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서    론

  정맥 혈전 색전증(venous thromboembolism, VTE)으로 

알려져 있는 심부 정맥 혈전증(deep vein thrombosis, 

DVT) 및 폐 색전증(pulmonary embolism, PE)은 매년 미

국 인구 중 약 900,000명에서 발병하여 300,000명이 죽음

에 이르게 되며,1) 일반적으로 약 2/3는 DVT로, 1/3은 PE

로 진단된다.
2,3)

  골절을 동반한 중증 외상 환자의 경우 VTE가 나타날 수 

있는데 이는 생명을 위협하는 잠재적 합병증이다.4-9) VTE 

예방을 하지 않은 암 절제 수술이나 일반 외과 수술 환자

에서 DVT 발병률은 30%이며 이로 인한 사망률은 1%로 

알려져 있다.10) 그러나 중증 외상 환자는 일반적인 수술 

환자보다 더욱 높은 VTE의 발생 가능성을 내재하고 있으

며, DVT로 진단받은 환자의 6%에서, PE로 진단받은 환자 

중 12%에서 1개월 안에 사망한다고 알려져 있다.11) 외상 

환자에서 DVT 발병률은 환자의 위험 요인, 예방, 양상 및 

감별 방법에 따라 5%에서 65%까지 다양하게 나타난

다.12,13) 또한 외상 환자 중 25%에서는 혈액 응고 장애

(coagulopathy)가 수상 당시부터 발생하며 혈액 응고 장애로 

인한 사망률이 5배 증가하게 된다.
14)

 Sevitt와 Gallagher
15)

가 

중증 외상으로 사망한 125명의 환자를 대상으로 수행한 부

검 연구에서 DVT 발병률이 65%, PE 발병률이 16%로 밝

혀진 바 있고, Dunbar와 Chandler
13)

는 7.6년간 VTE가 발

생한 21,680명을 추적한 연구에서 예방을 통해 중증 외상 

환자에서 VTE의 빈도를 1,300명(6%)으로 낮출 수 있었다

고 보고하였다. 그러므로 외상 환자들에 있어 VTE의 예방

은 반드시 필요하며, 만약 적절한 항 응고 요법(thrombo-

prophylaxis) 치료를 하지 않으면 DVT 및 그에 따른 PE가 

환자의 목숨을 위협할 수 있다.
16)

  본 종설에서는 외상 환자들에서의 VTE의 원인, 발생 기

전 및 예방을 위한 다양한 접근법에 대한 연구들을 요약하

고 외상 환자들에게 가장 적합한 VTE 예방에 대해 알아보

고자 한다.

외상 환자에서 심부 정맥 혈전증의 위험 인자

  외상 후 DVT 발병 위험 인자로는 골반 및 하지 골절, 

두부 손상, 그리고 장기간의 부동 상태(prolonged immobi-
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Table 1. Individual Risk Factors and the Risk Assessment 
Profile Score

Risk factor Points 

Underlying condition
  Obesity
  Malignancy
  Abnormal coagulation
  History of thromboembolism
Iatrogenic factors
  Femoral venous line
  Transfusion, >4 units
  Operation, >2 hours
  Major venous repair
Injury-related factors
  Chest AIS, >2
  Abdomen AIS, ＞2
  Head AIS, ＞2
  Spinal fractures
  Glasgow coma score, ＜8
  Severe lower extremity fracture 
  Pelvic fracture
  Spinal cord injury
Age (yr)
  ≥40, ＜60
  ≥60, ＜75
  ≥75

2
2
2
3

2
2
2
3

2
2
2
3
3
4
4
4

2
3
4

AIS: Abbreviated injury scale. Data from Greenfield LJ et al. J 
Trauma 1997;42:100-3.24)

lization) 등이 거론되어 왔지만, 최근의 전향적 무작위 연구

를 통하여 위험 인자에 대한 수정 보완이 있어 왔다.2,6,12)

  뇌에서 자주 발견되는 조직 인자(tissue factor)는 두부 

외상 후 혈액 응고 장애의 발생에 있어서 중요한 역할을 

한다.6) 외상성 두부 손상 후 초기에 발생하는 혈액 응고 

장애의 경우 혈액 응고의 외재성 경로(extrinsic pathway)

를 활성화시키는 조직 인자의 손상-매개성 국소적 분비

(injury-mediated local release)로 인한 것이라 생각되어 왔

다.
17)

 그러나 Geerts 등
8)
은 전향적 연구를 통하여 주요 두

부 손상이 DVT와 유의한 연관성을 갖지 못하며, 이외에도 

성별, 손상 중증도 계수(injury severity score, ISS), 골반 

골절도 유의한 연관성을 갖지 못한다고 하였다. 또한 독립

적인 DVT 예측 인자들로서는 연령, 수혈, 수술, 대퇴골 및 

경골 골절, 그리고 척수 손상이라고 주장하였다. 다만 수혈 

여부는 DVT와 관련이 있으나, 수혈량은 관련이 적은 것으

로 보고하였다. Kudsk 등
18)

도 ISS의 증가에 따른 DVT 증

가를 발견하지 못한 반면 연령의 증가에 따른 DVT가 증가

되었음을 발견하였다. 수혈에 있어서 Spinella 등
19)

은 5 

unit 이상의 적혈구 농축액을 수혈 받은 외상 환자의 후향

적 코호트 연구에서 장기간 보관된 적혈구 농축액을 수혈 

받는 경우 DVT 및 병원 내 사망률이 증가했다고 하였다.

  Knudson 등
3)
은 미국외과학회(American College of 

Surgeons, ACS)의 국가 외상 자료 은행(National Trauma 

Data Bank, NTDB) 450,375명 환자의 광범위한 자료 분석

으로 외상 환자에서 VTE 발병에 있어 독립적인 유의성을 

갖는 여섯 개의 위험 인자를 제시했다. 위험 인자로는 40

세 이상의 연령, 약식 손상 척도(abbreviated injury scale, 

AIS) 3점 이상의 하지 골절, 인공 호흡기 사용 일수가 3일 

초과인 경우, AIS 3점 이상의 두부 손상, 정맥 손상, 그리

고 주요 수술적 치료(major operative procedure)가 필요했

던 경우였다. 일반적으로 연령이 높을수록 위험도가 증가

하지만 정확히 어느 연령에서 위험도가 증가하는지는 명확

하지 않다.
2,10)

 Selby 등
9)
은 전향적 코호트 연구를 통해 외

상 환자에 있어 연령의 증가가 VTE 발병의 가장 중요한 

임상적 예측 인자라고 보고하였다. 연령에 따른 혈전증 발

병 위험 증가의 원인에 대해서는 명확하지 않으나 혈전 발

병 성향을 가진 다른 질환의 증가나 혈액 응고 잠재성의 

증가, 또는 이러한 요인들이 복합되어 발생할 수 있으리라 

생각된다. 급성 척수 손상 및 마비 환자들에서도 DVT의 

발병 위험이 매우 높은 것으로 알려져 있다.
20-23)

 Fujii 등
21)

은 방사성 섬유소원(radiofibrinogen) 흡수 검사를 통해 척

수 손상 환자들에서 DVT의 전체 발생률이 57% 정도임을 

보고하였다.

  Greenfield 등24)은 외상 환자에 있어서 문헌 고찰을 통

해 위험 인자들을 정리하여 점수화하는 위험도 평가 프로

파일(risk assessment profile, RAP)을 제안하였다(Table 1). 

이들은 RAP에서 최소 두 개의 인자를 갖는 5점 이상이 되

는 경우를 고 위험군으로 정의하였다. Gearhart 등
25)

의 후

속 연구에서도 RAP 점수가 5점 이상인 환자들의 VTE 발

병 확률이 5점 미만인 환자들에 비해 3배 이상 높음을 밝

혀 RAP의 유용성을 뒷받침하였다. 

외상 환자에서 심부 정맥 혈전증 발병 기전

  혈전 생성에 기여하는 세 가지 주요 인자는 혈류(blood 

flow), 혈액 구성 요소(blood component), 혈관(blood ves-

sels)이다.2,26) 외상은 종종 혈액 응고 항진(hypercoagul-

ability), 내피 손상(endothelial injury), 정맥 울혈(venous 

stasis)이라는 Virchow의 삼징후(Virchow’s triad)의 위험 인

자들 중 하나 혹은 여러 인자들의 발생을 야기한다.27) 직

접적인 혈관 손상은 혈관 내막 손상과 혈전증을 일으킬 수 

있으며 동반된 다른 손상으로 인해 장기간 침상 휴식, 부동 

상태, 관류 저하(hypoperfusion) 및 마비로 인하여 정맥 울

혈이 촉진된다.
2,7)

 항트롬빈(antithrombin) III 수치의 감소 

및 섬유소 용해(fibrinolysis) 현상의 억제로 인해 외상 환자
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들에서 응고 항진 상태를 초래할 수 있다.
28-31)

 Okamura 

등32)은 고관절 골절 환자들의 혈장 내 D-이합체(D-dimer) 

및 수용성 섬유소 단위 복합체(soluble fibrin monomer 

complex) 농도가 정상 수준보다 높았음을 보고하였다. 

Peetz 등33)도 정형외과 수술을 받은 환자에서 저 위험군과 

비교하여 고 위험군의 D-이합체가 상승되어 있음을 보고하

였다.

  외상 후 트롬보플라스틴(thromboplastin, tissue factor) 

및 트롬빈(thrombin) 생성 표지자가 증가했으며,
34-36)

 항트

롬빈, 단백질(protein) C, 단백질 S와 같은 자연 항 응고 

물질(natural anticoagulants)이 저하된다고 여러 연구들을 

통해 알려져 있다.
29,35)

 Selby 등
9)
은 중증 외상이 트롬빈 조

절을 방해하여 혈중 트롬빈을 현저히 상승 및 유지시킨다

고 보고하였다. 관류 저하의 악화는 혈장 내 트롬보모듈린

(thrombomodulin)의 증가 및 단백질 C의 감소와 연관되어 

있다. 이는 급성 혈액 응고 장애가 단백질 C 경로의 활성

화를 통한 전신성 항 응고 작용에 기인함을 시사한다.14)

  응고 인자(Clotting factors) 소모 외에도 산증(acidosis) 

및 저체온증(hypothermia)으로 인한 응고인자의 활성 및 

작용 저하 그리고 정맥 내 수액 요법으로 인한 희석 및 적

혈구 투여 또한 외상성 혈액 응고 장애의 원인으로 받아들

여지고 있다.
2,11,14,37)

 하지만 Brohi 등
14)

은 외상에서 나타나

는 혈액 응고 장애 초기 단계의 급성 외상성 혈액 응고 장

애는 산증, 중증도의 저체온증, 혹은 희석으로 인한 응고 

인자의 소모 혹은 장애에 기인하지 않으며, 쇼크(shock) 그 

자체로 인한 항 응고성 및 섬유소 용해성 경로의 전신적 

활성화에 기인하는 혈액 응고 장애로 이어진다고 주장하였

다.

  부동성(immobility) 또한 VTE의 원인으로 알려져 있다. 

마비로 인한 부동성은 척수에 외상을 입은 환자들에서 

DVT를 일으키는 주요 기여 인자 중 하나이다.
21)

 근육의 

수축 작용의 부재로 인해 혈류가 감소하고 종아리 근육 내 

공간(intramuscular sinuses)에 혈액이 고이게 됨으로써 

DVT를 초래한다.
38)

 적혈구 용적(hematocrit)의 증가, 섬유

소원(fibrinogen)과 폰 빌리브란트 인자(von Willebrand 

factor) 고분자 복합체(macromolecular complex) 상승으로 

혈액의 점도가 높아지며 이로 인해 혈류에의 영향이 더욱 

커질 수 있다.39,40) 혈류의 감소는 내피 손상, 혈액 응고 활

성 및 응고 억제 인자의 국소적 감소를 초래할 수 있으며, 

이들 모두는 혈액의 응고성을 증가시키게 된다.
21)

 

중증 외상 환자에서의 심부 정맥 혈전증 예방

  다발성 손상 환자에서 혈전증을 초래하는 인자들이 수상 

직후부터 발생하여 예방적 치료를 행하는 것이 어렵기 때

문에 비 외상성 환자처럼 효과적인 예방 조치를 대부분 적

절하게 사용할 수 없다.2,4,27,41) 또한 외상 환자에서는 때로

는 동반된 손상으로 인해 항 응고 약물의 투여를 할 수 없

는 경우도 있어 DVT 예방 조치가 힘들 수도 있다.
24)

 그러

나 항 응고 요법을 시행하지 않는다면 외상으로 인한 DVT 

발병률이 50% 이상 되므로 반드시 어떠한 방식으로든 항 

응고 요법을 시작하여야 한다.
8,18)

  지금까지 여러 연구들을 통해 중증 외상 환자에 관한 

DVT 예방 및 치료 알고리즘을 확립해 왔다.
3,25,41-43)

 그러나 

다발성 손상을 입은 외상 환자에서의 예방 조치에 대한 무

작위 통제 임상 연구(randomized controlled clinical study)

에는 제한이 따른다. 이는 ‘복합적인 손상을 입은 외상 환

자’라는 이질성을 띤 집단을 대상으로 하려면 모집 대상의 

규모가 매우 커야 하는데 기존의 연구들에서는 대규모 임

상 연구가 이루어진 바 없기 때문이다.
1,3)

 따라서 외상 후 

환자에서의 최적의 예방법에 대해서는 아직 논란이 존재하

지만, 외상 환자에서 이용 가능한 항 응고 요법들로는 약

물적 치료, 물리적 치료 및 하부 정맥 여과법(inferior vena 

cava filters) 등으로 분류될 수 있다.
5,7,42,43)

1. 약물적 예방

1) 저용량 헤파린(low dose heparin) 

  Becker
44)

는 소용량의 헤파린을 이용 시 DVT 발병이 

20%에서 40%까지 감소될 수 있다고 하였다. 과거에는 

5,000 unit의 복용량으로 1일 2회 혹은 3회 피하 주사하는 

저용량 헤파린(low dose heparin, LDH) 투여가 DVT 및 

PE 예방을 위한 주된 약물 치료법으로 간주되어 왔다.45) 

그러나 의학적 타당성에 대한 논의 없이 이러한 치료가 외

상 환자들에게 적용되어 왔음을 지적한 Ruiz 등
27)

은 LDH

의 효과를 파악하기 위해 복합적인 외상을 입은 100명의 

환자들을 대상으로 한 연구에서 ISS가 10점을 초과하는 중

증 외상 환자들에서는 적절한 예방 조치가 되지 못함을 발

견하였다. 또한 Ganzer 등46)도 정형외과 및 외상외과라는 

고 위험 분야에서 혈전 색전성 합병증의 예방에 있어 미분

획성 표준 헤파린(unfractioned standard heparin, UFH)은 

그다지 효과적이지 않았으며 오히려 출혈 등의 부작용의 

발생 위험이 높았다고 하였다. Geerts 등
47)

은 LDH 치료와 

저 분자량 헤파린(low molecular weight heparin, LMWH) 

치료를 비교한 전향적 무작위 이중 맹검 연구에서 DVT 예

방에 있어 LDH 치료가 현저히 불충분함을 밝혔다. 심지어

는 예방법을 적용하지 않은 경우와 LDH 치료를 비교한 다

른 몇몇 연구에서도 유의한 차이가 없었다.3,48-51) 그러나 대

부분 연구들에서 LDH 치료가 효과적이지 않음을 보고한 

것과는 달리 최근 Arnold 등
52)

은 5,000 unit 헤파린을 1일 
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3회 처방 받은 외상 환자와 표준 용량인 30 mg 에녹사파

린(enoxaparin)을 1일 2회 처방 받은 외상 환자의 비교 연

구에서 유사한 수준의 낮은 DVT를 보고하여 비용 절감 효

과를 얻을 수 있다고 주장하였다.

2) 저분자량 헤파린(low molecular weight heparin, 

enoxaparin)

  LMWH는 미분획성 헤파린(unfractioned heparin, UH)의 

화학적 저 분자화(depolymerization)을 통해 생성된다. 이 

같은 과정을 통해 크기, 전하 및 중량이 감소된다. UH와 

비교하여 LMWH는 작은 크기와 더불어 Xa 인자에 대해 

현저하게 큰 작용력을 가진다.
53)

  LMWH는 1990년대 초반에 VTE 예방 제제로서 명성을 

얻었으며, 1990년대 후반에는 외상 환자에서 DVT를 예방

하는 가장 효과적인(혹은 유일한) 방법으로 부상했다.45) 여

러 연구들이 최적의 DVT 예방법을 조사해 왔으며 LMWH

로 치료받은 외상 환자에서 DVT 및 PE 발생률이 현저히 

감소됨을 확인하였다.42,47,54-56) Green 등56)은 척수 손상 환

자들을 대상으로 한 연구에서 LMWH가 완전 운동 신경 마

비(complete motor paralysis)에서 안전하고 효과적으로 

VTE를 예방했으며 피하 주사된 헤파린보다 우월했다고 밝

혔다. Knudson 등54)은 고 위험 외상 환자에서의 DVT 예

방에 있어 LMWH 치료가 안전하고 효과적이라고 하였다. 

1998년 미국 흉부의학회(American College of Chest 

Physcians, ACCP)는 복합적 외상 환자에서 LMWH를 이용

한 DVT 예방을 처음으로 권고하였다. Cothren 등42)은 전

향적 연구를 통해 고 위험 외상 환자에서 1일 1회의 예방

적 LMWH 치료가 시행하기 용이하고 안전하며 효과적이라

고 하였고, 전신적 예방에 골고루 작용(operate through)하

여 뇌 손상 및 다발성 외상 환자에서 있어서 시기 적절한 

예방(timely prophylaxis)을 확보할 수 있었다고 하였다. 최

근에 Sems 등57)은 고 에너지 하지 외상 환자에서 일시적 

가교 외고정술(temporary joint spanning external fixator 

placement)과 LMWH 투여를 동시에 이용함으로써 DVT의 

비율을 2.1%로 낮출 수 있다고 하였다.

  그러나 LMWH의 용량에 대해서는 논란이 분분하다. 일

부 저자들은 외상 환자에서의 DVT 예방에 있어 D-이합체 

수준에 따른 용량 조절이 필요하다고 주장하였다.14,33) 

Warwick58)는 표준 용량의 LMWH를 투여 받은 환자들과 

체중에 맞춘 복용량을 투여 받은 환자들 사이에서 DVT 발

병에는 차이가 없었다고 하였다. 그러나 Malinoski 등59)은 

외과 ICU 환자의 절반에서 표준 용량의 LMWH가 DVT의 

발생 위험을 현저하게 상승시키는 항 Xa 수치를 감소시킨

다고 보고하였다. 따라서 LMWH의 용량에 관한 연구가 더 

필요한 실정이다.

3) 폰다파리녹스(fondaparinux)

  폰다파리녹스는 최초로 합성된 Xa 인자를 선택적으로 

억제하는 오당류(pentasaccharide)이다.
60,61)

 정형외과 수술 

후 VTE 예방 및 고 위험 복부 수술 환자에서 폰다파리녹

스가 가지는 항 혈전적 효능과 더불어 안정성은 여러 임상 

실험에서 입증되어 왔다.
61)

 고관절 골절 수술에서 에녹사

파린보다 폰다파리녹스를 투약한 경우 VTE 위험도가 

56.4% 감소되었고,
62)

 DVT의 발병률은 1.4%로 보고하였

다.
63)

 1등급 외상 센터(level 1 trauma center)에서 시행한 

전체 외상 환자에서의 DVT 발병률은 4.6%였으나 폰다파

리녹스를 투약한 경우 발병률이 1.2%로 감소하였다.
60)

 또

한 폰다파리녹스로 인한 PE, 혈소판 감소증, 혹은 출혈이 

발생한 예는 없었으며, 고 위험 외상 환자에서 이 제제가 

VTE을 예방할 수 있다고 하였다. 폰다파리녹스는 1일 1회 

복용법으로 복용이 쉽고 비용이 절감되었으며 헤파린 유도

성 혈소판 감소증(heparin induced thrombocytopenia)으로

부터 자유로울 수 있다. 하지만 아직은 대부분 소규모 연

구들이어서 향후 폰다파리녹스의 안정성 및 부작용에 관한 

연구는 좀 더 필요한 실정이다.

2. 물리적 예방

  부동 상태의 환자들이나 외상 환자에서 DVT 예방을 위

한 여러 종류의 외부 압박 기기들이 이용되는데, 이 기기

들은 정맥의 내강 지름을 감소시킴으로써 정맥 혈류의 속

도를 증가시키게 된다. 외부 압박 기기들의 장점은 이용이 

쉽고, 출혈의 위험이 적으나,
16)

 단점은 환자의 순응도가 낮

으며, 하지의 골절이나 심한 창상이 있는 경우 착용하기가 

어렵다.
64)

 

1) 압박 스타킹(graduated compression stockings)

  압박 스타킹(graduated compression stockings, GSC)은 

비 외상성 환자에서 DVT의 예방과 치료에 널리 이용된

다.
65,66)

 DVT에 있어서 GSC의 효과에 대해서는 이견이 있

으나, 최근 18개의 무작위 비교 연구(randomized clinical 

trials)에서 GSC가 입원 환자에서 DVT의 위험 감소에 효과

적이라고 하였다.
67)

 그러나 외상 환자에서 GSC의 효과에 

대한 연구는 부족하다. 

2) 공기 압박 기기(pneumatic compression devices)

  외상 환자에서 DVT 예방을 위한 공기 압박 기기

(pneumatic compression devices, PCD)에 대한 연구가 현

재까지 진행되어 왔고, 이용이 증가하고 있는 추세이

다.68-70) 대조군과 비교하여 PCD가 DVT 발생률을 현저히 

낮추는 데 상당한 효과가 있다고 밝혀졌고,53,55) 순차적 압
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박 기기(sequential compression device), LDH, 혹은 이 둘

을 병합하여 예방 조치를 취한 환자들에서 낮은 수준의 

DVT 발병률이 관찰되었다.
45)

 Kurtoglu 등
71)

은 두부 및 척

추 외상 환자를 대상으로 한 PCD와 LMWH의 비교 연구에

서 DVT 및 PE의 발생 감소와 사망률이 차이가 없었다고 

보고하여 PCD를 안전하게 적용할 수 있다고 주장하였다.

3) 족부 펌프(foot pumps)

  1983년 Gardner와 Fox는 발이 단독적으로 갖는 생리적 

펌핑 기전을 처음으로 관찰하였고, 1990년 Laverick은 동정

맥(arteriovenous, A-V) 족부 펌프가 슬와 정맥(popliteal 

vein)의 혈류를 250%까지 증가시킨다고 보고한 이후 여러 

외상 환자군에서 A-V 족부 펌프에 대한 연구가 이루어졌

다.45) Knudson 등54)은 족부펌프, LMWH과 비교 연구에서 

족부 펌프를 이용하는 경우 DVT 발생률이 높았다고 보고

하였고, Anglen 등72)도 PCD와 족부 펌프의 비교 연구에서 

DVT 발생률이 각각 0%와 8%로 족부 펌프 치료에 회의적

이었다. 그러나 Spain 등73)은 PCD와 족부 펌프의 비교 연

구에서 DVT 발생률이 각각 7%와 3%로 유의적 차이가 없

었다고 보고하였고, Stannard 등74)은 외상 환자에 있어 에

녹사파린 단독 투여와 에녹사파린과 족부 펌프의 병용 치

료에서 DVT 유병률(prevalence)은 각각 13.4%와 8.7%, PE 

유병률은 각각 2.1%와 0%로 보고하여 족부 펌프의 병용 

치료가 유용함을 주장하였다. 

3. 대정맥 필터(vena cava filters, VCFs)

  근위부 DVT 환자에서 PE의 예방에 있어 대정맥 필터

(vena cava filters, VCFs)의 효과는 잘 알려져 있다.2,24,41) 

급성 근위부 DVT 환자, 항 응고 요법에도 불구하고 PE가 

발생한 환자, 직전에 PE가 발병한 환자로 헤파린을 이용할 

수 없거나 헤파린 치료 시 출혈이 있었던 경우에 VCFs를 

장착해 왔다.
3)
 따라서 약물적으로나 물리적 예방을 시행하

기 어려운 외상 환자들에서 VCFs는 VTE의 유병률 및 사

망률을 감소시키는 방법이 될 수 있다.

  예전에는 VCFs 시술에는 위험이 따르며 대부분의 외상 

환자에서 응고 항진 상태를 잠재적으로 지속시킬 수 있어 

선호도가 낮았다.75) 그러나 외상 환자에서 이용 가능한 

VTE 예방법이 없을 때나 PE, DVT이 발생하지 않은 고 위

험 환자에서 VCFs의 장착을 추천하기도 하였다.
76-78)

 이는 

분명 논란의 여지가 있으나 Shackford 등79)이 ACS NTDB

의 자료를 후향적으로 분석한 결과에 의하면 1991년에서 

2002년 사이 617,349명의 환자 중 6,282명(1%)이 VCFs 치

료를 받았으며 이들 중 86%는 예방적 차원에서 이 치료법

을 받았다고 보고하였다. 

  외상 환자에서 예방적 차원의 VCFs 치료법의 이용에 관

한 연구들 중 PE 발병률이 현저하게 저하됨을 보인 몇몇 

연구들이 있다. Khansarinia 등
80)

은 예방적 차원의 VCFs를 

장착한 고 위험 외상 환자들과 VCFs를 장착하지 않은 비

슷한 손상을 입은(inury-matched) 대조군을 비교하였을 때 

PE 및 PE 관련 사망 모두에서 유의한 차이가 있음을 관찰

하였다. Velmahos 등
81)

도 메타 분석에서 VCFs 시술을 받

지 않은 환자들(1.5%)와 비교하여 예방적 차원의 VCFs를 

시술 받은 환자들에서 폐색전증 발병률이 낮았다고(0.2%) 

보고하였다. Toro 등
37)

은 VCFs가 PE 예방에 안전하고 효

과적이었으며 DVT 재발 위험 또한 낮았다고 하였다. 하지

만 일부 저자들은 영구적 VCFs가 장기적인 측면에서 DVT

의 위험을 상승시킬 수 있다고 보고하였다.
82-84)

 Phelan 

등85)은 영구적 VCFs 시술을 받은 외상 환자들을 장기간 

추적 관찰한 연구에서 영구적 필터는 노령 환자들을 위한 

방법이라고 주장하였으며 대부분의 외상 환자들은 비교적 

젊기 때문에 다른 해결책이 필요하다고 하였다. 

  최근에는 회수 가능한 VCFs를 이용할 수 있어 VCFs에 

대한 관심이 다시 생겼다. 회수 가능한 VCFs를 이용함으로

써 위험 기간 동안 PE를 방지할 수 있고, VCFs를 제거할 

수 있어 뒤늦게 생길 수 있는 합병증을 피할 수 있어 

VCFs의 단점을 보완할 수 있게 되었다.
83)

 Gorman 등
84)

은 

회수 가능한 VCFs를 고 위험 외상 환자에 이용하여 안전

하고 효과적으로 PE을 예방한다고 하였다. Rosenthal 등
86)

도 회수 가능한 VCFs가 중환자실(intensive care unit, ICU) 

침상에서 중증 외상 환자에 바로 시술 가능하며 환자를 

ICU 밖으로 이동시킬 필요가 없는 안전하고도 간단한 기

법이라고 하였다. Cherry 등
87)

도 외상 환자들에서 회수 가

능한 VCFs를 예방적으로 시술하였고, PE 발생률은 1.6%, 

회수율은 59%, 합병증 발생률은 0.1%라고 보고하였다. 

외상 환자에서 심부 정맥 혈전증 예방에 
대한 최신 권고 지침

  본 종설에서는 일반적인 환자를 대상으로 한 DVT에 대

한 예방 지침은 제외하고 오로지 외상 환자에 대해 명확하

게 제시된 예방 권고 지침에 대해 소개하고자 한다. 미국

정형외과학회(American Academy of Orthopedic Surgeons)

의 경우 고관절 및 슬관절 치환술에 대한 VTE 예방 권고 

지침 외에 외상 환자에 대한 예방 권고 지침은 제시하지 

않아 언급하지 않기로 한다.

  ACCP는 권고 지침(9th edition, 2012)을 통해 VTE 예방

의 진료 가이드라인(Table 2)을 발표해왔다.88) 중증 외상 

환자는 항 응고 요법을 쓰지 않는 것보다 어떤 방법으로든 

수상 즉시 항 응고 요법을 시행하는 것이 VTE 발병률과 
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Table 2. Ninth American College of Chest Physicians 
Guidelines for VTE Prevention (2012)

Recommendation

Major trauma patients
  At high risk for VTE
  Contraindications to 
   chemoprophylaxis
Isolated lower-leg injuries
  requiring leg immobilization

LMWH, LDUH, or IPC (＞18 hours)
LMWH or LDUH+IPC (＞18 hours)
IPC (＞18 hours)

No prophylaxis 

VTE: Venous thromboembolism, LMWH: Low molecular weight 
heparin, LDUH: Low-dose unfractionated heparin, IPC: Intermittent 
pneumatic compression. Data from Kearon C et al. Chest 2012; 
141(2 Suppl):e419S-494S.88)

Table 3. Recommendations of the EAST Group for the Venous Thromboembolism Prophylaxis in Trauma Patients (2002)

Prophylaxis Level 1 Level 2 Level 3

LDH

LMWH

A-V foot pump

PCDs

VCFs

None

None

None

None

None

Little evidence exist to support the benefit of 
  LDH in the trauma patient 
(1) Pelvic fractures
(2) Complex lower extremity fractures
(3) Spinal cord injury
None 

None 

None 

Individual decision should be made 
  when considering prophylaxis
Patients with an ISS ＞9 should receive 
  LMWH primarily

Substitute for PCDs in those high-risk 
  trauma patients who cannot wear PCDs
In head-injured patients, PCDs may 
  have some benefit in isolated studies
Very-high-risk trauma patients who 
  cannot receive anticoagulation

Level 1: recommendation is justifiable based on the available scientific evidence alone; recommendation is based on class I or a 
preponderance of class II evidence. Level 2: recommendation is reasonably justifiable based on the available scientific evidence and 
supported by expert opinion; recommendation is supported by class II evidence or a preponderance of class III evidence. Level 3: 
recommendation is supported by available data, but inadequate scientific data are available; recommendation is supported by class III 
evidence. EAST: Eastern Association for the Surgery of Trauma, LDH: Low dose heparin, LMWH: Low molecular weight heparin, 
ISS: Injury severity score, A-V: Arteriovenous, PCDs: Pneumatic compression devices, VCFs: Vena cava filters. Data from Cushman 
JG et al. Trauma 2001;51:1016-1026.89)

사망률을 낮출 수 있다고 하였으며, LMWH를 다른 어떤 

약물 치료보다도 우선적으로 고려해야 한다고 권고하였다. 

또한 항 응고 약물 치료를 받고 있는 환자에 있어서 입원 

기간 동안 PCD를 같이 사용할 것을 권장하였다. 적어도 

항 응고 요법은 35일간 지속되어야 하며, 출혈 위험이 있

는 경우의 환자에게는 PCD를 사용할 것을 권장하였다. 약

물적 혹은 물리적 예방법을 이용할 수 없는 외상 환자들에

서 VCFs는 유병률 및 사망률을 감소시키는 방법이 될 수 

있다. 퇴원 전에 초음파를 통해 VTE 선별(screening)이 필

요하며, 단독 하지 외상만 있는 경우에는 항 응고 요법을 

권하지는 않는다. 

외상 수술 동부 학회(Eastern Association for the Surgery 

of Trauma, EAST)는 외상 환자를 위한 증거 기반 지침

(evidence based guideline)의 수립에 있어 선구적인 역

할을 해 왔고, VTE 예방을 위해 권장되는 진료 지침

(Table 3)도 발표하였다.
89)

 EAST에서는 3등급(level 3) 권

고 사항으로 출혈이 손상을 더욱 악화시킬 수 있는 환자들

에서 LDH의 안전성이 아직 확립되지 않았으며, 예방법으

로 고려 시 환자에 따른 결정이 이루어져야 한다고 권고하

고 있다. 2등급(level 2) 권고 사항으로 LMWH는 (1) 골반 

골절(수술적 혹은 장기간 동안의 침상 휴식), (2) 복합성 

하지 골절(수술적 혹은 장기간 동안의 침상 휴식), (3) 척

수 손상 시 이용할 수 있다. 3등급 권고 사항으로 ISS가 9

를 초과하는 경우 기본적으로 LMWH 치료를 받아야 하며, 

두부 손상 환자 중 일부에서 PCD를 이용하는 것이 어느 

정도 이로울 수 있고, 항 응고 요법을 받을 수 없는 고 위

험 외상 환자들의 경우 출혈의 위험이 크고 장기간 동안 

부동 상태여야 하기 때문에 예방 목적의 VCFs 삽입을 권고

하였다. 

  영국에서는 영국 국립 보건 임상 연구소(National Institute 

for Health and Clinical Excellence)를 통해서 VTE 예방을 

위해 권장되는 지침을 발표해 왔으며, 중증 외상 환자 발생 

시 GSC, PCD, 족부 펌프와 같은 물리적 예방법을 먼저 이

용하고, VTE의 위험 요인과 출혈 경향을 평가한 후 위험 

요인이 출혈 경향보다 큰 경우 LMWH를 사용할 수 있으며, 

심각한 신장 기능 부전일 경우 UFH을 쓸 수 있다고 권고

하였다. 또한 항 응고 요법의 기간은 VTE의 위험이 없다는 

의학적 판단이 있기까지 사용해야 한다고 권고하였다.90-92)
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결    론

  VTE가 외상 환자에서 큰 문제 중 하나라는 점은 명백하

다. 외상 환자에서의 VTE 예방에 관한 문헌 고찰에서 살

펴 본 것과 같이 이용할 수 있는 확실한 예방법을 임상의

가 결정하는 데 도움이 되는 신뢰도 있는 임상 연구가 부

족한 실정이다. 앞서 언급된 예방법 중 어떠한 예방법도 

VTE를 완벽히 예방하지 못하지만 그럼에도 불구하고 예방

법을 시행하지 않는다면 잠재성 및 비 잠재성 DVT의 발병

률이 증가되고 이로 인한 유병률 및 사망률도 증가하게 된

다. 

  가장 최근에 이루어진 임상 연구들이 외상 환자에서의 

VTE 예방에 있어 LMWH 이용을 지지하고 있고, 두 가지 

중요 지침인 ACCP 및 EAST 권고 지침 또한 외상 환자에

서 LMWH를 우선적으로 이용할 것을 권장하고 있다. 또

한, 여러 연구들과 ACCP 및 EAST 권고 지침에서 기계적 

예방법을 지지했으나 대부분은 LMWH의 보조 요법으로서 

혹은 LMWH의 이용이 금기시되는 경우에 이용해야 한다고 

권고하고 있다. VCFs는 LMWH를 이용할 수 없는 경우 PE 

예방에 주로 이용되어 왔는데 이를 중증 외상 환자에서 주

된 예방법으로 이용될 수도 있다는 것에 대해 널리 논의되

어 왔다. 현재 ACCP 및 EAST 권고 지침이 매우 큰 위험

을 갖고 있는 중증 외상 환자에서 LMWH를 이용할 수 없

는 경우 VCFs를 이용하도록 권장하고 있다. 

  결론적으로 외상 환자에서 VTE 예방은 필요하며 환자에

게 이로운 선택일 것으로 판단된다. 그러나 아쉽게도 현재

까지 알려진 예방 조치에 따른 VTE의 발병 감소가 유병률

과 사망률을 완전히 소거시키지는 못했다. 이러한 논란을 

잠재우고 외상 환자에서 가장 이상적인 VTE 예방법을 규

명하기 위해서 대규모의 신뢰도 있는 무작위적이고 전향적

인 임상 시험이 필요하다.
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