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국�문�초�록

1. 연구목적
 본 연구는 국내 정맥혈전색전증 예방간호의 질적 향상을 위하여 병원간호사회의 지원에 따라 개발된 정

맥혈전색전증 예방간호실무지침의 초판을 2021년 7월부터 2022년 8월까지 18차의 회의를 통해 갱신 필요

성을 평가하고 22단계의 절차에 따라 ‘정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판’을 개발한 지침개발 연구

이다. 

2. 연구방법
 지침의 갱신방법은 구미옥 등의 간호실무지침 수용개작방법론(2012)과 개정방법(2017)에 따라 2021년 6

월 방법론 전문가 4명과 실무전문가 4명으로 갱신그룹을 구성하였으며, 갱신할 간호실무지침의 주제선정, 

수용개작 할 근거기반실무지침 선정, 지침의 범위와 갱신방법론, 실무위원회 구성, 기획일정을 수립하였다. 

갱신그룹 중 초판에 참여한 위원은 2명이었으며, 임상실무자는 모두 부서이동이 되어 현재 정맥혈전색전증

과 관련된 업무를 하는 전문간호사 또는 관련 병동에 근무하는 간호관리자를 위원으로 선임하였다. 방법론 

전문가 2명은 그간 다수의 지침개정에 경험이 있거나 관심이 있는 간호대학 교수로 선임하였다. 근거기반

실무지침의 선정은 초판에 활용된 4개 지침의 갱신여부를 확인하고 새롭게 발간된 지침을 국가별 검색기

관과 구글을 검색하여 11개의 지침을 평가하고 이 중 7개의 지침을 선정하였다. 핵심질문은 5개 대학병원

의 간호사를 대상으로 요구를 조사하여 작성하였으며, 갱신절차에 따라 278개의 권고안을 만들고 이를 동

료평가와 전문가평가를 거쳐 최종 권고안을 개발하였다. 등급체계는 IDSA와 GRADE 체계를 사용하였으

며, 각 권고안별로 배경문을 작성하였다. 전체 갱신과정은 22단계에 따라 진행하였고 전문가 평가는 2차에 

걸쳐 시행하였다.   

3. 연구결과
1) 정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판은 2부로 나누어 16개 영역, 216개 권고안으로 구성되었다. 

지침의 영역은 1. 정맥혈전색전증(Venous thromboembolism, VTE) 예방을 위한 일반적 지침, 2. VTE 

위험 및 출혈 사정, 3. VTE 예방을 위한 중재, 4. VTE 예방을 위한 기계적 중재, 5. VTE 예방을 위한 

약물적 중재, 6. 내과계 환자의 VTE 예방, 7. 암환자의 VTE 예방, 8. 임산부 및 제왕 절개수술 산모의 

VTE 예방, 9. 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨기) 환자의 VTE 예방, 10. 흉부 및 심장수술 환자의 VTE 

예방, 11. 정형외과 수술 환자의 VTE 예방, 12. 두부 및 척추수술 환자의 VTE 예방, 13. 혈관수술 환자

의 VTE 예방, 14. 기타 수술 환자의 VTE 예방, 15. 교육과 정보 제공, 16. 간호기록으로 구성된다. 



- v -

2) 개정된 권고안의 근거수준은 IDSA 등급체계에 따라 I 수준이 70개(32.1%), II 수준이 113개(51.8%), III 

수준은 35개(16.1%)이다. 권고등급은 IDSA 등급에 따라 A 등급이 3개(1.4%), B 등급이 10개(4.6%), C 등

급 13개(6.0%)로 216개 권고안 중 26개(12.0%)에 해당하였다. 다음 GRADE 등급에 따라 제시된 것은 

Strong for (SF) 95개(44.0%), Strong against (SA) 9개(4.2%), Weak for (WF) 83개(38.4%), Weak 

against (WA) 3개(1.4%)였다. 

 

3) 권고안의 변화 상태를 초판(2015)과 비교 시 새로운 권고안이 112개(51,4%), 주요 개정 39개(18.5%), 

소규모 개정 50개(23.1%), 개정 없음이 15개(7.0%)이다. 또 초판 권고안 163개 중 개정판에서 삭제된 권

고안은 49개(30.1%)로 전체 갱신되었다.  

4) 새로운 권고안과 주요 개정 권고안

 2015년 초판은 16개 영역, 163개 권고안인데 개정판은 16개 영역 216개 권고안으로 53개 증가하였다. 

새로운 개정안은 VTE 위험요인과 출혈위험 사정, 새로운 약제 개발에 따른 중재, 임신중절과 유산 등의 

VTE 예방, 정신과 환자와 비만수술환자의 VTE 예방을 위한 권고안이 추가되었다. 주요개정 권고안으로는 

뇌졸중 환자에게는 허혈성이나 출혈성 모두 GCS를 권고하지 않으며, IPC를 권고한다는 것과 암수술환자

에게 VTE 예방을 위한 항응고제 투여를 환자의 출혈위험을 줄이기 위해 수술 전보다는 수술 후에 하는 

것을 권고하였다. 또 정형외과 환자의 VTE 예방을 위해 LMWH의 권고와 함께 aspirin의 사용을 권고하

는 것으로 변경되었다. 

4. 결론
본 개정판은 정맥혈전색전증에 관련된 7개의 최신 근거에 기반하여 질적으로 수준이 높고  전문가에 의

해 타당성이 충분히 확보된 지침이다. 엄격한 과정을 거쳐 개발된 지침 개정판을 병원간호사회를 통해 전

국 병원에 보급하고 사용자 교육과 홍보 등 확산노력을 한다면 임상에서 정맥혈전색전증의 위험을 가지고 

있는 입원환자에게 양질의 간호를 제공할 수 있을 것이다. 또는 최신의 과학적인 근거를 기반으로 한 사정

과 중재를 통한 예방간호를 제공함으로써 간호의 질적 향상과 표준화에 기여할 것으로 생각된다. 반면, 지

침의 적용가능성을 높이기 위해서는 관련 전문단체의 승인절차나 보급 및 확산 경로도 중요하지만 이를 

시행할 간호사의 업무량과 업무 부담에 대한 연구와 이를 촉진하는 지원이 필요할 것이다. 
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I. 서  론

1. 연구의 필요성

근거기반 임상실무지침(Evidence based clinical practice guideline, 이하 근거기반지침)은 특정 임상

환경에서 의료인의 의사결정을 돕기 위해 적절한 근거를 검색, 평가하는 체계적인 접근법을 사용하여 개발

된 지침이다(Field & Lohr, 1990). 근거기반 지침의 적용은 의료인으로 하여금 효과가 확인된 타당한 중

재에 대한 인식을 높여 과학적 근거를 실무에 체계적으로 도입하는 기회를 제공하고, 비효율적인 중재를 

시행하지 않게 하기 때문에(Field & Lohr, 1990) 근거와 실무사이의 격차를 줄이는데 도움이 된다

(Grimshaw et al., 2006). 이와 같은 근거기반 지침은 보건의료의 질을 높일 수 있는 효율적인 도구

(Fransen, Laan, van der Laar, Huizinga, & van Riel, 2004)로 국내외 보건의료계에서 근거기반지침

의 개발이 활발하게 이루어지고 있다.  

근거기반간호는 과학적인 최상의 근거에 간호사의 임상적 전문성, 대상자의 선호도와 가치, 그리고 활용 

가능한 자원을 통합하는 최상의 의사결정 과정을 거친 후에 수행되는 간호실무로, 간호의 결과를 개선시키

고 비용효과적인 간호가 이루어지게 한다(Eun, et al, 2014). 따라서 실무현장에서 근거기반간호의 수행에 

대한 요구가 증가하고 있으며, 이러한 근거기반간호의 수행을 돕기 위하여 근거기반 임상간호실무지침

(evidence based nursing practice guideline, 이하 근거기반 간호지침)이 개발되고 있다.

근거기반 간호지침은 임상간호현장에서 간호사의 의사결정을 돕기 위해 개발된 지침을 말한다. 체계적 

문헌고찰에 의하면, 근거기반 간호지침을 적용하면 대상자의 간호결과(outcome)를 증진시키는 것으로 나

타났다(Thomas et al., 2009). 이처럼 근거기반 간호지침은 간호의 질을 높이고, 근거기반 간호를 수행하

는데 효율적인 도구이므로 국내에서 근거기반 간호지침의 개발 및 확산이 매우 필요하다. 

근거기반과 관련된 간호계의 국내 현황을 살펴보면, 2004년 한국간호과학회 주관으로 근거기반 간호의 

활용에 대한 학술대회가 개최된 이후 여러 학회나 병원간호사회 등 전문가 단체를 중심으로 한 학술대회

에서 근거기반간호가 소개되었으며, 2012년 한국근거기반학회가 창립되어 병원간호사회, 의료기관의 간호

부와 함께 근거기반간호 활성화를 위해 노력하고 있다.  Gu 등(2011)이 병원간호사회의 지원을 받아 간호 

분야 실무지침 수용개작 방법론을 표준화하고 간호실무지침의 우선 주제에 대한 연구를 시행한 결과에 따

라 2012년 정맥주입간호실무지침, 2013년 경장영양간호실무지침, 욕창간호실무지침, 2014년 구강간호실무

지침, 유치도뇨간호실무지침, 2015년 정맥혈전색전증 예방간호실무지침, 간헐도뇨간호실무지침, 2017년 의

료기관의 격리주의지침, 2018년 통증간호실무지침, 2019년 낙상관리실무지침과 장루간호실무지침이 순차

적으로 개발되었다. 개발된 근거기반 간호지침 중 정맥주입간호실무지침, 경장영양간호실무지침, 욕창간호

실무지침은 개발 후 5년이 경과하여 정맥주입간호실무지침과 욕창간호실무지침은 2017년에, 경장영양간호

실무지침은 2019년에 개정판이 발간되었다.

정맥혈전색전증(Venous Thromboembolism, 이하 VTE)은 심부정맥혈전증(Deep Vein Thrombosis, 

DVT)과 폐색전증(pulmonary embolism, PE)을 포함하는 것으로 입원환자의 이환율과 사망률의 주요한 
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원인이다(Bang, et al., 2014). 국민건강보험 자료의 분석에 의하면 2004년의 VTE의 발생은 인구 10만명

당 8.8명이었으나, 2008년에는 인구 10만명당 13.8명으로 증가하였다(Jang, Bang, Oh. 2011). 인구의 고

령화와 수술 및 악성종양 등의 혈전증을 일으킬 수 있는 다양한 환경에 노출될 수 있는 기회가 증가하면

서 VTE 의 발생빈도는 증가하고 있다(Ahn, 2014). 체계적 고찰에서 특별한 분야(뇌졸중이나 급성관상동

맥질환 등)가 정해지지 않은 내과환자의 VTE 발생률은 1%~6%로 나타났으며(SIGN, 2013), 암환자에서는 

90% 이상의 환자에서 응고기전이 항진되어 있어 VTE 위험이 4~6배 이상 높다고 알려져 있다(Song, 

2009), 수술을 받은 환자에게 자주 발생하는 합병증 중 하나이고 특히 정형외과 수술 중 슬관절 수술별 

심부정맥혈전증의 발생률은 전방십자인대재건술을 한 경우 29.4% (10/34), 반월상 연골판 수술을 받은 군

에서는 30.2% (13/43), 슬관절 인공관절치환술을 받은 군에서는 33.3% (41/123), 절골술 시행 군에서는 

52.4% (11/21) 발생하는 것으로 보고하였다(Shin, Park, Lee, 2022). VTE는 고관절전치환술이나 고관절 

골절 수술을 시행 받은 환자에서 발생할 수 있는 가장 치명적인 합병증 중의 하나이다(Park, Lim, Lee, 

2014). VTE는 발생하기 전에 위험을 인지하고 예방법을 적용하는 것으로, VTE 위험이 있는 입원환자의 

이환율, 사망률, 의료비를 감소시킬 수 있고(SIGN, 2013), 수술환자에게 VTE 예방법을 적용한 경우에는 

VTE 발생률을 2%로 감소시킬 수 있으므로(Elpern, Killeen, Patel, & Senecal. 2013), 간호사가 VTE 위

험을 사정하고, 예방중재를 수행하는 것이 중요하다. 

Gu 등(2011)은 국내 근거기반 임상간호실무지침의 주제 선정 및 우선순위 연구에서 적용대상 환자는 상

대적으로 외과환자 혹은 노인으로 제한적이었으나, 지침을 적용하였을 때 예상되는 간호결과의 확실성이 

높은 주제로 선정되어, 지침 개발이 필요한 주제로 선정되었기에 VTE 예방을 위해 지침 개발의 엄격성을 

유지하면서, VTE 위험이 높은 환자들에게 VTE 예방간호를 수행하기 위한 근거기반지침이 필요하였다. 

심부정맥혈전증 진단과 치료의 진료권고안은 미국의 인터벤션학회, 흉부학회, 영상의학회,  혈관외과학

회를 중심으로 각각 2006, 2008, 2011, 2012년에 제시되었고, 유럽에서는 Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network (이하 SIGN)와 National Clinical Guideline Center Working Group (이하 NCGC) 

에서 VTE 진료지침을 2010년에 발표하였다. 국내의 의학계에서는 2016년 하지 심부정맥혈전증 진단과 

치료와 관련된 학회(인터벤션 영상의학과，혈관외과) 전문가들이 하지 심부정맥혈전증의 진단과 치료: 한

국형 진료지침을 개발하였다(Kim et al, 2016). 국내 간호계에서는 Cho 등(2016)은 병원간호사회 지원을 

받아 2015년 정맥혈전색전증 예방간호실무지침(Nursing Practice Guideline for Prevention of Venous 

Thromboembolism, 이하 VTE 예방지침)을 개발하였다. 개발 당시 VTE 예방지침은 2012년 병원간호사

회에서 표준화한 “간호분야 실무지침 수용개작”방법론(Gu et al, 2012)에 따라 국내의 VTE 예방 및 치료

지침과 국외의 VTE 예방 및 치료지침으로부터 내과환자와 외과, 산과, 부인과, 정형외과 등 다양한 수술

환자, 암환자 및 그 외에도 VTE 위험이 증가된 대상자를 중심으로 VTE 예방을 위한 간호실무지침의 수

용 개작을 수행하였다. 

근거기반간호의 단계는 임상간호실무지침의 개발이 이루어지면 실무에 지침을 적용하여 실무를 변화시

키고 궁극적으로는 환자간호의 질을 향상시키려는 목적으로 진행된다. 이에 Eun 등(2021)은 병원간호사회

에서 개발하여 보급한 총 11종의 간호실무지침인 정맥주입요법간호실무지침(개정판 포함), 경장영양간호실
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무지침(개정판 포함), 욕창간호실무지침(개정판 포함), 구강간호실무지침, 유치도뇨간호실무지침, 정맥혈전

색전증 예방간호실무지침, 간헐도뇨간호실무지침, 의료기관의 격리주의지침, 통증간호실무지침, 낙상관리실

무지침과 장루간호실무지침의 임상현장에서의 활용 상태를 파악하고자 국내 500병상 이상 상급종합병원과 

종합병원 80개 중 70개 병원의 지침담당자를 대상으로 근거기반 간호지침의 채택 및 활용단계, 활용정도

를 조사하였다. 그 결과, 2015년 정맥혈전색전증 예방간호실무지침을 파일 또는 책으로 간호부에 비치하

고 있는 병원은 52개(74.3%)이었으며, 병동에는 20개 병원(28.6%)에 비치되어 있었다. 근거기반지침의 활

용정도를 파악하기 위해 활용 정도는 Rogers (1983)의 혁신확산이론을 기초로 Brett (1987)가 개발한 

Nursing Practice Questionnaire (NPQ)를 수정한 도구로 0점에서 4점까지로 구성된 5점 척도로 조사하

였다. 2015년 개발된 정맥혈전색전증 임상간호실무지침은 37개 병원(52.9%)에서 활용되고 있어 11종 지침 

중 가장 많이 활용되고 있었으며 활용정도는  2.70점이었다. 이는 ‘때때로 사용함’(활용도 2.5~3.49점) 수

준이어서 정맥혈전색전증 예방간호실무지침이 간호사가 정맥혈전색전증 시 근거에 기반한 의사결정을 하

고 정맥혈전색전증 예방간호 실무를 표준화시키고 효율성을 향상시키는데 기여하는 것으로 나타났다. 하지

만 실무지침이 ‘항상 사용함’ 수준으로 수행되기 위해서 간호부서장이 근거기반실무에 대한 중요성을 인식

하고, 근거기반 간호 실무를 수행하기 위하여 간호실무지침을 병동의 간호사들이 활용할 수 있도록 적극적

으로 개입하는 전략을 제시하였다. 

근거기반 실무지침은 최신의 연구결과를 반영해야 하므로 지속적인 갱신(update)이 필요하다. 정맥혈전

색전증 예방간호실무지침 역시 간호사에게 최신의 과학적 근거를 제공하기 위해서는 실무지침에 대한 갱

신이 필요하다. 실무지침의 갱신은 새로운 근거를 확인하여 갱신 필요성을 결정하는 과정과 이후 실무지침

의 갱신과정으로 이루어진다. 실무지침의 일반적 갱신주기는 3년이지만 실무지침 개발 시 미리 시간 간격

을 정할 수도 있고, 중요한 근거의 변화에 맞추어 갱신을 진행할 수 있다(Kim, Kim, Shin et al, 2011; 

Kim, Choi, Shin et al, 2015). 정맥혈전색전증 예방간호실무지침은 2015년에 개발되어 일반적 갱신주기

에 따르면 실무지침에 대한 갱신이 필요한 시점이다. 이에 본 연구에서는 정맥혈전색전증 예방간호실무지

침의 갱신필요성을 평가하고 갱신이 필요하다고 결정되면 정맥혈전색전증 예방간호실무지침을 갱신하고자 

한다.

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 2015년에 발간된 정맥혈전색전증 예방간호실무지침의 갱신의 필요성을 평가한 결과, 

갱신이 필요한 것으로 판단되어 실무지침 개정(update)에 대한 선행문헌(NICE, 2012; NICE, 2014; 

Shekelle et al., 2011; SIGN, 2015)을 기반으로 간호분야 실무지침의 개정의 방법론을 확정하고, 확정된 

실무지침 개정 방법론에 따라 정맥혈전색전증 예방간호실무지침을 개정하는 것으로 구체적인 목적은 다음

과 같다.  

1) 정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판의 범위와 핵심질문을 결정한다. 

2) 정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판의 범위와 핵심질문에 따라 실무지침을 개정한다.
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3. 용어의 정의

1) 실무지침의 갱신

본 연구에서 실무지침의 갱신(update)은 실무지침 권고안의 타당성과 질을 유지하기 위해 새로운 과학

적 지식이나 근거에 기반하여 실무지침의 내용을 새롭게 하는 것으로, 실무지침 갱신방법은 The National 

Institute for Clinical Excellence (NICE)(2012, 2016)와 The Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network (SIGN)(2015)의 지침개발방법과 임상진료지침 실무를 위한 핸드북(Kim et al, 2015)에서 제시한 

지침의 갱신방법을 기반으로 실무지침 갱신그룹이 확정한 갱신방법에 따라 22단계에 걸쳐 시행된다. 실무

지침의 갱신범위는 전체 갱신, 부분갱신, 변경 없는 갱신, 철회로 구분된다. 실무지침의 개정범위는 전면 

개정, 부분개정, 개정하지 않음과 실무지침 철회로 구분되며 개정결과는 권고안의 추가, 삭제, 변경, 수정 

없음 등으로 구분된다. 

2) 권고안 개정

본 연구에서 권고안 개정은 ‘임상진료지침 실무를 위한 핸드북’(Kim et al, 2015)에서 제시한 수용개작 

방법에 따라 권고안을 개정하는 것을 말한다. 권고안의 개정 정도는 새로운 권고안, 주요 개정, 소규모 개

정, 개정 없음으로 구분된다.
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II. 연구 방법

1. 연구 설계

 본 연구는 병원간호사회의 지원으로 2015년에 발간된 정맥혈전색전증 예방간호실무지침을 갱신하기 위해 

실무지침 갱신에 대한 선행문헌(NICE, 2012, 2016; SIGN, 2015; Kim et al, 2015)을 기반으로 간호 분야 

실무지침의 갱신 방법론을 확정하고 확정된 방법론에 따라 실무지침 갱신을 시행한 지침개발 연구이다.

2. 연구 도구

1) 실무지침의 질 평가도구

실무지침의 질 평가도구로 AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 

Collaboration II)(2009) 도구를 사용하였다. AGREE II 도구는 지침의 질을 평가하는 도구로써 6개 영역

에서 23개 문항과 전반적 평가 2개 문항으로 구성되었다. 1~7점으로 평가하도록 되어 있으며 점수의 의미

는 ‘전혀 동의 안함’ 1점에서 ‘매우 동의함’ 7점이다.

 영역별 표준화 점수 산출 방식은 다음과 같다.

표준화 점수 = 영역별 취득총점 - 영역별 가능한 최저점수 × 100 (%)영역별 가능한 최고점수 - 영역별 가능한 최저점수

AGREE II 평가결과에 따라 영역별 점수를 평가하며, 개발의 엄격성 영역점수가 50% 이상이거나 중앙값보

다 큰 점수를 받은 실무지침을 수용할 수 있다(AGREE, 2009). 하지만 점수가 낮아도 다른 지침에서 검토

되지 않은 핵심질문의 존재, 지역 유사성 등이 있으면 지침을 포함할 수 있다(The AGREE Next Steps 

Consortium, 2009).

2) 실무지침 권고안 전문가 적정성 평가도구

실무지침 개정판 초안의 347개 권고안 내용에 대해 전문가가 지각하는 권고안의 적정성과 적용가능성을 

평가하기 위해 RAND Corporation이 전문가 합의를 확인하고자 개발한 RAND/UCLA Appropriateness 

Method (RAM) 의사결정 방법에 따라 1~9점 척도를 사용한다(Kim et al., 2010; Fitch et al., 2001). 권

고안의 적정성과 적용가능성은 대상자가 근무하는 임상현장에서 해당 권고의 적절성과 적용가능성을 평가

하도록 한 것으로, 점수의 의미는 1점 ‘매우 낮다’, 5점 ‘중립이다’, 9점 ‘매우 높다’이며, 권고안의 적정성

과 적용가능성을 낮게 평가한 경우 그 이유와 수정의견을 기록하도록 하였다. 전문가의 평가결과에 따른 

적정성 분류는 RAM 의사결정 방법에 따라 시행하여 ‘부적정한(inappropriate), 불확실한(uncertain), 적

정한(appropriate)’으로 분류된다. 분류결과 부적정은 불일치 없이 패널의 중앙값이 1~3사이, 불확실은 불

일치이거나 패널의 중앙값이 4~6사이, 적정은 불일치 없이 패널의 중앙값이 7~9사이이다. 일반적으로 적

정성을 평가하는 패널 규모가 8~10명인 경우의 불일치 기준은 양 극단의 빈도(1~3 and 7~9)가≥3인 경우



- 6 -

인데(Gu et al., 2011; SIGN, 2011), 본 조사에서 전문가 패널의 수는 총 20명이며 일부 전문가에게는 해

당하는 문항에만 응답하게 함으로서 권고안별로는 17~20의 패널 의견에 따라 불일치 여부를 판단한다. 

  

3. 연구 진행 절차

정맥혈전색전증 예방간호실무지침의 개정은 실무지침 개정(update)에 대한 선행문헌(ESVS 지침, 

2021; Queensland 지침, 2018; ASH 지침, 2018, 2019, 2021; ESA 10개 지침, 2018; THANZ 지침, 

2019) 등 5개 기관에서 출판된 16개 지침을 기반으로 Gu 등(2011)이 제시한 간호분야 실무지침의 개정 

방법론 22단계에 따라 개정 중이며 현재까지 14단계가 시행되었다. 구체적인 실무지침 단계는 다음과 같

이 진행되었다. 

  

1) 1단계: 실무지침 개정그룹 구성

2021년 7월 3일 실무지침 개정그룹이 구성되었으며, 개정그룹은 방법론 전문가 4명과 임상실무전문가 

4명, 총 8명으로 구성되었다. 2015년 실무지침 초판 개발에 참여한 구성원 8명 중 3명이 개정그룹에 포함

되었으며 나머지 5명은 부서가 이동되었거나 개인 사유로 참여하지 못하였다. 이들 3명은 개발책임자와 

방법론 전문가로 개정연구에 참여하였다. 새로이 개정그룹에 참여한 인원은 방법론 전문가 1명, 임상실무 

전문가 4명으로 실무에서 주로 정맥혈전색전증과 관련된 대상자를 담당하고 있는 병동의 관리자 2명과 혈

관질환전문간호사와 흉부외과 전문간호사이다. 방법론 전문가는 근거기반간호학회에서 활동하고 근거기반 

실무지침의 개발 및 수용개작 방법론에 대한 지식을 폭넓게 갖고 있는 간호대학 교수들이다.  

개정그룹은 정맥혈전색전증 예방간호실무지침의 개정 필요성을 평가하고, 실무지침 개정 방법론을 확정

하고, 실무지침 개정 계획 수립(실무지침 개정판의 범위와 핵심질문 결정 포함) 및 수행을 담당하였다. 

2) 2단계: 실무지침 개정 필요성 검토

정맥혈전색전증 실무지침의 개정은 실무지침 초판과 동일하게 실무지침 개발에 수용개작 방법을 적용

하므로 실무지침에 대한 개정요구를 평가하기 위해 정맥혈전색전증 예방에 대한 기존 실무지침을 검토하

고, 실무지침 개정에 대한 전문가 의견조사를 실시하였다.

(1) 실무지침 초판(2012) 개발 시 수용개작 대상 실무지침에 대한 개정판 검색 

 

정맥혈전색전증 예방간호실무지침 초판은 수용개작 방법으로 지침이 개발되었는데 수용개작 대상 실무

지침은 ① Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)의 Prevention and management of 

venous thromboembolism, ② National Institute for Health and Care Excellence (NICE)의 

Venous thromboembolism: reducing the risk (NICE clinical guideline 92), ③ American College 

of Chest Physicians Guideline Disclaimer (ACCP)의 Antithrombotic therapy and prevention of 
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thrombosis guidelines (AT9), ④ American Society of Clinical Oncology (ASCO)의 Venous 

thromboembolism prophylaxis and treatment in patients with cancer: American Society of 

Clinical Oncology clinical practice guideline update 등 4개 실무지침이었다.

이들 실무지침에 대한 개정판이 발간되었는지 확인한 결과 ① Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network (SIGN)에서는 2014년에 개정판을 발간하였고, ② National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE)에서는 2018년과 2020년에 개정판을 발간하여 2020년 개정판을 채택하였다. ③ 

American College of Chest Physicians Guideline Disclaimer (ACCP)에서는 2016년, 2018년, 2020년

에 부분 개정판을 발간하였고, ④ American Society of Clinical Oncology (ASCO)에서는 2019년에 개

정판을 발간하였다.  

 

(2) 정맥혈전색전증 예방에 대한 새로 출판된 실무지침 검색  

     

상기 4개 실무지침 외에 새로 출판된 근거기반 실무지침이 있는지를 검토하였다. 실무지침 검색 방법

은 다음과 같다.

① 검색어: VTE 예방간호에 대한 실무지침 검색은 개정위원 8명 전원이 참여하여 수행하였으며 실무

지침을 검색할 때 사용한 언어는 국문과 영문으로 하였으며 VTE 예방간호와 관련된 검색어의 예는 

‘venous thromboembolism, VTE, deep vein thrombosis, DVT, pulmonary embolism, PE, 

venous thrombosis, phlebothrombosis, thrombosis, antithrombotic therapy, prevention 

and management venous thrombo* , 정맥혈전색전증, 심부정맥혈전, 심부정맥혈전증, 폐색전증‘ 

이다(표 1). 실무지침 관련 검색어의 예는 ‘guideline, best practice guideline, clinical practice 

guideline, evidence-based guideline, practice guideline, protocol, standard, 지침, 실무지침, 

임상실무 지침, 근거기반 실무지침, 근거기반 간호실무지침, 근거기반 간호중재, 프로토콜’ 이다. 실

무지침을 검색할 때는 우선 영문과 국문 검색어를 구분한 후, 각 언어권내에서 표에 있는 정맥혈전

색전증 관련 개별 검색어와 실무지침 관련 개별 검색어를 “and"로 조합하여 검색을 시행하였다. 

② 검색기간: 정맥혈전색전증예방 간호실무지침(2015) 초판을 개발할 때, 실무지침을 2000년부터 2014

년 11월까지 검색하였으므로 개정판은 2014년 12월부터 2021년 6월까지로 설정하였다. 

③ 검색사이트: 국가별 대표적 임상실무지침 개발 조직(표 2)의 웹사이트를 모두 이용하였다. 또한 포

괄적인 검색을 위해 일반 검색사이트인 한국보건의료연구원 연구지식정보, 임상진료정보센터, 국내

검색사이트인 KoreaMed, Kmbase, Kiss, NDSL KISTI  PubMed, Google 사이트를 추가하였다. 

이외에도 전문단체로 한국혈전지혈학회를 함께 검색하였다. 
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표 1. 실무지침 검색어

검색어 
정맥혈전색전증

관련
venous thromboembolism, VTE, deep vein thrombosis,

DVT, pulmonary embolism, PE, venous thrombosis,

phlebothrombosis, thrombosis, antithrombotic therapy,

prevention and management venous thrombo* 

정맥혈전색전증, 심부정맥혈전, 심부정맥혈전증, 폐색전증
실무지침

관련
guideline, best practice guideline, clinical practice guideline, 

evidence-based guideline, practice guideline, protocol, standard, 

지침, 실무지침, 임상실무 지침, 근거기반 실무지침, 근거기반 간호실무지침, 

근거기반 간호중재, 프로토콜

표 2.  국가별 대표적 임상실무지침 개발 조직

임상실무지침 개발 조직 국가
American Society of Clinical Oncology (ASCO) 미국

European Society for Vascular Surgery (ESVS) 프랑스

New Zealand Guidelines Group (NZGC) 뉴질랜드

State of Queensland (Queensland Health) 호주

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 영국

American Society of Hematology (ASH) 미국

Asian Venous Thrombosis Forum (AVTF) 아시아기구

European Society of Anaesthesiology (ESA) 유럽기구

Joanna Briggs Institute (JBI) 호주

American  College  of  Chest  Physicians (ACCP) 미국

(3) 정맥혈전색전증 예방 실무지침 선별과정  

     

정맥혈전색전증 예방 실무지침 선별과정은 다음과 같다.

지침검색원으로서 11개 국가별 대표적 임상실무지침 개발 조직을 모두 포함하여 검색하였으며, 이외에

도 Google, Pubmed와 전문단체로서 한국혈전지혈학회를 함께 검색하였다. 지침 검색 결과 전체적으로 
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전문단체에서 개발된 지침이 많이 출판되었으며, 1차 문헌의 제목으로 실무지침을 검토하고 정맥혈전색전

증 예방과 관련이 적은 문헌은 제외하였고 선별한 결과 총 229개가 검색되었다. 중복되는 실무지침을 삭

제 한 후 134개가 선정되었다. 

2차 개정과정에 사용할 실무지침의 선별을 위해 선정기준에 따라 선정한 결과 40개가 선정되었다. 다

음은 구체적인 제외기준과 포함기준이다. 

① 제외기준: 영어/한글 이외의 언어, 중복, 주제 부적절, 특정 질병이나 약물관련, 핵심질문/범위를 벗

어나는 것, 지침내용이 너무 국소적인 것, 소아 관련 지침, 특정기구의 사용, 기구제조사 지원으로 제

작된 지침, 체계적 고찰, 메타분석, 방법론 제시 없는 지침, 동물을 대상으로 하는 지침이었다. 

② 포함기준: 핵심질문을 포함하면서 방법론이 제시되어 있는 지침, 근거와 권고가 제시된 지침, 전문

가 단체 개발, 또는 국가에서 개발한 지침이었다. 

3차는 국가별, 기관별 실무지침을 고려하여 최종 34개의 지침을 선정하였는데 동일 기관에서 출판된 

지침은 1개로 처리하여 최종 10개 기관의 지침으로 분류하여 선정하였다(그림 1).

이상과 같이 실무지침의 선별과정에서 최종적으로 34개의 지침을 선별하였으며, 개발기관에 따라 10개 

지침으로 재분류하였다. 본 실무지침의 수용개작 대상 지침인 NICE, ACCP, ASCO 지침 외에 7개 지침은 

새로 선별된 지침이므로 이들 지침이 실제적으로 개정에 수용대상 지침으로 활용할 수 있는 지를 확인하

기 위해 내용의 적절성을 검토하였다. 이상과 같이 정맥혈전색전증과 관련하여 새로 선별된 7개 지침은 

본 실무지침 개정의 수용개작 대상 지침으로는 모두 적절하여 포함시키기로 하였다.  
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실무지침, 일차문헌: 229개
(2015년 12월~ 2021년 6월)

Ÿ ASCO: 2개 
Ÿ ESVS: 1개
Ÿ NZGC: 1개
Ÿ Queensland Health: 1개
Ÿ NICE: 2개
Ÿ AVTF: 1개
Ÿ ESA: 11개
Ÿ JBI: 14개
Ÿ ACCP:2개
Ÿ ASH: 2개
Ÿ Asian 1개
Ÿ SIGN: 1개
Ÿ Nationnal Health and medical
   research: 1개
Ÿ Kmbase(국내): 1 개
Ÿ KoreaMed.org: 4 개
Ÿ Google: 133 개
Ÿ PubMed: 51 개

 ➡

제외지침: 195개
Ÿ 중복
Ÿ 주제부적절
Ÿ 질환별 지침
Ÿ 체계적고찰, 메타분석

실무지침: 40개
Ÿ ASCO: 2개
Ÿ ESVS: 1개
Ÿ NZGC: 1개
Ÿ Queensland Health: 1개
Ÿ NICE: 1개 
Ÿ ASH: 5개
Ÿ AVTF: 1개
Ÿ ESA: 11개
Ÿ JBI: 14개
Ÿ ACCP:2개
Ÿ SIGN: 1개

 

 ➡

제외지침: 6개
Ÿ 소아관련 지침 1 개
Ÿ 질환별 분류 통합
Ÿ 최신자료

실무지침: 34개
Ÿ ASCO: 1개
Ÿ ESVS: 1개
Ÿ THANZ: 1개
Ÿ Queensland Health: 1개
Ÿ NICE: 1개 
Ÿ ASH: 3개
Ÿ AVTF: 1개
Ÿ ESA: 10개
Ÿ JBI: 14개 
Ÿ ACCP:1개

그림1. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 검색 및 선별과정
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표 3. 선별된 실무지침 

지침번
호

 개발기관
 (출판자) 실무지침 명 출판일

1 American Society of 
Clinical Oncology 
(ASCO)

Venous Thromboembolism Prophylaxis and Treatment 
in Patients With Cancer: ASCO Clinical Practice 
Guideline Update 

2019

2 European Society for 
Vascular Surgery 
(ESVS)

 2021 Clinical Practice Guidelines on the Management 
of Venous Thrombosis

2021

3 Thrombosis and 
Haemostasis sodiety of 
Australia and New 
Zealand (THANZ)

New guidelines from the Thrombosis and 
Haemostasis Society of Australia and New Zealand 
for the diagnosis and management of venous 
thromboembolism

2019

4  Queensland Health Guideline for the Prevention of Venous 
Thromboembolism (VTE) in Adult Hospitalised 
Patients 

2018

5 National Institute for 
Health and Care 
Excellence (NICE)

Venous thromboembolic diseases: diagnosis, 
management and thrombophilia testing

Venous thromboembolism in over 16s, Reducing the 
risk of hospital-acquired deep vein thrombosis or 
pulmonary embolism NICE guideline NG89 (volume 
1, volume 2) Methods, evidence and 
recommendations

2019

2018

6 American Society of 
Hematology(ASH)

2018 guidelines for management of venous 
thromboembolism; prophylaxis for hospitalized and 
nonhospitalized medical patients

2019 guidelines for management of venous 
thromboembolism prevention of venous 
thromboembolism in surgical hospitalized patients

2021 guidelines for management of venous 
thromboembolism: prevention and treatment in 
patients with cancer

2018

2019

2021

7 Asian Venous 
Thrombosis Forum 
(AVTF)

Asian venous thromboembolism guidelines: updated 
recommendations for the prevention of venous 
thromboembolism.

2016

8 European Society of 
Anaesthesiology (ESA)

European guidelines on perioperative venous 
 thromboembolism prophylaxis surgery in the 
elderly

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis Neurosurgery

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis executive summary

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis day surgery and 
fast-track surgery

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis Surgery in the obese 
patient

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis Patients with 
preexisting coagulation disorders and after severe 
perioperative bleeding

2018



- 12 -

지침번
호

 개발기관
 (출판자) 실무지침 명 출판일

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis Inferior vena cava 
filters

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis chronic treatments 
with antiplatelet agents

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis Aspirin

European guidelines on perioperative venous 
thromboembolism prophylaxis cardiovascular and 
thoracic surgery

9 Joanna Briggs Institute 
(JBI)

Venous thromboembolism: prevention in patients 
poststroke

Venous thromboembolism: prevention in cancer 
patients 

Venous thromboembolism: prevention and 
prophylaxis in medically ill hospitalized patients

Venous thromboembolism: management in cancer 
patients

Venous thromboembolism: graduated compression 
stockings

Venous thromboembolism prevention (surgical 
patients): non-pharmacological interventions

Venous thromboembolism pharmacological 
prophylaxis:medically ill hospitalized (non-surgical) 
patients

Venous thromboembolism (VTE) intensive care unit 
(ICU):prevention and prophylaxis

Venous thromboembolism (secondary prevention): 
anticoagulation

Venous thromboembolism (initial treatment): 
heparin orthopedic surgery: mechanical prophylaxis 
for venous thromboembolism.

Deep venous thrombosis prophylaxis (critically ill 
patient):non-pharmacological interventions

2021

10 American College of 
Chest Physicians 
(ACCP)

Thromboembolism prophylaxis in orthopaedics: an 
update

Thromboembolism prophylaxis in orthopaedics: 
  an update
Executive Summary Antithrombotic Therapy for VTE 

Disease: Second Update of the CHEST Guideline 
and Expert Panel Report

2012

2018

2021
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(4) 실무지침 개정에 대한 전문가 의견조사

   

정맥혈전색전증 예방간호실무지침(초판)의 개정 필요성에 대해 2021. 7. 21~7. 29일에 임상에서 정맥

혈전색전증 예방 간호를 많이 수행하고 있는 부서를 중심으로 ‘정맥혈전색전증 예방과 관련된 간호사정-진

단-중재를 제공하거나 교육을 하면서 실무지침에서 갱신이 필요하다고 생각되는 지침영역 또는 권고안과 

갱신이 필요하다고 생각되는 이유, 개정판에 추가되었으면 하는 새로운 핵심질문 기타 지침관련 의견’에 

관해 요구조사를 실시하였다. 전문가 의견조사 양식은 SIGN(2015)에서 제시한 “Application to consider 

a change to a sign guideline” 양식을 수정하여 사용하였다(부록 1). 조사대상 병원 및 병동은 임상실무

전문가가 소속된 기관을 대상으로 5개 대학병원의 외과계중환자실, 내과, 외과, 정형외과 성인 병동에서 5

년 이상의 경력간호사에게 개방형 및 구조화된 설문지를 이용해 2주간 작성하도록 하였다. 

조사 결과 정맥혈전색전증 예방에 대한 VTE 위험요인의 사정방법과 위험군의 분류와 이에 따른 중재, 

기계적 중재의 선택과 구체적인 적용방법과 적용기간, 중단 시기에 대한 구체적인 질문이 많이 제시되었

다, 또 약물적 중재의 종류, 방법, 적용기준 등에 대해 최신근거를 요구하였으며, 과거에 비해 주사용 항응

고제와 경구용 항응고제가 다양하게 개발되었기에 이에 대한 내용을 구체적으로 제시할 것을 요구하고 있

었다. 특히 병원마다 임상의마다 약물적 중재나 기계적 중재의 적용기준이 달라 임상에서 공통적으로 사용

할 수 있도록 대상자별로 구체적인 권고안이 필요하다고 하였다. 그 외에도 기계적 중재나 약물적 중재의 

부작용을 줄이기 위한 방법이나 중재 적용에 따른 부작용 발생 시의 대처방법, 중재의 적절한 변화나 중지

시기, 수술전후의 중재방법 등에 대한 요구가 확인되었다. 

3) 3단계： 실무지침의 개정 결정　

2단계에서 실무지침 초판 개발 시 수용개작 대상 실무지침 중 SIGN 지침, NICE지침, ACCP 지침과 

ASCO 지침이 2016년에서 2021년에 개정판이 발간되었고, ESA 지침(2018)과 ESVS 지침(2021), 

Queensland Health 지침(2018), Thrombosis and Haemoatasis of Australia and New Zealand 

Guidelines Group (THANZ, 2019), American society of Hematology 지침(2018~2021) 등 새로운 지

침이 다양하게 출판되었으므로 실무지침의 개정에 필요한 지침이 충분히 확보된 것으로 판단되었다. 또한 

개정 필요성에 대한 전문가 의견조사결과 일부 주요 권고안에 대해 최신근거에 대한 검토와 새로운 핵심

질문의 추가, 구체적인 적용기준 제시의 요구가 있는 것으로 나타나 정맥혈전색전증 예방간호실무지침 초

판(2016)의 갱신이 필요하므로 이에 개정하기로 결정하였다.    

4) 4단계: 실무지침 개정방법 결정 

실무지침 개정 방법론에서는 실무지침의 필요성을 결정하고, 실무지침 개발그룹의 구성원과 실무지침의 

개정 범위를 결정한 후에는 새로운 지침 개발과 동일한 방법과 과정을 거친다(NICE, 2014).
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본 정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판은 초판이 수용개작 방법으로 개발되었고 초판 이후 개정

되었거나 새로이 출판된 다수의 실무지침을 바탕으로 갱신하기로 하였다. 지침갱신의 방법과 범위, 갱신결

과에 대한 구체적인 방법은 ‘NICE(2011; 2014)와 SIGN(2015)의 지침개발방법’과 ‘임상진료지침 실무를 위

한 핸드북’(Kim et al., 2015)에서 제시한 지침갱신방법을 참조하여 Gu 등(2016)의 정맥주입요법 간호실무

지침 개정그룹이 확정한 22단계에 따라 전체 갱신하기로 하였다.  

5) 5단계: 기획업무 수행

실무지침의 갱신을 위한 기획업무로 개발그룹에서는 이해관계 선언, 합의과정, 승인기구 선정, 저자됨 

결정, 보급 및 실행전략을 결정하였다. 이해관계 선언은 임상진료지침 수용개작 매뉴얼에 제시된 이해관계 

선언문을 채택하여 실무위원 전원이 서약서를 작성 보관하였다(부록 1). 

지침개발과정에서 합의과정에 대한 논의는 개발그룹 구성원들 간에 의견을 교환하고 토의를 거쳐 의견

을 수렴하여 전원 합의를 도출하는 방법을 적용하기로 하였다. 승인기구는 잠정적으로 대한혈전지혈학회, 

중환자간호사회, 종양간호학회 등을 선정하였으며, 추후 논의를 거쳐 조정하기로 하였다. 

저자됨(authorship)의 결정에서는 개발그룹 구성원이 모두 저자로 참여하는 것으로 하였으며 개발그룹 

책임연구원이 제 1저자의 역할을, 총무가 교신저자가 되며 저자 순서는 가나다순으로 결정하기로 하였다. 

보급 및 실행전략은 실무지침의 개정과정 및 결과를 학술지에 투고하여 게재하기로 하였다. 개정된 실

무지침은 병원간호사회의 웹사이트에 탑재하고, 병원간호사회를 통해 전국의 병원에 확산할 것을 계획하였

다. 

6) 6단계: 실무지침 개정의 범위와 핵심질문 결정

2, 3단계를 거치면서 개발그룹의 토의를 통해 실무지침 개정판의 범위와 핵심질문을 결정하였다. 먼저 

실무지침의 범위는 임상진료지침 수용개작 매뉴얼 version 2.0 (Kim et al., 2011)에서 권고하는 PIPOH 

(Patient population, Intervention, Professions/patients, Outcomes, Healthcare setting) 양식에 따

라 표 4와 같이 결정하였다. 의료기관에 근무하는 간호사 및 전문간호사가 정맥혈전색전증 예방간호를 필

요로 하는 19세 이상의 성인 환자에게 근거기반의 정맥혈전색전증의 사정과 예방중재를 적용하여 정맥혈

전증을 예방하며 의료비감소와 실무 표준화, 효율성 향상을 꾀하는 것으로 하였다.  
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표 4. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호의 범위

Population 정맥혈전색전증 예방간호가 수행되어야 할 19세 이상의 성인 환자 
- 장거리 여행자(일반인) 포함

Intervention 정맥혈전색전증 사정(전반적, 고위험), 예방간호 및 관리

Professions/patients 사용자: 의료기관에 근무하는 간호사, 전문간호사
대상자: 내과/외과(정형/흉부/일반외과)/산과/부인과, 암환자, 
- 내과환자(급성뇌졸중/중환자/내과적암환자/급성내과질환/정신과) 
- 외과환자(전반적 외과 또는 복부골반수술/주요복부골반의 암수술/정

형/주요손상환자/머리수술/심장수술/혈관수술/흉곽수술/척추수술/
비만수술)

Outcomes 정맥혈전색전증 예방
정맥혈전색전증 예방으로 인한 의료비 감소
정맥혈전색전증 예방간호 실무 표준화
정맥혈전색전증 예방간호 실무 효율성 향상

Healthcare setting 모든 의료기관, 요양기관에서 사용이 가능하나 요양기관의 상황을 반
영하지는 않으므로 포함하지 않음.

구체적인 대상자의 분류는 임상에서 다루게 되는 환자의 질환을 고려하고, 수용 개작할 지침에서의 분

류체계와 국내 상황을 고려하여 사용자의 편의를 최대한 높일 수 있도록 내과계와 암환자, 임산부, 외과계

로 구분하였으며, 내과계는 다시 급성기 내과환자, 중환자, 급성 뇌졸중환자, 급성 정신과를 포함하고, 외

과계에는 복부 및 위장관, 부인과, 비뇨기를 모두 포함하였다. 그 외 흉부 및 심장수술, 정형외과 수술(골

반수술, 고관절 수술, 슬관절 수술 등), 두부 및 척추수술, 혈관수술, 기타수술(비만, 통원수술)로 구분하였

다. 중재영역으로서는 정맥혈전증의 발생위험과 출혈위험요인의 사정, 일반적인 예방 중재, 기계적 중재, 

약물적 중재를 포함하며, 대상자 유형별 사정과 예방중재, 교육과 정보제공, 간호기록을 포함하는 것으로 

하였다.  정맥혈전증 예방 중심의 지침이므로 초판에서 포함되어 있던 정맥혈전색전증의 발생 후 치료에 

대한 부분은 개정 지침에서는 제외하되 정맥혈전색전증의 기 발생자의 재발예방을 위한 중재나 사정은 일

부 포함시키기로 하였다. 보건의료 환경에서 의료기관으로만 한정하되 장거리 여행자에 대한 지침은 대부

분의 지침에 포함되므로 본 지침에도 포함하기로 하였다. 

 최종적으로 개정된 핵심질문은 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 일반적 지침, VTE 위험 및 출혈 사

정, VTE 예방을 위한 중재, VTE 예방을 위한 기계적 중재, VTE 예방을 위한 약물적 중재, 내과환자의 

VTE 예방, 암환자의 VTE 예방, 임산부 및 제왕절개수술 산모의 VTE 예방, 외과계(복부/위장관/부인과/

비뇨기) 환자의 VTE 예방, 흉부수술 환자의 VTE 예방, 정형외과 환자의 VTE 예방, 두부 및 척추수술 환

자의 VTE 예방, 혈관수술 환자, 비만수술환자의 VTE 예방, 기타 환자의 VTE 예방, VTE 교육과 정보 제

공, 간호기록의 16개 영역 44개 항목으로 구성하였다(표 5). 정신과 급성질환자에 대한 VTE 예방지침은 

요구조사에서는 포함되지 않았으나 여러 지침에서 급성 정신과 환자들의 VTE 위험이 중요하게 제시되어 
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있어 이에 대한 핵심질문을 포함하였다. 치료목적으로 사용되는 warfarin에 대한 권고안은 일괄 제외하기

로 하였다. 

표 5. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 초판과 개정판의 핵심질문

영역 초판 핵심질문(16개 영역 40개) 개정판 핵심질문(16개 영역 44개)
Ⅰ.VTE 예방단계 
1. 정맥혈전색전증예
방을 위한 일반적 지
침 

1. VTE 예방을 위한 일반적 지침은? 1-1. VTE 예방을 위한 일반적 원칙은? 

2. VTE 위험 및 출
혈 사정

2. VTE 위험요인의 사정방법은? 2-1. VTE 위험 및 출혈 사정 방법은?

3. VTE 예방을 위한 
중재

3-1. VTE 중재의 종류는? 3-1. VTE 예방을 위한 중재는?

3-2. VTE 발생 예방을 위한 일반적 중재는?

4. VTE 예방을 위한 
기계적 중재
　

4-1. 점진적 압박스타킹(GCS)의 적용 및 금기증
은? 4-1 기계적 중재의 일반적 원칙은?

4-2. 간헐적 공기압박기구(IPC)의 적용 및 금기
증은?

4-2. 기계적 중재: 점진적 압박스타킹 (Graduated 
Compression Stocking, GCS)의 적용은?

4-3. 대상자별 VTE 예방 중재의 적응증은?
4-3. 기계적 중재: 간헐적 공기 압박기 

(Intermittent pneumatic compression, IPC)의 
적용은?

5. VTE 예방을 위한 
약물적 중재
 
　
　
　
　
　
　

5-1. 약물적 중재의 일반적 지침은? 5-1. 약물적 중재의 일반적 원칙은?
5-2. 약물적 중재의 종류는? 5-2. 약물적 중재의 종류는?

5-3. 항응고제: UFH과 LMWH 5-3. 약물적 중재: 주사용 항응고제의 사용 원칙은?

5-4. 경구용 항응고제 : Warfarin(와파린)은?
5-4. 약물적 중재: 경구용 항응고제와 항혈소판제의 

사용원칙은?
5-5. 항혈소판 제제 : Aspirin은? 5-5. 약물적 중재 방법은?

5-5-1. 저분자량 헤파린
5-5-2. 미분획 헤파린
5-6. 약물적 중재 시 모니터링은?
5-7. 약물적 중재의 부작용 관리는?

5-6. 수술전 약물의 중단 및 재개는? 5-8. 항응고제의 사용 중지는?
Ⅱ. 다양한 상황에서의 VTE 예방

6.내과환자의 VTE 
예방　
　
　
　

6-1 내과 환자의 VTE 예방을 위한 일반적 지침
은?

6-1. 일반적인 원칙은?

6-2 급성기 내과 환자의 VTE 예방은? 6-2. 급성 내과 질환자의 VTE 예방은?
6-3 중증 내과 환자의 VTE 예방은? 6-3. 중환자의 VTE 예방은?
7-1 뇌졸중 환자의 VTE 예방을 위한 일반적 지
침은?

6-4. 급성 뇌졸중 환자의 VTE 예방은?

7-2 AF(Atrial Fibrillation)이 있는 허혈성 뇌졸
중 환자의 VTE 예방은?

6-5. 급성 정신과 환자의 VTE 예방은?

10. 원거리 여행자의 VTE 예방은? 6-6. 장거리 여행자의 VTE 예방은?

7. 암환자의 VTE 예
방　
　
　

8-1. 암환자의 VTE 예방을 위한 일반적 지침
은?

7-1. 내과적 암환자의 VTE 예방은?

8-3. 수술을 받는 암환자의 VTE 예방은? 7-2. 암 수술 환자의 VTE 예방은?

8-2. 외래 암환자의 VTE 예방은?
7-3. 외래 및 항암화학요법 중인 암환자의 VTE 예

방은?　
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7) 7단계: 실무지침 개정 계획의 문서화

개발그룹은 실무지침 개정과정을 확정하고, 개정과정 일정표를 문서화하였다(표 6). 회의방법은 코비드 

19의 확산으로 인해 실무전문가들의 대면회의가 전면적으로 불가능해짐으로써 온라인 줌을 이용한 비대면 

회의를 이용하기로 하였다. 따라서 방법론자들은 주로 대면으로 모이고, 실무전문가는 줌으로 참여하는 방

영역 초판 핵심질문(16개 영역 40개) 개정판 핵심질문(16개 영역 44개)

6-4 중심정맥관 삽입 환자의 VTE 예방은? 7-4. 중심정맥관을 가진 암환자의 VTE 예방은?

6-5 말기 또는 만성환자의 VTE 예방은? 7-5. 말기 또는 완화치료 환자의 VTE 예방은?

8. 임산부 및 제왕절
개수술 산모의   
VTE 예방　

9-1. 임산부의 VTE 예방을 위한 일반적 지침
은?

8-1. 임산부의 VTE 예방은?

9-2. 제왕절개 산모의 VTE 예방은? 8-2. 제왕절개 산모의 VTE 예방은?

9. 외과계(복부/위장
관/ 부인과/비뇨기)   
환자의 VTE 예방　

11. 복부/위장관/부인과 수술 환자의 VTE 예방
은?

9-1. 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨기) 환자의 
VTE 예방

10. 흉부수술 환자의 
VTE 예방
　

　

12-1 흉곽수술 환자의 VTE 예방은? 10-1. 흉부수술 환자의 VTE 예방은?
12-3�심장수술 환자의 VTE�예방은? 10-2. 심장수술 환자의 VTE 예방은?

12-2 관상동맥우회로 수술 환자의 VTE 예방은? 10-3. 관상동맥우회술 환자의 VTE 예방은?

11. 정형외과 환자의 
VTE 예방
　
　

11-1. 일반적 원칙은?

13-1 주요정형외과 수술(고관절이나 슬관절 전
치환술, 둔부골절) 환자의 VTE 예방은?

11-2. 주요 정형외과 수술(고관절치환술, 슬관절치환
술, 골절수술) 환자의 VTE 예방은?

13-2 기타 정형외과 수술 환자의 VTE 예방은?
11-3. 기타 정형외과(무릎관절경, 하지석고붕대 또는 

부목 고정 등) 환자의 VTE 예방은?

12. 두부 및 척추수
술 환자의 VTE 예방 　
　

7-3 출혈성 뇌졸중 환자의 VTE 예방은?
12-1. 두개 내 출혈(비외상성, 외상성) 환자의 VTE 

예방은?
14. 신경외과 /두개강내 신생물/뇌, 척수 손상 
환자의 VTE 예방은?

12-2. 개두술 환자의 VTE 예방은?
12-3. 척추수술 및 손상 환자의 VTE 예방은? 

13. 혈관수술 환자의 
VTE 예방

15-1 혈관 수술 환자의 VTE 예방은? 13-1. 혈관수술 환자의 VTE 예방은?

14. 기타 환자의 
VTE 예방　
　
　
　

15-3 이비인후과 수술 환자의 VTE 예방은?
14-1. 이비인후과/구강과 악안면의 성형 및 재건수

술 환자의 VTE 예방은?
15-2 비뇨기 수술 환자의 VTE 예방은?       
15-5. 통원수술(Day surgery) 환자의 VTE 예
방은?

14-2. 통원수술(Day surgery) 환자의 VTE 예방은?

15-4 성형, 재건 수술 환자의 VTE 예방은? 14-3. 비만수술 환자의 VTE 예방은?

14-4. 출혈성 경향이 있는 환자의 VTE 예방은?

15. VTE 교육과 정
보 제공

16. 환자를 위한 VTE 교육과 정보제공은? 15-1. VTE 예방을 위한 교육과 정보제공은?

16. 간호기록 16-1. VTE 예방활동에 대한 간호기록은?
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법으로 회의를 진행하되 최종 지침은 전체 대면회의로 진행하는 것으로 예정하였다. 

표 6. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정일정

일시 연 구 수 행 내 용     

1 2021년 7월 3일
1단계. 실무지침 갱신그룹 구성 및 Orientation, 
- 연구계획서 및 초판 지침 검토 
- 근거기반실무지침 개발 및 갱신 강의

2 2021년 7월 15일 
2단계. 실무지침 갱신 필요성 검토
 . 실무지침 검색과 선별: 방법론 전문가
 .  실무지침 갱신에 대한 전문가의견조사: 실무전담자

3 2021년 7월 31일 

3단계. 실무지침의 갱신결정
4단계: 실무지침 갱신방법 결정 
5단계: 기획업무 수행
6단계: 실무지침 개정판의 범위와 핵심질문결정
7단계: 실무지침 갱신 계획의 문서화

4 2021년 8월 12일 
8단계: 실무지침의 질 평가  
9단계: 실무지침의 최신성 평가 
10단계: 실무지침의 내용 평가 

5 2021년 8월 26일
11단계: 실무지침의 근거 평가 
12단계: 실무지침 권고안의 수용성과 적용성 평가
13단계: 평가의 검토 

6 2021년 9월 ~ 2022년 1월 14단계: 권고안의 선택과 수정

11 2022년 2월 ~ 3월  

15단계: 실무지침 개정판 초안의 외부평가 실시
16단계: 실무지침 권고안의 근거수준/권고등급 평가 
17단계: 실무지침 권고안 변화상태와 개정정도 평가
18단계: 실무지침 개정판 최종 권고안 확정 및 
        권고안의 배경 작성과 검토 

12 2022년 3월 VTE 지침 개정 연구 중간보고서 작성 및 제출 

13 2022년 3월 ~ 4월 18단계: 최종 권고안의 배경 작성과 검토 및 수정
        권고안 2차 외부평가 실시 및 수정 

16 2022년 5월 
19단계: 관련 단체에 공식적 승인 요청
20단계: 관련 문서와 참고문헌 정리
21단계: 실무지침 갱신 계획

17 2022년 6월  22단계: 실무지침 개정판 최종 검토

18 2022년 7월  VTE 지침 개정 연구보고서 작성 및 제출

 8) 8단계: 실무지침의 질 평가 

실무지침의 질평가는 실무지침 개정판의 수용개작 대상인 초판에서 선정된 10개 개발기관에서 개발된 

AVTF (2016), Queensland Health (2018), ESA (2018), THANZ (2019), NICE (2020), ASH (2018, 

2019, 2021), ASCO (2019), ESVS (2021), JBI (2021) 지침과 ACCP 9th 지침(2012)에 대해 이루어졌다. 

ACCP 10th 지침(2016), 2018년, 2020년 update된 파일은 2012년에 출간된 지침에서 부분적으로 개정된 
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내용만을 제시하고 있었으며, 학회의 홈페이지에서 개정된 전체 지침을 확보하지 못하였으므로 2012년 

ACCP 지침의 질평가를 대신하였다. 개정그룹 8명의 연구자가 지침별로 4명씩 나누어 시행한 AGREE II 

평가결과에 따른 질평가 결과는 표 7과 같다. 

10개의 지침 중 AVTF 지침(2016)은 전반적 질평가 점수가 0.38로 낮았고 개발의 엄격성도 0.41, 적용

성 0.28로 낮아 4명이 모두 미사용으로 표시하여 제외하였다. THANZ 지침(2019)은 전반적인 질평가는 

높게 나왔으나 의사의 업무를 중심으로 한 내용이 많아 사용 1명, 수정사용 3명으로 나타났다. JBI 문헌은 

문헌요약에 의해 개벌 권고안을 작성한 것으로 지침으로 포함하는 것은 무리한 것으로 판단하였다. 그 외 

7개의 지침은 지침의 전반적 질평가가 모두 0.50 이상으로 높았으며 4명의 평가자가 모두 사용을 권고하

였다. 

표 7. AGREE II 도구를 이용한 실무지침의 질평가 결과

        지침명

평가영역

문
항
수

NICE 
(2020)

ASCO
(2019)

ASH
(2018~ 
2021)

ESA
(2018)

ESVS
(2021)

THANZ
(2019)

JBI
(2021)

Queensl
and 
(2018)

AVTF
(2016)

ACCP
(2012)

영역1: 범위와 목적 3 0.90 0.97 0.97 0.83 0.92 0.63 0.78 0.92 0.99 0.96

영역2: 이해당사자의 
참여

3 0.89 0.89 0.92 0.81 0.92 0.51 0.26 0.46 0.42 0.94

영역3: 개발의 엄격성 8 0.74 0.92 0.91 0.79 0.91 0.58 0.44 0.46 0.41 0.88

영역4: 명확성과 표현 3 0.89 0.97 0.97 0.92 0.89 0.92 0.65 0.86 0.69 0.96

영역5: 적용성 4 0.79 0.81 0.76 0.56 0.80 0.54 0.06 0.69 0.28 0.72

영역6: 편집독립성 2 0.75 0.83 0.83 0.83 0.67 0.69 0.38 0.54 0.40 0.84

종합 
평가

전반적 
질평가 0.75 0.88 0.79 0.79 0.83 0.83 0.50 0.88 0.38 0.88

사용 
권고

추천
4 추천  4 추천  4 추천  4 추천  4 추천  4

추천
1,  

수정추
천 3

추천  4 수정  
추천 4

비추천
4

추천
4

  

 

9) 9단계: 실무지침의 최신성 평가 

실무지침의 최신성 평가는 지침의 출판일이나 최종검색일을 검토하여 이루어지는데 Queensland 

Government 지침과 ESA지침은 2018에, AVTF 지침은 2016년, THANZ 지침은 2019에, ASH지침은 

2018, 2019, 2021년에, ASCO 지침은 2019년, ESVA 지침, JBI 지침은 2021년에 출판되어 모든 지침의 

최신성이 확인되었다(표 3), 다만 ACCP 지침은 2012년에 9판이 출판되었으며 2016년 10판, 2020년 11판

이 출판되었으나 10판과 11판은 9판에 일부 새로운 임상질문을 추가하여 개정한 것으로 그 외의 지침은 
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모두 유지되고 있다. 또 10판과 11판은 전문을 제공하고 있지 않으므로 ACCP 9th 지침의 내용 중 수정된 

것 이외에는 모두 개정된  것으로 보아 9th 지침을 최신성이 확보된 것으로 간주하고 포함하였다. 

 

10) 10단계: 실무지침의 내용 평가 

실무지침의 내용 평가는 8명의 위원들이 평가하였다. 10개의 실무지침 내용을 검토한 결과는 표 8과 같

다. 우선 THANZ, ASH, Queensland 지침은 전반적인 내용을 포함하고 있어 활용에 도움이 될 것으로 

판단되었으며, ESA 지침과 ESVS 지침은 유럽을 대표하는 지침으로 세부적인 내용도 다수 포함하고 있어 

유용한 것으로 판단되었다. NICE 지침은 국가지침개발기관으로 우수한 지침으로 전반적인 사정이나 중재

에 대한 권고안 중심으로 구성되어 있어 활용에 도움이 될 것으로 판단되었다. ASCO 지침은 암환자만을 

대상으로 하고 있으며 대부분의 지침이 ASH 지침과 중복되었다. ACCP 9th 지침은 내과, 외과, 정형외과, 

암환자, 심질환자로 구분되어 있어 본 지침에서 필요로 하는 전반적인 내용이 유지되고 있어 개정판에 포

함하는 것이 적절한 것으로 판단되었다. JBI는 문헌요약에 의한 권고안 중심으로 제시되어 있어 지침으로 

활용하기에는 무리한 것으로 판단되었다. AVTE 지침은 아시아 중심의 자료를 근거로 만들어져 아시아의 

특성이 필요한 부분은 일부 반영이 가능할 것으로 생각되나 그 외의 항목은 전반적 지침과 중복이 되었다. 

사용자들에게서 요구된 핵심질문 중 주로 간호사들이 현장에서 실무에 필요한 구체적인 내용이지만 모든 

지침에서 제시되지 않았던 주제로서 IPC나 GCS의 장치 및 종류에 대한 구체적인 질문, 일반적인 예방 중

재로 제시된 수분공급, 운동의 적정량 등 16개 항목은 핵심질문 목록에서 제외하기로 하였다. 
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표 8. 선정된 지침별 핵심질문 포함여부
                                지침

핵심질문
ASC
O

THA
NZ

ESV
S

AVT
E

Que
esla
nd

ESA JBI ASH NIC
E 

ACC
P 

Ⅰ.VTE 예방단계
1. 일반적 지침  1-1. VTE의 예방을 위한 일반적 원칙은? ○ ○ ○
2. VTE 위험 및 출혈 사정  2-1. 일반적인 VTE 사정 방법은? ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
3. VTE 예방을 위한 중재  3-1. VTE 예방을 위한 중재는? ○ ○ ○ ○ ○

4. VTE 예방을 위한 기계적 중재  

 4-1. 기계적 중재의 일반적 원칙은? ○ ○
 4-2. 점진적 압박스타킹(GCS)의 적용은? ○ ○ ○ ○ ○
 4-3. 간헐적 공기압박기(IPC)의 적용은? ○ ○
4-4. 외과적 중재: 하대정맥 필터(IVC)의 
적용은? ○ ○ ○ ○ ○ ○

5. VTE 예방을 위한  약물적 중재

5-1 약물적 중재의 일반적 원칙은? ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
5-2. 약물적 중재의 종류는? ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
5-3. 약물적 중재: 주사용 항응고제의 사용 
원칙은? ○ ○ ○ ○ ○

5-4. 약물적 중재: 경구용 항응고제와 
     항혈소판제의 사용원칙은? ○ ○ ○ ○ ○

5-5. 약물적 중재의 방법은? ○ ○ ○
5-6. 약물적 중재 시 모니터링은? ○ ○
5-7. 약물적 중재의 부작용 관리는? ○ ○ ○
5-8 항응고제의 사용 중지는? ○ ○ ○

Ⅱ. 다양한 상황에서의 VTE 예방

6. 내과 환자의 VTE 예방 

6-1. 일반적인 원칙은? ○ ○
6-2 급성 내과 질환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○
6-3. 중환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○ ○ ○
6-4 급성 뇌졸중 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○ ○ ○
6-5. 급성 정신과 환자의 VTE 예방은? ○ ○
6-6. 장거리 여행자의 VTE 예방은? ○ ○

7. 암환자의 VTE 예방

7-1. 일반적인 원칙은? ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
7-2. 암 수술 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○ ○
7-3. 외래 및 항암화학요법 중인 암환자의 
     VTE 예방은? 　 ○ ○

7-4. 중심정맥관을 가진 암환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○

7-5. 말기 또는 완화치료 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○

8. 임산부의 VTE 예방
8-1. 임산부의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○
8-2. 제왕절개 산모의 VTE 예방은? ○ ○ ○

9. 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨
기) 환자의 VTE 예방

9-1. 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨기) 
환자의 VTE 예방 ○ ○ ○ ○

10. 흉부 및 심장수술환자의 VTE 
예방

10-1. 흉부수술 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○
10-2. 심장수술 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○ ○

10-3. 관상동맥우회술 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○

11. 정형외과 환자의 VTE 예방

11-1. 정형외과 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○ ○ ○

11-2. 주요 정형외과 수술(고관절치환술, 슬관절 
치환술, 골절수술) 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

11-3. 기타 정형외과(무릎관절경, 하지석고붕대 
또는 부목 고정 등) 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○

12. 두부 및 척추수술환자의 VTE 
예방
   

12-1. 두개 내 출혈(비외상성, 외상성) 환자의 
VTE 예방은? ○ ○ ○

12-2. 개두술 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○
12-3 척추수술 및 손상 환자의 예방은? ○ ○ ○ ○

13. 혈관수술 환자의 VTE 예방 13-1. 혈관 수술 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○ ○ ○

14. 기타 환자의 VTE 예방
   

14-1. 이비인후과/구강과 악안면의 성형 및 
재건수술 환자의 VTE ○ ○

14-2. 통원수술  환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○
14-3. 비만수술환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○ ○ ○

14-4. 출혈성 경향이 있는 환자의 VTE 예방은? ○ ○ ○

15. VTE 교육과 정보 제공 15-1. VTE 예방을 위한 교육과 정보제공은? ○ ○ ○ ○ ○

16. 간호기록 16-1. 간호기록 ○
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11) 11단계: 실무지침의 근거 평가

실무지침의 근거평가는 각 지침의 근거검색 전략과 선택과정을 체크리스트를 이용하여 평가하였으며 

이에 대한 결과는 표 9와 같다. 평가결과 ACCP, ASCO, ASH, ESA, ESVS, NICE, THANZ 등 7개 지침

은 근거검색전략과 선택과정을 명확히 제시하였다. Queensland Government 지침은 호주의 지침개발인 

Queensland Health에서 제시된 지침개발과정에 따라 개발되었으며, 구체적인 개발과정과 권고안의 등급, 

참고문헌을 상세히 제시하지 않았으나 영국과 호주의 다양한 지침과 함께 NICE 2018 지침과 ACCP 9TH 

지침을 참고하여 작성하였음을 밝히고 있다. AVTH는 주로 아시아권의 의료인들이 모여서 지침을 개발하

였으나 근거검색 전략이나 선택과정을 제시하지 않았다. JBI는 JBI 센터에서 제시된 근거합성과정에 따라 

권고안의 근거를 제시하고 있으나 지침검색이나 권고안 작성과정이 제시되지 않았다. 

12) 12단계: 실무지침 권고안의 수용성과 적용성 평가

10개 지침의 권고안이 국내 의료기관과 의료기관에서 근무하는 간호사에게 수용될 만하며 적용이 가능

한지를 평가하였다. 수용성은 권고를 받아들일 수 있는지 여부를 의미하는 것이며, 적용성은 실제 간호실

무에서 권고안을 적용할 수 있는지의 여부를 의미하는 것이다. 평가결과는 표 10과 같다. 10개의 지침이 

모두 국내 의료기관에서 간호사에게 수용할 만하며 적용이 가능한 것으로 평가되었다. 다만 일부 기계적 

중재를 위한 기구와 약물적 중재에 제시된 약제는 국내에서 도입되지 않았거나 국내 보험에서 적용되지 

않는 문제가 있어 적용에 제한적일 것으로 판단된다. 
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표 9. 실무지침의 근거평가

                  지침명
평가문항

ASCO THANZ ESVS AVTE Queesland ESA JBI ASH NICE ACCP 

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

전반적으로 근거의 검색이 포괄적이다. 0 0 0 0 0 0 0 0
1. 임상질문이 명확하고 초점이 분명하다
(인구집단, 중재, 결과) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2. 적절한 데이터베이스가 검색되었다 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3. 적절한 인터넷 사이트가 검색되었다 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4. 검색기간이 제시되었다 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5. 검색언어가 제시되었다 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6. 검색어가 제시되었다 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7. 검색어의 조합이 이루어 짐 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8. 상세한 검색전략 제시 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9. snowball methods가 사용됨 0 0 0 0 0 0 0 0 0
전반적으로 문헌선택에 비뚤림이 없다. 0 0 0 0 0 0 0 0
1. 포함, 제외기준이 보고되었다 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2. 데이터 선택, 분석인원 기록 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3. 불일치를 해결하는 과정 기술 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4. 분석된 문헌의 수가 기록 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5. 문헌을 제외한 이유 기술 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6. 포함, 제외기준이 임상적 및 방법론적
으로 타당 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7. 제외이유가 선택, 제외기준과 일치 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8. 근거선택과정이 적절히 기술 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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표 10. 실무지침의 수용성과 적용성 평가

 

                  지침명
평가문항

ASCO THANZ ESVS AVTE Queesland ESA JBI ASH NICE ACCP 

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

예
모
름

아
니
오

전반적으로 권고가 수용할 만하다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1. 원 지침의 대상 인구집단과 수용개작 지
침의 대상 인구집단이 일치한다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2. 중재와 관련한 환자의 관점 및 선호도가 
유사하다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

3. 근거의 강도와 효과의 크기가 권고의 등
급을 지지한다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

4. 다른 대체 중재와 비교해도 해당 중재는 
충분한 이득이 있다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5. 권고는 문화, 가치에 부합된다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
전반적으로 권고가 적용가능하다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1. 중재가 환자에게 적용가능하다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2. 중재/기기가 이용가능하다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3. 필수적인 전문지식이 이용가능하다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4. 법률적, 제도적 장벽이 없다. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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13) 13단계: 실무지침 평가의 검토 및 지침의 최종 선정

10개의 지침에 대한 질평가와 내용평가, 근거평가 및 수용성과 적용성 평가결과를 종합한 결과 AVTF와 

JBI 지침을 제외한 8개 지침은 모든 면에서 양질의 지침으로 판단되어 채택이 가능하지만 지침의 범위, 개

발지역에 따라 ASCO와 ASH 지침이 중복된다는 의견에 따라 이를 제외하여 최종적으로 7개 개발기관의 

지침 36개를 선정하여 이를 개발기관에 따라 7개로 분류하였다. 

지침의 선정 및 배제 이유로는 먼저 Queensland Health 지침은 근거나 권고등급, 권고안의 참고문헌이 

제시되지 않아 채택된 권고안의 등급제시에 어려움이 있을 것으로 생각되지만 호주를 대표하는 지침으로

서 전반적으로 정맥혈전색전증에 대한 내용이 매우 포괄적이며 명확하고 구체적이어서 간호사가 활용하기

에 가장 적합한 것으로 판단되어 우선적으로 채택되었다. 다음 ESA와 ESVS 지침은 지침의 개발과정이 

잘 제시되어 있으며, GRADE 등급체계에 따라 명료하게 제시되어 개정을 위한 지침으로 채택되었다. ESA

는 수술 환자 관련 내용이 많기 때문에 주로 수술 부분을 참조하기로 하였다. ASCO와 ASH지침은 미국에

서 출판된 것으로 개발과정이 엄격하고 양질의 지침으로 판단되나 ASCO는 암환자에만 국한되기에 암환자 

외에도 전반적인 범위를 포괄하고 있는 ASH 지침을 채택하였다. THANZ 지침(2019)은  개발과정이 우수

하고 지침수행을 위한 유익한 도구를 많이 포함하고 있어 개정에 활용할 지침으로 채택하였다. NICE 지침

은 지침개발의 모든 단계를 상세하게 제시하고 있고 전반적인 사정이나 중재에 대한 권고안이 자세하게 

제시하였으며 그 외에도 전반적인 영역을 모두 포함하고 있어 채택하였다. ACCP 지침 역시 우수한 개발

과정을 제시하고 있을 뿐 아니라 본 연구에서 선정한 핵심질문의 대부분을 포함하고 있어 채택하기로 하

였다. AVTF 지침은 개발자들이 외부 단체의 지원을 받아 진행된 것으로 이해당사자 참여 점수가 0.42점

으로 평가되었으나 정맥혈전 발생률 등 아시아의 특성을 고려할 필요가 있을 때 일부 반영하기로 하였다. 

JBI 권고는 지침이 아니므로 필요시 참고하는 것으로 합의하였다.    

14) 14단계 권고안의 선택과 수정

 본 연구에서 작성된 실무지침을 위한 초판 핵심질문과 전문가 조사에서 제시된 핵심질문, 최신 지침에서 

제시된 문항을 종합, 수정하여 16개 영역 44개의 핵심질문과 개정에 활용할 7개 지침을 확정하였으며 이

에 따라 개정위원 8명이 담당 영역을 나누어 실무지침 개정초안을 작성하였다. 실무지침의 초안은 핵심질

문에 따라 수용개작 할 지침의 원문과 권고안의 결정된 배경문, 원문에서의 근거수준, 권고등급을 제시하

였으며, 이에 따라 개정 지침의 권고초안을 작성하였다. 3차에 걸쳐 권고초안을 전체가 읽고 수정하였으

며, 연구자간 의견의 불일치가 있을 경우 원문을 검토하여 전체 위원의 합의하에 결정하였다.

최종적으로 결정된 개정 권고초안은 16개 영역 278개의 권고안으로 일반적 지침, 정맥혈전색전증의 예방

을 위한 사정, 중재, 기계적 중재, 약물적 중재와 함께 내과계, 외과계, 임산부 등 다양한 대상자를 위한 

예방지침으로 구분하여 제시하였다(표 11).  
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표 11. 핵심질문에 대한 실무지침 초안(권고안)(일부 예)

초판(2015) 초판등급 개정판(2022) 원본등급 최종등급 변화
상태권고안 근거

수준
권고
등급 권고초안 근거

수준
권고
등급

근거
수준

권고
등급

제1부. 정맥혈전색전증 예방의 단계 

1. 일반적 지침 Ⅰ. VTE 예방을 위한 일반적 지침

1. 의료기관의 간호실무지침에  정맥혈전색
전증(venous thromboembolism:  VTE)의 
예방과 관련된 지침을 포함한다. 

II B
1. 의료기관의 간호실무지침서에 
정맥혈전색전증 예방과 관련된 지침을 
포함한다.

II B 7

2. 간호사는 VTE의 예방과 관련된 간호실
무지침에 따라 실무를 수행한다. II B 2. 간호사는 정맥혈전색전증 예방과 관련된 

간호실무지침에 따라 실무를 수행한다.
II B 7

3. VTE의 예방과 관련된 간호실무지침을 
일정기간마다 검토하고 최신의 근거에 따라 
개정한다. 

III C
3. 정맥혈전색전증 예방과 관련된 
간호실무지침을 일정기간마다 검토하고 
최신의 근거에 따라 개정한다.

III C 7

 4. VTE의 예방과 관련된 간호실무지침은 
모든 간호사에게 언제나 이용가능해야 한
다. 

III C
4. 정맥혈전색전증 예방과 관련된 
간호실무지침은 모든　간호사에게 언제나 
이용 가능해야 한다.

III C 7

Ⅱ. 정맥혈전색전증(VTE) 위험 및 출혈 사정

5. 입원한 외과계 환자, 내과계 환자 중 활
동이 심하게 저하된 환자, 활동성 암 또는 
암치료자는 VTE 위험요인 사정을 개별적으
로 수행한다.

Q
NIC
E

5. 모든 내과 및 외과 입원환자, 임산부, 중
환자 및 급성 정신질환자는 정맥혈전색전증
의 발생위험과 출혈위험을 개별적으로 사정
한다.  

D SF III C
SF 3

1) 입원한 환자에게 다음과 같은 VTE 위험
요인이 있는지 사정한다. 
나이, 비만, 정맥류, 혈전성향증
(thrombophilias), 경구피임제, 호르몬대체
요법과 항에스트로겐을 복합적으로 사용하
는 경우, 임신과 산욕기, 부동 상태, 여행 
중의 부동상태, 입원, 마취, 중심정맥관 삽
입 상태, VTE의 가족력, 예전의 정당한 이
유 없는 VTE, 남성, 과거 암병력자와 현재 
암환자
2)입원한 내과계 환자 중 다음과 같은 경우는 
VTE 위험이 증가되었는지 사정한다.   
 ① 3일 이상 움직임의 감소, 
 ② VTE위험요인이 있는 환자가 움직임이 
감소
3)입원한 외과계 환자 또는 상해환자 중 다
음과 같은 경우는 VTE 위험이 증가되었는
지 사정한다.  
 ①전신마취, 90분이상의 수술, 골반과 하
지의 60분정도의   수술,
 ②염증과 복부내강병변으로 응급입원,
 ③ 움직임이 심각하게 감소
 ④ VTE 위험요인이 하나 이상

II B

6. VTE 발생 위험정도는 VTE 위험요인 체
크리스트 또는 도구를 이용하여 사정한다(고
위험, 중위험, 저위험, 또는 점수로 제시). 
1) 일반적인 위험요인: 나이, 비만, 정맥류, 
혈전성향증(thrombophilias), 경구피임제 복
용, 호르몬대체요법과 항에스트로겐의 복합 
사용, 임신과 산욕기, 부동상태, 입원, 마취, 
중심정맥관 삽입상태, VTE 가족력, 과거의 
원인불상의 VTE 병력, 남성, 과거 암병력자
와 현재 활동성 암환자. (표 1)
2) 내과계 환자의 VTE 위험 증가 요인   
① 3일 이상 활동 저하 
 ② VTE 위험요인이 있는 환자의 움직임 
감소
3) 외과계 또는 상해 환자의 VTE 위험 증가 
요인  
 ① 전신마취, 90분이상의 수술, 골반과 하
지의 60분정도의 수술
 ② 염증과 복부내강병변으로 응급입원
 ③ 움직임이 심각하게 감소

SR II B 5
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15) 15단계: 실무지침 개정판 초안의 외부평가

실무지침 개정판 초안에 대한 외부평가는 일반간호사와 전문가를 대상으로 설문조사방법을 이용하여 시

행하였다. 전문가 평가는 개정판 초안에 대한 적절성과 적용가능성을 먼저 시행하여 평가결과와 의견을 반

영하여 수정안을 작성하였으며, 작성된 수정안에 대한 적절성과 적용가능성을 재평가하여 수정된 권고안을 

최종 확정하였다.  

(1) 이해도 평가

간호사를 대상으로 한 이해도 평가는 실무지침 개정판 초안의 권고안에 기술된 용어 및 내용에 대한 이

해정도를 평가하기 위해 시행되었다. 대상 병원은 실무지침 개정그룹이 소속된 서울, 경기 및 경남지역의 

5개 상급종합병원 간호사 각 4명씩 20명을 대상으로 하였다(표12).

표 12. 이해도 조사를 위한 간호사의 일반적 특성

 

이해도 평가는 실무지침 초안의 278개 권고안 각각에 대해 권고안의 내용 또는 용어에 대한 간호사의 

이해정도를 1점에서 9점으로 평가하도록 하였으며 1~3점에 표기한 경우는 ‘이해가 어렵다’로, 4~6점은 ‘보

통이다’, 7~9점은 ‘이해가 쉽다’의 3개 범주로 분류하였다. 또한 ‘이해가 어렵다’고 평가한 경우는 그 이유

와 수정 의견을 기록하도록 하였다. ‘이해가 어렵다’고 답한 권고안은 5개였고 응답한 간호사 비율로 보았

을 때 30% 이상인 경우는 수정이 필요한 권고안에 해당하는데, 본 연구에서 ‘이해가 어렵다’에 30% 이상 

응답한 권고안은 ‘9. VTE 위험은 다음의 표준화된 도구로 사정한다.’는 1개 항목이었다(표 13). 이 권고안

은 간호사들이 실무에서 도구를 이용하는 것이 아직 일반화되지 않았으므로 사용이 어려울 수 있다는 의

견과 함께 전반적으로는 필요시 도구를 활용하는 것이 필요하다는 의견에 따라 ‘입원환자의 VTE 위험사정

을 위하여 표준화된 도구를 사용할 수 있다‘는 것으로 수정하였다. 

변수 분류 n(%) 범위 평균
연령 (세) 22~37 26.85
성별 남자 1(5.0)

여자 19(95.0)
학력 3년제 1(5.0)

4년제 15(75.0)
석사과정 재학 4(20.0)

근무경력 (개월) 12~175 50.49
근무병동 내과계 4(20.0)

외과계 4(20.0)
중환자실 6(30.0)
정형외과병동 1(5.0)
기타 5(25.0)
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표 13. 간호사의 이해도 조사 평가 결과

그 외에도 간호사 이해도 조사에서 30% 이상이 어렵다고 하지는 않았으나 권고안 개선 의견을 제시한 

문항의 경우 연구진 회의를 통해 문항을 이해하기 쉽도록 수정하였다. 예를 들어 ‘VTE 예방 중재 계획은 

환자의 신념과 선호도, 환자 치료와 관련된 모든 임상전문가의 의견을 고려하여 작성한다’ 의 경우 임상전

문가에 대한 의미가 모호하다는 의견이 있어 수정된 권고안은 ‘VTE예방 중재는 VTE와 출혈 위험, 금기 

사항을 평가하고 환자의 신념과 선호도 및 VTE 예방의 위험과 이득을 고려한 의사의 처방에 따라 결정한

다’로 수정하였다. VTE 기계적 예방 중재에서도 ‘환자의 활동이 더 이상 감소하지 않거나 의료진이 스타

킹의 사용시간을 특별히 지정하지 않는 한 24시간 내내 지속적으로 착용하도록 한다’에서 활동이 더 감소

권고안
이해도 

수정의견이해하기 
어렵다
n(%)

보통이다 
n(%)

이해가 
쉽다
n(%)

Ⅱ. 정맥혈전색전증의 위험 및 출혈 사정
5 1(5.0) 1(5.0) 18(90.0)
6 0(0.0) 1(5.0) 19(95.0)
7 0(0.0) 1(5.0) 19(95.0)
8 0(0.0) 2(10.0) 18(90.0)

9 6(30.0) 4(20.0) 10(50.0)

측정도구가  다소 생소하여 표준
화된  도구에 대한 자세한 설
명이 필요함

내과 입원환자의 경우는 1, 2도구 
중 한 가지를 선택하여 사정하
는 것인지,  1, 2 도구를 모두 
적용하라는 뜻인지 모호함.

10 1(5.0) 6(30.0) 13(65.0)
이 도구를 자주 사용하는 병동이 

아니라면 항목에 대한 자세한 
설명이 필요함.

Ⅲ. 정맥혈전색전증의 예방 중재
20. VTE 예방 중재는 VTE 위험과 출
혈 위험 및 금기 사항을 확인하고 
VTE 예방의 위험과 이득을 평가한 후 
결정한다.

20(100)

21. VTE 예방 중재 계획은 환자의 신
념과 선호도, 환자 치료와 관련된 모
든 임상전문가의 의견을 고려하여 작
성한다. 

5(5) 1(5) 18(90) 어떤 임상전문가인지 의미가 모호
합니다.

Ⅳ. 정맥혈전색전증 예방을 위한 기계적 중재

32. 환자별로 적절한 크기의 GCS를 
선택하기 위해 하지둘레의 측정방법은 
제조사의 권고를 따르며 스타킹 사용
법은 훈련된 요원이 시범을 보인다.

20(100)

33. GCS로 가해지는 종아리 압력은 
14～15 mmHg로 제공한다.  1(5) 19(95)

34. GCS 스타킹은 무릎 밑 3cm 아
래까지 위치하도록 한다. 20(100)

35. 환자의 활동이 더 이상 감소하지 
않거나 의료진이 스타킹의 사용 시간
을 특별히 지정하지 않는 한 24시간 
내내 지속적으로 착용하도록 한다. 

2(10) 1(5) 17(85)
*‘활동이 더 감소하면 GCS를 지
속적으로 착용하지 않는다’의 의
미가 모호합니다.
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하지 않는다는 것의 의미가 모호하다고 하여 ‘환자의 활동이 증가하지 않거나 의료진이 스타킹 사용 시간

을 특별히 지정하지 않는 한 24시간 지속적으로 착용하도록 한다’로 수정하였다. 

  (2) 1차 전문가 평가 

1차 전문가 평가는 개정판 초안의 권고안에 대해 적절성과 적용가능성을 평가한 것이다. 전문가 대상자

는 정맥혈전색전증 실무와 관련성이 높은 의사, 약사와 간호 분야 전문가로서 실무지침 개정연구자가 소속

된 5개 상급종합병원에 근무하는 정형외과, 혈액종양내과, 흉부외과, 신경외과, 부인과 및 외과의사 등 6

명과 약사 3명, 수간호사 6명, 흉부외과중환자실과 노인, 순환기내과, 흉부외과 전문간호사 4명 등 총 20

명이 참여하였다(표 14). 각각의 평가 결과에 따른 진행과 수정사항은 다음과 같다.

표 14. 적절성, 적용가능성 조사를 위한 1차 전문가 특성

설문지는 실무지침 개정판의 278개 권고초안에 대해 전문가가 지각하는 권고안의 적절성과 적용가능성

은 RAND Corporation이 전문가 consensus를 확인하기 위해 개발한 RAM (RAND/UCLA 

Appropriateness Method) 의사결정방법에 따라 1~9점 척도로 평가하도록 구성하였다(Kim et al., 2010; 

Fitch et al., 2001). 권고안의 적절성은 대상자의 경험 및 지식을 바탕으로 해당 권고의 적절성을 평가하

도록 한 것이며, 점수의 의미는 1점 ‘매우 부적절하다’, 5점 ‘중립이다’, 9점 ‘매우 적절하다’이고, 권고안

의 적절성을 낮게 평가한 경우 그 이유와 수정의견을 기록하도록 하였다. 또 권고안의 적용가능성은 대상

자가 근무하는 임상현장에서 해당 권고의 실행가능성을 평가하도록 한 것으로, 점수의 의미는 1점 ‘적용가

능성이 매우 낮다’, 5점 ‘중립이다’, 9점 ‘적용가능성이 매우 높다’이며, 권고안의 적용가능성을 낮게 평가

한 경우 그 이유와 수정의견을 기록하도록 하였다. 하지만 전문가의 수가 20명으로 충분하며 권고안 수가 

많으므로 전문영역에 맞게 평가할 수 있도록 의사와 간호사에게는 모든 권고안을 평가하도록 하였으나 약

사에게는 약물과 관련된 부분만을 평가하도록 요청하였다. 

전문가의 평가결과에 따른 적정성 분류는 RAM 의사결정 방법에 따라 시행하여 ‘부적정한

(inappropriate, I), 불확실한(uncertain, U), 적정한(appropriate, A)’으로 분류하였는데 각각의 분류기준

변수 분류 n(%) 범위 평균
연령(세) 29~58 46.25
성별 남자 6(30.0)

여자 14(70.0)
전문분야 의사 6(30.0)

약사 3(15.0)
간호사 수간호사 5(25.0)

전문간호사 4(20.0)
근무경력(개월) 36~332 228.85(19.07년)
근무병원 경상국립대학교병원 4(20.0)

분당서울대학교병원 4(20.0)
삼성서울병원 4(20.0)
서울아산병원 4(20.0)
세브란스병원 4(20.0)
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과 판정결과는 <표 15>와 같다. 이 분류기준에서 불일치의 판단기준을 보면 적정성을 평가하는 패널 규모

가 8~10명인 경우 양 극단의 빈도(1-3 and 7-9)가 ≧3인 경우이다(Kim et al., 2010; Fitch et al., 

2001). 본 연구에서는 약사의 평가영역에 따라 평가자가 17명 또는 20명이므로 이에 따라 불일치 여부를 

판단하였다. 그러나 패널의 규모에 따라 일치와 불일치를 판단하는 기준이 달라지므로(표 16) 이를 참고하

여 본 연구에서는 양극단의 빈도가 5 이상인 경우 불일치한다고 판단하였고 중앙값을 기준으로 적정성을 

분류하였다. 

표 15. 각 항목의 적정성 분류 기준

표 16. 패널 규모에 따른 일치와 불일치의 정의

출처: 최보람, RAM (RAND/UCLA Appropriateness Method)을 적용한 의사결정 방법, 
Health Insurance Review & Assessment Service, 4(1), 58-62.

각 권고안의 적절성과 적용가능성에 대한 중앙값과 1-3, 4-6, 7-9점의 빈도분포 결과와 권고안의 적정

성 분류 결과 278개의 권고안 중 적절성 부분에서는 261개(93.9%)는 적절한 것(A)으로, 17개는 불확실한 

것(U)으로 나타났고 부적정한 항목(I)은 없었다. 적용가능성의 경우 249개(89.6%)가 적정한 것(A)으로 판단

되었고, 29개가 불확실한 것(U)으로 나타났고 부적정한 것(I)은 없었다. 평가의 일부를 보면 정맥혈전색전

증 예방의 일반적 사정의 권고안 중 적용가능성 평가에서 ‘VTE 위험은 다음의 표준화된 도구를 이용하여 

사정한다.’는 도구의 문항수가 많아서 임상에서 적용할 시간이 부족하다, 임상 현장에서 환자별로 구분하

여 사정도구를 적용하는 것은 어렵다는 의견이 함께 제시되어 있었고 평가결과 중앙값이 6점이고 양극단

의 빈도가 10으로 나타나 불확실한(Uncertain)으로 판단하였다(표17). 

적정성 분류 기준 판정 결과
부적정한(inappropriate, I) 불일치 없이 패널 중앙값 1-3 사이
불확실한(uncertain, U) 불일치가 있거나 패널 중앙값이 4-6 
적정한(appropriate, A) 불일치 없이 중앙값이 7-9 사이

패널규모
불일치(Disagreement) 일치(Agreement)

양극단의 빈도
(1-3 and 7-9)

중앙값(1-3, 4-6, 7-9)을 포함한 
범위를 벗어난 빈도

8-9-10 ≥3 ≤2
11-12-13 ≥4 ≤3
14-15-16 ≥5 ≤4
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표 17. 권고안의 적절성과 적용가능성 평가 (일부)

1차 전문가 평가에서 제시된 의견으로는 ①권고안별로 적절성 또는 적용가능성에 불확실하다고 평가된 

권고안에 대한 검토가 필요하며, ②본 연구는 예방간호를 목적으로 하고 있으나 권고안에 치료에 대한 문

항이 다수 포함되어 있어 이들 권고안을 유지할 것인지 ③전반적으로 권고안의 수가 너무 많다는 의견이 

다수 제시되었다. 그 외에도 약물적 중재 중 경구용 항응고제의 종류나 용량에 대해 국제적인 정맥혈전증

의 발생현황과 국내 현황에는 차이가 있으므로 서구에서 제시된 용량이 과다할 수 있다는 의견과 약물처

방은 간호사가 하는 것이 아닌데 간호실무지침에 포함해야 하는지에 대한 의견도 있었다. 

이상과 같은 의견을 검토한 결과 치료 관련된 권고안은 삭제하고, 복부·비뇨기 맟 부인과의 권고안은 내

용이 동일하므로 통합하여 문항수를 줄이기로 하였다. 또 혈전성향증 및 유전적 질환에 의한 혈전성향증에 

대한 항목은 임상에서의 발생빈도가 높지 않으므로 삭제하고, 심장수술 환자의 심방세동(atrial 

fibrillation)에 관한 권고안도 치료관련 항목이므로 제외하였다. 또 간호사들이 꼭 알아두어야 할 기본적인 

약물에 대한 내용은 간략히 제시하되 지침의 서론과 약품사용에 대한 항목에 가능한 한 의사의 처방에 따

라야 한다는 원칙을 함께 제시하기로 하였다. 이러한 검토과정을 거쳐 최종적으로 222개의 수정권고안이 

새로 채택되었다.  

  (3) 2차 전문가 평가 결과

  2차 전문가 평가는 1차 전문가 평가의 결과와 의견을 반영하여 권고안을 수정 및 조정한 결과 다수의 

권고안이 수정 또는 변경되었으므로 재평가가 필요하다는 것에 연구자가 합의하여 1차 평가에 참여한 의

사와 전문간호사 등 8명을 대상으로 재평가를 시행하였다. 

 2차 전문가 평가 결과에서 적절성에서는 222개(100.0%) 권고안 모두가 ‘적절한(A)’으로 평가되었고 ‘부적

절한(I)’으로 평가된 항목은 없었다. 또 적용가능성은 215개(96.8%)의 권고안이 ‘적정한(A)’으로 평가되었으

나 7개 (3.2%) 권고안의 중앙값이 7미만으로 ‘불확실(U)’으로 평가되었다. 불확실로 평가된 7개 권고안와 

이에 대한 의견 및 반영시항은 다음과 같다(표 18). 

권고안 적절성 적용가능성
1~3 4~6 7~9 Median 평가 1~3 4~6 7~9 Median 평가

1부 정맥혈전색전증의 예방의 단계
Ⅱ. 정맥혈전색전증의 위험 및 출혈 사정
5 1 1 18 8 A 0 1 19 8 A
6 1 0 19 8 A 1 2 17 8 A
7 0 0 20 9 A 1 4 15 7 A
8 0 2 18 9 A 1 6 13 8 A
9 1 3 16 7 A 3 7 7 6 U
10 1 2 17 3 A 2 5 13 8 U
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표 18. 2차 전문가 평가에서 적용가능성 불확실 항목 및 삭제된 항목

16) 16단계: 실무지침 권고안 근거수준/권고등급 평가

 2차례의 전문가 평가를 통해 최종적으로 채택된 실무지침 개정판 권고안 216개에 대한 근거수준과 권고

권고안 평가자 의견 반영내용

VTE 및 출혈위험을 포함한 VTE 예방중재의 금기사
항에 대해 간호정보조사를 통해 가능한 빨리 또는 
입원 당일 사정한다.

입원당일 간호사
정할 내용이 많
아 어려움

입원사유, 환자요인, 동반질
환, 투약이력을 통해 위험요
인 여부를 파악하고 필요시 
사정할 수 있음

환자의 활동이 증가하지 않거나 의료진이 스타킹의 
사용 시간을 특별히 지정하지 않는 한 24시간 내내 
지속적으로 착용하도록 한다, 

지속 사용 시 피
부문제 발생 가
능함

피부사정에 대한 권고안과 가
능한 최대한 적용하라는 권고
안을 순차적으로 제시함

VTE 위험이 높은 장거리 여행자가 여행 도중 GCS
를 사용할 경우 발목부분에 15-30mmHg 압력을 제
공하는 잘 맞는 무릎형 GCS를 착용한다. 

제품을 사용하므
로 압력을 조정
하기 어려움

일반적인 탄력스타킹 제품의 
부위별 압력이 제시되어 있
음, 제품별 표준화된 사항임. 

결과적으로 VTE 고위험이면서 LMWH나 GCS의 적
용이 용이하지 않는 경우 VTE 예방을 안 하는 것 
보다는 aspirin을 복용한다.

aspirin 사용을 
하지 않음

고위험환자에게 aspirin 효과
에 따라 GCS 적용이 용이하
지 않은 경우 약하게 권고하
므로 유지

입원한 암환자의 VTE 약물적 중재는 퇴원 후까지 
지속하지 않고 퇴원 시점에 약물의 사용을 중지한다.

입원암환자에게 
더 이상 위험이 
없을 때까지 사
용

퇴원 후 약물적 중재로 인한 
암환자의 출혈위험성 을 유려
하여 제한하므로 유지함. 

VTE 저위험인 이비인후과/성형 및 재건수술환자
(Caprini score 1-2)에게는 입원 시 IPC 또는 GCS
을 적용한다

간호업무량 증가
로 부담이 될 것
임

각 병원의 여건에 따라 반영
하며 인력개선요구가 필요한 
사항임. 

VTE 고위험인 통원수술환자에게는 입원 시부터 
GCS(대퇴형 또는 무릎형), 또는 IPC와 같은 기계적 
중재를 시작하며 더 이상 심각한 활동 저하가 없을 
때까지 지속한다.

통원수술환자에
게 적용이 어려
움

고위험 환자에게 선별적으로 
적용하는 것이므로 유지함. 

VTE 고위험환자의 약물적 예방중재(LMWH)는 환자
의 활동이 정상화될 때까지 유지한다. 

약물적 중재기간
은 상황에 따라 
다름 

삭제함

암환자가 중심정맥관을 가진 것으로 인해 VTE 예방
을 위한 경구용 및 주사용 예방약물중재를 하지 않
는다.

항목 중복 삭제함

복부 수술 후 VTE 위험이 출혈위험보다 높은 경우 
VTE 예방을 위한 약물적 중재(LMWH, 
fondaparinux)를 최소 7일간 다음과 같이 시행한다.

약물적 중재기간
이 두개 항목임 통합함

심장수술 환자가 항응고제를 사용하지 않는 경우 
VTE 예방을 위해 최소 7일간 약물적 중재를 시행한
다. LMWH 우선사용하며, 금기가 있는 경우 
fondaparinux를 사용한다. 

VTE 예방보다치
료에 해당함  삭제함

관상동맥우회로 수술(CABG)이 예정된 환자가 
Aspirin을 복용 중이라면 수술 7-10일 전 미리 중지
하지 말고 수술 직전까지 유지한다.
2종류의 항혈소판 약물치료를 받고 있는 환자가 관
상동맥우회로 수술이 필요한 경우 Aspirin은 수술 
직전까지 유지하고, Copidogrel/Prasugrel은 수술 
5일 전에 중단한다.
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등급 체계는 IDSA와 GRADE 등급체례를 사용하는 것으로 결정하고 이에 따라 수용개작에 활용한 지침의 

등급과 본 연구에서의 등급체계 간 전환표를 작성하여 이에 따라 근거수준과 권고등급을 평가하였다. 또한 

초판과 비교하여 개정판 권고안의 변화 상태를 함께 평가하였다.

(1) 권고안의 근거수준/권고등급 평가

  본 연구에서 개정판의 근거수준과 권고등급은 정맥주입요법 개정판(구미옥 등, 2017)에서 수정하여 사용

한 IDSA (표 19)와 GRADE (표 20)의 두 가지 등급체계를 함께 제시하였다.  또 수용개작에 활용된 지침 

중 ESVS 지침은 IDSA (Infectious Diseases Society of America)와 동일하게 근거수준과 권고등급이 

세 단계로 나누어져 있고 등급의 기준도 동일하여 그대로 전환이 가능하였다. THANZ 지침은 IDSA 등급

체계(Mermel et al., 2009)와 유사하지만 한 개의 RCT에 의한 근거수준은 Ⅱ로 정의하고 있었고, 권고등

급은 A, B, C, D 네 단계로 구분하고 있어 참고문헌을 확인하여 전환하는 것이 필요하였다. 

표 19. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판의 근거수준 및 권고등급(IDSA)

출처: Adapted from Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Intravascular 
Catheter-Related Infection: 2009 Update by the Infectious Diseases Society of America (Mermel et al., 
2009).

반면, NICE 지침과 ACCP 지침, ASH 지침과 ESA 지침 등 4개의 지침은 GRADE 등급체계에 따라 평가

하였는데 다만, ASH 지침의 경우 근거등급은 GRADE와 동일하게 구분되어 있으나 권고등급의 용어는 

strong와 weak 대신 recommendation과 conditional recommendation으로 구분되어 있으나 기준은 

동일하였다. 다음으로 NICE 지침의 경우 GRADE 등급체계를 채택하였는데 개별 권고안에 직접적으로 등

급을 표시하지는 않았으나 strong recommendation일 경우 권고문을 ‘offer’, ‘do not offer’ 등의 지시

어나 명령어로 표기하였으며, weak recommendation은 ‘consider’나 ‘suggest’ 등의 용어로 기술하여 

이에 따라 각 권고안의 등급을 구분하였다. Queensland Government 지침은 등급체계와 개별 권고안에 

대한 참고문헌이 제시되지 않아 등급을 추정하기 어려웠지만 전체적으로 NICE 지침을 참조한 것으로 되

어 있고 권고안의 문장을 should 또는 consider로 되어 있어 이에 따라 등급을 구분하였다. 이들 지침에

서의 근거수준은 각각 제시된 참고문헌의 수준에 따라 IDSA 체계로 전환하였다. 최종적으로 본 개정판에

근거수준 정의
I 1개 이상의 무작위대조연구에 의한 근거

I A/P 해부학, 생리학, 병태생리학의 문헌에 의한 근거

Ⅱ 1개 이상의 잘 설계된 비무작위대조연구, 코호트 연구, 환자-대조군 연구(다기관 연구 
선호), 다수의 시계열 연구, 특징적 결과를 보이는 비대조연구에 의한 근거

Ⅲ 전문가 의견, 임상적 경험, 서술적 연구, 전문가 위원회 보고서, 전문서적에 의한 근거
Regulatory 성과와 질을 강요할 수 있는 기관에 의한 규정

권고등급 정의
A 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 좋은 근거가 있음
B 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 보통 수준의 근거가 있음
C 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 근거가 미약함
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서 각 지침별 근거수준과 권고등급을 IDSA와 GRADE 등급체계로 전환한 표는 <표 21>과 같다. 

표 20. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판의 근거수준 및 권고등급 (GRADE)
출처: Schünemann, H., Brożek, J., Guyatt, G. Oxman, A., (2013). GRADE Handbook, retrieved 8.26. 2018 

from http://gdt.guidelinedevelopment.org/app/handbook/handbook. html#h.svwngs 6pm0f2. 김수영 등, 
2015, 임상진료지침 실무를 위한 핸드북, ver. 1.0, 한국보건의료연구원.

표 21. 지침별 근거수준 및 권고등급체계 전환

근거의 질 정의 
높음

(High) 효과의 추정치가 실제효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다.

중간
(Moderate)

효과의 추정치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있다. 효과의 추정치는 실제 효
과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

낮음
(Low)

효과의 추정치에 대한 확신이 제한적이다. 실제 효과는 효과의 추정치와 상당
히 다를 수 있다.

매우 낮음
(Very Low)

효과의 추정치에 대한 확신이 거의 없다. 실제 효과는 효과의 추정치와 상당히 
다를 것이다.

권고등급 정의

Strong for 
(SF)

바람직한 결과가 바람직하지 않은 결과보다 크다고 확신할 수 있는 상황(근거
의 질이 높을수록, 가치와 선호에 대한 확실성이 높을수록, 자원의 소비가 적
을수록 강하게 권고한다)

Weak for 
(WF)

바람직한 결과가 바람직하지 않은 결과보다 클 가능성은 있지만 불확실한 상
황(근거의 질이 낮을수록, 가치와 선호에 대한 불확실성이 높을수록, 자원의 
소비가 많을수록 약하게 권고한다)

Weak against
(WA)

바람직하지 않은 결과가 바람직한 결과보다 클 가능성은 있지만 불확실한 상
황 (근거의 질이 낮을수록, 가치와 선호에 대한 불확실성이 높을수록, 자원의 
소비가 많을수록 하지 않도록 약하게 권고한다)

Strong against 
(SA)

바람직하지 않은 결과가 바람직한 결과보다 크다고 확신할 수 있는 상황(근거
의 질이 높을수록, 가치와 선호에 대한 확실성이 높을수록, 자원의 소비가 많
을수록 하지 않도록 강하게 권고한다)

ASH ESA ACCP 9th NICE Queensland GRADE ESVS THANZ IDSA
근
거
등
급

high A high high - high A Ⅰ Ⅰ
moderate B(RCT) moderate moderate - moderate B(RCT) Ⅱ(RCT) Ⅰ

low B(NRCT) low low - low B(NRCT) Ⅱ(nRCT) Ⅲ Ⅱ
very low C, low very low very low - very low C Ⅲ

권
고
체
계

Recomm-e
ndation

1

1A
offer,
do not 
offer

should, 
should not

strong 
for(SF)
strong 
against

(SA)

Ⅰ A A
1B Ⅱa B A

1C Ⅱb C B

conditio-n
al 

recomm-e
ndation

2A 2A

consider,
suggest

consider
suggest 

weak 
for(WF),

weak 
against
(WA)

Ⅲ D C

2B 2B

2C 2C
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17) 17단계: 실무지침 권고안 변화 상태와 개정 정도 평가

개정판의 권고안 작성 시 실무지침 초판(2013)에서 권고안이 변화된 상태를 파악하기 위하여 정맥주입

요법 간호실무지침 개정판(구미옥 등, 2017)에서 제시하였던 권고안 변화상태와 개정 정도의 분류기준에 

따라 파악하였다. 권고안의 변화상태는 ‘①새로운 권고안’과 ‘②주요개정(새로운 근거로 인한 수정), 기존 

권고안을 검토 후 의미를 변경하거나 추가한 ‘③주요개정(의미 변경 및 추가)’으로 정의하였으며, 기존 권

고안을 검토하여 단어의 변경이나 수정이 있을 경우 ‘④소규모 개정(단어변경)’, 단어 추가나 생략이 있을 

경우 ‘⑤소규모 개정(단어 추가/생략)’으로 하였고 또 검토 후 수정이 없을 경우 ‘⑥검토 후 수정 없음’, 

검토를 할 필요가 없어 수정하지 않은 것은 ‘⑦검토 없이 수정 없음’, 질병이나 통합 등의 이유로 삭제한 

경우는 ‘⑧삭제(삭제 이유: 질병, 통합)’로 분류하였다(표 22).  

표 22. 권고안의 변화상태 기준과 권고안 개정정도에 따른 용어

18) 18단계: 실무지침 개정판 최종 권고안 확정 및 배경문 작성

 실무지침 개정판 최종 권고안 확정 이후 확정된 216개 권고안에 대한 배경(background)을 작성하였다. 

배경의 내용은 가능하면 각 지침에서 권고안별로 제시한 원문을 확인하거나 각 지침에서 제시한 배경문을 

참고하여 작성하였으며 외부평가에서 제시된 질문에 대한 답변을 포함하도록 하였다. 또 초안에서 새로운 

근거에 따라 수정된 권고안에 대해서는 수정 전·후의 근거를 상세히 제시하여 사용자들이 수정배경을 충분

히 이해하고 실무에 적용할 수 있도록 제시하였다. 배경문의 검토는 위원들이 각자 작성한 배경문을 함께 

읽으면서 수정하였으며, 개정그룹에서 4차의 토의를 거쳐 의문이 있는 것은 원문을 확인하여 보완하였다. 

특히 전문가나 간호사의 이의가 있거나 추가 의견이 있는 권고안의 경우 이를 반영할 지에 대해 근거를 

함께 논의하고 전원 합의에 따라 결정하였으며, 의견을 반영하지 않을 경우에는 그 이유를 배경문에 상세

히 제시하고자 하였다.

19) 19단계: 관련 단체에 공식적 승인 요청

정맥혈전색전증 예방간호실무지침의 개정판에 대한 외부기관의 공식적 승인에 따라 국내 간호계에서 지

변화상태 권고안 변화상태(2015→2022) 권고안 개정 정도
1 새로 권고안 개발 새로운 권고안
2 새로운 근거로 인한 수정 주요 개정(major revision)
3 검토 후 유지 (의미 변경 및 추가) 주요 개정(major revision)
4 검토 후 유지 (단어 변경) 소규모 개정(minor revision)
5 검토 후 유지 (단어 추가/생략) 소규모 개정(minor revision)
6 검토 후 수정 없음 개정 없음(no revision)
7 검토 없이 수정 없음 개정 없음(no revision)
8 삭제
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침을 인정받고 사용의 폭을 넓히기 위하여(은영 등, 2021) 초판에 대한 검토는 한국혈전지혈학회에서 시행

하였으나 개정판의 경우 보급 및 확산을 위해 한국중환자간호학회와 한국전문간호사협회의 승인이 필요할 

것으로 생각되며 이들 학회의 승인을 요청하기로 하였다. 

20) 20단계: 관련 문서와 참고문헌 정리

정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판에 관련된 문서인 이해관계 선언 문서를 정리하였다. 참고문헌

은 초판과 개정판의 수용개작 대상이 된 7개 지침에 포함된 36개 문헌과 개정판의 최종 권고안의 근거 및 

배경 진술에 필요한 국내외 문헌을 참고문헌으로 제시하였다. 참고문헌은 연구자들이 지침원문에 제시된 

참고문헌을 직접 읽고 내용을 확인한 것을 제시하였다. 또한 국내현황을 비교하여 파악하고 비교하기 위해 

추가로 참조한 국내 지침과 문헌을 추가하였다.

21) 21단계: 실무지침 갱신 계획

정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판의 차기 갱신은 실무지침의 일반적인 갱신주기인 3년이 되었을 

때 갱신 필요성을 평가하고 평가결과에 따라 시행할 것을 권장한다. 하지만 정맥혈전색전증 분야에 새로운 

주요 근거(체계적 문헌고찰, 무작위대조연구, 개정된 지침 등)가 실무지침을 갱신할 정도인지에 대한 판단

에 따라 갱신 시기를 앞당기거나 늦출 수 있다. 개정판을 초판 발행 후 7년째에 개정하였다. 추후 실무지

침의 갱신주체와 절차는 병원간호사회에서 결정한다.

22) 22단계: 최종 실무지침 개정판 작성

본 연구의 개정그룹에서는 실무지침 개정판 권고안 초안에 관한 전문가 및 간호사 평가결과를 반영하여 

수정하여 최종적으로 채택된 권고안에 대해 근거수준과 권고등급을 평가하기 위해 근거수준과 권고등급 

체계를 결정하고 이에 따라 등급을 평가하였다. 또한 개정판에서의 권고안 변화 상태를 함께 평가하였다. 

따라서 실무지침 개정그룹은 정맥혈전색전증 예방간호 실무지침 개정판의 전반적인 계획과 수행을 진행하

여 개정판의 방법론과 결과, 권고안과 배경문을 지침으로 작성하여 연구보고서로 제출하였다. 지침의 출판 

및 실무에의 확산은 본 개정작업을 위해 용역을 준 병원간호사회를 통해 이루어질 것이다. 
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Ⅲ. 연구 결과

1. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판의 갱신단계

본 연구에서 지침의 갱신과정은 구미옥 등(2017)이 제시한 근거기반 간호실무지침 갱신 방법론 22단계

에 따라 충실히 시행되었다. 그러나 15단계에서 갱신된 권고초안 278개에 대해 평가한 동료평가와 전문가

평가결과 적절성 평가에 ‘불확실’로 평가된 권고안이 17개, 적용가능성에서 ‘불확실’하다고 평가된 권고안

은 29개이다. 이들 항목을 재검토하면서 간호사 및 전문가들의 수정의견을 반영하여 222개의 권고안으로 

수정하였다. 수정된 권고안의 변화가 현저하다고 생각되어 적절성과 적용가능성에 대한 전문가의 재평가가 

필요하다고 판단하여 1차 평가에 참여한 전문가 20명 중 4명의 전문의와 4명의 전문간호사를 대상으로 2

차 전문가 평가를 시행하였다. 2차 평가결과에서 적절성 평가에서는 모든 권고안이 ‘적절한’으로 평가되었

으며 7개 권고안의 적용가능성이 ‘불확실’로 평가되었다. 이들 항목을 검토하여 최종적으로 216개의 권고

안을 채택하였다.  

2. 갱신지침의 영역 및 권고안 수 

본 연구에서 최종 갱신된 지침은 16개 영역, 46개 하위영역에 총 216개의 권고안으로 구성되며, 이들 

권고안을 제 1부 정맥혈전색전증 예방의 단계와 제 2부 다양한 상황에서의 정맥혈전색전증 예방으로 구분

하였다(표 23). 

영역별 권고안 수를 살펴보면 1. 정맥혈전색전증 예방을 위한 일반적 지침 4개, VTE 위험 및 출혈 사

정 8개, VTE 예방을 위한 중재 5개, VTE 예방을 위한 기계적 중재 18개, VTE 예방을 위한 약물적 중재 

36개, 내과계 환자의 VTE 예방 36개, 암환자의 환자의 VTE 예방 25개, 임산부 및 제왕절개수술 산모의 

VTE 예방 13개, 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨기) 환자의 VTE 예방 8개, 흉부 및 심장수술 환자의 

VTE 예방 7개, 정형외과 수술 환자의 VTE 예방 16개, 두부 및 척추수술 환자의 VTE 예방 10개, 혈관수

술 환자의 VTE 예방 5개, 기타 수술 환자의 VTE 예방 13개, 교육과 정보 제공 3개, 간호기록 2개의 권

고안으로 구성되었다(표 22). 권고안 구성에서 개정판과 2015년 초판의 차이를 보면 영역의 수는 같으나 

세부분류에서 정신과 영역과 비만수술환자 영역이 추가되었고 비뇨기과는 복부수술과 합쳐졌으며, 구강과 

악안면의 성형 등이 이비인후과에 통합되었다. 권고안 수는 초판 163개인데 개정판 권고안 수는 216개로 

53개가 증가하였다.  
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표 23. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판 권고안의 근거와 권고등급 수

                                지침
핵심질문

권고안 근거와 권고등급

n % n %

Ⅰ.VTE 예방단계

1. 일반적 지침  1-1. VTE의 예방을 위한 일반적 원칙은? 4 1.9 4 1.9
2. VTE 위험 및 출혈 사정  2-1. 일반적인 VTE 사정 방법은? 8 3.7 8 3.7
3. VTE 예방을 위한 중재  3-1. VTE 예방을 위한 중재는? 5 2.3 7 3.2
4.  VTE 예방을 위한  4-1. 기계적 중재의 일반적 원칙은? 6 2.8 6 2.8

   기계적 중재  4-2. 점진적 압박스타킹(Graduated Compression Stocking, 
GCS)의 적용은? 12 5.6 12 5.5

 4-3. 간헐적 공기압박기(Intermittent pneumatic compression, 
IPC)의 적용은? 5 2.3 5 2.3

4-4. 외과적 중재: 하대정맥필터 2 0.9 2 0.9
5. VTE 예방을 위한 5-1 약물적 중재의 일반적 원칙은? 5 2.3 5 2.3
  약물적 중재 5-2. 약물적 중재의 종류는? 1 0.5 1 0.5

5-3. 약물적 중재: 주사용 항응고제의 사용 원칙은? 3 1.4 3 1.4
5-4. 약물적 중재: 경구용 항응고제와 항혈소판제의 사용원칙은? 7 3.2 7 3.2
5-5. 약물적 중재의 방법은? 7 3.2 7 3.2
5-6. 약물적 중재 시 모니터링은? 3 1.4 3 1.4
5-7. 약물적 중재의 부작용 관리는? 3 1.4 3 1.4
5-8 항응고제의 사용 중지는? 7 3.2 7 3.2

Ⅱ. 다양한 상황에서의 VTE 예방

6. 내과 환자의 VTE 예방  6-1. 일반적인 원칙은? 3 1.4 3 1.4
    6-2 급성 내과 질환자의 VTE 예방은? 8 3.7 8 3.7

 6-3. 중환자의 VTE 예방은? 4 1.9 4 1.8
 6-4 급성 뇌졸중 환자의 VTE 예방은? 10 4.7 10 4.6
 6-5. 급성 정신과 환자의 VTE 예방은? 5 2.3 5 2.3
 6-6. 장거리 여행자의 VTE 예방은? 6 2.8 6 2.8

7. 암환자의 VTE 예방  7-1. 일반적인 원칙은? 6 2.8 6 2.8
 7-2. 암 수술 환자의 VTE 예방은? 9 4.2 9 4.1
 7-3. 외래 및 항암화학요법 중인 암환자의 VTE 예방은? 　 7 3.2 7 3.2
 7-4. 중심정맥관을 가진 암환자의 VTE 예방은? 1 0.5 1 0.5
 7-5. 말기 또는 완화치료 환자의 VTE 예방은? 2 0.9 2 0.9

8. 임산부의 VTE 예방  8-1. 임산부의 VTE 예방은? 11 5.1 11 5.0
 8-2. 제왕절개 산모의 VTE 예방은? 2 0.9 2 0.9

9. 외과계(복부/위장관 
/부인과/비뇨기) 환자의 
VTE 예방

 9-1. 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨기) 환자의 VTE 예방 8 3.7 8 3.7

10. 흉부 및 심장수술 　  10-1. 흉부수술 환자의 VTE 예방은? 2 0.9 2 0.9
   환자의 VTE 예방  10-2. 심장수술 환자의 VTE 예방은? 2 0.9 2 0.9

 10-3. 관상동맥우회술 환자의 VTE 예방은? 3 1.4 3 1.4
11. 정형외과 환자의 VTE  11-1. 정형외과 환자의 VTE 예방은? 3 1.4 3 1.4

    예방  11-2. 주요 정형외과 수술 (고관절치환술, 슬관절치환술, 골절수술) 
환자의 VTE 예방은? 5 2.3 5 2.3

 11-3. 기타 정형외과(무릎관절경, 하지석고붕대 또는 부목 고정 등)  
 환자의 VTE 예방은? 8 3.7 8 3.7

12. 두부 및 척추수술  12-1. 두개 내 출혈(비외상성, 외상성) 환자의 VTE 예방은? 3 1.4 3 1.4

   환자의 VTE 예방  12-2. 개두술 환자의 VTE 예방은? 2 0.9 2 0.9
 12-3 척추수술 및 손상 환자의 예방은? 5 2.3 5 2.3
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3. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판의 근거수준과 권고등급 분포

 정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판의 216개 권고안 중 하위 권고안을 포함하여 근거수준은 218개

가 제시되었으며, 권고등급 등급은 216개가 제시되었다(표 22). 이들 권고안에 대해 근거수준은 IDSA 등

급체계에 따라 I 수준이 70개(32.1%), II 수준이 113개(51.8%), III 수준은 35개(16.1%)이다. 권고등급은 

IDSA 등급에 따라 A 등급이 3개(1.4%), B 등급이 10개(4.6%), C 등급 13개(6.0%)로 216개 권고안 중 26

개(12.0%)에 해당하였다. 다음 GRADE 등급에 따라 제시된 것은 Strong for (SF) 95개(44.0%), Strong 

against (SA) 9개(4.2%), Weak for (WF) 83개(38.4%), Weak against (WA) 3개(1.4%)였다 (표 24).

표 24. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판의 근거수준과 권고등급의 분포

                                지침
핵심질문

권고안 근거와 권고등급

n % n %

13. 혈관수술 환자의 VTE 
    예방  13-1. 혈관 수술 환자의 VTE 예방은? 5 2.3 5 2.3

14. 기타 환자의 VTE 예방
 14-1. 이비인후과/구강과 악안면의 성형 및 재건수술 환자의 VTE 
예방은? 5 2.3 5 2.3

    14-2. 통원수술  환자의 VTE 예방은? 3 1.4 3 1.4
 14-3. 비만수술환자의 VTE 예방은? 3 1.4 3 1.4
 14-4. 출혈성 경향이 있는 환자의 VTE 예방은? 2 0.9 2 0.9

15. VTE 교육과 정보 제공  15-1. VTE 예방을 위한 교육과 정보제공은? 3 1.4 3 1.4
16. 간호기록  16-1. 간호기록 2 0.9 2 0.9

총계 216 100 218 100.4

범주 빈도(n) 백분율(%)

근거수준 IDSA
Ⅰ 70  32.1
Ⅱ 113  51.8
Ⅲ 35  16.1

계 218 100.0

권고등급

IDSA

A 3   1.4
B 10   4.6
C 13   6.0

소계 26  12.0

GRADE
Strong for (SF) 95  44.0

Strong against (SA) 9   4.2
Weak for (WF) 83  38.4

Weak against (WA) 3   1.4
소계 190  88.0

계 216 100.0
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4. 간호실무지침 초판과 비교 시 개정판의 권고안 변화상태

근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판의 권고안의 변화상태를 초판(2015)과 비

교하면 새로운 권고안이 112개(51,4%), 주요 개정 39개(18.5%), 소규모 개정 50개(23.1%), 개정 없음이 

15개(7.0%)이다. 또 초판의 163개 권고안 중 개정판에서 삭제된 권고안은 49개(30.1%)로 확인되었다(표 

25).  

권고안의 변화상태 중 새로운 권고안의 항목번호와 주요 개정이 이루어진 권고안에 대해 개정된 권고안

과 개정된 근거 및 초판 권고안 번호를 부록 2에 요약하여 제시하였다. 또 개정 권고안과 근거 및 권고수

준, 변화 상태는 부록 3의 「Ⅱ. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정 권고안 요

약」에 항목별로 제시하였다. 

표 25. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판의 권고안 변화 상태

5. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판 전문 

본 연구에서 개발된 정맥혈전색전증 예방간호실무지침 개정판의 권고안은 부록 2의 「Ⅱ. 근거기반 임상
간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판 권고안」에 요약하여 제시하였으며, 권고안 및 배경문의 

전문은 부록 3의 「Ⅲ. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판」의 권고안 및 배경

문 에 제시하였다. 가능한 각각의 권고안별로 배경문을 작성하여 사용자들의 편의를 돕고자 하였다. 

변화
표시 번호

권고안 변화상태(2015→2022) 권고안 개정정도
빈도
(n)

백분율
(%)

1 새로 권고안 개발 새로운 권고안 111 51.4
2 새로운 근거로 인한 수정 주요 개정 18 8.3
3 검토 후 유지 (의미 변경 및 추가) 주요 개정 22 10.2
4 검토 후 유지 (단어 변경) 소규모 개정 27 12.5
5 검토 후 유지 (단어 추가/생략) 소규모 개정 23 10.6
6 검토 후 수정 없음 개정 없음 11 5.1
7 검토 없이 수정 없음 개정 없음 4 1.9

계 216 100.0
8 삭제 (초판 163개 권고안) 49 30.1
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Ⅳ. 논 의

 본 연구는 국내 근거기반간호의 활성화를 위해 병원간호사회의 지원으로 2015년 12월 출판되어 국내 

의료기관에서 가장 많이 활용된(은영 등, 2021) 정맥혈전색전증 예방 임상간호실무지침 초판에 대해 5년이 

경과하였으므로 현장 실무자의 개정요구 조사와 새롭게 출간된 다수의 국제적인 근거기반실무지침을 확인

하는 등 지침의 갱신 필요성을 평가한 결과 전면적인 갱신이 필요한 것으로 판단하여 정맥혈전색전증 예

방간호실무지침 개정판을 개발한 연구이다. 

 과학적 지식의 발전과 새로운 연구결과의 근거를 임상실무에 반영하여 실무의 타당성과 질을 유지하기 

위해서는 임상에서 활용하고 있는 정기적인 지침갱신이 필수적이다(김수영 등, 2011, 2015). 일반적으로 

지침의 최신성을 유지하기 위해서는 3년마다 타당성을 재사정해야 하며(Shekelle 등, 2011), 통상적인 실

무지침의 갱신주기가 3년이라고 하였으나(김수영 등, 2011) 본 연구에서 5년째 시작하였으므로 시기적으로 

다소 늦은 감이 있다. 그러나 실무지침 초판에서 근간을 이루던 SIGN 지침(2010)은 2015년 소규모 개정

이 있었고 NICE 지침(2010)은 2018년에 개정되었으며, ACCP 9th 지침(2012)도 2018년과 2021년에 정형

외과와 흉부수술 관련 지침이 부분 개정되기 시작하였다. 또 ASH 지침은 2018년~2021년에 순차적으로 

이루어졌으며, ASCO 지침 약시 2021년 새로 발간되어 다수의 지침이 최근 3년 사이에 이루어졌으므로 

비교적 적절한 시기에 갱신이 이루어졌다고 할 수 있다. 

개정된 지침의 권고안은 216개로 초판에 비해 크게 증가하였다. 이를 이전 개정된 지침과 비교해보면 

정맥주입 간호실무지침 개정판(구미옥 등, 2017)은 새로운 권고안이 51.6%, 주요 개정 8.7%, 소규모 개정 

20.3%, 개정 없음이 19.3%이었으며, 경장영양 간호실무지침 개정판(조용애 등, 2020)의 경우 새로운 권고

안이 58.8%, 주요 개정 3.7%, 소규모개정 및 개정 없음이 37.5%으로 본 연구의 개정판은 새로운 권고안

이 51.4%로 비슷한 정도이나 주요 개정된 권고안이 18.5%로 이전 지침 개정판에 비해 많았다, 또 초판에

서 삭제된 권고안도 30.1%로 정맥혈전색전증 예방에 대한 권고안의 변화가 현저함을 알 수 있다. 이는 개

정판에서 대상자의 범위가 초판에 비해 넓어졌으며, 사정과정이 강화되고 다양한 약제의 발전으로 새로운 

예방 중재가 많이 개발되었기 때문이다. 

지침의 등급체계는 정맥주입 간호실무지침 개정(구미옥 등, 2017)과 경장영양 간호실무지침 개정(조용애 

등, 2020)에서 IDSA와 GRADE 등급체계를 모두 소개하고 있는 것과 같이 IDSA와 GRADE의 권고등급을 

사용하였는데 개정된 권고안의 질적 수준이 매우 높은 것으로 나타났다. 216개의 권고안의 근거수준은 Ⅰ

등급 70개(32.1%), Ⅱ등급 113개(51.8%), Ⅲ등급 35개(16.1%)로 Ⅰ등급의 권고안이 현저히 증가하였다. 

권고등급은 경장영양의 경우 대부분 IDSA 등급으로 표기되어 GRADE로 제시된 권고안이 13.4%에 불과하

였으나 본 지침의 경우 GRADE 등급으로 제시된 권고안이 88.0%에 달하고 IDSA 등급으로 제시된 권고안

은 12.0%에 불과하다. 또한 GRADE 등급 중에서도 strong인 권고안이 46.2%로 현저하게 질적 수준이 높

아졌다. 이는 본 연구에서 수용개작에 사용된 지침 7개 중 ASH, ACCP, ESA, NICE 등 4개 지침이 

GRADE 등급체계를 따르고 있었고, 정맥혈전색전증 예방과 치료 관련된 연구가 의학적인 관점에서 무작위
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실험연구나 체계적 고찰연구가 많이 이루어졌기 때문이다. 

수용개작에 활용된 지침의 질적 수준이 대부분 우수하였지만 Queensland Government 지침은 등급체

계를 전혀 제시하지 않았으므로 수용개작과정에는 제한점이 있었다. 그러나 지침의 내용이 매우 체계적이

고 임상에서 간호사들이 적용하기 용이하게 제시되어있고 참고할 도구나 다양하였으며, 호주의 국가적인 

지침으로 신뢰할 수 있을 것으로 판단하여 모든 연구자들이 동의하여 채택하였다. 등급전환과정에서는 

ACCP 9th 지침과 NICE 2018을 참고하여 작성된 것을 고려하여 Queensland Government에만 제시되어 

있는 일부 권고안의 등급을 NICE의 등급기준에 대한 원칙을 적용하여 전환하였다. 국가 기관에서 개발한 

지침을 활용할 경우 향후에도 전환과정에 대한 신중한 검토과정이 필요할 것으로 사료된다.   

본 연구에서 갱신과정은 구미옥 등(2017)이 제시한 22단계를 거쳤으나 개정된 권고안에 대한 전문가 평

가과정을 2단계로 시행하여 실제로는 23단계가 되었다. 이전의 국내 지침개발과정에서는 전문가 평가를 1

차에 한하여 시행하였으나 본 연구의 과정에서는 1차 평가 후 수정과정에서 상당수의 권고안이 삭제 또는 

통합, 수정되었으므로 2차 평가가 필요하다고 합의하여 시행하였다. NICE 지침(2018)의 개발과정을 자세

히 소개한 문헌(National Guideline Center, 2018)에서는 권고안 개발과정에서 2차의 전문가 평가를 시행

하고 있었는데, 실제 권고안의 수정이 전문가 평가 후 상당한 수정이 있을 경우 타당성을 확보하기 위해서

는 2차 평가를 거치는 것이 바람직하다고 생각된다. 다만 그러기 위해서는 지침개발과정과 지원이 좀 더 

확보되어야 할 것이다. 

다음 개정판 권고안은 정맥혈전색전증 예방을 위한 기계적 중재와 약물적 중재의 적용기준과 기간, 적용

방법, 부작용 시 대처 등 구체적인 내용에 대한 사용자 요구에 충실히 부응하고자 하였다. 초판과 차이가 

있는 점은 우선 VTE 위험요인의 사정과 모니터링이 강화되었다.  VTE의 기본적인 위험요인 뿐 아니라 

내과, 외과, 정형외과 암환자, 임산부, 뇌졸중, 정신과 등 다양한 대상자별 위험요인이 제시되었고 VTE 위

험을 고위험, 중위험, 저위험으로 나누어 위험도에 따라 중재가 달라지는 점이다. 또 출혈위험 요인을 제

시하고 VTE 위험과 출혈위험을 비교하여 예방중재를 신중하게 결정하도록 권고하고 있으며 약물적 중재

의 부작용 예방을 위한 모니터링과 부작용 대처에 대한 권고를 제시하였다. 또 주사용 항응고제인 LMWH

의 종류로서 달테파린(Dalteparin), 에녹사파린(Enoxaparin)이 추가되었고, 경구용 항응고제로는 다비가트

란(Dabigatran)과 리바록사반(RIbaroxaban), 아픽사반(Apixaban) 등 다양한 약제가 개발되어 이에 대한 

중재가 추가되었다. 

초판에서 새로운 근거에 의해 달라진 권고를 보면 뇌졸중 환자의 VTE 위험은 뇌졸중 후 6개월 이내보

다는 처음 1개월 이내에 증가하는데, 1개월 이내에 VTE위험을 감소시키기 위한 GCS 중재의 효과는 없고 

오히려 피부손상의 위험만을 증가시키는 것으로 나타나(The CLOTS Trials Collaboration, et al., 2013) 

급성 뇌졸중으로 활동이 제한적인 환자에게 GCS를 사용하지 않도록 하며 대신 IPC를 사용하도록 권고하

고 있다(NICE, 2018).

둘째 초판과 달라진 권고안은 암수술환자의 항응고제 사용에 대한 것이다. 수술을 한 암환자의 VTE 발

생 위험이 3배 증가하므로(Edmonds 등, 2004) 초판에서는 암 수술 환자에게 VTE 예방을 위해 항응고제

를 수술 전에 시작하도록 권고하였으나 ASCO 지침(2021)에서는 출혈 위험이 낮을 경우에 한해 수술 전에 
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투여하는 것이 가능하다고 하였다. 그러나 ASH 지침(2021)에서는 수술 전에 항응고제를 투여할 경우 수술

환자의 안정성에 주는 이점이 적은 반면 수술 후 중재시행보다 출혈발생 위험이 높은  것으로 평가되어 

수술 전보다 수술 이후에 시행하도록 권고하는 것으로 변경되었다. 이와 같이 같은 상황에 대한 권고가 지

침마다 조금씩 차이가 있지만 결론적으로는 VTE 위험과 출혈위험의 정도를 신중하게 고려하여 출혈위험

이 높아지지 않도록 하는 것이 바람직한 중재로 여겨지고 있는 것으로 생각할 수 있다. 

셋째, 정형외과 영역의 권고안도 초판에 비해 변화가 큰 편이다. 정형외과 질환은 정맥혈전색전증의 위

험도가 매우 높아 초판에서도 VTE 예방간호의 중요한 비중을 차지하였다. 개정판에서는 주요 정형외과 중 

고관절과 슬관절의 약물적 예방중재의 기간에 차이가 있었는데 이는 대상자의 절대안정 또는 활동제한의 

정도와 기간의 차이에 따른 것이다. 또 마취시간이나 관절의 완전고정 여부에 따라서도 예방 중재에 대한 

권고가 달리 제시되었다. 그 외에도 항혈소판제제인 aspirin의 사용에 대한 권고가 달라졌다. 초판에서는 

aspirin을 특별히 권장하지 않았으나 개정판에서는 정형외과 환자에게 LMWH의 사용과 함께 적극적으로 

aspirin의 사용을 권장하고 있다. 아직 aspirin의 용량과 사용기간에 대한 분명한 근거는 부족하여 연구자

들 간 논란의 여지가 있지만 정형외과 환자에게 aspirin과 LMWH의 투여 시 예방효과에 큰 차이가 없었

으며(Drescher 등, 2014), aspirin은 LMWH에 비해 출혈발생이 많지 않고 경구복용이 가능하며 비용 효

과적이라는 이점이 있어 SIGN(2010 updated 2015)과 ACCP update (2018), NICE 지침(2018)에서 모두 

정형외과 환자에게 aspirin 사용을 권고하고 있다. 국내 전문가 의견에서 일부 aspirin 사용에 대해 부정

적인 의견이 있었으나 타당성에는 모두 동의하고 있으므로 본 개정판에서는 aspirin을 VTE 고위험인 주

요정형외과 수술환자에서 LMWH 대신 사용할 수 있는 약물로서 제시하였다. 따라서 향후 실무지침의 보

급과 확산에 따라 변화된 권고안과 이들 약제의 효과와 부작용에 대한 평가가 필요할 것이다. 

일부 항응고제나 발자극펌프(foot impulse pump)와 같은 기구는 VTE 예방중재로 소개되어 있으나 국

내에서 생산되지 않고 있어 적용이 불가능한 경우가 있었는데 이러한 경우 약제에 대해서는 약사의 자문

을 얻어 일부 병원에서라도 사용하고 있는 것이 확인될 경우에는 포함하였고 국내에서 전혀 개발되지 않

은 신약일 경우 지침에서 제외하였다. 반면 발자극펌프의 경우 국내에서 전혀 생산되고 있지 않고 사용되

는 기관이 확인되지 않았지만 다수의 국외 지침에 모두 일관성 있게 권고하고 있어 본 지침의 권고안에 

유지하였다. 

개정판 지침에서 간호측면의 중요한 변화는 중재의 선택이나 적용과정에서 대상자 중심의 관리를 하도

록 권고하고 있다는 점이다. 즉 약물의 선택에 있어서는 VTE의 위험정도와 출혈위험을 비교하여 신중히 

결정하되, 약물의 효과 뿐 아니라 대상자의 가치나 선호, 비용 효과성을 고려하도록 권고하고 있다. 즉, 경

구용과 주사용 항응고제의 효과에 유이한 차이가 없다면 대상자의 편의성과 비용을 고려하여 선택하도록 

권고하여 환자 중심의 접근을 하고 있다. 그 외에도 말기 및 완화치료중인 대상자의 경우 중재 선택에 앞

서 환자와 가족의 가치나 선호를 충분히 반영하고 의사결정과정에 참여시키도록 권고하고 있다. 

마지막으로 지침의 활성화가 간호업무에 미치는 영향에 대한 고려가 필요하다는 의견이 제시되었다. 근
거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 초판은 병원간호사회에서 출판한 14개 임상실무지
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침 중 가장 활용도가 높고(은영 등, 2021) 갱신에 대한 간호사들의 요구도 상당히 많이 제시되었기에 실무

에서 지침의 적용가능성이 비교적 높을 것으로 기대하였으나 전문가 평가에서 일부 권고안, 특히 사정이나 

사정도구의 사용에 대한 타당성은 있으나 적용가능성이 불확실한 것으로 평가된 항목이 다수 있었는데 그 

이유로는 새로운 지침의 출판이나 업무 강화가 환자의 질적인 간호를 위해서는 타당하고 바람직하지만 현

재 시점에도 간호사 인력 부족으로 과중한 업무를 하고 있어 입원환자에 대한 사정과 예방중재의 신중한 

결정을 위해 필요한 대상자별 위험요인 사정, 출혈위험 사정과 예방중재를 신중하게 결정해야 하는 과정에 

대한 권고가 자칫 간호사의 업무 부담을 더욱 심화시킬 수 있다는 우려를 언급하고 있어 개정된 지침의 

보급과 확산을 위해서는 이러한 검토가 필요할 것으로 생각된다.  
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Ⅴ. 결론 및 제언

본 연구에서는 국내 근거기반간호의 보급과 활성화를 위해 2015년 병원간호사회의 지원으로 개발되어 

전국 의료기관의 간호부에 배부되고 활용되고 있는 ‘근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간
호’의 갱신 필요성을 확인하여 ‘근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판’을 개발하

였다. 

‘근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판’은 16개 영역, 216개 권고안으로 초판

에 비해 121개의 권고안이 새로 개발되었고 40개 권고안이 주요 개정되었으며 초판 권고안 중 49개는 삭

제되어 전체 갱신되었다. 본 개정판은 정맥혈전색전증에 관련된 7개의 최신 근거에 기반하여 개발되었으

며, 권고안의 88%가 GRADE 등급체계를 따라 제시되었고 이중 strong에 해당하는 권고가 많아 질적으로 

수준의 높고 2차의 전문가 평가에 의해 타당성이 충분히 확보된 지침이라 할 수 있다. 반면, 지침의 적용

가능성을 높이기 위해서는 관련 전문단체의 승인절차나 보급 및 확산 경로도 중요하지만 이를 시행할 간

호사의 업무량과 업무 부담에 대한 연구와 이를 촉진하는 지원이 필요할 것이다. 

엄격한 과정을 거쳐 개발된 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판을 병원간호

사회를 통해 전국 병원에 보급하고 사용자 교육과 홍보 등 확산노력을 한다면 임상에서 정맥혈전색전증의 

위험을 가지고 있는 입원환자에게 양질의 간호를 제공할 수 있을 것이다. 또는 최신의 과학적인 근거를 기

반으로 한 사정과 중재를 통한 예방간호를 제공함으로써 간호의 질적 향상과 표준화에 기여할 것으로 생

각된다. 

추후 연구 및 실무적용을 위한 제언은 다음과 같다.

1. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판을 전국의 의료기관에 보급하고 확산하

며, 각 병원의 실무담당자에게 임상현장의 간호사에게 지침이 사용될 수 있도록 홍보하고 교육해야 할 

것이다.

2. 주요 개정된 권고안이나 새로운 권고안, 삭제된 권고안에 대한 실무 모니터링을 통해 신속하게 업무가 

표준화되고 정착되도록 노력해야 한다. 

3. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판을 실무에 적용하고 효과를 측정하는 

연구가 필요하다. 

4. 실무지침 사용의 장애요인과 촉진요인을 모니터링하고 이를 개선하기 위해 노력해야 한다. 
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머릿말

   임상실무지침의 개발과 보급은 최신의 근거에 기반한 과학적 간호를 제공하는 것으로 지속적으로 최신

성을 확보하는 것이 사용자에게는 질 높은 간호를 제공함으로써 건강과 회복에 기여하며, 간호사에게는 전

문성을 높이며 의료전문가로서 사회적 책무를 다하는 최상의 길입니다. 따라서 임상실무지침의 개발 뿐 아

니라 주기적인 갱신은 임상실무에서 근거기반간호의 기틀을 제공하고 근거기반간호 활성화를 위한 중요한 

과제입니다. 

  병원간호사회의 지원으로 근거기반간호실무지침의 출판이 시작된 후 10여년이 훌쩍 지나 그간 정맥주입

요법, 경장영양, 정맥혈전색전증 예방, 구강간호, 통증간호 등 다양한 주제로 10여종의 지침이 개발되었으

며 이제는 지침의 개정이 매년 이루어지고 있어 정맥혈전색전증 예방간호실무지침의 갱신은 벌써 네 번째

가 되었습니다. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호는 여러 실무지침 중 전국 의료기

관에서 가장 많이 활용되는 것으로 조사된 바 있어 이번 개정판의 출간은 매우 의미가 있다고 생각합니다. 

  근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정판은 입원환자들이 입원을 통해 또는 질환

으로 인해 부동 상태나 활동제한이 생기는 경우, 수분불균형 상태가 지속되는 경우 정맥혈전색전증의 높은 

위험을 초래하는 대상자들에게 예방을 위한 사정과 중재의 원칙, 기계적 중재, 약물적 중재와 내과 외과, 

중환자, 정신과, 정형외과 등 다양한 상황에 있는 대상자에게 최신의 과학적 지식에 근거하여 제공하기 위

해 국외의 7개 근거기반실무지침을 토대로 하여 갱신되었으며, 16개 영역의 216개 권고안으로 구성되었습

니다. 구체적으로는 초판에 비해 새로운 권고안이 121개가 개발되었고, 뇌졸중환자는 GCS를 사용하지 않

는다거나 암수술환자에게 수술 전에 항혈전제를 사용한다고 하던 것에서 출혈위험을 줄이기 위해 수술 후 

사용으로 변하는 등 40개 권고안이 주요개정 되었습니다. 초판 지침에서 49개 권고안은 삭제되는 등 지침

이 전체 갱신되었습니다. 그만큼 기존의 지침이 변화하였으므로 지침의 보급이 원활히 되기 위해서는 관련

된 간호사와 전문간호사들에게 보급하고 교육하며, 실제 적용하고 활용할 수 있도록 각 기관의 실무지침 

개정이 이어져야 할 것입니다. 

  지침을 개발하고 갱신하는 과정은 매우 길고도 복잡한 과정을 거쳐야 하지만 이번 갱신과정은 코로나가 

본격화된 시점에 이루어져 실무전문가들의 대면회의가 전면적으로 불가능하진 어려운 상태에서 대면과 비

대면 동시회의, 수시로 비대면 회의를 통해 지침갱신작업을 진행하느라 많은 어려움이 있었음을 말씀드리

면서 더더욱 임상에서 간호사들이 또 전문간호사들이 잘 사용할 수 있기를 기대합니다.    

2022년 12월 

근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 갱신그룹
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Ⅰ. 근거수준과 권고등급

1. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증(VTE)�예방간호 개정판의 근거수준과 권고등급(IDSA)

출처: Adapted from Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Intravascular 
Catheter-Related Infection: 2009 Update by the Infectious Diseases Society of America (Mermel et al., 
2009).

2. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증(VTE)� 예방간호 개정판의 근거수준과 권고등급 
(GRADE)

출처: Schünemann, H., Brożek, J., Guyatt, G. Oxman, A., (2013). GRADE Handbook, retrieved 8.26. 2018 
from http://gdt.guidelinedevelopment.org/app/handbook/handbook. html#h.svwngs 6pm0f2.  .

근거수준 정의
I 1개 이상의 무작위대조연구에 의한 근거

I A/P 해부학, 생리학, 병태생리학의 문헌에 의한 근거

Ⅱ 1개 이상의 잘 설계된 비무작위대조연구, 코호트 연구, 환자-대조군 연구(다기관 연구 
선호), 다수의 시계열 연구, 특징적 결과를 보이는 비대조연구에 의한 근거

Ⅲ 전문가 의견, 임상적 경험, 서술적 연구, 전문가 위원회 보고서, 전문서적에 의한 근거

Regulatory 성과와 질을 강요할 수 있는 기관에 의한 규정
권고등급 정의

A 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 좋은 근거가 있음
B 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 보통 수준의 근거가 있음
C 사용을 권장 또는 반대하도록 지지할 근거가 미약함

근거의 질 정의 
높음

(High) 효과의 추정치가 실제효과에 가깝다는 것을 매우 확신할 수 있다

중간
(Moderate)

효과의 추정치에 대한 확신을 중등도로 할 수 있다. 효과의 추정치는 실제
효과에 근접할 것으로 보이지만 상당히 다를 수도 있다.

낮음
(Low)

효과의 추정치에 대한 확신이 제한적이다. 실제 효과는 효과추정치와 상당히 다를 
수 있다.

매우 낮음
(Very Low)

효과의 추정치에 대한 확신이 거의 없다. 실제 효과는 효과의 추정치와 상당히 다를 
것이다.

권고등급 정의

Strong for
바람직한 결과가 바람직하지 않은 결과보다 크다고 확신할 수 있는 상황(근거의 질
이 높을수록, 가치와 선호에 대한 확실성이 높을수록, 자원의 소비가 적을수록 강하
게 권고한다)

Weak for
바람직한 결과가 바람직하지 않은 결과보다 클 가능성은 있지만 불확실한 상황(근거
의 질이 낮을수록, 가치와 선호에 대한 불확실성이 높을수록, 자원의 소비가 많을수
록 약하게 권고한다)

Weak against
바람직하지 않은 결과가 바람직한 결과보다 클 가능성은 있지만 불확실한 상황 (근
거의 질이 낮을수록, 가치와 선호에 대한 불확실성이 높을수록, 자원의 소비가 많을
수록 하지 않도록 약하게 권고한다)

Strong
against

바람직하지 않은 결과가 바람직한 결과보다 크다고 확신할 수 있는 상황, (근거의 
질이 높을수록, 가치와 선호에 대한 확실성이 높을수록, 자원의 소비가 많을수록 하
지 않도록 강하게 권고한다)
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3. 지침별 근거수준 및 권고등급체계 전환

 RCT: randomized controlled trial, nRCT: non-randomized controlled trial.

ASH ESA ACCP 9th NICE Queensland GRADE ESVS THANZ IDSA

근거
등급

high A high high - high A Ⅰ, Ⅰ
moderate B(RCT) moderate moderate - moderate B(RCT) Ⅱ(RCT) Ⅰ

low B(nRCT) low low - low B(nRCT)
Ⅱ(nRCT) 

Ⅲ
Ⅱ

very low C, low very low very low - very low C Ⅲ

권고
체계

Recomm-e
ndation

1

1A
offer,
do not 
offer

should, 
should not

strong for
(SF)

strong 
against

(SA)

Ⅰ A A
1B Ⅱa B A

1C Ⅱb C B

conditio-na
l 

recomm-e
ndation

2A 2A

consider,
suggest

consider
suggest 

weak 
for(WF),

weak 
against
(WA)

Ⅲ D C
2B 2B

2C 2C
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Ⅱ. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증(VTE) 예방간호 개정판 권고
안

제1부. 정맥혈전색전증 예방의 단계 

Ⅰ. 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 일반적 지침

Ⅱ. 정맥혈전색전증(VTE) 위험 및 출혈 사정

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

1. 의료기관의 간호실무지침서에 정맥혈전색전증 예방과 관련된 지침을 포함한다. II B 7

2. 간호사는 정맥혈전색전증 예방과 관련된 간호실무지침에 따라 실무를 수행한다. II B 7

3. 정맥혈전색전증 예방과 관련된 간호실무지침을 일정기간마다 검토하고 최신의 근거에 
따라 개정한다.

III C 7

4. 정맥혈전색전증 예방과 관련된 간호실무지침은 모든　간호사에게 언제나 이용 가능해야 
한다.

III C 7

 권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

5. 모든 내과 및 외과 입원환자, 임산부, 중환자 및 급성 정신질환자는 정맥혈전색전증의 
발생위험과 출혈위험을 개별적으로 사정한다.  

III SF 4

6. VTE 발생 위험정도는 VTE 위험요인 체크리스트 또는 도구를 이용하여 사정한다(고위
험, 중위험, 저위험, 또는 점수로 제시). 
1) 일반적인 위험요인: 나이, 비만, 정맥류, 혈전성향증(thrombophilias), 경구피임제 복

용, 호르몬대체요법과 항에스트로겐의 복합사용, 임신과 산욕기, 부동 상태, 입원, 마
취, 중심정맥관 삽입 상태, VTE 가족력, 과거의 원인불상의 VTE 병력, 남성, 과거 
암병력자와 현재 활동성 암환자(표 2-1)

2) 내과계 환자의 VTE 위험 증가 요인   
   ① 3일 이상 활동 저하 
   ② VTE 위험요인이 있는 환자의 움직임 감소
3) 외과계 또는 상해 환자의 VTE 위험 증가 요인  
   ① 전신마취, 90분 이상의 수술, 60분 정도의 골반과 하지수술

     ② 염증과 복부내강병변으로 응급입원
     ③ 움직임이 심각하게 감소
     ④ 한개 이상의 VTE 위험 요인을 가진 경우

II SF 5

7. 입원환자의 VTE 및 출혈위험 사정을 위하여 표준화된 도구를 사용할 수 있다. [예. 
VTE 위험 사정도구: 내과용 Padua 예측점수, IMPROVE 예측점수, 외과용 Caprini 예
측점수, 암환자 Khorana 예측점수, Geneva 예측점수 등; 출혈위험 사정도구: 
IMPROVE bleeding RAM, HAS-BLED score] 

III C 4

8. 노인의 경우 VTE 발생 위험을 높이는 동반질환(울혈성 심부전증, 폐순환장애, 신부전, 
임파선암, 전이성 종양, 비만, 관절염, 폐경 후 에스트로겐 치료)이나 교정이 필요한 빈
혈 또는 응고장애가 있는지 확인한다.

Ⅰ A 1

9. 출혈위험 요인(나이, 과거 출혈, 암, 신부전 또는 간부전, 혈소판 감소증, 당뇨병, 항혈소 Ⅰ SF 1
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Ⅲ. 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 중재

 권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

판 치료, INR 조절실패, 동반 질환, 최근 수술, 빈번한 낙상, 알코올 남용)의 사정은 항
응고 치료 중인 환자의 입원 시 또는 항응고제 복용을 결정하기 전에 시행한다. 

10. VTE 및 출혈위험을 포함한 VTE 예방중재의 금기사항에 대해 간호정보조사(입원사유, 
환자요인, 동반질환, 투약이력 등)를 통해 가능한 빨리 또는 입원 당일 사정한다.   

Ⅰ SF 1

11. VTE 예방 중재 시행 중에도 VTE가 발생할 수 있으므로 매일 다음 사항을 모니터링 
한다. 

① VTE 징후 및 증상발생(예: 사지부종, 통증, 발적 또는 정맥 팽창, 흉막성 흉통 또는 
호흡곤란)
② 기동성(mobilise) 유지 여부 
③ 적절한 수분 섭취 여부(임상적 금기인 경우 제외)

Ⅲ SF 1

12. VTE 및 출혈 위험의 재평가는 다음과 같은 경우 시행한다. 
① 재평가가 필요하다고 지정된 시간
② 임상상태변화가 있을 때(예: 수술/시술 후, 기동성 변화)
③ 치료목표가 변경될 때
④ 퇴원할 때

Ⅲ SF 3

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

13. VTE 위험이 증가된 환자에게는 위험정도에 따라서 일반적 중재, 기계적 중재,  약물
적 중재를 시행한다.

II B 6

14. VTE 위험이 증가한 모든 환자에게 다음의 일반적 중재를 격려한다. 
① 조기 이상 및 신체 활동
② 하지 운동
③ 적절한 수분공급 

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

SF 5

15. VTE 위험이 증가한 다음 환자에게 VTE 예방을 위한 중재를 계획한다. 
1) 내과계 환자

① 활동이 현저히 감소한 급성 뇌졸중환자
② 중환자
③ 보상기전이 저하된 심부전 환자
④ 급성 염증성 대장증후군 환자 

2) 외과계 환자
① 주요 복부암수술 환자
② 고관절 또는 무릎전치환술환자
③ 골반, 둔부, 근위 대퇴부 분쇄골절 수술환자
④ 손상으로 인한 수술환자(두부손상, 급성척수손상, 척추손상과 복합골반/하지손상 
포함)
⑤ 개두술 환자
⑥ 심장 수술 환자
⑦ 복부 대동맥류 복구 수술 환자
⑧ 흉부 일차암 또는 전이암 수술 환자

Ⅲ SF 1
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Ⅳ. 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 기계적 중재

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

⑨ 척추수술로 활동이 저하된 환자
⑩ 비만수술환자
⑪ 하지고정을 한 보행 가능한 환자
⑫ 무릎 위 또는 아래에 일시적인 석고 고정을 한 보행 가능한 환자 

16. VTE 예방 중재는 VTE와 출혈 위험, 금기 사항을 평가하고 환자의 신념과 선호도 및 
VTE 예방의 위험과 이득을 고려한 의사의 처방에 따라 결정한다.

Ⅲ SF 1

17. VTE 예방 계획의 변경이나 조정이 필요한 경우 환자/보호자에게 알리고 참여시킨다. Ⅲ SF 1

 권고안 근거
수준

권고
등급

GRAD
E

변화
상태

4.1 기계적 중재의 일반적 원칙

18. 기계적 중재로 다음의 방법을 사용한다. 
① 간헐적 공기압박장치(Intermittent Pneumatic Compression, IPC, 이하 IPC), 
② 순차적 압박장치(Sequential compression device, SCD, 이하 SCD), 
③ 점진적 압박스타킹(Graduated Compression Stocking, GCS, 이하 GCS) 또는 
항혈전스타킹(Anti-embolism stockings, AES, 이하 AES) 
④ 발 임펄스 장치(foot impulse device)  

II B 6

19. 말초동맥질환자에게 기계적 중재가 필요하다면 먼저 발 임펄스 장치(foot impulse 
device) 사용을 고려한다.

I WF 1

20. 말초동맥질환이 있거나 의심되는 경우 기계적 중재의 시행은 혈관전문의의 자문에 
따른다. 

Ⅲ SF 1

21. 기계적 중재는 VTE 위험사정 시행 직후 바로 시작한다. Ⅱ SF 1

22. 기계적 중재는 가능한 한 많은 시간 사용하도록 한다. Ⅲ SF 1

23. 기계적 중재는 움직임이 허용 가능한 수준으로 회복되거나, 퇴원할 때까지 시행하
다.  

Ⅲ WF 1

4.2 기계적 중재: 점진적 압박스타킹(Graduated compression Stocking, GCS)의 적용

24. GCS는 다음의 환자에게는 적용하지 않는다. 
① 뇌졸중 환자 
② 심한 말초동맥질환이나 궤양
③ 최근 시행한 피부이식 
④ 말초동맥우회술
⑤ 울혈성 심부전에 의한 심한 다리부종이나 폐부종
⑥ 말초신경증 또는 감각장애 
⑦ 다리의 심한 기형 또는 병적인 비만으로 올바른 착용이 불가능한 자
⑧ 제품에 대한 알러지 반응 시

II SA 2

25. 환자별로 적절한 크기의 GCS를 선택하기 위해 하지둘레의 측정방법은 제조사의 권
고를 따르며 스타킹 사용법은 훈련된 요원이 시범을 보인다.

II SF 5
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26. GCS의 사용으로 가해지는 종아리 압력은 14～15mmHg, 발목압은 14 ~18mmHg로 
제공한다.

II SF 3

27. 환자의 활동이 증가하지 않거나 의료진이 스타킹의 사용 시간을 특별히 지정하지 않
는 한 24시간 지속적으로 착용하도록 한다. 

II SF 3

28. GCS 적용 시 적어도 하루 한번 제거하여 피부상태와 하지부종을 사정하고, 피부간
호와 위생을 유지한다. 

II SF 6

29. 환자에게 감각상실, 피부통합성 감소, 현저한 기동성 저하가 있는 경우 발뒤꿈치와 
뼈 돌출부위의 피부를 하루에 2∼3회 사정한다.

II SF 4

30. 피부(발뒤꿈치와 뼈 돌출부 주변)에 자국, 물집, 변색, 통증, 불편감이 있는 경우 
GCS의 사용을 중단하고 의료진에게 알린다.  

II SF 4

31. GCS를 정맥궤양과 상처가 있는 부위에 적용할 때는 주의를 기울이고, 임상적 판단
에 따라 신중하게 결정한다.   

II SF 1

32. GCS를 착용한 환자가 이동할 경우 스타킹을 말아 내리거나 접지 않도록 한다. 또 
이동시 미끄러질 위험이 있으니 신발을 신은 채 이동하도록 한다. 

II SF 1

33. GCS의 적용으로 인해 피부문제가 발생한 경우 GCS 대신 IPC나 발 임펄스장치(foot 
impulse device)를 적용한다.

II SF 6

34. GCS 적용 중에 부종(edema)이나 수술 후 종창(swelling)이 있는 경우 다리둘레를 
재측정하여 새로운 스타킹을 다시 착용하도록 한다.

II SF 3

35. GCS를 착용하는 환자에게 착용방법과 착용기간, 교체시기에 대해 설명해야 한다. II SF 5

4-3. 기계적 중재: 간헐적 공기압박기구 (Intermittent Pneumatic Compression, IPC)
의 적용

36. 간헐적 공기압박(IPC) 또는 순차적 압박장치(SCD)는 환자 개별적으로 커프 크기를 
정확히 측정한다.

III SF 1

37. 슬리브는 맨다리나 환의 또는 양말위에 적용하며, 최대 효과를 얻기 위하여 종아리 
위(슬와 포함)에 놓이도록 한다.

II B 1

38. 모든 연결부가 안전하게 연결되어있고, 벨크로® 스트랩이 조여지며, 압력이 적절한 
기본 설정으로 설정되었는지 확인한다.  

III SF 1

39. IPC 적용 시 매 근무교대시마다 슬리브를 제거하고 하지와 압박부위의 피부통합성
을 사정한다.           

II SF 1

40. IPC 슬리브의 긴 튜브가 일부 환자(예: 혼동이 있는 환자 등)에게는 낙상 위험요인
이 될 수 있으므로 낙상위험 평가에서 고려되어야 한다. 

III SF 1

4-4. 외과적 중재: 하대정맥(Inferior vena cava, IVC) 필터의 적용

41. 항응고제를 사용하는 VTE 환자에게 하대정맥 필터를 일상적으로 사용하지 않는다. III SF 1

42. 항응고요법이 절대금기(예. 출혈환자)인 급성 VTE 환자에게 폐색전증의 예방을 위해 
하대정맥(inferior vena cava filter, IVC) 필터를 삽입할 수 있다. 

I WF 1
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V. 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 약물적 중재

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

5.1 약물적 중재의 일반적 원칙

43.  VTE 예방을 위한 약물적 중재를 적용하기 전에 일반적인 출혈위험과 개별적인 출혈
위험을 사정한다.  

I A 5

44. VTE 발생위험과 출혈위험, 금기사항을 사정한 후 VTE 예방의 이득이 위험을 초과하
는지 신중히 검토하여 VTE 예방을 위한 약물적 중재의 필요성을 결정한다.  

Ⅰ SF 5

45. 약물적 중재는 VTE 발생 위험평가를 수행한 후 가능한 빨리 또는 14시간 이내에 시
작한다. 

Ⅰ SF 1

46. 약물적 중재의 절대적 금기사항이 있는 경우 금기사항이 해제되기까지 기계적 중재를 
적용한다. 절대적 금기사항은 다음과 같다. 

① 최근 48시간 내에 발생한 임상적으로 유의한 출혈
② 대량 출혈: 24시간동안 2 units 이상 혈액 또는 혈액제재 수혈을 요함
③ 혈소판감소증이 있는 경우: 혈소판 50 x 109/L 미만
④ 유전성 또는 후천성 출혈성 질환 (혈우병)
⑤ 항응고제복용 환자: UFH, LMWH, DOAC 또는 적정범위의 INR이 유지되는 
warfarin 

Ⅰ SF 1

47. VTE 예방을 위한 약물적 중재의 상대적 금기사항이 있는 경우 운동 시 주의해야 한
다. 상대적 금기사항은 다음과 같다. 
① 최근 2주 이내 출혈위험이 높은 수술을 받은 경우 (두부 수술, 눈 수술 등)
② 최근의 위장관 또는 비뇨생식기 출혈
③ 최근의 중추신경계 출혈
④ 출혈 위험이 높은 두개 내 또는 척추 병변
⑤ 조절되지 않는 수축기 고혈압(230/120 mmHg 이상)
⑥ 임상적으로 유의한 출혈 고위험 상태: 활동성 소화성 궤양, 궤양성 위장관 출혈, 
중증 간질환 또는 급성 간부전
⑦ 기타 심각한 출혈위험이 있는 상태

Ⅰ SF 1

5.2 약물적 중재의 종류

48. VTE 예방을 위해 환자의 임상상황과 병원지침에 근거하여 처방에 따라 다음의 약물
을 사용한다.

1) 주사용 항응고제 
① 저분자량 헤파린(Low molecular weight heparins, LMWH)
   : 달테파린 (Dalteparin), 에녹사파린(Enoxaparin)
② 미분획 헤파린(Unfractionated heparin, UFH, 이하 UFH)
③ 폰다파리눅스(Fondapariunux) 

2) 경구용 항응고제(Direct-acting oral anticoagulants, DOAC)
① 다비가트란(Dabigatran) 
② 리바록사반(RIbaroxaban)
③ 아픽사반(Apixaban)

3) 항혈소판제 

Ⅰ A 5
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권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

① 아스피린(Aspirin)

5.3 약물적 중재: 주사용 항응고제의 사용원칙

49.주사용 항응고제 사용 시 헤파린 유도 혈소판 감소증(Heparin-induced 
thrombocytopenia, HIT) 발생을 최소화하기 위해 LMWH를 헤파린보다 우선적으로 
사용한다. 

Ⅱ SF 5

50. LMWH의 용량은 체중과 신장 기능에 따라 조정하며, 신기능 장애가 심하거나 출혈위
험이 높은 환자에게는 사용하지 않는다.

Ⅰ SA 5

51.UFH는 심각한 신기능 부전의 진행, 혈액 투석, 시술 대기 중 또는 중환
    자와 같은 특수한 임상 상황에서 사용한다. 

Ⅱ SF 1

5.4 약물적 중재: 경구용 항응고제(DOAC)와 항혈소판제의 사용원칙

52.경구용 항응고제(DOAC)는 모니터링 없이 사용가능하며 음식과 약물의 상호작용이 적
어 주요 정형외과 수술(슬관절 또는 고관절 치환술)을 받은 성인환자의 VTE 예방을 
위해 일반적으로 사용한다.

Ⅱ WF 1

53.경구용 항응고제(DOAC)를 신기능 장애가 있는 환자에게 투여 시 출혈위험이 증가할 
수 있으므로 용량을 감량한다. 또 임신 또는 모유 수유 중인 경우나 심각한 신부전 시
에는 사용하지 않는다.  

Ⅰ SA 1

54.항혈소판제(Aspirin)는 VTE 고위험이 아니면서 고위험 정형외과 수술(고관절 전치환
술, 슬관절 전치환술 및 고관절 골절 수술) 환자에게 추가적인 VTE 위험인자가 없다
면 VTE 예방을 위해 사용할 수 있다.  

I SF 1

55.항혈소판제(Aspirin)을 장기 투약하는 환자가 VTE 위험이 출혈 위험보다 클 경우 약
물적 중재(LMWH, Fondaparinux, DOAC)를 시행한다.  

II WF 1

56. Aspirin과 항응고제를 함께 투여할 경우에는 출혈발생의 위험이 증가할 수 있으므로 
최저 용량으로 투여한다. 

II WF 1

57.최근의 관상동맥스텐트삽입술 후 이중 항혈소판제로 치료 중인 환자가 VTE 고위험 
시술을 받는 경우 시술 직후에 항응고제 보다는 항혈소판제로 다시 시작한다.  

II WF 1

58.항혈소판제(aspirin)와 항응고제의 병용투여로 출혈위험이 VTE 위험보다 크다면 항혈
소판제를 지속하되 항응고제보다 IPC을 사용을 고려한다.  

II WF 1

5.5 약물적 중재방법

5.5.1� 저분자량�헤파린(Low� molecular� weight� heparins,� LMWH)

59.내과환자의 VTE 표준예방법을 위해 LMWH를 다음과 같이 적용한다.
① 달테파린(Dalteparin): 매일 1회  5000unit 피하주사 
② 에녹사파린(Enoxaparin): 매일 40mg 피하주사

Ⅰ SF 1

60.외과환자의 VTE 표준예방을 위해 LMWH를 다음과 같이 적용한다.
① 달테파린(Dalteparin): 수술 전날 저녁 5000unit 피하주사(SC), 이후 매일 
5000unit 또는 수술 1-2시간 전 2500unit SC 후 12시간 뒤 재투약, 이후 매일 

Ⅰ SF� 1
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5000unit SC
② 에녹사파린(Enoxaparin): 수술 12시간 전 40mg 이후 매일 40mg SC

61. 신기능 장애가 있는 환자에게 LMWH 용량을 다음과 같이 조절한다. 
① CrCl (creatinin clearance) 30~50mL/min: 용량 조정하지 않음  
② CrCl 15~29mL/min: Dalteparin은 용량 조정하지 않음, Enoxaparin은 20mg으
로 감량
③ CrCl < 15mL/min: LMWH를 사용하지 않음 

Ⅰ SF 1

5.5.2 미분획 헤파린(Unfractionated heparin, UFH)

62. 미분획 헤파린(UFH)은 체중을 확인하고 APTT(Activated Partial Thromboplastin 
Clotting Time)를 평가하여 용량을 조절한다.

Ⅰ SF 4

63. 내과환자의 VTE 예방을 위해 미분획 헤파린(UFH) 5000unit를 8-12시간마다 피하 
주사한다. 

Ⅰ SF 5

64. 수술환자의 VTE 예방을 위해 미분획 헤파린(UFH)을 투여할 경우 수술 2시간 전 헤
파린 5000unit를 피하주사하고, 그 후 8-12시간마다 투약한다.

Ⅱ WF 1

65. VTE 예방을 미분획 헤파린(UFH)으로 하는 경우 기본검사로 전혈구 검사, 신기능 검
사를 하며, 응고장애가 의심될 경우 응고검사(INR, APTT 등)를 시행한다.  

Ⅰ SF 2

5.6 약물적 중재 시 모니터링 

66.VTE 예방을 위해 약물적 중재를 하는 환자는 다음 사항을 매일 모니터링 한다. 
① 출혈 여부: 수술 부위, 위/십이지장 궤양 또는 주사 부위 등 
② 헤파린 유발 혈소판 감소증 또는 혈전증(heparin induced thrombocytopenia, 
HIT; heparin induced thrombocytopenia thrombosis, HITT) 발생여부
③ 정기적 또는 임상상태 변화 시 전혈구 수치, 혈소판 수, 신기능 평가

Ⅰ SF 1

67.약물적 중재를 미분획 헤파린(UFH)이나 LMWH로 하는 경우 혈소판 수치를 첫날 
기준치를 측정하며, 4일차부터 14일차까지 주당 최소 3회 측정한다. 

Ⅰ SF 1

68. VTE 예방을 위한 약물과 아래 약물과의 병용으로 출혈위험 증가가 예상되는 경우 면
밀한 임상적인 모니터링을 한다. 
① 항혈소판제 
② 혈전용해제/섬유소용해제: 알테플라제(Alteplaxe), 테넥테플라제(Tenecteplaze) 
③ NSAID: 특히 나프록센(Naproxen), 피록시캄(Piroxicam)과 같이 반감기가 긴 약
물
④ 약물대사효소(cytochrome P450) 또는 P-당단백질억제제(P-glycoprotein 
inhibitors), 유도제 및 지질을 포함하여 경구용 항응고제와 상호작용하는 약물: 아졸-
항생제(azole), HIV(human immunodeficiency virus) 프로테아제 억제제(protease 
inhibitors)
⑤ 기타 항응고제(예: 일시적 약물중지로 INR 유지 위해 와파린을 사용)

Ⅰ SF 1

5.7 약물적 중재의 부작용 관리 

69. 헤파린으로 인한 출혈 부작용 시 헤파린의 투여기간, 투여량, 투여경로에 따라 프로 Ⅰ WF 1
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타민 황산염(protamine sulphate)을 투여한다(헤파린 1000unit 당  protamine 
sulphate 10mg). 

70. 에녹사파린(Enoxaparin)의 출혈 부작용 발생 시 프로타민 황산염(protamine 
sulfate)을 사용할 수 있다(출혈 부작용 발생 후 8시간 이내이면 enoxaparin 1mg 당 
protamine sulfate 1mg 투약,  8시간 이후에는 1mg 당 protamine sulfate 0.5mg  
투약).

Ⅰ SF 1

71.경구용 항응고제(DOAC) 사용 중 치명적이지 않은 다량 출혈이 발생한 경우 다음과 
같이 중재한다. 
1) 약의 종류와 최종 복용시간, 용량을 확인한다. 
2) 국소부위를 지혈하고 수액요법을 유지하며, 필요 시 농축적혈구(packed RBC)를 
수혈한다. 
3) 혈소판 감소증 또는 혈소판 장애 시 혈소판을 수혈한다. 
4) 필요 시 혈장증가를 위해 FFP(fresh frozen plasma)을 수혈한다. 
5) 보조제로 트란자민(Tranexamic acid)을 투약한다.
6) 다비가트란(Dabigatran)으로 인한 출혈에는 이다루시주맵(Idarucizumab)을 투약
한다. 
7) 데스모프레신(Desmopressin)은 A형 혈우병, 폰빌레브란드병 환자와 같은 특수한 
경우에 수술 전 출혈 예방제로 사용한다. 
8) Factor Xa inhibitors는 Andexanet alpha 또는 프로트롬빈 복합농축제
(prothrombin complex concentrate, PCC)를 투여한다.  

Ⅱ SF 1

5.8 항응고제의 사용 중지 

72.항응고제를 사용 중인 환자에게 출혈위험이 낮은 시술이 예정된 경우 항응고제를 중단
하지 않는다.

Ⅱ WF 1

73.임상적으로 유의한 출혈이 발생하거나 의심되는 경우 또는 다른 절대적 금기가 발생한 
경우에는 항응고제를 보류 또는 중지하고 전문가에게 의뢰한다.

Ⅰ SF 1

74.침습적 시술이 예정된 환자가 LMWH를 사용할 경우 시술 24시간 전에 중지한다. Ⅰ SF 3

75.침습적 시술을 하기 전 경구용 항응고제(DOAC)의 마지막 투약 시기는 약물의 종류, 
신기능 및 출혈위험성을 고려하여 24~72시간 전에 중지한다.

Ⅰ SF 1

76.수술 전 치료목적의 가교요법으로 헤파린을 사용한 경우 수술 직전에 중지하기보다 수
술 전 4∼6시간 전에 중지한다. 

Ⅱ B 6

77.수술이 예정된 환자는 수술 4주전부터 에스트로겐이 함유된 피임약이나 호르몬 대체
치료를 중지하며, 필요 시 대체 피임방법을 조언한다. 

Ⅰ SF 4

78.VTE 유발 인자가 더 이상 존재하지 않고 임상 경과가 복잡하지 않은 경우 또는 정맥
혈전색전증(DVT, PE 포함)의 발생 3개월 후 항응고제 사용을 중지한다(활동성 암이 
있는 사람의 경우 3-6개월).

Ⅱ WF 1
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제2부. 다양한 상황에서의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

Ⅵ. 내과계 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방
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6.1 일반적 원칙

79. 급성 내과환자 및 중환자의 VTE 예방은 기계적 중재보다 약물적 중재를 시행하며, 
약물적 중재와 기계적 중재의 병용보다는 단독으로 시행한다.

Ⅱ WF 2

80. 급성 내과 및 중환자가 VTE 예방을 위한 약물적 중재가 금기인 경우 기계적 중재
(IPC 또는 GCS)를 시행한다. 

Ⅱ WF� 4

81. VTE 예방중재는 환자의 기동성이 정상범위 또는 예상 수준으로 회복되거나 퇴원할 
때까지 지속한다. 

Ⅱ SF 3

6.2 급성 내과환자 (acute ill medical patients)

82. VTE 저위험인 급성 내과 환자에게는 약물적 중재나 기계적 중재를 사용하지 않으
며, 적절한 수분공급과 활동(mobilise)을 격려한다.

Ⅱ SF 3

83. VTE 고위험인 급성내과환자에게 약물적 중재를 다음과 같이 시행한다. 
① 우선적으로 LMWH를 사용한다. 
② LMWH가 금기인 경우 fondaparinux를 사용한다. 
③ UFH보다 LMWH나 fondaparinux를 사용한다. 

Ⅱ WF 3

84. VTE 위험이 출혈위험보다 높은 경우 VTE 예방을 위한 약물적 중재는 최소한 7일간 
시행한다. 

Ⅱ SF 1

85. 항응고제를 이미 사용 중인 환자는 추가적인 VTE 예방 중재를 하지 않는다. Ⅱ WF 1

86. 출혈 고위험군에게는 VTE 예방 중재를 다음과 같이 시행한다. 
① 입원 시부터 IPC를 시작한다.
② LMWH 대신 UFH를 표준 예방용량으로 사용한다.
③ 출혈위험이 감소해도 VTE 위험이 지속되면 약물적 중재를 추가하거나 기계적 중
재를 대체한다.
④ VTE 예방중재는 환자의 활동이 예견된 수준으로 회복되거나 퇴원할 때까지 시행
한다. 

Ⅰ SF 3

87. 현재 출혈이 있거나 출혈위험이 증가한 경우 VTE 예방을 위해 약물적 중재를 시행
하지 않는다. 

Ⅰ SF 5

88. 신기능 장애가 있는 환자에게 약물적 중재를 한다면 LMWH나 UFH를 선택하며, 필
요시 전문가 의견에 따라 용량을 감량하여 사용한다. 급성신부전이나 말기 신장 질환
이 있거나 투석에 의존하는 환자의 경우 LMWH 대신 UFH를 사용한다. 

Ⅰ SF 1

89. 비만과 신기능 장애가 함께 있는 환자의 약물적 중재는 전문가의 자문을 받아 시행
한다. 

Ⅰ SF 1

6.3 중환자 (critically ill patients or critical care unit)

90. 모든 중환자의 VTE 위험 및 출혈 위험은 매일 사정해야 한다. 또 임상상태나 치료
목표 변경 시 마다 자주 재평가한다.  

Ⅰ SF 1

91. 모든 중환자에게 약물적 중재가 금기가 아니라면 약물적 중재를 시행한다. Ⅰ SF 4
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92. 중환자에게 VTE 예방을 위한 약물적 중재는 우선적으로 LMWH를 사용하며, LMWH
가 금기인 경우 fondaparinux를 사용한다. UFH 보다는 LMWH나 fondaparinux를 
사용한다.  

Ⅱ WF 3

93. 중환자의 상태나 시술로 인해 약물적 중재가 금기인 경우 기계적 중재(GCS 또는 
IPC)를 시행한다. 

Ⅱ WF 1

6.4 급성 뇌졸중(Acute Stroke) 환자

94. 모든 급성 뇌졸중 환자는 VTE 발생 위험요인(성별, 연령, 비만, 진행성 암, 출혈성 
뇌졸중, 심방세동, 급성 감염, LDL 상승 등)과 출혈위험에 대해 사정한다. 

Ⅰ SF 1

95. 급성 뇌졸중으로 입원한 환자가 활동이 불가능한 경우 뇌줄중이 시작된 후 3일 이내
에 IPC를 시작한다. 

Ⅱ WF 1

96. VTE 고위험인 뇌졸중 환자에게 기계적 중재(IPC)의 적용기간은 30일 또는 환자가 
규칙적으로 움직일 때까지 지속한다.  

Ⅰ SF 1

97. VTE 고위험환자의 약물적 예방중재는 환자의 활동이 정상화될 때까지 유지한다. Ⅱ WF 1

98. 뇌졸중 환자는 허혈성 및 출혈성 모두 GCS를 사용하지 않는다. Ⅱ SA 4

99. 허혈성 뇌졸중으로 활동이 제한된 환자에게는 다음과 같이 VTE 예방 중재를 시행한
다.
① 예방적 용량의 UFH나 LMWH를 피하주사하거나 VTE 예방중재를 하지 않기보다
는 IPC를 사용한다. 
② UFH 보다는 예방적 용량의 LMWH를 사용한다. 

Ⅱ WF 4

100. 일차적인 급성 뇌출혈로 활동이 제한된 환자에게는 다음과 같이 VTE 예방 중재를 
시행한다.

① 예방적 용량의 UFH나 LMWH를 2-4일 이내에 피하주사하거나 예방중재를 하지 
않기보다는 IPC를 사용한다. 
② UFH 보다는 예방적 용량의 LMWH를 사용한다.

Ⅱ WF 4

101. 뇌동맥류(brain aneurysms)의 파열 또는 두개 내 출혈이 있는 경우 그 부위가 안
정되었거나 환자 상태가 안정되기까지 VTE 예방을 위한 약물적 중재를 하지 않는
다. 

Ⅰ SA 1

102. 뇌졸중 환자가 VTE 저위험인 경우 다음과 같이 시행한다. 
① 별도의 VTE 예방중재를 권장하지 않는다.
② 적절한 수분 공급을 유지하고 움직일 수 있도록 격려한다. 
③ 24시간 이내에 임상 상태나 치료 목표가 변경될 때마다 VTE 위험을 재평가한다.

Ⅰ SF 1

103. 일과성 뇌일혈(transient ischemic attack, TIA) 환자는 컴퓨터단층촬영(CT) 또는 
자기공명영상(MRI)에서 두개 내 출혈이 배제되기까지는 항응고제를 사용하지 않는
다. 

Ⅰ SA 1

6.5 급성 정신과 (Acute Psychiatric) 환자  

104. 급성 정신과 환자는 입원이나 처음 환자 의뢰 시 아래의 VTE 및 출혈 위험이 있는
지 사정한다.  

1) 클로자핀(clozapine) 복용
2) 부동(immobility)과 활동 감소 유발상태(reduced mobility)

① 긴장증(catatonia)
② 신경이완제 악성증후군(neuroleptic malignant syndrome)
③ 과다진정(over-sedation)
④ 신체구속(physical restraints)

Ⅱ SF 1
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VII. 암환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

권고안
근거

수준

권고

등급

GRA

DE

변화
상태

⑤ 심한 우울증(severe depression)
⑥ 침상안정(bed rest)

105. VTE 저위험군인 정신과 환자에게는 VTE 예방중재를 권장하지 않는다. 다만, 적절
한 수분공급을 유지하며 활동을 격려한다.  

Ⅱ SF 1

106. 정신과 환자가 VTE 위험이 출혈위험보다 높아서 약물적 중재를 고려하는 경우 우
선적으로 LMWH를 사용하며, 금기인 경우 fondaparinux를 사용한다. 

Ⅱ WF 1

107. 정신과에 장기 입원한 환자의 상태가 변하거나 필요한 경우 VTE 위험에 대한 재평
가를 시행한다.

Ⅱ SF 1

108. 정신과 환자가 더 이상 VTE 위험증가가 없을 때까지 예방적 중재를 지속한다. Ⅱ SF 1

6.6 장거리 여행자 (Long distance travelers) 

109. 장거리 여행자의 경우 여행 전, 중, 후에 가능한 안전하게 움직임을 유지하도록 한
다. 

Ⅲ C  6

110. 장거리 여행자는 여행 도중 앉은 상태에서 다리운동을 한다. Ⅲ C   6

111. VTE 위험인자가 없는 장거리 여행자는 VTE 예방을 위해 GCS, LMWH 또는 
aspirin을 사용하지 않는다. 

Ⅰ
W
A

4

112. 장거리 여행자가 VTE 위험요인(최근의 수술, VTE 과거력, 출산 후 여성, 진행성 
암환자, 또는 호르몬대체요법이나 비만, 임신 등의 요인중복)이 있는 경우 GCS 또
는 예방적 용량의 LMWH를 사용한다. 

Ⅰ WF 2

113. VTE 위험이 높은 장거리 여행자가 여행 도중 GCS를 사용할 경우 발목부분에 
15-30mmHg 압력을 제공하는 잘 맞는 무릎형 GCS를 착용한다.

Ⅰ WF 5

114. VTE 고위험이면서 LMWH나 GCS의 적용이 용이하지 않는 경우 VTE 예방을 안 하
는 것 보다는 aspirin을 복용한다. 

Ⅰ WF 2

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

7.1 내과적 암환자 (Medical patients with Cancer)

115. 암환자의 VTE 위험은 입원 초기 및 정기적으로 사정한다. 특히 항암치료나 입원, 
항암표지자나 암부위와 같은 개인적인 위험인자를 확인하며, 고형암으로 항암화학
요법을 하는 경우 표준화된 도구(Khorana score)를 이용하여 사정한다.  

Ⅰ SF 1

116. 입원한 내과 암환자에게 VTE 예방 중재를 하지 않는 것보다는 예방 중재를 시행하
도록 한다.  

Ⅲ WF 3

117. VTE가 없는 암환자는 기계적 중재나 기계적 중재와 약물적 중재의 병용보다 약물
적 중재를 단독으로 시행한다. 

Ⅲ WF 4

118. 입원한 암환자의 VTE 약물적 중재는 퇴원 후까지 지속하지 않고 퇴원 시점에 약물
의 사용을 중지한다. 

Ⅲ WF 1

119. VTE 약물적 중재를 사용하는 경우 UFH보다 LMWH를 사용한다. Ⅱ WF 2

120. 진행성 암환자에게 VTE가 있는 경우 2차 VTE 발생을 예방하기 위해 경구용 항응
고제(DOAC) 또는 LMWH을 단기간 사용하기 보다는 6개월 이상 지속적으로 사용
한다.

Ⅱ WF 1

7.2 암 수술 환자(Surgical patients with Cancer)
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권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

121. 외과적 시술을 받는 암환자의 VTE 예방 중재는 수술 전 보다 수술 이후에 시행한
다.

Ⅲ WF 2

122. VTE 저위험인 암환자가 출혈 저위험 외과적 시술을 받는 경우 기계적 중재보다 약
물적 중재를 사용한다.   

Ⅱ WF 3

123. VTE 저위험인 암환자가 출혈 고위험인 수술을 받는 경우 약물적 중재보다 기계적 
중재를 사용하며, 환자상태가 허용된다면 기계적 중재보다 조기이상을 격려한다. 

Ⅱ WF 1

124. VTE 고위험인 암환자가 출혈 고위험이 아닌 경우 기계적 중재 또는 약물적 중재를 
단독으로 사용하기 보다는 기계적 중재와 약물적 중재를 병용한다. 

Ⅲ WF 1

125. VTE 고위험 및 출혈 고위험인 암환자에게는 기계적 중재를 단독으로 사용하며 출
혈 고위험이 더 이상 지속되지 않을 경우 약물적 중재를 추가한다. 심한 출혈이나 
출혈 고위험 등 약물적 중재의 금기가 아니라면 기계적 중재를 단독으로 사용하지 
않는다. 

Ⅰ SF 1

126. 암환자가 심한 출혈이나 출혈 고위험 등 금기가 아니라면 수술 후 VTE 예방을 위
해 UFH보다는 LMWH 또는 fondaparinux를 사용한다. VKA(warfarin) 또는 경구
용 항혈전제(DOAC)는 사용하지 않는다. 

Ⅱ WF 3

127. 주요 수술을 받은 암환자에게 VTE 예방을 위한 약물적 중재는 최소 7-10일간 지
속한다. 

Ⅰ SF 5

128. 주요 복부의 개방수술이나 복강경 수술, 골반수술 후 활동 제한, 비만, VTE 과거
력, 또는 추가 위험인자가 있는 고위험 환자에게는 LMWH를 이용한 약물적 중재를 
수술 후 4주까지 연장한다. 

Ⅰ SF 4

129. VTE 위험이 낮은 수술을 받는 환자의 항혈전제 사용기간은 개별적인 사례에 따라 
결정한다.  

Ⅱ WF 6

7.3 외래(Ambulatory) 및 항암화학요법(Chemotherapy) 중인 암환자

130. 모든 암환자에게 VTE 예방을 위해 일상적으로 약물적 중재를 시행하지는 않는다
(예. 단순시술, 항암화학주사 환자, 조혈모세포 또는 골수이식환자). 

Ⅱ
W
A

4

131. 방사선 치료, 항암화학요법, 면역치료 등을 받는 암환자가 활동이 가능한 경우 암 
이외의 특별한 VTE 고위험 인자가 없을 경우 VTE 예방중재를 시행하지 않는다. 

Ⅱ SA 5

132. VTE 저위험 또는 중위험이면서 항암화학요법을 받는 보행 가능한 암환자에게 경구
용 항응고제(DOAC)나 항혈소판제(VKA; warfarin)를 포함한 약물적 중재를 하지 
않는다. 다만, VTE 중위험인 암환자에게 상황에 따라 경구용 항응고제(DOAC)로 
약물적 중재를 할 수 있다. 

Ⅲ SF 1

133. VTE 고위험이면서 항암화학요법을 받는 보행 가능한 암환자에게는 LMWH로 약물
적 중재를 한다. VTE 고위험이면서 출혈 고위험인 경우  VTE 예방 중재를 안 하
는 것보다는 경구용 항응고제(DOAC)로 약물적 중재를 한다.  

Ⅱ B 1

134. 다발성 골수종으로 탈리도마이드(thalidomide) 또는 레날리도마이드
(lenalidomide), 포말리도마이드(pomalidomide), 데사메타존(dexamethasone)의 
항암화학요법 중인 환자가 VTE 고위험이면 LMWH를 사용하며, 저위험이면 
Aspirin 또는 LMWH를 사용한다.  

Ⅲ SF 1

135. 췌장암으로 항암화학요법을 받는 경우 VTE 예방을 위해 LMWH를 사용한다.  Ⅱ WF 1

136. 암환자가 VTE 예방중재를 받고 있다면 항암화학요법을 하는 동안 지속한다. Ⅰ SF 1

7.4 중심정맥관을 가진 암환자

137. 중심정맥관을 가진 암환자에게 VTE 예방을 위한 목적으로 경구용 및 주사용 약물 Ⅱ WF 5
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Ⅷ. 임산부 및 제왕절개수술 산모의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

적 중재를 하지 않는다. 

7.5 말기 (End of life care) 및 완화치료 (Palliative care) 환자

138. 말기 또는 완화치료환자의 경우 일상적인 VTE 예방을 위한 중재를 제공하지 않는
다. 필요시 환자나 가족, 및 다학제팀의 관점을 고려하여 검토한다.

Ⅰ SF 4

139. 완화치료를 받는 환자가 일시적으로 VTE 위험이 증가하면 출혈위험이나 기대수명, 
환자나 가족의 의견을 반영하여 약물적 중재를 고려할 수 있다. 이런 경우 우선적
으로 LMWH를 사용하며, LMWH가 금기인 경우 fondaparinux를 사용한다. 

Ⅱ WF 4

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

8.1 임산부                                    

140. 임산부에게는 산전 및 출산 직후에 VTE 위험 평가를 시행한다. 임산부의 VTE 위
험인자는 다음과 같다.

1) 기존 위험 인자(Pre-exsiting)
① VTE 과거력
② 혈전성향증(Thrombophilia)
③ 동반질환(예:암, 심부전, 진행성 SLE, 염증성 다발 관절병증이나 IBD, 신증후군, 
신병증을 동반한 제1형 당뇨병, 겸상 적혈구 질환, 정맥 주사 약물 사용자)
④ 연령 35세 초과
⑤ 임신 전 또는 임신초기 비만 (BMI≥30kg/㎡)
⑥ 출산력 3회 이상
⑦ 흡연
⑧ 심한 정맥류
⑨ 하반신 마비

2) 산과적 위험인자(obstetric risk factor)
① 다태아 임신(Multiple pregnancy)
② 자간전증(Current pre-eclampsia)
③ 제왕절개(Caesarean section)
④ 지연 분만 (˃24 시간)
⑤ 회전수술분만(Mid-cavity or rotational operative delivery)
⑥ 사산(Stillbirth)
⑦ 조산(Preterm birth)
⑧ 산후출혈(˃1리터/수혈 필요)

3) New onset/transient: 임신 후기는 가역적이므로 위험평가지속 필요
① 임신 중 모든 수술
② 뼈 골절(Bone fracture)
③ 임신오조, 탈수(Hyperemesis, dehydration)
④ 임신 초 난소과다자극증후군(Ovarian hyperstimulation syndrome)  
⑤ 입원 또는 부동 (≥3일 이상 침상 안정) 
⑥ 전신감염 (정맥 내 항생제 치료 또는 입원 필요)
⑦ 장거리 여행(>4시간)

Ⅲ WF 3

141. 임신 중 계류유산이 되었거나 6주 이내에 임신중절을 한 여성의 VTE 위험이 출혈 Ⅱ WF 1
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Ⅸ. 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨기) 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
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변화
상태

위험보다 높은 경우 LMWH의 사용을 고려한다.  
142. 임신부가 VTE 재발위험이 낮은 경우 산전에 예방 중재를 시행하기보다는 임상적

으로 주의 깊게 관찰할 것을 제안한다. 
Ⅱ WF 5

143. VTE 재발이 있는 임신부가 VTE 중위험에서 고위험인 경우 산전에 LMWH의 약
물적 중재를 시행한다. 임신부에게 LMWH를 사용하는 경우 가능한 빨리 (VTE 위
험사정 후 14시간 이내) 시작한다.

Ⅱ WF 4

144. 분만 후(출산, 유산 또는 임신 종료)에 LMWH를 사용하는 경우 금기가 아닌 경우 
4 ~ 8시간 후에 시작하여 최소 7일간 지속하되 더 이상 VTE 위험이 없거나 퇴원
할 때까지 지속한다. 

Ⅱ WF 1

145. VTE 과거력이 있는 임신부에게는 산후 6주간 중간정도 용량의 LMWH나 INR 
2.0-3.0 정도를 유지하는 VKA(warfarin)를 예방적으로 사용할 것을 제안한다. 

Ⅱ WF 4

146. 혈전성향증(thrombophilia)이 있는 임신부가 VTE 과거력은 없으나 가족력이 있는 
경우 산전에 임상적 관찰과 산후에는 예방적 또는 중간 용량의 LMWH를 사용하거
나 protein C나 protein S결핍이 없을 경우에 한하여 INR 2.0-3.0을 목표로 
VKA (warfarin)을 사용한다. 

Ⅱ WF 5

147. 혈전성향증이 있는 임신부가 자신과 가족에게 VTE 과거력이 없는 경우 예방적 약
물중재보다는 산전과 산후에 임상적으로 관찰한다.

Ⅱ WF 6

148. 분만 진행 중에는 VTE 예방을 위한 약물적 중재를 하지 않으며, 사용하던 약물이 
있다면 중지한다.  

Ⅱ SF 1

149. 출산이나 유산, 임신중절을 6주 이내에 한 임산부가 보행이 불가능하거나 3일 이
상 지속되는 경우 LMWH와 기계적 중재(IPC 우선 사용하나 금기인 경우 GCS 사
용)를 병용하며 더 이상의 기동저하가 없거나 활동의 정상 회복 또는 퇴원할 때까
지 지속한다. 

Ⅱ WF 5

150. 임신부에게 정맥혈전색전증이 발생한 경우 임신 중 최소 3개월 및 산후 최소 6주 
동안 LMWH를 치료 용량으로 사용한다.  

Ⅲ WF 1

8.2 제왕절개 산모

151. 제왕절개를 한 산모는 VTE 저위험군을 제외한 모든 경우에 VTE 예방 중재를 시
행한다. 

Ⅱ WF 4

152. 제왕절개 산모가 VTE 고위험인 경우 LMWH로 약물적 중재를 최소 6주간 시행하
며, 고위험이 아닌 경우 최소 7일간 시행한다.  

Ⅱ WF 3

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

153. VTE 최저위험(Caprini score, 0)인 외과 및 복부-골반 수술환자에게는 수술 후 
조기 이상을 시행하며, 그 외의 특별한 약물적 중재나 기계적 중재를 사용하지 않
는다. 

Ⅰ SF 1

154. VTE 저위험인(Caprini score, 1-2) 복부/위장관/부인과/비뇨기 수술환자에게는 
입원 시부터 기계적 중재(IPC 선호)를 시행한다. 

Ⅲ SF 1

155. VTE 중위험이면서(Caprini score, 3-4) 출혈 저위험 환자는 수술 후 약물적 중재
(LMWH, LDUH) 또는 기계적 중재(IPC 선호)를 시행한다.

Ⅱ WF 4

156. VTE 중위험이면서(Caprini score, 3-4) 출혈 고위험 환자는 입원 시부터 기계적 
중재(IPC 선호)를 시행한다.

Ⅱ WF 4
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Ⅹ. 흉부 및 심장수술 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

157. VTE 고위험이면서 출혈 저위험 환자는 입원시 IPC 또는 GCS를 시행하고 수술 
후 LMWH를 사용한다.

Ⅱ WF 2

158. VTE 고위험이면서(Caprini score ≥5) 출혈 고위험 환자는 입원 시부터 기계적 
중재(IPC 선호)를 시행하고 수술 후 위험을 재평가하여 출혈 위험이 감소하면 약
물적 중재를 추가한다. 

Ⅱ WF 3

159. 복부수술환자의 VTE 예방적 중재의 적용 기간은 다음과 같다. 
① VTE 저위험 또는 중위험인 경우 환자활동이 정상 또는 기대 수준으로 회복되
기까지 예방 중재를 지속한다. 
② VTE 고위험 환자의 중재는 5-10일간 또는 활동이 예상되거나 퇴원할 때까지 지
속한다.
③ VTE 위험이 출혈위험보다 높은 경우 예방적 약물중재(LMWH, fondaparinux)
를 최소 7일간 시행한다.

Ⅰ SF 1

160. 복강경 환자는 VTE 약물적 중재를 하지 않는다. 단, 정맥혈전색전증, 악성 종양 
등의 위험 요소를 가진 경우에는 약물적 중재를 시행한다.

Ⅱ WF 2

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

10.1 흉부수술(Thoracic surgery) 환자 

161. 흉부수술 중 저위험 환자는 입원 시 기계적 중재(GCS 또는 IPC)를 시행하며 환자
의 활동이 정상 또는 허용 가능한 수준으로 회복되거나 퇴원할 때까지 지속한다.  

Ⅱ WF 3

162. 일차암 또는 전이암으로 VTE 중위험에서 고위험인 흉부수술 환자는 기계적 중재
와 약물적 중재(UFH, LMWH)를 병용한다.

Ⅱ WF 3

10.2 심장 수술(Cardiac surgery) 환자 

163. 심장수술환자가 다음과 같은 VTE　위험인자를 한개 이상 가진 경우 수술 후 충
분히 지혈되는 즉시 IPC에 약물적 중재를 추가한다.  

     ① 70세 이상
 ② Packed RBC, FFP(fresh frozen plasma), Cryoprecipitate,           
Fibrinogen concentrate 4unit 이상의 수혈

     ③ 24시간 이상의 기계호흡
     ④ 수술 후 급성신부전, 패혈증, 신경학적 합병증 등 

Ⅱ WF 1

164. VTE 고위험인 심장수술환자가 수술 후 출혈위험이 감소하고 충분히 지혈되면 
UFH를 추가하며, 출혈위험이 더 감소하면 즉시 LMWH으로 교체하고 최소 7일간 
사용하거나 더 이상의 심각한 활동저하가 없을 때까지 시행한다.   

Ⅱ WF 3

10.3 관상동맥우회술 (Coronary artery bypass graft, CABG) 환자 

165. 관상동맥우회술 및 생체대동맥판막 이식수술을 받는 환자가 기저위험이 없으면서
(VTE 중위험) 출혈 고위험인 경우 기계적 중재(IPC)를 시행한다. 기계적 중재는 
환자의 활동이 정상 또는 임상적인 허용수준으로 회복되거나 퇴원할 때까지 지속
한다.

Ⅱ WF 5

166. 관상동맥우회술을 받은 환자가 출혈위험이 높지 않은 경우 기계적 예방중재와 약
물적 예방중재(UFH, LMWH)를 병합 사용한다. 

Ⅲ C 6

167. 심장 및 혈관수술 환자의 VTE 예방을 위해 aspirin을 사용할 수 있으나 고위험 Ⅱ WF 1
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Ⅺ. 정형외과 수술 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

VTE 심장 및 혈관 환자에게 aspirin을 단독으로 사용하지 않는다.

권고초안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

11.1 일반적 원칙 

168. 정형외과의 주요수술(고관절전치환술, 슬관절전치환술, 둔부골절)을 받은 환자는 입
원부터 퇴원 시까지 기계적 중재(IPC 또는 GCS)와 약물적 중재(LMWH, DOAC)를 
병용한다.

Ⅱ B 4

169. 출혈 위험이 높은 환자의 VTE 예방은 약물적 중재보다 기계적 중재의 사용이 권
장된다.  

Ⅱ B 4

170. 고령이나 허약한 환자의 VTE 예방은 IPC와 LMWH, 경구용 항응고제 등의 다면적
인 중재를 시행한다.  

Ⅰ SF 1

11.2 주요정형외과 수술 : 고관절전치환술(total hip arthroplasty, THA), 슬관절전치환
술(total knee arthroplasty, TKA), 골절수술

171. 고관절전치환술(THA) 환자의 약물적 중재는 LMWH를 28일간 매일 또는 
rivaroxaban 10mg 35일간 매일 또는 LMWH 10일간 투여 후 aspirin 100mg 28
일간 매일 투여한다. 

Ⅰ SF 2

172. 슬관절전치환술(TKA) 환자의 약물적 중재는 LMWH 14일간 매일 또는 
rivaroxaban 10mg 14일간 매일 또는 aspirin 100mg 14일간 매일 투여한다. 

Ⅰ SF 5

173. THR/TKR 수술 후 VTE 예방을 위해 DOAC는 다음과 같이 투여한다. 
① Dabigatran은 수술 후 1∼4시간 후 110mg 투약 이후 220mg qd로 유지한다. 단 수
술 후 지혈이 안 된 경우 투약 시작을 연기한다. 수술 당일 시작이 안 된 경우 매일 
220mg으로 시작하며 투여기간은 THR 시 28∼35일, TKR 시 10일간 유지한다.
② Apixaban은 수술 후 12∼24시간 뒤에 2.5mg bid로 투여하며, 투여기간은 THR 
시 최대 32∼38일, TKR 시 10∼14일간 유지한다. 

Ⅰ SF 1

174. 골반, 고관절 및 근위대퇴부 골절환자의 경우 약물적 중재로 의사 처방에 따라 수
술 후 6-12시간에 LMWH를 1개월간 또는 aspirin 100mg을 매일 적용한다.

Ⅰ SF 1

175. 고위험군이 아니거나 출혈위험이 증가한 THA, TKA 그리고 고관절 골절 수술 또
는 단기입원프로그램(fast track)에서 수술 후 VTE 예방을 위해 aspirin을 사용할 
수 있다.

Ⅱ WF 1

11.4 기타 정형외과 환자: 무릎 관절경, 하지석고붕대 또는 부목 고정 등  

176. 하지 손상으로 무릎아래(low-leg)에 국한된 부동 상태가 있는 환자에게는 VTE 예
방 중재를 사용하지 않는다.

Ⅱ
W
A

5

177. 마취시간이 90분이내거나 VTE 저위험인 환자의 저위험 정형외과 수술(예: 무릎 관
절경) 후에는 약물적 중재를 하지 않는다. 

Ⅰ SA 1

178. 마취시간이 90분 이상 소요되거나 VTE 위험이 출혈위험보다 높은 무릎관절경 수
술을 받는 환자의 경우 수술 후 6-12시간 이후부터 14일간 LMWH를 사용한다. 

Ⅱ WF 1

179. VTE 고위험군 환자가 저위험 정형외과 시술을 한 후, 또는 VTE 저위험군 환자가 
고위험 정형외과수술을 받은 후에는 VTE 예방을 위해 aspirin 100mg을 투여한
다. 

Ⅱ WF 2
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Ⅻ. 두부 및 척추수술 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

권고초안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

180. 관절이 유동적인 고정 상태에서 체중부하가 가능한 환자는 VTE 예방 중재를 하지 
않으며, 활동과 적절한 수분 공급을 격려한다.

Ⅰ SA 1

181. 관절의 완전고정이 필요하거나(깁스 등) 체중부하 및 보행이 불가능한 상태 혹은 
급성 중증 외상(탈구, 골절 또는 완전 파열) 환자가 무릎 위나 아래를 부목이나 기
브스로 일시고정하지 않은 경우 환자별로 VTE 예방적 중재를 시행한다. 

Ⅰ SF 1

182. 관절의 완전고정이 필요하거나(깁스 등) 체중부하 및 보행이 불가능한 상태 혹은 
급성 중증 외상(탈구, 골절 또는 완전 파열)이 있는 환자가 무릎 위 또는 아래의 
깁스나 부목으로 일시고정이 된 상태에서 2개 이상의 VTE 위험인자를 가진 경우
에는 LMWH를 사용한다. 
① 60세 이상, BMI 30이상, 활동성 암, 적극적인 흡연자
② 호르몬 대체요법 또는 타목시펜 또는 경구피임약 복용 
③ 임신 중 또는 산후 즉시 
④ VTE 과거력, 알려진 혈전증, 정맥류 
⑤ 심각한 의학적 동반질환(울혈성 심부전, 만성 폐쇄성 폐질환, 염증성 장질환, 만

성 신부전)
⑥ 최근 입원 또는 대수술

Ⅰ SF 1

183. 하지고정이 종료되기까지 예방중재를 고려하되, 6주 이상 하지고정이 지속되면 예
방중재를 중지한다.

Ⅲ WF 1

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

12.1 두개 내 출혈 환자: 비외상성, 외상성 

184. 비외상성 두개 내 출혈 환자의 VTE 예방을 위해 기계적 중재(IPC)를 권장하며, 출
혈위험이 낮은 경우 약물적 중재(LMWH 또는 LDUH)를 시작한다.

Ⅱ WF 2

185. 외상성 뇌손상 수술 환자의 VTE 예방을 위해 수술 후 출혈위험이 감소하고 충분히 
지혈되면 UFH를 추가한다.  

Ⅱ WF 1

186. 외상성 두개 내 출혈 환자의 VTE 예방을 위해 UFH를 3일간 사용하거나 출혈 위험
이 감소하는 즉시 LMWH로 대체한다.

Ⅱ WF 1

12.2 개두술 환자

187. 개두술 환자에게 중재를 하지 않거나 약물적 중재를 하기 보다는 기계적 중재를 시
행한다. VTE 고위험(악성종양, 장시간 수술, 활동 감소 등의 위험요인 중 한 개 이
상)인 개두술 환자의 경우, 출혈위험이 감소될 것으로 추정될 때 수술 전 기계적 중
재(IPC) 시작과 함께 수술 후 LMWH 또는 UFH 사용을 고려한다. 

Ⅱ WF 2

188. 악성질환으로 개두술을 시행한 VTE 초고위험 환자는 수술 24-48시간 이후 출혈위
험이 감소하며 충분히 지혈되면 미분획 헤파린(UFH) 5000unit를 1일 2-3회 또는 
LMWH을 매일 피하주사하며 최소 7일간 사용한다. 

Ⅱ WF 3

12.3 척추수술 및 손상 환자 

189. 척추수술환자가 추가 위험 요인이 전혀 없는 경우 조기 이상 이외의 적극적인 VTE 
예방 중재를 하지 않는다.   

Ⅱ WF 2

190. VTE 저위험에서 중위험인 척추수술환자(VTE 고위험인자가 없음)는 입원 시 IPC를 
시작한다.    

Ⅱ C 2
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 ⅩⅢ. 혈관수술환자의 정맥혈전색전증 예방

ⅩⅣ. 기타 수술 환자의 정맥혈전색전증 예방

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

191. VTE 고위험인 척추수술환자(악성종양, 운동기능결함, 장기적 기동성 감소, 복잡한 
수술 절차, 전-후방 접근결합 수술 중 한 개 이상 또는 2일 이상 입원)에게는 입원 
시 기계적 중재(IPC 또는 GCS)를 시작한다. 

Ⅰ SF 2

192. VTE 고위험인 척추수술환자가 수술 24-48시간 후에 출혈 위험이 감소하고 충분히 
지혈되면 LMWH를 1일 1회 피하주사한다. 

Ⅱ C 2

193. 척추수술환자의 VTE 예방을 위한 기계적 중재 및 약물적 중재는 30일간 또는 환자
의 기동성이 회복되거나 퇴원 할 때까지 지속한다. 

Ⅱ C 3

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA

DE

변화
상태

194. 혈관수술 후 다음과 같은 VTE　중위험에서 고위험요인을 사정한다.   
① 복부대동맥류 수술 환자
② BMI 30kg/m2 이상
③ 수술 전 호흡곤란
④ 스테로이드 장기 복용
⑤ 동맥류 파열
⑥ 개복 수술
⑦ 5시간 이상 소요되는 수술
⑧ 적혈구 5U 이상 수혈
⑨ 수술 후 48시간 이상 인공호흡기 적용
⑩ 수술 후 합병증(예. 급성 신손상, 감염/패혈증)
⑪ 재수술

Ⅱ WF 1

195. 복부대동맥류 수술이나 위험요인을 1개 이상 가진 VTE 중위험에서 고위험환자가 
수술 후 출혈위험이 감소하고 충분히 지혈되면 약물적 중재(LMWH, UFH) 또는 기
계적 중재(IPC)를 시작하고 출혈 위험이 더 감소하면 표준용량의 LMWH로 대체하
며 최소 7일간 사용한다. 

Ⅱ WF 3

196. 혈관수술을 받은 환자에게 VTE 예방을 위해 저용량 aspirin을 투여할 수 있으나, 
VTE 고위험일 경우 단독으로 투여하지는 않는다.  Ⅱ WF 1

197. 혈관수술이나 혈관내동맥류시술 환자에게 약물적 중재가 금기인 경우 입원 시부터 
기계적 중재(GCS 또는 IPC)를 적용하며, 환자의 활동이 정상 또는 기대수준으로 회
복될 때까지 지속한다. 

Ⅱ WF 1

198. VTE 저위험이면서 다른 위험요인이 없는 말초혈관수술, 발가락 절단, 경동맥 내막
절제술을 받은 환자에게는 입원 시 IPC 또는 GCS를 적용한다. 단, 정맥류 수술이
나 정맥결찰 등의 시술에서는 IPC 보다는 GCS를 시행한다.

Ⅱ WF 2

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

14.1 이비인후과/구강과 악안면의 성형 및 재건수술 환자   

199. VTE 저위험환자(Caprini score 1-2)에게는 입원 시 IPC 또는 GCS을 적용한다. Ⅱ WF 1

200. VTE 중위험환자(Caprini Score 3-4)가 출혈 저위험일 경우, 수술 후 LMWH를 사
용하거나 IPC를 적용하며, 환자의 활동이 정상 또는 기대수준으로 회복될 때까지 
지속한다.  

Ⅱ WF 1

201. VTE 중위험환자가 출혈 고위험일 경우 입원 시 IPC를 적용한다. Ⅱ WF 1

202. VTE 고위험환자(Caprini Score 5 이상)가 출혈 저위험일 경우 입원 시 IPC 또는 Ⅱ WF 5
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ⅩⅤ. 교육과 정보제공

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

GCS를 적용하고, 수술 후 LMWH를 5∼10일간 사용하거나 활동이 기대수준으로 
회복 또는 퇴원할 때까지 지속한다. 

203. VTE 고위험이며 출혈 고위험인 환자는 입원 시 IPC를 사용하고, 수술 후 출혈 위
험이 감소하면 약물적 중재를 추가한다. Ⅱ WF 1

14.2 통원수술(day surgery) 환자 

204. VTE 고위험인 통원수술환자에게는 입원 시부터 GCS 또는 IPC와 같은 기계적 중재를 
사용하며, 환자의 활동이 정상 또는 기대수준으로 회복될 때까지 지속한다. Ⅰ B 4

205. VTE 고위험이며 출혈 저위험인 통원수술환자는 임상적 판단과 환자의 개별적 특성을 
고려하여 LMWH, fondaparinux, UFH의 약물적 중재를 추가한다.  Ⅱ C 4

206. 통원수술환자가 퇴원 후에도 현저하게 활동이 감소될 것이 예상되면 일반적으로 5-7
일 동안 VTE 예방을 위해 약물적 중재를 지속한다. Ⅱ C 6

14.3 비만 수술(bariatric surgery) 환자 

207. 비만 수술을 받는 환자에게 다음과 같은 VTE 고위험 요인이 있는지 사정한다. 
① 개복 수술
② 55세 이상
③ 55kg/m2 이상의 BMI 
④ 혈우병 또는 혈전증의 병력 또는 가족력
⑤ 정맥질환
⑥ 수면 무호흡증
⑦ 폐고혈압

Ⅰ SF 1

208. 비만수술을 받는 중위험 또는 고위험인 환자에게는 VTE 예방을 위해 입원 시 기계
적 중재(GCS 또는 IPC)를 적용하며 환자의 활동이 정상 또는 기대수준으로 회복될 
때까지 지속한다. 

Ⅰ SF 1

209. 비만수술 환자의 VTE 위험이 출혈위험보다 높은 경우 약물적 중재(LMWH 또는 
fondaparinux)를 최소 7일간 시행하며, 고위험환자에게는 수술 후 10-15일간 약
물적 중재를 지속한다.

Ⅰ SF 1

14.4 출혈성 경향이 있는 환자 

210. 유전성 출혈장애 환자가 수술을 받을 경우 수술의 특성과 마취, 혈우병의 유형 및 
중증도, 연령, BMI, 혈전증 병력 등의 요인과 악성 종양, 기타 고위험 질환을 동반
하고 있는지 고려하여 VTE 위험도를 사정한다.

Ⅰ SF 1

211. 출혈 위험이 감소하면 혈전 위험인자에 따라 약물적 VTE 예방을 시작한다. Ⅰ SF 1

 권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

212. VTE 위험이 증가된 환자와 가족에게 VTE 예방중재를 시행하기 전 위험사정과 예
방중재에 대해 이해할 수 있도록 교육한다.
① VTE의 징후와 증상
② VTE의 위험 및 가능한 결과
③ VTE 예방의 중요성과 가능한 부작용
④ GCS, IPC, Foot pump device의 올바른 사용법과 사용기간, 예방중재 지속의 

중요성
⑤ VTE 위험감소방법: 조기이상, 수분공급
⑥ 약물적 중재와 관련된 식이교육   

Ⅲ SF 4

213. VTE 예방을 위한 사전 계획 단계부터 퇴원 계획수립단계에 이르기까지 환자와 가족 Ⅲ C 1
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ⅩⅥ. 간호기록

 권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

을 참여시킨다.
214. VTE 예방을 위한 퇴원교육 및 정보에 퇴원 후 VTE를 예방하기 위해 필요한  지속

적인 중재와 퇴원 후 문제 발생 시 도움요청 방법을 포함하여 제공한다. 
Ⅱ C 5

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

변화
상태

215. VTE 예방 중재를 제공한 후에는 다음 사항을 정확하게 기록한다.
① 처방된 VTE 예방중재의 유형, 시작시기 및 기간
② VTE 약물적 중재, 기계적 중재방법

Ⅲ SF 1

216. 퇴원환자기록에는 다음 항목을 포함한다.
① 예정된 입원에 대한 사전 계획 수행
② VTE 위험평가, 출혈위험 및 금기평가, VTE 예방의 위험과 이점에 대한 전반적
인 평가
③ VTE 예방 계획
④ 위험재평가 및 필요시 조정된 VTE 예방 계획 
⑤ 모든 단계에서 환자 또는 간병인 참여, 참여 및 교육
⑥ VTE 퇴원 및 전동 계획

Ⅲ SF 1
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Ⅲ. 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증(VTE) 예방간호 개정판 전문

제1부. 정맥혈전색전증(VTE) 예방의 단계 

Ⅰ. 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 일반적 지침

[배경]
1-2. 정맥혈전색전증(Venous Thromboembolism, VTE, 이하 VTE)은 전신의 정맥혈관내에 혈전이 생기
는 것을 말하며, 주로 다리나 골반에 발생하는 심부정맥혈전증(deep vein thrombosis, DVT)과 폐색전증
(pulmonary embolism, PE)으로 구분할 수 있다(Bang, et al, 2014). VTE의 발생률은 국가나 지역에 따
라서 차이가 있고, 사망률이나 유병률에도 차이가 있다. 유럽에서는 VTE가 인구 100,000명당 연간 
104-183명이 발생하는 것으로 추정되었다(Heil, 2015). 북미에서의 통계에서도 아프리카계 미국인이 백인
이나 미국본토인보다 많이 발생하며, 중국이나 한국 등 아시아계는 인구 100,000명당 14-57명으로 가장 
적게 발생하였다(Silverstein et al., 1998). 
미국 CDC (Center for Disease Control)의 2022년 통계에 의하면 VTE로 인해 연간 약 60,000-100,000
명이 사망하며, 이들 중 10-30%는 진단 후 1개월 내에 사망하였고, 갑작스런 사망자의 25%에서 폐색전
증이 확인되어 치명적인 합병증인 것으로 확인되었다(https://www.cdc.gov/ncbddd/dvt/data.html, 
April 25, 2022). 이와 같이 VTE는 입원환자의 이환율과 사망률의 주요한 원인이 되며, 많은 의료비용을 
소모하게 되며(Shiraev, Omari, & Rushworth, 2013), 적절한 예방을 시행하지 않을 경우 전체 사망률은 
10-40%에 달하며, 주요 정형외과의 경우 40-60%까지 증가하기도 한다[Flevas et al., 2018]. VTE 예방
이란 VTE가 발생하기 이전에 위험을 인지하고 예방법을 적용하는 것으로(Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network, SIGN, 2014), 수술환자에게 VTE 예방법을 적용한 경우에는 VTE 발생률이 2%로 
감소하였다(Elpern et al., 2013). 우리나라는 VTE 발생률이 서구에 비해 낮은 편이지만 외과수술 후 
VTE가 자주 발생하고 있으며, 정형외과 수술 특히 고관절 전치환술이나 고관절 골절수술 후의 가장 치명
적인 합병증으로 보고되고 있다(Yhim et al., 2014). 그 외에도 인구 고령화와 수술 및 악성종양 등 혈전
증을 일으킬 수 있는 다양한 환경에 노출될 수 있는 기회가 증가하고 있고, VTE 발생빈도도 점차 증가하
고 있어 적절한 예방이 필요하다(Ahn, 2014). 
최근 적극적인 VTE 예방중재로 입원환자의 VTE 발생과 사망률을 줄일 수 있다고 보고하였는데 Flevas 
등(2018)은 정형외과 환자에게 정규적인 VTE 예방중재를 시행함으로써 치명적인 폐색전증이 감소하였고, 

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

1. 의료기관의 간호실무지침서에 정맥혈전색전증 예방과 관련된 지침을 포함한다. II B

2. 간호사는 정맥혈전색전증 예방과 관련된 간호실무지침에 따라 실무를 수행한다. II B

3. 정맥혈전색전증 예방과 관련된 간호실무지침을 일정기간마다 검토하고 최신의 근거
에 따라 개정한다.

III C

4. 정맥혈전색전증 예방과 관련된 간호실무지침은 모든　간호사에게 언제나 이용 가능
해야 한다.

III C

https://www.cdc.gov/ncbddd/dvt/data.html
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3개월 이내 발생률이 1.3-10%까지 감소하였다. 이러한 근거에 따라 National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) 지침(2020)은 VTE 예방 중재를 적극적으로 시행할 것을 권고하고 있다.
 
3-4. 근거기반 간호실무지침은 특정 임상환경에서 간호사의 의사결정을 돕기 위해 적절한 근거를 검색 평
가하는 체계적인 접근법을 사용하여 개발된 지침이다(Field, & Lohr, 1990). 간호실무 지침의 사용은 과
학적 근거를 실무에 체계적으로 도입할 수 있는 기회를 제공하여 효과가 검증된 중재에 대한 인식과 실무
를 증진시킴으로서 간호의 질을 높이고 대상자의 간호결과를 개선시키고 비용효과적인 간호를 제공하게 
한다(Melnyx, & Fine-Overholt, 2005). VTE 예방을 위한 실무지침을 개발 또는 개정하는 것은 국내 의
료기관에서 근무하는 간호사와 전문간호사들에게 구체적인 환자군에 따라 활용 가능한 적절한 사정과 예
방 중재에 대한 정보를 공급하는 것이다(Scottish Intercollegiate Guideline Network, SIGN, 2014). 또
한 간호관리자에게는 의료기관에서 지침에 따른 간호가 수행될 수 있도록 도구나 지침을 제공하고, 필요한 
기구나 장비를 마련하여 VTE 예방을 위한 환자간호의 질적 향상을 꾀하기 위한 것이다. 다만, 지침의 적
용은 각 전문가의 판단에 따라 각각의 임상현장에서 대상자의 상황과 임상여건을 신중하게 고려하여 시행
해야 한다. 

Ⅱ. 정맥혈전색전증(VTE) 위험 및 출혈 사정

 권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

5. 모든 내과 및 외과 입원환자, 임산부, 중환자 및 급성 정신질환자는 정맥혈전색전증
의 발생위험과 출혈위험을 개별적으로 사정한다.  

III SF

6. VTE 발생 위험정도는 VTE 위험요인 체크리스트 또는 도구를 이용하여 사정한다
(고위험, 중위험, 저위험, 또는 점수로 제시). 

1) 일반적인 위험요인: 나이, 비만, 정맥류, 혈전성향증(thrombophilias), 경구피임
제 복용, 호르몬 대체요법과 항에스트로겐의 복합사용, 임신과 산욕기, 부동 상
태, 입원, 마취, 중심정맥관 삽입 상태, VTE 가족력, 과거의 원인불상의 VTE 병
력, 남성, 과거 암병력자와 현재 활동성 암환자 (표 2-1)

2) 내과계 환자의 VTE 위험 증가 요인   
   ① 3일 이상 활동 저하 
   ② VTE 위험요인이 있는 환자의 움직임 감소
3) 외과계 또는 상해 환자의 VTE 위험 증가 요인  
   ① 전신마취, 90분 이상의 수술, 60분 정도의 골반과 하지수술

     ② 염증과 복부내강병변으로 응급입원
     ③ 움직임이 심각하게 감소
     ④ 한개 이상의 VTE 위험 요인을 가진 경우

II SF 

7. 입원환자의 VTE 위험 사정을 위하여 표준화된 도구를 사용할 수 있다. 
   (예. 내과용: Padua 예측점수, IMPROVE 예측점수, 외과용: Caprini 예측점수, 암

환자: Khorana 예측점수, Geneva 예측점수 등)(표 2-4, 표 2-5 참조).
III C

8. 노인의 경우 VTE 발생 위험을 높이는 동반질환(울혈성 심부전증, 폐순환장애, 신부
전, 임파선암, 전이성 종양, 비만, 관절염, 폐경 후 에스트로겐 치료)이나 교정이 필

Ⅰ A
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[배경]

5. VTE 발생 원인은 외과적 시술이나 내과적인 문제 등의 입원사유와 연령이나 성별 등의 환자 개별적
인 요인, 환자 의학적 상태 또는 약물사용 등의 VTE 형성에 영향을 주는 선행요인에 따라 차이가 있다
(NICE, 2018). 또 동일한 질환이라 하여도 개별적인 위험요인 및 출혈요인에 따라 VTE 발생률의 차이가 
있고(Ahn, 2014), 예방을 위해 사용된 약물로 인해 출혈위험이 증가하기도 한다(NICE, 2018). 이에 따라 
SIGN(2014)과 American Society of Hematology(ASH, 2018)에서는 개별적인 환자의 VTE 위험과 출혈
위험에 따라 적절한 예방 중재를 시행하도록 권고하였다.  

6. VTE는 동시에 발생한 여러 위험요인에 따라 생기는 결과적인 질환으로서 적절한 VTE 위험사정은 
유병율과 사망률 감소에 도움이 되는 예방활동을 제공하는데 필수적이다. VTE 위험정도는 나이, 비만, 정
맥류 등의 일반적인 위험요인과 3일 이상의 활동저하 또는 부동기간의 연장과 같은 내과적인 위험요인, 
전신마취나 90분 이상의 수술, 응급입원, 심각한 활동저하와 같은 외과적인 요소나 상해에 따라 달라지므
로(Tufano & Di Minno, 2018) 모든 입원환자를 대상으로 환자의 병력을 충분히 파악해야 한다. 위험사
정이 부적절하게 이루어질 경우 불필요한 예방중재를 적용하게 되어 오히려 출혈위험의 증가와 불필요한 
투약이나 주사로 인한 부작용과 불편, 비용낭비를 초래하게 되므로 개개인의 위험정도에 따라 적절하게 예
방중재를 시행하는 것이 중요하다(SIGN, 2014). 임상에서 VTE 위험요인과 함께 각 위험요인에 따른 위험 

 권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

요한 빈혈 또는 응고장애가 있는지 확인한다.
9. 출혈위험 요인(나이, 과거 출혈, 암, 신부전 또는 간부전, 혈소판 감소증, 당뇨병, 

항혈소판 치료, INR 조절실패, 동반 질환, 최근 수술, 빈번한 낙상, 알코올 남용)의 
사정은 항응고 치료중인 환자의 입원 시 또는 항응고제 복용을 결정하기 전에 시행
한다. 출혈위험 요인은 표준화된 도구(예. IMPROVE bleeding RAM, HAS-BLED 
score)를 이용할 수 있다(표 2-7, 표 2-8 참조). 

Ⅰ SF

10. VTE 및 출혈위험을 포함한 VTE 예방중재의 금기사항에 대해 간호정보조사(입원
사유, 환자요인, 동반질환, 투약이력 등)를 통해 가능한 빨리 또는 입원 당일 사정
한다.   

Ⅰ SF

11. VTE 예방 중재 시행 중에도 VTE가 발생할 수 있으므로 매일 다음 사항을 모니
터링 한다. 

① VTE 징후 및 증상발생(예: 사지부종, 통증, 발적 또는 정맥 팽창, 흉막성 흉통 
또는 호흡곤란)
② 기동성(mobilise) 유지 여부 
③ 적절한 수분 섭취 여부(임상적 금기인 경우 제외)

Ⅲ SF

12. VTE 및 출혈 위험의 재평가는 다음과 같은 경우 시행한다. 
① 재평가가 필요하다고 지정된 시간
② 임상상태변화가 있을 때(예: 수술/시술 후, 기동성 변화)
③ 치료목표가 변경될 때
④ 퇴원할 때

Ⅲ SF
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정도(표 2-1), 항응고제를 사용하지 않는 환자에서의 VTE 재발위험요인(표 2-2), VTE 발생위험정도에 따
른 VTE 위험요인 층화(표 2-3)를 활용함으로써 VTE 위험요인과 위험도를 확인하고 예방중재를 계획하는
데 도움이 될 것이다. 표 3에서는 VTE 위험에 따라 발생 위험률을 제시하고 있다. 저위험인 경우 odds 
ratio(OR)는 2미만인데 비해 중위험인 경우 OR 2-9, 고위험인 경우 10을 초과하는 것을 제시하여 VTE 
예방의 필요성을 정당화하고 있다.   

표 2-1. 정맥혈전색전증(VTE) 위험요인

위험요인 내용

연령

VTE의 첫 발생은 연령의 증가에 따라 증가한다. 일반적인 발생률은 
Ÿ 40세 미만 : 연발생률 1/10,000
Ÿ 60-69세   : 연발생률 1/1,000
Ÿ 80세 이상 : 연발생률 1/100
Ÿ 부동과 응고 활성화를 반영하는 것일 수 있다.    

비만
Ÿ 비만 (BMI 30㎏/㎡ 이상) 에서 VTE 위험은 2-3배로 증가함 
   부동과 응고 활성화를 반영하는 것일 수 있다.    

정맥류
Ÿ 주요한 일반/정형외과 수술 후 VTE 위험 1.5-2.5배 증가 
   정맥류 수술은 낮은 위험 

VTE 가족력 
Ÿ 부모형제 중 VTE 병력이 50세 미만에 있거나 2명 이상인 경우 VTE 첫 발생 

위험이 증가함

혈전성향증
(thrombophilias)

Ÿ 낮은 응고억제제(항트롬빈, 단백질 C 혹은 S)
Ÿ 활성화 단백질 C 저항(예, 응고인자 V Leiden) 
Ÿ 고응고인자(I, II prothrombin G20210A, VIII, IX, XI 포함) 
Ÿ 항인지질 항체
Ÿ 높은 homocysteine: VTE 위험 1.5 to 2.5배 증가  
Ÿ lipoprotein(a) 300mg/l 이상 상승: VTE 위험 1.3배 증가

그 외  
Thrombotic 
state

Ÿ 암: 일반인들에 비해 VTE 첫 발생위험은 약 5-7배, 재발 위험도 증가함. 암 유
형에 따라 다양함. 수술, 항암화학요법,  erythropoeisis stimulating 
agents(ESA), 중심정맥관 사용은 위험을 더 증가시킴 

Ÿ 심부전, 최근의 심근경색/뇌졸중
Ÿ 대사증후군: VTE 위험 2배 증가
Ÿ 심각한 급성 감염
Ÿ 만성 HIV 감염
Ÿ 감염성 장질환, 신증후군, 골수증식성 질환, 이형 단백혈증, 베쳇씨병, 발작성 야

간 혈색소뇨증 
Ÿ 겸상적혈구 체질. 겸상 적혈구병

복합 경구용 
피임제, 호르몬 
대체요법과 
항에스트로겐 
제제

Ÿ 복합 경구용 피임제(combined oral contraceptives, COCs) 사용 시 3-6배 
VTE 위험 증가, 3세대 프로게스테론 사용자는 2세대 프로게스테론을 포함한 복
합경구용 피임제 사용자보다 1.7배 증가, 복합 경구용 피임제 사용자의 수술 후 
VTE 위험은 2-5배 증가 

Ÿ 프로게스테론만 사용하는 경구 피임제와 VTE 위험 증가와 관련성은 근거가 없
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출처: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (2014) Prevention and management of venous 
thromboembolism, A national clinical guideline, updated 2010. Edinburgh:SIGN publication no. 122. 
* VTE: venous thromboembolism, BMI: body mass index, HIV: human immunodeficiency virus.

표 2-2. 정맥혈전색전증(VTE) 재발 위험요인(장기적으로 항응고제를 사용하지 않는 환자) 

출처: Scottish Intercollegiate Guidelines Network(SIGN)(2010) Prevention and management of venous thromboembolism, 
A national clinical guideline, updated 2014. Edinburgh:SIGN publication no. 122.  
* VTE: venous thromboembolism, RR: relative ratio, CI: confidence interval, HR: hazard ratio.  
 
표 2-3 정맥혈전색전증(VTE)의 위험요인 층화  

지만, 부인과적 문제 치료를 위한 고용량 프로게스테론은 VTE 위험 6배 증가 
Ÿ 경구 호르몬대체요법은 VTE 위험이 2-5배 증가, 피하 에스트로겐 대체요법 사

용자는 증가하지 않음 
Ÿ 유전성 혈전성향증이 있는 경우 복합 경구용 피임제와 경구 에스트로겐 대체요

법은 더욱 VTE 위험을 증가시킴 
Ÿ Raloxifen과 tamoxifen은 VTE 위험의 2-3배 증가와 관련됨 

임신, 산욕기
Ÿ 임신기는 VTE 위험이 약 10배, 산욕기는 25배 증가
Ÿ 혈전성향증이 있는 임신과 산욕기의 여성은 밝혀진 혈전성향증이 없는 임신과 

산욕기의 여성과 비해 VTE 위험이 증가함  

부동
Ÿ 3일 이상의 침상안정, 석고붕대, 마비가 있는 경우 VTE 위험 10배 증가; 기간 

증가에 따라 VTE 위험증가 
장거리 여행 Ÿ 2-3배의 위험증가
입원 Ÿ 급성상해, 급성질환, 수술; VTE 위험 10배 증가
마취 Ÿ 척수/경막마취 보다 전신마취는 수술 후 VTE 위험 2-3배 증가 

중심정맥관
Ÿ 쇄골하접근에 비해 대퇴경로는 VTE 위험이 11.5배 증가
Ÿ prothrombin G20210A or factor V Leiden이 있는 환자의 중심정맥관삽입은 

wild type prothrombin and factor V 환자에 비해 혈전 위험이 약간 증가함 

VTE 과거력 Ÿ 타당한 이유가 없는 VTE* 발생 과거력이 있는 경우 VTE 재발률은 연 5%임 

남성
Ÿ 여성과 비교하여 남성은 VTE 재발위험이 증가함 (RR* 1.6, 95% CI* 1.2 –2.0). 

일부 연구에서 보고된 높은 상대위험도는 VTE 첫 발생률의 차이에 따른 것으로 
생각됨) 

비만 Ÿ 위험도(HR*) 1.6(95% CI 1.1 –2.4)

혈전성향증
Ÿ VTE 재발위험은 heterozygous or homozygous factor V Leiden or 

prothrombin gene G20210A81의 환자에서 증가되는 것이 아니라  
antithrombin deficiency를 가진 환자에서 증가함 

위험도 위험요인

저위험요인
Low risk factors 
(OR* < 2)

Ÿ 3일 이상 침상안정
Ÿ 앉은 자세로 부동 상태(장거리 자동차나 비행기 여행)
Ÿ 연령 증가
Ÿ 복부내시경 수술(예 cholecystectomy)
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출처. Anderson FA Jr, Spencer FA. Risk factors for venous thromboembolism. Circulation 2003;107(suppl 1):I9-I16. 
VTE: venous thromboembolism, OR: odds ratio,  

7. VTE 위험요인은 다양한 요인을 포함하며, 환자의 질환이나 특성에 따라 차이가 있으므로 위험사정을 
위해 손쉽게 이용할 수 있는 표준화된 위험사정 도구를 이용하는 것이 바람직하다(Tufano & Di Minno, 
2018). 수십 년에 걸쳐 여러 종류의 위험예측사정도구(RAM, risk-assessment model)가 개발되었는데, 
대표적으로 Padua 예측점수(Padua Prediction RAM　 score, 내과환자용)와 IMPROVE　 예측점수
(International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism, 내과환자용)(표 2-4), 
Caprini 예측점수(외과환자용)(표 5), Khorana 예측점수(암환자용)(Ⅶ. 암환자의 정맥혈전색전증 예방 참
고), Geneva 예측점수 등 다양한 위험사정도구가 개발되었으며, 2010년 이후 임상에서 VTE 위험 사정이 
광범위하게 시행되기 시작하였다. 

Padua 위험사정도구는 환자의 최근 4-6개월간의 건강상태를 기초로 한 VTE 발생을 예측하는 11개 요
소로 이루어진 도구로서(0-20점) 4점미만은 VTE 위험이 낮고, 4점 이상인 경우 VTE 위험이 높은 상태로 
간주하며, 이때 기계적 중재나 약물적 중재가 VTE 예방에 도움이 될 수 있다. 1,180명의 내과입원환자를 
전향적으로 관찰한 연구에서 60.3%가 저위험, 39.7%가 고위험으로 판정되었다. 예방중재를 받지 않은 고
위험환자의 11.0%에서 VTE가 발생하였으며 저위험환자에서는 0.3%가 발생하였다(HR, 32.0; 95% CI, 
4.1-251.0). 고위험 환자 중 DVT 위험이 6.7%, 치명적이지 않은 PE 3.9%, 치명적인 PE 0.4%이었다
(Barbar et al., 2010).

IMPROVE 위험사정도구는 입원 시에 알려진 이전의 정맥혈전, 혈전성향증, 최근 6개월 이내의 치료중이
거나 치료받지 않은 악성질환, 60세 초과 연령 등 4가지 내과적 상태에 초점을 둔 질문으로 구성되어 있
다(SIGN, 2014). GENEVA 위험사정도구는 최근 3개월간의 환자 건강상태를 19개의 요소(각 0-3점)로 구

Ÿ 비만
Ÿ 임신 전
Ÿ 정맥류

중위험요인
Moderate risk factors
(OR* 2-9)

Ÿ 무릎 관절경 수술
Ÿ 중심정맥관
Ÿ 항암화학요법
Ÿ 심부전 또는 호흡부전
Ÿ 호르몬대체요법
Ÿ 악성종양
Ÿ 구강피임제 치료
Ÿ 마비성 뇌졸중
Ÿ 임신 분만 후
Ÿ 정맥혈전색전증 과거력
Ÿ 혈우성향증

고위험요인
Strong risk factors 
(OR* > 10)

Ÿ 골반 또는 다리 골절
Ÿ 골반이나 무릎 치환술
Ÿ 주요 일반외과 수술
Ÿ 주요 손상
Ÿ 척수 손상
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성되며 3-30점까지가 고위험으로 여겨진다(Tufano & Di Minno, 2018). 외과 환자를 위한 VTE 위험 사
정도구는 주로 Caprini 위험사정도구가 활용된다(표 5). Caprini 위험예측점수는 환자의 모든 요인의 점수
를 합친 값으로 계산된다. Caprini 점수는 0점인 경우 위험이 매우 낮은 상태이며, 1-2점이면 낮은 상태
로 기계적 중재를 권고한다. 3-4점인 경우 중정도의 위험을 가지며 약물적 중재와 기계적 중재를 단독으
로 사용하거나 병합하여 사용한다. 5점 이상인 경우에는 VTE 위험이 높으므로 약물적 중재와 기계적 중
재를 함께 사용할 것을 권고하고 있다(Queensland Government, 2018). Caprini 점수는 엄격한 통계방
법에 의해 개발된 것이 아니며 VTE와 직접적으로 연관되지 않은 요인이 포함된 것도 있지만 주로 외과환
자와 혈관질환, 비뇨기환자에게 평가되어 비교적 사용이 용이하며 VTE 저위험과 중위험, 고위험을 적절하
게 분류하는 것으로 보인다(Americal College of Chest Physicians, 2012). 그러나 현재까지 대상자의 
특성이나 상황에 따라 다양한 위험사정 도구가 개발되었지만 모든 환자의 VTE 위험사정에 가장 적합한 
도구는 아직까지 발견되지 않았다. 따라서 American Society of Hematology(ASH, 2018)에서는 VTE 
및 출혈 위험사정도구를 사용함에 있어 환자의 특성에 따라 적합한 도구를 선택하고 임상의의 전문성과 
통합하여 사용할 것을 권고하고 있다.  

표 2-4. 정맥혈전색전증(VTE) 위험에 대한 Padua 예측점수 및 IMPROVE 예측점수

출처: Rogers SO Jr, Kilaru RK, Hosokawa P, Henderson WG, Zinner MJ, Khuri SF. Multivariable predictors of postopꠓ
erative venous thromboembolic events after general and vascular surgery: results from the patient safety in surgery 
study. J Am Coll Surg . 2007; 204(6):1211-1221. 

항목 점수
Padua VTE RAM: ≥ 4 고위험, < 4 저위험
Ÿ 움직임 감소 (환자상태나 의사처방으로 3일 이상 화장실 이용 제한) 3
Ÿ 활동성 암 (최근 6개월 이내의 전이, 항암화학요법, 방사선치료) 3
Ÿ 이전의 VTE (표재성 혈전성정맥염 포함) 3
Ÿ 알려진 혈전성향증 (antithrombin, protein C, or S, factor V Leiden 결핍) 3
Ÿ 최근의 손상 및 수술(1개월 이내) 2
Ÿ 고령 (> 70세 초과) 1
Ÿ 심부전 또는 호흡부전 1
Ÿ 급성 심근경색증 또는 폐색성 뇌졸중 1
Ÿ 시행중인 호르몬 요법 1
Ÿ 비만 (BMI >30) 1
Ÿ 급성 감염 또는 류마티스 질환 1

IMPROVE VTE RAM: ≥ 2 위험 증가상태
Ÿ 과거 VTE 3
Ÿ 알려진 혈전성향증 2
Ÿ 하지 마비 2
Ÿ 활동성 암 2
Ÿ 부동상태 7일 이상 1
Ÿ ICU/CCU 체류 1
Ÿ 연령 > 60세 1
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* IMPROVE: International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism,
* RAM: risk-assessment model

표 2-5. 정맥혈전색전증(VTE) 위험에 대한 Caprini 예측점수  

 BMI = body mass index, VTE – venous thromboembolism.
출처. Caprini JA. Risk assessment as a guide for the prevention of the many faces of venous thromboembolism. 
American Journal of Surgery, 2010;199:53-10. For use of this table . see text on prevention of VTE in hospitalized 
surgical patients.  

8. 연령은 환자의 활동정도와 응고활성화 정도에 일차적으로 영향을 주는 요인이다(Ageno et al., 2008). 
무릎관절경 수술 후 VTE 발생률을 추적한 Mauck 등(2013)의 연구에서 연령이 10년 증가 시마다 VTE 
위험비가1.34(p=0.03) 증가하였다. 그러나 대장암수술을 한 70세 이상 환자를 대상으로 한 Lee 등(2016)
의 연구에서는 연령으로 인한 VTE 위험 증가(OR 5.61)와 함께 동반질환(OR 13.42)과 백혈구의 증가([OR 
17.43])와 같은 위험요인이 개입되었으며, 복강경 수술을 한 12,123명을 3년간 추적한 Dagrosa 등(2014)
의 연구에서도 연령 이외에 9개의 동반질환이 위험요인으로 개입된 것을 확인하여 연령과 함께 다른 위험
요인의 여부를 확인할 필요가 제기되었다. 이에 따라 European Society of Anesthesia (ESA) 지침
(2018)은 노인의 경우 연령 이외에 VTE 발생 위험을 높이는 울혈성 심부전증, 폐순환장애, 신부전 등의 
동반질환과 교정이 필요한 빈혈 또는 응고장애 유무를 함께 확인하도록 권고하였다. 
9. 주요 출혈(major bleeding)은 두개 내 출혈, 입원을 요하는 출혈, 혈색소 수치(hemoglobin) 2g/dL 이
상 감소 또는 출혈로 인해 수혈을 필요로 하는 것을 말한다(Gage et al., 2006). 항응고제 사용은 환자에

1점 2점 3점 5점
41-60세 61-74세 75세 이상 뇌졸중 (1개월 이내)
소수술 관절경 수술 VTE 병력 선택적 관절성형술

BMI >25 kg/m2 개방적 대수술 
(45분 이상)

VTE 가족력
엉덩이, 골반, 다리 골
절

대수술 이력(1개월 이내) 내시경 수술 (>45분) factor Ⅴ Leiden
다발성 골절(1개월 이
내)

정맥류 암(과거 또는 현재) 프로트롬빈 20210A 양성
급성 척수 손상 (1개월 
이내)

다리 부종 침상제한 (>72시간) homocysteine 상승

급성 심근경색증
석고붕대로 부동(<1개
월)

루프스 항응고제양성

울혈성 심부전(1개월 이
내)

중심정맥관
anticardiolipin  
antibodies 증가

폐혈증(1개월 이내) 헤파린유도 혈구감소증

심한 폐질환(1개월 이내 
폐렴)

기타 선천적, 후천적 혈
전성향증

폐쇄성 폐질환

침상안정 중인 내과환자
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게 출혈의 위험을 증가시킬 수 있으므로 입원환자에게 VTE 예방을 위해 약물적 중재를 결정하기 전에 먼
저 VTE 위험과 출혈위험의 균형을 유지해야 한다(NICE, 2018). 출혈위험은 환자의 일반적인 위험요인과 
함께 개인적인 출혈위험을 모두 사정해야 하며(Queensland Government, 2018), 이미 VTE 예방을 위해 
약물적 중재를 시행하고 있는 경우 입원 즉시 또는 가능한 한 빠른 시간 내에 출혈위험을 사정하도록 권
고하고 있다(NICE, 2018). 출혈의 가장 강력한 예측인자는 최근 30일 이내의 심한 출혈로서 흔히 항응고
치료의 금기사항이 된다. 다른 예측인자로는 항응고제 사용과 관련된 출혈 과거력과 궤양성 위출혈과 같은 
잠재적인 출혈, 최근 14일 이내의 수술, 심한 신장질환이나 활동성 암 등이 있다(Nieto et al., 2006). 
NICE(2010) 지침은 입원 시 또는 항응고제 복용을 결정하기 전에 출혈위험성 요인을 이용한 출혈위험 사
정을 시행하도록 권고하였다. 출혈위험 사정을 위한 표준화된 도구는 VTE 위험사정도구에 비해 많지 않으
며, 급성기 내과환자를 위한 IMPROVE 출혈예측점수(IMPROVE bleeding RAM)(표 2-7)와 주로 심방세동
이 있는 환자에게 항응고제 사용을 결정하기 전에 출혈위험을 평가하는 도구인 HAS-BLED 예측점수(표 
2-8)가 있다. IMPROVE 출혈예측점수는 급성 질환을 가진 환자들의 출혈 위험을 평가하기 위해 개발되었
으며, 7점 이상이면 출혈 위험이 증가된 것으로 간주하고 7점 미만이면 출혈 위험이 증가하지 않은 것으
로 해석한다(Decousus et al. 2011; Hostler et al., 2016). HAS-BLED 점수는 0점이 저위험, 1–2점은 
중위험, 3점 이상은 고위험을 의미한다(Lip et al., 2006).  

10. VTE가 있는 환자의 50%~75%가 임상사정을 포함한 병력조사에서 위험요인이 있는 것이 확인되었다. 
따라서 입원사유나 환자요인, 동반질환, 투약이력 등의 간호정보조사를 통해 VTE 위험 및 출혈위험을 포
함한 VTE 위험사정이 필요하다. VTE 및 출혈위험을 포함한 VTE 예방중재의 금기사항에 대해 간호정보
조사(입원사유, 환자요인, 동반질환, 투약이력 등)를 통해 가능한 빨리 또는 입원 당일 사정하는 것이 바람
직하다. 영국에서는 입원환자를 대상으로 환자의 특성에 따라 VTE 위험사정과 출혈위험 사정을 체계적으
로 시행할 수 있는 알고리즘(SIGN, 2014)을 개발하여 내과 환자의 70%이상이 표준화된 도구를 사용하고 
있고 90% 이상이 예방중재를 시행하고 있다(NICE, 2018). 본 지침에서도 알고리즘이 임상에서 실무개선
에 도움이 될 것으로 생각되어 참고할 수 있도록 제시하였다(표 2-9).
 
11-12. 입원이나 외과적 시술 후 환자의 상태가 자주 변화한다(NICE, 2018). 또 환자의 VTE 위험과 출혈
위험이 변화하거나 VTE 예방 중재 시행 중에도 VTE가 발생할 수 있으므로 매일 VTE 징후 및 증상발생 
여부와 환자의 기동성이 유지되는지, 적절한 수분 섭취가 유지되고 있는지 모니터링 해야 한다. 재발 위험
을 증가시키는 인자도 많이 존재한다(표 2-6). 그 외에도 췌장암, 뇌암, 폐암, 난소암, 골수증식성 또는 골
수형성이상증후군, Ⅳ기 암은 VTE 재발 위험을 증가시키며, 하지마비도 재발 위험을 증가시키는 요인이다
(Heit, 2015). 따라서 Queensland Government 지침(2018)은 24~48시간마다 재사정하도록 권유하였으
며, NICE 지침(2018)은 효율적 측면을 고려하여 재평가가 필요하다고 지정된 시간 또는 임상상태나 치료
목표가 변경될 때와 퇴원 시에도 재사정하여 추후 치료 방향의 결정을 하도록 권고하고 있다.
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표 2-6. 출혈위험성 요인� � �

- 활동성 출혈

- 후천적 출혈 질환(급성간부전 등)

- 출혈위험을 증가시키는 항응고제의 동시 사용(예. INR 2이상의 와파린)

- 향후 12시간 이내의 요추천자/경막/척추 마취 예정

- 최근 4시간 이내의 요추천자/경막/척추 마취 시행

- 급성 뇌출혈 혹은 최근 뇌출혈 과거력

- 최근 위장관 출혈

- 혈소판감소증(혈소판 75x 109/l)

- 조절되지 않는 수축기 고혈압(230/120mmHg 이상)

- 치료되지 않는 유전적 출혈장애(혈우병, von Willebrand’s 질환)

출처: National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010. Venous thromboembolism: reducing the risk, NiCE 
clinical guideline 92, 

표 2-7. 입원내과환자를 위한 IMPROVE 출혈위험 예측점수

IMPROVE bleeding RAM: ≥ 7 고위험, < 7 저위험 

Ÿ 심한 위장관 출혈 4.5

Ÿ 혈소판 수치 <50 × 109/L 4

Ÿ 입원 전 3개월 이내 출혈 4

Ÿ 연령 ≥85세 vs <40세 3.5

Ÿ ICU/CCU 체류 2.5

Ÿ 신부전 (GFR < 30 vs ≥60 ml/min per m2) 2.5

Ÿ 간부전 (INR > 1.5) 2.5

Ÿ 현재 진행 중인 암 2

Ÿ 류마티스 질환 2

Ÿ 중심정맥관 2

Ÿ 연령 40-80세 < 40세 1.5

Ÿ 신부전 (GFR 30-59 vs ≥60 ml/min per m2) 1

Ÿ 남성과 여성 1
출처: ASH 2018 guidelines for management of venous thromboembolism: prophylaxis for hospitalized and 
nonhospitalized medical patients. Blood Advances 2(22): 3198-3225.

* IMPROVE: International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism,
* RAM: risk-assessment model
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표 2-8. HAS-BLED 출혈 위험 점수

위험요인 임상적 특성 점수

Hypertension 고혈압 (수축기 혈압 180mmHg 이상 조절되지 않는 고혈압) 1

Abnormal renal or 
liver function

비정상적인 신기능(혈청 크레아티닌 >2.3mg/dl)/
간기능(간경변, 빌리루빈>2, AST/ALT/AP>3) 각 1점 1 또는 2

Stroke 뇌졸중 1

Bleeding 출혈 경향 또는 전구상태(빈혈) 1

Labile INR INR 위험(와파린 복용 중, 치료적 범위의 60% 미만) 1

Elderity 고령 (65세 이상) 1

Drugs or alcohol 약물복용(아스피린/NSAID)/ 과음(주 8회 이상) 각 1점 1 또는 2

 

HAS-BLED 점수 (총점) 환자 100명 중 출혈 발생인 수
0 1.13
1 1.02
2 1.88
3 3.74
4 8.70

5-9 자료 불충분

출처. Lip GY. Implications of the CHA2DS2-VASc and HAS-BLED Scores for thromboprophylaxis in atrial 
fibrillation. American Journal of Medicine 2011; 124:111. [CHA2DS2-VASc: Hypertension, Age ≥75 years, Diabetes 
mellitus, Stroke, Vascular disease, Age 65-74 years, Sex category],  
AST: aspartate aminotransferase, ALT: alanine transaminase, ALP: alkaline phosphatase,  
INR: international normalized ratio, NSAID: Non-steroidal anti-inflammatory drugs
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출처: Scottish Intercollegiate Guidelines Network(SIGN)(2010) Prevention and management of venous thromboembolism, 
A national clinical guideline, updated 2014. Edinburgh:SIGN publication no. 122.9.

표 2-9. 정맥혈전색전증(VTE) 위험 사정 알고리즘

환자 개인정보 Ÿ 위험사정은 모든 입원환자에게 시행함
Ÿ 48-72시간 또는 상태 변화 시 재사정

외과계환자 내과계 환자 진행성 암/치료 중인 암
환자의 활동이 정상보다 현저
히 감소할 것으로 예상되는
가?

아니오
예 아니오

예

환자의 혈전 위험 요인 표시(중복표시)�
연령 60세 이상 에스트로겐 함유 피임약 복용

Ÿ 완벽한 위험사정 시행
Ÿ 혈전예방중재 불필요함
Ÿ 48-72시간마다 또는 상태변화

시마다 재사정
Ÿ 사정내용을 기록
Ÿ 환자에게 심부정맥혈전과 폐색

전증에 대한 정보제공

활동성 암 또는 치료 중 암* 임신 또는 산후 6주 이내
탈수 정맥염이 있는 정맥류
알려진 혈전성향증 3일 이상의 심각한 활동 감소
비만(BMI>30) 골반 골절

고관절 무릎 치환술
한개 이상의 내과적 
질환(심질환,�대사성/�
내분비/호흡기병변,�
급성감염질환,�염증상태)

전신마취 +� 90분 이상 수술
골반이나 하지를 포함한 
전신마취 +� 60분 이상 수술
염증이나 복부 내 상황으로 
인한 급성 외과적 입원

환자나 부모형제의 VTE�
기왕력 중환자실 입원
호르몬대체치료 *�단일요소로서 주요 

위험요인임 해당 없음
1개 이상 해당

환자의 출혈 위험 요인 표시(중복표시)�
심한 출혈 치료되지 않은 유전성 출혈 질

환(혈우성향증) 출혈
위험
요인
없음

Ÿ 약물적 예방 +/-� 기
계적 예방

Ÿ 외과환자/내과환자/
정형외과환자의 프
로토콜 준수

Ÿ 지침 참조

후천성 출혈질환(예.� 급성간
부전) 신경계수술,�척수,�눈수술
항응고제 2개 이상 동시 사
용(warfarin� INR>2)

12시간 이내에 시행예정인 요
추천자,� �경막외/척추마취

급성 뇌졸중 출혈고위험인 시술
조절되지 않는 고혈압
(230/120mmHg�이상)

요추천자,� � 경막외/척추마취 시
행 4시간 이내

혈소판감소증(<75,000/ul) 갑상선 수술
1개 이상 해당

AED�금기사항:�
Ÿ 말초 신경염
Ÿ 말초혈관질환
Ÿ 부종관찰
Ÿ 다리기형
Ÿ 급성뇌졸중 -� IPC�사용

Ÿ 자문이 없다면 약물적 예방중재를 처방하지 않는다.
Ÿ 금기가 아니면 탄력스타킹과 같은 기계적 중재를 고려한다.
Ÿ 48-72시간마다 또는 상태변화 시 환자를 재사정한다.
Ÿ 모든 사정결과를 서면화한다.
Ÿ 환자에게 심부정맥혈전과 폐색전증에 대한 정보를 제공한다.�
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Ⅲ. 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 중재

[배경]
13. 인구의 고령화와 함께 VTE의 중요성은 계속 증가하고 있다. 수술, 손상 또는 급성 질환이 있는 모든 
환자에서 VTE 위험 있어 병원 환경 내에서 VTE가 흔하게 발생하고 있다. 그러나 VTE는 예방 가능한 합
병증이므로 의사가 환자의 VTE 위험도를 평가하고 위험도에 따라 중재를 지시하면 예방을 시작해야 한다
(Encke et al., 2016). VTE 예방법은 크게 기계적 방법과 약물적 방법이 있으며, 환자의 위험정도에 따라 

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

13. VTE 위험이 증가된 환자에게는 위험정도에 따라서 일반적 중재, 기계적 중재, 약
물적 중재를 시행한다.

II B

14. VTE 위험이 증가한 모든 환자에게 다음의 일반적 중재를 격려한다. 
① 조기 이상 및 신체 활동
② 하지 운동
③ 적절한 수분공급 

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

SF

15. 다음의 환자들은 VTE 위험이 증가하므로 VTE 예방을 위한 중재를 계획한다. 
1) 내과계 환자

① 활동이 현저히 감소한 급성 뇌졸중환자
② 중환자
③ 보상기전이 저하된 심부전 환자
④ 급성 염증성 대장증후군 환자 

2) 외과계 환자
① 주요 복부암수술 환자
② 고관절 또는 무릎전치환술환자
③ 골반, 둔부, 근위 대퇴부 분쇄골절 수술환자
④ 손상으로 인한 수술환자(두부손상, 급성척수손상, 척추손상과 복합골반/하지
손상 포함)
⑤ 개두술 환자
⑥ 심장 수술 환자
⑦ 복부 대동맥류 복구 수술 환자
⑧ 흉부 일차암 또는 전이암 수술 환자
⑨ 척추수술로 활동이 저하된 환자
⑩ 비만수술환자
⑪ 하지고정을 한 보행 가능한 환자
⑫ 무릎 위 또는 아래에 일시적인 석고 고정을 한 보행 가능한 환자, 

Ⅲ SF

16. VTE 예방 중재는 VTE와 출혈 위험, 금기 사항을 평가하고 환자의 신념과 선호
도 및 VTE 예방의 위험과 이득을 고려한 의사의 처방에 따라 결정한다.

Ⅲ SF

17. VTE 예방 계획의 변경이나 조정이 필요한 경우 환자/보호자에게 알리고 참여시
킨다.

Ⅲ SF
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결정해야 한다. 
VTE 위험 평가는 노출된 위험인자(수술의 종류/외상/급성질환, 고정 정도)와 소인(개인의 선천적, 후천적 
요인)을 고려해야 한다. VTE 위험을 평가한 후에 다리의 원위 심부 정맥 혈전증(distal deep vein 
thrombosis of the leg)/다리의 근위 심부 정맥 혈전증(proximal DVT of the leg)/치명적 폐색전증
(fatal pulmonary embolism)의 추정 비율을 근거로 환자를 3개 군(저위험군, 중위험군, 고위험군)으로 분
류한다(Encke et al., 2016)(표 2-10). 

표 2-10. 정맥혈전색전증(VTE) 위험 분류

 9차 ACCP 가이드라인에서는 정맥혈전색전증을 예방을 위해 환자군을 혈전발생위험도에 따라 4개 군(초
저위험군, 저위험군, 중등도 위험군, 고위험군)으로 분류하여 예방법을 다르게 적용하고 있다. VTE 예방 
중재는 매우 낮은 위험군은 조기 운동을, 낮은 위험군은 기계적 예방중재를, 중간 위험군은 환자의 상태에 
따라 기계적 예방중재 또는 약물적 예방중재를 선택하여 사용하고 높은 위험군은 약물적 예방중재를 권고
하고 있다(Bang et al., 2014)(표 2-11). 

위험군  수술 비수술* 

저위험군
 - 다리 원위부 DVT     
<10% 
 - 다리 근위부 DVT     
<1% 
 - 폐색전증 <0.1%

- 경미한 외과적 중재
- 경미한 연조직 손상이 있거나 없는 

외상
- 추가 또는 경미한 위험 요인 없음

- 와상 상태(bed confinement)가 아닌 
감염 또는 급성 염증성 질환

- 중심 정맥 카테터/포트 카테터
- 추가 또는 경미한 위험 없음

중등도 위험군
 - 다리 원위부 DVT     
10%~40%
 – 다리 근위부 DVT     
1%~10% 
 - 폐색전증 0.1%–1%

- 장시간의 외과적 중재
- 관절 스패닝 캐스트 (Joint- 

spanning cast)로 하지 고정
- 하지의 관절경 보조 수술
- 추가 또는 경미한 위험 없음

- 급성 심부전(NYHA III/IV)
- 인공호흡기를 사용하지 않는 중증 

COPD 환자의 급성 대상부전(Acute 
decompensation)

- 와상 상태에서 감염 또는 급성 염증
성 질환

- 입원치료가 필요한 악성질환
- 추가 또는 경미한 위험 없음, 

고위험군
 - 다리 원위부 DVT     
40%~80% 
 – 다리 근위부 DVT     
10%~30% 
 - PE >1%)

- 악성 또는 염증성 질환에 대한 복부 
및 골반 부위의 대수술

- 다발성 부상, 척추, 골반 및/또는 
하지의 심각한 손상 환자

-척추, 골반, 고관절 및 무릎의 주요 
수술

- 흉부, 복부 및/또는 골반 부위의 체
강에 대한 대수술

- 다리 마비가 있는 뇌졸중
- 인공호흡기를 사용하는 중증 COPD 

환자의 급성 대상부전
- 패혈증(sepsis)
- 중환자실에 입원한 중환자

* Study data are only available for in-patient care.
출처: Encke A, Haas S, Kopp I. The Prophylaxis of Venous Thromboembolism. Dtsch Arztebl International. 2016 Aug 
8;113(31-32):532-8. 
VTE, venous thromboembolism; DVT,  deep vein thrombosis ; PE,  pulmonary embolism; NYHA, New York Heart 
Association; COPD, chronic obstructive pulmonary disease
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표 2-11. 정맥혈전색전증(VTE) 위험 층화 및 권고되는 예방중재

14. VTE 예방 중재는 환자 치료에 따라 다르게 적용되지만 적절한 수분 공급(임상 상태로 인해 금기 사항
이 아닌 경우)과 조기 이상과 신체활동은 위험 요인에 관계없이 모든 환자에서 적용한다(Queensland 
Government, 2018). 혈액의 농축은 혈액의 점도를 높이고 혈류를 저하시켜 혈전 발생률을 증가시킬 수 
있으므로 치료적 목적 외에는 탈수 되지 않도록 수분을 섭취하도록 한다(Lowe, 1984). 
신체활동은 정맥혈의 흐름을 촉진하여 정맥혈 정체를 방지한다(Bang et al., 2014). 그리고 보행은 하지 
근육을 적극적으로 사용함으로써 하지혈관 주위근육의 펌프 기능을 활성화해 하지에서의 울혈을 감소시킨
다. 그런 이유로 수술 후 조기보행은 심부정맥혈전증의 발생 빈도를 감소시키고, 뇌경색 환자에서 안정기
간의 단축과 조기보행은 심부정맥혈전증 예방에 도움이 된다 (Zorowitz, & Tietjen, 1999). 조기 보행이 
곤란한 환자에게 정맥혈류를 촉진하도록 하지를 들어 올리는 동작이나, 마사지, 발목관절 운동을 능동 혹
은 수동적으로 실시하는 방법이 효과적이다(Sochart, & Hardinge, 1999). 이 중 가장 효과적인 것은 환
자 스스로 하는 하지 운동으로, 하지가 펌프 기능을 통하여 정맥혈류를 증가시키도록 관절 운동을 하도록 
한다(McNally et al, 1997). 그러나 입원 환자의 신체활동과 VTE 발생간의 관계를 확인하기 위해 전산기
록에서 입원 후 3일간의 신체활동 정보(일일 걸음 수, 도보거리)와 VTE 예방 기간간의 상관관계를 분석한 
결과, VTE 예방 기간은 도보 거리와 낮은 상관관계(r=.24)가 있는 것으로 보고되었다(Pavon et al., 2020). 

위험군  수술 또는 상태 예방중재
초저위험군
( 정 맥 혈 전 색 전 증   
발생률 < 0.5%)

Breast cancer
Gastric cancer (<60 yr)
Hepatobiliary cancer (<60 yr)
Cesarean section
Hysterectomy of benign disease
Oophorectomy of benign disease
Nephrectomy
Cystectomy
Prostatectomy
Transurethral resection of the prostate

조기 이상

저위험군
(0.5%~1.5%)

Gastric cancer (≥60 yr)
Hepatobiliary cancer (≥60 yr)
Cervical cancer

기계적 중재

중등도 위험군
(1.5%~3.0%)

Colorectal cancer
Pancreatic cancer
Ovarian cancer
Esophageal cancer
Major orthopedic surgery (THA, TKA, or HFS)
Major trauma

기계적 중재*
또는 약물적 중재

고위험군
(>3%)

예전의 VTE 또는 혈전성향증 환자의 암 수술
위험요인이 있는 환자의 정형외과 대수술(고령, 예전의 
VTE 또는 혈전성향증)

약물적 중재
(±기계적 중재)

VTE, venous thromboembolism; THA, total hip arthroplasty; TKA, total knee arthroplasty; HFS, hip fracture 
surgery. * 출혈성 위험이 높은 환자에게 권고함
출처: 안형준(2014). 정맥혈전색전증의 예방과 치료, 경희의학, 29(1), 18-25.
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15. VTE 위험은 환자 개별적인 위험 요인과 입원 이유에 따라 다르다. 내과와 외과 환자의 VTE 위험은 
평가 도구(예: Caprini 및 Padua)를 사용하여 평가한다(Queensland Government, 2018). 

16. VTE 예방 계획이 필요한 환자에게는 환자의 임상 상태와 선호도를 고려하여 근거기반 지침에 따라 
약물 및/또는 VTE 예방의 기계적 방법을 제공한다. Haynes, Devereaux와 Guyatt (2002)는 초기 근거기
반 실무 모델을 발전시켜 근거기반 임상의사결정 모델을 제시하였고, Dicenso, Ciliska와 Guatt (2004)는 
이 모델을 수정하였다. 이 모델에서 근거기반 임상의사결정은 의료인의 임상적 전문성이 환자의 임상적 상
태와 상황, 환자의 선호도와 행위, 연구 근거, 보건의료자원들을 통합함으로써 이루어진다. 

17. VTE 예방을 계획할 때는 환자 및 가족/간병인과 협의해야 한다. VTE 예방 중재를 계획할 때는 사전 
계획 단계에서 퇴원 계획이 작성될 때까지 모든 단계에서 환자/보호자를 의사결정에 참여시키고 환자 및/
또는 그 가족 또는 간병인이 이해할 수 있는 형식으로 구두 및 서면 정보를 제공한다(Queensland 
Government, 2018). 

Ⅳ. 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 기계적 중재

4.1 기계적 중재의 일반적 원칙

[배경]
18~19. DVT 예방을 위한 기계적 중재는 간헐적 공기압박장치(IPC, 이하 IPC)(그림4-1.2.3.4.5), 점진적 압
박스타킹(GCS, 이하 GCS) 또는 항혈전스타킹(AES, 이하 AES), 및 발임펄스 장치(foot impulse device)
(그림4-6)등이 있다.  

 권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

18. 기계적 중재로 다음의 방법을 사용한다. 
① 간헐적 공기압박장치(Intermittent Pneumatic Compression, IPC, 이하 IPC), 
② 순차적 압박장치(Sequential compression device, SCD, 이하 SCD), 
③ 점진적 압박 스타킹(Graduated Compression Stocking, GCS, 이하 GCS) 또는 
항혈전스타킹(Anti-embolism stockings, AES, 이하 AES) 
④ 발 임펄스 장치(foot impulse device)  

II B

19. 말초동맥질환자에게 기계적 중재가 필요하다면 먼저 발 임펄스 장치(foot 
impulse device) 사용을 고려한다.

I WF

20. 말초동맥질환이 있거나 의심되는 경우 기계적 중재의 시행은 혈관전문의의 자문
에 따른다. 

Ⅲ SF

21. 기계적 중재는 VTE 위험사정 시행 직후 바로 시작한다. Ⅱ SF

22. 기계적 중재는 가능한 한 많은 시간 사용하도록 한다. Ⅲ SF

23. 기계적 중재는 움직임이 허용 가능한 수준으로 회복되거나, 퇴원할 때까지 시행한
다.  

Ⅲ WF
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IPC는 정맥혈 귀환을 돕고, 정맥이 늘어나서 혈관내피가 찢어져 혈전이 생기는 것을 막아주기 위하여, 다
리나 팔을 감는 슬리브/커프를 공기펌프에 연결하여 순차적으로 팽창되게 하는 장치이다(NICE, 2010). 
IPC는 DVT를 예방하기 위하여 약물적 중재를 받지 않는 중등도에서 심각한 VTE 위험 환자 또는 기계적 
예방중재와 약물적 예방중재를 받는 매우 심각한 VTE 환자에게 권장된다. 김화순 등(2015)은  외과중환자
들에게 AES와 IPC의 DVT 예방효과를 검증하기 위한 실험연구에서 DVT 발생률은 통계적으로 유의한 차
이는 아니지만, IPC군 2%, GCS군 5%, 대조군 6%로 나타났으며, 대조군의 DVT 발생에 대한 대조군의 
상대위험비는 IPC 적용군에서 RR 3.0, AES 적용군에서 RR 1.2로, 외과환자에게는 IPC가 GCS보다 더 효
과적이라고 보고하였다.

SCD express compression Flowtron Excel
그림 4-1. IPC 종류 

그림4-2. 슬리브의 
안쪽면 그림4-3. 슬리브와 공기주입튜브의 연결 

그림4-4. 슬리브 착용 모습 

그림4-5. IPC 적용 완료 모습
출처: 
https://operativeneurosurgery.com/doku.php?id=pneuma
tic_compression_device

그림4-6. foot impulse device 착용 모습
출처: 
https://www.obex.co.nz/product/vadoplex-impulse-jet-th
erapy-pump/
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GCS와 AES는 발목에 가장 큰 압박을 주는 것으로 시작하여 다리를 올라가면서 압박이 줄어들게 하여, 
다리 근육에 정맥을 쥐어짜는 압력을 주게 되어, 혈액의 흐름을 아래로 거슬러 내려오기보다는 심장 쪽으
로 증가시키게 된다(Queensland government, 2018). GCS는 혈전후증후군 또는 VTE의 재발 시에는 사
용하지 않는다(NICE, 2020). GCS는 다른 기계적 예방중재와 비교하여 출혈 등의 합병증이 없고 간편하다
는 장점이 있다(Kahn, 2012). 
발 임펄스 장치(foot impulse device)는 발을 감싸 점진적인 압박을 주어 정상 보행시의 혈류변화와 비슷
한 효과를 내는 것으로 고안된 장치이다. 발 임펄스 장치도 IPC적용과 마찬가지로 하지의 정맥총(venous 
plexus)을 압박하여 정맥정체를 줄임으로서 인공적으로 정맥펌프를 자극하여 하지 정맥혈류속도를 증가시
켜 DVT를 예방하는 효과가 있다(Killewich et al., 1995). 특히 말초동맥질환자, 하지 궤양, 상처를 가진 
환자들에게는 기계적 장치로서 IPC, GCS의 사용보다 우선하여 발 임펄스 장치(foot impulse device)의 
사용을 고려한다(NICE, 2018). 
기계적 장치의 단점으로는 착용에 어려움과 불편감이 있을 수 있고 하지의 움직임을 제한하기 때문에 환
자의 착용 불이행에 대한 우려가 있을 수 있다. 또한 기계적 예방중재가 DVT의 급성기에 폐동맥혈전색전
증(PE)을 오히려 유발시켰다는 보고도 있으므로 주의가 필요하다 (Siddiqui et al, 2000). 따라서 먼저 발
을 압박하여 정맥정체를 막고 귀환을 돕는 발 임펄스 장치 사용을 권하지만(Queensland Government, 
2018), 우리나라에서는 시판되고 있지 않아 임상에서 사용하지는 않는다. 
20. 말초동맥질환이 있거나 의심되는 경우 기계적 중재의 시행은 혈관전문의의 자문에 따른다
(Queensland Government, 2018). 특히 AES을 착용할 경우는 반드시 혈관전문의에게 자문을 받아 AES
의 착용으로 인한 혈관 및 혈액흐름의 장애에 대한 문제들을 예방할 수 있어야 한다(NICE, 2018). 임상현
장에서는 혈관전문의의 자문이 원활하게 이루어질 수 있는 시스템을 갖추어야 한다.  

21. 기계적 예방중재는 정맥정체를 막고, 정맥혈의 귀환을 돕기 위한 장치이므로 가능한 많은 시간 착용하
여 적절한 VTE 예방이 이루어지도록 해야 한다(NICE, 2018). 이를 위하여 기계적 장치는 VTE위험사정 
직후부터 착용하여야 하며 기계적 장치가 죽음이나 PE의 위험을 감소시킨다는 근거는 약하지만, 지속적인 
착용이 필요하다(Stevens et al., 2021). 

22~23. IPC는 수술환자에게는 수술 전, 수술 중, 그리고 수술 후 72시간까지도 지속적으로 착용하여야 한
다. 또한 외상이나 내과 질환에서는 초기부터 적용하여 적어도 보행이 충분히 가능할 때까지 지속한다. 침
상에 누워 있을 때에는 종일 장착하고, 보행이 가능하더라도 도움 없이는 걸을 수 없는 상태, 하루 중 상
당한 정도로 침대나 의자에 고정된 상태로 보내는 경우와 같이 하지근력이 저하된 상태에서는 하지 근력
이 충분히 회복될 때까지는 누워 있는 동안 적용을 지속한다(한국혈전지혈학회, 2009). 즉 기계적 중재는 
움직임이 허용 가능한 수준으로 회복되거나, 퇴원할 때까지 시행하여 DVT 발생을 예방하게 한다(NICE, 
2018).
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4.2 기계적 중재: 점진적 압박스타킹(Graduated compression Stocking, GCS)의 적용

[배경]
24. 기계적 중재 중 GCS는 다음과 같이 적용한다. GCS와 AES는 점차적인 압박을 가한다는 점에서는 상
호 교환적으로 사용되는 개념이다. GCS와 AES는 부동환자에게 혈행 속도와 정맥귀환을 증가시켜 내피하
손상과 이로 인한 혈전요인의 활성화를 예방하여 VTE를 예방한다(NICE 2018). 그러나 영국과 유럽의 기

 권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

24. GCS는 다음의 환자에게는 적용하지 않는다. 
① 뇌졸중 환자 
② 심한 말초동맥질환이나 궤양
③ 최근 시행한 피부이식 
④ 말초동맥우회술
⑤ 혈성 심부전에 의한 심한 다리부종이나 폐부종
⑥ 말초신경증 또는 감각장애 
⑦ 다리의 심한 기형 또는 병적인 비만으로 인해 올바른 착용이 불가능 자
⑧ 제품에 대한 알러지 반응 시

II SF

25. 환자별로 적절한 크기의 GCS를 선택하기 위해 하지둘레의 측정방법은 제조사의 
권고를 따르며 스타킹 사용법은 훈련된 요원이 시범을 보인다.

II SF

26. GCS의 사용으로 가해지는 종아리 압력은 14～15 mmHg, 발목압은 14 
~18mmHg로 제공한다.

II SF

27. 환자의 활동이 증가하지 않거나 의료진이 스타킹의 사용 시간을 특별히 지정하지 
않는 한 24시간 지속적으로 착용하도록 한다. 

II SF

28. GCS 적용 시 적어도 하루 한번 제거하여 피부상태와 하지부종을 사정하고, 피부
간호와 위생을 유지한다. 

II SF

29. 환자에게 감각상실, 피부통합성 감소, 현저한 기동성 저하가 있는 경우 발뒤꿈치
와 뼈 돌출부위의 피부를 하루에 2∼3회 사정한다.

II SF 

30. 피부(발뒤꿈치와 뼈 돌출부 주변)에 자국, 물집, 변색, 통증, 불편감이 있는 경우 
GCS의 사용을 중단하고 의료진에게 알린다.  

II SF

31. GCS를 정맥궤양과 상처가 있는 부위에 적용할 때는 주의를 기울이고, 임상적 판
단에 따라 신중하게 결정한다.   

II SF

32. GCS를 착용한 환자가 이동할 경우 스타킹을 말아 내리거나 접지 않도록 한다. 또 
이동시 미끄러질 위험이 있으니 신발을 신은 채 이동하도록 한다. 

II SF

33. GCS의 적용으로 인해 피부문제가 발생한 경우 GCS 대신 IPC나 발 임펄스 장치
(foot impulse device)를 적용한다.

II SF

34. GCS 적용 중에 부종(edema)이나 수술 후 종창(swelling)이 있는 경우 다리둘레를 
재측정하여 새로운 스타킹을 다시 착용하도록 한다.

II SF

35. GCS를 착용하는 환자에게 착용방법과 착용기간, 교체시기에 대해 설명해야 한다. II SF
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준에서는 압박의 수준에 차이가 있다. AES는 부동환자의 VTE예방을 위해서 사용되고, GCS는 부동이 아
닌 경우에도 하지정맥궤양, 림프부종의 관리와 치료를 위해서 사용된다고 구분하기도 한다(NICE, 2018).
 급성뇌졸중 환자 중 VTE 저위험인 경우는 VTE 예방중재가 필요하지 않지만, 고위험 VTE 군에서는 출
혈성 뇌졸중에서는 입원 시에 기계적 중재로 IPC 만을 적용하고, 허혈성 뇌졸중인 경우는 기계적 중재로 
IPC와 약물적 중재를 입원 시부터 시작한다. 
 CLOT trial 1은 2518명의 부동의 뇌졸중 환자에게 대퇴형 GCS 착용군과 착용하지 않은 대조군에서 30
일에 두 군 간에 증상 있는 또는 증상 없는 근위 DVT의 발생에서 차이가 없음을 밝혔고, CLOTS Trial 2
은 3014명의 뇌졸중 환자에게 무릎형 GCS와 대퇴형 GCS를 비교하여 대퇴형 GCS가 30일 이내에 근위 
DVT의 절대적인 감소를 보인다고 하였다(in 25/1000 (95% CI, 7–44; P=0.008). CLOTS Trial 1에서 대
퇴형 GCS 군에서 통계적으로 의미 있는 피부손상이 일어났다(38/1000명 (95% CI, 25–52/1000; 
P<0.001.).
 또한 CLOT trial 1과 CLOT trial 2에서 6개월에 삶의 질과 Oxford Handicap scale 을 측정하였다. 
CLOT 1과 2에서 모두 대퇴형 GCS가 통계적으로 차이가 없었으나 처음 6개월에 사망위험이 아주 약하게 
증가하였고 (Trial 1: hazard ratio, 1.087; 95% confidence interval, 0.913–1.295; and Trial 2: 
hazard ratio, 1.037; 95% confidence interval, 0.892–1.205), VTE 발생위험, 삶의 질, Oxford 
Handicap Scale의 두 군 간에 차이는 없었다. 즉 DVT와 PE의 위험은 뇌졸중 후 6개월 이내보다는 처음 
1개월 이내에 증가하는데, 1개월 이내에 VTE 위험을 감소시키기 위한 GCS 중재는 효과가 없고 오히려 
피부손상의 위험만을 증가시킨다(The CLOTS Trials Collaboration, et al., 2013).  
 또한 말초동맥질환, 동맥경화증, 심각한 말초신경병증, 심한 하지부종 또는 폐부종, 울혈성 심부전으로 인
한 부종, 국소적인 피부나 연조직의 질환으로 최근의 피부이식 또는 피부염, 하지의 심한 기형, 봉와직염 
등에서는 금기이고, 제품에 알러지가 있는 경우에도 사용해서는 안 된다(NICE 2018). 이는 GCS 적용에서 
토니켓 효과로 양말 상단 부분이 둥글게 말리거나 중간에 접히거나 해서 국소적으로 압박압이 높아진 상
태에서 동맥순환장애나 피부손상을 유발할 수 있기 때문이다(Walker & Lamont, 2007). 따라서 심한 하
지부종이나 하지기형, 중증 말초동맥질환, 피부염이 있는 경우 사용하지 않는다. 그리고 심부전 환자에서
는 심실 충만압을 적정 수준으로 유지시키고 환자의 울혈 증상을 완화해야 하므로(박진주, 최동주, 2015) 
심장에 유입되는 혈류의 증가가 부담이 될 수 있는 환자에서는 GCS를 사용하지 않는다.

25. 적정한 크기의 스타킹 선택방법, 요구되는 신체둘레 부위는 제조사마다 상이하다. 신체 측정에서 무릎
형 GCS는  ①유연한 줄자를 이용하여 발목과 종아리의 가장 굵은 부분의 둘레를 측정한다. ②발꿈치부터 
종아리의 뒷면을 지나서 무릎이 접히는 부분까지의 길이를 측정한다. 대퇴형 GCS는 ①유연한 줄자를 이용
하여 발목, 종아리, 대퇴의 가장 굵은 부분의 둘레를 측정한다. ②발꿈치부터 다리 뒷면을 따라 엉덩이 아
래까지의 길이를 측정한다. 그 다음 측정한 사이즈를 가지고 스타킹 제조사에서 제공하는 사이즈표지를 확
인하여 적정한 사이즈를 선택한다. 일반적으로는 스타킹의 제조사에서 제시한 지침에 따라 측정하며 제조
된 스타킹이 맞지 않을 때는 맞춤스타킹을 사용해야 한다(Mitchel et al., 2007/2009). 압박스타킹의 착용
을 위한 둘레의 측정은 기립자세에서 오전에 일찍 실시되어야 한다. 비교적 간단한 크기 측정방법에는 발
목과 종아리의 최장둘레, 그리고 상부 대퇴부에서 가장 큰 둘레를 측정하는 방법이 있다(이성호, 김광택, 
2004). 시판되는 압박스타킹은 발목둘레가 크기 측정의 기본이기 때문에 중요한 측정부위가 발목부위가 
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되기도 한다. 

26. 압박스타킹은 정체되어 있는 혈액의 순환을 원활하게 하기 위해, 심장에서 먼 곳은 강하게 가까운 곳
은 약하게 압력을 가해, 혈액의 정체로 인해 나타나는 질환들을 개선시키기 위해 사용된다(Swedbordg, 
1984). 즉 착용자의 다리부위별로 다른 압박이 가해지는데 심장에서 가장 먼 쪽인 발목은 100%의 압력을 
주고, 무릎부위는 70%, 허벅지는 40% 순으로 심장에 가까워질수록 점점 약하게 압력을 가해주는 점진적 
감압방식(graduated compression)의 설계로 다리 아래로 쏠리는 정맥 혈류의 속도를 증가시켜 자연스럽
게 정맥피를 심장으로 밀어올리는 역할을 한다(도월희, 김남순, 2012). Siegel 등(1975)의 연구에서 발목의 
압력 18mmHg, 종아리 중간부위의 압력 14mmHg, 무릎 압력 8mmHg, 대퇴의 아랫부분 10mmHg, 대퇴
의 윗부분 8mmHg로 증가한 경우에 심부정맥 흐름의 속도를 75% 증가시켰다고 하였다. 이에 AES에 대
한 영국와 유럽 가이드라인에서는 AES의 압력지점으로 발목, 종아리, 무릎 밑을 제시하였다(NICE, 2018). 
 의료용 압박스타킹은 1등급부터 4등급까지 압력의 정도에 따라 구분되기도 하는데 가장 약한 압력은 1등
급으로 약 15-20mmHg은 부종이 없는 약한 정맥류, 초기정맥류 등 주로 DVT 예방용으로 적용된다. 2등
급은 중압으로 20-30mmHg으로 부종을 동반하는 중등도 정맥류, 하지정맥류 경화요법이나 수술후, 3등급
은 강압으로 30-40mmHg으로 만성정맥부전증, 정맥혈전증, 4등급은 초강압으로 40-50mmHg으로 림프부
종, 심한 정맥류, 심부정맥혈전등의 치료적 목적으로 적용된다(김선희, 2016). 
 높은 압박 등급이 필요한 경우에 압박스타킹의 적당한 치수와 착용의 적합성이 더욱 중요하며, 탄력재료
의 성질에 따라 스타킹의 강도와 형태가 다르고(Mitchel et al.(2007/2009)), 제조사에 따라 크기와 길이
를 측정하는 방법이 다르기 때문에 제조사들 사이에 스타킹의 압력이 약 15mmHg 이상의 차이가 날 수 
있으므로 주의가 필요하다(Hohlbaum et al., 1989). 이와 같은 압박스타킹의 기준은 독일의 
Gutezeichen-Gemeinschaft Medizinischer Gummistrumpfe EV(의료용 압박스타킹 품질보증협회)와 같
은 스타킹 생산협회의 기준에 따라 어느 정도 표준화되어 있으나 스타킹 회사마다 사용하는 척도에 차이
가 있기 때문에, 스타킹을 취급하는 판매자와 의사들은 스타킹이 환자에게 잘 맞지 않을 경우를 대비해 몇 
가지 상표의 스타킹을 보유하는 것이 바람직하다(Mitchel et al., 2007/2009).

27~28. 스타킹의 착용을 통하여 정맥정체를 예방하고 정맥귀환을 돕고 있으므로 가능한 24시간 내내 지속
적으로 착용하도록 한다. 다만 하루에 1회 이상은 스타킹을 벗겨서 피부상태나 불편감을 확인하여야 하고 
피부 사정이 끝나면 곧바로 다시 착용하여 착용시간을 길게 유지하도록 한다. 

29~31. GCS를 적용할 경우 크기와 적용하는 시간, 적용하기 전 환자의 하지 상태 등을 기록하고 발가락
의 혈액순환을 관찰한다. GCS를 적용하는 환자는 매일 벗겨서 발과 다리를 씻어주고 피부상태를 관찰한
다. 특히 발뒤꿈치와 뼈 돌출부위의 피부상태를 확인하도록 한다(Queensland Government, 2018). 피부
상태가 좋지 않거나 감각 상실이 있을 경우 합병증의 발생 위험이 높기 때문에 더 자주 관찰해야 한다. 피
부가 알레르기 반응으로 붉어지거나 물집, 저린감, 냉감, 통증이 발생할 경우는 합병증이 나타나고 있는 
것이므로 적용을 중단하고 의료진에게 알려야 한다. GCS를 적용한 경우 물집, 피부괴사, 상처 등이 GCS
를 적용하지 않은 경우보다 유의하게 많이 발생하였다(CLOTS Trials Collaboration, et al., 2009). 피부
에 자국, 물집, 변색, 통증, 불편감이 있는 경우 GCS의 사용을 중단하고 의료진에게 알린다. 그러나 GCS
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의 DVT에 대한 압박중재에 대한 부작용은 미약하고 주로 가려움, 약간의 피부변화로 2-6% 정도 무릎길
이의 압박장치에서 보고되고 있다(European Society for Vascular Surgery, 2021). 

32. 스타킹을 말아 내리거나 접게 되면 토니켓 효과를 갖게 되어 국소적으로 압박압이 높아진 상태에서 
동맥 혈행 장애나 피부손상을 유발할 수 있다(Walker & Lamont, 2007). 무릎형을 사용하는 경우는 슬와
부위의 압박으로 슬와동맥이 압박되어 동맥혈액의 흐름이 방해되므로 하지순환에 영향을 줄 수 있으므로 
무릎 아래 3cm 이하에 스타킹이 놓이도록 한다(Queensland  Government, 2018). 대퇴형과 무릎형 스
타킹의 효과차이에 대해서는 명백한 근거를 제시하기 어렵다. GCS의 종류에 따른 예방 효과는 수술환자를 
대상으로 한 소수의 연구에서도 무릎형과 대퇴형의 효과에는 유의한 차이가 없는 것으로 나타났지만(Sajid 
et al., 2006), 중증 뇌손상으로 인해 신경외과 중환자실에 입실한 침상부동 환자를 대상으로 하지정맥혈류
속도를 비교한 연구(김정숙 등, 2009)에서는 대퇴형이 무릎형에 비하여 혈류속도가 더 빠르다고 하였다. 
대퇴형이 대퇴정맥의 혈류속도를 증가시키고 슬와정맥의 확장을 방지하기 때문에 무릎형보다 대퇴형이 더 
효과적일 수 있다(Benko et al., 1999). 그러나 대퇴형은 착용의 어려움 때문에 환자가 선호하지 않는 어
려움이 있다.

33~35. 다리의 부종, 수술 후 종창 등으로 다리의 굵기가 변화하면, 변화된 다리의 상태에 맞추어 새로운 
스타킹을 착용하도록 한다. 

4-3. 기계적 중재: 간헐적 공기압박기구 (Intermittent Pneumatic Compression, IPC) 적용

36~37. IPC는 다리를 싸고 있는 슬리브에 공기펌프를 통해 공기를 주입하는 장치로 IPCD (intermittent 
pneumatic compression device) 장비의 약어이다. 이 장치에서 공기펌프(그림4-1)는 슬리브에 약 12초
간 공기를 주입하고 60초간 공기를 빼면서 정맥귀환을 증가시키고, 혈액정체를 줄이고, 섬유소 용해 활동
을 자극한다. 섬유소 용해 기전은 혈전을 녹이고, 혈전생성을 예방하는데 관여한다. IPC는  DVT 중위험군
이나 고위험군에 사용되며 특히 출혈위험이 큰 경우에 유용한 예방법이다(송교영, 2009). 원칙적으로 IPC
는 수술 전 혹은 수술 중부터 사용한다. 외상이나 내과 질환의 경우 초기부터 적용하여 적어도 보행이 충

 권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

36. 간헐적 공기 압박(IPC) 또는 순차적 압박장치(SCD)는 환자 개별적으로 커프 크기
를 정확히 측정한다.

III SF

37. 슬리브는 맨다리나 환의 또는 양말위에 적용하며, 최대 효과를 얻기 위하여 종아
리 위(슬와 포함)에 놓이도록 한다.

II WF

38. 모든 연결부가 안전하게 연결되어있고, 벨크로® 스트랩이 조여지며, 압력이 적절
한 기본 설정으로 설정되었는지 확인한다.  

III SF

39. IPC 적용 시 매 근무교대시마다 슬리브를 제거하고 하지와 압박부위의 피부통합
성을 사정한다.           

II SF

40. IPC 슬리브의 긴 튜브가 일부 환자(예: 혼동이 있는 환자 등)에게는 낙상 위험요
인이 될 수 있으므로 낙상위험 평가에서 고려되어야 한다. 

III SF
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분히 가능할 때까지 지속한다. 침상에 누워 있을 때에는 종일 장착하고, 보행이 가능하더라도 하지 근력이 
충분히 회복될 때까지는 누워 있는 동안 적용을 지속한다(한국혈전지혈학회, 2009). 정형외과수술이 아닌 
경우에서 무증상 DVT 예방을 위한 IPC 사용은 대략 DVT 발생위험을 68% 정도로 줄여준다. 또한 정형외
과 수술(대부분 선택적 고관절 수술)에서도 이와 유사한 결과를 보여주었다. 한 관찰연구에서 IPC가 고관
절 수술 후 증상이 있는 VTE 환자의 재입원의 위험을 감소시켰다는 결과를 보여주었다(White et al., 
2000). 조재호(2016)의 연구에서는 인공고관절전치환술 환자에게 저용량아스피린 사용군(대조군)과 저용량
아스피린과 IPC 사용군(실험군)에서 수술 후 3개월간 DVT 발생을 추적한 결과, 실험군(IPC 적용군)에서 
피부 수포나 궤양 등의 심각한 합병증은 없었고, 실험군(IPC 적용군)의 DVT 발생률이 대조군보다 30%이
하로 낮아서 DVT 예방에 IPC 적용이 효과적이라고 보고하였다. 
 IPC 또는 SCD는 정확한 커프사이즈를 확인하기 위하여 개별적으로 측정하여야 하며 무릎형일때는 종아
리의 가장 두꺼운 둘레, 대퇴형일때는 대퇴의 가장 두꺼운 둘레를 줄자로 측정하여 그 크기를 계량하여야 
한다.

38. IPC는 슬리브에 공기를 매 12~60초 동안 일정한 압력으로 공기를 주입하는 압력기(그림 4-1), 종아리
를 감싸는 팽창식 슬리브(그림 4-2), 압력기와 슬리브를 연결하는 튜브로 구성된다(그림 4-3). 슬리브는 종
아리를 감싸서 벨크로® 스트랩으로 조여지며(그림 4-4), 압력기로부터 일정한 압력으로 연결된 튜브를 통
해 슬리브로 공기가 주입되고 빠지는 것을 반복한다(그림 4-4.5)   

39. IPC는 매 근무교대시마다 슬리브를 제거하고 하지와 압박부위의 피부통합성을 확인하여야 한다
(Queensland Government, 2018). IPC 적용의 합병증으로는 하퇴의 압박에 의한 총비골신경마비와 구획
증후군이 있다. 하지의 급성염증이나 울혈성 심부전 동맥혈행장애에서의 적용은 GCS와 마찬가지로 신중을 
기하여야 한다. IPC를 적용하기 전에 양쪽 하지의 족배동맥(dorsalis pedis) 박동을 반드시 확인해야 한
다. DVT의 급성기에는 IPC적용이 폐동맥혈전색전증을 오히려 유발시켰다는 보고도 있으므로 주의가 필요
하다(Siddiqui et al., 2000). 

40.  IPC는 체중을 지탱할 수 없는 환자에서 쓸 수 있는 기계적 예방법으로 개발되었고, 하지 정맥혈류속
도를 증가시켜 DVT 예방에 효과가 있으나(SIGN, 2018), IPC 슬리브의 긴 튜브가 일부 환자(예: 혼동이 
있는 환자 등)에게는 낙상 위험요인이 될 수 있으므로 낙상위험 평가에서 IPC의 착용여부도 고려되어야 
한다. 

4-4. 외과적 중재: 하대정맥필터(Inferior vena cava, IVC)의 적용 
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41. 항응고제를 사용하는 VTE 환자에게 하대정맥필터를 일상적으로 사용하지 않는다. III SF

42. 항응고요법이 절대금기(예. 출혈환자)인 급성 VTE 환자에게 폐색전증의 예방을 위
해 하대정맥필터(inferior vena cava filter, IVC)를 삽입할 수 있다. 

I WF
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 41~42. IVC 필터는 혈관 필터의 일종으로, PE의 위험을 줄이기 위하여 하대정맥(IVC)안에 삽입하는 의
료적 장치이다(그림 4-7). DVT 예방을 위한 약물적 중재와 기계적 중재가 금기된 환자에게 예방적 IVC 
필터를 삽입하여 얻을 수 있는 이득이 필터로부터 초래될 수 있는 위해보다 크다는 근거가 매우 약하다. 
즉 IVC 필터 삽입의 합병증으로는 DVT와 필터 천공 및 하대정맥 막힘의 위험이 증가하고 결과적으로는 
PE 예방을 할 수 없게 된다(Comes et al., 2018). 따라서 일시적으로 IVC 필터를 삽입하는 경우는 VTE 
고위험 환자이면서 약물적 중재와 기계적 중재에 절대적인 금기가 있는 예외적인 경우에 단기간 사용할 
수 있다(Queensland Government, 2018). 

V. 정맥혈전색전증(VTE) 예방을 위한 약물적 중재

5.1 약물적 중재의 일반적 원칙

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

43. VTE 예방을 위한 약물적 중재를 적용하기 전에 일반적인 출혈위험과 개별적인 
출혈위험을 사정한다.  

I A

44. VTE 발생 위험과 출혈위험, 금기사항을 사정한 후 VTE 예방의 이득이 위험을 
초과하는지 신중히 검토하여 VTE 예방을 위한 약물적 중재의 필요성을 결정한다.  

Ⅰ SF

45. 약물적 중재는 VTE 발생 위험평가를 수행한 후 가능한 빨리 또는 14시간 이내
에 시작한다. 

Ⅰ SF

46. 약물적 중재의 절대적 금기사항이 있는 경우 금기사항이 해제되기까지 기계적 중
재를 적용한다. 절대적 금기사항은 다음과 같다. 

① 최근 48시간 내에 발생한 임상적으로 유의한 출혈
② 대량 출혈: 24시간동안 2 units 이상 혈액 또는 혈액제재 수혈 요함
③ 혈소판감소증이 있는 경우: 혈소판 50 x 109/L 미만
④ 유전성 또는 후천성 출혈성 질환 (혈우병)
⑤ 항응고제복용 환자: UFH, LMWH, DOAC 또는 적정범위의 INR이 유지되는 

warfarin 

Ⅰ WF

47. VTE 예방을 위한 약물적 중재의 상대적 금기사항이 있는 경우 운동 시 주의해야 
한다. 상대적 금기사항은 다음과 같다. 

Ⅰ SF

그림 4-7. IVC filter
출처: https://mriquestions.com/ivc-filters.html
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[배경]
43. DVT 및 PE을 포함한 VTE는 예방 가능한 병원 내 사망의 주요 원인이므로 VTE 예방은 병원 내 주
요 안전지침에 해당한다. 약물적 중재는 사망률(RR 0.89, 95% CI, 0.78-1.02)과 PE (RR 0.53, 95% CI, 
0.28-0.98), DVT (RR 0.86, 95% CI, 0.59-1.25)의 발생을 모두 감소시키므로(ASH, 2018) 출혈 위험이 
높은 환자를 제외한 대부분의 환자에서 VTE 예방을 위한 기본적인 중재로 권장된다. 다만 모든 항응고 
요법은 출혈 위험 증가와 관련이 있으므로 일반적인 출혈 위험과 개별 출혈 위험 등의 금기사항을 모두 
평가한 후에 약물을 선별하여 시행한다(ESVS, 2021). VTE 예방을 위한 약물적 중재의 종류에는 주사용 
항응고제, 경구용 항응고제, 항혈소판제가 있으며 환자의 개별적 특성과 약물의 특성을 고려하여 선택한다.

44. 약물적 중재를 시작하기 전에 환자의 선호도를 고려하며, 나이, 출혈 과거력, 암, 신부전 또는 간부전, 
혈소판 감소증, 당뇨병, 항혈소판제 복용, 불량한 INR 조절, 동반 질환, 최근 수술, 빈번한 낙상 및 알코올 
남용과 같은 위험 요소를 고려하여 출혈위험을 사정한 후 VTE 예방을 위한 약물적 중재의 필요성을 결정
한다(Kearon et al., 2016).
 약물적 중재 시작 후 시간이 갈수록 출혈위험은 점점 감소하지만 첫 3개월간의 출혈 위험이 높다(ESVS, 
2021). NICE guideline(2020)에서는 유발요인이 없는 근위부 DVT 또는 PE에 대한 항응고 치료를 받는 
경우 출혈 고위험(4점 이상의 HAS-BLED)이며 교정할 수 없는 경우에는 항응고요법 중단에 대해 논의하
도록 권고한다. UFH로 치료받은 급성 VTE 환자의 초기 단계 출혈위험은 3% 미만이며 고용량의 헤파린
과 70세 이상의 고령이 출혈 위험 요소이지만 UFH 보다 LMWH 사용 시 출혈위험이 감소한다(Schulman 
et al., 2008). 그러나 LMWH은 신기능 장애와 고령에서 출혈위험이 높아지므로 주의해야 한다. 
DOAC는 LMWH/VKA에 비해 주요 출혈 위험(RR 0.61, 95% CI 0.45 ~ 0.83)과 두개 내 출혈 위험(RR 
0.37, 95% CI 0.21 ~ 0.68 ) 또는 치명적인 출혈 위험(RR 0.36, 95% CI 0.15 e 0.84)이 유의하게 낮았
다. 그러나 위장관 출혈은 VKA 요법보다 DOAC에서 높으므로(van Es et al., 2014) DOAD 투약 시에는 
주의해야 한다.

45. NICE 지침(2018)은 내•외과 입원환자에게 VTE 발생 위험 평가를 수행한 후 가능한 빨리 또는 14시
간 이내에 약물적 중재를 시작하며 모든 입원환자에 대해 보고가 되어 적절한 의료인에게 철저한 임상평
가를 받도록 권고한다.

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

① 최근 2주 이내 출혈위험이 높은 수술 환자 (두부 수술, 눈 수술 등)
② 최근의 위장관 또는 비뇨생식기 출혈
③ 최근의 중추신경계 출혈
④ 출혈 위험이 높은 두개 내 또는 척추 병변
⑤ 조절되지 않는 수축기 고혈압(230/120 mmHg 이상)
⑥ 임상적으로 유의한 출혈 고위험 상태: 활동성 소화성 궤양, 궤양성 위장관 출
혈, 중증 간질환 또는 급성 간부전
⑦ 기타 심각한 출혈위험이 있는 상태
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46~47. VTE 예방을 위한 약물적 중재의 절대적 금기사항(항응고제 복용환자, 대량 출혈, 출혈성 경향)이 
있다면 기계적 예방중재 적용을 고려해야하며, 상대적 금기사항(최근의 출혈 과거력, 2주 이내의 출혈위험
이 높은 수술력, 출혈 위험, 고혈압)이 있는 경우에는 운동 시 주의해야한다. 약물적 중재의 위험과 이득을 
비교하여 시행해야 한다(Queensland Government, 2018; ESVS, 2021).

5.2 약물적 중재의 종류

[배경]
48. VTE 예방을 위한 약물의 종류는 주사제 항응고제와 경구용 항응고제, 항혈소판제로 나눌 수 있다. 주
사용 항응고제(LMWH, UFH, Fondapariunux)는 신속 작용성 항응고제로 즉각적인 항응고 효과를 나타낸
다. LMWH는 UFH의 중합해체(depolymerization)에 의해 만들어졌고, UFH에 비해 부작용이 적어 항응고
제 치료가 필요한 대부분의 적응증에 있어 기존의 UFH를 대체하고 있다. 특히 LMWH는 용량에 따른 항
응고 효과에 대한 예측이 가능하여 혈액응고검사를 할 필요가 없고 투여방법이 간편하며, 부작용이 적은 
편이다. 그러나 대부분 신장으로 배설되므로 신부전 환자에서는 용량을 조절해야 하며 주의를 요한다(대한
혈관외과학회, 2013).
 헤파린은 미분획 헤파린(unfractionated heparin, UFH)이라고도 한다. 활성화된 응고인자 IX, X, XI, 
XII 뿐만 아니라 트롬빈을 불활성화 시키며, 피브리노겐이 피브린으로 전환되는 것을 차단하여 항응고 효
과를 나타낸다. 그러나 출혈 위험성이 있고 개인에 따라 항응고 효과의 정도가 다양하게 나타나므로 주기
적으로 APTT 검사를 통해 용량을 조절하며 정맥 또는 피하에 주사한다(약학정보원, 2021). 헤파린의 부작
용으로는 헤파린 기인성 혈소판감소증(HIT), 골다공증, 피부괴사, 탈모, 과민반응이 생길 수 있다(대한혈관
외과학회, 2013).
 폰다파리눅스(fondapariunux)는 헤파린과 저분자량 헤파린에서 발견된 항트롬빈 결합성 오탄당의 유사
합성체로 응고인자 Xa만을 선택적으로 억제하고, 헤파린이나 저분자량 헤파린과는 달리 트롬빈은 억제하
지 않는다. 항응고 효과가 일정하며, 반감기가 17시간 정도로 길기 때문에 항응고 작용에 대한 모니터링 

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

48.VTE 예방을 위해 환자의 임상상황과 병원지침에 근거하여 처방에 따라 다음의 약
물을 사용한다.

1) 주사용 항응고제 
① 저분자량 헤파린(Low molecular weight heparins, LMWH)
   : 달테파린 (Dalteparin), 에녹사파린(Enoxaparin)
② 미분획 헤파린(Unfractionated heparin, UFH, 이하 UFH)
③ 폰다파리눅스(Fondapariunux) 

2) 경구용 항응고제(Direct-acting oral anticoagulants, DOAC)
① 다비가트란(Dabigatran) 
② 리바록사반(RIbaroxaban)
③ 아픽사반(Apixaban)

3) 항혈소판제 
① 아스피린(Aspirin)

Ⅰ A
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없이 하루 한번 피하주사하여 투약이 용이하다(Petitou et al., 2002). 내과계 환자와 주요 정형외과 하지
수술 및 복부수술의 혈전증 예방 및 치료, 급성 관상동맥증후군의 치료에 주로 사용되고, 헤파린 기인성 
혈소판 감소증이 있는 환자에서 헤파린 대신 사용할 수 있다. 그러나 fondapariunux는 신장을 통해 배설
되므로 주의가 필요하다. Cope 등(2015)은 심각한 신기능 장애 또는 투석이 필요한 신부전 환자에서 
fondapariunux의 경험적 용량조절에 대한 연구에서 약물농도가 축적되는 것을 확인하였고, 최적의 복용
량은 알 수 없는 것으로 보고하여 신기능 장애 환자에서는 주의를 요한다(Cope et al., 2015).
 경구용 항응고제(DOAC)는 차세대 항응고제(new oral anticoagulant), 비-비타민 K 길항제
(non-vitamin K antagonist oral anticoagulant)라는 의미에서 NOAC이라고도 불린다(약학정보원, 
2021). DOAC의 종류에는 경구용 직접 트롬빈 억제제인 다비가트란, 응고인자 Xa 억제제인 
rIbaroxaban, apixaban, edoxaban 등이 사용되고 있으며 전통적으로 비타민 K 길항제(Vita. K 
Antagonist, 이하 VKA)인 와파린을 사용할 수도 있다. 그러나 van Es 등(2014)은 6건의 3상 임상시험에
서 DOAC가 VKA에 비해 주요 출혈 위험성이 유의하게 감소하였으며([RR] 0.61, [95% confidence 
interval, CI] 0.45-0.83), 재발성 VTE는 DOAC에서 2.0%, VKA에서 2.2% ([RR] 0.90, 95% [CI] 
0.77-1.06) 발생하여 DOAC가 VKA와 유사한 치료효과를 가지면서도 주요 출혈 위험성을 크게 줄이는 것
으로 보고하였다. 연장된 항응고요법에 대한 16개 연구를 체계적 검토 및 메타 분석한 연구에서도 VKA와 
DOAC가 재발성 VTE 예방은 비슷했지만, VKA의 경우 주요 출혈 위험이 증가되었고([RR], 2.67; [95% 
CI] 1.28-5.60; P<.01), DOAC가 VKA에 비해 VTE 관련 사망률이 감소되어([RR] 0.36; [95% CI], 
0.15-0.89; P=.03) 임상적으로 DOAC 치료의 이점을 있음을 보고하였다(Mai et al., 2019). 따라서 항응고 
효과의 모니터링이 반드시 필요하고, 식이요법과 다른 약물과의 상호작용이 심한 단점이 있는 warfarin보
다는 약물과 음식의 상호작용이 적고, 혈액검사를 통해 INR을 확인할 필요가 없는 DOAC를 VTE 예방을 
위한 약물적 요법으로 임상에서 많이 사용하고 있다. 
 Dabigatran은 트롬빈의 직접 억제제로 슬관절 및 고관절 치환술 후 정맥혈전색전증의 예방, 정맥혈전색
전증의 치료, 그리고 비판막성 심방세동 환자에서 뇌졸중의 예방 등 세 가지 적응증에 대한 3상 임상 연
구를 마쳤고, 이 중 비판막성 심방세동 환자에서 뇌졸중의 예방에 대한 적응증을 국내 허가 받았다. 3상 
임상이었던 RECOVER 연구에서 LMWH/VKA 군에 비해 비열등성을 증명하였으며, 출혈 성향은 양군 간 
큰 차이가 없었다. 슬관절 및 고관절 치환술 후 정맥색전증의 예방에 대한 3상 연구에서 표준치료제인 
enoxaparin보다 효과적이었고, 출혈은 비슷하였다(대한혈관외과학회, 2013).
 Ribaroxaban은 Xa 인자 억제제로 정맥혈전색전증의 치료, 슬관절 및 고관절 치환술 후 정맥혈전색전증
의 예방, 비판막성 심방세동 환자에서 뇌졸중의 예방 등 세 가지 적응증에 대한 3상 임상 연구를 마쳤고, 
이에 대한 국내 허가를 받았다. 또 Ribaroxaban은 정맥혈전색전증의 치료에 있어 작용 발현이 빠르기 때
문에 헤파린을 사용할 필요 없이 단일 약물요법이 가능하며, 급성기(통상 3주) 이후에는 1일 1회 복용이 
가능하다. 심부정맥 혈전증의 3상 임상연구였던 EINSTEIN DVT 임상시험에서 ribaroxaban은 LMWH군
/VKA군에 비해 열등하지 않음을 증명하였으며, 출혈 성향은 양군 간 큰 차이가 없었다. 특히, 폐색전증 
연구인 EINSTEIN PE 연구에서는 주요 출혈에 있어 상대위험도를 51% 정도 감소시켰다. 슬관절 및 고관
절 치환술 후 정맥혈전색전증의 예방에 대한 연구인 RECORD 연구에서는 표준치료제인 enoxaparin보다 
효과적이었고, 출혈은 비슷하였다(대한혈관외과학회, 2013). 표 5-1에는 작용 기전에 따른 항응고제의 종
류와 제품에 대해 정리해두었다. 
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다음으로 항혈소판제는 항응고제에 비해 출혈위험성이 낮고 경구 섭취가 가능하여 편리하며, 약값이 저렴
하고 혈액검사가 필요하지 않아 비용효과적인 면에서 매력적이다(Kahn et al., 2012). 고관절 전치환술과 
무릎 전치환술을 받은 환자의 VTE 약물예방요법에 대한 aspirin의 효용성과 안정성에 대한 RCT의 메타
연구(Matharu et al., 2020)를 살펴보면 다른 항응고제에 비해 aspirin의 VTE 위험도는 1.12(95% CI, 
0.78-1.62) 이었으며, DVT 발생 위험도는 1.04 (95%CI, 0.72-1.51), 폐색전증 발생 위험도 1.01(95%CI, 
0.68-1.48)로 높지 않았고, 주요 출혈, 수술부위의 혈종의 유의한 증가 없었다. 외과 및 정형외과 수술의 
VTE 예방을 위한 항혈소판제(보통 aspirin)에 대한 53건의 메타분석에서 무증상 DVT(26% vs 35%), 폐
색전증(0.6% vs 1.6%), 치명적 폐색전증(0.2% vs 0.6%) 위험의 유의한 감소가 보고되었다(SIGN, 2014). 
따라서 출혈위험의 증가 없이 VTE 예방을 위한 약물로 aspirin이 유용하다. Australian Commission on 
Safety and Quality in Health Care 의 VTE 예방을 위한 임상진료지침(2020)에서는 VTE 위험이 없는 
고관절 및 무릎치환수술에서 aspirin과 같은 항혈소판제를 기계적 예방법과 병합하여 사용할 수 있음을 
설명하고 있다(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care; 2020).

표 5-1. 작용기전에 따른 항응고제의 종류

<약학정보원, 2021>

구분 약물 제품 예
경구/
주사

헤파린 
유도체

미분획 헤파린
(UFH)

헤파린 헤파린Ⓡ 주사

저분자량 헤파린
(LMWH)

에녹사파린(Enoxaparin)
크렉산Ⓡ

크녹산Ⓡ

주사달테파린(Dalteparin) 프라그민Ⓡ

베미파린(Bemiparin) 자이버Ⓡ

나드로파린(Nadroparine) 후락시파린Ⓡ

직접 트롬빈 억제제

아가트로반(Argatroban)
노바스탄하이Ⓡ

노바스탄Ⓡ

아가론Ⓡ
주사

다비가트란(Dabigatran)

프라닥사Ⓡ

휴비트란Ⓡ

다비트란Ⓡ

프라다비Ⓡ

다비칸Ⓡ

경구

Xa 인자 억
제제

직접 억제

리바록사반(Rivaroxaban)
자렐토Ⓡ

리록스반Ⓡ

유바로Ⓡ

경구
아픽사반(Apixaban)

엘리퀴스Ⓡ

엘릭사반Ⓡ

앤티사반Ⓡ

엘사반Ⓡ

엘릭스Ⓡ

에독사반(Edoxaban)
릭시아나Ⓡ

에독시아Ⓡ

간접억제 폰다파리눅스(Fondaparinux) 아릭스트라Ⓡ 주사
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5.3 약물적 중재: 주사용 항응고제의 사용원칙

[배경]
49. 2016년 미국 American Society of Hematology(ASH)는 '헤파린 회피 계획 (Avoid-Heparin 
Initiative)'의 적용으로 혈전증을 동반한 HIT (HITT) 부담과 관련 비용이 크게 감소하였다. 이로써 VTE 
예방 및 치료 적응증에 대해 UFH를 LMWH로 대체하는 병원 차원의 전략이 개발되었으며(Queensland 
Government, 2018), 캐나다의 3차 진료 병원에서 Avoid-Heparin Initiative'이 처음으로 시행되었다.  
  HIT(Heparin-induced thrombocytopenia, 헤파린 유도 혈소판 감소증)는 Heparin의 구조와 기능차이
로 인해 LMWH보다 UFH에서 발생할 가능성이 더 크며, Fondaparinux는 헤파린 유도 항체와 반응하지 
않는 헤파린 유사 약물로서 HIT를 일으키지 않는다(Nicolas et al., 2022). 또 LMWH는 UFH보다 HIT의 
위험이 5~10배 낮고 HIT가 UFH보다는 LMWH에 의해 유발될 때 혈전증이 발생할 가능성이 적기 때문에 
대체 요법으로 LMWH를 선택하면서 아래와 같은 다섯 가지 전략을 적용하였다(McGowan et al., 2016). 
첫째, VTE 예방과 치료를 위해 대부분의 UFH를 LMWH로 체계적으로 대체한다. 둘째, 혈액투석, 심혈관 
수술 및 일부 급성 관상동맥 증후군 환자에서만 UFH를 사용한다. 셋째, 동맥 및 중심 정맥 라인의 헤파린
화 식염수를 식염수 세척으로 대체한다. 넷째, UFH 옵션을 제외하도록 약속처방을 수정한다. 다섯째, 간
호단위에서 UFH 보관을 하지 않도록 하는 것이다. 

50. 신기능 장애 환자의 enoxaparin의 약동학 변화에 대한 5개 연구를 평가한 Shaikh, & Regal (2017)
의 연구에서 경증 및 중등도 신기능 장애 환자에서 enoxaparin 제거율이 17~44%로 감소하였고, 신기능 
장애 환자에 대한 6개의 후향적 연구에서는 출혈위험이 증가하였다. 반면 Karaoui 등(2019)의 연구에서는 
CrCl <30mL/min의 신부전 환자 160명에게 3일간 enoxaparin 20mg 을 매일 피하주사로 투약한 경우 
9명의 환자(5.6%)에서 VTE가 발생하였고, 출혈은 37명(23.1%)에서 발생하였다. 즉 LMWH은 대부분 신장
으로 배설되므로 신부전 환자에서는 용량을 조절해야 하며(ESVS, 2021) 신기능 장애가 심하고 출혈 위험
이 높은 환자에게는 사용하지 않는다(Queensland Government, 2018).

51. 신장장애가 있는 경우 LMWH나 UFH를 선택할 수 있지만 용량을 줄여서 사용하도록 권고하였다
(NICE, 2018). 또 심각한 신기능 부전, 혈액투석, 시술 대기 중 또는 중환자와 같은 특수한 임상상황에서
는 약물 반감기가 짧고 체중에 따라 주입 양을 조절하며 APTT로 항응고효과를 모니터링 할 수 있는 UFH
를 사용한다(ESVS, 2021). 단 UFH을 투약하기 전에 전혈구 검사, 신기능 검사, 응고검사와 같은 기본검

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

49. 주사용 항응고제 사용 시 헤파린 유도 혈소판 감소증(Heparin-induced 
thrombocytopenia, HIT) 발생을 최소화하기 위해 LMWH를 헤파린보다 우선적으
로 사용한다. 

Ⅱ SF

50. LMWH의 용량은 체중과 신장 기능에 따라 조정하며, 신기능 장애가 심하거나 출
혈위험이 높은 환자에게는 사용하지 않는다.

Ⅰ SA

51. UFH는 심각한 신기능 부전의 진행, 혈액 투석, 시술 대기 중 또는 중환
    자와 같은 특수한 임상 상황에서 사용한다. 

Ⅱ SF
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사를 시행하여 HIT 발생 및 출혈 위험성을 확인한다(Smythe et al., 2016).

5.4 약물적 중재: 경구용 항응고제(DOAC)와 항혈소판제의 사용원칙

                        
[배경]
52. 슬관절 또는 고관절 치환술을 받은 환자의 VTE 예방요법에 대한 22개 RCT 연구를 체계적 고찰과 메
타분석한 연구에서 경구용 항응고제인 응고인자 Xa 억제제는 LMWH과 비교하여 사망률과 치명적이지 않
은 폐동맥색전증의 발생률에는 차이가 없고, 출혈증가 없이 VTE를 예방할 수 있었다(Neumann 등, 
2012). 따라서 경구용 항응고제(DOAC)는 혈액응고 검사(INR: International Normalized Ratio) 없이 사

권고초안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

52. 경구용 항응고제는 모니터링 없이 사용가능하며 음식과 약물의 상호작용이 적어 
주요 정형외과 수술(슬관절 또는 고관절 치환술)을 받은 성인 환자의 VTE 예방을 
위해 일반적으로 사용한다. 

Ⅱ WF

53.경구용 항응고제를 신기능 장애가 있는 환자에게 투여 시 출혈위험이 증가할 수 
있으므로 용량을 감량한다. 또 임신이나 모유 수유 중인 경우나 심각한 신부전시
에는 사용하지 않는다.  

Ⅰ SA

54. 항혈소판제(Aspirin)는 VTE 고위험이 아니면서 고위험 정형외과 수술(고관절 전
치환술, 슬관절 전치환술 및 고관절 골절 수술) 환자에게 추가적인 VTE 위험인자
가 없다면 VTE 예방을 위해 사용할 수 있다.  

I SF

55. 항혈소판제(Aspirin)을 장기 투약하는 환자가 VTE 위험이 출혈 위험보다 클 경
우 약물적 중재(LMWH, Fondaparinux, DOAC)를 시행한다.  

II WF

56. Aspirin과 항응고제를 함께 투여할 경우에는 출혈발생의 위험이 증가할 수 있으
므로 최저 용량으로 투여한다. 

II WF

57. 최근에 관상동맥스텐트삽입술 후 이중 항혈소판제로 치료 중인 환자가 VTE 고위
험 시술을 받는 경우 시술 직후에 항응고제 보다는 항혈소판제으로 다시 시작한
다.  

II WF

58. 항혈소판제(Aspirin)와 항응고제의 병용투여로 출혈위험이 VTE 위험보다 크다면 
항혈소판제를 지속하되 항응고제 사용보다는 IPC을 사용을 고려한다.  

II WF

< 신기능 장애 환자의 헤파린 기반 VTE 예방을 위한 용량조절 >
(Queensland Government, 2018)

 * UFH(heparin) : Renal function 에 따른 용량조정 불필요 
 * LMWH  
  - CrCl 30~50mL/min : 용량 조정 불필요
  - CrCl 15~29mL/min : Enoxaparin 20mg QD로 감량, Dalteparin 용량조정 불필요
  - CrCl < 15mL/min  : LMWH 사용 금지



- 107 -

용 가능하며 와파린(VKA)에 비해 음식과 약물 상호작용이 적어 주요 정형외과 수술 후 VTE 예방을 위한 
약물요법으로 사용된다.  

53. 신기능 장애 시 DOAC(ribaroxaban)를 투여하면 약물 혈중농도 상승으로 인해 출혈 위험성이 증가되
므로 CrCl 에 따라 약물용량을 감량해야 하며 CrCl 30mL/min 미만인 중증의 신기능 장애 환자는 
ribaroxaban의 혈중 농도가 유의하게 상승(평균 1.6배)하며, Xa 인자의 활성 저해 및 프로트롬빈 시간(PT)이 각각 
2.0, 2.4배씩 증가하여 출혈 위험이 높아질 수 있다. 
  임신 중 DOAC의 효용성과 안정성에 대한 체계적 문헌고찰에서 임신 중 DOAC (대부분 ribaroxaban) 사용의 
236건 중 84%에서 임신 첫 2개월 이내에 DOAC를 중단하였고, 최대 26주까지 사용하였는데 140건의 임신 중 39
건에서 임신중절이 되었고, 나머지 101건 중 31%(n=31)가 유산되고, 생존 출산율은 68%(n=69)에 불과하였다. 또 
8건의 임신에서 태아 및 신생아 이상이 보고되었고, 그중 절반 이상이 임신 1분기 동안의 ribaroxaban 사용과 관
련이 있었으며 18%(n=42)에서 혈전과 출혈 합병증이 보고되었다(Lameijer et al., 2018). 또한 Daei 등(2021)
의 DOAC 와 모유수유에 대한 체계적  고찰에서 검색된 6개의 논문에서 dabigatran이 가장 적게 모유로 
배설되며 ribaroxaban과 dabigatran은 모두 허용 가능한 수준으로 배설이 되는 것으로 보였고 추가 연구
가 필요한 상황이다. 따라서 가임기 여성인 경우 DOAC을 투약해야 할 경우 피임을 해야 하며, 모유수유 중인 경
우 사용하지 않을 것을 권고한다(Queensland Government, 2018).   

54. Ogonda 등(2016)은 고관절 전치환술(THA: Total hip arthroplasty), 슬관절 전치환술(TKA: Total 
knee arthroplasty) 또는 단일구획 슬관절 인공관절 치환술(UKA: unicompartmental knee 
arthroplasty)을 받은 11,459명의 환자에게 혈전 예방을 위해 아스피린 사용 후의 VTE 발생률을 확인하
였다. 결과적으로 PE의 발생률은 THA 후 0.6%, TKA 후 1.47%, UKA 후 1.2%였고, 90일 사망률은 THA 
후 0.39%, TKA 후 0.44% 이며, UKA 이후에는 사망이 없었으며, 주요 사망 원인은 허혈성 심장질환과 
호흡부전이며 PE 발생은 사망자 중 18%에 불과했다. 또 근위부 DVT는 0.3%에서만 발생하여 환자 개별
적인 위험평가와 다면평가를 통해 1차 관절 성형술의 주요 혈전예방을 위해 aspirin을 사용하는 것이 안
전하며, 유증상 DVT, PE 또는 사망률 증가가 없는 것으로 보고하였다. 이에 따라 European Society of 
Anaesthesiology(ESA)지침에서는 VTE 고위험이 아닌 환자가 고관절 전치환술 또는 무릎관절 수술, 고관
절 골절 수술을 받는 경우 아스피린을 VTE 예방을 위해 사용할 수 있는 것으로 권고하였다(Jean-Yves et 
al., 2018). 

55. ESA VTE guideline(2018)에 따르면 만성적으로 aspirin을 투약하는 환자에게 VTE의 위험이 출혈 
위험을 초과하는 경우 적응증에 따라 항응고제(LMWH, DOAC, fondaparinux)를 사용한다.

56. Aspirin을 DOAC와 같은 항응고제와 병용 투여 시 출혈 위험성이 증가되므로 최저 용량으로 투여해
야 한다(Albaladejo et al., 2014). Parvizi 등(2017)의 관절성형술 후 저용량 aspirin의 VTE 예방에 대한 
효용성 연구에서 aspirin 81mg 과 325mg 그룹을 비교하였을 때  위장간 출혈 및 궤양발생률, VTE 발생
률(DVT 1명, PE 1명)은 유의한 차이가 없었다(p=0.66). 또 90일 이내 사망률도 차이가 없어 저용량 
aspirin의 효과가 고용량 aspirin에 비해 열등하지 않음을 알 수 있다. 따라서 항응고제 함께 아스피린을 
투여할 경우 가장 낮은 용량으로 투여할 것을 권고하였다(ESA, 2018). 
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57.�관상동맥 스텐트 시술을 받은 환자가 심장이 아닌 수술을 받는 경우 출혈합병증과 사망위험이 증가한다
(Albaladejo�et�al.,�2014).�수술 후 항응고제 투약을 한 경우 출혈위험성이 증가하였지만 수술 후 항혈소판 
요법을 조기 투여한 경우에는 출혈 위험성이 증가하지는 않았다.�따라서 VTE�고위험 수술을 받는 경우 항응
고제보다 우선적으로 수술 직후 항혈소판제를 다시 시작할 것을 권고한다(Queensland�Government,�2018).

58. ACCP 및 AAOS(American Academy of Orthopaedic Surgeons) 지침(2013) 의 최근 변경사항은 
VTE 약물적 예방요법을 위해 아스피린을 선택하며, 계획된 TKA를 받거나 THA 또는 HFS(Hip fracture 
surgery) 수술 시 약물적 중재에 금기인 경우 기계적 중재와 함께 아스피린 사용이 권고하는 것이다. 
LMWH 사용이 금기인 경우 아스피린과 기계적 예방요법(GCS 보다는 IPC) 을 유지하여 VTE를 충분히 예
방할 수 있다. 

5.5 약물적 중재방법

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

5.5.1� 저분자량�헤파린(Low� molecular� weight� heparins,� LMWH)

59.내과환자의 VTE 표준예방법을 위해 LMWH를 다음과 같이 적용한다.
① 달테파린(Dalteparin): 매일 1회  5000unit 피하주사 
② 에녹사파린(Enoxaparin): 매일 40mg, 피하주사

Ⅰ SF

60.외과환자의 VTE 표준예방을 위해 LMWH를 다음과 같이 적용한다.
① 달테파린(Dalteparin): 수술 전날 저녁 5000unit 피하주사, 이후 매일 
5000unit 또는 수술 1-2시간 전 2500unit 피하주사 후 12시간 뒤 재투약, 이후 
매일 5000unit 피하주사
② 에녹사파린(Enoxaparin): 수술 12시간 전 40mg, 이후 매일 40mg 피하주사

Ⅰ SF

61. 신기능 장애가 있는 환자에게 LMWH 용량을 다음과 같이 조절한다. 
① CrCl (creatinin clearance) 30~50mL/min: 용량 조정하지 않음  
② CrCl 15~29mL/min: Dalteparin 용량 조정하지 않음, Enoxaparin은 20mg
으로 감량
③ CrCl < 15mL/min: LMWH를 사용하지 않음 

Ⅰ SF

5.5.2 미분획 헤파린(Unfractionated heparin, UFH)

62. 미분획 헤파린(UFH)은 체중을 확인하고 APTT(Activated Partial 
Thromboplastin Clotting Time)를 평가하여 용량을 조절한다.

Ⅰ SF

63. 내과환자의 VTE 예방을 위해 미분획 헤파린(UFH) 5000unit을 8-12시간마다 피
하주사한다. 

Ⅰ SF

64. 수술환자의 VTE 예방을 위해 미분획 헤파린(UFH)을 투여할 경우 수술 2시간 전 
헤파린 5000unit을 피하주사하고, 그 후 8-12시간마다 투약한다.

Ⅱ WF

65. VTE 예방을 미분획 헤파린(UFH)으로 하는 경우 기본검사로 전혈구 검사, 신기능 
검사를 하며, 응고장애가 의심될 경우 응고검사(INR, APTT 등)를 시행한다.  

Ⅰ SF
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[배경]
 59. MIMS Online 2018; electronic Medicines Compendium 2016)에 제시된 dalteparin용법은 내과 
환자에게 매일 1회 5000unit을 피하주사 한다. VTE 예방을 위한 dalteparin의 위약 대조 시험
(Leizorovicz et al.. 2004) 에서 3,706명의 대상자에게 14일간 dalteparin 5000unit 매일 1회 피하주사 
또는 위약을 투약하여 90일간 추적관찰 하였을 때 VTE 발병률은 위약군에서 4.96%(환자 1,473명 중 73
명)에서 dalteparin 그룹에서 2.77%(환자 1,518명 중 42명)로, 절대 위험 감소 2.19% 또는 상대 위험 감
소 45%로 감소했다. 주요 출혈발생은 위약군(3명, 0.16%)에 비해 dalteparin 군(9명, 0.49%)에서 더 높았
으나 전체 출혈 발생률은 낮았다.
또 내과 환자에게 enoxaparin 40mg/day 투여는 위약에 비해 VTE 발병률이 감소하였다(Warner & 
Perry, 2001). 실제로 14일 동안 enoxaparin 40mg/day를 투약한 실험군의 VTE 발생이 5.5%인 반면, 
위약군은 14.9% 발생하였다(p<0.001). 그러나 enoxaparin 20mg/day를 투약한 경우 VTE 발생률이 감소
되지 않아 enoxaparin 40mg/day 이 적정 용량임을 확인할 수 있다. 한편 심부정맥 혈전증 및 폐색전증
의 위험이 증가된 비수술 환자에게 7일 동안 enoxaparin 40mg/day 투약 시 UFH 만큼 VTE 발생빈도를 
줄이는데 효과적이었고(총 발병률 = 각각 0.2 및 1.4%), enoxaparin 투여군은 UFH 투여군보다 부작용이 
적어 사용이 권장된다.

60. 주요 복부 수술의 VTE 예방을 위한 다기관 무작위 공개연구(Rasmussen et al., 2006)에서 
dalteparin 5000unit를 매일 4주간 투약하는 것이 1주 투약에 비해 출혈 위험의 증가 없이 VTE 위험이 
유의하게 감소하였고 VTE 누적발생률은 1주간 투약한 경우 16.3%, 4주간 투약한 경우 7.3%로 감소했다
(상대 위험 감소 55%; 95% CI 15–76, P = 0.012).
 
62. UFH(헤파린)은 체중에 따라 용량을 조절하며, APTT를 평가하여 항응고효과를 모니터 할 수 있고, 약
물 지속 시간이 짧아 신기능 부전, 혈액투석 환자, 시술대기 환자, 중환자에게 사용한다. 처음 24시간 동
안 APTT가 낮을수록 DVT의 재발률이 높아지므로 치료 시작 후 24시간 이내에 APTT 비율이 1.5~2.5배
에 도달해야 한다(표 5-2)(ESVS, 2021).

표 5-2. Heparin 약물조정을 위한 Nomogram

출처: Kakkos SK, et al  Editor's Choice - European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2021 Clinical Practice 
Guidelines on the Management of Venous Thrombosis,.(2021). European Journal Vascular & Endovascular Surgery. 
61(1):9-82. 

63~64. Queensland Government 지침(2018)에 따르면 VTE 예방을 위해 UFH를 투약할 경우 내과환자
는 헤파린 5000unit를 8~12시간 마다 피하주사하며, 외과 수술환자는 헤파린 5000unit를 수술 2시간 전

APTT APTT 비율 용량 조절
< 35 s < 1.2 80 IU/kg bolus, then increase 4 IU/kg/h

35-45 s 1.2-1.5 40 IU/kg bolus, then increase 2 IU/kg/h
46-70 s 1.5-2.5 No change
71-90 s 2.5-3.0 Decrease 2 IU/kg/h
> 90 s > 3.0 2h pause infusion, then decrease 3 IU/kg/h
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에 투약하고 이후 8~12시간마다 피하주사를 권고한다.
 
65. VTE 예방을 UFH으로 하는 경우 HIT (Heparin-induced thrombocytopenia: 헤파린 유도 혈소판 
감소증)의 위험이 있으므로 투약 전 전혈구 검사, 신기능 검사 등의 혈액검사를 확인한다. HIT 는 UFH의 
혈소판 직접 자극에 의해 일과성 혈소판수 감소를 일으키는 제 I형과 헤파린 의존성 자가항체에 의해 혈전
증과 혈소판 감소를 동시에 일으키는 제 II형이 있다. 제 I형은 헤파린 치료에 대한 비면역학적 반응으로 
헤파린과 순환하는 혈소판 사이의 직접적인 상호작용에 의해 매개되어 혈소판을 응집하거나 혈소판 격리
를 유발한다. 제 I형 HIT는 헤파린 치료를 받는 환자의 최대 10%에서 나타나며, 일반적으로 헤파린 치료 
시작 후 처음 48-72시간 내에 발생하며 경미한 일시적인 혈소판 감소증(드물게 <100,000/mm3)이 생기지
만 출혈이나 혈전증이 동반되지 않고, 헤파린을 계속 투여하더라도 혈소판 수는 저절로 정상으로 돌아오
며, 헤파린을 중단 한 후 4일 이내에 정상으로 회복된다(Ahmed et al., 2007). 
 제 II형 HIT는 헤파린 의존성 항체 (anti-heparin-PF4 complex)에 의해 혈소판감소증이 발생하여 면역 
매개성이며, 항체가 형성되는 데 시간이 걸리기 때문에 일반적으로 헤파린 투여 5~14일 후에 혈전증이 발
생하므로 헤파린 치료를 중단해야 한다. 그러나 환자가 지난 100일 이내에 헤파린에 노출된 경우 항체가 
남아 헤파린에 재노출된 날 이 반응이 나타날 수 있다(Nicolas et al., 2022). 통상 HIT라 불리는 것은 제 
II형을 말한다. 따라서 HIT를 고려하여 UFH 를 투약하기 전에 기본 검사로 전혈구 검사, 신기능 검사를 
하며 응고 장애가 의심될 경우 응고검사(INR, APTT 등)를 시행한다.
 HIT 발생률은 내과나 산과 환자보다 수술환자에서 높고, 특히 하지부위의 정형외과 수술을 받거나 심장
수술을 받은 환자들은 HIT 발생률이 더욱 높기 때문에 치료적 용량으로 UFH를 투여받는 환자이거나, 심
장외과, 정형외과 수술을 받고 UFH를 투여받는 환자는 혈소판감소증으로 진행되고 있는지에 대한 모니터
링이 더 자주 이루어져야 한다(SIGN, 2014). 
 헤파린 치료를 받는 동안 열, 오한, 떨림과 같은 전신 반응이 나타나거나, 점상출혈과 같은 전형적인 
skin lesion이 생기는 경우, 새로운 혈전증이 생기거나 혈전증이 진행되는 경우에는 HIT를 의심해보아야 
한다(SIGN, 2014).

5.6 약물적 중재 시 모니터링 

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

66.VTE 예방을 위한 약물적 중재를 하는 환자는 다음 사항을 매일 모니터링한다. 
① 출혈 여부: 수술 부위, 위/십이지장 궤양 또는 주사 부위 등 
② 헤파린 유발 혈소판 감소증 또는 혈전증(heparin induced 
thrombocytopenia, HIT; heparin induced thrombocytopenia thrombosis, 
HITT) 발생여부
③ 정기적 또는 임상상태 변화 시 전혈구 수치, 혈소판 수, 신기능 평가

Ⅰ SF

67.약물적 중재를 미분획 헤파린(UFH)이나 LMWH로 하는 경우 혈소판 수치를 첫날 
기준치를 측정하며, 4일차부터 14일차까지 주당 최소 3회 측정한다. 

Ⅰ SF

68. VTE 예방을 위한 약물과 아래 약물과의 병용으로 출혈위험 증가가 예상되는 경
우 면밀한 임상적인 모니터링을 한다. 

Ⅰ SF
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[배경]
66~67. VTE의 예방적, 치료적 목적으로 헤파린 기반의 약물인 UFH 및 LMWH를 투여 받고 있는 모든 
환자는 치료를 시작하기 24시간 전에 혈소판 검사를 시행하고, 혈소판 감소증으로 진행하기 있는지에 대
한 모니터링이 이루어져야 한다. 모니터링을 위해 약물투여 4일~14일까지는 매 2~3일마다 혈소판검사를 
하여 혈소판 수치가 30% 이상 떨어지거나 혈소판 감소증(<150x103/l)이 나타나면 HIT를 의심하여야 한다
(SIGN, 2014).  

68. Queensland Government 지침(2018)에서 VTE 예방 약물과의 상호작용이 가능한 약물 (항혈소판제, 
alteplaxe, tenecteplaxe, NSAIDs, CYP 450 또는 P-당단백질억제제 유도제 및 경구용 항응고제와 상호
작용하는 약물)을 사용할 때는 출혈 위험 증가가 예상되므로 면밀한 모니터링이 필요하다. 

5.7 약물적 중재의 부작용 관리 

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

① 항혈소판제 
② 혈전용해제/섬유소용해제: 알테플라제(Alteplaxe), 테넥테플라제(Tenecteplaze) 
③ NSAID: 특히 나프록센(Naproxen), 피록시캄(Piroxicam) 등 반감기가 긴 약물
④ 약물대사효소(cytochrome P450) 또는 P-당단백질억제제(P-glycoprotein 
inhibitors), 유도제 및 기질을 포함하여 경구용 항응고제와 상호작용하는 약물: 아
졸-항생제(azole), HIV(human immunodeficiency virus) 프로테아제 억제제
(protease inhibitors)
⑤ 기타 항응고제(예: 일시적인 약물중지로 INR 유지위해 와파린 사용)

권고안
근거

수준

권고

등급

GRA

DE

69.  헤파린으로 인한 출혈 부작용 시 헤파린의 투여기간, 투여량, 투여경로에 따라 
프로타민 황산염(protamine sulphate)을 투여한다(헤파린 1000unit 당 
protamine sulphate 10mg). 

Ⅰ WF

70. 에녹사파린(Enoxaparin)의 출혈 부작용 발생 시 protamine sulfate을 사용할 
수 있다(출혈 부작용 발생 후 8시간 이내이면 enoxaparin 1mg 당 protamine 
sulfate 1mg 투약,  8시간 이후에는 1mg 당 protamine sulfate 0.5mg 투약).

Ⅰ SF

71.경구용 항응고제(DOAC) 사용 중 치명적이지 않은 다량 출혈이 발생한 경우 다음
과 같이 중재한다. 
1) 약의 종류와 최종 복용시간, 용량을 확인한다. 
2) 국소부위를 지혈하고 수액요법을 유지하며, 필요 시 농축 적혈구(packed RBC)
를 수혈한다. 
3) 혈소판 감소증 또는 혈소판 장애 시 혈소판을 수혈한다. 
4) 필요 시 혈장증가를 위해 FFP(fresh frozen plasma)을 수혈한다. 

Ⅱ SF
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[배경]
69. 헤파린 1000unit는 protamine sulphate 1000IU(10mg)에 중화되어 헤파린 작용을 완전히 역전시킨
다. 투여량은 헤파린의 마지막 투여기간과 투여량과 투여 경로에 따라 다르다. 그러나 고용량의 
protamine sulphate는 혈소판 기능에 부정적인 영향을 미치고 응고 인자를 방해하며 응고의 분해를 자극
할 수 있으며, 프로타민이 트롬빈 농도를 감소시켜 섬유소 용해를 강화할 수 있기 때문에 고용량의 
protamine sulphate은 주의가 필요하며(Boer et al., 2018; Applefield, & Krishnan, 2022), 최대 
50mg으로 제한된다(Greinacher et al., 2015). 
 
70. 특정 LMWH에 따라 anti-Xa와 anti-IIa 활성의 비율은 다양하다. 프로타민은 anti-IIa 활성만을 중화
할 수 있으므로 LMWH는 프로타민 황산염에 의해 부분적으로만(30% - 40%) 중화된다. Dhakal 등(2017)
에 따르면 LMWH의 경우 약 마지막 투여가 8시간 이후인지, 이전인지에 따라 enoxaparin 1mg당 
0.5~1mg의  protamine sulphate를 투여한다.
71. DOAC는 각 약제마다 혈장농도의 정상화 시간이 다르다. Factor Xa inhibitors (apixaban, 
edoxaban, rivaroxaban) 의 혈장농도 정상화 시간이 12~24시간이며 dabigatran의 혈장농도 정상화 시
간은 신장 기능에 따라 다르다(Normal renal function: 12-24h, CrCl 50-80mL/min: 24-36h, CrCl 
30-50mL/min: 36-48h, CrCl < 30mL/min: > 48h) (ESVS, 2021). 
 응고인자 Xa inhibitors는 Andexanet alpha 또는 프로트롬빈 복합농축제(prothrombin complex 
concentrate, PCC)를 투여할 수 있지만 국내에는 없으며, 국내에는 Factor VII, Factor VIII,  Factor 
IX, 단일 제제로 있다. Idarucizumab은 dabigatran에 대한 직접적인 중화제로 개발되었다. Dabigatran
에 높은 친화력과 특이도로 결합하여 항응고 활성을 빠르게 중화시키는 인간화된 단일클론항체 단편이다. 
Idarucizumab은 긴급 수술 및 시술, 생명을 위협하거나 조절되지 않는 출혈에 대해 2 vial(2.5g/50mL)
의 IV 용량으로 dabigatran에 대한 특정 중화제로 허가되어 있지만, 고가의 약으로 비용효과성이 불분명
하다(Steffel et al., 2018).

권고안
근거

수준

권고

등급

GRA

DE

5) 보조제로 트란자민(Tranexamic acid)을 투약한다.
6) 다비가트란(Dabigatran)으로 인한 출혈에는 이다루시주맵 (Idarucizumab)을 
투약한다. 
7) 데스모프레신(Desmopressin)은 A형 혈우병, 폰빌레브란드병 환자와 같은 특수
한 경우에 수술 전 출혈 예방제로 사용한다. 
8) Factor Xa inhibitors는 Andexanet alpha 또는 프로트롬빈 복합농축제
(prothrombin complex concentrate, PCC)를 투여한다.  
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5.8 항응고제의 사용 중지 

[배경]
72-73. ESVS 지침(2021)에 따르면 출혈 위험이 낮은 일부 시술의 경우 항응고제를 멈추지 않고 진행하는 
것이 가능할 수 있다. 침습적 시술 전 마지막 복용량의 시기는 약물에 따라 달라진다. 가장 예측할 수 없
는 약물은 VKA(warfarin)로 긴 반감기로 인해 INR이 정상수준으로 떨어지기 위해서는 수일간 중단이 필
요할 수 있다. 

74-75. LMWH의 중단은 침습적 시술 24시간 전일 수 있는 반면, DOAC는 시술의 특정 약물, 신장 기능, 
출혈 위험에 따라 중재 24시간에서 72시간 사이에 중단되어야 한다. DOAC는 반감기가 짧기 때문에, 환자
가 신기능 장애가 없는 한 일반적으로 예정된 수술 절차를 용이하게 하기 위해 DOAC를 중단하고, 신기능 
장애가 있다면 조절이 필요하다(표 5-3). 

표 5-3. 신장 기능에 따른 시술 전 마지막 DOAC 복용 시점

권고안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

72. 항응고제를 사용 중인 환자에게 출혈위험이 낮은 시술이 예정된 경우 항응고제를 
중단하지 않는다.

Ⅱ WF

73. 임상적으로 유의한 출혈이 발생하거나 의심되는 경우 또는 다른 절대적 금기가 
발생한 경우에는 항응고제를 보류 또는 중지하고 전문가에게 의뢰한다.

Ⅰ SF

74. 침습적 시술이 예정된 환자가 LMWH를 사용할 경우 시술 24시간 전에 중지한다. Ⅰ SF

75.  침습적 시술을 하기 전 경구용 항응고제(DOAC)의 마지막 투약 시기는 약물의 종
류, 신기능 및 출혈위험성을 고려하여 24~72시간 전에 중지한다.

Ⅰ SF

76. 수술 전 치료목적의 가교요법으로 헤파린을 사용한 경우 수술 직전에 중지하기보
다 수술 전 4∼6시간 전에 중지한다. 

Ⅱ B

77. 수술이 예정된 환자는 수술 4주전부터 에스트로겐이 함유된 피임약이나 호르몬 
대체치료를 중지하며, 필요 시 대체 피임방법을 조언한다. 

Ⅰ SF

78. VTE 유발 인자가 더 이상 존재하지 않고 임상 경과가 복잡하지 않은 경우 또는 
정맥혈전색전증(DVT, PE 포함)의 발생 3개월 후 항응고제 사용을 중지한다(활동성 
암이 있는 사람의 경우 3-6개월).

Ⅱ WF

Creatinine 
clearance
(mL/min)

마지막 DOAC 복용 시기 (LMWH 또는 UFH 가교요법 없이)
Dabigatran Apixaban/Edoxaban/Rivaroxaban

출혈 저위험 출혈 고위험 출혈 저위험 출혈 고위험
≥80 ≥ 24시간 ≥ 48시간

≥ 24시간
≥ 48시간

50-79 ≥ 36시간 ≥ 72시간
30-49 ≥ 48시간 ≥ 96시간
15-29 적응증 무 적응증 무 ≥ 36시간
<15 투약할 수 없음
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출처: Kakkos SK, et al  Editor's Choice - European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2021 Clinical Practice 
Guidelines on the Management of Venous Thrombosis. (2021). European Journal of Vascula & Endovascular Surgery. 

61(1):9-82. 

76. 항응고제의 가교요법(bridging anticoagulation)이란 warfarin을 복용하는 환자의 수술 전, 후 관리
를 위해 warfarin을 중단하는 기간 동안 약물 지속시간이 짧은 LMWH이나 UFH을 투여하는 것으로 본 
치료의 목적은 심방세동이나 인공심장판막을 가진 환자에서 뇌졸중과 전신성 색전증과 같은 동맥혈전색전
증(arterial thromboembolism, ATE)의 발생위험을 줄이고, 이전에 VTE가 있었던 환자의 혈전재발 위험
을 줄이기 위함이다(Douketis et al., 2015). 특히 기계판막치환술을 받은 환자의 경우 warfarin을 복용하
면서 혈액응고농도 (INR)을 높게 유지하게 되는데(INR 2~3), warfarin은 중단 후에도 수일간 항응고 효과
가 지속되므로 2012년 ACCP 지침에서 제안한 바와 같이 수술 5일전 중단하고 UFH를 정맥주사하여 
APTT로 항응고효과를 모니터하고 수술 4~6시간 전에 중단한다. 심방세동 및 심장판막 질환으로 
warfarin을 복용 중이라면 LMWH 으로 가교요법을 할 수 있으며 이는 수술 24시간 전에 투약하고 중단
한다. 수술 후 출혈 위험이 높은 경우에는 수술 후 24시간 이내에 LMWH 을 재개하는 것 보다 수술 후 
48~72시간에 LMWH을 재개하는 것을 권장한다(Kahn et al., 2012).  

77. 수술 환자의 VTE의 위험도를 줄이기 위해 VTE위험도를 증가시키는 에스트로겐이 함유된 경구 피임
약 또는 호르몬 대체요법을 중단하여야 한다(NICE, 2010). British National Formulary 에서는 주요 수
술 및 부동이 오래 지속되는 하지 수술의 경우 에스트로겐 함유 피임제는 가급적 4주 전에 중단하고 적절
한 대체 피임법을 시행하도록 권고하고 있다 (Cogswell, 2021).

78. 최적의 항응고제 지속기간에 대한 명확한 합의는 없지만 지속된 항응고제 사용 시 출혈의 위험성이 
있다. NICE 지침(2020)에서는 이차예방을 위한 장기간의 항응고요법 시 유발 인자가 더 이상 존재하지 않
고 임상 경과가 복잡하지 않은 경우 유발된 DVT 또는 PE가 발생한 후 3개월(활동성 암이 있는 사람의 경
우 3-6개월)에 항응고 치료를 중단하는 것을 권장한다.
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제2부. 다양한 상황에서의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

Ⅵ. 내과계 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

6.1 일반적 원칙

[배경]
79. 심부 정맥 혈전증(DVT) 및 폐색전증(PE)을 포함하는 정맥 혈전색전증(VTE)은 심혈관 질환으로 인한 
사망의 세 번째로 흔한 원인으로 매년 미국에서 입원하는 내과 환자 중 50%가 VTE 발병 위험이 있고, 
특히 급성 입원기간 중 25%가 VTE 발병위험이 높은 것으로 나타났으며, 활동성 악성종양, 심장 질환, 호
흡기 질환, 뇌졸중, 염증성 장 질환 및 감염성 질환과 같은 급성 의학적 질환을 가진 환자는 VTE의 위험
이 증가한다(MacDougall & Alex. Spyropoulos, 2021). 이 위험은 고령, 비만, 장기간의 부동, 만성 심부
전의 병력, 중환자실 또는 관상 동맥 치료실(ICU/CCU) 입원, VTE의 개인 병력과 같은 환자 관련 요인에 
의해 더욱 악화된다. 
 이러한 이유로 급성 내과환자 및 중환자에게 VTE 발생을 예측하여 예방하는 것이 필요하며, 내과환자의 
위험요인 예측은 Padua 예측점수(Padua Prediction Score risk assessment model, Padua RAM)가 
보편적으로 사용된다. Padua Prediction Score은 1,180명의 환자를 입원 후부터 90일 동안 추적하여 
VTE의 발생에 대해 보고하였다(Barbar et al., 2010). Padua 예측점수는 11개 요소에 따라 4점 이하는 
‘위험 낮음’으로, 4점 이상은 ‘위험 높음’으로 추정하고 있다. 이 모델에 따라 90일간 VTE 증상을 추적한 
결과 예방중재를 제공받지 않고 위험도가 높은 군에서는 11.0%의 VTE가 발생하였고 위험도가 낮은 군에
서는 0.3%에서 VTE가 발생하여 30배 이상의 차이를 보였다(HR;[hazard ratio]32.0; 95% CI 
[confidence interval] 4.1-251.0). 즉, 위험도가 낮은 환자 711명 중 2명(0.3%)의 VTE(1 PE, 1 PE with 
DVT)가 발생한 반면, 예방중재를 받지 않고 위험도가 높은 환자 283명 중 DVT 6.7%, 치명적이지 않은 
PE 3.9%, 치명적인 PE 0.4%가 발생하였다. 

80. VTE 예방을 위한 중재로 약물적 중재와 기계적 중재가 있는데 급성내과환자 및 중환자에게는 기계적 
중재(IPC, GCS)보다 약물적 중재를 권고하였으며 단, VTE 위험이 너무 작아 약물적 예방을 했을 때의 단
점이 VTE위험 보다 더 큰 경우에는 권장하지 않는다(ASH, 2018). 그러나 약리학적 VTE 예방을 받지 않
는 급성내과 환자 또는 중환자의 경우에는 VTE를 예방하지 않는 것보다 기계적 VTE 예방을 시행할 것을 

권고안
근거

수준

권고

등급
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DE

79. 급성 내과환자 및 중환자의 VTE 예방은 기계적 중재보다 약물적 중재를 시행하
며, 약물적 중재와 기계적 중재의 병용보다는 단독으로 시행한다.

Ⅱ WF

80. 급성 내과 및 중환자가 VTE 예방을 위한 약물적 중재가 금기인 경우 기계적 중
재(IPC 또는 GCS)를 시행한다. 

Ⅱ WF�

81. VTE 예방중재는 환자의 기동성이 정상범위 또는 예상 수준으로 회복되거나 퇴원
할 때까지 지속한다. 

Ⅱ SF



- 116 -

조건부로 제안하였는데 이는 모든 환자에게 중재를 적용하기 전 임상의가 위험 요소를 기반으로 적합성을 
신중하게 평가해야 하기 때문이다. 예를 들어 기계적 중재를 받는 환자는 낙상 및 기타 합병증을 줄이기 
위한 노력을 해야 하는데, 이는 공기압박 장치가 보행을 감소시키고 낙상을 유발시킬 원인이 될 수 있기 
때문이다(Holger et al., 2018).
 실제 임상에서는 급성내과 환자 및 중환자에게서 VTE예방을 위하여 약물적 중재와 기계적 중재를 동시
에 적용하는 경우들이 있으나 American Society of Hematology guidelines에서는 약물적 중재와 기계
적 중재의 병용보다는 단독으로 시행할 것을 권고하였다. 이는 절대적 및 상대적 측면에서 단독으로 기계
적 예방을 했을 때와 비교하여 기계적 및 약물적 예방을 결합하였을 때에도 사망률에는 영향을 미치지 않
는 것으로 보고된 결과와 동일하다(Kakkar et al., 2011). 그러나 이와 관련된 연구결과들이 부족하여 증
거의 낮은 확실성으로 조건부 권고를 하고 있어 급성 내과 환자 및 중환자에게는 약물적 중재를 우선적으
로 단독 사용하고 약물적 중재가 금기일 경우에는 기계적 중재를 시행하도록 권고한다. 

81. 급성내과 입원환자에서 부동상태와 기간이 DVT의 위험과 관련이 있는지를 확인하기 위해 시행된 코
호트 연구 결과 3일 이상의 부동은 급성내과 입원환자에게서 근위부 DVT 위험인자이다(Santori et al., 
2021). 따라서 환자의 움직임은 VTE 발생과 밀접한 관련이 있는 밝혀진 요인으로, VTE 예방중재에 중요
한 고려 요인이라 할 수 있다. American College of Chest Physicians (ACCP  지침에서도 VTE 예방
을 위해 개별 위험 평가를 권장하였으며, 예방중재는 VTE 위험이 있는 환자 중 완전히 이동성이 회복되
거나 퇴원할 때까지 VTE 예방을 제공할 것을 권고하였다(Palareti et al., 2018).
 정맥혈전색전증(VTE)은 입원 환자의 예방 가능한 주요 사망 원인이며 급성 내과 환자는 퇴원 후 VTE 관
련 이환율 및 사망률의 위험이 증가하는 것으로 나타났다(MacDougall, & Alex, 2021). VTE 발생의 최소 
60%가 퇴원 후 발생하였으며, 퇴원 후 첫 21일 동안 VTE 위험이 2배 이상 증가하고 치명적인 PE의 비
율은 첫 45일 동안 5배가 증가하는 것으로 보고한 연구도 있다(Miao et al., 2019). 게다가 최근 시행된 
연구에서 미국의 병원 재원기간은 점점 감소하고 있고 국내에서도 재원기간이 점점 줄어들고 있어 이에 
대한 예방이 필요하다. 이러한 이유로 FDA는 현재 입원환자와 장기간 입원한 내과적 질환 환자의 퇴원 
후 혈전 예방을 위해 최근 rivaroxaban 10mg PO 투여할 것을 승인했다. 그러나 퇴원 이후로 예방기간
을 연장 할 경우 VTE 감소의 효과보다는 항응고제 노출로 인한 출혈의 위험이 더 클 수 있기 때문에 이
러한 부분은 잘 식별되고 충분히 검토되어야 한다(Mahan et al., 2018).
  MacDougall, & Spyropoulos(2021)가 제시한 내과계 입원환자의 퇴원 전 VTE 위험 평가 및 혈전 예
방 전략은 그림 6-1을 참고한다.
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그림 6-1. 내과계 입원환자의 퇴원 전 정맥혈전색전증(VTE) 위험 평가 및 혈전 예방 전략
출처: MacDougall, & Spyropoulos (2021). Prevention of Venous Thromboembolism in Acutely Ill Medical Patients: A 
New Era. Semin Respir Critcal Care Medicine, 42(02), 308-315. 

6.2 급성 내과환자 (acute ill medical patients)

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

82. VTE 저위험인 급성 내과 환자에게는 약물적 중재나 기계적 중재를 사용하지 않으
며, 적절한 수분공급과 활동(mobilise)을 격려한다.

Ⅱ SF

83. VTE 고위험인 급성내과환자의 약물적 중재는 다음과 같이 시행한다. 
① 우선적으로 LMWH를 사용한다. 
② LMWH가 금기인 경우 fondaparinux를 사용한다. 
③ UFH보다 LMWH나 fondaparinux를 사용한다. 

Ⅱ WF

84. VTE 위험이 출혈위험보다 높은 경우 VTE 예방을 위한 약물적 중재는 최소한 7 Ⅱ SF
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[배경]
82. VTE 위험이 낮은 급성내과 환자의 경우 약물적 예방 중재 및 기계적 예방 중재를 권장하지 않으며
(ACCP, 2012) 적절한 수분공급과 신체 활동(mobilise)을 격려하고 있다(NICE, 2020). 침상안정으로 인한 
부동은 정맥 펌프 기능 상실과 혈액 정체를 유발하며, 정맥 흐름과 박동의 감소는 정맥확장으로 이어져 정
맥복귀를 지연시켜 정맥 정체를 초래하게 된다. 특히 조기 이상으로 하게 되는 다리 운동은 심장으로의 정
맥순환을 증가시키는 효과적인 방법이 된다. 이러한 방법을 모방하여 정맥순환을 촉진시키는 기계적 장치
를 활용하기도 한다. 그러나 정맥혈전색전증 결과에 대한 조기이상 또는 다리 운동의 효과를 객관적 기준
을 사용하여 측정한 RCT는 확인되지 않았다.
 정맥혈전증을 발생시키는 또 다른 원인으로 탈수가 있다. 급성 허혈성 뇌졸중 후 발생한 탈수와 VTE 사
이에는 강한 연관성이 있으며, 같은 맥락으로 수술 중 탈수가 되는 것도 VTE 발생과 관련이 있다고 보고
한 연구도 있다(Kelly et al,, 2004). 따라서 VTE 발생을 예방하기 위해서는 탈수되지 않도록 적절한 수분
공급을 격려해야 한다.

83-84. VTE의 위험이 출혈의 위험보다 높은 경우 급성질환 환자에게 최소 7일 동안 약물적 중재를 제공
하며 저분자량 헤파린(LMWH)을 1차 치료제로 사용하며 LMWH가 금기인 경우 fondaparinux 를 사용한
다(NICE, 2020). LMWH와 UFH의 비용 효율성 면에서 LMWH는 UFH와 비교하여 혈전 예방에 비용 효율
적이라는 결과가 보고되기도 하였다(ASH, 2018). 
 VTE 예방에 사용되는 약은 출혈 위험 증가와 관련이 있다. 따라서 VTE 예방을 위한 약물적 중재를 할 
때 다음을 고려하여 출혈 위험을 평가하는 것이 중요하다. 예를 들어, 출혈 위험이 높지만 출혈의 결과가 
경미한 경우, 임상의는 VTE를 예방하기 위한 약 처방의 이점이 실제로 출혈 위험을 능가하는지 여부를 

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

일간 시행한다. 

85. 항응고제를 이미 사용 중인 환자는 추가적인 VTE 예방 중재를 하지 않는다. Ⅱ WF

86. 출혈 고위험군에게는 다음과 같이 VTE 예방 중재를 시행한다. 
① 입원 시부터 IPC를 시작한다.
② LMWH 대신 UFH를 표준 예방용량으로 사용한다.
③ 출혈위험이 감소해도 VTE 위험이 지속되면 약물적 중재를 추가하거나 기계적 
중재를 대체한다.
④ VTE 예방중재는 환자의 활동이 예견된 수준으로 회복되거나 퇴원할 때까지 시
행한다. 

Ⅰ SF

87. 현재 출혈이 있거나 출혈위험이 증가한 경우 VTE 예방을 위해 약물적 중재를 시
행하지 않는다. 

Ⅰ SF

88. 신기능 장애가 있는 환자에게 약물적 중재를 한다면 LMWH나 UFH를 선택하며, 
필요시 전문가 의견에 따라 용량을 감량하여 사용한다. 급성신부전이나 말기 신장 
질환이 있거나 투석에 의존하는 환자의 경우 LMWH 대신 UFH를 사용한다. 

Ⅰ SF

89. 비만과 신기능 장애가 함께 있는 환자의 약물적 중재는 전문가의 자문을 받아 시
행한다. 

Ⅰ SF
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고려하기 위해 임상적 판단을 사용해야 하며, 출혈의 위험과 결과를 고려하는 방법은 아래 그림 6-2를 참
고한다(ACSQHC_2020).

그림 6-2. 약물적 중재 시 출혈 위험을 평가하는 방법
출처: Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, ACSQHC_2020

85. 환자가 이미 항응고제를 사용하고 있는 경우 추가적인 예방이 필요하지 않으며, 약물적 중재를 시행하
기 전 금기사항 및 출혈의 위험을 검토해야 한다(Queensland Government, 2018). 또한 항응고제의 종
류는 환자의 선호도, 순응도, 치료 용이성에 따라 선택하는 것이 합리적이다(AACP, 2012). 항응고제를 사
용할 때에도 약물의 기전과 반감기를 고려하여 처방해야 하는데 이는 환자의 임상적 상태 및 시술 등 치
료와도 연관이 있기 때문이며 가교요법이 필요 할 수도 있다 

86~87. 급성 내과 환자는 Padua 예측점수에 따라 VTE 고위험(Padua score 4점 이상)과 저위험(Padua 
score 4점 이하)으로 나뉘며 이에 따른 예방중재가 필요하다. VTE 고위험환자를 출혈 위험성에 따라 나
누어 보면, 출혈 저위험 환자의 경우에는 약물적 중재로 dalteparin 5000unit이나 enoxaparin 40mg을 
하루 한번 피하주사를 한다. 그러나 출혈 고위험환자의 경우는 입원 시부터 IPC를 시행하고 위험요인을 
자주 사정하며, 출혈의 위험이 감소할 경우 약물적 중재를 함께 적용할 것을 권고하였다(Queensland 
Government, 2018). 약물을 사용할 때에도 LMWH보다 UFH를 표준 예방으로 사용하는데 UFH의 경우 
활성화된 부분 트롬보플라스틴 시간을 모니터링 하여 효능을 최대화하고 출혈의 위험을 최소화 할 수 있
지만 LMWH의 경우는 모니터링이 되지 않기 때문이다(Wang et al., 2016).
출혈의 위험이 있거나 출혈이 증가하는 경우에는 약물적 중재 대신 점진적인 압박 스타킹(GCS) 또는 간헐
적 공기압박(IPC) 장치를 이용하여 VTE를 예방해야 하며(ACCP, 2012), 출혈저위험군과 고위험군에게 적
용되는 VTE 예방 중재는 환자의 활동이 호전되거나 퇴원할 때까지 계속한다(Queensland Government, 
2018). 

88. 신기능 장애가 있는 중환자의 경우 VTE 발병 및 출혈 위험이 증가한다. 2021년 460명을 대상으로 진
행된 후향적 코호트 연구에서 enoxaparin과 UFH로 약물적 예방 요법을 받은 환자의 출혈사건을 확인하
였다. 그 결과 UFH에 비해 enoxaparin을 투여받은 환자에게서 출혈의 유의한 증가(OR: 1.84; 95% CI: 
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1.11 - 3.04; p = 0.02)가 관찰되었다(De Biase et al., 2021). 따라서 신기능 장애가 있는 환자에게 약물
적 중재를 할 경우 LMWH나 UFH를 선택하나, 급성신부전이나 말기 신장 질환이 있거나 투석에 의존하는 
환자의 경우 등 eGFR이 부정확할 수 있는 상태의 환자는 면밀한 임상 관찰과 함께 전문가의 의견을 따라 
용량을 감량해야 한다. 참고사항으로 CrCl 30-50mL/min의 경우 LMWH의 용량 조정은 필요하지 않으며 
CrCl 15-29mL/min 일 경우는 LMWH의 용량을 감량해야 하고 CrCl 15mL/min이하에서는 사용하면 안 
된다(Queensland Government, 2018).

89. 비만은 이 발병할 위험이 두 배나 될 수 있으므로 대부분의 비만인은 예방이 필요하며 체중에 기반한 
약물 용량을 사용해야한다(NICE,2018). 특히 체질량 지수(BMI)가 30kg/m2 이상인 환자는 VTE 위험이 증
가하고 예측 가능한 용량-반응 관계를 따르지 않을 수 있으며, BMI 40kg/m2 이상 환자에게 표준 예방 
용량의 LMWH는 충분하지 않을 수 있다. 그러나 신기능 장애가 있는 환자의 경우 약물 용량을 신중하게 
결정해야하기 때문에 비만과 함께 신기능 장애가 동반된 경우 반드시 전문가 자문을 받아 시행한다
(Queensland Government, 2018).

6.3 중환자(critically ill patients or critical care unit)

[배경]
90~91. 중환자실 환자의 VTE 유병률은 2,208명의 환자를 대상으로 한 보고에 의하면 3.6% (95%CI 
2.8-4.4)에 해당하며(Eck et al, 2021), 중환자실에는 고위험군의 환자가 입실하기 때문에 중환자 입실 자
체를 VTE 위험 요인으로 볼 수 있다(Ejaz et al., 2018). 중환자실에서 빈번히 사용되는 혈관수축제 사용, 
중심정맥관, 기계환기, 호흡 보조기 등의 치료와 패혈증, 심부전, 신부전 등과 같은 중환자와 관련된 요인
이 VTE의 위험요인으로 작용한다(Cook et al., 2000). 
 중환자실에 입원한 VTE 위험은 급성 질환(예: 패혈증), 만성 질환(예: 울혈성 심부전), 병원 전 진단(예: 
이전 VTE) 및 ICU 특정 노출, 이벤트(예: 부동, 수술 및 기타 침습적 절차[예: 중심 정맥 카테터 삽입], 기
계적 환기, 혈압강하제 및 마비제와 같은 약물)에 따라 다르다( ACCP, 2012). 그러나 중환자의 VTE 위험
을 계층화하기 위한 검증된 위험 평가 모델은 없다. 중환자는 VTE 위험이 높지만 ICU에서 출혈 합병증도 
자주 발생한다. 중환자의 최대 80%는 하나 이상의 출혈 에피소드가 있지만, 대부분의 출혈은 경미한 것으
로 보고되었다. 이러한 이유로 중환자에게 VTE 위험은 매일, 자주 평가해야하며, 환자의 상태가 빠르게 
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90. 모든 중환자의 VTE 위험 및 출혈 위험은 매일 사정해야 한다. 또 임상상태나 치
료목표 변경 시 마다 자주 재평가한다.  

Ⅰ SF

91. 모든 중환자에게 약물적 중재가 금기가 아니라면 약물적 중재를 시행한다. Ⅰ SF
92. 중환자에게 VTE 예방을 위한 약물적 중재는 우선적으로 LMWH를 사용하며, 

LMWH가 금기인 경우 fondaparinux를 사용한다. UFH 보다는 LMWH나 
fondaparinux를 사용한다.  

Ⅱ WF

93. 중환자의 상태나 시술로 인해 약물적 중재가 금기인 경우 기계적 중재(GCS 또는 
IPC)를 시행한다. 

Ⅱ WF
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변하는 경우 하루 한번 이상 평가해야 한다. 또한 임상상태나 치료 목표 변경 시에도 재평가되어야 한다
(NICE, 2018). 그러나 한 가지 고려해야 할 사항은 국외 중환자실 운영상황을 반영한 지침과는 달리 국내
의 경우 중환자실에 입원한 환자들의 중증도가 모두 심각한 것은 아니며, 단순 모니터링, 운영상의 이슈로 
인하여 입실하는 경우들도 있다. 따라서 국내 중환자실의 현실을 반영하여 환자의 중증도가 높아 VTE예방
이 필요한 경우를 반영해야 할 것이다.

92~93. 중환자가 이미 항응고요법을 받고 있는 경우에는 추가적인 VTE 예방 중재가 필요하지 않으며, 만
약 중환자에게서 약물적 금기사항이 없는 경우 LMWH를 사용하고 약물적 예방이 금기인 경우 중환자에게 
기계적 예방을 시행한다(Queensland Government, 2018). 중환자에게 약물적 중재를 할 경우 UFH보다 
LMWH 또는 fondaparinux를 사용할 것을 권장하였으며 약물을 선택할 때에는 환자의 선호도, 순응도, 
투여 용이성(예:1일 투여량 VS 하루 1회 투여량), 약제 비용과 같은 요인들을 함께 고려해야 한다(ASH, 
2018). 절대적 및 상대적 측면에서 UFH와 비교한 LMWH는 사망률과 VTE 발생에 중간 정도의 영향을 미
치는 것으로 나타났으며, 주요 출혈은 LMWH와 UFH 간에 차이가 없었고 HIT는 LMWH에서 감소했다
(ASH, 2018). 중환자에게 VTE 예방을 위한 약리학적 중재는 종종 혈소판 감소증 및 다장기부전 등으로 
인해 종종 제한되는 경우가 많은데 fondaparinux의 사용은 이러한 경우 잠재적인 이점이 있을 수 있다. 
그러나 fondaparinux는 심각한 신기능 장애가 있는 경우에는 금기사항으로 주의가 필요하다(Wahby et 
al., 2017)
 만약 중환자에게 수술이나 시술이 계획되어 있을 경우에는 최소 1주일 전에 VTE 위험, 수술/시술과 관
련된 출혈의 위험 등을 고려해야 하며, 항응고요법이 완료될 때까지 수술을 연기할 수 있는지, 연기를 할 
수 없다면 항응고제의 일시적 중단이 가능한지, 중단할 경우 재개 시점, 가교치료가 필요한지 여부 등을 
확인해야 한다(Queensland Government, 2018)

6.4 급성 뇌졸중(Acute Stroke) 환자

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

94. 모든 급성 뇌졸중 환자는 VTE 발생 위험요인(성별, 연령, 비만, 진행성 암, 출혈
성 뇌졸중, 심방세동, 급성 감염, LDL 상승 등)과 출혈위험에 대해 사정한다. 

Ⅰ SF

95. 급성 뇌졸중으로 입원한 환자가 활동이 불가능한 경우 뇌졸중이 시작된 후 3일 이
내에 IPC를 시작한다. 

Ⅱ WF

96. VTE 고위험인 뇌졸중 환자에게 기계적 중재(IPC)의 적용기간은 30일 또는 환자가 
규칙적으로 움직일 때까지 지속한다.  

Ⅰ SF

97. VTE 고위험환자의 약물적 예방중재는 환자의 활동이 정상화될 때까지 유지한다. Ⅱ

98. 뇌졸중 환자는 허혈성 및 출혈성 모두 GCS를 사용하지 않는다. Ⅱ
SA

100. 허혈성 뇌졸중으로 활동이 제한된 환자에게는 다음과 같이 VTE 예방 중재를 시
행한다.
① 예방적 용량의 UFH나 LMWH를 피하주사하거나 VTE 예방중재를 하지 않기보
다는 IPC를 사용한다. 
② UFH 보다는 예방적 용량의 LMWH를 사용한다. 

Ⅱ
WF
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[배경]
94. 급성 뇌졸중 환자에서는 DVT 위험이 높고(MAM, 2018), 대부분의 DVT는 뇌졸중 발생 후 2~7일에 
발생한다(Zhang et al., 2018) 따라서 급성 뇌졸중 후 환자의 DVT 위험을 낮추기 위해 조기에 효과적인 
예방 조치가 시행되어야 하므로 모든 급성 뇌졸중 환자는 VTE 발생 위험요인과 출혈위험에 대해 사정을 
한다. 

95~97. 급성 뇌졸중 3일 이내에 입원한 부동의 환자 및 입원 당일부터 3일까지 거동할 수 없었던 환자를 
대상으로 연구한 CLOTS trial 3 에서 30일간 또는 조기퇴원하거나 독립적으로 걸을 수 있을 때 까지 일
반적인 치료에 IPC를 함께 적용하였고 1,438명의 IPC 적용한 환자 중 122명(8.5%), 대조군 1,438명 중 
174명(12.1%)에서 3.6%의 절대적 위험감소가 있었고, 0.69의 상대위험 감소가 나타났다. 따라서 IPC는 
DVT의 위험을 줄이고 활동이 제한된 뇌졸중 환자의 생존을 향상시키는 효과적이고 비용효과적인 방법이
다. 

98. CLOTS 1 & 2 trial 에서 급성 뇌졸중으로 움직임이 없는 환자에서 무릎 아래로 GCS 적용 시 대퇴
부 길이의 GCS 사용한 경우보다 근위부 DVT 위험이 높지만 생존율이나 원위부 DVT, 폐색전증 발생률에
서는 차이가 없고, 대퇴부 GCS 적용 시 피부 균열, 궤양, 수포 및 피부 괴사의 발생률이 증가하여 해가 
된다. 따라서 급성 뇌졸중으로 활동이 제한적인 환자에게 GCS를 사용하지 않도록 하며 대신 IPC를 사용
하도록 권고하고 있다(NICE, 2018).

99. Sherman 등(2007)은 PREVAIL 시험에서 급성 뇌졸중 후 움직일 수 없는 환자에게 VTE 예방 목적으
로 사용하는 UFH와 LMWH의 효능과 안전성을 비교연구 하였다. 이 연구에서 움직일 수 없는 급성 허혈

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

101. 일차적인 급성 뇌출혈로 활동이 제한된 환자에게는 다음과 같이 VTE 예방 중재
를 시행한다.
① 예방적 용량의 UFH나 LMWH를 2-4일 이내에 피하주사하거나 예방중재를 하
지 않기보다는 IPC를 사용한다. 
② UFH 보다는 예방적 용량의 LMWH를 사용한다.

Ⅱ
WF

102. 뇌동맥류(brain aneurysms)의 파열 또는 두개 내 출혈이 있는 경우 그 부위가 
안정되었거나 환자 상태가 안정되기까지 VTE 예방을 위한 약물적 중재를 하지 않
는다. 

Ⅰ SA

103. 뇌졸중 환자가 VTE 저위험인 경우 다음과 같이 시행한다. 
① 별도의 VTE 예방중재를 권장하지 않는다.
② 적절한 수분 공급을 유지하고 움직일 수 있도록 격려한다. 
③ 24시간 이내에 임상 상태나 치료 목표가 변경될 때마다 VTE 위험을 재평가
한다.

Ⅰ SF 

104. 일과성 뇌일혈(transient ischemic attack, TIA) 환자는 컴퓨터단층촬영(CT) 또
는 자기공명영상(MRI)에서 두개 내 출혈이 배제되기까지는 항응고제를 사용하지 
않는다. 

Ⅰ SA
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성 뇌졸중 환자 1,762명에게 증상 발현 후 48시간 이내에 LMWH 군(N=666)에게는 enoxaparin 40mg 을 
10일 동안 하루 한번, UFH군(N=669)군에게는 5000 unit을 10일(6~14일)동안 12시간마다 피하 주사하는 
것을 무작위 배정하였는데 enoxaparin 군이 UFH 군에 비해  VTE 위험이 43% 감소하였다(68 [10%] vs 
121 [18%]; relative risk 0·57, 95% CI 0·44–0·76, p=0·0001). 반면, 출혈발생은 두 군간 차이가 없었다
(enoxaparin 69 [8%), UFH 71 [8%]; p=0·83). 또 유증상 두개 내 출혈과 주요 두개 외 출혈의 빈도는 
낮았는데, 두개 내 출혈은 두군 간 차이가 없었지만(enoxaparin 11 [1%] vs UFH 6 [1%]; p=0·23) 주요 
두개 외 출혈 발생률은 enoxaparin 군이 더 높았다(7 [1%] vs 0; p=0·015). 따라서 급성 허혈성 뇌졸중 
환자에서 VTE 예방을 위한 enoxaparin의 사용은 UFH에 비해 이점이 더 많고 하루 한번 투약의 편리함
이 있지만 뇌경색 후 출혈성 변화 및 주요 출혈 발생에 대해 주의해야한다(Muir, 2008). 
100~101. European Stroke Organization 가이드라인(Steiner et al, 2014)은 약물적 VTE 예방요법을 
할 수 없는 출혈성 뇌졸중 및 두개 내 출혈이 있는 움직일 수 없는 환자에게 GCS 보다 IPC를 강력히 권
장한다. 

102. Queensland Government지침(2018) 에 따르면 Padua score 4점 이하의 VTE 저위험 환자는 별도
의 VTE 예방중재를 권장하지 않고 적절한 수분 공금을 유지하고 움직일 수 있도록 격려한다. 단, 24시간 
이내 또는 임상 상태나 치료 목표가 변경될 때마다 위험을 재평가하고 기록한다.

103. 일과성 뇌일혈(transient ischemic attack, TIA) 환자는 컴퓨터 단층촬영(CT) 또는 자기공명영상
(MRI)에서 두개 내 출혈이 배제되기까지는 항응고제를 사용하지 않는다. 

6.5 급성 정신과(Acute Psychiatric) 환자  

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

104. 급성 정신과 환자는 입원이나 처음 환자 의뢰 시 VTE 및 출혈 위험이 있는지 
사정한다. 정신과 영역에서 VTE 위험을 증가시키는 요인은 다음과 같다 

1) 클로자핀(clozapine) 복용
2) 부동(immobility)과 활동 감소 유발상태(reduced mobility)
① 긴장증(catatonia)
② 신경이완제 악성 증후군(neuroleptic malignant syndrome)
③ 과다진정(over-sedation)
④ 신체구속(physical restraints)
⑤ 심한우울증(severe depression)
⑥ 침상안정(bed rest)

Ⅱ SF

105. 정신과의 VTE 저위험군 환자에게는 VTE 예방중재를 권장하지 않는다. 다만, 
적절한 수분공급을 유지하며 활동을 격려한다.  

Ⅱ SF

106. 정신과 환자가 VTE 위험이 출혈위험보다 높아서 약물적 중재를 고려하는 경우 
우선적으로 LMWH를 사용하며, 금기인 경우 fondaparinux를 사용한다. 

Ⅱ WF

107. 정신과에 장기 입원한 환자의 상태가 변하거나 필요한 경우 VTE 위험에 대한 
재평가를 시행한다.

Ⅱ SF
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[배경]
104-105. 정신과 환자에게 사용하는 항 정신성 약물, 특히 2세대 항 정신성 약물(olanzapine과 
clozapine)은 여러 연구에서 VTE 위험과 관련이 있는 것으로 알려져 있다. 우선 항정신성 약물의 부작용
으로 진정, 음성증상 및 좌식행동이 유발되고 이로 인하여 정맥혈류 정체의 위험이 증가하며, 앉아있는 행
동은 염증 유발과 응고에 관련된다. 또 항정신성 약물 사용과 관련된 과응고 가능성은 혈소판 응집 강화 
및 항인지질 항체 수치 증가와 직접적으로 연관되어 있다. 뿐만 아니라 체계적인 검토 및 메타분석에서 정
신질환, 기분 및 불안장애와 관련된 VTE 위험이 연구되었는데 정신질환 장애의 경우 OR = 2.20 (95 % 
CI = 1.06-4.59), 우울증의 경우 OR = 1.86 (95 % CI = 1.19-2.92), 양극성 장애의 경우 OR = 1.49 (95 
% CI = 1.23-1.80), 불안 장애의 경우 OR = 0.64 (95 % CI = 0.29-1.42)로 나타났다. 따라서 이러한 결
과를 고려하면 정신과 환자에게서 VTE 예방에 초점을 둔 중재가 필요하며 수분공급 및 활동을 격려해야 
한다(Kowal et al., 2020). 
 정신질환에 사용되는 약물 중 비정형 항정신성 제제(특히 clozapine)이 VTE의 위험을 높인다는 증거가 
늘어나고 있다. 또한 정신 건강/정신과 환자군에서 VTE 위험을 평가할 때 VTE 위험 요소인 '부동' 또는 
'움직임 감소'를 고려해야 한다. 정신질환이 있는 환자들의 VTE 위험은 정신 질환이나 진정으로 인한 이
동성 감소, 구강 섭취 부족으로 인한 탈수, 동반된 신체 질환과 같은 위험요인 때문일 수 있다. 특히 긴장
증, 신경이완제 악성 증후군, 진정제 과다 사용, 신체적 구속, 심한 우울증, 신경성 식욕 부진 및 기타 급
성 활동 감소 상태에서 휴식을 취하는 경우 부동과 연관이 있기 때문에 입원이나 처음 환자 의뢰 시 이를 
고려해야 한다(NICE, 2012). 

106-108. 정신과의 VTE 저위험군은 Padua risk assessment score 4점미만, 고위험군은 Padua score 
4점 이상으로 구분하며 저위험군의 경우에는 특별히 VTE 예방이 권장되지 않으며, 적절한 수분 공급을 
유지하고 움직이도록 격려하는 것이 필요하다. 반면 VTE 위험이 출혈위험보다 높아 약물적 중재를 고려해
야 할 경우 LMWH (dalteparin 5000 units 하루한번 SQ 또는 enoxaparin 40mg 하루한번 SQ)의 사용
을 권장하고 금기시에는 fondaparinux를 사용하며, 장기입원 시에는 VTE 위험 재평가가 이루어져야 한
다(Queensland Government, 2018, NICE,2012). 이러한 예방중재는 환자가 움직일 수 있거나 임상적으
로 허용되는 수준으로 회복될 때까지 또는 환자가 퇴원할 때까지 계속해야 한다(Gaertner et al.,2017). 

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

108. 정신과 환자가 더 이상 VTE 위험증가가 없을 때까지 예방적 중재를 지속한다. Ⅱ SF
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6.6 장거리 여행자(Long distance travelers) 

[배경]
109~110. 장거리 여행은 이동하는데 4시간 이상이 소요되는 여행으로 주로 비행기 여행을 말하지만 자동
차 및 철도 등 다른 이동 방법에도 위험도는 동일하게 적용된다(Cannegieter et al., 2006). 장시간 같은 
자세로 있는 것은 DVT 발생의 중요한 위험인자로 장시간 비행기 여행과 같이 비좁은 공간에 고정된 자세
로 있는 경우에 VTE 가 발생하는 “이코노미 클래스 증후군”에 대해서는 여러 보고들이 있어 왔다(조용필, 
2013). 그러므로 장거리 여행자들과 여행 전에 VTE 위험 및 예방에 대해 상의가 필요하며, 여행 전, 중, 
후에 가능한 안전하게 움직임을 유지하며, 여행 도중 앉은 상태에서도 다리운동을 하도록 한다. 

111. 장거리 항공 여행 후 8주 이내에 유증상 VTE 가 발생할 절대위험은 4,500회 비행 중 1회 정도로, 
VTE 발생의 잠재적 위험은 예방법을 광범위하게 권고할 만큼 충분히 높지는 않다(Kuippers et al., 
2007). 또한 장거리 여행자에게 VTE 예방법을 적용하지 않는 것에 비해 GCS (RR 0.10;95% CI, 
0.04-0.25), LMWH (RR 0.10;95% CI, 0.10-2.11), aspirin (RR 0.75;95%　CI, 0.13-4.32) 적용의 VTE 
예방 효과가 매우 작고 불확실하기 때문에 위험 요인이 없는 여행자에게 GCS나 LMWH, 또는 aspirin을 
사용하지 않는다. 
112. Kuipers 등(2014)이 장거리 항공 여행 시 위험요인에 따른 VTE 발생 위험률에 대한 조사 연구에서 
최근에 수술을 받은 여행자는 19.8배, 암환자의 경우 18배, 깁스(석고붕대)의 경우 24.4배, 경구피임약의 
경우 8.2배, 호르몬대체요법을 받는 경우 6.8배, 임신의 경우 14.3배로 거의 모든 고전적 VTE 위험 요인
에 대해 VTE 발생 위험이 증가하는 것으로 보고되었다. 따라서 VTE 고위험군에 대해서는 VTE 예방법이 
필요하며, GCS와 LMWH 의 예방 효과가 작을지라도 이로 인한 부작용은 없기 때문에 VTE 고위험 대상
자의 VTE 예방을 위해 GCS 또는 LMWH을 사용한다(ASH, 2018). 

113. 장거리 항공 여행자가 착용하는 GCS의 DVT 예방 효과를 확인한 6개의 RCT에서 GCS를 착용하지 
않은 대조군의 DVT 발생률은 3.7% 인데 비해 발목 압력이 12-30mmHg의 GCS를 착용한 실험군의 DVT 
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109. 장거리 여행자의 경우 여행 전, 중, 후에 가능한 안전하게 움직임을 유지하도록 
한다. 

Ⅲ C  

110. 장거리 여행자는 여행 도중 앉은 상태에서 다리운동을 한다. Ⅲ C   
111. VTE 위험인자가 없는 장거리 여행자는 VTE 예방을 위해 GCS, LMWH 또는 

aspirin을 사용하지 않는다. 
Ⅰ WA

112. 장거리 여행자가 VTE 위험요인(최근의 수술, VTE 과거력, 출산 후 여성, 진행
성 암환자, 또는 호르몬대체요법이나 비만, 임신 등의 요인중복)이 있을 경우 
GCS 또는 예방적 용량의 LMWH를 사용한다. 

Ⅰ WF

113. VTE 위험이 높은 장거리 여행자가 여행 도중 GCS를 사용할 경우 발목부분에 
15-30mmHg 압력을 제공하는 잘 맞는 무릎형 GCS를 착용한다.

Ⅰ WF

114. VTE 고위험이면서 LMWH나 GCS의 적용이 용이하지 않는 경우 VTE 예방을 
안 하는 것 보다는 aspirin을 복용한다. 

Ⅰ WF
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발생률은 0.2%로 낮았으며, 이중 4개의 연구에서 GCS가 통계적으로 유의하게 DVT를 감소시킨 것으로 
보고되었다(Philbrick et al., 2007). 또한 최근 장거리 항공 여행자에 대한 GCS의 DVT 예방 효과에 대한 
체계적 문헌고찰에 따르면(Clarke et al., 2021) GCS를 착용하지 않은 대조군에 비해 발목 압력이 
10-30mmHg 범위의 GCS를 착용한 실험군에서 무증상 DVT 발생이 크게 감소되었으며, GCS와 관련된 
문제는 보고되지 않았다. 그러므로 VTE 위험이 높은 장거리 여행자에게 GCS를 사용할 경우 발목 압력이 
15-30mmHg의 무릎형 GCS를 착용할 것을 권고한다.

114. ASH 지침(2018)은 VTE 예방법 중 GCS는 비용 효과적이지 않으며, LMWH는 여행자가 사용하기에 
현실적으로 사용 가능성이 떨어지는 문제점으로 인해 VTE 고위험 환자에게 VTE 예방을 하지 않는 것보
다는 aspirin을 복용하기를 권고한다.

VII. 암환자의 정맥혈전색전증 예방

7.1 암환자(Medical patients with Cancer)

[배경]
115. 암환자는 일반인에 비해 VTE 위험이 높다. 암환자의 5～20%에서 VTE가 발생하며, 모든 VTE 발생
의 20%가 암환자에게서 발생하는 것으로 알려져 있다. 암환자에서 VTE 발생은 암의 종류, 암 치료와 환
자별 요인에 따라 다른데 췌장암, 신장암, 난소암, 폐암, 위암에서의 VTE 발생률이 높으며, 또한 수술이나 
항암화학요법, 호르몬 요법 및 일부 표적 치료를 받는 암환자에서도 VTE 위험이 증가한다. 그 외에도 입
원, 고령, 남성, 질병 단계 등도 VTE 위험을 높이는 요인이므로 암환자의 VTE 예방이 필요하다(Lyman 
et al., 2018). 따라서 암환자는 진단 초기와 항암화학요법을 시작하거나 입원 시에 VTE 위험을 평가하고 
이후에는 주기적으로 평가해야 한다. 
항암화학요법을 하고 있는 경우 Khorana score(표 7-1)를 이용하여 VTE 위험을 평가할 수 있다. 
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115. 암환자의 VTE 위험은 입원 초기 및 정기적으로 사정한다. 특히 항암치료나 입
원, 항암표지자나 암부위와 같은 개인적인 위험인자를 확인하며, 고형암으로 항
암화학요법을 하는 경우 표준화된 도구(Khorana score)를 이용하여 사정한다.  

Ⅰ SF

116. 입원한 내과 암환자에게 VTE 예방 중재를 하지 않는 것보다는 예방 중재를 시
행하도록 한다.  

Ⅲ WF 

117. VTE가 없는 암환자는 기계적 중재나 기계적 중재와 약물적 중재의 병용보다 약
물적 중재를 단독으로 시행한다. 

Ⅲ WF

118. 입원한 암환자의 VTE 약물적 중재는 퇴원 후까지 지속하지 않고 퇴원 시점에 
약물의 사용을 중지한다. 

Ⅲ WF 

119. VTE 약물적 중재를 사용하는 경우 UFH보다 LMWH를 사용한다. Ⅱ WF

120. 진행성 암환자에게 VTE가 있는 경우 2차 VTE 발생을 예방하기 위해 경구용 항
응고제(DOAC) 또는 LMWH을 단기간 사용하기 보다는 6개월 이상 지속적으로 
사용한다.

Ⅱ WF 
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Khorana score (Khorana et al., 2008)는 암환자의 VTE 위험을 예측하기 위해 개발된 도구로 암 부위, 
혈소판 수, 헤모글로빈 수치 또는 적혈구 생성 촉진제의 사용 유무, 백혈구 수, 체질량 지수를 점수화하여 
점수가 3점 이상이면 VTE 고위험군, 1~2점이면 VTE 중위험군, 0점이면 VTE 저위험군으로 평가한다. 

표 7-1. Khorana의 VTE 위험 예측 모형 

환자 특성 점수

암 부위 매우 고위험 (위, 췌장) 2
고위험 (폐, 림프종, 부인과, 방광, 고환, 신장) 1

항암화학요법 전 혈소판 수 ≥ 350,000/㎕ 1
헤모글로빈 수치 ＜10g/㎗ 또는 적혈구 생성 촉진제의 사용 1
항암화학요법 전 백혈구 수 ＞11,000/㎕ 1
체질량지수 ≥35㎏/㎡ 1
총점을 계산하여 다음과 같이 평가한다.

판정
고위험 점수 ≥ 3점
중위험 점수 = 1-2점
저위험 점수 = 0점

출처. Khorana AA, Kuderer NM, Culakova E, et al: Development and validation of a predictive model for 
chemotherapy-associated thrombosis. Blood 111:4902-4907, 2008

116. 입원한 암환자는 입원하지 않은 암환자보다 VTE 발생 위험이 높다. Lloyd 등(2008)은 4개의 연구
(대상자 수 5,516명)를 메타 분석한 결과 약물적 중재가 무증상 DVT(RR 0.51, 95% CI 0.39~0.67, 
P<0.00001 )와 무증상 근위 DVT (RR 0.45, 95% CI 0.31~0.65, P<0.0001) 위험을 유의하게 감소시키며, 
주요 출혈 위험도 유의하게 증가하였다(RR 2.00; 95% CI 1.05-3.79, p=0.03). Dentali 등(2007)의 연구에
서는 항응고제 예방 중재로 PE가 유의하게 감소하였으나 출혈은 증가하지 않아 결과적으로 약물적 중재는 
입원 암환자의 약물적 중재의 이점이 출혈 위험을 상회하는 것으로 평가되어 입원한 환자에게 VTE 예방 
중재를 시행할 것을 권고하고 있다(ASH, 2021). 입원한 암환자에게 VTE 예방을 하는 것이 예방을 하지 
않는 것보다 비용 효율적이므로(Parker et al., 2018) 입원한 암환자에 대한 VTE 예방 중재는 표준 업무
로 간주되고 있다. 

117. ASH 지침(2021)은 VTE가 없는 암환자에서 VTE 예방 중재를 할 경우 기계적 중재와 약물적 중재의 
병합보다 약물적 중재를 단독으로 시행할 것을 권고하고 있다. Barrera 등(2013)은 체계적 문헌 고찰을 
통해 VTE 기계적 중재와 약물적 중재를 비교한 결과에서 모든 VTE 예방중재가 DVT 위험을 감소시키는 
것으로 나타났다(RR 0.52, 95% CI 0.32~0.84). 특히 기계적 중재도 DVT 위험을 감소시켰지만(RR 0.43, 
95% CI 0.25~0.73) 특히 약물적 중재가 DVT 위험을 감소시키는데 더 효과적이었다(RR 0.48, 95% CI 
0.25~0.95). 약물적 중재에서 LMWH는 UFH에 비해 DVT 위험을 낮추는데 효과적이었으며(RR 0.68, 95% 
CI 0.50~0.94) 기계적 중재와 및 약물적 중재의 병용도 DVT 감소에 효과적이었다(RR 0.34, 95% CI 
0.19~0.60). 그러나 기계적 중재의 경우 장치로 인해 환자의 이동성이 제한되므로 오히려 VTE 위험이 증
가할 수 있고 비용 효율성도 낮으므로 입원 암환자에게 약물적 중재를 단독으로 사용할 것을 권장하고 있
다. 따라서 일반적으로 진행성 악성종양과 급성 의학적 질병 또는 거동이 불편한 입원 환자는 출혈이나 기
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타 금기 사항이 없는 한 VTE 약물적 중재를 권고한다. 그러나 주요 출혈의 위험이 높은 환자에게는 약물
적 중재보다 기계적 중재를 고려하고, VTE 위험이 매우 높은 경우 약물적 중재와 기계적 중재의 병용을 
고려할 수 있다(ASH, 2021). 

118. ASCO 지침에서는 입원한 암환자의 VTE 약물적 중재는 퇴원 후까지 지속하지 않고 퇴원 시점에 약
물의 사용을 중지한다. VTE 위험이 있는 12,024명의 환자에게 퇴원 후 45일간 rivaroxaban과 위약을 무
작위로 투여한 Spyropoulos 등(2018)의 연구에서 유증상 VTE 발생률은 유의한 차이가 없었으며(HR 
0.76, 95% CI, 0.52~1.09, P=0.14), 주요 출혈은 rivaroxaban군 0.28%, 위약군 0.15%(HR, 1.88, 95% 
CI, 0.84~4.23)로 나타나 퇴원 후 VTE 약물적 중재의 이득이 낮은 것으로 나타나 암환자가 퇴원할 경우 
VTE 약물적 중재를 중지할 것을 권고한다. 그러나 항암화학요법을 받는 보행 가능한 환자가 VTE 위험이 
높은 경우에는 퇴원 후 항응고제를 지속할 수 있다(Key et al., 2019).

119. VTE 예방 약물에는 UFH, LMWH, 외에도 fondaparinux, VKA(warfarin), dabigatran 및 
apixaban, edoxaban, rivaroxaban을 포함한 DOAC가 있다(Lyman et al., 2013; Streiff et al., 2015). 
암환자의 약물적 중재는 VTE 위험과 항응고제 사용 후 예상되는 출혈 위험 증가 사이의 균형을 유지해야 
한다. 따라서 치료 결정은 대상자별로 개별화되어야 하며 VTE 또는 출혈 사건(사망률, 재정적 비용, 삶의 
질 포함)의 잠재적 결과와 환자 가치 및 선호도를 고려해야 한다(Noble & Sui, 2016). ASH(2021)는 환자
에게 VTE 약물적 중재를 사용하는 경우 UFH보다 LMWH 사용을 권고하였다. 
암환자에게 약물적 예방 효과를 비교한 Haas 등(2011)의 연구에서 LMWH 투여군의 VTE 발생은 4.50%, 
UFH 투여군은 6.03%로 두 군간 유의한 차이가 없었고(OR 0.73, 95% CI 0.23-2.39, P=0.6078), 주요 출
혈도 유의한 차이가 없었다(0.75 대 0.71%, P=0.9669). 그러나 1,968명의 입원 환자에게 LMWH와 UFH
를 무작위 배정하여 10일간 VTE 발생률을 조사한 다기관 연구에서 VTE 발생률이 UFH 투여군에 비해 
LMWH 투여군에서 유의하게 높았다(p = 0.012). 반면 UFH 투여군에서 국소 가려움증, 국소 홍반 및 피
하 혈종이 증가하였고 4명의 환자에서 혈소판수가 감소되었으나 LMWH 투여군에서는 혈소판 감소가 관찰
되지 않았다(Harenberg et al., 1996). 이와 같이 UFH와 비해 LMWH의 사망률이 약간 감소하였지만 PE
와 증상 DVT 예방 효과(Lamy et al., 2002)와 주요 출혈에 차이가 없어(Reeves & Liu, 2010) LMWH와 
UFH의 예방 효과에 차이가 없음이 입증되었다. 또 UFH는 LMWH보다 더 많은 의료 제공자 시간이 필요
하며, 하루에 여러 차례 주사로 투약 오류와 폐기 위험이 높은 반면, LMWH는 UFH에 비해 비싸다. 이런 
여러 측면을 고려하여 입원 암환자에서의 약물적 중재는 LMWH를 선호한다(ASH, 2021).

120. 진행성 암환자에서 최종 항응고 투여를 일정기간 후 중단하는 것과 이차 예방을 위해 6개월 이상의 
장기투여를 비교하였을 때 항응고제의 장기투여가 사망률의 차이는 없었으나 VTE(PE 및 DVT)의 재발을 
감소하였다(Francis et al., 2015; Young et al., 2018). 따라서 주요 출혈과 같은 항응고요법에 대한 금
기가 아니라면 진행성 암환자의 경우 2차 VTE 예방을 위해 6개월 이상 장기간의 항응고요법의 시행을 고
려해야 한다. 장기간의 VTE 약물중재로는 VKA에 비해 효과가 개선된 DOAC이나 LMWH를 사용할 것을 
권고한다(ASH, 2021).
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7.2 암 수술을 받은 환자(Surgical patients with Cancer)

[배경]
121. 암환자는 수술 후 DVT 발생 위험이 3배 증가하며(Edmonds et al., 2004) VTE가 있는 암환자의 사
망위험이 암만 있거나 VTE만 있는 경우에 비해 높다(Sorensen et al., 2000). 이에 따라 초판 지침에서
는 수술을 받는 암환자의 VTE 예방 중재는 수술 전부터 시행하도록 권고하였는데 최신의 국제 지침에서
는 일치하지 않아 이를 논의하였다. 먼저 ASCO 지침(Key et al., 2019)에서는 주요 암 수술을 받는 경우 
출혈 위험이 낮다면 VTE 예방을 위한 약물적 중재를 수술 전부터 시작하도록 권고하였으나 ASH 지침
(2021)은 수술 전 VTE 약물적 중재로 인해 대상자의 출혈위험이 증가하므로 외과적 시술을 받는 암환자
의 VTE 예방 중재는 수술 후에 시행하도록 권고하였다. Kakkar 등(2014)의 연구에서 복부 수술 환자에게 
수술 전과 수술 후에 시행한 VTE 예방 중재의 효과와 안전성을 비교하였는데 이 연구에서 수술 전과 수
술 후에 시행한 약물적 중재가 모두 VTE 발생과 사망률을 감소시키는 효과를 보였다. 그러나 수술 전 약
물적 중재 시행군은 수술 후 약물적 중재 시행군에 비해 출혈이 유의하게 증가하여(OR 0.63, 95% CI 
0.46-0.87) 이점이 적었다. 본 연구에서 시행한 전문가평가에서도 적용성 6.5, 적용가능성 6.6으로 ‘불확
실’로 평가되었으나 수술 전이나 후에 시행한 약물적 중재가 VTE 발생에 미치는 차이가 없으며, 수술 후 

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

121. 외과적 시술을 받는 암환자의 VTE 예방 중재는 수술 전 보다 수술 이후에 시
행한다.

Ⅲ WF

122. VTE 저위험인 암환자가 출혈 저위험 외과적 시술을 받는 경우 기계적 중재보
다 약물적 중재를 사용한다.   

Ⅱ WF

123. VTE 저위험인 암환자가 출혈 고위험인 수술을 받는 경우 약물적 중재보다 기
계적 중재를 사용하며, 환자상태가 허용된다면 기계적 중재보다 조기이상을 격
려한다. 

Ⅱ WF

124. VTE 고위험인 암환자가 출혈 고위험이 아닌 경우 기계적 중재 또는 약물적 중
재를 단독으로 사용하기 보다는 기계적 중재와 약물적 중재를 병용한다. 

Ⅲ WF

125. VTE 고위험 및 출혈 고위험인 암환자에게는 기계적 중재를 단독으로 사용하며 
출혈 고위험이 더 이상 지속되지 않을 경우 약물적 중재를 추가한다. 심한 출
혈이나 출혈 고위험 등 약물적 중재의 금기가 아니라면 기계적 중재를 단독으
로 사용하지 않는다. 

Ⅰ SF

126. 암환자가 심한 출혈이나 출혈 고위험 등 금기가 아니라면 수술 후 VTE 예방을 
위해 UFH보다는 LMWH 또는 fondaparinux를 사용한다. VKA(warfarin) 또
는 경구용 항혈전제(DOAC)는 사용하지 않는다. 

Ⅱ WF

127. 주요 수술을 받은 암환자에게 VTE 예방을 위한 약물적 중재는 최소 7-10일간 
지속한다. 

Ⅰ SF

128. 주요 복부의 개방수술이나 복강경수술, 골반수술 후 활동 제한, 비만, VTE 과
거력, 또는 추가 위험인자가 있는 고위험 환자에게는 LMWH를 이용한 약물적 
중재를 수술 후 4주까지 연장한다. 

Ⅰ SF

129. VTE 위험이 낮은 수술을 받는 환자의 항혈전제 사용기간은 개별적인 사례에 
따라 결정한다.  

Ⅱ WF
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중재의 경우 출혈발생이 유의하게 적으므로 수술 환자의 안정성을 위해 외과적 시술을 받는 암환자의 
VTE 예방 중재는 수술 전 보다 수술 이후에 시행하는 것에 합의하였다. 다만 VTE의 위험이 매우 높고 
수술 후 출혈위험이 낮다면 전문의의 판단에 따라 수술 전에 투여할 수 있다. 

122-123. 수술을 받는 암환자가 VTE 예방을 위해 기계적 중재를 할 것인지 약물적 중재를 할 것인지 결
정과정에서 고려해야 할 요소는 VTE 위험과 출혈 위험이다. Yamaoka 등(2015)은 결장직장암 수술 후 
환자에게 IPC를 사용하면서 fondaparinux를 투여한 군과 투여하지 않은 군을 비교한 결과 VTE가 
fondaparinux 비투여군에서만 1명(0.2%) 발생하였으며, 출혈발생은 fondaparinux 투여군이 유의하게 높
았다. 이 결과에서 기계적 중재와 함께 약물적 중재를 하는 것이 기계적 중재만 하는 것에 비해 VTE 예
방효과가 높지만 약물적 중재는 출혈위험을 증가시키는 것으로 나타났다. 또 Salmaggi 등(2013)이 신경종
양 수술 환자를 대상으로 VTE 예방을 시행한 것에 대한 체계적 문헌고찰에서 수술 전부터 IPC 또는 GCS
를 이용한 기계적 중재를 적용한 경우 VTE가 감소하였으며, 수술 다음 날부터 LMWH(enoxaparin)을 추
가한 경우 VTE가 더욱 감소하는 반면 출혈이 증가하였다. 즉 약물적 중재를 추가한 경우 출혈위험이 증
가하게 된다. 이애 따라 ASH 지침(2021)은 출혈 저위험인 외과적 시술을 받는 암환자에게는 약물적 중재
를 사용할 것을 권고하며, 출혈 위험이 높은 환자는 약물적 중재보다 기계적 중재를 권고하였다(ASH, 
2021). 또 VTE 저위험이지만 출혈 고위험인 경우는 수술 후 기계적 중재를 단독으로 사용하며, 이때 환자
의 상태가 허용된다면 기계적 중재보다 조기 이상을 격려하도록 권고하고 있다.  

124-125. 수술한 암환자가 VTE 고위험인 경우 출혈 위험을 평가하여 VTE 예방 중재를 결정해야 한다. 
Kakkos 등(2016)의 연구에서 IPC를 단독 적용에 비해 IPC와 약물적 중재의 병용이 VTE 발생률이 감소하
지만(OR 0.52, 95% CI 0.33~0.82) 주요 출혈은 증가하였다. 그리고 약물적 중재의 단독 적용은 약물적 
중재와 IPC를 병용에 비해 VTE 발생률이나 출혈발생에 유의한 차이가 없었다. 또 Jung 등(2018)은 위선
암으로 위절제술을 받은 환자에게 IPC와 LMWH 병용한 중재의 VTE 예방 효과를 비교하였는데 이 연구에
서 IPC 단독 중재에 비해 병합 중재는 VTE 위험을 감소시키지만 출혈 위험을 증가시키는 것으로 확인하
였다. 따라서 ASH 지침(2021)에서는 수술 암환자가 VTE 고위험이지만 출혈 고위험이 아니라면 기계적 
또는 약물적 중재를 단독으로 사용하기보다 기계적 중재와 약물적 중재를 병용하며, 수술 암환자가 VTE 
고위험이면서 출혈 고위험인 경우에는 먼저 기계적 중재를 단독으로 사용하면서 출혈 위험이 감소하면 약
물적 중재를 추가하도록 권고하였다. 즉, VTE 고위험인 수술 암환자에게 약물적 중재가 금기가 아닌 상황
에서 기계적 중재를 단독으로 사용하지 않도록 권고하였다.

126. 수술 암환자가 심한 출혈이나 출혈 고위험 등 금기가 아니라면 VTE 약물적 중재를 한다. 이때 약물
로는 UFH보다 LMWH 또는 fondaparinux를 사용을 권고한다. Matar 등(2018)은 Cochrane Riview에서 
수술 암환자를 대상으로 LMWH와 UFH의 효과를 비교하였는데 LMWH와 UFH가 PE, DVT, 사망률 또는 
출혈 위험에는 유의한 차이가 없었지만, 보행 환경에서 연장된 예방을 위해 UFH보다 LMWH를 권장하였
다. Agnelli 등(2005)이 주요 복부 수술을 받은 암환자에서 fondaparinux와 LMWH(dalteparin)의 VTE 
감소 효과를 비교한 결과 fondaparinux군의 VTE 발생률은 4.6%, dalteparin 투여군은 6.1%로 유의한 
차이가 없었고(RR 24.6, 95% CI –9.0~47, P = 0.144) 주요 출혈도 fondaparinux 투여군이 3.4%, 
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dalteparin 투여군이 2.4%로 유의한 차이가 없었다(P = 0.122). 반면 식도암 수술 환자에서 
fondaparinux와 nadroparin(LMWH)의 혈전 예방 효과를 비교한 Song 등(2018)의 연구에서는 VTE 발
생률이 LMWH보다 fondaparinux 군에서 유의하게 낮은 것으로 보고되어(1.69% 대 14.04%, RR: 0.121, 
95% CI: 0.016–0.935, p=0.016) 결과적으로 LMWH에 비해 fondaparinux는 PE 및 증상이 있는 VTE를 
약간 감소시키나 주요 출혈을 증가하는 경향이 있어 수술 암환자에서 VTE와 출혈 위험 정도에 따라 
LMWH 또는 fondaparinux를 사용할 수 있다. 한편 수술 암환자에서 VKA(warfarin) 또는 DOAC의 역할
을 평가한 연구가 없어 VKA 또는 경구용 항혈전제(DOAC)는 사용하지 않도록 권고한다(ASH, 2021) 

127~129. ASCO 지침(2019)은 수술을 받는 암환자의 VTE 약물적 중재 적용기간을 최소 7-10일 동안 지
속하지만 VTE 위험정도에 따라 약물적 중재 기간이 달라져야 한다고 하였다.  Merlo 등(2017)은 수술 후 
VTE가 발생한 환자의 54%가 퇴원 후 VTE를 발견하였으며, 결장직장암과 비뇨생식기암, 그리고 방사선 
치료를 받은 환자들도 퇴원 후 VTE의 위험이 훨씬 더 높은 것으로 보고하여 퇴원 이후에도 VTE 예방이 
필요하다고 하였다. 실제로 복부 또는 골반 수술을 받는 암환자에게 장기간의 VTE 예방효과에 대한 메타
분석연구에서 Fagarasanu 등(2016)은 복부 및 골반 수술 암환자에게 2주 이하와 2~6주의 VTE 예방중재
를 비교한 결과 2-6주 예방중재를 시행한 군이 모든 VTE 및 근위 VTE 발생률을 유의하게 감소하였으며 
출혈에는 차이가 없었다. Felder 등(2018)도 LMWH를 입원 중 사용군과 입원 후까지 장기간 사용한 군의 
VTE 효과를 비교한 결과 입원기간 중 사용군의 1.7%, 장기간 사용군 0.2%로 유의하게 감소하였으나(OR 
0.22, 95%  CI 0.06~0.80, P = 0.02) 출혈 발생률은 유의한 차이가 없었다(OR 1.11, 95% CI 0.62~1.97, 
P = 0.73). Vedovati 등(2014)도 대장암으로 복강경 수술을 받은 225명의 환자에게 LMWH를 1주와 4주
로 무작위 배정하여 VTE 예방 효과를 비교한 결과 1주군 환자의 9.7%에서 VTE가 발생하였으며, Guo 등
(2017)이 시행한 메타분석연구에서도 장기간의 약물적 예방이 암 수술 후 VTE를 유의하게 감소시키고 출
혈 증가는 유의하지 않았다. 이상의 여러 연구에서 복부 및 골반암에 대해 복강경 수술이나 개복 수술을 
받는 환자의 경우 수술 후 4주 동안 LMWH를 투여하면 VTE의 위험이 감소하고 출혈 합병증은 증가하지 
않는 것이 확인되었으므로 ASCO 지침(2019)에서는 제한된 이동성, 비만, VTE 병력 또는 추가 위험 요소
와 같은 고위험 특징이 있는 암으로 주요 개복 또는 복강경 복부 또는 골반 수술을 받는 환자의 경우 수
술 후 최대 4주 동안 LMWH로 연장된 예방을 할 것을 권장하고 있다. 단 VTE 위험이 낮은 수술을 받는 
환자의 경우에는 항혈전제의 적절한 기간에 대한 결정은 사례별로 내려야 한다.
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7.3 외래(Ambulatory) 및 항암화학요법(Chemotherapy) 중인 암환자
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130. 모든 암환자에게 VTE 예방을 위해 일상적으로 약물적 중재를 시행하지는 않는
다(예. 단순 시술, 항암화학주사 환자, 조혈모세포 또는 골수이식환자). 

Ⅱ WA

131. 방사선 치료, 항암화학요법, 면역치료 등을 받는 암환자가 활동이 가능한 경우 
암 이외의 특별한 VTE 고위험 인자가 없을 경우 VTE 예방중재를 시행하지 않
는다. 

Ⅱ SA

132. VTE 저위험 또는 중위험이면서 항암화학요법을 받는 보행 가능한 암환자에게 
경구용 항응고제(DOAC)나 항혈소판제(VKA; warfarin)를 포함한 약물적 중재를 
하지 않는다. 다만, VTE 중위험인 암환자에게 상황에 따라 경구용 항응고제
(DOAC)로 약물적 중재를 할 수 있다. 

Ⅲ SA

133. VTE 고위험이면서 항암화학요법을 받는 보행 가능한 암환자에게는 LMWH로 약
물적 중재를 한다. VTE 고위험이면서 출혈 고위험인 경우 주의해야 한다. 출혈 
고위험으로 VTE 예방 중재를 안 하는 것보다는 경구용 항응고제(DOAC)로 약물
적 중재를 한다.  

Ⅱ SF

134. 다발성 골수종으로 탈리도마이드(thalidomide) 또는 레날리도마이드
(lenalidomide), 포말리도마이드(pomalidomide), 데사메타존(dexamethasone)의 
항암화학요법 중인 환자가 VTE 고위험이면 LMWH를 사용하며, 저위험이면 
Aspirin 또는 LMWH를 사용한다.  

Ⅲ WF

135. 췌장암으로 항암화학요법을 받는 경우 VTE 예방을 위해 LMWH를 사용한다.  Ⅱ WF

136. 암환자가 VTE 예방중재를 받고 있다면 항암화학요법을 하는 동안 지속한다. Ⅰ SF

[배경]
130-131. 암환자는 암이 없는 대상자에 비해 VTE 발생 가능성이 증가하며, 항암화학요법은 더욱 증가시
킨다. 또 암 부위의 출혈 경향이나 항암화학요법으로 인한 혈액 내 혈소판 감소증과 같은 암에 특정한 여
러 요인으로 인해 암환자의 출혈 발생 가능성이 높아질 수 있다. 실제로 항암제 사용에 따른 VTE 발생률
은 11% (Otten et al., 2004)에서 최대 75% (Khorana & Connolly, 2009)까지 증가하는 것으로 보고되
어 항암화학요법은 VTE에 대한 독립적인 예측인자로 인식되고 있다. 항암화학요법을 받는 암환자에서 혈
전증의 위험은 질병의 단계에 따라 다양하여 초기 암환자의 경우 3%에서 5%, 전이성 또는 진행성 악성 
종양 환자의 경우 30%로 보고되었다(Khorana & Connolly, 2009). 
그러나 항암화학요법을 받고 있는 모든 환자에게 VTE 예방을 위해 약물적 예방중재를 시행하지는 않는다. 
특히 보행이 가능한 암환자에서 일차적 예방의 유익성-위험비는 잘 확립되어 있지 않으므로(Lyman et 
al., 2013) ASCO 지침(2021)은 보행 가능한 암환자가 단순 시술이나 항암화학요법을 받는 경우, 조혈모세
포 또는 골수 이식을 하는 경우 등 암 이외의 특별한 VTE 위험 인자가 없는 경우에는 일상적인 약물적 
중재를 하지 않도록 권고하였으며, 또한 NICE 지침(2018)에서도 방사선 치료나 면역치료 등을 받는 암환
자가 활동이 가능한 경우 암 이외의 특별한 VTE 고위험 인자가 없을 경우에는 VTE 예방중재를 하지 않
도록 권고하였다.
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132. Kahale 등(2017)은 항암제와 방사선 요법 등을 받는 보행 가능한 암환자를 대상으로 VKA와 
DOAC(apixaban, rIbaroxaban)의 효과를 체계적 문헌고찰을 통하여 평가하였는데, 이 연구에서 VKA는 
VTE 위험을 감소시키지만 출혈을 증가시키는 반면 DOAC은 VTE 위험을 감소시키면서 출혈도 증가시키
지 않는 것으로 보고하였다. 따라서 항암화학요법을 받는 보행 가능한 암환자에게 일반적으로는 경구용 항
응고제(DOAC)나 항혈소판제(VKA; warfarin)를 포함한 약물적 중재를 하지 않지만 VTE 중위험인 암환자
에게는 상황에 따라 경구용 항응고제(DOAC)로 약물적 중재를 할 수 있다(ASH, 2021).

133. 항암화학요법을 받는 보행 가능한 암환자에게 LMWH, DOAC의 약물적 중재가 VTE 발생과 출혈 위
험에 미치는 영향을 확인하기 위해 LMWH의 효과에 대한 다양한 연구가 이루어졌다. Di Nisio 등(2016)
의 Cochrane review에서 LMWH는 유증상 VTE 위험을 거의 절반으로 감소시키고(RR 0.54, 95% CI 
0.38~0.75, P = 0.0003) 주요 출혈 위험(RR 1.44, 95% CI 0.98~2.11)에는 유의한 영향이 없었으며, 
Ben-Aharon 등(2014)의 연구에서도 LMWH로 인한 주요 출혈은 유의하게 발생하지 않았다(RR 1.29, 
95% CI 0.95~1.77). 
  다음으로 VTE 고위험인 진행성 췌장암 환자를 대상으로 한 Tun 등(2016)의 연구에서도 LMWH가 유증
상 VTE의 위험을 유의하게 감소시키며(RR 0.18, 95% CI 0.08~0.39, P < 0.0001) 주요 출혈은 일으키지 
않았으며(RR 1.25, 95 % CI 0.48 ~ 3.31, P = 0.65), 폐암 환자를 대상으로 한 메타분석에서도 같은 결
론을 얻어(Thein et al., 2018; Fuentes et al., 2017) 전반적으로 VTE 고위험인 외래 암환자에서 
LMWH가 VTE 위험을 감소시키는 반면 출혈 위험은 낮아 이득이 높은 것이 확인되었다.
VTE 발생 및 출혈 위험에 대한 DOAC 사용효과를 약제별로 비교한 연구로는 VTE 고위험이면서 보행 가
능한 암환자에서의  에 대한 연구인 AVERT Clinical Trials(Carrier et al., 2019) 연구와 CASSINI 연구
(Khorana et al., 2019)가 있다. Carrier 등(2019)은 항암화학요법을 처음 시작하는 환자에게 apixaban 
(2.5mg 1일 2회)을 사용한 결과 apixaban군 4.2%, 위약군에서 10.2%의 VTE가 발생하였고(HR 0.41, 
95% CI 0.26~0.65, P<0.001) 출혈은 apixaban군 3.5%, 위약군 1.8%가 발생하여(HR, 2.00; 95% CI, 
1.01~3.95; P = 0.046) apixaban이 VTE 발생률을 유의하게 낮추면서 출혈 발생도 증가시키는 것을 확인
하였다. 반면 Khorana 등(2019)은 전신 항암화학요법을 시작하는 고위험 종양(췌장암 또는 위식도암) 또
는 림프종 환자에게 rIbaroxaban(10mg 1일 1회)의 효과를 평가한 결과 VTE가 rIbaroxaban군 2.62%, 
위약군에서 6.41% 발생하였으며(HR 0.40, 95%). CI 0.20 ~ 0.80, p=0.007), 출혈은 각각 2.0%와 1.0%로
(HR 1.96, 95% CI 0.59~6.49, p=0.265) 나타나 rIbaroxaban은 VTE 위험을 유의하게 낮추지만 출혈위험
이 증가하지는 않았다.  
이상의 연구를 종합하면 DOAC와 관련된 출혈 위험은 DOAC 유형에 따라 다르며 DOAC는 LMWH에 비
해 출혈 위험이 더 높다. 따라서 새로운 전신 항암화학요법을 시작하기 전(Khorana 점수 2점 이상) 출혈
과 같은 증상이 없다면 LMWH나 DOAC(apixaban, rIbaroxaban) 등의 약물적 중재를 사용할 수 있다. 
출혈 고위험인 경우는 주의가 필요하지만 이로 인해 VTE 예방 중재를 하지 않는 것보다는 환자별로 적절
한 약제의 선택과 용량 조정을 하여 경구용 항응고제(DOAC)로 약물적 중재를 하는 것이 이득이 될 수 있
다(ASCO, 2021). 또 암 종류에 따라서도 출혈 위험의 차이가 있는데 대표적으로 위장관 암환자의 경우 
출혈 위험이 3~4배 더 높은 것으로 알려져(Peris et al., 2016) DOAC 사용은 대상자별로 개별화가 필요
하다(ASCO, 2021). 
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134. 다발성 골수종은 특히 VTE 발생 위험이 높고 고용량 코르티코스테로이드 및 항암화학요법 시 더욱 
증가할 수 있다(Swan et al., 2018). 따라서 다발성 골수종으로 thalidomide 또는 lenalidomide, 
pomalidomide, dexamethasone의 항암화학요법과 talidomide 기반 치료를 받는 다발성 골수종 환자가 
VTE 저위험인 경우 아스피린 또는 LMWH를 권고하며, 고위험인 경우 LMWH로 약물적 중재를 권고하고 
있다(ASCO, 2021; ASH, 2021). 이에 대한 근거는 다음과 같다. Lenalidomide 기반의 항암화학요법을 
받는 다발성 골수종 환자의 약물적 중재에 대한 Al-Ani 등(2016)의 체계적 문헌고찰 결과 aspirin에 비해 
LMWH가 VTE 위험감소에 유의한 효과가 있었다(RR 7.5, 95% CI: 2.41-23.53, p=0.0005). 그러나 
LMWH군의 발생빈도는 치료주기 100회당 1.4(95% CI: 1.14 – 1.69)이며, aspirin군은 1.5(95% CI: 1.24 
– 1.84)로 유사하였으므로, 다발성 골수종 환자에서의 VTE 예방을 위한 비용과 실행 가능성을 고려할 때 
aspirin이 기본적인 VTE 예방 약물이 될 수 있다고 하였다. 다만 aspirin을 dexamethasone과 병용할 
경우 VTE 위험이 유의하게 높아지며(RR 6.4, 95% CI 4.11-9.91, P < 0.0001]), steroid 사용으로 인해 
출혈 위험도 증가하므로(ASH, 2021) 항암화학요법에 사용되는 약물에 따라 적절한 VTE 예방 약물을 선
택할 필요가 있다. 다만 LMWH가 VTE 예방 효과가 크기 때문에 비용과 주사에 대한 부담이 없다면 
LMWH가 더 나은 선택일 수 있지만(ASH, 2021), 한국인의 경우 VTE 위험이 서양인보다 낮으므로(Hong, 
Lee, Yhim, et al., 2019)  LMWH 대신 aspirin을 사용할 수 있다. 

135. 췌장암은 VTE 발생위험이 높기 때문에(Khorana et al., 2005) 고용량 LMWH의 효과에 대한 연구
가 이루어졌는데, Maraveyas 등(2012)이 시행한 FRAGEM 연구에서는 젬시타빈(Gemcitabine) 항암화학
요법를 받는 123명의 진행성 췌장암 환자에게 LMWH(dalteparin) 투여군과 비투여군으로 무작위 할당하
여 VTE 효과를 확인한 결과 LMWH(dalteparin) 투여군이 비투여군에 비해 VTE 위험이 23%에서 3.4%로 
유의하게 감소하였고(RR 0.15, 95% CI 0.04~0.61, p=0.002) 심각한 출혈 합병증은 유의한 차이가 없었
다. 또 Lyman과 Kuderer(2015), Pelzer 등(2015)의 연구에서도 LMWH(enoxaparin) 투여군의 VTE 위험
이 유의하게 감소하였으며 출혈은 증가하지 않아 항암화학요법을 받고 있는 췌장암 환자의 VTE 예방을 
위해 LMWH를 사용할 수 있다.

136. 항암화학요법을 받는 보행 가능한 환자가 VTE 위험이 높은 경우 퇴원 후에도 항응고제를 지속적으
로 사용한다(ASCO, 2021). 또 VTE 발생률이 특별히 높은 다발성 골수종이나 췌장암 환자(Khorana, et 
al, 2005)가 VTE 약물적 중재를 받고 있는 경우 항암화학요법 중  VTE 약물적 중재를 지속할 것을 권고
하고 있다(NICE, 2018). 

7.4 중심정맥관을 가진 암환자

[배경]

137. 중심정맥관은 암환자의 VTE 발생 위험을 증가시킨다. 중심정맥관을 가진 암환자에서 VTE 예방중재

권고초안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

137. 중심정맥관을 가진 암환자에게 VTE 예방을 위한 목적으로 경구용 및 주사용 약
물적 중재를 하지 않는다. 

Ⅱ WF
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를 하지 않았을 때보다 LMWH와 VKA를 사용한 약물적 중재는 사망률과 증상이 있는 카테터 관련 혈전증
을 감소시킬 수 있다(Akl et al., 2014; Young et al., 2009). 그러나 중심정맥관과 관련된 VTE 예방 중
재가 카테터 관련 혈전증을 예방하는 효과에 비해 출혈의 위험이 더 높아 질 수 있으므로 암환자에서 중
심정맥관을 가졌다는 이유만으로  경구용이나 주사용의 약물적 중재를 하지 않는다(ASH, 2021). 반면 중
심정맥관을 가진 암환자가 VTE 위험이 높거나 전신 항암화학요법을 받고 있는 경우에는 약물적 중재를 
적용한다(ASH, 2021). 

7.5 말기(End of life care) 및 완화치료(Palliative care) 환자

[배경]
138~139. 말기 또는 완화치료를 받는 환자에게 VTE 예방중재를 하는 것은 대상자에게 즉각적인 이점이 
없을 수 있고 반면 매일 주사를 맞아야 하는 불편함을 줄 수 있다. 또한 약물적 예방 중재를 중단해야 하
는 시점이 모호하며, 예후와 함께 윤리적인 부분을 고려해야하기 때문에 의료진들이 의사결정을 내리기 어
렵다(Sheard et al., 2012). 완화치료환자의 우선적인 목표는 수명 연장보다는 최상의 삶의 질을 보장하는 
것이어야 하므로 VTE 예방중재의 시행여부는 환자 상태를 반영하여 개별적으로 내려져야 하고(Zabrocka, 
2020), 환자 및 가족 및 다학문 팀의 관점을 고려하여 중재시행 여부를 검토해야 한다(NICE,2012). 
  말기 또는 완화치료를 받는 환자에게 VTE 위험의 일시적인 증가와 출혈위험, 예상 수명, 환자 및 가족 
구성원의 관점을 고려하여 VTE 예방중재를 시행하고자 할 경우 LMWH를 사용하며, LMWH가 금기인 경
우 fondaparinux를 사용할 것을 권고한다(NICE, 2012). 

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

138. 말기 또는 완화치료환자의 경우 일상적인 VTE 예방을 위한 중재를 제공하지 않
는다. 필요시 환자나 가족, 및 다학제팀의 관점을 고려하여 검토한다.

Ⅰ SF

139. 완화치료를 받는 환자가 일시적으로 VTE 위험이 증가하면 출혈위험이나 기대수
명, 환자나 가족의 의견을 반영하여 약물적 중재를 고려할 수 있다. 이런 경우 
우선적으로 LMWH를 사용하며, LMWH가 금기인 경우 fondaparinux를 사용한
다. 

Ⅱ WF
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Ⅷ. 임산부 및 제왕절개수술 산모의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

8.1 임산부                                    

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

140. 임산부에게는 산전 및 출산 직후에 VTE 위험 평가를 시행한다. 임산부의 VTE 
위험인자는 다음과 같다.

1) 기존 위험 인자(Pre-exsiting)
① VTE 과거력
② 혈전성향증(Thrombophilia)
③ 동반질환(예:암, 심부전, 진행성 SLE, 염증성 다발 관절병증이나 IBD, 신증후
군, 신병증을 동반한 제1형 당뇨병, 겸상 적혈구 질환, 정맥 주사 약물 사용자)
④ 연령 35세 초과
⑤ 임신전 또는 임신초기 비만(BMI≥30kg/㎡)
⑥ 출산력 3회 이상
⑦ 흡연
⑧ 심한 정맥류
⑨ 하반신 마비

2) 산과적 위험인자(obstetric risk factor)
① 다태아 임신(Multiple pregnancy)
② 자간전증(Current pre-eclampsia)
③ 제왕절개(Caesarean section)
④ 지연 분만(˃24 시간)
⑤ 회전수술분만(Mid-cavity or rotational operative delivery)
⑥ 사산(Stillbirth)
⑦ 조산(Preterm birth)
⑧ 산후출혈(˃1리터/수혈 필요)

3) New onset/transient: 임신 후기는 가역적이므로 위험평가지속 필요
① 임신 중 모든 수술
② 뼈 골절(Bone fracture)
③ 임신오조, 탈수(Hyperemesis, dehydration)
④ 임신 초 난소과다자극증후군(Ovarian hyperstimulation syndrome  
⑤ 입원 또는 부동(≥3일 이상 침상 안정) 
⑥ 전신감염 (정맥 내 항생제 치료 또는 입원 필요)
⑦ 장거리 여행(>4시간)

Ⅲ WF

141. 임신 중 계류유산이 되었거나 6주 이내에 임신중절을 한 여성의 VTE 위험이 출
혈위험보다 높은 경우 LMWH의 사용을 고려한다.  

Ⅱ WF

142. 임신부가 VTE 재발위험이 낮은 경우 산전에 예방 중재를 시행하기보다는 임상
적으로 주의 깊게 관찰할 것을 제안한다. 

Ⅱ WF

143. VTE 재발이 있는 임신부가 VTE 중위험에서 고위험인 경우 산전에 LMWH의 약
물적 중재를 시행한다. 임신부에게 LMWH를 사용하는 경우 가능한 빨리(VTE 위

Ⅱ WF
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[배경]
140. 임산부는 임신 중에 혈액응고인자가 증가하고 출산 시에 혈관 손상이 발생하게 되므로 VTE 발생률
이 높다(Macklon & Greer, 1996). 임산부의 VTE는 같은 연령대의 건강한 여성에 비해 산전에는 10배, 
산후에는 25배 발생한다(Bates & Ginsberg, 2002; Bates et al., 2008; Greer & Nelson-Piercy, 2015). 
임산부에서의 VTE 유형은 약 75-80%가 DVT이며, 20-25%는 PE(James et al., 2006; Simpson et al., 
2001; Blanco-Molina et al., 2010)이며, 산모 사망의 주요 원인 중 하나로 전체 산모 사망 중 9.3%를 
차지한다(Creanga et al., 2017). 
 VTE 위험은 임신 초기부터 증가하기 시작하여 산후 12주까지 지속되는데, 산후 첫 6주에는 [OR] 10.8, 
[95% CI] 7.8~15.1), 산후 7∼12주에는 [OR] 2.2, [95% CI] 1.5∼3.1)로 산후 6주시의 VTE 위험이 산후 
7~12주에 비해 월등히 높다(Abdul, et al., 2014; Kamel, et al., 2014). 또 임산부에서 VTE 발생의 약 
절반은 임신 중에 발생하고 절반은 산후에 발생하므로, 1일 위험은 분만 직후부터 6주가 가장 높다고 할 
수 있다(James et al., 2006;  Simpson et al., 2001; Galambosi et al, 2017). 
 VTE 과거력은 다음 임신 및 산후의 재발 위험을 증가시키는데(Kane et al., 2013) VTE 재발률은 
2~11%(Duhl, et al., 2007; Pabinger et al., 2002; Brill-Edwards et al., 2000; Pabinger et al., 
2005; De Stefano et al., 2006)이며, 상대 위험도는 3.5(95% CI 1.6–7.8)로 보고되었다(Pabinger et 
al., 2005). VTE 과거력이 있는 임신부는 임신기간 전반에 걸쳐 VTE 재발이 나타날 수 있기 때문에
(Pabinger, et al., 2005; De Stefano, et al., 2006) 고위험으로 간주되며 전체 산전기간에 걸쳐 예방중

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

험사정 후 14시간 이내) 시작한다.
144. 분만 후(출산, 유산 또는 임신 종료)에 LMWH를 사용하는 경우 금기가 아닌 경

우 4 ~ 8 시간 후에 최소 7일간 지속하되 더 이상 VTE 위험이 없거나 퇴원할 
때까지 지속한다. 

Ⅱ WF

145. VTE 과거력이 있는 임신부에게는 산후 6주간 중간정도 용량의 LMWH나 INR 
2.0-3.0 정도를 유지하는 VKA(warfarin)를 예방적으로 사용할 것을 제안한다. 

Ⅱ WF

146. 혈전성향증(thrombophilia)이 있는 임신부가 본인의 VTE 과거력은 없으나 가족
력이 있는 경우 산전에 임상적 관찰과 산후에는 예방적 또는 중간 용량의 
LMWH를 사용하거나 protein C나 protein S결핍이 없을 경우에 한하여 INR 
2.0-3.0을 목표로 VKA(warfarin)을 사용한다. 

Ⅱ WF

147. 혈전성향증이 있는 임신부가 자신과 가족에게 VTE 과거력이 없는 경우 예방적 
약물중재보다는 산전과 산후에 임상적으로 관찰한다.

Ⅱ WF

148. 분만 진행 중에는 VTE 예방을 위한 약물적 중재를 하지 않으며, 사용하던 약물
이 있다면 중지한다.  

Ⅱ SF

149. 6주 이내에 출산이나 유산, 임신중절 한 임산부가 보행이 불가능하거나 3일 이상 
지속되는 경우 LMWH와 기계적 중재(IPC 우선, 금기인 경우 GCS 사용)를 병용
하며 더 이상의 기동저하가 없거나 활동의 정상 회복 또는 퇴원할 때까지 지속한
다. 

Ⅱ SF

150. 임신부에게 정맥혈전색전증이 발생한 경우 임신 중 최소 3개월 및 산후 최소 6
주 동안 LMWH를 치료 용량으로 사용한다. 

Ⅲ WF
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재를 시행하여야 한다. 그러나 임산부의 VTE 발생은 임신 시기나 위험 요인에 따라 달라지므로 임신 초
기부터 VTE 위험 평가를 통해 적절히 관리해야 한다(그림 8-1). VTE 과거력은 임신 중 VTE 재발 위험
을 3~4배 증가시킨다(Pabinger et al., 2002). 또 비만(Simpson et al., 2001; James et al., 2006; 
Larsen et al., 2007)과 연령(Liu et al., 2009; Simpson et al., 2001), 3회 이상의 출산력, 흡연 등의 
일반적인 위험요인 중 4개 이상의 요인이 있을 경우 임신 초기부터 예방이 필요하며, 3개의 요인이 있을 
경우 임신 28주부터 예방해야 한다. 그 외에도 어떤 이유로든 병원에 입원하거나 혈전성향증이나 암, 심부
전 등 다른 병발적 문제가 발생하는 경우 중위험군으로 간주된다. 그러므로 임신 초기 또는 분만 전에 
VTE 위험 요소에 대한 평가를 해야 하며 분만 직후에도 위험 평가를 하여 적절히 예방관리를 해야 한다.

141. 임신 중절 여성을 대상으로 임신중절 후 6주(42일) 이내에 VTE 발생률을 조사한 결과 100,000명당 
30.1(95% CI 22.0-38.2)이었고 이에 비해 비임신 여성은 100,000명당 13.5(11.1-16.0)였다(Liu et al, 
2018). 즉 유산이나 임신 중절이나 유도된 임신 중절은 임신하지 않은 여성에 비해 2배 더 높인다
(Petersen et al., 2014). 그러므로 임산부가 유산이나 지난 6주 이내에 임신 중절을 한 경우에는 VTE 위
험 및 출혈의 위험을 평가하고 VTE 위험이 출혈 위험보다 높은 경우 약물적 중재로서 LMWH 사용을 고
려할 수 있다(NICE, 2018).

142. 일시적인 위험 인자만을 가진 VTE 과거력이 있던 임산부 44명에게는 VTE 재발이 전혀 없었고, 다
만 비정상 검사 결과나 특발성 혈전증 에피소드가 있었던 51명 중 3명(5.9%)에게서 산전 VTE 재발이 발
생되었다(95% CI, 1.2~16.2%). 따라서 VTE 발생 당시 일시적인 위험요인(경구 피임 요법 또는 임신 포
함)이거나 혈전성향이 없는 임산부일 경우 VTE 재발 위험이 낮으므로(Brill-Edwards et al., 2000) 이런 
경우 VTE 예방 중재를 시행하기보다는 산전 관찰을 주의 깊게 할 것을 권고한다(ACCP, 2012).

143. 임신부가 중위험 또는 고위험군이거나 반복적인 VTE 재발로 장기간 비타민 K 길항제를 복용한 경우 
임신 및 산후 기간의 VTE 재발 위험은 매우 높다. 따라서 이런 임신부에서 LMWH를 사용하는 경우 가능
한 한 빨리(입원 14시간 이내) 시작할 것을 권고한다(NICE, 2018). 체계적 문헌고찰에서 LMWH는 효능과 
안전성이 확인되어 임신부의 VTE 예방에 선호되는 약물이다(Greer & Nelson-Piercy, 2005). 즉 LMWH
는 UFH에 비해 출혈 및 골다공증, HIT 발생 위험이 드물고(Greer & Nelson-Piercy, 2005; Carlin et 
al., 2004; Rodger et al., 2007; Warkentin & Greinacher, 2004) 태반을 통과하지 않아 임신 기간 중
에도 투여가 가능하며(Bates et al., 2008) 모유 수유에도 문제가 없는 것으로 보고되어(Greer & 
Nelson-Piercy, 2005) 산전과 산후에 모두 선택되는 약물이다. 다만 LMWH는 주사제여서 불편함이나 주
사 부위의 발적, 가려움 등 피부 반응이 발생할 수 있다(Bank et al., 2003).  

144. VTE 재발 고위험인 임산부가 분만예정인 경우 분만 또는 경막외 삽입 예상 시간 4~6시간 전에 
LMWH를 중단하고 분만 후 출혈의 위험이 감소하는 즉시 혈전 예방을 시작하거나 약물을 재개해야한다. 
산후에 적정한 LMWH 재개시기에 대해 연구에서 분만전후 LMWH   (enoxaparin)로 치료받은 여성 95명
을 대조군 303명과 비교한 결과 질식 분만 후 5시간 이후 24시간 사이 LMWH (enoxaparin)를 재개했을 
때 심한 산후 출혈은 발생하지 않았으므로(Freedman et al., 2008). 이에 따라 출산이나 유산 또는 임신 
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종료가 된 임산부가 LMWH를 사용할 경우 가능하면 4 ~ 8 시간에 LMWH 투여를 시작하고, 금기가 아닌 
경우 최소 7 일간 지속하여 더 이상 VTE 위험이 없거나 퇴원할 때까지 지속할 것을 권고한다(NICE, 
2018). 

145. VTE 과거력이 있는 임산부는 전체 VTE 발생의 43~60%가 분만 후 4~6주에 발생하므로(Gherman 
et al., 1999; Simpson et al., 2001)  산후 최소 6주간은 VTE 예방중재가 이루어져야 한다. 또 VTE 반
복으로 장기간 VKA(warfarin, 비타민 K 길항제)를 사용한 경우 특히 VTE 재발위험이 높으므로 임신 기
간 중 LMWH를 치료 용량의 75%로 조정하거나 INR 2.0-3.0 정도 유지를 목표로 하는 VKA(warfarin, 
비타민 K 길항제) 투여를 재개할 수 있다(Lee et al., 2003). 그러나 VKA는 태반을 통해 흡수되어 태아 
손실 증가, 임신 1기의 특정 배아병증, 태아 출혈(특히 뇌내)과 관련이 있으므로 임신 중 투여는 피해야 
하며, DOAC은 임신 또는 수유기간 중에는 금기이다(Tang & Greer, 2013; Beyer-Westendorf et al., 
2016). 따라서 임신 전 경구 항응고제(VKA 또는 DOAC)로 장기간 치료를 받은 임산부는 LMWH로 전환해
야 하고 산후 적절한 시기에 VKA로 재개할 수 있다(그림 8-1).

146. 혈전성향증이 있는 임신부가 VTE 가족력이 있으면 임신 초기부터 VTE 위험이 증가하고(Ray & 
Chan, 1999), 2~4배 증가하므로(Bezemer et al., 2009) 산전에 주의 깊게 관찰해야 한다. VTE 예방중재
가 필요한 경우 가능한 임신 초기부터 빨리 시작해야 한다. 산후의 VTE 예방을 위해서는 중간 용량의 
LMWH를 사용하거나 VKA를 사용할 수 있는데 protein C 또는 S 결핍이 있을 경우 warfarin 유도 피부 
괴사가 발생할 위험이 있으므로 결핍이 없는 경우에 INR 2.0~3.0을 목표로 고려할 수 있다(Locht & 
Lindstrom, 1993; Berkompas, 1991). 

147. 혈전성향증이 있는 임신부가 VTE 과거력과 가족력이 없는 경우 VTE 발생률은 낮으므로 약물적 중
재보다는 산전과 산후에 잘 관찰하는 것을 권고한다(ACCP, 2012).

148. 임산부의 응고 체계에서 임신 관련 혈전증 발생 위험은 분만 직후 최대로 증가하며 분만 진행 중 국
소 진통제나 마취로 인한 경막외혈종 위험을 최소화하기 위해(Horlocker et al., 2003) 분만 시작 또는 계
획된 분만 이전에 VTE 예방을 위한 약물적 중재를 하지 않으며 사용하던 약물이 있다면 중지해야 한다. 
LMWH를 1일 1회만 투여하는 경우에는 분만 전날 아침에 투여량의 50%만 투여한다(Douketis et al., 
2012). 항응고제를 투여 받는 임신부가 자연분만을 하게 되면 신경축 마취를 해서는 안 되며, 항응고수준
이 불확실하므로 마취 및 외과적 관리를 위해 헤파린 수준을 신속 검사로 평가할 것을 고려한다. UFH를 
투여 받는 임산부의 경우에는 aPTT를 주의 깊게 모니터링하며, 산과적 원인이 아니라 항응고제로 인한 
이차적인 출혈 발생 시에는 중화제로 protamin sulfate를 투여할 수 있다(Massonne et al., 1986). 

149. 임산부에서 첫 VTE 발생의 위험은 분만과 관련이 없는 입원 시에도 입원하지 않았을 때에 비해 18
배 증가하고, 임신 3기와 35세 이상의 여성에서 위험이 더 높다. 또 입원 기간에 따라서는 입원 기간이 3
일 미만인 경우는 4배가 높아지지만 3일 이상 지속되는 경우 12배까지 높아지는 것으로 보고되어(Abdul 
et al., 2013) 입원으로 인한 기동성 저하가 발생한 임산부에서 VTE 예방중재가 필요함을 보여주었다. 따
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라서 출산이나 유산, 6주 이내에 임신이 중단된 임산부가 움직일 수 없거나 제왕절개로 3일 이상 기동성
이 현저히 감소한 경우에는 LMWH 와 기계적 예방 중재를 병용한다. 주요 산전 출혈, 응고병증, 진행성 
상처 혈종, 의심되는 복강 내 출혈 및 산후 출혈을 포함한 위험 요인을 가진 출혈 위험이 높은 여성도 
IPC나 GCS, 발 임펄스 장치로 관리할 수 있다(Royal College of Obstetricians & Gynecologicians, 
RCOG, 2015). 그러나 GCS보다는 IPC를 우선 사용하고 기동성이 정상 회복되거나 퇴원 시까지 지속한다
(NICE, 2018).

150. 임산부에서 VTE 발생의 약 절반은 산전에 발생하고 절반은 산후에 발생하는데(James et al., 2006;  
Simpson et al., 2001; Galambosi et al., 2017) 임신과 관련된 PE 발생의 43~60%는 분만 후 4~6주에 
발생하는 것으로 보고되고 있다(Gherman et al., 1999; Simpson et al., 2001). 임신 전반에 걸친 VTE 
발생률을 감안할 때 산전 예방은 임신 3개월 초기부터 시행하고 산후에는 6주간 예방 중재를 한다(Abdul 
et al., 2014; Kamel et al., 2014). 임신 관련 VTE 치료를 위해 임신부의 VTE 위험이 증가하고 근위부 
혈전발생 비율이 높기 때문에 산전과 산후 최소 6주 동안 LMWH를 치료 용량으로 사용할 것을 권장한다
(그림 8-1).

8.2 제왕절개 산모

[배경]
151. 제왕절개는 VTE의 독립적인 위험 인자이며 질식 분만에 비해 위험이 4배 증가하는 것으로 보고되었
다(Blondon et al., 2016). 또 아시아인을 대상으로 한 Chan et al.(2001)의 연구에서 VTE 발생은 분만 
1000건 1.88건이며, VTE 진단의 75%가 산후 기간과 제왕절개 후에 이루어진 것으로 보고되었다. 따라서 
VTE 위험이 있는 모든 임산부의 제왕절개 분만 전 기계적 중재로 IPC를 제공하고 제왕절개 분만 후에는 
조기 이상을 권장한다. 또 VTE에 대한 추가 위험 인자가 있는 제왕절개 분만인 경우 개별 위험 평가 후 
LMWH를 추가하고 항응고제의 금기 사항이 있는 경우 산후에도 기계적 중재를 권장한다(Bates et al., 
2012). 반면 VTE 위험이 낮은 선택적 제왕절개술을 받은 건강한 임산부는 VTE 예방 중재를 하지 않는다. 
Jacobsen 등(2004)의 연구에서 선택적 제왕절개술을 받은 건강한 임산부에서는 VTE가 발생하지 않았으나 

비만, 쌍태 임신, 2차 수술 또는 전치 태반과 같은 VTE 위험 요소를 가지고 있는 산모 중 0.47%에서 
유증상 PE가 발생하였다. 따라서 건강한 선택적 제왕절개 산모는 VTE 예방 중재가 필요하지 않으나 VTE 

추가 위험 인자가 있는 경우 LMWH로 VTE 예방중재를 할 수 있다. 위험 인자가 있는 제왕절개 후 
2종류의 LMWH와 위약을 비교한 결과 VTE는 베미파린(bemiparin)군에서 0.042%, enoxaparin 군에서
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151. 제왕절개를 한 산모는 VTE 저위험군을 제외한 모든 경우에 VTE 예방 중
재를 시행한다. 

Ⅱ WF

152. 제왕절개 산모가 VTE 고위험인 경우 LMWH로 약물적 중재를 최소 6주간 
시행하며, 고위험이 아닌 경우 최소 7일간 시행한다.  

Ⅱ WF
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 그림 8-1 산부인과적 정맥혈전색전증(VTE) 위험 평가 및 관리 
출처. RCOG guidelines 37 a focus on the risk detection and prevention.Reducing the risk of venous thromboembolism 
during pregnancy and the puerperium. Green-top Guideline No. 37a April 2015 (2015).                                  
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0.085%, 위약군에서 0.384% 발생하여 예방약제 사용 시 VTE 예방 효과가 있음을(P=0.017) 확인하였다. 
(Alalaf et al., 2015). 또 76명의 제왕절개 산모를 대상으로 비교한 다기관 무작위 대조 실험 연구(Gates 
et al., 2004)에서 141건의 VTE 발생 중 dalteparin 예방군에서는 1건만이  발생하여 LMWH가 제왕절개 
산모의 VTE 예방에 효과적인 약물임을 확인하였다. 반면 Bain 등(2014)의 Cochrane review에서 저위험 
환자인 선택적 제왕절개 후 증상이 있는 VTE의 위험을 줄이기 위한 LMWH 예방 효과는 확인하지 못하여 
선택적 저위험 제왕 절개에 대한 예방 조치를 권장하지 않는다(Anne-Sophie et al., 2018). 

152. VTE 고위험인 제왕절개 산모 LMWH와 기계적 중재를 병용하고(Bates et al., 2012) 분만 후에도 상
당한 위험인자가 지속되는 선별된 고위험 환자의 경우에는 분만 후 최소 6주 동안 VTE 예방중재를 권장
한다(Tepper et al., 2014; Kamel et al., 2014). 퇴원한 1,015명의 산모를 추적한 결과 분만 후 6주 이
내의 VTE 발생률이 1년 후 같은 기간보다 현저히 높았으며 절대 위험 차이는 분만 100,000건당 22.1건
(95% CI, 19.6~24.6), OR 10.8(95% CI, 7.8~15.1)이었다(Kamel et al., 2014). 이에 따라 American 
College of Chest Physicians (ACCP, 2012)는 VTE 고위험인 제왕절개 산모에서 VTE 예방을 최소 6주 
동안 지속하도록 권고하고 있다. 한편 LMWH를 사용하고 있는 임신부가 제왕절개 분만한 경우 LMWH를 
언제 다시 시작해야 되는지에 대해서 Freedman 등(2008)에 의하면 제왕절개 분만 후 12~36시간 사이에 
enoxaparin을 재개했을 때 심각한 산후 출혈은 발생하지 않았다고 보고하였다. 약물 투여기간은 제왕절
개 후 혈전 예방의 지속 기간은 가이드라인마다 다르나 대부분 고위험 환자의 경우 최소 6주 동안 치료를 
받아야 한다는 데에 동의하고 있고 다른 환자의 경우 권장 범위는 7일에서 6주 사이를 권장하고 있다
(ACCP, 2012; ESA, 2018).

Ⅸ. 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨기) 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방
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153. VTE 최저위험(Caprini score, 0)인 외과 및 복부-골반 수술환자는 수술 후 조기 
이상 외의 약물적 중재나 기계적 중재를 하지 않는다. 

Ⅰ SA

154. VTE 저위험인(Caprini score, 1-2) 복부/위장관/부인과/비뇨기 수술환자에게는 
입원 시부터 기계적 중재(IPC 선호)를 시행한다. 

Ⅲ SF

155. VTE 중위험이면서(Caprini score, 3-4) 출혈 저위험 환자는 수술 후 약물적 중
재(LMWH, LDUH) 또는 기계적 중재(IPC 선호)를 시행한다.

Ⅱ WF

156. VTE 중위험이면서(Caprini score, 3-4) 출혈 고위험 환자는 입원 시부터 기계적 
중재(IPC 선호)를 시행한다.

Ⅱ WF

157. VTE 고위험이면서 출혈 저위험 환자는 입원시 IPC 또는 GCS를 시행하고 수술 
후 LMWH를 사용한다.

Ⅱ WF

158. VTE 고위험이면서(Caprini score ≥5) 출혈 고위험 환자는 입원 시부터 기계적 
중재(IPC 선호)를 시행하고 수술 후 위험을 재평가하여 출혈 위험이 감소하면 약
물적 중재를 추가한다. 

Ⅱ WF

159. 복부수술환자의 VTE 예방적 중재의 적용 기간은 다음과 같다. 
① VTE 저위험 또는 중위험인 경우 환자활동이 정상 또는 기대 수준으로 회복되
기까지 예방 중재를 지속한다. 

Ⅰ SF
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[배경]
153. VTE는 외과계 수술 환자에서 발생하는 합병증으로 예방이 가능한 사망 원인 중 하나이다. 미국의 
경우 VTE로 인한 사망자는 연간 150,000~200,000명인데 이 중 약 1/3이 수술 후 발생하였다(Horlander 
et al., 2003). 수술 후 VTE 위험은 환자의 특성과 수술 종류에 따라 다르다. 복강경 담낭 절제술, 충수 
절제술, 경요도 전립선 절제술, 서혜부 탈장, 유방 절제술은 VTE 위험 낮으며(Wazz et al, 2000; 
Catheline et al., 2000; Blake et al., 2001; Bergqvist & Lowe, 2002; Enoch et al., 2003; White et 
al., 2003; Andtbacka et al., 2006), 개복술 및 개방 골반 수술은 VTE 위험이 높다(White et al., 2003; 
Gangireddy et al., 2007). 또 60세 이상의 연령, VTE 과거력 및 암(Clarke-Pearson et al., 2003; 
Agnelli et al., 2006; Bahl et al., 2010), 2시간 이상의 마취와 4일 이상의 침상 안정(Agnelli et al., 
2006), 2일 이상의 입원과 패혈증 등(Bahl et al., 2010)은 수술 환자의 VTE 위험을 증가시키는 요인이다. 
수술 환자의 VTE에 위험 계층화는 Caprini 예측점수에 의해 최저위험(0점)과 저위험(1-2점), 중위험(3-4
점), 고위험(>5점)으로 구분한다. Caprini 예측점수는 외과, 혈관 및 비뇨기과 수술 환자에서 타당성이 검
증되었고(Bahl et al., 2010) 부인과 수술에서는 아직 검증되지 않았지만 복부 및 골반 수술 환자와 유사
할 것으로 추정된다(Gould et al., 2012).
수술 환자의 VTE 예방 중재에는 조기 이상과 GCS 및 IPC, LDUH, LMWH, fondaparinux 등이 있는데, 
VTE 발생 위험과 출혈 위험에 따라 적용할 것을 권고한다(Gould et al., 2012).  VTE 최저위험 환자는 
약물적 중재의 VTE 발생 예방 효과는 미미한 반면 주요 출혈은 증가하였고(Gould et al., 2012) 기계적 
중재 역시 VTE 감소효과는 낮은데 비해 불편함, 비용 및 파손, 물집을 포함한 피부 문제를 유발하므로 이
득이 적은 것으로 평가된다(Gould et al., 2012). 따라서 VTE가 최저위험인 환자에게는 VTE 예방을 위한 
약물적, 기계적 중재의 위해가 이익보다 클 수 있으므로 수술 후 조기 이상 외에는 VTE 중재를 권고하지 
않는다(ACCP, 2012). 

154. VTE 저위험인 외과계 환자에서 LDUH 또는 LMWH를 사용한 약물적 중재는 비치명적인 VTE 발생
은 예방하나 치명적인 PE와 주요 출혈 발생은 예방하지 못하는 반면 기계적 중재(IPC 또는 GCS)를 적용
한 경우 출혈 위험 없이 비치명적인 VTE 발생을 예방하는 것으로 평가되어(Gould et al., 2012) 위장관, 
부인과, 비뇨기과를 포함한 복부 수술환자는 입원 시부터 기계적 중재를 시행한다(NICE, 2018). 단 기계적 
중재에 대한 CLOTS 연구(2010)에서 GCS가 피부 합병증을 증가시키는 것으로 보고되어 IPC가 GCS보다 
선호된다.
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② VTE 고위험 환자의 중재는 5-10일간 또는 활동이 예상되거나 퇴원할 때까지 
지속한다.
③ VTE 위험이 출혈위험보다 높은 경우 예방적 약물중재(LMWH, fondaparinux)
를 최소 7일간 시행한다.

160. 복강경 환자는 VTE 약물적 중재를 하지 않는다. 단, 정맥혈전색전증, 악성 종양 
등의 위험 요소를 가진 경우에는 약물적 중재를 시행한다.

Ⅱ WF
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155. VTE 중위험이면서 출혈 저위험인 수술 환자에게는 수술 후 약물적 중재나 기계적 중재를 시행하도
록 권고한다. 외과 및 비뇨기과 수술 환자에서 LDUH 예방에 관한 69건의 연구를 메타 분석한 결과 
LDUH는 중재를 하지 않았을 때보다 치명적인 PE 발생이 47% 감소하였고 치명적이지 않은 주요 출혈은 
57% 증가하였다(Collins et al., 1988). 또 LMWH도 VTE의 발생 위험을 70%까지 감소시키는 반면 주요 
출혈(RR, 2.03; 95% CI, 1.37-3.01)과 혈종(RR, 1.88; 95% CI, 1.54-2.28)의 위험은 약 2배 증가시키는 
것으로 보고되었다(Mismetti et al., 2001). LMWH는 UFH에 비해서도 VTE를 유의하게 감소시키고(P= 
0.049) UFH만큼 안전성을 보인 반면 고용량에서는 예방 효과는 크지만 주요 출혈의 위험이 증가하는 것
으로 보고되었다(Mismetti et al., 2001).  그러므로 주요 출혈 합병증의 위험이 높지 않은 VTE 중위험 
환자에서는 LDUH나 LMWH 이용한 약물적 중재는 주요 출혈을 발생시키지만 VTE와 PE로 인한 사망을 
감소시키며 기계적 중재 역시 VTE를 감소시키므로(Gould et al., 2012) 출혈 저위험인 VTE 중위험 환자
에게는 수술 후 약물적 중재나 기계적 중재를 시행하도록 권고한다.

156. VTE 중위험이면서 출혈 고위험군인 환자에게는 약물적 중재에 따른 VTE 예방 효과가 출혈 발생의 
위험보다 낮기 때문에 약물적 예방보다는 기계적 예방, 특히 IPC 적용을 권고한다(Gould et al., 2012).

157. VTE 고위험군이면서 출혈 저위험 환자에게 GCS와 약물적 중재를 병용하여 적용한 7개 RCT 연구를 
메타분석한 결과 병용군 501명 중 10명(2%)에서 VTE가 발병한 반면 GCS만 사용한 군에서는 505명 중 
74명(15%)에게 VTE가 발생하여 GCS 단독 적용보다 병용요법이 VTE 예방에 더 효과적임을 보여주었다
(Sachdeva et al., 2010). 따라서 VTE 고위험이면서 출혈 저위험 환자에게는 입원 시부터 기계적 중재를 
시행하고 수술 후에 약물적 중재를 사용한다(Gould et al., 2012).

158. Jung 등(2018)은 위선암으로 위절제술을 받은 환자에게 IPC를 적용시키고 LMWH 투여군과 비투여
군으로 무작위배정하여 VTE 발생률을 평가하였는데 LMWH 투여군에 비해 LMWH 비투여군에서 VTE 발
생률이 유의하게 높았고(3.6%; 95% CI, 2.05%-6.14% 대 0.6%; 95% CI, 0.17%-2.18%; P =0.008). 출혈 
발생률은 LMWH 비투여군에 비해 LMWH 투여군에서 유의하게 높았다(9.1% 대 1.2%; P<.001). 따라서 
VTE 고위험군이면서 출혈 고위험인 환자에서 약물적 중재(LDUH와 LMWH)를 사용하는 것은 출혈 위험이 
약물적 중재의 이점을 능가하므로 약물적 중재보다 IPC 또는 GCS를 이용한 기계적 중재를 선택하고 출혈 
위험이 감소하면 약물적 중재를 추가한다(Gould et al., 2012). 

159. 복부 수술 환자의 VTE 예방을 위한 중재적용 기간은 VTE 위험도에 따라 차이가 있다. 첫째, 저위험 
및 중위험 환자는 활동이 정상 또는 기대 수준으로 회복될 때까지 기계적 중재 또는 약물적 중재를 지속
한다. 둘째, VTE 고위험 환자는 5-10일간 또는 활동이 예상되거나 퇴원할 때까지 지속하도록 권고한다. 
Agnelli 등(2005)은 전신 마취하에 주요 복부 수술환자에게 수술 후 5-10일 동안 1일 1회 fondaparinux 
2.5mg 또는 LMWH(dalteparin) 5000unit를 피하 주사한 결과 fondaparinux군에서 4.6%, 
LMWH(dalteparin)군에서 6·1%의 VTE가 발생하였으며 통계적으로 유의한 차이가 없었으며(p=0.144). 주
요 출혈에서도 두 군간 유의한 차이는 없었다(p=0.122). 결과적으로 고위험 복부 수술을 받은 환자에서 수
술 후 5~10일 간의 fondaparinux 사용은 LMWH(dalteparin)와 차이가 없었다. 따라서 VTE 고위험 환자
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는 최소한 5~10일간 VTE 예방 중재가 필요하며 활동이 예상되거나 퇴원할 때까지 지속할 것을 권고한다
(Queensland Government, 2018).  
셋째, 복부 수술 환자의 VTE 위험이 출혈위험보다 높은 경우에는 최소 7일간 약물적 중재를 하도록 권고
하고 있다. Matar 등(2018)은 Cochrane 리뷰에서 수술 암환자의 VTE 예방을 위해 LMWH와 UFH를 비
교하여 PE, DVT, 사망 또는 출혈 위험에 유의한 차이가 없었으며, UFH에 비해 LMWH의 VTE 발생률이 
낮은 것을 확인하였다. 한편 식도 절제술을 받은 111명의 환자를 대상으로 수술 후 6시간째부터 수술 후 
7일째까지 LMWH(nadroparin) 1일 1회(qd)와 1일 2회(bid) 투여하여 VTE 예방효과를 비교한 결과 
nadorparin 1일 2회 투여군이 1일 1회 투여군보다 VTE 위험이 유의하게 감소 한 것으로 나타나(0% v 
9%; P=.03) 위장관 수술 환자에서 1일 2회씩 1주간의 LMWH 약물중재가 효과적임을 확인하였다(Song et 
al., 2015). 그러므로 VTE 위험이 출혈 위험을 능가하는 복부 수술 환자의 경우 개별 환자 요인을 고려하
고 임상적 판단에 따라 최소 7일 동안 LMWH 또는 fondaparinux 등의 VTE 약물적 중재를 권고한다
(NICE, 2018).

160. 복강경 수술은 개복 수술에 비해 입원 기간이 짧고 조기 이상이 가능하여 VTE 위험이 상대적으로 
낮은 것으로 알려져 있다. Rahn 등(2011)은 부인과 수술 환자를 대상으로 VTE 중재에 대해 체계적 문헌
고찰을 하였는데 양성 종양 환자에서 VTE 발생률은 0~2%였고 주요 시술 시에 IPC를 적용한 경우 VTE 
발생률은 1% 미만이었으며 복강경 수술에 대한 전향적 연구에서도 VTE 발생은 없었다. 따라서 복강경 환
자는 VTE 발생 위험이 낮고 IPC만으로도 VTE 예방이 가능하므로 VTE 약물적 중재를 하지 않는다. 다만 
암, VTE 과거력, 60세 이상 등 추가적인 VTE 위험요인이 있는 경우에는 약물적 중재를 사용해야 한다. 
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Ⅹ. 흉부 및 심장수술 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

10.1 흉부수술(Thoracic surgery) 환자 

[배경]
161. 저위험인 흉부수술 환자인 경우 IPC를 이용한 기계적 중재를 권고하며, 고위험 환자의 경우에는 IPC
의 사용과 함께 약물적 중재를 사용할 것을 권고한다(ESA 지침, 2018; NICE 지침, 2018). Nagahiro 등
(2004)은 전후 연구에서 1995년과 2000년 사이에 흉부 수술을 받는 706명의 환자의 폐색전증을 예방하는 
데 있어 기계적 예방 중재(IPC)의 효능을 보고했다. 예방 중재를 받지 않는 344명의 환자 중 7명(2%)이 
수술 후 폐색전증이 발생하였고 IPC를 사용한 362명의 환자 중에서는 폐색전증이 발생하지 않아(P=0.006) 
흉부수술 환자에게 기계적 중재의 사용을 권고한다(ESA, 2018; NICE, 2012). 
162. VTE 위험이 높은 흉부수술 환자의 경우 입원 시 GCS 또는 IPC를 시작하고, 출혈위험이 감소하고 
만족스러운 지혈이 달성되면 LMWH를 투여 시작한다. 이러한 약물사용은 최소 7일 동안 지속한다(Gould 
et al., 2012). IPC그룹인 169명 환자의 결과와 IPC와 약물적 중재(UFH)를 병용하는 그룹인 154명 환자
(2500~5000IU 피하주사)의 폐색전증을 비교한 후향적 연구에서 폐색전증은 IPC 그룹에서는 169명의 환자 
중 1명이 보고되었으나, IPC와 UFH를 병용한 그룹에서는 폐색전증이 보고되지 않았다(ESA 2018). 이러
한 근거에 따라 NICE 지침에서도 흉부수술을 위해 입원한 환자의 VTE 위험을 감소시키기 위해서는 출혈
의 위험이 높지 않다면 약물적 예방 중재법과 기계적 예방중재법을 병용하여 제공하도록 일관되게 권고하
고 있다(NICE, 2010).  

10.2 심장 수술(Cardiac surgery) 환자 

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

161. 흉부수술 환자 중 저위험 환자는 입원 시 기계적 중재(GCS 또는 IPC)를 시행하며 
환자의 활동이 정상 또는 허용 가능한 수준으로 회복되거나 퇴원할 때까지 지속
한다.  

Ⅱ WF

162. 일차 또는 전이암으로 VTE 중위험에서 고위험인 흉부수술 환자는 기계적 예방중
재와 약물적 예방중재(UFH, LMWH)를 병용한다.

Ⅱ WF 

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

163. 심장수술환자가 다음과 같은 VTE　위험인자를 한개 이상 가진 경우 수술 후 충
분히 지혈되는 즉시 IPC에 약물적 중재를 추가한다.  

① 70세 이상
② Packed RBC, FFP(fresh frozen plasma), Cryoprecipitate, Fibrinogen 

concentrate 4unit 이상의 수혈
③ 24시간 이상의 기계호흡
④ 수술 후 급성신부전, 폐혈증, 신경학적 합병증 등 

Ⅱ W
F

164. VTE 고위험인 심장수술환자가 수술 후 출혈위험이 감소하고 충분히   지혈되면 
UFH를 추가하며, 출혈위험이 더 감소하면 즉시 LMWH으로 교체하고 최소 7일
간 사용하거나 더 이상의 심각한 활동저하가 없을 때까지 시행한다.   

Ⅱ W
F
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[배경]
163~164. Queensland Government 가이드라인에 따르면 심장수술은 VTE의 중위험에서 고위험에 해당
된다. 또 출혈 위험성으로 인해 기계적 예방중재법이 우선 제안된다. 그러나 VTE 고위험인 심장수술환자
의 경우 VTE에 대한 약물적 예방중재가 출혈로 인한 위험보다 더 이득이 있다고 판단되기에 기계적 예방
중재법 단독 사용보다 수술 후 출혈위험이 감소하면 UFH 또는 LMWH의 약물적 중재를 병용하도록 제안
하고 있다(Gould, et al., 2012). 심장수술환자 200명의 후향적 조사에서 DVT 예방을 위해 UFH와 
LMWH의 안전성과 효능을 비교한 연구에서 심장 판막 수술 후 약 LMWH군은 UFH군과 비교했을 때 혈
전증 발생률(4% vs. 11%)이 낮았고, 출혈발생(1% vs. 4%)도 적었다(Schwann et al., 2010). 이에 NICE 
가이드라인(2010)은 출혈위험이 높고 정맥으로 항응고제를 투여 받고 있지 않은 심장수술 환자의 출혈 위
험성과 혈전생성 위험성을 개별적으로 고려하여 중재를 결정할 것을 권고하고 있다. 

10.3 관상동맥우회술 (Coronary artery bypass graft, CABG) 환자 

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

165. 관상동맥우회술 및 생체대동맥판막이식수술을 받는 환자가 기저 위험이 없으면서
(VTE 중위험) 출혈 고위험인 경우 기계적 중재(IPC)를 시행한다. 기계적 중재는 
환자의 활동이 정상 또는 임상적인 허용수준으로 회복되거나 퇴원할 때까지 지속
한다.

Ⅱ WF

166. 관상동맥우회술을 받은 환자가 출혈위험이 높지 않은 경우 기계적 예방중재와 
약물적 예방중재(UFH, LMWH)를 병합 사용한다. 

Ⅲ C

167. 심장 및 혈관수술 환자의 VTE 예방을 위해 aspirin을 사용할 수 있으나 고위험 
VTE 심장 및 혈관 환자에게 aspirin을 단독으로 사용하지 않는다.

Ⅱ WF

[배경]
165~166. 관상동맥우회술(CABG)은 허혈성 심질환의 일반적인 치료 방법으로 심장으로 혈액을 공급하는 
관상동맥이 좁아지거나 막힌 경우 신체 다른 부위의 혈관을 이용해 병변 원위부로 우회로를 만들어 주는 
원리의 수술이다. CABG 수술 환자를 추적 조사한 한 연구결과 90일 내의 VTE 위험도가 대략 1.1% 이었
고(White et al., 2003), 또 다른 연구에서는 CABG 후 30일 내 VTE 발생으로 입원하는 환자가 0.8% 로 
보고되고 있어(Hannan et al., 2003), VTE 고위험군에 대한 예방적 중재는 필요하다. 그러나 관상동맥우
회로 수술을 받은 환자가 출혈위험이 높지 않은 경우 기계적 예방중재와 약물적 예방중재(UFH, LMWH)를 
병합 사용할 것을 권고한다(ESA, 2018).

167. 저용량 aspirin은 심장 및 혈관환자의 VTE 발생을 예방하기 위해 사용될 수 있지만 단독으로 사용
하지는 않아야 한다(ESA 지침, 2018). 정형외과 환자의 VTE 예방을 위한 약물적 중재의 효과에 대한 메
타분석에서 aspirin은 LMWH 만큼 효과적인 것으로 확인되었으며(Bedenis et al., 2015), VTE 재발에 대
한 aspirin 효과의 국제연구협력팀인 INSPIRE (International Collaboration of Aspirin Trials for 
Recurrent Venous Thromboembolism) 연구의 분석결과에서도 aspirin이 투여되었을 때 정맥 혈전증의 
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재발이 약 30% 감소한 것으로 보고되었다(Simes et al., 2014). 또한 Mirhosseini 등(2013)은 OPCABG 
수술받은 120명의 환자를 무작위추출하여 UFH(매8시간 5,000IU)를 단독 투여하는 군과 UFH (매8시간 
5,000IU)와 aspirin(매일 80mg)을 병용하는 군의 효과를 비교한 결과 UFH와 aspirin를 병용하는 군의 
DVT 발생률이 UFH 단독 투여군에 비해 현저하게 낮았다(3.3% vs. 16.6%). 그러나 ASPIRE(The Aspirin 
to Prevent Recurrent Venous Thromboembolism) 연구에서 aspirin을 단독으로 투여한 경우에는 어
떠한 이익도 보고되지 않았다(Brighon el al., 2012). 이 결과는 특정 환자군에서 UFH에 저용량 aspirin
을 추가로 투여했을 때 DVT 위험을 줄이는 잠재적인 효과가 있음을 시사하지만 저용량 aspirin을 단독으
로 사용할 때의 역할은 불분명한 것으로 나타났다. 이러한 근거에 따라서 심장 및 혈관수술 환자의 VTE 
예방을 위해 aspirin을 병용하여 사용할 수는 있으나, 고위험 심장 및 혈관 환자에게 aspirin을 단독으로 
사용하지는 않도록 권고한다(ESA, 2018)

Ⅺ. 정형외과 수술 환자의 정맥혈전색전증(DVT) 예방

11.1 일반적 원칙 

[배경]
168. 모든 환자 중 정형외과 환자의 VTE 발생위험이 가장 높아서 외과환자의 VTE 위험층화에서 정형외
과 환자가 가장 높은 곳에 자리하고 있다(Geerts et al., 2008). 일반 내·외과 환자의 경우 VTE의 발생률
은 10%-40%인데 비해 정형외과 수술환자의 VTE의 발생률은 40%-60%이며, 입원환자의 사망원인이 되
는 폐색전증의 발생률도 계획된 외과수술의 경우 0.1%-0.8%인데 비해 계획적인 고관절 치환술인 경우 
2%-3%, 둔부골절수술의 4%-7%에 해당한다. 진단 후 사망률은 EVT이 경우 6%이며, PE의 경우 12%이
며(White et al., 2003), 10년간 누적된 VTE 재발률은 35.4%-44.4%에 해당한다(Prandoni et al., 2007).  
주요 정형외과에게 VTE 예방 중재가 전혀 제공되지 않는다면 수술 후 7-14일에 DVT 발생률은 
40%-60%가 된다(Geerts et al., 2008). 퇴원 후에도 정형외과 환자들의 VTE 위험은 여전히 높다. 둔부골
절 후 혈액응고성(hypercoaglobility)은 6개월까지도 높게 유지되는 반면 정맥의 기능은 골절 수술 후 42
일까지도 현저하게 기능이 저하된다(Wilson et al., 1992). VTE는 슬관절치환술이나 고관절치환술 후에는 
3개월까지도 발생할 수 있으며 이것이 가장 큰 재입원 사유이다(Geerts et al., 2008). Planes et 
al.(1996)에 따르면 고관절치환술 후 퇴원시 VTE가 없었던 환자의 20%가 예방적 중재가 없을 경우 3개월 
이내에 새로운 VTE가 발생한다고 하였다. 또한 30%의 환자는 첫 진단과 치료 후 8-10년까지도 재발할 
수 있다고 하였다(Roger et al., 2012). 정형외과 환자에 대한 정기적인 VTE 예방 중재는 치명적인 PE를 

권고초안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

168. 정형외과의 주요수술(고관절전치환술, 슬관절전치환술, 둔부골절)을 받은 환자는 
입원부터 퇴원 시까지 기계적 중재(IPC 또는 GCS)와 약물적 중재(LMWH, 
DOAC)를 병용한다.

Ⅱ B

169. 출혈 위험이 높은 환자의 VTE 예방은 약물적 중재보다 기계적 중재의 사용이 권
장된다.  

Ⅱ B

170. 고령이나 허약한 환자의 VTE 예방은 IPC와 LMWH, 경구용 항응고제 등의 다면
적인 중재를 시행한다.  

Ⅰ SF
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줄일 수 있고 3개월 이내의 유증상 VTE를 1.3%-10%로 감소시키는 것으로 보고되었으며(Geerts et al., 
2008), 주요 정형외과 수술(고관절 전치환술, 슬관절 전치환술, 둔부 골절수술)의 VTE 예방에 대한 체계적 
고찰 분석 결과, 기계적 중재와 함께 약물적 중재를 추가한 결과 PE (2.7% -> 1.1%)와 DVT (4.0% -> 
1.6%)로 발병률을 낮추는 것으로 보고되었다(Kakkos et al, 2016). 따라서 정형외과의 주요수술(고관절전
치환술, 슬관절전치환술, 둔부골절)을 받은 환자는 입원부터 퇴원 시까지 기계적 중재(IPC 또는 GCS)를 적
용하고 약물적 중재(LMWH, DOAC)를 병용하도로 권고한다(Queensland Government, 2018).

169. 주요 정형외과 수술을 받고 출혈 위험이 높은 환자에게는 약물적 중재를 하기보다는 IPC의 사용을 
권장하거나 예방적 중재를 사용하지 않는다. IPC는 매일 적당한 작용시간을 기록할 수 있고 개인별로 소
유가 가능하여 권장하며 매일 18시간을 시행해야 한다(Falck-Ytter, 2012).

170. 가장 최근의 Cochrane Database System Review(CDSR)에서 다면적 중재는 서로 다른 영역의 둘 
이상의 개인 또는 환경적 특성을 포함하여 중재하는 것으로, 예를 들면 graduated compression 
stockings(GCS), Sequential Compression Devices(SCD) 및 LMWH와 같은 항응고제 약물 등의 중재를 
노인들의 특성에 맞게 둘 이상의 중재를 통합적으로 사용하는 것을 말하며, 이런 경우 다면적 중재가 합병
증의 위험에 처한 노인환자들에게 잘 받아들일 수 있고 혈전 형성을 예방하는데 도움이 된다고 결론지었
다(ESA, 2018). 
 3개의 무작위대조연구를 메타분석한 최근 보고에서는 75세 이상의 관절치환술 환자에게 수술 후 LMWH
를 대신하여 DOAC를 사용하였는데 LMWH를 사용한 노인환자에서의 VTE 발생률과 비슷하였으며(OR 
0.62, 95% CI 0.30 to 1.26; P ¼ 0.18; I ¼ 44%) 출혈도 유의하게 낮았다(OR 0.71, 95% CI 0.53 to 
0.94; P = 0.02; I ¼ 0%). 따라서 DOAC(apixaban)가 LMWH와 비교했을 때 효율성이 우수하면서도 비
슷한 안전성을 보이고 있었다. 또  rivaroxaban과 dabigatran도 LMWH와 비교했을 때 효율성과 안전성
이 모두 유사하였다. 따라서 노인 환자의 계획된 관절치환술의 경우 DOAC를 권고할 수 있다(Westrich & 
Sculco, 1999). 

11.2 주요정형외과 수술 : 고관절전치환술(total hip arthroplasty, THA), 슬관절전치환술(total knee 
arthroplasty, TKA), 골절수술

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

171. 고관절전치환술(THA) 환자의 약물적 중재는 LMWH를 28일간 매일 또는 
rivaroxaban 10mg 35일간 매일 또는 LMWH 10일간 투여 후 aspirin 100mg 
28일간 매일 투여한다. 

Ⅰ SF

172. 슬관절전치환술(TKA) 환자의 약물적 중재는 LMWH 14일간 매일 또는 
rivaroxaban 10mg 14일간 매일 또는 aspirin 100mg 14일간 매일 투여한다. 

Ⅰ SF

173. THR/TKR 수술 후 VTE 예방을 위해 DOAC는 다음과 같이 투여한다. 
① Dabigatran은 수술 후 1∼4시간 후 110mg 투약 이후 220mg qd로 유지한다. 
단 수술 후 지혈이 안 된 경우 투약 시작을 연기한다. 수술 당일 시작이 안 된 경
우 매일 220mg으로 시작하며 투여기간은 THR 시 28∼35일, TKR 시 10일간 유

Ⅰ SF
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[배경]
171. ACCP 가이드라인 8판(Geerts et al., 2008)은 VTE 예방을 위해 입원환자를 세군으로 분류하였다(저
위험, 중위험, 고위험). 저위험군은 완전히 움직임이 가능하며 스스로 움직이고 최소수술을 시행한 환자로 
10% 미만의 위험을 가진 환자이며, 중위험군은 대부분의 일반외과 수술환자, 개방형 부인과 또는 비뇨기
수술 환자와 내과적 환자 중 침상에서 움직이지 못하는(bedridden) 환자로서 10-40%의 위험을 가진다. 
고위험군은 보통의 정형외과 환자들로 고관절이나 슬관절전치환술, 둔부 골절, 대형손상이나 척수손상이 
포함된다(Flevas et al., 2018). 
 고관절 골절 및 관절성형술 후 약물적 중재가 VTE의 위험을 낮춘다는 근거와 치명적 폐동맥 색전증을 
줄인다는 근거가 있다(RR 0.27, 95% CI 0.10 to 0.74 for any heparin and 0.44, 95% CI 0.28 to 
0.68 for antiplatelet agents)(Geerts et al, 2008, NICE, 2010).
주요 정형외과 수술 후에 아무런 예방요법을 시행하지 않은 경우에 증상이 있는 정맥혈전색전증의 수술 
후 35일까지의 누적 발생률은 4.3%(폐색전증 1.5%, 심부정맥 혈전증 2.8%)이지만 LMWH를 예방적으로 
사용한 경우에는 누적 발생률이 1.8%(폐색전증 0.55%,심부정맥 혈전증 1.25%)로 감소하였고 LMWH 사용
에 따른 주요 출혈(major bleeding)의 발생률은 현재 약 1.5%로 보고되고 있다(Falck-Ytter et al., 
2012). 

172. LMWH를 사용하여 DVT를 예방한 실험에서는 주로 6-14일 사용하였고 THA나 TKA환자 중 무증상 
DVT를 50% (combined risk ratio [RR], 0.50; 95% CI, 0.43-0.59)까지 줄였다. 또 218명의 환자를 대
상으로 한 둔부골절 수술 환자연구에서도 비슷한 결과를 볼 수 있다. 이와 같이 적절한 질적근거에 기반하
여 1.8%의 유증상 DVT의 발생위험이 예상되는 정형외과 수술 1,000명의 환자에게 초기 예방 기간(10-14
일)에 LMWH를 사용할 경우 13건의 VTE를 예방하는 것이 기대된다(Jørgensen et al, 1992). 따라서 고
관절 전치환술이나 슬관절 전치환술을 받은 환자들에게 최소 10일에서 14일 동안 LMWH를 사용할 것을 
권고한다(ACCP, 2012). 

 173. 고관절 전치환술 후 DOAC을 수술 후 35일까지 연장하여 사용한 경우 대량 출혈은 증가가 없으면
서 유증상 VTE 발생을 줄였다는 근거를 토대로 고관절 수술환자는 연장된 혈전예방제를 35일까지 사용하
기를 권고하였다(Thiengwittayaporn et al., 2021). 또한 NICE 가이드라인(2018)을 보면 취약한 고관절 
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지한다.
② Apixaban은 수술 후 12∼24시간 뒤에 2.5mg bid로 투여하며, 투여기간은 
THR 시 최대 32∼38일, TKR 시 10∼14일간 유지한다. 

174. 골반, 고관절 및 근위대퇴부 골절환자의 경우 약물적중재로 의사의 처방에 따라 
수술 후 6-12시간에 LMWH를 1개월간 또는 aspirin 100mg을 매일 적용한다.

Ⅰ SF

175. 고위험군이 아니거나 출혈위험이 증가한 THA, TKA 그리고 고관절 골절 수술 
또는 단기입원프로그램(fast track)에서 수술 후 VTE 예방을 위해 aspirin을 사
용할 수 있다.

Ⅱ WF
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골절환자에게 한 달 동안 약물학적 중재를 권고한다. 따라서 고관절 전치환술, 고관절 골절이나 슬관절 전
치환술을 받은 환자들에게 최소 10일에서 14일을 사용하나 고관절 수술환자 또는 취약한 고관절 골절환자
는 35일까지 연장하여 사용하기를 제안하고 있다(표 11-1)

표 11-1. ACCP 근거기반실무지침의 요약(9판): 주요 정형외과 문제에서의 약물적 권고

174. 고관절 전치환술 후 DOAC을 수술 후 35일까지 연장하여 사용한 경우 대량 출혈은 증가가 없으면서 
유증상 VTE 발생을 줄였다는 근거를 토대로 고관절 수술환자는 혈전예방제를 35일까지 연장하여 사용하
기를 권고하였다(Thiengwittayaporn et al., 2021). 또한 NICE 가이드라인(2018)을 보면 취약한 고관절 
골절환자에게 한 달 동안 약물학적 중재를 권고한다. 따라서 고관절 전치환술, 고관절 골절이나 슬관절 전
치환술을 받은 환자들에게 최소 10일에서 14일을 사용하나 고관절 수술환자 또는 취약한 고관절 골절환자
는 35일까지 연장하여 사용하기를 제안하고 있다.

175. Drescher 등(2014)이 발표한 체계적 문헌고찰은 선별된 298 건의 연구 중 1,408 명의 참가자를 포
함한 8 건의 시험이 포함 기준을 충족하여 선택되어 분석하였다. 분석한 결과를 보면 DVT의 전체 비율은 
aspirin과 항응고제 사이에서 통계적으로 유의한 차이가 없었다(상대위험 [RR]: 1.15 [95% 신뢰 구간 
{CI}: 0.68-1.96]). 수술 유형별로 세분화하여 DVT 발생률을 보면 고관절 골절 수술 후에는 aspirin이 항
응고제보다 DVT 발생률은 높았으나 통계적으로 유의하지는 않았고(고관절 골절 RR: 1.60 [95 % CI: 
0.80-3.20], 2trials), 무릎 또는 고관절 성형술 후 DVT 발생은 aspirin군과 항응고제군 간의 차이가 없었
다([RR] 1.00 [95 % CI : 0.49-2.05], 5trials). 출혈의 위험은 고관절 골절수술 후 aspirin이 항응고제군
에 비해 낮았으며([RR] 0.32 [95 % CI : 0.13-0.77], 2trials), 관절 성형술 후 aspirin군이 출혈 발생률이 
적었으나 통계적 차이는 없었다([RR] 0.63 [95 % CI] 0.33-1.21, 5trials). 따라서 aspirin은 고관절 및 슬
관절성형술 후 항응고제와 비교하여 DVT 발생에 차이가 없으며, 출혈위험을 줄이는 경향을 보였으므로 
고위험군이 아니거나 출혈위험이 증가한 THA, TKA 그리고 고관절 골절 수술 또는 단기입원프로그램(fast 
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track)에서 수술 후 VTE 예방을 위해 사용할 수 있다.

11.4 기타 정형외과 환자: 무릎 관절경, 하지석고붕대 또는 부목 고정 등  

[배경]
176. 하지손상으로 무릎아래(low-leg)에 국한된 부동상태인 환자에게는 VTE 예방법을 사용하지 않을 것을 
제안하였다. 하지의 부상은 무릎아래 골절, 건 파열, 무릎과 발목의 연골 부상 등을 포함한다. 주요 정형외
과 수술과 비교했을 때 이 부상들이 환자에게 중요한 VTE 발생률과 연관 있다는 자료는 적다(Geerts et 
al., 2008). 코크란 체계적 문헌고찰에서 1,500명에 가까운 환자를 대상으로 최소 1주일 동안 하지의 움직
임을 제한하고 특히 붕대나 버팀대를 제거할 때까지 매일 한번 LMWH 약물 중재를 시행한 군과 시행하지 

권고초안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

176. 하지 손상으로 무릎아래(low-leg)에 국한된 부동 상태가 있는 환자에게는 VTE 
예방 중재를 사용하지 않는다.

Ⅱ
W
A

177. 마취시간이 90분이내거나 VTE 저위험인 환자의 저위험 정형외과 수술(예: 무릎 
관절경) 후에는 약물적 중재를 하지 않는다. 

Ⅰ SA

178. 마취시간이 90분 이상 소요되거나 VTE 위험이 출혈위험보다 높은 무릎관절경 
수술을 받는 환자의 경우 수술 후 6-12시간 이후부터 14일간 LMWH를 사용한
다. 

Ⅱ WF

179. VTE 고위험군 환자가 저위험 정형외과 시술을 한 후, 또는 VTE 저위험군 환자
가 고위험 정형외과수술을 받은 후에는 VTE 예방을 위해 aspirin 100mg을 투
여한다. 

Ⅱ WF

180. 관절이 유동적인 고정상태에서 체중부하가 가능한 환자는 VTE 예방 중재를 하
지 않으며, 활동과 적절한 수분 공급을 격려한다.

Ⅰ SA

181. 관절의 완전고정이 필요하거나(깁스 등) 체중부하 및 보행이 불가능한 상태 혹은 
급성 중증 외상(탈구, 골절 또는 완전 파열)이 있는 환자가 무릎 위 또는 아래를 
부목이나 깁스로 일시고정하지 않은 경우 환자별로 VTE 예방적 중재를 시행한
다. 

Ⅰ SF

182. 관절의 완전고정이 필요하거나(깁스 등) 체중부하 및 보행이 불가능한 상태 혹은 
급성 중증 외상(탈구, 골절 또는 완전 파열)이 있는 환자가 무릎 위 또는 아래의 
깁스나 부목으로 일시고정이 된 상태에서 2개 이상의 VTE 위험인자를 가진 경
우에는 LMWH를 사용한다.  
① 60세 이상, BMI 30이상, 활동성 암, 적극적인 흡연자
② 호르몬 대체요법 또는 타목시펜 또는 경구피임약 복용 
③ 임신 중 또는 산후 즉시, 
④ VTE 과거력, 알려진 혈전증, 정맥류, 
⑤ 심각한 의학적 동반질환(울혈성 심부전, 만성 폐쇄성 폐질환, 염증성 장질환, 

만성 신부전)
⑥ 최근 입원 또는 대수술

Ⅰ SF

183. 하지고정이 종료되기까지 예방중재를 고려하되, 6주 이상 하지고정이 지속되면 
예방중재를 중지한다.

Ⅲ WF
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않은 환자군을 비교한 6개의 무작위 실험을 분석했으나 이들 환자에 대한 약물적 중재에 대한 근거는 약
하다(Testroote et al., 2008). 또 소규모 무작위배정연구에서 아킬레스건 파열로 움직이지 못하는 환자를 
대상으로 6주 동안 예방적으로 LMWH를 사용했지만 DVT 감소를 보이지 않았으며, 발목 골절 수술 연구
에서도 비슷한 결과가 나왔다. 골절 후 하지의 부동성과 관련하여 코크란 리뷰는 LMWH가 상당히 DVT를 
낮춰주지만 국한된 부동상태에서는 예방중재를 하지 않는 것으로 하였다(Lapidus, Rosfors, et al., 2007; 
Lapidus, Ponzer, et al., 2007).  

177~178. 무릎 관절경수술은 종종 외래에서 상대적으로 젊은 환자에게 시행된다. 한 개의 체계적 문헌고
찰에서 관절경 수술 후 LMWH를 투여한 군과 투여하지 않은 527명의 환자를 대상으로 ACL(anterior 
cruciate ligament) 재건술, 반월상연골판 절제술, 다른 진단적 관절경 수술 등의 환자결과를 분석한 결과 
LMWH 투여시 VTE 발생률은 1,000명당 1.5 - 2%로 낮게 나타났으므로 LMWH 투여 후 재수술을 요구
할 정도의 출혈 발생과 출혈에 대한 잠재적 위험과의 균형을 고려했을 때 관절경 수술 후 통상인 혈전예
방약제의 투여를 권고하기는 어렵다. 그러나 과거에 DVT가 있거나 위험인자가 있는 환자에게는 이익이 
있을 것으로 분석되었다. 따라서 마취시간이 90분 이상 소요되거나 VTE 위험이 출혈위험보다 높은 무릎
관절경 수술을 받는 환자의 경우에만 수술 후 6-12시간 이후부터 14일간 LMWH를 사용하고, 마취시간이 
90분이내거나 VTE 저위험인 환자의 무릎 관절경 후에는 약물적 중재를 하지 않는다(Ramos et al., 
2008).  

179. 정형외과 환자에게 aspirin을 사용한 연구에 대한 메타분석에서 aspirin이 DVT 발생률을 줄인다는 
근거는 나온바 있다. 또한 Intermountain joint replacement center writing committee는 선택적 THA 
또는 TKA의 696건을 포함하고 aspirin을 warfarin 또는 LMWH와 비교했다. 주요한 또는 경미한 출혈 
또는 사망에는 차이가 없었다(ESA, 2018). Anderson 등은 선택적 THA 778건을  포함하여 aspirin과 
LMWH를 비교하였는데. aspirin그룹에서 임상적으로 관련성을 보여주는 출혈사건이 적었다. Jiang 등
(2015)는 선택적 TKA의 120건을 포함하였는데  수술 후 기계적  중재와 LMWH 또는 rivaroxaban(60건)
을 병용하고 이것을 수술 후 기계적 중재와 aspirin(60건)을 병용한 것과 순차적으로 비교하였다. 이 결과
에서 aspirin으로 치료받은 환자는 유의하게 낮은 출혈사건을 보였다. 이러한 근거들을 토대로 NICE 가이
드라인 6판(2018)과 ACCP 가이드라인 9판(2012) 지침 내용에서 VTE 고위험군 환자가 저위험 정형외과 
시술을 한 후, 또는 VTE 저위험군 환자가 고위험 정형외과수술을 받은 후에도 외래/신속 트랙수술의 경
우에서처럼 VTE 예방을 위해 aspirin을 투여할 것을 권고하고 있다.

180. 골절 후 하지의 부동성이 VTE에 미치는 영향관 관련된 코크란 리뷰에서 LMWH는 상당히 DVT를 
낮춰주지만 이는 환자대상군의 상태에 따라서 결과가 달라짐을 알 수 있었다. 만약 관절이 고정상태에서 
유동적이어서 체중부하가 가능한 환자의 경우는 VTE 예방 중재가 필요하지 않으며, 활동과 적절한 수분 
공급을 격려할 것을 권고하였다, 

181. 관절의 완전고정이 필요하거나(깁스 등) 체중부하 및 보행이 불가능한 상태 혹은 급성 중증 외상(탈
구, 골절 또는 완전 파열)이 있는 환자가 무릎 위 또는 아래를 부목이나 깁스로 일시고정하지 않은 경우 
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환자의 특성에 따라 VTE 예방적 중재를 시행해야 한다(Queensland Government, 2018).

182. 급성 중증 외상(탈구, 골절 또는 완전 파열)이 있는 환자가 무릎 위 또는 아래의 깁스나 부목으로 일
시고정이 된 상태에서 2개 이상의 VTE 위험인자를 가진 경우에는 VTE 발생 위험이 증가하므로 LMWH를 
사용을 권고한다(Queensland Government, 2018).

183. 하지고정이 종료되기까지 예방중재를 고려하되, 6주 이상 하지고정이 지속되면 예방중재를 중지한다.

Ⅻ. 두부 및 척추수술 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

12.1 두개 내 출혈 환자: 비외상성, 외상성 

[배경]
184~185. 신경외과 환자에서 VTE 위험을 증가시키는 요인들을 보면 두개 내 수술, 악성질환으로 인핸 수
술, 수술시간, 하지마비, 고령 등이 있다(Marras et al., 2001). 두개 내 출혈이 있었던 환자는 VTE의 위
험이 충분히 높으므로 VTE 예방이 필요하다. 지주막하출혈 또는 자발성(spontaneous) 두개내출혈이 있는 
695명의 환자 중 증상이 있는 VTE가 입원 중 각각 6.7%와 2.9%에서 발견되었다. 클리핑 또는 혈관 내 
코일링으로 관리된 거의 16,000명의 지주막하출혈 환자 중 4.4%가 VTE (DVT 3.5%, 폐색전증 1.2%)를 
일으키는 것으로 밝혀졌다. 다기관 CLOTS 3 시험에서 출혈성 뇌졸중이 있는 376명의 움직이지 않는 환
자를 허벅지 길이 IPC를 적용효과를 IPC 비적용군과 비교하여 7일에서 10일 사이에 초음파 검사를 시행
한 결과 IPC 비적용군에서는 근위부 DVT가 17%, IPC 적용군에서는 7%가 발견되어(OR 0.36; 95% CI, 
0.17~0.75)(Dennis et al., 2013) IPC가 출혈성 뇌출혈 환자의 VTE 예방에 효과적인 것을 확인하였다
(ESA, 2018).
두개 내 출혈 환자에서 혈전 예방을 위해 사용하는 항응고제의 사용으로 재출혈이 증가한다는 근거는 부
족하다. 경막 하 혈종 환자 247명을 대상으로 한 후향적 연구에서 수술 후 1일째부터 enoxaparin 40mg
을 1일 1회 사용한 것이 재발성 만성 경막 하 혈종의 독립적인 예측 인자가 아닌 것으로 확인되었고
(Willard RN et al., 2012), 마지막으로, 지주막하출혈 환자 86명을 대상으로 한 LDUH(저용량 정맥 헤파
린) 대 LMWH(저용량 피하 헤파린) 사용에 대한 후향적 연구에서는 모든 대상자에게서 새로운 출혈이 발
생하지 않았다(Tahsim-Oglou et al., 2012)
 두개 내 출혈 및 이동성이 감소된 환자의 경우 입원 후 가능한 한 빨리 IPC를 통한 기계적 혈전 예방이 

권고안
근거
수준

권고
등급
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184. 비외상성 두개 내 출혈 환자의 VTE 예방을 위해 기계적 중재(IPC)를 권장하며, 
출혈위험이 낮은 경우 약물적 중재(LMWH 또는 LDUH)를 시작한다.

Ⅱ WF

185. 외상성 뇌손상 수술 환자의 VTE 예방을 위해 수술 후 출혈위험이 감소하고 충
분히 지혈되면 UFH를 추가한다.  

Ⅱ WF

186. 외상성 두개 내 출혈 환자의 VTE 예방을 위해 UFH를 3일간 사용하거나 출혈 
위험이 감소하는 즉시 LMWH로 대체한다.

Ⅱ WF
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권장된다. 추가 위험 인자가 있는 환자에게 항응고제 혈전예방제를 추가(또는 대체)하는 것이 적어도 며칠 
후에 합당하지만 언제 시작해야 하는지에 대한 결정을 안내하는 전향적으로 근거는 없다. 파열된 두개 내 
동맥류에 의해 속발성 지주막하출혈이 있는 환자에서 항응고제 혈전 예방제는 동맥류를 clip 하거나 
coiling 할 때까지는 보류해야 한다. 미국 심장 협회/미국 뇌졸중 협회, 신경계 치료 협회 및 유럽 뇌졸중 
기구에 의한 임상 진료 지침도 입원 시 IPC 및/또는 GCS의 일상적인 사용을 권장한다. 두개 내 출혈 후 
또는 동맥류가 안정화 된 후 움직이지 않는 환자에서 LMWH 또는 LDUH의 지연 시작도 권장된다
(Morgenstern et al., 2010, Hemphill et al., 2015).

186. 미국외상수술협회는 외상 환자들에게 LMWH을 우선적으로 사용할 것을 권고하고 있다. 그러나 문헌
에 따르면 UFH은 외상 환자에 동등한 효능을 가진 수용 가능하고 비용이 덜 드는 대체 VTE 예방 약물이
다. VTE 예방 약물 효과 검사에서 LMWH는 외상 환자의 사망률 및 VTE 사건 발생률 감소에 있어 UFH
보다 우수한 것으로 나타났다. 따라서 LMWH는 입원 외상 환자에 사용하기 위해 선호되는 VTE 예방 약
물이다(Jacobs et al., 2017)

12.2 개두술 환자 

[배경]
187. 개두술 환자 207명을 대상으로 한 메타분석에서 수술 중과 수술 후에 IPC 또는 압박스타킹(GCS)과 
같은 기계적 중재와 함께 수술 후 24-48시간에 투여되는 LMWH의 추가적 사용은 DVT 발생률을 9.9%에
서 3.5%로 감소시켰다(Collen et al,, 2008). 그러나 대부분의 두개 내 출혈과 같은 합병증은 수술 후 
12-24시간 내에 발생하는데 반해 정맥혈전색전증은 반 이상이 수술 후 첫 주내에 발생하는 것으로 알려져 
있어 수술 후 적절한 지혈이 이루어지거나 출혈의 위험성이 아주 낮다고 판단될 때까지 LMWH와 같은 약
물적 중재의 사용은 미루는 것이 좋다(대한혈관외과학회, 2013). 따라서 개두술 환자에게 중재를 하지 않
거나 약물적 중재를 시작하기 보다는 기계적 중재를 시행할 것을 권고한다(ACCP, 2012). 특히 VTE 고위
험(악성종양, 장시간 수술, 활동 감소 등의 위험요인 중 한 개 이상)인 개두술 환자가 출혈위험보다 높은 
경우 입원 시부터 기계적 중재(IPC 또는 GCS)를 시작하여 환자의 기동성이 회복되거나 30일간 또는 퇴원
할 때까지 지속한다(ACCP, 2012). 
188. LMWH 또는 LDUH를 사용한 항응고 혈전 예방은 신경외과 환자에게 효과적인 것으로 나타났으며 
기계적 혈전 예방에 LMWH를 추가하는 것이 기계적 방법 단독보다 더 효과적인 것으로 나타났다
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187. 개두술 환자에게 중재를 하지 않거나 약물적 중재를 하기 보다는 기계적 중재를 
시행한다. VTE 고위험(악성종양, 장시간 수술, 활동 감소 등의 위험요인 중 한 
개 이상)인 개두술 환자의 경우, 출혈위험이 감소될 것으로 추정될 때 수술전 기
계적 중재(IPC) 시작과 함께 수술 후 LMWH 또는 UFH 사용을 고려한다.

Ⅱ WF

188. 악성질환으로 개두술을 시행한 VTE 초고위험 환자는 수술 24-48시간 이후 출혈
위험이 감소하며 충분히 지혈되면 미분획 헤파린(UFH) 5000unit를 1일 2-3회 
또는 LMWH을 매일 피하주사하며 최소 7일간 사용한다. 

Ⅱ WF
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(Salmaggi et al., 2013, Frisius et al., 2015). 따라서 뇌종양 수술과 같이 고위험 개두술 환자에서는 수
술 후 적절한 지혈이 이루어졌거나 출혈의 위험성이 감소했다고 판단되는 즉시 기계적 예방중재와 함께 
약물적 중재를 병행하는 것이 권고된다(대한혈관외과학회, 2013). 그러므로 악성질환으로 개두술을 시행한 
VTE 초고위험 환자는 수술 24-48시간 이후 출혈위험이 감소하며 충분히 지혈되면 미분획 헤파린(UFH) 
5000unit을 1일 2-3회 또는 LMWH을 매일 피하주사하며 최소 7일간 사용한다(NICE, 2018). 
 
12.3 척추수술 및 손상 환자 

[배경] 
189. 추가적인 위험요인이 없는 척추수술환자에게는 조기이상 이외의 적극적인 VTE 예방 중재를 하지 않
는다. ACCP(2008)에서는 이런 환자들에게 조기에 자주 보행을 하는 것 외에 VTE 예방중재를 정규적으로 
하지 않도록 약하게 권고하였다(Flevas et al., 2018). 

190. 척추수술 환자에게 고령이거나 악성암, 신경학적 결손, VTE 과거력, 또는 이전의 외과적 시술 등의 
추가적인 VTE 위험 요인이 있는 경우에는 다음 중 한 개의 중재를 시행해야 한다. 즉 수술 후 저용량의 
UFH, 수술 후 LMWH 사용, IPC나 GCS를 선택할 수 있다(Flevas et al., 2018). 

191. LMWH의 사용이 VTE 발생의 위험을 46-52% 감소시켰지만 두개 내 출혈 합병증의 위험을 68% 증
가시킨 것으로 보고되었다. 이에 반해 IPC와 같은 기계적 예방중재법은 출혈 위험 없이 정맥혈전색전증의 
위험을 59-65% 낮추는 것으로 보고되어 신경외과 수술 환자에게는 GCS나 IPC 같은 기계적 예방중재가 
통상적으로 우선 권고된다(대한혈관외과학회, 2013). 급성 척수손상을 받은 환자들은 정규적인 VTE 예방
중재를 필요로 한다. 이러한 환자에게는 지혈이 이루어지고 나면 일차적으로 LMWH를 사용한다. 아니면 
저용량 UFH와 함께 IPC를 병용할 수 있다. 급성 척추손상 환자에게 항응고제를 사용하는 것이 금기인 경
우 손상 후 출혈위험이 높은 동안은 IPC 또는 GCS를 적절하게 사용할 수 있다. 출혈위험이 감소한 후 약
물적 중재를 대체하여 사용할 수 있다. 척수손상 후 척추혈종이 있다면 처음 몇 일간은 UFH를 사용하지 
않고 기계적 중재를 사용해야 한다(Flevas et al., 2018). 

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

189. 척추수술환자가 추가 위험 요인이 전혀 없는 경우 조기 이상 이외의 적극적인 
VTE 예방 중재를 하지 않는다.   

Ⅱ SF

190. VTE 저위험에서 중위험인 척추수술환자(VTE 고위험인자가 없음)는 입원 시 
IPC를 시작한다.    

Ⅱ WF

191. VTE 고위험인 척추수술환자(악성종양, 운동기능결함, 장기적 기동성 감소, 복잡
한 수술 절차, 전-후방 접근결합 수술 중 한 개 이상 또는 2일 이상 입원)에게
는 입원 시 기계적 중재(IPC 또는 GCS)를 시작한다. 

Ⅰ SF 

192. VTE 고위험인 척추수술환자가 수술 24-48시간 후에 출혈 위험이 감소하고 충
분히 지혈되면 LMWH를 1일 1회 피하주사한다. 

Ⅱ SF

193. 척추수술환자의 VTE 예방을 위한 기계적 중재 및 약물적 중재는 30일간 또는 
환자의 기동성이 회복되거나 퇴원 할 때까지 지속한다. 

Ⅱ WF
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192. 신경외과 환자 대상의 혈전예방법에 대한 메타분석에서 VTE 고위험인 척추수술환자에게 기계적 중
재와 약물적 중재의 병용이 안전하고 효과적이라 하였다. LMWH를 투여받은 1,919명의 척추 수술 환자들
에서는 0.05%의 유증상 DVT를 보고했다(Gerlach et al., 2004). 또 4,383명의 척추 수술환자를 대상으로 
혈전예방법에 대한 체계적 문헌 고찰 결과 예방법과 관련하여 DVT 발생률은 혈전예방법을 제공하지 않은 
경우 5.8%, 기계적 혈전예방법에서 1.8%, 기계적 혈전예방법과 LMWH에서 0.01% 미만이었다(Sansone 
et al., 2010). 또 다른 척추 수술의 25개 혈전예방법 시험에 대한 체계적 문헌 고찰 결과, DVT 발생률은 
다음과 같이 보고되었다: 혈전예방법을 제공하지 않은 경우 2.7%, GCS 2.7%, IPC 4.6%, GCS 및 IPC 
1.3%, 항응고제를 이용한 혈전예방법을 적용한 경우 발생률은 0.6%로 감소하였다(Glotzbecke et al., 
2009).
 따라서 출혈위험이 감소한 후 기계적 예방중재를 받는 환자들과 비교해서 LMWH로 치료받는 환자는 뇌 
내 출혈 발생에 있어 통계적으로 유의한 차이는 없음을 보고하며 VTE 예방중재로 기계적 중재와 함께 수
술 전후 LDUH 또는 LMWH를 함께 사용하는 것을 권고하고 있다. (Collen et al., 2008), 

193. 신경외과의 복잡한 수술절차를 가졌거나, 전-후방 접근결합 수술 등 대수술을 받은 환자의 VTE 위
험은 거의 20% 정도로 매우 높으며, 근위부의 DVT 발생도 5% 정도가 된다. 또 1차 신경교종 수술을 받
은 경우 수술 후 12~15개월 내에 임상적인 VTE가 발생할 확률은 23% 이내이다(Geerts et al., 2008). 그
러므로 신경외과적 대수술을 받은 환자는 VTE에 대한 예방법이 필요한데, 통상적으로 기계적 예방법을 먼
저 사용한다. 그 이유는 수술 후 두개강 내 또는 척추 내 출혈 위험성 때문이다(SIGN, 2010). 이상과 같이 
여러 개의 VTE 위험인자를 가진 경우에는 기계적 중재와 함께 약물적 중재를 사용하기도 한다(Flevas et 
al., 2018).
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ⅩⅢ. 혈관수술환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

 
[배경] 
194. 외과분야에서는 VTE 위험을 예방하기 위해 다양한 예측 모델이 개발되어 있지만 혈관수술을 받는 
환자의 VTE 예방을 위한 예측 모델은 부족한 실정으로(ESA, 2018) 일 의료기관에서 복부대동맥류 치료를 
받은 192명에 대해 치료 전후 혈관초음파를 시행한 연구에서 기계적 예방, LMWH, 조기이상 등을 시행하
였음에도 불구하고 무증상 DVT를 포함하여 DVT 발생률은 복부대동맥류 개복술 10.2%, 혈관내시술은 
5.3%로 높게 나타났다(De Maistre et al, 2009). 복부대동맥류 개복술은 출혈 위험이 높은 동시에 VTE 
발생률이 높으며, 혈관수술을 받는 환자 중 복부대동맥류 개복수술과 비슷한 위험도를 갖는 BMI 30kg/m2 
이상, 수술 전 호흡곤란, 스테로이드 장기 복용, 동맥류 파열, 개복 수술, 5시간 이상 소요되는 수술, 적혈
구 5U 이상 수혈, 수술 후 48시간 이상 인공호흡기 적용, 수술 후 합병증(예, 급성 신손상, 감염, 패혈증), 
재수술 등의 VTE 중위험에서 고위험 요인을 사정해야한다(ESA, 2018).

195. 대혈관 수술 환자에 대한 VTE 약물적 예방에 대한 양질의 근거는 아직까지 부족하고 불확실하지만 
지금까지 이용 가능한 근거에 기초하였을 때, VTE 약물적 예방이 PE(RR, 2.40; 95% CI, 0.10-55.7) 또는 
근위부 DVT(RR, 2.85; 95% CI, 0.12-67.83)에 미치는 영향이 거의 없으며, VTE 약물적 예방을 사용하였
을 때 주요 출혈 발생률(RR, 1.26; 95% CI, 1.07-1.47)이 증가한다(Ho et al., 2015). 또한 대혈관 수술을 
받는 대부분의 환자는 수술 중 매우 높은 용량의 UFH가 일상적으로 투여되고 있기 때문에 VTE를 예방하

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA

DE

194. 혈관수술 후 다음과 같은 VTE　중위험에서 고위험요인을 사정한다.  
① 복부대동맥류 수술 환자
② BMI 30kg/m2 이상
③ 수술 전 호흡곤란
④ 스테로이드 장기 복용
⑤ 동맥류 파열
⑥ 개복 수술
⑦ 5시간 이상 소요되는 수술
⑧ 적혈구 5U 이상 수혈
⑨ 수술 후 48시간 이상 인공호흡기 적용
⑩ 수술 후 합병증(예, 급성 신손상, 감염/패혈증)
⑪ 재수술

Ⅱ WF

195. 복부대동맥류 수술이나 1개 이상의 위험요인을 가진 VTE 중위험에서 고위험 환
자가 수술 후 출혈위험이 감소하고 충분히 지혈되면 약물적 중재(LMWH, UFH) 
또는 기계적 중재(IPC)를 시작하고 출혈 위험이 더 감소하면 표준용량의 LMWH
로 대체하며 최소 7일간 사용한다. 

Ⅱ WF

196. 혈관수술을 받은 환자에게 VTE 예방을 위해 저용량 aspirin을 투여할 수 있으
나, VTE 고위험일 경우 단독으로 투여하지는 않는다.  Ⅱ WF

197. 혈관수술이나 혈관내동맥류 시술 환자에게 약물적 중재가 금기인 경우 입원 시
부터 기계적 중재(GCS 또는 IPC)를 적용하며, 환자의 활동이 정상 또는 기대수
준으로 회복될 때까지 지속한다. 

Ⅱ WF

198. VTE 저위험이면서 다른 위험요인이 없는 말초혈관수술, 발가락 절단, 경동맥 
내막절제술을 받은 환자에게는 입원 시 IPC 또는 GCS를 적용한다. 단, 정맥류 
수술이나 정맥결찰 등의 시술에서는 IPC 보다는 GCS를 시행한다.

Ⅱ WF
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기 위하여  추가적인 약물적 예방을 선호하지 않는다(ASH, 2019). 하지만 비교적 짧은 반감기(2~4시간)와 
중화제인 황산염 프로타민의 이용 가능성으로 인해 UFH를 사용하는 것은 대혈관 수술을 받는 환자에서 
수술 전후 항응고제의 표준이 되었다. 
 또한 LMWH은 일반적으로 수술 전 비타민 K 길항제 사용 시 가교요법으로 사용되므로 수술 중 VTE 예
방을 위한 주요 약제가 될 수 있다. 약 200명의 혈관수술을 받은 환자를 대상으로 한 후향적 연구에서 
LMWH과 UFH을 비교하였을 때 LMWH를 사용한 환자에게 혈전(4 vs 11%), HIT(3 vs 6%), 출혈(3 vs 
10%) 발생률이 모두 적었다. 그리고 하지의 동맥재건술을 받는 환자 중 저위험 환자에게 UFH 7500IU 2
회/일 SC 또는 LMWH 40mg 1회/일 SC를 퇴원할 때까지, 고위험 환자에게 UFH 25,000IU IV 24시간동
안 4일간 투여, LMWH 1mg/kg 1-2회/일을 퇴원할 때까지 투여한 후 VTE 예방 효과를 비교한 결과, 
LMWH이 출혈 합병증 없이 저위험 및 고위험 환자 모두에게 혈관 폐색을 유의하게 감소시켰다(Winkler 
et al., 2013). 또한 Durinka 등(2016)이 다양한 혈관수술을 받는 환자를 대상으로 수술 후 24시간 이내
에 엄격하게 VTE 약물적 예방 프로토콜(UFH 3회/일 피하주사 또는 enoxaparin)을 사용한 결과, VTE 
전체 발생률을 75%까지 감소시켰으므로 혈관수술 후 출혈위험이 충분히 감소하고 충분히 지혈되면 UFH
을 사용하거나 출혈위험이 더 감소하는 즉시 LMWH으로 대체하여 사용하며 최소 7일간 사용한다.

196. Aspirin은 혈관수술 후 이식편 개방성을 유지하기 위하여 일상적으로 투여되므로 aspirin이 VTE 예
방에 도움을 줄 것으로 예상된다(Bedenis et al., 2015). 하지만 VTE 재발 예방에 효과가 있는지를 실험
한 2가지 RCT 연구인 INSPIRE(Sines et al., 2014)와 ASPIRE(Brighon el al., 2012) 연구에서 aspirin
의 VTE 재발 예방 효과가 일치하지 않았으며, 혈관수술 환자에 대한 자료가 포함되지 않았기 때문에 혈
관수술을 받은 환자가 VTE 고위험일 경우 VTE 예방을 목적으로 저용랑 아스피린을 단독으로 투여하지 
않는다. 

197. 대혈관 수술을 받는 환자는 수술 중 UFH가 일상적으로 투여되고 수술 자체의 출혈위험이 높아 혈관
수술이나 혈관내동맥류시술 환자에게 약물적 중재가 선호되지 않을 경우(ASH, 2019) 입원 시부터 기계적 
중재(GCS 또는 IPC)를 적용하며, 환자의 활동이 정상 또는 기대수준으로 회복될 때까지 지속한다. 

198. VTE 저위험 수술에 대해서는 Ramanan 등(2013)이 혈관수술을 받은 45,548명의 환자에서 VTE 발
생률을 확인한 결과, 말초혈관우회술은 1%, 경동맥내막절제술은 0.2% 로 VTE 발생률이 높지 않았다. 그
러므로 VTE 저위험이면서 다른 위험인자가 없는 말초혈관수술, 발가락 절단, 경동맥 내막절제술을 받는 
환자에게는 입원 시 IPC 또는 GCS를 적용한다. 
 정맥류 수술은 통원수술에서 주로 이루어지기 때문에 환자의 위험요인, 마취시간, 기동성 등을 고려하여 
VTE 예방법을 적용할 필요가 있다(NICE, 2018). 정맥류 수술 후 GCS 사용에 대한 VTE 예방 효과를 연
구한 RCT에 의하면 정맥류 수술 후 GCS를 사용한 실험군과 사용하지 않은 대조군 모두에서 VTE가 전혀 
발생하지 않아 GCS 의 VTE 예방 효과를 확인할 수는 없었으나, GCS를 사용한 실험군의 QOL는 높았다
(Ye et al., 2016; Ayo et al., 2017). 그리고 일반적으로 정맥류 수술 후 VTE 발생이 적고, 정맥 귀환을 
위한 통상적 치료로서 GCS를 사용하면서 대상자의 조기 이상이 가능한데 비해 IPC를 사용 시 환자의 기
동성을 제한하게 되기 때문에 정맥류 수술 후 IPC의 사용을 권고하지 않는다. 따라서 정맥류 수술 후 기
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계적 예방을 적용할 경우 IPC 보다는 GCS를 적용한다.

ⅩⅣ. 기타 수술 환자의 정맥혈전색전증(VTE) 예방

14.1 이비인후과/구강과 악안면의 성형 및 재건수술 환자   

[배경]
199-200. 이비인후과 수술, 구강과 악안면의 성형 및 재건수술은 일반적으로 통원수술로 시행되거나 수술 
후 기동성에 제한이 없어 일반적으로 VTE 위험이 낮을 것으로 추정된다. 따라서 이비인후과 수술, 구강과 
악안면의 성형 및 재건수술에 대한 VTE 예방에 대한 연구가 부족하여 이비인후과, 구강과 악안면의 성형 
및 재건수술 환자의 VTE 예방은 암수술을 제외한 외과계(복부/위장관/부인과/비뇨기) 환자의 VTE 예방
지침을 준용한다. 하지만 암 수술로 인하여 이비인후과, 구강과 악안면의 성형 및 재건수술을 받는 경우 
수술 시간이 길어지는 등 VTE 위험요인이 추가될 수 있기 때문에 대상자의 개인적 위험요인을 확인하여 
VTE 예방법을 제공해야 하며, 이들 집단에 대한 구체적인 권고안이 마련될 수 있도록 별도의 검토가 필
요하다(NICE, 2018). 

14.2 통원수술(day surgery) 환자 

[배경]
204-206. 통원수술을 받는 환자에서 VTE 예방법 사용 여부에 따른 VTE 발생률은 아직 제대로 알려져 

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

199. VTE 저위험환자(Caprini score 1-2)에게는 입원 시 IPC 또는 GCS을 적용한
다. Ⅱ WF

200. VTE 중위험 환자(Caprini Score 3-4)가 출혈 저위험일 경우, 수술 후 LMWH
를 사용하거나 IPC를 적용하며, 환자의 활동이 정상 또는 기대수준으로 회복될 
때까지 지속한다.  

Ⅱ WF

201. VTE 중위험환자가 출혈 고위험일 경우 입원 시 IPC를 적용한다. Ⅱ WF
202. VTE 고위험 환자(Caprini Score 5 이상)가 출혈 저위험일 경우 입원 시 IPC 

또는 GCS를 적용하고, 수술 후 LMWH를 5∼10일간 사용하거나 활동이 기대수
준으로 회복 또는 퇴원할 때까지 지속한다. 

Ⅱ WF

203. VTE 고위험이며 출혈 고위험인 환자는 입원 시 IPC를 사용하고, 수술 후 출혈 
위험이 감소하면 약물적 중재를 추가한다. Ⅱ WF

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

204. VTE 고위험인 통원수술환자에게는 입원 시부터 GCS 또는 IPC와 같은 기계적 중
재를 사용하며, 환자의 활동이 정상 또는 기대수준으로 회복될 때까지 지속한다. Ⅰ B

205. VTE 고위험이며 출혈 저위험인 통원수술환자는 임상적 판단과 환자의 개별적 특
성을 고려하여 LMWH, fondaparinux, UFH의 약물적 중재를 추가한다.  Ⅱ C

206. 통원수술환자가 퇴원 후에도 현저하게 활동이 감소될 것이 예상되면 일반적으로 
5-7일 동안 VTE 예방을 위해 약물적 중재를 지속한다. Ⅱ C



- 161 -

있지 않은 상태이다. 통원수술을 받은 환자의 VTE 발생률은 덴마크에서 16,048명의 다양한 통원수술을 
받은 환자를 조사한 결과 0.04%로 낮았지만(Engbaek et al., 2006) 외과 및 마취 의사, 주요 의료기술의 
개선, 건강 보험의 압력, 정부 및 환자 등 여러 가지 요인으로 인해 수술 환경이 다양하게 바뀌면서 통원
수술은 이제 다양한 수술 방식 중 상당 부분을 차지하고 있다. 따라서 통원수술 환자에 대한 VTE 위험에 
대해 이전보다 훨씬 더 많이 예방의 필요성과 수술 위험 수준, 예방 유형, 기간 및 용량에 대한 새로운 질
문이 제기되고 있다(ESA, 2018).

14.3 비만 수술(bariatric surgery) 환자 

[배경]
207. 비만 수술은 BMI 40kg/m2 이상의 대상자에게 적용되는 수술로서 소화기 또는 복부 수술의 일부분
이다. 비만수술은 대부분 복강경으로 시행되지만 모든 대상자가 VTE 위험요인 중 하나인 BMI 30kg/m2 
이상이기 때문에 최소한 VTE 중위험 이상에 해당된다. 또한 VTE는 비만 수술의 수술 후 합병증이나 사
망을 일으키는 주요 원인이 되므로 소화기 또는 복부 수술과 분리하여 개복 수술, 55세 이상, 55kg/m2 
이상의 BMI, 혈우병 또는 혈전증의 병력 또는 가족력, 정맥질환, 수면 무호흡증, 폐고혈압같은 고위험 요
인을 사정하고 VTE 예방을 시행해야 한다(NICE, 2018). 

208. 비만 수술을 받는 환자의 VTE 예방을 위한 기계적 중재(GCS 또는 IPC)의 효과는 단독 효과에 대한 
연구가 시행되지 않아 그 효과를 정확하게 확인할 수는 없다. 하지만 Imberti 등(2014)과 Steele 등(2015)
이 비만 수술을 받은 환자에게 VTE 예방을 위한 항응고제의 효과를 실험한 RCT에서 실험군과 대조군 모
두에게 기계적 중재(GCS 또는 IPC)를 동일한 방법으로 적용하였다. 즉, 비만 수술을 받는 환자에게 기계
적 중재는 반드시 필요한 것으로 판단하여. 수술 환자는 입원 시 기계적 중재를 적용하며, 환자의 활동이 
정상 또는 기대 수준으로 회복될 때까지 지속하도록 권고한다(NICE, 2018).

209. 비만 수술을 받은 환자의 VTE 위험이 출혈위험보다 높을 경우 약물적 중재가 필요하다. 비만 수술

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

207. 비만 수술을 받는 환자에게 다음과 같은 VTE 고위험 요인이 있는지 사정한다. 
① 개복 수술
② 55세 이상
③ 55kg/m2 이상의 BMI 
④ 혈우병 또는 혈전증의 병력 또는 가족력
⑤ 정맥질환
⑥ 수면 무호흡증
⑦ 폐고혈압

Ⅰ SF

208. 비만 수술을 받는 중위험 또는 고위험인 환자에게는 VTE 예방을 위해 입원 시 
기계적 중재(GCS 또는 IPC)를 적용하며 환자의 활동이 정상 또는 기대수준으로 
회복될 때까지 지속한다. 

Ⅰ SF

209. 비만 수술 환자의 VTE 위험이 출혈위험보다 높은 경우 약물적 중재(LMWH 또는 
fondaparinux)를 최소 7일간 시행하며, 고위험환자에게는 수술 후 10-15일간 약
물적 중재를 지속한다.

Ⅰ SF
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을 받는 환자의 VTE 예방을 위한 항응고요법 효과에 대한 연구를 살펴보면, 수술 전부터 퇴원까지 
LMWH과 fondaprinux를 사용하였을 때 LMWH를 사용한 그룹과 fondaparinux를 사용한 그룹 간에 
DVT 와 HIT 발생률이 통계적으로 유의한 차이가 없었고(Steele et al., 2015), 수술 전부터 퇴원까지 항
응고제를 사용할 때 very high-dose 그룹과 high-dose 그룹 간에 VTE 발생률 및 출혈 또는 HIT 합병
증 발생률이 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다(Kalfarentzos et al,, 2001; Imberti et al., 
2014). 이상의 결과에서  항응고제의 종류 및  용량에 따른 예방 효과 및 부작용에 차이가 없으므로 환자
의 상태에 따라 항응고제 중 fondaparinux 또는 LMWH를 선택하고 용량을 high dose 또는 very high 
dose로 선택할 수 있다. 따라서 비만 수술을 받는 환자는 VTE 추가 위험요인과 출혈위험 등을 고려하여 
항응고제의 종류, 용량 및 투여 기간을 결정하여 약물적 중재를 시행한다. 약물적 중재는 외과계 환자의 
약물적 예방기간과 동일하게 최소 7일간, 고위험환자에게는 수술 후 10-15일간 지속한다. 

14.4 출혈성 경향이 있는 환자 

[배경]
210-211. 후천성 또는 유전성 응고 장애가 있는 환자는 VTE 예방을 하는 것이 매우 어렵기 때문에 혈전
위험과 출혈 위험 사이의 최적의 균형을 찾아야 한다. 항혈전제 및 지혈제의 예방 및 투여를 중단하거나 
다시 시작하는 시기는 최근 지침에서 다뤄지지 않을 정도로 복잡한 문제이므로 대상자의 VTE 와 출혈 위
험도를 개별적으로 사정하여 VTE 예방법을 적용할 것을 제안한다(ESA, 2018).

권고초안 근거
수준

권고
등급

GRA
DE

210. 유전성 출혈 장애 환자가 수술을 받을 경우 수술의 특성과 마취, 혈우병의 유형 
및 중증도, 연령, BMI, 혈전증 병력 등의 요인과 악성 종양, 기타 고위험 질환을 
동반하고 있는지 고려하여 VTE 위험도를 사정한다.

Ⅰ SF

211. 출혈 위험이 감소하면 혈전 위험인자에 따라 약물적 VTE 예방을 시작한다. Ⅰ SF
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XV. 교육과 정보제공

[배경]
 212. 의료진은 치료중인 환자에게 제안된 중재에 대해 알릴 책임이 있다. 이러한 맥락에서 환자와 가족에
게 VTE의 위험, 예방 방법, 예방을 받지 않았을 경우 결과, 부작용에 대한 정보를 제공해야 한다. 이를 
위해 의료진은 환자와의 의사소통이 필수적이며 환자가 제공되는 정보를 이해하는지 확인해야 한다. 
  VTE 위험이 증가된 환자들은 기계적 중재와 함께 약물적 중재를 사용하게 되는데 약물적 중재는 출혈
의 위험이 증가되는 등의 부작용을 경험할 수 있으므로, 예방적 중재 사용의 올바른 권고기간, 관련된 부
작용의 증상과 징후, 문제가 발생하면 도움을 청하는 것이 중요하다는 점과 연락처 등에 대해서 충분히 교
육하여야 한다(NICE, 2012). 
 2018년 NICE 지침에 따르면 많은 환자들은 AES의 사용법, 세척 방법, 벗어야 할 때 등 AES의 일상적
인 관리에 대한 정보를 받지 못했다고 보고했다. 따라서 AES의 착용시점, 올바른 착용의 중요성, 위생을 
위한 교체 시기, 발꿈치 및 뼈 돌출부에 발생할 수 있는 피부 문제 등에 대한 내용을 포함하여 교육이 이
루어져야 한다. 또한 VTE 예방의 효과를 높이면서 부작용을 최소화 할 수 있도록 환자와 보호자에게 
VTE 예방의 중요성과 부작용에 대한 교육과 중재의 올바른 사용을 교육하여야 한다. 그러나 VTE예방에 
대한 환자교육의 효과를 검증한 연구는 아직 이루어지지 않아 추후 그 효과를 검증하는 연구가 필요하다.

213. 교육은 사전 계획에서 퇴원 계획이 작성될 때까지 VTE 예방의 모든 의사결정 단계에서 환자 및/또
는 간병인을 참여시켜야 하는데 간병인과 가족 구성원은 환자의 건강 상태와 관련된 예방, 조기 인식, 평
가 및 회복에 중요한 역할을 하고, 환자를 매우 잘 알고 있어 치료 및 지속적인 지원을 결정하는 데 도움
이 될 수 있다.
214. VTE 예방을 위한 퇴원교육을 할 때에는 VTE 예방을 위한 지속적인 중재와 문제 발생 시 도움 요청 
방법을 포함하여 제공해야 한다(Queensland Government, 2018, NICE,2012). 

 권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

212. VTE 위험이 증가된 환자와 가족에게 VTE 예방중재를 시행하기 전 위험사정과 
예방중재에 대해 이해할 수 있도록 교육한다.
① VTE의 징후와 증상
② VTE의 위험 및 가능한 결과
③ VTE 예방의 중요성과 가능한 부작용
④ GCS, IPC, Foot pump device의 올바른 사용법과 사용기간, 예방중재 지속

의 중요성
⑤ VTE 위험감소방법: 조기이상, 수분공급
⑥ 약물적 중재와 관련된 식이교육   

Ⅲ SF

213. VTE 예방을 위한 사전 계획 단계부터 퇴원 계획수립단계에 이르기까지 환자  
와 가족을 참여시킨다.

Ⅲ WF

214. VTE 예방을 위한 퇴원교육 및 정보에 퇴원 후 VTE를 예방하기 위해 필요한  
지속적인 중재와 퇴원 후 문제 발생 시 도움요청 방법을 포함하여 제공한다. 

Ⅱ C
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XVI. 간호기록

[배경]
215~216. 환자의 퇴원 시 VTE 예방 계획을 확립해야 한다. 퇴원 계획 시 약물의 사용 기간을 포함한 처
방, 주의가 필요한 추가 중재, 계속된 모니터링, follow up 필요성, 최근 처방된 약물 리스트가 포함되어
야 한다. 퇴원하기 전에 환자에게 퇴원계획을 설명해야 하며, 전동하는 경우 전동 기관에 48시간 이내 퇴
원계획을 알려야 한다. 환자와 가족, 주간병자에게 VTE 예방에 대한 정보를 구두 및 서면화 된 서식으로 
제공한다.
 퇴원환자 기록 시에는 예정된 입원에 대한 사전 계획 및 VTE 위험 평가, 출혈위험 및 금기평가, VTE 예
방의 위험과 이점에 대한 전반적인 평가가 기록되어야 한다. 또한 위험 재평가 및 필요시 조정된 VTE 예
방 계획, 전동계획을 포함하여 기록되어야 하며, 모든 단계에서 환자 또는 간병인을 참여시키고 교육해야 
한다(Queensland Government, 2018).  

권고안
근거
수준

권고
등급

GRA
DE

215. VTE 예방을 위한 중재 제공 후에는 다음 사항을 정확하게 기록한다.
① 처방된 VTE 예방중재의 유형, 시작시기 및 기간
② VTE 약물적 중재, 기계적 중재방법

Ⅲ SF

216. 퇴원환자기록에는 다음 항목을 포함한다.
① 예정된 입원에 대한 사전 계획 수행
② VTE 위험평가, 출혈위험 및 금기평가, VTE 예방의 위험과 이점에 대한 전반
적인 평가
③ VTE 예방 계획
④ 위험재평가 및 필요시 조정된 VTE 예방 계획 
⑤ 모든 단계에서 환자 또는 간병인 참여, 참여 및 교육
⑥ VTE 퇴원 및 전동 계획

Ⅲ SF
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부록� 2

1. 지침관련 서식

1) 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정을 위한 실무전문가

의견조사 설문

안녕하십니까? 2015년 출판된 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전 예방간호(초판) 개정을 위한

연구팀입니다. 지침이 발간된 지 6년이 경과하여 지침 개정을 위한 준비 작업으로 먼저 이 분야 전문가

이신 귀하의 의견을 수렴하고자 하오니 협조 부탁드립니다.

다음의 지침 개정과 관련된 질문에 대해 자유롭게 의견을 기술해주시기 바랍니다.

1.� 근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전 예방간호(초판)에서 개정이 필요하다고 생각되는 지침 
영역,�또는 권고안(번호 포함)�

�

2.� 1에서 개정이 필요하다고 생각하는 이유 (예:�새로운 근거생성,�정맥혈전색전 관련 약,�물품이나 
기구 등이 더 이상 이용가능하지 않음,�정부기관의 새 정책 등)
� � � -�지침 권고안별로 이유를 제시해주시기 바랍니다.

�

3.�개정판에 추가했으면 하는 새로운 핵심(임상)�질문  

4.�기타 지침관련 의견 

작성자(소속병원, 직책, 이름):
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2) 이해관계 선언문

이름 소속

다음 질문들의 목적은 “근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전 예방간호” 개정에 참여하는 위원들이

실무지침 개정과 관련된 실제적, 명시적 이해관계를 공개하도록 하는 것이다. 실무지침 수용개작에 관련

된 이해관계는

1) 수용개작 대상으로 검토 중인 실무지침의 개발이나 승인과정에 참여한 경력,

2) 실무지침 주제와 관련이 있는 의약품, 재화 및 서비스 관련 회사와 관계를 맺고 있는 경우 등이다.

사례금, 자문, 고용, 주식보유 등은 반드시 공개해야 한다.

공개 선언의 목적은 위원 본인의 이해관계를 스스로 판단하게 하고, 다른 위원의 이해관계를 확인하기

위함이다.

다음 질문에 "아니오" 또는 "예"에 표시하면 됩니다. "예"인 경우 이해관계의 내용을 구체적으로 기술하

여 주십시오.

1. 검토 중인 실무지침의 개발 혹은 승인에 관여한 적이 있습니까? □ 아니오 □ 예

만약 '예'라면, 그 내용을 기술하십시오.

실무지침의 제목

관여한 정도

2. 고용

실무지침 개발자, 혹은 실무지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직에 고용되어 있거나, 고용

된 적이 있습니까? □ 아니오 □ 예

만약 '예'라면, 그 내용을 기술하십시오.

3. 자문

실무지침 개발자, 혹은 실무지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직을 위해 자문한 적이 있습

니까? □ 아니오 □ 예

만약 '예'라면, 그 내용을 기술하십시오.
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4. 소유 지분

실무지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직의 비상장 소유 지분(스톡옵션, 비거래 주식) 혹은

상장 소유 지분(200만 원 이상, 스톡옵션은 포함되나 뮤추얼 펀드 등을 통한 간접 투자는 제외)이 있습

니까? □ 아니오 □ 예

만약 '예'라면, 그 내용을 기술하십시오.

5. 연구비

실무지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직으로부터 연구비를 받고 있거나 받은 적이 있습니

까? □ 아니오 □ 예

만약 '예'라면, 그 내용을 기술하십시오.

6. 사례금

실무지침 개발자, 혹은 실무지침과 상업적으로 관련성이 있는 회사 혹은 조직으로부터 1년에 400만원, 3

년에 1,000만 원 이상의 사례금을 받은 적이 있습니까? □ 아니오 □ 예

만약 '예'라면, 그 내용을 기술하십시오.

7. 기타 잠재적인 이해관계

서명

날짜
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부록� 3

근거기반 임상간호실무지침 정맥혈전색전증 예방간호 개정 요약

1. 새로 개발된 권고안: 111개

영역 하위영역 권고안 번호
II. 정맥혈전색전증 위험 및 출혈 사정 8, 9, 10, 11
Ⅲ. 정맥혈전색전증 예방을 위한 중재 15, 16, 17 

Ⅳ. 정맥혈전색전증 예방
을 위한 기계적 중재

4-1. 기계적 중재의 일반적 원칙 19, 20, 21, 22, 23
4-2. 점진적 압박스타킹의 적용 31, 32
4-3. 간헐적 공기압박기구의 적용 36, 37, 38, 39, 40
4-4. 외과적 중재: 하대정맥필터 적용 41, 42

V. 정맥혈전색전증 예방을 
위한 약물적 중재

5-1 약물적 중재의 일반적 원칙 45, 46, 47
5.3 약물적 중재: 주사용 항응고제의 사용원
칙

51

5-4 약물적 중재: 경구용 항응고제와 항혈소
판제

52, 53, 54, 55, 56, 57, 58

5-5 약물적 중재방법 59, 60, 61, 64
5-6 약물적 중재 시 모니터링 66, 67, 68
5-7 약물적 중재의 부작용 관리 69, 70, 71
5-8 항응고제의 사용 중지 72, 73, 75, 78

Ⅵ. 내과계 환자의 정맥혈
전색전증 예방

6.2 급성 내과환자 84, 85, 88, 89
6.3 중환자 90, 93
6.4 급성 뇌졸중 환자 94, 95, 96, 97, 101, 102, 103
6.5 급성 정신과 환자 104, 105, 106, 107, 108

Ⅶ. 암환자의 정맥혈전색
전증 예방

7.1 내과적 암환자 115, 118, 120
7.2 암 수술을 받은 환자 123, 124, 125
7.3 외래 및 항암화학요법중인 암환자 132, 133, 134, 135, 136

Ⅷ. 임산부 정맥혈전색전
증 예방 8.1 임산부 141, 144, 148, 150

Ⅸ. 외과계 환자의 정맥혈전색전증 예방 153, 154, 159

Ⅹ. 흉부 및 심장수술 환
자의 정맥혈전색전증 예방

10.2 심장 수술 환자 163

10.3 관상동맥우회술 환자 167

Ⅺ. 정형외과 수술 환자의 
정맥혈전색전증 예방

11.1 일반적 원칙 170
11.2 주요정형외과 수술  173, 174, 175
11.3 기타 정형외과 환자 177, 178, 180, 181, 182, 183

Ⅻ.두부/척추수술환자의 
정맥혈전색전증 예방 12.1 두개 내 출혈 환자 185, 186

ⅩⅢ. 혈관수술환자의 정맥혈전색전증 예방 194, 196, 197

ⅩⅣ. 기타 수술 환자의 
정맥혈전색전증 예방

14.1 이비인후과/구강과 악안면의 성형 및 
재건수술 환자

199, 200, 201, 203

14.3 비만 수술 환자 207, 208, 209
14.4 출혈성 경향이 있는 환자 210, 211

ⅩⅤ. 교육과 정보제공 213
ⅩⅥ. 간호기록 215, 216
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2. 주요 개정 권고안(major revision) 40개

2022년 개정 지침 개정 내용 요약
[2015년 권고안 변호]영역 하위영역 번호 권고안 

Ⅱ. 정
맥 혈 전
색 전 증
( V T E ) 
위험 및 
출혈 
사정

12

VTE 위험 및 출혈 위험의 재평
가는 다음의 경우 시행한다. 
① 재평가가 필요하다고 지정된 
시간
② 임상상태변화가 있을 때 
③ 치료목표가 변경될 때
④ 퇴원할 때

VTE 위험 및 출혈 위험의 재평가는 
VTE가 의심되는 모든 환자는 입원 24시
간이내와 임상적 상태 변화 시마다 사정
하는 것에서 재평가가 필요하다고 지정
된 시간, 임상상태변화, 치료목표의 변
경, 퇴원시점에 재평가하는 것으로 권고
한다. [초판 권고안 8]

Ⅳ. 정
맥 혈 전
색 전 증 
예 방 을 
위한 기
계적 중
재

 

4.2 
기계적 
중재:GCS
 

24

GCS는 다음 환자에게 적용하지 
않는다. 
①뇌졸중 환자 
②심한 말초동맥질환/궤양
③최근 시행한 피부이식 
④말초동맥우회술
⑤울혈성 심부전에 의한 심한 다
리부종이나 폐부종
⑥말초신경증 또는 감각장애 
⑦다리의 심한 기형 또는 병적인 
비만으로 올바른 착용이 불가능
한 자
⑧제품에 대한 알러지 반응 

2 GCS의 금기 대상자에 뇌졸중 환자와 
최근 시행한 피부이식환자가 추가됨. 
[초판 권고안 19]

26

26. GCS의 사용으로 가해지는 
종아리 압력은 14～15 mmHg, 
발목압은 14 ~18mmHg로 제공
한다.

발목압 16~20mmHg, 종아리압
 4~15mmHg로 발목: 하퇴: 대퇴부위의  
압박압 비율을 일반적으로 10:7:4로 유지
하여, 압력이 발목에서 대퇴부까지 점차
적으로 낮아지도록 권고함
[초판 권고안 13④]

27

환자의 활동이 증가하지 않거나 
의료진이 스타킹의 사용 시간을 
특별히 지정하지 않는 한 24시간 
지속적으로 착용하도록 한다. 

초판에서 24시간 지속하여 착용한다고 
하였으나 피부사정을 위해 GCS를 매일 
벗겨보되 한번에 30분 이상 벗겨 놓지 
않으며, 가능한 한 긴 시간을 착용할 것
을 권고함 [초판 권고안 13⑤]

34

GCS 적용 중에 부종(edema)이
나 수술 후 종창(swelling)이 있
는 경우 다리둘레를 재측정하여 
새로운 스타킹을 다시 착용하도
록 한다.

하지둘레에 부종 등의 변화가 있을 경우 
압력차이, 피부부작용 등이 발생할 수 있
으므로 다리둘레는 재측정하여 GCS 크
기를 조정할 것을 권고함. 
[초판 권고안 13⑥]

V. 정맥
혈 전 색
전증 예
방을 위
한 약물
적 중재

5.5 약물적 
중재방법
 

65

VTE 예방을 미분획 헤파린으로 
하는 경우 기본검사로 전혈구 검
사, 신기능 검사를 하며, 응고장
애가 의심될 경우 응고검사(INR, 
APTT 등)를 시행한다.

UFH를 주입하는 경우 APTT와 혈소판수
치 모니터링에서 전혈구 검사, 신기능 검
사를 기본으로 하며, 응고장애 의심 시 
응고검사를 시행할 것을 권고함. [초판 
권고안 35]

5.8 항응고제
의 사용 중지 

74
침습적 시술이 예정된 환자가 
LMWH를 사용할 경우 시술 24시

LMWH를 사용하는 경우 수술 전 12시간 
투여가 아니라 24시간 전에 투여한다고 
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간 전에 중지한다. 
하였으나 침습적 시술 24시간 전에 중지
하는 것으로 권고함. 
[초판 권고안 49]

Ⅵ. 내
과계 환
자의 정
맥 혈 전
색 전 증 
예방

6.1 일반적 
원칙

79

급성 내과환자 및 중환자의 VTE 
예방은 기계적 중재보다 약물적 
중재를 시행하며, 약물적 중재와 
기계적 중재의 병용보다는 단독
으로 시행한다.

내과 환자에게 VTE 위험이 있는 경우 
약물적 중재를 하였으나 기계적 중재나 
기계적 중재와 약물적 중재를 병용하기
보다 약물적 중재의 단독 사용을 권고함 
[초판 권고안 55]

81

VTE 예방중재는 환자의 기동성
이 정상범위 또는 예상 수준으로 
회복되거나 퇴원할 때까지 지속
한다. 

VTE 예방중재의 사용기간은 부동이나 
입원기간을 초과하지 않는다고 한 것에
서 기동성이 정상법위 또는 기대수준으
로 회복 또는 퇴원시까지 지속하는 것으
로 권고함. [초판 권고안 63]

6.2 급성  내
과환자

82

VTE 저위험인 급성 내과 환자에
게는 약물적 중재나 기계적 중재
를 사용하지 않으며, 적절한 수분
공급과 활동(mobilize)을 격려한
다.

VTE 저위험인 급성내과환자에게 약물적 
중재나 기계적 중재를 사용하지 않는다
고 하였으나 적절한 수분공급과 활동격
려를 하는 것을 권고하고 있음. [초판 권
고안 59]

83
VTE 고위험인 급성내과환자에게 
약물적 중재를 다음과 같이 시행
한다. 

초판에서는 약물적 중재로 UFH, 
LMWH, fondaparinux를 동등하게 제시
하였으나 개정판에서는 우선적으로 
LMWH를 사용하며 다음으로  
fondaparinux, LMWH 금기시 UFH를 
사용하도록 권고함. [초판 권고안 58]

86 출혈 고위험군에게는 다음과 같
이 VTE 예방 중재를 시행한다. 

VTE 고위험이면서 출혈이 있거나 출혈 
고위험인 경우 초판에서는 단순히 기계
적 중재를 권고하였으나 개정판에서는 
입원 시 IPC 시작, 표준 용량의 UFH 사
용을 하며, 출혈위험감소 후에도 VTE 위
험이 지속될 경우 약물적 중재를 재개할 
것을 권고함. 
[초판 권고안 61]

6.3 중환자 92

중환자에게 VTE 예방을 위한 약
물적 중재는 우선적으로 LMWH
를 사용하며, LMWH가 금기인 
경우 fondaparinux를 사용한다. 
UFH 보다는 LMWH나 
fondaparinux를 사용한다.  

초판에서는 약물적 중재로 UFH, LMWH
를 저용량으로 사용하도록 권고하였으나 
개정판에서는 우선적으로 LMWH, 금기
인 경우  fondaparinux, 마지막으로 
UFH 사용을 권고함. 
[초판 권고안 65]

6.6 장거리 
여행자

112
장거리 여행자가 VTE 위험요인 
이 있을 경우 GCS 또는 예방적 
용량의 LMWH를 사용한다. 

초판에서 장거리 여행자에게 aspirin이나 
항응고제를 권고하지 않았으나 갱신판에
서는 GCS와 LMWH의 예방 효과가 작을
지라도 부작용은 없기 때문에 VTE 고위
험 환자에 대해 GCS 또는 예방적 용량
의 LMWH 사용을 권고하며 어려울 경우 
aspirin 복용을 권고함. [초판 권고안 
119]

114

VTE 고위험이면서 LMWH나 
GCS의 적용이 용이하지 않는 경
우 VTE 예방을 안 하는 것 보다
는 aspirin을 복용한다.
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VII. 암
환 자 의 
정 맥 혈
전 색 전
증 예방

7.1 내과적 
암환자

116
입원한 내과 암환자에게 VTE 예
방 중재를 하지 않는 것보다는 
예방 중재를 시행하도록 한다.  

초판에서 암환자의 VTE 위험이 증가한 
경우 약물적 중재를 권고하였으나 갱신
판에서는 입원한 암환자의 VTE 위험이 
높아서 예방을 하는 것이 비용 효율적이
므로 입원 암환자의 표준 업무로 권고함. 
[초판 권고안 84]

119 VTE 약물적 중재를 사용하는 경
우 UFH보다 LMWH를 사용한다.

VTE 약물적 중재로서 UFH,  LMWH, 
fondaparinux 중 선택하도록 되어있었
으나 VTE 예방 효과와 부작용, 편의성 
등을 고려하여 UFH보다는 LMWH의 사
용을 권고함. 
[초판 권고안 84]

7.2 암 수술
환자

121
외과적 시술을 받는 암환자의 
VTE 예방 중재는 수술 전 보다 
수술 이후에 시행한다.

외과적 시술을 받는 암환자에서 VTE 예
방 중재는 수술 전에 시행하는 것이 수
술환자 안정성에 이점이 적은 반면 수술 
후 중재시행보다 출혈발생 위험이 높은  
것으로 평가되어 수술 전보다 수술 이후
에 시행하도록 권고함. [초판 권고안 93]

122

VTE 저위험인 암환자가 출혈 저
위험 외과적 시술을 받는 경우 
기계적 중재보다 약물적 중재를 
사용한다.

초판에서 암환자가 대수술을 받는 경우 
약물적 중재를 권고하였으나 갱신판에서
는  입원 암환자는 VTE 위험이 높으므
로 VTE 저위험 수술을 받더라도 약물적 
중재를 할 것을 권고함.  [초판 권고안 
94]

126

암환자가 심한 출혈이나 출혈 고
위험 등 금기가 아니라면 수술 
후 VTE 예방을 위해 UFH보다는 
LMWH 또는 fondaparinux를 사
용한다. warfarin 또는 경구용 
항혈전제(DOAC)는 사용하지 않
는다. 

초판에서는 수술 암환자에게 UFH나 
LMWH를 약물적 중재로 권고하였으나 
갱신판에서는 UFH보다는 LMWH 또는 
fondaparinux를 사용하며, 
VKA(warfarin) 또는 경구용 항혈전제
(DOAC)는 사용하지 않을 것을 권고함. 
[초판 권고안 96]

Ⅷ. 임
산부 및 
제 왕 절
개 수 술 
산 모 의 
정 맥 혈
전 색 전
증 예방

8.1 임산부  140

임산부에게는 산전 및 출산 직후
에 VTE 위험 평가를 시행한다. 
임산부의 VTE 위험인자는 다음
과 같다.
1) 기존 위험 인자
2) 산과적 위험 인자
3) 새로운 위험 인자

초판에서는 다양한 위험요인을 제시하였
으나 개정판에서는 임산부의 위험요인의 
영역을 분류하여 자세히 제시하고 있음. 
[초판 권고안 103]

8.2 제왕절개 
산모

152

제왕절개 산모가 VTE 고위험인 
경우 LMWH로 약물적 중재를 최
소 6주간 시행하며, 고위험이 아
닌 경우 최소 7일간 시행한다.  

초판에서는 VTE 위험이 매우 높은 경우 
LMWH와 기계적 중재를 병합하도록 권
고하였으나 갱신판에서는 고위험이 아닌 
경우 LMWH를 최소 7일간, 고위험인 경
우 최소 6주간 시행할 것을 권고함. [초
판 권고안 113]

Ⅸ. 외
과계(복 157

VTE 고위험이면서 출혈 저위험 
환자는 입원시 IPC 또는 GCS를 

VTE 위험이 높다고 판단되는 경우 기계
적 중재와 함께 약물적 중재를 시행한다
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부/위장
관/부인
과/비뇨
기) 환
자의 정
맥 혈 전
색 전 증 
예방

시행하고 수술 후 LMWH를 사용
한다.

고 하였으나 수술 후 LMWH를 사용하는 
것으로 권고함. 
[초판 권고안 120]

158

VTE 고위험이면서(Caprini 
score ≥5) 출혈 고위험 환자는 
입원 시부터 기계적 중재(IPC 선
호)를 시행하고 수술 후 위험을 
재평가하여 출혈 위험이 감소하
면 약물적 중재를 추가한다. 

외과계 환자가 VTE 고위험이면서 출혈 
고위험인 경우 초한에서는 출혈 위험이 
완화되기까지 기계적 중재를 단독 사용
할 것을 권고하였으나 갱신판에서는 입
원 시부터 기계적 중재를 사용하되 출혈
위험이 감소하면 약물적 중재를 추가할 
것을 권고함. 
[초판 권고안 123]

160

복강경 환자는 VTE 약물적 중재
를 하지 않는다. 단, 정맥혈전색
전증, 악성 종양 등의 위험 요소
를 가진 경우에는 약물적 중재를 
시행한다.

복강경 환자는 VTE 발생률이 낮아 복강
경으로 인해 별도의 약물적 중재를 하지 
않는 것으로 변경됨. 단, VTE 과거력, 
악성 종양 등 VTE 위험 요소를 가진 경
우에만 약물적 중재를 시행하도록 권고
함. [초판 권고안 124]

Ⅹ. 흉
부 및 
심 장 수
술 환자
의 정맥
혈 전 색
전증 예
방

10.1 흉부수
술 환자 

161

흉부수술 중 저위험 환자는 입원 
시 기계적 중재(GCS 또는 IPC)를 
시행하며 환자의 활동이 정상 또
는 허용 가능한 수준으로 회복되
거나 퇴원할 때까지 지속한다.  

초판에서 흉부수술 환자에게는 기계적 
중재를 시행한다고 하였으나 갱신판에서
는 저위험 환자에게 필요시까지 기계적 
중재를 시행할 것을 권고함. 
[초판 권고안 125]

162

일차 또는 전이암으로 VTE 중위
험에서 고위험인 흉부수술 환자
는 기계적 중재와 약물적 중재
(UFH, LMWH)를 병용한다.

초판에서 출혈위험이 높지 않은 흉부수
술 환자에게 기계적 중재와 약물적 중재
를 병행한다 하였으나 갱신판에서는 중
위험에서 고위험인 흉부수술환자에게 기
계적 중재와 약물적 중재를 병용할 것을 
권고함. [초판 권고안 126]

10.2 심장 
수술 환자 

164

VTE 고위험인 심장수술환자가 
수술 후 출혈위험이 감소하고 충
분히   지혈되면 UFH를 추가하
며, 출혈위험이 더 감소하면 즉시 
LMWH으로 교체하고 최소 7일간 
사용하거나 더 이상의 심각한 활
동저하가 없을 때까지 시행한다.  
 

초판에서 주요 출혈의 위험이 낮은 심장
수술 환자에게 기계적 중재와 함께 
LMWH, UFH를 추가할 수 있다고 하였
으나 갱신판에서는 출혈위험이 감소하면 
UFH를 추가하며 더욱 감소하면 LMWH
로 교체하여 최소 7일간 또는 필요시까
지 사용할 것을 권고함. 
[초판 권고안 133]

Ⅺ. 정
형 외 과 
수술 환
자의 정
맥 혈 전
색 전 증 
예방

11.2 주요정
형외과 수술

171

고관절전치환술(THA) 환자의 약
물적 중재는 LMWH를 28일간 매
일 또는 rivaroxaban 10mg 35
일간 매일 또는 LMWH 10일간 
투여 후 aspirin 100mg 28일간 
매일 투여한다. 

초판에서 주요정형외과 수술환자는 
LMWH, UFH, fondaparinux, 
apixaban, rivaroxaban 등의 약제를 최
소 10-14일 사용한다고 하였으나 갱신판
에서는 THA의 경우 LMWH 28일, 
rivaroxaban 35일, 또는 LMWH 10일 
사용 후 aspirin 100mg을 28일간 사용
을 권고함. [초판 권고안 135]

11.3 기타 정
형외과 환자

179
VTE 고위험군 환자가 저위험 정
형외과 시술을 한 후, 또는 VTE 

초판에서 무릎관절경 시술을 받은 환자
가 과거력이 없다면 VTE 예방법을 사용
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저위험군 환자가 고위험 정형외
과수술을 받은 후에는 VTE 예방
을 위해 aspirin 100mg을 투여
한다.

하지 않을 것을 제안하지만 VTE 고위험
군이거나, 고위험 기타 정형외과 수술을 
받는 것 중 하나를 충족하다면 aspirin 
100mg을 투여할 것을 권고함. [초판 권
고안 143]

Ⅻ. 두
부 및 
척 추 수
술 환자
의 정맥
혈 전 색
전증 예
방

12.1 두 개 
내 출혈 환자

184

비외상성 두개내출혈 환자의 
VTE 예방을 위해 기계적 중재
(IPC)를 권장하며, 출혈위험이 낮
은 경우 약물적 중재(LMWH 또
는 LDUH)를 시작한다.

신경외과 환자에게 기계적 중재만 언급
했으나 미국 심장협회, 미국 뇌졸중 협회 
및 신경계 치료협회의 진료지침을 반영
하여 출혈위험이 낮은 경우 약물적 중재
(LMWH 또는 LDUH)를 추가함. [초판 권
고안 146]

12.2 개두술 
환자

187

개두술 환자에게 중재를 하지 않
거나 약물적 중재를 하기 보다는 
기계적 중재를 시행한다. VTE 고
위험인 개두술 환자가 출혈위험
보다 높은 경우 입원 시부터 기
계적 중재를 시작하여 환자의 기
동성이 회복되거나 30일간 또는 
퇴원할 때까지 지속한다. 

초판과 갱신판 모두 개두술 환자의 출혈
위험 감소 시 기계적 중재와 약물적 중
재를 병용한다는 방향성은 동일하지만 
개정판에서는 개두술 환자의 VTE 고위
험 요인을 명확히 제시하였으며, 기동성 
회복 또는 퇴원 시까지 중재할 것을 권
고함. [초판 권고안 149]

188

악성질환으로 개두술을 한 VTE 
초고위험 환자는 수술 24-48시간 
이후 출혈위험이 감소하며 충분
히 지혈되면 미분획 헤파린(UFH) 
5000unit를 1일 2-3회 또는 
LMWH을 매일 피하주사하며 최
소 7일간 사용한다.

초판에서 VTE 추가위험요인이 있는 경
우 기계적 예방중재와 LMWH를 병용하
도록 권고하였으나 갱신판에서는 악성질
환으로 개두술을 한 경우 초고위험에 해
당하므로 출혈위험이 감소하면 UFH를 
2-3회 사용하고 매일 LMWH를 최소 7
일간 사용할 것을 권고함. [초판 권고안 
149]

12.3 척추수
술 및 손상 
환자 

189

척추수술환자가 추가 위험 요인
이 전혀 없는 경우 조기 이상 이
외의 적극적인 VTE 예방 중재를 
하지 않는다.

초판에서 척추 손상을 가진 환자에게 일
괄적으로 기계적 중재와 약물적 중재를 
병용하도록 권고하였으나 갱신판에서는 
척추 수술 및 손상환자의 위험도에 따라 
단계적으로 구분하였다. 위험요인이 전혀 
없는 경우 조기 이상 이외의 예방중재를 
하지 않으며, 저위험에서 중위험인 경우 
기계적 중재를 적용하고 고위험인 경우 
입원 시부터 기계적 중재를 시작하며, 출
혈위험이 충분히 감소한 후 LMWH를 권
고함. [초판 권고안 147]

190
VTE 저위험에서 중위험인 척추
수술환자는 입원 시 IPC를 시작
한다.   

191
VTE 고위험인 척추수술환자에게
는 입원 시 기계적 중재를 시작
한다. 

192

VTE 고위험 척추수술환자가 수
술 24-48시간후 출혈위험이 감소
하고 충분히 지혈되면 LMWH를 
1일 1회 피하주사한다. 

193

척추수술환자의 VTE 예방을 위
한 기계적 중재 및 약물적 중재
는 30일간 또는 환자의 기동성이 
회복되거나 퇴원 할 때까지 지속
한다. 

초판에서는 척추손상 환자의 VTE 위험
이 출혈위험보다 높다면 LMWH나 UFH
를 추가하여 환자가동성이 회복되기까지 
병용하도록 권고하였으나 갱신판에서는 
기계적 중재와 약물적 중재를 30일간 혹
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은 회복 또는 퇴원 시까지 하도록 강화
하여 권고함. 
[초판 권고안 147③]

Ⅹ Ⅲ . 
혈 관 수
술 환 자
의 정맥
혈 전 색
전증 예
방

195

복부대동맥류 수술이나 위험요인
을 1개 이상 가진 VTE 중위험에
서 고위험 환자가 수술 후 출혈
위험이 감소하고 충분히 지혈되
면 약물적 중재(LMWH,  UFH) 
또는 기계적 중재(IPC)를 시작하
고 출혈 위험이 더 감소하면 표
준용량의 LMWH로 대체하며 최
소 7일간 사용한다.

초판에서 출혈위험이 낮은 경우 LMWH, 
UFH를 가동성이 줄어들지 않을 때까지 
사용을 권고하였으나 개정판에서는 중위
험에서 고위험인 혈관수술환자가 지혈이 
충분히 이루어지면 약물적 중재와 기계
적 중재를 사용하고, 출혈위험이 더욱 감
소하면 LMWH로 변경하여 최소 7일간 
사용할 것을 권고함. [초판 권고안 152] 

198

VTE 저위험이면서 다른 위험요
인이 없는 말초혈관수술, 발가락 
절단, 경동맥 내막절제술을 받은 
환자에게는 입원 시 IPC 또는 
GCS를 적용한다. 단, 정맥류 수
술이나 정맥결찰 등의 시술에서
는 IPC 보다는 GCS를 시행한다.

VTE 저위험이면서 다른 위험요인이 없
는 말초혈관수술, 발가락 절단, 경동맥 
내막절제술을 받은 환자는 VTE 발생률
이 높지 않기 때문에 입원 시 IPC 또는 
GCS를 적용을 권함, 단 정맥류 수술이나 
정맥결찰 등의 시술에서는 IPC가 기동성
을 제한하고, 효과에 대한 근거가 없으므
로 GCS를 권고함. [초판 권고안 153]


