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서     론

국내 의료 보험 공단 통계에 따르면 2006년부터 2013년까

지 관상 동맥 스텐트 시술을 받은 환자는 약 34만 명이었고, 

매년 약 5만 명의 환자가 시술을 받고 있다. 보험 급여를 받

은 환자만을 포함한 통계임을 감안할 때 실제 환자 수는 더 

많을 것으로 생각된다. 이러한 환자들이 세월이 지나면서 혈

관 질환 이외의 문제가 발생하여 시술 및 수술을 받아야 하

는 상황이 점점 증가하고 있다. 이에 따라 심장 내과가 아닌 

다른 과에서도 관상 동맥 스텐트 시술 후 항혈소판제 및 항

응고제 치료의 목적 및 과정을 이해하는 것이 필요한 시점

으로 생각된다.

관상동맥 스텐트와 스텐트 혈전증

관상 동맥 스텐트는 생체 적합성 금속으로 구성되며 현재 

가장 많이 쓰이는 재질은 코발트 합금(크롬 또는 니켈), 백금 

또는 스테인레스 스틸 등이다. 약물 방출 스텐트는 이러한 금

속에 중합체(polymer)와 신생내막형성을 억제하는 약물(siro-

limus, paclitaxel, zotarolimus, everolimus 등)을 입혀서 제조한다. 

관상 동맥 스텐트를 삽입한 후 혈관 내로 드러난 스텐트 표면

이 혈관 내 내피 세포에 의해 덮이는 현상을 재내피화(re-epi-

thelialization)라고 하며, 재내피화가 충분히 진행될 때까지는 

이물 반응에 의해 스텐트 내에 혈전이 생성되기 쉽다. 그러

므로 스텐트 삽입 후 일정 기간 동안 강력한 혈전 억제 치료

가 매우 중요하게 된다. 약물 방출 스텐트는 도포된 약물이 

내피 세포를 함께 억제하여 스텐트의 재내피화가 지연되는 

것으로 알려져 있어서 일반 금속 스텐트보다 장기간의 혈전 

억제 치료를 필요로 한다. 

스텐트 혈전증은 심근 경색 또는 급사로 발현하는 중대한 

합병증으로 철저한 예방이 중요하다. 스텐트 내 혈전증을 예

방하기 위해 아스피린과 혈소판 adenosine diphosphate (ADP) 
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Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor 

Class Thienopyridine Thienopyridine Triazolopyrimidine 
(ATP analog)

Reversibility Irreversible Irreversible Reversible 

Activation Prodrug, limited by 
metabolization

Prodrug, not limited by 
metabolization 

Active drug 

Onset of effecta 2-4 hr 30 min 30 min 

Duration of effect 3-10 day 5-10 day 3-4 day 

Withdrawal before major surgery 5 day 7 day 5 day 

Dosing 300-600 mg loading 
75 mg/day

60 mg loading 
10 mg/day

180 mg loading 
90 mg twice/day 

ADP, adenosine diphosphate; ATP, adenosine triphosphate.
a50% inhibition of platelet aggregation.

Table 1. Comparison of ADP receptor inhibitors [1] 

수용체 억제제의 병용 요법이 시행되며, 안정형 협심증 환자

에서는 ADP 수용체 억제제 중 clopidogrel을 사용하고, 급성 

관동맥 증후군 환자에서는 clopidogrel 이외에도 보다 강력한 

억제제인 prasugrel 및 ticagrelor을 사용할 수 있다(Table 1) [1]. 

Prasugrel은 75세 이상, 저체중(< 60 kg) 또는 뇌졸중 병력이 

있는 환자에서는 사용이 제한되어 주의를 요한다. 이러한 병

용 요법은 관상 동맥 중재 시술에 필수 불가결한 요소이나 

치료 기간에 대해서는 최근까지도 논란이 있다. 

항혈소판 병용 요법의 기간

2007년 미국 심장학회 가이드라인에서는 일반 금속 스텐

트의 경우 1개월, 약물 방출 스텐트의 경우 1년간의 양제 요

법 후 지속적인 아스피린 단독 요법을 권고하였다[2]. 최신 

스텐트에 대한 연구 결과가 반영된 2014년 유럽 심장학회 

가이드라인에서는 안정형 협심증으로 시술을 받았을 경우 6

개월간의 양제 요법 후 지속적인 아스피린 단독 요법을, 급

성 관동맥 증후군으로 시술을 받았을 경우에는 1년 이상의 

병용 요법을 권고하였다[1]. 

보건복지부 고시에서는 스텐트 삽입 환자에서 병용 요법

의 급여 인정 기간을 1년 이내로 하며, 1년 이상 투여가 필

요한 경우 투여 소견서를 참조하여 사례별로 인정하고 병용 

요법 급여 인정 기간 이후에는 항혈전제 단독 요법으로 전

환해야 한다고 규정하고 있다. 

급성 관동맥 증후군으로 시술을 한 경우, 여러 스텐트를 

사용하여 긴 병변을 치료한 경우, 다혈관에 스텐트를 삽입한 

경우, 좌주간지 스텐트 시술을 한 경우 및 이전에 스텐트 혈

전증의 병력이 있는 경우에는 1년 이상의 병용 요법을 유지

하는 것이 선호된다. 

항응고제 투여가 추가적으로 필요한 경우

금속 인공 판막 수술을 받았거나 심부 정맥 혈전증 또는 

폐동맥 색전증이 있는 경우, 심방 세동 환자 중 뇌졸중의 위

험도가 높은 환자 및 심장 내 혈전이 있는 환자가 관상 동맥 

중재 시술을 받게 되는 경우 항혈소판 병용 요법 이외에 추

가적으로 항응고 요법이 필요하게 된다(3제 요법). 이러한 

경우 출혈의 위험도가 급격히 높아지게 되므로 주의가 필요

하다. 3제 요법 시 프로트롬빈 시간을 2.0-2.5 International 

normalized ratio (INR)로 warfarin 용량을 엄격하게 조절하면 

항혈소판 병용 요법만 시행한 경우와 출혈 빈도에 유의한 

차이가 없었다는 보고가 있었다[3]. 또한 아스피린은 투여하

지 않고 warfarin과 clopidogrel만 병용하는 경우 3제 요법에 

비해 출혈 및 혈전성 합병증이 적었다는 보고가 있어서 참

조할 만하다[4]. 

침습적 시술 및 수술을 해야 하는 환자

관상 동맥 스텐트 시술을 받은 환자의 약 5%는 1년 이내에 

침습적 시술 또는 수술을 받는 것으로 알려져 있다. 이러한 

치료는 그 자체만으로도 혈전성 경향을 유발하고, 시술에 의

한 출혈을 우려하여 항혈소판 치료가 중단되는 경우가 많아 
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Risk factors for stent thrombosis 

Coronary anatomy
Bifurcation stenting 
Ostial stenting 
Small (< 3.0 mm) stent diameter
Long (> 18 mm) stent length
Overlapping stents 
Multiple stents 
Suboptimal result

Stent-indication
Acute coronary syndrome 

Patient
Diabetes
Renal impairment 
Advanced age 
Low ejection fraction
Prior brachytherapy 

Table 2. Assessing the risk of stent thrombosis [5] 

스텐트 혈전증의 위험도를 높인다. 

1년 이내에 침습적 시술이나 수술이 필요할 것으로 생각

되는 환자들에게는 원칙적으로 약물 방출 스텐트의 삽입을 

자제하고, 관상동맥 중재 시술이 꼭 필요한 경우 일반 금속 

스텐트 또는 단순 풍선 확장술만 시행하는 것이 좋다. 

미처 예상하지 못한 시술이나 수술이 1년 이내에 필요하

게 된 경우, 해당 과의 의료진은 항혈소판 제제의 중단이 매

우 위험할 수 있다는 것을 인지하고 있어야 하며 반드시 심

장 내과 의사와 적절한 치료 전략에 대해 상의해야 한다. 침

습적인 시술이나 수술이 필요한 환자에 대한 접근법은 아래

와 같다[5]. 

첫째, 반드시 필요한 시술이나 수술인지 따져 본다

가능하면 권고된 항혈소판 병용 요법 기간을 마칠 때까지 

모든 시술이나 수술을 연기하는 것이 좋다(일반 금속 스텐

트 4주, 약물 방출 스텐트 최소 6개월-1년). 미룰 수 없는 경

우 추가적인 위험도를 평가한다. 

둘째, 스텐트 혈전증의 위험도를 평가한다

위험인자가 없는 경우 저위험군, 1-2개의 위험인자가 있는 

경우 중등도 위험군, 3개 이상의 위험인자를 가지는 경우 고

위험군으로 판단한다(Table 2) [5]. 

셋째, 수술 출혈의 위험도를 평가한다 

두개강, 척수강 및 안구 후방 수술과 같이 좁은 공간 내에

서 출혈이 일어나게 되는 경우 고위험군으로 평가한다. 압박

으로 지혈 가능한 발치, 백내장, 일반 피부과 시술은 저위험

군으로, 그 밖의 경우는 중등도 위험군으로 분류한다. 

수술 출혈 위험도가 높은 군에서는 모든 항혈소판 제제를 

중단하고, 수술 후 최대한 빨리 시작할 수 있도록 권고한다. 

이 중 스텐트 혈전증의 위험도가 높은 환자들은 항혈소판 

제제 중단 기간 동안 흉통, 심전도 및 심근 효소 변화 등을 

철저히 감시하여 스텐트 혈전증의 발생 가능성에 대비해야 

한다. 수술 출혈 위험도가 낮은 경우, 스텐트 혈전증의 위험

인자가 많은 경우에는 항혈소판 제제를 모두 유지하며 시술

을 진행하고, 스텐트 혈전증의 위험인자가 적은 경우에는 한 

가지 약제만 중단하도록 권유한다. 수술 출혈 위험도가 중등

도인 경우 스텐트 혈전증 위험도에 따라 한 가지 약제를 중

단하거나 두 가지 약제를 모두 중단할 수 있다. 약제 중단이 

필요한 경우, 유럽 심장 학회에서는 clopidogrel과 ticagrelor은 

5일, prasugrel은 7일간 중단하도록 권고하고 있다.

기타 약제

Abciximab 

관상동맥 중재 시술 중 혈전성 합병증이 생기는 경우 긴

급 구제(bail-out)를 위해 사용되는 주사 제제이다. Abciximab

은 glycoprotein IIb/IIIa 수용체를 억제하는 항체 제제로 강력

한 항혈전 효과를 나타낸다. 급성 출혈이 있거나 2년 이내에 

뇌졸중 병력이 있는 경우, 최근에 수술 병력이 있거나 두개 

내 종양이 있는 경우에는 사용하지 않는다. 

2-3%의 환자에서는 사용 후 급성 혈소판 감소증이 생길 

수 있어 주의를 요한다. Abciximab 사용 후 수 시간 후부터 

급격하게 혈소판 감소증이 발생하며 10,000/mm3 이하까지 

감소하여 심각한 출혈 합병증을 일으킬 수 있다. 대개 10일 

이내에 회복되는 것으로 알려져 있으며, 자발적 출혈이 생기

지 않도록 혈소판 수혈을 하면서 보존적 치료를 해야 한다. 

Abciximab 사용 후 급성 혈소판 감소증을 보인 환자는 추후

에 다시 abciximab에 노출될 경우 더 심한 혈소판 감소증을 

보일 수 있으므로 다시 사용하지 않도록 주의해야 한다. 
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Cilostazol 

Cilostazol은 phosphodiesterase 3 억제제로 cyclic adenosine 

monophosphate (cAMP)의 분해를 억제하여 항혈소판 및 혈관 

확장 효과를 나타내어 파행을 보이는 말초 혈관 질환 환자

들의 치료에 사용된다. 또한 스텐트 내 재협착을 억제하는 

것으로 보고되었고, 이 결과를 반영하여 보건복지부 고시에

서도 스텐트 재협착의 고위험군에서 항혈소판 양제 요법에 

cilostazol을 6개월간 병용 투여하는 것을 인정하였다. Cilosta-

zol은 양제 요법에 추가 투여해도 출혈 경향을 유의하게 증

가시키지 않는 것으로 보고되고 있다. 두통 및 심계 항진이 

주요 부작용이며 심박수를 유의하게 증가시키기 때문에 심

실구출률이 30% 이하인 심부전 환자에서는 주의를 요한다.

Sarpogrelate

혈소판 활성 인자 중의 하나인 serotonin의 수용체를 억제

하여 혈소판의 응집 및 혈관 내 평활근의 증식을 저해하는 

효과를 나타낸다. 파행을 보이는 말초 혈관 질환 환자들의 

치료에 적응증을 가지고 있으며 cilostazol에 비해 두통이나 

심계항진의 부작용 빈도가 적은 것으로 알려져 있다. 

결     론

관상동맥 스텐트 시술이 증가함에 따라 항혈전제의 사용 

빈도도 비례하여 증가하고 있다. 각종 증상으로 다양한 과를 

방문하는 환자들에게 관상 동맥 스텐트 시술 병력이 있는지

를 면밀히 조사해야 한다. 이후 항혈전 치료가 어떻게 시행

되고 있는지 파악하여 해당 과의 시술이나 수술 시 이러한 

약제들이 문제를 일으킬 수 있는지를 충분히 고려해야 한다. 

또한 침습적 시술이나 수술이 필요한 경우 사전에 심장 전

문의와 충분한 상의 및 협진을 하는 것이 수술 후 출혈 합

병증을 줄이고 심혈관계 합병증을 예방하기 위해 매우 중요

하다.

중심 단어: 항혈소판 제제; 관상동맥 스텐트; 스텐트 혈전증
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