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ABSTRACT 

Coronary stent embolization is a rare event but may result in clinically relevant cardiac ischemia or peripheral 
embolization during the procedure. We report a case of systemic embolizations of two coil stents during the 
primary PTCA in acute myocardial infarction, who were treated successfully with a double wire helix technique 
and a gooseneck snare. Although in our experience this rare complication did not produce any clinical com-
plications, care should be taken to prevent this possibility, especially in patients with significant vessel tortuosity, 
calcification, total occlusion, or mild stenosis proximal to the target lesion. ((((Korean Circulation J 1999;29((((11)))): 
1250-1254)))) 
 
KEY WORDS：Coronary stent·Stent embolization·Acute myocardial infarction. 
 

 

 

서     론 
 

최근 수년이내에 스텐트의 기술적인 발전과 새로운 

혈소판요법의 확립으로 스텐트 삽입술은 경피적 관동맥 

성형술(percutaneous transluminal coronary angio-

plasty, 이하 PTCA)의 효과적인 치료방법이 되었다.1) 

또한 그 영역이 심근경색증 환자의 재관류 요법으로 까

지 확대되어 효과적인 치료방법으로 인식되고 있다.2) 

이러한 스텐트 시술의 증가추세에 따라 간과할 수 없는 

중요한 문제로 시술관련 합병증을 들 수가 있는데 이중

에 스텐트의 전이(stent embolization)는 비교적 그 빈

도가 적으나 경우에 따라 심각한 임상적 문제를 초래할 

수 있다.3) 시술 전 스텐트 전이의 예방을 위한 충분한 

사전지식이 필요하며 전이의 발생시 적절한 치료는 시

술 성공여부 및 환자의 예후에 중요하다.4) 하지만 이에 

대한 문헌보고 및 체계적인 임상 연구는 미미한 실정이다. 

저자 등은 급성 심근경색증 환자에서 재관류 요법으

로 일차성 PTCA를 시술 시 관동맥 박리가 광범위하게 
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발생하여 스텐트를 시술하는 과정에서 2개의 스텐트가 

전이 되었으며, 이를 성공적으로 제거하였기에 문헌고

찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

55세 남자환자가 내원 6시간 전부터 지속되는 심한 

전흉부 동통을 주소로 내원하였다. 과거력상 4년 전에 

뇌졸중으로 치료 받았으며, 최근까지 고혈압 약물치료

를 받았다. 35년간의 흡연력이 있었고 가족력 상 특이

사항은 없었다. 내원 시 혈압은 140/90 mmHg, 맥박

은 84회/분 이었고 의식은 명료하였다. 폐음은 정상이

었며, 심음은 규칙적이고 심 잡음이나 심낭의 마찰음은 

들리지 않았다. 검사실소견으로는 Creatine Kinase 

(CKMB)치는 9.9 ng/ml, myoglobin치는 431 ng/ml 

였고, troponin Ⅰ치는 44.0 ng/ml였다. 심전도상 Ⅱ, Ⅲ. 

AVF 유도에서 2 mm정도의 ST절 상승과 q파가 관찰

되었고 심 초음파 소견상 좌심실 하벽과 좌심실 기저부

부터 중간부위까지 후측벽에 무운동 소견을 보였다. 환

자는 급성 심근경색증의 진단하에 일차성 PTCA를 시

도하였다. 

환자 응급실 내원 후 55분만에 심혈관 검사실로 옮

겨져 대퇴동맥을 이용한 관동맥 조영술을 시행하였다. 

조영술상 우 관동맥 근위부에 완전폐쇄 소견을 보였고

(Fig. 1A), 좌전하행지의 근위부부터 중간부까지 60%

의 내경협착 소견이 관찰되었다. 중재적 시술은 SHANI 

7F 유도도자를 위치시키고, high torque floppy 유도 

철선(190 cm)을 완전폐쇄부분을 관통하여 우관동맥의 

원위부에 위치시킨 후 직경 3.5 mm 길이 20 mm의 풍

선도자(MAXXUM, Scimed, USA)를 이용하여 확장술

을 한차례 시행(6기압) 후 경색관련 관동맥의 혈행이 

Thrombolysis in myocardial infarction(이하 TIMI) 

Ⅱ로 개선되었으나 우 관동맥의 근위부부터 원위부까

지 광범위한 관동맥 박리가 발생하여(Fig. 1B) 스텐트 

시술을 시도하였다. 먼저 원위부에 GFX(4.0/30 mm, 

AVE, Canada) 스텐트를 삽입하였고, 이어 MAGIC 

WALL(4.5/47 mm, Schneider, Switzerland) 스텐트

를 삽입하였다. MAGIC WALL 스텐트 원위부와 GFX 

스텐트 근위부 사이에는 12 mm 길이의 MICRO(Sci-

med, USA) 스텐트를 삽입하였다. 

스텐트 시술 후 추적 조영술상 관동맥 박리는 해결

되었으나 유도도관에 의한 우 관동맥 근위부의 비폐쇄

성 관동맥 박리가 관찰되어(Fig. 1C) 18 mm의 MI-

CRO (직경 4.0 mm, Scimed, USA) 스텐트를 우관동

맥 기시부에 위치시켰으나 길이가 짧아 스텐트 및 풍선

도자를 유도도자 밖으로 후퇴시켰다. 이때 스텐트가 유

도도자 내에 남아 있는 것을 인지하지 못하고 재차 25 

mm 길이의 CROSSFLEX(직경 4.0 mm, Cordis, Ne- 

Fig. 1. A：Angiogram showed total obstruction of proximal right coronary artery. B：Angiogram after the balloon
inflation showed the extensive dissection (arrow) of right coronary artery. C：Angiogram after the deployment
of the MAGIC WALL (4.5/47 mm) and MICRO (4.0/30 mm, 4.0/12 mm) stent showed the 30% of residual diameter
stenosis and small dissection (arrow) in the proximal right coronary artery. 
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therland) 스텐트를 유도도자의 입구에서 우 관동맥으

로 밀어넣던 중 저항이 심하게 느껴지면서 유도철선, 

스텐트 및 유도도관이 우 관동맥 입구에서 튕겨져 나왔

다. 스텐트를 제거하기 위해 전체 시스템을 하행동맥에 

위치시킨 후 스텐트를 유도도관으로 유입하던 중 1개

의 스텐트가 유리되어 좌측 신장으로 전이되었으며

(Fig. 2A), 다른 하나의 스텐트는 풍선도자에서 분리되

어 총장골동맥에서 확인되었다. 총장골동맥으로 전이된 

스텐트는 유도철선(WIZDOM, 300 cm)을 반으로 접

어 유도도자를 통하여 총장골 동맥으로 진입시켜 스텐

트를 포획한 뒤 유도초를 포함한 전시스템을 한꺼번에 

후퇴시키면서 제거하였고, 3일 후 좌측 신장으로 전이

된 스텐트의 제거를 시도 하였다. 추적 조영술상 우 관

동맥의 혈행은 TIMI Ⅲ로 관찰되었으며, 근위부의 잔

류 협착은 30%정도로 혈관박리가 잔존하였으나 혈행

은 잘 유지되었다. 시술당시 좌측 신동맥으로 전이되었

던 스텐트는 관찰되지 않았고, 신동맥으로부터 우측 종

아리 동맥(peroneal artery) 으로 전이된 것이 발견되

었다(Fig. 2B). 혈관 조영술상 스텐트의 길이가 18 mm

로 측정되어 쉽게 MICRO 스텐트를 확인할 수 있었다. 

이의 제거를 위해 우측 대퇴동맥에 전향적 천자(ante-

grade puncture) 후 5.5F 유도초를 설치하였으며 sna-

ring device(Goose Neck, Amplatz snare, Micro-

vena, White Bear Lake, Minnesota) 를 이용하여 제

거하였다(Fig. 2C). 환자는 입원기간 특이사항 없었고 

양호한 상태로 퇴원하였다. 

 

고     안 
 

최근 관동맥 치료시술건수의 50%에 이르는 스텐트 

시술의 증가1) 와 더불어 시술관련 합병증들도 중요한 

문제로 지적되고있다.3) 이중 스텐트의 전이는 관동맥 

병변에 스텐트 설치 실패(deployment failure)로 스텐

트가 이송용 풍선도자(delivery balloon)로부터 이탈

(dislodgment) 되어 스텐트 전이를 초래케 된다. 이런 

스텐트 전이는 환자에게 부가적인 시술을 필요로 하여 

경제적 부담이 가중되는 것 뿐만 아니라 부적절한 혈관 

재개통에 따른 환자의 이환율과 사망률이 증가하는 중

요한 임상적 문제로 될 수 있다.3-5)  

스텐트 설치실패와 스텐트 전이 빈도는 Cantor등3)

은 1303 스텐트 시술 중 8.3%에서 설치에 실패하였으

며, 이중 38%(51 스텐트, 전체 3.9%)에서 말초혈행으

로 스텐트 전이가 발생하였음을 보고하였다. Alfonso등4)

은 495예 중 스텐트 전이가 1.8%(9 환자)에서 보고하

였고, 본원에서 최근 시행한 205예의 스텐트 시술중 4

예에서 전이되어 1.9%로 다른 보고와 비슷하였다. 

스텐트 전이를 유발하는 시술관련 원인들은 첫째로 

유도도자의 지지(guiding catheter support)가 부적절

하거나 스텐트를 병변에 위치시키는데 어려움이 있을 

경우, 둘째로 병변의 굴절이 심하거나 미만성인 경우, 

Fig. 2. A：Selective left renal angiogram showed the stent (arrow) at the renal artery. B：Angiogram 3 days later
showed the stent (MICRO, 4.0/18 mm) at the right peroneal artery. C：Angiogram showed the pick-up of the stent
using a snare device. 
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석회화가 심한 경우 및 시술전 풍선확장(predilation)

이 부적절한 경우 또는 병소 기시부에 스텐트가 이미 

설치되어 있는 부위를 통하여 진입(advancing)시, 세

째로 근위부를 통하여 스텐트를 후퇴시키려는 시도 시

에, 넷째로 유도도자 내로 스텐트를 후퇴시키거나 유도

초로 후퇴시킬 때 유도 도자 끝의 활응력(shearing eff-

ect) 등인 것으로 알려져 있다.5)6) 이외에도 스텐트 재

질 및 풍선도 중요한 요소이며 또한 시술자의 경험 및 

스텐트 삽입 시 환자의 상황도 중요한 요소라 할 수 있

다.5) 본 예의 경우에서처럼 급성 심근경색증의 일차적 

PTCA를 시술할 경우나 응급구제술시 상황의 급박함

으로 인하여 스텐트 전이의 가능성은 더 크고 심각한 

임상적 합병증을 초래할 가능성이 있어,3) 응급 상황에

서 스텐트 시술은 더욱 깊은 주위와 정확한 판단이 요

구된다. 본 예에서 스텐트를 유도도자로 후퇴시킨 후 유

도도자 밖으로 제거하였을 때 스텐트가 얹혀있던 풍선

도자에 스텐트 유무를 확인하였다면 스텐트의 전이는 

예방할 수 있었을 것으로 생각된다. 

스텐트의 전이 시 증상 및 처치는 전이된 혈관에 따

라 다르다. 관동맥 내에 남아있게 되는 경우는 침범혈

관의 부위와 정도에 따라 다양하게 나타나는데 특히 좌

주간부 관동맥에 설치되지 못한 스텐트가 남아있는 경

우와 구제 시술로(Bailout) 스텐트 삽입 시 전이가 발

생된 경우 응급으로 관동맥 우회로 이식술의 시행이 유

의하게 많았다.3) 또한 전이된 스텐트는 관동맥을 벗어

나 전신혈관을 따라 어디든지 분포될 수 있으며, 특히 

상행대동맥에 스텐트가 있는 경우 뇌혈관으로 전이가 

될 가능성이 있으므로 환자에게 치명적일 수도 있다.4) 

스텐트가 말초혈관으로 전이된 경우 작은 혈관이라면 

심각한 임상적 합병증은 초래되지 않을 것으로 생각되

어진다.6) 또한 스텐트의 전이 여부와 제거에 스텐트의 

방사선 투과정도(radioopacity)가 중요하다. 전이된 스

텐트가 X-선 투시에서 쉽게 보이면 전이된 스텐트를 

확인하고 제거하기가 용이하다.6) 본 증례에서도 CROS-

SFLEX 및 MICRO 스텐트가 비교적 방사선 투과성이 

커서 전이된 스텐트의 위치 확인 및 제거가 용이하였다. 

스텐트 전이의 치료로는 비수술적인 방법으로 Snare, 

Loop, Forceps, Cardiac Biotome을 이용하거나 balloon 

embolectomy, Megaballoon embolectomy, Double 

wire helix technique, partial balloon expansion 등을 

이용할 수 있고, 실패시 수술적인 제거를 고려한다.7-10) 

실제로 중재술시에 스텐트 전이가 발생되면 유도철선

을 관동맥내에 위치시키고 유도도자 내로 스텐트가 입

혀진 풍선도자를(stentloaded balloon) 당겨서 넣으려

는 시도를 하기 전 먼저 전체 시스템을 동맥초 부근의 

하부대동맥으로 후퇴시키는 것이 뇌혈관으로의 전이를 

예방하는데 중요하다.4) 이후 유도철선으로 이탈된 스

텐트를 포획하고 기타 기구를 이용하여 제거한다. 일반

적으로 스텐트 제거는 snare를 이용한 방법이 가장 많

이 시도되고 있으며 스텐트가 부분적으로 확장된 경우

는 작은 구경의 풍선도자(small low profile balloon 

catheter)로 스텐트를 관통하여 제거하는 방법을 시도할 

수 있고, 때로는 근위부에 스텐트 설치를 고려해 볼 수 

있다.5)  

스텐트 전이를 막기위하여 병변에 대한 충분한 분석

이 필요하며, 특히 병변부위에 석회화가 심하거나 병변 

근위부의 굴곡이 심한 경우는 유도도자 지지 확보가 중

요하다. 또한 시술전 충분히 병변부위를 확장하거나 뻣

뻣한 성질의 유도철선(extra-support guide wire)을 

사용하면 스텐트의 이송이 보다 용이하며 스텐트 전이

를 줄일 수 있을 것으로 생각된다. 즉 스텐트 시술전 

병변에 대한 정확한 판단이 필요하며 스텐트 전이 발생

시 이에 대한 적절한 조치는 보다 심각한 합병증을 예

방하는데 중요하다고 하겠다. 
 

중심 단어：급성 심근경색·스텐트 삽입술·스텐트 전이. 
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