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Antithrombotic agents, including antiplatelet agent and anticoagulants are widely used in Korea due to increasing incidence of car-
dio-cerebrovascular disease and aging population. The management of patients using antithrombotic agents during endoscopic pro-
cedures is an important clinical challenge. Clinical practice guideline regarding this issue which was developed by the Korean Society 
of Gastrointestinal Endoscopy was published in 2020. However, since then, new evidence has emerged for the use of dual antiplatelet 
therapy and direct anticoagulant management, and revised guidelines were issued in the US and Europe. Accordingly, the previous 
guidelines were revised, cardiologists also participated in the development group, and the recommendations went through a con-
sensus process among international experts. This guideline presents 14 recommendations made according to the Grading of 
Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation methodology, and was reviewed by multidisciplinary experts. This 
guideline provides useful information that can assist endoscopists in the management of patients on antithrombotic agents who re-
quire diagnostic and elective therapeutic endoscopy. It will be revised as necessary to cover changes in technology, evidence, or other 
aspects of clinical practice. (Korean J Gastroenterol 2024;83:217-232)
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서 론

심뇌혈관질환의 1차 및 2차 예방을 위해 비타민 K 길항제

(와파린) 및 DOAC (Direct Oral Anticoagulant, 직접작용 

경구용 항응고제: 아픽사반, 다비가트란, 에독사반, 리바록사

반)과 같은 항응고제와 P2Y12 수용체 억제제(클로피도그렐, 

프라수그렐, 티카그렐러) 및 아세틸살리실산을 포함하는 항혈

전제가 임상에서 사용되고 있다.
1
 노령 인구의 증가로 심뇌혈

관계 질환의 예방을 위해서 항혈전제를 처방받고 있는 환자가 

증가하고 있다. 직접작용 경구용 항응고제 또한 심방세동 환

자에서 뇌졸중의 예방을 위해 복용이 증가하고 있다.
2

최근 내시경 기기 및 기술의 발전과 함께, 다양한 종류의 

진단 내시경 및 치료내시경이 이루어지고 있다.
3,4

 따라서, 내

시경시술과 관련된 출혈의 부작용 역시 증가하고 있다. 특히, 

출혈의 위험은 항혈전제를 복용하는 환자에서 치료 내시경 검

사를 시행할 때 더욱 증가하게 되며,
5
 항혈전제를 복용중인 

환자에서 어떻게 하면 내시경시술을 안전하고 효과적으로 시

행할 수 있는지는 내시경 의사들의 주요한 관심사이다. 이런 

경우, 환자의 혈전의 위험성과 기저질환, 복용중인 항혈전제

의 특징, 내시경 시술에 따른 출혈의 위험성을 고려하여 내시

경 시술 시 항혈전제 복용 여부를 결정하게 된다.

이와 관련된 임상진료지침이 미국, 유럽, 일본 및 아시아태

평양지역의 소화기 내시경 학회를 중심으로 개발되어 왔

다.
6-10

 한국에서도 대한소화기내시경학회를 중심으로 2020년

에 진료지침이 발간되었다.
11

 그러나 이후 항혈전제의 사용과 

관련된 최신의 근거와 직접작용 경구용 항응고제 사용과 관련

된 대규모 코호트 연구가 소개되면서 기존의 가이드라인을 개

정해야 할 필요성이 대두되게 되었다. 이에 국내 및 IDEN 

(International Digestive Endoscopy Network)의 국제 전문

가들의 합의를 통해 기존의 가이드라인을 개정하게 되었다. 

이번 개정에서는 소화기내시경 전문의 뿐 아니라, 순환기내

과, 신경과 전문가가 직접 가이드라인의 개발에 참여하였다. 

또한, 6명의 해외 전문가 패널을 비롯한 총 36명의 다학제 

전문가가 초안을 검토하여 권고안의 투표에 참여하였다. 최종

적 원고에 대해서 본 가이드라인은 대한신경과학회와 대한심

장학회에서 공식적으로 승인을 받았다. 본 가이드라인은 항혈

소판제와 항응고제를 사용하는 환자에서의 혈전의 위험성과 

다양한 내시경 시술의 출혈의 위험성을 분류하였으며, 이를 

바탕으로 적절한 항혈전제의 사용에 대해서 제시하였다. 이번 

개정판에서는 최신 근거를 인용하였으며, 직접작용 경구용 항

응고제 사용에 대한 지침을 제공하였다. 그러나, 가이드라인

이 모든 환자의 상황을 모두 포함하지는 못하기 때문에, 실제 

임상에서 환자의 특성과 사용되는 항혈전제의 특징을 고려하

고 다학제적인 접근이 필요할 것이다. 

방 법

1. 임상진료지침 개발의 목적과 범위

이 임상진료지침은 내시경 전후 항혈전제 관리에 대한 정

보를 제공하는 것을 목표로 한다. 이를 위해 항혈전제 투여 

환자의 내시경 시술과 관련된 출혈 및 혈전색전증 발생에 대

한 최신 근거와 임상진료지침을 종합적으로 검토하였다. 이 

임상진료지침은 심뇌혈관질환의 일차 또는 이차 예방을 위해 

항혈전제를 복용하고 있으며 진단 또는 선택적 치료 내시경 

시술을 받는 성인 환자를 대상으로 한다. 이 임상진료지침에

서 내시경 지혈술과 같은 응급 내시경 시술은 제외하였다. 이 

임상진료지침은 소화기내과 전문의가 내시경 시술 전후 항혈

전제 사용과 관련하여 적절한 치료법을 결정하는 데 도움을 

주기 위한 것이다. 또한 전공의, 전임의를 포함한 의료 종사자

의 교육, 환자와 일반 대중을 위한 정보 제공을 목표로 한다. 

2. 임상진료지침 위원회 구성 및 개발 과정

임상진료지침 운영위원회는 2022년 4월에 대한소화기내시

경학회의 이사장(이오영) 및 회장(박종재)과 임원진을 중심으
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로 구성되었으며, 임상진료지침 개발 전략을 수립하고, 관련 

위원장을 선임하였으며, 사업 관련 예산을 검토하고 승인하였

다. 또한, 지침 개발 과정에서 이해 당사자들을 조정하고, 임

상진료지침 편집의 독립성을 유지하도록 감독하였다. 진료지

침 개발위원회는 최기돈을 팀장으로 하여 소화기내과 전문의 

8인이 위원으로 참여하였다. 또한 한국보건의료연구원 소속 

임상진료지침 개발 방법론 전문가 1인(최미영)에게 문헌 검색 

및 개발 과정에 대한 자문을 구하였으며, 순환기내과 전문의

와 신경과 전문의가 참여하였다. 

개발위원회는 코크란 핸드북과 NECA에서 발간한 핸드북에

서 제시한 방법론에 준해서 2020년에 발간된 기존 가이드라인

을 개정하기로 결정하였다.
11,12

 즉, 이전 버전의 국내 가이드라인

과 2020년 이후에 발간된 다른 국가의 가이드라인, 내시경 

검사 중 항혈전제 사용과 관련된 최신 논문을 검토한 후 기존 

가이드라인을 개정하기로 결정하였다. 이에 2022년 8월에 이전 

가이드라인과 같이 14개의 핵심질문에 대한 추가문헌을 검색하

였고, GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluation) 방법론에 따라 권고안을 작성

하였다.
13

 개발위원회는 2022년 5월 9일부터 전체 13차례의 

회의를 진행하였고, 2022년 11월 11일에 4명의 순환기내과 

전문의와 함께 심혈관 위험 분류에 대한 워크샵을 개최하였다. 

이어 2023년 4월에 IDEN에서 개발위원회 위원 4명과 해외 

전문가들 6명이 참여하여 1차 투표 결과에 기반한 권고안 초안

을 리뷰하고 토론하였으며, 최종적으로 근거의 질평가와 권고안

의 강도를 포함한 권고안에 대한 2차 투표를 통해서 최종안을 

마련하였다.

3. 핵심 질문 선정

개발위원회는 이전 가이드라인의 핵심 질문과 다른 국가의 

가이드라인을 검토하였다.
7-9,11

 이후 내부 토론을 거쳐 이전 

가이드라인과 동일한 14개의 핵심 질문을 선정하기로 하였다. 

임상진료지침에 포함될 핵심 질문은 PICO 프로세스를 통해 

도출하였다. P (population)는 항혈전제 복용 중 진단 또는 

계획된 치료 내시경 시술을 받은 환자를, I (intervention)는 

내시경 시술 전후로 항혈전제 중단 또는 교체, C (comparison)

는 내시경 시술 전후 항혈전제를 계속 사용하는 비교군을, O 

(outcome)는 출혈, 혈전색전증 등 내시경 시술과 관련된 이상

반응 발생 위험성이다.

4. 문헌 검색과 개작을 위한 기존 가이드라인 선택

2022년 8월 Ovid MEDLINE, Embase, Cochrane library 

및 KoreaMed를 이용하여 핵심 질문과 관련된 문헌을 검색하

였다. 내시경시술과 관련된 색인 단어(“endoscopy” OR 

“esophagogastroduodenoscopy” OR “colonoscopy” OR 

“endosonography” OR “endoscopic retrograde chol-

angiopancreatography” OR “enteroscopy” OR “biopsy” OR 

“stent” OR “argon plasma coagulation” OR “papillary balloon 

dilation” OR “sphincterotomy” OR “fine needle aspiration” 

OR “percutaneous endoscopic gastrostomy” OR 

“percutaneous endoscopic jejunostomy” OR “tumor abla-

tion” OR “ampullectomy” OR “cystgastrotomy” OR 

“pneumatic dilation” OR “polypectomy” OR “endoscopic 

mucosal resection” OR “endoscopic submucosal dis-

section”)와 항혈전제와 관련된 색인 단어(“antiplatelet” OR 

“platelet aggregation inhibitor” OR “aspirin” OR “acetylsali-

cylic acid” OR “thienopyridine” OR “clopidogrel” OR 

“prasugrel” OR “ticagrelor” OR “ticlopidine” OR “cilostazol” 

OR “triflusal” OR “anticoagulants” OR “warfarin” OR 

“coumadin” OR “heparin” OR “low molecular weight hep-

arin” OR “enoxaparin” OR “dalteparin” OR “nadroparin” OR 

“non-vitamin K antagonist oral anticoagulant” OR “novel or-

al anticoagulant” OR “direct oral anticoagulant” OR 

“dabigatran” OR “apixaban” OR “rivaroxaban” OR 

“enoxaban” OR “bridge therapy”)를 조합하여 진행하였다. 

각 핵심 질문 당 2명의 위원이 배정되었으며, 각각 독립적

으로 기준에 따라 문헌 선택을 진행하였다. 문헌 선택은 

PRISAM (the Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-analyses) 흐름도에 따라 진행하였다.
14

 

일차적으로는 문헌의 제목과 초록을 보고 임상진료지침 개발

에 적합하지 않은 문헌을 배제하였다. 이 과정에서 배제되지 

않은 문헌은 전문을 검토한 후 최종적으로 문헌 선택 또는 

배제 여부를 결정하였다. 두 위원간 의견이 일치하지 않은 경

우에는 의견 조율을 통해 문헌 선택 여부를 결정하였고, 조율

이 되지 않은 경우 개발위원회 위원장이 최종 결정하였다. 제

외 기준으로는 1) 사람을 대상으로 한 연구가 아닌 경우, 2) 

핵심 질문의 관심 환자를 대상으로 하지 않은 연구, 3) 핵심 

질문 관련 중재 및 비교 중재가 시행되지 않은 연구, 4) 종설, 

증례 또는 초록으로만 발표된 연구, 5) 한국어 또는 영어로 

출판되지 않은 연구, 6) 원문을 구할 수 없는 연구로 하였다. 

개별 연구 간 대상 집단이 중복되는 경우에는 더 작은 규모의 

연구를 배제하였다. 

5. 문헌의 비뚤림 위험 평가와 근거 요약 및 권고 등급 

최종 선택된 문헌에 대한 타당성 평가는 일관되고 체계적

인 평가 방법을 사용하였다. 무작위 배정 비교 연구는 코크란

의 risk of bias법을 이용하여 평가하였고,
15

 비무작위 연구의 

평가에는 RoBANS 2.0,
16

 체계적 문헌 고찰의 평가는 

AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess systematic 
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Table 1. Bleeding Risk of Endoscopic Procedures

Low-risk (≤1%)
High-risk (>1%)

High-risk Ultra-high-risk

Diagnostic endoscopy including mucosal biopsy
Cold snare polypectomy of colon polyp ≤1 cm
EUS without needle aspiration or biopsy
ERCP with stent placement
Papillary balloon dilatation without sphincterotomy
Diagnostic push or device-assisted enteroscopy
Capsule endoscopy
Esophageal, gastric, enteral, and colonic stenting 

(without significant dilatation)

Polypectomy
EUS with needle aspiration or biopsy
ERCP with sphincterotomy
Dilation of strictures
Percutaneous endoscopic gastrostomy or 

jejunostomy
Injection or band ligation of varices

Endoscopic submucosal dissection
Endoscopic mucosal resection of large colon 

polyp (≥2 cm)
Endoscopic papillectomy

ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography; EUS, endoscopic ultrasonography.

Reviews)을 이용하였다.
17

 근거 요약과 근거 수준 평가에는 

GRADE 방법을 이용하였다.
13

 무작위 배정 비교 연구는 높은 

근거 수준, 관찰 연구는 낮은 근거 수준을 부여함을 기본으로 

하되, 연구의 질에 영향을 주는 요소를 고려하여 해당 연구의 

근거 수준을 상향 조정하거나 하향 조정하였다. 이를 통해 근

거 수준을 높음(high), 중등도(moderate), 낮음(low), 매우 낮

음(very low)의 네 단계로 구분하였다.

권고 등급은 득과 실의 균형, 근거의 질, 가치와 선호 등의 

측면을 고려하여 강한 권고(strong recommendation)와 약

한 권고(weak recommendation)로 구분하였다. 강한 권고는 

긍정적 효과가 부정적인 효과보다 크기 때문에 대부분의 환자

에서 시행할 것을 권하며 매우 가치가 있어 다른 중재보다 

강력하게 권고하는 등급이다.
1
 조건부 권고는 상대적으로 작

거나 근거가 다소 약하지만 긍정적인 효과가 있어 다수의 환

자에서 시행하는 것이 좋을 것으로 판단하는 권고이다. 조건

부 권고에서는 다른 중재가 의료진의 가치나 선호도에 따라 

선택될 수 있다. 

6. 가이드라인의 검토 및 최종결정 

권고안의 초안은 개발위원회들에 의해 개발되고 검토되었으

며, 이후 전문가 합의를 위해서 국내 및 해외 전문가 그룹, 

개발위원회 위원, 순환기내과, 신경과 전문의들에게 이메일을 

통해서 온라인 투표를 진행하였다. 1차 투표 이후 권고안은 

2023년 6월 9일 국내외 소화기내과 전문가들이 모인 IDEN 

2023에서 공청회를 진행하였으며, 공청회에서 진행된 논의 사항

을 바탕으로 최종 권고안의 초안이 수정되었다(Supplementary 

Table 1). 

7. 임상진료지침의 보급과 갱신 계획 

임상진료지침의 보급과 확산을 위해서, 본 임상진료지침은 

대한소화기내시경학회의 공식 저널인 Clinical Endoscopy와 

대한소화기학회의 공식 저널인 Korean Journal of Gastro-

enterology, Gut and Liver에 공동 게재하기로 하였다. 또한, 

대한소화기내시경학회의 홈페이지에 게시하고 임상진료지침 

정보센터에 본 임상진료지침을 등록하기로 하였다. 또한, 임상

진료지침의 빠른 보급을 위해 대한소화기내시경학회에서 이메

일을 비롯한 다양한 통로를 통해서 회원들이 접할 수 있도록 

무료 배포하며, 학술대회, 세미나 및 워크숍 등을 통해서 적극적

으로 홍보할 계획이다. 향후 권고안을 변경할 만한 중요한 연구 

결과 또는 근거가 새로이 축적되어 임상진료지침 개정이 필요하

다고 판단되면 개정을 시행할 예정이다. 

8. 한계 

본 임상진료지침의 가장 중요한 한계점은 국내 근거자료가 

충분하지 않아 이를 반영하지 못했다는 점이다. 내시경시술과 

관련된 부작용의 위험성 및 항혈전제를 중단함으로써 발생할 

혈전색전증의 위험성이 우리나라와는 다르기 때문에, 해외의 

자료를 근거로 직접 수용하기는 어렵다. 또한, 본 가이드라인

은 실제 임상 현장에서 절대적인 치료의 표준을 제시하고자 

함은 아니라, 내시경 시술 전후에 적절한 항혈전제 사용과 관

련해서 근거 중심의 임상 결정을 위한 도움을 주고자 한다. 

따라서, 환자 개개의 다양한 임상 요소를 고려하여 담당 의사

가 최종적으로 결정해야 하는 과정이 필요하다. 또한 본 가이

드라인은 특정 의료행위를 제한하기 위한 목적을 위해 건강보

험의 기준으로 사용되거나 진료 행위의 법적 판단을 위해서 

이용될 수 없다. 

9. 편집의 독립성 

본 가이드라인은 대한소화기내시경학회의 주관 사업으로 

선정되었으며, 재정적인 지원을 받았으나, 대한소화기내시경

학회로부터 개발 과정에 영향을 받지 않았으며 개발과정에 참

여한 모든 구성원은 지침 개발과 관련하여 이해 관계나 잠재

적인 이해 상충은 없었다. 
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Table 2. Thromboembolic Risk after Discontinuation of Anti-platelet Agents

Thrombotic risk SIHD ACS or CV risk factorsa) Management

High <1 mo <3 mo Defer procedure

Intermediate 1–6 mo 3–12 mo Defer procedure until the risk is low if possible

Low >6 mo >12 mo Perform procedure
Continue aspirin

Withhold P2Y12 receptor inhibitor 5–7 days before the high-risk procedure

ACS, acute coronary syndrome; CV, cardiovascular; SIHD, stable ischemic heart disease.
aRisk factors: previous myocardial infarctions, previous stent thrombosis, congestive heart failure (Left ventricular ejection fraction <35%), chronic 
kidney disease, diabetes mellitus.

10. 내시경시술의 출혈의 위험

본 가이드라인에서 출혈의 위험에 따른 내시경시술은 출혈 

위험이 낮은 내시경 시술과 높은 내시경시술로 구분하였다

(Table 1). 출혈의 위험성과 관련한 분류는 이전 가이드라인뿐 

아니라, 다른 학회의 가이드라인과 동일하다.
6-11

 출혈 위험이 

낮은 내시경 시술은 출혈 위험성이 1% 이하로 예측되는 경우로 

정의하였다. 출혈 위험이 높은 내시경 시술 중에서 내시경점막

절제술, 2 cm 크기 이상의 대장용종에 대한 내시경점막절제술, 

내시경점막하절제술, 내시경유두절제술은 이전 가이드라인 

및 아시아태평양소화기학회(Asian Pacific Association of 

Gastroenterology, APAGE)/아시아태평양 소화기내시경학회

(Asian Pacific Society for Digestive Endoscopy, APSDE)의 

가이드라인, 영국소화기학회(British Society of Gastro-

enterology, BSG)/유럽소화기내시경학회(European Society 

of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE) 가이드라인과 동일하

게 출혈 위험이 매우 높은 내시경 시술로 분류되었다.
8,9,11

 문헌

고찰과 메타분석에 따르면 내시경유두절제술의 출혈률은 20–

25%로 보고 있어, 내시경유두절제술을 초고위험 시술로 분류하

였다.
18-20

 특히 1 cm 크기 미만의 용종에 대한 저온 올가미 

용종절제술을 시행한 경우 시술 후 출혈률은 대장 용종의 모양에 

관계 없이 1% 미만으로 보고되었으며, 이는 와파린을 복용한 

경우에도 마찬가지이다.
20-25

 따라서 대장내시경 검사를 하는 

동안 관찰되는 용종의 70–90%의 용종은 대부분 1 cm 크기 

미만이기 때문에, 이러한 용종에 대한 올가미 용종절제술은 

출혈 위험이 낮은 내시경 시술로 분류될 수 있다.
26

 

11. 항혈전제를 복용하는 환자에서 혈전색전증의 발생 위험

관상동맥질환으로 스텐트 삽입술을 받은 환자는 이중 항혈

소판제 복용이 필요하다. 관상동맥 스텐트 삽입술을 받은 환

자에서 항혈소판제의 중단 여부와 출혈 위험이 높은 내시경 

시술에서 시술의 시기를 결정하기 위해서는 스텐트 혈전증, 

출혈 위험성, 시술 지연 시 발생할 수 있는 임상 문제점 등을 

종합적으로 고려해야 한다. 계획된 비심장 시술 전에 P2Y12 

수용체 억제제를 중단하기 위해서는 반드시 순환기내과 전문

의와의 협진이 필요하다. 2016년도 미국심장협회/미국심장학

회에서 개발된 가이드라인에 따르면, 약물방출 스텐트를 삽입

한 뒤 6개월 동안, 금속 스텐트를 삽입한 뒤 30일 동안에는 

수술을 연기할 것을 권고하고 있다.
27

 그러나 최근 대규모 환

자 대조군 연구에 따르면, 관상동맥스텐트를 삽입한 이후 4–6

주 내에 수술을 시행하였을 때의 주요 심혈관계부작용(Major 

adverse cardiac event, MACE)를 7.2–11.6%로 보고하고 

있다.
28-30

 또한, 9,391명의 환자에 대한 환자 대조군 연구는 

스텐트의 종류와 상관없이 주요 심혈관계부작용의 위험성은 

관련 없음을 보고하였다.
30

 오히려, 주요 심혈관계부작용의 위

험성은 과거력(급성관상동맥증후군과 스텐트혈전의 과거력) 

및 심부전, 신부전과 당뇨와 같은 기저질환의 위험인자와 관

련성이 있었다. 이러한 결과를 바탕으로 볼 때, 2017년도 유

럽심장학회에서 개발된 급성관상동맥질환에서 이중항혈소판

제에 대한 가이드라인에서는 삽입된 스텐트 종류에 상관없이 

스텐트 삽입 후 4주 동안은 수술을 미룰 것을 권고하고 있

다.
31

 또한, 수술이 스텐트 삽입 후 4주–6개월 사이에 계획되

었다면 가능한 한 연기하되, 환자에 따른 수술의 위험성과 이

득을 고려한 뒤 수술 여부를 결정해야 한다고 권고하고 있

다.
31

 그러나 급성관상동맥 증후군이나 임상적인 위험인자가 

있다면 12개월까지 미룰 수 있다. 따라서, 관상동맥스텐트 삽

입술을 시행 받은 환자에서 높은 출혈 위험의 내시경시술을 

하는 적절한 시기와 관련한 권고안은 Table 2와 같이 요약할 

수 있다.

내시경시술을 받은 환자에서 항응고제복용을 중단할지의 

여부를 결정하기 위해서는 내시경시술과 관련한 출혈의 위험성

과 항혈전제를 중단함으로써 발생할 혈전색전증의 위험성을 

모두 고려해야 한다. 항응고제를 중단할 때 발생할 수 있는 

혈전색전증의 위험성은 항응고제의 복용이 필요한 기저 질환과 

밀접한 관련이 있다.
32,33

 미국흉부의사협회(The American 

College of Chest Physician) 가이드라인에서는 혈전증의 위험

을 낮은 위험(연간 4% 미만의 동맥혈전색전증 발생의 위험성, 

월 4% 미만의 정맥혈전색전증 발생의 위험성), 중증도 위험(연간 

4–10%의 동맥혈전색전증 발생의 위험성, 월간 4–10%의 정맥혈
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Table 3. High Thromboembolic Risk Category for Patients Receiving Anticoagulant Therapy (High risk: >10%/yr risk of ATE or >10%/mo risk of VTE)

Risk
Indication for anticoagulation

Mechanical valve Atrial fibrillation Venous thromboembolism

High Recent (<3 mo) stroke or TIA
Mitral valve prosthesis

Any caged-ball or tilting aortic valve 
prosthesis

Recent (<3 mo) stroke or TIA
Rheumatic valvular heart disease

CHA2DS2-VASc scorea ≥6

Recent (<3 mo) VTE
Severe thrombophilia (e.g., deficiency of 

protein C, protein S, or antithrombin, 
antiphospholipid syndrome)

ATE, arterial thromboembolism; TIA, transient ischemic attack; VTE, venous thromboembolism.
aCHA2DS2-VASc score: Congestive heart failure (1), Hypertension (1), Age ≥75 (2), Diabetes (1), Stroke/TIA/thromboembolism (2), Vascular 
disease (1), Age 65–74 (1), Sex (female) (1).

Fig. 1. Postendoscopic submucosal dissection bleeding in aspirin users comparing the interruption and continuation groups. M-H, Mantel
–Haenszel; CI, confidence interval.

전색전증 발생의 위험성), 그리고 높은 위험(연간 >10%의 동맥

혈전색전증 발생의 위험성, 월간 >10%의 정맥혈전색전증 발생

의 위험성)의 3가지로 분류하고 있다.
34

 따라서, 내시경 시술 

전후의 항혈전제와 관련된 최근 연구와 이전에 개발된 가이드라

인을 바탕으로, 본 가이드라인에서는 항응고제를 중단하는 경우 

혈전색전증 발생 위험이 높아 헤파린 가교 요법이 필요한 고위험

군을 정리하였다(Table 3). 

항혈전제 사용 권고안

권고안 1-1 

아스피린을 복용하는 환자에서 내시경 시술 전, 아스피린을 

중단하지 않는 것을 권고한다. (권고등급: 강함, 근거수준: 

중등도)

조직검사를 포함하여 진단내시경과 관련한 출혈의 위험은 

아스피린이나 클로피도그렐을 사용한 경우에도 불과 0.5% 이

하로 보고하고 있다.
35-39

 본 핵심 질문과 관련된 1편의 전향적 

연구에 따르면, 단독 아스피린 또는 단독 클로피도그렐을 투

약한 환자에서 조직검사를 포함한 상부위장관 내시경 검사를 

시행하였을 때, 조직검사 후 발생한 출혈의 빈도는 각각 

0.4%, 0%로 매우 낮은 것으로 보고하고 있다.
39

 따라서, 단독 

아스피린을 복용하는 환자에서, 출혈 위험이 높은 내시경을 

시행하는 경우 아스피린을 중단하지 않는 것을 권고한다. 

권고안 1-2

혈전의 위험도가 낮은 환자에서 출혈 위험이 매우 높은 

내시경 시술을 시행하는 경우, 시술 전 아스피린을 중단하는 

것을 고려한다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 낮음)

크기가 2 cm 이상의 크기가 큰 용종에 대한 내시경점막절

제술, 내시경점막하절제술과 내시경유두절제술은 출혈 위험

이 높은 내시경 시술들이므로, 아스피린을 복용하면서 이러한 

내시경시술을 시행하는 경우 출혈의 위험을 높이는지에 관해 

다양한 연구 결과가 있다. 

내시경점막하절제술은 내시경점막절제술보다 출혈 위험이 

높은 시술이다.
40-42

 특히 위 내시경점막하절제술 후의 지연 출

혈률은 약 1.3–11.9%까지 보고되고 있다. 위 내시경점막하절

제술의 경우, 시술 전에 아스피린을 중단하지 않는다면 출혈

률을 증가시킨다는 연구결과가 있는 반면,
43,44

 단독 아스피린

을 사용하여도 출혈의 위험이 증가하지 않는다는 연구결과도 

있다.
45-50

 중단한 군과 단독 아스피린을 유지한 군에 대한 연

구에 대해 메타 분석을 시행하였을 때 Fig. 1과 같이 출혈의 

위험을 증가시키는 것으로 확인되었다(위험률 1.63, 95% 신
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뢰구간 1.13–2.36). 위 내시경점막하절제술 전 단독 아스피린 

유지군에서의 출혈률은 10.8% (95% 신뢰구간 8.5–13.1)였으

며, 최근 조기위암환자의 내시경점막하절제술 시행 전 아스피

린을 유지한 655명의 환자들 중에서 시술 후 발생한 출혈률은 

의미있게 높았다(오즈비 2.79; 95% 신뢰구간, 1.77–4.37).
44

전향적 연구에서는 항혈소판제를 복용하면서 대장직장용

종에 대한 내시경점막절제술을 시행한 군에 대한 안전성을 평

가하였다. 연구결과에서는 아스피린을 중단한 군과 지속 투여

한 군간의 주요 시술 후 지연 출혈률의 차이는 없었으나(2.0% 

vs. 4.2%, p=0.30), 클로피도그렐의 경우 지속 투여한 경우 

중단한 군에 비해 주요 시술 후 지연 출혈률이 높았다(18.2% 

vs. 0%, p=0.02).
51

 또 다른 대장직장용종에 대한 내시경점막

하절제술 후 지연 출혈의 위험요소는 용종의 크기이다. 2 cm 

이상의 대장직장용종인 경우, 아스피린 복용을 하는 경우 지

연 출혈률이 높다고 알려져 있다. 또 다른 후향연구에서 대장

직장용종의 크기가 12 mm 이상인 경우, 아스피린을 중단하

는 것은 시술 후 지연 출혈률을 예방할 수 있는 독립적인 인자

임을 밝혔다.
52

대장용종절제술을 시행한 연속환자들에 대한 대규모 후향

연구에서 시술 중 아스피린을 중단하지 않은 487명 환자 중의 

2명(0.41%)과 아스피린을 중단한 568명의 환자 중 2명

(0.35%)에서 혈전색전증이 발생했다.
53

 아스피린을 복용한 환

자에서 혈전색전증이 발생한 것을 고려할 때, 출혈의 위험이 

매우 높은 시술을 시행할 때만 아스피린을 중단하는 것이 가

능할 것으로 보인다. 그러나 출혈의 위험이 매우 높은 시술을 

시행하기 전 아스피린의 중단 여부는 혈전색전증의 위험률과 

출혈의 위험률을 바탕으로 심뇌혈관 전문의의 협진을 통해서 

결정되어야 할 것이다. 

권고안 2 

2차 예방을 위해 단독 항혈소판제제를 복용하는 환자에서 

출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행하는 경우, P2Y12 수용체 

억제제의 지속 사용을 권고한다. (권고등급: 강함, 근거수준: 

낮음) 

P2Y12 수용체 억제제(클로피도그렐, 티카그렐러, 프라수그

렐)는 급성관상동맥증후군에서 관상동맥스텐트 시술 후 아스

피린과 함께 이중항혈소판제제로 사용된다. 이중항혈소판제

의 사용은 6–12개월 동안 지속되며, 이후 아스피린과 같은 

단독 항혈소판제가 지속적으로 사용하게 된다. 그러나 최근의 

무작위대조군연구에 따르면 한 달 동안의 이중항혈소판제의 

사용 이후 P2Y12 수용체 억제제 단독 요법과 12–24개월간의 

이중항혈소판제요법을 사용한 군의 사망률과 주요심혈관계사

건은 비슷하였으며, 출혈 사건은 더 낮았다.
54,55

 클로피도그렐 

단독 요법은 증상이 있는 말초혈관질환이 있는 경우 권고되고 

있으며, 허혈성 뇌혈관질환이 있는 경우에도 사용되고 있

다.
56,57

 P2Y12 수용체 억제제를 사용하더라도 경피적관상동

맥중재술 이후 6개월 동안, 급성관상동맥증후군 이후 12개월 

동안은 심혈관계위험이 중등도 이상으로 높은 것으로 알려져 

있다. 따라서, 반드시 이런 경우 P2Y12 수용체 억제제의 중단

이 가능한지 순환기내과 전문의와의 상의가 필요하겠다. 그러

나, 심혈관계위험이 낮은 경우, 출혈의 위험이 높은 내시경시

술이 필요한 경우에는 P2Y12 수용체 억제제를 5–7일 정도 

중단하는 것을 고려할 수 있겠다. 

권고안 1-1에서 언급한 대로, 진단내시경의 경우에는 항혈

소판제를 사용하더라도 출혈의 위험은 낮은 것으로 보고된

다.
38,58

 항혈소판제를 복용하는 환자에 대한 일본의 전향적 연

구에 따르면, 조직검사를 포함한 상부 및 하부대장내시경 검

사에서 시술 후 지연 출혈은 발생하지 않았다.
59

 이러한 결과

는 출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 하는 경우 항혈소판제를 

중단하지 않는다는 권고안에 힘을 실어준다.

권고안 3

2차 예방을 위해 단독 P2Y12 수용체 억제제를 복용하는 

환자에서 출혈 위험이 높은 내시경 시술을 시행하는 경우, 

단독 P2Y12 수용체 억제제(클로피도그렐과 티카그렐러 5일

전, 프라수그렐 7일전)를 중단하는 것을 제안한다. (권고등급: 

조건부, 근거수준: 매우 낮음)

대장용종절제술에서 클로피도그렐을 유지한 경우 안정성

과 관련한 2편의 무작위대조군연구가 있다. Chan 등60의 연

구에서는 아스피린의 병용 유무와 상관없이 클로피도그렐 중

단군(위약군)과 유지군으로 무작위로 배정한 216명의 환자를 

추적 관찰했다. 대부분의 용종(83.3%)의 크기가 10 mm 미만

이었으며, 가장 큰 용종의 크기는 20 mm였다. 즉각적인 출혈

률은 클로피도그렐 중단군에서 5.5%, 클로피도그렐을 복용한 

군에서 8.5%에서 발생하여 통계적인 차이는 없었다. 양군의 

지연 출혈률도 차이를 보이지 않았으며(클로피도그렐 복용군 

3.8%, 위약군 3.6%, p=0.945), 심각한 심혈관 혈전발생에서

도 차이를 보이지 않았다. Ket 등61은 클로피도그렐을 아스피

린으로 대체하여 사용한 군과 클로피도그렐을 지속적으로 사

용한 군의 지연 출혈률을 비교하였다. 총 107명의 환자를 무

작위로 2군으로 나누어 이들이 갖고 있는 10 mm 이하의 276

개에 대해 용종절제술을 시행하였으며, 클로피도그렐을 지속

적으로 사용한 군에서는 시술 시에 출혈이 발생하여 지혈용 

클립을 사용하였다. 그러나 클로피도그렐 대신 아스피린으로 

대체한 군에서 시술 후 지연 출혈률은 더 높게 보고되었다. 

혈전색전증의 발생은 각 군에서 한 명씩 발생하여 차이를 보
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이지는 않았다. 또 다른 소규모 관찰연구에서, 클로피도그렐

을 복용하는 군(0/13)과 중단한 군(1/11, p=0.45)에서의 지연 

출혈률에는 차이를 보이지 않았다.
62

 출혈의 위험이 높은 시술

에 해당하는 10 mm 미만의 용종에 대한 고온 및 저온올가미 

용종절제술에서, 즉각적인 부작용의 발생은 2–5%에서, 지연 

출혈률은 0.1–0.9%로 보고하고 있다.
21,63,64

 2편의 무작위대조

군연구와 1편의 관찰연구에서는 P2Y12 수용체 억제제를 지

속 사용하였을 때 지연 출혈률에는 차이가 없었으며, 1 cm 

미만의 용종에 대한 용종 절제술 후 지연 출혈률이 낮다는 

것을 고려한다면 용종절제술전에 P2Y12 수용체 억제제를 중

단할 필요는 없다. 또한, 항응고제제를 사용하는 환자에서 지

연 출혈률은 기존의 용종절제술보다 저온 올가미 용종절제술

을 시행한 경우 덜 발생하였다.
23

 따라서, 항혈소판제를 복용

중인 경우 지연 출혈률을 최소화하기 위해서 저온올가미 용종

절제술이 선호되며, 즉각적인 출혈이 생길 수 있으므로 용종 

절제 후 클립을 사용하는 등의 세심한 지혈을 시행해야 할 

것이다.

그 밖에 다른 출혈의 위험이 높은 시술로 여겨지는 위 점막하

절제술과 대장 점막하절제술, 내시경유두괄약근 절제술에 대한 

3편의 관찰 연구가 있다. Kono 등65의 연구는 단독 항혈소판제를 

복용한 1020 병소에 대한 위 점막하절제술 후 지연 출혈에 

대한 연구이다. 단독 항혈소판제를 사용한 환자 중 113명의 

환자에서 시술 전 항혈소판제를 중단하였으며, 나머지 22명의 

환자는 항혈소판제를 지속 복용하였다. 중단군에서의 지연 출혈

률은 4.4% (5/113)로 지속투여군에서의 지연 출혈률 4.5% 

(1/22)와 차이를 보이지는 않았다. Arimoto 등66의 연구는 919 

병소의 대장 점막하절제술에 대한 연구결과로, 이들 중 136명의 

환자가 단독 항혈소판제를 사용하였다.
66

 이들 중 110개의 병소

는 항혈소판제를 중단하였으며, 27개의 병소는 지속 투약하였

으며, 두 군간의 출혈률의 차이는 없었다(중단군의 출혈률 4.5%, 

지속투여군의 출혈률 0%, p=0.27). 예방적 클립지혈술은 지속 

투여군(35%, 9/26)에서 중단군(13.6%, 15/110)보다 더 빈번히 

시행되었다(p=0.01). 그러나 P2Y12 수용체 억제제는 19.7% 

(23/117)에서 사용되었다. 항혈소판제 투여 환자에서 내시경적 

유두괄약근 절개술을 진행한 국가데이터베이스연구 발표에

서,
67

 시술 후 중대한 출혈률은 지속투여군에서 0.6% (3/462), 

중단군은 1.3% (43/3,376)으로 두 군 간의 차이는 없었다. 아스

피린과 P2Y12 수용체 억제제를 지속 투여한 군에서는 각각 

76.6% (354/462)와 17.3% (80/462)에 해당하였다. 지속투여군

과 중단군간의 시술 후의 중대 출혈과 관련한 3편의 연구에서도 

출혈률의 차이는 없었다. 그러나, 모두 후향적 연구였으며 두 

군 간의 위험인자를 보정하지 않은 결과였고 또한 내시경클립의 

사용도 두 군이 달랐다. 뿐만 아니라 항혈소판제를 복용한 그룹

에는 아스피린, 실로스타졸, P2Y12 수용체억제제를 복용하는 

군이 모두 포함되어 있었으며, 이러한 각각의 항혈소판제의 

출혈 위험은 제시되지 않아 P2Y12 수용체 억제제의 지연 출혈률

을 정확히 알기는 어려웠다. 따라서 1 cm 미만의 대장용종절제

술을 제외한 출혈 위험이 높은 내시경 시술시에는 시술 후 

심각한 출혈의 발생을 고려하여 시술 전 P2Y12 수용체 억제제를 

중단하는 것을 권고한다. 이러한 권고는 심혈관 위험이 낮은 

경우에 해당된다. 중등도 이상의 심혈관 위험이 높은 환자에서

는 출혈의 위험이 높은 내시경시술은 미뤄질 수 없다면, 단일 

항혈소판제 복용을 유지하면서 내시경클립을 사용하여 세심한 

예방적 지혈을 고려해야 할 것이다.  

권고안 4 

시술 후 충분히 지혈이 이루어진 뒤, P2Y12 수용체 억제제

의 재투약을 고려할 수 있다. 재투약 시점은 P2Y12 수용체 

억제제의 작용 시작 시간과 약효, 내시경 시술 후의 출혈 

위험성 및 2차 심혈관질환의 발생 가능성을 고려하여 결정할 

것을 제안한다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 매우 낮음)

지금까지, 출혈 위험이 높은 내시경 시술 후 중단했던 

P2Y12 수용체 억제제의 적절한 투여 시기를 결정할 연구 결

과는 없다. 따라서 중단 기간과 재사용의 시점에 대해 순환기

내과와 신경과 전문의의 협진이 필요하다. 클로피도그렐의 효

과가 투약을 시작한 이후 3–5일 정도 걸리는 것을 고려할 때, 

시술 중 충분히 지혈이 되었고, 시술 후 더 이상의 출혈의 증

거가 없다면 가능한 한 빨리 클로피도그랠의 재투약을 권고해

야 한다.
68

 그러나, 프라슈그렐이나 티카그렐러의 약효 개시 

시점은 매우 빠르며 항혈소판의 효능이 클로피도그렐보다는 

크기 때문에, 이러한 항혈소판제의 재투약시점은 약물의 특성

을 반영해서 결정되어야 할 것이다.
69

 출혈의 위험이 높은 내

시경 시술 후 P2Y12 수용체 억제제의 복용 시작은 지연 출혈

의 위험성을 증가시키기 때문에, 환자교육 및 면밀한 모니터

링이 필요하다. 

권고안 5 

이중 항혈소판제(아스피린과 클로피도그렐)를 복용하는 

환자에서 출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행하는 경우, 

이중 항혈소판제의 지속 사용을 제안한다. (권고등급: 조건부, 

근거수준: 매우 낮음)

관상동맥 스텐트를 가지고 있는 이중항혈소판제를 복용중

인 환자에서 이중항혈소판제를 중단한다면 스텐트 혈전증의 

발생 위험은 커지게 되며, 약 40% 환자에서 급성심근경색이

나 사망에 놓이게 된다.
8
 미국의 대규모레지스트리에 따르면, 

두 가지 항혈소판제를 모두 중단한 경우, 스텐트 혈전증이 발
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Fig. 2. Postendoscopic submucosal dissection bleeding comparing the dual antiplatelet therapy and single antiplatelet therapy groups. 
DAPT, dual antiplatelet therapy; APA, antiplatelet agent; M-H, Mantel–Haenszel; CI, confidence interval.

생의 평균 시간이 7일로 짧아지는 반면, 한 가지 항혈소판제

를 계속 복용하는 경우 스텐트 혈전증 발생의 평균 시간은 

122일로 연장되었다.
68,69 홍콩에서 진행된 대장 용종절제술을 

받은 환자를 대상으로 한 후향적 코호트 연구에서도 두 약물

을 모두 중단한 경우 7일 이내에 10%의 환자가 스텐트 혈전

증이 발생하였다.
.
53 따라서 관상동맥 스텐트를 가지고 있는 

환자에서 이중항혈소판제를 모두 중단하는 것은 심혈관계 합

병증을 증가시키므로 가능한 피해야 한다. 

출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행하는 경우, 이중항혈

소판제의 투여를 지속해도 된다. 총 60명의 환자를 대상으로 

101건의 조직검사를 시행한 48건의 상부위장관내시경 검사

와 12건의 대장내시경 검사 결과를 분석한 일본의 한 전향적 

연구에 따르면, 내시경 후 2주 동안 유의한 출혈은 보고된 바 

없다(0/101; 95% CI, 0–3.6%).
38

 또한, 조직검사 후 출혈이 멈

출 때까지의 시간은 단일 항혈소판제를 복용한 환자와 이중항

혈소판제를 복용한 환자 간에 차이가 없었다(각각 2.4±1.4과 

2.1±2.1).
39

 1 cm 미만의 결장 폴립에 대한 저온올가미 용종

절제술(cold snare polypectomy)에 대한 2개의 무작위배정

임상시험이 있다. Won 등70은 1 cm 미만의 결장 용종을 가진 

87명에 대해 이중항혈소판제를 사용한 군과 아스피린 단독으

로 사용한 군으로 무작위 배정한 뒤 저온올가미 용종절제술을 

시행하였으며, 두 군에서 유사한 지연 출혈률을 보고하였다

(이중항혈소판제 1/42 [2.4%], 아스피린단독 0/45). 또한, 두 

군 간의 혈전색전증의 발생 또한 보고되지 않았다. 

권고안 6

이중 항혈소판제를 복용하는 환자에서 출혈 위험이 높은 

내시경 시술을 시행하는 경우, 시술 중 아스피린은 유지하고, 

P2Y12 수용체 억제제(클로피도그렐과 티카그렐러 5일 전, 

프라수그렐 7일 전)는 5–7일간 중단하는 것을 권고한다. (권고

등급: 조건부, 근거수준: 매우 낮음)

권고안 7

시술 후 충분히 지혈이 이루어진 뒤, P2Y12 수용체 억제제

의 재투약을 제안한다. 재투약 시점은 P2Y12 수용체 억제제의 

작용 시작 시간과 약효, 내시경 시술 후의 출혈 위험성 및 

2차 심혈관질환의 발생 가능성을 고려하여 결정할 것을 제안

한다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 매우 낮음)

출혈 위험이 높은 내시경 시술을 이중항혈소판제를 유지하

면서 시행한 연구는 1편의 무작위대조군연구와 6편의 관찰 

연구가 있었다. 2 cm 미만의 대장용종에 대한 용종절제술에

서 이중항혈소판제를 지속해서 사용하는 군과 아스피린만을 

단독으로 사용하는 군을 무작위배정연구로 진행한 연구에서 

지연 출혈률의 차이는 보이지 않았다.
60

 이중항혈소판제를 사

용한 170명 중에서 용종절제술을 시행하는 동안 이중항혈소

판제를 유지한 86명과 아스피린을 단독 유지한 84명을 비교

하였을 때, 즉시 출혈률은 이중항혈소판제를 사용한 군에서 약

간 높게 보고되었지만(이중항혈소판제 사용군 8/84 [9.4%], 

아스피린단독 유지군 3/86 [3.5%], p=0.110) 지연 출혈률은 두 

군 간의 차이가 없었다(이중항혈소판제 사용군 4/84 [4.8%], 

아스피린단독 사용군 4/86 [4.7%], p=0.958). 그러나 본 연구

는 참여한 피험자가 적었으며, 이전의 연구결과보다 아스피린

단독 유지군에서 출혈률이 더 높았던 점에서 추가 연구가 필

요할 것으로 보인다. 출혈 위험이 높은 내시경 시술인 위 점막

하절제술과 관련된 관찰연구에서는 이중항혈소판제를 유지한 

군에서 더 높은 지연 출혈률을 보였다. Fig. 2에서 보듯이 위 

점막하절제술과 관련된 6편의 연구에 대한 메타분석결과에서

는 단독 항혈소판제를 유지한 군보다 이중항혈소판제를 유지

한 군에서 더 높은 지연 출혈률을 보였다(RR 2.45, 95% CI, 

1.75–3.42).
5,48,50,65,71,72

 이중항혈소판제를 유지한 군인 경우 

위 내시경점막하절제술 후의 전체 지연 출혈률은 22.7% 

(95% CI, 17.7–28.5)였다. 따라서 이점을 고려할 때, 출혈 위

험이 높은 내시경 시술 전에 P2Y12 수용체 억제제를 짧은 
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기간 중단하는 것을 고려해야 한다. 

권고문 8

출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행하는 경우, 와파린을 

중단하지 않을 것을 권고한다. (권고등급: 조건부, 근거 수준: 

낮음)

이전의 가이드라인에 최신 근거를 보강하기 위해, 후향적 

연구와 전향적 코호트 연구 8편이 추가 분석에 사용되었

다.
53,59,73-78

 다양한 이중풍선내시경과 같은 출혈 위험이 적은 

내시경 시술,
73,78

 진단내시경검사,
53,75

 내시경유두큰풍선확장

술,
76

 또는 내시경조직검사59,77에서 시술 전 와파린을 중단할

지 지속할지를 분석한 연구들이다. 모든 연구에서 초기 또는 

지연 출혈률은 와파린 중단, 지속군에서 다르지 않았다. 그러

나, 시술하는 동안 항혈전제를 일시적으로 중단하는 것은 혈

전색전증의 발생을 높였다.
53

 혈전색전증 합병증의 중요성을 

고려할 때, 가능한 와파린을 중단하지 않을 것을 권고한다. 

그러나, INR이 치료 범위를 넘어갈 경우 출혈 위험성이 높아

지기 때문에 INR의 치료 범위를 유지하면서 출혈 위험이 낮

은 내시경 시술을 시행해야 한다.
8

권고문 9 

출혈 위험이 높은 내시경 시술을 시행하기 3–5일 전 와파린

을 중단하는 것을 제안한다. 헤파린 가교 요법은 혈전색전증의 

위험이 높은 환자에서만 사용할 것을 권고한다. (권고등급: 

조건부, 근거수준: 낮음) 

권고문 10

시술 후 충분히 지혈이 이루어진 뒤, 가능한 바로 와파린 

재투약을 제안한다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 낮음)

1편의 다기관 평행 비열등 무작위대조군시험(초록 형태)
79과 

26편의 전향 및 후향적 코호트연구가 검색되었다.
59,62,65,74,80-100

 

대장직장 점막절제술,
59,62,74,79-86,88,89,91,93-96,100

 대장직장 점막하

절제술,
74,79,90,96

 위점막하절제술,
65,74,79,96,98

 내시경유두절제

술,
74,79,92

 식도 점막하절제술,
74,79

 십이지장 점막절제술,
79

 경피 

내시경하 위루술,
74,99

 내시경초음파 세침흡인법,
74,87

 초음파 내

시경 유도하 배액술97과 관련된 연구가 진행되었다. 대다수의 

연구에서는 시술 시행전 헤파린 가교요법의 위험성과 이득에 

초점을 두고 있다.
65,74,79-81,84,85,88,93,94,96,100

 와파린을 일시적으로 

중단함에도 헤파린 가교요법을 시행하는 이유는 혈전색전증의 

위험을 줄이기 위함이다. 그러나 출혈 위험이 매우 높은 내시경 

시술에서 와파린을 계속 사용하거나 헤파린 가교요법을 시행하

는 경우 시술 관련 출혈은 의미있는 소견을 보였다. 이 연구들에

서는 공통적으로 시술 후 출혈의 위험을 높이기 때문에 헤파린 

가교요법을 사용하는 것에 반대하였다.
65,74,79-81,84,85,88,93,94,96,100

 

또한, 일부 연구에서는 용종절제 시술 전후에 와파린을 지속적

으로 사용하는 것을 권하기도 하였다.
59,62,82,83,86,87,89,90,92,95,97-99

 

그러나 이 연구들의 대부분이 일본에서 시행된 후향적 연구로 

기존의 권고안을 바꾸기에는 근거가 충분하지 않은 것으로 보인

다.
59,82,83,86,89,90,92,95,97,98

 시술 중 항혈전제를 중단하는 것은 혈전

색전증의 위험을 상당히 높이지만,
53 항혈전제를 계속 복용하는 

것은 시술과 관련된 출혈의 위험성을 높인다91
 따라서, 혈전색전

증의 위험성을 층화할 필요가 있으며, 혈전색전증의 위험이 

높은 경우 헤파린 가교요법을 사용하도록 권장해야 한다.

권고문 11

출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행하는 경우, 당일 아침 

DOAC 복용을 생략하는 것을 제안한다. (권고등급: 조건부, 

근거수준: 매우 낮음)

권고문 12 

출혈 위험이 낮은 내시경 시술 후 충분히 지혈이 이루어진 

뒤 DOAC 재투약을 제안한다. (권고등급: 조건부, 근거수준: 

매우 낮음)

DOAC은 쓰롬빈(다비가트란) 및 인자 Xa (리바록사반, 아

픽사반 및 에독사반)의 억제제로 와파린과 달리 작용 시간이 

빨라 투여 후 3시간 이내에 항응고 활성도를 보인다.
8

출혈 위험이 낮은 내시경 시술에 대한 6편의 대조군 연구

에 따르면, DOAC을 전혀 복용하지 않았던 군(복용하지 않은 군 

0/263 vs. DOAC 지속 복용군 0/19),
101

 또는 DOAC을 중단

한 군(DOAC 중단군 0/4 vs. DOAC 지속 복용군 0/18)과102
 

비교할 때, DOAC을 지속 사용한 군에서 출혈률의 차이는 없

었다. 그러나 DOAC를 사용한 소규모의 연구까지 포함한 결

과라는 한계가 있지만, 10 mm 이하의 대장용종에 대한 용종

절제술을 시행받는 DOAC을 복용하는 환자에 대한 1편의 전

향적 관찰연구가 포함되어 있다.
103

 DOAC을 중단하지 않는 

그룹과 DOAC을 시술 당일에 중단한 그룹을 대상으로 하였

으며, 용종절제술 후의 지연 출혈은 시술 당일 DOAC을 복용

하지 않은 군에서 발생하지 않은 반면(0/66), DOAC을 중단

하지 않은 군에서 8.5% (4/27)에서 발생하였다(p<0.1). 또 다

른 전향적 코호트 연구에서는, 영국소화기학회/유럽소화기내

시경학회 가이드라인 권고문의 효율성과 안정성을 평가하였

다.
104

 영국소화기학회/유럽소화기내시경학회 가이드라인에

서는 시술 당일 아침 DOAC 복용을 생략하고 당일 저녁에 

약물 복용을 재시작 하는 것을 권고하고 있다.
8
 출혈 위험이 

낮은 내시경 시술에서, 시술 중 출혈은 아침 복용을 생략한 
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Fig. 3. Suggested protocol for perioperative direct oral anticoagulant (DOAC) management. (●) means that DOACs can be administered 
on the same day if procedures that damage the mucosa (biopsy, cold snare polypectomy, etc.) were not performed. ((●)) means that 
DOACs can be administered two days after high-risk procedures if there are no risk factors for postprocedural bleeding and no symptoms 
or signs of postoperative bleeding. AM, ante meridiem; CrCl, creatinine clearance; PM, post meridiem.

군에서는 0.9% (1/105), 시술 당일까지 지속투약한 군에서 

4% (2/50) 발생하였다. 비록 환자수가 적어 통계적인 유의성

은 관찰되지 않았으나, 아침 복용을 생략한 군에서 츨혈이 적

게 관찰되었다. 재시작 시점과 관련해서는 당일 복용 재시작

군과(0.5%, 1/188) 투약 시점을 늦게 시작한 군(0.7%, 1/139)

간의 지연 출혈 발생률에 차이는 없었다. 단지, 출혈의 위험이 

낮은 시술을 받은 환자 327명 중 단 1명의 환자에서만 시술 

2일 후 혈전색전증이 발생하였다(0.3%, 95% CI 0.01–0.9). 따

라서 출혈의 위험이 낮은 내시경 시술에서, 당일 아침 DOAC 

복용을 생략함으로 출혈의 위험을 줄일 수 있으며, 시술 후 

최대한 빨리 재시작하는 것이 좋을 것으로 보인다. 재시작에 

대한 결정은 내시경 시술의 위험성과 적절한 지혈이 수반되어

야 한다. DOAC는 빠른 작용 시간을 보이며, 복용 후 1–3 시

간 이내에 최고 효과를 나타낸다.
34

 출혈의 위험이 낮은 내시

경 시술에 대한 PAUSE 연구에서는, 충분한 지혈이 이루어진 

시술 후 1일째에 DOAC를 재시작 하였다.
105

권고문 13

출혈 위험이 높은 내시경 시술을 시행하는 경우, 48시간 

이상 DOAC을 중단하는 것을 권고한다. (권고등급: 강함, 

근거수준: 낮음)

권고문 14 

출혈 위험이 높은 내시경 시술 후 충분히 지혈이 이루어진 

뒤 2–3일 이내에 DOAC 재투약을 제안한다. (권고등급: 조건

부, 근거수준: 매우 낮음)

출혈의 위험이 높은 내시경시술에 대한 4개의 후향적 코호트 

연구가 있다.
84,104,106,107

 DOAC을 복용하는 73명의 환자에서 

대장용종절제술을 시행한 후향적 연구에 따르면, DOAC의 복

용을 중딘하지 않은 16.0% (8/50)의 환자에서 시술 후 지연 

출혈이 발생하였다.
84

 그러나, 24시간 이상 DOAC을 중단한 

경우 시술 후 지연 출혈은 발생하지 않았다(0/4). 일본의 25개 

기관에서 항응고제를 투약 받으며 위 종양에 대한 내시경점막하

절제술을 시행받은 728명의 환자를 후향적으로 분석한 또 다른 

연구에 따르면,
106

 DOAC을 내시경점막하절제술 전 1–2일 전에 

중단한 군에서는 11.2% (23/206)이 발생하여 DOAC을 지속적

으로 복용한 군의 지연 출혈률(35.7%, 5/14) 보다 낮게 발생하였

다. Masuda 등107은 DOAC을 사용한 환자에서 내시경유두괄약

근 절개술 후의 지연 출혈률을 보고하였다. 내시경유두괄약근 

절개술 후의 출혈률은 DOAC을 복용한 환자(29%, 5/17)보다 

1일 이상 DOAC을 중단한 환자(4%, 1/25)에서 의미 있게 낮게 

보고되었다. 따라서, 출혈의 위험이 높은 내시경 시술 전에 

DOAC을 1–2일 중단하는 것은 시술 후 출혈을 낮출 수 있다. 

PAUSE 연구에서, 출혈의 위험이 높은 내시경 시술 3일 전 

마지막 DOAC을 복용하고 시술 후 1–2일 후 재시작하는 방법을 

사용하였다.
105

 이때 1개월 이내의 주요 출혈위험은 0.88–

2.96%, 뇌졸중 등 혈전색전증 발생의 위험은 0.16–0.60%였다. 

따라서, 출혈의 위험이 높은 내시경 시술 3일 전 마지막 DOAC

을 복용하고, 시술 후 1–2일 후에 재시작할 것을 권고한다. 

DOAC의 반감기는 약 12시간으로 48시간 후에는 DOAC이 

거의 검출되지 않는다. 그러나 DOAC은 신장 기능에 영향을 

받는다. 특히, Dabigatran의 경우, 약 80% 정도가 신장으로 
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배설되므로, 신장 기능이 저하된 경우 DOAC 투약에 특별한 

주의가 필요하다. 신부전증(CrCl<50 mL/min) 환자의 경우 출

혈 위험이 높은 내시경 시술 전 5일 전 마지막 dabigatran을 

복용해야 한다. 내시경 전후의 DOAC 복용과 관련해서는 Fig. 

3에 요약하였다 

DOAC을 복용하는 환자에서 내시경 시술 전 헤파린 가교

요법을 뒷받침할 근거는 없다. 아시아태평양소화기학회/아시

아태평양 소화기내시경학회의 가이드라인, 영국소화기학회/

유럽소화기내시경학회의 가이드라인 모두 DOAC이 빠른 작

용 시간을 갖기 때문에 중단에 따른 헤파린 가교요법을 권고

하지 않는다.
8,9

 대한부정맥학회도 DOAC 투약에 따른 항응고 

효과 여부를 작용 시간으로부터 예측할 수 있기 때문에, 

DOAC을 일시적으로 중단하는 경우 헤파린 가교요법을 권고

하고 있지 않다.
108

결론 및 제언

인구의 고령화로 인해 심뇌혈관질환의 발병률은 증가하고 

있다. 내시경 시술에 따라 출혈의 위험성은 다양하며, 항혈전

제 사용의 심각한 위험을 증가시킬 수 있다. 내시경 시술 전 

항혈전제 사용을 중단할지 여부와 언제 중단할지를 결정하기 

위해서는 항혈전제 사용 중단에 따른 혈전색전증의 위험과 내

시경 시술과 관련된 출혈 위험성을 동시에 고려해야 한다. 본 

가이드라인을 통해서 항혈전제를 복용하는 환자에서 출혈, 혈

전색전증의 부작용을 최소화하여 내시경 시술의 안전성과 유

효성을 높일 수 있을 것으로 기대한다. 그러나 잘 설계된 무작

위 대조임상시험의 부족으로 인해, 대부분의 권고문이 전문가 

합의에 따른 조건부였다. 따라서, 향후 이를 해결하기 위한 

잘 설계된 대규모연구가 필요하다. 뿐만 아니라, 일부 연구결

과를 통해 서양과 아시아인의 인종 간의 혈전증 및 출혈 경향

성이 다름이 밝혀진 바 있다.
109

 그러나, 인종별로 내시경 시술 

중 항혈전제를 다르게 투여해야 하는지에 대한 연구는 아직 

없는 실정이다. 따라서, 특히 아시아인의 경우 출혈에 좀 더 

주의를 기울이면서 항혈전제 투여를 고려해야 하는지에 대한 

연구가 향후 필요할 것으로 보인다. 
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Supplementary Table 1. IDEN Consensus on Management of Antithrombotic Agents in Patients Undergoing Gastrointestinal Endoscopy

권고안 권고등급 근거수준

1-1 아스피린을 복용하는 환자에서 내시경 시술 전, 아스피린을 중단하지 않는 것을 권고한다. 강함 중등도

1-2 혈전의 위험도가 낮은 환자에서 출혈 위험이 매우 높은 내시경 시술을 시행하는 경우, 시술 전 아스피린을 중단하는 것
을 고려한다.

조건부 낮음

2 2차 예방을 위해 단독 항혈소판제제를 복용하는 환자에서 출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행하는 경우, P2Y12 수
용체 억제제의 지속 사용을 권고한다.

강함 낮음

3 2차 예방을 위해 단독 P2Y12 수용체 억제제를 복용하는 환자에서 출혈 위험이 높은 내시경 시술을 시행하는 경우, 단
독 P2Y12 수용체 억제제(클로피도그렐과 티카그렐러 5일전, 프라수그렐 7일전)를 중단하는 것을 제안한다.

조건부 매우 낮음

4 시술 후 충분히 지혈이 이루어진 뒤, P2Y12 수용체 억제제의 재투약을 고려할 수 있다. 재투약 시점은 P2Y12 수용체 
억제제의 작용 시작 시간과 약효, 내시경 시술 후의 출혈 위험성 및 2차 심혈관질환의 발생 가능성을 고려하여 결정할 
것을 제안한다.

조건부 매우 낮음

5 이중 항혈소판제(아스피린과 클로피도그렐)를 복용하는 환자에서 출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행 하는 경우, 이
중 항혈소판제의 지속 사용을 제안한다.

조건부 매우 낮음

6 이중 항혈소판제를 복용하는 환자에서 출혈 위험이 높은 내시경 시술을 시행하는 경우, 시술 중 아스피린은 유지하고, 
P2Y12 수용체 억제제(클로피도그렐과 티카그렐러 5일전, 프라수그렐 7일전)는 5-7일간 중단하는 것을 권고한다.

조건부 매우 낮음

7 시술 후 충분히 지혈이 이루어진 뒤, P2Y12 수용체 억제제의 재투약을 제안한다. 재투약 시점은 P2Y12 수용체 억제제
의 작용 시작 시간과 약효, 내시경 시술 후의 출혈 위험성 및 2차 심혈관질환의 발생 가능성을 고려하여 결정할 것을 
제안한다.

조건부 매우 낮음

8 출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행하는 경우, 와파린을 중단하지 않을 것을 권고한다. 조건부 낮음

9 출혈 위험이 높은 내시경 시술을 시행하기 3–5일 전 와파린을 중단하는 것을 제안한다. 헤파린 가교 요법은 혈전색전
증의 위험이 높은 환자에서만 사용할 것을 권고한다.

조건부 낮음

10 시술 후 충분히 지혈이 이루어진 뒤, 가능한 바로 와파린 재투약을 제안한다. 조건부 낮음

11 출혈 위험이 낮은 내시경 시술을 시행하는 경우, 당일 아침 DOAC 복용을 생략하는 것을 제안한다. 조건부 매우 낮음

12 출혈 위험이 낮은 내시경 시술 후 충분히 지혈이 이루어진 뒤 DOAC 재투약을 제안한다. 조건부 매우 낮음

13 출혈 위험이 높은 내시경 시술을 시행하는 경우, 48시간 이상 DOAC을 중단하는 것을 권고한다. 강함 낮음

14 출혈 위험이 높은 내시경 시술 후 충분히 지혈이 이루어진 뒤 2–3일 이내에 DOAC 재투약을 제안한다. 조건부 매우 낮음


