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제1장 총   론

1. 정맥혈전색전증

정맥혈전색전증(Venous Thromboembolism, VTE)은 정맥에 발생하는 혈전증(Thrombosis)과 색전증(Embo- 

lism)을 일컫는다. 임상적으로 중요한 질환으로 심부정맥혈전증(Deep vein thrombosis, DVT)과 폐색전증(Pul- 

moary embolism, PE)을 들 수 있다. PE 대부분은 하지의 심부 정맥에서 발생한 혈전이 떨어져서 굵은 정맥혈

류를 타고 이동하여 심장을 통과한 후 폐동맥을 갑자기 막아 발생한다. VTE는 유전적 혹은 환경적 혈전 형성 

위험인자에 의해 발생하며, 위험인자가 많을수록 정맥혈전의 발생 위험 역시 증가 한다. 유전적 혹은 선천적 혈

전 형성 위험요인이 선행하여 발생한 VTE를 일차성 VTE (Primary VTE)로 분류하고, 후천적 혈전 형성 위험

인자가 원인인 VTE를 이차성 VTE (Secondary VTE)로 분류한다. 이 두 가지 요인을 모두 확인할 수 없는 경우 

특발성 VTE (Idiopathic VTE)로 분류한다.

2. 예방 권고안의 대상

본 권고안은 입원한 환자에서 VTE의 예방 목적으로 만들어 졌다. 구체적으로 각종 수술, 외상, 골절, 임신, 

출산, 중증내과 질환의 급성기가 대상이다. 본 권고안은 VTE의 1차 예방이 목적이다. 

3. 예방권고안의 근거 및 권고 수준의 정의

본 권고안에서의 근거 및 권고 수준의 표기형식은 ACCP 권고안에 근거하였다[]. 이에 의하면 1, 2는 각각 

강하거나 약한 권고 수준을, A,B,C는 각각 충분, 중간, 미흡한 근거 수준임을 나타낸다(표 1-1).

 
표 1-1. VTE의 예방권고안 권고수준 및 증거수준 

권고 수준 정의

1 강력히 권고함: 권고한 행위를 하였을 때 의학적 및 경제적 관점에서 손실에 비해 이득이 명확

한 경우

2 약하게 권고함: 권고한 행위를 하였을 때 의학적 및 경제적 관점에서 손실에 비해 이득이 있지

만, 근거가 확실하지 않아 일상적으로 행하라고 권고하기는 어려운 경우

증거 수준  
A 충분한 증거: 다수의 무작위 비교 임상시험이나 메타분석에서 밝혀진 증거

B 약한 증거: 중요한 제한점을 가진 무작위 비교 임상시험이나 대규모 관찰연구에서 밝혀진 증거

C 증거 미흡: 중대한 제한점을 가진 무작위 비교 임상시험, 전문가의 의견, 소규모 관찰연구 등에

서 밝혀진 증거
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4. 권고안 해석 시 유의 사항

본 권고안은 한국의 자료를 최대한 활용하여 제작한 권고안이다. 그러나 아직 한국인에 관한 자료는 많은 연

구에 근거한 서양의 자료에 비하여 신뢰도가 높지 않다. 따라서 본 권고안은 VTE 예방에 도움을 주기 위한 목

적으로 제작한 초기 권고안으로 앞으로도 정기적으로 자료의 보완으로 교정될 수 있음을 분명히 한다. 또한, 자

료에 근거하였다 할지라도 경우에 따라서 다수의 VTE 위험요인이 중복되어 그 평가가 복잡하여 획일적인 

VTE 예방 방법을 적용하기가 쉽지 않은 경우가 많으며, 아직 알려지지 않은 혈전성 병인이 존재할 가능성도 

있으므로, 후천적 위험요인의 평가만으로 VTE를 예방할 수 없는 때도 있다. 따라서 개별 증례에 대한 발생 위

험도의 평가나 예방 방법은 본 권고안을 참고하되 최종적으로는 주치의가 판단하여 책임 있는 결정을 내릴 것

을 권고한다. 그리고 본 권고안의 의도는 의료행위를 제한하고자 함이 아니므로 본 권고안에서 권고하는 예방 

방법을 의료인들이 반드시 이행해야 하는 것은 아님을 분명히 밝혀둔다. 

5. VTE 예방의 중요성

VTE의 예방이 중요한 것은 적절한 진단과 치료를 시행하지 않았을 때 환자가 사망하거나 평생 불구가 될 

수도 있다는 점이다. 쇼크 증상이 동반된 중증 PE 환자의 사망률은 18-33%에 이른다[2,3]. 이러한 중증 PE를 

조기에 치료하지 못한 경우의 사망률은 대단히 높지만 조기 진단을 통한 조기 항혈전 치료를 시행한 경우에는 

사망률을 현저히 감소시킬 수 있다[4,5]. VTE는 이미 발병 위험인자가 잘 알려져 있고, 항응고제로 예방이 쉽

고 치료보다 비용대비 효과 면에서도 우월하므로 미국과 유럽에서는 이미 오래전부터 예방 권고안을 의료현장

에 활용하고 있다[6,7]. 

6 한국인에서의 VTE 

한국인에서의 VTE 발생빈도는 서양인 보다는 낮지만, 최근 인구의 고령화와 생활습관의 서구화로 꾸준한 증

가추세에 있다[8]. 한국인이 서양인 보다 VTE 발생이 낮은 이유로 유전적인 요인, 비만과 식습관의 차이 등 환

경적 요인을 들고 있다. 인종 간의 빈도의 차이에 대한 첫 번째 예로, 고관절 수술은 서양에서 VTE의 발병률이 

가장 높은 수술로 알려져 예방을 반드시 권고하고 있는 수술이지만, 아직 한국에서는 많은 정형외과 의사들이 

VTE 예방을 관례로 시행하지는 않고 있으며, 유관학회에서도 예방을 의무화하지 않고 있다. 최근 발표된 한국

인에서의 고관절 수술 후 VTE 발생빈도는 8.7-10.4%로 서양의 50-60%에 비해 낮다[9,10]. 증상을 동반한 경

우 역시 0-0.9%로 1-2%의 서양의 자료에 비해 낮다. 따라서 한국인에서의 고관절 수술의 VTE 예방위험 정도

는 서양인 보다 적어도 한 단계 낮다. 두 번째 예로, 암환자들에서의 VTE 발병 빈도를 들 수 있다. 서양에서 

암 환자는 VTE의 발병 빈도가 매우 높다고 알려졌다. 혈액암 중 하나인 다발성골수종 환자에서 탈리도마이드

로 치료한 경우 예방을 하지 않으면 10-58%의 환자에서 VTE가 발생한다고 알려졌다. 따라서 서양에서는 탈리
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도마이드로 치료하는 다발성골수종 환자에서는 반드시 아스피린이나 저분자량 헤파린(low molecular weight 

heparin, LMWH)으로 VTE 예방을 할 것을 권고하고 있다. 그러나 한국 다발성골수종 환자에서는 탈리도마이

드로 치료 중에도 VTE 발생빈도가 3.9%에 불과하고 증상도 심하지 않아 특별히 VTE 발생 위험인자가 많은 

소수 환자를 제외한 다발성골수종 환자에서 VTE에 대한 관례적인 예방은 필요 없다고 권고하고 있다[11]. 또

한, 고형암 중 가장 빈도가 높은 위암 환자에서 수술 후 VTE의 발생 빈도는 단지 0.2%에서만 관찰되었다. 이

는 서양에서 한 보고인 2.3%의 1/10에 불과하여 한국 위암 환자에서는 수술 전, 후 VTE에 대한 관례적인 예방

은 필요 없다고 권고하고 있다[12]. 세 번째 예로 임신을 들 수 있다. 임신과 분만은 정상인 보다 VTE가 발생

할 확률이 높다. 특히 이미 여러 위험인자를 가진 경우에 서양에서는 반드시 예방 조치를 할 것을 권고하고 있

다. 최근 5년 동안 한국인 산모에서 발생한 VTE의 발생 빈도는 10,000분만 당 0.82로 서양인 산모에서의 발병 

빈도의 10분의 1에 불과하여 한국인 임산부에서의 VTE 위험 정도는 서양인에서 더욱 현저히 낮다고 판단된다

[13]. 따라서 한국에서도 VTE 예방의 중요성은 분명하지만, 한국인에서의 VTE 발병 빈도가 서구인 보다 아직 

상대적으로 낮고, VTE에 대한 인식 또한 낮으므로 자칫 그대로 적용하면 예방 대상 환자가 지나치게 확대되어 

환자에게 예방적 투약의 부작용과 경제적 피해를 줄 수 있고, 의료진에게는 과거에 경험하지 못했던 출혈 등 

항혈전제 투여로 인한 부작용으로 진료의 어려움이나 의료분쟁을 겪을 수 있어, 환자와 의사 모두에게 손해가 

발생할 수 있어 서양의 권고안을 그대로 적용하는 것은 바람직하지 않다. 

7. VTE의 증상과 예후 

DVT는 하지 정맥의 정맥판막에서 주로 시작된다. 정맥판막에서 형성된 혈전은 정맥벽에 고정되며 이어서 혈

전 및 정맥벽에 염증세포의 침윤이 일어나고, 적절한 치료가 이루어지지 않으면 혈전은 발생한 부위로부터 심

장에 가까운 쪽으로 커지며 진행한다. 하지의 통증과 부종은 DVT의 가장 흔한 증상이지만, 혈전의 위치, 진행

속도, 측부순환(collateral circulation) 유무에 따라 정도에 차이가 난다. 일부 혈관에만 국한된 DVT는 완전히 

혈관이 막히지 않았거나 측부순환이 많이 형성된 경우, 2/3 이상이 증상이 없어 증상만으로 DVT를 진단하기는 

어렵다. 정맥혈전이 떨어져 폐동맥으로 유입되어 폐 혈관의 흐름을 차단하면 PE가 발생한다. PE는 적절한 치료

가 되지 않으면 사망률이 높다. 대부분의 PE는 하지나 골반 내에서 형성된 정맥혈전이 원인이다. 하지의 정맥

혈전 중에서 표재정맥(superficial vein)이나 종아리에 국한된 원위부 혈전(distal vein)은 일반적으로 PE를 잘 

일으키지 않는다. 그러나 혈전이 발생부위로 부터 근위부정맥(proximal vein)까지 진행되면 심각한 PE를 일으

킬 수도 있다. 항응고요법을 적절히 시행하지 않으면 원위부 정맥혈전 중 약 20%가 근위부로 진행하며, 이들에

서 PE가 발생할 확률은 40-50%에 달할 수도 있다고 한다[14]. 근위부 DVT에서는 PE가 자주 합병된다. 그리고 

증상이 심한 PE 대부분은 근위부에 생긴 DVT로부터 기인한다. 일반적으로 DVT 환자의 50-60%에서 PE가 발

견되며[15,16], 증상이 있는 PE 환자의 약 50-80%에서 DVT가 진단된다[17]. 

PE의 증상은 무증상에 부터 돌연사를 일으키는 심각한 형태까지 다양하다. 또한, 경과도 다양한 양상을 보인

다. 이는 혈전색전의 용해로 병태가 여러 가지로 변화하는 점, 치료 중 재발에 의해 치료 기간이 길어질 수 있
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는 점, 혈전에 막힌 혈관 크기의 차이가 있는 점, 동반한 기저 질환 유무 등 많은 요소가 관여하기 때문이다. 

PE의 가장 흔한 증상은 호흡 곤란 및 흉통이다. 광범위한 PE의 주요 증상은 호흡곤란, 실신, 청색증이며, 폐경

색을 동반하면 흉통이나 각혈도 동반할 수 있다. 이학적 소견은 비특이적이며, 호흡곤란이나 맥박이 빠른 경우

를 흔히 관찰할 수 있다. PE에서 호흡곤란과 흉통이 발견되는 빈도는 80-99%이다[18]. 이들 증상과 소견이 한 

가지도 나타나지 않는 PE는 극히 드물다. PE는 특정 처치와 관련해서 발생하는 경우가 많다. 그 중에서도 수술, 

혈관중재 카테터 검사 후 안정 해제 후 첫 보행 시에 많이 볼 수 있고, 특히 이 시기의 배변, 배뇨 후 호흡 곤란

이나 쇼크에는 PE의 발생을 우선 의심해 볼 필요가 있다. 일반적으로 PE는 적절하고 신속한 치료를 받지 못하

면 사망률이 높아 발병 시에 쇼크 상태를 나타내는 중증인 경우 사망률은 18-33%에 이른다[2,3]. 한 연구에 의

하면 중증의 PE에서 급성기에 진단할 수 없었던 경우 사망률은 91%로 높았지만, 조기에 진단한 경우의 사망률

은 19%로 낮출 수 있었다고 한다. 이처럼 PE는 급성기만 적절히 조절하면 예후는 매우 양호하여서 조기진단과 

신속한 치료가 PE의 진료에서는 대단히 중요하다. PE의 예후에 관한 가장 큰 문제점은 돌연사가 PE 전체의 약 

14%, 전체 사망 예의 약 43%로 아직 상당히 많은 부분을 차지하고 있다는 점이다[4]. 따라서 VTE 예후의 근

본적인 개선을 위해서는 PE의 치료 보다는 발생의 예방이 필요하다는 인식이 필요하며, 이것이 본 VTE 예방에 

관한 권고안이 필요한 가장 큰 이유이다.

8. VTE의 위험인자

1) VTE의 병인

정맥혈전은 혈소판이 주 성분인 동맥혈전과는 달리 섬유소원과 적혈구로 주로 구성되어 있다. VTE는 혈류 정

체(stasis)나 와류(turbulent flow)가 생기기 쉬운 판막 주변이나 외상을 받은 부위에서 주로 발생한다. 건강한 몸

에서 혈액응고계와 섬유소용해계는 균형을 이루고 있지만, 혈전 형성 위험인자들에 의해 이 균형이 깨어지면 혈

전 형성이 과도하게 이루어져서 혈전성 질환이 발생하게 된다. 1856년 Virchow는 VTE의 유발 요인으로 ① 혈

류의 정체 ② 혈관의 손상 ③ 과응고 3가지를 제시하였는데, 오늘날까지 이 개념은 변하지 않고 있다[19].

A. 혈류 정체

혈류 정체는 활성화된 응고 인자가 혈액에 의해 씻겨 내려가 희석되는 것을 방해함으로써 정맥혈전 형성을 

조장한다. 정맥혈류의 정체는 하지 부동, 정맥폐색, 정맥확장, 혈액 점도의 증가에 의해 발생할 수 있다. 정맥 

혈류는 하지 근육의 수축에 따른 펌프 작용에 의해 증가하기 때문에 수술 후 운동제한이나 하지 마비는 혈류 

정체의 중요한 원인이 된다. 골반 내 종양, 임신, 이미 발생한 근위부 DVT, 울혈성 심부전, 진성적혈구증다증, 

정맥류, 고령 환자, 장기간 누워 있는 환자, 경구용 피임약을 복용한 때도 혈류의 정체가 증가 한다.

B. 혈관 손상

정맥 내피의 손상은 고관절 수술 등과 같은 직접적인 손상이나 염증에 의해 발생한다. 정맥 내피의 손상으로 
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내피 하층이 혈액에 노출되어 외인성 혈액응고계가 활성화된다. 혈관손상이 VTE를 발생시킨 예로 고관절이나 

무릎관절의 수술, 정맥 카테터 삽입, 중증화상, 하지외상, 항인지질항체 증후군, 베체트병을 들 수 있다.

C. 과응고

광범위한 수술이나 외상, 화상, 시토카인에 의한 내피세포의 활성화, 전이성 암, 심근경색 등은 혈액에 조직인

자의 발현을 증가시켜 응고 기능을 항진시킨다. 신증후군, 임신, 분만, 흡연, 비만, 고령도 응고의 항진과 관련되

어 있다. 선천성 혈전성 병인의 대부분은 단일 유전자병으로, 혈전증의 가족력이 있을 경우 어릴 때부터 원인 불

명의 VTE를 일으키며, 발생빈도는 나이가 들면서 증가 한다. 선천성 VTE의 중요한 원인은 항트롬빈, C 단백, 

S 단백의 결핍증이며, 이는 선천성 혈전성 병인의 20-30%를 차지한다[20]. 활성화 C 단백을 첨가해도 응고 시

간의 연장이 되지 않는 상태를 활성화 C 단백 저항성이라고 하는데, 발병의 주 원인은 제V 응고인자의 돌연변

이로 인한 기능 이상 때문이다. 활성화 C 단백에 의한 제 V인자의 절단 부위(Arg506-Gly507) 인 Arg506 (arginine)

이 Gln (glutamine)으로 변이하여 활성화 C 단백이 활성화된 제 V인자를 불활성화시킬 수 없게 되고, 그 결과 

과응고 상태가 발생한다. 이와 같은 제 V인자의 돌연변이를 제 V인자 Leiden (Factor V Leiden)이라 부르며, 이

는 서양인의 약 4%에서 발견되는 흔한 유전자 이상이나 한국인에는 관찰되지 않는다[21,22]. 비슷한 예로 서양

에서는 VTE 발병 유전자로 잘 알려진 프로트롬빈 유전자의 돌연변이(G20210A)는 혈중 프로트롬빈 치가 높고 

프로트롬빈 유전자의 20210 염기가 G ->A로 치환되어 발생하는데, 서양인 선천성 혈전증환자의 5-10%에서 발

생하지만, 한국인에는 발생하지 않는다[23]. 한편 서양인의 26-47%, 동양인에서는 서양인들 보다 약간 적은 백

분율의 환자들에서 어떠한 발병 병인도 밝힐 수 없어 원인 불명의 특발성 사례로 보고하고 있다[24]. 이러한 특

발성 사례에 아직 알 수 없는 응고 이상이 관여하고 있을 가능성을 배제할 수는 없다.

2) 입원 환자에 있어서 VTE의 위험인자와 그 강도

VTE의 예방을 위해 가장 중요한 점은 표 1-1에 표시된 원인을 가진 각각의 환자의 위험인자의 강도를 적절

히 평가하는 것이다. 입원 중인 환자는 대부분 한가지가 아닌 여러 위험인자를 함께 갖고 있어 혈전 위험도가 

높다. 한 연구에서는 40세 이상의 입원 환자 중 73%는 2개 이상의 위험인자를 갖고 있고, 9%에서는 적어도 

4개 이상의 위험인자가 있었다고 한다[25]. 따라서 VTE의 발생 위험도의 평가는 이들 위험인자를 모두 합하여 

종합적으로 판단하여야 한다. 구체적으로는 예방 대상이 되는 질환이나, 수술 또는 처치 그 자체의 발생 위험도

에다 이러한 발생 위험도를 증가시키는 인자나 각각의 환자 배경에 기인한 발생 위험도 증가 인자를 추가하여 

최종적인 발생 위험 정도를 결정하여야 한다(표 1-2). 

예를 들면 수술 전 평가로는 수술부위, 방법, 시간, 마취방법, 감염 여부, 수술 후 활동 제한의 정도 등에 의해 

다양한 영향을 받을 수 있다. 아래는 VTE의 예방을 위해 고려해야 할 임상적 위험인자를 열거하였다. 이들이 

어느 정도 VTE의 발생 위험도가 될 수 있는지를 비교하는 일은 쉽지 않다. 표 1-2에는 현재 알려진 VTE 원인

에 대한 각각의 상대적 발생위험 강도를 소개하였다.
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표 1-3. VTE 위험인자의 강도

위험인자 강도 위험인자

저위험군 비만, 에스트로겐, 하지정맥류

중위험군 고령, 부동, 울혈성심부전, 호흡부전, 악성질환, 중심정맥카테터 삽입, 항암화학요법, 중증감염증

고위험군 VTE의 과거력, 혈전호발증, 하지마비, 하지의 석고 고정

표 1-2. VTE의 예방에 고려되어야 할 인자들

위험인자 혈전호발증(thormbophilia), 수술, 골절, 다발성 외상, 척수손상, 임신, 출산, 중증 내과질환

증강인자 암, 부동(immobilization), 마취시간, 중심정맥 카테터 삽입, 감염, 하지고정

환자배경 혈전호발증, VTE의 병력, 고령, 심폐질환, 궤양성 대장염, 비만, 호르몬 요법

A. VTE의 병력

VTE 과거력은 VTE 재발의 강력한 위험요인이 된다. 과거력이 없는 경우에 비해 수술 후의 PE나 DVT의 

발생 위험도는 50배나 높다고 알려졌다[26,27].

B. 수술

수술은 수술 그 자체가 강한 위험인자가 될 뿐만 아니라, 원인 질환, 수술시간, 마취방법 등의 여러 위험인자

가 환자에게 추가된다[25,27]. 따라서 수술에 관한 VTE의 발생 위험도는 이들 부가적인 위험인자를 종합하여야 

한다. 그중에서도 관절 치환술 등의 하지 정형외과적 수술에서는 정맥 손상, 정맥 압박, 수술 후 하지 고정 등 

혈전 위험인자들이 추가되어 VTE 발생 위험도가 상당히 높아진다. 한편, 수술에 따른 VTE의 효과적인 예방을 

위해서는 각각의 수술 전, 후에 VTE 예방에 따른 출혈 부작용의 가능성을 충분히 고려하여 VTE 예방 방법을 

선택하여야 한다. 

C. 골반 및 고관절 주위의 골절

이 부위의 골절에서는 대퇴정맥의 손상이나 압박이 잘 생기고, 치료에 따른 운동 제한이나 부종이 더해져서 

VTE의 발생 위험도가 크게 증가 한다[28]. 

D. 하지의 석고고정

골절 등에 의해 하지에 석고 고정을 하면 운동 저하나 압박에 의해 정맥 혈류량이 저하되고 울혈이 생긴다. 

외상이 함께 동반된 경우 혈액 응고 기능은 더욱 항진한다. 하지 석고붕대 고정을 한 후에 정맥 조영에 의해 

진단된 DVT의 발생률은 약 4-30%로 보고되고 있다[29-31].

E. 외상

외상은 VTE의 강력한 위험요인이 된다[32]. 그러나 외상의 종류가 다양하기 때문에 발생 위험도의 평가는 
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쉽지 않다. 혈전 예방 약제의 투여는 뇌출혈이나 이미 존재하는 내출혈을 악화시킬 수 있어 약물적 예방의 사용

은 신중하게 시행할 필요가 있다. 

F. 임신 및 분만

VTE는 임신 및 산욕기에 모성 사망의 주요 원인 질환으로 발생률은 비임신 여성의 10배에 달한다[33]. 한국 

여성은 서양인 보다 발생빈도가 현저히 낮다[13]. 그러나 분만 후에 분만전보다 두 배 이상, 그리고 35세 이상

의 고령 산모에서 발생빈도가 높았다[13].

G. 장기적인 침대 생활

침대에 오래 누워있는 것은 하지 근육의 능동적 운동을 저하해 정맥혈의 정체가 생기고 VTE의 원인이 된다. 

1주일 이내 침대에 누워있으면 정맥혈전 발생률은 15-35%이지만, 1주일 이상이면 80%로 상당히 발생 비율이 

높다[34]. 입원기간이 장기간인 경우에도 VTE의 위험인자가 될 수 있다[25].

H. 심근경색

심근경색은 VTE의 독립된 위험인자로 서양인에서는 발병 2시간 이내에 20-40%의 환자에서 DVT가 합병된

다고 알려졌다[35].

I. 울혈성심부전

울혈성심부전에서는 수동적으로 정맥울혈이 발생하므로 VTE의 발생 위험도가 높아, 부검 시 PE가 합병된 

경우가 자주 발견된다. 미국의 National Hospital Discharge Survey 연구에서도 울혈성심부전은 VTE의 독립된 

위험인자로 보고되고 있다[36]. 한국 울혈성심부전 환자는 서양인 보다 발생빈도가 현저히 낮았지만, 65세 이상

의 고령, 수술, 손상, 암을 동반한 경우에 VTE 발생률이 높았다[37]. 

J. 호흡부전

호흡부전은 우심실 부하에 의한 정맥 흐름의 정체나 저산소증 등에 의해 정맥 혈전의 발생 위험도가 높아진

다. 만성폐쇄성폐질환의 급성 악화 시 근위부 DVT가 10.7%에서 관찰되고, 급성호흡부전 환자들에서는 정맥조

영술로 DVT를 14.9%나 발견할 수 있다[38].

K. 신경계 질환

하지마비에서는 종아리 근육의 능동적인 운동을 감소시켜 정맥 흐름을 느리게 하므로 VTE의 위험인자가 될 

수 있다. 예를 들어 뇌졸중 환자들에서 마비된 하지에 정맥혈전이 많이 발생함이 알려졌다. 양쪽 하지 마비가 

있는 경우 양쪽 하지에 같은 비율로 정맥혈전이 확인된다[39]. 
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L. 암

암과 VTE와의 관계는 예전부터 Trousseau 증후군으로 알려졌다. 종양세포로부터 혈전생성 활성화 인자들이 

방출되는 점이나 암세포에 의해 정맥 내피세포가 직접 손상받는 점이 정맥혈전의 원인이 된다. PE는 암 환자들

에서 대조군 보다 3-5배가 더 많이 발생한다[40]. 

M. 항암화학요법

암 환자에 대한 항암화학요법은 VTE의 발생 위험도를 증가시킨다. 이는 ① 항암화학요법제에 의한 종양세포의 

괴사는 암세포로 부터 다량의 조직인자나 제 X 혈액응고인자양 효소를 혈중으로 방출시키며, ② 항암화학요법제 

자체가 혈관내피세포에 대한 세포독성이 있고, ③ 항암화학요법제에 의한 간 독성은 내인성 항 응고인자를 감소시

킬 수 있기 때문이다. 유방암 II기 환자들을 대상으로 한 연구에서 6개월의 수술 후 보조화학요법을 시행한 경우, 

4.9% VTE가 발병하였지만, 화학요법을 하지 않은 경우 전혀 VTE가 발병하지 않았다고 보고하였다[41].

N. 나이

나이가 많아짐에 따라 혈액응고 기능의 항진이나 섬유소용해도 활성의 저하와 더불어 근육 펌프 기능의 저

하, 혈관 벽의 변화가 원인이 되어 VTE의 빈도가 증가한 다[42]. 서양인에게서의 나이에 따른 VTE의 발생 위

험도는 10살 증가할 때마다 1.9배 증가 한다고 한다[26]. 미국이나 유럽의 예방 권고안에서는 40세 또는 60세 

이상을 위험연령으로 하는 경우가 많다.

O. 비만

비만은 예전부터 VTE의 위험인자로 간주되었다. 비만에 의한 운동제한이나 섬유소용해 활성의 저하가 원인

이라 볼 수 있다. 미국의 Nurses' Health Study에서는 body mass index (BMI)가 29 이상인 비만이 상대적 위험

도 3.0의 강한 위험인자라고 되어 있다[43]. 한편, 한국이나 일본인은 서양인들 보다 경도의 비만에서도 질병을 

일으키기 쉬운 것으로 알려져 비만의 판정 기준은 BMI 25 이상으로 되어 있다[44,45]. 그러나 어느 정도의 BMI

가 한국인의 VTE의 위험인자가 되는지 확실하지 않다. 

P. 호르몬 요법

에스트로겐은 간에 있는 혈액응고인자의 생산을 촉진해 응고 기능을 항진시킨다. 또한, 프로게스테론은 평활

근 이완작용을 하고, 정맥을 이완시켜 혈류 속도를 저하한다. 이처럼 에스트로겐이나 프로게스테론은 혈전 형성

에 관계하기 때문에 경구용 피임약이나 호르몬 보충요법은 모두 VTE의 발생에 영향을 준다[46]. 유방암 치료

에 사용되는 항 에스트로겐제제인 타목시펜은 그 자체로도 혈전 형성 작용을 하지만 화학요법을 병용하는 경우

에는 더욱 VTE 발생률이 높아진다. Breast Cancer Prevention Trial에서 13,388명의 유방암 발병 위험성이 높
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은 여성에게 타목시펜과 placebo를 투여 후 4년간의 추적결과 타목시펜 투여군에서 VTE의 발생률이 투여하지 

않았던 군에 비하여 2배나 높았다(0.7% vs 0.37%)[47].

Q. 남성과 여성의 차이

서양에서는 VTE의 위험이 여성에서 더 낮게 나타났다[26]. 한편, 한국에 있어서는 여성에게 VTE가 더 많이 

발생한다[8].

R. 항인지질항체 증후군

항인지질항체 증후군은 혈소판, 혈관내피세포의 막을 포함한 인지질과 β2-GPI, 프로트롬빈 등 단백질과의 복

합체에 대한 자가면역항체를 생성하는 질환이다. 이 자가면역항체는 혈소판을 활성화하고, 혈관내피세포막에서 

C 단백을 활성화 시키는데 필요한 인지질의 작용을 항인지질항체가 저지시키고, 혈관내피세포로 부터 응고인자

의 유리를 증가시키고 섬유소 용해인자 활성의 억제를 가져와 혈전 형성을 촉진한다. 그러므로 이는 VTE 발병

의 강한 위험인자가 된다[48]. 항인지질항체 증후군은 원발성으로 발생하는 경우와 루푸스 등 기존 질환에 합병

되어 발생하는 이차성으로 나뉜다. 

S. 염증성장질환

궤양성대장염과 크론병 환자에게는 혈중 섬유소원과 제 VII 응고인자의 농도가 상승하여 혈소판활성도 증대

하고 항트롬빈과 α2-마크로글로블린이 감소하기 때문에 VTE가 잘 생긴다. 염증성 장질환에서의 VTE 발병빈

도는 건강한 대조군에 비해 2-3배 높다고 알려졌다[49].

T. 중심정맥 카테터 삽관

카테터 삽관 주변에 미세혈전 및 와류가 생겨서 혈류가 정체하기 때문에 정맥혈전이 쉽게 발생한다. 이외에 

카테터 거치의 장기화로 감염이 초래되는 경우에도 혈전발생 위험이 증가 한다[50].

U. 중증감염증

감염증 발생 시에는 이종 단백질의 존재, 세포 손상이나 독소 등에 의해 보체가 활성화되고 혈액응고기능이 

항진되어 VTE의 위험이 증가 한다[51].

V. 하지정맥류

하지정맥류는 수술 후 VTE의 독립된 위험인자로 알려졌으며[52], 울혈이나 섬유소용해기능저하로 하지정맥

류에 혈전성정맥염이 발생해 DVT로 진전되는 경우가 있다. 그러나 대부분의 연구에서 하지정맥류의 혈전증 진

단에 사용되었던 125 I-fibrinogen scan은 위 양성이 많아 아직 하지정맥류에서 VTE가 얼마나 발생하는지는 불
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명확하다. 현시점에서는 하지정맥류에서 VTE의 발생 위험도는 낮다고 보인다.

9. VTE의 예방 방법

1) 예방 방법의 종류

VTE의 예방은 혈액응고활성의 조절과 하지 정맥의 울혈방지에 의해 달성된다. 방법으로는 비약물적 방법과 

약물적 방법이 있다. 현재 한국인에서는 임상시험에 근거한 명확한 증거는 없으므로 본 권고안은 제9차 ACCP 

(American College of Chest Physicians) 권고안과[53] 일본의 권고안을 참고하고 최근에 조사된 국내 건강보험

심사평가원 자료와 한국에서의 사용 경험을 바탕으로 제안되었다.

A. 비약물적 예방 방법

a. 조기보행 및 적극적인 운동

보행은 하지 근육을 적극 사용함으로써 하지 혈관 주위근육의 펌프 기능을 활성화해 하지에서의 울혈을 감소

시킨다. 수술 후 조기 보행은 DVT의 발생빈도를 감소시킨다. 뇌경색 환자에서 안정기간의 단축과 조기보행은 

DVT 예방에 도움이 된다[54]. 조기보행이 곤란한 환자에게 있어 정맥혈류를 촉진하도록 하지를 들어 올리는 

동작이나, 마사지, 발목관절 운동을 스스로 혹은 도우미에 의해서 실시하는 방법이 효과적이다. 이중 가장 효과

적인 것은 환자 스스로 하는 하지 운동으로[55,56], 종아리가 펌프 기능을 통하여 정맥혈류를 증가시키도록 발

목관절을 구부리게끔 운동을 한다. 환자 스스로 하는 운동의 효과가 당연히 크겠지만, 타율적으로 하지를 들어 

올리는 운동으로도 수술 후 DVT의 발생빈도가 감소할 수 있다[56]. 하지운동은 될 수 있는 한 자주 하거나 해

주는 것이 바람직하지만, 얼마 동안 어느 정도의 간격을 두고해야 한다는 권고안은 없다.

b. 압박스타킹

압박스타킹은 하지를 압박하여 정맥의 총 단면적을 감소시킴으로써 정맥의 혈류 속도를 증가시키고 하지에서

의 정맥울혈을 감소시킨다. 또한, 정맥울혈이나 정맥확장의 결과 생기는 정맥 내피손상도 방지한다[57,58]. 다른 

예방 방법과 비교하여 출혈 등의 합병증이 없고 간편하며 가격도 싼 장점이 있다. 압박스타킹은 중등도의 VTE 

발생 위험군에서 수술 후 DVT를 의미 있게 감소시킬 수 있다고 알려졌으나, 고위험군에서는 압박스타킹만으로

는 효과가 없다고 알려졌다[59]. 그러나 항혈전 약물과 병용한 경우에는 각각의 예방 방법을 단독으로 사용하는 

경우보다 효과적이다[60]. 압박스타킹의 압박은 발목에서 대퇴부로 향할수록 약해지는 단계적 압박법이 되고, 

정맥혈류를 보다 촉진하도록 고안되었다. 양말의 강도는 발목의 압박압으로 표시된다. DVT 예방용 압박스타킹

은 일반적으로 발목이 16-20 mmHg 압박압이며, 발목: 종아리: 대퇴 부위의 압박압 비율은 대개 10:7:4가 된다. 

또한, 무릎 아래까지의 양말 유형과 대퇴까지 착용하는 긴 양말의 두 가지 유형이 사용된다. 양자에 있어 효과

의 차이는 밝혀지지 않았지만[60], 착용이 쉽고 불쾌감이 적은 점 등을 볼 때 긴 양말유형이 보다 권장되고 있
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다. 착용에서 주의할 점은 tourniquet effect이다. 양말 상단 부분이 둥글게 말리거나 중간에 접히거나 해서 국소

적으로 압박압이 높아진 상태에서 동맥 혈행장애를 일으키는 경우가 있으므로 발가락의 색깔 변화나 저림, 동

통이 발생하지 않는지 충분히 주의하여 확인할 필요가 있다. 동맥 혈행장애나 하지 급성 염증이 있는 환자, 울

혈성 심부전 증상이 있는 경우에서의 사용에는 더욱 신중해야 한다. 또한, 충분한 효과를 발휘하려면 개개인의 

하지에 맞는 크기의 양말을 선택할 필요가 있다. 긴 양말 유형이면 종아리의 가장 두꺼운 부분 또는 발목 주위

의 길이와 발뒤꿈치에서 무릎까지의 길이를 참고로 하고, 양말 유형은 종아리 부위의 길이 또는 발목 주위의 

길이와 발뒤꿈치에서 엉덩이 밑까지의 길이를 참고로 하여 양말을 선택한다. 

c. 간헐적 공기 압박법

간헐적 공기 압박법은 하지에 감은 커프에 공기를 간헐적으로 넣어 보내서 하지를 마사지하고 압박스타킹과 

같이 하지 정맥의 울혈을 감소시켜서 정맥 내피의 손상을 방지한다. 더욱이 섬유소용해 활성을 항진시키는 작

용도 보고되고 있다[61]. 능동적으로 정맥 환류를 촉진 시키는데 있어서는 압박스타킹 보다도 효과가 높고, 저

위험군이나 중위험군에도 사용되며, 특히 출혈 위험이 큰 경우에 유용한 예방 방법이다. 그 예방 효과는 약물적 

예방 방법과 비슷한 정도로 보고되고 있다[62,63]. 그러나 VTE의 발생위험 정도가 더 높은 군에서의 효과는 분

명치 않기 때문에 고위험군에 부가적인 위험인자를 갖는 증상의 예에서는 약물적 예방 방법과의 병용을 고려한

다. 본 방법은 커프의 장착 부위에 따라 족부(foot), 족부와 종아리부(foot calf), 종아리(calf), 종아리와 대퇴부

(calf thigh) 4가지 유형으로 분류된다. 종아리를 중심으로 압박하는 유형과 족부를 압박하는 유형이 자주 사용되

는데 효과의 차이는 명확하지 않고 용도에 따라 달리 사용된다. 합병증으로는 종아리의 압박에 의한 총비골신경마

비와 구획 증후군이 있다. 하지의 급성염증이나 울혈성심부전 동맥혈행장애 예에서의 사용은 압박스타킹에서와 마

찬가지로 신중을 기하여야 한다. 본 방법의 시행 전에는 양쪽 하지의 동맥 박동을 반드시 확인해야 한다. DVT의 

급성기에는 본 방법이 PE를 오히려 유발했다는 보고도 있으므로 주의가 필요하다[64]. 따라서 간헐적 공기 압박법

을 사용하는 경우는 원칙적으로 수술 전부터 사용하고, 골절. 외상환자는 상처를 입은 직후부터 사용을 개시해야

만 한다. 또한, 치료 전에 장시간이 지난 골절, 외상의 수술 후, 하지에 종창이 있는 환자 및 장기의 외상 환자에게 

본 방법을 사용할 때에는 이미 DVT가 합병되어 있지는 않은지 확인할 필요가 있다. 본 방법 개시 시 DVT가 이

미 있을 가능성이 있는 때에는 동의서를 취득하여 PE가 합병될 가능성도 인지하고 대비하여야 한다.

B. 약물적 예방 방법(표 1-4) 

a. 저분자량헤파린(low molecular weight heparin; LMWH)

LMWH은 현재 VTE 예방을 위해서 전 세계에서 가장 많이 사용되고 있다. 제9차 ACCP 권고안에서도 중간

이상 위험도의 VTE 위험을 갖는 환자에 대해서 증거에 근거하여 LMWH이 널리 권장되고 있다[53]. 1976년에 

Anderson 등에 의해 LMWH이 UFH (unfractionated heparin; UFH)에 비해 항Xa 활성의 특이성이 높은 것이 

알려진 이래[65], aPTT (activated partial thromboplastin time) 등의 감시가 필요 없고, 투여 방법이 간편하고 
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표 1-4. VTE의 약물적 예방 방법

종류 방법

LMWH 20-100 U/kg (0.2-1 mg/kg) 매일 피하주사

저용량 UFH 5,000 U를 매 8-12시간마다 피하주사 출혈 위험소인에 따라 투여량 감량

폰다파리눅스 2.5 mg을 수술 후 매일 피하주사

리바록사반 10 mg을 수술 후 매일 경구 투여

아스피린 100 mg을 수술 후 매일 경구 투여

와파린 PT (INR) 이 1.5-2.5가 되게 용량 조절

출혈이나 헤파린유도저혈소판증(heparin-induced thrombocytopenia, HIT) 등과 같은 부작용이 적어 UFH에 비

해 장점이 많음이 알려졌다. 한국의 보험기준에 따르면, enoxaparin의 경우, 외과 수술 2시간 전에 20 mg, 정형

외과 고관절 혹은 무릎관절 수술 후 12시간 이후에 40 mg을 투여하여 보행 시까지, 중증 내과질환에서 혈전예

방용으로 40 mg이 2주까지 권고되고 있다. 투여 시작 시기는 위험인자에 따라 다르다. LMWH의 VTE 예방 효

과는 UFH의 혈전예방 효과와 비슷하거나 다소 우월하며, 출혈 부작용은 비슷하거나 적다. 금기나 주의사항은 

UFH에 따른다.

b. 폰다파리눅스

헤파린의 항응고 효과에 필요한 기본 구조인 pentasaccharide를 인공으로 합성한 제형인 폰다파리눅스는 여

러 면에서 UFH이나 LMWH의 효과와 비교하여 비슷하거나 우월하지만 가격이 비싼 단점이 있다[66]. 수술 후 

혈전 예방을 위해 권고되는 일일 용량은 2.5 mg으로 고관절이나 무릎관절 수술과 같은 정형외과 수술 후 지혈

이 확인된 6시간 후에 투여하며 회복 시까지 투여가 권고된다[67]. 

c. 저용량 미분획헤파린(unfractionated heparin; UFH)

8시간 혹은 12시간마다 UFH 5,000 단위를 피하주사하는 방법이다. 투여 시작 시기는 위험인자에 따라 다르

다. 본 방법은 PE를 포함한 VTE의 위험을 60-70% 감소시킨다[4,68]. 8시간마다 투여하는 방법과 12시간마다 

투여하는 방법을 비교한 이중맹검 비교 임상시험결과는 없지만, 메타 분석으로는 8시간마다 투여하는 쪽이 보

다 효과가 좋다고 알려졌다[68]. 검사실에서 감시를 해야 하지 않고 간편하고 저렴하며, 대부분은 안전한 방법

이다. 그러나 경우에 따라서는 출혈 가능성이 있기 때문에 뇌신경외과, 안과, 척추 수술 환자에서는 사용에 주의

가 필요하고 투여가 결정된 경우에도 VTE 발생 위험이 아주 큰 경우를 제외하고는 수술 후 조기 사용은 될 

수 있는 한 피하는 것이 바람직하다. UFH의 금기로는 출혈성 궤양, 뇌출혈 급성기, 출혈 경향, 악성종양, 동정

맥기형, 중증의 고혈압, 만성신부전, 만성간부전, 출산 직후, 대수술, 외상, 심부 생검 후 2주간 이내 등이 있다

[69]. 그러나 VTE은 UFH의 금기인 각 질환에서도 발병하는 경우가 많다. 따라서 각 경우에서는 VTE 발생 예

방으로 말미암아 얻을 수 있는 이득과 출혈로 인한 손해 가능성의 정도를 충분히 평가한 후 헤파린의 사용 여
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부를 결정해야 한다. 마찬가지로 척추마취나 경막외 마취 전, 후로도 출혈의 위험성을 충분히 고려하여 항응고

요법을 시행할지 결정한다.

d. 용량 조절 와파린

와파린의 투여 용량을 프로트롬빈 시간(prothrombin time, PT)의 국제 표준화비(international normalized 

ratio, INR)가 목표치가 되도록 조절하는 방법이다. 미국과 유럽에서는 INR이 2.0-2.5, 특히 골반 수술에서는 2.0- 

3.0이 권고된다. 그러나 1.5-2.0에서도 VTE의 재발 예방이 가능하다는 보고에 근거하여[70], 일본 권고안은 1.5- 

2.5로 예방을 권고하고 있다. 와파린은 비타민 K 의존성 응고인자인 프로트롬빈, VII, IX, X 응고인자의 활성화

를 저해하여 항응고 작용을 한다. 와파린은 비타민 K 의존성 응고인자의 생합성을 억제하지만, 분해 속도에는 

영향을 미치지 않기 때문에 이미 혈중에 남아있던 응고인자가 대사되어 작용이 소실되기 전까지 적절한 항응고 

효과가 나타나지 않는다. 반감기가 긴 프로트롬빈의 반감기는 약 60시간이므로 와파린 복용 개시로부터 효과의 

발현까지 3-5일 간이 필요하다. 따라서 수술 전부터 투여를 개시하거나 투여 개시 초기에는 다른 예방 방법을 

병용하여야 한다. 와파린은 값이 저렴하고 경구용 약이라는 이점을 갖지만, PT로 감시해야만 하는 결점이 있다. 

본 약제는 VTE 발병 위험도가 높은 하지에 시행되는 정형외과 수술이나 VTE의 병력이 있었던 환자에서 사용

되는 경우가 많다. 혈전 예방용으로 와파린을 복용하는 경우 고관절 수술 후 VTE의 상대적 발생 위험도의 감

소율은 약 60%라고 한다[71,72]. 와파린의 금기는 헤파린의 경우와 대부분 비슷하지만, 추가로 와파린은 태반

을 통과하여 태아의 기형, 중추신경계 장애, 출혈을 일으킬 가능성이 있어 전 임신기간 동안 피해야 한다[73]. 

그러나 유즙으로 배출되지 않으므로, 출산 후 수유 중의 산모에는 투여해도 유아에게 부작용은 없다.

e. 아스피린

항혈소판제인 아스피린은 경구용 약이며, 값이 저렴하고, 혈액 검사에 의한 감시가 필요하지 않는다. 그러나 

예방 효과가 낮아서 보통은 VTE 예방 방법으로써는 권장되지 않는다. 이에 대해 Antiplatelet Trialists' Colla- 

boration에 의한 메타 분석에서는 수술 및 처치에 의한 VTE 예방 방법으로 항혈소판제를 사용 시 DVT가 37 

%, PE는 71%의 의미 있는 감소를 관찰할 수 있었다[74]. 최근 이탈리아에서 시행된 전향적 무작위 연구 결과

(WARFASA Study)에서도 아스피린은 VTE의 2차 예방에 효과가 입증되어 VTE 발생 위험도가 아주 높지 않

고 출혈 위험이 큰 환자나 잦은 항혈전 치료 관찰이 어려운 환자에서 항응고제 보다는 덜 효과적이지만, 투여해 

볼 만한 가치는 있다[75]. 

f. 리바록사반

리바록사반(rivaroxavan)은 제 X 혈액응고인자의 활성을 선택적으로 억제하는 경구용 신약으로 기존 항응고

제의 단점을 개선하여 개발된 신약이다. 주사제가 아니고, 약물 상호작용이 적어 관찰이 필요없는 장점을 갖고 

있다. 리바록사반은 고관절 및 슬관절 수술을 받은 정형외과 환자에서 수술 후 6-10시간 후 사용이 허가되었으
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며, 일일 일회 10 mg의 사용을 원칙으로 고관절 수술에는 수술 후 5주까지, 슬관절 수술에는 2주까지의 예방적 

투여가 권고된다[76]. 검사실에서의 감시는 필요하지 않지만, 출혈 부작용의 가능성에 대한 주의가 필요하다.

2) 각종 예방 방법의 시행 기간

각종 질환이나 수술, 처치에서 예방해야 기간은 아직 정립되어 있지 않다. 미국과 유럽에서는 항응고요법을 

7일 또는 14일간 시행하는 경우가 많이 검토되고 있다[7,53]. 인공 고관절전치환 수술 후 VTE 위험은 퇴원 후 

2개월간은 계속 된다는 보고가 많고[77,78], 일반 외과 수술 후에도 퇴원 후 수 주 간은 위험이 있다고 보고되

고 있다[79,80]. 특히 인공고관절전치환 수술 후 무작위 임상시험에서 LMWH의 장기 사용은 퇴원 후의 DVT

를 감소시킴이 밝혀졌다[77,78]. 그러나 인공슬관절전치환 수술 후나 일반외과 수술 후 LMWH 장기 사용에 따

른 VTE 예방 추가 효과는 입증되지 않았다[81,82].

이상에서 각 예방 방법은 질환이나 수술 처치의 위험 정도에 추가로 하지 근력의 정도와 부가적인 위험인자

의 유무를 종합 평가하여 예방기간을 결정한다. 본 권고안은 원칙적으로 2주 이하 혹은 보행이 가능할 때까지

의 예방시행 기간을 권고한다. 그러나 각 질환이나 수술. 처치에서 하기의 원칙에서 벗어난 경우도 있으므로 상

세한 사항은 각론에서 다루기로 한다.

A. 압박 스타킹

입원 중에는 수술 전, 후에 위험이 계속되는 한 착용한다. 24시간 착용을 계속한다.

B. 간헐적 공기 압박법

원칙적으로 수술할 때에는 수술 전 혹은 수술 중부터, 또는 외상이나 내과 질환에서는 초기부터 장착을 개시

하고, 적어도 보행이 충분히 가능할 때까지 장착한다. 어쩔 수 없는 수술 후나 장기적으로 침대 생활 후에 장착

하는 경우에는 상술한 것과 같이 DVT의 유무에 대해 계속 주의하며, 필요하면 검사를 시행하도록 한다. 침대

에 누워 있을 때에는 종일 장착하고, 보행이 가능한 후에도 하지 근력이 충분히 회복될 때까지는 누워 있을 때 

장착을 계속한다. 충분한 보행 후에도 위험이 계속되는 경우에는 발생 위험도에 따라 낮은 경우에는 압박스타

킹으로, 발생 위험도가 높고 출혈의 위험성이 낮아지면 항응고요법으로 전환하여 예방을 계속한다.

C. 항응고요법

약물요법의 개시시기와 기간은 질환마다 다르지만, 출혈 합병증에 주의를 기울이고, 수술 후 출혈성 합병증의 

위험이 낮음을 확인한 후 가능한 한 빨리 개시하여 충분한 보행이 가능해질 때까지 계속하는 것이 권고된다. 

혈전 형성의 위험이 계속되어 장기 예방이 필요한 경우 저용량 UFH은 와파린으로 바꿔 항응고요법을 계속한

다. 항응고요법의 개시 시기는 대상에 따라 다르므로 각론을 참고한다. 특히 경막외혈종을 포함한 출혈성 합병
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증의 발생 가능성에 주의하여 결정한다.

3) 항응고요법 합병증에 대한 대응

항응고요법 시행 중에 합병증이 발생하면 그 합병증에 대한 대응과 함께 다른 방법에 의한 VTE 관리법을 

고려할 필요가 있다.

A. UFH

UFH의 합병증 중에서 가장 중요한 것은 출혈이다. 그러나 투여하지 않은 군과 비교한 메타 해석에 의하면 

UFH 투여군에서 상처 부위의 혈종이 약간 많았지만, 대출혈이나 치사성 출혈의 차이는 보이지 않았다[68]. 

UFH은 정맥 주사를 놓았을 때 순환 혈중 반감기가 60분으로 짧아서 투여를 중지하면 효과는 급속히 떨어진다. 

따라서 대부분의 출혈은 UFH의 중지와 국소 압박 및 적당한 수혈로 해결된다. 그러나 생명을 위협하는 출혈인 

경우 황산 프로타민에 의해 UFH 효과를 중지시킬 필요가 있다. UFH 정맥 주사 후 수분 이내에 이용하는 경우

에는 UFH 100단위 당 황산 프로타민 필요량은 1 mg이 된다. 황산 프로타민 투여 직전, 직후 및 2시간 후에 

aPTT를 측정하여 중화 효과를 판정한다. 황산 프로타민은 UFH 보다 빨리 소실되기 때문에 반복 투여가 필요

해질 수가 있다. 또한, 황산 프로타민의 급속 투여는 혈압 저하를 가져오므로 10분 이상에 걸쳐정맥 투여한다. 

한편, UFH의 피하주사는 사람마다 차이는 있지만, 250단위/kg을 복부에 피하 주사했을 때 혈장 중 헤파린 농

도는 4시간 후에 최고치에 달하고 24시간 후에야 이전의 수치로 되돌아 간다. 따라서 UFH을 피하 주사한 경우 

위에서 기술한 황산 프로타민 투여 방법으로는 불충분할 수가 있어 aPTT의 측정을 보다 여러 번 하고 필요에 

따라서 황산 프로타민을 추가로 투여하여야 한다. LMWH의 경우에도 항응고 작용을 급속히 중화시킬 필요가 

있는 경우에는 황산 프로타민을 투여한다. 출혈 때문에 항응고 요법을 계속하기 곤란한 경우에는 대정맥 필터 

장착, 간헐적 공기 압박법, 압박 스타킹 등 다른 방법으로 VTE의 발병을 예방할 필요가 있다. 

UFH의 출혈 이외 합병증으로써는 HIT, 골다공증, 피하주사 부위의 국소피부과민증과 피부 괴사가 있다. 

HIT에는 UFH의 혈소판 직접자극에 의해 일과성 혈소판 수 감소를 일으키는 제 I형과 헤파린 의존성 자가항체

(항헤파린-혈소판 제4인자 복합체에 대한 항체: HIT항체)에 의해 혈전증과 혈소판 감소들 동시에 유발시키는 

제 II형이 있다. I형은 UFH 투여 환자의 약 10-30%에서 나타나지만, 임상 증상이나 혈전증이 합병되는 경우는 

전혀 없고, UFH을 중지하지 않아도 혈소판 수는 자연히 회복된다. 이에 반해 II형은 UFH 투여 환자의 0.5-5%

에서 발생할 수 있고, 헤파린 투여 5-14일 후에 발병하며, 헤파린 투여를 계속하는 한 혈소판 감소는 진행하여, 

결국 0.5-5만/µL까지 저하되는 일도 있다. 혈소판 감소와 함께 출혈은 없고 위독한 동정맥 혈전증이 합병된다. 

체내에 투여된 UFH은 그 중화 물질인 혈소판 제4 인자와 결합하여 복합체가 된다. 이 항헤파린 혈소판 제4 인

자 복합체와 이 복합체에 의해 유도되어 생산된 HIT 항체가 면역 복합체를 형성하고, 이것이 혈소판을 활성화 

시키고 혈관내피세포에 손상을 일으킴으로써 혈전을 일으킨다. 미국과 유럽에서는 II형은 UFH 투여 개시 7일

째에 약 1%, 14일째 약 3% 발병한다고 보고되고 있다[83,84]. 동양인에서의 빈도는 낮다고 알려졌었지만, 최근 
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들어서는 그렇게 낮지 않다는 보고도 있으므로 주의를 요한다[85]. UFH 투여를 5일 이상 하였을 때 혈소판 수

를 매일 측정하고, 그 수가 10만/µL을 밑돌거나 혹은 이전 수치의 50% 이하로 감소하거나 하면 HIT를 의심해 

보고 다른 관리법을 고려해 볼 필요가 있다. HIT의 진단은 혈소판이 감소한 환자에서 헤파린에 유도된 혈소판 

활성을 관찰하는 기능 검사인 헤파린 유도 혈소판응집 검사, serotonin release test 등과 효소면역측정법에 의한 

헤파린 항체의 직접 검출 방법이 있다. 치료 원칙은 UFH을 중지하고 헤파린이 아닌 대체 항응고제의 투여이다. 

대체 항응고제로서 레피루딘이나 아가트로반을 사용할 수 있다[86,87]. LMWH은 이미 생산된 헤파린 항체와 

80-100%의 교차 반응을 나타내므로 대체 약으로서는 적합하지 않다.

B. 와파린

와파린의 가장 중요한 합병증은 출혈이다. 출혈의 빈도는 와파린의 강도나 환자의 개별적 위험인자에 따라 

다르다. 고령, 뇌졸중 또는 과거 소화관출혈, 신부전이나 빈혈 등의 합병증 존재에 의해 출혈의 위험이 증가 한다. 

또한, 아스피린의 병용은 혈소판기능 장해와 위염을 발생시켜 출혈률이 증가할 수 있으므로 주의를 필요로한다. 

INR 이 2.0-3.0으로 조절된 환자의 출혈 빈도는 대조군이 0.5-1.0% 인 것에 비해 1.0-1.5%로 높다고 알려졌다

[88]. 출혈이 발생하면 지혈될 때까지 와파린을 중지한다. 생명을 위협할 정도의 출혈이 진행되고 INR이 연장

된 경우에는 혈장수혈로 응고 이상을 즉시 교정하고, 비타민 K 10-25 mg을 정맥 주사한다. 생명을 위협할 정도

의 출혈은 아니지만, INR이 현저히 연장된 경우에는 비타민 K 5 mg을 피하 주사할 수 있다. 와파린의 중요한 

합병증으로 빈도는 낮지만, 피부 괴사가 있다[89]. 치료 개시 3-8일째 나타나며 피하지방내의 미세정맥과 모세

혈관의 광범위한 혈전증에 의해 발생한다. 원인으로 C 혹은 S단백 결핍증과 관련되어 있으므로 이들 환자의 관

리에 주의를 필요로 한다. 이들 C, S 단백의 결핍증 환자에 대하여서는 아직 적절한 혈전 예방 방법이 정립되어 

있지는 않으나, 이론적으로 헤파린을 와파린 투여 수일 전에 먼저 투여하여 와파린의 C, S단백 활성에 대한 영

향이 항혈전 효과에 영향을 주지 않도록 한 후 와파린을 투여하는 주의가 필요하다.

C. LMWH, 폰다파리눅스, 리바록사반에 의한 출혈에 대한 대처

LMWH은 UFH에 비하여 중화 정도는 불완전하지만, 황산 프로타민을 LMWH 1 mg (100 IU)당 황산 프로

타민 1 mg을 사용할 수 있다. 폰다파리눅스는 프로타민과 결합하지 않는다. 따라서 현재까지 폰다파리눅스, 리

바록사반에 대한 중화제는 없다. 따라서 이들에 의한 심각한 출혈이 발생하였을 경우, 경험적으로 신선동결혈

장, FEIBA, rVIIa 등이 추천된다.

10. 본 권고안의 실시 방법

1) 위험의 계층화

미국이나 유럽의 예방 권고안은 각각의 위험 수준에 따라 필요한 예방 방법은 충분한 임상 시험의 결과에 근
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표 1-5. 외과계 각 분야에서 VTE 발생의 위험 정도

위험단계 일반외과 비뇨기과 부인과 정형외과 신경외과

최저위험 VTE나 혈전호발소인 

의 기왕력이 없는 환 

자의 비암성 수술, 유 

방암, 60세 미만의 

위암, 60세 미만의 

간담도암

경요도적 전립성 

절제술, 근치적 신 

절제술, 근치적 방 

광 절제술, 근치적 

전립선 절제술

양성 자궁 질 

환 로 인한 자 

궁절제술, 
양성 난소 

질환에 의한 

난소 절제술

개두술 이외의

수술

저위험 60세 이상의 위암, 
60세 이상의 

간담도암

VTE 과거력, 혈전 

호발소인, 또는 60 
세 이상의 고령 

환자로 악성 종양 

에 의한 개복 수술

자궁경부암에 

의한 자궁 

절제술

뇌종양이

대상이 아닌

개두술

중위험 직결장암, 
췌장암

난소암에 의한 

난소 절제술

고관절전치환술, 
슬관절 전치환술,
골반골절수술 

뇌종양의 개두 

술, 운동마비를

동반한 척추손상

고위험 VTE나 혈전호발 소 

인의 기왕력이 있는 

환자의 암성 수술

고령, 전신마취, 이 

전의 혈전증 기왕 

력, 암 등 위험인자 

가 동반된 중위험 

군 수술

VTE이나 혈전 

호발소인의 기왕 

력을 가진 뇌종 

양 환자 개두술

거하여 만들어 졌다. 질환이나 수술, 처치의 위험을 VTE의 발생률에 의해 몇 가지 위험 수준에 따른 단계로 

계층화한 합리적인 권고안이 마련되었다. 그러나 한국에는 아직 이를 입증할 충분한 근거자료가 없어, 이전 권

고안 1판에서는 제7차 ACCP 권고안을 근간으로 국내 전문가 의견을 종합해 권고안을 제작하였다. 이번 2판 

권고안에서는 최근 건강보험심사평가원 자료를 통해 조사된 증상성 VTE 발생률을 기초로, 제9차 ACCP 권고

안 기준을 적용해 위험도를 계층화한 예방 권고안을 준비하게 되었다[53]. 각각의 질환이나 수술, 처치에서 기

인하는 위험인자는 한국인에게는 수가 적은 증거 자료에 근거하여 검토 결과나 전문의의 의견을 종합하여 VTE

의 발생률을 추측하고 위의 표에 적용함으로써 계층화하였다. 한국인에게 있어 정보가 적은 영역도 적지 않지

만, 이것들에 관해서는 서양과의 차이를 기본으로 하여 위험 단계를 추측하고자 하였다. 따라서 본 권고안에서

는 제9차 ACCP 권고안 위험도 계층화를 적용하여 증상성 VTE 발생률에 따라 최저위험(0-0.5%), 저위험(0.5- 

1.5%), 중위험(1.5-3.0%), 고위험(>3%) 4단계로 분류하였다. 

각각의 위험인자는 중심이 되는 질환이나 수술, 처치와 부가적인 위험인자로 분류된다. 실제 입원 환자에 있

어 질환이나, 수술 처치에는 대부분은 위험인자가 한 가지 이상 존재한다. 따라서 종합적인 위험 평가는 중심이 

되는 위험인자의 강도에 부가적인 위험인자(표 1-5)를 더하여 측정하여야 한다. 예를 들어 강력한 위험인자를 

갖는 경우에는 위험 단계를 더 올릴 필요가 있고, 약한 위험인자인 경우라도 여러 개가 겹치면 위험 단계를 추
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표 1-6. 본 권고안에서 권고되는 각 위험 단계의 예방 방법

위험 단계 권고 예방 방법

최저위험 조기보행, 적극적인 운동

저위험 압박 스타킹 혹은 간헐적 공기 압박법

중위험 압박 스타킹 혹은 간헐적 공기 압박법

LMWH, UFH, 정형외과 수술에서는 폰다파리눅스, 리바록사반, 다비가트란, 아피사반, 와파린 혹

은 아스피린도 적용 가능

고위험 LMWH, UFH, 정형외과 수술에서는 폰다파리눅스, 리바록사반, 다비가트란, 아피사반, 와파린 혹

은 아스피린도 적용 가능

가로 올리는 것을 고려해야 한다. 상세한 사항은 각론에서 해설하겠지만, 전 영역의 중심이 되는 질환이나 수술, 

처치의 위험 정도를 계층화하여 표 1-5에 정리하여 기술하였다. 이 표를 기본으로 해서 한층 더 부가적인 위험

인자의 유무를 추가하여 그 환자의 위험 단계를 최종적으로 판단한다. 

2) 각 위험 단계에서 권고되는 예방 방법(표 1-6)

각각의 위험 단계에서 권고되는 VTE 예방 방법은 9차 ACCP 권고안과 같은 예방 방법을 기본으로 하되 한

국 실정에 맞게 적용하였다. 본 권고안은 VTE 발생의 중위험군 이상에서는 예방 방법으로 항응고 약제요법을 

권고하는데 시행 시에는 출혈성 합병증을 충분히 고려하여, 환자에게 동의서를 받을 것을 권장한다. 중위험군에

서는 압박스타킹 혹은 간헐적 공기 압박법, LMWH, 저용량 UFH, 혹은 리바록사반을 권한다. 고위험군에서는 

원칙적으로 LMWH, 저용량 UFH, 리바록사반 등을 이용한 항응고요법을 적극 추천하며, 간헐적 공기 압박법 

등과 같은 비약물요법의 단독 사용은 권고되지 않는다. 한편, 각각의 질환이나 수술, 처치가 이루어지는 동안에

는 여러 합병증 등에 의해 VTE에 대한 위험이 애초 예상과 달리 변하는 경우가 많다. 이처럼 환자의 상태가 

변하면 위험 평가의 변화에 따라 예방 방법을 유연하게 바꿔 대처하여야 한다.

11 심부VTE 발병 시의 처치(표 1-7)

1) 처치의 목적

DVT의 치료는 ① DVT의 확산을 방지하고, ② 사망률이 높은 PE의 합병을 예방하며, ③ 재발을 예방하는 

것을 목표로 하며, 이를 위해 여러 가지 항혈전제가 사용된다. DVT의 전통적인 치료는 헤파린과 와파린을 함

께 사용한 후 와파린의 효과가 나타나면 헤파린을 중지하고 와파린을 INR 값이 2-3을 유지하는 항응고용량으

로 최소 3개월 이상 사용하는 방법이다. 이것은 헤파린이 효과는 빠르지만, 잦은 감시와 지속적인 주사를 해야 

하는 불편함 때문에 급성기에는 헤파린과 와파린을 병용하고 장기간 치료에는 헤파린의 불편함으로 경구 투여

가 가능한 와파린을 선호하기 때문이다. 최근 전 세계적으로 헤파린은 UFH 보다 감시를 위한 잦은 혈액검사가 
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표 1-7. DVT 표준치료 지침

1. 영상진단을 통해 DVT를 확진한다.
2. 치료 전 기저 검사로 CBC, PT, aPTT 검사를 시행한다.
3. 헤파린 금기 환자 인지를 파악한다 

4. LMWH(또는 UFH, 폰다파리눅스, 리바록사반)을 투여한다.
5. 금기가 없는 한 진단 첫 날 저녁부터 와파린을 병용 투여한다(리바록사반은 제외).
6. 혈소판수를 헤파린 투여 후 3-5일째에 측정한다.
7. PT를 매일 측정하고 2일 연속 INR>2이면 헤파린 투여를 중지한다.
8. 와파린 혹은 리바록사반을 INR 2-3 수준을 유지하면서 최소 3개월을 투여한다.
9. DVT의 원인에 따라 치료 기간을 달리한다.

필요 없고 부작용이 적은 LMWH의 사용이 권고된다. 

DVT의 치료법 중 가장 중요한 것은 항응고 약물요법이지만, 혈전용해 약물요법, 하대정맥 필터, 방사선학적 

카테터 삽입에 의한 혈전제거술, 스텐트 삽관 등 침습적 치료, 혹은 혈전제거 수술도 이용될 수 있다. 이들 치료

방법의 선택은 ① 정맥혈전이 발생 후 치료 전까지 지난 시간, ② 정맥혈전의 성상, ③ PE 유무, ④ 출혈 부작

용 가능성 유무 등을 고려하여 시행한다. 입원 중인 환자에서는 VTE의 위험인자가 한 가지가 아니라, 2가지 

이상이 동시에 있는 경우가 많고, DVT의 진행이나 재발 가능성이 높고, 대부분 출혈 위험이 큰 상태인 점을 

충분히 인식하고 대응하여야 한다. 

2) 항응고제

급성기 DVT에서는 금기가 아닌 경우 항응고요법이 우선으로 선택된다. 항응고요법은 주사제인 헤파린과 경

구용 약제인 와파린이 사용된다. 헤파린에는 UFH과 UFH의 단점을 개선한 LMWH이 있다. VTE가 진단되면 

신속히 LMWH을 100 U/kg(또는 1 mg/kg)을 하루 두 차례 매일 투여하고, 이후 24시간 이내에 금기가 없는 한 

와파린을 헤파린 투여와 함께 경구로 매일 투여한다. 와파린의 효과는 매일 PT로 감시하며, INR이 2-3에 도달

하면 헤파린은 중지하고 와파린으로 최소 3개월 이상 항응고요법을 시행하게 된다. UFH을 사용할 때는 5,000 

IU를 부하용량으로 투여 후 하루 25,000-40,000 IU 안의 범위에서 투여하며, aPTT로 매일 감시를 하여 기저치

보다 1.5-2.5배가 되도록 조절하며 지속정맥주사를 한다. 이후의 항응고요법 추가 기간의 결정은 VTE 재발위험 

정도에 따라 결정된다. 항응고 약물요법의 금기사항은 혈전예방을 위한 사용에서와 같다. 최근 헤파린과 와파린

의 단점을 보완한 새로운 항응고제인 리바록사반이 DVT의 치료에 사용이 허가되었다[76]. 

3) 혈전용해제

DVT 치료에 대한 혈전용해제의 역할은 아직 명확하지 않다. 여러 연구를 통해 혈전 용해 치료가 항응고제 

치료보다 혈전의 신속한 제거를 통해 혈관 개통의 면에서 성적이 월등히 좋긴 하지만 생존기간의 향상이 아직 
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관찰된 보고가 없으며, 출혈 부작용의 빈도가 항응고제 보다 월등히 높아 아직 항응고요법을 대신하는 표준치

료로 권고되고 있지는 않다. 다만, 하지의 기능이 심각한 손상을 받을 수 있으리라 예상되는 장대퇴골정맥(ileo- 

femoral vein)에 발생한 혈전증은 제한적으로 권고된다. 이 경우 항응고요법 만으로는 치료 후 정맥염 후 증후

군(postphlebitic syndrome)이 합병될 가능성이 크기 때문에 출혈 위험도가 낮은 환자에서 VTE 발견 시기가 오

래되지 않았으면(일반적으로 증상 발생 후 2주일이 지나지 않은 경우) 혈전 용해요법이나 방사선과적 카테터 

중재술이 효과적일 수 있다. 

4) 하대정맥 필터

하대정맥 필터는 하대 정맥에 필터를 장착하여 심장으로 유입되는 혈전을 막아 PE의 발생을 차단하는 방법

으로 기저 질환이나 수술, 외상 때문에 항응고 약물이 금기인 경우 고려할 수 있다. 그러나 필터 자체가 완벽한 

항혈전재질이 아니므로 시간이 지나면 필터 자체에서도 혈전이 발생할 수 있으므로[90], 환자에서 출혈 위험이

나 PE의 위험이 없어지면 필터를 제거하거나 계속 필터를 사용하면 항응고제의 병용 사용이 권고된다. 이러한 

단점 때문에 최근에는 필터의 무분별한 사용이 제한되고 있으며, 필터의 종류도 혈전 위험이 없으면 다시 제거

할 수 있는 회수 가능한 비영구 유치형 필터가 권고되고 있다. 하대정맥 필터에는 영구유치형 필터와 회수 가능

한 일과성 필터가 있으며, 특수한 경우를 제외하고 영구 유치형 필터의 사용은 권고되지 않는다. 일과성 하대정

맥 필터를 사용할 경우 대부분 14일 이내에 제거하여야 하기 때문에 시술 전에 필터에 거대한 혈전이 발생할 

경우의 대처 방법을 고려한 후 사용 여부를 결정하여야 한다. 

5) 종아리 DVT의 치료

종아리 DVT의 치료는 증상 및 혈전의 진행 위험인자 유무에 따라 치료를 결정한다. 종아리 DVT와 연관된 

심함 증상과 혈전 진행 위험인자(D-dimer 양성, 광범위하거나, 근위부 정맥과 근점한 혈전, 가역적인 유발인자

가 없이 발생한 경우, 악성종양, 이전 VTE 과거력, 또는 입원 상태)가 없는 경우 2주 동안 하지정맥초음파를 이용

하여 정맥혈전이 근위부로 진행하는지 정기적으로 관찰하는 것이 권고된다. 하지만 심한 DVT 증상 또는 혈전 

진행 위험인자가 동반된 경우 표준 항응고요법이 권고된다.  

6) DVT의 권장 치료기간(표 1-8)

DVT 환자의 항혈전 치료 중 재발률은 5% 미만이지만, 항응고요법을 시행하는 이후 3개월 사이에 약 2%, 

그리고 이후 1년 사이에 약 5-10%의 환자에서 재발한다[91]. 그러나 DVT가 재발한 환자에게서의 치료 후 재

발률은 매우 높아 약 20%에 이른다[92]. 따라서 DVT의 적절한 치료기간을 결정하여 재발률을 줄이는 것이 

DVT 치료에서 가장 중요하다. 하지만 항응고제의 장기 사용은 DVT으로 인한 치료와 추가 혈전 발생에 대한 

예방 효과도 있지만, 약의 성질상 출혈 부작용에 따른 위험부담이 반드시 따르기 마련이다. 그러므로 DVT의 
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표 1-8. VTE 환자의 병인에 근거한 권고 치료기간

재발위험도에 따른 분류(재발률) 병인 권고 치료기간(개월)

저위험(<5%) 가역성 원인 3 개월

중위험(5-10%) 원인 불명 3개월 이상, 출혈의 위험이 없는 한 지속

고위험(>12%) 진행 암, 혈전호발증, 재발된 VTE 3 개월 이상, 출혈의 위험이 없는 한 지속

치료 및 예방 효과가 출혈 부작용에 따른 손실로 상쇄되지 않는 표준 치료기간에 관한 연구가 혈전증호발 위험 

정도에 따라 연구되었다. 이러한 연구 결과 최근에는 출혈 부작용의 위험에도 불구하고 장기간 항응고제 치료

가 도움이 되는 환자에 대한 평가능력이 향상되어 항응고제의 치료기간을 일률적으로 정하기 보다 혈전증 재발 

위험도에 따라 치료 기간을 달리하기를 권고하고 있다. 즉 수술, 손상 등으로 인한 DVT는 연간 재발위험도가 

5% 미만으로 치료기간은 종전과 같이 3개월의 항응고요법으로 충분하다. 그러나 원인이 밝혀지지 않고 반복적

으로 발생하거나 혈전증호발 증후군인 C단백, S단백, 항트롬빈결핍 환자나 항인지질항체 증후군, 진행암의 경

우는 연간 12%에서 재발할 가능성이 높으므로 항응고요법을 3개월 이상 치료를 원칙으로 하되 출혈의 위험이 

없는 한 평생 치료를 권하고, 매년 환자의 상태를 재평가하여 치료 기간을 결정할 것을 권고하고 있다[93]. 

◈ 권고 사항

1) VTE 예방 대상이 되는 모든 환자의 VTE 발병위험 및 출혈 위험 정도를 평가한 후 VTE 예방 방법을 선

택한다(Grade 1A). 

2) VTE 예방 권장기간은 원칙적으로 2주 혹은 보행이 가능한 기간까지로 하되 수술. 질환의 위험 정도와 환

자의 하지 근력상태, 부가적인 위험인자의 유무를 종합 평가하여 결정한다(Grade 1A). 

3) VTE 예방을 위해서 비약물요법과 약물요법을 대상의 위험정도에 따라 단독 혹은 병용 사용을 권고한다

(Grade 1A). 

4) VTE 예방을 위한 약물요법으로 UFH, LMWH, 폰다파리눅스, 리바록사반, 아스피린, 와파린을 사용할 수 

있다(Grade 1C).

5) VTE 예방을 위한 투여 약물의 투여용량으로 LMWH은 20-100 U/Kg (0.2-1 mg/kg)을 매일 피하주사, 저

용량 UFH은 5,000 U를 매 8-12시간 피하주사, 리바록사반은 10 mg을 수술 후 매일 경구투여를, 아스피

린은 100 mg을 수술 후 매일 경구투여를, 와파린은 PT (INR)이 1.5-2.5로 조절되는 용량을 매일 투여하기

를 권고한다(Grade 1C).

6) VTE 발생 최저위험군에서는 적극적인 예방 방법은 권고되지 않는다(Grade 2B).

7) VTE 발생 저위험군에서는 비약물적 예방 방법이 권고되며 약물요법은 권고되지 않는다(Grade 2B).

8) VTE 발생 중위험군에서는 압박스타킹, 간헐적 공기 압박법, 아스피린, LMWH, 저용량 UFH, 혹은 리바
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록사반을 권고한다(Grade 2B). 

9) VTE 발생 고위험군에서는 원칙적으로 LMWH, 저용량 UFH, 리바록사반 등을 이용한 항응고요법을 적극 

추천하며, 간헐적 공기 압박법 등과 같은 비약물요법의 단독 사용은 권고되지 않는다(Grade 2B).
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제2장 신경축 마취

1. 머리말

척추 마취나 경막외 마취를 포함하는 신경축 마취(neuraxial anesthesia)는 전신마취와 비교해 수술 중 출혈량 

감소 및 심혈관계 합병증을 감소시키는 장점이 있지만, 드물게 척수경막외혈종 등의 불가역적인 신경학적 후유

증을 유발할 수 있다. 척수경막외혈종은 주로 신경축 마취시에 바늘이나 카테터가 경막외나 지주막 아래 혈관

을 직접 손상시켜 발생된다. 이러한 심각한 척수경막외혈종은 VTE의 예방 및 치료를 위한 항응고제 투여가 동

반되는 경우 위험이 매우 증가하므로 진료 시 의사의 각별한 주의가 요구된다. 본론에서는 신경축 마취 시 안전

한 항응고요법 사용에 관한 내용을 기술하였다. 

2. 척수경막외혈종의 발생빈도

Vandermeulen 등이 1957-1989년 동안 보고한 11개 대규모 후향 연구를 분석한 결과 전체 258,000명에서 시

행된 신경축 마취 환자에서 척수경막외혈종은 한 건도 발생하지 않았다고 보고하였다[94]. 또한, 1990년대 스웨

덴에서 시행된 1,710,000명 환자 분석에서 총 33건 (1.93/100,000)의 척수혈종 합병증 발생률을 보고하였다[95]. 

최근 중국에서 발표된 후향 연구에서는 10만 명당 2.14건의 발생률을 보고하였다[96]. 이처럼, 척추 마취와 경

막외 마취에서의 척수경막외혈종의 발생빈도는 매우 드물게 발생하는 것으로 보고되고 있다. 현재까지 항응고

제 투여 하에서의 척수경막외혈종의 발생빈도는 정확히 알려지지 않았지만, 일반적으로 출혈의 발생 위험이 증

가하는 것으로 보고되고 있다[97]. Liu 등은 항응고제를 투여받지 않는 상태에서 척추 마취는 1/320,000, 경막

외 마취는 1/220,000의 매우 드문 척수경막외혈종 발생 빈도를 보고하였으나, 예방적 UFH 투여 시 척수경막외

혈종 위험이 비투여 시와 비교하여 약 3배 증가하며, 혈관 손상이 추가로 동반되는 경우 발생 빈도가 약 100배

로 증가 한다고 보고하였다. 또한, 아스피린 투여 시 아스피린 비투여 시의 약 2.5배, UFH과의 병용은 약 25배

의 척수경막외혈종의 증가를 보고하였다[97]. 

3. 척수경막외혈종의 발병 위험인자

Vandermeulen 등의 연구에 의하면 척수경막외혈종이 발생한 증례 중 69%에서 응고 이상이 동반되었으며, 

그 중 49%에서 헤파린이 투여되었다고 보고하였다[95]. 현재까지 알려진 신경축 마취에서의 척수경막외혈종 

발생 위험인자는 혈액응고이상, 척추의 해부학적 이상, 외상성 주사 또는 카테터 삽입, 빈번한 침습적 시술, 고

농도 항응고 상태에서의 카테터 삽입, 카테터의 지속적 유치, 고령 등이다.
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4. 척수경막외혈종 예방을 위한 일반적 주의 사항

신경축 마취 시에는 시술 전에 시술과 관련된 합병증에 대해 환자와 보호자에게 충분한 설명이 필요하다. 또

한, 신중한 수술 조작, 척수경막외혈종의 조기 발견 및 조기 치료에 대한 의료진의 세심한 관심이 필요하다. 다

음은 항혈전제를 투여하였던 환자의 신경축 마취 시 척수경막외혈종 예방을 위한 일반적 주의 사항들이다. 

1) 신경축 마취에서의 척수경막외혈종이나 척수신경 손상의 위험성, 발생빈도 등을 환자에게 충분히 설명한다.

2) 카테터 삽입 시 신경 장애가 의심되는 경우 즉시 중지하고, 신경 장애의 유무를 확인한다. 카테터 삽입과 

동반되는 출혈은 반드시 시술을 중지시킬 일은 아니지만, 수술 후에 척수경막외혈종 발생 여부를 신중히 

검토해야 한다. 

3) 수술 후 혈액응고검사와 신경학적 검사를 적절한 간격으로 시행하며, 마취 각성 시와 카테터 제거 시에는 

신경학적 검사를 꼭 시행해야 한다.  

4) 신경 차단(운동, 감각) 작용이 약한 국소마취제를 선택한다.

5) 척수경막외혈종 의심 시 신속히 MRI나 CT를 통한 진단을 하고 혈종제거 수술 준비를 한다.

5. 항응고제 사용 시 신경축 마취

항응고제 투여 하에서의 신경축 마취는 세심한 주의가 필요하며, 항응고제의 종류나 투여 용량에 다른 개별

적인 치료가 필요하다. 신경축 마취 시 항응고제 사용에 대한 지침은 2008년 대한마취통증의학회에서 발간한 

국내 권고안이 있으며[98], 2010년 미국 부위마취 및 통증 의학협회에서 발표한 3차 지침서가 있다[99]. 

1) UFH 투여 중인 환자에서 신경축 마취 관리 

1) 혈액응고에 영향을 줄 수 있는 병용 약물에 대한 의무기록을 매일 조사하여 출혈의 위험을 증가시킬 수 

있는 약제(항혈소판제, 경구 항응고제, LMWH)의 사용을 예방하도록 한다(Grade 1B). 

2) UFH을 사용한 피하 예방 용법(5,000 U, 1일 2회)을 시행받는 환자에서 신경축 마취는 금기사항은 아니다. 하

지만, 헤파린을 신경축 마취 후로 미루어 투여하면 출혈 합병증의 위험을 줄일 수 있다. 장기간 헤파린투여를 

받던 부동(immobilization) 환자에서 신경축 마취를 시행하는 경우 출혈 위험이 증가할 수 있다(Grade 1C). 

3) 4일 이상 예방적 헤파린 요법을 받은 환자는 HIT 선별을 위해 부위마취 전과 카테터 제거 전에 혈소판 

수 검사를 시행한다(Grade 1C).

4) 수술 중 헤파린 투여가 필요한 혈관 수술 시에는 신경축 마취를 시행하는 경우 몇 가지 주의사항이 요구

된다(Grade 1A).

   ① 다른 출혈성 질환이 있는 환자는 가능한 시술을 피한다.

   ② 카테터 유치 1시간 정도후로 헤파린 투여를 늦춘다.
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   ③ 카테터는 마지막 헤파린 투여 후 2-4시간 정도 후에 제거하며, 카테터 제거 후 1시간 후에 헤파린을 

제투여 한다. 

   ④ 시술하는 동안 출혈성 흡인이 있거나 카테터 유치가 용이하지 않았던 경우 혈종의 위험이 증가하지만, 

아직 이에 대한 정확한 자료가 부족하므로 외과의사와 충분히 상의해 환자에 다른 위험-이익을 고려

해 시술을 결정한다. 

   ⑤ 현재까지 심장 수술 시 완전 항응고상태(full anticoagulation)의 환자에서 신경축 마취를 시행하는 경우 

중추신경 혈종 발생 위험이 증가하는지에 대한 정확한 자료가 부족한 상태이다. 따라서, 수술 후 신경학

적 평가가 필요하고, 또, 감각과 운동 차단을 최소화할 수 있는 신경축 마취약제의 선택이 필요하다.

2) LMWH 투여 중인 환자에서 신경축 마취관리 

1) 항-Xa 레벨이 출혈 위험을 예측할 수 없으므로 항-Xa 레벨의 측정은 추천되지 않는다(Grade 1A).

2) LMWH과 병용시 출혈 위험을 증가시킬 수 있는 응고 기능에 영향을 주는 약제(항혈소판제, 경구 항응고

제)는 병용해 사용하지 않는다(Grade 1A).

3) 신경축 마취를 위한 바늘 및 카테터 삽입 시 출혈이 발생한 경우 수술 연기가 필요하지는 않다. 그러나, 

LMWH 치료는 수술 후 24시간 동안 연기해야 하며, 이에 대해 외과의와 충분히 논의한다(Grade 2C). 

4) 신경축 마취를 계획한 경우의 수술 전 LMWH의 투여

   ① 예방 목적의 LMWH 투여하는 경우 마지막 LMWH 투여 후 최소 10-12시간 후 신경축 마취를 위한 

바늘 삽입을 시도한다(Grade 1C). 

   ② 치료 용량의 LMWH을 사용하는 경우 마지막 LMWH 투여 후 최소 24시간 이후 신경축 마취를 위한 

바늘 삽입을 시도한다(Grade 1C).  

   ③ 수술 2시간 전에 LMWH을 투여받은 환자는 신경축 마취를 위한 바늘을 삽입하는 시기가 LMWH에 

의한 최대 항응고 효과를 갖는 시기이므로 신경축 마취를 시행하지 않는다(Grade 1A). 

5) 신경축 마취를 시행받은 환자에서 수술 후 LMWH의 투여

   ① 하루 2회 투여 방법은 척추 혈종의 위험이 증가되므로 수술 후 최소 24시간이 경과한 후 출혈 위험이 

없을 때 투여를 시작하며, 카테터를 거치하고 있는 경우는 제거 후 최소한 2시간 이상 경과한 후에 

LMWH 투여를 시작한다(Grade 1C).  

   ② 하루 1회 투여 방법은 수술 후 6-8시간째 첫 투여를 시작하며 24시간 이후 두 번째 투여를 시행한다. 

카테터는 안전하게 유지할 수 있지만, 카테터는 마지막 LMWH 투여 후 적어도 10-12시간 지나서 출

혈경향이 없어진 후에 제거하여야 한다. 이후 LMWH은 카테터를 제거한 후 최소 2시간이 경과하여 

출혈 위험이 없음을 확인하고 투여하여야 한다(Grade 1C).

3) 경구 항응고제 투여 중인 환자에서 신경축 마취 관리

1) 장기간 와파린 투여를 받는 환자는 수술 4-5일 전에 투여를 중지하며, 마취 전에 INR을 측정한다(Grade 1B). 
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2) 지혈을 악화시키는 약물(아스피린, 비스테로이드항염증제, 크로피도그렐, 헤파린 등)의 사용을 금지한다

(Grade 1A). 

3) 수술 전에 와파린 요법을 시작한 환자는 첫 회 투여가 수술 전 24시간 이전인 경우 또는 두 번째 투여가 

이미 이루어진 경우 신경축 마취 전에 INR을 측정하여 항응고 상태를 평가 한다(Grade 2C).

4) 경막외 마취기간 동안 저용량 와파린 치료를 받는 환자의 경우 1일 1회 INR을 측정한다(Grade 2C).

5) 경막외 마취기간 동안 와파린 치료를 받는 환자는 감각 및 운동신경 기능을 평가하기 위한 신경학적 검사

를 시행한다. 

6) 신경축 마취를 위한 카테터의 제거는 INR <1.5시 시행한다(Grade 2C).

7) 1.5 <INR <3.0 인 경우 카테터를 제거하고자 한다면, 조심스럽게 카테터를 제거할 수 있지만, INR에는 

영향이 없지만, 지혈에는 영향을 줄 수 있는 다른 약제(아스피린, 비스테로이드항염증제, 크로피도그렐, 헤

파린 등)의 사용에 대한 조사가 필요하다. 이와 함께 INR이 정상으로 되기까지 신경학적 주의 및 검사가 

권고된다(Grade 1C).

8) 신경축 마취를 위한 카테터를 가지고 있는 환자에서INR >3이면 와파린 투여를 중지 또는 감량해야 한다

(Grade 1A). 이러한 시기에 카테터 제거 및 관리에 관한 확정 권고안을 현재 없다(Grade 2C).

4) 항혈소판제 투여 중인 환자에서 신경축 마취관리 

1) 혈소판 기능을 적절하게 평가할 검사법이 없으므로 출혈성 임상 증상이나, 기타 출혈 위험인자(여성, 고

령)등을 종합적으로 고려해 출혈 위험을 평가한다(Grade 1A).

2) 비스테로이드항염증제(Nonsteroidal anti-inflammatory drugs)를 사용하고 있는 환자에서 함께 다른 항응

고제를 투여 받는 환자의 경우 출혈 위험이 높아 신경축 마취를 시행해서는 안된다. 하지만 사이클로옥시

제나제-2(Cyclooxygenase-2) 억제제는 혈소판 기능에 영향이 적어 항응고제를 사용하는 경우에 항염증제

로 고려해 볼 수 있다(Grade 2C).

3) 아스피린이나 클로피도그랠을 투여받은 환자는 출혈예방을 위하여 마지막 사용 후 7일이 경과한 후에 신

경축 마취를 시행하는 것이 권고된다(Grade 1C). 

6. 요약

본 장에서는 VTE 예방이 필요한 환자에 있어 신경축 마취 시 발생하는 출혈 합병증 및 효과에 관한 기본적인 

내용을 기술하였다. 신경축 마취와 연관된 척추경막외혈종의 발생은 매우 드물게 발생하나, 발생시 치명적인 신경

학적 후유증을 유발할 수 있으므로 진료의는 신경축 마취 시 경막외혈종 위험인자를 숙지하고, 위험인자가 동반된 

경우 항응고제 사용에 대한 각별한 주의를 요한다. 특히, 출혈 위험이 높은 환자에서는 외과와 마취과 의사가 협의 

하여 안전성이나 유효성에 관해 신경축 마취 이외의 마취방법에 대한 토의가 필요하며, 수술전 신경축 마취에 따



한국 정맥혈전 예방 권고안

27

른 척수경막외혈종의 위험 가능성에 대해 환자와 보호자에게 충분히 설명하여, 수술 후 요배부의 갑작스런 통증, 

운동마비, 지각장해 발생 시 척수경막외혈종의 신속한 진단과 치료를 진행하려는 노력이 필요하다. 

◈ 권고 사항

1) 수술 전, 후로UFH이나 LMWH을 투여 중인 환자에서 신경축 마취 시에는 혈액응고에 영향을 줄 수 있는 

병용약물 약제(항혈소판제, 경구 항응고제)의 사용을 금지한다(Grade 1B). 

2) UFH을 사용한 피하 예방 용법(5,000 U, 1일 2회)을 시행받는 환자에서 신경축 마취는 금기사항은 아니다. 하

지만, 헤파린을 신경축 마취 후로 미루어 투여하면 출혈 합병증의 위험을 줄일 수 있다. 장기간 헤파린투여를 

받던 부동(immobilization) 환자에서 신경축 마취를 시행하는 경우 출혈 위험이 증가할 수 있다(Grade 1C).

3) LMWH을 투여받던 환자에서 신경축 마취를 위한 바늘 및 카테터 삽입 시 출혈이 발생한 경우 수술 연기

가 필요하지는 않다. 그러나, LMWH 치료는 수술 후 24시간 동안 연기해야 하며, 이에 대해 외과의와 충

분히 논의해야 한다(Grade 2C). 

4) 신경축 마취를 계획한 환자에서 예방 목적의 LMWH 투여하는 경우 마지막 LMWH 투여 후 최소 10-12

시간 후 신경축 마취를 위한 바늘 삽입을 시도한다(Grade 1C) 

5) 신경축 마취를 계획한 환자에서 치료 용량의 LMWH을 사용하는 경우 마지막 LMWH 투여 후 최소 24시

간 이후 신경축 마취를 위한 바늘 삽입을 시도한다(Grade 1C).

6) 수술 2시간 전에 LMWH을 투여받은 환자는 신경축 마취를 위한 바늘을 삽입하는 시기가 LMWH에 의한 

최대 항응고 효과를 갖는 시기이므로 신경축 마취를 시행하지 않는다(Grade 1A).

7) 신경축 마취를 시행 받은 환자에서 수술 후 LMWH의 투여하는 경우 하루 2회 투여 방법은 척추 혈종의 

위험이 증가되므로 수술 후 최소 24시간이 경과한 후 출혈 위험이 없을 때 투여를 시작하며, 카테터를 거

치하고 있는 경우는 제거 후 최소한 2시간 이상 경과한 후에 LMWH 투여를 시작한다(Grade 1C).

8) 장기간 와파린 투여를 받는 환자는 수술 4-5일 전에 투여를 중지하며, 마취 전에 INR을 측정한다(Grade 1B). 

9) 신경축 마취를 위해 카테터를 거치한 환자에서 와파린 치료를 받는 경우 카테터 제거는 INR <1.5시 시행

한다(Grade 2C).

 10) 비스테로이드항염증제를 사용하고 있는 환자에서 함께 다른 항응고제를 투여 받는 환자의 경우 출혈 위험

이 높아 신경축 마취를 시행해서는 안된다, 하지만 사이클로옥시제나제-2 (Cyclooxygenase-2) 억제제는 혈

소판 기능에 영향이 적어 항응고제를 사용하는 경우에 항염증제로 고려해 볼 수 있다(Grade 2C).

 11) 아스피린이나 클로피도그랠을 투여받은 환자는 출혈예방을 위하여 마지막 사용 후 7일이 경과한 후에 신

경축 마취를 시행하는 것이 권고된다(Grade 1C).
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제3장 일반외과

1. 머리말

약 30년 전부터 서구에서는 외과 수술 후의 VTE에 대한 예방이 중요하다는 인식하에 많은 대규모 임상 연구

가 이루어져 왔다. 그 결과 많은 임상 연구 결과에 기초한 신뢰성 높은 정보가 축적되었고, 그에 기초하여 VTE

의 예방 권고안이 제창되어 왔다[53]. 한편, 아시아에서는 VTE의 발생빈도가 낮다고 인식되어 외과 수술 후 신

뢰성 높은 대규모 임상 연구가 적은 형편이다. 하지만 한국에서 VTE의 빈도가 꾸준히 증가하고 있고[8], 이에 

관한 관심이 높아지고 있어 단일 기관의 보고이지만 일반외과 수술 후 VTE의 빈도에 대한 보고가 계속되고 있

다[12,100-102]. 본 지침에서는 외과 수술 후 VTE의 예방에 관한 국내외 예방 지침을 확인하고, 한국 건강보험

심사평가원 자료를 바탕으로 국내에서 일반외과 수술 후 발생한 VTE의 빈도를 파악하여 이에 따라 국내 실정

에 맞는 일반외과 수술 후 VTE 예방에 관한 지침을 제시하고자 한다. 

2. 일반외과 수술에서 VTE의 발생빈도

일반외과 수술 후의 VTE 예방은 그 유용성이 출혈 등의 부작용을 충분히 웃돌아야 추천할 수 있다. 또한, 

VTE의 발생빈도를 감소시키는 정도를 확인하는 유용성 평가에서도 환자에게 중요한 임상적 의미가 있는 유증

상의 VTE의 발생빈도를 기준으로 하는 것이 합리적일 것이다[1]. 

1) 위암 수술 후 VTE의 발생빈도

건강보험심사평가원 자료에 의하면 한국에서 최근 5년간 시행된 87,409건의 위암 수술 후 DVT의 발생은 

306건으로 그 빈도는 0.35%이고, PE의 발생은 103건으로 빈도는 0.12%였다. 전체 VTE의 발생빈도는 0.47%

이다. 위암 환자만을 대상으로 한 단일 기관 연구에서는 1,652명의 수술 받은 위암 환자 중 1명(0.06%)에서만 

DVT가 발생하여[12], 건강보험심사평가원 자료가 단일 기관 보고보다 더 높은 발생빈도를 보인다. VTE의 빈

도는 나이에 따라 차이가 있어 60세 미만의 환자의 빈도는 0.32%, 60세 이상의 환자의 빈도는 0.59%로 유의한 

차이를 보였다. VTE의 빈도는 나이 이외에도 남녀에서 각각 0.44%, 0.26%로, 개복술과 복강경 수술에서 각각 

0.51%, 0.37%로 차이를 보였고, 다변수 분석에서도 고령, 개복술, 남자에서 그 빈도가 증가함을 알 수 있다.  

2) 직결장암 수술 후 VTE의 발생빈도

73,961건의 직결장암 수술 후 VTE는 1,236명에서 발생하여 1.67%의 빈도를 보였다. 이 중 1.50%(1,111건)

가 DVT이었고, 0.17%(125건)가 PE였다. 한국에서 직결장암만을 대상으로 한 단일 기관 연구가 2가지가 있는
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데, 한 기관에서는 3,645명의 수술 받은 직결장암 환자 중 31명(0.86%)에서 증상이 있는 VTE가 발생하였고, 

그 중 23명이 DVT, 16명이 PE, 8명이 둘 다를 가진 것으로 보고하였다[102]. 다른 기관의 보고에서는 1,701명

의 환자 중 0.2%의 환자에서 PE만이 발생하였다[100]. 이 또한 위암에서와 마찬가지로 단일 기관의 VTE 빈도

가 건강보험심사평가원 자료에서 축출한 빈도 보다 낮음을 알 수 있다. 직결장암 수술 후 VTE의 빈도는 나이, 성

별에 따른 차이는 없었지만, 복강경으로 시행된 수술에서 개복술 보다 더 높은 발생을 보였다(2.34% 대 1.02%). 

3) 간담도암 수술 후 VTE의 발생빈도

2007년부터 2011년까지 24,026건의 간담도암 수술이 시행되었다. 이 중 수술 후 74건(0.31%)의 DVT와 42

건(0.17%)의 PE가 발생하였다. 단변수 분석과 다변수 분석 모두에서 고령, 여성에서 VTE의 빈도가 높았다. 60

세 미만의 경우에는 0.31%, 60세 이상은 0.63%의 빈도를 보였고, 남성에서 0.40%, 여성에서 0.67%의 빈도로 

VTE가 발생하였다.

4) 췌장암 수술 후 VTE의 발생빈도

4,789건의 췌장암 수술 후 VTE는 68명에서 발생하여 1.42%의 빈도를 보였다. 이 중 53명(1.11%)에서 DVT

가 진단되었고, 15명(0.31%)에서 PE가 진단되었다. 나이나 성별 등에 따른 VTE의 발생빈도의 유의한 차이는 

없었다.

5) 유방암 수술 후 VTE의 발생빈도

67,283건의 유방암 수술 후 VTE는 103명에서 발생하여 0.15%의 빈도를 보였다. 이 중 87명(0.13%)에서 DVT

가 진단되었고, 16명(0.02%)에서 PE가 진단되었다. 나이에 따른 VTE의 발생빈도의 유의한 차이는 없었다.

3. 일반외과 수술에서 VTE의 예방

1) 병력청취와 수술 전 평가

VTE 예방의 일차적인 과제는 수술 전 위험 평가이다. 나이와 수술이 필요한 질병의 종류가 가장 중요한 위

험인자이다. 이외의 환자와 관련된 위험인자를 파악하기 위해 가족력이나 현재 병력에 대해 자세한 청취를 한

다. 특히 혈전증의 과거력, 하지정맥류, 심부전, 임신, 에스트로겐 복용 등 일반적인 위험인자에 관해 청취한다. 

더욱이 필요에 따라 선천성혈전성 병인이나 항인지질항체 증후군 등에 관한 조사를 한다. 또한, VTE 예방 방법

은 환자와 관련된 위험인자 이외에도 시술과 관련된 위험인자인 수술 방식, 체위, 수술 시간, 수술 후의 안정도

와 그 기간 등을 종합적으로 평가해서 결정한다.

2) 조기보행(Early ambulation)과 하지 운동

조기 보행은 수술 후 관리의 기본 원칙으로 하지정맥 혈류를 증가시켜 정맥혈의 정체를 경감시킨다. 또한, 보
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행 전까지는 하지를 들어 올리거나 굽히거나 다리 관절의 운동을 권한다. 대퇴정맥 혈류량은 발목관절의 운동

으로도 증가 한다고 한다. 1시간에 여러 차례, 수 분간에 걸쳐 이들 운동을 하도록 교육한다.

3) 기계적 예방 방법

기계적 예방 방법에는 압박 스타킹의 착용과 간헐적 공기 압박법이 있다. 수술 후 VTE 예방을 위한 기계적 

예방 방법의 유효성에 대한 연구는 한국에서 없는 실정이어서 이에 대한 검토는 서구에서 시행된 메타 분석 결

과를 참조한다. 서구에서 시행된 무작위 배정 임상 시험도 많은 경우들이 환자 수가 충분하지 않고, 이중눈가림

되지 않고, 증상이 없는 DVT를 확인하기 위한 피브리노겐 하지 스캔 등을 사용했다는 제한점을 가지고 있다.  

수술 후 VTE 예방을 위한 압박 스타킹 사용의 효과를 보기 위한 8개의 무작위배정 임상 시험에 대한 Cochrane 

분석에서 압박 스타킹의 사용이 DVT의 상대적 위험을 65% 감소시켰다[103]. 압박 스타킹 사용의 부작용은 뇌

졸중 환자에서 시행된 연구에서 간접적으로 확인 가능한데, 피부의 찢어짐, 궤양, 물집, 궤사 등의 합병증이 압

박 스타킹을 사용하지 않은 대조군에 비해 4배 증가하였다[104].  

간헐적 공기 압박법의 수술 후 DVT 예방에 대한 유효성 평가에 대한 몇 개의 메타 분석이 보고되었다[4, 

105-107]. 세 개의 메타 분석에서 무증상 DVT 발병의 상대적 위험이 간헐적 공기 압박법을 적용한 환자에서 

각각 0.38(p<0.001)[107], 0.34(95% 신뢰구간[Confidence interval, CI], 0.20-0.48)[105], 0.40 (95% CI, 0.29- 

0.56)로 감소하였다[106]. 언급한 세 개의 메타 분석에서 간헐적 공기 압박법이 PE의 발생빈도를 의미 있게 줄

인다는 것은 증명하지 못했다. 간헐적 공기 압박법의 문제점은 장치 비용이 많이 들고, 순응도가 높지 않다는 

점이다. 하지만 간헐적 공기 압박법은 압박 스타킹사용에서 발생할 수 있는 피부 부작용을 고려한다면[104], 현

시점에서는 더욱 유용한 VTE의 기계적 예방 방법이라 볼 수 있다. 기계적 예방은 충분한 보행이 가능해질 때

까지 시행한다.

4) 약물적 예방 방법

한국에서는 일반외과 수술 후 VTE의 예방에 대한 헤파린의 유효성과 부작용을 상세히 검토한 보고는 거의 

없지만, 서구에서는 저용량 UFH (UFH 5,000단위, 8시간 또는 12시간 간격 피하주사)이나 LMWH의 예방 효

과가 광범위하게 연구되었고 정보도 축적되어 있다[4,6,104,108,109]. 수술 후 저용량 UFH의 VTE 예방의 유용

성을 보기 위한 임상 연구들의 메타 분석에 의하면 수술 후 저용량 UFH을 사용함으로써 모든 원인의 사망 위

험을 18% 감소시켰고, PE에 의한 사망 위험을 47% 감소시켰고, 사망에 이르지 않은 PE의 위험을 41% 감소시

켰다. 치명적이지 않은 주요 출혈 위험은 57% 증가시켰다[108]. LMWH을 이용한 일반외과 수술 후 VTE의 예

방 효과에 관한 연구들의 메타 분석에서는 LMWH을 사용하지 않은 대조군의 임상적 PE, 임상적 DVT, 사망의 

위험이 각각 05%와 0.9%, 0.9%이었고, LMWH 사용이 임상적 PE, 임상적 DVT를 모두 70% 정도 감소시킴을 

보여준다. LMWH 사용이 모든 원인에 의한 사망 위험을 0.54(95% CI, 0.27-1.10)로 감소시키는 경향을 보였고, 

주요 출혈 위험을 2배 정도 증가시켰다[109]. 179명의 위암 환자를 대상으로 수술 전, 후에 LMWH을 사용한 국



제3장 일반외과

32

내 연구에서는 대조군에 비해 VTE의 발생을 감소시키는 것은 확인하지 못한 반면, LMWH을 사용한 군에서 유의

하게 수술 후 합병증이 증가하였고, 출혈의 상대적 위험이 2.83(95% CI, 1.28-6.23)으로 증가하였다[110].

일반외과 수술 후 VTE의 예방에 대한 저용량 UFH과 LMWH 비교 연구 51개의 메타분석에서는 LMWH이 

임상적 VTE 빈도를 30% 정도 감소시켰으나, 이중눈가림으로 시행된 임상 시험에서는 그 차이가 없었고, 임상

적 PE의 발생, 사망, 출혈의 빈도에서는 두 약제간의 차이는 없었다[108,109]. 임상적으로 LMWH은 기존의 UFH

과 비교해 1일 1회 투여로 간편하고, HIT 발생 빈도가 낮으며 응고능 감시가 필요 없는 장점을 가진다[111]. 한

국에서는 LMWH인 enoxaparin과 dalteparin을 일반외과 수술과 관련된 VTE의 예방에 사용할 수 있다. Enoxa- 

parin은 20 mg(2,000 국제단위)을, dalteparin은 2,500 국제단위를 수술 약 2시간 전에 초회 투여하고 VTE의 우

려가 남아있는 한 환자가 보행할 수 있을 때까지 평균 7일에서 10일까지 1일 1회 피하주사로 투여할 수 있다. 

4. 예방 방법의 선택

일반외과 수술에서 VTE의 예방에 관해 서구에서는 이미 수많은 검토가 있었으며, ACCP 등에서 표준 진료 

권고안이 제시되고 있다. 제9차 ACCP 권고안에서는 수술 후 VTE 발생 위험에 따라 최저위험, 저위험, 중위험, 

고위험의 위험 단계로 분류하고 있다. 최저위험은 증상이 있는 VTE 발생 위험이 0.5% 미만, 저위험은 1.5% 

미만, 중위험은 3% 미만, 그 이상은 고위험 수술로 구분한다[108]. 

최저위험군에 해당하는 환자들에서 저용량 UFH과 LMWH 같은 약물적 예방을 시행하였을 때 1,000명 당 

3명 미만에서 증상이 있는 VTE의 발생을 예방할 수 있고, 1명에서 10명 이상에서 주요 출혈의 발생이 예측되

어 약물적 예방을 권고하지 않는다. 압박 스타킹의 착용과 간헐적 공기 압박법 같은 기계적 예방 방법을 사용하

였을 때도 1,000명 당 3명 미만에서 증상이 있는 VTE의 발생을 예방할 수 있을 것으로 추정되나 사용의 불편

함, 비용, 피부 부작용을 고려한다면 기계적 예방 방법도 그 이득 보다는 손실이 더 크다고 판단할 수 있다.

저위험군에 해당하는 환자들에서 약물적 예방을 시행할 경우, 증상이 있는 VTE의 예방 빈도와 주요 출혈에 

의한 부작용 발생의 빈도가 비슷할 것으로 생각할 수 있어 적극적인 약물적 예방을 권고하지 않는다. 기계적 

예방 방법을 사용하였을 때는 저위험군 환자 1,000명 중 8명에서 10명 정도에서 VTE의 발생을 예방할 것으로 

기대되어 저위험군에서는 기계적 예방을 권고하고, 그 방법으로는 피부 합병증을 고려하여 간헐적 공기 압박법

을 추천한다.

출혈의 위험이 크지 않는 중 위험군에서는 저용량 UFH과 LMWH의 사용함으로 증상이 있는 VTE를 예방할 

수 있는 환자의 수가 출혈의 합병증이 있을 환자 수의 2배 정도로 기대되고, 1,000명 당 3명 미만에서 PE를 

예방할 수 있어 약물적 예방을 권고한다. 또한, 기계적 예방도 1,000명 당 13-17명에서 VTE의 발생을 예방할 

수 있어 약물적 예방을 대신하여 사용 가능하다. 출혈의 위험이 큰 중 위험군에서는 약물적 예방 보다는 기계적 

예방을 권고한다. 

증상이 있는 VTE의 발생이 3-6%로 예측되는 고위험군 환자들에서는 출혈의 위험이 크지 않다면 약물적 예

방과 기계적 예방을 동시에 시행한다[108].
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표 3-1. 일반외과 수술에서 VTE의 위험 분류와 예방 방법

위험도 수술 예방 방법

최저위험 VTE나 혈전호발소인의 기왕력이 없는 환자 

의 비암성 수술, 유방암, 60세 미만의 위암, 
60세 미만의 간담도암 

조기 보행

저위험 60세 이상의 위암, 60세 이상의 간담도암 기계적 예방(압박 스타킹의 착용 또는 간헐적 공기 

압박법) 

중위험 직결장암, 췌장암 기계적 예방(압박 스타킹의 착용 또는 간헐적 공기 

압박법) 또는 약물적 예방(저용량 UFH 또는 LMWH) 

고위험 VTE나 혈전호발소인의 기왕력이 있는 환자 

의 암성 수술 

약물적 예방(저용량 UFH 또는 LMWH)

5. 일반외과 수술에서 VTE 발생 위험 단계의 분류 및 권고 예방 방법 

건강보험심사평가원 자료와 여러 보고를 종합하여 일반외과 수술 후 VTE 발생빈도를 검토하면 VTE 발생 

위험 단계를 다음과 같이 구분할 수 있다. 60세 미만 위암, 간담도암 환자의 수술 후 VTE 발생 위험 단계는 최저

위험군으로, 60세 이상의 위암, 간담도암 수술은 저위험군, 직결장암, 췌장암의 수술 후 VTE 발생 위험 단계는 

중위험군에 해당한다. 한국 환자를 대상으로 한 기계적 예방과 약물적 예방의 유효성과 부작용에 대한 보고는 

거의 없어 예방 방법의 선택은 제9차 ACCP 권고안에 있는 위험군에 따른 예방 방법을 사용한다(표 3-1).

6. 요약

한국에서도 최근 VTE의 빈도가 꾸준히 증가하고 있지만, 일반외과 수술 영역에서 VTE의 발생빈도는 서구

보다 아직 낮다. 서구에서는 중위험군과 고위험군으로 구분되는 암 환자의 대수술도 한국의 VTE 발생빈도에 

따르면 각기 한 단계 또는 두 단계 낮은 최저위험과 저위험, 중위험군에 해당한다. 한국의 실제 임상 현황을 고

려하여 현재까지 얻어진 자료를 제9차 ACCP 권고안에 적용하여 예방 방법의 선택 기준을 설정하였다. 일반외

과 수술에서 VTE에 대한 예방은 질환, 연령, VTE나 혈전호발소인의 기왕력을 기본으로 4단계 위험 단계로 계

층화하되 서양에서 권고되는 수위보다 한 단계 또는 두 단계 낮게 예방 방법을 권고하였다(표 3-1). 한국에서는 

암 수술 이 외의 일반외과 수술은 아직 충분한 자료는 없지만 VTE 또는 혈전호발소인의 기왕력등 위험인자가 

있는 경우를 제외하고는 조기 보행 이 외의 적극적인 예방 방법은 권고되지 않는다. 

◈ 권고 사항

1) 일반외과 수술 전 환자의 VTE 발병위험 및 출혈위험 정도를 평가한 후 VTE 예방 방법을 선택한다(Grade 

1A). 
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2) 일반외과 수술에서 VTE나 혈전호발소인의 기왕력이 없는 환자의 비암성 수술이나 암 수술 중에서도, 유방암, 

60세 미만의 위암, 60세 미만의 간담도암의 경우 조기 보행 외의 예방 요법은 추천되지 않는다(Grade 2C).

3) 일반외과 암 수술에서 60세 이상의 위암, 60세 이상의 간담도암의 경우는 수술 후 기계적 예방(압박 스타

킹의 착용 또는 간헐적 공기 압박법)을 권고한다(Grade 2C). 

4) 직장암과 췌장암 환자는 수술 후 기계적 예방(압박 스타킹의 착용 또는 간헐적 공기 압박법)을 우선 권장

하되, 출혈 위험이 없는 환자에서는 약물적 예방(저용량 UFH 또는 LMWH)을 사용할 수 있다(Grade 2C). 

5) VTE나 혈전호발소인의 기왕력이 있는 환자의 암 수술은 출혈 위험이 없는 한 약물적 예방(저용량 UFH 

또는 LMWH)을 권고한다(Grade 1B).

6) 수술 후 퇴원 시까지 매일 VTE 및 출혈유무의 확인을 권고한다(Grade 1A). 
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제4장 비뇨기과

1. 머리말

VTE는 비뇨기과적 수술 후 발생하는 비수술적 합병증 중 가장 중요한 합병증이다. 국외 보고에 따르면 비뇨

기과 수술 후 발생하는 비수술적 사망의 가장 많은 원인이 PE이며[112], 혈전증 후 증후군(post-thrombotic 

syndrome) 역시 비뇨기과 수술 후 합병증의 주요한 원인으로 보고되었다[113]. 국내 808명의 수술 환자들을 대

상으로 PE의 발생빈도를 확인한 연구에서 비뇨기과 수술은 정형외과, 신경외과 및 산부인과 수술에 뒤를 잇는 

PE의 원인으로 나타났다[114]. 지난 수 년간 국외에서는 비뇨기과적 수술 후 발생하는 VTE의 빈도 및 예방 효

과에 관한 연구들이 진행되었지만, 대부분 전반적인 복강내 수술 후 발생한 VTE 혹은 일부 비뇨기과 수술 후 

VTE 발생에 국한되어 시행된 연구들로, 각 연구들간에 다른 소견들을 보이며, 대규모의 전향적 무작위 대조군 

연구는 그 수가 매우 적다. 본 지침에서는 비뇨기과 수술 후 VTE의 예방에 관한 국내외 예방 지침을 확인하고, 

국내 건강보험심사평가원 자료를 바탕으로 한국인에서 비뇨기과 수술 후 발생한 VTE의 빈도를 파악하여 이에 

따라 국내 실정에 맞는 비뇨기과 수술 후 VTE 예방에 관한 지침을 제시하고자 하였다. 

2. 비뇨기과 수술 후 VTE 발생의 위험률

비뇨기과 수술 후 VTE 예방을 시행하지 않은 과거의 연구들에서 주요 비뇨기과적 수술 후 VTE의 발생 위

험도는 15-40%로 추정되었다. 그러나 최근의 대규모 연구들에서는 이러한 발생빈도가 비교적 낮게 보고되고 

있다. 국외의 연구에서 근치적 방광 절제술(radical cystectomy)의 경우 3.7%, 근치적 전립선 절제술의 경우 1.5 

%를 보였다. 신 절제술의 경우 악성 종양에 의한 수술인 경우 VTE 발생률은 2.0%를 보였으나, 양성 질환에 의한 

수술인 경우 0.4%로 낮은 빈도를 보였다. 또한 경요도적 전립선 절제술(transurethral resection of the prostate, 

TURP)의 경우 매우 낮은 VTE 발생률을 보이는 것으로 보고되었다[115]. 또한, 이탈리아의 한 연구에서는 더

욱 낮은 VTE 발생률을 보고하고 있는데, 전체 685명의 환자들 중 약 0.87%에서만 유증상 VTE가 발견되었다

[116]. VTE 발생의 위험인자로는 60세 이상 고령 환자, 과거 VTE의 병력, 2시간 이상의 마취 시간, 악성 종양 

및 수술 후 4일 이상의 침상 요양으로 나타났다[116]. 그러나 근치적 절제술을 받은 538명의 환자를 대상으로 

한 또 다른 보고에서는 DVT 7.4% 및 PE 2.2%로 비교적 높은 VTE 발생률을 보고하였고, 특히 근치적 방광 

절제술을 받은 경우 VTE 위험률이 높은 것을 보였다[117]. 

국내 건강심사평가원의 자료에서는 2007년부터 2011년까지 수술 빈도가 많은 비뇨기과적 수술 후 VTE의 

발생빈도를 조사하였다. 신장암에 의한 신 절제술(12,462례), 방광암에 의한 방광 절제술(36,759례), 전립선암에 

의한 전립선 절제술(9,380례) 및 전립선 비대증에 의한 TURP (26,590례) 등의 수술 후 VTE 발생빈도는 각각 

0.35%, 0.17%, 0.22% 및 0.06%이었다. 
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전체적으로 전신 마취를 시행한 경우 부분 마취만을 시행한 경우 보다 VTE 발생빈도가 좀더 높게 나타났고, 

악성 신종양에 의한 신 절제술의 경우 60세 미만에서 0.22%, 60세 이상에서 0.3%의 VTE 빈도를 보여 60세 

이상 고령 환자인 경우 유의하게 VTE 빈도가 높은 것으로 나타났으나(p=0.03), 두 군 모두에서 VTE 발생빈도

는 0.5% 미만으로 낮게 나타났다. 

3. 비뇨기과 수술 환자에서 VTE의 예방 방법

수술 후 VTE 예방을 위한 방법들로는 조기 보행, 압박 스타킹 및 간헐적 공기압박와 같은 비약물적(물리적) 

예방 방법과 약물적 예방 방법이 있다. 탄력 양말이나 간헐적 공기 압박법과 같은 비약물적 예방 방법은 비정형

외과적 수술 후 사용 시 DVT를 예방하는데 효과적이나, 수술 후 PE를 예방하는 데에는 그 효과가 명확하지 않다

[7]. 비뇨기과적 수술 후 물리적 예방 방법에 대한 비교 연구들은 거의 보고되어 있지 않다. 한 연구에서는 소수

의 비뇨기과 수술 환자들을 대상으로 허벅다리까지 포함하는 압박법과 장단지 까지를 포함하는 압박법 간에 

DVT 예방 효과를 비교하였으나 유의한 차이를 보이지 못하였다[118]. 반면, 저용량 UFH 혹은 LMWH의 경우 

일반적인 수술 후 DVT 및 PE의 발생률을 유의하게 낮추는 것으로 보고되어 있다[4,118,119]. 또한, 비약물적 

예방 방법과 약물 예방 방법을 같이 사용하는 경우가 단독으로 사용하는 경우 보다 VTE의 예방에 더욱 효과적

이었다. 비뇨기과적 수술 시에도 수술 후 헤파린을 사용한 경우 대조군에 비하여 DVT의 발생 위험률이 75± 

15% 가까이 감소하는 것으로 나타났다[4]. 복강내 수술 후 저용량 UFH와 LMWH의 VTE 예방 효과 및 출혈 

합병증에 관한 연구 보고들은 연구들마다 차이를 보인다. VTE 예방 효과의 경우 거의 유사한 것으로 알려져 

있으나, 저용량의 LMWH을 사용하는 경우 저용량 UFH 보다 경도 혹은 중증의 출혈성 합병증 및 치료 부위 

출혈의 빈도가 낮은 것으로 보고되었다. 그러나 고용량 LMWH을 사용하는 경우는 저용량 UFH를 사용하는 경

우보다 출혈 합병증이 높게 보고되었다[120,121]. 

2009년 한국혈전지혈학회에서 발간한 일본 정맥혈전 예방 권고안 및 한국혈전예방지침에서는 비뇨기과 영역 

수술에서 VTE의 발생 위험을 중등도로 보고 경요도적 시술 혹은 저위험 시술과 대수술 혹은 개복 시술로 분류

하여 전자는 조기 보행 및 적극적인 운동을 후자는 물리적 예방 방법과 함께 LDHU, LMWH 혹은 폰다파리눅

스의 사용을 권고하였다[122]. 영국의 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 지침에서는 

모든 비뇨기과 수술 환자에서 물리적 예방 방법을 시행하도록 하며, 1개 이상의 VTE 위험인자를 갖고 있는 환

자에서는 출혈위험이 없는 경우 LMWH을 이용한 약물적 예방 요법을 시행하도록 권고하고 있다[123]. 2012년 

제9차 ACCP 진료 권고안에서는 비뇨기과 영역의 수술시 Caprini 점수 체계에 따라 최저위험군(Caprini 점수: 

0), 저위험군(1-2), 증등도(3-4) 및 고위험군(7-8)으로 분류하였으며, 각 위험군에서 VTE 예방을 하지 않은 경우 

VTE 발생 위험률은 각각 <0.5%, 1.5%, 3.0% 및 6.0%로 예측하였다. 최저위험군은 조기 보행 외에 특별한 예

방 방법을 시행하지 않으며, 저위험군의 경우 물리적 예방 방법을, 중등도 위험군 이상에서 물리적 혹은 약물적 

예방 방법을 권고하고, 고위험군의 경우에 출혈 위험이 없다면 가능한 한 약물적 예방 방법을 시행하도록 권고

하고 있다. 또한, VTE 고위험군 환자 중 악성 종양에 의한 복강 및 골반내 수술을 시행한 경우는 수술 후 28일



한국 정맥혈전 예방 권고안

37

까지 약물적 예방 요법을 연장하여 시행하도록 하고 있다[108]. 미국비뇨기과학회(American Urological Asso- 

ciation)의 VTE 예방 지침에서는 40세 미만의 다른 VTE 위험인자(과거 VTE 병력, 악성 종양, 과응고 증후군 등)

가 없는 소수술 환자를 저위험군, 소수술 환자 중 다른 위험인자가 있거나 40-60세 사이의 다른 위험인자가 없는 

환자는 중등도 위험군, 60세 이상, 40-60세로 다른 위험인자가 있는 환자를 고위험군, 다수의 위험인자가 있는 환

자를 초고위험군으로 분류하고, 중등도 위험군 이상에서 약물적 예방 방법 혹은 물리적 예방 방법을 권고하며, 초

고위험군의 경우 출혈 위험이 없다면 약물적 및 물리적 예방 방법을 모두 시행하도록 권고하고 있다[124]. 

4. 요 약 

기존의 여러 지침과 국내 건강보험심사평가원의 자료를 바탕으로 하여 수술 빈도가 높은 비뇨기과 영역의 악

성 종양에 의한 근치적 신절제술, 방광절제술, 전립선절제술 및 TURP 4가지 시술 모두는 9차 ACCP 진료 권고

안의 기준에 의하면 VTE 발생 위험도 0.5% 미만의 최저위험군에 해당한다. 따라서 이 수술들은 추가의 다른 

VTE 위험인자가 없는 한, 조기 보행만으로 정맥혈전 예방이 충분하다고 판단된다. 단, 과거의 VTE 병력 혹은 

혈전호발 소인이 있거나, 60세 이상의 고령 환자로 악성 종양에 의한 개복 수술로 전신 마취를 시행할 경우에는 

물리적 예방 방법과 함께 약물적 예방 방법도 고려해 볼 수 있다. 그러나 부분 신 절제술을 시행한 경우는 신 

실질 내 출혈위험이 커 약물적 예방 방법은 금기이다[125]. 

◈ 권고 사항

1) 비뇨기과 수술전 환자의 VTE 발병위험 및 출혈 위험 정도를 평가한 후 VTE 예방 방법을 선택한다(Grade 

1A). 

2) 비뇨기과 영역 수술에서 경요도적 전립선 절제술의 경우 조기 보행 외의 예방 요법은 추천되지 않는다

(Grade 2A).

3) 비뇨기과 영역 수술에서 근치적 신절제술, 근치적 방광절제술, 근치적 전립선절제술의 경우, 다른 VTE 위

험인자가 없는 경우 조기 보행 외의 예방 방법은 추천되지 않는다(Grade 2B). 

4) 비뇨기과 영역 수술에서 과거 VTE 병력 혹은 과응고 증후군이 있거나 60세 이상의 고령 환자에서 악성 

종양에 의한 개복 수술로 전신마취를 시행한 경우 압박 스타킹 혹은 간헐적 공기 압박법을 이용한 물리적 

예방 방법과 함께 약물적 예방 방법을 사용할 수 있다(Grade 2B). 

5) 부분 신절제술을 시행한 환자는 신 실질 내 출혈 위험이 커 약물적 예방 방법을 시행해서는 안 된다

(Grade 2B).

6) 수술 후 퇴원 시까지 매일 VTE 및 출혈 유무의 확인을 권고한다(Grade 1A). 
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1. 머리말

임신 중에는 체내 혈액응고계가 활성화 된다. 백인에서 임신한 여성은 임신하지 않은 여성보다 VTE 발생이 

4-5배 정도 증가하며, PE는 임산부에서 5번째 주요 사망 원인으로 전체 산모 사망 원인의 9%에 달한다[126]. 

또한, DVT는 치료가 되더라도 정맥혈전 증후군으로 인한 평생 다리가 붓거나 운동 장애를 초래하여 대부분이 

젊고 활동적인 여성인 산모에서 심각한 일상생활의 불편함과 신체적 열등감을 초래할 수 있다. 그러므로 산모

에서의 VTE 예방은 매우 중요하다고 할 수 있다. 한국은 임산부에서 VTE 예방은 이제까지 필요 없다고 알려

져 있었으나, 최근 식사습관과 생활습관의 서구화로 인한 비만의 증가와 산모의 고령화 등으로 인해 고위험 산

모가 증가하는 추세이며, 실제 VTE 환자가 증가하고 있어[13], 산모에서 VTE 예방에 대한 지침이 필요한 때이

다. 따라서 본 장에서는 국내 임산부 자료에 근거한 국내 임산부 VTE의 예방 지침을 제시하고자 하였다.

2. 산과에서의 VTE의 빈도 

임신 중에는 혈액응고의 항진, 섬유소용해 기능 저하, 혈소판 활성화, 여성 호르몬의 정맥 평활근 이완작용, 커

진 자궁에 의한 장골정맥 및 하대정맥의 압박, 제왕 절개술, 총장골정맥 영역의 혈관내피 손상 및 수술 후 부동 

등으로 인해 VTE 가 발생하기 쉽다[127]. 서양에서 산과 영역의 증상 있는 DVT의 빈도는 분만 1,000례에 대하

여 0.5-7례로 보고되고 있는데, 예방관리의 발전으로 최근 감소하고 있다[127-129]. 이전에 DVT는 2/3 이상이 산

욕기, 특히 임신 말기나 출산 1주 이내에 발병하는 경우가 많은 것으로 알려졌으나, 최근 보고에서는 임신의 어느 

시기라도 발병할 수 있다고 되어 있다. 임신 중 DVT 의 발생률은 비임신 시의 5배 이상이며, 제왕 절개에서의 

발생률은 질식분만과 비교해 7-10배 높다[129]. 산모의 경우 DVT의 약 4-5%는 PE와 관련되어 있고, 한편 PE의 

90% 이상은 하지 DVT에 기인 한다고 한다[130]. PE의 경우 치료를 하지 않을 경우 18-30%의 높은 사망률을 보

이고[131], 종래부터 미국, 영국, 스웨덴 등 서양에서는 임산부 사망률 제1위를 점하고 있다[132,133]. 한편 1979- 

1986년 미국에서의 임산부 사망률은 출산 10만명 중 9.1명이며, 이 중 PE에 의한 사망이 27.1%를 차지하여 임산

부 사망률 1위에 해당되었다 최근 조사된 한국에서 임신과 관련된 VTE의 빈도는 아직 10,000분만 당 0.82- 1.06

건[13]으로 미국의 16.7-19.98건[134-136], 영국의 8.5건[137] 에 비해 현저히 낮은 빈도를 보인다. 따라서 한국인

에서는 모든 임산부에 대한 일률적인 VTE 예방 보다는 고위험군에 대한 선별적인 예방이 권고된다. 

3. 산과에서의 VTE의 발생 위험인자 및 권고 예방 방법

주산기에 특정 위험인자를 갖는 경우는 분만 전, 후에 VTE 예방이 권고된다[127,138,139]. 따라서 모든 산모

에서 분만 전에 VTE 발병 위험인자 유무를 확인하는 것이 중요하다(Grade 1B). 임산부에서 VTE 발병 위험인
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표 5-1. 임산부에서 VTE의 발병 위험인자

1. VTE의 병력

2. VTE의 가족력

3. 비만 임신(체질량지수 30 이상)
4. 항인지질항체 양성

5. 고령임신(35세 이상)
6. 중증의 입덧, 절박유산 및 조산, 임신중독증, 전치태반, 다태 임신 등으로 안정을 위해 침대에 장기간 누워있

는 경우

7. 태반 조기박리, 자궁내 태아 발육부전의 과거력 

8. 난소과잉자극 증후군(OHSS, ovarian hyperstimulation syndrome)
9. 하지정맥류 

자는 여럿 들 수 있지만, 대표적으로 VTE의 병력, VTE의 가족력, 항인지질항체 양성, 비만, 고령임신을 들 수 

있다(표 5-1). 제왕절개수술은 자연분만 보다 VTE 발생률이 1.3-2.7배 높긴 하지만, 일반적으로 제왕절개수술 

이 외의 다른 VTE 발생 위험인자가 없는 산모에서는 제왕절개수술 후 VTE 예방은 조기 보행으로 충분하다고 

알려졌다[139]. 

서양에서는 임신과 관련된 VTE의 50% 이상이 선천성 혈전증의 병력과 관련이 있다[20]. 혈전호발증이 있는 

환자들에서는 임신과 관련된 합병증으로 유산, 자궁내 태아사망, 임신중독증, 태반 조기박리 등이 나타나는 경

우가 많다[140]. 따라서 이들에서는 혈전호발증의 가능성을 염두에 두고, 유산, 자궁내 태아사망, 임신중독증, 

태반 조기박리 등의 과거병력이 있거나, 이전의 혈전증의 과거력이나 가족력이 있는 임산부에서는 선천성 혈전

증의 가능성을 염두에 두고, 혈전호발증의 조기검진을 권고하며, 이들에 대해서는 임신 전, 후 VTE의 예방에 

주의할 것을 권고하고 있다.

VTE의 예방 시기는 분만 전과 분만 후 6주 이내로 나누어 생각할 수 있다. VTE의 과거력이 있는 모든 임산

부는 분만 후 VTE의 예방이 필요하다[138]. 선천성 항트롬빈 결핍증, 원인을 알 수 없는 VTE, 또는 에스트로

젠 관련성이 있는 VTE의 과거력이 있는 임산부는 임신 중 VTE의 재발 위험이 높아 분만 후 뿐만 아니라, 분

만 전에도 VTE 예방을 권고한다[138]. 그러나 에스트로젠 관련성을 제외한 이차성 VTE의 과거력이 있었던 경

우에는 임신 중 VTE의 재발 위험이 크지 않다고 알려져 있어 분만 전 임신 기간에는 VTE 예방을 일반적으로 

권장하지 않는다[138]. 또한, 항트롬빈 결핍증을 제외한 선천성 혈전증 환자들에서도 VTE 발병 병력이 없다면 

임신 기간 중 VTE 예방은 필요하지 않고, 분만 후에만 VTE 예방할 것을 권고하고 있다[138]. 하지만 항트롬빈 

결핍증을 제외한 선천성 혈전증 환자들 중에서 VTE 발병 병력이 있었던 산모에서는 임신 전 기간과 분만 전, 

후 VTE 예방을 반드 시 시행할 것을 권고하고 있다[138]. 항인지질항체 증후군이 확진된 환자에서는 VTE 뿐

만 아니라, 혈액 응고와 관련된 임신 합병증의 발생률이 높아 임신 전, 후 UFH 혹은 LMWH과 저용량 아스피

린을 투여할 것을 권고하고 있다[138]. 그러나 2회 이상의 자연유산의 병력이 있더라도 항인지질항체가 증명되

지 않은 산모에서는 예방적 항혈전요법은 유산을 예방하고 성공적 분만율이 증가 했다는 증거가 없으므로 임신 
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표 5-2. 산과영역에서 VTE 예방 

위험인자 출산 전 출산 후

일과성 위험인자의 경우 임상적 관찰 혈전예방

위험인자가 불분명한 경우,
혈전성 소인이 있는 경우,
여러 개의 위험인자가 있는 경우

혈전예방 혈전예방

장기적인 혈전예방 치료를 받는 경우 혈전예방 치료 지속 혈전예방 치료 지속

*장기적인 치료로 비타민 K 길항제를 투여 받았던 환자는 헤파린으로 교체하여야 하며, 가급적 LMWH으로 교

체한다. 출산 후에 다시 비타민 K 길항제로 환원한다.

전, 후 UFH 혹은 LMWH과 저용량 아스피린을 투여하는 것은 권고하지 않는다[141,142].

임산부에서 혈전호발증은 VTE 발생 위험을 증가시키지만, 모든 임산부에 대한 강제적이고 무분별한 혈전호

발성 VTE 스크리닝은 비용 대비 효과가 적고, 실제 스크리닝이 산모의 VTE 유병률이나 사망률에 영향을 주지 

않았다는 최근의 연구 결과에 근거하여 권고하지 않고 있다[139,143,144]. 

임산부에서 VTE 예방을 위한 약물요법으로는 UFH, LMWH, 폰다파리눅스를 사용할 수 있다. 임신 중 VTE 

예방에는 사용상의 편리성에 근거하여 LMWH이 UFH 보다 선호된다[138]. 와파린은 태아의 기형을 유발하기 

때문에 임신 중에는 절대로 사용하여서는 안 된다. 와파린을 사용 중인 여성은 임신이 확인되면 곧바로 와파린

을 중단하고 UFH이나 LMWH을 임신 전 기간 주사하여야 한다. 헤파린은 태아로의 전달이나 모유로의 전달은 

없다[145]. 와파린에 관해서는 보고에 따라 여러 가지 차이는 있지만, 모유로의 전달은 거의 없다고 알려져 있

으므로 분만한 산모에서는 헤파린에서 와파린으로 전환해 투여할 수 있다[146].

4. 요 약 

기존의 여러 지침과 건강보험심사평가원의 자료를 바탕으로 하여 한국 산모에서는 백인 보다 VTE 발생빈도

가 낮으므로, 모든 산모에 무분별하고 강제적인 VTE 예방 보다는 위험인자가 있는 산모에 선별적인 VTE 예방

을 권고한다. 그 밖의 산모에서의 VTE 예방을 위한 지침은 외국에서 발행된 진료지침을 참고하였다. 그러나 외

국에서조차 이 분야에서는 무작위 임상 시험의 결과가 아직 없는 상태로 앞으로 임산부에 대한 VTE 예방 권고

안은 앞으로 후향적 연구 뿐만 아니라, 전향적 연구를 통해 한국인에게 맞는 보다 개선된 예방지침이 마련되어

야 할 것이다. 

◈ 권고 사항

1) 모든 산모는 임신 중에 VTE 발병 위험인자를 가지고 있는지 평가한다(Grade 1A). 

2) 모든 산모에서 분만 후 금기가 없다면 조기보행을 권고한다(Grade 1A).
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3) VTE 위험인자가 없는 모든 산모는 자연분만이건 제왕절개술이건 관계없이 분만 후 조기 보행 외의 예방 

요법은 추천되지 않는다(Grade 2A).

4) 임산부에서 임신 중 강제적 혈전호발증 스크리닝은 권고되지 않는다(Grade 1B).

5) 선천성 혈전성병인, 항인지질항체 양성, VTE의 과거력이 있는 고위험 임신에 대해서는 임신 초기부터 

VTE 예방을 시행할 것을 권고한다(Grade 1B).

6) 임산부에서 VTE의 과거력이 있는 모든 환자에서 분만 후 VTE의 예방이 필요하다(Grade 1B). 

7) 선천성 항트롬빈 결핍증, 원인을 알 수 없는 VTE, 또는 에스트로젠 관련성이 있는 VTE 의 과거력이 있는 

임산부는 임신 중 VTE의 재발 위험이 높아 분만 전, 후 VTE 예방을 권고한다(Grade 1B). 

8) 에스트로젠 관련성을 제외한 이차성 VTE의 과거력이 있었던 경우에는 임신 중 VTE의 재발 위험이 높지 

않다고 알려져 있어 분만 전에는 임신 기간 중에는 VTE 예방을 일반적으로 권고하지 않는다(Grade 1B). 

9) 항트롬빈 결핍증을 제외한 선천성 혈전증 환자들에서도 VTE 발병 병력이 없다면 임신 기간중 VTE 예방

은 필요하지 않고, 분만 후에만 VTE 예방할 것을 권고하고 있다(Grade 2B). 항트롬빈 결핍증을 제외한 

선천성 혈전증 환자들에서라도 VTE 발병 병력이 있었던 산모에는 임신 전 기간과 분만 전, 후 VTE 예방

을 반드시 시행할 것을 권고한다(Grade 2B). 

 10) 항인지질항체 증후군이 확진된 환자에서는 VTE 뿐만 아니라, 혈전과 관련된 임신 합병증의 발생률이 높

아 임신 전, 후 UFH 혹은 LMWH과 저용양 아스피린을 투여 할 것을 권고한다(Grade 1B). 

 11) 2회 이상의 자연유산의 병력이 있더라도 항인지질항체가 증명되지 않은 산모에서 예방적 항혈전요법은 유

산을 예방하고 성공적 분만율이 증가했다는 증거가 없으므로 임신 전, 후 UFH 혹은 LMWH과 저용양 아

스피린을 투여하는 것은 권고하지 않는다(Grade 1B).

 12) 임산부에서 VTE 예방을 위한 약물요법으로는 UFH. LMWH, 폰다파리눅스를 사용할 수 있다(Grade 1B). 

 13) 임신 중 VTE 예방에는 사용상의 편리성에 근거하여 LMWH이 UFH 보다 선호된다(Grade 1B). 

 14) 와파린은 태아의 기형을 유발하기 때문에 임신 중에는 절대로 사용하여서는 안된다(Grade 1A). 

 15) 분만한 산모에서는 헤파린에서 와파린으로 전환해 투여할 수 있다(Grade 1B). 
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1. 머리말

부인과적 수술 후 혈전예방 방법을 받지 않은 경우 VTE의 발생률은 4%에서 38%로 다양하게 알려졌다[147]. 

또한, 생명을 위협하는 PE의 경우는 약 0.2-0.9%에서 보고되었다[147]. 국내 808명의 수술 환자들을 대상으로 

PE의 발생 빈도를 확인한 연구 역시 부인과적 수술 환자의 약 12.3%에서 PE가 발생한 것으로 보고하였다[114]. 

본 지침에서는 부인과 수술 후 VTE의 예방에 관한 국내외 예방 지침을 확인하고, 국내 건강보험심사평가원 자

료를 바탕으로 국내 부인과 수술 후 발생한 VTE의 빈도를 파악하여 이에 따라 국내 실정에 맞는 부인과 수술 

후 VTE 예방에 관한 지침을 제시하고자 한다. 

2. 부인과 수술 후 VTE의 발생빈도 및 위험인자

부인과 수술 후 VTE의 발생빈도는 VTE의 검사 방법에 따라 조금씩 다르게 나타난다. I125 피브리노겐 스캔

을 시행한 경우 하지의 DVT는 15-30%로 보고되었으나, 임상적으로 발견할 수 있는 DVT는 약 3%, 그리고 생

명을 위협하는 PE의 경우는 약 0.2-0.9%로 보고되고 있다[147]. 양성 질환에 대한 부인과 수술을 시행한 경우 

약 14%에서 VTE가 발생하였으나, 부인과적 종양 수술 후에는 약 38%에서 발생하는 것으로 알려졌다[114]. 또

한, 부인과적 악성 종양의 경우 1-2.6%에서 발생하며[148], 그 중 난소암으로 인한 수술의 경우 6.8%에서 VTE

가 발생하는 것으로 나타나 가장 높은 발생빈도를 보인다[149]. 난소암은 복강내 발생하는 부피가 큰 악성 종양

의 하나이며, 거대 임파선 전이와 함께 혈관 압박 등을 일으킬 수 있고, 수술 범위가 큰 질환 중의 하나로 수술 

후 VTE의 발생빈도가 높게 보고되는 질병 중의 하나이다. 그 외 알려진 부인과 수술 후 VTE의 발생 위험인자

로는 고령, 과거 VTE의 병력, 최근 진단된 부인과 암, 발목의 부종 혹은 정맥류, 장시간의 수술 및 골반내 방사

선 조사 등이다. 부인과적 수술 후 가장 VTE 발생빈도가 높은 것으로 알려진 수술 방법은 근치적 골반전절제

술 혹은 외음절제술과 함께 서혜부 림프절제술을 시행한 경우이다[150]. 최근 복강경을 이용한 부인과 수술법이 

많이 시도되고 있는데, 개복술을 시행한 경우 보다 복강경 시술에서 VTE 발생빈도가 현저히 낮은 것(0-0.3%)

으로 보고한 연구들도 있으나[151,152], 복강경 수술의 경우 진단 목적, 불임 시술 혹은 유착 제거 등 개복술에 

비해 상대적으로 간단한 시술을 위해 시행하는 경우가 많아 연구 결과의 해석에 주의를 요한다. 다른 보고에서

는 복강경하 자궁절제술 시 약 1.0%에서 임상적 VTE가 발생하였으며, 특히 60세 이상, 악성 종양 및 다른 

VTE 발생 위험인자들이 있는 경우에는 2.3% 이상에서 VTE가 발생하는 것으로 보고하였다[153]. 부인과 환자

들 중 호르몬 치료 혹은 경구 피임약을 복용하는 경우 역시 VTE의 위험이 증가하게 된다. 에스트로겐과 프로

게스테론 병합 요법을 시행한 경우 2.1배(95% CI, 1.6-2.7)로 증가하며[154], tamoxifen을 사용한 경우 역시 2.1

배(95% CI, 1.1-4.1)의 VTE 증가를 보였다[155]. 경구 피임약을 복용하는 환자의 약 0.5-1.0%에서 VTE가 발
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생하는 것으로 알려져 있으며[156], 혈전증 경향을 갖고 있는 환자의 경우에는 그 발생빈도가 5-15배 이상 증가

하는 것으로 보고되어 주의를 요한다[157].

최근 5년간(2007-2011년)의 건강보험심사평가원 자료를 확인해 보면, 양성 자궁 질환으로 인한 자궁 절제술, 

자궁경부암에 의한 절제술, 양성 난소 질환에 의한 난소 절제술 및 난소암에 의한 난소 절제술의 경우 VTE의 

발생빈도가 각각 0.02%, 0.59%, 0.05% 및 1.21%로 나타났다. 대부분 60세 이상의 고령 환자에서 저연령에 비

하여 상대적으로 높은 VTE 발생빈도를 보였으며, 전신마취와 부분 마취 등 마취법에 따른 VTE 발생빈도는 유

의한 차이를 보이지 않았다. 자궁경부암으로 인한 자궁 절제술의 경우 복강경 시술을 한 경우 개복술을 시행한 

경우와 VTE 발생빈도를 비교하였으나, 통계적으로 유의한 차이를 보이지 못하였다(p=0.23). 

3. 부인과 수술에서 VTE의 예방 방법

수술 후 VTE의 예방 방법으로는 조기 보행, 탄력양말 및 간헐적 공기 압박법과 같은 비약물적(물리적) 예방 

방법과 약물적 예방 방법이 있는데, 부인과 영역의 수술시 이러한 모든 예방 방법이 공히 VTE 예방에 효과를 

보이는 것으로 알려졌다.

탄력양말의 경우 부인과 수술을 포함한 전체 수술시 약 36%에서 VTE 발생률을 낮추는 것으로 나타났으며

[158,159], 착용이 용이한 무릎 높이까지의 탄력양말 역시 허벅다리까지의 탄력양말과 비슷한 정도의 효과를 보

였다[160]. 간헐적 공기 압박법 역시 부인과 수술 후 VTE 발생을 낮추는데 사용되는데, 대조군(34.6%)에 비하

여 간헐적 공기 압박법 사용군(12.7%)에서 VTE의 발생빈도가 유의하게 감소하였다[143]. 

약물적 예방 방법으로는 저용량 UFH 혹은 LMWH이 주로 연구되었는데, 저용량 UFH의 경우 무작위 대조

군 연구의 메타 분석상 생명을 위협하는 PE의 발생빈도를 1/3로 감소시켰으며[4,150], DVT의 예방에도 효과적

인 것으로 나타났다[147]. 다만 저용량 UFH를 사용한 환자의 약 6%에서 헤파린 유도성 혈소판감소증이 발생

하는 것으로 알려져 있기 때문에[68] 저용량 UFH를 사용하는 경우 수술 전, 후 혈소판 수치를 주기적으로 확인할 

필요가 있다. LMWH 역시 부인과 수술 전, 후 사용 시 저용량 UFH와 거의 비슷한 정도의 VTE 예방 효과를 보

이며, 저용량 UFH에 비해 출혈성 합병증의 발생률은 좀더 낮은 것으로 보고되었다[161,162].

4. 부인과 수술에서 VTE의 국내외 예방지침 

2012년 제9차 ACCP 권고안에서는 양성 질환에 의한 부인과적 수술을 VTE의 중등도 위험군으로(-3%), 악

성 종양에 의한 부인과 수술을 고위험군(-6%)으로 구분하였으며, 중등도 위험군에서는 약물적 예방 방법 혹은 

물리적 예방 방법을 시행하도록 권고하고, 고위험군의 경우에는 출혈위험이 높지 않은 경우 가능하면 약물적 

예방 방법을 물리적 예방 방법과 같이 시행하도록 권고하고 있다[108]. 특히 복강 및 골반 내 악성 종양 수술시

에는 약물적 예방 방법을 수술 후 4주간 지속하도록 권고한다. 2009년 한국혈전지혈학회에서 발간한 일본 정맥

혈전 예방 권고안 및 한국혈전예방지침에서는 양성 질환에 의한 수술로 다른 VTE 위험인자가 없는 경우는 저
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용량 LMWH 혹은 저용량 UFH를 권고하였고, 악성 종양에 의한 부인과 수술인 경우는 고용량 LMWH과 UFH의 

사용을 권고하였다[122]. 최근 건강보험심사평가원 자료에 의한 한국인 부인과 수술 후의 VTE 발생빈도를 9차 

ACCP의 분류에 따라 VTE 발병 위험군으로 분류하면, 양성 자궁 질환으로 인한 자궁절제술과 양성 난소 질환에 

의한 난소 절제술을 최저위험군, 자궁경부암에 의한 절제술을 저위험군, 난소암에 의한 난소 절제술을 중등도 위

험군으로 분류가 된다. 최저위험군에서는 조기 보행 외에 다른 예방 방법은 불필요하며, 저위험군의 경우 탄력양

말 혹은 간헐적 공기 압박법 등의 물리적 예방 방법이 권고된다. 따라서 한국인 부인과 수술환자의 VTE 예방은 

중등도 위험군인 난소암에 대한 난소 절제술을 시행하는 경우는 약물적 예방 방법을 사용하도록 권고하되 출혈 

위험이 높은 경우는 물리적 예방 방법의 사용이 바람직하다고 판단되며, 그 외의 모든 수술에서 추가의 VTE 위험

인자가 없는 경우에는 수술 후 조기보행 외의 강제적인 VTE 예방은 현시점에서 필요하지 않다고 생각된다.

5. 요 약

한국인 부인과 수술환자에서 VTE 예방은 AT9의 분류에 따라 VTE 발병위험군으로 분류하면 난소암 수술은 

VTE 발생 중등도 위험군, 자궁경부암 수술은 저위험군, 기타 모든 수술은 최저위험군에 속한다. 이에 근거하여 

난소암 수술은 LMWH 혹은 저용량 UFH 등의 약물적 예방 방법을 원칙으로 하되 출혈 위험이 큰 경우에는 

탄력양말 혹은 간헐적 공기 압박법 등의 물리적 예방 방법을, 저위험군인 자궁경부암 수술은 탄력양말 혹은 간

헐적 공기 압박법 등의 물리적 예방 방법, 그 밖의 모든 수술은 VTE 발생 위험이 낮아 추가의 위험인자가 없는 

경우에는 수술 후 조기보행 외의 강제적인 VTE 예방은 현시점에서 필요하지 않다. 

◈ 권고 사항

1) 양성 자궁 질환으로 인한 자궁절제술과 양성 난소 질환에 의한 난소 절제술을 VTE의 최저위험군으로 술 

후 조기 보행 외에 다른 예방 방법은 불필요하다(Grade 2B). 

2) 자궁경부암에 의한 자궁 절제술은 VTE의 저위험군으로 탄력양말 혹은 간헐적 공기 압박법 등의 물리적 

예방 방법을 권고한다(Grade 2B). 

3) 난소암에 의한 난소 절제술은 VTE의 중등도 위험군으로 LMWH 혹은 저용량 UFH 등의 약물적 예방 방

법을 권고한다. 출혈 위험이 큰 경우에는 탄력양말 혹은 간헐적 공기 압박법 등의 물리적 예방 방법을 사

용한다(Grade 2A). 
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제7장 정형외과

1. 머리말

서구에서는 인공고관절 전치환술(total hip arthroplasty; THA), 인공슬관절 전치환술(total knee arthroplasty; 

TKA), 고관절 골절 수술(hip fracture surgery; HFS) 후에 VTE이 높은 비율로 발생한다. 서양에서는 이러한 정

형외과 영역에서의 주요 수술 시의 VTE의 발생위험이 모든 수술 중에서 가장 높은 것으로 알려졌다[163]. 제9

차 ACCP 진료 권고안에 의하면 혈전 예방을 시행하지 않은 경우 수술 후 5주 이내에 증상성 DVT 2.80%, 증

상성 PE 1.50%로 총 증상성 VTE는 대략 4.30%에서 동반되는 것으로 보고하고 있으며, 적절한 예방적 처치에 

의해 이를 1.80% 정도까지 낮출 수 있음을 기술하고 있다[164]. 

국내에서도 정형외과 영역에서의 수술 건수가 매년 증가하는 것으로 알려졌으며, 인공슬관절 전치환술과 같

은 경우는 2011년 기준으로 약 50,000건이 시행되는 것으로 파악되고 있다. 일반적으로 동양인에서의 VTE의 

유병률은 서양에 비해 10-20% 정도로 상대적으로 낮은 것으로 알려졌으나[8], 현재까지 주요 정형외과 수술 후 

VTE의 유병률 및 상시적 예방 방법의 효과에 관해서는 명확히 알려진 바가 없는 상태이다. 최근, 한국을 포함

하는 2,420명의 동양인을 대상으로 예방적 처치 없는 가운데, 주요 정형외과 수술 시행 후 VTE의 유병률을 알

아 본 전향적 연구가 보고되었다[163]. 이 연구에서는 증상성 DVT 1.1%, 증상성 PE 0.4%로 총 증상성 VTE가 

1.5% 임을 보고하여 서양의 유병률과 비교하여 낮음을 보여주었다. 

이러한 이유로 동양인에서 서양과 서로 다른 유병률을 보이는 질환에서 서양과 동일한 예방 방법을 사용하는 

것에 대해 논란이 있다. 특히, 이러한 낮은 유병률로 인해 예방적 처치에 따른 수술 후 발생 가능한 출혈 및 출

혈과 연관된 합병증에 대해서도 심각하게 고려해야 할 것이다. 따라서 본 장은 제9차 ACCP 진료 권고안[164]

과 미국정형외과학회 제 1, 2차 권고안[165]을 검토 및 참고하여, 한국 건강보험심사평가원의 최근 5년(2007- 

2011년)간의 실제 주요 정형외과 수술 후의 VTE의 유병률 및 최근의 추이를 바탕으로 이에 따른 권고안을 마

련하고자 하였다.

2. 정형외과 수술 후 VTE의 발생빈도

1) 자료 추출

건강보험심사평가원 자료는 2007년 1월 1일부터 2011년 12월 31일까지 인공고관절 전치환술(THA), 인공슬

관절 전치환술(TKA) 및 고관절 골절 수술(HFS)을 시행받은 모든 환자를 대상으로 VTE의 진단명과 약제 코드

가 모두 입력된 환자를 색출하는 방식으로 검색하였다. 위 기간 중 TKA 193,401건, THA 41,271건, HFS 118,084 

건, 총 349,696건의 수술이 시행된 것을 확인할 수 있었다. 이 자료에는 2007년 TKA 자료가 당시 TKA와 어
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깨관절 수술의 자료가 같은 코드로 사용되었던 문제로 인해 분석에서 제외하였다. 

2) 증상성 VTE 발생률 및 위험인자 분석

이러한 환자에서 증상성 VTE의 발생률은 TKA (1.08%), THA (0.98%), HFS (1.60%)를 보여 주었다. 이러한 

빈도는 한국을 포함한 동양인 2,420명을 대상으로 한 전향적 연구인 SMART 연구의 결과와 비교하였을 때 비

슷한 정도의 발생률을 보여주었다[163] (표 7-1). 

표 7-1. 건강보험심사평가원, SMART, ACCP 제9차 권고안 간의 증상성 VTE의 유병률 비교

Study No. 증상성 VTE DVT PE

건강보험심사평가원(n=349,696) TKA 190,341 1.08% 0.71% 0.37%
THA 41,271 0.98% 0.62% 0.36%
HFS 118,084 1.60% 0.66% 0.94%

SMART (n=2,420)[163] TKA 944 1.50% 1.1% 0.4%
THA 408 1.30%
HFS 1,068 1.70%

ACCP, 제9차 권고안[164] TKA/THA/HFS 4.3% 2.8% 1.5%

또, 연도별로 유병률의 추이를 분석하였을 때, TKA는 2008년, 2009년이 각각 1.28%, 1.29%에서 2010년, 2011

년에 각각 0.87%, 0.93% 감소하는 경향을 보여주었으며, 이러한 경향은 THA에서도 비슷하게 관찰되었다(표 7-2).

표 7-2. 연도별 TKA, THA, HFS 유병률 비교

연도 TKA (%) THA (%) HFS (%)
2007 0.89 1.12
2008 1.28 1.01 1.38
2009 1.29 1.18 1.58
2010 0.87 0.85 1.81
2011 0.93 0.95 1.93
합계 1.08 0.98 1.60

다음으로 주요 정형외과 수술 후의 VTE의 발생의 위험인자 예측을 위한 다변량 분석이 시행되었다(표 7-3). 

다변량 분석의 결과 고령 및 전신마취는 TKA, THA, HFS 수술 후의 VTE 발생에 독립적인 위험인자로 확인되

었다. 특히, 나이가 증가하면 증가할수록 주요 정형외과 수술 후 VTE의 위험이 증가하는 것을 확인할 수 있었으

며, 특히 HFS와 같은 경우는 75세 이상인 경우 65세 이하인 경우와 비교 시 그 위험이 약 2.7배 증가하는 것을 
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확인할 수 있었다. 그리고, 이번 다변량 분석 시에는 TKA/THA 수술 후 VTE의 발생에 대한 수술 년도의 영향을 

분석에 포함하였는데, 이는 2010년 이후로 한국에서 의료보험으로 LMWH과 리바록사반과 같은 약제가 주요 정

형외과 수술 시 예방 방법으로 인정되어 사용이 증가된 영향을 분석해 보고자 하였다. 그 결과 2011년의 TKA 수

술 후 VTE의 유병률이 2008년부터 2010년과 비교했을 때 약 17% 감소하는 의미 있는 결과를 확인할 수 있었다.

표 7-3. 위험인자 예측을 위한 다변량 분석 결과

변수 Odds ratio 95% CI P
TKA

성별 여성 vs 남성 0.760 0.672-0.858 <0.0001
마취방법 전신마취 vs 부분마취 2.299 2.095-2.524 <0.0001
연도 2011 vs 2008-2010 0.829 0.748-0.918 0.0003
연령 65세 ≤75세 vs <65세 ≥75세 vs <65세 1.155

1.357
1.035-1.289
1.194-1.542

<0.0001

THA
성별 여성 vs 남성 1.070 0.872-1.311 0.5171
마취방법 전신마취 vs 부분마취 1.952 1.596-2.387 <0.0001
년도 2011 vs 2008-2010 0.990 0.780-1.257 0.9355
연령 65세 ≤75세 vs <65세 ≥75세 vs <65세 1.492

2.199
1.187-1.876
1.669-2.899

<0.0001

HFS
성별 여성 vs 남성 1.165 1.044-1.300 0.0062
마취방법 전신마취 vs 부분마취 1.702 1.552-1.865 <0.0001
연령 65세 ≤75세 vs <65세 ≥75세 vs <65세 1.914

2.719
1.567-2.339
2.258-3.274

<0.0001

3. 정형외과 수술에서 VTE의 예방 방법

1) 제9차 ACCP 진료 권고안

ACCP 진료 권고안에서 TKA/THA 후 권장되는 VTE 예방 방법은 LMWH, 폰다파리눅스, apixaban, dabigatran, 

리바록사반, 저용량 UFH, 와파린 혹은 아스피린이 권장된다. 또한, 간헐적 공기 압박법의 사용도 가능하다. HFS 

후 권장되는 VTE 예방 방법은 LMWH, 폰다파리눅스, 저용량 UFH, 와파린, 아스피린 혹은 간헐적 공기 압박법

이 1차 제제로 선택할 수 있다. 이들 약제는 최소 10-14일간 사용하며, 가능하면 35일간 사용을 권고하였다. 제9

차 ACCP 권고안은 여러 약제들 중 그동안의 대규모 임상 연구의 결과를 바탕으로 LMWH을 다른 약물보다 우

선한다고 설명하였으며, 출혈이 위험이 큰 경우에는 약물적 예방 방법 대신 간헐적 공기압박 또는 예방 방법을 
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시행하지 않기를 권고하였다.

제9차 권고안의 내용 중 제8차 ACCP 권고안[6]과 비교되는 대표적인 변화는 제8차 권고안에서는 아스피린

의 단독 사용을 주요 정형외과 수술 후의 VTE의 예방 방법으로 권고하지 않았던 반면에 제9차 권고안에서는 

이의 단독사용을 1차 요법으로 인정한 점이다. 또, 제8차 권고안에서와 달리 제9차 권고안에서는 수술의 종류, 

즉, TKA, THA에 관련없이 약물 예방 방법의 사용기간을 구분하지 않았다는 점이다. 

2) 제 2차 미국정형외과학회(AAOS) 진료 권고안[165]

미국 정형외과학회(AAOS)에서 2008년 처음 발간한 제1차 진료지침은[166] 기존의 ACCP 권고안과 달리 증

상이 동반되는 PE 예방을 목표하였다는 점에서 차이가 있었으며, 또한, 실제 수술을 집도하는 정형외과 의사들

은 수술 후 혈종, 수술 부위 파열, 감염 등의 수술 연관 합병증에 더 많은 관심을 갖게 됨으로써 이 때문에 전반

적인 ACCP 권고안과 차이가 있었다. 제 1차 AAOS 권고안에서는 PE의 위험도와 출혈 위험에 따라 환자군을 

4가지 임상군으로 분류해 각각의 예방 방법을 제시하였었다. 즉, PE 위험도와 출혈 위험이 표준인 환자의 경우 

아스피린, LMWH, 펜타사카라이드 또는 와파린(INR≤2) 사용을 추천하였으며, PE의 고위험군인 표준 출혈 위

험 환자에서는 아스피린을 제외한 LMWH, 펜타사카라이드 또는 와파린(INR≤2) 사용을 추천하였다. 출혈 위

험이 증가된 환자군 모두에서는 아스피린, 와파린(INR≤2) 또는 예방하지 않는 지침을 수립하였다. AAOS 지

침에서는 모든 환자에게 기본적으로 기계적 예방 방법을 추천하였었다. 이에 반해 제2차 AAOS 권고안에서는 

이미 주요 정형외과 수술 자체가 VTE의 발생에 있어 고위험인자임을 인지하고, 여기에 이전의 VTE의 기왕력

외에 다른 인자가 VTE의 위험을 증가시킨다는 증거가 없으므로, 더 이상 제1차 권고안에서와 같은 PE의 위험

도 평가의 수행을 권고하지 않았다. 또한, 제 2차 권고안에서는 약물적 예방 방법을 시행하는데 있어 어떤 특정 

약제의 사용을 권고하고 있지는 않았다. 제 2차 AAOS 권고안은 직접 수술을 시행하는 정형외과 의사들의 관

심을 반영하여 출혈 및 출혈의 합병증에 대한 내용을 권고안에 포함하였다. 혈우병 및 만성 활동성 간 질환의 

경우 출혈 위험을 증가시키므로 이에 대해 평가할 것을 권하였으며, 기존에 항혈소판제제를 사용하는 경우에는 

수술 전에 중단할 것을 권고하였다. 또한, 국소마취 수술 및 수술 후 조기 보행을 권고하였다.

3) ACCP 진료 권고안과 AAOS 진료 권고안의 비교

제8차 ACCP 진료 권고안과 제1차 AAOS 진료 권고안은 여러 면에서 많은 차이를 보여주었었다. 대표적으

로 제 8차 ACCP 진료 지침은 정형외과 수술 후 발생하는 모든 VTE의 예방을 진료지침의 목표로 삼았으나, 제 

1차 AAOS 진료 권고안은 증상이 동반되는 PE의 예방을 목표로 한다는 점에서 근본적인 차이를 보여주었다. 

또 한가지의 대표적인 차이점이 바로 아스피린에 대한 내용이었다. 제 8차 ACCP 진료 권고안에서는 VTE 예

방 요법으로 아스피린 사용을 추천하지 않았다. 반면에 제 1차 AAOS 진료 권고안에서는 PE 위험이 증가된 경

우를 제외한 모든 임상군에서 아스피린 사용이 예방 방법의 한가지로 추천되었다. AAOS 지침에서 아스피린 

사용을 추천하는 근거로서 우선, 아스피린이 값싸고 모니터링이 필요 없어 편리한 장점을 가지며, 많은 임상 연
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구에서 LMWH이나 와파린에 비해 효과는 적지만, DVT 예방면에서 효과가 있음을 근거로 하였다[166-168]. 

반면에 제8차 ACCP 권고안에서는 아스피린 사용을 추천하지 않는 근거로는 아스피린 보다 더 효과적인 항응

고 요법이 가능하다는 점과 이전에 VTE 예방에 항혈소판제의 효과를 증명한 많은 연구들이 방법론적인 많은 

제한적을 갖는다는 점을 제시하고 있다[6]. 최근 발표된 제9차 ACCP 진료 권고안과 제2차 AAOS 진료 권고안

에서도 여전히 여러 차이점을 보여주고 있다. 먼저 제9차 ACCP 진료 권고안에서는 정형외과 수술 후 발생하는 

증상성 VTE의 예방을 주요 목표로 삼았는데, 제2차 AAOS 진료 권고안에서는 여전히 증상성 PE의 예방을 주

요 목표로하였다. 또, 제9차 ACCP 진료 권고안은 예방 약물 중 LMWH의 사용을 선호하였으며, 기간도 최소 

10-14일, 가능하다면 35일까지 예방 방법을 시행토록하였고, 또한, 약제 선정에 있어 환자의 선호도를 반영한 

경구용 항응고제의 사용을 권고하였다. 반면에 제2차 AAOS 진료 권고안에서는 예방 약물 중 어떠한 특정 약

물을 특별히 추천 권고하지 않았으며, 또한, 이들의 사용기간에 있어서도 명확히 기술 권고하지 않았다. 이러한 

차이에도 불구하고 제9차 ACCP 권고안과 제2차 AAOS 권고안에 있어서 가장 눈에 띄는 내용은 두 권고안 모

두에서 아스피린을 주요 정형외과 수술 후 VTE의 예방 방법 중의 한가지로 추천하고 있다는 점이다. 이는 비

록 아스피린이 LMWH, 와파린 등의 다른 항응고 약물에 비해 혈전예방 면에서 효과가 낮기는 하지만, 예방적 

처치를 하지 않는 경우보다는 효과가 있으며, 다른 항응고 약물을 사용하였을 때 보다 출혈 및 출혈과 연관된 

합병증의 발생이 적은 점을 반영한 결과로 생각된다[165,169]. 

4) 한국인에서의 진료 권고안

한국인 환자에서 정형외과 수술 후 증상성 VTE의 유병률은 TKA (1.08%), THA (0.98%), HFS (1.60%)를 보

여주었다. 이는 제9차 ACCP 권고안의 분류에 의하면 중등도 위험군에 해당하여 기계적 혹은 약물적 예방을 권

고할 수 있다. 이는 서양에서 고위험군으로 약물 예방이 강력히 권고되는 것과 일치하지 않는 소견으로 진료의

가 판단하여 출혈 위험이 있는 경우 약물적 예방을 않고 기계적 예방만 하더라도 권고안의 취지에 반하지 않음

을 의미한다.

4. 요  약

지금까지 살펴 본 바와 같이 한국은 서양과 비교했을 때 주요 정형외과 수술 후 VTE의 유병률이 서양에 비

해 뚜렷이 낮다. 하지만 서양에 비해 상대적으로 낮은 유병률에도 불구하고, 여전히 한국에서 수술 후 증상성 

VTE의 발생을 감소시킬 여지가 여전히 있음도 이번 건강보험심사평가원 자료 분석에서 확인되었다. 2010년 

전, 후로 한국에서 주요 정형외과 수술 후 VTE 예방을 위한 약제들이 의료보험에서 인정되어 이들의 사용이 증가

하면서 주로 예정수술(elective operation)이 주를 이루는 TKA/THA에서는 유병률이 감소하는 경향을 보여주고, 

TKA 발생에 대한 다변량 분석에서도 수술연도가 유의한 요소임이 확인되었다. 이렇게 상대적으로 유병률이 낮

은 동양인에서 약물 예방 요법의 영향에 대한 관찰은 최근 동양인을 포함하여 시행한 대규모 3상 임상 시험인 

RECORD2에 대한 추가분석에서도 비슷하게 관찰되었다[170]. RECORD2 연구는 THA 후 새로운 경구 항응고
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제인 리바록사반 예방 요법과 LMWH 예방 요법을 비교하는 3상 연구로 총 1,733명이 분석에 포함이 되었는데, 

이중 243명의 중국인이 분석에 포함되었다. 이들에 대한 분석을 보면 리바록사반 예방 방법을 시행받은 121명

의 환자에서 1명(0.8%)에서 VTE이 발생한데 반해, LMWH 예방군에서는 122명 중 16명(13.1%)에서 발생하여 

94%의 상대적 위험 감소를 보여주었다. 이러한 효과는 전체군의 상대적 위험 감소가 79%임을 고려하면 약물 

예방 방법의 효과가 서양과 비슷하다 할 수 있다. 이러한 관찰은 RECORD3 연구에 대한 분석에서도 비슷한 결과

를 보여주었다. 따라서 이상의 소견을 고려하였을 때, 한국과 같이 주요 정형외과 수술 후 VTE의 발생이 상대적

으로 낮다 할지라도 이를 더욱 감소시키기 위한 예방 요법이 필요함을 말할 수 있겠다. 

예방 요법을 시행할 때 추가로 고려해야 할 사항이 예방 방법의 안전성에 관한 문제, 바로 출혈 및 출혈과 

연관된 합병증이겠다. 하지만 현재까지 동양인에서 예방 방법에 따른 출혈 및 출혈과 연관된 합병증에 대한 데

이터는 거의 없다. 따라서 출혈의 위험까지 고려된 권고안의 재정을 위해서는 일관된 출혈 및 출혈과 연관된 

합병증에 관한 정의에 따른 약물예방 요법 후의 출혈에 관한 추가적인 연구가 필요할 것이다. 하지만 이러한 

데이터가 충분하지 않은 현시점에서는 VTE의 위험도와 출혈의 위험인자에 따른 개별화된 판단을 할 수밖에는 

없는 상태이다. 게다가, 한국은 앞에서 살펴 본 바와 같이 상대적으로 수술 후 VTE의 유병률이 낮으므로, 이러한 

출혈 합병증에 대해서는 서양보다 좀 더 강조되어야 하겠다. 이런면에서 제 9차 ACCP 권고안 및 제 2차 AAOS 

권고안에 포함된 여러 약물 예방 요법 중 출혈의 위험이 상대적으로 낮은 저용량 아스피린(± 압박요법)이 관심

의 대상이 될 수 있다. 아스피린은 13,000명이 넘는 주요 정형외과 수술 환자를 대상으로 한 PEP (Pulmonary 

Embolism Prevention) 연구에서 VTE의 발생의 위험을 낮출 수 있음을 보고하였다[167]. 하지만 현재까지 아스

피린의 VTE의 예방 효과는 다른 항응고약물에 비해는 낮은 것으로 알려졌다[164,169]. 따라서, 아스피린은 고

령, 이전 혈전증의 기왕력과 같은 VTE의 고위험인자가 없는 환자의 약물 예방 방법시에 고려되어야 할 것으로 

판단된다.

◈ 권고 사항

1) 주요 정형외과 수술을 시행받는 환자에서 최소 10-14일 간의 아래와 같은 예방 방법을 권고한다(Grade 2A).

   - TKA/THA: LMWH; 폰다파리눅스; Dabigatran, apixaban, 리바록사반; 저용량 UFH; 와파린; 아스피린; 

또는 기계적 압박요법*

   - HFS: LMWH; 폰다파리눅스; 저용량 UFH; 와파린; 아스피린; 또는 기계적 압박요법*

2) 입원 기간 중 출혈의 위험이 없는 기계적 압박 요법은 적절한 방법으로 충분한 시간 동안 가능한 모두에

게 권고한다(Grade 2B).

3) LMWH; 폰다파리눅스; dabigatran, apixaban, 리바록사반; 저용량 UFH; 와파린을 예방 방법으로 사용하

는 경우 출혈 위험(이전의 주요 출혈 및 출혈합병증, 신부전증, 간경화, 수술과 연관된 인자[이전 다른 수

술시 출혈발생의 기왕력, 광범위한 수술적 박리, 재수술])에 대해 고려할 것을 권고한다(Grade 1A).
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4) 고령, 전신마취, 이전의 혈전증의 기왕력, 암과 같은 추가적인 혈전 발생의 위험인자가 있는 경우는 LMWH; 

폰다파리눅스; dabigatran, apixaban, 리바록사반; 저용량 UFH; 와파린 등을 사용할 것을 권고한다(Grade 

2B).

5) 약물 예방 요법 시의 투여 용량 및 투여 시기의 결정은 제조회사의 권장사항을 따르며, 환자의 개별의 임

상 상황을 고려하여 결정할 것을 권고한다(Grade 1A).

6) VTE 예방을 위해 수술 후 가능한 조기에 거동을 시작할 것을 권고한다(Grade1A).

7) 증상이 없는 환자에서 DVT를 진단하기 위한 선별검사는 권고하지 않는다(Grade1A).

8) 퇴원 시 VTE의 다양한 임상 증상에 대해 교육하고, 이러한 증상의 발생 시 조기에 병원에 내원하도록 권

고한다(Grade 2A).

9) 약물 예방 시에는 퇴원 시까지 매일 VTE 및 출혈 유무의 확인을 권고한다(Grade 1A). 

   * 출혈 위험이 높은 경우
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제8장 신경외과

1 머리말 

신경외과 영역에서 VTE 예방에 대한 지침은 크게 개두술과 척추 수술로 나누어서 기술한다. 신경외과 수술

을 받은 환자에서 VTE가 높은 이유로는 장시간의 수술이 많고, 사지마비, 의식저하로 장기 부동이 잘 동반되기 

때문으로 알려졌다[171]. 더욱이 VTE가 발생해도 의식장애나 실어증으로 증상 표현이 명료하지 않아 조기 발

견이 어려운 점이 있어 예방이 중요하다[172]. 한편, 약물 요법으로 혈전 예방을 시행하는 중에 두개내 혹은 척

수강내 출혈 등의 출혈 합병증 발생 시 치명적인 장해가 발생할 수 있으므로 합병증을 최소화하면서 혈전 예방 

방법이 특히 강조되는 부분이다.

2. 신경외과환자에서 VTE의 발생빈도 및 위험인자

1) 개두술

여러 연구을 종합해 보면 신경외과 영역의 수술에서 VTE의 발생빈도는 비 종양성 질환으로 개두술을 시행받

는 경우 5% 정도, 악성 질환으로 개두술을 시행받는 경우 10% 이상으로 나타난다[108]. Chan 등은 혈전 예방 방

법을 시행하지 않고 신경외과 수술은 시행한 2,400명(뇌종양 환자 497명 포함)에서 비치명적 PE와 증상이 있는 

VTE의 위험요소에 대해 분석한 바 있다. 수술이후 퇴원 후 30일 이내에 VTE가 발생한 환자는 3.9%였으며, 

특히 뇌종양으로 개두술을 시행한 경우 발생률이 높아 원발성 뇌종양의 경우 7.5%, 전이암의 경우 19%로 나타

났다[173]. Danish 등이 13개의 연구를 통합 분석한 보고에 의하면 간헐적 공기 압박법으로만 예방한 환자에서 

증상이 있는 VTE의 발생빈도는 2.1%, 간헐적 공기 압박법과 UFH 투여를 함께한 환자에서는 2.2%였다[174]. 

악성 glioma 환자를 대상으로 한 몇몇 소규모의 연구에서는 수술 후 하지정맥 혈전증의 발생빈도를 3-25%로 

보고하고 있다[175]. 개두술을 시행하는 환자에 있어서 VTE의 위험도에 대한 대규모의 전향적인 연구는 없지

만, 일부 관찰연구에서 알 수 있는 바로는 악성 종양, 나이의 증가, 수술 시작의 증가, 마비의 존재 등이 VTE의 

위험인자이다. 개두술을 시행받는 환자는 VTE의 위험이 크지만, 약물로 혈전 예방 방법을 시행할 경우 출혈이 

문제가 될 수 있으며, 개두술을 시행받은 환자에 있어서 출혈은 다른 수술 합병증 보다 더욱 치명적인 결과를 

초래할 수 있다. 하지만 아직 확인된 출혈 위험도에 대한 체계적 분류는 없으며, 9차 ACCP 권고안은 20개 이상의 

후향적 연구에서 분석된 31,000 이상 환자의 자료에 근거하여 결론을 내리고 있다. 약물적 혈전 예방을 시행하지 

않았을 경우 개두술 환자에서 두개강내 출혈의 발생 위험은 1.1% (95% CI, 0.9-1.4%) 정도이며[174], 약물로 혈

전 예방 방법을 시행할 경우 10배 이상 증가 한다[176]. 따라서 9차 ACCP 권고안에 근거한 서양인에서의 개두

술 환자에서의 권고사항에 따르면, 뇌종양 환자는 VTE 발생 고위험군으로 출혈의 위험이 업는 한 헤파린을 이

용한 약물요법이 권고되고, 이외의 개두술에서는 출혈 위험이 VTE 발병 위험을 상회하므로 간헐적 공기 압박
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이나, 압박 스타킹에 의한 기계적 예방이 권고된다[108]. 

2) 척추 수술

척추 수술 시 VTE 발생에 관한 대규모의 연구는 드물지만, 헤파린 예방 방법을 시행받은 1,919명 환자에 대한 

후향 연구에서 증상 있는 하지 VTE의 발생빈도를 0.05%로 보고한 바 있다[177]. 척추 수술에서 전방-후방 접근 

수술 법, 수술 부위, 고령, 악성 종양 수술, VTE의 기왕력 등이 VTE 발생의 위험인자이다[178]. 1992년부터 1996

년까지 캘리포니아 병원에서 척추수술을 시행 받은 34,355 환자 중 수술 91일 이내에 증상이 있는 VTE의 발생빈

도는 0.5% (95% CI, 0.4-0.5%)였다. 하지만 이 중 악성 종양으로 수술을 시행받은 환자의 정맥혈전 발생빈도는 

2.0%(총 1,545명 중) (95% CI, 1.4-2.6%) 였다[179]. 이에 근거하여 9판 ACCP에서는 종양 이외의 척추 수술은 

VTE 발생의 저위험군, 종양 척추 수술은 중등도 위험군으로 분류하고 있다. nadroparin으로 혈전예방을 시행하

면서 수술을 시행한 1,954명 환자에서 0.7% (13명)의 큰 수술부위 혈종 등의 합병증이 발생했다[157]. 이런 자

료에 근거하면 척추 수술의 대출혈 위험도는 0.5% 미만이지만, 출혈 합병증 발생 시 그와 관련한 합병증은 매

우 심각하다[108]. 따라서 9차 ACCP 권고안에 따르면, 종양 환자는 VTE 발생 고위험군으로 출혈의 위험이 없

는 한 헤파린을 이용한 약물요법이 권고되고, 이외의 수술은 출혈 위험이 VTE 발병위험을 상회하므로 간헐적 

공기 압박이나 압박 스타킹에 의한 기계적 예방을 우선 권고하되 출혈이 없는 경우에 한해서 약물요법을 시행

할 것을 권고하였다[108].

3. 한국 뇌종양 환자에서의 VE 발생빈도 및 VTE 예방 권고안

건강보험심사평가원 자료로는 뇌종양 수술 시 혈전 발생빈도는 0.38%(70/18470 명)이었고 이중 DVT는 0.14 

%, PE는 0.24%이었다. 이는 앞서 제시한 서양인에서의 발생률의 1/10에 불과한 낮은 발병률이어서 타 수술에

서 관찰되는 낮은 발생빈도와 같은 경향이었다. 뇌종양 수술 시 혈전 발생에 영향을 미치는 인자는 다변량 분석

상 여성(p=0.0226), 60세 이상의 고령(p=0.0001)이었다. 따라서 한국에서는 신경외과 수술 후 VTE 예방은 서양의 

권고안보다 한 단계 낮아 저위험군에 적용하는 비약물적 VTE 예방 방법인 간헐적 공기압박 혹은 압박 스타킹

을 적용하되, 고위험군(뇌종양, 여성, 60세 이상, VTE 나 혈전호발소인의 기왕력)에서 출혈의 위험이 없으면 선

별적으로 헤파린 등을 이용한 약물적 VTE 예방을 시행할 것을 권고한다. 

◈ 권고 사항

1) 모든 신경외과 수술 환자에서는 일차적으로 기계적 VTE 예방 방법의 사용를 권고한다(Grade 2C). 

2) VTE 발생 고위험군(뇌종양, 여성, 60세 이상, VTE 나 혈전호발소인의 기왕력)에서 출혈의 위험이 없는 

환자에서 선별적으로 저분자량 헤파린 등을 이용한 약물적 VTE 예방을 시행할 수 있다(Grade 2C). 

3) 약물 예방 시에는 퇴원 시까지 매일 VTE 및 출혈 유무의 확인을 권고한다(Grade 1A).
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1 머리말 

외상 환자에서는 VTE의 발생이 증가 한다[180,181]. 외상 때문에 입원하는 환자의 주 사망 원인 중 세 번째

에 해당하는 것이 VTE이다[182]. 한 연구에서 외상과 화상으로 인해 사망한 125명 환자의 부검 결과, DVT가 

65%, PE가 16%로 각각 발견되었다[183]. 그러나 외상 환자를 진료하는 의료진의 주 관심사가 혈전 보다는 출

혈이 우선하므로 현재까지 외상 환자에 대한 적절한 VTE의 예방 방법에 관해서는 잘 연구되어 있지 않다. 특

히 한국에서는 외상 환자들을 대상으로 한 VTE의 발생빈도에 관한 연구가 거의 없어 본 권고안은 서양의 외상 

후 발생한 VTE의 빈도와 예방 권고안들을 기초로 작성하였다.

2. 서양의 외상 환자에서 VTE의 발생빈도 및 위험인자

일반적인 수술환자에서 VTE에 대한 예방을 하지 않으면 DVT의 발생빈도는 30%까지 증가하며, 이는 1%의 

치사율과 연관되어 있다고 보고되고 있다[184]. 외상 후 VTE의 빈도는 5-63%까지 보고하고 있고, 생명을 위협

하는 합병증으로 인해 이에 대한 예방이 필요하다[185]. 외상 후 VTE의 발생은 척수손상, 하지나 골반의 골절, 

수술이나 대퇴정맥 삽관이 필요한 경우, 주요 정맥의 손상, 고령, 부동의 지속, 수혈 여부, 중증의 두부 손상, 4

일 이상의 기계환기가 필요한 경우, 항응고제 사용 시점이 지연된 경우에 위험도가 더 증가 한다[180,182,186]. 

그러나 어떤 위험인자가 고위험군인지 혹은 복합된 여러 인자가 고위험군 인지 명확하지는 않으나, 위험인자를 

점수화 함으로써 VTE의 고위험군을 선별하려는 노력도 시도되었다[187-189]. 

외상 환자들에 있어 혈전 예방 방법에 의한 출혈 합병증에 관한 연구는 드물며, 약제에 의한 예방 요법의 상

대적인 금기증에는 심한 두부 외상, 비수술적 치료가 필요한 간 혹은 비장 손상, 신부전, 경막외혈종을 동반한 척

추 골절, 심한 혈소판감소증, 그리고 혈액응고 이상증이 포함된다[190]. 그러나 외상 환자들에 있어 VTE의 위

험과 출혈에 의한 위험을 비교하였을 때, 근거는 미약하지만, 약물적 예방 방법이 VTE 예방에 도움이 될 것으

로 기대된다[53]. 외상 환자들에서 언제까지 예방 방법을 할 것인지에 대한 연구는 드물다. 하지만 고위험군으

로 분류되는 급성 척수 손상 환자들에서의 보고[191]에서 수상 후 1년 이내에 혈전증이 보고된 90% 이상의 환

자들이 첫 91일 이내에 발생하였음을 근거로 한다면, 급성 척수손상 환자들에 있어서는 3개월이 적절할 것으로 

권유되며, 3개월 이전에 하지가 운동 가능한 경우에는 더 짧은 기간도 가능할 것으로 권유되고 있다[53].

3. 외상 환자에서 VTE의 예방 방법

외상 환자에서는 VTE 발생 위험 뿐만 아니라, 출혈 위험도 함께 높아 VTE 예방 방법의 선택이 자유롭지 못하

다. 그러나 VTE에 대한 예방을 하지 않을 경우 전체적인 DVT의 발생률은 50% 이상이라고 알려져 있어[147,180, 



제9장 외  상

58

192] 서양에서는 예방을 권고하고 있다. 외상 환자들을 대상으로 한 VTE의 예방 방법에 대한 연구들은 대상 환자

들이 균일하지 않고 대규모 연구가 없어 적절한 예방 방법에 관한 근거를 제시하는데 관해서는 논란이 있다. 외상

환자에서 권고되는 VTE 예방 방법은 다음과 같다.

1) 저용량 UFH

저용량 UFH 요법은 피하로 5,000단위를 하루 2회 혹은 3회 예방을 위해 투약하는 것이다. 그러나 몇몇 연구

들에서 예방 방법을 하지 않은 경우에 비해 효과를 증명하는데 실패하거나, LMWH과의 비교 연구에서 열등한 

결과를 보여주었다. 최근 한 연구에서[193] 에녹사파린(enoxaparin) 30 mg 하루 2회 요법과 UFH 5,000단위를 

하루에 3회 투약하는 것을 비교하였는데, 합병증의 증가 없이 효과는 비교할 만 하였으며, 경제적 이득이 있다

고 보고하였다.

2) LMWH

많은 연구들에서 외상 환자들에게 LMWH을 VTE의 예방 방법으로 사용하여 효과를 증명하였으며, 1998년 

처음으로 ACCP 권고안에서 외상 환자들에서 예방 방법으로 사용될 수 있음이 권고되었다. 용량에 대한 논란은 

여전히 있다. 

3) 기계적 예방 방법

압박 스타킹, 간헐적 공기 압박법은 정맥의 내강을 좁게 하여 결과적으로 정맥혈의 속도를 높인다. 사용이 쉽

고, 출혈과 연관된 위험이 낮음으로 흔히 사용된다.

4) 하대정맥 필터

외상 환자에서 약제에 대한 금기증이 있거나, 기계적 예방 방법을 할 수 없는 경우 PE를 줄이기 위한 치료의 

한 방법이 될 수 있다. 그러나 외상 자체가 초기에 과응고 상태를 유발하고 하대정맥 필터 자체가 과응고 상태를 

초래하여 혈전증을 유발할 수 있는 위험이 있다. 이러한 문제점으로 인해 회수 가능한 일과성 하대정맥 필터를 

사용하여 단점을 극복하려는 시도들이 있다.

4. VTE의 예방 방법(9차 ACCP 권고안)

본 권고안은 Falck-Ytter 등에 의한 하지 외상에 국한된 환자들에 대한 예방 권고안이다[164].

1) 외상 환자들에 대해 예방 방법을 하지 않는 것 보다는 저용량 UFH (Grade 2C), LMWH (Grade 2C), 혹은 

기계적 예방 방법(Grade 2C)의 사용을 권고한다.
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2) VTE에 대한 고위험인자를 가진 주된 외상 환자들(척수손상, 외상 성 뇌손상, 외상에 대한 척추수술을 하

는 환자들을 포함)에 대해 하지 외상에 의해 금기가 아닐 때에는 약물적 예방 방법에 기계적 예방 방법을 

추가하는 것을 권고한다.

3) 저용량 UFH과 LMWH의 사용이 금기 시 되는 주된 외상 환자들에 대해, 하지 외상에 의해 금기가 아닐 

때에는 예방 방법을 하지 않는 것보다는(Grade 2C) 되도록이면 간헐적 공기 압박법를 이용한 기계적 예

방 방법을 권고한다. 출혈의 위험이 감소하거나 헤파린 사용의 금기가 해결되었을 때, LMWH 혹은 저용

량 UFH을 이용한 약물적 예방 방법을 추가할 것(Grade 2C)을 권유한다.

4) 외상 환자들에 대해 VTE의 예방을 위해 일차로 하대정맥 필터를 사용하는 것은 바람직하지 않다(Grade 2C).

5) 외상 환자들에 대해 하지정맥초음파를 이용한 주기적인 검사를 시행하지 말 것을 권유한다(Grade 2C).

◈ 권고 사항

1) 외상 환자에서 VTE 예방 방법은 금기가 없는 한 저용량 UFH, 저분자량 헤파린, 경구용 항응고제 혹은 기계

적 VTE 예방 방법의 사용을 권고한다(Grade 2C). 

2) 외상 환자 중 두개 내 출혈과 척수 내 출혈, 폐, 간장, 비장, 신장 등 장기의 손상, 골반 골절에 동반되는 후복

막혈종 등 출혈 위험성이 큰 환자에서는 일차적으로 기계적 VTE 예방 방법의 사용를 권고한다(Grade 2C). 

3) 항응고제가 금기인 경우에는 압박 스타킹 착용이나 간헐적 공기 압박법을 권장하지만, 이들의 예방 효과

는 충분하지 않으므로 VTE의 발병을 나타내는 증상이 있을 경우 세심한 주의가 필요하며, 출혈 위험이 

없어지면 헤파린이나 와파린으로 변경함이 권고된다(Grade 2C). 

4) 외상환자에서 상처 부위의 일차 지혈이 확인되면 저용량 UFH 또는 LMWH 투여를 시작한다. 대부분의 경우 

할 수 있으며, 대부분의 환자에서 외상 발생 후 36시간 이내에 항응고요법의 시작이 가능하다(Grade 2C). 

5) 외상 환자에서 VTE 고위험군의 경우에는 약 3개월의 항응고요법을 추천하며, 헤파린을 투약 후 경구섭취

가 가능해 지면 와파린으로 교체하여 투약 할 것을 권유한다. 단 보행 가능하면 이 기간은 단축될 수 있다

(Grade 2C).
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1 머리말 

PE는 척수 손상 후 1년 이내에 발생하는 사망 원인 중 호흡기질환, 심장질환에 이어 세 번째 흔한 원인으로 전

체 사망의 9.7%를 차지한다[194]. 척수 손상 후 발생한 VTE는 심각한 장기간의 장애를 초래하는데, 이는 DVT 

발생 후 재소통(recanalization)의 빈도가 낮고 장기간의 항응고 치료로 인해 출혈 합병증의 발생률이 더 높기 때문

이다[6]. 척수 손상 환자에서 DVT 발생을 높이는 인자로는 고령, 사지마비, 하반신마비, 완전 손상, 동반된 하지 

골절, 악성종양, 및 혈전 예방 방법의 지연 등이 있다[6]. 

2 척수 손상 후 VTE의 발생빈도

1991년부터 2001년까지 캘리포니아주의 퇴원 데이터를 통한 척 수손상 코호트 연구에서 16,240명의 척수손

상 환자에서 VTE 누적 발생빈도는 입원기간 중 4.8%, 손상 후 91일 이내 5.2%, 입원 치료 후 1년 이내 6%로, 

VTE 환자의 76%가 DVT, 24%가 PE이었으며, VTE의 88%가 척수 손상 3개월 이내에 발생하였다고 보고하였

다[195]. 발생 시기에 따른 VTE의 발생빈도는 척수 손상 후 급성 치료기(손상 후 첫 2주간) 때 가장 높지만, 

재활 치료기(손상 후 2주-3개월)에도 VTE의 위험이 지속된다. Chen 등은 급성기 치료 후 재활 치료를 받는 척

수손상 환자 1,649명에서 증상이 있는 DVT 9.8%와 PE 2.6%가 발생하였다고 보고하였다[196]. 척수 손상이 

동반된 경우는 동반되지 않은 경우에 비해 VTE의 발생빈도가 3배 높다고 한다[197]. 척수 손상 환자의 VTE 

발생빈도에 관한 국내연구는 소규모의 후향적 단일기관 연구들로 4.5-5.7%의 증상이 있는 VTE가 발생하며, 이

들은 국외의 연구 결과와 같이 척수 손상 후 대개 3개월 이내에 발생한다고 보고하고 있다[198,199]. 

3 척수 손상 후 VTE 예방의 효과

2003년 급성 척수 손상 환자 476명을 대상으로 한 대규모의 무작위 대조군 연구에서 미분획 헤파린 5,000 U

을 8시간 간격으로 투여하고 동시에 간헐적 공기 압박법을 시행한 군과 LMWH(에녹사파린) 3,000 U를 12시간 

간격으로 투여한 군과 VTE의 발생률을 비교하였다. VTE를 확인하기 위한 검사는 무작위 배정 및 예방 방법 

2주(급성 치료기) 후 양측 하지 정맥조영술 및 초음파를 통하여 확인하였다. 급성 치료기 후 미분획 헤파린 사

용군에서 63%, 저분자량 헤파린 사용군에서 66%에서 VTE가 발생하였고, 이 중 증상이 있는 VTE가 각각 2.0 

% 및 1.7%에서 발생하였으며, 대출혈(major bleeding)은 각각 5% 및 3%에서 발생하였음을 보고하였다[200]. 

급성기 치료 후 VTE가 없는 119명을 대상으로 UFH과 에녹사파린(40 mg을 24시간 간격으로 투여)을 8주(재활

치료기)까지 유지하고 하지초음파를 시행하였다. 재활 치료기 후 UFH 사용군에서 22%, 에녹사파린 사용군에
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서 9%에서 VTE가 발생하였고, 대출혈(major bleeding)은 각각 1.2% 및 0%에서 발생하였음을 보고하였다

[201]. VTE의 발생빈도는 혈전 예방 방법의 시작시기에 따라 다르게 나타난다. 2002년 Aito 등은 척수 손상 

환자 275명에서 LMWH 및 기계적 예방 방법을 척수 손상 후 최소 30일간 병행하였고, 하지 초음파 검사를 내

원 당시, 45-60일 치료 후 및 임상적으로 필요하다고 판단되는 시점에 시행하여 전향적으로 발생빈도를 조사하

였다[202]. 척수 손상 후 72시간 이내에 예방 방법이 시작된 경우 2%(2/99), 평균 12일(8-28일)에 예방 방법이 

시작된 경우 26 %(46/176)에서 발생하여 조기 예방의 중요함을 보고하였다. 

대부분의 연구에서 보고하였듯이 척수 손상 환자에서의 VTE는 90% 이상이 손상 후 3개월 이내에 발생하므

로 혈전예방 방법은 3개월간 유지하는 것이 합리적일 것으로 권고되고 있으나, 하지를 스스로 움직일 수 있다

면 3개월 이내의 단기간 예방도 적절하다고 권고하고 있다[108]. 예방적 하대정맥 필터 삽입술은 환자에게 경제

적 부담을 초래하므로 권고되지 않는다.

◈ 권고 사항

1) 척수 손상 환자에서 VTE 예방 방법은 금기가 없는 한 저용량 UFH, 저분자량 헤파린, 혹은 경구용 항응

고제의 투여를 권고한다(Grade 2C). 

2) 척수 손상 환자에서 약물 예방의 금기사항이 있는 경우에는 기계적 예방 방법(주로 간헐적 공기압박)을 

권고한다(Grade 2C).

3) 척수 손상 환자의 VTE 예방 권장기간은 3개월을 원칙으로 하되 보행이 가능한 경우에는 기간을 단축할 

수 있다(Grade 2C).

4) 척수 손상 환자에서 척수 주변에 혈종이 발견된 경우에는 초기 손상 후 수 일간은 간헐적 공기 압박법 혹은 

압박 스타킹을 사용하고 출혈 위험이 감소하면 약물적 치료 요법으로 전환하거나 병용하도록 한다(Grade 2C).
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1. 머리말

화상 환자는 항트롬빈, 단백질S, 단백질 C 감소 등의 혈액학적 변화, 탈수, 장기간의 활동제한, 빈번한 수술, 

감염 및 중심 정맥 카테터 삽입 등의 원인으로 인해 VTE의 위험이 높을 것으로 예측할 수 있다[203]. 

2. 화상 환자에서 VTE의 발생빈도

Foley 등은 1960년부터 1965년 사이에 미군병원에서 화상으로 사망한 243명 중 233명에서 부검(부검율 96%)을 

시행하여 이중 25.3% (59/233)에서 PE가 확인되었다고 보고하였다[204]. 이후의 연구들 대부분은 후향적 연구

로 증상 있는 DVT는 0.48-2.4%, 증상 있는 PE는 0.18-1.2%로 보고되고 있다[205-208] (표 11-1). Pannucci 등

은 미국화상협회의 화상 자료에서 18세 이상 33,637명의 환자을 후향적으로 분석하여 입원시 총화상 면적이 넓

을수록 VTE의 발생률이 증가하고, 그 외 집중치료실 입원, 수술 횟수가 증가할수록 VTE의 위험이 증가하므로 

집중치료실 입원이 필요한 경우 초기에 적극적인 혈전 예방 방법이 도움된다고 보고하였다[206]. 화상 환자에서 

VTE의 국내 발생빈도에 관한 역학조사 결과는 없는 상태이다.

표 11-1. 정맥혈전증의 발생 빈도 비교

　 기관 기간 인원 증상있는 DVT (%) 증상 있는PE (%)
Rue 등[207] 미군병원 1980-1989 2,103 0.9 1.2
Harriongton 등[205] 미군병원 1990-1995 1,300 1.77 0.77
Wahl 등[208] 미시간대 화상센터 1996-1999 327 2.4 0.6
Pannucci 등[206] 미국화상협회 1995-2007 33,637 0.48 0.18

3. 화상환자에서 VTE 발생의 위험요인 

Rue 등과 Purdue 등은 화상환자의 경우 치명적인 VTE가 적고 출혈 합병증이 발생할 수 있어 VTE에 대한 일

률적 예방 방법 보다는 고위험군의 선별적 예방 방법을 추천하였다[207,209]. 화상 환자에서 위험인자로는 총화상 

면적의 크기, 비만, 혈전색전증의 과거력, 피부이식 후 활동제한(Immobility) 등이 있다[206,207,209]. Pannucci 등

은 1995년부터 2009년까지 미국 국립화상 기록문서(National Burn Repository)에서 18세 이상이면서 2일 이상 입

원한 22,608명의 환자를 대상으로 VTE의 위험 점수체계를 만들어 유효성을 검증한 결과, 흡입 손상과 증가한 화

상면적이 VTE의 예측 인자임을 확인하였다[210] (표 11-2, 11-3). 하지만 이 연구의 제한점으로는 입원 소견만을 

분석한 때문에 입원 후의 감염, 반복 수술, 중심 정맥삽입 등의 요인들는 반영하지 못했다는 단점이 있다.
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표 11-3. 총 위험 점수와 VTE 발생률

총 위험 점수 VTE 발생률

0-4 <1.0%
5 -2.0%
6 -3.0%
7 -3.5%
8 -5.0%

표 11-4. 정맥혈전증의 발생 빈도 비교

　 혈전 예방 방법 기간 인원
증상 있는 

DVT(%)
증상 있는

PE(%)
Fecher 등[213] UFH 5,000 U q 12hr 1991-2001 4,102 0.25 0.05
Bushwitz 등[212] UFH 5,000 U q 8hr or 12hr 1998-2008 600 0.27 0.18

Enoxaparin 3,000 U q 12hr or 4,000 U q 24hr 2004-2008 511 0.0 0.0

표 11-2. 화상 후 VTE 발생 위험 점수 모델

위험 점수 위험요인

2점 □ 흡입 손상                   □ 화상면적 5-9%
4점 □ 화상 면적 10-19%
5점 □ 화상 면적 20-49%           □ 화상면적 65% 이상

6점 □ 화상 면적 50-65%

4. 화상 환자에서 혈전 예방 방법 시행에 따른 VTE의 발생빈도

화상 환자에서 VTE의 예방적 치료 효과를 평가한 전향적 무작위 대조군 시험은 없으며[211], 예방 방법의 효과

에 대한 따른 후향적 연구도 소수에 불과하다[212,213] (표 11-4).

5. VTE 치료에서 출혈 위험 

화상환자에 대해 일률적으로 혈전 예방 약제를 사용할 경우 출혈이나, HIT 등의 부작용에 대한 논쟁이 있다. 

화상환자에서 혈전 예방 치료 후 출혈 합병증 발생률은 알려진 바가 없고, 기타 외상환자에서 혈전 예방 치료로 

인한 출혈 합병증은 0.5-2.5%로 알려졌으며, 화상 환자에서도 비슷한 수치일 것으로 추정하고 있다. 
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6. VTE의 예방 권고안

제8차 ACCP 권고안에서 고령, 광범위하거나 하지에 발생한 경우, 비만, 장기간의 활동제한 및 중심 정맥 카

테터 삽입 등의 위험인자 중 한 개 이상이 존재하면 정맥혈전 예방 방법을 권장하였지만[6], 최근 개정된 제9차 

ACCP 권고안에서는 화상에 대한 언급이 할애되지 않았다[108,214]. 화상 환자에는 기타 외상환자 보다 VTE

의 발생률이 낮게 보고되고 있어 고위험군에 한정해서 혈전예방 방법을 제한적, 선별적으로 시행을 권고한다. 

화학적 예방 방법인 UFH 혹은 LMWH을 투여할 때에는 약물을 사용하기 전에 출혈 위험성 여부를 판단하여야 

하고 출혈 위험이 큰 경우에는 출혈위험이 감소할 때까지 기계적 예방 방법인 압박 스타킹이나 간헐적 공기 압

박법을 단독 혹은 병행사용이 추천되고 있다[6]. 

◈ 권고 사항

1) 화상 환자의 VTE 발병위험 및 출혈 위험 정도를 평가한 후 VTE 예방 방법을 선택한다(Grade 2C). 

2) 화상 환자에는 VTE의 발생률이 낮아 고위험군에 한정해서 예방 방법을 제한적, 선별적으로 시행을 권고

한다(Grade 2C).

3) 화상 환자의 VTE의 위험도는 흡입 손상과 증가된 화상면적의 정도에 VTE 발생위험 정도의 가중치를 두

어 합산하여 위험 정도를 판단하고 거기에 환자 개개인의 특성(출혈성 합병증 위험 등)을 고려하여 예방 

방법을 선택한다(Grade 2C).

4) 화상 환자의 VTE의 고위험 환자에서는 출혈의 위험이 없는 한 UFH이나 LMWH으로 혈전 예방을 시행

함을 권고한다(Grade 2C).

5) 약물 예방 시에는 퇴원 시까지 매일 VTE 및 출혈유무의 확인을 권고한다(Grade 1A). 

6) 출혈 위험이 큰 경우에는 출혈 위험이 감소할 때까지 기계적 예방 방법인 압박 스타킹이나 간헐적 공기 

압박법을 단독 혹은 병행사용이 추천되고 있다(Grade 2C).
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제12장 흉부외과

1. 머리말

흉부외과 수술영역에서 VTE 발생빈도 증가 이유는 다른 전신마취 하의 수술에 비해 크게 다를 바는 없지만, 

수술 범위에 따라 잔존 폐기능의 차이가 있어 이로 인한 VTE의 발생빈도 및 증상의 차이가 있다. 흉부외과 수

술만을 대상으로 한 VTE 예방 방법에 대한 연구는 많지 않아서 서구에서도 다른 일반 수술 및 복부-골반 수술

의 자료를 참고하여 지침을 정하고 있다. 이 장에 포함되는 종양수술로는 폐암 수술, 식도암 수술이 있다. 

2. 흉부외과 수술에서 VTE의 발생빈도 및 위험인자

9차 ACCP 권고안에서는 대부분의 흉부외과 수술의 VTE 발생 위험도를 중등도 이상이라 말하고 있다. 저용

량 UFH 혹은 저분자량 헤파린으로 예방 방법을 시행하여 폐암 수술을 시행한 연구에서(대상 환자 수 693명) 

증상 있는 VTE의 발생빈도는 1.7%였으며, 이 중 PE는 1.3%였다[215]. 흉부외과 수술을 받은 706명 환자 중 VTE 

예방을 받지 않은 344명 환자에서는 7%의 PE의 발생, 간헐적 공기 압박법으로 예방을 받은 326명 환자에서는 

PE가 전혀 발생하지 않았음을 보고했던 연구도 있다[216].

9차 ACCP 권고안에서는 흉부외과 영역의 수술 중 광범위 폐절제술(Extended pulmonary resection), 폐전적

출술(pneumonectomy), 흉막외 폐전적출술(extrapleural pneumonectomy), 식도절제술(esophagectomy)을 고위험군

으로 분류하고 있다[217]. 이 외에 소수의 연구에서 VTE 발생의 위험인자로 종양 수술, 종양의 크기, 흡연량, 연

령, BMI, 수술 시간 등을 들고 있다[218-221]. 흉부외과 수술에서 출혈 위험도는 표준 수술의 경우 1%, Pneu- 

monectomy or extended resection의 경우 5% 가량으로 보고하고 있다[217]. 따라서 9차 ACCP 권고안에 근거

한 서양인에서의 흉부외과 수술 환자에서의 권고사항은 출혈위험이 높지 않은 흉부외과 수술은 저분자량 헤파

린 혹은 UFH 등의 약물적 예방 방법(Grade 2B)을 시행하거나 기계적 예방 방법을 사용한다(Grade 2C). 종양 

수술, 광범위 폐절제술(Extended pulmonary resection), 폐전적출술(pneumonectomy), 흉막외 폐전적출술(extra- 

pleural pneumonectomy), 식도절제술(esophagectomy) 및 그 외의 위험인자가 있는(흡연량, 연령, BMI, 수술 시

간) 경우의 수술은 VTE의 고위험군으로 분류되어 저분자량 헤파린(Grade 1B) 혹은 UFH 등의 약물적 예방 방

법(Grade 1B)에 기계적 예방 방법을 병행할 것을 권한다(Grade 2C). 하지만 출혈위험이 높은 경우 기계적 예방 

방법만을 권하고 있다(Grade 2C) [217].

3. 흉부외과 수술에서 VTE 국내 발생빈도 및 VTE 예방 권고안

건강보험심사평가원 자료에서 폐암 수술 시 혈전 발생빈도는 0.77%(180/23,391명)이었고 이중 DVT 는 0.26 

%, PE는 0.51%였다. 이는 앞서 나온 다른 영역과 유사하게 서양인에서의 발생률에 비해 낮은 발생률이다. 식
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도암의 경우 수술 시 혈전 발생 빈도는 1.07%(42/3919명) 이었으며, 이 중 DVT는 0.56%, PE는 0.51%로 다른 수

술에 비해 상대적으로 국내 VTE 의 발생빈도가 많았다. 폐암 수술 시 VTE 발생률이 증가하는 인자에 대해 다변량 

분석을 한 결과 남성(p=0.0024), 60세 이상 연령(p<0.0001)이 의미 있게 나왔으며, 식도암의 경우에는 의미 있는 

위험인자가 없었다. 

◈ 권고사항

1) 폐암 환자의 수술 시에는 일차적으로 기계적 예방 방법을 권고한다(Grade 2C).

2) 식도암 환자의 수술은 VTE의 중등도 위험군으로, 저분자량 헤파린 혹은 UFH 등의 약물적 예방 방법을 

권고한다. 출혈위험이 큰 경우에는 기계적 예방 방법을 사용한다(Grade 2C).

3) 수술 후 퇴원 시까지 매일 VTE 및 출혈유무의 확인을 권고한다(Grade 1A).
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제13장 내  과

1. 머리말

수술과 관련된 외과 영역의 VTE 예방에 관해서는 무작위 대조 연구가 다수 시행되었으나, 내과 영역에서 VTE

의 발생빈도와 각종 예방 방법의 효과에 관한 연구는 많지 않다. 특히 국내에는 내과 영역에서 VTE의 빈도와 예

방 효과에 관한 조사가 없어 본 장은 최근 연구결과와 국내실정을 고려한 전문가의 의견을 토대로 기술하였다. 

2. 내과계 환자에서의 VTE 예방의 중요성

수술을 받는 외과계 환자보다 내과계 환자에서 VTE의 발병 위험도는 낮지만, 대상 환자의 수에서는 월등히 

더 많다[31]. 서구에서는 종합 병원에서 PE가 원인이 되어 사망하여 부검을 시행한 환자 중 75%는 내과계 환

자였으며, 종합 병원에 입원한 내과계 환자의 사망 약 1/10은 PE가 원인이 되고 있으므로 내과 영역의 환자 역

시 PE의 발생은 많다는 점을 인식하고 예방 조치를 시행하도록 권고하고 있다[7]. 그러나 최근의 연구로 보더

라도 전 세계적으로 내과계 VTE 발병 위험환자들에 대한 VTE 예방률은 기대치에 훨씬 못 미친 상태로 이에 

대한 경각심이 필요한 실정이다[222]. 

내과계 환자에서 VTE 예방은 VTE의 발생률을 명백히 감소시킨다. 또한, 1982년 시행된 연구에서 입원환자

를 대상으로 헤파린을 이용한 VTE 예방은 VTE로 인한 사망률을 7.8-10.9% 감소시켰다[223]. 그러나 최근의 

한 연구에서 저분자량 헤파린은 탄력양말만 착용한 대조군에 비해 VTE로 인한 사망률 감소 효과를 입증하지 

못하고[224], 내과계 환자의 VTE 예방에 항응고제를 이용한 적극적인 예방이 필요 한지에 관해서는 더 많은 

연구 결과의 뒷받침이 필요할 것이다. 

3. 내과계 환자에서의 VTE 발병위험 정도의 계량화

내과계 환자들에서 VTE 발생 고위험군에서는 VTE 예방이 당연히 필요하지만, 많은 환자에서 적극적인 약

물적 VTE 예방에 의한 잠재적 출혈 위험이 높은 환자들 역시 많이 포함되어 있다. 따라서 출혈 위험보다 VTE 

발병위험이 높은 환자들이 예방대상이 되어야 할 것이다. 내과영역에서 VTE 발생 위험인자로는 장기 부동, 70

세 이상의 고령, 비만(표준 체중을 20% 이상 초과한 경우로 정의)[225], 흡연[225], 하지정맥류, 탈수, 약물(항

암제, 항정신약물 및 에스트로겐 등), 활동성 암, VTE의 과거력, 하지 마비, 선천성 혈전성 병인(항트롬빈결핍

증, C단백결핍증 및 S단백 결핍증 등), 후천성 혈전성 병인(항인지질항체 증후군 등), 염증성 장질환, 골수증식

성질환 및 중심 정맥 카테터 삽입 등이 있다. 또한, 입원의 원인이 된 급성 질환 중 위험인자로 고려할 수 있는 

것은 마비를 동반하는 뇌졸중, 심근경색, 울혈성심부전, 인공 호흡기를 필요로 하는 만성폐쇄성폐질환의 급성 
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표 13-1. IMPROVE VTE 발병위험도 평가표

위험인자 점수 가중치

VTE 병력 3
혈전호발증 3
진행 암 1
나이 >60세 1
저위험군 1점 이하, 고위험군 2점 이상

악화, 부동을 필요로 하는 중증 감염증 및 패혈증 등을 들 수 있다. VTE의 위험인자로서 고지혈증 혹은 당뇨병

의 유무에 관해서는 명확히 알려져 있지 않다. 

내과 영역에 있어 VTE의 위험도는 부동을 요하는 환자를 대상으로 하되 기본적인 위험인자의 수와 각각의 

위험인자에 VTE 발생위험 정도의 가중치를 두어 합산하여 위험 정도를 판단하고, 거기에 환자 개개인의 특성

(출혈성 합병증 위험 등)을 고려하여 예방 방법을 선택한다. 내과 영역에 있어 VTE 예방을 위한 VTE 발생 위

험도의 평가는 외과계의 적용기준에 비해 근거가 충분치 않다. 현재까지 내과 영역에 있어 VTE의 위험도를 예

측하는 3가지 모델이 소개되어 있으나[226-228], 아직 이들의 유용성에 대한 검증이 더 필요한 실정이다. 이중 

비교적 임상에 적용이 손쉬운 모델인 IMPROVE VTE 위험점수 모델을 소개하면 표 13-1과 같다[228].

4. 뇌졸중

국외 보고에서는 뇌졸중 환자에게 VTE의 예방을 시행하지 않은 경우, DVT는 11-75%(평균 약 55%), PE는 

5-20%로 높은 빈도의 유병률을 보이고 있다(표 12-2)[7]. 대부분의 연구에서는 마비 정도가 심할수록 DVT 발생

빈도도 높아지는 경향이 있고[229,230], 근력 저하가 지속되면 VTE의 발생 위험성도 지속하게 된다. Bromfield 

등은 보행 불능 환자와 약 15미터 정도의 보행을 할 수 없는 환자에서는 15미터 이상 보행이 가능한 환자에 비해 

DVT 발병 위험이 5배 높음을 보고하였다. 그러나 21%의 환자에서는 마비가 없는 쪽의 하지에도 DVT가 발견

되었고, 9%의 증례에서는 마비가 없는 하지에서만 DVT를 확인하였다고 하는 보고도 있어[231], DVT가 반드

시 마비된 하지에만 생기는 것은 아니라는 점에서 주의를 필요로 한다.

International Stroke Trial에서는 뇌졸중 환자에서 예방하지 않았을 때 0.8%에서 PE가 발생함을 확인하였다

[232]. 또한, Bounds 등은 뇌경색으로 5주 이내에 사망한 100명의 환자를 부검한 결과 그 중 13%가 PE가 원인이 

되어 사망하였고, 사인으로는 4번째로 많았음을 보고하고 있다. 뇌졸중 후의 조기 사망 원인의 약 5%가 PE에 의

해서 발생함을 보고하였다[233].

뇌졸중 환자에서의 VTE의 발생에 관한 국내 연구는 매우 드물다. 1995년 나 등은 단일 기관에서 입원 치료

받은 5,703명의 뇌졸중 환자 중 8명(0.14%)의 환자에서 DVT가 발생하였음을 보고하였다[234]. 대개 뇌졸중 후 

1-10개월 사이(평균 4.43개월)에 DVT가 발생하였으며, 이들 중 1례에서는 PE가 병발하였다. 그 후 하 등도 단

일기관에 내원한 984명의 뇌졸중 환자 중 약 2.4%에서 DVT가 발생함을 보고하여 서구의 보고에 비하여 유의
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하게 낮은 유병률을 보이고 있다[235]. 이러한 이유로는 종족, 문화, 풍습 및 생활방식의 차이 등을 고려해야 

겠지만, 같은 동양권의 일본에서 시행한 연구 결과를 보면 서구에서의 보고와 거의 유사한 빈도로 DVT가 발생

하는 것으로 나타났으므로 국내에서도 뇌졸중 발병 후 주기적으로 정맥 초음파 등을 시행하여 적극 발생 빈도

를 확인하여야 할 것으로 생각한다. 

뇌졸중 환자에 대한 예방 방법으로서 2008년 발표된 제8차 ACCP 권고안에서는 다음과 같이 권장하고 있다

[236]. 급성 뇌경색으로 인해 움직임이 제한되는 환자의 경우는 저용량 UFH 혹은 LMWH 등을 피하주사하는데, 

혈전용해요법을 시행한 후 24시간 후에 투여하며, LMWH과 저용량 아스피린은 출혈 위험없이 안전하게 병용할 

수 있다. 급성 뇌출혈이나 항응고제 사용이 금기되는 경우는 간헐적 공기 압박법이나 압박 스타킹을 사용한다. 

 
5. 심근경색증

심근경색 환자에 대한 항응고요법은 관상동맥 내 혈전, 심내벽 재혈전, 전신에 대한 동맥색전의 예방 뿐만 아

니라, VTE의 예방으로서도 이용된다. 일부 연구에서는 DVT 빈도는 항응고요법을 시행하지 않으면 24%에 달

한다고 한다(표 12-2)[7]. 이제까지 저용량 UFH의 사용법에 관해 보고된 3가지의 서로 다른 연구(5,000단위 1

일 2회, 5,000단위 1일 3회, 7,500단위 1일 2회)[237-239] 중 두 가지 보고에서 DVT의 빈도를 감소시키는 것으로 

확인되었다. 또한, 고용량 UFH의 정맥내 투여(40,000단위/일)에 관한 연구에서는 출혈의 부작용은 증가하지 않으

면서 하지 DVT의 발생빈도를 감소시켰다. 일반적인 심근 경색에 대한 치료법(혈전용해요법, UFH, LMWH, 항혈

소판약 및 이들의 조합)은 DVT 예방에도 효과가 있다. 

6. 암

암 환자에서는 종양 자체에 의한 응고능 항진 상태에 더하여 수술, 화학요법, 방사선요법, 중심정맥 카테터 

삽입 혹은 안정 부동 등의 위험인자가 겹쳐 VTE 발생 위험이 커진다. 악성 종양 환자에서 혈전 형성 증가 경향

은 환자 활동성의 저하와 종괴에 의한 정맥 압박으로 인한 정맥 울혈, 종양의 정맥으로의 침윤, 화학요법과 중

심 정맥 카테터 삽입에 따른 혈관 벽에 대한 영향 및 응고능 항진을 들 수 있고, 그 외에 암세포에서 생산된 응고

촉진 인자와 항트롬빈, C 단백의 감소 등이 원인으로 설명되고 있다[240]. 

수술을 받은 암 환자는 다른 환자들에 비해 DVT의 발생빈도가 약 2배, 치사성 PE는 약 3배 증가 한다. 이러

한 환자들에서 저용량 UFH 사용에서 원내 사망률은 32%에서 19%로 감소하였다[223].  

항암제도 혈전형성의 위험인자가 된다[40]. 유방암의 화학 요법에 관한 연구에서는 2기 유방암 환자의 화학 요

법 중 VTE의 발생률이 7-11%로 보고되었고, 치료의 종료와 함께 그 빈도가 급격히 저하하였다[41,241]. 또한, SERM 

(selective estrogen receptor modulator)인 tamoxifen은 유방암 환자에 있어 항암제와 함께 사용 시 혈전의 위험

을 2-6배로 증가시킨다[242,243]. 

암 환자에서는 서혜부와 하지로부터의 중심 정맥 카테터 삽입은 가능하면 피하는 것이 좋다. 쇄골하 정맥처



제13장 내  과

72

럼 상지에서 삽입하는 중심 정맥 카테터라 하더라도 암환자에서는 액와정맥 - 쇄골하정맥 혈전증을 일으키는 위

험인자가 될 수 있다. 중심 정맥 카테터를 삽입한 82명의 암 환자들을 대상으로 하여 위약을 투여한 대조군과 

와파린 1 mg/일을 투여한 예방 치료군을 대상으로 무작위 비교 시험이 이루어졌다. 증상 발현 시 또는 90일째

에 상지정맥조영술을 시행하여 VTE의 발생 여부를 비교한 결과 대조군에서 37.5%의 환자가 VTE를 일으킨데 

반해 와파린 투여군에서 9.5%로 의미 있게 발생빈도를 감소시켰다(p<0.001)[260]. 또한, 위약군과 LMWH 

[dalteparin 2,500 항-Xa IU/일] 투여군을 대상으로 90일째 상지정맥조영술을 시행하여 비교한 연구에서는 위약

군에서 13명의 환자 중 8명에서 혈전이 발생한 것에 비해 헤파린 군에서는 1명만이 혈전증이 발생하였다(p= 

0.002) [244]. 이러한 항응고요법에는 혈전 예방 효과에 더해 카테터관련 패혈증 예방 효과도 확인된다. 그러나, 

암 환자에서 중심 정맥삽관을 시행한 경우 카테터관련 혈전증을 예방하고자 일률적으로 예방적 용량의 LMWH 

혹은 저용량의 와파린을 사용하는 것은 현재 권장되지 않는다[245]. 

제8차 ACCP 권고안에는 수술을 시행한 악성 종양 환자의 경우 외과적 예방 권고안에 의해 수술 종류 등으

로 구분하여 적절한 혈전 예방 방법을 시행하도록 권장하고 있으며, 동반된 급성 내과계 질환으로 침상 안정을 

필요로 하는 악성 종양 환자는 고위험군 내과계 환자로 간주하고 반드시 혈전 예방 방법을 시행하도록 권장하

고 있다. 암 환자에서 중심 정맥 삽관을 시행한 경우 카테터 관련 혈전증을 예방하고자 일률적으로 예방적 용량

의 LMWH 혹은 저용량의 와파린을 사용하는 것은 권장되지 않는다. 항암화학요법 혹은 호르몬 요법을 시행하

는 경우에는 통상적인 혈전 예방 방법은 권장하고 있지 않으며, 혈전 예방 방법이 악성 종양 환자들의 생존율을 

증가시키는 데는 크게 이바지하지 않는 것으로 보고하였다. 최근 일부 연구에서는 위, 췌장, 폐 및 부인과 암과 

악성 림프종, 전립선암을 제외한 비뇨기계암 등 VTE의 발생 위험이 큰 것으로 알려진 암종의 항암화학요법 시 

백혈구, 혈소판치가 높거나 적혈구 촉진 인자를 사용한 경우는 혈전 예방 방법을 시행하도록 권고하고 있으므

로 이에 대한 추가 연구가 필요할 것으로 생각하며[246], 국내에서는 신세포암 등 일부 악성 종양에서 DVT가 

발생한 증례들 만이 보고되어[247] 발병률 및 예방 요법의 효과에 대한 대규모 연구가 필요하다. 

7. 울혈성심부전, 만성폐쇄성폐질환, 패혈증 및 염증성 장질환

울혈성심부전, 만성폐쇄성폐질환, 패혈증 환자들에서도 VTE가 발생하기 쉬운 것으로 알려졌다[248,249]. 또

한, 최근 보고된 연구에서는 VTE의 발생 위험도가 다른 내과계 질환으로 입원한 환자들에 비하여 궤양성 대장

염으로 입원한 환자들에서 1.85배, 크론씨병 입원 환자들에서 1.48배로 유의하게 높음을 확인하였다. 특히 크론

씨병 보다 궤양성대장염 환자에서 발생 위험도는 더욱 높은 것으로 관찰되었다(교차비 1.32)[250]. 국내에서는 

궤양성 대장염 환자에서 뇌정맥혈전증 및 내장 VTE 등 총 3례가 보고되었고, 최근에 PE가 2례 보고되는 데에 

그치고 있어[251] 역시 국내 발생률 및 예방 효과에 관한 추가 연구가 필요할 것으로 생각한다. 서구에서는 제

한적이긴 하지만, 이러한 내과 질환을 대상으로 한 예방 효과에 관한 연구들이 일부 보고되었다. 예방을 시행한 

경우에 이러한 내과계 질환에서 VTE의 발생빈도는 약 16% 정도이다(표 13-2). 또한, 적극적인 부검을 시행하

여 확인한 결과 치사성 PE 빈도는 200명의 환자 중 2.5%였다[252].
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표 13-2. 급성 내과계 질환 환자에서 DVT의 예방 효과

질환 약제 연구 수 발병예 수 DVT (%) RRR (%)
심근경색

대조군 4 214 24 ‐

저용량 UFH 4 165  7 71
고용량 UFH 2 70  4 86

허혈성 뇌졸중

대조군 8 346 55 ‐

저용량 UFH 5 364 24 56
LMWH 3 158 23 58
다나파로이드 4 203 10 82

내과 질환(암, 침상 안정, 심부전, 중증폐질환)
대조군 4 528 16 ‐

저용량 UFH (FUT) 3 327  6 61
저용량 UFH (veno) 1 303 22 ‐

LMWH (FUT) 2 339  4 76
LMWH (veno) 2 817 9.5 39

DVT: deep vein thrombosis, RRR: 상대 위험 감소율, FUT: 125I-fibrinogen uptake test로 진단, veno: 정맥조영

술로 진단

1) 약물적 혈전예방 방법의 예방 효과

고령의 내과계 질환 환자에서 에녹사파린 60 mg/일을 사용한 치료군과 위약군에서 125I-fibrinogen uptake 

test (FUT)를 시행하여 DVT의 발생을 평가한 결과 enoxapain군 3%(4/132)에 비해 위약군 9%(12/131)로 유의

한 차이를 확인할 수 있었다(p=0.03). 출혈성 합병증의 빈도는 유의한 차이가 없었다[253].

MEDENOX (Prophylaxis in Medical Patients with Enoxaparin) 연구에서는 울혈성 심부전, 급성 호흡부전 

및 급성 감염증 등을 갖는 급성 내과질환 1,102례를 대상으로 에녹사파린 20 mg/일 또는 40 mg/일을 투여한 군

과 위약군을 비교하였는데, 예방을 시작한 날로부터 14일째까지 VTE의 발생빈도는 위약군 14.9%(43/288), 에

녹사파린 20 mg/일군15%(43/287) 및 40 mg/일군 5.5%(16/291)로 매일 40 mg/일을 투여한 군에서 유의하게 그 

발생이 감소함을 확인할 수 있었다(p=0.0002)[38].

PRIME (Thromboembolism Prophylaxis in Internal Medicine) 연구는 959명의 침상 안정을 해야 하는 내과

계 질환 환자를 대상으로 하여 에녹사파린 40 mg을 1일 1회 투여한 군과 저용량 UFH 5,000단위를 1일 3회 

투여한 군간의 비교 연구로 양 군 간에 VTE 빈도 및 사망률에 유의한 차이를 확인할 수 없었다[254]. 665건의 

중증호흡기질환, 울혈성 심부전증 환자들을 대상으로 한 PRINCE (Prevention in Cardiopulmonary Disease with 

Enoxaparin) 연구에서도 양군 간에 VTE 빈도에 유의한 차이를 확인할 수 없었다[255].
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최근 시행된 60세 이상의 울혈성 심부전, 만성폐질환의 급성 악화, 감염증 및 염증성 질환으로 입원하여 4일 

이상 부동이 예측되는 환자들을 대상으로 6-14일간 폰다파리눅스 2.5 mg을 매일 피하주사한 군과 위약군에서 

VTE의 발생을 비교한 연구에서는 예방군에서 5.6%(18/321), 위약군에서 10.5%(34/323)으로 유의한 차이를 보

였다. 주요 출혈성 합병증은 각 군에서 1예씩에서만 발생하였다[170]. 

2) 약물적 혈전예방 방법의 사망률 개선 효과

저용량 UFH 사용에 의한 사망률 개선 효과는 Halkin 등이 1,358명의 환자에 대한 무작위 비교 연구에서 모

든 원인을 포함한 사망률이 UFH군(5,000단위, 1일 2회, 입원 중 또는 충분히 보행이 가능해질 때까지 지속)에서 

7.8%, 대조군에서 10.9%로 유의한 차이를 보고하였다(p<0.05). 그러나 또 다른 연구에서는 급성 감염증 11,698명

을 대상으로 한 무작위 비교군 시험에서 UFH군 (5,000단위 1일 2회, 퇴원까지 또는 최장 3주간 투여)과 대조군 

간에 유의한 차를 확인할 수 없었다. 다만, 비치사성 PE의 빈도는 UFH군에서 유의하게 감소함을 확인할 수 있

었다(116/5,776 vs. 70/5,917) (p=0.001)[256]. 저용량 UFH과 LMWH 사이에는 VTE의 발생빈도와 사망률의 차이

를 보이지 않았지만, 심한 출혈성 합병증의 빈도는 LMWH 쪽이 적었다[257]. 

2008년 제8차 ACCP 권고안에서는 울혈성 심부전, 중증 호흡기계 질환 혹은 다른 위험인자, 즉 활동성 악성 종

양, 기존 VTE, 패혈증, 급성 신경계 질환 및 염증성 장질환 환자들에서는 LMWH, 저용량 UFH 혹은 폰다파리눅

스 등을 사용하도록 권장하고 있다. 항응고제 사용에 대해 금기증을 가진 환자들에서는 압박 스타킹 혹은 간헐적 

공기 압박법을 사용하도록 권고하고 있다.

8. 항인지질항체 증후군

항인지질항체 증후군은 인지질에 대한 자가 항체에 의한 혈액 응고 이상으로 동정맥혈전증, 반복성 유산 및 

신경 증상 등을 나타내는 증후군이다. 혈전증의 위험은 일차성 항인지질항체 증후군과 이차성 항인지질항체 증

후군과의 사이에 차이는 확인되지 않다. 그러나 VTE의 재발률은 혈전색전증이 발생한 후 추적 검사한 항카디

오리핀 항체의 역가가 높은 환자군에서 낮은 환자군에 비해 높은 것으로 나타났다. 혈전을 일으키는 원인은 확

실하지 않지만, C 단백, 항β2 glycoprotien (GP)-1 및 annexin V 등 항응고 기능 인자의 억제, 섬유소용해 기능

의 억제, 혈소판 및 혈관 내피의 활성화 등 여러 가설이 제기되고 있다[258,259].

혈전증을 일으킨 적이 없는 항인지질항체 양성 환자에 대한 예방적 약물 투여의 필요성에 관해서는 아직 확

실하지 않다. VTE가 발생한 증례에 대한 2차 예방으로서는 와파린 투여에 의해 반영구적으로 항응고요법을 시

행하는 경우가 많다. 또한, 와파린 투여 시 PT치는 2.6-3.0 혹은 3.0 이상을 유지하도록 한다. 항인지질항체가 

질병의 경과 중 음성화 또는 현저히 저하되는 환자도 있지만, 그러한 환자에서 항응고요법의 중지에 대한 권고

안 역시 확실하지 않다. 본 권고안에서는 항인지질항체 증후군 환자들을 고위험군으로 분류하고 간헐적 공기 

압박법 또는 저용량 UFH의 사용을 권장한다.
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9. 약제

1) 향정신병 약물

Kamijo 등은 47명의 PE 증례 중 확실한 위험인자를 갖지 않은 환자의 44%에 향정신 약물이 처방되고 있었

고, 그 중 5예는 chloropromazine, 2례에서는 risperidone이었다고 보고하고 있다[260]. 두 약제 모두 세로토닌 

수용체에 대한 친화성이 높아 혈소판응집능을 항진시킨다고 알려졌다. 또한, 항인지질항체의 증가를 동반한 약

물 유발성 루프스와 진정 효과에 동반되는 활동성 저하 등의 영향도 생각할 수 있다.

국외 증례-대조군 연구에서는 향정신병 약물이 VTE의 위험을 높이고(교차비: 7.1), 특히 chloropromazine과 

thiolidazine은 교차비가 24.1로 강한 관련이 있음이 보고되고 있다[261]. 그 외에 clozapine과 항간질 약물인 

carbamazepine 역시 VTE와의 관련성이 보고되고 있다[262].

2) 호르몬 보충요법

호르몬 보충요법에 관한 대규모 무작위 비교 시험인 HERS (Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study) 

와 WHI (Women's Health Initiative) 연구에서는 위약군과 비교하여 호르몬 보충요법군에서 유의하게 VTE 발생빈

도가 증가하였다[263,264]. 이러한 약제와 스테로이드 제재 사용 시에는 VTE의 예방을 강구할 것을 권장한다.

10. 혈관 카테터 검사 및 혈관 카테터 치료

최근 혈관 카테터 검사와 혈관내 치료가 이루어지는 기회가 증가하고 있어 합병증으로서의 VTE의 발생 가능

성을 고려해야 한다. UFH의 예방 효과에 관한 연구에서는 서혜부 천자 혈관조영술을 시행한 120명의 환자 중, 

60명에서는 UFH을 검사 중 1,000-3,000단위의 사용만을 시행하고(대조군), 60명에서는 검사 1시간 전 UFH 

5,000단위를 투여하고, 10시간 후 5,000단위 정맥 주사하여(예방군), 각 군에서 검사 전, 후에 폐혈류 신티그라

피로 PE의 발생빈도를 확인하였다. 대조군에서는 19명(32%)의 환자에서, 예방군에서는 6명(10%)에서 새로운 

혈류 결손이 나타났다[265]. 이 연구에서는 우심 카테터 시행 유무로는 의미 있는 차이를 확인할 수 없고 새로

운 혈류 결손을 나타낸 25명의 환자 중 24명은 무 증상이었다. 다른 연구에서는 경피적 관동맥형성술 시행 후 

입원 중 사망한 예에서 PE에 의한 경우가 1.7%를 차지하였다[266]. 일반적인 심장 도관 검사를 시행한 57명의 

환자에 대하여 검사 전과 검사 다음날 폐환기 혈류 신티그라피을 시행하여 조사한 결과 7명(12%)에서 PE를 나

타내는 혈류 결손이 확인되었다[267]. 심장전기생리학적 검사 시에는 정맥에 많은 카테터를 삽입하고 검사 시간

도 장시간에 걸쳐 이루어지는 경우가 많아 정맥 혈전이 형성되기 쉬운 환경이며, 1,000명의 환자에서 적극적으

로 조사한 바 0.3%에서 PE의 발생하였다는 보고도 있다[268].

정맥 천자로 시행하는 검사 및 치료, 즉 우심 도관 검사, 심장전기생리학적 검사, 고주파절제 치료 및 심장박동

기 삽입 등으로 천자 부위의 정맥벽 손상과 혈류 정체에 의해 정맥혈전을 생기게 한다. 정맥을 천자하지 않고 동
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맥만 천자할 때에도 PE의 발생 보고는 많은데, 그 원인은 검사 후의 천자 부위 압박으로 인접하는 정맥을 동시에 

압박하여 정맥혈 울혈에 의해 정맥 내에 혈전이 생성되고, 압박 해제와 안정 해제 후 보행 시에 혈전이 유리되어 

PE를 발생시킨다고 볼 수 있다.

혈관 카테터 검사 및 치료 후 PE의 발생은 드문 일은 아니므로 필요 이상으로 장시간 압박 하는 일은 피하

고, 출혈성 합병증이 문제가 되지 않는 범위에서 압박 시간을 될 수 있는 한 단축함과 동시에 안정 시간을 단축

하도록 한다. 또한, 동맥지혈 압박 시에 필요 이상으로 광범위하게 압박하는 것은 근접하는 정맥을 동시에 압박

하는 것이 되므로 피할 필요가 있다.

서혜부 천자에서는 검사 치료 후의 안정 시간이 길어지는 경향이 있어 정맥혈전 형성의 위험이 높은 경우에는 

가능하면 상지 천자를 선택하는 것이 좋다. 특히 고위험군에서는 압박 스타킹 착용과 간헐적 공기 압박법을 시행

하고, 정맥혈의 울혈을 막는 것이 바람직하다. 또한, DVT의 50% 이상은 무증상인 점을 고려하면 고위험군에 대

해서는 침상안정 해제 전에 하지정맥초음파 검사를 이용하여 혈전 형성의 유무를 확인하는 것이 유용하다.

Merrer 등은 중심 정맥 카테터 삽입 부위의 선택에 관해 대퇴정맥과 쇄골하정맥 두 군으로 나눠 적극적 조사

를 시행하여 감염 빈도 뿐만 아니라, 혈전 형성 빈도도 대퇴정맥으로부터 삽입한 군에서 높음을 확인하였다

(21.5% vs. 1.9%, p<0.001)[50]. 그러므로 대퇴정맥 등 하지의 중심 정맥 카테터 삽입은 될 수 있는 한 피하는 

것이 바람직하다.

11. 집중 치료

집중 치료실에서 치료를 받는 환자들은 진정제의 사용, 하지 마비 등 고도의 침상 부동, 인공호흡기의 장착, 

다장기부전 및 다수의 카테터 삽입 등 여러 가지 위험인자를 갖는 경우가 많아 VTE를 발생할 가능성이 높다는 

점이 예상된다. 

내과계 집중치료 환자들의 28-31%에서 DVT가 발생한다고 알려졌다[269]. 한 연구에서는 내과계 집중치료

실에 입원한 119명의 환자을 대상으로 하여 저용량 UFH(5,000단위 1일 2회 피하주사) 군과 위약군으로 나누

고, FUT로 검색한 결과 DVT의 빈도가 위약군 29%에 비해 저용량 UFH 군에서는 13%로 의미 있게 낮았다(교

차비 0.45, p<0.05)[270]. 또한, 내과계 집중치료실 환자들에게 퇴원 시까지 72시간마다 하지정맥초음파 검사를 

시행한 이중맹검 시험에서는 위약을 투여한 390명의 환자 중 31%에서 DVT가 확인되었고, 저용량 UFH 투여 

투여군에서는 11%에서 발생하여 유의한 감소를 보였다(p=0.001). 또한, 인공호흡기를 장착한 만성폐쇄성폐질

환 223명 중 급성 악화 환자들에게 정맥조영술을 이용하여 DVT 여부를 확인한 결과 위약군은28%, LMWH 

nadroparin을 체중에 따라 3,800 항-Xa IU혹은 5,700 항-Xa IU를 피하 투여한 군에서는 16%로 나타나 유의하

게 낮은 발생빈도를 보였다(상대 위험도 0.67, p=0.045)[271]. 

그러므로 2008년 제8차 ACCP 권고안에서는 집중 치료실에 입원한 모든 환자들에서 통상적으로 VTE의 위

험 요인을 파악하고 대부분의 환자에게 혈전예방 방법을 시행하도록 권고하고 있다. 그 중 내과계 집중 치료실 

환자에게는 LMWH 혹은 저용량 UFH을 예방적으로 투약한다. 출혈 위험이 높은 경우는 압박 스타킹 혹은 간
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헐적 압박법과 같은 물리적 요법을 시행하며, 출혈 위험이 감소하게 되면 약물적 예방 방법으로 전환하거나 물

리적 요법과 병행해야 한다. 

12. 요약

내과 영역에서 VTE의 위험도는 침상 부동을 요하는 환자를 대상으로 하되 기본적인 위험인자의 수와 각각의 

위험인자에 VTE 발생위험 정도의 가중치를 두어 합산하여 위험 정도를 판단하고 거기에 환자 개개인의 특성(출

혈성 합병증 위험 등)을 고려하여 예방 방법을 선택한다. 2008년 제8차 ACCP 권고안[64]에는 악성 종양, 울혈성 

심부전, 침상 안정이 필요한 환자들 중 활동성 악성 종양, 과거 VTE의 병력, 패혈증, 급성 신경계 질환 및 염증성 

장질환 등의 위험인자를 한 개 이상 가지고 있는 환자들에 대해서는 저용량 UFH 혹은 LMWH의 사용을 권장하

고 있다. 한국인에 대한 약물적 예방 방법에 동반하는 출혈성 합병증의 빈도가 확실하지 않은 현 시점에서는 우리

보다VTE 발생빈도가 훨씬 높은 서구의 권고안에 따라 일률적으로 약물적 예방 방법의 사용을 권장하는 것은 바

람직하지 않다. 앞으로 한국인 내과 질환에서의 VTE 유병률, 위험인자의 계층화, 연구 결과에 근거한 한국인 

VTE 예방 방법의 효과가 개발되기 전 까지는 서양의 권고안을 참고하되 이미 근거가 입증된 외과적 예방 권고안

과 같이 서양에서의 권고안보다 한 단계 강도를 낮춘 VTE 예방 권고안이 바람직할 것으로 생각된다. 

◈ 권고 사항

1) 내과 환자의 VTE 발병위험 및 출혈 위험 정도를 평가한 후 예방 방법을 선택한다(Grade 1A). 

2) 내과 영역에 있어 VTE의 위험도는 부동을 요하는 환자를 대상으로 하되 기본적인 위험인자의 수와 각각

의 위험인자에 VTE 발생위험정도의 가중치를 두어 합산하여 위험 정도를 판단하고 거기에 환자 개개인의 

특성(출혈성 합병증 위험 등)을 고려하여 예방 방법을 선택한다(Grade 2C).

3) 울혈성 심부전, 심근경색증, 뇌경색증, 침상안정이 필요한 전이암, 과거 VTE의 병력, 등의 위험인자를 한 

개 이상 가지고 있는 환자들에 대해서는 출혈 위험 정도를 평가한 후 적극적인 VTE 예방 방법을 권고한

다(Grade 2C). 

4) 집중 치료실에 입원한 모든 환자들에서 통상적으로 VTE의 위험 요인을 파악하고, 모든 환자들에게 적절

한 예방 방법을 시행할 것을 권고한다(Grade 2A). 

5) VTE나 혈전호발소인의 기왕력이 있는 전이암 환자는 출혈 위험이 없는 한 약물적 예방을 권고 한다(Grade 

2A).

6) 약물 예방 시에는 퇴원 시까지 매일 VTE 및 출혈 유무의 확인을 권고한다(Grade 1A). 
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