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ABSTRACT 

Background and Objectives：It has been well known that the Braunwald classification is an appropriate clin-
ical parameter in the prediction of the outcome in patients with unstable angina. However, the ability of the cla-
ssification to predict prognosis of unstable angina according to treatment strategy is not established. We 
evaluated the relation between severity of angina on admission and outcome of primary unstable angina with early 
invasive strategy. Materials and Method：148 patients (M 85, F 63, age 61±10) with suspected unstable an-
gina were divided into three subgroups on the basis of the Braunwald classification on admission. The patients 
were followed up to 6 months prospectively if the final diagnosis was primary unstable angina. Early invasive 
strategy was used for the treatment of unstable angina. Major cardiac events were assessed during hospitalization 
and 6 months follow-up period according to the Braunwald classification. Results：Unstable angina was 
diagnosed in 95 patients (64%). Among these patients, 89 patients with primary unstable angina were followed 
up to 6 months. Clinical characteristics including number of patients, mean age, sex ratio, risk factors, coronary 
angiographic findings and revascularization rate during hospitalization were not different in three subgroups 
of these patients. Among these patients, early coronary revascularizations was performed in 67 patients (75%) 
and 2 (2%) deaths/myocardial infarctions occurred during hospitalization. During the follow-up period, 1 
(1%) myocardial infarction/death and 12 (13%) revascularizations occurred. Cardiac event rate (death, myoca-
rdial infarction or revascularization) was not different during hospitalization and 6 months follow-up period 
among subgroups of severity class. Conclusion：Clinical outcome should be reevaluated after early coronary 
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intervention to predict cardiac event in patients with unstable angina. ((((Korean Circulation J 1999;29((((11)))): 
1188-1194)))) 
 
KEY WORDS：Unstable angina·Braunwald classification·Prognosis. 
 

 

 

서     론 
 

불안정형 협심증의 예후, 특히 사망과 심근경색에 영향

을 미치는 요인으로 남자, 당뇨병, 진구성 심근경색증,1) 

고혈압,2) 고령3)등이 알려져 있으나, 상반되는 결과도 보

고되고 있다. 입원 당시 심전도에서 ST 분절의 하강, 입

원 후 24시간 또는 48시간동안 ST 분절 감시에서 일시

적인 변화를 보이는 경우2)4)5) 또한 제시되고 있다. 

1989년 Braunwald6)는 불안정형 협심증의 분류를 

제시하였고, 이 분류에 근거한 불안정형 협심증의 소 그

룹 사이의 예후 및 혈관조영술상의 형태와의 연관에 대

한 여러 연구가 이루어져왔다.7-10) 

본 연구는 불안정형 협심증환자를 Braunwald 분류

에 근거하여 입원 당시 협심통의 중증도(severity)에 

따라 Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 세 군으로 나눈 후, 조기 침습치료에 따

른 각 군간의 주요 심장사건-사망, 급성 심근경색, 혈

관재개-의 변화를 알아보고자 하였다. 

 

재료 및 방법 
 

대  상 

1997년 1월 부터 1998년 6월 까지 삼성서울병원 관

상질환 집중치료실에 심근허혈에 기인한 흉통의 병력에 

근거하여 불안정형 협심증으로 추정되어 입원한 148 

명을 입원 시점에서 불안정형 협심증 Braunwald 분류

에 근거하여 중증도에 따라 Ⅰ(2개월 내 새로 발현 또는 

가속되는 협심증：안정시 통증 없음), Ⅱ(1개월 내 안

정 시 협심증 있으나 48시간 내는 없음；안정시 협심증, 

아급성), Ⅲ(48시간 내 안정시 협심증；안정시 협심증, 

급성)으로, 임상 상황에 따라 A(심근허혈을 조장하는 

심 외적 조건이 있을 때 발현；이차성 불안정형 협심

증), B(심외적 조건이 없을 때 발현；일차성 불안정형 

협심증), C(급성 심근경색증 2주 내；경색후 불안정형 

협심증)으로 분류하였다. 최종 진단이 일차성 불안정형 

협심증에 해당하는 경우 6개월간 전향적으로 추적하였

다. 추적이 가능하였던 89명(남자 49명, 여자 40명, 평

균 나이 61±10세)을 대상으로 입원 중 및 6개월 추

적 기간 동안의 주요 심장사건(급성 심근경색증, 사망 

또는 혈관재개)을 조사하였다. 

 

불안정형 협심증의 최종 진단 

급성 심근경색증의 진단 기준11)12)에 부합하지 않으

며, 불안정형 협심증의 증상13)-안정 시 협심통, 2개월 

이내 새로 생긴Canadian Cardiovascular Society Cla-

ssification(CCSC) Ⅲ이상의 협심통 또는 기존의 협심

통의 정도가 CCSC Ⅲ이상으로 증가 하는 경우와 함께 

다음 중 하나-1) 관동맥 조영술에서 50% 이상의 직경

협착이 있는 경우, 2) 불안정형 협심증이 안정화된 이

후 시행한 답차형 운동부하검사 또는 심근 단일광자방

출 전산화단층촬영에서 심근허혈 소견을 보인 경우를 만

족하면 불안정형 협심증으로 최종 진단하였다. 추적 가

능하였던 89명에서 82명(92%)는 관동맥 조영술로, 6

명(7%)는 단일광자방출 전산화단층촬영, 1명(1%)에

서 답차형 운동부하검사로 관상동맥 질환을 확인하였다. 

 

관상동맥의 병변 조사 

관상동맥의 폐쇄정도는 주관상동맥이나 주분지의 내

경이 50%이상 협착된 경우를 의의 있는 것으로 판정

하였으며, 허혈 유발 관상동맥8)은 단일혈관 질환인 경

우 병변이 있는 관상동맥으로, 다혈관 질환인 경우는 

심전도 변화에 기초한 심근 영역을 지배하는 혈관, 혈전

이 있는 혈관, 가장 심한 협착을 지닌 혈관 또는 가장 

심한 complexity 병변을 지닌 관상동맥으로 결정하였

다. 협착부위의 형태학적 분류는 미국순환기학회/미국

심장학회(ACC/AHA)의 분류 기준14)에 따라 하였다. 

 

입원 중 치료 

초기 약물 치료는 증상의 정도와 혈역학적 상태와 투약 

기왕력을 고려하여 Braunwald13)등이 제안한 치료 지침에 

따라서, 아스피린, 헤파린, 질산염, 베타차단제, 칼슘길항

제등을 사용한 후 가능한 한 조기 침습치료를 시행하였다. 
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70%이상의 내경협착률이 있으면서 경피적 관동맥확

장술에 적당한 병변이면 관동맥확장술을 시행하였으며, 

좌주간부 관동맥질환이거나 다혈관질환인 경우 관동맥

확장술에 적절치 않다고 판단된 경우는 관동맥우회로 

이식술을 시행하였다. Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ군 각각에서 입원 중 혈

관재개(경피적 관상동맥확장술/관동맥우회로 이식술)

은 74%(22명/7명), 82%(12명/2명), 73%(21명/3명) 

시술되었다. 

 

통계 방법 

통계 분석은 SPSS for windows release 7.5통계 프

로그램(SPSS Inc., Chicago, IL, U.S.A.)을 이용하였다. 

연속변수(continuous data)의 값은 평균±표준편차로 

표시하였으며, 세 군간의 비교는 연속변수일 경우는 일

원분산분석(one way ANOVA)로, 범주변수(catego-

rical variable)일 경우 두 군 또는 세 군간의 비교는 교차

분석(crosstabulation analysis)의 카아자승검증(chi-

square)를 사용하였다. 

통계적 유의성은 p<0.05로 하였다. 

 

결      과 
 

추정 불안정형 협심증의 최종 진단 

총 148명의 추정 불안정형 협심증 환자에서 불안정

성 협심증은 95명(64%)이였고, 그 외의 진단으로서는 

이형협심증 15명(10%), 비Q파 급성 심근경색증 8명

(5%), 소화기 질환 또는 비특이성 흉통이 30명(20%)

이였다. 불안정형 협심증 환자 중에서 일차성 불안정형 

협심증은 92명, 경색후 불안정형 협심증 2명, 이차성 

불안정형 협심증은 1명이었다. 89명의 일차성 불안정

형 협심증환자에서 6개월 추적이 가능하였다. 

 

일차성 불안정형 협심증 환자의 기초 임상 특징 

중증도 분류 Ⅰ(39명), Ⅱ(17명), Ⅲ(33명)군에 속한 

환자들 사이에 평균 연령, 성 비, 고혈압, 당뇨병, 고지

혈증, 흡연, 진구성 심근경색증 등의 빈도에 차이는 없

었다(Table 1). 

 

관상동맥 조영술에서 병변의 특징 

관동맥 조영술을 시행한 82명에서 단일혈관은 Ⅰ, Ⅱ, 

Ⅲ군 각각에서 18명(49%), 9명(56%), 16명(55%)이

였으며, 다혈관질환의 빈도는 각각 19명(51%), 7명

(44%), 13명(45%)로 중증도 분류간의 의미 있는 차

이는 없었다. 또한 세 군에서의 ACC/AHA의 기준에 따

른 병변의 분류, TIMI 혈류, 기준직경(reference dia-

meter), 내경협착률(diameter stenosis)의 차이도 보

이지 않았다(Table 2). 

 

입원 중 심장사건 

응급 경피적 관동맥확장술은 Ⅰ, Ⅱ 군 환자에서는 없

었으며, Ⅲ군 환자 1명에서 약물치료에 반응하지 않는 

흉통으로 인해 시술되었다. 응급 관동맥우회로 이식술

Table 1. Clinical characteristics of 89 studied patients 

 Class Ⅰ 
(n＝39) 

Class Ⅱ 
 (n＝17) 

Class Ⅲ 
(n＝33) 

P 
value 

Age(years) 60.6±9.2 59.2±13.3 62.5±8.8 NS 
Male gender 19(49)  7(41) 23(70) NS 
Hypertension 23(59) 10(59) 21(64) NS 
Diabetes  8(21)  5(29)  9(27) NS 
Hypercholesterolemia*  7(18)  2(12)  1( 3) NS 
Smoking 10(26)  8(47) 15(45) NS 
Old myocardial  

infarction  8(21)  4(24) 10(30) NS 

*Hypercholesterolemia； Total cholesterol>240 mg/dL 
NS：not significant  
Data presented are number(%) of patients 

     
Table 2. Coronary angiographic findings 

 Class Ⅰ 
(n＝37) 

Class Ⅱ 
(n＝16) 

Class Ⅲ 
(n＝29) 

P 
value 

Number of diseased vessel  NS 
1 vessel disease 18(49)  9(56) 16(55)  
2 vessel disease 10(27)  4(25)  9(31)  
3 vessel disease  9(24)  3(19)  4(14)  

Morphology of lesion   NS 
Type A  7(18)  3(20) 11(38)  
Type B1 15(41)  5(30) 10(35)  
Type B2 13(36)  6(40)  5(17)  
Type C  2( 5)  2(10)  3(10)  

TIMI flow    NS 
0  2( 5)  0( 0)  0( 0)  
1  2( 5)  1( 6)  1( 3)  
2  0( 0)  1( 6)  2( 7)  
3 20(90) 14(88) 26(90)  

Reference 
diameter(mm) 2.9±0.6 3.0±0.7 3.0±0.6 NS 

Diameter 
stenosis(%) 78±10 72±11 73±13 NS 
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은 Ⅰ군에서 흉통으로 1명, Ⅲ군 1명에서 응급 경피적 

관동맥확장술의 실폐로 시행되었다. Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ군 모두에

서 입원 중 급성 심근경색증은 없었다. 사망은 Ⅲ군 2명

에서 일어났으며 관동맥우회로 이식술 후 합병증에 기

인된 것이었다. 

 

6개월 추적 기간 동안의 심장사건과 환자의 임상적 특징 

입원 당시의 환자의 임상적 특징에서 성별, 고혈압, 

당뇨병, 고콜레스테롤혈증, 흡연, 진구성 심근경색, 다

혈관질환 유무에는 영향을 받지 않았으나, 60세 이상의 

고령에서는 6개월 추적 기간 동안의 심장사건이 낮았

다(p<0.05, Table 3). 

 

입원 중 혈관재개에 따른 6개월 추적 기간의 심장사건 

관동맥 조영술은 평균 입원 2.1±1일째 시행 하였다. 

경피적 관동맥확장술/관동맥우회로 이식술은 Ⅰ,Ⅱ,Ⅲ군

에서 각각 22명/7명, 12명/2명, 21명/3명으로 세 군간

의 차이는 없었다. 경피적 관동맥확장술의 종류는 Ⅰ군

에서 풍선 혈관성형술 61%와 스텐트 삽입술 39%, Ⅱ

군에서 풍선 혈관성형술45%, 스텐트 삽입술 45%, 회

전 죽상반 절제술(rotablator coronary athrectomy) 

10%, Ⅲ군에서 풍선 혈관성형술 45%와 스텐트 삽입술 

45%, 회전 죽상반 절제술(rotablator coronary athr-

ectomy) 5%, 엑시머레이저 혈관성형술 5%시행 되었

다. 다혈관질환의 경우 혈관 완전재개는 Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ군 각

각에서 49%, 57%, 45%에서 이루어졌다. 입원 중 혈관

재개를 시행 받은 67명(75%)과 받지 않은 22명(25%) 

사이의 6개월 추적기간 동안 심장사건(급성 심근경색

증, 사망 또는 혈관재개)은 각각 12명과 1명으로 유의

한 차이는 없었다. 

 

추적6개월 동안의 협심통의 중증도와 심장사건 

6개월 추적 기간 동안 13명(15%)에서 심장사건이 

관찰되었다. 급성 심근경색이 1명(1%), 사망 1명(1%), 

경피적 관동맥확장술 9명(10%), 관동맥우회로 이식술 

3명(3%)이었다. 이 추적 기간 동안 중증도 분류에 따

른 사망, 급성 심근경색증 및 경피적 관동맥확장술, 관

동맥우회로 이식술의 차이는 없었다(Table 4). 

 

고     찰 
 

불안정형 협심증 환자는 대개 한 개 이상의 주요 관

상동맥에 협착을 가지고 있다. 병리 기전으로는 죽상경

화반 파열, 일시적인 혈전 형성, 관상동맥 혈관 수축 또

는 국소 염증반응이 제시되고 있다.15-17) 또한 불안정

형 협심증 환자는 1년 이내 7%에서 21%가 심근경색

증으로 진행하고, 1년 사망률이 2%에서 18%되는 것

으로 보고되고 있다.7)18-20) 

이처럼 다양한 예후를 나타내는 불안정형 협심증의 

진단과 치료 및 임상 연구 결과의 조사에 기초를 제공

하고자 협심통의 중증도, 임상 상황, 심전도 변화, 치료

강도에 근거하여 Braunwald 분류법은 고안되었다. 이 

외에도 Rizik21)등이 응급실에서 처음 평가한 협심통의 

정도와 심전도 변화 유무에 기초하여 새로운 분류법을 

제시 하였고, 20분 이상 지속하는 협심통과 심전도 변

화가 동시에 있는 경우에 입원 중 심근경색증, 난치성 

협심통, 사망 등의 심장사건이 가장 많았다고 보고하여, 

협심통의 중증도는 불안정형 협심증의 중요한 구성 요

소라 할 수 있다. 

본 연구는 내원 당시의 심근허혈에 기인한 것으로 생

각되는 흉통의 병력과 전층의(transmural) 급성 심근경

색의 소견(ST 분절 상승)이 보이지 않는 심전도에 기

Table 3. Major cardiac event during 6-month follow-
up period and clinical variables 

Major cardiac event Variable 

Yes(n＝13) No(n＝76) 
p 

value 

Age ≥ 60 4(31) 49(64) 0.02 
Male gender 9(69) 40(53) NS 
Hypertension 7(54) 47(62) NS 
DM 3(23) 19(25) NS 
Hypercholesterolemia 1( 8)  9(12) NS 
Smoking 6(46) 27(36) NS 
Old myocardial infarction 3(23) 19(25) NS 
Multivessel disease 5(39) 34(49) NS 

      
Table 4. Major cardiac events and revascularization
during 6-month follow-up period according to Braun-
wald classifiction 

Braunwald 
classification Number AMI Death PTCA CABG 

Ⅰ 39 0(0) 0(0) 3( 8) 0(0) 
Ⅱ 17 1(6) 1(6) 1( 6) 1(6) 
Ⅲ 33 0(0) 0(0) 5(15) 2(6) 

AMI：acute myocardial infarction, PTCA；percutane-
ous transluminal coronary angioplasty, CABG；coro-
nary artery bypass graft 
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초하여 불안정형 협심증으로 추정 진단을 내린 후 

Braunwald 분류에 근거하여 흉통의 중증도에 따라 세 

군으로 나누고 약물치료를 시작하였다. 불안정형 협심

증으로 추정한 환자들 가운데 실제 불안정형 협심증은 

64%에 해당되었다. 이는 추정 불안정형 협심증 환자 

417명 가운데 68%가 불안정형 협심증으로 밝혀진 기

존의 연구3)와 비슷하였다. 추정 불안정형 협심증 환자 

중에서 의미 있는 관동맥 협착이 없으며 관동맥 내 에르

고노빈(ergonovine) 유발시험으로 확진된 이형협심증

이 10%을 차지하였다. 

비록 안정 시 흉통을 지니고 생명을 위협하는 부정맥

과 심근경색증으로 진행할 수 있으며 임상적으로 의미 

있는 관동맥 협착을 지닌 경우와 구별하기 힘들기에22) 

불안정형 협심증의 한 일원으로 간주하기도 하나, 의미 

있는 죽상 경화성 관상동맥 질환이 아니기에 본 연구에

서는 포함시키지 않았다. 

불안정형 협심증의 심장사건에 대한 예측 인자는 여

러 연구들에서 소개되고 있다. 입원 중 사망과 심근경색

증으로의 진행을 예측하는 인자로서는 내원시 심전도의 

ST 분절 하강 및 첫 48시간동안의 홀터 기록에서의 

심근허혈 소견이 보이는 경우4)가 알려져 있으며 당뇨병

은 논란이 되고 있고1)4) 고령, 성별, 고혈압, 고콜레스테

롤혈증, 흡연, 진구성 심근경색증은 관련이 없다고 보고 

되고 있다.1)4) 

6개월 이상의 추적 기간의 주요 심장사건(사망, 심근

경색 또는 혈관재개)의 예측 인자로서 일부에서는 고

령,2)3)7) 남자,1)3) 고혈압,2)3) 당뇨병,1)7) 진구성 심근경

색증,1)2) 좌주관부 관동맥질환과 침범된 관상동맥 수,23) 

입원 첫 24시간 동안 일시적인 심근 허혈이 보이는 경

우2)등이 보고 되었으나, 다른 연구에서는 성별,2) 고혈

압,1) 당뇨병,2) 고콜레스테롤혈증,1) 흡연,1)2) 진구성 심

근경색증24)은 관련 없는 것으로 나타났다. 본 연구에서

는 성별, 고혈압, 당뇨병, 고콜레스테롤혈증, 진구성 심

근경색증 및 침범 된 관동맥 수와 6개월 추적 주요 심

장 사건과 무관하였다. 이러한 결과들의 차이는 각 연

구에 포함된 환자의 임상적 특징, 치료 방법 또는 추적 

기간의 차이에 기인된 것으로 생각할 수 있다. Bra-

unwald가 불안정형 협심증의 분류를 발표한 이후 이에 

근거하여 예후를 전향적으로 조사한 연구들이 진행되

어 왔다. 입원 중 혈관재개를 35%와 43% 시행한 van 

Miltenburg-van Zijl3)등과 Clavin25)등이 보고한 바에 

따르면 입원 중 사망 또는 심근경색증은 중증도 분류 

Ⅲ, 경색후 불안형 협심증, 질산염 정주가 필요한 경우, 

입원 전 베타차단제나 칼슘차단제를 사용치 않은 경우, 

입원 시 심전도에서 ST 분절의 변화가 있는 경우와 관

련 있으며, 혈관재개는 중증도 분류 Ⅲ이 관련 있는 예

측인자로 보고하고 있다. 일차성 불안정형 협심증 환자

를 대상으로 혈관재개가 75% 이루어진 Owa10)등의 연

구에서 입원 중 심근경색과 협심통의 중증도와는 무관

하고, 혈관재개는 치료 강도와 심전도 분류가 예측 인

자 이나 협심통의 중증도와는 관련 없다고 보고 하고 

있다. 따라서 협심통의 중증도가 입원 중 사망 또는 심

근경색의 예측 인자나 혈관재개 유무에 따라서 달라 질 

수 있음을 시사한다. 

van Miltenburg-van Zijl3)등이 6개월 추적한 연구

에서는 사망 또는 심근경색증의 예측 인자로 경색후 협

심증을, 혈관재개의 예측 인자로 중증도 Ⅲ, 경색후 협

심증, 심전도의 변화, 최대 항협십증 약제 투여를 보고

하고 있다. 본 연구에서는 협심통의 중증도에 따라서 6

개월 추적 동안 사망, 심근경색증 뿐만 아니라 혈관재

개에서도 차이를 보이지 않았다. TIMI IIIB 연구26)에서 

24시간 내 안정 시 협심증이 있는 환자를 관동맥 조영

술과 관동맥 확장술을 조기에 시행하는 조기 침습치료

군과 약물 치료에 실폐한 환자만을 관동맥 조영술과 관

동맥 확장술을 시행하는 조기 보존치료군으로 나누어 

6주간 추적 결과 사망과 심근경색은 차이가 없으나 조

기 침습치료군에서 입원 기간, 재입원과 항협심증 약제 

사용의 감소를 보였다고 보고하여 치료 방법에 따른 불

안정형 협심증환자의 예후가 달라 질 수 있음을 시사한

다. van Miltenburg-van Zijl3)등의 연구에서는 입원 

중 관동맥 조영술을 49%, 혈관재개는 35%에서 시행

하였다. 이러한 혈관재개의 차이가 협심통의 중증도에 

따른 6개월 혈관재개에 대한 본 연구 결과와의 차이를 

어느 정도 설명할 수 있을 것으로 생각된다. 따라서 입

원 시 협심통의 중증도는 6개월 사망 및 심근경색에 

영향을 미치지 않으나, 6개월 혈관재개는 치료방법의 

차이에 의해 영향을 받는다고 생각할 수 있다. 

불안정형 협심증의 예후에 관한 여러 연구에서 Bra-

unwald 분류법은 이들 환자의 입원 및 6개월 추적 기

간 동안의 주요 심장사건의 예측하는데 적절한 수단으

로 생각되어 왔다. 그러나 본 연구와 같이 조기 침습치

료를 사용한 경우는 Braunwald의 협심통 중증도 분류
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가 6개월 추적 기간 동안 사망, 심근경색증과 혈관재개

의 예측 인자로의 중요성이 떨어진다고 하겠다. 따라서, 

조기 침습치료 후에는 Braunwald 분류의 심장사건 예

측 능력이 변화 될 수 있을 것이라고 생각된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

Braunwald 분류는 불안정형 협심증의 입원 및 장기 

추적 기간 동안 주요 심장사건 예측에 유용하다고 알려

져 있다. 그러나 치료 방법에 따른 예후 예측 능력에 

관하여는 알려져 있지않다. 본 연구는 조기 침습치료가 

협심통의 중증도에 따른 심장사건에 어떤 영향을 주는

지 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법： 

1997년 1월부터 1998년 6월까지 관상질환 집중치

료실에 입원한 148명의 불안정형 협심증 추정 진단 환

자를 Braunwald 분류에 따라 협심통 중증도에 따라 

Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 세 군으로 나누었다. 불안정형 협심증으로 확

인된 환자 95명(64%)에 가능한 한 조기 침습치료를 

한 후 주요 심장사건-사망, 급성 심근경색증, 혈관재

개-를 입원 중 및 6개월 추적하였다. 

결  과： 

6개월간 추적 가능했던 89명의 일차성 불안정형 협

심증 환자 Ⅰ(39명), Ⅱ(17명), Ⅲ(33명)군의 임상 특

징(환자 수, 평균 연령, 성 비, 위험인자, 관상동맥 조영

술 소견)의 차이는 없었다. Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ 군 각각에서 입

원 중 혈관재개(경피적 관상동맥확장술/관동맥우회로 

이식술)은 74%(22명/7명), 82%(12명/2명), 73%(21

명/3 명) 시술되었다. 입원 중 심근경색 또는 사망 2명

(2%), 6개월 추적 기간 동안 심근경색 또는 사망 1명

(1%), 혈관재개 12명(13%)에서 관찰되었다. 입원 및

6개월 추적 기간 동안 중증도 Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ에 따른 주요 심

장사건의 차이는 없었다. 

결  론： 

일차성 불안정형 협심증의 중증도와 예후와의 관계는 

조기 관상동맥 중재술에 따라 변화할 수 있을 것으로 

생각된다. 
 

중심 단어：불안정성 협심증·Braunwald 분류·예후. 
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