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Warfarin is an anticoagulant involved in the production of vitamin K dependent blood clotting factors. Dentists should be familiar 
with the appropriate assessment methods and considerations for the treatment of patients taking warfarin. Dental surgery with the 
moderate risk of bleeding can be performed without stopping the drug through preoperative examination of the INR(international 
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Ⅰ. 배경

혈관이 손상을 받아 출혈이 생기면 혈관 수축, 1차 지혈, 

2차 지혈의 단계로 지혈 과정이 일어나게 된다1). 1차 지혈

은 혈소판의 부착 및 응집에 의해 혈소판 마개가 형성되는 

과정을 말하며 2차 지혈은 혈액 응고인자의 활성화를 통

해 섬유소(fibrin)가 만들어지고 섬유소는 서로 교차 결합

하여 혈소판이나 혈구, 혈장을 감싸면서 혈병이 생성됨으

로써 이루어진다. 이러한 2차 지혈 과정은 1964년 처음 보

고된 혈액 응고 모델로 혈액 자체에서 시작하는 내인성 경

로와 혈관 및 주위 조직의 손상에서 시작하는 외인성 경로

가 있다. 혈액 응고 이상을 검사하기 위한 혈액 검사 방법 

중 activated partial thromboplastin time (aPTT) 검사는 내

인성 경로의 이상을 알아보는 검사이고, prothrombin time 

(PT) 검사는 외인성 경로의 이상 유무를 확인하는 검사이

다2). 다만 최근에는 이러한 내인성, 외인성 경로를 통한 모

델로 모든 지혈 과정을 완벽하게 설명하지는 못하여 새로

운 모델이 소개되고 있다. 발치나 치주 수술과 같은 치과 

치료시에 발생하는 출혈도 내인성, 외인성 경로로 대표되

는 혈액 응고 과정을 거쳐 생성된 혈병이 손상된 혈관을 

막은 후 상처는 수축을 일으키면서 혈병이 유지됨으로써 

향후 창상 치유의 과정을 거치게 된다,  

혈전 생성을 막아주는 항혈전제(antithrombotic agents)

는 심혈관계 또는 뇌혈관계 질환의 예방을 위해 사용되

며 항혈소판제(antiplatelet agent)와 항응고제(anticoagula-

tive agent)로 나눌 수 있다. 이중 경구용 항응고제는 비타

민 K 길항제(비타민 K 의존성 항응고제)와 비타민 K 비

의존 항응고제로도 불리는 새로운 경구용 항응고제로 나

뉜다3).  와파린은 가장 널리 그리고 오랜 기간 사용되어온 

경구용 항응고제로서 1950년대부터 심방세동 환자에게 

뇌졸중을 예방하는 목적으로 사용되기 시작하였고 다양

한 혈전색전증(thromboembolism)의 예방과 치료를 위해 

널리 사용된다. 치과 진료실에서는 뇌혈관 질환(뇌졸중, 

cerebrovascular accident), 동맥경화성 혈관 질환(arthero-

sclerotic vascular disease), 부정맥(arrythmias), 허혈성 심

질환(ischemic heart disease), 심근경색(myocardial infarc-

tion), 협심증(angina pectoris), 신장 투석(renal dialysis), 폐 

색전증(pulmonary embolism), 심부 정맥 혈전증(deep vein 

thrombosis) 등 와파린을 투여 받는 다양한 환자를 만날 

수 있다.

와파린은 비타민 K 활성화 효소인 vitamin K epoxide 

reductase complex 1을 저해하여 비타민 K 의존성 응고 인

자인 인자 II(prothrombin), VII, IX, X, 항혈전 인자 단백질 

C, S 의 생합성을 저해함으로써 항응고 효과를 나타내는

데, 이미 생성되어 혈액내로 순환되고 있는 응고 인자에는 

영향을 주지 않는다4). 와파린의 이러한 항응고 효과는 비

타민 K 와 관련된 응고 인자들이 혈액에서 고갈되면서 발

현되기 시작하므로 투약후 보통 2~7일이 경과하면 나타

나기 시작하며 최대의 효과에 도달하려면 응고인자 II 의 

고갈이 완료되는 12~14일이 소요된다.

II. �와파린 투여 환자의 항응고 상태 조절, 
그리고 새로운 약제의 등장

와파린 투여 환자의 항응고 상태 관찰을 위해 

PT(prothrombin) 검사가 오랜 기간 동안 이용되어 왔다. 

이는 칼슘과 트롬보플라스틴을 구연산염화 혈액(citrated 

blood)에 첨가할 때 응고 형성에 필요한 시간을 측정함으

로써 얻어진다. 하지만, 트롬보플라스틴 시약들 간에 감

도 차이로 인해 검사실 마다 다소 다른 결과가 얻어져 항

응고 상태의 적정성 평가에 의문이 제기되어 왔다. 표준

화된 감시 방법의 필요성이 대두됨에 따라 세계보건기

구(World Health Organization, WHO)는 검사 기관 간에 

차이를 보정하기 위해 트롬보플라스틴 시약의 감도 차이

를 고려한 국제 표준화 비율(international normalized ratio, 

INR)을 1982년 제정하고 그 사용을 권고하였다. INR 수

치의 정상 범위는 0.85~1.15 로 그 값이 높을수록 강한 항
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응고 상태를 나타낸다고 할 수 있고, 와파린 치료를 하는 

환자의 항응고 상태의 평가를 위해 널리 사용된다. 치료를 

위한 INR 목표값은 환자의 위험도 평가후에 결정되는데 

대개 2~3.5 범위로 고강도 치료 범위를 목표로 할 때에는 

2.5~3.5, 저강도 치료범위를 목표로 할 때에는 2.0~3.0 으

로 하게 된다5,6). 이러한 목표값을 얻기 위해 와파린을 처

방하는 의사들은 검사와 투여량의 조절을 반복함으로써 

환자 개개인에 맞는 적정량을 찾게 된다. 또한 비타민 K 

함유 음식의 섭취 정도에 따라 INR 값이 변화할 수 있어 

식단의 일관성을 유지하는 것도 필요하다.

INR 값을 유지하기 위한 정기적 검사, 용량의 조절, 식

단의 조절과 같은 불편함으로 인해 와파린을 대체할 수 

있는 약제에 대한 요구가 꾸준히 대두되어 왔다. 비타민 

K 비의존 항응고제가 그 역할을 할 수 있는 약제로 각광

받게 되는데 2010년 FDA 승인을 받은 dabigatran 이란 

약물을 필두로 하여 rivaroxaban, apixaban, edoxaban 등

의 약물이 등장하여 점차 점유율을 높여가고 있는 상태

이다. 이러한 약물들은 DOAC(direct oral anticoagulant) 

또는 NOAC(non vitamin K antagonist oral anticoagulant, 

new oral anticoagulant) 이란 약자로 널리 알려지고 있다. 

이중 dabigatran 은 응고인자 IIa 를 억제하며 rivaroxaban, 

apixaban, edoxaban은 응고인자 Xa 를 억제하여 그 효과

를 발휘한다. 

Ⅲ. 치과 치료를 위한 고려 사항

위에서 언급한 새로운 약제가 널리 사용되기 시작되었

지만 아직도 와파린은 항응고 효과를 얻기 위해 널리 사용

되고 있다. 치과 수술시 예기치 않은 출혈이나 지혈 이상

은 치과의사들을 당황하게 한다. 대개의 출혈은 복잡하지 

않은 압박을 통해 지혈을 얻을 수 있다. 하지만, 와파린과 

같은 항응고제를 투여 받는 환자에게 수술을 시행하였을 

때 수술 후 지혈에 문제가 생기지 않을까 하는 우려는 많

은 치과의사들이 공통적으로 느끼는 일이다. 

이러한 우려를 반영하듯 INR 값으로 침습적 치과 치료 

후에 출혈의 정도를 예견할 수 있는지 또는 침습적 치과 

치료를 하기 위한 INR 값의 최대치가 얼마인지에 대한 논

란이 있어 왔다7). 와파린의 투여를 중지하거나 투여량을 

줄인 후 치료하는 방법에 대하여는 심한 출혈의 위험성을 

줄이는 효과와 낮은 가능성이라 하더라도 혈전 색전에 의

한 심각한 후유증을 일으킬 수 있는 위험성을 비교 평가

하여야 할 것이다. 수술전 INR 값에 대한 정보를 얻는 것

이 필요한데 평소 안정적인 INR 값을 보이던 환자라면 치

료전 72시간 이내에 검사한 INR 값을 알고 있는 것이 좋

고 불안정한 경우에는 24시간 이내에 검사한 INR 값에 대

한 정보를 가지고 있는 것이 좋다. 직접 검사할 수 없는 경

우에는 처방 주치의의 적절한 조언을 얻어야 할 것이다.

1. �중등도 이하의 출혈 위험성을 가진 치과 수술과 

관련된 고려 사항

와파린을 투여 받는 환자의 치과 치료와 출혈 위험성에 

대한 여러 연구에서 INR 값이 3.5 이하 일 때에는 중간 정

도의 출혈 위험성을 가진 치과 수술(난발치나 매복 발치

가 아닌 발치 정도의 수준)은 출혈의 위험성으로부터 안

전하다고 보고하고 있다. 일부 연구에서는 동일한 위험도

의 치과 수술에서 INR 값 4.0 까지도 안전한 것으로 판단

하고 있다8,9,10). 저자는 INR 3.5를 초과하는 수준에서의 발

치는 지혈 시간의 지연으로 치과의사와 환자 간의 관계를 

어렵게 할 수 있고 적절한 국소적 지혈 조치가 마련된 상

태에서 시행되어야 한다고 생각한다.

2. �높은 출혈 위험성을 가진 치과 수술과 관련된 

고려 사항

외래 근간으로 시행하는 치과 수술 중 높은 출혈 위험성

을 가진 치과 수술에 대한 정의를 찾아보기는 쉽지 않다. 
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스코틀랜드 치과의사회에서는 판막을 거상하고 골을 삭

제하는 수준의 발치 또는 3개 이상의 연속된 치아를 발치

하는 경우, 골을 포함한 보철전 수술, 판막을 거상하는 임

플란트 수술, 치은 박리 소파 수술 등을 높은 출혈 위험성

을 가진 수술로 분류하기도 하였다. 입원이 필요한 구강악

안면외과 수술은 대개 높은 출혈 위험성을 가진 것으로 분

류할 수 있을 것이다.

미국 흉부 영역 의사 협회(American association of chest 

physician)에서는 수술 후 출혈 위험성에 관하여 사용할 수 

있는 여러 가지 방안을 제시하였는데 그 중 와파린과 관련

된 일부를 소개하면 다음과 같다11).

1) 출혈 위험성이 높은 수술시 와파린과 같은 비타민 

K 의존성 항응고제를 중지할 수 있는 경우 5일간 중지

하고 수술 후 12시간에서 24시간 이내에 다시 투여를 

시작한다.

2) 소규모의 치과 수술에서는 비타민 K 의존성 항응고

제를 중지할 수 있는 경우 2~3일간 중지하거나 항응고제

를 계속 투여하면서 구강 지혈제(예: 5% tranexamic acid 

mouth wash, 국내에서 구입은 불가능)를 사용한다.

3) 인공 판막을 가진 환자, 심방 세동 환자, 정맥 혈전 

색전증의 위험이 높은 환자는 헤파린 교락 치료(heparin 

bridging therapy)를 하면서 수술을 시행한다.

여기서 헤파린 교락 치료란 항응고제 투여 환자에게 수

술 전후 항응고제의 투여를 중지한 기간 동안 혈전 생성에 

의한 합병증을 예방하기 위해 저분자량 헤파린 제제를 투

여하고 수술 직전 직후 일정 시간 동안에는 헤파린 투여도 

중지하여 수술 중이나 직후 발생하기 쉬운 출혈로 인한 위

험성을 감소시키는 방법으로 항응고 효과가 감소되어 있

는 시간을 최소한으로 줄이기 위한 방법이다. 

3. 국소 마취와 관련된 고려 사항

하치조 신경 전달 마취와 같이 심부까지 주사침을 자입

하는 경우 보이지 않는 곳에서의 혈관 손상에 의한 출혈에 

대하여 우려하는 치과의사들이 있었으나 이와 같은 술식

은 출혈에 영향을 미치지 않는 것으로 알려져 있다. 

4. 와파린 투여 환자의 약물 처방에 관한 고려 사항

와파린은 치과 수술 전후 투여하는 약물과 상호 작용을 

일으킬 수 있다. 많은 종류의 항생제가 와파린의 효과를 

증대 시킴으로서 INR 값을 높임으로써 출혈 경향을 늘릴 

수 있는 것으로 보고되었다12). 그 중 메트로니다졸은 INR 

값의 상승에 영향이 많아 사용에 특히 유의하여야 한다. 

치과에서 많이 처방하는 항생제 중에는 페니실린 계열, 세

팔로스포린 계열의 항생제나 독시사이클린도 INR 값의 

상승을 일으킬 수 있으나 일주일 이내로 짧게 사용할 경우 

크게 문제가 되지는 않는다. 클린다마이신이나 아미노글

리코사이드 계열의 항생제는 영향이 없는 것으로 알려져 

있고. 리팜핀과 같은 항생제는 INR 값을 낮출 수 있다. 항

생제 외에 azole계 항진균제(예: Fluconazole, Ketoconazole 

등)도 INR 값을 높일 수 있다.

비스테로이드성 소염 진통제(NSAIDs) 역시 와파린과 

상호 작용함으로써 출혈 성향을 높일 수 있고 위장관 출혈

로 나타나기 쉽다. 일주일에 40mg 이상의 와파린을 투여 

받는 환자의 경우 INR 값의 상승이 더 현저하게 나타날 수 

있어 처방에 주의를 기울여야 하며 다른 종류의 진통제 처

방을 고려하여야 한다13).

아세트아미노펜과 같은 진통제는 와파린과 같은 항응

고제를 투여 받는 환자에게 대체로 안전하다고 인정받아 

왔다. 다만, 일부 연구에서는 두 약물간의 상호작용이 존

재하므로 하루에 4g 이상 아세트아미노펜을 투여하는 경

우 INR 값의 상승을 가져올 수 있어 주의가 필요하다는 

보고가 있다14,15).
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5. �와파린 투여 환자의 지혈을 위한 고려 사항

지혈을 위한 방법은 거즈를 이용한 국소 압박과 적절한 

봉합과 같은 기본적 방법을 최우선으로 고려한다. 기본적 

방법으로 지혈이 잘 되지 않을 때에는 추가적인 국소적 지

혈 재료의 사용으로 적절한 지혈이 가능하다. 흡수성 젤라

틴 스폰지, 산화 재생 셀룰로오스, 콜라겐 플러그, 피브린 

접착제 등이 그 예인데 이러한 재료들은 출혈이 있는 부분

을 물리적으로 압박 또는 밀봉하거나 혈소판의 응집을 위

한 매트릭스로 작용함으로서 지혈의 효과를 얻을 수 있다.

지혈을 위해 와파린을 중지하는 기간을 늘리는 것은 일

차적 고려사항이 아니며 그 결정도 약물을 처방하는 주치

의와의 협의 없이 치과의사 단독으로 이루어져서는 안된

다. 와파린을 5일 이내로 중지하였을 때에는 혈전 색전증

의 발생이 0.4% 보고 되었지만 7일 이상으로 늘어났을 때

에는 혈전 색전증의 발생도 2.2%로 급격히 증가하였다는 

보고가 있을 정도로 중지 기간의 증가는 환자에게 치명적

일 수 있다16). 

국소적 방법으로 지혈이 되지 않을 때에는 INR 값의 검

사를 통한 환자 상태의 평가가 필요할 수 있다. 다만 1차 

의료 기관에서 적절한 검사나 평가가 어려울 수 있어 항

응고제를 투여하는 주치의나 상급 의료기관으로의 의뢰

가 필요한데, INR 값의 측정을 통한 환자 상태의 평가, 국

소적 지혈 방법의 추가 시도 및 비타민 K 의 투여를 통해 

와파린의 작용을 역전 시키는 방법을 쓰거나 생명의 위협

이 있는 심한 출혈의 경우는 혈액 응고 인자를 함유한 신

선 냉동 혈장 수혈을 시행하여야 할 수 있다.

6. 그 외 고려사항

INR 값이 높은 경우에만 치과 치료 시 주의해야 하는 것

은 아니다. 와파린 투여 환자가 와파린 중지나 투여량 조

절이 없었는데도 불구하고 치료 목표 범위보다 낮은 INR 

값을 보인다면 치과 치료중 혈전 색전 발생에 의한 심각한 

위험성의 증가를 유발할 수 있으므로 치과 치료는 보류하

고 약을 처방하는 주치의와 협의하여야 한다.

전신 질환을 가진 환자의 일반적 치료 원칙과 같이 출혈

의 위험성이 높을 것으로 예상 되거나 영향을 줄 수 있는 

약물을 복용하고 있는 환자의 침습적 치과 치료는 오전에 

이루어지는 것이 좋다. 치료후 환자의 상태를 감시하고 처

치할 수 있는 충분한 시간적 여유가 있어야 하고 상급 병

원으로의 이송이 필요한 경우에도 이송에 시간이 필요할 

수 있으며 이송 후 적절한 응급 대처 역시 일과 시간 중일 

때가 여러 가지 측면에서 유리하기 때문이다.

Ⅳ. 결론

와파린과 같은 비타민 K 의존성 항응고제 치료를 받고 

있는 환자의 경우 중등도 이하의 출혈 위험성을 가진 치과 

수술은 수술 전 INR 값의 검사와 평가를 통해 약물의 중지 

없이 시행할 수 있다. 출혈의 위험성이 높은 수술을 시행 

할 때에는 약물의 중지가 가능한지, 그 기간은 어떠한 지 

여부와 중지로 인한 위험성에 대한 평가가 필요하다. 적절

히 조절된 용량의 와파린 투여 환자의 수술 후 발생한 출

혈에 대하여는 대부분 국소적 방법으로 지혈을 얻을 수 있

다. 치과의사는 와파린과 같은 항응고제 투여 환자의 수술

시 적절한 지식을 가지고 치료에 임하면 출혈과 관련한 합

병증을 최소화 할 수 있다.
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