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ABSTRACT 

Background and Objectives：Despite many multicenter trials on percutaneous coronary intervention (PCI), 
versus coronary artery bypass surgery (CABG), in multivessel coronary artery disease (MVCAD), the most 
appropriate treatment remains a matter of debate. Moreover, studies comparing the 2 strategies in eastern society 
are rare. The aim of this study was to assess the relative merits of PCI and CABG in MVCAD in the post-stent 
era. Subjects and Methods：Patients, with MVCAD, indicated for revascularization were enrolled from 9 
centers in Korea. Out of the 3,279 patients in the registry, 2102 (CABG 609 patients, PCI 1,493 patients) were 
selected for a comparison of their outcomes, after a statistical adjustments for the disparity for 6 independent risk 
factors, for the prognosis between the two groups. Results：There was no significantly different in the 3 year 
survival rates between PCI and CABG groups. In the diabetic patients, the 3-year mortality rate in PCI group was 
1.6-fold higher than in the CABG group, although it was not statistically significant (PCI 19.8%, CABG 12.5%, 
p=0.24). The incidence of cerebrovascular events (CVE) was higher in the CABG group. The thirty-day death 
rate, myocardial infarction or CVE were higher in the CABG group (PCI 1.3%, CABG 4.2%, p<0.001). Both the 
long and short-term revascularization rates were higher in PCI group compared to CABG group. Conclusion： 
Our Korean registry demonstrated a comparable survival rate between the PCI and CABG groups. A PCI was 
associated with a lower early morbidity, but with a greater need for repeated revascularization compared to a 
CABG. (Korean Circulation J 2003;33 (9):786-796) 
 
KEY WORDS：Percutaneous transluminal coronary angioplasty；Coronary artery bypass；Multicenter study；

Long-term effects. 
 

 

논문접수일：2003년 4월 02일 
심사완료일：2003년 6월 17일 
교신저자：이원로, 411-706 경기도 고양시 일산구 대화동 2240  인제대학교 의과대학 일산백병원 심장혈관센터 
전화：(031) 910-7500·전송：(031) 913-5095·E-mail：wrlee@ilsanbaik.ac.kr 



 787 

서     론 
 

다혈관 질환에서 이제까지의 다기관 무작위 대조연

구 연구 결과, 관동맥 우회로술이 관동맥 중재술에 비

하여 흉통의 빈도 및 재개통(revascularization)의 위험

도가 낮지만 사망 및 심근경색의 위험은 유사하다고 하

였다.1-7) 그러나, Bypass Angioplasty Revasculariza-
tion Investigation(BARI) 연구에 따르면, 당뇨병 환자

에서는 관동맥 우회로술을 시행한 환자가 장기적인 사

망률도 더 낮다고 하였다.8) 그러나 이러한 연구들은 관

동맥 중재술 측면에서는 스텐트, ReoPro® 등, 그리고 

관동맥 우회로술 측면에서는 동맥을 이용한 우회로술 

등 현재의 기술적 발전을 반영하지 못하고 있다는 문제

점이 있다. 특히 스텐트는 중재술 초기의 합병증의 위

험율을 줄이고 장기적인 재발률 및 재시술의 위험을 극

적으로 줄여 왔기 때문에9)10) 스텐트 시술을 포함하는 

비교 연구가 필요하다. 최근, 아르헨티나의 무작위 대조 

연구인 Argentine Randomized Study(ERACI Ⅱ)의 

결과 관동맥 스텐트 삽입술은 관동맥 우회술에 비하여 

30일 심근 경색 및 사망률이 더 낮았다고 보고 되었다.11) 

그러나 미국과 유럽의 대조군 연구인 Angina with Ex-
tremely Serious Operative Mortality Evaluation (AW-
ESOME) 및 Arterial Revascularization Therapies 

Study(ARTS)에서는 스텐트 삽입술과 관동맥 우회로

술의 1년 사망, 뇌졸중, 및 심근 경색의 위험율은 유의

한 차이가 없다고 하였다.12)13) 현재 많은 비교 연구가 

진행 중에 있지만 아시아 지역에서는 연구가 매우 드물

며 특히 국내에서는 관동맥 중재술과 관동맥 우회로술

의 비교 연구는 아직 없는 실정이다. 

한국 다기관 재개통술 등록 연구(The Korean Mul-

ticenter Revascularization Registry：KORR)는 후향

적 등록 연구로서 스텐트 삽입술을 포함하는 최근의 관

동맥 중재술과 동맥 우회로술을 포함하는 최근의 관동

맥 우회로술의 단기 및 장기 성적을 비교 분석하기 위

하여 시행되었다.  

 

대상 및 방법 
 

연구의 디자인 

이 연구는 관동맥 중재술(이하 중재술)을 시행한 환

자와 관동맥 우회로술(이하 우회로술)을 시행한 환자

의 단기 및 장기 예후를 비교하기 위하여 시행되었다. 

이 연구는 후향적 등록 연구(retrospective registry)이

기 때문에 두 군의 환자의 기본적인 임상 특징이 차이가 

있을 수 밖에 없다. 저자 등은 이러한 차이가 비교 연구

에 미치는 영향을 최소화 하기 위하여 아래에 기술된 바

와 같이 두 군에서 예후에 영향을 미치는 인자들의 분포

를 일치시키는 통계적 조정(statistical adjustment)을 

시행하였다. 모든 비교 분석은 조정되어 선택된 군을 대

상으로 시행하였다. 

 

대상 환자 

대상 환자는 1995년 1월에서 2000년 12월까지 국

내 9개 병원에서 2혈관 또는 3혈관 질환으로 중재술 

또는 우회로술을 시행 받은 환자로 하였다. 임상 진단

은 안정형 협심증, 불안정형 협심증, 비Q파 또는 Q파 

심근경색증, 및 무증상 심근허혈 환자로 제한하였다. 

심인성 쇽, 일차적 중재술이 필요한 급성 심근경색증, 

동시에 판막수술을 시행하는 환자, 이전에 우회로술을 

시행 받았던 환자, 그리고 급성 심실 중격 결손증, 급성  

Table 1. Definition of risk factors in this study 

Risk factors Definition 
Diabetes mellitus Fasting blood sugar ≥40 mg/dL or 2 hour postprandial blood sugar ≥200 mg/dL

or definite history of diagnosis 
Treated diabetes Diabetes currently treated with oral hypoglycemic drugs or insulin 
Hypertension Blood pressure higher than 140/90 mmHg or definite history of hypertension or

antihypertensive treatment 
Hypercholesterolemia Serum cholesterol >240 mg/dL or definite history of Hypercholesterolemia or

cholesterol lowering therapy 
Family history of coronary artery 

disease 
Positive history of coronary artery disease in parents and siblings when they are

younger than 55 years old 
Peripheral vascular disease Claudication or definite history of peripheral vascular disease 
Cerebrovascular event Neurological deficiencies lasting for more than 24 hours 
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승모판 부전, 및 좌심실벽 파열과 같은 기계적 합병증

이 발생한 환자는 제외하였다. 두 군간의 중증도의 차

이를 줄이기 위하여 유의한 좌주간지 질환이 있는 환자

는 제외하였다. 미리 준비한 설문지를 각 병원에 보내

어 대상에 포함되는 환자들의 기록을 취합하였다. 동맥

경화 위험 인자 및 예후 인자들의 정의는 Table 1과 같

다. 총 3,279명의 환자가 포함되었다. 중재술을 시행한 

환자는 2,097명, 우회로술을 시행한 환자는 1,182명이

었다.  

 

두 군 간의 예후 인자 분포의 조정 

대상 환자의 기본 임상적 및 관동맥 조영술 소견의 

특징을 Table 2에 열거하였다. 연구에 포함된 3,279명

의 주요 심사건 위험 인자 및 위험률(odds ratio)은 

Table 3에 열거하였다. 이환률(morbidity)은 사망, 심근

경색 또는 뇌졸중으로 정의하였고 주요 심사건(major 

adverse cardiac event：MACE)은 사망, 심근경색, 재

개통(re-revascularization：중재술 또는 우회로술의 

재시행), 그리고 뇌졸중으로 정의하였다. 

주요 심사건의 유의한 예후 인자의 빈도가 우회로군

에서 더 높기 때문에 두 군의 예후를 비교하기 위해서

는 예후 인자들의 분포를 일치시킬 필요가 있었다. 두 

군간에 분포가 유의한 차이를 보이는 인자들로서 동시

에 주요 심사건의 유의한 예후 인자인 6개의 인자의 

Table 3. Risk factors and odds ratio for MACE of total population by mulvariate logistic regression analysis 

30D MACE 1Y MACE    3Y MACE 
 

OR P OR p OR p 

PCI 1.18 0.520 3.48 <0.001 4.39 <0.001 
Female 1.49 0.140 0.99 <0.950 1.17 <0.280 
Age≥65 years 1.65 0.024 1.32 <0.010 1.46 <0.002 
ACS 1.42 0.180 1.36 <0.009 1.35 <0.018 
AMI 2.34 0.008 1.44 <0.021 1.34 <0.093 
3 vessel disease 1.23 0.360 1.06 <0.620 1.03 <0.820 
Treated diabetes (%) 1.34 0.210 1.13 <0.320 1.58 <0.001 
Smoking 1.73 0.035 0.90 <0.380 1.11 <0.420 
LVEF≥50% (%) 0.65 0.071 0.75 <0.020 0.67 <0.005 
CVE history 2.54 0.001 1.53 <0.011 1.59 <0.014 
MI history 1.59 0.071 1.06 <0.690 1.99 <0.920 
Proximal LAD 1.28 0.270 1.44 <0.001 1.42 <0.003 
PCI 1.18 0.520 3.48 <0.001 4.39 <0.001 
MACE：major adverse cardiovascular event, OR：odds ratio. Other abbreviations as previous table 

 

Table 2. Clinical and angiographic characteristics of the
all registry patients 

 CABG PCI p 

Female sex (%) 28.5 30.2 <0.330 
Age (years) 60.9±0.3 61.5±0.2 <0.086 
Age≥65 (%) 35.6 39.2 <0.042 
ACS (%) 60.9 50.4 <0.001 
AMI (%) 05.7 18.7 <0.001 
Treated diabetes (%) 29.9 23.7 <0.001 
Hypertension (%) 56.8 54.8 <0.290 
Smoking (%) 54.9 41.4 <0.001 
FHx of CAD (%) 09.8 05.8 <0.001 
LVEF (%) 55.0±0.4 57.1±0.3 <0.001 
LVEF≥50% (%) 71.1 78.0 <0.001 
PCI history (%) 17.1 10.8 <0.001 
CVE history (%) 10.8 07.9 <0.005 
MI history (%) 25.7 14.9 <0.001 
PVD history (%) 06.9 04.3 <0.001 
3 vessel disease (%) 69.0 30.4 <0.001 
Lesion number 4.0±0.0 3.0±0.0 <0.001 
Proximal LAD (%) 58.6 32.9 <0.001 
LAD intervention (%) 96.9 49.5 <0.001 
CABG：coronary artery bypass surgery, PCI：percu-
taneous coronary intervention, ACS：acute coronary
syndrome, AMI：acute myocardial infarction, FHx of
CAD：family history of coronary artery disease, LVEF：
left ventricular ejection fraction, CVE：cerebrovascular
event, MI：myocardial infarction, PVD：peripheral vas-
cular disease, LAD：left anterior descending artery 
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분포를 일치 시켰다. 분포를 일치 시킨 예후 인자는 노

령(나이≥65세), 임상 진단(급성관동맥 증후군 또는 급

성 심근 경색증), 정상 좌심실 기능, 뇌졸중의 병력, 좌전

하행지 근위부의 유의한 협착, 그리고 치료를 받는 당

뇨병의 유무이다. 총 2,102명의 환자(전체 환자의 64.1%, 

중재술 1,493명, 우회로술 609명)가 선택되었다. 선택

된 환자들의 임상 또는 관동맥 조영술 소견은 Table 4

에 열거하였다.  

 

통계 분석 

모든 결과는 평균±표준오차로 표시하였다. 명목 척

도의 변수들의 비교는 chi-square 분석을 이용하였다. 

순위 척도의 변수이거나 정규 분포를 하지 않은 연속 

변수는 Wilcoxon 2-sample test를, 정규 분포하는 연

속 변수는 unpaired t-test를 이용하여 비교 분석하였

다. 독립적인 예후 인자 분석을 위해서는 multivariate 

logistic regression analysis을 이용하였다. 생존 분석

은 Kaplan-Meier survival curves와 log-rank test

를 이용하였다. 모든 분석은 양측 검사로 시행하였고 p

값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의한 것으로 

판단하였다.  

 

결     과 
 

평균 추적 관찰 기간은 2.1±1.6년(범위 0~6.6년)

이었다. 84%의 환자가 1년 이상 추적이 가능하였고 3

년 이상 추적이 가능하였던 환자는 전체 환자 중 47.1%

였다.  

 

전체 환자를 대상으로 한 결과 

시술 후 2년까지 우회로술 군과 중재술 군간의 사망

률의 차이는 없었지만 3년 후 사망률은 우회로술 군에

서 유의하게 낮았다(Table 5. 우회로군 7.3%, 중재술 

10.6%, p=0.049). 심근 경색률은 초기에는 두군 간에 

차이가 없다가 시간에 따라 차이가 벌어져서 2년 및 3년 

발생률은 중재술 군에서 유의하게 높았다. 이에 반하여 

초기뿐만 아니라 장기 뇌졸중 빈도는 모두 우회로술 군에

서 유의하게 높았다. 그 결과 30일 이환률(morbidity：

사망, 심근경색, 또는 뇌졸중)은 우회로술 군에서 유의

하게 높았지만(우회로 2.9%, 중재술 1.2%, p<0.001) 

1년 및 2년 후의 빈도는 유사하였고 3년 후에는 오히

려 중재술군에서 유의하게 더 높았다(우회로술 14.5%, 

중재술 18.9%, p=0.042). 1년, 2년, 및 3년 주요 심사

건률은 모두 우회로술 군에서 유의하게 낮았지만 30일 

주요 심사건률은 유의한 차이가 없었다(우회로술 2.9%, 

중재술 3.0%, p=0.90).  

 

위험인자가 일치된 환자를 대상으로 한 결과 

시술 또는 수술 후 3년까지의 사망률은 관동맥 우회

로군과 관동맥 중재술군간의 차이가 없었다(Table 5) 

(Fig. 1). 심근경색률은 전체 환자를 대상으로 한 분석

에서와 같이 초기에는 두 군간에 차이가 없다가 시간에 

따라 중재술군의 발병률이 증가하여 3년 심근경색률은 

중재술군에서 유의하게 더 높았다(우회로술 1.7%, 5.2%, 

p=0.032). 뇌졸중의 빈도는 초기 및 장기 모두 우회술

군에서 유의하게 더 높았다. 그 결과, 장기 이환률은 두 

군간에 유의한 차이가 없었지만 30일 이환률은 우회로

술군에서 유의하게 높았다(우회로술 4.2%, 중재술 1.3%, 

Table 4. Clinical and angiographic characteristics of
patients after matching of 6 variables (marked as*) 

 CABG 
(n=609) 

PCI 
(n=1493) p 

Female sex (%) 26.6 29.2 0.23 
Age≥65 years (%)* 37.1 36.4 0.75 
Age (years) 61.0±0.4 61.3±0.3 0.58 
Clnical diagnosis*    
ACS (%) 55.7 56.2 0.96 
AMI (%) 09.4 09.4 0.96 
Treated diabetes (%)* 24.5 24.4 0.99 
Hypertension (%) 55.5 56.3 0.74 
Smoking (%) 54.8 40.8 <0.001 
FHx of CAD (%) 09.5 06.3  0.012 
LVEF (%) 55.7±0.5 56.7±0.4 0.12 
LVEF≥50% (%)* 76.2 75.5 0.73 
PCI history (%) 16.3 11.5  0.003 
CVE history (%)* 10.0 09.8 0.87 
MI history (%) 25.6 16.2 <0.001 
PVD history (%) 06.4 04.8 0.12 
3 vessel disease (%) 68.3 30.6 <0.001 
Lesion number 4.1±0.1 3.0±0.1 <0.001 
Proximal LAD (%)* 43.0 42.7 0.88 
LAD intervention (%) 96.1 52.1 <0.001 
The numbers of patients with risk factors are comparably
adjusted between CABG and PCI groups after matching
process. *：variables for which adjustment was made,
Abbreviations as previous tables  
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p<0.001). 재개통의 빈도는 모든 기간 동안 우회로 군

에서 유의하게 낮았다. 1~3년 주요 심장 사건의 빈도

는 중재술 군에서 모두 유의하게 높았지만 30일 주요 

심사건률은 두 군간에 유의한 차이가 없었다(우회로술 

4.2%, 중재술군 3.1%, p=0.22). 

 

당뇨병의 영향 

선택된 환자군 중에서 당뇨병의 병력을 가진 환자는 

Table 5. Clinical event rate in CABG and PCI groups. Both data of total patients and matched group are presented.
Survival rate and MI rate were comparable between 2 groups 

Total patients Matched patients 
 

CABG (n=1182) PCI (n=2097) p CABG (n=609) PCI (n=1493) p 
Death (%) 30D 00.9 00.7 <0.470 01.3 00.8 <0.240 
 1Y 02.7 02.9 <0.750 04.0 03.0 <0.300 
 2Y 04.9 05.6 <0.500 06.8 05.3 <0.290 
 3Y 07.3 10.6 <0.049 10.6 10.7 <0.990 
MI (%) 30D 00.1 00.2 <0.620 00.2 00.2 <0.830 
 1Y 00.7 01.5 <0.095 00.4 01.3 <0.120 
 2Y 01.2 02.7 <0.035 00.9 02.5 <0.076 
 3Y 02.4 05.5 <0.009 01.7 05.2 <0.032 
CVE (%) 30D 02.1 00.2 <0.001 03.0 00.1 <0.001 
 1Y 03.1 00.9 <0.001 04.5 00.7 <0.001 
 2Y 04.9 02.3 <0.004 06.9 02.2 <0.001 
 3Y 07.7 05.2 <0.091 10.8 05.7 <0.020 
PCI or CABG (%) 30D 00.2 02.2 <0.001 00.3 02.3 <0.002 
 1Y 03.3 20.9 <0.001 04.2 21.9 <0.001 
 2Y 05.5 32.2 <0.001 06.9 33.3 <0.001 
 3Y 09.6 47.6 <0.001 11.1 49.9 <0.001 
Death, MI, CVE (%) 30D 02.9 01.2 <0.001 04.2 01.3 <0.001 
 1Y 05.9 06.0 <0.960 07.9 05.8 <0.110 
 2Y 09.5 10.9 <0.330 12.4 10.5 <0.340 
 3Y 14.5 18.9 <0.042 18.9 18.9 <0.990 
MACE (%) 30D 02.9 03.0 <0.900 04.2 03.1 <0.220 
 1Y 08.5 23.7 <0.001 11.0 24.3 <0.001 
 2Y 13.8 36.4 <0.001 17.4 37.0 <0.001 
 3Y 21.3 52.4 <0.001 25.7 53.9 <0.001 
30D：30-days, 1Y：1-year, 2Y：2-years, 3Y：3-years, Other abbreviations as previous tables  
 

Fig. 1. Kaplan-Meier curve for cardiovascular event in matched population. Survival rate was similar between 2
revascularization strategies. CABG：coronary artery bypass surgery, PCI：percu-taneous coronary intervention,
CVE：cerebrovascular event.  
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741명(30.5%)이었고 현재 약물 또는 인슐린 치료를 

받고 있는 당뇨병 환자(치료당뇨군)는 514명(24.5%)

이었다.        
사망률은 비치료 당뇨군 뿐만 아니라 치료 당뇨군에

서도 우회로술군과 중재술군 간에 유의한 차이는 없었

다(Table 6)(Fig. 2). 그러나 치료당뇨군에서는 중재술

군 대 우회로술군 위험률 비(risk ratio)가, 30일에는 

0.44였다가 3년 후에는 1.58로 증가하였는데 비하여 비

치료당뇨군에서는 위험률 비율이 비교적 일정하였다. 치

료당뇨군은 비치료당뇨군에 비하여, 중재술군에서는 3

년 사망률이 유의하게 더 높았지만(중재술군 중 치료당

뇨군 19.8%, 비치료당뇨군 8.3%, p=0.002) 비치료당

뇨군에서는 유의한 차이가 없었다(p=0.58). 30일 이환

률(사망, 심근경색증, 또는 뇌졸중)은 당뇨 치료의 유무

에 관계없이 우회로술군에서 유의하게 더 높았다. 1, 2, 

3년 이환율은 유의한 차이가 없었다. 당뇨 치료의 유무

에 없이 재개통률은 중재술군에서 더 높았고, 그 결과로 

장기 주요 심사건률도 중재술군에서 유의하게 더 높았

다. 중재술군에서는, 치료당뇨군이 비치료당뇨군에 비하

여 3년 재개통률이 더 높았는데(치료당뇨군 60.5%, 비

치료당뇨군 46.9%, p=0.003) 우회로술군에서는 서로 

유의한 차이가 없었다(p=0.99). 

  

급성 관동맥 증후군 

급성 관동맥 증후군 환자(불안정 협심증 또는 비Q파 

심근경색증)는 전체 환자의 54%에 달하였다. 급성 관

동맥 증후군 환자는 기타 환자에 비하여 과거 뇌줄중의 

빈도가 더 낮고 나이가 더 적었으며 3혈관 질환의 빈도

Table 6. Clinical outcome of subgroups according to treatment modality and the presence of treated diabetes 

Non-TxDM group TxDM group P Non-DM vs. DM 
 

CABG PCI p CABG PCI p CABG PCI 

Death (%) 30D 00.9 00.7 <0.640 02.7 01.2 <0.210 0.088 0.350 
 1Y 03.1 02.5 <0.550 06.8 04.5 <0.340 0.073 0.120 
 2Y 06.2 04.4 <0.270 08.8 08.1 <0.840 0.400 0.069 
 3Y 10.0 08.3 <0.500 12.5 19.8 <0.240 0.580 0.002 
MI 30D 00.2 00.2 <0.900 00.0 00.3 <0.520 0.570 0.710 
 1Y 00.5 01.4 <0.190 00.0 00.8 <0.340 0.440 0.500 
 2Y 01.2 02.8 <0.140 00.0 01.3 <0.290 0.330 0.300 
 3Y 02.3 05.8 <0.079 00.0 02.8 <0.210 0.250 0.320 
CVE 30D 02.4 00.1 <0.001 04.9 00.0 <0.001 0.130 0.570 
 1Y 03.7 00.5 <0.001 07.1 01.3 <0.003 0.130 0.230 
 2Y 05.7 01.9 <0.004 10.3 03.3 <0.025 0.140 0.320 
 3Y 08.4 04.9 <0.114 17.5 09.2 <0.150 0.047 0.140 
Death, MI, CVE (%) 30D 03.3 01.0 <0.002 06.8 02.0 <0.008 0.061 0.150 
 1Y 07.0 05.5 <0.320 11.1 06.8 <0.160 0.150 0.450 
 2Y 11.5 09.9 <0.470 15.2 12.6 <0.550 0.340 0.310 
 3Y 17.3 17.1 <0.960 23.5 25.8 <0.740 0.250 0.056 
Revascularization (%) 30D 00.4 02.2 <0.013 00.0 02.3 <0.067 0.430 0.930 
 1Y 04.2 21.1 <0.001 04.4 24.6 <0.001 0.920 0.210 
 2Y 06.6 32.3 <0.001 07.9 36.6 <0.001 0.680 0.240 
 3Y 11.1 46.9 <0.001 11.1 60.5 <0.001 0.990 0.003 
MACE (%) 30D 03.3 03.1 <0.810 06.8 03.2 <0.064 0.061 0.920 
 1Y 09.8 23.4 <0.001 14.8 27.2 <0.006 0.130 0.190 
 2Y 16.0 35.8 <0.001 21.4 40.9 <0.001 0.220 0.160 
 3Y 23.9 50.9 <0.001 30.7 64.2 <0.001 0.250 0.003 
CABG：coronary artery bypass surgery, PCI：percu-taneous coronary intervention, MI：myocardial infarction, CVE：
cerebrovascular event, MACE：major adverse cardiovascular event  
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가 더 낮고 심구혈률이 더 높았다. 30일 사망률은 급성

관동맥 환자군에서 기타 환자보다 더 낮았다(급성관동맥 

증후군 0.5%, 비급성 관동맥 증후군 1.5%, p=0.018). 

급성 관동맥 증후군 환자군에서 30일 사망률은 우회로

술군 0.9%, 중재술군 0.3%로서 통계적으로 유의한 차

이가 없었고(p=0.16), 비급성 관동맥 증후군 환자군에

서도 유의한 차이가 없었다(우회로술군 1.9%, 중재술

군 1.3%). Log-rank 생존 분석 결과, 급성 관동맥 증

후군 환자는 주요 심사건률이 높았는데, 이러한 차이는 

특히 관동맥 중재술 군에서 유의하였다(중재술 p=0.01, 

우회로술 p=0.077). 중재술 군에서는 1년 재개통률이 

급성 관동맥 환자에서 더 높았지만(비 급성 관동맥 증

후군 16.7%, 급성 관동맥 증후군 27.1%, p<0.001), 

우회로군에서는 유의한 차이가 없었다(비급성 관동맥 

증후군 4.5%, 급성 관동맥 증후군 3.6%, p=0.60). 

 

동맥을 이용한 관동맥 우회로술과 스텐트 삽입술의 비교 

중재술군 환자 중 68.5%에서 스텐트가 1개 이상 사

용되었다. 스텐트군은 비스텐트군에 비하여 30일 주요 

심사건률이 유의하게 낮았지만(스텐트군 2.2%, 비스텐

트군 4.9%, p=0.007), 장기적인 주요 심사건률은 유

의한 차이가 없었다. 동맥을 이용하여 우회로술을 시행

한 경우는 우회로군의 91.6%였고 그 중 좌내유동맥이 

98.6%에서 사용되었다. 정맥을 전혀 사용하지 않고 우

회로술을 시행한 경우는 14.9%였다. 동맥을 사용하여 

수술한 동맥우회로술군은 정맥만을 사용하여 수술한 

정맥우회로술군에 비하여 1년, 2년, 및 3년 사망률 및 

주요 심사건률이 유의하게 낮았다(사망률：1년 2.6% 대 

18.2%, p<0.001, 2년 5.3% 대 18.6%, p=0.001, 3년 

8.8% 대 21.6%, p=0.019, 주요 심사건률：1년 8.9% 

대 31.3%, p<0.001, 2년 15.1% 대 34.0%, p=0.001, 

3년 23.1% 대 40.5%, p=0.018). 

최근 시술 분야에서는 스텐트의 사용이 증가하고 있

고 수술 분야에서는 동맥을 사용하는 우회로술이 표준

으로 자리잡고 있다. 최근의 시술 및 수술법에 의한 결

과를 비교 분석하기 위하여 스텐트 삽입술을 시행한 중

재술군과 동맥우회로술군을 비교하였다. 전체적인 결과

는 일치를 위하여 선택된 군 전체를 대상으로 한 비교

와 큰 차이는 없었다(Table 7). 

 

고     찰 
 

이 연구는, 국내 최초로 관동맥 우회로술과 관동맥 

중재술의 장기 성적을 비교하기 위하여 시행된 다기관 

등록 연구이다. 이 연구에서, 조기 및 장기 사망률은 두 

군간에 유의한 차이가 없었다. 그러나 장기적인 심근 

경색률은 중재술군에서 더 높았고, 그 반면에 뇌졸중의 

빈도는 관동맥 우회로술군에서 유의하게 더 높았다. 30

일 이환률은 관동맥 우회로군에서 유의하게 높았지만 

1년 이후의 이환률은 유의한 차이가 없었다. 관동맥 재

개통률은 모든 시기에서 우회로군이 유의하게 낮았고 

그 결과로 장기 주요 심사건률은 우회로군에서 유의하

게 낮았다.  

현재, 다혈관 질환을 가진 환자의 치료의 선택은 이

Survival                                  Survival without MI, CVE                Survival without MI, CVE revascularization 
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Fig. 2. Clinical outcomes according to diabetic status and revascularization strategies. CABG：coronary artery
bypass surgery, PCI：percu-taneous coronary intervention, CVE：cerebrovascular event 
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미 시행된 많은 대조군 연구의 결과에 근거하여 시행하

고 있다.1-7) 공통적인 결과는, 관동맥 우회로술과 중재

술은 사망률 및 심근 경색률에 유의한 차이가 없었지만 

초기 이환률은 우회술군이 더 높고 장기적인 재개통률

은 중재술군이 더 높다는 것이다. 그러나 일반적으로 좌

심실 기능이 저하되어 있는 환자, 다병변 미만성 질환을 

가진 환자, 또는 좌주간지 병변을 가진 환자에서는 관동

맥 우회로술이 더 우월한 것으로 알려져 있다.14) 당뇨

병 환자에서 관동맥 우회로술이 더 우월한 것인지에 대

한 논란은 아직 지속되고 있다. 스텐트 이전 시대의 대

표적인 연구인 BARI 연구에서, 관동맥 우회로술은 중

재술에 비하여 7년 사망률이 더 낮았는데 이는 주로 

당뇨병 환자에서의 우월함에 기인하였다고 하였다. 당

뇨병 환자의 7년 생존률은, 중재술군 55.7%, 우회로술

군 76.4%였는데(p=0.0011), 비당뇨병 환자에서는 유

의한 차이가 없었다(중재술군 86.8%, 우회로술군 86.4%, 

p=NS). 재개통률은 중재술군에서 유의하게 높았다. 이

에 반하여 BARI 등록 연구(BARI registry)에서는 당

뇨병 환자의 7년 생존률이 두 군간에 유의한 차이가 없

었다(중재술군 74.0%, 우회로술군 74.0%, p=NS).15) 

The Coronary Angioplasty versus Bypass Revas-
cularization Investigation Trial(CABRI)의 결과에서

도 당뇨병의 유무에 관계없이 4년 사망률이 중재술 및 

우회로술간에 유의한 차이가 없다고 하였다.16) 듀크 대

학 데이터베이스의 분석 결과에서도 다혈관 질환을 가

진 당뇨병 환자의 장기 생존률은 두 군간에 차이가 없

다고 하였다.17) 

이러한 대규모 연구의 한계점은, 연구에서 시행된 치

료 방법이 현재의 기술적인 발전을 반영하지 못하고 있

다는 점이다. 스텐트 삽입술은 풍선 확장술에 비하여 

성공률이 높고 장기적인 재개통률이 더 낮음이 증명되

면서 현대 관동맥 중재술의 주류를 이루고 있다.9)10) 

관동맥 우회로술 또한 기존의 정맥이 아닌 동맥을 이용

한 우회로술이 도입되었고 최근에는 심폐순환장치를 

사용하지 않고 수술을 시행하여 초기 이환률을 낮추고 

장기 성적을 호전시키는 노력이 있어 왔다.18) 최근의 

중재술 대 우회로술의 비교 연구는 이러한 기술적 발전

을 일부 반영하고 있다. ERACI-Ⅱ 연구에서는 30일 

및 1년 사망률이 관동맥 중재술군에서 오히려 더 낮다

고 보고하여 논란을 제기한 바 있다.11) 저자 등은 이러

한 결과가 대상 환자군 중 불안정형 협심증 환자의 비

율이 매우 높은 데 일부 기인한다고 설명하였다. 그러나 

ARTS 및 AWESOME 연구에서는 2년 내지 3년 사

망률이 두 군간에 차이가 없다고 보고되었다.12)13) 스텐

트 삽입술을 위주로 한 중재술군의 장기 재개통률은 과

거 연구의 풍선 확장술에 비하여 많이 호전되기는 하였

지만 아직 관동맥 우회술군보다 유의하게 더 낮았다. 

이러한 서구의 연구에도 불구하고 국내를 위시한 아

시아 국가에서 관동맥 중재술과 우회로술의 장단기 성

적을 비교한 연구는 매우 드물었다. 본 연구는 국내 9

개 센터를 대상으로 한 다기관 연구로서 비록 전향적 

무작위 대조군 연구는 아니지만 국내 뿐만 아니라 아시

아 지역의 중재술과 우회로술의 현 상태와 장기 성적을 

Table 7. Clinical outcome of subgroups of current te-
chnologies of CABG and PCI 

  
Arterial 
graft 

(n=1182) 

Stent 
(n=2097) p 

Death (%) 30D 01.5 00.6 <0.100 
 1Y 02.6 03.0 <0.740 
 2Y 05.3 05.5 <0.900 
 3Y 08.8 11.9 <0.280 
MI (%) 30D 00.2 00.1 <0.680 
 1Y 00.4 00.6 <0.770 
 2Y 01.0 01.4 <0.580 
 3Y 01.5 03.5 <0.200 
CVE (%) 30D 02.6 00.0 <0.001 
 1Y 03.8 00.6 <0.001 
 2Y 05.8 02.6 <0.031 
 3Y 09.5 07.8 <0.520 
PCI or CABG (%) 30D 00.4 01.6 <0.028 
 1Y 03.7 21.6 <0.001 
 2Y 06.5 34.7 <0.001 
 3Y 10.9 55.9 <0.001 
Death, MI, CVE (%) 30D 03.8 01.0 <0.001 

 1Y 06.3 04.8 <0.260 

 2Y 10.4 10.0 <0.870 

 3Y 16.3 20.2 <0.280

MACE (%) 30D 03.8 02.2 <0.074 

 1Y 08.9 24.0 <0.001 

 2Y 15.1 38.6 <0.001 

 3Y 23.2 59.8 <0.001 
The patients were included only if one or more arterial
graft was used for CABG group, or one or more stent
was implanted for PCI group. DM：treated diabetics,
Other abbreviations as previous tables  
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이해하는 데 도움을 줄 것으로 생각된다.  

본 연구의 결과는 대체적으로 서구의 연구와 비슷한 

것으로 사료된다. 사망 발생률은 두 군간에 차이가 없

었고 장기적인 재개통률 및 주요 심사건률은 우회로군

에서 유의하게 낮았던 점은 기존 연구와 일치한다. 그

러나 3년 심근 경색증 발생률이 중재술군에서 더 높았

던 점은 차이를 보이는 점이며 앞으로 이에 대한 확인 

연구가 필요할 것으로 생각된다. 또한 초기 뇌졸중의 

빈도가 우회로군에서 더 높은 경향을 보였지만 통계적

인 차이가 없었던 기존의 서구의 연구에 비하여(EAST 

1.5% vs. 0.5%, ARTS 2.1% vs. 1.7%, AWESOME 

1% vs. 1%, BARI 0.8% vs. 0.2%, ERACI Ⅱ 0.9% 

vs. 0.1%), 본 연구에서는 30일 뇌졸중의 빈도가 우회

로군에서 통계적으로 유의하게 높았다는 점은 특기 할

만 하다고 사료된다(우회로군 3.0%, 중재술군 0.1%, 

p<0.001). 그 결과 30일 이환률 또한 우회로술군에서 

유의하게 높았다. 그러나 최근 국내에서도 관동맥 우회

로술의 경험이 많아지고 있고, 심폐순환장치를 이용하

지 않고 수술하는 off-pump surgery의 빈도가 높아

지면서 점차 이러한 차이는 작아질 것으로 생각된다. 

본 연구에서 혈당 강하제나 인슐린으로 치료 받고 있

던 치료당뇨군 환자는 그렇지 않은 환자에 비하여 관동

맥 중재술 후3년 사망률이 유의하게 높았다. 이러한 경

향은 관동맥 우회로술에서는 발견되지 않았다. 그 결과 

통계적으로 유의하지는 않았지만, 치료당뇨군에서는, 우

회로술군이 중재술군에 비하여 초기 사망률은 높은 경

향을 보였지만 3년 사망률이 낮은 경향을 보였다. The 

Emory Angioplasty versus Surgery Trial(EAST) 

에서, 당뇨병 환자에서 사망률은 3년까지 두 군간에 유

의한 차이가 없다가 5년 후부터 차이가 나기 시작하다

가 8년 후에는 통계적으로 유의한 차이가 없었지만 우

회로술군의 사망률이 더 낮은 경향을 보였다고 하였는

데19) 본 연구에서도 비슷한 결과를 보였다고 할 수 있다. 

ERACI Ⅱ 연구에서 30일 사망률이 우회로술군에서 

유의하게 높았고(중재술군 0.9%, 우회로술군 5.7%, 

p=0.013) 이는 급성 관동맥 증후군 환자의 비율이 높

았던 것에 일부 기인한다고 하였지만11) 본 연구에서는 

급성관동맥 증후군 환자군의 30일 사망률이 기타 환자

에 비하여 오히려 더 낮았다. 이는 급성 관동맥 증후군 

환자군에서 뇌졸중의 빈도, 고령의 나이, 3혈관 질환, 

그리고 좌심실 기능 저하와 같은 위험 인자가 더 낮았

기 때문으로 사료된다. 또한 30일 사망률은, 급성관동

맥증후군 환자 중 우회로술군 0.9%, 중재술군 0.3%로

서 통계적으로 유의한 차이가 없어서 ERACI Ⅱ 연구 

결과의 설명과 일치하지 않는 부분이 있었다. 

본 연구에 포함된 환자 중 스텐트를 삽입하거나 동맥

을 이용한 우회로술을 시행한 환자는 그렇지 않은 환자

에 비하여 단기 및 장기 예후가 더 우수하였다. 그러나 

스텐트군과 동맥 우회로술군의 장단기 성적을 비교한 

결과 전체 환자를 대상으로 한 연구에 비하여 다른 결

론을 얻을 수가 없었다. 그러므로 지난 10년간 관동맥 

중재술은 눈부신 발전을 했지만 장기적인 주요 심사건

률 측면에서는 아직 우회로술에 비하여 결과가 우수하

다고 할 수는 없다고 생각된다. 이는 최근에 시행된 

ARTS 연구의 결과가 일치한다. 최근 약물 코팅 스텐

트의 초기 연구 결과 재협착률을 경이적으로 낮추었다

고 보고된 바가 있다.20)21) 아직 재협착률의 감소가 주

요 심사건률의 감소로 이어질 수 있을지는 확실하지 않

지만 멀지 않은 미래에 약물코팅 스텐트와 관동맥 우회

로술의 비교 연구의 결과의 귀추가 주목된다. 

 

연구의 한계점 

KORR는 후향적인 등록 연구(retrospective registry)

이다. 환자군의 선택은 무작위적으로 이루어진 것이 아

니라 담당 의사의 판단에 따라 이루어진 것으로서 기존

의 무작위 대조군 연구의 결과와 비교하기에는 한계가 

있다. 본 연구에서는 이러한 문제점을 줄이기 위하여 

예후에 영향을 주는 6개의 예후 인자의 분포를 우회로

군과 중재술군이 서로 일치되게 통계적으로 조정하였지

만 이러한 통계적인 조정이 불완전할 가능성은 여전히 

존재한다고 할 수 있다. 예를 들면, 3-vessel disease의 

빈도는 비록 유의한 예후 인자는 아니어서 통계적으로 

조정하지 않았지만 그 빈도는 우회로군과 중재술군간

에 유의하게 차이가 나며 이러한 차이가 결과에 어떤 

영향을 미쳤을 가능성을 배제할 수는 없다고 생각된다. 

치료 전략의 결과를 반영한다는 점에서 무작위 대조군 

연구에 비하여 장점이 있다고 생각된다. BARI trial과 

BARI registry의 결과는 서로 다른 점이 있고 두 연구 

모두 나름대로의 장점 및 교훈을 가지고 있다는 점을 

주목하여야 할 것이다. 

또한, 이 연구의 장기적인 추적률이 비교적 낮아서 2

년 또는 3년 사건률은 1년 사건률에 비하여 신뢰성이 



 795 

떨어지며, 이러한 점이 본 연구의 결과를 이해하는데 

고려되어야 한다고 사료된다. 

 

결     론 
 

본 연구는 국내 최초로 관동맥 중재술과 관동맥 우회

로술의 장기 성적을 비교한 다기관 등록 연구이다. 사

망률은 당뇨병 환자뿐만 아니라 전체 환자에서 두 군간

에 유의한 차이는 없었다. 장기 심근경색률은 중재술군

에서 더 높았고 뇌졸중의 빈도는 중재술 군에서 유의하

게 낮았다. 재개통률은 우회로술군에서 유의하게 낮았

고 그 결과 장기 주요 심사건률은 우회로술군에서 유의

하게 낮았다. 현재의 시술 및 수술 방법은 매우 빠르게 

발전하고 있다. 그러므로 두 치료법의 비교 결과는 이

후에도 지속적으로 시행되어야 할 것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

기존의 많은 무작위 대조 연구에도 불구하고 다혈관 

질환을 가진 환자에서 관동맥 중재술과 관동맥 우회로

술의 장단점의 비교는 최근의 기술적 발전을 반영하지 

않았다는 한계점을 갖고 있다. 더욱이 국내에서 두 치료

법의 성적을 비교한 다기관 연구는 없었다. 본 연구는 

최근의 관동맥 우회로술과 관동맥 중재술의 장단기 성

적을 비교하기 위하여 다기관 등록연구로(multicenter 

registry)로 시행되었다.  

방  법： 

국내 9개의 병원에서 관동맥 중재술 또는 우회로술

을 시행하여야 할 다혈관 질환 환자 3,279명을 연구에 

포함시켰다. 두 군간의 임상적 특징을 일치시키고자 6

개의 예후 인자의 분포를 일치시킨 후 2,154명의 환자 

(우회로술 661명, 중재술 1,493명)를 선택하였다.  

결  과： 

조기 및 장기 사망률은 두 군간에 유의한 차이가 없

었다. 당뇨병 환자에서는 3년 사망률이, 통계적으로 의

미는 없었지만, 중재술군에서 우회로군에 비하여 1.6배 

높았다(중재술 19.8%, 우회로술 12.5%, p=0.24). 뇌

졸중의 빈도는 초기 및 장기 모두 우회술군에서 유의하

게 더 높았다. 그 결과, 30일 이환률(사망, 심근경색증, 

및 뇌졸중)은 관동맥 우회로군에서 유의하게 높았지만 

1년 이후의 이환률은 유의한 차이가 없었다. 관동맥 재

개통률은 모든 시기에서 우회로군이 유의하게 낮았고 

그 결과로 장기 주요 심사건률은 우회로군에서 유의하

게 낮았다. 

결  론： 

본 연구는 국내 최초로 관동맥 중재술과 관동맥 우회

로술의 장기 성적을 비교한 다기관 등록 연구이다. 통

계적인 조정을 하기 전의 전체 환자들을 대상으로 분석

한 결과 초기 2년까지는 두 군간의 사망률의 차이가 

없었지만 3년 후의 사망률은 관동맥 우회로술 군에서 

유의하게 낮았다. 그러나, 통계적 조정을 한 후, 초기 

및 장기 사망률은 당뇨병 환자뿐만 아니라 전체 환자에

서 두 군간에 유의한 차이는 없었다. 뇌졸중의 빈도는 

중재술 군에서 유의하게 낮았고 재개통률은 우회로군

에서 유의하게 높았다. 시술법의 빠른 발전으로 인하여 

이러한 비교 연구는 이후에도 계속되어야 할 것으로 생

각된다. 
 

중심 단어：관동맥 중재술；관동맥 우회로술；다기관 

연구；장기 예후. 
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