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수술 또는 침습적 시술 전후에 발생하는 뇌졸중을 peri-

operative stroke이라 하며 예후가 좋지 않고 의료분쟁의 위

험도 있어 의사들이 가장 우려하는 합병증 중의 하나이다. 

과거 보고에 의하면 perioperative stroke의 급성기 사망률은 

16 ~ 46%로 일반 뇌졸중보다 평균 2배 가량 높으며 특히 뇌

졸중의 과거력이 있는 경우에는 60%로 매우 높게 보고한 연

구도 있다.[1] 수술이나 시술은 그 자체로 뇌졸중 위험을 높

일 수 있고 특히 뇌졸중 과거력이 있는 환자의 경우 그 위험

이 더 높다. 또한 수술 시 과다 출혈을 피하기 위해서 뇌졸중 

환자 대부분이 복용하고 있는 항혈전제를 중단하게 되며 이

에 따른 뇌졸중 재발 위험에 대한 우려 때문에 수술 전 뇌졸

중 발생 위험 및 항혈전제 관리에 대한 신경과 자문이 많이 

늘고 있다

본 글에서는 perioperative stroke 전반에 대해 살펴보고 

수술 전 위험도 평가 및 항혈전제 관리 방법에 대해 정리해 

보고자 하였다.

Perioperative stroke의 정의

Perioperative stroke은 용어 그대로 수술 중 및 수술 후 

발생하는 뇌졸중 쁜 아니라 수술 전 발생하는 경우도 포함
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한다. 따라서 수술 전 준비 단계, 특히 항혈전 약물을 미리 

중단한 상태에서 발생한 뇌졸중도 해당하나, 실질적으로는 

수술 중 혹은 수술 후 발생한 뇌졸중에 대해서만 조사한 연

구가 대부분이다. 한편 수술 중에는 마취 등의 이유로 뇌졸

중 발생 여부를 인지하기 어렵기 때문에 수술 후 24시간 이

내에 인지된 경우를 수술 중 뇌졸중으로 별도 구분하는 경

우도 있다. 결론적으로 perioperative stroke은 대부분 수술 

시작 이후 발생한 뇌졸중을 의미하며 수술 후 언제까지를 

기준으로 할 지에 대해서는 연구마다 많은 차이고 있지만 

대부분 수술 후 3일 - 30일 이내에 발생한 뇌졸중을 포함시

키고 있다.[1]

 

Perioperative stroke 발생 위험 및 위험인자

수술 자체가 뇌졸중 위험을 높이는 지에 대한 연구는 쉽

지도 연구도 소수에 불과하다. Wong 등이 보고한 환자-대

조군 연구에서는 뇌졸중이 없는 대조군에 비해 뇌졸중 환

자들에서 발병 전 30일 이내 수술 받은 경우가 3.9배 높은 

것으로 보고하였다.[2] 최근 허혈뇌졸중 또는 일과성허혈발

작 전향등록체계를 분석한 결과에서는 수술 후 최대 90일

까지 뇌졸중 위험에 영향을 주는 것으로 보고하여 기존의 

관례적인 30일 이내보다 더 길게 영향을 줄 있다고 주장하

였다.[3] 수술 후 뇌졸중 발생 위험은 기본적으로 수술 종류

(부위와 범위)에 따라 많은 차이가 있다. 따라서 위험도 평

가 측면에서는 다른 장기의 동맥 경화 유병 가능성이 높고 

수술 과정 자체로 직접적인 뇌졸중 발생 위험이 있는 ‘심혈

관계 수술’과 상대적으로 그 위험이 낮다고 생각되는 ‘일반 

수술’(general surgery)로 나누어 평가한다. 반면 항혈전제 

관리 측면에서는 출혈 위험이 높은 대수술(major surgery)

과 그렇지 않은 소수술(minor surgery)로 구분하여 제시하

는 경우가 일반적이다.

일반 수술 시 perioperative stroke

일반 수술 시 perioperative stroke은 80% 이상이 수술 

후 대개 7일 이내에 발생하며[1,4] 발생 위험은 뇌졸중의 과

거력 유무에 따라 많은 차이가 있다. 뇌졸중 과거력이 없는 

경우 0.2 ~ 0.5% 정도이며 과거력이 있는 경우에는 2.9%로 

보고되었다.[1,5] 또한 과거력이 있는 경우 뇌혈관 협착이 

있으면 뇌졸중 위험이 더 높아 증상성 협착의 경우 50%이

상 경동맥 협착이 있는 경우에는 3.6%, 추골-기저 동맥 협

착이 있는 경우에는 6.0%로 보고되었다.[6,7] 수술의 종류

도 뇌졸중 발병 위험에 영향을 주는데, 말초혈관 수술의 경

우 0.8 ~ 3.0%, 두경부 수술 시에는 4.8%까지 보고되었

다.[1,8] 다만 이 연구들이 대부분 10년 이상 전에 보고된 

연구들이기 때문에 이후 수술 법과 뇌졸중 예방치료 기술

의 향상을 고려할 때 최근의 뇌졸중 발생 위험은 이보다는 

다소 낮지 않을 까 기대한다. 위험 인자에 대한 조사의 경

우 Mayo Clinic에서 시행한 환자-대조군 연구 결과에 의하

면 뇌졸중 과거력(adjusted OR 14.70) 및 만성폐쇄폐질환 

(adjusted OR 10.04) 등이 주요 위험인자이었고 그 외에 고

령, 고혈압, 말초혈관질환, 심장병, 심방세동, 수술의 종류 

등도 위험인자로 조사되었다.[1] 고령의 경우 65세 이하의 

경우 0.2~0.3% 인 반면 80세 이상에서는 3.4%로 10배 이

상 급격히 증가하였으며 고혈압은 3~4배, 말초혈관질환은 

8배 가량 뇌졸중 위험을 높이는 요인이었다.[1]  수술의 종

류와 관련해서는 수술 자체 보다는 동반된 혈관 질환 및 나

이의 영향이 큰 것으로 추정되나 두경부 수술의 경우 과도

한 목 신전에 의한 혈관 압박 및 손상이 뇌졸중을 일으킬 

수 있는 것으로 보고되었다.[8] 일반 수술 시 뇌졸중 발생하

는 기전은 매우 다양하여 마취 및 수술 중 출혈 등으로 인

한 혈압 저하, 수술 시 조직 손상에 따른 과응고 상태, 수술 

후 탈수, 침상 안정 혹은 항혈전 약물의 중단에 의한 반동

성 과응고 상태, 수술 중 부적절한 체위 또는 물리적 압박

에 의한 혈관 압박 혹은 혈관 박리, 수술 후 심방세동 혹은 

급성 심근경색 발생에 의한 색전증 등 여러 가지 요인들이 

뇌졸중을 일으킬 수 있는 것으로 보고되었다.[1] 이러한 원

인들을 뇌졸중 발생 기전에 따라 구분하면 크게 저관류, 혈

전-색전증 및 과응고 상태 등으로 나누어 볼 수 있는데 색

전증에 의한 뇌경색이 가장 흔한 것으로 생각된다.[1,9] 색

전증의 원인도 다양한데, 심방 세동, 수술 후 급성 심근경

색, 대동맥 동맥 경화 등이 주요 원인이며 그 외에도 내시

경적 시술이나 혈관 내 시술과 관련된 공기 색전증, 골관절 

수술 시 지방 색전증 및 기이 색전증(paradoxical embo-

lism) 등도 원인으로 보고되었다.[1,9] 또한 앞서 언급한 바

와 같이 수술 시 두경부의 과도한 신전이나 압박 등에 의한 

혈관 박리나 경동맥 혹은 추골 동맥으로부터의 색전증도 

원인이 될 수 있다.[1,9] 반면 저관류에 의한 뇌졸중은 흔치 

않으며 수술 후 저혈압과 관련에 대한 보고도 논란이 있

다.[5,10]
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관상동맥우회로 수술 시 peri-operative stroke

관상동맥우회로(coronary artery bypass graft, CABG) 

수술에 있어 마취와 수술 기법에 많은 발전이 있었음에도 

불구하고 뇌졸중은 가장 흔한 신경계 합병증 중 하나이다. 

과거의 연구에 의하면 CABG 수술 후 뇌졸중 발생 빈도는 

약 2 ~ 9 % 이며[11] 이는 8 ~ 10%의 뇌졸중 발생율을 보이

는 판막 수술에 비하면 낮은 편이나[12], 일반 수술에 비하

면 상당히 높으며 특히 CABG 수술과 승모판 치환술을 함

께 한 경우 11.5%의 높은 발생율을 보고한 경우도 있

다.[13] 이 중 한 연구에 의하면 수술 중 뇌졸중은 5% 미만

이었고 약 42%가 수술 후 1일째, 20%가 수술 후 2일째에 

발생하여 전체 뇌졸중의 2/3가 수술 후 2일 이내에 발생하

였으며 이후 날짜가 지나면서 점차 발생 빈도가 감소하여 

대부분 10일 이내에 발생하였다.[14] 또한 이 연구에서 출

혈뇌졸중은 1%에 불과하였고 전체 뇌졸중의 62%가 색전 

뇌경색이었으며 저관류에 의한 뇌경색은 8.8%에 불과하였

다.[14] 색전 뇌경색의 경우 그 원인은 매우 다양한데, 수술 

중 혹은 수술 직후에 발생하는 경우는 수술 중 심장 혹은 

대동맥 조작에 의해 유발된 색전이거나 심폐우회펌프

(cardiopulmonary bypass pump)로부터의 색전에 의한 것

으로 생각되며 그 이후 발생하는 경우는 수술 후 부정맥(심

방세동) 혹은 심근경색 및 수술 중 조직 손상에 따른 과응

고 현상에 의한 색전증으로 생각된다.[9] 저관류에 의한 뇌

졸중의 경우 수술 후 1일 이내에 상대적으로 좀 더 흔한 것

으로 보고되었는데 이는 수술 중 저혈압, 혈역학적 불안정 

등에 의한 것으로 추정되며 그 이후 발생하는 저관류 뇌졸

중은 수술 후 탈수나 출혈 등에 의한 것으로 추정된다.[9,14]

CABG 수술 시 뇌졸중 발생의 주요 위험인자들은 고령, 

뇌졸중 과거력, 고혈압, 당뇨병, 흡연, 신부전, 경동맥 협착, 

말초혈관질환, 긴 심폐우회시간(prolonged cardiopulmo-

nary bypass time), 대동맥 중상경화 등 매우 많은 인자들

이 보고되었는데[11-13] 주요 요인 및 위험도를 표-1에 정리

하였다. 뇌졸중 과거력이 있는 경우 CABG 수술 관련 뇌졸

중 위험은 8.7%로 보고된 바 있으며 경동맥 협착의 경우 증

상 유무에 따라 달라지는데, 무증상 잡음만 있는 경우에는 

perioperative stroke과 유의한 연관성이 없었고 50% 이상

의 무증상 협착의 경우에도 뇌졸중 위험은 3% 정도로 협착

이 없는 경우와 크게 다르지 않으나 증상성 협착의 경우 

8.7%로 위험이 높은 것으로 보고되었다.[15, 16] 그러나 한

가지 고려해야 할 사항은 경동맥 협착이 있는 환자에서 발

생한 뇌졸중이라 하더라도 뇌졸중의 원인이 반드시 경동맥 

협착에 의한 것은 아니라는 점이다. 경동맥 협착이 있다는 

사실은 곧 대동맥에도 동맥경화가 동반되었을 가능성 높아 

이로 인한 색전 발생 가능성도 있으며 이와 관련하여 경동

맥 협착 환자에서 발생한 CABG 수술 시 뇌졸중의 약 60%

는 다른 원인에 의한 뇌졸중이라는 주장도 있다.[15] 수술 

방법에 대해서는 심폐우회시간이 114분 이상일 경우 뇌졸

중 발병의 OR이 2.36으로 증가한다는 보고도 있어 또 하나

의 중요한 요인 중의 하나로 생각된다.[17] 반면 대동맥 클

램프 및 심폐우회술이 필요한 on-pump 방법에 비해 그렇

지 않은 off-pump 방법이 뇌졸중 합병 위험을 줄일 수 있

는지에 대해서는 연구 결과들마다 차이가 있어 아직 확실

하지는 않다.[11] 추가적으로 심장 질환 여부도 중요한 데 

최근의 심근경색 혹은 협심증 병력이 있을 경우 뇌졸중 위

험이 3배 이상 증가하며 앞서 언급 한 바와 같이 판막 치환

술 등을 함께 시행할 경우 역시 뇌졸중 위험이 증가한

다.[11] 심방세동은 CABG 수술 합병증 중 하나로 수술 후 

위험인자 위험도 (odds ratio)

나이* 1.52
뇌졸중 과거력 1.91 ~ 3.55
대동맥 죽상경화 3.01
심폐우회시간** 1.27
고혈압 1.27
당뇨병 1.31 ~ 1.37
신기능 저하 2.03
말초혈관질환 1.39 ~ 1.59
흡연 1.62
* OR for every 10 years of age
** OR for every 1 hour of Cardiopulmonary bypass time

표-1 관상동맥우회로수술 시 perioperative stroke 위험인자12,13



허혈뇌졸중 환자에서 수술 전후 항혈전제 관리

대한신경과학회 2018년도 제37차 춘계학술대회 - 강의록 - 161

약 20 ~ 40%에서 발생하며 특히 고령의 남자, 우측관상동

맥 질환 환자들에서 잘 생기는 것으로 알려져 있으며 peri-

operative stroke을 3-4배 증가시키는 것으로 알려져 있

다.[11,13]

수술 전 평가 및 관리

수술 전 평가의 목적은 perioperative stroke의 위험 요

인을 파악하여 교정 가능한 요인은 적절한 조치를 취함으

로써 뇌졸중 위험을 최소화 하는 것이다. 꼭 필요한 수술이

라면 수술에 동반하는 뇌졸중 위험에 대해 수술 의사 및 환

자에게 사전 설명을 충분히 할 필요가 있으며 반드시 해야 

할 필요가 없는 선택적 수술이라면 뇌졸중 위험을 알려 줌

으로써 수술 여부 또는 수술 시기의 결정에 도움을 줄 수 

있다. 이를 위해서는 수술의 종류와 환자가 가지고 있는 

perioperative stroke의 위험 요인 들, 즉 나이, 고혈압, 당

뇨병, 흡연, 혈관질환, 심장병 및 부정맥 여부를 고려하여 

판단하여야 하는데, 앞서 기술한 바와 같이 다양한 임상 상

황에서 각 환자 별 구체적 위험도를 제시하기가 거의 불가

능하다는 점이 현실적인 한계이다. 다만 뇌졸중 환자의 경

우, 특히 선택적 수술 혹은 시술이라면 그 적절한 시점에 

대해서 조언 해 줄 필요가 있으며 특히 항혈전를 중단해야 

할 지, 중단한다면 얼마나 중단할 필요가 있는 지는 좀 더 

구체적으로 알려 줄 필요가 있다.

1. 허혈뇌졸중 발생 후 수술 시점

허혈뇌졸중 환자가 수술을 받을 경우 발병 후 언제가 적

절할 지에 대해 신뢰할 만한 근거로는 2014년 발표된 연구

가 거의 유일하다.[18] 덴마크에서 전국적인 코호트를 이용

하여 2005-2011년 사이에 선택적인 비심장수술을 받은 20

세 이상 성인 482,283명을 대상으로 분석한 자료에 의하면 

뇌졸중 과거력이 없는 환자에서 수술 후 30일 이내 허혈뇌

졸중 발생은 0.1%, 주요심혈관질환 발생은 0.4%로 이전에 

보고된 결과와 유사하였다. 반면 허혈뇌졸중 환자의 경우 

perioperative stroke 발생은 2.9%로 30배 가까이 높았고, 

이를 발병 후 3개월 이내, 3개월- 6개월, 6개월-12개월, 12

개월 이후 등으로 구분하였을 때 perioperative stroke 발생

은 각각 11.9%, 4.5%. 1.8%, 1.4% 를 보여 허혈뇌졸중 발

생 후 초기에 매우 높았고 주요심혈관질환 발생도 전체적

으로는 5.5%, 발병 후 경과시점에 따라서는 17.7%, 7.2%. 

4.1%. 3.4%로 허혈뇌졸중 발병 후 초기에 매우 높다가 이

후 시간 경과에 따라 급격이 줄어드는 결과를 보였다.[18] 

뇌졸중의 과거력이 없는 환자들을 기준으로 허헐뇌졸중 환

자들에서 perioperative stroke 발생 위험도(odds ratio)는 

16.24배 높았고 이를 허혈뇌졸중 후 경과 시기에 따라 구분

하였을 때 67.60(<3개월), 24.02(3개월-6개월), 10.39(6개

월-12개월), 8.17(>12개월)을 보여 허혈뇌졸중 발생 후 3-6

개월 이내 수술 시 perioperative stroke의 위험히 특히 매

우 높음을 보여주었다.[18] 또한 항혈전제 또는 스타틴 약

물을 복용하지 않고 있는 경우 각각을 복용하고 있는 경우

에 비해 유의하게 높아 뇌졸중 후 항혈전제 혹은 스타틴 약

물 복용 여부가 perioperative stroke 발생 위험에도 영향을 

줌을 보여 주었다.[18] 반면 수술의 종류(저위험 수술, 중간

위험, 고위험수술)에 따른 perioperative stroke의 위험은 

뚜렷한 차이를 보이지 않았다.[18] 허혈뇌졸중 환자들만을 

대상으로 뇌졸중 후 수술시기의 중앙값(665일)을 기준으로 

뇌졸중 발생 후 경과 시간에 따른 perioperative stroke 위

험의 변화를 분석하였을 때 뇌졸중 후 9개월까지는 peri-

operative stroke의 위험이 유의하고 높았고 이후에는 큰 

차이를 보이지 않아, 저자들은 가능하면 뇌졸중 발생 후 9

개월 이상 경과 후 수술 할 것을 제안하였다.[18]

2. 수술 전 항혈전제 중단

뇌졸중 이차 예방을 위한 항혈전제 복용을 중단할 경우 

뇌졸중 재발 위험이 증가한다는 점은 상식적으로 판단할 

수 있다. 아스피린 중단 후 뇌졸중이 발생한 환자들을 대상

으로 한 환자-대조군 연구에 의하면 아스피린 중단 시 뇌졸

중 위험이 3배 이상 증가하며 특히 관상동맥 질환을 가진 

환자들에서 그 위험이 높다고 보고된 바 있다.[19] 아스피

린과 디피리다몰 병용요법과 클로피도그렐 단독 요법의 뇌

졸중 이차 예방에 대한 연구인 PRoFESS 연구의 사후 분석 

결과에 의하면 항혈소판 약물 중단 시 7일 이내 뇌졸중 재

발위험(incidence ratio)는 각각 5.0-5.7배 높았으며 30일 

이내 재발 위험은 2.2-3.2배 높았고 30일 이내 주요심혈관

질환 발생 위험은 5.3-5.5배 높아 일시적인 항혈전제 중단

의 위험성을 보여주었다.[20] 따라서 수술 혹은 시술로 인

해 항혈전제 중단이 필요한 경우 중단에 따른 뇌졸중 재발 

위험과 지속 복용 시 출혈위험을 저울질 하여 판단하여야 

한다. 하지만 아쉽게도 이에 필요한 객관적 자료는 아직 매

우 부족하다. 항응고제와 관련한 한 연구에 의하면 혈전-색

전 고위험 환자들을 대상으로 중등도 항응고 치료(INR 

1.8-2.1)를 유지하며 슬관절/고관절 치환 수술 시행한 결과 
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큰 문제가 없었다.[21] 항응고 치료의 유지 방법에 따른 혈

전-색전증의 발생 위험을 체계적으로 조사하여 정리한

(systematic review) 결과에 의하면 경구 항응고제를 계속 

유지한 경우 0.4%, 헤파린 정맥 투여로 전환한 경우 0%, 그

냥 중단한 경우 0.6%의 색전-혈전증 발생율을 보였으며 주

요 출혈 위험은 치과 치료의 경우 0.2%, 기타 관절 천자, 백

내장 수술 및 위내시경 혹은 대장 내시경(생검 시행 유무에 

상관 없이)의 경우에는 모두 0% 이었다.[22] 치과 치료 또

한 많은 뇌졸중 환자들이 상담 문의하는 경우이며 이 역시 

소수의 후향적 혹은 소규모의 전향적 연구 밖에 없지만 대

부분 아스피린 혹은 와파린 복용이 발치를 포함한 소규모 

수술에서 심각한 출혈 위험을 유의하게 높이지는 않는 것

으로 보고가 되었고 따라서 항혈전제를 중단하지 않도록 

권고하고 있다.[23-25]  2013년 미국신경과학회에서는 수술 

시술 시 항혈전제의 중단 여부에 대한 진료 지침을 발표한 

바 있어 참고할 만 하다. 이 진료지침에서는 기본적으로 항

혈전제 중단이 뇌졸중을 포함한 심뇌혈관질환 발생 위험을 

높일 수 있다는 판단 하에 항혈전제 복용 지속 시 각 수술 

혹은 시술의 출혈위험을 구분하고 있으며 출혈위험이 높지 

않거나 다소 출혈 위험이 높아도 그 정도가 미미할 경우 항

혈전제 복용을 중단하지 말 것을 권고하고 있다.[26][표-2] 

다만, 이러한 권고는 아스피린과 와파린에 해당하는 사항

으로 다른 항혈소판제나 항혈소판제 병용의 경우에도 동일

하게 적용하는 것에 대해서는 주의를 요하며, 한편 와파린 

중단의 경우 가교치료(bridging therapy)가 필요할 지에 대

해서는 확실하지가 않고 와파린을 7일 이상 중단 시 특히 

혈전-색전 위험이 높다는 점을 언급하고 있다.[26] 2009년

부터 사용되기 시작한 Non-Vitamin K Antagonist Oral 

Anticoagulant (NOAC)의 복용 조절은 수술의 종류와 신기

능 및 약물 종류에 따라 차이를 두고 권고하고 있다. 유럽

의 권고안에 따르면 신장 배설이 80%를 차지하는 다비가트

란의 경우 정상 신기능에서 저위험 수술에서는 24시간, 고

위험 수술에서는 48시간 이상 중단을 권고하며 신기능 저

하에 따라 12-24시간씩 중단 기간을 늘릴 것을 권고한

다.[27] 리바록사반, 아픽사반 및 에독사만의 경우 저위험 

수술은 24시간, 고위험수술은 48시간 이상 중단을 권고하

고 중증 신기능장애의 경우에는 각 36시간 및 48시간 이상 

중단을 권고한다.[27] 이 내용을 표-3에 정리하였다.[표-3] 

다만 출혈 위험이 미미하거나 국소지혈로 충분히 가능할 

경우에는 약물 중단 없이 하되 혈중 약물 농도가 최저치인 

시점 (마지막 약물 복용 후 12-24시간 후) 할 것을 권하며, 

수술 후 약물 재 시작 시기는 저위험 수술은 6-8시간 이후, 

Effect on clinically important bleeding risk and confidence in 
evidence

Aspirin Warfarin

Highly likely not to increase bleeding risk Dental procedures Dental procedures

Likely not to increase bleeding risk Invasive ocular anesthesia 
Cataract surgery 
Dermatologic procedures
TRUS-guided prostate biopsy
Spinal/epidural needle procedures
Carpal tunnel syndrome surgery

Dermatologic procedures (small risk) 
Invasive ocular anesthesia

Possibly does not increase bleeding risk Vitreoretinal surgery 
EMG 
Transbronchial biopsy 
Colonoscopic polypectomy 
Upper-gastrointestinal endoscopic 

biopsy
Sphincterotomy
Ultrasound-guided biopsies

EMG 
Prostate procedures 
Inguinal herniorrhaphy 
Endothermal ablation of the saphenous 

vein

Insufficient evidence to determine whether
bleeding risk is increased or not increased

TURP Ophthalmologic procedures (other than
anesthesia)

Possibly increases bleeding risk Colonoscopic polypectomy

Likely to increase bleeding risk Orthopedic hip procedures

Abbreviations: TRUS 5 transrectal ultrasound; TURP 5 transurethral resection of the prostate.

표-2 항혈전제 복용 지속에 따른 출혈 위험도 구분[20]
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고위험 수술은 48-72시간 이후를 권고하고 있다.[27]

3. 기타 일반적 관리

수술 중 혈압 관리에 대해서 역시 자료가 매우 부족하나 

CABG 수술 환자들을 대상으로 한 일부 연구에서는 수술 

중 혈압을 높게(mean arterial pressure 80 ~ 100 mmHg) 

유지하는 것이 낮은 경우보다 좋다고 보고되었으며[28] 또 

다른 연구에 의하면 환자의 수술 전 혈압 수준으로 유지하

는 것이 뇌졸중 발생 및 사망률을 줄여주는 것으로 보고되

었다.[29] 수술 후 탈수가 되지 않도록 주의하여야 하며 혈

전증 예방을 위해 가능한 빨리 활동을 격려할 필요가 있다. 

수술 전 중단한 항혈전제의 재투여가 너무 늦어지지 않도

록 주의하여야 하며 수술 직후부터 최소 수일간은 뇌졸중 

재발을 의심할 수 있는 이상 징후나 증상은 없는 지 잘 관

찰할 필요가 있다. 

스타틴을 수술 전 투여하였을 경우 위약 대조군에 비하

여 심장 질환 발생율이 줄어들었다는 연구결과도 참고할 

만하다.[30]

맺음말

뇌졸중의 과거력과 함께 항혈전제를 복용하면서 수술 혹

은 시술이 필요한 상황이 급격히 늘어나면서 수술 전 혹은 

수술 후 뇌졸중 발생 위험에 대한 의료진의 부담과 이와 관

련된 의료 분쟁의 위험도 많이 높아졌다. 수술 후 뇌졸중 

등 발생 위험을 최소화 하기 위해서는 수술 혹은 시술의 필

요성과 위급성, 적절한 시점, 항혈전제의 조정 등에 대해 

환자 및 수술 또는 시술 담당 의사와 충분한 논의를 통해 

결정하는 것이 필요하다.
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