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약물사용에�대한�최신지견
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항혈소판제�및�항응고제�사용
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개요

� 급성관상동맥증후군은� 플라크의� 파열로� 혈전이� 형성되어� 관상동맥이� 막히는� 것으로� 완전히� 막히게� 된� 상

태인� ST분절� 상승� 심근경색과� 일부가� 막혀� 심근이� 어느� 정도� 작용을� 하는� 불안정형� 협심증� 및� ST분절� 비

상승� 심근경색으로� 나뉜다.� 약물치료는� ST� 분절� 상승� 여부와� 상관없이� 초기치료로� 산소,� morphine,�

nitroglycerin,� ACE� 차단제,� statin이� 투여된다.�

불안정형�협심증�및� ST분절� 비상승�심근경색에�사용되는�항혈소판제에는�아스피린과�같은� cyclooxgenase�

저해제,� P2Y12� 수용체� 억제제,� 당단백� IIbIIIa� 수용체� 억제제� 등이� 포함되고� 항응고제에는� unfractionated�

heparin� (UFH),� low� molecular� weight� heparin� (LMWH)과� fondaparinux가� 사용된다.

키워드

불안정형�협심증,� ST분절� 비상승�심근경색,� 항혈소판제,� 항응고제

1.� 서론

허혈성� 심질환의� 하나인� 급성관상동맥증후군은� 플라크의� 파열로� 혈전이� 형성되어� 관상동맥이� 막히는� 것으로�

불안정형� 협심증,� ST분절� 비상승� 심근경색(No� ST� segment� Elevation� Myocardial� Infarction,� NSTEMI)� 및�

ST분절� 상승�심근경색(STEMI)이� 포함된다.

불안정형� 협심증과� NSTEMI의� 공통점은� 모두� 심전도상의� ST분절이� 상승해� 있지� 않다는� 점이고� 차이점은� 불

안정형�협심증은�심장효소가�정상인데�반해� NSTEMI는� 비정상이라는�것이다.

급성관상동맥증후군으로� 응급실에� 들어온� 환자들에게는� 공통적으로� 산소,� morphine,� nitroglycerin,� ACE� 차

단제,� statin이� 투여된다.� STEMI� 환자의� 장단기� 예후에� 영향을� 미치는� 주요인자는� 재관류요법의� 성공여부이

나� 불안정형� 협심증이나� NSTEMI� 환자에게는� 재관류요법은� 적절치� 않고� 대신� 위험도에� 따라� 적절한� 치료를�

실시한다.� TIMI� Risk� Score� 나� GRACE� 예측점수� 등을�통해� 고위험군으로� 분류된� 환자에게는� 관상동맥혈관재

형성술과�같은�침습적�방법이�적용되고�위험도가�낮은�환자들에게는�항혈소판제나�항응고�약물들이�사용된다.

2.� 약물요법

� � 불안정형� 협심증이나� NSTEMI� 환자들에게는� 안정형� 협심증에� 사용되는� 베타차단제,� nitroglycerin,� 칼슘통

로차단제,� ACE� 차단제,� 항혈소판제� 이외에� statin류,� 항응고제� 등이� 투여된다.� 항혈소판제에는� 아스피린과� 같

은� cyclooxgenase� 저해제,� P2Y12� 수용체� 억제제,� 당단백� IIbIIIa� 수용체� 억제제� 등이� 포함되고� 항응고제에는�
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unfractionated� heparin� (UFH),� low� molecular� weight� heparin� (LMWH)과� fondaparinux가� 사용된다<그

림� 1>.

1)� 아스피린

비가역적으로� cyclooxygenase를� 저해하여� thromboxane� A2에� 의한� 혈소판� 활성화를� 차단하는� 약물로서� 심

혈관계� 사망과� 심근경색증�재발을� 50%� 감소시키는� 것으로� 알려진� 약제이다.� 급성관상동맥증후군이� 의심되는�

모든�환자에게�특별한�금기증이�없는�한�가장� 먼저� 투여해야�하며�평생� 동안� 투여되는�약물이다.�

2)� P2Y12� 수용체�억제제

Clopidogrel은� aspirin에� 과민� 반응� 또는� 위장관� 부작용으로� aspirin을� 복용할� 수� 없는� 환자에서� aspirin� 대

신� 사용된다.� 관상동맥중재시술� 여부와� 상관없이� clopidogrel을� 부하� 용량으로� 300-600� mg� 투여� 후� 유지�

용량으로� 하루� 75� mg� 투여하였을�때� 심혈관계�사건을� 유의하게�감소시켰다.� 투여기간은� 심각한�출혈의�위험

이�없으면� 1년까지�투여하는�것이�이상적이다.�

Prasugrel은� clopidogrel에� 비해� 혈소판� 억제가� 좀� 더� 신속하고� 지속적이다.� Prasgurel의� 장점은� CYPC19�

효소에� 의해� 영향을� 받지� 않으므로� 위장관� 출혈이� 있으면서� clopidogrel을� 투여받는� 환자에게� 주로� 처방되는�

프로톤펌프차단제들의�영향을�상대적으로�적게�받는다는�데에�있다.

Prasugrel보다� 약리작용� 발현이� 더� 빠르게� 나타나는� P2Y12� 수용체� 억제제로� ticagrelor가� 있다.� 이� 약물은�

CYP3A4의� 기질로서� 대사효소� 유도제나� 억제제에� 의해� 혈중농도가� 영향을� 받을� 수� 있다.� 1회� 2정(180� mg)

을� 초회�투여하고,� 이후에� 1일� 2회,� 1회� 1정(90� mg)을� 투여한다.�

3)� 당단백� IIbIIIa� 수용체�억제제�

Abciximab,� tirofiban,� eptifibatide가� 포함되며� 혈소판이� 활성화되어� 응집되는� 마지막� 경로를� 차단하는� 가장�

강력한� 항혈소판제이다.� 관상동맥중재시술을� 받는� 환자에서� 심혈관계� 사건을� 줄이는데� 매우� 효과적인� 약제로�

알려져�있다.� 국내에는� abciximab과� tirofiban이� 사용되며�주사제이다.

4)� 항응고제

UFH,� LMWH� 및� fondaparinux는� polysaccharide로서� antithrombin� III와� 결합하여�응고인자를�저해하는�약

물들이다.� UFH의� 당사슬� 개수는� 15개~45개로� 다르며� 그에� 따라� 분자량도� 5000~30000으로� 매우� 상이하

다.� 주로,� 응고인자� IIa,� IXa,� Xa를�억제하는데�그� 중� IIa에� 대한� 저해가�가장� 강력하다.� 응고인자� IIa를� 저해하

기� 위해서는� 적어도� 18개의� 당� 개수가� 필요하다.� 반면� 응고인자� Xa를� 저해하는� 데에는� 5개의� 당사슬로� 충분

하다<그림� 2>.� 따라서� 제품� 내� 18개� 이상의� 당개수를� 갖는� UFH가� 얼마만큼� 존재하느냐가� 약효와� 직결되나�

외관상으로는� 당의� 개수를� 파악할� 수� 없어� 용량-반응간의� 관계를� 파악하기� 어렵다.� 이러한� 이유로� UFH� 투여�

후에는� aPTT� (activated� parathrombin� time)로� 약물의� 항응고작용을� 모니터해야� 한다.� UFH의� 해독제로는�

protamine이�사용되며� heparin� 100� U당� 1� mg의� protamine이� 사용된다.

UFH의� 대표적� 부작용으로는� 골다공증,� 혈소판감소증이� 있다.� 특히� UFH� 투여� 7일이� 지난� 후에� 나타나는� 혈

소판감소증의� 경우에는� 면역작용에� 의한� 것으로� 심각한� 결과를� 초래하기� � 때문에� 약사용을� 중단하고�

argatroban이나� lepirudin을�대신� 사용한다.� �

LMWH는� UFH� 당사슬� 개수를� 1/3로� 줄인� 약물로� 제품간� 약효의� 상이성이� 감소된� 특성을� 보인다.� LMWH은�
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당사슬의� 개수가� 줄었기� 때문에� 대부분� 응고인자� Xa를� 저해한다.� 이에� 따라� 약효의� 상이성이� 감소하여� UFH

와� 같은� 약효� 모니터링이� 따로� 필요하지� 않은� 장점을� 지닌다.� 또한� UFH가� 갖는� 부작용도� 많이� 감소하는� 것

으로� 보고되었다.� Enoxaparin,� dalteparin,� nadroparin� 등이� 있으며� enoxaparin과� UFH과의� 효능비교� 연구

에서�미분획� heparin보다� 뛰어나지는�않지만�대등한�효능을�지니는�것으로�입증되었다.�

Fondaparinux는� 당의� 개수를� 5개로만� 하여� 합성된� 항응고제로서� 응고인자� 중� 오직� Xa만을� 억제한다.� 모니

터링은� 따로� 필요치� 않으며� 불안정형� 협심증이나� ST분절� 비상승� 급성심근경색증� 환자에서� 효능이� 입증되었

다.� 신기능이�저하된� (CrCl� <� 30� mL/min)� 환자에게는�금기인�약물이다.� �

<그림� 1>� 항혈소판제와�항응고제의�작용기전

<그림� 2>� 항응고제에�의한�응고인자�저해
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약사� Point

1.� 항혈소판제와� 항응고제들의� 대표적� 부작용인� 출혈에� 대해� 교육하고� 출혈의� 증상이� 있는� 경우� 의사나�

약사에게�알릴�수�있도록�한다.� �

2.� 항혈소판제나� 항응고제� 투여� 시에는� 일반의약품을� 포함한� 어떠한� 약물의� 사용도� 미리� 의사나� 약사와�

상의할�수� 있도록�한다.� .�

3.� 불안정형�협심증과� NSTEMI� 치료제들의�부작용에�대해�교육함으로써�안전한�약물요법이�되도록�한다.
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