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서론

재관류치료의 도입과 이차 예방을 위한 효과적인 약물치료를 통해 급성심근

경색증 환자의 예후가 많이 향상되었지만, 심근경색증 후 사망이나 재입원 

비율은 보고에 따라 다르나 여전히 높은 실정이다.1-3 유럽심장학회나 미국

심장학회/협회에서는 적절한 임상적 의사결정을 위해 가용한 근거들을 바

탕으로 여러 권고 사항을 포함한 진료지침이 있다.4-7 이러한 지침을 인식하

고 권고안을 잘 적용하는 것이 중요한 이유는 임상의가 이를 잘 이행하면 병

원 내 사망률 및 장기 예후를 향상시킬 수 있기 때문이다.8,9

하지만, 유럽이나 미국의 지침을 한국의 심근경색증 환자에게 바로 적용하

기에는 몇 가지 제한점이 있다. 첫째, 심근경색증 약물치료에 대한 대부분의 

무작위 연구들은 관상동맥중재술이 활발하게 시행되기 전에 이루어졌다. 둘

째, cangrelor나 bivalirudin과 같은 약제들은 한국에서 사용이 가능하지 않

다. 셋째, 약물 반응에 대한 인종적인 차이가 있을 수 있다.10 이에 대한심근

경색연구회는 한국에서 진행되었던 연구들 및 유럽, 미국의 지침을 검토하

여 급성심근경색증 약물치료에 대한 전문가 의견 및 권고안을 수립하였다. 

본 합의문은 대한심장학회 진료지침위원회(대한심장학회, 대한고혈압학회, 

대한부정맥학회, 대한심혈관중재학회, 대한임상순환기학회, 심장대사증후

군학회, 한국심초음파학회, 한국지질동맥경화학회 위원으로 구성)의 검토와 

동의를 받았다.
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1. ST분절 상승 심근경색증에서 섬유소용해

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

재관류술을 통하여 관상동맥 혈류를 최대한 빨리 회

복시키는 것이 심근 손상을 줄이고, 미래의 심부전 

및 심인성 사망을 줄이는 가장 중요한 방법이다. 시

간 지연의 정도가 비슷하다면, 재관류술 방법 중 일

차적 관상동맥중재술이 섬유소용해에 비해 사망이

나 재경색 및 뇌졸중을 유의하게 더 줄일 수 있다.11-13 

하지만, 섬유소용해와 비교하여 중재술을 통해 얻는 

이점은 시술 관련 시간 지연이 길어지는 것에 비례하

여 감소한다. 치료에 있어 정확한 시간 지점에 관한 

연구가 부족하며, 논쟁의 여지는 있지만, 미국과 유

럽 지침에서는 각 단계에 따라 시간 지연을 줄이기 

위한 여러 권고를 내놓고 있다.6,7 중재술을 시행할 수 

없는 병원에서 심전도상 ST분절 상승을 보이는 심근

경색증 환자가 다음과 같은 상황에 해당할 경우 10분 

이내에 섬유소용해 치료를 시행할 것을 권고한다;  

1) 허혈 증상이 12시간 이내에 발생한 경우, 2) 일차 

중재술이 2시간 이내에 시행되기 어려운 경우, 3) 섬

유소용해의 금기가 없는 경우이다. 섬유소에 선택적

으로 작용하는 tenecteplase, alteplase, reteplase 등

의 사용을 권유한다.6,14 섬유소용해 후에는 즉시 중재

술이 가능한 병원으로 전원을 권유한다(표 1).

섬유소용해를 시행하면서 예후 개선을 위하여 aspirin

과 clopidogrel과 같은 항혈소판제를 함께 사용해

야 한다.15-17 당단백 IIb/IIIa 억제제나 ticagrelor나 

prasugrel과 같이 강력한 P2Y12 억제제의 병용이 효

과적이고 안전한가에 대해서는 아직 근거가 부족하

다.6 항응고제 정주는 중재술을 시행할 때까지 시행

하고, 중재술을 시행하지 않으면 48시간 이상, 8일 

이내로 사용한다. Enoxaparin과 unfractionated 

heparin은 국내에서 가장 많이 사용되는 항응고제이

며, enoxaparin이 임상적인 예후 개선 효과가 더 좋

지만, 뇌출혈을 제외한 타 장기 출혈 위험이 다소 증

가하는 단점이 있다.18,19 섬유소용해와 추가적인 여러 

약제는 연령과 신장 기능에 맞추어 용량을 조절해야 

한다(표 2).6,20,21 

▶ 국내 연구들

심근경색증 환자에서 총 경색 시간은 심인성 사망

과 밀접한 관련이 있다.22 심근경색증에서 시간 지연

에 관해 여러 국내 연구가 있다. D2B time(door-to-

balloon time; intra-hospital delay in primary PCI)

을 줄이면 줄일수록 생존율을 향상 시킬 수 있었다.23 

스마트폰의 social network system을 이용하여 중재

술이 가능한 병원의 중재술팀을 보다 빨리 소집하여, 

특히 근무 외 시간에 D2B time을 줄일 수 있었다.24 
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또한, 한국인 심근경색증 등록연구[KAMIR(Korea 

Acute Myocardial Infarction Registry)]에서 구급차

를 이용하는 것이 병원에 도착하기 전 시간 지연을 

줄일 수 있는 독립적인 요인임을 확인하였다.25

Pharmaco-invasive 전략은 섬유소용해 후 중재술을 

시행하는 것을 말한다. 국내에서는 90% 이상의 급성

심근경색증 환자에서 일차 중재술을 시행하고, 섬유

소용해를 시행한 환자 대부분이 중재술 병원으로 전

원되므로 pharmaco-invasive 전략이 총 경색 시간

을 줄이는 데 유용할 수 있다. KAMIR 연구에서 성공

적인 섬유소용해 후 24시간에서 48시간 이내에 조기 

중재술을 시행하여 1년간 주요 심장 사건을 줄였다.26 

In non-PCI capable center(transfer all patients after or without fibrinolysis)

Fibrinolysis is recommended when meet all 3 criteria
1. Ischemic symptom within 12 hours
2. Primary PCI cannot be performed within 2 hours
3. No contraindications for fibrinolysis

Absolute 
 Previous intracranial hemorrhage or stroke of unknown origin at anytime
 Ischemic stroke in the preceding 6 months(except acute stroke within 4.5 hours)
 Central nervous system damage or neoplasm or arteriovenous malformation
 Recent major trauma/surgery/head injury(within the preceding month)
 Gastrointestinal bleeding within the past month
 Known bleeding disorder(excluding menses)
 Aortic dissection
 Non-compressible puncture in the past 24 hours(e.g. liver biopsy, lumbar puncture)
 For streptokinase, prior treatment within the 6 months

Relative
 Transient ischemic attack in the preceding 6 months
 Oral anticoagulant therapy
 Pregnancy or within 1 week postpartum
 Refractory hypertension(SBP>180mmHg and/or DBP>110mmHg)
 Advanced liver disease
 Infective endocarditis
 Active peptic ulcer
 Prolonged or traumatic resuscitation

In PCI capable center after fibrinolysis

Emergent angiography(Failed fibrinolysis)
1. <50% ST-segment resolution at 60-90 minutes after fibrinolysis
2. Hemodynamic or electrical instability
3. Worsening or recurred ischemia

Elective angiography(2-24 hours after successful fibrinolysis)

PCI, percutaneous coronary intervention; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure.

표 1 Fibrinolysis for ST-segment elevation myocardial infarction
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STREAM(Strategic Reperfusion Early after 

Myocardial Infarction) 연구와 마찬가지로,20 KAMIR 

연구에서도 중재술 전 관상동맥 혈류는 pharmaco-

invasive군에서 더 좋았지만, 1년 동안 주요 심장 

Drug Standard dosage Comments

Fibrinolytic agents

 Tenecteplase

Single IV weight-based bolus
30mg <60kg 
35mg(7,000 IU) 60-69kg
40mg 70-79kg
45mg(9,000 IU) 80-89kg
50mg ≥90kg

Fibrin specificity: strongest
Patency rate 85%
Age≥75 years: 50% dose reduction

 Reteplase
10 units + 10 units

IV over 2 minutes
(30 minutes apart)

Fibrin specificity: less strong
Patency rate 84%

 Alteplase
15mg IV bolus 1-2 minutes
0.75mg/kg over 30 minutes
0.5mg/kg over 60 minutes

Fibrin specificity: less strong
Patency rate 73-84%
Body weight>67kg,
15mg IV bolus, 50mg over 30 minutes, 
35mg over 60 minutes

Antiplatelet agents

 Aspirin 150-300mg loading, 
75-100mg maintain

 Clopidogrel 300mg loading,
75mg maintain

Age≥75 years
No loading, 75mg maintain

Anticoagulation 

 Enoxaparin
30mg IV bolus
1mg/kg SC every 12 hours

(maximum 100mg for the first 2 doses)

Age≥75 years
No bolus, 25% dose reduction

eGFR<30mL/min/1.73m2

1mg/kg every 24 hours

 UFH

60 IU/kg IV bolus 
(maximum 4,000 units)

12 IU/kg/hour 
(maximum 1,000 units/hour)

Target aPTT 1.5-2 times 
(approximately 50-70 secs)

No planned reperfusion
50-70 IU/kg IV bolus 
(maximum 5,000 IU)

12 IU/kg/hour
Target aPTT 1.5-2 times 

(approximately 50-70 secs)

IU, international units; IV, intravenous; SC, subcutaneous; eGFR, estimated glomerular filtration rate; UFH, unfractionated heparin; aPTT, activated partial 
thromboplastin time; secs, seconds.

표 2 Dosage of fibrinolytic and adjunctive antithrombotic agents
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▶ 권고안

•  섬유소용해는 허혈 증상 발생 후 12시간 이내에 내원한 환자에서 일차 중재술이 2시간 이내에  

이루어지기 어려운 경우 꼭 고려해야 한다. 

•  Tenecteplase, alteplase, reteplase와 같은 섬유소에 특이적인 용해제를 사용하고, 이제 항혈소

판 요법과 항응고제를 함께 사용하는 것이 권고된다. 이 약제들은 연령과  신장 기능에 따라 용량 

조절이 필요하다. 

•  섬유소용해 후 중재술이 가능한 병원으로 즉각 전원하는 것을 권고한다. 중재술 병원에서는  

허혈 증상이 지속된 경우나 혈역학적으로 불안정한 경우, 섬유소용해가 실패한 경우에 긴급하게  

중재술을 시행한다. 성공적인 섬유소용해 후에는 2-24시간 이후 중재술을 시행하는 것을 권고한다. 

사건 발생을 감소시키지는 못했다.21,27 CAPTIM(In 

Comparison of primary Angioplasty and Pre-hospital 

fibrinolysis In acute Myocardial infarction) 연구에서

는 2시간 이내에 내원하여 pharmaco-invasive 전략 

치료를 받은 환자군에서 일차 중재술만 받은 환자군

에 비해 5년 사망률이 더 낮았다.28 따라서 이 전략의 

전망에 관하여는 보다 긴 추적 기간을 가진 연구들의 

결과를 확인해 볼 필요가 있다.
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2. 심근경색증에서 베타차단제 치료

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

심근경색증에서 베타차단제 치료에 대한 근거는 대부

분 재관류술이 활발하게 이루어지는 시기 이전의 연

구들이다. COMMIT(The ClOpidogrel and Metoprolol 

in Myocardial Infarction)29 연구는 40,000명 

이상의 심근경색증 환자에서 조기에 metoprolol

을 정주하고 경구로 투여하였을 때의 효과를 보았

고, 이 중 절반 정도에서 섬유소용해를 시행하였다. 

Metoprolol은 심근경색증의 재발과 심실 빈맥의 빈

도는 줄였지만, 심인성 쇼크의 빈도는 증가시켜 큰 

효과를 보지 못하였다. 하지만 무작위 연구들을 포

함한 메타 연구에서 조기에 베타차단제를 정주 투

여하는 것은 임상적 이득이 있었다.30 전벽 심근경색

증에 대해 일차 중재술을 시행한 환자에서 조기에 

metoprolol을 정주하면 경색 크기를 줄이고 주요 심

장 사건을 감소시켰다.31,32 하지만 ST분절 상승 심근

경색증 환자를 대상으로 한 다른 연구에서는 경색 크

기를 줄이지 못했다. 따라서 일차 중재술을 시행한 

ST분절 상승 심근경색증 환자에서 베타차단제의 역

할을 살펴보기 위해서는 대규모의 무작위 연구가 필

요하다.33 최근 미국 지침에서 경구 베타차단제는 첫 

24시간 이내에 꼭 투여하도록 하였다. 정주 베타차단

제의 경우에는 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 지

속적인 허혈 증상이 있을 경우에만 권유하였고, ST분

절 비상승 심근경색증 환자에서는 권고하지 않았다. 

유럽 지침에서는 허혈 증상이 지속되는 ST분절 비상

승 심근경색증과 일차 중재술 전 환자가 안정된 경우 

조기에 베타차단제 정주를 사용해볼 수 있다고 하였다. 

중재술 이전 시대의 연구들에서는 베타차단제가 중

장기적으로도 효과가 있었고, 심부전을 동반하거나 

심실 빈맥이 있는 환자에서 그 효과가 두드러지게 나

타났다. CAPRICORN(The Carvedilol Post-Infarct 

Survival Control in Left Ventricular Dysfunction) 연

구는 재관류술을 받은 심근경색증 환자에서 베타차

단제의 장기 효과를 살펴본 유일한 무작위 연구이

다.34 이 연구는 절반 정도의 환자에서 재관류술이 시

행되었고, 안지오텐신 전환효소 억제제를 투여 받고

좌심박출률이 40% 이하인 환자에서 carvedilol은 총 

사망률 23% 감소 및 심장 사건 감소 효과를 보였다. 

최근 빅데이터 연구에 의하면, 65세 이상의 환자에서 

심근경색증 발병 후 6개월 이상 경과하거나 심부전

이 없는 경우 carvedilol 투여가 사망률을 감소시키지 

못했다.35,36 하지만 성별이나 경색 위치 등의 여러 교

란변수가 있어 등록연구들의 결과 해석에 주의를 요

한다.37 미국 지침에서는 심근경색증에서 좌심기능과 

상관없이 베타차단제를 권고하고 있으며, 투여 지속 

기간에 대해서는 언급이 없다. 유럽 지침은 ST분절 
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비상승 심근경색증에서는 Class IB, 심부전을 동반한 

ST분절 상승 심근경색증에서는 Class IA, 모든 ST분

절 상승 심근경색증에서는 Class IIa 수준으로 권고

하였고, 지속 기간에 대해서는 역시 언급이 없다. 

▶ 국내 연구들

국내 한 등록연구 데이터에 의하면 중재술을 시행

한 심근경색증 환자 중 좌심박출률이 50% 이상으

로 보존된 환자 3,019명에서 베타차단제를 사용하

여 3년 동안 총 사망률 및 심인성 사망률을 줄였다

[HR(hazard ratio) 0.58, 95% CI(confidence interval) 

0.38-0.87; HR 0.38, 95% CI 0.22-0.66]. 하지만 심근

경색증 발생률이나(HR 1.10, 95% CI 0.45-2.69) 뇌졸

중 발생률(HR 0.59, 95% CI 0.26-1.35)은 양 군 간에 

차이가 없었다.38 KAMIR 데이터에서도 ST분절 상승 

심근경색증에서 베타차단제 사용이 1년간 사망률을 

줄였지만(HR 0.46, 95% CI 0.27-0.78), 좌심박출률이 

40% 이상인 환자에서는 그 차이가 없었다(HR 0.56, 

95% CI 0.29-1.07).39 국내 단일 센터 등록연구에서 심

근경색증 환자 2,592명의 퇴원 시 베타차단제 처방률

은 각각 72%, 1년 69%, 3년 63%, 5년 60% 정도였다. 

베타차단제를 처방받은 환자는 받지 않은 환자와 비

교하여 보다 젊고(62세 vs. 65세; P<0.001), 재관류술

을 받은 경우가 많았다(92% vs. 80%; P<0.001). 퇴원 

시 베타차단제의 처방 여부는 사망률 감소와 관련이 

있었지만(HR 0.71, 95% CI 0.55-0.90; P=0.006), 퇴원 

1년과 3년 사이에 베타차단제 처방 여부는 사망률에 

영향을 미치지 않았다.40 

베타차단제는 1980년에서 2000년대 초 이루어진 연

구를 통해 확인된 심근경색증 치료의 가장 중요한 약

제이다. 하지만 재관류술의 발전, statin과 항혈소판

제의 도입 등으로 인하여 베타차단제의 위상에 대

해 다시 고려해 볼 필요가 있다. 왜냐하면 최근 등록

연구들에서는 이전의 무작위 연구들과 다소 다른 결

과를 보이고 있기 때문이다. 하지만 심근경색증에서 

이에 대한 후속 무작위 연구는 없는 실정이다. 조기

에 베타차단제를 사용하면 경색 크기를 줄이고 심실

빈맥의 발생을 감소시켜 좌심기능을 보존하고 생존

율을 증가시킬 수 있지만, 또한 쇼크를 유발하고 예

상하지 못했던 사망을 초래할 수 있다. 좌심박출률이 

40% 이하인 심부전 환자에서는 지속적으로 베타차

단제의 처방을 고려하는 것이 합당해 보이나, 심부전

이 없는 환자에서 장기간 지속적으로 베타차단제를 

처방하는 문제에 있어서는 이견이 있을 수 있다.



14

급성심근경색증의 약물치료에 대한 전문가 합의문

▶ 권고안

•  심근경색증 환자에서 금기가 없다면(급성 심부전, 저심박출 상태의 근거, 심인성 쇼크, PR 간격 

>0.24초, 2도 혹은 3도의 방실차단, 급성 천식 발작이나 반응성 기도 질환), 재관류술 여부와 관계

없이 조기에 베타차단제 치료를 권고한다.

•  심부전을 동반한 환자이거나 좌심박출률이 40% 이하인 환자에서는 금기가 없는 한 장기간  

지속적으로 베타차단제를 사용하는 것을 고려해야 한다. 
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3. 심근경색증에서

레닌–안지오텐신–알도스테론계 억제제

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

미국심장학회/협회의 지침에서 안지오텐신 전환효

소 억제제는 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 전벽 

경색이거나 심부전이 있거나 좌심박출률이 40% 이

하인 경우에 금기가 없다면 투여하도록 권고하고 있

다.7 안지오텐신 수용체 차단제는 안지오텐신 전환효

소 억제제를 투여하기 어려운 경우에 한하여 권고하

고 있다(Class I with level of evidence B). 안지오텐신 

전환효소 억제제는 금기가 없는 한 되도록 사용하도

록 권고하고 있다(Class IIa with level of evidence A). 

ST분절 비상승 심근경색증에서 Class I 적응증은 ST

분절 상승 심근경색증과 동일하다. 다소 차이점은 안

지오텐신 수용체 차단제는 안지오텐신 전환효소 억

제제를 투여하기 어려운 모든 환자에서 투여하도록 

권고하고 있으며 권고 수준이 Class IIa 및 근거 수준

이 B이지만, 안지오텐신 전환효소 억제제는 모든 ST

분절 비상승 심근경색증 환자에서 권고 수준이 Class 

IIb 및 근거 수준이 B인 점이 특징이다.5 

대체로 유럽 지침은 미국 지침과 유사하나 미묘한 차

이점이 존재한다. 유럽심장학회는 ST분절 상승 심

근경색증에서 심부전의 근거가 있거나 좌심기능부

전이나 당뇨병이 동반되거나 전벽 경색인 경우 첫  

24시간 이내에 안지오텐신 전환효소 억제제 투여를 

권고하였고, 권고 수준을 Class I, 근거 수준을 A로 하

였다.6 안지오텐신 수용체 차단제는 valsartan을 우선 

고려하며, 안지오텐신 전환효소 억제제의 대체제로

서 인정하였다(Class I with level of evidence B). ST

분절 비상승 심근경색증의 경우 좌심박출률이 40% 

이내이거나 심부전이나 고혈압, 당뇨병이 동반되면 

금기가 없는 경우 안지오텐신 전환효소 억제제 투여

를 권고하고 있고, 이를 투여하기 어려운 경우에는 

안지오텐신 수용체 차단제를 권고하고 있다.4 하지만 

좌심기능부전이 없는 경우에는 별다른 권고 사항을 

두지 않았다.

미국심장학회/협회에서는 베타차단제와 안지오텐

신 전환효소 억제제를 사용하는 환자에서 좌심박출

률이 40% 이하이면서 심부전 혹은 당뇨병이 있는 

경우, 유의한 신장 기능부전(creatinine>2.5mg/dL 

in men or >2.0mg/dL in women)이나 고칼륨혈증

(K+>5.0mEq/L)이 없다면 알도스테론 수용체 차단제

를 권고하고 있다. 유럽심장학회 지침도 미국 지침과 

유사하다.
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▶ 국내 연구들

KAMIR 데이터를 이용하여 안지오텐신 전환효소 억

제제와 안지오텐신 수용체 차단제를 비교한 여러 관

찰 연구가 있는데, 결과가 일관적이지는 않았다.41-

46 한 연구에서는 좌심기능이 보존된 ST분절 상승 심

근경색증 환자에서 두 약제 간 심인성 사망이나 심

근경색증 재발률은 비슷하였고, 안지오텐신 전환효

소 억제제나 안지오텐신 수용체 차단제를 투여하지 

않은 환자에 비해 안지오텐신 수용체 차단제를 복용

한 환자에서 더 나은 치료성적을 보였다(ACEi vs. no 

ACEi/ARB 비교는 없음). 반면에 심근경색증 환자를 

모두 포함한 다른 연구에서는 안지오텐신 전환효소 

억제제가 안지오텐신 수용체 차단제보다 더 나은 장

기 생존율을 보여 주었다.46 같은 데이터를 사용하더

라도 ST분절 비상승 심근경색증이나 좌심기능부전 

환자의 포함 여부, 재관류 전략을 어떻게 하였는지 

및 임상 종료 지점을 어떻게 설정하였는지에 따라 연

구 간에 다소 다른 결과가 나왔던 것으로 사료된다. 

이제까지 한국인 심근경색증 환자를 대상으로 두 약

제를 비교한 무작위 연구는 없었다. 레닌-안지오텐

신계 억제제에 대한 연구 중에서 적절한 약제와 용

량에 대한 연구는 많지 않다. 한 연구에서 비경쟁적

(insurmountable) 안지오텐신 수용체 차단제가 경쟁

적(surmountable) 차단제와 비교하여 심인성 사망의 

비율이 감소한다고 보고하였다.47 VALID(Valsartan 

in Post-MI Remodeling) 연구에서 연구자들은 좌

심박출률이 50% 이하인 한국인 ST분절 상승 심근

경색증 환자 495명에서 valsartan 저용량(80mg/

day)과 최대 가용 용량(320mg/day or maximum 

tolerated daily dose) 간 심근경색증 후 심실 재형성

에 대한 효과를 보고자 하였다.48 이 연구에서 저용량 

valsartan과 비교하여 최대 가용 용량을 사용해도 심

실 재형성을 더 좋게 하지는 못했고 부작용이 더 많

았다. 한 연구에서는 알도스테론 수용체 차단제인 

spironolactone이 중재술을 시행한 심근경색증 환자

에서 1년 임상 경과에 어떠한 영향을 미치는지 보았

다.49 Spironolactone은 반복적 재관류술의 위험을 유

의하게 낮추었다. 하지만, 좌심기능부전이나 심부전

이 없는 환자에서 알도스테론 수용체 차단제의 효과

를 증명하려면 무작위 연구가 필요하다고 사료된다. 
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▶ 권고안

•  안지오텐신 전환효소 억제제는 심근경색증 환자 중 심부전이 있거나 좌심박출률이 40% 이하인  

경우 혹은 전벽 경색인 경우 강력히 권고된다.

•  안지오텐신 수용체 차단제는 안지오텐신 전환효소 억제제를 투여하기 어려운 경우 대체재로서  

투여한다. 

•  안지오텐신 전환효소 억제제는 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 금기가 없는 경우 투여를 고려

해야 한다.

•  베타차단제와 안지오텐신 전환효소 차단제를 복용하는 환자에서 좌심박출률이 40% 이하의  

심부전 또는 당뇨병이 있는 반면에 신부전이나 고칼륨혈증은 없다면, 알도스테론 수용제 차단제  

투여를 권고한다. 
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4. 심근경색증에서 항혈소판제

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

심근경색증의 발생과 전개 과정에서 혈액응고체계

와 더불어 혈소판 활성은 매우 중요한 역할을 수행한

다. 따라서 빠르고 강하게 혈소판 활성을 억제하는 

것이 심근경색증 환자에서 매우 중요하며, 특히 중재

술 후 초기에 중요하다. 

1) ST분절 비상승 심근경색증: 중재술 전후

Aspirin은 특별한 금기가 없는 한 150-300mg의 부하

용량과 75-100mg의 유지용량을 투여해야 한다. 그

리고 prasugrel이나 ticagrelor와 같은 강력한 P2Y12 

억제제를 함께 투여하는 이제 항혈소판 요법(dual 

antiplatelet therapy, DAPT)을 권고한다. Clopidogrel

은 prasugrel이나 ticagrelor의 사용이 불가능하거나 

금기가 있는 경우에 사용하도록 한다. 

관상동맥 병변을 정확히 파악하기 전에 prasugrel 투

여는 권고하지 않는다. Ticagrelor 투여는 clopidogrel

과 비교하여 조기에 임상 이득을 보였기 때문에 

ticagrelor의 부하용량은 시술 전 투여할 수 있다.  

ISAR-REACT 5(Intracoronary Stenting and 

Antithrombotic Regimen: Rapid Early Action for 

Coronary Treatment 5)(전체 4,018명; ST분절 비상

승 심근경색증 환자 1,855명) 연구는 ST분절 비상승 

심근경색증 환자를 ticagrelor 전략(180mg 부하용

량 및 90mg 매일 두 차례 유지용량)과 prasugrel 전

략(심혈관조영술 후 60mg 부하용량 및 10mg 유지용

량; 75세 이상 또는 60kg 미만일 때 5mg)으로 무작위 

배정하여 비교하였다.50 사망, 심근경색증, 뇌졸중이 

ticagrelor군에서 prasugrel군보다 많은 경향을 보였

고(HR 1.36, 95% CI 0.97-1.90), 주요 출혈 사건은 두 

군간 차이가 없었다. 

ST분절 비상승 심근경색증 환자 중 시술 후 이제 항

혈소판 요법을 사용하는 환자에서 당단백 IIb/IIIa 억

제제를 부가 사용하는 것에 대한 임상적 근거는 부족

하다. 특히 prasugrel 또는 ticagrelor와 같은 강력한 

P2Y12 억제제를 사용하는 경우에는 진행된 무작위 연

구가 거의 없기에 일상적인 당단백 IIb/IIIa 억제제 사

용은 권고되지 않으며, 오히려 시술 후에 혈류가 느

려지는 현상이 발생하거나(no reflow), 다량의 혈전이 

있는 등 혈전으로 인한 합병증이 있는 경우에 사용을 

고려해야 한다. 또한 P2Y12 억제제 전처치를 하지 못

하고 시술을 준비할 경우에도 고려할 수 있다. 대규

모 연구에서 cangrelor가 임상 상황과 관계없이 임상

적 이득이 있어, P2Y12 억제제 전처치 없는 고위험군

에서 시술을 진행할 경우 cangrelor 사용을 고려해볼 

수 있다.4,5,51
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2) ST분절 상승 심근경색증: 중재술 전후

ST분절 상승 심근경색증이 의심되는 환자에서 일

차 중재술을 시행할 경우, aspirin과 P2Y12 억제제

를 빠른 시간 내에 투여해야 한다. ST분절 비상승 심

근경색증과 마찬가지로 aspirin과 강력한 P2Y12 억

제제(ticagrelor, prasugrel)로 이루어진 이제 항혈

소판 요법은 이들 환자에서 표준이 되는 치료이다. 

강력한 P2Y12 억제제 사용에 금기증이 있다면 대신 

clopidogrel을 투여할 수 있다.

Ticagrelor와 prasugrel을 비교한 무작위 연구는 많

지 않다. PRAGUE-18(Comparison of Prasugrel and 

Ticagrelor in the Treatment of Acute Myocardial 

Infarction) 연구에서 일차 중재술을 시행한 경우 비

슷한 효용과 안전성을 보여주었으나 충분한 통계적 

검정력을 확보하지는 못했다.52 ISAR-REACT 5(전체 

4,018명; ST분절 상승 심근경색증 환자 1,653명) 연

구는 ST분절 상승 심근경색증 환자에서 ticagrelor 

전략과 prasugrel 전략을 무작위 비교하였다. 사망

률, 심근경색증 혹은 뇌졸중 발생률이 prasugrel 전

략과 비교하여 ticagrelor 전략에서 많이 발생하는 경

향을 보였으나(HR 1.31, 95% CI 0.94-1.81), 출혈 사

건 발생은 비슷하였다.50 당단백 IIb/IIIa 억제제 관련 

연구는 대부분 강력한 항혈소판제의 등장과 전처치

가 이루어지던 시기에 행해진 것이 아니어서 대개 

unfractionated heparin에 부가 효과를 보는 것이 대

부분이다. 현 임상 상황에서 당단백 IIb/IIIa 억제제의 

가치는 불확실하여, 여전히 응급 상황이나 경구용 항

혈소판제 사용 없이 고위험 중재술을 진행할 경우에 

선택적으로 고려해볼 수 있다. Cangrelor는 중재술 

환자에서 P2Y12 억제제를 사용하지 않은 경우에 사용

해 볼 수 있다.6,7

3) 급성심근경색증: 장기 유지 요법

급성심근경색증 환자에서 중재술 후 12개월 동안 이

제 항혈소판 요법을 유지하도록 권고한다. 또한 항

혈소판제의 변경이나 강하 요법은 최근 여러 무작

위 임상 연구에서 진행되고 있는 흥미로운 주제이

다. ATLAS-ACS 2-TIMI 51(Anti-Xa Therapy to Lower 

cardiovascular events in Addition to Standard 

therapy in subjects with Acute Coronary Syndrome-

Thrombolysis In Myocardial Infarction 51)(15,526명 

환자) 연구에서 뇌졸중의 과거력이 없고 출혈 위험이 

낮으면서 허혈 위험이 큰 급성 관상동맥증후군 환자

에서 vascular-dose의 rivaroxaban(2.5mg 매일 두 번 

복용)을 aspirin과 clopidogrel에 더하여 고려해 볼 수 

있다.53

특별한 임상 상황에서는 이제 항혈소판 요법의 사

용기간을 줄이거나(출혈 고위험군에서 6개월 사용: 

PRECISE-DAPT≥25), 또는 12개월 이상으로 늘릴 수 

있다. 이제 항혈소판 요법 후 한 종류의 항혈소판제

를 지속적으로 (대개 aspirin) 투여하도록 권고하고, 

심근경색증의 경우에는 특히 초기에 항혈소판제를 

중단하지 않도록 권고한다. 하지만 출혈 위험이 높지 

않으면서 허혈 사건 위험 요인을 가진 경우(다혈관 

질환, 당뇨병, 말초 동맥 질환이나 심부전 등), 심근경

색증의 재발을 줄이기 위해 이제 항혈소판 요법을 보

다 길게 가져가거나 저용량 rivaroxaban의 투여를 고

려해볼 수 있다.54,55
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▶ 국내 연구들

최근 여러 연구에서 서구인과 비교하여 동아시아인

이 다른 효과-위험 비율을 가지고 있음을 보여주고 

있다(그림 1).10,56,57 동아시아인은 대개 허혈 사건 위

험이 서구인에 비해 낮은 데 반하여, 항혈전제 치료 

중 위장관 출혈이나 출혈성 뇌졸중 발생 위험은 보

다 높다. 인종 간 혈소판 억제도의 치료 범위가 다른 

것도 이러한 인종 간의 차이를 일부 설명할 수 있다

(“East Asian Paradox”).

대규모 무작위 연구에서 동아시아인에 대한 하위분

석 결과도 비슷한 경향을 보인다(그림 2). 표준용량 

clopidogrel 요법과 비교하여, 고용량 clopidogrel 요

법, cilostazol 추가요법 또는 clopidogrel 대신 저용량 

prasugrel(3.75mg 매일 복용) 사용은 좋은 임상 결과

가 보이나, 반면에 표준용량 prasugrel(10mg), 표준

용량 ticagrelor(90mg 매일 두 번 복용)를 사용한 경

우 오히려 임상 경과가 나쁜 경향을 보인다. 한국인 

심근경색증 환자의 경우도 clopidogrel을 포함한 이

제 항혈소판 요법과 비교하여 보다 강력한 항혈소판 

Cardiac ischemic event
↙ CV death, MI
↙ Stent thrombosis

 ↓Inflammation
 ↓Coagulation activity
  Genetic factors
  Epigenetic factors
  (e.g., obesity, diet)

↑GI bleeding
 ↑Helicobacter pylori infection

↑Intracranial haemorrhage
↑ICAS
↑Hemorrhagic transformation
Poor control of blood pressure

Different response to P2Y12 inhibitors

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor

Active metabolite 
concentration in blood ↓ ↑~40% ↑~40%

Mechanism

↑CYP2C19 loss-of 
function allele(*2 or *3) 

carriage
(~65% of population)

? ?

Permitted from Korean Circ J. 2020;50:845-866. 
CV, cardiovascular; MI, myocardial infarction; ICAS, intracranial atherosclerosis.

그림 1 동양인에서 P2Y12 억제제의 독특한 허혈 및 출혈 경향
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억제 치료를 시행하였을 때 효용성 및 안전성 측면에

서 독특한 특징을 보인다.56,57 일차 중재술을 시행한 

ST분절 상승 심근경색증 환자 4,203명을 대상으로 

삼제 항혈소판 요법(aspirin+clopidogrel+cilostazol)

의 사용은 기존의 aspirin과 clopidogrel의 이제 항

혈소판 요법과 비교하여 8개월 동안 심인성 사망

[OR(odds ratio) 0.52, 95% CI 0.32-0.84; P=0.007], 주

요 심장 사건(OR 0.74, 95% CI 0.58-0.95; P=0.019)을 

유의하게 감소시켰다.58 특히, 65세 이상의 고령, 여성 

또는 당뇨병 환자에서 삼제 항혈소판 요법의 이득이 

더 컸다. 게다가 삼제 항혈소판 요법은 주요 출혈 사

건이 유의하게 증가하지 않았다. 하지만 clopidogrel 

대신 보다 강력한 P2Y12 억제제인 prasugrel이나 

ticagrelor를 사용한 이제 항혈소판 요법은 허혈 사

건을 줄여주는 이득이 많지 않았고, 오히려 주요 출

혈 사건을 유의하게 증가시키는 결과를 보여주었

다. KAMIR-NIH(National Institute of Health) 레지

스트리 결과에서 clopidogrel 사용군과 비교하여 

ticagrelor 사용군에서 병원 내 주요 출혈이 유의하게 

많이 발생하였다[TIMI(thrombolysis in myocardial 

Study
(number)

Comparator Disease entity
Treatment/
Follow-up

HR(95% CI)

COMMIT/CCS-2
(n=45,852; 100%)

Placebo
AMI
(93%, STEMI)

Thrombolysis/ 
1 month

1.10(1.03-1.16)

CURRENT/OASIS-7
(n=2,363; 13.7%)

Doubling clopidogrel
(600mg loading, 150mg/d)

ACS PCI/1 month 0.81(0.54-1.21)

Han, et al.
(n=1,212; 100%)

Cilostazol to DART
(200mg loading, 100mg bid)

ACS PCI/12 months 0.65(0.41-0.91)

PRASFIT-ACS
(n=1,363; 100%)

Low-dose prasugrel
(20mg loading, 3.75mg/d)

ACS PCI/6 months 0.77(0.56-1.07)

TRILOGY-ACS
(n=571; 7.9%)

Prasugrel
(10mg/d)

ACS
Medical therapy/
17 months

1.19(0.75-1.89)

PHILO
(n=801; 100%)

Ticagrelor
(180mg loading, 90mg bid)

ACS PCI/6 months 1.47(0.88-2.44)

0.1 1 10
Favor

Comparator
Favor

Standard clopidogrel

Permitted from Korean Circ J. 2020;50:845-866. 
HR, hazard ratio; COMMIT/CCS-2, Clopidogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial/Second Chinese Cardiac Study; AMI, acute myocardial infarction; 
STEMI, ST segment elevation myocardial infarction; CURRENT/OASIS-7, Clopidogrel Optimal Loading Dose Usage to Reduce Recurrent EveNTs/Optimal 
Antiplatelet Strategy for InterventionS-7; ACS, acute coronary syndrome; PCI, percutaneous coronary intervention; DAPT, dual antiplatelet therapy; PRASFIT-
ACS, PRASugrel compared with clopidogrel For Japanese patIenTs with ACS undergoing PCI; TRILOGY-ACS, TaRgeted platelet Inhibition to cLarify the Optimal 
strateGy to medicallY manage Acute Coronary Syndromes; PHILO, Study to Assess Safety and Efficacy of Ticagrelor Versus Clopidogrel in Asian/Japanese 
Patients With Non-ST or ST Elevation Acute Coronary Syndromes.

그림 2 급성 관상동맥증후군 환자에 대한 무작위 연구에서 동양인에 대한 하위분석 결과
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infarction) 대출혈, 2.6% vs. 1.2%; P=0.008].59 병원 

내 사망은 병원 내 주요 출혈이 발생한 경우에 유의

하게 높았다(11.3% vs. 0.9%; P<0.001). Ticagrelor 사

용군에서 주요 출혈은 75세 이상의 고령 또는 60kg 

미만의 저체중(OR 3.21, 95% CI 1.36-7.59), 대퇴동맥

을 통한 시술(OR 2.00, 95% CI 1.06-3.75)에서 증가하

였다. KAMIR-NIH 데이터를 이용한 다른 분석에서도 

prasugrel 또는 ticagrelor 사용군에서 clopidogrel 사

용군에 비해 허혈 사건은 비슷하게 발생하였고 주요 

출혈 위험만이 증가하는 결과를 보였다.59-61 

Clopidogrel보다 강력한 P2Y12 억제제를 사용하여 

얻을 수 있는 임상적 이득은 환자의 허혈 및 출혈 위

험도에 따라 달라진다. KAMIR-NIH DAPT 점수는  

12개월간 허혈 사건(심인성 사망, 심근경색증 및 스

텐트 혈전증)과 출혈 사건(BARC 2,3,5)의 위험 인자

들을 합산하여 이에 따라 P2Y12 억제제의 강도를 결

정하기 위해 개발하였다(그림 3). 심근경색증 환자 

10,687명을 -2점 이하의 저위험군(16.5%), -1점에

서 2점의 중등도 위험군(65.7%), 3점 이상의 고위험

군(17.8%)으로 나누었다. 저위험군에서는 강력한 

P2Y12 억제제 사용 시 출혈 사건이 유의하게 증가하

였고(8.7% vs. 4.4%; P<0.001), 허혈 사건은 유의하

게 감소시키지 못했다(1.3% vs. 2.2%; P=0.185). 반

대로 고위험군에서는 강력한 P2Y12 억제제 사용 시 

Permitted from Korean Circ J. 2020;50:845-866.
aAnemia was defined as hemoglobin <13g/dL for male and <12g/dL for female.
bMinimum stenosis diameter reduction to less than 20%.
LVEF, left ventricular ejection fraction; STEMI, ST segment elevation myocardial infarction; MI, myocardial infarction; Cr, serum creatinine.

Variables of Prediction Score

Cardiogenic shock 4

LVEF<30% 3

Anemia at presentationa 3

Acute pulmonary edema or
Decompnesated heart failure 2

STEMI 2

Atrial fibrillation 2

Previous MI 1

Multi-vessel disease 1

Angiographic complete 
revascularizationb -2

Cr>2.0mg/dL -2

Oral anticoagulants -4

Total score: -6 to 12

Low Score
(≤-2 points)

Intermediate Score
(-1 to 2 Point)

High Score
(≥3 points)

Ischemic Events - ↓ ↓↓

Bleeding Events ↑ ↑ -

Recommendation Clopidogrel Ticagrelor
Prasugrel

그림 3 P2Y12 억제제의 종류에 따른 임상적 이득에 대한 scoring system
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clopidogrel 사용보다 허혈 사건을 유의하게 감소시

켰지만(8.6% vs. 17.1%; P<0.001), 출혈 사건은 유의

하게 증가하지 않았다(10.1% vs. 6.8%; P=0.073).62

70,715명의 급성 관상동맥증후군 환자를 대상으로 

진행된 국내 코호트 연구에서도 비슷한 결과를 보

였다.63 성향점수 매칭(propensity score matching)

으로 보정 후 prasugrel 사용군에서 clopidogrel 

사용군에 비해 주요 출혈 사건이 유의하게 높았

으나(HR 1.50, 95% CI 1.01-2.21), 허혈 사건은 유

의하게 감소시키지 못했다. Clopidogrel에 비해 

ticagrelor의 사용은 사망률을 낮추는 효과가 있었

지만(HR 0.76, 95% CI 0.63-0.91), 출혈 사건은 유

의하게 증가시켰다(HR 1.23, 95% CI 1.14-1.33). 

Ticagrelor와 prasugrel 사용군 간에 유의한 차이

는 없었다. 800명을 대상으로 진행된 무작위 TICA-

KOREA(Ticagrelor Versus Clopidogrel in Asian/ 

Korean Patients with ACS Intended for Invasive 

Management) 연구에서 12개월 동안 임상적으로 

유의한 출혈 사건[PLATO(Platelet Inhibition and 

Patient Outcomes) 대출혈 및 소출혈]은 ticagrelor 

사용군에서 clopidogrel 사용군과 비교하여 유의하게 

높았다(11.7% vs. 5.3%; HR 2.26, 95% CI 1.34-3.79; 

P=0.002). 반면에 심혈관 사망, 심근경색증 및 뇌졸중

은 두 군 간에 유의한 차이가 없었다(9.2% vs. 5.8%; 

HR 1.62, 95% CI 0.96-2.74; P=0.07).64

현재까지의 연구 결과를 바탕으로 국내에서는 항혈소

판제의 “단계적 축소 전략(de-escalation antiplatelet 

strategy)”에 관한 여러 임상 연구가 진행되고 있

다. 첫 번째로는 표준용량의 강력한 P2Y12 억제제

를 급성기에 한정하여 사용하고 이후 감량하여 사

용하는 전략이다. HOST-REDUCE-POLYTECH-

ACS(Harmonizing optimal strategy for treatment 

of coronary artery diseases-comparison of 

REDUCtion of prasugrEl dose or POLYmer 

TECHnology in ACS patients) 연구는 중재술 1개월 

이후에 적절한 prasugrel 유지용량을 확인하고자 진

행되었다.65 시술 후 1개월 동안은 prasugrel 표준용

량(10mg 매일 복용)을 사용하고, 이후 표준용량 및 

저용량(5mg 매일 복용)을 1:1로 무작위 배정하여 진

행되었다. 두 번째로는 안정화 단계에서 강한 P2Y12 

억제제를 clopidogrel로 변경하는 방법이다. TALOS-

AMI(TicAgrelor Versus CLOpidogrel in Stabilized 

Patients With Acute Myocardial Infarction) 연구는 

시술 1개월 후 clopidogrel과 ticagrelor 사용군 간의 

유용성과 안전성을 비교하고자 진행되었다. 세 번째

로는 급성기 이후 aspirin을 조기 중단하는 방법이다. 

TICO(Ticagrelor Monotherapy After 3 Months in the 

Patients Treated With New Generation Sirolimus 

Stent for Acute Coronary Syndrome) 연구는 중재

술 3개월 후 aspirin, ticagrelor의 이제요법 유지 및 

ticagrelor 단독요법의 임상효과를 비교한 연구이다. 

TICO 연구 결과는 2020년 미국심장학회에서 발표

되었고, 전체 임상 사건이 ticagrelor 단독요법군에

서 이제요법군보다 유의하게 적게 발생하였다(1.4% 

vs. 3.5%; HR 0.41, 95% CI 0.25-0.68; P=0.001). 두 

군 간의 차이는 ticagrelor 단독요법군에서 주로 주

요 출혈 사건이 감소하면서 발생하였다(0.2% vs. 

1.6%; HR 0.13, 95% CI 0.04-0.44; P=0.001). SMART-
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CHOICE(Comparison Between P2Y12 Antagonist 

Monotherapy and Dual Antiplatelet Therapy After 

DES) 연구는 약물용출스텐트를 삽입한 2,993명(급

성 관상동맥증후군 환자 58.2%)을 대상으로 3개월

간 이제요법 후 무작위 배정을 통해 12개월 이제요법 

유지군과 P2Y12 억제제 단독요법 사용군의 임상 결

과를 비교한 연구이다.66 두 군 간에 총 사망률(1.4% 

vs. 1.2%; HR 1.18, 95% CI 0.63-2.21; P=0.61), 심근

경색증(0.8% vs. 1.2%; HR 0.66, 95% CI 0.31-1.40; 

P=0.28) 또는 뇌졸중(0.8% vs. 0.3%; HR 2.23; 95% CI 

0.78-6.43; P=0.14) 발생률에 차이가 없었다. P2Y12 억

제제 단독요법 사용군에서 이제요법 유지군에 비해 

출혈 빈도(특히, BARC 2형 출혈)는 유의하게 낮았다

(2.0% vs. 3.4%; HR 0.58, 95% CI 0.36-0.92; P=0.02). 

이에 기반해 허혈 사건의 위험성이 낮은 환자에서 출

혈 위험이 높을 경우, 3개월간의 단기 이제요법 후 

P2Y12 억제제 단독요법을 고려해볼 수 있다. 마지막

으로는 출혈 위험이 높거나 허혈 위험이 낮은 심근

경색증 환자의 경우 이제요법을 12개월 이내에 시행

하는 것을 고려해볼 수 있다. SMART-DATE(Safety 

of 6-month Duration of Dual Antiplatelet Therapy 

After Acute Coronary Syndromes) 연구는 약물용

출스텐트 중재술을 시행한 급성 관상동맥증후군 환

자 2,712명을 대상으로 시행하였다.67 6개월 이제요

법군은 12개월 또는 그 이상 유지군과 비슷한 18개

월간 사망률, 심근경색증 혹은 뇌졸중의 발생률을 보

였다(4.7% vs. 4.2%). 하지만 심근경색증은 6개월 이

제요법군에서 더 자주 발생하였다(1.8% vs. 0.8%; 

HR 2.41, 95% CI 1.15-5.05; P=0.02). 하지만, BARC 

2-5형 출혈의 빈도는 6개월 이제요법군에서 2.7%,  

12개월 혹은 이상 유지군에서 3.9% 발생하였다(HR 

0.69, 95% CI 0.45-1.05; P=0.09). 이는 최신 약물용출

스텐트를 이용해 치료한 급성 관상동맥증후군 환자

에서 이제요법을 짧게 사용하는 것이 마냥 안전하지 

않음을 시사한다. 

한국인에서 심근경색증 이차 예방 목적으로 aspirin

에 항혈전제 장기간 사용요법(12개월 이상)의 임상

적인 근거는 아직 충분치 않다. DES-LATE(Optimal 

Duration of Clopidogrel Therapy With DES to 

Reduce Late Coronary Arterial Thrombotic Event)

(5,045명 환자; 급성 관상동맥증후군 환자 61%) 연

구는 aspirin 단독요법과 clopidogrel을 포함한 이제

요법의 효과를 비교하였다.68 24개월 동안 심혈관 사

망, 심근경색증 혹은 뇌졸중은 각각 2.4% 및 2.6%

로 유의한 차이가 없었다(HR 0.94, 95% CI 0.66-

1.35; P=0.75). 주요 출혈 사건은 각각 1.1%, 1.4%

로 관찰되었다(HR 0.71, 95% CI 0.42-1.20; P=0.20). 

KAMIR-NIH 연구에서 이제요법을 12개월 이상 유

지군(4,795명)과 12개월 유지군(1,404명)으로 나누

어 비교하면 허혈 사건의 빈도는 비슷하였다(1.3% 

vs. 1.0%; HR 1.32, 95% CI 0.71-2.45; P=0.378). 두 

군 간에 사망률(0.1% vs. 0.1%), 심근경색증(0.8% 

vs. 0.6%), 스텐트 혈전증(0.1% vs. 0.2%), 허혈성 뇌

졸중(0.4% vs. 0.2%) 등에서 모두 유의한 차이가 없

었다.69 PEGASUS(Prevention of Cardiovascular 

Events in Patients With Prior Heart Attack Using 

Ticagrelor Compared to Placebo on a Background 

of Aspirin)(21,162명 환자) 연구에서는 심근경색증의 
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과거력이 있는 환자에서 aspirin에 ticagrelor 60mg

을 추가한 경우, aspirin 단독 사용에 비해 심혈관 사

망, 심근경색증, 뇌졸중 사건을 줄일 수 있었고(3년 

추적관찰 7.77% vs. 9.04%; HR 0.84, 95% CI 0.74-

0.95; P=0.004), 주요 출혈 사건은 유의하게 증가하

였다(TIMI 대출혈 2.30% vs. 1.06%; HR 2.32, 95% CI 

1.68-3.21; P<0.001).70 하지만 PEGASUS 연구의 아시

아인 하위분석에서는 ticagrelor 60mg을 추가한 경

우 aspirin 단독 사용에 비해 허혈 사건은 줄이지 못

하고(7.11% vs. 6.86%), 출혈 사건만 유의하게 증가

하였다(3.74% vs. 1.44%).71 COMPASS(Rivaroxaban 

for the Prevention of Major Cardiovascular 

Events in Coronary or Peripheral Artery Disease)

(27,395명 환자) 연구에서는 aspirin에 저용량의  

rivaroxaban(2.5mg 매일 두 번 복용)을 추가하면 허

혈 사건을 줄일 수 있었지만(4.1% vs. 5.4%; HR 0.76, 

95% CI 0.66-0.86; P<0.001), 주요 출혈 사건은 유의

하게 증가하였다(3.1% vs. 1.9%, HR 1.70, 95% CI 

1.40-2.05; P<0.001).72 하지만 이 연구에서 aspirin에 

rivaroxaban을 추가한 경우, 백인에서 주요 출혈이 

1.18% 더 증가한 반면 아시아인에서는 2.13% 더 증

가하였다.73 따라서 한국인 환자에서 항혈전제를 사

용할 경우 단순하게 서구의 치료지침을 따르기보다

는 한국인을 대상으로 진행된 연구 결과들을 잘 살펴

볼 필요가 있다. 

이제요법을 시행한 환자를 대상으로 진행된 메타 분

석(총 4,374명 환자)에서 양성자펌프 차단제(proton 

pump inhibitor)를 사용할 경우 위장관 출혈을 유의하

게 감소시켰으나(OR 0.36, 95% CI 0.15-0.87), 심혈관 

사건 발생에는 차이가 없었다(OR 1.00, 95% CI 0.76-

1.31).74 CYP2C19 경로를 억제하는 일부 양성자펌프 

차단제는 clopidogrel의 약동학적 효과를 감소시킬 수 

있어, clopidogrel과의 병용은 대체로 권고되지 않는

다.54 이제요법을 시행한 환자 59,233명을 포함한 건강

보험공단 자료 분석에 따르면, 양성자펌프 차단제의 

병용은 허혈 사건을 유의하게 증가시켰다(HR 1.27, 

95% CI 1.12-1.45). 특히 CYP2C19 경로를 강하게 억제

하는 양성자펌프 차단제(omeprazole, esomeprazole 

또는 lansoprazole)에서 이러한 성향이 더욱 두

드러지게 나타났다(HR 1.28, 95% CI 1.02-1.61).75 

Prasugrel이나 ticagrelor 사용 중 양성자펌프 차단

제 병용에 대한 무작위 연구는 아직 없다. 위장관 출

혈은 clopidogrel과 비교하여 ticagrelor나 prasugrel 

투여 환자에서 보다 자주 나타난다.54 따라서 이제요

법을 시행할 때 위장관 출혈의 위험 인자[예: 위장관 

출혈 또는 궤양의 과거력, Helicobacter pylori 감염,  

65세 이상의 고령, 항응고제 병용, NSAID(non-

steroidal anti-inflammatory drug) 또는 스테로이드 

사용, prasugrel 또는 ticagrelor 사용]가 있는 환자에

서는 양성자펌프 차단제 병용 투여를 권고한다. 

결론적으로 한국인을 비롯한 동아시아인은 서구인과 

비교하여 허혈 및 출혈 사건의 발생에 독특한 특징을 

보인다. 또한, 동아시아인을 대상으로 진행된 연구들

에서 강력한 P2Y12 억제제 사용은 서구인에 비해 보다 

강력한 혈소판 억제 효과를 보여 출혈 위험도가 더 커

질 수 있다. 따라서 동아시아인을 대상으로 진행된 연

구 결과를 바탕으로 한 보다 특화된 치료지침 개발이 

필요하다.
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▶ 권고안

•  한국인에서 표준용량의 강력한 P2Y12 억제제(10mg prasugrel 복용, 90mg ticagrelor 매일 두 번  

복용) 사용 시, 출혈 위험에 대한 유의한 관찰이 필요하다.

•  심근경색증 환자에서 허혈 및 출혈 사건의 위험도 평가를 통하여 고위험군(예: KAMIR-NIH 

DAPT 점수≥3점)에서는 clopidogrel보다 ticagrelor 및 prasugrel 사용을 권고한다. 

•  한국인 심근경색증 환자에서 위험-편익도를 고려하여 저용량의 강한 P2Y12 억제제(예: 5mg 

prasugrel 복용, 60mg ticagrelor 매일 두 번 복용) 사용을 고려해 볼 수 있다.

•   3세대 P2Y12 억제제 사용 시, 출혈이나 호흡곤란으로 인해 약제 변경을 고려할 상황에서 aspirin 

조기 중단 혹은 clopidogrel로 교체 투여 등을 고려해 볼 수 있다.

•  이제 항혈소판 요법을 시행할 때 위장관 출혈의 과거력이 있거나 위험 인자(예: 급성 관상동맥증

후군 급성기 동안, Helicobacter pylori 감염, 65세 이상의 고령, 항응고제 병용, NSAID 또는 스테

로이드 사용, prasugrel 또는 ticagrelor 사용)가 있는 경우 양성자펌프 차단제 투여를 권고한다. 

•  심근경색증 환자에서 이제 항혈소판 요법은 12개월간 유지하도록 권고한다. 다만 허혈 사건의  

위험이 높은 환자(예: 심근경색의 과거력, 당뇨병, 만성 신부전, 다혈관 질환, 복잡병변 중재술)에서

는 12개월 이상의 이제요법 유지를 고려해 볼 수 있다.

•  심근경색증 환자라도 출혈 위험이 높거나 혈전성 위험이 낮은 경우에서는 단기간(12개월 미만)의 

이제요법을 고려해 볼 수 있다. 
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5. 심근경색증에서 콜레스테롤 저하 요법

▶ 주요 지침 요약 및 최근 연구들

26개의 무작위 연구에서 170,000명을 대상으로 한 메

타 분석에서 고용량 statin 치료를 통하여 콜레스테롤

을 더 강하시킴으로써 심인성 사망, 심근경색증, 뇌

졸중 및 관상동맥 재관류술 빈도를 더 줄일 수 있음

을 관찰하였다.76 콜레스테롤을 1.0mmol/L(40mg/dL) 

정도 감소시키면 주요 혈관 사건의 연 발생률을 1/5 

정도로 줄일 수 있다. 이에 따라 현행의 미국과 유럽 

진료지침에서는 심근경색증 환자에서 조기에 고용

량 statin 치료를 Class I으로 권고하고 있다.6,7 미국 

지침은 2013년에는 저밀도 지단백 콜레스테롤(low 

density lipoprotein cholesterol, LDL-C) 강하 목표

를 지정하지 않았다가, 2018년에는 70mg/dL 미만

으로 목표치를 권고하였다. 유럽 지침에서는 2017년 

1.8mmol/L(70mg/dL) 이하 혹은 기저 1.8-3.5mmol/L 

(70-135mg/dL)인 경우 50% 이상 강하시키도록 목

표치를 권고하였고,6 최근 2019년 지침에서는 심근

경색증과 같이 초고위험도 환자군에서는 LDL-C을 

70mg/dL에서 55mg/dL까지 낮출 것을 권고하고 있

다.77 따라서 최근 지침에서는 심근경색증 환자에

서 LDL-C을 50% 이상 강하하고 55mg/dL로 낮추는 

것을 동시에 만족하도록 권고하고 있다(class I and 

level of evidence A). 게다가 2년 이내 2번 이상 반복되

는 혈관 사건이 발생한 경우에는 허락하는 한 가장 강

한 statin을 사용하도록 권고하고 LDL-C을 40mg/dL

까지 낮출 것을 고려하도록 하였다(class IIb and level 

of evidence B). 두 지침 모두 심근경색증 환자에서 최

대한 조기에 지질 수치를 측정하고 4-6주 후 다시 시

행하여 statin 부작용 여부와 목표 수치 도달 여부를 

꼭 확인하도록 하였다. 환자의 안전성이나 내약성을 

고려하여 가능한 한 최대 용량 statin의 강도로 처방

하도록 한다. 

Statin은 LDL-C을 강하하는 효과와 동맥경화판에 항

염증 반응의 부가 효과를 통하여 임상 예후를 호전시

킨다.78-80 IMPROVE-IT(The Improved Reduction of 

Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial) 연

구는 statin 치료에 더하여 non-statin 콜레스테롤 저

하제의 임상적 이득을 보여준 첫 번째 연구이다.81 이

에 의거하여 ezetimibe는 최대 용량의 statin 치료에

도 목표 수치에 도달하지 못하거나 심각한 부작용

으로 인하여 statin을 사용하기 어려울 때 꼭 처방해

야 한다. 최근 발표된 두 무작위 연구에서 최대 용량

의 statin을 사용해도 LDL-C이 70mg/dL 이상인 환

자를 대상으로 evolocumab과 alirocumab을 포함한 

PCSK9(proprotein convertase subtilisin/kexin type 

9) 억제제를 사용하여 주요 심장 사건의 빈도를 줄였

다.82,83 Ezetimibe와 PCSK9 억제제에 대한 연구를 바
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탕으로 2019년 유럽 지침에서 non-statin 약제를 포

함하였다. 여전히 가능한 한 최대 용량의 statin을 처

방하는 것은 중요하고, statin 처방에도 치료 목표에 

도달하지 못하면 ezetimibe와 PCSK9 억제제 등의 

처방을 고려한다. 

▶ 국내 연구들

2005년과 2007년 KAMIR 데이터에서 LDL-C이 

70mg/dL 보다 낮은 심근경색증 환자에서 statin 치

료는 사망과 심근경색증, 혈관 재관류술 발생률을 줄

였다.84 게다가 2014년까지 KAMIR 데이터를 이용한 

후속 연구에서 LDL-C이 50mg/dL 이하인 심근경색

증 환자 1,048명에서도 statin은 주요 심장 사건을 줄

였다.85 따라서 국내 데이터에서도 심근경색증 환자

에서 LDL-C 수치에 관계없이 statin 처방이 더 나을 

것으로 사료된다. COREA-AMI(CardiOvascular Risk 

and idEntificAtion of Potential High-risk Population 

in Acute Myocardial Infarction) 등록연구에 따르면 

statin 처방력이 없고 심근경색증으로 중재술을 시행

한 환자 3,921명에서 내원 48시간 이내에 statin을 처

방하는 것이 장기간의 예후를 호전시켰다.86 콜레스

테롤 저하 치료에 대한 국내 데이터 결과는 유럽이

나 미국 지침의 권고에 부합한다. 하지만 2005년에

서 2014년까지의 KAMIR 데이터를 보면 심근경색증

으로 중재술을 시행한 환자에서 고용량 statin은 단

지 6.8% 정도로만 처방되고 있다(2,271/33,442명 환

자).87 반대로 저용량이나 중간 용량 강도의 statin이 

75% 이상에서 처방되고 있다. 서구인과 비교하여 아

시아인 환자가 보다 낮은 용량의 statin을 처방받는 

경향이 있다.88 2013년 미국 지침에서도 아시아인 후

손은 고용량 statin 처방에 관해 결정할 때 다소 조정

을 고려해볼 수 있다고 하였다.89 한국인 심근경색증 

환자의 statin 용량에 대해서는 보다 많은 연구가 필

요할 것으로 사료된다. 
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▶ 권고안

•  심근경색증 환자에서 금기가 없다면 고용량 statin을 최대한 빨리 시작하고 유지하도록 한다.

•  모든 심근경색증 환자에서 지질 수치 검사를 최대한 빨리 시행하도록 한다. 

•  심근경색증 환자에서 LDL-C의 치료 목표는 기저 수치를 50% 이상 감소시키면서 70mg/dL 이하

로 유지하는 것이다. 

•   최대 내약 용량의 statin을 복용함에도 LDL-C이 70mg/dL 이상인 심근경색증 환자에서 

ezetimibe를 추가하는 것을 권고한다.

•  최대 내약 용량의 statin과 ezetimibe를 복용함에도 LDL-C이 70mg/dL 이상이라면 PCSK9 억제

제 투여를 고려한다. 
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