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Background : Cardiac troponin I (cTnI) is a sensitive and specific biomarker for myocardial

injury. The aim of this study was to determine the significance of clinical and angiographic outcomes,

success rate of the percutaneous coronary intervention (PCI), major adverse cardiac events and

event-free survival rate after PCI according to the value of cTnI on admission in acute myocardial

infarction (AMI) patients with multivessel lesions.

Methods : A total of 154 patients with AMI who underwent multivessel PCI between June 2000

and December 2001 at Chonnam National University Hospital were divided into two groups: Group

I (n=70, 61.5±10.5 years, male 81.4%) with cTnI less than 10 ng/mL (6.9±4.7 ng/mL) and Group II

(n=84, 60.8±10.0 years, male 75.0%) with cTnI higher than 10 ng/mL (57.4±40.0 ng/mL) on

admission.

Results : Baseline ejection fraction of the left ventricle (LV) was lower in Group II than in Group

I (Group I; 58.8±13.6% vs. Group II; 51.6±7.9%, p=0.002). Thrombolysis in Myocardial Infarction

(TIMI) flow was higher in Group I than in Group II (2.86±1.24 vs. 2.42±1.37, p=0.024) and the

diameter stenosis was less severe in Group I than in Group II (92.2±7.2% vs. 96.4±5.4%, p=0.020).

The number of stents placed was lower in Group I than in Group II (1.45±0.50 vs. 1.63±0.70,

p=0.023). The event-free survival rate was higher in Group I than in Group II during hospitalization

and 12-month clinical follow-up after PCI (87.1% vs. 69.0%, 72.9% vs. 50.0%, p=0.008, 0.004,
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서 론

심근 특이적인 효소인 트로포닌 I (cTnI : cardiac

specific troponin I)와 트로포닌 T (cTnT : cardiac

specific troponin T)는 심근 손상의 민감하고 특이적인

생화학적 지표이다. 이 효소의 상승은 급성 관상동맥 증

후군 환자에 있어서 아주 중요한 예후 인자로 알려져 있

다
1-6)

. 급성 심근경색증 환자에서 트로포닌이 상승되면

울혈성 심부전, 심인성 쇼크, 사망 등의 위험도가 높은

것으로 알려져 있다
3, 7-9)

. 또한 트로포닌의 상승은 급성

심근경색증 환자의 관상동맥 중재술 이후에 비정상적인

관상동맥 혈류 예비량과 불량한 관상동맥 중재 시술 결

과와 깊은 관련이 있다
10-12)

. 트로포닌의 상승은 또한 관

상동맥 조영술에서 다혈관 질환, 복잡 병변, 혈전을 동반

한 병변과 관련성이 높다
13-15)

. 본 교실에서는 불안정형

협심증으로 내원한 230명의 환자를 트로포닌 양성 유무

와 심전도상 ST 분절 하강 유무에 따라 분류하였을 때

트로포닌 양성인 경우에 심한 관상동맥 협착을 보였고,

다혈관 질환이 많았다고 하였으며 1년간 추적관찰 하였

을 때 무사고 생존율이 낮았다고 보고한 바 있다
16)
.

두 혈관 이상을 침범하는 다혈관 관상동맥 병변에 대

한 경피적 관상동맥 중재술(PCI : percutaneous coro-

nary intervention)은 관상동맥 우회로술과 비교하였을

때 당뇨병 환자를 제외하고는 생존율이나 전반적인 예

후에 있어서 유사한 결과를 보였으나 아직도 초기 시술 성

적 및 장기적 효과에 대하여 많은 문제점이 남아 있다
17-19)

.

최근에 다혈관 관상동맥 질환에 있어서 PCI의 결과가

관상동맥 우회술의 결과와 비슷한 효과를 얻게 된 데에

는 스텐트의 도입
20, 21)

과 혈소판 당단백 IIb/IIIa 수용체

차단제와 같은 새로운 약물의 치료에의 도입 등
22, 23)

이

작용하고 있으며, 특히 다혈관 질환을 갖는 급성 심근경

색증 환자에서 장기적 예후를 손쉽게 예측할 수 있는 방

법은 아직까지 보고된 바 없으며 이에 대한 연구는 임상

적으로 매우 중요한 가치를 가질 수 있다고 생각된다.

본 연구의 목적은 급성 심근경색증으로 내원한 환자

중 다혈관 질환에 대한 PCI를 시행한 환자군을 대상으

로 내원 시 cTnI 수치에 따른 장기 임상 경과를 관찰하

고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

2000년 6월부터 2001년 12월까지 전남대학교병원 심

장센터에 입원하여 두 혈관 이상에 대해 PCI를 시행 받

았던 급성 ST 분절 상승 심근경색증 환자 154예를 대상

으로 하였다. 본 연구에 포함 환자군은 30분 이상 지속

되는 흉통이 니트로글리세린에 반응하지 않고, 심전도에

서 2개 이상 사지 유도에서 1 mV 이상의 ST 분절의 상

승이 있거나, 2개 이상의 연속되는 흉부 유도에서 2 mV

이상의 ST 분절 상승이 있는 경우의 환자로 하였다.

이 환자들 중 내원 시 cTnI 수치가 10 ng/mL 미만이

었던 군을 I군(61.5±10.5세, 남:57, 여:13)으로, 10 ng/mL

이상이었던 군을 II군(60.8±10.0세, 남:63, 여:21)으로 분

류하고 양군 사이에 임상적 및 관상동맥 조영술 특성 및

양군에서 재원 기간 중 및 1년 주요 심장사고를 관찰하

였다.

2. 방법

급성 심근경색증으로 내원 시 정맥혈을 채취하여

EDTA 튜브에 담아 cTnI에 특이적인 2개의 단일 클론

항체를 이용하여 immunoassay를 시행하였다. 최소 측

정치는 정상 성인의 cTnI 수치 분포에서 97 percentile

이상인 0.375 ng/mL이었다. cTnI의 cutoff value를 결정

하기 위하여 사망, 급성 심근경색증, 표적 병변 재개통술

respectively). The independent predictors for target lesion revascularization were lesion length, CRP

level on admission, stent use, diabetes mellitus, cTnI on admission (p=0.001, 0.009, 0.012, 0.019, 0.035,

respectively) and the independent predictors for 1-year mortality were cardiogenic shock on

admission, CRP level on admission, cTnI on admission (p<0.001, =0.005, 0.021, respectively).

Conclusion : The high level of cTnI on admission is associated with LV dysfunction, low grade

of TIMI flow and lower long-term event-free survival rate during hospitalization and at 12-month

after PCI in patients with AMI.(Korean J Med 65:40-51, 2003)

Key Words : Coronary diseases, Myocardial infarction, Angioplasty, Prognosis
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등의 주요 심장사고를 예측할 수 있는 cTnI의 수치에 대

한 단변량 분석을 실시하였다. cTnI 2 ng/mL, 5 ng/mL,

10 ng/mL에 대한 단변량 분석 결과 10 ng/mL cutoff

value에서 odds ratio 3.38, 95% confidence interval 1.54

∼5.25로 가장 높은 값을 얻어 cTnI 10 ng/mL를 cutoff

value로 결정하였다. 좌심실 구혈률은 Simpson법을 이

용한 이면성 심초음파도로 측정한 후 양 군 간에 비교하

였다. 관상동맥 조영술은 좌측 또는 우측 대퇴동맥을

Seldinger 방법으로 천자한 후 Judkins 방법으로 하거나

요골동맥을 천자하여 시행하였다. 관상동맥 조영술상 관

상동맥 협착은 American College of Cardiology/

American Heart Association (ACC/AHA) system을 사

용하여 분류하였으며, 내경 협착이 50% 이상인 경우를

유의한 협착으로 정의하였다
24)
. 관상동맥 조영술에서 유

의한 협착이 있는 병변 혈관의 숫자 및 위치와 병변의

특성에 관하여 양군간에 비교하였고, 경색관련동맥

(infarct related artery)의 혈관 조영술에서 개통도는

Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) score
25)

를 사용하였다.

스텐트 시술은 경피적 풍선 확장술 이후 suboptimal

result를 보인 경우에 잔여 협착이 30% 이상인 경우, 내

막 박리가 있었던 경우, bail-out procedure 등의 상황에

서 시술되었다
26, 27)

.

PCI 이후 성공적인 재관류는 경색 관련 동맥의 혈류

가 TIMI III로 유지되고, 잔여 협착이 25% 이하인 경우

로서 정의하였으며
25)
, PCI 후 6개월 이후에 추적 관상동

맥 조영술을 시행하였다.

모든 환자에게 하루 아스피린 100 내지 325 mg과 티

클로피딘 500 mg을 투여하였고, 헤파린은 Dalteparin

(Fragmin
Ⓡ
)을 매 12시간마다 120 U/kg를 피하 주사하

거나 미분획 헤파린을 5,000 U를 급속 정주 후 1,000

U/hr의 속도로 지속 정주하였다. 미분획 헤파린의 경우

activated partial thromboplastin time (aPTT)을 하루 2

회 측정하여 aPTT를 2배로 유지할 수 있도록 용량을

조절하였다. 내원 시 혈전 용해요법 urokinase나 tissue

plasminogen activator를 사용하였다.

재원 기간 중 사망, 뇌졸중, 급성 심근경색증, 표적 병

변 재개통술, 관상동맥 우회로술 등의 주요 심장사고를

비교하였고, 모든 환자에서 내원 6개월 이후에 추적 관

상동맥 조영술을 시행하여 표적 병변의 재협착 여부를

관찰하였고, 1년간 추적 관찰하여 사망, 뇌졸중, 급성 심

근경색증, 표적 병변 재개통술, 관상동맥 우회로술 등의

주요 심장사고에 대하여 상호 비교하였다.

3. 통계 및 분석

통계적 분석에는 MS Windows
Ⓡ
용 SPSS-PC 10.0

(statistical package for the social sciences, SPSS Inc.

Chicago, IL, U.S.A.)을 이용하여 unpaired t-test,

Chi-square test로 검증하였고, 모든 결과는 “평균값±

표준편차”의 형식으로 표시하였다. p 값은 0.05 미만인

경우에 유의하다고 판정하였다.

결 과

1. 임상적 특징

평균 연령은 I군 61.5±10.5세, II군 60.8±10.0세이었

고 남녀 구성비는 I군(n=70명)에서 남자 57명, 여자 13명

이었으며, II군(n=84명)에서는 남자 63명, 여자 21명으로

연령 및 성비에 있어서 양군간에 유의한 차이는 없었다

(각각 p=0.749, 0.338)(표 1).

I군과 II군에서 관상동맥 질환 위험인자로서 고혈압은

각각 35예(50.0%), 45예 (53.6%), 흡연은 각각 35예

(50.0%), 46예(54.8%), 당뇨병은 각각 24예(34.3%), 31예

(36.9%), 고지혈증은 각각 30예(42.9%), 39예(46.4%)로

서 양군간에 유의한 차이는 없었다(p=0.659, 0.556, 0.736,

0.657)(표 1).

내원 시 수축기 혈압은 I군 130±42 mmHg, II군 126

±56 mmHg로서 양군간에 유의한 차이는 없었다

(p=0.202)(표 1).

내원 시 이면성 심초음파를 이용한 좌심실 구혈률은

I군 58.8±13.6%, II군 51.6±7.9%로서 II군에서 유의하게

낮았다(p=0.002)(표 1).

과거에 급성 심근경색증을 앓았던 경우는 I군 2예

(2.9%), II군 5예(6.0%)이었고, 이전에 아스피린을 복용

하고 있던 경우는 I군 2예(2.9%), II군 5예(6.0%)이었으

며 관상동맥 질환의 가족력은 I군 3예(4.3%), II군 8예

(9.5%)로서 양군간에 유의한 차이는 없었다(각각

p=0.359, 0.359, 0.209)(표 1).

흉통 발현 이후 응급실 내원까지 시간은 I군 218±

128분, II군 229±136분이었고, 흉통 발현 이후 관상동맥

중재술까지 시간은 I군 332±258분, II군 319±201분으로

서 양군 사이에 유의한 차이는 없었다(각각 p=0.368,
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0.317)(표 1).

내원 시 혈전 용해요법은 I군 46예(65.7%), II군 57예

(67.9%)에서 시행되었다 (p=0.778). 사용한 혈전 용해제

로는 urokinase가 I군 20예(43.5%), II군 26예(45.6%)

(p=0.766), tissue plasminogen activator가 I군 26예

(56.5%), II군 31예(54.4%)로서 양군간에 유의한 차이가

Table 1. Baseline clinical characteristics

Group I (n=70) Group II (n=84) p value

Age (yrs)

Male (%)

Risk factors (%)

Hypertension

Diabetes mellitus

Smoking

hyperlipidemia

Systolic blood pressure (mmHg)

Baseline ejection fraction (%)

Prior myocardial infarction (%)

Previous aspirin use (%)

Family history of CAD (%)

Time from pain to admission (min)

Time from pain to PCI (min)

Thorombolytic therapy (%)

Urokinase

Tissue plasminogen activator

Troponin I (ng/mL)

61.5±10.5

57 (81.4)

35 (50.0)

24 (34.3)

35 (50.0)

30 (42.9)

130±42

58.8±13.6

2 (2.9)

2 (2.9)

3 (4.3)

218±128

332±258

46 (65.7)

20 (43.5)

26 (56.5)

6.9±4.7

60.8±10.0

63 (75.0)

45 (53.6)

31 (36.9)

46 (54.8)

39 (46.4)

126±56

51.6±7.9

5 (6.0)

5 (6.0)

8 (9.5)

229±136

319±201

57 (67.9)

26 (45.6)

31 (54.4)

57.4±40.0

0.749

0.338

0.659

0.736

0.556

0.657

0.202

0.002

0.359

0.359

0.209

0.368

0.317

0.778

0.766

0.906

<0.001

CAD, Coronary artery disease; PCI, percutaneous coronary intervention

Table 2. Laboratory findings

Group I (n=70) Group II (n=84) p value

Troponin T (ng/mL)

CK-MB (ng/mL)

Myoglobin (ng/mL)

Total cholesterol (mg/dL)

Triglyceride (mg/dL)

HDL-cholesterol (mg/dL)

LDL-cholesterol (mg/dL)

Apoprotein B (mg/dL)

Apoprotein A1 (mg/dL)

Lipoprotein (a) (mg/dL)

Erythrocyte sedimentation rate (mg/dL)

C-reactive protein (mg/dL)

Monocyte (/mm
3
)

0.30±0.29

32.1±30.9

108.6±70.1

205.8±38.8

99.4±69.6

43.4±7.9

143.5±30.3

113.2±25.3

111.4±21.8

27.7±17.9

13.7±10.4

2.0±1.2

538±254

3.60±2.75

171.4±106.1

123.9±87.1

196.3±24.3

126.6±52.8

42.3±6.5

136.6±21.4

105.2±15.2

108.7±14.3

28.7±18.5

24.4±14.2

5.1±4.4

825±368

<0.001

<0.001

0.614

0.127

0.050

0.469

0.173

0.054

0.318

0.811

<0.001

<0.001

<0.001

HDL, high density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein
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없었다(p=0.906).

내원 시 cTnI 수치는 I군이 6.9±4.7 ng/mL, II군이

57.4±40.0 ng/mL로서 II군에서 유의하게 높았다(p<0.001)

(표 1).

2. 임상병리 검사실 소견

임상검사 소견은 myoglobin은 I군 108.6±70.1

ng/mL, II군 123.9±87.1 ng/mL (p=0.614), total

cholesterol은 I군 205.8±38.8 mg/dL, II군 196.3±24.3

mg/dL (p=0.127), high density lipoprotein-cholesterol

은 I군 43.4±7.9 mg/dL, II군 42.3±6.5 mg/dL (p=0.469),

low density lipoprotein-cholesterol은 I군 143.5±30.3

mg/dL, II군 136.6±21.4 mg/dL (p=0.933), apoprotein B

는 I군 113.2±25.3 mg/dL, II군 105.2±15.2 mg/dL

(p=0.331), apoprotein A1은 I군 111.4±21.8 mg/dL, II군

108.7±14.3 mg/dL (p=0.395), lipoprotein (a)은 I군 27.7

±17.9 mg/dL, II군 28.7±18.5 mg/dL (p=0.256)로서 양

군간에 유의한 차이는 없었다. 그러나 cTnT는 I군 0.30

±0.29 ng/mL, II군 3.60±2.75 ng/mL (p<0.001),

creatine kinase-MB는 I군 32.1±30.9 ng/mL, II군 171.4

±106.1 ng/mL (p<0.001), triglyceride는 I군 99.4±69.6

mg/dL, II군 126.6±52.8 mg/dL (p=0.05), erythrocyte

sedimentation rate는 I군 13.7±10.4 mg/dL, II군 24.4±

14.2 mg/dL (p<0.001), C-reactive protein은 I군 2.0±

1.2 mg/dL, II군 5.1±4.4 mg/dL (p<0.001), monocyte는

I군 538±254/mm
3
, II군 825±368/mm

3
(p=0.006)로서 II

Table 3. Coronary angiographic findings

Group I (n=70) Group II (n=84) p value

Number of involved vessels (%)

One

Two

Three

Mean Number

0 (0.0)

62 (88.6)

8 (11.4)

2.11±0.32

0 (0.0)

68 (81.1)

16 (19.0)

2.19±0.40

0.197

Target coronary artery (%)

Left anterior descending artery

Left circumflex artery

Right coronary artery

28 (40.0)

21 (30.0)

21 (30.0)

37 (44.0)

21 (25.0)

26 (31.0)

0.775

Non-target coronary artery (%)

Left anterior descending artery

Left circumflex artery

Right coronary artery

22 (31.4)

25 (35.7)

23 (32.9)

31 (36.9)

24 (28.6)

29 (34.5)

0.614

ACC/AHA classification (%)

Type A

Type B1

Type B2

Type C

3 (4.3)

21 (30.0)

31 (44.3)

15 (21.4)

4 (4.8)

17 (20.2)

38 (45.2)

25 (29.8)

0.471

TIMI flow (%)

0

I

II

III

Mean TIMI flow

19 (27.1)

2 (2.9)

19 (27.1)

30 (42.9)

2.86±1.24

37 (44.0)

6 (7.1)

10 (11.9)

31 (36.9)

2.42±1.37

0.024

Diameter stenosis (%) 92.2±7.2 96.4±5.4 0.020

ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association; TIMI, Thrombolysis In Myocardial
Infarction
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군에서 유의하게 높았다(표 2).

3. 관상동맥 조영술의 특징

관상동맥 조영술에서 병변 혈관의 숫자는 I군에서 두

혈관질환 62예(88.6%), 세 혈관질환 8예(11.4%)이었으

며, II군에서는 두 혈관질환 68예(81.0%), 세 혈관질환 16

예(19.0%)이었고, 양군의 평균 병변 혈관 숫자는 I군

2.11±0.32개, II군 2.19±0.40개로서 양군간에 유의한 차

이는 없었다(p=0.197)(표 3).

표적 병변은 I군에서 좌전하행지 28예(40.0%), 좌회선

지 21예(30.0%), 우관동맥 21예(30.0%), II군에서 좌전하

행지 37예(44.0%), 좌회선지 21예(25.0%), 우관동맥 26

예(31.0%)로서 양군 모두 좌전하행지가 가장 많았으나,

양군간에 표적 병변의 분포에 있어서 유의한 차이는 없

었다(p=0.775)(표 3).

병변의 모양에 따른 ACC/AHA 분류는 I군에서 A형

3예(4.3%), B1형 21예(30.0%), B2형 31예(44.3%), C형 15

예(21.4%), II군에서 A형 4예(4.8%), B1형 17예(20.2%),

B2형 38예(45.2%), C형 25예(29.8%)로서 양군간에 유의

한 차이는 없었다(p=0.471)(표 3).

TIMI 혈류는 I군에서 0가 19예(27.1%), I이 2예

(2.9%), II가 19예(27.1%), III가 30예(42.9%)이었고, II군

에서는 0가 37예(44.0%), I이 6예(7.1%), II가 10예

(11.9%), III가 31예(36.9%)이었으며, 평균 TIMI 혈류는

I군 2.86±1.24, II군 2.42±1.37로서 II군에서 TIMI 혈류

가 유의하게 낮았다(p=0.024)(표 3).

내경 협착률은 I군 92.2±7.2%, II군 96.4±5.4%로서

II군에서 유의하게 높았다(p=0.020)(표 3).

4. 경피적 관상동맥 중재술 결과

치료한 혈관의 개수는 I군 2.24±1.43개, II군 2.28±

1.46개(p=0.647), 스텐트 내경은 I군 2.73±0.40 mm, II군

3.17±0.35 mm (p=0.074), 스텐트 길이는 I군 16.2±5.2

mm, II군 17.9±5.5 mm (p=0.102), 스텐트 시술시 최대

풍선 압력은 I군 11.8±1.7기압, II군 12.0±1.8기압

(p=0.726), 관상동맥 중재술시 혈소판 당단백 IIb/IIIa 수

용체 차단제(ReoPro
Ⓡ
)를 사용하였던 경우는 I군 4예

(5.7%), II군 11예(13.1%) (p=0.124), 재원 기간은 I군 8.3

±4.6일, II군 9.6±5.1일(p=0.319), 관상동맥 중재술의 성

Table 4. Coronary angiographic results

Group I (n=70) Group II (n=84) p value

Number of treated vessel

Number of stent

Stent diameter (mm)

Stent length (mm)

Maximal pressure (atm)

Use of platelet glycoprotein IIb/IIIa receptor blocker (%)

Procedural success (%)

Procedural complications (%)

2.24±1.43

1.45±0.50

2.73±0.40

16.2±5.2

11.8±1.7

4 (5.7)

67 (95.7)

3 (4.3)

2.28±1.46

1.63±0.70

3.17±0.35

17.9±5.5

12.0±1.8

11 (13.1)

79 (94.0)

5 (6.0)

0.647

0.023

0.074

0.102

0.726

0.124

0.643

0.643

Table 5. In-hospital clinical events after percutaneous coronary intervention

Group I (n=70) Group II (n=84) p value

Death (%)

Cerebrovascuar accident (%)

Nonfatal myocardial infarction (%)

Target lesion revascularization (%)

Coronary artery bypass graft (%)

Event-free survival (%)

2 (2.9)

0 (0.0)

2 (2.9)

3 (4.3)

2 (2.9)

61 (87.1)

8 (9.5)

0 (0.0)

3 (3.6)

12 (14.3)

3 (3.6)

58 (69.0)

0.095

1.000

0.803

0.037

0.803

0.008
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공률은 I군 67예(95.7%), II군 79예(94.0%)(p=0.643), 시

술 관련 합병증은 I군 3예(4.3%), II군 5예(6.0%)

(p=0.643)로서 양군간에 유의한 차이는 없었으나, 삽입

한 스텐트 개수는 I군 1.45±0.50개, II군 1.63±0.70개로

서 II군에서 삽입한 스텐트 개수가 유의하게 많았다

(p=0.023)(표 4).

5. 주요 심장사고

재원 기간 중 주요 심장사고로는 사망이 I군 2예

(2.9%), II군 8예(9.5%) (p=0.095), 뇌졸중은 I군 0예

(0.0%), II군 0예(0.0%) (p=1.000), 심근경색증이 I군 2예

(2.9%), II군 3예(3.6%) (p=0.803), 관상동맥 우회술을 시

술 받은 경우는 I군 2예(2.9%), II군 3예(3.6%) (p=0.803)

로서 양군간에 차이가 없었으나, 표적 병변 재개통술에

있어서는 I군 3예(4.3%), II군 12예(14.3%)로서 II군에서

유의하게 높았으며(p=0.037), 무사고 생존한 경우는 I군

61예(87.1%), II군 58예(69.0%)로서 II군에서 유의하게

낮았다(p=0.008)(표 5).

모든 환자에서 PCI 이후 6개월에 주요 심장사고를 확

인하였다. 뇌졸중은 I군 1예(1.4%), II군 0예(0.0%)

(p=0.272), 심근경색증이 I군 3예(4.3%), II군 6예(7.1%)

(p=0.454), 관상동맥 우회술을 시술 받은 경우는 I군 3예

(4.3%), II군 4예(4.8%) (p=0.888)로서 양군간에 차이가

없었으나, 사망은 I군 3예(4.3%), II군 11예(13.1%)로서

II군에서 유의하게 높았고(p=0.048), 표적 병변 재개통술

에 있어서는 I군 9예(12.9%), II군 21예(25.0%)로서 II군

에서 유의하게 높았으며(p=0.045), 무사고 생존한 경우

는 I군 51예(72.9%), II군 42예(50.0%)로서 II군에서 유의

하게 낮았다(p=0.004)(표 6, 그림 1).

6. 표적 병변 재개통술과 1년 사망에 대한 다변량

분석

다변량 분석을 통하여 표적 병변 재개통술과 1년 사

망과 관련된 독립적인 예후 인자에 대해 알아보았다. 관

상동맥 조영술 상 병변의 길이, 내원 시 CRP 수치, 스텐

트 사용 유무, 당뇨의 유무, 내원 시 cTnI의 수치가 표적

병변 재개통술과 관련된 주요한 독립적인 예후 인자였

으며(각각 p=0.001, 0.009, 0.012, 0.019, 0.035), TIMI 혈

류는 독립적인 예후 인자가 되지 못하였다(표 7).

내원 시 심인성 쇼크, 내원 시 CRP 수치, 내원 시

cTnI의 수치가 1년 사망과 관련된 주요한 독립적인 예

후 인자였으며(각각 p<0.001, =0.005, 0.021), 성별, 표적

병변, TIMI 혈류, 스텐트 사용 여부는 독립적인 예후 인

자가 되지 못하였다(표 8).

Figure 1. Kaplan-Meier survival curves showed higher
event-free survival in 70 acute myocardial infarction
patients with lower cardiac troponin I level (Group I:
black line) than in 84 acute myocardial infarction patients
with higher troponin I level (Group II: dashed line)
during 12-month clinical follow-up after percutaneous
coronary intervention.

Table 6. Major adverse cardiovascular events at twelve months after percutaneous coronary intervention

Group I (n=70) Group II (n=84) p value

Death (%)

Cerebrovascular accident (%)

Nonfatal myocardial infarction (%)

Target lesion revascularization (%)

Coronary artery bypass graft (%)

Event-free survival (%)

3 (4.3)

1 (1.4)

3 (4.3)

9 (12.9)

3 (4.3)

51 (72.9)

11 (13.1)

0 (0.0)

6 (7.1)

21 (25.0)

4 (4.8)

42 (50.0)

0.048

0.272

0.452

0.045

0.888

0.004
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고 찰

최근 혈중 트로포닌은 급성 심근경색증의 진단율을

개선시켰을 뿐 아니라 급성 관동맥 증후군의 위험도를 평

가하는데 유용한 표지자로 대두되었다
2, 28)

. 여러 대규모

연구를 통해 내원시 혈중 트로포닌은 ST 분절 상승 급성

심근경색증에서 중요한 예후 인자임이 증명되었다
3, 7)

.

Global Utilization of Streptokinase and TPA for

Occluded Arteries (GUSTO)-IIa 연구에서 ST 분절 상

승 급성 심근경색증 환자에서 내원 시 cTnT가 양성이

었던 경우의 30일 사망률은 13%로서 내원 시 cTnT가

음성이었던 경우의 사망률인 4.7%에 비해 월등히 높았

음을 보여주었다
7)
. 이와 유사하게 GUSTO-III 연구에서

는 내원 시에 cTnT가 양성이었던 경우에 불량한 조기

및 장기 예후를 보였다고 하였다
3, 29)

. GUSTO 연구에서

이러한 사망률은 증상의 지속 기간이나 사용된 혈전용

해제의 종류와는 무관하다고 하였다
29)
. Fragmin During

Instability in Coronary Artery Disease (FRISC) 연구팀

은 내원 시에 cTnT 양성인 환자에서 이러한 불량한 예

후는 혈전 용해제 투여 후 완전한 재관류 즉, TIMI 3 혈

류를 얻지 못하는 것과 관련된다고 하였다
30)
.

혈중 트로포닌 수치가 높을 경우 관상동맥 조영술에

서 심한 병변을 보일 가능성이 높다. deFilippi 등
15)
은 흉

통이 있었으나 심전도에서 뚜렷한 변화를 보이지 못했

던 414명을 대상으로 한 연구에서 37명의 환자에서

cTnT가 양성이었으며 cTnT가 양성인 경우가 음성인

경우에 비해 관상동맥 조영술에서 관상동맥 병변이 있

는 경우가 많았고(90% vs 23%, p<0.001), 다혈관 질환

이 많았으며(63% vs 13%, p<0.001), 내경 협착이 심했

으며 복잡 병변이 많았다고 하였다. Lindahl 등
13)
은

FRISC-II 연구에서 트로포닌 양성의 경우에 세 혈관 질환

이 많았고, 좌주간지 병변이 많았다고 하였다. 또한

Jurlander 등
14)
은 117명의 불안정형 협심증 환자를 대상으

로 한 연구에서 cTnT가 높을수록 세 혈관 질환이 많았

고(46% vs 26%, p<0.001), 좌주간지 병변이 많았으며

(16% vs 5%, p=0.04) 혈전 함유 병변이 많았고(22% vs

4%, p=0.006), 심한 내경 협착을 보였다고 하였다(84% vs

65%, p=0.004).

Matetzky 등
31)
은 110명의 급성 심근경색증 환자를 대

상으로 내원 시 cTnI가 0.4 ng/mL 미만이었던 56명과

Table 7. Multivariate analysis for clinical and coronary angiographic predictors of target lesion revascularization

Variable Odds ratio 95% CI p value

Lesion length

C-reactive protein on admission

Stent use

Diabetes mellitus

Admission troponin I (<10 vs ≥10 ng/mL)

Initial TIMI flow

9.9

5.9

4.8

2.8

1.7

1.6

3.0∼25.6

2.9∼13.4

2.7∼10.5

2.1∼4.4

1.2∼2.3

0.7∼3.1

0.001

0.009

0.012

0.019

0.035

0.360

TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction

Table 8. Multiple logistic regression analysis for the prediction of twelve-month mortality

Variables Odds ratio 95% CI p value

Cardiogenic shock

C-reactive protein on admission

Admission troponin I (<10 vs ≥10 ng/mL)

Men vs women

Target artery

Initial TIMI flow

Coronary stenting

11.4

9.1

3.8

1.3

1.2

1.6

0.7

2.9∼32.4

1.7∼20.4

1.3∼15.8

0.3∼5.8

0.6∼2.5

0.7∼3.9

0.2∼2.3

<0.001

0.005

0.021

0.378

0.411

0.268

0.611
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0.4 ng/mL 이상이었던 54명으로 분류하여 연구하였다.

이 연구에서 내원 시 cTnI가 높았던 경우 재원기간 중

울혈성 심부전, 심인성 쇼크, 사망률을 포함한 주요 심장

사고가 유의하게 많았다고 하였다. 또한 PCI 후 TIMI 3

혈류를 얻는 경우에 있어서 내원 시 cTnI가 0.4 ng/mL

미만이었던 경우에는 96%, cTnI가 0.4 ng/mL 이상이었

던 경우에는 76%로서 cTnI가 높았던 경우에 PCI 성공

률이 유의하게 낮았다고 하였다. 평균 420일간 추적 관

찰하였을 때 사망률도 내원 시에 cTnI가 높았던 경우에

유의하게 높았다고 하였다.

혈전 용해제 투여 후 성공적인 관상동맥 재관류율에

내원 시 혈중 트로포닌이 어떠한 영향을 미치는가에 대

한 여러 연구가 있었다. Stubbs 등
3)
은 내원 시 cTnT가

상승되었던 경우 혈전 용해제 투여 이후에 재관류율은

50%로서 cTnT가 정상이었던 경우의 재관류율인 72%

에 비해 유의하게 낮았다고 하였다. TIMI 10B 연구
32)
에

서는 혈전 용해제 투여 후 60분 관상동맥 조영술에서

Stewart 등
33)
은 혈전 용해제 투여 이후 90분 관상동맥

조영술에서 각각 TIMI 3 혈류를 얻었던 경우에 내원 시

에 cTnI가 더 낮았다고 보고하였다.

Matetzky 등
31)
은 내원 시에 cTnI가 상승하였던 경우

에 일차적 관상동맥 중재술의 성공률이 낮았다고 하였

다. 이러한 결과는 역시 내원 시에 혈중 cTnI가 높았던

경우에 일차적 PCI 이후 병변 부위에 성공적인 확장을

시행하였음에도 불구하고 TIMI 3 혈류를 얻는 율이 낮

았다는 점에 기인한다고 하였다. 아마도 이는 심근 내에

서 광범위한 미세 혈관 장애가 일어나기 때문으로 생각

된다. 내원 시에 혈중 cTnI의 상승과 광범위한 심근 장

애나 광범위한 미세 혈관 장애와 깊은 관련이 있는 것

같다
9, 34)

.

관상동맥 조영술에서 두 혈관 이상의 다혈관 병변에

대해 관상동맥 중재술을 시행한 경우 장기 임상 효과에

대한 여러 연구가 있었다. Ellis 등
35)
은 협심증과 급성 심

근경색증을 포함한 다혈관 관상동맥 질환으로 관상동맥

중재술을 시행 받은 350명을 대상으로 2년간 추적 관찰

한 연구에서 전체 생존율은 96%, 무사고 생존율은 72%

라고 하였고, 무사고 생존에 대한 예후 인자는 당뇨가

없는 경우, 근위부 좌전하행지 병변이 없는 경우,

Canadian Cardiovascular Society angina class가 낮은

경우라고 하였다. Moussa 등
36)
은 협심증과 급성 심근경

색증으로 내원하여 두 혈관 이상에 대해 스텐트 삽입술

을 시행한 243명의 환자를 대상으로 평균 21개월간 추적

관찰한 연구에서 표적 병변 재개통술은 28%에서 시행되

었고, 관상동맥 우회로술은 2%에서 시행되었으며 생존

율은 96%라고 하였다. 또한 Serruys 등
37)
은 협심증과

급성 심근경색증으로 내원하여 다혈관 질환에 대해 스

텐트 삽입술을 시행한 600명의 환자를 1년간 추적관찰

하였을 때 사망률은 2.5%이었고, 심근경색증은 5.3%에

서 발생하였으며 표적 병변 재개통술은 16.8%에서 시행

되어 무사고 생존율은 73.8%라고 하였다. 본 연구는 154

명의 다혈관 질환 급성 심근경색증 환자를 대상으로 1년

간 추적 관찰시 전체 생존율은 90.9%, 심근경색증은

5.8%, 표적 병변 재개통술은 19.5%, 관상동맥 우회술은

4.5%, 무사고 생존율은 60.4%였다.

Antman 등
38)
은 급성 심근경색증으로 내원한 환자를

내원 시 cTnI 수치에 따라 6군으로 분류하여(0-0.4

ng/mL, 0.4-1 ng/mL, 1-2 ng/mL, 2-5 ng/mL, 5-9

ng/mL, >9 ng/mL) 42일 사망률을 분석하였을 때 내원

시 cTnI 수치 상승에 비례하여 사망률이 증가함을 보고

하였다. 본 연구에서는 급성 심근경색증으로 내원한 환

자 중 두 혈관 이상에 대해 PCI를 시행한 환자를 대상으

로 내원 시 혈중 cTnI 10 ng/mL를 기준으로 양군으로

분류하여 주요 심장사고를 관찰하였다. 내원 시 혈중

cTnI가 10 ng/mL 미만이었던 경우에 비해 10 ng/mL

이상이었던 경우에 재원 기간 중 표적 병변 재개통술을

시행 받은 비율이 유의하게 높았으며, 무사고 생존한 경

우가 유의하게 낮았고 1년간 추적관찰 중 사망률과 표적

병변 재개통술이 유의하게 높았으며 무사고 생존한 경

우가 유의하게 낮았다.

Giannitsis 등
39)
은 159명의 급성 하벽 심근경색증 환

자를 대상으로 평균 448일간 관찰하였을 때 사망과 관련

된 독립적인 예후 인자는 내원 시 심인성 쇼크, 75세 이

상의 고령, 내원 시 cTnT 수치라고 하였고, Ohman 등
9)

은 12,666명의 급성 심근경색증 환자에서 30일 사망과

관련된 독립적인 예후 인자는 연령, 내원 시 Killip class,

내원 시 수축기 혈압, 내원 시 심박수, 전벽 경색, 내원

시 cTnT 수치라고 하였다. 본 연구에서 1년 사망과 관

련된 독립적인 예후 인자는 내원 시 심인성 쇼크, 내원

시 CRP 수치, 내원 시 cTnI 수치였다. Matetzky 등
31)
은

급성 심근경색증으로 일차적 관상동맥 중재술을 시행한

환자에서 cTnI가 증가한 경우와 정상인 경우에 표적 병

변 재개통술의 빈도에 있어 큰 차이는 없다고 하였다
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(16% vs 13%). 반면 Newby 등
8)
은 급성 관동맥 증후군

환자에서 cTnT가 양성인 경우에 표적 병변 재개통술은

28%에서 시행되어 cTnT가 음성일 때 표적 병변 재개통

술이 시행된 19%보다 높았다고 하였다. 이처럼 트로포

닌이 표적 병변 재개통술에 미치는 영향에 대해서는 논

란의 여지가 있다. 본원의 연구에서는 cTnI가 10 ng/mL

이상인 경우에 표적 병변 재개통술이 유의하게 많이 시

행되었다. 표적 병변 재개통술과 관련된 독립적인 예후

인자를 조사하였을 때 병변의 길이, 내원 시 CRP 수치,

스텐트 사용 유무, 당뇨의 유무, 내원 시 cTnI 수치가 표

적 병변 재개통술과 관련된 독립적인 예후인자이었다.

결론적으로 다혈관 질환을 가진 급성 심근경색증 환

자를 대상으로 PCI를 시행할 때에 cTnI 수치가 높은 환

자에서 좌심실 기능이 저하되고 장기간 추적관찰 시에

심장사고가 발생할 확률이 높으므로 더욱 적극적인 치

료가 필요할 것으로 생각되었다.

요 약

목적 : cTnI는 경미한 심근 손상도 알아낼 수 있는 민

감하고 특이적인 표지자로 알려져 있어서 급성 심근경

색증으로 내원한 환자 중 다혈관 질환 관상동맥 중재술

을 시행한 환자군을 대상으로 내원 시 cTnI 수치에 따른

장기 임상 경과를 관찰하고자 하였다.

방법 : 2000년 6월부터 2001년 12월까지 전남대학교

병원 심장센터에 입원하여 두 혈관 이상에 대해 PCI를

시술 받았던 급성 심근경색증 환자 154예를 대상으로 내

원 시 cTnI 수치가 10 ng/mL 미만이었던 군을 I군(61.5

±10.5세, 남:57, 여:13)으로 10 ng/mL 이상이었던 군을

II군(60.8±10.0세, 남:63, 여:21)으로 분류하고 양군 사이

에 임상적 및 관상동맥 조영술 특성 및 양군에서 재원기

간 중 및 1년 주요 심장사고를 관찰하였다.

결과 : 관상동맥 질환의 위험인자는 양군간에 차이가

없었으며, 내원 시 cTnI 수치는 I군 6.9±4.7 ng/mL, II군

57.4±40.0 ng/mL이었고(p<0.001), 좌심실 구혈률은 II

군에서 유의하게 낮았다(I군: 58.8±13.6%, II군: 51.6±

7.9%, p=0.002). 관상동맥 조영술에서 병변 혈관의 수,

경색관련 혈관의 분포, ACC/AHA 형태에 있어서 양 군

간에 유의한 차이는 없었으나, TIMI 혈류가 II군에서 유

의하게 낮았고(I군: 2.86±1.24, II군: 2.42±1.37%,

p=0.024), 내경 협착률은 II군에서 유의하게 높았다(I군:

92.2±7.2%, II군: 96.4±5.4%, p=0.020). 치료한 혈관의

수, 스텐트 내경 및 길이, PCI의 일차 성공률 등에 있어

서 양군 사이에 차이가 없었으나, II군에서 스텐트를 시

술한 경우가 많았다(I군: 1.45±0.50개, II군: 1.63±0.70

개, p=0.023). 재원기간 중 주요 심장사고로는 표적 병변

재개통술이 II군에서 유의하게 높았으며(I군: 4.3%, II군:

14.3%, p=0.037), 무사고 생존한 경우가 II군에서 유의하

게 낮았다(I군: 87.1%, II군: 69.0%, p=0.008). 1년간 추적

관찰 중 주요 심장사고에 있어서 사망률이 II군에서 유

의하게 높았고(I군: 4.3%, II군: 13.1%, p=0.048) 표적 병

변 재개통술이 II군에서 유의하게 높았으며(I군: 12.9%,

II군 25.0%, p=0.045), 무사고 생존한 경우가 II군에서 유

의하게 낮았다(I군: 72.9%, II군 50.0%, p=0.004). 관상동

맥 조영술에서 병변의 길이, 내원 시 CRP 수치, 스텐트

사용 유무, 당뇨의 유무, 내원 시 cTnI 수치가 표적 병변

재개통술과 관련된 주요한 독립적인 예후 인자였으며

(각각 p=0.001, 0.009, 0.012, 0.019, 0.035), 내원 시 심인

성 쇼크, 내원 시 CRP 수치, 내원 시 cTnI 수치가 1년

사망과 관련된 주요한 독립적인 예후인자이었다(각각

p<0.001, =0.005, 0.021).

결론 : 다혈관 질환에 대해 PCI를 시술 받은 급성 심

근경색증 환자 중 내원 시 cTnI 수치가 높았던 경우에

좌심실 기능 저하가 많았고 재원기간 중 및 1년 추적 관

찰시 표적병변 재개통술을 시행한 경우가 많았으며 무

사고 생존률도 낮았다.
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