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ABSTRACT 

Background and Objectives：Aggressive antithrombotic therapy and transfemoral primary intervention during 
acute myocardial infarction (AMI) restricts the patient’s movement and may increase the risk of access site 
bleeding complications, and lengthen the duration of movement restriction and hospital stay. Transradial approach 
provides less bleeding complications and early ambulation. The purpose of this study is to know whether 
transradial primary intervention is safe and feasible in the patients with AMI. Materials and Method：From 
April 1998 to December 1998, transradial primary interventions were performed in the consecutive 28 patients (24 
male, 57±7 years) by two experienced operators. The results were compared to the results of 44 (15 patients 
during same period, 29 during previous year) transfemoral primary interventions. Results：1) The success rates 
of transradial primary interventions was 93% (26/28) and comparable to 95% (42/44) of transfemoral primary 
interventions. 2) In transradial group, the time from the arrival of catheterization laboratory to arterial access 
and to reperfusion, the time from the arrival of emergency room to reperfusion were 8.1±3.4 minutes, 22.0±
5.3 minutes, and 71.7±9.2 minutes, respectively and comparable to 9.0±3.1 minutes, 21.7±5.3 minutes, and 
68.9±8.1 minutes of transfemoral group, respectively. 3) The complications of the procedure were treated suc-
cessfully during transradial interventions. 4) In transradial group, puncture site bleeding complications were 
absent though heparin was continued and mild ambulation was possible early after the procedure. The hospital 
stay of transradial group was 5.3±1.3 days and shorter than 7.7±4.2 days of transfemoral group. Conclusion：
In the low risk patients with AMI, transradial primary intervention might be safe and feasible with acceptable 
time delay by the experienced operators. It might be effective to reduce access site bleeding complications and 
to initiate early ambulation, resulting in the shortened hospital stay. ((((Korean Circulation J 1999;29((((2)))):153-160)))) 
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서     론 
 

경피적 관상동맥 중재술이 경색관련혈관을 재관류시

키는 한 방법으로 도입된 이후 급성 심근경색증에서 일

차적 관상동맥 풍선확장술은 혈전용해요법과 비교하여 

치료 효과가 더 좋거나 유사한 치료법으로 여겨지고 있

다.1)2) 또한 일차적 스텐트 시술의 안전성과 우수한 치

료 효과에 대하여 보고3)4)되고 있다. 그러나 급성 심근

경색증의 급성기에는 강력한 항혈전치료가 필요하며 

이로 인하여 대퇴접근법에 의한 일차적 관상동맥 중재

술후 천자 부위의 출혈성 합병증이 증가할 수 있으며 

경색관련혈관의 성공적인 재관류후에도 활동이 제한되

고 과도한 침상 안정이 필요한 경우가 있고 입원 기간

이 길어질 수 있다. 

Kiemeneij5)6)에 의하여 보고된 요골접근법에 의한 

관상동맥 중재술은 요골동맥이 표층에 위치하여 지혈이 

쉬워서 천자 부위의 출혈성 합병증이 거의 없고 시술직

후부터 활동할 수 있는 장점이 있다. 요골접근법에 의한 

관상동맥 중재술은 초기에는 안정된 환자에서 계획적으

로 시행되었지만 시술자의 경험 축적과 검사실 인력이 

훈련된 이후에는 관상동맥 풍선확장술 동안 발생한 급

성 폐쇄에 대하여 구제적 시술이 가능하게 되었고7) 급

성 관상동맥증후군 환자8)에까지 그 적용 범위가 확대되

고 있다. 급성 심근경색증에서 요골접근법에 의한 일차

적 중재술은 대퇴접근법이 불가능한 경우 시도된 증례가 

있다.9) 최근 저위험군 급성 심근경색증 환자에서 일차

적 중재술후 입원 3일째 조기 퇴원이 시도되고 있다.10) 

저자들은 요골동맥의 천자와 도자의 조작에 관한 학

습기간(learning curve)을 극복하고 안정된 환자에서

의 요골접근법에 의한 관상동맥 조영술과 중재술의 경험 

축적 이후,11)12) 급성 심근경색증 환자에서 요골접근법

에 의한 일차적 관상동맥 중재술이 안전하고 큰 시간적 

지연 없이 가능한지와 그 유용성을 알아보고자 하였다. 

 

재료 및 방법 
 

대상 환자의 선택 

1998년 4월부터 1998년 12월까지 63명의 급성 심

근경색증 환자가 흉통 발생 6시간 이내에 내원하였다. 

이 중 15명은 혈전용해치료를 받았고 5명의 심인성 쇼

크 환자중 3명은 대퇴접근법으로 대동맥내풍선 삽입과 

관상동맥 조영술 또는 중재술을 받았다. 연속적인 28

명의 환자는 요골접근법에 익숙한 두명의 시술자에 의

하여 요골접근법에 의한 일차적 중재술이 시도되었고, 

15명의 환자는 다른 시술자에 의하여 대퇴접근법에 의

한 일차적 중재술이 시도되었다(Table 1). 요골접근법

에 의한 일차적 중재술의 포함 기준은 Killip class Ⅱ

이하인 경우, 완전 방실차단이 없는 경우, 우요골동맥

파를 촉지하여 그 강도가 약하지 않으며 알렌 검사

(Allen test)에서 비정상(요골동맥과 척골동맥을 동시

에 압박한 후 척골동맥의 압박을 풀었을 때 10초 이내

에 수부의 색조가 정상으로 회복되지 않는 경우)이 아

닌 경우로 하였다. 우측 서혜부위의 천자 준비를 사전에 

하여두어 요골동맥 천자가 10분 이상 지연되는 경우와 

우심실 조율도자의 필요 등 응급 상황를 대비하였다. 모

든 환자에서 일차적 관상동맥 중재술과 요골접근법의 

장단점을 설명하고 서면 동의를 얻은 후에 시행하였다. 

1997년 4월부터 1998년 3월까지 대퇴접근법에 의

하여 일차적 중재술이 시행된 29명 환자의 시술기록지

와 병력지에서 응급실 도착시간, 심도자실 도착시간, 

재관류시간과 시술동안 저혈압과 서맥의 발생 등 시술

관련 사건을 조사하였다. 

 

요골동맥의 천자 및 일차적 관상동맥 중재술 

이미 기술한 대로11) 우측 전완부밑에 적당히 말아서 

준비한 타올을 두고 60∼70도 외전시키고 우측 손목

을 충분히 과신전시킨 후 요골 경상돌기(radial styloid 

process)의 0.5∼1 cm 상방에서 일직선의 요골동맥 

파를 확인하고 리도케인으로 국소마취를 하고 외과용 

메스(#11)를 사용하여 피부절개를 적당히 한 후 20 

gauge 정맥주사용 카테터(D&B-cathⓡ, Shindongbang 

medical corp., Korea)나 동맥천자용 바늘을 사용하여 

요골동맥을 천자하고 6 French(F) 12 cm의 동맥유

도관(Cordis, USA 또는 DAIG, USA)을 위치시켰다. 

동맥내 혈전 형성과 혈관 수축을 방지하기 위하여 

heparin 5000 Unit, nitroglycerin 150 ug, verapamil 

2 mg을 생리식염수 10 ml에 희석하여 유도관의 측지

(side arm)를 통하여 천천히 동맥주사하였다. 

관상동맥 조영술은 5 F 진단용 도자(Multipurpose, 

Judkins형 [JL, JR], 또는 Amplatz형 [AL, AR])를 이

용하여 심전도에서 추정되는 경색관련혈관의 반대측 관
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상동맥에 대하여 먼저 시행하여 질환의 유무와 심한 정

도, 경색관련혈관으로의 측부 혈류의 유무를 확인하였다. 

경색관련혈관에 대하여는 상대적으로 딱딱한 6 F 유도

도관(내경 0.064", Cordis, USA)을 이용하여 관상동맥 

조영술을 시행한 후 바로 일차적 중재술을 준비하였다. 

일차적 관상동맥 중재술은 유도도관중에서 좌관상동

맥 병변에 대하여는 주로 JL3.5, AL1 또는 2를, 우관

상동맥 병변에 대하여는 JR4, AL1 또는 2를 선택하여 

양호한 관상동맥에의 삽관정도, 지지도, 그리고 coaxial 

alignment를 얻은 후에 행하여졌다. 유도철선의 통과와 

사전확장(predilation)을 위한 풍선도자는 주로 over-

the-wire system형을 사용하였고 사용한 스텐트는 

병변의 길이 등 형태적 특성을 고려하여 주로 상용되는 

premounted type을 선택하였으나 일부에서 bare 

stent를 hand crimping하여 사용하였다. 

항혈전제제는 모든 환자에서 aspirin 500 mg과 tic-

lopidine 250 mg의 첫 복용과 unfractionated heparin 

5000 Unit 정주하였고, 시술동안 unfractionated heparin 

5000 Unit를 추가로 정주하였다. 시술후 최소한 72시간 

이상 low molecular heparin(Nadroparin [Fraxipa-

rineⓡ], 0.6 cc [15000 ICU] bid SC)을 사용하였다. 

 

통계 및 분석 

자료 분석은 SPSS 8.0 for Windows를 이용하여 하

였다. 연속 변수는 평균±표준편차로, 범주형 변수는 

절대 수치(%)로 표시하였다. 양 군사이의 비교는 연속 

변수에 대하여는 Independent Samples T Test를 이

용하여 검정하였고 범주형 변수에 대하여는 검사의 적

절성을 고려하여 Chi-square(x2) test 또는 Fisher’s 

exact test의 값을 취하였다. p값이 0.05 미만인 경우

에 통계적 유의성을 두었다. 

 

결     과 
 

1) 요골접근군 28명(남자 24명, 나이 57±7세)은 

경색 부위가 심전도에서 전벽 경색 17명 (61%), 하벽 

Table 1. Clinical and angiographic features 

 Transradial (n＝28) Transfemoal (n＝44) p 

Age (yr) 57±7 60±9 .158 
Male 24 ( 86%) 31 (70%) .137 
Hypertension  4 ( 14%) 11 (25%) .275 
Diabetes mellitus  5 ( 18%)  6 (14%) .627 
Smoking 23 ( 82%) 33 (75%) .477 
Hypercholesterolemia  8 ( 29%) 12 (27%) .905 
Infarct location   .374 

Anterior MI 17 ( 61%) 22 (50%)  
Inferior MI 11 ( 39%) 22 (50%)  

Killip class I-II 28 (100%) 41 (93%) .023 
Peak CK (U/L) 2953.0±1090.7 3002.3±1321.1 .943 
Peak CK-MB (U/L)  192.3±  70.2  113.5±  74.2 .823 
LVEDP (mmHg)   19.3±   2.2   18.3±   4.3 .749 
LVEF (%)   48.0±   5.2   47.3±   5.0 .400 
Infarct related artery   .491 

LAD 16 ( 57%) 22 (50%)  
RCA 11 ( 39%) 21 (48%)  
LCx  0 (  0%)  1 ( 2%)  
Left main  1 (  4%)  0 ( 0%)  

Pre-TIMI 0-1 flow 24 ( 86%) 40 (91%) .417 
Collaterals  2 (  7%)  2 ( 5%) .639 
One or 2 vessel disease 24 ( 86%) 41 (93%) .758 

MI：myocardial infarction, CK：creatine kinase, CK-MB：creatine kinase-MB fraction, LVEDP：left ventricular 
end-diastolic pressure, LVEF：left ventricular ejection fraction, LAD：left anterior descending artery, RCA：right 
coronary artery, LCx：left circumflex artery, TIMI：thrombolysis in myocardial infarction 
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경색 11명(39%)으로 각각 대퇴접근군의 22명(50%), 

22명(50%)와 유의한 차이는 없었다. 대퇴접근군과 비

교하여 나이, 성별, 위험인자의 분포 비율, CK 및 CK-

MB의 최고치에 있어 유의한 차이는 없었으나, Killip 

class Ⅰ-Ⅱ의 비율은 요골접근군에서 대퇴접근군보다 

유의하게 높았다(100% vs. 93%, p＝.023). 관상동맥 

조영술에서 24명(86%)에서 한 혈관 또는 두 혈관 질

환이었고, 경색관련혈관은 좌전하행동맥 16명(57%), 

우관상동맥 11명(39%), 좌주간동맥 1명(4%)이었으며 

TIMI 혈류는 24명(86%)에서 0∼1도로서 대퇴접근군

과 유의한 차이는 없었다(Table 1). 

요골접근군 28명에서 우요골동맥파는 약하지 않았고 

알렌 검사는 정상이었다. 하벽 경색증 1명에서 요골접

근법을 준비하는 동안 완전 방실차단이 관찰되어 대퇴

접근법으로 전환하였고 27명에서 요골동맥 천자는 시

간적 지연 없이 즉시 이루어졌다. 우쇄골하동맥의 심한 

굴곡과 상지 혈관 연축은 없었고 관상동맥 삽관은 어려

움 없이 이루어졌다. 26명(93%)에서 성공적인 스텐트 

시술 및 재관류를 이루었다. 원위부 우관상동맥에서 후

외측지(posterolateral branch)가 심하게 굴곡되어 분

지된 1명에서 유도철심의 통과가 불가능하여 실패하였

고 다른 시기에 대퇴접근법으로 시도하였으나 유도철

심의 통과는 불가능하였다. 

2) 요골접근군에서 심도자실 도착부터 동맥 확보까지

의 시간, 심도자실 도착부터 재관류까지의 시간, 응급

실 도착부터 재관류까지의 시간은 각각 8.1±3.4분, 22.0

±5.3분, 71.7±9.2분으로 대퇴접근군의 9.0±3.1분, 21.7

±5.3분, 68.9±8.1분과 유의한 차이는 없었다(Table 2). 

3) 요골접근법에 의한 중재술 동안 저혈압, 서맥 등의 

시술 합병증은 약제로써 치료하였다. 하벽 경색증 환자

에서 조율도자를 예방적으로 삽입하지 않았고, 11명중 

4명(36%)에서 시술동안 일시적인 저혈압 또는 서맥이 

발생하였으나 성공적으로 치료할 수 있었다(Table 3). 

4) 요골접근군에서 시술후 헤파린은 중단 없이 계속 

사용할 수 있었고 천자 부위 출혈은 없었으며 시술직후

부터 가벼운 활동은 가능하였다. 요골접근군의 재원 기

Table 2. Several time intervals of both approaches 

 Transradial (n＝28) Transfemoal (n＝44) p 

Symptom onset to ER arrival (min) 211.9±7.9 265.0±150.0 .238 
ER to Cath lab arrival (min)  49.4±9.3  51.8±  9.9 .153 
Cath lab to Arterial access (min)   8.1±3.4   9.0±  3.1* .459 
Cath lab to Reperfusion (min)  22.0±5.3  21.7±  5.3 .770 
ER to Reperfusion (min)`  71.7±9.2  68.9±  8.1 .434 

*：15 patients during same period, ER：emergency room, cath lab：catheterization laboratory 
    

Table 3. Procedurral and post-procedural details 

 Transradial (n＝28) Transfemoal (n＝44) p 

Overall success 26 (93%) 42 (95%) .640 
Crossover before arterial access  1 ( 4%)  0 ( 0%) .389 
Procedure type   .524 

Stenting 23 (82%) 32 (73%)  
Balloon angioplasty  3 (11%) 10 (23%)  

post-TIMI 3 flow 26 (93%) 38 (86%) .393 
Death  0 ( 0%)  2 ( 5%) .518 
Defibrillation  2 ( 7%)  2 ( 5%) .639 
Transient hypotension  5 (18%)  8 (18%) .972 
Transient bradycardia  4 (14%)  7 (16%) .852 
Slow flow phenomenon  4 (14%)  7 (16%) .852 
Temporary pacemaker insertion  0 ( 0%)  9 (20%) .011 
IABP insertion  0 ( 0%)  0 ( 0%) - 
Severe bleeding at access site  0 ( 0%)  6 (14%) .041 
Hospital stay (days) 5.3±1.3 7.7±4.2 .003 

TIMI：thrombolysis in myocardial infarction, IABP：intraaortic balloon pump 
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간은 5.3±1.3일로서 대퇴접근군의 7.7±4.2일보다 유

의하게 짧았다(Table 3). 

 

고     찰 
 

본 연구는 급성 심근경색증의 저위험군 환자에서 요

골동맥이 일차적 관상동맥 중재술의 일차적 통로로 안

전하게 이용될 수 있고 큰 시간적 지연 없이 성공적인 

재관류를 이룰 수 있음을 보여주었다. 천자부위의 출혈

이 거의 없고 조기 활동이 가능한 요골접근법은 급성 

심근경색증의 급성기 동안 강력한 항응고치료 또는 항

혈소판치료를 중단 없이 계속할 수 있으며, 시술후 천

자부위의 출혈성 합병증이 거의 없고 시술직후부터 활

동의 시작이 가능하여 저위험군 환자에서 재원 기간을 

줄일 수 있음을 보여주었다. 

급성 심근경색증에서 심실성 부정맥, 사망 등의 심각

한 합병증은 48시간 이내에 주로 발생하며13-16) 혈전성 

폐쇄와 관련이 있지만,17) 임상적 위험의 평가를 위한 비

관혈적 검사는 일반적으로 훨씬 이후에 이루어지며 관상

동맥 및 좌심실 조영술은 흔히 퇴원 직전에 시행되고 있

다. 그리하여 일차적 중재술에 의한 성공적인 재관류가 

이루어진 환자에서도 혈관조영술상의 예후 인자들(즉, 

TIMI flow, 다혈관질환의 존재 여부, 좌심실구혈율 등)

은 입원 또는 요양 기간의 결정에 고려되지 않고 최근의 

ACC/AHA의 치료지침18)대로 오랫동안 관찰, 감시(mo-

nitoring), 비관혈적 검사가 동일하게 권유되고 있다. 

최근 일차적 중재술에 의한 성공적인 재관류후에 급

성 심근경색증의 저위험군 환자에서 3일째에 조기 퇴

원시키는 연구가 보고10)19)되고 있다. Grines 등10)은 

일차적 관상동맥 중재술후 저위험군(즉, 70세 이하, 재

관류후 lidocaine 정주나 심박조율기가 필요한 지속적 

부정맥이 없는 경우, 70% 이상 협착이 있는 한 혈관 

또는 두 혈관질환, 45% 이상의 좌심실구혈율이면서 원

래의(native) 관상동맥의 성공적인 혈관성형술이 이루

어진 경우)에 해당되는 471명을 무작위로 accele-

rated care(집중치료실이 아닌 병실에 입원하여 48시

간동안 full-dose heparin 치료와 12시간동안 half-

dose heparin 치료한 후 비관혈적 검사는 하지 않고, 

임상적인 금기가 없는 경우 3일째 퇴원함)와 tradi-

tional care(집중치료실에 입원치료후 비관혈적 검사를 

하였고, 72시간동안 heparin 정주와 최소한 5일 이상 

입원 치료후 퇴원함)를 받게 한 연구에서 accelerated 

care군에서 traditional care군과 비교하여 입원동안 

임상 결과는 유사하였지만 3일 일찍 퇴원하였고(4.2±

2.3일 vs. 7.1±4.7일) 병원 비용이 유의하게 적었다고 

하였다. 6개월 동안 사망률(0.8% vs. 0.4%), 불안정형 

허혈(10.1% vs. 12.0%), 재경색(0.8% vs. 0.4%), 뇌

졸중(0.4% vs. 2.6%), 울혈성 심부전증(4.6% vs. 

4.3%), 종합적인 임상 사건(15.2% vs. 17.5%)의 발

생에서 두 군 사이에 유의한 차이가 없었다는 결과에 

근거하여 일차적 중재술후 저위험 환자의 조기 확인은 

집중치료실의 입원과 비관혈적 검사를 생략하고 3일째 

퇴원시키는 방침이 가능하며 치료비용을 줄일 수 있었

다고 보고하였다. 혈전용해치료후에도 첫 수일간 임상

적인 합병증이 없으면 안전하게 조기 퇴원시킬 수 있으

나20) 3∼4일째 조기 퇴원이 적합한 경우가 일차적 중

재술의 45%10)에 비하여 18%,21) 30%22)로 낮으며 첫 

수일간 합병증이 없었던 환자에서 3일 이후 입원 동안 

사망(0.9%), 뇌졸중(0.3%), 재경색(2.4%), 재발성 허

혈(8.9%)이 보고되고 있다.20) 

일차적 중재술은 급성 심근경색증에서 재관류 치료

를 위한 안전하고 유용한 방법으로 알려져 있고, 혈전

용해치료와 비교하여 재발성 허혈,23-25) 재경색, 사망

과 뇌졸중,26)27)의 위험을 감소시키며 비용-효용 측면28)

에서도 우수한 것으로 보고되고 있어서 심도자실과 인

력이 준비되는 조건에서는 혈전용해치료보다 선호되는 

경향이 있다. 그러나 대퇴접근법에 의한 관상동맥 중재

술은 시술후 천자부위의 출혈성 합병증이 일반적으로 

5∼10%로 보고29)되며, 급성 심근경색증 급성기 동안

의 강력한 항응고치료와 최근의 혈소판 Ⅱb/Ⅲa 수용

체 차단제를 포함한 강력한 항혈소판치료는 일차적 중

재술후 천자부위의 출혈성 합병증을 22∼45%까지 증

가시켜서 침상 안정 또는 활동 제한의 시간이 길어지고 

부가적으로 6일까지 재원 기간이 길어질 수 있다고 보

고된다.30)31) 대퇴접근법에 의한 관상동맥 중재술후 지

연된 침상 안정으로 인한 요통 등 불편감을 줄이고 천

자부위의 출혈성 합병증을 줄이기 위하여 침상 위치의 

변화,32)33) 침상 안정 시간의 감소,34) 새로운 지혈 기구

의 사용35)36)이 시도되고 있다. 

최근에 도입된 요골접근법에 의한 관상동맥 중재술

은 지혈이 용이하여 천자부위 출혈이 거의 없고 시술직

후부터 활동이 가능하여 중재술후 침상 안정해야 하는 
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불편감이 없다는 장점이 있다. 그러나 요골접근법에 의

한 관상동맥 중재술은 주로 안정된 환자에서 계획적으

로 시행되고 있으며, 급성 심근경색증에 대한 일차적 

중재술은 대퇴접근법이 불가능한 경우 요골접근법으로 

시도된 적이 있었다.9) 급성 심근경색증에서 일차적 중

재술후 천자부위 출혈이 증가할 수 있고,30)31) 최근 저

위험군 급성 심근경색증 환자에서 일차적 중재술후 3

일째 조기 퇴원시키는 전략이 시도되고 있다.10) 요골접

근법에 의한 관상동맥 조영술 또는 중재술은 적절한 학

습기간후 요골동맥 천자의 실패 또는 지연은 적고, 상

지 혈관의 굴곡이나 연축, 또는 변형은 적다고 알려지

고 있다. Saito 등19)의 예비 보고에서 급성 심근경색증

의 일부 환자 군에서 요골접근법에 의한 일차적 중재술

로써 성공적인 재관류를 이룬 후 조기 활동이 가능하

였고 3일째 퇴원시키는 전략은 안전하였다고 하였다. 

Saito 등19)은 시술 직후부터 침상에서 앉게 하고, 1일

째부터 침상 옆에서 서게 하고 걷게 하여, 2일째에는 

병동에서 걷게 하고, 3일째에는 퇴원시켰다. 

본 연구에서 응급실 도착부터 재관류까지의 총 시간 

중에서 대부분은 책임있는 보호자의 부재로 인하여 일차

적 중재술의 서약을 받는데 걸리는 시간이었다. 심도자실 

도착후부터 동맥 확보까지의 시간과 재관류까지의 시간

은 요골접근법에 대한 적절한 학습기간 후에는 대퇴접근

법 또는 요골접근법에 따른 큰 차이가 없었다. 이는 요골

동맥의 천자, 상지혈관의 굴곡 또는 변형, 관상동맥 삽관

의 문제는 큰 장애요소가 되지 않음을 보여주고 있다. 

그러나 일차적 중재술이 가능한 병원에서는 혈전용

해치료의 시작이 29분에서 48분으로 유의하게 지연될 

수 있으며,37) 다른 병원에서 이송되어 치료가 지연되었

거나 혈전용해치료와 일차적 중재술의 치료방침을 결

정하기까지 지체되어 재관류 시간이 지연된 경우에서 

비록 경색관련혈관의 개통여부와 6개월의 임상결과는 

영향을 받지 않았지만 경색의 크기가 증가되고 좌심실 

기능의 저하가 심하여서 임상적 예후가 불량하였다고 

보고37)38)되고 있다. 또한 급성 심근경색증에 대한 최

근의 ACC/AHA의 치료지침18)은 응급실 도착후 60∼

90분 이내에 재관류 또는 확장을 권유하고 있으며, 급

성 심근경색증의 모든 경우에서 일차적 중재술을 시도

하려는 정책(routine policy)은 심각한 문제, 즉 많은 

환자에서 재관류를 성취하는데 지나치게 시간이 지연

될 수 있기 때문에 즉각적인 재관류를 성취하려는 관점

에서 치료 방법(혈전용해치료, 대퇴접근법 또는 요골접

근법에 의한 일차적 중재술)의 선택이 신속히 이루어

지고 치료 시작을 빨리하려는 정책이 필요하겠다. 
 

연구의 제한점 

본 연구는 Killip class Ⅰ-Ⅱ 이하이고 외견상 큰 

합병증이 없는 급성 심근경색증 환자 28명에서 요골접

근법에 의한 일차적 관상동맥 중재술이 안전하였고 가

능하였음을 보여주었다. 그러나 안전하고 신속한 재관

류를 위하여는 먼저 대상이 될 수 있는 저위험군을 적

절하게 선택하여야 하며 또한 요골동맥의 천자, 도자의 

조작, 그리고 요골접근법에 의한 중재술에 대하여 충분

한 학습기간이 필요하겠다. 

일차적 관상동맥 중재술을 위하여 또 다른 통로인 요

골접근법을 도입하고 그것의 안정성과 가능성을 검증

하는데는 제한점이 많다. 통상적으로 기존의 대퇴접근

법의 경우와 비교하게 되지만 적용되는 대상 환자군이 

다를 수밖에 없다. 즉 대퇴접근법은 모든 환자에서 적

용되어 왔지만 요골접근법은 일정한 기준에 의하여 선

택된 환자에서 적용하게 된다. 또한 기존의 방법 또는 

제도와 비교하는 안전성 또는 합병율에 대한 연구는 통

상 수 만명의 표본이 필요하여 일반적으로 현실적 타당

성이 없는 것으로 생각되지만 본 연구의 대상환자는 그 

수가 너무 적어서 일반화하기에는 이르다. 그러나 연속

적인 28명의 환자군에서 요골접근법의 적용이 어려운 

경우가 적고 대퇴접근법에 의한 경우와 유사한 성공률

을 보인 것은 요골접근법의 잇점을 생각할 때 임상적 

활용의 여지가 크리라 생각된다. 

결론적으로, 급성 심근경색증의 저위험군 환자에서 

요골접근법에 의한 일차적 관상동맥 중재술은 요골접

근법에 숙련된 후에는 안전하고 큰 시간적 지연 없이 

성공적인 재관류를 이룰 수 있는 한 방법이 될 수 있을 

것이다. 이는 심근경색증의 급성기 동안 강력한 항응고

치료 또는 항혈소판치료를 중단 없이 계속할 수 있게 

하고, 시술후 천자부위의 출혈성 합병증이 거의 없고 

시술직후부터 활동의 시작이 가능하여 저위험군 환자

에서 재원 기간을 줄이는 데 기여할 것이다. 
 

요     약 
 

연구배경： 

급성 심근경색증 동안의 강력한 항혈전치료와 대퇴
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접근법에 의한 일차적 중재술은 환자의 활동을 제한해

야 하고 천자부위 출혈성 합병증의 위험을 증가시킬 

수 있으며 활동 제한과 재원기간을 연장시킬 수 있다. 

요골접근법은 천자부위 출혈성 합병증이 적고 조기 활

동이 가능하다. 본 연구의 목적은 급성 심근경색증 환

자에서 요골접근법에 의한 일차적 관상동맥 중재술이 

안전하고 큰 시간적 지연 없이 가능한지를 알아보는 

것이다. 

대상 및 방법： 

1998년 4월부터 12월까지 연속된 28명(남자 24명, 

57±7세)의 환자에서 시도된 요골접근법에 의한 일차적 

관상동맥 중재술의 결과를 분석하였고, 대퇴접근법에 의

하여 일차적 중재술이 시행된 44명의 결과와 비교하였다. 

결  과： 

1) 요골접근법에 의한 일차적 중재술의 시술 성공률

은 93%(26/28)로서 대퇴접근법에 의한 경우의 95% 

(42/44)와 유사하였다. 

2) 요골접근군에서 심도자실 도착부터 동맥 확보까지

의 시간, 심도자실 도착부터 재관류까지의 시간, 응급실 

도착부터 재관류까지의 시간은 각각 8.1±3.4분, 22.0

±5.3분, 71.7±9.2분으로 대퇴접근군의 9.0±3.1분, 

21.7±5.3분, 68.9±8.1분과 유의한 차이는 없었다. 

3) 요골접근법에 의한 중재술 동안 시술의 합병증은 

성공적으로 치료되었다. 우관상동맥 폐쇄에 있어 예방

적인 조율도자의 삽입은 하지 않았으며, 11명중 4명

(36%)에서 시술동안 일시적인 저혈압 또는 서맥이 발

생하였으나 성공적으로 치료되었다. 

4) 요골접근군에서 시술후 헤파린은 중단 없이 계속 

사용할 수 있었고 천자부위 출혈은 없었으며 시술직후

부터 가벼운 활동은 가능하였다. 요골접근군의 재원 기

간은 5.3±1.3일이었고 대퇴접근군의 7.7±4.2일보다 

유의하게 짧았다. 

결  론： 

급성 심근경색증의 저위험군 환자에서 익숙한 시술

자에 의한 요골접근법에 의한 일차적 관상동맥 중재술

은 안전하고 큰 시간적 지연없이 가능하였다. 이러한 

전략은 천자부위 출혈성 합병증을 줄이고 조기활동의 

시작에 유용하여 재원 기간이 짧아질 것이다. 
 

중심 단어：요골동맥 접근법·일차적 관상동맥 중재술·

급성 심근경색증·출혈성 합병증 
 

본 논문의 요지는 1998년도 대한순환기학회 추계학술대회
에서 발표되었음. 
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