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ABSTRACT 

Background and Objectives：A reduction of the coronary flow reserve (CFR) following successful percutaneous 
coronary intervention (PCI) is related to microvascular impairment. Embolization of atherosclerotic debris du-
ring PCI is a possible explanation for the finding of abnormal coronary Doppler flow following PCI. Subjects and 
Methods：The CFR and intravascular ultrasound (IVUS), both before and after PCI, were recorded in 69 lesions 
of 69 patients with coronary artery disease. An abnormal CFR was defined as one with no change or a decrease after 
successful PCI. Results：The patients were divided into abnormal (n=17) and normal CFR (n=52) groups. After 
stenting, the hyperemic flow velocity was significantly lower in the abnormal CFR group (39.3±12.6 vs. 48.9±
15.4 cm/s, p=0.022). 94 and 29% of the abnormal group had soft plaques and lipid cores, respectively, compared 
with 62 and 2% in the normal CFR group (soft plaque: p=0.029, lipid core: p=0.002). The abnormal CFR group 
had smaller post-procedural vessels (15.1±4.2 vs. 18.2±4.9 mm2, p=0.039) and plaque areas (6.8±2.7 vs. 9.9±
3.8 mm2, p=0.006). Furthermore, the abnormal CFR group showed less vessel expansion (1.7±5.5 vs. 5.0±3.9 
mm2, p=0.018) and greater plaque loss (4.1±5.3 vs. 0.7±3.4 mm2, p=0.009). The abnormal CFR group had an 
increased CK-MB following PCI (4 patients, 23.5% vs. 2 patients, 3.8%, p=0.029). In a multivariable analysis, the 
only predictor of an abnormal CFR was the presence of a lipid core within the plaque. Conclusion：Soft plaques, 
the presence of a lipid core and a large reduction in plaques increase the risk of microembolization during the PCI 
procedure. (Korean Circulation J 2006;36:192-199) 
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서     론 
 

관동맥 협착질환에서 죽상반의 자발적 파열이나 관동맥 중

재술시 죽상반 파열로 인해 형성되는 미세색전(microembo-

lization)은 병변의 원위부에서 미세혈관의 협착과 수축 및 부

종을 야기하고 혈소판의 응괴를 유발하여 미세심근손상을 초

래하는 것으로 알려져 있다.
1)2)

 특히 관동맥 중재술시 발생하

는 원위부 미세색전은 흔한 합병증으로 시술 직후 뿐 아니라 

단기 및 장기 심장관련사건 발생과 관련됨이 보고되었다.
3)4)

 

이러한 미세색전의 발생은 병변의 특성 및 관동맥 중재술의 

복잡성(complexity)과 관련이 있을 것으로 여겨지지만
2)5)

 아

직까지 연구된 바가 많지 않다. 

심근손상의 지표로는 혈액학적 검사를 통해 심근효소의 변

화를 관찰하는 방법과 비관혈적 영상기법으로 조영심초음파
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검사, 자기공명영상(MRI: magnetic resonance imaging, 양

전자 방사 단층촬영(PET: positron emission tomography) 

등이 있고, 관혈적 방법으로 관동맥 조영술상의 Thromboly-
sis in Myocardial Infarction(TIMI) 심근관류정도, 관동맥내 

도플러 유도철선을 이용한 관동맥 혈류예비력이 있는데,
6-10)

 

이들 중 관동맥 혈류예비력은 관동맥의 협착정도와 미세혈관

의 기능장애에 영향을 받으므로, 협착이 성공적으로 제거된 

후 시술전에 비해 감소된 혈류예비력은 시술관련 미세심근손

상만을 반영하는 객관화된 지표로 사용되어질 수 있으며 관

동맥 중재술시에 시술 직후 평가할 수 있는 장점이 있다. 

따라서 본 연구에서는 관동맥 협착질환을 가진 환자에서 관

동맥내 스텐트 삽입술시, 관동맥 혈류예비력으로 시술관련 미

세심근손상 발생을 평가하고 이와 관련된 병변의 특성을 관

동맥내 초음파분석을 통해 알아보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

대상환자 

1997년 1월부터 2002년 6월까지 아주대학교 병원에 흉통

으로 내원하여 시행한 비관혈적 검사에서 심근허혈의 소견을 

보이거나 전형적인 협심증으로 관동맥 조영술을 시행 받고, 관

동맥 조영술 결과 50% 이상의 협착이 있어 관동맥내 스텐

트 삽입술을 시행받은 환자 중, 관동맥에 스텐트 삽입술 전후

에 도플러 유도철선을 이용하여 관동맥 혈류예비력을 측정

하였고 관동맥내 초음파검사를 시행한 환자를 대상으로 하

였다.  

이들 중 급성 및 진구성 심근경색, 과거 관동맥 중재술을 

시행 받은 과거력, 악성종양, 급성 및 만성 염증질환, 손상질

환, 간 및 신질환 환자(AST 또는 ALT >50 U/L, 혈중 크레

아티닌 >1.5 mg/dL)인 경우는 대상에서 제외하였으며, 관동

맥 조영술에서 좌주간지병변, 완전협착병변, 원위부병변, 다

혈관질환으로 두 개 이상의 스텐트가 삽입된 경우는 제외하

였다. 환자의 임상진단으로 불안정형 협심증은 진료기록에 

따른 흉통의 양상을 보아 Braunwald가 제시한 기준에 의해 

분류하였다.  

 

관동맥 조영술 및 정량적 분석  

Seldinger씨 방법으로 좌우 대퇴동맥에 2% 리도케인(lido-
cain) 국소마취 하에 유도관을 삽입한 후 Judkins 혹은 Am-
platz 진단도자를 사용하여 서로 직각을 이루는 4개 이상의 

조사각에서 Philips H3000 혹은 BH3000(Philips Medical 

Systems, Eindhoven, The Netherlands)으로 선택적 관동

맥 조영술을 시행하였으며, 관동맥 중재술 전과 직후에 영상

을 얻어 automatic computerized edge detection method

에 의해 정량적 분석을 하였다. 시술도중 혈관경련을 예방하

기 위해 수시로 니트로글리세린(nitroglycerin)을 관동맥내

(100~300 μg) 또는 설하(0.2~0.6 mg) 투여하였다. 

Doppler 유도철선을 이용한 관동맥 혈류예비력의 측정 

관동맥의 혈류측정은 시술 전과 직후, 관동맥내 병변 원위

부에 0.014 inch 도플러 유도철선(FloWire®, Cardiometrics)

을 위치시킨 후 시행하였다. 기저시 평균최대속도(baseline 

average peak velocity: APV)를 측정하고 아데노신(adeno-
sine) 24~48 μg을 관동맥내 주입 후 최대 충혈시 평균최대

속도(hyperemic APV)를 측정하였다. 관동맥 혈류예비력은 

기저시 평균최대속도와 최대 충혈시 평균최대속도의 비(hy-
peremic APV/baseline APV)로 정의하였다. 혈류예비력은 

3회 측정하여 그 평균값을 구하였고 측정값이 기존 측정값

의 20% 오차범위를 넘어선 경우는 반복 측정하였다. 

관동맥내 스텐트 삽입 직후 시행한 관동맥 혈류예비력이 시

술 전에 비해 증가한 경우를‘정상 CFR 반응군’, 시술 후 

관동맥 혈류예비력이 변화가 없거나 오히려 감소한 경우를‘비

정상 CFR 반응군’으로 분류하였다.  

 

관동맥내 초음파검사 

관동맥내 초음파검사는 2.9 F 크기의 40 MHz 초음파도자

(UltraCross
TM

 Boston Scientific, Sunnyvale, CA, USA)를 

이용하여 시행하였다. 영상의 분석은 초음파도자를 관동맥내 

삽입, 병변 원위부에 위치시킨 후 motorized pull-back 기

구를 이용하여 일정속도(0.5 mm/s)로 근위부를 향해 당기

면서 얻어진 2차원의 초음파영상을 imaging console(Clear-
View Ultra Boston Scientific, Sunnyvale, CA, USA)에 내

장된 분석 software를 통해 분석하였다. 

병변의 양적측정은 내경면적(lumen area: LA), 혈관면적

(vessel area: VA), 죽상반면적(plaque area: PA), 퍼센트 죽

상반면적(percent plaque area: % PA), 최대내경(maximal 

lumen diameter), 최소내경(minimal lumen diameter), 최

대죽상반두께(maximal plaque thickness), 최소죽상반두께

(minimal plaque thickness)를 측정하였으며, 내경대칭지수

(lumen symmetry index: LSI)는 최소내경과 최대내경의 비

로, 죽상반편재지수(plaque eccentric index: PEI)는 최소죽

상반두께와 최대죽상반두께의 비로 구하였다. 또한 혈관의 재

형성지수(remodeling index, RI)는 다음과 같이 계산하였다. 

 

RI=병변부의 VA/병변근위부 표준혈관의 VA 

 

재형성지수가 1보다 크거나 혹은 같은 경우에 보상성 재형

성이라고 하였고 수치가 1보다 작은 경우는 수축성 재형성이

라고 정의하였다. 이때 병변의 경계부위에서 10 mm 내의 가

장 죽상반이 적고 side branch가 없는 부위를 근위부 표준혈

관으로 선택하였다.  

관동맥내 초음파검사를 통해 죽상반을 성분에 따라 연성 혹

은 경성 두 종류로 나누었다. 죽상반의 80% 이상 부위가 외

막과 비교하여 echoreflectivity가 낮은 경우에 연성죽상반

이라고 하였고, 같거나 더 증가하면서 acoustic shadowing
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을 동반 혹은 동반하지 않은 경우에 경성죽상반이라고 정의

하였다. 또한 죽상반내의 지질속(lipid core)의 존재는 죽상

반내 echolucent zone의 여부로 판단하였는데 죽상반내에 낮

은 echogenicity 영역의 두께가 >0.3 mm일 때 지질속이 있

다고 정의하였다.
11)12)

 이때 죽상반내 칼슘에 의한 acoustic 

shadowing이 180°이상인 경우에는 정확한 VA를 측정하기 

어렵기 때문에 연구에서 제외하였다. 

 

혈액 내 심근효소의 측정 

관동맥 중재술 전과 시술 후 2시간, 6시간, 12시간, 24시간

에 심근효소인 creatine kinase(CK)와 CK-myocardial band 

(MB)를 측정하였다. 심근효소의 상승은 시술 전에 비해 시

술 후 CK-MB가 정상 상한선의 2배 이상 증가한 경우로 정

의하였다. 

 

항응고제 및 항혈소판제의 투여  

시술 중 헤파린(heparin)을 activated coagulation time이 

300이상 되도록 정주하였으며, 아스피린(aspirin)은 100 mg

을 관동맥 중재술 2~3일전 투약하여 지속 복용토록 하였고, 

티클로피딘(ticlopidine) 500 mg 또는 클로피도그렐(clopido-
grel) 75 mg은 2~3일전 투약하여 시술 후 1개월간 또는 그 

이상 경구투여 하도록 하였다. 시술 2~3일전 투약이 어려운 

경우는 6시간 전 부하용량을 투여하였다. 

 

통계방법  

자료의 통계처리와 분석은 SPSS(Window 98 release 10.0)

를 이용하였다. 모든 연속형 자료는 평균(표준편차로 표시하

였으며, 각 변수들의 정규분포여부는 Kolmogorov-Smirnov

검사를 이용하여 분석하였다. 양군 간의 차이는 명목변수인 

경우는 카이제곱법을 이용하였고 연속변수인 경우는 unpai-
red t-test를 시행하였다. 다변량 분석을 위해서는 logistic 

regression을 이용하였으며 odds ratio 및 그것의 95% con-
fidence interval(CI)로 표시하였다. P값이 0.05미만인 경우

를 통계적으로 유의하다고 판정하였다. 

 

결     과 
 

대상환자의 임상 특성  

69명의 환자 69개의 병변을 대상으로 하였다. 이들의 평

균 나이는 57±10세였고, 이 중 51명(73.9%)이 남자였다. 69

명의 환자 중 관동맥내 스텐트 삽입술 후 시술 전에 비해 관

동맥 혈류예비력이 증가된 정상 CFR 반응군에 해당되는 환

자는 52명이었고, 시술 후 관동맥 혈류예비력이 변화없거나 

또는 오히려 감소한 비정상 CFR 반응군 환자는 17명이었다. 

두 군간의 임상적 특성을 비교해보면 당뇨, 고혈압, 흡연력 

등 위험인자들의 차이는 없었고, 임상 진단명 또한 불안정형 

협심증이 정상 CFR 반응군에서 40명(76.9%), 비정상 CFR 

반응군에서 14명(82.4%)으로 차이가 없었다. 심초음파검사

에서 좌심실 구출율이나 좌심실비대의 빈도도 두 군간에 차

이가 없었다(Table 1). 

 

관동맥 조영술 결과 

관동맥 조영술의 특성을 살펴보면 병변의 위치는 두 군 모

두에서 좌전하행지가 가장 많았다. 정상 CFR 반응군과 비

정상 CFR 반응군 두 군간에 시술 전 비교혈관의 크기, 병

변의 길이는 차이가 없었으며, 시술 전과 후 병변의 최소내

경 및% 내경협착도 차이가 없었다. 또한 시술시 삽입된 스

텐트 크기, 길이 및 삽입 시 압력의 차이는 없었다(Table 2). 

 

심근효소의 상승여부 및 시술관련 합병증 

시술 전 심근효소의 검사에서 대상환자 모두 CK-MB는 정

상범위였으며 두 군의 평균값 차이는 없었다. 정상 CFR 반

응군과 비정상 CFR 반응군 두 군간에 시술 후 CK-MB의 수

Table 1. Baseline clinical characteristics of patients 

 
Abnormal CFR 

(n=17) 
Normal CFR 

(n=52) 
p 

Age (years) 59±7 56±11 0.177

Male (sex) 10 (59) 41 (79) 0.121

Diabetes mellitus 02 (12) 10 (19) 0.392

Hypertension 11 (65) 24 (46) 0.410
Dyslipidemia 

TC ≥220 (mmHg) 
08 (18) 06 (12) 

0.797

Smoking 07 (41) 31 (60) 0.340
Clinical diagnosis   0.797

Stable angina 03 (18) 11 (21)  
Unstable angina 14 (82) 41 (77)  

LVEF (%) 717 706 0.592
<40 (%) 00 (00) 01 (02)  

LVH 09 (53) 18 (34.6) 0.404
Data presented are mean±SD or number (%) of patients. CFR: co-
ronary flow reserve, TC: total cholesterol, LVEF: left ventricular ejec-
tion fraction, LVH: left ventricular hypertrophy 
 

Table 2. Baseline angiographic and procedural characteristics 

 
Abnormal CFR 

(n=17) 
Normal CFR 

(n=52) 
p 

LAD lesion 11 (65) 34 (65) 0.965

Reference vessel (mm) 03.32±0.440 03.47±0.37 0.186

Lesion length (mm) 14.24±10.72 13.43±4.41 0.690

Preprocedure    

MLD (mm) 01.18±0.330 01.10±0.34 0.409

%DS (%)  64.21±8.930 68.09±9.72 0.150

Postprocedure    

MLD (mm) 03.09±0.410 03.37±0.33 0.137

%DS (%) 16.33±10.08 16.01±8.29 0.941

Stent size (mm) 03.35±0.030 03.41±0.04 0.699

Stent/reference vessel ratio 00.99±0.040 00.98±0.01 0.804
Data presented are mean±SD or number (%) of patients. CFR: co-
ronary flow reserve, LAD: left anterior descending artery, MLD: mi-
nimal lumen diameter, %DS: percent diameter stenosis 
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치로 분석한 심근효소의 상승여부와 시술 관련 합병증을 비

교해보면, 시술 후 심근효소의 상승은 정상 CFR 반응군에서 

3.8%(2/52명), 비정상 CFR 반응군에서 23.5%(4/17)로 비정

상 CFR 반응군에서 유의하게 높았다(p=0.029)(Fig. 1). 

 

관동맥내 도플러검사 및 관동맥 혈류예비력 결과 

관동맥내 스텐트 삽입 전 시행한 관동맥 혈류예비력은 정

상 CFR 반응군의 경우 2.1±0.8이고 비정상 CFR 반응군은 

2.4±0.9로 두 군간에 통계적 유의한 차이가 없었다(p=0.051). 

두 군의 스텐트 시술 후 관동맥 혈류예비력은 정상 CFR 반

응군이 3.2±1.2이었고, 비정상 CFR 반응군은 2.2±0.6이었

다(p=0.001). 두 군간의 시술 전 기저시 및 최대충혈시 평

균최대혈류속도의 차이는 없었으며, 스텐트 삽입 후에는 기

저시 비정상 CFR 반응군이 19.3±7.7 cm/sec, 정상 CFR 반

응군이 17.0±7.7 cm/sec로 차이가 없었던 반면(p=0.295), 최

대충혈시 평균최대혈류속도는 비정상 CFR 반응군이 39.3±

12.6 cm/sec, 정상 CFR 반응군이 48.9±15.4 cm/sec로 비

정상 CFR 반응군에서 통계적으로 유의하게 낮았다(p=0.022) 

(Table 3). 

 

관동맥내 초음파검사를 통한 병변의 특성 

관동맥내 초음파검사를 통해 죽상반의 질적 특성을 보면 연

성 죽상반이 비정상 CFR 반응군에서 94.1%(16/17 병변), 정

상 CFR 반응군에서 61.5%(32/52 병변)로 통계적으로 유의

하게 비정상 CFR 반응군에서 빈도가 많았으며(p=0.029), 

지질속의 유무를 보면 비정상 CFR 반응군에서 29.4%(5/17 

병변), 정상 CFR 반응군에서 1.9%(1/52 병변)으로 통계적으

로 유의하게 비정상 CFR 반응군에서 지질속을 동반한 경우가 

많았다(p=0.002). 혈관의 보상성 재형성 여부는 비정상 CFR 

반응군이 47.1%(8/17 병변)이고, 정상 CFR 반응군 30.7% 

(16/52 병변)로 두 군간의 유의한 차이가 없었다(p=0.378) 

(Table 4). 

Table 3. Flow velocity parameters in Doppler study 

 
Abnormal CFR 

(n=17) 
Normal CFR 

(n=52) 
p 

Preprocedure    

Baseline APV 13.9±3.90 15.9±5.60 0.167 

Hyperemic APV 34.5±11.6 32.1±12.7 0.124 

CFR 02.4±0.90 02.1±0.80 0.051 

Postprocedure    

Baseline APV 19.3±7.70 17.0±7.70 0.295 

Hyperemic APV 39.3±12.6 48.9±15.4 0.022 

CFR 02.2±0.60 03.2±1.20 0.001 
Data presented are mean±SD. CFR: coronary flow reserve, APV:
average peak velocity 
 

Table 4. Qualitative assessment in IVUS study 

 
Abnormal CFR

(n=17) 
Normal CFR 

(n=52) 
p 

Plaque characteristics 
Soft plaque 
Lipid core 

 
16 (94) 
05 (29) 

 
32 (62) 
01 (02) 

 
0.029
0.002

Coronary remodeling 
Compensatory 

 
08 (47) 

 
16 (31) 

 
0.378

Data presented are mean±SD or number (%) of patients. IVUS: in-
travascular ultrasound, CFR: coronary flow reserve 
 

Table 5. Quantitative assessment in IVUS study 

 
Abnormal CFR 

(n=17) 
Normal CFR 

(n=52) 
p 

Preprocedure    

MLD 001.6±0.400 001.6±0.300 0.832

LA 002.5±1.400 002.6±1.200 0.783

VA 013.7±6.100 013.2±4.500 0.786

Total PA 011.2±5.700 010.5±4.400 0.661

Plaque burden (%) 80.7±8.70 77.3±12.1 0.345

PEI 00.21±0.120 00.27±0.170 0.205

LSI 00.87±0.060 00.86±0.090 0.598

Postprocedure    

MLD 003.1±0.300 002.9±0.400 0.171

LA 008.3±1.800 008.3±1.900 0.944

VA 015.1±4.200 018.2±4.900 0.039

Total PA 006.8±2.700 009.9±3.800 0.006

Plaque burden (%) 28.9±15.2 33.6±14.9 0.663

Acute lumen gain 005.8±1.500 005.9±1.900 0.962

Vessel expansion 001.7±5.500 005.0±3.900 0.018

Plaque loss 004.1±5.300 000.7±3.400 0.009
Data presented are mean±SD. IVUS: intravascular ultrasound, CFR:
coronary flow reserve, MLD: minimal lumen diameter, LA: lumen
area, VA: vessel area, PA: plaque area, PEI: plaque eccentric index,
LSI: lumen symmetric index 
 

Abnormal CFR 

Normal CFR 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

Abnormal  
CFR 

Normal  
CFR 

Increased CK-MB 

p=0.029 

23.5% 

3.8% 

% 

Fig. 1. The increment in CK-MB after stenting. The abnormal CFR
group showed post-procedural myocardial damage as evidenced by the
CK-MB measurement, although there were no procedural complica-
tions, such as side branch occlusion, no-reflow, or coronary dissection.
CK-MB: creatine kinase-myocardial band, CFR: coronary flow reserve. 
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두 군간의 시술 전 최소내경, 내경면적, 혈관면적, 죽상반

면적 및% 면적협착의 차이는 없었으나, 스텐트 삽입 직후 두 

군간 최소내경, 내경면적은 차이가 없었던 반면, 혈관면적은 

비정상 CFR 반응군이 15.1±4.2 mm
2
, 정상 CFR 반응군은 

18.2±4.9 mm
2
로 통계적으로 유의하게 비정상 CFR 반응군

에서 혈관면적이 작았으며(p=0.039), 죽상반 면적도 비정상 

CFR 반응군 6.8±2.7 mm
2
, 정상 CFR 반응군 9.9±3.8 mm

2

로 통계적으로 유의하게 비정상 CFR 반응군에서 죽상반 면

적이 작았다(p=0.006)(Table 5). 

두 군에서 시술 전과 후의 관동맥내 초음파검사 결과를 비

교할 때 관동맥 내경의 급성확장(acute lumen gain)은 비정

상 CFR 반응군이 5.8±1.5 mm
2
, 정상 CFR 반응군이 5.9±

1.9 mm
2
로 차이가 없었으나(p=0.962), 혈관면적의 확장(ves-

sel expansion)은 비정상 CFR 반응군이 1.7±5.5 mm
2
, 정

상 CFR 반응군이 5.0±3.9 mm
2
로 정상 CFR 반응군에서 통

계적으로 유의하게 많았고(p=0.018), 죽상반의 유실(plaque 

loss)도 비정상 CFR 반응군이 4.1±5.3 mm
2
, 비정상 CFR 

반응군 0.7±3.4 mm
2
로 비정상 CFR 반응군에서 유의하게 

많았다(p=0.009)(Fig. 2). 

다변이 분석을 통한 비정상 CFR 반응과 관련된 예측인자 

관동맥내 스텐트 시술 후 성공적인 시술임에도 시술전과 비

교하여 관동맥 혈류예비력이 감소하는 비정상 CFR 반응과 관

련된 임상적 예측인자에 대한 다변량 분석의 결과는 Table 6

과 같다. 다변량 분석결과 시술전 초음파검사에서 죽상반에 

존재하는 지질속이 성공적인 시술 후 비정상 CFR 반응을 예

측하는 유일한 예측인자였다(odds ratio 33.1, 95% CI 1.99~ 

549.35, p=0.015)(Table 6). 

 

고     찰 
 

최근까지도 살아있는 사람에서 미세혈관 손상(micrvascu-
lar damage)을 평가하는데 제한점을 가지고 있었기 때문에 

이에 대한 중요성이 간과되어 온 것이 사실이다. 최근 몇 년 

사이에 미세혈관 손상을 평가하는 여러 진단기법의 발전으로 

관동맥 협착병변 그 자체나 시술과 관련된 미세심근 손상이 

결코 적지 않은 빈도로 발생하고, 이러한 심근 손상은 단기 

및 장기 임상예후와 관련 있음이 밝혀져, 관동맥 협착질환의 

개념 및 치료에 현격한 전환을 보이고 있다. 

심근손상을 평가하는 방법에는 여러 방법이 있지만 특히 관

동맥내 도플러 유도철선을 이용하여 측정한 혈류예비력은 산

소요구량이 증가할 수 있는 상황에서 혈류를 공급할 수 있

는 미세혈관의 여력을 나타내므로 의미 있는 관동맥 협착이 

없는 경우에는 심근내의 미세혈관 기능을 잘 반영할 수 있

는 객관적 지표이다.
9)10)

 그 동안 관동맥 혈류예비력은 관동

맥 협착과 미세혈관의 기능장애를 동시에 평가할 수 있는 유

용한 지표로 생각되어 많은 연구가 진행되어 왔었다. 특히 관

동맥 중재술과 관련하여 병변의 심한 정도를 평가하거나 시

Table 6. Multivariable analysis of predictors for abnormal CFR res-
ponse 

 Odds ratio 95% CI p 

Lipid core 33.08 1.99-549.35 0.015
Soft plaque 05.00 0.31-81.050 0.257
Compensatory remodeling 07.31 0.16-331.70 0.307
Unstable angina 02.05 0.28-15.290 0.482
Plaque loss 01.13 0.52-0.0500 0.626
Postprocedural LA 00.88 0.53-1.4600 0.626
CFR: coronary flow reserve, CI: confidence interval, LA: lumen area 
 

Fig. 2. Comparison of the change in quantitative IVUS measurements before and after stenting between the (A) abnormal and (B) normal CFR
groups. There were no differences in the pre-procedural quantitative IVUS measurements between the two groups, while the abnormal CFR group
had smaller post-procedural vessel and plaque areas. Furthermore, the abnormal CFR group showed less vessel expansion and greater loss of plaque
after percutaneous coronary intervention. IVUS: intravascular ultrasound, CFR: coronary flow reserve, Pre: pre-intervention, Post: post-stenting,
Δ: change in a value (value pre-intervention-value post-stenting). *: p<0.05. 
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술의 적정성을 평가하는 데 유용성이 연구되어 왔다.
13)14)

 그

러나 시술 후에도 관동맥 혈류예비력이 증가되지 않거나 때

로는 감소된 관동맥 혈류예비력을 드물지 않게 관찰할 수 있

으며,
15)
 van Liebergen 등

16)
의 연구 및 대규모의 다기관 연

구인 DEBATE 연구
17)
에서 시술 후 감소되어 있는 관동맥 

혈류예비력은 주요 심장관련 사건의 발생과 관련이 있음을 

보고하였고, Herrmann 등
18)
의 연구에서는 시술 후 심근효

소인 CK의 최대값과 시술 전후의 기저시 평균최대혈류속도

의 비 및 시술 후 혈류예비력과 상관관계가 있음을 보고하

였다. 

이러한 시술 후 비정상적 혈류예비력의 기전으로는 시술 후 

협착이 충분히 제거되지 않는 경우를 비롯하여, 협착제거 후 

보상기전으로 인한 지속적 기저혈류의 증가, 죽상반의 par-
ticle 미세색전에 의한 미세심근손상, 기존에 존재하는 미세

혈관손상의 가능성이 알려져 있다.
13)19)

 따라서 관동맥 협착

질환에서 성공적인 시술을 통해 협착을 완전히 제거한 후, 관

동맥 혈류예비력을 시술 전과 후의 변화로 평가한다면 기존

의 존재하는 미세혈류의 손상에 의한 영향을 배제할 수 있

으므로 시술관련 심근손상의 정도를 평가하는 유용한 진단

법이 될 수 있다. 

시술관련 심근손상의 빈도와 임상적 의의는 최근 많이 연

구되고 있다. 다양한 연구들이 관동맥 협착질환에서 관동맥 

중재술시 시술관련 심근손상이 흔하게 발생하고 이러한 심근

손상은 단기 및 장기 심혈관계의 합병증의 발생과 관련이 있

음을 보고하고 있지만,
20)21)

 시술관련 심근손상의 기전에 대

해서는 아직까지 명확히 밝혀져 있지 않다.
22)23)

 관동맥 중재

술시 시술관련 심근손상은 풍선이나 스텐트 확장에 의해 병

변부의 죽상반이나 혈전이 파열되어 회복된 혈류를 통해 원

위부 미세혈관으로 색전되어 혈관폐색을 야기하는 것으로 알

려져 있다.
24)

 임상적으로 급성 관동맥증후군에서 안정형 협

심증에 비해 시술관련 심근손상의 빈도가 높은 것으로 보고

되었고, 또한 시술의 복잡성 및 병변 자체의 특성과도 관련

이 있을 것으로 여겨진다. 

일반적인 풍선확장술보다는 스텐트 삽입술, 고압 풍선확장

술, 고속회전 또는 directional 죽상반 절제술의 경우 시술 후 

심근효소의 증가를 더 많이 관찰할 수 있는데, CAVEAT 연

구
5)25)

에 의하면 CK-MB의 기저값 3배 이상 증가로 평가한 

시술 후 심근경색의 발생빈도는 풍선확장술의 경우 8%인데 

반해 직접적인 directional 죽상반 절제술 경우 19%의 발생

을 보이고 이 경우에서 유의한 mortality의 증가를 보였다. 

병변의 특성에 따른 심근손상의 빈도를 살펴보면, 관동맥

보다는 이식편재혈관에서 시술 후 심근효소 증가의 빈도가 높

아 CAVEAT-Ⅱ연구
26)

에 의하면 관동맥 협착병변에 비해 이

식편재혈관의 중재시술 시에 풍선확장술은 15%, 죽상반절제

술은 24%의 심근경색의 발생빈도를 보고하고 있고, 관동맥내

의 협착병변 길이가 길수록 심근손상의 위험이 증가될 것으

로 여겨진다. 또한 본 연구자는 시술 전 관동맥 병변의 염증

정도를 간접적으로 평가하는 혈중 hs-CRP 수치가 상승된 경

우, 시술 후 심근관류의 감소 및 심근효소유출 평가한 심근

손상이 증가됨을 보고하여 병변의 특성과 시술관련 심근손상

이 관련 있음을 제시한 바 있다.
27)

 그러나 아직까지 시술관

련 심근손상과 연관된 죽상반의 특성은 잘 알려져 있지 않다. 

Muramatsu 등
28)

은 관동맥 중재술 후 관동맥 혈류예비력

이 2.0이하로 낮은 경우와 관련된 죽상반의 특성을 관동맥내 

초음파검사를 통해 분석하여 낮은 관동맥 혈류예비력은 죽상

반이 석회화를 동반한 경우와 유의한 관련이 있다고 보고하

였는데, 이 연구의 경우 석회화 뿐 아니라 시술 후 남아있

는 협착의 정도와 관련을 보였으며, 시술전의 관동맥 혈류예

비력에 대한 고려 없이 시술 후의 관동맥 혈류예비력만으로 

평가하였기 때문에 개체간 차이에 의한 다양성, 미세혈관질

환의 동반 가능성이라는 제한점을 극복할 수 없었다. 반면 최

근 Mehran 등
29)

은 심근효소로 평가한 시술관련 심근손상에 

대한 연구로서 시술 전 관동맥내 초음파검사에서 측정한 pla-
que burden과 시술 후의 심근효소 유출이 관련있음을 보고

하였고, Prati 등
30)

 역시 serial volumetric 관동맥내 초음파

를 통해 plaque burden의 감소와 시술 후의 심근효소의 유

출이 서로 관련되어 있음을 보고하였다. 

본 연구에서는 개체간의 특성이나 기존의 미세혈관장애에 

영향을 미칠 수 있는 질병의 가능성을 배제하기 위해 관동맥 

중재술 시술 전과 후의 관동맥 혈류예비력을 비교 분석하였

고, 시술 후 협착정도에 영향을 미치지 않도록 잔재협착 30%

미만, TIMI 혈류 3를 획득한 성공적인 시술결과를 보인 환

자만을 대상으로 하였다. 따라서 시술 전에 비해 시술 후 관

동맥 혈류예비력이 변화없거나 감소한 환자의 경우 시술과 

관련하여 심근손상이 유발되었다고 유추할 수 있다. 본 연구

결과, 시술 후 관동맥 혈류예비력이 증가한‘정상 CFR 반응

군’과 시술 후 관동맥 혈류예비력이 변화가 없거나, 오히려 

감소한‘비정상 CFR 반응군’의 협착병변의 특성을 관동맥

내 초음파로 분석한 결과 두 군간의 관동맥 내경의 급성확장

은 차이가 없었으나 시술에 따른 혈관면적의 확장은 정상 CFR 

반응군에서 통계적으로 유의하게 컸고, 죽상반의 유실은 비

정상 CFR 반응군에서 유의하게 많았다. 또한 죽상반이 연

성이거나 죽상반내 지질속을 함유한 경우와 같은 죽상반의 질

적 특성과 시술 후 심근손상과 연관관계가 있었다. 특히 지

질속의 존재는 다변이 분석에서 비정상 CFR 반응의 유일한 

예측인자였다. 따라서, 관동맥내 스텐트 삽입시 심근손상의 

기전은 죽상반의 파열로, 파열된 죽상반의 작은 조각이 미세

색전을 형성하여 회복된 혈류를 따라 원위부 미세혈관에서 

폐색을 일으키면서 야기되는 것임을 뒷받침한다. 연성 및 지

질속을 함유한 죽상반의 경우 시술 후 심근손상과 연관관계

가 있는 것은 이러한 죽상반은 스텐트 삽입에 따른 관동맥 

확장시 혈관면적의 확장보다는 죽상반의 유실에 의한 확장

이 쉽게 일어나기 때문으로 여겨진다. 

따라서 관동맥 협착질환에서 시술 전 관동맥내 초음파 검
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사를 통해 시술관련 심근손상의 발생의 고위험군을 선별할 

수 있고, 이러한 고위험군에서 최근 사용되기 시작한 원위부 

보호기구들이 시술관련 심근손상의 예방에 도움이 될 수도 

있을 것으로 생각된다. 

 

본 연구의 제한점 

본 연구에서 관동맥내 초음파분석은 2차원적으로 이루어 

졌다. 병변의 다양한 양적 측정값은 내경협착이 가장 심한 곳

을 측정함으로써 얻었고 질적인 특성은 이때의 죽상반의 초

음파적 특성을 분석하였다. 하지만 이 경우 병변의 전체를 반

영한다고 보기 어렵고 특히 죽상반의 유실은 단순한 단면에

서의 죽상반 면적의 감소가 아닌 3차원적인 체적분석이 필

요하다. 또한 현재 초음파로는 죽상반의 밀도변화를 알기 어

렵다. 따라서 시술 후의 죽상반의 감소가 죽상반을 이루는 

물질의 유실에 의한 것인지, 죽상반이 압축이 된 것인지는 명

확히 평가하기가 어렵다. 단지 압축만 일어난다고 보기 어

렵고 두 가지가 동시에 일어날 가능성이 높으며, 일부라도 

유실이 심근손상과 연관된다면 유실에 의한 색전으로 미세심

근손상과 관련된다고 할 수 있겠다. 

정상 CFR 반응군에서의 미세심근손상의 가능성을 배제할 

수 없다. 본 연구에서 정의한 정상 CFR 반응군은 스텐트 삽

입술 후 CFR이 증가되었던 환자로 정의하였는데 실제 시술 

후 증가할 CFR의 정도보다 덜 증가한 경우도 있을 수 있으

므로 이들 중에는 미세심근손상을 받은 경우도 포함될 수 있

다. 향후 미세심근손상을 평가할 수 있는 보다 세심한 방법

이 연구된다면 이 군에서 미세심근손상 여부를 평가할 수 있

을 것이다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

관동맥 중재술시 발생하는 원위부 미세색전은 흔한 합병증

으로 시술 직후뿐 아니라 단기 및 장기 심장관련사건 발생

과 관련됨이 보고되었다. 본 연구에서는 관동맥 협착질환을 

가진 환자에서 관동맥내 스텐트 삽입술시, 관동맥 혈류예비

력으로 시술관련 미세심근손상 발생을 평가하고 이와 관련

된 병변의 특성을 혈관내 초음파분석을 통해 알아보고자 하

였다. 

방  법： 

전형적 협심증이나, 비관류검사에서 심근허혈을 보인 환자

로 관동맥 조영술 결과 50% 이상의 협착소견을 보여 관동

맥내 스텐트 삽입술을 시행 받고, 스텐트 삽입술 전후에 도

플러 유도철선을 이용하여 관동맥 혈류예비력 및 관동맥내 초

음파검사를 시행한 환자를 대상으로 하였다. 관동맥내 스텐

트 삽입 직후 시행한 관동맥 혈류예비력이 시술 전에 비해 증

가한 경우를‘정상 CFR 반응군’, 시술 후 변화가 없거나 오

히려 감소한 경우를‘비정상 CFR 반응군’으로 분류하였다. 

결  과：  

69명 환자의 69개 병변을 대상으로 하였다. 69명의 환자 

중 정상 CFR 반응군에 해당되는 환자는 52명이었고, 비정상 

CFR 반응군 환자는 17명이었다. 두 군간의 임상적 특성 및 

관동맥 조영술의 특성은 차이가 없었다. 관동맥내 초음파검

사 결과, 비정상 CFR 반응군에서 정상 CFR 반응군에 비해 

연성 죽상반이 많고(비정상 CFR 반응군: 94.1%, 정상 CFR 

반응군: 61.5%, p=0.029), 지질속을 동반한 경우도 많았다

(비정상 CFR 반응군: 29.4%, 정상 CFR 반응군: 1.9%, p= 

0.002). 두 군간의 시술 전 최소내경, 내경면적, 혈관면적, 죽

상반면적 및 %면적협착의 차이는 없었으나, 스텐트 삽입 후 

비정상 CFR 반응군에서 정상 CFR 반응군에 비해, 혈관면적

이 작고(비정상 CFR 반응군: 15.1±4.2 mm
2
, 정상 CFR 반

응군: 18.2±4.9 mm
2
, p=0.039), 죽상반 면적도 통계적으로 

유의하게 작았다(비정상 CFR 반응군: 6.8±2.7 mm
2
, 정상 

CFR 반응군: 9.9±3.8 mm
2
, p=0.006). 또한 두 군에서 시술 

전과 후를 비교할 때 관동맥 내경의 급성확장은 차이가 없었

으나, 비정상 CFR 반응군에서 혈관확장은 적고(비정상 CFR 

반응군: 1.7±5.5 mm
2
, 정상 CFR 반응군: 5.0±3.9 mm

2
, 

p=0.018), 죽상반의 유실은 통계적으로 유의하게 컸다(비정

상 CFR 반응군: 4.1±5.3 mm
2
, 정상 CFR 반응군: 0.7±3.4 

mm
2
, p=0.009). 

관동맥내 스텐트 시술 후 성공적인 시술임에도 시술전과 비

교하여 관동맥 혈류예비력이 감소하는 비정상 CFR 반응과 관

련된 임상적 예측인자에 대한 다변량 분석의 결과 죽상반에 

존재하는 지질속이 성공적인 시술 후 비정상 CFR 반응을 예

측하는 유일한 예측인자였다(odds ratio 33.1, 95% CI 1.99~ 

549.35, p=0.015). 

결  론： 

관동맥내 스텐트 삽입 후 관동맥 혈류예비력의 비정상 반

응과 관련된 것은 연성 죽상반과 죽상반내 지질속의 존재이

며, 또한 스텐트 삽입 후 혈관면적의 확장과 죽상반 유실이 

비정상 CFR 반응군과 관련이 있었다. 따라서 관동맥 중재술

시 파열된 죽상반에 의한 미세색전은 시술관련 심근손상의 

주요한 기전으로 여겨지며, 관동맥내 초음파검사를 통한 고

위험군의 선별과 최근 개발된 색전방지 기구들이 고위험군에

서 시술관련 심근손상을 줄일 수 있을 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：관동맥 질환；초음파；스텐트. 
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