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ABSTRACT 

Background and Objectives：：：：The transradial coronary angiography and intervention is on the increase 
with its satisfactory results. It gives advantages of reduced vascular complication and increased comfort of 
patients. We evaluated the feasibility and problems of transradial coronary angiography and intervention as 
a routine procedure. Materials and Method：：：：Between February 1998 and December 1999 transradial 
approach was attempted in 750 patients with normal Allen test. Radial angiography was performed to ass-
ess the radial artery spasm and tortuosity. Arterial sheath was removed immediately after the procedure and 
vascular complications were evaluated before discharge. Results：：：：Radial artery puncture was successful in 
738 (98%) patients. Transradial coronary angiography was successful in 719 (96%) patients. We failed in 
coronary angiography in 19 patients and the main reasons were tortuous subclavian artery in 11 patients 
and radial artery spasm in 5 patients. Transradial coronary angioplasty was performed successfully in 185 
(95%) of 194 patients. In 9 patients intervention was switched to transfemoral approach because of tortuous 
subclavian artery. Complications were severe radial artery spasm in 13 (1.8%), minor subcutaneous hemor-
rhage in 7 (0.9%), non-ischemic radial artery occlusion in 4 (0.5%) and radial artery perforation in 1 (0.1%). 
But, there were no major complications requiring vascular surgery or transfusion. Conclusion：：：：Transradial 
coronary angiography and intervention might be useful and safe as a routine procedure. The major limitati-
ons in transradial approach were radial artery spasm and toruosity of brachial or subclavian artery. ((((Korean 
Circulation J 2000;30((((9)))):1083-1091)))) 
 
KEY WORDS：Transradial·Coronary angiography·Coronary intervention.  
 

 

논문접수일：2000년 4월 25일  
심사완료일：2000년 9월 25일 

교신저자：한규록, 134-701 서울 강동구 길동 445번지  한림대학교 의과대학 내과학교실  

전화：(02) 2224-2405,2223·전송：(02) 478-6925  E-mail：krheart@www.hallym.or.kr 

 



 

Korean Circulation J 2000;30(9):1083-1091 1084 

 
서     론 

 

심혈관계의 관혈적인 검사의 통로로서 1953년 Se-

ldinger1)에 의하여 Seldinger technique이 소개되고, 

1959년 Sones2)에 의하여 관동맥조영술이 처음으로 

시행된 이후, 지금까지 관동맥조영술과 중재술은 주로 

상완동맥을 이용하는 Sones 기법(Sones technique)

이나 대퇴동맥을 이용하는 Seldinger 기법(Seldinger 

technique)으로 이루어져 왔다. 대퇴 동맥을 이용한 기

법은 현재 가장 널리 사용되고 있는 방법이기는 하지만, 

환자가 비만하거나, 대퇴장골동맥(femoroiliac artery) 

질환이 있는 경우, 항응고제나 혈전용해제로 치료받은 

경우 천자부위의 출혈성 합병증이 증가할 수 있으며 시

술후 장기간 환자가 침상에서 절대안정을 취해야 한다

는 불편함이 문제점으로 지적되어 왔다.3) 한편 상완 동

맥을 이용한 기법은 정중 신경(median nerve)의 손상

이나 혈관 폐쇄로 인한 수부의 허혈이 초래될 수 있다

는 문제점이 있다.4)  

Campeau5)에 의하여 1989년에 요골동맥을 이용한 

관동맥조영술이 처음으로 시도되고, 1992년 Kiemen-

eij6)에 의하여 요골동맥을 이용한 관동맥성형술이 보고

된 이후에도 요골동맥을 이용한 방법은 일부 국한된 경

우에서만 사용되어 왔다. 최근 우리나라에서도 요골동

맥을 이용한 관동맥조영술 및 중재술이 성공적으로 시

술되고 있으며, 시술후 환자의 조기기동이 가능하고 혈

관천자부위의 합병증이 현저히 적다는 장점으로 인해 

관심이 증가하고 있다. 

요골동맥을 이용한 방법에 대한 관심이 높아지면서 

요골동맥의 크기에 맞춘 소형화된 시술기구들이 만들

어지고, 요골동맥을 이용할 경우의 모양에 적합한 도관

들이 개발되면서 대부분의 환자들에게서 요골동맥을 

이용한 관동맥조영술 및 중재술이 가능하게 되었다. 저

자 등은 관동맥조영술 및 중재술이 일상적으로 요골동

맥을 이용하여 시행될 수 있는지의 여부와 시행시에 어

떠한 문제점들이 있는지를 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

연구대상 

1998년 2월부터 1999년 12월까지 요골동맥을 이

용한 관동맥 조영술을 시행하고자 하였던 773명의 환자

중 Allen 검사가 정상이었던 750명을 대상으로 하여 후

향적으로 조사하였다. 비정상적인 Allen 검사를 보인 경

우외에도, 혈역학적으로 불안정하여 intraaortic balloon 

pump(IABP)와 같은 보조순환장치가 필요한 경우, 혈

액투석을 하고 있거나 앞으로 시행할 예정인 만성 신부

전환자는 대상에서 제외하였다. 

 

요골동맥 천자 

환자를 반듯이 누인 상태에서 손바닥을 위로 하여 양

팔을 몸에 붙이고, 사용하고자 하는 팔의 손목아래에 

미리 준비한 받침대를 괴어 손목을 과신전시킨 후 안정

되게 하였다. 손목의 경상돌기(styloid process)상방 

약 1 cm 부위에 2% 리도카인(1∼2 cc)으로 국소마취

후, 11번 수술용 칼을 사용하여 칼날을 위로 향하게 하

여 피부를 절개함으로써 요골동맥의 손상을 방지하고

자 하였다. 요골동맥은 18 G IV catheter needle을 사

용하여 천자한 후 관상동맥 조영술시에는 10 cm 길이

의 5F 유도초(Radifocus introducer II)를 삽입하였고, 

중재술이 필요할 시에는 6∼8F의 긴 유도초를 예상되

는 중재술의 종류에 따라 선택하여 삽입하였다. 유도초

를 통하여 5,000 unit의 heparin을 투여하였고, 시술전

에 요골동맥조영술을 시행하여 요골동맥 및 상완동맥의 

사행성(tortuosity)과 연축의 정도를 평가하였다. 동맥 

유도초 삽관후 요골동맥의 연축을 방지하기 위하여 칵

테일 용액(nitroglycerin 200 μg, verapamil 100 μg, 

lidocaine 10 mg, 생리식염수 10 ml 혼합액)을 투여하

였고 시술도중 필요에 따라 추가로 투여하였다. 

요골동맥은 초기에는 우측 요골동맥을 주로 이용하

였으나, 후반기에는 주로 좌측 요골동맥을 이용하였다. 

좌측 요골동맥을 이용할 경우에도 우측 요골동맥을 이

용할 경우와 동일한 방법으로 준비한 다음 환자의 우측

에서 요골동맥을 천자한 후 시술을 하였다. 

 

관상동맥 조영술 

관상동맥 조영술시에는 일차적으로 3개의 side hole을 

가진 4F Multipurpose 도관(Jung Sung, Korea)을 선

택하여 좌우 관상동맥을 모두 조영하였으며, 필요에 따

라 5F Judgkins 도관 또는 5F Amplatz 도관을 추가로 

사용하였다. 도관을 삽입할 때에는 유도철선(Radiofo-

cus Guidewire M. 0.032″150 cm, Terumo, Japan)
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을 이용하여 쇄골하동맥을 거쳐 상행대동맥까지 도관의 

삽입이 용이하도록 하였다. 쇄골하 동맥이 사행성이 아

주 심한경우에는 도관 교환용의 긴 유도철선(Radiofo-

cus Guidewire M, 0.035" 260 cm, Terumo, Japan)

을 사용하였다. 4F Multipurpose 도관 이외의 도관을 사

용할 때에는 혈관에 가해지는 내막손상과 자극을 최소화

하기 위하여, 모든 경우에서 유도철선을 이용하여 도관의 

끝부분이 곧게 펴지게 한후에 도관을 제거하였다. 

 

관상동맥 연축유발시험 

관상동맥 조영술에서 의미있는 관상동맥의 협착이 

관찰되지 않고, 임상적으로 관상동맥 연축이 의심되는 

경우 정맥내로 Ergonovine을 투여하여 유발시험을 하

였다. 유발시험시에는 심한 서맥의 발생에 대비하여 임

시형 심박조율기를 위한 정맥유도초를 신속히 삽입할 

수 있도록 대퇴정맥 천자부위를 미리 소독하여 준비하

여 두었다. 

 

관상동맥 중재술 

관상동맥 중재술시에는 대퇴 접근법때 사용되는 Jud-

kins 도관 또는 Amplatz 도관을 일차적으로 사용하였

다. Judkins 또는 Amplatz 도관의 사용이 용이하지 않

을 때에는 Kimny 도관, Hockeystick 도관 등을 필요

에 따라 사용하였다. 유도도관의 크기는 죽상종절제술

을 시행하지 않은 모든 경우에서 6F 유도도관을 사용하

였다. 관상동맥 조영술에서 석회화가 동반된, 미만성 협

착을 보인 경우중 1.5 mm 크기의 burr를 사용한 3예에

서만 rotablation을 위하여 7F크기의 유도도관을 사용

하였다. 관상동맥 조영술에서 1.75 mm 이상의 burr가 

필요하다고 판단되면서 요골동맥의 크기가 작았던 경우

에는 요골동맥을 경유한 중재술을 시도하지 않았고, 대

퇴동맥을 이용하여 중재술을 시행하였다. 

 

유도초의 제거와 지혈 

전 예에서 시술이 끝나면 곧바로 유도초를 제거하였

고, 거즈(4×8")를 가로와 세로로 2∼3회씩 접어서 만

든 압박대를 이용하여 지혈하였다. 시술후 손목관절의 

운동제한 이외에는 환자의 활동을 제한시키지 않았다. 

압박대는 4시간후 풀어보아서 지혈상태를 확인하였고, 

이때 요골동맥의 맥박과 피하출혈 유무를 평가하였다. 

요골동맥의 맥박은 시술 다음날 아침과 퇴원전에 재차 

평가하였다. 

 

통계분석 

자료의 분석은 SPSS for Windows v8.0을 이용하였

다. 연속 변수는 평균±표준편차로, 범주형 자료는 절

대수치(%)로 표시하였다. 

 

결     과 
 

대상환자 및 임상특성 

대상환자는 1998년 2월부터 1999년 12월까지 요

골동맥을 이용한 관상동맥 조영술을 시도하였던 750명

과 중재술을 시도하였던 194명이었으며, 평균 연령은 

60세(59.6±9.2)였고 남자가 518명(69%)이었다. 임상 

진단은 불안정형 협심증이 279예(37%)로 가장 빈도가 

높았고, 급성 심근경색증이 230예(31%), 안정형 협심증

이 114예(15%), 진구성 심근 경색증이 78예(10%)였으

며, 49예(7%)에서는 비특이적 흉통이 있는 환자에서 

관상 동맥질환을 진단 또는 배제하기 위하여 관상동맥 

조영술을 시행하였다(Table 1). 

 

요골동맥을 이용한 관상동맥 조영술 

Allen 검사가 정상인 750명의 환자중 738명(98%)

에서 요골동맥의 천자에 성공하여 요골동맥조영술을 시

행하였고, 그 중 719명(96%)에서 관상동맥 조영술이 

성공적으로 이루어졌다. 요골동맥천자가 이루어진 738

명 중 509명(69%)에서 우측 요골 접근법이 시행되었으

며, 좌측 요골 접근법은 229명(31%)에서 시행되었다. 

대상환자의 관상동맥 조영술 결과 단일 혈관 질환이 

201예(28%)였으며, 2혈관 질환이 237예(33%), 3

혈관 질환이 64예(9%)였고, 좌주간 동맥 질환이 18

예(3%)였다(Table 2). 좌관상동맥 조영술에는 209

Table 1. Clinical characteristics of the 750 cases 

Age (years) 59.6±9.2 
Male gender 518 (69%) 
Clinical diagnoses  
Unstable angina 279 (37%) 
Acute myocardial infarction 230 (31%) 
Stable angina 114 (15%) 
Old myocardial infarction  78 (10%) 
Atypical chest pain  49 ( 7%) 
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예(29%)에서 Multipurpose 도관이 사용되었고, 474예

(66%)에서 Judkins left 도관이, 36(5%)예에서 Am-

platz left 도관이 사용되었다. 우관상동맥 조영술에는 

424예(59%)에서 Multipurpose 도관이 사용되었고, 

273예(38%)에서 Judkins right 도관이, 22예(3%)에

서 Amplatz right 도관이 사용되었다(Table 3). 요골

골동맥천자후 관상동맥 조영에 실패한 경우는 상완동

맥이나 쇄골하동맥의 심한 사행성으로 인한 경우가 11

예(1.5%), 요골동맥의 연축이 5예(0.7%), 유도철선을 

상행대동맥으로 내려보낼 수 없었던 2례(0.3%) 및 요골

동맥이 천공된 1예(0.1%) 등 모두 19례였다(Table 4). 

 

요골동맥을 이용한 관상동맥 중재술 

요골동맥을 이용하여 관상동맥 조영술을 시행하고 이

어서 관상동맥 중재술을 시도했던 194명중, 상완동맥이

나 쇄골하동맥의 심한 사행성으로 인하여 유도도관의 

설치에 실패하였거나 유도도관이 안정되지 않아 시술기

구의 삽입이 불가능하였던 9명을 제외한 185명(95%), 

204병변에서 요골동맥을 이용한 관상동맥중재술이 성

공적으로 시행되었다. 요골동맥을 이용한 관상동맥 중

재술을 시행하지 못했던 9예에서는 대퇴동맥을 이용하

여 시술을 마칠 수 있었다. 

급성심근경색증에서의 관상동맥 중재술은 69예

(37%)에서 시행되었으며, 이중 흉통 발현 12시간이내

에 재관류를 위하여 일차적으로 시행된 경우가 3예, 혈

전용해제 투여후에도 흉통이 지속되어 시행된 경우가 

2예였고, 나머지는 24시간이 경과한 후 흉통이 재발하

거나 심근허혈이 확인되어 시행된 경우였다. 

병변의 위치는 좌전 하행지가 98병소(48%)로 가장 

많았고, 좌회선지가 55병소(27%), 우관동맥이 51병소

(25%)였다. 병변의 형태학적인 분류로는 A형이 14병

소(7%)였으며, B1형이 73병소(36%), B2형이 88병

소(43%)였으며, C형이 29병소(14%)였다. 우측 요골

동맥을 이용한 관동맥 중재술은 133명(72%)에서, 좌

측 요골동맥을 이용한 관동맥 중재술은 52명(28%)에

서 시행되었다. 204병소중 131병소(64%)에서 관상동

맥 스텐트가 시술되었고, 3병소에서 rotablation이 시

행되었다(Table 5). 

유도도관의 크기는 rotablation이 시행된 3예에서만 

Table 5. Transradial coronary intervention in 185 pati-
ents                          (204 lesions) 

Target vessels  
Left anterior descending artery  98 (48%) 
Left circumflex artery  55 (27%) 
Right coronary artery  51 (25%) 

Lesion types  
A  14 ( 7%) 
B1  73 (36%) 
B2  88 (43%) 
C  29 (14%) 

One-stage PTCA 165 (89%) 
Two-stage PTCA  20 (11%) 
Right TRI 133 (72%) 
Left TRI  52 (28%) 
Stent implantation 131 (64%) 
Rotablation   3 ( 2%) 

TRI：trans-radial coronary intervention 

Table 2. Angiographic data 

Successful transradial approach 738/750 (98%) 
  Right radial approach 509 (69%) 
  Left radial approach 229 (31%) 
Successful transradial CAG 719/750 (96%) 
  Normal or minimal lesion 187 (26%) 
  1 vessel disease 201 (28%) 

2 vessel disease 237 (33%) 
3 vessel disease 64 ( 9%) 

  Left main disease 18 ( 3%) 
  Coronary spasm test 12 ( 1%) 

CAG：coronary angiography 

 
Table 3. Catheters used in transradial coronary angio-

graphy                           (N＝719) 
Left coronary artery  

Multipurpose 209 (29%) 
Judkins left 474 (66%) 
Amplatz left  36 ( 5%) 

Right coronary artery  
Multipurpose 424 (59%) 
Judkins right 273 (38%) 
Amplatz right  22 ( 3%) 

 
Table 4. The causes of failure in coronary angiography 

(overall failure＝19) 

Tortuous brachial and subclavian artery 11 (1.5%)
Radial artery spasm 5 (0.7%)
Inability to advance guidewire into the  
 ascending aorta 2 (0.3%)

Radial artery perforation 1 (0.1%)
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7F 유도도관을 사용하였고, 그외의 모든 경우에서 6F 

유도도관을 사용하였다. 목표 병소가 좌전하행지인 경우 

77예(79%)에서 Judkins left 유도도관을 이용하였고, 

12예(12%)에서 Kimny 유도도관이, 9예(9%)에서 Am-

platz left 유도도관이 사용되었다. 목표병소가 좌회선지

인 경우 27예(49%)에서 Judkins left 유도도관을 이용

하였고, 25예(46%)에서 Amplatz left 유도도관이, 3예

(5%)에서 Kimny 유도도관이 사용되었다. 목표병소가 

우관동맥인 경우 29예(56%)에서 Judkins right 유도도

관을 이용하였고, 12예(25%)에서 Amplatz right 유도도

관이, 7예(13%)에서 Amplatz left 유도도관이, 3예(6%)

에서 Hockeystick 유도도관이 사용되었다(Table 6). 

 

시술과 관련된 합병증 

천자부위의 혈관관련 합병증으로는 심한 요골동맥 연

축이 관찰된 경우가 13예(1.8%)에서 있었고, 경미한 

피하출혈이 7예(0.9%)에서 발생했으나 1∼2시간의 압

박후 모두 호전되었다. 요골동맥의 폐쇄가 4예(0.5%)

에서 있었고 요골동맥의 천공이 1예(0.1%)에서 발생 

했으나 수부의 파행 등 허혈성 합병증은 발생하지 않

았으며, 시술후 수술이나 수혈를 요하는 중요한 혈관

관련 합병증은 발생하지 않았다. 중재술과 관련된 합

병증으로 저혈압이 2예(1.1%)에서 발생했고, 심실빈

맥, 동성 서맥, noreflow 현상이 각각 1예(0.5%)에서 

있었으나 급성 심근경색증, 뇌졸중, 사망 등의 중대한 

합병증은 발생하지 않았다(Table 7). 

 

고     찰 
 

수부는 요골동맥과 척골동맥으로부터 이중 혈류 공

급을 받아 시술후에 요골동맥의 폐쇄가 발생하더라도 

허혈성 장애의 위험이 적으며, 요골동맥은 주위에 주

요 신경이나 정맥 등의 구조물이 없고 표재성 주행을 

하므로 시술 후 압박지혈이 용이하여 천자부위의 혈

관관련 합병증이 현저히 적다는 장점을 가지고 있

다.8) 또한 시술후 환자의 활동을 제한할 필요가 없다

는 점과 조기퇴원이 가능하다는 점에서9) 요골동맥을 

이용한 관동맥 조영술 및 중재술의 관심이 증가하고 

있다. Kiemeneij 등10)은 900명의 환자를 대상으로 

요골동맥, 상완동맥 및 대퇴동맥을 이용한 관동맥 중

재술의 비교 연구에서 요골동맥을 이용한 중재술의 

결과로 상완동맥이나 대퇴동맥을 이용한 시술에서와 

유사한 높은 성공률뿐만 아니라 상대적으로 낮은 합

병증의 발생을 보고하였다. 국내에서는 Park 등11)이 

11명의 환자를 대상으로 하여 요골동맥을 이용한 관

동맥 조영술의 경험을 처음으로 발표 하였고, Yoon 

등12)은 관동맥 조영술의 유용한 방법으로 이용될 수 

있다고 보고하였다. 이후 Cha 등13)은 관동맥 조영술

과 중재술을 위한 요골 접근법이 시술후 수부 허혈에 

대해 안전하였고 학습기간(learning curve)후에는 시

간적 지연 없이 시행할 수 있다고 하였다. 본 연구에

서는 요골동맥을 이용한 관동맥 조영술과 중재술은 

비교적 성공률이 높고 대퇴동맥을 이용하는 기존의 

도구로 시술이 가능하였으며 수혈이나 수술을 요하는 

중요한 합병증의 발생이 없는 안전한 시술 방법이라

는 것을 보여 주었다. 

Table 6. Guiding catheters used in transradial coron-
ary intervention 

LAD  
Judkins left 77 (79%) 
Kimny 12 (12%) 
Amplatz left  9 ( 9%) 

LCX  
Judkins left 27 (49%) 
Amplatz left 25 (46%) 
Kimny  3 ( 5%) 

RCA  
Judkins right 29 (56%) 
Amplatz right 12 (25%) 
Amplatz left  7 (13%) 
Hockeystick  3 ( 6%) 

 
Table 7. Complications 
Puncture-related complications (N＝738)  

Radial artery spasm 13 (1.8%) 
Minor subcutaneous hemmorrhage  7 (0.9%) 
Radial artery occlusion  4 (0.5%) 
Radial artery perforation  1 (0.1%) 

Procedure-related complications (N＝185)  
Hypotension  2 (1.1%) 
Ventricular tachycardia  1 (0.5%) 
Sinus bradycardia  1 (0.5%) 
No-reflow phenomenon  1 (0.5%) 
Acute myocardial infarction  0 
Cerebrovascular complication  0 
Death  0 
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Allen 검사 

Allen 검사는1929년에 3명의 thromboangitis obl-

iterans 환자에서 척골 동맥순환의 폐쇄성 질환을 진단

하기 위해 처음으로 기술된 이후14) 척골 동맥의 개통성

(patency) 여부를 판단하는 가장 간편한 검사방법으로 

알려져 있다. 또한 요골 접근법 시술전에 환자를 평가

하는데 있어 반드시 시행해야 하며, 시술후 요골동맥 

폐쇄로 발생할수 있는 수부의 허혈성 합병증을 예측할 

수 있는 유용한 검사 방법이다.5)6) 환자의 요골동맥과 

척골동맥을 동시에 압박한 상태에서 수회의 악력 운동

을 시킨 후 척골동맥의 압박을 풀었을 때 10초 이내에 

수부의 홍조가 돌아오는 상태를 양성으로 정의하며 색

조가 정상으로 회복되지 않는 경우 척골동맥이나 그 분

지 혈관에 폐쇄성 질환이 있음을 의미한다.15) 이 검사

방법은 척골동맥 혈류에 대한 거시적인 측정방법이며 

시술자의 경험, 환자의 피부색, 그리고 척골동맥의 혈

류양에 영향을 받을 수 있다.16) Allen 검사시 손바닥을 

과신전시키면 위음성으로 나타나는 경우가 있으므로 

손바닥을 적당히 편상태에서 검사를 시행하면 위음성

을 방지할 수 있다. 본 연구에서는 요골동맥을 이용한 

관동맥 조영술을 시행하고자 하였던 773명의 환자중 

750명(97%)에서 정상적인 반응을 보였으며, 23명

(3%)에서만이 비정상적인 Allen 검사결과를 보였다. 

 

우측 또는 좌측 요골동맥의 선택 

Wu 등7) 은 우측 요골동맥을 이용하는 경우 대퇴동

맥을 이용하는 것과 동일하게 환자의 우측에서 쉽고 익

숙하게 도관을 조작할 수 있고, 좌측 요골동맥을 이용

하는 경우 도관의 선택과 조작이 대퇴동맥을 이용하는 

방법과 동일하다는 장점과 좌측 쇄골하동맥은 심한 사

행성의 빈도가 적어 시술에 용이한 이점을 가진다고 하

였다. 본 연구에서는 시술 초기에는 우측 요골동맥을 

이용하였는데 환자가 고령일수록 우측 쇄골하동맥의 

심한 사행성으로 인해 도관의 조작과 설치가 어려운 경

우가 많았고 이 중 3예에서 좌측 요골동맥으로 전환하

여 시술을 마칠수 있었다. 후기에는 좌측 요골동맥을 

주로 이용하였는데 좌측 쇄골하동맥에서 대동맥궁으로 

이행하는 각도가 급격하여 유도철선과 도관을 상행 대

동맥으로 진행시키기가 매우 어려운 경우가 4예 있었

다. 좌측 요골동맥을 이용하는 경우에는 관상동맥 우회

로이식술을 시행받은 환자의 경우, 좌내유동맥을 조영

하기가 용이하다는 장점이 있다. 우측 또는 좌측 요골

동맥의 선택은 시술자의 선호도와 Allen 검사의 결과

에 따라 결정되지만 각각의 장점과 단점을 고려해야 할 

것으로 생각된다. 

 

유도초 삽입후와 제거후의 항응고요법 

요골동맥을 이용한 관동맥 조영술 및 중재술 시행후 요

골동맥의 폐쇄는 2.5∼10%의 빈도로 보고되며,6)7)17)18) 

유도초 삽입후 충분한 항응고요법의 중요성이 강조되고 

있다. Spaulding 등18)은 요골동맥을 이용한 관동맥 조

영술후에 heparin을 투여하지 않은 환자군에서는 71%

에서 요골동맥 폐쇄가 발생했으나 2,000∼3,000 IU를 

투여한 환자군에서는 24%, 그리고 5,000 IU를 투여한 

환자군에서는 4.3%로 그 발생 빈도가 현저히 감소했

음을 보고하였다. 이는 Campeau 등5) 과 Kiemeineij 

등6) 이 적어도 5,000IU의 heparin을 투여한 경우 요

골동맥파의 소실이 각각 6%와 3%에서 발생했다고 보

고한 것과 유사한 결과를 보여준다. Stella 등19) 은 요

골동맥을 이용한 관동맥 중재술을 시행한 경우 hepa-

rin이 투여되는 동안 시술직후 유도초를 제거하고, as-

pirin과 ticlopidine또는 coumadin을 계속해서 사용하

는 것이 요골동맥 폐쇄 예방에 또다른 중요한 요소라고 

하였다. 본 연구의 경우 유도초의 측지(side arm)를 

통해서, 관동맥 조영술을 시행하는 경우에는 5,000 IU

의 heparin을 투여하였고, 관동맥 중재술을 시행하는 

경우에는 10.000 IU의 heparin을 투여하였으며 중재

술후 적극적인 항응고요법과 더불어 aspirin과 ticlop-

idine 또는 cilostazol을 사용하였다. 요골동맥파의 소

실은 4명(0.5%)에서 관찰되었고, 7명(0.9%)의 환자

에서 천자부위의 경미한 피하출혈이 발생했지만 심각

한 출혈성 합병증은 없었다. 따라서 유도초 삽입과 제

거후의 충분한 항응고요법과 aspirin 및 ticlopidine 또

는 cilostazol의 투여는 천자부위의 출혈성 합병증을 증

가시키지 않으면서 요골동맥 폐쇄를 예방하는데 있어 

중요다고 하겠다. 

 

도관의 선택 

본 연구에서 관동맥 조영술을 시행하는 경우에는 일

차적으로 4 Fr의 Multipurpose 도관을 이용하였는데, 

194명(27%)의 환자에서 한 개의 도관을 사용하여 좌

우 관동맥 조영술을 시행할 수 있었다. 요골동맥이나 상
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완동맥의 혈관 연축으로 다른 형태의 도관을 이용한 

조작이 어려웠거나 예상되는 경우에는 내경이 가늘고 

재질이 부드러운 4 Fr의 Multipurpose 도관의 사용이 

시술에 도움을 주었으나, 쇄골하동맥의 사행성이 심한 

경우에는 도관이 꺽이거나 꼬이는 등 조작이 불가능하

여 5 Fr의 Judkins 도관 또는 Amplatz 도관을 사용

하였다. 

관동맥 중재술을 시행하는 경우에는 일차적으로 6 Fr

의 Judkins 유도도관 또는 Amplatz 유도도관을 이용하

였는데 이들 유도도관으로 조작이 용이하지 않을 때는 

Hockeystick 유도도관이나 Kimny 유도도관20)이 시술

에 이용되었고, Rotablator의 사용이 요구되는 경우에는 

7 Fr의 유도도관을 사용하였다. Judkins 유도도관을 사

용한 경우가 87병변(69%)로 가장 많았으며, 거의 모든 

예에서 일차적으로 선택한 유도도관으로 시술을 마칠 

수 있었다. 본 연구를 통하여 대퇴동맥을 경유한 시술에 

이용되는 기존의 기구들을 요골동맥을 통한 관동맥 조

영술 및 중재술에도 적용시킬 수 있다는 것을 알 수 있

었고, Multipurpose 도관을 이용하여 사용되는 도관의 

수를 줄일 수 있음을 알 수 있었다. 

 

요골동맥을 이용한 관상동맥 연축유발시험 

본 연구에서는 총 12예의 관상동맥 연축유발시험를 

실시하였고 1예에서만 양성반응을 보였다. 12예 모두 

임상적으로 이형 협심증이 강력히 의심되었는데도 불

구하고 양성반응의 빈도가 낮았던 원인 중 하나는 시술

전에 요골동맥의 연축을 방지하기 위하여 투여했던 칵

테일 용액에 포함되어 있는 verapamil과 nitroglyce-

rin의 작용일 것으로 생각되며, 현재 본 심도자실에서

는 관상동맥 연축유발시험을 할 경우 칵테일 용액을 투

여하지 않고 있다. 

 

요골동맥을 이용한 관상동맥 중재술 

관상동맥 중재술에 사용되는 기구들이 갈수록 소형

화됨에 따라, 대부분의 풍선도자 및 스텐트가 6F 유도

도관을 통하여 사용이 가능하게 되었다. 본 연구에서도 

죽상종절제술을 시행하지 않은 모든 경우에서 6F 유도

도관을 이용하여 풍선확장술이나 스텐트 삽입이 가능

하였다. 

급성심근경색증에서의 관상동맥 중재술은 재관류를 

위하여 일차적으로 시행된 경우가 3예, 혈전용해제 투

여후에도 흉통이 지속되어 시행된 경우가 2예였고, 나

머지는 24시간이 경과한 후 시행된 경우였는데, 급성

심근경색증에서 24시간이 경과한 후 안정된 상태에서 

요골동맥을 이용하여 관상동맥 중재술을 시행하는 것

은 안정형 또는 불안정형 협심증에서 시행하는 것과 다

를 것이 없을 것으로 생각된다. 그리고 최근에는 심근

구제를 목적으로 하는 일차적 관상동맥 중재술시에도 

요골동맥 접근법이 안전하면서 효과적으로 시행될 수 

있는지에 관한 연구가 이루어 지고 있으며, 좋은 결과들

을 발표하고 있다. Yoon 등,21) Cha 등,22) Ochiai 등23)

의 연구에서 요골접근법에 의한 일차적 관상동맥 중재

술은 안전하고 시간지연 없이 성공적으로 재관류를 이

룰 수 있는 효과적인 방법이며, 심근경색증의 급성기동

안 강력한 항응고요법 및 항혈소판요법을 중단없이 사

용하면서도 시술후 천자부위의 심각한 출혈성 합병증

이 거의 없다는 장점이 있다고 보고하였다. 

본 연구에서는 급성심근경색증에서 시행한 일차적 

관상동맥 중재술의 예가 많지 않아 비교분석을 할 수는 

없었지만, 요골동맥을 이용하는 방법이 대퇴동맥을 이

용하는 방법에 비하여 시간지연이 없으면서 적은 합병

증을 초래하는 장점이 있다고 생각된다. 

 

요골동맥을 이용한 관상동맥 조영술 및 중재술에 실패

한 경우의 분석 

총 750예에서 요골동맥을 이용한 관상동맥 조영술이 

시도되었고 이중 31예(4%)에서 조영술에 실패하였다. 

실패원인으로 요골동맥 천자 실패가 12예, 상완동맥이

나 쇄골하동맥의 심한 사행성으로 인한 경우가 11예, 

요골동맥의 심한 연축으로 인해 도관을 삽입할 수 없었

던 경우가 5예, 유도철선을 상행대동맥으로 진입시킬 

수 없었던 경우가 2예, 요골동맥이 천공된 경우가 1예 

있었는데 충분한 학습기간이 지난뒤에는 요골동맥 천

자에 실패하는 경우는 현저히 감소하였다. 관상동맥 중

재술의 경우 9예(5%)에서 상완동맥 및 쇄골하동맥의 

심한 사행성으로 시술에 실패하였는데 이 경우 모두 대

퇴동맥으로 전환하여 시술을 마칠 수 있었다. 본 연구

를 통해서 요골동맥을 이용한 관상동맥 조영술 및 중재

술을 시행하는데 있어 문제점으로 상완동맥이나 쇄골

하동맥의 사행성과 요골동맥의 연축이 가장 중요하다

는 것을 알 수 있었고, 앞으로 해결되어야 할 문제라고 

생각된다. 
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시술 및 천자부위와 관련된 합병증의 분석 

관상동맥중재술과 관련된 합병증으로 심실 빈맥, 서

맥, Noreflow현상이 각각 1예에서 있었고 저혈압이 2

예에서 발생했으나 심근경색, 뇌졸중, 사망 등의 심각

한 합병증은 없었다. 천자부위와 관련된 국소 합병증

으로는 요골동맥 패쇄, 천자부위의 혈종, 출혈, 가성동

맥류, 요골동맥의 천공 등이 나타날 수 있고,5)6)24) 특

히 요골동맥 패쇄가 중요한 합병증으로 여겨지며,19) 

20 guage 캐뉼라(cannula)를 장기간 동맥내에 삽관한 

경우에는 25∼38%의 빈도로 보고되고 있다.25-27) 요골

동맥의 폐쇄를 예방하기 위해서는 동맥내 삽관 시간을 

가능한한 짧게 하고 시술직후 즉시 유도초를 제거하는 

것이 중요하며, 유도초 삽관 전후로 충분한 항응고요법

이 중요하다고 하겠다.17)19) 본 연구에서는 요골 동맥폐

쇄가 4예(0.5%)에서 발생했는데 수부의 파행 등 허혈

성 합병증은 없었다. 이는 요골동맥이 완전히 폐쇄되더

라도 Allen 검사가 정상인 경우 척골동맥을 통한 혈액

공급이 정상이었기 때문이다. 시술후 완전 폐쇄가 발생

했더라도 대부분의 환자에서 2∼6주내에 요골동맥이 

재개통될 수 있다는 보고도 있다.28) 그 외에 다른 합병

증으로 요골동맥의 천공, 천자부위에 소량의 피하출혈, 

도관제거시 동통을 호소하는 경우가 있었으나 수혈이

나 수술을 요하는 중대한 합병증은 발생하지 않았다. 

 

관상동맥 조영술 및 중재술을 시행하는데 있어서 일상

적인 요골동맥 이용의 가능성 

요골동맥을 이용한 관동맥 조영술 및 중재술은 Allen 

검사가 정상인 경우 심각한 혈관관련 합병증의 발생이 

거의 없는 안전한 방법으로 많은 심도자실에서 일상적

으로 사용될수 있을 것으로 생각되며, 대퇴동맥이나 상

완동맥을 이용하는 관혈적인 시술방법을 대치할수 있

는 유용한 방법이라고 생각된다. 

 

요     약 
 

연구배경： 

최근 요골동맥을 이용한 관상동맥 조영술 및 중재술

이 성공적으로 시술되고 있으며, 시술후 곧바로 자유로

이 활동할 수 있고 조기퇴원이 가능하다는 장점과 낮은 

혈관관련 합병증이 보고되고 있다. 본 연구에서는 관상

동맥 조영술 및 중재술시 일상적으로 요골동맥을 이용

함에 있어 그 유용성과 문제점을 알아보고자 하였다. 

방  법： 

1998년 2월부터 1999년 12월까지 Allen test가 정

상이었던 750명의 환자중 각각 719명과 185명에서 

요골동맥을 이용한 관상동맥 조영술과 중재술이 시행

되었다. 시술전 요골동맥 조영술을 시행하여 요골동맥

의 연축정도를 평가하였다. 시술후 곧바로 유도초를 제

거하였고, 지혈을 위하여 사용한 압박붕대 제거후와 퇴

원전에 혈관관련 합병증을 평가하였다. 

결  과： 

1) Allen test가 정상인 750명중 738명(98%)에서 

요골동맥 천자에 성공하였고, 그 중 719명(96%)에서 

관상동맥 조영술이 성공적으로 이루어졌다. 2). 요골동맥 

천자후 관상동맥 조영에 실패한 경우는 상완동맥이나 쇄

골하동맥의 심한 사행으로 인한 경우가 11예(1.5%), 요

골동맥의 연축이 5예(0.7%), 유도철선을 상행대동맥

으로 진입시킬 수 없었던 2예(0.3%) 및 요골동맥이 

천공된 1예(0.1%) 등 모두 19예였다. 3) 관상동맥 중

재술은 194명에서 시도되었는데, 상완동맥이나 쇄골하

동맥의 심한 사행성으로 인해 대퇴동맥을 이용하였던 

9명을 제외한 185명(95%)에서 요골동맥을 이용한 관

상동맥 중재술이 성공되었다. 4) 시술전후로 심한 요골

동맥 연축이 관찰된 경우는 13례(1.8%)에서 있었고, 

경미한 피하출혈이 7예(0.9%), 요골동맥의 폐쇄가 4

예(0.5%), 요골동맥의 천공이 1예(0.1%)에서 발생했

으나 수술이나 수혈를 요하는 중요한 혈관관련 합병증

은 발생하지 않았고 수부의 허혈성 합병증도 없었다. 

결  론： 

요골동맥을 이용한 관상동맥 조영술 및 중재술은 유

용하면서 비교적 안전하게 시술할 수 있을 것으로 생각

되나, 요골동맥의 연축과 상완동맥 및 쇄골하동맥의 사

행성이 해결되어야 할 문제점으로 생각된다. 
 

중심 단어：요골동맥·관상동맥 조영술·관상동맥 성

형술. 
 

본 논문의 요지는 1999년 대한순환기학회 추계학술대회에
서 발표되었음. 
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