
"J. Korean Soc. Radiol., Vol. 16, No. 5, October 2022"

567

Quantitative Assessment of Coronary Artery Diameter in Patients 

with Atrial Fibrillation and Normal Sinus Rhythm

Young-Hyun Seo1,2,*

1Department of Health and Medical Sciences, Dongshin University
2Department of Heart Center, Yeosu Jeil Hospital

Received: September 05, 2022.   Revised: October 14, 2022.   Accepted: October 31, 2022.

ABSTRACT

Coronary artery disease (CAD) and atrial fibrillation (AF) are known to share many risk factors. In particular, 

in the case of acute coronary syndrome, it may be difficult to clearly determine the diameter of the vessel due 

to complete occlusion of the vessel and thrombus. Thus, the relationship between the diameter of the coronary 

arteries was evaluated to be used as a reference data before the treatment of coronary arteries and drug selection 

in patients with AF. From January 2020 to August 2022, images of coronary angiography (CAG) with AF and 

normal sinus rhythm (NSR) on electrocardiography were target. In both subjects, images of normal coronary 

artery without lesions as a result of CAG were used. For all vessels, the diameters of the vessels were measured 

by dividing them into proximal, middle, and distal parts, and the measured diameters were divided by the average 

for evaluation. As a result of analyzing the left anterior descending artery diameter, the vessel diameter of the AF 

patient was 2.24±0.26 mm, which was smaller than that of the NSR patient, 2.86±0.38 mm, and was statistically 

significant. (p<0.001) As a result of analyzing the left circumflex artery diameter, the vessel diameter of the AF 

patient was 2.34±0.28 mm, which was smaller than the vessel diameter of the NSR patient, 2.87±0.29 mm, and 

was statistically significant. (p<0.001) As a result of analyzing the diameter of the right coronary artery, the 

vessel diameter of the AF patient was 2.68±0.5 mm, which was smaller than the vessel diameter of the NSR 

patient, 3.35±0.4 mm, and was statistically significant. (p<0.001) Considering that the coronary artery size of AF 

patients is significantly smaller than the coronary vessel size of NSR patients, it is considered as a useful study 

to be used as a reference for evaluating coronary artery diameter when the arrhythmia is AF. In particular, it is 

considered to be a study that can be helpful in diagnosing lesions, using drugs before and after surgery, and 

choosing to use auxiliary devices such as intravascular ultrasound.
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Ⅰ. INTRODUCTION

심방세동(AF; Atrial fibrillation)에 의한 심부전, 

급성 심장사 등의 심혈관계 사망 위험도[1]는 여성

에서 2배, 남성에서 1.5배까지 나타나는 것으로 알

려져 있다[2]. 심방세동으로 인해 심혈관계 질환이 

발생하는 경우도 있고, 반대로 심혈관계 위험인자

로 인해 심방세동이 발생하거나 예후에 영향을 미

치기도 한다[3]. 그만큼 심혈관 위험 인자와 심방세

동 위험인자는 밀접한 관계를 맺고 있다. 특히 관

상동맥 질환과 심방세동은 많은 위험인자를 공유

하고 있는 것으로 알려져 있다[4,5]. 실제 급성 관상

동맥 증후군에서 심방세동 유병률은 2.0%-2.3%로 

나타나고[6] 급성 심근경색의 경우 심방세동 발생률

과 위험률이 더욱 증가하게 된다[7]. 결과적으로 심

방세동 환자 중 10%-15% 정도는 관상동맥 질환으

로 인한 경피적 스텐트 삽입술을 시행하게 된다고 
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보고되고 있다[8]. 언급된 이유로 심방세동 환자의 

경우 심방세동 교정과 더불어 관상동맥 조영술을 

통한 관상동맥 평가의 중요성도 대두되고 있다. 특

히 급성 관상동맥 증후군 또는 심근경색의 경우 혈

관이 완전히 폐색되는 경우가 많고, 혈전 등으로 

인해 혈관의 직경을 명확히 파악하기 어려운 경우

가 있다. 이 경우 치료 목적으로 사용되는 시술 기

구들의 선택에 많은 제한이 생기게 된다. 실제로 

심방세동을 동반한 환자의 관상동맥 조영술을 시

행해보면 정상 심전도 상태를 보이는 환자의 영상

보다 혈관이 더 작게 느껴지거나 경련성 협심증처

럼 보이는 혈관들을 관찰할 수 있게 된다.

따라서 본 연구를 통해 심방세동이 지속되고 있

는 환자의 관상동맥 직경과 정상 심장박동 환자의 

관상동맥 직경을 평가하여 심방세동을 동반한 환

자의 경피적 관상동맥 성형술(PTCA; percutaneous 

transluminal coronary angioplasty) 또는 완전 폐색과 

같은 응급 시술 시 기구 사용을 위한 직경 평가전 

참고할 수 있는 자료로 활용하고자 연구를 진행하

게 되었다.

Ⅱ. MATERIALS AND METHODS

1. 대상 및 장비

2020년 1월부터 2022년 8월까지 심방세동 심전

도 소견을 보이는 상태에서 관상동맥 조영술을 시

행한 17건의 영상과 정상 심장박동 심전도 소견을 

보이는 20건의 영상을 대상으로 하였다. 두 대상 

모두 관상동맥 조영술 결과 병변을 동반하지 않은 

정상 상태의 혈관 영상을 대상으로 하였다. 심방세

동 환자의 좌심실 구혈률(Ejection fraction)은 평균 

61.8%, 키 165.65 cm, 몸무게 70.41 kg, 체질량 지수 

25.6 km/m2였고 정상 심장박동 환자의 좌심실 구혈

률은 평균 63.4%, 키 161.05 cm, 몸무게 64.73 kg, 

체질량 지수 24.86 km/m2 이었으며 Table 1, Fig. 1

과 같다.

직경 측정의 경우 GE 혈관 조영 장비 INNOVA 

IGS 630 (GE Healthcare, Illinois, Chicago, USA)과 

필립스 혈관 조영 장비 Azurion 7M 20 (Philips 

Healthcare, Amsterdam, Netherlands)에 탑재되어있는 

정량적 혈관 분석(QCA; Quantitative coronary 

analysis) 프로그램을 이용하였다.

Table 1. Comparative analysis for characteristics in 
patient with AF and NSR

AF (N=17) NSR (N=20) p

EF 61.8 ± 3.88 63.4 ± 5.24 0.319

height 165.65 ± 5.53 161.05 ± 11.6 0.145

weight 70.41 ± 8.39 64.73 ± 11.62 0.103

BMI 25.6 ± 2.59 24.86 ± 2.95 0.410

AF: Atrial fibrillation, NSR: Normal sinus rhythm 

EF: Ejection fraction, BMI: Body mass index 

(A) Spastic vessel angiography with AF

(B) Normal vessel angiography with NSR

Fig. 1. EGM and CAG.

2. 혈관 직경 측정 방법

2.1. 영상 선택 기준

직경 측정 대상의 영상 각도는 우 관상동맥

(RCA; Rigth coronary artery)에 대해 LAO 30°와 AP 

cranial 30°, 좌 관상동맥(LCA; Left coronary artery)에 

대해 AP caudal 30°와 AP cranial 30°, Spider view 

(LAO 30° caudal 30°) 검사를 시행한 영상을 대상으

로 하였다. 특히 좌 관상동맥의 경우 AP caudal 30°

에선 좌회선(LCX; Left circumflex) 동맥의 직경을 

측정하였고 AP cranial 30°에선 좌전하행(LAD; Left 

anterior descending)동맥을 측정하였다. 근위부 직경

의 경우 Spider view를 포함해 직경을 측정하였다. 

우 관상동맥의 말단 부분 측정은 AP cranial 30°를 

이용하여 측정하였다.



"J. Korean Soc. Radiol., Vol. 16, No. 5, October 2022"

569

2.2. 직경 측정 방법

경련성 혈관으로 보이는 경우 니트로글리세린을 

사용하여 충분히 확장시켰으며 모든 혈관에 대해 

근위부(proximal), 중부(mid), 말단부(distal)로 삼등

분하여 혈관의 직경을 측정하였고, 측정된 직경을 

평균으로 나누어 평가하였다. 우 관상동맥의 근위

부는 개구부(ostium)부터 근위부 사이를 측정하였

으며, 중앙 직경의 경우 우심실로 향하는 혈관을 

기준으로 상방과 하방의 평균을 측정하였다. 말단

부의 경우 후방 측 방향, 후방 하 방향으로 향하는 

혈관 전까지를 기준으로 측정하였다. 좌 관상동맥 

중 좌전하행동맥의 중앙 직경 측정의 경우 첫 번째 

사선으로 향하는 혈관(1st. diagonal artery)과 두 번

째 사선으로 향하는 혈관(2nd. diagonal artery)의 사

이를 기준으로 설정하였다. 좌회선동맥의 경우도 

첫 번째 예각가지 혈관(1st. obtuse marginal artery)

과 두 번째 예각가지 혈관(2nd. obtuse marginal 

artery)의 사이를 기준으로 측정하였다. 좌전하행동

맥과 좌회선동맥 모두 추가 근위부 측정은 Spider 

view에서 우 관상동맥과 같은 방식으로 측정하였

다. 말단부의 경우는 개구부에서부터 말단까지의 

거리가 50 mm 하방 지점까지의 직경을 측정하였

다. 측정 조건 중 50 mm 하방 지점의 직경 제한은 

1.3 mm로 설정하였고 혈관의 총길이가 50 mm이하

로 짧거나 굴곡이 너무 심한 영상은 배제하였으며 

Fig. 2와 같다.

(A) RCA measurement area with angiography

(B) LCA measurement area with angiography

Fig. 2. Measurement area.

3. 통계 분석 방법

자료 분석은 SPSS Window Version 21 (SPSS 

INC, Chicago, IL, USA)을 이용하였고 연속형 변수

는 평균값±표준편차로, 범주형 변수는 빈도 및 백

분율(%)로 기술하였다. 통계 방법으로 정규성 검정 

완료 후 모수적 방법과 비모수적 방법을 이용하였

다. 대상 비교는 T-검정을 시행하였고 상관관계 확

인은 Kendall`s Tau_b. test와 Spearman’s의 상관관계 

분석을 이용하였다. 회귀분석은 단순 회귀분석을 

이용하였으며 상관관계가 성립되는 변수들의 직경 

차이가 실제로 얼마만큼의 관계를 나타내는지 확

인하고자 실시하였다.

Ⅲ. RESULTS

1. 관상동맥 직경 차이 T-test 결과

좌 관상동맥의 좌전하행동맥 직경을 분석한 결

과 심방세동 동반 환자의 혈관 직경이 2.24±0.26 

mm로 정상 심박동 환자의 혈관 직경 2.86±0.38 mm

보다 0.62 mm만큼 더 작았으며 통계적으로 유의했

고 Table 2와 같다. (p<0.001)

좌 관상동맥의 좌회선동맥 직경을 분석한 결과 

심방세동 동반 환자의 혈관 직경이 2.34±0.28 mm

로 정상 심박동 환자의 혈관 직경 2.87±0.29 mm보

다 0.53 mm만큼 더 작았으며 통계적으로 유의했고 

Table 2와 같다. (p<0.001)

우 관상동맥의 직경을 분석한 결과 심방세동 동

반 환자의 혈관 직경이 2.68±0.5 mm로 정상 심박동 

환자의 혈관 직경 3.35±0.4 mm보다 0.67 mm만큼 

더 작았으며 통계적으로 유의했고 Table 2와 같다. 

(p<0.001)

Table 2. Comparative analysis for diameter of LAD, 
LCX and RCA in patient with AF and NSR

AF (N=17) NSR (N=20) p

LAD (mm) 2.24 ± 0.26 2.86 ± 0.38 <0.001

LCX (mm) 2.34 ± 0.28 2.87 ± 0.29 <0.001

RCA (mm) 2.68 ± 0.5 3.35 ± 0.4 <0.001

LCX: Left circumflex artery, RCA: Right coronary artery 
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2. 관상동맥간의 직경 차이 상관관계 분석 결과

좌 관상동맥의 좌전하행동맥과 좌회선동맥 간에 

Kendall’s Tau_b. test (p<0.001) 와 Spearman’s rho. 

test (p<0.001)에서 모두 통계적으로 유의할 만큼 양

의 상관관계를 나타냈고 Fig. 3과 같다.

좌 관상동맥의 좌전하행동맥과 우 관상동맥 간

에 Kendall’s Tau_b. test (p<0.05) 와 Spearman’s rho. 

test (p<0.001)에서 모두 통계적으로 유의할 만큼 양

의 상관관계를 나타냈고 Fig. 3과 같다.

좌 관상동맥의 좌회선동맥과 우 관상동맥 간에 

Kendall’s Tau_b. test (p<0.05) 와 Spearman’s rho. 

test (p<0.05)에서 모두 통계적으로 유의할 만큼 양

의 상관관계를 나타냈고 Fig. 3과 같다.

(A) LAD and LCX (B) LAD and RCA

(C) LCX and RCA

Fig. 3. Linear cuve.

3. 관상동맥간의 직경 차이 회귀분석 결과

3.1. 좌전하행동맥과 좌회선동맥 회귀분석 결과

좌 관상동맥의 좌전하행동맥과 좌회선동맥의 직

경 차에 대한 회귀분석 결과 좌전하행동맥은 회귀

식에 의해 29% 만큼 설명될 수 있고 추정된 회귀

식은 Eq. (1)과 같으며 통계적으로 유의하다. 

(p<0.05) 따라서 좌회선동맥의 크기가 1.000 mm 증

가하면 좌전하행동맥은 평균적으로 0.631 mm 만큼 

증가한다 할 수 있고 Table 3과 같으며 통계적으로 

유의하다. (p<0.05)

LAD＝0.923＋0.631×LCX (1)

Table 3. Results of regression analysis of LAD and LCX

LAD

R
2 F B p

LCX 0.288 13.736 0.631 0.001

3.2. 좌전하행동맥과 우 관상동맥 회귀분석 결과

좌 관상동맥의 좌전하행동맥과 우 관상동맥의 

직경 차에 대한 회귀분석 결과 좌 전하행지 동맥은 

회귀식에 의해 34%만큼 설명될 수 있고 추정된 회

귀식은 Eq. (2)와 같으며 통계적으로 유의하다. 

(p<0.001) 따라서 우 관상동맥의 크기가 1.000 mm 

증가하면 좌 전하행지 동맥은 평균적으로 0.478 

mm 만큼 증가한다 할 수 있고 Table 4와 같으며 통

계적으로 유의하다. (p<0.001)

LAD＝1.125＋0.478×RCA (2)

Table 4. Results of regression analysis of LAD and RCA

LAD

R
2 F B p

RCA 0.337 17.291 0.478 <0.001

3.3. 좌회선동맥과 우 관상동맥 회귀분석 결과

좌 관상동맥의 좌회선동맥과 우 관상동맥 직경 

차에 대한 회귀분석 결과 우 관상동맥은 회귀식에 

의해 14%만큼 설명될 수 있고 추정된 회귀식은 

Eq. (3)과 같으며 통계적으로 유의하다. (p<0.05) 따

라서 좌회선동맥의 크기가 1 mm 증가하면 우 관상

동맥은 평균적으로 0.542 mm 만큼 증가한다 할 수 

있고 Table 5와 같으며 통계적으로 유의하다. 

(p<0.05)

RCA＝1.628＋0.542×LCX (3)
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Table 5. Results of regression analysis of RCA and LCX

RCA

R
2 F B p

LCX 0.144 5.703 0.542 0.023

Ⅳ. DISCUSSIONS

발작성 심방세동 환자가 우연히 관상동맥 경련

을 보인다고 가정하고 진행한 Tohru Kawakami 외[9] 

의 연구에서처럼, 발작성 심방세동 보유 환자들에

서 변이형 협심증 즉, 경련성 협심증이 잘 나타난

다고 보고된 연구가 있다. 언급한 연구는 심방세동

이 동반되지 않은 상태로, 에르고노빈 약물을 직접

적으로 주입해 경련이 발생하는지를 확인한 연구

로, 관상동맥을 선택적으로 분석한 것이 아닌 전체 

관상동맥 중 한 곳이라도 경련이 오는지 오지 않는

지를 분석한 내용이며, 심방세동 환자에서 더욱 경

련이 잘 일어난다는 결과를 도출한 연구였다. 반면 

본 연구에서는 심방세동이 발생해 지속된 상태에

서 혈관조영술을 진행한 영상을 대상으로 하였고, 

경련성 혈관에 초점을 두지 않았으며, 직접적으로 

경련을 일으킨 검사가 아닌 자연스러운 상태의 혈

관을 대상으로 평가를 진행하였으므로 언급된 연

구와는 다른 의미의 결과를 나타내고 있다. 따라서 

Tohru Kawakami 외[9]의 연구와는 달리 심방세동이 

발생한 상태의 혈관을 자연스러운 상태에서 직접

적으로 평가할 수 있었으므로 연구의 의의가 다르

다고 볼 수 있다.

혈관 직경 평가의 경우 정량적 혈관 분석 프로그

램을 이용해 관상동맥 직경을 파악할 수 있다는  

선행연구[10]와 이 프로그램을 이용해 한국인의 관

상동맥 직경을 연구한 김응주 외[11]의 연구와 같이 

언급된 연구들은 국내 심혈관 센터에서 현재까지

도 유용하게 사용되고 있으며, 특히 혈관 내 초음

파 (IVUS; Intravascular Ultrasound)를 이용할 수 없

는 환자에게 적용하기 좋은 방안으로 이용되고 있

다. 김영학 외[10]의 연구를 살펴보면, 측정된 혈관

의 직경은 실제 최소 0.2 mm에서 최대 0.4 mm까지 

편차가 발생할 수 있어 평가 시 주의를 요하고 있

다. 따라서 본 논문의 직경차이에 대한 T-test 시 측

정된 수치도 이를 감안하여 참고해야 한다. 특히 

우 관상동맥 직경 측정의 말단부위는 후방 측 방

향, 후방 하 방향으로 갈라지는 혈관들의 앞부분을 

측정하였으므로 다른 혈관들에 비해 최소 직경 값

이 크게 측정되었다. 또한 논문에 기술한 관상동맥 

직경의 경우 근위부, 중부, 말단부의 직경에 대해 

평균을 구한 값으로 실제 혈관의 크기를 짐작하기 

보단 심방세동 유무에 따른 직경 변화의 유의미함

에 의미를 두어야 할 것으로 생각된다.

관상동맥 간의 직경 상관관계 등을 살펴보면, 심

근에 자리 잡은 관상동맥들의 크기 비율이 모두 동

일하게 형성되는 것을 확인할 수 있었다. 즉, 좌 관

상동맥이 커지면 우 관상동맥도 동일하게 커진다

는 뜻으로 해석할 수 있다. 당연한 결과일 수 있으

나 발생학적으로 추골동맥의 한쪽 혈관의 과형성

(hyperplasia)이 일반적인 정상 범주로 보고되고 있

는 것처럼[12], 관상동맥의 과형성에 대해서도 적절

한 평가가 이루어져야 정확한 진단과 판단을 할 수 

있다고 생각한다. 즉, 관상동맥의 혈관 중 어느 한 

곳에 과형성을 보인다면 정상의 범주로 보긴 어려

울 수 있으므로 정확한 검사를 통해 혈관 직경의 

평가가 이루어져야 한다고 생각한다. 

마지막으로 관상동맥의 혈관 크기는 시술 도중 

풍선이나 스텐트 선택에 중요한 역할을 하며 시술 

예후에도 큰 영향을 미친다[13,14]. 대표적으로 사용

할 수 있는 스텐트 직경은 2.5 mm부터 4.0 mm이

나, 최근 2.0 mm와 5.0 mm도 개발되어 사용되고 

있다. 스텐트 직경만 보아도 관상동맥이 얼마나 작

은지 유추할 수 있다. 만약 혈관 직경을 잘못 평가

하여 혈관보다 작은 크기의 스텐트를 삽입할 경우 

혈관 속에 스텐트가 떠 있게 되어 급성 혈전 증후

군 합병증이 발생할 수 있다. 특히 혈관보다 너무 

큰 직경의 스텐트를 잘못 삽입할 경우 혈관 파열과 

같은 중대한 합병증이 발생할 수 있으므로 많은 주

의가 필요하다[15]. 중대한 합병증 발생 시 환자가 즉

사할 수 있는 위험도가 크므로 관상동맥에 대한 직

경 평가 등은 반드시 지속적으로 연구가 진행되어야 

한다고 사료되며, 성공적인 시술은 위험 사항을 단계

적으로 배제하는 것에서부터 시작된다고 생각한다.
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Ⅴ. CONCLUSIONS

정상 심전도를 보이는 환자의 혈관 크기보다 심

방세동을 동반한 환자의 혈관 크기가 통계적으로 

유의할 만큼 작은 것을 보아, 발생한 부정맥 상태

가 심방세동인 경우 치료 전 관상동맥 직경 평가 

시 참고 될 유용한 자료로 쓰일 수 있을 것으로 생

각된다. 특히 병변 진단 및 시술 전 후 혈관 확장제 

등과 같은 약물 사용, 혈관 내 초음파와 같은 보조 

기구 사용 선택 시 시술자의 판단과 평가에 도움이 

될 수 있을 연구로 사료된다.
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심방세동 환자와 정상 심 도 환자의 상동맥 직경 정량  평가

서영현1,2,*

1
동신대학교 보건의료학과
2
여수제일병원 심장센터

요  약

관상동맥 질환과 심방세동은 많은 위험인자들을 공유하고 있는 것으로 알려져 있다. 특히 급성 관상동맥 

증후군의 경우 혈관 완전 폐색과 혈전 등으로 인해 혈관 직경을 명확히 파악하기 어려운 경우가 있다. 따

라서 심방세동 동반 환자의 관상동맥 치료 및 약물 선택 전 참고할 수 있는 자료로 활용하고자 관상동맥 

의 직경 관계를 평가하였다. 2020년 01월부터 2022년 08월까지 심방세동을 동반해 관상동맥 조영술을 시행

한 영상과 정상 리듬의 심전도 소견을 보이는 상태의 영상을 대상으로 하였다. 두 대상 모두 관상동맥 조

영술 결과 병변을 동반하지 않은 정상인 상태의 혈관 영상을 대상으로 하였다. 모든 혈관에 대해 근위 부, 

중부, 말단 부로 삼등분하여 혈관의 직경을 측정하였고, 측정된 직경을 평균으로 나누어 평가하였다. 좌전

하행동맥 직경을 분석한 결과 심방세동 환자의 혈관 직경이 2.24±0.26 mm로 정상 심전도 환자의 혈관 직

경 2.86±0.38 mm보다 작았으며 통계적으로 유의했다. (p<0.001) 좌회선동맥 직경을 분석한 결과 심방세동 

환자의 혈관 직경이 2.34±0.28 mm로 정상 심전도 환자의 혈관 직경 2.87±0.29 mm보다 작았으며 통계적으

로 유의했다. (p<0.001) 우 관상동맥의 직경을 분석한 결과 심방세동 환자의 혈관 직경이 2.68±0.5 mm로 정

상 심전도 환자의 혈관 직경 3.35±0.4 mm보다 작았으며 통계적으로 유의했다. (p<0.001) 정상 심전도를 보

이는 환자의 혈관 크기보다 심방세동을 동반한 환자의 혈관 크기가 유의할 만큼 작은 것을 보아, 발생된 

부정맥 상태가 심방세동인 경우 관상동맥 직경 평가 시 참고 될 유용한 연구로 생각된다. 특히 병변 진단 

및 시술 전 후 약물 사용, 혈관 내 초음파와 같은 보조 기구 사용 선택 시 판단에 도움이 될 수 있을 연구

로 사료된다.
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