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머 리 말 
 

본 개정판은 2007년에 최초 개정된 관동맥확장성형술의 치료 권고안을 최근

에 시행된 연구들을 바탕으로 갱신하기 위하여 작성되었다. 최초 권고안과 마

찬가지로 본 권고안은 직책이나 전공 과목에 관계없이 일선에서 환자들의 치

료에 직접적으로 관여하는 의사들을 대상으로 하였다. 따라서 관동맥확장성형

술을 직접 시행하는 의사들에게는 시술의 선택, 시술 전후의 환자 치료에 도움

을 줄 것이며 시술에 직접 관여하지 않는 의사들에게는 환자 치료 방향을 결정

하는데 도움을 주게 될 것이다. 개정판의 특성상 참조 논문은 핵심 논문을 중

심으로 인용하였으며 2008년과 2009년에 발표된 유럽과 미국 심장학회의 개

정안을 본 개정안 작성에 주 근거로 사용하였으며‘실로스타졸’치료와 같이 

국내 연구가 가장 많은 부분에 대해서는 국내에서 시행된 메타분석을 주 근거

로 제시하여 권고안을 마련하였다. 증거수준과 권고수준은 2007년 1차 자료와 

동일하게 적용하였다.  

 

본 개정안을 작성하기 위하여 3차 대학병원에서 심장학을 전공하는 의사(교

수)들을 중심으로 개발위원회를 구성하여 위원들의 개별활동과 2차 모임 후 개

정안 초안을 최종 작성하였다. 이후 역시 심장학회의 추천을 받은 의사들로 하

여 검토위원회를 구성하여 개발위원회에서 만들어진 개정안의 검토 작업을 시

행하였다. 최종적으로 검토된 개정안은 11월 심장학회에서 회원들의 최종 승인

과 추인을 받았다. 개발위원회와 검토위원회의 명단은 아래와 같으며 본 개정

안 작업과 연관된 이해 관계는 존재하지 않음을 밝힌다. 
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개발 검토 위원회 명단 
 

 

위원회 이  름 직  책 소  속 대  학 

박 승 정 개발위원장 서울아산병원 울산의대 

이 철 환 서울아산병원 울산의대 
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박 덕 우 

간    사 

서울아산병원 울산의대 

김 기 식 개발위원 대구가톨릭의료원 대구가톨릭의대 

박 성 욱 개발위원 서울아산병원 울산의대 
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홍 명 기 개발위원 연세대학교 의료원 연세의대 

김 준 홍 개발위원 부산대학교 양산병원 부산의대 

이 봉 기 개발위원 강원대학교병원 원주의대 

박 경 하 개발위원 한강성심병원 울산의대 

개 

발 

위 

원 

회 

김 민 규 개발위원 한강성심병원 전북의대 

권 현 철 검토위원장 삼성서울병원 성균관의대 

허 승 호 검토위원 계명대학교동산의료원 계명의대 

박 헌 식 검토위원 경북대학교병원 경북의대 

안 영 근 검토위원 전남대학교병원 전남의대 

검 

토 

위 

원 

회 

이 재 환 검토위원 충남대학교병원 충북의대 
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다음과 같은 주제에 대해서는 향후 허혈성심질환 임상연구센터에서 추가적인 

연구 작업이 필요할 수 있다고 논의되어 최종 개정판에 연구 결과를 수록할 예

정이다. 

• 좌주간부 질환에 대한 관동맥확장성형술 

• 약물스텐트를 이용한 다혈관 질환의 치료 

• 항혈소판 병합 요법에 대한 연구 

 

 

제 1차 권고안 발표 이후 임상연구를 통해 밝혀진  
새로운 증거 

 

1. 불안정 협심증/ST분절 상승이 없는 심근경색의 PCI 

불안정 협심증(unstable angina, UA)/비 ST절 상승 심근경색증(non-ST elev-

ation myocardial infarction, NSTEMI) 환자의 치료에 관한 ACC/AHA 2007 개정 

권고안에서 초기 치료법 선택에 대한 권고안은 다음과 같이 제시되고 있다.1) 

 

 

표 1. 초기 치료 요법 선택: 침습적 대 보존적 요법
1)
 

선호되는 요법 환자의 특성들 

침습적 

최대한의 약물치료에도 불구하고 재발하는 흉통이나 휴식 시 

혹은 낮은 운동량으로 유발되는 흉통 

심근 효소의 상승(TnT 혹은 TnI) 

새로 발생한 ST분절의 하강 

심부전의 증상 혹은 징후가 보이거나 또는 승모판역류가 새로 

발생하거나 기존의 승모판역류가 악화될 때 

비침습적 검사에 고위험소견이 보일 때 

혈역학적 불안정성 

지속적 심실빈맥 

6개월 이내의 PCI 병력이 있을 때 

관상동맥우회술의 병력 

고위험군 수치(e.g. TIMI, GRACE) 

좌심실수축기능의 저하(좌심실구혈율 <40%) 

보존적 
저위험군 수치(e.g. TIMI, GRACE) 

고위험군의 특징이 없는 경우 환자나 의료진의 선호도에 따라서 
GRACE: global registry of acute coronary events, TIMI: Thrombolysis in Myocar-
dial infarction 
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한편 TIMI 위험수치를 이용하여 UA/ST분절 상승이 없는 심근경색의 예후

와 치료 방침 결정에 도움을 받을 수 있다(표 2).2) 

 

 

TIMI 위험수치는 내원시 7가지 변수의 유무의 합에 의해서 결정된다. 다음의 

변수의 각각에 1점씩 매긴다: 1) 65세 이상, 2) 3가지 이상의 관상동맥질환 위

험인자, 3) 심전도상 0.5 mm 이상의 ST분절의 편위, 4) 24시간 이내에 적어도 

2회 이상의 협심증, 5) 이전 7일 이내에 아스피린을 사용한 경우, 6) 심근효소의 

증가. 7) 50% 이상의 관상동맥 협착 과거력은 독립적으로 사건을 예측할 수 있

는 유의한 위험인자가 된다. 

한편 GRACE연구 위험 모델은 STEMI, NSTEMI, UA환자를 대상으로 한 GR-

ACE, GUSTO연구에 포함된 11,389명의 환자를 분석하여 원내 치사율(사망 또

는 심근경색)을 예측하는 모델이다. GRACE 모델은 총 9개의 항목으로 구성되

어 있고 이들의 점수를 합하여 그림과 같은 도식에서 치사율을 예측할 수 있다

(그림 1).3) 

 

표 2. UA/NSTEMI의 TIMI 위험수치 

TIMI 

위험수치 

무작위 배정 이후 14일 동안에 발생하는 모든 원인에 의한 사망, 새

로운 또는 재발성 심근경색, 또는 긴급한 재관류술을 필요로 하는 

심한 재발성 심근허혈의 백분율 

0-1 

2 

3 

4 

5 

6-7 

04.7 

08.3 

13.2 

19.9 

26.2 

40.9 
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그림 1. GRACE 예측 수치 카드 및 퇴원 후 6개월째 전체 사망률에 관한 도식화. 
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한편 관상동맥질환에 의한 급성 관상 동맥 증후군의 가능성을 검사실 소견과 

증상을 통해 예측해 볼 수 있다(표 3).4)  

  

 

 

표 3. 관상동맥질환에 의한 급성 관상 동맥 증후군의 가능성을 시사하는 증상과 
징후 

특징 높은 가능성 

다음 중 어느 
것이라도 있으면: 

중간 가능성 

높은 가능성이 
없으면서 다음 중 
어느 것이라도 있으면:

낮은 가능성 

높은 또는 
중간가능성의 특징이 
없으면서 다음 중 
어느 것이라도 있으면: 

병력 이전에 증명된  

협심증의 주증상인 

흉통 또는  

좌측팔통증 

심근경색을 포함한 

관상동맥질환 병력 

주증상으로 흉통이나

좌측팔 통증이나  

불편감 

70세 이상 

남자 

당뇨 

어떠한 중간 가능성의 

특징 없는 가능한 

허혈성 증상 

최근 cocaine 사용력 

신체검사 일시적인 승모판역류

잡음, 저혈압, 발한,

폐부종 또는 수포음

심장외 혈관질환 촉진에 의해 발생하는 

흉부 불편감 

심전도 전흉부유도에서 발생한

새로운 일시적인  

ST분절의 변화(1 mm

이상) 또는 T파 역위

고정된 Q파 

0.5에서 1 mm 정도의

ST 하강 또는 1 mm

이상의 T파 역위 

R파가 두드러지는  

유도에서 1 mm  

미만의 T파의 편평화 

또는 역위 

정상 심전도 

심근효소 심근 TnI, TnT 

또는 CK-MB상승 

정상 정상 
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2. UA/NSTEMI 환자에 대한 조기 침습적 치료와  

초기 보존적 치료 비교 

1,810명의 UA/NSTEMI 환자를 대상으로 시행한 RITA-3(Third Randomized 

Intervention Trial of Angina) 연구에서 5년 사건 발생률을 보면 조기 침습적 

치료군이 조기 보존적 치료군에 비해 우수한 임상 결과를 보였다(그림 2).5) 

 

ST분절 상승이 없는 급성관동맥증후군에서 시행한 연구들의 8,375명의 환자

를 대상으로 한 meta-analysis 결과를 보면 조기 침습적 치료가 장기적인 치사

율 및 치명율에 있어서 조기 보존적 치료보다 우월함을 알 수 있다(그림 3).6) 

 

그림 2. RITA-3연구에서 사망 또는 심근경색의 누적 위험도. 상단: ST분절 상승이
없는 급성관동맥증후군에서 사망 또는 심근경색 위험도, 하단: 같은 환자의 사망
위험도. 
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그림 3. UA/NSTEMI 치료에서 조기 침습적 치료 대 보존적 치료 성적의 비교 위
험도. A: 평균 2년 추적 관찰기간동안의 전체 사망률의 비교위험도. B: 같은 기간
의 반복적으로 발생하는 심근경색의 비교위험도. C: 평균 13개월의 추적관찰기간
동안의 반복적인 불안정성 협심증의 재입원하게 되는 비교위험도. CI: 비교위험도,
FRISC-II: Fragmin and fast Revascularization during InStability in Coronary
artery disease, ICTUS: Invasive versus Conservative Treatment in Unstable
coronary Syndromes, ISAR-COOL: Intracoronary Stenting with Antithrombo-
tic Regimen COOLing-off, RITA-3: Third Randomized Intervention Trial of
Angina, RR: relative risk, TIMI-18: Thrombolysis In Myocardial Infarction-18,
TRUCS: Treatment of Refractory Unstable angina in geographically isolated
areas without Cardiac Surgery, UA/NSTEMI: unstable angina/non-ST-elevat-
ion myocardial infarction, VINO: value of first day angiography/angioplasty In
evolving Non-ST segment elevation myocardial infarction: Open multicenter
randomized trial. 
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그러나 모든 환자에서 일률적인 조기 중재적 시술이 우수한 것은 아니며 위

험도에 대한 분류가 필요하다. 이는 하단의 권고안에 기술되어 있다. 

 

3. UA/NSTEMI 환자에서 관상동맥 조영술을 시행해야 할 환자 선택 

불안정 협심증/ST분절 상승이 없는 심근경색 환자에서 특히 관상동맥 조영

술을 시행하고 조기중재적 시술이 필요한 경우는 적절한 약물 치료에도 불구

하고 반복되는 증상이 있거나 임상적으로(심부전, 심각한 심실부정맥) 또는 비

침습적 검사(좌심실구혈율 <35%, 관류 손상이 크거나 여러 군데인 경우, 표 

4, 5, 6)상 고위험군에 포함된 경우에 시행한다. 

 

 

표 4. 비침습적 검사를 이용한 위험도 분류
7)
 

고위험군(연간 사망률이 3% 이상) 

안정시 심한 좌심실부전(좌심실구혈율이 35% 미만) 

고위험 Treadmill score score(-11미만) 

운동시 심한 좌심실부전(운동시 좌심실구혈율이 35% 미만) 

부하유발 큰 관류 결손(특이 전벽) 

부하유발 중간 크기의 다발성 관류 결손 

좌심실 확장 또는 폐섭취 증가를 동반한 고정된 큰 관류 결손(Thallium 201) 

좌심실 확장 또는 폐섭취 증가를 동반한 부하유발 중간 크기의 관류결손 

(Thallium 201) 

저용량의 dobutamine(10 ug/kg/min 이하)이나 낮은 심박수에서(120회/min  

이하)에서 2분절 이상의 국소 벽 운동장애가 발생하는 부하심초음파 허혈소견 

부하 초음파에서 광범위한 허혈의 증거가 있는 경우 

중등도위험군(연간 사망률이 1에서 3%) 

안정시 경도(mild) 혹은 중등도(moderate)의 좌심실 부전(좌심실 구혈율이  

35에서 49%) 

중등도위험 Treadmill score(-11~5) 

좌심실 확장 또는 폐섭취 증가를 동반하지 않은 부하유발 중등도 크기의  

관류결손(Thallium 201) 

고용량의 dobutamine에서만 2분절 이하의 국소 벽 운동장애가 발생하는  

제한된 부하심초음파 허혈소견 

저위험군(연간 사망률이 1% 미만) 

저위험 Treadmill score (5 이상) 

안정시 또는 부하시 보이는 정상 또는 작은 크기의 심근 관류 결손* 

정상 부하 심초음파 국소 벽 운동 소견 또는 부하 동안에 안정시에 보이는  

제한된 국소 벽 운동 장애의 무변화* 

*제한된 자료이지만, 이런 소견들이 있어도 고위험도의 treadmill score나 심한 기저 

좌심실 부전(좌심실구혈율 <35%)있는 경우는 저위험도로 판단하지 않는다. 



 
 

 

허헐성심질환 표준진료 권고안 

 12

 

 

 

4. ST분절 상승 심근경색증에서 촉진 PCI (Facilitated PCI) 

Keeley 등이 촉진 PCI와 일차적 PCI를 비교한 17개의 연구를 분석하였다.10) 

이중 9개의 연구에서 GP IIb/IIIa 억제제를 사용하였고(1,148명), 6개는 혈전

용해제(2,953명)를, 2개는 혈전용해제와 GP IIb/IIIa 억제제(399명)를 동시에 

사용하였다. 혈전용해제를 사용한 촉진 PCI의 경우에서 유의하게 치사율, 비치

명적 재경색, 응급 재관류 시술, 뇌졸중, 주요 출혈이 일차적 PCI에 비해 높았

다. 그러나 GP IIb/IIIa억제제를 사용하여 시행한 촉진 PCI는 일차적 PCI와 비

교하여 효율 및 안정성에 차이가 없었다(그림 4). 결론적으로 혈전용해제나 GP 

IIb/IIIa 억제제를 이용한 촉진 PCI는 일반적으로 권고되지 않는다. 

 

표 5. 나쁜 결과를 예측할수 있는 고위험 비침습적검사결과
8,9)

 

부하 방사성동위원소 심실촬영 부하심초음파 

운동시 좌심실구혈율 0.5 미만 

안정시 좌심실구혈율 0.35 미만 

좌심실구혈율의 0.1 이상 감소 

안정시 좌심실구혈율 0.35 미만 

벽운동 수치 지표(wall motion score index)가 

 1 이상 

표 6. 부하 방사성 동위 원소 심근 관류 영상에서 나쁜 예후를 시사하는 고위험
군을 예측할 수 있는 비침습적 검사 결과

8)
 

안정시나 부하시에 1 이상의 관상동맥 부위에 비정상적인 심근 분포를 보이거나 

 큰 전벽결손을 보일 때 

폐섭취 증가를 동반한 비정상적인 심근 분포 

심비대 
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5. ST분절 상승 심근경색증에서 구조 PCI(Rescue PCI) 

최근 1,117명을 대상으로 한 Wijeysundera의 메타 분석11)을 보면 구조 PCI

가 약물 요법에 비해 사망률은 10.4%에서 7.3%로 감소시키는 경향을 보였고

(상대위험도 0.69, 95%신뢰구간 0.46~1.05; p=0.09) 재경색률[10.7% 대 6.1%, 

상대위험도 0.58 (95%신뢰구간 0.35~0.97); p=0.04], 그리고 심부전 발생률

[17.8% 대 12.7%, 상대위험도 0.73 (95%신뢰구간 0.54~1.00); p=0.05]을 감소

시키는 것을 보고하였다(그림 5). 따라서 혈전용해요법 후에도 지속되는 흉

통과 불충분한 ST 분절의 하강(60~90분 이내에 50% 이상)이 없고 증상 발현 

12시간 이내라면 구조 PCI를 시행 하는 것이 합당하다. 

 

그림 4. 촉진 PCI 또는 일차적 PCI를 시행은 환자들의 단기 사망. 
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그림 5. 구조 PCI대 보존적 치료 사이의 효과적 측면의 연구 종료점. CI: confid-
ence interval, MERLIN: Middlesbrough Early Revascularization to Limit Infarc-
tion trial, NNT: number needed to treat, PCI: percutaneous coronary interven-
tion, REACT: Rescue Angioplasty versus Conservative Treatment or Repeat
Thrombolysis trial, RESCUE: Randomized Comparison of Rescue Angioplasty
with Conservative Management of Patients with Early Failure of Thrombolysis
for Acute Anterior Myocardial Infarction trial, RR: relative risk,TAMI: Throm-
bolysis and Angioplasty in Myocardial Infarction study. 
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6. 항혈소판 치료 

 

표 7. PCI에 대한 주요 임상 연구들에서의 아스피린 용량 

임상연구 명칭 비교 스텐트 
총 

환자수

치료 

기간 
아스피린 용량 

RAVEL
12)

  시로리무스 스텐트와 

 일반 금속 스텐트 

238 평생 100 mg 하루 1회 

E-SIRIUS
13)

 시로리무스 스텐트와 

 일반 금속 스텐트 

352 평생 100 mg 하루 1회 

TAXUS I 
14)

 탁솔 스텐트와 일반 

 금속 스텐트 

61 12개월 

 이상 
> 80 mg/d 

TAXUS II 
15)

 탁솔 스텐트와 일반 

 금속 스텐트 

536 평생 75 mg 하루 1회 

TAXUS III 
16)

 스텐트 내 재협착 

 병변에서 탁솔 

 스텐트사용 

28 명시  

안됨 

≥ 75 mg/d 

C-SIRIUS
16)

 시로리무스 스텐트와 

 일반 금속 스텐트 

100 평생 81-325 mg/d 

DELIVER
17)

 ACHIEVE스텐트와 

 ML PENTA스텐트 

1,043 1년 325 mg 하루 1회 

ELUTES
18)

 탁솔 스텐트와 일반 

 금속 스텐트 

190 3개월 명시 안됨 

SIRIUS
19)

 시로리무스 스텐트와 

 일반 금속 스텐트 

1,058 평생 325 mg/d 

TAXUS IV
20)

 탁솔 스텐트와 일반 

금속스텐트인 

 EXPRESS 

1,314 평생 325 mg 하루1회 

ISAR-DESIRE
21)

 시로리무르 스텐트와 

 탁솔 스텐트와 풍선 

 확장술 

300 평생 시술 시 500 mg 

IV; 그 후 100 mg 

 하루 2회 

ISAR-DIABETES
22)

 시로리무스 스텐트와 

 탁솔 스텐트 

250 평생 100 mg 하루 2회 

SIRTAX
23)

 시로리무스 스텐트와 

 탁솔 스텐트 

1,012 평생 100 mg 하루 1회 

TAXI
24)

 시로리무스 스텐트와 

 탁솔 스텐트 

202 장기간 100 mg 하루 1회 

TAXUS V
25)

 탁솔 스텐트와 일반 

 금속 스텐트 

1,172 평생 325 mg 하루 1회 

TAXUS VI
26)

 탁솔 스텐트와 일반 

 금속 스텐트 

448 6개월 

이상 

최소 2시간 전 

75 mg; 그 후 

75 mg 이상 투여 



 
 

 

허헐성심질환 표준진료 권고안 

 16

REALITY
27)

 시로리무스 스텐트와 

 탁솔 스텐트 

1,353 평생 100 mg 하루 1회 

TAXUS V ISR
28)

 시로리무스 스텐트와 

 탁솔 스텐트 

396 평생(최소

9개월, 

평생투여

권장) 

325 mg 하루 1회 

ACHIEVE는 탁솔이 사용된 스텐트의 상품명, BMS: bare-matal stent, C-SIRIUS: Ca-

nadian Sirolimus-Eluting Stent in Coronary Lesions, ELUTES: European evaLUation 

of pacliTaxel Eluting Stent, E-SIRIUS: European Sirolimus-Eluting Stent in Coronary 

Lesions, h: hour, ISAR-DIABETES: Paclitaxel-Eluting Stent Versus Sirolimus-Eluting 

Stent for the Prevention of Restenosis in Diabetic Patients With Coronary Artery 

Disease, ISR: in-stent restnosis, IV: intravenous, ML PENTA: multilink stainless steel 

bare metal stent, PCI: percutaneous coronary intervention, PES: paclitaxel-eluting 

stent, RAVEL: A Randomized Comparison of a Sirolimus-Eluting Stent With a Stan-

dard Stent for Coronary Revascularization, REALITY: Prospective Randomized Multi-

Center Head-to-Head Comparison of the Sirolimus-Eluting Stent(Cypher) and the 

Paclitaxel-Eluting Stent(TAXUS), SES: sirolimus-eluting stent, SIRIUS: Sirolimus-Elut-

ing Stent in Coronary Lesions, SIRTAX: Sirolimus-Eluting Stent Compared With Pac-

litaxel-Eluting Stent for Coronary Revascularization, Taxi: Paclitaxel and sirolimus 

stents in the real world of interventional cardiology, TAXUS V ISR: Paclitaxel-Eluting 

Stents versus Brachytherapy for In-Stent Restenosis,VBT: vascular brachytherapy 
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7. 관상동맥 스텐트 시술 후 사용한 실로스타졸을 포함한  

항혈소판 3제 요법  

최근 건강보험심사평가원에서 발간한 보고서(EBH 평가보고서 2008-3, 발간

등록번호 M42-2008-73)에서 국내외의 항혈소판 3제요법과 2제 요법을 비교한 

14편(무작위대조연구 10편, 코호트연구 4편)의 문헌을 메타분석을 수행하였다.29) 

사망률, 심근경색, 표적혈관재시술률을 포함하는 주요심장사건 발생에 있어서 

실로스타졸을 포함하는 3제 요법군에서 2제 요법군에 비해 발생 위험을 53% 더 

줄이는 것으로 분석되었다(통합 상대위험도 0.47, 95% 신뢰구간 0.33~0.67) 

(그림 6). 

 

그림 6. 주요심장사건(MACE). 
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스텐트 삽입 후 혈전 발생률은 두 군 사이의 유의한 차이가 없었다(통합 상

대위험도 0.36, 95% 신뢰구간, 0.12~1.14)(그림 7). 

 

 

그림 7. 혈전증 발생률(Stent Thrombosis). 



 
 
 
 
 

 

 19 

관
동

맥
 확

장
성

형
술

의
 개

정
판

 

 
3제 요법으로 인한 추가적인 약물 관련 부작용에 있어서, 2제 요법에 비해 출

혈의 위험성을 더 높이지 않았다(상대위험도 1.29, 95% 신뢰구간, 0.94~1.77) 

(그림 8). 그 외 혈소판 감소증, 호중구 감소증에 있어서 양군간의 차이가 없

었으나, 피부발진, 위장관장애 등에 있어서는 3제 요법군에서 발생위험이 높

은 경향을 보였다.  

 

결론적으로, 실로스타졸을 포함한 아스피린과 클로페도그렐의 항혈소판 3

제 요법은 재협착률을 감소시킬 수 있고 주요 합병증에 있어서도 2제 요법에 

비해 차이를 보이지 않아 안정적으로 사용될 수 있었다. 

 

그림 8. 전체 출혈-무작위대조군 연구. 
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관상동맥 중재술의 개정 권고안 
(Percutaneous Coronary Intervention, PCI) 

 

1. UA/NSTEMI환자에서 조기 보존적 치료 대 침습적 치료 

 

2005 PCI 지침 개정 권고안 2007 PCI 일부 개정 권고안 비고 

Class I 

조기의 침습적 PCI는 위중한 동반질

환이 없고, 관상동맥병변이 PCI에 적

합한 경우의 UA/NSTEMI환자에서 적

응증이 된다. 이 경우에 다음과 같은

고위험군의 특징을 한가지 이상 가지

고 있어야 한다. 

a. 집중적인 항허혈 치료에도 불구하

고 재발하는 허혈(증거수준 A) 

b. Troponin 치의 상승(증거수준 A)

c. 새로 생긴 ST 분절의 저하(증거수

준 A) 

d. 심부전 증상 또는 새로 생기거나

악화되는 승모판 폐쇄부전(증거수준

A) 

e. 좌심실 수축기능의 감소(증거수준

A) 

f. 혈류역학적인 불안정(증거수준 A)

g. 지속적 심실빈맥(증거수준 A) 

h. 6개월 이내의 PCI (증거수준 A) 

i. CABG 기왕력(증거수준 A) 

j. 고위험 점수(e.g. TIMI, GRACE 점

수) (증거수준 A) 

k. 비침습적 검사에서 고위험 소견

(증거수준 A) 

 

1. 조기의 침습적 PCI는 위중한 동반

질환
†
이 없고, 침습적 치료에 합당

한 특징을 가지고 있으면서 PCI가 가

능한 관상동맥 병변을 갖는 UA/NS-

TEMI환자에서 적응증이 된다(증거수

준 A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. PCI(또는 CABG)는 단일 혈관 또

는 두혈관 CAD를 갖는 UA/NSTEMI

환자에서 유의한 근위부 LAD CAD의

유무에 관계없이 비침습적 검사에서

고위험군이면서 생존심근이 큰 경우

에 추천된다(증거 수준 B). 

3. PCI(또는 CABG)는 다혈관 CAD를

갖는 UA/NSTEMI환자에서 좌심실기

능이 정상이면서 당뇨가 없고 적합한

해부학적 병변을 있는 경우에 추천된

수정 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

신규* 

 

 

 

 

 

신규* 
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다(증거 수준 A). 

4. GP IIb/IIIa억제제는 PCI 시행예정

인 UA/NSTEMI 환자에서 유용하다(증

거수준 A). 

5. 조기 침습적 전략(혈관재개통술을

시도할 의도로 시행하는 진단적 혈관

조영술)은 지속되는 흉통이나 혈역학

적 또는 전기적 불안정성을 갖는 UA/

NSTEMI에서 적응증이 된다(증거수준

B). 

 

신규* 

 

 

신규* 

Class IIa 

재수술이 어려운 국소적인 이식 복재

정맥편 또는 다수의 협착 병변으로

내과적 치료를 하고 있는 경우, 단일

혈관 혹은 다혈관 질환을 가진 UA/

NSTEMI환자에서는 PCI시행하는 것

은 합당하다(증거수준: C). 

UA/NSTEMI와 관련된 위험군의 특징

을 가지고 있지 않다면 PCI에 금기사

항이 없고 PCI에 적절한 병변을 가진

경우 조기 침습적 혹은 조기 보존적

전략으로 PCI를 시행하는 것은 합당

하다(증거수준: B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

유의한 좌주간부 CAD(직경의 50%

이상)을 갖는 UA/NSTEMI환자에서

혈관재개통술이 필요하나 CABG에

는 적합하지 않는 경우 PCI를 시행

하는 것은 합당하다. (증거수준: B)

1. 재수술이 어려운 국소적인 이식 복

재정맥편 또는 다수의 협착 병변으로

내과적 치료를 받고 있거나 재수술이

적합하지 않은 UA/NSTEMI환자에서

는 PCI를 시행하는 것은 합당하다(증

거수준: C). 

 

 

 

 

 

 

2. PCI (또는 CABG)는 단일 혈관 또

는 두혈관 CAD를 갖는 UA/NSTEMI

환자에서 의미 있는 근위부 LAD CAD

의 유무에 관계없이 비침습적 검사에

서 생존심근이 중등도인 경우에 합당

하다(증거 수준: B). 

3. PCI(또는 CABG)는 유의한 근위부

LAD CAD 병변인 경우 단일혈관 질

환의 경우에도 내과적 약물치료보다

효과적이다(증거수준: B). 

4. 유의한 좌주간부 CAD(직경의 50%

이상 협착)에 의한 UA/NSTEMI환자

에서 CABG에는 적합하지 않으나 혈

관재개통술이 필요한 경우 또는 혈역

학적 불안정성으로 응급 중재 시술이

필요한 경우에 PCI가 시행될 수 있다

(증거수준: B). 

수정* 

 

 

 

 

 

삭제* 

 

 

 

 

 

신규* 

 

 

 

 

 

신규* 

 

 

 

첨가 

Class IIb 

UA/NSTEMI와 관련된 고위험군의 특 1. UA/NSTEMI와 관련된 고위험군의 수정 
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징을 가지고 있지 않아 내과적 치료

를 하고 있으면서 성공 확률이 높지

않은 한 개 이상의 확장이 필요한 병

변을 가진 단일 혈관 혹은 다 혈관질

환을 가진 환자에서 PCI를 고려할 수

있다(증거수준: B). 

이혈관 혹은 삼혈관 관상동맥병변, 의

미 있는 근위부 LAD CAD을 가지고

있으면서 당뇨 혹은 좌심실 기능저하

로 내과적 치료를 받고 있는 UA/NS-

TEMI환자의 경우 PCI를 고려할 수

있다(증거수준: B). 

 

특징을 가지고 있지 않아 내과적 치료

를 하고 있으면서 성공 확률이 낮은

한 개 이상의 확장이 필요한 병변을

가진 단일 혈관 혹은 다혈관질환을 가

진 환자에서 PCI를 고려할 수 있다

(증거수준: B). 

2. 두혈관 혹은 세혈관 관상동맥병변, 

의미 있는 근위부 LAD 병변을 가지고

있으면서 당뇨 혹은 좌심실 기능저하

로 내과적 치료를 받고 있는 UA/NS-

TEMI환자에서 PCI에 적합한 해부학

적 병변을 갖는 경우 PCI를 고려할

수 있다(증거수준: B). 

3. 초기에 안정화된 환자에서는 tro-

ponin양성과 같은 임상 사건의 위험

도가 높은 UA/NSTEMI 경우에 심각

한 동반질환
†
이나 시술에 대한 금기

사항이 없는 경우에는 초기에 보존적

치료가 고려될 수 있다(증거수준: B).

초기의 보존적 치료 전략
‡
(초기 침습

적 전략과 비교)은 의사나 환자의 선

호도에 의해서 결정될 수 있다(증거

수준: C). 

4. 만성 신장 질환 환자에서는 침습

적 치료가 합당하다(증거수준: C). 

 

 

 

 

 

 

첨가 

 

 

 

 

 

 

신규* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

신규* 

Class III 

 

 

 

 

 

 

 

UA/NSTEMI와 관련된 고위험군의 특

징을 가지고 있지 않은 상황에서 단

일혈관 혹은 다혈관 질환을 가지고

있으면서 이전에 내과적 치료를 시도

해 본적이 없거나 혹은 다음의 한가

지 이상을 가지는 UA/NSTEMI환자에

서는 PCI가 권장되지 않는다. 

a. 허혈 심근의 범위가 작은 경우(증

거수준: C) 

1. 유의한 근위부 LAD CAD를 포함

하지 않는 단일 또는 두혈관 질환을

갖는 환자에서 현재 증상이 없거나

심근 허혈과 관련성이 적은 증상 있

으면서 비침습적 검사에서 심근허혈

이 없는 경우에는 PCI(또는 CABG)

는 추천되지 않는다. 

2. UA/NSTEMI와 관련된 고위험군의

특징을 가지고 있지 않은 상황에서 단

일혈관 혹은 다혈관 질환을 가지고 있

으면서 이전에 내과적 치료를 시도해

본 적이 없거나 혹은 다음의 한가지

이상을 가지는 UA/NSTEMI환자에서

는 PCI가 권장되지 않는다. 

a. 허혈 심근의 범위가 작은 경우(증

거수준: C) 

신규* 

 

 

 

 

 

 

유지 
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b. 확장이 필요한 모든 병변 혹은 의

심병변이 형태학적으로 성공확률이 낮

은 경우(증거수준: C) 

c. 시술과 관련한 이환율 혹은 사망률

이 높은 경우(증거수준: C) 

d. 의미 없는 협착(50% 이하)의 경우

(증거수준: C) 

e. CABG에 적합하며 PCI 고위험군

인 경우(좌심실구혈율이 40% 미만, 중

등도 이상의 심한 판막질환, 심한 석

회화)에서 보호되지 않은 좌주간부

병변(증거수준: B) 

b. 혈관 확장이 필요한 모든 병변 혹

은 의심 병변이 행태학적으로 성공확

률이 낮은 경우(증거수준: C) 

c. 시술연관 이환율 혹은 사망률이 높

은 경우(증거수준: C) 

d. 의미 없는 협착(50% 이하)의 경우

(증거수준: C) 

e. CABG에 적합하며 PCI 고위험군인

경우(좌심실구혈율이 40% 미만, 중등

도 이상의 심한 판막질환, 심한 석회

화)에서 보호되지 않은 좌주간부병변

(증거수준: B) 

3. STEMI/NSTEMI이후에도 지속적으

로 폐쇄된 경색관련 관상동맥을 갖는

안정적인 환자에서의 PCI는 적응증

이 되지 않는다(증거수준: B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

신규* 

*2007년 UA/NSTEMI ACC/AHA 권고안에 기초. 
†
예를 들어, 심한 간부전, 호흡부전, 

신부전 또는 수술 불가능한 암. 임상적 판단이 이러한 경우에는 필요하다, 
‡
재관류

술을 시행할 의도로 하는 관상동맥조영술. CABG: coronary artery bypass surgery, 

CAD: coronary artery disease, GP IIb/IIIa: glycoprotein IIb/IIIa, LAD: left anterior

descending artery, NSTEMI: non-ST election myocardial infarction, PCI: percutan-

eous coronary intervention, STEMI: ST-elevation myocardial infarction, UA: unst-

able angina 
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2. 만성 신장질환에서의 적응증 

 

 

3. STEMI환자에서 혈전용해제를 동시에 투여 받는 경우의 PCI 

 

 

 

 

2005 PCI 지침 개정 권고안 2007 PCI 일부 개정 권고안 비고 

Class I 

 1. 크레아티닌 청소율은 UA/NSTEMI

에서 반드시 측정되어야 하고 신장으

로 배설되는 약물은 적절히 조절되어

야 한다(증거수준: B). 

2. 혈관조영술 시행예정인 만성 신장

질환 환자에서는 isosmolar 조영제가

적응증이 되고 선호된다(증거수준: A).

신규* 

 

 

 

신규* 

*2007년 UA/NSTEMI ACC/AHA 권고안에 기초. NSTEMI: non-ST election myocar-

dial infarction, UA: unstable angina 

2005 PCI 지침 개정 권고안 2007 PCI 일부 개정 권고안 비고 

Class IIb 

촉진 PCI(facilitated PCI)는 고위험군

의 환자에서 즉각적인 중재술이 용

이치 않고 출혈의 위험이 높지 않다

면 혈관 재개통술의 또 다른 전략으

로 시행될 수 있다(증거수준: B). 

 

1. 치료용량 미만의 혈전용해제를 이

용한 촉진 PCI는 아래의 항목이 모두

있을 때 혈관 재개통술의 또 다른 전

략으로 고려할 수 있다(증거수준: C)

a. 고위험군 

b. PCI가 90분 이내에 즉시 가능하지

않은 경우 

c. 출혈의 위험이 높지 않은 경우(젊

은 나이, 혈압조절 잘되는 경우, 정상

체중) 

수정 

 

 

 

 

 

Class III 

 

1. 치료용량으로 혈전용해제 치료를

한 이후 즉시 PCI를 시도하는 계획된

혈관재개통 전략은 해로울 수 있다

(증거수준: B). 

신규 

PCI: percutaneous coronary intervention 
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4. 혈전용해제 실패 후 PCI 

 

2005 PCI 지침 개정 권고안 2007 PCI 일부 개정 권고안 비고 

Class I 

1. 구조 PCI(rescue PCI)는 환자가 보

존적 치료를 원하거나 추가적인 시

술이 적합하지 않거나 PCI의 적응증

에 해당되지 않는 경우를 제외하고는, 

75세 미만의 환자로 ST 분절의 상승

혹은 좌각차단이 동반되거나 심근경

색 36시간 이내에 쇽이 발생한 경우

에 쇽 발생 18시간 이내에 혈전재관

류술이 적절하게 시행 가능하다면 권

장된다(증거수준: B). 

 

1. 혈전용해제를 치료받은 환자에서

아래 항목 중 어느 것이라도 있다면

PCI(또는 응급 CABG)를 시도할 목

적으로 관상동맥조영술을 시행하는

것이 추천된다. 

a. 혈관재개통술이 가능한 75세 미만

의 심인성 쇽(증거수준: B) 

b. 심한 울혈성 심부전이 있거나 이

에 동반된 폐부종이 있는 경우(증거

수준: B) 

c. 혈역학적으로 악화되는 심실성 부

정맥(증거수준: C) 

일부 

내용, 

증거 

수준 

수정 

 

2. 구조 PCI은 12시간 이내에 증상

이 발현되어 심한 심부전이 있거나

이에 동반된 폐부종(Killip class 3)이

있는 경우에 권장된다(증거수준: B).

 삭제 

Class IIa 

1. 구조 PCI은 75세 이상이면서 ST

분절의 상승 혹은 좌각차단이 동반

되거나 심근 경색 36시간 이내에 쇽

이 발생한 경우에 쇽 발생 18시간

이내에 시행하는 것이 합당하다. 이

전 기능적 상태가 양호하고 재개통술

에 적합하면서 침습적 치료에 동의한

경우에 시행할 수 있다(증거수준: B).

1. 혈전용해제치료를 시행 받고 심인

성쇽인 75세 이상의 환자에서 혈관재

개통술에 적합하다면 PCI(또는 응급

CABG)를 시행할 의도로 관상동맥조

영술을 시도해 볼 수 있다(증거수준:

B) 

일부 

내용 

수정 

2. 아래의 1개 이상의 항목에 해당

되는 경우에 구조 중재시술을 시행

하는 것이 합당하다 

a. 혈액학적 혹은 심전도상에 전기적

인 불안정성이 있는 경우(증거수준: 

C) 

b. 계속되는 심근허혈의 증거가 있는

경우(증거수준: C) 

2. 아래의 1개 이상의 항목에 해당

되는 경우에 구조 PCI를 시행하는 것

이 합당하다. 

a. 혈역학적 혹은 심전도상에 전기적

인 불안정성이 있는 경우(증거수준: 

C) 

b. 계속되는 심근허혈의 증상이 있는

경우(증거수준: C) 

유지 

 3. 혈전용해제치료가 실패한 경우(ST

분절의 상승이 혈전용해제 90분 이

후에도 50% 미만으로 호전되는 경우)

와 중등도 이상의 심근이 위험한 경

신규 
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우(전벽경색, 하벽경색과 동반된 우

심실경색 또는 전흉벽 ST분절의 하

강)에 구조 PCI를 시도할 의도로 관

상동맥조영술을 시행하는 것은 합당

하다(증거수준: B). 

Class IIb 

구조PCI는 Class I 또는 IIa 적응증

이 없는 경우에는 추천되지 않는다

(증거수준: C). 

1. Class I 또는 IIa의 적응증이 없는

경우에 중등도 이상의 위험군에서

PCI를 시행할 의도로 관상동맥조영술

을 시도하는 것은 합당하지만 이익과

위험도는 확립되지 않았다. 구조 PCI

의 이익은 허혈성 흉통의 시작 후 가

능한 빨리 시행할수록 크다(증거수

준: C) 

일부 

내용 

및 

권고 

수준 

수정 

Class III 

 1. 혈전용해제 치료를 받은 경우에

침습적 치료가 금기이거나 환자나 가

족이 추가적인 침습적 치료를 원하지

않는 경우에 PCI(또는 응급CABG)

를 시행할 의도로 관상동맥조영술을

시도하는 것은 추천되지 않는다(증거

수준: C). 

신규 

CABG: coronary artery bypass surgery, PCI: percutaneous coronary intervention 
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5. 일차 재관류 치료를 받지 못하였거나, 성공적인 혈전 용해제  

치료를 받은 이후의 선택적 PCI 

 

2005 PCI 지침 개정 권고안 2007 PCI 일부 개정 권고안 비고 

Class I 

해부학적으로 용이하고, 심근경색 재

발의 객관적 증거가 있는 환자의 경

우 PCI가 시행되어야 한다(증거수준: 

C). 

1. 해부학적으로 용이하고, 심근경색

재발의 객관적 증거가 있는 환자의 경

우 PCI가 시행되어야 한다(증거수준: 

C). 

유지 

해부학적으로 용이하고, ST 분절상승

심근경색의 회복기에 자발적 심근허

혈 혹은 부하검사에서 중등도 또는 중

증의 심근허혈 증거가 있는 경우 PCI

가 시행되어야 한다(증거수준: B). 

2. 해부학적으로 용이하고, ST 분절

상승 심근경색의 회복기에 자발적 심

근허혈 혹은 부하검사에서 중등도 또

는 중증의 심근허혈 증거가 있는 경우

PCI가 시행되어야 한다(증거수준: B).

유지 

해부학적으로 용이하고, 심인성 쇽이

나 혈역학적 불안정을 보이는 경우

PCI가 시행되어야 한다(증거수준: B).

3. 해부학적으로 용이하고, 심인성 쇽

이나 혈역학적 불안정을 보이는 경우

PCI가 시행되어야 한다(증거수준: B).

유지 

Class IIa 

좌심실 구혈율이 40% 미만이거나 중

증의 심실성 부정맥이 있는 경우 일

반적으로 PCI 치료가 바람직하다(증

거수준: C). 

1. 좌심실 구혈율이 40% 미만이거나

중증의 심실성 부정맥이 있는 경우 일

반적으로 PCI 치료가 바람직하다(증

거수준: C). 

유지 

급성기에 임상적으로 증명된 심부전

이 동반된 경우, 좌심실구혈율이 40% 

이상이라고 할지라도 일반적으로 PCI

가 권고된다(증거수준: C). 

2. 급성기에 임상적으로 증명된 심

부전이 동반된 경우, 좌심실구혈율이

40% 이상이라고 할지라도 일반적으

로 PCI가 권고된다(증거수준: C). 

유지 

Class IIb 

PCI는 혈전용해제 치료 후에 침습적

치료전략의 하나로 고려될 수 있다

(증거수준: C). 

1. ST분절 상승 심근경색 발생 24시

간 이상이 지났고, 심근경색 관련 혈

관에 의미 있는 협착이 남아있는 경우, 

PCI가 고려될 수 있다(증거수준: B).

수정 

Class III 

 1. ST분절 상승 심근경색 발생 24시

간 이상이 지났고, 심근경색 관련 혈

관이 완전히 막혀있는 경우에, 증상이

없고, 혈역학적으로나 전기적으로 안

정적이고, 심한 심근허혈의 증거가 없

는, 단일 혹은 두혈관 질환이라면 PCI 

는 권장되지 않는다(증거수준: B). 

신규 

PCI: percutaneous coronary intervention 
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6. ST분절상승 심근경색 환자의 PCI시 보조치료요법 
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Class I 

 

1. 항응고요법을 시행 이후에 PCI를 시행 받는

환자의 경우 

a. 이전에 UFH을 투여 받은 적이 있으면, 시술

을 위해 추가적인 용량을 투여해야 하고, GP 

IIb/IIIa 억제제 투여를 고려해야 한다. Biva-

lirudin 또한 사용될 수 있다(증거수준: C). 

b. 이전에 enoxaparin을 투여 받은 적이 있고

마지막 투여가 시술 8-12시간 이전이라면, 시

술 전에 enoxaparin 0.3 mg/kg을 반드시 정주

로 투여해야 한다. 마지막 투여가 8시간 이내

라면 추가적인 enoxaparin의 투여는 필요 없

다(증거수준: B). 

c. 이전에 fondaparinux를 투여 받은 적이 있

는 경우, 시술 전에 헤파린 제제의 추가적인 정

주 투여가 필요하고, GP IIb/IIIa 억제제의 투여

를 고려해야 한다(증거수준: C). 

 

신규 

 

 

신규 

 

 

 

신규 

Class III 

 

1. 도관 내 혈전의 위험이 있으므로, fondapa-

rinux는 PCI를 위한 단독 항응고요법으로 쓰

여서는 안되며, 반드시 헤파린 제제의 추가

적인 투여가 필요하다(증거수준: C). 

신규 

GP IIb/IIIa: glycoprotein IIb/IIIa. PCI: percutaneous coronary intervention. UFH: 

unfractionated heparin 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

 

 29 

관
동

맥
 확

장
성

형
술

의
 개

정
판

 

7. 경구 항혈소판 제제 투여 지침 
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Class I 

아스피린을 이미 장기간 매일 복용했

던 환자는 PCI전에 아스피린 100 mg 

내지는 300 mg을 복용해야 한다(증

거수준: A). 

 

아스피린을 이전에 복용한 적이 없는

환자는 PCI 24시간 전, 최소한 2시간

전에 아스피린 300 mg을 복용해야

한다(증거수준: C). 

 

아스피린 저항성, 아스피린 알레르기

또는 출혈의 위험성이 없는 환자에서

는 PCI후, 일반 금속스텐트를 삽입했

을 경우에는 최소한 1달간, 시로리무

스 스텐트를 삽입한 뒤에는 최소 3달

간, 탁솔 스텐트를 삽입했을 경우에

는 최소 6개월간 아스피린 325 mg을

복용하도록 하고 그 이후에는 평생

75 mg 내지는 162 mg을 복용해야만

한다(증거수준: B). 

 

클로피도그렐의 부하용량은 PCI 시

행전에 투여되야만 한다(증거수준: 

A). 시술 전 최소 6시간 전에 경구

부하용량 300 mg을 투여하는 것이

가장 효과적이다(증거수준: B). 

 

 

 

PCI를 시행한 환자에서는, 클로피도그

렐 75 mg/일을 일반 금속 스텐트를

삽입했을 경우에는 최소 1달(만약 환

자가 출혈의 위험이 높지않다면 최소

한 2주는 투여해야한다), 시로리무스

스텐트를 삽입한 뒤에는 최소 3개월, 

탁솔 스텐트를 삽입한 뒤에는 취소 6

개월을 투여해야 하며, 출혈이 위험

이 높지않다면 이상적으로는 12개월

1. 아스피린을 이미 장기간 매일 복용

했던 환자는 PCI전에 아스피린 100 

mg 내지는 300 mg을 복용해야 한다

(증거수준: A). 

 

2. 아스피린을 이전에 복용한 적이 없

는 환자는 PCI 24시간 전, 최소한 2

시간 전에 아스피린 300 mg을 복용

해야 한다(증거수준: C). 

 

3. PCI후 아스피린에 알레르기나 출

혈의 위험성이 높지 않은 환자는 아스

피린을 매일 100 mg에서 300 mg을

일반금속스텐트를 삽입했을 경우는 최

소 1달간, 시로리무스 스텐트를 삽입

한 뒤에는 최소 3개월, 탁솔 스텐트

를 삽입했을 경우에는 최소 6개월간

유지한 후에 평생 하루 100에서 200 

mg복용을 유지한다(증거수준: B). 

 

 

4. 클로피도그렐의 부하용량은 일반

적으로 PCI시술 전이나 시술 시에 600 

mg을 투여해야 하고, PCI전 12시간

에서 24시간 내에 혈전 용해술을 받

은 환자에서는 클로피도그렐 경구 300 

mg의 부하용량이 고려될 수 있다(증

거수준: C). 

 

5. 약물방출 스텐트를 삽입 받은 모든

환자들은 출혈의 위험성이 높지 않다

면 최소 12개월간 클로피도그렐 75 

mg을 유지 해야 한다. 일반금속스텐

트를 삽입한 환자는 클로피도그렐을

최소 1개월간 유지 해야 하며 이상

적으로는 12개월까지 유지한다(만약

환자가 출혈의 위험이 증가하지 않는

다면 최소한 2주는 반드시 유지해야

유지 

 

 

 

 

유지 

 

 

 

 

수정 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

수정 

 

 

 

 

 

 

 

수정 
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까지 투여한다. 만 한다)(증거수준: B). 

Class IIa 

만약 클로피도그렐이 시술 중에 투여

되어졌다면 추가적 GP IIb/IIIa 수용

체 길항제의 투여가 클로피도그렐 단

독투여시 보다 좀더 일찍 혈소판 억

제 작용을 활성화시키는 데 유용할

수 있다(증거수준: B). 

 

환자가 아스피린 투여의 절대적 금기

인 경우 PCI전 최소 6시간 전에 클로

피도그렐 부하용량 300 mg을 투여하

는 것이 타당하며, 시술 중 투여시에

는 GP IIb/IIIa 수용체길항제의 동시

투여가 도움이 될 수 있다(증거수준: 

C). 

1. 만약 클로피도그렐이 시술 시에

투여 되어졌다면, 추가적인 GP IIb/IIIa 

수용체 길항제의 투여가 도움이 될

수 있다(증거수준: B). 

 

 

 

2. 아스피린에 절대적 금기가 있는

환자는 클로피도그렐을 PCI전 최소

6시간 전에 부하용량 300-600 mg 투

여하는 것이 타당하며, 시술 중 투여

시에는 GP IIb/IIIa 수용체길항제의

동시 투여가 도움이 될 수 있다(증거

수준: C). 

 

3. 출혈의 위험이 걱정되는 환자에

있어서는 스텐트 삽입 후 초기 기간

동안에 100-200 mg의 낮은 용량의

아스피린 투여가 타당하다(증거수

준: C). 

 

4. 시술자의 판단에 따라 복잡 병변

PCI 후 실로스타졸 200 mg을 6개월

간 투여하는 것이 도움이 될 수 있

다(증거수준: B). 

수정 

 

 

 

 

 

 

유지 

 

 

 

 

 

 

 

신규 

 

 

 

 

 

신규 

Class IIb 

 1. 약물 방출 스텐트를 삽입 한 환자

들에서는 클로피도그렐을 1년이상 유

지하는 것이 고려 되어질 수 있다

(증거수준: C). 

신규 

GP IIb/IIIa: glycoprotein IIb/IIIa, PCI: percutaneous coronary intervention 
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8. 일반 금속 스텐트와 약물 방출 스텐트 

 

 

 

 

 

 

2005 PCI 지침 개정 권고안 2007 PCI 일부 개정 권고안 비고 

Class I 

약물 방출스텐트는 임상 연구

결과들에서 효과가 기대되는 경

우의 환자군들에서는 일반 금

속스텐트에 대체하여 삽입하는

것이 고려되어야 한다(증거수

준: A). 

 

1. 임상시험에서 약물방출스텐의 효과와 안

전성을 보인 환자군에 대해서, 약물방출스

텐트는 일반금속스텐트의 대안으로 고려되

어야 한다(증거수준: A). 

 

 

2. 약물방출스텐트 시술 이전에, 시술자는

환자와 표준 2제요법의 필요성과 복용기

간에 대해 충분히 의견을 나눠야 하며, 권장

하는 치료를 환자가 따를 수 있는 지 확인

해야 한다(증거수준: B). 

 

3. PCI 후 1년 내에 표준 2제요법을 중단해

야 하는 시술이나 수술을 받을 가능성이 있

는 경우, 약물방출스텐트 대신 일반금속스

텐트나 풍선확장술을 시행해야 한다(증거

수준: C). 

수정 

 

 

 

 

 

신규 

 

 

 

 

 

신규 

Class IIa 

 

1. 출혈의 위험성이 우려되는 경우, 아스피

린 용량은 100-200 mg이 적당하다(증거수

준: C). 

신규 

Class IIb 

약물 방출스텐트는 특정 해부

학적 상황에서 사용이 고려 되

어질 수도 있으나, 이의 유용성, 

효과 및 안정성에 대해서는 기

존의 발표된 임상 연구 결과들

에서 완전히 제시되지 못했다.

2. 효과와 안전성이 완전히 확인되지는 않

았지만, 우호적으로 나타난 환자군의 경우, 

약물방출스텐트의 사용이 고려될 수 있다

(증거수준: C). 

수정 
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머 리 말 
 

본 개정판은 2007년에 만들어진 급성관동맥 증후군의 치료 권고안을 이후

에 발표된 주요 연구결과들을 바탕으로 작성되었다. 본 개정판은 2007년 이후

에 발표된 주요 연구결과들과 유럽과 미국 심장학회의 개정안을 주 근거로 사

용하였으며 국내에서 시행된 주요 연구들도 포함하였다. 급성심근경색증 부분

은 2007년 권고안 이후에 개정된 부분을 중심으로 기술되었고 불안정협심증/ 

ST분절 비상승 심근경색증 부분은 최근에 발표된 주요 권고안들을 정리하였다. 

 

본 권고안은 일선에서 환자들의 치료에 직접적으로 관여하는 모든 의사들이 

참고로 사용할 수 있도록 작성되었다. 그러나 본 개정안은 흔히 접하는 환자를 

상정한 일반적인 권고이며, 개별 환자에 대한 치료 방침을 결정하는 데에는 일

선에서 일하는 담당 의사의 판단이 우선적으로 존중되어야 한다. 

 

본 개정안을 작성하기 위하여 3차 대학병원에서 심장학을 전공하는 의사들

을 중심으로 개발위원회를 구성하여 위원들의 개별활동과 2차 모임 후 개정안 

초안을 최종 작성하였다. 이후 역시 심장학회의 추천을 받은 의사들로 하여 검

토위원회를 구성하여 개발위원회에서 만들어진 개정안의 검토 작업을 시행하

였다. 최종적으로 검토된 개정안은 11월 심장학회에서 회원들의 최종 승인과 추

인을 받았다. 개발위원회와 검토위원회의 명단은 아래와 같으며 본 개정안 작

업과 연관된 이해 관계는 존재하지 않음을 밝힌다. 

 

 

표와 그림의 일련번호를 확인하여 주십시오. 

본문중에 기재되어 있지 않은 표와 그림의 번호들이 있습니다. 
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개발 검토 위원회 명단 
  

위원회 이  름 직  책 소  속 대  학 

김 효 수 개발위원장 서울대학교병원 서울의대 

구 본 권 서울대학교병원 서울의대 

박 경 우 

간    사

서울대학교병원 서울의대 

강 현 재 개발위원 서울대학교병원 서울의대 

김 종 진 개발위원 경희대학교동서신의학병원 경희의대 

윤 정 한 개발위원 원주기독교병원 연세의대 

정 명 호 개발위원 전남대학교병원 전남의대 

개 

발 

위 

원 

회 

전 두 수 개발위원 가톨릭대학교 성모자애병원 가톨릭의대 

채 인 호 검토위원장 분당서울대학교병원 서울의대 

최 영 진 검토위원 한림의대 평촌성심병원 한림의대 

나 승 운 검토위원 고려대학교 구로병원 고려의대 

최 진 호 검토위원 삼성서울병원 성균관의대 

검 

토 

위 

원 

회 

이 광 제 검토위원 중앙대학교병원 중앙의대 
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ST분절상승 심근경색증(STEMI) 
 

1. 진통제 

불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 모르핀의 사용이 악영

향을 끼칠 수도 있다는 후향적 연구가 있었다.1) 그 결과, 불안정성 협심증/ 

비ST분절상승 심근경색증에서 모르핀 사용은 권고안 Class IIa 수준으로 격하

되었다. 그러나 ST분절상승 심근경색증 환자에서 모르핀 사용은 여전히 권고

안 수준 Class I으로 분류되어 있는데, 그 이유로는 ST분절상승 심근경색증 

환자의 경우 재관류 요법의 시행 여부와 관계 없이 지속되는 통증의 경우 반

드시 경감시켜주어야 하기 때문이다(표 1). 

 

표 1. 흉통 

2004 STEMI 권고안 2007 STEMI 권고안 주요 갱신 사항 주 

Class I 

STEMI 환자에서의 진통 목적으

로는 황산모르핀(2-4mg IV로 시

작하여 5-15분 간격으로 2-8 mg

까지 증량)이 우선적으로 고려되

어야 한다(Level of Evidence: C).

1. STEMI 환자에서의 진통 목적으로는

황산모르핀(2-4 mg IV로 시작하여 5-15분

간격으로 2-8 mg까지 증량)이 우선적으로

고려되어야 한다(Level of Evidence: C).

2004년 

권고안 

유지 

 

 2. 발병 전에 비스테로이드성 항염제(아

스피린 제외)를 복용하고 있던 환자는, 

COX-2 선택적 억제제이건 비선택적 억제

제이건, STEMI가 진단된 후에는 끊도록

해야 한다. 비스테로이드성 항염제의 사

용은 사망률, 재경색, 고혈압, 심부전, 심

근파열 등의 위험성을 높이는 것으로 알

려져 있다(Level of Evidence: C). 

새로운 

권고안 

Class III 

 

1. 비스테로이드성 항염제(아스피린 제외)

를 복용하고 있던 환자는, COX-2 선택적

억제제이건 비선택적 억제제이건, STEMI

가 진단되어 입원한 재원 기간 중에는 투

약을 중단해야 한다. 비스테로이드성 항

염제의 사용은 사망률, 재경색, 고혈압, 

심부전, 심근파열 등의 위험성을 높이는

것으로 알려져 있다(Level of Evidence: C).

새로운 

권고안 

COX-2: cyclooxygenase-2, STEMI: ST분절상승 심근경색증 
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COX-2 억제제와 비스테로이드성 항염제(NSAIDs)의 경우 심혈관 질환의 위

험을 높이는 것으로 알려져 있기 때문에,2) 이러한 제제들은 ST분절상승 심근

경색증이 진단되면 즉시 중단되어야 한다.3) ExTRACT TIMI-25(Enoxaparin and 

Thrombolysis Reperfusion for Acute Myocardial Infarction Treatment-Throm-

bolysis in Myocardial Infarction) 연구의 하위분석에 따르면, 비스테로이드성 

항염제의 사용은 발병 7일 이내의 사망, 재경색, 심부전, 쇼크의 위험을 높이

는 것으로 밝혀졌다. 

 

2. 베타 차단제 

이전 베타 차단제에 대한 권고안은 혈전용해제와 함께 정주(IV) 베타 차단

제를 투여했을 때 재경색과 심근허혈의 재발율이 감소한다는 연구에 기반하

고 있다. 하지만 이후 발표된 무작위배정 임상연구와 atenolol을 투여한 GU-

STO-I(Global Utilization of Streptokinase and TPA for Occluded Coronary Ar-

teries) 연구의 post-hoc analysis,4) 그리고 심근경색증에서의 조기 베타 차단

제 사용에 대한 review 등에서 사망률의 유의한 차이가 발견되지 않으면서,5) 

정주 베타차단제의 효용성에 대한 의문이 제기되었다.6) 

 

2.1. COMMIT/CCS-2(Metoprolol)베타 차단제 

COMMIT/CCS-2(Clopidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial/ 

Second Chinese Cardiac Study) 연구에서는 심근경색증 발병 24시간 이내로 

추정되는 45,852명의 환자들을 무작위 배정하여 metoprolol(초기 1분 내에 5 

mg IV 3차례까지 투여 후 경구 200 mg 하루 한 차례) 또는 위약을 투여하였

다.7) 정주 투여 후 15분 후에 metoprolol 50 mg 한 알 또는 위약이 경구로 투

여되었고, 이후 내원 시부터 제 1병일째까지 6시간 간격으로 반복 투약되었다. 

제 2병일째부터는 퇴원 시까지, 또는 재원 환자의 경우 심근경색증 후 최대 4

주째까지(생존자의 경우 평균 15일) 200 mg 서방형을 하루 한차례 경구로 투

여하였다. 연구의 일차종점은 사망과 재경색, 심정지의 조합과 연구기간 중 발

생한 모든 원인의 사망 두 가지로 정의되었다. 

두 가지 일차적 목표 모두 metoprolol 투여군에서 유의한 감소를 보이지 않

았다. Metoprolol 투여 시 매 1,000명 당 5명의 재경색 감소, 5명의 심실세동 

감소, 11명의 심인성 쇼크의 감소를 보였다. 그러나 제 0병일과 1병일에서는 심

인성 쇼크가 증가했으며, 재경색과 심실세동의 감소는 제 2병일 이후부터 관찰

되었다. 

Metoprolol 투약은 심인성 쇼크를 30% 증가시켰으며, 이런 결과는 특히 70

세 이상의 고령, 수축기 혈압 120 mmHg 이하, 심박수 분당 110회 이상, Killip 
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Class 2 이상의 환자들에서 더 높았다. 전체 환자군을 통틀어 부정맥과 관련

된 사망률이나 심인성 쇼크로 인한 사망률은 비슷한 결과를 보였다. 이외의 

다른 원인으로 인한 사망들 또한 양군에 뚜렷한 차이를 보이지 않았다. 오히

려 metoprolol을 투약한 경우 지속적인 저혈압, 서맥의 발생이 유의하게 증가

하였다. 

 

2.2. 결  론 

이전 권고안에 비해 금번 권고안의 주요 갱신 사항은 중증의 심부전 또는 심

인성 쇼크 환자에서 정주 베타차단제의 투여가 위험할 수 있음을 강조하였다. 

ST분절상승 심근경색증 환자에서 급성으로 정주 베타차단제를 투여하는 것

이 도움이 되는 상황은(Class IIa)(표 2) 제 0병일부터 1병일 사이에 고혈압이 

있으면서 위에서 언급한 것과 같이 심인성 쇼크의 위험 인자가 많지 않은 환

자의 경우이다. 동성 빈맥이 있거나 심방세동이 있는 환자의 경우 정주 베타차

단제(또는 non-dihydropyridine 계열의 칼슘 통로 차단제와 같은 기타 수축저

해제)를 사용하기 전에는 좌심실 기능을 조속히 평가해야 한다. 제 2병일부터

는 재경색과 심실세동의 측면에서 베타차단제가 이득이 있는 것으로 확인되었

기 때문에, 이 시점부터는 금기증이 없고 혈역학적으로 안정적인 환자의 경우

에는 200 mg 경구 metoprolol 하루 한번 용량을 안전하게 투약할 수 있다. 50 

mg 경구 metoprolol부터 시작하여 6시간 간격으로 반복하면서, 200 mg 하루 

한번 투약이나 최대용량까지 증량하는 것도 신중한 방법이 될 수 있다. 저심

박출이나 심부전, 쇼크에서 회복된 경우와 같은 고위험 환자에서 경구 베타차

단제를 서서히 증량하여 장기적으로 투약하는 것은 2차 예방 측면에서 강력

하게 추천된다는 점을 잊지 말아야 한다(Class I, Level of Evidence: A).8) 

 

표 2. 베타차단제 

2004 STEMI 권고안 2007 STEMI 권고안 주요 갱신 사항 주 

Class I 

금기증이 없는 한, 혈전용해제를

투여한 환자나 일차적 관동맥 중

재술을 시행한 환자 모두에서 경

구 베타차단제를 투여해야 한다

(Level of Evidence: A). 

1. 다음과 같은 금기증에 해당하지 않는

환자들은 초기 24시간 이내에 경구 베타

차단제를 투여하도록 한다: 1) 심부전의

증후, 2) 저박출 상태라는 증거, 3) 심인

성 쇼크의 고위험 환자*, 4) 기타 베타차

단제 사용에 대한 상대적 금기증(PR 간

격이 0.24초 이상, 2도 내지 3도 방실전

도 장애, 활동성 천식, 반응성 기도 질환

이 있는 경우)(Level of Evidence: B) 

권고안 

보완 
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STEMI 발생 초기 24시간 내에

조기 금기증에 해당했던 환자들

은 2차 예방 목적으로 베타차단

제를 투여할 것인지 재평가해야

한다(Level of Evidence: C). 

2. STEMI 발생 초기 24시간 내에 조기

금기증에 해당했던 환자들은 2차 예방

목적으로 베타차단제를 투여할 것인지

재평가해야 한다(Level of Evidence: C).

2004년 

권고안 

유지 

중증도 또는 심한 좌심실 부전

이 동반된 환자의 경우 2차 예방

목적으로, 베타차단제를 서서히

증량하면서 투약하도록 한다(Le-

vel of Evidence: B). 

3. 중증도 또는 심한 좌심실 부전이 동반

된 환자의 경우 2차 예방 목적으로, 베타

차단제를 서서히 증량하면서 투약하도록

한다(Level of Evidence: B). 

2004년 

권고안 

유지 

Class IIa 

금기증이 없다면, 특히 빈맥이나

고혈압이 동반된 STEMI 환자의

경우 즉시 정주 베타차단제를 투

여하는 것은 합리적이다(Level of 

Evidence: B). 

고혈압이 동반된 STEMI 환자에서 다음

의 사항에 해당하지 않는다면, 정주 베

타차단제를 투여하는 것은 합리적이다: 

1) 심부전의 증후, 2) 저박출 상태라는 증

거, 3) 심인성 쇼크의 고위험 환자*, 4) 

기타 베타차단제 사용에 대한 상대적 금

기증(PR 간격이 0.24초 이상, 2도 내지

3도 방실전도 장애, 활동성 천식, 반응성

기도 질환이 있는 경우)(Level of Evid-

ence: B) 

권고안 

보완 

Class III 

 다음에 해당하는 환자들에서는 정주 베

타차단제를 투여해서는 안 된다: 1) 심

부전의 증후, 2) 저박출 상태라는 증거, 

3) 심인성 쇼크의 고위험 환자*, 4) 기

타 베타차단제 사용에 대한 상대적 금

기증(PR 간격이 0.24초 이상, 2도 내지

3도 방실전도 장애, 활동성 천식, 반응성

기도 질환이 있는 경우)(Level of Evid-

ence: A) 

새로운 

권고안 

*심인성 쇼크의 위험인자들로는 70세 이상의 고령, 수축기 혈압 120 mmHg 이하, 심

박수 분당 110회 이상 또는 60회 이하, 증상 발현으로부터 시간이 오래 경과된 경

우들이 해당된다(위험인자가 많을수록 심인성 쇼크의 발생의 위험성이 증가한다). 

 

3. 재관류 요법 

 

3.1 논리적 근거 

어떤 재관류 요법이 사용되건 간에, 근간을 이루는 개념은 허혈 시간을 최

소화하는 것이다. 이때 이야기하는 허혈 시간이란 ST분절상승 심근경색증 증상
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이 발생하여 재관류 요법이 시작될 때까지의 시간을 이야기한다. 병원을 PCI

가 가능한 병원과 그렇지 않은 병원으로 분류한다면, PCI가 가능한 병원의 

경우 일주일 내내 24시간 동안 PCI를 시행하는 것이 최상의 결과를 보장할 

수 있다.9) 진료 현장에서의 이상적인 목표는 최초 의료진과의 접촉 시간부터 

풍선확장술을 시행하기까지의 시간을 90분 이내로 단축시키는 것이다(그림 1, 

표 3). 최소 75%의 환자들이 내원 90분 이내에 치료를 받아야 한다는 것을 강

조하면서, 환자들이 적절한 시간 내에 일차적 관동맥 중재술을 받도록 하는 것

을 목표로 한다. PCI가 가능하지 않은 병원의 경우, 풍선확장술을 시행할 때까

지의 시간이 90분 이내에 이루어질 수 있다고 판단되면 일차적 관동맥 중재술

이 가능한 병원으로 즉시 전원하는 것이 한 방법이 될 수 있다.10) 

간과하지 말아야 할 것은 이러한 door-to-balloon 목표치는 시스템적인 목표

치를 이야기하는 것이지, 개개인의 환자에서는 항상 이런 목표의 달성이 가능

하지는 않을 수도 있다는 점이다. 즉 환자 개개인의 특성(진단의 불확실성, 생

명을 위협하는 다른 의학적 상태에 대한 평가 및 치료, 동의서 획득 등)이 심

혈관 조영실로의 이송을 지연할 수도 있고, 해부학적인 난관들(동맥, 관상동맥, 

병변까지의 접근도 등의 문제)로 경피적 관동맥 중재술 시간이 지연될 수도 있

다. 하지만 이런 문제들이 있는 경우가 아니라면 환자는 최대한 위의 시간 내

에 가능한 빨리 치료를 받을 수 있어야 하며, 실제로 많은 병원에서 중간값 60~ 

70분에 도달하고 있다. 

ST분절상승 심근경색증 환자에서 효과적이지만 아직 널리 사용되지 않고 있

는 전략 중의 하나가 바로 내원 전 응급의료체계(emergency medical system, 

EMS)에 의한 12 유도 심전도 시행이다.11) 또한 아무리 일차적 관동맥 중재술

이 효과적이라고 하더라도, 혈전용해 치료의 중요성은 여전히 간과해서는 안

된다. 심근경색 발생부터 치료까지의 시간이 그 무엇보다 중요하기 때문에, 일

차적 관동맥 중재술이 적절한 시간 내에 이루어질 수 없는 경우에는, 혈전용

해제 치료가 선호될 수 있다. 이런 경우 필요하다면 구조적 관상동맥 중재술

이 시행될 수 있도록 적절한 전원 프로토콜을 확립하는 것이 중요하다. 

혈전용해제 치료의 경우, 약물 투여는 환자가 내원한지 30분 이내에 이루어

져야 한다. 국내 심근경색 레지스트리(Korea Acute Myocardial Infarction Re-

gistry, KAMIR)를 분석한 결과 급성 심근경색 환자에게 성공적인 혈전용해제

치료 후 조기(48시간 이내)에 경피적관상동맥중재술을 시행한 경우가 그 이

후에 시행한 경우보다 보다 안전하고 효과적인 것으로 보인 결과가 있어 성공

적인 혈전용해제치료 이후에 신속히 관상동맥중재술을 시행하는 것이 좋겠다.12) 

일차적 관동맥 중재술에서의 초점은 첫 번째 의료진에 접촉된 때로부터의 시

간이다. 지역 사회에서 시술이 가능한 병원으로 전원 하는데 추가적인 시간이 
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걸릴 수 있기 때문에 첫 번째 접촉으로부터의 시간을 따지는 것이 중요하다. 

 

4. 보조적 치료 

이전 ST분절상승 심근경색증 치료 권고안이 출간된 이후,6) 재관류 요법의 보

조적 치료를 권고 할만한 많은 연구들이 시행되었다. 헤파린(unfractionated he-

parin, UFH)은 혈전용해치료를 받는 환자들에게 자주 사용되는 약물이다. 헤

파린의 지속적인 주입의 효과를 입증하는 증거가 부족하고 헤파린유도저혈소

판증(급속반응과 지연반응 모두)의 위험도가 증가함에 따라, 이전 ST분절상

승 심근경색증 치료 권고안에서는 헤파린을 통상적으로 48시간 동안 주입하

도록 권고하고 있으나 항응고 치료의 적응증을 가진 환자에게는 더 긴 시간 

동안 주입하도록 하고 있다. 비록 ST분절상승 심근경색증에서 헤파린의 사용

을 중점적으로 다룬 새로운 연구들은 보고 되지 않았으나 헤파린과 다른 항

STEMI 

증상 발생 

119 EMS 

출동 

EMS 현장 도착 

- 12 유도 심전도 시행 독려 

- 30분 내에 가능하다면 병원 전 
혈전용해치료 고려 

EMS 

분류 

PCI 

불가 

PCI 

가능 

병원 내 혈전용해치료 

내원-치료 시간: 30분 이내

목 표 

환 자 출 동 
EMS

도착 EMS 이송 EMS 이송: EMS-풍선확장술 90분 이내

환자 본인 이송: 내원-풍선확장술 90분 이내증상 발생  
5분 이내 

1분 5분 이내 병원 전 혈전용해제
: EMS-바늘 30분 이내

총 허혈 시간: 120분 이내 

*황금시간: 초기 60분 

병원 간 전원 

ST분절상승 심근경색증 환자에서의 재관류 요법은 약물(혈전용해제) 또는 카테터(일차적 관동맥 중재술)를 통해

이루어진다. 가장 중요한 목표는 총 허혈 시간이 증상 발생으로부터 재관류 요법이 시작될 때까지 120분 이내가

되도록(60분 이내라면 이상적) 하는 것이다. 이런 맥락에서 환자의 이송과 병원의 구조적 환경을 고려하여 응급의

료체계의 목표는 아래와 같다. 

*의학적 시스템의 목표는 ST분절상승 심근경색증 환자의 신속한 인지와 치료를 통해서 혈전용해제가 투여될 때

까지의 내원-바늘(의학적 접촉-바늘) 시간을 30분 이내에, 또는 내원-풍선확장술(의학적 접촉- 풍선확장술) 시간을

90분 이내로 하도록 한다. 이러한 목표는 이상적인 목표로 이해되어야 하고 시스템에서 허용 가능한 최대의 시간

으로 생각되어야 한다. ST분절상승 심근경색증 환자에서 더 신속하게 진행될 수 있는 시스템을 갖추는 것은 격려

되어야 한다.“의학적 접촉”은 환자가 119에 연락해서“EMS가 현장에 도착하는 시간” 또는 환자 본인이 병원을

찾은 경우“응급실 입구에 도착한 시간”을 의미한다. 

+EMS 도착 → PCI가 가능하지 않은 병원 → PCI가 가능한 병원으로의 전원 → 내원-풍선확장술 시간 90분 

EMS: 응급의료체계, PCI: 일차적 관동맥 중재술, STEMI: ST분절상승 심근경색증. 

그림 1. STEMI 환자에서 전원의 선택과 초기 재관류 요법의 목표. 
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응고 요법 혹은 위약과 다른 항응고 요법을 비교한 연구들이 보고 되었다. 중

요한 점은 각각의 연구들이 새로운 약제를(reviparin, fondaparinux 혹은 en-

oxaparin) 입원기간 동안 투여하였고 환자의 몸무게와 나이 혹은 둘 모두를 

기반으로 용량을 사용하고 있다. 

CREATE(Cardiovascular risk Reduction by Early Anemia Treatment with 

Epoetin beta) 연구는 무작위, 이중 맹검으로 중국과 인도에서 등록된 ST분절

상승 심근경색증 환자 15,570명을 대상으로 LMW헤파린인 reviparin과 위약

을 비교한 연구로 reviparin은 입원 기간 동안 최대 1주일까지 투여하였다.13)  

OASIS-6(Organization for the Assessment of Strategies for ischemic Syn-

dromes) 연구는 국제적인, 무작위, 이중맹검 연구로 factor Xa 억제제인 fond-

aparinux와 대조군(위약 혹은 헤파린) 약물을 41개의 나라에서 12,092명의 환

자들을 대상으로 비교한 연구이다.14) 

ExTRACT-TIMI 25 연구는 국제적인, 이중맹검비교 연구로 48개국 20,506 명

의 환자들에게 ST분절상승심근경색증 발생후 6시간 이전에 혈전용해제 투여

가 계획된 환자들을 대상으로 enoxaparin과 헤파린 투여를 비교한 연구이다.15) 

이전 연구들에서 고령의 환자에게 enoxaparin을 투여할 경우 출혈의 증가가 

보고되었기 때문에, 75세 이상의 환자들에게는 새로운 투약 용법이 적용되었

고 신기능이 감소되어 있는 경우 항-Xa 활성도 축적을 최소화하고자 요량 감

량에 신중을 기하였다.16) 평균 치료기간은 enoxaparin 사용군에서 7일이었고 

헤파린 사용군에서는 2일이었다. 

혈전용해제로 약물적 재관류 요법을 받은 일부의 환자들은 경피적 관동맥 성

형술을 받았다. CREATE, OASIS-6 그리고 ExTRACT-TIMI 25 연구는 경피적 관

동맥 성형술을 위한 항응고제의 선택에 있어 서로 다른 접근을 하였다. CRE-

ATE와 OASIS-6는 일차적 관동맥 성형술을 받는 환자들을 아집단으로 포함시

켰다. 반면 ExTRACT-TIMI 25는 그런 환자들은 포함시키지지 않았다. CREATE 

연구에서는 reviparin과 위약 그룹 모두에서 경피적 관동맥 성형술 중 헤파린

을 투여하였다. OASIS-6에서는 fondaparinux가 정주로 투여되었다. 카테터 혈

전증이 생긴 환자들은 헤파린 그룹에서 0명, fondaparinux 그룹에서는 22명이 

발생하였다(p<0.001). Open-label 헤파린과 fondaparinux를 투여받은 환자들

의 아집단을 분석하였을 때 카테터 혈전증은 헤파린 그룹에서 0명, fondapari-

nux 그룹에서는 2명이었다. 

ExTRACT-TIMI 25 연구에서는 환자들은 경피적 관동맥 성형술을 받기 전에 

이동하는 동안 항응고제를 투여받거나(n=2178) 의사의 결정에 따라 관동맥 성

형술 후 8일간 개방표지(open-label) 항응고제를 투여받았다(n=2498). Enoxa-

parin을 투여받은 환자들은 마지막 피하 주사가 8시간에서 12시간 전이었다
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면 정맥주사로 kg당 0.3 mg의 용량으로 투여 받았고, 반면에 8시간 이내로 피

하주사가 되었다면 추가적인 enoxaparin은 투여되지 않았다. 헤파린 용량은 

activated clotting time(ACT)에 의해 정해졌는데, GPIIb/IIIa 억제제를 받은 환

자들은 200초를 목표로 하였고 그렇지 않은 사람은 250초를 목표로 하였다.17) 

 

표 3. 재관류의 보조적 치료로서 항응고제 

2004

STEMI 

권고안 

2009 STEMI 권고안 주요 갱신 사항 주 

Class I 

 

1. 혈전용해제로 재관류를 받는 환자들은 최소 48시간 동안 항응

고 요법을 받아야 한다(Level of Evidence: C). 최대 8일까지 입원

기간 동안 투여되는 것이 좋다(만일 48 이후까지 항응고 요법을 받

게 된다면 헤파린 이외의 용법이 권장되는데 이는 헤파린을 장기

적으로 사용하면 헤파린유도저혈소판증의 위험성이 증가하기 때문

이다)(Level of Evidence: A). 

항응고요법과 증명된 효과는 다음과 같다. 

a. 헤파린(60 U/kg) 일시 정주 투여(최대 용량 4,000 U) 이어 12 U/ 

kg/hr(최대용량 1,000 U/hr)를 초기 점적주입후 aPTT를 정상

에 비해 1.5-2.0배 유지하도록(대략 50-70초) 용량을 유지한다(Le-

vel of Evidence: C)(주의: 헤파린을 항응고제로 48시간 이상

사용하는 것의 이득에 대한 유용한 데이터는 없다. 헤파린의 지

속적인 사용은 헤파린유도저혈소판증의 위험을 증가시킨다).

b. Enoxaparin(혈청 크레아티닌 <2.5 mg/dL 남자, <2.0 mg/dL 

여자에게 사용되어야 한다): 75세 이하의 환자들에게 처음 30 

mg이 정맥으로 일시 정주하고 이후 15분후 1 mg/kg로 12시

간마다 피하 투여한다; 75세가 넘는 환자들에게는 처음 일시 정

주를 제외하고 0.75 mg/kg를 매 12시간마다 투여한다. 나이 이

외에도 만일 크레아틴 청소율이(Cockroft-Gault 공식)가 치료기

간 동안 30 mL/min 이하라면 매 24시간 동안 1.0 mg/kg를 투

여한다. Index 입원 기간동안 최대 8일까지 enoxaparin을 유지

해야 한다(Level of Evidence:A). 

c. Fondaparinux(혈청 크레아티닌 <3.0 mg/dL): 초기용량은 2.5 mg

을 정주하고; 이후 매일 2.5 mg을 피하주사한다. Fondaparinux

의 유지용량은 최대 8일까지 index 입원기간 동안 유지되야 한

다(Level of Evidence: B). 

2. 항응고 요법후 경피적 관동맥조영술을 받는 환자들의 권고안

은 다음과 같다. 

a. 헤파린을 처음 투여받았다면 GP IIb/IIIa receptor 억제제 투여

에 상관없이 시술 동안 추가적으로 헤파린 정주가 필요하다 (Le-

vel of Eveidence: C) Bivalirudin은 이전에 헤파린을 투여받은

새로운 

권고안 
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사람들에게 사용될 수 있다(Level of Evidence: C). 

b. Enoxaparin을 투여 받은 환자들에게는 8시간 전에 피하주사

되었다면 추가적인 enoxaparin은 필요하지 않다; 만일 8시간에

서 12시간 전에 투여되었다면, 0.3 mg/kg로 enoxaparin이 정

주 되어야 한다(Level of Evidence: B). 

c. Fondaparinux가 투여되었다면 GP IIb/IIIa receptor 억제제의

투여에 상관없이 anti-IIa 활성화와 연관된 항응고제를 정주하

여야 한다(Level of Evidence: C). 

Class III 

 

1. 카테터 혈전증 때문에, fondaparinux를 경피적 관동맥 중재술을

보조하는 항응고제로서 단독으로 사용해서는 안된다. 다른 anti-

IIa 활성화와 관계된 항응고제를 추가적으로 투여해야 한다(Level 

of Evidence: C). 

 

 

4.1. 결  론 

CREATE, OASIS-6, ExTRACT-TIMI 25 연구를 통해 몇 가지 중요한 정보가 

제공되었고, 이것은 수정 권고안에 반영되었으며(표 3), 표 4에 요약되어 있다. 

항응고 요법는 ST분절상승 심근경색증 환자에서 이득이 있으며, reviparin과 위

약(CREATE), fondaparinux와 위약(stratum I in OASIS-6), enoxaparin과 헤파

린(ExTRACT-TIMI 25)을 비교한 연구에서 볼 수 있는 것처럼, 혈전용해제를 

투여 받은 환자에서 항응고요법을 입원 기간 동안 지속했을 때 효과가 있었다. 

항응고요법을 연장하였을 때 얻을 수 있는 이득의 기전은 다원적인 것으로 보

이며, 항응고치료에 장기간 노출 시 경색 동맥의 재혈전증 예방, 갑작스러운 헤

파린 투여 중단 후에 발생하는 반동성 사건 증가(rebound increase in events)

에 대한 예방 등이 대표적인 기전이다. 불안정성 협심증 및 비ST분절상승 심

근경색증 환자에서 헤파린을 갑자기 중단할 경우 사건 발생의 반동성 증가에 

대한 우려가 제기되었었고, 이러한 우려는 ST분절상승 심근경색증 환자에서도 

제기되고 있다. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 혹은 ST분절상승 

심근경색증에서 헤파린 치료를 중단하는 최적의 방법은 아직 엄격하게 확립되

어 있지 않은 상태로, 일반적으로 임상에서도 헤파린 투여를 단순히 중단하고 

있는 실정이다. 마지막으로, 새로운 항응고치료제를 양성 대조군(active con-

trol)인 헤파린과 비교하였을 때, 응고 연쇄반응(coagulation cascade)이 상위 

단계에서 억제될수록 트롬빈 형성이 더욱 감소될 수 있다. Reviparin, enoxa-

parin 및 fondaparinux는 모두 최소한 일부라도 신장을 통한 배설된다. 따라

서 신부전 정도가 심화될수록 항-Xa 활성도가 축척 될 가능성이 존재한다. 저

하의 축적 가능성이 존재한다. 분석 가능한 데이터에 근거하여 이러한 새로운 

치료제를 사용할 경우 기저 크레아티닌 임계값(baseline creatinine cut points)
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이 명확하게 권고되었다. 또한, 크레아티닌 배설률은 Modification of Diet and 

Renal Disease(MDRD) 보다는 Cockcroft-Gault식을 통해 구해야 하는데, 이

는 임상 연구에서 투여량을 조절하는데 후자가 사용되어왔기 때문이다. 

이전 데이터에 비해 추가된 내용은, 항응고 치료를 피브린 비특이적 혈전

용해제(예: streptokinase) 와 동시에 투여했을 때 3가지 종류의 항응고제 모

두에서 이득이 있었기 때문에 혈전용해제 종류와 상관없이 임상적 필요에 따

라 항응고제 사용을 권고하고 있다는 점이다. 혈전용해제 치료 후 경피적 관

동맥 중재술로 이행할 경우, 헤파린이나 enoxaparin을 사용 중이던 환자들은 

권고안에 따른 용량에 따라 약제 변경 없이 항응고제 투여를 지속할 수 있다. 

OASIS-6 및 OASIS-5 연구에서, 일차적 관동맥 중재술 시행 시 fondaparinux를 

단독 사용할 경우 카테터 혈전증이 보고되어 있으므로, fondaparinux를 경피

적 관동맥 중재술 시 단독으로 사용하지 말고, 항 IIa 효과가 있는 추가적인 

약제를 사용하여 도관 합병증 위험을 줄일 것을 권고하고 있다. Bivalirudin

과 헤파린 모두 fondaparinux의 보조적인 항응고제로 선택할 수 있으나, 비

록 제한적이긴 하지만 헤파린이 더 경험이 많은 상태이다. CREAT 연구가 이

와 관련된 유일한 연구이며 헤파린을 사용하였다. 아래 사항들에 대해서는 아

직 추가적인 무작위 연구들이 필요하다. 1) 피브린 특이적 혈전용해제 혹은 경

피적 관동맥 중재술을 시행하는 환자에서 헤파린과 비교한 reviparin의 효과, 

2) 재관류 요법을 시행하는 환자뿐 아니라, 피브린 특이적 혈전용해제 혹은 피

브린 비특이적 혈전용해제를 투여한 환자에서 헤파린과 비교한 fondapari-

nux의 상대적 효과, 3) 재관류 요법을 시행하는 환자와 일차적 관동맥 중재술

을 시행한 환자에서 UFH와 비교한 enoxaparin의 상대적 효과. 

 

표 4. ST분절 상승 심근경색증에 대한 항응고요법 연구 결과 요약 

항응고제 효능(efficacy)(30일간) 안전성 
경피적 관동맥 중재술 

중 사용 

Reviparin 혈전용해치료: 아마도 위약*에

비해 우월 

 

재관류 치료를 시행하지 않을 경

우: 아마도 위약*에 비해 우월

심각한 

출혈
†
의 

위험도 증가

경피적 관동맥 중재술 중 

reviparin 단독 사용에 대

한 데이터는 없음. 헤파린 

혹은 bivalirudin 등 항 IIa 

기능이 있는 항응고제에 추

가하여 사용하는 것은 권

고됨. 

Fondapa-

rinux 

혈전용해치료: 대조군(위약/헤파

린)에 비해 우월함. 기존 데이터

로는 위약과 헤파린에 대한 상

대적인 이득을 개별화하여 평

심각한 

출혈
†
의 

위험도를 

낮추는 경향

Fonadaparinux를 단독으

로 사용 시 카테터 혈전증

의 위험도를 증가시킴. 헤

파린 혹은 bivalirudin과 같
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가할 수 없음. 

 

일차적 관동맥 중재술: 단독으

로 사용 시 헤파린에 비교하여

이득이 없으며, 불량한 결과가

나타나는 경향임(“경피적 관동

맥 중재술 중 사용”을 참조) 

 

재관류 치료를 시행하지 않을 경

우: 대조군에 비해 우월함(위약

/헤파린). 기존 데이터로는 위약

과 헤파린에 대한 상대적인 이득

을 개별화하여 평가할 수 없음.

은 항 IIa 효과가 있는 항응

고제를 추가하여 사용하는 

것은 권고됨. 

Enoxapa-

rin 

혈전용해치료: 헤파린에 비해 우

월함. 

심각한 

출혈
†
의 

위험도 증가

Enoxaparin을 혈전용해치

료 후 경피적 관동맥 중재

술을 보조하기 위해 사용할 

수 있음. 추가적인 항응고

제는 불필요 함. 

*심층적인 내용과 하부집단에 대한 내용은 본문 참조 
†
유의한 출혈에 대한 정의는 연구들 간에 상이함. 자세한 내용은 본 논문 참조 

 

5. Thienopyridines 

이전 ST분절상승 심근경색증 치료 권고안에는 죽상혈전 사건(atherothrom-

botic events)의 고위험 환자에서, clopidogrel과 저용량 아스피린을 이용한 이

중 항혈소판제 치료와 관련하여 특이적인 권고가 없었다. Clopidogrel은 죽상

경화증(최근의 심근경색증, 최근의 뇌경색, 말초 동맥 질환, 경피적 관동맥 

중재술, 비ST분절상승 심근경색증) 환자에서 그 효과가 입증된 바 있다. 이전 

ST분절상승 심근경색증 치료 권고안이 출판된 이후, 급성 관상동맥 증후군 범

위의 극단인 ST분절상승 심근경색증에서의 clopidogrel 사용을 지지하는 2개

의 연구결과가 보고되었다. 

COMMIT-CCS-2 연구는 중국의 1,250개 병원에서 24시간 내에 발생한 심근

경색증 환자 45,852명을 162 mg 아스피린에 추가하여 75 mg clopidogrel(부

하 용량 없이)을 투여한 군과 위약을 투여한 군으로 무작위 배정하였다.18) 이 

연구에서 93%가 ST분절상승 혹은 각차단(bundle-branch block) 소견을 보였

으며, 7%에서 ST분절 하강 소견을 보였다. 54%가 혈전용해요법(주로 urokin-

ase)을 받았다. 연령 제한은 없었다. 평균 연령은 61세였으며, 26%의 환자가 70

세 이상이었고 28%가 여성이었다. 연구 약제는 퇴원 시 혹은 4주까지 지속되

었고 평균투여기간은 14.9일 이었다. 사망, 재경색, 뇌경색으로 구성된 혼합
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일차종점(composite primary end point)은 위약군에서 10.1%였고, clopidogrel

군에서 9.2%로 더 낮았으며[교차비 0.91(95% 신뢰구간 0.86-0.97); p=0.002] 

혈전용해제를 투여한 군과 투여하지 않은 군 모두에서 clopidogrel이 효과가 

있었다. 총사망률은 위약군에서 8.1%였으나 clopidogrel 군에서는 7.5%였고

[교차비 0.93(95% 신뢰구간 0.87-0.99); p=0.03] 뇌출혈 및 뇌출혈 외의 주요 

출혈은 위약군에서 0.55%였고, clopidogrel 투여군에서 0.58%였다(p=0.59). 

CLARITY-TIMI 28(Clopidogrel as Adjunctive Reperfusion Therapy-Throm-

bolysis in Myocardial Infarction 28) 연구는 3,491명의 발병 12시간 이내에 내

원하여 혈전용해 치료를 받은 ST분절상승심근경색증 환자(18~75세)를 clopi-

dogrel(300 mg 부하용량; 75 mg 경구 유지 요법) 투여군과 위약 투여군으로 

무작위 배정하였다.19) 심혈관 조영 영상에서의 경색 동맥 폐색, 사망, 또는 심

혈관 조영술 전에 발생한 재발성 심근경색증(연구 약제 복용 후 48시간에서 

192시간 사이)으로 구성된 일차혼합효능종점은 위약군에서 21.7% 발생했고, 

clopidogrel군에서는 15.0% 발생했다[교차비 0.64(95% 신뢰구간 0.53-0.76); 

p<0.001]. Clopidogrel의 효과는 폐색 경색 동맥의 비율 감소가 크게 기여하였

으며, 이는 조기 재관류의 촉진에 의해서라기 보다는 경색 관련 재폐색(infarct-

related reocclusion)의 예방에 의해 이루어 진 것으로 나타났다.20) 30일 간 TIMI 

주요 출혈 빈도는 위약군에서 1.7%였고, clopidogrel군에서 1.9%였다(p=0.80). 

Clopidogrel의 안전성, 특히 300 mg 부하용량에 대해서는, CLARITY-TIMI 28 

연구에서 무작위배정 이전에 4,000 U 이상의 헤파린을 투여 받은 환자는 제

외되었음을 주지해야 한다. 

CLARITY-TIMI 28 연구 중 경피적 관동맥 중재술을 시행 받은 환자에서 clo-

pidogrel 전치료의 효과를 분석한 결과, 연구 등록 후 경피적 관동맥 중재술로

부터 30일까지의 심혈관 사망, 재경색, 또는 뇌경색으로 구성된 혼합종점은 

비-전치료군에서 6.2%였고 전치료군에서 3.6%였다[교차비 0.54(95% 신뢰구간 

0.35-0.85); p=0.008].21) TIMI 주요 출혈과 소량의 출혈의 조합은 양 군에서 유

의한 차이가 없었다(2.0% 대 1.9%; p>0.99). 

이상의 연구결과들은 혈전용해 치료를 받는 환자에서 아스피린에 clopido-

grel을 추가하는 것의 효과에 대한 근거를 제공하고 있다. COMMIT-CCS-2 연

구는 또한 재관류 치료를 받지 않는 환자에서도 clopidogrel의 사용을 지지한

다. 현재 가용한 데이터에 근거하여 경구 유지 용량을 하루 75 mg으로 제시

하고 있지만, 75세 이상의 고령환자, 특히 혈전용해제를 투여 받는 환자에서 

부하용량을 추가하는 것에 대한 효과와 안전성에 대해서는 불확실한 상태이

다. 따라서 저자들은 혈전용해제를 투여 받는 고령 환자에서 부하용량을 권

장하지 않으며, 고령에서 최적의 clopidogrel 용량을 결정하기 위한 연구를 추
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천한다. CLARITY-TIMI 28 연구에 근거해서 살펴보면, 경피적 관동맥 중재술

을 추후 시행할 경우 clopidogrel을 초기 혈전용해 치료 시 투여하는 것은 이

득이 있을 것으로 보인다. ST분절상승 심근경색증 환자에서 장기적인 clopi-

dogrel 사용에 대한 임상 연구 데이터는 없는 상태이다. 관상동맥 스텐트 삽

입술을 시행한 환자 및 불안정성협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서

의 경험을 통해 유추하였을 때, 장기적 clopidogrel 사용(예: 1년)은 ST분절상

승 심근경색증 환자에서도 유용할 수 있다고 판단된다(Class IIa; Level of Evid-

ence: C). 

표 5를 본문중에 표기바랍니다 

표 5. Thienopyridines에 대한 최신 지견 

2004 STEMI 권고안 2009 STEMI 권고안 주요 갱신 사항 주 

Class I 

 1. ST분절상승 심근경색증 환자에서 혈

전용해치료를 통한 재관류 요법 시행

여부와 무관하게 clopidogrel 75 mg을

아스피린에 추가하여 1일 1회 복용하여

야 한다(Level of Evidence: A). Clopi-

dogrel 치료는 최소한 14일간 유지되어

야 한다(Level of Evidence: B). 

새로운 

권고안 

관동맥 우회술을 시행받을 예정

인 환자는, 출혈의 위험성보다

긴급 재관류가 더 이득인 경우

를 제외하고는 최소한 5일간, 가

능한 한 7일간 clopidogrel을 끊

고 수술해야 한다(Level of Evid-

ence: B)(Level of Evidence: B).

2. 관동맥 우회술을 시행 받을 예정인

환자는, 출혈의 위험성보다 긴급 재관

류가 더 이득인 경우를 제외하고는 최소

한 5일간, 가능한 한 7일간 clopidogrel

을 끊고 수술해야 한다(Level of Evid-

ence: B)(Level of Evidence: B). 

2004 권고 

사항이 

2007 최신 

수정안에도 

동일하게 

유지됨. 

Class IIa 

 1. 75세 미만의 환자는 재 관류치료

시행여부와 무관하게 경구 부하 용량

인 clopidogrel 300 mg을 투여하는 것

이 좋다(Level of Evidence: C)(75세 이

상에서는 경구부하용량을 결정할 만한

데이터가 없는 상태임). 

새로운 

권고안 

 2. ST분절상승 심근경색증 환자는 혈전

용해제를 이용한 재 관류치료 시행 여부

와 무관하게 clopidogrel(75 mg 경구 일

일 복용)의 장기유지요법을(예: 1년) 시행

하는 것이 좋다(Level of Evidence: C).

새로운 

권고안 
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6. 항응고제 

이전 ST분절상승 심근경색증 권고안에서, 재관류 요법을 시행하지 않는 환

자에서 사망률과 재경색 빈도를 낮추기 위하여 헤파린를 이용한 항응고 치료

를 권고하였다. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서도 재발

성 허혈의 발생을 예방함과 동시에 상기와 유사한 목적으로 LMW헤파린을 사

용하는 것을 권고한다. 이전 ST분절상승 심근경색증 권고안 출판 이후, 2개의 

연구(CREATE and OASIS-6)가 재관류 치료를 받지 않는 ST분절상승 심근경

색증 환자에서 항응고요법의 효과에 대한 증거를 제공함으로써, 권고안은 더

욱 명확해졌다. 

비록 현재 2개의 연구가 재관류 요법을 시행하지 않는 환자에서 입원기간 

동안 항응고치료를 지속하는 방법의 효과에 대해 일관적인 결과를 제공하였

지만, 재관류 요법을 시행하지 않은 군은 연구 대상의 22% 정도에 불과하다. 

또한 대부분의 환자들은 북미에서와는 다른 치료를 받았을 수 있는 장소에서 

연구에 등록되었고, clopidogrel을 더 광범위하게 사용하지 않았을 경우의 항

응고요법의 효과에 대한 정확한 정도 역시 불확실하다. 이러한 이슈들 때문에 

class IIa, Level of Evidence: B 등급으로 권고되고 있다(표 6). 

 

표 6. 항응고제 

2004 STEMI 권고안 2009 STEMI 권고안 주요 갱신 사항 주 

Class IIa 

재관류 요법을 시행하지 않고 항응

고치료에 금기사항이 없는 ST분절

상승 심근경색증 환자의 경우 헤

파린의 정주 혹은 피하투여, 혹은

LMW헤파린의 피하투여를 최소한

48시간 내에 시행하는 것이 좋다. 

환자의 상태가 침상휴식을 연장해

야 하거나, 활동을 제한할 필요가

있는 경우 거동 가능할 때까지 항

응고치료를 지속하는 것이 좋다(Le-

vel of Evidence: C). 

재관류 요법을 시행하지 않은 ST분

절상승 심근경색증 환자의 경우 항

응고치료(비-헤파린 요법)를 입원기

간 동안, 8일 까지, 시행하는 것이 좋

다(Level of Evidence: B). LMW헤파

린(Level of Evidence: C)이나 fund-

aparinux(Level of Evidence: B)와

같은 약제를 혈전용해치료를 받는

환자와 동일한 요법으로 사용할 수

있다. 

변경된 

권고안 

(Level of 

Evidence  

및 내용이 

변경됨) 
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5. 침습적 검사(7. 으로 기재되어야 할 것 같습니다. 확인바랍니다) 

 

표 7. 침습적 검사 (본문중에 표 7 기재바랍니다) 

2004 STEMI 권고안 2009 STEMI 권고안 주요 갱신 사항 주 

Class IIb 

심도자술(catheterization)과 재관

류술(revascularization)은 혈전용

해술 이후에 위험도 평가를 위해

일반적으로 시행하는 심혈관 조영

술의 전략으로 고려되어야 한다(Le-

vel of Evidence: B). 

심혈관 조영술은 혈전용해술 시행 후

위험도 평가를 위해서, 혹은 일차 재

관류가 되지 않은 환자에 대해 침습

적 검사 전략으로 고려되어야 한다

(Level of Evidence: C). 

수정된 

권고안 

(LOE와 

텍스트 

변경) 

 

6. 이차 예방(8. 으로 기재되어야 할 것 같습니다. 확인바랍니다) 

표 8은 관상동맥 질환이나 기타 동맥경화성 혈관 질환 환자의 2차 예방을 

위해 개정된 권고안에 대한 표이다.22) 권고 등급과 증거의 수준이 모든 권고 

사항에 추가되었다. Clopidogrel에 대한 새로운 권고안이 항혈소판제/항응고

제 절에 추가되었다. ST분절상승 심근경색증 환자에서는 적어도 14일간은 환

자가 혈전용해술로 재관류를 하였든 재관류 치료를 받지 않았든 하루에 75 

mg의 clopidogrel을 아스피린에 추가하여야 한다. 비록 30일 이상의 무작위배

정 임상 연구는 없었으나 clopidogrel의 이점은 치료하는 기간 동안 유지된

다. 경피적 관동맥 중재술을 통해 스텐트를 삽입한 환자에서 적절한 아스피

린 용량에 대한 최근의 증거도 반영하였다.  

 

표 8. 관동맥 질환이나 다른 혈관 질환 환자에서의 이차 예방 

2004 STEMI 권고안 
2009 STEMI 치료 권고안 

주요 갱신 사항 

COR

and

LOE

주 

Smoking 

2009 목표: 절대 금연, 담배 연기에 노출되지 말 것 

흡연 유무 

 

환자와 가족이 금연하

도록 강력히 권고하고 

간접 흡연도 피하도록 

함.  

1. 흡연여부에 대해 매 방문 시마다 확

인하여야 한다. 

2. 모든 흡연가와 흡연 가족은 매 방

문 시마다 금연하도록 권함. 

3. 흡연가의 금연 의지를 평가해야 함.

 

I(B)

 

I(B)

 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

새로운 권고안 
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금연을 위해 상담 및 

약물 치료(니코틴 대체

나 bupropion 포함)금

연 프로그램을 제공. 

4. 흡연가는 상담이나 금연을 위한 계획

을 세울 수 있는 도움을 받아야 한다. 

 

 

5. 추적 관찰, 특수 프로그램, 약물치

료(니코틴 대체 및 약제치료) 가 마

련되어야 한다. 

6. 직장이나 가정에서 간접 흡연에 노

출되지 않아야 한다. 

I(B)

 

 

 

I(B)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

새로운 권고안 

혈압 조절: 

2009 목표: 140/90 mmHg 이하, 당뇨병이나 만성 신질환 환자에서는 130/80 

혈압이 120/80 mmHg 

이상인 경우 모든 환자

에서 생활양식변화를 

시작한다(체중조절, 운

동, 음주조절, 염분 제

한, 과일, 야채, 저지방 

식이).  

1. 혈압이 140/90 mmHg 이상(당뇨

병이나 만성 신질환 환자에서는 130/80 

이상)인 환자에 대해 생활양식변화를

시작하고 유지할 것이 권장된다(체중

조절, 운동, 음주조절, 염분 제한, 과

일, 야채, 저지방 식이).  

I(B)

 

 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

혈압이 140/90 mmHg 

이상이거나 만성 신질

환이나 당뇨가 있는 환

자에서 130/80 mmHg

인 경우 베타 차단제, 

레닌-안지오텐신-알도

스테론 길항제와 같은 

혈압 강하제를 추가한

다(2004 STEMI 권고

안의 4.12.6, 7.12.7과 

7.12.8 절 참고). 

2. 혈압이 140/90 mmHg(당뇨병이나

만성 신질환 환자에서는 130/80 이상) 

이상인 환자에서는 혈압강하제를 투

여하는 것이 유용하며 베타 차단제와

ACE 길항제를 초 치료로 사용하고 목

표 혈압에 도달하기 위해 필요에 따라

thiazide와 같은 약을 추가 한다. 

I(A) 수정된권고안 

(텍스트변경) 

지질 관리 

2009 목표: LDL-C는 100 mg/dL 미만. 

(중성지방이 200 이상인 경우 non-HDL-C가 130 미만이여야 함) 

모든 환자에서 식이 조

절은 시작한다(포화 지

방을 전체 칼로리의 

7% 미만, 콜레스테롤 

200 mg/d 미만). 

 

 

 

운동과 체중 조절  

장려 

1. 모든 환자에 대해 식이 치료를 시

작할 것이 추천됨. 포화지방(전체 칼

로리의 7% 미만), 트랜스 지방과 콜

레스테롤(하루에 200 mg 이하)의 섭

취를 줄이도록 한다. 

2. LDL-C를 더 낮추기 위해 식물성 스

타놀/스테놀(하루에 2g)을 추가하고

섬유소를 추가하는 것이 권장된다.

3. 일상적인 운동과 체중관리를 장려

하는 것이 권고됨. 

I(B)

 

 

 

 

I(A)

 

 

I(B)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

 

새로운 권고안 

 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 
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오메가-3 지방산의 섭

취를 늘리도록 함. 

4. 위험도 감소를 위해 생선이나 캡슐

(1 g/일)의 형태로 오메가-3 지방산의

섭취를 늘리도록 하는 것은 합당하

다. 중성지방이 상승되어 있는 경우에

는 일반적으로 위험도 감소를 위해 더

많은 양이 필요하다. 

II(B) 수정된 권고안 

(텍스트변경) 

STEMI 24시간 내에 고

지혈증에 대한 공복 검

사를 시행하도록 하는 

것이 좋다. 약물치료는 

이하의 권고안에 따른

다(2004 STEMI 가이드

라인 7.12.2절을 참조). 

5. 급성 심혈관 질환이나 관상동맥

질환으로 내원한 환자는 내원 24시간

내에 공복 지질 검사를 시행한다. 입

원 환자의 경우 지질 강하제는 퇴원 전

에 아래의 권고안에 따라 시작한다. 

I(A) 수정된 권고안 

(텍스트변경) 

LDL-C는 100 mg/dL 

(최초검사 혹은 치료

중) 이하, 스타틴은 

LDL-C를 낮추기 위해 

사용되어야 함 

•LDL-C는 100 mg/dL 미만으로 유지

한다. 

•LDL-C를 70 mg/dL 이하까지 더 낮

출 수 있다. 

I(A)

 

IIa(A)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

새로운 권고안 

LDL-C가 100 mg/dL 

이상인 경우(최초검사 

혹은 치료 중) 약물을 

통한 강력한 지질강하 

치료를 하여야 한다. 

•초기 LDL-C가 100 mg/dL 이상인 경

우 LDL 강하 약제 치료를 시작하여야

한다. 

•치료 중에 LDL-C가 100 mg/dL 이상

인 경우 강화된 LDL 강하 약제 치료

(병합요법이 필요할 수 있음)가 권고

된다. 

•초기 LDL-C가 70에서 100 mg/dL 사

이인 경우 LDL-C를 70mg/dL 이하로

낮추는 것은 합리적이다. 

I(A)

 

 

I(A)

 

 

 

IIa(B)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

새로운 권고안 

중성지방이 150 mg/dL 

이상이거나 HDL-C 가 

40 미만인 경우 체중 

관리와 운동을 더 강조

한다. 금연하도록 한다. 

•중성지방이 150 mg/dL 이상이거나

HDL-C가 40 미만인 경우 체중 관리

와 운동, 금연이 강조되어야 한다. 

•중성지방이 200에서 499 mg/dL인

경우 비HDL-C의 목표는 130 미만으로

하여야 한다. 

•중성지방이 200에서 499 mg/dL인

경우 비HDL-C를 100 mg/dL 미만으

로 낮추는 것은 합당한다. 

I(B)

 

 

I(B)

 

 

IIa(B)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

새로운 권고안 

 6. 비HDL-C 강하를 위한 치료적 선택

•더 강력한 LDL-C 강하 치료 

•Niacin(LDL-C 강하 치료 후)이 유용

할 수 있음 

•Fibrate(LDL-C 강하 치료 후)가 유

용할 수 있음 

 

I(B)

IIa(B)

 

IIa(B)

 

새로운 권고안 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 
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중성 지방이 500 mg/dL 

이상이면: 

LDL-C 강하 치료 이전

에 fibrate와 niacin을 

고려한다. 

고 중성지방에 대해 오

메가-3 지방산을 보조

적으로 사용하는 것을 

고려한다. 

7. 중성지방이 500 mg/dL 이상인 경우

fibrate와 niacin이 치료로 쓰일 수 있

고 췌장염 예방에도 유용하다: 중성

지방 강하 치료 후 LDL-C를 목표까지

치료한다. 비HDL-C가 130 mg/dL 미

만이 되도록 하는 것이 추천된다. 

I(C)

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

운동 

목표: 30분, 매일(최소 일주일에 5일) 

STEMI 환자에게 심장 

재활 프로그램이 추천

되며 특히 여러 가지

의 개선 가능한 위험인

자를 가지고 있거나 중

등도에서 고위험군 환

자는 감시하 운동 재활

(supervised exercise 

training)이 필요하다

(2004 STEMI 권고안

의 7.12.2 절 참고) 

1. 고 위험군 환자(최근 급성 관상

동맥 증후군이나 재관류술을 시행받

은 환자, 심부전)에 대해 의료진의 관

리하에 심장재활 프로그램에 참여하

는 것이 권장된다. 

 

I(B) 수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

적절한 처방을 위해 위

험도 평가는 운동부하

검사로 시행한다. 

최소한 매일 30분에서 

60분 정도, 최소 일주일

에 3-4회 운동(걷기, 조

깅, 자전거 타기 등의 

유산소 운동)을 하도록 

하고 일상적인 활동으

로 운동량을 보충한다

(휴식시간에 걷기, 정

원 가꾸기, 집안일). 

1. 모든 환자에 대해 적절한 처방을 위

해 운동력이나 운동 부하 검사를 통해

위험도를 평가하는 것이 권장된다.

2. 모든 환자에 대해 30-60분의 중등

도의 유산소 운동, 예컨대 빨리 걷기

같은 운동을 매일하고, 일상적인 활동

(휴식시간에 걷기, 정원 가꾸기, 집안

일)으로 운동량을 보충하는 것이 권

장된다. 

 

 

 

3. 저항훈련(Resistance training)을 주

2회하는 것은 합리적이다. 

IIb(c) 수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

 

 

 

 

 

새로운 권고안 

체중 조절 

목표: BMI: 18.5에서 24.9 kg/m
2
 

허리둘레: 남자는 40인치(102 cm)  이하 여자는 35인치(89 cm) 이하 

평가의 일환으로 BMI 

를 계산하고 허리 둘

레를 젠다. 치료 과정에

1. 방문할 때 마다 BMI와 허리 둘레

를 측정하는 것이 유용하며 운동과 적

절한 열량 섭취, 공식적인 행동 프로

I(B) 수정된 권고안 

(텍스트변경) 
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서 BMI와 허리 둘레의 

변화를 모니터 한다. 

그램을 통해 BMI가 18.5에서 24.9 

kg/m
2
 사이로 유지되도록 체중을 유

지하거나 줄이도록 한다. 

체중 조절과 적절한 운

동을 시작한다. 바람직

한 BMI는 18.5에서 

24.9 kg/m
2
이다. 

허리 둘레가 35인치 이

상인 여성이나 40인치 

이상인 남성은 생활양

식 변화를 시작하고 대

사 증후군에대한 치료

를 시작한다(2004 ST-

EMI 권고안 7.12.3절 

참고). 

2. 체중 감량의 첫번째 목표는 기준

치에서 10% 정도 줄이는 것이다. 이

것이 달성되면 감량이 더 필요한 경

우 더 시도될 수 있다. 

3. 허리둘레(장골릉에서 수평으로)가

35인치(89 cm) 이상인 여성이나 40

인치(102 cm) 이상인 경우 생활 양식

변화가 시작되어야 하고 대사 증후군

에 대한 치료를 고려하여야 한다. 

I(B)

 

 

 

I(B)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

당뇨 조절 

목표: HbA1C 7% 미만 

거의 정상에 가까운 공

복혈당을 적절한 혈당

치료가 필요하다 

다른 위험 인자에 대

한 치료(운동, 체중 조

절, 혈압, 콜레스테롤 

조절) 

1. 거의 정상의 HbA1C를 유지하기

위해 생활 양식 변화와 약물치료가

필요하다. 

2. 다른 위험 요인에 대해 적극적으

로 교정하는 것(위에서 권장되었던 것

과 같이 운동, 체중 조절, 혈압, 콜레

스테롤 조절) 은 도움이 된다. 

3. 일차의료기관이나 내분비 전문의

와 당뇨 관리에 대해 협진하는 것이

좋다. 

I(B)

 

 

I(B)

 

 

 

I(C)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

새로운 권고안 

항혈소제/항응고제 : Aspirin 

아스피린 75-162 mg/d

를 시작하고 금기사항

이 없는 한 계속 복용

한다. 

1. Aspirin에 저항성이 없고 알러지

가 없으며 출혈의 위험이 높은 환자

가 아닌 경우 stent를 삽입받은 모든

환자는 aspirin 100-200 mg을 복용하

는데 BMS 삽입 환자는 최소 1개월, 

sirolimus 용출 스텐트 삽입 환자는

3개월, paclitaxel 용출 스텐트 6개월

이상 복용하여야 하며 장기적인 as-

pirin 복용은 100-200 mg으로 지속

적으로 유지되어야 한다. 

2. 출혈 위험이 높은 환자는 스텐트

삽입 후 초기 기간 동안 저용량(100-

200 mg)의 aspirin을 복용 하는 것은

합리적이다. 

I(B)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IIa(C)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

 

 

 

 

 

 

새로운 권고안 
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항혈소제/항응고제: Clopidogrel 

아스피린이 금기인 경

우 75 mg의 clopido-

grel이나 와파린을 고

려한다. 

1. DES를 삽입한 PCI 후 모든 환자

는 출혈의 위험이 크지 않으면 12개

월간 매일 clopidogrel 75 mg을 복

용해야 한다. BMS를 삽입한 환자는

최소 1개월은 복용해야 하며 이상적

으로는 12개월간 복용한다(출혈의 위

험이 높은 경우 최소 2주간은 복용).

2. 스텐트를 삽입하지 않은 모든 ST-

EMI 환자(약물치료만 하거나 stent-

ing 없이 PTCA)는 clopidogrel을 최

소한 14일 이상 유지한다. 

3. Clopidogrel을(하루에 75 mg) 장

기간 투여(1년간)하는 것은 STEMI 환

자에서 혈전용해제로 재관류를 하였

든 재관류 치료를 하지 않았든 합리

적이다. 

I(A)

 

 

 

 

 

 

I(B)

 

 

 

IIa(C)

수정된 권고안 

(텍스트 변경) 

 

 

 

 

 

새로운 권고안 

 

 

 

새로운 권고안 

 

 

항혈소제/항응고제: Warfarin 

임상적으로 적응이 되

거나 aspirin, clopido-

grel 을 복용할 수 없

는 경우 STEMI 후 환

자에서 INR 2.5-3.5로 

와파린 치료를 한다 

1. 발작성 심방 세동이나 만성 심방

세동, 심방 조동환자, 임상적으로 적

응증(심방 세동, 좌심실 혈전)이 되

는 심근 경색 후 환자는 INR 2.0-3.0

으로 와파린 치료를 하는 것이 권장

된다. 

2. 아스피린/clopidogrel과 와파린을

병합 투여하는 경우 출혈 위험이 높아

지므로 면밀하게 관찰하여야 한다.

3. 와파린, clopidogrel, 아스피린이

모두 필요한 환자는 저용량의 아스피

린과 75 mg의 clopidogrel과 함께 INR 

2.0-2.5로 유지하는 것이 권장된다.

I(A)

 

 

 

 

 

I(B)

 

 

I(C)

수정된 권고안 

(텍스트 변경) 

 

 

 

 

새로운 권고안 

 

 

새로운 권고안 

 

레닌-안지오텐신-알도스테론계 차단제: ACE inhibitor 

ACE 길항제는 모든 

환자에서 지속적으로 

사용한다; 안정형 고

위험군에서 조기에 투

여(전벽심근경색증, 과

거의 심근경색증 병

력, Killip Class가 II 

이상 [S3 gallop, 수포

음, 방사선학적 울혈

성 심부전], 좌심실 구

1. ACE 길항제는 STEMI에서 회복된

환자 중 좌심실 구출율이 40% 이하

이거나 고혈압, 당뇨, 만성 신질환이

있는 모는 환자에서 금기가 아니면

사용하여야 하고 지속적으로 투여하

여야 한다. 

2. ACE 길항제는 STEMI에서 회복된

환자 중 저 위험군(정상 심실기능을

가진 사람 중에 심혈관 위험요소가

잘 조절되고 혈관재관류술이 시행된

I(A)

 

 

 

 

 

I(B)

 

 

 

수정된 권고안 

(텍스트 변경) 

 

 

 

 

새로운 권고안 
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출율<40%) 사람)이 아닌 모든 환자에서 금기증

이 없는 한 시작하고 계속 사용하여

야 한다. 

3. STEMI에서 회복된 저 위험군(정상

심실기능을 가진 사람 중에 심혈관 위

험요소가 잘 조절되고 혈관재관류술

이 시행된 사람) 환자에서 ACE 길항

제를 사용하는 것은 합리적이다. 

 

 

 

IIa(B)

 

 

 

 

새로운 권고안 

 

레닌-안지오텐신-알도스테론 계 차단제: Angiotensin receptor blocker 

안지오텐신 수용체 차

단제는 임상적, 방사선

학적 심부전의 증후가 

있거나 좌심실 구출율

이 0.4 미만이고 ACE 

길항제를 사용하지 못

하는 환자에서 사용 

1. 안지오텐신 수용체 차단제의 사용

은 ACE 길항제를 사용하지 못하는

환자나 심부전이 있거나 과거에 심근

경색증이 있고 좌심실 구출율이 40% 

미만인 환자에서 사용하는 것이 권

장된다. 

2. ACE 길항제는 사용하지 못하고 고

혈압이 있는 환자에서 안지오텐신 수

용체 차단제를 사용하는 것은 유용

하다. 

3. 수축기 장애 심부전이 있는 환자

에서 ACE 길항제와 병합하여 사용

하는 것은 합리적이다. 

I(A)

 

 

 

 

 

I(B)

 

 

 

IIb(B)

수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

 

 

 

새로운 권고안 

 

 

 

새로운 권고안 

레닌-안지오텐신-알도스테론 계 차단제 : Aldosterone Blockade 

알도스테론 차단제는 

신부전이나 고칼륨 혈

증이 없고 이미 치료

적 용량의 ACE 길항

제를 복용중인 환자, 

좌심실 구출율이 0.40 

이하인 환자 그리고 

당뇨나 심부전이 있는 

환자에서 사용한다. 

1. 알도스테론 차단제는 심근 경색 후

신부전이나 고칼륨혈증이 없는 환자

에서 이미 치료적 용량의 ACE 길항

제나 베타 차단제를 복용중인 환자, 

좌심실 구출율이 40% 이하인 환자 그

리고 당뇨나 심부전이 있는 환자에

서 사용한다. 

I(A) 수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

베타 차단제 

모든 환자에서 시작한

다. 지속적으로 투여한

다. 일반적인 금기증에 

대해 살핀다(2004 

STEMI 권고안의 

7.12.7 절 참고) 

1. 심근경색증이나 급성관상동맥증

후군, 심부전 증상과 관련 없이 좌

심실 기능 부전이 있는 환자에서는

금기가 없는 한 베타 차단제를 시작

하여 계속 사용하는 것이 유용하다.

I(A) 수정된 권고안 

(텍스트변경) 

 

인플루엔자 백신 

 
1. 심혈관계 질환이 있는 환자는 매

년 인플루엔자 백신을 하여야 한다.

I(B) 새로운 권고안 
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진한 필체의 권고안은 저술한 위원회에서 특히 강조하는 부분이다. 

*구체적인 혈관질환에서의 개개의 약물 등급에 대한 적응증이다. Seventh Report 

of the Hoint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treat-

ment of High Blood Pressure(JNC7) 참조. 
†
비 HDL-C는 총 콜레스테롤에서 HDL-C를 뺀 값이다. 

‡
임산부나 수유중인 여성은 메칠수은에 누출되는 것을 최소화 하기 위해 생선의 

섭취를 줄인다. 
§
LDL 강하 약제를 사용할 때 LDL-C의 level을 30-40% 줄이도록 한다. 만일 LDL-

C가 70 mg/dL 이하인 경우 부작용과 비용을 최소화 할 수 있도록 약제를 조절한

다. LDL-C가 초기 수치가 높아서 70 mg/dL 이하로 내려가지 않는 경우에는 50% 

이상 LDL-C 수치를 떨어뜨리고 이를 위해 스타틴이나 LDL-C 강하 약제를 병합하

여 투여하는 것이 가능하다. 
II
스타틴과 Ezetimibe, 담즙결합수지, 나이아신의 표준 용량. 

¶
비 HDL-C의 치료 목표는 130 mg/dL 이하이다. 

**나이아신의 식이 보충은 처방된 나이아신의 보충으로 사용되어서는 안 된다. 
††

중성지방이 200 mg/dL 이상인 환자에서 Resin의 사용은 상대적 금기이다. 
‡‡

고용량의 스타틴과 피브린산의 병합 투여는 심각한 근병증을 일으킬 수 있다. 

이런 병합 요법에서는 스타틴 용량을 상대적으로 줄여야 한다. 
§§

중성지방이 매우 높은 환자는 술을 마시면 안 된다. 중성지방이 200 mg/dL 이

상일 때는 담즙결합수지의 사용은 상대적 금기이다. 
II II

크레아티닌(Creatinine)은 남성에서는 2.5 mg/dL, 여성에서는 2.0 mg/dL이여야 

한다. 
¶¶

칼륨은 5.0 mEq/L 미만이여야 한다. 

ACE: angiotensin-converting enzyme, BMI: body mass index, CHF: congestive 

heart failure, COR: Classification of recommendation, HDL-C: high-density 

lipoprotein cholesterol, HF: heart failure, INR: international normalized ratio, LDL-

C: low-density lipoprotein cholesterol, LOE: level of evidence, STEMI: ST-elevation 

myocardial infarction 

 

7. 항혈소판제(9. 으로 기재되어야 할 것 같습니다. 확인바랍니다) 

선택적 COX-2 억제제나 다른 비선택적 비스테로이드성 항염제(NSAIDs)의 

사용은 심혈관계 위험도를 증가시킨다. 이러한 위험도는 이미 심혈관 질환이 

있는 환자에서 더욱 높다. 

Gislason 등이 심근경색증이 있었던 환자들을 대상으로 선택적 COX-2 억제

제를 포함한 비스테로이드성 항염제의 사용이 심근경색증에 의한 재입원과 사

망의 위험을 증가시키는지에 대해 분석해 본 결과 rofecoxib, celecoxib, ibu-

profen, diclofenac, 그리고 다른 종류의 비스테로이드성 항염제를 사용한 경

우, 사망에 대한 위험비(HR)와 95% 신뢰구간(CI)은 각각 2.80(2.41 to 3.25), 

2.57(2.15 to 3.08), 1.50(1.36 to 1.67), 2.40(2.09 to 2.80), 그리고 1.29(1.16 to 

1.43)이었다. 선택적 COX-2 억제제와 비선택적 비스테로이드성 항염제 사용
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은 모두 사망의 위험도와 용량-비례관계가 있었고 심근경색증에 의한 재입원

과는 용량과 관련 없는 경향을 보였다.23) 

비스테로이드성 항염제 사용에 대한 미국심장협회(AHA)의 정책은 심혈관 

사건의 발생 위험도는 COX-2 선택성과 환자의 기저 위험도에 따라 비례하여 

증가한다고 결론지었다. 일부 환자에서는 진통 용량의 아스피린의 사용이 합

리적일 수 있다. 이러한 접근은 항혈소판 효과는 있겠으나 저용량의 아스피린

에 다른 진통제를 추가하는 것보다 출혈의 위험을 높일 수 있다.3) 

 

표 9. 항혈소판제  표 9를 본문중에 표기바랍니다 

2004 STEMI 권고안 2009 STEMI 권고안 주요 갱신 사항 주 

Class I 

그림 4  

확인바랍니다 

1. 환자를 퇴원시킬 무렵, 만성 근골격계 불편감에

대해 치료가 필요한지 평가하고 치료 선택에 있어

통증 관리에 대한 단계적 접근이 이루어져야 한다

(그림 4). 통증 완화는 acetaminophen 또는 aspirin, 

소량의 마약류, 또는 non-acetylated salicylates로 시

작하도록 한다(Level of Evidence: C). 

새로운 

권고안 

Class IIa 

 

1. 만약 acetaminophen, 소량의 마약류, 또는 non-

acetylated salicylates에 의한 초치료가 불충분할 경

우, naproxen과 같은 비선택적 NSAIDs도 사용할 수

있다(Level of Evidence: C). 

새로운 

권고안 

Class IIb 

 

1. 상대적으로 COX-2 선택성이 높은 NSAIDs의 사용

은, acetaminophen, 소량의 마약류, non-acetylated 

salicylates, 또는 비선택적 NSAIDs에 대한 단계적 접

근을 하였음에도 불구하고 참기 힘든 불편감이 지속

될 경우, 통증 완화를 위해 고려할 수 있다. 모든 경

우에 있어서 가능한 짧은 시간동안 효과적인 최소한

의 용량을 사용하도록 한다(Level of Evidence: C).

새로운 

권고안 

Class III 

Ibuprofen은 아스피

린의 항혈소판 효과

를 억제하므로 사용

해서는 안된다(Level 

of Evidence: C). 

1. 만성 근골격계 불편감을 호소하는 ST분절상승 심

근경색증 환자에서 acetaminophen, 소량의 마약류, 

non-acetylated salicylates, 또는 비선택적 NSAIDs 

사용으로 통증이 조절될 경우, 상대적으로 COX-2 선

택성이 높은 NSAIDs는 사용하지 않도록 한다(Level 

of Evidence: C). 

수정된 

권고 

(내용 

바뀜) 

COX-2: cyclooxygenase-2, NSAIDs: 비스테로이드성 소염진통제, STEMI: ST분절상

승 심근경색증 
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국내 심근경색 레지스트리(Korea Acute Myocardial Infarction Registry, KA-

MIR)를 분석한 결과 ST분절상승 심근경색 환자에게 약물 용출 스텐스를 사용

하여 일차 경피적관상동맥중재술을 시행한 경우 아스피린, clopidogrel, cilosta-

zol 세 가지 항혈소판제 치료를 한 경우가 기존의 두 가지 항혈소판제 치료보

다 우월한 것으로 보고되었다.24) 

또한, 여타의 이유로 ST분절비상승 급성심근경색 환자에게 경피적관상동맥

중재술을 시행하지 않은 경우 보다 강도 높은 약물치료가 단기 임상 결과를 호

전시키는 것으로 나타났다.25) 

 

 

그림 2. 근골격계 증상 치료를 위한 단계적 접근. 심혈관계 질환이 있거나 허혈
성 심질환의 위험이 높은 환자를 치료할 때, 약물 치료의 단계적 접근에 따라
심혈관 사건 발생 위험이 가장 낮게 보고된 제제를 중심으로 각 단계마다의 손
익을 고려하여 치료제를 선택하여야 한다. 일단 NSAIDs(수평선 아래)를 사용하
기로 결정하였으면, 상기 도표의 아래 왼편과 오른편에 적힌 권고를 추가로 고
려해야 한다. ASA는 aspirin을, COX-2는 cyclooxygenase-2를, NSAIDs는 비
스테로이드성 소염진통제를, 그리고 PPI는 프로톤 펌프 억제제를 의미한다. 
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불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자의  
치료 지침 

 

1. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 위험 환자 확인 

 

<CLASS I> 

1. 일차적으로 환자를 보게 되는 의료인은 모든 환자에게서 관상동맥질환의 주

요 위험요소가 존재하는지 또는 어떻게 조절되고 있는지를 규칙적으로(대

략 3~5년 마다) 평가해야 한다(Level of Evidence: C). 

2. 2개 이상의 주요 위험요소를 가진 모든 환자에게서 일차 예방법의 필요여

부를 평가하기 위하여 증상이 있는 관상동맥질환이 발생할 10년 위험도(Na-

tional Cholesterol Education Program global risk)를 계산하여야 한다(Level 

of Evidence: B). 

3. 관상동맥질환이 진단된 환자가 이차예방에 힘쓰고 있는지 확인하여야 하

며, 관상동맥질환과 동등한 위험을 가진 환자(예를 들면, 다른 혈관의 동

맥경화, 당뇨, 만성 콩팥병, 또는 Framingham 방정식으로 계산하였을 때 

10년 위험도가 20%가 넘는 경우)는 임상적으로 확진된 관상동맥질환 환자

와 동일하게 집중적인 위험요소 중재치료를 받아야 한다(Level of Evid-

ence: A). 

 

2. 초기 평가와 처치 

 

A. 임상적 평가 

<CLASS I> 

1. 급성 관동맥 증후군을 시사하는 증상을 가진 환자를 전화로만 평가해서는 

안되며, 임상의사에 의한 평가 및 12유도 심전도와 생화학적 표지자 측정

이 가능한 기관으로 보내야 한다(Level of Evidence: C). 

2. 급성 관동맥 증후군이 의심되는 증상(팔, 등, 목, 턱, 심와부로의 방사통을 

동반하거나 동반하지 않은 흉부 불편감, 호흡곤란, 위약감, 오한, 구역, 어

지럼증)을 가진 환자는 친구나 친척들에 의해서 보다는 119에 연락하여 구

급차를 이용해 병원으로 이송되도록 교육받아야 한다(Level of Evidence: B). 

3. 의료서비스 제공자들은 관상동맥질환이 있거나 관상동맥질환의 위험이 있

는 환자들과 그들의 가족 또는 간병인들에게 급성 관동맥 증후군과 관련

하여 다음 사항에 대하여 적극적으로 알려주어야 한다. 

a. 환자의 심장 마비 위험성(Level of Evidence: C) 
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b. 급성 관동맥 증후군의 증상을 어떻게 구별하는가(Level of Evidence: C) 

c. 증상에 대한 느낌이 확실하지 않거나 난처해질지 모른다는 두려움이 있

더라도, 5분 후에도 증상이 호전되지 않거나 악화될 경우 119에 전화하

도록 권고함(Level of Evidence: C). 

d. 응급의료서비스에 연락하기 위한 전화번호(대개 119)를 포함하여, 발생 

가능한 급성 심혈관 사건을 적절히 인지하고 대처하기 위한 계획(Level 

of Evidence: C) 

4. 병원에 오기 전 응급의료서비스 제공자는 급성 관동맥 증후군이 의심되는 흉

통 환자에게 금기증이 있거나 이미 환자가 복용한 경우가 아니라면 200~ 

300 mg의 아스피린(씹어서 복용) 을 투약해야 한다. 몇 연구들에서는 초기 

투약으로 장용 아스피린을 사용하였지만, 비-장용 투약법이 더 빠른 구강

내 흡수를 일으킨다(Level of Evidence: C). 

5. 의료서비스 제공자들은 이전에 니트로글리세린을 처방 받은 적이 있는 급

성 관동맥 증후군이 의심되는 환자들에게, 흉부 불편감/통증이 있을 때 니

트로글리세린을 설하로 1회를 넘게 투약하지 말 것을 교육하여야 한다. 만

약 흉부 불편감/통증이 호전되지 않거나 니트로글리세린 1회 투약 5분 후

에도 악화될 경우, 추가로 니트로글리세린을 복용하기 전에 환자 또는 가

족/친구/간병인이 119에 즉시 전화하여 응급의료서비스에 연락하는 것을 

추천한다. 만성 안정형 협심증 환자에서는, 만약 증상이 니트로글리세린 1

회 투약으로 유의하게 호전될 경우 최대 3회까지 5분 간격으로 니트로글리

세린을 반복하여 복용하고 증상이 완전히 없어지지 않을 경우 119에 전화

하도록 교육하는 것이 좋겠다(Level of Evidence: C). 

6. 흉부 불편감 또는 다른 허혈 증상이 안정상태에서 20분 이상 지속되거나, 

혈역학적으로 불안정하거나, 또는 최근에 실신을 경험한 급성 관동맥 증

후군이 의심되는 환자는 즉시 응급실로 보내야 한다. 상기 고위험 특징들

이 없고 증상이 덜 심한 급성 관동맥 증후군이 의심되는 다른 환자들은 응

급실이나 신속한 평가가 가능한 외래 시설에서 첫 진료를 받아도 좋다(Le-

vel of Evidence: C). 

 

<CLASS IIa> 

1. 의료서비스 제공자와 119 요원은 아스피린 알레르기 병력이 없고 급성 관

동맥 증후군 증상을 갖고 있는 환자에게 응급의료서비스 제공자들이 도착

하기를 기다리는 동안 아스피린(200~300 mg)를 씹어서 복용하도록 충고하

는 것이 합당이다. 몇 연구들에서는 초기 투약으로 장용 아스피린을 사용

하였지만, 비-장용 투약법이 더 빠른 구강내 흡수를 일으킨다(Level of Evid-
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ence: B). 

2. 의료서비스 제공자와 119 요원은 니트로글리세린이 복용 가능한 환자에게 앰

뷸런스가 도착하기를 기다리는 동안 최대 3회까지 5분 간격으로 니트로글리

세린을 반복하여 복용하도록 충고하는 것이 합당하다(Level of Evidence: C). 

3. 모든 응급의료서비스 제공자는 의학적 판단을 돕기 위해 급성 관동맥 증

후군이 의심되는 흉통 환자에게 가능하다면 현장에서 12유도 심전도 검사

를 시행하고 평가하는 것이 합당하다. 이러한 목적을 위해서는 검증된 컴퓨

터 판독 알고리즘이 있는 심전도 기계가 추천된다(Level of Evidence: B). 

4. 만약 12유도 심전도 상에서 급성 손상 또는 허혈의 증거가 있다면, 사전에 

정해진 의료조정기관이나 환자가 이송될 병원에 심전도를 중계해주는 것

이 합당하다(Level of Evidence: B). 

 

B. 조기 위험도 분류 

<CLASS I> 

1. 흉부 불편감 또는 급성 관동맥 증후군을 시사하는 다른 증상이 있는 모든 

환자들에게 있어서, 폐쇄성 관상동맥질환의 가능 위험도(예를 들어, 높은, 

중등도의, 또는 낮은)에 대한 신속한 의학적 결정이 이루어져서 환자 치료에 

고려되어야 한다(Level of Evidence: C). 

2. 흉부 불편감 또는 다른 허혈 증상을 호소하는 환자들은 사망 또는 재심근

경색증과 같은 심혈관사건의 위험에 대해 협심증 증상여부를 포함한 병력, 

이학적 소견, 심전도 소견, 그리고 심근손상 생화학적 표지자에 초점을 둔 

조기 위험도 분류가 시행되어야 하고 그 결과는 환자 치료에 고려되어야 한

다(Level of Evidence: C). 

3. 12유도 심전도는 흉부 불편감 또는 급성 관동맥 증후군을 시사하는 다른 증

상을 가진 모든 환자들에게 있어서 응급실에 도착하자마자 가능한 빨리, 응

급실 도착 후 10분 이내를 목표로 시행된 후 경험이 있는 응급 임상의사에

게 보여져야 한다(Level of Evidence: B). 

4. 첫 심전도가 진단적이지 않지만 환자의 증상이 남아있고 급성 관동맥 증후

군이 임상적으로 매우 의심될 경우, ST분절의 상승이나 하강이 발생하는 

것을 감지하기 위하여 심전도 검사를 초기에 15분에서 30분 간격으로 시행

해야 한다(Level of Evidence: B). 

5. 심근효소는 급성 관동맥 증후군에 합당한 흉부 불편감을 호소하는 모든 환

자들에게서 측정되어야 한다(Level of Evidence: B). 

6. 심근 특이적인 troponin은 급성 관동맥 증후군에 합당한 흉부 불편감을 호

소하는 모든 환자들에게서 측정되어야 한다(Level of Evidence: B). 
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7. 급성 관동맥 증후군에 합당한 증상이 시작된 후 6시간 이내에 심근효소검

사가 음성인 환자에게서, 증상 발생 후 8시간에서 12시간 사이에 심근효소

가 다시 측정되어야 한다(혈청 지표 측정 시기를 정확히 결정하는 데에는 

측정되는 지표의 배출 역동학뿐만 아니라 이용되는 검사의 민감도, 정확

도, 규격화된 기준치, 그리고 정확한 통증 발생 시각의 불확실성을 고려하

여야 한다)(Level of Evidence: B). 

8. 급성 관동맥 증후군이 의심되는 환자를 초기 평가할 때 설명되지 않는 증상

에 대해서는 관상동맥질환 이외의 원인을 고려해보아야 한다(Level of Evid-

ence: C). 

 

<CLASS IIa> 

1. Thrombolysis in Myocardial Infarction(TIMI) 또는 Global Registry of Acute 

Coronary Events(GRACE) 위험도 점수, 또는 Platelet Glycoprotein IIb/IIIa 

in Unstable Angina: Receptor Suppression Using Integrilin Therapy(PUR-

SUIT) 위험도 모델과 같은 위험도 분류 모델을 사용하는 것은 급성 관동맥 

증후군 의심 환자에서 치료방법을 결정하는데 있어 유용할 수 있다(Level 

of Evidence: B). 

2. 생화학적 표지자가 양성일 경우, 경색 크기와 괴사 역학의 지표로서 생화학

적 표지자가 최대치에 오를 때까지 6~8시간 간격으로 2~3번 반복 측정하

는 것이 합당하다(Level of Evidence: B). 

3. 첫 심전도가 진단적이지 못한 환자에서 좌회선 관상동맥 폐쇄에 의한 심

근경색증을 배제하기 위하여 V7-V9 유도 심전도를 추가적으로 얻는 것이 

합당하다(Level of Evidence: B). 

4. 첫 심전도가 진단적이지 못한 환자에서 지속적인 12유도 심전도 감시가 일

련의 12유도 심전도 기록을 대체할 수 있다(Level of Evidence: B). 
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표 1. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자를 위한 TIMI 위험도 점수 

TIMI 위험도 

점수 

무작위배정 이후 14일 동안의 모든 원인에 의한 사망, 새로운 또는 재

발한 심근경색증, 긴급 재관류술이 필요한 심한 재발성 허혈(%) 

0-1 04.7 

2 08.3 

3 13.2 

4 19.9 

5 26.2 

6-7 40.9 

TIMI 위험도 점수는 입원 당시 아래 7가지 지표의 유무를 합하여 결정한다; 

각 지표당 1점: 

• 나이 65세 이상 

• 관상동맥질환의 위험인자 3개 이상 

• 50% 이상 관동맥 협착의 기왕력 

• 심전도에서 ST분절의 변화 

• 이전 24시간 내에 2회 이상의 흉통 

• 최근 1주 내에 아스피린 사용력 

• 심근 손상 표지자의 상승 

50% 이상 관동맥 협착의 기왕력은 심혈관 사건의 의미 있는 예측지표이며, 상대적

으로 정보누락의 영향을 받지 않는다. 

Reprinted with permission from Antman EM, Cohen M, Bernink PJ, et al. The TIMI 

risk score for unstable angina/non-ST elevation MI: A method for prognostication 

and therapeutic decision making. JAMA 2000; 284:835-42. 
 

본문중에 표 1을 기재바랍니다. 

앞쪽의 표들과 일련번호를 연결시켜야 하는지 확인바랍니다. 
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병  력 

① 나이 점수 

 ≤29 .........................  0 

 30-39 ........................  0 

 40-49 ...................... 18 

 50-59 ...................... 36 

 60-69 ...................... 55 

 70-79 ...................... 73 

 80-89 ...................... 91 

 ≥90 ..................... 100 

② 울혈성 심부전  

 병력 ..........................  24 

③ 심근 경색증  

 병력 ..........................  12 

처음 입원 당시 소견 

④ 안정시 심박수 

 (회/분) ........... 점수

 ≤49.9 ...................... 0 

 50-69.9 .................... 3 

 70-89.9 .................... 9 

 90-109.9 ...............  14 

 110-149.9 .............  23 

 150-199.9 .............  35 

 ≥200 .....................  43 

⑤ 수축기혈압 mmHG 

 ≤79.9 ...................  24 

 80-99.9 .................  22 

 100-119.9 .............  18 

 120-139.9 .............  14 

 140-159.9 .............  10 

 160-199.9 ................ 4 

 ≥200 ........................ 0 

⑥ ST 분절 하강 ......... 11

입원기간 동안의 소견 

⑦ 초기 혈정 크레아티닌 

 (mg/dL)............점수 

 0-0.39 ......................  1 

 0.4-0.79 ..................  3 

 0.8-1.19 ..................  5 

 1.2-1.59 ..................  7 

 1.6-1.99 ..................  9 

 2-3.99 .................... 15 

 ≥4 .......................... 20 

⑧ 심근효소상승 .........  15 

⑨ 입원기간 동안 경피적 

 관상동맥 중재술을 

 받지 않음 ............... 14 

점  수 

① ……………………… 

② ……………………… 

③ ……………………… 

④ ……………………… 

⑤ ……………………… 

⑥ ……………………… 

⑦ ……………………… 

⑧ ……………………… 

⑨ ……………………… 

총 위험도 …………… (점수의 합계)

사망 위험 …………… (도표에서) 

 

Eagle KA, Lim MJ, Dabbous OH, et al. A validated prediction model for all forms of 

acute coronary syndrome: estimating the risk of 6-month post-discharge death in an 

international registry. JAMA 2004; 291:2727-33. 
 
그림 1. 퇴원 후 6개월 간 모든 원인에 의한 사망에 대한 GRACE 예측 점수 카드

및 도표. 급성 관동맥 증후군 환자에서 퇴원 후 6개월 사망률에 대한 위험도 계산

법. 각각의 변수에 대해 점수를 왼쪽 아래에 기입하고, 합산하여 총 위험도 점수를

계산한다. 도표의 x축에서 총 위험도 점수를 찾는다. 그에 해당하는 y축의 가능성

수치가 퇴원 후 6개월 간 모든 원인에 의한 사망 가능성 예측치이다. 
 

본문중에 그림 1을 기재바랍니다. 

앞쪽의 그림들과 일련번호를 연결시켜야 하는지 확인바랍니다. 
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국내 심근경색 레지스트리(Korea Acute Myocardial Infarction Registry, KA-

MIR)를 분석한 결과 ST분절비상승 심근경색에 있어 새롭게 도입한 위험도 평

가지수[TIMI 위험인자(17.5~30: 1 point, >30: 2 points), Killip class(II: 1 point, 

>II: 2 points), 혈청 creatinine농도(≥1.5 mg/dL: 1 point)]가 단순하면서도 정

확하게 조기 위험도를 분류할 수 있고 장기 예후를 예측하는데도 강력한 방법

이었다.26) 

 

<CLASS IIb> 

1. 급성 관동맥 증후군을 시사하는 증상 발생 후 6시간 이내에 병원에 온 환

자에게서 심근손상의 후기 지표(예: Troponin)와 함께 조기 지표(예: Myo-

globin) 측정을 고려할 수 있다(Level of Evidence: B). 

2. 급성 관동맥 증후군을 시사하는 증상 발생 후 6시간 이내에 병원에 온 환자

에게서 2-h 델타 troponin과 함께 2-h 델타 CK-MB 측정을 고려할 수 있다

(Level of Evidence: B). 

3. 급성 관동맥 증후군을 시사하는 증상 발생 후 6시간 이내에 병원에 온 환자

에게서 기저치 및 90분째의 CK-MB 또는 troponin과 함께 myoglobin 측정

을 고려할 수 있다(Level of Evidence: B). 

4. 급성 관동맥 증후군 의심 환자에서 포괄적인 위험도 평가를 보충하기 위하

여 BNP 또는 NT-pro-BNP 측정을 고려할 수 있다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS III> 

급성 관동맥 증후군을 시사하는 흉부 불편감을 가진 환자에서 심근 손상을 

감지하기 위한 일차적인 검사로 총 CK(MB제외), aspartate aminotransferase 

(AST, SGOT), alanine transaminase, beta-hydroxybutyric dehydrogenase, lac-

tate dehydrogenase는 시행하지 말아야 한다(Level of Evidence: C). 

 

C. 즉각적인 처치 

<CLASS I> 

1. 흉통 환자를 다음 4가지 범주 중 하나로 분류하기 위해서는 병력, 이학적 

검사, 12유도 심전도, 그리고 초기 심근효소 검사를 종합하여야 한다: 심장

외 질환, 만성 안정형 협심증, 가능성이 높은 급성 관동맥 증후군, 확실한 

급성 관동맥 증후군(Level of Evidence: C). 

2. 급성 관동맥 증후군이 의심되나 초기 12유도 심전도와 심근효소 수치가 정

상인 환자는 의료기관(예, chest pain unit, 원격감시 병동) 내에서 심장 모

니터링을 하면서 관찰하여야 하며, 미리 정해진 일정 시간 간격으로 심전
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도(또는 지속적인 12유도 심전도 감시)와 심근효소 검사를 반복 시행하여

야 한다(Level of Evidence: B). 

3. 허혈성 심질환이 있거나 의심되었던 환자에서 급성 관동맥 증후군이 의심

될 경우, 추적 12유도심전도와 심근효소 수치가 정상이면, 응급실, chest 

pain unit 또는 입원하는 대신 적절한 시간에(72시간 이내) 외래에서 허혈 

유발을 위한 부하검사(운동부하 또는 약물부하)를 시행해야 한다. 진단적 

검사가 음성인 저위험군 환자는 외래에서 처치할 수 있다(Level of Evid-

ence: C). 

4. 부하검사를 위해 외래로 보낸 저위험군 환자에게는 부하검사 결과나 나올 

때까지 기다리는 동안 예방적으로 적절한 약물치료(예: 아스피린, 니트로글

리세린 설하정, 베타 차단제)를 처방 하여야 한다(Level of Evidence: C). 

5. 급성 관동맥 증후군이 확진되고 지속되는 허혈 증상, 심근효소 수치 상승, 

ST 분절의 새로운 변화, 새로이 나타난 깊은 T파 역전, 혈역학적 이상, 또

는 부하검사 양성 소견이 있는 환자는 다음 처치를 위하여 병원에 입원하

여야 한다. 심한 허혈/손상이 지속되고 혈역학적으로 또는 전기생리학적으

로 불안정한 환자는 집중치료실로 입원하는 것을 추천한다(Level of Evid-

ence: C). 

6. 급성 관동맥 증후군 가능성이 있고 심근효소 수치가 정상인데 운동할 수 없

거나 안정시 심전도의 이상소견이 있는 환자는 약물부하검사를 시행하여

야 한다(Level of Evidence: B). 

7. 급성 관동맥 증후군이 확진되고 좌회선 관상동맥 폐쇄로 인해 V7-V9 유도

의 ST 분절상승이 있는 환자는 즉각적인 재관류 치료를 위해 평가받아야 한

다(Level of Evidence: A). 

8. 응급실이나 chest pain unit에서 퇴원한 환자는 신체활동, 약물요법, 추가 

검사, 그리고 주치의에게 추적관찰 받는 것에 대해 구체적으로 교육 받아

야 한다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIa> 

관상동맥질환의 가능성이 낮거나 중등도인데 급성 관동맥 증후군이 의심되

는 환자의 경우 추적 12유도 심전도와 심근효소 수치가 정상이면 부하검사 

대신에 비침습적인 관상동맥 영상검사(예: 관동맥 CT 조영술)를 시행하는 것

이 합당하다(Level of Evidence: B). 
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3. 조기 입원치료 

 

A. 항허혈 치료제와 진통제 

<CLASS I> 

1. 모든 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자는 입원치료 초기에 

지속적인 심전도 감시를 하면서 침상/의자에서 안정을 취하는 것이 추천된

다(Level of Evidence: C). 

2. 동맥혈 산소포화도가 90% 이하, 호흡부전, 또는 저산소증의 다른 고위험 

요소를 가진 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에게는 산소

를 추가로 주입하여야 한다(맥박산소측정법은 지속적인 동맥혈산소포화도 

측정에 유용하다)(Level of Evidence: B). 

3. 지속되는 허혈 증상을 호소하는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색

증 환자에게는 금기증이 아니라면 니트로글리세린 정맥주사 필요성에 대해 

평가한 후 0.4 mg 니트로글리세린 설하정을 5분 간격으로 총 3회까지 투

약하여야 한다(Level of Evidence: C) 

4. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 발생 후 첫 48시간 동안 지속

적인 허혈, 심부전, 또는 고혈압의 치료를 위해 니트로글리세린을 정맥주사

할 수 있다. 니트로글리세린 정맥주사 여부와 투여 용량이 베타 차단제와 

안지오텐신 전환효소(ACE) 억제제와 같이 사망률을 감소시키는 것으로 입

증된 다른 약제의 투약에 방해가 되어서는 안 된다(Level of Evidence: B). 

5. 경구 베타 차단제 치료는 아래 금기사항이 없는 환자들에게 첫 24시간 이내

에 시작하여야 한다: 1) 심부전 증상, 2) 심박출량 저하의 증거, 3) 심인성 

쇼크의 위험도a가 높은 경우, 4) 베타 차단제의 다른 상대적인 금기증(0.24

초 이상의 PR 간격, 2도 또는 3도 블록, 심한 천식, 또는 반응성 기도 질환) 

(Level of Evidence: B) 

6. 허혈이 지속되거나 자주 재발하는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경

색증 환자에게서 베타차단제의 금기증이 있다면, 임상적으로 유의한 좌심

실부전 또는 다른 금기증이 없는 경우 nondihydropyridine계 칼슘통로 차

단제(예: verapamil 또는 diltiazem)를 초치료로 투약하여야 한다(Level of 

Evidence: B). 

7. 폐부종이 있거나 좌심실 구축률이 40% 미만인 불안정성 협심증/비ST분절

상승 심근경색증 환자에게는 저혈압(수축기 혈압이 100 mmHg 보다 낮

a: 심인성 쇼크의 위험인자(위험인자의 수가 증가할수록, 심인성 쇼크 발생 위험은
증가함): 70세 이상, 수축기 혈압이 120 mmHg 미만, 110회 이상의 동성 빈맥 또는
60회 미만의 심박수, 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 증상 발생 후 시간
의 지연. 
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거나 기준치보다 30 mmHg 더 낮을때) 또는 다른 금기증이 없는 경우 첫 

24시간 이내에 안지오텐신 전환효소 억제제를 경구로 투약하여야 한다

(Level of Evidence: A). 

8. 심부전의 임상적 또는 방사선학적 징후가 있거나 좌심실 구축룰이 40% 이

하인 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자인데 안지오텐신 전

환효소 억제제를 복용할 수 없는 경우에는 안지오텐신 수용체 차단제를 투

약하여야 한다(Level of Evidence: A). 

9. 아스피린을 제외한 비스테로이드성 항염제는 COX-2 비선택적이든지 선택

적이든지 간에 사망, 재경색, 고혈압, 심부전, 그리고 심장파열의 위험도가 

증가하기 때문에 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 즉

시 중단하여야 한다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIa> 

1. 모든 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에게는 첫 6시간 동

안 산소를 추가로 주입하는 것이 합당하다(Level of Evidence: C). 

2. 니트로글리세린 투약에도 불구하고 허혈성 흉부 불편감이 잘 조절되지 않

는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에게는 남은 허혈을 치

료하기 위하여 추가적인 약제를 사용한다는 전제 하에 금기증이 없다면 mor-

phine sulfate를 정맥으로 투약하는 것이 합당하다(Level of Evidence: B). 

3. 베타 차단제 정맥주사는 아래 금기사항이 없는 불안정성 협심증/비ST분절

상승 심근경색증 환자들에게서 고혈압이 있을 때 투약하는 것이 합당하

다: 1) 심부전 증상, 2) 저심박출량 상태의 증거, 3) 심인성 쇼크의 위험도

가 높은 경우, 4) 베타 차단제의 다른 상대적인 금기증(0.24초 이상의 PR 

간격, 2도 또는 3도 블록, 심한 천식, 또는 반응성 기도 질환)(Level of Evid-

ence: B) 

4. 베타차단제와 나이트레이트를 최대용량으로 사용하였음에도 반복적으로 

허혈이 발생하는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들에게서 

금기증이 없다면 경구 지속형 nondihydropyridine계 칼슘통로 차단제를 투

약하는 것이 합당하다(Level of Evidence: C). 

5. 폐부종이 없고 좌심실 구축률이 40% 미만이 아니면서 저혈압(수축기 혈압

이 100 mmHg 보다 낮거나 기준치보다 30 mmHg 더 낮을 때) 또는 다른 

금기증이 없는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에게는 첫 

24시간 이내에 안지오텐신 전환효소 억제제를 경구 투약하는 것이 도움이 

된다(Level of Evidence: B). 

6. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자 중 집중적인 약물치료에
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도 불구하고 심한 허혈이 지속되거나 자주 재발하는 환자, 관상동맥 조영술 

전후로 혈역학적으로 불안정한 환자, 그리고 심근경색증의 물리적인 합병

증이 있는 환자들에게는 대동맥내 풍선펌프를 사용하는 것이 합리적이다

(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIb> 

1. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들에게서 베타 차단제 대

신 서방형의 nondihydropyridine계 칼슘통로 차단제를 고려해볼 수 있다

(Level of Evidence: B). 

2. 적절한 베타 차단제를 복용중인 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환

자들에게서 허혈 증상이 지속되거나 고혈압이 있는 경우 속효성의 nondihy-

dropyridine계 칼슘통로 차단제를 고려해볼 수 있다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS III> 

1. 수축기 혈압이 100 mmHg 보다 낮거나 기준치보다 30 mmHg 이상 더 낮은 

경우, 심한 서맥(분당 50회 미만), 심부전 증상 없이 나타난 빈맥(분당 100

회 이상), 또는 우심실 경색이 있는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경

색증 환자에게는 나이트레이트를 투여해서는 안 된다(Level of Evidence: C). 

2. 발기부전으로 phosphodiesterase inhibitor를 처방받은 불안정성 협심증/비

ST분절상승 심근경색증 환자에게는 sildenafil 투약 24시간 이내 또는 tada-

lafil 투약 48시간 이내에는 니트로글리세린 또는 다른 나이트레이트를 투

여해서는 안 된다. Vardenafil 투약 이후 나이트레이트를 투약할 수 있는 적

절한 시기에 대해서는 아직 알려지지 않았다(Level of Evidence: C). 

3. 베타 차단제 투약 없이는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자

들에게 속효성의 nondihydropyridine계 칼슘통로 차단제를 투약해서는 안 

된다(Level of Evidence: A). 

4. 안지오텐신 전환효소 억제제 정맥주사는 저혈압의 위험성이 증가하기 때문

에 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들에게 첫 24시간에는 

투약해서는 안 된다(조절되지 않는 고혈압 환자들은 제외될 수 있다)(Level 

of Evidence: B). 

5. 베타 차단제의 금기증이 있거나 심부전 증상, 저심박출량 상태의 증거, 또

는 다른 심인성 쇼크의 위험인자b를 가진 불안정성 협심증/비ST분절상승 

b: 심인성 쇼크의 위험인자(위험인자의 수가 증가할수록, 심인성 쇼크 발생 위험은
증가함): 70세 이상, 수축기 혈압이 120 mmHg 미만, 110회 이상의 동성 빈맥 또는
60회 미만의 심박수, 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 증상 발생 후 시
간의 지연. 
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심근경색증 환자에게는 베타 차단제를 정맥주사 하는 것이 해가 될 수 

있다(Level of Evidence: A). 

6. 아스피린을 제외한 비스테로이드성 항염제는 COX-2 비선택적이든지 선택적

이든지 간에 사망, 재경색, 고혈압, 심부전, 그리고 심장파열의 위험도가 증

가하기 때문에 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증으로 입원한 환자

에게 투약해서는 안 된다(Level of Evidence: C). 

 

B. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 의심되거나 분명한 환자에

서 항혈소판제/항응고제 치료 

 

I. 항혈소판제 

<CLASS I> 

1. 아스피린은 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자가 병원에 내

원하면 가급적 빨리 투여되어야 하며, 투약을 못 견디는 것이 아니라면 무

기한 계속 투약되어야 한다(Level of Evidence: A). 

2. Clopidogrel은(부하 용량에 이어 하루 유지 용량으로c) 불안정성 협심증/비

ST분절상승 심근경색증 환자에서 과민 반응이나 주요한 위장관 과민성으로 

아스피린을 복용할 수 없는 환자들에서 투여해야 한다(Level of Evidence: A). 

3. 위장관 출혈의 병력이 있는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환

자들에서는, 아스피린이나 clopidogrel 중 하나를 단독으로 사용하든 병합

하여 사용하든, 위장관 출혈의 재발 위험을 최소화시킬 수 있는 약제(예: 프

로톤 펌프 억제제)를 병용해서 처방해야 한다(Level of Evidence: B). 

4. 초기에 침습적 치료를 시행하기로 계획한 불안정성 협심증/비ST분절상승 

심근경색증 환자들에게는 진단적 혈관조영술을 시행하기 전에(선행하여 

사용하는) clopidogrel(부하 용량에 이어 매일 유지 용량으로 지속)이나 정

주용 GP IIb/IIIa 억제제 같은 항혈소판제를 아스피린에 추가하여야 한다

(Level of Evidence: A). 혈관조영술에 선행하여 사용하는 GP IIb/IIIa 억제제 

치료의 일차 선택 약제로서 abciximab은 혈관조영술이 상당히 지연되지 

않고 경피적 관동맥 중재술을 시행하게 될 가능성이 많은 경우에서만 적

용될 수 있으며, 정주용 eptifibatide나 tirofiban이 더 선호되는 일차 선택 

GP IIb/IIIa 억제제이다(Level of Evidence: B). 

c: Clopidogrel의 적정 용량은 약간 불확실하다. 약제의 효용성을 확립하고 출혈 위
험에 대한 자료를 제공하고자 시행되었던 무작위 연구에서는 300 mg의 경구 부하
용량에 이어 매일 경구 유지 용량으로 75 mg을 사용하였다. 600이나 900 mg 같이
더 많은 clopidogrel 경구 부하 용량을 사용할 경우 혈소판 응집이 더 빨리 억제되
고, 혈소판 응집 억제 정도가 더 높은 수준까지 도달되지만, 높은 경구 부하 용량의
추가적인 임상적 효용성과 안전성에 대해서는 활발하게 연구된 바가 없다. 
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5. 초기에 보존적인(즉, 비침습적인) 치료를 진행하기로 한 불안정성 협심증/

비ST분절상승 심근경색증 환자들에게는 clopidogrel(부하 용량에 이어 매

일 유지 용량으로 지속)b을 아스피린과 항응고 치료에 추가하여 입원 후 가

급적 조기에 투여하도록 해야 하며, 최소 1개월까지는 투여하도록 하며(Le-

vel of Evidence: A), 이상적으로는 1년까지 투여한다(Level of Evidence: B). 

6. 초기에 보존적인 치료를 진행하기로 한 불안정성 협심증/비ST분절상승 심

근경색증 환자에서 증상이 재발하거나/허혈이 발생하거나, 심부전이나 심

각한 부정맥이 뒤이어 발생하는 경우에는 진단적 혈관조영술을 시행해야 한

다(Level of Evidence: A). 정주용 GP IIb/IIIa 억제제(eptifibatide나 tirofi-

ban; Level of Evidence: A)나 clopidogrel(부하 용량에 이어 매일 유지 용량

으로 지속; Level of Evidence: A)b을 진단적 혈관조영술 시행 전에(선행해서) 

아스피린과 항응고 치료에 추가하여 사용해야 한다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIa> 

1. 초기에 보존적인 치료를 진행하기로 한 불안정성 협심증/비ST분절상승 심

근경색증 환자들에서 clopidogrel, 아스피린과 항응고제 치료를 시행함에도 

허혈로 인한 증상이 재발하는 환자에서 진단적 혈관조영술 시행 전에 GP 

IIb/IIIa 억제제를 추가하는 것이 합리적이다(Level of Evidence: C). 

2. 초기에 침습적인 치료를 선택하기로 한 환자에서 clopidogrel(부하 용량에 

이어 매일 유지 용량으로 지속)b과 정주용 GP IIb/III 억제제 모두를 이용한 

항혈소판제 치료를 시작하는 것이 합리적이다(Level of Evidence: B). 혈관

조영술이 어느 정도 지연되지 않고, 경피적 관동맥 중재술을 시행할 가능성

이 높은 상황에서만 abciximab이 GP IIb/IIIa 억제제 선행 치료의 일차 선

택 약제가 되고 그렇지 않은 경우라면 정주용 eptifibatide나 tirofiban이 더 

선호되는 GP IIa/IIIb 억제제이다d(Level of Evidence: B). 

3. 초기에 침습적인 치료를 선택하기로 한 불안정성 협심증/비ST분절상승 심

근경색증 환자에서, 진단적 혈관조영술 전에 bivalirudin을 항응고 약제로 선

택하고 최소한 300 mg의 clopidogrel을 예정된 심도자술이나 경피적 관동

맥 중재술 시행 최소한 6시간 이전에 투여한 경우라면 GP IIb/IIIa 억제제를 

선행해서 사용하는 것을 생략해도 된다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS IIb> 

불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 초기에 보존적인(즉, 비

d: Clopidogrel과 GP IIb/IIIa 억제제를 모두 투여하는 것이 좋은 요인들로는 혈관조
영술이 지연되는 것, 고위험 특성, 그리고 조기에 허혈 증상이 재발하는 것이 있다. 
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침습적인) 치료를 선택했을 경우 eptifibatide나 tirofiban을 항응고 치료제나 경

구 항혈소판제에 추가하여 사용하는 것은 합당하다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS III> 

경피적 관동맥 중재술을 시행할 것이 아니라면 abciximab을 투여해서는 안 

된다(Level of Evidence: A). 

 

II. 항응고제 치료 

<CLASS I> 

불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자가 내원하면 가급적 조기

에 항혈소판제에 항응고 치료가 추가되어야 한다. 

a. 침습적 치료를 진행하기로 한 환자에서 Level of Evidence: A의 효용성이 

확립된 치료 요법은 enoxaparin과 unfractionated heparin이고, Level of 

Evidence: B의 효용성이 확립된 치료는 bivalirudin과 fondaparinux가 포

함된다. 

b. 보존적 치료를 진행하기로 한 환자에서 enoxaparine이나 unfractionated 

heparin(Level of Evidence: A)나 fondaparinux(Level of Evidence: B)를 

사용한 치료의 효용성이 입증되었다. 아래의 CLASS IIa 권고 사항도 참고

하라. 

c. 보존적 치료를 진행하기로 한 환자 중 출혈 위험이 높은 환자에서는 fond-

aparinux를 더 선호한다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS IIa> 

불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 초기에 보존적 치료

를 택하기로 한 경우라면, 24시간 이내 관동맥 우회술을 시행할 것이 아니라면 

enoxaparin이나 fondaparinux가 unfractionated heparin보다 더 선호되는 항

응고 치료제이다(Level of Evidence: B). 

 

III. 항혈소판제나 항응고제 치료에서 추가적인 치료 고려 사항 

<CLASS I> 

1. 초기에 보존적인 치료를 시행하기로 한 불안정성 협심증/비ST분절상승 심

근경색증 환자에서 진단적 혈관조영술을 필요로 하는 일련의 특징들이 보

이지 않는다면, 운동 부하 검사를 시행하도록 한다(Level of Evidence: B). 

e: 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증에서 다른 종류의 LMW헤파린(예: dal-
teparin; 표 6과 7을 보라) 사용에 대한 자료는 부족하다. 
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a. 운동 부하 검사에서 저위험군으로 판명되는 경우가 아니라면, 진단적 혈

관조영술을 시행한다(Level of Evidence: A). 

b. 운동 부하 검사에서 저위험군으로 판명되는 경우, 퇴원을 준비하기 전에 

다음과 같은 지침들을 따르도록 한다(Level of Evidence: A). 

1. 아스피린은 평생 지속한다(Level of Evidence: A). 

2. Clopidogrel은 최소한 1개월 이상 지속하고(Level of Evidence: A) 이상

적으로는 1년까지 복용한다(Level of Evidence: B). 

3. 정주용 GP IIb/IIIa 억제제를 사용했다면 중단한다(Level of Evidence: A). 

4. 48시간 동안 unfractionated heparin을 유지했다거나 enoxaparin이나 

fondaparinux을 입원 기간 동안 사용 8일째까지 지속하였다면 항응고

제 치료는 중단한다(Level of Evidence: A). 

2. 혈관조영술을 시행한 뒤 관동맥 우회술을 시행하기로 한 불안정성 협심증/

비ST분절상승 심근경색증 환자에서는 아래와 같은 지침들을 따르도록 한다. 

a. 아스피린은 지속한다(Level of Evidence: A). 

b. 선택적 관동맥 우회술을 시행하기 5~7일 전부터 clopidogrel은 중단한다

(Level of Evidence: B). 만약 수술이 좀 더 급한 상황에서 출혈 경향이 다

소 증가하더라도 용인할 수 있는 수준이라면 경험이 많은 외과의가 수술

을 좀 더 빨리 시행할 수 있다(Level of Evidence: C). 

c. 관동맥 우회술 4시간 전에는 정주용 GP IIB/IIIa 억제제를 중단한다(Le-

vel of Evidence: B). 

d. 항응고제 치료는 다음과 같이 한다. 

1. Unfractionated heparin은 지속한다(Level of Evidence: B). 

2. 관동맥 우회술 시행 12시간에서 24시간 전에 enoxaparin은 중단하고, 

원내 규정에 따라 unfractionated heparin을 사용한다(Level of Evid-

ence: B). 

3. 관동맥 우회술 시행 24시간 전에 fondaparinux는 중단하고, 원내 규

정에 따라 unfractionated heparin을 사용한다(Level of Evidence: B). 

4. 관동맥 우회술 시행 3시간 전에 bivalirudin을 중단하고, 원내 규정에 

따라 unfractionated heparin을 사용한다(Level of Evidence: B). 

3. 혈관조영술을 시행한 뒤 경피적 관동맥 중재술을 시행하기로 한 불안정성 

협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서는 다음과 같은 지침들을 따른다. 

a. 아스피린은 지속한다(Level of Evidence: A). 

b. 진단적 혈관조영술을 시행하기 전에 투여하지 않았다면, 부하 용량b의 clo-

pidogrel을 투여한다(Level of Evidence: A). 

c. Troponin이 양성으로 나온 환자나 다른 고위험 환자에서 진단적 혈관조
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영술을 시행하기 전에 정주용 GP IIb/IIIa 억제제(abciximab, eptifibatide 

또는 tirofiban)를 시작하지 않았다면 투여하도록 한다(Level of Evidence: 

A). 항응고제로 bivalirudin을 택했다면 아래의 CLASS IIa 지침을 참고하라. 

d. 경피적 관동맥 중재술을 시행한 환자에서 특별한 문제가 없었다면 항응고

제 치료는 중단한다(Level of Evidence: B). 

4. 혈관조영술을 시행한 뒤 내과적 치료만 계획한 불안정성 협심증/비ST분절

상승 심근경색증 환자에서 유의한 폐색성 관상동맥질환을 혈관조영술에서 

확인하지 못한 경우라면 항혈소판제나 항응고제 치료는 담당 의사의 재량 

하에 투여한다(Level of Evidence: C). 관상동맥 동맥경화의 증거(예: 불규

칙한 혈관 내강을 보이거나 혈관내 초음파로 확인한 병변이 있는)가 있는 

환자에서는 비록 혈류를 제한하는 협착이 없다고 하더라도, 아스피린과 다

른 이차 예방 수단을 통한 장기적인 치료를 시행해야 한다(Level of Evid-

ence: C). 

5. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 혈관조영술을 시행하

여 관상동맥질환이 있는 것을 확인한 경우라면 아래와 같은 지침을 따르도

록 한다. 

a. 아스피린은 지속한다(Level of Evidence: A). 

b. 진단적 혈관조영술 시행 전에 clopidogrel을 투여하지 않았다면 부하 용량
b을 투여한다(Level of Evidence: A). 

c. 이전에 시작한 정주용 GP IIb/IIIa 억제제는 사용을 중단한다(Level of Evid-

ence: B). 

d. 항응고제 치료는 아래와 같이 진행한다. 

1. 정주용 unfractionated heparin을 진단적 혈관조영술 시행 전에 투여하

였다면 최소한 48시간 또는 퇴원 시까지 유지한다(Level of Evidence: A). 

2. 진단적 혈관조영술 전에 enoxaparin을 투여하였다면 입원 기간 동안, 

사용 8일째까지 유지하도록 한다(Level of Evidence: A). 

3. 진단적 혈관조영술 전에 fondaparinux를 투여하였다면 입원 기간 동

안, 사용 8일째까지 유지하도록 한다(Level of Evidence: B). 

4. 진단적 혈관조영술 전에 bivalirudin을 사용하였다면 담당 의사의 재량

에 따라 중단하거나 0.25 mg/kg/hr로 72시간까지 유지할 수 있다. 

6. 보존적 치료를 시행하기로 한 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환

자에서 혈관조영술이나 운동 부하 검사를 시행하지 않았다면, 아래와 같은 

지침을 따르도록 한다. 

a. 아스피린은 영구히 지속한다(Level of Evidence: A). 

b. Clopidogrel은 최소 1개월까지 유지하고(Level of Evidence: A) 가급적 1
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년까지는 사용한다(Level of Evidence: B). 

c. 이전에 시작한 정주용 GP IIb/IIIa 억제제는 중단한다(Level of Evidence: A). 

d. 48시간 동안 unfractionated heparin을 유지하거나 입원 기간 동안 enox-

aparin이나 fondaparinux를 사용 8일째까지 투여하고, 이후 항응고제 치

료를 중단한다(Level of Evidence: A). 

7. 초기에 보존적 치료를 진행하기로 한 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근

경색증 환자에서 진단적 혈관조영술을 필요로 하는 사항들(증상 재발/허혈, 

심부전 또는 심각한 부정맥)이 없는 경우라면 좌심실 구혈률을 측정하도록 

한다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS IIa> 

1. 혈관조영술 시행 이후의 치료 계획으로 경피적 관동맥 중재술을 시행하기로 

한 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 항응고제로 biv-

alirudin을 투여하고 최소 300 mg의 clopidogrel을 혈관조영술 최소 6시간 

전에 투여한 경우라면 정주용 GP IIb/IIIa 억제제를 투여하는 것은 생략해

도 된다(Level of Evidence: B). 

2. 좌심실 구혈률이 40% 이하인 경우, 진단적 혈관조영술을 시행하는 것이 좋

다(Level of Evidence: B). 

3. 좌심실 구혈률이 40% 보다 크다면 운동 부하 검사를 시행하는 것이 좋다(Le-

vel of Evidence: B). 

 

<CLASS IIb> 

혈관조영술 시행 이후의 치료 계획으로 경피적 관동맥 중재술을 시행하기로 

한 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 troponin 음성이고, 다

른 임상적 측면이나 혈관조영술 검사에서 고위험도의 특징이 없는 환자에서 진

단적 혈관조영술 시행 전에 정주용 GP IIb/IIIa 억제제를 사용하지 않았다면 투

여를 생략해도 된다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS III> 

급성 ST분절 상승 소견이나 진성 후벽 심근경색증 또는 새로 발생한 것으로 

추정되는 좌각 차단이 없는 환자에서 정주용 섬유소용해제 치료는 적응증이 아

니다. 
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C. 초기 보존적 또는 침습적 치료 전략 

<CLASS I> 

1. 조기 침습적 치료 전략(즉, 재관류 요법을 시행할 목적으로 진단적 혈관조영

술을 시행하는)은 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 치

료에 반응이 없는 협심증이나 혈역학적으로 또는 심장 전기전도 측면에서 

불안정한 경우 시행한다(심각한 다른 동반 질환이나 시술에 금기가 되는 사

항이 없는 경우에서)(Level of Evidence: B). 

2. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자가 초기에 안정된 경우에 

임상적 문제 사건의 위험도가 높은 환자에서는(심각한 다른 동반 질환이나 

시술에 금기가 되는 사항이 없는 경우) 조기 침습적 치료 전략(즉, 재관류 요

법을 시행할 목적으로 진단적 혈관조영술을 시행하는)을 적용한다(Level of 

Evidence: A). 

 

<CLASS IIb> 

1. 초기에 안정된 환자에서, 초기 보존적 전략(즉, 경우에 따라 선택적으로 침

습적 치료를 고려하는)을 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자

에서(심각한 다른 동반 질환이나 시술에 금기가 되는 사항이 없는 경우에서) 

troponin 양성인 환자들을 포함하여 임상적 문제 사건의 위험이 높은 경우 

치료 전략으로 고려해볼 수 있다(Level of Evidence: B). 이런 환자들에서 

초기에 보존적인 치료를 시행하는(초기에 침습적인 치료를 진행하는 것과 

대조하여) 것은 담당 의사와 환자의 선호에 따라 결정할 수 있다(Level of 

Evidence: C). 

2. 침습적 치료 전략은 만성 신부전이 있는 환자에서 택할 수 있다(Level of 

Evidence: C). 

 

<CLASS III> 

1. 조기에 침습적인 치료 전략을 택하는 것(즉, 재관류 요법을 목적으로 진단

적 혈관조영술을 시행하는 것)은 현저한 다른 동반 질환이 있거나(즉, 간

부전이나 호흡 부전, 종양), 재관류 요법의 위험도와 동반 질환의 심각도가 

재관류 요법의 효용성보다 더 큰 경우에서는 추천되지 않는다(Level of Evid-

ence: C). 

2. 조기에 침습적인 치료 전략을 택하는 것(즉, 재관류 요법을 목적으로 진단적 

혈관조영술을 시행하는 것)은 급성 흉통이 있을 때 급성 관상동맥 증후군

(ACS)의 가능성이 낮은 환자에게는 추천되지 않는다(Level of Evidence: C). 

3. 검사 소견에 상관 없이 재관류 요법에 대해 동의하지 않은 환자에게는 조
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기에 침습적인 치료를 진행하는(즉, 재관류 요법을 목적으로 진단적 혈관조

영술을 시행하는) 전략을 택하지 않도록 한다. 

본문중에 표 2를 기재바랍니다. 일련번호 확인바랍니다 

 

D. 퇴원 전 위험도 평가 

<CLASS I> 

1. 저위험도의 환자 에서 안정 시에나 낮은 수준의 활동에서 허혈 증상이 없고 

심부전의 임상 증거가 최소 12시간에서 24시간 가량 보이지 않은 경우 비

침습적인 운동 부하 검사를 시행한다(Level of Evidence: C). 

2. 중등도 위험도의 환자에서 안정 시에나 낮은 수준의 활동에서 허혈 증상이 

없고 심부전의 임상 증거가 최소 12시간에서 24시간 가량 보이지 않은 경

우 비침습적인 운동 부하 검사를 시행한다(Level of Evidence: C). 

3. 운동 부하 검사를 선택하는 경우 안정 시 심전도, 환자의 운동 수행 능력, 

검사를 담당할 전문가, 기술적인 고려 사항들에 근거해 결정한다. 운동부하

검사는 심전도에서 기저 ST분절의 이상 소견이나 각 차단, 좌심실 비대, 심

실내 전도 이상, 조율 박동, 조기흥분이나 digoxin 효과가 없는 환자가 운

동 능력이 있는 경우 유용하다(Level of Evidence: C). 

4. 안정 시 ST분절 저하(0.10 mV나 그 이상), 좌심실 비대, 각 차단, 심실내 전

표 2. 초기 치료 전략의 선택: 침습적 전략 대 보존적 전략 

선호하는 전략 환자군 특성 

침습적 전략 협심증 재발이나 안정시 허혈 증상, 또는 철저한 약물 치료를 

 함에도 낮은 수준의 활동도에서 허혈 증상을 보이는 경우 

심근 효소 상승(TnT 또는 TnI) 

새로 발생했거나 잠정적으로 새로 발생한 것으로 추정하는  

ST분절 저하 

심부전의 징후나 증상이 있거나 승모판 역류가 새로 발생하거나 

심해지는 경우 

비침습적 검사에서 고위험 특성들이 있는 경우 

혈역학적 불안정 

지속성 심실 빈맥 

6개월 이전의 경피적 관동맥 중재술 병력 

관동맥 우회술 시행력 

고위험 점수(예: TIMI, GRACE) 

좌심실 구혈류의 저하(40% 미만) 

보존적 전략 저위험 점수(예: TIMI, GRACE) 

고위험 특성이 없는 상태에서 환자나 담당 의사의 선호에 따를 때 

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Event, TIMI: Thrombolysis in Myocardial 

Infarction, TnI: Troponin I, TnT: troponin T 
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도 이상, 조기흥분이나 digoxin 효과가 있으면서 운동 능력이 있는 환자에

서는 영상 검사를 추가해야 한다. 낮은 수준의 운동 부하 검사를 시행한 환

자에서는 영상 검사가 검사의 민감도를 높일 수 있다(Level of Evidence: B). 

5. 영상 검사에 약물을 이용한 부하 검사를 더하는 것은 신체적 제약이 있는

(예를 들어, 관절염, 하지 절단, 심한 말초 혈관 질환, 심한 만성 폐쇄성 폐

질환이나 전신 쇠약이 있는 경우) 환자들에서 적절한 운동 부하 검사를 시

행할 수 없을 때 추천한다(Level of Evidence: B). 

6. 집중적인 약물 치료에도 안정되지 않는 환자에서는 비침습적인 위험도 평가

를 하지 않고 즉각적인 혈관조영술을 시행해야 한다(Level of Evidence: B). 

7. 분명한 급성 관상동맥 증후군 환자에서 관상동맥 조영술이나 좌심실 조영술

을 시행할 계획이 없는 환자에서는 좌심실 기능을 평가하기 위해 비침습

적 검사(심초음파나 핵의학 검사)를 시행한다(Level of Evidence: B). 

 

국내 심근경색 레지스트리(Korea Acute Myocardial Infarction Registry, KA-

MIR)를 분석한 결과 체질량지수, 좌심실부전의 중증도, 잔여 심근허혈, 전기

적 불안정성이 급성 심근경색 후 생존 환자의 6개월 중요심혈관사건 발생의 

독립적인 예측인자 이다. 또한 혈장내 NT-proBNP 농도가 6개월 중요심혈관

사건 발생의 부가적인 예측인자이다.27) ST분절상승 심근경색 환자에게 일차

적 관동맥 중재술을 시행한 경우 기저치의 NT-proBNP 수치가 단기 사망률과 

관련성을 보였다.28) 

  

4. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 경피적 관

동맥 중재술이나 관동맥 우회술을 통한 재관류 요법 

 

A. 경피적 관동맥 중재술 

<CLASS I> 

1. 조기에 침습적인 경피적 관동맥 중재술을 시행하는 전략은 불안정성 협심

증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 심각한 동반 질환이 없고 관상동맥 

병변이 경피적 관동맥 중재술을 시행하기 적당하며, 고위험군에 속하는 특

징이 있는 경우에서 적응증이 된다.  

2. 경피적 관동맥 중재술(또는 관동맥 우회술)은 불안정성 협심증/비ST분절

상승 심근경색증 환자에서 유의한 근위부 좌전하행 관상동맥의 병변을 포

함하였거나 그렇지 않은 경우라도 1개 또는 2개 혈관을 침범한 관상동맥질

환이 있지만 생존 심근이 넓은 범위를 차지하면서 비침습적 검사에서 고위

험 특성이 확인된 경우에 시행한다(Level of Evidence: B). 
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3. 경피적 관동맥 중재술(또는 관동맥 우회술)은 불안정성 협심증/비ST분절

상승 심근경색증 환자에서 다혈관 관상동맥 질환이 있으면서 시술에 적당한 

관상동맥 구조를 보이고, 정상 좌심실 기능을 보이면서 당뇨가 없는 경우

에 시행한다(Level of Evidence: A). 

4. 경피적 관동맥 중재술을 시행하는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색

증 환자에서 정주용 혈소판 GP IIb/IIIa 억제제를 사용하는 것은 일반적으

로 추천되는 사항이다(Level of Evidence: A). 

 

<CLASS IIa> 

1. 경피적 관동맥 중재술은 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자

에서 부분적 saphenous vein graft 병변이 있거나 여러 부위에 협착이 있으

면서 약물 치료를 받아온 상태에서 재수술을 고려하는 것이 어려울 때 고려

할 수 있다(Level of Evidence: C). 

2. 경피적 관동맥 중재술(또는 관동맥 우회술)은 불안정성 협심증/비ST분절상

승 심근경색증 환자에서 유의한 근위부 좌전하행 관상동맥의 병변을 포함

하였거나 그렇지 않은 경우라도 1개 또는 2개 혈관이 침범되어 있지만, 중

간 정도 영역의 생존 심근이 있거나 비침습적 검사에서 허혈에 대한 증거

가 있는 경우라면 고려해볼 수 있다(Level of Evidence: B). 

3. 1개 혈관만 침범한 경우라도 유의한 수준의 근위부 좌전하행 관상동맥 병

변이 있는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서는 약물 치료

와 비교해 경피적 관동맥 중재술(또는 관동맥 우회술)을 시행하는 것이 나

을 수 있다(Level of Evidence: B). 

4. 재관류 요법을 고려해야 하는 유의한 수준의(혈관 내경 50% 이상의 협착

이 있는) 좌주간부 관상동맥 질환이 있는 환자에서 관동맥 우회술를 시행

하기에는 부적절하고, 혈관조영술을 시행하는 당시 혈역학적으로 불안정하

여 응급 중재술이 필요한 환자인 경우에는 경피적 관동맥 중재술을 시행하

는 것을 고려할 수 있다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS IIb> 

1. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 고위험 특성이 없는 

경우에, 약물 치료를 하고있고 1개 또는 그 이상의 병변이 있어 약물 치료

만으로 혈관 확장이 이뤄지지 않을 가능성이 많은 환자에서는 1개 혈관만 

침범했든 여러 혈관을 침범했든 경피적 관동맥 중재술을 시행하는 것을 고

려할 수 있다(Level of Evidence: B). 

2. 경피적 관동맥 중재술은 약물 치료를 받고 있는 환자로 2개 또는 3개 혈관
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을 침범한 관상동맥 질환이 있거나 유의한 근위부 좌전하행 관상동맥 질환

이 있는 경우와 당뇨로 치료받고 있거나 비정상 좌심실 기능을 보이고 카

테터 도관을 이용해 치료하는 것에 적합한 관상동맥 구조를 가지고 있는 경

우에서 적용해볼 수 있다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS III> 

1. 경피적 관동맥 중재술(또는 관동맥 우회술)은 유의한 근위부 좌전하행 관

상동맥 질환이 없는 1개 또는 2개 혈관을 침범한 관상동맥 질환 환자에서 

현재 증상이 없거나 증상이 있더라도 심근 허혈로 인한 증상일 가능성이 낮

아 보이는 경우나 비침습적 검사에서 허혈의 증거가 없는 경우에는 시행하

는 것을 추천하지 않는다(Level of Evidence: C). 

2. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 고위험 특성이 없는 

경우에, 1개 또는 그 이상의 관상동맥 질환이 있는 환자에서 약물 치료를 

시도해보지 않았거나 아래의 사항 중 1개 이상을 만족하는 경우라면 경피

적 관동맥 중재술을 시행하는 것을 추천하지 않는다: 

a. 위험 심근이 작은 영역에만 국한된 경우(Level of Evidence: C) 

b. 모든 병변 또는 문제 병변이 경피적 관동맥 중재술을 통해 확장시키기가 

어려워 보이는 구조를 가지고 있을 때(Level of Evidence: C) 

c. 시술 관련 이환율이나 사망률의 위험이 높을 때(Level of Evidence: C) 

d. 임상적 의미가 없는 병변(50% 미만의 관상동맥 협착)(Level of Evidence: 

C) 

e. 유의한 좌주간부 관상동맥 질환이 있으면서 관동맥 우회술 시행을 고려

하는 경우(Level of Evidence: B) 

3. 안정된 상태인 비ST분절상승 심근경색증 환자에서 장기간에 걸친 폐색이 있

는 경색 부위 관상동맥은 경피적 관동맥 중재술의 적응증이 아니다(Level of 

Evidence: B). 

 

국내 심근경색 레지스트리(Korea Acute Myocardial Infarction Registry, KA-

MIR)를 분석한 결과 스텐트의 종류와 관련해서 자료가 있는데 싸이퍼(Cypher)

와 택서스(Taxus) 스텐트간 중요심혈관 사건 및 스텐트 혈전증 발생이 차이

가 없었다. 따라서, 혈관용출스텐트는 급성심근경색환자에게 낮은 비교적 낮

은 6개월 중요심혈관 사건 발생율을 기대하며 사용될 수 있다.29) 
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B. 관동맥 우회술 

 

<CLASS I> 

1. 관동맥 우회술은 유의한 좌주간지 병변이(50% 이상의 협착) 있는 불안정성 

협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 추천된다(Level of Evidence: A). 

2. 관동맥 우회술은 삼혈관 질환이 있는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경

색증 환자에서 추천된다. 특히 좌심실 부전이 있는 경우 생존율이 높다(좌

심실 구출율 <50%)(Level of Evidence: A). 

3. 관동맥 우회술은 유의한 근위부 좌전하행지 병변이 있는 이혈관 질환이 좌

심실부전이 동반되어 있거나 유발검사에서 심근 허혈이 증명된 불안정성 협

심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 추천된다(Level of Evidence: A). 

4. 관동맥 우회술은 경피적 재관류 요법이 최적이 아니거나 또는 기술적으로 

불가능하고 최대한의 비수술적 치료에 반응하지 않는 심근 허혈이 진행하는 

불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 추천된다(Level of Evid-

ence: B). 

5. 관동맥 우회술(또는 경피적 관동맥 중재술)은 유의한 근위부 좌전하행지 

병변의 동반 여부와 상관없이 넓은 부위의 생존심근이 증명되었거나 유발

검사에서 고위험군에 속하는 단일혈관 혹은 이혈관 질환의 불안정성 협심

증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 추천된다(Level of Evidence: B). 

6. 관동맥 우회술은 좌심실기능이 양호하고 당뇨가 동반되어 있지 않고 병변

이 수술에 적합한 다혈관 질환의 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색

증 환자에서 추천된다(Level of Evidence: A). 

 

<CLASS IIa> 

1. 당뇨치료를 받고 있는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 및 다혈

관 질환 환자에서는 내흉동맥을 이용한 관동맥 우회술이 경피적 관동맥 중

재술 보다 이득이 높을 수 있다(Level of Evidence: B). 

2. 당뇨치료를 받고 있는 다혈관 질환의 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경

색증 환자에서 내흉동맥을 이용한 관동맥 우회술을 시행하는 것은 합당하다

(Level of Evidence: B). 

3. 특히 좌전하행지에 혈액을 공급하는 정맥이식편에 유의한 협착이 있을 때 

다발성 복재정맥이식편 협착이 있는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경

색증 환자에서 관동맥 우회술을 반복하는 것은 합당하다(Level of Evid-

ence: C). 

4. 관동맥 우회술 혹은 경피적 관동맥 중재술은 유의한 근위부 좌전하행지 병
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변과 관계없이 중등도의 생존심근이 증명되었거나 유발검사에서 허혈이 있

는 단일혈관 혹은 이혈관 질환의 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 

환자에서 합당하다(Level of Evidence: B). 

5. 관동맥 우회술 혹은 경피적 관동맥 중재술은 유의한 근위부 좌전하행지 병

변이 있는 단일혈관 질환의 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환

자에서 약물치료와 비교할 때 더 이로울 수 있다(Level of Evidence: B). 

6. 관동맥 우회술 혹은 경피적 관동맥 중재술은 다혈관 질환 및 증상이 있는 

심근허혈 환자에서 시행하는 것이 합당하다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS IIb> 

근위부 좌전하행지를 포함하지 않고 작은 부위의 허혈성 심근이 있는 단일 

또는 이혈관 질환의 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 경

피적 재관류 요법이 최적이 아니거나 또는 기술적으로 불가능할 경우 관동맥 

우회술을 고려할 수 있다(만약 넓은 부위의 생존심근이 증명되었거나 유발검

사에서 고위험군에 속하는 경우 이 권고 사항은 CLASS I으로 간주된다)(Level 

of Evidence: B). 

 

<CLASS III> 

유의한 좌전하행지 병변이 없는 단일 혹은 이혈관 질환 환자에서, 증상이 없

거나 증상이 있지만 심근 허혈에 의할 가능성이 낮고 비관혈적 검사에서 허혈

이 없을 경우, 관동맥 우회술 또는 경피적 관동맥 중재술은 추천되지 않는다

(Level of Evidence: C). 

 

국내 심근경색 레지스트리(Korea Acute Myocardial Infarction Registry, KA-

MIR)를 분석한 결과 급성심근경색이 발생한 환자가 단혈관, 또는 이혈관 질

환을 가졌을 때와 비교하여 거의 정상 혈관을 가졌을 경우에도 거의 유사한 임

상 결과와 예후를 보였다. 따라서, 거의 정상 혈관을 가진 환자라 하더라도 후

기 입원치료, 퇴원 및 퇴원 후 치료에 있어서 혈관질환을 가진 환자와 같은 정

도의 치료를 적용해야 할 것이다.30) 

 

5. 후기 입원치료, 퇴원 및 퇴원 후 치료 

 

A. 약물요법 및 약물사용 

<CLASS I> 

1. 관동맥 재관류 요법을 받지 않거나 재관류 요법이 실패 또는 재관류 요법 후 
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흉통이 재발하는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들은 입원 

중 허혈치료에 사용한 약물들은 퇴원 후에도 지속해야 한다. 용량의 증감이 

필요할 수 있다(Level of Evidence: C). 

2. 모든 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 있었던 환자들은 니트

로글리세린 설하정 또는 스프레이를 처방 받고 사용법 교육을 받아야 한

다(Level of Evidence: C). 

3. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들은 퇴원 전 심근허혈 악

화 또는 심근경색증 의 증상에 대해, 또 증상 발생시 언제 어떻게 응급진료

를 받는지 교육을 받아야 한다(Level of Evidence: C). 

4. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 후의 환자들과 보호자들에게 

퇴원 전 약의 종류, 목적, 용량, 빈도 그리고 중요한 부작용에 대한 교육이 

제공되어야 한다(Level of Evidence: C). 

5. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 후의 환자들에서 2내지 3분 지

속되는 흉통이 발생할 경우 환자는 물리적 활동을 즉시 중단하거나 스트레

스 상황에서 벗어나야 한다. 만약 흉부 불편감 또는 흉통이 즉시 호전되지 

않는 경우 설하로 니트로글리세린을 1정 복용하도록 교육받아야 한다. 니

트로글리세린 설하정을 복용하고 5분이 지나도 증상이 호전되지 않거나 악

화되는 경우에 환자, 가족 또는 지인들은 119에 전화하여 응급의료체계를 

가동하여야 한다. 응급의료체계가 가동되는 동안 환자는 앉거나 누운 자세

에서 추가적인 니트로글리세린을(5분 간격으로 2회) 복용할 수 있다(Level 

of Evidence: C). 

6. 통증의 빈도 또는 강도가 증가하거나 적은 운동시 또는 휴식 중 흉통이 

발생하는 것처럼 협심증 강도 및 양상이 변하는 것은 심근허혈 악화를 시

사하고 이런 경우 추가적인 검사 또는 치료의 필요여부를 판단하기 위해 환

자는 자신의 주치의를 신속히 접촉해야 한다(Level of Evidence: C). 

 

B. 장기간 약물치료 및 이차 예방 

 

I. 항혈소판제 

<CLASS I> 

1. 스텐트 삽입 없이 약물치료를 받은 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경

색증 환자는 매일 75 mg에서 162 mg 아스피린을 평생 투여해야 한다(Level 

of Evidence: A). Clopidogrel 75 mg을 최소한 한 달(Level of Evidence: A), 

이상적으로 1년까지(Level of Evidence: B) 매일 투여해야 한다. 

2. 일반 스텐트 삽입을 받은 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자
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는 아스피린을 162에서 325 mg 일일 용량으로 최소 1달 동안 매일 투여해

야 한다(Level of Evidence: B). 이후 아스피린을 75 mg에서 162 mg 일일 용

량으로 평생 투여해야 한다(Level of Evidence: B); clopidogrel 75 mg 일일 

용량으로 최소한 한 달(Level of Evidence: A), 이상적으로 1년까지 투여되

어야 한다(출혈위험이 증가되어 있을 경우 최소 2주간 투여되어야 한다). 

3. 약물 용출 스텐트를 삽입 받은 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 

환자는 아스피린을 162에서 325 mg 일일 용량으로 sirolimus 용출 스텐트 

삽입 시 최소 3개월 동안 paclitaxel 용출 스텐트 삽입 시 최소 6개월 동안 

매일 투여 후 75 mg에서 162 mg 일일 용량으로 평생 투여해야 한다(Level 

of Evidence: B). 약물 용출 스텐트를 삽입 받은 모든 환자에서 clopidogrel 

75 mg 일일 용량은 최소 12개월 이상 투여되어야 한다(Level of Evidence: B). 

4. 불안정성 협심증/비ST분절 상승 심근경색증에서 회복중인 환자 중 아스피

린 금기증이 있거나 과민반응 또는 소화기 장애로 아스피린을 복용하지 못

하는 경우 우선 clopidogrel(경구로 매일 75 mg)로, 또는 ticlopidine(금기

증이 없는 경우)으로 대치하는 것이 좋다(Level of evidence: A). 

 

<CLASS IIa> 

임상의가 출혈에 대하여 염려하고 있는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심

근경색증환자는 경피적 관동맥 중재술 후 저용량 아스피린으로 시작하는 것이

(100 mg에서 200 mg) 합당하다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIb> 

항응고 치료의 적응증이 되는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환

자에게는 INR 2.0에서 3.0 사이f로 유지하기 위해 와파린g을 추가한다(Level of 

Evidence: B). 

 

<CLASS III> 

Dipyridamole은 효과가 입증되지 않아 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근

경색증 후 환자에서 항혈소판제로 추천되지 않는다. 

 

f: 아스피린은 영구적으로 사용하고 와파린은 다음과 같이 적응증이 될 경우 장기간
사용한다: 심방세동, 좌심실 내 혈전, 뇌혈관, 정맥 또는 폐동맥 색전증. 
g: 아스피린과 clopidogrel이 투여되고 있는 동안, 특히 다른 출혈의 위험이 있는 노
인 환자의 경우, international normalized ratio를 2.0에서 2.5 사이로 유지하는 것
이 선호된다. 
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II. 베타 차단제 

<CLASS I> 

1. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증에서 회복 중인 모든 환자에서 베

타 차단제에 금기가 없는 한 베타 차단제 치료를 받는 것이 좋다(저위험군 

환자의 경우 CLASS IIa 권고안 참조). 급성기에 시작하지 못했다면 불안정성 

협심증/비ST분절상승 심근경색증 발생 수일 이내에 시작하여야 하며, 영구

적으로 투여하는 것이 좋다(Level of evidence: B). 

2. 중등도 내지 중증의 좌심실 부전이 있는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심

근경색증 환자는 점진적으로 용량을 올리면서 베타 차단제를 투여하는 것이 

좋다(Level of evidence: B). 

 

<CLASS IIa> 

불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증에서 회복 중인 저위험도 환자

에게(예를 들면 좌심실 기능이 정상이고, 재관류 요법을 시행받았거나, 고위험 

요소가 없을 경우) 금기가 없으면 베타 차단제를 투여하는 것이 합당하다(Level 

of Evidence: A). 

 

III. Renin-Angiotensin-Aldosterone 시스템 억제제 

<CLASS I> 

1. 안지오텐신 전환효소 억제제를 울혈성 심부전, 좌심실 기능부전(구혈률 40% 

이하), 고혈압 또는 당뇨가 동반된 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색

증에서 환자에서 금기가 없으면 영구적으로 투여해야 한다(Level of Evid-

ence: A). 

2. 임상적 혹은 방사선학적 심부전이나 좌심실 구혈율 40% 미만인 불안정성 

협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 안지오텐신 전환효소 억제제가 

부적합한 경우 안지오텐신 수용체 차단제를 퇴원 시 처방해야 한다(Level of 

Evidence: A). 

3. 치료용량의 안지오텐신 전환효소 억제제를 투여받고 있으면서도 좌심실 구

혈율 40% 이하이면서 심부전 증상이 있거나 당뇨가 있는 환자 중에서, 심

한 신기능 저하가 없고(혈청 크레아티닌청소율 >30mL/min) 고칼륨혈증이 

없는(혈청 칼륨 ≤5.0mEq/L) 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증

에서 환자에게는 알도스테론 수용체 차단제를 장기간 투여하는 것이 좋다

(Level of evidence: A). 
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<CLASS IIa> 

1. 안지오텐신 전환효소 억제제는 좌심실 기능부전(구혈률 40% 이하), 고혈압 

또는 당뇨가 없는 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 금

기가 없으면 투여하는 것이 합당하다(Level of evidence: A). 

2. 안지오텐신 전환효소 억제제는 심부전을 동반하고 좌심실 구혈률 40% 이

상인 환자에서 투여하는 것이 합당하다(Level of evidence: A). 

3. 불안정성 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자가 안지오텐신 전환효소 억

제제를 잘 참지 못할 경우, 임상적 혹은 방사선학적으로 심부전이나 좌심실 

구혈율 40% 미만인 징후가 있다면, 안지오텐신 전환효소 억제제 대신 안지

오텐신 수용체 차단제를 대안으로 사용할 수 있다(Level of Evidence: A). 

 

<CLASS IIb> 

안지오텐신 전환효소 억제제와 안지오텐신 수용체 차단제의 복합투여는 안

지오텐신 전환효소 억제제 또는 안지오텐신 수용체 차단제를 단독 투여에도 

불구하고 지속적으로 심부전의 증상이 있고 좌심실 구혈율이 40%h 미만인 안

정성 협심증/비ST분절 상승 심근경색증 환자의 장기적 치료에서 고려해 볼 수 

있다(Level of Evidence: B). 

 

IV. 니트로글리세린 

<CLASS I> 

니트로글리세린은 허혈 증상치료에 추천된다(Level of Evidence: C). 

 

V. 칼슘 통로 차단제 

<CLASS I> 

1. 칼슘 통로 차단제는 허혈 증상 치료에서 베타 차단제가 효과가 없는 경우 

추천된다(Level of Evidence: B). 

2. 칼슘 통로 차단제i는 허혈 증상 치료에서 베타 차단제가 금기거나 수용할 수 

없는 부작용을 일으키는 경우 추천 된다(Level of Evidence: C). 

 

VI. 와파린 

<CLASS I> 

아스피린 및 clopidogrel과 함께 와파린 사용은 출혈위험 증가와 연관되어 

있으므로 주의 깊은 관찰이 필요하다(Level of Evidence: A). 

h: 알도스테론 차단제 또한 투약 중인 환자에서 이 조합의 안정성은 입증된 바 없으
므로 추천되지 않는다. 
i: 속효성 dihydropyridine계 칼슘 통로 차단제는 피해야 한다. 
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<CLASS IIb> 

와파린 단독(INR 2.5-3.5) 또는 저용량 아스피린과의 복합 처방은(75-81 mg, 

INR 2.0-2.5) clopidogrel 사용이 불필요하거나 불가능한 출혈위험이 낮은 고

위험군 심혈관질환 환자에서 합당하다(Level of Evidence: B). 

 

VII. 지질 관리 

<CLASS I> 

1. 다음과 같은 특이적인 교육이 시행되어야 한다. 

a. 입원 24시간 내 모든 환자의 공복지질 프로파일 평가가 시행되어야 한다

(Level of Evidence: C). 

b. HMG-CoA 환원제 억제제는 기저 LDL 콜레스테롤 수치 및 영양 요법과 

상관없이 재관류 요법 받은 환자를 포함한 금기증이 없는 불안정성 협심

증/비ST분절상승 심근경색증 후 환자에게 투여되어야 한다(Level of Evid-

ence: A). 

c. 입원환자에서 지질 강하제는 퇴원전 시작해야 한다(Level of Evidence: A). 

d. 저밀도 지단백 콜레스테롤이 상승된(>100 mg/dL) 불안정성 협심증/비ST

분절상승심근경색증 저밀도 지단백 콜레스테롤 100 mg/dL 이하에 도달

하기 위해 콜레스테롤 강하요법을 시작 또는 강화하여 한다(Level of Evid-

ence: A). 저밀도 지단백 콜레스테롤을 70 mg/dL 이하로 낮추는 것은 합

당하다(CLASS IIa, Level of Evidence: A). 

e. 저밀도 지단백 콜레스테롤의 집중적인 감량을 포함한 비 고밀도 지단백 

콜레스테롤j(non-HDL-C)을 낮추는 치료방법은 추천된다(Level of Evid-

ence: B). 

f. 모든 환자에서 식이요법은 포화지방(전체칼로리의 7% 미만), 콜레스테롤

(하루 200 mg 미만) 및 트랜스 지방(총 에너지의 1% 미만) 섭취를 줄이

는 것을 포함해야 한다(Level of Evidence: B). 

g. 지속적인 운동과 체중 조절이 추천된다(Level of Evidence: B). 

2. 다음과 같이 중성 지방 및 비고밀도 지단백 콜레스테롤 치료는 도움이 된다. 

a. 중성지방 수치가 200-499 mg/dL일 때 비고밀도 지단백 콜레스테롤은 130 

mg/dL 미만으로 유지하여 한다(Level of evidence: B). 

b. 중성지방 수치가 500 mg/dL 이상일 때 췌장염 예방 위하여 저밀도 지

단백 콜레스테롤의 강하요법 시작하기 전 fibrate 또는 niacin을 사용하

는 것은 합당하다. 중성지방 강하용법 후 저밀도 지단백 콜레스테롤을 

목표 수치로 치료하는 것이 추천된다. 가능하면 비고밀도 지단백 콜레

j: Non-HDL-C=total cholesterol-HDL-C 
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스테롤 130 mg/dL 이하가 목표다(Level of evidence: C). 

 

<CLASS IIa> 

다음과 같은 지질 관리 방법은 도움이 된다: 

a. 저밀도 지단백 콜레스테롤을 70 mg/dL 이하로 낮추는 것은 합당하다(Le-

vel of Evidence: A). 

b. 기저 저밀도 지단백 콜레스테롤을 70-100 mg/dL일 경우, 저밀도 지단백 

콜레스테롤을 70mg/dL 이하로 낮추는 것은 합당하다(Level of Evidence: B). 

c. 비고밀도 지단백 콜레스테롤을 100 mg/dL 이하로 낮추는 것은 합당하다. 

중성지방 수치가 200-499 mg/dL일 때 비고밀도 지단백 콜레스테롤은 

130 mg/dL 미만으로 유지하는 것이 합당하다(Level of evidence: B). 

d. 중성지방 강하용법 후 비고밀도 지단백 콜레스테롤을 낮추는 치료방법

으로 niacin 또는 fibrate를 포함한다. 

e. 고밀도 지단백 콜레스테롤 수치가 40 mg/dL 이하인 경우에(저밀도 지

단백 콜레스테롤 강하 후) 니코틴산(niacin) 및 fibrate(fenofibrate, gem-

fibrozil)은 유용한 치료 약제로 사용될 수 있다(Level of evidence: B). 

f. 중성지방 수치가 200 mg/dL 이상인 경우에(저밀도 지단백 콜레스테롤 강

하 후) 니코틴산(niacin) 및 fibrate(fenofibrate, gemfibrozil)은 유용한 치

료 약제로 사용될 수 있다(Level of evidence: B). 

g. 식물 stanol 및 sterol(일일 2 g) 또는 점성 섬유질을(일일 10 g 이상) 추

가는 저밀도 지단백 콜레스테로 감소에 합당하다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIb> 

위험감소를 위해 생선기름 또는 캡슐형태로 오메가-3 지방산 섭취를 권장하

는 것은 합당하다. 상승된 중성지방치료를 위해서는 더 높은 용량(2g~4 g/d)이 

위험 감소를 위해 사용될 수 있다(Level of Evidence: B). 

 

VIII. 혈압 조절 

<CLASS I> 

혈압은 Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Pressure guidelines에 따라 조절한다(예: 일반적으

로 140/90 mmHg 이하로 조절하며, 당뇨나 만성 신부전이 있을 때는 130/80 

mmHg 이하로 조절)(Level of Evidence: A). 추가적인 혈압의 치료와 조절 방

법은 아래와 같다: 

a. 환자들은 체중 조절, 신체 활동의 증가, 음주 절제, 나트륨 섭취 감량, 신
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선한 과일과 채소 그리고 저지방 식품의 소비 증량 등의 생활 습관의 변

화를 시작하거나 지속하여야 한다(Level of Evidence: B). 

b. 혈압이 140/90 mmHg 이상인(또는 당뇨나 만성 신부전이 있으면서 130/ 

80 mmHg 이상) 환자들은 혈압 약의 추가가 필요하며, 처음 베타 차단

제나 안지오텐신 전환효소 억제제로 시작한 환자들은 목표 혈압에 도달

하기 위해 이뇨제 등을 추가로 사용한다(Level of Evidence: A). 

 

IX. 당뇨병 

<CLASS I> 

당화혈색소가 7% 이하에 도달하도록 생활 습관의 변화와 약물 치료를 통해 

당뇨병을 관리하여야 한다(Level of Evidence: B). 당뇨병의 관리는 아래의 사

항을 포함해야 한다: 

a. 반드시 여러 위험인자들의 철저한 관리를(예: 신체 활동, 체중 조절, 혈압 

조절, 콜레스테롤 관리) 시작하거나 지속할 것을 권고 한다(Level of Evid-

ence: B). 

b. 환자의 일차 진료 의사나 내분비내과 의사와 협진하여 환자의 당뇨병을 

치료 하는 것이 유용하다(Level of Evidence: C). 

 

X. 금  연 

<CLASS I> 

금연을 시작하고 가정이나 직장에서 담배 연기에 노출을 피할 것을 권한다. 

금연을 위한 단계적 접근법으로, 특수 프로그램에 참여하거나 약물 치료를(니

코틴 대체품을 포함) 시행하는 것이 유용하다(5 A: Ask, Advise, Assess, Assist, 

Arrange)(Level of Evidence: B). 

 

XI. 체중 조절 

<CLASS I> 

매 방문 시 마다 신체질량지수(body mass index, BMI)나 허리둘레를 측정하

여 체중 조절을 평가해야 한다. 신체질량지수는 18.5~24.9 kg/m2, 허리둘레(양 

장골릉에서 평행하게 측정)는 남자에서 40인치 이하 여자에서는 35인치 이하

로 조절할 것을 추천한다(Level of Evidence: B). 추가적인 체중 조절을 위한 

권고 사항은 아래와 같다: 

a. 매 방문 시 마다, 신체질량지수를 18.5~24.9 kg/m2에 도달 하거나 유지

하기 위해, 적당한 신체 활동과, 칼로리 섭취 그리고 전문적 활동 프로 

그램을 통해 체중 유지/감량을 지속적으로 격려 하는 것이 유용하다(Le-
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vel of Evidence: B). 

b. 만약 여성에서 허리둘레가 35인치 이상, 남성에서 40인치 이상이면 생

활 습관의 변화를 시작하여야 하며, 적응증이 된다면 대사증후군에 준

하여 치료 전략을 고려한다(Level of Evidence: B). 

c. 체중 조절의 처음 목표는 기저 체중의 약 10% 감량으로 한다. 목표에 도

달한 후, 추가적인 평가를 통해 적응증이 된다면 지속적으로 체중 감량

을 시도한다(Level of Evidence: B).  

 

XII. 신체 활동 

<CLASS I> 

1. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 병원 내 위험도 결정 방법을 기

본으로 하여, 환자의 위험도를 평가 하여야 한다. 이전 신체 활동 정도를 고

려 하거나 운동 검사를 통하여 처방을 시작하는 것이 도움이 된다(Level of 

Evidence: B). 

2. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 회복 후부터, 각 개인 운동 처

방의 지도/변경을 통해 일상 생활 속에서 활발히 걷기 같은 적당한 유산소 

운동을 하루 30~60분, 주 7일(최소 주 5일) 시행 하도록 격려 한다(예: 직

장에서 휴식 중 걷기, 정원 가꾸기, 집안 일)(Level of Evidence: B). 

3. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자 중에서, 다양한 조절 가

능한 위험 인자를 가졌거나 전문적 운동 지도가 필요한 중등도 또는 고 위

험 환자는 심장 재활/2차 예방 프로 그램을 권고 한다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS IIb> 

신체 활동량을 증가 할 때, 주 2일 저항력 운동(resistance training)을 포함 하

는 것이 합리적이다(Level of Evidence: C). 

 

XIII. 환자 교육 

<CLASS I> 

매일 시행 할 운동을 세부적으로 교육 받은 후에, 환자들은 특수한 상황에 

대해(예: 무거운 물건 들기, 계단 오르기, 마당 일, 집안 일) 활동 가능할지, 피

해야 할지 교육 받아야 한다. 운전, 직장으로의 복귀, 성 생활에 관하여서도 구

체적인 언급이 필요 하다(Level of Evidence: C). 
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XIV. 인플루엔자 

<CLASS I> 

심혈관 질환을 가진 사람은 매년 인플루엔자 예방 접종을 권고 한다(Level 

of Evidence: B). 

 

XV. 우울증 

<CLASS IIa> 

불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들은 우울증에 대한 선별을 

고려 하고, 필요시 치료를 하거나 전문가에게 의뢰하는 것이 합리적이다(Le-

vel of Evidence: B). 

 

XVI. 비스테로이드성 항염제 

<CLASS I> 

퇴원을 준비할 때, 환자들의 만성 근골격계 불편감이 치료가 필요한지 평가

하여야 하며, 치료가 필요하다면 단계적 관리 방법으로 접근하여야 한다. 통

증 완화는 아세트아미노펜, 소량의 마약성 진통제 또는 nonacetylated salicy-

late제로 시작한다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIa> 

만약 처음 아세트아미노펜, 소량의 마약성 진통제 또는 nonacetylated salicy-

late제로 효과가 불충분 하다면, naproxen 같은 COX-2 비선택성 비스테로이드

성 항염제를 사용하는 것이 합리적이다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIb> 

상대적 COX-2 선택성 비스테로이드성 항염제는 아세트아미노펜, 소량의 마

약성 진통제, nonacetylated salicylate제 또는 COX-2 비선택성 비스테로이드

성 항염제를 단계적으로 치료에 적용하였으나 불편감이 지속될 때 고려 한다. 

모든 경우에서 가능하면 효과가 있는 가장 적은 용량을 단기간 사용해야 한다

(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS III> 

상대적 COX-2 선택성 비스테로이드성 항염제는 아세트아미노펜, 소량의 마

약성 진통제, nonacetylated salicylate제 또는 비선택성 비스테로이드성 항염제

로 통증 완화가 충분한 만성 근골격계 불편감이 있는 불안정형 협심증/비ST분

절상승 심근경색증 환자에게는 투여하지 말아야 한다(Level of Evidence: C). 
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XVII. 호르몬 치료 

<CLASS III> 

1. 폐경 여성에서 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 이후에, 에스트

로겐과 프로게스틴 복합 요법 혹은 에스트로겐 단독의 호르몬 치료를 관상

동맥질환의 2차 예방을 위해서는 새롭게 시작하지 말아야 한다(Level of Evid-

ence: A). 

2. 이미 에스트로겐과 프로게스틴 복합 요법 혹은 에스트로겐 단독의 호르몬 

치료를 받고 있던 폐경 여성에서, 일반적으로 불안정형 협심증/비ST분절

상승 심근경색증 이후에는 호르몬 치료를 지속하지 말아야 한다. 그러나, 

1~2년 이전부터 치료를 시작할 수 밖에 없는 적응증에 의해 호르몬 치료를 

시작한 여성들에서 지속적으로 복용하기를 원한다면, 심혈관 질환과 유방

암(복합 요법) 또는 뇌졸증(에스트로겐)의 고위험군임을 인지한 후에, 그 

위험도와 효과를 잘 평가하여 결정하여야 한다. 환자가 병원에서 침상안정 

중에는 호르몬 치료는 중단하여야 한다(Level of Evidence: B). 

 

XVIII. 항산화 비타민과 엽산 

<CLASS III> 

1. 항산화 비타민 보충제(기타, 비타민 E, C 또는 베타 카로틴)는 불안정형 협

심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들에서 2차 예방을 위해서는 사용하지 

말아야 한다(Level of Evidence: A). 

2. 비타민 B6와 B12 포함 여부와 관계 없이 엽산은 불안정형 협심증/비ST분절

상승 심근경색증 환자들에서 2차 예방을 위해서는 사용하지 말아야 한다(Le-

vel of Evidence: A). 

 

C. 퇴원 후 추적 관찰 

<CLASS I> 

1. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 이후 세부 퇴원 교육에는 복약, 

식사, 운동 그리고 금연 상담(적응증이 되는 경우), 심장재활/2차 예방 프로

그램의 연계(적응증이 되는 경우), 그리고 정기적 진찰 계획이 포함되어야 

한다. 약물 치료를 하거나 재관류 요법을 시행 받은 저위험도 환자는 2~4주 

이내에, 고위험도 환자는 14일 이내에 병원을 다시 방문하여야 한다(Level 

of Evidence: C). 

2. 보존적 치료 전략으로 시작한 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 

환자 중 이후에도 재발하는 불안정형 협심증의 증상 또는 징후를 경험하거

나, 적절한 약물 치료에도 불구하고 심한(Canadian Cardiovascular Society 
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CLASS III) 만성 협심증 증상을 경험 할 때는, 재관류 요법이 가능하다면 적

절한 시점에 관상동맥 조영술을 시행하여야 한다(Level of Evidence: B). 

3. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 추적 관찰 시에 안정

형 협심증상이 있거나 협심증 증상이 없을 때는 안정형 관상동맥질환에 준

해 장기적 약물 치료를 하여야 한다(Level of Evidence: B). 

4. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 후 환자와 의료진 사이에 처방

과 생활 습관 변화 권고안의 장기간 치료 순응도를 높이기 위해 효과적인 

의사 소통이 동반 되어야 한다(Level of Evidence: B). 

 

D. 심장 재활 

<CLASS I> 

심장 재활/2차 예방 프로그램은 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 

환자 중에서 다양한 조절 가능한 위험 인자를 가졌거나, 중등도 또는 고위험

군 이면서 전문적인 운동 지도나 관리가 필요한 환자들에서 추천된다(Level of 

Evidence: B). 

 

6. 특별한 그룹 

 

A. 여성 

<CLASS I> 

1. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 여성은 병원에서의 

치료와 2차 예방에서 남성과 동일한 약물 치료를 받아야 하며, 항혈소판제

와 항응고제 용량 결정시 체중과 신장 기능에 주의해야 한다; 신장으로 배

설되는 약의 용량은 사구체 여과율에 근거하여 결정하여야 한다(Level of 

Evidence: B). 

2. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 여성에서 비침습적인 

검사의 적응증은 남성에서의 적응증과 유사하다(Level of Evidence: B). 

3. 여성에서 침습적 치료 전략이 필요한 고위험군의 권고 사항은 남성과 유사

하다(Level of Evidence: B). 

4. 저위험군의 여성에서, 보존적 치료 전략이 권고 된다(Level of Evidence: B). 

 

국내 심근경색 레지스트리(Korea Acute Myocardial Infarction Registry, KA-

MIR)를 분석한 결과 급성 심근경색에 대해 침습적인 치료가 여자인 경우가 

남자보다 더 적게 시행되고 있었다. 급성 심근경색으로 인한 재원기간 중 경피

적 관동맥 중재술은 그 종류에 관계없이 남자보다 여자에게 더 적게 행해졌



 
 

 

허헐성심질환 표준진료 권고안 

 98

다. 경피적 관동맥 중재술의 성공률은 STEMI의 경우 남녀간 차이가 없었으나 

NSTEMI의 경우는 여자에서 낮았다. 급성심근경색 후 중요심혈관사건 발생은 

여자에서 더 높았다.31) 

 

B. 당뇨병 환자 

<CLASS I> 

1. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 급성기 약물 치료와, 

스트레스 테스트 그리고 관상동맥 조영술과 재관류 요법을 시행할지 여부

에 대한 결정은 당뇨병 유무와 관계 없이 유사하다(Level of Evidence: A). 

2. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 모든 당뇨병 환자에

서 American Diabetes Association과 American College of Endocrinology

에서 권고한 최근 당뇨 관리 기준에 따라 적극적인 혈당 조절을 하여야 한

다. 치료 목표는 식전 혈당 110 mg/dL 이하, 그리고 하루 중 가장 높은 혈

당이 180 mg/dL 이하로 한다. 퇴원 이후의 치료 목표는 당화 혈색소 7% 이

하로 한다(Level of Evidence: B). 

3. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 모든 당뇨병 환자에서 

GP IIb/IIIa 억제제를 정맥 투여 할 것을 권장한다(Level of Evidence: A). 

당뇨가 있는 환자에서 치료효과가 향상 된다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS IIa> 

1. 당뇨로 치료를 받고 있는 환자 중 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색

증에서 다혈관 질환일 경우에는 내유동맥을 이용한 관동맥 우회수술이 경

피적 관동맥 중재술 보다 치료 효과가 우월하다(Level of Evidence: B). 

2. 당뇨병이 있는 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 단혈

관 질환이면서 허혈이 유발될 때는 경피적 관동맥 중재술을 시행 하는 것이 

합리적이다(Level of Evidence: B). 

3. 당뇨병이 있는 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들은, 입원

(중환자실) 3일 동안 혈당이 150 mg/dL 이하, 이후에는 혈당이 80~110 

mg/dL으로 유지되도록 적극적인 인슐린 치료를 하는 것이 합리적이다(Le-

vel of Evidence: B). 

 

C. 관동맥 우회수술을 받은 환자 

<CLASS I> 

1. 관동맥 우회수술을 시행 받았던 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색

증 환자의 약물 치료는 관동맥 우회수술을 시행 받지 않은 불안정형 협심증
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/비ST분절상승 심근경색증 환자와 동일한 지침에 따른다(Level of Evid-

ence: C). 

2. 다양한 해부학적 구조가 반복적인 허혈의 원인일 가능성이 크기 때문에, 관

동맥 우회수술을 시행 받았던 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 

환자는 관동맥 조영술 시행에 대한 기준이 상대적으로 덜 엄격하다(Level 

of Evidence: C). 

 

<CLASS IIa> 

1. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자에서 이식한 복재정맥의 

다발성 협착이 있을 때는(특히 좌전하행지에 혈류를 공급하는 이식 혈관

에 유의한 협착이 있는 경우), 관동맥 우회수술을 다시 시행하는 것이 합리

적이다. 복재정맥에 국소적인 협착이 있는 경우에는 경피적 관동맥 중재술

이 합리적이다(Level of Evidence: C)(같은 구역에 혈류를 공급하는 혈관에

서, 가능하다면 이식된 정맥보다 기존 혈관에 중재술을 시행하는 것이 일반

적으로 선호된다). 

2. 관동맥 우회수술을 시행 받았던 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 

환자에서 부하 영상 검사는 합리적이다(Level of Evidence: C). 

 

D. 고  령 

1. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 고령의 환자의 급성기

와 장기적 치료 전략은 젊은 환자와 유사하다(Level of Evidence: A). 

2. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 고령의 환자의 치료에 

연대기적인 나이만 근거하여서는 안되며, 일반적 건강 상태, 기능과 인지

능력, 동반 질환, 기대 여명 그리고 환자의 선호 측면과 목표 등 환자 중심

으로 고려하여야 한다(Level of Evidence: B). 

3. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 고령의 환자에서 약

물 치료를 시행 할 때 적절한 용량에(체중과 사구체 여과율에 따라 조절) 

주의하여야 한다. 왜냐하면 대부분의 환자가 약물동력학(pharmacokinetics)

과(근육량의 감소, 신장과 간기능 저하, 체액분포의 저하) 약력학(pharma-

codynamics)의(저혈압과 출혈의 위험도 증가) 변화가 오기 때문이다(Level 

of Evidence: B). 

4. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 고령의 환자에서 젊

은 환자에 비해 재관류 요법의 조기 시술 위험도는 증가하지만, 침습적 전

략에 의한 전반적 이득은 동일 하거나 우월하여 치료가 권장된다(Level of 

Evidence: B). 
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5. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증이 발생한 고령의 환자의 치료

에서 환자와 가족의 선호도와, 삶의 질에 대한 이슈, 죽음에 대한 주관, 사

회문화적 차이를 고려 하여야 한다(Level of Evidence: C). 

 

E. 만성 신부전 

<CLASS I> 

1. 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증 환자들에서 크레아티닌 청소율

을 측정하고, 신장으로 배설되는 약은 적절히 용량을 조절하여야 한다(Le-

vel of Evidence: B). 

2. 혈관조영술을 시행 받는 만성 신부전 환자에서는, 등장성의 조영제가 적응

증이 되며 선호된다(Level of Evidence: A). 

 

국내 심근경색 레지스트리(Korea Acute Myocardial Infarction Registry, KA-

MIR)를 분석한 결과 급성 심근경색 환자의 GFR의 형태로 표현된 신기능은 

넓은 범위로 분포하였고 비록 정상이거나 약간 상승된 혈청 creatinine 농도

라 할 지라도 나쁜 결과를 예측하는 중요한 위험인자였으므로 환자의 신기능

을 평가하는 것이 중요할 것이다.32) 

 

F. 코카인과 메탐페타민(methamphetamine) 상용자 

<CLASS I> 

1. 코카인 사용 후 ST분절상승 또는 하강이 있으며 허혈성 흉부 불편감이 동

반될 때는 니트로글리세린 설하 또는 정맥 투여와, 칼슘 통로 차단제를 

정맥 또는 경구로 투여하는 것을 권장한다(Level of Evidence: C). 

2. 니트로글리세린과 칼슘 통로 차단제 투여 이후에도 지속적으로 허혈성 흉

부 불편감이 있으며 ST분절상승이 남아 있으면, 가능하면 즉각적으로 관

동맥 조영술을 시행하여, 만약 혈전으로 인한 폐쇄가 발견되면 경피적 관

동맥 중재술을 시행하여야 한다(Level of Evidence: C). 

3. 니트로글리세린과 칼슘 통로 차단제 투여 이후에도 지속적으로 허혈성 흉

부 불편감이 있으며 ST분절상승이 남아 있는 환자에서, 관동맥 조영술이 불

가능하고 금기증이 없을 때 섬유소 용해 치료가 유용하다(Level of Evid-

ence: C). 

 

<CLASS IIa> 

1. 코카인 사용 후 정상 심전도 이거나 작은 ST분절상승이 있으나 허혈이 의심

될 때 니트로글리세린 이나 경구 칼슘 통로 차단제 투여가 효과가 있다(Le-
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vel of Evidence: C). 

2. 코카인 사용 후 허혈성 흉부 불편감이 있으면서 ST분절하강이나 이전에 

보이지 않던 T파의 변화가 있는 환자에서, 니트로글리세린 이나 칼슘 통로 

차단제가 반응이 없을 때 관동맥 조영술이 시행 가능하다면 권장된다(Le-

vel of Evidence: C). 

3. 메탐페타민 사용자에서 불안정형 협심증/비ST분절상승 심근경색증의 치료

는 코카인 사용 환자와 유사하다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS IIb> 

한 시간 이내에 니트로글리세린이나 칼슘 통로 차단제 같은 혈관 확장제를 

투여한 코카인 사용 환자에서 고혈압(수축기 혈압 150 mmHg 이상)이나 빈

맥(100회 이상)이 동반될 때는 알파와 베타 복합 차단제(예: labetalol)가 투여

가 합리적이다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS III> 

코카인 사용 후 흉통이 있으나 ST분절과 T파의 변화가 없으며 스트레스 테

스트와 심근 생체표지자 검사가 모두 음성인 경우에는 관동맥 조영술이 권장

되지 않는다(Level of Evidence: C). 

 

G. 이형(Prinzmetal’s) 협심증 

<CLASS I> 

1. 흉통이 발생할 때 일시적인 심근 허혈이 있거나 ST분절 상승이 있어 관동맥 

연축이 임상적으로 의심될 때 진단적 검사의 적응증이 된다(Level of Evid-

ence: A). 

2. 일시적으로 흉통이 있으면서 ST분절 상승이 동반되는 환자에서 관동맥 조영

술이 권장된다(Level of Evidence: B). 

3. 관동맥 조영술에서 폐쇄성 관상동맥 질환이 없는 이형 협심증 환자에서 나

이트레이트나 칼슘 통로 차단제 치료가 권장 된다. 고위험의 동맥경화 병

변이 있는 경우 위험 요소 관리가 권장 된다(Level of Evidence: B). 

 

<CLASS IIb> 

1. 흉통과 일시적 ST분절상승이 있으면서 유의한 관동맥 협착이 있는 경우 경

피적 관동맥 중재술을 고려하여야 한다(Level of Evidence: B). 

2. 임상적으로 관동맥 연축으로 인한 증상일 가능성이 크나 혈관 조영술에서 

관상동맥질환이 없으며 일시적 ST분절상승이 증명되지 못하였을 때, 유발
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검사를 고려하여야 한다(Level of Evidence: C). 

 

<CLASS III> 

이형 협심증 환자 중 관동맥 조영술에서 고도의 폐쇄성 병변이 있을 때는 

유발 검사가 권장되지 않는다(Level of Evidence: B). 

 

H. 심혈관 X 증후군(cardiovascular“syndrome X”) 

<CLASS I> 

1. 나이트레이트, 베타 차단제, 칼슘 통로 차단제의 단독 혹은 복합을 통한 

약물 요법이 심혈관 X 증후군 환자에게 추천 된다(Level of Evidence: B). 

2. 위험 요인을 줄이는 것이 심혈관 X 증후군 환자들에게 추천 된다(Level of 

Evidence: B). 

 

<CLASS IIb> 

1. 심혈관 X 증후군 환자에서 동맥경화증의 진행 정도와, 발견하지 못한 협

착성 병변을 평가하기 위해 관동맥내 초음파 검사를 고려해야 한다(Level 

of Evidence: B). 

2. 흉통이 발생하였을 때 심전도가 없으며 관동맥 연축이 배제가 되지 않을 

때는, 관동맥 조영술, 아세틸콜린이나 아데노신 또는 메타콜린 유발 검사, 

그리고 24시간 활동 심전도를 고려하여야 한다(Level of Evidence: C). 

3. 만약, 관동맥 조영술을 시행하였으나 흉통의 원인이 밝혀지지 않고 심혈관 

X 증후군이 의심 되는 경우에는 침습적 생리학적 평가(예: 관동맥 혈류 예

비능 측정)를 고려하여야 한다(Level of Evidence: C). 

4. CLASS I의 방법을 사용하였으나, 지속적으로 흉통이 있는 심혈관 X 증후군 환

자들에서는 imipramine이나 aminophylline을 고려한다(Level of Evidence: C). 

5. CLASS I의 방법을 사용하였으나, 지속적으로 흉통이 있는 심혈관 X 증후

군 환자들에서는 경피적 전기 신경 자극법이나 척수 자극법을 고려한다(Le-

vel of Evidence: B). 

 

<CLASS III> 

심장에 의한 원인이 아닌 흉통 환자에서는 나이트레이트, 베타 차단제, 칼슘 

통로 차단제를 이용한 약물 치료는 권장되지 않는다(Level of Evidence: C). 
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머 리 말 
 

본 개정판은 2007년에 개정된 안정형 협심증의 치료 권고안을 최근에 시행

된 연구들을 바탕으로 갱신하기 위하여 작성되었다. 2007년과 2008년에 발표

된 미국과 유럽 심장학회의 개정안을 본 개정안 작성에 주 근거로 사용하였으

며, 일선에서 안정형 협심증 환자의 치료 방향을 결정하는데 도움을 주게 될 

것으로 기대된다.  

 

본 개정안을 작성하기 위하여 3차 대학병원에서 심장학을 전공하는 의사(교

수) 들을 중심으로 개발위원회를 구성하여 위원들의 개별활동과 2차 모임 후 

개정안 초안을 최종 작성하였다. 이후 역시 심장학회의 추천을 받은 의사들로 

하여 검토위원회를 구성하여 개발위원회에서 만들어진 개정안의 검토 작업을 

시행하였다. 최종적으로 검토된 개정안은 11월 심장학회에서 회원들의 최종 승

인과 추인을 받았다. 개발위원회와 검토위원회의 명단은 아래와 같으며 본 개

정안 작업과 연관된 이해 관계는 존재하지 않음을 밝힌다. 
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개발 검토 위원회 명단 
 

 
 

  

위원회 이  름 직  책 소  속 대  학 

하 종 원 개발위원장 연세대학교 의료원 연세의대 

김 중 선 간    사 연세대학교 의료원 연세의대 

성 인 환 개발위원 충남대학교병원 충남의대 

양 주 영 개발위원 국민건강보험공단 일산병원 연세의대 

정 욱 성 개발위원 가톨릭대학교 강남성모병원 가톨릭의대 

유 기 동 개발위원 가톨릭대학교 성빈센트병원 가톨릭의대 

장 양 수 개발위원 연세대학교 의료원 연세의대 

개 

발 

위 

원 

회 

한 규 록 개발위원 강동성심병원 한림의대 

임 도 선 검토위원장 고려대학교 안암병원 고려의대 

최 동 훈 검토위원 연세대학교 의료원 연세의대 

배 장 호 검토위원 건양대학교병원 건양의대 

검 

토 

위 

원 

회 
최 소 연 검토위원 아주대학교병원 아주의대 
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다음과 같은 주제에 대해서는 향후 허혈성심질환 임상연구센터에서 추가적

인 연구 작업이 필요할 수 있다고 논의되어 최종 개정판에 연구 결과를 수록

할 예정이다. 

• 생체 지표 인자로서의 안정형 협심증에의 hsCRP의 역할 

• 새로운 약물 병합 요법(ivabradine, ranolazine 등)에 의한 치료 효과 

• 관동맥 성형술 개정안과 따른 재관류 요법에 대한 권고 사항 중 좌주간부 

질환에 대한 관동맥확장성형술과 약물스텐트를 이용한 다혈관 질환의 치료 

 

 

제 1차 권고안 발표 이후 임상연구를 통해 밝혀진  
새로운 증거 

 

1. 흡연에 대한 권고 사항 

흡연이 심혈관 질환 위험을 증가시킨다는 증거는 주로 관찰적 연구에서 비

롯되었다.1) 1989년 외과의 General ’s은 흡연은 심혈관 질환 사망률을 50% 증

가시킨다고 보고하였다.2) 남자와 여자에서, 흡연과 심혈관 질환 위험도 사이

에 용량의존적 관련이 있음이 보고되었는데, 심한 흡연자와 비흡연자 사이에

서 치명적인 심혈관 질환 발생율의 상대적 위험도 5.5로 5배 이상 높다는 보고

가 있었다.3,4) 그리고, Critchley 등은 메타 분석 결과를 통해 금연 시 전체 사망

률이 36% 가량 감소함을 보여 주었다.5) 따라서 흡연에 대한 병력청취는 관동

맥질환을 가진 모든 환자에서 시행되어야 하며 강력히 금연을 권고해야 한다. 

 

2. 고혈압에 대한 권고 사항 

많은 연구들에서 혈압 상승이 심혈관질환의 위험을 증가시킴이 보고되었고, 

경도에서 중등도의 고혈압을 치료 시 심혈관계 질환의 발생 및 사망률을 16% 

가량 줄인다는 메타 분석도 발표되었다.6) 따라서 Joint National Conference VII 

guideline에 근거하여 혈압을 140/90 mmHg 미만으로, 당뇨나 신부전이 있는 

경우에는 130/ 80mmHg 미만으로 조절하는 것이 필요하다.7) 

 

3. 지질 조절에 대한 권고 사항 

지질 치료가 관상동맥 질환에 일차 및 이차 예방효과가 있다는 것은 기존의 

많은 연구로 잘 알려져 있다. 총콜레스테롤 수치가 1% 감소하면 관상동맥 질

환은 2% 감소한다. 최근 스타틴계열 약물을 이용한 대규모 임상연구 결과를 

보면 관상동맥 질환에서 지질강하제는 허혈성 질환의 발병위험률을 30~40% 감

소시켰으며, 전체 사망률도 20% 이상 감소시켰다. 이러한 임상결과에 따라 NCEP 
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ATP III guideline에서는 안정형 협심증 환자를 포함하여 관상동맥 질환 환자

나 관상동맥질환의 고위험군(다른 부위의 동맥경화에 의한 협착증, 뇌경색증 

병력, 당뇨병)에서는 저밀도 지단백 콜레스테롤을 100 mg/dL 이하를 목표로 

치료하도록 권장하고 있다.8) PROVE IT 연구에서 급성 관동맥 증후군에서 저

밀도 지단백 콜레스테롤을 100 mg/dL 이하로 조절한 군은 고용량 스타틴으로 

70 mg/dL 이하로 낮춘 군에 비해 16% 정도 심장 사건이 많이 발생하였고 HPS

에서도 마찬가지로 저밀도 지단백 콜레스테롤을 100 mg/dL에서 30% 감소시켰

을 때 추가적인 20~30% 정도의 심장 사건 감소 소견이 관찰되었다.9,10) TNT 연

구에서는 고용량 스타틴 치료 군에서 심근 경색(HR 0.78, 95% CI 0.66-0.93, p= 

0.004), 뇌혈관 질환(HR 0.77, 95% CI 0.64-0.93, p=0.007) 그리고 입원을 요

하는 심부전(HR 0.74, 95% CI 0.59-0.94, p=0.01)의 발생 빈도가 유의하게 감

소되었다.11,12) 이상의 결과에서 볼 때 고용량 스타틴을 이용하여 저밀도 지단

백 콜레스테롤을 충분히 낮추면 심장 사건 발생을 감소시킬 수 있으며, 따라

서 다중의 주요 위험 인자들(특히, 당뇨)을 가진 경우, 심각하거나 조절되지 않

는 위험 인자들(특히 흡연)을 가진 경우, 대사성 증후군에 해당하는 다중의 위

험 인자를 가진 경우 등의 최고위험군에서는 저밀도 지단백 콜레스테롤 수치를 

70 mg/dL 이하로 유지할 것을 권고하고 있다.  

중성지방 증가는 관동맥질환의 독립 위험인자이며 부분적으로 초저밀도지

단백(very low density lipoproteins, VLDL)으로 변환된다. 여러 연구들에서 중

성지방은 관동맥질환 위험도를 예측하는 지표로 보고되고 있으며13) 중성지방

과 관동맥질환 위험도의 연관성에는 당뇨, 비만, 고혈압, 저밀도지단백 증가 등

이 영향을 줄 수 있다.14) 중성지방 상승시 1차 치료는 스타틴 투여를 통한 저

밀도지단백의 감소이며, 이들 통해 중성지방도 20~40% 감량하는 효과를 얻

을 수 있다.15) 저밀도지단백이 조절 된 후 추가적으로 중성지방을 저하시킬 필

요가 있을 때에는 니코틴산이나 피브린산 유도체를 투여해 볼 수 있다.16) 

 

4. 신체 활동에 대한 권고사항 

운동 훈련은 다양한 위험 요인 감소와 관련이 있으며, 금연, 지질 치료, 혈압 

치료와도 밀접한 관련이 있다. 운동을 한 군과 하지 않은 군 사이의 비교 연구

에서는 통계적으로 유의하게 운동을 한 군에서 운동 능력 호전을 보였으며, 

지속적인 운동은 동맥경화 및 혈관 기능의 호전과도 관계가 있음이 밝혀져 왔

다. 따라서 모든 환자들에서 약물 치료와 더불어 규칙적인 운동이 동반되어

야 한다.17) 
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5. 당뇨 치료에 대한 권고사항 

동맥경화는 모든 당뇨성 사망률의 80%를 차지하고 있으며,18-20) 관동맥질환

만을 보았을 때 전체 동맥경화로 인한 사망률의 75%를 차지하고 있다. 제1형 

당뇨에서, 관동맥질환 사망률은 3~10배 높으며 제2형 당뇨의 경우 사망률은 2

배(남자), 또는 4배(여자) 높다. 따라서 당뇨를 적절하게 치료하는 것이 중요한

데, HbA 1c를 적정 수준 이하로 유지하기 위해서는 반드시 생활 양식의 교정과 

약물 치료가 동반되어야 한다.  

 

6. 항혈소판제/항응고제에 대한 권고 사항 

아스피린은 혈소판의 cyclooxygenase를 억제하여 thromboxane A2 합성을 

막음으로써 항혈전 효과를 나타낸다. 아스피린은 안정형 협심증 환자에서 심혈

관 질환을 33% 감소시키는 일차예방 효과를 가지고 있으며,21) 불안정형 협심증

에서도 심근경색증 발생 위험을 감소시킨다. 아스피린은 급성 및 만성 허혈성 

심질환 환자에서 금기사항이 없는 한 하루에 100 mg씩 투여해야 한다. 

Clopidogrel은 thienopyridine 유도체로서 adenosine diphosphate(ADP)에 

의한 혈소판 활성화를 선택적으로 차단해 adenosine diphosphate(ADP)가 혈소

판 수용체와 결합하는 것을 비가역적으로 억제하고 glycoprotein IIb/IIIa 복

합체 활성화를 차단함으로써 항혈전 효과를 나타낸다. 또한 혈장 피브리노겐을 

감소시키고 적혈구 변형능력을 증가시켜 혈액점도를 감소시킨다.  

이런 항혈소판제들을 와파린과 동시에 투여하는 경우에는 출혈의 위험을 높

이므로 주의해야 한다.22) 

 

 7. 레닌-안지오텐신-알도스테론 억제제에 대한 권고사항 

엔지오텐신 전환효소 억제제는 당뇨병이 있으면서 좌심실 수축기 기능저하가 

동반된 모든 환자들에서 권장되고 있는데, Heart Outcomes Prevention Evalu-

ation(HOPE) 연구에서 9,541명의 환자에게 ramipril을 하루 10 mg 투여한 결

과 좌심실 기능저하가 없는 환자군에서도 심혈관계 사망이나 심근 경색증, 뇌

졸중과 같은 합병증을 유의하게 감소함이 입증된 바 있다.23) 

안지오텐신 II 수용체 차단제(angiotensin II type 1 receptor blocker)는 혈관 

및 심근 조직에서의 산화질소(nitric oxide) 생성, 항산화 작용, 심근세포에서

의 칼슘조절에 영향을 주어 고혈압, 동맥경화, 심부전에서 유용함이 입증되고 

있다. CHARM-preserved study에서는 심부전이 심하지 않은 환자들에서 can-

desartan은 큰 효과가 없었으나,24) VALIANT study에서 심부전이 있는 심근경

색 환자에서 captopril과 valsartan이 비슷한 결과를 보여 주었다. 그리고. 최근 

발표된 ONTARGET study에서도 심부전이 있거나 심근 경색 후 심부전이 발
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생한 경우 ramipril과 telmisartan이 예후에 대해 비슷한 결과를 보여주고 있

다.25) 이런 결과들을 바탕으로 안지오텐신 수용체 차단제는 고혈압 환자, 안

지오텐신 전환 억제제에 대한 적응증이 있는 약제에 대한 부작용이 있는 경

우, 심부전 환자, 이전에 심근경색이 있었던 환자로 심근 수축기능이 40% 이

하인 경우 사용할 수 있다.  

 

8. 인플루엔자 예방접종에 대한 권고 사항 

모든 심혈관계 질환 환자들에게 인플루엔자 예방접종은 권고된다.26) 

 

 

안정형 협심증의 개정 권고안 
 

1. 흡연에 대한 권고 사항  

 

 

2. 혈압 조절에 대한 권고 사항 

 

2005 안정형 협심증 개정 권고안 2009 안정형 협심증 일부 개정 권고안 비고 

Class I Class I  

1. >130/ 80 mmHg 이상 

생활 양식 수정(체중 조절, 운동, 절

주, 염분 섭취 제한, 과일, 채소 및

저지방 음식 섭취) 

2. >140/90 mmHg 이상, 심부전, 신

부전 환자의 경우 >130/85 mmHg 이

상, 당뇨 환자의 경우 >130/80 mmHg 

이상에서 연령과 인종 등을 고려하

여 고혈압 약물 추가(증거수준: A)

1. 환자들은 체중 조절, 운동량 증가, 절

주, 염분 섭취 제한, 과일과 채소 및 저

지방 식이와 같은 생활 습관 교정을 시

작하거나 유지해야 한다(증거수준: B).

2. Joint National Conference VII guide-

line에 근거한 혈압 조절이 권고된다(140/

90 mmHg 미만, 당뇨나 신부전 환자의

경우 130/80 mmHg 미만으로 혈압 조

절)(증거 수준: A). 

수정* 

 

 

 

신규*
 

 

 

 

 

2005 안정형 협심증 개정 권고안 2009 안정형 협심증 일부 개정 권고안 비고 

Class I Class I  

1. 흡연 여부 평가 

2. 환자와 가족에게 금연 및 간접 흡

연 회피에 대한 교육 

3. 치료에 대한 상담, 약물 치료(니코

틴 대체 물질, bupropion) 및 금연

교육 프로그램 제공(증거수준: B). 

1. 금연 및 가정과 직장에서 간접흡연에

노출되지 않도록 권고 

2. 추적 관찰을 하고, 금연 교육 프로그

램 및 약물 치료(니코틴 대체 물질)를

제공할 것을 권고한다(증거수준: B). 

 

수정* 

 

 

*2007년 chronic stable angina ACC/AHA 권고안에 기초 
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 3. 관동맥 질환이 있는 환자의 경우 베

타 차단제 및 안지오텐신 전환 억제제를

기본적으로 투여하고 필요 시 기타 혈압

억제제를 투여하는 것이 좋다(증거 수

준: C). 

신규* 

 

3. 지질 조절에 대한 권고 사항  

 

2005 안정형 협심증 개정 권고안 2009 안정형 협심증 일부 개정 권고안 비고 

Class I Class I  

1. 모든 환자에서 식이요법(포화지

방산<7%, 콜레스테롤<200 mg/dL)

을 시작하고, 운동 요법 및 체중 조

절을 독려한다. 

2. Omega-3 fatty acid의 섭취를 촉

진한다. 

 

1. 모든 환자의 식이요법에는 포화 지방

산(전체 칼로리의 7% 미만), 트랜스 지

방산 및 콜레스테롤(일일 200 mg/dL 미

만)의 감량에 대한 내용이 포함되어야

한다(증거 수준: B). 

2. 모든 환자에서 지속적인 신체 활동과

체중 조절이 권고된다(증거 수준: B).

수정* 

 

 

 

 

신규* 

 

 Class IIa  

 

1. LDL-cholesterol을 더 낮추기 위해 식

물성 stanol/sterols(일일 2 g) 및 식이

섬유(일일 10 g 이상)을 추가해 볼 수

있다(증거 수준: A). 

신규* 

 

Class I Class IIb  

1. TG가 증가한 경우에는 Omega-3 

fatty acid의 추가 투여를 고려한다.

1. 모든 환자에서 위험 인자를 줄이기

위해 생선이나 캡슐(일일 1 g) 형태로

되어 있는 Omega-3 fatty acid의 섭취

를 독려하는 것은 합당하다. TG가 상승

해 있는 경우에는 기존 용량보다 증량

하여 투여하는 것이 필요하다(증거 수

준: B). 

 

수정* 

 

Class I Class I  

모든 환자들에서 지질 프로필을 측

정하고, 급성 사건이 있는 경우에는

입원 24시간 이내에 지질 프로필을

측정한다. 환자가 입원해 있다면 퇴

원 시 약물 치료를 고려한다. 약물 치

료는 다음의 기준에 근거한다. 

LDL<100 mg/dL(기저치 또는 치료

중 수치) 

최고 위험군에서만 LDL을 70 mg/dL 

모든 환자들에서 공복시 지질 프로필을

측정하고, 지질 수치를 조절할 것을 권

고한다(증거 수준: A). 

a. LDL-cholesterol은 100 mg/dL 미만

으로 유지되어야 하고(증거 수준: A), 

b. 기저치 LDL-cholesterol 수치가 100 

mg/dL 이상이라면 생활 양식의 교정

과 더불어 약물 치료를 시작하는 것이

필요하다. 고위험군이나 최고 위험군에

수정* 

 

 

수정* 

 

수정* 
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까지 감소 시키도록 치료한다. 

HDL이 낮거나 TG가 높은 경우에

는 fibrate이나 niacin 투여를 고려

한다. 

LDL 100-129 mg/dL(기저치 또는

치료 중 수치): 선택적 치료 

고위험군에서 LDL 감소 치료 강화

(statin 및 resin
†
) 

HDL이 낮거나 TG가 높은 경우 fi-

brate 또는 niacin 투여 

LDL≥130 mg/dL(기저치 또는 치료

중 수치) 

LDL 감소 치료 강화(statin 및 re-

sin
†
)와 생활 양식 변화 

(
†
TG가 200 미만인 경우에는 resin 

투여 금기) 

서 LDL 감소 치료를 시행할 경우, LDL-

cholesterol 수치의 30-40% 가량을 감량

하는 것이 충분하다(증거 수준: A). 

c. 치료 중 LDL-cholesterol이 100 mg/

dL 이상이라면 약물 치료를 강화해야

한다(증거 수준: A). 

 

 

 

 

수정* 

 

Class IIa Class IIa  

 

d. LDL-cholesterol을 70 mg/dL 미만으

로 낮추거나 고 용량의 statin 치료를 하

는 것도 합당하다(증거 수준: A). 

e. 기저치 LDL-cholesterol이 70-100 mg/

dL라면 LDL-cholesterol을 70 mg/dL 미

만으로 치료하는 것도 합당하다(증거

수준: B). 

신규* 

Class I Class I  

TG가 200-499 mg/ dL인 경우에는

LDL 감소 치료 이후에 fibrate이나

niacin 투여를 고려한다. 

f. TG가 200-499 mg/ dL인 경우에는 Non-

HDL cholesterol
†
이 130 mg/dL 미만

이어야 한다(증거 수준: B). 

수정* 

 

Class IIa Class IIa  

적색부분의 일련번호  

알파벳을 확인 바랍니다. 

f. TG가 200-499 mg/dL인 경우에는 Non-

HDL cholesterol을 100 mg/dL 미만으로

감량하는 것은 합당하다(증거 수준: B).

g. Non-HDL cholesterol 감량에 대한

선택적 치료: LDL-cholesterol 감소 치

료 이후에는 niacin을 추가하는 것이 유

용하다.
‡
 

LDL-cholesterol 감소 치료 이후에는 fi-

brate을 선택적으로 투여하는 것이 유용

하다(증거 수준: B).
‡
 

(
†
Non-HDL cholesterol=Total chole-

sterol–HDL cholesterol 
‡
고 용량의 statin과 fibrate를 병용 투여

신규*
 

 

 

신규* 



 
 
 
 
 

 

 117 

안
정

형
 협

심
증

의
 개

정
판

 

하는 것은 근육병의 위험을 증가시킨

다) 

Class I Class I  

TG가 500 mg/dL 이상인 경우에는

LDL 감소 치료 이전에 fibrate이나

niacin 투여 고려. 보조 요법으로

omega-3-fatty acid 투여한다. 

TG가 500 mg/dL 이상인 경우에는 췌장

염의 위험성을 줄일 수 있는 선택적 치

료는 niacin이나 fibrate의 투여이다(증

거 수준: C). 

수정* 

 

 Class Ila  

 

LDL-cholesterol 70 mg/dL가 치료 목표

라면 부작용과 비용을 최소화 하면서 효

과를 볼 수 있도록 용량을 점진적으로 증

량하는 것을 고려한다. 기저치 LDL-cho-

lesterol 수치가 너무 높아 70 mg/dL 미

만으로의 감량이 불가능하다고 여겨 진

다면, statin이나 LDL-cholesterol 감소

약제들을 병용하여 기저치의 50% 수준

까지 감량하는 것이 가능하다(증거 수

준: C). 

수정* 

 

Class I Class I  

 

LDL-cholesterol을 100 mg/dL 미만으

로 감량할 수 없는 경우에는 병용 요법

을 시행하는 것이 효과적이다(증거 수

준: C). 

신규*
 

 

TG가 150 mg/dL 이상인 경우나

HDL이 40 mg/dL 이하인 경우에는

체중 조절과 일상 활동 증가를 강

조하고, 금연할 것을 권고한다. 

 

삭제* 

 

4. 신체 활동에 대한 권고사항 

 

2005 안정형 협심증 개정 권고안 2009 안정형 협심증 일부 개정 권고안 비고 

Class I Class I  

1. 위험 정도를 평가하고, 운동 요법

을 처방하기 위해 먼저 운동 평가를

시행한다. 

2. 생활 패턴의 활동도(일터에서의

도보, 정원 가꾸기,집안일)를 증가

시키면서, 매일 또는 최소 주 3, 4일

동안 최소 30분에서 60분 이상 운동

할 수 있도록 권장한다(도보, 조깅, 

1. 매일(최소 주 5일 이상) 30분에서

60분 가량의 운동이 권장된다. 모든 환

자들은 생활 패턴의 활동도(일터에서의

도보, 정원 가꾸기, 집안일)를 증가시키

면서, 거의 매일 30분에서 60분 가량 빠

르게 걷기와 같은 중등도의 유산소 운동을

할 수 있도록 독려한다(증거 수준: B).

2. 신체 활동 정도에 대한 문진을 통해

수정* 

 

 

 

 

 

 

신규*
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자전거 타기, 그 외 유산소 운동). 환자들의 위험 정도를 평가해야 한다. 

가능 하다면 운동 부하 검사를 시행하는

것이 운동 처방을 하는데 유용하다(증

거 수준: B). 

 

Class I Class I  

중등도 또는 고위험 환자들에게 교

육 프로그램을 제공한다. 

 

고위험 환자들(최근의 급성 관동맥 증

후군이나 혈관재개, 심부전)에게는 교육

프로그램(심장재활)이 권고된다(증거

수준: B). 

수정* 

 

 Class IIb  

 주 2일 정도는 저항 훈련을 포함한 신

체 활동을 증량하는 것이 합당하다(증

거 수준: C). 

수정* 

 

5. 당뇨 치료에 대한 권고 사항 

 

 

6. 항혈소판제/ 항응고제에 대한 권고 사항 

 

2002 안정형 협심증 개정 권고안 2007 안정형 협심증 일부 개정 권고안 비고 

Class I Class I  

1. 금기가 아니라면 아스피린을 일일

75mg에서 325 mg 투여한다. 

2. 아스피린 금기인 경우, clopidogrel

로 대체한다. 

금기가 아니라면 아스피린을 일일 100 

mg 투여하고, 유지한다(증거 수준: A).

수정* 

아스피린이나 clopidogrel을 복용할

수 없거나, 적응증이 있는 심근 경

색 후 환자에게 와파린을 투여한다

(INR 2.0-3.0 유지). 

아스피린이나 clopidogrel과 함께 와파

린을 투여하는 것은 출혈의 위험성을

높이므로, 주의 깊게 모니터 해야 한다

(증거 수준: B). 

수정* 

 

2002 안정형 협심증 개정 권고안 2007 안정형 협심증 일부 개정 권고안 비고 

Class I Class I  

HbA 1c를 지표로 정상 공복 혈당 유

지하기 위해 적절한 혈당 강하제를

투여한다. 

HbA 1c를 적정 수준 이하로 유지하기 위

해서는 반드시 생활 양식의 교정과 약물

치료가 동반되어야 한다(증거 수준: B)

수정* 

기타 위험 요인도 교정한다(신체 활

동, 체중 조절, 혈압 및 지질 조절).

치료 초기부터 기타 위험 요인에 대한

교정이 선행되고 유지 되어야 한다(신체

활동, 체중 조절, 혈압 및 지질 조절)(증

거 수준: B). 

수정* 
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7. 레닌-안지오텐신-알도스테론 억제제에 대한 권고사항 

 

2002 안정형 협심증 개정 권고안 2007 안정형 협심증 일부 개정 권고안 비고 

Class I Class I  

당뇨 또는 좌심실기능부전이 있는

관상동맥 질환환자에서 안지오텐신

전환 억제제를 투여한다(증거 수준: 

A). 

안지오텐신 전환 억제제는 금기증이 없

다면, 좌심실 수축능이 40% 이하거나 고

혈압, 당뇨, 만성 신질환이 있는 모든 환

자에서 투여되어야 하고, 장기간 유지되

어야 한다(증거 수준: A). 

안지오텐신 전환 억제제는 저위험군(혈

류재개가 이루어 지고, 심혈관 질환 위

험요인이 잘 조절되고 있는, 수축 기능

이 정상이거나 경도로 저하되어 있는 경

우)이 아닌 모든 환자들에서 투여되고,

장기간 유지되어야 한다(증거 수준: B).

안지오텐신 수용체 차단제는 다음과 같

은 경우에 권고된다: 고혈압 환자, 안지

오텐신 전환 억제제에 대한 적응증이 있

으나 약제에 대한 부작용이 있는 경우, 

심부전 환자, 이전에 심근 경색이 있었

던 환자로 심근 수축기능이 40% 이하인

경우(증거 수준: A). 

알도스테론 차단제는 안지오텐신 전환

억제제와 베타 차단제를 충분히 복용하

고 있는, 좌심실 수축기능이 40% 이하

인 심근경색 후 환자에서 저칼륨혈증이

없거나, 심각한 신기능 부전이 없다면 투

여가 권고된다(증거 수준: A). 

수정*
 

 

 

 

 

수정*
 

 

 

 

 

 

신규*
 

 

 

 

 

 

 

신규*
 

 

 Class Ila  

 혈류재개가 이루어 지고, 심혈관 질환 위

험요인이 잘 조절되고 있는, 수축 기능

이 정상이거나 경도로 저하되어 있는 경

우에도 안지오텐신 전환 억제제를 투여

하는 것이 합당하다(증거 수준: B). 

신규* 
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8. 인플루엔자 예방접종에 대한 권고 사항 

 

2002 안정형 협심증 개정 권고안 2007 안정형 협심증 일부 개정 권고안 비고 

Class I Class I  

 
모든 심혈관계 질환 환자들에게 인플루엔

자 예방접종은 권고된다(증거 수준: B).

신규* 
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