
 
 
 
 
 

 884 

원 저 Korean Circulation J 2003;33(10):884-890

 

좌전하행지 근위부 병변의 위치에 따른 경피적 

관동맥 성형술 후 장기적 임상 경과 
 

전남대학교 의과대학 전남대학교병원 심장센터, 의과학연구소 

김주한·정명호·임상엽·심두선·이승현·홍영준·박옥영 

박우석·김  원·안영근·조정관·박종춘·강정채 

 

Long-Term Clinical Outcomes of Percutaneous Coronary Intervention According to  

the Lesion Location in Proximal Left Anterior Descending Artery 

 

Ju Han Kim, MD, Myung Ho Jeong, MD, Sang Eup Lim, MD, Doo Sun Sim, MD, 

Seung Hyun Lee, MD, Young Joon Hong, MD, Ok Young Park, MD, 

Woo Seok Park, MD, Weon Kim, MD, Young Keun Ahn, MD, 

Jeong Gwan Cho, MD, Jong Chun Park, MD and Jung Chaee Kang, MD 

The Heart Center of Chonnam National University Hospital,  
The Chonnam National University Research Institute of Medical Sciences, Gwangju, Korea 
 
ABSTRACT 

Background and Objectives：The proximal left anterior descending artery (LAD) is one of the most important 
arterial segments due to its wide area of myocardial blood supply and the high incidence of restenosis after 
revascularization (RV) with percutaneous coronary intervention (PCI), especially in patients with LAD ostial 
and/or main involvement. Subjects and Methods：One hundred and ninety four patients (58.9±10.9 year-old, 
154 male) that had undergone PCI at proximal LAD lesions were divided into four lesion types；Type I 
(n=56)：the stenosis beginning from the left main, Type II (n=58)：the stenosis beginning within 3 mm of the 
origin of the LAD, Type III (n=44)：the stenosis beginning more than 3 mm from the origin of the LAD and 
Type IV (n=36)：the stenosis beyond the first septal perorator or the first diagonal artery. The primary success 
rates of the PCI and the major adverse cardiac events (MACE), during a 12-month clinical follow-up, were 
compared between the 4 types. Results：The primary success rate was lower in the Type I than in Types II, III 
and IV (87.5% vs. 98.3, 97.7 and 97.2%, p=0.02). MACE, after a successful PCI, occurred in 19 [40.4%；3 
death, 2 myocardial infarction (MI) and 14 RV] of the Type I, 22 (40.0%; 1 MI, 21 RV) of the Type II, 12 
(28.6%；12 RV) of the Type III and 7 (21.2%；1 MI, 6 RV) of the Type IV patients during the 12-month 
clinical follow-up (Type I and II vs. III and IV, p=0.03). Conclusion：LAD ostial lesions are associated with a 
relatively high PCI primary success rate, but with a related high MACE equivalent to left main involvement on 
long-term clinical follow-up. (Korean Circulation J 2003;33 (10):884-890) 
 
KEY WORDS：Coronary disease；Angioplasty；Prognosis. 
 

논문접수일：2003년 2월  7일 
수정논문접수일：2003년 5월 29일 
심사완료일：2003년 7월 23일 
교신저자：정명호, 501-757 광주광역시 동구 학1동 8번지  전남대학교 의과대학 전남대학교병원 심장센터, 의과학연구소 
전화：(062) 220-6243·전송：(062) 228-7174·E-mail：myungho@chollian.net 
 



 885 

서     론 
 

좌전하행지(LAD：left anterior descending coronary 

artery) 근위부는 좌심실 전벽을 포함한 넓은 부위의 

심근에 혈류를 공급하기 때문에 심장 기능에 가장 중요

한 역할을 하는 관상동맥의 한 부분이다. LAD 근위부

는 동맥경화증이 자주 발생하며 환자의 예후에 많은 영

향을 미친다.1) 허혈성 심질환을 일으키는 관상동맥 질

환의 치료로서 경피적 관상동맥 중재술(PCI：percuta-
neous coronary intervention)은 1977년도에 처음으

로 관상동맥 질환자에서 시행되어 눈부신 발전을 거듭

해 왔으며, 현재까지 관상동맥 질환의 치료 방법 중 가

장 효과적인 방법들 중의 하나이다.2) 그러나 LAD 근위

부 병변에 대한 PCI의 성공률은 높으나 재발률이 높고, 

아직까지 확실한 치료방법에 대해서는 논란이 많다.3) 

장기 예후를 개선시키기 위하여 여러 가지 치료 방법들

이 시도되고 있으며, 특히 좌주관지 함유 병변이나 

LAD 개구부 병변에 대한 PCI는 기술적인 어려움과 낮

은 성공률, 심각한 합병증의 높은 발생률 그리고 높은 

재발률로 아직도 해결하여야 할 점들이 많다.4-8) 

본 연구는 LAD 근위부에 병변이 있는 환자에서 그 

위치에 따른 빈도와 PCI 성공률 및 장기 예후에 대해

서 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법  
 

1999년 7월부터 2001년 6월까지 흉통을 주소로 전

남대학교병원 심장센터에 내원하여 관상동맥 조영술에

서 LAD의 첫 번째 중격분지 이내의 LAD 근위부에 유

의한 협착이 있었던 245예(남자 195예, 여자 50예, 

평균 나이 60±11세) 중에서 PCI를 시행받은 194예

를 대상으로 하였다. 

관상동맥 조영술은 주로 5 내지 6 French 관상동맥 

도자(Judkins 또는 Amplatz)를 이용하여 요골동맥 혹

은 대퇴동맥을 통해 시술하였다. 병변의 형태는 Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Assoc-
iation(ACC/AHA) 분류 방법9)을 따랐으며, 병변하부

의 혈류는 Thromobolysis In Myocardial Infarction 

(TIMI) flow의 정의10)에 의해 평가하였다. 

관상동맥 조영술상의 LAD 근위부의 협착 병변의 

위치에 따라, 좌주간지부터 병변이 시작하는 경우를 Ⅰ

군, LAD 개구부로부터 3 mm 이내에서부터 병변이 시

작하는 경우를 Ⅱ군, LAD 개구부로부터 3 mm 이후부

터 병변이 시작되나 첫 번째 중격분지나 대각분지 이전

에 있는 경우를 Ⅲ군, LAD 개구부로부터 3 mm 이후

부터 병변이 시작되어 첫 번째 중격분지나 대각분지 이

후까지 병변이 있는 경우를 Ⅳ군으로 구분하였다. 각 

환자들은 관상동맥 조영술 소견으로 구분하였으며, Ⅰ 

또는 Ⅱ군에 해당될 수 있는 환자에서는 관상동맥내 초

음파도(IVUS：intravascular ultrasound)를 시행하여 

20% 이상의 동맥 경화판이 좌주관지 또는 LAD 개구

부로부터 LAD 근위부 병변과 연속적으로 연결되어 있

을 때 Ⅰ 또는 Ⅱ군으로 구분 하였다. 

관상동맥 조영술 결과 및 환자의 상태에 따라 PCI, 

관상동맥 우회로 조성술(CABG：coronary artery by-
pass graft), 약물치료 등으로 구분하여 치료하였다. PCI

를 시행한 환자에서는 aspirin과 ticlopidine 또는 clop-
idogrel을 시술 전에 투여하였으며, 6 내지 8F 유도도

자(Judkins 또는 Amplatz)를 이용하여 요골동맥 혹은 

대퇴동맥을 통해 시술하였으며, 시술 시작 직전에 7,500 

내지 10,000 units의 heparin 혹은 Dalteparin을 정맥 

투여하여 activated clotting time을 300초 이상 유지

하였다. 일단 유도철선이 병변부위를 통과한 뒤에는 

Phillips H5000 DCI의 정량적 관상동맥 조영분석 프로

그램을 이용하여 측정한 혈관의 내경에 따라 적절한 크

기의 풍선도자를 사용하여 풍선확장술 또는 스텐트를 

삽입하였다. 시술성공은 표적혈관의 내경이 적어도 50% 

이상 증가하고 잔여 협착이 30% 미만이고 TIMI flow

가 grade 3 이상인 경우로 정의하였다. 

주요 심장사건(MACE：major adverse cardiac eve-
nts)은 심장사, CK(creatine kinase)-MB의 상승을 동

반하는 심근경색증, PCI나 CABG 등의 재관류술이 필

요한 경우로 정의하였다. 각 군 간 관상동맥 조영술에

서 특성, 치료방법, 성공률 및 12개월간 MACE 등을 

비교하였다. 

모든 측정값은 평균±표준편차로 표시하였으며 통계

처리는 SPSS를 이용하여 Student’s t-test, ANOVA 

test와 Fisher’s exact test를 시행하였으며, p값이 0.05 

미만인 경우 통계학적으로 유의하다고 인정하였다. 
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결     과 
 

전체 대상 환자 194예 중 154예(79.4%)는 남자, 

40예(20.6%)는 여자이었고 나이는 58.9±10.9세(39

세에서 76세까지)이었다. 임상 진단명은 심근 경색증

이 106예(54.6%), 불안정형 협심증이 73예(37.6%), 

안정형 협심증이 15예(7.7%)이었다. 관상동맥 조영술

상의 LAD 근위부의 협착 병변의 위치에 따라 환자를 

구분 하였을 때, Ⅰ군이 56예(59.6±10.3세, 남；여= 

41：15), Ⅱ군이 58예(56.9±10.7세, 남；여=48：10), 

Ⅲ군이 44예(61.3±11.6세, 35：9), Ⅳ군이 36예(58.2

±10.9세, 30：6)이었다. 각 군사이의 나이, 성별, 진

단명, 위험인자, 심초음파도상의 좌심실 구혈율, 관상동

맥 조영술상의 병변혈관 수, 병변의 길이에는 차이가 

없었으나(Table 1), 병변 형태는 주관지 병변이나 분

지부 병변이 포함되는 Ⅰ군과 Ⅳ군에서 B2 또는 C형

과 같은 복합 병변이 Ⅱ군과 Ⅲ군에에 비하여 높았다

(p=0.04). 

병변에 대한 치료로 124예(63.9%)에서는 스텐트 시

술, 60예(30.9%)에서는 풍선확장술만을 성공적으로 시

Table 1. Clinical and angiographic characteristics in patients with percutaneous coronary intervention in proximal left
anterior descending coronary artery lesion 

Type I (n=56) II (n=58) III (n=44) IV (n=36) p 

Age (years) 59.6±10.3 56.9±10.7 61.3±11.6 58.2±10.9 0.21 
Male (%) 41 (73.2) 48 (82.8) 35 (79.5) 30 (83.3) 0.56 
Diagnosis (%)      

Myocardial infarction 28 (50.0) 33 (56.9) 24 (54.5) 21 (58.3) 
Unstable angina 23 (41.1) 21 (36.2) 16 (36.4) 13 (36.1) 
Stable angina 05 (08.9) 04 (06.9) 04 (09.1) 02 (05.6) 

0.98 

Risk factor (%)      
Hypertension 23 (41.1) 25 (43.1) 16 (36.4) 17 (47.2) 0.80 
Diabetes mellitus 19 (33.9) 19 (32.8) 13 (29.5) 11 (30.6) 0.97 
Smoking 30 (53.6) 37 (63.8) 27 (61.4) 21 (58.3) 0.72 
Hyperlipidemia 17 (30.4) 17 (29.3) 10 (22.7) 12 (33.3) 0.75 
Family history 03 (05.4) 05 (08.6) 02 (04.5) 02 (05.6) 0.83 

Ejection fraction (%) 51.2±17.9 53.0±15.6 55.5±10.5 54.7±11.5 0.69 
Number of involved vessel (%)      

1 vessel 36 (64.3) 42 (72.4) 28 (63.6) 24 (66.7) 
2 vessel 12 (21.4) 12 (20.7) 10 (22.7) 09 (25.0) 
3 vessel 08 (14.3) 04 (06.9) 06 (13.6) 03 (08.3) 

0.86 

ACC/AHA Type (%)      
A   04 (09.1) 03 (08.3) 
B1 21 (37.5) 35 (60.3) 21 (47.7) 12 (33.3) 
B2 19 (33.9) 14 (24.1) 15 (34.1) 10 (27.8) 
C 16 (28.6) 09 (15.5) 04 (09.1) 11 (30.6) 

0.04 

TIMI flow (%)      
0 16 (28.6) 10 (17.2) 04 (09.1) 09 (25.0) 
I 06 (10.7) 01 (01.7) 03 (06.8) 01 (02.8) 
II 17 (30.4) 19 (32.8) 15 (34.1) 12 (33.3) 
III 17 (30.4) 28 (48.3) 22 (50.0) 14 (38.9) 

0.15 

Lesion length (mm) 17.6±05.9 18.0±05.0 15.7±03.6 17.2±04.5 0.34 
Reference diameter (mm) 03.7±01.9 03.4±00.5 03.2±00.4 03.2±00.4 0.26 
Diameter stenosis (%) 94.2±07.7 90.0±09.3 89.8±09.7 92.8±08.3 0.06 
ACC/AHA：American college of cardiology/American heart association, TIMI：Thrombolysis in myocardial infarction 
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행하였으며 각 군간의 스텐트 시술의 비율에는 차이가 

없었다. 10예(5.2%)에서는 실패하였으며, 이중 2예에

서는 응급 CABG를 시행하였으나 1예에서 사망하였으

며, 4예에서는 계획된 CABG를 4예에서는 약물 치료를 

시행하였다. PCI 초기 성공률은 Ⅰ군에서 87.5%, Ⅱ군 

98.3%, Ⅲ군 97.7%, Ⅳ군 97.2%으로서, Ⅰ군이 다른 군

에 비교하여 낮은 성공률을 보였다(Table 2)(p=0.02). 

12개월 동안의 임상경과 추적 관찰중 대상 환자 

194예 중에서 187예(96.4%)가 12개월 동안 임상경

과 추적이 가능 하였으며, 12개월 동안의 임상경과 추

적 중 사망은 Ⅰ군에서 5예 발생하였으며, 급성 심근경

색증은 Ⅰ군에서 3예, Ⅱ군 2예, Ⅳ군 1예에서 발생하

였다. 반복적 PCI나 CABG와 같은 재관류술이 필요한 

경우는 Ⅰ군에서 15예, Ⅱ군 21예, Ⅲ군 13예, Ⅳ군 7

예 등이었다. 전체 MACE는 Ⅰ군 23예(42.6%), Ⅱ군 

23예(41.1%), Ⅲ군 13예(30.2%), Ⅳ군 8예(23.5%)

이었다. 특히, 성공적인 PCI를 시행 받았던 환자 만을 

대상으로 하였을때 12개월 동안의 임상경과 추적 중 

사망은 3예, 급성 심근경색증은 4예, 반복적 PCI나 

CABG와 같은 재관류술이 필요한 경우는 53예이었다. 

성공적인 PCI를 시행 받았던 환자에서 전체 MACE는 

Ⅰ군 19예(40.4%), Ⅱ군 22예(40.0%), Ⅲ군 12예

(28.6%), Ⅳ군 7예(21.2%)로 Ⅰ, Ⅱ군에서 Ⅲ, Ⅳ군에 

비해 유의하게 높았다(Table 3)(p=0.03). 

고     찰 
 

허혈성 심질환을 일으키는 관상동맥 질환 중 LAD 

근위부는 넓은 부위의 심근에 혈류를 공급하기 때문에 

임상적으로 매우 심한 양상으로 나타나고 환자에게 치

명적인 영향을 미칠 수 있다. 장기적 예후를 개선시키

고자 하는 측면에서 LAD 근위부 치료에 대해서는 다

양한 치료 방법들이 시도되고 있다.3-8) 

풍선확장술의 경우에 다른 관상동맥인 우관동맥이나 

좌회선지에 비하여 재협착률이 높았으나, LAD 근위부

에서만 볼 수 있는 다른 혈관과 다른 재협착 예측인자

는 없었다.4-6) LAD 근위부에 대한 스텐트 시술 후 재

협착률은 감소하였지만 다른 혈관들에 비하면 높은 비

율을 차지하고 있으며, 환자의 예후에 직접적으로 영향

을 미치고 있다.11-13) 또한, LAD 근위부에서도 좌주관

지 포함병변이나 LAD 개구부 협착은 LAD 근위부의 

다른 부위와는 임상양상이나 치료방법, 장기 예후가 서

로 다르다. 그러나 이러한 LAD 근위부의 협착 부위에 

따른 발생 비율이나 PCI 성공률, 장기예후에 대한 연구

는 부족한 상태이다. 

본 연구에서는 LAD 근위부 병변 중에서 좌주관지 

함유병변이 29%, LAD 개구부 병변이 28%로서 비교

적 높은 비율에서 관찰되었으며, 이는 단순한 관상동맥 

조영술만을 이용한 이전의 연구에 비하여 높은 비율이

Table 2. Primary success rate of percunateous coronary intervention (PCI) in patients with proximal left anterior
descending coronary artery lesion 

Type I (n=56) II (n=58) III (n=44) IV (n=36) p 

Successful PCI      
Stent 34.0 40.0 26.0* 24.0* 
Balloon 15.0 17.0 17.0* 11.0* 

0.75 

Diameter stenosis (%)      
After PCI  18.5±13.1 16.7±14.9 15.4±12.7 15.8±11.4 0.84 

Failed PCI  07.0 01.0* 01.0* 01.0* 0.03 

Primary success rate (%)  87.5 98.3* 97.7* 97.2* 0.03 
*p＝0.02：type I vs. type II, type III and type IV respectively 

 
Table 3. Major adverse cardiac events (MACE) after successful percutaneoous coronary intervention during 12-
month clinical follow-up 

Type I (n=47) II (n=55) III (n=42) IV (n=33) Total (n=177) 

Revasculization 14 21 12 6 52 
Myocardial infarction 02 01 00 1 04 
Cardiac death 03 00 00 0 03 

MACE 19 (40.4%) 22 (40.0%) 12 (28.6%)* 7 (21.2%)* 60 (33.9%) 
*p=0.03：type I, type II vs. type III, type IV 
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었다.14) 본 연구에서는 IVUS를 이용하여 관상조영술 

만을 이용할 때 보다 좌주관지나 LAD개구부까지 병변

이 연속된 경우가 많았기 때문으로 생각된다. 

좌주관지 함유병변이나, LAD 개구부의 협착을 관찰

하는 데는 관상동맥 조영술으로는 아직까지는 정확하

고 명확하게 평가하기는 힘들었다. 이러한 경우 IVUS 

통해서 좌주관지 함유병변이나, LAD 개구부의 협착을 

보다 정확하게 평가할 수 있다. 또한 IVUS는 단층 영

상을 얻을 수 있으며 정상 또는 동맥경화증이 있는 혈

관의 구성과 분포를 알 수 있으며 적절한 스텐트의 길

이, 크기 및 추가 시술 여부를 평가 할 수 있다.15-18)  

본 연구에서도 관상동맥 조영술만으로는 구분이 힘

들거나 좌주관지 함유병변이나, LAD 개구부의 협착이 

의심되는 경우 IVUS를 시행하였으며 스텐트의 선택 

및 치료의 적절성을 평가하는데 이용하였다. 

좌주관지 함유병변이나 LAD 개구부의 협착에 의해 

발생하는 허혈성 심장 질환은 임상적으로 심한 양상으

로 나타나며, 내과적으로 치료할 경우 예후가 매우 나

쁘다. 또한, PCI로 치료할 경우에 이에 따른 급성 합병

증이 발생할 경우에 넓은 범위의 심근에 허혈이 발생할 

수 있으며 좌주관지 분지부나 좌회선지 개구부의 협착

을 유발하여 위험할 수 있다.19)20) 특히, 좌주간지 관상

동맥의 협착에 대해서는 현재까지는 CABG가 우선적

으로 선택되는 치료법이다.21) 그러나 환자의 상태가 수

술을 기다릴 수 없는 상태이거나 전신질환으로 수술이 

어려운 경우 환자를 구제하는 목적으로 PCI를을 시도

해 볼 수 있다.22)23) 최근에는 IVUS와 같은 장비의 발

달과 고압력 풍선 확장술과 같은 기술의 발전으로 선택

적인 환자에서 계획적인 PCI를 시도되고 있다. 박 등
24)25)은 좌주간지 협착이 있고 좌심실의 기능이 정상인 

환자 48명을 대상으로 계획적 스텐트 시술을 시행하여 

100%에서 성공하였고, 6개월 추적혈관 조영술에서 

MACE가 22%에서 발생하였고 대부분의 재협착은 관

상동맥 분지부에서 발생하였음을 보고하였다. 

본 연구에서 Type Ⅰ은 단순한 좌주간지 병변이 아

닌 좌주간지에서 좌전하행지로 연결되어 있는 병변이

며 많은 환자에서 구제적 PCI로 그 성공률이 87.5%로 

낮고 12개월 MACE도 40.4%로 매우 높았다. Tan 등
26)은 좌주간지 병변으로 PCI를 시술 받은 279명의 환

자를 대상으로 분석하였을 때 병원 내 사망률이 13.7%, 

1년 내 사망률은 2.2%, 1년 내 MACE는 39.4%로 매

우 높아 좌주간지 병변에 대한 PCI는 수술이 불가능하

고 증상이 심한 선택된 환자에서만 시행하는 것이 좋다

고 보고하였다. 

LAD 개구부 병변에 대한 PCI도 기술적인 어려움과 

심각한 합병증의 위험 때문에 시술에 제한점이 있다. 

풍선확장술을 이용한 LAD 개구부 병변에 대한 초기의 

연구에서 개구부가 아닌 병변에 비해서 성공률이 낮고 

합병증의 위험이 높고 장기 예후가 좋지 않았으며, 이

러한 이유로는 동맥경화 판의 편측성과 심한 탄력 반동

으로 설명하였다.19)27) 따라서 LAD 개구부 병변에 대

해서는 직선형 관상동맥 죽상반 절제술 등의 새로운 시

술기구 들을 사용하여 이러한 장애를 극복하는 방법들

이 제시되었다. 그러나 이러한 방법으로도 탄력반동과 

혈관 재형성을 막지 못하여 CAVEAT-1 연구에 의하

면 직선형 관상동맥죽상반 절제술 군과 풍선확장술 군

에서 초기 성공률과 재협착율이 양군간에 큰 차이가 없

음을 보고하였다.28)29) 최근의 연구에서는 LAD 개구부 

병변에 대해서 종축 죽상반 절제술을 시행 후 스텐트술

을 시행하여 장기 예후를 개선시키려는 연구가 진행 중

이다.8)30) 본 연구에서의 Type Ⅱ의 성공률은 98.3%

로 다른 연구와 비슷하였으나, 12개월 MACE는 40.0%

로 다른 연구에 비하여 높은 비율을 보였다. 

LAD 근위부 병변에서 많은 비율에서 좌주관지 함유

병변이나, LAD 개구부의 협착이 관찰되었으며, 이러한 

병변에 대한 PCI를 이용한 치료에서 좌주관지 함유병

변의 경우 초기 성공률이 낮고 장기 예후도 나빴으며, 

LAD 개구부의 협착의 경우 초기 성공률은 다른 부위

의 병변과 같은 정도로 높았으나 장기 예후에서 높은 

재협착률을 보였다. 따라서 LAD 근위부 병변 중 좌주

관지 함유병변이나, LAD 개구부의 병변에 대해서는 성

공률이 높고 재협착률이 낮은 새로운 방법들에 대한 많

은 연구가 필요할 것이다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

좌전하행지(LAD：left anterior descending cor-
onary artery) 근위부는 심장기능에 가장 중요한 역할

을 하며 경피적 관상동맥 중재술(PCI：percutaneous 

coronary intervention) 후 재발이 자주 발생한다. 특히 

좌주관지 함유병변이나 개구부 병변에 대해서는 아직도 
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해결해야 할 점들이 많다. 

방  법： 

전남대학교병원 심장센터에서 관상동맥조영술에서 

LAD 근위부에 유의한 협착을 보여 PCI를 시행받은 

194예의 환자를 대상으로 협착 병변의 위치에 따라, 

좌주간지부터 병변이 시작하는 경우를 Ⅰ군, LAD 개구

부로부터 3 mm 이내에서부터 병변이 시작하는 경우를 

Ⅱ군, LAD 개구부로부터 3 mm 이후부터 병변이 시작

되나 첫 번째 중격분지나 대각분지 이전에 있는 경우를 

Ⅲ군, 첫 번째 중격분지나 대각분지 이후에 병변이 있

는 경우를 Ⅳ군으로 나누어 관상동맥 조영술상의 특성, 

치료방법, 성공률 및 12개월간 주요 심장사건(MACE：

major adverse cardiac events) 등을 비교하였다. 

결  과： 

Ⅰ군이 56예(59.6±10.3세, 남；여=41：15), Ⅱ군

이 58예(56.9±10.7세, 남；여=48：10), Ⅲ군이 44

예(61.3±11.6세, 35：9), Ⅳ군이 36예(58.2±10.9세, 

30：6)이었다. 각 군사이의 진단명, 위험인자, 병변혈

관 수, 병변의 길이 등에는 차이가 없었다. 병변에 대한 

치료로는 PCI 성공률은 Ⅰ군이 87.5%로서 Ⅱ군 98.3%, 

Ⅲ군 97.7%, Ⅳ군 97.2%에 비하여 낮았다(p=0.02). 

성공적인 PCI를 시술 받았던 환자에서 12개월 동안 추

적 관찰 후 MACE는 Ⅰ군 40.4%(19예, 재관류술 14

예, 급성 심근경색증 2예, 사망 3예), Ⅱ군 40.0%(22예, 

재관류술 21예, 급성 심근경색증 1예), Ⅲ군 28.6%(12

예, 재관류술 12예), Ⅳ군 21.2%(7예, 재관류술 6예, 

급성 심근경색증 1예)로 Ⅰ, Ⅱ군에서 Ⅲ, Ⅳ군에 비해 

높았다(p=0.03). 

결  론： 

LAD 근위부 병변에서 개구부 병변에 대한 PCI는 좌

주관지 함유병변에 비해 초기 성공률은 높았으나 장기

적인 예후는 다른 LAD 근위부 병변보다 좋지 않았다. 
 

중심 단어：관상동맥질환；중재술；예후. 
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