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Many surgical patients are taking regular cardiac medications and 

as a result, the perioperative management of cardiac medications 

poses challenges for anesthesiologists.  Decisions must be made 

based on a risk-benefit analysis for each patient.  In general, 

medications associated with known morbidity, if withdrawn abruptly, 

should be continued in the perioperative period.  In contrast, 

medications that are thought to increase the risk of perioperative 

complications should be held.  However, the lack of evidence is 

reflected by the large variation in perioperative management 

recommendations among anesthesiologists.  This article focuses on 

cardiac medications known to have perioperative effects and also 

offers a guide to the perioperative management of cardiac 

management. (Anesth Pain Med 2014; 9: 153-158)
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심혈관계 질환에 대한 이해와 진단과 더불어 평균 수명

이 연장되어 마취통증의학과 의사는 심혈관계 질환을 가진 

환자를 마취하는 경우가 많아지고 있으며, 많은 경우에서 

이 환자들은 심혈관계 약물을 복용하고 있다[1]. 따라서 환

자들이 복용하고 있는 심혈관계 약물에 대한 이해와 주술

기 관리 방침의 결정은 마취통증의학과 의사의 중요한 역

할이 되고 있다. 어떠한 약물의 경우는 주술기에 복용중인 

심혈관계 약물을 중지하는 것이 복용을 계속하는 것보다 

위험할 수 있으며[2-4], 그 반대의 경우에 해당되는 약물도 

있으나[5] 마취통증의학과 의사들에 의해 결정되는 주술기 

심혈관계 약물의 복용 방침에는 현재까지도 여러 이견이 

있다[6]. 이 글에서는 마취통증의학과 의사들이 임상에서 흔

히 만나게 되는 심혈관계 약물의 주술기 영향과 복용 방침

에 대하여 다루려고 한다.

베타 차단제

Mangano 등의[7] 연구 이후, 베타 차단제는 주술기 카테

콜아민에 의한 심근 산소 소모량의 증가를 막아 심근 허혈

을 감소시키며, 부정맥의 발생을 예방할 수 있는 것으로 알

려져 있다[8,9]. 베타 차단제를 장기간 복용 중인 환자에서 

주술기 복용의 중단은 심근 허혈의 위험성을 증가시키고 

심혈관계 이환율과 사망률을 증가시킨다는 것은 이미 잘 

알려져 있는 사실이다[10]. 따라서 2007년 미국 심장 학회에

서 발표한 ‘비심장 수술을 시행 받는 환자의 수술 전 관리 

지침’에서는 주술기 베타 차단제의 복용이 필요한 적응증에 

해당되는 분류 I군에 기존의 협심증, 증상이 있는 부정맥, 

고혈압 또는 그 외 적응증으로 베타 차단제를 복용하고 있

는 경우와 술 전 검사에서 허혈성 심근 질환이 발견된 고 

위험군에 해당하는 환자가 고위험 수술인 혈관 수술을 시

행 받는 경우로 규정하였다[11]. 그러나 베타 차단제의 주술

기 유용성에 대한 회의적인 일련의 연구도 있는데[12-14], 

그 대표적인 예가 ‘PeriOperative ISchemia Evaluation (POISE) 

trial’이다[15]. 이 연구에서, 주술기 베타 차단제의 복용은 

기존의 연구 결과와 마찬가지로 심장 관련 사망과 심근 경

색, 심정지와 같은 심장 합병증을 감소시키기는 하였으나, 

반대로 뇌졸중의 위험성을 증가시켜 오히려 전체 사망률은 

증가시킨다고 보고하였고, ‘베타 차단제가 주술기 심근 허

혈을 감소시켜 고위험 환자에서 심장 관련 사망률을 감소

시키기는 하나, 베타 차단제를 복용하고 있지 않던 환자에

게 용량 적정 없이 장시간 작용하는 고용량의 베타 차단제

를 사용하는 것은 전체적인 사망률을 증가시킨다’라고 결론

지었다[15]. 따라서 2009년 미국 심장 학회는 베타 차단제의 

이익/손해 비를 고려하여, 2007년 발표된 지침 일부를 개정 

발표하였는데, 전술한 분류 I군의 두 번째 권고안인 ‘술 전 
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검사에서 허혈성 심근 질환이 발견된 고위험군에 해당하는 

환자가 고위험 수술인 혈관 수술을 시행 받는 경우’를 상당

히 필요하다고 생각되는 적응증(분류 IIa)으로 옮기고, 기존

에 베타차단제를 복용하고 있지 않는 환자에게는 고용량의 

베타차단제를 용량 적정 없이 통상적으로 사용(분류 III)하

지 말라고 권고 하였다[16]. 반면에 2009년 발표된 유럽 심

장 학회의 지침에서는 베타 차단제의 주술기 복용이 필요

한 I군에 해당하는 조항을 기존에 관상 동맥 질환이 있는 

환자 또는 술 전 검사에서 허혈성 심질환이 발견된 경우, 

고위험 수술을 받는 환자, 그리고 기존에 협심증, 증상이 

있는 부정맥, 고혈압 또는 그 외 적응증으로 베타 차단제를 

복용하고 있는 경우로 제시하고 있다[17]. 2009년 발표된 미

국 심장 학회의 지침과 비교해 보았을 때 세 번째 경우에

만 일치하고 처음 두 가지에 해당되는 항목에서는 POISE 

연구 결과를[15] 적용하지 않은 점을 알 수 있다. 그러나 명

심해야 할 한가지 중요한 점은 POISE 연구 결과를 적용한 

지침이건 그렇지 않은 것이건 간에 주술기 관리에 있어서 

베타 차단제의 조기 사용과 용량 적정을 강조하고 있다는 

것이다[16,17]. 미국 심장 학회 지침에서는 수술 수일 전에

서 수주 전 사이에 치료를 시작해 저혈압을 피하는 것과 

동시에 목표 심장 박동수를 분당 60회에서 80회 정도를 유

지하도록 용량 적정을 하도록 권유하고 있다[16]. 유럽 심장 

학회의 지침에서는 수술 약 30일 전에는 치료를 시작하는 

것이 이상적이며 최소한 일주일 전에는 치료 시작을 하고 

목표 심박수를 분당 60–70회 정도를 유지하면서 수축기 혈

압 100 mmHg 이상을 유지하는 것이 좋다고 권유하고 있다

[17].

이상을 요약하면, ‘베타 차단제는 확실하게 주술기 심장 

합병증을 줄일 수 있으나, 과도한 사용은 주술기 저혈압과 

서맥을 유발해 뇌졸중과 전체 사망률을 증가시킬 수 있으

므로 주의하여 사용해야 한다. 베타 차단제 복용의 적응증

에 해당되어 기존에 약제를 복용중인 환자는 주술기에도 

계속적인 복용이 필요하며, 주술기에 복용이 시작되어야 한

다면 정해진 용량을 투여하기보다는 수술 전 가능한 한 빠

른 시기에 복용을 시작하여 천천히 용량을 적정하여 투여

하는 것이 좋다'라고 결론 지을 수 있을 것이다.

안지오텐신 효소 저해제

안지오텐신 효소 억제제는 심혈관계와 기타 다른 장기의 

기능을 유지하는데 도움을 주는 것으로 알려져 있어[18] 심

근 허혈증이나 심부전의 경우나, 고혈압 치료에 널리 선택

되고 있는 약제이다[19].

안지오텐신 효소 억제제는 심혈관계 보호 기능이 있다는 

장점에 반하여[20,21], 수술 중 생기는 레닌-안지오텐신계의 

보상성 활성을 막아 저혈압을 유발할 수 있다는 점으로 인

하여[22,23] 이전부터 계속하여 이 약제를 복용중인 환자의 

주술기 관리 원칙에 논란이 있어 왔다. 몇몇 연구자들은 수

술 당일 아침까지 안지오텐신 효소 억제제를 복용한 환자

의 경우 마취 유도 후 심각한 혈압 저하가 관찰되며[22-24], 

수술 후의 고혈압의 발생 또한 예방하지 못하기 때문에 수

술 당일에는 이 약제의 복용을 중단하는 것이 좋다고 주장

하였다. 그러나 이러한 주장에 대한 반론도 있다. Kwak 등

은[25] 심장 판막 치환 수술을 시행 받는 환자에서 안지오

텐신 효소 억제제의 사용은 저혈압과 혈관 수축제의 사용 

빈도에 영향을 미치지 않는다고 하였다. 관상 동맥 우회술

을 시행 받는 환자를 대상으로 한 연구에서도 좌심실 기능

이 잘 유지되고 있다면 안지오텐신 효소 억제제의 복용 여

부는 마취 유도후의 저혈압 발생과는 무관하다는 보고가 

있다[20]. 이처럼 안지오텐신 효소 억제제의 주술기 사용 방

침에 대한 이견이 존재하며, 아직까지는 이 논란의 답을 도

출할 만한 충분한 연구 결과가 모이지 않았기에 이 논란의 

결론을 내리기는 힘들다고 할 수 있다. 따라서, 이 약제의 

사용 목적이 주술기 관리 원칙을 정하는데 있어서 가장 중

요한 결정 인자가 될 수 있을 것으로 생각된다. 안지오텐신 

효소 억제제를 고혈압의 조절을 위하여 사용하고 있는 경

우라면 치료의 연속성을 고려해 주술기에도 계속 복용하는 

것이 좋은 반면에 심부전의 관리를 위하여 이 약제를 복용

하고 있다면 수술 중 급격한 저혈압을 예방하기 위해 수술 

당일 아침에는 복용을 중단하는 것이 현명하다.

안지오텐신 수용체 차단제

안지오텐신 수용체 차단제는 안지오텐신 효소 억제제와 

치료 효과가 전반적으로 비슷하나 부작용이 적은 약제로 

최근 사용량이 증가하고 있다. 안지오텐신 효소 억제제와 

마찬가지로 이 약제 또한 상반된 연구 결과가 발표되고 있

으나[22,26,27], 이 약제 역시 연구 결과가 충분치 않기 때문

에 안지오텐신 효소 억제제에 준하여 주술기 치료 방침을 

정하는 것이 합당할 것으로 생각된다.

칼슘채널 차단제

아직까지 이익/손해 비를 입증할 만한 연구 결과가 빈약

하기는 하나, 칼슘채널 차단제는 마취제와 심각한 상호 작

용이 없으며[28] 혈관 평활근을 이완시키고, 심근 수축력 감

소와 심장 전도 체계에 작용하는 약물로 상심실성 빈맥의 

빈도를 감소시켜 주술기 사망과 심근 경색을 감소시키는 

것으로 알려져 있다[29-31]. 또한, 관상 동맥 우회술을 받는 

환자에서 갑작스러운 복용 중단이 심각한 혈관 경련을 야

기할 수 있기 때문에[32] 주술기 칼슘채널 차단제와 관련된 

빈약한 자료에도 불구하고 기존에 약제를 복용하고 있던 
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환자의 경우는 계속 복용하는 것이 좋다.

스타틴 제제

HMG CoA 환원효소 억제제인 스타틴 제제는 콜레스테롤 

수치 저하에 의한 것 외에도 판(plaque) 안정, 항염증 작용, 

혈전 형성 억제 작용 등으로 혈관 합병증을 감소시킨다

[33-36]. 스타틴 제제의 주술기 복용은 혈관 수술뿐 아니라 

비혈관 수술에서도 심장 관련 합병증을 감소시키며[37-42], 

장기 복용중인 환자에서 복용 중단은 주술기 합병증의 발

생 빈도를 증가시킨다고 알려져 있다[43,44]. 아직까지는 만

족스러운 연구 결과가 모여 지지는 않았지만, 현재까지의 

정보를 종합해 볼 때 스타틴 제제를 복용 중인 환자는 주

술기 복용을 중단하지 않는 것이 좋으며[11,17], 특히 심혈

관계 위험 인자를 가지고 있는 환자는 더욱 더 그러하다고 

할 수 있다[45-47]. 스타틴 제제를 복용하지 않았던 고위험 

환자 군의 경우라 할지라도 수술 예정 30일 전에, 최소한 1 

주일 전에는 스타틴 제제의 복용을 시작하는 것이 좋다[17]. 

주의해야 할 점은 간이나 신장 질환을 가지고 있는 환자의 

경우는 인체에 축적되어 근육병증(myopathy)의 위험성이 있

으므로 용량을 주의하여 투여하여야 한다[48].

아스피린

관상 동맥 질환을 가진 환자에서 아스피린의 주술기 복

용 중단은 급성 관상 동맥 증후군을 야기할 수 있으므로

[49], 아스피린 복용으로 인한 주술기 출혈의 위험성이 아스

피린 중단에 의한 심혈관계 합병증의 가능성 보다 높다고 

판단되는 경우가 아니라면 계속 복용하는 것이 좋다[17, 

50-52].

경피적 관상동맥 중재술을 시행 받은 환자의 항 

혈소판제제 투여 원칙과 수술시기의 선택

경피적 관상동맥 중재술(percutaneous coronary intervention, 

PCI)를 시행 받은 환자의 주술기 항 혈소판제제의 중단은 

급성 관상동맥 증후군의 발생과 사망률을 증가시킬 수 있

기 때문에 신중하여야 한다[53-55]. 투여 원칙에서 고려해야 

할 점은 중재술의 종류, 시행 시기, 환자의 상태 등이며, 중

단 여부는 중단에 따른 심장 합병증과 출혈 위험성 간의 

이익/손해 비를 고려하여 결정될 수 있다.

스텐트를 사용하지 않은 경피적 관상동맥 중재술

스텐트를 사용하지 않고 단순하게 풍선 동맥 성형술

(balloon angioplasty)만을 시행한 경우, 동맥 성형술을 한 부

위에서 몇 시간 또는 수 일 내에는 급성 혈전증의 위험성

이 있기 때문에 적어도 2–4주 정도는 수술을 연기하고 항 

혈소판제제를 사용하면서 혈관의 회복을 기다려야 한다[56]. 

따라서, 가능하면 주술기 동안 항 혈소판제제의 복용을 중

단하지 않는 것이 좋으며 만약 출혈 위험성 때문에 아스피

린의 복용을 중지해야 한다면 그 손익을 고려하여 결정해

야 한다.

일반금속(bare-metal) 스텐트를 사용한 경피적 관상동맥 

중재술

일반금속 스텐트가 사용되었다면 손상된 혈관의 내피화

가 완성되기까지는 4–6주 가량이 소요되며 혈관이 회복되기 

전에는 급성 혈전증의 위험성이 존재한다[57,58]. 따라서 적

어도 4–6주는 수술을 연기하는 것이 좋다. 보통 싸이에노피

리딘(thienopyridine) 계통의 약물을 아스피린과 함께 시술 후 

4주까지 사용하고, 수술이 필요한 경우 싸이에노피리딘류의 

약물을 끊고 수술을 진행하면 되고, 이 경우에도 주술기 동

안 아스피린의 복용은 계속하는 것이 좋다. 출혈의 문제로 

항 혈소판제제를 4주 이전에 중지해야 하거나, 아스피린까

지도 중단해야 한다면 중단 여부의 결정은 심장 합병증과 

출혈간의 손익을 고려해서 해야 한다[11].

약물 용출(drug-eluting) 스텐트를 사용한 경피적 관상동맥 

중재술

약물용출 스텐트를 시행 받은 환자의 경우, 혈전증의 위

험성이 오랜 기간 존재하여, 심지어는 항 혈소판제제를 중

단한 경우 혈전증이 1년 6개월 후에도 발생하였다는 보고

가 있다[59,60]. 따라서, 주술기 출혈의 위험성이 높은 예정

수술의 경우 싸이에노피리딘류의 투여가 필요한 12개월까

지는 연기하는 것이 좋으며[11], 출혈의 위험성 때문에 반드

시 싸이에노피리딘 제제의 중단을 요하는 시술의 경우에는 

아스피린을 계속 복용하면서 가능하면 빨리 싸이에노피리

딘 제제의 복용을 시작하여야 한다. 이러한 점을 감안할 때 

이중 항 혈소판제제의 복용을 중단하여야 하는 출혈의 위

험성이 큰 예정수술 전에, 약물용출 스텐트를 사용한 관상

동맥 중재술을 시행하는 것은 권유되지 않는다.

관상동맥 중재술을 필요로 하는 환자의 주술기 관리

관상동맥 중재술을 필요로 하나 수술을 시행하여야 하는 

경우에는 수술의 응급여부, 이중 항 혈소판제제 사용에 따

른 출혈 위험성, 환자의 상태 등에 대한 종합적인 고려가 

필요하다[61]. 만약 출혈의 위험성이 적거나, 수술이 12개월 

이상 연기가 가능하다면, 약물용출 스텐트를 사용한 관상동

맥 중재술을 시행하고, 충분한 기간 아스피린과 싸이에노피

리딘 제제의 사용 후 수술을 하는 것이 좋다. 만약 수술이 

1–12개월 사이에 행하여져야 한다면, 일반금속 스텐트를 사



156  Anesth Pain Med  Vol. 9, No. 3, 2014

용하고 4–6주간 아스피린과 싸이에노피리딘 제제를 사용한 

후 수술을 진행한다. 만약 수술이 2–6주 사이에 시행할 만

큼 급하고 출혈의 위험성이 높다면 풍선 동맥성형술만 시

행하고 2주간 아스피린과 싸이에노피리딘 제제를 사용한 

후 수술을 진행하는 것을 고려한다[11]. 모든 경우 가능하면 

주술기에도 아스피린의 복용은 계속 하는 것이 좋다. 만약 

응급 수술이라면, 심장 위험성, 출혈 위험성, 시술의 종류에 

따른 장기간의 예후에 대한 종합적인 고려가 요구된다. 
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