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ABSTRACT 

Background and Objectives：：：：Primary intervention by stent implantation during acute myocardial infarction 
is a novel strategy to provide better myocardial perfusion compared to thrombolysis or baloon angioplasty. We 
aimed to assess the reperfusion achieved by primary stenting, employing TIMI frame count for more objective 
and quantitative measurement. Materials and Method：：：：Measurements for number of frames required to 
opacify standardized angiographic landmark branch (TIMI frame count) were determined for the coronary 
arteries of 77 normal controls and 65 patients with acute myocardial infarction who underwent primary 
stenting within 12 hours of symptom onset. Results：：：：In normal subjects, TIMI frame count for left anterior 
descending artery (LAD) was 1.3 times of mean count of right coronary artery (RCA) and left circumflex 
artery (LCx), and significant less than that of TIMI study (22.3±4.9 vs 36.2±2.6, p<0.05). TIMI frame count 
for RCA and LCx was similar to results of TIMI study. In infarct related arteries (IRA), corrected TIMI frame 
count (CTFC) after primary stenting was similar to those of normal control. Frame counts of RCA was larger 
compared to that of normal control, but statistically insignificant (23.0±7.5 vs 17.6±3.5, p>0.05). There was 
no difference of CTFC of non-infarct related arteries between patients and normal controls. Conclusion：：：：The 
TIMI frame count of LAD artery in normal Korean subjects was significantly less than that of American 
counterpart. In patients with acute myocardial infarction, primary stenting appeared to provide improved 
coronary flow similar to that observed in normal subjects, as measured by TIMI frame counting. ((((Korean 
Circulation J 2000;30((((9)))):1075-1082))))  
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서     론 

 

급성 심근 경색증은 죽상 경화반의 손상에 의한 관상 

동맥의 혈전성 폐색이 원인이며,1)2) 이를 조속히 개통

하여 관상 동맥의 혈류를 복원하는 것이 경색 크기와 

사망률을 줄일 수 있는 근본적인 치료책이다. 1980년

대 초기부터 시행되어온 혈전 용해제를 이용한 대규모 

임상 연구들은 보다 신속하고 완전한 재관류가 치료의 

성과를 좌우하는 결정적인 요인임을 밝히고 있다.3)4) 

그러나 혈전 용해제는 가장 효과적인 약제의 처방이라

고 해도 정상에 가까운 정도의 혈류를 달성하는 비율이 

전체의 절반 밖에 미치지 못하는 것으로 알려져 있고5) 

출혈의 위험이 있을 뿐 아니라, 혈관의 잔여 협착을 해

결하지 못하고, 개통된 혈관의 재폐색(reocclusion) 가

능성등 여러 가지 한계점이 있다.6) 또한 혈전 용해제는 

말초 정맥을 사용하므로 치료 시작은 빠르다 할지라도 

실질적인 재관류는 약제 주사후 평균 45분에서 90분

이 지나야 이루어지는 단점도 있다.7)  

한편 물리적인 재개통을 목적으로 심도자를 이용한 

풍선 혈관 성형술은 1982년 Hartzler 등8)에 의해서 

처음 시도된 이후 혈전 용해제의 대안으로, 혹은 그 결

점을 극복하기 위한 수단으로 점차 쓰이고 있다. 처음

에는 혈전 용해제 사용 직후 잔여 협착을 해결하기 위

한 후속 수단으로 혈관 성형술이 시행되었으나 몇 개의 

임상 연구에서 기대와는 상반된 결과를 낳았고9-11) 혈

전 용해제를 쓰지 않고 직접 혈관을 개통시키는 일차적 

혈관 성형술이 등장하였다. 급성 심근 경색에서 풍선 

도자를 이용한 일차적 혈관 성형술은 경험이 많은 의료

기관에서 시행되면 혈전 용해 치료보다 우수한 성적을 

나타낸다고 보고되었다.12-14) 최근에는 스텐트가 보급

되어 심근 경색의 일차적 중재로서 많이 사용되고 있으

며 이는 풍선 도자에서 보고되는 불완전한 재관류나 사

후 허혈의 재발을 감소시키고15) 임상적인 주요 합병을 

줄일 수 있는 것으로 보고되었다.16-19)  

그러나 심도자에 의해 물리적으로 성취된 재관류의 

정도는 시행자나 혈관 조영술의 판독자가 누구였는지

에 따라 상이한 결과를 보고하고 있다. 예를 들어, 풍선 

도자의 경우 TIMI 3 grade의 혈류를 평균 95% 정도

에서 얻었다고 하지만,12-14) 시행자와 관계없는 제3자

가 평가한 GUSTO IIb trial 의 경우 치료후 TIMI 3 

혈류는 73%에 불과하였다.20) 더구나 조영술상의 재관

류를 평가하는 TIMI flow 방식은 육안적 관찰에 의한 

주관적인 평가일 뿐 아니라 연속적인 혈류 정도를 인위

적으로 4단계로 구획하는 단점을 가지고 있다. 그러므로 

심근 경색에서 일차적인 혈관 중재술을 시행하는 경우 

이의 성적을 바르게 비교, 평가하기 위해서는 결과를 재

현성있고 객관적으로 분석할 수 있는 방법이 필요하다. 

근래 Gibson 등21)에 의해 처음 제시된 TIMI frame co-

unt는 조영제가 해당 혈관의 기시부부터 주행하여 말단 

부위에 도달하기까지의 화상수를 헤아림으로서 혈류 

산정에 객관적이고도 정량적인 수단을 제공하고 있다. 

이 방법은 대상 환자의 혈압, 맥박수, 심박출량 뿐 아니

라 사용 유도 도관의 크기와 상관이 없는 것으로 나타

났고,21) 조영제 주입 속도에도 큰 영향을 받지 않으

며,22) 관측자간 변이도 거의 무시할 만한 수준인 것으

로 보고되었다.23)  

근래 들어 우리나라에서도 관상 동맥 환자의 급격한 

증가를 보이고 있으며 따라서 3차 기관의 응급실로 방

문하는 급성 경색 환자들에게 일차적으로 스텐트를 시

술하는 경우가 늘어나고 있으나 이에 대한 성적 평가는 

아직도 주관적인 TIMI flow grading24)을 따르는 경우

가 많다. 또한 경색 관련 혈관에서 폐쇄된 병변을 물리

적으로 개통하여도 원위부 심근의 조직 관류는 완전히 

복원되지 않은 수가 있으며 TIMI frame count는 이러

한 경우의 작은 혈류의 차이를 정량적으로 보여줄 수 

있다.25) 그러므로 본 연구의 목적은 급성 심근 경색 환

자에서 일차적 스텐트 중재술로 패쇄 혈관을 물리적으

로 개통한 후의 심근 관류를 TIMI frame count 방식

을 이용, 그 정도를 계측해 보고자 하였으며, 이를 위해 

대조군으로 선정한 정상 성인의 TIMI frame count의 

자료를 수집함으로써 우리나라 성인의 정상치에 대한 

기준을 마련하고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

연구대상 

1998년 3월에서 1999년 6월까지 심근경색 증상 발

생 후 12시간 이내에 동아대병원을 방문하여 심근경색 

관련 관동맥에 스텐트 시술을 받아 병변이 성공적으로 

개통, 확장된 환자 65명을 대상군으로 하였으며 흉통, 

호흡곤란 등의 증상으로 관동맥 질환이 의심되었으나 
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군으로 하였다. 전형적인 이형 협심증 소견을 보이거나 

의심이 되어 ergonovine 자극 검사를 시행한 경우는 

대상에서 제외하였다. 심근경색관련 관동맥(IRA)은 내

원 당시의 심전도 소견, 좌심실 조영술상 비정상적인 벽

운동 소견 및 관동맥 조영술 소견에 의하여 판단하였다. 

시술의 적응이 되는 급성 심근 경색은 1) 전형적인 

허혈성 흉통, 2) 심전도상 인접한 2개 이상의 유도에서 

1 mm 이상의 ST절 상승, 3) 심장 효소치의 유의한 상

승의 3가지 중 2가지 이상의 소견이 있을 때로 하여 

해당 환자에게 일차적 스텐트시술을 시행하였다. 좌주

간동맥에 심한 협착 소견이 있거나 아스피린 혹은 

ticlopidine의 사용이 금기이거나, 혹은 관동맥의 크기

가 3.0 mm 이하인 경우는 본 연구에서 제외하였다. 

 

관상 동맥 조영술 및 스텐트 시술 

관상동맥 조영술 및 스텐트 시술은 3명의 시술자가 

시행하였으며 각 혈관의 조영시 투사는 특별히 주문한 

경우를 제외하고는 미리 정해진 각도로 촬영하였다. 조

영제 주입속도는 손으로 3 심장 주기에 걸쳐 주입하는 

방식을 취했다. Nitroglycerin 투여는 경색 환자의 경

우 저혈압이 없으면 시술전부터 정맥 주사를 하였으며 

정상 대조군의 경우는 사용하지 않았다. 혈관은 가능한 

경우 우측 요골동맥을 주로 이용하였으며 진단용 조영

술에는 5F, 중재술 시행시에는 대부분 6F의 유도 도관

을 사용하였으나 혈관 상태나 다른 임상적 이유에서 불

가피한 경우는 7F의 도관을 이용하였다. 스텐트 시술

은 유도 도관을 해당 관상동맥에 안착시킨 후 over-

the-wire type 혹은 monorail system으로 병변 부위

를 먼저 풍선도자로 확장하였고, 유도 철선을 따라 병

변에 적합한 스텐트를 도달시켰다. 스텐트는 시술후의 

병변 부위가 관상동맥 조영술에서 육안적으로 10% 이

하의 잔여 협착이 되도록 12∼14기압의 고압력으로 확

장하였다. 필요한 경우 다른 풍선도자로 재차 풍선확장

을 시행하였다. TIMI frame count 분석 대상은 혈관 병

변이 10% 이하로 개통, 확장된 경우로 하였다. 시술시 

관동맥에 유도도관이 안착되면 heparin 10.000U를 투

여하였고, 활성응고시간(activated clotting time)을 250

초 이상을 유지하기 위해서 필요하면 heparin 5.000 U

를 재차 투여하였다. 혈소판 당단백 IIb/IIIa 길항제인 

Ab-ciximab를 사용한 시술은 한건도 없었다. 시술 후 

모든 환자는 ticlopidine 200 mg을 하루 2회 4주간 투

여하였으며 항응고제는 사용하지 않았다. 

 

TIMI frame count의 방법 

TIMI frame count는 Gibson 등21) 이 제안한 방식을 

따라 혈관 조영 film에서 조영제가 각 혈관에 진입하는 

첫화면에서 원위부의 지표 분지(landmark branch)에 

도달하는 마지막 화면까지의 화면 수로 측정하였다. 모

든 혈관 조영술은 30 frame/sec 의 속도로 투사되었다. 

첫 화면은 조영제가 혈관 입구에 처음 진입한 화면으

로서 다음과 같은 조건을 충족시키는 화면을 택하였

다.21) 즉, 1) 완전한 농도의 조영제가 혈관 기시부의 전

체 직경을 채울때 2) 조영제가 혈관 기시부 양측면 모두

에 접촉할 때, 3) 조영제가 전진 혈류(anterograde 

flow)를 보일 때로 정하였다. 마지막 화면은 조영제가 

혈관 원위부의 지표 분지에 도달하는 시점의 화면으로

서 각 혈관의 지표분지는 TIMI study 연구와 동일하

게 정하였다(Fig. 1). TIMI frame count 분석은 처음 

2명의 관측자가 첫 화면 및 마지막 화면등의 선정에 

Fig. 1. Examples of landmark branch in coronary arteries. A：Landmark branch of left anterior descending artery；“wh-
ale’s tail”appearance. B：Landmark branch of left circumflex artery；the last branch of obtuse marginal artery
in this case. C：Landmark branch of right coronary artery；the first brach appearing past posterior descending
artery. 
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대하여 일치된 견해를 보일 때까지 30명의 다른 환자

군의 관상동맥 조영 필름을 가지고 숙련 과정을 거친 

후 대상군의 필름을 1명의 관측자가 모두 분석하였다. 

 

통계분석 

모든 측정된 자료는 평균 ＋/- 표준오차로 표시되었

으며, 양군의 검사치의 비교를 위해 two-tailed t test

를 하였고, 통계적 유의성은 p value가 0.05 미만일 때

로 하였다. 

 

결     과 
 

대상의 특성 

모두 142명의 대상중 대조군은 77명, 심근 경색으로 

스텐트 시술을 받은 환자는 65명이었다. 임상 특징으

로 양군간에 연령은 차이가 없었으나 남자 비율과 위험

인자중 고혈압, 당뇨병은 경색군에서 유의하게 많았다

(Table 1). 

 

결  과 

 

정상인의 TIMI frame count 

정상 대조군 77명의 TIMI frame count는 좌전하행지

가 23.3±4.9로서 TIMI 연구에서 보고된 미국인 정상

인의 좌전하행지의 값 36.2±2.6보다 유의하게 작게 나

타났으며(p<0.05) 우관상동맥과 좌선행지의 평균보다 

1.3배 많았다. 우관상동맥과 좌선행지의 TIMI frame 

count는 각각 20.8±4.0, 17.6±3.5로 유의한 차이가 

없었으며 TIMI의 연구결과와도 유사하였다. 좌전하행지 

값을 1.3으로 나누어 교정한 후 우관상동맥과 좌선행지

의 값과 함께 평균한 전체 혈관의 corrected TIMI 

frame count(CTFC)는 18.3±3.0이었다(Table 2). 

 

일차적 스텐트 시술후의 TIMI frame count 

경색 환자에서 일차적 스텐트 시술후 경색혈관의 co-

rrected TIMI frame count는 전체 20.9±7.7로서 대

조군 18.8±3.8와 유의한 큰 차이를 보이지 않았다. 혈

관별로는 우관상 동맥에서 시술후의 count가 상대적으

로 크게 나타나는 경향이었으나 통계적인 유의성은 없

었다(23.0±7.5 vs 17.6±3.5, p>0.05). 비경색 혈관의 

경우 전체 CTFC와 각 혈관의 TIMI frame count는 정

상대조군의 값과 유사하게 나타났다(Table 3). 

 

고    찰 
 

급성 심근 경색의 초기 단계에서 기본적인 치료의 목

적은 심근 조직의 관류를 조속히 회복하는 것이다. 폐

Table 1. Clinical characteristics of patients 

 Controls (n＝77) Patients (n＝65) 

Sex (F/M) 38/39 19/46* 
Age (years) 51±12 59±13 
Risk factors   

Hypertension 24% 50%* 
Diabetus melitus 25% 36%* 
Hyperlipidemia 23% 32% 
Smoking 23% 32% 

*：p<0.05 
 
Table 2. TIMI frame count of control group 

 Present study 
(n＝77) 

U.S.A (TIMI4) 
(n＝78) p value 

LAD 23.3±4.9 36.2±2.6 <0.05 
cLAD 17.9±3.7 21.1±1.5 >0.05 
LCx 20,8±4.0 22.2±4.1 >0.05 
RCA 17.6±3.5 20.4±3.0 >0.05 
CTFC 18.3±3.8 21.0±3.1 >0.05 

LAD：Left anterior descending artery, LCx：Left circ-
umflex artery RCA：Right coronary artery, CTFC：cor-
rected TIMI frame count 

Table 3. TIMI frame count after primary stenting in patients with acute myocardial Infarction 

Patients 
 Controls 

IRA Non-IRA p 

cLAD 17.9±3.7 (n＝77) 20.0±5.6 (n＝30) 19.4±7.1 (n＝35) >0.05 
LCx 20.8±4.0 (n＝77) 25.7±10.0 (n＝4) 22.8±8.0 (n＝61) >0.05 
RCA 17.6±3.5 (n＝77) 23.0±7.5 (n＝31) 20.0±7.4 (n＝34) >0.05 
CTFC 18.3±3.8 20.9±7.7 21.2±7.7 >0.05 

cLAD：corrected Left anterior descending artery, LCx：Left circumflex artery, RCA：Right coronary artery, CTFC：
Corrected TIMI frame count, IRA：infarct related artery 
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쇄된 혈관의 혈류 복원을 위해서 혈전 용해제 같은 약

리학적 방법이나 심도자를 이용한 일차적 중재가 경색 

초기에 시행되고 있으며 일반적으로 일차적인 혈관 중

재는 약리학적인 방법에 비해 재관류의 효과가 우세한 

것으로 보고되었다.10-12)18) 그러나 경색시의 혈관 병

변은 대부분 혈전을 포함한 불안정한 죽상 경화반으로 

물리적으로 이를 확장, 개통한다 해도 혈전에 의한 원

위부 색전, 재관류에 의한 손상 등으로 인해 그 자체

가 완전한 조직 관류를 의미하지는 않는다.26)27) 조직 

차원에서의 재관류를 평가하는 것은 현재 contrast 

echocardiography나26) PET을 이용한 방법 등이 있

으나27) 아직까지는 임상적으로 널리 실용화되지 않았

다. 그러므로 현실적으로는 관상 동맥의 조영술 소견으

로 혈류를 측정하는 것이 가장 실제적인 수단으로 이용

되었으며 각종 임상 연구에서도 혈류 속도를 육안으로 

관찰하여 그것을 정상 혈관에 비교하여 TIMI 0에서 3

까지 4단계로 나누는 TIMI flow 방식이 주로 사용되

어 왔다.24) 그러나 혈전 용해 치료후의 관상 동맥 혈류

의 분포는 하나의 monophasic한 peak을 이루는 양상

을 보여 주고 있어 4가지로 구분하는 TIMI flow 방식

은 이에 맞지 않을 뿐 아니라 주관적인 방식으로서 

TIMI 2 flow 영역에서는 특히 관찰자간 변이가 많은 것

으로 보고되었다.21) 근래에 제안된 TIMI frame count 

는 조영제가 해당 혈관을 주행하는 화면수를 산출하므로

써 육안적 관찰에 의한 차이를 배제할 수 있고 혈류 

속도가 화면수로 나타남으로서 정량적인 분석이 가능

하다.21) 실제 Ivanc 등23)의 연구에서는 603명의 환자 

필름을 3명의 독립된 관측자가 분석하였을 때 TIMI 

frame count의 관측자내, 관측자간 일치도는 0.99 였

고 그 변이는 단지 2 frame에 불과하여 그 객관성이 충

분히 입증된 바 있다. 또한 TIMI frame count는 초당 

30 화면의 속도로 촬영 투사됨으로써 불완전한 조직 

관류(tissue perfusion)에 의한 작은 혈류 차이도 정량

적으로 반영할 수 있다. 그러므로 본 연구에서는 이 방

식을 이용, 급성 심근 경색 환자에서 일차적 스텐트 중

재술로써 패쇄 혈관이 개통된 후 회복된 관류 정도를 정

량적, 객관적인 기준을 가지고 평가하고자 하였다. 

우선 정상인의 관상 동맥에서 혈관별로 TIMI frame 

count를 산출하여 우리나라 성인의 정상 혈류 정도를 

측정하였다. 정상인 77인의 TIMI frame count에서 우

관상동맥과 좌선행지는 각각 17.6±3.5, 20.8±4.0로

서 서로간 유사하며 TIMI 연구에서 보고된 78명의 정

상 미국인 수치 20.4±3.0, 22.2±4.1에21) 비해서도 

통계학적인 유의한 차이가 없었다. 그러나 좌전하행지

의 frame count는 TIMI 연구 결과에서 36.2±2.6으로 

우관상동맥과 좌선행지 평균치 보다 약 1.7배로 이를 

교정 비율로 이용한 데 반해,21) 본 연구의 정상인에서는 

23.3±4.9으로 유의하게 적게 나타났으며 우관상동맥, 

좌선행지 평균치에 비해 단지 1.3배의 값을 나타내었

다. 따라서 이 자료를 토대로 corrected TIMI frame 

count(CTFC)를 구할 때의 좌전하행지 교정 비율은 

1.3으로 하였다. 이같은 차이는 한국인의 체형이나 심

장 크기가 서구인의 그것에 비해 작기 때문일 것이라고 

추정되나 유별히 좌전하행지가 작게 나타난 것은 앞으

로 검증하여야 할 대상이라 생각한다. TIMI의 경우 컴

퓨터 모델을 이용하여28) 산정한 좌전하행지의 주행거

리가 14.7 cm, 우관상동맥, 좌선행지가 각각 9.8 cm, 

9.3 cm으로 그 비율이 약 1.6로서 조영술 소견을 뒷받

침하고 있다.21) 정상 한국인 관상 동맥에서의 혈류 교

정 비율을 정확히 밝히는 것은 향후 연구의 비교 분석

을 위한 기초 자료로서 쓰일 수 있기 때문에 중요할 것

으로 생각한다. 

일차적 스텐트 시술을 받은 65명의 환자의 경색 혈

관 TIMI frame count는 전체 CTFC 20.9±7.7로서 

대조군 18.3±3.8에 비해 큰 차이를 보이지 않았다. 

이는 TIMI 연구 결과에서21) front loading 방식의 

tPA 혈전 용해 치료 90분후에 성취한 평균 CTFC가 

39.2±20.0으로서 혈류가 정상에 비해 크게 떨어진 결

과와 대조된다. 또한 이는 혈전 용해술 후의 rescue 

stenting을 하였을 경우 달성된 CTFC가 평균 32로서 

해당 대조군 21 frame에는 미치지 못한 Gibson 등25)

의 연구와도 상이하다. 혈전 용해제의 경우 front loa-

ding 방식의 tPA를 쓴다해도 TIMI grade 3 flow를 달

성하는 율은 여러 임상 연구를 종합할 때 60%를 넘지 

못하는 것으로 보고되어 있으므로,31) 평균 CTFC 값이 

정상보다 크게 나온 것은 예상되는 바다. Rescue ste-

nting 의 경우는 일단 혈전 용해제가 실패한 경우가 선

택됨으로써 혈전 부하가 많은 병변이 다수 포함되어 스

텐트 시술에도 불구하고 원위부의 조직 관류는 불완전 

할 수 있다. Gibson 등25)의 연구에서도 rescue stent후 

CTFC가 큰 경우는 혈전 용해 90분 후에 병변내 혈전

의 존재와 연관되어 있음을 보고하였다. 그러나 급성 
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심근 경색에서 일차적인 중재 시술을 비교한 최근의 한 

임상 연구에서는 풍선 도자 성형술의 CTFC는 30.7±

16.8, 스텐트 시술 16.1±6.7로서 풍선도자술이 정상

에 비해서는 낮은 혈류속도를 보인 반면 스텐트 시술후

는 오히려 정상보다 증가된 혈류속도를 보인 바 있

다.29) 이러한 결과들은 스텐트가 혈전 용해와 풍선 도

자에 비해 부가적인 이점이 있음을 시사한다. 스텐트는 

확장으로 인한 acute gain이 가장 크며 recoiling을 방

지함으로써 최대의 혈관 내경을 얻을 수 있는 시술이

다.30) 혈류량은 혈관 직경의 4승에 비례하므로 스텐트

에 의해 얻어진 현저한 내경 확장은 혈류 개선 효과로 

나타날 수 있다. 뿐만 아니라 스텐트 시술은 풍선 도자

술에서 나타날 수 있는 혈관 박리와 부착 혈전을 경감

함으로서 혈류 장애 요인을 제거할 수 있다. 본 연구의 

결과는 일차적 스텐트 시술은 다른 치료 방식에 비해서 

시술후에 혈류 속도를 거의 정상 범위로 회복시킬 수 

있음을 시사한다. 그러나 급성 심근 경색 병변에 내재

한 혈전을 고려할 때 스텐트 시술로 혈관을 충분히 확

장하였다 해도 미세 색전(microembolism), 재관류 손

상 등으로 인해 원위부의 조직 관류가 완전한 정상으로 

복원되지 않을 가능성은 여전히 배제할 수 없다.26)27) 

본 연구에서도 우관상 동맥은 스텐트 시술후의 CTFC

는 정상보다 큰 수치를 나타내었으며, 통계적으로 유의

성은 없었으나 향후 대상수를 늘려서 분석해 볼 필요가 

있다고 생각한다. 일차적 스텐트 시술후 우관상 동맥의 

CTFC가 상대적으로 큰 것은 TIMI 연구에서 혈전 용

해제 사용 90분 후 좌전하행지에서 다른 혈관에 비해 

CTFC가 크게 나타났던 소견21) 과 대조되는 결과이며, 

이는 한국 성인의 좌전하행지의 CTFC가 TIMI 연구에 

비해 작았던 사실과 일부 관련이 있다고 생각된다. 그리

고 스텐트 시술후의 CTFC가 전체적으로 정상에 근접

할 정도의 혈류 개선을 보인 결과는 대조군에서는 nit-

roglycerin 투여를 거의 하지 않았던 반면 시술군에서 

대부분 nitroglycerin 정주를 하였던 사실이 영향을 끼

칠 수 있었다고 생각되며 이는 후향적인 접근을 한 본 

연구의 한계점이다. 

결론적으로, 정상 한국인의 TIMI frame count는 좌

전하행지에서 미국인 보다 유의하게 작은 것으로 나타

났으며, 급성 심근 경색증 환자에 대한 일차적 스텐트 

시술은 TIMI frame count로 산정한 결과 관상동맥 혈

류를 평균적으로 정상 범위에 근사한 정도까지 복원시

킬 수 있음을 보여주었다. 혈관, 혹은 각 병변의 특성에 

따라 시술후 심근 관류에 차이가 생길수 있을지를 규명

하기 위해 대해 향후보다 광범위한 연구가 필요하다고 

생각된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

급성 심근 경색증은 발병 초기에 폐쇄된 관상 동맥을 

조속히 개통하여 혈류를 복원하는 것이 심근 손상과 이에 

따른 사망률을 줄일 수 있는 근본 치료책이며 이를 위해 

약리적인 재관류 외에 심도자를 이용한 일차적 중재술이 

이용되고 있다. 최근 스텐트의 사용으로 임상 경과를 보

다 호전시킬 수 있음이 보고되고 있으나 시술에 의한 재

관류의 정확한 평가를 위해서 회복된 혈류를 객관적으로 

측정할 수 있는 수단이 요구되고 있다. Thrombosis in 

myocardial infarction(TIMI) frame count 는 육안적

인 관찰에 따른 주관적 변이를 배제하고 혈류의 정량적 

평가를 제공할 수 있는 수단으로 제시되고 있다. 

실험대상 및 방법： 

1998년 3월부터 1999년 6월까지 증상 발현후 12

시간 이내에 병원을 방문하여 일차적인 스텐트 시술을 

받은 65명의 급성 심근 경색 환자를 대상군으로 하였

으며 흉통을 주소로 관상 동맥 조영술을 실시하여 정상 

소견을 보인 77명의 성인을 대조군으로 하였다. 관상 

동맥 혈류의 분석은 조영제가 해당 관상 동맥의 기시부

에서 지표 분지까지 주행하는데 소요된 화면수를 산정

하는 TIMI frame count 방식을 택하였다. 

결  과： 

정상 대조군 77명의 corrected TIMI frame count 

(CTFC)는 전체적으로 TIMI 연구에서의 결과와 유사

하였으며 혈관 별로는 우관상동맥, 좌선행지에서 각각 

17.6±3.5, 20.8±4.0로서 서로 유사하였으며 TIMI 결

과와도 큰 차이가 없었다(p>0.05). 좌전하행지는 23.3

±4.9로서 TIMI 연구결과 36.2±2.6보다 적게 나타났

으며(p<0.05), 우관상동맥과 좌선행지에 대비한 교정 

비율은 1.3이었다. 일차적 스텐트 시술을 받은 경색환

자에서 경색관련 혈관의 시술후 전체 CTFC는 정상 대

조군과 유사하였으며 혈관별로는 좌전하행지에서 시술

후의 CTFC는 정상과 차이가 없었고 우관상동맥은 시

술후 frame count가 대조군에 비해 증가되어 있는 추
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세였으나 통계적 유의성은 발견되지 않았다. 비경색 관

련 혈관은 환자군과 대조군사이의 차이가 발견되지 않

았다( p>0.05). 

결  론： 

한국인 정상인의 관상 동맥 조영술에서 TIMI frame 

count는 서구에 비해 좌전하행지에서 유의하게 적게 

나타났다. 급성 심근 경색증에서 일차적 스텐트 시술

후 TIMI frame count로 분석한 관상 동맥 혈류 속도

는 전체적으로 정상 대조군에 근사한 값을 나타내었다. 
 

중심 단어：급성 심근 경색증·일차적 스텐트 시술·

TIMI frame count. 
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