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Background : The mortality rate of cardiovascular patients has been decreased after the 

introduction of coronary care unit (CCU), however data about that of Korean patients is rare. 

Methods : Two thousand and eighty one patients (63.6±14.6 years, 1,295 male), who were 

admitted at CCU of Chonnam National University Hospital between January 2002 and June 2004, 

were analyzed. The admitted patients were divided into two groups: the survival group (Group I: 

n=1,926, 1,205 male, 62.3±13.9 years) and the death group (Group II: n=155, 90 male, 64.9±15.3 

years). Clinical characteristics, risk factors for atherosclerosis, laboratory, echocardiographic and 

coronary angiographic findings were compared between the two groups.

Results : The overall mortality at CCU was 7.4% (155 out of 2,081 patients). Mean age and sex 

ratio were not different between the two groups. Coronary artery disease was the most common 

causes of both admission (1,606 out of 2,081 patients) and death (107 out of 155 patients). The clinical 

diagnoses of group II were myocardial infarction (n=70), unstable anginas (n=30), variant angina 

(n=2), congestive heart failure (n=17), aortic dissection (n=14) and arrhythmia (n=34). Left ventricular 

ejection fraction (LVEF) by echocardiogram was higher in Group I than in Group II (56.2±20.7% vs. 

42.6±17.1%, p<0.001). Predictive factors for mortality according to multiple logistic regression 

analysis were low LVEF, use of intra-aortic balloon pump (IABP), inability to perform percutaneous 

coronary intervention (PCI) and high level of myoglobin.
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Conclusions : Death due to acute coronary syndrome was most common cause of CCU mortality. 

Decreased LVEF, insertion of IABP, inability to perform PCI and high myoglobin were associated 

with mortality of CCU admitted patients.(Korean J Med 70:386-392, 2006)
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서     론

관상동맥 질환 집중치료실(CCU, Coronary Care 

Unit)은 주로 합병증을 동반한 중증 심장질환 환자들의 

처치를 위하여 특수한 장비들과 특별히 교육 받은 의사

와 간호사 등 전문 의료인들로 구성되어 있고, 환자들에

게 가능한 가장 효과적이고 효율적인 처치를 하는 것이 

목적이다. CCU에서 주의 깊은 치료는 일반 병동에 비하

여 중증 심혈관 질환 환자의 사망률을 감소시킬 수 있음

이 보고되어 있으나1-5), 국내에서 이와 관련된 보고는 없

으며 국내에서도 CCU에서의 집중적인 치료는 중증 심

혈관질환자의 단기 임상경과를 호전시키고 사망률을 낮

출 수 있을 것으로 기대 되고 있다1, 7-9).

본 연구는 CCU에 입원한 환자들의 임상상과 사망률 

등에 일반적인 고찰을 시행하고 심근효소를 포함한 진

단의학검사 소견, 좌심실 기능과 환자의 예후의 연관성 

및 관상동맥 중재술 등을 시행하는 것이 환자의 질환과 

예후와 사망원인 등을 어느 정도 감소 시킬 수 있는지 

파악하여 그 특징을 살펴봄으로써, 중증 심혈관계 환자

들의 치료에 도움을 주고자 하는 목적에서 시행 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 환자

2002년 1월부터 2004년 6월까지 전남대학교병원 심장

센터 CCU에 입원한 2,081예의 환자(남자 1,295예, 여자 

786예)를 대상으로 임상기록을 분석하였다. 대상 환자를 

두 군으로 나누어 생존 환자를 I군 [1,926예, 64.9±13.9 

세, 남자 1,205예(62.9%)]과 사망 환자를 II군[155예, 64.9

±15.3세, 남자 90예(58.1%)]으로 분류하여 분석하였다.

2. 방법

CCU 입원 환자의 임상적 특성 및 심혈관계 위험인

자, 원인질환, 심근효소를 포함한 진단의학검사 소견, 이

면성 심초음파도를 통한 심장기능, 관상동맥 조영술 및 

중재술 소견 등과 함께 사망 및 생존여부 비교 분석을 

하여 사망 환자의 사망에 관계되는 인자를 분석하고자 

하였다.

관상동맥 질환은 심근경색증, 불안정형 협심증, 이형 

협심증 등으로 분류하였고, 고혈압의 기준은 기존에 고

혈압의 병력이 있거나 항고혈압제를 복용하고 있거나, 

내원 당시 혈압이 140/90 mmHg 이상인 경우로 하였다. 

당뇨병은 공복 시 혈당이 126 mg/dL 이상인 경우로 하

였고, 고지혈증은 혈청 콜레스테롤이 200 mg/dL, 저밀

도 지단백 콜레스테롤이 100 mg/dL, 중성지방이 150 

mg/dL 이상인 경우로 하였다.

3. 통계 방법 

모든 자료의 통계적 분석에는 MS WindowsⓇ용 

SPSS-PC
Ⓡ
 11.0 (Statistical package for social science, 

SPSS Inc. Chicago, IL, USA)을 이용하여 unpaired 

t-test, Chi-square test로 검증하였고, 유의한 예측인자

에 대하여 다변량 회귀 분석을 시행하였다. 자료는 평균

값±표준편차의 형식으로 표시하였고, p 값이 0.05 미만

인 경우에 유의하다고 판정하였다. 

결     과

1. 대상 환자의 임상적 특징

대상 환자 2,081예의 평균연령은 63.6±14.6세이었고, 

평균 재원일수는 5.2±10.1일이었다. II군의 사망원인질

환으로 관상동맥 질환이 106예(68.4%)로서 가장 많았다. 

그 외의 사망원인은 심부전증 17예(11.0%), 대동맥 박리

증 14예(9.0%), 부정맥 34예(22.0%) 등이었으며, I군에 

비해 심부전증 및 대동맥 박리증 환자가 상대적으로 많

았다(표 1).

II군에서 동맥경화 위험인자를 가지고 있는 환자는 

107예(69.7%)이었고, 이 중 고혈압이 39예(25.2%)로 가

장 많았으며, 당뇨병 28예(18.1%), 흡연 19예(12.3%) 등

이었다(표 2).
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Group I (n=1,926)  Grour II (n=155) p  value

Age (years) 

Male (%)

63.3±13.9

1,205 (62.6)

64.9±15.3

90 (58.1)

0.28

0.27

Clinical diagnosis (%)

  Coronary artery disease

  Congestive heart failure 

  Aortic dissection 

  Arrhythmia etc

1,500 (77.9)

72 (3.8)

78 (4.0) 

276 (14.3)

106 (68.4)

17 (11.0)

12 (7.7)

20 (12.9)

0.08

0.01

0.04

0.50

Coronary artery disease (%) 

Myocardial infarction

Unstable angina

  Variant angina

1,227 (81.8)

240 (16.0)

33 (2.2)

95 (89.6)

8 (7.6)

3 (2.8)

 0.12

Table 1. Clinical characteristics in the survived group (Group I) and the moribund group (Group II)

Group I (n=1,926) Group II (n=155) p  value

Hypertension (%)

Diabetes mellitus (%)

Smoking (%)

Hyperlipidemia (%)

703 (36.5)

345 (17.7) 

498 (25.6)

398 (20.6)

39 (25.2)

28 (18.1)

21 (13.5)

19 (12.3)

0.004

0.965

0.001

0.003

Table 2. Risk factors for atherosclerosis in the survived group (Group I) and the moribund group (Group II)

Group I (n=1,500) Group II (n=90)  p  value

Ejection fraction (%) 

Myoglobin (ng/ml)

Troponin I (ng/ml)

Troponin T (ng/ml)

56.2±20.7

353.5±790.7

10.2±21.7

2.2±4.4

42.6±17.1

846.2±1031.6

21.4±38.4

18.8±291.2

0.001

0.001

0.009

0.118 

Table 3. Echocardiographic and laboratory findings in the survived group (Group I) and the moribund group 
(Group II)

2. 진단의학 검사 및 심초음파 검사 소견

이면성 심초음파도 검사로 측정한 좌심실 구혈율은 I

군 56.2±20.7%, II군 42.6±17.1%로서 생존 환자의 평균 

좌심실 구혈율이 유의하게 높았다(p<0.001). 입원 당시 

진단의학검사에서 troponin I, troponin T 및 myoglobin

은 I군에서 각각 10.2±21.7, 2.2±4.4, 353.5±790.7 

ng/mL, II군에서 21.4±38.4, 18.8±291.2, 846.2±1031.6 

ng/mL으로서 사망 환자에서 troponin I와 myoglobin의 

수치가 유의하게 높았다(p=0.009, p<0.001)(표 3).

3. 관상동맥 조영술 및 중재술 소견

CCU 입원 환자 중 1,165예에서 경피적 관상동맥중재

술(percutaneous coronary intervention: PCI)을 시술받

았다. I군과 II군 사이에 단일 혈관과 세 혈관 병변의 경

우 유의한 차이를 보였고(p<0.001, p=0.038), 좌관상동맥 

주간지 병변의 빈도에 차이는 없었다. PCI는 I군 1,500예 

중 1,125예(75.0%), II군 106예 중 40예(37.7%)에서 시술

되어 I군에서 더 많이 시술되었다(p<0.001). 심인성 쇽을 

보이는 환자에서 대동맥내 풍선 펌프(Intra-aortic balloon 

pump: IABP)가 시행되어졌다. IABP는 PCI를 시술 받

았던 I군에서 1,125예 중 37예(3.3%), II군 40예 중 18예

(45.0%)에서 시행하여 II군에서 더 많이 시행하였다

(p<0.001)(표 4).
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4. 사망에 관계하는 다변량 회귀분석 

사망에 관계하는 인자에 대한 다변량 회귀 분석에서 

유의한 예측인자는 낮은 좌심실 구혈율(Odds ratio 11.1, 

2.9-21.4 95%CI, p<0.001), IABP 사용(Odds ratio 9.25, 

2.7-20.4, p<0.001), PCI 시술을 하지 못한 경우(Odds 

ratio 7.9, 3.3-18.9 95%CI, p<0.001), myoglobin 수치 상

승(Odds ratio 2.5, 1.2-5.4 95%CI, p=0.020) 등이었고, 급

성 심근경색증, 높은 수치의 troponin, 고혈압, 흡연 등은 

유의한 사망 예측인자는 아니었다(표 5). 

고     찰

본 연구에서 2002년 1월부터 2004년 6월까지 2년 반 

동안 CCU에 입원하였던 환자의 사망률은 7.4%로서, 

Kuch B 등
10)
이 CCU 입원 환자의 사망률이 13.5 내지 

28%에 이른다고 보고한 것보다 비교적 낮은 편이다. 

Gheorghiade 등
2)
이 혈전 용해제, 항혈소판 제제 그리고 

베타 차단제 등의 사용 증가와 혈관성형술을 통한 재관류

술로 1990년대부터 7.4∼18%로서 CCU 사망률이 저하되

고 있다고 보고한 연구 결과와 비슷하여, 우리나라 CCU 

입원 환자의 치료 수준이 외국과 큰 차이가 없음을 보여

주고 있다. 본원 관상동맥집중치료실의 경우 18개의 병상

을 운영하고 있으며 1일당 3명 내외의 환자의 입퇴원이 

이루어지고 있으며, 평균재원일수는 5.1±10.1일 이다. 간

호사 1인당 3명의 환자를 간호하고 있으며 순환기분과 

전문의와 전공의가 24시간 환자 상태를 관찰하고 있다.

즉각적인 처치가 시행되지 않을 경우 사망에 이를 수 

있는 관상동맥 질환의 주요 합병증은 심인성 쇼크, 심실 

세동 등과 같은 부정맥, 심실중격 파열, 승모판막 폐쇄부

전증, 동맥 및 정맥 색전증, 심낭삼출액에 의한 압전, 다

기관 부전증, 패혈증 등이 있다11). 흉통 등의 전구증상 

없이 발생하는 혈관의 재폐색(reocclusion) 소견을 연속

적인 심전도 감시체계를 통하여 조기에 발견하고
12, 13)

 임

상 증상 발현과 동시에 실시하는 심근효소의 검사를 통

한 조기진단으로
14, 15)

 빠른 상황대처가 CCU 입원 환자

에 있어서 사망률을 낮출 수 있는 매우 중요한 인자라고 

볼 수 있다. 본 연구에서 CCU 입원 환자 중 관상동맥질

환자가 70% 이상을 차지하고 있으며, 특히 CCU 입원 

환자의 사망원인 질환 중 관상동맥 질환이 106예(68.4%)

로서 과반수 이상을 차지하고 있고, 관상동맥 질환 중 

심근경색증이 95예(89.6%)를 차지하여 가장 중요한 사

망 원인으로 나타나고 있다. 이는 Zimmerman 등16)의 

보고와는 일치한다. 

심초음파도는 관상동맥 질환을 진단하고 합병증의 발

생을 평가하기 위하여 CCU에서 많이 이용되고 있다. 특

히 심초음파도를 통하여 심장기능의 평가 중 좌심실 구

혈율이 낮을 경우 혈역학적 기능부전으로 인한 여러 장

기의 기능부전이 발생할 수 있고 심실의 불안정성이 증

가하게 되어 약물에 반응하지 않는 부정맥이 발생하며 

심근 허혈 부위가 증가하여 심장사를 일으킬 고위험에 

빠지게 된다9). 좌심실 구혈율의 측정은 심근경색증 후의 

위험성 정도를 평가하고 그에 따른 약물투여와 재관류

요법 시행을 위한 치료방향을 제시하는 중요한 독립적 

지표가 된다17-19). 본 연구에서도 사망 환자에서 생존 환

자보다 좌심실 구혈율이 유의하게 낮은 것으로 나타나 

좌심실 구혈율이 우수한 사망예측인자로 판단된다.

심근효소는 심근경색증 환자의 진단을 위한 혈액검사 

중 중요한 검사이며, CK (creatine kinase), CK-MB, 

troponin, myoglobin 등을 측정하여 심근경색증의 정도, 

합병증의 발생, 예후 평가 등에 이용할 수 있다. Myo-

globin과 troponin 등은 심근세포가 괴사되어 혈류로 빠

져 나온 분자로서 심근경색증 후 1시간이내에 혈류로 유

출되어 3∼6시간 사이에 혈류에 분포되므로 빠르고 유

용하게 조기에 심근경색증을 진단할 수 있는 지표가 되

며 예후에 대한 정확한 정보를 제공해 줄 수 있다
8, 14)

. 특히 

PCI 후 혈전, 죽상반 조직파편, 분지 혈관 폐색 또는 시

술과정 중에 발생하는 혈관폐색의 영향으로 troponin이 

상승할 수 있어 중재술 후 합병증의 예측에도 중요한 지

표가 될 수 있다20). 본 연구에서 기존의 연구와 달리 사

망의 예측인자로서 troponin이 아닌 myoglobin만이 유

의한 결과를 보인 것은 본 연구가 전향적인 연구로 진행

되지 않은 것이 원인으로 생각되며, 추후 계획된 연구를 

통해 극복해야할 것이다.

Mahon 등
21)
은 심근경색증 환자의 사망률을 높이는 

요인으로 좌심실 부전증, 심실성 부정맥, 심인성 쇼크, 

CCU에 입원하지 않은 경우, 재협착으로 인한 경색증 등

을 보고하였다. 또, 혈전용해제, 아스피린, 헤파린, 베타

차단제 등의 사용과 PCI의 발달로 CCU의 사망률이 줄

어들고 있지만, 심인성 쇼크와 심실세동의 발생율은 여

전히 5∼8%에 이르고 있고, 60∼80% 이상의 높은 사망

률을 보인다고 보고하였다9, 22). 심인성 쇼크는 혈전용해

제의 사용이나 PCI를 통한 조기 재관류요법을 시행함으
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Group I (n=1,500) Group II (n=90) p  value 

Vessel number (%) 

  One vessel disease 

  Two vessel disease

  Three vessel disease

370 (32.9)

498 (44.3)

143 (12.7) 

12 (30.0)

16 (40.0)

6 (15.0) 

0.063

Left main stem disease (%)

Spasm (%)

PCI (%)

  IABP (%)

81 (7.2)

33 (2.9)

1125 (75.0)

37/1,125 (3.3)

3 (7.5)

3 (7.5)

40 (37.7)

18/40 (45.0)

0.313

0.572

<0.001

<0.001

PCI, Percutaneous coronary intervention; IABP, intra-aortic balloon pump

Table 4. Coronary angiographic and procedural findings for the survived group (Group I) and the moribund 
group (Group II) in patients with coronary artery disease

Variable Odds ratio 95% CI p  value

Low LVEF (≤40%)

Use of IABP

No percutaneous coronary intervention

High myoglobin on admission (≥500 ng/mL)

Acute myocardial infarction

High level of cTnI on admission (≥0.1 ng/mL)

Hypertension

Aortic dissection

Smoking

11.1

9.25

7.9

2.5

1.2

1.2

1.1

1.6

0.6

2.9-21.4

2.7-20.4

3.3-18.9

1.2-5.4

0.6-2.5

0.6-2.5

0.7-1.8

0.7-2.4

0.4-1.3

<0.001

<0.001

0.001

0.020

0.103

0.103

0.322

0.555

0.743

LVEF, left ventricular ejection fraction; AMI, acute myocardial infarction; cTnL, cardiac specific troponin-I; 
IABP, intraaortic balloon pump

Table 5. Multiple logistic regression analysis for the prediction of mortality at coronary care unit

로써 발생율을 줄일 수 있고, 중재시술의 시행과 함께 

순환보조기구로서 IABP를 사용함으로써 사망률이 67%

에서 49%로 유의하게 낮아진다고 보고하고 있으나, PCI

의 성공에도 불구하고 심인성 쇼크로 인한 사망률은 

35% 정도에 이르며 풍선도자술이 실패할 경우에는 66∼

100%의 사망률을 보이는 아주 위험한 합병증이다
22, 23)

. 

본 연구에서도 IABP를 사용한 경우 사망률이 유의하게 

높게 나타났는데, 이는 IABP를 심인성 쇼크의 환자 전

체에서 사용하였기 때문이다. 본 연구에서 심인성 쇼크

의 발생은 중재술을 시술 받은 1,606예 중 55예(4.7%)이

었고, 심인성 쇼크로 인한 사망도 IABP를 사용한 55예 

중 18예(32.7%)로서 심인성 쇼크의 발생율과 사망률이 

기존의 결과
22, 23)

와 비교하였을 때 상대적으로 낮았다.

이러한 심각한 합병증이 예상되는 심근경색증 환자의 

경우 CCU가 아닌 일반병동에 입원하는 경우 사망률이 

높다고 보고하였는데 이는 환자에게 나타나는 증상에 

대한 불확실한 진단과 치료의 지연이 원인이 되며
20)
, 특

히 심근경색증 발현 후 48시간 이내에 심인성 쇼크의 발

생율이 약 60%에 이른다고 보고되고 있으므로 사망률을 

높이는 중요한 합병증을 지속적으로 감시하고 즉각적인 

처치를 행하여 환자의 생명을 보존하는 CCU에서 적극

적인 치료가 필요하다고 볼 수 있다
23)
. 본 교실에서 보고

한 연구에 의하면 심인성 쇼크가 발생하여 1999년부터 

2002년까지 시행하였던 일차적 PCI 환자 147예 중 121

예는 생존하였고, 26예는 사망하여 심인성 쇼크 환자에

서 일차적 중재술의 성공율은 82.3%이었고, 성공에 관여

하는 인자는 PCI 후 Thrombolysis In Myocardial Infarc-

tion (TIMI) III flow이었다
24)
. 

본 연구의 제한점은 전향적 연구가 아닌 후향적으로 

시행된 단일 기관 연구이었으며, 비교적 짧은 기간동안 

관찰하여 적은 수의 환자를 분석하였다는 점이다. 그러

나 본 연구는 광역응급의료센터의 하나로서 심장질환자
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들의 전원이 비교적 많은 심혈관계 중환자실에서 시행

되어 우리나라 환자들에서 발생하는 심장계 중증 질환

의 예후를 파악하는데 도움이 될 것으로 생각되었다.

결론적으로 관상동맥집중 치료실에 입원한 중증의 심

장질환자의 사망률은 7.4%로서 비교적 낮은 편이었으

며, 주 사망 질환으로는 관상동맥 질환이 106예로서 가

장 많았고, 주요한 사망예측인자는 좌심실 기능 저하, 

IABP의 사용, PCI를 시술하지 못한 경우 및 높은 myoglo-

bin 수치이었다.

요     약

목적 : 관상동맥 질환 집중치료실(coronary care unit: 

CCU)의 도입으로 사망률이 감소되고 있다고 알려져 있

지만, 한국인 심혈관질환자를 대상으로 시행한 국내보고

는 거의 없는 실정이다. 

방법 : 2002년 1월부터 2004년 6월까지 전남대학병원 

CCU에 입원한 2,081예(63.6±14.6세, 남자 1,295예)를 대

상으로 하였다. 입원 환자를 두 군으로 나누어 생존하였

던 군을 I군(1,926예, 남자 1,205예, 62.3±13.9세), 사망하

였던 환자를 II군(155예, 남자 90예, 64.9±15.3세)로 분류

하였다. 양군의 임상적 특징, 동맥경화증에 대한 위험인

자, 검사실, 심초음파도 및 관상동맥 조영술 소견 등을 

비교하였다. 

결과 : 전체 사망률은 7.4% (155/2,081)이었으며, 평

균 연령 및 성별은 양군간에 차이는 없었다. 관상동맥 

질환이 가장 많은 입원 원인이었으며(2,081예 중 1,606), 

가장 많은 사망원이었다(155예 중 107예). II군의 사망원

인질환으로 관상동맥 질환이 106예(68.4%)로서 가장 많

았다. 그 외의 사망원인은 심부전증 17예(11.0%), 대동맥 

박리증 14예(9.0%), 부정맥 34예(22.0%) 등이었다. 관상

동맥 조영술에서 세혈관 병변이 II군에서 많았다. 심초음

파도에 의한 좌심실 구혈율은 I군에서 II군에 비하여 유

의하게 높았다(56.2±20.7% vs. 42.6±17.1%, p<0.001). 

다중회귀분석에 의한 사망 예측인자는 낮은 LVEF, 대

동맥풍선펌프의 사용, 경피적 관상동맥 중재술을 시행하

지 못한 경우, 높은 myoglobin 수치 등이었다.

결론 : CCU 입원 환자의 사망 예측인자는 낮은 

LVEF, IABP 사용, PCI 시술을 하지 못한 경우, 높은 

myoglobin 수치이었다.

색인 단어 : 관상동맥 질환, 심근경색증, 예후
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