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ABSTRACT 

Background and Objectives：Transradial approach was introduced as a route for coronary angiography or 
interventions. We assessed clinical applicability at a high-volume laboratory and safety. Materials and Method：
Procedure-related results were compared between phase I period including learning curve and phase II period in 
326 patients, in whom coronary angiography or interventions were performed by radial approach. Results：
1) Success rate was 90% (292/326) in all patients, which significantly increased to 95% (246/259) during 
phase II compared to 69% (46/67) during phase I. 2) Time from local anesthesia to sheath placement and time 
for first coronary cannulation were 4.3±2.7 min, 3.1±1.9 min, respectively, in all patients, which significantly 
decreased to 3.8±3.6 min, 2.7±2.4 min during phase II compared to 7.0±3.2 min, 5.7±4.7 min during phase 
I. Total examination time was 21.7±5.5 min in all patients, which significantly decreased to 20.4±6.2 min 
during phase II compared to 28.3±8.0 min during phase I. 3) Overall procedural success rate of coronary 
interventions was 94% (98/104). Guidewire didn’t pass in 5 (5%) patients with chronic total occlusion and stent 
wasn’t delivered in 1 (1%) due to poor guiding backup. 4) During follow-up of 61±25 days, weak or absent 
radial pulse, abnormal reverse Allen test were observed in 13 (5%), 3 (1%), 15 (6%) patients, respectively, 
but no claudication observed. Conclusion：Coronary angiography and interventions by transradial approach 
was safe and could be performed without more time delay after learning curve. ((((Korean Circulation J 1998; 
28((((9)))):1452-1464)))) 
 
KEY WORDS：Transradial approach·Coronary angiography and interventions·Safety·Korean patients.  
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

논문접수일：1998년 7월  9일 

심사완료일：1998년 9월 25일 
교신저자：김무현, 602-715 부산광역시 서구 동대신동 3가 1  동아대학교병원 순환기내과 

전화：(051) 240-5620·전송：(051) 242-1449 

E-mail：KMH60@chollian.dacom.co.kr 



 1453 

서     론 
 

관상동맥 조영술과 중재술은 주로 대퇴동맥이나 상완

동맥을 경유하여 행하여진다. 대퇴 접근법은 대퇴장골동

맥(femoroiliac artery)이나 복부 대동맥에 심한 질환이

나 굴곡이 있는 경우와 인조혈관 우회로 이식수술을 받

은 경우, 서혜부에 상처가 있는 경우에 검사가 어려우며 

또한 검사후 침상 안정이 필요하다. 상완 접근법은 숙

련된 시술자에게는 안전한 통로로 여겨지나 혈관의 수축

과 폐쇄 등 국소 합병증으로 인하여 수부의 파행(claud-

ication)이 초래될 수 있고 정중 신경(median nerve)이 

손상될 수 있다. 기술적 진보로 인하여 장비들이 소형화

되면서 요골동맥을 경유하는 접근법이 관상동맥 조영술

과 중재술의 유용한 통로로 최근에 제시되었고 시술후 

환자의 불편이 많이 개선되며 천자 부위와 연관된 합병증

이 적게 보고되고 있다.1-3) 

저자 등은 관상동맥 조영술과 중재술을 위한 요골 

접근법이 시술 건수가 많은 심도자실에서 시간적 측면

에서 실제적으로 적용될 수 있는지와 시술후 요골동맥 

폐쇄 또는 수부 허혈에 대하여 안전한지를 알아보고

자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

환자의 선택 

대상 환자는 1997년 11월부터 1998년 6월까지 동

아대학교병원에서 요골 접근법으로 관상동맥 조영술과 중

재술이 시도되었던 326명이었다(Table 1, 2). 평균 나

이는 56±8세(범위：24~81)였고, 남자 236명(72%) 

여자 90명(28%)이었다. 임상 진단은 151명(46%)에

서 불안정형 협심증, 72명(22%)에서 급성 심근경색증, 

43명(13%)에서 안정형 협심증이었고, 60명(18%)에서

는 관상동맥질환을 확진 또는 배제하기 위하여 관상동

맥 조영술을 시행하였다. 평균 좌심실 구혈율은 55.0

±5.9%(범위：30~65%)이었다. 126명(39%)에서 입

원하지 않고 외래에서 검사가 시행되었다. 75명(23%)

에서 관상동맥 중재술이 동시에 시행되었다. 

요골 접근법은 최초에 대퇴동맥과 상완동맥을 경유하

는 관상동맥 조영술에 익숙한 시술자에 의하여 제외 기

준에 해당되지 않는 환자중에서 일차적 통로로 선택되었

다. 제외 기준은 알렌 검사(Allen test)에서 비정상인 경

우(즉, 요골동맥과 척골동맥을 동시에 압박한 후 척골

동맥의 압박을 풀었을 때 10초 이내에 수부의 색조가 

정상으로 회복되지 않는 경우), 우측 심장의 심도자술이 

Table 1. Clinical characteristics of the 326 patients 

 All patients (n=326) Phase I period (n=67) Phase II period (n=259) 

Age (yr) (mean±SD[range]) 56.8±8.7 (24-81) 56.3±7.6 (24-81) 56.9±8.9 (33-80) 
Male 236 (72%) 51 (76%) 185 (71%) 
Height (cm) (mean±SD[range]) 163.1±6.7 (143-180) 163.7±4.6 (148-172) 162.9±7.1 (143-180) 
Weight (kg) (mean±SD[range]) 65.7±7.7 (42-97) 64.8±7.0 (45-83) 65.4±7.8 (42-97) 
Diabetes mellitus  73 (22%) 13 (19%)  60 (23%) 
Hypertension 118 (36%) 20 (30%)  98 (38%) 
Reason for coronary angiography    

Unstable angina 151 (46%) 37 (55%) 114 (44%) 
Acute MI  72 (22%)  8 (12%)   64 (25%)* 
Stable angina  43 (13%)  4 ( 6%)  39 (15%) 
Confirm or rule out CAD  60 (18%) 18 (27%)   42 (16%)* 

Previous MI  39 (12%) 11 (16%)  28 (11%) 
Previous interventions  43 (13%)  7 (10%)  36 (14%) 
Previous CABG   2 (0.6%)  1 (1.5%)   1 (0.4%) 
Outpatients 126 (39%) 28 (42%)  98 (38%) 
Proportion of radial approach (%) 63 29 82* 

MI；myocardial infarction, CAD；coronary artery disease, CABG；coronary artery bypass graft surgery. 
*：p<0.05 compared with Phase I period 
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동시에 필요한 경우, 상행 대동맥 또는 대동맥궁의 혈관

박리가 의심되는 경우, 혈역학적으로 불안정하여 대동맥

내풍선(intraaortic balloon)의 삽입이 예상되는 경우이

었다. 모든 환자에서 관상동맥 조영술과 요골동맥 접근

법에 대하여 설명하고 서면 동의를 얻은 후에 시행하였

다. 천자 바늘(needle), 유도관용 유도철선(guidewire)

과 동맥 유도관(arterial sheath), 관상동맥 유도철선

(guidewire)과 각종 도자(catheter)의 선택에서 큰 변

화가 있었던 시점(1998년 3월)을 기준으로 하여 학습시

기(learning curve)가 포함된 1단계(Phase I)와 2단계

(Phase II)로 연구 기간을 구분하였다. 

 

요골동맥의 천자 

환자의 우측 전완부밑에 적당히 말아서 준비한 타올을 

두고 60~70도 외전시킨 후 우측 손목을 충분히 과신

전시켜 요골동맥 천자를 쉽게 할 수 있도록 하였다. 요

골 경상돌기(radial styloid process)의 0.5~1 cm 상

방에서 일직선의 요골동맥파를 확인한 후 요골동맥이 손

상되지 않도록 조심하면서 2% 리도케인으로 국소마취

를 하고 외과용 메스(#11)를 사용하여 피부절개를 적

당히 하였다. 요골동맥의 천자는 1단계 기간에는 22 ga-

uge 정맥주사용 카테터(D & B-cathⓡ, Shindongbang 

medical, Korea)를 45도로 천천히 진입시키면서 혈류

가 보일 때 플라스틱 튜브만 더 진입시켜 요골동맥내에 

위치시켰다. 천자 바늘만 제거하고 유도관용 유도철선(0.0 

21", 50cm)을 위치시킨후 5 또는 6 French 소아용 

동맥 유도관(8.5 cm Pediatric hemostasis introducer, 

DAIG, USA)을 넣었다. 동맥내 혈전의 형성과 혈관 수

축을 방지하기 위하여 heparin 5000 unit, 2% lidocaine 

40 mg, nitroglycerin 150 ug의 혼합 용액을 생리식염

수 10 ml에 희석하여 유도관의 측지(side arm)를 통하

여 천천히 동맥주사 하였다. 2단계 기간에는 작열감(bur-

ning sense)이 심하여 리도케인은 제외하였다. 2단계 기

간에는 경피적 동맥 천자용 바늘(20 gauge, Cook, USA) 

또는 동맥 유도관 세트(Hemostasis introducer, DAIG, 

USA 또는 Transradial kit, 0.019" 11 cm, Cordis, 

USA)에 들어있는 천자 바늘(20 gauge)을 사용하였고 

천자 바늘을 천천히 진입시키다가 혈액이 방출될 때 유

도관용 유도철선(0.025" 50 cm 또는 0.019" 50 cm)

을 진입시켰다. 0.025 inch Terumo 유도철선과 0.021 

inch 유도철선을 미리 준비하여 천자용 바늘내에서 요

골동맥으로 유도철선의 진입에 장애가 있는 경우에 사

용하였다. 지속적으로 유도철선의 진입 장애가 있는 경

우는 20 gauge 정맥주사용 카테터를 사용하여 약간 

근위부 요골동맥을 다시 천자하였다. 동맥 유도관의 크

기는 사전에 초음파를 이용하여 요골동맥의 직경을 측정

하지 않고 요골동맥파의 강도와 예상되는 중재술의 유무

와 종류에 따라 5 또는 6 또는 7 French를 선택하였다. 

요골동맥의 수축을 방지하기 위하여 1단계 기간에 사용하

였던 8.5 cm의 소아용 유도관 대신에 12 cm(DAIG, 

USA)이나 23 cm(Cordis, USA 또는 DAIG, USA)의 

유도관을 사용하였다. 

우측 요골동맥파가 심하게 약한 경우 좌측 요골동맥

을 이용하였으며 환자의 좌측에서 동일한 방법으로 요골

동맥을 천자한 후 전완부 하방을 타올을 겹쳐서 높게 

받치고 주관절(elbow joint)을 굴곡시켜 손목 관절을 

하복부로 오게 한 후 도자의 조작을 포함한 모든 시술

은 우측 요골동맥을 천자한 경우와 동일하게 환자의 우

측에서 하였다. 

 

관상동맥 조영술과 중재술 

관상동맥과 좌심실 조영술을 위한 진단용 도자는 모

든 환자에서 대퇴 접근법때 사용되는 형태(5 French 

Multipurpose, Judkins, Amplatz, Pigtail)를 이용하였

다. 1단계 기간에는 Multipurpose형(Radiofocus OPTI-

TORQUE, Terumo, Japan) 또는 Judkins형 도자 중

에서 일차적으로 선택하여 통상적인 방법에 따라 시행

하였다. 2단계 기간에는 1단계 기간 때와는 다른 제품

의 Multipurpose형 도자(ENVISION soft tip MPA-2 

5F 110 cm, USCI, USA)를 일차적으로 사용하였다. 1

단계 기간에는 유도철선(Radiofocusⓡ, 0.035" 150 cm, 

Terumo, Japan)이 전완부의 분지혈관으로 진입이 잘 

되어서 투시(fluoroscopy)를 보면서 유도철선과 도자

를 천천히 상행대동맥까지 진입시켰으나, 2단계 기간에

는 다른 제품의 유도철선(PTFE coated GUIDE WIRE 

with 3 mm“J”fixed core, 0.035" 145 cm, USCI, 

USA)을 사용하여 대부분의 경우 투시의 도움 없이 상

완부까지 유도철선을 진입시킬 수 있었다. 도자의 교환

은 보통의 유도철선(145 cm)을 이용하여 하였고 쇄골

하 또는 무명 동맥(subclavian or innominate artery)

의 굴곡이 아주 심한 경우 도자 교환용의 긴 유도철선

(Radiofocusⓡ GUIDE WIRE M, 0.035" 260 mm, 
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Terumo, Japan)을 사용하였다. 좌심실 조영술은 정상 심

기능이 예상되는 경우는 10 ml의 조영제로써 손으로 시

행하였고 심기능이 비정상인 경우는 인젝트(SIMTRAC 

C, Siemens, Germany, 1991)를 사용하여 시행하였다. 

도자의 제거는 동맥의 수축과 내막 손상의 가능성을 방

지하기 위하여 Multipurpose형 도자를 제외하고는 유도

철선을 넣어 도자의 끝 부위를 곧게 편 후에 하였다. 

관상동맥 중재술은 대퇴 접근법때 사용되는 형태(Jud-

kins, Amplatz, Multipurpose)의 유도도관(guiding ca-

theter)을 사용하여 통상적인 방법에 따라 하였다. 죽상

반 제거술(rotational atherectomy)이나 3.5 mm보다 

큰 직경의 풍선도자나 스텐트가 필요한 경우(7 French)

를 제외하고는 6 French 유도도관을 사용하였다. 대동맥

근에서 유도도관의 지지가 양호하지 않은 경우, 시술하려

는 병소의 근위부 관상동맥의 굴곡이 심한 경우, 풍선도

자나 스텐트가 병변을 통과하는데 어려움이 있는 경우

에 한하여 6 French 유도도관을 병소의 근위부 관상동

맥까지 깊게 삽관하였다(deep intubation technique). 

 

정  의 

1단계 기간의 첫 4명의 환자를 제외하고 관상동맥 조

영술과 중재술을 위하여 요골 접근법이 시도되었던 모든 

환자에서 시술과 관련된 시간(국소 마취 시작시간과 동

맥 유도관 위치 완료시간, 도자 진입 시작시간과 좌 또는 

우관상동맥에 첫 삽관 시간, 좌우 관상동맥과 좌심실 조

영술의 완료시간)을 기록하였다. 요골동맥 천자를 포함하

여 진입로(entry site) 확보가 실용적일 수 있는지 보기 

위하여 국소마취-동맥 유도관 위치 완료시간(국소 마취 

시작시간부터 동맥 유도관 위치 완료시간까지)을, 요골

동맥 통로가 확보되더라도 요골동맥의 수축이나 쇄골하 

또는 무명 동맥의 굴곡이 관상동맥 조영술에 큰 장애 요

인인지 보기 위하여 첫 관상동맥 삽관(cannulation) 시

간(도자 진입 시작시간부터 좌 또는 우관상동맥 첫 삽관

시간까지)을, 그리고 총 시술시간(좌우 관상동맥과 좌심

실 조영 완료시간-국소마취 시작시간)을 계산하였다. 

관상동맥 중재술을 동시에 시행한 경우는 진단적 검사 

시간만을 포함시켰고 관상동맥 중재술만을 시행한 경우

는 국소마취-동맥 유도관 위치 완료시간과 유도도관의 

첫 삽관시간까지만 포함시켰다. 진단 또는 중재술을 위

하여 다른 부위의 동맥 통로를 이차적으로 확보한 경우

와 조영술 시행동안 발생한 심한 요골동맥 또는 상완동

맥 수축으로 인하여 좌우 관상동맥과 좌심실 조영술을 

동시에 시행하지 못한 경우는 실패로 간주하였다. 

 

동맥 유도관의 제거와 지혈 

동맥 유도관은 진단적 관상동맥 조영술 또는 관상동

맥 중재술후 모든 경우에서 시술직후 곧바로 제거하였다. 

유도관 제거후 거즈와 본 검사실에서 고안하여 만든 십

자형 탄력 밴드를 사용하여 천자 부위를 압박 고정하였

다. 5~10분 후 천자부위의 정확한 압박 여부와 근위부 

전완의 상태를 확인하고 수부의 피부 색조와 원위부 요

골동맥파의 강도에 따라 탄력 밴드의 압박 정도를 조절

하였다. 손목 관절의 운동 제한 이외의 활동 제한은 시키

지 않았다. 외래에서 시행한 진단적 관상동맥 조영술의 

경우 4~6시간후 지혈 여부를 확인하고 탄력 밴드를 

제거하였고 지연 재출혈을 방지하기 위하여 하루 동안 손

목을 사용하지 않도록 교육한 후 귀가시켰으며 외래에

서 관상동맥 중재술을 시행한 경우 6시간 동안 출혈 

여부를 관찰한 후 탄력 밴드의 압박 정도를 조절하여 다

음날 하루 동안 탄력 밴드를 착용시켰고 출혈이 되는 

경우에 대한 교육과 항혈소판제재는 중단 없이 계속 복

용하도록 교육한 후 귀가시켰다. 입원동안 관상동맥 조

영술 또는 중재술을 받은 경우 다음날 아침까지 탄력 

밴드를 착용시킨 후 지혈 여부를 확인하고 제거하였다. 

관상동맥 중재술후의 경우에도 protamine sulfate는 사

용하지 않았다. 관상동맥 중재술후 지속적인 헤파린의 

정주 또는 피하주사가 필요한 경우 천자부위의 정확한 압

박 여부를 확인하고 6~12시간후에 재시작하였고 헤파

린을 주사하는 동안 압박 정도를 조절하여 탄력 밴드를 

계속 착용시켰다. 

 

임상 추적 

입원하여 관상동맥 조영술 또는 중재술을 받은 경우 

시술 다음날 아침 천자부위, 원위부 요골동맥파, 수부의 

피부 색조 상태를 확인하였고 더 이상의 시술 또는 입원

을 필요로 하는 질환이 없는 경우 시술후 1~2일에 퇴

원시켰다. 모든 환자는 시술 1~2주후 외래에서 천자부

위, 원위부 요골동맥파, 수부의 피부 색조 상태를 관찰하

였고 이후 대퇴동맥을 경유하여 시술한 경우와 동일하

게 추적하면서 요골동맥파의 강도,4) 개통(patency) 여

부, 수부의 파행(claudication)을 조사하였다. 요골동맥

의 개통 여부는 역 알렌 검사(reverse Allen test)(요골
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동맥과 척골동맥을 동시에 압박한 후 요골동맥의 압박을 

풀었을 때 10초 이내에 수부의 색조가 정상으로 회복되

는 경우를 정상으로 함)로써 판정하였고 수부의 파행은 

양손을 30회 이상 반복적으로 쥐었다 펴게 한 후 양손의 

상태를 비교하여 판정하였다. 

 

통계 및 분석 

자료 분석은 PC-SAS version 6.12 프로그램을 이

용하여 하였다. 연속 변수는 평균±표준편차로, 범주형 

변수는 절대 수치(%)로 표시하였다. 양 기간사이의 비

교는 연속 변수에 대하여는 Student’s t test를 이용하

여 검정하였고 범주형 변수에 대하여는 검사의 적절성을 

고려하여 Chi-square(χ2) test 또는 Fisher’s exact 

test를 이용하여 검정하였다. p값이 0.05 미만인 경우

에 통계적 유의성을 두었다. 

 

결     과 
 

요골동맥의 천자 및 관상동맥의 삽관 

우측요골접근법이 323명(99%)에서 시행되었다(Ta-

ble 3). 관상동맥 및 좌심실 조영술을 위한 요골 접근

법의 전체 성공률은 90%(292명/326명)이었고, 2단계 

기간의 성공률은 95%(246명/259명)로서 1단계 기간의 

69%(46명/67명)에 비하여 유의하게 증가하였다. 전체

군에서 국소마취-동맥 유도관 위치 완료시간과 첫 관상

동맥 삽관시간은 각각 4.3±2.7분, 3.1±1.9분이었고, 2

단계 기간에는 각각 3.8±3.6분, 2.7±2.4분으로 1단계 

기간의 7.0±3.2분, 5.7±4.7분에 비하여 유의하게 감

Table 2. Angiographic data and additional examinations or coronary interventions 

 All Patients (n=326) Phase I period (n=67) Phase II period (n=259) 

Angiographic diagnosis    
Normal or insignificant lesion  90 (28%)  6 ( 9%)  84 (32%)* 
1 vessel disease 101 (31%) 25 (37%) 76 (29%) 
2 vessel disease  85 (26%) 21 (31%) 64 (25%) 
3 vessel disease  35 (11%) 10 (15%) 25 (10%) 
Left main disease 15 ( 5%)  5 ( 7%) 10 ( 4%) 

LVEF (%)(mean±SD[range])  55.0±5.9 (30-65) 53.0±7.1 (30-65) 54.7±5.9 (30-60) 
LVEDP (mmHg) (mean±SD[range])  12.8±4.8 ( 2-28) 13.7±4.5 (4-24) 12.0±4.6 ( 2-28) 
One-staged coronary intervention 75 (23%)  7 (10%)  68 (26%)* 
Additional examinations    

LIMA angiograp hy 19 ( 6%)  1 ( 1%) 18 ( 7%) 
Iliofemoral, carotid angiography 27 ( 8%)  3 ( 4%) 24 ( 9%) 
SVG angiography  2 (0.6%)  1 ( 1%)  1 (0.4%) 
Coronary spasm test 13 ( 4%)  1 ( 1%) 12 ( 5%) 

LVEF；left ventricular ejection fraction, LVEDP；left ventricular end-diastolic pressure, LIMA；left internal mammary 
artery, SVG；saphenous vein graft. 
*：p<0.05 compared with Phase I period 
 
Table 3. Procedural data for transradial approach 

 All Patients (n=326) Phase I period (n=67) Phase II period (n=259) 

Successful examinations 292 (90%) 46 (69%)  246 (95%)† 
Right transradial approach 323 (99%) 66 (96%) 257 (99%) 
Second right transradial approach  34 (10%)  2 ( 3%)   32 (12%)† 
Procedural time* (min) (mean±SD[range])   

Anesthesia to sheath time  4.3±2.7 (1-24)  7.0±3.2 ( 4-24)  3.8±3.6 (1-15)‡ 
First coronary cannulation time  3.1±1.9 (1-23)  5.7±4.7 ( 1-21)  2.7±2.4 (1-23)‡ 
Total examination time 21.7±5.5 (9-55) 28.3±8.0 (15-50) 20.4±6.2 (9-55)‡ 

*：applied for successful examinations 
†：p<0.05 compared with Phase I period  ‡：p<0.005 compared with Phase I period 



 1457 

소하였다. 

요골 접근법의 전체 실패율은 10%(34명/326명)이었

고, 2단계 기간의 실패율은 5%(13명/259명)로 1단계 

기간의 31%(21명/67명)에 비하여 유의하게 감소하였

다. 실패의 가장 흔한 원인은 유도관용 유도철선의 진입 

실패(65%)였다(Table 4). 요골동맥 수축과 쇄골하 또

Table 4. Data for failed transradial approach 

 All Patients (n=34) Phase I period (n=21) Phase II period (n=13) 

Reason of failure    
Guidewire entry failure 22 (65%) 15 (71%) 7 (54%) 
Puncture failure  6 (18%)  4 (19%) 2 (15%) 
Severe radial artery spasm  3 ( 9%)  1 ( 5%) 2 (15%) 
Severe tortuosity at subclavian or  1 ( 3%)  0 ( 0%) 1 ( 8%) 
innominate artery    
Anomalous origin of radial artery  2 ( 6%)  1 ( 5%) 1 ( 8%) 

Alternative approach for failed cases    
Ipsilateral brachial 19 (56%) 16 (76%)  3 (23%)* 
Femoral 11 (32%)  4 (19%) 7 (54%) 
Contralateral radial  4 (12%)  1 ( 5%) 3 (23%) 

*：p<0.05 compared with Phase I period 
 
Table 5. Catheters and arterial sheaths used in transradial angiography 

 All Patients 
(n=292*) 

Phase I period 
(n=46*) 

Phase II period 
(n=246*) 

Total number of catheters used (mean±SD[range]) 1.6±0.8 (1-5) 2.3±0.6 (1-5) 1.4±0.8 (1-3)† 
Left coronary angiography    

Multipurpose 181 (62%)  6 (13%) 175 (71%)† 
Judkins Left 3.5  91 (31%) 37 (80%)  54 (22%)† 
Judkins Left 4   6 ( 2%)  1 ( 2%)  5 ( 2%) 
Amplatz Left 1 or 2 14 (5%)  2 ( 4%)  12 ( 5%) 

Right coronary angiography    
Multipurpose 208 (71%) 14 (30%) 194 (79%)† 
Judkins Right 4.0  72 (25%) 30 (65%)  42 (17%)† 
Amplatz Right 1 or 2  12 ( 4%)  2 ( 4%) 10 ( 4%) 

Left ventriculography    
Multipurpose 216 (74%) 12 (26%) 204 (83%)† 
Pigtail  76 (26%) 34 (74%)  42 (17%)† 

Single multipurpose catheter used for CAG and LVG 182 (62%)  0 ( 0%) 182 (74%)† 
Arterial sheath diameter (Fr)    

5 108 (37%) 29 (63%)  79 (32%)† 
6 165 (57%) 17 (37%) 148 (60%)† 
7  20 ( 7%)  0 ( 0%) 20 ( 8%) 
8   1 (0.3%)  0 ( 0%)   1 (0.4%) 

Arterial sheath length (mm)    
8.5   5 ( 2%)  3 ( 7%)   2 (0.8%) 
11-12 267 (91%) 43 (93%) 224 (91%) 
23  20 ( 7%)  0 ( 0%)  20 ( 8%) 

CAG；coronary angiography, LVG；left ventriculography. 
*：Cases of successful transradial approach 
†：p<0.05 compared with Phase I period 
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는 무명 동맥의 심한 굴곡은 각각 6명에서 관찰되었으나 

검사의 주요한 장애 요인은 아니었다. 실패한 모든 환자

에서 동측 상완동맥(56%), 대퇴동맥(32%), 반대측 요

골동맥(12%) 접근으로 조영술이 가능하였다. 

 

관상동맥 및 좌심실 조영술 

좌관상동맥 조영술을 위하여 181명(62%)에서 Mul-

tipurpose 도자가, 91명(31%)에서 Judkins left 3.5 

도자가 이용되었다(Table 5). 우관상동맥 조영술을 위하

여 208명(71%)에서 Multipurpose 도자가, 72명(25%)

에서 Judkins right 4 도자가 이용되었다. 좌심실 조영

술을 위하여 216명(74%)에서 Multipurpose 도자, 76

명(26%)에서 Pigtail 도자가 이용되었다. 2단계 기간에

는 182명(74%)에서 하나의 Multipurpose 도자로써 좌

우 관상동맥과 좌심실 조영술을 시행할 수 있었다. 전

체군에서 총 검사 시간은 21.7±5.5분이었고, 2단계 기

간에는 20.4±6.2분으로 1단계 기간의 28.3±8.0분에 

비하여 유의하게 감소하였다(Table 3). 

 

관상동맥 중재술 

전체 대상환자 326명중 정상 또는 경미한 병변이었던 

90명, 좌주간동맥 질환 15명을 제외한 221명(68%)이 

Table 6. Transradial coronary interventions at 131 lesions in 104 patients 

 All Patients (n=104) Phase I period (n=15) Phase II period (n=89) 

Balloon angioplasty 44 (42%) 7 (47%) 37 (42%) 
Stenting 62 (60%) 12 (80%) 50 (56%) 
Rotational atherectomy and balloon 

angioplasty or stenting  9 ( 9%) 0 (0%) 9 (10%) 

Multivessel interventions 27 (26%) 3 (20%) 24 (27%) 
Deep intubation technique 19 (18%)  2 (13%) 17 (19%) 
Primary intervention in AMI 19 (18%)  1 ( 7%) 18 (20%) 
LAD (lesions) 64 (49%) 12 (63%) 52 (46%) 
LCx (lesions) 23 (18%)  5 (26%) 18 (16%) 
RCA (lesions) 44 (34%)  2 (11%) 42 (38%) 
Type B2 (lesions) 56 (43%)  7 (37%) 49 (44%) 
Type C (lesions) 32 (24%)  3 (16%) 29 (26%) 
Procedural success 98 (94%)  15 (100%) 83 (93%) 
Death or CABG   0 ( 0%)  0 ( 0%)  0 ( 0%) 
Nonfatal myocardial infarction  2 ( 2%)  0 ( 0%)  2 ( 2%) 
Cerebral infarction  0 ( 0%)  0 ( 0%)  0 ( 0%) 
Stent embolization or incorrect placement  0 ( 0%)  0 ( 0%)  0 ( 0%) 
Guiding catheter for LCA    

Judkins Left 3.5 58 (56%)  9 (60%) 49 (55%) 
Judkins Left 4  8 ( 8%)  2 (13%)  6 ( 7%) 
Amplatz Left 1 or 2  3 ( 3%)  1 ( 7%)  2 ( 2%) 
Multipurpose  4 ( 4%)  0 ( 0%)  4 ( 4%) 
Voda  4 ( 4%)  1 ( 7%)  3 ( 3%) 
Extra backup  1 ( 1%)  0 ( 0%)  1 ( 1%) 

Guiding catheter for RCA    
Judkins Right 4 14 (13%)  2 (13%) 12 (13%) 
Amplatz Right 1 or 2  8 ( 8%)  0 ( 0%)  8 ( 9%) 
Amplatz Left 1 or 2  2 ( 2%)  0 ( 0%)  2 ( 2%) 
Multipurpose  2 ( 2%)  0 ( 0%)  2 ( 2%) 

AMI；acute myocardial infarction, LAD；left anterior descending coronary artery, LCx；left circumflex coronary artery, 
RCA；right coronary artery, LCA；left coronary artery, CABG；coronary artery bypass graft surgery. 
*：p<0.05 compared with Phase I period 
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중재시술의 대상이 되었고 이중 153명(69%)에서 관상

동맥 중재술이 시행되었다. 요골 접근법은 104명(68%)

에서, 대퇴 접근법은 48명(31%)에서, 상완 접근법은 1

명(1%)에서 시행되었다. 요골 접근법으로 중재시술을 시

행한 104명 131병변중 98명(94%) 126병변(96%)에

서 성공적이었다(Table 6). 유도도관의 삽관 실패 또

는 지지 불량 등으로 시술도중 대퇴 접근법으로 전환한 

예는 없었다. 75명(77%)에서 진단적 검사후 동시에 중

재술이 시행되었다. 만성 폐쇄병변이 있었던 5명(5%)은 

유도철선이 통과되지 않아 실패하였고 이중 2명은 대퇴 

접근법으로써 성공하였다. 1명(1%)은 사전확장후 스텐

트를 진입시켰으나 유도도관의 지지가 좋지 않아서 스

텐트 시술이 불가능하였다. 유도도관을 깊게 삽관시키는 

기법(deep intubation technique)은 19명(18%)에서 

시도되었다. 스텐트의 색전은 없었다. 급성 심근경색증에 

대하여 일차적 스텐트 시술을 하였던 1명(1%)에서 시술

도중 심실세동이 발생하였으나 즉각적인 제세동이 이루

어졌다. 

7명(7%)은 외래에서 스텐트 시술을 하였으며 이중 3

명(3%)은 시술 당일 퇴원하였다. 

 

혈관성 합병증 

요골동맥의 박리 또는 파열, 뇌 경색증 등의 중대한 합

병증은 없었다. 중등도 또는 고도의 천자 부위 혈종은 5

명(2%)에서 관찰되었다(Table 7). 평균 61±25일 추

적 후 13명(5%)과 3명(1%)에서 각각 요골동맥파의 약

화와 소실이, 15명(6%)에서 역 알렌 검사의 비정상 소

견이 관찰되었으나 수부 파행(claudication)은 없었다. 

 

고     찰 
 

혈관조영술을 위한 요골 접근법은 1948년에 Radner5)

에 의하여 처음으로 기술되었으나 관상동맥 조영술과 중

재술은 주로 상완동맥을 경유하는 Sones 기법(Sones 

technique)이나 대퇴동맥을 경유하는 Seldinger 기법

(Seldinger technique)으로 시행되어지고 있다. 최근 기

술적 진보로 인하여 장비와 기구들이 소형화되고, 수부

는 이중 혈류 공급으로 시술후 허혈성 장애 위험이 적

으며 요골동맥은 피부의 표층에 위치하고 주위에 신경 

등의 주요 구조물이 없어서 지혈이 쉽고 천자부위와 연

관된 합병증이 적음이 보고되면서 요골동맥이 관상동맥 

조영술과 중재술의 유용한 통로로 제시되었다.1-3) 1989

년 Campeau1)는 100명의 환자에서 5 F 도자를 사용

하여 요골동맥을 경유하여 관상동맥 조영술이 가능함을 

보고하였고 1992년 Kiemeneij와 Laarman 등2)3)은 

각각 100명의 환자에서 6 F 유도 도자를 사용하여 관

상동맥 풍선확장술과 스텐트 시술이 각각 98%, 93%의 

높은 성공률로 가능하였음을 보고하였다. 대만인6)과 일

본인4)을 대상으로한 연구에서도 유사한 결과가 보고되

어 서양인에 비하여 상대적으로 체격이 작은 동양인에서

도 요골동맥을 경유하여 관상동맥 조영술과 중재술이 가

능함을 보여 주었다. 최근에는 유럽, 미국, 일본에서 6~8 

F 유도 도자를 사용하여 요골동맥을 경유하여 관상동맥 

풍선확장술,7) 스텐트 시술,8-12) 회전형 죽상반제거술(ro-

tational atherectomy)13)까지 시술되고 있으며, 대퇴동

맥을 경유한 경우처럼 성공률이 높으며 혈관성 합병증

의 위험이 높지 않았다고 보고14)15)되고 있다. 시술후 요

골동맥 폐쇄가 적고 수부 허혈의 위험이 없음이 보고되

면서 유럽과 서구, 일본 등에서 요골동맥을 경유한 관

상동맥 조영술과 중재술이 증가하고 있으며 입원하지 않

고 외래에서 관상동맥 스텐트 시술을 받고 당일 퇴원까

지 하게 되었다.16) 

국내에서 요골동맥을 경유한 관상동맥 조영술은 1995

년 Park 등17)이 11명의 환자에서 경험을 발표하여 그 

가능성을 제기하였고 1997년 Yoon 등18)은 98명중 89

명(91%)에서 성공적으로 조영술을 시행할 수 있어 요

Table 7. Clinical follow-up results of punctured radial ar-
teries 
Number of patients 254 (78%) 
Follow-up interval (days) 
(mean±SD[range]) 61±25 (11-128) 

Moderate to severe local hematoma   5 ( 2%) 
Distal radial pulse*  

0-1 grade   3 ( 1%) 
2 grade  13 ( 5%) 
3 grade 239 (94%) 

Abnormal reverse Allen test  15 ( 6%) 
Hand claudication   0 ( 0%) 
Atriovenous fistula   0 ( 0%) 
Pseudoaneurysm   0 ( 0%) 
Other any discomfort   5 ( 2%) 

*：0 grade；pulse not felt and artery collapsed, 1 grade；
pulse not felt but artery not collapsed, 2 grade；reduced 
pulse compared to contralateral pulse, 3 grade；normal 
pulse, according to Saito’s classification.4) 
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골동맥을 경유하는 관상동맥 조영술이 유용하리라고 보

고하였으나 아직 극히 제한된 병원에서만 시행되며 활

성화되어 있지는 않다. 본 연구는 관상동맥 조영술과 중

재술을 위한 요골 접근법이 적은 학습기간(learning cu-

rve)이 지난 후는 피검자의 수가 많은 심도자실에서 시

간적으로 실용적이며 또한 시술후 수부 허혈에 대하여 

안전함을 보여주었다. 장비의 선택, 도자의 조작을 포함

하는 학습기간이 지난 후는 요골동맥 천자의 지연, 요골

동맥 수축과 쇄골하 또는 무명 동맥의 굴곡, 근위부 혈관 

커브의 차이가 있어 진단용 도자 또는 유도도관의 삽관

의 불안정성, 스텐트 색전의 위험 등은 더 이상 관상동

맥 조영술과 중재술을 위한 요골 접근법의 주요한 장애

가 되지 않음을 보여주었다. 

 

관상동맥 조영술과 중재술을 위한 요골 접근법 도입의 

필요성 

새로운 항혈소판제재(aspirin과 ticlopidine 병합)의 

보편화 이후 관상동맥 중재술후 출혈성 합병증의 위험

은 많이 감소하였으나 관상동맥 조영술과 중재술을 위

한 요골 접근법은 시술후 조기 활동의 가능, 천자 부위

와 연관된 합병증의 감소 등 고유의 잇점 뿐 만 아니라 

다음과 같은 장점이 있으므로 이를 도입하여 시술자와 

검사실 및 다른 관련 직원들이 익숙할 필요가 있다. 첫

째, 대퇴 또는 상완 접근법으로 관상동맥 조영술 또는 

중재술을 받은 경력이 있는 환자에서 요골 접근법으로 

시술한 후 문진에서 거의 모든 환자들이 비록 시술동안 

팔의 통증이 다소 있었으나 요골 접근법을 선호하였다. 

Lewin19)과 Cowling 등20)은 이전에 대퇴 접근법으로 시

술을 받은 환자들은 환자만족도 조사에서 각각 4：1, 27

명 전원에서 요골 접근법을 선호하였다고 하였다. 둘째, 

관상동맥 조영술과 중재술을 위한 다양한 동맥 접근 통

로를 확보할 수 있다. Hessel 등21)의 연구에서 83,068

명의 환자의 2~8%에서 대동맥과 장골대퇴동맥(aorto-

iliofemoral artery)의 심한 폐쇄성 질환 또는 복부대동

맥의 동맥류 때문에 대퇴 접근법이 불가능하였고 다른 

10%에서는 유의한 말초혈관질환에도 불구하고 대퇴동

맥파는 양호하였고 대퇴 접근법이 위험하였다고 하였다. 

말초혈관질환은 관상동맥질환이 있는 환자에서 흔하게 

동반되며, Friedman 등22)의 연구에서는 100명의 급성 

심근경색증 환자중 55명에서 말초혈관 질환이 동반되어 

있었으나 18명에서만 간헐적인 파행(claudication)이 있

었고 10~20%에서 팔의 동맥을 통한 진입이 필요하였

다. 상완동맥 또는 요골동맥은 동맥경화성 변화가 적은 

혈관으로 알려져 있어 대퇴 접근법이 어려운 경우 동맥 

접근 통로로 이용될 수 있을 것이다. 그러나 요골 접근법

이 상완 접근때 생길 수 있는 동맥 폐쇄와 정중신경(me-

dian nerve) 손상을 예방할 수 있는 가장 좋은 통로가 

될 것이다. 셋째, 심도자실의 운영과 진료 방식의 다양

화를 기할 수 있다. 대퇴 접근법으로써 6 F 또는 5 F 

도자를 사용하여 외래에서 일일 입원 관상동맥 조영술의 

유용성과 안전성에 대한 연구23)가 있었으나 본 검사실

의 경우 요골 접근법의 도입후 상완 접근법때보다도 관

상동맥질환의 확진과 배제를 위하여 외래에서 관상동맥 

조영술을 시행하고 당일 퇴원하는 경우가 훨씬 증가하였

고(6% vs 32%), 선택된 환자에서 입원하지 않고 외래

에서 관상동맥 중재술이 시행되어지고 있다. 넷째, 관상

동맥 중재술후 재협착의 치료를 위한 반복적인 관상동맥 

조영술과 중재술이 외래에서 용이하게 가능할 것이다. 관

상동맥 중재술후 발생한 유의한 재협착의 치료에 있어 반

복적인 관상동맥 중재술만이 현재까지 임상적으로 유효

한 치료법이며24) 비록 반복적인 중재술은 위험이 적은 

시술로 알려지고 있으나25) 여전히 모든 경우에서 입원

하여 같은 기법으로 시행되어지고 있다. 관상동맥 중재

술후 재협착이 예상되는 경우에 요골 접근법을 시도하면 

많은 환자에서 중재술을 당일 외래에서 시행할 수 있거

나 또는 중재술을 위한 입원 기간을 훨씬 짧게 할 수 

있을 것이다. 

관상동맥 조영술 또는 중재술을 위한 요골 접근법의 성

공적인 도입을 위하여는 학습기간(learning curve)의 

극복이 필요하다. Benit 등15)은 천자 실패와 심도자술의 

실패율을 5.4%로 보고하면서 이는 학습기간의 정도에 

따라 영향을 받는다고 하였다. Marco와 Fajadet26)는 

540명의 환자에서 실패율은 각각의 시술자별로 첫 20명

에서 15%였으나 60명을 시술한 후 5%이하였으며 마

지막 100명에서 3%의 실패율을 보였고 대퇴 접근법과 

유의한 차이가 없었다고 하였다. Louvard 등27)은 요골

동맥 천자 실패를 포함한 요골 접근법의 실패율이 첫 40

명에서 10.3%였으나 300명 이후에서는 1.7%로 감소

하였고 동맥천자용 bare needle(18~19 gauge)을 사

용한 경우 Kiemeneij 등이 사용하였던 요골동맥 천자 

세트(radial set)와 비교하여 실패율이 더욱 낮았다고 하

였다. 또한 학습기간 이후 실패의 주요 원인은 쇄골하동
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맥의 심한 굴곡보다는 해부학적 변형(radial loops, spa-

stic, ectopic radial artery)이었다고 하였다. 본 연구

에서 학습기간에 해당되는 1단계 기간에는 67명중 21

명에서 실패하여 31%의 실패율을 보였으나 천자용 바

늘을 22 gauge 정맥주사용 카테터에서 20 gauge의 bare 

needle로 바꾼 2단계 기간에는 실패율이 5%로 유의하

게 감소하였다. Karam 등10)은 요골 접근법의 확실한 장

점들을 얻으려면 시술 건수가 많은 검사실에서 70% 이

상의 시술에서 요골 접근법을 시도하여야 한다고 하였다. 

한국인의 요골동맥 크기에 대하여는 Yoon 등18)이 89

명(59±9세, 남자 61명 여자 28명)에서 도플러 검사로

써 평균 직경 2.8 mm(남자 2.9 mm, 여자 2.7 mm)로 

보고하였다. 일본인에 대하여는 Saito 등11)은 250명(남자 

170명 여자 80명)에서 도플러 검사로써 3.1±0.6 mm 

(남자), 2.8±0.6 mm(여자)로 보고하였고 Fujita 등28)

은 100명에서 초음파 검사로써 요골동맥 천자부위의 평

균 직경이 3.3±0.6mm로 보고하였다. 요골동맥의 크

기와 체격의 관계에 대하여 Wu 등6)은 서구인에 비하여 

상대적으로 체격이 적은 대만인에서 요골동맥 크기가 적

으리라 생각하였으나 Saito 등11)은 250명의 일본인에서 

요골동맥의 직경은 키, 체중, 체표면적과 연관이 없고 요

골동맥의 실제 직경을 체격의 크기로부터 추정할 수 없

다고 강조하였다. 

관상동맥 조영술과 중재술을 위한 요골 접근법후 요골

동맥파 소실의 빈도는 3~4%로 보고29)되며, 20-gauge 

캐뉼라(cannula)를 오랫동안 위치한 경우는 25~30%

로 보고30-32)되고 있다. 이는 요골동맥 폐쇄의 예방을 

위하여 동맥 삽관(arterial cannulation)의 시간을 가능

하게 짧게 하는 것이 중요함을 보여준다. 중재술후 요골

동맥의 혈류감소 또는 폐쇄에 대하여 Saito 등4)은 1,360

명에서 도플러 혈류 검사에서 유도관을 3시간 동안 위

치후 제거한 초기에 비하여 시술직후 바로 제거한 경우 

0도, 1도, 2도, 3도 혈류의 빈도는 각각 5%, 12%, 14%, 

53%에서 0%, 5%, 7%, 88%로 호전되었고, 요골동맥

파의 강도 비교에서도 0도, 1도, 2도, 3도의 빈도는 각

각 2%, 13%, 14%, 68%에서 3%, 5%, 7%, 85%로 호

전되었다고 하였고 요골동맥의 폐쇄 또는 1도 이하의 

심한 혈류 감소가 있었던 환자에서도 수부의 허혈성 합

병증은 한 명에서도 발생하지 않았다고 보고하였다. 직

경이 7 F 이상인 유도관을 사용하고 시술직후 바로 유도

관을 제거한 250명의 연구11)에서 요골동맥의 완전폐쇄

(0도)는 한 명에서도 발생하지 않았고 심한 혈류 감소

(1도)는 6.6%(남자 8.9% 여자 5.8%)에서 생겼으나 

수부의 허혈성 합병증은 없었다고 보고하였다. 요골동맥 

폐쇄의 예방을 위하여 다음으로 중요한 것은 유도관의 

삽입동안 충분한 항응고요법이 강조되고 있다. Lefevre 

등33)은 시술동안 헤파린의 용량이 많을수록 관상동맥 조

영술후 요골동맥 폐쇄가 유의하게 감소하였다고 보고하

였다. 천자부위의 혈관성 합병증은 헤파린의 용량과 관련

이 없으며 10000~15000IU의 헤파린을 정주하고 관상

동맥 중재시술을 하였을 경우 요골동맥 폐쇄율이 3~4%

로 낮았으며,29) 5000IU의 헤파린을 정주하고 관상동

맥 조영술을 하였을 경우 폐쇄율은 3.2%로 알려지고 있

다.26) 셋째로는 헤파린의 효과가 유지되는(hepariniza-

tion) 동안 시술직후 곧바로 유도관을 제거하고 계속하여 

aspirin과 ticlopidine 또는 coumadin을 사용하는 것이 

동맥 폐쇄의 예방에 중요하다고 하였다.29) 

Saito 등11)의 연구에서 심한 혈류의 감소는 요골동맥 

내경/유도관 외경의 비(RAID/SOD)가 1 이하인 경우 12. 

5%에서, 1 이상인 경우 3.3%에서 발생하였고 요골동

맥 내경/유도관 외경의 비(RAID/SOD)가 심한 혈류 감

소의 예견인자가 되리라고 하였다. 본 연구에서는 관상

동맥 조영술을 위하여는 5 F 유도관을, 중재시술까지 계

획한 경우는 대부분(57%)에서 6 F의 유도관을 사용하

였고 시술후 61±25일에 5%(13명)와 1%(3명)에서 

각각 원위부 요골동맥파의 약화와 소실이 관찰되었고 6% 

(15명)에서 역 알렌검사(reverse Allen test)의 비정

상 소견이 관찰되었지만 수부 파행은 없었다. 수부의 허

혈성 합병증이 생기지 않는 주된 이유는 수부는 요골동

맥과 척골동맥으로부터 이중으로 혈류 공급을 받기 때

문이며, 간혹 요골동맥의 협착 또는 폐쇄가 생겼다 하더

라도 천자부위에 국한하여 짧은 길이로 생기기 때문에 폐

쇄의 근위부에서 원위부로 측부 혈류가 잘 생기기 때문이

다.11) 또한 시술후 완전 폐쇄를 보였던 요골동맥은 2~6

주후에 재개통될 수 있기 때문이다.19) 

직경이 7 F 이상인 유도관의 사용에 대하여 Saito 등11)

은 요골동맥의 내경이 유도관의 외경보다 1배 이상인 경

우 7 F 유도관의 사용이 가능하다고 하였다. 250명(남자 

170명 여자 80명)에서 시술전에 도플러 검사를 하여 남

자 환자의 72%에서, 여자 환자의 40%에서 7 F 유도

관(TERUMO)의 삽입이 가능하였고, 남자 환자의 42% 

여자 환자의 21%에서 8 F 유도관의 삽입이 가능하였
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다고 하였다. 그러나 대부분의 경우에서 유도관을 위치

시킨 후는 요골동맥의 수축이 생기게 되므로 5 F나 6 

F 또는 7 F를 사용한 모든 경우에서 동일하게 유도관 

주위로는 전행성 혈류(antegrade flow)가 없고, Sueda 

등12)의 연구에서는 7 F를 사용한 48%에서만 요골동

맥 직경이 유도관 직경보다 컸고 52%에서는 유도관 주

위의 요골동맥이 지나치게 늘어났지만(over-stretched) 

4개월후 요골동맥의 조영검사에서 1명에서 요골동맥이 

미만성으로 좁아진 것 외에는 다른 혈관성 합병증은 없

었으며 체격이 적은 일본인에서도 7 F 유도관의 사용이 

가능하였다고 했다. 

 

우측 요골동맥과 좌측 요골동맥의 선택 

우측 또는 좌측 요골동맥의 선택은 주로 시술자의 선

호와 요골동맥파의 강도에 따라 결정되지만 각각의 장

점과 제한점을 고려하여야 한다. Wu 등6)의 주장에 의

하면 우측 요골 접근법은 대퇴 접근법과 동일하게 환자

의 우측에서 도자와 기구를 조작하므로 쉽고 익숙할 뿐

만 아니라 대부분(∼70%)에서 하나의 도자(Amplatz형)

를 사용하여 좌우 관상동맥 조영술을 시행할 수 있다. 

본 연구에서도 학습기간을 지난 2단계 기간동안 74%(1 

82명)에서 Multipurpose형 도자(ENVISION soft tip 

MPA-2 5F 110 cm, USCI, USA) 하나를 사용하여 좌

우 관상동맥과 좌심실 조영술을 시행할 수 있었다. 그

러나 우측 쇄골하동맥의 심한 굴곡 때문에 도자의 조작

이 어렵거나 완전한 검사가 불가능하여 반대측 요골동

맥이나 대퇴동맥 접근을 재시도하여야 하는 경우가 드물

게 있다. 본 연구에서 1명(3%)에서 우측 쇄골하동맥의 

심한 굴곡 때문에 완전한 검사를 위해 다른 동맥 접근

이 필요하였다. 좌측 요골 접근법은 도자의 선택과 조작

이 대퇴 접근법과 동일하고 좌측 쇄골하동맥은 심한 굴

곡의 빈도가 적어서 상대적으로 용이하나 체격이 적은 

시술자는 환자의 우편에서 시술하기가 불편하고 두 개 이

상의 도자가 필요하다고 하였다. Saito 등4)은 우측 요

골동맥의 직경이 좌측보다 크고 성공적인 관상동맥 삽관

율도 99.4%로 좌측의 96.9%에 비하여 유의하게 높았

다고 하였다. 

우측 요골 접근법으로써 Judkins left 도자를 사용하

여 좌측 내유동맥 조영술이 어렵지 않을 뿐만 아니라 대

퇴 또는 상완 접근법과 동일한 방법으로 두개외 경동맥 

조영술까지 가능하게 되었다.19) 또한 이식된 복재정맥,34) 

분지병변(bifurcation lesion)을 포함한 복합병변,35) 좌

주간동맥36)에서도 요골 접근법으로써 행한 관상동맥 중

재술이 성공률은 높고 합병증은 높지 않다고 보고되고 

있으며 상대적으로 어려운 병변에서 관상동맥 중재술을 

위한 요골 접근법의 안전성과 가능성이 검증되고 있다. 

제한점이 있기는 하나 많은 장점을 지니고 있는 요골 접

근법은 알렌 검사가 정상인 거의 모든 환자에서 관상동

맥 조영술뿐만 아니라 중재술을 위한 일차적 통로로 안

전하게 적용될 수 있고 또한 대퇴 접근법의 제한점을 보

완할 수 유용한 통로이므로 검사실마다 이를 도입하여 

익숙할 필요가 있겠다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

장비의 소형화에 힘입어 요골 접근법이 관상동맥 조

영술과 중재술을 위한 또다른 유용한 통로로 최근에 도

입되었다. 본 연구는 요골 접근법이 시술 건수가 많은 심

도자실에서 임상적 적용의 실용성과 한국인에서의 안전

성을 평가하고자 하였다. 

대상 및 방법： 

1997년 11월부터 1998년 6월까지 326명에서 요골 

접근법에 의하여 관상동맥 조영술과 중재술이 시행되었

다. 평균 나이는 56±8세(범위：24~81)였고 236명(7 

2%)이 남자였다. 학습기간이 포함된 1단계 기간과 2단

계 기간의 시술과 연관된 결과들을 비교하였다. 

결  과： 

1) 요골 접근법의 전체 성공률은 90%(292명/326명)

였고, 2단계 기간의 성공률은 95%(246명/259명)로서 

1단계 기간의 69%(46명/67명)에 비하여 유의하게 증

가하였다. 전체군에서 국소마취-동맥 유도관 위치 완료

시간과 첫 관상동맥 삽관시간은 각각 4.3±2.7분, 3.1±

1.9분이었고, 2단계 기간에는 각각 3.8±3.6분, 2.7±

2.4분으로 1단계 기간의 7.0±3.2분, 5.7±4.7분에 비

하여 유의하게 감소하였다. 실패의 가장 흔한 원인은 유

도관용 유도철선의 진입 실패(65%)였다. 실패한 모든 환

자에서 동측 상완동맥(56%), 대퇴동맥(32%), 반대측 요

골동맥(12%) 접근으로 조영술이 가능하였다. 

2) Multipurpose 도자가 좌(62%) 및 우(71%) 관

상동맥 조영술과 좌심실 조영술(74%)에 주로 사용되었

다. 2단계 기간에는 182명(74%)에서 하나의 Multip-
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urpose 도자로써 좌우 관상동맥과 좌심실 조영술을 시

행할 수 있었다. 전체군에서 총 검사 시간은 21.7±5.5

분이었고, 2단계 기간에는 20.4±6.2분으로 1단계 기간

의 28.3±8.0분에 비하여 유의하게 감소하였다. 

3) 관상동맥 중재술의 전체 시술 성공률은 94%(98명

/104명)였다. 만성 폐쇄병변이 있었던 5명(5%)에서 유

도철선이 통과되지 않아 실패하였고 1명(1%)에서 유도

도관의 지지가 좋지 않아서 스텐트의 진입이 불가능하

였다. 유도도관을 깊게 삽관시키는 기법(deep intubat-

ion technique)은 19명(18%)에서 시도되었다. 스텐트

의 색전은 없었다. 

4) 요골동맥의 박리 또는 파열, 뇌 경색증 등 중대한 

합병증은 없었다. 평균 61±25일 추적 후 13명(5%)과 

3명(1%)에서 각각 요골동맥파의 약화와 소실이, 15명

(6%)에서 역 알렌 검사의 비정상 소견이 관찰되었으나 

수부 파행(claudication)은 없었다. 

결  론： 

요골 접근법에 의한 관상동맥 조영술과 중재술은 안전

하였으며 학습기간후에는 많은 시간적 지연없이 시행할 

수 있었다. 
 

중심 단어：요골 접근법·관상동맥 조영술과 중재술·

안전성·한국인. 
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