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ABSTRACT 

Background and Objectives：：：：Smaller guiding catheter had a problem with poor backup support during the 
transradial coronary intervention which resulted in higher failure rate. This study sought to prove the usefulness 
of deep seating technique which improves the backup support of the guiding catheter required to deliver interv-
entional materials during the transradial coronary intervention. Methods：：：：Thirthy-five patients (23 males) 
were included in this study since March 1998 to August 1999. Clinical presentation of these patients were 
stable angina (7 patients), unstable angina (17 patients), acute myocardial infarction (11 cases). The mean age 
was 68±8 years. The treated vessel was left anterior descending artery in 22, left circumflex artery in 2 and 
right coronary artery in 11 of 35 vessels. Result：：：：Twenty-six lesions were treated with stents, 3 with PTCA, 
and 6 with rotablator. Procedural success were achieved in 33 out of 35 cases (94%). Guiding catheters were 
used mostly with 6 Fr (30/35). In the left coronary system, usual Judkins left type was used in most of the 
patients (24/26, 92%), and in right coronary Judkins, Amplatz and multipurpose catheters were used similiarly. 
Hypotension and sinus bradycardia was encountered in one case without clinical significance and there was no 
dissection in all patients. Conclusion：：：：Deep seating technique is a safe and effective technique without major 
adverse event during the transradial coronary intervention in selected cases. ((((Korean Circulation J 2000; 
30((((8)))):921-926))))    
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서     론 
 

1989년 Campeau 등1)이 요골동맥(radial artery)을 

통해 관상동맥 조영술을 실시한 이래 요골동맥을 통한 

관상동맥 중재술의 기법이 기기의 발달과 더불어 급격

히 이루어져 왔다.2) 요골동맥을 사용할 경우 천자혈관

의 출혈성합병증 감소, 저렴한 비용, 시술 후 유도도관

의 신속한 제거로 조기 활동이 가능하므로 외래 환자에

게 쉽게 시술될 수 있고, 90% 이상의 성공율을 보이고 

있다는 점에서 현재 주로 사용되는 진단 및 중재적 관

상동맥 시술의 접근통로인 대퇴동맥을 대체할 수 있는 

기법으로 받아들여지고 있다. 
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유도도관의 선택에 있어서 1991년 6 Fr 유도도관을 

이용한 관상동맥풍선성형술이 처음으로 보고된 이후 

유도도관의 최소화는 엄연한 현실적 추세이다.3)4) 6 Fr 

유도도관을 사용할 시에는 요골동맥, 상완동맥(brach-

ial artery) 등의 작은 동맥을 선택할 수 있으며, 조영제 

사용량이 적어서 신부전의 위험성을 줄일 수 있다. 또한, 

실혈이 적고, 지혈에 소모되는 시간이 짧으므로 수혈 및 

혈관적 시술을 요하는 혈관에서 합병증을 최소화할 수 

있다. 그러나, 6 Fr 유도도관이 병변을 개통에 필요한 적

절한 지지력(adequate backup support)을 제공할 수 

없어 시술의 실패를 초래할 수 있다. 이를 극복하기 위한 

방법으로 유도도관을 시술하고자 하는 표적혈관내로 깊

이 위치시키는 심좌법(deep seating technique)이 병변

의 개통 및 스텐트 삽입에 필요한 적절한 지지력을 제공

해 줄 수 있다는 보고가 있는데 Peel 등5)은 관상동맥 

촬영 및 복재정맥 이식술을 받은 45명의 환자에서 혈

관촬영시 6 Fr 유도도관을 이용한 심좌법의 안정성 및 

효과에 대해서 보고한 바 있으며, Roberto von Sohs-

ten 등6)도 6 Fr 유도도관을 이용한 심좌법의 유용성에 

대해서 보고한 바 있다. 이에 저자 등은 요골동맥 중재

시술환자에서 적은 사이즈의 유도도관을 이용한 심좌

법의 유용성 및 문제점등을 조사해 보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대상환자의 임상 양상(Table 1) 

1998년 3월부터 1999년 7월까지 요골동맥을 통해 

중재시술을 시행한 389명의 환자 중 심좌법을 시행한 

35명의 환자를 대상으로 하였다. 대상환자의 평균연령

은 68±8세이었고 남자가 23명으로 66%를 차지하였

다. 임상진단으로는 급성 심근경색증 11예, 불안정성협

심증 17예 및 안정성협심증 7예였다. 시술 혈관은 좌전

하행관상동맥 22예, 좌회선지 2예, 우관상동맥 11예였

다. 병변의 형태는 ACC/AHA classification of lesion 

type에 따라 분류하였으며, type A 병변은 1예, type 

B1 병변은 8예, type B2 병변은 12예, type C 병변은 

14예이었다. 

 

심좌법의 정의 

심좌법(deep seating or deep intubation technique)

이란4) 유도도관이 시술하고자 하는 표적혈관내로 2 cm 

이상 깊이 위치한 것으로 정의하였다. 

 

적응기준과 제외기준 

본 연구는 경요골동맥중재술을 시행하는 환자를 대상으

로 하였으며 6 Fr 유도도관(고속회전죽상반제거술때나 

병변혈관의 직경이 아주 클 때는 7 Fr 도관)을 사용한 경

우를 조사에 포함시켰다. 심좌법은 근위부 혈관의 유의한 

병변(혈관내경의 30%협착)이나 해리(dissection)가 있

는 경우, 병변혈관의 직경이 작은 경우(<2.5 mm) 시행

하지 않았다. 또한 유도도관을 필요한 부위에 위치시켰

을 때 주요 분지부위의 혈류장애를 일으키지 않는 경우

로 하였다. 

 

요골동맥 중재술 및 심좌법 

요골동맥을 통한 중재시술의 방법에 대해서는 이전의 

논문에서 자세히 기술되어져 있다.8)9) 대부분 6 Fr를 이

용해서 시술을 하였고 고속회전 죽상반제거술(rotatio-

nal atherectomy)이 필요했던 경우는 7 Fr를 사용하

였다. 유도도관을 깊이 삽입하는 경우는 1) 풍선도자가 

통과하지 않는 경우, 2) 풍선도자는 통과하나 스텐트의 

통과가 어려운 경우나 예상되는 경우, 또는 3) 유도도

관의 지지력이 좋지 않은 경우로 나눌 수 있고 방법은 

유도철선을 가능한 원위부까지 도달하게 한 뒤 1) 기

존병변에 풍선도자가 잘 통과할 경우 풍선도자를 따라 

점진적이고 부드럽게 도관을 깊이 삽관하거나, 2) 1)의 

방법이 잘 되지 않을 경우 병변부위에 풍선도자를 위치

시켜 확장시킨 상태에서 유도도관을 같은 방법으로 서

서히 삽관하는 방법, 3) 풍선도자가 통과하지 않을 경

우 유도철선을 따라 도관을 부드럽게 삽입하는 방법으

Table 1. Baseline clinical characteristics 

Male/Female (persons) 23/12 
Mean age (years old) 68±8 
Clinical diagnosis  

Acute myocardial Infarction 11 
Unstable angina 17 
Stable angina  7 

Vessel diseased (1/2/3) 16/15/4 
Vessel treated (LAD/LCx/RCA) 22/2/11 
ACC/AHA lesion type (A/B1/B2/C) 1/8/12/14 

Abbreviation；LAD：Left anterior descending coronary 
artery, 
LCx：Left circumflex coronary artery RCA：Right coron-
ary artery 



 923 

로 나눌 수 있다. 유도도관의 선택은 비교적 도관 끝부

분이 부드러운 종류(Cordis사의 britetip이나 Schnei-

der사의 pinkpower 등)를 선택하고 도관의 각도가 비

교적 비고정적이고 도관의 1차 각도(primary curve)

가 혈관에 손상을 줄 가능성이 적은 Judkins형이나 다

목적용 도관(multipurpose catheter)를 주로 사용하였

다(Fig. 1). 

 

결     과 
 

유도도관의 선택 

유도도관의 선택에서 좌관상동맥의 경우 Judkins Left

형 18예, Judikins Left형 4예, Kimny형 2예이었다. 우

관상동맥의 경우 Amplatz Left형 3예, Amplatz Right

형 3예, Judkins Right형 3예, multipurpose형 2예이

었다(Table 2). 

대상환자의 시술소견  

혈관의 병변형태는 B2/C가 26예(74%)로 3/4을 차

지하였다. 시술시 사용한 유도도관은 30예에서 6 Fr를 

사용하였고 5예에서는 7 Fr를 사용하였는데 그 중 4예

에서는 고속회전 죽상반 제거술을 시행한 후였다. 총 환

자 중 스텐트 시술이 26명, 풍선시술이 3명이었고 고속

Table 2. Selection of guiding catheter 

Left coronary artery  
Judikins left 3.5 18 
Judikins left 4.0  4 
Kimny  2 

Right coronary artery  
Amplatz left  3 
Amplatz right  3 
Judikins right  3 
Multipurpose  2 

Abbreviations；same as table 1 

Fig. 1. Example of deep seating technique in 70 year-old man with previously failed PTCA. A：Tortuous right cor-
onary artery (RCA, small arrows) and critically narrowed distal RCA (large black arrow). B：Deeply seated 6 Fr
multipurpose catheter (arrow). C：NIR 3.5×16 mm stent was implanted without difficulty. D：After chubby 4.0×
10 mm balloon inflation, good angiographic result was obtained. 
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회전 죽상반제거술이 6명이었다. 시술적응이 되었던 이

유로는 풍선도자의 통과장애가 10예, 스텐트의 삽입이 

곤란하거나 곤란이 예상되는 경우 23예, 유도도관의 불

안정 2예였다. 심좌법을 사용한 35예 중 2예에서 실패

하였는데, 1예에서는 스텐트망의 손상으로 스텐트 삽입

에 실패하였고 1예에서는 만성 폐색성 병변에서 풍선도

자의 삽입이 되지 않아 실패하였다(Table 3). 

 

합병증 

전체 환자중 우려했던 근위부해리(dissection) 등의 

합병증은 없었고, 1예의 우관상동맥 스텐트 삽입환자

에서 심좌법 시행 중 근위부 혈관의 수축으로 혈류의 

정체로 저혈압 및 서맥현상이 있었으며 신속하게 유도

도관을 개구부 바깥으로 제거한 후 정상으로 회복되었

다(Fig. 2). 

 

근위부혈관에 대한 장단기효과 

심좌법에서 우려되었던 부분인 근위부혈관의 해리(di-

ssection)는 한예에서도 관찰되지 않았고, 6개월 추적관

Table 3. Procedural results 

Number of procedures 35 
Radial approach  

Right/Left approach 34/1 
Size of guiding catheter (6/7 Fr) 30/5 
Types of intervention  

PTCA/ Stent/ Rotalator 3/26/6 
Reason for deep seating technique  

Failure to deliver balloon catheter 10 
Difficulty or expected difficulty in 
stent delivery 

23 

Poor backuped guiding catheter  2 
Procedural success 33/35 (94%) 
Complication  1/35 ( 2%) 

Fig. 2. Complicated case in 63 year-old male. A：95% stenosis of the distal right coronary artery (arrow). B：Deep 
seating with AL2 catheter (arrow). C：Balloon inflation. D：Bradycardia and hypotension were developed just 
after stent insertion, which were disappeared after the guiding catheter removal. 
 

AAAA BBBB 

CCCC DDDD 
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동맥조영술(17/35)에서 근위부 혈관에 대한 조사결과 

근위부혈관의 새로운 협착소견은 관찰되지 않았다. 

 

고     안 
 

1989년 요골동맥을 통한 관상동맥 조영술이 확립된 

이래 요골동맥은 관상동맥 조영술과 중재술의 중요한 

통로로 발달되어 왔다.1) 여기에는 풍선도자의 소형화

와 유도도관 내경의 증가 및 6 Fr 유도도관을 통한 중

재시술을 하고자 하는 노력의 결과라 하겠다. 요골동

맥을 통한 중재술은 혈관성 합병증의 감소, 조기활동 

및 외래시술 가능성 등의 잇점을 가지고 있고 성공율

과 합병증 발생률은 대퇴동맥 경유시와 유사하다고 보

고되고 있다.2)8) 또한 경요골동맥 중재술이 대퇴동맥

을 이용하여 시술을 할때보다 대개 작은 유도도관을 

사용하고 따라서 조영제 사용도 적었다.8) 요골동맥을 

통한 중재술의 문제점은 3∼4%에 달하는 요골동맥천

자의 실패나 관상동맥삽관실패(1∼7%) 및 중재시술 

도중 적절한 지지력 부족 등이 문제점으로 제기된 바 

있다.2)6) 

요골동맥을 통한 관상동맥 중재술, 특히 스텐트 삽입

술에 있어서 성공율을 높일 수 있는 중요한 기법으로서 

심좌법이 보고되었다.5-7) 심좌법은 혈관내경에 비해서 

작은 유도도관(대개 6 Fr)을 사용하여 이를 혈관의 원

위부까지 진행시켜 위치한 후 스텐트를 안전하게 삽입

시킨 후 도관을 제거하는 방법으로 스텐트의 삽입실패

나 스텐트 유동 또는 원위부 색전 등을 예방할 수 있는 

중요한 기법이다. 그러나 심좌법은 숙련된 중재시술자

로부터 조심스럽게 시도되어져야 하며 본 연구에서는 

시술후 근위부 혈관의 해리는 관찰되지 않았고 또한 절

반정도에서 추적관동맥검사가 가능했는데 근위부혈관

의 새로운 병변소견이 관찰되지 않아 장기적으로 근위

부에 문제점이 초래되는 것같지는 않았다. 

심좌법의 사용이 고려되어야 할 경우는 방법에서 언

급한 바와 같이 심한 협착 또는 굴곡성 병변으로 풍선

도자의 통과가 어려운 경우나 원위부 병변, 만성 폐색

성 병변, 긴 스텐트의 삽입 또는 유도도관의 지지력이 

나빠 스텐트를 안전하게 위치시키기 어렵다고 판단되

는 경우, 이전의 풍선 확장술이나 스텐트 삽입술에 실

패한 경우 등에서 고려해 볼 수 있다. 이러한 방법을 

적절히 사용할 경우 유도도관의 교체나 시술시간의 지

연, 시술실패 등을 방지하고 안전하게 시술을 마칠 수 

있다. 사용되는 유도도관은 대개 6 Fr를 사용하지만 혈

관내경이 큰 경우나 이미 7 Fr 유도도관을 사용하고 

있는 경우는 혈관의 크기나 시술의 난이도 등을 고려해 

7 Fr 유도도관의 사용도 조심스럽게 고려할 수 있다고 

본다. 요골동맥을 통한 관상동맥 중재술, 특히 스텐트 

삽입술에 있어서 성공율을 높일 수 있는 중요한 기법으

로서 심좌법이 보고되었다. 심좌법은 혈관내경에 비해

서 작은 유도도관(대개 6 Fr)을 사용하여 본 연구에서

도 고속회전 죽상반 제거술 후 풍선도자 또는 스텐트의 

삽입이 어려워 7 Fr 상태에서 심좌법을 합병증없이 사

용하였다. 그러나 본 연구에서 대부분은 6 Fr 도관을 

사용하였으며 근위부 혈관의 해리는 관찰되지 않았다. 또

한 근래 비교적 내경이 넓은 5 Fr의 유도도관이 소개된 

바 이를 이용한 시술이 향후 증가할 것으로 보인다. 유도

도관의 종류는 도관끝이 유동적이고 부드러운 Cor-dis

의 brite-tip®이나 Schneider의 pink-power®등의 사

용이 추천된다. 유도도관의 형태는 좌측인 경우 Ju-

dkins형이나 Kimny, 좌회선지의 Judkins형 또는 Ex-

trabackup형, 우관상동맥의 Judkins형과 multipurpose

형 도관 등이 흔히 사용되며 Amplatz 형태는 근위부 혈

관의 손상을 줄 가능성이 있으므로 피하거나 주의깊게 

사용해야 한다. 본 연구에서도 1예에서 우관상동맥중재

시술시 Amplatz Left 2 형 유도도관 사용후 관동맥의 

근위부 혈관 경련으로 관동맥 관류장애(damping) 소

견과 함께 서맥 및 혈압강하의 소견을 보여 신속히 스

텐트 삽입을 끝내고 도관을 제거한 바 있다(Fig. 2). 따

라서 심좌법 시행시에는 니트로글리세린을 충분히 주

입하고 압력곡선이나 심전도상태를 주의깊게 관찰하면

서 시도해야 할 것이다. 또한, 병변 협착부를 충분히 전

확장(predilatation)시키거나 지지력이 좋은 유도도관

을 선택함으로써 불필요한 심좌법을 피하는 것이 가장 

최선의 방법이라 하겠다.10) 

 

요     약 
 

연구배경： 

요골동맥을 통한 관상동맥 중재술에서 특히, 스텐트 

삽입술에서 유도도관이 충분한 지지력을 갖지 못하여 

실패한는 경우가 많았다. 심좌법은 작은 사이즈의 유도

도관으로 충분한 지지력을 가질 수 있는 방법으로 소개
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되어졌으며 저자 등은 이 방법의 유용성에 대한 조사를 

하고자 하였다. 

방  법： 

본 연구는 1998년 3월부터 1999년 7월까지 요골동

맥을 통해 중재시술을 시행한 389명의 환자중 심좌법

을 시행한 35명의 환자를 대상으로 하였다. 남자는 23

명 여자는 12명이었고, 평균 연령은 68±8세였다. 병

변 혈관은 좌전하행지 22예, 좌회선지 2예, 우관상동맥 

11예였다. 임상진단은 급성심근 경색 11예, 불안정성 

혐심증 17예, 안정성 협심증 7예였다. 

결  과： 

대상환자의 치료는 스텐트삽입술이 26예, 풍선성형

술이 3예, 고속회전죽상반제거술이 6예였다. 유도도관의 

사용은 좌관동맥의 경우 대부분 Judkins left형을 사용하

였고 우관동맥의 경우 Judkins와 Amplatz, multipurp-

ose 등 다양하게 사용하였다. 경요골동맥 중재술시 심좌

법을 이용한 35예중 2예에서 실패하였는데 1예에서는 

스텐트 망의 손상으로 스텐트 삽입에 실패하였고, 1예

서는 만성 폐쇄성 병변에서 풍선 삽입이 되지 않았다. 

1예에서 우관상동맥 스텐트 삽입시 근위부 혈관의 수

축으로 일시적인 저혈압 및 서맥 현상을 보였다. 6개월 

추적관동맥조영술에서 근위부혈관의 이상소견은 관찰

되지 않았다. 

결  론： 

경요골동맥 중재술에서의 심좌법은 유도도관의 지지

력이 약한 경우나 복합성 병변에서 심각한 합병증없이 

높은 성공율을 보였으며, 장단기적으로 안전하고 유용

한 방법으로 생각된다. 
 

중심 단어：심좌법·요골동맥중재술. 
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