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ABSTRACT 

Background and Objectives：The TIMI myocardial perfusion (TMP) grade is known as one of the methods to 

assess the viability of the myocardium in ischemic heart disease. This study was designed to assess the value 

of TMP grade itself and to evaluate the correlation with coronary flow reserve (CFR) in the prediction of left 

ventricular remodeling and functional change after percutaneous coronary intervention (PCI) in acute myocar-
dial infarction (AMI). Subjects and Methods：We measured CFR and TMP grade after successful elective PCI 

(diameter stenosis <30%, and TIMI flow 3) in 83 patients (mean age 55±1 years, 18 females) with AMI within 

7 days of symptom onset. Left ventricular end diastolic volume index (LVEDVI), left ventricular end systolic 

volume index (LVESVI), ejection fraction (LVEF), and left ventricular regional wall motion score index (LVR-
WMSI) were assessed by echocardiography just before and at 9 months after angioplasty (mean 9±5 months). 

Results：Although they had achieved (TIMI 0.021) TIMI 3 flow after successful intervention, 27 of 83 patients 

(32.5%) had impaired myocardial perfusion. After PCI, angiographic TMP grade was well correlated with CFR 

measured using Doppler wire (TMP 0/1；1.4±0.3, TMP 2；1.9±0.6, TMP 3；2.2±0.4, rs=0.618, p=0.000). Post-

PCI TMP grade was significantly related to the change of LVEDVI (r=0.452, p=0.000), LVESVI (r=0.435, p= 

0.000), LVEF (r=0.281, p=0.010) and LVRWMSI (r=0.328, p=0.036). Conclusion：The TMP grade, a simple angio-
graphic method, might be useful as a predictor of LV volume and functional change in AMI. In the cardiac 

catheterization laboratory, it could simply replace CFR for the assessment of myocardial viability in patients 

who receive an elective PCI within 7 days of AMI onset. (Korean Circulation J 2004;34(3):247-257) 
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서     론 
 

급성 심근경색증 환자에서 경색관련 동맥의 조기 재

관류는 심근을 보호하는데 가장 중요한 치료이며, 성공

적인 재관류는 경색의 크기를 줄이고 좌심실 재형성을 

방지하며 좌심실 기증의 회복 및 호전에 중요한 역할을 

함으로써 환자의 조기 및 장기적인 예후에 영향을 주는 

것으로 알려져 있다.1-4) 심근의 재관류는 경색관련 동

맥의 혈류 회복 없이는 획득될 수 없으나 때로는 관동맥 

조영술에서 혈류의 정도를 평가하는 Thrombolysis In 

Myocardial Infarction(TIMI) flow 또는 TIMI frame 

count 등을 통해 정상적 혈류를 보인 경우라도 적절한 

심근관류가 이루어지지 않을 수 있다. 심근의 관류를 평

가하는 방법은 비관혈적인 방법으로 심전도에서 ST분

절의 회복,5-7) 심근조영 심초음파검사,8)9) positron emis-
sion tomography(PET) scan,10) 자기공명영상(mag-
netic resonance imaging：MRI)11) 등이 있고, 관혈적 

방법으로 관동맥 내 도플러(Doppler) 유도철선을 이용

한 관동맥 혈류예비력,12)13) 조영술상의 TIMI 심근관류

(TIMI myocardial perfusion grade：TMP grade)14-16)

가 있는데 특히 TIMI 심근관류는 관동맥 조영술시 특

별한 기구의 사용없이 조영술만으로 평가할 수 있고 시

술 전 후 즉각적인 평가가 가능한 장점이 있다. 따라서 

본 연구에서는 급성 심근경색 환자를 대상으로 대기적

(elective) 관동맥 중재술을 시행받고 성공적인 스텐트

삽입술 후에 TIMI flow 3를 획득한 환자에서 TIMI 심

근관류를 평가하여 관동맥 내 도플러 유도철선을 이용

하여 측정한 관동맥 혈류예비력과의 관계를 알아보고, 

장기 추적 관찰시 심초음파검사를 통해 좌심실의 형태

와 기능의 변화를 측정하여 초기 TIMI 심근관류 정도

에 따른 좌심실 기능회복 여부를 평가하고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대상환자 

1995년 1월부터 1999년 12월까지 처음 발생한 급

성 심근경색으로 본원에 내원하여 대기적 관동맥 중재

술을 시행받은 환자 중 성공적인 스텐트삽입술을 받은 

환자(잔여협착 <30%, TIMI flow 3)를 대상으로 하였

다. 급성 심근경색의 정의는 30분 이상 흉통이 지속되

고 심전도에서 인접한 2개 이상의 유도에서 전흉부 유

도 2 mm이상, 표준 사지유도 1 mm이상의 ST분절의 

상승이 있고, 심근효소수치 검사에서 creatine kinase 

(CK) 및 CK-myocardial band(CK-MB)가 정상 상

한치의 2배 이상 증가된 경우로 하였다. 내원 당시 심

인성 쇽, 일차적(primary) 및 구제(rescue) 중재술을 

시행받은 환자는 연구대상에서 제외하였으며, 관동맥 조

영술에서 좌주간지 병변과 TIMI 심근관류의 평가가 어

려운 원위부 병변은 제외하였다. 

 

관동맥 조영술에서 정량적 분석, TIMI flow 및 TIMI 심근관

류의 평가 

급성 심근경색 후 7일 내에 Seldinger씨 방법으로 좌

우 대퇴동맥에 2% 리도케인(lidocain) 국소마취 하에 

유도관을 삽입한 후 Judkins 혹은 Amplatz 진단도자를 

사용하여 서로 직각을 이루는 4개 이상의 조사각에서 

Philips H3000 혹은 BH3000(Philips Medical Sys-
tems, Eindhoven, The Netherlands)으로 선택적 관

동맥 조영술을 시행하였으며, 관동맥 중재술 전과 직후

에 영상을 얻어 automatic computerized edge detec-
tion method에 의해 정량적 분석을 하였다. 시술도중 

혈관경련을 예방하기 위해 수시로 니트로글리세린(nitro-
glycerin)을 관동맥 내(100~300 μg) 또는 설하(0.2~ 

0.6 mg) 투여하였다. 

관동맥 스텐트삽입술 후 관동맥 조영술의 정량적 분

석을 통해 잔여협착이 30% 미만이면서 TIMI flow 3

를 획득한 환자를 대상으로 TIMI 심근관류 정도를 분

석하여 심근관류 정도에 따라 심근관류 0/1인 군, 심근

관류 2군, 심근관류 3군으로 나누었다. 이때 심근관류 

정도는 이전 연구에서 기술된 기준에 의해,14)15) 심근관

류 0은 관련동맥이 분포하는 심근부위에 조직수준의 조

영이 전혀 관찰되지 않는 경우, 심근관류 1은 심근조직

의 조영은 관찰되나 지속적으로 남아있으면서 제거가 전

혀 되지 않는 경우, 심근관류 2는 심근조직의 조영이 관

찰되고 제거되나 제거의 속도가 정상 기준심근보다 감

소되어 있는 경우 그리고 심근관류 3는 심근조직의 뚜

렷한 조영이 관찰되면서 심장의 박동 3회 내에 완전히 

조영이 제거되는 경우로 정의하였다. TIMI 심근관류의 

정도는 서로 다른 두 명의 연구자에 의해 평가하였으며 

서로 결과가 상이할 경우 제 3 의 연구자와 일치하는 값

으로 하였다. 
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관동맥 내 Doppler 유도철선을 이용한 관동맥 혈류예비력의 

측정 

관동맥의 혈류 측정은 경색관련 동맥의 성공적 관동

맥 스텐트삽입술 후 병변의 원위부에 0.014 inch 도플

러 유도철선(FloWire®, Cardiometrics)을 위치시킨 후 

시행하였다. 기저시 평균최대속도(baseline average peak 

velocity：APV)를 측정하고 아데노신(adenosine) 24~ 

48 μg을 관동맥 내 주입 후 최대 충혈시 평균최대속도

(hyperemic APV)를 측정하였다. 관동맥 혈류예비력은 

기저시 평균최고속도와 최대 충혈시 평균최대속도의 비

(hyperemic APV/ baseline APV)로 정의하였다. 

항응고제 및 항혈소판제의 투여 

시술 중 헤파린(heparin)을 activated coagulation 

time이 300이상 되도록 정주하였으며, 아스피린(aspi-
rin) 100 mg과 티클로피딘(ticlopidine) 500 mg 또는 

실로스타졸(silostazol) 200 mg 또는 클로피도그렐(clo-
pidogrel) 75 mg을 시술 후 1개월간 경구투여 하도록 

하였다. 

 

심초음파를 이용한 좌심실 형태와 기능의 평가 

내원 초기 관동맥 중재술을 시행하기 전 모든 환자에

서 2.5 MHz transducer를 이용하여 심초음파검사(Hew-
Table 1. Baseline clinical characteristics of patients 

 TMP 0/1 (n=27) TMP 2 (n=19) TMP 3 (n=37)      p 

Age (years) 56±11 51±10 56±11 0.177
Male sex 23 (85) 17 (90) 32 (87) 0.293
Diabetes mellitus 05 (19) 06 (14) 08 (22) 0.848
Hypertension 08 (30) 09 (32) 11 (28) 0.639
Dyslipidemia TC≥220 (mmHg) 05 (19) 06 (14) 07 (19) 0.255
Smoking 16 (60) 13 (68) 18 (49) 0.185
Anterior MI 20 (71) 11 (58) 21 (57) 0.242
Killip class    0.267

I 21 (78) 15 (79) 30 (81) 
II 04 (15) 03 (16) 05 (14) 
III 02 (07) 01 (05) 02 (05) 
IV 00 (00) 00 (00) 00 (00) 

Thromolytics 21 (78) 14 (74) 29 (78) 0.863
Data presented are mean±SD or number (%) of patients. TMP: TIMI myocardial perfusion grade, TC: total choleste-
rol, MI: myocardial infarction 
     
Table 2. Baseline angiographic and procedural characteristics 

 TMP 0/1 (n=27) TMP 2 (n=19) TMP 3 (n=37)     p 

Multivessel disease 05 (19) 06 (14) 08 (22) 0.848
IRA    0.242

LAD 20 (71) 11 (58) 21 (57) 
LCX 002 (03.7) 03 (16) 03 (08) 
RCA 005 (18.5) 05 (26) 13 (35) 

Reference vessel (mm) 3.25±0.47 03.35±00.52 03.26±00.48 0.186
Lesion length (mm) 14.2±10.7 13.4±12.4 13.17±07.30 0.690
Procedure    

MinLD (mm) 00.68±00.57 01.10±00.34 00.85±00.53 0.409
%DS (%) 81.10±17.10 84.38±11.19 74.57±14.19 0.150

Poststent    
MinLD (mm) 02.85±00.73 02.94±00.81 3.03±00.55 0.137
%DS (%) 13.06±15.92 19.74±16.04 7.49±13.48 0.941

Stent size (mm) 03.35±00.03 03.41±00.04 3.47±00.37 0.699
Stent/reference vessel ratio 01.03±00.04 01.02±00.06 1.06±00.11 0.465
Data presented are mean±SD or number (%) of patients. TMP: TIMI myocardial perfusion grade, IRA: infarct related
artery, LAD: left anterior descending artery, LCX: left cifcumflex artery, RCA: right coronary artery, MinLD: minimal
lumen diameter, %DS: percent diameter stenosis 
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lett Packard, HP 1500 또는 5500)를 시행하였으며, 

modified Simpson’s method에 의한 좌심실 확장기말

용적 지수(left ventricular end diastolic volume index, 

LVEDVI, mL/mm2), 수축기말용적 지수(left ventricu-
lar end systolic volume index, LVESVI, mL/mm2) 

및 구출율을 구하였으며 좌심실 경색분절의 벽운동장애

를 평가하기 위하여 American Society of Echocardio-
graphy의 16분절 방법으로 좌심실을 나눈 후 벽운동 

점수제(1：normal, 2：hypokinesia, 3：akinesia, 4：

dyskinesia)를 이용하여 좌심실의 전체 벽운동장애 지

수 및 각각의 벽운동장애 정도의 합을 심근경색 관련부

위의 벽운동 장애 분절수로 나누어 국소 벽운동장애 지수

(regional wall motion score index：RWMSI)를 구하

였다.17) 모든 환자에서 9개월 추적 심초음파검사를 시

행하였으며 내원 당시의 심초음파 소견과 추적시의 심

초음파 소견을 비교하여 좌심실 확장기말용적 지수, 수

축기말용적 지수, 구출율 및 국소벽운동장애 지수의 변

화를 평가하였다. 

 

통계방법 

자료의 통계처리와 분석은 SPSS(Window 98 rele-
ase 10.0)를 이용하였다. 모든 연속형 자료는 평균±표

준편차로 표시하였으며, 세 군간의 범주형 변수의 비교

는 χ2 검정을 이용하였고, 연속형 변수의 비교는 분산

분석(ANOVA)를 이용하였으며, 분산분석에서 유의하게 

나온 경우 추가적으로 post hoc analysis(Bonferroni 

방법)를 시행하여 군간의 차이를 비교하였다. 또한 동일

한 군에서 심초음파 결과의 시간변화에 따른 차이는 짝

지은 t-검정을 이용하였다. TIMI 심근관류 정도와 관

동맥 혈류예비력 사이의 연관성을 파악하기 위해서는 스

피어맨 상관계수(Spearman’s correlation coefficient：

rs)를 구하였고, receiver operating characteristic(ROC) 

curve를 이용하여 좌심실 기능 및 재형성 예측인자로서

의 TIMI 심근관류와 혈류예비력의 관계를 분석하였다. 

모든 결과분석에서 p값이 0.05 이하인 경우에 통계학적 

유의성이 있다고 정의하였다. 

 

결     과 
 

대상환자의 임상 특성 및 관동맥 조영술 결과 

대상환자 83명의 평균 나이는 55±11세 였으며, 남

자가 72명(87%)이었다. 83명의 환자 중 과거력상 당

뇨가 있었던 경우는 19명(23%) 이었고, 고혈압은 28명

(34%), 고지혈증은 18명(22%)이었으며, 47명(57%)

은 흡연력이 있었다. 이들 환자 중 급성 심근경색의 재

관류를 위해 응급실에서 혈전용해제로 알테플라제(alte-
plase(rt-PA)：1 mg/kg)를 투여받았던 경우가 64명

(77%) 이었다. 대상환자는 경색 발생 평균 6±3일(3~ 

7일) 후에 관동맥 조영술 및 대기적 중재술을 시행받았

으며, 경색관련 동맥은 좌전하행지가 52예, 좌회선지 8

예, 우관동맥이 23예 였고, 모든 병변에서 스텐트 삽입

술을 시행하였다. 관동맥 중재술 전 또는 시행 중에 GP

Ⅱb/Ⅲa 수용체 차단제를 투여받은 환자는 없었다. 대상

환자는 관동맥 스텐트삽입술 후 TIMI 심근관류 정도에 

따라 심근관류 0/1군, 심근관류 2군, 심근관류 3군으로 

Table 3. Comparison of baseline hemodynamic parame-
ters among groups according to TMP grade 

 TMP 0/1 
(n=27) 

TMP 2 
(n=19) 

TMP 3 
(n=37)  p 

Baseline    
HR (beat/min) 80±14 75±15 75±12 0.335
mBP (mmHg) 79±12 87±13 82±15 0.155
APV (cm/sec) 23±11 22±10 20±08 0.336

Hyperemic    
HR (beat/min) 82±12 73±15 74±14 0.056
MBP (mmHg) 79±12 87±11 83±14 0.097
APV (cm/sec) 33±18 39±17 44±17 0.058

CFR 1.4±0.3 1.9±0.6 2.2±0.4 0.000
TMP: TIMI myocardial perfusion grade, HR: heart rate,
mBP: mean blood pressure, APV: average peak velo-
city, CFR: coronary flow velocity reserve 

CFR 
3

2.5
2

1.5
1

0.5

0
0/1 2 3 

Overall：p=0.000 
rs=0.618 

Grade 0/1 vs. 2：p=0.031 
Grade 0/1 vs. 3：p=0.000 
Grade 2 vs. 3  ：p=0.135 

TMP grade 

Grade 0/1 (n=27)：1.4±0.3 
Grade 2.  (n=19)：1.9±0.6 
Grade 3.  (n=37)：2.2±0.4 

Fig. 1. The correlation between CFR and TMP grade. After
cononary intervention, angiographic TMP grade well cor-
related with CFR simultaneously measured by using Dop-
pler wire. CFR: coronary flow reserve, TMP grade: TIMI
myocardial perfusion grade. 
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나누었는데 심근관류 0/1군이 27명(33%), 2군이 19명

(23%), 3군이 37명(45%) 이었다. 이들 각 군의 임상

적 특성 및 관동맥 조영술 결과는 Table 1, 2에 나타난 

바와 같으며 각 군 사이에 의미있는 차이는 없었다. 

 

심근관류정도와 관동맥 혈류예비력의 비교 

대상환자에서 성공적인 스텐트삽입술 후 관동맥내 도

플러 유도철선을 이용하여 측정한 관동맥 혈류예비력은 

평균 1.9±0.5 이었다. 기저시 및 최대 충혈시 맥박수 

및 평균 혈압은 세 군간에 유의한 차이가 없었고, 평균최

대속도 역시 기저시 및 최대충혈시 각 군 사이에 유의

한 차이를 보이지 않았다(Table 3). 그러나 환자군에 

따른 관동맥 혈류예비력은 TIMI 심근관류 0/1군에서 

1.4±0.3, 2군에서 1.9±0.6, 3군에서 2.2±0.4로 관류

정도가 클수록 통계학적으로 유의하게 높은 관동맥 혈

류예비력을 보였다(Fig. 1, p=0.000, rs=0.618：0/1군

과 2군；0.031, 0/1군과 3군；p=0.000, 2군과 3군；

p=0.135). 

 

TIMI 심근관류 정도와 내원 당시 및 추적 관찰 시의 좌심실 

기능과 재형성의 관계 

모든 환자는 경색 발생 1±2일에 심초음파 검사를 시

행받았으며 9개월 추적 심초음파 검사는 평균 9±5개

월에 시행되었다. Table 4와 Fig. 2는 심초음파를 이용

하여 측정한 내원 당시와 9개월 추적 관찰시의 좌심실 

형태 및 기능을 각 군별로 보여주고 있다. 

내원 당시 측정한 좌심실 수축기말용적 지수는 내원 

당시 세 군간에 의미있는 차이는 없었으나 9개월 추적

관찰 시 TIMI 심근관류 0/1군에 비해 2군 및 3군에서 

통계적으로 유의하게 수축기말용적 지수가 작았으며(2군 

p=0.007, 3군 p=0.003), 내원당시와 비교하면 추적

관찰 시 TIMI 심근관류 0/1군은 통계적으로 유의하게 

수축기말용적 지수가 증가하였고(p=0.002), 심근관류 

3군은 통계학적으로 유의하게 감소하여(p=0.000) 세 

군간에 유의한 차이를 보였고, 좌심실 이완기말용적 지

수 역시 내원 당시 각 군 사이에 의미있는 차이를 보이

지 않았으나 9개월 추적 관찰 시 TIMI 심근관류 3군

이 0/1군에 비해 통계적으로 유의하게 이완기말용적 지

수가 작았으며(p=0.000), 내원시와 비교해 보면 TIMI 

심근관류 0/1군에서 통계적으로 유의하게 추적관찰 시 

좌심실 이완기말용적 지수가 증가하였고(p=0.000), TIMI 

심근관류 3군은 유의하게 감소하여(p=0.010) 세 군간

에 의미있는 차이를 보였다. 

좌심실 구출율은 내원 당시 각 군 간에 유의한 차이

Table 4. Baseline and follow up echocardiographic measurements 

 TMP 0/1 (n=27) TMP 2 (n=19) TMP 3 (n=37)     p 

Baseline    
LVESVI (mL/m2) 24±11 21±12 (21±09 0.436
LVEDVI (mL/m2) 45±16 50±20 (45±14 0.608
LVEF (%) 47±09 50±08 (51±08 0.056
LVRWMSI 1.65±0.31 1.62±0.28 00.1.45±0.22‡§ 0.050

9 Mo F/U    
LVESVI (mL/m2) 029±17* 020±11† (16±10* 0.003
LVEDVI (mL/m2) 055±21* 48±13 0(.39±15*‡ 0.010
LVEF (%) .51±10 061±9*† 0(.62±10*‡ 0.000
LVRWMSI  .1.45±0.30 0..1.27±0.20*† 0..1.23±0.26*‡ 0.004

Change    
∆LVESVI (mL/m2) -4±13 4±7 5±6 0.000
∆LVEDVI (mL/m2) -10±180 02±18 5±9 0.000
∆LVEF (%) 0-4±080 -10±100. -10±800. 0.010
∆LVRWMSI 0.0.19±0.340 0.36±0.29 0.25±0.26 0.036

TMP: TIMI myocardial perfusion grade, 9 Mo F/U: 9-month follow up, LVEDVI: left ventricular end diastolic volume index,
LVEF: left ventricular ejection fraction, LVWMSI: left ventricular wall motion score index. *: p<0.05 for baseline vs. fol-
low up within each group, †: p<0.05 for TMP 0/1 vs. TMP 2, ‡: p<0.05 for TMP 0/1 vs. TMP 3, §: p<0.05 for TMP 2 vs.
TMP 3 
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를 보이지 않았으나 9개월 추적 관찰시 심근관류 0/1군

에 비해 TIMI 심근관류 2군과 3군에서 유의하게 구출

율이 컸으며(2군 p=0.000, 3군 p=0.000), 또한 내원 

시와 비교해 볼 때 심근관류 2군과 3군에서 유의한 증

가를 보여(2군 p=0.021, 3군 p=0.005) 세 군간에 유

의한 차이를 보였다. 

국소벽운동장애 지수는 내원 당시 TIMI 심근관류 3

군에서 0/1군과 2군에 비해 작았으나 9개월 추적 관찰 

시엔 심근관류 0/1군에 비해 2군과 3군에서 통계적으

로 유의하게 국소벽운동장애 지수가 작았으며(2군 p= 

0.002, 3군 p=0.004), 내원 당시와 비교해 볼 때 심근

관류 0/1군에서는 추적관찰 시 유의한 변화가 없었으나 

심근관류 2군과 3군에서는 국소벽운동장애 지수가 의미

있게 작아져(2군 p=0.009, 3군 p=0.003) 세 군간에 

유의한 차이를 보였다. 

재관류술 후 측정된 심근관류는 통계적으로 유의하게 

9개월 추적관찰시의 좌심실 수축기용적지수의 변화(r= 

0.435, p=0.000), 좌심실 이완기용적지수의 변화(r= 

0.452, p=0.000), 좌심실 구출율의 변화(r=0.281, p= 

0.010), 그리고 재형성지수의 변화(r=0.328, p=0.036)

와 관련이 있었다(Fig. 2). 

 

좌심실 기능 및 재형성 예측인자로서의 심근관류와 혈류예비

력의 비교 

좌심실 기능 및 재형성 예측인자로서의 TIMI 심근관

류와 혈류예비력의 관계를 ROC curve를 이용하여 분석

하였다. 좌심실 이완기말용적 지수의 향상과 관련된 관

동맥 혈류예비력의 best cut-off value(BCV)는 1.7이

었고, TIMI 심근관류정도는 1과 2 사이였다. 이때 관동

맥 혈류예비력의 예민도는 79.1%, 특이도는 75.0%, area 
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Fig. 2. The parameters of left ventricular function and remodeling at baseline and 9 months follow-up among TMP gro-
ups. A, B, C and D show that the changes of LVESVI, LVEDVI, LVEF and LVRWMSI between baseline and 9 months follow-
up respectively. TMP grade: TIMI myocardial perfusion grade, LVESVI: left ventricular end-systolic volume index,
LVEDVI: left ventricular end-diastolic volume index, LVEF: left ventricular ejection fraction, LVRWMSI: left ventricular
regional wall motion score index. 
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under the curve(AUC)는 0.836이었고, TIMI 심근관

류의 예민도는 79.1%, 특이도는 55.0%, AUC는 0.747

이었다. 좌심실 구출율의 호전과 관련된 관동맥 혈류예

비력의 BCV는 1.5 였고, TIMI 심근관류는 1과 2 사이

였으며, 이때 관동맥 혈류예비력의 예민도는 77.3%, 특

이도는 47.1%, AUC는 0.585 이었고, 심근관류정도의 

예민도는 69.7%, 특이도는 35.3%, AUC는 0.529였다. 

또한 좌심실의 국소벽운동장애 지수의 호전과 관련된 관

동맥 혈류예비력의 BCV는 1.4였고, TIMI 심근관류는 

1과 2 사이였으며, 이때 관동맥 혈류예비력의 예민도는 

86.5%, 특이도는 66.7%, AUC는 0.775였고, 심근관류정

도의 예민도는 73.0%, 특이도는 66.7%, AUC는 0.685

였다(Fig. 3). 

 

고     찰 
 

급성 심근경색에서 경색관련 동맥의 조기 개통이 좌

심실 기능을 호전시키고 좌심실의 재형성을 방지하며, 임

상적 예후에 중요한 영향을 미침은 잘 알려져 있다.1-4) 

따라서 심근경색의 재관류 요법에서 경색관련 동맥의 혈

류를 평가하는 TIMI flow나 TIMI frame count가 한

동안 치료의 지침으로 여겨져 왔다.18-22) 그러나 TIMI 

flow나 TIMI frame count를 통해 정상적인 혈류 회복

을 관찰한 경우라도 약 30%의 환자에서 중재시술 후 심

근관류장애를 나타내는 지속적 ST분절의 상승을 관찰 

할 수 있고, 심초음파나 MRI를 통해 경색관련 심근에 

충분한 관류의 회복이 안될 수 있음이 보고되었으며, 이

러한 관류의 저하는 장기 임상적 예후와 관련이 깊다.5)  

경색관련 심근의 관류를 저해하는 두 가지 주요한 기

전은 미세혈관 손상과 재관류 손상으로 알려져 있다.1)2) 

경색관련 동맥 원위부의 미세혈관 손상은 병변부의 경

화반이나 혈전의 microembolism 또는 thromboembo-
lism에 의한 폐색으로 야기되는 데, 이러한 색전은 혈관

손상 시 강력한 혈소판 작용제인 응괴결합 트롬빈의 노

출에 의해 활성화된 혈소판으로부터 분비되는 seroto-
nin 이나 thromboxane A2 같은 세포활성물질에 의해 

혈관경련이 야기되면서 원위부 미세혈관의 폐색을 악화

시킨다. 재관류 손상은 갑작스런 혈류회복으로 유입되는 

산소에서 유도되는 과산화 음이온(superoxide anion) 등

과 같은 free radical의 활성과 세포 내 칼슘의 과부하

와 관련이 있다. 또한 괴사된 심근세포로부터 발생된 항

원에 의한 임파구의 활성, 세포활성물질의 생성, 호중구

의 활성 및 침착에 의한 심근조직의 부종은 결국 심근 

내 혈류량의 감소와 함께 미세혈관 내 저항의 증가로 혈

류의 흐름을 방해하여 심근세포의 괴사를 더욱 촉진하

게 된다.1)2) 
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Fig. 3. The agreement between CFR/TMP grade and left ventricular function/remodeling assessed by receiver opera-
ting curve analysis. CFR: coronary flow reserve, TMP grade: TIMI myocardial perfusion grade, ∆LVEDVI: change of left
ventricular end-diastolic volume index, ∆LVEF: change of left ventricular ejection fraction, ∆LVRWMSI: change of left
ventricular regional wall motion score index, BCV: best cut-off value, AUC: area under ther curve. 
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경색과 관련된 미세혈관의 손상은 심근의 생존가능성

과 관련이 있으며 결국 좌심실 기능의 회복, 좌심실의 재

형성에 영향을 주어 임상적 경과에 영향을 미친다. 따라

서 급성 심근경색에서 심근의 관류정도를 정확히 평가

하는 것은 매우 중요하다. 심근의 관류를 평가하는 방법

은 비관혈적 방법으로 심전도에서 ST분절의 회복, 조영

심초음파검사, MRI, PET scan 등이 있고, 관혈적 방법

으로 관동맥 조영술상의 TIMI 심근관류, 관동맥 내 도

플러 유도철선을 이용한 관동맥 혈류예비력이 있다.5-16) 

관동맥내 도플러 유도철선을 이용하여 측정한 혈류예

비력은 산소요구량이 증가할 수 있는 상황에서 혈류를 

공급할 수 있는 미세혈관의 여력을 나타내므로 의미있

는 관동맥 협착이 없는 경우에는 심근내의 미세혈관 기

능을 잘 반영할 수 있는 객관적 지표이다.13)24) Lepper 

등24)은 일차적 중재술 24시간 후에 측정한 혈류예비력

이 1.6 이상인 경우 좌심실 벽운동장애의 의미있는 호전

을 보였고 조영심초음파를 이용하여 평가한 미세혈관의 

기능정도와 혈류예비력이 유의한 관련이 있음를 보고하

였으며, 탁 등25)은 경색 발생 평균 7일 후에 측정한 관

동맥 혈류예비력이 1.7이상인 경우 유의한 좌심실이완기

용적의 감소와 좌심실 구출율 및 좌심실 국소벽운동장애 

지수의 호전을 보이며, 1.3~1.7인 군에서는 좌심실 구출

율 및 좌심실 국소벽운동장애 지수의 호전을 보이나 좌

심실 이완기용적의 증가를 보이며, 1.3 미만인 경우 좌심

실 구출율 및 좌심실 국소벽운동장애 지수의 호전 없이 

좌심실 이완기용적의 증가함을 보고하였다. 또한 윤 등26)

은 조기 회복기에 측정된 경색관련 혈관의 혈류예비력이 

1.4 미만인 경우 2년 추적 시 심장관련 합병증의 발생빈

도가 높으며, 따라서 관동맥 혈류예비력은 재관류술 후의 

독립적 예후 관련인자임을 보고하였다. 

그러나 관동맥내 혈류예비력은 측정을 위해 값비싼 도

플러 유도철선이 필요하고 조영술 외 추가적 시술이 필

요하므로 비용과 시간이 요구되는 단점이 있다. 반면 TIMI 

심근관류는 관동맥 조영술시 특별한 기구의 사용없이 조

영술의 시각적 분석만으로 간단하고 쉽게 평가할 수 있

고 시술 전 후 즉각적인 평가가 가능한 장점이 있어 임

상에서 유용하게 사용될 수 있다.14-16) 

TIMI 심근관류는 TIMI flow 및 corrected TIMI 

frame count(CTFC)와는 독립적으로 심근경색에서 임

상경과를 예측할 수 있는 유효한 예측인자로, 지금까지 

심근경색에서 임상적 예후를 예측하기 위해 과거 15년 

이상 완전한 관류의 평가를 위한“gold standard”로 알

려져 있던 관동맥의 TIMI 3 flow 획득보다도 단기 및 

장기 사망률의 감소를 잘 반영한다.27)28) van’t Hof 등15)

은 후향적 연구를 통해 일차적 관동맥 중재술 후 평가

한 TIMI 심근관류의 정도는 ST분절상승의 호전 정도, 

심근효소치로 측정된 경색의 크기, 좌심실 구출율과 관

련되어 있어 경색관련 심근의 관류정도를 효과적으로 반

영할 수 있고, 평균 2년 추적 시 장기 사망률의 독립적

인 예측인자임을 보고하였다. 또한 Gibson 등27)은 급성 

심근경색에서 혈전용해제 투여 90분 후 관동맥 조영술

을 시행하여 TIMI flow, CTFC 및 TIMI 심근관류를 

측정하고 TIMI 심근관류를 통해 평가한 향상된 경색관

련 혈관의 관류는 TIMI flow와 CTFC로 측정한 혈류

회복의 정도 및 관동맥 중재술의 시행여부와 관계없이 

30일 사망률의 감소와 관련 있음을 보고하였으며, 최근 

연구에서 2년 또는 그 이상 기간의 장기 사망률과도 관

련이 있음을 보고하였다.28) 급성 심근경색을 대상으로 한 

LIMIT AMI 연구에서 관동맥 조영술에서 조기 90분 

TIMI 심근관류와 심전도에서 ST 분절의 호전은 경색

발생 평균 5일 이후에 SPECT Technetium-99m Se-
stamibi로 측정한 경색의 크기와 밀접한 연관을 보이는

데 TIMI 심근관류 0/1군에서의 경색크기가 심근관류 2 

또는 3군에 비해 유의하게 큼을 알 수 있었다(median 

13% in 2 or 3, versus 7% in 0/1, p=0.004). 그래서 

0/1군을 폐쇄(closed) 심근으로 2 또는 3군을 개방

(open) 심근으로 분류하면서 조기 조직수준의 관류회복

은 회복기 경색크기 감소와 병태생리학적 어떤 연관이 

있을 것이라고 제시하였고 조기 관동맥 조영술이나 심

전도상에서 측정되는 관류지표가 장기 생존율과 관련이 

있는 이유라고 설명하였다.29) 

본 연구에서는 특히 급성 심근경색 환자에서 성공적인 

스텐트삽입술을 시행받고 관동맥의 혈류가 TIMI flow 

3인 환자만을 대상으로 하였다. 이는 혈류가 감소되어있

는 경우 TIMI 심근관류를 정확히 관찰하기 어려운 단

점이 있기 때문이기도 하지만 급성 심근경색에서 경색

관련 혈관의 혈류가 정상으로 회복되었다고 하더라도 심

근의 관류 정도는 다르므로 정상적 혈류를 회복한 비교

적 균일한 군에서의 심근관류가 심초음파로 측정한 심

근회복에 미치는 영향을 알아보고자 하였다. 

또한 본 연구에서는 특히 심근경색 발생 평균 6±3일 

후에 심근관류와 관동맥 혈류예비력을 측정하였다. Lep-
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per 등24)은 일차적 관동맥 중재술 직후에 측정한 관동

맥 혈류예비력이 좌심실 벽운동의 회복군과 비회복군 사

이에 차이가 없었으나, 중재술 24시간 후에 측정한 혈

류예비력이 1.6 이상인 경우 좌심실 벽운동 장애의 의

미있는 호전을 보였고 조영심초음파를 이용하여 평가한 

미세혈관의 기능정도와 혈류예비력이 유의한 관련이 있

음를 보고하였으며, 다른 연구에서 심근경색직후에 혈류

예비력이 저하되었다가 시간이 경과하면 회복하는 경향

을 보인다.30) 

연구결과 6±3일 후 측정한 심근관류와 혈류예비력은 

서로 잘 관련되었다. 또한 본 연구에서 평균 6±3일에 

측정된 TIMI 심근관류는 심초음파로 측정한 좌심실의 

구출율과는 관련이 없었고 좌심실의 국소벽운동장애 지

수와는 TIMI 심근관류 3인 군에서 다른 군에 비해 유

의하게 국소벽운동장애 지수가 좋았다. 반면 TIMI 심근

관류 정도가 낮은 군에서 좌심실의 용적의 증가와 구출

율의 저하, 재형성이 증가되어 있었고 높은 군에서는 좌

심실 용적의 감소와 구출율의 증가, 재형성의 감소를 관

찰할 수 있었다. 이것은 초기 심초음파에서의 경색의 크

기보다는 장기 경색크기를 예측하고 나아가 심장의 기

능 및 재형성을 예측하는 중요한 지표임을 보여 준 연구

이다. 

본 연구결과 급성 심근경색에서 성공적인 중재시술 후 

좌심실의 기능 호전과 재형성 억제를 예측하는데 관동맥 

혈류예비력이 TIMI 심근관류보다 높은 특이도와 예민

도를 가지고 정확하게 예측할 수 있었다. 하지만 본 연

구에서 나타난 것처럼 TIMI 심근관류는 심근관류의 객

관적 지표인 관동맥 혈류예비력과 유의한 관련성을 보

이면서 관동맥 조영술시 다른 기구의 사용이 필요 없

이 조영술의 육안적 분석만으로도 좌심실의 기능 회복

과 예후를 예측할 수 있는 독립적인 인자로서의 유용성

을 지니며 따라서, 심근관류를 평가하는 지표로서 관동맥 

혈류예비력을 대신하여 보다 쉽고 간편하게 심도자실에

서 이용될 수 있을 것이다. 관동맥 혈류예비력의 BCV가 

1.7인 반면, TIMI 심근관류는 0/1군과 그 이상의 군으

로 구별한다면 쉽게 예측이 가능할 것으로 생각된다. 

TIMI 심근관류는 관동맥 조영시에 경색관련 혈관이 

분포하는 미세혈관 내 조영제의 침투로 인한 심근의 opa-
cification의 정도와 그 잔존시간으로 정도를 육안적으로 

평가하므로 다소 주관적인 것이 단점이다.14) 기존 연구

에서 측정자간 재현율 92%, 동일 측정자의 재현율 97%

로 보고하였으나 정확한 평가를 하기 위해서는 충분히 

길게 영상을 얻어야 하고 가능하면 경색관련 혈관이 분

포하는 심근의 영역을 충분히 관찰할 수 있도록 조사각

을 선택해야 하며 9-in image intensifier를 사용해야 

ascertainment rate를 높일 수 있다.27) 또한 TIMI 심

근관류는 심근의 opacification정도가 구적될 수 있어 전

체적인 총 관류 면적이 측정될 수 있으나 3차원적 구조

물의 2차원적 영상으로 측정되는 값이므로 심근의 용적

을 완전하게 반영하지 못하고 측정 각도에 의존적이다.14) 

이것은 모든 이미지 연구의 제한점으로 이러한 측면에

서 경색관련 혈관이 분포하는 심근 전체 관류정도의 양

적 측정이 가능한 관동맥 혈류예비력에 비해 2차원적 영

상 진단법이 갖는 단점이다. 

결론적으로 급성 심근경색환자에서 평균 6±3일에 성

공적 스텐트삽입술 후 측정한 TIMI 심근관류는 경색관

련 동맥이 분포하는 심근의 관류정도를 반영하는데 있어 

관동맥내 도플러 유도철선을 이용한 관동맥 혈류예비력

과 유의한 상관관계를 보이며 심초음파로 측정한 좌심실

의 기능 및 재형성에 대한 9개월 추적 평가에서 TIMI 

심근관류 정도가 좋은 경우 좌심실 구출율의 호전과 재

형성의 억제와 유의한 관련을 보여 심도자실에서 심근

관류를 평가하고 좌심실 기능의 호전을 예측하기 위해 

특별한 기구의 사용없이 간단하고 유용하게 사용될 수 

있는 지표이다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

TIMI 심근관류는 관동맥 조영술시 특별한 기구의 사

용없이 조영술만으로 심근관류를 평가할 수 있고 시술 

전 후 즉각적인 평가가 가능한 장점이 있다. 본 연구에

서는 급성 심근경색으로 내원하여 대기적 관동맥 중재

술을 시행받은 환자를 대상으로 성공적인 스텐트삽입술 

후에 TIMI 3 flow를 획득한 환자에서 TIMI 심근관류

를 평가하여 관동맥 내 도플러 유도철선을 이용하여 측

정한 관동맥 혈류예비력과의 관계를 알아보고, 장기 추

적 관찰시 심초음파검사를 통해 좌심실의 형태와 기능

의 변화를 측정하여 초기 TIMI 심근관류 정도에 따른 

좌심실 기능회복 여부를 평가하고자 하였다. 

방  법： 

급성 심근경색으로 본원에 내원하여 대기적 관동맥 중
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명을 대상으로 하였다. 대상환자는 관동맥 조영술상의 

TIMI 심근관류 정도를 분석하여 심근관류 정도에 따라 

심근관류 0/1인 군, 심근관류 2군, 심군관류 3군으로 

나누었다. 중재술 후 관동맥 혈류예비력을 측정하였으며 

내원시와 시술 9개월 후에 추적 심초음파검사를 시행하

였고, 각 군에서 내원 당시의 심초음파 소견과 추적시의 

심초음파 소견을 비교하여 좌심실 확장기말용적 지수, 

수축기말용적 지수, 구출율 및 국소적 벽운동장애 지수

의 변화를 평가하였다. 

결  과： 

급성 심근경색환자에서 평균 6±3일에 성공적 스텐트

삽입술 후 측정한 TIMI 심근관류는 경색관련 동맥이 분

포하는 심근의 관류정도를 반영하는데 있어 관동맥내 

도플러 유도철선을 이용한 관동맥 혈류예비력과 유의한 

상관관계를 보이며 심초음파로 측정한 좌심실의 기능 및 

재형성에 대한 9개월 추적 평가에서 TIMI 심근관류 정

도가 좋은 경우 좌심실 구출율의 호전 및 재형성의 억

제와 유의한 관련을 보였다. 

결  론： 

급성 심근경색환자에서 평균 6±3일에 성공적 관동

맥 스텐트삽입술 후 측정한 TIMI 심근관류는 심도자실

에서 심근관류를 평가하고 좌심실 기능의 호전을 예측

하기 위해 특별한 기구의 사용없이 간단하고 유용하게 

사용될 수 있는 지표이다. 
 

중심 단어：심근경색；스텐트；관동맥순환；좌심실재형성. 
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