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Purpose: The purpose of this study was to compare the effectiveness of heparin and 0.9% normal saline solution 
flushing for maintaining patency of nontunneled central venous catheters in patients with surgery. Methods: 
A randomized controlled clinical trial was performed. Fiftyeight patients were prospectively enrolled and 
fifty-four patients were completed the study. The heparin group consisted of 30 patients given 100u/ml diluted 
heparin flushing and the normal saline group consisted of 24 patients with 0.9% sodium chloride flushing. 
Results: There was no significantly difference in occlusion between the heparin group and the normal saline 
group in nontunneled central venous catheters’ occlusion. Also there was no difference between these two 
groups in catheterrelated infections. Conclusion: Flushing with 0.9% normal saline is as effective as flushing 
with heparin solution in maintaining the patency of nontunneled central venous catheters. In this study, 
however, the duration of central line use was short and the infection occurrence was little. Further studies are 
warranted with a larger sample size at multiple centers.
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I. 서  론

1. 연구의 필요성

중심정맥관은 지속적인 항암제 주입, 고단위 영양수액

과 수혈이 필요하거나, 정맥 혈관의 접근이 어려운 경우에 

삽입하며, 종류는 비턴넬형 중심정맥관과 고정 커프가 있

는 턴넬형 중심정맥관, 이식형 포트, 투석관, 그리고 말초

삽입 중심정맥관으로 구분한다[1]. 이중에서 비턴넬형 중

심정맥관은 수술예정 환자에게 수술 동안의 응급상황에 

대비한 정맥로 확보 수단이며, 수술 이후에도 예정된 수액

을 공급하기 위해 사용됨으로써 환자에게 침습적 정맥천
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자로 인한 불편감을 감소시키는 유용한 치료수단이 된다

[2]. 그러나 중심정맥관은 감염, 기흉, 색전증과 같은 합병

증 발생 위험을 증가시키고 이것은 입원기간의 지연과 비

용증가를 야기시킨다[3]. 중심정맥관의 폐색은 가장 일반

적인 합병증이며 약물이나 혈전에 의해 발생할 수 있으며 

혈전에 의한 폐색이 60%이다[4]. 그러므로 정맥관내에 혈

전이나 약물 침전물이 쌓여서 관이 막히는 것을 방지하고

[2], 중심정맥관의 개방성을 유지하기 위하여 정기적인 관

류를 통해 기능을 유지하는 것이 중요하다[1].

국내외 중심정맥관 관류에 대한 실태조사에서 병원마

다 다양한 기준으로 시행되고 있음이 나타났다. 2009년 미

국에서 시행된 중심정맥관 관류에 대한 실태 조사결과에

서 관류액의 종류는 생리식염수 단독 사용(64.6%), 헤파린

과 생리식염수의 동반 사용(31%), 헤파린 단독 사용(4.4%) 

순서로 보고되었으며, 헤파린의 농도는 10~1000u/ml로 

다양하고 관류량은 헤파린은 3 ml (50.2%), 생리식염수는 

10 ml (63.0%)로 사용하는 경우가 가장 많아 중심정맥관

의 관류액의 종류, 관류액의 농도, 관류량, 빈도가 다양하

였다[5]. 국내의 경우에도 중심정맥관 관류 용액으로 헤파

린을 희석하고 사용하고 있으며 헤파린 관류량은 1~2 ml

(39.7%)인 경우가 제일 많았으며 2~3 ml (34.7%)순서로 

다양했다. 또한 헤파린 관류 농도는 10~100u/ml였고, 헤

파린 관류 빈도는 24시간(55.8%)부터 주 1회 시행(11.5%)

하는 경우까지 보고되었다[6]. 이런 차이의 발생 원인을 중

심정맥관 관류에 대한 기준이 되는 가이드라인과 연구 부

족의 결과라고 보고하였다[5].

관류는 중심정맥관의 개방성을 유지하는데 매우 중요

한 간호 행위임에도 불구하고 중심정맥관 관류 시 헤파린

을 사용할 것인지 생리식염수를 사용할 것인가에 대한 논

란이 많다[7]. 많은 임상의들은 혈전형성의 예방과 중심정

맥관 개방성을 위해 10u/ml 헤파린의 사용을 권고하지만 

그 효과는 증명되지 않았다[8]. 또한 헤파린은 헤파린으로 

인한 혈소판감소증(Heparin induced thrombocytopenia 

[HIT]) 발생 가능성과 출혈 합병증을 유발할 수 있으며[9], 

10u/ml 헤파린의 사용은 생리식염수 단독 사용과 비교하

였을 때 더 이상 이점이 없다고 하였다[8]. 또한 중심정맥

관의 감염 발생에 있어서 지속적인 헤파린 사용이 혈류감

염을 예방할 수 있다고 보고된[10] 반면 중심정맥관 개방

성 유지에 대한 메타분석 결과에서는 헤파린 관류가 감염

을 감소시킨다는 근거는 없다고 보고되었다[11]. 메타분석

법에 의한 Goode 등의 연구에서는 헤파린 사용 제한 시 

연 109~218만 달러가 감소되며[12], 헤파린 관류를 하지 

않을 경우 제조 비용감소 효과도 있다고 보고하였다[5]. 

중심정맥관 개방성 유지는 중요한 간호 행위이다. 위에

서 보듯이 중심정맥관 개방성 유지에 관한 메타분석, 체계

적 문헌고찰 등에서 헤파린 관류에 대한 근거가 부족한 것

으로 보고되고 있으며, 생리식염수로의 대체 가능성이 논

의되고 있다. 따라서 본 연구에서는 생리식염수와 헤파린 

희석액 관류를 비교하여 그 효과를 확인하고, 특히 비턴넬

형 중심정맥관은 턴넬형 중심정맥관보다 단기간 사용하

기에 폐색의 위험성이 크지 않고, 출혈위험성이 높은 수술 

후 환자들에게 일반적으로 사용하기 때문에 비턴넬형 중

심정맥관을 삽입한 환자들을 대상으로 헤파린의 노출을 

줄일 수 있는 효과도 기대하며 그 결과를 임상 실무 지침 

개발의 근거로 활용하고자 한다.

2. 연구의 목적

본 연구의 목적은 비턴넬형 중심정맥관의 개방성을 유

지하기 위하여 헤파린 희석액 관류와 생리식염수 관류의 

효과를 비교하기 위함이다. 구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 헤파린 희석액 관류와 생리식염수 관류 방법에 따른 

중심정맥관 폐색 발생률을 비교한다.

① 중심정맥관 완전폐색 발생률을 비교한다.

② 중심정맥관 부분폐색 발생률을 비교한다.

2) 헤파린 희석액 관류와 생리식염수 관류 방법에 따른 

감염 발생률을 비교한다.

3. 연구가설

1) 제1가설

100u/ml 헤파린 희석액 관류와 0.9% 생리식염수 관류 방

법에 따른 중심정맥관 폐색 발생률은 차이가 있을 것이다.

① 100u/ml 헤파린 희석액 관류와 0.9% 생리식염수 관

류 방법에 따른 중심정맥관 완전폐색 발생률은 차이

가 있을 것이다.

② 100u/ml 헤파린 희석액 관류와 0.9% 생리식염수 관

류 방법에 따른 중심정맥관 부분폐색 발생률은 차이

가 있을 것이다.

2) 제2가설

100u/ml 헤파린 희석액 관류와 0.9% 생리식염수 관류 
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방법에 따른 중심정맥관 관련 혈류감염 발생률은 차이가 

있을 것이다.

4. 용어정의

1) 폐색 

중심정맥관 폐색은 완전 폐색과 부분 폐색으로 분류되

며 완전폐색은 혈액역류, 관류, 주입이 불가함을 의미하며 

부분 폐색은 관류와 주입은 가능하나 중심정맥관 개방성

을 사정하기 위해 혈액 흡인 시 빠르게 혈액역류가 이루어

지지 않음을 의미한다[13]. 관류 및 혈액역류의 확인은 과

도한 압력에 의해 중심정맥관이 파손되는 것을 예방하기 

위해 10 ml 주사기를 사용한다[14]. 본 연구에서 중심정맥

관 완전폐색은 10 ml 주사기로 관류 시 주입이 되지 않고 

혈액 흡인도 이루어 지지 않는 것이며, 중심정맥관 부분폐

색은 10 ml 주사기로 관류 시 주입은 되나 3 cc 이상 혈액 

역류가 되지 않는 것을 의미한다.

2) 감염

정맥관 관련 혈류감염(catheter-related blood stream 

infection [CRBSI])은 다른 부위 감염이 없고 혈액과 정맥

관의 배양에서 같은 균이 배양된 경우를 의미한다. 중심정

맥관 관련 혈류감염(central line-associated blood stream 

infection [CLABSI])은 혈류감염 발생 48시간 이전에 중심

정맥관을 가지고 있고, 다른 부위 감염과 관련이 없는 상

태에서 발생한 일차 혈류 감염을 의미한다[15]. 중심정맥

관 제거 시에 정규적으로 팁 배양검사는 시행하지 않는다. 

팁 배양검사 결과에서 정맥관의 균집락이 있을 수 있으나 

이것이 혈류감염이 있음을 나타내는 것은 아니며 오히려 

배양검사로 인한 부적절한 항생제 사용을 초래하여 항생

제 내성 발생의 위험을 증가시킬 수 있기 때문이다[14]. 따

라서 본 연구에서 감염은 중심정맥관 관련 혈류감염을 진

단받은 경우로 하며 감염발생률은 아래의 공식에 의해 산

출된다.

 감염발생률 = 중심정맥관 관련 혈류감염건수 / 중심정

맥관 삽입일수 *1,000

본 연구에서 감염은 중심정맥관 관련 혈류감염(CLABSI)

을 진단받은 경우로 정의하며 중심정맥관을 제거시점에

서는 진단할 수 없어 배양검사결과가 나온 뒤 감염관리실

의 진단결과에 따른다.

II. 문헌고찰

1. 비턴넬형 중심정맥관의 사용과 합병증

중심정맥관은 사용기간에 따라 장기(long term)와 단기

(short term) 정맥관, 용도에 따라 투석용과 주입용으로 크

게 나눌 수 있다. 장기간의 사용을 위해서는 감염방지와 

고정을 위하여 피하에 터널을 만들어 심는 방법을 사용하

고, 고혈류가 필요할수록 짧고 굵은 관으로 사용한다[2]. 

중심정맥관은 수액, 약물, 혈액, 영양제 주입과 혈액검사 그 

외 다른 목적으로 병원에서 빈번하게 사용되고 있으며[11], 

특히 비턴넬형 중심정맥관은 주로 응급상황에서 중심정

맥압의 측정과 수액 및 약물의 주입을 위하여 사용되며 

1~2개의 관내강을 가지며 2주 이내의 짧은 기간 동안의 사

용이 권고된다[2]. 중심정맥관 유치 시 가장 흔히 발생하는 

문제인 폐색을 예방하기 위해 정맥관의 개방성 유지를 위

한 관리가 필요하다. 따라서 중심정맥관의 개방성을 위해 

정맥관 관류를 시행하고 있으며 정맥관에 간헐적으로 관

류를 시작한 것은 1970년대 초이다[13]. 미국의 경우 생리

식염수와 헤파린 희석액을 10~1000u/ml 농도로 사용하고 

있으며, 관류량은 3~10 ml, 관류빈도는 사용 후, 8시간 또

는 24시간마다로 다양하다[5]. 한국의 경우도 10~100u/ml 

헤파린 희석액을 사용하며, 관류량은 1~6 ml, 관류빈도는 

24시간, 48시간, 주 1회로 다양하게 사용하고 있다[6].

중심정맥관 폐색이 발생할 경우 혈전용해제 관류로는 

폐색 문제를 해결할 수 없어 중심정맥관 제거 및 재삽입이 

필요하며, 이는 환자의 위험증가, 치료의 방해 및 비용 문

제가 발생한다[11]. 중심정맥관 폐색의 원인으로는 lipid 

제제 등 투여되는 약물적 요인과 흉곽 내 압력의 증가(기

침, 구토), 중심정맥관의 꼬임과 꺾임이 있을 시 관강내로 

혈액 역류가 일어나고 이로 인한 혈전 형성과 같은 기계적

인 요인이 있다[13].

또한 중심정맥관 유치 시 발생할 수 있는 다른 합병증으

로 감염이 있다. 중심정맥관 삽입 직후 정맥관 내관은 피

브린, 혈장단백질, 혈소판, 적혈구와 같은 세포의 요소로 

구성된 필름으로 코팅된다. 미생물은 이런 필름 내에 살면

서 중심정맥관에 군집을 형성하기 때문에 혈전증과 중심

정맥관 감염은 접한 관련이 있다. 이러한 이유 때문에 

항응고제는 중심정맥관의 혈전 예방과 감염 위험성의 감

소를 위해 사용되어 왔다[16]. 그러나 2006년 영국에서 보

고된 가이드 라인에서는 중심정맥관 감염 예방을 위해 전
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신적인 항응고제의 일반적인 사용을 하지 않도록 하며 생

리식염수를 사용하여 관류하도록 권고하고 있다[8]. 미국

의 질병관리예방본부에서도 감염력이 있고, 장기간 중심

정맥관을 가지고 있는 환자들에게 예방적으로 항균성이 

있는 관류액을 사용하나 CRBSI를 줄이기 위해서 예방적

으로 항응고제를 사용하지 않도록 권고하고 있다[17].

2. 헤파린 희석액 관류액 사용

중심정맥관 관류를 통해 개방성 유지를 하는 것은 간호

사의 업무이다[5]. 헤파린이 중심정맥관의 혈전 생성을 예

방하여 개방성을 유지한다는 관습으로 헤파린 관류가 흔

히 사용되고 또 다른 방법으로 지속적으로 주입되는 수액

에 헤파린을 섞거나 생리식염수의 지속적 주입, 헤파린이 

코팅된 중심정맥관 사용, 생리식염수 관류 등이 사용되고 

있다[11]. 헤파린은 중심정맥관 관류 시 사용되며 희석농

도와 관류량은 매우 다양하며 전문가 의견 및 연구에 기초

하여 10u/ml로 희석된 헤파린이 주로 중심정맥관 관류 시 

사용되고 있다[13]. 10u/ml의 헤파린은 중심정맥관의 폐색

을 감소시키며 값비싼 혈전용해제나 중심정맥관 재삽입이 

필요치 않아 더 효과적인 관류방법이라고 하였다[18]. 그러

나 헤파린 관류 시 출혈, HIT, 헤파린 약물 용량의 잘못된 

해석으로 인한 투약사고, 비용 문제가 발생하게 되며[13], 

많은 임상의들이 혈전을 예방하고 개방성 유지기간을 연

장하기 위하여 저농도의 헤파린 관류액을 중심정맥관에 

간헐적으로 사용하고 있지만 그 실무의 효과는 증명되지 

않았다[8]. 단기간의 중심정맥관을 사용한 환자를 대상으

로 예방적 헤파린 사용의 이점에 대한 메타분석에서 예방

적 헤파린의 사용은 중심정맥관의 혈전 발생과 미생물 군

집을 감소시킨다고 보고하였으나 헤파린의 사용은 비용 

효과적인 측면에서 고려되어야 한다[19]. 중심정맥관을 가

진 암 환자의 혈전 예방을 위한 항 응고요법의 효과와 안

전성에 대한 메타분석에서 항응고 요법은 비항응고 요법

과 비교하였을 때 심부정맥 혈전증, 감염, 출혈 발생이 통

계학적으로 큰 차이가 없었다[20]. 비턴넬형 중심정맥관을 

가지고 있는 204명의 환자들을 대상으로 시행된 전향적, 

무작위 연구에서 헤파린과 생리식염수의 지속적 주입하는 

방법을 비교하여 중심정맥관 감염발생률을 비교한 결과 

헤파린이 주입된 그룹(6.8%)이 생리식염수를 주입한 그룹

(16.6%)보다 중심정맥관 감염 발생률이 현저히 감소하였

다[10]. 그러나 헤파린 용액의 대부분이 항균작용을 하는 

방부제를 함유하고 있기 때문에 CRBSI 발생 비율의 감소

가 혈전형성의 감소로 인한 결과인지 방부제의 효과인지 

명확하지 않고, 헤파린은 HIT 발생 위험이 있기 때문에 중

심정맥관 감염 발생 위험을 감소시키기 위해 일상적인 사

용은 권고되지 않는다[17]. 혈액종양 환자의 중심정맥관에 

대한 헤파린 관류와 생리식염수 관류의 효과를 비교한 연

구에서는 출혈 가능성 지표에서 헤파린 군과 생리식염수 

군간의 PT와 aPTT는 유의한 차이가 없었지만[21], 수술 중 

사용한 헤파린 관류로 HIT가 보고되었다[22]. 헤파린은 저

혈소판증 또는 다른 혈액응고장애를 일으키고, aPTT를 연

장하여 섬유소용해를 지연시킨다고 하였고[23], 관류 용액

으로 헤파린 사용 시 적은 양에 노출되더라도 HIT 등을 유

발할 수 있다고 하였다[24]. 중심정맥관 관류는 정맥관 개

방성 유지에 필수이나 헤파린 희석액과 생리식염수 중 어

느 관류액이 효과적인지는 여전히 논쟁의 여지가 있고 헤

파린 사용의 근거가 부족함에도 중심정맥관 유지를 위해 

헤파린 희석액으로 관류를 하고 있다[1]. 따라서 중심정맥

관의 헤파린 희석액 관류에 대한 임상지침의 재고가 필요

하다.

3. 생리식염수 관류액 사용

중심정맥관 관류로 생리식염수 사용은 정맥관의 종류

와 치료에 따라 그 양이 다르나 최소한 5 ml의 관류가 필요

하다고 하였다[13]. 국외 무작위연구에서 100u/ml 헤파린 

5 ml와 20u/ml 헤파린 5 ml, 그리고 20u/ml 헤파린 5 ml

와 생리식염수 5 ml의 두 그룹간의 비교연구에서 관류용액

에 따른 개방성 유지기간에 차이가 없다고 보고하였고[25], 

국내 실험연구로 10u/ml농도로 희석된 헤파린과 생리식

염수를 관류용액으로 개방성에 대한 효과를 비교한 연구

에서는 헤파린군은 완전폐색이 4.8%, 지속적 흡인폐색이 

65.1%가 발생하여 지속적 흡인폐색이 45.8%, 부분폐색이 

54.2% 발생한 생리식염수군과 유의한 차이(p=.003)가 있어 

생리식염수 군이 개방성 유지에 더 효과적이라고 보고하였

다[21]. Infusion Nurses Society (2011) 가이드 라인에서는 

생리식염수 관류를 시행하고 중심정맥관 제조사의 권고대

로 관류할 것을 추천하고 있으며[14], British Committee for 

Standards in Haematology에서는 10 ml의 생리식염수와 

10u/ml 헤파린을 사용하며 관류주기는 정맥관 사용 후와 

주1회 관류를 권고하고 있다[1]. 비턴넬형 중심정맥관을 가

진 환자를 대상으로 한 연구에서 헤파린 원액(5000u/ml), 
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비타민 C (200 mg/ml)와 생리식염수로 실험한 결과, 고용

량의 헤파린(5000u/ml)이 중심정맥관의 개방성을 유지하

기 위한 유용한 항응고제라고 보고하였다[26]. 그러나 헤

파린 원액과 비교한 연구로 생리식염수 관류와의 비교 연

구가 부족하며 특히 단기간 사용하는 비턴넬형 중심정맥

관을 대상으로 한 연구가 미비하다.

중심정맥관의 폐색을 예방하고 개방성을 유지하기 위

해 효과적인 관류방법에 대한 근거가 필요하며 관류액에 

따른 감염발생률도 함께 연구가 필요하다.

III. 연구방법

1. 연구설계

본 연구는 비턴넬형 중심정맥관을 삽입한 수술환자를 

대상으로 중심정맥관의 개방성을 유지하기 위하여 관류

액을 비교하는 연구로 독립변수를 100u/ml 헤파린 희석

액 관류와 0.9% 생리식염수 관류로 하고, 종속변수는 중

심정맥관의 폐색과 감염발생으로 설계한 무작위 대조연

구이다. 각 집단은 www.randomization.com에 의한 무작

위표에 의하여 무작위 할당되었다.

2. 연구대상

 

본 연구의 대상자는 2012년 8월 3일부터 2013년 5월 9

일까지 서울에 위치한 A 종합병원 외과병동에 입원한 환

자 중 만 20세 이상으로 수술 후 비턴넬형 중심정맥관을 

삽입한 환자이며, 본 연구에 동의한 환자를 대상으로 하였

다. 기존에 항응고요법 치료를 받는 환자와 파종성 혈관내 

응고(Disseminated Intravascular Coagulation [DIC])진단

을 받은 환자는 폐색발생에 영향을 줄 수 있기 때문에 대

상자에서 제외하였으며, 수술 전부터 감염이 있는 환자는 

감염발생에 영향을 줄 수 있어서 대상자에 포함하지 않았

다. 연구의 표본크기는 2개 이상의 집단을 대상으로 평균

의 차이를 볼 때 사용하는 G*Power 3.1.3 program을 이

용하여 산출하였다. 헤파린 관류와 생리식염수 관류의 폐

색발생률을 근거로 효과의 크기는 0.80을 적용하고[21], 

유의수준 0.05, 자유도 1, 검정력 80%를 적용하여 총 대상

자는 52명으로 산출되었다. 탈락률을 고려하여 60명을 

www.randomization.com에 입력하였으며, 무작위 배정 

비율은 1:1로 하였다. 그 중에서 총 58명을 모집하였으며 

4명이 연구 도중 탈락되었고 54명이 연구 완료되었다. 연

구 도중 탈락된 대상자는 실험 처치 과정 중에 무작위 배

정된 관류액을 사용하지 않아 3명이 제외되었으며, 1명은 

중심정맥관 제거 시점에 폐색여부를 확인하지 않아 제외

되었다.

3. 연구도구

1) 실험처치

본 연구가 진행된 의료기관의 중심정맥관 관류지침은 

Alexander 등의 프로토콜을 기반으로 작성된 정맥주입 간

호표준에 따랐으며 비턴넬형 중심정맥관은 하루에 한번

을 주기로 0.9% 생리식염수 5 ml와 100u/ml 헤파린 3 ml

를 사용하고 있다[27]. 따라서 대조군은 기존의 관류지침

대로 0.9% 생리식염수 5 ml와 100u/ml 헤파린 3 ml를 주

입하고 실험군은 0.9% 생리식염수 8 ml를 주입하는 것으

로 하며 관류시행은 하루에 한번이 기본이며 투약 후에도 

같은 방법으로 관류하는 것으로 하였다. 또한 지속적으로 

주입중인 수액은 관류지침에 따라 0.9% 생리식염수로 혈

액역류를 확인하고 관류한 다음 수액세트를 교환하였다. 

실험처치 진행과 관련이 없는 부서를 독립부서로 두었고, 

각 집단은 www.randomization.com에 의한 무작위 할당

하여 독립부서에서 무작위표의 배정을 각각의 봉투에 

봉하여 보관하였으며 대상자가 발생 시에 독립부서에서 

개봉하여 관리하였다. 독립부서에서 무작위 배정에 따른 

관류액을 제작하여 매일 24시간 간격으로 사용부서로 전

달하여 관류시행자인 대상자의 담당간호사가 관류액의 

종류를 알 수 없도록 하였다. 대상자와 관류시행자의 이중

맹검을 위하여 대조군의 관류형태대로 0.9% 생리식염수 

5 ml와 3 ml로 나누어서 시행하였다. 담당간호사는 중심

정맥관 관찰기록지를 통해 중심정맥관 삽입 당일부터 제

거시점까지 관류 시 마다 기록하고 폐색과 감염 여부를 조

사하였고, 대상자의 연구가 종료되면 관찰기록지를 독립

부서에서 수거하였다.

4. 자료수집방법

2012년 5월 A병원 간호부 간호연구위원회의 승인과 A

병원 임상연구심의위원회(승인번호: AMC-IRB-2012-0438) 

심의를 거쳐 연구를 진행하였으며, 연구에 대한 설명 후 

동의한 환자를 대상으로 담당간호사가 대상자의 일반적
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Characteristics Categories
Heparin (n=30) Saline (n=24)

x2 
or t p

n(%) or M±SD n(%) or M±SD

Gender Male

Female

21 (70.0)

 9 (30.0)

15 (62.5)

 9 (37.5)
0.34* .577

Age (yr) 58.63±8.96 56.71±14.39 0.57 .571

Diagnosis Pancreatic cancer

HCC

CCC

Other

16 (53.3)

 9 (30.0)

 3 (10.0)

2 (6.7)

11 (45.8)

 8 (33.3)

 3 (12.5)

2 (8.4)

0.32 .956

Operation PPPD

Lobectomy

DP

GJ, JJ, BDR

13 (43.3)

11 (36.7)

 5 (16.7)

1 (3.3)

10 (41.7)

10 (41.7)

 3 (12.5)

1 (4.1)

0.28 .965

CVC type Arrow 3 lumen

Arrow 4 lumen

Large bore

15 (50.0)

13 (43.3)

2 (6.7)

12 (50.0)

10 (41.7)

2 (8.3)

0.06 .971

Duration (day) 7.67±6.41 6.21±3.12 1.02 .312

Reason of removal End of treatment 

WBC increase

Fever

28 (93.4)

1 (3.3)

1 (3.3)

22 (91.7)

2 (8.3)

0 (0.0)

1.40 .496

TPN Yes

No

18 (60.0)

12 (40.0)

11 (45.8)

13 (54.2)
1.08* .411

Transfusion Yes

No

 5 (16.7)

25 (83.3)

1 (4.2)

23 (95.8)
2.11* .210

HCC=hepatocellular carcinoma; CCC=cholangiocarcinoma; PPPD=pylorus preserving pancreaticoduodenectomy; 
DP=distal pancreatectomy; GJ, JJ, BDR=gastro-jejunostomy, jejuno-jejunostomy, bile duct resection; CVC=central venous catheter; 
TPN=Total parenteral nutrition.

*Fisher's Exact test

Table 1. Demographic and Clinical Characteristics of Patients (N =54)

인 사항을 포함하여 비턴넬형 중심정맥관 관찰기록지를 

작성하도록 하여 자료를 수집하였다. 본 연구에 참여한 모

든 대상자에게 연구의 목적을 설명한 후 서면동의를 받았

으며 대상자가 연구참여를 원하지 않을 경우에는 언제라

도 중단하도록 하였다. 2012년 8월 3일부터 2013년 5월 9

일까지 자료를 수집하였으며 정확하게 시행하고자 모든 

간호사들을 대상으로 연구의 목적, 관찰기록지 작성법, 동

일한 드레싱 방법, 관류 방법 및 개방성 측정 방법 동영상 

자료와 함께 개별 교육을 실시하였고, 지침을 만들어 병동 

내에 배치하였다. 교육을 마친 후 대상자의 담당 간호사는 

비턴넬형 중심정맥관 관찰기록지를 매일 작성하였다. 

5. 자료분석방법

수집된 자료는 SPSS 18.0 통계 프로그램을 이용하여 다

음과 같이 분석하였다. 유의수준은 p<.05로 하였다.

∙ 두 군의 일반적 특성은 빈도와 백분율, 평균과 표준편

차를 이용하여 산출하였으며, x2-test, t-test로 동질성

을 검정하였다. 

∙ 헤파린군과 생리식염수군의 폐색, 감염발생은 x2-test

를 이용하여 분석하였다.

IV. 연구결과

1. 대상자의 일반적 및 질병 관련 특성의 동질성 검정

본 연구 대상자는 총 54명으로 헤파린 희석액 관류군은 

30명이며 생리식염수 관류군은 24명이었다. 연구대상자

의 일반적 특성으로는 성별, 연령, 진단명, 수술명, 중심정

맥관 종류, 유지일, 중심정맥관 제거 사유, TPN 사용여부, 

수혈력을 조사하였으며, 일반적 특성 및 동질성 결과는 

Table 1과 같다. 
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Characteristics Categories
Heparin (n=30) Saline (n=24)

x2 p
n (%) n (%)

CVC occlusion Patency 19 (63.3) 16 (66.7) 0.07 .799

Occlusion 11 (36.7)  8 (33.3)

Partial occlusion

Complete occlusion

10 (33.4)

1 (3.3)

 6 (25.0)

2 (8.3)

0.94 .626

CVC=central venous catheter.

Table 2. CVC Occlusion (N=54)

헤파린군에서는 남자 21명(70.0%), 여자 9명(30.0%)이

었고, 생리식염수군에서는 남자 15명(62.5%), 여자 9명

(37.5%)이었으며, 연령은 헤파린군에서 평균 58.63±8.96

세로 생리식염수군의 평균 56.71±14.39세보다 높았으나 

두 군 간에 통계적으로 유의한 차이는 없었다(t=0.57, p= 

.571). 진단명은 헤파린군에서 췌장암 16명(53.3%), 간암 

9명(30.0%), 담도암 3명(10.0%) 순으로 많았고, 생리식염

수군에서는 췌장암 11명(45.8%), 간암 8명(33.3%), 담도

암 3명(12.5%) 순으로 많았으며 이 외에도 췌장염, 간내담

석, 간농양이 있었다. 수술명은 헤파린군에서 PPPD 13명

(43.3%), Lobectomy 11명(36.7%)으로 많았으며, 생리식염

수군에서는 PPPD 10명(41.7%), Lobectomy 10명(41.7%)

으로 많았다. 중심정맥관 종류는 헤파린과 생리식염수군 

모두 Arrow 3 lumen이 15명(50.0%), 12명(50.0%)로 가장 

많았으며, 유지일은 헤파린군에서 평균 7.67±6.41일로 생

리식염수군의 평균 6.21±3.12일보다 길었으나 통계적으

로 유의하지 않았다(t=1.02, p=.312).

중심정맥관을 제거한 사유는 치료가 종료되어 제거한 

경우가 헤파린군과 생리식염수군 모두 28명(93.4%), 22명

(91.7%)으로 가장 많았으며, 헤파린 군에서는 백혈구 상

승으로 1명(3.3%), 발열이 있어 1명(3.3%)이 치료 종료 전

에 제거하였고, 생리식염수군에서는 백혈구 상승으로 2명

(8.3%)이 조기에 중심정맥관을 제거하였다. 또한 중심정

맥관의 폐색의 위험요소가 될 수 있는 요인을 살펴본 결과 

총비경구영양제는 헤파린군에서 18명(60.0%)이 주입되고, 

생리식염수군에서 11명(45.8%)이 주입되었으나 두 군에서 

유의한 차이가 없었으며(x2=1.08, p=.411), 수혈력 또한 헤

파린군에서 5명(16.7%), 생리식염수군에서 1명(4.2%)이 주

입되었으나 두 군간의 유의한 차이가 없는 것으로 나타났

다(x2=2.11, p=.210). 두 집단의 일반적 특성을 조사하여 

동질성을 비교한 결과 유의한 차이가 없어 유사한 집단으

로 확인되었다. 

2. 가설 검정 

1) 제1가설 

100u/ml 헤파린 희석액 관류와 0.9% 생리식염수 관류 방

법에 따른 중심정맥관 폐색 발생률은 차이가 있을 것이다. 

‘개방성 유지’는 헤파린군에서 19명(63.3%), 생리식염

수군에서 16명(66.7%)이었으며, ‘폐색’은 헤파린군에서 

11명(36.7%), 생리식염수군에서 8명(33.3%) 발생하였으

며 통계적으로 두 군간에 유의한 차이가 없는 것으로 나타

나 제1가설은 기각되었다(x2=0.07, p=.799). 헤파린군과 생

리식염수군의 관류 방법에 따른 중심정맥관 완전폐색과 부

분폐색 발생률은‘부분폐색’은 헤파린군에서 10명(33.4%), 

생리식염수군에서 6명(25.0%)이었으며, ‘완전폐색’은 헤

파린군에서 1명(3.3%), 생리식염수군에서 2명(8.3%) 발생

하여 두 군간에 통계적으로 유의한 차이가 없었다(x2= 

0.94, p=.626)(Table 2).

폐색발생률을 대상자 간이 아닌 중심정맥관의 총 lumen 

개수로 살펴본 결과는 Table 3과 같다. 총 lumen수는 185

개로 ‘개방성 유지’는 헤파린군에서 85개(82.6%), 생리식

염수군에서 68개(82.9%)이었으며, ‘부분폐색’은 헤파린군

에서 16개(15.5%), 생리식염수군에서 9개(11.0%), ‘완전

폐색’은 헤파린군에서 2개(1.9%), 생리식염수군에서 5개

(6.1%) 발생하였으며, 통계적으로 두 군간에 유의한 차이

가 없었다(x2=2.79, p=.248). Lumen별로 구분하여 폐색

발생률을 분석한 결과 또한 마찬가지로 두 군간에 통계적

으로 유의한 차이가 없었다.

2) 제2가설 

100u/ml 헤파린 희석액 관류와 0.9% 생리식염수 관류 

방법에 따른 중심정맥관 관련 혈류감염 발생률은 차이가 

있을 것이다. 

치료가 종료되기 전에 중심정맥관을 제거하여 배양검
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Characteristics Categories
Heparin (n=103) Saline (n=82)

x2 p
n (%) n (%)

Distal lumen Patency

Partial occlusion

Complete occlusion

27 (90.0)

 3 (10.0)

0 (0.0)

21 (87.5)

1 (4.2)

2 (8.3)

3.12 .210

Medial(1) lumen Patency

Partial occlusion

Complete occlusion

25 (83.4)

 4 (13.3)

1 (3.3)

21 (87.5)

2 (8.3)

1 (4.2)

0.35 .839

Medial(2) lumen Patency

Partial occlusion

Complete occlusion

 13 (100.0)

0 (0.0)

0 (0.0)

 7 (70.0)

 2 (20.0)

 1 (10.0)

4.49 .106

Proximal lumen Patency

Partial occlusion

Complete occlusion

20 (66.7)

 9 (30.0)

1 (3.3)

19 (79.1)

 4 (16.7)

1 (4.2)

1.30 .523

Total Patency

Partial occlusion

Complete occlusion

85 (82.6)

16 (15.5)

2 (1.9)

68 (82.9)

 9 (11.0)

5 (6.1)

2.79 .248

Table 3. CVC Occlusion of Lumen (N =185)

Characteristics Categories
Heparin (n=30) Saline (n=24)

  x2 p
n (%) n(%)

CLABSI Yes (Gram Positive Cocci, MRSA) 2(6.7) 0( 0.0) 1.66* .497

No 28(93.3) 24(100.0)

CLABSI=central line-associated blood stream infection; MRSA=methicilline resistance staphylococcus aureus.

*Fisher's Exact test

Table 4.  CLABSI Occurrences (N=54)

사 한 결과를 살펴보면 헤파린군에서 혈액배양 검사상 그

람양성구균 감염증 1건, 메치실린 내성 황색 포도상구균

(methicilline resistance staphylococcus aureus, MRSA) 

1건으로 나타났으며, 생리식염수군에서는 수술창상 배액

관 배양검사상 반코마이신 내성 장알균(Vancomycin- 

resistant Enterococci, VRE) 1건이 나타났다. 명확한 CLABSI 

진단을 위해 감염관리실에 위 사례를 의뢰한 결과 생리식

염수군에서는 수술창상 배액관 감염으로 CLABSI 감염이 

아니며, 헤파린군은 혈액배양 검사상 감염으로 2명(6.7%)

이 CLABSI 진단을 받았으나, 통계적으로 두 군간에 유의

한 차이가 없는 것으로 나타나 제2가설은 기각되었다(x2= 

1.66, p =.497)(Table 4).

V. 논  의

중심정맥관을 사용하는 데 있어서 가장 중요한 것은 치

료계획에 따라서 중심정맥관의 개방성이 유지되고 또한 

유지하는 기간 동안 감염 등의 합병증이 발생하지 않도록 

관리하는 것이다. 이것은 간호사의 중요한 간호실무 중의 

하나로 정확한 지침과 실행이 필요하다. 따라서 본 연구는 

비턴넬형 중심정맥관을 삽입한 수술 후 환자를 대상으로 

헤파린 희석액 관류와 생리식염수 관류 방법에 따른 중심

정맥관 폐색 발생과 감염 발생을 비교하는 연구로 근거 있

는 임상실무지침에 기반하는 것에 의의가 있다. 

본 연구에서 치료가 종료 시까지 개방성을 유지한 대상

자는 헤파린 희석액을 관류한 대조군은 63.3%이며 생리

식염수를 관류한 실험군은 66.7%였고, 폐색발생에 있어

서 부분폐색은 헤파린군에서 10명(33.4%), 생리식염수군

에서 6명(25.0%)이었으며, 완전폐색은 헤파린군에서 1명

(3.3%), 생리식염수군에서 2명(8.3%) 발생하여 통계적으

로 두 군간에 차이가 없는 것으로 나타났다(x2=0.94, p = 

.626). 또한 중심정맥관의 개방성 유지에 영향을 줄 수 있
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는 TPN, 수혈과 관류 용액과의 위험도를 살펴보고자 Cox 

regression을 이용하여 추가 분석을 실시한 결과, 모두 유

의하지 않은 것으로 나타나 이 요인들이 폐색에 영향을 미

치지 않은 것으로 나타났다(p>.05). 이것은 생리식염수를 

단독으로 관류를 시행해도 비턴넬형 중심정맥관의 개방

성 유지에 영향이 없음을 알 수 있으며, 이는 Fuentes 등이 

무작위연구에서 100u/ml 헤파린 5 ml와 20u/ml 헤파린 5

ml, 그리고 20u/ml 헤파린 5 ml와 생리식염수 5 ml의 두 

그룹간의 비교연구에서 관류용액에 따른 개방성 유지기간

에 차이가 없다고 보고한 바와 같은 결과를 보여준다[25]. 

또 Moon 등의 연구에서도 혈액종양 환자를 대상으로 10 

u/ml로 희석된 헤파린 6 cc와 0.9% 멸균 생리식염수 6 cc

를 관류 용액으로 사용하였을 때 생리식염수군이 헤파린

군보다 중심정맥관의 폐색 발생률이 낮음을 보여주었다

[21]. 본 연구의 대상자는 수술을 예정하고 있는 외과 환자

들을 대상으로 하였으며, 비턴넬형 중심정맥관은 수술 후

에 치료과정에 있어서 식이진행을 하면서 제거하므로 중

심정맥관을 유치하고 있는 평균 기간이 일주일 전후로 권

고하고 있는 사용기간보다 짧으며 본 연구에서 가장 오랫

동안 사용한 기간도 15일이었다. 따라서 추후에는 수술에 

따라 중심정맥관 사용기간이 상이함으로 여러 진료과의 

수술예정환자를 포함시켜서 본 연구보다 중심정맥관의 

사용기간을 길게 사용하며, 관의 꼬임, 위치 이상, 관의 고

정 시 봉합이나 드레싱 이상과 약물과의 상호작용 등 폐색

에 영향을 미치는 다른 요인들을 고려한 연구가 필요할 것

으로 생각된다. 

중심정맥관 관련 혈류 감염은 다른 부위 감염과 관련이 

없는 상태에서 발생한 일차 혈류감염으로 정확한 진단을 

위해 본원의 감염관리실의 자문을 요청하여 진단하였다. 

치료과정 중에서 중심정맥관을 치료 계획보다 먼저 제거

하는 경우는 백혈구 수치가 상승하거나 열이 발생하여 감

염을 의심하는 경우였으며, 배양검사결과 헤파린군에서 

혈액배양 검사상 그람양성구균 감염증 1건, 메치실린 내

성 황색 포도상구균이 1건으로 나타났고, 생리식염수군에

서는 수술창상 배액관 배양검사상 반코마이신 내성 장알

균 1건으로 나타났다. 따라서 중심정맥관 관련 혈류 감염

은 헤파린군에서 2명이 발생하였으며 생리식염수군에는 

발생하지 않았고 통계적으로 관류액에 따른 감염발생의 차

이가 없는 것을 알 수 있었다(x2=1.66, p=.497). 이는 Pratt 

등이 중심정맥관 감염 예방을 위해 전신적인 항응고제를 

일반적으로 사용하지 않도록 권고하는 것과 미국의 질병

관리예방본부에서 중심정맥관 관련 혈류감염을 줄이기 

위해서 예방적으로 항응고제를 사용하지 않도록 권고하

는 것과 일치된 결과를 보여준다[8]. Gamby와 Bennett의 

연구에서도 중심정맥관과 관련된 균혈증, 진균혈증이 헤

파린 관류군에서 24건, 생리식염수 관류군에서 9건의 혈

액배양 결과를 보여주었으며 그람 양성균 20건, 그람 음성

균 10건, 진균 2건, 특성화되지 않은 미생물 1건으로 배양

되어 헤파린군에서 중심정맥관과 관련된 감염률이 더 높

다는 것을 보여주었다(p=.01)[28]. 

미국 질병관리예방본부의 중심정맥관 관련 감염 예방

을 위한 가이드라인에서 femoral vein이나 jugular vein 

보다 subclavian vein의 사용을 권고하고 있으며, Ruesch, 

salder와 Tramėr의 중심정맥관 합병증에 대한 체계적 고

찰에서도 internal jugular vein 이 subclavian vein 사용시 

보다 감염률이 높았으며[29], Charalambous 등의 연구에

서 jugular vein 사용이 중심정맥관 관련 감염에 대한 중요 

예측요인으로 확인된 바가 있다[30]. 그러나 본 연구에서

는 중심정맥관 삽입 부위가 총 54명 중 대부분이 internal 

jugular vein (50명)으로 중심정맥관 삽입부위에 따른 감

염의 차이를 확인할 수 없었다. 

본 연구는 중심정맥관을 사용한 기간이 짧으면서 감염

에 대한 사례가 적어 추후 본 연구보다 표본수를 확대하여 

연구가 더 필요하며 또한 중심정맥관 관련 혈류 감염발생

에 영향을 줄 수 있는 중심정맥관 관리 시 무균술 유지여

부, 환자의 기저 상태를 고려한 연구가 반복 연구됨으로써 

임상에서 실제로 활용될 수 있는 근거를 마련하는 것이 필

요하다. 

VI. 결론 및 제언

본 연구에서는 수술 후 비턴넬형 중심정맥관을 가진 환

자에서 헤파린 희석액 관류와 생리식염수 관류의 폐색발

생률의 차이와 중심정맥관 관련 혈류 감염 발생률의 차이

를 비교하고자 하였다.

본 연구 결과 헤파린 희석액 관류군과 생리식염수 관류

군의 비턴넬형 중심정맥관의 폐색발생률은 차이를 보이

지 않는 것으로 나타났으며 중심정맥관 관련 혈류 감염발

생률도 헤파린 희석액 관류군과 생리식염수 관류군의 차

이가 없는 것으로 나타났다. 그러나 중심정맥관을 사용한 

기간이 짧으면서 감염에 대한 사례가 적어 추후 본 연구보

다 많은 표본수로 연구가 더 필요할 것으로 생각된다. 또
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한 본 연구는 한 의료기관의 진료과에 한정된 연구로 비턴

넬형 중심정맥관을 사용하는 여러 과를 대상으로 한 연구

가 필요하며 폐색에 영향을 줄 수 있는 다른 요인들을 포

함하여 추후 반복적인 연구가 필요하다.
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