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ABSTRACT 

Background and Objective：Precise assessment of lesion severity is fundamental for the clinical decision 
making in the patients with coronary artery disease. Coronary angiography has limitation to projection imaging 
techniques. Intravascular ultrasound (IVUS) has been known to be a gold standard of morphological severity 
of coronary stenosis. Fractional flow reserve (FFR) is known to be a lesion specific functional index of epica-
rdial stenosis that can be derived from intracoronary pressure assessed during maximal vasodilation. The 
objective of this study was to investigate the validity of fractional flow reserve for stenosis severity in compa-
rison with IVUS. Methods：The study population consisted of 24 patients with angina pectoris (M：F＝19：5, 
age：58±12 yrs). The IVUS and intracoronary pressure wire performed at 26 lesions after diagnostic coronary 
angiography. We measured angiographical diameter stenosis (DST), minimal luminal diameter (MLD), minimal 
luminal area (MLA) and reference area stenosis (r-AST). FFR was defined by the ratio of distal mean coronary 
pressure (Pd) to aortic mean pressure (Pa). Results：FFR showed significant correlation with both r-AST (r
＝-0.93, p<0.00001) than DST (r＝-0.79, p<0.0001). When the lesions with MLD less than 1.1 mm were 
excluded, considering the limitation of IVUS for the thickness of its catheter, FFR showed excellent correlation 
with r-AST with higher correlation coefficient (r＝-0.96, p<0.00001). FFR showed significant correlation 
with MLA (r＝0.87, p＝0.0001) or MLD (r＝0.83, p＝0.0005). Conclusion：FFR with excellent correlation 
with r-AST measured by IVUS seems to be a useful lesion specific functional index for the assessment of 
coronary stenosis in angina patients. ((((Korean Circulation J 1999;29((((8)))):773-780)))) 
 
KEY WORDS：Fractional flow reserve (FFR)·Intravascular ultrasonography·Angina. 
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서     론 
 

관상동맥 질환 환자에서 관상동맥의 협착정도를 정

확히 평가하는 것이 환자의 치료 방침을 결정하는데 있

어 중요하다. 기존의 관동맥조영 검사를 통한 관상동맥

의 협착정도를 비교하는데 부분적인 한계가 있어 여러 

가지 기능적 지표(functional index)들이 제안되어 왔

다.1)2) 혈관내초음파 검사는 관상동맥의 단면영상을 제

공함으로써 혈관벽의 구조, 내경의 모양에 대한 정확한 

정보를 제공해주는 검사방법으로 알려져 있다.3-7) 심근 

분획 혈류예비력(fractional flow reserve, FFR)은 관

상동맥의 협착정도를 정확하게 알려주는 병변-특이적 

기능적 지표(lesion-specific functional index)로 알려

지고 있으며,8) Pijls9)등은 심근 관류 SPECT상 심근 

허혈 유발여부를 결정하는 FFR의 cutoff value를 0.75

라고 보고한 바 있다. 저자 등은 FFR이 관상동맥의 협

착정도를 평가하는데 있어 기준(gold standard)으로 알

려진 혈관내초음파 검사와 비교하여 FFR의 유용성을 

알아보고, FFR과 혈관내초음파 검사로 얻은 여러가지 

parameter들 사이의 연관성을 알아보고자 하였다. 

 

재료 및 방법 
 

대상환자 

1997년 10월부터 1998년 10월까지 인하대 병원 

심장혈관센터에 방문하여 심초음파상 국소 벽운동 이

상(wall motion abnormalities)이 없고, 정상 좌심실 수

축기능을 가졌으며 과거력상 심근경색이 없었고, 혈액검

사에서 CK-MB의 증가가 없었던 24명의 협심증 환자

의 26개 병변을 대상으로 하였다. 

 

관동맥조영 검사 

관동맥조영 검사는 Seldinger방법에 의하여 대퇴동

맥으로 경피적으로 심도자를 삽입한 후 Judkins방법으

로 좌우관상동맥에 심도자를 통하여 혈관조영제를 주

입하면서 여러 각도에서 촬영하였고 협착의 정량적 분

석은 Targano projector를 이용하여 참고혈관내경(re-

ference artery diameter) 및 최소혈관내경(minimal 

luminal diameter, MLD)을 캘리퍼로 측정하여 참고혈

관내경 대비 내경협착률(percent diameter stenosis, 

DST)을 구하였다. 

 

혈관내초음파 검사 

혈관내초음파 검사는 카테터(30 MHz, 3.5 F, mon-

orail type, Boston Scientific Co.)를 0.014 inch 유도 

철심을 따라 삽입하여 심혈관 중재술 전에 시행하였으

며 영상은 혈관내초음파 기기에 연결하여 비디오 모니

터에 나타나게 하였다. 카테터 삽입 전에 200 μg의 

nitroglycerine을 관상동맥내로 주입하였고 영상은 카

테터를 병변의 원위부에 위치시킨 후 motor-drive 

pull back system을 사용하여 초당 0.5 mm의 속도로 

천천히 빼면서 얻었다. 영상은 모두 S-VHS 비디오 테

이프에 녹화하였고 이를 재생하여 영상의 정량적 분석

을 하였다. 

혈관내초음파 검사의 정량적 분석은 Computer as-

sisted planimetry를 이용하여 녹화된 영상을 분석하였

다. 참고혈관은 병변의 근위부 10 mm 내에서 가장 정

상적으로 보이는 혈관으로 정의하였으며 Fig. 1에서처

럼 참고혈관에서 참고혈관면적(reference luminal area, 

RLA)을 측정하였고, 협착혈관에서 최소혈관내경(mi-

nimal luminal diameter, MLD), 최소혈관내면적(min-

imal luminal area, MLA)을 측정하였으며 참고혈관내

면적에 대한 최소혈관면적의 백분율로 참고혈관내면적 

대비 면적협착률(percent area stenosis, r-AST)을 

구하였다. 

 

심근 분획 혈류예비력(Fractional flow reserve)의 측정 

관상동맥압 측정은 압력철선(0.014 inch fiberoptic 

pressure monitering wire, Radi Medical System,  

Fig. 1. Parameters of intravascular ultrasound. MLA：
minimal luminal area (mm2), MLD：minimal luminal di-
ameter (mm), RLA：reference luminal area (mm2), r-
AST：reference area stenosis (%). 
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Uppsala, Sweden)을 유도도관 개구부에 위치 시킨 후 

압력철선과 유도도관에서 측정한 압력이 일치하는지를 

확인한 후 관상동맥 내로 삽입하여 병변의 원위부에 위

치시킨 후 측정하였다. 혈류 충만 상태를 유도하기 위

해 adenosine 18~20 μg을 관상동맥내로 주입하였으

며 이때 압력철선을 통한 병변 원위부의 최저평균혈압

(Pd)과 유도도관을 통한 평균대동맥의 혈압(Pa)을 동

시에 측정하여 평균 대동맥 혈압에 대한 병변 원위부 

혈압의 비(Pd / Pa)로 FFR을 구하였다. FFR을 구한 후 

압력철선을 유도도관 개구부에 재 위치 시킨후 다시 압

력철선과 유도도관에서 측정한 압력이 일치하는지를 확

인했고 일치하지 않으면 그 차이만큼 교정하여 다시 FFR

을 구하였다. 

 

통계적 처리 

모든 측정된 자료는 평균±표준편차로 표시하였고, 

FFR과 관동맥 조영술을 통해 얻은 내경협착률 및 혈관

내초음파를 통해 얻은 parameter들 사이의 모든 상관

관계는 curvilinear(quadratic) regression analysis을 

이용하여 구하였다. 통계적으로 유의한 결과는 p값이 

0.01이하인 경우로 하였다. 

 

결     과 
 

대상 환자 

환자들의 남 녀 비는 19：5, 평균 연령은 58±12세 

였고 안정형 협심증으로 진단 받은 환자는 6명, 불안정  

Table 1. Clinical characteristics of Patients 

Age (yrs)  58±12 
Diagnosis  
Stable angina  6 (25%) 

Unstable angina 18 (75%) 
Risk factor  
DM  4 (17%) 
Hypertension 18 (75%) 
Smoking 14 (58%) 
T.cholesterol (mg/dl) 193±40 
Triglyceride (mg/dl) 182±90 
HDL (mg/dl)  40± 9 

Target lesion  
LAD 20 (78%) 
LCX  2 ( 7%) 
RCA  4 (15%) 

DM：Diabetes mellitus 
HDL：high-density lipoprotein cholesterol 
LAD：left anterior descending artery 
LCX：left circumflex artery 
RCA：right coronary artery 

  

Table 2. FFR, parameters of IVUS and angiography 
mean±SD 

FFR 0.72±0.14 
DST (%) 70±22 
MLA (mm2) 3.06±2.34 
MLD (mm) 1.67±0.65 
r-AST (%) 65±25 

FFR：fractional flow reserve, DST：diameter stenosis 
MLA：minimal luminal area 
LD：minimal luminal diameter 
r-AST：reference area stenosis 

Fig. 2. Quadratic correlation of FFR with angiographical diameter stenosis (left) and reference area stenosis me-
asured by IVUS (right). IVUS；intravascular ultrasound, FFR：fractional flow reserve, DST：diameter stenosis, r-
AST；reference area stenosis. 
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협심증으로 진단 받은 환자는 18명이었다(Table 1). 

 

관동맥조영 검사 및 혈관내초음파 검사와 심근 분획 혈류

예비력간의 비교 

관동맥조영 검사와 혈관내초음파 검사의 parameter

들 및 FFR의 평균값은 Table 2에서 보여주고 있다. 관

동맥조영 검사를 통해 측정한 내경협착률 및 혈관내 초

음파 검사를 이용하여 측정한 r-AST와 FFR은 유의

한 역상관 관계를 보였다(r＝-0.79, p<0.0001 vs r

＝-0.93, p<0.00001)(Fig. 2). 혈관내초음파의 카테

터 굵기자체로 인한 협착정도 측정의 부정확성을 배제

하기 위해서 최소혈관내경 1.1 mm 이하의 병변을 제외

한 뒤 FFR과 r-AST의 상관관계는 더 호전 된 유의한 

Fig. 3. Quadratic correlation between FFR and r-AST
excluding the lesions with MLD1.1 mm FFR：fractional
flow reserve, r-AST：referece area stenosis, MLD：mi-
nimal luminal diameter. 

Fig. 4. Quadratic correlation of FFR with MLD and MLA excluding the lesions with MLD≤1.1 mm. FFR：fractional
flow reserve, MLD：minimal luminal diameter, MLA：minimal luminal diameter. 

Fig. 5. Angiographical overestimaton of coronary stenosis. A：The coronary angiography showed significant
membrane like stenosis in mid-LAD (arrow). B：Intravascular ultrasonography of the lesion showed mild stenosis
with r-AST of 30%. C：Pressre tracing revealed FFR of 0.83 compatible with r-AST. 
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역상관 관계(r＝-0.96, p<0.00001)를 보였으며(Fig. 

3) 최소혈관내경 및 최소혈관내면적에 대한 상관관계

를 관찰한 결과 FFR은 최소혈관내면적(r＝0.87, p＝

0.0001) 및 최소혈관내경(r＝0.83, p＝0.0005) 모두

에 대하여 유의한 상관 관계를 보였다(Fig. 4). 

 

고     찰 
 

관상동맥질환 환자에서 관상동맥의 협착정도를 정확

하게 평가하는 것이 진단과 치료에 있어서 가장 기본적

이다. 지금까지 관동맥조영 검사는 관상동맥의 협착정도

를 형태학적으로 평가하는데 있어 가장 널리 사용되고 

있다.10) 그러나 관동맥조영 검사의 육안적 평가는 여러 

관측자들 사이에서 뿐 만 아니라 한 관측자의 평가에 

있어 일치되지 않는 것으로 보고된 바 있다.1)2) 또한 

좀더 정확하게 협착 정도를 평가하기 위해 개발 된 정

량적 관동맥조영 검사(QCA) 또는 혈관조영술의 vid-

eoednsitometric analysis 조차 관동맥조영 검사 자체

가 가지고 있는 투사 영상 기법(projection imaging te-

chnique)의 한계, 즉 이차원적 영상만 얻을 수 있다는 

한계 때문에 동맥경화 병변이 불균일하거나, 비대칭적

일 때 협착 부분의 단면적 및 협착정도를 정확하게 평

가하지 못하는 것으로 알려졌다.11-13) 특히, 중등도의 

관상동맥 협착을 보이는 병변, 중재술을 시행한 병변, 

분지 병변, 개구부 병변, 측부혈관과 겹치는 병변, 좌간

동맥 주간부 병변등에서 clinical decision making은 

더욱 중요하고 의미가 있다 할 수 있으나 실제 임상적

으로 관동맥조영 검사에 의한 평가에만 의존하기란 쉽

지 않은 실정이다. 관상동맥 협착 정도를 형태학적으

로 평가해주는 혈관내 초음파 검사의 개발로 관동맥조

영 검사에 의한 평가의 문제점이 재 확인 되었으며 이에 

대한 해결 방안으로 좀더 정확한 평가 방법인 기능적 평

가가 요구 되어왔다.14-17) 최근에 와서 관상동맥 혈류 

속도 및 압력을 측정할 수 있는 0.14 inch Doppler 및 

pressure wire가 개발되면서 정확한 기능적 평가가 가

능하게 되었다.18-20) 

Pijls20)등은 혈류 충만상태에서 관상동맥 압력을 측

정하여 관상동맥의 FFR을 결정하는 실험적, 이론적 기

초를 제안하였다. 

 

FFRmyo＝ 

masimum myocardial flow in the presence of stenosis

normal maximum flow
  

FFRmyo＝ 

Q

Qn
=
(Pd-PV)/R

(Pa-Pv)/R
(if R is minimal and constant  

FFRmyo＝ 
(Pd-Pv)

(Pa-Pv)
(if Pv close to zero)  

FFRmyo＝ 
Pd

Pa
  

FFRmyo：myocardial fractional flow reserve 

Q：maximum myocardial flow in the presence of 

stenosis 

Qn：normal maximum flow, Pa：mean aortic 

pressure at maximum hyperemia 

Pd：mean distal coronary pressure at maximum 

hyperemia 

Pv：mean venous pressure 

R：resistance of the myocardial vascular bed at 

maximum vasodilation 

(from Pijls et al. Circulation 1993；87：1354-67) 
 

FFR은 협착이 있는 관상동맥이 협착을 통하여 공급

할 수 있는 최대 혈류량의 동일한 관상상동맥이 협착이 

없다는 가정하에서 공급할 수 있는 최대 정상혈류량의 

비로 정의 되었다.21) 즉, 협착을 통하여 공급되는 최대 

혈류량이 협착이 없을 경우 기대되는 최대 정상혈류량

을 기준으로 하였을 때 정상에 비하여 얼마나 감소했는

지를 수치로 나타내는 것으로 이는 혈류 충만상태에서 

평균 대동맥 압력에 대한 협착 원위부의 압력의 비로부

터 유출될 수 있다고 제안되었다.20)21) 

FFR은 심근 관류에 영향을 미치는 심외막 관상동맥 

병변의 협착 정도를 반영하여 주는 병변-특이적 기능

적 지표이며8) 이는 이미 여러 연구들을 통해 확인된 바 

있다.20)21) 이외에도 FFR은 1이라는 절대적인 정상 값

을 가지고 있으며 혈압 및 심박수 그리고 확장기 좌심실 

용적등 혈역학 변수에 영향을 받지 않는 장점을 가지고 

있다.8)21) 또한 측부혈류를 반영하고23) 신속하고 용이하

게 측정될 수 있으며 다혈관(multivessel)질환의 경우 

기준 동맥(control artery)이 필요치 않은 동시에24) 여
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러 연구를 통하여 제안된 가역적 심근허혈(reversible 

ischemia)을 유발하는 유의한 협착 병변을 진단할 수 있

는 비교적 정확한 cutoff 값 0.75를 가지고 있다.8)22)25) 

본 연구에서는 관상동맥 혈관벽 및 내경의 형태학적 

정보를 상세히 제공할뿐만 아니라 병리 소견과도 잘 일

치하여 관상동맥의 협착정도를 해부학적으로 평가하는

데 있어 기준(gold standard)이 될 수 있고 중재술 후 해

리 유무, stent 삽입 후나 atherectomy 후 결과를 평

가하는데 사용되는 혈관내초음파 검사3-7)와 비교하여 

FFR의 병변 특이성을 평가하여 보았다. 결과에서 나타

난 바와 같이 FFR은 관동맥조영 검사에 의해 측정된 

내경협착률(r＝-0.79, p<0.0001) 보다 혈관내초음파 

검사를 통해 측정한 r-AST(r＝-0.93, p<0.00001)

와 더욱 유의한 역상관 관계를 보였다. 한 예로 흉통을 

주소로 입원한 70세 남자 환자는 입원 후 시행한 관동

맥조영 검사 상 좌전하행지 중간부에 유의한 협착 소견

을 관찰되었으나 압력철선을 이용하여 측정한 FFR값

은 0.9이었으며 혈관내초음파 검사로 측정한 r-AST

는 30%로 FFR 값에 일치하는 소견을 보였다(Fig. 5). 

결국 이 환자는 흉통이 관상동맥 협착증에 의한 것이 

아님을 확인 받은 후 약물 치료 없이 퇴원 하였다. 

혈관내초음파검사는 카테터 굵기 자체 및 ring-

dowm phenomenon으로 인해 최소혈관내면적이 카테

터 굵기와 비슷하거나 작은 심한 병변의 경우 실제 병

변의 협착 정도를 정확하게 평가할 수 없다는 한계점을 

가지고 있다. 본 연구에서는 이러한 점을 감안하여 최소

혈관내경이 1.1 mm이하인 병변을 제외한 후 다시 상

관관계를 분석하였으며 그 결과 FFR은 r-AST와 상

관계수가 -0.93에서 -0.96로 호전된 더욱 좋은 상관

관계를 보였다. 최소혈관내경 및 최소혈관내면적에 대

해서도 모두 유의한 상관관계를 보였다. 이번 연구 결

과에서 FFR 값은 혈관내초음파 검사를 이용하여 측정

한 3개 parameter들 중 최소혈관내경 및 최소혈관내

면적과 같은 병변의 형태학적 절대값보다 참고혈관내

면적에 대한 상대값인 r-AST에 가장 좋은 상관관계를 

보임을 알 수 있었다. 즉 최소혈관내경 및 최소혈관내면

적과 같은 병변의 형태학적 절대값보다 참고혈관내면적

에 대한 상대값인 r-AST이 관상동맥 질환에서 협착

을 통한 기능적인 혈류 감소에 더 관여함을 알 수 있었

다. 

관동맥조영 검사 상 중등도 협착 병변의 경우 관동맥 

중재술 시행 여부에 대한 결정이 필요한 경우가 임상에

서 흔히 접하는 것이 사실이다. 중재술자체가 경화반의 

활성화와 재협착을 유발시킬 가능성을 가지고있기 때문

에26)27) 중재술 시행 여부에 대한 객관적 기준이 필요하

다. Bech28)등은 중등도 병변에서 FFR을 측정하여 0.7 

5이상인 100명의 환자를 대상으로 재관류 시술을 보류하

고 18±13개월을 추적 관찰한 결과 관동맥 관련 사건

(target coronary artery related event)은 4명에서 

발생하였으며 심인성 사망자는 한명도 없었다. 그리고 

Kaplan-Meier 생존 분석 결과 84.7%의 높은 생존률

을 보고하였다. 이러한 결과를 바탕으로 그는 중등도 병

변에서 FFR이 0.75이상인 경우 재관류 시술을 보류하

는 것이 타당하고 안전한 것으로 보고 하였다. 앞으로 

보다 많은 자료가 필요하지만 이와 같이 FFR 값은 형

태학적으로 중재시술 시행 여부 결정이 어려운 중등도 

협착 병변의 경우 시술 시행여부에 대한 중요한 객관적 

기준이 될 것으로 생각된다. 그러나, FFR은 관동맥 질

환을 평가하는데 있어 몇 가지 제한 점을 가지고 있다. 

가장 중요한 것 중의 하나가 소혈관 질환을 반영하지 

못한다는 점이다. FFR은 이론적으로 관상동맥내 압이 

미세혈관이 최대로 확장된 혈류 충만 상태에서 측정된

다는 기본 모델을 전제로 한다. 그러므로 당뇨병, 좌심

실 비대, syndom X 처럼 미세혈관 질환에 의하여 심

근허혈이 유발되는 경우에 측정된 FFR 값은 이를 반

영하지 못한다.20)24)25) 또 다른 한계점으로는 병변의 형

태학적 정보를 제공하지 못한다는 점이다. 재관류 시술

의 적응증이 된다 하여도 병변의 형태학적 특성에 따라 

치료 전략 및 장비의 선택이 달라질 수 있기 때문에 

적절한 치료 선택과 좋은 치료 결과를 위해서는 혈관

내초음파 검사를 이용한 병변의 형태학적 정보가 경우

에 따라서 필요하다.29) 

본 연구의 제한점으로는 대상환자가 적었다는 점이다. 

향후 최소혈관내경이 1.1 mm이상이 되는 병변들을 더 

추가하여 FFR과 혈관내초음파 검사 결과의 상관관계

를 관찰하고 동시에 FFR 값 0.75에 상응하는 r-AST

를 구하면 더욱 정확하고 신뢰할 만한 luminological 

cutoff 값을 얻을 수 있을 것으로 생각된다. 

결론적으로 FFR은 관상동맥의 협착정도를 평가하는

데 있어 해부학적 평가의 기준이 되는 혈관내초음파 검

사와 비교하여 이를 대체할 수 있는 병변-특이적 기능

적 지표(lesion-specific functional index)라고 생각
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되는 바이며 적절한 혈관내초음파 검사와의 병용으로 

관동맥 질환 환자에서 최적의 치료 결과를 얻을 수 있

을 것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

연구배경 및 목적： 

관상동맥 질환 환자에서 관상동맥의 협착정도를 정

확히 평가하는 것이 환자의 치료 방침을 결정하는데 있

어 중요하다. 기존의 관동맥조영 검사를 통한 관상동맥의 

협착정도를 비교하는데 부분적인 한계가 있어 새로운 기

능적 지표의 필요성이 요구되어 왔다. 이에 저자등은 병

변-특이적 기능적 지표로 알려진 FFR을 협심증 환자들

에서 측정하여 관상동맥의 협착정도를 평가하는데 있어 

기준으로 알려진 혈관내초음파 검사와 비교하여 FFR

의 신뢰성을 알아보고, FFR과 혈관내초음파 검사로 얻

은 parameter사이의 연관성을 알아보고자 하였다. 

재료 및 방법： 

대상 환자는 협심증으로 진단받은 총 24명이었고, 평

균나이는 58±12세였다 대상 병변은 총 26개 병변이

었으며, 좌전하행동맥 20례, 좌회선동맥 2례, 우관동맥 

4례였다. 대상 환자 모두에서 관혈적 재관류 시술전에 

혈관내초음파검사를 시행하였고, FFR을 구하였다. FFR

은 관동맥내 adenosine 주입후 압력 철선을 통한 병변 

원위부의 최저 평균혈압(Pd)과 이때의 유도도관을 통

한 평균 대동맥 혈압(Pa)을 측정하여 평균 대동맥 혈압

에 대한 병변 원위부 혈압의 비(Pd / Pa)로 FFR을 구하

였다. 

결  과： 

1) 관동맥조영 검사를 통해 측정한 내경협착률은 70 

±22%였고, 혈관내초음파 검사를 통해 측정한 최소혈

관내경은 1.67±0.65 mm, 최소혈관면적은 3.06±2. 

34 mm2, 참고혈관내면적 대비 면적협착률(reference 

area stenosis, r-AST)는 65±25%였다. FFR은 0.72

±0.14 였다. 

2) 관동맥조영 검사를 통해 측정한 내경협착률과 F-

FR은 유의한 역상관 관계를 보였다(r＝-0.79, p<0.0 

001). 

3) 혈관내초음파검사를 통해 측정한 r-AST와 FFR

도 유의한 역상관 관계를 보였다(r＝-0.93, p<0.00 

001). 

4) 혈관내초음파의 굵기자체로 인한 협착정도 측정

의 부정확성을 배제하기 위해서 최소혈관내경 1.1 mm 

이하의 병변을 제외한 결과 r-AST와 FFR의 상관관

계는 더 호전된 유의한 역상관 관계(r＝-0.95, p<0.0 

0001)를 보였으며 최소혈관내경 및 최소혈관내면적의 

FFR에 대한 상관관계는 최소혈관내경(r＝0.83, p＝0. 

0005), 최소혈관내면적(r＝0.87, p＝0.0001) 모두 유

의한 상관 관계를 보였다. 

결  론： 

FFR은 심외막 관상동맥의 협착정도를 평가하는데 있

어 해부학적 평가의 기준이 되는 혈관내초음파와 비교하

여 이를 대체할 수 있는 병변-특이적 기능적 지표(les-

ion-specific functional index)라고 생각되는 바이며 적

절한 혈관내초음파검사와의 병용으로 관동맥 질환 환자

에서 최적의 치료 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：심근 분획 혈류예비력·혈관내초음파검사

·협심증. 
 

본 논문의 요지는 1998년도 추계순환기 학술대회에서 발
표되었음. 
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