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ABSTRACT 

Myocardial bridging is defined that short segments of coronary artery descend into the myocardium for a vari-
able distance and each systolic contraction of these fibers can cause narrowing of the artery. Systolic narrowing 
may rarely be caused by connective tissue such as fibrous band. Myocardial ischemia, infarction and sudden 
death may be seen in some patients with myocardial bridging. Myocardial infarction in association with isolated 
myocardial bridges with systolic narrowing is uncommon. We report a case of Q wave myocardial infarction 
in a patient with angiographic systolic narrowing at the middle segment left anterior descending coronary artery 
which was caused by fibrous band. ((((Korean Circulation J 1998;28((((12)))):2061-2065)))) 
 
KEY WORDS：Myocardial bridging·Myocardial infarction·Fibrous band. 
 

 

 

서     론 
 

심근교락은 관상동맥의 일부 분절이 심근내로 주행하

므로 관상동맥위의 심근섬유가 심장수축과 동시에 수축

하므로 그 부위의 관상동맥협착이 유발되는 경우를 말

한다. 드물게 심근이외에 섬유대와 같은 교원조직에 의

한 수축기 관동맥협착은 보고되기도 한다.1) 

심근교락은 임상적으로 관상동맥 조영술시 우연히 발

견되는 것이 보통이며, 0.5 내지 2.5% 정도로 보고된

다.2-4) 임상경과는 비교적 양호하나, 심근허혈, 급성심근

경색증, 급사 등과 연관되기도 한다.1-8) 심한 경우 경피

적 관동맥풍선성형술이나 스텐트삽입술 혹은 개심수술

이 시행되기도 한다.3) 

국내에서는 심근교락에 동반된 비Q파 급성심근경색증

례9)10)가 보고되기도 하였으나 Q파 급성심근경색증은 보

고된 바 없다. 

이에 저자들은 섬유대에 의한 심근교락환자에서 발생

한 Q파 급성심근경색증 1례에서 섬유대절제술과 관동맥
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Fig. 1. Electrocardiogram. Q wave and ST elevation in V1-V4, T wave inversion in V2-V6 and rS in Ⅱ, Ⅲ and aVF sugges-
ting acute anteroseptal myocardial infartion. 

우회로조성술로 치료하였기에 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

53세 남자가 전흉부 통증을 주소로 입원하였다. 환자

는 1년전부터 간헐적인 흉통으로 개인의원에서 투약중이

었다. 내원일 새벽에 심한 흉통이 발생되어 평소대로 나

이트로글리세린 설하투여를 하였으나 효과가 없어서 지

방 종합병원 응급실을 방문하였다. 급성심근경색증으로 

진단되어 통증발생 3시간에 유로키나제가 투여되었다. 응

급치료 후 환자는 안정되었고 더욱 정밀한 검사 및 치료

를 위해 본원으로 전원되었다. 전원 당시 흉통은 소실된 

상태였고, 다른 특이한 증상은 없었다. 과거력상 고혈압

이나 당뇨병은 없었다. 생활습관으로는 매일 소주 반병을 

마시고 담배 반갑을 피웠다. 

진찰소견상 혈압은 100/60 mmHg, 맥박수는 분당 80

회, 호흡수는 분당 12회, 체온은 36.4도였다. 흉부청진상 

양폐의 호흡음은 정상이었고, 심음은 규칙적이었으며 심

잡음은 들리지 않았다. 복부 및 사지의 진찰상 특이한 소

견은 없었다. 

흉부 X선소견은 정상이었고, 심전도는 전벽중격 급성

심근경색소견을 나타내었다(Fig. 1). 심근효소검사상 Cr-

eatine Kinase(CK)-MB의 최고치는 62.0 μg/L(정상

은 7 μg/L이하)였고, CK의 최고치는 802.7 U/L였다. 

심초음파도상 좌심실의 전벽중격 및 전벽 그리고 심첨부

의 무운동이 관찰되었으며 박출계수는 40%였다. 경도의 

승모판 폐쇄부전이 동반되어 있었다. 

내원 7일에 관상동맥조영술을 시행하였다. 좌전하행지

의 중간원위부에서 수축기에 70도 정도의 각형성을 이

루면서 75%의 협착을 보였으며(Fig. 2A), 이완기에는 협

착이 감소되었으나 경도의 만입이 관찰되었다(Fig. 2B). 

환자는 심근교락으로 인한 전벽중격 급성심근경색증

으로 진단되었고, 관상동맥조영술상 수축기 협착 뿐 아니

라 이완기의 만입의 정도도 유의하게 평가되어 입원 20
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Fig. 2. Left coronary angiogram (right anterior oblique view). A：Preoperative angiogram in systole. 75% stenosis with
angulation at the distal portion of the middle left anterior descending artery (arrow). B：Preoperative angiogram in
diastole. Improved stenosis but with suspicious stenosis by external compression. C：Postoperative angiogram in systole.
No significant stenosis with angulation. D：Postoperative angiogram in diastole. No significant stenosis. 

일에 개흉술이 시행되었다. 병변 부위 박리시 관상동맥은 

교원조직과 섬유대로 둘러싸여 있었다. 섬유대를 박리하

여 절제하고 좌전하행지 원위부에 내유동맥을 연결하는 

관동맥우회로조성술을 동시에 시행하였다. 

술후 환자의 경과는 양호하였고, 수술 10일에 시행한 

관상동맥조영술상 수술 전에 관찰되었던 병변의 수축기 

협착과 이완기 만입 소견은 호전되었다(Fig. 2C and D). 

 

고     찰 
 

심근교락은 관상동맥의 일부 분절이 심근내로 주행하

므로 관상동맥위의 심근섬유가 심장수축과 동시에 수축

하므로 그 부위의 관상동맥협착이 유발되는 경우를 말

한다.1) 

심근교락은 임상적으로 관상동맥 조영술시 우연히 발

견되는 것이 보통이며,3) 0.5 내지 2.5% 정도로 보고된

다.2) Juilliere등2)은 7,467명의 환자의 관상동맥조영술

을 조사한 결과 6명(0.82%)에서 관찰되었다고 보고하

였다. 또한 부검에 의한 발견율은 50% 이상으로 보고

되는데,11) 부검과 관상동맥조영과의 발견빈도 차이를 보

이는 것은 해부학적인 심근교락이 관상동맥조영술시 발

견되지 않는 경우가 많기 때문인데 이는 관상동맥의 내

압이 심근섬유에 의한 외압보다 높기 때문으로 설명되기

도 한다.11) 

또한 전형적인 심근교락은 관상동맥분지 중 대부분 좌

전하행지 주위부에서 발생되는데,3)12)13) 이는 이 부위의 

심근이 폐동맥누구(infundibulum)에서 시작하여 좌전하

행지를 수직으로 교차하여 심실중격으로 연결되기 때문

이다.1)3) Kitazume등은 심근교락의 발생이 비후성심근

증, 대동맥판 협착증등 심근비후가 있는 심장질환에서 

AAAA    CCCC    

BBBB    DDDD    
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발생빈도가 높다고 보고하였다.14) 

또한 관상동맥 조영술상 심근교처럼 보이는 원인중에

는 혈관주위의 결체조직 혹은 지방에 의한 압박, 심낭의 

섬유화, 종양, 이물질등이 있다.1) 본 례에서는 관상동맥 

조영술상 수축기에 70도 정도의 각형성을 이루면서 75%

의 협착을 보였으며, 이완기에는 협착이 감소되었으나 경

도의 만입이 관찰되었다. 이러한 소견은 일반적인 심근

에 의한 심근교락소견과 다소 차이를 보이며, 수술소견도 

병변 부위 박리시 관상동맥이 교원조직과 섬유대로 둘러

싸여 있었으므로 이것이 심근교락의 원인이었음을 알 수 

있었다. 

심근교락과 연관된 임상적 증상은 협심증, 심근경색증, 

전도장애, 심실세동, 급사2)8)15) 등이 있으며 임상경과는 

비교적 양호하다. 

심근교락이 심근경색을 유발하는 경우가 드물며 지금

까지 보고된 예도 많지 않아 병태생리에 대해서도 잘 알

려져 있지 않다. Balldassarre등15)은 심근경색이 생기는 

기전으로 심근수축시 심근교락이 있는 부위 혈관내피의 

반복적 손상에 의해 혈전이 생성되어 생긴다고 하였다. 

이러한 증거로 심근교가 있는 부위의 혈관내에 죽상경

화성 병변이 존재하고 Ge등16)은 혈관초음파도를 이용

하여 심근교락 부위의 관상동맥을 관찰한 결과 죽상경화

성 병변이 14명 중 12명(80%)에서 관찰되었다고 보고

하였다. 그 이외 다른 기전으로는 심근교락부위 혈관의 

연축, 혹은 관상동맥 색전 등도 연관된다고 하나 추후 많

은 예를 분석하여 병태생리에 대한 규명이 필요하다. 

일반적으로 심근교락 환자에서 관상동맥조영술상 협착

정도와 예후와는 상관이 없고,2) 심근경색등의 합병이 흔

치 않으므로 내과적 경과 관찰이 보편적이나,2)3) 증상이 

심하고 합병증이 있는 경우 중재시술이나 외과적 수술이 

적응된다. 외과적 수술방법은 관상동맥을 조이는 근육대

를 단순절제한다.1) 그러나 관상동맥이 지방조직에 파묻

혀 있는 수가 많고, 심근교내의 관상동맥의 주행이 다양

하여 수술시 관상동맥을 찾기가 쉽지 않다.13) 이러한 경

우는 관상동맥 우회로술을 시행한다.3) 최근 경피적 관상

동맥 성형술로 심근교락을 치료한 보고가 있으나11) 심

근층이 외부에서 압박하고 있고, 내막박리가 생길 위험성

이 높아 스텐트삽입을 동시에 시행하는 것이 더 유용하

다는 보고도 있다.3) 그러나 스텐트삽입후 합병증으로 혈

전형성17)이나 혈관천공18)이 보고되기도 한다. 본 례에서

는 급성심근경색이후 시행한 관상동맥조영술상 유의한 

잔류협착에 대하여 각형성된 심근교락임을 고려하여 외

과적 수술을 적응하였고, 수술시 관상동맥을 둘러싸고 있

던 교원조직과 섬유대를 절제함과 동시에 관동맥우회로

조성술을 시행하였다. 

이와같이 섬유대에 의한 심근교락환자에서 발생한 Q파 

급성심근경색증 1례에서 섬유대절제술과 관동맥우회로

조성술로 치료하였기에 보고하는 바이다. 

 

요     약 
 

심근교락은 관상동맥의 일부 분절이 심근내로 주행하

여 심장수축시 관상동맥협착이 유발되는 경우로 섬유대

에 의한 수축기 관동맥협착은 드물다. 임상경과는 비교

적 양호하나, 심근허혈, 급성심근경색증, 급사 등과 연관

되기도 하며 심한 경우 경피적 관동맥풍선성형술이나 스

텐트삽입술 혹은 개심수술이 시행되기도 한다. 

저자들은 섬유대에 의한 심근교락환자에서 발생한 Q파 

급성심근경색증 1례에서 섬유대절제술과 관동맥우회로

조성술로 치료하였기에 보고하는 바이다. 
 

중심 단어：심근교·섬유대·심근경색증. 
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