
항암화학요법이나 만성질환의 관리, 치료법의 발달에 의해

장기간 사용할 수 있는 정맥경로에 대한 요구가 증가함에 따

라 중심정맥도관의 설치와 유지는 중재적 방사선 분야에서 중

요한 영역중의 하나가 되었다. 이러한 터널식 혹은 비터널식

중심정맥도관의 설치를 위한 정맥경로로 전통적으로 쇄골하정

맥이 주로 이용되어 왔으나 이 경우 보고에 따라 높게는 약

60%에 이르는 정맥혈전증 혹은 협착의 발생이 심각한 합병증

으로 잘 알려져 있다(1). 근래에 쇄골하정맥 대신 우측내경정

맥을 정맥경로로 이용하였을 때 정맥혈전증이나 협착의 빈도

를 낮출 수 있다는 보고들이 있으나 이는 주로 만성 신부전증

환자를 대상으로 혈액투석을 위하여 중심정맥도관을 설치했을

경우들이며 이 외의 목적으로 설치한 내경정맥 경로의 중심정

맥도관에 대한 보고는 많지 않다(2-6). 이 연구의 목적은 항

암제나 혈액제제, 기타 여러 치료약물의 정맥주입을 위해 내경

정맥 경로로 터널식 중심정맥도관을 삽입한 경우의 시술에 따

른 합병증과 장기적 결과를 알아보는데 있다.

대상과 방법

환자군및도관삽입의적응증

2001년 6월에서 2002년 5월까지 1년간 714명의 환자에서

753예의 피하터널식 중심정맥도관을 삽입하였고 이 중 우측

내경 정맥을 천자경로로 이용한 654명, 670예를 대상으로 하

였다. 환자군의 연령은 16-87세(평균 49.6세)였고 남자가

259명, 여자가 395명이었다. 16명에서 2개의 중심정맥도관을

삽입하였다. 중심정맥도관 삽입의 적응증은 항암화학요법이

654예로 대부분을 차지했고 나머지 16예는 비경구영양법, 수

혈, 기타 보존적 치료의 목적으로 정맥도관이 필요한 경우들이

었다.

중심정맥도관삽입술

중심정맥도관의 삽입방법은 앙와위에서 환자의 얼굴을 좌측

으로 돌리게 하고 초음파를 이용하여 우측내경정맥의 개통성

을 확인한 후 쇄골에서 약 2 cm 상방 이내의 내경정맥의 천

자위치를표시해두고우측경부와상흉부를소독및도포한후
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우측 내경정맥 경로를 이용한 피하터널식 중심정맥도관 삽입술1

신성욱·도영수·김재형2·주성욱·유위강·주인욱

목적: 우측 내경 정맥을 통하여 피하 터널식 중심정맥도관을 삽입한 경우 시술로 인한 합병증

과 장기추적 결과를 알아보고자 하였다.

대상과 방법: 2001년 6월에서 2002년 5월 사이에 우측 내경 정맥을 통해 Hickman 도관을 삽

입한 654명, 670예를 대상으로 시술과 관련된 합병증을 조사하고 2002년 7월까지의 추적결

과를 분석하였다.

결과: 670예 중 669예(99.9%)에서 성공적으로 삽입했고 시술과 관련된 초기 합병증은 8예

(1.2%) (기흉 3예, 조기위치 변위 1예, 공기색전증 1예, 도관 손상 1예, 도관 꺾임 1예 및 기

정맥에 삽입된 1예 등)였다. Hickman 도관의 삽입기간은 1-407일(평균 107.1일)이었다. 추

적기간 중 416예에서 Hickman 도관을 제거하였고 이 중 치료의 종료에 의한 경우가 334예,

환자의 치료 거부나 치료약제의 변경 등으로 인한 경우가 16예, 도관 관련 합병증에 의한 경

우가 53예, 기타 13예였다. 후기 합병증 53예(8.0%)는 감염 44예(6.6%), 위치 변위 5예

(0.8%), 도관 폐쇄 2예(0.3%), 혈전성 정맥염 1예(0.15%), 도관 혈전과 관련한 우심방 혈전

1예(0.15%) 등이었다. 혈전성 정맥염 1예를 제외하고 증상을 유발하는 정맥혈전이나 협착은

관찰되지 않았다.

결론: 우측 내경 정맥을 통해 Hickman 도관을 삽입할 경우 정맥혈전이나 협착을 유발하는 빈

도가 매우 낮으므로 중심정맥 도관을 설치할 경우 우측 내경 정맥이 일차적 경로가 되어야 한

다.

1성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 진단방사선과
2인제대학교 상계백병원 진단방사선과
이 논문은 2002년 9월 16일 접수하여 2002년 11월 28일에 채택되었음.



천자할 부위를 2% 리도카인으로 국소마취하였다. 미세천자바

늘(Micropuncture set; Cook, Bloomington, Ind, U.S.A.)을 이

용하여 내경정맥을 천자하고 주사기로 정맥혈이 흡입되는 것

을 확인한 후 0.018 inch 미세유도철사(Cook, Bloomington,

Ind, U.S.A.)를 우심방까지전진시키고 5 F 피포(sheath)를 유

도철사를 따라 정맥내 삽입하였다. 초음파에서 내경정맥이 매

우 가늘거나 내경동맥과 상하로 위치해 있는 경우 실시간 초

음파 유도하에 천자하였다. 천자부위에서 약 5 cm 떨어진 상

흉부나 흉골연의 우측부위에 작은 피부절개를 만들고 중심정

맥도관에 연결된 터널장치를 이용하여 정맥천자부위까지 피하

터널을 만든 뒤 도관의 dacron cuff 부위가 피부절개에서 1-

2 cm 정도 떨어진 피하터널 부위에 위치하도록 하고 5 F 피

포에 삽입된 미세유도철사를 이용하여 우심방 중간부위까지의

길이를 측정한 후 이에 맞춰 도관을 잘랐다. 5F 피포의 내측

확장기를 제거하고 0.035 inch 유도철사를 피포를 통해 상대

정맥으로전진시킨후중심정맥도관의직경에맞는peel-away

sheath를 삽입하였다. 공기색전증을 예방하기 위해 환자의 호

흡을 참도록 한 후 peel-away sheath를 통해 중심정맥도관을

삽입하여 원위부 끝이 우심방 중간부위에 위치하도록 하고 도

관내 혈전형성을 예방하기 위해 100 unit/ ml로 희석한 헤파

린을 주입하였다. 시술 직후 혈관조영실에서 단순 흉부사진을

촬영하여 합병증 유무 및 중심정맥도관의 위치를 최종적으로

확인하였다.

추적검사

중심정맥도관의 삽입기간이나 합병증의 추적조사는 2002년

7월까지의 세균배양검사나 혈관조영실 기록지를 포함한 병력

기록의 조사 및 전화면담을 통하여 이루어졌고, 환자가 추적이

되지 않거나 전원된 경우 상기 자료를 통해 도관의 유지가 확

인되는 시점을 종료시점으로 하여 도관 삽입기간을 구하였다.

중심정맥도관 삽입 후 합병증은 시술과 관련하여 발생한 초기

합병증과후기합병증으로분류하였고, 초기 합병증은기흉, 공

기색전증, 시술과 관련한 도관 손상, 도관의 꺾임에 의한 기능

부전, 도관삽입 후 1주일 이내의 조기 위치 변위에 의해 도관

을 재삽입한 경우, 천자부위 출혈이나 혈종 등을 포함하였고,

후기 합병증은 도관의 사용기간 중 치료가 종료되기 전에 도

관의 제거와 관련된 감염, 도관폐쇄, 정맥혈전이나 정맥협착,

도관의 위치 변위 등이 발생한 경우를 포함하였다. 중심정맥도

관 관련 감염은 도관의 출구 부위나 피하터널에 염증이 생긴

국소 감염과, 발열이 있는 환자에서 혈액배양이나 도관배양검

사에서 세균 혹은 진균이 동정된 도관 관련 균혈증으로 나누

었고 균이 동정되지 않고 발열만 있었던 경우는 제외하였다.

감염 빈도는 전체 환자의 도관 삽입기간을 합산한 뒤 감염 횟

수로 나누어 1000일 감염율을 구하였다. 영상검사는 단순 흉

부사진의 경우 도관삽입 직후 및 도관의 이동이 발생한 경우

촬영하였고 CT나 정맥조영술은도관삽입후경부나상지의부

종이 발상하여 정맥혈전 혹은 협착이 의심되거나 도관의 손상

이 의심되는 환자만을 대상으로 시행하였다. 초음파는 도관의

제거 후 재삽입을 하는 환자에서만 시행하였고 정맥 내 혈전

이나 압박 시 폐색으로 인해 압박되지 않는 소견이 없는 경우

개통성이 있는 것으로 간주하여 도관의 재삽입을 시행하였다.

결 과

도관삽입

670예 중 669예(99.9%)에서 터널식 중심정맥도관의 삽입

에 성공했다. 사용한 중심정맥도관은 12 F 내경의 피하터널형

이중내강 중심정맥도관을 주로 사용하였고 (Cook,

Bloomington, Ind, U.S.A.), 22명의 골수이식 환자에서 12.5 F

내경의 삼중내강 중심정맥도관을 사용하였다(Bard Access

Systems, Salt Lake City, Utah, U.S.A.). 실패한 1예는 정맥

천자 후 peel-away sheath를 삽입하는 과정에서 유도철선이

종격동으로 빠졌던 경우로 다시 좌측 쇄골하정맥을 통해 중심

정맥도관을삽입했고혈종격동증과같은합병증은발생하지않

았다.

초기합병증과치료

시술과 관련한 초기합병증은 8예(1.2%)에서 발생하였다

(Table 1). 3예의 기흉을 경험하였는데 이는 모두 내경정맥을

천자경로로 이용하기 시작한 시술 초기에 발생하였다. 이 중 2

예는 기흉의 양이 적어 산소 투여로 호전되었고 1예는 중재적

시술로 경피적 도관을 삽입하여 치료하였으며 3예 모두 중심

정맥도관은 제거하지 않았다. 1예에서 시술 다음날 촬영한 단

순 흉부사진에서 도관이 상대정맥으로 이동되어 있었고 시술

5일 후 도관을 제거하였다. 공기색전증이 1예에서 발생하였으

나 보존적 치료로 호전되었다. 1예에서 시술 시 가해진 도관

손상으로 항암제 주입 시 환자가 통증을 호소하여 도관을 통

하여 시행한 정맥조영술로 유출을 확인하고 제거하였다. 1예

에서 정맥천자가 쇄골에서 2 cm 이상 떨어진 부위에서 이루

어져 도관이 꺾여 기능부전을 초래하였는데 다음날 교정을 시

도하였으나 다시 꺾여 제거하였다(Fig. 1). 1예에서는 도관이

기정맥으로 삽입되어 다음날 같은 경로를 통해 재시술하였다.

천자 부위의 출혈이나 혈종은 모든 예에서 단순 압박으로 지

혈되었고 추가적인 치료가 필요한 경우는 없었다.

장기적결과및후기합병증

도관삽입에 성공한 669예에서 중심정맥도관의 유치 기간은

1-407일(평균 107.1일)이었으며 추적기간 중 초기합병증으
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Table 1. Early Complications of 669 Hickman Catheters Inserted
via the Right Internal Jugular Vein

Complications No. of Catheters (%)

Pnemothorax 3 (0.45%)
Early migration 1 (0.15%)
Air embolism 1 (0.15%)
Catheter injury 1 (0.15%)
Catheter kinking 1 (0.15%)
Primary malposition 1 (0.15%)
Total (n=669) 8 (1.2%)0



로 중심정맥도관을 제거한 3예를 제외한 666예 중 416예에서

중심정맥도관을 제거하였다. 추적종료 시점에서 138예는 도관

을 유치하고 있었고 전원, 가망없는 퇴원, 기타 이유로 추적이

되지 않는 경우가 63예, 사망한 경우가 49예였다. 초기합병증

을 제외하고 중심정맥도관을 제거한 416예 중 항암치료의 종

료로 인한 경우가 334예, 환자의 항암치료의 거부, 치료약제의

변경 등으로 인한 경우가 16예였고, 후기 합병증으로 제거한

경우는 53예였다. 기타의 원인으로 제거한 경우는 13예(단순

발열 6예, 이중내강에서 삼중내강으로 변환 5예, 환자가 뽑은

경우 2예 등)였다. 후기 합병증으로 제거한 53예(53/666,

8.0%)는 중심정맥도관 관련 감염이 44예(6.6%), 위치 변위 5

예(0.8%), 도관 폐쇄 2예(0.3%), 혈전성 정맥염 1예(0.15%),

도관 혈전과 연관된 우심방 혈전 1예(0.15%) 등이었다(Table

2). 후기 합병증 중 중심정맥도관 감염은 감염으로 인해 도관

을제거한44예이외에6예에서더발생하여전체50예(7.5%),

1000일 감염율은 0.69였고 도관출구부위나터널에염증이생

긴 국소 감염이 21예, 도관 관련 균혈증이 29예였다. 감염으

로 도관을 제거한 44예 중에서는 국소 감염이 17예, 도관 관

련 균혈증이 27예였고 1000일 감염율은 0.61이었다. 감염이

발생하였으나 도관을 제거하지 않은 6예는 국소치료나 항생제

투여로 임상증세가 호전되었다. 5예에서 시술 후 17일에서 45

일 사이(평균 25.2일)에 중심정맥도관의 상대정맥으로의 이동

이나 dacron cuff의 피부 바깥으로의 표출로 인해 도관을 제거

하였다. 중심정맥도관의 폐쇄를 2예 경험하였고 이들은 도관

내 혈전이 원인으로 추정되나 혈전용해제로 재교통되지 않아

제거하였다. 1예에서 중심정맥도관 삽입 부위에 전반적인 염

증소견이 있어 촬영한 CT에서 내경정맥의 혈전 및 주변 조직

의 봉소염이 있었고 제거한 도관의 배양검사에서

Acinetobacter baumannii로 동정되었다(Fig. 2). 1예의 림프종

환자에서 우연히 발견된 우심방내 종괴로 수술을 시행하였고

이는 중심정맥도관의 말단부를 부분폐쇄시키고 있는 기질화된

혈전으로 진단되었다(Fig. 3). 이 외 정맥혈전이나 협착을 시

사하는 상지나 안면 부종의 임상증세를 호소하는 환자는 없었

다.
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Fig. 1. Radiograph shows a catheter kink (arrow) at internal
jugular vein exit site. Catheter had been inserted by high ve-
nous puncture which was made through jugular vein above 2
cm to the medial clavicle.

Fig. 3. CT scan shows a low-attenuated filling defect in the
right atrium (arrow) which was confirmed as a organized
thrombus related to central venous catheter.

Fig. 2. CT scan shows a thrombosed right internal jugular vein
(arrow) with adjacent soft tissue infiltration due to throm-
bophlebitis.

Table 2. Causes for Catheter removal due to Late Complications
of 666 Hickman Catheters Inserted via the Right Internal Jugular
vein

Complications No. of Catheters (%)

Bactermia 27 (4.1%)
Local infection 17 (2.6%)
Catheter migration 05 (0.8%)
Catheter occlusion 02 (0.3%)
Thrombophlebitis 001 (0.15%)
RA thrombosis 001 (0.15%)
Total (n=666) 53 (8.0%)



고 찰

장기간유치할수있는중심정맥도관은항암화학요법이나잦

은 수혈과 비경구영양요법이 필요한 악성종양이나 혈액투석을

시행하는신부전증등의여러만성혹은급성질환의치료와관

리를위해서필요불가결한정맥경로이며, 방사선학적인중심정

맥도관의 설치가 보고된 이래 많은 연구에서 외과적 방법보다

영상유도를 이용한 방사선학적 시술의 우수성을 보고하고 있

다(7-10). 이러한 중심정맥도관의 삽입경로는 쇄골하정맥이

나 내경정맥, 혹은 대퇴정맥 등이며 종래에는 주로 쇄골하정맥

이 이용되어 왔다. 그러나 중심정맥도관의 삽입 후 발생할 수

있는 심각한 합병증 중의 하나가 중심정맥의 혈전증 및 정맥

협착 혹은 폐색이며 이는 보고자나 연구방법 혹은 정의에 따

라 빈도의 차이는 있으나 높게는 60% 이상의 빈도로 보고되

며 특히 상지나 안면의 부종과 통증, 홍반과 온열감 및 흉벽의

측부혈관의 발달, 폐색전증 등의 증상을 동반하는 경우도 0-

13% 정도의 빈도로 발생하는 것으로 알려져 있는데, 이러한

중심정맥의 혈전 혹은 협착의 발생은 도관의 삽입 경로, 즉 쇄

골하정맥을 통해 삽입했을 경우와 높은 연관관계가 있는 것으

로알려져있고신부전증환자를대상으로한보고들에서는우

측 내경정맥을 혈액투석용 도관의 삽입경로로 이용했을 경우

이러한 중심정맥의 혈전이나 협착의 발생 빈도를 낮출 수 있

다고 알려져 있다(1, 5, 6, 11-14). 이와 같이 신부전증 환자

의 혈액투석용 도관에서 삽입경로에 대한 연구가 많은 이유는

중심정맥에 혈전이나 협착이 있을 경우 동측 상지에 혈액투석

용인공동정맥루나인조혈관을이식하였을때혈액유출의장

애와 상지의 심한 부종을 초래하여 동정맥루나 인조혈관 이식

편을 사용할 수 없게 만들기 때문이다(3). 비혈액투석용 도관

의 경우 중심정맥의 혈전이나 협착을 초래해도 증상을 유발하

는 경우는 비교적 드물고, 증상이 있는 경우도 도관 제거와 항

응고 요법에 잘 반응하는 것으로 알려져 있어 삽입경로에 대

한 연구가 많지 않다(1). 그러나 상지의 중심정맥의 혈전이나

협착은 증상이 없다고 하더라도 향후 경로로 이용될 수 있는

정맥을 이용할 수 없게 만들고, 도관을 삽입하더라도 혈류가

느려지고 도관관련 혈전형성을 더욱 조장할 수 있다는 점 등

으로 임상적 의의를 가진다고 할 수 있다(15).

우측 내경정맥 경로와 쇄골하정맥 경로를 비교한 몇몇 보고

에서 Schillinger 등(6)은 혈액투석용 도관에서 쇄골하정맥 경

로의 경우 42%의 정맥협착을 보였는데 반해 내경정맥 경로에

서는 10%에서만 협착을 보였다고 하고, Trerotola 등(3)은 비

혈액투석용 도관에서도 쇄골하정맥 및 내경정맥 경로는 각각

13%, 3%의 혈전형성을 보여 통계적으로 의미 있는 차이가 있

었다고 하며, Macdonald 등(2)의 보고에서는 내경정맥을 경

로로이용한 109예에서임상적으로의미있는정맥혈전증은발

생하지않았다고하였다. Cimochowski 등(5)은쇄골하정맥경

로로 혈액투석용 도관을 삽입하였을 때 혈전이나 협착이 호발

하는 이유로 천자부위의 혈관내피 손상이 혈전형성을 촉진시

키고, 도관이 쇄골하정맥을 따라 진행할 때 제1늑골을 지나는

부위에서 염력(torque)을 받게 되고, 심박동에 따라 도관이 정

맥과 닿는 부위에서 기계적 자극을 정맥벽에 가하게 되는 점

등을 들고, 우측내경정맥을 천자경로로 이용할 경우 천자부위

에 부분적인 협착을 초래할 수는 있으나 도관의 경로가 비교

적 직선을 이루어 염력을 받는 부위가 없어 정맥혈전이나 협

착을 초래하는 빈도가 낮을 것이라 하였고, 혈전이나 협착이

발생하더라도 측부혈관에 의해 증상이 나타나는 빈도가 낮고

또한 상지의 정맥순환에 장애를 초래하지 않는 점 등이 내경

정맥 경로의 잇점이라 하였다. Nazarian 등(16)은 좌측 내경

정맥을통해도관을삽입했을경우좌측쇄골하정맥경로에비

해 오히려 혈전형성율이 높았다고 하였는데 이는 좌측 내경정

맥은 우측 내경정맥이 갖는 경로의 직선성이라는 잇점이 없기

때문으로 생각된다. 김 등(14)은 쇄골하정맥 경로를 이용하여

중심정맥도관을 삽입하였을 때 7.2%의 정맥혈전율을 보고한

바 있는데, 정맥경로를 내경정맥으로 바꾼 본 연구에서는 전체

669예 중 1예에서만 감염과 관련된 정맥혈전증이 발생하였고

이 외 증상을 유발하는 정맥혈전증이나 협착은 관찰되지 않았

다. 본 연구에서는 중심정맥도관 삽입 후 전체 환자군을 대상

으로 전향적인 초음파나 정맥조영술을 시행하지 않아 특히 중

심정맥 혈류장애의 증상이 없는 환자를 포함할 때 정확한 정

맥혈전증이나 협착의 빈도를 알 수 없는 단점이 있지만 우측

내경정맥을 통해 2회의 도관삽입술을 시행한 16명의 환자에

서 초음파상 정맥혈전이나 협착을 시사하는 소견이 없어 성공

적으로 재시술할 수 있었다. 정맥혈전이나 협착의 진단에 있어

초음파 검사의 민감도에 대해서는 논란이 있으나(15, 17), 본

연구를 통해 내경정맥 경로로 중심정맥도관을 삽입할 경우 증

상을 유발하는 정맥혈전증이나 협착의 빈도는 현저히 낮음을

알 수 있었다.

중심정맥도관의유치후발생빈도가높은합병증인도관관

련 감염은 도관의 출구 및 피하터널에 염증이 생긴 국소 감염

과 도관 관련 균혈증으로 나누며(4, 14, 18), 빈도는 0-30%,

1000일감염율은 0.47-4.0정도로보고되는데도관의종류, 면

역 기능 및 환자군의 차이 등 여러 요인에 의해 영향을 받고

특히감염자체의정의에따라서도빈도는달라질수있다(10,

18-21). 본 연구에서는 44예(6.6%, 1000일 감염율 0.61)에

서 도관 관련 감염으로도관을제거하였고이 외 6예에서는도

관 관련 감염이 발생하였으나 국소치료나 항생제 투여로 호전

되어 도관을 유지할 수 있었다. 그러나 특히 국소 감염의 경우

병력기록에 기재되지 않고 가정간호사나 자가치료 등으로 치

료하는 경우 도관 관련 감염의 정확한 빈도를 알 수 없는 한

계가 있을 것으로 생각되며, 임상의사가 환자의 임상증상을 고

려해감염으로인해도관의제거를요구한경우만이의미가있

을것으로본다면본연구에서의감염율은기존의보고들과비

교할 때 상당히 낮다. 혈전과 감염의 연관성에 대해서 포도상

구균의도관유착율이도관에섬유소원이부착되어있을때증

진된다는 보고들이 있으며(23, 24), Raad 등(24)은 정맥도관

과 관련하여 혈전이 형성되어 있는 경우 23%의 환자에서 균

혈증이 발생하였고, 혈전이 없는 환자에서는 균혈증이 발생하

지 않았다고 보고하였다. 이러한 보고들을 감안할 때 감염과

신성욱 외: 우측 내경정맥 경로를 이용한 피하터널식 중심정맥도관 삽입술
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관련된 다른 요소들(도관의 종류나 환자의 임상상 등)을 조절

하는 것이 어렵다는 점을 고려한다면 도관과 관련된 정맥혈전

을 줄이는 것이 도관 관련 감염을 줄일 수 있는 한 방법으로

생각되며 우측내경정맥 경로에서 나타난 낮은 혈전율은 매우

고무적이다.

전체적으로 6예(0.9%)에서도관의이동으로인해도관을제

거하였는데 주로 상대정맥으로 도관의 말단부가 이동하면서

dacron cuff가 피부 바깥으로 표출되어 감염의 우려가 있어 제

거하였다. 대부분의 도관은 앙와위에서 시술 후 환자가 일어서

게 되면 어느 정도는 이동하게 되며 여자, 비만한 환자에서 호

발하는 것으로 알려져 있다(25). 도관의 말단부가 상부 상대

정맥이나 무명정맥으로 이동하게 되면 도관이 정맥벽에 접촉

하게 되어 염증반응을 일으켜 혈전형성을 유발할 수 있는 것

으로 생각된다. 김 등(14)의 보고에 의하면 쇄골하정맥 경로

로 삽입한 도관에서 3.2%의 도관이동을 경험하였고 대부분이

정맥혈전증이나 도관의 기능부전을 동반하고 있었다. 도관의

이동을 방지하기 위해 도관의 말단부를 우심방내에 위치하게

하거나 피하터널을 유방 조직을 피해 흉골연쪽으로 만드는 방

법 등을 이용하며 Nightingale 등(19)은 도관의 말단부를 우

심방내에 위치시킬 경우 우려되는 심벽의 손상은 극히 드물며

염증, 혈전, 도관의 이동, 통증 등의 비교적 빈발하는 도관 관

련 합병증이 상대정맥에 위치시킨 경우보다 적다고 보고하였

다. Nazarian 등(25)은 내경정맥 경로를 이용할 경우 도관의

출구부위가 흉벽 상부에 위치하게 되고 피하터널이 유방조직

을 적게 통과하게 되어 쇄골하정맥 경로와 비교할 때 도관의

이동이 적다고 보고하였고, 이는 직접적인 비교는 힘드나 과거

김 등(14)이 쇄골하정맥을 경로로 이용했을 때 보다 내경정맥

을 경로로 이용한 본 연구에서 도관의 이동이 감소한 것과 일

치한다. 또한 본 연구에서 몇 예의 도관의 이동은 출구부위의

느슨한 봉합 때문에 기인하였는데 이러한 기술적인 요소가 개

선된다면 더욱 도관의 이동을 방지할 수 있을 것으로 본다.

1예의종괴로오인된무증상의우심방내혈전을경험하였다.

중심정맥도관과 관련한 우심방내 혈전은 주로 영아나 소아 환

자에서 항암화학요법이나 비경구영양법을 시행할 경우 드물게

발생하는 것으로 알려져 있다(26, 27). Gilon 등(28)의 연구

에 의하면 성인에서도 무증상의 우심방내 혈전이 비교적 높은

12.5%의 빈도로 관찰되었고 특히 도관의 말단부가 우심방내

에 위치해 있는 경우에서만 발생하였다고 하나 도관 말단부의

위치와 우심방내 혈전발생의 상관관계에 대해서는 상이한 보

고들이 있으며(29, 30), 무증상인 경우가 많으나 폐색전증을

유발하거나 감염과 동반되는 경우 심각한 합병증을 동반할 수

있다(31, 32). 우심방내 혈전의 임상적 의의 및 도관 말단부

의 위치와의 상관 관계에 대해서는 많은 수의 환자를 대상으

로 전향적인 연구가 필요하리라 본다.

시술과관련하여발생한초기합병증중 3예의기흉(0.45%)

을 경험하였는데 이는 모두 내경정맥을 천자경로로 이용하기

시작한시술초기의경험미숙으로인해발생하였고실시간초

음파 유도하에 내경정맥을 천자한 기존 보고들의 결과와 유사

하다(2-4, 33). 초음파 유도하에 내경정맥을 천자할 경우 시

술시간이단축되고동맥천자를피할수있어시술과관련된합

병증들을 줄이고 시술의 성공율을 높일 수 있다. 쇄골하정맥은

초음파 유도가 어려워 조영제를 이용한 정맥조영술을 시행하

는 경우가 많으나 내경정맥은 초음파 유도로 충분하므로 조영

제의 사용이 어려운 환자에서 유리하다. 본 연구에서 3예의 기

흉 중 2예는 산소투여만으로 호전되었고 1예는 중재적 시술로

경피적 도관을 삽입하여 약 3일만에 기흉은 소실되었고 중심

정맥도관은 유지할 수 있었다. 이 외 혈흉이나 출혈, 혈종 등

정맥천자와 관련하여 추가적인 치료가 필요한 합병증은 발생

하지 않았다.

1예에서 도관의 꺾임으로 인해 도관의 기능장애를 초래하여

제거하였는데 이는 쇄골에서 2 cm 이상 떨어진 부위의 내경

정맥을 천자한 경우였다. 특히 혈액투석의 목적으로 도관을 삽

입할 경우 약간의 꺾임만으로도 투석에 필요한 혈류를 확보하

지 못할 수 있고, 내경정맥을 천자할 때는 쇄골에서 2 cm 이

내의 내경정맥을 천자해야 쇄골을 가로지르는 피하터널과 도

관이 둔각을 이루어 꺾임을 예방할 수 있다(34). 모든 예에서

쇄골을 가로질러 피하터널을 형성하는 데에 따르는 어려움은

없었고 추적조사에서 내경정맥 경로로 도관을 설치한데 따른

불편함을 호소하는 환자는 없었다.

결론적으로 우측 내경정맥을 천자경로로 이용하여 중심정맥

도관을 삽입할 경우 중심정맥의 혈전증이나 협착을 초래하는

빈도가매우낮고초음파유도하에천자가가능하여시술에따

른합병증을줄일수있으므로중심정맥도관의삽입은우측내

경정맥을 통해서 시행해야 한다.
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Outcome of Tunneled Infusion Catheters Inserted via the Right
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Purpose: To assess the outcome of tunneled central venous catheter placement via the right internal jugular
vein.
Materials and Methods: Between June 2001 and May 2002, 670 consecutive Hickman catheters were placed in
654 patients via the right internal jugular vein. The procedural complications arising and follow-up data ob-
tained from May to July 2002 were evaluated.
Results: The technical success rate for catheter placement was 99.9% (669/670). Procedural complications
were limited to eight cases (1.2%), including three pneumothoraces, one early migration of the catheter, one
clinically unimportant air embolism, one catheter injury, one catheter kinking and one primary malpositioning
in the azygos vein. Catheter dwelling time ranged from 1 to 407 (mean 107.1) days. During the follow-up peri-
od, 416 catheters were removed for various reasons: treatment had ended (n=334), patients declined treat-
ment or their drug regimen was changed (n=16), late complications arose (n=53), or other circumstances in-
tervened (n=13). Late complications included 44 cases of catheter-related infection (6.6%), five of catheter mi-
gration (0.7%), two of catheter occlusion (0.3%), one of thrombophlebitis (0.15%), and one of catheter-related
right atrial thrombosis (0.15%). Only one instance of symptomatic venous thrombosis or stenosis was noted ,
namely the one case of thrombophlebitis.
Conclusion: Because the incidence of subsequent symptomatic venous thrombosis or stenosis is lower, the
preferred route for tunneled central venous catheter placement is the right internal jugular vein.
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