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ABSTRACT 

Background and Objectives：By measuring the coronary flow reserve (CFR) and echocardiographic left ventri-
cular function, the purpose of this study was to evaluate the effect of pre-infarction angina (PA) on myocardial 

protection in patients with acute myocardial infarction (AMI). Subjects and Methods：Sixty-two patients (mean 

54±10 years, 51 males) with first anterior AMI were studied. CFR, defined as the ratio of hyperemic (hAPV) 

to baseline APV (bAPV), was measured at least 24 hours after the onset of AMI at the left anterior descen-
ding artery (mean 7±4 days) with a Doppler wire. Echocardiography was performed at admission (baseline) 

and during follow-up periods (mean 9±7 month). All patients were divided into two groups according to the 

presence of PA within 72 hours prior to AMI：group A (with PA, n=27) and group B (without PA, n=35). 
Results：Between the two groups, CFR were higher in group A (2.1±0.5 vs.1.6±0.5, p<0.001). The baseline left 

ventricular ejection fraction (LVEF, %) and wall motion score index (WMSI) were better in group A than in 

B (53.4±9.7 vs. 45.1±8.8, p=0.001；1.42±0.23 vs. 1.72±0.28, p<0.001, respectively). LVEF (%) and WMSI during 

follow-up periods were better in group A than in B (61.3±10.2 vs. 54.4±13.3, p=0.03；1.24±0.21 vs. 1.47±0.37, 

p=0.004, respectively). Conclusion：Patients with PA had a significantly higher CFR and better LVF at the 

baseline and during follow-up periods. This study suggests that brief and repeated myocardial ischemia prior 

to AMI as ischemic pre-conditioning might have the effect of myocardial protection. (Korean Circulation J 

2004;34(5):451-458) 
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서     론 
 

1986년 Murry 등1)은 개를 이용한 동물 실험을 통

하여 장기간의 관상 동맥 폐쇄 이전에 발생하는 가역적

인 심근 허혈이 경색 부위를 감소시킴을 보고하였다. 허

혈전조치는 짧은 시간 동안 가역적인 심근 허혈이 반복
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적으로 일어난 후 장기간의 심근 허혈이 발생했을 때 

단기간의 허혈이 장기간의 심근 허혈에 미치는 심근 보

호 효과를 말하며, 장기간의 심근 허혈 이전에 발생하는 

단시간의 허혈이 심근의 기절(stunning)의 정도를 감소

시키고2) 심장 부정맥의 발생을 감소시킨다는 연구들이 

보고된 바 있다.3) 현재까지 허혈전조치는 첫째, 심근 허

혈 발생 후 2시간 이내에 지속되는 조기(early phase 또

는 classic phase) 허혈전조치와 둘째, 심근 허혈 이후 

24시간 뒤에 나타나 최소 72시간 지속되는 지연(dela-
yed) 허혈전조치(late ischemic preconditioning 또는 

second window of protection)의 형태로 존재한다고 

알려져 있으며,4)5) 최근에는 미토콘드리아(mitochond-
ria)에 위치한 KATP channel(mitoKATP channel)을 직

접 또는 이 mitoKATP channel을 활성화시키는 신호 전

달 체계(signal transduction system)에 관여한다고 알

려진 protein kinase C(PKC)를 활성화 또는 억제시키

는 물질로 허혈전조치를 유도하거나 감소시킬 수 있음

이 알려져 허혈전조치에 mitoKATP channel이 주요한 

최종 작용체(end effector)로 작용하고 있음이 보고되

었다.6)7) 

관동맥 혈류 예비력(coronary flow reserve, 이하 

CFR)은 기저 혈류량에 비해 최대로 혈류량을 변화시킬 

수 있는 능력을 말하며, 미세 혈관을 포함한 관동맥 저

항 혈관(coronary resistance vessel)의 기능을 반영

하는 것으로8) 심근의 생존능(viability)과 관련이 있어서 

심근 경색 부위에 미세 혈류 순환이 유지되어 생존 심근

(viable myocardium)이 존재할 경우에 CFR이 잘 보존

된다고 알려져 있다.9)10) 본 연구는 전벽 급성 심근경색

증(acute myocardial infarction, 이하 AMI) 환자에서 

심근 경색 발생 72시간 이내에 존재한 선행 협심증의 

유무를 조사하여, 선행 협심증이 허혈전조치로서 심근 보

호 효과가 있는지를 CFR과 심초음파상의 좌심실 구혈

률(left ventricular ejection fraction, 이하 LVEF) 및 

벽운동 장애지수(wall motion score index, 이하 WM-
SI)를 이용하여 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대상 환자 

전벽 AMI으로 본원에 내원하여 심근 경색 24시간 이

후에 좌전하행지(left anterior descending artery, 이

하 LAD)에 성공적인 관상 동맥 중재술(잔여 협착<30%, 

TIMI11) 등급 3)을 받았거나 협착 정도가 30%미만으로 

중재술이 필요하지 않았던 환자 중 CFR을 측정한 62

명의 환자를 대상으로 하였다. 전벽 AMI의 정의는 30

분 이상의 전형적인 흉통이 지속되고 심전도상 인접한 

전흉부 유도(precordial lead) 2개 이상에서 2 mm이

상의 ST분절의 상승이 있으며 추적 심근 효소치 검사

에서 creatine kinase(CK) 및 CK-myocardial band 

(CK-MB)가 정상 상한치의 3배 이상 증가한 환자로 하

였다. 모든 환자는 내원 당시 경흉부심초음파(transtho-
racic echocardiography, 이하 TTE)와 성공적 중재술 

또는 관동맥 조영술 이후 CFR을 측정하였고 퇴원 후 추

적 TTE를 시행하였다. 내원 당시 심인성 쇽, LAD 이외

의 다른 혈관에 심각한 협착을 보인 경우, 좌주간지 병변

을 보인 경우, 경색 24시간내에 일차적 중재술을 시행한 

경우, 중재술 이후 잔여 협착이 30%이상인 경우는 연구 

대상에서 제외하였다. 선행 협심증은 AMI 발생 전 72시

간 이내에 30분 미만의 전형적인 심근 허혈을 시사하는 

흉통이 있는 경우로 정의하였으며 선행 협심증을 경험하

였던 환자를 A군, 선행 협심증을 경험하지 못했던 환자

를 B군으로 정의하였다. 

 

경흉부 심초음파(TTE)를 이용한 좌심실 기능의 평가 

관동맥 조영술 및 중재술을 시행하기 전 모든 환자에

서 심초음파를 시행하였다. Modified Simpson’s me-
thod로 좌심실 확장기말용적 지수(mL/m2), 수축기말용

적 지수(mL/m2)을 측정하여 LVEF을 구하였고 좌심실

의 벽운동의 장애를 평가하기 위하여 American Society 

of Echocardiography에서 추천한 16분절 및 4등급(1：

normal, 2：hypokinesia, 3：akinesia, 4：dyskinesia)

을 사용하였다.12) 좌심실의 벽운동의 장애 정도는 WM-
SI로 구하였다(WMSI=모든 분절의 점수합계/합계된 분

절의 수). 모든 환자에서 평균 9±7개월에 추적 TTE

를 시행하였으며 LVEF 및 WMSI을 구하였다. 

 

관동맥 중재술 및 관동맥 혈류 예비력(CFR)의 측정 

국소마취 하에 대퇴 동맥에서 Seldinger씨 방법으로 

도관(sheath)을 삽입한 후 Judkins 또는 Amplatz 진

단도자를 이용하여 관동맥 조영술을 시행하였고, LAD

에 50% 이상의 관동맥 협착이 있는 경우에 풍선 성형

술 또는 스텐트 시술을 이용해 재관류술을 시행하였으며 
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LAD부위로의 측부 순환(colleteral circulation) 정도는 

Rentrop 분류를 이용하였다.13) 

관동맥 혈류의 측정은 LAD의 성공적 관상 동맥 중

재술 후 병변 원위부에 0.014인치 Doppler 유도 철선

(Flowire, Cardiometrics)을 위치한 후, 기저시 평균 최

고 속도(baseline average peak velocity, 이하 bAPV)

와 adenosine 48 μg을 관상 동맥내 주입 후의 최대 

충혈시 평균 최고 속도(hyperemic average peak ve-
locity, 이하 hAPV)를 측정하였다. CFR은 기저시 평균 

최고 속도와 최대 충혈시 평균 최고 속도의 비(hAPV/ 

bAPV)로 정의하였다. 대동맥 평균 압력과 관상 동맥 혈

류 속도를 이용하여 관상 동맥 혈류 저항 지수(coron-
ary vascular resistance index, 이하 CVRI)를 구하였

으며, 최대 충혈시 관상 동맥 저항 지수(minimal CVRI, 

최소 관상 동맥 저항 지수) 및 기저시 관상 동맥 저항 지

수(maximal CVRI, 최대 관상 동맥 저항 지수)는 다음

과 같은 공식으로 구하였다. 

 

최대 충혈시 관상 동맥 저항 지수=최대 충혈시 대동

맥 평균 압력/최대 충혈시 관상 동맥 평균 최고 속도 

 

기저시 관상 동맥 저항 지수=기저시 대동맥 평균 압

력/기저시 관상 동맥 평균 최고 속도 

 

통계처리 

모든 자료는 평균값±표준편차로 표시하였고 두 군 

사이의 명목 변수의 비교는 chi-square test, 연속 변

수의 비교는 student t-test을 이용하였다. 각 군에서 

내원 당시와 추적 관찰시의 비교는 paired t-test을 이

용하였다. p값이 0.05이하시 통계적 유의성이 있다고 

하였다. 

 

결     과 
 

대상 환자의 임상적 특성 및 관동맥 조영술의 결과 

연구 대상 환자 62명(남：여=51：11, 평균 연령：

54±10세) 중 AMI 발생 72시간 이내에 선행 협심증

이 있었던 환자(A군)는 27명(44%), 선행 협심증이 없

었던 환자(B군)는 35명(56%)이었다. 관동맥 질환의 

위험인자로 알려진 당뇨, 고혈압, 고지혈증, 흡연의 빈도

는 두 군 사이에 유의한 차이가 없었다. A군 중 10명

(37%), B군 중 24명(69%)에서 혈전용해제를 사용하

였고(p=0.02) 경색으로 인한 흉통의 발생부터 혈전 용

해제를 사용하는데 걸린 시간은 양군간에 차이가 없었

다(p=0.66)(Table 1). 

AMI 발생 평균 7±4일에 관동맥 조영술을 시행하였

고 LAD에 43명에서 스텐트 시술을, 17명에서 풍선 확

장술을 시행하였으며 심각한 협착이 없어서 중재술이 필

요하지 않았던 환자는 2명이었다. 두 군간에 중재 시술 

전후로 측정한 관동맥 협착 정도에는 유의한 차이가 없

었다(MLD±SD, p=0.50；MLD±SD, p=0.94, res-
pectively). 관동맥 조영술 상 Rentrop grade 2 이상의 

측부 혈관(colleteral vessels)은 A군에서 1명이 관찰

되었다(p=0.44)(Table 2). 

Table 1. Comparison of clinical characteristics between
two groups 

Characteristics Pts with PA 
(n=27) 

Pts without PA 
(n=35) p 

Age (years) 52±90 55±10 0.17
Male gender (%) 24 (89) 27 (77) 0.32
Risk factors   

Diabetes mellitus (%) 07 (26) 07 (20) 0.76
Hypertension (%) 06 (22) 11 (31) 0.57
Hyperlipidemia (%) 09 (33) 09 (26) 0.58

Total cholesterol 
(mg/dL) 206±430 208±490 0.87

HDL-cholesterol 
(mg/dL) 37±60 42±10 0.05

LDL-cholesterol 
(mg/dL) 135±400 136±410 0.98

Triglyceride 
(mg/dL) 199±124 144±960 0.07

Smoking (%) 18 (67) 27 (77) 0.40
Thrombolysis (%) 10 (37) 24 (69) 0.02
Time interval from onset 

of MI to thrombolytics 
therapy (min) 

253±200 
 
 

288±182 
 
 

0.66

Peak CK (U/L) 3004±2445 4218±2811 0.12
Peak CK-MB (μg/L) 343±443 297±205 0.63
Time interval from onset 

of MI to peak CK-MB 
elevation (min) 

862±585 
 
 

664±305 
 
 

0.13

Pts: patients, PA: preinfarction angina, HDL: high density
lipoprotein, LDL: low density lipoprotein, CK: creatine ki-
nase, CK-MB: CK-myocardial band, MI: myocardial in-
farction 
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두 군 사이에서의 관동맥 혈류 예비력(CFR)과 관상 동맥 저항 

지수(CVRI)의 비교 

성공적인 중재술 이후 측정한 CFR은 선행 협심증이 

있었던 A군에서 유의하게 높았다(2.1±0.5 vs. 1.6±

0.5, p<0.001)(Fig. 1). 관동맥 혈류 속도를 측정하였

을 때 bAPV(cm/sec)은 두 군 사이에 유의한 차이를 

보이지 않았으나(23.5±10.6 vs. 22.6±8.8, p=0.70) 

hAPV(cm/sec)은 A군에서 유의하게 높았다(46.6±

20.3 vs. 34.7±15.1, p=0.01)(Fig. 2). 기저시의 CV-
RI(mmHg·sec·cm-1)은 두 군에서 유의한 차이가 없

었으나(4.4±1.9 vs. 4.5±2.1, p=0.90), 최대 충혈시

의 CVRI(mmHg·sec·cm-1)은 A군에서 의미있게 낮

았다(2.2±0.8 vs. 3.1±1.8, p=0.02)(Table 3). 

 

Table 3. Comparison of hemodynamic characteristics
between two groups 

 Pts with PA 
(n=75) 

Pts without PA 
(n=61) p 

Baseline   
mAoP (mmHg) 90±15 85±15 0.21
HR (beats/min) 72±10 77±12 0.08
APV (cm/sec) 23.5±10.6 22.6±8.80 0.70
Maximal CVRI 

(mmHg·sec·cm-1)
4.4±1.9 4.5±2.1 0.90

Hyperemic   
mAoP (mmHg) 88±15 86±13 0.47
HR (beats/min) 73±13 80±15 0.60
APV (cm/sec) 46.6±20.3 34.7±15.1 0.01
Minimal CVRI 

(mmHg·sec·cm-1)
2.2±0.8 3.1±1.8 0.02

CFR 2.1±0.5 1.6±0.5 <0.001
Pts: patients, PA: preinfarction angina, mAoP: mean aor-
tic pressure, HR: heart rate, APV: average peak velo-
city, CVRI: coronary vascular index, CFR: coronary flow
reserve 

Table 2. Comparison of angiographic characteristics
between two groups 

Characteristics Pts with PA 
(n=27) 

Pts without PA 
(n=35) p 

Time interval from MI 
to PCI (days) 7±4 7±3 0.84

TIMI   0 00 01 0.64
TIMI   1 02 02 
TIMI   2 11 18 
TIMI   3 14 14 
PCI   0.18

No PCI (%) 00 (00) 02 (06) 
Ballon (%) 10 (37) 07 (20) 
Stent (%) 17 (63) 26 (74) 

Pre-PCI   
MLD (mm) 0.7±0.5 0.8±0.4 0.50
DS (%) 79.1±14.1 73.7±15.6 0.16

Post-PCI   
MLD (mm) 2.9±0.7 2.8±0.6 0.94
DS (%) 10.4±13.2 13.1±13.2 0.46

Reference vessel 
diameter (mm) 3.2±0.5 3.3±0.5 0.61

Collateral vessels (%) 
(grade ≥2)* 01 (04) 00 (00) 0.44

*: rentrop classification. Pts: patients, PA: preinfarction
angina, MI: myocardial infarction, TIMI: thrombolysis in
myocardial infarction, PCI: percutaneous coronary inter-
vention, MLD: minimal luminal diameter, DS: diameter
stenosis 
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Fig. 1. Coronary flow reserve according to presence of
preinfartion angina. CFR: coronary flow reserve, PA: pre-
infarction angina. 
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두 군에서 내원 당시와 추적 관찰시의 좌심실의 기능 및 변화량 

내원 당시 TTE로 측정한 LVEF는 두 군 사이에서 유

의한 차이를 보여 A군에서 B군보다 LVEF(%)이 좋았

고(53.4±9.7 vs. 45.1±8.8, p=0.001)(Fig. 3) WMSI

이 좋았다(1.42±0.23 vs. 1.72±0.28, p<0.001)(Fig. 

4). 평균 9±7개월 후 추적 관찰시에 측정된 LVEF (%)

도 A군에서 B군보다 좋았고(61.3±10.2 vs. 54.4±

13.3, p=0.03)(Fig. 3) WMSI도 A군에서 좋았다(1.24

±0.21 vs. 1.47±0.37, p=0.004)(Fig. 4). 두 군 모두

에서 내원시보다 추적 관찰시에 의미있는 LVEF(%)의 

증가(A：53.4±9.7 vs. 61.3±10.2, p<0.001；B：

45.1±8.8 vs. 54.4±13.3, p<0.001, respectively)와 

WMSI의 감소를 보였다(A：1.42±0.23 vs. 1.24±0.21, 

p<0.001；B：1.72±0.28 vs. 1.47±0.37, p=0.001, 

respectively). 내원 당시와 추적 관찰시의 좌심실 구

혈률의 변화량(ΔLVEF(%))은 두 군간에 차이가 없었

으며(7.9±9.8 vs. 9.3±14.0, p=0.67) WMSI의 변화

량(ΔWMSI)도 두 군간에 차이가 없었다(0.18±0.24 

vs. 0.22±0.36, p=0.68). 

 

고     찰 
 

1986년 Murry 등1)이 개의 동물 실험을 통하여 5분 

간격으로 4차례 허혈전조치를 유발시키고 난 후 40분 

동안 관상 동맥을 결찰하여 심근경색을 유발하였을 때 

위약군에 비해 경색의 크기가 약 25%(p<0.001) 감소

함을 보고한 이후 허혈전조치에 관한 새로운 관심이 대

두되었다. 허혈전조치는 임상적으로 안정성 협심증 환자

에서 보이는 warm-up현상이나 급성 관동맥 증후군 

환자에서 불안정성 협심증이 심근 경색 발생 전에 있었

던 경우 협심증이 없었던 경우보다 사망률이나 이환율

이 적게 발생하는 현상, 또는 경피 경관 관상동맥 성형

술(percutaneous transluminal angioplasty, PTCA)

동안 1번째의 풍선 폐쇄(balloon occlusion)보다 2번째 

풍선 폐쇄시에 더욱 흉통의 정도가 감소하고 ST분절

의 변화가 감소하는 것 등을 예로 들 수 있다.14) 

현재까지 대부분의 연구에서 허혈전조치는 선행 협심

증 이후 진행되는 심근 경색으로부터 심근을 보호하여 

내성을 높이고 심근 경색의 부위를 감소시키며 심기능의 

회복 및 생존에 도움을 주는 것으로 알려져 있다. Ottani 

등15)은 AMI 발생 24시간 이전에 선행 협심증이 있던 

환자들에서 심근 효소 수치와 관련하여 경색 부위가 작

음을 보고하였고, Kloner 등16)은 경색 48시간 이전에 

선행 협심증이 존재하였던 환자군에서 그렇지 않았던 환

자에 비해 입원 중 사망률, 울혈성 심부전 또는 쇽, CK 

(creatine kinase)-determined infarct size이 작음을 

보고한 바 있다. 그 외 AMI 발생 전에 선행 협심증이 존

재한 환자에서 경색 급성기에 측정한 LVEF이 좋았음이 

보고되었으며,17-19) Noda 등20)은 경색 발생 48시간 전

에 선행 협심증을 경험한 AMI 환자를 추적 관찰하였을 

때 내원 당시와 AMI 발생 4주 이후 좌심실 조영술에

서 관찰된 ΔLVEF(%)가 선행 협심증이 없었던 환자

와 비교하여 증가됨(10.5±12.5, p<0.05；0.8±10.1, 

p=NS)과 국소 벽운동 장애지수가 의미있게 감소됨(1.55

±1.32 vs. 0.69±0.75, p<0.05)을 보여 선행 협심증이 

심기능의 회복과 관련이 있음을 보고하였다. 본 연구에

Fig. 3. Comparison of left ventricular ejection fraction
between two groups. *: mean 9 months after infarction.
LVEF: left ventricular ejection fraction, PA: preinfarction
angina. 
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서는 선행 협심증이 있었던 환자에서 LVEF(%)가 경색 

초기(53.4±9.7 vs. 45.1±8.8, p=0.001) 및 추적 관

찰시(61.3±10.2 vs. 54.4±13.3, p=0.03)이 좋았고, 

WMSI도 좋았다(1.42±0.23 vs. 1.72±0.28, p<0.001；

1.24±0.21 vs. 1.47±0.37, p=0.004, respectively). 

심근의 보호를 유도할 수 있는 선행 협심증을 경색 발

생 몇 시간 전까지 정의하고 연구 대상에 포함시킬지는 

현재까지 이견이 있으며, 대부분 경색 발생 24~48시간 

전후로 선행 협심증을 정의하고 연구들을 진행하였는데, 

지연 허혈전조치가 경색 발생 24시간 이후로 발생하여 

길게는 72시간까지 보고됨4)5)에 따라 본 저자들은 선행 

협심증을 경색 발생 72시간 이내로 정의하였다. 

AMI 환자에서 경색관련동맥(infarct-related artery, 

이하 IRA)의 재관류 이후 관상 동맥 혈류가 비록 정상

으로 유지되어도 실제 심근 조직으로의 관류와 관련된 

IRA의 미세 혈관의 관류 정도가 향후 좌심실의 기능의 

회복과 밀접한 관계가 있는 것으로 알려져 있어9)10)21)22) 

성공적인 관동맥 중재술 이후에 측정한 IRA의 CFR은 

선행 협심증으로 허혈전조치가 유도된 AMI 환자에서 

그렇지 못한 환자와 비교하여 더 증가할 것으로 사료되

며 CFR이 좋을수록 좌심실의 기능도 좋을 것으로 기

대된다. 

본 연구에서는 심실의 기능 뿐만이 아니라 AMI 환자

에서 선행 협심증을 경험한 환자와 그렇지 못한 환자에

서 microvascular integrity을 반영하는 값으로 성공적 

중재술 이후 도플러 유도 철선을 이용하여 IRA의 원위

부에서 직접 CFR을 측정하였으며, microvascular in-
tegrity와 관련된 심근의 미세혈관의 최대 확장 능력을 

반영하는 지표로서 관상 동맥 평균 혈류 속도와 대동맥

의 평균 혈압을 고려한 최대 충혈시 CVRI을 계산하였

는데, 선행 협심증이 있었던 환자에서 없었던 환자에 비

해 CFR값이 높고(2.1±0.5 vs. 1.6±0.5, p<0.001) 최

대 충혈시의 CVRI(mmHg·sec·cm-1)가 낮음(2.2±

0.8 vs. 3.1±1.8, p=0.02)을 보여 허혈전조치가 발생

한 경우 미세 혈관의 보존이 더욱 잘 유지되어 심근 손

상의 정도가 감소함을 보였다. 

Hirari 등23)은 혈전 용해 후 좌심실의 기능 회복의 정

도가 선행 협심증이 있더라도 측부 순환이 있었던 환자

에서 더 우수하여 심실 기능의 회복에 측부 순환이 상당 

부분 기여함을 보고하였는데, 본 연구에서는 AMI 이후

의 경색 부위의 크기나 예후에 영향을 미칠 수 있는 중

요한 요인으로 알려진 재관류 속도(경색 발생부터 혈

전 용해제 사용까지 걸린 시간 또는 관동맥 중재술까지 

걸린 시간, p=0.66) 및 측부 혈관의 발달 정도에 차이

가 없었다(p=0.44). 두 군 사이에 평균 9개월 동안 관

찰한 LVEF의 변화량(ΔLVEF(%), 7.9±9.8 vs. 9.3

±14.0, p=0.65) 및 WMSI의 변화량(ΔWMSI, 0.19

±0.24 vs. 0.22±0.36, p=0.68)은 차이가 없었는데, 

이전 저자들의 연구24)에서 급성 전벽 심근경색증의 환

자에서 경색 평균 5일 이후 IRA에서 CFR을 측정하였

을 때 생존 심근을 예측할 수 있는 CFR의 cut-off값

(sen-sitivity=84%, specificity=85%)을 1.3으로 보

고한 바 있다. 본 연구에서 선행 협심증이 존재하지 않

은 환자에서 CFR값은 1.6±0.5이었으며 좌심실의 기

능을 회복할 수 있는 범주이었다. 위와 같은 요인들과 

선행 협심증이 존재했던 군에서 경색 초기에 시행한 

LVEF가 평균 53.5±9.7%로 높아 추적 기간 중 관찰

된 LVEF 및 WMSI의 변화량은 두 군 간에 의미있는 

차이가 없으리라 사료된다. 

CFR은 발병 후 24시간 내의 급성기에 측정할 경우 

좌심실 기능의 회복을 잘 반영하지 못한다고 알려져 있

어서21) 본 연구에서는 경색 24시간 이내 CFR을 측정한 

환자들은 연구 대상에서 제외하였다. 또한 급성 심근경

색증의 발병 이후 측정한 시간에 따라 그 값이 다를 수 

있는데25-27) 경색 이후 CFR의 측정까지 걸린 시간은 

두 군 간에 의미있는 차이가 없었다. 향후 선행 협심증의 

존재 유무가 중대한 심장관련 합병증(major adverse 

cardiac event, MACE)인 사망, 심근경색, 또는 표적병

변 재관류술 등 장기적인 예후에 미치는 영향에 관하여 

더 많은 연구가 필요하리라 생각된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

급성 심근경색증 환자에서 선행 협심증(preinfarction 

angina)의 허혈전조치(ischemic preconditioning)로서

의 심근 보호 효과를 CFR과 심초음파상 측정된 LVEF 

및 좌심실의 WMSI을 이용하여 알아보고자 하였다. 

방  법： 

전벽 급성 심근경색증으로 진단받고 관동맥 조영술을 

시행하여 경색 24시간 이후 근위부 LAD에 성공적 중

재 시술을 받았거나(잔여 협착<30%, TIMI 3) 심각한 
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협착이 없어서(관동맥 내경 협착<30%) 중재 시술을 시

행하지 않은 62명의 환자(평균 나이 54±10세, 남자 

51명)를 대상으로 급성 심근경색증 발생 72시간 이내

의 선행 협심증의 유무를 조사하여 선행 협심증이 존재

한 환자군을 A군(n=27), 존재하지 않은 환자군을 B군

(n=35)으로 정의하였다. CFR은 0.014인치 도플러 유

도 철선을 이용하여 성공적 중재 시술 후(또는 관동맥 내

경 협착<30%) 좌전하행지 병변의 원위부에서 측정하였

고, bAPV와 adenosine(48 μg)을 주입한 후의 hAPV

를 측정하여 hAPV를 bAPV로 나눈 값으로 정의하였다. 

내원 당시 및 추적 관찰시(평균 9±7개월) 심초음파로 

LVEF와 WMSI을 구하여 좌심실의 기능을 비교하였다. 

결  과： 

bAPV(cm/sec)은 두 군간에 차이가 없었으나(p=0.70), 

CFR와 hAPV은 A군에서 의미있게 높았다(2.1±0.5 

vs. 1.6±0.5, p<0.001；46.6±20.3 vs. 34.7±15.1, 

p=0.01, respectively). 내원 당시 및 추적 관찰시 심

초음파상 측정된 LVEF(%)은 A군에서 높았고(53.4±

9.7 vs. 45.1±8.8, p=0.001；61.3±10.2 vs. 54.4±

13.3, p=0.03, respectively) WMSI도 A군에서 좋았

다(1.42±0.23 vs. 1.72±0.28, p<0.001；1.24±0.21 

vs. 1.47±0.37, p=0.004, respectively). 

결  론： 

급성 심근경색증의 발생 72시간 이내에 선행 협심증

이 존재한 환자에서 경색 관련 동맥의 관동맥 혈류 예

비력과 좌심실 구혈률이 의미있게 높았고 좌심실 벽운

동 장애지수가 낮았으며, 선행 협심증이 있는 경우 허혈

전조치로 인하여 심근이 보호되는 효과가 나타난다고 평

가되었다. 
 

중심 단어：급성 심근경색증；허혈전조치；혈류 속도；

선행 협심증；좌심실 기능. 
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