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Given the progressive improvements in antithrombotic strategies, management of cardiovascular disease has become sophisti-

cated/refined. However, the optimal perioperative management of antithrombotic therapy in patients with acute coronary syndrome 

or who are scheduled for percutaneous coronary intervention remains unclear. Assessments of the thrombotic and hemorrhagic 

risks are essential to reduce the rates of mortality and major cardiac events. However, the existing guidelines do not mention these 

topics. This case-based consensus document deals with common clinical scenarios and offers evidence-based guidelines for in-

dividualized perioperative management of antithrombotic therapy in the real world.  (Korean J Med 2022;97:204-228)
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대장 용종절제 환자의 증례

원주세브란스기독병원 심장내과 안성균, 원주세브

란스기독병원 소화기내과 박홍준

증례: 53세 남자가 대장내시경에서 하행 결장에 1.2 cm 

크기의 용종이 발견되었다. 용종절제 전 복용 중인 항혈소

판제 중단에 대해 상의하기 위해 왔다. 환자는 5년 전 

급성 심근경색증으로 관동맥스텐트 삽입 후 아스피린과 

클로피도그렐 복합제를 복용 중이다. 이 환자에서 용종절

제 전 항혈소판제 복용을 어떻게 할 것인가?

미국, 영국, 유럽, 일본, 아시아태평양 소화기 및 소화기내

시경학회에서 항혈전제를 복용 중인 환자에서 내시경 검사 및 

치료와 관련한 다양한 표준치료지침을 제시하고 있다[1-4]. 대

부분의 표준치료지침은 내시경 검사 및 시술에 따른 출혈 위

험도와 환자의 혈전 위험도에 따라서 항혈전제의 중단 여부

를 권고하고 있다. 최근 아시아 표준치료지침이 발표되었으

며 이는 서구의 권고안을 아시아인에게 그대로 적용하기 어

려운 다음과 같은 문제점이 있기 때문이다. 첫째, 서구와 비

교하여 아시아에서는 내시경점막하박리술을 포함한 침습적

인 시술이 많이 시행되는데 서구의 표준치료지침에서는 이

와 관련된 내용이 부족하다. 둘째, 서구에 비해 동양인에서

는 비정맥류(non-variceal) 출혈의 빈도가 높은 이 역시 서구

의 권고안만으로는 부족한 면이 있다. 마지막으로, 서구의 

내시경 의사들은 환자의 혈전 위험도에 더 무게를 두는 반면 

아시아 내시경 의사들은 출혈에 대한 우려가 더 큰 경향이 

있다[5]. 이에 따라 일본 등 아시아에서 소개되는 표준치료

지침이 서구보다는 출혈에 대하여 조금 더 보수적인 측면이 

있다. 본고에서는 2018년 아시아태평양소화기학회(Asian 

Pacific Association of Gastroenterology) 및 소화기내시경학회

(Asian Pacific Society for Digestive Endoscopy) 표준치료지침

을 중심으로 내시경 검사 및 시술에 있어서 항혈전제 사용의 

원칙에 대하여 기술하고자 한다[6].

2018년 아시아태평양소화기학회 및 소화기내시경학회 표

준치료지침에서는 크게 응급 내시경과 비응급 내시경으로 

나누어서 기술하였으며 항혈전제는 항혈소판제와 항응고제

로 나누어서 기술하였다. 이 지침에서 비응급 내시경은 출혈 

위험에 따라 저위험군, 고위험군, 초고위험군(ultrahigh risk 

procedure)으로 분류된다(Table 1). 이들 중 내시경점막하박
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Table 1. Stratification of elective endoscopic procedures based on the risk of hemorrhage [6]

Low riska High risk Ultra-high riskb

Diagnostic endoscopy with biopsy Polypectomy Endoscopic submucosal dissection

Endoscopic ultrasound without fine needle 
aspiration

ERCP with sphincterotomy ± balloon 
sphincteroplasty

Endoscopic mucosal resection of large 
(> 2 cm) polyps

ERCP with biliary or pancreatic stenting Dilatation of strictures

Diagnostic push or device-assisted enteroscopy Injection or banding of varices

Video capsule endoscopy Percutaneous endoscopic gastrostomy or 
jejunostomy

Esophageal, enteral and colonic stenting Endoscopic ultrasound with fine needle 
aspiration

Argon plasma coagulation Ampullectomy

ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
aWe recommend continuation of antiplatelet agents and/or anticoagulants.
bWe recommend discontinuation of all antiplatelet agents and/or anticoagulants.

Table 2. The APAGE-APSDE guidelines for management of antithrombotics before elective endoscopy [6,7]

Low risk procedure High risk/ultrahigh risk procedure

Aspirin Do not recommend discontinuation Do not recommend discontinuation for high risk procedures
Recommend discontinuation for ultra-high risk procedure

DAPT Do not recommend discontinuation Withhold P2Y12 inhibitor for 5 days for high risk procedures
Withhold both antiplatelets for ultra-high risk procedure

DOACs Do not recommend discontinuation Withhold at least 48 hours before procedure

Warfarin Do not recommend discontinuation Recommend discontinuation 5 days before the procedure
Recommend heparin bridge therapy for patients with high thromboembolic risk

APAGE, Asian Pacific Association of Gastroenterology; APSDE, Asian Pacific Society for Digestive Endoscopy; DAPT, dual antiplatelet 
therapy; DOACs, direct oral anticoagulants.

리술과 2 cm 이상의 용종에 대한 내시경점막절제술은 초고

위험군으로 분류되며 이전 표준치료지침에는 언급이 없던 

non-vitamin K antagonist oral anticoagulants (NOAC) 복용 환

자 관리에 대한 내용도 포함되어 있다[6,7].

2017년 유럽심장학회 항혈소판제 표준치료지침에서는 관

동맥스텐트 삽입 후 항혈소판제를 복용 중인 환자에서 내시

경 치료 등과 같은 비응급 수술(elective surgery)이 필요한 경

우 이중항혈소판요법(dual antiplatelet therapy, DAPT)의 필수 

복용 기간 이후에 시행할 것을 권고하고 있다[8]. 필수 DAPT 

유지 기간은 출혈과 혈전 위험(bleeding/thrombotic risk)에 따

라 상이하나 스텐트 삽입술 이후 최소 3-6개월이 경과된 후 

내시경 치료를 받는 것이 권장된다[6,8]. 아스피린은 초고위

험시술을 제외한 대부분의 내시경 치료에서 중단없이 사용

을 유지한다(Table 2). 초고위험시술인 경우 시술 1주일 전부

터 아스피린 사용을 중단하며, 스텐트혈전증의 위험이 높다

고 판단되는 경우 아스피린 중단 기간을 최소한으로 줄여야 

한다. 저위험시술은 P2Y12 수용체 억제제 중단을 요하지 않

는다(Table 2). 단, 강력한 P2Y12 수용체 억제제인 티카그렐러

와 프라수그렐에 대해서는 연구와 임상 경험이 많지 않아 주

의를 요한다. 용종절제와 같은 고위험시술 전 티카그렐러, 

프라수그렐, 클로피도그렐은 각각 3일, 7일, 5일간 중단한다. 

저위험시술 전 NOAC을 중단할 필요는 없으며 시술 당일 아

침에만 약 복용을 중단해 볼 수 있다. 고위험시술이 필요한 

경우는 NOAC의 종류와 환자의 신기능에 따라서 약 중단 시

점이 다르다(Table 3). 대부분의 NOAC은 시술 2일 전에 중단

해도 되나, 다비가트란(dabigatran) 사용자에서 크레아티닌 

청소율이 30-50 mL/min 미만으로 감소된 경우에는 4일 전부

터 중단할 것을 권장한다[9-11]. 저위험시술의 경우 interna-



－박용휘 외 20인. 수술 전 항혈전제－

- 207 -

Table 3. Timing of NOAC discontinuation before high-risk endoscopic procedures according to the creatinine clearance rate [6]

Creatinine clearance (mL/min)
Timing of discontinuation DOACs before high-risk endoscopic procedures (days)

Dabigatran Apixaban/rivaroxaban/edoxaban

80 2 2

50-80 3 2

30-50 4 2

15-30 Contraindicated 2

< 15 Contraindicated Not recommended

NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulants; DOACs, direct oral anticoagulants.

Table 4. Indications for heparin bridging after temporary discontinuation of warfarin [6]

• Non-valvular atrial fibrillation with a CHA2DS2-VASc score > 5a

• Metallic mitral valve
• Prosthetic valve with atrial fibrillation
• < 3 months after venous thromboembolism
• Severe thrombophilia (protein C or protein S deficiency, antiphospholipid syndrome)
aCHA2DS2-VASc, congestive heart failure (1 point), hypertension (1 point), age ≥ 75 years (2 points), diabetes mellitus (1 point), stroke, 
TIA or thromboembolism (2 points), vascular disease (1 point), age 65-74 years (1 point), female sex (1 point).

tional normalized ratio (INR)가 치료 범주에 있다면 와파린을 

중단할 필요는 없다. 단, INR이 3.5 이상일 경우 시술을 연기

한다. 고위험시술 전에는 5일간 와파린을 중단하는 것을 권

장한다. 혈전 위험이 고위험군에 속하는 환자는 와파린 중단 

기간 동안 헤파린을 사용한다(Table 4). 아스피린, P2Y12 수용

체 억제제, NOAC, 와파린 모두 시술 다음 날이라도 적절하

게 지혈이 되었다면 재개할 수 있다. 

치료: 환자는 자의로 시술 전 7일, 시술 후 3일 총 10일

간 아스피린, 클로피도그렐 복합제를 중단하였다. 중단 

10일째 스텐트혈전증으로 인한 급성 심근경색증이 재

발되었으며 응급으로 혈전제거술을 받았다. 상기 환자

의 시술은 2 cm 이내의 용종 제거이므로 고위험시술에 

속한다. 따라서 DAPT를 시술 1주 전부터 중단하고 아

스피린으로 대체하여 내시경 시술 전후 유지하는 것이 

권장된다. 

결 론

항혈전제를 복용 중인 환자에서 드물지 않게 내시경 검사 

및 치료가 필요하다. 비응급 내시경 치료는 스텐트 시술 3-6개

월 후로 미루는 것이 권장된다. 저위험시술 전에 항혈전제를 

중단할 필요는 없고 고위험시술일 경우 클로피도그렐은 5일, 

프라수그렐은 7일, 티카그렐러는 3일간 중단한다. 항응고제

를 사용 중인 경우 와파린 5일, NOAC은 2일간 중단 후 내시

경 시술을 진행할 수 있다. 아스피린은 저위험 및 고위험시

술 전에는 가능한 유지하되, 위점막절제술이나 2 cm 이상 용

종절제술과 같은 초고위험시술 전에만 7일간 중단한다. 본

고를 통해 내시경 검사와 치료 전후 항혈전제 사용 지침과 

실제 진료 형태의 간극을 좁힐 수 있을 것으로 기대한다. 

급성 담낭염 환자의 증례

고려대학교 의과대학 순환기내과 주형준

증례: 61세 남자가 3일 전부터 시작된 상복부 통증으

로 응급실에 왔으며 전산화단층촬영 검사에서 담석을 

동반하지 않은 급성 담낭염으로 진단되었다. 5년 전 뇌

경색 병력이 있었다. 10개월 전 안정형협심증으로 관동

맥스텐트 삽입술을 받았으나 종류는 알 수 없었고 아스

피린과 클로피도그렐 2종의 항혈소판제를 사용 중으로 

내원 전날까지 약을 복용하였다. 지속되는 통증과 백혈

구 및 C-반응단백의 증가 등 염증 표지자 증가로 응급

수술로 복강경 담낭절제술을 진행하기로 하였다. 이 환

자에서 수술 전 항혈소판제를 어떻게 조절하여야 할까?
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Table 5. Thrombotic risks in patients undergoing percutaneous coronary intervention [12,17,18]

Low risk (< 1%)a Intermediate risk (1-5%)a High risk (> 5%)a

> 4 weeks after POBA > 2 weeks and ≤ 4 weeks after POBA ≤ 2 weeks after POBA

> 6 months after bare metal stent 
implantation 

> 4 weeks and ≤ 6 months after bare metal 
stent implantation

≤ 4 weeks after bare metal stent implantation

> 12 months after drug-eluting stent 
implantation 

1) > 6 months and ≤12 months after 
drug-eluting stent implantation

2) > 12 months after drug-eluting stent 
implantation at complex lesion (long 
lesions, multivessel disease, overlapped 
lesions, small vessel disease, bifurcation, 
left main disease)

1) ≤ 6 months after drug-eluting stent 
implantation

2) ≤ 6 months after percutaneous coronary 
intervention due to acute myocardial infarction

3) ≤ 12 months after drug-eluting stent 
implantation at complex lesion

4) previous history of stent thrombosis

POBA, plain old balloon angioplasty.
aIncidence of cardiac death and myocardial infarction in 30 days after surgery.

Table 6. The hemorrhagic risks of non-cardiac surgeries [12,17]

Low risk Intermediate risk High risk

General, 
orthopedic, 
and urologic 
surgeries

Hernioplasty, plastic surgery of 
incisional hernias, cholecystectomy, 
appendectomy, colectomy, gastric 
resection, intestinal resection, breast 
surgery, hand surgery, arthroscopy, 
cystoscopy and ureteroscopy

Hemorrhoidectomy, splenectomy, 
gastrectomy, bariatric surgery, rectal 
resection, thyroidectomy, prosthetic 
shoulder, knee, foot and major spine 
surgery, prostate biopsy, orchiectomy

Hepatic resection, 
duodenocephalopancreatectomy, hip, 
major pelvic and proximal femur 
fracture surgery, nephrectomy, 
cystectomy, TURP, TURBT, 
prostatectomy

Vascular 
surgery

Carotid endarterectomy, bypass or 
endarterectomy of lower extremity, 
EVAR, TEVAR, limb amputations

Open abdominal aorta surgery Open thoracic and thoracoabdominal 
surgery

TURP, transurethral resection of prostate; TURBT, transurethral resection of bladder tumor; EVAR, endovascular aortic aneurysm repair; 
TEVAR, thoracic endovascular aortic aneurysm repair.

담낭절제술은 담석증, 담낭염, 담낭암 등 다양한 범주의 

질환에서 시행되는 복강 내 수술이다. 한국수술통계연보에 

따르면 2010년부터 매년 담낭절제술 시행이 큰 폭으로 증가

하여 2018년에는 인구 10만 명당 149명, 주요 수술 중 건수로 

7위에 해당할 정도로 흔히 시행되는 수술이다. 수술의 주요 

원인 질환은 담석증, 담낭염, 담낭의 악성신생물 등이며 무

증상 담석증을 제외하면 대부분 수술을 미루기 어렵다. 담석

증과 담낭염은 과거와 달리 콜레스테롤 담석이 주를 이루며, 

이는 관동맥질환의 위험요인인 대사증후군과도 밀접한 연관

이 있다. 또한, 담석질환의 병력은 여러 메타분석에서 관동

맥질환의 위험을 높이는 것으로 나타났다. 반대로 스텐트를 

삽입한 관동맥질환 환자에서 담석담낭염이 발생하는 경우도 

드물지 않다. 따라서, 관동맥질환으로 스텐트 삽입술을 받아 

항혈소판제를 사용 중인 환자에서 담낭절제술을 시행해야 

할 경우 항혈소판제 조절에 대한 문제도 자주 발생한다. 

현재 국내에서 담낭절제술은 대부분 복강경 절제술로 시

행되고 있다. 또한 2014년 미국심장학회 표준치료지침, 2014년 

유럽심장학회 표준치료지침, 2017년 미국심장학회지에 따르

면 담낭절제술은 개복과 복강경 여부에 관계없이 낮은 출혈 

위험을 보인다[12,13]. 다만, 중증 염증이나 천공으로 파급된 

급성 담낭염에서는 유착으로 인해 주변 장기에 손상을 입힐 

가능성이 있다. 또한, 간 실질이나 간문맥, 간정맥 등의 인접 

구조물에서 출혈이 발생할 경우 지혈이 어려울 수 있으므로 

항상 안전한 수술로 분류할 수 없다. 따라서 환자의 복부 영

상을 통해 담낭 주변 구조물의 염증 파급 여부와 혈관 등 주

요 구조물의 인접도 등을 세심하게 고려하여 출혈 위험도를 

평가하기 위한 다학제 접근이 필요한 경우도 많다. 

다만, 2017년 심장학회지에서는 혈전 위험에 따른 개별화 

치료 전략을 권고하고 있으므로, 타 병원에서 관동맥스텐트 

삽입술을 받은 경우에도 반드시 의무기록 등으로 환자의 혈
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Table 7. Perioperative management of dual antiplatelet therapy [12]

Hemorrhagic risk
Thrombotic risk

Low risk Intermediate risk High risk

Low risk Continue ASA; discontinue P2Y12 

receptor inhibitor; resume within 
24-72 hours with a loading dose

Postpone elective surgery. If surgery 
nondeferrable: continue ASA; discontinue 
P2Y12 receptor inhibitor; resume within 
24-72 hours with a loading dose

Postpone elective surgery. If 
surgery nondeferrable: continue 
ASA and P2Y12 receptor inhibitor 
perioperatively

Intermediate risk Continue ASA; discontinue P2Y12 
receptor inhibitor; resume within 
24-72 hours with a loading dose

Postpone elective surgery. If surgery 
nondeferrable: continue ASA; discontinue 
P2Y12 receptor inhibitor; resume within 
24-72 hours with a loading dose

Postpone elective surgery. If 
surgery nondeferrable: continue 
ASA; discontinue P2Y12receptor 
inhibitor; resume within 24-72 
hours with a loading dose; consider 
bridging with short-acting IV APT

High risk Continue ASA; discontinue 
P2Y12receptor inhibitor; resume 
within 24-72 hours with a loading 
dose

Postpone elective surgery. If surgery 
nondeferrable: continue ASA; discontinue 
P2Y12 receptor inhibitor; resume within 
24-72 hours with a loading dose

Postpone elective surgery. If 
surgery nondeferrable: continue 
ASA; discontinue P2Y12 receptor 
inhibitor; resume within 24-72 
hours with a loading dose; consider 
bridging with short-acting IV APT

ASA, aspirin; APT, antiplatelet therapy; IV, intravenous.

전 위험도를 평가해야 하고 이를 통해 DAPT 유지 기간 및 

위험-이득 편익비를 결정해야 한다(Tables 5-7) [12].

유증상 담석증, 급성담낭염과 관련된 응급수술이 필요할 

경우 담낭 천공으로 인한 복막염 및 패혈증 등의 합병증을 

막기 위해 응급수술을 진행해야 하므로 항혈소판제를 중단하

고 기다릴 수 없는 경우가 많다[14,15]. 응급수술이 필요할 

경우 항혈소판제 지속으로 인한 출혈 위험에 대해 충분히 설명

한 뒤 수술을 진행하되, 수술 후 1-3일간 아스피린만 유지한 

채 출혈 여부를 확인한 후 DAPT를 재개하는 것이 좋다[12]. 

다만 담낭절제술은 기본적으로 출혈 위험이 낮은 수술이므로 

합병증 없이 잘 시행된 수술 뒤에는 바로 DAPT를 재개하는 

것도 고려해 볼 수 있다[12]. 반면 무증상 담석증이나 크지 

않은 담낭 용종, 무증상 담낭염은 수술을 미루고 DAPT를 시술

과 스텐트의 종류에 따라 가능한 최소 기간 동안 유지하도록 

한다. 이후 P2Y12 수용체 억제제를 5일간 중단하고 수술 후 

가급적 24-72시간 내에 부하용량으로 시작해서 재개하도록 

권고하고 있으나, 환자의 상태와 출혈 위험에 따라 적절하게 

조절하는 것이 좋다[12]. 특히 담낭암의 위험이 있거나 담낭암

의 가능성이 있어 절제하는 경우는 수술의 시기에 대해 다학제 

회의에서 충분한 상의를 한 뒤 진행하는 것이 좋다.

최근에는 단기간의 가교요법을 위해 사용할 수 있는 속효성 

항혈소판제제인 티로피반(tirofiban), 앱티피바타이드(eptifibatide), 

칸그렐러(cangrelor) 등이 개발되어 있으나 국내에서는 티로피

반만 사용 가능하며 이 또한 급성관동맥증후군에서만 적응증

을 가지고 있는 점, 가격 대비 효용이 높지 않은 점을 감안하여

야 한다[12].

치료: 상기 환자는 안정형협심증으로 관동맥스텐트 

삽입술을 받았으나 병변의 복잡도와 스텐트 위치, 개수

에 대한 판단이 어려워 의무기록을 가져오도록 하였고, 

10개월 전 단순 병변에 1개의 스텐트만 삽입된 것으로 

확인되어 중등도의 혈전 위험도에 해당되었다. 출혈 위

험도는 저위험군으로, 출혈 위험이 적은 점과 통증이 

지속되고 있어 조기에 수술을 시행하는 것이 바람직하

다는 점을 감안하여 아스피린을 유지하면서 클로피도

그렐은 수술 5일 전에 중단하고 수술하는 것이 합당하

다. 하지만, 실제로는 수술의 응급도를 감안하여 위험-

이득을 설명한 뒤 응급수술을 시행하였고 수술 후 출혈 

소견이 없어 금식 해제된 뒤 바로 기존의 아스피린 및 

클로피도그렐을 재개하였다.

결 론

관동맥스텐트 삽입술을 받은 환자에서 담낭절제술이 필
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요한 경우, 먼저 스텐트의 종류와 병변을 확인하여 혈전 위

험도를 파악하고 중등도 이상의 혈전 위험을 가지고 있는 환

자라면 원인 질환과 응급도에 따라서 수술을 연기할 수 있는 

경우에는 혈전 위험이 저위험도에 해당할 때까지 DAPT를 

유지하는 것이 좋다. 수술을 연기할 수 없는 경우에는 P2Y12 

수용체 억제제를 중단하고 약제의 종류에 따라 최소 기간 동

안 중단하고 아스피린은 유지한 상태에서 수술하는 것이 안

전하다. 또한 출혈 위험이 높다고 판단되는 환자의 수술이나 

암 환자의 수술에서는 다학제 접근을 시도하는 것이 바람직

하다.

대퇴골 경부 골절 환자의 증례

강원대학교 의학전문대학원 심장내과 허애영

증례: 73세 여자 환자가 빙판길에서 미끄러져 넘어

진 이후 발생한 좌측 엉덩이 부위의 통증을 주소로 응

급실에 내원하였고 좌측 대퇴골 경부 골절로 진단되었

다. 상기 환자는 약 9개월 전 불안정형협심증 진단 하에 

우관동맥 원위부에 약물방출스텐트(drug-eluting stent, 

DES) 삽입술을 받은 병력이 있었고, 아스피린과 티카

그렐러를 포함한 DAPT를 복용하고 있었다. 이 환자에

서 수술 전 항혈소판제제의 복용을 어떻게 할 것인가?

DES와 같은 관동맥 스텐트 삽입술은 안정형협심증과 급

성 관동맥증후군 환자에서 가장 흔하게 시행되는 치료들 중

의 하나이다. 미국과 유럽의 통계에 의하면 매년 3,000,000명 

이상의 환자들에게 관동맥중재술이 시행되고 있으며 이 중 

약 7-17%의 환자들이 스텐트 삽입술 후 1년 이내에 비심장

수술을 받고 있다[12]. 골반 골절은 노인 환자에서 흔히 발생

되는 질환 중 하나로 미국 통계에 의하면 연간 75,000건 이상

의 골반 골절이 발생하며, 수술 후 1개월 이내 사망률이 

8-10%에 달한다[16]. 또한, 노인 환자들 중 대부분이 아스피

린과 같은 항혈소판제를 다양한 이유로 복용하고 있다. 항혈

소판제는 심근경색증을 포함한 급성관동맥증후군, 일과성뇌

허혈, 뇌경색증, 말초혈관질환 등의 이차 예방에 큰 역할을 

해왔으나, 수술 후 출혈과 같은 합병증의 발생률을 증가시킨

다. 한편, 수술 전후 항혈소판제의 중단은 혈전 위험을 증가

시키는 요인이 되고 있다. 수술은 응고항진(hypercoagulable) 

및 전염증성(proinflammatory) 상태와 밀접한 연관이 있으므

로 아스피린이나 P2Y12 수용체 억제제와 같은 항혈소판제제

를 갑자기 중단하는 것은 혈소판 응집을 반동적으로 증가시

키게 된다. 또한, 수술로 인한 스트레스는 교감신경을 활성

화시키고 혈관수축과 죽상경화반에 높은 전단응력(shear 

stress)을 일으키는 반면, 섬유소 용해(fibrinolysis)는 억제하

게 된다. 다양한 이유로 골반 골절의 수술을 연기하는 것은 

사망률의 증가와 입원 기간의 연장과 밀접한 관련이 있는 것

으로 보고되었다. 따라서 골반 골절로 수술이 필요한 환자가 

항혈소판제를 복용하고 있는 경우, 약물의 효과가 줄어들 때

까지 수술을 연기할 것인지, 아니면 사망률 및 재원 기간을 

줄이기 위해 조기에 수술을 시행할지 여부를 결정하는 것은 

매우 어렵다. 최근의 메타분석 결과에서는 항혈소판제를 복

용하면서 골반 골절의 수술을 받은 환자가 항혈소판제를 복

용하지 않고 골반 골절의 수술을 받은 환자에 비해 수혈량을 

증가시켰지만 사망률에서는 유의한 차이가 없었다. 또한 항

혈소판제를 복용하고 있더라도 조기에 수술을 시행한 경우 

입원 기간을 유의하게 단축시킬 수 있었다[16].

최근에 발표된 표준치료지침은 스텐트 삽입술을 포함한 

관동맥중재술을 받은 환자의 혈전 위험을 표 5와 같이 분류

하였다[12,17,18]. 또한 비심장수술을 계획하고 있는 경우 수

술과 연관된 출혈 위험을 표 6과 같이 분류하였다[12,17]. 또

한, 혈전 및 출혈 위험을 각각 고려하여 수술 전 항혈소판제

의 복용에 대한 지침을 표 7과 같이 권고하고 있다[12]. 일반

적으로 수술 전 아스피린을 유지하면서 P2Y12 수용체 억제

제를 중단하는 경우 클로피도그렐은 수술 5일 전, 티카그렐

러는 수술 3일 전, 프라수그렐은 수술 7일 전 중단할 것을 

권고한다[17,18].

치료: 상기 환자는 출혈의 위험이 있더라도 대퇴골 

경부 골절의 수술을 연기하지 말고 조기에 수술을 시행

하는 것이 바람직하며, 중등도의 혈전 위험과 수술 후 

고위험도의 출혈 위험에 해당되므로, 아스피린 복용을 

유지하면서 복용 중인 티카그렐러를 수술 3일 전에 중

단해야 한다. 수술 후 조기에는 출혈의 위험이 높기 때

문에 티카그렐러보다는 클로피도그렐을 사용하는 것이 

좋다. 수술 후 24-72시간 이내에 심한 출혈의 위험이 없

다면 부하용량(600 mg)을 사용하여 재개하도록 한다.

 

결 론

관동맥 스텐트 삽입술을 받은 환자에서 골반 골절이 발생
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한 경우, 명확하게 확립된 수술 전 항혈소판제제의 복용에 

대한 전략은 없으며, 정확하고 개별화된 판단, 그리고 심장

내과와 수술을 시행하는 과, 마취과 등의 다학제 협의를 필

요로 한다. 또한, 현재까지 발표된 권고안을 바탕으로 환자

의 혈전 위험과 수술 후 출혈 위험을 고려하여 수술 전 항혈

소판제의 중단에 대한 전략을 수립해야 한다. 

허리 척추 수술 증례

중앙대학교 의과대학 순환기내과 원호연

증례: 56세 남자가 척추관협착증으로 허리 수술 전 

심장내과에 의뢰되었다. 흡연력이 있으며 타 병원에서 

2년 전 DES 삽입술을 받았다. 시술 기록을 가져오지 않

아서 스텐트 개수 및 삽입 위치는 확인할 수 없었고 아

스피린 100 mg, 로수바스타틴 20 mg을 복용 중이었다. 

이 환자에서 수술 전 항혈소판제의 복용에 대한 권고를 

어떻게 해야 할 것인가?

인구의 고령화와 생활습관의 서구화로 심혈관 질환의 유

병률이 점차 증가하고 있다. 이에 따라 항혈소판제 사용 빈

도 또한 점차 늘어나고 있다. 비슷한 이유로 허리 수술을 받

거나 필요한 사람들도 점차 증가하고 있다. 한 보고에 따르

면 심장 시술을 받은 환자 중 26%가 5년 이내에 비심장수술을 

한 번 이상 받고 있으며 특히 허리 수술을 포함한 정형외과 

수술이 그중 23%로 가장 흔한 수술로 알려져 있다[19,20]. 따

라서 항혈소판제 사용자의 허리 수술 시에 수반되는 출혈 위

험도를 고려하지 않을 수 없다. 특히, 허리 수술 후 출혈이 

생겨 경막혈종이 발생하면 신경압박으로 심각한 신경학적 

합병증이 발생할 수 있기 때문에, 허리 수술을 하는 대부분

의 의사들은 항혈소판제를 유지하면서 수술을 하는 것을 꺼

릴 수밖에 없다.

허리 수술이 필요한 환자에서 아스피린을 중단하지 않고 

수술을 시행하였을 때 출혈 사건의 발생률이 증가한다는 여

러 연구들이 있다. 한 연구에서 아스피린을 사용하지 않던 

환자들과 아스피린을 7일 이상 중단한 환자들의 수술 시 출

혈량은 차이가 없었으나, 수술 후 출혈량은 아스피린을 복용

하던 군에서 유의하게 많았으며 수혈도 더 많이 받는 것으로 

보고하였다[21]. 다른 연구에서는 아스피린을 복용하지 않은 

군, 3-7일간 중단한 군, 7-10일간 중단한 군을 비교하였을 때 

7일 이상 중단한 군과 복용하지 않은 군 사이의 출혈량에는 

차이가 없었으나, 3-7일간 중단하였던 군에서는 출혈 사건이 

더 많이 발생한다고 보고하였다[22]. 또 다른 연구에서도 아

스피린을 사용 중인 환자에서는 1주일간 약제를 중단하더라

도 사용 병력이 있는 환자들보다 출혈량이 더 증가하는 것으

로 나타났으며, 비스테로이드 소염제 사용이 아스피린과 연

관된 출혈량 증가에 중요한 요인으로 나타났다[23]. 또한, 심

근경색증으로 시술 후 DAPT와 저분자량 헤파린을 사용하던 

56세 환자에서 3일째 자발적으로 발생한 경추경막 혈종으로 

사지마비가 발생하여 회복되지 못한 증례도 국내에서 보고

되었다[24].

이와는 반대로 아스피린 사용이 출혈 위험을 높이지 않는

다는 연구들도 있다. 아스피린을 유지한 환자와 중단한 환자

를 비교하였을 때, 출혈량이 증가하지 않고 오히려 입원 기

간과 수술 시간이 감소하였다는 보고가 있었다[25]. 또 다른 

연구에서도 아스피린을 유지한 환자들에서 출혈량, 수술 시

간, 수혈 요구량이 증가하지 않는 것으로 나타났다[26]. 

Soleman 등이 시행한 연구에서는 저용량 아스피린을 유지한 

환자들과 수술 전 중단한 환자들을 비교하였는데, 수술 후 

출혈량은 통계적 차이가 없었고, 출혈 사건 발생률도 차이가 

없다고 보고하였다. 하지만, 아스피린을 유지하였던 1명의 

환자에서 경막혈종이 나타나 영구적 마비 후유증이 발생하

였다고 보고하였다. 

최근에 보고된 한 연구에서는 약물 용출 스텐트 삽입 후 

비심장성수술을 받은 2,179명의 환자를 분석한 연구에서 항

혈소판제를 유지하였던 군에서는 net adverse clinical event 

(NACE)가 1.1%, 항혈소판제를 유지하였던 환자군에서는 

1.8% 발생하여 큰 차이가 없었다. 하지만 항혈소판제를 7일 

이상 중단하였던 환자군에서는 7일 이하로 중단하였을 때에 

비해서 약 6.9배 이상 유의한 NACE의 증가를 보였다[27].

2016 미국심장학회의 표준진료지침에 따르면, DES를 삽

입하였을 때 선택적 수술은 가급적 6개월 이후로 미루고, 

DAPT를 유지하다 수술을 하도록 권고하고 있으며, 수술을 

연기할 때의 위험이 크다면 3-6개월까지 이중항혈소판요법

을 유지하도록 권고하였다[28]. 이 진료지침에서는 항혈소판

제의 중단 여부를 결정할 때 환자의 수술 필요성, 출혈 위험

성, 출혈로 인한 합병증과 혈전 발생 위험성 등을 모두 고려

하여, 외과의, 마취과의, 심장내과의와 환자의 협의를 거쳐 

최선의 선택을 하도록 권고하고 있다. 하지만, 수술 전 항혈

소판제의 사용에 대해서는 명확한 진료지침이나 근거가 미

약하다. 최근의 한 진료권고안에 따르면, 본 증례의 경우 
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Figure 1. An electrocardiogram obtained after the onset of chest pain.

Figure 2. Stent thrombosis. The stent strut protrudes into the aor-
ta (white arrow).

DES 삽입 후 12개월이 지났으므로 혈전 위험은 저위험군

(< 1%)으로, 허리 수술은 출혈 위험이 중등도 위험군으로 분

류되어 이를 종합할 때 아스피린은 유지하도록 권고하고 있

다(Tables 5-7) [12,17,18].

치료: 진료권고안에서는 아스피린의 사용을 권고하

였지만, 본 환자는 출혈 위험을 고려하여, 아스피린을 

7일간 중단 후 수술을 진행하였다. 허리 수술 후 1시간

이 지난 후 병실에서 갑자기 흉통을 호소하여 시행한 

심전도에서 V1-6 유도에서 큰 T파, aVR의 ST 분절 상

승, II, III, aVF의 ST 분절 하강이 관찰되었다(Fig. 1). 통

증은 호전없이 계속되었고 즉시 심도자실로 이송하였

다. 심도자실 이송 직후 심정지가 발생하여 심폐소생술

과 체외막산소요법(extracorporeal membrane oxygen-

ation)을 시행하며, 관동맥조영술을 시행하였다. 좌주관

동맥에 스텐트가 삽입되어 있었으며 대동맥으로 일부

분이 튀어나와 있었고, 대동맥 쪽으로 튀어나온 스텐트 

부분에 큰 혈전이 발생하여 혈류를 차단하고 있었다

(Fig. 2). 허리 수술을 한 직후였고 심폐소생술을 하였기 

때문에 혈전용해제는 사용하지 못하였고, 기계적 혈전

제거술과 풍선확장술을 수차례 시행하였으나 혈류는 

충분히 회복되지 못하였고, 환자는 결국 사망하였다. 

결 론

좌주간지에 스텐트 삽입이 많이 수행되고 있는 최근의 경

향을 고려할 때, 본 증례처럼 대동맥 쪽으로 스텐트가 튀어

나와 있을 경우 스텐트 재상피화가 생기지 않을 가능성이 매

우 높다. 따라서, 아스피린 등 항혈소판제의 중단으로 인한 
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Table 8. Perioperative management of dual antiplatelet therapy during urological surgery [2,12]

Hemorrhagic risk
Thrombotic risk

Low risk Intermediate risk High risk

Low risk
Cystoscopy, ureteroscopy

Continue ASA; discontinue 
P2Y12 receptor inhibitor; 
resume within 24-72 hours 
with a loading dose

Postpone elective surgery. If 
surgery nondeferrable: continue 
ASA; discontinue P2Y12receptor 
inhibitor; resume within 24-72 
hours with a loading dose

Postpone elective surgery. If surgery 
nondeferrable: continue ASA and 
P2Y12receptor inhibitor 
perioperatively

Intermediate risk
Prostate biopsy, orchiectomy

Continue ASA; discontinue 
P2Y12 receptor inhibitor; 
resume within 24-72 hours 
with a loading dose

Postpone elective surgery. If 
surgery nondeferrable: continue 
ASA; discontinue P2Y12 receptor 
inhibitor; resume within 24-72 
hours with a loading dose

Postpone elective surgery. If surgery 
nondeferrable: continue ASA; 
discontinue P2Y12 receptor inhibitor; 
resume within 24-72 hours with a 
loading dose; consider bridging with 
short-acting IV APT

High risk
Nephrectomy, cystectomy, 

TURP, TURBT, 
prostatectomy

Continue ASA; discontinue 
P2Y12 receptor inhibitor; 
resume within 24-72 hours 
with a loading dose

Postpone elective surgery. If 
surgery nondeferrable: continue 
ASA; discontinue P2Y12 receptor 
inhibitor; resume within 24-72 
hours with a loading dose

Postpone elective surgery. If surgery 
nondeferrable: continue ASA; 
discontinue P2Y12 receptor inhibitor; 
resume within 24-72 hours with a 
loading dose; consider bridging with 
short-acting IV APT

IV, intravenous; APT, antiplatelet therapy; TURP, transurethral resection of prostate; TURBT, transurethral resection of bladder tumor.

혈전증 발생 가능성에 대한 세심한 주의가 필요하다. 스텐트 

시술 후 허리 수술을 앞두고 있는 환자에서 항혈소판제 지속 

여부에 대해서는 명확한 근거가 아직 부족하다. 허리 수술 

및 시술 시에 출혈이 발생하여 경막혈종이 생기면 심각한 후

유증이 발생할 수 있다는 것을 인지하고, 각 환자 별로 혈전 

및 출혈 위험을 모두 고려하여야 하며, 수술 시 항혈소판제 

사용을 어떻게 하는 것이 가장 최선인지 집도의와 환자 간의 

충분한 상의 및 동의가 필요할 것이다.

전립선 생검 환자의 증례

조선대학교 의과대학 순환기내과 박근호

증례: 65세 남자가 전립선특이항원(prostate specific 

antigen) 상승으로 비뇨기과를 방문하였다. 전립선 생검

이 필요하여 생검 전 심혈관 위험도 평가를 위해 심장

내과로 의뢰되었다. 고혈압으로 약물치료 중이었고, 

5개월 전 불안정형협심증 진단 하에 2세대 DES 삽입술

을 받고, 현재는 아스피린과 클로피도그렐을 포함한 

DAPT를 복용하고 있었다. 이 환자에서 전립선 생검 전 

항혈소판제 사용은 어떻게 할 것인가?

전립선암은 남성에게 매우 흔한 형태의 암으로, 50세 이상

의 남성에게 가장 흔하지만, 어느 연령에서나 발병할 수 있다. 

하지만, 전립선암은 종종 성장과 전이가 느려서 암이 더 진행

된 단계가 될 때까지 증상이 나타나지 않을 수 있다. 전립선 

생검은 암의 진단을 위한 유일하고, 가장 효과적인 침습적 

검사법이다. 전립선 생검을 위한 두 가지 주요 해부학적 접근

법은 경직장(transrectal) 및 경회음(transperineal) 접근법이다. 

경직장 초음파 검사(transrectal ultrasound, TRUS) 유도 전립선 

생검은 대부분 환자에서 시행되는 표준 접근법이다. 적절한 

전립선 병리조직 획득을 위해 보통 10-12개의 조직 생검을 

시행한다. 하지만 전립선암의 느린 성장 속도와 전이, 비교적 

좋은 예후의 특징을 감안해 볼 때, 전립선 생검을 응급으로 

시행해야 할 경우는 매우 드물다. 따라서, 필요하다면 자기공

명영상 검사와 같은 다른 진단 방법을 이용해야 하고, 전립선 

생검은 12개월 이후로 연기하는 것이 타당하다.

전립선 생검은 시술 후 심한 출혈이 발생할 경우 충분한 

기계적 지혈이 어렵기 때문에, 중등도 출혈 위험으로 분류된

다. 상기 환자의 경우 이탈리아의 “Surgery After Stenting 2” 

연구에 따르면 2세대 DES 삽입술 후 6-12개월 이내라면 중

등도의 혈전 위험이 있으므로, 비응급수술인 전립선 생검은 

가능하면 12개월 이후로 연기하도록 권고한다[29]. 하지만, 
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12개월이 지난 환자에서 혈전 위험은 저위험도이고, 전립선 

생검의 출혈 위험은 중등도이므로, 혈전의 저위험군인 환자

에서 중등도 출혈 위험을 가진 전립선 생검 시에는 아스피린

은 중단하라고 권고하고 있다. 하지만, Banerjee 등[12] 미국 

학자들에 의한 종설에 따르면 DES 삽입술 후 12개월이 지난 

혈전 위험이 저위험군 환자일지라도 중등도 출혈 위험이 있

는 전립선 생검 시에는 반드시 아스피린은 유지하면서 시술

하라고 권고하고 있다(Table 8). 이것은 비심장수술 시 아스

피린의 지속 사용으로 발생할 수 있는 출혈 위험보다 사망이

나 심혈관 사건을 줄이는 이익이 훨씬 더 크기 때문이다[30].

전립선 생검 시 아스피린 유지와 합병증에 관한 많은 연구가 

있다. 여러 전향적 코호트 연구에서 저용량 아스피린을 유지하

면서 전립선 생검을 시행할 경우 미세출혈(minor bleeding)은 

약간 증가하지만, 주요출혈(major bleeding)은 차이가 없어 많

은 저자들은 전립선 생검 전에 반드시 아스피린을 중단할 필요

는 없다고 보고하였다. 3,218명의 환자를 메타분석한 연구에 

따르면 심한 혈뇨를 보인 환자는 단지 4명뿐이었고, 미세 혈뇨

는 아스피린 복용 환자에서 통계적으로 더 빈번하게 나타났다

(승산비, 1.36; 95% 신뢰구간, 1.13-1.64; p = 0.001) [31]. 직장 

출혈과 혈정액증(hematospermia)은 통계적으로 유의한 차이가 

없었다. 따라서, 저용량 아스피린의 유지가 필요한 혈전색전증

의 고위험 환자에서는 아스피린의 중단 없이 TRUS 전립선 

생검을 하는 것은 임상적으로 주요한 출혈의 위험을 증가시키

지는 않는다.

여러 전향적 연구 및 메타분석의 결과에 따라, 유럽의 전립

선암 유관학회인 EAU-ESTRO-ESUR-SIOG의 2018 전립선암

에 대한 가이드라인에 따르면 아스피린은 전립선 생검의 절대

적 금기증은 아니며, 2014년 American Urological Association과 

International Consultation on Urological Disease의 비뇨기과 

시술에서 항응고제와 항혈소판제에 관한 종설에서 아스피린

의 지속적인 사용은 TRUS 전립선 생검 후, 심한 혈뇨, 혈정액

증, 직장 출혈의 위험을 증가시키지는 않고, 특별한 조치가 

필요 없는 미세 출혈만 약 1/3 정도 증가하기 때문에 비교적 

안전하게 시술할 수 있으며, 따라서 혈전색전증의 위험이 

있는 환자에서 전립선 생검 전 아스피린 중단은 권고하지 

않았다[12,32,33].

치료: 상기 환자는 DES 삽입술을 시행 받은지 6개월 

이내여서, 이중 항혈소판제를 조기에 중단한다면, 스텐

트혈전증과 같은 혈전의 위험성이 매우 높아져서, 조기 

전립선 생검의 이점을 훨씬 초과하게 된다. 따라서, 전

립선 생검은 스텐트 삽입술을 시행 받은지 12개월 이후

로 연기하고, 12개월 이후에 클로피도그렐은 중단하고, 

아스피린은 유지하면서 전립선 생검을 시행해야 한다. 

결 론

비뇨기과 수술에서 항혈소판제 중단 여부는 환자 및 수

술의 특성에 따른 혈전 및 출혈 위험성을 잘 평가한 후 고

려해야 한다. 전립선 생검은 전립선암의 느린 성장 및 좋

은 예후를 감안할 때, 가능하면 스텐트 삽입술을 시행 받

은지 12개월 이후로 연기하는 것이 좋다. 스텐트 삽입술을 

받은 환자는 혈전색전증의 위험이 있기 때문에, 전립선 생

검 중 아스피린의 복용은 주요 출혈의 증가없이 특별한 조

치가 필요 없는 미세출혈만 약간 증가시키므로 반드시 중

단할 필요는 없다.

치질 절제술 환자의 증례

가천대학교 의과대학 심장내과 이경훈

증례: 68세 남자가 치질이 생겨 일반외과에서 수술 

전 검사를 위해 심장내과로 의뢰되었다. 6년 전 안정형

협심증으로 진단받고 약물 치료를 받으면서 지내다가

(Fig. 3A) 9개월 전 증상이 악화되고 혈관조영술에서 관

동맥 만성폐쇄(chronic total occlusion, CTO)로 진단받고

(Fig. 3B) DES 삽입술을 받았다(Fig. 3C). 현재 증상은 

없었고, 아스피린과 클로피도그렐을 포함한 DAPT를 

복용하고 있었다. 이 환자에서 수술 전 항혈소판제의 

복용을 어떻게 할 것인가?

최근에 발표된 권고안에 따르면 스텐트 삽입술을 포함한 

경피적 관동맥 중재술(percutaneous coronary intervention)을 받

은 경우의 혈전 위험도를 표 5와 같이 분류하였다[12,17,18]. 

또한 비심장성수술을 계획하고 있는 경우의 수술과 연관된 

출혈 위험도를 표 6과 같이 분류하였다[12,17]. 이러한 혈전과 

출혈 위험도를 각각 고려하여 수술 전 항혈소판제의 복용에 

대한 지침을 표 7과 같이 권고하고 있다[12].

치질절제술(hemorrhoidectomy)은 출혈 위험이 중등도 위

험군에 속하지만 최근 연구 결과에 따르면 클로피도그렐 복

용시 출혈의 상대위험도가 10배 정도 증가하는 것으로 알려
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A B C

Figure 3. Coronary angiographic images. (A) Significant narrowing of the middle of the left anterior descending artery (LAD) evident on
coronary angiography performed 6 years ago. (B) The mid-LAD lesion became a chronic total occlusion 9 months ago. (C) A drug-elut-
ing stent was placed.

져 있다. 일반적으로 수술 전 아스피린을 유지하면서 P2Y12 

수용체 억제제를 중단하는 경우 클로피도그렐은 수술 5일 

전, 티카그렐러는 수술 3일 전, 프라수그렐은 수술 7일 전 중

단할 것을 권고한다[12,17,34]. 

치료: 상기 환자는 다소 출혈의 위험이 있다고 하더

라도 고위험군은 아니므로 치질절제술을 연기하지 말

고 조기에 수술을 시행하는 것이 바람직하며, 중등도의 

혈전 및 출혈 위험군에 해당되기 때문에, 아스피린 복

용을 유지하면서 복용 중인 클로피도그렐을 수술 5일 

전에 중단해야 한다.

결 론

관상동맥 스텐트 삽입술을 받은 환자에서 치질절제술을 

계획하고 있는 경우, 명확하게 확립된 이상적인 수술 전 항

혈소판제의 복용 전략은 없으며, 이는 정확하고 고도로 개별

화된 판단 그리고 심장내과와 수술을 시행하는 과, 마취과 

등의 다학제 진료를 필요로 한다. 그러나 현재까지 이루어진 

연구 결과들에 따라 권고되는 처치로는 환자의 혈전 위험과 

수술 후 출혈 위험을 고려하여 수술 전 항혈소판제의 복용에 

대한 전략을 수립해야 한다.

백내장 환자의 증례

고려대학교 의과대학 순환기내과 박재형

증례: 50세 여자가 백내장 수술을 위해 안과에 내원

하였다. 환자는 2년 전 협심증으로 심장 시술을 받았다

고 한다. 시술한 병원에 문의해 보니 좌회선지와 우관

상동맥 원위부라서 풍선확장술만 시행하였고, 현재 항

혈소판제로 아스피린, 클로피도그렐을 투약 받고 있다. 

흉통 등의 증상은 없는데, 수술 위험도는 어느 정도이

며, 수술 전 항혈소판제를 어떻게 해야 할까?

2008-2009년 국민건강영양조사를 토대로 국내 연구에 따르

면, 백내장은 전 인구의 24.1%, 특히 40대 이상에서는 40.2%의 

유병률을 보이는 흔한 질환이다[35]. 또한, 60대에서는 69.4%, 

70대 이상에서는 94.7%의 유병률을 보여 거의 모든 노인이 

백내장을 가지고 있다고 해도 무방할 정도이다. 따라서 백내장 

수술은 전국민이 그 대상이 될 수 있고, 국민건강보험공단의 

‘주요 수술 통계 연보’에 따르면 2011년부터 지금까지 줄곧 

1위의 많은 건수를 보여주고 있다. 현재 일반적으로 시행되고 

있는 백내장 수술 방법은 환자 눈의 측두부(temporal) 방향으로 

약 2 mm 정도 작게 각막을 절개하여 혼탁해진 수정체를 제거

하고, 인공 수정체를 넣는 방식이다. 수정체 제거는 주로 초음

파 수정체 유화 흡인술(phacoemulsificatrion and aspiration)을 

시행한다. 인공 수정체를 넣은 후 절개 부위를 봉합하기도 

하지만, 봉합을 하지 않는 의사도 많다. 이러한 수술 부위에는 

혈관이 거의 없어 수술 과정에서 출혈이 발생할 가능성은 매우 

적다고 할 수 있다. 드물게 전방 출혈이 발생하더라도 시간이 

흐르면서 호전되는 것이 대부분이며 치명적인 출혈 사건 발생

은 없다고 봐도 된다. 따라서 백내장 수술의 경우 출혈 위험도

는 매우 낮은 수술이다. 안과 수술 중 출혈 위험이 낮은(1.5% 
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이하) 수술은 백내장 수술과 안구내 주사(intraocular injection)

이 있고, 출혈 위험이 높은(1.5% 이상) 수술은 안와주위수술

(periorbital surgery)과 유리체망막수술(vitreoretinal surgery)이 

있다[36].

우선 항혈전제는 항혈소판제와 항응고제가 있다. 항혈소

판제는 아스피린, 클로피도그렐과 같이 혈소판 기능을 억제

하는 약제이며 항응고제는 와파린, 헤파린, NOAC과 같이 혈

액 응고인자를 억제하는 약제이다. 항혈전제로 치료 중인 환

자들의 유형을 다음과 같이 3가지로 나눌 수 있다.

1) 항혈전제를 반드시 사용해야 하고 중단 시 혈전 위험성

이 높은 환자들

2) 항혈전제 사용이 필요하나, 필요 시 짧은 기간 중단할 

수 있는 환자들

3) 항혈전제 사용을 하고 있지 않거나, 사용하고 있더라도 

언제라도 충분한 기간 중단 가능한 환자들

백내장 수술은 출혈 위험이 매우 적은 수술이므로 첫 번

째에 해당하는 경우 항혈전제를 사용하면서 수술을 해야하

고, 두 번째의 경우는 안과 의사의 선택에 따라 중단할 수 

있으며, 세 번째의 경우는 항혈전제를 중단하고 수술하는 것

이 좋다. 3가지 유형별로 어떤 환자들이 있는지 살펴보면 다

음과 같다.

1) 항혈전제를 반드시 사용해야 하고 중단 시 혈전 위험

성이 높은 환자들

(1) 급성 심근경색증 포함 급성관동맥증후군이 발생하거

나 관동맥 스텐트와 같이 심장이나 주위 혈관에 시술을 시행 

받은지 6개월이 되지 않은 환자

(2) 급성 폐동맥색전증이나 정맥혈전증으로 항응고치료 

중인 환자

(3) 심장 내 혈전이 확인되어 항응고치료 중인 심방세동 

환자

(4) 시술 후 6개월이 지났더라도 이전에 스텐트혈전증이 

발생한 병력이 있는 경우나 시술 혈관의 위치와 스텐트 길

이, 개수 등이 스텐트혈전증 발생 시 매우 위험할 수 있다고 

염려되는 경우

2) 항혈전제 사용이 필요하나, 필요 시 짧은 기간 중단할 

수 있는 환자들

(1) 급성 심근경색증 포함 급성관동맥증후군이 발생하거

나 관동맥 스텐트와 같이 심장이나 주위 혈관에 시술을 시행 

받은지 6개월이 지난 환자

(2) 뇌졸중으로 항혈전제를 투여 받고 있는 환자

(3) 뇌졸중 예방을 위해 항응고제를 투여 받고 있는 심방

세동 환자

3) 항혈전제 사용을 하고 있지 않거나, 사용하고 있더라도 

언제라도 충분한 기간 중단 가능한 환자들

(1) 1차 예방으로 항혈전제를 투여 받고 있는 환자(주로 

고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증 환자들)

(2) 경증의 협심증이나 기타 혈관질환(경동맥협착, 말초

혈관질환 등)은 진단받았으나, 시술은 하지 않았고, 증상 조

절이나 2차 예방을 위해 항혈전제를 투여 받고 있는 환자.

항혈전제 중단 방법은 우선 해당 질환의 주치의와 중단 

여부를 상의한다. 상의가 어렵거나 상의 후 항혈전제를 중단

하기 어려운 경우라면 안과의가 출혈 위험을 판단하여 수술 

여부를 결정한다. 혈소판의 수명이 5일 정도이므로 항혈소

판제는 4-5일 정도 중단하고, 항응고제 중 약제에 와파린은 

INR에 따라 다르나, 역시 4-5일 정도 중단한다. NOAC의 경

우 신기능에 따라 다르나, 수술 하루 전과 수술 당일의 2일만 

중단하면 충분한 경우가 대부분이다. 

치료: 상기 환자의 경우 관동맥 시술은 풍선확장술

만 시행한지 1년이 지났고, 시술 혈관 위치가 좌회선

지와 우관상동맥 원위부라서 혈전 발생 위험이 낮다

고 5일간 모든 클로피도그렐을 중단하고 아스피린은 

유지하면서 수술할 수 있다고 답변을 하였고, 안과에서 

클로피도그렐을 5일 간 중단 후 수술하였다. 수술 전후 

안과적 및 심장내과적 합병증은 없었다. 이렇게 혈전 

위험이 낮고 출혈 위험도 낮은 환자에서는 항혈소판제

를 하나 정도 사용하면서 수술할 수 있다.

결 론

대부분의 관동맥 스텐트 시술 환자의 경우 항혈소판제를 

모두 중단 시 스텐트혈전증 발생 가능성이 1% 정도로 보고

되고 있고 백내장 수술은 출혈 위험이 거의 없는 수술이므

로, 스텐트 시술을 시행 받은 환자는 아스피린은 유지하면서 

백내장 수술을 시행하는 것이 가장 적합하다고 판단된다.
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A B

Figure 4. Pre- and post-stenting (3 months) angiographic images. (A) Significant narrowing of the distal right coronary artery. (B) 
Placement of two first-generation drug-eluting stents (cypher 3.0 × 33 mm and 3.0 × 33 mm) were placed.

A B

Figure 5. Coronary angiographic images obtained at the time of primary, percutaneous coronary intervention. (A) Total occlusion of stents 
that had been placed earlier, suggesting acute stent thrombosis. (B) Treatment of the lesion by aspiration thrombectomy and balloon 
angioplasty.

치과 임플란트 환자의 증례

가천대학교 의과대학 심장내과 이경훈

증례: 68세 남자가 90분 전부터 시작된 가슴통증으

로 응급실로 이송되었다. 3개월 전 ST분절 상승 심근경

색증으로 우관동맥 원위부에 1세대 DES 삽입술을 받았

다(Fig. 4). 평소 다니던 치과에서 임플란트와 발치를 위

하여 5일 전부터 항혈소판제제를 중지하라는 권유를 

받고 복용하고 있지 않았다. 심전도에서 스텐트혈전증

으로 인한 ST 분절 상승 급성 심근경색증이 의심되어 

응급 관동맥중재술을 시행하였다(Fig. 5). 혈전흡입술과 

풍선확장술 후 환자의 증상은 호전되었다. 그러면 이 

환자에서 임플란트와 발치 전 항혈소판제제의 복용을 

어떻게 할 것인가?

보건산업진흥원의 자료에 의하면 2016년 치과용 임플란

트 진료 시술 건수는 1,368천 건, 청구금액은 6,489억 원으로 

최근 2년간 각각 연 평균 292%, 327%로 증가하였는데 이는 

2014년 이후 치과용 임플란트가 건강보험 대상이 되고, 급여 

적용대상이 확대됨에 따라서 진료 시술 건수와 청구금액이 

꾸준히 증가하고 있는 것으로 보인다. 발치와 임플란트 시술

은 치과적 처치 중 출혈 위험이 상대적으로 크기 때문에 많

은 치과 의사들이 이에 대하여 걱정을 하는 편이다. 

최근에 발표된 권고안에 따르면 스텐트 삽입술을 포함한 

관동맥중재술을 받은 경우의 혈전 위험을 표 5와 같이 분류하

였다[12,17,18]. 또한, 치과 치료를 계획하고 있는 경우의 치과 

시술과 연관된 출혈 위험을 표 9와 같이 분류하였다[17,37]. 
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Table 9. A comprehensive classification of dental interventions based on the bleeding risks as recommended by the SDCEP [17,37]

Unlikely to cause bleeding
Likely to cause bleeding

Low bleeding risk procedures High bleeding risk procedures

Local anesthesia by infiltration, intraligamentary or 
mental nerve block

Local anesthesia by inferior dental block or other 
regional nerve blocks

BPE
Supragingival removal of plaque, calculus, and stain
Direct or indirect restorations with supragingival 

margins
Endodontics (orthograde)
Impressions and other prosthetic procedures
Fitting and adjustment of orthodontic appliances

Simple extractions (1-3, with restricted 
wound size)

Incision and drainage of intraoral 
swellings

Detailed six-point full periodontal 
examination

RSI
Direct or indirect restorations with 

subgingival margins

Complex extractions, adjacent 
extractions that will cause a large 
wound, or more than three 
extractions at once

Flap raising procedures
Elective surgical extractions
Periodontal surgery
Preprosthetic surgery
Periradicular surgery
Crown lengthening
Dental implant surgery
Gingival recontouring
Biopsies

SDCEP, Scottish Dental Clinical Effectiveness Program; BPE, basic periodontal examination; RSI, root surface instrumentation.

Table 10. Periprocedural recommendations for dental procedures [17,37]

Presumed bleeding risk of procedure
Periprocedural recommendations

SAPT/DAPT with ASA ± clopidogrel

Unlikely to cause bleeding Perform dental procedure without interruption

Low bleeding risk dental procedures Perform dental procedure without interruption

High bleeding risk dental proceduresa Perform dental procedure without interruption

SAPT, single antiplatelet therapy; DAPT, dual antiplatelet therapy; ASA, acetylsalicylic acid.
aApplication of local hemostatic measures and other preventive strategies recommended, e.g., limiting the surgical site or performing the 
dental intervention in the morning.

이러한 혈전 및 출혈 위험을 각각 고려하여 치과 시술 전 

항혈소판제제의 복용에 대한 지침을 표 10과 같이 권고하고 

있다[17,37]. 일반적으로 치과 시술은 출혈이 많은 시술이라도 

혈전 위험이 고위험군에 속하면 항혈소판제제를 중지하지 않

고 유지하면서 시행할 것을 권고한다[17,37]. 

치료: 상기 환자는 다소 출혈의 위험이 있더라도 치

과 시술을 연기하지 말고 조기에 시술을 시행하는 것이 

바람직하며, 혈전 위험이 고위험군에 해당되므로, 아스

피린과 클로피도그렐을 포함한 DAPT 복용을 유지하면

서 치과 시술을 시행해야 한다.

결 론

관동맥 스텐트 삽입술을 받은 환자에서 발치를 포함한 

치과 임플란트 시술을 계획하고 있는 경우, 명확하게 확립

된 이상적인 시술 전 항혈소판제의 복용에 대한 통일된 전

략은 없으며, 이는 정확하고 고도로 개별화된 판단 그리고 

심장내과와 시술을 시행하는 치과 등의 팀 단위 전략이 필

요하다. 하지만 전반적인 치과 시술이 일반적인 수술보다 

출혈 위험성이 크지 않기 때문에 시술 전 항혈소판제의 중

단이 꼭 필요한 것은 아니고, 특히 혈전 위험이 고위험군

이라면 더욱 더 항혈소판제를 유지하면서 치과 시술을 시

행해야 할 것으로 생각된다. 따라서 현재까지 이루어진 연

구 결과들에 따라 권고되는 처치로는 환자의 혈전 위험과 

시술 후 출혈 위험을 고려하여 시술 전 항혈소판제의 복용

에 대한 전략을 수립해야 하며 치과 시술은 항혈소판제의 

중단 없이 시행 가능하다.
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다수 발치 환자의 증례

가천대학교 의과대학 심장내과 이경훈

증례: 49세 남자가 왼쪽 어금니 통증으로 치과에 내

원한 후 총 3개의 치아 발치가 필요하다는 진단을 받

고 치과 치료 유무에 대한 약제 복용 방침을 받기 위

해 외래로 방문하였다. 본 환자는 협심증으로 약 3개

월 전 좌전하행지에 DES 삽입술을 받았고, 아스피린

과 클로피도그렐을 포함한 DAPT를 복용하고 있었다. 

이 환자에서 치아 발치 전 항혈소판제의 복용을 어떻

게 할 것인가?

본 환자는 발치 의뢰 약 3개월 전 혈관조영술을 시행하였고 

좌전하행지의 근위부에서 중위부까지 70%의 협착 소견이 발

견되어 DES 삽입술을 받았다. 발치는 치과적 처치 중 출혈 

가능성이 상대적으로 크기 때문에 많은 치과 의사들이 출혈

에 대한 우려가 큰 편이다. 최근에 발표된 권고안에 따르면 

스텐트 삽입술을 포함한 경피적 관동맥 중재술을 받은 경우

의 혈전증의 위험도를 표 5와 같이 분류하였다[12,17,18]. 또한 

치과 치료를 계획하고 있는 경우의 치과 시술과 연관된 출혈 

위험도를 표 9와 같이 분류하였다[17,37]. 이러한 혈전증과 

출혈의 위험도를 각각 고려하여 치과 시술 전 항혈소판제제

의 복용에 대한 지침을 표 10과 같이 권고하고 있다[17,37]. 

일반적으로 치과 시술은 출혈이 많은 시술이라도 혈전증의 

고위험군이라고 하면 항혈소판제제를 중지하지 않고 유지하

면서 시행할 것을 권고한다[37]. 

치료: 상기 환자는 다소 출혈의 위험이 있더라도 치

과 발치를 연기하지 말고 조기에 시술을 시행하는 것이 

바람직하며, 혈전증 고위험군에 해당되므로, 아스피린

과 클로피도그렐을 포함한 DAPT 복용을 유지하면서 

치과 발치를 시행해야 한다.

결 론

관동맥 스텐트 삽입술을 받은 환자에서 발치를 계획하고 

있는 경우, 명확하게 확립된 이상적인 시술 전 항혈소판제의 

복용에 대한 통일된 전략은 없으며, 이는 정확하고 고도로 

개별화된 판단, 그리고 심장내과와 시술을 시행하는 치과 등

의 팀 단위 전략이 필요하다. 하지만 전반적인 치과 시술이 

일반적인 수술보다 출혈 위험성이 크지 않기 때문에 시술 전 

항혈소판제의 중단이 꼭 필요한 것은 아니고 특히 혈전 위험

이 고위험군이라면 더욱더 항혈소판제를 유지하면서 치과 

발치를 시행해야 할 것으로 생각된다. 따라서 현재까지 이루

어진 연구 결과들에 따라 권고되는 처치로는 환자의 혈전 위

험과 시술 후 출혈 위험을 고려하여 시술 전 항혈소판제제의 

복용에 대한 전략을 수립해야 하며 치과 발치는 항혈소판제

의 중단 없이 시행 가능하다. 

위궤양 환자의 증례

연세대학교 의과대학 심장내과 홍성진

증례: 76세 남자가 토혈을 주소로 응급실에 내원하

였다. 환자는 1개월 전 급성 심근 경색으로 우관동맥의 

근위부부터 중위부에 DES 2개를 삽입한 병력이 있었

고, 아스피린과 티카그렐러를 이용한 DAPT를 복용하

고 있었다. 환자는 응급 상부위장관 내시경 검사를 통

해 위 전정부의 출혈 병소를 확인할 수 있었으며, 궤양 

부위의 혈관 노출에 대해 클립으로 성공적인 지혈을 받

을 수 있었다. 이후 항혈소판제 치료를 어떻게 유지해

야 할 것인가?

DES 삽입술을 통한 관동맥성형술은 급성 심근경색증을 

포함한 급성관동맥증후군에서 흔히 시행되며, 시술 이후 환

자는 스텐트혈전증 및 심뇌혈관질환의 2차 예방 목적으로 

아스피린과 P2Y12 수용체 억제제를 이용한 DAPT를 적어도 

6개월 이상 받아야 한다. 이러한 DAPT 치료에서 가장 큰 문

제는 사망 및 다른 질환의 이환으로 연결되는 출혈 위험의 

증가이며, 여러 출혈 중에서도 위장관 출혈은 전체 출혈의 

15% 정도를 차지하고 있다. 이러한 위장관 출혈은 특히 아스

피린이 cyclooxygenase의 억제를 통해 장점막 보호에 필수적

인 프로스타글란딘(prostaglandin) 합성을 저해하면서 발생하

며, 특히나 이러한 위장관 출혈은 고령, Helicobacter pylori 

감염이 동반된 경우, 위장관 출혈의 과거력, 비스테로이드 

소염제의 병용 사용, P2Y12 수용체 억제제의 병용 사용 등이 

위험인자로 알려져 있다. 또한, P2Y12 수용체 억제제 역시 아

스피린처럼 장점막에 직접적 영향이 없더라도 혈소판 기능 

억제에 의해 위장관 출혈의 위험인자로 알려져 있으며, 혈소

판 응집 저해로 혈소판에서 유도되는 인자들의 감소가 궤양 
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Table 11. Randomized clinical trials evaluating aspirin-free strategies after short-term dual-antiplatelet therapy [44,47]

Study Total Population
Regimen of 

antiplatelet therapy
DAPT duration in the 

experimental arm
Key endpoint

Incidence of 
endpoint

GLOBAL 
LEADERS [8]

15,968 Patients 
undergoing PCI

1-m aspirin with ticagrelor 
and 23-m ticagrelor alone 
vs. 12-m standard DAPT 
and 12-m aspirin alone

1 m All-cause mortality or 
new Q-wave MI

3.8% vs. 4.4% 
(p = 0.073)

BARC type 3 or 5 
bleeding

2.0% vs 2.1% 
(p = 0.77)

TWILIGHT [9] 7,119 High-risk PCI 
patients and 
completed 

3-month DAPT

Ticagrelor plus placebo vs. 
ticagrelor plus aspirin

3 m BARC type 2, 3, or 5 
bleeding

4.0% vs 7.1% 
(p < 0.001)

Death, MI, stroke 3.9% vs 3.9% 
(p < 0.001)

SMART-CHOI
CE [10]

2,993 Patients 
undergoing PCI

P2Y12 inhibitor 
monotherapy vs. DAPT

3 m Death, MI, stroke 2.9% vs. 2.5% 
(p = 0.007, 

noninferiority)

BARC type 2 to 5 
bleeding

2.0% vs. 3.4% 
(p = 0.02)

STOPDAPT-2 
[11]

3,045 Patients 
undergoing PCI

1 month of DAPT followed 
by clopidogrel 

monotherapy vs. 12 
months DAPT

1 m Composite of 
cardiovascular death, 

MI, stroke, stent 
thrombosis, or major or 

minor bleeding

2.4% vs. 3.7% 
(p = 0.04)

Major bleeding 0.2% vs. 1.1% 
(p = 0.01)

GI bleeding 0.4% vs. 1.3% 
(p = 0.01)

BARC, Bleeding Academic Research Consortium; DAPT, dual-antiplatelet therapy; MI, myocardial infarction; GI, gastrointestinal; 
SCAD, stable coronary artery disease; PCI, percutaneous coronary intervention.

치유를 늦출 수 있다. 클로피도그렐에 비해 혈소판 응집 억

제 능력이 강한 3세대 P2Y12 수용체 억제제인 티카그렐러의 

경우 위장관 출혈의 위험이 더 높다. 따라서, 관동맥 스텐트 

시술 이후에 이중 항혈소판제제를 유지해야 하는 경우 위궤

양이나 위장관 출혈을 예방하기 위해서 현재 미국 및 유럽 

진료지침에서도 적극적으로 양성자펌프억제제를 사용하는 

것을 권고하고 있다[8,38,39]. 양성자펌프억제제와 클로피도

그렐을 같이 처방하던 초기에 클로피도그렐과 양성자펌프억

제제가 CYP2C19을 통해 같이 대사되기 때문에 약물상호작

용으로 클로피도그렐의 항혈소판 효과 감소의 우려가 있었

고, 약동학 실험에서도 클로피도그렐의 혈소판 응집 억제 효

과의 감소가 omeprazole과 esomeprazole의 경우에 컸고, lan-

soprazole의 경우 중간, pantoprazole과 rabeprazole의 경우에는 

매우 작은 것으로 보고되었다. 하지만, 무작위 연구 및 최근 

연구에서 클로피도그렐과 양성자펌프억제제를 같이 투여한

다 하더라도 임상적으로 의미있는 허혈 사건의 증가는 없었

기 때문에[40-43], DAPT를 고려할 경우에는 양성자펌프억제

제를 적극적으로 같이 사용하여 위궤양 및 이와 연관된 위장

관 출혈을 예방하는 것이 필요하다.

증례와 같이 토혈을 주소로 위출혈이 의심되는 환자에서 

바로 상부위장관 내시경을 통해 출혈 부위를 확인하는 것이 

중요하며, 내시경적 지혈이 가능할 경우 바로 지혈을 하는 

것이 필요하겠다. 지혈을 확인된 후에는 소화기내과와 협의

를 통해 재출혈의 위험성 및 스텐트혈전증을 포함한 허혈성 

위험성을 같이 고려하여 항혈소판제 치료의 재개 여부를 결

정하는 것이 필요하다. 상기 환자의 경우 소화기내과에서는 

내시경적 지혈이 성공적으로 시행되어 재출혈의 위험은 낮

은 것으로 판단되었으나, 급성 심근경색증으로 우관동맥의 

근위부에서 중위부에 스텐트 2개를 삽입한 복잡 병변에 해

당하며, 원위부보다는 근위부 병변으로 스텐트혈전증이 발

생할 경우 심근 손상의 위험 범위와 혈전 위험이 큰 것으로 

판단되어 상부위장관 내시경 지혈 시술 다음 날부터 바로 항
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혈소판제 치료를 다시 시작하였다.

항혈소판제의 재개에서는 DAPT를 한꺼번에 다시 시작하

기보다는 단일 항혈소판제로 먼저 치료를 시작하기로 하였

으며, 위궤양 및 위장관 출혈에 더 관련이 높을 수 있는 아스

피린 단독요법보다는 P2Y12 수용체 억제제 단독요법으로 시

작하기로 하였다. P2Y12 수용체 억제제 단독요법은 아스피린 

단독요법보다는 항혈소판 기능이 더 크기 때문에, 스텐트혈

전증 등의 혈전 위험을 조금 더 줄일 수 있을 것으로 기대할 

수 있다. P2Y12 수용체 억제제 중에서는 입원 기간 중에는 

아직 출혈이 있던 급성 시기로 티카그렐러보다는 혈소판 억

제 기능이 약한 클로피도그렐 단독요법을 유지하였다. 퇴원 

후 외래를 방문하였을 때 더 이상의 흑색변이 없고 혈색소 

수치가 안정적임을 확인하고 클로피도그렐 단독요법에서 티

카그렐러 단독요법으로 전환 후 스텐트 삽입술 이후 1년까

지 유지하였다. 최근 DAPT를 6개월이나 1년까지 유지하기

보다는 짧은 기간 동안 DAPT를 유지한 후 P2Y12 수용체 억

제제 단독요법으로 유지하는 무작위 연구들이 다수 진행되

었다(Table 11) [44-47]. TWILIGHT, SMART-CHOICE 및 

STOPDAPT-2 연구에서 이러한 단축 DAPT 요법이 통상적인 

DAPT 요법과 비교하여 혈전 사건은 증가시키지 않으면서 

출혈의 위험은 유의하게 감소시킬 수 있다는 것이 입증되었

다. STOPDATP-2 연구에서는 위장관 출혈을 독립적으로 평

가하였을 때, 위장관 출혈 또한 유의하게 감소하였다. 따라

서 위장관 출혈 위험이 높은 환자에서 아스피린을 포함한 

DAPT를 장기간 유지하기보다는 6개월 이전이라도 P2Y12 수

용체 억제제 단독 요법으로 유지하는 것이 위장관 출혈을 줄

이는 데 효과적일 수 있겠다.

치료: 상기 환자는 상부위장관 내시경 검사를 통해 

위궤양에 의한 위장관 출혈을 확인하였으며, 내시경적 

지혈을 성공적으로 시행하여 재출혈의 위험이 낮다고 

판단되었으며, 혈전 위험은 큰 것으로 판단되어 내시경

적 지혈술 시행 다음 날 항혈소판제 치료를 재개하였

다. 내원 이전에는 아스피린과 티카그렐러을 이용한 

DAPT를 유지하였으나 한 가지 항혈소판제만을 유지하

기로 결정하였다. 두 가지 항혈소판제 중 아스피린보다

는 P2Y12 수용체 억제제 단독 요법을 먼저 시작하기로 

하였다. 티카그렐러보다는 클로피도그렐 단독요법을 

입원기간 중 유지하였으며, 퇴원하여 완전히 위장관 출

혈이 안정된 후 티카그렐러 단독 요법으로 전환하여 스

텐트 삽입술 후 1년까지 유지하였다. 

결 론

관동맥 스텐트 삽입술을 받은 환자에서 DAPT를 유지해

야 하는 경우 위궤양 및 이에 동반되는 위장관 출혈을 예방

하기 위해서 양성자펌프억제제를 같이 투여하는 것이 필요

하겠다. 위장관 출혈이 발생이 발생한 경우에는 소화기내과

와 출혈의 위험을 평가하고, 혈전 위험을 같이 평가하여 항

혈소판제의 시작 시기를 결정해야 한다. 항혈소판제 재개 시 

DAPT를 바로 같이 재개하기보다는 단일 항혈소판제 요법부

터 시작하는 것이 좋으며, 아스피린 단독요법보다는 P2Y12 

수용체 억제제 단독 요법이 위장관 출혈 및 혈전의 위험도 

감소에 유용할 것으로 판단된다.

뇌출혈 병력이 있는 환자의 증례

분당서울대병원 신경과 김범준

증례: 76세 남자가 심방세동이 발견되어 의뢰되었다. 

본 환자는 고혈압, 당뇨병, 이상지질혈증에 대해서 약물 

치료를 하고 있으며, 일상 생활에 지장을 줄 정도로 숨이 

찬 증상은 없었다. 과거력상 환자는 5년 전에 뇌졸중이 

있었다고 하며, 신경과 진료 기록에는 좌측 기저핵의 뇌

출혈(basal ganglia hemorrhage)이라고 기재되어 있었다. 

당시 우측 편마비(hemiparesis)와 발음 장애(dysarthria)가 

있었으나 약 6개월 정도 후에 완전히 호전되었다고 하며, 

신경과에서는 혈압강하제만 투여하였고, 그동안 항혈소

판제는 복용하지 않았다. 이번에 심전도에서는 심방세동

이 확인되었고 심박수는 67회/분이었다. 체중은 76 kg이

었으며, 사구체여과율은 69 mL/min/1.73 m2였다. 본 환자

에서 적절한 항혈전제를 선택하기 위한 전략은 무엇이어

야 하는가?

뇌출혈(cerebral hemorrhage) 혹은 출혈성 뇌졸중(hemorrhagic 

stroke)은 모든 뇌졸중 환자의 약 15-20% 정도를 차지한다. 

뇌출혈은 뇌내출혈(intracerebral hemorrhage), 지주막하출혈

(subarachnoid hemorrhage), 경막하출혈(subdural hemorrhage) 

및 경막외출혈(epidural hemorrhage) 등 그 발생 위치에 따라 

크게 네 가지 종류로 분류한다(Fig. 6). 이들 각각은 발생 기전 

및 위험 요소가 서로 다르며, 치료 방침에 있어서도 서로 상이
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A B C

D E F

Figure 6. Cases of cerebral hemorrhage. (A) Computed tomography revealing intracerebral and intraventricular hemorrhages in the right 
basal ganglia (arrow). (B) T2-weighted magnetic resonance imaging (MRI) revealing an intracerebral hemorrhage in the right basal gan-
glia (arrow). (C) Gradient-recalled echo MRI revealing a small intracerebral hemorrhage in the right basal ganglia (arrow). (D) A sub-
dural hemorrhage in the left cranial convexity (arrows). (E) Epidural hemorrhages in the right frontal and left temporal lobes (arrows). 
(F) A large, territorial subarachnoid hemorrhage (arrows).

한 점이 많다. 일반적으로 지주막하출혈, 경막하출혈 및 경막

외출혈은 수술적 방법을 통한 혈종 제거 혹은 출혈의 원인이 

되는 파열성 동맥류(ruptured aneurysm)를 제거하는 치료가 필

요하다. 그러나 뇌내출혈은 그 크기가 크지 않거나 뇌의 심부

에 위치한 경우, 약물 치료를 통하여 혈종의 확대를 막고 출혈 

주위 부종을 경감시키는 치료를 하기도 한다. 이러한 치료 

방침은 개별 환자에 따라 달리 적용되어야 한다[48]. 

상기 증례의 환자는 CHADS2 score가 3점(고혈압, 75세 이

상 및 당뇨병)으로 측정된다. 원칙적으로 CHADS2 score의 뇌

졸중 혹은 일과성 허혈 발작은 뇌졸중의 아형을 구분하지 않

으나, 본 환자는 출혈성 뇌졸중이 분명하며 이는 심방세동으

로 인한 전신 색전 위험과 관련이 없으므로 계상하지 않도록 

한다. CHADS2 score 3점인 환자는 항응고제를 투여하지 않는 

경우 연간 5.9%의 전신 색전 위험성을 갖는 것으로 알려져 

있다. 그러나, 뇌출혈 발생 이후 출혈성 뇌졸중의 재발은 연

간 약 2.3%에서 발생한다고 알려져 있다[49]. 따라서 뇌출혈

이 있었던 환자에서 항혈전제를 사용할 때에는 약물 사용에 

따르는 이득과 위험을 신중하게 견주어 볼 필요가 있다.

스웨덴의 전국 규모 전향적 등록부를 분석한 결과, 심방

세동이 있는 뇌출혈 환자가 항혈전제를 투여하지 않는 경우 

3년 누적 뇌출혈 재발률은 4.4%였으나 혈전색전증의 발생률

은 13.8%에 달하였다. 거꾸로 항응고제를 투여한 환자에서

는 3년 누적 뇌출혈 재발률이 6.9%로 다소 증가하나, 혈전색

전증의 발생률은 6.3%로 크게 감소하였다[50]. 전국민 대상

의 보험 청구 자료를 분석한 대만의 연구도 이와 유사하여, 

CHA2DS2-VASc score가 6점 이상인 환자에서는 항응고제 투

여를 통하여 허혈성 뇌졸중을 예방하기 위한 number needed 

to treat (NNT)가 37인 반면, 뇌출혈을 유발하는 number need-

ed to harm (NNH)는 56으로 높게 계산되었다. 거꾸로 

CHA2DS2-VASc score가 6점 이하로 낮은 환자에서는 항응고
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A B C

Figure 7. Cases with cerebral lesions at high risk of bleeding. (A) Extensive white matter hyperintensity. (B) Lobar hemorrhage. (C) 
Multiple cerebral microbleeds.

제 투여에 의한 허혈성 뇌졸중 예방의 NNT는 63이며 뇌출혈

의 NNH는 53이었다. 즉 CHA2DS2-VASc score가 6점 이상인 

환자는 항응고제를 투여하는 것이 바람직하며 6점 미만인 

경우에는 투여하지 않는 것이 환자의 전체적인 예후를 고려

하며 이득이라는 점을 결론으로 제시하였다[51]. 그렇다면 

뇌출혈 발생 이후 어느 정도의 시간이 지난 후에 항응고제를 

투여하는 것이 안전할까? 이에 대해서도 확고한 근거에 기

반한 답을 제시하기는 쉽지 않다. 이에 대해서는 소규모 환

자군을 대상으로 한 후향적 연구가 있을 따름이다. 그중 수

백 명의 환자를 후향적으로 관찰한 연구는 뇌출혈 발생 이후 

시간이 경과하면서 항응고제 투여에 따르는 뇌출혈 재발 위

험성이 감소한다는 사실을 발견하였으나 동시에 허혈성 뇌

졸중의 위험성도 시간 경과에 따라 누적됨을 확인하였다. 이

에 이 연구는 최소한 10주 이내에는 항응고제 투여를 피하는 

것을 권고하였다[52]. 전국 규모의 스웨덴 자료를 분석한 연

구 역시 발병 8주 이내의 항응고제 투여는 뇌출혈 재발 위험

성 증가로 이어짐을 보고하였다[53].

치료: 본 환자는 동반 질환을 고려할 때 심방 세동으

로 인한 전신 색전증의 발생 위험이 높다고 판단된다. 

뇌출혈이라는 강력한 위험 요소가 있으나, 뇌출혈 발생 

이후 충분한 시간이 경과하였으며 전신 색전증의 위험

을 고려하면 항응고제 사용의 이득이 있다고 간주된다. 

따라서 항응고제 사용의 이득과 위험을 환자와 충분히 

상의한 후, 치료 여부를 결정하는 것이 필요하다.

결 론

뇌출혈이 있었던 환자에서 이후 항응고제 혹은 항혈소판

제를 투여해야 하는 상황은 드물지 않게 발생한다. 아직 이

러한 상황에서 과학적으로 충분한 근거가 될 수 있는 연구는 

발표되지 않았다. 적절한 NOAC을 선택할 근거도 부족하나, 

여러 연구들에서 아픽사반(apixaban)의 출혈 위험이 낮다는 

보고를 하고 있다는 점을 고려할 수 있다[54,55]. 또한 개별 

환자에서 뇌출혈의 위험성을 증가시키는 개별적인 생체표지

자 검사 역시 대부분 후향적 관찰 연구에 기반하고 있다[56]. 

저자의 개인적인 의견으로는 1) 광범위한 백색질 변성

(extensive white matter hyperintensity)이 있는 환자, 2) 엽상 출혈

(lobar intracranial hemorrhage), 3) 다발성 미세 출혈(multiple 

cerebral microbleeds), 4) 균형 및 보행 장애(gait or postural in-

stability), 5) 신장 기능 저하를 동반하는 경우에는 출혈 위험

이 증가하므로, 항혈전제 사용에 추가적인 주의가 필요하다

고 생각한다(Fig. 7).

뇌출혈 환자의 항혈전제 재사용 시기에 대한 증례

분당서울대병원 신경외과 반승필
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증례: 75세 남자가 화장실에서 미끄러져 넘어진 이

후 구토와 의식 소실을 주소로 응급실에 내원하였다. 

검사 결과 급성 경막하혈종으로 진단되었고 응급 개두

술 및 경막하혈종 제거술을 시행하였다. 상기 환자는 1년 

전에 심방 세동이 원인인 혈전으로 인한 뇌경색 기왕력

이 있어 항응고제(다비가트란)를 복용하고 있었다. 이 

환자에서 수술 이후 항응고제의 재복용 시작 시점은 언

제로 하는 것이 좋을 것인가?

뇌출혈(cerebral hemorrahge)은 크게 뇌출혈 발생 부위에 

따라 뇌내출혈(intracerebral hemorrhage), 경막하출혈(subdural 

hemorrhage), 경막외출혈(epidural hemorrhage) 및 지주막하출

혈(subarachnoid hemorrhage)로 분류한다. 뇌출혈의 치료는 

직접 혈종을 제거하는 수술적 치료 방법도 있고 약물 등을 

사용하여 혈종의 확대를 막고 뇌출혈 주위 부종을 경감시키

는 보존적 치료 방법도 있다. 뇌출혈 환자에 대한 이러한 치

료 방법은 개별 환자의 신경학적 상태, 뇌출혈의 정도 및 출

혈의 원인에 따라 다르게 적용된다[48].

뇌출혈 환자의 치료에서 중요한 것은 재출혈 방지와 출혈에 

따른 부종에 의한 뇌압 상승의 조절이다. 뇌내출혈의 경우 

첫 1시간 이내에는 출혈이 지속될 수 있으며 항혈전에 문제가 

없는 환자의 경우에서는 6시간, 항혈전에 문제가 있는 경우에

는 최대 24시간까지 출혈에 의한 혈종의 확장이 일어날 수 

있다[57]. 게다가 출혈성 부종은 72시간에 최고조에 달하며 

보통 5일간 지속되는데, 2주간 지속된다는 보고도 있다[58]. 

이러한 상황에서 어느 정도 시간이 경과한 후에 항혈전제 투약

을 재개하는 것이 안전할 것인가라는 질문에 대해서는 아직 

확실한 근거나 가이드라인이 없는 상태이다. 

현재 보고된 연구들은 대부분 소수의 환자들을 대상으로 

하는 후향적 연구들이며, 일부 대규모 후향적 관찰 연구 결

과 뇌출혈 발생 이후 시간이 경과하면 항혈전제 투약에 따른 

뇌출혈 발생 위험성은 감소하나 혈전증 발생 위험성은 재개 

시점이 늦어질수록 높아짐이 확인되었다. 따라서 항혈전제 

재개 시점은 항혈전제 재개에 따른 뇌출혈 합병증의 증가 위

험성과 항혈전제를 중단함으로써 발생하는 혈전증 발생의 

위험성을 동시에 고려하여 결정해야 한다. 

그렇다면 항혈소판제제와 항응고제의 재개 시점에는 어떠

한 차이가 있을까? 이에 대해서도 아직 명확한 답을 제시하지 

못하고 있다. 항혈소판제제의 경우 소규모의 뇌수술 환자의 

아스피린의 재개와 뇌출혈 재발 소견에 대한 후향적 연구에서 

아스피린을 일찍 재개할수록 재발률은 높으며 대략 1주일에 

1% 정도 증가하였다. 하지만 재개 시점이 치료 후 10일을 경과

하면 아스피린을 사용하지 않는 경우와 비교하여 재발률에 

큰 차이가 없는 것으로 보고되었다[59]. 항응고제의 경우에는 

재개 시점에 대해 뇌출혈 발생 3일부터 30주까지 다양한 연구 

견해들이 있다. 신경계 출혈이 동반된 환자에 대한 기존 연구

에서 72시간 이내에 항응고제를 재개한 경우에는 재출혈 합병

증이 증가하고 72시간 이후에 항응고제를 재개한 경우에는 

혈전증 합병증이 증가한다는 보고가 있다[60]. 다른 연구에서

는 뇌출혈 발병 8주 이내에 항응고제를 재개하는 것은 뇌출혈 

재발 위험성 증가로 이어진다는 보고도 있다[53]. 또한 재개하

는 항응고제의 선택에 있어서 적절한 항응고제 선택할 근거가 

현재는 부족하나 여러 연구들에서 NOAC, 그중에서 아픽사반

의 출혈 위험성이 낮다는 보고가 있기에 항응고제 선택 시 

이 점을 고려할 수 있겠다[61].

치료: 급성 뇌출혈 발생 2주까지는 뇌출혈에 동반되

는 부종이 악화될 수 있어 환자 상태가 악화될 수 있다. 

하지만 본 환자는 동반 질환을 고려하였을 때 CHADS2 

score가 4점으로 항응고제를 투약하지 않는 경우 연간 

8.5%의 전신 색전 위험성을 갖는 것으로 알려져 있다. 

따라서 항응고제의 사용의 이득과 위험을 환자와 충분

히 상의한 후 치료 여부를 결정하는 것이 중요하며, 추

적 영상 검사에서 뇌출혈 증가 소견이 없다면 아스피린

의 경우 수술 10일째 이후로는 출혈 합병증 위험성이 

아스피린을 사용하지 않는 경우와 비슷하다고 알려져 

있기에 수술 후 10일부터 아스피린 복용을 시작하고 8주 

이후부터는 기존의 다비가트란을 뇌출혈 위험성이 좀 

더 적은 아픽사반으로 변경하여 항응고제를 사용하는 

것이 도움이 되겠다. 

결 론

급성 뇌출혈 환자에서 수술이나 보존적 치료 시기에 발생

할 수 있는 뇌출혈에 따른 위험성을 줄이기 위해 일정 기간 

동안 항혈전제를 중단하는 것은 필요하다. 그러나 뇌출혈 환

자에서 언제 다시 항혈전제 사용을 재개해야 하는지에 대한 

과학적으로 충분한 근거가 될 수 있는 연구나 확립된 치료 

지침은 없다. 또한 개별 환자에서 뇌출혈 위험성을 증가시키

는 위험요인들 또한 후향적 관찰 연구에 기반하고 있다[56]. 
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결론적으로 1) 수술이나 보존적 치료에도 출혈의 양이 증가

하는 소견이 있는 환자, 2) 아밀로이드증(cerebral amyloid an-

giopathy)이 의심되는 다발성 미세뇌출혈이 동반되는 환자, 

3) 낙상이나 움직임이 부자연스러워 두부 외상을 입을 확률

이 높은 환자, 4) 신장 기능 저하를 동반하는 경우에는 항혈

전제의 빠른 재개가 뇌출혈 위험성을 높일 수 있기에 항혈전

제 재사용 시기에 추가적인 주의가 필요하다고 생각한다. 또

한 항혈전제 재개에 따른 이득과 위험을 환자와 충분히 상의

한 후 치료 여부를 결정하는 것이 필요하다.
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