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서론

급성 관상동맥증후군(acute coronary syndrome, ACS)은 

전 세계적으로 주요한 사망 원인이며 한국에서도 증가하는 

추세이다[1]. 취약한 죽상반의 파열 또는 미란에 의해 혈전이 

생기며 그 결과 혈관 내강이 급격히 폐쇄되어 심근허혈 또는 

괴사가 발생하는 질환으로서, 심전도 소견에 따라 ST분절상

승 ACS (ST elevation ACS)와 비ST분절상승 ACS (non-

ST elevation ACS, NSTE-ACS)로 분류한다. NSTE-ACS

는 심근표지자가 상승하면 비ST분절상승 심근경색증(non-

ST elevation myocardial infarction, NSTEMI), 정상 범위

이면 불안정형협심증(unstable angina, UA)으로 분류한다. 

ACS의 공통적인 치료원칙은 1) 발병 초기 급사 예방, 2) 항

혈전제(항혈소판제, 항응고제), 3) 적절한 관상동맥중재술, 

4) 위험인자 조절을 통한 이차예방 및 재활요법이다. 본고에

서는 최근 개정된 미국과 유럽 심장학회의 진료지침을 중심
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Acute coronary syndrome (ACS) is characterized by the rapid progression of coronary thrombosis and myocardial 

ischemia associated with the erosion or rupture of vulnerable atherosclerotic plaques. High-sensitivity cardiac 

troponin assay-based diagnostic algorithms enable rapid diagnosis within a few hours for patients in whom ACS is 

suspected. Prompt restoration of blood flow in the occluded artery is the top priority in patients with ST-elevation 

myocardial infarction, and the recommended first medical contact-to-percutaneous coronary intervention time 

is within 120 minutes. Since patients with non-ST elevation ACS are heterogeneous in their clinical profiles and 

severity of myocardial ischemia, the treatment strategy for non-ST elevation ACS  is based on risk stratification at 

presentation. An early invasive strategy is indicated for patient at high risk of cardiac events, whereas an ischemia-

guided approach is indicated for stabilized patient with lower risk score. Appropriate antithrombotic medication 

is critically important in the management of ACS. Dual antiplatelet treatment (DAPT) including aspirin and newer 

P2Y12 inhibitors should be maintained. Generally, at least 12 months of DAPT is recommended in ACS patients; 

however, the optimal duration of DAPT depends on weighing the benefits of preventing ischemic events versus the 

risk of bleeding in individual patient. 
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으로 ACS의 진단과 치료과정을 요약하고자 한다[2-6]. 

진단

흉통으로 응급실에 내원한 환자 중에는 ACS 외에도 대

동맥박리, 심막염, 근골격계 통증이나 역류성식도염 등 다

양한 심장성 또는 비심장성 원인이 섞여 있으므로 이들 환

자에서 신속한 ACS 진단을 위한 rule-in/rule-out 전략이 

필요하다. 흉통의 특성, 관상동맥 위험인자 해당 여부, 진찰

소견 등은 중요한 단서이지만 ACS 진단을 확정하기에는 불

충분하다. STEMI (ST elevation myocardial infarction)에

서는 대부분 전형적인 흉통과 심전도에서 ST분절상승이 나

타나므로 임상증상과 심전도 소견으로 재관류 치료 여부를 

결정할 수 있다. 그러나 NSTE-ACS에서는 임상증상이나 

심전도만으로는 진단이 어려운 경우가 많으므로 심근표지

자를 바탕으로 진단한다. 

ACS의 심근표지자로 과거에는 myoglobin, CK-MB를 사

용하였으나 현재는 심근세포 손상을 진단하는 민감도와 특

이도가 높은 심장 트로포닌(troponin)-I 또는 트로포닌-T

를 사용한다. CK-MB가 정상 범위임에도 불구하고 미량의 

트로포닌이 검출될 수 있으며 이에 따라 과거에는 UA로 진

단된 ACS가 현재는 NSTEMI로 분류되므로 최근에는 UA/

NSTEMI를 구별하지 않고 NSTE-ACS로 통칭하는 경향이

다. 트로포닌은 심근경색증 외에도 심부전, 신부전, 패혈증, 

폐질환, 폐색전증, 뇌졸중 등 다양한 원인에 의한 심근손상

에서 상승할 수 있다[6]. 트로포닌은 정상적으로 혈액에서 

검출되지 않으며 가양성이 없으므로 혈중 트로포닌이 상승

한 환자는 상승하지 않은 환자에 비해 예후가 나쁘며 이는 

심근경색증뿐 아니라 다양한 심장 및 심장 외 원인에 의한 

상승에서도 마찬가지이다. ACS에서 트로포닌 농도는 급격

히 상승하여 수일간 높은 상태가 유지되므로 트로포닌 상승

이 있더라도 시간에 따른 변화가 없다면 ACS 외의 다른 원

인일 가능성이 높다. 최근 사용되는 고감도 트로포닌 검사

는 과거에 비해 민감도가 향상되어 발병 초기에 신속한 진

단이 가능하고 경미한 농도 변화도 감지할 수 있어서 짧은 

시간 간격으로 반복 측정할 수 있다. 2015년 유럽심장학회

는 급성 흉통 환자에서 심근경색증을 신속하게 진단할 수 있

는 “rule-in/rule-out” 알고리즘을 제안하였는데, 내원 시, 

1시간 후, 3시간 후에 각각 고감도 심장 트로포닌을 측정하

여 절대값의 변화를 비교하는 것으로 상승 폭이 클수록 심근

경색증일 가능성이 높다[6]. 이를 요약하면 첫째, 0-3시간 

rule-in/rule-out으로서, 내원 직후와 3시간 후에 각각 측

정한 고감도 트로포닌 농도가 모두 정상 범위이고 흉통이 없

으며 Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) 

점수 140점 미만으로 원내 사망위험이 낮으면 급성 심근경

색증을 배제할 수 있다(rule-out). 흉통 발생 후 6시간 이상 

경과한 환자에서 고감도 트로포닌 1회 검사로 심근경색증 

여부를 진단할 수 있으며 정상 범위이면 심근경색증을 배제

할 수 있다(rule-out). 내원 시 고감도 트로포닌이 뚜렷하게 

높거나, 또는 3시간 후 측정값이 유의하게 상승한 경우에는 

급성 심근경색증으로 진단할 수 있다(rule-in). 둘째, 0-1시

간 rule-in/rule-out으로서, 내원 직후와 1시간 후 고감도 

트로포닌 값의 변화에 따라 급성 심근경색증을 진단한다. 변

화의 정도가 중간 범위여서 rule-in 또는 rule-out하기 어

려운 경우에는 고감도 트로포닌 검사를 반복하고 영상 검사, 

관상동맥조영술 등을 시행하여 ACS 여부를 판정한다. 셋째, 

0-1시간 rule-out으로서 흉통 발생 후 2-3시간 이후에 내

원한 환자에서 고감도 트로포닌 수치가 매우 낮다면 급성 심

근경색증 진단을 배제할 수 있다(rule-out). 

0-1시간 rule-in 알고리즘은 진단 특이도가 높으며 급성 

심근경색증의 약 60%를 rule-in 할 수 있고, 심근경색증 외

의 원인으로 포함되었더라도 대부분 스트레스 심근증, 급성 

심근염, 대동맥박리, 폐색전증 등으로 입원이나 관상동맥 검

사가 필요한 경우에 해당한다. 그러나 rule-out에 사용하기

에는 민감도가 낮으므로 몇가지 주의가 필요하다. 즉, 1) 흉

통, 심전도 등 임상 정보와 함께 사용한다, 2) 심근손상 후 

트로포닌이 상승하기까지 시간이 걸리므로 흉통 발생 후 일

찍(1시간 이내에) 내원한 경우에는 두번째 트로포닌 검사를 

3시간 후에 시행한다, 3) 드물게 트로포닌이 늦게 상승할 수 

있으므로 임상적으로 심근경색증의 가능성이 높다면 추가 

검사가 필요하다.



 

570  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2017 July; 60(7):568-576

급성 관상동맥증후군의 약물치료

1. 아스피린

아스피린은 항혈소판제로서 ACS 치료에 처음 사용된 항

혈전제이다. 혈소판 활성화 경로 중 cyclooxygenase-1을 

비가역적으로 불활성화시켜 thromboxane A2 생성을 억제

한다. 아스피린 장기 복용은 안정형 협심증과 ACS 환자에서 

심혈관 사건을 줄일 수 있다. 처음 ACS 진단 시에 비코팅 아

스피린을 162-325 mg 경구투여하고, 이후 특별한 금기증

이 없다면 매일 75-100 mg을 투여한다. 용량을 높이더라도 

항혈소판 효과에는 큰 차이가 없으며 출혈 위험성이 증가한

다. 심혈관질환 환자의 약 28%에서 아스피린 저항성이 있는 

것으로 보고되었다[7]. 

2. P2Y12 수용체 억제제

혈소판의 P2Y12 수용체를 불활성화시켜 adenosine dip-

hosphate 유도성 혈소판 응집을 억제하며 clopidogrel, 

prasugrel, ticagrelor가 있다. ACS 또는 관상동맥중재술 후 

아스피린과 P2Y12 수용체 억제제를 병용 투여하여 아스피

린 저항성을 보완하고 혈전에 의한 심혈관 사건 발생율을 

낮출 수 있다. Clopidogrel은 전구약물로서 장에서 흡수된 

후 85%는 효소작용에 의해 불활성화되고 나머지가 간에서 

cytochrome P450 시스템에 의해 두 단계의 산화과정을 거

쳐 활성 대사물로 전환되므로 복용 후 약효가 나타날 때까

지 2-4시간이 걸린다. 또한 clopidogrel의 대사는 유전자 다

형성에 의해 개인간 변동성이 커서 항혈소판 효과의 개인차

가 있고 일부 환자에서는 현저히 감소되어 있다. Prasugrel, 

ticagrelor는 이러한 단점을 보완한 약제로 보다 빠르고 안정

된 항혈소판 효과를 나타내며 스텐트 혈전증을 포함한 심혈

관 사건 재발을 줄일 수 있다[8,9]. Prasugrel은 clopidogrel

과 같은 thienopyridine계 전구약물이나 간에서 산화과정을 

한번만 거쳐 활성화되므로 clopidogrel에 비해 빠르고 강력

한 항혈소판 효과를 나타낸다. 그만큼 출혈 위험성도 높으

므로 뇌졸중 과거력 등 출혈 위험이 높은 환자에서는 피하

고 고령, 저체중 환자에서 감량이 필요하다. Ticagrelor는 

cyclopentyltriazolopyrimidine 계열의 약제로 전구약물이 

아니어서 체내에서 대사 과정을 거치지 않고 직접 혈소판

의 P2Y12 수용체에 작용한다. Clopidogrel에 비하여 항혈

소판 효과가 빠르고 강력하며 thienopyridine계 약물과 달

리 가역적인 항혈소판 효과를 나타낸다. 그러나 출혈 경향

이 심하거나 과민반응이 있으면 금기이며 반감기가 짧아 하

루 2회 복용이 필요하다. 최근 유럽심장학회의 지침에 의하

면 ACS에서 P2Y12 수용체 억제제를 사용할 때 우선적으로 

prasugrel이나 ticagrelor가 권고되며 이들 약제를 사용하

기 어려운 경우에만 clopidogrel을 사용한다[6]. Prasugrel

은 관상동맥중재술이 결정된 경우에 한하여 사용할 수 있다. 

Ticagrelor는 ACS에서 관상동맥중재술 시행 여부에 관련 없

이 이차예방 목적으로 사용할 수 있고 이전의 clopidogrel 복

용과 관계 없이 투여할 수 있으며 고령 또는 저체중 환자에

서도 별도의 용량조절이 필요하지 않다. 

3. 당단백 IIb/IIIa 억제제

혈소판 응집의 마지막 단계에 작용하여 피브리노젠 및 von 

Willebrand 인자와 당단백 IIb/IIIa 수용체의 결합을 억제하

여 빠르고 강력한 항혈소판 효과를 나타낸다. 임상연구에

서 당단백 IIb/IIIa 억제제는 관상동맥중재술을 받는 NSTE-

ACS의 임상경과를 개선시키는 효과가 있었으나 이는 대부

분 P2Y12 수용체 억제제가 도입되기 전에 진행된 것으로, 최

근에 사용되는 prasugrel이나 ticagrelor 등과 같은 강력한 

P2Y12 수용체 억제제를 복용하는 환자에서 당단백 IIb/IIIa

억제제 추가 투여에 따른 이득은 없다. 따라서 NSTE-ACS에

서 당단백 IIb/IIIa 억제제는 관상동맥중재술이 예정된 고위

험 환자에서 시술 전 P2Y12 수용체 억제제를 복용하지 않았

거나 또는 관상동맥중재술 중 다량의 혈전이나 혈류 장애가 

관찰될 때에 한하여 제한적으로 사용된다[6]. 

4. 항응고제

NSTE-ACS 발병 초기에 항혈소판제와 함께 비경구적 항

응고제를 투여한다. 비분획헤파린은 응고시간 모니터링이 필

요하고 일부 환자에서 헤파린유발성 혈소판감소증이 발생하

는 단점이 있다. 저분자량헤파린은 비분획헤파린에 비해 출

혈 위험성은 비슷하거나 낮고 임상경과 개선효과가 약간 우
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월한 것으로 알려져 있다. Fondaparinux는 응고인자-Xa 선

택적 억제제로 저분자량헤파린과 유사한 효과가 있으나 카테

터 혈전 발행 위험이 있으므로 관상동맥중재술 중에 단독으로 

투여할 수 없다. Bivalirudin은 혈액과 혈전의 thrombin을 직

접 억제하나 아직 우리나라에 도입되지 않았다. 중재시술 전

후에 단독으로 사용할 수 있으므로 헤파린유발성 혈소판감소

증 환자에서 헤파린 대체약물로 투여할 수 있으나 STEMI에

서 효과에 대한 근거가 부족하여 사용이 제한적이다[10-12].

관상동맥중재술

1. ST분절상승 심근경색증

STEMI는 대부분 단일 혈관의 완전폐쇄에 의해 심근손상

이 급속히 진행하므로 심근손상을 최소화하고 임상경과를 개

선하기 위하여 즉각적인 재관류 치료가 원칙이다. STEMI에

서 증상 발생 2-3시간 이내에 재관류가 매우 중요한데, 일차

적 관상동맥중재술이 가장 효과적이다. 따라서 STEMI 환자

는 최대한 신속하게 중재시술이 가능한 병원으로 이송되어야 

한다(Figure 1) [2]. 최근 일차의료기관 또는 응급의료기관과 

중재시술병원 사이의 관계를 나타내는 ‘first medical contact 

to-balloon (FMCTB) time’이라는 용어를 사용하며 중재시술 

병원에서 FMCTB는 90분 이내, 응급실 

방문부터 중재시술 시작까지 door-to-

balloon time은 60분 이내가 권고된다

[2,3]. 중재시술을 할 수 없는 병원에서는 

30분 이내에 중재시술병원으로 환자를 

이송하여 총 FMCTB 시간 120분 이내

가 권고된다. 유럽심장학회 지침에서 심

근경색 범위가 넓거나 발병 2시간 이내

에 내원한 경우에는 FMCTB를 30분 더 

단축하도록 권고하고 있다[6]. 이 시간 

내에 전원이 불가하고 증상 발생 후 2시 

간 이내인 경우에는 응급실 방문 30분 

이내에 혈전용해제를 투여한다. 

일차적 관상동맥중재시술에서 심근

경색을 일으킨 경색관련  병변은 당연히 치료해야 하지만 

경색관련 병변이 아닌 나머지 혈관 병변에 대한 예방목적

의 중재시술에 대해서는 논란이 있다. 전통적으로 STEMI

에서 경색관련 병변을 우선 치료하고 추후에 나머지 병변

을 치료하는 단계적 관상동맥중재술을 권고하고, 심인성 쇼

크나 매우 불안정한 병변에 대해서만 동시 치료를 권고하

였다. 그러나 최근 연구결과에 따르면 일부 환자에서 경색

관련 병변 이외의 병변까지 동시에 관상동맥중재술을 시행

한 경우에 임상경과 개선효과가 더 나을 수 있으므로[13-

15], 2015년 미국심장학회는 과거의 지침을 변경하여 혈

역학적으로 안정된 경우라도 병변의 중증도에 따라 경색

관련 이외의 병변에 동시 관상동맥중재술을 시행할 수 있

다고 하였다[16]. 혈전흡인술은 이론적으로는 관상동맥

중재시술 중 부서진 혈전과 죽상경화반 조각들이 원위

부 색전을 일으키는 것을 방지하여 심근재관류 효과를 높

인다. 과거 연구에서는 STEMI에서 심근경색의 크기를 줄

이는 효과가 보고되었으나[17], 최근 연구에서는 30일,  

180일, 1년째 사망률 및 주요 심장사건 발생률이 비슷하

며 임상적인 이득이 확인되지 않았다[18-20]. 따라서 현재 

STEMI에서 일상적인 혈전흡인술은 권고되지 않는다[16]. 

최근 연구에 따르면 STEMI에서 요골동맥 접근 중재술은 대

퇴동맥 접근 중재술에 비해 유의한 출혈 사건과 사망률을 낮

Figure 1.  Treatment algorithm in ST elevation myocardial infarction. PCI, percutaneous coronary intervention; 
FMCTB, first medical contact to balloon time (Modified from Task Force on the Management of ST-segment 
Elevation Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology, et al. Eur Heart J 2012;33:2569–
2619) [2]. 

Onset of symptoms ≤12 hours or 
evidence of ongoing ischemia

First medical contact at
PCI-capable hospital

First medical contact NOT at
PCI-capable hospital

PCI with FMCTB ≤120 min

Immediate transfer to
PCI-capable hospital

Immediate 
transfer to PCI-

capable hospital

YesPrimary PCI

Successful
fibrinolysis?

Rescue PCI

No

No

Yes

Coronary angiography
within 3-24 hours

Immediate fibrinolysis



572  대한의사협회지

J Korean Med Assoc 2017 July; 60(7):568-576

추므로[21] 요골동맥 접근이 우선적으로 추천된다. 그러나 

동맥 접근은 환자의 혈역학적 상태와 시술자의 경험 등에 따

라 장단점이 다를 수 있으므로 개별적으로 결정해야 한다. 

2. 비ST분절 심근경색증 

NSTE-ACS는 심근손상이 없는 경증 UA부터 광범위한 

심근괴사와 심인성 쇼크를 일으키는 중증 NSTEMI까지 혈

관 폐쇄의 정도나 진행 속도가 매우 다양하고 고령, 다수의 

동반질환, 다혈관질환, 좌심실부전 등 다양한 환자군을 포함

하는 복잡한 스펙트럼의 질환이다. 따라서 심근허혈의 중증

도와 환자의 상태를 고려한 위험도 평가

에 따라 적절한 약물치료 선택, 관상동

맥중재술 여부와 적절한 시기 결정, 적

극적인 동반질환 관리 등 차별화된 치

료전략이 필요하다[4,6]. 허혈 혹은 경

색 유발병변의 혈전을 억제하기 위하여 

항혈소판제와 항응고제를 투여하고 재

관류가 필요한 경우에는 관상동맥중재

술을 시행한다(Figure 2) [4]. 현재까지 

NSTE-ACS에서는 재관류 목적으로 혈

전용해제를 사용할 수 없는데, 이는 임

상적 이득이 없고 출혈 합병증 위험만 

증가하기 때문이다.

ACS 환자의 초기 위험도 평가도구로서 TIMI (Throm-

bolysis in Myocardial Infarction) risk score, GRACE 

risk score 등이 이용된다. NSTE-ACS에서 이들 평가

도구와 활력징후, 증상, 심근표지자, 과거병력, 동반질

환, 심전도 등의 초기 임상정보를 참고하여 환자의 위험

도를 계층화하고 이에 따른 치료전략을 세우도록 권장 

된다[4,6] (Table 1). 위험도가 높을수록 관상동맥중재술 시

기를 더 앞당기는 치료전략을 선택한다. 고위험군에서는 침

습적 전략을 선택하여 조기에 관상동맥중재술을 시행하는 

것이 허혈이나 심근경색 재발, 재입원, 사망 감소효과를 기

대할 수 있다. 위험도가 낮고 안정된 환자에서는 허혈 상태

에 따른 전략을 적용하여 단독 약물치료가 가능하다. 약물치

료에 반응하지 않는 경우에는 관상동맥조영술 결과에 따라 

관상동맥중재술 또는 동맥우회로 이식술을 포함한 침습적 

전략으로 전환할 수 있다. 

3. 스텐트혈전증 예방을 위한 항혈전제

ACS에서 관상동맥중재술은 혈전생성 위험이 매우 높은 

취약한 죽상반에 스텐트를 삽입하는 과정으로 안정형협심증

에 비해 스텐트혈전증이 발생할 위험이 높다. 스텐트혈전증

이 관상동맥중재술 후 1% 내외로 드물게 발생함에도 불구하

고 많은 관심과 논란이 되고 있는 이유는 사망률이 7-45%

로 치명적이기 때문이며[22] 환자 요인, 병변의 특성, 중재

Figure 2.  Treatment algorithm in non-ST elevation acute coronary syndrome. PCI, percutaneous coronary 
intervention; GP, glycoprotein. a)The more potent P2Y12 inhibitors (ticagrelor and prasugrel) are preferred over 
clopidogrel in 2015 European Society of Cardiology guideline (Modified from Amsterdam EA, et al. Circulation 
2014;130:e344-e426) [4].

Initial treatment
1. Dual antiplatelet
    Aspirin + P2Y12 inhibitor (clopidogrel or ticagrelor)a)

2. Anticoagulant
    Unfractionated heparin or enoxaparin or fondaparinux

Same treatment
during hospitalization

During PCI
1. Dual antiplatelet
    Aspirin + P2Y12 inhibitor (clopidogrel or ticagrelor or prasugrel)a)

2. Anticoagulant (unfractionated heparin or enoxaparin or bivaliruridin)
3. GP Ⅱ/Ⅲa inhibitor (eptifibatide or tirofiban) only in high risk patients

After PCI
1. Dual antiplatelet
    Aspirin + P2Y12 inhibitor (clopidogrel or ticagrelor or prasugrel)a)

PCI treated patientsMedically treated patients

Table 1.  Factors associated with appropriate selection of immediate invasive 
or ischemia-guided strategy in patients with non-ST elevation myocardial 
infarction acute coronary syndrome

 Strategy Clinical feature

Immediate invasive  
   �strategy (within 2 

hours)

Refractory angina
Signs or symptoms of heart failure or new or  
   worsening mitral regurgitation
Hemodynamic instability
Recurrent angina or ischemia at rest or with  
   �low-level activities despite intensive medical 

therapy
Sustained ventricular tachycardia or ventricular  
   fibrillation

Ischemia-guided  
   strategy

Low-risk score (e.g., TIMI 0-1, GRACE <109) 
Low-risk troponin (-) female patients 
Patient or clinician preference in the absence of  
   high-risk features

Modified from Roffi M, et al. Eur Heart J 2016;37:267–315 [6].
TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction; GRACE, Global Registry of Acute Coro-
nary Events.
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시술 요인 등 많은 요인이 복합적으로 관여하여 발생하는 것

으로 알려져 있다. 관상동맥중재술 후에는 스텐트혈전증 예

방을 위해 저용량 아스피린에 P2Y12 수용체 억제제를 추

가하는 이중 항혈소판제 요법(dual antiplatelet treatment, 

DAPT)이 필수적이다[5,23].

퇴원 후 예방적 항혈전제 사용

혈전용해제 치료를 받은 STEMI를 제외한 ACS에서 최소 

12개월 이상 DAPT를 유지하는 것이 권장된다. 각 환자의 

허혈위험과 출혈위험에 따라 기간을 일

부 조정할 수 있으며 항응고제 복용, 뇌 

병변 등으로 출혈 위험이 높거나 중대

한 출혈이 있는 경우에는 DAPT 기간

을 12개월 이내로 단축할 수 있다[4-6] 

(Figure 3). ACS에서 스텐트혈전증 및 

주요 심뇌혈관사건의 발생 위험은 수년

간 지속되므로 임상적으로 안정된 환자

에서 DAPT 기간을 1년 이상 연장하여 

심뇌혈관사건을 줄일 수 있으나 동시에 

출혈위험도 증가한다. 혈전증 위험이 높

은 환자일수록 출혈위험 역시 높은 경향

이 있어서 각 환자에서 DAPT의 득실을 

정확히 예측하기 어렵다. 이러한 배경으

로 DAPT 점수가 고안되었으며 DAPT 점수가 2점 이상인 경

우에는 출혈위험이 낮으므로 DAPT의 기간을 늘릴 수 있다

[6] (Table 2). 

ACS 환자 중 심방세동 등의 이유로 장기간 항응고제 복

용이 필요한 경우가 있다. 아스피린, clopidogrel, 경구용 항

응고제를 모두 복용하는 삼중 약물요법은 DAPT에 비해 출

혈위험을 유의하게 증가시킨다[24]. 관상동맥중재술 후 초

기에는 스텐트혈전증 예방을 위해 DAPT가 필수적이므로 

출혈위험이 낮은 환자에서는 관상동맥중재술 후 6개월 동

안 삼중 약물요법으로 치료한 후 경구용 항응고제에 아스

피린이나 clopidogrel을 추가하는 이중 약물요법을 6개월 

간 유지하도록 권장된다[4]. 출혈위험이 높은 환자에서는  

1개월 동안 삼중 약물요법, 이후 11개월 동안 이중 약물요

법, 1년 이후에는 항응고제 단독 요법이 권장된다. 삼중 약

물요법이 필요한 경우에는 항혈소판 효과가 강한 ticagrelor

나 prasugrel을 피하고 clopidogrel을 사용한다. 

결론

ACS의 공통적인 병태생리는 동맥 내의 혈전 형성으로 인

한 심근허혈이 발생하는 것이므로 적절한 항혈전제와 관상동

Figure 3.  Treatment algorithm for duration of P2Y12 inhibitor therapy in acute coronary syndrome (ACS). 
NSTE-ACS, non-ST elevation myocardial infarction acute coronary syndrome; STEMI, ST elevation myocardial 
infarction; PCI, percutaneous coronary intervention; BMS, bare metal stent; DES, drug-eluting stent; DAPT, dual 
antiplatelet treatment. a)The more potent P2Y12 inhibitors (ticagrelor and prasugrel) are preferred over clopi-
dogrel in 2015 European Society of Cardiology guideline (Modified from Levine GN, et al. Circulation 
2016;134:e123-e155) [5].

ACS

Medical therapy
in NSTE-ACS

Thrombolysis in
STEMI

PCI
(BMS or DES)

≥12 months
(clopidogrel, 

ticagrelor

No high bleeding risk and no signficant overt bleeding on 
DAPT

6 Month

0

12 Month

Minimum 14 days 
ideally ≥12 months 

(clopidogrel)

≥12 months
(clopidogrel or 

prasugrel or
ticagrelor)a)

High
bleeding

risks

Stop
after

6 months

> 1 year may be reasonable

Table 2.  Factors used to calculate a dual anti-platelet treatment score

Variable Point

Age (yr)≥75   -2

65 to <75   -1

<65 0

Current cigarette smoker 1

Diabetes mellitus 1

Myocardial infarction at presentation 1

Prior percutaneous coronary intervention or prior myocardial  
   infarction

1

Stent diameter <3 mm 1

Paclitaxel-eluting stent 1

Congestive heart failure or left ventricular ejection fraction<30% 2

Saphenous vein graft percutaneous coronary intervention 2

A score of ≥2 is associated with a favorable benefit/risk. 
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맥중재술이 치료의 근간이 된다. ACS 중 STEMI에서는 가능

한 빠른 시간 내에 관상동맥중재술을 시행하여 재관류 시간

을 단축해야 하고, NSTE-ACS에서는 환자의 위험도에 따

라 관상동맥중재술 여부 및 시기를 결정하는 것이 중요하다. 

항혈전제는 급성기 허혈의 치료와 이차예방에 필수적이지만 

출혈위험을 증가시키므로 적절한 병합투여가 중요하다. 환

자의 출혈위험이 높지 않으면 ACS 발병 후 1년까지 아스피

린과 P2Y12 수용체 억제제를 병합 투여하는 DAPT가 원칙

이고, 스텐트를 삽입한 경우는 더욱 강력한 P2Y12 수용체 

억제제인 ticagrelor 또는 prasugrel 사용이 권장된다. 발병  

1년 이후에는 허혈위험과 출혈위험에 따라 DAPT를 계속할 

지를 결정한다. 
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  Peer Reviewers’ Commentary

본 원고는 급성 관상동맥증후군의 병태생리학적 기전에 따른 분

류, 진단방법, 약물치료, 중재술의 적응증 및 치료법, 중재술 이후

의 항혈소판제 투약방침, 퇴원 후 관리 등을 체계적으로 잘 정리 

소개하고 있다. 급성 관상동맥증후군의 진단에 있어 최근 관심이 

높아진 고감도 심장 트로포닌 검사의 의의와 판독법에 대해 자세

히 설명하고 있어 이 검사법을 막 도입하고 있는 의료진에게 도

움이 되는 지식을 포함하고 있다. 약물치료에 있어서는 특히 항

혈소판제 및 항응고제의 특성 및 적용법에 대해 적절히 소개하

였다. 중재술 여부의 선택 및 시행 방침에 대해서는 ST분절상승 

및 비상승 심근경색증 각각을 구분하여 시술의 적응증 및 치료 

전략, 시술 후 퇴원 시 약물투약 및 예방관리에 대해서 잘 정리

하였다. 따라서 우리나라의 급성 관상동맥증후군의 진단 및 치료

를 시행하는 데 있어 좋은 지침이 될 수 있는 논문이라 판단된다. 

 [정리: 편집위원회]


