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The prevalence of ischemic heart disease is steadily growing as populations age. Antithrombotic treatment is a key therapeutic 

modality for the prevention of secondary cerebro-cardiovascular disease. Patients with acute coronary syndrome or who are under-

going percutaneous coronary intervention must be treated with dual antiplatelet therapy for a mandatory period. The optimal peri-

operative antithrombotic regimen remains debatable; antithrombotics can cause bleeding. Inadequate antithrombotic regimens are 

associated with perioperative ischemic events, but continuation of therapy may increase the risks of perioperative hemorrhagic 

complications (including mortality). Many guidelines on the perioperative management of antithrombotic agents have been estab-

lished by academic societies. However, the existing guidelines do not cover all specialties, nor do they describe the thrombotic and 

hemorrhagic risks associated with various surgical interventions. Moreover, few practical recommendations on the modification of 

antithrombotic regimens in patients who require non-deferrable interventions/surgeries or procedures associated with a high risk of 

hemorrhage have appeared. Therefore, cardiologists, specialists performing invasive procedures, surgeons, dentists, and anesthesi-

ologists have not come to a consensus on optimal perioperative antithrombotic regimens. The Korean Platelet-Thrombosis 

Research Group presented a positioning paper on perioperative antithrombotic management. We here discuss commonly encoun-

tered clinical scenarios and engage in evidence-based discussion to assist individualized, perioperative antithrombotic management 

in clinical practice.  (Korean J Med 2022;97:150-163)
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서 론

관동맥질환으로 항혈소판제를 사용하는 환자들 중 약 

10%는 시술 후 1년 내에 비심장성 수술이 필요한 것으로 알

려져 있다[1,2]. 이들 환자에서 수술 전후 항혈소판제를 조기 

중단할 경우 필연적으로 심혈관질환 발생의 위험도가 상승

하게 되므로 주의를 요한다[3-5]. 이는 항혈전제 중단에 따른 

반동 효과(rebound effect)에 의한 혈전 위험(thrombotic risk) 

증가가 주 원인이지만 수술 자체로 인한 스트레스나 교감신

경의 항진, 혈관 경련 및 죽상경화반에 가해지는 전단 응력

(shear stress) 등으로 인해 혈전 발생의 위험도가 높아진다. 

또한 수술 자체도 염증의 발생이나 응고계의 활성화를 조장

하게 되므로 스텐트가 삽입된 혈관과 스텐트가 삽입되지 않

은 혈관 모두에서 혈전 사건(thrombotic event)이 증가하게 된

다[6-8].

현재 국가별 및 유관 학회 별로 항혈전제 사용자들의 비

심장성수술 전 치료지침을 제시하고 있지만 다음과 같은 제

한점이 있다[9-14]. 첫째, 심장내과의, 외과의 및 마취과의 모

두의 공통된 의견이 반영된 것이 아니므로 전공분야 별로 치

료의 통일을 이루기 힘들다. 둘째, 수술 종별로 표준화된 혈

전 위험을 제시하지 않고 있다. 셋째, 환자 개개인의 출혈 위

험(bleeding risk)을 표준화하여 제시하지 않고 있다. 넷째, 수

술을 연기할 수 없을 경우나 출혈 위험이 높은 수술을 시행

해야 할 경우 항혈전제 조절에 관한 권고안이 없다.

대부분의 표준치료지침들은 비심장수술 시 아스피린을 

중단없이 사용할 것을 권유하고 있지만 실제 임상에서는 아



－대한내과학회지: 제 97 권 제 3 호 통권 제 706 호 2022－

- 152 -

스피린의 중단이 빈번히 이루어지고 있다[15]. 또한 perioper-

ative ischemic evaluation 2 (POISE-2) 연구에서는 심혈관계 

질환의 위험이 높은 환자에서 비심장수술 전 아스피린을 사

용하더라도 주요심장사건(major adverse cardiovascular event, 

MACE)의 감소 효과 없이 출혈 사건(bleeding event)만 유의

하게 증가시킨다고 보고하였다[16]. 반면에, 이 연구의 하위 

분석에서는 관동맥중재술을 시행한 병력이 있는 환자에서 

아스피린을 사용할 경우 수술 후 심근경색증 발생을 유의하

게 줄이는 것으로 나타나 주 연구와는 상반된 결과를 보여주

고 있다[17]. 또한, 하나 이상의 심혈관계 위험인자를 가진 

220명을 대상으로 시행된 무작위 연구에서 수술 전 저용량 

아스피린을 사용할 경우 위약군과 비교할 때 MACE 발생의 

상대위험도를 80% 감소시키는 것으로 나타났고 출혈 위험

은 증가시키지 않았다[18]. 앞서 언급한 상반된 연구 결과들

로 인해 관동맥질환으로 항혈소판제를 사용 중인 환자에서 

비심장수술이 필요한 경우 아스피린의 사용을 반드시 유지

해야 하는지에 대해서는 여전히 논란이 지속되고 있다.

대한심혈관중재학회 산하 혈소판-혈전 연구회에서는 항

혈전제를 사용 중인 환자에서 비심장수술이 필요한 경우 임

상에서 마주치게 되는 복잡한 상황에 도움을 주기 위해 약제 

조절에 관한 최신 지견과 연구회의 입장을 대표적인 임상 증

례와 함께 기술하려 한다. 비스테로이드 소염제를 비롯한 다

양한 약제들이 수술 전후 혈전 및 출혈 위험도에 영향을 미

치지만 관련 연구가 충분하지 않아 본 합의문에서는 생략하

도록 하겠다.

본 론

비심장수술과 연관된 위험도의 평가

항혈전제를 사용하는 환자들의 수술 전후 위험도를 평가하

는 것은 매우 난해한 일이며 특히 수술 전 항혈전제의 중단 

또는 지속에 관해서는 심장내과의와 외과의 간의 의견 불일치

가 발생하는 경우가 많다. 항혈전제를 사용 중인 환자가 수술

이 필요한 경우 약제 중단으로 인한 심혈관계 위험도의 증가, 

수술을 연기하였을 때 발생할 수 있는 위험도, 항혈전제를 

유지하였을 때 발생할 수 있는 출혈의 위험도를 다면적으로 

판단하여야 하므로 심장내과의, 외과의 및 마취과의 간의 다학

제진료를 통해 치료 전략을 수립해야 한다. 현재 사용되고 

있는 표준치료지침의 대략적인 원칙은 다음과 같다[10,13]. 

첫째, 이중항혈소판요법(dual antiplatelet therapy, DAPT)의 필

수 사용기간 동안 비응급수술(elective surgery)은 연기한다. 둘

째, 수술 후 지혈이 힘든 경우 외에는 아스피린은 중단없이 

사용한다. 셋째, 수술 전 환자 개개인의 혈전 및 출혈 위험을 

다각적으로 고려하여 맞춤형 치료 전략을 적용한다. 이러한 

항혈전제 사용 원칙은 무작위시험을 통해 증명하기에는 제약

이 많아 관찰 연구나 전문가의 의견을 근거로 수립되었으며 

전공 영역별로 상이한 입장을 보이고 있어 표준치료지침 수행

률도 높지 않다[9-14].

항혈전제 사용자의 수술 전후 혈전 위험 평가 과정은 다

음과 같다. 첫째, 환자 개개인의 임상적 특성 또는 관동맥병

변의 특성이 고위험군의 성상을 가지고 있는지 파악한다

(Table 1) [10,13]. 둘째, 시술 방법과 사용된 스텐트의 종류 

및 관동맥중재술에서 수술까지의 경과 시간을 종합하여 수

술 시 혈전위험도를 평가한다(Table 2) [10,13]. 셋째, 수술 종

별로 결정된 출혈 위험과 앞서 기술한 혈전 위험을 종합하여 

수술 시행 시기와 항혈전제의 중단 및 재개 시기를 결정한다

(Table 3; Supplementary Table 1) [10,13]. 상기 과정은 환자의 

위험도를 좀 더 세밀하게 제공할 수 있다는 장점이 있으나 

실제 임상에서 사용하기에는 번거로운 점이 많고 아스피린 

사용을 모든 수술에서 강제하고 있어 외과의들의 저항도 상

당하다.

혈전 위험의 예측

수술과 연관된 혈전 위험은 수술 후 30일 이내에 발생하

는 MACE의 발생률을 기준으로 저위험군(< 1%), 중등도위험

군(1-5%), 및 고위험군(≥ 5%)으로 분류된다[14]. 수술 후 발

생하는 MACE는 환자의 임상적 특성, 관동맥병변의 특성, 시

술의 복잡도, 응고계의 활성도 및 사용 중인 항혈전제의 종

류 등 다양한 원인의 영향을 받게 되므로 표준화된 위험도를 

제공하기가 매우 힘들다[19]. 상기 원인들 중 관동맥중재술

부터 수술까지 경과 시간 및 수술 전 DAPT의 조기 중단 여

부가 혈전 사건 발생에 가장 중요한 요인이다. 따라서, 수술 

시기와 수술 전 DAPT의 중단 여부는 스텐트 사용 여부, 스

텐트의 종류, 임상적 및 관동맥병변의 특징 등을 종합적으로 

고려한 후 결정해야 한다. 

임상 양상 및 관동맥병변의 특성

나이, 당뇨병, 신부전, 심부전 및 좌심실구혈률 등 매우 다

양한 위험인자가 수술 후 혈전 사건의 발생에 영향을 미치며 
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Table 1. Clinical and angiographic features associated with thrombotic risk [10]

Clinical factors ACS at time of index PCI procedure

Multiple previous MI

Stent thrombosis on adequate APT

LVEF < 35%

Chronic kidney disease

Diabetes mellitus

Angiographic factors Long or multiple stents (at least 3 stents implanted or 3 lesions treated or total stent length > 60 
mm)

Overlapping stents

Small stent diameter (< 2.5 mm)

Bifurcation lesions treated with two stents

Extensive coronary artery disease

Incomplete revascularization

Treatment of chronic total occlusion

ACS, acute coronary syndrome; APT, antiplatelet therapy; LVEF, left ventricular ejection fraction; MI, myocardial infarction; PCI, 
percutaneous coronary intervention.

급성관동맥증후군의 병력, 스텐트혈전증의 병력, 심근경색증

의 재발 병력 등도 중요한 위험인자들이다(Table 1) [10,13]. 

상기의 임상 양상들과 함께 관동맥병변의 특성과 시술의 복

잡도 또한 충분히 고려 후 항혈전제의 중단 여부를 판단해야 

한다(Table 1). 병변의 치료를 위해 3개 이상의 스텐트가 삽

입되었거나 3군데 이상의 병변을 치료한 경우 및 분지병변

에 대한 치료를 시행한 경우 등은 혈전 위험이 상승하므로 

비심장수술을 시행할 경우 주의를 요한다[10,13]. 또한 혈전 

위험이 높지 않더라도 좌주간부 관동맥과 같이 혈전 사건이 

발생하면 치명적인 결과를 초래할 수 있는 병변에 시술을 한 

경우에는 항혈전제의 중단을 피해야 한다.

수술 시기에 따른 위험도와 DAPT의 조기중단

관동맥중재술 후부터 수술까지 경과 시간은 DAPT 중단

에 따른 혈전 사건 발생의 가장 중요한 원인 중 하나이다. 

여러 연구들에서 수술 전후 혈전 사건 발생률은 관동맥중재

술 후부터 수술이 시행되기까지의 시간과 밀접한 관계가 있

는 것으로 알려져 있다. 하지만, 그 근거가 되는 많은 연구들

이 수술 전후 항혈소판제 사용에 대한 기술을 명확하게 하지 

않아 항혈소판제의 지속 또는 중단과 혈전 사건 발생 사이의 

인과관계를 규정하기 어려운 경우가 많다[20-23]. 

수술에 따른 혈전 사건의 위험도는 첫 1년 동안 상승하지

만 그 이후에는 스텐트를 삽입하지 않은 환자와 동일한 것으

로 알려져 있어 현행 표준치료지침은 관동맥중재술 후 1년 

내에 비심장성수술이 필요한 경우의 위험도 예측에 주안점

을 두고 있다[12,14]. 덴마크에서 시행된 관찰 연구에서 약물

방출스텐트(drug eluting stent, DES)를 삽입 후 1개월이 지나

면 관동맥질환이 없는 환자와 유사한 수술 전후 심근경색증 

발생률과 사망률을 보이는 것으로 나타나 시술 후 1-3개월이 

지나면 고위험군의 임상 양상이 없고 복잡한 관동맥중재술

을 시행하지 않은 경우 비교적 안전하게 수술을 시행할 수 

있다고 보고하였다[6]. 다른 많은 관찰 연구들에서도 수술과 

연관된 혈전 사건의 증가는 3-6개월 후부터 안정화된다고 보

고하고 있다[21,24]. 따라서 관동맥중재술 후 비응급수술은 

가능한 6개월 이후로 연기하는 것이 좋다. 하지만, 상기 연구

들에서는 항혈소판제 사용 여부에 따른 혈전 및 출혈 위험에 

대한 분석 결과가 제시되어 있지 않아 제한점이 있다. 비응

급수술을 언제까지 연기할 것인가에 대한 기준은 유럽과 미

국의 표준치료지침에도 차이가 있다[12,14]. 유럽심장학회의 

표준치료지침은 아스피린을 유지할 수 있다면 사용된 스텐

트에 상관없이 시술 후 1개월이 지나면 P2Y12 수용체 억제제

는 중단할 수 있고 비응급수술도 가능한 것으로 권고하고 있

다[14]. 하지만, 급성관동맥증후군이나 복잡한 시술을 시행

한 경우 6개월 동안 DAPT를 유지하고 수술 또한 이 기간 동

안은 시행하지 않도록 권고하고 있다[14]. 미국심장학회의 

표준치료지침은 일반금속스텐트(bare metal stent, BMS)를 삽
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Table 2. Thrombotic risk by the timing of elective surgery [10]

Clinical or angiographic risk factors (+)a Clinical or angiographic risk factors (-)a

POBA BMS 2G DES BVS POBA BMS 2G DES BVS

< 1 month High High High High
High (< 2 weeks)/

intermediate
High High High

1-3 months Intermediate High High High Low Intermediate Intermediate High

3-6 months Intermediate High High High Low Low/intermediate Low/intermediate High

6-12 
months

Intermediate Intermediate Intermediate High Low Low Low High

> 12 
months

Low Low Low UD Low Low Low UD

POBA, plain old balloon angioplasty; BMS, bare-metal stent, DES, drug-eluting stent; BVS, bioresorbable vascular scaffold; UD, 
undetermined.
aTable 1.

Table 3. General principles to be considered when discontinuing antiplatelet therapy during the perioperative period [10]

Bleeding risk Antithrombotics
Thrombotic risk

Low Intermediate High

Low ASA Continue Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery: continue

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery: continue

P2Y12 inhibitor Discontinue 5 days before for 
clopidogrel/ticagrelor, 7 
days before for prasugrel

Resume within 24-72 hours 
(with a LD)

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery: continue

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery: continue

NOAC Discontinue at least 24-96 hours beforeb; Resume within 48-72 hoursc

Intermediate ASA Continue Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery: continue

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery: continue

P2Y12 inhibitor Discontinue 5 days before for 
clopidogrel/ticagrelor, 7 
days before for prasugrel

Resume within 24-72 hours 
(with a LD)

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery:
Discontinue 5 days before for 

clopidogrel/ticagrelor, 7 days 
before for prasugrel

Resume within 24-72 hours (with 
a LD)

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery:
Discontinue 5 days before for 

clopidogrel/ticagrelor, 7 days 
before for prasugrel

Resume within 24-72 hoursa (with 
a LD)

Consider bridge therapy

NOAC Discontinue at least 24-96 hours beforeb; Resume within 48-72 hoursc

High ASA Discontinue Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery: continue

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery: continue

P2Y12 inhibitor Discontinue 5 days before for 
clopidogrel/ticagrelor, 7 
days before for prasugrel

Resume within 24-72 hours 
(with a LD)

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery:
Discontinue 5 days before for 

clopidogrel/ticagrelor, 7 days 
before for prasugrel

Resume within 24-72 hours (with 
a LD)

Elective surgery: postpone
Nondeferrable surgery:
Discontinue 5 days before for 

clopidogrel/ticagrelor, 7 days 
before for prasugrel

Resume within 24-72 hoursa (with 
a LD)

Consider bridge therapy

NOAC Discontinue at least 24-96 hours beforeb; Resume within 48-72 hoursc

LD, loading dose; NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulants; ASA, acetylsalicylic acid.
aCollegial discussion of risk, even with family or patient, bEvaluate creatinine clearance and type of NOAC, cAs soon as possible, once
adequate hemostasis has been achieved (consider bridge therapy in patients in whom resumption of full-dose anticoagulation may carry a
bleeding risk that could outweigh the risk of cardioembolism)
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입한 경우 30일이 경과하면 비응급수술을 시행할 수 있고 

DES를 삽입한 경우 3개월간은 응급 상황을 제외한 수술은 

시행하지 않도록 권고하고 있다[12]. 만약, DAPT 중단과 연

관된 혈전 위험보다 수술을 연기하였을 때 예상되는 질환의 

진행 또는 합병증 발생의 위험도가 더 높다면 DES를 삽입하

였더라도 3-6개월에 시행을 고려할 수 있다[12].

이를 종합하여 미국과 유럽에서 발간된 합의문에서는 시

술 후부터 수술까지의 시기를 1개월 이내, 1-3개월, 3-6개월, 

6-12개월 및 12개월 이후로 나누어 위험도를 평가할 것을 권

고하고 있다[10,13].

스텐트 종류에 따른 위험도

스텐트 제작 기술의 발전과 더불어 스텐트와 연관된 혈전 

위험이 획기적으로 감소하였으며, 이는 DAPT 사용 기간 단

축의 중요한 근거가 되고 있다[24-27]. 하지만, 시술 혈관의 

기능 회복과 스텐트가 삽입된 혈관의 재상피화가 진행되는 

수개월 동안 스텐트와 연관된 혈전 위험을 예방하기 위해 

DAPT를 일정 기간 반드시 사용해야 한다[12,14]. 풍선성형

술만으로 치료한 환자에서는 혈전 위험을 높일 수 있는 임상 

양상이나 관동맥병변의 특성이 없는 경우 시술 후 2주가 경

과하면 DAPT의 중단을 고려해 볼 수 있지만, 풍선성형술만

으로 치료하더라도 임상적 위험인자가 있는 경우 최소 1개

월 동안은 DAPT를 유지하여야 한다(Table 2) [12].

스텐트의 종류와 비심장수술 후 혈전 사건 발생 사이의 

연관성은 명확하지 않다. 1세대 DES와 BMS 사용자를 대상

으로 시행된 Ontario stent registry에서는 BMS를 사용한 경우

에는 46-180일 사이에, 1세대 DES를 사용한 경우는 180일 이후

에 비응급수술을 시행하는 것이 적합하다고 보고하였다[28]. 

하지만, 또 다른 관찰 연구들에서는 시술 후 6개월 이후에 

수술을 시행할 경우 사용된 스텐트의 종류는 혈전 사건의 발

생과 무관한 것으로 보고하였다[15,29]. 현재 사용되고 있는 

DES는 1세대 DES보다 우수한 안정성을 확보하고 있어 삽입

된 스텐트의 종류보다는 시술의 복잡성(치료한 혈관 수, 사

용된 스텐트의 총 수와 총 길이, 병변의 특성)에 따라 DAPT 

사용 기간 및 비심장수술의 시기를 결정하는 것이 더 적절

할 것으로 판단되나 향후 무작위 연구를 통한 증명이 필요

하다[30].

출혈 사건의 예측

심혈관질환자의 비심장수술 준비 중 항혈전제의 지속 또

는 중단을 결정해야 할 때 혈전 및 출혈 위험을 함께 고려하

여 치료 전략을 수립하는 것이 중요하다. 비심장수술은 출

혈 위험에 따라 저위험군, 중등도위험군 및 고위험군으로 

분류되고 이러한 위험도는 수술 후 발생 가능한 출혈의 위

험도보다는 수술 후 적절한 지혈이 가능한지에 따라 결정된

다[10,12-14]. 

미국과 유럽의 표준치료지침은 약 250개의 수술에 대해 출혈

의 위험도를 규정해 놓고 있으며 이는 환자의 출혈 성향이나 

내재적 위험도보다는 수술 자체와 연관된 출혈 위험도를 기반

으로 작성되었다(Supplementary Table 1) [10,12-14]. 이러한 분

류는 무작위 연구가 아닌 관찰 연구나 전문가의 의견을 바탕으

로 제정되어 있다는 단점이 있고 수술 후 성공적인 지혈 여부

는 집도의의 숙련도와 직접적인 연관성이 있으므로 집도의

나 의료기관 간의 진료의 편차가 발생하는 주요한 원인이 

된다[10,12-14].

현재 미국 및 유럽의 표준진료지침은 원칙적으로 출혈의 

위험도가 낮은(저위험도) 수술을 시행할 경우 수술 전후에 

DAPT를 가능한 유지하도록 권유하고 있으며 중등도 위험도

의 수술을 시행할 경우에는 아스피린은 반드시 유지하고 

P2Y12 수용체 억제제는 가능한 중단하도록 권유하고 있

다[10,12-14]. 또한, 혈관재건술, 복잡한 내장 수술, 신경외과적 

수술 및 경기관지 수술과 같은 고출혈 위험도 수술을 시행할 

경우에도 적절한 시기에 P2Y12 수용체 억제제를 중단하도록 

권고하고 있다(Table 3; Supplementary Table 1) [12,14]. 환자 

개개인의 출혈 위험도를 평가하기 위해 성별, 신기능 및 동반

질환을 바탕으로 몇 가지 출혈 위험도 평가도구들이 개발되어 

있지만 비심장수술 환자에 특화된 도구들은 아니다[31-33].

수술 후 지혈이 충분히 되었다고 판단되면 가능한 빨리 

항혈전제를 재개해야 하지만 임상적으로 의미 있는 출혈 사

건이 발생할 경우 항혈전제의 재사용은 지혈이 충분히 될 때

까지 연기할 수 있다. 또한, 출혈 위험이 매우 높을 것으로 

예상될 경우 복강경 수술, 로봇 수술 또는 레이저 수술 등의 

최소 침습 수술을 시행하는 것도 고려하여야 한다[10,13].

수술 전 항혈소판제 조절

항혈소판제의 가교요법(bridging therapy)

항혈소판제 가교요법은 혈소판제를 중단할 경우 혈전 위험

이 매우 높은 환자에서 출혈 위험이 높은 수술을 미룰 수 없는 

경우에 일시적으로 경구형 항혈소판제 대신 작용 시간이 짧은 
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Figure 1. Bridging antiplatelet agent therapy [2]. Clopidogrel and ticagrelor should be discontinued for 5 days and prasugrel for 7 days. 
Bridging with tirofiban or eptifibatide using a maintenance-dose regimen (no bolus) should be initiated 72 hours before surgery and con-
tinued for 4-6 hours after surgery. In patients with renal impairment, a dose reduction is warranted and earlier suspension (8-12 hours) 
should be considered. After surgery, clopidogrel (not prasugrel or ticagrelor) should be resumed (a loading dose) as soon as oral admin-
istration is possible and the risk of severe bleeding is under control. If an oral P2Y12 inhibitor is inappropriate, post-surgery bridging 
might be considered. GPI, glycoprotein IIb or IIIa inhibitor. aTirofiban: 0.1 μg/kg/min; if the creatinine clearance is < 50 mL/min, adjust 
to 0.05 μg/kg/min. Eptifibatide: 2.0 μg/kg/min; if the creatinine clearance is < 50 mL/min, adjust to 1.0 μg/kg/min. bIf oral administration 
is not possible; cA 300-600 mg loading dose as soon as oral administration is possible. Neither prasugrel nor ticagrelor is recommended. 

정맥주사형 항혈소판제를 교체 투여하는 것을 말한다[10]. 아

직 가교요법에 대한 연구가 많지 않기 때문에 이에 대한 적응

증이 확립되어 있지 않다. 유럽심장학회 표준치료지침에서는 

중재시술 시행 후 1개월 이내에 모든 항혈소판제를 중단해야 

할 경우 고려해 볼 수 있다고 기술하고 있다[14].

가교요법에 사용할 수 있는 정맥주사형 항혈소판제로는 칸그

렐러(cangrelor), 티로피반(tirofiban), 앱티피바타이드(eptifibatide) 

등이 있다. 헤파린(heparin)과 같은 항응고제는 오히려 혈소판 

응집을 조장하고 혈전 생성과 혈전 사건의 위험성을 증가시킬 

수 있다는 보고가 있다[34]. 아직 국내에서 사용이 어려우나 

칸그렐러는 티로피반이나 앱티피바타이드와 비교하여 여러 

가지 장점을 가지고 있다. 칸그렐러는 세 약제 중 유일하게 

P2Y12를 특이적으로 억제하고, 신장으로 배설되지 않기 때문

에 신기능에 따라 투여 용량을 조절할 필요가 없으며, 가장 

반감기가 짧고(3-5분) 주입 종료 1시간 이내에 혈소판 기능이 

회복된다. 또한, 관동맥우회술을 시행한 환자를 대상으로 시

행된 무작위 연구(BRIDGE, bridging antiplatelet therapy with 

cangrelor in patients undergoing cardiac surgery)에서도 출혈 

사건의 증가없이 충분한 혈소판 응집 억제 효과를 보였다[35]. 

칸그렐러의 비용과 경구 P2Y12 수용체 억제제의 지속 시간을 

고려하여 프라수그렐(prasugrel) 중단 3-4일 이후, 티카그렐러

(ticagrelor) 및 클로피도그렐(clopidogrel) 중단 2-3일 이후 약제 

투여를 시작하여 수술 시작 1-6시간 전 중단할 것을 권고하고 

있다[36]. 수술 후 경구 항혈소판제 투여가 가능해지면 티카그

렐러나 프라수그렐보다는 클로피도그렐을 사용하는 것이 출

혈 위험 감소를 위해 적절하고 항혈소판제 재개 시 부하 용량

을 투여 후 유지 용량을 사용하도록 한다[36].

티로피반과 앱티피바타이드는 glycoprotein IIb/IIIa 수용체 

억제제로 P2Y12 수용체를 직접적으로 억제하지 않으며 작용 

시간이나 신기능에 따라 용량 조절이 필요하다. 티로피반은 

0.1 µg/kg/min, 앱티피바타이드는 2.0 µg/kg/min를 투여하며 

크레아티닌 청소율(creatinine clearance)이 50 mL/min 이하일 

경우 절반으로 감량하여 사용한다(Fig. 1). 투여 시작점은 칸

그렐러와 동일하며 수술 시작 4-6시간 전 중단하고, 신기능 

저하 소견이 있다면 약제를 더 빨리 중단(8-12시간)하도록 

권고하고 있다[10]. 하지만, 이 약제들의 효과를 증명한 연구

는 비교적 근거 수준이 약한 소규모 전향적 연구, 후향적 연

구 또는 메타연구밖에는 없어 현재 표준치료지침은 전문가 
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Figure 2. Perioperative management of dual antiplatelet therapy. ASA, acetylsalicylic acid; DAPT, dual antithrombotic therapy. 
aConsider bridge therapy; bContinue unless contraindicated.

권고사항 정도의 근거 수준만 제시하고 있다[10].

스텐트 삽입 환자에서 수술 시 항혈소판제 조절

비응급수술

수술의 종류나 스텐트 삽입술 당시 환자의 상황에 따라 다

양한 변수가 발생할 수 있어 수술 전후 항혈소판제 사용 및 

중단을 간단히 정의하는 것은 매우 힘들다. 대개는 수술을 

미룰 수 있다면 P2Y12 수용체 억제제를 중단할 수 있을 정도로 

혈전 위험이 낮아진 후 아스피린을 유지하면서 수술하는 것이 

좋다[14]. 클로피도그렐이나 프라수그렐은 P2Y12 수용체에 비

가역적으로 결합하므로 약제가 결합한 혈소판의 수명이 다 할 

때까지 혈소판 기능 억제가 유지된다. 클로피도그렐은 5-7일, 

프라수그렐은 7-10일 정도의 중단 기간이 필요하다. 티카그렐

러는 P2Y12 수용체에 가역적으로 결합하고 반감기가 상대적

으로 짧아(6-12시간), 클로피도그렐이나 프라수그렐보다 빠르

게 항혈소판 효과가 사라진다(3-5일) [36]. 유럽심장학회 표

준치료지침은 P2Y12 억제제의 최소 중단 기간을 티카그렐러

는 3일, 클로피도그렐은 5일, 프라수그렐은 7일로 권고하고 

있다[14]. 반면, 이탈리아에서 발표된 수술 전 항혈소판제 권

고안에서는 클로피도그렐과 티카그렐러는 5일, 프라수그렐은 

7일 정도의 중단 기간을 제시하고 있다[10]. 과거에는 두개내 

또는 척수강내 신경외과 수술이나 요도를 통한 전립선절제술

과 같이 출혈 위험이 매우 높은 수술에서만 예외적으로 아스

피린 중단을 권고하였지만, 최근 발표된 권고안에서는 출혈 

위험에 따라 보다 많은 수술에서 아스피린 중단을 고려할 수 

있다고 기술하였다(Supplementary Table 2) [37,38]. 국내에서 

시행된 연구들에서는 DAPT를 중단하더라도 순유해 임상사

건(net adverse clinical event)을 증가시키지 않는다고 보고하였

다. 하지만, 항혈소판제를 장기간 중단할 경우 MACE의 위험

도가 증가하는 것으로 나타났다[39,40]. 비심장수술이 필요한 

DAPT 사용자의 수술 전후 약제 조절에 대한 개요는 그림 2에 
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Figure 3. Perioperative management of oral anticoagulants. VKA, vitamin K antagonist; NOAC, non-vitamin K antagonist (oral anti-
coagulants); INR, international normalized ratio.

나타내었다.

응급수술

응급수술(urgent surgery)은 48시간 내에 수술이 필요한 경

우를 의미한다. DAPT를 사용 중인 환자에서는 이 기간 동안 

약제를 중단하더라도 혈소판 억제 효과가 남아있기 때문에 

과도한 출혈에 대한 대비가 필요하다. 현재 혈소판 억제 작

용을 역전시킬 수 있는 약제가 없기 때문에 출혈 위험이 높

은 환자에서는 혈소판 수혈을 고려해 볼 수 있다. 하지만, 수

술 후 출혈 사건을 예방하거나 출혈 사건이 발생한 환자에서 

혈소판 기능을 회복할 수 있는 수혈량에 관한 연구 자료는 

부족하다[10]. 항혈소판제가 수혈된 혈소판의 기능도 억제할 

수 있으므로 혈소판 수혈은 되도록 약제의 활성 대사 산물

(active metabolites)이 혈중에 잔류하는 동안은 사용하지 않는 

것이 좋다. 클로피도그렐과 프라수그렐의 활성 대사 산물은 

6시간, 티카그렐러에서는 10-12시간 동안 혈중에 잔류하므로 

클로피도그렐이나 프라수그렐이 사용된 경우는 마지막 약물 

섭취 후 4-6시간 이후, 티카그렐러 사용자에서는 10-12시간 이

후에 혈소판 수혈을 시행하여야 한다[10].  

수술 후 항혈소판제의 재개

아스피린을 중단한 경우 수술 종료 후 즉시 약제를 재개

하도록 한다. 최근 시행된 국내 연구에서는 DES를 삽입 후 

비심장수술을 시행한 환자에서 8일 이상 아스피린을 중단할 

경우 임상 경과를 유의하게 악화시키는 것으로 나타났다[38]. 

수술 후 조기에는 출혈의 위험이 높기 때문에 프라수그렐이

나 티카그렐러보다는 클로피도그렐을 사용하여야 하며, 수

술 후 24-72시간 이내에 심한 출혈의 위험이 없다면 부하용

량(600 mg)을 사용하여 재개하도록 한다[35]. 하지만, 수술 

후 임상적으로 주의를 요하는 출혈이 있는 경우에는 항혈소

판제의 재개를 미루어야 한다[10].
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수술 전 항응고제 조절

일반 원칙

경구형 항응고제는 비타민 K 길항제(vitamin K antagonist, 

VKA)와 특정 응고인자를 선택적으로 억제하는 non-vitamin 

K antagonist oral anticoagulants (NOAC)로 분류된다. NOAC은 

direct oral anticoagulant (DOAC), target-specific oral anticoagulant 

(TSOC) 등으로도 불린다. 트롬빈(thrombin)을 주 표적으로 하

는 다비가트란(dabigatran)과 10번 응고인자(Factor Xa)를 표적

으로 하는 Xa 억제제인 리바록사반(rivaroxaban), 아픽사반

(apixaban) 및 에독사반(edoxaban) 등이 현재 사용되고 있다. 

와파린(warfarin)은 대표적인 VKA로 반감기는 36시간이며 비

심장수술이 계획된 경우 수술 5일 전 중단해야 한다[41]. 

Vitamin K 의존형 작용 기전을 가지고 있어 정맥주사형 vita-

min K가 역전제로 사용된다. NOAC의 반감기는 다비가트란

이 12-17시간으로 가장 길고 리바록사반이 5-9시간으로 가장 

짧다[42]. NOAC 사용자들에서 수술이 필요한 경우 출혈의 

위험도와 신기능에 따라 약물 중단 기간을 결정한다(Fig. 3). 

신장으로 80% 이상 배출되는 다비가트란은 크레아티닌 청소

율 50 mL/min를 기준으로 다른 NOAC은 30 mL/min를 기준으

로 중단 기간을 결정한다(Fig. 3) [41]. 

비타민 K 길항제

VKA를 이용한 경구 항응고제를 사용 중인 환자는 수술 

전후 출혈 위험이 증가한다. 수술 전 시행한 international nor-

malized ratio (INR) ≤ 1.5이면 수술을 안전하게 수행할 수 있

다[41,42]. 하지만, 혈전색전증의 위험이 높은 아래와 같은 

환자들에서 VKA의 중단은 위험하며 비분획 헤파린

(unfractionated heparin, UFH) 또는 치료 용량의 저분자량 헤

파린(low molecular weight heparin, LMWH)을 사용한 가교요

법이 필요하다[43].

1. CHA2DS2-VASc 점수가 4점 이상인 심방세동

2. 기계 심장판막, 새로 삽입된 생체 심장판막 질환 환자

3. 최근 3개월 이내 승모판재건술을 받은 환자

4. 최근 3개월 이내 정맥혈전색전증이 발생한 환자

5. 혈전성향증(thrombophilia) 환자

가교요법을 시행할 경우, 혈전색전증 위험이 높은 환자는 

하루 2회 치료 용량의 LMWH 사용이 권장되고 위험이 낮은 

환자의 경우 매일 1회 예방 용량 사용이 필요하다[10,13]. 

LMWH의 마지막 용량은 수술 12시간 이전에 투여되어야 하

며 중등도 이상의 신장 기능 장애가 있는 환자에서는 투여 

용량의 조정이 필요하다[44]. VKA 사용은 수술 전 3-5일간 

중단하며 INR ≤ 1.5에 도달할 때까지 매일 INR을 측정하고, 

VKA 중단 후 24시간 후 또는 INR < 2.0이 되는 즉시 LMWH 

또는 UFH 요법을 시작하는 것을 권고한다[10,13]. 

VKA를 사용 중인 환자에게 수술을 시행할 경우 출혈 위

험이 상당히 높으며 지혈 과정에도 영향을 미치기 때문에 시

행되는 수술이나 시술의 유형에 따라 가교요법 적용 여부를 

판단해야 한다. 출혈 위험이 높은 수술일 경우 경구 항응고

제의 중단 및 LMWH를 이용한 가교요법을 시행하는 것이 

권고되나 백내장 또는 경미한 피부 수술과 같이 출혈 위험이 

낮은 수술에서는 경구 항응고제를 유지하면서 진행하는 것

을 권고한다[44]. 그러나 이러한 경우에도 INR은 낮은 치료 

범위를 유지하는 것이 바람직하다[44].

NOAC

항응고제를 사용 중인 환자들 중 많은 수가 중재시술 또는 

수술로 인해 해당 약제를 일시적으로 중단해야 한다. 여러 

유관 학회들이 NOAC의 사용과 중단에 관한 별도의 표준치료

지침을 제시하고 있다[10,13,45]. 수술 종류에 따라 출혈 위험

이 다르므로 수술의 종류 및 환자들의 특성(환자의 신기능 

등)을 종합하여 항응고제의 중단 시점을 결정하여야 한다[45]. 

NOAC 사용자의 수술 전후 약제 조정에 대한 개요는 그림 3에 

나타내었다.

출혈의 위험이 경미한(minor bleeding risk) 수술이나 시술

이 필요한 경우 항응고제를 유지하면서 수술 또는 시술을 시

행하는 것을 권고하고 있다[45]. 발치, 치주수술, 백내장이나 

녹내장수술, 조직검사를 시행하지 않는 내시경검사 등이 출

혈의 위험이 경미한 수술에 포함된다(Supplementary Table 3). 

이러한 수술 및 시술은 마지막 NOAC을 복용 후 12-24 시간 

후에 시행할 수 있으며 해당 치료 후 6시간이 경과하면 항응

고제를 재개할 수 있다[45]. 

출혈의 위험이 낮은(low bleeding risk) 수술이나 시술이 필

요한 경우 신기능이 정상인 환자에서는 24시간 전에 NOAC

을 중단하고, 신장기능에 이상이 있는 환자는 이보다 더 이

른 시간(48시간 전)에 중단하는 것이 좋다[45]. 조직검사를 

시행하는 내시경 시술, 전립선이나 방광 조직검사, 박동기 

혹은 ICD 삽입술 등이 이에 속한다(Supplementary Table 3; 

Fig. 3) [45]. 

마지막으로, 출혈의 위험이 높은(high bleeding risk) 시술이
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Figure 4. Cessation and re-initiation of non-vitamin K antagonist, oral anticoagulant therapy in patients undergoing elective surgery [43].
aCreatinine clearance ≥ 30 mL/min; bCreatinine clearance ≥ 30 mL/min; cHighest-risk neurosurgery/cardiac surgery, severe renal in-
sufficiency, and a combination of factors predisposing to higher, non-vitamin K antagonist, oral anticoagulant levels.

나 수술을 진행할 경우 수술 48시간 전에 NOAC 중단을 추천하

며 다비가트란을 사용 중인 신기능 장애 환자는 48시간 이상 

NOAC을 중단해야 한다. 대부분의 복강 내 수술, 흉강 내 수술, 

척추 마취 하 시술 등이 이에 포함된다(Supplementary Table 3) 

[45]. NOAC을 사용하는 환자들에게는 헤파린을 이용한 가교

요법은 추천되지 않는다. 이는 NOAC의 예측 가능한 약력학적 

특성, 짧은 반감기 및 빠른 항응고효과 역전 시간 등의 특성 

때문이다. NOAC 사용자들을 대상으로 시행된 임상 연구에서

도 가교요법은 출혈의 위험도만 증가시킬 뿐 혈전 사건은 줄이

지 못하였다[46].

수술 후 경구 항응고제의 재개

수술 후 VKA를 이용한 항응고요법의 재개 과정은 다음과 

같다. LMWH 또는 UFH는 환자의 지혈 상태에 따라 수술 후 

1-2일 후에 수술 전 사용하던 용량으로 다시 시작한다. VKA

는 처음 2일 동안은 수술 전 유지 용량의 1.5배 용량을 사용

하고, 이 후 수술 전 유지 용량을 투여해야 한다. INR이 치료 

수준으로 회복될 때까지 LMWH 또는 UFH를 계속 병용 투

여해야 한다.

수술 후 완전한 지혈이 이루어졌다면 NOAC은 시술 후 

6-8시간 이후 사용 가능하다. 하지만, 일부 수술에서는 수술 

이후 48-72시간 이내에 NOAC을 재개할 경우 출혈 위험이 

상승할 수 있으며 마비성 장폐쇄 등의 합병증으로 경구 약제 

투여가 불가능한 경우도 발생할 수 있다. 이러한 상황에서는 

헤파린 등의 비경구약물을 이용한 항혈전제 예방요법을 시

행한 후에 NOAC을 다시 시작하는 것을 권고한다. 각 약제 

별로 수술 전 약제 중단 시점과 재개 시간은 Fig. 4에 나타내

었다[45].

NOAC을 복용 중인 환자에서 응급수술이 필요한 경우 

즉각수술(immediate procedures)

수 분내에 수술의 결정이 이루어져야 하는 즉각수술(예, 

즉각적인 생명/사지/장기를 구하는 수술, 특히 심장/혈관/신경

외과적 응급수술)이 필요할 경우 항응고제 효과가 소실될 때까

지 수술을 연기할 수 없다. 중등도-중증의 출혈 위험이 있는 
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수술에서는 수술 전 다비가트란의 역전제인 이다루시주맙

(idarucizumab)을 고려해야 한다[47]. 하지만, Xa 억제제의 역전

제인 안덱사네이트-알파(andexanate-α)는 응급수술 환자에서 

약물 효용성이 확립되어 있지 않으며, 국내에서는 이 약제를 

아직 임상에서 사용할 수 없다. 또한, 효과와 안전성 데이터는 

부족하지만 비특이적 응고인자 농축물(prothrombin complex 

concentrate, PCC) 투여를 고려해볼 수 있으나 국내에는 현재 

PCC가 허가되지 않아 사용할 수 없다[45].

긴급수술(urgent procedures)

수술이 결정된 후 수 시간 이내에 실행이 요구되는 긴급

수술(예, 잠재적으로 생명을 위협하는 상태의 급성 발병 또

는 임상적 악화에 의한 중재적 수술, 사지/장기의 생존 및 골

절의 교정, 통증 완화 또는 기타 증상을 위협할 수 있는 상

태)은 수술 또는 시술을 적어도 12시간(가능하다면 마지막 

NOAC 투여 후 24시간) 정도 연기하는 것이 권장된다. 또한, 

역전제 또는 PCC의 사용 여부를 결정하기 위하여 혈액응고 

검사 결과(prothrombin time [PT], activated partial thromboplas-

tin time [aPTT], anti-FXa assay, diluted thrombin time [dTT] 

등)를 확인해 두는 것이 좋다[45].

신속수술(expedite procedures)

수술 결정 후 수일 내에 실행이 요구되는 신속수술(생명/

사지/장기 생존에 위협이 되지 않는 조기 치료가 필요한 경

우)이 필요한 경우 NOAC의 중단 여부는 비응급수술의 기준

을 따른다[45].

결 론

수술 및 시술 시 항혈전제의 조절은 수술에 따른 출혈 위

험도와 수술 전후 혈전 위험도를 종합적으로 평가하여 결정

하여야 한다. 대부분의 수술 및 시술 시행 시 아스피린은 유

지하는 것이 원칙이다. DAPT를 중단할 경우 혈전 위험이 매

우 높은 환자에서 출혈 위험이 높은 수술을 시행해야 할 경

우 정맥주사형 항혈소판제를 이용한 가교요법을 적용할 수 

있다. VKA는 수술 5일 전 중단해야 하며 NOAC은 출혈 위험

도에 따라 수술 24-48시간 전 중단하는 것이 원칙이다. 하지

만, 상기 지침은 충분한 관련 연구를 통해 확립된 것이 아니

므로 향후 무작위 연구를 통해 통일된 치료지침을 마련하기 

위한 노력이 필요하다.
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Supplementary Table 2. Interventional or surgical procedures that should be accompanied by aspirin discontinuation in patients at low 
thrombotic riska

Type of surgery Specific types of surgery

General Hepatic resection, duodenocefalopancreasectomy

Cardiac None

Vascular Open thoracic and thoracoabdominal surgery

Urologya

Prostate biopsy, orchiectomy, circumcision

Radical and partial nephrectomy, percutaneous nephrostomy

Percutaneous lithotripsy, radical cystectomy, prostatectomy

Endoscopic resection of prostate/endoscopic bladder surgery

Penectomy, partial orchiectomy

Orthopedic None

Thoracic Esophagectomy, pleuropneumonectomy decortication of lung

Digestive endoscopy

Dilatation in achalasia, mucosectomy/submucosal resection

Echography with FNA biopsy of pancreatic cystic lesions

Ampullectomy of the ampulla of Vater

Maxillofacial None

Plastic None

Gynecology Laparotomy or laparoscopic hysterectomy for large uteri (> 750 g)
-Myomectomy, laparotomic/laparoscopic
-Laparoscopy/laparotomy for severe/deep endometriosis
Debulking surgery for ovarian cancer
-Radical surgery for carcinoma of cervix and endometrium
-Pelvic/lombo-aortic lymphadenectomy
-Pelvic evisceration

Neurosurgery All spinal and cranial neurosurgery

Pulmonology None

Dentistry None

Ophthalmology

Scleral bukling, eye adnexa surgery

Intraocular foreign body extraction, penetrating keratoplasty

Ocular tumor excision, trabeculectomy

Otorhinolaryngology None

FNA, fine needle aspiration biopsy.
aDiscontinuation of aspirin was also recommended in intermediate thrombotic risk patients.



Supplementary Table 3. Classification of surgeries/interventions in terms of bleeding risk

Interventions associated with minor 
bleeding risk 

Dental interventions
Extraction of 1-3 teeth
Paradental surgery
Abscess incision
Implant positioning
Cataract or glaucoma intervention
Endoscopy without biopsy or resection
Superficial surgery (e.g., abscess incision; small dermatological excisions)

Interventions with low bleeding risk (i.e., 
infrequent or of low clinical impact)

Endoscopy with biopsy
Prostate or bladder biopsy
An electrophysiological study or catheter ablation (except for complex procedures)
Non-coronary angiography
Pacemaker or ICD implantation (unless in a complex anatomical setting; e.g., congenital 

heart disease)

Interventions with high bleeding risk (i.e., 
frequent and/or of high impact)

Complex endoscopy (e.g., polypectomy, ERCP with sphincterotomy)
Spinal or epidural anesthesia; diagnostic lumbar puncture;
Thoracic surgery
Abdominal surgery
Major orthopedic surgery
Liver biopsy
Transurethral prostate resection
Kidney biopsy
ESWL

Interventions with high bleeding risk and 
increased thromboembolic risk

Complex left-sided ablations (pulmonary vein isolation; certain VT ablations)

ICD, implantable cardioverter defibrillator; ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography; ESWL, extracorporeal shockwave 
lithotripsy; VT, ventricular tachycardia.


