
CQ1  치료용량의 항응고제(Therapeutic Anticoagulant) 

 

○ 문장형 임상질문  

코로나19 환자에서 치료용량의 항응고제 투여가 예방용량 투여에 비해 임상적 안전성 및 효과성이 어떠

한가?  

  

○ PICO 요소  

Population: 코로나19 확진자로 일반 병실 혹은 중환자실에 입원한 환자  

Intervention: 치료용량 또는 중간용량의 항응고제 

Comparators: 예방용량의 항응고제 

Outcomes:  

- 핵심적 결과지표: 사망, 혈전색전 발생, 중대한 이상반응(출혈 등) 

- 중요한 결과지표: 중환자실 치료 진행, 기계환기 실시(또는 유지기간) 

- 중요하지 않은 결과지표: 퇴원, 입원(혹은 입원기간) 

Study design: 무작위배정비교임상시험, 코호트연구 

 

○ 권고문 

1. 1-1. 일반병실에 입원한 코로나19 환자에서 치료용량의 항응고제 보다 예방용량의 항응고제를 

투여할 수 있다(근거수준: 중등도, 권고등급: B 조건부 권고) 

2. 1-2. 일반병실에 입원한 코로나19 환자에서 중간용량의 항응고제 보다 예방용량의 항응고제를 

투여할 수 있다 (근거수준: 중등도, 권고등급: B 조건부 권고) 

3. 2. 중환자실에 입원한 코로나19 환자에서 치료용량의 항응고제 보다 예방용량의 항응고제를 투

여할 수 있다(근거수준: 중등도, 권고등급: B 조건부 권고) 

4.   (임상적 고려사항) 출혈의 위험성을 평가해서 출혈의 위험성이 적은 코로나19 환자군에서는 

항응고 예방요법으로 치료용량의 항응고 치료를 선택적으로 적용할 수 있다. 

 

 

○ 항응고제 관련 기본 정보 



대부분 연구에 사용된 항응고제는 비분획헤파린(unfractionated heparin), 저분자량헤파린(low 

molecular weight heparin), 직접 경구용 항응고제(direct oral anti-coagulant, DOAC) 등이다. 치료

용량은 심부정맥혈전이 발생한 환자에서 투여 용량이고, 예방용량은 심부정맥혈전이 없는 환자에서 예방

요법으로 사용하는 용량이며, 중간용량은 치료 용량과 예방용량의 중간이다. 헤파린은 항혈전, 항염증 

작용 및 항바이러스 특성이 있다고 알려져 있다(1-3). 

코로나19로 입원한 환자는 대혈관 및 미세혈관 혈전증과 염증이 있는 경우가 많으며, 이 경우 

예후가 나쁘다(4, 5). 코로나19 감염이 심한 경우 파종성 혈관내 응고(disseminated intravascular 

coagulation, DIC)와 유사한 검사 소견을 갖는 심각한 전신 염증 및 응고병증이 특징적으로 나타

난다(6-7).  

전신 염증 및 응고 활성화를 반영하는 D-dimer 및 C-반응성 단백질이 증가할수록 코로나19 환

자의 호흡 부전, 혈전증 및 사망 위험을 높인다(8-10). 따라서 염증과 혈전증은 장기부전과 사망의 

중요한 원인이다. 

헤파린은 항혈전, 항염증 작용 및 항바이러스 특성이 있다고 알려져 있어서(1-3), 코로나19 환자의 정

맥 혈전 예방을 위해 일반적으로 사용되는 용량보다 더 높은 용량으로 헤파린을 투여하는 경우 항응고

의 효과가 증가할 것이라는 가설이 제기되었다.  

 

○ 근거 요약 (Evidence summary)  

문헌검색전략을 통해 2021년 7월 13일 최초 검색완료(총 11,079건) 이후 2번의 검색업데이트(9월 10일, 

10월 10일)를 통해 총 11,298건이 검색되었다. 이번 권고문에는 7월까지의 검색결과가 반영되었다. 

 문헌선별과정에서 중복을 제외한 9,657건을 제목과 초록을 이용하여 선별(screening) 후 총 290편의 원

문을 검토하여 사전에 정한 선택배제 기준을 적용하였으며, 최종적으로 4편의 무작위배정비교임상시험

(randomized controlled trials, RCT)과 5편의 코호트 연구가 선택되었다. ATTACC 등(2021) (11) 및 대부분

의 항응고제 연구에서 정의한 중증도는 미국국립보건원이나 세계보건기구의 중증도와는 달리, 입원 환자 중

에서 중환자실 입원이 필요하지 않은 경우를 중등도로 분류했고, 중환자실 입원이 필요한 경우를 중증으로 

분류하였다. 이러한 분류의 근거는 코로나19 환자에서 장기 부전과 항응고제 효과를 검증하기 위함으로 보인

다. 

ATTACC 등(2021)과 REMAP-CAP 등(2021)은 동일한 4개의 임상시험을 기반으로 실시된 연구다(11, 12). 



ATTACC 등(2021)의 연구는 코로나19로 입원했으나 중환자 치료를 요하지 않은 중등도 환자를 대상으로 치

료용량의 항응고제와 표준예방용량의 항응고제를 비교한 RCT 연구로 중재군 1,171명과 대조군 1,048명을 

대상자로 포함하고 있다(11). 

REMAP-CAP 등(2021)의 연구는 코로나19로 입원하여 중환자 치료가 필요한 중증 환자를 대상으로 치료

용량의 항응고제와 표준예방용량의 항응고제를 비교한 RCT 연구로 중재군 534명과 대조군 564명을 대상자

로 포함하고 있다(12). 

INSPIRATION 등(2021)과 Bikdel 등(2021)의 연구는 코로나19로 중환자실에 입원한 환자를 대상으로 중

간용량의 항응고제와 표준예방용량의 항응고제를 비교한 RCT 연구로 중재군 276명과 대조군 286명을 대상

자로 포함하고 있다(13, 14). 

Lopes 등(2021)의 연구는 코로나19로 입원한 환자이면서 D-dimer가 증가된 환자를 대상으로 치료용량

의 항응고제와 표준예방용량의 항응고제를 비교한 RCT 연구로 중재군 310명과 대조군 304명을 대상자로 

포함하고 있다(15). 

Perepu 등(2021)의 연구는 코로나19로 중환자실 입실 또는 DIC 3 이상인 환자를 대상으로 중간용량의 

항응고제와 표준예방용량의 항응고제를 비교한 RCT 연구로 중재군 87명과 대조군 86명을 대상자로 포함하

고 있다(16). 

Helms 등(2021)의 연구는 코로나19로 중환자실 입실 환자를 대상으로 치료용량의 항응고제와 표준예방용

량의 항응고제 비교한 코호트 연구로 중재군 71명과 대조군 108명을 대상자로 포함하고 있다(17). 

Taccone 등(2020)의 연구는 코로나19로 기계환기를 시행한 환자를 대상으로 치료용량의 항응고제와 표

준예방용량의 항응고제를 비교한 코호트 연구로 중재군 18명과 대조군 22명을 대상자로 포함하고 있다(18). 

Carallo 등(2021)의 연구는 코로나19로 입원하였으며 입원 전 기관삽관을 시행하지 않은 환자를 대상으로 

치료용량의 항응고제와 표준예방용량의 항응고제를 비교한 코호트 연구로 중재군 21명과 대조군 21명을 대

상자로 포함하고 있다(19). 

Lavinio 등(2021)의 연구는 코로나19로 중환실에 입실한 중증 환자를 대상으로 치료용량의 항응고제와 표

준예방용량의 항응고제를 비교한 코호트 연구로 중재군 274명과 대조군 436명을 대상자로 포함하고 있다

(20). 

Jonmarker 등(2020)의 연구는 코로나19로 중환자실에 입실한 중증 환자자를 대상으로 치료용량(고용량 

또는 중간용량)의 항응고제와 표준예방용량의 항응고제를 비교한 코호트 연구로 중재군 85명과 대조군 67명



을 대상자로 포함하고 있다(21). 

 

종합된 근거 합성 결과는 다음과 같다. 

30일 사망은 RCT 연구에서 중재군과 대조군 간 통계적으로 유의한 차이가 없었으나(RR 1.03; 95% CI 

0.92-1.15), 코호트 연구에서는 통계적으로 유의한 차이가 있었다(RR 0.63; 95% CI 0.42-0.95). 

혈전색전 발생은 RCT 연구에서 대조군 대비 중재군에서 낮았고 통계적으로 유의했으며(RR 0.69; 95% CI 

0.53-0.89), 코호트 연구에서도 동일하였다(RR 0.58; 95% CI 0.38-0.88). 

출혈은 RCT 연구(major bleeding)에서 대조군 대비 중재군에서 발생 위험이 높았고 통계적으로 유의했으

나(RR 1.78; 95% CI 1.16-2.74), 코호트 연구(severe bleeding)에서는 대조군 대비 중재군에서 발생위험이 낮

았고 통계적으로 유의하지 않았다(RR 0.72; 95% CI 0.39-1.34). 

중환자실 치료 실시(organ support)는 RCT 연구에서 대조군 대비 중재군에서 낮았고 통계적으로 유의하

지 않았다(RR 0.57; 95% CI 0.10-3.16). 

침습적 기계환기 실시는 RCT 연구에서 대조군 대비 중재군에서 낮았으나 통계적으로 유의하지 않았으며

(RR 0.16; 95% CI 0.02-1.35), 코호트 연구에서도 두 군간에 차이가 없었다(RR 1.00; 95% CI 0.98-1.02). 

침습적 기계환기 유지일수 RCT 연구에서 대조군과 중재군 간 차이가 없었다(MD -0.3; 95% CI -1.12-

0.52). 

 

 결과요약표 (GRADE Summary of Findings Table)  

Outcomes 

Anticipated absolute effects* (95% CI) 

Relative effect 
(95% CI) 

№ of participants 
(studies) 

Certainty of the 
evidence 
(GRADE) 

Risk with 

Thromboprophylaxis 

Risk with 
Therapeutic 

anticoagulation 

• All-cause mortality at 30 days 

RCT 194 per 1,000 
200 per 1,000 

(179 to 223) 
RR 1.03 

(0.92 to 1.15) 

4673 

(5 RCTs) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderatea 

Cohort 263 per 1,000 
166 per 1,000 

(110 to 250) 
RR 0.63 

(0.42 to 0.95) 

331 

(2 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowb,c 

• Total thrombotic events 



Outcomes 

Anticipated absolute effects* (95% CI) 

Relative effect 
(95% CI) 

№ of participants 
(studies) 

Certainty of the 

evidence 
(GRADE) 

Risk with 
Thromboprophylaxis 

Risk with 
Therapeutic 

anticoagulation 

RCT 65 per 1,000 
45 per 1,000 

(34 to 58) 
RR 0.69 

(0.53 to 0.89) 

4102 

(4 RCTs) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderatea 

Cohort 309 per 1,000 
179 per 1,000 

(117 to 272) 
RR 0.58 

(0.38 to 0.88) 

331 

(2 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowb,d 

• Bleeding 

RCT 14 per 1,000 
25 per 1,000 

(16 to 38) 
RR 1.78 

(1.16 to 2.74) 

4667 

(5 RCTs) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderatea 

Cohort 51 per 1,000 
37 per 1,000 

(20 to 68) 
RR 0.72 

(0.39 to 1.34) 

992 

(3 observational 

studies) 

⨁◯◯◯ 

Very lowb,c 

• Organ support 

RCT 594 per 1,000 
339 per 1,000 

(59 to 1,000) 
RR 0.57 

(0.10 to 3.16) 

2839 

(2 RCTs) 
⨁⨁◯◯ 

Lowe,f 

• Invasive mechanical ventilation 

RCT 20 per 1,000 
3 per 1,000 

(0 to 27) 
RR 0.16 

(0.02 to 1.35) 

614 

(1 RCT) 
⨁⨁⨁◯ 

Moderateg 

Cohort 1,000 per 1,000 
1000 per 1,000 

(980 to 1,000) 
RR 1.00 

(0.98 to 1.02) 

179 

(1 observational study) 
⨁◯◯◯ 

Very lowb,g 

• Duration of invasive mechanical ventilation 

RCT 
The mean IMV duration was 

0 

MD 0.3 lower 

(1.12 lower to 0.52 

higher) 

- 
606 

(1 RCT) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderateh 

Explanations 

a. 1개 연구의 중재군과 대조군의 항응고제 용량에서 이질성이 있음 

b. 포함된 모든 연구에서 '대상군 선정'영역에서 비뚤림 위험이 ‘높음’이었음 

c. 전체 대상자수가 optimal information size를 충족하지 못함 

d. 두 군의 event의 합이 300을 넘지 않음 

e. 결과의 설명되지 않는 이질성. 두 연구는 모두 중등도 환자를 대상으로 항응고제의 치료용량 대비 예방용량을 비교한 



RCT연구임. 시점이 21일 30일로 차이가 나는데 이러한 차이로 인해 이질성이 발생했다고 단정짓기 어려워 1수준 낮춤 

f. OIS는 만족한 것으로 보이나 신뢰구간이 넓음 

g. 1개 연구만 포함되어 있음.  

h. 95% CI가 -1.12~0.52로서 상한과 하한이 0.5의 범위를 넘어섬 

 

○ 권고 고려사항 

1. 근거수준(GRADE 적용)  

핵심적인 결과지표인 사망, 혈전색전 발생, 중대한 이상반응(출혈)을 보고한 RCT 연구 중 REMAP-CAP 

등(2021)의 중재군과 대조군의 항응고제 용량이 이질적인 것으로 판단하였다(12). 이에 따라 ‘비일관성’ 항

목에서 등급을 낮추어 각 ‘낮음’으로 평가하여 본 임상질문에 대한 종합 근거수준을 ‘중등도’로 평가하였다. 

 

2. 이득과 위해 

코로나19로 일반병실에 입원한 중등도 환자에서 항응고제를 치료용량으로 사용한 군과 예방용량으로 사용

한 군에 대한 RCT 연구(11, 15)의 메타분석에서는 사망률에 유의한 차이가 없었다. 혈전 발생은 치료용량의 

항응고제 사용군에서 유의하게 낮았으나, 위의 두 연구에서 주요 출혈의 빈도는 치료용량군에서 예방용량군

에 비해 유의하게 높았다. 치료용량군(1,490명)에서 예방용량군(1,350명)에 비해 혈전의 빈도는 19명이 적었

으나 주요 출혈도 19명이 많았다. 항응고 치료는 출혈을 동반할 수 있어서 임상에서의 이득을 평가할 때 혈

전과 출혈의 빈도를 모두 고려하여야 하는데, 현재까지의 연구를 종합하면 혈전 예방 효과가 출혈로 상쇄되

었다. 따라서 코로나19로 일반병실에 입원한 중등도 환자에서 치료용량의 항응고 치료의 임상적 이득은 없는 

것으로 보인다. 여기에 추가해서 장기부전의 진행과 관련해서도 항응고제 용량별로 유의한 차이는 관찰되지 

않았다.  

코로나19로 중환자실에 입원한 환자에서 항응고제를 치료 용량으로 사용한 군과 예방 용량으로 사용한 군

에 대한 RCT 연구에서는 사망률에 유의한 차이가 없었다. 두 RCT(12, 16)의 메타분석에서 치료용량군(617

명)과 예방용량군(645명) 간의 혈전 발생은 치료용량군에서 21명이 적었으나 주요 출혈은 치료용량군에서 7

명이 더 많았다. 메타분석에서 혈전과 출혈 모두 두 군 사이에 유의한 차이가 관찰되지 않았다. 중환자에서 

치료용량의 항응고치료는 이득이 뚜렷하지 않은 것으로 보인다. 

코로나19로 중환자실에 입원한 환자에서 중간 용량의 항응고제 효과를 평가한 RCT 연구(13)의 결과는 



다음과 같다. 중간용량의 항응고제를 사용한 군(276명)과 예방 용량을 사용한 군(286명) 사이에 사망자는 

중간용량군에서 2명이 더 많았고, 주요출혈은 중간용량군에서 3명이 많았으나 통계적으로 유의한 차이가 

없었다. 중환자에서 중간용량의 항응고치료는 이득이 없는 것으로 보인다. 

코로나19로 중환자실에 입원한 환자에서 항응고제를 치료용량으로 사용한 군과 예방용량으로 사용한 군

에 대한 코호트연구의 메타분석에서 사망률을 37%, 혈전 발생을 52% 정도 유의하게 줄였고, 유의하지는 

않았으나 주요출혈의 빈도도 28% 감소하였다. 이 결과를 바탕으로 출혈의 위험성을 평가해서 출혈의 위험

성이 적은 코로나19 환자군에서는 항응고 예방요법으로 치료용량의 항응고 치료를 선택적으로 적용할 수

도 있어 보인다. 

 

 

3. 가치와 선호도 

코로나19로 입원한 환자의 혈전예방요법에서 하지에 착용하는 기계적 방법(압박스타킹 또는 간헐적공기압

박장치)보다는 항염증효과와 항바이러스효과까지 기대할 수 있는 헤파린이 선호되고 있다. 저용량의 비분획

헤파린을 하루 2회 또는 3회 투여하는 것에 대한 혈전 예방 효과의 차이는 없는 것으로 알려져 있다(22). 저

분자량헤파린의 경우 하루 한번 투여한다는 이점도 있지만 예방용량의 비분획헤파린과 비교해서 혈전예방효

과는 거의 같지만 출혈의 위험성이 낮아서, 예방요법의 경우 저분자량헤파린을 선호한다(23-25). 

내과 질환으로 입원한 환자들의 혈전예방 요법에는 직접 경구용 항응고제를 저용량으로 사용해 볼 수 있는

데, 예방용량의 저분자량헤파린에 비해서 출혈의 빈도가 높았던 연구도 있었고(26), D-dimer가 높았던 환자

에서 예방용량의 저분자량헤파린에 비해서 츨혈의 빈도를 높이지 않으면서 혈전 예방효과가 유사했던 연구도 

있다(27). 예방용량의 저분자량헤파린에 비해 경구용 Factor Xa 요법이 출혈의 빈도가 높아서 선호되지 않지

만, 저분자량헤파린을 사용할 수 없는 경우에는 고려해 볼 수 있겠다. 

출혈의 위험성을 고려해서(28) 출혈의 위험성이 낮다고 판단되면 치료용량의 헤파린을 선택할 수도 있어 

보여서, 항응고제 용량 결정할 때 출혈 위험성 평가를 하는 것이 도움이 될 수 있겠다. 

 

 

4. 자원(비용 포함) 

 비분획헤파린 또는 저분자량헤파린의 가격 차이는 크지 않고 접근성이 좋아서 자원이용에는 큰 어려움이 



없을 것으로 판단된다.  

 

5.  다른 국가 임상진료지침과의 권고 비교 

국제혈전지혈학회(International Society of Thrombosis and Haemostasis, ISTH)에서는 중환자실이 아닌 

일반병동에 입원한 코로나19 환자에게 표준 용량 비분획헤파린 또는 저분자량헤파린을 사용한 일상적인 혈

전 예방의 보편적인 전략으로서 출혈 위험에 대해 주의 깊게 평가한 후에 사용해야 하며 저분자량헤파린을 

우선적으로 추천한다. 소수의견으로 중간 용량 저분자량헤파린도 고려할 수 있다(29). 

ISTH에서는 중환자실에 입원한 코로나19 환자에게 출혈 위험을 주의 깊게 평가한 후에 예방 용량의 비분

획헤파린 또는 저분자량헤파린을 권고한다. 혈전발생의 고위험군에서는 중간용량 저분자량헤파린 사용을 고

려할 수 있다. 무작위 대조 시험의 결과가 나올 때까지 치료용량의 헤파린을 항응고 예방요법으로 고려해서

는 안된다. 또한 약물 요법에 추가해서 기계적 방법(즉, 간헐적 공기 압박 장치)을 사용한 혈전 예방도 고려

해야 한다(29). 

미국혈액학회의 가이드라인은 혈전이 없는 코로나19 환자에서 치료용량 또는 중간용량의 항응고요법 사용

과 관련하여 조건부 권고(conditional recommendation)를 하고 있으나 근거수준은 낮다(30). 중요 RCT 결

과가 나오기 전의 권고문으로 향후 개정될 여지가 있다. 

미국국립보건원(National Institute of Health)에서는 코로나19 환자의 예방적 항응고요법에서 항응고제 용

량에 대한 권고를 하지 않았다(31). 중요 RCT 결과가 나오기 전의 권고문으로 향후 개정될 여지가 있다. 

 

6. 기타 고려사항 

코로나19로 일반병실에 입원한 중등도 환자에게 혈중 D-dimer 상승 정도에 따라서 치료용량의 항응고제 

사용 효과를 분석했을 때, 효과의 차이가 입증되지 않았던 만큼 D-dimer를 근거로 항응고제 용량을 조절하

는 것은 적절치 않을 것으로 보인다(11). 그러나 이 연구가 원래 D-dimer에 따른 효과차이를 검증하기 위한 

연구가 아니므로 해석에 주의를 요한다. 

코로나19로 중환자실에 입원한 환자에서 치료 용량의 항응고제 사용군은 예방용량의 항응고제 사용군에 

비해 중환자실 재원 일수를 하루 줄였으나(15). 코호트 연구에서는 유의한 차이가 관찰되지 않았다(17). 

코로나19로 중환자실에 입원한 환자에서 치료 용량의 항응고제는 기계환기로의 진행이나 퇴원에는 유의한 

차이가 관찰되지 않았다(11, 12, 15). 
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