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Background：It is well known that collateral circulation has important roles in ischemic heart 
diseases. The method most commonly used at present to evaluate collateral flow is coronary 
angiography. However, there are debates about the functional significance of angiographically visible 
collaterals because angiography visualizes only vessels that are larger than 100um in diameter. 
Recent studies suggest that myocardial contrast echocardiography(MCE) is a useful method in 
assessing collateral flow because it uses small microvascular tracers(4-12um) as a contrast agent. 
By using MCE, this study evaluates the role of angiographically visible collaterals in patients with 
acute myocardial infarction(AMI) and chronic ischemic heart disease. 

Method：Forty-one patients who underwent coronary angiography and MCE were included in 
this study(22 patients with acute myocardial infarction and 19 patients with chronic ischemic heart 
disease). Antegrade coronary flow was less than TIMI 3 flow in all patients. Myocardial perfusion 
through collaterals with MCE was evaluated by injecting sonicated Hexabrix into nonobstructing 
coronary arteries. Angiographically visualized collateral vessels were analysed as four grades and 
compared with the degree of myocardial opacification by MCE through collateral vessels. 

Result：Angiographic collaterals were frequently observed in patients with AMI and chronic 
ischemic heart disease with≤ TIMI 2 flow. There was poor correlation between TIMI grade and the 
grade of collaterals by angiography in AMI(r＝-0.29, p＝0.20) and chronic ischemic heart disease 
(r＝-0.31, p＝0.19). There was no correlation between collateral grades and myocardial opacification 
by MCE through collateral vessels in AMI(r＝-0.07, p＝NS) and chronic ischemic heart disease(r
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＝0.10, p＝NS). In patients with relatively well developed collaterals(Grade Ⅱ or Ⅲ), the ischemic 
zone was perfused better through collateral flow in the chronic ischemic heart disease group than in 
the AMI group(Mean Retrograde Opacification Index 0.84±0.23 vs 0.32±0.22, p<0.05). 

Conclusion：The study suggests that the role of angiographically visible collaterals is different in 
chronic ischemic heart disease and acute myocardial infarction. The grade of angiographically visible 
collaterals does not imply the extent of perfusion to myocardum at risk through collateral vessels. 
 
KEY WORDS：Coronary collateral circulation·Myocardial contrast echocardiography·Coro-

nary angiography. 
 

 

서     론 

 

허혈성 심질환에서 측부순환의(collateral circulation) 

역할은 관동맥 협착으로 혈류장애가 있는 심근에 측

부혈류를 공급하여 심근허혈을 줄이고, 심근괴사를 막

아 경색심근의 크기를 줄여 관동맥 폐쇄에 의한 속발

증을 억제하여 생존율을 증가시키는 것으로 알려져 

있다1-7). 관동맥 병변이 없는 정상 심장에서도 이러한 

측부혈관은 20μm에서 200μm의 크기의 관동맥 사

이를 연결하는 혈관으로 존재한다. 그러나 이 측부혈

관들은 연결된 두 관동맥이 정상으로 관동맥 사이의 압

력차가 없을 때는 닫혀있어 기능을 하지 않게되며1,8,9), 

관동맥에 협착성 병변이 발생할때 닫혀진 측부혈관이 

열리고 구조적인 변화가 동반된다. 관동맥협착이 있을 

때 측부혈관의 발달은 3개의 단계로 이루어진다9). 첫

단계는 관동맥에 병변이 있게 되면 협착 부위의 원위

부의 관류압이 감소하게되며 측부혈관으로 연결된 관

동맥 사이의 관류압의 차이로 인해 기존의 측부혈관

이 수동적으로 열리게 된다. 이러한 변화는 관동맥 협

착 24시간 이내에 주로 발생하는 것으로 알려져 있

다1,8). 2단계는 협착 1주에서 3주에 걸쳐 일어나는 현

상으로 혈관벽의 염증과 세포 증식으로 특징되어진

다1,8). 3단계는 세포증식과 세포간질의 축적으로 혈관

벽이 두꺼워지면서 측부 혈관이 성숙되어 혈관의 직

경이 1mm에 까지 이르게되는 단계로서 3주에서 6주

에 걸쳐 이루어진다10,11). 이러한 측부혈관이 발달되는 

과정은 관동맥 협착으로 시작되어 심근허혈이나 저산

소증에 의해서 촉진되며12), 만성적인 관동맥 협착시에 

측부혈관의 형성과정에서 가장 큰 영향을 주는 요인

은 협착의 정도 및 기간과 함께28-30) 유전적 요인이나 

nitrates2), beta-adrenergic blockers11)등인 것으로 

알려져 있다. 

관동맥 병변이 있는 환자에서 관동맥 조영술시 측

부혈관은 비교적 흔히 관찰된다. 그러나 관동맥조영술 

상 관찰되는 측부혈관의 역할에 대해서는 논란이 많

으며 이러한 이유는 관동맥조영술은 100μm 이상의 

혈관만 영상화 할 수 있고 심근허혈을 축소하는 역할

을 하는 측부혈관은 대부분 이보다 크기가 작아 보이

지 않기 때문이다13,14). 따라서 측부혈류의 평가를 위

해서는 관동맥조영술이외의 다른 방법이 요구 된다. 

최근 심근조영초음파도는(MCE；Myocardial Contrast 

Echocardiography) 심근관류를 평가하는 방법으로

서 관동맥 협착이 있을 때 다른 편의 정상 관동맥에 

조영제를 투입하여 측부혈류의 정도를 평가할 수 있

다고 보고되고 있다. 심근조영초음파도는 4∼6μm 

크기의 미세기포를 가지는 조영제를 관동맥에 주입하

여 이 미세기포가 미세혈관에 도달하여 심근의 조영

을 가져오게 되므로 심외막관동맥의 혈류가 아닌 미

세혈류를 통한 심근관류의 정도를 파악할 수 있기 때

문이다15-18). 따라서 관동맥이 협착되었을 때 반대측 

관동맥에 조영제를 주입하면 측부혈류에 의한 심근관

류의 정도를 비교적 정확히 알 수 있다15-20). 

이에 저자들은 급성 심근 경색 환자와 만성 허혈성 

심질환 환자에서 관동맥조영술과 심근조영초음파도를 

시행하여 관동맥조영술 상 관찰되는 측부혈관과 심근

조영 상태를 비교하여 관동맥조영술 상 관찰되는 측

부혈관의 기능적 의미를 알아보고자 하였다. 

 

연구대상 및 방법 

 

1. 연구대상 

1994년 2월부터 1997년 2월까지 고려대학교병원

에서 관동맥조영술과 동시에 심근조영초음파도를 시
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행한 55예를 대상으로 하였다. 대상 환자 55명 중 급

성 심근 경색 환자는 31명이었고 만성 허혈성 심질환 

환자는 24명이었다. 이때 급성 심근 경색증의 포함기

준은 1) 전형적인 심근허혈의 흉통이 30분 이상 지속

되고, 2) 표준 12유도 심전도의 2유도 이상에서 30분 

이상 지속되는 2mm이상의 ST 분절 상승이 나타나는 

전형적인 심근 경색증에 합당한 심전도를 보이면서, 

3) 흉통이나 심전도의 변화가 nitroglycerin 설하 투

여로 정상화 되지 않는 것으로 하였다. 또한 관동맥 

조영술 상 경색 관련 관동맥의 재관류가 이루어진 관

동맥 혈류의 TIMI III 등급은21-23) 대상에 포함시키

지 않았다. 만성 허혈성 심질환의 포함 기준은 전형적

인 운동성 흉통이 있으며, 최근 6개월 이내에 급성 심

근 경색의 병력이 없는 환자를 대상으로 하였다. 자료

의 분석은 급성 심근 경색증 환자 31예 중 PTCA 후 

심근조영심초음파도를 시행한 4예와 심근조영초음파

도의 기록이 좋지않은 5예를 제외하여 총22예를 분석

하였으며, 만성 허혈성 심질환자 24예 중 심근조영초

음파도의 기록이 좋지 않은 5예를 제외한 19예를 대

상으로 하였고 이들 중 진구성 심근 경색 환자 4예가 

포함되어 있었다. 
 

2. 방 법 
 

1) 관동맥 조영술 

관동맥 조영술은 표준화된 방법으로 시행하였으며 

최소 3개 이상의 투사면 영상을 얻어 두명의 전문가

가 2회 이상 관동맥 조영술 소견을 분석하였다. 측부

혈관의 정도는 Cohen과 Rentrop에 의한 분류에 따

라 0에서 3까지 나누었다. 0등급은 측부혈관이 없는 

경우(No collateral present), 1등급은 측부혈류는 있

으나 이를 받는 심외막 관동맥은 조영되지 않는 경우

(Barely detectable collateral flow), 2등급은 심외막 

관동맥이 측부혈류에 의해 부분적으로 조영되는 경우

(Partial collateral flow), 3등급은 심외막 관동맥의 

전장이 조영되는 경우(Complete perfusion)로 분류

하였다24,25). 급성 심근 경색 환자에서 관동맥 조영술

을 심근경색 발생 2주 이내에 시행하였다. 
 

2) 심근조영초음파도(Myocardial contrast 

echocardiography) 

관동맥 조영술 직후 이면 심초음파를 시행한 후에 

Sonicated Hexabrix(sodium meglumine ioxaglate)

를 조영제로 사용하여 심근조영초음파도를 시행하였

다. 심근조영초음파도는 3개의 단면상(흉골연 단축 단

면상, 심첨 4방 단면상, 심첨 2방 단면상)에서 조영제

를 좌관상 동맥에 4cc, 우관상 동맥에 3cc를 각각 주

입하여 시행하였다. 초음파의 기록은 2.5MHZ 심초음

파 변환기와 Hewlett-Packard사 심초음파기를 이용

하여 얻었고, 이를 Panasonic AG6300 녹화기록기로 

영상을 기록한 후 분석에 사용하였다. 측부혈류에 의

한 심근관류의 분석은 좌심실을 16분절로 나누어 각 

분절별로 측부순환을 통한 후향적 혈류에 의한 심근

의 조영 정도를 Ragosta17)등이 시행한 것과 같이 0, 

0.5, 1로 등급을 나누었다(0：조영 없음, 0.5：불완전 

조영 증강, 1：균일한 조영 증강). 조영지수는(Opa-

cification index) 각 분절의 조영 등급의 합을 협착된 

관동맥에 의해 혈류 공급을 받는 분절의 수로 나누어 

구하였다. 이러한 과정은 관동맥 조영술 결과를 모르

는 2명의 전문가에 의해 2회에 걸쳐 시행되었다. 
 

3) 통계 처리 

통계 처리는 SPSSWIN program을 이용하였다. 양

군의 변수의 차이를 알아보기 위해 Student’s t-test

를 이용하였으며, 측부혈관의 등급에 따른 심근조영지

수의 차이는 ANOVA test로 분석하였고 심근조영지

수 및 전향적 혈류와 측부혈관 등급 사이의 상관관계

는 Spearman’s rank correlation test를 통해 관찰

하였다. p값이 0.05이하인 경우에 통계적인 유의성이 

있다고 하였다. 

 

결     과 

 

1. 대상환자의 특성 

급성 심근 경색증 환자 22명 중 좌전하 관동맥 병

변이 15명(68.3%), 우관동맥 병변이 6명(27.2%)이

었고, 좌회선 관동맥 병변이 1명(4.5%)이었으며, 만

성 허혈성 심질환자 19명에서는 좌전하 관동맥 병변

이 7명(36.8%), 우관동맥 병변이 12명(63.2%)으로 

급성 심근 경색군에서 좌전하 관동맥 병변이 많았으

나 통계학적인 유의성은 없었다. 단일혈관 질환은 각

각 급성 심근 경색증 환자에서 12명(54.5%), 만성 

허혈성 심질환자에서 12명(63.2%)으로 유의한 차이
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는 없었다(Table 1). 

측부혈관은 급성 심근 경색증 환자군에서는 등급

이 0인 환자는 없었고 등급 1인 2명을 제외한 20명

(90.8%)에서 등급 2 또는 3이었으며, 만성 허혈성 

심질환자군에서는 측부혈관 등급 0인 2명과 등급 1인 

1명을 제외한 16명(84.2%)에서 등급 2 또는 3이었

으나 양군에서 유의한 차이는 관찰되지 않았다. 내원

시 시행한 심초음파도에서 얻은 심구혈율는 급성심근

경색 환자군(평균 43.1±10.4) 보다 만성 허혈성 심

질환자군(56%±6.57)에서 높았으며, 나이, 성별, 고

혈압, 고지혈증, 흡연력 등에서는 유의한 차이는 관찰

되지 않았다(Table 1). 
 

2. 협착된 관동맥의 전향적 혈류와 측부혈

관등급의 관계 

만성 허혈성 심질환자에서 전향적 혈류가 TIMI 등

급 0인 환자가 10명, TIMI 등급 1인 환자가 9명으로 

전향적 혈류의 정도와 관동맥조영술 상 관찰되는 측부

혈관의 등급의 유의한 상관관계는 없었으며(r＝-0.31, 

p＝0.19), 급성 심근 경색 환자에서는 전향적 혈류가 

TIMI 등급 0인 9명, TIMI 등급 1인 8명, TIMI 등

급 2인 5명이었으며 전향적 혈류의 정도와 측부혈관 

등급과는 유의한 연관이 없었다(r＝-0.29, p＝0.20) 

(Table 2). 
 

3. 측부혈관 등급과 심근조영 지수와의 관계 

급성 심근 경색 환자군에서 경색 관동맥 영역의 후

향적 혈류에 의한 심근조영지수의 평균은 0.33±0.20

으로 낮았다. 심근조영지수를 관동맥 조영술 상의 측

부혈관과 비교 분석하면 관동맥 조영술 상 관찰되는 

측부혈관 등급이 1인 2명에서 평균 0.5±0.24, 등급 

2인 8명에서 0.28±0.20이었으며 측부혈관 등급이 3

인 12명에서는 0.34±0.24로 관동맥조영술 상 관찰

되는 측부혈관의 등급과 후향적 혈류에 의한 조영지

수와는 연관이 없었으며(r＝-0.07) 측부혈관 등급간

의 조영지수의 차이도 관찰할 수 없었다(p＝0.50) 

(Fig. 1). 

만성 허혈성 심질환 환자에서 심근조영지수는 평균 

0.77±0.32로 높았다. 측부혈관이 전혀 관찰되지 않

은 2예에서는 후향적 혈류에 의한 심근 조영 지수가 

0.08±0.11로 측부혈류에 의한 심근의 관류는 불량

하였으며, 측부혈관 등급이 1인 1예에서는 심근조영 

 

지수가 1이었으며, 측부혈관 등급이 2인 8예에서는 

평균 0.88±0.23, 등급이 3인 8명에서는 평균 0.80

±0.23으로 만성 허혈성 심질환자에서 관동맥 조영술 

상 측부혈관이 관찰된 경우 측부혈류를 통한 허혈심

근의 관류가 잘 되고 있음을 보여주고 있었으나 관동

맥 조영술 상 관찰된 측부혈관 등급과 심근조영지수

Table 1. Patients characteristics 

 AMI Chr IHD P value 

Total number of patients 22 19  
Age(year) 57±9.43 58.2±11.15 NS 
Men(%) 17(77.2%) 14(73.7%) NS 
One vessel disease(n)(%) 12(54.5%) 12(63.1%) NS 
Infarct related a.(n)(%)   NS 

LAD 15(68.3%)  7(36.8%)  
RCA  6(27.2%) 12(63.2%)  
LCX  1( 4.5%) 0  

Antegrade flow(n)(%)   NS 
TIMI Grade 0  9(40.9%) 12(63.2%)  
TIMI Grade 1  8(36.3%)  7(36.8%)  
TIMI Grade 2  5(22.7%) 0  

Collateral grade   NS 
Grade 0 0  2(10.5%)  
Grade 1  2( 9.1%)  1( 5.2%)  
Grade 2  8(36.3%)  8(42.1%)  
Grade 3 12(54.5%)  8(42.1%)  

Ejection fraction(%) 43.1±10.4 56%±6.57 0.005 
DM(%) 26.3% 25.3% NS 
HTN(%) 26.3% 36.8% NS 
Hyperlipidemia(%) 21.7% 26.3% NS 
Smoking(%) 68.4% 52.6% NS 

AMI：acute myocardial infarction, 
Chr IHD：chronic ischemic heart disease, 
LAD：left anterior descending artery, 
RCA：right coronary artery, 
LCX：left circumplex artery 

Table 2. Correlation of patients according to TIMI 
grade and collateral grade by coronary 
angiography 

 Chronic IHD AMI 
Collateral 

TIMI 0 1 2 3  0 1 2 3 

0 0 0 5 5 0 0 4 5 
1 2 1 3 3 0 0 3 5 
2 0 0 0 0 0 2 1 2 

Chronic IHD：chronic ischemic heart disease 
(r＝-0.31, p＝0.19) 

AMI：acute myocardial infarction(r＝-0.29, p＝0.20) 
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와는 상관 관계는 없었으며(r＝0.10), 관동맥 조영술 

상 측부혈관이 관찰된 경우 측부혈관 등급 사이의 조

영지수의 차이도 없었다(p＝0.63) (Fig. 2). 
 

4. 급성 심근 경색 환자군과 만성 허혈성 

심질환자군에서의 심근 조영지수 비교 

양군에서 관동맥조영술 상 관찰되는 측부혈관 등급

이 0 또는 1로 낮은 환자가 각각 2명과 3명으로 비교

하기가 어려워 등급 2 또는 3인 예에서 심근조영 정

도를 비교하였다. 측부혈관 등급 2 또는 3인 급성 심

근 경색 환자군에서는 평균 심근 조영지수는 0.32±

0.22였고, 만성 허혈성 심질환군에서는 평균 0.84±

0.23로 통계적으로 유의하게 만성 허혈성 심질환군에

서 높게 관찰되었다(p<0.05)(Fig. 3). 즉 급성 심근 

경색군에서는 측부혈관이 등급 2 또는 3으로 관찰되

어도 측부혈류를 통한 심근의 관류가 만성 허혈성 심

질환군에 비하여 적절하게 이루어지지 않았다. 

 

고     안 

 

1. 관동맥조영술 상 관찰되는 측부혈관의 

의미 

측부혈류의 기능적 의미에 대해서는 논란이 되어왔

으나 최근의 연구 결과에 의하면 측부혈류는 관동맥 

협착으로 혈류 장애가 있는 심근에 혈류를 공급하여 

심근 허혈을 줄이고 심근괴사를 막아 경색 심근의 크

기를 줄여 관동맥 폐쇄에 의한 속발증을 억제하여 생

존률을 증가시키는 것으로 알려져 있다1-7). 관동맥 조

영술은 측부혈관의 평가에 있어서 가장 흔히 사용되

는 방법이다 그러나 관동맥 조영술은 100μm 이상의 

직경을 갖는 혈관만 영상화 할 수 있고 대부분의 측부

혈류를 이루는 혈관은 이보다 훨씬 크기가 작기 때문

에 측부혈류의 평가에 제한을 받는다13,14). 그래서 최

근에는 관동맥 조영술과 함께 시행하는 심근조영초음

Fig. 1. Comparison of collateral grade by coronary
angiogram with Opacification Index(O.I.) in AMI. 

Fig. 2. Comparison of collateral grade by coronary
angiogram with Opacification Index(O.I.) in ch-
ronic ischemic heart disease. 

 

Fig. 3. Opacification Index(O.I.) of stenosed coronary
territory via grade 2 or 3 colleaterals in chronic
ischemic heart disease(Chr IHD) and acute
myocardial infarction(AMI) groups. 
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파도를 이용하여 측부혈류를 측정하는데 이 검사는 

시간 및 공간적 해상도가 좋고 적혈구의 크기와 거의 

같은 크기를 갖는 미세기포을 사용하여 관동맥조영술

에 의해 평가가 어려운 미세혈류를 비교적 정확히 평

가할 수 있다고 알려져 있다15,20). Williams등은 심근 

경색 환자에서 관동맥 조영술 상 측부혈관이 발달된 

환자군에서 그렇지 못한 환자군에 비해 심근의 기능

이 좋고 예후가 좋다고 보고된 바 있으며26), Cohen등

은 경피적 관동맥 풍선 확장술 시 관동맥 조영술 상 

관찰되는 측부혈관이 심근의 허혈을 막는다고 보고한 

바 있다24). 그러나 Sabia등은 급성 심근 경색 환자에

서 관동맥 조영술 상 관찰되는 측부혈관의 등급과 심

근조영심초음파도 상에서의 후향적 혈류에 의한 조영

정도와는 연관이 없으며 심근조영심초음파도 상 경색

심근의 50% 이상이 측부혈류에 의해 조영이 되면 경

색심근의 기능적 회복이 좋았다고 보고한 바 있다27,29). 

Shaper나 Kanazawa등에 의하면 관동맥에 협착이 발

생하면 기존의 측부혈관이 수동적으로 열리고 3주에

서 6주에 걸쳐 성숙된다고 알려져 있으며8,10), 측부혈

관의 성숙은 협착의 정도 및 기간에 비례한다고 보고

된 바 있다11,28-30). 

본 연구에서는 급성 심근 경색 2주 이내에 시행한 

관동맥 조영술에서 관찰된 측부혈관과 심근조영초음

파도 상의 측부혈류에 의한 조영지수와는 연관이 없

었고 관동맥 조영술 상의 측부혈관 등급이 2 또는 3

으로 발달된 경우에도 조영지수는 0.32±0.22로 낮

았다. 이러한 결과는 급성 심근 경색은 대부분 급격한 

혈전형성에 의한 관동맥 폐쇄로 인해 일어나므로28) 

급성 심근 경색 발생 수 일 이내에 시행하는 관동맥 

조영술 상 관찰되는 측부혈관이 기존에 성숙된 측부

혈관이 아닌 수동적으로 열린 성숙되지 않은 측부혈

관이기 때문으로 생각되며 기존의 연구 결과와 유사

하다 할 수 있다. 

반면에 본 연구 결과 만성 허혈성 심질환군에서는 

관동맥 조영술 상 관찰되는 측부혈관이 있으면 조영

지수가 높았으며 이는 만성 허혈성 심질환군에서는 지

속적인 허혈에 의한 자극으로 측부혈관이 충분이 성

숙되어 관동맥 조영술 상 관찰된 측부혈관이 측부혈

류에 의한 심근관류의 정도를 반영한다 할 수 있겠다. 

따라서 급성 심근 경색증에서 심근 경색 발생 2주 

이내에 시행한 관동맥 조영술 상 측부혈관이 관찰되

어도 경색심근으로의 측부혈류에 의한 관류를 반영한

다 할 수 없고 측부혈류를 평가 하기 위해서는 다른 

방법이 필요하며 심근조영초음파도가 측부혈류를 비

교적 정확히 평가할 수 있는 방법으로 사용될 수 있을 

것으로 생각된다. 만성 허혈성 심질환에서는 관동맥조

영술 상 측부 혈관이 발견되면 등급에 관계없이 측부

혈류가 발달된 것으로 생각할 수 있어 측부혈류를 평

가하는 방법으로 관동맥 조영술이 사용될 수 있을 것

으로 여겨진다. 
 

2. 측부혈류의 기능적 의미 

급성 관동맥 폐쇄가 발생한 뒤 경색의 크기와 생존 

심근의 양은 관동맥 폐쇄의 기간 및 폐쇄된 관동맥에 

의해 혈류를 공급받는 심근 부위로의 측부 혈류의 양

에 의해 결정된다고 알려져 있다31,32). 기존의 연구에

서 측부혈류가 발달된 경우 폐쇄된 관동맥을 통한 혈

류가 전혀 없어도 안정 시에 정상적인 심실 기능을 유

지하며 심근 괴사가 관찰되지 않았고 측부혈류가 있

는 경우 없는 경우 보다 심근 수축 기능이 잘 유지되

고 섬유화도 적게 이루어진다고 보고된 바 있다2,33). 

하 등도 관동맥이 완전폐쇄된 협심증 환자에서 측부

혈류는 안정 시 심근허혈의 방지에 도움을 주어 좌심

실 기능의 유지에 기여한다고 하였다34). 또한 급성 심

근 경색 발생 후 재관류가 성공적이지 못 한 경우 잘 

발달된 측부혈류에 의해서 경색심근의 관류가 이루어

지면 심근의 기능적 호전이 이루어 진다는 것과 좌전

하관동맥의 급성 완전 폐색 시 측부혈류가 발달된 경

우 좌심실류의 발생이 측부혈류가 발달되지 않는 경

우 보다 적다는 연구 결과들은 발달된 측부혈류가 심

근괴사의 진행을 막고 경색 심근의 치유 과정을 촉진

하기 때문인 것으로 설명하고 있다3,34). 이러한 기존

의 연구 결과들이 측부혈류가 심근 허혈과 심근 괴사

의 정도를 낮추며 심근괴사의 크기를 제한하고 혈관 

폐쇄에 의한 속발증을 억제한다는 사실을 뒷받침한다. 

본 연구에서도 만성 허혈성 심질환군에서 모두 전

향적 혈류가 TIMI등급 0 또는 1 이었지만 심구혈률

은 평균 56%였고 58%의 환자에서는 심근의 벽운동 

장애가 전혀 관찰되지 않았다. 이는 2인을 제외한 환

자에서 관동맥 조영술 상 측부혈관이 관찰되었고 측
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부혈류를 통한 심근조영지수가 평균 0.77로 높아 측

부혈류에 의한 허혈심근의 관류가 이루어졌기 때문인 

것으로 설명할 수 있어 기존의 연구 결과를 뒷받침한

다 할 수 있다. 
 

3. 연구의 제한점 

급성 심근 경색 환자에서 허혈성 심질환의 과거력

에 대한 분석이 없어 급성 관동맥 폐쇄이전에 발달된 

측부혈관에 의한 심근조영을 배제할 수 없었다. 또한 

급성 심근 경색증에서 경색 발생 초기에 심근조영초

음파를 시행하고 추적 검사를 시행하여 분석하면 경

색 초기에 관동맥 조영술 상 관찰된 측부혈관의 의미

를 보다 정확히 알 수 있으리라 생각되나 본 연구에는 

추적 검사가 포함되지 않아 이에 대한 분석이 불가능

하였다. 
 

4. 임상적 의의 

본 연구 결과에 따르면 급성 심근 경색 발생 후 관

동맥 조영술 상 비교적 흔히 관찰되는 측부혈관은 기

존에 존재하던 측부혈관의 개통만을 의미할 뿐 측부

혈류를 통한 심근 관류의 정도를 의미하지는 않으며 

측부혈류의 평가를 위해서는 심근조영초음파도 등을 

이용하여 허혈 부위로의 미세혈류를 파악해야 될 것

으로 생각된다. 반면 만성 허혈성 심질환에서는 관동

맥 조영술 상 측부혈관이 관찰되면 측부혈류가 발달

되어 허혈심근의 관류가 측부혈류에 의해 이루어진다

고 할 수 있겠다. 

 

요     약 

 

연구배경： 

허혈성 관동맥 질환에서 측부혈류가 중요한 역할을 

하는 것은 잘 알려진 바이다. 허혈성 관동맥 질환에서 

시행하는 관동맥 조영술 상 측부혈관은 흔히 관찰되

나 관동맥 조영술이 100μm 이상의 혈관만을 영상화 

할 수 있기 때문에 관동맥 조영술 상 관찰되는 측부혈

관의 기능적 의미에 대해서는 논란이 되어왔다. 최근

의 연구 결과 심근조영심초음파도는 미세 기포를 사

용하여 심근조영을 하기 때문에 심근의 측부혈류를 

파악할 수 있다고 알려져 있다. 이에 저자들은 급성 

심근 경색증과 만성 허혈성 심질환에서 심근조영초음

파도를 시행하여 관동맥 조영술상 관찰되는 측부혈관

의 기능적 의미를 알아보고자 하였다. 

방  법： 

관동맥 조영술과 동시에 심근조영심초음파도를 시

행한 허혈성 관동맥 질환자 중 전향적 혈류가 TIMI 

등급 2이하인 41예를 대상으로 하였다(급성 심근 경

색 환자 22명, 만성 허혈성 심질환자 19명). 모든 대

상 환자의 전향적 혈류는 TIMI 등급 2이하였고, 측부

혈류에 의한 심근혈류의 정도는 심근조영초음파도를 

통해 관찰하였으며 관동맥 조영술 상 관찰된 측부혈

관을 4등급으로 나누어 심근조영초음파도에 의해 얻

은 측부혈류에 의한 허혈심근의 조영정도와 비교하여 

분석하였다. 

결  과： 

전향적 혈류가 TIMI등급 2이하인 대상 환자에서 

관동맥 조영술 상 측부혈관은 흔히 관찰되었으나, 전

향적 혈류의 정도와 관동맥 조영술 상 관찰된 측부혈

관의 등급과는 유의한 상관관계를 관찰할 수 없었으

며(급성 심근 경색 환자군 r＝-0.29, p＝0.20, 만성 

허혈성 심질환군 r＝-0.31, p＝0.19), 급성 심근 경

색 환자와 만성 허혈성 심질환 환자군에서 관동맥 조

영술 상 관찰되는 측부혈관의 등급과 심근조영심초음

파도에서 얻은 측부혈류에 의한 심근조영 정도와는 

연관이 없었다(급성 심근 경색 환자군 r＝-0.07, 만

성 허혈성 심질환군 r＝0.10). 관동맥 조영술 상 비교

적 잘 발달된 측부혈관이 관찰된 환자에서 측부혈류

에 의한 허혈 심근의 조영 정도는 만성 허혈성 심질환

자군에서 급성 심근 경색 환자군 보다 통계적으로 유

의하게 높았다(p<0.05). 

결  론： 

관동맥 조영술 상 관찰되는 측부혈관은 급성과 만

성 허혈성 심질환에서 각각 다른 역할을 하는 것으로 

보이며 관동맥 조영술 상 관찰되는 측부혈관의 등급

은 측부혈류를 통한 허혈심근으로의 관류정도와 상관

관계가 없을 것으로 생각된다. 
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