




근거기반 간호실무지침은 임상간호 현장에서 간호사의 의사결정을 돕기 위해 적절한 근거를 

검색, 평가하는 체계적인 접근법을 사용하여 개발된 지침이다. 근거기반 간호실무지침의 적용은 

과학적 근거를 실무에 체계적으로 도입하는 기회를 제공함으로써 근거와 실무사이의 간극을 줄이

며, 대상자의 간호결과를 증진시키고, 간호의 질을 높이는 효율적인 도구이므로 국내에서 근거기

반 간호실무지침의 개발 및 확산이 매우 필요하다. 

중심정맥 주입요법은 간호활동 중 빈번하게 행해지는 침습적 처치로 간호업무 중 가장 많은 시

간이 소요되는 업무이다. 특히 중심정맥관은 임상실무에서 수액주입, 정맥영양공급, 혈역학적 감

시, 투석, 승압제, 항암제, 항생제 투여 등 광범위한 목적으로 삽입하게 되지만 기흉, 출혈, 공기색

전증, 부정맥, 중심정맥관 관련 혈류감염 등의 합병증을 유발할 수 있으므로 세심한 간호가 요구

된다.

국내 근거기반간호의 활성화를 위해 병원간호사회의 지원으로 정맥주입요법 실무지침 초판이 

2012년에 출간되었고, 개정판은 2017년에 발간되었으며, 병원간호사회에 의해 전국 병원 간호

부에 배포되어 간호실무현장에서 사용되어 왔다. 실무지침 개정판이 출간된 이후 일반적인 실무

지침 갱신주기인 5년이 지났고, 기존의 정맥주입요법 실무지침에서는 중심정맥 주입요법에 관한 

내용이 전체 지침 중 일부 내용으로 포함하였으나 최근 중심정맥 주입요법에 대한 중요성이 강조

되며 국내외에서 중심정맥 주입요법 지침이 다양하게 개발되고, 임상실무에서 활발히 사용되는 상

황임을 고려해야 한다. 또한 중심정맥 주입요법 분야의 많은 지식과 기술 발전으로 인해 실무지침 

갱신 필요성이 있는 것으로 평가되어 실무지침을 갱신하였으며 그 결과 중심정맥 주입요법 간호

실무지침 개정판을 개발하게 되었다.

중심정맥 주입요법 간호실무지침의 갱신은 실무지침 갱신에 대한 선행문헌을 기반으로 실무

지침의 갱신 방법론을 확정하고, 확정된 실무지침 갱신 방법론에 따라 22단계에 걸쳐 시행되었다. 

이번 실무지침 2차 개정판은 2017 개정판에 대한 전면적인 개정으로, 그 특징은 중심정맥 주입요

법과 말초정맥 주입요법으로 구분하기로 하여 우선적으로 중심정맥 주입요법에 대해 최신의 실무

지침 내용을 중점으로 하여 정맥주입요법 실무지침 개정을 수행하였다는 점이다. 

실무지침의 갱신과정은 실무지침의 개발만큼이나 많은 시간과 노력이 소요되는 힘든 과정이

었다. 하지만 실무지침 개정판이 발간됨으로써 실무현장에서 간호사들이 매일의 중심정맥 주입요

법 관련 간호실무를 보다 최신의, 과학적인 근거를 기반으로 수행할 수 있을 것이라는 점에서 본 

그룹은 그동안의 힘든 작업에 대한 의의를 찾고자 한다.

｜머리말｜



이번에 발간되는 중심정맥 주입요법 간호실무지침 개정판이 전국 병원에 확산되고, 각 병원의 

간호부서는 이 간호실무지침을 기반으로 병원실정에 맞는 프로토콜을 개발하여 적용할 것을 권장

한다. 개정판이 확산되면 간호사들이 중심정맥 주입요법 관련 간호실무에서 최상의 간호를 수행

하고, 실무가 표준화되며, 업무의 효율성이 개선되는데 크게 기여할 수 있을 것으로 기대된다.

2022년 12월

중심정맥 주입요법 실무지침 갱신그룹
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병원간호사회

중심정맥 주입요법 (Central Venous Infusion Therapy)

근거수준과 권고등급

Category, Grade Definition

Quality of Evidence (근거수준)

I 
Evidence from ≥1 properly randomized, controlled trial

1개 이상의 무작위대조연구(RCT)에 의한 근거

I A/P

Evidence from anatomy, physiology, and pathophysiology references as understood 

at the time of writing 

해부학, 생리학, 병태생리학 문헌에 의한 근거

II

Evidence from ≥1 well-designed clinical trial, without randomization; from cohort or 

case-controlled analytic studies (preferably from >1 center); from multiple 

time-series; or from dramatic results from uncontrolled experiments

1개 이상의 잘 설계된 비무작위대조연구, 코호트 연구, 환자-대조군 연구(다기관 연구 선호), 

다수의 시계열 연구, 특징적 결과를 보이는 비대조연구에 의한 근거

III

Evidence from opinions of respected authorities, based on clinical experience, 

descriptive studies, or reports of expert committees or clinical/professional book

전문가 의견, 임상경험, 서술적 연구, 전문가 위원회 보고서, 전문서적에 의한 근거 

Regulatory

Regulatory regulations and other criteria set by agencies with the ability to impose 

consequences, such as Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), 

Occupational Safety and Health Administration (OSHA)

성과를 강요할 수 있는 기관 [예: Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), 

Occupational Safety and Health Administration(OSHA)]의 규정

Strength of Recommendation (권고등급)

A
Good evidence to support a recommendation for or against use

사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 좋은 근거가 있음

B
Moderate evidence to support a recommendation for or against use

사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 보통 수준의 근거가 있음

C
Poor evidence to support a recommendation.

사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 근거가 미약함

출처: Adapted from Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Intravascular Catheter-Related 

Infection: 2009 Update by the Infectious Diseases Society of America (Mermel et al., 2009)
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병원간호사회

중심정맥 주입요법 (Central Venous Infusion Therapy)

Ⅰ. 일반적 원칙

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

1-1. 기관 정책

1. 의료기관은 중심정맥 주입요법 간호실무지침을 준비한다. Ⅲ C

2. 간호사는 중심정맥 주입요법 간호실무지침에 따라 실무를 수행한다. Ⅲ C

3. 중심정맥 주입요법 간호실무지침을 정기적으로 검토하고 최신의 근거에 따라 개정한다. Ⅲ C

1-2. 대상자 교육

4. 간호사는 중심정맥 주입요법을 받는 대상자의 안전과 합병증 위험을 감소시키기 위해 다음 내용에 

대하여 교육한다. 

∙ 중심정맥 주입기구의 적절한 관리

∙ 감염과 다른 합병증 예방법(예: 무균술, 손위생 등)

∙ 보고해야 할 증상과 징후(예: 발적, 열감, 부종 등)

∙ 삽입부위 드레싱 또는 고정 상태

∙ 필요 시 의료 서비스 이용 방법 

Ⅲ C

5. 교육방법은 대상자의 연령, 발달수준, 인지수준, 건강문해력(health literacy), 문화적 배경, 

선호하는 언어를 고려하여 선정한다. 　
Ⅲ C

6. 교육자료는 대상자가 이해할 수 있고 수행 가능하도록, 전문용어는 피하고 쉬운 용어로 제공한다. Ⅱ B

1-3. 간호사 교육

7. 중심정맥 주입요법의 원리와 실무에 대해 신입간호사 교육과 간호사 직무교육을 지속적으로 

실시한다.
Ⅲ C

8. 중심정맥 주입요법을 수행하는 간호사의 교육내용은 다음을 포함한다.

∙ 순환계의 해부와 생리

∙ 대상자의 중심정맥관 필요성, 유지 기간, 주입요법의 특성, 유지 중 위험 요소 및 삶의 질에 대한 사정

∙ 삽입부위 선정

∙ 중심정맥관 삽입 관련 문제(혈전증이나 염증, 림프부종, 감염, 과거치료 등)

∙ 삽입부위 모니터링과 간호

∙ 중심정맥 주입기구와 물품(드레싱 등) 선정

∙ 중심정맥 주입 관련 감염예방과 관리

∙ 약물사용 관련 문제(국소마취제 사용 등)

∙ 체액균형과 수혈

∙ 투약, 약물용량 계산

∙ 중심정맥 주입 관련 제품의 사용, 관리 및 평가

∙ 중심정맥 주입기구 삽입과 중심정맥 주입유지에 따른 국소적 또는 전신적 합병증

∙ 중심정맥 주입기구 관리

∙ 중심정맥관을 가진 채 일상생활을 하는 것에 대한 대상자의 견해

∙ 중심정맥 주입기구 삽입과 정맥주입 중 합병증 예방과 관리

∙ 대상자와 돌봄제공자에 대한 정보제공과 교육

∙ 특수 분야의 중심정맥주입에 대한 훈련(예: 종양환자, 수혈, 정맥영양지원)

Ⅲ C

9. 간호사의 중심정맥 주입요법에 대한 지식과 지침 이행도를 정기적으로 확인한다. Ⅱ A
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근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

Ⅱ. 중심정맥관과 부속기구

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

1-4. 기록과 보고

10. 중심정맥 주입요법과 관련하여 다음과 같은 내용을 기록한다.

∙ 중심정맥관 삽입 일시, 삽입 부위

∙ 중심정맥관의 종류, 길이, 굵기

∙ 중심정맥 주입의 정기적 평가 결과(예: 삽입 부위 상태, 고정된 위치 확인, 드레싱 종류와 교환일, 

불편감 또는 통증에 대한 환자보고 등)

∙ 중심정맥 주입요법과 관련된 합병증

∙ 중심정맥 주입요법 치료 결과(예: 약물 부작용과 이상반응) 

∙ 중심정맥관 교환과 제거

∙ 중심정맥관으로 주입중인 수액 세트의 교환  

Ⅲ C

11. 중심정맥 주입요법 중 발생한 문제에 대하여 다음과 같은 내용을 보고하고 기록한다. 

∙ 대상자 반응

∙ 대상자와 돌봄제공자 교육과 이해도

Ⅲ C

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

2-1. 중심정맥관 선정

12. 대상자의 혈관구조(vasculature)와 치료 요구를 고려하여 중심정맥관의 종류와 크기를 선택한다. Ⅱ B

13. 중환자 또는 암환자에게 말초삽입형 중심정맥관(peripherally inserted central catheter, PICC) 

삽입은 정맥혈전증이나 감염 발생의 위험과 치료의 이득을 비교하여 선택한다.
Ⅱ B

14. 만성 신질환자에게 PICC 삽입은 중심정맥 협착, 폐색 및 추후에 동정맥루 시술을 방해할 수 

있으므로 삽입을 피한다.
Ⅲ C

15. 직경이 작고 단일내강의 PICC를 선택한다. 대상자 상태에 따른 별도의(주입)요구가 있지 않으면 

다중내강 PICC의 삽입은 피한다.
Ⅱ B

16. 혈전증 위험을 감소시키기 위해 항혈전성 재질을 고려한다. Ⅲ C

17. PICC를 삽입하기 전에 초음파를 사용하여 정맥직경을 측정하고, 정맥직경의 45% 이하인 

정맥관을 선택한다.
Ⅰ A

2-2. 부속기구 관리

18. 수액세트 연결부위와 중심정맥관 hub에 대한 조작은 최소한으로 줄인다. Ⅱ B

19. 모든 수액세트 및 부속기구는 공기색전을 예방하기 위해 루어락(luer-lock)을 사용하여 완전하게 

연결한다. 
Ⅱ B

20. 3-way 사용 시 오염의 가능성을 줄이기 위해 고형마개(solid cap) 대신 무침 캡(needleless 

connector)을 사용한다. 
Ⅲ C
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중심정맥 주입요법 (Central Venous Infusion Therapy)

Ⅲ. 중심정맥관 삽입 전 간호

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

21. 무침 캡(needleless connector)에는 주사바늘을 사용해서는 안 된다. Ⅱ B

22. 무침 캡(needleless connector) 사용 전 70% 알코올 또는 알코올 함유 클로르헥시딘으로 

기계적 마찰을 가하여 표면을 닦아 준다.
Ⅱ B

23. 무침 캡(needleless connector)은 일차 수액세트 교환 시 함께 교환하며 다음과 같은 상황에서 

즉시 교환한다.

∙ 중심정맥관에서 혈액배양 검체를 채취 전

∙ 무침 캡(needleless connector) 내강에 혈액이나 잔해(debris)가 있거나 오염이 되었을 때

Ⅱ B

24. 적혈구 수혈과 정질용액(crystalloid solutions, 예: 생리식염수 혹은 하트만액 등)을 지속적으로 

빠르게 주입할 때는 무침 캡(needleless connector) 사용을 피한다.
Ⅱ B

25. 필터는 용액의 종류에 따라 크기와 교환주기를 선택한다.

∙ 지질이 함유된 정맥영양용액: 1.2㎛ 필터, 24시간마다 교환

∙ 지질이 함유되지 않은 정맥영양용액: 0.2㎛ 필터, 24시간마다 교환

∙ 지질 단독: 1.2㎛ 필터, 12시간마다 교환

Ⅱ B

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

3-1. 중심정맥관 삽입 적응증

26. 중심정맥관 삽입의 적응증에 부합하는지 평가한다.

∙ 대상자의 상태가 임상적으로 불안정하고 다수의 수액주입이 요구되는 경우

∙ 주기적인 항암제 치료로 말초정맥 사용에 어려움이 예상되는 경우

∙ 장기간의 지속적 정맥주입이 필요한 경우(예: 발포제, 정맥영양, 고농도 전해질 등)

∙ 장기간의 간헐적 수액주입이 필요한 경우

∙ 침습적 혈역학적 모니터링이 필요한 경우

∙ 초음파유도를 시행했음에도 불구하고 말초정맥관 삽입이 어렵거나 실패한 과거력이 있는 경우

Ⅱ B

3-2. 중심정맥관 삽입부위 선정과 정맥 시각화

27. 비터널형 중심정맥관 삽입부위는 대상자의 의학적 상태(생리학, 혈관이력, 정맥주입요구도 및 

삽입의 응급성)를 기반으로 삽입부위에 따른 위험 및 이득을 고려하여 선정한다. 
I A

28. 만성 신질환자나 혈액투석환자의 경우 쇄골하 정맥은 장기간 사용하면 협착 가능성이 높아지므로 

피한다.
I A

29. 대퇴정맥은 감염과 혈전증의 위험이 높기 때문에 중심정맥관의 삽입부위로 가능한 사용하지 

않으며, 응급상황으로 삽입한 경우 가능한 빨리 교체한다.
I A

30. PICC 삽입부위는 정중주와피(median cubital), 척측피(basilic), 요측피(cephalic) 정맥을 

선정하고, 가능하다면 왼팔보다는 오른팔의 정맥을 선택한다.
Ⅱ B



8

병원간호사회
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Ⅳ. 중심정맥관 삽입 중 간호

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

31. 중심정맥관을 삽입할 정맥의 시각화를 위해 초음파를 사용한다. I A

32. 초음파 사용 시 프로브의 오염과 그로 인한 감염 위험성을 줄이기 위해 멸균 일회용 젤과 멸균 

덮개를 사용하고 매 사용 전후에 소독한다.
Ⅲ C

3-3. 중심정맥관 삽입부위 피부소독

33. 중심정맥관 삽입부위의 피부소독 시에는 멸균장갑을 착용한다. I A

34. 중심정맥관 삽입부위 피부소독제로 알코올이 함유된 0.5% 초과 클로르헥시딘이 선호된다. 만약 

알코올이 함유된 클로르헥시딘이 금기라면, 포비돈-아이오다인, 또는 70% 알코올 또는 알코올이 

포함된 포비돈-아이오다인(iodine tincture)을 사용할 수 있다.

I A

35. 피부소독제는 대상자 특성(예: 피부통합성, 알러지, 통증, 민감성, 피부 반응)을 고려하여 선택한다. Ⅱ B

36. 피부소독제로 삽입부위를 소독한 후 제조사의 권고사항에 따라 소독제를 완전히 건조시킨다. Ⅱ B

37. 피부소독제는 다회용 제품보다는 일회용 제품을 사용한다. Ⅱ B

38. 삽입부위 피부소독 시 무균적비접촉기법(aseptic non-touch technique, ANTT)을 준수한다. 

무균적비접촉기법을 사용하지 않았다면 중심정맥관 삽입 전에 멸균장갑을 교체해야 한다.
Ⅱ B

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

4-1. 중심정맥관 삽입 시 주의사항

39. 중심정맥관 삽입 시 무균술을 지키며, 모자, 마스크, 멸균 가운, 멸균 장갑, 멸균 전신방포, 

권장소독제를 사용한다. 
Ⅱ B

40. 중심정맥관을 삽입하기 전이나 사용하는 동안 중심정맥관 집락 형성이나 혈류감염을 예방할 

목적으로 전신 항균제를 사용하지 않는다. 
Ⅱ B

41. 중심정맥관 관련 혈류감염을 줄이기 위한 방법을 적용함에도 불구하고, 의료기관 내에서 감염이 

증가하고 중심정맥관을 유지해야 하는 경우 항균제 내포 중심정맥관을 사용한다. 　
Ⅰ A

42. 중심정맥관 관련 혈류감염을 예방하기 위해 전신 항응고제를 일상적으로 사용하지 않는다. Ⅱ B

43. 중심정맥관 삽입부위 주변에서 날카로운 물건(예: 가위, 지혈겸자 또는 면도기)을 사용하지 않는다. Ⅰ A

44. 중심정맥관 팁이 상대정맥의 중간 이상에 위치한 경우 심부정맥혈전증 발생률이 높으므로, 

상대정맥의 하부 1/3 또는 상대정맥과 우심방 경계부위(cavoatrial junction)에 팁이 위치하도록 

삽입한다.

Ⅱ B

4-2. 중심정맥관 팁 위치 확인

45. 중심정맥관 팁 위치는 시술하면서 실시간으로 초음파, 형광투시법(fluoroscopy), 심전도 등으로 

확인한다. 
Ⅲ C
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

46. 중심정맥관 삽입 중 팁 위치를 실시간으로 확인하지 못했다면 삽입 후 방사선 촬영을 통해 확인한다. Ⅱ B

4-3. 중심정맥관 고정

47. 의도치 않은 중심정맥관의 이탈을 예방하기 위해 드레싱 외에 통합고정기구(integrated 

securement device, ISD), 피하앵커고정기구(subcutaneous anchor securement system, 

SASS), 조직접착제(tissue adhesive, TA) 또는 접착고정기구(adhesive securement device, 

ASD) 등의 고정기구를 사용하여 중심정맥관을 고정한다. 

Ⅲ C

48. 봉합은 주사바늘자상, 미생물 생막(biofilm)의 증식, 정맥관 관련 혈류감염 위험을 증가시킬 수 

있어 중심정맥관 고정에 권장되지 않는다. 
Ⅱ B

49. 중심정맥관 고정방법은 중심정맥관 유형, 대상자 연령, 피부의 긴장도와 통합성, 치료예상기간, 

과거 접착제로 인한 피부손상, 그리고 삽입부위의 삼출물 유형 등을 고려하여 결정한다. 
Ⅲ C

50. 중심정맥관 고정은 삽입부위 모니터링, 혈액순환, 처방약물의 주입을 방해하지 않으며 대상자가 

수용할 수 있는 방법으로 한다.
Ⅲ C

51. 중심정맥관 고정 시에는 무균술을 적용한다. Ⅲ C

52. 고정기구를 변경하는 경우 연령, 관절 움직임 및 부종으로 인한 피부 손상의 잠재적 위험을 

예측하며 피부 상태를 평가한다.
Ⅰ A

53. 중심정맥관 관련 피부 손상의 위험을 줄이기 위해 드레싱을 하기 전 또는 중심정맥관을 고정하기 

전에 피부보호제를 적용한다.
Ⅰ A

54. 접착고정기구(ASD)는 드레싱 교환 시마다 기능이 유지되는지 평가하고, 제조사의 권고사항에 따라 

교환한다. 피하앵커고정시스템(SASS)과 같이 장기간 사용하는 고정방법은 적절한 고정효과가 없을 

때 교환한다. 

Ⅲ C

55. 중심정맥관이 고정되지 않아 밖으로 밀려나온 경우 다시 밀어 넣어서는 안 된다. 중심정맥관 팁의 

위치, 수액요법, 기타 관 등을 확인한 후 중심정맥관을 현재 위치에 그대로 고정하거나, 제거한다.
Ⅲ C

4-4. 중심정맥관 삽입부위 드레싱

56. 중심정맥관 삽입부위에는 진균감염이나 항생제 내성 위험을 증가시킬 수 있으므로 국소도포용 

항생제 연고나 크림을 사용하지 않는다. 
Ⅱ B

57. 삽입부위 드레싱 선정 시 다음 사항을 고려한다.

∙ 대상자의 특성(알려진 알레르기 또는 민감성)

∙ 대상자 선호도

∙ 비용

∙ 삽입부위

∙ 중심정맥관 유형

∙ 고정위치

∙ 중심정맥관 보유 예상기간

∙ 모니터링 용이성

Ⅲ C

58. 중심정맥관 드레싱 교환 시에는 멸균장갑을 착용한다. Ⅰ A
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Ⅴ. 중심정맥관 삽입 후 간호

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

59. 삽입부위 드레싱에는 예외적 상황(발한, 출혈이나 삼출물 등이 있는 경우)을 제외하고는 멸균투명

드레싱을 사용한다.　
Ⅲ C

60. 발한, 출혈이나 삼출물 등이 있는 경우 멸균투명드레싱을 적용하게 되면 혈류감염의 위험을 높이므

로 이러한 문제가 해결될 때까지는 멸균거즈드레싱을 적용한다.　
Ⅱ B

61. 대상자가 클로르헥시딘에 알레르기가 없다면, 클로르헥시딘이 함유된 멸균드레싱 사용을 고려한다. 　 Ⅰ A

62. 연약한 피부, 접촉성 피부염이나 압력성 괴사 등 피부병변이 있는 대상자에게 클로르헥시딘이 함유된 

드레싱을 사용하는 경우 홍반이나 피부염의 증상이 있는지 확인하면서 주의하여 사용한다.　
Ⅲ C

63. 중심정맥관 드레싱 교환주기는 드레싱 유형에 따라 다음과 같이 설정한다.

∙ 멸균 투명드레싱(클로르헥시딘 함유 드레싱 포함)은 적어도 5-7일마다

∙ 멸균 거즈드레싱은 적어도 2일마다

∙ 멸균 투명드레싱 밑에 멸균 거즈드레싱을 하는 것은 멸균 거즈드레싱으로 간주하여 2일마다 

∙ 이식형 포트에서 주사바늘 날개를 지지하기 위해 거즈를 사용하였더라도 삽입부위가 잘 보이면 

멸균 투명드레싱으로 간주

Ⅱ B

64. 중심정맥관 삽입부위에 분비물, 압통, 감염징후가 있거나 드레싱이 습기 차고 느슨하면, 즉시 드레

싱을 교환하여 삽입부위를 세심히 사정한다. 
Ⅱ B

65. 드레싱 및 접착제 기반 고정장치를 제거할 때 피부손상과 중심정맥관 이탈을 주의한다. Ⅲ C

66. 잦은 드레싱 교환은 감염위험을 증가시킬 수 있으므로 드레싱이 느슨해지거나 움직이지 않게 잘 

고정한다.
Ⅱ B

67. 중심정맥관 삽입부위를 피하여 드레싱 교환날짜 또는 차기 교환날짜를 기록한다.　 Ⅲ C

68. 중심정맥관 삽입부위를 소독하고 드레싱을 교환한 후 삽입부위 상태 및 이상반응을 예방하거나 

해결하기 위해 적용한 간호중재를 기록한다.
Ⅰ A

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

5-1. 중심정맥관 유지 간호

69. 중심정맥관 삽입 후 24시간 이내에 수액주입체계의 통합성과 합병증 발생 여부를 사정한다.　 Ⅲ C

70. 중심정맥관 삽입 후 수액병(백), 수액세트, 정맥관 삽입부위까지 전체 수액주입체계를 관찰하고 

다음 사항을 확인한다.

∙ 수액 내 이물질

∙ 수액주입체계의 통합성(예: 연결부위 상태)

∙ 드레싱 상태

∙ 정확한 수액 및 약물

∙ 정확한 주입속도

∙ 수액과 수액세트의 유효기간 등

Ⅲ C
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중심정맥 주입요법 (Central Venous Infusion Therapy)

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

71. 드레싱 부위 시진과 촉진, 대상자가 호소하는 불편감(예: 통증, 마비, 저림 또는 따끔거림)을 통해 

합병증의 징후(예: 위치이상, 발적, 압통, 부종, 침윤, 경직, 발열, 분비물)를 확인한다. 　
Ⅲ C

72. 중심정맥관 사용 전 또는 필요 시(예: 폐색 알람) 무균적 방법으로 관류와 흡인을 통해 

중심정맥관의 개방성을 확인한다.
Ⅲ C

73. 중심정맥관이나 중심정맥관 삽입부위가 물에 젖지 않도록 한다. 샤워하거나 목욕할 때 정맥관 연결 

부위나 hub를 투명한 비닐 랩이나 이러한 용도로 설계된 장치로 덮어서 보호한다. 　
Ⅱ B

74. PICC가 삽입된 사지(extremities)에는 혈압계 커프와 토니켓의 사용을 가능한 제한한다. Ⅲ C

5-2. 중심정맥관 개방성 유지: 관류와 잠금

75. 중심정맥관 개방성을 정기적으로 평가한다. Ⅲ C

76. 중심정맥관의 개방성을 유지하기 위해 다음과 같은 경우 정맥관 관류(flushing)를 시행한다.

∙ 채혈 후

∙ 지속적으로 약물을 주입하다가 간헐적 주입으로 전환할 때

∙ 약물 주입 전·후

∙ 혈액성분 주입 전·후

∙ 간헐적 주입 전·후

∙ 정맥영양용액 주입 전·후

∙ 현재 사용하지 않지만, 유지해야 하는 정맥관

Ⅲ C

77. 중심정맥관 내 약물을 제거하고, 병용금기 약물이 섞이지 않도록 정맥주입 후 매번 정맥관을 

관류한다.　
Ⅲ C

78. 관류용액은 일회용(single-dose vial 또는 prefilled labeled syringe)을 사용하며, 다회용량 

바이알(multiple dose vial)은 대상자마다 개별적으로 사용한다.
Ⅲ C

79. 관류용액은 생리식염수를 사용한다. 생리식염수와 병용금기 약물을 투여하는 경우에는 5% 

포도당으로 관류한 후 생리식염수로 다시 관류한다.
Ⅲ C

80. 관류용액을 수액백이나 수액병에서 뽑아서 사용하지 않는다.　 Ⅱ B

81. 관류용량은 중심정맥관의 종류와 크기, 연령, 정맥주입요법의 유형을 고려하여 결정한다. 

최소 관류용량은 중심정맥관과 부속기구를 합한 정맥관 내부 용적의 2배이다. 　
Ⅱ B

82. 관류용액은 10㎖ 주사기(10㎖ diameter syringe barrel)를 사용하여 1㎖씩 끊어서 주입한다 

(박동성 관류기법; pulsatile flushing technique). 
Ⅲ C

83. 중심정맥관을 관류할 때 힘을 가하여 관류하지 않는다. 관류 시 저항감이 있거나 혈액이 역류되지 

않을 경우 클램프가 잠겼거나 수액세트가 꼬여있는지 확인한다.
Ⅱ B

84. 중심정맥관 잠금용액은 생리식염수 또는 10IU/㎖로 희석된 헤파린 용액을 사용한다. 

정맥관 종류별 헤파린 농도에 대한 기관의 정책을 참고한다.
I A

85. 대상자 특성을 고려하여 잠금용액에 대한 기관의 표준을 마련한다. Ⅲ C

86. 헤파린 유인성 혈소판 감소증과 혈전증(heparin-induced thrombo-cytopenia and 

thrombosis, HITT) 등 헤파린 잠금용액에 의한 부작용이 의심될 경우 잠금용액을 교체한다.
Ⅱ B
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근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

87. 잠금용액의 양은 정맥관과 부속기구의 내부 용적에 20%를 더한 양을 사용한다. Ⅱ B

88. 중심정맥관 관련 혈류감염을 예방하기 위해 항균 잠금 용액을 일상적으로 사용하지 않는다. Ⅲ C

89. 미생물 내성 출현 가능성이 있으므로 다음과 같은 경우에만 항균 잠금 용액을 사용한다. 

∙ 혈액투석용 중심정맥관을 장기간 사용하는 대상자

∙ 사용가능한 정맥관이 제한적이고, 정맥관 관련 혈류감염이 자주 발생하는 대상자

∙ 정맥관 관련 혈류감염으로 인하여 심각한 후유증의 발생 위험이 높은 대상자(예: 인공심장판막 

또는 대동맥이식편과 같은 혈관 내 장치를 최근에 이식한 대상자)

I A

90. 잠금기간이 종료되면 중심정맥관 내강에 있는 항균 잠금 용액을 모두 흡인하여 버리고 혈관 속으로 

재주입하지 않는다.
Ⅲ C

91. 중심정맥관 내로 역류되는 혈액량을 최소화하기 위해 양압을 유지하면서 중심정맥관 클램프를 

잠그고 주사기를 분리한다.
Ⅲ C

92. 각 의료기관에서 지정한 병용금기 약물과 수액의 혼합을 피한다. 가능하다면 다른 관을 사용하여 

약물을 주입한다.
Ⅱ B

93. 지질 제제가 포함된 총 영양수액(total nutrient admixture, TNA) 투여 시 또는 지질 잔류로 인한 

폐색이 의심될 때 관류를 자주 시행하여 폐색을 예방한다.
Ⅲ C

94. 흡인 시 혈액 역류가 되지 않는 경우, 개방성을 확인하기 위해 몇 차례 부드럽게 주사기를 당겼다가 

되돌린 다음 조심스럽게 소량의 식염수를 주입해본다.
Ⅱ B

95. 혈액 역류가 안 되지만 중심정맥관을 관류(flush) 할 수 있는 경우 작은 직경의 주사기를 사용하여 

혈액을 흡인한다. 
Ⅲ C

5-3. 중심정맥관을 통한 채혈

96. 채혈 전 대상자 앞에서 대상자를 확인하고 검체용기에 라벨을 붙인다. Ⅱ B

97. 중심정맥관을 통한 채혈은 이득과 위해를 고려하여 결정한다. Ⅱ B

98. 수액주입목적이 아닌 채혈용으로 지정된 내강에서 채혈한다. Ⅲ C

99. 다중내강을 가진 중심정맥관일 때에는 가장 굵은 관에서 채혈하고, 출구가 다른 위치에 여러 개가 

있는 중심정맥관(staggered lumen)일 때에는 심장에서 가장 먼 출구에서 채혈한다.
Ⅲ C

100. 사용 중인 중심정맥관에서 약물농도를 검사할 때는 검사결과가 실제보다 높게 나올 수 있으므로, 

해당약물을 주입하지 않은 관에서 채혈한다. 해당약물을 주입하지 않은 관을 사용할 수 없을 때는 

말초정맥을 천자하여 검사를 시행할 수 있다. 

Ⅲ C

101. 헤파린을 사용한 중심정맥관에서 채혈했을 때에는 혈액응고검사 결과를 신중하게 평가하며, 

검사결과에 의문이 있을 경우 말초정맥을 천자하여 재검사를 시행한다.
Ⅱ B

102. 채혈 전 중심정맥관에서 검사결과에 영향을 주지 않을 만큼 충분한 양의 혈액을 흡인해서 버린다.　 Ⅱ B

103. 혈액오염과 혈액응괴가 발생할 위험성이 있기 때문에 흡인해 낸 혈액을 다시 주입하지 않는다. Ⅱ B

104. 채혈 후에 충분한 양의 생리식염수로 중심정맥관을 관류한다(예: 방부제가 없는 0.9% 염화나트륨 

10-20㎖).　
Ⅱ B
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중심정맥 주입요법 (Central Venous Infusion Therapy)

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

105. 중심정맥관에서 채혈을 하기 전 다른 내강으로 주입되는 용액 및 약물을 중단한다. 수액이 

주입되는 내강에서 채혈하는 경우 채혈 전에도 충분한 양의 생리식염수로 정맥관을 관류한다.　
Ⅱ B

106. 정맥영양용액을 주입하고 있는 중심정맥관을 조작하는 것은 정맥관 관련 혈류감염의 위험을 

높이므로 일상적으로 채혈하지 않는다.
Ⅲ C

5-4. 중심정맥관 제거

107. 모든 중심정맥관은 임상적 필요성을 매일 평가하고 더 이상 필요하지 않을 경우 제거한다.　 Ⅲ C

108. 중심정맥관의 제거 여부는 다음 사항을 평가하고 의사와 상의하여 결정한다. 

∙ 대상자의 상태(예: 비정상적인 호흡, 신경학적 변화 등)

∙ 치료의 종료 또는 변화(재개 가능성)

∙ 감염 또는 염증반응진행(예: 압통, 홍반, 열감, 부종, 화농성 분비물 등)

∙ 중심정맥관 위치이상

∙ 중심정맥관 기능이상(관류 시 저항, 주입속도의 변화, 혈액역류가 안됨)

∙ 팔의 위치변화에 따른 정맥관의 기능변화　

Ⅲ C

109. 발열만으로 중심정맥관(PICC 포함)을 제거하지 않으며, 혈액배양검사를 통해 중심정맥관 관련 

혈류감염이 확인되거나, 삽입부위의 상태에 따라 제거할지를 결정한다.　
Ⅱ B

110. 중심정맥관 감염이 의심되어 제거해야 하는 경우에는 임상적인 사정과 영상 검사로 다른 원인으로 

인한 감염의 가능성을 배제해야 한다.
Ⅱ B

111. 중심정맥관 관련 혈류감염인 경우, 혈액배양의 결과 배양된 미생물의 유형, 대상자 상태, 다른 

혈관통로의 확보가능성 등에 따라 중심정맥관의 제거 또는 유지를 결정한다.
Ⅱ B

112. 중심정맥관의 커프나 이식형 포트가 외부로 노출되면 즉시 의사에게 보고한다. Ⅲ C

113. 비터널형 중심정맥관은 감염예방을 위하여 가이드 와이어를 이용한 일상적 교환이 권고되지 

않으나, 감염의 증거 없이 기능의 이상이 있는 경우 가이드 와이어를 이용하여 교환한다.
Ⅲ C

114. 감염이 의심될 때 비터널형 중심정맥관은 가이드 와이어를 이용하여 교환하지 않는다. Ⅲ C

115. 중심정맥관을 가이드 와이어를 이용하여 교환하는 경우 새 정맥관을 삽입하기 전에 새 멸균장갑을 

착용한다. 
Ⅲ C

116. 중심정맥관 제거 시 공기색전을 예방하기 위해 다음 방법을 사용한다. 

1) 중심정맥관 제거동안 트렌델렌버그 자세 또는 앙와위를 취하여 중심정맥관 삽입부위가 

심장보다 아래에 위치하게 한다.

2) 중심정맥관을 빼는 순간에 발살바 수기(valsalva maneuver)를 하도록 한다. 발살바 수기가 

금기인 경우에는 좌측 트렌델렌버그 자세 또는 좌측 측위를 취하도록 하거나 가능하다면 숨을 

참도록 한다.

3) 중심정맥관 제거 후에는 멸균거즈를 이용하여 손으로 직접 눌러 지혈시킨다.

4) 공기색전의 위험을 낮추기 위해 피부와 정맥 간 공간을 밀봉하여 적어도 24시간 동안은 

정맥관제거부위에 멸균폐쇄드레싱(air-occlusive dressing)을 적용한다.

5) 중심정맥관 제거 후 가능하다면 30분 동안은 똑바로 누운 자세를 유지하도록 한다. 

Ⅲ C

117. 중심정맥관 제거 후 정맥관 팁에 손상이 있는지 확인한다. 팁 손상이 있는 경우 의사에게 보고하고, 

적절한 관찰과 중재를 실시하고 기록한다.
Ⅲ C
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Ⅵ. 합병증 관리

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

118. 커프가 있는 터널형 중심정맥관 제거 시 피하 화농이나 회복 지연을 예방하기 위해 피하에 위치한 

커프가 완전히 제거되었는지 확인한다. 형광투시나 초음파는 커프 위치를 확인하고 외과적 제거를 

용이하게 할 수 있다.

Ⅲ C

119. 중심정맥관에서 수액이 일혈된 경우 제거하기 전 영상검사를 할 수 있다. Ⅱ B

번호 권고안
근거

수준

권고

등급

6-1. 감염

120. 의료종사자와 대상자, 돌봄제공자는 중심정맥관 관련 혈류감염의 위험과 이를 예방하기 위한 

방법에 대하여 교육을 받고 인지해야 하며, 신속한 조사와 조치를 취하기 위하여 혈류감염의 

징후와 증상을 알고 있어야 한다.

I A

121. 중심정맥관 삽입부위, 포켓, 터널의 시진과 촉진을 통해 국소감염의 징후가 있는지 확인한다.

∙ 홍반, 부종, 통증, 압통 또는 삼출물

∙ 이식형 포트 또는 터널형 중심정맥관의 피하 포켓(pocket) 또는 터널의 액체

∙ 출구 부위나 포켓 위의 경결(indur ation)

∙ 중심정맥관 삽입부위의 삼출물 또는 피부손상

∙ 체온상승

Ⅱ B

122. 중환자실과 중환자실이 아닌 환경 모두에서 중심정맥관 관련 혈류감염에 대한 감시를 수행한다. I A

123. 중심정맥관 관련 혈류감염의 발생을 예방하기 위하여 생후 2개월 이상의 대상자에게는 

클로르헥시딘 목욕제제를 사용한 목욕을 매일 시행할 것을 권고한다. 단 입원 병동, 감염 유행 상황 

등에 따라 다르게 적용한다. 

I A

124. 중심정맥관 관련 혈류감염의 발생위험을 감소시키기 위하여 허브, 커넥터, 포트에 소독제가 포함된 

캡(보호기)을 사용한다. 
Ⅱ B

125. 중심정맥관 관련 혈류감염의 발생위험을 감소시키기 위하여 다음과 같은 중심정맥관 

번들(bundles)을 적용한다. 

∙ 정맥관 삽입 전 손위생

∙ 삽입 시 최대멸균차단법 사용(use of　full　barrier　precautions)

∙ 클로르헥시딘을 이용한 피부소독

∙ 중심정맥관 삽입부위로 대퇴정맥 배제

∙ 불필요한 중심정맥관의 신속한 제거　

I A

126. 피부 면봉법(swab)을 이용한 검체 채취는 국소부위 감염을 진단하는 데는 제한이 있으므로 

사용하지 않는다.
Ⅲ C

127. 중심정맥관 관련 혈류감염이 의심되는 경우 중심정맥관을 제거한 후에 팁에 대한 미생물 검사를 

의뢰한다. 
I A
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

※ 혈액배양검사의 위음성 및 위양성 결과를 방지하고 중심정맥관 관련 혈류감염이 잘못 진단되는 경우를 줄이기 

위해 다음과 같이 주의한다(128~137).

128. 1) 혈액배양 오염을 줄이기 위해 전담자가 채혈한다. Ⅱ B

129. 2) 중심정맥관이 감염원으로 의심되는 경우에만 중심정맥관에서 채혈한다. 혈류감염을 진단을 

확인하기 위해 중심정맥관과 동시에 말초정맥에서 채혈한다.
Ⅱ B

130. 3) 다중내강 중심정맥관의 경우 각 내강에서 각각 채혈하고 적절하게 라벨한다. Ⅱ B

131. 4) 배양을 위한 채혈은 항생제를 투여하기 전에 실시한다. Ⅱ B

132. 5) 검체 오염을 줄이기 위해 표준화된 멸균 혈액배양 수집 키트의 사용을 고려한다. Ⅱ B

133. 6) 70% 알코올을 사용하여 혈액배양 병의 고무 격막을 소독하고 건조시킨다. 요오드 제품은 마개 

재료를 분해시킬 수 있으므로 권장하지 않는다.
Ⅱ B

134. 7) 혈액배양검사의 민감도를 높이기 위하여 2세트의 혈액을 채취한다. Ⅰ A

135. 8) 다른 검사를 위한 채혈을 시행하기 전에 배양을 위한 혈액을 먼저 채취한다. Ⅱ B

136. 9) 미생물을 분리하기에 충분한 양의 혈액을 채취한다. 성인의 경우 병당 10㎖ 가 최적의 양이며 

5㎖ 이상을 권장한다. 
Ⅱ B

137. 10) 채워진 혈액배양 병을 2시간 이내에 검사실로 운반한다. 일부 미생물이 사멸할 수 있으므로 

혈액배양 검체는 냉장 보관하지 않는다.
Ⅱ B

138. 중심정맥관 관련 감염이 있으면 가능하면 중심정맥관을 제거한다. Ⅰ A

139. 터널 및 포켓 감염이 있는 대상자에서는 중심정맥관 제거가 필요하다. Ⅲ B

140. 임상 상태가 악화되거나 패혈증 또는 패혈성 쇼크가 있고 심내막염, 패혈성 혈전증, 농양 형성 또는 

골수염과 같은 심각한 합병증이 있으면 조기에 중심정맥관을 제거한다.
Ⅲ B

141. 감염이 있음에도 유지 중인 중심정맥관이 적절한 항균 요법에도 불구하고 치료 시작 후 72시간 

후에 임상적 악화 또는 혈액배양 양성이 지속되면 즉시 제거한다.　
Ⅲ B

142. 감염이나 미생물에 의한 균집락이 발생하면 미생물의 특성과 환자 상태에 따라 중심정맥관의 제거 

시기를 정한다.
Ⅰ A

143. 정맥 접근이 제한된 중증의 혈소판 감소증 환자에서 중심정맥관 재삽입 시 환자 상태의 악화 및 

감염 지속 위험성을 주의 깊게 비교하여 결정한다. 
Ⅲ B

144. 유지가 꼭 필요한 이식형 포트에서는 전신 항생제 요법과 함께 항균 잠금 요법을 고려한다. Ⅲ B

145. 의료기관에서 새로운 혈관 내 장치 및 구성 요소를 도입할 경우에는 장치 관련 부작용이나 감염 

증가를 모니터한다. 　
Ⅲ C

146. 정맥관 관련 내재적 오염(intrinsic contamination)이 의심되는 경우 약국, 제조사, 관련 부서에 

알린다. 
Ⅲ C

6-2. 폐색
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

147. 중심정맥관 폐색 징후가 있는지를 평가한다.

∙ 혈액 흡인, 관류나 주입 장애

∙ 주입속도의 저하

∙ 정맥주입펌프의 잦은 폐색 알람

∙ 중심정맥관 삽입부위의 침윤/일혈 또는 수액유출 등

Ⅱ B

148. 중심정맥관 폐색이 의심될 경우 폐색의 잠재적 원인을 확인한다. 

기계적 폐색 혈전성 폐색 화학적 폐색

∙ 정맥관이 꼬이거나 클램프가 잠겨있음

∙ 필터나 무침 캡(needleless connector)이 막힘

∙ 핀치오프증후군(pinch off syndrome)

∙ 이차적인 중심정맥관 위치 이상 

∙ 중심정맥관 관련 심부정맥혈전증 

∙ 중심정맥관 손상 등

섬유소 또는 

혈전 형성 등

약물에 의한 

침전물 형성 등

Ⅱ B

149. 중심정맥관 폐색이 의심될 경우, 폐색원인에 따라 적절한 조치를 취한다. Ⅲ C

※ 기계적 폐색이 의심될 때, 다음과 같은 중재를 시행한다(150~154).

150. 1) 기존의 부속기구를 제거하고 새로운 부속기구로 교체한다. Ⅱ B

151. 2) 외부 꼬임이 있으면 중심정맥관을 재조정하고 멸균드레싱을 다시 적용한다. Ⅱ B

152. 3) 자세로 인한 폐색이 의심되면 대상자의 자세를 변화(예: 팔을 올리거나, 기침을 하거나, 

심호흡을 함)시키면서 중심정맥관 팁 위치 변경을 시도한다.
Ⅱ B

153. 4) 중심정맥관 손상여부(예: 정맥관 팽윤, 누출 또는 경로를 따라 부풀어 오름)을 평가하고 

중심정맥관을 교체한다.
Ⅱ B

154. 5) 이식형 포트의 바늘이 위치가 이상하거나 막히면 교체한다. Ⅱ B

※ 혈전성 폐색이 의심될 때, 다음과 같은 중재를 시행한다(155~160).

155. 1) 혈전용해의 효능을 높이고 중심정맥관 교체를 최소화하기 위해 의심되는 혈전성 폐색 또는 알 

수 없는 원인의 폐색을 즉시 해결한다.
Ⅰ A

156. 2) 혈전용해제인 조직 플라스미노겐 활성제([tPA] alteplase)는 제조사의 사용 지침에 따라 카테터 

내강에 주입하고 첫 번째 시도가 실패하면 1회 반복한다.　
Ⅱ B

157. 3) 혈전용해제 투여 효과를 최대화하기 위해, 혈전용해제 사용 전에 모든 수액 주입을 중지한다. Ⅲ C

158. 4) 혈전용해제를 주입할 때는 10 ㎖ 이상의 주사기를 사용한다. Ⅱ B

159. 5) 혈전용해제를 주입할 때는 정맥관이 손상되지 않도록 과도한 힘을 가하지 않는다. Ⅲ C

160. 6) 혈전용해제 주입 후 생성된 분해 산물을 흡인하여 버린 후 개방성 확인을 위해 관류한다. Ⅲ C

161. 혈전용해제가 성공적이지 않은 경우 화학적 폐색을 의심한다. Ⅲ C

162. 화학적 폐색이 의심될 때 대상자의 약물 기록을 검토하고 의사와 논의하여 적절한 중재 또는 

침전물 제거제 사용에 대해 약제팀과 협력한다.
Ⅲ C
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

163. 중심정맥관이 필요하지만, 개방성이 복원되지 않는 경우 팁 위치 확인과 혈류를 평가하기 위한 

방사선 촬영을 고려한다.
Ⅲ C

164. 다중내강을 가진 중심정맥관의 경우 막히지 않은 관이 있더라도 폐색이 발생한 관을 막힌 상태로 

두지 않으며 의사와 상의하여 원인에 따라 폐색을 해결한다.
Ⅲ C

165. 중심정맥관의 개방성이 회복되지 않으면 의사에게 보고한다.　 Ⅲ C

166. 중심정맥관의 폐색 원인, 폐색 치료의 성공 또는 실패 여부, 기타 조치 등에 대한 결과를 

모니터링한다. 
Ⅲ C

167. 중심정맥관 폐색예방에 장애가 되는 요인을 확인하고, 폐색예방방침과 절차 수립, 의료인 교육과 

훈련 등 적절한 전략을 수립한다.　
Ⅲ C

6-3. 공기색전

168. 공기색전의 징후가 있는지를 평가한다.

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

∙ 신경학적증상과 징후: 의식상태 변화, 언어장애, 얼굴표정의 변화, 무감각, 마비

Ⅲ C

※ 공기색전이 의심되는 증상이나 징후가 있으면, 다음과 같은 중재를 시행한다(169~171).

169. 1) 더 이상의 공기가 혈류로 유입되지 않도록 즉시 중심정맥관 끝을 닫거나 접거나 잠근다. 만약, 

중심정맥관을 제거했다면 폐쇄드레싱이나 패드로 제거부위를 덮는다.
Ⅱ B

170. 2) 대상자가 뇌압상승, 눈 수술, 중증의 심장질환이나 호흡기 질환이 없으면 즉시 좌측 

트렌델렌버그 자세 또는 좌측 측위를 취한다.
Ⅲ C

171. 3) 가능하면 100% 산소를 공급하고 필요 시 추가조치를 취한다. 　 Ⅲ C

6-4. 중심정맥관 손상

172. 삽입 시 기록된 중심정맥관의 길이와 제거 후의 길이를 비교하여 중심정맥관 손상이나 분절이 

의심되면 흉부촬영검사 또는 추가 검사를 시행한다.　
Ⅲ C

173. 중심정맥관 제거가 어려운 경우 정맥관 손상, 색전 증상이나 징후가 있는지 주의 깊게 평가한다. Ⅱ B

6-5. 중심정맥관 관련 심부정맥혈전증

174. 중심정맥관 관련 심부정맥혈전증의 징후가 있는지를 평가한다. 

∙ 사지, 어깨, 목, 흉부의 통증 및 부종

∙ 사지의 홍반

∙ 사지, 어깨, 목, 흉부의 말초정맥울혈

∙ 목과 사지 움직임의 어려움 등　

Ⅱ B

175. 중심정맥관 관련 심부정맥혈전증의 위험 요인을 확인한다.

∙ 60세 이상의 고령, 악성종양, 당뇨병, 비만, 화학요법 투여, 혈전성향증(thrombophilia, 예: Factor 

V Leiden, Protein C 결핍증, Protein S 결핍증), 위독한 질병 및 혈전증의 병력 등

∙ 염증성 장질환, 선천성 심장질환, 겸상적혈구질환, 말기신부전, 수술 또는 외상환자, 임신, 

중심정맥관 삽입 이력

Ⅱ B
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

176. PICC 삽입 시 삽입하는 팔의 둘레를 측정하고, 향후 비교를 위해 측정위치를 표시한다. Ⅱ B

177. 중심정맥관 관련 심부정맥혈전증을 다음과 같은 방법으로 진단한다.

∙ Color-flow 도플러초음파

∙ Contrast 주입정맥 조영술, CT 정맥조영술 또는 자기공명정맥조영술

Ⅱ B

178. 중심정맥관 관련 심부정맥혈전증 예방을 위해 다음과 같은 비약물적 방법을 격려한다.

∙ 정맥관이 삽입된 사지의 조기운동(예: 탄성공을 이용한 악력운동)

∙ 정상적인 일상활동 수행

∙ 가벼운 사지운동

∙ 적절한 수분공급

Ⅱ B

179. 중심정맥관 관련 심부정맥혈전증이 있더라도 중심정맥관이 상대정맥과 우심방 경계부위에 정확하게 

위치되어 있고, 혈액역류도 잘 되고, 감염의 증거도 없다면 중심정맥관을 제거하지 않는다. 　
I A

180. 상지의 심부정맥혈전증이 발생하여 중심정맥관을 제거한 경우 적어도 3개월간 항응고제 치료를 

한다. 중심정맥관을 제거하지 않고 유지해야 된다면 삽입기간동안 항응고제 치료를 지속한다.
Ⅱ B

6-6. 침윤/일혈

181. 표준화된 침윤/일혈 사정 도구를 사용하여 다음과 같은 증상과 징후를 정기적으로 평가한다. 

∙ 통증

∙ 부종

∙ 피부색 변화 

∙ 수액누출

∙ 수포

Ⅱ B

182. 침윤/일혈의 위험요인을 확인한다.

∙ 대상자 관련 위험요인(예: 진행 중인 감염, 혈관변화나 순환장애를 초래하는 질병, 연령 등)

∙ 기계적 위험요인(예: 중심정맥관 굵기, 삽입기술, 신체움직임 등)

∙ 약리적 또는 물리화학적 위험요인(예: 고삼투질 약물투여 등)

∙ 폐색성 위험요인(예: 정맥혈전, 협착 등)

Ⅱ B

183. ※ 침윤/일혈의 영향을 최소화하기 위해 수액/약물의 특성에 따라 침윤/일혈을 인식하는 즉시 

다음과 같은 중재를 시행한다.

1) 주입중인 수액/약물을 중단한다.

2) 해당부위에 압력을 가하지 않는다.

3) 삽입부위와 주변조직을 평가한다.

4) 피부마커를 사용하여 상태의 진행을 평가하기 위해 침윤/일혈이 의심되는 영역을 표시한다.

5) 조직손상의 진행 또는 악화를 확인하기 위해 해당부위를 촬영한다.

6) 용기에 들어있던 처음 수액의 양, 중단 시 남은 양, 주입속도 및 주입량, 주입 시간을 기준으로 

조직으로 유출된 수액의 양을 추정한다.

7) 의사에게 문제에 대해 알리고 치료 프로토콜 또는 처방에 따라 치료를 시행한다.

8) 중심정맥관 팁 위치를 식별하기 위해 방사선 검사를 시행한다.

9) 임상 징후 및 증상, 진행과정(예: 비발포제의 침투로 인한 구획증후군)과 발포제의 조직파괴 

특성을 기반으로 외과적 치료가 필요한지 고려한다.

Ⅱ B
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

184. 침윤/일혈이 발생했을 때 중심정맥관 제거 여부는 치료 계획에 따라 달라지며, 중심정맥관 팁의 

혈관 외 위치를 기반으로 결정한다. 
Ⅲ C

185. 침윤/일혈의 부위를 초기부터 치료될 때까지 정기적으로 모니터링하고 관련된 모든 사항을 

기록한다.
Ⅱ B

186. ※ 대상자나 돌봄제공자에게 다음과 같은 사항을 교육한다.

1) 주입 전: 발포제 투여의 위험성, 즉시 보고해야 하는 징후 및 증상

2) 주입 후: 침윤/유출의 징후 및 증상의 진행, 필요에 따라 제공자에 대한 후속 방문빈도 

Ⅲ C

187. ※ 발포제를 중심정맥관을 통해 주입할 때 다음과 같이 안전하게 주입한다.

1) 발포제 주입 전에 혈액역류가 되는지 확인하고, 역류되지 않으면 주입하지 않는다.

2) 염증, 팽윤, 정맥혈전증 징후가 보이면 주입하지 않는다.

3) 이식형 포트에 후버바늘이 제대로 삽입되어 있는지 확인하고 안전하게 고정한다.

4) 발포제에 적합한 희석제를 사용한다.

5) IV push할 경우에는 2-5 ㎖ 마다, 지속주입 동안에는 5-10분마다 혈액역류를 확인한다.

Ⅲ C

6-7. 중심정맥관 위치이상

188. 중심정맥관 위치이상의 징후를 평가한다.

∙ 중심정맥관 내관에서 혈액이 역류되지 않음

∙ 중심정맥관 내관에서 혈액색깔과 박동의 변화

∙ 중심정맥관의 관류가 어렵거나 안 됨

∙ 대상자 모니터에서 정맥 파형 또는 동맥 파형 확인

∙ 심방 및 심실성 리듬장애

∙ 혈압, 심박동수의 변화

∙ 어깨, 가슴, 등의 통증

∙ 목이나 어깨의 부종

∙ 호흡 변화

∙ 중심정맥관을 삽입한 쪽에서 윙윙거리는 소리나 흐르는 소리

∙ 뇌정맥동(intracranial venous sinuses)으로의 역행성 주입으로 인한 이상감각과 신경학적 

반응

Ⅱ B

189. 중심정맥관 삽입 시 또는 유지 중에  대상자가 뇌졸중 또는 기타 신경학적 손상, 혈종 또는 혈흉을 

나타내는 경우 정맥관이 동맥 내에 위치하지 않는지 의심하고, 영상의학과 또는 외과의와 상의하여 

긴급 제거 계획을 수립한다. 

I A

190. 중심정맥관이 동맥에 위치한 것이 의심되면, 심전도 파형 및 동맥혈가스분석 결과를 확인한다. I A

191. 중심정맥관 위치 이상을 진단하기 위하여, 임상 징후와 증상, 흉부 방사선 사진, 형광투시, 

심초음파, CT 스캔 또는 자기공명영상(MRI)을 포함한 검사를 시행한다. 
Ⅱ B

192. 드레싱을 교환하고 외부로 노출된 중심정맥관 길이를 측정하여 삽입 시 기록된 길이와 비교한다. Ⅲ C

193. 중심정맥관 위치 이상이 의심되면 팁 위치가 확인될 때까지 약물이나 용액의 주입을 중단한다. Ⅲ C

194. 중심정맥관 위치이상으로 심장압전(cardiac tamponade)이 의심되면 즉시 의사에게 알리고, 

중심정맥관을 제거하기 전에 수액을 흡인한다. 
Ⅲ C
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번호 권고안
근거

수준

권고

등급

195. 조영제 등 고압 주입이 필요하면 고압 주입 라벨이 붙은 중심정맥관을 사용한다. 단, 팁 위치 이상 

또는 폐색이 의심되면 고압 주입 전에 영상학적 혈관검사[스카우트 스캔(scout scan) 또는 

토포그램(topogram)]로 평가한다.

Ⅱ B
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Ⅰ. 일반적 원칙

1-1. 기관 정책

1-3.

중심정맥 주입요법에 대하여 의료기관의 정책, 절차, 실무지침, 표준화된 문서 프로토콜의 형태로 

기술되어 있어서, 적절한 간호 수행 및 임상적 의사결정에 대한 근거가 되어야 한다(INS, 2021). 

기관의 정책에 따라 간호사는 근거기반 지식, 임상적 전문성, 환자의 선호도와 가치를 통합하여 안

전하고 효과적이며 환자 중심인 중심정맥 주입요법을 제공해야 한다(INS, 2021).

의료기관의 정책, 절차와 실무지침은 현재의 연구 결과나 정기적인 고찰을 통한 최적의 근거에 기

반하며 새로운 실무지침 또는 연구 결과가 출판되었을 경우 개정해야 한다(김수영 등, 2011; INS, 

2021).

1-2. 대상자 교육

4.

간호사는 중심정맥 주입요법에 대해서 대상자와 돌봄제공자를 교육하는 역할을 담당한다(RNAO, 

2021). 대상자 교육의 목적은 대상자에게 중심정맥 주입요법의 목적과 합병증에 대한 이해를 돕고, 

중심정맥 주입요법 계획에 대한 의사결정을 하는데 필요한 정보를 제공하며, 만족도를 높이는 것이

다(Czaplewski, 2010). 간호사는 대상자와 돌봄제공자에게 중심정맥 주입기구의 관리, 합병증의 

예방과 발견, 보고해야 할 증상과 징후에 대한 정보를 제공해야 한다(RNAO, 2021). 

5-6. 

중심정맥 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. 

또한 대상자가 이해할 수 있고 수행 가능하도록, 전문용어는 피하고 쉬운 용어로 작성된 교육자료를 

제공하여 안전하고 효과적이며 환자중심적인 중심정맥 주입요법을 제공할 수 있다(INS, 2021).
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1-3. 간호사 교육

7-9.

환자의 안전을 보장하기 위해 의료인은 자신의 실무영역 내에 있는 중심정맥 주입요법과 중심정

맥 주입기구의 삽입과 관리에 대해 유능해야 한다(Gorski et al., 2021). 간호사는 중심정맥 주입기

구를 안전하고 효과적으로 관리하고 유지하는데 필요한 지식, 기술 및 판단능력을 가지고 있어야 하

고, 중심정맥 주입간호에 대한 최신 지식을 갖기 위해 정맥주입 관련 직무교육에 적극적으로 참여해

야 한다(RNAO, 2021). 의료기관은 간호사가 중심정맥 주입에 대한 실무능력을 유지하도록 간호사

에게 훈련과 교육을 제공해야 한다(RCN, 2016). 또한 의료기관은 의료인이 중심정맥 주입지침에 

기술된 감염예방실무를 지속적으로 이행할 역량을 갖추고 있는지 사정한다(National Institute for 

Health and Clinical Excellence, 2017).

의료인에 대한 교육이 감염예방에 효과적인지를 규명한 Warren 등(2006)의 연구에서 정맥관 삽

입과 관리에 대한 병원과 병동의 정책을 갱신하고, 의사와 간호사 대상의 교육 중재를 6개 대학병원

의 13개 병동(12개 중환자실과 1개 골수이식병동)에서 실시한 결과 정맥관 관련 혈류감염률이 

1,000 카테터일당 11.2건에서 8.9건으로 감소되었다(RR: .79, 95% CI: 0.67-0.93). 다른 선행연

구들에서도 의료인에게 중심정맥 주입요법 관련 실무에 대한 훈련과 교육 프로그램을 제공하는 것

이 정맥관 관련 감염을 예방하는데 효과적인 것으로 나타났다(CDC, 2011a; Menegueti et al., 

2015; Warren et al., 2006).

1-4. 기록과 보고

10-11.

간호사는 중심정맥 주입요법에 관하여 정확하게 기록하여 대상자 안전, 치료의 목적 및 적합성을 

보장하고, 의료기관에서 정한 양식으로 기록하여 의료인 간의 의사소통을 돕는다. 중심정맥 주입요

법에 대해 간호사가 기록해야 하는 내용을 구체적으로 살펴보면 다음과 같다. 

중심정맥 주입요법 관련 기록에는 사전 동의, 중심정맥관 삽입 일시, 삽입 부위, 종류, 삽입 길이, 

굵기, 정기적 평가결과(예: 삽입 부위 상태, 드레싱 종류와 교환일, 불편감 또는 통증에 대한 환자보

고 등), 중심정맥 주입요법과 관련된 합병증, 중심정맥 주입요법 치료결과(예: 약물 부작용과 이상반

응), 중심정맥관 교환과 제거, 중심정맥관 주입중인 수액 및 약물 수액 세트의 교환 등을 포함한다

(Bullock-Corkhill, 2010; Dugger, 2010; Gorski et al., 2010; INS, 2021).  

의료기관의 정책, 절차, 간호실무지침에 따라 중심정맥 주입요법 중 발생한 문제에 대해 보고하고 

기록해야 하는데, 대상자 반응을 비롯한 증상, 부작용 또는 이상 반응 등이 포함된다. 주로 즉각적인 

사정과 반응이 필요한 문제로 중심정맥주입 시 대상자, 삽입부위, 절차에서의 오류와 중심정맥주입

으로 인한 합병증의 발생 등이 포함된다(Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
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Organization, 2005). 또한 대상자와 돌봄제공자에게 문제 발생 전과 후에 제공된 교육내용과 이

해도에 대해 보고하고 기록한다. 

Ⅱ. 중심정맥관과 부속기구 

2-1. 중심정맥관 선정

12.

중심정맥관의 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, 정맥주입 요구도 및 삽입의 응급성을 기반으로 삽입부위를 선택하며 위험과 이득을 

비교한다<표 1>. 

커프가 있는 터널형 중심정맥관은 장기간 정맥주입(예: 항암화학요법, 정맥영양지원)이 필요한 대

상자에게 고려한다(INS, 2021). 간헐적 정맥 접근이 필요한 대상자에게는 터널형과 비터널형 중심

정맥관에 비해 낮은 감염 발생률을 보이는 이식형 포트(implanted port)의 사용을 고려한다. 단, 

교정되지 않은 심각한 응고장애, 조절되지 않는 패혈증, 혈액배양검사 양성인 경우에는 이식형 포트

의 사용이 금지된다. 또한 이식형 포트를 삽입할 흉부에 화상, 외상, 암종이 있는 경우에는 대퇴 정

맥 또는 승모근 접근법을 사용하여 이식형 포트를 삽입한다. 이식형 포트의 장점은 치료 도중 합병

증 발생 빈도가 낮고 대상자는 최소한의 간호 및 관리만 수행해도 되며 신체상을 향상시킬 수 있다

(INS, 2021). 상지에 이식형 포트를 삽입하는 것은 흉부 포트 삽입이 불가능할 경우 대안으로 사용

될 수 있다. 이식형 포트를 상지에 위치시키는 경우와 흉부에 위치시키는 경우 중심정맥관 관련 심

부정맥혈전증의 발생 위험을 고려한다. 암환자 대상 메타분석에서 상지와 흉부 이식형 포트 환자에

서 포트 관련 합병증 발생빈도는 통계적으로 다르지 않았다(Li et al., 2019). 다른 연구에서 상지에 

이식형 포트를 삽입한 경우에 흉부에 삽입한 경우와 비교하여 유방암 환자에서 증상을 가진 방사선 

상으로 확인된 상지 심부정맥혈전증이 유의하게 증가하는 것으로 나타났다(Tippit et al., 2018). 

만성 신장질환을 가진 대상자에서 임상적으로 단기간 사용이 필요한 경우 또는 장기간 사용(최대

사용시간 제한이 없는 경우) 커프가 있는 터널형 중심정맥관을 내경정맥에 삽입하는 것이 추천된다. 

내경정맥 삽입이 불가능한 경우 외경정맥, 완두정맥, 대퇴정맥을 사용한다(INS, 2021).



26

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

표 1. 중심정맥관 종류와 사용 시 고려할 점

중심정맥관 유형 유형 서술 사용시 고려할 점

1) Peripherally inserted central catheter (PICC) 

Ÿ 상지 또는 목의 정맥을 통해 삽입된 카테터

로 카테터 팁은 상대정맥 또는 하대정맥과 

우심방의 결합부위에 위치함

Ÿ 사용 전 그리고 기능장애 발생 시 중

심정맥관 팁의해부학적 위치 확인 필

요

Ÿ 말초정맥관 삽입이 어려운 대상자에

서 장기간의 항생제 요법, 화학요법, 

약물주입요법이 필요한 경우

2) Centeral venous catheter (CVC)

Ÿ 터널형: 피부의 카테터 삽입 부위와 정맥이 

천자되는 부위 사이에 피하 터널을 형성하

는 영구적 또는 일시적 도관

Ÿ 터널형 카테터 팁은 항상 중심정맥에 위치함.

Ÿ 비터널형: 7일-14일  정도의 비교적 급성 

또는 단기간 동안 삽입되어 사용됨.

Ÿ 전체 길이는 15-25 cm 정도이며 내경정

맥, 쇄골하정맥, 또는 대퇴정맥을 직접 천

자하여 관을 삽입하는 방법을 사용함

(Chopra et al., 2015)

Ÿ 커프가 있거나 없을 수 있음. 커프는 

실리콘 테두리로 피하조직에 연결되

어 카테터가 이동하는 것을 방지함. 

또한, 커프는 감염으로부터 보호하는 

역할도 함.

Ÿ 사용 전 그리고 기능장애 발생 시 중

심정맥관 팁의 해부학적 위치 확인 

필요

Ÿ 예: 영구적 투석 도관은 터널형 카테터

3) Implanted vascular access device (IVAD)(implanted port)

Ÿ 수액주입을 위한 용도의 판막을 가진 피하 

저장소(reservoir)를 가진 영구적 카테터. 

Ÿ 피하저장소는 흉부에서 중심정맥과 연결되

어 있음.

Ÿ 삽입 및 제거 시 수술적 처치가 필요

Ÿ 사용 전 그리고 기능장애 발생 시 중

심정맥관 팁의 해부학적 위치 확인 

필요하며 기능장애 시 평가를 위해 

필요.

Ÿ 간헐적으로 장기적인 수액 주입이 필

요한 경우(예: 항암 또는 화학요법).

Ÿ 간헐적 사용 시 낮은 중심정맥관 관

련 혈액감염 발생률을 보이지만 지속

적인 포트 주입 시에는 다른 장기간 

사용하는 중심정맥관과 유사한 감염

발생률을 보임 (INS, 2016).

출처: Images from Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO)(2008a). Assessment and Device Selection 

for Vascular Access. RNAO, Toronto.

Contents from Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) (2021). Vascular Access (second edition). 

RNAO, Toronto. pp.135-137. 
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13-14. 

말초삽입형 중심정맥관(PICC)은 암환자와 중환자에서 정맥혈전증과 감염위험에 주의하면서 사용

해야 하는데, 일 체계적 문헌고찰(Chopra et al., 2013)에서 PICC 관련 심부정맥혈전증은 중환자

에서 13.91% (95% CI 7.68~20.14) 발생하였고, 암환자에서는 6.67% (95% CI 4.69~8.64) 발생하

였다. 또한 PICC가 중심정맥관보다 심부정맥혈전증 발생위험도가 OR 2.55 (95% CI 1.54~4.23, 

p<.001)이었다. 따라서 PICC 삽입을 결정할 때에는 혈전의 위험성과 PICC 삽입에 따른 이득을 따

져보아야 한다. 만성 신장질환을 가진 대상자에서 혈액투석 시작 전이나 후에 PICC를 삽입하는 것

은 동정맥루 시술로 이행하는 것을 방해할 수 있다(INS 2021). 

15-16. 

PICC 사용과 연관된 정맥혈전증, 폐쇄, 감염의 위험을 감소시키기 위해 가능하다면 작은 내경과 

단일내강을 가진 카테터 사용을 권장한다(INS, 2021). 다양한 기술을 통해 개발된 항혈전성 재질 

PICC의 개별적인 효과성, 효율성, 안전성에 대한 연구는 일관된 결과를 보이지 않았으며(Ullman 

et al., 2019), 최근의 52개 병원에서의 전향적 코호트 연구 결과는 혈전증 발생 빈도에서 유의한 

차이를 보이지 않는 것으로 나타났다(Ulman et al., 2021). 

17. 

PICC사용 시 정맥색전혈전증(venous thromboembolism, VTE)의 발생을 통제하기 위해서 

PICC 직경은 정맥 직경의 45%를 초과해서는 안 된다. 일 연구에서 136명의 PICC 삽입 환자를 분

석한 결과 PICC 직경이 정맥직경의 45% 이하였을 때 VTE 발생 위험을 예측할 수 있는 민감도와 

특이도가 가장 높았다(AUC: .761, 95% CI: 0.681-0.830). 45%를 초과하는 경우에는 VTE 발생에 

대한 위험이 13배 증가하는 것으로 나타났다(RR: 13, 95% CI: 1.44-122.78, p=.022)(Sharp et 

al., 2015).

2-2. 부속기구 관리

18.

중심정맥관 관련 혈류감염을 일으키는 미생물이 정맥 카테터와 특히 카테터 허브(hub) <그림 1>

에 연결된 수액세트나 부속기구들에 집락된다(Sengul et al., 2020). 정맥주입 부속기구 사용은 과

도한 조작이나 예기치 못한 분리, 연결 오류, 혹은 오염과 그에 따른 감염의 위험을 증가시킬 수 있

으며, 약물 전달에 문제를 발생시키거나 비용을 증가시킬 수 있으므로 가능하면 사용을 제한한다

(INS, 2021). 
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19. 

환자의 움직임이 용이하도록 길이를 연장하거나 또는 수액을 여과하는 등 보다 안전하게 수액을 

주입하거나 수액 주입 체계의 기능을 향상시키기 위해 불가피하게 부속기구를 사용해야 하는 상황

에서는, 루어락(luer-lock, <그림 2>)이나 통합형 부속기구(예: 단일 또는 다중 extension sets, 다

중 세트, 캐뉼라 마개, needless connectors, 내장형 필터, 3-way) 등을 사용할 수 있다(RCN, 

2016; INS, 2021). 루어락은 각 부속기구와 수액세트를 연결할 때 연결 부위에 있는 홈에 맞춰 돌

려서 고정하는 것으로 예기치 못한 분리를 예방하여 공기색전의 위험성을 감소시키기 위해 사용한

다. 모든 수액 주입 부속기구들(예: 수액세트, 주사기, 3-way, needleless connectors, extension 

sets 등)은 쉽게 빠지지 않게 루어락 형태로 만들어야 한다(INS, 2021).

그림 1. 중심정맥관 허브(hub) 그림 2. 루어락(luer-lock)

출처: Hadaway, L. (2018). Stopcocks for infusion therapy: evidence and experience. Journal of Infusion 

Nursing. 41(1), 24-34.

20-21.

무침 캡(needleless connector)은 정맥관 관련 혈류

감염 위험을 감소시키고 바늘을 사용하지 않도록 고안

되어진 기구로<그림 3>, 3-way 보다 무침 캡이 정맥관 

관련 혈류감염 발생위험이 더 낮았다(Rosenthal, 

2020). 따라서 3-way 주입구의 오염을 줄이기 위해 

주입구를 고형마개로 덮는 대신 무침 캡을 사용하도록 

권고한다(INS, 2021). 

그림 3. 무침 캡(needleless connectors)

출처: https://www.bd.com/en-us/offerings/capa

bilities/infusion/iv-disposables/needleless-

connectors/maxzero-needlelessconnector 
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22.

중심정맥관 내로 미생물이 유입되지 않도록 약물 등을 주입하기 전에 무침 캡(needleless 

connector)의 주입구와 측면을 소독한다(Slater et al, 2020; INS, 2021). INS(2021)에서는 70% 

이소프로필 알코올 솜이나 알코올 함유 클로르헥시딘 글루코네이트 솜으로 기계적 마찰을 강하게 

하는 것이 의료기구 소독에 적당하다고 하였다. 

중심정맥관에 사용한 무침 캡(needleless connector)을 70% 이소프로필 알코올 솜과 알코올 함

유 클로르헥시딘 글루코네이트 솜, 70% 이소프로필 알코올 마개를 이용하여 소독한 결과를 비교하

였을 때, 중심정맥관 관련 혈류감염률은 이소프로필 알코올을 사용한 두 그룹에서 낮았으며, 알코올 

함유 클로르헥시딘 글루코네이트를 사용한 그룹에서는 제로로 나타났다(Flynn et al., 2019; 

Rickard et al., 2021). 70% 이소프로필 알코올과 70% 알코올 함유 2% 클로르헥시딘 글루코네이

트로 기계적 마찰을 통해 5, 10, 15초 동안 무침 캡을 소독하여 비교한 연구에서는 소독제와 소독

시간에 따른 소독 효과는 유의한 차이가 없었다(Slater et al, 2020). 또한 조절된 연구 환경에서 

15초 동안 무침 캡을 소독한 후 건조시간은 70% 이소프로필 알코올이 5초, 알코올 함유 클로르헥

시딘 20초가 필요했으나, 각 의료기관의 습도와 환경, 소독시간에 따라 건조시간이 달라질 수 있다

고 하였다(Slater et al., 2018). 

23.

무침 캡(needleless connector)을 일차 수액세트 교환 주기보다 더 자주 교환할 때 추가되는 이

점이 없고 정맥관 관련 혈류감염의 위험이 증가하였다(Sandora et al, 2014). 지속적 주입을 하는 

경우 무침 캡은 일차수액세트(primary set, <그림 4>)를 교환할 때 함께 교환하며, 무침 캡이 어떤 

이유로든 분리되거나 혈액 또는 잔해가 내강에 남아있거나 오염된 경우에는 즉시 교환한다(INS, 

2021).

24.  

무침 캡(needleless connector)을 사용하여 중심정맥관으로 정질용액 주입할 때는 주입속도가 

15-16% 정도, 적혈구 주입에서는 주입속도가 24-25% 감소하였으며, 정맥관 크기가 굵을수록 주입

속도가 더 느려지는 것으로 나타났다(Lehn et al., 2015). 무침 캡은 사용이 편리하며 감염과 공기

색전을 예방하고 혈액 손실이 적은 장점이 있지만, 정질용액이나 적혈구를 빠르게 주입해야 할 필요

가 있는 경우에는 무침 캡을 제거한 후 주입해야 한다(Lehn, et al., 2015).

25.

지질이나 정맥영양용액은 세균이나 미립자, 공기를 여과하는 막을 지닌 필터를 사용하여 주입해

야 한다(INS, 2021; RCN, 2016). 포도당과 아미노산 제형은 0.22 ㎛ 필터를 사용하고, 지질이 함
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유된 총정맥영양용액은 1.2 ㎛ 필터 사용하도록 권장된다(Ayers et al, 2014). 정맥영양용액 주입

용 필터는 정맥영양용액의 오염과 오염으로 인한 내독소(endotoxin) 분비의 위험이 있으므로 최대 

24시간까지 사용할 수 있지만, 지질만 단독 주입할 때는 감염의 위험성이 증가하여 필터를 최대 12

시간까지만 사용해야 한다(Ayers et al, 2014; Boullata et al., 2020). 

그림 4. 일차수액세트 및 이차수액세트

출처: 병원간호사회(2017). 정맥주입요법 간호실무지침. 서울: 병원간호사회
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Ⅲ. 중심정맥관 삽입 전 간호

3-1. 중심정맥관 삽입 적응증

26.

모든 정맥주입기구는 치료, 주입약물, 임상적 상황에 따라 위험과 이점을 고려하여 삽입여부와 정

맥관 종류를 결정한다(INS, 2021).

중심정맥관 삽입 적응증은 대상자가 임상적으로 불안정하고 다수의 수액주입이 요구될 때, 말초정

맥으로 주입 시 합병증이 예상되는 약물을 장기간 또는 지속적 주입 시(예: 정맥영양, 발포제, 고농도 

전해질, 승압제 등), 침습적인 혈역학적 모니터링 시, 장기간의 간헐적 주입 시, 초음파 유도를 해도 

말초정맥관 삽입이 어렵거나 실패한 과거력이 있는 경우이다(INS 2021; Marshall et al., 2014).

3-2. 중심정맥관 삽입부위 선정과 정맥 시각화

27-29.

중심정맥관 삽입에 가장 적합한 부위나 정맥은 대상자의 개별적 임상 상황에 기반하여 위험과 이

득을 고려하여 결정한다. 중심정맥관 삽입 시 주로 사용하는 정맥은 경정맥, 쇄골하정맥, 대퇴정맥

이다<그림 5>. 경정맥은 삽입 시 물리적 합병증이 적으나 보유기간이 길어질수록 혈전증과 감염 위

험이 증가하고, 대퇴정맥은 감염 위험이 높지만 응급 상황 또는 단기간 사용할 때 초음파를 사용하

여 쉽게 접근 가능한 이점이 있다. SHEA(2022)의 실무 권고사항에서는 중환자실에서 중심정맥관을 

삽입할 때는 감염 합병증을 줄이기 위해 쇄골하 정맥을 권고하였다(Buetti et al., 2022). 쇄골하정

맥은 감염의 위험이 낮지만 삽입 시 물리적 합병증이 증가될 수 있으며 쇄골하 부위에 장기간 중심

정맥관을 가지고 있는 경우 심부정맥혈전증 또는 협착 위험이 증가한다. 특히 투석환자는 향후에 필

요할 수 있는 동정맥루의 발달을 저해할 수 있으므로 피해야 한다(INS, 2021).

경정맥으로 삽입했을 때는 구인두 분비물과 접하기 쉽고, 정맥관 삽입부위를 안정적으로 고정하

기 어려운 점이 감염위험성을 높일 수 있으나, 물리적 합병증(기흉, 혈흉, 혈종, 공기색전증 등)은 

경정맥으로 삽입하는 것이 쇄골하 정맥으로 삽입하는 것보다 발생률이 낮았다. 대퇴정맥은 심부정

맥혈전증(deep vein thrombosis)과 정맥관 관련 감염의 위험성이 쇄골하정맥, 경정맥보다 높아 

성인에서는 가능한 사용하지 않는다. 모든 사항을 고려하여 환자에게 적합한 혈관을 선택하는 것이 

필요하다(Loveday et al., 2014).

정맥혈전증, 협착과 감염의 예방을 위한 중심정맥관 삽입부위에 대한 체계적 문헌고찰 (Ge et al., 

2012)에서 암환자에서 많이 삽입되는 장기간 사용하는 터널형 중심정맥관의 경우에는 쇄골하정맥과 

경정맥은 비슷한 정맥관 관련 합병증 발생률을 보고하였다. 체계적 문헌고찰에서 일 무작위대조연구결

과 정맥관 균집락은 대퇴정맥 14.18%, 쇄골하정맥 2.21% (n=270, RR: 6.43, 95% CI:1.95-21.21), 
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혈전성 합병증 위험은 대퇴정맥 21.55%, 쇄골하정맥 1.87% (n=223, RR: 11.53, 95% CI: 

2.80-47.52)로 쇄골하 정맥이 대퇴정맥보다 정맥관 균집락과 혈전성 합병증위험성이 낮아 비터널형 

중심정맥관 삽입부위는 대퇴정맥보다 쇄골하정맥을 더 선호한다고 보고하였다(Ge et al., 2012). 최신 

SHEA (2022) 지침에서는 감염 합병증을 줄이기 위해 중환자실에서는 쇄골하 정맥 사용을 권고하였다

(Buetti et al.; SHEA, 2022). 정맥관 삽입부위에 따라 혈전성 정맥염의 가능성이나 피부 상주균의 

밀도에 차이가 있으며, 이는 정맥관 관련 감염이나 정맥염과 같은 합병증 발생에 영향을 준다. 

그림 5. 전신 정맥

출처: https://commons.wikimedia.org

경정맥으로 삽입했을 때는 구인두 분비물과 접하기 쉽고, 정맥관 삽입부위를 안정적으로 고정하

기 어려운 점이 감염위험성을 높일 수 있으나, 물리적 합병증(기흉, 혈흉, 혈종, 공기색전증 등)은 

경정맥으로 삽입하는 것이 쇄골하 정맥으로 삽입하는 것보다 발생률이 낮았다. 대퇴정맥은 심부정

맥혈전증(deep vein thrombosis)과 정맥관관련 감염의 위험성이 쇄골하정맥, 경정맥보다 높아 성

인에서는 가능한 사용하지 않는다. 모든 사항을 고려하여 환자에게 적합한 혈관을 선택하는 것이 필

요하다(Loveday et al., 2014).
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30.

PICC 삽입과 관련된 가장 흔하고 심각한 합병증은 혈전증, 감염, 동맥천자, 신경손상으로 삽입부

위 이점과 위험을 잘 이해하고 삽입부위를 선정하는 것이 중요하다(INS, 2021).

Dawson (2011)의 연구에서 팔의 상박부를 <그림 6>과 같이 3부위로 레드존, 그린존, 옐로우존

으로 나누고 있다. 그린존 중에서 위쪽으로 반에 해당하는 부위를 가장 이상적인 부위로 추천하고 

있는데 그 이유는 해당 부위에 위치한 혈관 직경이 넓은 편이고 신경과 동맥으로부터 멀리 위치하고 

있어 삽입 시 안전하고, 해당 부위의 피부가 건조하고 출구 부위를 안정적으로 유지가 가능하기 때

문이다. 옐로우존은 피부에 습기가 차기가 쉽고 어깨와 가까워 환자 움직임으로 인한 불편감이 있어 

주의가 필요하고, 레드존은 팔이 구부려지면서 움직임이 잦은 곳으로 안정적으로 카테터 유지가 어

려워 정맥천자나 카테터 출구로 피해야 하는 부위이다. 

혈관은 척측피(basilic) 정맥이 가장 곧은 편이고 직경이 굵고 표면에 위치하여 가장 추천하였고, 

상완(brachial)정맥은 직경은 크지만 깊게 위치하고 신경과 동맥이 인접하여 주의가 필요하며, 요측

피(cephailic) 정맥은 피부 표면에 위치하지만 얇고 곧지 않은 구불구불한 구조로 마지막으로 선택

하는 정맥이다(Dawson, 2011). 

일개 무작위 실험연구에 따르면 PICC의 합병증 발생률은 오른쪽으로 삽입했을 때 23%, 왼쪽으

로 삽입한 경우 34% (p= .046)였고, 오른쪽에 삽입한 경우 합병증의 위험이 40%까지 감소하여서

OR 0.58 CI: 0.31-1.09), 가능하면 오른쪽 팔로 삽입하는 것<그림 7>을 추천하였다(Paquet et 

al., 2017).

그림 6. PICC 팔 삽입부위

출처: Dawson (2011). PICC Zone Insertion Method™ (ZIM™): 

A systematic approach to determine the ideal insertion 

site for PICCs in the upper arm. Journal of the 

Association for Vascular Access, 16(3), 156-165.

그림 7. PICC 삽입 정맥

출처: https://commons.wikimedia.org
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31-32.

초음파는 정맥을 시각화하여 중환자에게 중심정맥관을 안전하고 정확하게 삽입하는 것을 보조해

주는 주요장비로 임상현장에서 많이 사용하고 있다. 초음파는 경정맥, 대퇴부, 액와 및 팔의 정맥을 

평가하는데 사용할 수 있으며, 목표로 하는 혈관의 식별, 해부학적 변형이나 삽입부위의 혈전을 감

지할 수 있다. 최근의 체계적 문헌고찰에서 초음파 유도 삽입은 물리적 합병증을 감소시킬 수 있으

며 카테터 관련 감염 발생에 영향을 줄 수 있는 카테터 천자 횟수도 감소시켜 높은 성공률을 보인다

고 보고하였다(Gibson & Bodenham, 2013; Schmidt et al., 2019).

Schummer 등(2006)의 연구에서도 도플러를 이용한 경우 첫 시도에서 정맥관 삽입 성공률은 

91% (172/189), 초음파를 이용한 첫 시도에서 삽입 성공률은 96.9%(144/149)(p=0.045)로 초음파

를 이용하여 정맥관을 삽입하는 것이 안전, 효과 및 효율이 모두 높은 것으로 보고하였다. 

초음파를 이용하면 우발적인 동맥이나 정맥천자 또는 출혈, 기흉, 기도손상, 신경손상 등의 합병

증이 감소되고, 초음파로 접근할 정맥의 크기, 깊이, 혈류량 등을 확인하여 안전하게 정맥관을 삽입

할 수 있다(Lamperti et al., 2012). 초음파를 이용하면 정맥관 확보에 소요되는 시간을 절약하고 

대상자 만족도도 향상시켜 비용 효과적이다. 중심정맥관 삽입에 초음파의 이점에 대해서는 많이 보

고되고 있으나, 주사바늘과 초음파 탐침(probe)의 적절한 사용을 위해서는 교육과 훈련이 필요하다

(Moore, 2014).

3-3. 중심정맥관 삽입부위 피부소독

33-37.

피부소독제의 적용은 다양한 병원관련 감염 예방을 위해 매우 중요한 역할을 하고 있다. 정맥관 

삽입부위 주변 피부에 집락되는 미생물은 정맥관 관련 혈류감염의 주요 요인으로 정맥관 삽입부위

의 미생물의 밀도가 높으면 감염위험이 증가하므로, 삽입부위의 피부 소독과 소독제는 정맥관 관련 

감염을 예방하는데 중요하다(Boyce, 2019).

클로르헥시딘과 포비돈 아이오다인의 피부소독제의 효과를 비교한 체계적 문헌고찰에서는 클로르

헥시딘사용이 정맥관 관련 혈류감염과 카테터의 균 집락율을 줄일 수 있다고 보고하였다(RR 0.68, 

95% CI 0.56 to 0.84; 5개 연구, 1533 카테터). 그러나 연구설계의 질이 낮은 문헌이 많아 실제 

임상에서는 효과가 다를 수 있고 소독제 특성(알코올, 수성)에 따라 영향을 받을 수 있으므로 대상자

에게 적용할 때 주의가 필요하다. 중심정맥관 관리를 위한 다양한 피부 소독제의 효과와 안전성을 

평가하기 위해서는 패혈증, 카테터 관련 혈류감염 및 사망률과 같은 중요한 임상 결과를 측정하고 

보고하는 추가적인 무작위대조실험연구가 필요하다고 하였다(Lai et al., 2016).

중환자실에 입실한 환자를 대상으로 피부소독제의 효과를 비교한 실험연구에서는 포비돈 아이오

다인보다 ​2% 클로르헥시딘 알코올 사용하는 경우 정맥관 관련 혈류감염의 위험이 감소하였으나, 

1% 미만 농도의 클로르헥시딘 알코올 사용의 이점은 불확실하였다(Pages et al., 2016).
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최근 체계적 문헌고찰에서는 정맥관 관련 혈류감염의 위험은 0.5% 클로르헥시딘 알코올(RR 

0.40, 95% CI 0.16-0.98) 또는 10% 포비돈 아이오다인(RR 0.31, 95% CI 0.15-0.63)보다 1% 클

로르헥시딘 알코올에서 유의하게 낮았다. 1% 클로르헥시딘 알코올과 2% 클로르헥시딘 수성(RR 

0.35, 95% CI 0.12-1.04) 또는 기타 소독제는 정맥관 관련 혈류감염의 위험에는 유의한 차이는 없

었다. 이 연구에서는 혈류감염 감소 효능의 순서는 1% 클로르헥시딘 알코올, 0.5% 클로르헥시딘 

-알코올, 2% 클로르헥시딘 수용액 및 10% 포비돈 아이오다인 순이였다. 1% 클로르헥시딘-알코올

을 포함하는 소독제는 0.5% 클로르헥시딘-알코올 또는 10% 포비돈 아이오다인와 비교하여 정맥관 

관련 혈류감염위험 감소에 큰 관련이 있다고 보고했다(Masuyama, Yasuda, Sanui, & Lefor, 

2021).

알코올이 함유된 0.5% 초과 클로르헥시딘 글루코네이트는 10% 포비돈-아이오다인이나 70% 이

소프로필 알코올에 비해 정맥관 관련 혈류감염률을 유의하게 감소시키며 잔류효과 지속시간이 타 

소독제에 비해 길어 장시간의 살균효과가 있다(RNAO, 2008b). 정맥관 삽입 전 또는 드레싱 교환 

시 삽입부위를 소독제로 소독하며 공기건조 하도록 한다. 소독제에 따른 건조시간은 <표 2>와 같다.

표 2. 소독제에 따른 건조시간

소독제 건조시간

2% 클로르헥시딘 글루코네이트와 알코올의 혼합액 30초

클로르헥시딘 글루코네이트 2분

포비돈 아이오다인 2분

70% 이소프로필 알코올
빨리 건조됨. 처음에만 살균작용이 있고, 살균작용이 지속되지는 

않음, 피부건조의 가능성

출처: Registered Nurses’ Association of Ontario (2005). Care and Maintenance to Reduce Vascular Access 

Complications. Toronto, Canada: Registered Nurses’ Association of Ontario.

38.

무균술은 임상에서 침습적인 시술을 하는 동안 감염으로부터 환자를 보호하기 위한 필수적인 행

위이고, 감염원의 존재를 최소화함으로써 이루어진다. 무균적비접촉기법(aseptic non touch 

technique, ANTT)은 감염을 예방하는 무균술 중 하나로 주요 부분(key part)와 주요부위(key 

site)를 보호하고 무균적으로 관리하는 것을 강조한다. 

중심정맥관에서 주요부분(key part)은 정맥주입기구의 무균적 주입구부위, 주요부위(key-site)는 

중심정맥관 삽입부위가 해당된다. 주요부분과 주요부위의 무균적인 부위는 접촉하지 않고 연결 또

는 보호하도록 해야 하고, 정맥주입기구의 주요 부분과 주요부위를 직접 만져야 할 때는 멸균장갑을 

착용해야 한다. 중심정맥관 삽입부위 피부소독 시 비멸균 부위를 손으로 만지게 되었다면 멸균장갑

으로 교체해야 한다(Rowley et al., 2010).

일개 병원에서 ANTT를 표준화하기 위해 교육을 실시하고 조사한 결과에서 평균 준수율은 94%

였고, 각 항목별로 교육 이후에 이행도가 향상되었음을 확인하였다(손위생 63% [p＜.001]; 장갑 착
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용 14% [p＜.037]; 주요부분보호[key part protection] 54% [p＜.001]; 비접촉술=45% [p

＜.001]; 주요부분[key part] 소독 82% [p＜.001]; 무균영역관리 80% [p＜.001]). 기관에서 무균적

비접촉기법에 대해 교육, 지속적인 역량평가, 감시를 통한 실무표준의 모니터링을 포함하여 표준화

된 정맥주입실무를 관리가 필요하다(Clare & Rowley, 2018).

무균적비접촉기법(ANTT)은 감염예방의 중요한 측면으로서 혈관 및 기타주입 접근기구의 삽입과 

관리, 그리고 약물 및 용액의 투여를 포함한 모든 주입관련 절차에 적용할 수 있다. 무균적비접촉기

법 위험평가의 정의를 사용하여 조직의 정책 또는 의료진의 위험평가결과에 따라서 표준 무균적비

접촉기법(standard-ANTT) 또는 외과적 무균적비접촉기법(surgical-ANTT)을 선택할 수 있다

(Rowley et al., 2010).

Ⅳ. 중심정맥관 삽입 중 간호

4-1. 중심정맥관 삽입 시 주의사항

39.

중심정맥관 삽입 시 시술자가 멸균가운과 모자, 마스크를 착용하고 환자에게 대방포를 사용하는 

것은 최대멸균방어주의(Maximal sterile barrier precaution)라 하고, 선행연구에서 중심정맥관 

관련 혈류감염이 감소되었으며, 집락화(colonization)도 지연되었다(Posa et al., 2006). 

40. 

메타분석 연구에서 종양내과 환자들에게 중심정맥관 삽입 전에 예방적으로 항생제(예: 글리코펩

타이드)를 투여하였으나 감염예방에 대한 일관적인 효과를 나타내지 않았다(van de Wetering & 

van Woensel, 2011). 터널형 중심정맥관을 가진 암환자에서 예방적 항생제(vancomycin/ 

teicoplanin) 잠금 투여는 그람양성균 감염 감소에 도움이 되었다는(OR 0.43, 95% CI 0.21–0.87) 

체계적 문헌고찰 보고가 있으나, 시술 전 예방적인 전신항균제 투여는 효과가 없었고 항생제 내성균 

발생의 위험이 있어 권장하지 않는다(van de Wetering et al., 2005). 

41. 

철저한 무균술에도 불구하고 중심정맥관 관련 혈류감염이 증가하고 장기간 정맥관을 유지해야 할 

때에는 감염의 위험을 최소화하기 위해 항균제를 내포한 중심정맥관 사용을 고려할 수 있다. 체계적 

문헌고찰에서 항균제(rifampicin/minocycline)를 내포한 중심정맥관이 항균제를 내포하지 않은 
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중심정맥관과 비교했을 때 중심정맥관 관련 혈류감염 발생률이 낮았다(OR 0.23, 95% CI 

0.14-0.40). 항균제를 내포한 중심정맥관 삽입으로 인한 특별한 부작용발생보고가 없어 안전하였고 

중심정맥관의 균집락과 중심정맥관 관련 혈류감염 감소에 효과적이었다(Lorente, 2016).

정맥관 혈류감염의 위험은 항균제 내포중심정맥관사용으로 감소될 수 있으므로 다음과 같은 환자

에서는 사용을 권고하였다. 정맥관 관련 혈류감염을 줄이기 위한 방법을 적용함에도 불구하고, 의료

기관 내에서 감염률보다 높은 환자 또는 부서(정맥관 관련 혈류감염률이 낮은 부서에서 항균제 내포 

중심정맥관 사용으로 인한 추가적인 효과는 없었다), 반복적인 정맥관 관련 혈류감염 발생력이 있으

면서 중심정맥관을 유지해야 하는 환자, 정맥관 혈류감염으로 인한 심각한 후유증 발병의 위험이 높

은 환자(예, 인공판막 또는 대동맥 이식과 같은 혈관이식 기구를 가진 환자)(SHEA 2022).

42.

중심정맥관 삽입 후 단기간 내에 피브린, 혈장단백질, 혈소판과 적혈구와 같은 세포 구성성분들이 

중심정맥관 표면에는 피막을 형성한다. 미생물은 이러한 피막과 작용하여 중심정맥관의 균 집락을 

유발하여 혈전형성을 초래하고, 감염발생에 영향을 줄 수 있으므로 저농도의 헤파린 관류, 그리고 

혈전용해제가 함유된 중심정맥관의 사용이 혈전형성을 예방하고 감염발생도 감소시킬 수 있을 것으

로 예상되었다. 그러나 기존의 연구에 의하면 혈전용해제 사용이 혈전감소에는 기여하였으나, 중심

정맥관 관련 혈류감염의 감소와는 관련이 없는 것으로 나타났다(CDC, 2011b; IDSA, 2009).

44. 

중심정맥관 팁(tip)의 이상적 위치는 상대정맥(superior vena cava)이다. 그러나 많은 시술자들

은 혈류 속도와 혈액 희석을 증가시킬 수 있게 우심방으로 조금 더 진입하는 것을 선호한다. 이 위

치에서는 혈액의 흐름이 많아서 중심정맥관 팁(tip)에 피브린, 혈전 등이 쌓이지 않아, 중심정맥관 

관련 합병증을 예방하는데 도움이 된다(Cohn et al., 2001). 

4-2. 중심정맥관 팁(tip) 위치 확인

45-46.

중심정맥관 삽입 중 팁(tip) 위치를 확인하는 방법(즉, “실시간”)을 사용하면 정확도가 향상되고 

주입 요법이 더 빠르게 시작되며 비용이 절감된다. 중심정맥관 삽입 후 중심정맥관 말단부의 위치를 

확인하여 위치이상이 발생할 경우 중심정맥관을 다시 삽입해야 하므로, 중심정맥관을 삽입하는 과

정에서 초음파를 이용하여, 삽입 전, 후 삽입부위와 중심정맥관 말단부의 위치를 확인하거나 심전도

를 이용하는 등 많은 연구들이 진행되고 있다(안홍준 등, 2013). 
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중심정맥관 삽입 후 자격을 가진 의료진(의사, 전문간호사, 방사선사)이 팁(tip) 위치를 확인하는 

과정이 필요하다. 중심정맥관 삽입을 하는 동안 팁(tip) 위치를 확인하는 것이 가장 안전하고 정확한 

방법으로 초음파, 형광투시법, 심전도의 방법이 추천된다. 

초음파를 사용한 팁(tip) 위치 확인방법의 임상 적용 가능성은 모든 연령대에서 흉부 방사선 촬영

을 대신 하는 신뢰할 수 있고 안전한 방법으로 효능은 입증되었으나, 연구의 표본수가 적고 시술자

의 지식, 기술 및 경험에 따라 유용성이 달라지므로 추가연구가 필요하다(INS, 2021). 심전도를 사

용해서 팁(tip) 위치를 확인하는 방법은 중심정맥관 팁(tip) 위치에 따라 심전도 상의 P파의 변화로 

확인할 수 있다. 팁(tip)이 우심방의 접합부에 진입하게 되면 P파의 상승이 일어나고, 더 깊게 진입

하게 되면 P파가 역전되는 것<그림 8>을 통해 정확한 위치를 확인하게 된다(Johnston et al., 

2014). 형광투시법은 방사선에 노출되므로 중심정맥관 삽입이 어렵거나 실패한 경우를 제외하고 시

행하지 않는다. 실시간으로 초음파, 형광투시법, 심전도 등으로 적절한 팁(tip) 위치를 확인한 경우 

시술 후 방사선 사진 촬영이 필요하지 않다(INS, 2021).

중심정맥관 삽입 중 팁(tip) 위치를 확인하지 못했다면 삽입 후 방사선촬영에 의한 팁(tip) 위치 

확인도 많이 사용되고 있는 방법이다. 중심정맥관 삽입 후 수액치료를 시작하기 전 또는 위치이상이 

의심되는 경우 방사선촬영으로 팁(tip) 위치를 확인하는 과정이 필요하다. 심전도 또는 방사선촬영

은 정맥과 동맥의 위치를 분별하지는 못하므로, 동맥삽입이 의심된다면 동맥삽입을 확인할 수 있는 

다른 방법(초음파, 동맥혈가스분석)을 사용하여야 한다(INS, 2016).

그림 8. PICC 팁(tip) 위치에 따른 ECG상 P wave 변화
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4-3. 중심정맥관 고정

47.

부적절한 정맥관 고정은 의도치 않은 중심정맥관 이동이나 중심정맥관의 조기 제거를 초래할 수 

있으며, 때에 따라서는 피부상주균이 중심정맥관 삽입부위로 이주하여 중심정맥관 관련 혈류감염을 

유발할 수 있다. 따라서 의도치 않은 중심정맥관의 이탈을 예방하기 위해 드레싱 외에 통합고정기구

(integrated securement device, ISD), 피하앵커고정기구(subcutaneous anchor securement 

system, SASS), 조직접착제(tissue adhesive, TA) 또는 접착고정기구(adhesive securement 

device, ASD) 등의 고정기구를 사용하여 중심정맥관을 고정한다(INS, 2021).

1) 통합고정기구(integrated securement device, ISD)는 드레싱과 고정 기능을 결합한 장치로 

투명하고 반투과성이 있는 창과 내장된 고정 기술이 있는 고정기구를 포함한다<그림 9>.

186명을 대상으로 중심정맥관을 고정할 때 봉합을 사용한 군과 통합고정기구를 사용한 군을 비교

하는 연구에서 두 군은 이탈과 2mm이상의 위치 이동에 유의한 차이가 없었다. 중심혈관을 적절하

게 고정하기 위해 봉합할 필요성을 없애면 의료진의 주사침 자상 가능성을 줄일 수 있으며 잠재적으

로 중심정맥관 삽입 부위 주변의 미생물 생막을 증식을 줄인다(Karpanen et al, 2019).

그림 9. 통합고정기구 사용 고정 모습

출처: 3MTM PICC/CVC Securement Device plus Tegaderm TM CHG Dressing

https://www.youtube.com/watch?v=DLHAIpOOSzM

 

2) 피하앵커고정기구(subcutaneous anchor securement system, SASS)는 봉합을 하지 않고 

경피에 중심정맥관을 고정하는 방법 중의 하나이며<그림 10>, 터널형, 비터널형 모든 중심정맥관에 

적용할 수 있고, 중심정맥관 이탈을 예방하는 SASS의 효과는 98.4%로 보고되었다(Pittiruti et al, 

2019).
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그림 10. 피하앵커고정기구 고정 모습

출처: 1) SecurAcathⓇ, Interrad Medical, Inc.   

     2) Pittiruti, M., Scoppettuolo, G., Dolcetti, L., Celentano, L., Emoli, A., Marche, B., & Musaro, A. (2019). 

Clinical experience of a subcutaneously anchored sutureless system for securing central venous 

catheters. British Journal of Nursing, 28(2), S4-S14. 

3) 조직접착제(tissue adhesive, TA)는 삽입 부위에서 삽입 후 지혈 속도를 높이고, 보호장벽에 의한 

상처 폐쇄, 박테리아, 효모, 진균감염을 예방하기 위해 사용되어 왔다. 1세대의 Butyl-cyanoacrylate 

(BCA)라는 조직 접착제는 그람 양성 박테리아에 대한 억제 효과는 있으나 그람 음성 박테리아나 칸

디다 알비칸스에 대해서는 억제 효과가 없는 것으로 밝혀졌다(Prince et al, 2018). 그러나 2세대 

제품2-octyl-cyanoacrylate (OCA)은 그람 양성 및 그람 음성 박테리아, 효모 및 진균에 대해 광

범위한 스펙트럼 활성을 보였다(Prince et al, 2017). 중심정맥 접근장치의 출구 부위에 사용하는 

접착제를 매주 교체하는 것에 대해서는 안전성과 비용 효율성이 향후 연구에서 평가될 필요가 있다

(INS, 2021).

4) 접착고정기구(adhesive securement device, ASD)는 중심정맥관을 제자리에 고정하기 위한 

장치로 피부에 부착되는 고정장치와 별도의 드레싱이 ASD 위에 배치되며<그림 11, 그림 12>, 드레

싱과 ASD를 모두 제조사의 권고에 따라 교체한다(INS, 2021).
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그림 11. 접착고정기구 사용 고정 모습

출처: Grip-Lok® 3300MWA Securement Device

https://www.healthproductsforyou.com/ProdImages/CommonFile/grip-lok-universal-picc-catheter-secure

ment-device-user-manual.pdf

그림 12. 접착고정기구 사용 고정 모습

출처 : StatLock® PICC/CVC Stabilization Device

https://www.bd.com/en-us/products-and-solutions/solutions/capabilities/iv-care-and-maintenance

48.

봉합은 주사바늘 자상, 미생물 생막(biofilm)의 증식, 정맥관 관련 혈류감염 위험을 증가시킬 수 

있어 중심정맥관 고정에 권장하지 않는다(ASA, 2020; INS, 2021). 211명의 비터널형 투석 정맥관

을 가진 대상자에서 정맥관을 고정하는 방법에 따른 정맥관 관련 혈류감염 발생율(발생건수/1,000 

정맥관 유지일)을 조사하였다(Fujimoto et el., 2021). 연구에서 봉합한 군에서는 5.25건, 

Grip-LoK을 사용한 군에서는 1.44건으로 봉합하지 않은 군이 정맥관 관련 혈류감염이 유의하게 

낮았다. 중심정맥관 삽입부위 감염 발생률(발생건수/1,000 정맥관 유지일)은 봉합한 군에서 5.43건

이었고 Grip-LoK 군은 0건이었다. 중심정맥관 삽입 후 혈류감염 발생까지의 평균 시간은 봉합한 

군에서 5.0 일(IQR: 3.0–7.8)이었다. 총 11건의 감염이 발생하였으며, 이 중 8건은 3 일 후에 정맥

관 관련 혈류감염(72.7%)이 발생했다. 중심정맥관 이탈 사건(발생건수/1,000 정맥관 유지일)은 봉

합한 군에서 10.98명, Grip-LoK 군에서 0.96 명이었다(Fujimoto et el., 2021). 중심정맥관 삽입 

부위 소독 시 고정기구를 사용하면 허브 아래를 포함하여 전체를 소독할 수 있으나 봉합을 시행한 

경우 허브 아래 피부를 접근하기가 어려워 소독이 어렵다(Fujimoto. et al, 2021).
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4-4. 중심정맥관 삽입부위 드레싱

56.

중심정맥관 삽입부위에는 진균감염이나 항생제 내성 위험을 증가시킬 수 있으므로 국소도포용 항

생제 연고나 크림을 사용하지 않는다(CDC, 2017; INS, 2021). 장기간 사용하는 커프 및 터널형 

중심정맥관 삽입 부위에 드레싱이 필요한지에 대해서는 추가 연구가 필요하다(CDC, 2017). 

57.

정맥관 삽입부위를 소독하는 경우 무균술을 이용하며, 최소한의 드레싱을 적용하는 것을 목표로 

피부소독제와 대상자의 특성, 선호도, 비용, 삽입부위, 중심정맥관 유형, 고정위치, 중심정맥관 보유 

예상기간 등을 고려한다(ASA, 2020; CDC, 2017; INS, 2021).

58.

간호사가 중심정맥관 관련 혈류 감염을 예방하기 위해 취할 수 있는 가장 중요한 조치는 적절한 

손 위생을 수행하는 것이다. 체계적인 문헌고찰과 메타분석을 통하여 79개의 연구를 분석한 결과 

중심정맥관 관련 혈류감염감소의 중요한 요소는 손위생이고 (p=.003), 중심정맥관 드레싱의 과정은 

멸균적으로 진행 한다(Jarding & Makic, 2021).

61.

클로르헥시딘 함유 드레싱을 연구한 체계적인 문헌고찰 및 메타분석 연구(Puig-Asensio et al., 

2020)에 따르면 18건의 무작위 대조 실험을 포함한 20건의 연구에서(15,590건의 중심정맥관 사례 

포함) 클로르헥시딘 함유 드레싱은 사용된 유형과 무관하게 혈액종양환자를 포함한 성인에서 정맥

관 관련 혈류감염을 유의하게 감소시켰다(pRR: 0.71, 95% CI: 0.58–0.87). 따라서 감염 고위험군

인 혈액종양환자를 포함하여 7일 이상 사용하는 단기사용 중심정맥관에 권고된다. 또한 장기사용 

중심정맥관의 경우에도 클로르헥시딘이 포함된 드레싱은 정맥관 관련 혈류감염 발생률을 감소시켰

다(pRR: 0.37, 95% CI: 0.22–0.63). 그러나 접촉성 피부염 발생이 클로르헥시딘 함유 드레싱 사용

(pRR: 5.16, 95% CI: 2.09–12.70)과 관련이 있었으며, 특히 신생아 및 소아에서는 심각한 반응이 

발생하였으므로, 연약한 피부, 접촉성 피부염이나 압력성 괴사 등 피부병변이 있는 대상자에게 클로

르헥시딘이 함유된 드레싱을 사용하는 경우 홍반이나 피부염의 증상이 있는지 확인하고 주의가 필

요하다고 권고하였다.
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63.

중심정맥관 드레싱 시 소독하고 도포하기 전에 소독 후 바로 건조될 수 있는 클로르헥시딘 용액을 

사용하며 다한증 환자는 멸균거즈를 포함하여 드레싱을 한다. 더럽거나 습하거나 느슨한 경우 2일 

또는 그 이전에 교체한다. 그렇지 않은 경우, 멸균 반투과성 투명 드레싱 및 클로르헥시딘 함유드레

싱을 사용할 수 있고 드레싱은 5일에서 7일마다 교체해야 한다(Jarding & Makic, 2021).

이식형 포트에서 주사바늘 날개를 지지하기 위해 거즈를 사용하였더라도 삽입부위가 잘 보이면 

멸균 투명드레싱으로 간주하여 5~7일마다 교환한다(ASA, 2020; AGIHO, 2020; CDC, 2017; 

INS, 2021; RCN, 2022). 

Ⅴ. 중심정맥관 삽입 후 간호

5-1. 중심정맥관 유지 간호

69-72.

중심정맥관 삽입 부위는 드레싱 상태와 중심정맥관 드레싱 변경 절차 중 감염징후를 각 근무조당 

평가해야 한다. 중심정맥관으로 약물 투여나 혈액 검체를 얻기 위해 사용될 때마다 간호사는 드레싱 

상태뿐만 아니라 중심정맥관 내강, 삽입 부위 및 수액 주입을 평가하는 습관을 가져야 한다. 삽입 

부위는 압통, 통증, 발적, 부종 또는 분비물이 초기와 매일 관찰되어야 한다(Jarding & Makic, 2021). 

73. 

중심정맥관 또는 중심정맥관 부위를 물에 담그지 않아야 하지만 중심정맥관에 미생물이 유입될 

가능성을 줄이기 위해 예방 조치를 취할 수 있으면(예: 샤워 중 중심정맥관과 연결 장치가 투과성 

덮개로 보호되는 경우, <그림 13>)에는 샤워가 가능하다(INS, 2021).

그림 13. 투과성 덮개로 보호된 중심정맥관 부위

출처: Shower Shield ® Cool Relief LLC, Catheter Cover Water Barrier

https://www.showershield.net/products/
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5-2. 중심정맥관 개방성 유지: 관류와 잠금

75-76.

중심정맥관의 개방성을 유지하는 것은 매우 중요하며, 개방성을 유지하기 위해 간호실무지침은 

정확한 방법으로 관류와 잠금을 시행하도록 권고한다(RNAO, 2008b). 관류(flushing)는 병용금기 

약물이나 용액이 섞이는 것을 예방하고, 혈액이나 섬유소를 중심정맥관 내강에서 씻어내는 방법이

다. 잠금(locking)은 중심정맥관을 사용하지 않을 때 중심정맥관 내강으로 혈액이 역류하여 관이 막

히는 것을 방지해 준다(INS, 2016; RNAO, 2008b).

77-78.

의료인은 감염예방을 위한 안전지침을 준수하여 안전하지 않은 방법으로 약물을 취급함으로 인해 

발생하는 교차오염과 감염 발생을 예방해야 한다(Dolan et al., 2009). 특히 대상자에게 투여할 약

물이 오염되지 않도록 안전한 방법으로 주입하는 것은 매우 중요하다. Bertoglio 등(2013)이 이식

형 포트를 가진 719명을 대상으로 관류용액의 종류에 따른 정맥관 관련 혈류감염 발생률을 조사한 

결과 1회용 관류용액 주사기를 사용한 군은 449명 중 12명인 2.7%, 관류용액을 수기로 주사기에 

재서 사용한 군은 269명 중 17명인 6.3%에서 정맥관 관련 혈류감염이 발생하였다(p= .015). 제품

화된 1회용 관류용액 주사기를 사용할 경우 1회용 주사기에 관류용액을 채울 필요가 없기 때문에 

오염 위험을 줄일 수 있다.

79.

관류용액은 일반적으로 생리식염수를 권장하나(INS, 2021), 관류용액과 병용금기 약물이 만날 경

우 침전물이 생기거나 용액이 탁해지고, 기포가 발생한다. 50 ㎛보다 작은 침전물이 형성될 경우에

는 육안으로 보이지 않기 때문에 간호사는 관류용액과 약물 간의 적합성<표 3>에 대해 알고 있어야 

한다(Gorski et al., 2010).

81.

중심정맥관을 관류할 때에는 충분한 양의 관류용액을 사용한다. 중심정맥관을 관류하는 최소 용

량은 중심정맥관과 부속기구를 합한 중심정맥관 내부 용적의 2배이다. Goossens (2015)는 섬유소

나 약물 침전물, 중심정맥관 내부의 잔해 등을 충분히 제거하기 위해서는 중심정맥관은 10-20 ㎖로 

관류하고, 중심정맥관을 통해 채혈을 하거나 약물을 주입한 후에는 적어도 20 ㎖로 관류하도록 권

고했다.
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표 3. 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: Infusion Nurses Society. (2008). Flushing protocols. Norwood, Mass: Author.

82. 

중심정맥관을 관류할 때 10㎖ 이상 크기의 주사기나 정맥주입 시 압력이 낮은 주사기(예: 10 ㎖

-diameter syringe barrel)를 사용한다. 중심정맥관을 관류할 때 40 psi (pounds per square 

inch) 이상의 높은 압력이 가해지면 중심정맥관이 파열되거나 중심정맥관 색전이 발생할 가능성이 

있기 때문에, 대다수의 중심정맥관 제조사에서는 10 psi 미만의 압력이 형성되는 주사기를 사용할 

것을 권장하고 있다(Gorski et al., 2010).

관류용액을 주입하는 방법에는 관류용액을 천천히 지속적으로 주입하는 방법과 관류용액을 1㎖씩 

나누어 주입하는 방법(박동성 관류기법) 두 가지가 있다. 관류용액을 천천히 지속적으로 주입할 경

우 정맥관 내강에 남아 있는 약물이나 혈액을 충분히 제거하기가 어렵다. 박동성 관류기법이란 관류

용액을 1 ㎖ 주입하고 멈추었다 다시 1 ㎖을 주입하는 것을 반복하면서 관류용액을 주입하는 방법

으로 pulsatile flushing technique, turbulent flush technique, push-pause 또는 stop-start 

technique 등 다양한 용어로 사용되고 있다. 잘 설계된 실험연구에서 1 ㎖씩 주입과 멈춤을 반복하

면서 관류용액을 주입하는 박동성 관류기법은 중심정맥관 내에서 관류용액이 와류를 형성하여<그림 

14> 남아 있는 약물을 제거하고, 섬유소 또는 침전물이 발생하거나 축적되는 것을 예방할 수 있었기 

때문에 대부분의 전문가들은 중심정맥관을 관류할 때 박동성 관류기법을 사용하도록 권장하고 있다

(Ferroni et al., 2014; Goossens, 2015).
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지속적 관류(층류 형성) 박동성 관류(와류 형성)

그림 14. 관류기법에 따른 수액 흐름의 모습

출처: 병원간호사회(2017). 정맥주입요법 간호실무지침. 서울: 병원간호사회

84-86.

중심정맥관 잠금용액은 헤파린 또는 생리식염수를 사용한다. 중심정맥관 잠금용액에 대한 체계적 

문헌고찰에 따르면 헤파린과 생리식염수를 잠금용액으로 사용했을 때 효과와 비용 면에서 차이가 

없는 것으로 나타났다(Conway et al., 2014; López-Briz et al., 2014). 따라서 각 기관에서는 환

자 특성을 고려하여 잠금용액에 대한 표준지침을 수립해야 한다. 헤파린은 정맥관 내에서 혈액이 응

고되는 것을 예방하는 것으로 알려져 있어, 대부분의 지침에서는 중심정맥관 잠금용액으로 최저 농

도의 헤파린(10 IU/㎖)을 최소량으로 사용하도록 권장하고 있지만(INS 2011; RCN, 2010; RNAO, 

2008b), 헤파린이 생리식염수보다 낫다는 근거는 명확하지 않다. 

헤파린 잠금용액은 10 IU/㎖ 또는 100 IU/㎖을 사용하는데 헤파린 용량에 따른 중심정맥관 폐색 

발생률에는 차이가 없는 것으로 나타났다(Rosenbluth et al., 2014). 헤파린을 잠금용액으로 사용

할 경우 헤파린 유인성 혈소판 감소증(heparin induced thrombocytopenia, HIT)과 같은 부작

용이 발생할 수 있기 때문에 정맥관의 개방성을 유지하기 위한 대안으로 생리식염수나 양압이 유지

되는 캡(pressure cap)을 사용하기도 한다(Mitchell et al.,2009).

 

87.

잠금용액의 양은 중심정맥관 내부 전체를 채울 수 있을 만큼 충분한 양이어야 한다. 정맥관의 내

부 용적은 비교적 적은 편인데 말초정맥관은 대략 0.03 ㎖, 4 Fr PICC는 0.7 ㎖, 터널형 중심정맥

관은 1.5 ㎖, 이식형 포트는 1.3 ㎖ 정도이다. 중심정맥관 잠금의 목표는 중심정맥관 전체를 채우는 

것으로 잠금용액이 누출될 가능성이 있기 때문에 중심정맥관과 부속기구의 내부 용적보다 15-20% 

이상 많은 양으로 잠금을 시행한다(Goossens, 2015).

중심정맥관을 잠글 때 중심정맥관에 적당한 양압을 가하지 않거나 중심정맥관을 잠그기 전에 주

사기를 분리시키면 혈액이 정맥관 내강으로 역류되어 혈액응괴가 생길 수 있다. 따라서 중심정맥관 

잠금 용액을 주입할 때는 마지막 순간까지 용액을 주입하면서 양압 상태를 유지한 채 클램프를 잠가

서 혈액이 역류되지 않도록 한다(배재익, 2011; Goosens, 2015; INS 2011; RCN, 2010; RNAO, 

2008b).



47

병원간호사회

중심정맥 주입요법 (Central Venous Infusion Therapy)

88-90.

장기간 사용 중인 중심정맥관에 대한 최적의 잠금 용액에 대한 근거는 충분하지 않다. 항균 잠금 

용액으로는 항생제를 사용하거나 소독효과를 가진 용액을 사용할 수 있다. 이러한 접근 방법은 중심

정맥관 관련 혈류감염의 위험을 감소시키는 효과가 있으나, 항생제 내성 출현 가능성에 대한 우려 

때문에 아래와 같은 환자의 경우에만 예방 전략으로 항균 잠금 용액을 사용한다. 항균 잠금 용액에 

의한 전신 독성을 최소화하려면 체류 시간이 경과한 후에 용액을 관류하지 않고 흡인한다(SHEA, 

2014). 

1) 장기 혈액투석 카테터를 사용하는 환자

2) 제한된 정맥 접근 및 재발성 중심정맥관 관련 혈류감염의 병력이 있는 환자

3) 중심정맥관 관련 혈류감염으로 인한 심각한 후유증의 위험이 높은 환자(예: 인공 심장 판막 또

는 대동맥 이식편과 같은 혈관 내 장치를 최근에 이식한 환자).

항생제 잠금 용액(antibiotic lock solutions) 방법은 중심정맥관에 치료 농도 이상의 항생제 용

액으로 카테터의 내강을 채우고 카테터 허브에 다시 접근할 때까지 용액을 제자리에 채워 두는 방법

이다. 이때 헤파린을 함께 사용할 수 있으나 헤파린이 황색 포도상구균 미생물 생막 형성을 자극할 

수 있다. 감염 예방이 목표인 경우 특정 감염 미생물 또는 기관 내 자주 감염이 발생하는 미생물을 

기반으로 항생제를 선택한다. 치료적 사용을 위해 진단 후 48-72시간 이내에 항생제 잠금 용액을 

시작하지만 최적의 사용 기간은 아직 확립되지 않았다(Gominet et al., 2017; Goossens, 2015; 

Gudiol et al., 2018; Justo & Bookstaver, 2014).

소독제 잠금 용액(antiseptic locking solutions) 방법은 ethanol, taurolidine, citrate, 농축

된 sodium chloride, ethylene diamine tetra acetic acid (EDTA)을 포함하되 이에 국한되지 

않는 다양한 조합으로 사용되거나 단독으로 사용되는 용액이 포함된다(Goossens, 2015; Klek et 

al., 2015; Mermel & Alang, 2014; Noelting et al., 2018; Olthof et al., 2014; Quirt et al., 

2021; Saunders et al., 2015; Spires et al., 2018; Tribler et al., 2017). 혼합 잠금 용액이 물

리적으로 호환되고 화학적으로 안정되며 원하는 항균 효과를 생성하는지 확인하려면, 약사에게 자

문을 의뢰하며(Justo & Bookstaver, 2014; Wei et al., 2017), 잠금 용액과 중심정맥관 재료의 

안정성을 고려하여 평가한다(Gorski et al., 2021).

소독제 잠금 용액 중 에탄올 잠금 용액은 미생물 생막 내 세균 증식을 제거하는 데 효과적인 것으

로 입증되었지만, 중심정맥관 통합성의 변경, 전신 증상 및 중심정맥관 폐색 가능성이 있는 혈장 침

전과 같은 부정적 결과와도 관련이 있다. 중심정맥관 통합성에 대한 영향은 사용된 에탄올 잠금 용

액의 농도 및 중심정맥관 내강 노출기간과 관련이 있다(Duesing et al., 2016; McGrath et al., 

2018; Mermel & Alang, 2014; Noelting et al., 2018; Rahhal et al., 2018; Tan et al., 

2014). 항균 효과가 있는 항응고제인 구연산 나트륨(sodium citrate)은 심정지를 유발할 수 있는 

저칼슘혈증을 유발할 수 있으며 12% 이상의 농도에서 단백질 침전물을 형성할 수 있으므로 이를 

모니터링 해야 한다(Lee & Ramaswamy, 2018; Golestaneh & Mokrzycki, 2018; Winnicki et 



48

병원간호사회

근거기반 임상간호실무지침 (Evidence-Based Clinical Nursing Practice Guideline)

al., 2018). 

항균 잠금 용액이 중심정맥관 내강 내부에 있어야 하는 기간은 결정적이지 않다. 1일 최대 12시간

이 필요할 수 있으므로, 연속적 또는 빈번한 간헐적 주입을 받는 환자에게는 사용을 제한한다

(Goossens, 2015; Justo & Bookstaver, 2014; Lee & Ramaswamy, 2018). 잠금 기간이 끝나면 

중심정맥관 내강에서 모든 항균 잠금 용액을 흡인하고, 잠금 용액을 환자의 혈류에 관류하지 않는다. 

항균 잠금 용액에 관한 고찰 연구에서 gentamicin 잠금 용액으로 인하여 gentamicin 내성 미생물 

감염으로 인한 정맥관 관련 혈류 감염 비율이 증가된 것으로 보고되었다(Justo & Bookstaver, 

2014; Lee & Ramaswamy, 2018).

5-3. 중심정맥관을 통한 채혈

97-99.

중심정맥관을 통해 자주 채혈할 경우 의인성 혈액손실 위험 및 감염 위험성이 있다. 따라서 중심

정맥관 허브(hub)를 조작하는 횟수를 최소화하고 무균술을 지켜야 한다(RNAO, 2008b). 중심정맥

관을 통해 채혈을 하기 전, 약물농축이나 검체 희석을 피할 수 있을 만큼 충분한 양의 혈액을 흡인

해서 버리는데, 일반적으로 정맥관 용적의 1.5-2배가 권장된다. 일반적으로 사용하는 중심정맥관의 

내부 용적은 <표 4>와 같다. 그리고 다중내강을 가진 중심정맥관일 때에는 가장 굵은 관에서 채혈한

다<그림 15>.

표 4. 중심정맥관 종류에 따른 내부 용적

정맥관 종류 크기 내부 용적

PICC*

단일관 5Fr 0.8㎖

이중관 7Fr
작은 관 : 0.6㎖

굵은 관 : 0.8㎖

히크만 정맥관** 삼중관 10Fr

빨간색 : 1.4㎖

흰  색 : 0.8㎖

파란색 : 0.8㎖

출처: 1) Cook medical. (2012). Double lumen peripherally inserted central venous catheter set, instruction for use. 

Retrieved August 15, 2012, from http://www.Cookmedical.com/ir/resources.do?id=5341

2) Bard Access Systems. (2012). Hickman catheters. Retrieved August 15, 2012, from

http://www.bardaccess.com/assets/pdfs/borchures/bro-hick-leon.pdf

http://www
http://www.bardaccess.com/assets/pdfs/borchures/bro-hick-leon.pdf
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A. 삼중관 중심정맥관 B. 횡단면 C. 측면

그림 15. 출구가 층이 있는 중심정맥관(staggered lumen)

출처: https://nursekey.com/central-venous-access/

102-103.

중심정맥관에서 채혈방법은 다음과 같이 2가지가 있다. 푸시-풀 방법(push-pull, 혼합)은 낭비되

는 혈액의 양을 줄이고 hub 조작을 줄이면서 성인 및 소아 환자에서 임상적으로 유용한 검사결과 

값을 생성한다. 이 방법은 4-6 ㎖의 혈액을 주사기로 빼내고 주사기를 분리하지 않고 중심정맥관 

내강으로 다시 관류를 하는 방법이다. 이러한 흡인/복귀 또는 푸시-풀 주기는 총 4 cycle 동안 반복

된다(Byrne, 2016; Chen et al., 2011; Hess & Decker, 2017; McBride et al., 2018). 폐기 

방법(discard method)은 폐기 용량은 2-25 ㎖의 혈액을 폐기하는 방법으로 폐기량은 중심정맥관의 

내부 용적, 폐기 용량을 정하기 전의 생리식염수 세척 여부 및 필요한 특정 검사에 따라 비교적 편차

가 크다. 일반적으로 응고 검사 시 정확한 결과를 얻기 위해 폐기 용량이 가장 많게 된다. 그러나, 

빈혈이 초래될 수 있어 주의가 필요하다(Dalton et al., 2015; Jeon et al., 2020; Villalta-Garcia 

et al., 2017). 푸시-풀 방법과 폐기 방법을 비교 평가하여 선정한다(Gorski et al., 2021). 

104.

채혈 후 관류하는 용액의 양에 대해서 정해진 표준은 없으며 5㎖에서 30㎖에 이르기까지 다양하

다. 중심정맥관을 통해 채혈한 후에는 혈전이 형성 되어 정맥관이 막히지 않도록 충분한 양의 생리
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식염수 10-20 ㎖로 관류하며, 관류 용량은 각 기관의 지침에 따르도록 권고한다(Gorski et al., 

2010; INS, 2016a; RNAO, 2008b).

5-4. 중심정맥관 제거

107-108.

INS (2021) 지침에서는 의료팀이 매일 표준화된 도구를 사용하여 중심정맥관 제거를 결정하도록 

권고하였고, 적절한 정맥관 유지기간이 알려진 바 없으므로 단지 유지기간에 따라 제거하지 않는다 

하였다. 또한 AGIHO (2021), ASA (2020), CDC (2011a) 지침에서도 불필요한 중심정맥관 삽입을 

피하고, 필요 없는 중심정맥관은 제거하도록 권고하였다. Loveday등(2014)은 중심정맥관을 일상적

으로 교환하지 않고, 대신 적어도 매 근무마다 모니터링하고 염증이나 침윤, 폐쇄가 있는지 카테터

를 사정하도록 하였다. 철저한 무균술이 적용되지 않은 상활에서 삽입된 중심정맥관은 48시간 이내 

제거하도록 권고하였다(CDC, 2011a; INS, 2021). 

109-112.

의심되거나 혈액 배양 결과로 확인된 정맥관 관련 혈류감염과 배양된 특정 미생물, 환자의 현재 

상태, 사용 가능한 혈관 부위, 항균 치료의 효과, 의사 지시에 따라 중심정맥관을 제거하거나 유지할

지 결정한다(INS, 2021). CDC (2011a)에서 발열만으로 중심정맥관이나 PICC를 제거하지 않고, 다

른 부위의 감염을 확인하거나 발열의 비감염성 원인이 의심된다면 카테터 제거가 적절한지 임상적 

판단을 하도록 하였으며, AGIHO (2021)에서는 감염의 다른 원인이 있는지 임상 검사와 영상 검사

를 통해 확인하는 것이 필요하며, 정맥관 관련 감염이라도 가능한 경우에만 중심정맥관을 제거할 수 

있으며, 다만 중심정맥관 터널과 포켓 감염인 경우에는 중심정맥관 제거가 필요하다고 하였다. 

113-114.

중심정맥관 부위 감염이나 혈류 감염이 없을 때만 중심정맥관을 동일한 삽입 부위에 교환할 수 

있으므로 비터널형 중심정맥관은 감염이 없을 때만 가이드와이어를 이용해 교환할 수 있다(ASA, 

2020; Loveday et al., 2014).    

116. 

중심정맥관 제거 중 공기색전 발생률은 낮지만, 공기색전이 발생한 경우 이로 인한 사망률은 

23-50%로 높게 나타나 중심정맥관의 삽입과 관리, 제거 시의 공기색전 예방을 위한 지침을 수립하

고 이를 지키는 것이 중요하다(병원간호사회, 2017).
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McCarthy 등(2016)에 따르면 공기색전은 공기와 혈관계 사이에 어떤 연결이 있을 때만 생기며, 

중심정맥관이나 그 부위의 트랙(중심정맥관 제거 후 생긴)이 그러한 연결의 예라고 하였다. 또한 대

기압보다 낮은 중심정맥압이 형성되는 상대정맥에 중심정맥관의 끝이 위치할 때 공기색전증이 발생

할 가능성이 더 높다고 하였다. Feil (2015)도 중심정맥관 제거 시 공기색전의 위험을 예방하기 위

해 PICC를 제외한 중심정맥관 제거 시 대상자의 중심정맥압을 높여주는 자세를 취해 주어야 한다

고 하였다. 즉, 카테터의 삽입부위가 대상자의 심장높이보다 낮은 곳에 있어야 하므로, 중심정맥관

의 제거 중 대상자의 자세를 가능하면 트렌델렌버그 자세를 취해주고, 불가능한 경우 앙와위를 취해

야 한다고 하였다(RCN, 2016). 중심정맥관을 제거한 후 생긴 트랙을 통해 공기가 유입될 수 있으므

로 제거 부위에 폐쇄드레싱이 중요하며, 제거 후 가능한 침상에 누워 안정하는 것이 필요하다. INS 

(2021)는 카테터 제거 후 수동 압박으로 지혈이 될 때까지 삽입 부위를 멸균 건조 거즈 패드를 대고 

손으로 누르고, 피부와 정맥 트랙을 막고 역행성 공기색전증 위험을 감소시키기 위해 24시간 동안 

삽입 부위의 공기 폐쇄 드레싱을 유지하라고 하였다. 

Cook (2013)은 중심정맥관을 제거하는 중이나 후에 발생하는 공기색전증이 가장 흔하게 보고되

는 공기색전 관련 사건이라고 하였으며, 문헌에서 주로 보고되는 두 가지 원인 중 하나는 중심정맥

관 제거 중 트렌델렌버그 자세나 앙아위 체위를 취하지 못한 경우이고, 또 다른 하나는 제거 후 제

거 부위에 폐쇄드레싱을 하지 못한 경우라고 하였다. 미국 펜실베니아의 급성기 치료기관에서 2004

년-2011년 사이에 발생한 공기색전 74건의 원인을 분석한 결과 중심정맥관으로 인해 발생한 것이 

24건으로 전체 중 32.4%에 해당하였고, 이 중에서 삽입 중 발생한 것이 9건, 제거 중 발생한 것이 

9건이었으며, 제거 중 발생한 9건 중 6건은 상체를 올린 상태에서, 3건은 명확하지 않은 이유로 발

생하였다(Feil, 2015). 

117.

계획적 혹은 비계획적 중심정맥관 제거 후에 제거된 카테터가 손상 없이 완전한지 평가하고, 카테

터 조각이 남아 있는 것이 의심되면 의사에게 즉시 알린다(INS, 2021; RCN, 2016). INS (2021)는 

수액 주입 요법 중 과도한 힘이나 비계획적 제거 시 힘 또는 내부 구조에 유착으로 인해 카테터가 

끊기거나 잠재적 색전증이 발생할 수 있으므로 저항이 느껴지면 절대 억지로 중심정맥관을 제거하

지 않아야 한다고 하였다. 

118.

커프나 포트 본체가 노출되었을 때 의사에게 즉시 알리고 중심정맥관 제거를 포함한 적절한 중재

(예; 절개 부위 재봉합)를 준비한다(Burris & Weis, 2014). 피하 농양과 치유 지연을 방지하기 위해 

피하 커프를 완전히 제거해야 하며, 커프 위치를 확인하고 외과적 제거를 쉽게 하기 위해 형광투시

법과 초음파 유도가 필요할 수 있다(Kim et al., 2014).
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119.

침윤이나 일혈로 인해 중심정맥관을 제거하기 전에 진단적 영상 검사와 적당한 치료에 관해 의료

팀과 상의하며, 중심정맥관으로 수액주입 중 일혈이 된 경우 심장압전(cardiac tamponade)이 의

심되면 제거하기 전에 영상 검사를 하여 수액 흡인이 필요할 수도 있다(INS, 2021).

Ⅵ. 합병증 관리

6-1. 감염

120. 

의료기관은 중심정맥관 삽입, 간호, 유지에 관여하는 모든 의료종사자에게 교육을 제공한다

(AGIHO, 2020; SHEA, 2014). 또한 환자, 돌봄제공자, 법정대리인에게 정맥주입 요법과 치료와 관

련하여 발생가능한 합병증과 대안에 대한 정보를 제공한다(RCN, 2022).

122. 

정맥관 관련 혈류감염의 발생 요인은 다음과 같은 4가지로 구분할 수 있다(INS, 2021). 

⚫ 카테터 삽입 중 또는 카테터 유지기간 동안 미생물이 카테터 관로를 통해 이주

⚫ 일상적인 투여 및 조작 중 카테터 허브나 내강을 통한 오염

⚫ 혈류 내 내인성 미생물

⚫ 오염된 주입액

정맥관 관련 혈류감염에 대한 용어 정의를 살펴보면(INS 2021), 말초정맥카테터와 중심정맥카테

터로부터 발생하는 혈류감염을 모두 지칭하는 정맥관 관련 혈류감염(catheter-associated 

bloodstream infection, CABSI)이 있다. 카테터가 감염원임을 보다 정확하게 확인하는 진단 기준

으로 사용되는 정맥관 연관 혈류감염(catheter-related bloodstream infection, CR-BSI)은 혈액

배양과 팁 배양에서 동일한 균이 분리되고, 팁에서 분리된 균의 양이 15 colony-forming units 

(CFUs) 이상인 경우 또는 감별 양성 시간(differential time to positivity, DTP)을 이용하여 말초

정맥 및 카테터 내강 혈액 배양에서 동일한 미생물이 분리되고, 카테터에서 채취한 검체에서 성장이 

2시간 더 빨리(즉, 배양 2시간 미만) 감지되는 경우이다. 중심정맥관 관련 혈류감염(central 

line-associated bloodstream infection, CLABSI)은 감염감시 용어로 흔히 사용되며 균혈증이 

발생하기 전 48시간 이내에 중심정맥관이 있었고 다른 부위의 감염과 관련이 없는 환자의 일차 균

혈증을 의미한다. 



53

병원간호사회

중심정맥 주입요법 (Central Venous Infusion Therapy)

중환자실과 병동이나 다른 곳의 중심정맥관 관련 혈류감염 감시를 수행하고, 1,000카테터 삽입일

당 중심정맥관 관련 혈류감염 건수를 병동별로 측정한 후 정기적으로 부서, 의사, 간호관리자, 병원

행정가에게 보고하며, 발생률을 시기별로 그리고 국가적 감시체계 발생률과 비교한다. 중환자실 이

외의 장소에 대한 중심정맥관 관련 혈류감염 감시는 추가적인 자원이 필요하므로 전자의무기록을 

이용한 전자감시체계를 고려할 수 있다(AGIHO, 2020; SHEA, 2014, 2022).

123. 

2개월 미만의 영아를 제외하고 중심정맥관을 삽입하고 있는 모든 중환자실 환자들에게 매일 클로

르헥시딘 제제를 이용한 목욕을 제공하며, 장기요양기관의 환자들에게도 권장하나, 중환자실을 제외

한 다른 환자들에 대한 클로르헥시딘 목욕에 대하여 추후 결정이 필요하다(SHEA, 2014, 2022). 산

후 2개월 미만의 영아에서의 클로르헥시딘 사용에 대한 안정성과 효과는 불명확한데, 아주 어리거

나 조산인 신생아에서 클로르헥시딘으로 인한 생명을 위협할 수 있는 피부 손상이 보고되어 있으나, 

이는 생후 7일 미만인 1,000 g 미만의 신생아에게 발생한 것으로 조금 더 큰 영아에서는 드물게 

발생한다(Chandonnet et al., 2019; Neri et al., 2017). 

124. 

연결부위를 덮기 위한 소독제 캡(보호기)를 허브, 커넥터, 포트(hub, connector, port)에 사용하

도록 권고한다(RCN, 2022; SHEA, 2014, 2022). 70% 알코올 와잎스(wipes), 알코올 클로르헥시

딘 글루코네이트 와잎스, 또는 알코올 함유 캡을 사용한 연결과 오염 제거의 효과를 비교한 메타분석 

연구에서, 10건의 연구는 70% 알코올 와잎스와 70% 알코올 함유 캡을 비교하였으며 2건의 연구

(n=1,216)는 알코올 클로르헥시딘 글루코네이트 와잎스를 비교하였는데, 알코올 함유 캡이 70% 알

코올 와잎스보다 중심정맥관 관련 혈류감염 발생이 낮았다(RR: 0.43, 95% CI: 0.28-0.65) (Flynn 

et al., 2019). 소독제 캡을 사용하는 경우 카테터에 접근하기 전에 카테터 허브, needleless 

connector 및 포트의 기계적 마찰 소독의 필요성에 대하여는 아직 권고사항이 없다(SHEA, 2022).

최근 무작위대조군 연구에서 중심정맥관에 사용한 needleless connectors를 70% 이소프로필 

알코올 솜과 알코올 함유 클로르헥시딘 글루코네이트 솜, 70% 이소프로필 알코올 마개를 이용하여 

소독한 결과를 비교한 결과, 중심정맥관 관련 혈류감염률은 이소프로필 알코올을 사용한 두 그룹에

서 낮았으며, 알코올 함유 클로르헥시딘 글루코네이트를 사용한 그룹에서는 제로로 나타났다(Flynn 

et al., 2019; Rickard et al., 2021). 이들 연구에서 부속기구 소독 시 기계적 마찰 소독을 하는 

시간은 각 제조사 권고에 따랐다. 

125. 

중심정맥관 삽입과 관련된 몇 가지 방법들을 묶어서 “예방 번들(prevention bundle)”로 적용하

는데, 성인과 소아에서 효과적이고, 유지 가능하며, 비용-효과적인 것인 것으로 확인되었다(INS, 
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2021; RCN, 2022; SHEA, 2022). 중심정맥관 관련 혈류감염 발생을 줄이기 위한 지속적인 감시 

및 피드백을 포함하여 간호사와 의사를 위한 교육 프로그램 및 번들을 구현해야 한다(AGIHO, 

2020). 삽입 후에는 “유지 번들(maintenance bundle, postinsertion care bundle)”을 이용하여 

중심정맥관 관리의 적절성을 확보할 수 있는데(INS, 2021; O’Neil et al., 2016; SHEA, 2022), 

유지 번들의 필수 항목에 대하여는 좀 더 고찰이 필요하다(SHEA, 2022). 성인, 소아, 신생아 중환

자실에서의 CLABSI 예방을 위한 중심정맥관 번들(삽입과 유지 번들 모두)의 효과를 검증한 79개의 

연구에 대한 메타분석 연구에서 중앙값 CLABSI 발생률은 성인중환자실에서 1,000 카테터 일당 

5.7건(Range 1.2–46.3, IQR 3.1–9.5)이었고, 소아중환자실에서 1,000 카테터 일당 5.9건(Range 

2.6–31.1, IQR 4.8–9.4), 신생아중환자실의 경우 1,000 카테터 일당 8.4건(Range 2.6–24.1, IQR 

3.7–16.0)이었는데, 중심정맥관 번들을 시행한 후 모든 유형의 중환자실에서 CLABSI 발생률은 

1,000 카테터 일당 0-19.5건(중앙값 2.6, IQR 1.2-4.4) 범위였고, 메타분석에서 감염 발생률은 

1,000 카테터 일당 중앙값 6.4건 (IQR 3.8–10.9)에서 1,000 카테터 일당 2.5건(1.4–4.8)으로 유의

하게 감소하였다(IRR 0.44, 95% CI 0.39–0.50, p<0·0001, I2=89%)(Ista et al., 2016). 

126. 

정맥관 출구 부위의 화농성 분비물에 대하여 피부 면봉법(swab)으로 검체를 채취하여도 집락 형

성과 병원성 미생물을 확실하게 구별하지 못하므로 중심정맥관 관련 혈류감염이 의심되는 환자에서 

유효성은 제한적이다(AGIHO, 2020). 연구에서 삽입형 포트 위에 있는 피부<그림 16>와 삽입 부위 

및 터널형 카테터 허브에서 채취한 피부 면봉 배양은 CRBSI 예측에 대해 민감도와 특이도가 낮았다

(각각 23-45% 및 60-63%)(Guembe et al., 2013). 

* 포트 위를 덮은 피부에 응혈(clot)에 의한 작은 구멍과 

홍반이 보이며, 제거하는 동안 고름 같은 분비물이 보

였음. 

* 포켓(pocket): 삽입형 중심정맥관의 포트가 들어가는 

피하 주머니를 말함. 포트가 들어갈 정도로 충분히 깊

어야 하며, 포켓은 장액이나 혈액이 고이지 않도록 비

어 있거나 죽은 공간이 없어야 하고, 포켓이 너무 넓

으면 포트가 이동하거나 움직일 수 있으므로 적절한 

크기로 만들어야 함. 

그림 16. 삽입형 포트의 포켓에 감염이 발생한 사진

출처: 1) Seo, T.S., Song, M.G., & Cha, I.H. (2016). Complications of an implantable venous access port: 

prevention and treatment. Journal of Korean Society of Radiology, 75(5), 333-345.

2) Harish, K. & Madhu, Y.C. (2011). Chemoport anchoring- the in situn technique. Surgical Techniques 

Development, 1, e9. 
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127. 

중심정맥관 관련 혈류감염이 의심되거나 관련되어 중심정맥관을 제거한 경우에는 혈액, 카테터 

팁, 삽입부위, 수액(감염원으로 의심되는 경우)에 대하여 배양검사를 의뢰한다(INS, 2016; RCN 

2022). CABSI가 의심되는 경우가 아니면 정규적으로 팁을 배양할 필요는 없다(INS, 2021). 

128-137.

혈액배양검사에서 위음성 및 위양성의 결과를 예방하여 CABSI로 잘못 진단하는 것을 줄이기 위

하여 적절한 주의사항을 준수해야 한다(INS, 2021). 혈액배양 오염을 줄이기 위한 전담팀 운영과 

관련한 국내 연구(Bae et al, 2019)에서 인턴의사를 전담 채혈팀으로 교체한 후 24개월 동안 후향

적 전후 비교를 실시하였다. 인턴의사가 채혈한 78,673건(23,563명의 환자 대상)과 채혈팀 운영 후

의 83,534건의 검사결과에서 혈액량은 인턴 기간 평균 2.1 ㎖에서 채혈팀 기간 동안 평균 5.6 ㎖로 

증가하였고(p<.001), 채혈팀의 도입으로 혈액배양검사 오염률 감소(0.27% 대 0.45%, p<.001), 진

양성 비율(true positive rate)의 증가(5.87% 대 5.01%, p<.05)가 나타나, 전담 채혈팀의 도입은 

혈액량 증가, 혈액배양 오염률 감소, 진양성의 증가에 기여하였다고 보고하였다.     

138-142. 

체온의 상승 외에 카테터 관련 감염의 다른 확증적 증거가 없을 때 감염이 의심된다고 해서 기능

하는 중심정맥관을 제거하지는 않으며, 카테터 종류(장기, 단기), 감염 미생물의 종류, 필요 시 중심

정맥관 신규 삽입의 가능성 등을 포함하는 이득과 위험을 평가하여야 한다(INS, 2021). S. aureus, 

Candida spp.로 인한 CRBSI에서는 중심정맥관을 조기 제거하는 것을 권장한다(AGIHO, 2021; 

INS, 2021). 그람음성균에 의한 CRBSI의 경우 AGIHO (2021) 지침에서는 48-72시간 이내에 카

테터 제거를 권장하고 있으나, INS (2021) 지침에서는 대체 혈관 접근이 불가능한 드문 상황을 제

외하고는 즉시 제거하고 전신 항생제 요법으로 치료한다고 권고하여 지침에 따라 차이가 있었다. 

Coagulase-negative staphylococci 또는 Corynebacterium jeikeium 감염이 있으나 임상적으

로 안정적인 대상자에서 초기에 중심정맥관 보존을 시도할 수 있다(AGIHO, 2020).

143. 

정맥 접근이 제한된 중증의 혈소판 감소증 환자에서 카테터 재삽입의 위험은 환자 상태의 악화 

및 감염 연장의 위험과 주의 깊게 비교되어야 한다(AGIHO, 2020).
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144.

항생제 잠금 요법은 항균 용액으로 카테터의 내강을 채우고 정맥관 허브에 다시 접근할 때까지 

용액을 제자리에 두어 생성되며 CLABSI의 위험을 줄일 수 있다. 항균제 잠금 요법에 대하여는 지침

마다 권고사항에 차이가 있다. 미국의료역학회의 최신 지침(SHEA, 2022)에서는 장기간 사용하는 

중심정맥관에 항균 잠금 요법을 사용하도록 권고한다. 다른 지침(AGIHO, 2020)에서는 항생제  잠

금 요법 사용 시에는 내성 미생물의 출현 가능성 때문에 장기 혈액투석 카테터를 사용하는 환자, 

제한된 정맥 접근 및 재발성 CLABSI의 병력이 있는 환자, CLABSI로 인한 심각한 후유증의 위험이 

높은 환자(예: 인공 심장 판막 또는 대동맥 이식편과 같은 혈관 내 장치를 최근에 이식한 환자)의 

경우에만 예방 전략으로 사용하도록 권고한다. 전신 독성을 최소화하려면 체류 시간이 경과한 후에 

항생제 잠금 용액을 관류하지 말고 흡인한다(SHEA, 2014).

6-2. 폐색

147.

중심정맥관의 가장 흔한 합병증은 정맥관 폐색이며 그 중 60%가 섬유소막(fibrin sheath)이나 

혈액응괴(blood clot)에 의한 혈전성 폐색이다. 간호사는 정맥주입 치료가 잘 이루어질 수 있도록 

중심정맥관의 기능을 유지해야 하며, 중심정맥관을 관류할 때 저항감이 없고, 혈액이 잘 역류되는지 

정기적으로 중심정맥관의 개방성과 기능을 사정해야 한다(RNAO, 2008b). 

혈전에 의한 중심정맥관 폐색을 예방하기 위해서는 적절한 방법으로 관류와 잠금을 시행해야 한

다. 박동성 기법으로 관류를 시행한 후, 잠금 용액을 주입하면서 클램프를 잠가 정맥관 내부에 양압

이 유지되어 혈액이 역류되지 않도록 한다. 혈전성 폐색은 기계적 폐색이나 침전물에 의한 폐색과 

달리 정맥관 관련 혈전증 위험이 증가하며, 정맥관 내에 축적된 피브린으로 인해 세균증식이 촉진되

어 감염을 일으킬 수 있다. 따라서 폐색이 발생한 정맥관은 폐색된 상태로 두지 않고 원인에 따라 

폐색을 해결해야 한다(Doellman, 2011).

148.

중심정맥관 폐색은 기계적, 혈전성, 화학적 폐색으로 분류된다. 기계적 폐색은 카테터의 내부적 

혹은 외부적 문제와 관련이 있으며, 카테터의 꼬임, 막힌 캡 등이 원인이 될 수 있다. 혈전성 폐색은 

중심정맥관 폐색의 약 58%를 차지하며, 중심정맥관 혹은 둘러싼 혈관안의 혈전 형성과 관련이 있

다. 화학적 폐색은 약물 혹은 약물 침전물과 관련이 있으며, 특히 호환되지 않는 수액과 약물 등, 

지질류의 혼합으로 발생한다. 중심정맥관의 기계적, 화학적 폐색은 전체 폐색의 42%를 차지한다

(Raynak et al., 2020). 중심정맥관 폐색의 정도는 partial (부분 폐색), withdrawal (역류 폐색), 

complete (완전 폐색)로 <표 5>와 같이 분류된다(Raynak et al., 2020). 
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표 5. 중심정맥관 폐색의 정도와 유형

폐색 정도와 유형 증상 및 징후 원인

Partial

(부분 폐색)

Ÿ 중심정맥관으로 수액이 주입되는 정도가 감소하며 관류와 

역류에 저항이 발생함

Ÿ 카테터를 통한 흐름이 느려짐

Ÿ 주입 동안에 압력이 증가함(수액주입장치에 표시됨)

기계적, 화학적, 

혈전성 폐색

Withdrawal

(역류 폐색)
Ÿ 혈액 역류는 불가능하지만 저항 없이 관류가 가능함

기계적 혹은 

혈전성 폐색

Complete

(완전 폐색)
Ÿ 중심정맥관을 통한 수액 주입과 혈액 역류 모두 불가능함

기계적, 화학적, 

혈전성 폐색

출처: Raynak, A., Paquet, F., Broadhurst, D., Cernusa, C., Cook, C., Hill, J., et al. (2020). CVAA occlusion 

management guideline for central venous access devices (CVADs). Vascular Access, 13(1), 1-32.

이식형 포트 중심정맥관(implantable central catheter)을 쇄골하정맥(subclavian vein)을 통

해서 삽관 시 쇄골과 제1늑골 사이를 지나게 된다. 환자의 자세 변화에 따라서 이 공간이 좁아지게 

되고 내측으로 삽관된 도관을 기계적으로 압박할 수 있으며 이러한 현상을 핀치오프 증후군(pinch  

off  syndrome)이라고 한다(윤주식 등, 2008). 핀치오프 증후군의 사례를 보여주는 사진은 <그림 

17>과 같다(Caiazzo et al., 2022). 

1) Hinke 등(1990)은 도관의 압박 상태를 방사선학적으로 분류하였고 압박이 전혀 없는 경우를 

0 도, 도관의 꺾임 등으로 주행 방향이 급격히 변화되면 1 도, 도관의 꺾임 현상과 함께 내경

의 협착을 수반하면 2 도, 완전한 도관의 분리가 있으면 3 도로 분류하였다. 연구자들은 2 도 

이상의 도관 협착을 핀치오프 징후(pinch off sign)로 분류하였으며 향후 도관 분절을 시사하

는 소견으로 보고하였다.

2) 핀치오프 증후군(pinch  off  syndrome)에서는 어깨나 흉부의 통증과 종창이 흔히 나타나며, 

드물게 피의 역류가 되지 않거나 심계항진, 복부통증, 새로운 S3심음, 양측의 흉부 통증이 나타

나는 경우가 있다(Coles et al., 1998). 그러나 대부분은 증상 없이 정기적인 단순 흉부 X-ray 

상에서 진단된다. 그러므로 피하 매몰형 중심정맥관이 삽입된 환자에 있어서 단순 흉부 X-ray 

촬영 및 세심한 관찰이 중요한 역할을 한다고 볼 수 있다(윤주식 등, 2008). 중심정맥관 삽입 

후 핀치오프 증후군이 진단될 때까지의 평균 기간은 5 개월 정도로 보고되었다(윤주식 등, 

2008). 연구에 따라 다양하지만, 핀치오프 징후(pinch  off sign)가 보였던 환자에서 도관의 

분절까지 진행되는 경우는 5-40% 까지 보고된다(Schlangen et al., 1995).
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A. Control chest X-ray performed after placement of the port-a-cath in June 2021.

B. Control chest X-ray showing catheter fragmentation at the first rib, January 2022.

그림 17. 핀치오프 증후군(Pinch  off  syndrome)

출처: Caiazzo, M., Golino, L., Addeo, R., Fardello, F., Russo, G., & Imperatore, F. (2022). A delayed complication 

of a port-a-cath insertion via subclavian venous access: Case report of a “pinch-off syndrome”. 

International Journal of Surgery Case Reports, 94, 107039. doi:

https://doi.org/10.1016/j.ijscr.2022.107039

3) 피하매몰형 중심정맥관의 분절은 매우 드물게 발생하는 합병증으로, 대개 경피적으로 제거가 

가능하지만 그로 인해 심각한 결과를 초래할 수 있으므로 핀치오프 증후군(pinch  off  

syndrome)을 의심할 수 있는 임상적 및 방사선학적 소견을 숙지하여 조기 발견 및 처치가 필

요하다 (윤주식 등, 2008).

4) 핀치오프 징후(pinch  off  sign)가 보이는 경우에 도관의 분절, 가로 절단, 색전증을 예방하기 

위해 즉시 도관의 제거를 권장하였다(Mirza et al., 2004). 도관의 제거는 대개 경피적인 방법

으로 시행되고 있으며, 분절된 부분이 심근을 관통하여 개흉술을 통해서 제거한 경우도 보고되

고 있다(Lenglinger et al., 2001).

5) 핀치오프 증후군(pinch off syndrome)을 예방하기 위해서 도관 삽입 시 내경정맥(internal 

jugular vein)을 사용하거나, 쇄골하정맥(subclavian vein) 도관 삽입 시 내측보다는 되도록 

외측으로 삽입하거나, 초음파 유도 하에 시술을 시행하는 것이 도움이 되는 것으로 알려져 있

다(Shin & Ahn, 2003).
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149-150.

중심정맥관 폐색이 의심될 경우 폐색의 가능한 원인을 확인하기 위해 중심정맥관을 통한 주입, 주

사, 관류 절차 및 기타 다른 사건을 평가한다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Doellman et al., 2015; 

Raynak et al., 2020). 수액세트부터 중심정맥관의 삽입 부위까지 전체 주입시스템을 평가하여 폐색

의 외부 기계적 원인을 확인 후 문제가 있을 경우 이를 해결한다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Denton 

et al., 2016; Doellman et al., 2015; Raynak et al., 2020; Ullman et al., 2020). 기계적 폐색이 

아닌 경우 환자의 의무기록을 확인하여 혈전에 의한 폐색인지, 약물 침전물에 의한 폐색인지 그 원인

을 사정하고, 의사, 전문간호사와 상의하여 혈전용해제 또는 폐색 제거제를 사용한다.

151.

기계적 원인 중 꼬임 또는 핀치오프 증후군은 장치의 개방성을 손상시킬 수 있으며 전문가는 조기 

징후를 인식하고 그에 따라 조치할 수 있는 지식이 있어야 한다. 여기에는 지역 정책 및 절차에 따라 

환자가 흉부 X-레이를 받거나 장치 제거를 고려하는 것이 포함될 수 있다(Denton et al., 2016). 

152.

자세로 인한 폐색이 의심될 때 외부 카테터 길이, 팔 또는 어깨 불편감, 부정맥을 평가하고 혈액이 

역류되거나 순환하도록 하기 위해 환자의 어깨를 돌리거나 동측의 팔을 올리도록 한다. 핀치오프 증

후군 (pinch-off syndrom)이 의심되는 경우 환자에게 동측 팔을 올리고 어깨를 뒤로 돌리도록 요

청하면서 생리식염수 10 ㎖로 중심정맥관을 부드럽게 관류한다. 수액주입 속도가 팔 위치에 따라 

달라지면 핀치오프 증후군을 확인해야 한다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Jafari et al., 2018). 중심정

맥관 위치 이상, 핀치오프 증후군 또는 중심정맥관 손상이 의심되는 경우, 이를 관리하기 위해 카테

터 제조사와 협력한다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Bolton, 2013; Denton et al., 2016; Giordano 

et al., 2015; Mendes et al., 2014; Ponce et al., 2015; Raynak et al., 2020).

155.

혈전성 폐색은 정맥관 팁의 내부나 주변에 혈액 또는 혈액성분이 축적되었을 때 발생한다. 카테터 

또는 부속기구에 혈액이 보이거나, 혈액이 역류되지 않거나, 흐름이 느려지면 혈전성 폐색을 의심한

다. 혈전성 폐색은 섬유소 또는 혈전 형성으로 인한 관강내(intraluminal)일 수도 있고, 섬유소 꼬

리(fibrin tail), 섬유소 외피(fibrin sheath) 또는 슬리브, 또는 벽화 혈전(mural)과 관련된 관강외

일 수도 있으며, 혈전성 폐색의 유형의 종류는 <표 6>과 같다 (Doellman et al., 2015; Gorski, 

2018; Linnemann, 2014; Raynak et al., 2020).

혈전성 폐색이 발생할 경우, 혈전 용해의 위험과 이점을 평가하여 혈전용해제 사용을 결정하며, 

다음과 같은 상황에서는 중심정맥관을 제거하거나 교체한다(Bolton, 2013; Raynak et al., 2020; 
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Schiffer et al., 2013).

1) 혈전 용해제 사용 금기인 환자

2) 칸디다혈증 또는 황색 포도구균으로 인한 정맥관 관련 패혈증 환자

표 6. 혈전성 폐색의 유형(types of thrombotic occlusions)

intraluminal fibrin tail fibrin sheath mural

     

출처: Raynak, A., Paquet, F., Broadhurst, D., Cernusa, C., Cook, C., Hill, J., & Naayer, K. (2020). CVAA occlusion 

management guideline for central venous access devices (CVADs). Vascular Access, 13(1), 1-32.

156.

혈전용해제인 조직 플라스미노겐 활성제([tPA] alteplase)는 제조사의 사용 지침에 따라 카테터 

내강에 주입하고 첫 번째 시도가 실패하면 1 회 반복한다(da Costa et al.. 2019; Giordano et 

al., 2015; Raynak et al., 2020; Schiffer et al., 2013). 혈전용해제 사용에 대한 일부 연구에서 

midline 카테터의 혈전성 폐색 관리에 tPA를 효과적으로 사용했다고 보고했으나(Hawes, 2020), 

추가 근거가 더 필요하다. urokinase, reteplase, tenecteplase, alfimeprase 같은 대체 혈전용해

제(alternative thrombolytic agents)는 소규모 연구에서 효과적인 것으로 나타났으나, 다른 혈전 

용해제의 효능, 안전성 및 비용을 비교하기 위해 추가적인 연구자료가 필요하다(Bolton, 2013; de 

Lorenzo‐Pinto et al., 2014; Gallieni et al., 2016; Hitchcock, 2016; Kennard et al., 2017; 

Kumwenda et al., 2018; Muguet et al., 2012; Pollo et al., 2016; Raynak et al., 2020; 

Schiffer et al., 2013). 

다수의 연구에서 부피 1 ㎖ 이하의 내강에서 낮은 용량의 tPA(예: 1 mg/㎖)가 효과적인 것으로 

입증되었지만(Anderson et al., 2013; Giordano et al., 2015; Jafari et al., 2018; Massmann 

et al., 2015; Mendes et al., 2014; Pollo et al., 2016; Sapienza & Ciaschini, 2015; Scott 

et al., 2017; Smith et al., 2017), 대체 투여량의 효능을 확인하려면 무작위 대조 연구가 필요하

다. 체중이 30kg 이하인 신생아 및 소아 환자의 경우 카테터 priming 부피의 110%에 해당하는 

용량의 혈전용해제를 사용한다(de Lorenzo‐Pinto et al., 2014; Doellman et al., 2015; Gorski, 

2018; Raynak et al., 2020). 
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157. 

혈전 용해를 최적화하고 관강 내 및 관외에서 혈전 용해제와 혈전 및 섬유소 사이의 최대 접촉을 

촉진하기 위해, 가능하면 혈전 용해제를 사용하는 동안 모든 주입을 중지한다(Raynak et al., 

2020; Schiffer et al., 2013). 중심정맥관에 혈전용해제를 보유하는 시간은 제조사의 권고사항 또

는 기관 정책, 절차 또는 실무 지침에 따른다(Duerksen, 2016; Massmann et al., 2015; Raynak 

et al., 2020; Schiffer et al., 2013). 지속적이고 반복적인 중심정맥관 폐색이 나타나는 경우 혈전

용해제 주입 방법을 30분 동안 push method로 주입하거나 (Kumwenda et al., 2018; 

Kumwenda et al., 2019; Raynak et al., 2020), 30분에서 3-4시간 동안 저용량으로 지속 주입

하거나(Kumwenda et al., 2018; Ragsdale et al., 2014; Raynak et al., 2020; Steere et al., 

2018), 이중 주사기(dual syringe) 및 이식형 포트 접근 바늘을 사용해서 주입하는 방법(Muguet 

et al., 2012; Raynak et al., 2020; Tsuboi et al., 2017)을 시도해 볼 수 있다.

161-162.

화학적 폐색은 환자의 투여된 약물 또는 수액의 유형, 약물 접촉 기간, 육안으로 확인되는 카테터 

또는 수액주입세트 내의 침전물, 수액 주입 속도의 변화, 희석 특성 및 순서, 빛 노출 및 관류

(flushing) 빈도에 따라 발생할 수 있다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Bolton, 2013; Denton et al., 

2016; Doellman et al., 2015; Gorski, 2018; Ponce et al., 2015; Raynak et al., 2020). 화학

적 폐색을 의심할 수 있는 경우는 정맥영양용액의 전해질 수준이 증가하거나 인산칼슘이 75 

mmol/L미만인 경우(Gorski et al., 2021), TNA 주입 시 또는 지질이 10% 이상인 경우(Ast & 

Ast, 2014; Zheng et al., 2019), 또는 혈전 용해제가 성공적이지 않은 경우(Raynak et al., 

2020) 이다. 화학적 폐색이 발생할 경우, 카테터 내강 priming volume을 기반으로 하는 카테터 

침전물 제거제(catheter-clearance agent)를 사용하고 20-60분 동안 그대로 두어 의심되는 화학

적 폐색(예: 약물 침전물 또는 지질 잔류물)을 해결 한다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Doellman et 

al., 2015; Gorski, 2018; Raynak et al., 2020). 

침전물 제거제의 주입 용량은 카테터의 부피 용량을 초과해서는 안 되며(Denton et al., 2016), 

침전 약물의 특성에 따라 침전물 제거제를 선택하여 사용한다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Giordano 

et al., 2015; Gorski, 2018; Pai & Plogsted, 2014; Raynak et al., 2020; Zheng et al., 2019).

1) 산성 약물 침전물(acidic drug precipitates [pH 1-5]): L-cysteine 50 mg/㎖ 또는 0.1 N 

hydrochloric acid (HCl)

2) 알칼리성 약물 침전물(alkaline drug precipitates [pH 9-12]): Sodium bicarbonate 8.4% 

또는 sodium hydroxide 0.1 mmol/L

3) 정맥 영양 (PN), calcium phosphate: Sodium hydroxide 0.1 mmol/L 또는 L-cysteine 

hydrochloride 50 mg/㎖

4) 지질 잔류물 (lipid residue): Sodium hydroxide (0.1 mmol/L) 와 70% ethanol 
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필요하다면 카테터 침전물 제거제 주입을 한번 반복한다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Raynak et 

al., 2020). 카테터 침전물 제거제의 적절한 체류 후, 카테터 개방성을 평가하기 위해 내강을 세척하

기 전에 분해 생성물을 흡인하고 폐기한다(Ast, D. & Ast, T., 2014; Raynak et al., 2020).

163-167.

<그림 19>는 중심정맥관 폐색관리 알고리듬이며, 혈전용해제 또는 폐색제거제를 주입할 때에는 

정맥관이 손상되지 않도록 과도한 힘을 가하지 않아야 한다. 각 의료기관은 중심정맥관 폐색 시 사

용하는 혈전용해제 또는 폐색제거제의 사용방법과 금기 사항에 대한 지침을 갖고 있어야 하며, 이는 

제조사의 권고사항에 부합해야 한다(INS, 2011; RNAO, 2008b). 또한 중심정맥관의 폐색 원인, 치

료의 성공 또는 실패 여부, 기타 필요한 조치 등에 대한 결과를 모니터링 해야 한다. 중심정맥관 폐

색을 예방하는데 장애가 되는 요인을 확인하고, 폐색 예방 방침과 절차를 수립하며, 의료인을 교육

하고 훈련하기 위한 적절한 전략을 수립해야 한다(Raynak et al., 2020).

6-3. 공기색전

168.

공기색전은 공기가 혈류로 유입되도록 하는 압력의 차이로 인해 발생하며, 발생 시 혈류를 차단할 

수 있다. 중심정맥관은 정맥관 끝이 상대정맥에서 종료되고, 중심정맥압이 대기압보다 낮기 때문에 

공기색전의 발생 가능성이 높다. 특히, 흡기 중에는 흉부 내에 음압이 생성되기 때문에 외부 대기압

과 혈관 내 중심정맥압의 차이가 증가하여 공기의 유입 가능성이 높아진다(Mirski et al., 2007).  

가장 흔한 유형의 공기색전증은 공기가 정맥순환 내로 유입되어 발생하는 정맥 공기색전증이다. 

정맥 공기색전증 중 소량의 공기가 정맥 내로 유입된 경우는 공기가 폐의 모세혈관층에서 분해되어 

흡수되기 때문에 증상이 나타나지 않거나 기침과 같은 경미한 증상을 보일 수 있다(McCarthy et 

al., 2016). 그러나 다량의 공기가 정맥 내로 유입되었을 때는 폐혈관 수축, 폐동맥압 증가, 우심실 

유출에 대한 저항 증가 등이 발생하여 우심실 부전을 유발할 수도 있다(Brull, & Prielipp, 2017). 

감소된 우심실 기능과 심실중격의 이동은 좌심실의 전부하를 감소시키고, 좌심박출량을 감소시켜 

결국 전신 심혈관 허탈로 이어진다. 또한, 폐모세혈관층의 활성화된 호중구는 thromboxane과 

leukotriene을 방출하여 기도 저항과 폐포 모세혈관 투과성을 증가시켜 폐부종과 폐포 허탈을 초래한

다(van Hulst et al., 2003). 극단적인 경우에는 정맥 내의 다량의 공기가 우심방과 심실의 유출경로

를 채우게 되어 우심실 흐름의 완전한 폐색, 심장 부정맥, 우심실 확장, 심박출 장애 및 심혈관 허탈을 

유발할 수 있다. 심근허혈은 심정지로 이어진다(Agarwal et al., 2009; Muth & Shank, 2000).

심각한 공기색전증과 관련된 증상 및 징후는 비특이적이며 진단하기 어려울 수 있다. 임상 증상으로는 

호흡곤란, 지속적인 기침 및 흉통이 있고, 신경학적 증상에는 발작, 의식 상실, 정신 상태 변화, 편마비가 

있을 수 있다. 많은 경우 징후와 증상의 조합이 갑자기 나타날 수 있다(McCarthy et al., 2016). 
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그림 19. 중심정맥관 폐색관리 알고리듬

출처: Raynak, A., Paquet, F., Broadhurst, D., Cernusa, C., Cook, C., Hill, J., & Naayer, K. (2020). CVAA occlusion 

management guideline for central venous access devices (CVADs).Vascular Access, 13(1), 1-32.
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169.

임상적으로 공기색전증이 의심되는 경우 초기에 신속한 중재를 수행해야 한다<그림 20>. 먼저 더 

이상의 공기가 혈류로 유입되지 않도록 해야 하는데, 공기 공급원의 차단, 즉, 대기와 혈관 사이의 

모든 통로의 차단이 필요하다. 즉시 중심정맥관 끝을 닫거나 접거나 잠그고, 지혈과 기포 유입방지

를 위해 출구 부위를 불침투성 드레싱으로 덮고, 5-10분 동안 압력을 가한다(Brull & Prielipp, 

2017; McCarthy et al., 2016).

170. 

정맥 공기색전증이 발생했을 때, 환자를 좌측 트렌델렌버그 자세 또는 좌측 측위를 취해주어야 하

는데, 이는 기포가 우심실 유출로(right ventricular outflow tract, RVOT)에서 우심방으로 이동

하도록 촉진하는 역할을 하여 치명적인 심폐허탈의 원인이 되는 “에어록(air-lock)” 효과를 완화시

킨다(Feil, 2015; McCarthy et al., 2016; Shaikh & Ummunisa, 2009). 

171. 

의식이 없는 환자는 필요시 우선적으로 심폐소생술을 포함하여 기도, 호흡 및 순환 문제를 해결한다. 

“신속대응팀” 또는 기관의 프로토콜에 따라 도움을 요청해야 한다. 심폐소생술은 말단 기관의 관류

를 유지하면서 공기색전이 작은 폐혈관으로 이동하는 것을 촉진할 수 있다(Feil, 2015). 주의 깊은 

모니터링과 관리를 위해서는 환자를 중환자실로 옮기고, 고압 산소요법 또는 체외막산소화

(extracorporeal membrane oxygenation, ECMO)를 포함한 높은 수준의 치료를 고려해야 한다

(McCarthy et al., 2016). 환자가 안정되면 추가 평가를 위한 검사(신경학적 검사 포함)를 시행하

고, 말단 기관의 산소화를 최대화하기 위해 비재호흡 마스크로 100% 산소치료를 시행한다. 고유량 

산소는 또한 기포에서 혈액으로 질소가스의 재흡수를 도와 공기색전의 크기를 감소시킬 수 있다

(Feil, 2015).
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300 to 500 mL - Fatal air embolism dose in adults

100 mL - Conservative estimate of fatal volume based upon volume 

required to fill the right side of the human heart

3.5 mL/kg - Theoretical fatal dose in neonates and 

infants via peripheral infusion

1.4 mL - Volume that could cause up to 

28% mortality if entering the coronary 

circulation

1 mL - “Safe” volume of air 

infused intravenously over 15 

minutes if sequestered in the 

venous system

50 μL - Clinically 

insignificant air volume 

per The International 

Electrotechnical 

Commission (IEC)

25 μL - 

Volume of air 

detected and 

removed by 

ClearLine

그림 20. 혈관 내 공기색전증의 영향(색전의 양과 임상적 효과) 

출처: Brull, S. J., & Prielipp, R. C. (2017). Vascular air embolism: A silent hazard to patient safety. Journal of 

Critical Care, 42, 255-263.
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6-4. 중심정맥관 손상

172.

중심정맥관 손상으로 인한 분절은 드물지만 위험한 합병증이다. 중심정맥관의 분절은 기계적 마

찰력이나 정맥관을 삽입하거나 제거하는 동안 과도한 힘이 가해질 때 발생할 수 있다. 또는 이러한 

과정에서 제품의 결함으로 인해 분절이 발생할 수도 있다. 분절된 정맥관은 대정맥, 우심방, 우심실, 

폐동맥 및 말단 분지로 이동하여 남아있을 수 있으며(Dell'Amore et al., 2016), 정맥관 폐색, 심혈

관 또는 폐 손상, 심장 정지 또는 급사와 같은 합병증을 유발할 수 있다(Surov et al., 2009). 

분절 조각은 정맥관 기능 장애, 부정맥, 폐 증상, 혈전증, 혈관 협착증, 감염 및 패혈증을 유발할 

수 있지만 대부분의 경우 무증상이다(Colón-Casasnovas & Lugo-Vicente, 2008).

중심정맥관 분절이 의심되는 경우 즉시 주입을 중단하고, 수액라인을 고정하며, 색전증의 증상과 

징후가 분명하지 않은 경우에도 즉시 의사에게 알린다. 내부에서의 분절은 형광투시 X-선 검사로 

확인할 수 있고, 분절이 확인되면 정맥관을 제거한다.

173. 

정맥관 분절로 인한 색전증은 응급 상황이므로 갑작스럽게 발생한 의학적 응급 상황과 마찬가지

로 증상에 대응해야 한다. 분절 조각은 개흉술 또는 최소 침습적 경피적 혈관 내 접근을 통해 제거

할 수 있는데, 최소 침습적 경피적 혈관 내 접근은 빠른 회복과 이환율 및 사망률을 감소시키는 장

점이 있다(Surov et al., 2009).

6-5. 중심정맥관 관련 심부정맥혈전증

174.

모든 정맥관은 정맥혈전증을 유발할 가능성이 있는데, 말초정맥관, PICC, 터널형 및 비터널형 중

심정맥관 등이 포함된다(Saseedharan & Bhargava, 2012; Tabatabaie et al., 2017; Yukisawa 

et al., 2010). 정맥혈전증의 증상 및 징후는 심부정맥혈전증의 경우 종종 무증상이거나 가벼운 증

상으로 나타날 수 있다(Itkin et al., 2014). 중심정맥관 관련 정맥혈전증의 증상은, 특히 표재성 정

맥에서 혈전증이 발생한 경우 관련된 팔 또는 목 정맥의 상태에 따라 국소적인 부종, 통증, 압통 및 

홍반이 나타날 수 있다. 심부정맥혈전증의 경우는 상완, 겨드랑이 또는 내경정맥이 영향을 받아 팔

의 동측 부종과 압통이 있을 수 있다. 혈전이 무명정맥 또는 상대정맥을 막으면 종종 얼굴과 목의 

부종, 두통 및 쉰 목소리가 나타난다(Chopra, 2022). 

중심정맥관 관련 혈전증은 피브린 소매(fibrin sleeve)라 불리는 중심정맥관 외벽의 피복

(pericatheter sheath), 정맥관 내강의 혈전성 폐색, 표재성 정맥혈전증 또는 심부 정맥혈전증 등
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의 벽재혈전증의 3가지 형태로 분류될 수 있다. 중심정맥관을 삽입하면 삽입 부위에 국소적으로 정

맥 손상이 발생하는데, 삽입 후 몇 시간 이내에 삽입된 중심정맥관 표면에 피브린이 침착되고, 평활

근 및 내피세포의 성장이 시작된다(Chopra, 2022; Geerts, 2014). 중심정맥관 외벽의 피복은 정

맥절개 부위에서 정맥관을 따라 증대된다. 혈류는 중심정맥관 주변에서 최대 60%까지 감소하여 정

맥관 및 정맥벽에 세포가 추가적으로 부착된다(Nifong & McDevitt, 2011). 또, 정맥 내에서 중심

정맥관의 지속적인 움직임은 내피 침식을 생성하고, 내강을 침식하는 벽재혈전의 발생을 유발한다. 

175.

정맥혈전증의 위험인자로는 환자관련, 바이오마커(biomaker), 치료관련, 정맥관관련, 기술관련, 

혈관관련 요인들로 구분하여 <표 7>과 같다(Sousa et al., 2015).  

표 7. 중심정맥관 관련 정맥혈전증 잠재위험요인  

Patient- related Biomarker 
Treatment- 

related 

Catheter- 

related 

Technical- 

related 

Vessel- 

related

Advanced age

Race

Male

Obesity

Smoking habit

Previous history of VTE

Immobilisation

Comorbidities

Thrombophilic states

Mucin-producing 

cancer

Cancer histology

Tumour primary site

Time after initial 

diagnosis of cancer

Advanced tumour stage

Hb <10 g/dl

WBC >11 × 109/L

Platelet≥350 ×109/L

D dimer

Tissue factors:

soluble P selectin

Factor VIII

Prothrombin

Fragment F1+2

Chemotherapy

Endocrine therapy

Radiotherapy

Anti-angiogenesis

Supportive therapy

(erythropoietins;

transfusion)

Surgery

Size

Number of lumen

Material

Type of catheter

Position of the tip

CVC-related 

infection

Presence of 

valves

Insertion 

technique

Left-sided 

insertion

Multiple attempts

Previous

catheterisation

Type of vessel

Diameter

Trauma

출처: Sousa et al. (2015). Central venous access in oncology: ESMO Clinical Practice Guidelines. Annals of 

Oncology, 26(Suppl 5), 152–168. 
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176. 

부종 또는 정맥혈전증의 증상 및 징후가 있는 경우 부종의 위치 및 특성을 확인하고, 팔의 둘레를 

평가한다. 예를 들어, PICC가 있는 상완둘레가 3 cm 이상 증가하면 심부정맥혈전증과 관련이 있는

데, 한 연구에서 피험자들은 PICC 삽입 후 삽입한 팔의 부종 및 함몰을 경험했는데, PICC 삽입 후 

측정한 팔 둘레가 삽입 전과 비교하여 3 cm이상으로 증가한 피험자의 61.5%에서 심부정맥혈전증

이 나타난 것으로 보고되었다(Maneval & Clemence, 2014). 

177. 

중심정맥관 관련 혈전증이 의심될 때 진단방법으로 D-dimer 검사는 높은 음성 예측값으로 심부정

맥혈전증을 배제하기 위해 사용된다(Merminod et al., 2006). 심부정맥혈전증의 진단에서 병력과 

신체검사가 필수적이나(Flinterman et al., 2008), 신체검사는 선별률이 낮기 때문에(Merminod 

et al., 2006) 영상기술을 사용해야 한다. 초음파(B-모드 초음파, 컬러 도플러 초음파)는 민감도

(84-97%) 및 특이도(93-96%)가 높아 상지 심부정맥혈전증 진단에 선호되는데(Di Nisio et al., 

2010; Grant et al., 2012), 방사선이나 조영제 주입 없이 간단하게 이용 가능하고, 비침습적이며 

결과를 신뢰할 수 있다. 그런데 초음파는 주변 뼈의 음향 그림자 때문에 근위 쇄골하 또는 무명정맥에 

대한 진단에는 제한이 있다(Haire et al., 1991). 

정맥조영술은 초음파보다 상지정맥의 해부학적 구조를 더 잘 보여줄 수 있어 심부정맥혈전증 진

단을 위한 표준으로 간주되며, 상부 심부정맥혈전증이 의심될 때 사용된다(Chopra, 2022; Di 

Nisio et al., 2010; Expert Panel on Vascular Imaging, 2020). 컴퓨터 단층촬영(CT) 또는 자

기공명정맥조영술(MRV)은 초음파 검사만으로 명확하지 않고 정맥조영술이 금기인 상지 심부정맥혈

전증이 의심되는 환자에게 선호된다. CT와 MRV의 또 다른 장점은 기저의 해부학적 이상과 흉곽출

구 폐색을 식별할 수 있다는 점이다(Kim et al., 2003; Kroencke et al., 2001).

178-179.  

중심정맥관 관련 혈전증이 발생했을 때 중재로는 중심정맥관을 제거하거나 교체, 또는 혈전용해

제를 사용하는 방법이 있다(Chopra, 2022). 그러나 중심정맥관의 기능에 문제가 없고, 적절하게 위

치하고 있으며, 정맥관 사용에 대한 요구가 지속되는 경우에는 정맥관 제거는 권장되지 않는다

(Chopra, 2022; Geerts, 2014). 

180.

중심정맥관 관련 혈전증의 주요 원인 중 하나는 정맥관 팁이 상대정맥에 위치하기 때문인데, 중심

정맥관 팁이 상대정맥에 높게 배치되면 상대정맥에 낮게 배치될 때보다 혈전증의 발생률이 더 높아

진다. 국제 혈전 및 지혈학회(the international society on thrombosis and hemostasis)의 가



69

병원간호사회

중심정맥 주입요법 (Central Venous Infusion Therapy)

이드라인에는 현재 중심정맥관 관련 혈전증이 있는 암 환자에게 3개월 동안 치료적 항응고제를 투

약해야 한다고 권장하고 있고(Debourdeau et al., 2013), 유럽종양학회(european society for 

medical oncology)는 3-6개월 동안 LMWH (low molecular weight heparin), VKA (vitamin 

K antagonist) 또는 LMWH에 이어 VKA를 사용한 항응고 요법을 권장하고 있다(Sousa et al., 

2015). 

국제 혈전증과 암에 대한 이니셔티브(international initiative on thrombosis and cancer)의 

가이드라인에서는 최소 3개월 또는 카테터가 유지되는 한 항응고 요법을 권장한다(Farge et al., 

2019).

6-6. 침윤/일혈

181.

침윤은 비발포성 약물 또는 용액이 혈관 외 공간으로 누출될 때 발생하고, 일혈은 발포성 약물 

또는 용액이 혈관 외 공간으로 누출될 때 발생한다(Buter et al., 2022; Pérez Fidalgo et al., 

2012). 발포성 약물(vesicant)은 통증, 염증, 피부 및 피하 구조에 수포를 유발할 수 있는 약물이며

<표 8>, 말초정맥관보다 중심정맥관에 의한 손상이 더 심각하다. 

침윤과 일혈 모두 조직손상을 초래하는데, 증상과 징후로는 중심정맥관 출구 또는 출구 근처의 통

증을 호소할 수 있다. 다른 징후로는 중심정맥관 출구 부위의 체액 누출, 정맥관 근처에서의 눈에 

띄는 사지 부종, 소포 형성 및 궤양이 있다. 피부의 홍반과 창백함은 표재성 침윤 및 일혈의 징후이

다(Buter et al., 2022; NHS England, 2017). 

일혈의 잠재적 원인으로는 정맥관 말단 끝부분이 정맥을 둘러싼 조직으로 이탈하거나 정맥관 말

단에서의 수축이 정맥 압력을 증가시키고 정맥관에 의해 만들어진 정맥의 구멍에서 액체가 누출될 

때 발생한다.
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표 8. 침윤으로 야기되는 국소적 손상에 따른 항암화학약품 분류 

Vesicants Irritants Nonvesicants

DNA-binding compounds   Alkylating agents Aresenic trioxide

 Alkylating agents     Carmustine Asparaginase

   Mechloretamine     Ifosfamide Bleomycin

   Bendamustinea     Streptozocin Bortezomib

 Anthracyclines     Dacarbazine Cladribine

   Doxorubicin     Melphalan Cytarabine

   Daunorubicin   Anthracyclines (other): Etoposide phosphate

   Epirubicin     Liposomal Gemcitabine

   Idarubicin    Liposomal doxoribicin    

   Liposomal daunorubicin

Fludarabine

 Others (antibiotics)     Mitoxantrone Interferons

   Dactinomycin  Topoisomerase II inhibitors Interleukin-2

   Mitomycin C     Etoposide Methotrexate

   Mitoxantronea     Teniposide Monoclonal antibodies  

Non-DNA-binding compounds  Antimetabolites Pemetrexed

 Vinka alkaloids     Fluorouracil Raltitrexed

   Vincristine   Platin salts Temsirolimus

   Vinblastine    Carboplatin Thiothepa

   Vindesine    Cisplatin Cyclophosphamide

   Vinorelbine    Oxaliplatina

 Taxanes  Topoisomerase I  inhibitors  

   Docetaxela    Irinotecan

   Paclitaxel    Topotecan

 Others 

   Trabectedin 

 Others 

   Ixabepilone

출처: Pérez et al. (2012). Management of chemotherapy extravasation: ESMO-EONS clinical practice guidelines. 

European Journal of Oncology Nursing, 16(5), 528–534.

182.

일혈/침윤의 위험요인으로 대상자 관련 위험요인으로는 현재 진행 중인 감염, 연령에 따른 혈관생

태, 피부 및 피하조직의 변화, 혈관의 변화나 순환장애를 초래하는 질병(예; 당뇨, 림프부종, 루푸스, 

레이노병), 통증이나 불편감을 호소하기 어려운 의사소통 장애, 의식상태나 인지변화(예; 초조, 혼동, 

진정 등) 등이 있다. 기계적 위험요인으로는 정맥관의 위치와 크기가 부적절할 때, 정맥관 유지기간

이 적절하지 않을 때, 삽입기술이 부족할 때, 정상적인 신체 움직임(예; 심폐기능) 등이다. 약리적/물
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리화학적 위험요인으로는 약물의 농도와 조직으로 유출되는 약물의 양, 높은 삼투질, 그리고 지나치

게 높거나 낮은 pH, 혈관확장을 일으키는 약물, 그리고 일부 약물에 사용하는 알코올이나 폴리에틸

렌 글리콜과 같은 첨가제와 관련이 있다. 폐색성 위험요인으로는 정맥관 위의 응고 발생 또는 정맥

관 팁의 섬유소 피복/혈전 발생하거나 정맥관 팁이 위치한 곳에 협착이 발생한 경우이다(Buter et 

al., 2022; INS, 2016; NHS England, 2017; Sauerland et al., 2006).

183. 

일혈/침윤은 신속하고 적절한 관리가 필수적이다. 즉시 주입을 중단하고 수액세트를 분리하고, 혈

액반환(blood return)을 평가한다. 발포제의 추가 주입을 제한하기 위해 관류는 하지 않는다. 사지

의 둘레를 삽입 시 기준으로 측정한 값과 비교하고, 상태의 변화를 평가하기 위해 피부 마커로 영역

을 표시한다. 염증을 줄이고 조직 재흡수를 촉진하기 위해 사지를 들어 올리고 약물/수액 특성에 따

라 온요법/냉요법을 한다. 의사에게 알리고 중심정맥관의 현재 위치와 제거 여부를 확인하기 위해 

방사선 촬영 또는 기타 진단 검사를 진행한다. 또한 처방된 해독제와 약물은 염증과 부종을 감소시

킬 수 있다. 향후의 치료에 대해 논의하기 위해 필요 시 성형/화상팀에 의뢰한다(Buter et al., 

2022; Pérez Fidalgo et al., 2012).

일혈이 있을 때 초기에는 발포성 약물의 혈관 외 유출에 의한 증상 또는 징후가 명확하지 않을 

수 있어 세밀한 관찰이 필요하다(Pérez Fidalgo et al., 2012). 일혈이 발생한 다음 날 발적, 부종 

및 통증이 증가하면서 염증이 악화되기도 하고, 발포제에 따라 며칠 또는 몇 주 후에 수포가 나타나

고 염증이 괴사로 발전할 수 있다(Buter et al., 2022). 이러한 맥락에서, 첫 주 동안은 추적 관찰을 

위해 가능하면 매일 또는 2일마다 정기적으로 일혈 부위를 사정해야 하고 증상이 완전히 해결될 때

까지 매주 평가되어야 한다(Pérez Fidalgo et al., 2012).

186.

일혈의 발생을 빨리 발견하여 적절한 중재를 하기 위해서는 대상자에게 일혈 발생의 잠재적 위험

을 인식하고 모든 증상을 즉시 보고하도록 교육해야 한다. 또한 발포제 주입 전에는 대상자에게 발

포제 투여의 위험성, 즉시 보고해야 하는 징후 및 증상을 교육하고, 주입 후 일혈이 발생한 경우는 

일혈의 증상의 진행과 향후 치료계획을 교육한다(Buter et al., 2022; NHS England, 2017; 

Sauerland et al., 2006).

187.

간호사는 발포제 투여를 시작하기 전에 혈액역류(blood return)을 반드시 확인해야 한다(Buter 

et al., 2022). 발포제 투여 전에 중심정맥관의 개방성 여부를 확인하는 것이 중요한데, 중심정맥관

에서 혈액역류가 안되는 경우 흉부 X선 또는 형광투시로 중심정맥관의 정확한 위치가 확인될 때까

지 발포제 주입을 금지한다. 이식형 포트로 발포제를 주입할 때도 바늘의 위치를 확인해야 하는데, 
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바늘은 안정적이고 쉽게 관찰할 수 있도록 고정되어야 하며, 바늘과 연결된 수액라인이 당겨지지 않

도록 고정한다. 주입 동안에는 삽입부위를 포함한 주변 피부상태를 관찰하고, 5-10분마다 혈액역류

를 확인하며, 환자에게 불편감이 없는지 질문한다. 

6-7. 중심정맥관 위치이상

188.

중심정맥관의 원발성 혈관 내 위치 이상은 삽입 중 또는 삽입 직후에 발생하며 대동맥, 우심방 

및 우심실의 하부, 동측 및 대측 완두(ipsilateral and contralateral brachiocephalic) 및 쇄골하 

정맥, 동측 및 대측 내부 경정맥, 접합체 정맥 및 기타 많은 작은 지류 정맥이 포함되며, 대퇴 삽입 

부위는 요추, 장요추 및 총장골 정맥에서 위치이상을 유발한다(INS 2021, RCN 2022).

1) 중심정맥관 원발성 위치 이상의 원인은 다음과 같다. 

a. 부적절한 카테터 길이 및 삽입 깊이.

b. 환자 위치 변경(예: 누운 자세에서 직립 상태로).

c. 횡격막의 호흡 운동 및 기계 환기 사용.

d. 상지와 어깨 운동.

e. 체형(예: 비만, 유방 크기).

f. 지속적인 좌상대정맥과 하대정맥, 접합정맥, 폐정맥의 변이를 포함한 선천성 정맥 기형. 이러

한 해부학적 변형의 대부분은 중심정맥관의 배치가 필요할 때까지 진단되지 않는다. 좌심방

으로의 혈류와 우에서 좌로의 심장 단락의 존재는 다양한 해부학적 위치(예: 뇌, 신장)에 공

기 또는 혈전 색전증에 대한 증가된 위험을 유발할 수 있으므로 심장 영상 검사가 필요하다.

g. 혈전증, 협착, 정맥을 압박하는 악성 또는 양성 병변을 포함한 후천적 정맥 변화.

2) 팁(tip) 이동이라고도 하는 중심정맥관의 2차(후발성) 혈관 내 위치 이상은 보유 중 언제든지 

발생가능하며 다음과 같은 요인과 관련이 있다. 

a. 흉부 내압의 산발적인 변화(예: 기침, 구토) 

b. SVC의 높은 위치에 있는 팁(tip) 

c. DVT

d. 울혈성 심부전증

e. 목이나 팔의 움직임

f. 양압 인공기계환기
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189-190.

중심정맥관 삽입 시 또는 보유 기간 동안 환자가 뇌졸중 또는 기타 신경학적 손상, 혈종 또는 혈

흉을 나타내는 경우 의도하지 않게 카테터가 동맥 내에 위치하지 않는지 의심해야 한다(INS, 

2021). 압력 변환기의 파형 변화, 중심정맥관에서 채취한 혈액 가스 값 또는 컴퓨터 단층 촬영(CT) 

혈관 조영술을 사용하여 동맥 또는 정맥 내 위치를 확인한다(INS, 2021). 동맥관에 위치하는 것이 

확인되면 영상의학과 또는 외과에서 긴급 제거 계획을 수립해야 하며, 지연 시 혈전증 발생 위험이 

증가될 수 있다(INS, 2021).

191. 

일반적으로 중심정맥관의 위치이상은 임상 징후 및 증상 및 카테터 기능 문제를 기반으로 흉부 

방사선 사진(조영제 사용 또는 미사용), 형광 투시, 심초음파, CT 스캔 또는 자기공명영상(MRI)을 

포함한 진단 검사를 통해 진단한다(INS, 2021; RCN, 2022). 문제를 식별하는 능력을 향상시키기 

위해 영상의학과에 임상 정보를 제공하는 것이 필요하며, 특정 간격의 흉부 방사선 사진은 산발적이

고 예측할 수 없는 위치이상으로 인해 팁 이동을 식별하지 못할 수 있다(INS, 2021). 급성기 병원은 

중심정맥관 보유 환자가 입원할 때 흉부 방사선 사진의 필요성을 평가해야 하며, 카테터 팁(tip) 위

치를 포함하는 흉부 방사선 사진 또는 기타 진단 방사선 촬영을 실시하도록 영상의학과와 협력하고, 

이러한 검사 중에 발견된 카테터 위치이상을 보고하고 관리하는 의료기관 내 절차를 수립해야 한다

(INS, 2021).

192.

이차적 위치 이상의 원인인 중심정맥관 이탈(dislodgement)을 식별하기 위하여, 드레싱 교환 시

에 외부 중심정맥관 길이를 모니터링하고 측정하여 삽입 시 기록된 외부 길이와 비교한다(INS, 

2021). 팔 움직임, 신체 형태, 환자 조작(예: Twiddler's syndrome 트위들러 증후군), 부적절한 카

테터 고정 또는 잘못된 드레싱, 고정 장치 제거와 관련하여 중심정맥관 이탈이 발생한다. 이탈이 발

생했을 때 피부와 접촉한 중심정맥관의 외부 부분을 삽입 부위로 절대로 밀어 넣지 않는데 피부나 

외부 카테터를 무균 상태로 만들 수 있는 소독제나 기술이 없고, 이러한 카테터 조작을 위한 삽입 

후 허용 가능한 시간에 대한  연구도 없으므로, 가이드와이어를 통한 교체 또는 다른 부위에 새로 

삽입하는 것이 필요할 수 있다(INS, 2021). 

193. 

적절한 팁(tip) 위치가 설정될 때까지 위치 이상이 있는 카테터를 통한 주입을 보류해야 한다. 처

방된 주입요법을 평가하고 가능한 경우 말초정맥관을 삽입하여 주입을 지속하는데, 말초정맥을 통

한 주입이 불가능한 경우에는 치료 중단의 잠재적 위험을 평가하고 중심정맥관 팁(tip) 위치가 적절

하게 다시 설정될 수 있을 때까지 주입요법 변경에 대해 검토한다(INS, 2021; RCN, 2022).  
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195. 

팁(tip)이 잘못된 위치에 있는 경우 고압 주입은 종격동 혈관 확장을 생성할 수 있고, 주입되는 

힘으로 인한 위치 이상의 원인이 될 수 있다. 동력 주입 전 후에 수동 플러시와 혈액귀환을 위한 

흡인을 통하여 올바른 팁(tip) 위치를 확인하여 중심정맥관 개방성에 대한 증상과 징후를 평가한다. 

팁(tip) 위치 또는 카테터 개방성이 의심되면 고압 주입 전에 스카우트 스캔(scout scan) 또는 토포

그램(topogram)으로 평가한다(INS, 2021). 

중심정맥관의 위치, 주입 요법의 지속적인 필요성, 환자의 중증도에 따라 위치 이상을 관리하며, 

필요에 따라 삽입의사 또는 영상의학과에서 실시한다. 위치이상을 관리하는 방법은 다음과 같다

(INS, 2021).

⚫ 중심정맥관을 재배치하기 위한 초기 단계로 비침습적 또는 최소 침습적 기술이 선호된다.

⚫ 우심방 또는 우심실의 하부 2/3에 있는 심장 내 위치는 심전도 결과 또는 흉부 방사선 사진의 

특정 거리 측정을 기반으로 중심정맥관을 후퇴시킨다.

⚫ 내경정맥, 반대쪽 쇄골하 정맥 또는 완두 정맥, 무명 정맥, 또는 기타 지류 정맥으로 팁(tip) 

끝이 위치한 중심정맥관은 환자의 머리를 60 °에서 90 ° 각도(즉, 높은 파울러 체위)로 유지하

고 정맥관 관류를 통하여 재위치로 수정할 수 있다. 중심정맥관 관류를 하는 동안 환자에게 

기침을 하게 하면 흉부 압력을 변화시켜 카테터가 이동할 수 있게 한다. 

⚫ 침습적 술기에는 가이드와이어를 통한 카테터 교환 및 형광투시 하에서의 다른 방사선 술기가 

포함된다. 

⚫ 부주의하게 동맥에 삽입된 PICC의 경우 카테터를 제거하고 지혈이 될 때까지 동맥 천자 부위

에 직접 손으로 압력을 가하고 유지한다. 지속적이고 면밀한 관찰을 위해 의사에게 동맥에 삽

입되었음을 알린다. 

⚫ 쇄골 겨드랑이 아래 또는 경정맥 삽입 부위의 경우 삽입의사나 영상의학과에 의뢰하여 제거 

계획을 수립한다. 삽입부위 압박으로 삽입된 동맥(예: 경동맥)에서 큰 카테터를 빼면 혈류 부

족, 혈종 또는 색전으로 인한 뇌 허혈의 위험이 증가한다. 혈관 내 시술이나 혈관을 개방하는 

수술이 필요할 수 있다. 

⚫ 장기간 사용된 중심정맥관의 위치를 ​​변경하려면 형광 투시 하에 대퇴 정맥을 통해 삽입된 진단 

카테터를 사용하고 올가미 기술로 팁(tip)을 조작해야 할 수 있다. 

⚫ 침윤/유출이 발생하였을 때의 제거는 관련된 특정 약물에 대한 치료 계획이 필요하다.
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2. 주요 개정(major revision) 권고안

2022년 개정 권고안 개정 내용 요약

[2017년 관련 권고안 번호]영역 하위영역 번호 권고안

Ⅰ. 

일반적 

지침

1-2. 

대상자교육
4

간호사는 중심정맥 주입요법을 받는 대상

자의 안전과 합병증 위험을 감소시키기 위

해 다음 내용에 대한 교육을 실시한다. 

∙ 중심정맥 주입기구의 적절한 관리

∙ 감염과 기타합병증 예방법

(예: 무균술, 손위생 등)

∙ 보고해야할 증상과 징후

(예: 발적, 열감, 부종 등)

∙ 삽입부위 드레싱 또는 고정 상태

∙ 필요 시 의료 서비스 이용 방법

‘정맥주입요법의 안전한 시행을 보장하고, 정

맥주입요법관련 합병증 위험을 감소시키기 위

해 대상자에게 다음 내용에 대한 교육을 실시

한다. 

∙ 정맥주입기구에 대한 적절한 관리

∙ 감염과 기타 합병증 예방법

(예: 무균술, 손위생 등) 

∙ 보고해야 할 증상과 징후

(예: 정맥염, 발열 등)’

에서 중심정맥 주입요법과

관련된 내용으로 정리 후 드레싱 및 의료 서비

스 이용 방법을 추가함. 

[2017 년 권고안 315]

1-4.

기록과 

보고

11

중심정맥 주입요법 중 발생한 문제에 대해 

다음의 내용을 보고하고 기록한다.

∙ 대상자 반응

∙ 대상자와 돌봄제공자 교육과 이해도

‘의료기관의 정책, 절차, 간호실무지침에 따라

서 정맥주입요법으로 인해 발생한 사건을 보

고하고 기록한다.’에서 구체적인 보고내용 및 

기록내용을 삽입함.

[2017 년 권고안 322]

Ⅱ. 

중심 

정맥관과 

부속기구

2-1.

중심정맥관 

선정

12

대상자의 혈관구조(vasculature)와 치료 

요구를 고려하여 중심정맥관의 종류와 크

기를 선택한다. 

‘커프가 있는 터널형 중심정맥관은 장기간 정

맥주입(예: 항암화학용법, 정맥영양지원)이 필

요한 대상자에게 고려한다.’와 ‘이식형 포트

(implanted port)를 간헐적 사용 시 정맥관련

혈류감염의 발생이 적으므로 장기간의 간헐적 

정맥주입요법(예: 항암화학요법)이 필요한 대

상자에게는 이식형 포트의 삽입을 고려한다.’ 

에서 치료 요구에 따른 종류와 크기를 표현한 

권고안으로 변경됨.

[2017 년 권고안 15, 16]

15

직경이 작고 단일내강의 PICC를 선택한

다. 대상자 상태에 따른 별도의(주입)요구

가 있지 않으면 다중내강 PICC의 삽입은 

피한다.

‘정맥염을 예방하기 위하여 다음 사항을 준수

한다. 1) 대상자에게 적합한 가장 작은 굵기의 

정맥관을 사용한다.’와 ‘다음 사항을 고려하여 

중심정맥관 관련 정맥혈전증 발생위험이 가장 

낮은 중심정맥관 유형과 삽입부위를 선택한

다.

1) PICC 는 상지의 움직임이 많고 직경이 작

은 정맥으로 삽입되기 때문에 다른 중심정

맥관보다 심부정맥혈전증 발생률이 높으므

로, 정맥혈전증 발생위험요인이 높으면 다

른 중심정맥관 삽입을 고려해야 한다.’ 권

고안 내용 중 일부사항을 합해 독립된 권고

안으로 서술함.

[2017 년 권고안 203, 237]
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2022년 개정 권고안 개정 내용 요약

[2017년 관련 권고안 번호]영역 하위영역 번호 권고안

Ⅱ. 

중심 

정맥관과 

부속기구

2-2.

부속기구 

관리

22

무침 캡 (needleless connector) 사용 

전 70% 알코올 또는 알코올 함유 클로르

헥시딘으로 기계적 마찰을 가하여 표면을 

닦아 준다.

‘Needleless connector 는 정맥관 관련 혈

류감염을 일으킬 수 있으므로 무균적으로 다

룬다.’에서 구체적으로 감염예방을 위한 행위 

내용을 삽입함.

[2017 년 권고안 163]

Ⅲ.

중심 

정맥관 

삽입 전 

간호

3-2. 

중심정맥관 

삽입부위 

선정과 

정맥 

시각화

27

비터널형 중심정맥관 삽입 부위는 대상자

의 의학적 상태(생리학, 혈관이력, 정맥주

입요구도 및 삽입의 응급성)를 기반으로 삽

입부위에 따른 위험 및 이득을 고려하여 선

정한다. 

‘비터널형 중심정맥관　삽입부위는 정맥관 관

련 감염을 감소시키기 위해서 경정맥보다 쇄

골하정맥이 추천된다.’에서 최신 근거 내용 및 

임상수행 변화에 따른 서술문으로 변경함.

[2017 년 권고안 29]

3-3. 

중심정맥관 

삽입부위 

피부소독

38

삽입부위 피부소독 시 무균적비접촉기법

(aseptic non touch technique, ANTT)

을 준수한다. 무균적비접촉기법을 사용하

지 않았다면 중심정맥관 삽입 전에 멸균장

갑을 교체해야 한다.

‘소독제로 삽입부위를 소독한 후에는 멸균장

갑을 착용하지 않으면 삽입부위를 만져서는 

안 된다.’에서 새로운 감염관리지침 내용으로 

추가 변경함.

[2017 년 권고안 41]

Ⅴ. 

중심 

정맥관 

삽입 후 

간호

5-4. 

중심정맥관 

제거

113

비터널형 중심정맥관은 감염예방을 위하여 

가이드 와이어를 이용한 일상적 교환이 권

고되지 않으나, 감염의 증거 없이 기능의 

이상이 있는 경우 가이드 와이어를 이용하

여 교환한다.

‘중심정맥관의 교환 시 가이드 와이어를 이용

할 수 있는데 감염이 없는 경우에 한해 시행한

다.’에서 새로운 근거내용을 추가하여 서술하

고 교환이 가능한 상황을 구체적으로 서술함.

[2017 년 권고안 154]

Ⅵ. 

합병증 

관리

6-7. 

중심정맥관 

위치이상

191

중심정맥관 위치 이상을 진단하기 위하여, 

임상 징후와 증상, 흉부 방사선 사진, 형광

투시, 심초음파, CT 스캔 또는 자기공명영

상(MRI)을 포함한 검사를 시행한다. 

‘중심정맥관 삽입 중 팁위치를 확인할 수 있는 

장비를 사용한다 (예: 초음파).’에서 위치이상

을 확인할 수 있는 추가적인 다른 검사방법을 

서술함. 

[2017 년 권고안 246]






