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ABSTRACT 

Background and Objectives：From a clinical standpoint, coronary artery disease in blood vessels measuring 2.5 mm to 

2.75 mm, as accessed by quantitative coronary angiography (QCA), has been classified as a small vessel disease, and 

it is treated with percutaneous coronary intervention (PCI). The aim of this study was to evaluate the discrepancy of 

vessel size between intravascular ultrasound (IVUS) and QCA, and its late outcome before and after stent implantation 

in patients with small coronary artery disease (2.5-2.75 mm). Subjects and Methods：We enrolled 135 patients having 

143 lesions who underwent IVUS-guided PCI. Twenty-three patients (26 lesions) were in the small vessel (SV, ≤2.75 mm) 

group and 112 patients (128 lesions) were in the large vessel (LV, >2.75 mm) group. We evaluated the IVUS and QCA 

parameters’ association with mortality, acute myocardial infarction (AMI) and target vessel revascularization (TVR) 

at the 1 year follow-up. Results：On QCA, the pre-interventional reference vessel diameters and post-stent minimal lumen 

diameters in the SV group were smaller than those in the LV group. The discrepancy of vessel size between IVUS and QCA 

at the reference site was larger in the SV group than that in the LV group (1.44 mm vs. 0.92 mm, respectively p<0.05). This 

discrepancy was significantly associated with the plaque area in both groups (p<0.001). Despite of having larger stents 

implanted in the SV group than the LV group, there was no difference in mortality, AMI and TVR after 1 year between 

the 2 groups. Conclusion：A coronary artery disease measuring 2.5 mm to 2.75 mm by QCA revealed large vessels with a 

high percentage of plaque. The bigger stent implantation using IVUS did not show more complications after PCI and there 

were favorable clinical outcomes at 1 year for patients with this condition. (Korean Circulation J 2005;35:123-130) 
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서     론 
 

관상동맥 질환에서 중재적 시술을 통한 치료 방법은 혈관 

조영술에 의한 심외막 혈관의 협착 정도를 기준으로 이루어

진다. 특히 관상동맥의 혈관 크기는 중재적 시술도중 사용

되는 풍선이나 스텐트의 크기를 결정하는데 가장 중요한 역
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할을 하며 시술이후 예후와도 밀접한 연관이 있는 것으로 

보고되고 있다.
1-3)

 여러 연구들에서 관상동맥의 직경이 작

은 혈관에서 병변이 존재할 경우 직경이 큰 혈관에 비해 중

재적 시술후 나타나는 재협착이나 주요심장사건의 발생빈도

가 높다고 알려져 있다.
4-6)

 최근 스텐트의 발달로 작은 혈

관에서도 스텐트 삽입술이 시행되고는 있으나 국내의 현실

에서는 주로 2.5 mm 이상의 관상동맥 혈관에서 시행되고 

있다.  

일반적으로 관상동맥 혈관의 크기는 관상동맥 조영술이

나 혈관내 초음파를 이용하여 측정할 수 있다. 관상동맥 조

영술에서는 조영제에 의해 충만되는 내경의 직경을 측정하

여 혈관의 크기로 표시하는 반면, 혈관내 초음파를 이용한 

경우에서는 혈관 중막 간의 직경을 측정하여 혈관 크기로 

나타낸다. 따라서 관상동맥의 크기는 평가하는 방법에 따

라 같은 혈관이라도 차이가 날 수 있으며
5)
 대부분의 작은 

혈관들에 대한 연구들은 관상동맥 조영술을 기준으로 측정

된 것으로
7)8)

 실제적으로 큰 혈관에서 많은 양의 죽상판으로 

인해 혈관이 좁아질 경우 각각의 상태에 대한 구별이 어렵

다. 현재까지 관상동맥에서 혈관내 초음파와 관상동맥 조

영술 사이의 크기 차이에 대한 보고들
9)
은 대부분 3.0 mm 

이상의 혈관을 대상으로 한 것으로 2.5~2.75 mm의 작은 

혈관을 대상으로 실시한 연구는 없는 실정이다. 이에 본 연

구에서는 관상동맥 조영술에서 2.5~2.75 mm의 작은 혈관 

병변으로 확인되었던 환자에서 스텐트 삽입술 전후에 혈관

내 초음파를 시행하여 관상동맥 조영술과의 차이를 알아보

고 이들에서 장기적 예후를 알아보고자 하였다.  

 

대상 및 방법 
 

대  상 

2001년 9월부터 2003년 7월까지 계명대학교 동산의료원 

순환기 내과에서 허혈성 심장질환으로 진단되어 관상동맥 

조영술을 시행하였고 그 결과 관상동맥에 심한 협착 소견을 

보여 관상동맥 중재술을 시행한 135명의 환자, 154개 병변

을 대상으로 하였다. 환자들은 임상적인 진단에 따라 급성 

관상동맥 증후군과 안정성 협심증으로 분류하였다. 급성 관

상동맥 증후군이란 급성 심근경색증 환자나 불안정 협심증 

환자로 분류하였는데 급성 심근경색증은 1) 30분 이상 지속

되는 심한 흉통을 호소하거나, 2) 안정시 심전도 검사에서 

ST 분절의 2 mV 이상의 상승 또는 하강이 2개 이상의 유도

에서 나타나는 경우, 3) 혈청내 심근효소(Troponin or CK-

MB)가 정상범위보다 3개 이상 증가하는 경우 등의 3가지에

서 2가지 이상을 만족하는 경우로 정의하였고 불안정 협심

증은 안정시 흉통을 호소하거나, 과거 협심증으로 진단받고 

지내오던 환자가 최근 흉통의 횟수와 강도가 증가하는 경

우 혹은 최근 2개월 이내 새로이 발생된 흉통을 동반하는 

경우로 정의하였다. 반면에 안정형 협심증 환자는 노작성 

흉통이 있으면서 운동부하 검사나 약물부하 심장초음파 또

는 심장 핵의학 검사에서 양성 반응을 보인 환자로 정의하

였다. 또한 다혈관 질환은 관상동맥 조영술 결과 2개 이상

의 혈관에 50% 이상의 병변이 있는 경우로 정의하였다. 대

상 환자는 모두 관상동맥 조영상 70% 이상의 직경 협착 소

견을 보여 관상동맥 중재적 시술을 시행했던 환자로 풍선 

확장술 이전에 혈관내 초음파를 시행하였다. 대상 환자 모

두에게 시술 전 혈관내 초음파에 대한 방법, 목적 및 가능

한 합병증에 대해 설명하고 서면동의를 받았다.  

본 연구에서 작은 혈관(small vessel, 이하 SV)군이란 관

상동맥 조영술 후 정량적 분석에 의해 참조 혈관의 직경이 

2.5~2.75 mm인 환자군으로 하였으며
10-12)

 2.75 mm보다 

참조 혈관의 직경이 큰 환자군을 큰 혈관(large vessel, 이

하 LV)군으로 분류하였으며 두 군간에 관상동맥 조영술 및 

혈관내 초음파에 의한 여러 인자들을 비교하였다. 모든 환

자들에서 혈관내 초음파 결과를 이용하여 스텐트 크기를 결

정한 후 성공적으로 병변위치에 스텐트를 삽입하였다. 삽

입된 스텐트의 종류를 보면 SV군에서는 Express(Boston 

Scientific Corp., Massachusetts, USA)가 38.5%(10명)로 

가장 많았으며, Bx Velocity가 26.9%(7명), Cypher가 23.1% 

(6명), S670이 11.5%(3명)로 나타났다. LV군에서는 Bx Ve-
locity(Cordis Corporation, a Johnson and Johnson Com-
pany, Ohio, USA)가 46.1%(59명)로 가장 많았고 Express 

21.1%(27명), Cypher 13.3%(17명), S670 10.1%(13명), Ar-
thos 9.4%(12명)였다. 

 

관상동맥 조영 결과 분석 

정량적 관상동맥 조영술에서는 computer-assisted digital 

cardiac imaging(PHILIPS)을 이용하여 중재적 시술 전후에

서 참조 혈관의 직경, 병변의 최소 내강 직경 및 병변의 협

착률을 각각 측정하였다. 병변 혈관에서 관상동맥 혈류의 

정도에 따라 TIMI 등급으로 분류하였으며 American Coll-
ege of Cardiology/American Heart Association(ACC/AHA) 

Task Force 기준
13)
에 따라 B2 혹은 C 병변의 빈도를 조사

하였다.  

 

혈관내 초음파 

병변혈관 입구에 6F 혹은 7F 유도도자를 위치시키고 

0.014 inch 유도철사를 병변 원위부까지 위치한 후 200 μg 
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니티로글리세린을 관상동맥 내로 투여하였다. 이후 2.9 혹

은 3.2F 크기의 30~40 MHz의 도자(monorail ultrasound, 

single piezoelectric crystal transducer mechanically ro-
tating at 1800 rpm)(UltraCross TM Boston Scientific, 

Sunnyvale, CA, USA)를 유도철사 유도하에 병변의 원위

부 10~20 mm에 위치시킨 후 병변의 근위부 10~20 mm까

지 automatic pull-back system을 이용하여 0.5 mm/sec 

속도로 촬영하였다. 본 연구에서 4명의 환자는 automatic 

pull-back system을 이용한 혈관내 초음파 검사중 심한 흉

통을 호소하여 manual pull-back을 이용하였다. 모든 환

자에서 혈관내 초음파는 관상동맥 중재적 시술 전과 스텐트 

삽입 후에 실시하였다. 혈관내 초음파는 CLEARVIEW sys-
tem(Cardiovascular Imaging System/Boston Scientific 

Corp., San Jose, California, USA)를 이용하였으며 획득

한 영상은 S-VHS 비디오 테이프에 녹화 후 off-line으로 

정량적 및 정성적으로 분석하였다.  

 

혈관내 초음파 결과 분석 

정량적 분석으로는 병변 부위와 참조 혈관 부위에서 혈관 

면적(external elastic membrane cross sectional area, 이

하 EEM CSA), 내강 면적(lumen cross sectional area, 이

하 Lumen CSA), 죽상판 면적(plaque cross sectional area, 

이하 Plaque CSA)과 죽상판 면적분포(plaque burden)를 

측정하였다. 혈관 면적은 외층 탄성막(external elastic mem-
brane)과 외막(adventitia)의 경계 부위를 측정한 면적으로 

하였고 내강 면적은 내강과 내막(intima)의 경계 부위를 측

정한 면적으로 하였다. 스텐트 가장자리에서 각각 5~10 

mm 이내의 혈관부위에서 최소 죽상판 면적을 나타내는 부

위의 내강 단면적을 기준 내강 단면적으로 하였으며, 근위

부와 원위부의 내강 단면적을 평균하여 기준 내강 평균 단

면적으로 정하였다. 죽상판 면적은 혈관 면적에서 내강 면

적을 제외한 면적으로 하였으며 죽상판 면적분포는 죽상판 

면적을 혈관 면적으로 나눈 값으로 정의하였다. 혈관내 초

음파의 정성적 인자의 분석을 통해 불충분한 스텐트 확장

(stent underexpansion), 불완전한 스텐트의 밀착(stent 

malapposition), 스텐트 가장자리의 혈관박리(stent edge 

dissection)와 스텐트내 혈전(in-stent thrombus)의 빈도를 

조사하였는데 불충분한 스텐트 확장이란 최소 스텐트 단면

적과 기준 내강 평균 단면적의 비가 0.8 이상이거나 원위부 

참조 혈관의 내강 단면적의 비가 0.9 이하일 때, 불완전한 

스텐트의 밀착이란 스텐트 표면과 혈관벽이 적절하게 부착

되지 않고 분리되어 있어 스텐트의 일부가 혈관의 내강에 

존재하게 될 때, 스텐트 가장자리의 혈관박리란 스텐트 시

술후에 스텐트 가장자리 부위의 참조 혈관에서 내막이 분리

될 때, 스텐트내 혈전은 스텐트가 삽입된 관동맥 내에서 조

직의 초음파 음영이 반짝(scintillation of the tissue)이거

나 불안정한 병변의 내강으로 경계되어지면서 미세 채널을 

관찰할 수 있을 경우로 각각 정의하였다. 

또한 혈관내 초음파와 관상동맥 조영술 결과를 이용하여 

평균 참조 혈관에서 혈관내 초음파와 관동맥 조영술 결과 

사이의 평균 혈관 직경 차이(이하 △IVUS-QCA VD)를 측

정하였으며 병변에서 스텐트 시술 전후에 최소 내강 직경

(이하 △IVUS-QCA MLD pre, △IVUS-QCA MLD post 

stent)을 측정하였다. 또한 관상동맥 중재적 시술 전에 시

행한 혈관내 초음파의 영상분석을 시행하여 참조 혈관에서 

△IVUS-QCA VD와 죽상판 면적과의 상관 관계를 구하였

다. 모든 환자를 임상적으로 1년간 추적관찰 하였으며 추

적 기간 중 사망, 심근경색증이나 표적혈관 재개통률을 조

사하였다.  

 

통계적 분석 

통계적 분석은 응용 통계 프로그램인 SPSS version 11.0 

(SPSS Inc., Chicago, Illinois)을 이용하여 시행하였다. 연

속형 범주의 변수는 평균값±표준 편차로 표기하였고 범주

형 범주의 변수는 빈도로 표기하였다. 두 군 간의 연속형 

변수의 비교에서는 unpaired student’s t-test를 이용하였

고 범주형 변수의 비교는 chi-square test를 이용하였다. 

혈관내 초음파 및 관상동맥 조영술 결과와의 상관관계는 선

상 회귀 분석을 이용하였다. P 값이 0.05 미만일 때 통계적

으로 의미가 있는 것으로 평가하였다.  

 

결     과 
 

대상 환자군의 임상적 특성 

대상 환자들은 SV군이 23명의 26병변이었고 LV군이 112

명의 128병변이었다. 평균 연령은 SV군이 62세, LV군이 59

세였으며 남자는 각각 17명(74%), 74명(66%)이었다. 고혈

압, 당뇨병, 고콜레스테롤혈증, 흡연력과 같은 관상동맥 질

환의 위험인자들은 두 군 간에서 차이가 없었으며 다혈관 

질환과 급성 관상동맥 증후군을 가진 환자도 두 군 간에 차

이가 없었다(Table 1).  

 

관상동맥 조영술 결과 

병변 혈관은 두 군 모두에서 좌전하행지에 대부분이 존재

하였고 병변의 위치도 근위부 및 중간 부위에 대부분 존재

하였으나 두 군 간에 차이는 없었다. ACC/AHA 분류법에
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의한 복합 병변과 TIMI 분류법에 의한 TIMI 혈류도 두 군 

간에 차이가 없었다. 관상동맥 중재적 시술 전 참조 혈관의 

크기는 SV군이 유의하게 작았으며(2.65 mm vs. 3.36 mm, 

p<0.05) 스텐트 시술 후 스텐트 부위의 최소 내강 직경도 SV

군에서 유의하게 작았다(3.00 mm vs. 3.39 mm, p<0.05). 

그러나 중재적 시술 전 병변의 최소 직경은 두 군간에 차이

가 없었다. 관상동맥 중재적 시술 중 삽입되었던 스텐트도 

SV군에서 유의하게 작았으나(3.1 mm vs. 3.5 mm, p<0.05) 

스텐트의 길이나 스텐트 풍선의 압력은 두 군 간에 차이가 

없었다(Table 2). 관상동맥 조영술에서 측정된 혈관 직경과 

삽입된 스텐트 크기 간의 차이는 SV군에서 LV군보다 유의

하게 차이가 컸다(0.44 mm vs. 0.13 mm, p<0.001). 

 

혈관내 초음파 결과 

스텐트 삽입술 전 병변 및 원위부 참조 혈관의 lumen CSA

는 LV군보다 SV군에서 유의하게 작았으나(2.13 mm
2
 vs. 

2.62 mm
2
, 5.72 mm

2
 vs. 7.06 mm

2
, all p<0.05) 근위부 

참조 혈관에서는 차이를 보이지 않았다. EEM CSA 및 최소 

혈관 직경, 최소 내강 직경은 원위부 참조 혈관에서만 유의

하게 SV군에서 LV군보다 작았다(11.31 mm
2
 vs. 13.37 mm

2
, 

3.53 mm vs. 3.89 mm, 2.46 mm vs. 2.76 mm, all p<0.05). 

Plaque CSA는 참조 혈관 및 병변에서 두 군간에 차이가 없

었다. 스텐트 삽입 이후 EEM CSA는 SV군에서 근위부 참

조 혈관, 병변, 원위부 참조 혈관의 각각에서 유의하게 작

았으며(15.4 mm
2
 vs. 17.3 mm

2
, 13.2 mm

2
 vs. 15.5 mm

2
, 

11.1 mm
2
 vs. 14.0 mm

2
, all p<0.05) lumen CSA도 각각

에서 유의하게 작았다(7.8 mm
2
 vs. 9.8 mm

2
, 4.8 mm

2
 vs. 

6.7 mm
2
, 6.3 mm

2
 vs. 8.1 mm

2
, all p<0.05). 또한 최소 

내강 직경도 SV군에서 각각의 부위에서 유의하게 작았다

(2.8 mm vs. 3.3 mm, 2.3 mm vs. 2.7 mm, 2.6 mm vs. 

3.0 mm, all p<0.05). 최소 혈관 직경은 병변 및 원위부 참

조 혈관에서 SV군이 유의하게 작았다(3.8 mm vs. 4.2 mm, 

3.5 mm vs. 4.0mm, all p<0.05)(Table 3). 

혈관내 초음파의 정성적 인자를 두 군에서 비교해 보면 

불충분한 스텐트 확장과 불완전한 밀착, 스텐트 주변 부위

의 혈관 박리와 스텐트내 혈전의 빈도는 두 군에서 차이가 

없었다(Table 4).  

 

혈관내 초음파와 관상동맥 조영술 결과의 차이 및 상관 관계 

참조 혈관에서 △IVUS-QCA VD는 SV군에서 1.44 mm, 

LV군에서 0.92 mm로 SV군에서 유의하게 차이를 보였

으나(p<0.05) 병변 부위에서의 △IVUS-QCA MLD pre와 

△IVUS-QCA MLD post stent는 두군 간에 유의한 차이를 

Table 1. Baseline clinical characteristics 

 Small vessel  Large vessel 

Patients/Lesions 23/26  112/128 

Age 61.9±9.9 (yrs)  58.6±9.9 (yrs)

Male 17 (73.9%)  74 (66.1%) 

Hypertension 06 (26.1%)  32 (28.6%) 

Diabetes 06 (26.1%)  32 (28.6%) 

Smoking 14 (60.9%)  62 (55.4%) 

Hypercholesterolemia 07 (30.4%)  19 (17.0%) 

Previous MI history 03 (13.0%)  07 (06.3%) 

Multi vessel disease 06 (26.1%)  49 (43.8%) 

AP/UA/AMI 35/13/52 (%)  31/19/50 (%) 
AP: angina pectoris, UA: unstable angina, AMI: acute myocar-
dial infarction, MI: myocardial infarction 
   

Table 2. Baseline angiographic characteristics and procedural
results 

  Small vessel 
(n=26) 

Large vessel 
(n=128)  p 

Vessel involvement   

LAD 18 (69.2%) 64 (50.0%)  NS 

LCX 05 (19.2%) 18 (14.1%)  NS 

RCA 03 (11.6%) 46 (35.9%)  NS 

Location   

Proximal 11 (42.3%) 57 (44.5%)  NS 

Middle 14 (53.9%) 61 (47.7%)  NS 

Distal 01 (03.8%) 10 (07.8%)  NS 

ACC/AHA   

A/B1 13 (50.0%) 47 (36.7%)  NS 

B2 04 (15.4%) 14 (10.9%)  NS 

C 09 (34.6%) 67 (52.4%)  NS 

TIMI flow   

0/1 04 (15.4%) 26 (20.3%)  NS 

2 02 (07.7%) 12 (09.4%)  NS 

3 20 (76.9%) 90 (70.3%)  NS 

Lesion length 17.3±5.1 mm 18.8±7.2 mm  NS 

Stent   

Size* 03.1±0.3 mm 03.5±0.4 mm  <0.0001

Length 19.8±5.7 mm 21.4±6.4 mm  NS 

Pressure 14.0±3.1 mm 14.4±3.0 mm  NS 

QCA analysis    

Pre Ref. VD* 2.65±0.08 mm 3.36±0.40 mm  <0.0001

Pre MLD 0.43±0.29 mm 0.50±0.33 mm  NS 

Post stent MLD* 3.00±0.32 mm 3.39±0.49 mm  <0.0001

Stent size-Ref. VD* 0.44±0.29 mm 0.13±0.30 mm  <0.0010
*: p<0.05. LAD: left anterior descending artery, LCX: left circumflex
artery, RCA: right coronary artery, ACC/AHA: American College
of Cardiology/American Heart Association, TIMI: thrombolysis in
myocardial infarction, Ref. VD: reference vessel diameter, MLD:
minimal lumen diameter, QCA: quantitative coronary angio-
graphy, NS: no significance 
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보이지 않았다(Fig. 1). 참조 혈관에서 △IVUS-QCA VD와 

plaque CSA는 두군 모두에서 의미 있는 양의 상관관계

(p<0.05)를 나타내었는데 SV군에서는 LV군에 비해 더 높은 

양의 상관관계를 보였다(r=0.77 vs. r=0.59)(Fig. 2). 

 

1년 임상 추적결과 

1년간의 임상 추적 기간 중 사망 환자는 두군 모두에서 

없었으며 심근 경색증이 발생한 경우가 LV군의 1명(0.9%)

에서만 있었다(p=NS). 또한 표적혈관재개통률도 SV군에서 

3명(13.0%), LV군에서 19명(17.0%)으로 두군 간에 차이가 

없었다(p=NS)(Table 5). 

 

고     찰 
 

최근 관상동맥 중재 시술 분야의 발달로 인해 다혈관 질

환 및 다양한 크기의 혈관에 대한 중재적 시술이 증가하고 

있는데 이러한 과정에서 병변 혈관의 크기는 환자의 예후와 

밀접한 관련이 있는 것으로 보고되었다.
6)
 일반적으로 관상

동맥의 크기는 혈관 조영술을 이용하여 혈관의 크기를 측정

하는데 대부분이 근위부와 원위부의 참조 혈관 직경과 이를 

Table 3. Quantitative IVUS analysis 

  Small vessel 
(n=26) 

Large vessel 
(n=128) p 

Pre-intervention or after balloon angioplasty  

Proximal reference site      

EEM CSA (mm2) 15.88±4.00 16.37±3.60 NS 

Lumen CSA (mm2) 08.12±2.32 08.90±3.15 NS 

Plaque CSA (mm2) 07.76±3.27 07.47±2.90 NS 

Plaque burden (%) 48.08±12.69 45.70±14.41 NS 

Minimal VD (mm) 04.29±0.58 04.28±0.49 NS 

Minimal LD (mm) 02.99±0.48 03.10±0.61 NS 

Lesion      

EEM CSA (mm2) 13.36±4.42 14.25±4.07 NS 

Lumen CSA (mm2)* 02.13±0.75 02.62±1.13 <0.0370 

Plaque CSA (mm2) 11.24±4.19 11.63±3.91 NS 

Plaque burden (%) 83.36±5.52 80.55±8.70 NS 

Minimal VD (mm) 03.79±0.60 04.00±0.62 NS 

Minimal LD (mm) 01.50±0.28 01.64±0.35 NS 

Distal reference site      

EEM CSA (mm2)* 11.31±2.61 13.37±3.97 <0.0020 

Lumen CSA (mm2)* 05.72±1.89 07.06±2.91 <0.0260 

Plaque CSA (mm2) 05.59±2.39 06.32±3.15 NS 

Plaque burden (%) 48.50±14.49 46.46±16.10 NS 

Minimal VD (mm)* 03.53±0.47 03.89±0.64 <0.0070 

Minimal LD (mm)* 02.46±0.42 02.76±0.60 <0.0140 

Post stent implantation  

Proximal reference site      

EEM CSA (mm2)* 15.39±4.07 17.33±4.56 <0.0450 

Lumen CSA (mm2)* 07.76±2.86 09.84±3.61 <0.0060 

Plaque CSA (mm2) 07.63±2.63 07.50±3.34 NS 

Plaque burden (%)* 49.70±12.44 43.17±14.27 <0.0320 

Minimal VD (mm) 04.19±0.53 04.38±0.61 NS 

Minimal LD (mm)* 02.78±0.49 03.27±0.66 <0.0001 

Lesion      

EEM CSA (mm2)* 13.24±5.00 15.50±4.21 <0.0170 

Lumen CSA (mm2)* 04.77±1.51 06.72±2.02 <0.0001 

Plaque CSA (mm2) 08.47±3.82 08.78±3.32 NS 

Plaque burden (%)* 62.56±7.91 55.68±10.45 <0.0020 

Minimal VD (mm)* 03.83±0.71 04.20±0.60 <0.0060 

Minimal LD (mm)* 02.27±0.38 02.70±0.48 <0.0001 

Distal reference site      

EEM CSA (mm2)* 11.06±3.23 13.95±4.35 <0.0020 

Lumen CSA (mm2)* 06.27±2.29 08.06±2.75 <0.0020 

Plaque CSA (mm2) 04.79±2.25 05.89±3.30 NS 

Plaque burden (%) 42.63±13.09 40.53±15.51 NS 

Minimal VD (mm)* 03.53±0.54 03.95±0.65 <0.0020 

Minimal LD (mm)* 02.58±0.53 02.96±0.56 <0.0020 
*: p<0.05, EEM: external elastic membrane, CSA: cross sectional
area, VD: vessel diameter, LD: lumen diameter, IVUS: intrava-
scular ultrasound, NS: no significance 
    

Table 4. Qualitative IVUS analysis 

  Small vessel Large vessel  p 

Stent underexpansion 11 (42.3%) 45 (35.2%)  NS
Stent malapposition 02 (07.7%) 10 (07.8%)  NS
Stent edge dissection 03 (11.5%) 07 (05.5%)  NS
In-stent thrombus 03 (11.5%) 07 (05.5%)  NS
IVUS: intravascular ultrasound, NS: no significance 

    

Fig. 1. Difference of vessel diameter (VD) and minimal lumen dia-
meter (MLD) between intravascular ultrasound and quantitative
coronary angiography (ΔIVUS-QCA). In the small vessel group,
ΔIVUS-QCA VD at the reference site was significantly larger than
that in the large vessel group (p<0.05). ΔIVUS-QCA MLD before
and after stent implantation at the lesion site was no difference
between two groups.  
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바탕으로 병변의 혈관 직경을 상대적으로 비교하여 협착

정도를 평가하는데 이는 혈관 내강의 윤곽(silhouette)을 측

정하는 방법이므로 실제의 내강 협착 정도를 정확하게 반

영하지 못한다.
14)
 즉 관상동맥 조영술에서 병변의 심한 정

도는 내강 협착의 정도로 나타나기 때문에 병변이 미만성일 

경우에는 국소협착의 정도가 과소 평가될 수 있다.
15)16)

 이는 

관상동맥 조영술과 병리학적 소견을 비교한 여러 연구에서

도 관찰되었다.
17-19)

 그러나 관상동맥에서 혈관내 초음파는 

혈관 크기의 측정에 있어 참조 혈관의 중막 간의 직경을 직

접 평가하기 때문에 보다 정확한 측정이 가능하다. Glagov 

등
20)

은 관상동맥 조영술에서 정상 혈관으로 보이는 부위에

서도 혈관내 초음파를 이용하면 죽상판 단면적이 혈관 단면

적의 40% 가량 차지한다고 보고하였고, Mintz 등
5)
도 관상

동맥 조영술에서 정상으로 보이는 참조 혈관에서 혈관내 초

음파에서도 정상으로 나타나는 경우는 6.8%에 불과하다고 

보고하였다. Briguori 등
21)
은 관상동맥에서 관상동맥 조영

술로 측정된 혈관 크기를 바탕으로 큰 혈관군과 작은 혈관

군으로 분류하고 두 군에서 혈관내 초음파를 시행하여 차이

를 비교하였는데 관상동맥 조영술상 작은 혈관군에서 관상

동맥 조영술과 혈관내 초음파와의 혈관 크기 차이가 큰 혈

관군보다 의미있게 크다고 보고하였다. 또한 관상동맥 조영

술과 혈관내 초음파 간의 차이가 plaque CSA와 양의 상관

관계를 가지며 이러한 상관관계는 작은 혈관군일수록 높은 

양의 상관관계가 있음을 보고하였다. 본 연구도 혈관내 초

음파와 관상동맥 조영술 간의 참조혈관 크기의 차이가 SV

군에서 1.44 mm, LV군에서 0.92 mm로 SV군에서 유의하

게 컸으며(p<0.05) 혈관내 초음파에서 관찰되는 plaque 

CSA 또한 SV군에서 LV군보다 높은 양의 상관관계를 보여 

유사한 결과를 나타내었다. 이러한 결과를 바탕으로 최근에

는 과거의 시술 경향과 비교할 때 참조 혈관에 비해 크기가 

크다고 생각되었던 풍선이나 스텐트를 선택할 수 있게 되었

고 시술 후에도 혈관의 박리나 허혈과 같은 합병증의 증가 

없이 보다 큰 혈관 내강의 직경을 얻을 수 있게 되었다. 본 

연구에서는 스텐트 시술후 스텐트 부위에서 관상동맥 조영

술과 혈관내 초음파 간의 차이도 분석하였는데 최소 직경 

차이는 SV군에서는 0.73 mm로 LV군의 0.67 mm에 비해 

큰 경향을 보였으나 통계학적인 유의성은 보이지 않았다

(p=NS). Briguori 등
21)
은 관상동맥 조영에서 작은 혈관으로 

분류되었던 혈관들이 실제로는 큰 혈관에 많은 죽상판을 함

유함으로써 관상동맥 조영에서 작은 혈관으로 나타난다고 

보고하였는데 이러한 현상으로 인해 작은 혈관에서 스텐트 

삽입술 후 추적검사에서 나타나는 높은 재협착이나 주요심

장사건과 관련이 있을 것으로 생각된다. 본 연구에서도 관

상동맥 조영술 결과 참조 혈관의 크기가 2.5~2.75 mm의 

작은 혈관으로 분류되었던 환자들에서 혈관내 초음파 결과 

평균 1.44 mm 즉, 3.5mm 이상의 큰 혈관이면서 48% 가량

의 죽상판을 함유하고있는 소견을 보여 Briguori 등
21)
과 비

슷한 소견을 보였다. 또한 본 연구에서는 Briguori 등
21)
의 

연구에서 포함되지 않았던 스텐트 시술 이후 혈관내 초음파

의 정성적 및 정량적 인자와 1년간의 임상적 추적을 실시하

였는데 추적기간 동안 사망, 심근경색증과 표적혈관 재개

Table 5. Clinical outcomes at 1 year follow-up 

 Small vessel Large vessel  p 

Death 0 (00.0%) 00 (00.0%)  NS

MI 0 (00.0%) 01 (00.9%)  NS

TVR 3 (13.0%) 19 (17.0%)  NS
MI: myocardial infarction, TVR: target vessel revascularization, 
NS: no significance 

    

Fig. 2. Relation between plaque area and difference of vessel diameter between intravascular ultrasound and quantitative coronary
angiography (ΔIVUS-QCA VD) in the reference vessel. Correlation coefficient between plaque CSA and ΔIVUS-QCA VD in the small
vessel group (r=0.77, p<0.001) was stronger than that in the large vessel group (r=0.59, p<0.001)(r=correlation coefficient). IVUS: intra-
vascular ultrasound, VD: vessel diameter, CSA: cross sectional area. 
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통률을 두군에서 조사하였다. 스텐트 시술후 혈관내 초음파

의 정량적 인자를 비교해 볼 때 SV군에서 LV군에 비해 근

위부 및 원위부 참조 혈관과 병변 부위에서 EEM CSA의 증

가 소견이 적고 이로 인해 스텐트 시술후 스텐트 주위의 잔

여 죽상판이 SV군에서 63%, LV군에서 56%로 유의하게 SV

군에서 많았다(p<0.05). 스테트 삽입 이후 혈관내 초음파의 

정성적 인자를 비교해 보면 불충분한 스텐트 확장이 SV군

에서 42%, LV군에서 35%로 SV군에서 높은 경향을 보였으

나 유의한 차이는 보이지 않았고(p=NS) 그 외 불완전한 스

텐트 밀착, 스텐트 가장자리의 혈관박리와 스텐트내 혈전의 

빈도도 유의한 차이가 없었다. 본 연구에서는 SV군 환자에

서 혈관내 초음파를 바탕으로 LV군에 비해 보다 큰 크기의 

스텐트가 삽입되었음에도 불구하고 시술후 우려되었던 합병

증의 차이는 없었으며 여전히 42% 정도에서 참조 혈관의 

내강과 비교할 때 불충분한 확장이 존재함을 알 수 있었다.  

여러 연구들에서 작은 관상동맥 혈관에서 중재적 시술후 

임상적 추적검사에서 큰 혈관에 비해 예후가 좋지 못한 것

으로 보고되었는데
4-6)

 본 연구에서는 1년간의 임상 추적상 

두군 간에 사망, 심근 경색증이나 표적혈관 재개통률에 차

이가 없었다. 이는 본 연구의 대상 환자가 소수인 요인도 있

겠으나 삽입된 스텐트 시술 결과에서 보듯이 평균 3.0 mm

의 스텐트가 삽입됨으로써 3.0 mm 이하의 스텐트에서의 

결과를 바탕으로 한 연구들과 다른 결과가 초래되었을 것으

로 생각된다. Briguori 등
21)
은 여성일수록, 병변의 위치가 좌

전하행지이거나 둔각 변연 혈관(obtuse marginal branch) 

또는 대각 혈관(diagonal branch)일수록, 한 혈관 내에서는 

근위부나 중간부위에 병변이 위치할수록 정량적 관상동맥 

조영술과 혈관내 초음파 간의 혈관 크기 차가 큰 것으로 보

고하였다. 본 연구에서도 정량적 관상동맥 조영술과 혈관내 

초음파 간에 차이를 보일 수 있는 인자들을 조사하였는데 

통계적 유의성은 없었다. 

이상을 종합해 보면 관상동맥 조영상 2.5~2.75 mm의 작

은 관상동맥에 대한 중재적 시술을 할 때 혈관내 초음파를 

이용하면 관상동맥 병변 및 참조 혈관에 대한 보다 정확한 

정보를 얻을 수 있고 이를 바탕으로 관상동맥 중재적 시술

을 시행할 경우 보다 양호한 예후를 기대할 수 있으리라 생

각된다. 

 

연구의 제한점 

첫째, 본 연구는 후향적 연구로서 대상 환자수가 소수였

으며 연구기간 중 관상동맥 중재술을 시행하였던 환자들 중 

시술자에 의해 시술 전 혈관내 초음파가 가능하다고 판단되

었던 환자들만을 대상으로 하였으므로 관상동맥에서 원위

부에 위치하는 작은 혈관들을 평가하지 못하였다. 둘째, 참

조 혈관 및 병변 혈관의 크기 및 협착 정도를 평가함에 있

어 관상동맥 조영술과 혈관내 초음파에 의해 선택된 부위가 

시술자의 시각에 의해 결정되었으므로 이에 대해 오차를 최

소화하지 못했다. 셋째, 본 연구에서 작은 혈관으로 분류하

였던 군의 혈관평균이 2.65 mm로 2.75 mm를 기준으로 할 

경우에는 작은 혈관이라고 할 수 있으나 임상에서 접하는 

2.5 mm 미만의 혈관을 반영하지 못했다. 그러나 본 연구는 

현실적으로 관상동맥 조영술을 기준으로 결정되고 있는 혈

관의 크기, 이에 의한 풍선과 스텐트의 크기에 비해 한 단

계 큰 크기의 풍선이나 스텐트의 사용을 가능하게 할 수도 

있다는 점에서 의의를 찾을 수 있겠다.  

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

관상동맥 질환에서 혈관의 크기는 중재적 시술 도중 풍선

이나 스텐트 선택에 있어 중요한 역할을 하며 시술 이후 예

후와도 관련이 있다. 이러한 혈관의 크기는 대부분 관상동

맥 조영술에 의한 결과로 혈관내 초음파에 의한 결과와는 

많은 차이를 보인다. 따라서 본 연구에서는 관상동맥 조영

술에서 2.5~2.75 mm의 작은 혈관 병변이라고 확인되었던 

환자에서 스텐트 삽입술 전후에 혈관내 초음파를 시행하여 

관상동맥 조영술과의 차이를 알아보고 이들에서 장기적 예

후를 알아보고자 하였다. 

방  법： 

2001년 9월에서 2003년 7월까지 계명대 동산의료원에서 

허혈성 심장질환으로 진단되어 관상동맥 조영술 및 중재술

을 시행한 135명의 환자, 154개 병변을 대상으로 하였으며 

관상동맥 중재적 시술 전과 스텐트 삽입 후에 혈관내 초음

파를 시행하였다. 관상 동맥 조영술 후 정량적 분석에 의해 

SV군(≤2.75 mm, 23명, 26병변)과 LV군( >2.75 mm, 112

명, 128병변)으로 분류하여 관상 동맥 조영술 및 혈관내 초

음파에 의한 여러 인자들을 비교하였다. 모든 환자들을 임

상적으로 추적관찰 하였고 1년째 사망, 심근경색증이나 표

적혈관 재개통률을 조사하였다.  

결  과： 

중재적 시술 전 참조혈관의 크기와 스텐트 시술 후 스텐

트 부위의 최소 내강 직경이 SV군에서 유의하게 작았으며

(2.65 mm vs. 3.36 mm, 3.00 mm vs. 3.39 mm, all p< 

0.05), 관상동맥 중재적 시술 중 삽입된 스텐트도 SV군에서 

유의하게 작았다(3.1 mm vs. 3.5 mm, p<0.05). 참조 혈관

에서 혈관내 초음파와 관상동맥 조영술 간의 혈관 직경 차
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이는 SV군에서 유의하게 컸으며(1.44 mm vs. 0.92 mm, 

p<0.05) 혈관내 초음파와 관상동맥 조영술에서 나타나는 참

조 혈관의 혈관 직경 차이와 참조 혈관의 plaque CSA 간에

는 양의 상관 관계가 있었다(r=0.77 vs. r=0.59, p<0.05). 

SV군에서 LV군보다 혈관 직경에 비해 큰 스텐트가 시술되

었으나 불충분한 스텐트 확장, 불완전한 밀착, 스텐트 주변 

부위의 혈관 박리 및 스텐트내 혈전과 같은 혈관내 초음파

의 정성적 인자는 두 군 간에 차이가 없었고 1년 동안 추적

관찰한 사망, 심근경색증이나 표적혈관 재개통률의 발생 정

도에서도 차이는 없었다.  

결  론： 

관상동맥 조영술에서 2.5~2.75 mm의 작은 혈관은 혈관

내 초음파 결과 큰 혈관에 많은 양의 죽상판을 함유하고 있

었다. 이러한 혈관에서 관상동맥 조영술 결과보다 큰 스텐

트 삽입 시술은 큰 혈관에 비해 시술후 합병증을 증가시키

지 않았으며 1년간의 임상 추적 결과에서도 차이를 보이지 

않았다.  
 

중심 단어：관상동맥；관상동맥 성형술；혈관내 초음파. 
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