 정맥영양

을 중단하는 것은 반동적인 고혈당을 초래하여 혈당의 비정상적인 변동이 발생할 수 있다. 정맥영양

만으로 영양공급을 받는 환자가 혈당조절을 위해 피하 인슐린을 투여받는 경우 주기적인 주입의 양

이 줄어드는 마지막 시기에는 저혈당이 발생할 위험이 있다. 따라서, 지속적 정맥영양에서 주기적 

정맥영양으로 전환하는 경우 정맥영양용액의 주입량을 줄이기 전과 줄인 후에 매일 혈당을 모니터

링 하여야 한다(Ayers et al., 2014; 박준석 등, 2014). 

ⅩⅤ. 수혈요법

 

15.1 수혈요법 원칙

201. 

수혈의 주된 목적은 부족한 혈액성분을 보충하는 것이다. 수혈부작용의 발생을 최소화하기 위하

여 대상자에게 필요한 성분만을 보충하는 성분수혈을 실시한다. 수혈의 실시는 각 기관의 지침서에 

따른다(보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022). 이때 대상자혈액관리(Patient 

Blood Management Program, PBM)는 수혈이 필요할 수 있는 대상자들의 치료를 최적화하기 위

한 근거기반의 다학제적 접근 방식이다. PBM 프로그램은 적절한 혈액 사용에 대한 지침과 의사결

정을 제공하고, 불필요한 수혈을 제거하며, 대상자 안전성을 높인다. 주요 전략으로는 수혈의 근거 

기반의 적응증 설정, 헤모글로빈 농도(Hgb)의 유지, 응고 및 지혈 최적화, 수술 후 산소 소비를 최

소화하기 위한 면밀한 모니터링, 빈혈의 관리 및 예방(예: 혈액 샘플링과 관련된 혈액 손실 감소)이 

포함된다(INS, 2024).

202. 

수혈은 부작용을 동반할 수 있으므로 수혈의 효과와 부작용, 적정 수혈에 대해 충분히 고려한다. 

수혈의 대안적 치료가 가능한 경우 다음과 같은 방법을 고려한다. 1) 수술 전 적혈구형성인자

(erythropoietin, EPO), 철분 결핍 빈혈 교정을 위한 철분제제 투여 2) 수술 및 외상에 의한 응고

이상이 동반 또는 악화된 경우 항섬유소용해제(anti-fibrinolytic agent) 사용(보건복지부 국립장기

조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022). 수혈을 거부하는 대상자의 수술 시에는 출혈을 최소화하고 

대상자가 받아들일 수 있는 치료에 대해 미리 정해놓는 것이 권장된다(Rashid, Kromah & 

Cooper, 2021).
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203. 

의료진은 대상자/보호자에게 수혈의 필요성 등에 대해 설명하고 수혈동의서를 받는다. 긴급하게 

수혈을 진행할 경우 해당 사유를 기록하며, 사후 대상자/보호자에게 설명을 한다. 대상자가 의식불

명 등의 상황에서는 법정대리인 또는 그에 상응한 대리인의 서명을 받고, 미성년자는 보호자(법정대

리인)의 동의를 받는다. 수혈동의서는 의무기록에 첨부 보관한다. 수혈동의를 받기 위해 설명해야 

하는 내용은 수혈의 필요성, 예상되는 수혈의 종류와 양 및 기대효과, 예상되는 부작용, 수혈부작용 

방지 대책과 내용, 수혈을 진행하지 않을 때 예상되는 위험, 기타 선택의 유무(대체 요법의 유무와 

내용, 자가 수혈의 적용) 등이며, 대상자가 질문을 통해 충분히 이해한 후 자발적인 판단으로 결정할 

수 있도록 해야 한다(보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022). 수혈동의서에 포

함될 수혈의 합병증과 관련된 증상 및 징후에는 막연한 불안감, 통증, 호흡곤란, 저혈압, 오한/홍조/

발열, 오심, 어지러움, 발진/두드러기, 가려움증, 국소성 조직부종, 혈뇨 등이 포함된다(RCN, 

2022). 입원환자는 입원기간 중 최초 수혈 시행 전에 수혈동의서를 제공하고 서명을 받는다. 수술환

자는 수술 전에 수혈동의서를 받는다. 외래환자는 최소 수혈 시 그리고 각각의 치료주기 개시 전에 

1회 수혈동의서를 받는다(보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022).

204. 

혈액은행에서 혈액제제를 수령할 때 대상자 정보(등록번호, 성명 등), ABO와 Rh 혈액형, 혈액제

제의 종류 및 혈액번호, 유효기간, 수량, 교차시험 결과, 출고일시, 출고자 성명 등을 확인한다(보건

복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022).

 

205. 

수혈 전 각 혈액제제를 육안으로 관찰하여, 혈액백이 손상되었거나 외관이 정상적이지 않을 경우

(예: 비정상적인 색상, 응고물 존재, 누출, 과도한 공기/기포, 비정상적인 냄새) 사용하지 말고 즉시 

혈액은행으로 반납한다(INS, 2024).

15.2 수혈 전 확인사항

206. 

대상자에게 수혈하기 전에 활력징후, 호흡양상, 피부에 발진, 두드러기가 있는지, 수혈관련 부작

용 위험 요소(예: 발열, 심부전, 신질환, 체액과다위험 등) 여부, 적절한 말초정맥관의 개방성, 검

사결과 등을 확인한다. 발열은 수혈 지연의 원인이 될 수 있으며, 이는 급성 수혈 반응의 증상을 

가릴 수 있으므로 발열이 있는 경우, 주의깊게 관찰해야 한다(INS, 2024). 다기관의 후향적 검토

에 따르면, 발열 반응과 연관된 수혈은 수혈 전 체온과 맥박이 더 높았으며, 수혈 연관 순환과부하
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(transfusion-associated circulatory overload, TACO)와 연관된 발열은 수혈 전 호흡수가 더 

높았다(Gehrie et al., 2018). 

207. 

해열제(예: 아세트아미노펜)는 흔히 발열성 비용혈성 수혈 반응(Febrile nonhemolytic reaction, 
FNHTR)의 위험을 줄이기 위해 처방되지만, 그 사용에 대한 적응증은 논란이 있다. 일부 제공자는 

해열제를 예방적으로 규칙적으로 사용하며, 일부는 수혈을 받은 대상자가 적어도 한 번의 발열성 수

혈 반응을 경험한 후에만 예방적으로 사용하고, 또 다른 일부는 해열제의 예방적 사용이 수혈 반응

으로 인한 체온 상승을 감출 수 있다고 믿고 있다. 최근의 증거는 사전 투약이 수혈 관련 반응을 

최소화하지 않는다는 것을 시사한다. 백혈구 감소는 발열 반응의 발생률을 줄이는 데 효과적이었으

나 알레르기 반응에는 영향을 미치지 않았다. 일부 전문가들은 “결정적인 근거 기반 연구가 없는 한, 

수혈 반응을 예방하기 위한 사전 투약은 권장되지 않아야 한다”고 권장한다(Cohn et al., 2020).

코크란 리뷰에서 알레르기 반응과 FNHTR을 예방하기 위한 사전 투약에 대한 연구(462명의 대상

자를 대상으로 한 세 개의 무작위 대조시험을 검토한 결과, 현재 증거에 따르면 항히스타민제, 아세

트아미노펜 또는 코르티코스테로이드로 사전 투약을 하는 것이 사전 투약을 하지 않는 것에 비해 

알레르기 반응의 위험을 줄이지 않았다고 보고하였다. 그러나 이 결론은 낮은 권고등급에서 중간 정

도의 권고등급을 가지고 있어 질적으로 우수한 무작위 대조시험을 통해 알레르기 반응과 FNHTR 

예방에서 사전 투약의 역할을 평가할 필요가 있다(Duran, Siddique & Cleary, 2014).

항히스타민제(디펜히드라민 또는 H2 차단제)는 과거에 수혈에 알레르기 반응을 보인 대상자들에

게 사전 투약으로 처방될 수 있다. 메페리딘 또는 코르티코스테로이드는 수혈 중 심한 오한을 경험

한 대상자에게 가끔 처방된다. 코르티코스테로이드는 또한 이전에 아나필락토이드 반응이나 반복적

인 FNHTR을 경험한 대상자에게 사전 투약으로 사용되었다. 코르티코스테로이드 면역 억제의 발현

에는 상당한 시간이 필요하며, 코르티코스테로이드로 사전 투약의 효능은 충분히 평가되지 않았으

며, 수혈 환경에서 코르티코스테로이드의 최적 시기와 효능은 확립되지 않았다. 

해열진통제나 항히스타민제와 같은 수혈 전 예방적 투약(transfusion premedication)은 적응증 

논란이 많고 임상적 근거가 부족하여 적극적으로 권장되지 않는다. 그러나 만일 수혈 전 예방적 투

약에 관한 처방이 있다면, 수혈 시작 전에 약물이 투여되어야 하며, 경구투여의 경우 30분, 정맥투

여의 경우 10분이 경과한 후 수혈을 시작할 것을 권장한다(Cohn et al., 2020).

208. 

대상자의 상태와 수혈요구에 따라 적절한 크기의 말초정맥관을 선정한다. 이때 성인의 경우 일상

적인 수혈에는 20-22게이지의 말초정맥관이 적합하며, 급속 수혈에는 16-18게이지의 말초정맥관

을 사용할 수 있다. 적혈구는 더 작은 게이지의 말초정맥관(예: 24/25게이지)을 통해 안전하게 수혈

할 수 있지만, 흐름 속도가 느려야 한다. 작은 말초정맥관틀 통한 빠른 수혈은 압력으로 인해 용혈을 

일으킬 수 있다(Cohn et al., 2020).
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209. 

수혈 전 대상자 곁에서 의료인 2명이 혈액스티커가 붙은 혈액제제를 대상자의 성명, 등록번호, 

ABO와 Rh 혈액형과 비교하여 소리 내어 확인한다. 이때 모든 기록이 완전히 일치하여야 한다(보건

복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022). 대상자와 혈액제제를 검증된 전산장비(예: 

PDA, 바코드 등)를 이용하여 확인하는 것은 수동 시스템에 비해 잘못된 성분 수혈과 근접오류의 

발생빈도가 낮았다는 보고가 있다(Murphy, Addison, Poles, Dhiman & Bolton-Maggs, 2019).

15.3 수혈 중 모니터링

210. 

혈액제제는 세균 증식의 위험 때문에 오랜 시간 실온에 방치해서는 안 되며, 아무리 늦어도 4시간 

이내에 수혈을 마치는 것이 원칙이다. 각 제제별 적절한 속도와 시간에 따라 수혈한다. 농축적혈구

는 첫 15분간 50ml/hr(체중 50kg 미만의 소아는 최대 50ml 까지는 1ml/lg/hr)로 수혈하고, 대

상자에게 수혈 관련 부작용 증상이 나타나지 않으면 나머지 단위 내 용적을 2시간 내에 수혈한다. 

혈소판과 혈장제제는 첫 15분간 50ml/hr(소아는 1ml/lg/hr)로 수혈하고 대상자 상태를 관찰한 

다음 나머지 용적을 수혈한다. 통상 60분에 걸쳐 1 단위량(dose, 1회 투여량)를 수혈한다(보건복지

부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022). 혈액제제 당 1 단위량은 농축혈소판제제 5-6단

위, 동결침전제제 5-6단위, 또는 성분채혈혈소판 1단위를 의미한다. 혈액제제에 따른 보존, 운반 및 

수혈시간은 <표 25>에 정리하였고, 비응급상황에서의 수혈시간은 <표 26>에 기술하였다. 

표 25. 혈액제제 보존, 운반 및 수혈시간

혈액은행 보존온도 및 기간
혈액은행 준비 및 

보관 기간

운반시간 수혈시간

권장 권장 최대

농축적혈구제제 1~6℃ 35일 -

30분 이내

실온 2시간

실온

4시간

농축혈소판제제 20~24℃ 5일 - 실온 2시간

신선동결

혈장제제
<~18℃ 1년

해동 후 실온보관, 

3시간 이내
실온 1시간

해동 후 1~6℃보관,

24시간 이내

(수혈완료기준)

실온 1시간

동결침전

제제
<~18℃ 1년

해동 후 실온보관,

6시간 이내
실온 즉시

출처. 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회(2022)
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표 26. 비응급상황에서의 수혈시간

성분
성인 권장 수혈속도 특별

고려사항
ABO 적합성 필터

첫 15분 15분 후

적혈구

(Red Blood

Cells, RBCs)

1~2ml/분

(60~120ml

/시간)

가능한 빨리:

약 4ml/분 또는 

240ml/시간

수혈시간은 

4시간을 초과하지 

않아야 함

전혈: ABO 동일
In-line

(170~240마이크론)

혈소판

(Platelets)

2~5ml/분

(120~300ml

/시간)

300ml/시간 또는 

가능한한 빨리

보통 

1~2시간 내에 

수혈

교차시험

불필요

In-line

(170~240마이크론)

혈장

(Plasma)

2~5ml/분

(120~300ml

/시간)

가능한한 빨리 

: 약 300ml/시간

수혈 전에 

해동시간 필요

교차시험

불필요

In-line

(170~240마이크론)

과립구

(Granulocytes)

1~2ml/분

(60~120ml

/시간)

120~150ml

/시간 또는 

가능한한 빨리

가능한한 

빨리 수혈,

2시간 이상

교차시험

필요

In-line

(170~240마이크론)

냉동 침전물

(Cryopre-cipiateted 

AHF

가능한 한 빨리

해동 후 

가능한한 

빨리 수혈

교차시험 및 ABO 

적합성 불필요

In-line

(170~240마이크론)

출처 : Cohn 등(2020)

211. 

혈액은행으로부터 출고된 혈액은 최대한 신속히 수혈되어야 한다. 혈액은행으로부터 출고된 혈액

은 혈액 전용 냉장고를 보유하고 적절히 관리할 수 있다면, 수혈 예정인 대상자에게 수혈하기 전까

지 일시적으로 수술실, 회복실 또는 병동에서 혈액을 보관할 수 있다(Cohn et al., 2020).

신선동결혈장(Fresh Frozen Plasma, FFP)은 해동 후 냉장 상태에서 보관된 경우는 24시간까지 

수혈이 가능하지만, 만약 수혈하지 못했다면, 다시 냉동하지 않고 의료기관의 지침에 따라 폐기한다

(보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022). 대체로 혈액을 실온에 30분간 방치할 

경우 혈액 온도가 10℃ 이상으로 상승한다. 온도가 10℃ 이상으로 올라갔던 혈액은 혈액은행으로 

반납할 수 없다. 따라서 혈액을 온도가 측정되지 않는 냉장고에 보관해서는 안 되며, 혈액의 반납은 

의료기관의 지침에 따라 반납할 수 있다(보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022).

212. 

수혈을 시작하기 전 대상자의 활력징후를 30분 이내에 확인하고, 수혈 시작 시, 혈액이 혈관에 

들어간 후 15분, 수혈 완료 시, 수혈 후 1시간에 활력징후를 확인한다. 수혈하는 동안 대상자를 시

각적으로 최소 30분마다 확인하고, 대상자의 상태에 변화가 있을 경우, 즉시 활력징후를 확인한다. 

지연된 수혈부작용이 나타날 수 있으므로 수혈 후 4-6시간 관찰하거나, 수혈부작용의 증상과 징후

를 대상자/보호자에게 교육하고 수혈부작용의 증상과 징후가 있으면 바로 의료진에게 알릴 수 있도
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록 교육한다(INS, 2024). 응급상황이 아닌 수혈은 천천히 시작하고 대상자 근처에 머물면서 대상자

의 반응을 관찰한다. 주요 반응은 일반적으로 처음 50ml 가 수혈되기 전에 나타나므로, 15분 후 

부작용의 징후가 없으면 주입속도를 증가시켜 혈액이 4시간 이내에 완료되도록 한다. 모든 수혈의 

처음 10-15분이 가장 중요한 시점임을 인지한다(INS, 2024).

213-214. 

수혈 부작용의 증상과 징후를 모니터링 한다. 1) 소양증, 두드러기, 홍반 또는 가벼운 알레르기 

반응과 관련된 쌕쌕거림 2) 수혈과 관련된 급성 호흡기 손상과 관련된 호흡부전, 저산소혈증, 저혈

압 또는 폐부종 3) 수혈관련 순환과부하(transfusion-associated circulatory overload, TACO)

는 혈액 이환 및 사망의 주요 원인으로, 대상자의 위험 요인으로는 고령자 및 심장질환, 급성/만성 

신부전의 병력이 있다. 순환 과부하의 증상 및 징후(예: 호흡곤란, 빈맥, 혈압 상승)는 수혈 후 6-12

시간 이후에 발생한다. 이러한 반응은 무증상일 수도 있고, 경미할 수도 있으며, 잠재적으로 치명적

일 수도 있다. 수혈부작용이 나타나면 즉시 수혈을 중단하고 의사에게 알리며 혈액성분(예: ABO 및 

혈액형)을 확인하고 처방된 응급약물을 투여한다. 응급약물은 수혈세트를 통해 투여하지 않고, 

0.9% 생리식염수로 채운 다른 수액세트를 통해 투여한다. 발열 비용혈성 수혈 반응은 수혈 중 또는 

수혈 직후에 체온이 38℃ 이상으로 또는 기준선보다 1℃ 이상 상승하는 것으로 정의되며, 기타 가능

한 증상으로는 오한, 떨림, 호흡곤란, 불안, 두통 등이 있다(Goel, Tobian & Shaz, 2019).

215. 

수혈부작용을 기록하고 의료기관의 지침에 따라 보고하며, 수혈부작용 발생 시 혈액과 수혈세트

를 검사실에 의뢰한다(보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022; Raval, Griggs & 

Fleg, 2020).

15.4 수혈 중 부속기구 사용

216. 

혈액이나 혈액제제는 혈전 및 유해 입자를 제거하도록 설계된 필터를 사용한다. 표준 혈액 수혈 

세트에는 170~260마이크론 필터가 포함되어 있다. 백혈구 제거용 적혈구 필터는 제조사의 제품별

로 1-2단위 사용이, 백혈구 제거용 혈소판 필터는 6-12단위 사용이 일반적이다. 수혈세트의 미세필

터는 혈액응괴와 다른 찌꺼기들을 제거하기 위함이 목적이고, 백혈구 제거 필터는 혈액제제 내 백혈

구를 99.9% 이상 제거하기 위함으로 그 재질과 용도가 다르다(보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 

대한수혈학회, 2022).
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217. 

농축적혈구 수혈 시 적혈구용 수혈세트를 2-4단위마다 교체해 주어야 하며, 하나의 필터는 6시간

까지만 사용한다. 다음 혈액제제 수혈의 간격이 1시간 이상인 경우에는 새 수혈세트를 사용한다

(한규섭, 박경운, 송은영, 2014). 수혈세트의 사용의 최대 시간을 확립한 임상연구는 부족하다. 혈액 

및 생물 요법 진흥 협회(AABB)에 따르면, 첫 단위의 수혈에 4시간이 필요한 경우, 수혈세트와 필터

는 재사용하지 않는다(INS, 2024)

218. 

수혈용 표시가 있는 정맥주입 펌프(electronic infusion pump)만 사용한다. 수혈용 표시가 있는 

정맥주입 펌프는 적혈구의 용혈이나 혈소판 손상의 큰 위험 없이 혈액이나 혈액 성분을 전달할 수 

있다. 주사기 주입 펌프는 신생아 및 소아 환자의 소량 수혈에 사용할 수 있으며, 사용 시 제조사의 

권고사항에 따른다(INS, 2024). 혈액을 빠르게 주입하는 목적으로 대구경 정맥관(large-gauge 

venous access catheter)과 가온 기능이 구비된 급속 가압 주입장치<그림 33>를 사용할 수 있다. 

과도한 압력은 혈액제제 손상을 야기할 수 있으므로 주입장치-도관-정맥관 내 압력이 300mmHg를 

초과하면 안 된다. 주입장치에는 압력게이지와 자동 차단기능이 포함되어 있어야 한다(보건복지부 

국립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022) 수동 압박 커프는 빠른 수혈이 필요할 때 적혈구 유

속을 증가시키기 위해 사용할 수 있다. 외부에 적용되는 압박 장치는 압력계가 있고, 혈액백을 완전

히 감싸고, 혈액백의 모든 부분에 균일한 압력이 가해져야 한다. 압력은 300mmHg를 초과해서는 

안 되며, 표준 혈압계는 이 목적으로는 절대 사용하지 않는다. 빠른 주입을 위해서는 압박 장치보다 

굵은 게이지 말초정맥관이 더 효과적일 수 있으므로 사용을 고려한다(INS, 2024).

그림 33. 급속 가압 주입장치(Rapid Infusion System) 

출처. 아주대학교병원 자체 촬영(2024)
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219. 

원칙적으로 혈액제제에 약물을 같이 주입해서는 안된다. 혈액제제와 함께 투여될 수 있는 용액이 

칼슘을 함유하는지 여부와 등장성 용액인지 여부를 꼭 확인한다. 저장혈액에 포함된 구연산염

(citrate)과 수액에 포함된 칼슘은 혈액응괴를 발생시킬 수 있으며, 저장성 또는 고장성 용액의 접촉

은 적혈구 손상을 초래할 수 있으므로 정주로가 분리되지 않은 경우 주의를 요한다. 0.9% 생리식염

수, 알부민용액, ABO 동형의 혈액제제, 일부 등장성 정질액도 함께 투여될 수 있다(보건복지부 국

립장기조직혈액관리원, 대한수혈학회, 2022).

220-222. 

차가운 혈액을 수혈하여 저체온이 발생하는 경우 미세순환 악화로 인한 감염 증가, 혈액응고 부전

으로 인한 출혈 및 수혈량 증가를 야기할 수 있으므로, 수혈로 인한 체온 감소 방지를 위해 혈액 

가온기를 사용할 수 있다. 일반적으로 1-3 단위의 혈액을 수 시간에 걸쳐 천천히 수혈하는 대상자에

게 혈액제제를 가온하여 수혈할 필요는 없다. 혈액 가온기는 수혈에 의해 저체온증(36℃ 미만) 발생 

가능성이 있는 경우(성인에게 시간당 50ml/kg 이상의 수혈을 하는 경우, 체중 50kg 미만의 소아에

게 시간당 15ml/kg 이상으로 수혈하는 경우), 교환수혈, 한랭응집소(cold agglutinin)을 가진 대상

자에게 수혈하는 경우, 대구경 정맥관(large-gauge venous access catheter)을 통하여 빠르게 수

혈하는 경우에 사용한다. 혈액 가온기를 사용하는 경우 혈액의 온도는 42℃를 넘지 않으며, 한 단위

의 혈액은 4시간 이내로 가온한다. 혈액 가온기는 경고음이 울리고, 온도를 확인할 수 있는 알람체

계를 갖춘 것을 사용하며, 정기점검을 실시하고 기록을 보관한다(한규섭 등, 2014).

15.5 수혈 종료 후 기록

223. 

수혈 종료 후 활력징후, 대상자의 설명, 혈액형 및 혈액번호를 확인하고, 의무기록에 수혈 시작시

간과 종료시간, 섭취량/배설량 기록지에 수혈받은 혈액량을 기록하며, 혈액스티커를 부착한다. 단, 

전자의무기록을 사용하는 경우 의료기관의 정책에 따른다(보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 대

한수혈학회, 2022).
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ⅩⅥ. 교육

 

16.1 대상자/보호자 교육

224.

간호사는 말초정맥 주입요법에 대해서 대상자/보호자를 교육하는 역할을 담당한다(RNAO, 2021). 

대상자 교육의 목적은 대상자에게 말초정맥 주입요법의 목적과 합병증에 대한 이해를 돕고, 말초정

맥 주입요법 계획에 대한 의사결정을 하는데 필요한 정보를 제공하며, 만족도를 높이는 것이다

(Czaplewski, 2010). 간호사는 대상자/보호자에게 말초정맥주입기구의 관리, 합병증의 예방과 발

견, 보고해야 할 증상과 징후에 대한 정보를 제공해야 한다(RNAO, 2021). 

대상자/보호자에게 말초정맥주입기구에 대한 관리 방법, 감염과 기타 합병증 예방법(예: 무균

술, 손위생 등), 보고해야 할 증상과 징후(예: 정맥염, 발열 등) 등에 대해 교육한다(Cutilli, 2020; 

Hammoud, Amer, Lohner & Kocsis, 2020; Şenyuva, Kaya & Can, 2020). 즉 처방된 말초정

맥 주입요법과 치료의 목적, 예상되는 결과 및/또는 목표, 예상되는 치료 기간, 위험 및 이점, 말초

정맥관 선택 및 예상되는 치료, 잠재적 합병증, 치료 또는 말초정맥 주입요법과 관련된 부작용, 필요

에 따라 의료 서비스를 이용하는 방법에 대해 교육한다. 

말초정맥관/주입 관련 합병증/이상반응/부작용의 징후 및 증상(주입 장치를 제거한 후 및 환자가 

의료 기관을 떠난 후 발생할 수 있는 징후 포함)에 대한 자가 모니터링(예: 주입 후 정맥염 징후, 

발열) 및 보고 방법을 교육한다(INS, 2024; RNAO, 2021).

225-226. 

말초정맥 주입요법의 안전한 시행을 보장하고, 관련 합병증 위험을 감소시키기 위해 간호사는 효

과적인 교육계획을 개발해야 한다. 교육방법은 대상자의 연령, 발달수준, 인지수준, 건강문해력

(health literacy), 문화적 배경, 사용하는 언어 등 대상자의 선호도와 가치를 통합하여 선정한다

(Cutilli, 2020; Sim & Galbraith, 2020; Şenyuva et al., 2020; Thompson, May, Leach, 

Smith, & Fereday, 2021). 또한 대상자가 이해할 수 있고 수행 가능하도록, 전문용어는 피하고 

쉬운 용어로 작성된 교육 자료를 제공하여 안전하고 효과적이며 대상자 중심의 말초정맥 주입요법

을 제공할 수 있다(INS, 2024).
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16.2 간호사 교육

227-228. 

대상자의 안전을 보장하기 위해 의료인은 자신의 실무영역 내에 있는 말초정맥 주입요법과 관련

된 말초정맥주입기구(말초정맥관과 부속기구)의 삽입과 관리에 대한 역량을 갖추어야 한다(Gorski 

et al., 2021). 간호사는 말초정맥주입기구를 안전하고 효과적으로 관리하고 유지하는데 필요한 지

식, 기술 및 판단능력이 있어야 하고, 말초정맥주입간호에 대한 최신 지식을 갖기 위해 말초정맥 주

입요법 관련 직무교육에 적극적으로 참여해야 한다(RNAO, 2021). 의료기관은 간호사가 말초정맥

주입에 대한 실무능력을 유지하도록 간호사에게 훈련과 교육을 제공해야 한다(RCN, 2022). 또한 

의료기관은 의료인이 말초정맥 주입요법 지침에 기술된 감염예방실무를 지속적으로 이행할 역량을 

갖추고 있는지 사정한다(NICE, 2017).

의료인에 대한 교육이 감염예방에 효과적인지를 규명한 Warren 등(2006)의 연구에서 정맥관 삽

입과 관리에 대한 병원과 병동의 정책을 개정하고, 의사와 간호사 대상의 교육 중재를 6개 대학병원

의 13개 병동(12개 중환자실과 1개 골수이식병동)에서 실시한 결과 정맥관 관련 혈류감염률이 

1,000정맥관일 당 11.2건에서 8.9건으로 감소되었다(상대위험비 0.79, 95% CI: 0.67-0.93). 다른 

선행연구들에서도 의료인에게 말초정맥 주입요법 관련 실무에 대한 훈련과 교육 프로그램을 제공하

는 것이 말초정맥관 관련 감염을 예방하는데 효과적인 것으로 나타났다(CDC, 2011; Menegueti 

et al., 2015; Warren et al., 2006).

ⅩⅦ. 기록과 보고

 

17.1 말초정맥 주입요법 관련 기록

229.

의료기관의 정책과 간호실무지침에는 면허나 자격, 간호표준, 인증기관, 규정 등에 근거하여 기록 

지침과 대상자의 건강정보와 개인정보에 대한 기밀유지와 사생활 보호를 위한 절차 등을 포함한다. 

말초정맥주입과 관련한 기록은 말초정맥관 삽입, 유지관리, 제거 등의 관련 절차, 말초정맥주입관련 

부작용과 합병증, 그리고 대상자/보호자의 말초정맥기구 삽입에 대한 동의나 승낙, 그리고 관련 절

차에 대한 그들의 참여나 이해도 등 대상자 반응으로 구성된다. 말초정맥주입과 관련한 기록의 구체

적인 내용에 대해서는 의료기관의 정책에 따라 조정할 수 있다(INS, 2024). 

첫째, 말초정맥기구 삽입관련 기록으로는 ① 삽입목적, ② 삽입일시, ③ 시도 횟수, ④ 삽입기술 

(시각화도구 예: 초음파 등), ⑤ 말초정맥관 유형/길이와 크기(게이지)/유효기한/로트번호(확인가능
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한 경우), ⑥ 삽입부위, ⑦ 말초정맥관 개통성/기능(역류와 관류 가능성), ⑧ 삽입 중 발생한 어려움, 

⑨ 드레싱 종류와 고정방법, ⑩ 삽입 시 대상자의 반응, ⑪ 삽입부위 상태; 멍, 출혈, 고정기구 유형 

등이 있으며, midline 정맥관의 경우 추가로 말단 둘레, 말초정맥관 대 말초정맥 비(ratio)를 추가

로 기술한다.

둘째, 말초정맥관의 유지관리 관련 기록으로는 ① 정맥염, 침윤/일혈 등에 대해 평가도구를 이용

하여 평가한 삽입부위 상태와 드레싱 상태, ② 말초정맥관 고정기구 유형, 드레싱 교환, 삽입부위간

호, ③ 대상자의 불편함/통증 보고, ④ 관류와 잠금: 용액, 용량, 빈도, 개방성, 관류 어려움, ⑤ 말

초정맥관 또는 부속기구 등의 교환 등이 있으며, midline 정맥관인 경우 추가로 외부 정맥관 길이

(삽입 시 기록된 길이와의 차이 여부)를 기술한다.

셋째, 말초정맥관 제거/정맥주입요법 종료에 대한 기록으로는 ① 제거사유, ② 제거일시, ③ 제거 

당시 말초정맥관 길이와 손상 여부, ④ 삽입부위 상태, ⑤ 제거 후 드레싱 유형 등이 있다.

넷째, 말초정맥 주입요법 중 합병증 또는 부작용이 발생한 경우 발생일시, 상황, 관리방안과 효과 

등을 기록하며, midline 정맥관의 경우 추가로 말단 둘레, 말초정맥관 대 말초정맥 비(ratio)를 추

가로 기술한다.

대상자 반응과 관련하여 말초정맥 주입요법과 관련한 대상자/보호자의 말초정맥기구 삽입에 대한 

동의나 승낙, 그리고 관련 절차에 대한 그들의 참여나 이해도 등을 기술한다. 구체적으로, ① 말초

정맥관 삽입과 제거 절차에 대한 대상자/보호자 반응, ② 말초정맥 주입요법에 대한 대상자/보호자 

반응(증상, 부작용, 이상반응 포함). 그리고 ③ 말초정맥관 삽입과 말초정맥 주입요법 교육에 대한 

대상자/보호자의 이해와 의사소통 장벽 등이 있다(INS, 2024).

230. 

말초정맥 주입요법과 관련된 사항을 기록하는 경우 읽기 쉽고 시기적절하게 기록하는 것은 의료

진간의 의사소통을 원활하게 하며, 효율적으로 기록을 찾아보도록 하는데 도움을 줄 수 있다(INS, 

2024).

231. 

기록은 의료진이 수행하는 치료나 간호의 연속성, 질, 그리고 안전성을 반영하는 것으로(INS, 

2024) 의료진간의 원활한 의사소통이 이루어질 수 있도록 기술되어야 한다. 미국 의사연맹의 의료

정보위원회(Medical Informatics Committee of the American College of Physicians)에서 

제시하는 21세기의 임상기록에 대한 입장문에 따르면, 기록의 목적은 향상된 의사소통을 통해 환자 

치료를 지원하고 임상 결과를 개선하는 것에 있다. 기록에는 대상자의 이야기를 다시 전달하는 데 

필요한 만큼 자세히 포함해야 하며, 이전에 기록된 정보가 정확하고, 현재 상황을 기록하는데 도움

이 되는 경우 복사/전달(copy/forward) 과정을 통해 기록의 정확성, 완전성 및 효율성을 개선할 

수 있다. 그러나, 복사/전달 과정이 오용되게 되면 기록의 정확성, 양질의 의료, 환자 안전을 저해할 
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수 있어 주의가 필요하다(Kuhn, Basch, Barr, Yackel & Medical Informatics Committee of 

the American College of Physicians, 2015).

정확하고 효율적인 기록을 위해 표준틀이나 도구를 이용하여 필수항목을 기록하며, 필요 시 추

가 내용을 기록하도록 한다. Reimschissel 등(2017)은 전자의무기록에서 유전자변형세포제재

(genetically modified cellular product)와 관련된 독성을 기록하기 위한 표준화된 템플릿을 개

발하여 사용하였을 때 실무의 질과 안전성이 향상됨을 보고하였다. 

전자의무기록(EMR)에는 표준용어로 기록한다. Saranto 등(2014)은 간호기록지에 사용된 자료구

조화방식(data structuring methods)에 따른 영향을 비교하기 위해 체계적 문헌고찰 연구를 실시

하였다. 143편의 논문이 검색되었고, 간호기록에 주로 사용된 표준은 간호분류체계 또는 간호과정

이었으며, 표준용어(standardised nursing language, SNL)를 사용하는 경우 간호중재와 결과에 

대한 기술(descriptions)이 증가하였고, 환자안전과 정보 재사용이 향상되었다. 

232-233. 

여러 개의 정맥주사를 실시하고 한 번에 기록하는 것은 피한다. 순차적으로 투여된 약물에 대해 

실제 투여시간을 기록하지 않는 경우 치료적 약물농도(therapeutic drug monitoring)를 필요로 

하는 약물의 용량결정이 부정확해 질 수 있다. Roydhouse 등(2021)의 연구에 따르면, 항균제 주입

을 받는 55명의 입원 환자의 약물투약지(2019년 6월-8월)에 기록된 시간과 스마트 주입 펌프에서 

저장된 ‘실제’ 투여 시간(n = 660)을 비교한 결과, 실제 투여 시간과 기록된 투여 시간 간의 불일치 

중앙값은 16분(범위, 2-293분)이었으며, 정맥주입의 7.7%에서 60분 이상의 불일치가 발생하였다. 

전반적으로 불일치(중앙값[범위])는 주말(17[2-293]분)과 주중(16[2-188]분)에서 유사하였고, 간호

사-환자 비율이 높은 병동(16[2-157]분)과 낮은 병동(16[2-293]분)에서도 유사하였다. 불일치는 야

간(p < .05), 반감기가 짧은 항균제(p <.001)에서 가장 작았다. 즉, 이 연구로부터 전반적으로 실제 

항균제 투여 시간과 기록된 시간 사이에 불일치가 있었으며, 이러한 불일치로 인해 부적절한 용량이 

권고될 수 있는 것으로 나타났다.

234.  

전통적으로 간호사는 전자의무기록에서 처방 정보를 확인한 후 스마트 주입펌프가 작동하도록 수

동으로 투여 약물, 기간, 용량, 속도 등을 입력하고, 전자의무기록의 투약기록란에 스마트 주입펌프

의 시작 시간과 변경 사항 등을 입력한다. 이에 비해 스마트 주입펌프-전자의무기록 상호 운용

(smart pump-electronic health record interoperability)은 스마트 주입펌프와 전자의무기록

간의 양방향 통신을 가능하게 하여 약물 주입과정을 자동화하는 것을 의미한다. 즉, 전자의무기록의 

처방 정보는 자동으로 스마트 주입펌프로 보내져 정보가 입력되므로 수동 프로그래밍으로 인한 오

류를 최소화할 수 있다. 또한 스마트 주입펌프는 입력된 정보를 전자의무기록으로 전달하여 간호사

가 처방 정보와 일치하는지를 검증한 다음 자동으로 투약기록란에 기록된다(Wei, Coffey, Adeola 



136

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

& Abbasi, 2021). 스마트 주입펌프-전자의무기록 상호 운용은 약물 주입을 프로그래밍하는 데 필

요한 정보 입력 횟수를 줄여 기록의 편리성을 도모할 수 있으며 간호사의 업무 효율성 향상에도 기

여하는 것으로 보고하고 있다. 예로 중환자실에서 에피네프린과 노어에프네프린 투여당 속도변화 

기록건수의 변화를 보면 스마트 주입펌프-전자의무기록 상호 운용 전에는 약물 투여당 평균 5.31

회, 운용 후에는 평균 9.29회 속도 변화가 기록되어 운영 후에 더 많이 기록되고 있음을 알 수 있다

(Joseph, Lee, Anderson & Morrisette, 2020). 

또한, 스마트 주입펌프-전자의무기록 상호 운용은 예산절감에도 긍정적인 영향을 주는 것으로 

나타났다. Wei 등(2021)에 따르면 미국 텍사스주의 316개 병상의 지역 병원에서 스마트 주입펌프

-전자의무기록간의 상호 운용성을 도입한 결과 약물정보표준 준수율은 73.8%에서 82.9%로 증가

(p < .001)한 반면 2초 이내에 알람 무시율은 17.3%에서 13.8%로 감소하여(p < .001) 스마트 주입

펌프-전자의무기록간의 상호 운용성이 안전한 정맥주사에 기여하고 이는 투약오류로 인한 불필요한 

재정낭비를 줄여줄 수 있는 것으로 나타났다.

17.2 말초정맥 주입요법 관련 사건 보고

 

235. 

의료기관의 정책, 절차, 간호실무지침에 따라 정맥주입요법으로 인해 발생한 사건에 대해 보고하

는데, 사건에는 대상자에게 유해하고, 중요하며, 예방가능한 합병증 발생 등이 포함된다. 주로 즉각

적인 사정과 반응이 필요한 사건으로 정맥주입 시 대상자, 삽입부위, 절차에서의 오류와 정맥주입으

로 인한 합병증의 발생 등이 포함된다(INS, 2016; The Joint Commission, 2014).
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부록 1 ‘말초정맥 주입요법(2024년 개정)’실무지침의 권고안 개정 유형(하부 권고안 284개 기준)

말초정맥 주입요법(2024년 개정)
개정 유형

추가 주요 개정 경미한 개정 개정 없음 합

Ⅰ. 일반적 원칙(5) 1 4 5

Ⅱ. 말초정맥관 선정(7) 1 4 2 7

Ⅲ. 말초정맥관 삽입부위 선정

3.1 삽입부위 선정기준(2) 1 1 2

3.2 삽입부위(7) 1 1 5 7

3.3 삽입부위 시각화(2) 1 1 2

Ⅳ. 말초정맥관 삽입 시 간호

4.1 피부소독(8) 4 2 2 8

4.2 통증완화(1) 1 1

4.3 삽입 후 위치확인(1) 1 1

Ⅴ. 말초정맥관 삽입 후 간호

5.1 삽입부위 고정(11) 1 10 11

5.2 삽입부위 보호(9) 8 1 9

5.3 삽입부위 드레싱(7) 2 2 3 7

5.4 수액주입체계와 합병증 모니터링(3) 1 2 3

Ⅵ. 말초정맥관 관류와 잠금 

6.1 관류(flusing)(6) 6 6

6.2 잠금(locking)(3) 3 3

6.3 관류와 잠금 용액(6) 1 3 2 6

6.4 말초정맥관 폐색 평가(2) 2 2

Ⅶ. 말초정맥관을 통한 채혈(6) 2 2 2 6

Ⅷ. 말초정맥관 교환과 제거(6) 6 6

Ⅸ. 수액세트 관리

9.1 수액세트 사용 원칙(8) 6 2 8

9.2 수액세트 교환(6) 1 5 6

Ⅹ. 말초정맥주입 부속기구 사용

10.1 부속기구 사용 원칙(3) 1 2 3

10.2 3-way(1)  1 1

10.3 무침 캡(5) 2 1 2 5

10.4 필터(9) 3 3 3 9

10.5 주입속도조절기(6) 1 3 1 1 6

10.6 수액 가온기(3) 1 2 3

10.7 토니켓(5) 2 2 1 5
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말초정맥 주입요법(2024년 개정)
개정 유형

추가 주요 개정 경미한 개정 개정 없음 합

XⅠ. 합병증 관리

11.1 정맥염(5) 4 4 5 13

11.2 침윤/일혈(10) 3 2 11 2 18

11.3 공기색전(3) 2 5 1 8

11.4 말초정맥관 색전(4) 4 2 1 7

11.5 신경손상(3) 3 3 6

XⅡ. 항암제 주입 

12.1 항암제 주입 원칙(4) 1 1 2 4

12.2 항암제 취급자 보호 방안(4) 4 1 5

12.3 항암제 투약 오류 예방(1) 3 3 6

12.4 말초정맥관을 통한 발포성 항암제 주입(1) 4 2 5 2 13

XⅢ. PCA 주입

13.1 PCA 주입 원칙(5) 4 1 5

13.2 PCA 주입 관리(2) 3 2 5

XⅣ. 정맥영양

14.1 정맥영양 원칙(3) 2 1 3

14.2 정맥영양 경로(3) 2 1 3

14.3 정맥영양 시 약물 준비(6) 1 3 2 6

14.4 정맥영양 시 부속기구 사용(7) 2 3 3 8

14.5. 정맥영양 모니터링과 기록(1) 1 1

XV. 수혈요법

15.1 수혈요법 원칙(5) 1 3 1 5

15.2 수혈 전 확인사항(4) 1 2 1 4

15.3 수혈 중 모니터링(6) 2 1 3 6

15.4 수혈 중 부속기구 사용(7) 2 5 7

15.5 수혈 종료 후 기록(1) 1 1

XⅥ. 교육

16.1 대상자/보호자 교육(3) 3 3

16.2 간호사 교육(2) 2 2

XⅦ. 기록과 보고

17.1 말초정맥 주입요법 관련 기록(6) 6 6

17.2 말초정맥 주입요법 관련 사건보고(1) 1 1

73

(25.7%)

49

(17.3%)

147

(51.7%)

15

(5.3%)

284

(100.0%)
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부록 2 ‘말초정맥 주입요법(2024년 개정)’실무지침 중 추가된 권고안

권고안
근거

수준

권고

등급

Ⅰ. 일반적 원칙

4. 간호사는 말초정맥 주입요법과 관련된 간호중재를 제공할 수 있는 역량을 갖추어야 한다. Ⅲ C

Ⅱ. 말초정맥관 선정

10. 나비 바늘(steel-winged devices)은 1회에 한하여 사용하고, 사용 후 남겨두지 않는다. III C

Ⅲ. 말초정맥관 삽입부위 선정

3.1 삽입부위 선정기준

3.2. 삽입부위 

19. 말초정맥관 삽입부위로 가슴, 유방, 복부 또는 몸통의 정맥은 선정하지 않는다. III C

Ⅳ. 말초정맥관 삽입 시 간호

4.1 피부소독

24. 말초정맥관 삽입 전 삽입부위의 피부를 소독한다. 삽입부위의 털 제거가 필요한 경우 

수술용 클리퍼(clipper)를 사용한다.
I A

27. 피부소독제는 다회용 제품보다는 일회용 제품을 사용한다. III C

29. 삽입부위 피부소독은 무균적비접촉기법(aseptic non-touch technique, ANTT)을 적용한다. III C

31. 말초정맥관 삽입 시 일회용 청결장갑을 착용한다. III C

Ⅴ. 말초정맥관 삽입 후 간호

5.3 삽입부위 드레싱

58. 말초정맥관 드레싱 교환 절차의 표준화와 효율성 제고를 위해 드레싱 교환 키트를 사용한다. III C

59. 말초정맥관 근처에는 날카로운 물품(예: 가위, 지혈겸자(hemostats), 옷핀, 면도날 등)을 

절대 사용하지 않는다.
III C

Ⅵ. 말초정맥관 관류와 잠금 

6.3 관류와 잠금 용액

75. 일회용 멸균 prefilled syringe*를 사용하는 경우 약물 투여 전과 후에 새로운 제품을 사용한다.

*멸균 prefilled syringe: 멸균 용액이 미리 담겨있는 주사기
Ⅲ C

Ⅶ. 말초정맥관을 통한 채혈

85. 말초정맥관을 통해 혈액배양용 검체를 채취하는 것은 권장되지 않는다. II B

86. Midline 정맥관을 통한 채혈은 근거가 부족하여 권장하지 않는다. II B

Ⅸ. 수액세트 관리
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권고안
근거

수준

권고

등급

9.1 수액세트 사용 원칙

93. 수액세트는 일반용과 정맥주입펌프용을 구분하여 사용한다. Ⅲ C

94. 수액세트는 자유흐름방지장치(anti–free-flow mechanism)와 루어락(luer-lock)이 있는 것을 

사용한다.
Ⅲ C

95. 약물농도와 수액세트에 따라 주입속도조절기(예: regulator) 를 표준화하여 사용한다. Ⅲ C

96. 수액세트에 부속기구(예: 필터 등)를 연결하여 사용할 때, 오염이나 우발적인 분리를 방지하기 

위해 내장형 부속기구를 사용한다.
Ⅲ C

97. 수액세트에 흡착위험이 있는 약물*을 투여하는 경우 흡착위험이 없는 재질의 수액세트를 사용한다.

*나이트로글리세린, 다이아제팜, 인슐린, 프로포폴, 치료적 단백질, 과립구집락자극인자, 특정 

항생제(플루클로사실린, 사이클로스포린 등), 아미오다론 등

Ⅲ C

98. 프탈레이트류(예: di-(2- ethylhexyl) -phthalate, DEHP)를 함유한 수액세트는 사용하지 

않는다. 
Ⅲ C

Ⅹ. 말초정맥주입 부속기구(add-on device) 사용

10.3 무침 캡(needleless connector) 

114. 무침 캡은 소독제(70% 알코올 또는 알코올 기반 클로르헥시딘)를 사용하여 5~15초간 소독한다. I A

115. 무침 캡 소독 후 건조시간은 미생물 수(microbial load)를 줄여 혈류감염을 예방하는데 

도움이 되며 70% 알코올은 5초, 알코올 기반 클로르헥시딘은 20초간 건조한다.
II B

10.4 필터(filter) 

116. 필터는 사용 시 이익이 위험보다 클 때 사용한다.  II B

117. 필터는 약물이나 수액의 특성에 적합한 것을 선정한다. 특히 소량 또는 치료적 

약물농도(therapeutic index) 범위가 좁은 약물에 주의한다.
II B

124. 일차 수액세트 교환 시 필터도 함께 교환한다.  II B

10.5 주입속도 조절기(flow-control device)

128. 정맥주입 펌프의 조작오류를 예방하기 위해 제조사의 권고사항에 따라 스마트 주입펌프를 

사용한다. 
III C

10.7 토니켓(tourniquet)

137. 대상자 개별 토니켓(single-patient-use tourniquet) 사용을 권장한다. 대상자간 감염전파 

가능성이 있는 경우 반드시 개별 토니켓을 사용한다. 
II B

138. 말초정맥관(midline 정맥관 포함)이 있는 사지에는 토니켓의 사용을 제한한다. III C

ⅩⅠ. 합병증 관리

11.1 정맥염(phlebitis)

141. 정맥염을 예방하기 위하여 다음 사항을 준수한다.
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권고안
근거

수준

권고

등급

1) 정맥염을 유발하는 약물은 주입시간과 예상되는 치료기간을 고려하여 필요시 

중심정맥관을 삽입한다.
III C

4) 소독제를 적용 후 피부를 완전히 건조시킨다. III C

142. 정맥염의 증상과 징후가 있으면 다음과 같이 관리한다. 

3) 감염성 정맥염이 의심되는 경우 말초정맥관 제거 전 팁(tip) 배양검사의 수행 여부를 확인한다. III C

4) Midline 정맥관 삽입 직후 일시적인 기계적 정맥염이 의심되는 경우 고정상태를 확인하고, 

증상완화 중재(온요법, 사지 거상 등)를 적용하며 24시간 동안 관찰한다. 증상과 징후가 

지속되면 midline 정맥관을 제거한다.

III C

11.2 침윤/일혈(infiltration/extravasation)

145. 침윤/일혈 위험을 증가시킬 수 있는 말초정맥관 관련 요인이 있는지 평가한다.

- 손, 손목, 발, 발목, 전주와 및 피하 조직이 최소한으로 덮이는 부위로 삽입한 말초정맥관

- 금속성 “나비” 바늘 사용

- 부적절한 말초정맥관 고정

- 삽입 후 24시간이 지난 말초정맥관 

- 말초정맥관 허브 조작의 증가

- 관류 시 혈액이 역류되지 않거나 삽입부위 이상이 발생한 경우(예: 미만성 부종)

- 최근(24시간 내) 정맥천자한 부위 아래에 삽입한 말초정맥관으로 발포제를 주입한 경우

- 말초정맥관의 깊이(예: 말초정맥관이 심부정맥에 있을 때 말초정맥관 실패의 시각적 증상과 

징후의 지연, 특히 의사소통이 어려운 대상자 주의요함)

- 조영제 투여

II B

148. 침윤/일혈의 증상과 징후가 있으면 다음과 같이 관리한다.

9) 침윤/일혈이 치료될 때까지 해당 사지에 말초정맥관 삽입을 하지 않는다. III C

153. 위해사고 보고서와 의무기록을 이용하여 위해가 발생한 침윤/일혈 사례를 검토하고 

질 향상 전략을 수립한다. 
III C

11.3 공기색전(air embolism)

154. 공기색전을 예방하기 위하여 다음 사항을 준수한다.

2) 공기색전을 감지하거나 예방하도록 설계된 안전장치(예: 필터가 내장된 수액세트, 

공기센서 기술이 적용된 정맥주입펌프)와 luer-lock을 사용한다.
II B

3) 수액으로 채워지지 않은 수액세트는 수액백에 연결한 상태로 두지 않는다. III C

11.4 말초정맥관 색전(catheter embolism)

160. 말초정맥관 색전이 의심되는 증상과 징후가 있으면, 다음과 같이 관리한다. 

1) 금기(뇌압상승, 눈 수술, 중증의 심장질환이나 호흡기질환)가 아니라면 좌측 트렌델렌버그 

또는 좌측위를 취해준다. 
III C

2) 대상자의 사지(limb)를 포함한 신체 움직임을 최소화한다. III C



174

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

권고안
근거

수준

권고

등급

3) 의사에게 보고한다.  III C

4) 말초정맥관 색전이 확인되면 즉시 파편의 이동을 줄이기 위한 방안을 고려한다(예: 해당 

혈관의 윗 부위 압박 또는 토니켓 적용).
III C

11.5. 신경손상(nerve injury)

161. 신경손상을 예방하기 위하여 다음 사항을 준수한다.

2) 말초정맥관 삽입이 어려운 경우 초음파 사용을 고려한다. I A

3) 말초정맥관 삽입 시 혈관 깊이를 평가하고, 깊이에 맞는 삽입 각도를 유지한다. I A/P A

4) 정맥천자 시 정중주와(median cubital) 정맥이나 두부(cephalic) 정맥을 우선적으로 

선정한다. 단, 전완의 아래쪽 1/4 부분(예, 손목 위)의 두부정맥은 피한다.
I A/P A

ⅩⅡ. 항암제 주입 

12.1 항암제 주입 원칙 

167. 항암제를 취급하는 직원은 관련 직무교육에 기반한 적격한 자격을 갖추어야 한다. 

교육 내용은 항암제 투여 방법, 부작용, 적절한 폐기 방법 등에 대한 사항을 포함한다. 
III C

12.2 항암제 취급자 보호 방안

168. 항암제를 투여하고 취급하는 장소에 개인보호구, Spill kit, 보관 용기, 지정된 폐기용기를 

구비한다. 
III C

169. 약국에서 운반 시 전용 밀폐용기를 사용한다. II B

170. 항암제 투여와 취급 시 개인보호구의 착용은 다음과 같다.

1) 항암제 투여 준비와 투여 시 일회용 가운과 두 겹의 장갑을 착용한다. 

가운은 항암제가 투과되지 않는 소재로 긴팔, 뒤로 닫힌 디자인이며, 

장갑은 화학적 투과시험(ASTM의 기준 D6978)을 통과한 것으로 한다.

II B

2) 항암제 폐기 용기를 취급할 때에는 장갑을 착용한다. II B

12.3 항암제 투약 오류 예방

172. 항암제 투약오류를 예방하기 위해 다음 사항을 준수한다.

1) 각 치료 전 혈액검사 결과를 확인한다. III C

5) 항암제 투여 전에 약물의 외관을 육안으로 확인한다. III C

6) Vinca alkaloids 약제는 척수강내로 투여하는 오류를 예방하기 위해 반드시 수액백(병)과 

수액세트를 사용하여 투여한다. 
III C

12.4 말초정맥관을 통한 발포성 항암제 주입

173. 말초정맥관으로 발포성 항암제를 주입하는 경우 다음을 고려하여 안전하게 주입한다.

3) 일혈 위험요인을 평가한다.

 예) 작거나 약한 정맥, 림프부종, 비만, 의식 저하, 다회의 정맥관 주입 이력
II B



175

병원간호사회

말초정맥 주입요법(Peripheral Venous Infusion Therapy)

권고안
근거

수준

권고

등급

4) 크고 부드러우며 잘 만져지는 혈관을 선택하며, 시각화도구를 활용하여 가능한 한 

직선으로 뻗어있는 혈관을 선택한다. 
II B

8) 주입 전 말초정맥 주입기구의 정상 기능 여부를 확인한다. II B

13) 말초정맥관(midline 정맥관 포함)으로는 발포성 항암제를 지속주입하지 않는다.  II B

ⅩⅣ. 정맥영양

14.1 정맥영양 원칙

181. 의료기관은 대상자 중심의 다학제 영양지원팀을 운영한다. I A

183. 정맥영양을 시작하기 전에 대상자/보호자에게 설명하고, 의무기록에 기록한다. III C

14.2 정맥영양 경로

184. 정맥영양 경로(말초 또는 중심정맥관)는 다음 사항을 고려하여 선정한다.  

- 예상되는 치료 기간

- 영양요구사항

- 대상자의 혈관상태

- 대상자의 선호도

- 정맥영양 용액의 종류 등

III C

186. 말초정맥관으로 정맥영양을 하는 경우 위험(예: 정맥염)과 이점을 비교하여 치료기간을 

14일 이하로 제한한다.
Ⅱ B

14.3 정맥영양 시 약물 준비

188. 정맥영양 용액의 주입 전에 약물을 혼합하는 경우 약물명을 수액백(병)에 표기한다. Ⅲ C

14.4 정맥영양 시 부속기구 사용

194. 투약 오류를 줄이기 위해 용량오류 감소 프로그램이 내장된 정맥주입 펌프(예: 스마트 주입펌프)의 

사용을 고려한다. 
Ⅱ B

196. 지질이 함유된 정맥영양 용액(예: 지질 주사용 유제, 총영양혼합물)을 투여하는 경우 

디프탈레이드(Di[2-ethylhexyl]phthalate, DEHP)가 없는 수액세트를 사용한다.
Ⅱ B

ⅩⅤ. 수혈요법

15.1 수혈요법 원칙

201. 의료기관은 혈액 및 혈액제제의 투여, 주입장치 및 부속장치의 사용, 수혈부작용의 식별, 평가 

및 보고에 대한 정책, 절차 및 실무지침을 갖추어야 한다. 
III C

15.2 수혈 전 확인사항

207. 수혈 전 예방적 투약(transfusion premedication)은 적극적으로 권장되지 않는다. 

단, 수혈 전 예방적 투약을 할 경우 경구약은 30분 전, 정맥주사제는 10분 전에 투여한다. 
I A

15.3. 수혈 중 모니터링

211. 해동 후 사용하지 못한 신선동결혈장(FFP)은 다시 냉동하지 않고 폐기한다. Ⅱ B
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214. 응급약물은 수혈세트를 통해 투여하지 않고, 0.9% 생리식염수로 채운 다른 수액세트를 통해 

투여한다.
Ⅱ B

15.4 수혈 중 부속기구 사용

221. 혈액 가온기를 사용하는 경우* 혈액의 온도는 42℃를 넘지 않으며, 한 단위의 혈액은 4시간 

이내로 가온한다.

*예: 대량수혈 또는 급속수혈(시간당 50㎖/kg이상의 수혈), 교환수혈, 치료적 성분채집술을 

위한 혈장교환(plasma exchange for therapeutic apheresis), 심각한 한랭응집소를 

가진 경우 등

Ⅱ B

222. 혈액 가온기는 경고음이 울리고, 온도를 확인할 수 있는 알람체계를 갖춘 것을 사용하며, 

정기점검을 실시하고 기록을 보관한다.
Ⅱ B

ⅩⅦ. 기록과 보고

17.1. 말초정맥 주입요법 관련 기록

229. 말초정맥주입과 관련하여 말초정맥관의 삽입·유지관리·제거, 말초정맥주입관련 부작용과 

합병증, 그리고 대상자 반응 등에 대해 기록한다.
Ⅲ C

230. 말초정맥 주입요법 관련 기록은 의료진 간의 원활한 의사소통을 위해 읽기 쉽고 시기적절하며 

의료진이 효율적으로 찾아볼 수 있도록 기술한다. 
Ⅲ C

231. 말초정맥 주입요법 관련 기록 시 기관에서 승인한 표준틀이나 도구, 용어를 이용하여 주요 

항목을 기록하며 필요시 추가 내용을 기록한다. 
Ⅱ B

232. 말초정맥 주입요법 관련 기록은 정확성, 완전성, 객관성을 갖추어 시간 순으로 기술한다. Ⅲ C

233. 두 개 이상의 약물에 대해 말초정맥주입이 이루어지는 경우, 각 약물의 정확한 실제 투여 

시간을 기록한다.
Ⅲ C

234. 말초정맥주입에 대한 기록의 정확성을 향상시키기 위해 스마트 주입펌프 자료의 활용을 

고려한다.
Ⅱ B
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부록 3 ‘말초정맥 주입요법(2024년 개정)’실무지침 중 주요 개정된 권고안

기존 권고안

(정맥주입요법 2017)
개정된 권고안

근거

수준

권고

등급

Ⅱ. 말초정맥관 선정

6. 말초정맥관은 다음과 같은 경우에 선택한다.

- 치료기간이 1주 이내인 경우

- 말초혈관을 이용할 수 있는 경우

- 정맥주입으로 인한 합병증 발생 가능성이 

낮은 경우

6. 말초정맥관(midline 정맥관 제외)은 

약물의 삼투압, 산도(pH), 투여방법(지속적 

또는 간헐적), 투여속도 등이 말초정맥주입에 

적절한 상황에서 예상 치료기간이 

단기간(일주일 미만)인 경우에 선정한다.

III C

8. 말초정맥관은 주로 20-24게이지를 사용한다. 8. 처방된 치료와 대상자의 요구를 수용할 수 있는 

가장 작은 게이지의 말초정맥관을 선정한다.
II B

10. 외상환자 또는 조영제를 사용하는 

방사선 검사를 위해 천공관(fenestrated 

catheter)을 사용하는 경우와 같이 급속한 

수액보충이 필요할 때는 16-18게이지 

정맥관을 사용한다. 

9. 빠른 수액 주입이 필요한 경우(예: 외상) 

더 큰 게이지의 말초정맥관을, 조영제를 

사용하는 방사선 검사의 경우 천공 정맥관 

(fenestrated catheter) 사용을 고려한다. 

II B

11. Midline 정맥관은 다음과 같은 경우에 

선택한다.

- 치료기간이 1-4주 되는 경우

- 말초정맥관 사용이 어려운 경우

- 중심정맥관 사용이 금기인 경우

11. Midline 정맥관은 다음과 같은 경우에 

선정한다.

- 예상 치료기간이 5-14일인 경우

- 말초정맥관 사용이 어려운 경우

- 중심정맥관 사용이 금기인 경우

III C

Ⅲ. 말초정맥관 삽입부위 선정

3.1 삽입부위 선정기준

19. 정맥관 삽입부위는 주로 사용하지 않는 팔을 

우선적으로 선정한다. 다음과 같은 부위는 

피한다.

- 촉진 시 통증이 있는 부위

- 개방성 상처 부위

- 감염이 발생한 부위

- 멍, 침윤, 정맥염이 발생한 부위

- 경화되고 딱딱해진 정맥 부위

- 시술이 예정된 부위

단, 정맥관 삽입을 피해야 하는 부위에 

삽입해야 하는 경우 그에 따른 이득과 위험을 

의사와 상의한다. 

14. 말초정맥관 삽입부위는 주로 사용하지 않는 

상지의 원위부(distal)를 우선적으로 선정하되, 

다음과 같은 부위는 피한다.

- 촉진 시 통증이 있는 부위

- 개방성 상처 부위

- 감염이 발생한 부위

- 멍, 침윤, 정맥염이 발생한 부위

- 경화되고 딱딱해진 정맥 부위

- 림프부종 부위

- 감각/기능 이상 부위

- 시술/수술(예: 유방절제술, 액와림프절 

절개술, 동정맥루, 투석, 방사선 치료 등)을 

받았거나 예정된 부위

III C

3.2 삽입부위 

23. 손목에서 세손가락 이내 부위는 요골(radial), 

척골(ulnar), 중정(median) 신경손상의 

위험과 통증이 발생할 수 있으므로 피한다.

17. 말초정맥관 삽입부위가 해부학적 특이성(굴곡, 

정맥판막, 손목에서 세 손가락 이내 등)이 있는 

경우 삽입부위로 선정하지 않는다.

III C
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개정된 권고안

근거

수준

권고

등급

3.3 삽입부위 시각화

34. 정맥관 삽입 시 시각화도구의 필요성을 
확인하기 위해 다음 사항을 사정한다.  
- 혈관의 구조적 변화를 초래하는 질병상

(예: 당뇨, 고혈압)
- 빈번한 정맥천자 또는 

장기간의 정맥주입 요법
- 피부의 다양성(예: 어두운 피부 톤, 

피부의 과도한 털)
- 피부 변화(예: 상처, 문신)
- 연령(예: 노인)
- 비만
- 체액부족
- 정맥주사용 마약 사용자

22. 말초정맥관(midline 정맥관 포함) 삽입 시 
다음 사항을 평가하여 시각화 도구 사용 
필요성을 확인한다. 
- 혈관의 구조적 변화를 초래하는 질병상태 

(예: 당뇨, 고혈압 등)
- 빈번한 정맥천자 또는 

장기간의 정맥주입요법 이력
- 피부의 다양성(예: 어두운 피부 톤, 

피부의 과도한 털)
- 흉터나 문신과 같은 피부 변화
- 연령(예: 노인)
- 비만
- 체액 과다 또는 부족 등

III C

Ⅳ. 말초정맥관 삽입 시 간호

4.1 피부소독

38. 정맥관 삽입부위 피부소독제로 알코올이 
함유된 0.5% 초과 클로르헥시딘이 선호된다. 
만약 알코올이 함유된 클로르헥시딘이 
금기라면, 아이오다인 틴처, 
포비돈-아이오다인, 또는 70% 알코올을 
사용할 수 있다.

26. 피부소독제로는 알코올이 함유된 클로르헥시딘 
제품이 선호된다. 만약 알코올이 함유된 
클로르헥시딘 사용이 금기라면, 요오드제(예: 
포비돈-아이오다인) 또는 70% 알코올을 
사용한다.

I A

40. 소독제로 삽입부위를 소독한 후 제조사의 
권고사항에 따라 소독제를 완전히 건조시킨다.

28. 피부소독제는 제조사의 권고사항에 따라 
도포와 건조시간을 결정한다. 
도포한 피부소독제는 부채질하거나 불지 않고 
자연적으로 완전히 건조되도록 한다. 

III C

Ⅴ. 말초정맥관 삽입 후 간호

5.1 삽입부위 고정

50. 정맥관 고정을 위해 멸균테잎, 멸균 
반투과성투명드레싱(transparent 
semipermeable membrane dressing, 
이하 멸균투명드레싱), 봉합, 상업용 고정기구 
(engineered stabilization devices), 
멸균스트립, 스테플러 등을 사용할 수 있다.

38. 말초정맥관 고정을 위해 멸균테이프, 
멸균반투과성투명드레싱(transparent 
semipermeable membrane dressing, 
이하 멸균투명드레싱), 
접착성 고정기구(engineered stabilization 
device)를 이용한다. 

I A

5.3 삽입부위 드레싱

89. 정맥관 삽입부위 드레싱 선정 시 다음 사항을 
고려한다.
- 대상자의 특성          
- 삽입부위
- 정맥관 유형 
- 고정위치
- 정맥관　보유 예상기간
- 모니터링 용이성

54. 말초정맥관 삽입부위 드레싱은 대상자 특성, 
삽입부위, 고정위치, 모니터링 용이성, 대상자 
선호도, 비용 등을 고려하여 선정한다.

III C
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말초정맥 주입요법(Peripheral Venous Infusion Therapy)

기존 권고안

(정맥주입요법 2017)
개정된 권고안

근거

수준

권고

등급

98. 정맥관 드레싱 교환 후 드레싱 위에 

교환날짜 또는 차기 교환날짜를 기록한다.

60. 말초정맥관 삽입 후 드레싱 위에 

말초정맥관 삽입일시와 크기를 삽입부위를 

피하여 기록한다.

III C

5.4 수액주입체계와 합병증 모니터링

82. 삽입부위 사정은 말초정맥관은 

매 근무조마다, midline 정맥관과 

중심정맥관은 매일 표준화된 도구

(예: Visual Infusion Phlebitis Scale)를 

이용하여 시행한다.

63. 말초정맥관 삽입 후 수액주입체계와 

합병증 징후는 표준화된 도구를 사용하여 

다음의 주기로 평가한다.

- 입원환자: 4시간마다 

- 중환자 및 진정상태이거나 인지기능이 

떨어진 대상자: 1-2시간마다

- 발포제를 포함한 약물주입 대상자: 수시로

III C

Ⅵ. 말초정맥관 관류와 잠금 

Ⅶ. 말초정맥관을 통한 채혈

121. 채혈 전 대상자 앞에서 대상자를 확인하고 

검체용기에 라벨을 붙인다.

82. 말초정맥관을 통한 채혈 전 대상자 옆에서 

대상자를 확인하고 검체용기에 라벨을 붙인다. 
II B

123. 말초정맥관을 통한 채혈은 다음과 같이 

시행한다.

1) 정맥확보가 어려운 성인, 출혈 위험이 

있거나 반복채혈이 필요한 경우 

말초정맥관을 통한 채혈을 고려한다.

2) 채혈 전 최소 2분 이상 수액주입을 

중단하고 1-2㎖의 혈액을 흡인하여 

버린다.

83. 말초정맥관을 통한 채혈 전 최소 1~2분 이상 

수액주입을 중단하고 1-2㎖의 혈액을 

흡인하여 버린다.

II B

Ⅸ. 수액세트 관리

9.2 수액세트 교환

129. 일반수액(지질용액, 혈액이나 

혈액성분이외)을 지속적으로 주입하는 경우 

일차수액세트(primary IV set)와 

이차수액세트(secondary IV set)가 

일체형으로 된 수액세트는 96시간보다 

더 자주 교환하지 않는다. 

102. 일반 수액(지질용액, 혈액, 혈액성분 수액 

제외) 주입용 수액세트는 다음의 주기로 

교환한다.

- 지속적 주입시: 7일마다

- 간헐적 주입시: 사용 시마다 또는 

24시간마다

- 오염 또는 기능불량인 경우: 즉시 교환

Ⅲ C

Ⅹ. 말초정맥주입 부속기구(add-on device) 사용

10.1 부속기구 사용 원칙

159. 주입구가 있는 정맥주입　부속기구는 주입 전 

70% 알코올, 포비돈-아이오다인, 또는 

알코올이 함유된 0.5%초과 클로르헥시딘 

등의 적절한 소독제로 소독하고, 반드시 

무균술을 사용하여 오염되지 않도록 한다.

109. 주입구가 있는 부속기구는 주입 전 70% 

알코올 또는 알코올 기반 클로르헥시딘 등의 

적절한 소독제로 소독하고, 반드시 무균술을 

사용하여 오염되지 않도록 한다.

Ⅲ C
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근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

기존 권고안

(정맥주입요법 2017)
개정된 권고안

근거

수준

권고

등급

10.3 무침 캡(needleless connector) 

166. needleless connector를 통해서는 

수액주입속도가 크게 느려지기 때문에 
결정체 용액과 적혈구의 빠른 주입이 필요할 

때는 사용해서는 안 된다. 

113. 적혈구 수혈 또는 생리식염수나 하트 만액과 

같은 정질용액(crystalloid solutions)을 
지속적으로 빠르게 주입하는 경우 무침 캡을 

사용하지 않는다. 

Ⅲ C

10.4 필터(filter) 

170. 정맥영양용액 중 지질이 함유되지 않은 
용액은 0.2-micron 필터를 사용하고, 

지질이 함유된 용액은 1.2-micron 필터를 

사용하고 24시간마다 교환한다.

118. 정맥영양 용액에는 1.2 마이크론 필터를 
사용한다.

II B

169. 유리 앰플이나 바이알에서 약을 뺄 때는 

필터 바늘을 사용해야 한다. 

120. 유리 앰플이나 바이알에서 약물을 빼낼 때는 

필터 바늘(filter needle) 또는 필터 
빨대(filter straw)를 사용한다. 이때, 사용한 

필터바늘로는 약물을 주입하지 않는다.

II B

167. 세균, 불순물 및 공기제거를 위한 필터는 

정맥관 삽입부위에 가능한 가깝게 

위치하도록 한다.

122. 필터는 말초정맥관에 가능한 가깝게 

위치하도록 한다. III C

10.5 주입속도 조절기(flow-control device)

173. 정맥주입펌프를 선정할 때는 대상자의 연령, 

시력, 기동성, 질병의 심각성, 치료유형, 

용량, 치료부작용의 가능성을 고려한다.

125. 주입속도 조절기는 수액주입 관련 요소와 

대상자 관련 요소를 고려하여 선정한다. 

- 수액주입 관련 요소: 처방된 수액 요법, 
약물 안정성, 처방된 주입 속도, 주입관련 

위험, 의료기관 환경, 의료기관 내 

사용가능한 자원, 말초정맥관 유형, 
수액요법 관련 부작용 등

- 대상자 관련 요소: 연령, 건강상태, 

기동성, 치료유형, 자가관리능력(self 
administration ability), 선호도, 

생활습관, 보험급여 여부 등

II B

174. 정맥주입요법이 이루어지는 동안에 처방된 

주입속도로 정확히 주입되고 있음을 

확인하기 위하여 정맥주입펌프를 
모니터링하고 기록한다.

126. 주입속도 조절기를 사용하는 경우, 처방된 

속도와 용량으로 주입되는지 모니터링하고 

기록한다.
III C

175. 정맥주입펌프의 알람장치는 수액의 침윤이나 
일혈을 감지하지는 못하므로 알람장치에만 

의존해서는 안된다.

127. 정맥주입 펌프(electronic infusion 
pump)는 침윤/일혈을 감지하지 못하므로 

정맥주입 펌프를 사용 시 말초정맥관 

삽입부위를 정기적으로 평가한다.

III C

10.6 수액 가온기(fluid warmer)

180. 온혈기와 가온기는 경고음이 울리고, 

온도를 확인할 수 있는 알람체계를 갖춘 것을 

사용한다.

132. 수액 가온기는 경고음이 울리고, 

온도를 확인할 수 있는 알람체계를 갖춘 것을 

사용하며, 정기점검을 실시하고 점검기록을 
보관한다.

II B
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말초정맥 주입요법(Peripheral Venous Infusion Therapy)

기존 권고안

(정맥주입요법 2017)
개정된 권고안

근거

수준

권고

등급

XⅠ. 합병증 관리

11.1 정맥염(phlebitis)

141. 정맥염을 예방하기 위하여 다음 사항을 

준수한다.

2) 드레싱으로 정맥관을 단단하게 고정한다. 5) 말초정맥관 삽입부위는 보호/고정기구를 

이용하여 고정한다.
II B

4) 무균술을 적용한다. 6) 무균적비접촉기법(ANTT)이 철저하게 

지켜지지 않은 상황에서 삽입된 

말초정맥관은 라벨(예: 응급)을 부착하고 

24-48시간 내에 가능한 빨리 교환한다.

II B

142. 정맥염의 증상과 징후가 있으면 다음과 같이 

관리한다. 

2) 기계적 정맥염은 정맥관을 잘 고정하고, 

온요법, 사지거상을 실시하고, 

24~48시간 동안 모니터링하고 증상과 

징후가 48시간 이상 지속되면 정맥관 

제거를 고려한다.

1) 말초정맥관을 제거하고, 대상자의 안위, 

증상 완화를 위해 필요시 온요법 또는 

냉요법 적용, 사지거상, 진통제, 

항염증제와 같은 약물적 중재 등을 

고려한다.

III C

1) 화학적 정맥염은 주입되고 있는 수액요법, 

다른 혈관부위나 다른 약물 사용의 

필요성 또는 주입속도를 낮출 필요성을 

평가하고, 정맥관 제거가 필요한지 

결정한다. 

2) 화학적 정맥염이 의심되는 경우 

정맥주입요법의 지속 여부에 대해 

평가하고, 필요시 다른 유형의 정맥관 

삽입, 약물 변경, 주입 속도 감소, 약물 

희석 농도 변경 등을 고려한다.

III C

11.2 침윤/일혈(infiltration/extravasation)

212. 침윤/일혈 부위는 다음과 같이 약물에 따라 

냉·온요법을 적용한다. 

1) 건냉요법은 조직 내 약물을 국소화하고 

염증을 줄이기 위하여 적용한다. 

2) 건온요법은 혈류를 증가시키고 조직을 

통해 약물을 확산시키기 위하여 적용한다.

149. 침윤/일혈 부위는 다음과 같이 약물에 따라 

건냉·건온요법을 적용한다. 

- DNA결합약물(DNA-binding agents)과 

발프로에이트(valproate): 건냉요법

- DNA비결합약물(non-DNA binding 

agents): 건온요법

- 조영제: 건온 또는 건냉요법, 염증감소를 

위해 건냉요법 우선 적용

II B

217. 대상자나 보호자에게 다음과 같은 사항을 

교육한다.

1) 발포제 주입 전에 발포제 투여의 위험성

2) 침윤/일혈의 진행 증상과 징후

3) 의료인에게 즉시 보고해야 할 사항

(예: 사지기동성과 감각의 변화, 

체온상승 등)

4) 침윤/일혈 발생부위에 직사광선 피하기

152. 침윤/일혈의 위험과 관련하여 

대상자/보호자가 조기에 증상을 인식할 수 

있도록 다음 내용을 교육한다.

- 주입 전: 정맥주입의 위험성, 즉시 

보고해야 하는 증상과 징후

- 주입 후: 침윤/일혈 증상과 징후의 경과, 

침윤/일혈 발생부위 직사광선 차단, 외래 

방문 

II B
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기존 권고안

(정맥주입요법 2017)
개정된 권고안

근거

수준

권고

등급

11.4 말초정맥관 색전(catheter embolism)

231. 정맥관 색전을 예방하기 위해 다음 사항을 

준수한다.

- 정맥관 삽입 중에는 정맥관을 주사바늘 

내에서 뒤로 빼지 않는다.

- 고압주입(power injection) 용도로 

제작된 정맥관이 아닌 경우에는 

고압주입을 하지 않는다.

157. 말초정맥관 손상을 예방하기 위해 말초정맥관 

삽입 중에는 탐침(stylet)을 재삽입하지 

않는다.

II B

232. 삽입 시 기록된 정맥관의 길이와 제거 후의 

길이를 비교하여 정맥관 손상이나 분절이 

의심되면 흉부촬영검사 또는 추가 검사가 

필요하다.

158. 말초정맥관 제거 후 말초정맥관 삽입 전/후 

길이를 비교하여, 손상이 의심되면 

흉부촬영검사 또는 추가 검사를 실시한다.
III C

XⅡ. 항암제 주입 

12.1 항암제 주입 원칙 

259. 항암제 주입 전 다음 사항을 확인한다.

- 동의서

- 임상검사와 진단적 검사 결과

- 최근 투약목록

(비처방약물과 보완대체요법 포함)

- 치료 전 활력징후와 체중

- 예측되는 치료 부작용 유무

165. 항암제 주입 전 다음 사항을 확인한다.

- 동의서

- 신장 및 체중(적어도 매주 측정)

- 임상검사 및 진단검사 결과

- 최근 투약목록

(비처방약물과 보완대체요법 포함)

- 과거력, 동반질환, 예방접종 내역

- 치료 전 활력징후

- 예측되는 치료 부작용, 부작용 관련 증상 

유무, 알레르기

- 심리사회적 요인

- 치료 계획 및 목표에 대한 

대상자/보호자의 이해도

- 향후 내원 계획 등

III C

12.4 말초정맥관을 통한 발포성 항암제 주입

262. 발포성 항암제를 말초정맥관을 통해 주입하는 

경우 다음과 같이 안전하게 주입한다.

173. 말초정맥관으로 발포성 항암제를 주입하는 

경우 다음을 고려하여 안전하게 주입한다.

1) 정맥으로는 IV push　또는 30-60분 

미만의 약물주입을 시행한다.

1) 말초정맥으로는 IV push 또는 30분 

미만의 약물주입(점적주입)을 시행한다.
II B

9) IV push 할 경우에는 2-5㎖마다, 

지속주입 동안에는 5-10분마다 

혈액역류를 확인한다.

11) IV push 할 경우에는 2-5㎖마다, 

점적 주입 동안에는 5분마다 

혈액역류를 확인한다. 

II B
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XⅢ. PCA 주입

13.2 PCA 주입 관리

269. PCA 부작용 발생에 대한 위험요인으로 

다음 사항을 사정한다.

- 고령

- 병적 비만

- 폐쇄성 수면무호흡

- 만성폐쇄성폐질환

- 신기능부전 

- 마약성 진통제의 처음 사용

179. PCA 부작용 발생에 대한 위험요인으로 

다음 사항을 평가한다.

- 고령

- 병적 비만

- 수면 호흡장애

- 호흡기 또는 심장 질환

- 신기능 부전

- 간기능 손상

- 지속적 기저 용량 주입

(continuous basal infusions)

- 진정제 병용 사용 등

I A

271. PCA 효과와 부작용 발생유무를 평가한다.

타당하고 신뢰할 수 있는 모니터링과 

사정방법은 다음과 같다. 

180. 타당하고 신뢰할 수 있는 방법으로 

PCA 효과와 잠재적 부작용을 평가한다.

2) 진정과 호흡억제 등의 잠재적 부작용을 

모니터링한다. 대상자가 위험요인이 있는 

경우에는 호기말 이산화탄소분압기 측정, 

맥박산소측정기 등을 이용하여 더 자주 

모니터링한다.

2) 마약요법유형, 대상자의 위험요인, 

치료반응에 기반하여 진정과 호흡억제 등 

잠재적 부작용을 모니터링한다. 

단, 대상자가 위험요인이 있는 경우, 

부작용의 조기발견을 위해 

호기말이산화탄소분압기 측정, 

맥박산소측정기 등을 이용하여 

지속적으로 모니터링한다.

I A

3) PCA 주사와 추가 진통제 주입을 

규칙적으로 평가한다. 

3) PCA 장치의 기능, 시도 및 주입 횟수, 

대상자/보호자의 임의조작 가능성을 

정기적으로 평가한다. 

II B

XⅣ. 정맥영양

14.2 정맥영양 경로

278. 10% 초과 포도당이나 900mOsm/L를 

초과하는 고삼투질의 정맥영양용액은 

중심정맥관을 이용하여 주입한다. 

185. 경구영양이 불충분하거나, 중심정맥관 삽입이 

어려운 경우 10% 이하 포도당은 

말초정맥관으로 주입할 수 있다. 

Ⅱ B

14.3 정맥영양 시 약물 준비

281. 정맥영양지원을 이미 시작한 후 또는 

응급상황에서는 약제부에서 혼합한 이외의 

약제를 추가하지 않는다. 

189. 정맥영양 용액의 주입 중에는 새로운 약물을 

수액백(병)에 추가하지 않는다. Ⅲ C

292-4) 정맥영양지원을 하는 주입체계에 지질용액 

이외의 피기백이나 다른 용액을 연결하지 

않는다.

190. 호환성이 확인된 지질용액을 제외하고는 

정맥영양 주입체계에 푸시(push) 또는 

피기백(piggy-back)약물을 추가하지 

않는다.

Ⅲ C
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291. 정맥영양 용액에 빛에 민감한 성분 

(예：비타민)이 있는 경우 빛을 차단한다.

191. 정맥영양 용액 내 빛에 민감한 성분

(예: 비타민 A, D, 리보플라빈 등)이 있는 

경우 빛을 차단한다.

Ⅱ B

14.4 정맥영양 시 부속기구 사용

283. 정맥영양지원은 주입되는 용액이나 

지질용액(fat emulsion)의 종류에 따라 

필터를 사용한다.

1) 지질이 함유되지 않은 2-in-1 TPN은 

미생물이나 침전물, 또는 오염 위험을 

줄이기 위하여 0.2 micron 필터를 

사용한다. 

2) 지질이 함유된 3-in-1 TPN은 1.2 

micron 필터를 사용한다.

3) 지질용액을 2-in-1 TPN과 별도로 

주입하는 경우 2-in-1 TPN은 0.2 

micron 필터를 사용하며, 지질용액은 

0.2 micron 필터 아래쪽에 연결하여 

주입한다.

195. 정맥영양 시 지질용액 함유 여부에 상관없이 

1.2마이크론 필터를 사용한다.

Ⅱ B

290. 정맥영양 용액의 주입시간은 혼합용액의 

종류에 따라 다음과 같이 시행한다. 

198. 정맥영양 시 수액백(병)과 수액세트의 

교환주기, 용액 주입시간은 다음과 같이 

시행한다.

1) 포도당, 아미노산을 혼합하거나 

지질용액을 혼합한 모든 정맥영양 용액의 

주입시간은 24시간을 초과하지 않는다.

1) 정맥영양(포도당/아미노산 혼합, 또는 

포도당/아미노산/지질 혼합) 수액백(병)과 

수액세트는 24시간마다 교환하고, 

주입시간은 24시간을 초과하지 않는다.
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2) 지방용액(fat emulsion)을 단독으로 

주입하는 경우 주입시간은 12시간을 

초과하지 않는다.

2) 지질유제(fat emulsion) 단독 주입 시, 

새로운 지질유제 주입 시 수액세트를 

교환하며, 주입시간은 12시간을 초과하지 

않는다.

Ⅲ C

XⅤ. 수혈요법

15.2 수혈 전 확인사항

301. 수혈하기 전에 다음과 같은 사정을 한다. 

- 활력징후

- 수혈부작용 위험을 증가시킬 수 있는 상태 

(예: 열, 심부전, 신질환 및 체액과다 위험)

- 정맥관 크기의 적절성과 개방성

206. 대상자에게 수혈하기 전에 다음 사항을 

평가한다.

- 활력징후

- 호흡양상

- 피부(예: 두드러기)

- 수혈부작용 위험을 증가시킬 수 있는 상태 

(예:발열, 심부전, 신질환 및 체액과다 

위험)

- 말초정맥관 크기의 적절성과 개방성

- 검사 결과 등

- 과거 수혈경험 및 수혈부작용 경험

Ⅲ C
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302. 대상자 상태와 수혈요구에 따라 적절한 

정맥관을 선택하고, 정맥관 크기는 수혈 

속도와 정맥의 크기에 따라 결정한다.

- 말초정맥관: 대상자의 선호와 정맥크기에 

따라 20-24게이지를 사용한다. 

급속수혈이 요구될 때는 14-18게이지가 

권고된다.

208. 대상자의 상태와 수혈요구에 따라 적절한 

크기의 말초정맥관을 선정한다. 

24-25게이지를 사용하는 경우 용혈반응을 

일으킬 수 있으므로 천천히 수혈한다.

- 일반적 수혈: 20-22게이지

- 급속 수혈: 16-18게이지
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15.3 수혈 중 모니터링

305. 한 단위의 혈액이나 혈액제제는 4시간 이내에 

주입하고 완료해야 하며, 다음과 같은 

혈액제제별 적정시간을 고려하여 수혈한다.

- 적혈구제제(Red Blood Cells, RBC)는 

대상자가 체액과다 위험이 없으면 단위당 

90-120분에 걸쳐 수혈하고, 혈역학적 

모니터링을 하면서 천천히 주입해야 한다.

- 체액과다 위험이 있어 수혈속도를 늦춰야 

하는 경우에는 적혈구제제 또는 전혈을 

더 작은 용량으로 나누도록 혈액은행에 

요청할　것을 고려한다.

- 신선동결혈장제제(Fresh Frozen 

Plasma, FFP)는 단위당 보통 15-60분에 

걸쳐 수혈하고, 심각한 출혈상태에서는 

더 빨리 수혈할 수 있다.

- 한 번 해동한 신선동결혈장제제는 다시 

얼려서는 안 되며 의료기관의 지침에 따라 

가능한 빨리 수혈해야 한다.

- 농축혈소판제제(Platelet Concentrate, 

PC)는 단위당 약 30분 이내에 수혈한다.

- 성분채혈혈소판제제(Apheresis 

Platelets)는 단위당 일반적으로 

30-60분에 걸쳐 수혈하며, 4시간을 

초과하지 않도록 한다.

210. 한 단위의 혈액이나 혈액제제는 4시간 이내에 

주입하고 완료하며, 혈액제제에 따라 

적정시간을 고려하여 수혈한다.

- 전혈(whole blood): 4시간 이내

- 농축적혈구 제제(Red Blood Cells, 

PRBC): 혈역동학이 안정되었다면 

1-2시간 이내 

- 혈소판(platelets): 1-2시간 이내

- 혈장(plasma): 대상자가 견딜 수 있는 한 

빠르게 또는 15-60분 이내

- 과립구(granulocytes): 2시간 이상
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