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Lower extremity deep vein thrombosis is a serious medical condition that results in 
death or major disability due to pulmonary embolism or post-thrombotic syndrome. 
Proper diagnosis and treatment are warranted to improve symptoms and limb salvage. 
Early thrombus clearance rapidly resolves symptoms related to venous obstruction and 
can restore valve function; hence, it reduces the incidence of post-thrombotic syn-
drome. Recently, endovascular treatment has been established as a standard method 
for early thrombus removal. However, there are a variety of views about the indications 
and procedure methods among medical institutions and operators. Therefore, we in-
tend to provide evidence based guidelines for diagnosis and treatment of lower ex-
tremity deep vein thrombosis by multidisciplinary consensus. These guidelines are the 
result of a close collaboration between interventional radiologists and vascular sur-
geons. The goal of these guidelines is to ensure better diagnosis and treatment, to serve 
as a guide to the clinician, and consequently, to contribute to public health care.
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서론

배경 및 목적 

심부 정맥 혈전증(deep vein thrombosis; 이하 DVT)은 사지

의 심부 정맥에 혈전이 형성되는 질병으로 주로 하지에 발생한

다. 무증상이거나 부종, 통증과 발적 같은 비특이적 증상을 보

여 확진을 위한 검사가 항상 필요하다. 이는 심부 정맥 혈전증으

로 확진된 환자를 적절히 치료하기 위해서일 뿐만 아니라, 다른 

질환을 가진 환자에서 부적절한 항응고 요법으로 인해 합병증

이 발생하는 경우를 예방하기 위한 조치이다. 심부 정맥 혈전증 

치료의 목적은 폐색전증, 재발성 심부 정맥 혈전증, 혈전 후 증

후군과 같은 합병증의 예방이다. 주로 항응고 치료가 이용되어 

왔으나, 최근에는 조기 혈전 제거가 심부 정맥 혈전증의 주요 합

병증을 감소한다고 알려져 인터벤션 시술이 많이 행해지고 있다. 

심부 정맥 혈전증에 대한 진단 장비와 시술 기구, 시술 방법들

이 급속하게 발전함에 따라 시행 빈도와 시술 적응증이 점차 증

가하고 있지만, 의료기관 및 시술자별로 진단방법과 시술대상 

환자 선정 및 시술방법에 관하여 다양한 견해들이 있다.

미국에서는 인터벤션학회, 흉부학회, 영상의학회, 혈관외과

학회를 중심으로 각각 2006, 2008, 2011, 2012년에 심부 정맥 

혈전증 진단과 치료의 진료권고안을 제시하였고, 유럽에서는 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (이하 SIGN)와 

National Clinical Guideline Center (이하 NCGC) Working 

Group에서 정맥 혈전색전증(venous thromboembolism; 이하 

VTE)의 진료지침을 각각 2010, 2012년에 발표하였다. 이러한 

노력을 통해 진단과 시술 방법의 표준화를 마련하고 진료 일선

에 있는 의사들의 인식을 높임으로써 질환에 신중하게 접근하

도록 유도하고 있다. 이런 지침들은 사회보험 급여와 심사기준 

설정을 위한 기초 자료로 사용할 수 있어 의료비 절감 면에서도 

효과를 거두고 있다.

그러나 이처럼 많은 연구들이 발표·시행되고 있음에도 아직까

지 국내에서는 우리 실정에 맞는 정확한 진료 가이드라인이 확

립되지 못하였다. 따라서 국내 하지 심부 정맥 혈전증 진단과 치

료와 관련된 학회(인터벤션 영상의학과, 혈관외과) 전문가들이 

모여 본 진료지침을 만드는 데 뜻을 모았다. 다학제적 방식을 통

한 근거 중심의 진료권고안을 제시함으로써 권고안 합의를 이

끌어내고, 최신의 정확한 정보를 제공함으로써 1, 2, 3차 병원

에서 진료하고 있는 의료인들에게 진단과 치료의 길잡이 역할을 

하고자 한다. 또한 환자들에게는 제공받게 될 의료 서비스에 대

하여 정확한 정보를 전달함으로써 환자 스스로 의료 서비스를 

선택하는 데 도움을 주고, 더 나아가 국민건강 증진에 이바지하

고자 한다.

진료지침 개발방법 

완전히 새로운 국내의 진료지침을 개발하기 어려운 상황임을 

고려하여 국외의 진료지침을 수용하는 것을 기본 바탕으로 삼

았다. 기존에 개발된 진료지침이 없으나 양질의 문헌이 있는 경

우에는 체계적 문헌고찰 방법론에 따라 문헌의 질을 평가한 후 

이를 수용하여 반영하였다. 위의 두 사항을 기반으로 권고안을 

작성하되 국외의 진료지침을 국내 실정에 적합하게 변용하여 

작성하는 것을 원칙으로 하여 새로운 권고안을 개발하였다.

운영위원회는 대한인터벤션영상의학회, 대한혈관외과학회 

회장 및 임원진들로 구성되었다. 운영위원회에서 진료지침의 주

제와 목표를 정한 후 진료지침 개발위원들을 선임하였으며 진

료지침 개발 예산을 검토하고 승인하였다. 진료지침 개발위원

회는 22명의 위원들로 구성되었다. 진료지침 개발위원회의를 

통해 진료지침의 목적, 집필항목을 포함한 개발범위, 적용대상 

및 사용자집단, 개발방법, 근거수준 및 권고등급 결정, 합의개

발방법 선정, 내·외부 검토방법, 개정절차에 대해 논의하였으며 

진료지침 개발 관련 세부위원회를 구성하였다. 세부위원회는 

진료지침 평가위원회, 집필위원회, 감수위원회로 구성되었다. 

진료지침 평가위원회에는 4명의 위원들이 참여하였으며, 

AGREE II에 입각한 진료지침의 평가 및 선정에 대한 사례별 분

석 교육을 시행하여 눈높이를 맞춘 후 기존 진료지침들을 평가

하였다. 집필위원회에는 17명의 위원들이 참여하였으며 임상질

문 선정, 권고안 작성 및 진료지침 초고 작성을 맡았다. 감수위

원회는 4명의 위원들로 구성되었으며 동료평가(peer review)를 

실시하여 권고등급과 근거수준, 진료지침 초안 검토를 맡았다.

Table 1. Classification of Recommendations
Class Description

I Conditions for which there is evidence for and/or general agreement that a given procedure or treatment is beneficial, useful, and effective
II Conditions for which there is conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the usefulness/efficacy of a procedure or treatment
IIa Weight of evidence/opinion is in favor of usefulness/efficacy
IIb Usefulness/efficacy is less well established by evidence/opinion

III Conditions for which there is evidence and/or general agreement that a procedure/treatment is not useful/effective and is some cases may
  be harmful
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근거수준 및 권고등급은 2014년 국내에서 개발한 다리 동맥 

인터벤션 재개통술 진료지침에서 사용한 기준을 따르기로 결정

하였다(1). 권고등급은 권고 1(recommendation I, 강한 권고), 

권고 2(recommendation II, 약한 권고), 권고 3(recommenda-
tion III, 금기)의 세 가지로 나누었다. 이 중 권고 2는 근거와 

전문가 의견 정도에 따라 a, b의 두 단계(2a, 2b)로 분류하였

다. 권고 1은 효과가 있고 유용하며 이로운 점이 확실하다는 근

거가 있고, 앞으로의 연구결과에 따라 크게 달라지지 않을 것이

라고 일반적으로 동의하는 경우라 정의하였다. 권고 2는 효과

나 유용성에 대해 이견이 있거나 근거가 낮아 연구결과에 따라 

달라질 수 있는 경우이다. 유용성과 효과에 대한 근거가 낮으며 

의견이 정립되지 않은 경우는 약단계(2b)로, 근거는 낮지만 유

용성과 효과에 대해 좋은 방향으로 의견이 모아지는 경우는 강

단계(2a)로 정의하였다. 권고 3은 효과와 유용성이 없으며 오

히려 환자에게 해로운 것으로 근거와 의견이 모두 동의하는 경

우라 정의하였다(Table 1).

근거수준은 A, B, C 세 단계로 분류하였다. 근거수준 A 

(Level of Evidence A)는 여러 개의 무작위 임상시험(randomi-
zed clinical trial)이나 메타분석(meta-analysis)을 통해 얻은 

자료, 근거수준 B (Level of Evidence B)는 단일 무작위 임상

시험이나 무작위가 아닌 임상시험을 통해 획득한 자료, 근거수

준 C (Level of Evidence C)는 증례보고나 전문가의 의견에 의

한 자료라 정의하였다(Table 2).

수용개발에 참고할 양질의 진료지침을 선정하기 위해 문헌 

검색 전문가의 도움을 얻어 기존의 진료지침들을 검색하였다. 

검색엔진으로 PUBMED, SCOPUS, COCHRANE을 이용하였으

며 검색 색인단어로는 venous thromboembolism, diagnosis, 

anticoagulation, thrombolysis, thrombectomy, guideline을 조

합하여 115개의 문건을 검색하였다.

진료지침 평가위원회에서 검색된 문건들 중 진료지침으로서 

수용개발에 인용할 가치가 있는 문건을 선정하는 기준과 배제

하는 기준을 정하였다. 선정기준으로는 근거 중심의 진료지침, 

영문으로 작성된 국제진료지침, 2005년 이후에 작성된 최신 진

료지침 등을 정하였다. 조직을 대표하지 않고 한 명이 작성한 진

료지침, 한 개의 진료지침을 번역하거나 부분 수용 개발한 진료

지침은 제외하였다.

이러한 선정기준에 따라 총 5개의 진료지침이 선택되었으며, 

4명의 진료지침 평가위원이 진료지침의 질 평가에 국제적으로 

가장 많이 사용되는 도구인 AGREE II에 근거하여 이들 진료지

침을 평가하였다. AGREE II는 6개의 평가영역 내에 23개의 세

부평가 항목으로 구성되어 있으며 각 항목은 7-리커트 척도로 

점수를 부여받게 되어 있다. 평가영역별 표준화 점수를 산출하

고 분포도를 작성하여 모든 영역별 표준화 점수가 50 이상인 3

개의 진료지침을 선정하였다(2-4).

진료지침 개발위원회에서 소주제별로 배당된 위원들이 각각 

작성한 임상질문들에 대해 진료지침에 포함되어야 하는 임상질

문의 필수구성요소인 population, intervention, comparison, 

outcome 등을 잘 갖추었는지, 임상질문으로 적절한지를 검토

한 후 최종 임상질문들을 선정하였다. 핵심 임상질문은 명목집

단기법을 이용하여 합의 도출해 선정하였으며, 선정기준은 5-

리커트 척도(1: 전적으로 동의함, 2: 대체로 동의함, 3: 일부 동

의함, 4: 대체로 동의하지 않음, 5: 전적으로 동의하지 않음) 

중 동의(1과 2에 투표)한 패널이 75% 이상인 경우로 정하였다. 

75% 이하인 경우 토의하여 문구를 수정한 후 2차 투표를 실시

하였는데, 2차 투표에서도 합의가 이루어지지 않으면 기각하였

다. 11명의 개발위원들이 패널로 참여하였고, 총 42개의 작성된 

임상질문들 중 22개가 위원들 간에 합의되어 최종 임상질문으

로 선정되었다. 

소주제별로 배정된 집필위원들이 임상질문에 대한 권고안 초

안을 작성하였다. 선정된 진료지침을 참고하여 여러 개의 진료

지침에서 발췌한 권고들을 분석한 후 근거수준이 높은 권고사

항을 중심으로 공통된 내용을 취합하고 불필요한 내용을 삭제

함으로써 하나의 단일 권고안 초안을 도출하였다. 임상질문 중 

기존 진료지침에서 참고할 자료가 없는 경우에는 문헌 검색과 

고찰을 통해 문헌의 질을 평가한 후 그 결과를 토대로 새로운 

권고안을 개발하였다. 이렇게 하여 총 43개의 권고안이 작성되

었다. 권고안 작성 시 자료 추출용 권고안 매트릭스를 작성하여 

근거를 남겨서 델파이 분석 시 패널들에게 참고자료로 사용할 

수 있도록 하였다. 이 권고안들 중 10개는 문구를 수정했음에도 

내용이 모호하여 이해하기가 어렵고 우리나라 실정에 맞지 않

는다는 의견 등으로 최종 합의가 이루어지지 않아 삭제하였다. 

나머지 33개의 권고안을 델파이 합의 설문문항으로 선정하고 

권고안 자료추출용 도구표를 작성하여 델파이 분석 시 패널들

에게 참고자료로 사용할 수 있도록 하였다.

진료지침 개발위원회의에서 도출된 권고안을 최종 채택하고

자 공식적 합의를 도출하기 위해 변형 델파이 기법을 적용하였

Table 2. Levels of Evidence
Level Description

A Data derived from multiple randomized clinical trials 
  or meta-analysis

B Data derived from a single randomized clinical trial 
  or nonrandomized studies

C Only consensus opinion of experts, case studies, 
  or standard of care
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다. 유관학회인 대한인터벤션영상의학회와 대한혈관외과학회

에 하지 심부 정맥 혈전증 진료지침 사업의 목적과 필요성을 설

명하는 공식 협조공문을 발송하여 유관학회의 대표성과 전문

성을 갖춘 패널들을 골고루 배정하였다. 

패널은 26명(대한인터벤션영상의학회 14명, 대한혈관외과학

회 12명)으로 구성되었으며, 진료지침 개발과정에서 임상질문과 

권고안 도출에 관여한 진료지침 개발위원들은 패널에서 배제하

였다. 패널들이 결정하는 데 도움이 되도록 해당 권고안에 대한 

자료추출용 권고안 매트릭스와 관련 참고문헌, 델파이 패널리스

트 참고사항 등을 전자우편으로 제공하였고 익명성을 유지한 상

태에서 투표를 시행하였다. 모든 패널들에게 이해상충 관계에 

대한 명세표(disclosure sheet)를 발송하여 권고안과 관련하여 이

익단체로부터 어떠한 지원도 받지 않았음을 서명하도록 하였다.

권고안에 대한 합의 정도는 9-리커트 척도(1: 전적으로 동의

하지 않음, 9: 전적으로 동의함)를 이용하여 정량분석하였다. 

9-리커트 척도로 계량화된 분석 결과 7점 이상의 점수가 50% 

이상에서 나올 경우 권고안이 합의된 것으로 결정하였다. 1차 

투표 결과 33개 권고안 모두에 대하여 패널들이 합의하여 모든 

대상 권고안이 최종 채택되었다.

채택된 권고안을 토대로 소주제별로 배정된 집필위원들이 진

료지침 초안을 작성하였다.

감수위원회에서 합의된 권고안을 토대로 작성된 진료지침서

를 평가하였으며, 진료지침에 참여한 유관학회의 해당 전문분

야에 대해서 선택적으로 권고안의 내용, 배경 및 근거의 서술, 

근거의 제시 등에 문제가 없는지를 전문가 자문회의를 통해 내

부적으로 평가하였다.

내부 평가를 통해 확정된 진료지침을 유관학회 홈페이지에 

공지하여 이해당사자들의 의견을 수렴한 후 이를 토대로 최종 

진료지침서를 작성하였다.

본론

임상증상

하지 심부 정맥 혈전증의 임상발현

급성 하지 심부 정맥 혈전증의 임상증상은 해부학적 위치, 범

위와 폐쇄 정도에 따라 다르며, 무증상부터 광범위 부종과 괴

저를 동반한 청색증까지 다양하게 나타난다. 흔히 장딴지정맥

에 국한된 원위부 혈전증, 대퇴-슬와 정맥 혈전증, 장골-대퇴 

정맥 혈전증 등과 같은 세 가지 형태의 혈전증을 보이며, 혈전

이 근위부까지 침범할수록 증상이 심한 경향이 있다. 그러나 많

게는 50%의 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 특이적인 증상이

나 징후가 발견되지 않는다(5, 6). 특히 수술 후 발생한 심부 

정맥 혈전은 크기가 작고 무증상이며, 원위부의 비폐색성 혈전

인 경우가 더 많다. 급성 하지 심부 정맥 혈전증의 증상과 징후

는 통증, 부종, 홍반, 압통, 발열, 표재정맥의 도드라짐, 수동적 

발등 굽힘에 의한 통증(Homan’s 징후)과 말단의 청색증 등이

다. 광범위 부종, 청색증과 통증의 삼증후가 특징인 청색통증 

정맥염(phlegmasia cerulea dolens)은 급성 하지 심부 정맥 혈

전증의 가장 심한 형태로서, 하지 정맥 유출부의 완전 혈전증

으로 인해 발생하며 이차적으로 동맥 혈류의 장애가 초래되어 

정맥성 괴저를 일으킬 수 있다(7). 정맥성 괴저는 특히 암 환자

나 헤파린 유발 혈소판감소증 환자에서 와파린 유발 C-단백 

결손과 연관되어 발생된다(8, 9).

불행히도 임상증상과 징후에 근거한 하지 심부 정맥 혈전증의 

진단은 매우 부정확하다. 하지 심부 정맥 혈전증과 같은 증상을 

보이는 비혈전성 질환으로는 림프부종, 혈전 후 증후군, 표재성 

정맥염, 봉와직염, 근골격계 외상과 베이커씨낭(Baker’s cyst) 등

이 있다. 하지 심부 정맥 혈전증으로 혈관 클리닉에 의뢰된 환자 

중 12~31%만이 초음파에서 하지 심부 정맥 혈전증 양성 판정을 

받는다는 보고도 있다(10-12). 흔한 발현 증상인 통증의 경우 민

감도 75~91%, 특이도 3~87%이며, 장딴지부종의 민감도는 

35~97%, 특이도는 8~88%이다(13-18). 따라서 어떠한 증상도 

단독이든 조합이든 하지 심부 정맥 혈전증을 진단하거나 제외하

기에 충분한 민감도와 특이도를 보이지 않는다(19).

하지 심부 정맥 혈전증의 합병증

폐색전증

폐색전증은 생명을 위협하는 결과를 초래할 수 있으므로 급

성 하지 심부 정맥 혈전증의 가장 중요한 단기 합병증으로 간주

된다. 증상이 있는 폐색전증은 하지 심부 정맥 혈전증의 10%에

서 동반된다(20). 그러나 호흡기 증상은 증명된 폐색전의 존재 

여부와 상관관계가 약하고, 많게는 폐색전의 75%가 무증상이

다(21, 22).

혈전 후 증후군(Post-Thrombotic Syndrome, PTS)

통증, 부종, 피부변화와 궤양 등의 증상을 동반하는 혈전 후 

증후군은 심부 정맥 혈전증의 가장 중요한 후기 합병증이다. 한 

연구에 의하면 혈전 후 증후군은 2년, 5년, 8년에 각각 22.8%, 

28%, 29.1% 빈도로 보고되었으며 동측의 재발성 심부 정맥 혈

전증과 밀접한 관계가 있다(23). 혈전 후 증후군 환자는 상당한 

경제적 비용을 감수해야 할 뿐만 아니라 다른 만성 중증질환을 

가진 환자들과 비슷한 정도의 신체적 제약을 받는다(20).
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심부 정맥 혈전증의 사망률

급성 심부 정맥 혈전증 발생 후 사망률은 연령을 고려한 일반 

인구집단의 사망률을 초과한다. 입원 중 사망률은 5% 정도에 

불과하지만 1년, 3년, 5년 사망률은 각각 22%, 30%, 39%로 

보고되었다(20). 조기 사망의 경우 암, 폐색전증과 심장질환 

등과 관련된 빈도가 높다. 45세 이상 환자의 경우 암이 가장 중

요한 조기 사망의 예측인자였으며(28일 사망률 25.4%) 암이 

없는 환자의 사망률은 12.8%였다(24). 암 환자와 특발성 심부 

정맥 혈전증 환자의 사망률은 발병 후 최소 3년간 높게 유지되

는 반면, 암과 관련 없는 이차성 정맥 혈전색전증 환자의 사망

률은 6개월 이후에는 일반 인구집단 수준으로 회복되었다(24). 

임상적으로 특발성 정맥 혈전색전증과 심혈관 질환 간에 상호

관계가 있는 것으로 보인다(25). 예를 들면 10년간의 증상이 있

는 심혈관 질환 누적 위험도는 특발성 심부 정맥 혈전증 환자

에서는 25.4%로 이차성 정맥 혈전색전증 환자의 12.9%와 대

조된다(26). 또한 특발성 심부 정맥 혈전증 환자는 정맥 혈전

색전증을 동반하지 않은 대조군에 비하여 동맥경화의 위험인

자(당뇨병, 고혈압, 고콜레스테롤혈증)와 관상동맥 석회화의 

유병률이 높다(27).

하지 심부 정맥 혈전증의 자연경과

정맥 혈전의 형성

Virchow가 제안했듯이 정맥 혈전이 형성되는 데에는 혈류의 

정체 및 과 혈액응고와 혈관 벽의 손상 등과 같은 세 가지 요소

가 일차적으로 중요하다. 혈관 벽의 구조적 손상과 정맥혈전의 

관계에 대해서는 논란의 여지가 있다. 비록 내피세포 손상이 혈

전 생성에 필수적이지 않을 뿐만 아니라 혈전 생성에 충분한 조

건을 제공하지는 않지만, 내피세포의 생물학적 손상이 정맥 혈

전 형성에 중요한 역할을 한다는 증거들이 점점 축적되고 있다

(28). 대부분의 혈전이 혈류가 느린 곳에서 기원하지만, 활성화

된 응고인자의 농도가 낮지 않다면 혈류 정체만으로 정맥 혈전

이 생기기는 어렵다(29, 30). 급성 심부 정맥 혈전증 발생에 관

여하는 요소 중 응고계의 불균형 활성화가 가장 중요한 요인으

로 보인다. 응고계의 불균형 활성화는 연령, 암, 수술, 외상, 일

차성 과 응고 상태, 임신과 경구용 피임약의 사용과 같은 다양

한 혈전 위험요인들과 연관이 있다. 하지의 혈전은 혈류 정체에 

의해 불균형 응고가 국한된 곳에서 발생하는데, 가자미근(gas-
trocnemius) 정맥동, 정맥판막 주머니의 후면과 정맥의 합류부

가 이에 해당한다. 혈류 정체 지역을 넘어선 혈전 파급은 대략

적으로 혈전과 용해계의 상대적 활성도에 달려 있다. 동맥의 혈

전과 달리 정맥의 혈전은 대부분 적혈구와 섬유소로 구성되며 

상대적으로 혈소판은 드물다.

재개통

급성 심부 정맥 혈전증의 자연경과는 재개통과 재발의 경쟁

적 과정으로 특징지어진다. 만성 합병증의 발생은 재개통과 재

발 사이의 균형과 밀접히 연관되어 있다. 혈전의 기질화와 재개

통에 있어서 단핵구가 특히 중요한 역할을 하는 것으로 보인다. 

재개통은 내인성, 외인성 용해, 변두리(peripheral)의 균열, 혈관

신생, 퇴축(retraction) 등을 포괄하는 복합적인 과정이다. 혈전

의 기질화는 내피에서 기원한 표층세포(surface cells)가 혈전 위

로 이동하면서 부착부위(attachment zone)에서 시작된다(31). 

대부분의 재개통은 첫 6주 이내에 일어난다(32). 혈전의 관해

(resolution)는 근위부 정맥 분절에서 비슷한 속도로 발생하지

만, 몇몇 연구들에 의하면 경골 정맥에서 더 빨리 이루어진다고 

보고하고 있는데 이는 직경이 작은 정맥에서 혈전 용해가 좀 더 

효과적으로 일어난다는 것을 의미한다(33). 재개통의 정도는 

응고의 활성화 및 섬유소용해 저해와 연관된다. 임상적 관점에

서 볼 때 고령의 환자, 수술 후 발생한 무증상 혈전증, 단일 정

맥 분절을 침범한 경우 등에서 완전한 재개통이 더 빈번한 것으

로 보고되고 있다(34). 암은 불완전 관해와 관련이 많다. 암이

나 혈전성향성과 같은 영구적 위험인자는 재개통의 지연위험이 

11배 더 높다고 알려져 있다(35).

재발성 정맥혈전증

대부분의 임상연구들은 증상이 있는 재발성 심부 정맥 혈전증

과 폐색전증을 포함하고 있으며, 재발률은 혈전의 위치(근위부, 

원위부), 추적관찰기간 등에 따라 다르다. 표준 항응고 요법은 

치료 중인 환자에서 재발을 예방하는 데 매우 효과적이다. 근위

부 혈전증 환자들 중 표준 항응고 요법을 3개월간 시행한 환자

들의 재발률은 5.2%로(36), 저용량 헤파린 피하치료를 3개월

간 부적절하게 받은 환자의 재발률 47%와 대조적이다(37).

대부분의 재발이 항응고 요법을 중단한 이후에 발생한다는 

사실은 놀라운 것이 아니다. 근위부 혈전증에서 항응고 요법 중

단 후 이론적 재발률은 매월 0.9%로(38), 매년 7.0~12.9%가 

재발한 관찰연구 결과와 유사하다(39, 40). 재발할 위험은 진

단 후 첫 6~12개월에 가장 높고, 누적재발률은 5년에 24%, 8

년에 30%까지 보고된다(40-43). 반대 측 하지의 재발 위험도

는 동측 하지의 재발 위험도와 비슷하다(42).

재발의 위험은 기저의 혈전 유발인자와 관련이 높다. 항응고 

요법을 6개월간 시행하였을 때 특발성 심부 정맥 혈전증이나 비

가역적 위험요인을 가진 환자의 재발률은 12%, 가역적 위험요

인을 가진 환자의 경우 4.8%였다(43). 다른 연구들에서도 특
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발성 심부 정맥 혈전증이나 혈액응고장애를 가진 환자가 이차

성 혈전증 환자에 비해 재발 위험도가 3배 높다고 보고하였다

(40, 41). 증상이 있는 재발의 다른 위험인자로는 고령, 남성, 

높은 체질량지수, 하지마비, 활동성 악성 종양 등이 있다(44).

장딴지 정맥에 국한된 재발성 혈전증은 별도로 고려해야 한

다. 제한적이기는 하지만, 장딴지에 국한된 혈전증은 근위부 

혈전증에 비하여 혈액응고의 활성화가 적다고 알려져 있다

(45). 장딴지 혈전증은 최소 두 가지 유형으로 구분된다. 후경

골과 비골 정맥을 침범한 유형(axial calf vein thrombosis)과 가

자미근과 비복근(soleus)의 정맥에 국한된 유형(muscular calf 

vein thrombosis)으로, 이들의 자연경과는 서로 상이할 것으로 

생각된다. 전자의 유형에서 혈전의 근위부 확장은 치료받지 않

은 환자의 23%, 헤파린 정맥주사만으로 치료받은 환자의 10%

에서 발생한다(46). 초음파 기술이 발전함에 따라 가자미근과 

비복근의 정맥에 국한된 혈전증의 진단이 증가하여 장딴지 정

맥에 국한된 혈전증의 40%에 이른다. 그러나 이들의 자연경과

와 치료에 대해서는 더 많은 연구가 필요한 실정이다. 알려진 혈

액응고 장애 중 factor V Leiden mutation, lupus anticoagulant

와 homocysteinemia가 혈전색전증의 재발과 연관이 높다(47-

49). 잔여혈전이 있는 경우도 재발의 위험이 2.2배에서 5배까지 

높게 보고된 바 있다(34, 40). 항응고 요법을 중단한 지 1개월 

후 D-dimer 농도가 500 ng/mL 이상인 경우 재발의 위험도가 

3.3배 높다는 보고도 있다(50). 

하지 심부 정맥 혈전증의 임상과 검사실 진단

임상예측점수

심부 정맥 혈전증이 의심되는 환자들은 하지부종, 통증, 발적 

및 온기 등과 같은 증상을 주소로 내원하게 된다. 현재 심부 정

맥 혈전증은 주로 도플러 초음파 및 컴퓨터단층촬영을 사용하

여 진단하며, 드물게 정맥조영술을 통해 진단하고 있다. 하지만 

이러한 증상을 보이는 환자들에게 영상검사를 해보면 다수가 심

부 정맥 혈전증이 아닌 다른 원인으로 인해 증상이 발현된 경우

이다(51). 또한 검사 비용 및 침습성을 고려할 때, 우선적으로 대

상 환자가 심부 정맥 혈전증을 가지고 있을 확률이 얼마나 될지

를 평가한 후 그 결과에 따라 접근방법을 결정하는 것이 좋겠다.

임상예측점수는 심부 정맥 혈전증 및 폐색전증이 의심되는 

환자에서 임상양상과 위험인자를 조사하여 실제로 정맥 혈전색

전증일 확률을 추정하는 것으로, 계산된 점수에 따라 계층화된 

위험군을 구별하여 진단적 접근을 시행하게 된다. 현재까지 다

양한 임상예측점수 방법이 소개되어 왔으나 심부 정맥 혈전증

에 가장 많이 사용되는 분류법은 Wells score이다(52). 1997년

에 소개된 Wells score는 9개의 임상 지표를 사용하여 심부 정

맥 혈전증이 의심되는 환자들을 고위험군(3점 이상), 중위험군

(1~2점), 저위험군(1점 미만)의 세 군으로 구분하였으며(Table 

3), 각각의 위험군에 따른 심부 정맥 혈전증의 유병률은 

53%[95% confidence interval (이하 CI), 44~61%], 17% 

(95% CI, 13~23%), 5%(95% CI, 4~8%)로 보고되었다(51). 

2003년 소개된 Two-level Wells score는 원래의 Wells score에 

과거 심부 정맥 혈전증의 기왕력 지표를 추가하였으며, 위험인

자 중 하나였던 4주 이내 수술 병력을 12주 이내로 변경하였고, 

가능성이 있는(likely) 군과 가능성이 떨어지는(unlikely) 군으로 

위험군을 이원화하여 분류하였다(Table 4)(53). Two-level 

Wells score의 위험군에 따른 심부 정맥 혈전증의 유병률은 

28%(95% CI, 24~32%), 6%(95% CI, 4~8%)로 보고되었

다(53).

Table 3. Wells Score Criteria for Assessment of Suspected DVT
Criteria Score (Points)

1. Active cancer (treatment ongoing or within the last 6 months or palliative) 1
2. Calf swelling > 3 cm compared to the other calf (measured 10 cm below the tibial tuberosity) 1
3. Collateral superficial veins (non-varicose) 1
4. Pitting edema (greater in the symptomatic leg) 1
5. Swelling of the entire leg 1
6. Localized tenderness along the distribution of the deep venous system 1
7. Paralysis, paresis, or recent plaster castimmobilization of the lower extremities 1
8. Recently bedridden > 3 days, or major surgery in the previous 4 weeks 1
9. Alternative diagnosis at least as likely as DVT -2
Interpretation: for evaluation (low vs. moderate vs. high)
Score of 0 or less Low probability of deep vein thrombosis
Score of 1 or 2 Moderate probability of deep vein thrombosis
Score of 3 or higher High probability of deep vein thrombosis

DVT = deep vein thrombosis
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NCGC 권고안에 따르면 13086명의 심부 정맥 혈전증 의심 

환자를 대상으로 한 종합분석에서 Wells score의 민감도와 특

이도는 77~98% 및 37~58%로 조사되었다(3). 이는 심부 정

맥 혈전증이 있는 환자들 중 2~23%가 심부 정맥 혈전증이 없

는 것으로 판단될 수 있어 심부 정맥 혈전증을 배제하기 위해 

추가적으로 다른 검사가 필요하며, 심부 정맥 혈전증이 없는 환

자들 중 42~63%가 심부 정맥 혈전증이 있는 것으로 판단될 

수 있어 다른 추가적인 검사 없이 Wells score만으로는 확진하

기가 어렵다고 보고하였다. 따라서 Wells score같은 임상예측점

수 단독으로 심부 정맥 혈전증을 확진하거나 배제하기는 어렵

지만, 향후 시행할 다른 검사방법을 결정하는 데에는 도움이 될 

수 있으며 심부 정맥 혈전증을 진단할 때에는 시행된 추가적인 

검사뿐만 아니라 임상예측점수도 참조해야 한다.

D-dimer

체내에 혈전이 발생하면 즉시 섬유소용해 작용이 일어나며, 

생성된 플라스민에 의해 D-dimer를 포함한 섬유소원 분해 산

물(fibrinogen degradation product)이 혈중으로 유리된다. 따

라서 D-dimer 측정 결과가 음성이면 혈전증이 없음을 의미하

므로 심부 정맥 혈전증을 배제하는 데 도움이 될 수 있다. D-

dimer 측정 결과가 양성인 경우에는 혈전증을 의미할 수도 있

지만 간질환, 염증, 악성종양, 임신, 외상 및 최근 수술을 받은 

경우 등도 양성을 보일 수 있으므로 주의해서 해석해야 한다.

D-dimer를 측정하는 방법으로는 효소결합 면역형광 측정

(enzyme-linked immunofluorescence assay), 효소결합 면역

흡착 측정(enzyme-linked immunosorbent assay), Latex 면역

현탁도 측정(Latex immunoturbidimetric assay), Latex 반정량 

측정 및 전혈 D-dimer 측정법 등이 있다. 이들 중 효소결합 면

역형광 측정법, 효소결합 면역흡착측 정법 및 Latex 면역현탁도 

측정법이 민감도가 높아 고민감성 검사로 분류된다(51, 54).

2006년 발표된 메타분석에 따르면 심부 정맥 혈전증 의심 환

자에서 D-dimer 검사의 민감도는 90.5%, 특이도는 54.7%로 

보고되었으며(55), NCGC 권고안에서도 D-dimer 검사의 민

감도를 75~100%, 특이도를 26~83%로 보고하였다(3). 이상

의 결과에서 D-dimer 검사는 높은 민감도와 이에 비해 낮은 

특이도를 보임을 알 수 있다. 결과적으로, D-dimer 양성이 심

부 정맥 혈전증을 확진하는 데에는 유용하지 않지만 D-dimer 

음성은 심부 정맥 혈전증을 배제하는 데에 도움을 줄 수 있다. 

이는 앞에 기술한 임상예측점수처럼 D-dimer 검사 단독으로

는 심부 정맥 혈전증을 확진 또는 배제하기가 어려우며, 특히 

특이도가 낮아 심부 정맥 혈전증을 확진하려면 추가적인 검사

가 필요함을 시사한다.

하지 심부 정맥 혈전증 의심 환자에서 진단계획의 수립

심부 정맥 혈전증의 진단에 있어 가장 중요한 것은 민감도로

서, 즉 가음성을 줄여 심부 정맥 혈전증이 있는 환자가 확진되

지 않아 치료되지 못하는 경우를 없애는 것이다. 이를 위해 임상

예측점수, D-dimer 검사 및 도플러 초음파에 대하여 많은 연

구가 이루어져 왔으며, 이 검사들은 단독 또는 다른 검사와 병

행하여 진단 목적으로 사용되고 있다. 서구와 달리 국내에서는 

임상예측점수 및 D-dimer 검사가 심부 정맥 혈전증을 배제하

는 데에 널리 사용되고 있지는 않다. 앞서 언급한 바와 같이 임

상예측점수 단독으로는 심부 정맥 혈전증을 확진 또는 배제하

기가 어렵다. 하지만 2013년 캐나다에서 보고된 1723명의 환자

Table 4. Revised Wells Score Criteria for Assessment of Suspected DVT
Criteria Score (Points)

1. Active cancer (treatment ongoing or within the last 6 months or palliative) 1
2. Calf swelling > 3 cm compared to asymptomatic calf (measured 10 cm below the tibial tuberosity) 1
3. Collateral superficial veins (non-varicose) 1
4. Pitting edema (greater in the symptomatic leg) 1
5. Swelling of the entire leg 1
6. Localized tenderness along the distribution of the deep venous system 1
7. Paralysis, paresis, or recent plaster cast immobilization of the lower extremities 1
8. ‌�Recently bedridden for ≥ 3 days, or major surgery requiring a regional or general anesthetic in the previous 

12 weeks 1

9. Previously documented deep vein thrombosis 1
10. Alternative diagnosis at least as likely as DVT -2
Interpretation: for dichotomized evaluation (likely vs. unlikely)
Score of 2 or higher Deep vein thrombosis is ‘likely’
Score of less than 2 Deep vein thrombosis is ‘unlikely’

DVT = deep vein thrombosis
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를 대상으로 한 무작위대조시험에서 임상예측점수를 시행한 

후 진단 계획을 수립한 경우와 임상예측점수 없이 진단 계획을 

시행한 경우에 대하여 3개월간 경과 관찰을 하는 동안 정맥 혈

전증의 위험도가 두 군 간에 차이가 없었으며, 특히 임상예측점

수를 같이 사용함으로써 D-dimer 검사 및 초음파의 시행 건수

를 줄일 수 있었다고 보고하였다(56). 특히 초음파 사용을 전체 

군에서 7.6% 줄일 수 있었으며, 임상예측점수가 저위험군인 경

우 21%를 줄일 수 있었다. 따라서 Wells score 같은 임상예측점

수는 다른 검사들과 병행하여 사용되었을 때 민감도를 높일 수 

있으며 추가적인 검사의 시행 빈도를 줄일 수 있다.

임상예측점수 저위험군에서 심부 정맥 혈전증을 진단하기 위

해 추가적으로 D-dimer 검사, 도플러 초음파 등을 사용할 수 

있다. 앞서 언급한 바와 같이 D-dimer 양성이 심부 정맥 혈전

증을 확진하는 데에는 유용하지 않지만 D-dimer 음성이 심부 

정맥 혈전증을 배제하는 데에는 도움을 줄 수 있어, 임상예측점

수와 D-dimer 검사의 조합에 대한 연구가 많이 이루어졌다. 

2006년 보고된 심부 정맥 혈전증 의심 환자들에 대한 D-dimer 

검사의 진단적 특성에 대한 분석에 따르면, 저위험군 환자 중 

D-dimer 음성인 환자의 0.7%에서 심부 정맥 혈전증이 존재하

였으며, 이로 인해 치명적 및 비치명적 폐색전증이 발생할 확률

은 1000명당 0.08 및 0.36명이라고 보고하였다(54). 또한 저

위험군에서 임상예측점수만 시행한 경우와 비교하면 D-dimer

도 음성인 경우 치명적 또는 비치명적 폐색전증의 발생 확률을 

1/10로 낮출 수 있다고 보고하였다. 또 다른 코호트 연구에 대

한 분석에서도 저위험군에서 D-dimer 음성인 경우 3개월의 

추적관찰 중 정맥 혈전증의 유병률이 0.45%라고 보고하였다

(57). 이러한 결과들은 심부 정맥 혈전증 의심 환자의 진단에 

있어 통상적인 영상학적 검사와 비교하여 우수한 결과를 보이

고 있다. 심부 정맥 혈전증 의심 환자들을 정맥조영술을 통해 

배제한 경우 3개월 추적관찰에서 심부 정맥 혈전증의 발생률은 

1.9%로 보고되었으며(58), 도플러 초음파를 사용하여 배제한 

경우도 3개월 추적관찰에서 0.9%의 심부 정맥 혈전증의 발생

률을 보였다(59-61).

이러한 결과들을 토대로 최근 발표된 한 메타분석은 임상예

측점수 저위험군에서 D-dimer 음성을 보이는 경우 안전하게 

심부 정맥 혈전증을 배제할 수 있다고 보고하였다(62). 하지만 

임상예측점수 및 D-dimer 검사의 특이도가 높지 않음을 감안

하여 임상예측점수 고위험군이거나 D-dimer 검사가 양성인 경

우 추가적인 영상학적 검사가 필요하다.

[권고안]

① ‌�심부 정맥 혈전증 의심 환자에서 임상예측점수는 혈전

증을 진단하는 데 유용하다(Class I, Level B).

② ‌�심부 정맥 혈전증 의심 환자에서 임상예측점수가 가능성

이 낮고 D-dimer 검사가 음성이면 심부 정맥 혈전증을 

배제하는 기준으로 사용할 수 있다(Class I, Level B).

③ ‌�심부 정맥 혈전증 의심 환자에서 임상예측점수가 가능

성이 높거나 혹은 D-dimer 검사가 양성이면 추가적인 

영상학적 검사가 필요하다(Class I, Level B).

혈전성향성 검사

혈전성향성은 유전적 또는 후천적으로 발생할 수 있는 정맥 

혈전증의 소인이다. 대표적인 후천성 혈전성향성으로 항인지질

항체 증후군(antiphospholipid antibody syndrome)이 있으며 이

는 루푸스 항응고인자 또는 항카디오리핀항체 형태로 검출된다. 

유전적 혈전성향성은 자연항응고물질인 안티트롬빈 III, 단백질 

C, 단백질 S의 결핍으로 인해 발생할 수 있으며, 자연응고물질

의 이상기능을 초래하는 Factor V Leiden 변이와 prothrombin 

G20210A 변이에 의해 발생할 수 있다.

정맥 혈전색전증이 있는 환자에서 이러한 혈전성향성이 동반

된 경우 재발을 예방하고 재발에 따른 합병증 및 사망률을 줄

이기 위해 항응고 요법의 강도 및 기간을 조정할 수 있으나, 아

직까지 무작위대조검사를 포함한 임상적 근거는 부족한 상태

이다. 2005년 발표된 합의안에 따르면 심부 정맥 혈전증 환자

에서 1) 특별한 원인 없이 자연적으로 발생한 초발 정맥 혈전색

전증, 2) 일시적 위험인자를 가진 50세 미만의 정맥 혈전색전

증, 3) 정맥 혈전색전증의 위험인자로 에스트로겐 치료 또는 임

신이 유일한 위험인자인 여성, 4) 위험인자에 관계없이 재발한 

정맥 혈전색전증인 경우에는 혈전성향성 검사를 시행할 것을 

권고하였다(63). 하지만 특발성 정맥 혈전색전증이 혈전성향성

이 있음을 의미하는지에 대해서는 아직 논란이 있는 상태이다. 

Baglin 등(64)의 전향적 코호트 연구에 따르면 157명의 특발성 

정맥 혈전색전증 환자의 32%에서 하나 이상의 혈전성향성이 

보였으나, 위험인자를 가진 330명의 환자의 26%에서도 혈전

성향성이 나타났음을 보고하였다. 또한 여러 연구결과에서 혈전

성향성이 있는 경우에도 정맥 혈전색전증 재발의 위험성이 아주 

높지 않고(상대위험도: Factor V Leiden 변이, 1.4; prothrom-
bin G20210A 변이, 1.7; 단백질 S 결핍증, 1.0; 단백질 C 결핍

증, 1.8; 안티트롬빈 III 결핍증, 2.6), 연간 정맥 혈전색전증의 

재발 위험도가 특발성 정맥 혈전색전증에서 3.3%로 혈전성향

성이 있는 경우의 2.5%보다 높았다(64-66). 이러한 결과를 토

대로, 특히 비용 효율적 측면에서 볼 때 혈전성향성 검사를 모

든 환자에서 시행하는 것은 권고하지 않는다.

국내의 유전적 혈전성향성은 서구와는 다른 양상을 보인다. 
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백인의 경우 활성화단백 C-항응고체계에 저항성을 띠는 Factor 

V Leiden 변이와 혈장 프로트롬빈을 증가시키는 prothrombin 

G20210A 변이가 정맥혈전증의 주된 유전성 혈전성향성으로 

알려져 있다. 하지만 아시아인의 경우 단백질 C, 단백질 S, 안

티트롬빈 III와 같은 자연항응고물질의 결핍이 주원인이다. 아

시아인인 일본인과 중국인의 경우 Factor V Leiden mutation이 

발견되지 않음을 여러 문헌에서 보고하였으며(67-69), 한국인

의 경우도 418명을 대상으로 한 연구에서 Factor V Leiden 변

이가 관찰되지 않았다(70). Prothrombin G20210A 변이도 일

본인과 중국인을 대상으로 한 연구에서 극히 드물게 보고되었

다(71, 72). 국내의 prothrombin 20210A 변이의 빈도는 현재

까지 보고된 바 없다. 2014년 발표된 정맥 혈전증을 가진 한국

인을 대상으로 한 유전성 혈전성향성에 대한 연구에서는 127명

의 자연항응고물질 결핍 환자 중 50.7%가 단백질 C 결핍증을 

갖고 있었으며, 이어서 안티트롬빈 결핍증 29.6%, 단백질 S 결

핍증 19.7%의 순서를 보였다(73).

[권고안]

① ‌�심부 정맥 혈전증 환자에서 유전성 혈전성향성 검사가 

모든 환자에서 시행되는 것은 추천되지 않는다(Class 

IIb, Level B).

② ‌�한국인 심부 정맥 혈전증 환자에서 Factor V Leiden 변

이와 prothrombin G20210A 검사 시행은 추천되지 않

는다(Class III, Level C).

하지 심부 정맥 혈전증의 영상진단

급성 하지 심부 정맥 혈전증의 영상진단

하지의 심부 정맥 혈전증 진단을 위한 영상검사로 침습적 방

법보다는 비침습적 검사를 먼저 고려해야 한다. 침습적 영상검

사의 경우 환자가 아프거나 불편할 뿐 아니라, 조영제 부작용

의 가능성과 방사선 피폭이 있기 때문이다. 그러나 침습적 방법

이라도 환자의 특성, 선호도, 그리고 상황에 따라 필요하다고 

판단된다면 시행하는 것이 바람직하다. 또한 병의원의 시설, 인

력, 방침 등도 영상검사를 선택하는 데 영향을 미친다.

초음파검사

초음파검사는 하지 심부 정맥 혈전증, 특히 근위부 심부 정

맥 혈전증의 진단에 가장 널리 선호되는 최초 영상검사법이다

(2-4, 74-76). 가장 비침습적이고 환자 병상에서 즉각적으로 

시행할 수 있으며, 변화를 관찰하기 위한 추적검사로 사용하기

에도 용이하다는 장점이 있다. 심부 정맥 혈전증을 진단하는 데 

있어 가장 중요한 초음파 소견은 탐촉자로 정맥부위를 지그시 

압박하여도 정맥이 완전히 눌리지 않는 모습이다. 색도플러, 도

플러 파형분석, 이중(duplex)도플러 등을 사용한 도플러 초음

파 검사를 병행하면 정맥 내 혈류를 더욱 잘 감지할 수 있고, 이

를 바탕으로 정맥의 완전폐쇄와 부분폐쇄를 구분할 수 있는 등 

심부 정맥 혈전증을 더 자세히 분석하는 데 도움이 된다. 

초음파검사는 하지 심부 정맥 혈전증 진단의 민감도와 특이도

가 높다(4). 대퇴 정맥과 오금 정맥의 혈전증 진단에는 매우 탁

월하나, 반면 서혜부 인대 상부의 장골 정맥-하대정맥과 무릎아

래 정맥의 혈전증을 진단하는 데에는 한계가 있다(74, 75). 최근

의 메타분석에 의하면 근위부 정맥, 즉 대퇴 정맥과 슬와 정맥의 

혈전증에 대해서는 매우 높은 민감도(range, 93.2~95.0%; 

pooled sensitivity, 94.2%)와 특이도(range, 93.1~94.4%; 

pooled specificity, 93.8%)를 보였지만 원위부 정맥, 즉 무릎아

래 정맥의 혈전증에는 상대적으로 낮은 민감도(range, 59.8~ 

67.0%; pooled sensitivity, 63.5%)를 보였다(77).

하지 심부 정맥 혈전증의 초음파검사법에는 두 가지 방법이 

있다. 근위부 압박 초음파검사법(proximal compressive ultraso-
nography; 이하 US)은 대퇴 정맥과 슬와 정맥만 검사하는 방

법으로 주로 이 정맥들의 압박 여부를 평가하여 심부 정맥 혈전

증을 진단한다. 전하지 초음파검사법(whole leg US)은 무릎아

래 정맥을 포함하여 하지의 정맥 전체를 경로를 따라 자세히 

검사하는 방법이다. 물론 근위부 압박 초음파검사 결과가 정상

이더라도 무릎아래의 심부 정맥에 혈전이 있을 수 있으나 이런 

경우에 임상적으로 중요한 폐색전증이나 혈전 후 증후군의 발

생 빈도는 매우 낮다(2).

따라서 근위부 압박 초음파검사를 먼저 시행하지 않고 모든 

경우에 전하지 초음파검사를 시행한다면 장딴지에 국한된 심

부 정맥 혈전증에 대하여 과하게 접근하는 결과를 초래할 수도 

있다. 물론 장딴지에 국한된 심부 정맥 혈전이 대퇴 정맥이나 

장골 정맥으로 진행하여 폐색전증 등의 문제를 만드는 경우도 

있을 수 있으므로 한 번의 근위부 압박 초음파검사 결과가 음

성이더라도 하지 심부 정맥 혈전증이 강력히 의심되는 경우에는 

전하지 초음파검사나 근위부 압박 초음파검사를 반복적으로 

시행하여 장딴지 정맥 혈전을 찾아내거나 상부 정맥으로 진행

되는 혈전증을 찾기 위해 노력해야 한다(60, 78, 79).

임상예측점수와 D-dimer 검사 결과는 초음파검사를 결정하

는 데 있어 매우 중요한 요소이다(2, 75, 80). 임상예측점수에

서 가능성이 낮은 환자에서 D-dimer 검사 결과가 음성이라면 

진단을 위한 초음파검사나 정맥조영 검사가 반드시 필요하지는 

않다.

D-dimer 검사 결과가 양성이라면 영상검사가 필요한데 그
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중 초음파검사를 일차적 검사로 시행해야 한다. 만약 환자가 

D-dimer가 위양성으로 나올 수 있는 동반 질환을 가진 경우에

는 D-dimer 검사 이전에 초음파검사를 시행하는 것이 좋다(2, 

74). 만약 특정 환자에서 장딴지근육 심부 정맥 혈전증의 진단

이 필요하거나, 환자가 초음파 추적 검사를 받기 위해 다시 내

원하기 어려운 상태라면 근위부 압박 초음파검사보다 전하지 

초음파검사로 자세히 검사하는 것이 좋다(2). 임상예측점수에

서 가능성이 높은 환자에게는 초음파검사 시행이 권고된다. 만

약 가능성이 높은 환자에서 달리 설명할 수 없는 심한 하지 부

종이 있는 경우에 D-dimer 검사 결과가 양성이거나 검사가 시

행되지 않았다 하더라도, 장골정맥 혈전증을 감별하기 위한 영

상검사를 시행할 것이 권고된다(2, 4).

하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 다리의 통증이 재발하는 경

우가 많은데 이는 심부 정맥 혈전증이 재발되거나, 혈전 후 증

후군의 급성 악화일 수도 있고 혈전과는 상관없을 수도 있는데, 

어느 것으로 진단되느냐에 따라 환자에게 심대한 영향을 끼칠 

수 있으므로 감별진단이 매우 중요하다. 재발성 심부 정맥 혈전

증을 진단하는 데 가장 유용하고 선호되는 영상검사는 초음파

검사이다. 그러나 첫 하지 심부 정맥 혈전증 때와는 달리 정맥

이 압박되지 않는 소견이 있다는 것만으로 재발성 심부 정맥 혈

전증으로 진단할 수는 없다. 왜냐하면 재발하지 않더라도 많은 

경우에서 심부 정맥의 이상소견이 지속되기 때문이다. 전향적 

연구에 의하면 3개월 후에 80%, 1년 후에도 50%의 환자에서 

심부 정맥 이상소견이 관찰되었다(81). 총대퇴 정맥이나 슬와 

정맥에서 새로이 압박되지 않는 정맥부분이 확인된다면 심부 

정맥 혈전증의 재발로 진단할 수 있으나 이러한 소견은 재발성 

심부 정맥 혈전증의 10~20%에서만 나타난다고 알려져 있다

(2, 81, 82). 재발성 심부 정맥 혈전증의 진단기준으로 새로이 

압박되지 않는 정맥이 관찰되거나 총대퇴 정맥이나 슬와 정맥

의 직경이 2 mm 이상 커진 것을 기준으로 정했을 때 민감도는 

91%, 특이도는 97%였다(81-83). 압박하였을 때 총대퇴 정맥이

나 슬와 정맥의 직경이 이전 검사에 비하여 4 mm 이상 증가하

는 경우를 진단기준으로 하면 민감도는 71%, 특이도는 100%

였다(84, 85).

[권고안] 

① ‌�초음파검사는 급성 하지 심부 정맥 혈전증 진단의 일차

적 영상검사법이다(Grade I, Level B).

정맥조영술(Venography)

조영제를 사용한 고식적인 정맥조영술은 하지 심부 정맥 혈

전증의 진단에 가장 정확한 검사법이다. 다리에 지혈대를 감고 

발등 정맥으로 조영제를 주입하면 조영제가 심부 정맥으로 흘

러가게 되는데 이를 X-선으로 연속 촬영한다. 조영된 심부 정

맥 내에서 충만 결손이 확인되면 혈전증으로 확진할 수 있다. 

충만 결손이 확인되지 않고 정맥의 일부 분절이 보이지 않는 모

습은 혈전증 의심소견이다(86). 그러나 정맥조영술은 병원의 

상황에 따라 시행하지 않거나 시행하기 어려운 경우도 많고, 환

자에게 불편감을 주며, 신기능이 좋지 않거나 조영제에 과민반

응이 있는 환자에게는 금기라는 것이 큰 단점이다. 검사가 불충

분하거나 부적당한 경우도 많은데 정맥이 충분히 조영되지 못

한 경우가 20%, 발등 정맥을 제대로 찌를 수 없는 경우도 5%

에 이르는 것으로 알려져 있다. 또한 검사한 사진을 보고 해석하

기가 쉽지 않으며, 두 판독자가 같은 영상을 보고도 다르게 판

독하는 경우도 많다(2). 따라서 현재 심부 정맥 혈전증을 진단

하는 데 있어 정맥조영술은 일부 병원에서만 제한적으로 시행

되고 있다. 그러나 정맥조영술은 여전히 하지 심부 정맥 혈전증 

진단을 위한 정확한 검사법이며 다른 검사로 심부 정맥 혈전증

을 배제할 수 없을 때 이를 진단하거나, 또는 혈관 내 치료의 방

침을 정할 때, 혈관 내 치료 과정 중 하나로서 시행될 수 있다.

컴퓨터 단층 정맥조영술

컴퓨터 단층 정맥조영술은 검사 소요시간이 매우 짧고 진단

의 민감도와 특이도가 각각 89~100%와 94~100%로 보고되

는 등 검사의 정확도가 높아서 최근 초음파를 대체할 수 있는 

검사법으로 대두되고 있다(87-92). 컴퓨터 단층 정맥조영술은 

일반적으로 상지 정맥을 통해 조영제를 주입한 후 조영제가 하

지 심부 정맥에 도달하면 다편절 컴퓨터단층촬영 기법으로 영상

을 획득하는 방식으로 시행된다. 통상 100~150 mL의 조영제

를 3~4 mL/s 속도로 정맥주입을 하여 영상을 획득하나, 각 의

료기관마다 영상 획득 방식이 조금씩 다를 수 있다. 근위부 심

부 정맥 혈전증과 폐색전증이 함께 의심되는 환자에서는 컴퓨

터단층 정맥조영술과 컴퓨터단층 폐동맥조영술을 병합 사용하

여 영상을 획득할 수 있다(93). 최근 보고된 메타분석에 따르

면, 폐색전증이 의심되는 환자에서 시행한 컴퓨터단층 정맥조

영술의 근위부 심부 정맥 혈전증 진단에 대한 민감도와 특이도

가 각각 71~100%(pooled sensitivity, 95.9%)와 93~100% 

(pooled specificity, 95.2%)로 밝혀져 초음파와 비견할 만한 

결과를 나타내고 있다(94). 또한 컴퓨터단층 정맥조영술은 비

침습적인 검사로 단층영상을 통하여 심부 정맥 혈전증의 기저

원인으로 의심되는 혈관 외부에서 혈관을 누르는 원인질환을 

규명할 수 있다는 장점이 있다. 하지만 정맥조영술과 마찬가지

로 전리방사선과 요오드 조영제에 환자가 노출된다는 것이 단

점이다. 
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자기공명 정맥조영술

자기공명 정맥조영술은 비침습적인 영상검사로서, 초음파와 

마찬가지로 전리방사선 피폭이 없고, 요오드 조영제가 필요 없다

는 장점을 가지고 있다(95-98). 자기공명 정맥조영술은 단층

영상을 통하여 심부 정맥 혈전증의 기저원인으로 의심되는 혈

관 외부에서 혈관을 누르는 원인질환이나 심부 정맥 혈전증과 

유사한 증상을 나타내는 다른 질환을 규명할 수 있다. 따라서 

초음파검사를 원활하게 시행하지 못한 환자에서 영상진단법으

로 활용될 수 있다. 자기공명 정맥조영술은 다양한 펄스 시퀀스

와 기법으로 시행될 수 있다(95-98). Time-of-flight 또는 ph-
ase-contrast venography 등의 기법을 이용하면 조영제 없이도 

혈류 상태를 파악할 수 있다. 하지만 조영제를 사용하면 좀 더 

명확한 혈관 영상을 획득할 수 있다(98). 최근 보고된 메타분

석에 따르면 자기공명 정맥조영술은 매우 높은 민감도(range, 

87.5~94.5%; pooled sensitivity, 92%)와 특이도(range, 

92.6~96.5%; pooled specificity, 95%)를 나타내는 것으로 

밝혀졌다(98). 그러나 아직까지는 자기공명 정맥조영술에 대한 

연구가 부족하며, 자장에 영향을 주는 의료기기를 장착한 경우 

검사를 시행할 수 없다는 단점이 있다.

[권고안] 

① ‌�장골 정맥 혈전증이 의심되며 초음파검사에서 진단이 

불분명할 때 컴퓨터단층 정맥조영술 또는 자기공명 정

맥조영술이 유용하다(Class Ⅰ, Level C).

만성 하지 심부 정맥 혈전증의 영상진단

초음파검사는 높은 정확도와 재현성이 입증되어 만성 심부 

정맥 혈전증이 의심되는 환자의 진단에 매우 유용하게 사용되

는 일차적 영상검사법이다(99, 100). 정맥 벽의 직접관찰이 가

능하고, 압박성을 알 수 있으며, 혈류의 모습, 방향, 파형을 확인

하여 분석할 수 있고, 밸브 움직임을 관찰할 수 있어서 정맥의 

폐색부위뿐만 아니라 역류를 평가할 수 있기 때문이다(101).

장골 정맥이 폐색된 경우 대퇴 정맥에서 초음파검사를 시행

하여 혈류 파형의 단상파 모습(monophasic form)과 호흡에 따

른 변화가 없는 소견 등으로 간접적으로 이를 파악할 수 있다

(102). 장골-하대정맥의 상태를 직접적으로 관찰할 수 있으나, 

환자가 비만하거나 장내가스가 많거나 시술자의 경험이 부족

하면 관찰하기가 매우 어렵고 초음파검사 결과를 신뢰할 수 없

다(103). 따라서 만성 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 장골 정

맥 상태를 정확히 평가해야 한다고 판단된다면 정맥조영술, 컴

퓨터단층 정맥조영술, 자기공명 정맥조영술 등을 시행해야 한

다(104-106). 상행 정맥조영술은 혈전증 후에 생기는 심부 정

맥의 변화를 잘 보여줄 뿐 아니라 장골 정맥의 상태도 잘 보여

줄 수 있어 인터벤션 치료의 여부와 방법을 결정하는 데 유용한 

검사방법이다(107). 하행 정맥조영술은 역류의 정도를 평가할 

수 있기 때문에 수술적 치료의 여부와 방법을 결정하는 데 유

용할 수 있다(63). 혈관 내 초음파검사는 정맥 벽의 직접적인 

단면상과 주변 구조물들과의 관계를 가장 자세히 보여주는 검

사법으로서, May-Thurner 증후군이나 다른 장골 정맥 압박구

조물의 평가, 장골-하대 정맥 부위의 혈전에 대한 자세한 평가

가 필요한 경우에 유용하다(108, 109).

[권고안]

① ‌�초음파검사는 만성 하지 심부 정맥 혈전증 진단의 일차

적 영상검사법이다(Class I, Level B).

② ‌�정맥조영술, 컴퓨터단층 정맥조영술, 자기공명 정맥조

영술은 만성 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 장골 정

맥의 상태에 대한 검사가 필요하거나 수술적 또는 인터

벤션 치료의 계획을 수립하는 데 필요하다고 판단되는 

경우에 시행될 수 있다(Class IIa, Level C).

항응고 치료 

일단 심부 정맥 혈전증으로 진단되면 항응고 치료는 가장 기

본이 되는 치료이다. 여기에서는 항응고 치료를 시행하기 위해 

필요한 사전검사, 항응고 치료의 적응증 그리고 항응고 치료의 

종류에 대해 알아본다. 

사전검사 

항응고 치료를 시작하기 전에 치료를 받을 환자에 대하여 고

려할 사항으로는 1) 심부 정맥 혈전증이 발생한 원인은 무엇인

가, 2) 항응고 치료를 시행해도 안전한 환자인가, 3) 항응고 치

료에 대한 감시가 안전하고 정확하게 시행될 수 있는가, 4) 항

응고 치료로 인한 위험도는 얼마나 되나 등이 있다(4).

항응고 치료를 시작하기 전에 원인을 알거나 항응고 치료에 

대한 적합성을 판단하기 위해 상세한 병력청취, 이학적 검사 그

리고 몇 가지 검사실 검사가 필요하다. 환자의 유전적 혈전성향

증이 항응고제의 선택이나 항응고 치료 강도 및 기간에 영향을 

준다는 근거에 대한 무작위 대조군 연구가 부족하기 때문에, 

모든 환자에게 혈전성향증에 대한 검사실 검사를 시행할 필요

는 없다(110). 항응고제의 약리적 성격 때문에 치료를 시작하

기 전에 기저 응고검사와 신기능 검사를 시행해야 한다. 신기능

이 떨어진 환자에서 비타민 K 길항제(vitamin K angtagonist)

나 저분자량 헤파린(low molecular weight heparin)으로 인해 

출혈 위험이 커질 수 있고, 기저 응고검사 수치를 알고 있어야 치
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료를 시작한 후 프로트롬빈시간(prothrombin time; 이하 PT), 

활성화부분트롬보플라스틴시간(activated partial thrombopl-
astin time; 이하 aPTT)에 대한 추적 검사의 목표를 설정하고 

감시가 적절히 이루어질 수 있기 때문이다(111-113). 또한 헤파

린은 헤파린 유도 혈소판 감소증의 원인이 될 수 있으므로 치료

를 시작하기 전에 기저 혈소판 수치를 확인해야 하며, 치료를 

시작한 후 감시를 위한 검사를 해야 한다. 이를 위해 치료 시작 

전 온혈구계산(complete blood count; 이하 CBC)이 필요하다

(114). 출혈 위험을 알기 위해 환자의 나이, 위장관 출혈 여부, 

뇌졸중이나 심혈관질환, 신장질환, 빈혈, 당뇨 등에 대한 병력을 

청취하는 것도 중요하다. 일반적으로 악성종양은 혈전성향증과 

연관된다고 알려져 있으므로 유발원인이 없는 심부 정맥 혈전증

(unprovoked DVT) 환자에서는 반드시 기저 악성종양에 대한 

병력청취와 이학적 검사를 시행해야 한다. 종양 표지자에 대한 

검사실 검사나 숨겨진 악성질환에 대한 컴퓨터단층촬영 등의 검

사는 진단적 중요성이 높지만 이환율과 사망률 측면에서 고려해

볼 때 경제적 효과에 대해서는 알려진 바가 없다(115).

[권고안]

① ‌�모든 하지 심부 정맥 혈전증 환자에 대해 원인과 항응

고 치료의 적합성을 판단하기 위해 충분한 병력청취와 

이학적 검사가 시행되어야 한다(Class I, Level C).

② ‌�항응고 치료를 시행하기 전 기저 응고검사와 신기능 검

사가 필요하다(Class IIa, Level C).

③ ‌�비타민 K 길항제, 헤파린, 저분자량 헤파린을 사용할 

환자는 사용 전 온혈구계산(CBC)이 필요하다(Class I, 

Level C).

항응고 치료의 적응증 

심부 정맥 혈전증이나 폐색전증으로 진단된 환자는 모두 항

응고 치료 대상이다. 진단과 동시에 빠르게 치료수준까지 항응

고제의 혈중 농도를 도달시켜야 하는 중요성은 이미 오래전에 

전향적 연구를 통해 효과가 입증되었다(116, 117). 이는 침습적 

치료를 시도하는 경우에도 해당되며, 환자에 따라 선택약제, 용

량, 기간의 차이는 있을 수 있지만, 항응고 치료 자체는 심부 정

맥 혈전증 환자 치료의 근간이다. 약제에 따라 특정한 환자에게 

사용을 제한하거나 용량을 줄여야 하는 경우가 있으며, 출혈이 

있거나 출혈의 위험이 큰 환자는 치료 대상에서 제외한다.

[권고안]

① ‌�하지 심부 정맥 혈전증으로 진단된 환자는 출혈이 있는 

경우를 제외하고 재발 및 사망을 예방하기 위해 항응고 

치료가 필요하다(Class I, Level A).

항응고 치료의 선택 

항응고 치료는 3개월 이상 장기 치료가 권유되기 때문에 경

구투여제인 비타민 K 길항제가 표준 치료로 여겨진다(118). 비

타민 K 길항제의 명백한 금기사유인 임신의 경우를 제외하면 

다른 항응고제를 선택해야 하는 명백한 이유는 많지 않다(119, 

120). 장기 투여에 있어서 비분획 헤파린(unfractionated heparin) 

피하투여가 비타민 K 길항제를 대체할 수 있으나 하루에 2회 

주사해야 한다는 점, 약효를 모니터해야 한다는 점, 골다공증의 

우려 때문에 1일 1회 투여가 가능한 저분자량 헤파린이 더 인기

가 있다(121, 122). 합성 pentasaccharide에는 fondaparinux와 

idraparinux 등의 제제가 있는데 출혈에 대한 우려와 해독제가 

없다는 점 때문에 널리 사용되지는 않는다(123). 최근 들어 비

타민 K 길항제가 갖는 타 약물이나 음식물과의 상호작용에 의

해 발생하는 출혈 위험성이 부각되면서 새로운 경구 항응고제

(new oral anticoagulant)인 dabigatran, apixaban, ribaroxaban 

등이 현재 활발히 연구되고 있으며 실제 많은 나라에서 정맥 색

전혈전증의 장기 치료에 있어 와파린의 대체 치료제로 사용하는 

경우가 늘고 있다. 그러나 이들이 와파린보다 더 효율적이면서 

위험성이 적은지에 대해서는 앞으로 더 많은 연구가 필요할 것

으로 생각된다. 항응고 치료제의 선택에 대한 대부분의 연구는 

표준 치료제인 비타민 K 길항제와의 비교연구로 이루어져 있는

데, 저분자량 헤파린의 경우 비타민 K 길항제에 비해 혈전 재

발, 혈전 확장, 사망률, 주요 출혈 등에서 우월하다는 연구결과

가 있으며, 악성종양을 동반한 심부 정맥 혈전증에서 그렇지 않

은 경우보다 이점이 더 많다고 보고되었다(124). 그러나 대부분

의 문헌이 증거로서의 단계가 낮고 절대적인 이점이 크지 않으

며 경제적 이점도 없으므로, 저분자량 헤파린이 권고되는 경우

는 전이된 악성종양을 가진 심부 정맥 혈전증 환자 중 간기능이 

저하된 경우, 경구투여가 어려운 경우, 반복적인 검사를 피해야 

하는 경우 정도로 제한된다(124). 새로운 경구항응고제 중 rib-
aroxaban은 혈전 재발, 주요 출혈, 사망률 측면에서 비타민 K 

길항제에 비해 열등하지 않다고 보고되었다(125).

[권고안]

① ‌�비타민 K 길항제의 투여는 현재까지 하지 심부 정맥 혈

전증 치료의 표준치료이다(Class I, Level A).

② ‌�항응고제로서 비타민 K 길항제는 비분획 헤파린, 저분

자량 헤파린, 새로운 경구 항응고제 등으로 대체할 수 

있다(Class IIa, Level B).
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항응고 치료의 기간

정맥 혈전색전증의 항응고 요법은 출혈 가능성에 비해 정맥 

혈전색전증의 재발을 줄이는 효과가 명백하지 않거나 출혈 가

능성보다 정맥 혈전색전증의 재발 감소 효과가 명백할지라도 

환자가 경제적 이유 등으로 인하여 더 이상 치료를 원하지 않을 

때에는 중단하는 것이 바람직하다. 항응고제 사용기간에 대한 

연구의 일차적 목표는 치료 후 재발 위험성을 가능한 한 낮게 

유지할 수 있는 최소 사용 기간을 찾는 것이다(2).

하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 비타민 K 길항제인 와파린

을 사용한 항응고 요법 기간에 대하여 체계적으로 분석한 연구

들이 보고되었다(126-129). 이들 중 15가지 연구를 포함한 한 

메타 분석에 따르면, 비타민 K 길항제를 사용한 단기간(평균 

1.75개월)의 치료는 장기간(평균 6개월)의 치료보다 재발률이 

더 높았다(126). 유발인자가 없거나 혹은 가역적 유발인자가 있

는 정맥 혈전색전증 환자 모두에게 3개월간 비타민 K 길항제 

항응고 요법을 시행한 경우와 6개월간 비타민 K 길항제 항응

고 요법을 시행한 경우를 비교해본 결과, 두 경우의 재발률 간

에는 차이가 없었다(130, 131).

정맥 혈전색전증의 비타민 K 길항제 항응고 요법 치료 중단 

후 측정한 혈중 D-dimer 값이 상승했다면 정맥 혈전색전증의 

재발 가능성이 높다고 할 수 있다(4). 항응고 요법 중단 후에 비

정상적인 D-dimer 수치를 보이는 환자를 대상으로 한 PRO-
LONG 연구에 따르면, 와파린을 다시 시작한 환자 103명 중에 

정맥 혈전색전증이 재발하였거나 출혈이 발생한 경우는 3명이었

으며, 와파린을 다시 시작하지 않은 120명의 환자 중 정맥 혈전

색전증이 재발하였거나 출혈이 있는 경우는 18명이었다[adjusted 

hazard ratio (이하 HR) 4.26, 95% CI 1.23 to 14.6, p = 0.02]

(132).

[권고안]

① ‌�하지 심부 정맥 혈전증에 대한 비타민 K 길항제를 사용

한 항응고 요법은 최소 3개월간 지속되어야 한다(Class 

I, Level A).

항응고 치료 중의 모니터링

비타민 K 길항제는 치료 범위가 협소하고 개인 간뿐만 아니

라 일시적으로 개인 내에서도 다양성이 존재하므로 이에 대한 

정기적인 모니터링이 필요하다. International normalized ratio 

(이하 INR)로 표현되는 PT는 비타민 K 길항제 치료 강도를 평

가할 수 있는 가장 좋은 수치이다. 여러 코호트 연구에서 INR의 

조절 성공이 좋은 임상적 결과를 낳는다는 사실이 밝혀졌다. 항

응고 요법 치료 기간 동안 INR이 4.5 이상으로 유지되면 출혈 

경향이 높아지고[risk ratio (이하 RR) 5.96, 95% CI 3.68 to 

9.67, p ＜ 0.0001], INR이 2.0 이하로 유지되면 혈전 발생이 

증가한다(RR 1.88, 95% CI 1.16 to 3.07, p ＜ 0.05)(133, 

134). 또한 치료기간 동안 INR이 1.5 미만으로 조절되었을 때

에는 항응고 요법이 끝난 후 장기적으로 정맥 색전혈전증이 재

발할 위험이 높아진다(RR 2.7, 95% CI 1.39 to 5.25, p = 

0.003)(135).

Dabigatran, rivaroxaban 등의 새로운 경구 항응고제는 th-
rombin과 응고인자 Xa를 억제한다. 이 약제들은 약동학적으로 

안정적이어서 고정적인 용량으로 처방할 수 있으며 항응고제 

투여 중 감시가 필요 없다(4).

[권고안]

① ‌�하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 비타민 K 길항제의 용

량은 치료하는 기간 내내 INR 수치가 2.5(범위 2.0~ 

3.0) 정도로 유지될 수 있도록 조절해야 한다(Class I, 

Level B).

압박치료

혈전 후 증후군은 급성 심부 정맥 혈전증 환자의 약 25~ 

50%에서 발생하는 치료하기 힘든 합병증이다(23, 136). 혈전 

후 증후군의 임상증상은 작게는 다리가 붓는 느낌 또는 하지의 

불편감이며, 심한 경우에는 하지의 동통, 부종, 피부변화 그리

고 피부궤양 등의 증상이 나타난다. 혈전 후 증후군은 명확한 

치료방법이 없기 때문에 예방이 중요하다(137). 급성 심부 정맥 

혈전증 환자가 압박스타킹을 착용하면 정맥 역류 및 정맥 고혈

압이 감소하여 심부 정맥 혈전증의 증상이 완화되고, 혈전 후 

증후군이 예방되는 것으로 알려져 있다(138).

두 개의 무작위 연구에 따르면, 심부 정맥 혈전증 환자가 2년

간 압박스타킹을 착용하였을 때 혈전 후 증후군이 약 50% 감

소하는 효과가 있는 것으로 보고되었다(139, 140). 2010년 발

표된 SIGN 심부 정맥 혈전증 치료 권고안은 이 두 연구를 근거

로 하여 하지 심부 정맥 혈전증 환자에게 혈전 후 증후군의 감

소를 위해 무릎 길이 40 mm Hg의 압박스타킹을 2년간 착용

할 것을 권고하고 있다(4). 그러나 이전의 두 연구는 환자의 수

가 적고, 단일기관 연구이며, 플라세보 대조군(placebo control)

을 사용하지 않았다는 한계가 있다. 최근 Kahn 등(141)은 806

명의 환자에게 압박스타킹(무릎 길이, 30~40 mm Hg 압력)

과 플라세보 스타킹(무릎 길이, 치료효과가 있을 만한 압력이 

없는 스타킹)을 2년간 착용시켜 혈전 후 증후군의 예방효과를 

비교한 다기관 무작위 연구결과를 발표하였다. 혈전 후 증후군

의 발병률은 압박스타킹이 14.2%였고, 플라세보 스타킹이 
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12.7%(adjusted HR 1.13, 95% CI 0.73~1.76; p = 0.58)로 

압박스타킹 착용은 혈전 후 증후군의 발병을 줄이지 못하였다. 

이는 기존 연구와 상반되는 결과로, 심부 정맥 혈전증 환자에서 

압박스타킹의 혈전 후 증후군 감소 효과는 논란의 여지가 있다.

기존 연구들에서 압박스타킹 착용기간을 2년으로 설정하였

기 때문에, 2년 이상 압박스타킹을 착용하는 것이 혈전 후 증후

군의 발생을 더 감소하는지에 대한 근거는 없다. 2년 이상 압박

스타킹을 착용할 것인지는 환자 개인 또는 주치의사가 결정하

도록 한다. 압박스타킹은 혈전 후 증후군 예방을 떠나 혈전 후 

증후군의 증상을 개선하는 데 도움을 줄 수 있다. 

압박스타킹의 길이가 혈전 후 증후군 예방에 영향을 미치는

가에 대한 연구는 미미하다. 2012년에 Prandoni 등(142)이 허

벅지 길이의 압박스타킹과 무릎 길이의 압박스타킹 착용 환자 

간의 혈전 후 증후군 발병률을 비교한 무작위 연구가 유일한 

관련 연구이다. 이 연구에서 허벅지 길이 압박스타킹 착용 환자

의 혈전 후 증후군 발생률은 32.6%, 무릎 길이 압박스타킹 착

용 환자의 발생률은 35.6%(adjusted HR = 0.93, 95% CI, 

0.62~1.41)로 두 군 간에 차이가 없었다. 허벅지 길이의 압박

스타킹은 착용하기 어렵거나 체형에 맞지 않을 수 있으며, 종종 

아래로 흘러내려와 다리에 tourniquet 현상 같은 부작용을 유발

할 수 있다. 현재까지 발표된 무작위 대조군 연구들이 무릎 길

이의 압박스타킹을 대상으로 연구하였고, 무릎 길이의 압박스

타킹이 허벅지 길이의 압박스타킹에 비해 혈전 후 증후군 감소 

효과가 비슷하고, 가격이 싸며, 환자의 순응도가 좋다는 점을 

고려하면 무릎 길이의 압박스타킹을 우선적으로 고려할 수 있

겠다. 그러나 임상의의 판단, 환자의 선호도 및 순응도 등을 고

려하여 압박스타킹을 선택해야 한다.

[권고안]

① ‌�하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 혈전 후 증후군을 감

소하기 위해 압박스타킹을 착용하는 것은 유용하다

(Class IIa, Level A).

급성 하지 심부 정맥 혈전증의 인터벤션 치료

인터벤션 치료의 적응증

심부 정맥 혈전증에 대한 인터벤션 치료는 폐색전증의 위험을 

줄일 뿐만 아니라 색전 후 증후군의 발생빈도를 감소한다. 심부 

정맥 혈전증에 대한 인터벤션 치료로 주로 사용되는 방법은 도

관 유도 혈전용해술(catheter directed thrombolysis)과 경피 기

계적 혈전제거술(percutaneous mechanical thrombectomy)이

다. 경피 기계적 혈전제거술은 혈전용해술과 함께 시행할 수 있

으며, 큰 혈전을 흔들어서 잘게 부수는 역할을 한다. 비슷한 원

리로 혈전용해술과 병용하여 혈전을 흡입 제거할 수 있다.

장골-대퇴 정맥 혈전증 환자들 중 주의하여 선택된 출혈 경

향이 낮은 환자들(흔히 젊은 환자들)에서 혈전용해술이 효과적

이며, 도관 유도 혈전용해술은 전신적인 혈전용해로 인한 출혈

의 빈도를 줄일 수 있다(143-146). 도관을 통한 혈전용해술은 

발생 후 2주 이내인 급성기, 전신 상태가 양호하고, 기대 수명

이 1년 이상이며 증상을 동반한 장골-대퇴 정맥 혈전증 환자들

에서 시행할 수 있다. 특히 정맥성 괴저 환자나 청색통증 정맥

염 환자의 경우 하지의 혈액순환 장애로 인해 절단을 해야 할 

위험성이 있으므로 적극적인 치료를 고려해야 한다(147-151).

대퇴-슬와 정맥 혈전증은 항응고제 치료만으로도 증상이 호

전되는 경우가 대부분이며, 항응고제 치료와 압박스타킹을 병행

하면 색전 후 증후군의 발생빈도도 낮다(139, 140). 다기관 등

록연구(multicenter registry)에 따르면 대퇴-슬와 정맥 혈전증

의 혈전용해술 결과가 장골-대퇴 정맥 혈전증에 비해 좋지 않

으므로 항응고제 치료가 원칙이다(152). 따라서 항응고 치료에

도 불구하고 심부 혈전증이 진행하거나 증상이 심한 경우 한정

적으로 인터벤션 치료를 시행할 수 있다(146).

[권고안]

① ‌�인터벤션 치료는 급성 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 

상시적으로 권고되지는 않는다(Class IIb, Level C).

② ‌�급성 장골-대퇴 정맥 혈전증 환자에서 인터벤션 치료는 

출혈 위험이 적고 증상이 있는 환자에서 시행될 수 있다

(Class IIa, Level B).

③ ‌�급성 대퇴-슬와 정맥 혈전증 환자에서 항응고제 치료

에도 불구하고 혈전증이 진행되거나 증상이 심한 경우

에 한해 제한적으로 인터벤션 치료를 시행할 수 있다

(Class IIb, Level B).

④ ‌�정맥성 괴저 환자나 청색통증 정맥염 환자의 경우 출혈 

위험이 적다면 인터벤션 치료를 권장한다(Class I, 

Level B).

도관 유도 혈전용해술

도관 유도 혈전용해술은 피떡 안에 도관을 위치시켜 혈전용

해제를 주입하는 방법이다. 전신적 항응고 치료나 전신적 혈전

용해 치료에 비하여 도관 유도 혈전용해술은 피떡을 빨리 용해

함으로써 빠르게 증상을 완화하고, 정맥의 개통률을 개선하고 

폐색전증과 혈전 후 증후군의 발생을 줄일 수 있다. 혈전 후 증

후군은 장골 정맥과 총대퇴 정맥에 발생한 급성 심부 정맥 혈

전증에서 발생빈도가 높으므로 이러한 경우 적극적으로 혈전을 
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제거하는 방법이 권장된다. 우로키나아제(urokinase)를 이용한 

도관 유도 혈전용해술을 시행하여 급성 장골-대퇴 심부 정맥 

혈전증을 치료한 전향적 다기관 등록연구에서는 88%의 환자

에서 성공적으로 혈전을 제거하였다고 보고하였다(152).

여러 무작위연구 및 메타분석에서 항응고 치료에 비해 도관 

유도 혈전용해술은 과도한 출혈의 합병증 없이 혈전 후 증후군

의 발생빈도를 줄여 삶의 질을 호전한다고 보고하였다(153-

156). 한 다기관 등록 연구에서는 주요 출혈 합병증의 발생빈

도를 11.4%까지 보고하였으나, 그 후에 재조합 조직 플라스미

노겐 활성체(recombinant tissue plasminogen activator)를 사

용한 연구에서는 2~4%라고 보고하였다(153, 157-160). 이러

한 주요 출혈 합병증 발생빈도의 감소는 다른 투약 요법, 초음

파 유도하의 접근 정맥의 천자, 대상 환자 선별 기준의 변화 또

는 이러한 요인들의 복합적 원인에서 기인하는 것으로 생각된

다. 이러한 무작위연구와 관찰연구의 결과에 따르면 전신적 항

응고 치료에 비하여 도관 유도 혈전용해술은 정맥의 개통률을 

개선하고 밸브의 기능을 유지해 준다고 볼 수 있다. 한 메타분

석에서는 폐색전증의 빈도에 차이가 없다고 보고하였다(146).

현재까지 하지 심부 정맥 혈전증의 혈전용해술 시 가장 적절

한 혈전용해제가 무엇인지에 대해서는 합의된 바가 없다. 흔히 

사용되는 혈전용해제는 스트렙토키나아제, 우로키나아제, 재

조합 조직 플라스미노겐 활성제 등이다. 또한 혈전용해제 주입 

속도 및 혈전용해 시간 등을 비교하기에는 자료가 부족하다

(146). 따라서 혈전의 양, 증상 정도, 출혈 위험성 등과 같은 환

자의 개별적 상황을 고려하여 시술자가 혈전용해제의 주입 속

도 및 용해 시간을 정하는 것이 바람직하다. 일반적으로 사용되

는 혈전용해제의 용량은 우로키나아제 120000 units/hr, 조직 

플라스미노겐 활성체 0.5 mg/hr, 레테플라제(reteplase) 0.5  

units/hr, 테넥테플라제(tenecteplase) 0.25 mg/hr이다(147).

혈전용해요법 시행 후 8~24시간 정도 경과하면 정맥조영술

을 시행하여 잔여 혈전을 평가한다. 혈관조영술에서 잔존 혈전

이 발견되면 혈전용해제의 주입을 지속할 수 있으나 장기간 혈

전용해제를 주입하면 출혈의 위험이 높아지므로 48시간 이내

까지만 지속하는 것이 좋다(161).

[권고안]

① ‌�증상이 있는 급성 장골-대퇴 정맥 혈전증 환자 중 출혈의 

위험성이 낮은 경우 인터벤션 치료 중 도관 유도 혈전용

해술을 일차적으로 시행할 수 있다(Class IIa, Level A).

기계적 혈전제거술

기계적 혈전제거술은 혈전을 분쇄하여 혈전용해제 사용량을 

줄이고 치료시간을 단축하기 위한 방법으로 도관 유도 혈전용

해술과 병행하여 시행할 수 있다. 도관 유도 혈전용해술과 다

양한 기계적 혈전제거술, 풍선 분쇄술 또는 흡인 혈전제거술 

등을 병용하였을 때 높은 혈전 제거율이 보고되었다(161-167). 

이러한 방법들을 병용함으로써 혈전용해제의 양을 줄이고 치료

시간을 단축하여 더 안전한 치료를 시행할 수 있을 것으로 간주

되나, 이에 대한 연구 및 기계적 혈전제거술과 도관 유도 혈전

용해술을 비교한 무작위 연구는 없다. 기계적 혈전제거술은 시

술 기관 및 시술자에 따라 다양할 것으로 생각된다. 주로 사용되

는 기계적 혈전제거술 기구는 Arrow-TrerotolaTM PTD® (Arrow, 

Reading, PA, USA), Trellis® isolateral segmental device (Co-
vidien, Mansfield, MA, USA), AngioJet® catheter (Boston 

Scientific, Marlborough, MA, USA), OasisTM (Boston Scientific/

Medi-Tech, Natick, MA, USA), HYDROLYSER® (Cordis, Mi-
ami, FL, USA), EKOS® EndowaveTM (Ekos Corporation, 

Bothell, WA, USA) 등이다. 기계적 혈전용해술 시술 시 항응고 

치료를 함께 시행하여야 하며 자세한 용법은 도관 유도 혈전용

해술 시술과 동일하다.

소수의 환자를 대상으로 한 후향적 연구에 따르면, 혈전용해

술을 병행하지 않은 기계적 혈전제거술은 다량의 혈전을 제거

하지 못하거나(168, 169), 폐색전증이 발생할 가능성이 있다

(170, 171).

[권고안]

① ‌�기계적 혈전제거술은 혈전용해제 양의 감소 및 치료시

간 단축을 목적으로 도관 유도 혈전용해술과 병행하여 

시행할 수 있다(Class IIb, Level C).

동반 항응고 치료

혈전용해제가 혈전 내부에 유입되면 섬유소(fibrin)가 파괴되

면서 섬유소와 붙어 있는 트롬빈(thrombin)이 방출되어 혈전 주

위에서 재혈전증(rethrombosis)이 동시에 일어난다. 따라서 혈전

용해제 투여와 동시에 항응고제를 병용하여야 혈전 용해를 촉

진할 수 있고 시술 후 재혈전증을 막을 수 있다. 항응고제로는 

주로 헤파린이 사용되며 심부 정맥 혈전증의 도관 유도 혈전용

해술 시에는 비분획 헤파린 정맥 내 투여를 경험적으로 시행해 

오고 있다. 그러나 아직까지 비분획 헤파린 정맥 내 투여 용량이 

합의되어 있지 않으며, 도관 유도 혈전용해술 시에는 혈전용해

제의 특성에 따라 투여 용량이 달라질 수 있다. 따라서 우로키나

아제를 사용할 때는 비교적 안전하나, 조직 플라스미노겐 활성

체와 병용할 경우에는 출혈이 발생할 확률이 높으므로 우로키

나아제와 병용할 때에 비해 용량을 줄이는 것이 좋다(147).
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일반적인 헤파린 용량은 우로키나아제와 병용할 경우 용해

술 직전에 3000~5000 IU를 정맥 내에 bolus로 주입하며 이후 

지속주입 시술 중에는 대략 6~8시간 간격으로 aPTT를 측정

하여 1.5~2.5배 범위 내를 유지하도록 500~1500 IU/hr로 용

량을 조절하면서 지속적으로 주입한다. 조직 플라스미노겐 활

성체를 이용할 경우에는 용해술 직전에 2500 IU를 bolus로 주

입한 뒤 aPTT가 1.25~1.5배를 유지하도록 500 IU/hr 정도를 

점적 주입한다. 조직 플라스미노겐 활성체 투여 중에는 혈중 섬

유소원(fibrinogen)을 측정하여 혈전용해제에 의한 출혈 위험

을 평가한다(172).

시술 중 하대정맥 필터 설치

급성 심부 정맥 혈전증 환자의 도관을 통한 혈전용해술 시에 

임상증상을 나타내는 폐색전증이 발생할 확률은 항응고 요법

을 받고 있는 환자의 발생률과 비슷하다고 알려져 있다(152). 

또한 하대정맥 필터(IVC filter)에 관해 처음 보고된 다기관 무

작위 임상연구인 PREPIC study에 의하면 영구적 하대정맥 필

터(permanent IVC filter)의 경우 2년 추적 결과 하대정맥 필터

를 하지 않은 군에 비해 심부 정맥 혈전증의 재발률이 높으며 

생존율에는 차이가 없는 것으로 보고되었다(173). 그러므로 도

관 유도 혈전용해술 시에 영구적 하대정맥 필터 사용은 단기간

의 효과와 장기간의 합병증을 고려하여 권장되지 않는다(2, 

147, 152, 173-175). 그러나 최근 새로운 하대정맥 필터가 개발

되고 제거(retrieval)가 가능해짐에 하대정맥 필터 설치 적응증

의 폭이 확대되고 있다. 또한 최근 보고된 FILTER-PEVI trial

에서 기계적 혈전제거술 시 하대정맥 필터군과 대조군 간의 의

인적 폐색전증(iatrogenic PE) 위험도에 대한 비교 결과를 보면 

하대정맥 필터를 설치하지 않은 군에서 폐색전증 발생률이 

11.3%로 하대정맥 필터군(1.4%)보다 8배 높았다(176). TOR-
PEDO trial에서도 혈전 제거를 위한 인터벤션 시술 도중 혹은 

후에 시행한 정맥조영의 11%에서 혈전이 하대정맥 필터에 잡

혀서 FILTER-PEVI trial과 비슷한 결과를 보였다(156). 하지만 

Protack 등(175)은 도관 유도 혈전용해술 시에 폐색전증의 발생

빈도가 높지 않으므로 예방적 하대정맥 필터가 필요 없고, 자유 

유리 혈전(free floating thrombus)같이 인터벤션 치료 시 폐색전

증의 위험이 높은 경우에 제한적으로 하대정맥 필터를 사용할 

것을 권고하였다. 그러므로 제거 가능한 하대정맥 필터(retriev-
able IVC filter)는 삽입과 시술 후 제거의 경제적 비용을 고려하

여 심폐기능이 떨어진 환자, 자유 유리 하대정맥 혈전을 가진 환

자, 도관 유도 혈전용해술 없이 기계적 혈전제거술만 단독으로 

시행하는 환자 등에서 사용될 수 있다(148, 156, 175, 176).

[권고안]

① ‌�급성 하지 정맥 혈전증 환자의 인터벤션 치료 중 영구적 

하대정맥 필터 삽입은 단기간의 효과와 장기간의 합병증

을 고려하였을 때 권장되지 않는다(Class III, Level B).

② ‌�급성 하지 정맥 혈전증 환자의 인터벤션 치료 중 제거 

가능한 하대정맥 필터의 사용은 삽입과 제거의 경제적 

비용, 환자의 심혈관계 기능, 유동적인 하대정맥 혈전 

여부, 기계적 혈전제거 시술 여부 등을 고려하여 결정해

야 한다(Class IIb, Level B).

부가적 풍선 혈관성형술과 스텐트 삽입술

정맥의 폐색성 질환에서 도관 유도 혈전용해술 후 남아 있는 

병변에 대해 부가적으로 인터벤션 치료 방법을 사용할 수 있는

데, 이러한 방법으로 풍선 혈관성형술과 스텐트 삽입술이 있다. 

부가적 인터벤션 치료 방법에 대한 무작위 배정연구 결과는 보고

되어 있지 않지만, May-Thurner 증후군같이 혈전용해술 후에도 

남아 있는 폐색성 병변을 치료하려면 부가적 인터벤션 치료가 필

요하다(147, 148). 부가적 인터벤션 치료 방법의 효과를 평가하

기 위해 51명의 장골-대퇴 정맥 혈전증 환자를 대상으로 시행한 

AbuRahma 등(177)의 전향적 비교연구에서 도관 유도 혈전용해

술 후 부가적 인터벤션 치료를 추가로 시행한 군이 도관 유도 혈

전용해술을 단독으로 시행한 군보다 치료성적이 더 좋았다.

부가적 인터벤션 치료를 시행하는 경우 풍선 혈관성형술을 

단독으로 시행하기보다 스텐트 삽입술을 함께 시행한다. 풍선 

혈관성형술만 시행하면 만성 정맥 협착성 또는 폐색성 질환에 

잘 동반되는 혈관 벽 섬유화 같은 기질적 변화로 인해 재협착이 

호발하기 때문이다(178). 혈전용해술 후에 남아 있는 장골-하

대정맥을 포함한 짧은 분절의 혈전에는 스텐트 삽입술이 선호

되는데, 이는 장기간의 혈전용해제 사용으로 인해 발생할 수 있

는 불필요한 출혈성 합병증의 위험성을 줄일 수 있기 때문이다

(147, 179). 하지만 운동 중 혈관의 변형이 큰 대퇴-슬와 정맥

의 경우에는 스텐트 삽입술의 결과에 대한 연구가 이루어져 있

지 않으며, 더욱이 슬관절 같은 관절부위에는 일반적으로 스텐

트 삽입술을 시행하지 않으므로 부가적 시술이 필요한 경우 풍

선 혈관성형술만 시행한다(148, 152). 부가적 인터벤션 치료를 

시행해야 하는 적응증으로는 정맥 혈류의 장애를 초래하는 혈

관 직경의 감소, 조영제 주입 시 보이는 조영제의 정체, 측부 정

맥의 조영, 혈관 내부의 폐색성 병변, 그리고 외인성 압박 병변 

등이 있다(180).

부가적 인터벤션 치료를 시행한 후 대퇴-장골 정맥을 통해 

하대정맥으로의 정맥혈 흐름이 회복되고 비정상 측부 혈관이 

소실된 경우는 치료의 초기 기술적 성공으로 정의할 수 있으며, 
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일련의 연구를 통해 보고된 성공률은 94~100%이다(181-186). 

부가적 인터벤션 치료의 성적에 관한 일련의 연구결과에 따르

면, 6개월 일차 개통률은 82~95.8%에 이르며(183, 187-189), 

12개월 일차 개통률은 74.1~95%에 이른다(177, 182-190). 

36개월 일차 개통률은 56.7%, 69%이다(177, 191). 60개월 일

차 개통률은 38.1~74%로 보고되었다(177, 186, 192). 도움 일

차 개통률(assisted primary patency)의 경우 12개월이 79.7~ 

96%(185, 186, 188, 190), 24개월이 82.7~91%(187, 188), 

60개월의 경우 62.8%(186)에 이른다. 12개월과 24개월의 이

차 개통률은 85.8~100%에 이르며(184-186, 188), 60개월의 

이차 개통률 또한 73.8~84%에 이른다(186, 192). Knipp 등

(186)과 Park 등(191)은 후향적 연구를 통해 부가적 인터벤션 

치료의 개통률에 영향을 줄 수 있는 인자들을 분석한 결과 남

성, 최근의 외상 기왕력, 40세 이하의 젊은 나이, 그리고 삽입된 

스텐트의 길이가 6 cm 이상인 경우 일차 개통률이 낮아질 수 있

다고 보고하였다.

도관 유도 혈전용해술 후 부가적 인터벤션 치료를 시행한 환

자 중 증상이 개선된 경우는 83%에 이른다(188). 부가적 인터벤

션 치료 후 정맥 판막 이상 또는 혈전 후 증후군의 발생은 드물

다고 보고되었다(187, 188). Husmann 등(187)은 총장골 정맥 

스텐트 삽입술을 시행받은 11명의 환자를 대상으로 시행한 후

향적 연구에서 경증의 혈전 후 증후군이 1명에서 발생하였다고 

보고하였다.

[권고안]

① ‌�급성 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 장골 정맥 압박

같이 정맥혈 흐름에 장애가 있는 경우 풍선혈관성형술 

또는 스텐트삽입술이 증상 개선에 도움이 된다(Class 

IIa, Level B).

인터벤션 치료의 종결

급성 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 혈전 후 증후군으로 

진행되는 경우를 막으려면 혈전을 조기에 제거하여 정맥판막 

기능을 유지하여야 하며, 초기에 정맥의 개통을 회복하는 것이 

중요하다(148, 153). 따라서 인터벤션 치료의 종결시점에 대한 

대규모 무작위 배정 연구 등은 이루어지지 않았지만 급성 심부 

정맥 혈전증 환자에서 정맥혈의 흐름을 회복하는 때가 치료 종

결 시점이 되어야 한다.

정맥 내 혈전이 제거되고 정맥 내 혈액의 흐름이 회복되는 치

료 종결 시점은 정맥조영술 또는 도플러 초음파로 확인할 수 있

다. 정맥조영술에서는 대퇴-장골 정맥을 통해 하대정맥으로 흐

르는 정맥 혈류가 회복되었는지 확인해야 함은 물론, 혈관 내

에 남아 있는 혈전과 측부 혈관의 소실을 함께 확인해야 한다

(181). 도플러 초음파에서는 정맥 내 혈액의 흐름을 색도플러를 

이용해 확인하고, 호흡에 따른 도플러 파형의 변화와 Valsalva 

시행 후 보이는 도플러 파형의 강화(augumentation)를 확인해

야 한다(181). 하지만 도플러 초음파로 심부 정맥 혈전증의 소

실 여부를 정확히 판단하기는 어렵다. 환자의 체형, 장골정맥의 

깊이, 장관 내 공기, 후복막강에 위치한 장골 정맥의 특성 등으

로 인해 초음파로 확인하기 어려운 경우가 많기 때문이다. 따라

서 장골 정맥 개통 여부를 평가하고 치료 종결을 결정하는 데

에는 도플러 초음파 검사보다 정맥조영술이 유용하다(152, 

153, 191, 193).

[권고안]

① ‌�급성 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 인터벤션 치료 후 

도관집(sheath)을 제거하기 전에 정맥조영술을 시행하

여 정맥 혈류의 회복과 잔류 혈전 여부를 확인해야 한

다(Class IIa, Level C).

급성 하지 심부 정맥 혈전증의 수술적 치료

장골-대퇴 정맥 혈전증은 대퇴-슬와 정맥 혈전증과 달리 항

응고제 치료만으로는 불충분하여 나중에 정맥기능부전 및 혈전 

후 증후군 등을 유발한다(2, 148, 194). 조기에 적극적으로 혈

전을 제거하는 전략이 필요한 이유이다(195, 196). 하지만 수술

은 출혈, 폐색전증, 마취 관련 합병증 등이 발생할 수 있는 침

습적 치료법이며 경험 많고 숙련된 혈관외과 의사의 부족 등으

로 인해 일차적 치료로 권장되지는 않는다(197, 198). 혈전용해

술의 적응증은 아니지만 항응고제 치료는 가능한 환자에서 수

술적 치료를 고려할 수 있다. 특히 정맥성 괴저나 청색통증 정

맥염 환자의 경우 하지 절단의 위험성이 있으므로 환자의 전신

상태가 허락한다면 적극적인 치료를 고려해야 한다(7, 199).

장골-대퇴 정맥 혈전증에서 수술적 혈전제거술을 시도할 수 

있는 경우는 첫 번째 발병으로 증상이 발생한 지 14일 이내이

고, 출혈 위험이 낮으며, 기능용량(functional capacity)이 좋고, 

보행 가능하며, 기대여명이 충분한 경우이다. 이러한 제한은 이

전의 연구들에서 만성 정맥혈전증, 10일~3주 경과한 혈전증 

등의 치료 결과가 좋지 못하였기 때문이다(200-206). 환자가 

출혈 위험이 높으며 전신상태가 불량하고 기대여명이 충분하지 

못한 경우나, 병원에 필요 장비 및 경험 있는 혈관외과 의사가 

없는 경우에는 수술 위험을 감수하기보다는 항응고제 치료를 

선택하는 것이 현명할 수 있다. 

혈전제거술의 구체적 방법은 비교연구보다는 전문가 의견이

나 단일군 연구에 의한 것이지만 수술 전 혈전 근위부의 위치를 
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파악하기 위한 영상검사, 수술 중 폐색전증을 예방하기 위한 날

숨끝양압(positive end-expiratory pressure), 장골정맥의 개존을 

확인하기 위한 최종 정맥조영술(completion venography), 장골

정맥 협착 시 스텐트 삽입, 조기 재혈전을 방지하기 위한 일시적 

동정맥루 조성, 수술 후 잘 감시된 항응고제 치료 등과 같은 사

항들을 시행하는 것이 중요하다(195, 196).

[권고안]

① ‌�정맥성 괴저나 청색통증 정맥염 환자에서 혈전용해술

의 적응증이 아닌 경우 수술적 혈전제거술을 권장한다

(Class IIa, Level A).

② ‌�장골-대퇴 정맥 혈전증에서 수술적 혈전제거술을 시도

할 수 있는 경우는 첫 번째 발병으로 증상이 발생한 지 

14일 이내이고 출혈 위험이 낮으며 기능용량이 좋고 보

행 가능하며 기대여명이 충분한 경우이다(Class IIb, 

Level C).

만성 하지 심부 정맥 혈전증의 인터벤션 치료

심부 정맥 혈전증의 가장 흔한 합병증인 혈전 후 증후군은 심

부 정맥 혈전증 환자의 약 25~60%에서 발생한다(207). 항응

고 치료와 압박스타킹 치료에도 불구하고 심부 정맥 혈전증 환

자의 상당수가 혈전 후 증후군의 후유증을 겪게 된다. 장골 정

맥이 저절로 개통되는 경우는 거의 없으므로 장골-대퇴 정맥의 

만성 심부 정맥 혈전은 정맥 판막의 역류, 지속적인 정맥 폐쇄

를 유발하고, 이 두 가지가 병합하여 혈전 후 증후군의 나쁜 형

태로 진행된다(208). 비록 혈전 후 증후군의 정도가 다르지만, 

그 증상은 통증, 부종, 실핏줄 확장증, 과색소침착증 및 궤양 

등으로서 일상생활에 지장을 준다. 이러한 이유로 수술적 우회

술 대신 인터벤션 치료가 증상이 심한 만성 심부 정맥 혈전증 

환자의 치료방법으로 사용될 수 있다(209). 만성 심부 정맥 혈

전증 환자는 이전부터 정맥이 영구적으로 손상된 상태이므로 인

터벤션 치료의 일차 목표는 정상적인 하지를 예상하지 않는 대

신에 환자의 증상을 호전시키고 정맥 혈류의 장애를 줄이며 동

반된 궤양을 낫게 하는 것이다(147). 도관 유도 혈전용해술은 

만성 심부 정맥 혈전을 완벽히 용해하는 경우가 거의 없으므로 

스텐트 설치술의 보조적 요법이나 만성 심부 정맥 혈전증에 동

반된 급성 정맥 혈전을 녹이는 데 사용된다(147). 대부분의 경

우, 특히 치료 전 검사에서 출혈 위험성이 있는 환자의 경우에

는 도관을 이용한 혈전용해술 없이 스텐트 설치술만을 시행한

다(181, 210).

만성 심부 정맥 혈전증의 개통에 관하여 치료 경험이 많은 그

룹에서 발표한 결과를 보면, 만성 폐색된 장골 정맥 개통의 기

술적 성공률은 83%이고 하대정맥 필터를 가진 폐색된 하대정

맥 개통의 기술적 성공률은 98% 정도였다. 장골 정맥 만성 폐

색의 4년 일차 개통률이 35%, 이차 개통률이 72%이고, 하대정

맥 만성 폐색의 4년 일차 개통률이 40%, 이차 개통률이 80%

였다(211, 212). 89명의 일차적 만성 폐색 장골 정맥의 개통에 

대한 유럽 그룹의 10년 일차 개통률과 이차 개통률은 각각 

83%, 93%였다(213).

이러한 만성 심부 정맥 혈전증 치료의 성공 여부는 폐색된 정

맥의 딱딱한 혈전을 통과하는 것에 달려 있다. 대퇴 정맥, 장골 

정맥, 하대정맥의 폐색된 딱딱한 혈전을 통과하는 것은 때때로 

하루를 소비할 정도로 오랜 인내가 요구된다. 비록 높은 수준의 

무작위대조군 연구는 없지만, 만성 심부 정맥 혈전증의 인터벤

션 치료에 의한 혈관 개통은 안전한 시술일 뿐만 아니라 정맥 

혈류를 유의하게 증가시켜서 환자의 증상을 호전시키고 삶의 

질을 향상할 수 있다. 

[권고안]

① ‌�증상이 있는 만성 심부 정맥 혈전증 환자에서 인터벤션 

치료를 고려할 수 있다(Class IIb, Level C).

만성 하지 심부 정맥 혈전증의 수술적 치료

만성 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 인터벤션 치료가 불가

능한 경우 혹은 인터벤션 치료가 실패한 경우는 수술적 치료의 

적응증이 된다. Adams 등(214)은 인터벤션 치료에 반응하지 

않은 장골-대퇴 정맥폐색 환자에서 성공적인 수술적 치료를 

보고하였으며, Hao 등(215)은 증상을 동반한 만성 장골 정맥 

폐색 환자에서 수술적 치료를 보고하였다. Anaya-Ayala 등

(216)은 좌측 장골-대퇴 정맥 폐색 환자에서 인터벤션 치료 실

패 후 성공적인 수술적 치료를 보고하였다. Khanna와 Singh 

(217)에 따르면 수술적 치료는 스텐트 삽입술이 실패한 경우, 

스텐트 파열, 스텐트 삽입술이 적합하지 않은 긴 병변일 때 필

요하다고 언급하였다.

만성 하지 심부 정맥 혈전증에서 수술적 치료는 양호한 임상

결과를 보인다. Jost 등(218)은 장골-대퇴 정맥 폐색 혹은 하대

정맥 폐색 환자에서 정맥 재건술 후 3년 개존율을 62%로 보고

하였다. Puggioni 등(219)은 심한 증상을 보인 혈전 후 증후군 

환자 13명의 정맥 폐색에 대해 정맥 재건술을 시행하였다. 평

균 8개월(1~28개월) 추적 관찰에서 10명(77%)의 환자가 개

존 상태라고 보고하였다. Vogel 등(220)은 장골-대퇴 정맥 폐

색으로 인한 혈전 후 증후군 환자에서 정맥내막 절제술 후 증

상 호전 여부와 삶의 질 변화를 분석하였으며, 6개월 이상의 추

적 관찰 결과 모든 환자에서 증상이 호전되었고, 수술 후 정맥 
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척도가 향상되었다고 보고하였다. Garg 등(221)은 만성 정맥 

폐색 환자에서 수술적 치료와 하이브리드 수술 후 장기 임상결

과를 보고하였다. Palma 정맥 우회술과 장골 정맥 혹은 장골-

하대정맥 polytetrafluoroethylene (이하 PTFE) 우회수술이 유

의한 증상 호전을 보였다.

만성 하지 심부 정맥 혈전증의 수술적 치료 방법은 교차우회

수술(Palma-Dale procedure), 일직선(in-line) 우회수술, 정맥

내막절제술(endophlebectomy) 등이다. Palma-Dale 수술은 근

위부 정맥 폐색이 있는 환자의 정맥 재건에 유용한 수술이다. 

이 수술은 편측 장골 정맥의 만성 폐색에 이용되는데, 정맥의 

원활한 순환을 위해 반대 측 정맥이 정상적이어야 한다. 이 수

술에서 정상 하지의 대복재 정맥을 노출한 후 복재-대퇴 정맥

을 중심으로 방향을 전환하여 하복부로 이동시켜 병변 측 하지

의 대퇴 정맥에 문합한다. 충분한 직경의 자가 정맥이 없는 경

우에는 10 mm PTFE 도관을 사용한다. 이 수술 후 개존율은 

70~85%로 보고되지만, 추적 관찰 기간이 다양하고, 모든 환

자에서 도관 개존을 평가할 수 있는 영상검사가 드물게 이루어

졌다는 단점이 있다. 일직선 우회수술은 대퇴-장골-하대정맥 

사이에서 일부 분절의 폐색을 우회하기 위한 수술방법이다. 

PTFE 도관이 가장 많이 사용된다. 충분한 혈류를 확보하기 위

해 원위부에 동정맥루를 형성한다. 장기간의 항응고 요법이 필

요하다. Jost 등(218)은 수술 후 2년 이차 개존율을 54%로 보

고하였다. 정맥내막절제술은 혈전증 후에 발생한 정맥 병변에 

대해 정맥을 횡절개하여 내막층의 유착병변을 절제하는 방법이

다. 정맥내막절제술 후 정맥척도가 유의하게 향상되었는데, 수

술 전 Venous Clinical Severity Score가 17점에서 수술 후 9.8

점으로, Villalta 척도는 수술 전 13.6점에서 수술 후 6.0점으로 

유의하게 향상되었다(220).

[권고안]

① ‌�만성 하지 심부 정맥 혈전증 환자에서 수술적 치료는 

인터벤션 치료가 불가능하거나, 인터벤션 치료에 실패

한 증상을 동반한 환자에서 시행할 수 있다(Class IIb, 

Level B).

시술 후 처치

항응고제 사용

인터벤션 시술 직후의 환자 처치는 기본적으로 시술하지 않은 

급성 심부 정맥 혈전증의 치료와 다르지 않다. 시술이 끝나고 

도관집이 제거된 직후부터 항응고제를 투약해야 한다. 대부분 

시술 후에도 시술 부위 또는 원위부에 여전히 정맥 내 혈전이 

존재할 뿐만 아니라 풍선 혈관성형술이나 스텐트 시술이 이루

어진 부위에 혈전이 재발할 가능성이 있으므로 항응고제를 적

극적으로 투약한다. 이 같은 목적으로 지금까지는 헤파린, 저

분자량 헤파린, fondaparinux 등의 주사제와 비타민 K 길항제

인 와파린의 사용이 권장되고 있다. 일반적으로 주사제를 먼저 

사용하고 중복 투약을 한 후 적절한 경구 항응고제를 투약하

는 프로토콜은 이 같은 상황에서도 그대로 적용된다. 새로운 

항응고제 경구약인 factor Xa 길항제의 역할은 아직까지 증명

된 바 없으나 향후 중요한 역할을 하게 되리라는 데에 대부분의 

의사들이 공감하고 있다. 인터벤션 시술의 결과가 완전용해든 

부분용해든 실패하든 간에 상관없이 시술 후 항응고제의 즉각

적 투약은 모든 환자에게 시행되어야 한다고 믿어지고 있다. 따

라서 혈전 제거를 위한 인터벤션 시술 이후 항응고제의 사용을 

일반적인 하지 심부혈전증의 항응고제 치료와 같은 방법으로 

시행할 것을 권장한다(148, 151, 175).

[권고안]

① ‌�혈전 제거를 위한 인터벤션 시술 이후 항응고제의 사용

은 일반적인 하지 심부 정맥 혈전증의 항응고 치료와 

같은 방법으로 시행하는 것이 좋다(Class 1, Level B).

압박치료

인터벤션 치료의 결과로 근위부 정맥이 재개통되고 그로 인

해서 하지의 정맥성 고혈압과 부종의 증상이 개선된다면 압박

스타킹 또는 압박붕대 치료를 인터벤션 시술을 하지 않은 경우

의 강도나 원칙에 따라 적용할 필요는 없다. 통상적으로 장골 

정맥, 대퇴 정맥의 혈전이 성공적으로 재개통되면 원위부 하지 

부종의 정도가 단단한 부종에서 부드러운 부종으로 개선되고 

통증도 경감한다. 이 같은 변화는 특히 장딴지에서 현저히 확인

된다. 다만 압박치료는 이 같은 증상의 개선을 더 향상해 주고 원

위부의 남은 혈전으로 인한 부종의 개선에도 도움이 되므로 착

용을 권유할 필요가 있다. 적절한 착용기간에 대한 합의는 없

으나 부종 개선 정도에 따라 착용기간을 결정할 수 있으며, 추

적 기간의 정맥성 고혈압 정도와 만성 정맥부전증 정도에 따라

서 변화를 줄 수 있다.
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하지 심부 정맥 혈전증은 폐색전증이나 혈전 후 증후군으로 인해 신체적 제약을 받을 수 있거나 사망에 이를 수 있는 중대한 

질환으로서 적절한 진단과 치료를 통해 증상을 호전시키고 다리를 보존하여야 한다. 조기 혈전제거는 정맥폐쇄와 관련된 증

상을 신속히 해소할 뿐만 아니라 정맥 밸브의 기능을 보존함으로써 혈전 후 증후군의 빈도를 감소시킬 수 있다. 최근 인터벤

션 치료가 조기 혈전제거의 표준 치료로 자리 잡고 있으나, 아직까지 국내에는 의료기관 및 시술자별로 적응대상 환자와 시

술방법에 관한 다양한 견해들이 있다. 따라서 다학제적 합의를 통한 근거 중심의 하지 심부 정맥 혈전증 진료권고안을 제시

하고자 대한인터벤션영상의학회, 대한혈관외과학회 전문가들이 모여 진료지침을 만들었다. 본 진료지침의 목적은 보다 좋은 

진단 및 치료 방법을 확보하여 진료 일선의 의료인들에게 하지 심부 정맥 혈전증 진료의 길잡이 역할을 하고자 하며, 결과적

으로 국민건강 증진에 이바지하고자 한다.
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