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ABSTRACT

Many types of coronary artery anomalies have been detected, and most of them occur in the left circumflex 
artery. Left circumflex coronary arteries arising from the right sinus of Valsalva or from the right coronary 
artery have been a commonly described anomaly in the pediatric as well as in the adult population. These 
anomalies may make an angiographic visualization of coronary circulation and may increase the risk of 
coronary artery trauma during the intervention or a cardiac surgery. So, the adequate visualization of these 
anomalies is essential for the proper management of patients. We report a 67-year-old female patient with 
angina and absent left circumflex coronary artery, in which the artery arose as a terminal extension of the right 
coronary artery. Angiographically nonvisualization of the left circumflex coronary artery from the left coronary 
artery is presented. ( ( ( (Korean Circulation J 2001;31((((1)))):125-128)))) 
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서     론 
 

관동맥 조영술의 임상적인 적용이 보편화됨에 따라 

관동맥의 비정상적인 주행에 대한 임상적인 의의와 함

께 정상적인 관동맥의 주행에 대한 지식의 중요성이 필

요하게 되었다. 관동맥의 기형은 관동맥 조영술상에서 

인지하기 어렵기 때문에 이로 인한 잠재적인 오진이나 

관동맥 중재술 또는 심장 수술 시행시 관동맥 손상의 위

험의 가능성이 높으므로 이에 대한 주의가 필수적이다. 

관동맥의 기형은 대부분 임상적인 의의를 동반하지 

않지만, 일부에서는 이로 인해 심근 허혈이나 급사의 

원인이 되는 것으로 알려져 있다. 관동맥의 기형은 주

로 좌회선 관동맥에서 보이며, 대부분 우관동맥이나 우

Valsalva동에서의 비정상적인 기시가 가장 흔하며,1-4) 

이외 좌회선 관동맥의 개구부의 완전 폐쇄와 주위의 대

각 분지나 격막 분지로부터의 측부 혈관에 의해 대치되

는 경우, 우관동맥의 말단에서 연장된 경우 및 드물게 

폐동맥에서 기시하는 경우가 원인이 된다. 
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저자들은 흉통을 동반한 환자의 관동맥 조영술에서 

좌관동맥에서 기시하지 않고 우관동맥의 말단에서 연

장된 형태의 비정상적인 좌회선 관동맥을 경험하였기

에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

환 자：홍○○, 67세, 여자. 

주 소：흉통. 

현병력：환자는 내원 5년 전부터 계단을 오르거나 빠

른 보행시 간헐적인 심계항진과 동반된 짧은 간격의 흉

통이 있어 오던 중 내원 15일 전부터 흉통의 빈도와 

강도가 증가되며 휴식시에도 통증이 동반되었다. 흉통

은 좌측흉골연 위치에 조이는 듯한 양상으로 지속시간

은 10분 정도이고, 경부로 방사 되는 듯한 느낌이 있었

으나, 그외 특별한 동반 증상은 없었다. 

과거력：9년 전 폐결핵 진단 후 9개월간 항 결핵제

를 복용 후 완치 판정을 받았고, 그 외의 약물 복용력

은 없었다. 

가족력：특이 소견 없었다. 

사회력：음주와 흡연은 하지 않았고 가정 주부였다. 

진찰 소견：내원 당시 활력징후는 혈압 140/90 mm 
Hg, 심박동수 92회/분, 그리고 호흡수 20회/분였다. 심

장 박동은 규칙적이었고 심잡음은 없었으며 호흡음은 

정상이었다. 

검사 소견：일반 혈액 검사에서 백혈구 수 9,600/ 

mm3, 혈색소 12.7 g/dl, 헤마토크리트 38.4%, 혈소판 

251,000/mm3이었고, 생화학 검사에서 공복 혈당 84 

mg/dl, blood urea nitrogen 9.5 mg/dl, creatinine 0.81 

mg/dl, AST/ALT 18/11 IU/L, 총 cholesterol 165 

mg/dl, triglyceride 52 mg/dl, high density lipopro-

tein-cholesterol 45.2 mg/dl, low density lipoprotein-

cholesterol 110 mg/dl, prothrombin time(INR) 1.1

이었다. 소변검사는 정상이었다. 또한, Troponin T 0.011 

ng/ml, Creatinine phosphokinase-MB 0.716 ng/ml, 

Creatinine phosphokinase 56 IU/L 및 Lactate de-

hydrogenase 350 IU/L로 심근 효소치의 증가는 없었다. 

방사선 소견：이전의 폐결핵의 흔적으로 보이는 석

회화 병변만 관찰될 뿐 특이 소견은 없었다. 

심전도 소견：정상 소견이었다. 

심초음파 소견：좌심실 비대 및 심근벽의 비정상적

인 운동이나 판막의 이상은 관찰되지 않았고 구혈율은 

65%였다. 

Dobutamine 부하 심초음파 소견：도부타민 투여전

에 정상적인 좌심실 벽운동 소견을 보였으나 저용량 

(10 μg/kg/min)의 도부타민을 투여하는 시간에 수축

기시 좌심실 후벽의 기저부와 중간부위에서 벽두께 증

가가 감소하는 듯 보였으며, 고용량 (30 μg/kg/min)

의 도부타민을 투여하는 시간에는 동일부위에서 벽두

께 증가가 없어 보여 벽운동의 저하소견이 의심되었다. 

Fig. 1. Selective left coronary angiogram showed left anterior descending artery only, and no left circumflex artery
originated from the left main trunk in the lateral view (left) and anteroposterior view (right). 
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관동맥 조영술 소견：좌관동맥 조영술상 좌주간부 

및 좌전하행 관동맥의 주행만이 관찰되었으며 협착 소

견은 없었고 좌주간부 관동맥으로부터 후측벽에 혈류

를 공급하는 좌회선 관동맥의 분지를 관찰할 수 없었을 

뿐만 아니라 측부 혈관도 관찰되지 않았다(Fig. 1). 우

관동맥 조영술상 우관동맥은 현저하게 발달되어 있었

으며, 말단 부위가 연장되어 좌회선 관동맥의 분포 영

역을 지배하고 있었으며, 특별한 협착의 소견은 보이지 

않았다(Fig. 2). 또한, 좌회선 관동맥의 비정상적인 기

시의 유무를 관찰하고자 대동맥 조영술을 시행하였으

나 좌전하행 관동맥 및 우관동맥만이 관찰될 뿐 좌회선 

관동맥은 전혀 보이지 않았다. 좌심실 조영술상 좌회선 

관동맥이 관여하는 후측벽을 포함하여 국소 벽운동의 

이상소견은 없었고, 좌심실 구혈율은 76%였다. 

임상경과：환자는 베타 차단제 및 아스피린 제제를 

끊고 칼슘 길항제의 투여로 더 이상 흉통을 호소하지 

않았고 퇴원 후 현재 왜래 추적 중이다. 

 

고     안 
 

1933년 Antopol 등5)에 의해 처음 보고된 좌회선 

관동맥의 비정상적인 기시는 관동맥 기형 중 가장 흔한 

형태로서1-4) 전체 관동맥 기형의 60%1-2)를 차지한다. 

대부분 증상을 동반하지 않기 때문에 관동맥 조영술을 

시행하는 도중 우연히 발견되는 경우가 많으며, 빈도는 

선택적인 관동맥 조영술 시행시 약 0.2∼2%와 성인 부

검시 약 300명당 1예가 보고되었다.1-4) 한편, Gentzler 

등6)은 심한 흉통과 부분적인 재분극 장애의 심전도 소

견을 가지는 수축성 클릭 증후군(systolic click syn-

drome)의 환자 19명을 대상으로 시행한 관동맥 조영술

에서 선천성 좌회선 관동맥의 부재가 대상 환자의 89%

로 상당히 빈도가 많음을 보고하였다. 

최근 관동맥 조영술의 임상적인 적용이 보편화됨으로 

인해서 이런 관동맥 기형이 발견되는 빈도는 점차 증가

되는 추세를 보이고 있다. 좌회선 관동맥의 비정상적인 

기시는 대부분 증상을 동반하지 않지만, 일부에서는 심

근 허혈이나 급사를 야기할 수 있으며,7) 관동맥 질환이

나 심장 판막 질환이 동반된 경우 관동맥 중재술이나 

심장 판막 수술을 시행하는 동안에 일부 문제를 야기할 

수 있기 때문에 정확한 진단을 통해 불필요한 관동맥의 

손상을 피할 수 있다. 비정상적인 관동맥에서의 협착의 

빈도는 정상인의 경우와 비교시 통계학적인 차이가 없

는 것으로 되어있다.2) 

좌회선 관동맥의 비정상적인 기시는 주로 우관동맥

이나, 또는 우Valsalva동에서 기시하는 경우가 가장 흔

하며, 이외 우관동맥의 말단에서 연장되는 경우와, 드

물게 폐동맥에서 기시하는 경우도 있으며, 좌회선 관동

맥이 완전히 폐쇄되고 주위의 좌전하행지의 대각 분지

Fig. 2. Selective right coronary angiogram showed left circumflex artery arising as a terminal extension of right
coronary artery in the anteroposterior view. 



 

Korean Circulation J 2001;31(1):125-128 128 

나 격막 분지로부터의 측부 혈관에 의해 대치되는 경우

도 있다.2)8)9) 본 증례에서는 우관동맥의 말단부가 연장

된 형태로 나타났으며 대각 분지나 격막 분지로부터 측

부 혈관은 관찰되지 않았다. 

한편, 관동맥 조영술을 시행하는 도중 좌주간부 관동

맥이 짧은 경우 진단 도자의 끝이 좌회선 분지 개구부

를 지나 위치하는 술기상의 문제로 나타날 수 있어 주

의를 요한다.10) 본 증례에서는 이런 술기상의 문제를 

극복하고자 대동맥 조영술을 시행하였으며, 좌주간부 관

동맥에서 기시되는 좌회선 관동맥은 관찰되지 않았다. 

좌회선 관동맥의 비정상적인 기시는 관동맥 조영술을 

통해 여러 각도에서 정상적으로 좌회선 관동맥이 있어

야 할 부위에 음영이 보이지 않거나 폐쇄 흔적(stump)

이 보이는 경우 의심할 수 있다.11) Page 등4)은 관동맥 

조영술상에서 좌회선 관동맥의 이상을 확인하는 두 가

지 간접적인 증거로, 첫째, 대동맥근 징후(aortic root 

sign)로 우측 전사위면의 좌심실 조영술에서 비정상적

인 좌회선 관동맥이 우Valsalva동의 후방으로 주행하

는 것이 지속적으로 보이고, 둘째, 비관류 심근 징후

(sign of nonperfused myocardium)로서 좌회선 관동

맥의 선택적인 opacification시 좌심실의 후측벽부의 무

혈관 영역의 확인으로 우관동맥이나 우Valsalva동으로

부터 좌회선 관동맥의 비정상적인 기시를 고려할 수 있

다고 하였다. 비정상적인 좌회선 관동맥의 폐동맥으로

부터의 기시는 아주 드문 형태로 유아에서 선천성 기형

과 동반되어 나타나며 성인에서는 관동맥 조영술에서 

폐동맥으로 역행하는 비정상적인 관동맥의 혈류가 기

시하는 한 증례가 보고되었다.12) 본 증례에서는 우관동

맥의 말단부에서 연장된 형태로 나타나는 좌회선 관동

맥의 경우는 관동맥 조영술상 좌회선 관동맥은 보이지 

않고 측부 혈관도 관찰되지 않으며 우관동맥이 현저하

게 발달되어 있으며, 말단 부위가 연장되어 좌회선 동

맥의 분포 영역을 지배하는 것으로 되어 있다. 또한, 비

정상적인 좌회선 관동맥의 기시 이외는 다른 관동맥의 

협착을 동반하지 않아서 임상적인 경과가 양호하였으

나, 이 경우 우관동맥의 협착에 의한 심근 경색이 발생

하면 우관동맥의 분포 영역을 포함하여 좌회선 관동맥

의 분포 영역까지의 광범위한 괴사가 초래되어 임상적

인 의의를 가질 것으로 사료된다. 

본 증례의 제한점은 Dobutamine 부하 심초음파에서 

좌심실 후벽의 운동에 이상 소견이 의심되어, 계속적인 

nitrate 및 베타 차단제의 약물 투여를 함으로써 관동

맥 조영술시 ergonovine 자극 검사를 시행하지 못한데

에 있다. 

 

요     약 
 

저자들은 흉통을 주소로 내원한 환자의 관동맥 조영

술 검사에서 우관동맥의 말단에서 연장된 형태로 나타

나는 선천성 좌회선 관동맥 기형을 경험하였기에 문헌 

고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 

중심 단어：좌회선 관동맥·관동맥 기형. 
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