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서론

선진국에서의 경험과 마찬가지로 우리나라 역시 고령인구

의 급격한 증가와 서구적인 생활습관의 확대로 심뇌혈관계 

질환을 앓고 있는 환자가 증가하고 있다. 이런 환자들의 대부

분은 장기적으로 항혈전치료(antithrombotic therapy)를 받

게 되는데, 아스피린(aspirin), 클로피도그렐(clopidogrel)과 

같은 항혈소판제(antiplatelet agents)와 와파린(warfarin) 

같은 비타민 K 길항제들(vitamin K antagonists)이 대표적

인 치료법이다. 심뇌혈관계 질환으로 인해 비타민 K 길항제 

혹은 항혈소판제를 복용하는 환자들의 수술 혹은 침습적 시

술의 주술기 관리는 언제나 임상의사들에게 딜레마이다. 시

술 전후 항혈전치료를 중단하면 환자에게 혈색전증 발생의 

위험성이 증가하지만, 치료를 지속할 경우에는 출혈의 위험

성을 증가시키기도 한다. 이 논문에서는 환자와 시술 종류에 

따른 시술 전후 항응고제 치료의 올바른 관리에 대하여 알아

보고자 한다.

시술 전후 항혈소판제 복용의 관리 

시술 전후 가장 적절한 항혈소판제 복용의 관리는 아직까

지 명확하게 밝혀지지 않았으나 2012 American College of 

Chest Physicians (ACCP) 지침에서는 모든 시술 7일 전부

터 관례적으로 항혈소판제 복용을 중단하는 것은 과장된 방

The periprocedural management of patients on long-term antithrombotic therapy (antiplatelet agents or vitamin K 
antagonists) who may require temporary disruption, given that an invasive procedure is always a dilemma for clinicians. 
Discontinuation of antithrombotic therapy can place patients at an increased risk of thromboembolic complications while 
the continuation of antithrombotic therapy can increase the procedure-related bleeding risk. Therefore, it is imperative 
for clinicians to be proficient in making thoughtful and individualized decisions on the appropriate management of 
periprocedural anticoagulants, drawing from recent evidence-based guidelines. 
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법이라고 강조하였다[1]. 시술 전후 항혈소판제 복용 관리

를 위해서는 언제나 각 시술이 지닌 출혈의 위험성 정도와 

항혈소판제 복용 중단으로 인한 혈전 생성의 위험성 정도

를 고려해주어야 한다. 항혈소판치료는 크게 1차예방 치료

(primary prevention therapy)와 2차예방 치료(secondary 

prevention therapy)로 나뉜다. 1차예방 치료는 50세 이상

의 성인이 심뇌혈관질환 발생 예방을 위하여, 또는 관상동맥 

스텐트를 삽입한 지 1년이 지나거나 심뇌혈관질환이 발생한 

지 1년이 지나 안정적인 단계에 있는 환자가 재발 방지를 위

해 아스피린을 지속적으로 복용하는 것을 말한다[2]. 2차예

방 치료는 최근 심뇌혈관질환이 발생하였거나 스텐트를 삽

입한 후 1년이 지나지 않은 환자가 스텐트 내 혈전 발생 예방

을 위해 항혈소판치료를 받는 경우를 말한다. 

1.	1차예방 치료를 받는 경우 

1차예방 목적으로 아스피린을 복용 중인 환자가 백내장 

수술, 피부과적 시술, 치과적 시술, 그리고 점막 생검 등을 

포함한 내시경적 시술과 같은 저출혈성 위험도를 가진 시

술을 받기 전에는 아스피린 복용을 중단하지 않아도 된다

[3-6]. 반면, 두개 내 수술이나 경요도적 전립선절제술 같은 

출혈성 위험이 큰 수술에 경우에는 아스피린을 중단하는 것

이 추천된다. 그 외의 중증도의 출혈성 위험이 있는 시술을 

위해서 아스피린 복용을 지속할지 중단할 지의 여부는 시술

자의 재량에 맡긴다. 이러한 경우 일반적으로, 관상동맥 스

텐트를 삽입하지 않고 있으며 최근 3개월 동안 심뇌혈관질

환의 발생의 과거력이 없어 심뇌혈관 합병증 발생 위험도가 

낮은 환자에서는 시술 7-10일 전 아스피린을 중단하는 것을 

권장한다. 반면, 심혈관 합병증 발생 위험도가 중증도 이상

이면서 비심장적 수술을 받는 경우에는 아스피린 복용을 지

속하는 것이 권장된다[1]. 

2.	2차예방 치료를 받는 경우

2차예방 치료를 받는 환자에서도 저출혈성 위험도의 수술 

또는 시술을 받는 경우는 1차예방 치료를 받는 환자에서와 

마찬가지로 항혈소판제 치료를 지속하는 것이 추천되며, 그 

외의 시술에서는 출혈의 위험성과 혈전 생성의 위험도를 판

단하여 치료 지속 여부를 결정한다[1]. 그러나 관상동맥 스

텐트 삽입술을 시행한 환자의 경우에는 고려해야 할 사항이 

좀 더 복잡해진다.

관상동맥 스텐트는 재질에 따라 크게 맨금속 스텐트(bare 

metal stent)와 약물방출 스텐트(drug-eluting stent)로 나

뉜다. 이러한 관상동맥 스텐트의 주 합병증은 스텐트 안에 

생성되는 혈전으로, 이는 64%의 환자에서 심근경색이 발

생하거나 사망에 이르게 할 수 있다[7]. 다행스럽게도 스텐

트 내 혈전 발생은 아스피린과 클로피도그렐 같은 싸이에

노피리딘(thenopyridine) 계열의 복합치료로 감소시킬 수 

있다[2]. 맨금속 스텐트를 삽입한 경우 최소 4-6주에서 최

대 12개월까지, 시로리무스(sirolimus) 혹은 파클리탁셀

(paclitaxel)을 분비하는 약물방출 스텐트를 삽입한 경우 최

소 12개월 동안 항혈소판제 복합치료하는 것을 권장하고 있

다[1,8]. 이렇게 관상동맥 스텐트 삽입으로 항혈소판제를 복

용하는 환자에서 맨금속 스텐트의 경우 6주 이내에, 약물방

출 스텐트의 경우 3-6개월 이내에 항혈소판제 복합치료를 

중단할 경우 스텐트 내 혈전 생성의 위험성이 증가한다는 최

근 보고가 있다[9]. 이러한 점들을 고려하여, 다음 사항들이 

권장되고 있다[1,7]. 첫째, 6개월 이내에 침습적인 시술을 받

아야 하는 환자에게는 되도록 약물방출 스텐트를 삽입하지 

않는다. 둘째, 출혈의 위험성이 큰 정규시술은 맨금속 스텐

트 삽입 6주, 약물방출 스텐트 삽입 6개월 이후로 미루어야 

한다. 셋째, 맨금속 스텐트 삽입 6주, 약물방출 스텐트 삽입 

6개월 이내에 수술적 시술을 받는 경우, 아스피린과 클로피

도그렐 복용을 지속하는 것을 권장한다. 만약 출혈 위험성이 

크다면, 심장전문의와 상담하여 치료 지속 여부를 결정해야 

한다. 넷째, 약물방출 스텐트를 삽입한 환자가 클로피도그렐 

같은 싸이에노피리딘계열 약을 중단해야 하는 시술을 받을 

경우, 가능하다면 아스피린은 지속적으로 복용해야 한다. 그

리고 시술이 끝난 후에는 싸이에노피리딘 계열 약을 되도록 

빨리 복용하는 것이 좋다. 

하지만 약물방출 스텐트의 경우 삽입 1년이 지나 발생하

는 지연성 스텐트 내 혈전도 보고되고 있으며, 스텐트 내 혈

전 발생 위험성이 삽입 12개월 후에도 감소하지 않을 수도 

있다는 보고가 있다[10-12]. 좀 더 많은 연구와 보고가 필
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요하겠지만, 약물방출 스텐트 삽입 후 항혈소판제 복합치료 

중인 환자에게는 시술 전후 아스피린 정도는 유지하는 것이 

좀 더 신중한 방법일 수도 있다. 만약 출혈로 인한 위험도

가 스텐트 내 혈전 생성 위험도보다 크다면 시술 전 항혈소

판제 치료를 중단하고, 시술 후 최대한 빨리 항혈소판제 복

용을 재개하는 방법이 추천된다. 위와 같은 권장 지침사항을 

Figure 1에 정리해보았다[1,8].

시술 전후 항응고제 복용의 관리

대표적인 항응고제인 와파린과 같은 비타민 K 길항제

는 심방세동(atrial fibrillation), 심부 정맥 혈전증(deep 

vein thrombosis)을 가진 환자, 인조 심장 판막(artifi-cial 

heart valve) 수술을 시행한 환자 등이 혈색전증(throm-

boembolism) 발생을 예방하기 위해 처방된다. 이런 환자들

이 시술 혹은 수술을 받게 될 경우 역시 출혈의 위험성과 혈

색전증 발생의 위험성을 고려하여 시술 전, 후 항응고제 복

용 관리를 하여야 한다. 

1.	시술에 따른 출혈 위험도 

몇몇 시술들은 출혈성 위험도가 매우 낮아 항응고제 복

용을 중단하지 않고 시행하여도 안전하다. 이러한 경우, 항

응고제 복용을 중단하고 교락 치료(bridging therapy)를 시

작함으로써 발생하는 위험성과 비용이 감소한다. 치과, 피

부과 시술 그리고 백내장 수술이 외래에서 시행되는 대표

적인 저출혈성 위험도의 시술로 항응고제 복용을 중단할 

필요가 없다. 그 외 저출혈성 위험도를 가진 시술로는 특

Figure 1.  A management algorithm of antiplatelet therapy in the periprocedural period. Modified from Douketis JD, et al. Chest 2012;141(2 Suppl):e326S-e350S [1] 
and Kushner FG, et al. Circulation 2009;120:2271-2306 [8].
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정 내시경적 시술, 천자술(paracentesis), 중심정맥관 삽

입술(central venous catheter placement), 관절강세정술

(arthrocentesis), 흉강천자술(thoracentsis) 등이 있다. 그

러나 요추 천자(lumbar puncture)와 심도자술(cardiac 

catheterization)의 경우는 논란이 있기는 하지만 출혈성 경

향이 있어 항응고제를 중단해주는 것이 권장된다[13-15]. 

American Society for Gastrointestinal Endoscopy

는 점막 생검을 포함하는 식도위십이지장경검사술(eso- 

phagogastroduodenoscopy), 연성 구불결장경검사(flex- 

ible sigmoidoscopy), 결장경 검사

(colonoscopy), 장내내시경 검사(enter-

oscopy), 담관/췌관 스텐트 삽입술

(biliary/pancreatic stent placement), 

생검을 하지 않는 내시경적 초음파

(endoscopic ultrasound), 그리고 괄약

근절제술을 하지않는 내시경적 역행성 

췌담관조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography without 

sphingectomy) 등을 항응고제 중단 

없이도 안전하게 시행될 수 있는 시

술로 정의하였다[16]. 반면, 용종절제

술(polypectomy), 담관 괄약근절제

술(biliary sphingectomy), 정맥류 치

료술(variceal treatment), 경피적 내

시경적 위절개 삽입술(percutaneous 

endoscopic gastrotomy placement), 협착 확장술(dilation 

of strictures), 초음파를 이용한 내시경적 미세바늘흡인검

사(endoscopic ultrasound-guided fine needle aspiration) 

등은 출혈의 위험성이 높아 항응고제를 중단해주어야 한다.  

2. 환자에 따른 혈전 생성 위험도 

항응고제 복용 중인 환자에서 언제, 어떻게 시술 전후 교

락치료(bridging therapy)를 시행해야 할 지 여러 가지 의견

이 있으나, 일반적으로 혈전 생성의 위험도가 낮아 헤파린 

교락치료가 필요하지 않은 경우는 다음과 같다[1,17-21]. 

첫째, 뇌졸중이나 일과성 뇌허혈발작(transient inchemic 

attack, TIA)의 과거력이 없고 CHADS2 점수 체계(CHADS2 

scoring system)에서 추가적인 2개 이상의 혈전 발생 위험 

요소가 없는 심방세동(atrial fibrillation) 환자. CHADS2 

점수 체계란, 심방세동 환자에서 연중 뇌졸중 발생 위험

도를 판단하는 효과적인 평가도구로 울혈성 심부전(C, 

congestive heart failure, 1점), 고혈압(H, hypertension, 

1점), 75세 이상 고령(A, age ≥75 years, 1점), 당뇨(D, 

diabetes mellitus, 1점), 그리고 뇌졸중,일과성 뇌허혈발

작, 혹은 혈색전증의 과거력(S2, prior stroke or TIA or 

Table 1.  Guidelines on bridging therapy

Indication for chronic  
anticoagulation

Estimated annual thrombotic 
risk without anticoagulation

Periprocedural management 
recommendations

Dual prosthetic or older-generation valve >10% Bridging therapy

VTE within 3 months or severe  
   thrombophilias

Bridging therapy

Pregnancy with prosthetic valve Bridging therapy

Bileaflet valve in the mitral position Bridging therapy

Valve with acute embolism <6 months Bridging therapy

A-fib valvular or CHADS2 score 5-6 Bridging therapy

Recurrent venous thromboembolism 5% to 10% Bridging therapy

VTE within 3-12 months or active cancer Bridging therapy

Bileaflet aortic valve with additional risk  
   factor

Bridging therapy

A-fib CHADS2 score 3-4 Bridging therapy

Bileaflet aortic valve without additional  
   risk factors

<5% Prophylaxis or no bridging

VTE >12 months Prophylaxis or no bridging

A-fib CHADS2 score 0-2 and no previous  
   CVA/TIA

Prophylaxis or no bridging

VTE, venous thromboembolism; A-fib, atrial fibrillation; CVA, cerebrovascular accident; TIA, transient ischemic 
attack. Modified from Douketis JD, et al. Chest 2012;141(2 Suppl):e326S-e350S [1].

Table 2.  Proposed low molecular weight heparin dosing regimen

Low molecular weight heparin Subcutaneous dose

Dalteparin

   Low dose (prophylaxis dose) 5,000 IU once daily

   Full dose 100 IU/kg twice daily of 200 IU/kg  
   once daily

Enoxaparin

   Low dose (prophylaxis dose) 30 mg twice daily or 40 mg daily

   Full dose 1 mg/kg twice daily or 1.5 mg/kg  
   once daily

Tinzaparin (full dose) 175 IU/kg once daily

Modified from Pharmacology Weekly. Why is the low molecular weight hepa-
rin, enoxaparin (Lovenox) dosed in mg while the other LMWH’s (dalteparin 
(Fragmin) and tinzaparin (Innohep)) are dosed in IU/kg and is this difference 
clinically relevant? [Internet]. San Antonio: Pharmacology Weekly; 2014 [23].
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thromboembolism, 2점)을 혈전 발생 위험 요소로 정의하

고 있다[22]. 

둘째, 활동성 악성종양, 고도의 혈전성향증(high risk 

thrombophilia), 혹은 항인지질항체증후군(antiphospho-

lipid antibody syndrome)과 같은 진행중인 위험요소가 없

으면서 12개월 이상 전에 발생한 단일 정맥 혈색전증(sin-

gle venous thromboembolic event)이 있었던 환자에 해

당한다. 

셋째, 심방세동, 뇌졸중이나 일과성 뇌허혈발작의 과거력, 

고혈압, 당뇨, 혹은 울혈성 심부전(congestive heart failure)

이 없는 75세 미만 환자와 같이 다른 위험 요소가 없는 이첨 

대동맥 판막(bileaflet aortic valve) 환자에 해당한다. 

3.	헤파린 교락치료

헤파린 교락치료는 항응고제 치료를 시행 중인 환자에게 

시술 혹은 수술 받기 전후 항응고제 복용을 일정 기간 중

단하고, 그 기간 동안 혈전 생성을 방지하기 위하여 헤파린

을 투여하는 것을 말한다. 정맥 내 미분획된 헤파린(intra-

venous unfractionated heparin)보다는 저분자 헤파린

(low molecular weight heparin, LMWH)이 같은 효과와 

Figure 2.  A management algorithm of vitamin K antagonist therapy in the periprocedural period. VKA, vitamin K antagonist; LMWH, low molecular weight heparin. 
Modified from Douketis JD, et al. Chest 2012;141(2 Suppl):e326S-e350S [1].

Evaluate indication for VKA & the type of procedure

Very low bleedign risk Relatively low thromboembolic risk

Stop VKA 5-6 days before procedure 
& resume VKA after procedure 

when hemostasis achieved

4Days after procedure: 
stop LMWH

Relatively risk of bleeding & thromboembolism:
bridging therapy

5-6Days before procedure:  
stop VKA

3-4Days before procedure:  
start LMWH

24Hours before procedure:
Last dose of LMWH in a.m. (1/2 dose if 

once daily regimen used)

If on heparin infusion, stop 4 hours before 
procedure

12-24Hours after procedure:
resume VKA if hemostasis achieved

24Hours after procedure:
reduce LMWH

2-3Days after procedure:
reevaluate LMWH

Continue VKA
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비용이 절감된다는 면에서 더 추천된다[1]. 

1)	시술 전 관리

항응고제를 복용 중인 환자에서 교락치료를 고려하기 전

에 혈전 생성의 위험성 정도를 생각해보아야 한다. 항응고

제 복용하지 않았을 때 예상되는 연중 혈전생성 발생률은 

Table 1과 같다[1]. 저분자 헤파린을 시술 전 아침 하루 한

번 전 투여량(a full once-daily dose)이나, 시술 전 저녁 하

루 두 번 주는 투여량(twice-daily dose)을 투여하게 되면 너

무 높은 정도의 항응고작용이 수술 중 남아있게 되어 출혈의 

위험성이 증가된다(Table 2) [23-25]. 이에 ACCP는 시술  

24시간 전에 마지막 헤파린을 투여하고, 만약 전 용량의 저

분자 헤파린(a full once-daily dose)을 투여하는 경우에는 

시술 시 잔여 항응고작용을 제거하기 위해 수술 전날에는 용

량을 반으로 줄여 투여해야 한다고 권장하고 있다[1].

2)	시술 후 관리

시술 후 헤파린 치료를 일찍 시작할 경우, 10-20%에서는 

수술 후 출혈의 합병증이 일어날 수 있다[1,26]. 수술 후 출

혈이 발생하면 항응고치료 중단 기간이 연장되게 되고, 이것

은 혈전 생성의 위험성을 증가시키는 결과를 초래한다. 이러

한 이유에서 수술 후 헤파린 치료의 재개는 출혈 위험성 정

도가 높은 시술의 경우 시술 후 48시간 이후에 한다. 출혈 

위험성 정도가 높은 수술로는 주요 흉부 수술, 두개 내 혹

은 척추 수술, 주요 혈관 수술, 주요 정형외과 수술, 방광 혹

은 전립선에 관련된 비뇨기과 수술, 주요 종양 수술, 성형외

과적 재건술, 용종제거를 하는 결장경, 신장 혹은 전립선 생

검술, 그리고 심박조율기 혹은 심제세동기 삽입술(cardiac 

pacemaker/defibrillator plavement) 등이 있다[1]. 

항응고치료 재개 시 고려해야 할 또 다른 사항은 시술 중 

지혈 정도와 출혈 정도를 증가시키는 환자 자체 요인이다. 

환자 자체 요인으로는 고령, 항혈소판제 혹은 비스테로이드

성 소염제 동반 복용, 신기능부전, 척추, 경막 외 카테터 삽

입, 간질환 악화, 악성종양과 같은 동반 질환의 여부 등이 있

다[27]. ACCP는 수술 후 출혈 위험성이 높다고 생각되는 환

자에서는 수술 후 48-72시간까지 전용량 항응고치료(full-

dose anticoagulation)를 보류하는 것을 추천하고 있다[1]. 

Figure 2에 위와 같은 권장 지침사항을 정리해보았다[1].

결론

장기적으로 항혈소판제 혹은 비타민 K 길항제를 복용하는 

환자가 침습적인 시술이나 수술을 시행받아야 할 때, 환자 

평가와 관리는 복잡하고 아직까지 논란의 여지가 많은 분야

이다. 그러나 임상의들이 반드시 능숙해야 하는 분야이기도 

하다. 아직까지 임상적 의문점들이 많이 남아있지만, ACCP 

지침과 같은 발전된 임상 권장사항들을 참고하여 환자관리

를 함으로써 시술 전후의 출혈이나 혈전 생성을 최소화하도

록 노력하여야겠다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 항응고제 치료를 받고 있는 환자에서 시술 혹은 수술 전, 

후 항응고제 치료의 관리에 대한 제언을 기술하였다. 고령인구가 

늘어나고 생활습관이 서구화되면서 심뇌혈관계 질환의 급격한 증

가와 더불어 혈전의 위험을 증가시키는 악성종양 등의 증가로 항

응고제 치료를 받고 있는 환자들을 임상에서 흔하게 접할 수 있다. 

본 논문은 시술 혹은 수술의 출혈 위험도를 세분화 하고, 항응고제 

치료를 받는 환자의 상황 혹은 시기별로 혈전의 생성의 위험도를 

분류하여 각각의 상황에서 항응고제의 유지 혹은 중단 유무, 기간 

및 재투약 시기를 상세하게 기술하였다. 따라서 실제 임상에서 사

례별로 쉽게 접근할 수 있는 방향을 제시하여 임상의의 고민을 덜

어줄 수 있는 유용한 논문이라 판단된다.

[정리: 편집위원회]


