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Perioperative Medication Management in Arthritic Patients 

Yeon-Ah Lee, Seung-Jae Hong, Sang-Hoon Lee, Hyung-In Yang

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, School of Medicine,
Kyung Hee University, Seoul, Korea 

  As elderly population is growing rapidly, the number of patients with arthritis is also increasing. 
Because of the prolonged lifetime, arthritic patients become to have more chances to undergo 
surgical procedures. Many of these patients chronically receive medications such as nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), corticosteroid, and various disease-modifying anti-rheumatic 
disease (DMARDs) including biologic agents. Decisions regarding withholding or modifying the 
regimens of these medications may be critical in the perioperative period to optimize surgical 
outcome. Consultation with a rheumatologist is recommended, but the surgeon also should be 
aware of these medications. This review article suggests a balanced perioperative medication 
management to minimize potential surgical complications and maintain disease control in arthritic 
patients.

  Key Words: Perioperative period, Arthritis, Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, Disease- 
modifying anti-rheumatic disease, Corticosteroid
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서      론

  염은 삶의 질을 결정하는 주요 만성 질환의 

하나로 노인 인구의 증가와 더불어 그 요성이 

차 강조되고 있다. 우리나라의 65세 이상 노령인구 

비율은 2002년에 이미 7.9%를 넘어서는 등 인구의 

노령화가 가속화되고 있으며 (1), 부분 한가지 이

상의 만성 질환을 앓고 있다 (2). 염은 45세 이

상 우리나라 성인에서 가장 흔한 만성질환으로서 

(3), 염에 이환된 환자들이 다양한 정형외과  

수술은 물론 여러가지 이유로 수술을 받게 되는 경

우가 증가하고 있다. 수술을 앞둔 외과의들에게 환

자가 장기간 복용해오던 약물을 하게 조 하는 

것은 약물의 갑작스런 단이나 불필요한 지속으로 

래될 수 있는 수술 후 문제 들을 방하는 데 매

우 요한 문제라 하겠다. 

  염 환자들에게 가장 리 사용되는 약물은 비

스테로이드 소염제(nonsteroidal anti-inflammatory drugs, 

NSAIDs)이며, 류마티스 염 환자들의 경우 NSAIDs

외에도 다양한 항류마티스 약제와 스테로이드제를 장

기간 복용하고 있는 경우가 많다. 이들 약제는 모두 수

술 후 감염을 증가시키거나 상처 치유를 지연시킬 수 

있는 가능성이 있는 것으로, 수술을 후하여 약물

을 어떻게 조 할 것인가는 종종 겪는 고민이지만, 

정확한 지침이 없는 실정이다.

  따라서, 본 종설에서는 염 환자에서 리 사

용되고 있으며, 수술 후 경과에 향을 미칠 수 있

는 약물들의 수술 후 조 에 하여 알아보고자 

한다.

본      론

1. 비스테로이드 소염제(NSAIDs) 

  NSAIDs는 종류가 수십여 가지에 달하며, 소염, 진

통, 해열 효과를 갖는 약물이다. NSAIDs는 류마티스 

염, 강직성 척추염, 통풍 염과 같은 염증성 

염에서 리 사용될 뿐 아니라, 염증 변화를 동

반하거나 단순 진통제로 조 되지 않는 골 염에

서도 범 하게 사용되고 있다. 

  1) NSAIDs의 cyclooxygenase 억제에 의한 소  응

집 방해: NSAIDs는 cyclooxygenase (COX)를 억제함

으로써 소염과 진통작용을 나타낸다. COX는 COX-1

과 COX-2의 두 가지 이성체 효소(isozyme)로 분류되

며, 체내에서 아라키돈산(arachidonic acid)을 로스타

란딘(prostaglandins, PGs)과 트롬복산(thromboxane)으

로 환시킨다 (4,5). COX-1은 생체조직에서 일정 수

으로 발 되어 신기능, 장  막의 류량, 소  

응집력 등 정상 인 생리활성을 유지하는데 필요한 

PGs 생성에 여하는 반면, COX-2는 정상조직에서

는 발  정도가 매우 낮으나, 염증이나 종양 등에 

의해 일시 으로 빠르게 발 되며, 염증 반응에서 

요한 역할을 담당한다 (6). 선택  COX-2 억제제

를 제외한 부분의 NSAIDs는 COX-1 과 COX-2 모

두를 다양한 정도로 억제하므로, COX-1의 억제로 

인해 장  부작용과 신기능 하 등의 부작용이 

있을 수 있으며, 소  유래 트롬복산 A2 (TXA2)

의 형성을 차단하여 소  응집을 억제한다 (7).  

  따라서, 수술  비선택  NSAIDs의 사용은 소

 응집을 방해하고, 출 시간(bleeding time)을 지연

시키므로 (8), 수술  출 량을 증가시킬 수 있다 

(9,10). 한, 수술 이후 장  출 이나, 신 기능 

혹은 간 기능의 하, 심 계 안정성 등이 문제될 

수 있으며, 특히 고령의 환자일수록 부작용의 우려

가 크다 (11). 반면, 선택  COX-2 억제제나 스테로

이드제는 COX-2만을 억제하므로, 소  응집에 

한 향이 없어 수술시 실 량의 증가와는 무 하다

고 할 수 있다 (7,12).

  2) 권장되는 수술  NSAIDs 단 기간: 아스피린

은 NSAIDs의 원형 약물이었으나, 재는 주로 성인

에서 심  질환을 방하기 해 항 소  제제로

서 사용되며, 소 을 아세틸화하여 비가역 으로 

억제한다 (13). 정상  소 의 수명은 10일 정도이

므로 아세틸화된 소 이 제거되고 새로운 소

으로 체되기까지는 7∼12일 정도가 소요된다 (13). 

반면, 비선택  NSAIDs는 에 존재하는 동안만 

가역 으로 COX-1을 억제하여 소  응집을 방해

한다 (7,8). 따라서, 일반 으로 아스피린은 수술 7∼

10일  단하고, NSAIDs는 반감기의 3∼5배 기간 

동안 단하는 것이 권장된다 (9,10). 

  다음은(표 1) 흔히 쓰이는 NSAIDs의 반감기를 나

타낸 것으로 비교  짧은 반감기를 가진 ibuprofen, 
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Table 1. Half-life of commonly used non-steroidal anti- 

inflammatory drugs (NSAIDs)

Short acting

(half life＜6 hrs)

Long acting

(half life＞12 hrs)

Half life 
NSAIDs

(hrs)

Half life 
NSAIDs

(hrs)

Ibuprofen 1.6∼1.9 Celecoxib 11

Ketoprofen 1.8 Sulindac 14

Diclofenac 2 Naproxen 12∼15

Indomethacin 4.5 Nabumeton 24∼29

Etodolac 6∼7 Piroxicam 30

hrs: hours

diclofenac 등은 수술 1∼2일 에 단하고, 좀 더 

긴 반감기를 가진 naproxen이나 piroxicam 등의 제제

는 수술 3∼6일 에 단하면 된다. 수술  소염작

용이 필요한 환자라면, 짧은 반감기를 가진 NSAIDs

로 체할 수 있다 (12). 선택  COX-2 억제제는 

소 에 한 향이 없으므로 수술  과다 출 을 

방하기 해 굳이 단할 필요는 없으나, 수술 후 

신기능과 간기능, 심  질환 등을 고려해야 한다 

(14).

  류마티스 염 환자와 같이 수술 직후에도 소염

과 진통 효과가 모두 필요한 경우에는 충분한 상처

치유가 이루어질 때까지 아세트아미노펜이나 nar-

cotic과 같은 단순 진통제와 용량 스테로이드제로 

조 할 수 있다. 수술 후 지연성 출 이 우려되는 

큰 수술인 경우, NSAIDs는 환자의 상황에 따라 7∼

14일 후 다시 시작할 수 있다.

2. 스테로이드제(Corticosteroids) 

  류마티스 염과 같이 염증반응을 이기 하여 

스테로이드제를 상당기간 사용해온 경우에는 수술 

 스테로이드 용량의 한 조 이 매우 요하

다. 과량의 스테로이드제는 면역억제를 가져올 수 

있으며, 단백질 분해를 진함으로써 골 유합과 창

상 치유를 방해할 수 있다. 반면, 스테로이드 용량이 

부족해지면 질병의 성악화(disease flare)와 드물게

는 부신피질 기능 하로 인한 다양한 부작용을 경험

할 수 있다 (15). 따라서, 만성 으로 스테로이드제

를 복용하고 있던 환자의 경우, 수술 에는 면역억

제를 최소화할 수 있도록 효과 이면서도 가능한 최

소 용량만을 사용하도록 하고, 수술을 후해서 

한 조 이 필요하다.

  1) 스트 스 상황에서 코티솔 분비: 성 신체 , 정

신  스트 스는 시상하부-뇌하수체-부신 축(hypotha-

lamic-pituitary-adrenal axis, HPA axis)을 활성화하여 

 부신피질 자극호르몬(ACTH)과 코르티솔(cortisol) 

농도를 증가시킨다. 수술은 HPA axis를 활성화하는 

가장 강력한 자극원  하나로  ACTH 농도는 

개할 때와 수술 에 증가하며, 마취를 깨울 때, 

삽 된 튜 를 제거할 때와 수술 직후 통증에 반응

할 때 가장 강력한 분비가 일어나게 된다 (16).

  수술 받는 환자들의 코르티솔 분비는 재 복용 

인 약물, 나이, 동반 질환 등에 따라 상당한 차이

를 보이게 된다. 일반 으로 코르티솔 분비량은 정

상  상황에서 하루 10∼12 mg정도이고, 등도 스

트 스 상황에서는 하루 25∼50 mg, 큰 수술과 같은 

심한 스트 스 상황에서는 하루 75∼150 mg으로 증

가하며, 스트 스 후 24∼48시간 내에 기 수 으로 

회복된다 (16). 극심한 스트 스 상황에는 하루 200

∼500 mg까지 분비가 상승할 수 있으나, 수술 후 24

시간 동안 코르티솔 분비가 200 mg/day 이상인 경우

는 매우 드물다 (17). 따라서, 부신 기능 하가 있는 

환자에게는 수술 당일 hydrocortisone 25∼150 mg/ 

day을 스트 스 용량으로 정주하고, 수술 후 1∼2일

에 걸쳐 이  용량으로 여나가도록 한다.

  2) 스테로이드제 사용이 부신기능에 미치는 향: 만

성 인 스테로이드제 사용은 HPA axis를 억제하고, 

부신피질 축과 코르티솔 분비역량을 감소시키므

로, 수술과 같은 스트 스 상황에서 부신이 히 

반응하지 못하게 할 수 있다. 하루 5 mg 미만의 

드니손 투여가 HPA axis를 억제하는 경우는 매우 

드물지만, 그 이상의 용량은 다양한 정도로 HPA 

axis를 억제할 수 있다 (18,19). HPA axis의 억제 정

도는 나이, 성별, 용량, 치료기간과 반드시 일치하지

는 않으며, 이러한 다양성은 아마도 당질 코르티코

이드 사율과 련이 있을 것으로 추정된다 

(18,19).

  스테로이드 투여기간이 3주 미만인 경우, 하루 5 mg

미만의 드니손 혹은 이와 상응 용량의 스테로이드

를 아침에 투여 받은 경우, 격일로 스테로이드를 투
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Table 2. Normal response of rapid ACTH stimulation 

test

Serum cortisol 30 min or 

60 min after ACTH injection

Stimulated cortisol level ＞18μg/dL (＞500 nmol/L)

Minimal increment ＞7μg/dL (＞200 nmol/L) 

 of cortisol  above baseline

여 받은 경우에는 HPA axis 억제 가능성이 낮다고 

생각할 수 있다. 반 로, 하루 20 mg 이상의 predni-

sone 는 이와 상응 용량의 스테로이드제를 3주 이

상 투여 받은 환자이거나, 임상 으로 쿠싱 증후군

이 있는 환자에서는 부신피질 기능이 하되었을 가

능성이 높다. 이와 달리 단이 모호한 경우에는 

HPA axis 평가 검사가 필요하다.

  3) 부신피질 기능평가(신속 ACTH 자극 검사): 외인

성 스테로이드제에 의한 부신피질 기능 하가 완 히 

회복되기까지는 1년 정도가 소요된다 (20,21). 이를 

근거로 수술  6∼12개월 이내에 5 mg/day 이상의 

드니손을 1주 이상 사용한 경력이 있는 환자라

면 모두 수술  스트 스 용량의 스테로이드가 필

요하다고 과거에 주장되었지만, 재 이는 더 이상 

추천되지 않는다.

  HPA axis 상태가 불분명한 환자에서는 응 수술

이 아니라면, 수술  신속 ACTH 자극시험을 시행

하여 부신피질 기능을 평가하는 것이 권장된다. 신

속 ACTH 자극시험은 합성 ACTH (tetracosactrin, 

Synacthen) 250μg 1 앰 을 정맥 혹은 근육 주사하

고, 주사 과 주사 후 30분 혹은 60분에 채 하여 

청 코르티솔을 측정하며, 하루  어느 때라도 시

행 가능하다. ACTH 자극에 반응하여 분비된 청 

코르티솔이 치 18μg/dL 이상이거나, 기 치보다 

7μg/dL 이상(기 치의 2배 이상) 증가하면 정상이라

고 정한다(표 2)(22). 정상 반응인 경우, 부신 피질

이 ACTH 자극을 충분히 받고 있고, 수술 스트 스

에 히 반응할 수 있다고 단하며, 수술  추

가 인 스테로이드 투여는 권장되지 않는다.

  한편, 최근에는 신속 ACTH 검사가 부신피질 기능

하를 실제 발생율 보다 과  진단하게 한다는 보

고도 있다. 검사상 HPA axis 하가 있어도 수술 시 

스트 스에 히 반응할 수 있다는 주장인데, 

Bromberg 등은 40명의 신이식 환자를 상으로 한 

향  연구에서 패 증, 수술 등 주요 스트 스 상

황에서 스테로이드를 기  용량만(5∼10 mg/d) 유지

하고 스트 스 용량으로 증량하지 않았는데도 부신

피질 기능 하의 임상  증거가 나타나지 않았다고 

하 다 (23).

  4) 수술  스테로이드제 투여: 임상연구 결과를 바

탕으로 일부는 스테로이드 장기복용 환자에서 수술

시 추가  스테로이드 없이 평소 용량만을 투여해도 

부신피질 기능 하 증상은 나타나지 않는다고 주장

한다 (24). 그러나, 발생 가능성이 낮더라도 일단 부

신피질 기능 하가 발생하면, 스트 스 용량의 스테

로이드 투여로 인하여 가능한 부작용에 비해, 더 큰 

어려움에 직면하게 된다. 그러므로, 앞서 기술한 바

와 같이 부신기능 하 가능성이 높은 환자이거나, 

신속 ACTH 검사 결과 HPA axis 하가 확인된 환

자인 경우에는 수술 부터 수술 후 24∼48시간 동

안 스트 스 용량의 hydrocortisone 혹은 methylpred-

nisolone의 정맥투여가 바람직하다.

  수술 시 보충하는 스테로이드 투여 용량은 수술의 

종류와 기간에 따른 스트 스 수 을 고려하여 결정

한다(표 3). 경 수술로 십자인 를 합하는 것

과 같은 등도 스트 스 수술에서는 hydrocortisone 

50∼75 mg을 수술 당일 사용하고, 이보다 더 복잡하

거나 큰 수술에서는 하루 100∼150 mg의 hydrocorti-

sone을 수술 당일 사용한다.

3. 항류마티스 약제들(Disase-modifying anti- 

rheumatic drugs, DMRADs) 

  류마티스 염이나, 강직성척추염과 같은 면역학

인 원인에 의해 발생하는 염의 경우에는 여러 

항 류마티스 약제를 병합 사용하고 있는 경우가 많

다. 이들 약물들은 약한 면역억제 효과를 지니지만, 

수술 후 감염을 증가시킨다는 뚜렷한 증거가 없

고, 부분 단 없이 사용할 수 있다.

  1) Methotrexate (MTX): MTX는 오래 지속되는 효

과와 내약성 등으로 가장 리 사용되고 있는 항 류

마티스 약제이며, 류마티스 염 치료의 근간이다 

(25). MTX로 염증 반응이 조  되던 환자가 MTX를 

단하게 되면, 부분 4주 이내에 증상 악화를 경
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Table 3. Recommended supplemental corticosteroid accor-

ding to the stress levels

Medical or surgical stress Glucocorticoid dose

Minor 25 mg hydrocortisone or 

  Inguinal hernia repair  5 mg methylprednisolone 

  Carpal tunnel release  intravenously on day of

  Knee arthroscopy  procedure only

  Colonoscopy

  Mild febrile illness

  Mild to moderate nausea

   /vomiting

Moderate 50∼75 mg hydrocortisone or

  Open cholecystectomy  10∼15 mg 

  Hemicolectomy  methylprednisolone

  Arthroplasty  intravenously on day 

  Significant febrile illness  of procedure.

  Pneumonia Taper quickly over

  1∼2 days to usual dose

Severe 100∼150 mg

  Major cardiothoracic  hydrocortisone or 20∼30 mg

   surgery  methylprednisolone 

  Multiple trauma  intravenously on day

  Revision arthroplasty  of procedure.

  Multiple level  Taper quickly over 

   spinal fusion  1∼2 days to usual dose

  Whipple procedure

  Liver resection

  Pancreatitis

Critically ill 50 mg hydrocortisone 

  Septic shock  intravenously every six 

  Sepsis induced  hours with 50μg

   hypotension   fludrocortisone 

 daily for 7 days

험하게 된다 (26). 이것은 수술 후  통증과 부

종, 경직으로 이어지고, 재활 훈련을 어렵게 하는 결

과를 낳을 수 있다. 수술 후 MTX 사용을 지속할 

때 가장 우려되는 것은 감염율 증가에 한 두려움

일 것이다. 과거 발표에서는 수술 후 MTX 사용을 

지속한 환자에서 단한 사람보다 수술 후 합병증이 

많이 발생하여 (27,28), 수술  MTX 사용을 단해

야 한다고 주장하 다. 그러나, 이후 다른 연구들은 

MTX가 수술 후 합병증 증가와 무 할 뿐 아니라 

오히려 수술 후 증상 악화율을 낮췄다고 결론지었다 

(29-31).

  따라서, 지 까지의 보고들을 종합해 볼 때 MTX

는 몇 가지 외 인 상황을 제외하고 수술기간 동

안 투여를 지속하는 것이 권장된다. 다만, 환자가 고

령인 경우, 신기능 하를 갖는 경우, 조 되지 않는 

당뇨병 환자인 경우, 알코올 독인 경우, 간질환 혹

은 폐질환을 갖고 있는 경우, 하루 드니손 10 

mg 이상에 해당하는 스테로이드제 복용을 하고 있

는 경우 등의 험인자를 갖고 있다면 수술을 앞둔 

주와 수술이 있는 주의 MTX 는 복용을 단하는 

것이 좋다 (12,32).

  2) Leflunomide (Arava
Ⓡ

): 루노마이드는 피리미

딘 합성 해제로 비교  최근에 류마티스 치료에 

도입되어 수술 후 합병증에 한 객  자료가 

다. 외국 문헌에 따르면 가벼운 수술에서는 사용을 

지속하고, 등도 이상의 수술에서는 수술 1∼2일 

에 사용을 단하라는 권고와 (33) 긴 반감기를 

고려하여 2주 에 단하라 (12)는 권고가 있다. 

자의 경우, 루노마이드의 반감기는 2주 이상이

므로 그 약효가 수술기간 동안 지속될 것이지만, 수

술 후 사용되는 항생제나 마약성 진통제들과의 약물 

상호작용을 피함으로써 구역, 구토와 같은 성 부

작용을 이는데 목 이 있다. 사용을 단한 

루노마이드는 수술 3일 정도 경과 후에 사용을 재개

한다.

  3) Sulfasalazine, Azathioprine, and Hydroxychloroquine: 

이들 약물 역시 수술 후 사용에 한 임상연구나 

자료가 많지 않지만, 독성과 신기능에 한 향을 

고려해서 수술  잠시 단하는 게 좋다고 추천된

다. Sulfasalazine, azathioprine 등은 신장배설이 주된 

제거 경로이고 비교  짧은 반감기를 갖기 때문에 

수술 하루  단하 다가 수술 3일 뒤부터 사용을 

재개한다 (12). Hydroxychloroquine은 안정성이 매우 

우수한 약물로 재까지의 문헌으로는 수술 후 사용

되는 약물들과의 상호 작용도 어 수술 후 단 

없이 계속 사용할 수 있다 (12).

4. 생물학  제제(Biologic agents) 

  1) TNF-alpha inhibitors: 수술 후 TNF-α억제제 

사용에 한 자료가 제한 이기 때문에 아직까지는 

수술  생물학  제제 사용에 한 명확한 지침이 
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없는 실정이다 (12,30). 한 보고에서, 발목 과 족

부 수술을 받은 31명의 류마티스 염 환자를 상

으로 10개월 정도 향  추 찰 후 TNF-α억제

제 사용 유무에 따라 상처 치유와 감염 등의 합병증 

발생에 하여 비교하 다 (34). 이들의 합병증 발생

율에는 차이가 없었으며, 따라서 수술  TNF-α억

제제 사용을 지속해도 된다고 결론 지었다. 그러나, 

최근 정형외과  수술을 받은 91명의 류마티스

염 환자들의 를 후향 으로 분석한 Giles 등의 보

고에 의하면, 이들  35명(39%)은 TNF-α억제제를 

사용하고 있었는데, TNF-α억제제를 사용하지 않았

던 환자들에 비해 수술 후 감염이 더 많이 발생했다

고(OR 4.6, 95% CI 1.1∼21.9) 하 다 (35). 이상의 

제한된 보고들을 토 로 재까지는 수술 후 일정

기간 TNF-α억제제의 단이 권고되고 있다. 각 약

제의 반감기를 고려하여 etanercept (EnbrelⓇ)의 경우 

최소 수술 1주 에 단하고, infliximab (Remicade
Ⓡ

)

과 adalmimumab (Humira
Ⓡ

)은 마지막 투여 후 수술까

지 투여 간격만큼의 시간차를 둔다. 이들 약제의 사

용은 수술 후 최소 10∼14일이 경과하고, 상처가 깨

끗이 회복된 후에 재개해야 한다 (12,33).

  2) Rituximab (MabTheraⓇ): 리툭시맵 한 수술  

사용에 한 지침은 없으나 긴 반감기(평균 4∼5일)

를 고려하여 수술 후 2∼3주 동안 사용 단이 권

장된다 (12).

5. 항응고제(Anticoagulant) 

  항응고제의 잘 알려진 응증으로는 심방세동, 정

맥 혹은 폐동맥 색 증, 심 막 질환, 기계 막

을 갖고 있는 경우 등이 있으며, 심  질환의 유

병 인구가 증가함에 따라 이를 복용하는 환자들이 

수술을 받게 되는 경우가 증가하고 있다.

  와 린은 자주 처방되는 경구용 항응고제로 비타

민 K의 사작용을 경쟁 으로 억제시켜 항응고 작

용을 나타낸다. 경구용 항응고제 치료를 시행할 때 

로트롬빈 시간을 목표치로 설정하는데, 부분의 

질환에서는 INR (international normalized ratio) 2.5를 

목표로 하며, 심장 막 질환 등에서는 INR 3.5를 

목표로 한다 (36).

  와 린의 복용 지속은 수술에 따른 출  험을 

증가시키며, 단한 이후 항응고 효과가 사라지는 

데는 수일이 걸리므로 응  수술을 지연시킬 수 있

다. 한편, 항응고제를 갑자기 단하면 반동 으로 

응고 경향이 증가하게 되며 (37), 색 증의 험

을 증가시킬 수 있다. 따라서, 와 린을 복용하는 환

자가 수술을 받게 될 때 이의 단 여부는 항응고 

요법의 응 질환과 수술 범 에 따라 결정한다. 

  1)  험도: 수술  와 린 복용 단에 따른 

험은 응 질환마다 차이가 있으며, 방 목 으

로 사용하는 경우보다 최근에 발생한  혹은 색

증의 치료목 으로 사용하는 경우의 험이 더 크

다. 특히, 정맥 혹은 폐의 색 증은 발생 후 한 

달 이내에 재발 험이 높은 것으로 알려져 있다. 

방 목 의 항응고 요법을 시행한 경우, 수술  

와 린 단후 INR 1.5 정도를 유지하면  험

이 크게 증가하지는 않지만, 기계 막을 가지고 있

는 경우에는 수술 에도 2.0 정도를 유지해야 한다.

  2) 수술 범 와 출  험도: 항응고 요법을 받는 

환자의 수술시 출  험은 환자의 나이, 수술 종류, 

항응고 요법의 강도, 다른 약제의 병용 등에 향을 

받는다. 출 험이 낮은 천자, 백내장 수술, 

상동맥 조 술과 같은 시술은 부분 항응고제의 

단 없이 안 하게 시행할 수 있다 (38). 발치 등의 

치과 치료 한 INR이 치료 범 (therapeutic range)를 

넘어서지 않는다면 개 큰 문제 없이 시행할 수 있

으며, 발치 후 tranexamic aicd 혹은 aminocaproic acid 

등의 구강 세척제를 사용하는 것도 국소 지 에 도

움이 된다 (39). 피부 개나 창상 합 등 피부과 

혹은 성형외과 역의 소수술(minor surgery)에서 

INR 2.5∼3.0 정도는 수술 시행에 문제가 되지 않는

다 (40). 그러나, 좀 더 복잡한 수술에서는 수술  

와 린 단이 필요하며, 단기간 동안 헤 린으로 

환하여 투여하는 것이 필요하다. 이러한 조치는 

환자의 항응고 치료 단시기를 이며, 색 증

의 험을 최소화하는 의의가 있다. 

  3) 와 린 단과 헤 린 사용: INR 2.0 이하면 

부분의 수술을 안 하게 시행할 수 있는데, 와 린 

단 후 INR이 2.0 이하로 감소되는 데는 수일의 시

간이 소요된다. 따라서, INR 2.0∼3.0으로 유지하던 

환자의 INR을 1.5∼2.0 정도로 낮추려면 수술 3∼4

일 에는 와 린 복용을 단해야 하며, INR을 3.0 

이상으로 유지하던 환자의 경우에는 좀 더 일  
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단해야 한다 (41). 응  수술로 인해 항응고 효과의 

신속한 제거가 필요하다면 비타민 K를 0.5∼1.0 mg 

정맥 주사한다. 

  반복 인 정맥 증과 같은 고 험 환자는 와

린 단기간 동안 비분  헤 린(unfractionated he-

parin) 는 분자량 헤 린(low molecular heparin)으

로 체하여 사용해야한다 (42). 비분  헤 린은 정

맥 주사로 사용하므로 입원이 필요하고, aPTT (acti-

vated partial thromboplastin time)를 모니터링하며 치

료용량으로 유지하다가 수술 6시간 에 단한다. 

Enoxaparin이나 dalteparin과 같은 분자량 헤 린의 

경우 피하로 주사하며, aPTT 모니터링이 필요하지 

않아 사용이 간편하다. 이들은 수술 12시간  는 

되도록 24시간 에 단하는 것이 권장된다 (43). 

  수술  단한 와 린을 다시 시작할 때 원래의 

항응고 효과에 도달할 때까지는 수일의 시간이 소요

된다는 것을 고려해야 한다. 그러므로, 수술 후 출  

증거가 없다면, 12시간 뒤 헤 린 사용을 재개하며 

와 린 사용 후 INR 2.0이상에 도달할 때까지 사용

한다.

결      론

  수술을 앞둔 염 환자가 오랜 기간 꾸 히 복

용해 오던 약물을 하게 조 하는 것은 수술 결

과를 최 화하는데 필수 이다. 이를 하여 수술을 

맡은 외과의사와 류마티스 내과의사의 수술  상호 

의견 교환과 자문이 매우 요하다고 하겠다. 수술 

 최 의 시기에 NSAIDs를 단하는 것은 환자의 

불편을 덜고, 과다 출 , 장  부작용 등 수술 후 

가능한 문제 험을 최소화할 수 있다. 스테로이드

제의 조 은 수술의 범 와 종류에 따라 결정해야 

하며, 수술  계획에 반드시 포함시켜야 한다. 항류

마티스 약제 조 은 수술 후 질병의 성 악화를 

방하면서도 감염율을 낮추고 상처 치유를 최 화할 

수 있도록 이루어져야 한다. 재까지는 MTX만이 

유일하게 충분한 근거를 제시할 수 있으며, 다른 약

제들에 한 자료는 더 축 되어야 할 것이다. 생물

학  제제는 수술 시 일정기간 사용을 단하는 것

이 추천되나, 더 많은 경험과 보고가 쌓이면 사용지

침이 변화할 수 있다. 
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