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ABSTRACT 

Background and Objectives：Identification of coronary sites susceptible to progression or nonprogression 
might provide additional information to select medical or surgical treatment and furthermore for appropriate 
timing for percutaneous transluminal coronary angioplasty or coronary artery bypass graft. Methods：We 
reviewed serial coronary arteriograms of 50 patients with coronary artery disease retrospectively. Patients 
were managed with standard treatment including anti-hypertensives, antiplatelets, lipid-lowering agents and 
other risk factor management by attending physician's decision. Patients who received percutaneous trans-
luminal angioplasty, coronary artery bypass graft or thrombolysis were excluded. Cononary arteriographies 
were undertaken with average 33 months interval. Criteria for the progression and regression were the changes 
of the luminal diameter narrowing of the arterial segment by 20% or more reduction or increase, respectively. 
Results：Patients show progressive change, regressive change or no significant interval change in 50%, 12% 
and 30% of total 50 patients, respectively. Male gender, angiographic interval were the significant predictor of 
progressive change. In terms of coronary segment, stable segments are most frequent 52.2% (72/138) and 
progression in 40.2% (74/184), regression in 27.5% (38/138). Initial coronary lesions with low grade stenosis 
(less than 50%) have a tendency to progress than that of high grade stenosis (70% or more) Percentage 
diameter stenosis of new lesion are not related linearly with the interval between two sequential angiographies. 
Conclusion：Number of patients with progressive coronary arteriogram are more frequent than the patients 
with regressive change or no interval change. Progression and regression are frequent finding of serial 
coronary arteriography in usual clinical practicee. Progression and regressionare found frequently in the same 
patient at different coronary branches (16 patients). It suggested that the local factors may play an important 
role in the pathogenesis of coronary artery disease as well as systemic risk factors. ((((Korean Circulation J 
1999;29((((4)))):374-381)))) 
 
KEY WORDS：Progression·Regression·Coronary atherosclerosis·Medical treatment. 
 
 

 

 

 

 

 

논문접수일：1998년 12월 14일 

심사완료일：1999년  4월  2일 

교신저자：임종윤, 134-701 서울 강동구 길1동 445번지  한림대학교 의과대학 내과학교실 

전화：(02) 2224-2518·전송：(02) 2224-2490 

E-mail：RCY@www.hallym.or.kr 
 



 375 

 

서     론 
 

관동맥 질환은 그 경과가 다양하고 증상의 정도, 병

변의 위치, 그리고 좌심실 기능 등 예후인자에 대한 많

은 연구가 있어 왔으며 그 진행속도는 시간의 경과와 

여러가지 위험인자가 관련되는 것으로 알려져 있다. 관

동맥 병변의 협착정도, 병변의 형태, 병변위치, 측부순

환 등을 이용하여 관동맥 병변의 진행을 예측하려는 많

은 임상적 시도들이 있어 왔다. 이러한 시도들을 통해

서 관동맥 병변의 특성을 보고 미래의 심근경색, 불안

정 협심증을 예측할 수 있다면 이의 유용성은 더욱 증

가 할 것이다. 또한 최근 혈청 콜레스테롤 저하 등의 

치료전후 관동맥 병변의 변화를 관찰하여 동맥경화성 

병변의 퇴행도 가능함이 보고됨에 따라1-3) 관동맥 병

변에 대한 관심이 더욱 높아지고 있다. 그러나 관동맥 

질환의 진행이나 시간의 경과에 따른 병변의 변화를 평

가하기 위해선 관동맥조영술을 반복하여 시행해야 하

는 단점이 있어 허혈성 심질환 환자에서의 관동맥 병변

의 진행이나 퇴행 양상에 대한 국내연구는 드문 실정이

다.4-6) 본 연구는 허혈성 심질환 환자에서 관동맥 병변

의 경과에 영향을 미칠 수 있는 임상적 예측인자를 분

석하고 해부학적 위치, 형태, 협착정도에 따른 병변의 

변화양상과 그에 따른 특징들을 분석하고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대  상 

대상환자는 1986년부터 1996년까지 관동맥 조영술

을 시행받은 환자중 1년 이상 간격으로 반복 관동맥 조

영술이 시행된 환자 50명을 선택하여 후향적으로 분석

하였다. 대상환자의 평균 나이는 61세로 남자가 34명, 

여자가 16명이었다. 최초 관동맥 조영술시 임상적 진

단은 불안정 협심증 35명, 이형 협심증 5명, 심근경색 

10명이었으며 이들은 진단에 따라 지금까지의 표준 치

료법으로 알려진 아스피린 등의 항혈소판제, 강압제, 

지질 강하제, 혈관 확장제 등과 함께 여러 위험인자들

의 조절이 담당의사의 판단에 의해 시행되고 있는 상태

였다. 반복 관동맥 조영술의 대부분은 환자의 증상에 

변화가 있어서 시행 되어졌으나 소수에서는 증세의 변

동은 없었으나 병의 경과를 확인하기 위해 시행하였다. 

반복 관동맥 조영술 이전에 본 연구에 영향을 미칠 수 

있는 경피적 관동맥 풍선확장술, 혈전용해술과 같은 중

재적 시술이나 관동맥 우회로 수술을 시행받은 환자는 

제외하였으며 그 이유는 동맥내막 심층부의 손상을 받

으면 혈소판의 응집과 혈전의 형성이 초기에 심하게 일

어남으로써 병의 진행을 가속화시킬 수 있다고 알려져 

있기 때문이다.7) 

 

방  법 

 

관동맥 분절의 분류와 분석 

총 50명의 환자를 대상으로 관동맥을 해부학적 위치

에 따라 20분절로 나누어 분석하였다. 관동맥을 크게 

좌측 주관상동맥(Lt main), 중외간지(intermedius), 좌

전하행지, 좌회선지, 우관동맥으로 나누고 좌전하행지

를 근위부, 중간부, 원위부, septal perforator, 제1대각

지(1st diagonal)분절, 제2대각지(2nd diagonal)분절, 

제3대각지(3rd diagonal)분절로, 좌회선지를 근위부, 

중간부, 원위부, 제1둔각변연지(obtuse marginal), 제

2둔각변연지, 제3둔각변연지로 나누고 우관동맥은 근

위부, 중간부, 원위부, 후측면, 후하행지 분절로 나누었

다.5) 관동맥 병변의 판정은 캘리퍼를 이용하여 협착병

변의 최소내경을 협착부의 근위부 또는 원위부의 정상

소견을 보이는 혈관내경에 대한 상대적 백분율을 이용

하여 구하였다. 병변의 정도가 여러 촬영면에서 다르게 

보일때는 가장 병변이 심하면서 촬영이 깨끗한 곳에서 

측정하였다. 

관동맥 병변의 진행은 내경협착 분석시 관측자내 변

동과 관측자간의 변동을 고려하여 95% 신뢰구간을 넘

는 백분율 협착정도 20%를 기준으로 하였다. 1) 내경

협착이 20% 이상 증가하거나 완전폐색으로 진행한 경

우를 진행으로 2) 이전에 병변이 없었던 분절에서 반

복 조영술상 20% 이상의 새로운 협착이 발견된 경우 

3) 20% 이상 감소한 경우를 퇴행으로 4) 20% 이내의 

변화를 정체군이라 하였다. 관동맥 협착에 대한 판정은 

두 관찰자가 독립적으로 관찰하여 상기 기준으로 하여 

서로 일치한 것으로 하였고, 일치하지 아니한 병변은 

함께 보면서 일치점을 찾았다. 

초기의 병변을 협착정도(stenosis grade)에 따라 

Grade Ⅰ(<50%), Grade Ⅱ(50∼69%), Grade Ⅲ

(70∼89%), Grade Ⅳ(>90%)로 나누었고(Table 5) 
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관동맥 병변의 형태학적 구분은 short, long(>20 mm), 

smooth, irregular segments로 나누어 관동맥 병변의 

변화를 분석하였다. 

 

관동맥 병변의 변화에 관한 영향요인 분석 

관동맥 병변의 경과에 영향을 미치는 임상적 예측인

자들을 조사하기 위해 대상환자 50명을 진행군과 비진

행군 그리고 진행군과 퇴행군으로 나누어 나이, 성별, 

검사간격, 고혈압, 당뇨, 체질량지수(body mass index), 

흡연 및 고밀도, 저밀도 지방단백질 등을 비교하였다. 

 

통계조사 

연구 자료의 분석은 관동맥 위험인자에 대해서 

student t-test 및 Mann-Whitney test를 사용하였고 

관동맥 조영술 소견사이의 비교는 chi-square test 및 

Fisher’s Exact test를 사용하여 검정하였다. 이 때 

0.05의 유의성으로 통계적 검정을 시행하였다. 

 

결     과 
 

대상 환자는 총 50명이었으며 대상군의 평균 나이는 

진행군에서 63세, 비진행군에서는 58세였고, 반복 관

동맥 조영술을 시행한 시간 간격은 33개월로 최소 12

개월에서 최대 73개월이었다. 성별로는 남자가 34명, 

여자가 16명이었다. 관동맥병변 분절의 진행과 퇴행이 

한 환자에서 동시에 발견되었을 때 진행한 것으로 계산

하여 보았을 때 50명의 전체 허혈성 심질환 환자중 

60%인 30명에서 관동맥 병변이 진행된 소견을 보였고 

12%인 6명에서 퇴행하였으며 28%인 14명에서 정체 

양상을 보였다. 그리고 16명에서는 관동맥 병변의 진

행과 퇴행이 동시에 발견되었다(Fig. 1). 관동맥 질환

의 위험인자를 진행군과 비진행군(정체+퇴행)으로 나

누어 비교하였을 때 나이, 체질량지수, 당뇨, 고혈압, 저

밀도 지방단백질, 흡연력은 양군간에 차이가 없었으며. 

관동맥조영술 간격은 진행군과 비진행군에서 각각 39

개월과 27개월로 통계적으로 유의한 차이가 있었다

(Table 1). 위험인자중 성별을 진행군내에서 비교할 

때 남자의 77.8%가 여자의 22.2% 보다 높아 유의한 

차이를 보였다(p＝0.004)(Table 2). 그러나 진행군과 

퇴행군으로 나누어 여러 위험인자를 비교하였을 때는 

양군간에 차이가 없었다(Table 3 and 4). 

 

관동맥 병변의 위치에 따른 분석 

해부학적 위치에 따라 분석하였을 때 첫번째 관동맥 

조영술에서 전체 1000분절중 138분절에서 병변이 있

었고 반복 조영술시 이중 28분절(20.3%)에서 진행

이 38분절(27.5%)에서 퇴행이 관찰되었으며 72분절

Table 1. Comparison of continuous variables for coro-
nary artery disease between non progression group 
and progression group 

 Mean±standard deviation p 

 Nonprogression 
(n＝20) 

Progression 
(n＝30) 

value 

Age 57.7 ± 7.3 62.9 ±10.8 .059 
BMI* 24.3 ± 3.1 23.4 ± 2.8 .240 
CAG† interval 27.9 ±20.3 39.1 ±17.9 .044 
LDL‡ 106.86±28.46 112.48±28.34 .493 
HDL§ 41.70± 9.48 44.67± 8.67 .255 
* ：Body mass index＝body weight (kg)/height (m)2 
†：Coronary angiography (months) 
‡：Low density lipoprotein 
§：High density lipoprotein 

Table 2. Comparison of discrete variables for coro-
nary artery disease between non progression group 
and progression group 

Variables 
Non 

progression 
(n＝20) 

Progression 
(n＝30) 

χ2 
value 

p 
value 

female 10 (47.6%)  7 (23.3%) Gender 

male 11 (52.4%) 23 (76.7%) 

3.279  .044 

no 19 (90.5%) 22 (73.3%) Diabetes 
yes  2 ( 9.5%)  8 (26.7%) 

2.303  .167* 

no 10 (47.6%) 15 (50.0%) Hyper- 
t i yes 11 (52.4%) 15 (50.0%) 

0.028 1.000 

no 12 (57.1%) 11 (36.7%) Smoking 
yes  9 (42.9%) 19 (63.3%) 

2.092  .167 

*：Fisher’s exact test 

Fig. 1. Patients distribution according to progression or 
regression of atherosclerosis. 

Variable 
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(52.2%)에서 변화가 없었다. 이를 각 분절별로 분석하

였을 때 좌전하행지 영역에서 20.8%(11/53분절), 좌

회선지 영역에서 17.5%(7/40분절), 우관동맥 영역에

서 22.2%(10/45분절)의 진행을 보였으나 통계적으로 

유의한 차이는 없었다(Fig. 2). 

관동맥 병변의 퇴행은 좌전하행지 영역에서 26.4% 

(14/53분절), 좌회선지 영역에서 30.0%(12/40분절) 

우관동맥 영역에서 26.7%(12/45분절)로 좌회선지 영

역에서 조금 많았으나 영역에 따른 차이는 없었다(Fig. 3). 

첫번째 검사에서 병변이 없었던 861분절중 46분절

에서 새로운 병변이 발생하였으며 이를 분절별로 나누

어 보았을 때 좌전하행지 영역에서 4.6%(18/396분

절), 좌회선지 영역에서 4.2%(11/260분절), 우관동맥 

영역에서 8.3%(17/205분절) 보여 우관동맥 영역에서 

약간 흔한 경향을 보여 주었고(Fig. 4), 시간의 경과에 

따른 새로운 병변의 협착 정도를 비교하였을 때 시간의 

경과에 따라 협착 정도는 비례하지 않았다(Fig. 5). 관 

 

동맥 병변의 정체 또한 좌전하행지 영역의 52.8%(28/ 

53분절), 좌회선지 영역이 52.5%(21/40분절), 우관

동맥이 51.1%(23/45분절)로 영역에 따른 차이는 없

었다(Fig. 6). 

새로운 병변이 발생한 분절을 진행에 포함시켰을 때 

74분절에서 진행이 있었으며 분절 별로는 우관동맥 영

역에서 10.8%(27/250분절), 좌전하행지 영역에서 6.4% 

(29/450분절), 좌회선지 영역에서 6%(18/300분절)

의 진행을 관찰할 수 있었고 빈도순으로 볼 때 우관동

맥 원위부에서 15%(11/74), 좌전하행지 중간부 12% 

(9/74) 순으로 발생하였다. 

Table 3. Comparison of continuous variables for coro-
nary artery disease between regression group and
progression group 

Mean±standard deviation 
Variable Regression 

(n＝6) 
Progression 
(n＝30) 

p  
value* 

Age  63.0 ± 7.8  62.9 ±10.8 .827 
BMI†  22.8 ± 2.1  23.4 ± 2.8 .456 
CAG‡ interval  34.2 ±21.4  39.1 ±17.9 .405 
LDL§ 110.33±24.19 112.48±28.34 .965 
HDL‖  38.08± 9.22  44.68± 8.52 .156 
* ：Statistical test by Mann-Whitney U test 
†：Body mass index＝body weight (kg)/height (m)2 
‡：Coronary angiography (months) 
§ ：Low density lipoprotein 
‖：High density lipoprotein 

Table 4. Comparison of discrete variables for coro-
nary artery disease between regression group and
progression group 

Variables Regression 
(n＝6) 

Progression 
(n＝30) 

χ2 
value 

p 
value* 

female 3 (50.0%)  7 (23.3%) 
Gender 

male 3 (50.0%) 23 (76.7%) 
1.772  .317 

no 5 (83.3%) 22 (73.3%) 
Diabetes 

yes 1 (16.7%)  8 (26.7%) 
0.267 1.000 

no 3 (50.0%) 15 (50.0%) Hyper- 
tension yes 3 (50.0%) 15 (50.0%) 

0.000 1.000 

no 3 (50.0%) 11 (36.7%) 
Smoking 

yes 3 (50.0%) 19 (63.3%) 
0.374  .658 

*：Fisher’s exact test 

Fig. 2. Progression in the coronary arteries. 

Fig. 3. Regression in the coronary arteries. 
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관동맥 병변의 협착정도에 따른 분석 

초기 병변의 협착정도에 따른 관동맥 병변의 진행은 

협착정도가 Grade Ⅰ(<50%)병변의 38%(16/42), 

Grade Ⅱ(50∼69%)병변의 15%(7/46), Grade Ⅲ

(70∼89%)병변의 9%(3/33), Grade Ⅳ(>90%)병변

의 12%(2/17)에서 진행이 관찰되어 협착정도가 심한 

혈관보다 경미한 병변에서 병변의 진행빈도가 더 많았

다. 퇴행은 협착정도가 Grade Ⅰ 병변의 23%(10/42), 

Grade Ⅱ 병변의 33%(15/46), Grade Ⅲ 병변의 

27%(9/33), Grade Ⅳ의 24%(4/17)에서 관찰되었다

(Table 5). 

 

관동맥 병변의 형태에 따른 분석 

최초 관동맥 조영술에서 완전폐쇄병변을 제외한 130

개의 병변에서 형태에 따른 분석에서는 관동맥 병변이 

짧고 매끄러운 경우 18.8%(18/96)에서 진행을 관찰

할 수 있었고, 길고 불규칙한 병변에서는 50%(5/10)

가 진행을 보여 길고 불규칙한 병변에서 진행이 많은 

것을 알 수 있었다(p<0.037). 

퇴행은 짧고 매끄러운 병변의 36.5%(35/96)에서 관

찰되어 길고 매끄러운 병변의 4.35%(1/23) 보다 많았으

며(p<0.002) 불규칙한 병변에서는 퇴행이 없었다(Fig. 7). 

 

고     찰 
 

관동맥 질환은 죽상경화 병변에 의한 관동맥 내경의 

국소적 협착 또는 폐색으로 인한 심근허혈이 원인이며 

관동맥 질환의 진행이나 자연경과에 대해 많은 관심과 

연구가 있어왔다. 지금까지 많은 역학적 통계자료에 의

하면 관동맥질환의 증세 진행과 여러 가지 위험인자

(가족력, 당뇨, 고혈압, 흡연력 등) 사이에 밀접한 관련

Table 5. Distribution and behavior of initial lesions in 
50 patients with coronary artery disease 

 Grade Ⅰ 
(<50%) 

Grade Ⅱ 
(50∼69%) 

Grade Ⅲ 
(70∼89%) 

Grade Ⅳ 
(>90%) 

Lesions in the 
first study 42 46 33 17 

Progression 16  7  3  2 
Regression 10 15  9  4 
Stable 16 24 21  1 

Fig. 4. New lesionsin the coronary arteries. 

Fig. 5. Percentage diameter stenosis of new lesions. 

Fig. 6. Stable lesions in the coronary arteries. 
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이 있는 것으로 보고되고 있지만 관동맥조영소견과의 

관계는 다양하고 심지어는 상반되는 결과를 보여주기

까지 하였다.8) 만약에 협착의 진행정도나 위치를 예측 

할 수 있다면 관동맥 확장술이나 관동맥 우회로술 등의 

치료방침을 결정하는데 중요한 정보를 제공할 수 있을 

것이다. 관동맥 병변의 진행에 대한 연구를 시행하기 

위해선 연구에 참여하는 모든 환자에게 일정한 간격으

로 반복적으로 관동맥 조영술을 시행하여야하나 실제

로는 어려움이 많아 본 연구에서는 이미 여러 원인으로 

관동맥 조영술을 반복 시행한 환자에서 관동맥소견의 

변화를 관찰하여 진행과 퇴행에 영향을 미칠 수 있는 

인자를 분석하고 진행이나 퇴행에 따른 여러특징 들을 

검토하였다. 

본 연구 결과 30명(60%)의 환자에서 관동맥 병변

의 진행소견을, 6명(12%)에서 퇴행소견을 보였고 14

명(28%)에서 정체 양상을 보였다. 진행군내에 남자가 

많았으며 관동맥조영술 간격은 두 군에서 각각 39개월

과 27개월로 유의한 차이가 있었다(p＝0.044). 관동맥

조영술상 병변의 진행에 대한 빈도는 보고자에 따라 차

이가 있는데 Ishikawa등9)은 227명의 환자를 대상으로 

35 개월 관찰한 결과 32%에서 병변의 진행이 있다고 

보고하였으며 Moise등10)은 313명의 환자를 39개월 

관찰한 결과 44%에서, Kramer등11)은 317명의 환자

에서 30개월 관찰한 결과 56%에서 병변의 진행이 있

음을 보고하였다. 

해부학적 위치에 따른 진행빈도를 분석하였을 때 

Nobuyoshi등12)은 좌전하행지 중간부, 우관동맥 근위

부, 좌회선지 원위부 순으로, Kramer등은 우관동맥 근

위부, 우관동맥 중간부, 좌전하행지 중간부 순으로, 

Bruschke등13)은 우관동맥 근위부, 좌전하행지 근위부 

순으로 보고하였다. 본 연구에서는 우관동맥, 좌전하행

지 순으로 다른 부위보다 진행이 많았고 새로운 병변의 

발생도 우관동맥, 좌전하행지 순으로 많아 전체적으로 

우관동맥과 좌전하행지 영역에서 진행이 많았다. 

Jost등14)은 직경이 3 mm 이상인 관동맥 분지에서 

기존 협착의 감소가 가장 크고 관동맥의 근위부와 우관

동맥에서 관동맥 병변의 진행이 높고 새로운 협착은 우

관동맥에서 가장 높았으며 2 mm 이하인 segment에

서는 가장 낮았다고 보고하였고, Rosch등15)은 좌전하

행지, 좌회선지 및 우관동맥의 근위부 분절과 우관동맥

의 원위부 분절 순으로 진행이 많고 ulcerating plaque

이 있으면서 관상형 협착(5∼20 mm)를 가지는 분절

에서 높은 진행을 보이고 협착이 short eccentric, 

diffuse 영역에서 진행의 정도는 상대적으로 낮았다고 

보고 하였다. 본 연구에서는 짧고 매끄러운 병변에서 

퇴행하는 경우가 많고 불규칙한 병변은 발견 할 수 없

었으나 통계적인 차이는 없었다. 한편 Ornish등16)은 

처음 관동맥 병의 협착정도가 50% 이하인 경우 진행

의 정도가 높다고 보고하여 협착정도에 따른 진행의 정

도는 본 연구와 비슷한 결과를 보였다.14)16) Davies등17)

은 심한 협착성의 동맥 경화반은 섬유화가 심한 편으로 

비교적 안정된 경향이 있으며 측부순환의 형성을 촉진

시키는 반면 비교적 작고, 연화되고 지질성분이 많은 

죽상경화반은 반내 출혈 및 혈전형성을 잘하는 경향이 

있어서 급성진행을 잘하고 관동맥 증후군의 발병에 근

본적인 역할을 한다고 보고하였다. 

해부학적 위치에 따른 죽상경화증의 진행 정도의 차

이에 대한 기전은 아직 확실히 정립된 바는 없지만 우

관동맥에 새로운 병변이 많은 것은 이러한 관동맥의 크

기와 혈류속도가 관계된 것으로 생각되고 있고 Hani

등18)은 우관동맥에서 혈류에 따른 비교물질(contrast 

material)의 청소율을 분석하여, 혈류가 낮아, shear 

stress 적게 받는 혈관내측벽을 따라 죽상경화증이 잘 

생기는 것으로 보고하였으며, Seymour등19)은 혈관이 

Fig. 7. Relation between lesion characteristics and di-
ameter change of coronary lesions. 
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branching, bifuration, bending하는 곳이 죽상 경화증

이 잘 생기는 곳이라 보고하였다. 이는 그러한 부위에 

와류형태의 낮은 혈류속도, 낮은 shear stress 및 높은 

tensile strength에 의해 순환 물질(circulating ma-

terial)의 정체시간이 증가하는 것을 원인으로 주장하

였다. Arntzenius등3)은 총 콜레스테롤 농도와 저밀도 

지방단백질의 농도를 낮추는 것이 관동맥 질환과 그에 

따른 사망률을 억제하는 것으로 보고하였으나 본 연구

결과는 진행군과 비진행군 사이에 저밀도 지방단백질 

농도는 112 mg/dl, 106 mg/dl로 양군과의 차이는 없

었다. 한편 Ornish등16)은 저지방 식물성 음식, 적당한 

운동, 금연 등으로 관동맥 진행을 억제할 수 있고 심지

어 퇴행시킬 수 있다고까지 주장하였으며 본 연구에서

도 환자 단위로는 6명의 환자에서 분절 기준으로는 전

체 138분절중 38분절(27.5%)에서 퇴행이 관찰되었

다. 관동맥의 퇴행은 혈전의 용해 또는 혈관의 재형성

(remodeling)에 의하거나 죽상경화반의 지질성분과 세

포성분의 제거에 의해서 일어날 수 있다고 알려져 있고, 

Greg Brown등20)에 의하면 지질강하 요법으로 내경협

착의 감소정도가 작더라도 상대적으로 cardiac events

의 발생은 많이 줄일 수 있다고 보고하고 있어 혈전용

해 및 적극적인 지질 강하요법과 함께 여러 위험인자의 

조절이 필요할 것으로 생각된다. 

본 연구의 한계점으로는 관동맥 병변의 자연경과에 

대한 연구를 시행하기 위해서는 전향적인 방법으로 연

구에 참여하는 모든 환자에서 일정한 간격으로 반복적

으로 관동맥조영술을 시행하여야 하나 이미 여러 원인

으로 항혈소판제, 강압제, 지질강하제의 투여와 함께 

기타 현재 인정되고 있는 관동맥질환에 대한 표준적인 

치료가 각 담당의사의 판단에 의해 시행되고 있는 상황

에서 이들 여러 위험인자의 조절이 관동맥 병변의 진행

에 미치는 영향을 분석할 수 없었다. 따라서 앞으로는 

각각의 위험인자들을 전향적으로 조절하면서 측정방법

도 혈관 내경의 변화 뿐 아니라 죽상경화반 자체의 측

정 즉 관동맥내 초음파를 이용한다든지 하여 죽상경화

반 자체의 크기나 두께의 변화를 관찰하는 것이 시도 

되어져야 하리라 사료된다. 

 

요     약 
 

관동맥 질환 환자에서 관동맥 병변의 진행 양상을 보

기 위해 50명의 허혈성 심질환 환자에서 평균 33개월

(12∼73개월)의 간격을 두고 시행된 관동맥 조영술에

서의 관동맥 병변의 변화양상 그리고 그에 따른 특징과 

위험인자를 분석 하였다. 

전체환자의 60%(30/50)에서 관동맥 병변의 진행이, 

30%(14/50)에서 정체 소견을 보였으며 12%(6/50)

에서 병변의 퇴행이 관찰되었다. 관동맥 병변의 진행이 

남자에서 그리고 반복 조영술 시간 간격이 클수록 많이 

관찰되었다. 여러 위험인자 조절을 포함한 현재의 표준

치료를 받고 있는 허혈성 심질환 환자에서 평균 33개

월의 시간 경과후 관동맥 병변의 각 분절별 변동은 정

체가 가장 많아 52.2%(72/138)이었고, 퇴행이 27.5% 

(38/138), 진행이 40.2%(74/184)였다. 

해부학적 위치에 따른 관동맥 병변의 변화 양상은 우

관동맥 원위부, 좌전하행지 중간부 순으로 많이 진행하

는 경향을 보였고, 좌회선지 영역에서 퇴행이 많이 관

찰되었으나 통계적 차이는 없었다. 관동맥 병변의 협착

정도로 진행을 예측하고자 하였을 때 초기병변의 협착

정도가 50% 이하인 영역에서 진행이 많았다. 46분절

에서 병변이 없었던 곳에 새로운 협착이 발생하였으며 

이들의 협착정도가 시간경과에 따라 비례하지 않음으

로써 죽상경화반의 파열에 의하여 혈관내강의 협착이 

진행한다는 지금의 이론을 뒷받침 할 수 있었다. 병변

의 형태에 따라서는 짧고 매끄러운 병변에서 퇴행이 많

이 관찰되었지만 증례가 적어서 통계적인 차이는 발견

할 수 없었다. 

체질량지수, 고지혈증, 당뇨, 고혈압, 흡연유무가 관

동맥 병변의 진행이나 퇴행의 유의한 변수는 아니었으

나 한 환자에서 진행과 퇴행이 동시에 관찰되는 경우가 

많은 것으로 보아 전신적인 위험인자 뿐만 아니라 해부

학적, 혈류 역학적인 국소적 인자도 중요한 역할을 할 

것으로 생각된다. 그리고 일부에선 퇴행이 관찰되기도 

하여 위험인자에 대한 적극적인 치료와 더불어 국소적

인 요인에 대한 연구가 계속되어져야 할 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：퇴행·진행·관동맥 조영.    

 
REFERENCES 

1) Blankenhorn DH, Nessim SA, Johnson RL, Sanmarco 
ME, Azen SP, Cashin-Hemphill LC. Beneficial effects of 
combined co-lestipol-niacine therapy on coronary athe-
rosclerosis and coronary bypass graft. JAMA 1987;257: 
3233-40. 



 381 

2) Brensike JF, Levy RI, Kelsy SF, Passamani ER, Rich-
arrdson JM, Stone NJ, et al. Effects of therapy with 
cholestyramine on progression of coronary atherosclerosis: 
Results of the NHLBI Type Ⅱ coronary intervention study. 
Circulation 1984;69:313-24. 

3) Arntzenius AC, Krmhout D, Barth JD, Reiber JHC, 
Bruschke AVG, Buis B, et al. Diet, liporpoteins and the 
progression of coronary atherosclerosis: The Leiden 
Intervention Trial. Engl J Med 1985;312:805-11. 

4) Shin JH, Chang JY, Kim CH, Lee KH, Choi TM, Lee 
SW, et al. The changes of coronary artery stenosis by 
sequential coronary angiographies. The Korean Circulation 
J 1996;26:956. 

5) On YK, Sung JD, Kim HS, Kim CH, Shon DW, Oh BH, 
et al. Coronary arteriographic changes of the atherosc-
lerotic coronary arterial lesion in patients with angina 
pectoris. Korena Journal of Medicine 1996;50:1. 

6) Chung IM, Cho SY, Rim SJ, Kim HS, Lee ST, Jang YS, 
et al. Angiographic characteristics and predictors of co-
ronary artery disease progression. The Korean Circulation 
J 1994;24:396. 

7) Fuster V, Badimon L, Badimon JJ, Chesebro JH. The 
pathogenesis of coronary artery disease and the acute 
coronary artery syndromes. N Eng J Med 1992;326:242. 

8) Waters D, Craven TE, Lesperance J. Prognostic signifi-
cance of progression of coronary atherosclerosis. Circulation 
1993;87:1067-75. 

9) Ishikawa N, Uwatoko M, Watabe S, Kinoshita A, Osugi 
J, Takatsu F, et al. Analysis of the evolution of coronary 
artery disease. Jpn Circ J 1985;50:575. 

10) Moise A, Lesperance J, Theroux Pierre, Taeymans Y, 
Goulet C, Bourassa MG. Clinical and angiographic 
predictors of new total coronary occlusion in coronary 
artery disease: Analysis of 313 nonoperated patients. Am 
J Cardio 1984;54:1176. 

11) Kramer JR, Kitazume H, Proudfit WL, Masuda Y, Go-

ormastic M, Williams GW, et al. Sequential analysis of 
the rate of progression in patients with progressive coronary 
atherosclerosis. Am Heart J 1983;106:1427. 

12) Nobuyoshi M, Tanaka M, Nosaka H, Kimura T, Yokoi 
H, Hamasaki N, et al. Progression of coronary atheros-
clerosis: Is coronary spasm related to progression? J Am 
Coll Cardiol 1988;12:56-62. 

13) Bruschke AVG, Wijers TS, Kolsters W, Landmann J. 
The anatomic evolution of coronary artery disease demon-
strated by coronary arteriography in 256 nonoperated 
patients. Circulation 1981; 63:527-36. 

14) Jost S, Deckers JW, Nikutta P, Rafflenbeul W, Wiese B, 
Hecker H, et al. Progression of coronary artery disease 
is dependent on anatomic location and diameter. J Am 
Coll Cardiol 1993;21:1339-46. 

15) Rosch J, antonovic R, Trenouth RS, Rahimtoola SH, 
Sim DN, Dotter CT. The natural history of coroary artery 
stenosis. Radiology 1976;119:513-20. 

16) Ornish D, Brown SE, Scherwitz LW, Billings JH, Arm-
strong Wt, Ports TA, et al. Can lifestyle changes reverse 
coronary heart disease? Lancet 1990;336:129-33. 

17) Davies M, Thomas AC. Plaque fissuring-the cause of 
acute myocardial infartion, sudden ischemic death and 
crescendo angina. Br Heart J 1985;53:363. 

18) Hani N, Sabbah BS, Fareed K, James FB, Earl TH, Paul 
D Stein. Boody Velocity in the right coronary artery: 
Relation to the distribution of atherosclerotic lesions. Am 
J Cardiol 1984;53:1008-12. 

19) Seymour G, Christopherz, Don PG, David NK. He-
modynamics and atherosclerosis. Arch Pathol Lab Med 
1988;122:1018-31. 

20) Brown G, Albers JJ, Fisher LD, Schaefer SM, Lin JT, 
Kaplan C, et al. Regression of coronary artery disease as 
a result of intensive lipid-lowering therapy in men with 
high levels of apolipoprotein B. N Engl J Med 1990;323: 
1289-98. 

 
 


