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ABSTRACT 

A 25-year-old woman presented with effort-induced chest pain. Physical examination revealed different blood 

pressures, 180/100 mmHg in right arm and 100/60 mmHg in left arm. Resting electrocardiogram was normal, 

but down-slope depression of ST segment more than 3 mm in V3-6, II, III, aVF developed at the stage 1 of 

treadmill exercise test. Stress Thallium-201 scan showed severe ischemia in the anteroseptal and lateral wall 

of left ventricle. Diagnostic coronary angiogram showed critical stenosis in the ostium of left main coronary 

artery. The left subclavian artery was occluded totally with well-developed collateral circulation. The patient 

underwent ostioplasty of left coronary ostium using pericardial patch, and her symptom improved after surgery. 

Follow-up coronary angiogram one year after surgery showed patent coronary artery ostium with good flow 

and myocardial perfusion improved on follow-up Thallium-201 SPECT. She has no major cardiac events 

during 7-year clinical follow-up. ( ( ( (Korean Circulation J 2001;31((((2)))):246-250)))) 
 
KEY WORDS：Takyasu’s arteritis·Left main coronary artery·Stenosis. 

 

 

서     론 

 

Takayasu’s 혈관염은 주로 큰 혈관을 침범하는 만

성 염증성 질환으로서 동양계의 젊은 여성에서 발병률

이 높다. 주로 침범하는 혈관은 대동맥궁에서 기시하는 

큰 혈관 분지들, 하행 대동맥, 폐동맥, 신장동맥 등이며, 
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침범혈관의 위치에 따라 뇌혈관 질환, 신 혈관성 고혈압, 

Pulseless 질환 등의 다양한 임상 형태를 갖는다. 관상

동맥을 침범하는 Takayasu’s 혈관염은 전체 환자에

서 차지하는 비율은 비교적 낮으며,1) 주로 좌 주관지나 

관상동맥 혈관의 개구부 혹은 전방부위에서 호발하는 

것으로 알려져 있다. 이미 Takayasu’s 혈관염으로 진

단 받은 경우에서 발생한 전흉부 통증은 관상동맥의 침

범 가능성을 추정하기는 어렵지 않으나, Takayasu’s 

혈관염으로 아직 진단되지 않은 젊은 연령에서 발생한 

전흉부 통증의 경우는 진단이 쉽지 않다. 

국내에서도 관상동맥 개구부를 침범하는 Takayasu’s 

혈관염에 관한 보고가 있으나,2) 관상동맥 개구부 성형술 

후 장기적인 임상경과를 관찰한 예는 드물다. 본 증례는 

전흉부 통증을 주소로 내원한 젊은 여성에서 임상양상, 

혈액검사, 혈관촬영 및 조직검사에서 타카야수 혈관염에 

의한 좌주관지 협착을 진단 받고 Ostioplasty를 시행 

받은 후 추적 관상동맥조영술 및 심장핵의학 검사 그리

고 7년 동안 임상경과를 관찰하여 보고하는 바이다. 

 

증     례 

 

25세 여자가 약 3개월 전부터 지속된 흉통을 주소로 

내원하였다. 답답하고 누르는 것 같은 양상의 흉통은 전

흉부에서 발생하였고 좌측 어깨와 등으로 방사되었으며 

휴식을 취하면 소실되었고 주로 아침에 일어나서 머리

를 감을 때 발생하였다. 과거력 및 가족력에서 특이사

항은 없었고, 술과 담배는 하지 않았고 직업은 간호사이

었다. 환자는 약 3개월 전부터 출, 퇴근시 걸을 때 1번 

정도씩 경미한 흉통을 느끼기 시작하였다. 흉통은 아침

에 일어나서 머리를 감을 때 발생하거나 계단을 2층 정

도 올라가면 발생하였고 빨리 걸을 때 심해지는 경향이 

있었다. 입원 약 1개월 전부터는 하루 3∼4회씩 발생

하였고, 강도가 심해졌고 아침에 일어나서 머리를 감기 

힘들 정도가 되었고 입원 당시 환자는 안정시 흉통과 

호흡곤란을 호소하고 있었다. 

신체검사에서 급성 병색이었으며, 경정맥압은 정상이

었다. 양측 경동맥 및 좌측 쇄골동맥 부위에 잡음은 청

진되지 않았으나, 왼쪽 요골동맥의 맥이 약하게 촉진되

었고 흉부 청진에서 분마음이나 나음은 청진되지 않았

다. 복부 대동맥 및 양측 대퇴동맥에서 잡음은 청진되

지 않았고 다리에 함요 부종은 없었다. 혈압은 왼팔 

100/60 mmHg, 오른팔 180/100 mmHg, 맥박수 80

회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.2℃였다. 검사실소견은 

말초 혈액 검사상 백혈구 8,100/mm3, 혈색소 13.0 g/dL, 

Fig. 1. Resting (A) and exercise 
electrocardiogram (B). Treadmill 
exercise test revealed significant 
ST segment depression in the leads 
of V3-6, II, III and aVF at stage 1. 
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혈소판 295,000/mm3, 일반 화학 검사에서 aspartate 

aminotransferase 18 U/L, alanine aminotrans-fe-

rase 22 U/L, alkaline phosphatase 86 U/L, total 

protein 8.0 g/dL, albumin 4.5 g/dL, blood urea 

nitrogen 13.6 mg/dL, creatinine 0.9 mg/dL, sodium 

144 mEq/L, potassium 4.1 mEq/L, chloride 106 

mEq/L, total cholesterol 157 mg/dL, high density 

lipoprotein-cholesterol 47 mg/dL, triglyceride 84 

mg/dL 였다. 혈액 응고 검사에서 prothrombin time 

11.7초, activated partial thromboplastin time은 34

초이었다. 심근 효소 검사에서 creatine kinase 39 U, 

creatine kinase-MB 5 U, lactate dehydrogenase 

163 U, 뇨 검사상 특이소견은 없었다. 

그밖에 erythrocyte sedimentation rate 40 mm/hour, 

C-Reactive protein 0.92 mg/dL, Antistreptolysin O 

음성, rheumatoid arthritis factor 음성, Anti-DNA 

antibody 2.8 IU/ml, Anti-SM 항체 음성, VDRL 음성

이었다. 단순 흉부 사진에서 특이사항은 없었다. 심장 

초음파 검사상 좌심실의 수축기 및 확장기 기능은 정상

이었으며, 좌심실 구혈율은 58%였다. 답차형 운동부하

검사에서 제1단계에서 ST 분절이 3 mm이상 하강하는 

강양성 소견을 보였으며(Fig. 1), Tl-201 stress pe-

rfusion scan에서 전벽, 중벽 및 측벽의 허혈을 보였다

(Fig. 2A). 관상동맥 조영술에서 좌관상동맥 개구부에 

95%이상의 심한 협착을 보였으며, 관상동맥내 nitro-

glycerin을 주입한 후에도 호전되지 않았다(Fig. 3A). 

대동맥 조영술에서 좌측의 쇄골하동맥이 조영되지 않

았으며, 복부 대동맥 조영술에서 장간동맥 및 신장 동

맥의 협착은 없었다. 환자는 흉부외과로 전과되어 수술

을 받았으며, 수술 중 시행하였던 좌 관상동맥 개구부

의 조직검사소견은 혈관벽 전체에 염증세포의 침윤이 

심하였고, 중막 및 내막이 비후되었고, 섬유화 되어있

는 소견을 보였다(Fig. 4). 수술 후 시행하였던 답차형 

운동부하검사 및 Tl-201 stress perfusion scan에서

도 수술 전에 관찰되었던 허혈 소견은 호전되었고(Fig. 

2B), 수술 1년 후에 시행한 관상동맥 조영술에서 개구

부는 확장된 소견을 보였다(Fig. 3B). 환자는 수술 후 

7년 동안 특별한 심장 증상 없이 현재까지 건강하게 지

내고 있다. 

 

고     안 

 

타카야수병은 주로 대동맥궁과 대동맥 분지 혈관의 

기시부에서 주로 발생하는 원인미상의 혈관염으로 주

로 동양계 여성에서 흔히 발생한다.3) 조직학적으로는 

vasa vasorum에서 시작된 염증성 변화가 외막과 중막

Fig. 2. 99mTc-MIBI scan on admi-
ssion (A) revealed severe large 
amount perfusion defect involving 
anteroseptal and lateral wall. The 
Stress-induced perfusion defect re-
covered after left main ostioplasty 
(B). 
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으로 진행하여 결국 혈관 전체에(panarteritis) 염증이 

생긴다.4) 

임상양상은 침범하는 혈관에 따라 뇌혈관 질환, 안

질환, pulseless 질환, 신혈관성 고혈압, 폐동맥염 등으

로 다양하게 표현되며,5) 최근에는 타카야수 혈관염이 

심장을 침범하여 심부전 및 심근경색증으로 발현된 예

들이 증가하고 있다. Frovig와 Loken 등6-8)이 관상동

맥을 침범하는 타카야수 혈관염을 발표한 이래로 지금

까지 부검 혹은 임상적으로 진단받은 환자의 약 10%

가 관상동맥을 침범하는 것으로 알려지고 있다. 관상동

맥 질환의 형태는 협착, 폐쇄, 동맥류, 동맥루 등이 있

다. 잘 침범하는 관상동맥의 위치는 좌 주관지 혹은 우 

주관지로 알려져 있으나 Rose와 Sinclair-Smith 등에 

의하면,9-11) 일부 환자에서는 관상동맥의 원위부에서도 

발생하며 징검다리 형태(skip lesion)로도 관찰될 수 있

음를 보고하였다. 

이전에 타카야수 혈관염으로 진단 받은 환자의 경우, 

전흉부 흉통을 주소로 내원 하였을 때 혈관염이 관상동

맥으로 진행하였음을 어렵지 않게 추정할 수 있지만, 진

단되지 않은 경우에 젊은 여성에서 발생하는 전흉부 통

증의 원인으로 타카야수 혈관염이 관상동맥을 침범한 

것으로 추정하기란 쉽지않다. 이런 경우에 진단을 도움

을 줄 수 있는 것은 비교적 젊은 연령, 특히 여성에서 

발생한 심근허혈의 증거와 함께 혈액 검사에서 염증성 

반응이 증가되어 있는 경우 타카야수 혈관염에 의한 관

상동맥 질환을 의심해야 한다.12) 

증상이 있는 관상동맥 질환의 경우 대개가 심한 혈관 

병변을 갖기 때문에 수술적 치료방법이 우선이 된다. 관

상동맥 개구부 병변에 대한 수술적 치료방법에는 논란

의 여지가 있으며, ostioplasty를 권장하는데 이는 정맥

이식편을 이용할 경우에 문합부위 및 문합 전후방에 염

증성 반응이 잘 일어나 쉽게 재협착이 발생하기 때문

이다.13)14) 

수술의 시기 또한 매우 중요하며, 염증성 반응이 활

동적인 시기에는 수술 실패나 재협착이 잘 오기 때문에 

염증반응이 줄어든 시기에 수술하는 편이 유리하다. 수

술 전 혈관염의 활성도를 줄이기 위한 시도들이 많이 

보고되고 있는데, 부신 피질 호르몬이나 면역 억제제를 

수술 전 후에 사용하여 좋은 결과를 얻은 보고도 있

다.15)16) 수술이외의 방법으로 관상동맥 풍선확장성형

술이 과거에 시행되었지만, 불완전한 확장, 혈관 연축, 

Fig. 3. Coronary angiogram on admission (A) and after left main ostioplsty (B). Left coronary angiogram revealed
bird’s beak-like critical narrowing at the proximal portion of left main ostium on admission, which was corrected
after surgery. 
 

Fig. 4. Biopsy of left coronary ostium showed intensive
infiltration of chronic inflammatory cells through the
entire arterial wall. 
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그리고 재협착의 발생이 많아서 널리 사용되지는 않고 

있다.17) 

최근 좌주관지를 침범하는 경우에 스텐트를 삽입하는 

시도가 있으며, 수술을 시행하기 이전에 교각(bridge) 

역할 혹은 수술적 치료를 대신하는 치료로 효과적임이 

증례 보고를 통해서 발표되고 있다.18) 

본 증례는 젊은 여자 환자에서 발생한 Takayasu’s 

혈관염이 좌 관상동맥 주간지를 침범하여 전형적인 협

심증을 나타내었으며, 그에 대한 치료로서 Ostioplasty

를 시행하여 7년간 장기적 임상 경과가 양호하였음을 

관찰하였다. 
 

중심 단어：타가야수씨 동맥염·좌관상동맥 주간지 

협착. 
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