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ABSTRACT 

Background and Objectives：The safety and efficacy of outpatient cardiac catheterization was established.4 
We evaluated our patient population and complications selected for outpatient procedures and our experience 
with transradial approach. Materials and Methods：A total of 346 outpatient cardiac catheterization (31% of 
all diagnostic procedures), performed with transradial approach, was compared with 788 inpatient diagnostic 
pr-ocedures in terms of patient population, clinical and angiographic features, complications of examinations. 
Results：1) Indications of outpatient coronary angiography were as follows；follow-up of coronary inte-
rventions or bypass surgery (41.6%), recent-onset or aggravated angina (31.2%), atypical chest pain (19.4%), 
stable angina (3.8%), recent myocardial infarction (2.9%), variant angina (0.9%), preoperative evaluation of 
valvular or congenital heart disease (0.3%). 2) Significant coronary lesions were found in 216 (62.5%) patients 
and left main disease in 12 (3.5%). Coronary spasm test, internal mammary artery or saphenous vein graft 
angiography, aorto-ileofemoral angiography, and bilateral carotid angiography were safely performed as in-
dicated. 3) Success rate of examination by primary approach was 94.5%, similar to 94.9% of inpatients. 
Alternative brachial or femoral approaches were needed in 19 (5.5%) patients. 4) No death, cerebral thro-
mboembolism or myocardial infarction were observed and one-day admission was required in 13 (3.7%) 
patients. Initial 254 patients (33%) showed good radial pulse (94%), weak or absent radial pulse (6%), 
abnormal reverse Allen test (6%) up to 61±25 days. However, no claudication was observed. Conclus-
ion：Cardiac catheterization and angiography was safely performed in the outpatient population selected 
using much extended inclusion criteria. Transradial approach is useful to set up outpatient procedures with 
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less facilities and personnels and makes it available in the daytime with low readmission rate. ((((Korean 
Circulation J 1999;29((((10)))):1053-1062)))) 
 
KEY WORDS：Heart catheterization·Coronary angiography·Outpatients·Radial artery·Complications. 
 

 

 

서     론 
 

Zimmerman 등1)이 1950년에 진단적 좌심도자술을 

처음으로 도입한 후, 심도자술은 선천성 또는 판막 질환 

환자에서 기본적인 심장 기능을 평가하고 해부학적 이

상을 확인하는 검사라는 원래의 개념에서 1970년대∼

80년대 초의 관상동맥 시대와 1980년대 후반의 치료적 

시대를 거치면서 관상동맥 우회로조성술과 중재적 심장 

시술을 위한 중요한 진단적 수기와 안내도(road map)

가 된다는 개념으로 발전하면서 심도자술에 대한 필요

가 급격하게 증가하였다. 또한 시술 기술이 발전하고 계

획적 시술을 받는 안정화된 환자군이 증가하며 입원 기

간을 줄이려는 노력에 힘입어 검사 환경도 변화하여 수

술적 뒷받침이 되는 병원에서 입원 환자를 대상으로 시

행하던 고전적인 환경(traditional setting) 뿐만 아니라 

다양한 비고전적인 환경들2-20)이 제시되고 연구되었다. 

많은 연구에서 외래에서 시행하는 심도자술의 가능

성과 안전성, 비용절감 효과,5-15) 피검자의 만족도 향

상12)21)22)이 증명된 후 외국에서는 심혈관계 질환의 진

단을 위한 보편화된 한 방법이 되어 있다. 그러나 국내

에서는 Park과 Oh 등23)에 의한 유용성과 안전성에 대

한 연구가 있었으나 이러한 제도의 장기적인 운영 경험

에 대한 보고가 없고 일상의 진료활동에서 지속적으로 

활발하게 이용되는 경우는 많지 않은 듯하다. 이는 외국

과 비교하여 상대적으로 입원비의 부담이 적고 검사한 

후 당일 퇴원시키는 제도를 도입하기 위하여는 공간 및 

시설, 인력을 재준비하여야 하며 상완접근법 또는 대퇴

접근법으로 검사한 경우 관찰이 더 필요하여 입원해야 

하는 경우가 높게(5%,10) 12%,9) 15%24)) 보고되기 때

문이라 생각된다. 

최근 도입된 요골접근법25)26)은 검사의 특성상 천자부

위 출혈이 거의 없고 검사 직후부터 활동이 가능한 장

점이 있어 진단적 심도자술과 관상동맥 조영술 뿐만 아

니라 관상동맥 스텐트 시술27)까지 외래에서 시행할 수 

있는 가능성을 열어 주었다. 저자들은 요골접근법을 도

입하여 외래 환자를 대상으로 외래에서 진단적 심도자

술과 관상동맥 또는 다른 혈관의 조영술을 시행하고 당

일 퇴원시키는 제도의 운영 경험과 안전성 및 유용성을 

검토하여 보았다. 

 

대상 및 방법 
 

대상 환자의 선택 

대상환자는 1997년 11월부터 1999년 2월 사이 동아

대학교병원 내과 또는 흉부외과를 내원한 환자 중에서 

선택하였다. 진단적 심도자술과 혈관조영술은 해당 과 

의사가 그 필요성을 판단하였고 외견상 안정되어 외래

를 내원할 수 있는 모든 환자에게 권유하였으며 검사는 

요골접근법에 익숙한 순환기내과 전문의사가 시행하였

다. 검사의 자세한 포함 기준은 다음과 같았다. 문진에

서 전형적 또는 비전형적 협심증 또는 이형 협심증이 있

는 경우, 비관혈적 검사(운동부하검사 또는 심근 SPE-

CT)에서 양성 또는 불확실한 경우, 심전도와 병력에서 

최근에(recent) 심근경색증이 있었고 안정되어 있는 

경우, 심전도 또는 병력에서 진구성 심근경색증이 있고 

관상동맥 조영술이 필요하다고 판단되는 경우, 흉통의 

평가에 관상동맥 조영술이 필요하다고 판단되는 경우, 

이전에 경피적 또는 수술적 관상동맥 중재술(풍선확장

술, 스텐트 시술, 회전식 죽상반제거술, 관상동맥 우회로

조성술)을 받은 환자에서 흉통 또는 운동성 호흡곤란

이 재발하였거나 추적 관상동맥 조영술을 계획한 경우, 

승모판막 또는 대동맥판막 질환으로 판막치환수술을 계

획한 환자에서 수술전 관상동맥 조영술이 필요한 경우

이었다. 검사의 제외 기준은 안정시 흉통 또는 심전도

상 ST절 변화가 있는 고위험군의 불안정형 협심증, 최

근에 심근경색증이 있었고 흉통이 있거나 안정되어 있

지 못한 경우, 중등도 이상(좌심실 구혈율 35% 이하)

의 좌심실부전증이 동반된 경우, 심한 대동맥판막 협착

증, 양 손목의 알렌 검사(Allen test)에서 모두 비정상(즉, 

요골동맥과 척골동맥을 동시에 압박한 후 척골동맥의 

압박을 풀었을 때 10초 이내에 수부의 색조가 정상으로 
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회복되지 않음)인 경우, 혈액 creatinine치가 2.0 mg/dl 

이상인 경우, 출혈성 경향이 있거나 심한 전신 질환이 동

반된 경우, 우측 심장의 심도자술이 동시에 필요한 경우, 

혈역학적으로 불안정한 경우이었다. 고령, 항혈소판 또는 

항응고제제의 복용, 심방 세동은 제외기준이 아니었다. 

 

사전 검사 및 환자와 가족의 교육과 준비 

병력과 신체검사, 비관혈적 검사의 결과에 의하여 심도

자술과 관상동맥 조영술의 필요성 및 요골접근법과 외래

에서 시행하는 검사의 장단점에 대하여 설명하였다. 양 

손목의 알렌 검사가 정상임을 확인하고 요골동맥 파의 

강도를 확인하였다. 최소한 6개월 이내의 단순흉부방사

선사진, 심전도, 혈소판 수치와 혈액 creatinine 수치, 혈

액응고시간을 확인하고 없는 경우 검사를 의뢰하고 심도

자실에서 검사일을 예약하도록 하였다. 심도자실에서 검

사일을 예약하고 심도자실 내부의 기계와 검사의 방법에 

대하여 설명한 후 검사 당일 내원 8시간 전부터 금식하

고 가족 또는 보호자 1인과 함께 내원하도록 교육하였다. 

검사 당일 아침에 요골접근법에 의한 관상동맥 조영술에 

대하여 보호자의 서면 동의를 얻고 좌측 전완부에 20-

gauze 카테터로 정맥을 확보한 후 검사를 시행하였다. 

 

요골동맥 천자, 관상동맥 또는 다른 혈관 조영술 및 관상

동맥 연축 유발검사 

우측 요골동맥 파가 심하게 약한 경우를 제외한 모든 

경우에서 우측 요골동맥을 선택하여 이미 기술한 방법

대로28) 20 gauge 정맥주사용 카테터나 동맥 천자 바늘을 

사용하여 요골동맥을 천자하고 5 또는 6 French(F) 

동맥관(12 cm, Cordis, USA 또는 DAIG, USA)을 사

용하여 동맥 진입구를 확보하였다. 동맥내 혈전 형성과 

혈관 수축을 방지하기 위하여 heparin 5,000 Unit, 

nitroglycerin 150 ug, verapamil 2.5 mg, 2% lidocaine 

40 mg의 혼합 용액을 생리식염수 10 ml에 희석하여 

유도관의 측지(side arm)를 통하여 천천히 동맥주사하

였다. Lidocaine은 작열감(burning sense)이 심하여 초

기의 학습기간(learning curve, 약 5개월) 이후는 제외

하였다. 관상동맥 및 좌심실 조영술은 일차적으로 mu-

ltipurpose 도자(ENVISION soft tip MPA-2 5F 110 

cm, USCI, USA)로 시행하였고, 검사가 어려운 경우 

다른 도자(Judkins, Amplatz, Pigtail)로 교환하였다. 

검사도중 혈관 수축의 발생을 예방하기 위하여 도자의 

조작 회수를 줄이고 하나의 도자를 사용하여 신속하게 

검사를 진행하였다. 도자의 조작에 심한 장애가 있는 경

우 verapamil 또는 morphine을 추가적으로 정맥주사

하고 기다린 후 6 F 유도도자(guiding catheter)로 바

꾸어 검사를 진행하였다. 초기의 학습기간 동안에 사용

한 유도철선(guidewire)인 Radiofocusⓡ (0.035” 150 

cm, Terumo, Japan)는 전완부의 분지혈관으로 잘못 

진입되는 경우가 많아서 투시(fluoroscopy)를 보면서 

천천히 진입시켜야 하였으나, PTFE coated GUIDE 

WIRE(with 3 mm“J”fixed core, 0.035” 145cm, 

USCI, USA)로 교체한 후 대부분의 경우 투시없이 신

속하게 상완부까지 유도철선을 진입시킬 수 있었다. 유

도철선 통과후에도 펴지지 않는 굴곡이 심한 쇄골하 또

는 무명 동맥(subclavian or innominate artery)의 경

우는 1) 최대로 흡기하고 있는 동안 검사를 진행하거

나, 2) 형태가 있어서 추진력(pushibility)이 있는 도자

(multipurpose형 보다는 Judkins 또는 Amplatz형)으

로 바꾸거나, 3) 6 F 유도도자로 바꾸어서 검사를 시행

하였다. 관상동맥, 좌심실, 복부 대동맥 및 장골동맥의 

조영술을 위하여는 대퇴접근법때 사용되는 형태(5 F, 

Multipurpose, Judkins, Amplatz, Pigtail, USCI, USA)

의 도자를 이용하였다. 다혈관 질환 또는 좌주간부 질

환이 있어 관상동맥 우회로조성술의 가능성이 예상되

어 좌쇄골하동맥과 좌내유동맥의 수술전 평가가 필요

한 경우와 관상동맥 우회로조성술을 받았던 환자에서

는 좌상박부를 혈압측정기의 커프를 이용하여 180∼200 

mmHg로 압박한 후 Judkins Left 3.5(5 F, USCI, 

USA) 도자를 이용하여 좌쇄골하동맥을 조영하고 비선

택적으로 좌내유동맥을 조영하여 평가하였다. 이식된 복

재정맥의 조영은 Amplatz Right, Amplatz Left(5 F, 

USCI, USA) 도자를 이용하여 하였다. 관상동맥 연축 

유발검사는 methylergonovine maleate(Metherginⓡ)

을 관상동맥내로 주사하여 하였고 경정맥용 조율도자

를 예방적으로 사용하지는 않았다. 

 

검사후 지혈과 퇴원 

동맥유도관은 검사직후 곧바로 제거하고 거즈와 십자

형 탄력 밴드를 사용하여 천자 부위를 압박 고정하였다. 

심도자실 옆 1.5∼2평의 여유공간에 의자와 간이 침상

을 준비하여 검사후 휴식을 취하게 하였고 심도자실 직

원이 환자의 상태를 관찰하였다. 5∼10분 후 천자부위
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의 정확한 압박 여부와 근위부 전완의 상태를 확인하고 

수부의 피부 색조와 원위부 요골동맥 파의 강도에 따라 

탄력 밴드의 압박 정도를 조절하였다. 손목 관절의 운

동 제한 이외의 활동 제한은 시키지 않았다. 검사 당일 

검사 결과와 치료 방침을 설명하였고 4∼6시간 동안 탄

력 밴드로 지혈한 후 완전하게 지혈된 것을 확인하고 탄

력 밴드를 제거하였다. 지연 재출혈을 방지하기 위하여 

하루 동안 자가 운전과 손목을 사용하지 않도록 교육한 

후 귀가시켰다. 오후에 검사를 시행한 경우는 동일한 방

법으로 지혈한 후 다음 날 아침에 탄력 밴드를 제거하도

록 교육하여 귀가시켰다. 

 

통계 및 분석 

자료 분석은 SPSS 8.0 for Windows를 이용하여 하

였다. 연속 변수는 평균±표준편차로, 범주형 변수는 

절대 수치(%)로 표시하였다. 외래검사군과 입원검사군 

사이의 비교는 연속 변수에 대하여는 Independent Sa-

mples T Test를 이용하여 검정하였고 범주형 변수에 

대하여는 검사의 적절성을 고려하여 Chisquare(x 2) 

test 또는 Fisher’s exact test의 값을 취하였다. p값

이 0.05 미만인 경우에 통계적 유의성을 두었다. 

 

결     과 
 

대상환자의 임상적 특징 및 검사의 적응증 

16개월 동안 진단적 심도자술 및 관상동맥 조영술을 

받은 1134명 중 346명(31%)에서 검사 전에 입원하

지 않고 외래에서 시술을 시행하였다. 외래검사군의 평

균 나이는 56.5±9.8세로서 입원검사군의 58.0±20.9

세와 비슷하였으며, 외래검사군에서 남자가 유의하게 

많았다(78.6% vs. 67.9%, p＝.000). 관상동맥 조영술

의 적응증은 경피적 관상동맥 중재술 시행후 추적검사

(40.2%), 최근에 발생하였거나 악화된 불안정형 협심증

(31.2%), 비전형적 흉통(19.4%), 안정형 협심증(3.8%), 

최근에 발생한 심근경색증(2.9%), 관상동맥 우회로술후 

추적검사(1.4%), 이형 협심증(0.9%), 판막성 또는 선천

성 심질환(0.3%)의 순이었다. 진구형 심근경색증은 127

명(36.7%)에서 동반되어 있었다. 외래검사군에서 입원

검사군과 비교하여 경피적 관상동맥 중재술후 추적검사 

비율과 진구형 심근경색증의 동반 비율이 유의하게 높

았으며(40.2% vs. 5.6%, 36.7% vs. 12.7%, respecti-

vely), 최근의 심근경색증 비율과 비전형적 흉통의 비

율은 유의하게 낮았다(2.9% vs. 23.4%, 19.4% vs. 27. 

4%, respectively)(Table 1). 

 

관상동맥조영 결과 및 추가적인 검사 

관상동맥조영 결과는 외래검사군에서 정상 또는 경미

한 병변은 130명(37.6%)에서, 한 혈관질환은 129명

(37.3%)에서, 두 혈관질환은 56명(16.2%)에서, 세 혈

관질환은 19명(5.5%)에서, 좌주간 질환이 동반된 경우

는 12명(3.5%)에서 있었고, 좌심실 구혈율은 55.4±

5.7%이었다. 외래검사군에서 입원검사군과 비교하여 정

상 또는 경미한 병변의 비율이 유의하게 높았다(37.6% 

vs. 29.6%). 외래검사군에서도 관상동맥 연축 유발검

사(2.0%), 내유동맥 조영술(33.5%), 이식한 복재정맥 

조영술(1.7%), 복부대동맥 및 장골대퇴동맥 조영술(1. 

7%), 양측 두개외 경동맥 조영술(3.5%)을 적응에 따라 

시행할 수 있었다(Table 2). 

 

시술 및 검사의 합병증 

외래에서 검사를 받은 346명 모두에서 요골접근법에 

Table 1. Clinical features of the study population(n＝
1134) 

 Outpatients 
(n＝346) 

Inpatients 
(n＝788) 

P 
value 

Age(yr) 56.5±9.8 58.0±20.9 .111 
Male 272(78.6%) 535(67.9%) .000 
Indications of coronary 
 angiography   .000 

Unstable angina 108(31.2%)* 273(34.6%)  
Acute or recent MI  10( 2.9%) 184(23.4%)  
Stable angina  13( 3.8%)  46( 5.8%)  
Variant angina   3( 0.9%)  14( 1.8%)  
Atypical chest pain  67(19.4%) 216(27.4%)  
Valvular or congenital 
heart disease   1( 0.3%)   5( 0.6%)  

Follow-up of 
 percutaneous coronary  
Interventions 

139(40.2%)  44( 5.6%)  

Follow-up of CABG   5( 1.4%)   6( 0.8%)  
Previous MI 127(36.7%) 100(12.7%) .000 
*：Only included low risk patients with recent-onset 
angina or recently aggravated angina without rest an-
gina. High risk group was excluded, such as patients 
accompanying rest angina or ST changes in electro-
cardiogram. MI；myocardial infarction, CABG；coro-
nary artery bypass graft surgery. 
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의하여 진단적 심도자술 및 혈관조영술을 시행하였다. 

외래검사군에서 일차적 접근법에 의한 검사의 성공률은 

94.5%로서 입원검사군의 94.9%와 유사하였다. 추가

적인 상완 또는 대퇴접근법은 19명(5.5%)에서 필요하

였다. 검사후 사망, 뇌 혈전색전증 또는 심근경색증 등 주

요 합병증은 발생하지 않았고, 13명(3.7%)에서 (3명；

대퇴접근법으로 전환, 1명；부적절한 지혈부위 설정으

로 인한 중등도 출혈 발생, 9명；동시에 시행한 관상

동맥 중재술) 관찰하기 위한 1일 재입원이 필요하였다

(Table 3). 요골접근법으로 검사를 받은 초기의 254명

(33%)은 11∼128일(61±25일) 동안 추적 관찰한 결

과 239명(94%)에서 요골동맥파가 양호하였고, 16명

(6%)에서 요골동맥파의 약화(13명, 5%) 또는 소실(3

명, 1%)이, 15명(6%)에서 역 알렌 검사의 비정상 소견

이 관찰되었으나 수부 파행(claudication)은 한 예에서

도 없었다. 

 

고     찰 
 

본 연구는 16개월 동안 346명(총 진단적 검사의 31%) 

에서 1991년의 ACC/AHA 지침2)보다 확대한 다양한 

적응증에서 진단적 심도자술 및 관상동맥 또는 다른 혈

관 조영술을 검사전에 입원하지 않고 외래에서 요골접

근법에 의하여 시행하여 사망, 심근경색증 등의 주요 합

병증 발생율 0%, 추가적인 관찰이 필요하여 입원하였

던 경우가 3.7%임을 보여주었다. 아울러 진단적 심도자

술 및 관상동맥 조영술은 선택된 환자에서 익숙한 시술

자에 의하여 외래에서 안전하게 행하여질 수 있으며, 특

히 요골접근법은 적은 설비와 인력으로 기존의 심도자

실에 외래검사 제도를 도입할 수 있으며 출혈성 합병증

Table 2. Angiographic results and additional examina-
tions or interventions (n＝1134) 

 Outpatients 
(n＝346) 

Inpatients 
(n＝788) 

p 
value 

Angiographic diagnosis   .045 
Normal or insignificant

lesion 130(37.6%) 233(29.6%)  

1 vessel disease 129(37.3%) 301(38.2%)  
2 vessel disease  56(16.2%) 153(19.4%)  
3 vessel disease  19( 5.5%)  69( 8.8%)  
Left main disease  12( 3.5%)  32( 4.1%)  

LVEF (%) 55.4±5.7 55.7±6.1 .423 
Additional examinations    
Left ventriculography 315(91.0%) 692(87.9%) .245 
Coronary spasm test   7( 2.0%)  19( 2.4%) .831 
IMA angiography 116(33.5%)  98(12.4%) .000 
SVG angiography   6( 1.7%)   5( 0.6%) .101 
Abdominal aorta, ileo-

femoral angiography   6( 1.7%)  17( 2.2%) .820 

Bilateral carotid  
angiography  12( 3.5%)  12( 1.5%) .044 

One-stage coronary  
intervention  17( 4.9%) 284(36.1%) .000 

LVEF；left ventricular ejection fraction, IMA；left internal 
mammary artery, SVG；saphenous vein graft. 

Table 3. Procedural and post-procedural data of the 
study population (n＝1134) 

 Outpatients 
(n＝346) 

Inpatients 
(n＝788) 

P 
value 

Primary approach  
attempted   .000 

Radial 346(100%) 453(57.5%)  
Brachial   0( 0%)   8( 1.0%)  
Femoral   0( 0%) 327(41.5%)  
Successful examination 

by primary approach 327(94.5%) 748(94.9%) .772 

Alternative pproaches 
for failed primary  
approach 

  .082 

Ipsilateral brachial  16( 4.6%)  17( 2.2%)  
Femoral   3( 0.9%)  22( 2.8%)  
Contralateral radial   0( 0%)   1( 0.1%)  

Major complications    
Death   0( 0%)   0( 0%) - 
Acute myocardial 

infarction   0( 0%)   0( 0%) - 

Thromboembolic 
events   0( 0%)   0( 0%) - 

One-day admission for 
observation  13( 3.7%) - - 

Distal radial pulse*    
0-1 grade  3( 1%)   
2 grade  13( 5%)   
3 grade 239( 94%)   

Abnormal reverse Allen 
test  15( 6%)   

Hand claudication   0( 0%)   
*：Clinical follow-up was done systematically up to the 
period of 11----128 days(61±25)for the initial 254 (33%) 
out of all 781 patients with transradial examina-tions. 0 
grade；pulse not felt and artery collapsed, 1 grade；
pulse not felt but artery not collapsed, 2 grade；re-
duced pulse compared to contralateral pulse, 3 gra-
de；normal pulse, according to Saito’s classification. 
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으로 인한 입원율이 적어서 낮시간 동안 큰 제약 없이 검

사를 시행할 수 있었다. 

 

심도자술 및 혈관조영술의 안전성 

외래에서 시행하는 진단적 심도자술의 안전성과 효율

성의 평가에는 심도자술기의 다양성과 복잡성, 심도자

술이 시행되는 여러 부류 환자의 이환율과 사망률을 고

려하여야 한다. 즉, 심도자술 및 혈관조영술과 연관된 합

병증의 발생은 이환된 심혈관계 질환의 심한 정도, 도

자의 조작 등과 같은 검사 또는 시술의 기술적 요인, 선택

한 동맥 진입구의 종류에 따라 크게 좌우되리라 생각된다. 

심도자술의 전체적인 위험도는 상대적으로 아주 낮으

므로 위험 인자를 평가하기 위하여는 대규모의 연구가 필

요하게 된다. 1979년의 13개 병원 7,553명을 대상으로 

한 Coronary Artery Surgery Study29)에서 전체적인 

사망률은 0.2%로 보고되며, 심도자술의 위험이 높은 

경우는 좌주간부 협착이 50% 이상인 경우, 좌심실 구

혈율이 30% 이하인 경우, 울혈성 심부전증, 고혈압, 다

발성 심실조기수축이 있는 경우였다고 지적하였고 상대

적 위험도가 가장 높은 경우는 좌주간부 협착과 세 혈관

질환이 있는 경우였다고 하였다. Society for Cardiac 

Angiography30)에서 1979년 1980년까지 전향적으로 

수집한 66개 병원 53,581명의 자료는 대상 환자가 다

양하고 많은 경우에서 예후가 불량하였다고 지적되고 

있다. 주요 심장 진단은 관상동맥질환(77%), 판막 질환

(12%；6.9%에서 대동맥과 여러 판막 질환), 선천성 심

질환(2.8%；0.8%에서 청색증 질환), 심근 질환(1. 5%)

이었다. 호흡곤란의 정도는 32%의 환자에서 NYHA 

class Ⅲ, 16%에서 class Ⅳ였고, 좌심실 구혈율은 6%의 

환자에서 30% 이하, 21%에서 30∼49%이었다. 0. 9%

에서 1세 이하, 33%에서 60세 이상이었다. 이러한 질환 

때문에 환자의 생존율은 대부분 입원하는 환자의 일반군

보다 낮았다. 또한 환자의 1/4에서 우심도자술이, 3/4에

서 좌심도자술이 행하여졌고, 반 수이상에서 대퇴접근법

이 사용되었다. 77%에서 관상동맥 조영술이, 94%에서 

좌심실 조영술이, 0.9%에서 심방중격천자를 통한 심도자

술이 행하여졌다. 그러므로 Society for Cardiac Angio-

graphy의 연구에서 전체적인 사망률은 0.14%로 높게 보

고되었고, 사망의 위험 요인은 1세 이하, 60세 이상, 50% 

이상의 좌주간부 협착, 세 혈관질환, 30% 이하의 좌심실 

구혈율, NYHA class Ⅲ 또는 Ⅳ였다고 보고하였다. 

이러한 자료에 근거하면 심도자술의 대상 환자는 위험

도가 높은 군과 낮은 군으로 분류할 수 있으며, 위험도

가 낮은 환자들에서 심도자술을 외래에서 시행할 수 있게 

되며 대상 환자의 기준2)4)31)이 마련되었다. 

 

외래에서 시행하는 심도자술 

외래에서 시행하는 심도자술의 개념은 새로운 것이 

아니며 1968년 Judkins32)가 2년에 걸쳐 240명(40%)

의 환자를 외래에서 검사하였다고 보고하였으며, 1977 

년 Schneider33)는 54%의 환자에서 외래에서 검사하

였다고 보고하였다. Pepine34)은 1990년의 심도자술에 

대한 글에서“많은 병원에서 대부분의 환자가 외래에서 

심도자술이 가능하며 심도자술과 연관하여서는 병원에서 

밤을 보내지 않고 있으며, 이러한 진료 제도는 향후 10여

년간 대부분의 병원에서 증가할 것이다”라고 하였다. 

그러나, 외래에서 시행하는 심도자술에 대한 1991년 

ACC/AHA의 지침2)은 다분히 위험도가 적은 환자군에 

초점이 맞추어져서 오직 안정화된 증상 또는 질환만이 

있는 환자가 외래 검사의 대상으로 여겨졌다. 제외하여

야 할 기준의 항목은 다음과 같았다. 즉 심한 심질환이 

있거나 의심되는 경우, 최근에 악화가 있는 경우 (급성 

허혈성 사건 또는 심내막염), 좌주간부 질환이 의심되

는 경우(운동부하검사중 운동 능력이 저하되었거나 저

혈압 발생), 심한 대동맥판막 질환, 좌심실 구혈율이 

35% 이하인 경우, 비후성 심근증, 조절되지 않는 고혈압

이 있는 경우, 심한 말초혈관질환이 있는 경우, 조영제 알

러지의 병력이나 출혈성 경향이 있는 경우, 심한 전신 

질환이 있는 경우 등이었다. 이 기준에 의하여 Bersin 

등19)이 6 F 도자를 사용하여 대퇴접근법으로 검사한 

1,001명에서 사망률 0%, 비치명적 심근경색증 0.3%, 

뇌졸중 0.1%, 입원율 1%로서 대상 환자가 저위험군임

을 반영해 준다. Lee 등12)의 연구에서는 American Co-

llege of Physician과 ACC/AHA에서 제시한 포함 기

준을 적용하였을 때 연속적인 986명중 50%에서 외래

에서 시행하는 기준에 적합했다고 하였고 입원 환자중 

47%에서 하나 또는 두가지 이상의 제외 기준, 즉 울혈

성 심부전증(22%), 불안정형 협심증(15%), 비허혈성 

심질환(14%), 최근의 심근경색증(11%), 심한 비심장성 

질환(9%)이 있었다고 하였다. 그러나 Mahrer 등8)은 

검사 당시 입원해 있는 경우를 유일한 제외 기준으로 하

여 7 F 도자를 이용하여 검사를 시행한 4,094명에서 
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3,537명 (86%)에서 당일 퇴원이 가능하였고 사망률이 

0.05%였고 지연 출혈로 입원한 경우가 없었다고 하였다. 

다른 두 대단위의 연구(3,071명,7) 1,205명11))에서도 

외래에서 검사할 수 있었던 비율이 각각 83%, 75%였

다고 하였다. 그러나 Block 등9)의 무작위 연구에서는 

20%만이 연구가 가능하였다고 하였다. 이는 아주 다른 

포함 기준을 적용하였다는 것을 시사해 준다. 그러나 검

사의 포함 기준을 아무리 광범위하게 잡더라도 Elliott 

등20)의 연구에서 보여주듯이 심도자술의 위험도가 가

장 높은 군으로 여겨지는 진행되고 있는 불안정형 협심

증과 발병된 지 10일 이내의 최근의 심근경색증은 제

외되어야겠다. 

본 병원에서도 1여년간 외래를 내원할 수 있는 외견

상 안정되어 있는 환자 중에서 안정시 흉통이 있는 경

우를 유일한 제외 기준으로 하여 모든 환자에게 외래에

서 심도자술을 권유하고 요골접근법에 익숙한 시술자

가 검사를 시행하였을 때 검사와 관련된 사망, 심근경

색증의 발생 등 주요 합병증은 0%, 동맥 진입구와 관련

한 출혈성 합병증 1명(0.3%；초기에 부적절한 지혈부

위 설정으로 인한 중등도 출혈 발생), 재입원율 13명

(3.7%；대퇴접근법으로 전환한 3명, 부적절한 지혈부

위 설정으로 인한 중등도 출혈 발생 1명, 동시에 시행한 

관상동맥 중재술 9명)의 우수한 결과를 얻을 수 있었

다. 현재까지의 연구에서 외래에서 검사한 군(주로 대

퇴접근법으로 검사를 시행한)에서 동맥 진입부위와 연

관된 혈관성 합병증이 증가한 보고는 있으나 입원하여 

검사한 군과 비교하였을 때 주요 합병증이 증가하였다

는 보고는 없다. 이는 안전한 심도자술 검사를 위하여 

무엇보다도 중요한 것은 시술자의 경험과 숙련 정도이

며 또한 대상 환자를 적절하게 선택하여 검사를 신속 

정확하게 시행하며 검사 결과에 따라 적절하게 대처하

는 것이 검사와 관련하여 사망 등의 주요 합병증을 줄

이는 데 중요하다는 것을 반증해 준다. 

외래에서 시행하는 심도자술 또는 관상동맥 조영술

의 안전성을 위하여는 검사로 인하여 합병증이 발생한 

환자를 신속하게 입원 또는 전원시킬 수 있는 계획과 

시설의 준비가 되어있어야 하겠다. 특히 좌주간부 협착 

환자는 심각한 합병증의 가능성이 내포되어 있으므로 

임상적으로 강력히 의심되는 경우는 외래에서의 검사

는 신중하여야 하겠고 검사로써 발견된 경우에도 신속

하게 입원 또는 전원 여부를 결정하고 적절한 치료 방

침을 빨리 결정하여야 하겠다. 외래에서 검사한 군에서 

좌주간부 협착 환자가 발견되는 빈도는 5∼6.6%로 보

고7-9)11)20)되고 있으며 검사 전에 발견하기는 쉽지가 

않아서 엄격한 포함 기준을 선정하여 연구 대상 환자의 

80%를 제외시켰던 Block 등9)의 연구에서도 입원검사

군의 11.1%에 비하여 감소하였으나 5.2%가 외래검사

군에 포함되었고 Mahrer 등5)의 연구에서는 15%가 포

함되었다. 그러나 Elliott 등20)은 좌주간부 협착이 단순

히 있다고 하여 외래에서 검사한 경우 합병증 발생율에 

영향은 없었다고 하였고 입원 환자 중에서도 검사후 응

급 관상동맥 우회로조성술이 필요한 경우는 좌주간부

에 90% 협착이 있는 경우와 heparin과 nitroglycerin

의 지속적인 정주가 필요한 불안정형 협심증이었다고 

지적하였다. 본 연구에서도 입원검사군의 32명(4.1%)

과 외래검사군의 12명(3.5%)에서 유의한 좌주간부 협

착 동반이 관찰되었으나 검사후 응급 수술이나 심각한 

합병증이 발생하였던 경우는 없었다. 

상완접근법 또는 대퇴접근법에 의하여 외래에서 심

도자술을 시행한 경우 관찰이 더 필요하여 입원해야 하

는 경우는 5%,10) 12%,9) 15%24)로 보고되고 있다. Cla-

rk 등24)의 연구에서는 1년간 외래에서 심도자술을 시

행한 847명 중 130명 (15%)에서 입원이 필요하였으

며 이중 조기 관상동맥 성형술(immediate PTCA) 때

문에 입원한 경우가 33%, 심한 심질환 때문에 긴급 중

재술이 필요했던 경우가 48%, 합병증이나 혈역학적으

로 불안정하였던 경우가 15%, 검사가 너무 늦게 시행

되어 당일 퇴원이 불가능했던 경우가 4%였다고 하였

다. 또한 65세 이상이나 여자 환자에서 합병증이나 혈

역학적으로 불안정하여 입원했던 경우가 많았다고 하

였다. 요골접근법으로 심도자술을 시행한 본 연구에서

는 요골접근법이 실패하여 상완접근법으로 전환한 16

명(4.6%) 모두 당일 퇴원하였고 요골동맥에서 상완동

맥까지 심한 연축이 있었던 1명을 포함하여 대퇴접근

법으로 전환하여 검사하였던 3명(0.9%)은 하루 더 관

찰이 필요하였다. 

우심도자술이 동시에 필요한 경우 본 연구에서는 외

래 검사에서 제외하였으나, Klinke 등7)은 3,071명의 외

래 대상 환자 중 2,476명(79%)에서 우심도자술을 동

시에 시행하였으나 주요 합병증이 1.1%로 적었고 관

찰을 위하여 입원이 필요한 경우가 2.3%였다고 보고

하였다. Simo 등35)은 심한 대동맥판막 폐쇄부전증 환
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자 13 명에서 외래에서 대퇴정맥을 통하여 우심도자술과 

digital subtraction angiography를 시행하여 심박출량, 

일회 박출량, 역류율(regurgitant fraction) 등 혈역학

적 평가를 완전히 할 수 있었다고 보고하였는데 요골접

근법에 의한 좌심도자술과 혈관조영술을 병합하면 판

막 질환에서도 외래 검사로서 출혈의 위험 없이 완전한 

혈역학적 평가가 가능할 것이다. 

 

연구의 제한점 

외래에서 심도자술과 혈관조영술을 시행하는 제도의 안

전성을 평가하는데는 어려운 점이 많다. 무엇보다도 입원

검사군과 외래검사군의 환자 분포가 다르며 입원한 환자

군에서 전신 상태나 심혈관계 기능이 불량할 수가 있다. 

Block 등9)이 지적한 대로 1970년대와 1980년대의 보고
28)29)에서 심도자술로 인한 검사 건당 사망률(case 

fatality rate)이 0.2% 이하이므로 외래검사군에서 사망

률의 50% 증가를 증명하기 위하여는 350,000 명 이상

의 표본이 필요하게 된다. 또한 검사와 연관된 급성 심근

경색증, 율동 장애, 뇌졸중, 사망의 주요 합병증의 발생 빈

도가 너무 적기 때문에 전체적 합병율 1%와 2%의 유의

한 차이를 증명하려면 5,000명 이상 많은 환자를 대상으

로 한 연구가 필요하게 되나 그 당위성이 결여된다.12) 

후향적 연구의 제한점으로 초기 단계의 실패 원인, 

상지 혈관의 수축 빈도 등에 대하여 상세한 자료가 제

공되지 않았고, 5 F 도자를 사용하여 외래 환자군에서 

요골접근법으로 검사한 경우의 혈관성 합병증 빈도 등

에 대한 자세한 정보를 얻기가 어려웠다. 다만 본 병원

에서 시행한 주로 5 또는 6 F 도자를 사용한 요골접근

법에 의한 관상동맥 조영술과 중재술의 연구(n＝54)28)

에서 5명(2%)에서 중등도 이상의 혈종이 발생하였고, 

동맥접근법에 따른 중재술의 비교연구36)에서 주로 6 F 

유도도관을 사용한 요골접근군(n＝142)의 4명(3%)에

서 경미한 혈관성 합병증이 발생하였고 이는 주로 7 F 

유도도관을 사용한 대퇴접근군(n＝120)의 5명(4%)와 

유사하였다. 5 F 도자를 사용한 요골접근법에 의한 심

도자술의 경우 검사후 당일 퇴원하더라도 혈관성 합병

증의 빈도는 증가하지 않으리라 예상된다. 

 

결     론 
 

외래에서 시행하는 심도자술과 혈관조영술은 여러 연

구와 본 연구의 결과에서 그 안전성이 증명되었고 비용

의 절감 뿐만 아니라 시설과 인력의 효율적 사용, 환자

와 가족의 만족도 향상의 장점이 있어 한국에서도 그 

선호도가 증가할 것이다. 그러나 이전의 대퇴접근법에 의

한 외래 검사 제도는 침상 안정과 관찰을 위한 넓은 공

간의 추가적인 확보, 완전한 지혈을 위하여 하루중 이

른 시간 또는 오전 중에 검사해야 하는 제약이 있으며, 

주로 대퇴접근법에 의하여 심도자술이 시행되었던 이

전 연구에서 외래검사군에서 국소 혈관성 합병증이 5∼

10% 이상 높게 보고9)되고 상완접근법 또는 대퇴접근

법에 의한 경우 천자부위 재출혈 때문에 관찰하기 위하

여 입원해야 하는 경우가 높게(5%,10) 12%,9) 15% 24)) 

보고되고 있다. 그러므로, 출혈성 합병증이 거의 없고 

조기 활동이 가능한 요골접근법은 외래에서 시행하는 심

도자술과 혈관조영술을 하루중 시간의 제약 없이 가능

하게 하고 조기 활동으로 피검자의 만족도가 향상되며 

출혈성 합병증과 관찰을 위하여 재입원해야 하는 경우

를 훨씬 감소시킬 수 있는 한 방편이 될 것이다. 

 

요     약 
 

연구배경 ： 

외래에서 시행하는 심도자술의 안전성과 효용성은 

잘 확립되어 있다. 저자들은 외래에서 행하는 검사시술

을 위하여 선택된 환자군의 특성과 검사후 합병증 및 요

골접근법에 의한 경험을 기술하고자 하였다. 

대상 및 방법 ： 

1997년 11월부터 1999년 2월 사이 외래에서 요골

접근법에 의하여 심도자술과 혈관조영술을 시행하였던 

346명(모든 진단적 시술의 31%)에서 대상환자의 임

상적 특징, 관상동맥조영의 결과 및 추가적으로 시행한 

검사, 검사의 합병증을 입원하여 검사를 시행한 788명

의 결과와 비교하였다. 

결  과 ： 

1) 외래검사군의 평균 나이는 56.5±9.8세로서 입원

검사군의 58.0±20.9세와 비슷하였으며, 외래검사군에

서 남자가 유의하게 많았다(78.6% vs. 67.9%, p＝.000). 

관상동맥 조영술의 적응증은 경피적 관상동맥 중재술 

시행후 추적검사(40.2%), 최근에 발생하였거나 악화된 

불안정형 협심증(31.2%), 비전형적 흉통(19.4%), 안

정형 협심증(3.8%), 최근에 발생한 심근경색증(2.9%), 
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관상동맥 우회로술후 추적검사(1.4%), 이형 협심증(0. 

9%), 판막성 또는 선천성 심질환의 수술전 평가(0.3%)

의 순이었다. 

2) 유의한 관상동맥 병변은 216명(62.5%)에서, 좌

주간 질환은 12명(3.5%)에서 동반되었다. 관상동맥 연

축 유발검사(7명, 2.0%), 내유동맥 조영술(116명, 33. 

5%), 이식한 복재정맥 조영술(6명, 1.7%), 복부대동맥 

및 장골대퇴동맥 조영술(6명, 1.7%), 양측 두개외 경동맥 

조영술(12명, 3.5%)을 적응에 따라 안전하게 시행할 

수 있었다. 

3) 외래검사군에서 일차적 접근법에 의한 검사의 성

공률은 94.5%로서 입원검사군의 94.9%와 유사하였다. 

추가적인 상완 또는 대퇴접근법은 19명(5.5%)에서 필

요하였다. 

4) 검사후 사망, 뇌 혈전색전증 또는 심근경색증 등 주

요 합병증은 발생하지 않았으며, 13명(3.7%)에서(3명；

대퇴접근법으로 전환, 1명；부적절한 지혈부위 설정으로 

인한 중등도 출혈 발생, 9명；동시에 시행한 관상동맥 

중재술) 관찰하기 위한 1일 재입원이 더 필요하였다. 요

골접근법으로 검사를 받은 초기의 254명(33%)은 11∼

128일(61±25일) 동안 239명(94%)에서 요골동맥파

가 양호하였고, 16명(6%)에서 요골동맥파의 약화(13

명, 5%) 또는 소실(3명, 1%)이, 15명(6%)에서 역 알렌 

검사의 비정상 소견이 관찰되었으나 수부 파행(claudi-

cation)은 한 예에서도 없었다. 

결  론 ： 

심도자술 및 혈관조영술은 확대한 기준을 사용하여 

선택한 환자에서 외래에서 안전하게 시행할 수 있었다. 

요골접근법은 적은 설비와 인력으로 기존의 심도자실에 

외래검사 제도를 도입하는데 유용하며, 재입원율이 적

고 낮시간 동안 큰 제약 없이 외래에서의 검사를 시행

할 수 있다. 
 

중심 단어：심도자술·관상동맥 조영술·외래환자·요

골동맥·합병증. 
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