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서론

한국인 급성심근경색증 환자의 유형과 특성은 수년간 점진적으로 변화

하였고, 이에 따라 경피적 관상동맥중재술 역시 여러 발전적인 변화를 겪

었다. 우선적으로 ST분절 비상승 심근경색증(non-ST-segment elevation 

myocardial infarction, NSTEMI) 환자 수가 매년 증가하여, 2012년에는 ST분

절 상승 심근경색증(ST-segment elevation myocardial infarction, STEMI) 

환자 수를 초과하였다(그림 1).1 이 현상은 심장 특이적 고감도 심장 트로포

닌(troponin) 검사법의 도입과 관상동맥질환에 대한 경각심이 증가하여 위

험요인에 대한 관리가 개선된 것으로 설명할 수 있다. 전국적으로 다기관의 

급성심근경색증 환자가 등록된 KAMIR (Korea Acute Myocardial Infarction 

Registry) 자료에서 보면, 환자의 연령 또한 꾸준히 증가하여 2018년 발생한 

급성심근경색증 환자의 평균 나이는 65.0세였다(그림 2).1 ST분절 상승 심근

경색증보다 ST분절 비상승 심근경색증에서 다혈관 질환을 보이는 사례가 

더 많았다(표 1). 

급성심근경색증 환자의 경피적 관상동맥중재술 치료에서, 다른 국가와 

비교하여 한국만이 가지는 특성이자 강점이 있다. 2018년에 ST분절 상

승 심근경색증 환자의 99.1%에서 일차 경피적 관상동맥중재술(primary 

percutaneous coronary intervention, primary PCI)로 치료가 이루어졌다(그

림 3A).2 일차 경피적 관상동맥중재술로 치료한 환자의 99.6%에서 약물방출 

스텐트(drug-eluting stent, DES)가 사용되었고, 거의 대부분 차세대 약물방

출 스텐트였다(그림 3B).1 따라서, 최신 유럽심장학회 진료지침과 합당하게 

대부분의 ST분절 상승 심근경색증 환자가 차세대 약물방출 스텐트를 이용

하여 일차 경피적 관상동맥중재술을 시행받은 것이다.2 경피적 관상동맥중

재술의 접근 경로는 ST분절 비상승 심근경색증 환자의 절반(49.6%)에서 요
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골동맥을 통한(transradial approach) 반면, ST분절 상승 심근경색증 환자에

서는 1/4 (25.1%)만이 요골동맥을 통하여 일차 경피적 관상동맥중재술을 시

행하였다(표 1). ST분절 상승 심근경색증 환자의 1/3 정도에서 혈전 흡인술

을 시행하였고, 1/5 정도에서 당단백 IIb/IIIa 억제제가 투여되었다. 이러한 최

근 한국의 심근경색증 재개통술 현황을 감안하여 저자들은 외국의 경피적 

관상동맥중재술 진료지침과 더불어 한국인에서의 자료를 활용하여 국내 실

정에 맞는 급성심근경색증 치료에 대한 전문가 의견을 제시하고자 한다.

그림 1 2005-2018년까지의 국내 ST분절 상승 심근경색증과 ST분절 비상승 심근경색증 환자의 
발생 현황 

Reproduced with permission from Kim, et al. Korean J Intern Med 2019;34:1-10. 
NSTEMI, non-ST-segment elevation myocardial infarction; STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction.
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그림 2 2005-2018년까지 한국인 급성심근경색증 환자의 평균 연령 변화추이 

Reproduced with permission from Kim, et al. Korean J Intern Med 2019;34:1-10.

그림 3 2005-2018년까지 한국인 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 일차 경피적 관상동맥중재
술의 시행률(A)과 약물방출 스텐트의 삽입 비율(B) 

Reproduced with permission from Kim, et al. Korean J Intern Med 2019;34:1-10. 
BMS, bare-metal stent; DES, drug-eluting stent; PCI, percutaneous coronary intervention.
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표 1 KAMI-NIH에서 수집한 한국인 ST분절 상승 심근경색증 환자와 ST분절 비상승 심근경색증 
환자의 특성

BMS, bare-metal stent; DES, drug-eluting stent; KAMIR-NIH, Korean Acute Myocardial Infarction Registry-National Institute of Health; NSTEMI, non-ST-
segment elevation myocardial infarction; PCI, percutaneous coronary intervention; STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction.

STEMI (n=5,895) NSTEMI (n=5,693) P value

Age, year 62.6±12.8 64.7±12.2 <0.001

Male (%)  4,611 (78.2)  4,084 (71.7) <0.001

Single vessel disease 3,110 (52.8) 2,520 (44.3) <0.001

Multi-vessel disease 2,785 (47.2) 3,173 (55.7) 0.005

Transradial approach 1,482 (25.1) 2,825 (49.6) <0.001

Thrombus aspiration (%) 2,158 (36.6)   692 (12.2) <0.001

Glycoprotein IIb/IIIa inhibitor use (%) 1,269 (21.5)  495 (8.7) <0.001

BMS 176 (3.0) 178 (3.1) 0.659

1st generation DES

Paclitaxel-eluting stent   4 (0.1)   8 (0.1) 0.224

Sirolimus-eluting stent  70 (1.2)  76 (1.3) 0.477

2nd generation DES

Zotarolimus-eluting stent 1,240 (21.0) 1,180 (20.7) 0.684

Everolimus-eluting stent 2,720 (46.1) 2,576 (45.2) 0.335

Biolimus-eluting stent  768 (13.0)  756 (13.3) 0.689

Other 2nd generation DES  604 (10.2) 476 (8.4) <0.001

PCI strategy

Primary PCI strategy in STEMI 5,704 (96.8)

Early invasive strategy in NSTEMI 3,386 (59.5)

Early conservative strategy in NSTEMI 2,095 (36.8)

Complete revascularization (%) 4,070 (69.0) 3,958 (69.5) 0.574

Additional testing 

Intravascular ultrasound 1,074 (18.2) 1,268 (22.3) <0.001

Fractional flow reserve  38 (0.6) 119 (2.1) <0.001

Optical coherence tomography 119 (2.0) 152 (2.7) 0.020
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급성심근경색증의 재개통술에 대한 전문가 합의문 

1. ST분절 상승 심근경색증의 

일차 경피적 관상동맥중재술 

1.1. 재관류 치료 

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

ST분절 상승 심근경색증은 관상동맥의 완전 폐색으

로 인하여 심근 전층에 허혈이 발생한다. 진행하는 

심근괴사를 방지하기 위해 중요한 단계는 경피적 관

상동맥중재술이나 섬유소용해제를 사용한 경색 관

련 혈관의 재관류이다. 재관류까지의 시간을 줄이는 

것이 심근 손상이나 괴사, 미세혈관 손상의 위험을 

낮춘다. 따라서 증상의 발생 시점부터 재관류까지의 

시간 지연을 최소화하는 것이 예후를 결정하는 중요

한 요인이다. 

증상 발생 후 12시간 이내의 ST분절 상승 심근경색

증 환자에서는 일차 경피적 관상동맥중재술을 시행

하는 것이 섬유소용해에 비하여 사망, 심근경색증 재

발 및 뇌졸중 등을 줄여주는 것으로 보고되어 권장되

는 치료 방법이다.2,3 일차 경피적 관상동맥중재술을 

시행하는 의료기관은 숙련된 팀을 구성해야 하며, 이 

팀에는 중재술 심장내과 전문의 외에도 노련한 보조 

인력이 필요하다. 하지만 중재술과 연관된 시간 지연

이 길어질수록 섬유소용해에 비하여 일차 경피적 관

상동맥중재술의 이득이 줄어드는 것으로 알려져 있

으며, 연구에 따라 60분에서 120분 이내로 시술하는 

경우에서 중재술의 이득이 있는 것으로 알려졌다.3 

하지만 많은 연구들은 1990년대 혹은 2000년대 초반

에 이루어진 연구들로 현재와는 시술과 관련된 인자, 

섬유소용해 이후 치료 전략, 급성기 치료 및 2차 예방 

치료 등에서 다른 점이 많아 해석에 주의를 요한다. 

지금까지의 연구 결과와 미국 및 유럽 진료지침을 참

고하여 주요한 시간 지연 목표를 정리하였다(표 2). 

증상 발생 후 12시간 이내의 ST분절 상승 심근경색증 

환자에서 120분 내로 일차 경피적 관상동맥중재술이 

시행되기 어려운 경우 섬유소용해의 금기가 아니라

면 섬유소용해는 권장되는 치료 방법이다.2,4 일차 경

피적 관상동맥중재술을 시행하지 않는 의료기관에

서 진단된 환자의 경우, 일차 경피적 관상동맥중재술

을 시행하는 의료기관으로 전원하여 중재술을 시행

하기까지의 시간 지연이 120분을 넘어서면 중재술에 

비해 섬유소용해로 인한 사망 위험이 낮은 것으로 알

려졌다.5 이 경우에 모든 환자에서 섬유소용해를 시행

한 후 중재술을 시행하는 의료기관으로 전원하도록 
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권고된다. 섬유소용해가 실패한 경우 구조 중재술이 

권장되며, 섬유소용해제의 재투여는 효과가 없는 것

으로 알려졌다.6 섬유소용해가 성공한 경우(60-90분  

내에 ST분절 상승의 50% 이상 하강, 전형적인 재관

류 부정맥, 흉통의 소실), 모든 환자에서 조기 관상동

맥조영술과 중재술을 시행하는 경우가 환자에 따라 

시행하는 경우보다 효과적임이 보고되었다.7,8 이전 

연구들에서 섬유소용해 시행 2시간 이내에 관상동맥

조영술을 시행하는 것은 효과를 증명하지 못하였고,9 

대규모 연구에서 섬유소용해와 관상동맥조영술의 

시간 지연의 중앙값은 2-17시간 정도로 보고되어,10,11 

섬유소용해 이후 2-24시간에 금기가 없는 환자에서 

관상동맥조영술이 권장된다. 

증상 발생 후 12시간이 지난 ST분절 상승 심근경색증 

환자에서 일차 경피적 관상동맥중재술이 모든 경우

에서 필요한지에 대한 일치된 합의는 없다. 심근허혈

이 지속되는 것으로 생각되는 증상이 있거나 역동적

인 심전도 변화가 있는 경우, 혈역학적으로 불안정한 

경우, 생명을 위협하는 부정맥이 있는 경우에서 일차 

경피적 관상동맥중재술을 시행하는 것이 일반적이

다. 증상 발생 후 48시간 이상 지연된 ST분절 상승 심

근경색증 환자에서 일차 경피적 관상동맥중재술의 

효과는 명확히 증명된 바가 없다.12 이러한 환자에겐 

관상동맥의 완전 폐색이 있더라도 응급으로 관상동

맥중재술을 시행하는 것을 권장하지 않는다.

▶ 국내 연구들

한국의 주요 대학병원들에서 심근경색증 환자를 전

향적으로 등록한 자료인 KAMIR-NIH (Korea Acute 

Myocardial Infarction-National Institutes of Health)

를 이용한 연구에서, ST분절 상승 심근경색증 환자가 

병원 도착 후 시술까지 걸리는 시간(door-to-balloon 

time)의 중앙값은 59분이고, 전체의 92.2%에서 시술

까지 걸리는 시간이 90분 이내인 것으로 확인되었다. 

ST분절 상승 심근경색증 환자의 경우, 병원 도착 후 

표 2 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 주요 시간 지연 목표

시간 지연 요인 시간 목표

첫 의료접촉 - 진단 ≤10분

일차 경피적 관상동맥중재술 최대 예상 지연 ≤120분

첫 의료접촉 - 목표 혈관 와이어 삽입 ≤90분

진단 - 섬유소용해제 주입 ≤10분

섬유소용해제 주입 - 재관류 성공 여부 평가 ≤90분

섬유소용해제 주입 - 관상동맥조영술 2-24시간
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시술까지 소요되는 시간은 모든 원인에 의한 사망과 

독립적인 관계가 있었다(HR per 1-h increase 1.90, 

95% CI 1.51-2.39, P<0.001). 한국인 급성심근경색증 

전향적 레지스트리 연구에서, 병원 도착 후 시술까지 

소요되는 시간이 짧아질수록 생존율의 이득이 커졌

다.13 

KAMIR 자료를 이용한 연구 중에서 증상 발현 12시

간 이내의 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 섬유소

용해제를 우선 투여받은 후 관상동맥중재술을 성공

한 경우(pharmacoinvasive strategy)와 바로 일차 경

피적 관상동맥중재술 시행한 경우를 비교한 연구를 

살펴보면 다음과 같다. 대부분의 환자가 일차 경피적 

관상동맥중재술을 시행 받았고(n=8,878), 중재술과 

연관하여 지연된 시간의 중앙값은 105분이었다. 섬

유소용해제를 우선 투여받은 후 관상동맥중재술을 

성공한 환자(n=708)에서 12개월 동안의 사망률(4.4% 

vs. 4.1%)과 주요 심혈관 사건(7.5% vs. 7.8%)에 유의

한 차이가 없었다.14

▶ 권고안

•  증상 발생 후 12시간 미만으로 내원한 ST분절 상승 심근경색증 환자는 일차 경피적 관상동맥중

재술을 시행한다. 

•  증상 발생 후 12시간이 초과한 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 심근허혈이 지속되는 것으로 

생각되는 증상이 있거나 역동적인 심전도 변화가 있는 경우, 혈역학적으로 불안정한 경우, 생명

을 위협하는 부정맥이 있는 경우에서 일차 경피적 관상동맥중재술을 시행한다. 

•  증상 발생 후 48시간이 초과한 무증상 ST분절 상승 심근경색증 환자는 통상적인 일차 경피적 관

상동맥중재술을 권고하지 않는다. 

•  증상 발생 후 12시간 미만으로 내원한 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 120분 내로 일차 경피

적 관상동맥중재술이 시행되기 어렵다고 예상되는 경우, 섬유소용해에 대한 금기가 없으면 섬유

소용해 치료를 시행한다.
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•  섬유소용해 치료를 받은 환자에서 재관류가 실패한 경우 구조 관상동맥중재술을 시행한다. 재

관류에 성공한 경우에도 금기가 없는 환자에서는 2-24시간 이내에 관상동맥조영술 검사와 결과

에 따른 중재술을 시행한다.

•  일차 경피적 관상동맥중재술을 시행하지 않는 의료기관의 경우, 일차 경피적 관상동맥중재술을 

시행하는 의료기관으로 전원이 권고된다. 120분 이내로 일차 경피적 관상동맥중재술이 시행되

기 어렵다고 예상되는 경우, 섬유소용해에 대한 금기가 없으면 섬유소용해 치료 후 해당 의료기

관으로 전원을 고려해야 한다.
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▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

1.2.1. 스텐트 삽입술

스텐트 삽입술은 일차 경피적 관상동맥중재술에

서 가장 중요한 술기이다. 풍선확장술과 비교하여, 

일반 금속 스텐트(bare-metal stent) 삽입술은 심

근경색증 재발과 목표혈관 재개통술(target vessel 

revascularization)을 낮추었다.15,16 또한, 일반 금속 

스텐트에 비해 약물방출 스텐트는 목표혈관 재개통

술을 감소시켰으며,17 1세대 약물방출 스텐트에 비해 

2세대 약물방출 스텐트는 스텐트 혈전증과 목표혈관 

재개통술을 감소시키고, 나아가 5년 추적관찰에서는 

사망 위험까지 감소시켰다.18,19 일차 경피적 관상동

맥중재술시 혈류 흐름이 확보된 후 바로 스텐트를 삽

입하지 않고 48시간 후 삽입하는 것이 미세혈관 폐쇄

(microvascular obstruction)를 감소시키고 미세순환 

기능(microcirculatory function)을 개선시켜서 임상

경과를 호전 시킬 것으로 기대되었으나, 대규모 임상

연구에서 효과가 입증되지 못했다.20 

1.2.2. 혈관 접근 경로

전통적으로 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 혈관 

접근 경로는 대퇴동맥 접근을 기본적으로 사용했지

만, 요골동맥을 이용한 중재술이 널리 사용되면서 급

성 급성 관상동맥증후군 환자에서도 요골동맥 접근

이 일반화되었다. ST분절 상승 심근경색증 환자에서 

일차 경피적 관상동맥중재술의 경우에도 접근 경로

로 요골동맥의 안전성과 효용성이 많은 연구에서 입

증되었다. 요골동맥 접근은 출혈과 혈관 합병증의 위

험도를 낮추고, 생존율 이득을 보여주었다.21,22

1.2.3. 혈전 흡인술 및 당단백 IIb/IIIa 억제제

혈전 흡인술의 효과에 대한 소규모 연구에서 이득

이 있다는 보고가 있었지만, 대규모 무작위 배정 연

구에서는 일상적인 혈전 흡인술의 효과를 증명할 수 

없었다.23,24 TOTAL (The Trial of Toutine Aspiration 

Thrombectomy with PCI versus PCI Alone in 

Patients with STEMI) 연구에서는 오히려 뇌졸중의 

위험도를 올리는 결과도 보고되었다.25 메타분석의 

하위분석에서 혈전이 많은 경우 심인성 사망을 낮추

1. ST분절 상승 심근경색증의 

일차 경피적 관상동맥중재술 

1.2. 부가 치료
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고 뇌졸중이 증가하는 경향성을 보여주었다.26 

ST분절 상승 심근경색증 환자에서 당단백 IIb/IIIa 억

제제의 효과에 대한 연구는 경구 이중 혈소판 요법이 

시행되기 이전에 시행된 연구가 주를 이룬다. 그 이

후 대규모로 시행된 선제적 일상적 투여에 대한 연구

에서는 이득을 증명하지 못하였다.27,28 하지만 중재술 

중 관상동맥 혈전이 관찰되거나 no reflow 현상 등 혈

전성 합병증이 예상되거나 발생한 경우에서 선별적

으로 당단백 IIb/IIIa 억제제의 사용은 고려될 수 있다.

▶ 국내 연구들

1.2.1. 스텐트 삽입술

ST분절 상승 심근경색증 환자 687명에서 1세대 약

물방출 스텐트가 일반 금속 스텐트에 비해 목표혈

관 실패율[TVF (target vessel failure): a composite 

of cardiac death, non-fatal MI, and target vessel 

revascularization]을 감소시키는 효과를 보여주었고

(17.8% vs. 34.5%, P<0.01),29 3.5 mm 이상의 관상동

맥에 중재술을 받은 985명의 급성심근경색증 환자에

서 약물방출 스텐트는 일반 금속 스텐트에 비해 반복

적인 재개통술을 감소시켰다.30 KAMIR에서 2009년

부터 2012년까지 시술한 80세 이상의 ST분절 상승 

심근경색증 환자 509명을 분석한 결과, 약물방출 스

텐트는 목표혈관 실패율에 있어 일반 금속 스텐트와 

차이를 보이지 않았으나, 스텐트 혈전증을 유의하게 

감소시켰다.31 

ST분절 상승 심근경색증 환자를 대상으로 진행된 

INNOVATION (Impact of immediate stent implantation 

versus deferred stent implantation of infarct size 

and microvascular perfusion in patients with STEMI) 

연구에서 스텐트 삽입술 연기(deferring stenting)는 

경색 크기와 미세혈관 폐색을 줄이지는 못하였지만, 

스텐트 삽입술 연기는 안전하게 시행될 수 있음이 보

고되었다.32 이 연구에서 전벽 심근경색증 환자에서

는 스텐트 삽입술 연기가 경색 크기와 미세혈관 폐쇄

를 줄이는 효과를 보여, 추가적인 연구가 필요할 것

으로 생각된다.

1.2.2. 혈관 접근 경로

KAMIR-NIH의 자료를 분석한 연구에서, 요골동맥 

접근은 출혈 사건을 감소시킴으로써(0.6% vs. 2.2%, 

P<0.001) 1년 시점의 주요 심뇌혈관 사건의 발생률

을 감소시켰는데(7.1% vs. 10.1%, P<0.001), 특히 경

피적 혈관 봉합 기구를 사용하지 않은 대퇴동맥 접

근에서 그 차이가 컸으며(주요 심뇌혈관 사건 7.9% 

vs. 11.3%, P<0.001; 출혈 0.6% vs. 2.2%, P<0.001), 

혈관 봉합 기구를 사용한 대퇴동맥 접근은 요골동

맥 접근과 비슷한 주요 심뇌혈관 사건 및 출혈의 위

험이 관찰되었다(주요 심뇌혈관 사건 7.5% vs. 8.1%, 

P=0.437; 출혈 0.6% vs. 1.0%, P=0.409).33 한국인 경

요골동맥 중재술 레지스트리를 분석한 연구에서, ST

분절 상승 심근경색증으로 약물방출 스텐트를 사용

한 일차 경피적 관상동맥중재술을 요골동맥 접근을 

통해 시행 받은 환자들에서 시술 부위 혈종과 재개통

술을 감소시키는 결과를 보여주었다.34 
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▶ 권고안

•  일차 경피적 관상동맥중재술에서 약물방출 스텐트 삽입술을 풍선 성형술이나 일반 금속 스텐트 

삽입술에 비해 우선적으로 선택한다. 

•  일반적으로 모든 환자에서 스텐트 삽입술 연기는 고려되지 않지만, 전벽 심근경색증 환자 등 일

부 환자에서 고려될 수 있다.

•  일차 경피적 관상동맥중재술에서 요골동맥 접근을 우선적으로 선택한다. 하지만 시술자의 숙련

도나 환자 상태에 따라 대퇴동맥 접근도 고려할 수 있다. 대퇴동맥을 통하여 시술한 경우 경피적 

혈관 봉합 기구의 사용을 고려해야 한다.  

•  혈전 흡인술의 일상적인 모든 환자에서의 사용은 권고되지 않는다. 하지만 혈전이 많은 병변에

서 혈전 흡인술을 고려할 수 있다. 

•  당단백 IIb/IIIa 억제제의 일상적인 모든 환자에서의 사용은 권고되지 않는다. 하지만 no reflow 

현상이나 혈전성 합병증이 예상되거나 발생한 경우에 사용을 고려할 수 있다.

1.2.3. 혈전 흡인술 및 당단백 IIb/IIIa 억제제

KAMIR 자료를 이용한 두 개의 연구 결과에서 혈전 

흡인술의 이득을 증명하지는 못했지만, 하위군 분석

에서 몇 가지 의미 있는 소견을 보여주었다. 총 허혈

시간에 따라 환자군을 분류했을 때, 총 허혈시간과 

혈전 흡인술의 효과는 U 형태로 나타나서 4-6시간의 

총 허혈시간을 보였던 환자군에서 혈전 흡인술이 효

과적임이 관찰되었고,35 당단백 IIb/IIIa 억제제를 함께 

사용한 경우와 좌전하행지인 경우에서 혈전 흡인술

이 더 좋은 결과를 보였다.36 

한국인 ST분절 상승 심근경색증 환자를 대상으로 시

술 전 당단백 IIb/IIIa 억제제의 일상적인 투여는 필요

시 사용한 경우에 비해 30일 시점의 주요 심혈관 사

건 및 뇌졸중의 개선이 없었던 반면, 주요 출혈 발생

빈도는 더 높았다.37 
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2. ST분절 비상승 심근경색증의 재개통술 전략

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

ST분절 비상승 심근경색증 환자는 특별한 금기 사항

이 없는 한 관상동맥조영술과 그 결과에 따른 경피

적 관상동맥중재술을 시행하는 것이 일반적이다.38  

7개의 무작위 임상연구에서 모집된 8,375명의 ST분

절 비상승 급성 관상동맥증후군 환자를 대상으로 한 

메타분석에 따르면, 조기 관상동맥중재술을 시행한 

경우 추적 기간 2년 동안 사망률을 감소시키고, 심근

경색증 및 불안정형 협심증으로 인한 재입원을 감소

시켰다고 보고하였다.38 8개의 무작위 임상연구에서 

등록된 10,412명의 ST분절 비상승 심근경색증 환자

를 대상으로 한 다른 메타분석에서도, 조기 관상동맥

중재술이 사망, 심근경색, 급성 관상동맥증후군 재

발의 복합 지표를 현저하게 감소시켰음을 보여주었

다.39 주목할 것은, 앞서 언급된 연구들이 경피적 관상

동맥중재술의 기술적 발전 이전에 시행되었으며, 당

시에는 차세대 약물방출 스텐트나 보다 강력한 P2Y12 

수용체 억제제가 개발되기 이전이었고, ST분절 비상

승 심근경색증 환자 외에 불안정형 협심증 환자도 포

함되었음에도 불구하고 조기 경피적 관상동맥중재

술이 약물적 치료보다 좋은 결과를 보여주었다는 것

이다.

유럽심장학회 진료지침에서는 ST분절 비상승 급성 

관상동맥증후군 환자에서 중재술을 시행하는 시간

에 따라 즉각적(2시간 이내), 조기(24시간 이내) 및 지

연(72시간 이내) 중재로 세분화하여 치료 시점을 강

조하였다.40 즉각적 중재 전략은 표 3과 같은 상황에

서 고려할 수 있다. 위험도가 높은 ST분절 비상승 심

근경색증 환자들은 일반적으로 무작위 임상연구에

서 배제되었으므로, 즉각적 중재 전략의 권고안은 대

개 전문가 의견에 기반을 두고 있다. 급성 관상동맥

증후군의 최적 중재 시점 결정을 위하여 시행된 가

장 큰 무작위 배정 임상연구인 TIMACS (Timing of 

Intervention in Acute Coronary Syndromes) 연구에

서, 조기 중재술(24시간 이내)을 시행하면 지연된 중

재술(최소 36시간 지연)을 시행한 것에 비하여 6개월 

시점 사망, 심근경색증 및 뇌졸중의 복합 지표를 감소

시키지는 않았으나, 2차 지표인 사망, 심근경색증 또

는 치료에 반응하지 않는 허혈 증상은 감소시켰다.41 

추가적으로 GRACE (The Global Registry of Acute 

Coronary Events) 점수 140점 이상의 고위험 환자에

게는 조기 중재술이 지연 중재술보다 월등함이 드

러났다. 8개의 무작위 임상연구에 등록된 5,324명 

의 ST분절 비상승 급성 관상동맥증후군 환자를 이용

한 메타분석 결과에서도 조기 중재 전략이 고위험군

의 ST분절 비상승 심근경색증 환자들에게 도움이 될 

수 있음을 보여주었다.42 
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ST분절 비상승 심근경색증 환자에서 관상동맥중재

술을 시행하는 최적의 시점에 관한 권고안은 대부분 

고감도 심장 트로포닌 검사법 도입 이전에 수행된 무

작위 임상연구의 결과로부터 도출된 것이었다. 고감

도 트로포닌 검사의 도입은 ST분절 비상승 심근경색

증 환자 수를 현저하게 증가시켰으며, 최근에는 경미

한 고감도 심장 트로포닌 수치의 상승은 흔하게 접할 

수 있다. 최근 발표된 2,147명의 고감도 트로포닌 상

승 ST분절 비상승 급성 관상동맥증후군 환자에서 시

행한 무작위 배정 임상연구에서 조기 중재술(12시간 

이내)이 지연된 중재술(2-3일 이내)에 수행된 중재술

에 비해 전반적인 장기 임상결과를 개선하지 못하였

으나, GRACE 점수가 140이 넘는 고위험 환자에서 조

기 중재술이 장기 임상결과를 개선시켰다.43 

요약하자면, ST분절 비상승 심근경색증 환자는 대부

분 관상동맥중재술이 필요하며, 초고위험군 환자에

서는 즉각적인 관상동맥중재술을 고려할 수 있다. 관

상동맥중재술의 적절한 시점은 개개인이 지니는 위

험 요소에 따라 결정해야 한다.

표 3 ST분절 비상승 급성 관상동맥증후군 환자에서 중재술 시점에 대한 주요 진료지침의 권고

ACC, American College of Cardiology; AHA, American Heart Association; ESC, European Society of Cardiology; GRACE, The Global Registry of Acute 
Coronary Events; MI, myocardial infarction; NSTE-ACS, non-ST-segment elevation acute coronary syndrome; NSTEMI, non-ST-segment elevation 
myocardial infarction. 

2020 ESC Guideline 2014 ACC/AHA Guideline

Immediate invasive 
(<2 hours)

1. Hemodynamic instability 
2. Cardiogenic shock
3. Recurrent/refractory chest pain despite 

medical treatment 
4. Life-threatening arrhythmia 
5. Mechanical complication of MI
6. Acute heart failure clearly related to NSTE-

ACS
7. ST-segment depression >1 mm/6 leads plus 

ST-segment elevation aVR and/or V1

1. Refractory angina
2. Signs or symptoms of heart failure or new or 

worsening mitral regurgitation 
3. Hemodynamic instability
4. Recurrent angina or ischemia at rest or with 

low-level activities despite intensive medical 
therapy 

5. Sustained ventricular tachycardia or 
ventricular fibrillation

Early invasive
(<24 hours)

1. Established NSTEMI diagnosis
2. Dynamic new or presumably new ST/T- 

segment changes (symptomatic or silent)
3. Resuscitated cardiac arrest without ST-

segment elevation of cardiogenic shock 
4. GRACE risk score >140

1. Temporal change in troponin
2. New or presumably new ST depression
3. GRACE risk score >140
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▶ 권고안

•  ST분절 비상승 심근경색증 환자는 통상적으로 관상동맥조영술과 그에 따른 경피적 관상동맥중

재술이 권고된다. 

•  혈역학적으로 불안정하거나 심인성 쇼크, 불응성 협심증 혹은 반복되는 허혈 증상, 치명적인 심

실성 부정맥, 심근경색증과 연관된 기계적 합병증 발생, 심근경색증과 연관된 급성 심부전, 또는 

aVR 혹은 V1 리드에 ST분절 상승을 동반한 ST분절 하강의 경우 가능한 즉각적인 관상동맥조영

술과 그에 따른 경피적 관상동맥중재술을 시행한다. 

•  즉각적인 관상동맥중재술을 요하는 증상이나 징후가 없는 ST분절 비상승 심근경색증 환자 중에

서 고위험 환자의 경우 가능한 24시간 이내에 관상동맥조영술과 그에 따른 경피적 관상동맥중

재술을 시행한다. 

•  관상동맥조영술의 최적의 시점은 개인별 위험도에 바탕을 두고 결정되어야 한다.

▶ 국내 연구들

2005-2011년까지 KAMIR에 등록된 6,134명의 ST분

절 비상승 심근경색증 환자를 살펴보면 4시간 이내에 

조기 중재 전략을 시행한 환자들과 지연된 중재 전략

을 선택한 환자 사이에 12개월 시점의 임상 결과 차이

는 관찰되지 않았다.44 그러나, 각 군의 평균 GRACE 

점수가 127±32점과 123±30점인 것으로 미루어 보

아, 대다수가 중등도 위험을 지닌 환자였음을 알 수 

있다. 2011-2015년까지 KAMIR-NIH에 등록된 1,027

명의 급성 심부전이 동반된 ST분절 비상승 심근경색

증 환자에서, 경피적 관상동맥중재술 시점(2시간 이

내, 2-24시간 이내, 24-72시간 이내, 72시간 이상)에 

따라 12개월 시점에서 사망, 비치명적 심근경색증 또

는 심부전으로 인한 재입원의 현저한 차이는 관찰되

지 않았다.45 이와 같이 중등도 위험을 지니거나 급성 

심부전이 동반된 ST분절 비상승 심근경색증 환자에

서 즉각적 중재 전략이 예후를 개선하는 데 있어 효

과적이지 않음이 보고되었다. 하지만, 한국인 ST분절 

비상승 심근경색증 환자에서 어떠한 방법으로 위험

도를 평가하고, 즉각적 또는 조기 중재 전략을 수립할

지에 대해서는 추가적인 연구가 필요하겠다.



20

급성심근경색증의 재개통술에 대한 전문가 합의문 

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

ST분절 상승 심근경색증 환자 중 다혈관 관상동맥질

환을 가진 환자들이 약 40-50% 정도 되는 것으로 알

려져 있으며, 이는 나쁜 예후와 연관된다.46,47 경색 원

인 혈관의 경우 즉각적인 재개통술이 권장되지만, 비

경색 혈관의 추가적인 치료에 대해서는 논란이 있다. 

2013년 미국심장학회 진료지침은 ST분절 상승 심근

경색증 환자에 대해 일차 경피적 관상동맥중재술 중 

비경색 혈관의 즉각적인 재개통술에 대하여 ‘해를 줄 

수 있어 하지 말아야 한다(Class III)’고 기술하였다.48 

이는 이전의 관찰연구 결과들을 바탕으로 다혈관 치

료 전략에서 시술 합병증, 시술시간 증가, 조영제 신

증, 그리고 스텐트 혈전증 등의 위험이 증가하여 이

에 따른 안전성 우려가 있었기 때문이다.48,49 그러나 

이후 발표된 무작위 대규모 임상연구들의 결과로 인

하여 2015년 미국심장학회 진료지침은 비경색 혈관

의 재개통술에 대하여 ‘고려될 수 있다(Class IIb)’로 

권고안을 수정하였으며,50 2017년 발표된 유럽심장

학회 진료지침에서는 ‘고려해야 한다(Class IIa)’로 권

고안을 변경하였다.2 

중재술이 필요한 유의한 비경색 혈관 병변의 정의

는 전통적으로 50% 이상의 협착이었지만, 연구에 따

라 다양한 기준을 적용하였다. PRAMI (Preventive 

Angioplasty in Acute Myocardial Infarction) 연구와 

CvLPRIT (Complete versus Lesion-only Primary 

PCI) 연구에서는 재개통술 기준을 50% 이상 협착으

로 정의한 반면,51,52 DANAMI-3-PRIMULTI (Danish 

Study of Optimal Acute Treatment of Patients With 

STEMI: Primary PCI in Multivessel Disease) 연

구와 COMPARE-ACUTE 연구는 분획혈류 예비력

(fractional flow reserve, FFR)에 기반하여 시술 여

부를 결정하여 0.80 이하의 값이 나온 병변들에 대

해서만 재개통술을 시행하였다.53,54 COMPLETE 

(Complete versus Culprit-Only Revascularization 

Strategies to Treat Multivessel Disease after Early 

PCI for STEMI) 연구의 경우 혈관 직경 2.5 mm 이상

이고 육안상 70% 이상의 협착인 경우 또는 육안상 

50% 이상의 협착이면서 분획혈류 예비력 0.8 이하인 

경우를 재개통술 기준으로 채택하였다.55 

심인성 쇼크가 동반되지 않은 심근경색증 다혈관 질

환자를 대상으로 한 PRAMI 연구에 의하면, ST분절 

상승 심근경색증 환자에서 비경색 혈관에 50% 이상

의 협착이 있는 병변에 대하여 바로 관상동맥중재술

3. 비경색 혈관의 재개통술 전략 

3.1. 심인성 쇼크를 동반하지 않은 급성심근경색증 환자
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을 시행했을 때 심혈관 사망, 심근경색증 및 약물 불

응성 협심증이 감소하였다.51 CvLPRIT 연구 결과를 

보면 입원 기간 동안 비경색 혈관을 포함한 다혈관 

재개통술을 시행한 경우에서 경색 관련 혈관만을 치

료한 것보다 12개월째 주요 심혈관 사건 발생의 위

험이 낮았다.52 DANAMI 3-PRIMULTI 연구는 분획혈

류 예비력을 활용하여 비경색 혈관에 대해 단계적 완

전 재개통술을 시행한 경우, 경색 관련 혈관만을 치

료한 것과 비교하여 더 나은 예후를 보였다고 보고하

였다.53 COMPARE-ACUTE 연구에서도 다혈관 질환

이 동반된 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 분획혈

류 예비력을 활용하여 다혈관의 완전 재개통술을 시

행한 경우, 경색 원인 혈관만을 치료한 경우와 비교

하여 주요 심뇌혈관 사건의 빈도가 더 낮게 보고되었

다.54 4,041명의 환자를 대상으로 한 COMPLETE 연

구에서는, 비경색 혈관을 포함한 다혈관 재개통술

을 시행한 경우 심혈관 사망과 심근경색증 재발의 

복합 치료에 대한 위험비가 0.74 (95% CI 0.60-0.91, 

P=0.004)로 보고되었다.55 

심인성 쇼크가 동반되지 않은 ST분절 상승 심근경색

증 환자에서 비경색 혈관의 재개통술에 대해 시기를 

나누어 단계적으로 다혈관의 완전 재개통술을 시행

하는 것이 좋을지 아니면 경색 원인 혈관 치료 시 바

로 비경색 혈관의 재개통술을 시행하는 것이 좋은지

에 대한 권고안은 아직 없다.2 COMPLETE 연구 결과

에서도 비경색 혈관의 중재술 시점에 따른 임상 결

과에 차이를 보이지 않았다.55 ST분절 비상승 심근

경색증에서는 경색 연관 혈관에 대한 재개통술 시에 

완전 재개통을 고려할 수 있다.40 527명의 다혈관 질

환을 동반한 ST분절 비상승 심근경색증 환자를 대

상으로 한 SMILE (Impact of Different Treatment 

in Multivessel Non ST Elevation Myocardial 

Infarction Patients: One Stage Versus Multistaged 

Percutaneous Coronary Intervention) 연구에서는 

한 번에 완전 재개통술을 시행한 군에서 주요 심혈관 

사건의 위험도가 낮았다(HR 0.55, 95% CI 0.36-0.83, 

P=0.004).56 이러한 이득의 대부분은 반복적인 혈관 

재개통술의 감소로 인한 것이었으며, 심인성 사망이

나 심근경색증은 양 군 사이에 차이가 없었다. 

▶ 국내 연구들

다혈관 질환이 동반된 705명의 ST분절 상승 심근

경색증 환자가 등록된 INTERSTELLAR (Incheon-

Bucheon Cohort of Patients Undergoing Primary 

PCI for Acute STEMI) 연구에서 비경색 혈관을 포함

한 다혈관 재개통술군에서 1년째 주요 심혈관 사건

의 발생률은 11.5%로, 경색 관련 혈관만 치료한 군

의 18.5%와 비교하여 낮았다(HR 0.56, 95% CI 0.37-

0.86, P<0.01; adjusted HR 0.64, 95% CI 0.40-0.99, 

P=0.04).57 ST분절 상승 심근경색증 환자를 대상으로 

성향점수 매칭(propensity score matching)을 시행

한 단일기관 연구에서는, 비경색 혈관을 포함하여 다

혈관 재개통술을 시행한 경우 6년 추적관찰 기간 동

안 급성 비대상성 심부전의 발생을 감소시키지 못했

지만(HR 1.63, 95% CI 0.63-4.22, P=0.311), 경색 원

인 혈관만 재개통술을 시행한 환자군에서 주요 심혈

관 사건의 발생이 유의하게 높았다(HR 1.73, 95% CI 
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1.09-2.74, P=0.021).58 KAMIR 자료의 ST분절 비상승 

심근경색증 환자를 대상으로 한 연구에서 다혈관 재

개통술을 시행 받은 군에서 경색 원인 혈관만 재개통

술을 시행 받은 군에 비해 주요 심혈관 사건이 낮게 

보고되었다(HR 0.66, 95% CI 0.45-0.96, P=0.031).59 

KAMIR-NIH에 등록된 ST분절 상승 심근경색증 환

자 중 다혈관의 완전 재개통술을 시행한 606명의 환

자를 대상으로 분석한 연구에서, 일차 경피적 관상

동맥중재술 시행 당시 한 번에 완전 재개통술을 시행

한 경우와 단계적으로 다혈관의 완전 재개통술을 시

행한 경우를 비교하였을 때, 단계적으로 시행한 경우

에서 위험이 낮게 보고되었다(HR 0.42, 95% CI 0.19-

0.92, P=0.030).60 

▶ 권고안

•  심인성 쇼크가 동반되지 않은 심근경색증 환자에서, 다혈관 질환인 경우에 비경색 혈관을 포함한 

다혈관 완전 재개통술을 고려해야 한다. 비경색 혈관에 대한 재개통술의 시기는 환자 상태에 따라 

조정할 수 있다. 
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▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

유럽심장학회 진료지침에 의하면, 심인성 쇼크가 동

반된 급성심근경색증 환자의 경우 일차 경피적 관상

동맥중재술 때 비경색 혈관 병변에 대하여 중재술을 

시행하는 것이 추천되지 않는다.61 CULPRIT-SHOCK 

(The Culprit Lesion Only PCI versus Multivessel PCI 

in Cardiogenic Shock) 연구에 따르면, 경색 원인 혈관

만을 치료한 환자들이 초기 비경색 혈관을 포함한 다

혈관 치료를 동시에 시행 받은 환자들보다 30일 추적

관찰 시점에서 사망 및 신대체요법 시행의 복합 지표 

발생이 유의하게 낮게 관찰되었다.62 

▶ 국내 연구들

KAMIR와 KorMI (Korea Working Group on Myocardial 

Infarction Registry)에서 일차 경피적 관상동맥중재

술을 시행 받은 심인성 쇼크 환자에 대한 연구를 살

펴보면, 비경색 혈관 포함 다혈관 재개통술을 시행

한 경우와 경색 원인 혈관만 재개통술을 시행한 경

우 모두 원내 사망률은 유사하게 나타났다(31.7% vs. 

24.5%, P=0.247).63 

KAMIR-NIH에 등록된 심인성 쇼크가 동반된 급성심

근경색증 환자를 대상으로 한 연구에 의하면 비경색 

혈관 포함 다혈관 재개통술을 시행한 경우 1년째 모

든 원인에 의한 사망 및 비경색 혈관에 대한 중재술

의 발생 빈도가 유의하게 낮게 보고되었다(HR 0.59, 

95% CI 0.43-0.82, P=0.001; HR 0.39, 95% CI 0.17-

0.90, P=0.028).64 KAMIR-NIH 자료를 활용한 상기 연

구에서는 급성심근경색증으로 입원한 기간 동안 비

경색 혈관에 대한 중재술을 시행한 환자들을 모두 다

혈관 재개통술군에 포함하였다. 반면, 앞서 기술한 

CULPRIT-SHOCK 연구에서는 일차 재개통술 시점에 

비경색 혈관에 대한 중재술을 시행한 군과 경색 혈관

만 치료한 군을 비교하였으며, 경색 원인 혈관만을 

치료한 군의 17.7%가 일차 재개통술 후 단계적으로 

다혈관 재개통술을 시행하였다. 두 연구의 장기 예후 

분석결과를 살펴보면 KAMIR-NIH 자료에서 다혈관 

치료군이 3년 심근경색증 재발생률과(P=0.030) 비경

색 혈관 중재술 발생 빈도가(P=0.017) 유의하게 낮았

고,65 CULPRIT-SHOCK 연구의 추적관찰 결과에서도 

1년째 반복 재개통술이 다혈관 재개통술군에서 낮은 

결과를 보였다.66 

3. 비경색 혈관의 재개통술 전략 

3.2. 심인성 쇼크를 동반한 급성심근경색증 환자
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▶ 권고안

•  심인성 쇼크가 동반된 환자의 경우 일차 경피적 관상동맥중재술 시에는 경색 원인 혈관 병변에 

대해서만 중재술을 시행하고, 비경색 혈관 병변에 대한 재개통술은 경색 원인 혈관 치료 시 시행

하지 않고 단계적으로 시행하는 것을 고려할 수 있다. 
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4. 심인성 쇼크를 동반한  

급성심근경색증 환자에서 기계순환 보조장치 

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

의학의 발전에도 불구하고, 심인성 쇼크를 동반

한 급성심근경색증은 여전히 사망의 주요 원인이

자 중재 전문의에게 난제이다.67 보편적인 수액요

법이나 승압제 등의 약물치료에 불응하는 심인

성 쇼크 환자의 경우, 일시적인 기계순환 보조장치

(mechanical circulatory support, MCS)가 널리 사용

되어 왔다. 그러나 경피적 기계순환 보조장치[대동

맥 내 풍선펌프(intra-aortic balloon pump, IABP)], 

Tandem Heart® (Cardiac Assist, Inc.; Pittsburgh, 

PA), Impella® (Abiomed; Danvers, MA) 및 체외막 산

소화기(extra-corporeal membrane oxygenation, 

ECMO)에 관한 경험과 임상 증거는 제한적이다. 대

동맥 내 풍선펌프의 효능을 평가하기 위한 다기

관 IABP-SHOCK II (Intra-aortic Balloon Pump in 

Cardiogenic Shock II) 연구는 심인성 쇼크가 동반되

고 조기 재개통술이 예정된 600명의 급성심근경색

증 환자를 대동맥 내 풍선펌프군과 사용하지 않은 군

으로 무작위 배정하였는데, 두 환자군 사이 30일 사

망률 또는 장기 사망률에 유의미한 차이가 관찰되지 

않았다.68,69 ‘Tandem Heart’는 21 Fr 도관을 좌심방

에 삽입해야 하며, 이를 위하여 심방중격 천공을 요

하기 때문에 응급 상황에서 유용하지 않을 수 있다.  

기계환기를 요하는 심인성 쇼크 환자에서 Impella 

CP와 대동맥 내 풍선펌프 사이의 효능을 비교한 소

규모 무작위 배정 임상연구에서는 Impella CP 사용

이 30일 사망을 줄여주지 못하였다.70 아직까지 다른 

기계순환 보조장치와 비교하여 동정맥 체외막 산소

화기(venoarterial-ECMO, VA-ECMO)의 효능을 입증

할 수 있는 무작위 연구는 없지만, ECMO가 응급 상

황에서도 지연 없이 삽입할 수 있으며, 완전한 순환 

보조를 달성할 수 있기에 가장 큰 장점을 가질 것으

로 생각된다. 여러 연구 결과에 기반한 현재 주요 진

료지침을 표 4에 기술하였다.

▶ 국내 연구들

한국인 심근경색증 환자에서 IABP 및 ECMO의 효능에 

관해서 제한적인 관찰연구 결과들이 있으며, Impella 

및 Tandem Heart는 아직 한국에서 사용할 수 없기

에 임상 결과들이 존재하지 않는다. 2005-2014년까지 

KAMIR에 등록된 1,359명의 심정지를 동반한 급성심

근경색증 환자에서 성향점수 매칭을 시행하여 분석한 

결과, IABP 사용에 따른 임상적 이점은 관찰되지 않았

다.71 ECMO의 경우, 여러 후향적 단일기관 연구를 통
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해, 심인성 쇼크가 동반된 급성심근경색증 환자의 생

존을 개선할 수 있음이 제시된 바 있다.72 VA-ECMO로 

치료받은 145명의 급성심근경색증 환자의 임상 자료

와 혈관 조영술 자료를 취합하여 포괄적인 위험도 예

측 모델을 개발하였으며, 도출된 AMI-ECMO 점수는 

VA-ECMO를 시행한 급성심근경색증 환자의 조기 예

후 예측에 도움 되었음이 보고된 바 있다.73 최근에는 

RESCUE라는 다기관 한국인 심인성 쇼크 레지스트리

가 설립되었고, 이를 통하여 심인성 쇼크가 동반된 한

국인 급성심근경색증 환자의 임상적 양상과 예후에 대

한 귀중한 정보를 제공할 것으로 기대한다.

표 4 심인성 쇼크가 동반된 급성심근경색증 환자에서 주요 진료지침의 권고

ACC, American College of Cardiology; AHA, American Heart Association; ECMO, extra-corporeal membrane oxygenation; ESC, European Society of 
Cardiology; IABP, intra-aortic balloon pump; MCS, mechanical circulatory support; LOE, level of evidence; STEMI, ST-segment elevation myocardial 
infarction; VA, venoarterial.

2017 ESC Guideline 2013 ACC/AHA Guideline
2017 Scientific Statement

Medical therapy Inotropic/vasopressor agents may be considered 
for hemodynamic stabilization (Class IIb, LOE C) 

Norepinephrine is associated with fewer 
arrhythmias and may be the vasopressor of 
choice in many cardiogenic shock patients 

IABP 1.  IABP should be considered in patients with 
hemodynamic instability/cardiogenic shock 
due to mechanical complications (Class IIa, 
LOE C)

2.  Routine use of IABP is not indicated (Class III, 
LOE B)

The use of IABP can be useful for patients with 
cardiogenic shock after STEMI who do not quickly 
stabilize with pharmacological therapy (Class IIa, 
LOE B)

MCS Short-term mechanical supports may be 
considered in patients in refractory shock  
(Class IIb, LOE C)

1. Alternative left ventricle assist devices for 
circulatory support may be considered in 
patients with refractory cardiogenic shock 
(Class IIb, LOE C)

2. Temporary over durable MCS as a first-line 
device should be considered when immediate 
stabilization is needed to enable recovery of 
the heart and other organ systems

3. VA-ECMO may be the preferred temporary 
MCS option when there is poor oxygenation 
that is not expected to rapidly improve
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▶ 권고안

•  일상적인 IABP의 사용은 권장되지 않는다.

•  승모판막 폐쇄부전, 심실중격결손, 또는 심실벽 파열과 같은 기계적 합병증이 동반된 심인성 쇼

크 환자에서 IABP를 고려해야 한다. 

•  수액 및 약물(승압제)치료에 불응하는 쇼크가 동반된 환자에서 단기적으로 기계순환 보조장치를 

고려할 수 있다. 

•  저산소증이 있거나 심정지 상황에서는 VA-ECMO가 적절한 기계순환 보조장치가 될 수 있다. 
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5. 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심근경색증

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

제4차 Universal Definition of Myocardial Infarction 

(2018)에 따르면, 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심근

경색(Myocardial Infarction with Non-Obstructive 

Coronary Arteries, MINOCA)은 혈관 조영술에서 폐

쇄성 관상동맥질환이 없는(주요 관상동맥의 협착

이 50% 미만인) 급성심근경색증으로 정의된다.74 비

폐쇄성 관상동맥에 의한 심근경색이라는 진단은 허

혈성 기전에 의한 것임을 암시하므로, 비허혈성 질

환인 심근염이나 스트레스 심근병증(Takotsubo 

cardiomyopathy) 등을 배제하여야 하고, 폐쇄성 관상

동맥질환을 간과한 것은 아닌지 역시 확인이 필요하

다. 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심근경색증의 추정 유

병률은 급성심근경색증으로 내원하는 환자의 6-8% 

정도로 예상되며, 남성보다 여성에게 더 흔히 나타

난다고 알려져 있다.74 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심

근경색증의 가능한 기전으로는 죽상경화성 동맥반

의 파열, 관상동맥 혈전증 및 색전, 미세혈관질환, 관

상동맥 경련 및 자발적인 관상동맥 박리 등이 포함된

다. 따라서 심전도, 심장 트로포닌 검사 및 침습적 관

상동맥조영술 외에도, 관상동맥 연축 유발검사, 혈

관 내 영상검사 또는 심장 자기공명영상과 같은 추가

적인 진단 검사 시행을 고려할 수 있다. 비폐쇄성 관

상동맥에 의한 심근경색증의 치료는, 앞서 언급된 검

사로 확인되는 기전에 따라 시행해야 한다. 메타분석 

연구에서 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심근경색증 환

자의 12개월 사망률이 4.7%로 보고된 바 있고(95% 

CI 2.6-6.9),75 대규모 등록 연구에서 레닌-안지오텐신

계 억제제 및 스타틴을 투약할 경우 비폐쇄성 관상동

맥에 의한 심근경색증 환자에서 모든 원인에 의한 사

망률을 줄일 수 있는 것으로 보고된 바 있다.76 

▶ 국내 연구들

KAMIR 자료에서 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심근경색

증 환자들은 1개 또는 2개의 관상동맥에 협착이 있는 

환자들과 비슷한 예후를 가진다고 보고되었다(12개월 

주요 심혈관 사건 7.8% vs. 12.2%; P=0.359).77 KAMIR-

NIH 자료를 활용하여 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심근

경색증 환자와 폐쇄성 관상동맥질환을 가진 급성심근

경색증 환자를 비교한 결과, 2년 추적관찰 기간 동안 

모든 원인에 의한 사망(9.1% vs. 8.8%, P= 0.832)과 급

성심근경색증 재발(2.8% vs. 2.2%, P=0.528)이 비슷한 

것으로 나타났다.78 또한, 비폐쇄성 관상동맥에 의한 

심근경색증 환자에서 레닌-안지오텐신계 억제제 및 
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스타틴을 사용할 경우, 사망률을 현저히 낮출 수 있다

는 결과도 확인하였다. 또 다른 KAMIR 자료의 분석에 

의하면, 혈관 경련으로 인한 심근경색증의 예후는 폐

쇄성 급성심근경색증과 비교하여 모든 원인에 의한 사

망(4.6% vs. 4.5%, P=0.941) 및 심근경색증 재발(0.2% 

vs. 0.5%, P=0.527) 측면에서 현저한 차이가 없었다.79 

▶ 권고안

•  아직까지 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심근경색증 환자에 대한 자료가 부족하기 때문에 적절한 진

단 및 치료 방법을 권장하는 것은 쉽지 않다. 

•  환자의 임상 상황에 따라 관상동맥 연축 유발검사, 혈관 내 영상검사 및 심장 자기공명영상 등을 

활용하여 비폐쇄성 관상동맥에 의한 심근경색증의 원인 규명을 고려할 수 있고, 이에 따라 적절한 

2차 예방 치료를 고려할 수 있다. 
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