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Ischemia-guided Revascularization for Stable Ischemic Heart Disease
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Current evidence and guidelines support the strategy of ischemia-guided revascularization for treatment of patients with stable 

coronary symptoms. However, anatomical stenosis is often targeted in revascularization treatment using percutaneous coronary in-

tervention or coronary artery bypass surgery without seriously considering objective evidence of myocardial ischemia. 

Angiographic complete revascularization was traditionally considered to be an ideal objective of revascularization treatment, par-

ticularly for patients with multivessel disease. However, recent observational studies have contradicted the concept of angiographic 

complete revascularization and have, instead, supported the benefits of ischemia-guided selective revascularization based on non-

invasive and invasive functional evaluation for detection of ischemia-producing coronary lesions. No trials have been specifically 

designed to assess the relative benefits of either strategy. Therefore, the present review explores current concepts of the strengths 

and weaknesses of anatomical versus functional revascularization. (Korean J Med 2014;87:675-685) 
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서    론

 
안정형 협심증 환자에서 경피적관동맥중재시술(percutaneous 

coronary intervention, PCI)이나 관상동맥우회술(coronary artery 

bypass graft, CABG) 시행 여부를 결정하는 것은 아직까지도 

다양한 의견이 있다. 미국이나 유럽 등지의 각종 치료 권고

안들은 안정형 협심증인 경우에는 즉각적인 PCI나 CABG 등 

재관류 치료를 하지 말고 약물치료에 반응을 하지 않는 경우 

혹은 허혈 검사상 재관류 치료를 요하는 정도의 심한 허혈 

부위가 있는 경우에만 시행하여야 한다고 되어 있다[1,2]. 그

러나 실제 현실에서는 허혈을 관찰하는 기능적 검사 없이 

computed tomography (CT)나 혈관조영술을 시행하고 형태적

인 병변이 관찰되면 즉각적으로 재관류 치료를 하는 경향이 

있다. 최근 약물 스텐트(drug-eluting stent)가 개발되어 재협착

의 가능성이 줄어들면서 이러한 경향은 더욱 심화되어 불필

요한 시술이 증가되고 의료비의 상승이나 시술과 연관된 합
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병증의 발생이 증가되고 있는 경향이 있다. 그래서 본 논문

에서는 허혈을 검사하는 기능적 심장 검사의 유용성에 관하

여 살펴보고 이들 검사를 근거로 환자를 치료하는 경우의 임

상적 유용성에 대해 알아보고자 한다. 

혈관조영술상 완전혈관재개통술

완전혈관재개통술의 정의

혈관조영술상 완전혈관재개통술(complete revascularization)

은 단어가 주는 의미와 같이 혈관조영술상 병변이 있는 부위

를 PCI나 CABG 등의 재관류 치료법을 활용하여 완전히 치

료하는 방법을 의미한다. 이 개념은 최근까지도 의사들이 시

술 성공의 근거로 삼아올 정도로 임상적 가치가 높다고 받아

들여지고 있다. 그러나 단어의 의미를 조금 더 고민해 보면 

완전혈관재개통술이 어떠한 수준의 재개통술인지 그 정의에 

따라 달라짐을 알 수 있다. 과거의 연구들을 보면 혈관의 크

기가 1.5 mm 이상이고 50% 이상 협착이 있는 모든 병변을 

치료하는 것이라는 견해도 있었고[3,4], 이것이 현실적이지 

못하다고 하여 70% 이상 협착이 있는 곳만 치료하면 된다는 

견해[5], 혹은 더 큰 혈관으로 2.5 mm 이상 되는 부위를 치료

하면 된다는 의견도 있었다[6,7]. 

완전혈관재개통술의 정의에 따라 재관류 치료 후 완전혈

관재개통술의 성공률도 다양하다. PCI 시술은 1.5 mm 이상 

혈관에서 50% 이상 협착으로 정의하는 경우 성공률은 50% 

미만이며 큰 혈관에 국한한 경우 성공률은 60% 이상으로 보

고되고 있다[3,5-12]. 반면 CABG의 경우는 수술의 특성상 약 

70% 이상의 성공률로 보고되고 있어 PCI보다는 완전혈관재

개통술의 빈도가 높다[13]. 침습적 영상 검사로 혈관내 초음

파(intravascular ultrasound) 등이 이용되면서 혈관 내부의 동

맥경화증을 더욱 더 잘 관찰할 수 있게 되었고, 형태학적 병

변의 정의도 더욱 다양해져서 완전혈관재개통술의 성공률 

및 임상적 영향도 변하고 있다[14]. 

완전혈관재개통술의 임상적 영향

완전혈관재개통술은 전통적으로 임상경과를 향상시킨다

고 간주되어 왔다. 따라서 시술이나 수술을 담당하게 되는 

의사는 가능한 이를 성취하려고 노력하였고 이로 말미암아 

때로는 과다한 치료를 하거나 수술합병증이 증가되기도 하

였다. 한편 불완전혈관재개통술은 좋지 않다고 알려져 있어 

불가피한 임상 상황, 즉 환자의 상태가 좋지 않아 수술이나 

시술시에 완전재개통술이 불가능한 경우에 심한 부위만 치

료하기 위하여 선택적으로 시행되어 왔다. 그러나 대부분의 

임상연구들은 후향적 연구들이며 분석 과정에서 불가피하

게 발생하는 선택편의(selection bias)나 교란변수(confounding 

factor)들에 의하여 공정하고 일관된 평가는 어려웠다(Table 1) 

[3,8,15-21]. 

완전혈관재개통술의 임상적 의미는 PCI 시술의 경우 일반 

금속 스텐트(bare metal stent)와 약물 스텐트를 사용하는 시

기에 따라 조금 다를 수 있다. 일반 금속 스텐트의 경우 Art-

erial Revascularization Therapies Study 연구에서는 1,205명의 

환자를 대상으로 1.5 mm 이상 혈관에서 50% 이상의 협착이 

있는 모든 병변을 치료하는 것을 완전혈관재개통술이라 정

의하였고 PCI는 71%, CABG는 98%에서 시행되었다[3]. PCI

군에서는 1년 경과 시점에서 사망, 심근경색, 뇌졸중 혹은 재

차 시술의 빈도가 불완전혈관재개통군에 비하여 23.4% vs. 

30.6%로 의미 있게 낮았다(p < 0.05). CABG군의 경우에는 완

전과 불완전 시술의 임상사건 발생이 10.1% vs. 12.2%로 차

이가 없었다. 이러한 결과는 최근 뉴욕 PCI 레지스트리 연구

에서도 관찰되었으며 21,945명의 PCI 환자를 대상으로 하였

을 때 완전재개통술은 69%의 환자에서 시행되었으며 병원

에 따라 약 52%에서 88%의 성공률이 있었다[8]. 3년 생존율

은 완전재개통군이 91.4%였고 불완전재개통군에서는 2개 혈

관 불완전개통군 89.5%, 완전폐색병변군 88.8%, 1개 혈관 불

완전재개통과 완전폐색동반병변군이 88.7%로 관찰되었다. 

결국 통계적으로 보정된 위험도(hazard ratio)는 불완전군이 완

전군에 비하여 1.15배 증가하였다(95% 신뢰구간, 1.01-1.30). 

약물 스텐트 시술의 경우에도 완전재개통술이 임상경과

의 호전을 보인다는 보고들이 있다. 미국 뉴욕주 레지스트

리 연구에서는 약물 스텐트를 시술한 11,394명을 대상으로 

하였을 때 완전재개통술이 39%에서 시행되었으며 위험도보

정 생존율이 완전재개통술 94.9%, 불완전재개통술 93.8%로 

차이가 없었다[5]. 그러나 propensity score를 활용한 3,803쌍 

matching군에서는 완전재개통술의 8년 생존율이 높았다

(80.8% vs. 78.5%; 위험도, 1.12; 95% 신뢰구간, 1.01-1.26; p = 

0.04) [19]. 수술적 치료에 있어서는 스웨덴 병원 레지스트리

에서 1개 혈관 이상을 불완전재개통하는 경우에 5년 사망률

이 증가된다는 보고가 있다(위험도, 1.82; 95% 신뢰구간, 
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1.15-2.85) [11]. 그러나 수술 연구에서는 대부분 완전개통술

이 반드시 임상경과를 호전시키지는 못하였다[3,6,10]. 죄주

간부나 세혈관 질환에서 PCI와 CABG의 임상양상을 비교

한 Synergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery 

(SYNTAX) 소연구에서는 PCI의 경우 완전혈관재개통을 시행

한 경우 사망, 심근경색, 뇌졸중 혹은 재차 시술의 주심장혈관

사건(major adverse cardiac and cerebrovascular events, MACCE)

의 빈도가 낮았다(66.5 vs. 76.2%, p < 0.001) [16]. 그러나 CABG

군에서는 차이가 없었다.

총 2,686명의 비ST절상승심근경색증 환자를 대상으로 한 

ACUITY (Acute Catheterization and Urgent Intervention Triage 

Strategy) 연구에서 시술 후 남아 있는 병변의 정도를 점수화

한 잔여 SYNTAX 점수(residual SYNTAX score)가 8점을 초

과한 경우 1년 후 사망과 심근경색증이 증가된다는 보고가 

있다[20]. 전체 환자에서 잔여 SYNTAX 점수가 0인 완전혈관

재개통은 40.4%에서 시행되었다. 한편 잔여 SYNTAX 점수

를 = 0, > 0-2, > 2-8, > 8의 4군으로 구분하였을 때 점수가 

높을수록 사망, 심근경색, 재차 시술의 빈도가 점차적으로 

증가하였다. 한편 잔여 SYNTAX 점수가 사망(상대위험도, 

1.05; 95% 신뢰구간, 1.03-1.08; p < 0.001), 심근경색(상대위험

도, 1.02; 95% 신뢰구간, 1.01-1.04, p = 0.003), 예기하지 않은 

재차 시술(상대위험도, 1.04, 95% 신뢰구간, 1.02-1.05; p < 

0.001) 등의 임상사건과도 연관성이 있었다. 다변량분석에서

는 2.0 mm 이상 혈관을 불완전재개통하는 것이 사망, 심근경

색, 허혈기반 재차 수술 빈도의 독립적 예측인자였다(상대위

험도, 1.36; 95% 신뢰구간, 1.12-1.64; p = 0.002) [21].

이상과 같이 완전혈관재개통술의 임상적 우수성에 대한 

연구 결과가 여러 편 있었지만 반드시 모든 연구 결과가 일

치하는 것은 아니다. 서울아산병원의 다혈관 레지스트리 연

구에서는 완전혈관재개통술이 임상경과를 의미 있게 호전시

키지 못하였다[7]. 다혈관 질환으로 약물 스텐트(1,400명)나 

CABG (514명)를 시행 받은 1,914 환자 중 917명(47.9%)의 환

자가 1.5 mm 이상 50% 이상 협착병변에서 완전혈관개통술

을 시행 받았다. 이 중 PCI군에서는 573명(40.9%), CABG군

에서는 344명(66.9%)에서 완전재개통술이 시행되었다. 5년 

경과 후 MACCE는 완전, 불완전재개통술군 간에 차이가 없

었다(22.4% vs. 24.9%; 보정위험도, 0.91; 95% 신뢰구간, 0.75- 

1.10; p = 0.32). 완전재개통술의 정의를 2.5 mm 이상 혈관이

나 근위부로 국한하였을 때도 MACCE 위험도의 차이는 없

었다. 다만 다혈관 질환에서 불완전개통이 된 368명(19.2%)

은 그렇지 않은 군에 비하여 MACCE의 빈도가 높았다(30.3% 

vs. 22.1%; 상대위험도, 1.27; 95% 신뢰구간, 0.97-1.66; p = 0.079). 

연구 결과들마다 조금씩 다른 결과가 나타나는 것은 대상군

의 차이, 시술 방법의 차이, 완전재개통술의 정의의 차이 등 

다양하게 해석할 수 있으나 형태학적인 병변의 협착이 반드

시 허혈을 의미하지는 않기 때문이라는 설명도 가능하다

[7,10,13]. 실제 각종 가이드라인에서도 형태학적인 변화만으

로 재관류 치료를 하는 것을 엄격히 금하고 있다. 

심근 허혈 진단법

형태학적인 협착과 기능적인 허혈의 차이

관상동맥의 형태학적 협착뿐만 아니라 유발되는 심근허

혈(inducible ischemia)은 심혈관 질환의 예후와 연관되어 있

고[22,23], 혈관의 치료 필요 여부를 결정하는 매우 중요한 

고려 사항이다[24]. 심근동위원소 single-photon emission to-

mography (SPECT) 검사를 이용한 연구에서 143명의 세혈관 

질환 환자 중 77명(54%)은 동위원소 결손 부위 즉, 허혈 부

위가 없거나 혹은 한 혈관 부위에서만 관찰되었다[25]. 다른 

SPECT 연구에서도 67명의 다혈관 질환 환자 중 50명이 결

손 부위가 없거나 한 개 결손 부위만 관찰되었다[26]. 분획

혈류예비력(fractional flow reserve, FFR) 검사를 활용한 Flow 

Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluation (FAME) 

연구에서는 형태적으로 세혈관 질환이 있는 환자에서 FFR 

검사 결과, 단지 14%에서만 세혈관에서 허혈이 관찰되었고 

9% 환자는 심지어 허혈이 전혀 관찰되지 않았다[27]. 혈관조

영술상 협착이 50-70%, 71-90%, 91-99%인 병변에서 FFR값이 

0.8 이상 되는 정상 심장이 65%, 20%, 4%였다는 사실은 형태

학적 협착이 실제 기능적인 허혈과 상당히 많은 병변에서 일

치되지 않는다는 것을 시사하는 소견이다. 이 연구 결과는 

여러 방법을 동원하여 기능적인 허혈을 객관적으로 진단하

는 것이 협심증 환자의 치료에 매우 중요하다는 것을 강조하

는 것이다[28]. 

비침습적 허혈 검사

이미 설명하였듯이 심장 허혈 검사는 협심증 환자의 진단

과 치료에 매우 중요하다. 최근 23,887명의 안정형 협심증 환

자를 대상으로 운동부하 검사와 핵의학 영상 검사를 시행한 



－김영학. 허혈기반치료－

- 679 -

Figure 1. CT-based functional imaging. Use of CT perfusion 
(left panel) and CT-FFR (right panel) to detect inducible my-
ocardial ischemia. CT, computed tomography; CT-FFR or 
FFRCT, Fractional flow reserve based on computed tomography.

결과 1년에 150명 이상을 시술하는 것과 의사의 연령이 많을

수록 PCI 전에 비침습적 허혈 검사를 많이 한다는 연구 결과

가 있다[22]. 이는 권고안에서 안정형 협심증 환자에서 반드

시 시행하도록 되어 있어도 의사의 취향이나 선택에 의하여 

실제로는 많이 이용되지 않는다는 점을 의미한다. 

여러 비침습적 검사 중에서 비용-효과면에서 가장 우수한 

운동부하심전도 검사는 일차적으로 가장 먼저 추천된다[28, 

29]. 그러나 운동부하심전도는 환자의 기능적인 허혈 상태는 

측정 가능하나 허혈 부위를 구체적으로 진단할 수 없다는 단

점이 있다. 이 문제로 인하여 실제 임상에서는 핵의학 영상 

검사, 부하 심초음파 검사, 부하 CT 검사 혹은 부하 magnetic 

resonance imaging (MRI) 검사와 같은 다양한 검사법들이 대

체 검사로 제시되고 있다.

비침습적 검사 중에서 SPECT 검사는 최근까지도 가장 널

리 사용되고 있으며 임상 결과도 풍부하다[30,31]. 총 19,000

명의 환자를 대상으로 시행한 연구에서 음성예측력은 매우 

높았으며 6년간 추적관찰 결과 임상경과의 예측력도 매우 

우수하였다. 최근에 시행한 2,287명의 안정형 협심증 환자를 

대상으로 약물치료와 PCI 시술의 효과를 비교한 Clinical Out-

comes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Evalu-

ation 부속 연구에서도 이러한 점은 잘 증명되었다[22]. 대상 

환자 중 314명의 환자에서 SPECT 검사가 시행되었으며 5% 

이상의 허혈 부위 감소는 약물치료군에서 19%, PCI군에서 

33%가 관찰되었다(p = 0.004). 허혈 부위의 감소가 있었던 군

이 사망이나 심근경색의 발생이 더 적었다(p = 0.037). 

SPECT가 가장 널리 사용되는 비침습적 허혈 검사이나 상

대적으로 낮은 해상도는 문제점으로 지적되어 왔다. 특히 다

혈관 질환이나 좌주간부 질환 등이 있는 경우 참조로 삼을 

만한 관류 부위가 적어서 상대적인 ‘balanced ischemia’ 현상

으로 인하여 위음성 결과가 나올 수 있다는 점은 흔하지 않

지만 심각한 문제점으로 제기될 수 있다. 실제 임상연구에서

도 좌주간부나 다혈관 질환의 허혈 진단에는 부하 초음파 검

사가 SPECT보다 우월하다는 연구 결과가 있다[32]. 부하 심

초음파는 SPECT와 마찬가지로 향후 심장 합병증을 예측할 

수 있고 정상 부하 심초음파인 경우 예후도 매우 양호하였다

[30]. 그러나 부하 심초음파는 판독에 시간이 걸리고 전문가

가 검사에 반드시 참여하여야 한다는 등의 실질적인 제한점

이 있다.

최근에는 심장 MRI와 positron emission tomography (PET) 

검사도 허혈 진단에 이용되고 있다. 최근 메타분석에서는 

MRI나 PET이 SPECT보다 진단 정확도가 우수하다는 연구 

결과가 있다[33]. PET이나 MRI는 SPECT보다 해상도가 좋고 

조영 보정 능력이 좋다는 장점이 있다. 그러나 민감도와 특

이도가 좋음에도 불구하고 MRI나 PET는 가격이 너무 비싸

서 실제 임상에서 광범위하게 사용하기에는 제한점이 있다.

또 다른 새로운 검사법으로 심장 CT를 활용한 허혈 진단 

방법들이 제안되고 있다(Fig. 1). 생체유체공학을 응용하여 

FFR을 비침습적으로 계산한 Fractional flow reserve based on 

computed tomography (FFRCT) 방법이 고안되었으며 최근 그 

임상적 유용성이 보고되고 있다[34-36]. 다른 방법으로는 CT

를 이용하여 SPECT 검사의 원리와 같이 관류를 측정하는 

CT 관류 검사도 허혈 검사의 대안으로 제시되고 있다[37-39]. 

CT 관류 검사는 혈관확장제인 adenosine, regadenoson, dipyr-

idamole 등을 투여하여 약물 스트레스 하에서 심근 관류가 

저하된 부분을 관찰하여 허혈을 진단하는 방법이다. 아직 임

상적인 유용성에 대해서 좀 더 연구가 필요하나 침습적 FFR, 

SPECT, MRI 등과의 비교 연구에서 우수한 진단 정확도를 보

여 관류 CT 검사가 심근허혈을 진단하는 하나의 대안으로 

대두되고 있다. 한편 CT 관류 검사와 FFRCT는 상보적으로 작

용할 수 있을 것으로 기대한다. FFRCT는 혈관의 형태학적 소

견을 근거로 하여 FFR을 간접적으로 측정하여야 하므로 CT 

관상동맥조영술이 선명하지 않은 경우에는 정확한 값을 계

산할 수 없다. 그러나 이 경우에도 관류 CT 검사는 관상동맥

의 형태학적 소견과 무관하게 관류를 측정할 수 있는 장점이 

있다. 그림 2는 동일한 환자에서 시행한 FFRCT, 관류 CT 검
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Figure 2. CT-FFR, CT perfusion, and invasive FFR. Upper and lower figures: abnormal and normal CT-FFR (left panel), 
CT perfusion (central panel), and invasive FFR (right panel), respectively. CT, computed tomography; FFR, fractional flow 
reserve; CT-FFR or FFRCT, fractional flow reserve based on computed tomography.

사, 관상동맥조영술과 침습적 FFR값의 실제 예이다. 

침습적 FFR 검사

병변 부위 전후의 압력차를 근거로 하여 허혈정도를 검사

하는 FFR 검사는 1990년도에 도입되었으며 국소적 허혈 상

태를 진단하는 방법으로는 가장 정확하다[40-42]. FFR은 관

상동맥 협착 원위부와 근위 정상 부위의 최대 혈류량의 비를 

의미한다. 혈류량은 Ohm’s law에 따라 저항이 적고 일정하다

면 압력에 비례하기 때문에 정맥의 압력을 0으로 가정했을 

때 관상동맥병변 전후의 압력의 비로서 쉽게 측정할 수 있

다. 따라서 FFR 0.75라는 것은 정상 관상동맥혈관에 비해 

25%의 혈류량 감소를 의미하는 것이다. 과거 수많은 연구를 

통하여 FFR < 0.75는 높은 민감도, 특이도, 양성/음성 예측도

로 허혈을 의미하는 수치로 결정되었으며, FFR > 0.80은 

95%의 정확도로 비허혈을 의미하는 기준으로 제시되었다

[40,41,43-52]. 그러나 FFR 0.75-0.80 사이인 경우에는 환자의 

여러 조건을 고려한 임상적인 판단이 필요하다. FFR 검사는 

병변 특이적이며 혈역학적 인자에 비교적 영향을 적게 받는

다는 장점이 있다. 그러나 혈관내피 기능부전, 좌심실 비대, 

그리고 급성심근경색증의 급성기에는 결과 해석에 주의가 

필요하며, 또한 측정 방법의 오류로 인한 결과의 부정확성도 

유의해야 한다. 

허혈을 근거로 한 스텐트 시술 

심근 허혈이 유발된 경우의 자연 경과 

심근 허혈이 유발되는 경우의 자연 경과에 대해 여러 연

구가 있었다. SPECT를 이용한 한 메타분석에서는 검사가 정

상인 경우 매년 사망이나 심근경색이 발생할 확률은 0.6%에 

불과하였다[53]. 이를 근거로 연구자들은 핵의학 영상 검사

가 정상인 경우 스텐트 시술 등을 하지 않고 자연 경과를 관

찰하는 것만으로도 충분하다는 견해를 밝히고 있다. FFR to 

Determine Appropriateness of Angioplasty in Moderate Coro-

nary Stenoses 연구는 325명의 환자를 3개 군으로 나누어 5년



－Young Hak Kim. Ischemia-guided revascularization－

- 681 -

간 임상경과를 관찰하였다[54]. FFR값이 0.75 미만인 병변

(144명)은 PCI를 시행하였고, FFR이 0.75 이상인 병변은 무

작위 배정하여 91명은 약물치료만 시행하였고, 90명은 PCI

를 시행하였다. 5년 경과 관찰 동안 FFR값이 0.75 미만인 환

자군의 사망과 심근경색증의 발생률은 16%로 가장 높았고, 

FFR값이 0.75 이상이면서 약물치료를 시행한 군은 3%였고, 

FFR값이 0.75 이상이면서 PCI를 시행한 군은 8% (p = 0.21)

로써 FFR이 0.75 이상인 중등도 협착병변의 예후는 스텐트 

시술로 호전되지 않았으며, 연간 사망이나 심근경색증 등의 

임상사건의 발생률은 1% 미만으로 약물치료만으로 훌륭한 

예후를 기대할 수 있었다. 최근 FAME 2년 임상 추적 관찰 

연구에서는 513명의 환자를 대상으로 하였을 때 FFR 결과를 

근거로 약물치료를 한 경우 심근경색증은 0.2%에서 발생하

고 3.2%의 환자가 재차 시술을 받게 되었다[55]. 

심근허혈을 근거로 한 스텐트 시술의 임상경과: FFR 연구

불필요한 스텐트 시술은 시술 비용을 증가시키며 시술과 

연관된 합병증을 야기하여 치료를 하지 않는 것보다 더 해로

울 수 있다. 1990년대에 이미 이러한 영향을 관찰한 연구가 

있었다. Asymptomatic Cardiac Ischemia Pilot 연구에서 558명

의 환자를 대상으로 하여 협심증이 있고 PCI 시술한 군 183

명, 허혈이 있고 시술한 군 183명, 급하게 시술한 군 192명을 

비교하였으며 2년 시점에서 사망률이 증상군 6.6%, 허혈군 

4.4%, 급박 시술군 1.1%였다(p < 0.02) [56]. 사망이나 심근경

색은 각각 12.1%, 8.8%, 4.7%로 관찰되었다(p < 0.04). 

단일 혈관 질환에 비하여 다혈관 질환이 있는 경우 허혈

을 기반으로 한 PCI 시술의 효과에 대한 연구가 많이 이루어

졌다. Berger 등[57]은 102명의 다혈관 질환 환자를 대상으로 

하여, FFR > 0.75일 경우 PCI를 시행하지 않고 연기하였으며, 

FFR < 0.75일 경우에는 PCI를 시행하였다. 113개의 혈관을 

치료하였으며, 127개의 혈관은 치료를 연기하였다. 3년의 경

과 관찰 기간 동안 13%의 환자에서 임상사건(사망, 심근경

색증, 혈관재개통술)이 발생하였으며, 22개의 혈관이 임상사

건의 발생과 관련이 되었는데, 8건(6.3%)의 임상사건은 치료

를 연기한 혈관과 관련이 있었고, 반면 14건(12.3%)의 임상

사건은 PCI로 치료한 혈관과 관련이 있었다. 비슷한 연구가 

Wongpraparut 등[58]에 의해 시행되었으며 137명의 환자에서 

혈관조영술만을 근거로 한 PCI와 FFR을 이용한 PCI를 비교

하였다. FFR군에서 협착병변이 FFR < 0.75일 경우 PCI를 시

행하였을 때, 30개월 동안의 심장 사건이 없는 생존율은 FFR

을 이용한 PCI군이 혈관조영술만을 이용한 PCI군에 비해서 

높았다(89% vs. 59%, p < 0.01).

상기 두 연구를 바탕으로 하여 FFR을 근거로 한 PCI의 효

과를 평가하기 위한 전향적 연구가 시행되었다. FAME 연구

에서는 북미와 유럽의 20개 병원에서 약 1,005명의 환자를 

FFR 근거 PCI와 혈관조영술 근거 PCI 두 군을 무작위 비교

하였다[59]. 환자들은 혈관조영술상 50% 이상의 협착이 적어

도 2개의 혈관에 있는 다혈관 질환 환자였으며, FFR 근거 

PCI군은 FFR을 기준으로 하여 FFR ≤ 0.8일 경우 목표 병변

에 약물 스텐트를 시술하였으며 FFR > 0.8일 경우에는 시술

하지 않고 경과 관찰을 하였다. 혈관조영술상 협착이 의심되

는 관상동맥병변의 63%만이 FFR ≤ 0.8로 관찰되었고, FFR 

근거 PCI군에서는 스텐트 삽입 수가 혈관조영술 근거 PCI보

다 33%가량 적었으며, 더 적은 양의 조영제가 사용되었고, 

$ 700의 비용감소가 있었으며[60], 입원 기간이 단축되었다. 

FFR 측정을 시행함에도 불구하고, 시술 시간은 두 군 간에 

차이가 없었다. 1년 후 임상사건의 평가에서는 오히려 FFR 

근거 PCI군이 더 우수하였다. 심근경색증의 발생, 사망, 혹은 

혈관재개통술 시행의 복합임상사건의 발생은 FFR 근거 PCI

군에서는 13.2%, 혈관조영술 근거 PCI군 18.3%로 FFR 근거 

PCI군에서 28% 낮은 것으로 밝혀졌다. 또한 사망과 심근경

색증의 발생은 FFR 근거 PCI군이 7.3%, 혈관조영술 근거 PCI

군이 11.1%로 35%가량 감소하였다. 최근 FAME 연구자들은 

2년의 경과 관찰 결과를 발표하였는데, 1년 관찰에서 보고된 

FFR 근거 PCI의 임상적 우위는 2년까지 유지되며, 협심증 증

상 또한 2년의 경과 관찰 동안 두 군에서 비슷하게 발생함을 

보고하였다[55].

Flow Reserve versus Angiography for Multivessel Evalu-

ation-2 연구는 안정형 협심증 환자에서 FFR 근거 PCI 시술

과 약물치료의 임상경과를 비교하였다[61]. FFR을 근거로 

PCI를 시행한 군이 1년 미만의 경과 관찰 기간 동안 약물치료

군에 비하여 사망, 심근경색, 응급 재개통술의 빈도가 4.3% 

vs. 12.7%로 의미 있게 낮았다. 이 차이는 약물치료군에 비하

여 PCI군의 응급 혈관재개통술의 빈도가 1.6% vs. 11.1%로 

차이가 나서 발생하였다(p < 0.001). 명백한 양군 간의 예후 

차이로 인하여 이 연구는 예상보다 조기에 연구를 종료하여 

1,220명이 등록되었을 때 연구를 중단하였다.

좌주간부병변(left main stenosis)에 대한 적절한 시술의 근
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거도 최근에는 FFR 등 허혈 검사를 기초로 하여야 한다는 연

구 결과들이 있다. Hamilos 등[62]은 213명의 좌주간관상동맥 

질환 환자를 대상으로 하여 FFR값이 0.80 이상이면 약물치

료를 시행하였고, FFR값이 0.80 미만이면 관상동맥우회술을 

시행하였다. 5년 생존율은 약물치료군에서 89.8%였고, 관상

동맥우회술군에서는 85.4%였다(p = 0.48). Jasti 등[63]은 55명

의 환자를 대상으로 하여 FFR 0.75를 기준으로 하여 FFR값

이 0.75 미만이면 관상동맥재개통술을 시행하였고(14명), 0.75 

이상이면 약물치료(37명)를 시행하였을 경우 3년 생존율이 

100%임을 보고하였다. 따라서 좌주간관상동맥 평가와 치료 

방법의 결정에 FFR이 매우 중요한 역할을 할 수 있을 것으로 

사료된다. 그러나 좌주간관상동맥 질환은 좌주간관상동맥에 

단독 병변만 존재하는 경우가 드물며, 대부분 다혈관 질환을 

동반하고 있다. 이 경우 하부혈관의 협착, 즉 좌전하행지 혹

은 좌회선지에 협착병변이 있을 경우에 그렇지 않은 경우보

다 FFR값이 상승되어 위음성이 될 수 있으므로 좌주간관상

동맥 질환의 FFR 평가는 항상 주의를 요한다.

심근허혈을 근거로 한 혈관재개통술의 임상경과: 기타 연구

무작위 비교 연구뿐만 아니라 비무작위 관찰 연구에서도 

허혈을 근거로 한 시술의 장점이 연구된 바 있다. Hachamovitch 

등[23]은 SPECT 검사상 허혈 부위가 임상경과에 영향을 미

친다는 사실을 보고하였다. 총 10,627명의 환자를 대상으로 

하였을 때 혈관재개통술이 중등도 이상의 허혈이 있는 경우

에 사망이나 심근경색의 발생을 줄일 수 있었고 경도의 허혈

이나 허혈이 없는 경우에는 임상경과의 호전이 없었다. 이때 

임상경과의 호전이 있는 허혈의 정도는 10% 이상이었다. 

Kim 등[64]도 대규모 단일기간 코호트 연구에서 SPECT상 허

혈을 기준으로 혈관재개통술을 하는 경우에 임상경과가 호

전됨을 발표하였다. 총 2,587명 환자의 SPECT에서 허혈이 

관찰된 경우에만 약물 스텐트를 이용한 경우가 12.4%에서 

있었으며 5년간 경과 관찰 결과 다른 군에 비하여 사망, 심근

경색, 뇌졸중, 재차 시술의 빈도가 17.4% vs. 22.8%로 감소하

였다(보정위험도, 0.59; 95% 신뢰구간, 0.43-0.81; p = 0.001). 

재차 시술의 빈도도 9.9% vs. 14.8%로 감소되었다(보정위험

도, 0.53; 95% 신뢰구간, 0.35-0.80; p = 0.003). 일본에서 시행

된 다기관 연구에서도 SPECT를 이용한 시술에서 혈관조영

술 결과만을 근거로 시술하는 경우보다 재차 시술의 빈도가 

낮았다(상대위험도, 5.36; 95% 신뢰구간, 4.07-7.05) [65]. 이러

한 연구 결과들은 허혈을 근거로 재관류 시술을 하는 것이 

비용을 낮추고, 시술 합병증을 줄이며 장기적인 임상경과를 

호전시킬 수 있다는 것을 의미한다.

허혈근거 시술의 효과를 무작위 연구로 증명하기 위하여 

International Study of Comparative Health Effectiveness with 

Medical and Invasive Approaches 연구가 진행 중이다. 이 연구

는 중등도 이상의 심근허혈이 증명된 안정형 협심증 환자에

서 약물치료와 PCI 시술의 효과를 무작위로 비교하는 연구

로 허혈과 재관류 시술의 연관성을 증명하기 위한 매우 중요

한 연구가 될 전망이다. 

결    론

안정형 협심증 환자에서 허혈을 근거로 재관류 시술을 하

여야 한다는 것은 이미 누구에게나 권고되는 사실이다. 그러

나 현실에서는 여러 가지 이유로 인하여 허혈이 없음에도 불

구하고 불필요한 스텐트 시술이 많이 행하여지고 있다. 최근

에 개발되는 다양한 침습적, 비침습적 영상 검사들은 정확도

가 더욱 향상되고 있어 허혈을 진단하고 치료에 적극적으로 

활용하기가 매우 용이하게 되었다. 협심증 환자의 진단과 치

료에 이들 검사법들을 좀 더 적극적으로 활용하여 전체 의료

비를 줄이고 환자들의 예후도 증가시킬 수 있도록 하는 노력

이 절실히 필요하다. 

중심 단어: 관상동맥 질환; 스텐트; 우회술; 허혈
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