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What's new?

급성관동맥증후군의 최신 진료지침
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Updated Guidelines for Acute Coronary Syndrome
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Despite medical and invasive advancements, cardiovascular mortality attributable to ischemic heart disease, including acute 

coronary syndrome (ACS), persists at a substantial level. Clinical guidelines have been issued by the European Society of 

Cardiology (ESC) and American College of Cardiology/American Heart Association to support clinicians in making appropriate 

decisions and improving the prognosis of ACS patients. ESC recently introduced a new ACS guideline in August 2023. This re-

view discusses the recent modification in the diagnosis and management of early-phase ACS in the 2023 ESC guideline.  (Korean 

J Med 2024;99:134-139)
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서 론

한국 통계청 자료에 따르면 심근경색증을 비롯한 허혈성 

심질환으로 인한 사망률은 여전히 높으며 이는 다른 국가에

서도 비슷한 실정이다[1,2]. 따라서 여러 국가의 심장학회나 

협회에서는 급성관동맥증후군(acute coronary syndrome, ACS)

의 병원 내 사망률 및 장기 예후를 향상시키기 위하여 임상 

및 방법론 전문가가 주축이 된 진료지침을 제작하고 발표해 

왔다[3]. 진료지침의 가장 중요한 목적은 ACS 환자 치료를 

담당하는 임상의가 현 상황에서 최선의 진료 혹은 치료 전략

을 수립할 수 있도록 길을 제시하는 데 있다. 2023년 8월 네

덜란드 암스테르담에서 개최된 유럽심장학회(European Society 

of Cardiology)에서 발표된 ACS 진료지침은 기존의 미국 및 

유럽 지침과 여러 면에서 많은 변화가 있었다[4-6]. 본 논문

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3904/kjm.2024.99.3.134&domain=pdf&date_stamp=2024-06-01
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Table 1. Changes from the 2020 ESC guideline

Characteristic 2020 ESC guideline 2023 ESC guideline

Disease spectrum Divide STEMI and NSTE-ACS guideline ACS as a single guideline 

Very high risk (NSTE-ACS) Immediate invasive strategy (< 2 hours) As soon as possible
Remove population with EKG for extensive 

ischemia

High risk (NSTE-ACS) Early invasive strategy (< 24 hours) Tone down (class I to IIa)

Non-high risk (NSTE-ACS) No recurrence of chest pain, normal EKG and 
cardiac troponin level

Non-invasive stress test or cardiac CTA is 
recommended

A high index of suspicion for unstable angina
Inpatient invasive strategy

Out-of-hospital cardiac arrest Therapeutic hypothermia for unconscious patients 
after ROSC

Delayed angiography > immediate angiography 
(class IIaB) in hemodynamically stable patients 
without ST-segment elevation

Normothermia (avoid fever)
Routine immediate angiography after ROSC is not 

recommended (class IIIA)

Cancer patients with ACS No recommendation Mostly recommended as an expert opinion

ESC, European Society of Cardiology; STEMI, ST-elevation myocardial infarction; NSTE-ACS, non-ST-elevation acute coronary syndrome; 
ACS, acute coronary syndrome; EKG, electrocardiogram; CTA, computed tomography angiogram; ROSC, return of spontaneous circulation.

에서는 초기 시점의 ACS 진단과 치료에 있어 이번 지침에서 

새롭게 바뀐 점에 대해 알아보고 그 배경과 근거가 된 임상 

연구에 대해 정리해 보고자 한다.

본 론

기존의 미국과 유럽 지침은 심전도의 ST분절 상승 여부에 

따라 ACS를 ST분절 상승 심근경색증(ST-elevation myocardial 

infarction, STEMI)과 비ST분절 상승 급성관동맥증후군(non-

ST-elevation acute coronary syndrome, NSTE-ACS) 둘로 나누

어 각각에 대한 진료지침을 제시하였다. 2023년 ACS 지침은 

이들을 모두 아우르는 점이 기존의 지침과 가장 큰 차이 중 

하나이다. 즉 ACS 전반을 하나의 스펙트럼을 가지는 질환으

로 이해하고 통합적으로 접근해야 한다는 개념에서 출발하

고 있다. 또한 임상의의 관점에서 ACS가 의심되는 환자에 

대해 abnormal electrocardiogram (EKG)? (A), clinical context? 

(C), stable patients? (S)라는 물음으로 우선적인 평가를 하도

록 하였으며 그 이후 관상동맥조영술(coronary angiogram, CAG)

과 같은 침습적인 치료 전략(invasive strategy)과 항혈전제 치

료(antithrombotic therapy), 재관류술(revascularization) 방법, 이

차 예방(secondary prevention)을 어떻게 할 것인지에 대한 흐

름을 제시하면서 치료 전반에 대한 포괄적이면서 실용적인 

지침을 제시하려고 하였다(Table 1).

ACS의 진단과 치료에 있어 CAG를 시행할 대상과 시점을 

결정하는 것은 임상의에게 있어 매우 중요한 부분이다. CAG

는 ACS 발생의 원인이 관상동맥질환인지를 비교적 정확하

게 파악할 수 있고 경피적 관상동맥중재술(percutaneous coro-

nary intervention, PCI)이나 관상동맥우회로술(coronary artery 

bypass graft, CABG)과 같은 revascularization 여부에 대한 결

정 및 치료가 바로 가능하다는 장점이 있다. 하지만 동시에 

대동맥박리증이나 폐동맥색전증과 같은 관상동맥 외 원인으

로 ACS가 발생한 환자에서는 오히려 진단과 치료가 지연될 

수 있고 CAG 자체도 합병증을 동반할 수 있으므로 시행할 

대상을 잘 선택하고 그 시점을 잘 잡아야 한다[6].

심전도에서 ST분절 상승이 있어 STEMI가 의심되는 경우

에는 예전 지침과 큰 차이 없이 PCI가 가능한 병원에서는 시

간 지연을 최소화하여 primary PCI를 위해 CAG를 시행하도

록 하고 PCI가 가능하지 않은 병원에서는 PCI가 가능한 병

원으로 즉시 이송하되 전원 후 PCI가 2시간 이내에 시행되기 

어려울 경우 섬유소 용해(fibrinolysis)를 시행하고 이송하도

록 권고하였다. 섬유소 용해의 성공 여부와 관계없이 2-24시

간 이내에 CAG가 권장된다[7,8]. NSTE-ACS 환자에서는 위

급도와 관상동맥질환 관련 가능성을 감안하여 초고위험군

(very high risk), 고위험군(high risk), 일반위험군(non-high risk)

으로 구분하여 CAG 시점을 권고하였다(Fig. 1). 혈역학적 불

안정성이 있거나 치명적 부정맥, 심근허혈로 인한 급성 심부

전이나 기계적 합병증이 의심되는 경우 초고위험군으로 설

정하고 최대한 빨리 CAG를 시행하도록 권고하였다. 예전 지
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Figure 1. Selection of invasive strategy in patients with ACS. ACS, acute coronary syndrome; ECG, electrocardiogram; STEMI, ST-ele-
vation myocardial infarction; PCI, percutaneous coronary intervention; CAG, coronary angiogram; NSTE-ACS, non-ST elevation acute 
coronary syndrome; NSTEMI, non-ST elevation myocardial infarction; hs-cTn, high-sensitivity cardiac troponin; GRACE, Global 
Registry of Acute Coronary Events; UAP, unstable angina pectoris; CTA, computed tomography angiogram. 

침에서는 2시간 이내로 STEMI에 준하여 CAG를 시행하도록 

하였으나 이번 지침에서는 최대한 빨리 시행하라는 정도로 

시간 명시를 하지 않았고 심전도에서 좌주간부 병변 혹은 다

혈관질환을 시사하는 6개 이상의 유도에서 ST분절 하강

(inferolateral ST depression)과 aVR and/or V1의 ST분절 상승

이 보이는 경우 또한 초고위험군에서 제외하였다. 지침의 본

문에서 권고문의 변경 이유를 명확하게 제시하지는 않았으

나 즉각적인 중재 시술 시행에 대한 현실적인 여건의 고려와 

심한 출혈이나 뇌졸중 등으로 인한 관상동맥 병변 외 허혈 

상황에서도 이러한 심전도가 관찰될 수 있는 점을 감안하였

기 때문이라 생각된다. 심전도나 임상 상황에서 심한 허혈이 

의심되는 경우 급성 관상동맥폐색 여부를 평가하기 위해 

2023년 지침에서는 응급 심초음파를 시행하여 벽운동장애 

여부를 관찰하는 것을 전문가 합의 수준으로 권고하였다[4]. 

고위험군에 대해서는 24시간 이내 CAG를 권고하였는데, 여

기서 고위험군의 정의는 심근경색증으로 확정 진단이 된 경

우, 심전도에서 ST분절의 일시적 상승이 보이거나 ST분절과 

T파의 역동적인 변화가 관찰되는 경우, Global Registry of 

Acute Coronary Events (GRACE) 점수가 140점 이상인 경우

를 말한다. 기존 지침과 다른 점은 class I에서 class IIa로 권

고 강도를 다소 하향 조정한 점이다. 그 이유는 권고의 바탕

이 되는 연구들 간 CAG 시점에 대한 정의들이 서로 차이가 

있고 고위험군에 대한 early invasive strategy의 임상적인 효

과가 사망이나 심근경색증의 재발을 줄이는 효과보다는 주

로 추가적인 시술을 줄이는 것에 있었기 때문이다.

초고위험군이나 고위험군이 아닌 일반위험군에서 가장 

큰 변화는 심장 computed tomography (CT)의 역할이 축소된 

점이다. 2020년 지침에서는 증상이 호전되고 유의미한 심전

도의 변화가 없는 불안정형 협심증(unstable angina) 환자에서 

심장CT나 비관혈적 허혈 검사(non-invasive ischemic test)를 

시행한 후 필요한 경우 CAG를 시행하는 선택적인 침습적 

전략(selective invasive strategy)을 강력하게 권고하였다. 반면

에 이번 지침에서는 관상동맥 원인 가능성이 높은 환자는 

CAG를 시행하고 그렇지 않은 환자에 한하여 심장CT나 non-

invasive ischemic test를 권고하고 있다[4,6]. 심장CT는 CAG

와 비교하여 대동맥박리증, 폐동맥색전증, 기흉 등 관상동맥 

외 원인을 감별하는 데 강점이 있으나 진단만 가능할 뿐 즉

각적인 치료나 revascularization 여부를 결정하기에는 다소 

부족한 검사이고 빈맥이 있거나 관상동맥 내 석회화가 심하

거나 스텐트 삽입이 된 환자에서는 관상동맥질환에 대한 평

가가 어려운 점이 있기 때문인 것으로 사료된다. 예전 지침

에서는 ACS 제외 진단 목적으로 심장CT를 일반위험군에서 

폭넓게 권고하였다면 이번 지침에서는 ACS가 의심되는 환

자에서 조기에 일상적으로(routine) 심장CT를 시행하지 않도
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록 권고하였다. 이 권고의 근거는 RAPID-CTCA 연구로 ACS

의 중등도 위험군(GRACE 점수 평균 115점) 1,748명의 환자

를 무작위 배정하여 CT를 우선으로 시행한 군(877명)과 기

존대로 치료한 군(871명)으로 나누어 비교하였다. 심장CT를 

우선 시행하면 CAG의 빈도는 줄일 수 있었지만 revasculari-

zation을 비롯한 치료의 빈도나 환자의 예후에는 유의한 차

이가 없었고 입원 기간만 늘리는 결과를 보였다[9]. 특히 한

국에서는 CAG가 다른 나라와 비교하여 저렴하고 시행의 문

턱이 높지 않기 때문에 응급실 차원에서도 CAG를 대체하는 

수단으로써 심장CT의 유용성은 높지 않을 것으로 생각된다.

병원 외 심정지(out-of-hospital cardiac arrest, OHCA)의 가

장 흔한 원인은 ACS이므로 이에 대한 처치와 치료 역시 

ACS 진료지침에서 중요한 부분이다[10]. 예전 지침과 마찬

가지로 현행 지침에서도 OHCA로 심폐소생술 및 자발 순환 

회복(return of spontaneous circulation, ROSC)이 된 환자의 심

전도에서 ST분절 상승이 있거나 혈역학적으로 불안정하거

나 병원 내에서 다시 심정지가 발생한 경우에는 즉각적인 

CAG를 시행할 것을 권고하고 있다. 2008년 여러 단체의 전

문가들이 발표한 전문가 합의문에서는 심정지 환자에서는 

심전도에서 ST분절의 상승 여부나 임상 양상과 상관없이 즉

각적인 CAG를 권고하였다[11]. 그 근거로는 심전도의 ST분

절 상승 여부가 관상동맥폐색의 유의미한 예측 인자가 아니

라는 연구에 기반하였다[12]. 하지만 이는 정황 근거를 기반

으로 한 전문가들의 통념에 가깝기 때문에 잘 조직된 무작위 

연구를 통해 치료와 예후의 인과관계를 명확하게 규명하는 

것이 필요하였다[13]. COACT 연구에서는 552명의 ST분절 

상승을 동반하지 않은 심정지 환자에서 즉각적인 CAG를 시

행한 군(immediate angiography group)과 신경학적 회복이 된 

후 CAG를 시행한 군(delayed angiography group)을 비교하였

다. 스크리닝 시에 약물 치료에도 30분 이상 수축기 혈압이 

90 mmHg 미만으로 혈역학적으로 불안정한 환자나 심정지

가 심장 원인이 아닌 것으로 판명된 환자는 제외하였다. 

Delayed CAG를 시행한 군은 121시간 정도가 중앙값이었고 

immediate CAG를 시행한 군은 중앙값이 2시간 정도였다. 

Delayed CAG를 시행한 환자의 22% 정도에서는 상태가 나빠

져서 긴급하게 PCI를 시행하였다. 90일 동안 사망률과 신경

학적 상태 측면에서 두 군 간 유의한 차이는 없었다[14]. 또

한 2년 후 발표된 TOMAHAWK 연구에서는 delayed CAG군

의 정의를 COACT 연구와 다소 다르게 설정하였다. 24시간 

이후로 CAG를 시행하도록 하되 급성 심근허혈 시사 소견이 

있다면 24시간 이내로 하도록 하였다. 그 결과 delayed CAG

를 시행한 군은 46.9시간 정도가 중앙값으로 COACT 연구보

다 짧았다. TOMAHAWK 연구에서도 30일 동안 사망률 측면

에서 두 군 간 유의한 차이가 없었고 오히려 immediate CAG 

군에서 사망 혹은 심한 신경학적 결손의 발생 비율이 유의하

게 높았다[15]. 2020년 지침에서는 OHCA 후 ST분절 상승이 

없고 혈역학적으로 안정된 환자에서 COACT 연구를 근거로 

immediate보다 delayed CAG를 권고하였고 2023년 지침에서

는 TOMAHAWK 연구까지 포함하여 이런 환자에서 일상적

으로(routine) immediate CAG를 시행하는 것이 득보다 실이 

많다고 판단하여 시행하지 않도록 강력하게 권고하였다

(class III, level of evidence A). ROSC 후 의식 회복이 되지 

않은 환자에 대해 이전 지침에서는 체온을 32℃에서 36℃ 정
도로 유지하는 저체온 치료(therapeutic hypothermia)를 권고

하였으나 TTM2 연구를 비롯한 무작위 연구들에서 정상 체

온 유지 치료(normothermia)와 유의한 차이를 입증하지 못하

여 이번 지침에서는 normothermia를 권고하였다[16,17].

암은 혈전 생성과 출혈 사건 발생에 모두 영향을 미치는 

것으로 알려져 있다[18,19]. PCI 시행 후 암 환자에서 심근경

색증 및 스텐트혈전증과 같은 허혈 사건과 출혈 사건 모두 

암 환자가 아닌 환자와 비교해서 유의하게 상승한다는 보고

도 있다[20]. 암 환자는 임상적으로 중요한 환자군임에도 불

구하고 암 자체가 ACS에 대한 무작위 연구에서 제외 기준이 

되어 암을 동반한 ACS 환자에 대한 근거가 부족하다. 따라

서 진료지침에서 권고문을 내리기 어려운 실정이다. 이번 지

침에서는 근거는 부족하지만 전문가 의견 수준의 권고를 통

해 임상의에게 도움을 주고자 하였고 ACS 고위험군에 대한 

조기 CAG는 6개월 이상의 여명이 예상되는 암 환자에게 권

유하였다. 6개월 미만의 여명이 예상되거나 출혈 위험이 매

우 높은 암 환자에서는 ACS 발생 시 보다 보존적인 방향으

로 치료를 권고하였다. 또한 암 치료가 ACS의 유발 요인이

라면 암 치료의 일시적인 중단도 권유하였다. 암 환자에서 아

스피린은 혈소판 10,000/µL 미만이면, clopidogrel은 혈소판 

30,000/µL 미만이면 사용하지 않을 것을 권고하였고 ACS 발

생 시 혈소판이 50,000/µL 미만이면 티카그랠러나 프라수그

렐과 같은 강력한 P2Y12수용체억제제는 사용하지 않도록 권

고하였다.
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2023년 ACS에 대한 유럽 지침은 임상의들이 실제 환자 

진료에 있어서 더 실용적으로 이용할 수 있도록 하는 것에 

주안점을 두었다. ACS를 working diagnosis로 하고 심전도, 

임상 양상, 혈역학적 안정성의 세 가지에 주안점을 맞추어 

진단과 치료의 단계를 진행할 수 있도록 일목요연하게 정리

하였다. 또한 환자의 위험 정도와 상황에 따라 CAG와 같은 

관혈적인 검사의 시점과 안정적인 환자에서 비관혈적인 검

사들을 어떻게 적용할지에 대한 판단 기준도 잘 제시하고 있

다. 암 환자처럼 근거 부족으로 기존 지침에서 크게 다루지 

못했던 환자군에 대해서도 최대한의 권고안을 제시하여 임

상의들이 어느 정도의 기준을 마련할 수 있게 한 점 역시 중

요한 첫걸음이라고 생각한다.

중심 단어: 급성관동맥증후군; 허혈성 심질환; 진료지침
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