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  하지정맥류는 일상생활에서 흔히 볼 수 있는 질환 중의 하나로서 

대한정맥학회는 2013년 하지정맥류 진료지침서를 제정하여 이에 

대한 진단 및 치료 가이드라인을 제시하였다. 

  8년이 지난 2021년 현재 그동안 축적된 새로운 근거들에 기반을 

둔 새로운 진료지침서 재정의 필요성이 대두되었다. 이에 따라 대

한정맥학회에서는 하지정맥류 진단 및 치료에 대하여 근거중심에 

기반을 둔 개정 임상진료지침을 마련하였다. 

  이번에 발표하는 개정 진료지침서는 환자 진료에 실질적 참고가 

되도록 이제껏 발표된 문헌과 전문가들의 의견을 모은 것이며 절

대적인 표준진료지침은 아니다. 각 환자의 진료에서 최선의 선택은 

경우에 따라 차이가 있으며 진료를 담당하는 의사의 판단이 중요

하다. 향후 새로운 연구결과들에 기반한 의학적 근거들이 축적되면 

본 가이드라인은 변경될 수 있음을 밝힌다.

2021. 4

대한정맥학회 임상진료지침 개정위원회 위원장

김 장 용

발간의 말
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하지정맥류 임상진료지침서 개정 및 
개발과정

1) 하지정맥류 임상진료지침서 개발의 필요성, 목적 및 범위

	 최근 국내 하지정맥류 발생률이 계속 높아지고 있다. 국민건강보험 빅데이터를 

분석한 결과, ‘하지정맥류(I83, I87)’로 진료 받은 환자는 2010년 16만 4천 명에서 

2015년 19만 2천 명으로 5년간 2만 8천명 증가(17.2%)하였다. 같은 기간 동안 

하지정맥류 질환의 건강보험 진료비는 2010년 396억 원에서 2015년 436억 

원으로 증가(9.9%)하였다[1].

	 본 지침은 국내외의 근거를 기반으로 우리나라 의료 실정에 적합하고 

임상적으로 널리 상용되도록 개발되었다. 또한 환자 및 일반인에게는 최선의 

의학정보를 제공하여 최적의 진료를 받을 수 있도록 하였다. 나아가 본 지침의 

활용 및 보급으로 국내 하지정맥류 치료 수준을 향상시키고, 이를 통하여 환자의 

삶의 질을 개선하며 국민보건향상에 이바지하고자 하였다. 

	 하지정맥류 임상진료 지침은 하지정맥류 환자를 돌보는 임상의를 위한 

권장사항이며, 무엇보다 임상 연구와 실무경험에 근거하여야 한다. The Institute 

of Medicine (IOM)에서는 연구 결과물을 바탕으로 하는 근거, 치료효과와 

유해성을 고려한 치료의 권장사항을 제시하도록 하고 있다[2]. IOM의 권고를 따라 

임상진료 지침 개정에 다음과 같은 기본 구성 요소들을 충족시키고자 노력하였다; 

체계적인 문헌고찰, 모든 개발 단계 및 과정의 투명성, 다 학제 개발 그룹 구성, 

이해상충의 공개 및 관리, 권장사항의 명확한 표현, 특정 등급체계를 이용한 

근거와 권장내용의 강도를 제시, 외부 동료 평가 및 임상진료지침의 개정 또는 

만료일 제시.

	 본 지침은 하지정맥류의 진단과 치료에 대한 구체적이고 포괄적인 표준권고안 

이다. 교과서적 기술보다 분야별 핵심 진술을 통한 근거중심의 표준권고안으로 

작성하였다. 비교 연구가 부족하거나 논란이 큰 분야에 대한 부분은 제외하였다. 

다만, 임상적 의의가 크고 전문가들의 의견이 일치되는 일부 분야는 문헌 근거가 

다소 부족하더라도 명목집단법으로 합의하여 권고안을 작성하였다[3]. 
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2) 진료 권고안 개발 그룹 구성과 진행

	 2018년 11월 11일 제 36회 대한정맥학회 추계학술대회에서 진료지침 개정의 

필요성이 논의된 이후 진료 지침 개발 그룹이 구성되었고 총 개발 기간은 2년이 

소요되었다(Table 1). 

	 본 진료권고안은 대한정맥학회 주도로 다학제적 접근을 통해 통합적이고 

포괄적으로 개발되었다. 무엇보다도 경험 중심에서 벗어나 근거중심의 의학을 

실현하고 국내 현실을 반영하며, 공식적인 합의에 의한 권고안을 도출하고자 

하였고, 권고안과 근거의 일치 및 개발 방법을 명시하고자 하였다. 

	 핵심 질문 선정은 2013년 개발된 하지정맥류 지침서 초안을 바탕으로 기존의 

20개 권고안에서 13개 권고안으로 조정되어 진행되었다(Table 2) [4]. 

3) 문헌 검색, 평가 및 권고안 작성

	 진료지침의 수용 개발을 위해 해외에서 개발된 진료 지침을 국내 의료 상황에 

변경하여 사용할 수 있도록 기존의 진료지침들을 검색하고 평가하였다. 2013년 

개발된 하지정맥류 지침서 초안을 기본으로 하여 새로운 근거에 사용될 자료로 

선택된 문헌에 대한 타당성 평가를 위하여 체계적이고 일관된 평가 방법을 

적용하였다. 

	 근거 요약을 위해서는 GRADE 방법을 이용하였다[5,6]. 문헌의 연구 유형에 따라, 

무작위임상시험은 높은(high) 근거수준에서, 관찰 연구는 낮은(low) 근거수준에서 

시작한 후 연구의 질에 영향을 주는 요소를 고려하여 해당 연구의 질적 수준을 

올리거나 내리는 방법을 이용하였다. 근거의 질 수준은 높음(high quality, A), 

중등도(moderate quality, B), 낮음(low quality, C)으로 구분하였다.

	 권고의 등급은 GRADE 방법론을 기초로 하여 바람직한 효과와 바람직하지 

못한 효과의 균형 및 가치와 선호 등의 측면을 고려하였다. 권고의 판단이 어려운 

부분은 본 진료권고안에서 언급하지 않았다. 권고의 등급은 강한 권고(strong 

recommendation, I)와 약한 권고(weak recommendation, II)로 구분하였다. 

강한 권고는 특정 중재에 대해 권고를 따를 경우 바람직한 효과가 바람직하지 않은 

효과보다 더 크고, 근거의 질이 높으며, 다른 중재와 비교하여 가치와 선호도가 

우수하기 때문에 대부분의 환자에서 시행할 것을 권하는 등급이다. 약한 권고는 그 
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근거가 다소 약하지만 바람직한 효과가 있어 다수의 환자에서 시행되는 것이 좋을 

것으로 판단되는 등급이다. 약한 권고 등급에서는 일부 환자나 의료진의 가치나 

선호도에 따라 다른 중재를 선택할 수 있다[3,5,6].

4) 초안 작성 및 공식적 합의

	 13개의 핵심 질문에 대한 초안을 작성하고 개발자들이 모여 nominal group 

technique (NGT)으로 근거수준 및 권고 등급을 정하였다. 매 권고문 마다 초안 

작성자의 설명을 듣고 토론 후 투표하였으며, 각 권고문에 대해 참여자들이 9점 

척도로 의견을 개진하였다. 1차 라운드에서 합의 안된 부분은 재 토론 후 2차 

라운드에서 재투표 하였다. 패널 중 일정 수 이상이 3점 밴드에 모이면 합의가 

이루어 진 것으로 간주하였다. 또한, 원래 원고에 대해 이견이 없으면 합의가 

이루어 진 것으로 간주하였다[3].

5) 내 외부 검토 및 승인 과정

	 하지정맥류권고안 개발위원회에서 개발하고, 대한정맥학회 편집위원회에서 

검토한 하지정맥류 표준진료권고안을 바탕으로 대한정맥학회 회원에게 회람하고 

이후 제시된 의견에 따른 수정보완을 하였다.

Table 1. Timeline table for guideline development

구분
2018 2019 2020

3/4 4/4 1/4 2/4 3/4 4/4 1/4 2/4

개발위원회 선정 ○
세미나개최 ○
근거 자료 수집 및 평가 ○
핵심질문 선정 및 근거수준, 권고등급 ○
권고안 도출 ○
진료 지침서 초안 작성 및 동료 분석 ○
진료 지침서 내,외부 검토 ○
최종 진료 지침서 작성 및 보급 ○
실행 후 평가 (책자 배포 등.) ○
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Table 2. Key question update in revision of clinical practice guideline for varicose 
vein

항목 내용

1 임상양상 만성정맥부전의 중등도를 평가하고 기술하기 위한 표준화된 
분류법으로 CEAP 분류법을 사용하도록 권장한다(I, B). 

2 역류 정의 이중 초음파검사로 0.5초 이상의 역류가 있을 때를 복재정맥의 
역류로 진단한다(I, B). 

3 비침습적 검사 이중 초음파 검사는 만성정맥질환의 진단 및 수술 후 추적 관찰 
유용한 비침습적 검사로 적극 권장한다(I, A). 

4 침습적 검사 하지정맥류 또는 좀더 심한 만성정맥질환 환자의 경우 CT, MRI, 
조영제 정맥조영술, 혈관내 초음파 검사 등을 선택적으로 시행할 
수 있다(II, B).

5 압박치료 증상을 동반한 정맥류 환자에서 증상완화를 위해 20~30 mmHg의 
압박스타킹을 사용하는 것을 권고한다(I, B). 

6 약물치료 만성정맥부전의 환자에게 vasoactive 약제로 micronized 
purified flavonoid fraction (MPFF) 계통의 약제 사용을 권고할 
수 있다(Ⅱ, A).

7 경화치료 수술적 치료 혹은 정맥 내 열치료가 어려운 정맥류(치료 후 재발된 
정맥류, 정맥 기형, 관통정맥, 정맥성 궤양 등)나 고령환자 등의 
고위험환자에서 Foam 경화요법을 2차적 요법으로 시행할 수 
있다(I, A).

8 수술치료 복재정맥의 역류가 진단되고 치료가 필요한 환자에게 고위결찰 및 
발거술을 시행할 수 있다(I, A).

9 정맥절제술 정맥절제술은 고위결찰 및 발거술, 정맥 내 열치료, 경화요법 등과 
동시에 혹은 수술 후에 단계적으로 시행한다(II, B). 

10 정맥내열치료 대복재정맥과 소복재정맥의 역류를 동반한 정맥류 환자에게 레이저 
혹은 고주파 열치료 장비를 이용하여 치료하는 것을 권고한다(I, 
A).

11 정맥내  
비열치료

대복재정맥과 소복재 정맥의 역류를 동반한 정맥류 환자에게 
시아노아크릴레이트을 이용한 정맥폐쇄술 혹은 물리화학적 
정맥폐쇄(색)술을 선택적으로 사용할 수 있다(II, C).

12 압박스타킹 정맥내 열치료, 물리화학적 정맥 폐쇄술, 복재정맥 발거술 및 
혈관경화요법 후에 효과적인 회복을 위해 압박스타킹의 착용을 
권고한다(I, A).

13 수술 후 
추적관찰

하지정맥류 수술 후 정맥의 제거 상태, 폐쇄 유무, 재개통 및 재발 
여부를 확인하기 위해 이중 초음파의 추적검사가 필요하다(II, B). 
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6) 진료권고안의 갱신 절차 및 향후 모니터링 제도

	 개정된 하지정맥류 표준진료권고안의 초안은 대한정맥학회 홈페이지, 학회지 

등을 통하여 무료로 공개하고, 진료권고안에 대한 모니터링 및 의견을 받을 

예정이다. 향후 3~5년 후 갱신할 예정이다[3].
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1. 해부학 

1) 하지의 표피 정맥들

	 대복재정맥은 복재 근막(saphenous fascia)이라고 불리는 결합조직으로 덮여 

있으며, 일반적으로 복재 구획(saphenous compartment) 내에 있다[7]. B-mode 

초음파에서 근막에 둘러 쌓인 복재 정맥을 쉽게 관찰할 수 있으며 “Egyptian 

eye”라고 불린다[8]. 복재 구획 내에 일반적으로 한 개의 복재 정맥이 존재 하나, 1% 

미만에서는 두 개의 복재 정맥이 복재 구획 내에 위치한다[9].

	 복재 대퇴 접합부(Saphenofemoral junction, SFJ)에서 0.5~1.5 mm 떨어진 

거리에 종단 밸브(terminal valve)가 있고, 3~5 cm 떨어진 곳에 종단 전 밸브(pre-

terminal valve)가 있다[10]. 지류 정맥들(superficial circumflex iliac, superficial 

epigastric, superficial external pudendal vein)은 이들 밸브 사이에서 대복재 

정맥에 합류한다. 전방 덧 복재 정맥(anterior accessory saphenous vein, AASV) 

및 후방 덧 복재 정맥(posterior accessory saphenous vein, PASV)은 빈번하게 

존재하며 복재 구획 내에서 대복재정맥과 평행하게 주행한다.

	 소복재정맥은 복재 근막과 근육의 근막에 의해 둘러 쌓인 복재 구획 내에 

있다[11]. 소복재정맥은 종아리 뒷부분 비복근 근육의 두 머리 사이에 주행한다. 

소복재정맥은 주로 무릎 뼈 사이에서 슬와정맥으로 이행한다. 슬와정맥은 

허벅지 연장(thigh extension)이라고 하여 대퇴부로 계속 이어지기도 하고, 

종종 소복재정맥은 슬와정맥에서 연결되지 않고 대신에 대퇴부로 계속 주행하여 

대퇴 정맥 또는 대복재정맥으로 이행될 수도 있다. 대복재정맥과 소복재정맥을 

연결하는 정맥을 “intersaphenous vein”이라고 부르며, 대표적으로 슬와에서 

소복재정맥과 대복재정맥으로 이어지는 Giacomini 정맥이 잘 알려져 있다[10]. 

2) 하지의 관통 정맥

	 관통 정맥은 배열과 분포가 다양하며 각 하지에 100개 이상 존재한다. 내측 

관통 정맥이 가장 중요하지만 만성정맥부전 및 정맥 궤양에서의 역할은 잘 

정의되어 있지 않다[12-14]. 후부 경골 관통 정맥들(posterior tibial perforator 

veins or Cockett perforators)은 종아리 뒷부분의 부속 대 복재 정맥(posterior 
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accessory GSV or posterior arch vein)과 후 경골 정맥을 연결하여 하, 중, 상부 

그룹을 형성한다. 그들은 복사뼈 내측 후방(하), 복사뼈로부터 7~9 cm (중) 및 

10~12 cm (상) 거리에 위치한다. 이들 관통 정맥은 경골의 내측 모서리로부터 2~4 

cm 떨어져 있다. 정강 뼈 앞 관통 정맥(pretibial perforators)은 대복재정맥과 후 

경골 정맥을 연결한다. 대퇴 근위 부에서 관통 정맥은 일반적으로 대복제정맥과 

대퇴 정맥을 직접 연결한다[14]. 

2. 임상 양상

	 하지정맥류는 지름 3 mm 이상으로 확장되거나, 늘어난 비정상적 정맥을 

일컫는다[15]. 하지정맥류의 합병증으로는 출혈, 표재 정맥 혈전염, 만성 

피부지방경화증, 정체성피부염, 또는 하지 궤양 등을 들 수 있다[16]. 하지정맥류의 

감별진단으로는 심부정맥혈전증, 혈전후증후군, 림프 부종, 혈관기형 등이 있다. 

1) 시진 

	 양측 하지를 서혜부부터 발끝까지 모두 노출한 상태에서 시진을 시행하여야 

한다. 양측 하지를 비교함으로써 중요한 정보를 얻을 수 있고 가능하다면 환자가 

선 상태에서 표재 정맥을 확장시켜 검사한다. 밝은 조명의 전등을 활용하여 하지의 

모든 면이 잘 보일 수 있게 하고 환자를 360° 회전시켜 전체 하지를 검사하여야 

한다.

	 혈전이 없다면 확장되고 소낭을 형성하는 양상을 보인다. 일부 마른 환자에서는 

정상적 표재 정맥이 돌출되어 정맥류로 오인될 수 있다. 정맥류는 하지 내측의 

대복재정맥과 그 분지에서 가장 흔하게 발생한다. 소복재정맥에 의한 정맥류는 

종아리 뒤쪽의 무릎부터 발목 사이에서 보인다. 모세혈관종(포도주색 반점, port-

wine stain), 하지 비대, 그리고 정맥류의 3대 증상을 보이는 클리펠-트레노우네이 

(Klippel-Trenaunay)증후군은 선천성 정맥류의 매우 드문 경우이다[17]. 이 

환자들은 태생기 정맥이 그대로 유지되고 정상 심부 정맥이 없거나 이상소견을 

보일 수 있다. 모세혈관확장증이나 거미 정맥(spider vein)은 진피 내의 0.1~2.0 

mm로 확장된 정맥을 의미하며 붉거나 청색을 띠고 나뭇가지 모양을 보인다. 

	 혈전후 증후군(Post thrombotic syndrome)의 결과로서 나타나는 심부 정맥 
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기능부전은 발목 내측 복사뼈 부분에 헤모시데린에 의한 과다색소침착 등 하지 

외양상 특이적인 변화를 동반한다. 피부지방경화증은 매우 심한 만성적 정맥압 

상승의 결과이다. 피부 궤양과 동반될 수 있는 정체피부염은 주로 하지 내측의 관통 

정맥 부분에 발생한다. 정맥 궤양은 주로 얕으면서 건강한 육아 조직을 동반하고 

자극에 의해 출혈을 일으키며 직경, 깊이, 주위 피부 상태, 육아 조직 상태 등을 

규칙적으로 확인하여야 한다. 궤양에서 냄새가 나거나 색 변화, 주위 조직의 홍반 

등을 동반하는 경우는 감염을 시사하며, 표피 모양 피부암과의 감별이 필요하다. 

이러한 피부의 변화는 심한 만성 표재 정맥 기능부전에서도 나타날 수 있다.

	 정체피부염을 동반하지 않은 만성적인 하지 전체의 부종은 장골 정맥 폐쇄, 

심부 정맥 판막 기능부전 또는 림프부종에서 나타날 수 있다. 우측 총장골동맥에 

의한 좌측 총장골정맥의 압박(May-Thurner 증후군)은 정맥 내막의 섬유 증식, 

폐쇄 그리고 지속적인 하지 부종을 일으킨다. 반대로 일차 또는 이차 림프 부종은 

밤에도 변화가 없으며, 피부 함요가 생기는 “돼지 피부” 같은 외양의 만성적인 하지 

부종을 일으킨다. 정맥 부종은 누워서 안정을 취하면 때때로 호전되고 서 있으면 

악화된다. 지방 부종은 다른 원인의 부종과 혼동될 수 있지만 발이 침범되지 

않는 특징이 있다. 양측 하지 부종은 우심 부전, 판막성 심장질환 및 신 증후군 

등에서도 나타날 수 있으며 전신질환의 다른 징후(수포음, S3 분마음 등)가 없는지 

확인하여야 한다.

2) 촉진 

	 단단한 정맥류에 압통, 열감, 경결 등이 동반된 경우 표재성 혈전정맥염을 

의미한다. 환자를 세운 후 검사자가 정맥류 위 피부를 두드리면서 다른 손을 

이용하여 위쪽으로 전달되는 진동파를 느끼는 ‘두드려 보기’ 검사를 통해 정맥류 

사이의 연결 여부를 확인할 수 있다. 정맥류 사이 부분이 개통되어 있고 기능부전이 

있으면 진동파가 느껴진다. 촉진 시 종아리 내측 부분의 근막 결손 여부를 

확인하여야 한다. 이 부분은 기능부전이 있는 관통 정맥을 시사한다. 종아리 압통은 

급성 심부정맥혈전증에서 나타날 수 있으나 근육 긴장, 타박상, 또는 혈종에서도 

보일 수 있으므로 특이적이지 않다.
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3) 청진

	 청진기로 잡음을 확인할 수 있는 동정맥루를 제외하고는 표재 또는 심부 정맥에 

대한 청진을 통해 많은 정보를 얻을 수는 없다. 반대로 연속파도플러는 침상에서 

하지 정맥을 검사하는데 도움이 된다. 검사할 정맥 위로 연속파도플러를 위치시켜 

놓고 확인하면 정상 혈류를 보이는 정맥은 호흡에 따른 도플러 신호의 변화가 

명확하게 나타난다. 그리고 하지의 원위부를 검사한다. 자가 손으로 압박하면 정맥 

혈류에 의한 도플러 신호가 증강된다. 또한 원위부의 압박을 제거하면 정맥 내 정상 

판막에 의해 혈류가 멈추게 된다. 만약 판막의 기능부전이 있으면 지속적인 혈류가 

들리게 된다. 다만 연속파도플러가 진단에 많은 도움을 주지만 영상이나 혈류 

속도를 제공하지는 못한다. B 방식 영상과 펄스파 도플러를 모두 확인할 수 있는 

혈관초음파는 정맥의 해부학적 및 생리적 정보를 세밀하게 제공하므로 증상이 있는 

정맥 질환의 평가에 자주 이용한다.

4) CEAP 임상 분류법

권고 1. 하지정맥류 환자에서 CEAP 임상분류법을 사용하는 것을 권장한다. 기본적 

임상 징후 분류는 진료에 활용하고, 전체분류법은 임상연구에 활용한다(I, B).

	 CEAP 분류법은 만성정맥질환에 대한 표준화와 소통의 편의를 위해 

전세계적으로 사용되고 있다. 정맥 질환은 임상적 등급(C), 원인(E), 정맥의 

해부학적 분포(A), 병리학적 기전(P)에 따라 구분할 수 있다[18,19].

	 정맥 질환의 임상적 양상은 신체 검진에 의존한다. 1~2 mm 직경의 정맥 

질환으로 모세혈관확장증(telangiectasia), 망상 정맥(reticular vein)으로 나타나고 

거미정맥으로 불리는 C1 질환이다. 하지정맥류는 직경 3 mm 이상으로 전형적인 

융기를 보이고 주로 C2질환이다. 정맥고혈압에서 부종이나 피부변화로의 진행은 

각각 C3, C4에서 보인다. 피부 변화는 습진이나 홍반성 피부염처럼 심하지는 않다. 

지방피부경화증은 때때로 아킬레스건의 흉터 형성과 관련하여 나타나는 하지 

피부와 연부조직의 국소화된 만성 염증과 섬유화이다. 림프관 염과 연조직염은 

국소적인 징후와 전신적 특징으로 감별 진단해야 한다. 백색 위축(atrophie 
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blanche)은 정맥 정체 때 나타날 수 있는 부드러운 방사성의 반흔이다. 가장 심각한 

임상 양상은 정맥궤양이다. 치유된 궤양은 C5에서 볼 수 있다. 전 층 피부 결손을 

보이는 활동적인 궤양은 발목부위에서 보이고 C6로 정의된다.

	 정맥 질환의 원인 역시 분류의 기준이 된다. 정맥 질환은 태아기 발달이상으로 

보이는 클리펠-트레노우네이(Klippel-Trenaunay) 증후군처럼 선천적일 수 있다. 

때때로 크고 증상이 있는 정맥류가 있는 환자에서 출혈이나 궤양이 동반된 경우 

적극적인 수술이 필요할 수 있다. 표재성 정맥류를 치료하기 전에 이러한 환자에서 

있을 수 있는 심부 정맥의 저 형성(hypoplasia)을 감별하는 것도 중요하다. 정맥 

질환은 판막의 변성에 의해 일차적으로 나타날 수 있고 이전의 혈전에 인한 

손상(혈전 후 증후군)으로 이차적으로 나타날 수도 있다. 정맥류를 포함하는 

일차성 정맥 질환은 이차성 정맥 부전과 선천성 정맥 질환과 감별 되어야 하고, 그 

이유는 이 세 질환의 병태 생리와 치료법이 다르기 때문이다.

	 해부학적으로 정맥 질환은 크게 표재, 심부, 관통정맥으로 나눠볼 수 있다. 

침범된 정맥을 신체검진만으로 정확하게 밝힐 수는 없다. 만약 관련된 정맥을 

정확히 알고 싶다면 혈관 초음파 검사가 필요하다.

	 정맥 질환의 병태생리는 역류, 폐쇄, 그리고 두 가지가 같이 있는 경우이다. 

역류는 일차적 또는 판막의 혈전 후 변성에 의해 발생할 수 있다. 폐쇄는 혈전 형성 

후 가장 흔하게 나타나고 침범된 정맥이 부분적으로 재 개통되었을 때 나타난다. 

남아있는 갈퀴 막(web)이나 유착(synechiae)은 정상적인 정맥 흐름을 막는다. 

메이-터너(May-Thurner) 증후군은 우측 장골 동맥의 해부학적 교차에 의한 

좌측 장골 정맥의 협착 또는 폐색이다. 어떤 환자에 있어 이러한 협착은 통증(정맥 

파행)이나 부종, 좌측 장골-대퇴 정맥 혈전증을 일으킬 수 있는 소인이 된다. 

흥미로운 것은 부검 연구에 의하면 20%가 넘는 경우에서 이런 눌림은 있지만 

증상이 없다는 것이다.
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3. 역류의 정의

권고 2. 이중 초음파 검사로 0.5초 이상의 역류가 있을 때를 복재정맥의 역류로 

진단한다(I, B). 

	 하지정맥류의 진단은 판막기능부전에 의한 혈액 역류를 진단함으로서 

이뤄진다. 판막기능부전으로 인한 역류를 검사할 경우 환자가 서있는 자세에서 

검사하고, 근위부 정맥 역류를 유발하기 위해 복압을 증가시키는 발살바 법을 

쓰거나 원위부 정맥 역류를 유발하기 위해 손이나 압박 띠로 압박하는 방법을 

사용할 수 있다. 손으로 종아리 근육의 압박을 이완시키면서 정맥을 혈관초음파로 

검사한다[20]. 기존의 국제적 합의는 정맥의 종류와 상관없이 0.5초 이상 역행성 

혈류가 관찰되는 것이었으나[21], 대퇴 정맥이나 슬와 정맥의 역류 기준 값은 

1초이고, 대복재 정맥, 소복재 정맥, 정강 정맥, 심부 대퇴 정맥은 0.5 초로 하는 

것을 권장한다. 관통 정맥의 역류 기준 은 학회 마다 상이하다. SVS(Society for 

Vascular Surgery), AVF(American Venous Forum) 에서는 Hand-held Doppler 

연구를 바탕으로 0.5초를 관통 정맥 역류의 값으로 정의하였고, ESVS(European 

Society for Vascular Surgery) 에서는 Nicos 의 초음파 연구에 따라 0.35 초를 

제시하였다. 관통 정맥 역류에 대한 도플러 초음파 연구가 부족함으로 향후 

추가적인 연구가 필요한 부분이다[18-20]. 심부 정맥 및 대복제정맥, 소복재정맥 뿐만 

아니라 부복재정맥과 관통 정맥을 포함한 하지의 모든 정맥의 역류를 평가하는 

것이 권장된다[22]. 역류혈관초음파 검사상 대복재정맥의 굵기, 즉 직경의 크기를 

기준으로 역류 여부를 판단하는 것은 권장하지 않고, 도플러 초음파 검사로 역류 

여부를 판단하는 것을 권장한다[18,19,22]. 
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4. 진단을 위한 검사들(Diagnostic modalities)

1) 비침습적 검사

(1) 이중 초음파 검사

권고 3. 이중 초음파 검사는 만성정맥질환의 진단 및 수술 후 추적 관찰 유용한 

비침습적 검사로 적극 권장한다(I, A). 

	 이중 초음파 검사는 초음파 영상과 파형 도플러의 조합으로 해부학, 

정맥판막기능부전과 정맥 폐쇄를 쉽게 감지할 수 있으며, 대부분의 심부정맥계를 

적절한 정확도로 조사할 수 있다. 그러므로 이중 초음파 검사는 만성정맥질환의 

진단 검사로 적극 권장한다[23-28]. 하지 심부 정맥의 개통, 막힘 또는 폐색의 

조사에서는 낮은 신뢰도를 보이지만 대퇴-슬와 부위에서는 높은 정확도를 

보인다[29,30].

	 이중 초음파는 환자의 추적 관찰에도 적합하다. 수술 후 1년째 시행하는 이중 

초음파 검사는 신생혈관증식의 조사에 초점을 맞추게 되며, 5년 후 대퇴복제접합부 

병변의 재발을 예측하는데 높은 정확도를 보인다[31].

	 심부정맥혈전증이 있거나 지속적 혹은 급속히 재발하는 하지정맥류와 같은 

심각한 만성정맥질환자라면 이중 초음파 검사를 확장하여 장골 정맥을 포함한 

심부정맥계를 충분히 스캔 하여야 한다.

	 하지정맥류의 재발을 평가할 때 이중 초음파 검사의 결과와 임상적 재발 간의 

연관성이 낮을 수도 있다. 이중 초음파로 재발된 역류를 보일지라도 환자의 임상적 

증상은 없을 수 있다. 이중 초음파의 5년 재발률이 64%로 보고되지만, 임상적 

재발률은 4%에 그칠 수 있음을 숙지하여야 한다[32,33].

(2) 혈량측정법(phlethysmography, air or strain-gauge)

	 혈량측정법은 장딴지 근육의 펌프 기능, 전체정맥역류 및 정맥출구폐쇄를 

평가할 수 있다. 1953년 Whitney에 의해 정맥 기능을 간접 측정하기 위한 

방법으로 발명된 이후 심부정맥혈전증을 감지하거나, 혈전후증후군을 정량화 하는 
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목적으로 발전되었다[34].

	 이중 초음파 검사와 보조적인 진단 방법들의 발전으로 혈량측정 검사 기법은 

일상 조사에서 하지정맥류 진단에 더 이상 사용하지 않지만, 수술 전 후 하지의 

혈류 역학적 변화를 확인할 수 있는 검사방법이다[35,36]. 

(3) 휴대용 연속파 도플러(Handheld continuous wave Doppler)

	 연속파 도플러는 정맥 형태에 대한 정보를 제공할 수 없으므로, 정맥 질환의 

해부학적 요소를 결정하는데 이를 이용하는 것은 부적절하다. 연속파 도플러 

검사를 이용하여 복부 및 하지 심부 정맥의 폐쇄/역류를 진단하는 것은 신뢰도가 

극히 낮다. 신체 검사와 연속 도플러 검사의 신뢰도 차이는 거의 없으며, 이 둘의 

조합보다 이중 초음파 검사를 시행하는 것을 훨씬 더 신뢰할 수 있다[37].

2) 침습적 검사

권고 4. 하지정맥류 또는 좀더 심한 만성정맥질환 환자의 경우 CT, MRI, 조영제 

정맥조영술, 혈관내 초음파 검사 등을 선택적으로 시행할 수 있다(II, B). 

(1) CT 또는 MR Venography

	 CT나 MR Venography는 초음파로 쉽게 접근할 수 없는 중심 정맥 평가에 

도움이 된다. CT나 MR Venography는 해부학적 소견을 알 수 있으나 생리적 

평가에 대한 정보는 알기 어렵다[38]. 

	 최근 CT와 MR 검사 기법이 발전하여 우수한 정맥 계 3차원 영상을 얻을 수 

있다. 하지정맥류 환자에서 장골 정맥 압박이나 근 위부 정맥 폐색이 의심될 경우, 

골반내 정맥의 협착이나 폐색을 진단하는 데 CT와 MR 모두 유용하다. 또한 좌측 

신 정맥 압박(nutcracker syndrome)이나 성선 정맥 부전증, 골반정맥울혈증후군 

(pelvic venous congestion syndrome) 등의 진단에도 유용하다[39-42]. 선천성 

정맥류가 있거나 혈관 기형이 있는 환자에서는 가돌리늄을 사용한 MR 검사가 특히 

유용하다[43-47].
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(2) 조영제 정맥조영술(contrast venography)

	 하지정맥류를 가진 만성정맥질환자에게 정맥조영술의 사용은 감소하고 있다. 

표재, 관통, 심부정맥부전의 평가에 있어서 이중 초음파가 정맥조영술 만큼 신뢰할 

수 있기 때문에, 보조 진단 영상들이 확정적이지 못하는 골반정맥폐쇄 또는 부전의 

진단 등의 경우에만 정맥조영술이 필요할 수 있다[25,27].

(3) 혈관내초음파(Intravascular ultrasound, IVUS)

	 혈관내초음파는 장골 정맥 압박이나 협착 여부를 검사하고 정맥내 스텐트 

삽입술 후 추적 검사에 사용되어 왔다. 장골 정맥 폐색이 의심되거나 확진 된 

환자에서 혈관내초음파는 선택적으로 이용될 수 있다. 혈관내초음파는 기존의 

조영제 정맥조영술로는 알 수 없는 정맥 벽의 형태, 잔기둥형성(trabe-culation), 

정맥판막고정(frozen valves), 정맥벽두께, 외부 압박 등을 검사할 수 있다. 또한 

정맥 협착의 정도를 측정할 수도 있고, 스텐트의 위치를 확인하고, 협착의 교정 

정도를 검사할 수 있다[48-50].

5. 치료(Treatment)

1) 압박 치료 

권고 5. 만성정맥질환 환자에서 증상의 완화를 위해 20~30 mmHg의 

압박스타킹을 사용하는 것을 권고한다(I, B). 

	 압박스타킹은 만성정맥질환(Chronic venous disease), 만성정맥부전(Chronic 

venous insufficiency)의 진행된 형태인 부종, 피부변성, 궤양 등에서 많이 이용 

하는 일차적인 방법이다. 압박스타킹은 하지 정맥을 압박함으로써 보행정맥압을 

감소시키며 동반된 증상을 완화하는 효과가 있다[51-53].
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2) 약물치료

권고 6. 만성정맥부전의 환자에게 vasoactive 약제로 micronized purified 

flavonoid fraction (MPFF) 계통의 약제 사용을 권고할 수 있다(II, A). 

	 만성정맥부전의 약물 치료는 모세혈관의 침투성을 감소시키고, 항염증작용 

및 정맥 수축 기능 향상에 작용하는 MPFF나 Calcium dobesilate 등의 천연 및 

합성 약물 계통의 vasoactive 약물과, 백혈구 감소 효과를 가진 Pentoxifylline과 

항혈소판 효과를 가지는 aspirin 등의 Non-vasoactive 계통의 약물로 이뤄진다[54]. 

(1) 궤양이 없는 만성정맥질환(C0-C4)

	 Vasoactive 약물들이 C4 이하 만성정맥질환에서 부종이나 통증을 비투약 

군에서 보다 감소시킨다는 보고들은 다수 있다. 특히 MPFF 계통 약물의 긍정적 

효과에 대한 연구들이 있다[55]. 

(2) 궤양 병변을 동반한 만성정맥기능부전(C5-6)

	 압박 요법을 하지 않는 경우에도 pentoxifylline이 상처 치유에 효과가 있는 

것으로 보고되고 있다[56]. 궤양이 있는 만성정맥기능부전에서도 MPFF 계통의 

vasoactive 약물이 정맥 궤양의 상처 치유에 효과가 있다는 보고가 있다[57]. 항생제 

투여에 대해서는 논란이 있다[58]. 

3) 경화요법(sclerotherapy)

권고 7. 수술적 치료 혹은 정맥 내 열 치료가 어려운 정맥류(치료 후 재발된 

정맥류, 정맥 기형, 관통 정맥, 정맥성 궤양 등)나 고령 환자 등의 고위험환자에서 

경화요법을 시행할 수 있다(I, A). 

	 모세혈관확장증(telangiectasia)과 망상 정맥(reticular vein)을 비롯하여 

복재정맥 또는 소복재정맥의 역류를 치료하기 위해 polidocanol 또는 sodium 



16 하지정맥류 임상 진료지침 개정

THE KOREAN SOCIETY FOR PHLEBOLOGY

tetradecyl sulphate (STS) 등을 이용한 거품(foam)이나 액상(liquid) 등을 이용한 

경화요법(sclerotherapy)을 사용할 수 있다. 모세혈관확장증과 망상 정맥에서 

경화요법을 다양하게 적용하여 좋은 치료 효과를 볼 수 있으며 침습적인 다른 

치료방법에 비해 경제적이나 시간적으로 효과적이라 보고되고 있다[59]. 그러나, 

재발률이 높게 보고되고 있기도 한데 이는 원인이 되는 보다 상위 정맥의 역류를 

치료하지 않은 경우에 발생하는 것으로 알려져 있다[60]. 거품 경화요법은 액상 

경화요법보다 폐쇄율 면에서 효과적인 것으로 알려져 있다. 

	 대복재정맥 또는 소복재정맥의 역류를 동반한 환자에서도 경화요법 적용을 

고려할 수 있다. 다만 5~7 mm 이상 직경 정맥의 치료에서는 재발률이 높은 

것으로 알려져 있으나, 다른 치료 방법(고위결찰술, 고주파, 레이저) 비해서 가격이 

저렴하고, 통증이나 삶의 질은 비슷한 것으로 보고되고 있다[61]. 수술적 치료 혹은 

정맥 내 열 치료가 어려운 정맥류(치료 후 재발된 정맥류, 정맥 기형, 관통 정맥, 

정맥 성 궤양 등)나 고령 환자 등의 고위험환자에서 경화요법을 우선적으로 시행할 

수 있겠다[62].

4) 표재성 정맥류의 수술적 치료

(1) 고위결찰(high ligation) 및 발거술(stripping)

권고 8. 복재정맥의 역류가 진단되고 치료가 필요한 환자에게 고위결찰 및 발거술을 

시행할 수 있다(I, A). 

	 복재정맥의 역류가 진단된 환자에서 보존적 치료보다 고위결찰 및 발거술의 

수술적 치료를 더 우수하게 보고하고 있다[63]. 일부 문헌에서 고주파 열 치료와 

비교하여도 비슷한 정도의 삶의 질 개선효과와 재발률을 보고하고 있다[64,65]. 

	 고위결찰만 시행한 그룹과 고위결찰과 발거술을 동시에 시행한 그룹 간의 

재수술 필요성을 비교하였을 때, 각각 6% 와 20% 로 고위결찰만 시행한 그룹의 

재수술 필요성이 유의하게 높았다[66].

	 대복재정맥의 발거술 시 무릎관절 부위까지 한 경우와 발목 부위까지 한 경우를 

비교한 결과 증상의 완화와 남아있는 정맥류의 차이는 없는 반면, 발목 부위까지 

제거한 경우 복재신경 손상을 포함한 합병증이 유의하게 많이 발생한다는 보고가 



17Clinical Practice Guidelines for Varicose Veins 

THE KOREAN SOCIETY FOR PHLEBOLOGY

있으니 무릎 이하 부위의 발거술은 신중히 접근하여야 한다[67].

	 대복재정맥의 발거술 시 합병 및 재발률을 줄이기 위해 냉동 수술(cryo-

stripping)을 고려할 수 있다[68-70].

	 장딴지신경(sural nerve)은 소복재정맥과 나란히 주행한다. 장딴지신경은 

대복재정맥과 나란히 주행하는 복재신경(saphenous nerve)보다 좀더 정맥에 더 

근접하여 주행한다. 따라서 초음파로 장딴지신경을 확인하고 발거술을 시행할 

경우에는 충분한 길이를 안전하게 발거 할 수 있으나, 장딴지신경을 확인하지 

못하고 신경손상의 가능성이 있는 경우에는 소복제정맥이 슬와정맥과 연결되는 

부위부터 5cm 이하로 국한하여 발거 할 수 있다[57,71]. 

	 선택적인 환자에서 External banding valvuloplasty를 시행해 볼 수 있다[72]. 

31례의 External banding valvuloplasty를 시행하였을 때 혈 역학 지표 및 정맥의 

직경은 감소하였으나 12.9%에서 재발로 발거술을 시행하였다는 보고가 있다[73].  

(2) 정맥절제술(phlebectomy)

권고 9. 정맥절제술은 고위결찰 및 발거술, 정맥 내 열 치료, 정맥 내 비열 치료, 

경화요법 등과 동시에 시행할 수 있으며 경우에 따라 단계적으로 시행할 수 있다(II, 

B). 

	 정맥절제술은 작은 피부 절개를 통해 훅(hook) 또는 포셉(forcep)으로 

정맥류를 제거하는 것을 말하며 1966년 뮐러에 의해 처음 보고되었다[74]. 

일반적으로 역류를 동반한 복재정맥의 발거술, 정맥내 열 치료와 동반되어 

시행되지만, 정맥류 치료에 있어서 독자적으로 시행되기도 한다. 

	 복재정맥 치료를 시행할 경우 지류 정맥 (Tributary vein or branch vein)에 

대한 정맥절제술 등의 동시 치료 없이 복재정맥만을 혈관 내 열 치료 시행하였을 

때 3~9개월 추적 관찰 동안 17~62.5%에서 잔류 정맥류에 대한 이차적인 치료로 

주사경화요법, 정맥 절제술, 발거술 등이 필요하였다고 한다[56,57]. 67명의 정맥류에 

대한 전향적 연구에서는 EVLA (Endovenous laser ablation)와 정맥절제술을 

동반 시행한 결과 12주에 단지 1% 만이 추가 치료로 경화요법 또는 정맥 절제를 

시행하였다. EVLA단독 이행 군과 정맥절제술을 동반 시행한 군으로 나누어 
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50명에 대한 무작위 비교연구결과 정맥절제술을 동반 시행한 군에서 3개월후 추가 

치료 여부(1/25 vs. 16/24, p<0.001), VCSS (Venous Clinical Severity Score)  

(0 vs. 2, p<0.001), AVVQ (Aberdeen Varicose Vein Questionnaire) score (7.9 

vs. 13.5, p<0.001) 등에서 더 낳은 결과를 보였다고 한다[76]. 

	 한편 보행 정맥 절제술(ambulatory phlebectomy)은 외래를 통하여 국소마취 

하에 안전하게 시행될 수 있다[53]. 국소마취 하에서 시행하는 경우에 사용되는 

마취 용액의 조합은 다양하여 lidocaine를 혼합한 용액을 사용하거나, 그 외 

국소마취제가 포함된 다른 조합의 용액을 사용할 수 있다 (e.g., 2% lidocaine 20 

mL+500 mL normal saline+bicarbonate 2.5 mL with/without epinephrine, 

from consensus working group) [75].

5) 정맥내 열 치료(endovenous thermal treatment)

권고 10. 대복재정맥 또는 소복재정맥 역류를 동반한 정맥류 환자에게 레이저 혹은 

고주파 열 치료 장비를 이용하여 치료하는 것을 권고한다(I, A). 

	 정맥내 열 치료는 전통적 발거술 치료보다 덜 칩습적인 경피적 접근법으로 

정맥 내에서 레이저나 고주파에서 발생되는 고열을 이용하여 정맥류를 치료하는 

방법으로 대복재정맥 또는 소복재정맥의 역류를 동반한 정맥류 환자에게 이러한 

정맥 내 열 치료를 우선적으로 권고하는 연구들이 많이 있다[77-80].

	 레이저 혹은 고주파 열 치료를 시행할 때, 심부정맥으로의 혈전 파급과 

심부정맥혈전증 발생을 예방하기 위해 복재정맥이 심부 정맥과 연결되는 

지점으로부터 1~2 cm이내는 소작하지 않을 것을 권고한다[75,79,81]. 레이저 혹은 

고주파 열 치료 장비를 이용하는 경우 목표로 하는 정맥 주변 조직의 보호와 

정맥의 수축 효과를 위해 팽창 용액(Tumescent fluid) 주입이 필요하다[82,83].

	 레이저 혹은 고주파 열 치료 간 폐색 율의 차이는 현재까지 비슷한 것으로 

보인다[84]. 다만 최근 도입되어 사용되고 있는 고장(High wavelength)의 레이저와 

고주파 간의 비교는 향후 연구가 필요하다[85-87].
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6) 정맥내 비열 치료(endovenous non-thermal treatment)

권고 11. 대복재정맥 또는 소복재정맥의 역류를 동반한 정맥류 환자에게 

‘시아노아크릴레이트를 이용한 정맥폐쇄술(cyanoacrylate embolization)’ 혹은 

‘경피적 기계화학 정맥폐쇄술(mechanochemical ablation)’을 선택적으로 사용할 

수 있다(II, C). 

	 정맥내 비열 치료는 비교적 최근에 소개된 정맥류 치료법으로 국내에는 

‘시아노아크릴레이트을 이용한 정맥폐쇄술(cyanoacrylate embolization)’과 

‘경피적 기계화학 정맥폐쇄술(mechanochemical ablation)’이 있다[88-90]. 정맥내 

열 치료와 비교하여 단기, 중기적 치료 성적에 차이가 없다는 보고가 있으나 

아직까지 장기 치료 성적은 많지 않다[91-93]. 열 치료법과 마찬가지로 경피적으로 

도관을 삽입하여 정맥 내 폐색을 유도하는 치료법이며 주변 조직의 열 손상을 

방지하기 위한 팽창 용액을 주입할 필요가 없는 장점이 있다[88,91,94,95].

	 ‘시아노아크릴레이트를 이용한 정맥폐쇄술’을 시행할 때 대복재정맥은 

대퇴정맥 연결부 5 cm 하방부터 및 소복재정맥은 슬와정맥 연결부 5 cm 하방부터 

시행할 것을 현재까지는 대부분의 연구에서 따르고 있다[89,90,92,94,96].

	 다만 대퇴정맥 연결부 5 cm 하방에서 ‘시아노아크릴레이트를 이용한 

정맥폐쇄술’ 치료를 시행하였을 때 시술 후 혈전의 확장 범위는 상이하며, 

남아있는 대복재정맥 길이(remnant stump length)는 혈관 직경에 반비례하는 

경향을 보이며 평균 2.8 cm~4.7 cm 라는 국내 연구결과가 있다[89,90]. 

	 ‘경피적 기계화학 정맥폐쇄술’을 시행할 때 대복재정맥은 대퇴정맥 연결부 

2 cm 하방부터 및 소복재정맥은 슬와정맥 연결부 2 cm 하방부터 시행할 것을 

권고한다[97]. 다만 경화제 주입이 시작되는 위치, 혈전 확장 범위, 남아있는 

복재정맥의 길이 등의 상관 관계에 대한 구체적 연구 결과는 현재까지 보고되지 

않았다.

	 대복재정맥과 소복재정맥을 비열 치료법을 시행할 때, 반드시 초음파 감시하에 

시행할 것을 권고한다.
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6. 수술 후 압박 스타킹 착용

권고 12. 정맥내 열 치료, 기계화학 정맥폐쇄술, 발거술, 혈관경과요법 후에 

효과적인 회복을 위해 압박스타킹의 착용을 권고한다(I, A). 

	 정맥내 열 치료, 기계화학 정맥폐쇄술, 복재정맥 발거술, 혈관경과요법 후 압박 

스타킹은 수술 후 부종, 통증 및 피하 출혈 등의 경감에 효과가 있으며, 통상 수술 

후 1주간 착용할 것을 권장한다[75,78,97-100]. 1주 착용군과 3주 착용군 비교 시 두 

군 간의 치료 결과가 같았으며 2일 착용군과 1주 착용군 비교 시 1주간 착용 군이 

통증 경감에 좋은 결과를 보였다[99,101,102].

	 치료 후 착용하는 압박 스타킹의 경우 20 mmHg 이상 (class 2 이상)의 

스타킹을 착용하는 것이 좋으며, 그 압력이 발목 부위로 내려갈수록 높아지는 

구조로 일관된 압박이 유지되어야 효과적이다[100,101,103]. 

	 비열 치료 후 압박 스타킹 착용 기간에 대한 연구결과는 열 치료에 비해 

미미하다. ‘시아노아크릴레이트를 이용한 복재정맥폐쇄술’ 후에는 압박 스타킹 

착용을 하지 않아도 우수한 정맥 폐쇄율을 보인다[91]. 다만 분지정맥류 치료를 

위해 정맥절제술이나 경화요법 등을 동반하여 시행한 경우에는 통증 경감 및 

회복을 위해 통상적인 정맥류 수술 후 압박 스타킹 요법을 따를 수 있다. 기계화학 

정맥폐쇄술 이후에는 통상적으로 1~2주 가량 압박 스타킹 착용이 필요해 보인다.

7. 수술 후 합병증 관리 및 추적관찰

	 하지정맥류 수술 후에는 마취 회복에서부터 수술과 관련된 다양한 합병증에 

대한 감시 및 그에 따른 적절한 관리 및 치료가 필요하다. 또한 치료 결과의 평가 및 

재발 유무에 대해 추적 관찰이 필요하다[104-106].

1) 수술 후 마취 회복 관리

	 하지정맥류 수술 시 시행하는 마취법으로는 국소마취, 팽창 마취(tumescent 

anesthesia), 수면마취(감시마취관리, Monitored Anesthetic Care), 신경차단술, 
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척추 마취 또는 전신마취 등 다양하게 선택될 수 있으며 환자의 상태와 의료진의 

판단에 따라 선택될 수 있다[105,107-110]. 마취 방법과 사용한 마취제의 양에 

따라 안전한 보행 가능 시점과 퇴원 및 귀가가 가능한 시간이 결정될 것이다. 

통상적으로 전신마취를 한 경우가 아니라면 수술 이후 안전한 보행, 출혈 유무 

확인 등 및 안전한 퇴원을 위해서는 평균 수술 이후 3~6 시간 이상의 회복 시간과 

경과 관찰이 필요하다[105,107,111]. 

2) 수술 후 합병증 관리

	 수술 이후 회복과정에서 통증, 혈전성 정맥염, 피부 화상, 멍, 색소침착, 

신경손상, 혈종, 창상 감염, 심부정맥 혈전증, 폐동맥 색전증, 과민반응, 알러지반응 

등 같은 합병증이 발생할 수 있으며 이에 따른 적절한 예방, 관리, 치료가 

필요하다[112].

(1) 합병증의 예방

	 하지정맥류 수술 이후에는 가능한 조기에 일상 생활로 복귀하는 것을 

권장한다[75,105,113]. 20~30 mmHg의 압력을 유지하는 의료용 압박 스타킹은 수술 

후 통상적으로 1~2주일 착용을 권하며 그 이상 장기적으로 착용하는 것은 치료 

결과에 유의한 이점은 보고되지 않고 있다[99,101,103].  

	 수술 후 심부정맥 혈전증 예방을 위한 항혈전제 투여는 일반적으로 필요치 

않으나, 선택적으로 혈전의 기왕력이 있거나 고위험군에서는 고려할 수 

있다[105,114,115]. 심부정맥 혈전증의 예방을 위하여 수술 후 조기 보행 및 압박 

스타킹 착용을 권고한다[99,101,103,105]. 수술 이후 침상 안정 시에는 하지 거상 및 

배굴(dorsi-flexion)을 해주는 것이 부종 및 심부 정맥 혈전의 발생을 막기 위해서 

바람직하다[105,116-118].

	 수술 후 필요에 따라 통증 경감을 위해 진통제를 투여할 수 있다[105,118,119]. 

예방적 목적의 항생제는 일반적으로 필요하지 않다[105,118]. 수술 이후 치료 부위에 

통증, 발적 등의 증세를 동반한 혈전성 정맥염(thrombophlebitis)이 발생할 

수 있으며 필요에 따라 소염진통제 또는 혈전 제거가 증상 경감에 도움이 될 수 

있다[105,119].

	 ‘시아노아크릴레이트를 이용한 복재정맥폐쇄술’ 시행 후에 때때로 정맥염 
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유사 증상의 과민반응, 알러지반응(phlebitis like allergic reaction, PLAR)이 

발생한다고 보고되고 있으며 항히스타민제나 스테로이드제가 증상 경감에 도움이 

된다는 보고가 있다[121].

3) 수술 후 추적 관찰

권고 13. 하지정맥류 수술 후 정맥의 제거 상태, 폐쇄 유무, 재개통 및 재발 여부를 

확인하기 위해 초음파 추적검사가 필요하다(II, B). 

	 수술 이후 수일에서 1개월 이내에 초음파 추적 검사를 통해 치료 혈관의 

상태 및 심부 정맥의 혈전 유무를 확인하는 것을 권고한다[104,106]. 수술 후 6개월 

이후 추적 검사를 통해 치료 정맥의 완전 소실이나 정맥의 섬유화를 확인할 수 

있다[104,106,120]. 통상적으로 수술 1년 이후 추적 검사에서 치료 정맥의 이상이 없을 

경우 장기적으로도 대부분 문제가 없는 것으로 보고되지만 안정적인 장기 결과 

확인을 위해 그 이상 추적검사가 도움이 될 수 있다[104,106,119-120]. 
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