
만성, 감염성, 악성질환 환자에 있어서 항암제 투여 및 종합

비경구영양 및 혈액채취 등을 위해 장기간의 안정적 정맥확보

는 필수적이다. 이러한 목적으로 1973년 처음으로 Broviac 및

Hickman 등에 의해 장기간 혈관유지가 가능한 터널식 도관이

개발되어 사용되었으며(1, 2), 좀더 최근에 터널식 도관에 비

해 감염율이 적고 장기간의 정맥 유지가 덜 필요한 경우에 사

용할 수 있는 피하에 주입구를 완전히 심는 방식의 매몰형 도

관이 수술적 방식으로 시행되었다(3-6). 최근에는 중재적 방

사선학적 시술로 터널식 및 매몰형 중심정맥도관의 설치가 안

전하게 시술되고 있다(7-9).

모든 종류의 중심정맥도관의 시술에 따른 초기 합병증은 동

맥 천자로 인한 혈종, 기흉, 공기색전증, 도관손상으로 인한 누

출이 있고, 후기 합병증은 도관으로 인한 감염, 혈전증, 도관이

동, 가성동맥류 등이다(10, 11).

이에 저자들은 장기간 중심정맥의 확보를 요하는 환자에서

터널식 및 매몰형 중심정맥도관 설치술 시 전향적으로 중재적

방사선학적 방법과 맹경피적 외과적 방법에 대한 유용성과 안

정성을 비교 평가하고자 한다.

대상과 방법

1998년 3월부터 2001년 3월까지 3년 동안 외과의사에 의

한 맹경피적 시술로 삽입한 77명(78예) 그리고 방사선과 의

사에 의한 투시 유도하 중재적 방사선학적 시술로 시행한 54

명(56예)를 대상으로 하였다. 나이는 18-80세(평균: 48세)

였고, 남자는 66명, 여자가 65명이었다. 3명의 환자에서 2개

의중심정맥도관을삽입하였다. 중심정맥도관삽입술의적응증

은 항암제 투여가 129예(위암, 폐암, 유방암, 백혈병, 림프종,

다발성 골수종, 전이암, 기타 다른 종양), 종합비경구영양법 3

예(종양환자), 그리고 수혈이 2예였다. 중심정맥 도관은 74예
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중심정맥도관 설치술: 중재적 방사선학적 시술과
맹경피적 외과적 시술의 비교1

송원규·진공용·한영민1, 2·유희철3

목적: 터널식 및 매몰형 중심정맥도관 설치술 시 전향적으로 중재적 방사선학적 방법과 맹경피

적 외과적 방법에 대한 유용성과 안정성을 비교 평가하고자 한다.

대상과 방법: 1998년 3월부터 2001년 3월까지 맹경피적 외과적으로 시행한 77명, 78예와 중

재적 방사선학적으로 시행한 54명, 56예를 대상으로 하였다. 나이는 18-80세(평균 48세) 였

고, 남자는 66명, 여자는 65명이었다. 터널식 중심정맥 도관은 74예, 매몰형 중심정맥도관은

60예였다. 모든 예에서 시술의 성공여부, 시술에 소요된 시간, 쇄골 하 정맥 천자횟수 및 시술

후 합병증을 분석하였다.

결과: 시술의성공률은중재적 방사선학적방법은 100%이었고, 맹경피적 외과적 방법은 94.8%

였다. 도관의 삽입 후 유지기간은 3-395일(평균 120일)이었다. 매몰형 중심도관은 160.9일,

터널식 도관이 95.1일이었다. 혈관의 천자횟수는 중재적 방사선학적 방법은 평균 1.2회, 맹경

피적 외과적 방법은 2.1회로 차이가 있었다. 평균시술 시간은 중재적 방사선학적 방법이 평균

30분, 맹경피적 외과적 방법은 평균 40분이었다. 중심정맥 도관 삽입 후 발생한 합병증은 37

예(27.6%)이었다. 초기 합병증은 9예(6.7%)였다. 중재적 방사선학적 방법에서 혈종 1예 였

다. 맹경피적 외과적 방법은 혈종 2예, 기흉 2예, 초기변위 4예 였다. 후기 합병증은 32예

(23.9%)이었다. 중재적 방사선학적 방법은 감염 4예, 정맥 혈전이 1예, 이동 2예, 폐쇄가 5예

였고, 맹경피적 외과적 방법은 감염 5예, 정맥 혈전 3예, 이동 4예 폐쇄가 8예 였다.

결론: 중심 정맥 도관 설치술에서 중재적 방사선학적 시술 방법은 성공률이 아주 높고 합병증

이 적어 기존의 맹경피적 외과적 방법과 비교할 때 안전하게 시술할 수 있다.

1전북대학교 의과대학 진단방사선과학교실
2전북대학교 의과대학 심혈관연구소
3전북대학교 의과대학 외과학교실
이 논문은 2002년 7월 15일 접수하여 2002년 10월 1일에 채택되었음.



에서 터널식으로 12F의 이중내강 중심정맥도관(Hickman

catheter; Medtronic Inc, Minneapolis, MN)을 삽입하였고, 60

예에서 매몰형으로 피하에 주입구를 완전히 심는 중심정맥도

관(Standard chemoport with preattached venous catheter;

Medtronic Inc, Minneapolis, MN)을 사용하였다. 

중재적 방사선학적 방법은 먼저 투시하에 천자할 부위를 정

한 후 이 부위를 중심으로 겨드랑이와 목 부위를 포함해서 우

상 흉부를 포타딘 액으로 소독한 후 동측의 손목부위의 말초

정맥에 약 10-20 cc의 조영제를(울트라비스트 300, 한국쉐

링, 한국) 투시하에 주입하여 쇄골하정맥을 포함한 중심정맥의

해부 및 개통성을 확인한다. 정맥 조영촬영 후 되도록 쇄골하

정맥의 가장 외측부위를 정하여 이 부위의 피부 및 피하를 리

도카인(lidocain HCl 2%)으로 국소마취하고 다시 투시하에 조

영제를 주입하여 쇄골하 정맥이 조영되는 동안 19 gauge 단

일 구멍 천자침으로 경피적으로 천자하였다. 주사기를 흡입하

여 정맥혈을 확인한 후 0.035인치 유도철사를 우심방까지 삽

입시키고 9 F dilator 가 부착된 peel-away sheath를 쇄골하

정맥내로진입시켰다. 이어안내철사를이용하여천자부위에서

상대정맥과 우심방경계 부위까지 길이를 측정한 후 이 길이에

맞추어 도관의 길이를 정했다. Peel-away sheath에 부착된

dilator를 제거하고 도관을 sheath 안으로 넣으면서 동시에

Peel-away sheath를 양손으로 벌려서 제거하면 상대정맥내

로 들어간 도관만 남게 된다.

터널식의 경우에, 천자부위에서 하방 내측으로 5 cm 지점에

피부선에 평행하게 2 cm 정도 절개하고 피하층을 충분히 국

소마취한후터널장치를이용해피하터널을만들고터널식중

심정맥도관을 삽입한 후 중심정맥도관의 대크론 커프(dacron

cuff) 부위를 피하 터널의 중간부위에 위치시켜 놓았다. 나이

론, 혹은 실크로 절개 부위를 봉합하고 터널식 중심정맥도관

주위를피부에고정하였다. 매몰형의경우에, 도관에연결된주

입구는 이미 만들어 놓은 피하공간에 넣고 피하공간에서의 움

직임을 막기위해 주위조직에 봉합하여 고정시킨 후 절개한 피

부를 잘 봉합하였다. 헤파린(heparin sodium 5000 IU/ml, 녹

십자, 한국) 함유 생리식염수를 피하에 삽입한 주입구 또는 터

널식 중심정맥 도관 내에 각각 주입하여 도관내 혈전을 예방

하였고 약간의 조영제를 주입하여 도관의 기능 및 위치를 다

시 확인하였다. 또한 시술이 끝난 직후 혈관 촬영실에서 단순

흉부사진을 촬영하여 기흉 및 도관의 이동, 꼬임 현상 등의 조

기 합병증의 유무를 확인하였다.

맹경피적 외과적 방법은 맹경피적(blind puncture)으로 쇄

골하정맥을 천자하였으며 나머지 과정은 같은 방법으로 진행

되었다.

모든 예에서 시술의 성공여부, 시술에 소요된 시간, 쇄골하

정맥 천자횟수 및 시술 후 합병증을 분석하였다. 중재적 방사

선학적 방법에 의한 시술 시 시술에 소요된 시간은 손목정맥

에 조영제를 주입하기 시작한 때부터 피하공간에 터널식 도관

이나 피하 주입구를 정확히 위치시킬 때까지로 정하였다. 맹경

피적 외과적 방법에 의한 시술은 소독 후 정맥 천자를 시작한

때부터 피하공간에 터널식 도관이나 피하 주입구를 정확히 위

치시킬 때까지로 정하였다.

합병증은 초기 합병증과 후기 합병증으로 분류하였고, 초기

합병증은 시술 후 24시간이내에 생긴 합병증으로 기흉, 천자

부위 출혈이나 혈종, 초기변위, 도관손상으로 인한 수액 누출

을 포함하였고, 후기 합병증은 감염, 정맥혈전증, 도관이동, 도

관폐쇄 등을 포함하였다. 초기 및 후기 합병증에 대해 중재적

방사선학적 방법과 맹경피적 외과적 방법을 서로 비교 평가하

였다.

합병증에 대한 추적검사는 병력조사, 단순 흉부사진, 중심정

맥 조영술, 혈액 혹은 중심정맥도관 배양검사로 평가하였다.

결 과

131명 환자의 134예에서 중재적 방사선학적 중심정맥도관

삽입의 성공율은 100%이었고 맹경피적 외과적 방법에 의한

성공율은 94.8%였다(Table 1). 도관의 삽입기간은 3-395일,

평균 120일이었다. 그 중에서 매몰형 중심정맥 도관이 평균
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Table 1. Comparison of Results between Blind Surgical and Interventional Radiological Placement in Central Venous Catheterization

Blind Surgical Method Interventional Radiological Method

No. of case 78 (77 patients) 56 (54 patients)
No. of successful case 74/78 (94.8%) 56/56 (100%)
Average Puncture times 2.1 (1-7) 1.2 (1-3)
Average Duration of Procedure 40 minutes (20-60 minutes) 30 minutes (20-50 minutes)

Chemoport (n=40) Hickman (n=38) Chemoport (n=20) Hickman (n=36)

Early Complication (9/134=6.7%)
1. Hematoma (n=3) 2 1
2. Pneumothorax (n=2) 1 1
3. Early Deviation (n=4) 3 1

Late Complication (32/134=23.9%)
1. Infection (n=9) 5 4
2. Vein thrombosis (n=4) 2 1 1
3. Displacement (n=6) 2 2 2
4. Obstruction (n=13) 7 1 3 2

No.: Number



160.9일이었고 터널식 도관이 95.1일이었다. 혈관의 천자횟수

는중재적방사선학적방법에서평균 1.2회(1-3회), 맹경피적

외과적방법에의한시술의경우에 2.1회(1-7회)로 차이가있

었다. 특히, 맹경피적 외과적 방법의 경우에 10예에서 3회 이

상 천자를 시행하였다. 평균시술 시간은 중재적 방사선학적 방

법은 30분(20-50분), 맹경피적 외과적 방법은 40분(20-60

분)이었다.

추적기간 중 71예에서 중심정맥도관을 제거하였는데, 항암

치료가끝난경우가 19예(14.2%), 사망으로제거한경우가 28

예(20.9%), 설치 후 항암치료를 거부한 경우가 6예(4.5 %),

합병증으로 18예(13.4%)에서 도관을 제거하였다.

중심정맥 도관 삽입 후 발생한 합병증은 37예(27.6%) 였

다. 초기 합병증은 9예(6.7%)였다. 중재적 방사선학적 방법의

경우에 혈종이 1예(1.8%)이었고, 맹경피적 외과적 방법의 경

우에 혈종이 2예(2.6%), 기흉이 2예(2.6%), 초기변위가 4예

(5.1%)였다. 기흉이 생겼던 2예 모두 흉관 삽입으로 치료하였

고 초기변위 4예 중 2예는 재교정하였고, 2예는 제거하였다.

천자부위의 출혈이나 혈종은 2예에서 절개 및 배농으로 제거

하였고 1예에서는 단순압박으로 지혈되었다.

후기 합병증은 32예(23.9%)에서 관찰되었다. 중재적 방사

선학적 방법은 감염 4예, 정맥 혈전 1예, 이동 2예, 폐쇄가 5

예였고, 맹경피적 외과적 방법은 감염 5예, 정맥 혈전 3예, 이

동 4예, 폐쇄가 8예 였다. 9예(6.7%)의 중심정맥도관 연관 감

염은모두터널식중심정맥도관에서발생하였다. 배양양성이 2

예(Staphylococcus hominis: 1예, Pseudomonas cepacia: 1

예)였고 배양 음성인 경우가 7예이었다. 항생제 치료만으로 임

상증세와 백혈구 증가가 호전되었던 경우가 3예, 중심정맥도

관 제거 후 임상증세와 백혈구 증가가 호전되었던 경우가 4예

이었다. 총 4예(2.9%)의 정맥혈전증, 6예(4.4%)의 도관이동

및 꼬임이 관찰 되었다. 도관의 이동은 주로 외경정맥이나 무

명정맥으로이동하였으며 3예에서교정하였고 2예에서제거하

였다. 13예(9.7%)의 도관 폐쇄가 보였는데 헤파린과 유로키

나제를 사용하여 5예에서 재교통 시켰다.

고 찰

장기간에 걸쳐 계속적인 약물, 영양물공급, 혈액채취가 필요

한 환자에서 말초 정맥의 반복사용은 곧 손상을 가져와 새로

운 정맥이 필요하고, 이에 따른 환자의 고통이 수반된다. 이에

따라 중심정맥도관술이 중재적 시술로써 널리 사용되고 있다

(3-8).

중심정맥도관의 종류는 터널식, 비터널식, 그리고 피하에 주

입구를 완전히 심는 매몰형 방식이 있으며, 그리고 도관내강의

수와 크기로도 분류할 수 있다(6). 피부 밖으로 연결된 터널

식 혹은 비터널식 도관은 주로 지속적으로 많은 양을 빠른 속

도로 주입할 때 이용되며, 피하에 주입구를 심는 매몰형 방식

은 주로 간헐적인 주입이 필요할 때 이용되며 이 경우 주입구

가 피부에 덮여 있기 때문에 외부로부터 감염이나 충격으로부

터 보호 받을 수 있고 피부 밖으로 나와 있는 연결부위가 없

기 때문에 환자는 생활하기가 편리하다. 매몰형 주입구 자체는

중앙에 실리콘 원반이 있는 플라스틱 혹은 티타니움(titanium)

으로 구성되어 있고 실리콘 원반은 주사기 바늘로 1,000-

2,000회 정도 주사할 수 있도록 고안되었다(6).

터널식 또는 매몰형 중심정맥도관의 삽입은 전통적으로 외

과의사에 의해 시행되었지만 기존의 외과적 방법은 대부분 수

술실에서 전신마취하에 정맥 절개(venotomy)를 통해 도관을

삽입하기 때문에 비용이 많이 든다. 이에 반해 중재적 방사선

학적 중심정맥도관 삽입은 언제든지 삽입할 수 있고, 특히 짧

은 시간에 삽입할 수 있고, 국소 마취로도 시술을 할 수 있으

며, 시술의 성공률이 높고 시술에 따른 합병증도 낮은 것으로

보고되고 있다(4, 6-8). 저자들의 경우 중재적 방사선학적 방

법이 외과적 방법에 비해서 성공률이 높고 합병증이 적었다.

그 첫째 이유로는 맹경피적 방법에 의한 시술 시 혈관의 해부

학적 구조에 대한 변형(variant) 시 천자 성공률에 저하를 초

래하며, 반복적인 천자로 인한 많은 조기 합병증의 유발하였

다. 둘째로, 투시하에서 상대정맥과 우심방의 접합부의 위치를

잘 이해하지 못하기 때문에 삼천판쪽으로 혹은 심장 벽 쪽으

로 도관이 위치되어 많은 후기 합병증을 유발되었다고 본다.

McBride 등(3)은 방사선학적방법과외과적방법에의한중

심정맥도관삽입술의비교분석에서합병증을각각26.1%, 37%

로 보고하고 방사선학적 방법이 전반적으로 합병증과 감염율

이 낮은 것으로 보고하고 있다. Lameris 등(6)은 각각 40예

를 대상으로 초음파 유도하와 맹경피적(blind puncture) 방법

에 의한쇄골하정맥천자를통한중심정맥도관삽입에대한비

교분석에서 초음파유도하의 합병증은 45%, 맹경피적 방법은

67%로 보고하고 있다. 이 두 집단간의 가장 큰 차이점은 초음

파 유도하 방법이 맹경피적 방법보다 정맥 천자 때 발생하는

기흉이나 혈흉의 부작용을 줄일 수 있었다. 본 연구에서도 중

재적 방사선학적 방법의 평균 정맥 천자 횟수가 1.2회로 맹경

피적 외과적 방법의 2.1회보다 적어 기흉이나 혈흉의 부작용

을 줄일 수 있었다.

방사선학적 방법에 의한 모든 종류의 중심정맥 도관의 성공

율은 98%이상으로 보고되고 있다(9-15). 반면, 맹경피적 방

법의 실패율은 5.0-8.9%이고(4, 16), 외과적 방법에 의한 중

심정맥도관삽입술의실패율은 4.5%이다(12). 본 연구에서중

재적 방사선학적 중심정맥도관 삽입술의 성공율은 100% 였으

나 맹경피적 외과적 방법에 의한 설치술의 경우에 4예(5.1%)

에서 정맥천자에 실패하여 94.8%의 성공율을 보였다. 

본 연구의 경우 전향적 추적검사에 의한 중심정맥도관 삽입

후 발생한 합병증은 27.6%로 다른 보고자의 20-67%와 비슷

하였다(3, 6, 11). 초기 합병증 중 혈흉, 기흉의 빈도는 1.7-

6% 정도로 보고되고 있다(4, 12, 13, 17). 저자들의 경우 중

재적 방사선학적 방법이나 맹경피적 외과적 방법에서 혈흉의

증거는 없었다. 맹경피적 외과적 방법에서 기흉이 2예(2.6%),

초기 변위가 4예(5.1%)로 다른 보고자들보다높은빈도를보

였다. 중재적방사선학적방법에서는기흉의발생이없었다. 이

는 말초정맥 라인을 통해 조영제를 주입하여 쇄골하 정맥 및

액와정맥경계부위를정확히천자함으로써맹경피적외과적방
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법에 비해 기흉의 빈도를 줄일 수 있었고, 또한, 도관의 위치

를 투시로 확인할 수 있으므로 도관이 다른 부위로 삽입되는

것을 예방할 수 있었다. 일반적으로 시술 시 발생한 기흉은 양

이 적어 흉관 삽입이 불필요하나 본 연구의 맹경피적 외과적

방법에서 발생한 2예에서는 합병증의 조기 발견과 신속한 대

처가 지연되어 산소투여로만 흡수가 불가능하여 2예 모두에서

흉관삽입으로치료하였다. 국소 출혈 및혈종은 1.2-5%로 보

고되나(8, 12, 15) 저자들의 경우 중재적 방사선학적 방법에

서 1예(1.8%), 맹경피적외과적방법의경우에는혈종 2예, 총

3예(2.2%)로 비슷하였고 2예에서 외과의사에 의해 신속하게

절개와 배농술로 치료되었다.

후기 합병증 중 가장 빈도가 많은 감염은 10-30%로 보고

되고 특히 면역기능이 떨어진 환자에서 발생율이 높다(3, 11,

17-19). 감염원인균의50-70%는피부기생세균(skin flora)

으로서 도관 시술을 받는 대부분의 환자는 면역 저하 상태이

며, 면역억제 약물을 투여 받고 있기 때문에 감염의 기회가 높

으므로 되도록 무균적 시술이 요구된다(8). 도관연관 균혈증

의 추정은 뚜렷한 감염의 원인이 없이 38.3이상의 열이 지속

되거나, 중심동맥 도관을 제거하였을 때 지속적인 임상증세와

백혈구 증가증이 좋아졌을 때, 다른 곳에 한정되지 않은 균이

혈액배양에서 자랄 때 등이고, 중심정맥도관과 말초혈액에서

같은 균이 동정되었을 때 확실히 도관연관 감염증을 확진 할

수 있다. 본 연구에서 감염율은 9예(6.7%)이었다. 이 중 배양

양성이 2예이었고, 배양검사 음성이 7예로 3예는 항생제치료

로 임상증세와 백혈구 증가가 호전되었고 4예에서 중심정맥도

관을 제거한 후 열과 백혈구 증가가 호전되어 도관연관 감염

증에 포함시켰다. 본 연구에서 감염증은 9예 모두에서 출구가

외부에 노출되어 있는 터널식 중심정맥 도관에서 발생하여 주

입구가 피하조직에 함몰되어 있는 매몰형에 비해 감염율이 의

의있게 높음을 확인 할 수 있었다.

후기 합병증 중 흔히 관찰되는 중심정맥 혈전증 42-80%로

보고되나 이들 중 일부에서만 얼굴 또는 팔 부종이 관찰된다

(11, 17). 이는 중심정맥 혈전주위로 왕성한 측부 혈관이 발달

하기 때문이다. 본 연구에서도 정맥폐쇄 증상이 있어 혈전증이

확인되었던 것은 4예(2.9%)였고 3예가 쇄골하 정맥이었고 1

예가 외경정맥의 폐쇄로 관찰되었다. 3예에서 얼굴 및 목 그리

고 팔 부종이 심하고 중심정맥 도관이동이 동반되어 있어 제

거하였고 나머지 1예는 헤파린으로 치료하였다. 중심정맥도관

삽입한 환자에서 혈전증의 기전은 확실하게 밝혀지지는 않았

으나, 도관 자체 혹은 중심정맥도관을 통해 주입되는 항암제,

항생제, 비경구용 영양제가 혈관의 내피세포에 손상을 주고 혈

소판 응집과 응집 케스케이드를 야기시키거나, 종양의 혈관압

박으로 인한 혈액지체, 활성화된 응고 인자의 증가와 암세포에

서 전응고 활동성증가로 생각된다(20, 21).

도관과 관련된 혈전은 시술환자의 3.7-10%에서 발생한다

(22, 23). 본 연구에서도 13예(9.7%)에서 혈전이나섬유소응

집물에 의해 도관 폐쇄가 있었다. 중심정맥도관의 재교통은 식

염수와 유로키나제 10만 단위를 희석한 후 주입하여 중심정맥

도관에서 혈전을 제거하였고 한번으로 성공하지 못하면 4시간

이내에 총 3번 반복하였으며 헤파린 치료도 병행하였다. 본 연

구에서 도관 폐쇄 7예는 성공적으로 재교통 되었으나 3예는

재 폐쇄가 있었고 3예는 실패하여 도관을 제거 하였다.

중심정맥도관 이동 및 꼬임은 6예(4.5%)로 상대정맥으로 2

예, 쇄골하정맥으로 2예, 외경정맥으로 이동한 예가 2예였다.

이들 중 4예에서 정맥 혈전증을 동반하고 있어 도관을 제거하

였고 2예는 도관의 위치를 재교정해 주었다.

매몰형 중심정맥도관 설치술은 피하에 함몰포트를 설치하기

때문에 터널식 중심정맥도관 삽입술에 비해 감염율이 낮고 삽

입기간이 길고 생활에 불편이 적다. 본 연구에서도 매몰형 중

심정맥도관의평균삽입기간(160.9일)이터널식(95.1일)에비

해 오래 지속되었으며 감염 합병증이 있었던 9예 모두가 터널

식 중심정맥도관에서 발생하였다. 하지만 터널식에 비해 값이

비싸고 바늘을 찌를 때마다 통증이 유발되고, 항암제를 계속적

으로 주입하지 못하며, 일시적으로 주사해야 하며, 포트를 심

고 제거할 때에 불편하다. 따라서 본원에서는 환자의 상황을

충분히 고려하여 각각의 장점을 최대화하는 방향으로 삽입술

을 양자선택하고 있다.

결론적으로, 중재적 방사선 시술로써 조영제 정맥 주입 후

투시 유도 하 Hickman 터널 및 Chemoport 매몰형 중심정맥

도관의삽입술은성공율이아주높고합병증도적어기존의맹

경피적 외과적 방법과 비교할 때 안전하게 시술할 수 있는 방

법이다.
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Purpose: To determine the usefulness and safety of radiological placement of a central venous catheter by
prospectively comparing the results of interventional radiology and blind surgery.
Materials and Methods: For placement of a central venous catheter, the blind surgical method was used in 78
cases (77 patients), and the interventional radiological method in 56 cases (54 patients). The male to female ra-
tio was 66:68, and the patients’ mean age was 48 (range, 18-80) years. A tunneled central venous catheter was
used in 74 cases, and a chemoport in 60. We evaluated the success and duration of the procedures, the number
of punctures required, and ensuing complications, comparing the results of the two methods.
Results: The success rates of the interventional radiological and the blind surgical procedure were 100% and
94.8%, respectively. The duration of central catheterization was 3-395 (mean, 120) days, that of chemoport
was 160.9 days, and that of tunneled central venous catheter was 95.1 days. The mean number of punctures of
the subclavian vein was 1.2 for interventional radiology, and 2.1 for blind surgery. The mean duration of the
interventional radiological and the blind surgical procedure was, respectively, 30 and 40 minutes. The post-
procedural complication rate was 27.6% (37 cases). Early complications occurred in nine cases (6.7%): where
interventional radiology was used, there was one case of hematoma, and blind surgery gave rise to hematoma
(n=2), pneumothorax (n=2), and early deviation of the catheter (n=4). Late complications occurred in 32 cases
(23.9%). Interventional radiology involved infection (n=4), venous thrombosis (n=1), catheter displacement
(n=2) and catheter obstruction (n=5), while the blind surgical procedure gave rise to infection (n=5), venous
thrombosis (n=3), catheter displacement (n=4) and catheter obstruction (n=8).
Conclusion: The success rate of interventional radiological placement of a central venous catheter was high
and the complication rate was low. In comparison with the blind surgical procedure, it is a very safe and use-
ful method.
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