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Focused Issue of This Month·심장 질환의 치료

서 론

급성 ST분절 상승 심근경색증은 대부분 관상동맥이 완

전히 폐쇄되어 심근에 혈액을 공급하지 못하는 질환

이다. 치료는 빠른 시간 내에 정상적으로 혈액이 공급되도

록 하는 것이다. 발생 후 1시간 이내에 재관류에 성공하면

가장이상적이다. 재관류요법중일차적관동맥성형술이사

망, 재경색, 뇌졸중을 방지하는 데 혈전용해술보다 우수하

다. 하지만 혈전용해술은 용이하고 신속하게 시설이 없는

병원에서 할 수 있으나 적절한 재관류 효과를 얻지 못하는
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At the most severe end of the spectrum of acute coronary syndromes is ST-segment
elevation myocardial infarction(STEMI), which usually occurs when a fibrin-rich thrombus

completely occludes an epicardial coronary artery. Timely reperfusion therapy is the best and the
most important component of the treatment for STEMI. Several randomized trials and meta-
analysis have shown that primary percutaneous coronary intervention(PPCI) is superior to
thrombolysis in STEMI therapy. However, PPCI should be regarded as preferred strategy only
within a reasonable time delay from onset to treatment, in contrast to thrombolysis. There is a
continuing controversy about the acceptable time-window for PPCI in patients with STEMI.
Recent American and European guidelines recommend PPCI if the delay in performing PPCI
instead of administering fibrinolysis (PCI-related delay) is 60 minutes and the presentation delay
is more than 3 hours. Based on a review of the literature, the evidence supports an acceptable
PCI-related delay of 80-120 min and PPCI as a better reperfusion strategy also in the high-,
medium- risk patients and early incomers. Furthermore, To maximize the number of patients with
STEMI eligible for PPCI, the optimal logistic strategy could be the confirmation of the diagnosis in
the prehospital phase, to bypass local hospitals, and to re-route patients directly to facilities that
can administer catheterization. To obtain the maximal benefit for survival, the optimal
antithrombotics and adjuvant drug therapy is necessary.
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경우가많고, 관동맥성형술은적절한재관류를대부분환자

에서 얻을 수 있지만 시설과 전문인력이 필요하고 시술할

때까지시간이지연된다는점이다. 두재관류요법은장단점

이 있어 환자에 따라 재관류요법의 선택이 필요하게 된다.

가장중요한요소는증상발생후재관류때까지걸리는시

간을 최소화하고 치료를 행하는 중 발생할 수 있는 합병증

을최소화하는것이다.

발병부터재관류까지걸리는시간은증상발생후환자가

병원에 가겠다고 결심하는 시간, 전화 후 구급차가 도착하

는 시간, 환자 후송시간, 병원간 후송시간, 병원도착 후 혈

전용해제 투여시간(door to needle time), 병원도착 후 관

동맥풍선성형술 때까지 시간(door to balloon time), 일차

적관동맥성형술과 관련된 지연시간 등으로 구분하여 설명

할 수 있다. 지연시간을 줄이는 데는 사람들의 심근경색증

에 대한 인식, 조직화된 응급의료체계, 병원간 상호 협조,

의료진의신속한대응등이조화롭게확립되어야가능하다.

한국인급성심근경색등록연구를보면급성ST분절상승심

근경색증 환자가 증상발생 후 병원도착 시간은 평균 7시간

이고 6시간에 내원한 환자는 68%이다. 일차적 관동맥성형

술을 받은 환자는 70%, 혈전용해술을 받은 환자는 12%이

다. Door to balloon time이 90분 이하가 50% 정도이고

증상발생 후 관동맥풍선성형술까지 시간이 240분 이하는

42%로병원에서더욱적극적인시간단축이필요할것으로

생각된다(1).

예후를 결정하는 데 경과시간 외에 중요한 것은 환자의

경색과관련된위험인자이다. 환자의연령, 건강상태, 동반

질환, 경색부위와 정도, 경색으로 인한 합병증 등을 고려하

여야한다.

발병후치료까지지연되는시간과위험인자를고려하여

재관류전략을논하고자한다.

재관류요법

ACC/AHA 권고안(2)을 보면 흉통 발생 12시간 이내의

ST분절 상승, 좌각차단이 동반된 심근경색의 경우는 일차

적 관동맥성형술이 고려되어야 한다. 병원도착 후 풍선 확

장이되는시간이 90분이내에시행하여야한다. 일차적관

동맥성형술이가능하지않는병원에서는 90분이내에가능

한 병원에 도착하지 못하거나 병원 내 상황으로 90분 이내

에풍성성형술이 가능하지 않을 경우에는 혈전용해제를 투

여하도록하고있다. 흉통이발생한지3시간이내이고door

to needle time과 door to balloon time의 차이인 일차적

관동맥성형술과 관련된 지연시간이 1시간(ESC 권고안(3)

에는 2시간) 이내이면 일차적 관동맥성형술을 하고, 1시간

이상 지연이 예상되면 혈전용해제를 door to needle time

이 30분 이내로 혈전용해제를 투여하는 것이 바람직하다.

흉통이발생한지 3시간이상경과한경우는일차적관동맥

성형술을 door to balloon time이 90분 이내가 되도록 한

다. 흉통발생후 12시간이내에심한심부전이나폐부종이

동반되었거나 심인성쇼크가 발생한 경우도 일차적 관동맥

성형술이 추천된다. 일차적 관동맥성형술을 하는 과정에서

혈역학적으로 안정되어 있으면 비경색혈관은 성형술을 하

지 않는다. 흉통이 발생한지 12시간이 지나고 혈역학적 혹

은전기적으로 안정된 무증상의 환자에서는 일차적 관동맥

성형술을하지않는다.

1.  환자와 관련된 위험인자를 찾는 것이 재관류 방법을 선

택하는데중요한가?

급성 ST분절 상승 심근경색증 환자를 치료하는 데 있어

간과하기쉬운것이사망률에영향을미치는인자가환자에

따라다양하다는것을인식하지않고일률적으로재관류방

법을결정하는것이다. 일반적으로혈전용해술시사망률이

높을수록 일차적 관동맥성혈술의 이점이 크다. 따라서

Table 1에서와 같이 심인성 쇽이나 심부전이 심한 경우에

일차적 관동맥성형술이 유리하다. Morrow 등(4)은 TIMI

위험점수를 이용하여 위험정도를 측정하여 위험정도가 높

은 상위 20%가 30일 사망의 대부분을 차지하였다고 하였

다. NRMI-III 등록연구(5)나 DANAMI-II 연구(6)를 보면

TIMI 위험점수가 5 이하인 저위험군이 환자가 75%이고

25%에서 5 이상인 고위험군이었다. 3년 경과 관찰한 결과

사망률을 보면 고위험군에서는 일차적 관동맥성형술이 유

리하고 저위험군에서는 차이가 없었다. Luca 등(7)의 종합
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연구에서는 6시간 이내에 내원한 환자만 대상으로 혈전용

해술을 받은 환자의 위험도에 맞추어 위험도를 3단계로 구

분하여 분석한 결과 고위험군뿐만 아니라 중등도 위험군과

조기내원한환자에서관동맥성형술이유리하였다. 하지만

치료 목표는 빠른 시간에 적절한 관동맥 재관류를 하는 것

이므로증상발현후병원에도착한시간, 환자의상태, 병원

의사정에따라재관류방법을선택하는것이중요하다.

관동맥의해부학적상태와심실기능의평가를포함한위

험정도를판정하는것은재관류성공후에도, 2차예방을위

해서도필요하다.

2.  증상발생후짧은시간에내원한환자에서는일차적관

동맥성형술보다혈전용해술이유리한가?

최근권고안을보면증상발생후3시간이내에내원한환

자에서는혈전용해술이재관류요법으로적절한대안이라고

하였다. 이와같은결론의배경에는 CAPTIM 연구(8)의 부

수적인 연구의 결과에 기초하고 있다. 이 연구에서 보면

2시간 이내에 내원한 환자에서는 일차적 관동맥성형술을

받은경우가혈전용해술을받은경우에비해사망률이높았

다. 2시간이후에내원한경우는일차적관동맥성형술이유

리하다고 하였다. 이 연구는 조기 종료되어 통계적 의미가

약하고 주연구에서는 차이가 없고 부속연구의 결과라는 점

을들어논란이있다. 혈전용해제치료이전의자료(9)를보

면일반적으로증상발현후조기에내원하는환자는고위험

군으로 사망률이 높고 늦게 내원하는 환자는 저위험군으로

생각된다. 일찍내원한환자일수록재관류에성공하면생존

에이점은더욱크다. Boersma 등(10)의 연구결과를보면

(Figure 1) 어떤 시간에도 일차적 관동맥성형술이 혈전용

해술보다 사망률이 적었다. 따라서 금기사항이 없는 한 가

능하면조기에관동맥성형술을하는것이유리하다.

3.  모든급성 ST분절상승심근경색증환자는일차적관동

맥성형술을받아야하는가?

많은 연구에서 관동맥성형술이 혈전용해술보다 이점이

있다하여 모든 환자에서 일차적 관동맥성형술을 받아야 한

다거나 고위험군(광범위한 전벽 심근경색증, 심한 심부전)
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Figure 1. Odds ratio (OR) and 95% Cl for 30-day death in patients randomized to primary percutaneous coronary intervention (PPCl)
in comparison with fibrinolysis (FL) according to presentation delay (left panel) and PCI-related delay used to perform PPCl
instead of initiating fibrinolysis; right panel). Ors were adjusted for patient-, hospital-, and study-level covariates (adopted
from reference 10).
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과 혈전용해제가 금기사항이 있는 환자만 관동맥성형술을

해야한다는것은아니다. 저위험군에서는혈전용해술에비

해 일차적 관동맥성형술이 재경색 혹은 재관동맥성형술의

빈도는낮지만사망률에서는차이가없었다(11). 다른연구

의 10년 경과 관찰한 결과를 보면 전벽경색증 환자에서만

일차적 관동맥성형술이 사망률이 적었다(12). 환자 개인의

위험인자에 따라 분류하여 한 연구 중 Tarantini 등(13)의

결과는 30일 사망률이 5%가 넘는 경우에 일차적 관동맥성

형술이 혈전용해술보다 사망률이 줄었고 DANAMI-II 연구

(14)에서도 고위험군(TIMI score 5 이상)에서만 3년 사망

률이개선되었다. 따라서재관류법을선택하는데증상발생

후 치료까지 시간이 중요하지만 일차적 관동맥성형술은환

자의 90%에서 적당하고 70~90%에서 적당한 재관류(TIMI

flow 3 이상)를얻을수있어고위험군에서는더욱효과적인

재관류법이고 저위험군에서도 바람직하지만 고위험군이나

저위험군에서도 일차적 관동맥성형술을 할 수 없는 상황이

라면혈전용해제를투여하는것이좋다.

4.  일차적관동맥성형술과관련된지연시간이 60분이상이

면혈전용해술보다조기사망률에이점이없는가? 

일차적관동맥성형술과관련된지연시간이길어지면혈

전용해술에 비해 조기 사망률의 이점이 점점 감소한다. 하

지만 60분이넘어도사망률의감소가없을수도있다. 이런

60분의 배경에는 Keeley 등(15)과 Nallamothu 등(16)의

종합연구에기초하고있다. 일차적관동맥성형술과관련된

지연시간이원보고와는달리적게적용하여결론을도출하

였고환자의위험인자를고려하지않았다하여논란이제기

되었다. 그 후 합리적인 결론을 도출한 Boersma 등(10)의

종합분석에 의하면 일차적 관동맥성형술과 관련된 지연시

간이대략 80~120분정도로예측되었고환자의연령, 경색

위치, 치료시간 지연 등에 따라 달라 져야 한다고 하였다.

이러한 것을 토대로 ESC 권고안은 일차적 관동맥성형술과

관련된시간지연을 120분이수용할정도라고하였다. 환자

의기본적 위험인자를 고려하여야 하지만 일차적 관동맥성

형술과 관련된 지연시간이 2시간 이내에 시행해야 한다고

권하고있다.

그러나 일차적 관동맥성형술이 혈전용해술보다 이점이

120분이라는일정한일차적관동맥성형술과관련된지연시

간이중요하지않는이유는사망의이점을결정하는인자는

일차적 관동맥성형술과 관련된 지연시간 뿐만 아니라 증상

발현 후 치료까지 시간과 환자의 기본적인 위험인자이다.

Tarantini 등(17)은 16개 무작위 연구를 종합분석하여

Z=0.59X -0.033Y -0.0003W -1.3 (Z; 혈전용해술보다 일

차적 관동맥성형술로 30일 사망률의 절대적 감소치, X;

TIMI점수로 계산된 사망률, Y; 일차적 관동맥성형술과 관

련된지연시간, W; 증상발현후병원도착까지지연시간) 이

라는 공식을 만들어 30일 사망률의 감소가 없는 최대한 일

차적관동맥성형술과관련된지연시간을구할수있다고하

였다. 환자의상황을잘분석하여수용할수있는일차적관

동맥성형술과 관련된 지연시간을 정할 수 있다. 일차적 관

동맥성형술과 관련된 시간지연이 길어지면 생존의 이점이

줄어 들지만 고위험군에서는 혈전용해술보다 일차적 관동

맥성형술이 유리한 시간은 정할 수도 있다. 하지만 이것을

검정하는연구가있어야될것으로생각된다.

5.  관동맥성형술을 할 수 없는 병원에 내원한 환자는 모두

가능한병원으로후송해야하는가?

급성 ST분절 상승 심근경색증의 가장 효과적인 치료는

일차적관동맥성형술이다. 하지만많은환자들이관동맥성

형술이가능하지않는병원을처음가는경우가 많고가능

한 병원이라 해도 당시 상황으로 조기에 시행하지 못하는

경우도있다. DANAMI-II 연구(18)를보면혈전용해제(tPA

100 mg) 투여군과일차적관동맥성형술을하기위해후송

한 군을 비교한 결과 30일 사망, 재경색, 뇌졸중 등의 심혈

관사고가후송한군에서 45% 줄었다(관동맥성형술 8%, 혈

전용해술 13.7%). 그 후 종합분석(19)에서도 사망률은 차

이가 없었지만 재경색 빈도는 감소하였다. 하지만 이러한

연구는 현재와 같은 혈전용해제가 아닌 특이하게 작용하지

않는 약제가 많이 사용되었고 구제 관동맥성형술을 시행한

경우가적어논란이될수있다. 그러면모든환자를일차적

관동맥성형술을 하기 위해 후송해야 하는가에 대한 의문이

있다. TIMI점수에 의한 위험정도를 고려하여 치료전략을
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세우는것이좋을것이다. 하지만미국의경우급성 ST분절

상승심근경색증환자의 30% 이상이혈전용해술이나관동

맥성형술을조기에받지못하고있고환자의 60~70%가관

동맥성형술을할수없는병원에내원하며병원에서병원으

로 후송할 때 지연되는 시간으로 인해 90분 이내에 관동맥

성형술을받는경우가 8% 정도다(20). 또한증상발생후 3

시간에 혈전용해술보다 일차적 관동맥성형술이 현저히 우

월하다는것에대한해답은아직없다. 따라서병원도착후

관동맥성형술까지시간이 2시간이지나면현저히사망률이

증가하므로혈전용해술이타당하다. 특히고위험군이고출

혈가능성이낮은환자에는즉시혈전용해제를투여하고후

송하여도착하면심전도를다시시행하여임상증상, 위험정

도를 측정하여 즉시 혹은 24시간 이내에 혈관촬영을 실시

경색관련혈관에적절한치료를결정하는것이바람직하다.

6.  용이성 관동맥성형술(Facilitated PCI)을 적용할 수 있

는환자는없는가?

이론적으로 보면 관동맥성형술 관련 지연시간을 줄이기

위하여혈전용해제를사용하고빠른시간내에계획된관동

맥성형술을시행하는것이조기재관류, 경색크기축소, 혈역

학적안정, 경색관련혈관내혈전감소, 관동맥성형술의용이

성등을통하여사망률을낮출수있을

것이나출혈의빈도는높을수있다. 하

지만 권고안을 보면 용이성 관동맥성

형술은대부분의환자에서는적용하지

않는 것이 좋다고 하였다(ACC/AHA

classIII-B). 다만 고위험군이고 출혈

의 위험이 적은 환자에서 일차적 관동

맥성형술이 90분 이내에 가능하지 않

을 경우 적은 량의 혈전용해제를 사용

한후할수있다(class II-C).

하지만 최근에 발표된 자료를 보면

(CARESS in AMI (21), CAPITAL -

AMI(22), TRANSFER-AMI(23)) 혈전

용해제를 투여 후 조기에 관동맥성형

술을 하면 고위험 급성 ST절 상승 심

근경색증에서 합병증이 줄었다고 보고하고 있어 더욱 연구

필요하다. 과거의연구와차이가나는것은증상발현후혈

전용해제투여시간의지연이중요한원인으로생각된다. 출

혈위험이낮고조기에내원한환자에게혈전용해제상용량

의 반을 사용하거나 혈소판 당단백 IIb/IIIa 억제제를 사용

한 후 관동맥성형술이 가능한 병원으로 후송하여 관동맥협

착에대한치료를하는것은바람직할것으로생각된다.

7.  혈전용해제술로실패한환자모두에서구제관동맥성형

술을해야하는가?

허혈심근범위가중정도이상이고혈전용해제로재관류가

실패했을 때(혈전용해제 투여 후 60~90분에 ST분절 감소

가 50% 이하) 구제 관동맥성형술을 시행하는 것은 바람직

하고(ACC/AHA class IIa-B) 혈전용해제투여후재발된허

혈증상이나 재협착이 있는 경우에는 관동맥성형술이 타당

하다(ESC class I-B)고 하였다. REACT 연구(24)에서 혈전

용해제로 재관류 실패 후 구제 관동맥성형술의 6개월 심장

사고가재혈전용해제투여나고식적치료에비해현저히줄

었다고한다. 또한최근발표된종합분석연구(25)에서고식

적치료에비해심부전과재경색발생률은현저히줄었고전

체사망률은감소되는경향은보였으나뇌졸중발생과출혈

Table 1. Assessment of Reperfusion Options for Patients With STEMI

Fibrinolysis is generally preferred
Early presentation (≤3 h from symptom onset and delay to PCI)
Primary PCI is not an option for the following reasons

Catheterization laboratory occupied/unavailable
Vascular access difficulties
Lack of access to a skilled PCI laboratory

Delay to primary PCI
Door-to-balloon time minus door-to-needle time is >90 min

Primary PCI is generally preferred
Skilled PCI laboratory available with surgical backup

Medical contact-to-balloon time or door-to-balloon time is ≤90 min
Door-to-balloon time minus door-to-needle time is ≤1 h

High risk from STEMI
Cardiogenic shock
Killip class CHF ≥3

Contraindications to fibrinolysis, including increased risk of bleeding and ICH
Late presentation (≥3 h after symptom onset)
Diagnosis of STEMI is in doubt

CHF: congestive heart failure, ICH: intracerebral hemorrhage, PCI: percutaneous coron-
ary intervention, STEMI: ST-segment elevation myocardial infarction
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은많았다고한다. 따라서경색의크기가 크고임상적 혹은

심전도상재관류가되지않았다고생각되면증상발생후12

시간이내에반듯이구제관동맥성형술을실시해야한다.

8.  혈전용해술후관동맥촬영술을반듯이해야하는가?

권고안은 일차적 관동맥성형술을 받지 않은 환자에서는

위험정도를 계층화하기 위해 조기에 혈관촬영술을 시행하

는바람직하다(ACC/AHA, ESC class IIb-C)고하였고혈전

용해제로 재관류에 성공한 경우에도 3~24시간 내에 혈관

촬영술을 하고 필요하면 관동맥성형술을 하는 것이 좋다

(ESC class IIa-A)고하였다.

GRACIA-2 연구(26)에서혈전용해술(full-dose tenecte-

plase)투여후 3~12시간내에혈관촬영과관동맥성형술을

한경우와 3시간내에일차적관동맥성형술을한경우를비

교해 보면 전자에서 완전 재관류(TIMI flow 3, TIM myo-

cardial flow grade 3, 70% 이상 ST분절하강)의빈도는높

았으나 6주에 시행한 심실구혈률과 경색크기는 차이가 없

었다고 하였다. CARESS in AMI (21)와 TRASFER AMI연

구(23)에서도 혈전용해제 투여 후 조기 환자수송으로 조기

혈관촬영술이유리하다라고보고하여GRACIA연구를뒷받

침한다. 과거의 혈전용해제 투여 후 즉시 관동맥성형술의

결과와는 다른 결과를 보이는 것은 혈전용해제 투여 후 조

기에 혈관촬영술을 하지 않은 것과 관련이 있는 것으로 보

이나확실하지않다.

최근 AMICO 등록연구(27)에서보면일차적관동맥성형

술보다혈전용해제용량을반으로줄여투여하고조기관동

맥성형술을한경우가30일사망률을줄이고(6.4% vs 3.8%

p=.002), 출혈빈도(주요TIMI 출혈)는 줄였으나 뇌졸중은

차이가없었다. Sim 등의연구(28)에따르면성공적인혈전

용해술 후 2주 이내에 관동맥성형술을 받은 환자를 대상으

로 혈전용해술 후 48시간 이내에 관동맥성형술을 하면 48

시간이후에한경우보다 6개월, 12개월심혈관사고가현저

히줄었다고하였다. 따라서혈전용해술후관동맥촬영술은

바람직하다.

증상발현 후 24시간이 지나고, 1지 혹은 2지 관동맥질환

을가진 혈역학적으로 증상이 없는 환자에서 관상동맥촬영

Time
limits

2h

12h

24h

PCI-capable hospital Ambulance Non-PCI-capable hospital

pre-, in-hospital

PCI < 2h posslble*

PCI < 2h not possible#

falled

primary PCI

rescue PCI

anglography§

First Medical Confact(FMC)

successful

thrombolysis

Figure 2. Reperfusion strategies. The thick arrow indicates the preferred strategy.
* Time FMC to first ballcon inflation must be shorter than 90 mon in patlents presenting eart (<2 h after syrnptom onset), with lurge

umount of viable myocardium and low risk of bleeding.
# If PCI is not possible <2 h of FMC, start fibrinolytic therapy as soon as possible.
§ Not eartler than 3 h after start fibfinolysis.
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중 경색관련혈관에 완전폐쇄가 있더라도 관동맥성형술은

권장하고 있지 않다. 이런 결과는 OAT 연구(29)에 기초를

두고있다. 경색발생후3~28일지난증상이없는고위험군

을 대상으로 관동맥성형술과 약물치료군을 비교한 연구 결

과는 4년 후 사망, 재경색, 심부전의 심장사고에서 차이가

없었다(관동맥성형술 17.2%, 약물치료 15.6% p=.2)고 한

다. 이상의재관류전략을요약하면유럽심장학회에서추천

하는시간에따른재관류방법을참고하면된다(Figure 2).

결 론

급성 ST분절상승심근경색증은관상동맥이완전히폐쇄

되어빠른시간내에치료를요하는질환이다. 최근까지나

온 연구에 따르면 일차적 관동맥성형술이 혈전용해술보다

우수하다. 하지만모든병원에서시술할수없어시술이가

능한병원으로후송해야한다. 증상발현후빠른시간이내

에 관동맥의 재관류를 확보하는 것이 가장 중요하다. 권고

안에따르면일차적관동맥성형술과관련된지연시간이 60

분이내혹은증상발현후병원도착기간이3시간이내인경

우는 일차적 관동맥성형술의 적용이 된다. 하지만 최근 일

차적관동맥성형술과관련된지연시간도80~120분까지수

용할 만 하다라고 한다. 고위험과 중등도 위험을 가지거나

조기에 내원한 환자는 더 적극적인 일차적 관동맥성형술을

적용하는 노력이 필요하다. 더 많은 환자가 일차적 관동맥

성형술이가능하도록병원에빨리도착하기위한후송체계,

병원 도착 전 진단과 재관류 방법을 결정하기 위한 인력과

전달체계와 병원 내 흉통 전담 진료 체계를 확립할 필요가

있다.
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Peer Reviewers’ Commentary

급성 ST분절 상승 심근경색증은 인간의 질환 중에 가장 위험한 질병으로서 관상동맥이 완전히 폐쇄되어 빠른 시간 내에
치료를 요하는 질환이다. 우리나라에서도 최근에 심근경색증 환자가 선진국에서와 같이 급증하고 있어서, 대한심장학회
창립 50주년 연구기념사업으로 한국인 급성 심근경색증 등록연구를 저자 등이 시행한 바 있다. 그 결과 병원 내 도착 후
관상동맥 중재술 시술 시간 및 성공률, 사망률 등은 선진국과 큰 차이가 없었으나, 증상 발생 후 병원에 내원하는 시간이
선진국에비하여매우길었음이밝혀졌다. 본논문에서는ST 분절상승심근경색증환자에서관상동맥중재술및 혈전용
해제의 적응증을 잘 기술하였으며, 한국인 심근경색증 환자의 치료 시에 가장 큰 문제점인 증상 발현 후 빠른 시간 이내
에 관상동맥재관류요법을받을수있도록제안하고있는매우훌륭한논문이라생각된다. 증상발생후병원에도착시
간이 3 시간 이내, 병원에 도착 후 일차적 관상동맥 중재술을 시술받는 시간이 60분 이내로 될 수 있도록 노력하는데,
이 논문이 크게 기여할 것으로 기대된다. 결론적으로 이 논문에서도 지적하였듯이 한국에서도 급성 심근경색증 환자가
빠른 시간 내에 재관류요법을 받기 위해서는 가능하도록 심장전문병원에 빨리 도착하기 위한 응급환자 후송체계, 병원
간의긴밀한협조, 심장전문병원내의신속하고합리적인진료체계등이필요하다. 

[정리:편집위원회]


